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บทคัดย่อภาษ าไทย  

แดน สุวรรณะรุจิ : ปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชายใน
ประเทศไทย. (DETERMINING FACTORS OF DISABILITY BETWEEN FEMALE AND 
MALE ELDERLY IN THAILAND) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.วิพรรณ ประจวบ
เหมาะ, 197 หน้า. 

ภาวะทุพพลภาพเป็นปัญหาเชิงสุขภาพที่ส าคัญในผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงและชาย การวิจัยครั้งนี้
มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อประเมินและเปรียบเทียบความแตกต่าง ภาวะทุพพลภาพ ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ
และสังคมในผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 2) เพื่อวิเคราะห์และเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
สุขภาพและสังคม กับภาวะทุพพลภาพของเพศหญิงและชาย 3) เพื่อจัดท าแนวทางเชิงนโยบายด้าน
สุขภาพและสังคม ในการลดภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุให้เหมาะสมตามเพศ  

การวิจัยครั้งนี้ ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากรายงานการส ารวจประชากรสูงอายุปี 2550 ของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติ ในกลุ่มประชากร 60 ปีขึ้นไป 30,427 คน โดยเพศหญิงมีสัดส่วนการมีปัจจัย
เสี่ยงทางสุขภาพและสังคมสูงกว่าชาย ยกเว้น การเตรียมพร้อมจิตใจ ผลการประเมินภาวะทุพพลภาพ
ผู้สูงอายุทั้งสองเพศ ตามนิยามทุพพลภาพของ ICF องค์การอนามัยโลก พบว่า ความชุกภาวะทุพพลภาพ
โดยรวมเพศหญิงสูงกว่าชาย คือ ร้อยละ 30.9 และ 18.1 และมีความเสี่ยงสูงกว่า 1.8 เท่า การทุพพล
ภาพในวัยสูงอายุจะเริ่มจากการเดิน ลุกนั่ง อาบน้ า แต่งตัว และกิน โดยเพศหญิงจะมีความเสี่ยงทุพพล
ภาพการเคลื่อนที่สูงกว่าชาย (เดิน และ ลุกนั่ง)ตลอดช่วงวัยสูงอายุ แต่เพศชายจะมีความเสี่ยงทุพพลภาพ
กิจกรรมพื้นฐาน (อาบน้ า แต่งตัว และกิน)สูงกว่าเพศหญิงในช่วงสูงอายุวัยต้นจนถึงช่วงต้นของการ
สูงอายุวัยปลาย  ผลวิเคราะห์แบบแปรผันหลายทางจากสมการถดถอยโลจิสติกแยกเพศหญิงและชาย 
พบว่า ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม ครอบครัว และบุตร มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในเพศหญิง
มากกว่า ส่วนปัจจัยบุคคลสถานะเศรษฐกิจ เตรียมพร้อมการเงิน การศึกษา และการสมรส มีผลในเพศ
ชายมากกว่า ส่วนการเตรียมพร้อมทางกาย มีผลไม่ต่างกัน  

แนวทางแก้ไขเชิงนโยบายให้เหมาะสมตามเพศและจัดล าดับความส าคัญตามค่า PAF แบ่งเป็น 
3 กลุ่ม 1.แนวทางที่มีผลต่อหญิงมากกว่า ได้แก่ การปูองกันรักษาโรคหัวใจและโรคฟัน รณรงค์การเข้าถึง
ศาสนกิจ สร้างความเข้มแข็งเครือข่ายเก้ือหนุนในระดับครอบครัว รณรงค์พฤติกรรมสุขภาพที่ดีตั้งแต่อายุ
น้อย พัฒนาสมรรถนะระบบบริการสุขภาพรัฐให้ตอบสนองต่อโรคของผู้สูงอายุ ส่งเสริมศักยภาพชุมชน
ต่อการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ส่งเสริมการมีบุตรให้เหมาะสม 2.แนวทางที่มีผลต่อชายมากกว่าได้แก่ การ
ปูองกันรักษาโรคหลอดเลือดสมองและโรคมะเร็ง ส่งเสริมการเตรียมพร้อมการเงินและพัฒนาระบบ
บ านาญแห่งชาติ ส่งเสริมการศึกษา สร้างเสริมช่องทางรับข้อมูลข่าวสาร ส่งเสริมแนวทางใช้ชีวิตสมรส
อย่างมั่นคง 3.แนวทางที่มีผลทั้งหญิงและชายไม่ต่างกัน ได้แก่ ปูองกันรักษาโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง เช่น 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน เป็นต้น รณรงค์พฤติกรรมสุขภาพที่ดี โดยพื้นที่เปูาหมายของปัญหานี้ทั้งเพศ
หญิงและชาย คือ เขตเมือง และกรุงเทพฯ สรุป ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุมีความแตกต่างกันบาง
ประการในเพศหญิงและชาย แนวทางในการแก้ไขปัญหานี้ให้เหมาะสม จึงมีความแตกต่างกันตามเพศ 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5186952151 : MAJOR DEMOGRAPHY 
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DAN SUWANNARUJI: DETERMINING FACTORS OF DISABILITY BETWEEN FEMALE AND 
MALE ELDERLY IN THAILAND. ADVISOR: ASSOC. PROF. VIPAN PRACHUABMOH, Ph.D., 
197 pp. 

The disability in old age is the crucial health problem both women and men. Three 
objectives of this research aims to 1) evaluate and compare the disability, risk of health 
conditions and social factors between female and male elderly 2) analyze and compare the 
effects of health and social factors on disability between female and male elderly and 3) 
propose practical and policy guidelines across gender for curbing the disability in old age.  

The quantitative approach of this research based on secondary data from report on 
the 2007 survey of the older persons by NSO, and 30,427 sample units (60 years old and 
over) were collected. The older women were higher risk proportions of health conditions and 
social status than men, except mental preparation. This research adapted definition of 
disability from WHO-ICF model. The results found that the prevalence of disability among the 
older women and men were the percentage of 30.9 and 18.1, and the ratio of female odds 
by male odds was 1.8 times. The sorts of disability of human late-life were sequenced by 
walking, squatting, bathing, dressing and eating. The older women had more risk of disability 
by physical activity (squatting and walking) whole aging life. In contrast, the older men had 
more risk of disability by basic activity (eating, dressing, bathing) especially the period of 
young old and middle old. Data of NSO was analyzed through multivariate logistic regression 
model. The environmental social factors affected disability among women more than men 
such as; community service, access to public hospital, family support network and having 
child. On the other hand, the individual social factors affected disability among men more 
than women such as; financial preparation, wealth, education, and marital status include 
severe diseases such as cancer and stroke.   However, behavioral factors affected disability 
indifferently both women and men. 

The policy guidelines were classified by gender, and ordered by PAF. 1) Guidelines 
yielded more benefit for women: prevent dental carrier, strengthen family support network, 
promote religious attendance, improve public health service system, strengthen community 
oriented healthcare, campaign for having children 2) Guidelines yielded more benefit for men: 
prevent stroke and cancer, promote saving and effective investment include national pension 
system, raising education level, access information and knowledge, promote sustainable 
marriage 3) Guidelines yielded no differential benefit: prevent non-fatal chronic diseases like 
DM, HT and depress and campaign for good heath behaviors. The threatening target areas for 
this problem were municipal area and the capital. In conclusion, the disabilities in old age 
appear some different aspects among the older women and the older men. Thus, the proper 
guidelines are created to fit for female and male population. 
Field of Study: Demography 

Academic Year: 2013 
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วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความอนุเคราะห์จากผู้มีพระคุณหลายท่าน ผู้วิจัยรู้สึก
ประทับใจ และซาบซึ้งในความกรุณาของท่านเหล่านี้เป็นอย่างยิ่ง ที่ช่วยให้ข้อชี้แนะและค าปรึกษาที่มี
คุณค่ากับผู้วิจัย รวมทั้งก าลังใจและความช่วยเหลือในทุกประการ เพ่ือเป็นเกียรติแด่ผู้มีพระคุณทุก
ท่านดังนี ้

รองศาสตราจารย์ ดร.วิพรรณ ประจวบเหมาะ ซึ่งท่านได้ช่วยสนับสนุน เป็นก าลังใจ และให้
ข้อชี้แนะที่ดี และมีความส าคัญในการท าวิจัยครั้งนี้หลายประเด็น จนท าให้งานวิจัยครั้งนี้ บรรลุ
ความส าเร็จได้เป็นอย่างดี และศาสตราจารย์ นายแพทย์ สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล ซึ่งท่านเป็นผู้มีความรู้ 
ประสบการณ์ และความเชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุ รวมถึงองค์ความรู้ในเรื่องปัญหาการ
ทุพพลภาพในวัยสูงอายุอย่างลึกซึ้ง  ท่านได้กรุณาแนะน า ปรับปรุง ให้ผลการวิจัยครั้งนี้ มีความ
ชัดเจน และมีคุณค่าในเชิงวิชาการ มากยิ่งขึ้น และท่านอาจารย์ทุกท่านที่เป็นกรรมการฯ ซึ่งได้ช่วยให้
ข้อชี้แนะที่ดีและมีคุณค่าในการท าวิจัยครั้งนี้ด้วยเช่นกัน 

และสุดท้าย บิดาของข้าฯ ซึ่งได้ถึงล่วงลับไปแล้ว โดยท่านได้คอยให้ก าลังใจอยู่เสมอในช่วง
ที่ท่านมีชีวิตอยู่ รวมทั้งผู้ร่วมประสานงานทุกท่านที่เก่ียวข้องกับวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 

ข้าฯ จักขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างยิ่งไว้ ณ ที่นี้ 
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บทที่ 1  

บทน า 

1.1  ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบางทางสุขภาพ และมีโอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพ
ได้มากกว่าประชากรกลุ่มอื่น ทั้งจากสาเหตุการเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรัง และการเสื่อมสภาพร่างกาย
จากความชรา  สภาพดังกล่าวบั่นทอนศักยภาพผู้สูงอายุในการท ากิจกรรมด าเนินชีวิตประจ าวัน และ
โอกาสเข้ามีส่วนร่วมในสังคม รวมถึงผลกระทบต่อครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติโดยรวม  จากการที่
ผู้ทุพพลภาพต้องพ่ึงพาด้านการดูแลเกื้อหนุน รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่ต้องมีมากขึ้น  
(Berkman & Harootyan, 2003)  

ในกลุ่มประเทศก าลังพัฒนา การทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุมีแนวโน้มจะเป็นปัญหาเชิงสุขภาพ
ที่ทวีความส าคัญมากขึ้น  เนื่องจากการสูงอายุของกลุ่มประชากรสูงอายุ และการที่ประชากรสูงอายุ
วัยปลายมีสัดส่วนเพ่ิมสูงขึ้น  ประกอบกับสัดส่วนของประชากรสูงอายุเพศหญิงจะสูงกว่าชายอย่างชัดเจน 
และยังคงมีแนวโน้มสูงกว่าชายเพ่ิมมากขึ้นตลอดช่วงสองสามทศวรรษหน้า  (Kinsella & Phillips, 
2005: 24) จึงท าให้การทุพพลภาพเป็นปัญหาที่บั่นทอนคุณภาพชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงอย่างมาก  
จากการศึกษาวิจัยหลายชิ้นในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว ได้พบสอดคล้องกันว่า ความชุกการทุพพลภาพ
ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงสูงกว่าชาย โดยจะต่างกันมากขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้น และยังมีแนวโน้มลดลง
ในอัตราที่ต่ ากว่า (Arbeev, Butov, & Manton, 2004; Costa, 2002; Freedman & Martin, 2002; 
Jacobzone, Cambois, & Robine, 2000; NZIER, 2004; Schoeni, Martin, Andreski, & 
Freedman, 2005: 2065-2070) จึงเห็นได้ว่า การทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันไป
ตามเพศอย่างชัดเจน โดยเพศหญิงมีแนวโน้มที่จะประสบปัญหาการทุพพลภาพและพ่ึงพาในบั้นปลายชีวิต
มากกว่าเพศชาย  

ประเทศไทยอยู่ในกลุ่มประเทศก าลังพัฒนา ที่มีแนวโน้มจะเผชิญกับปัญหาการทุพพลภาพ
ในกลุ่มประชากรสูงอายุมากขึ้นในอนาคต ทั้งจากสถานการณ์การสูงอายุทางประชากร และแนวโน้ม
การเจ็บปุวยทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุที่ยังเพ่ิมมากขึ้น กล่าวคือ  ประเทศไทยได้มีการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างอายุประชากรเป็นแบบประชากรสูงวัยแล้วตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 (United Nations, 2007) 
โดยมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 10.1 และคาดว่าเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 18.5 และ 24.0 
ในปี 2563 และ 2573 ตามล าดับ หรือเพ่ิมเกือบประมาณ 2 เท่าในอีก 20 ปีข้างหน้า โดยเฉพาะกลุ่ม
อายุ 80 ปีขึ้นไป ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มประชากรสูงอายุที่มีความเปราะบางทางสุขภาพ และมีโอกาสเกิด
ทุพพลภาพมากที่สุด  (Myer, 1990: 19-44) จะมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 1.0 ในปี  
2543 เป็นร้อยละ 1.6, 2.4 และ 2.7 ในปี 2553, 2563 และ 2568 ตามล าดับ รวมทั้งยังมีการเพ่ิมขึ้น
ของอัตราส่วนพ่ึงพิงวัยสูงอายุ (Dependency ratio) กว่าเท่าตัว จากร้อยละ 19.6 ในปี 2553 เป็น 40.1 
ในปี 2573   การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้น สามารถอธิบายด้วยแนวคิดว่าด้วยการเปลี่ยนผ่านทาง
ประชากร (Demographic Transition Theory) ที่กล่าวถึง การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเป็น
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ประชากรสูงวัยซึ่งเป็นผลจากการพัฒนาประเทศ และผลการลดลงของอัตราการตายประชากรสูงอายุ 
และอัตราการเจริญพันธ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการลดลงของภาวะเจริญพันธุ์อย่างรวดเร็วในช่วง 4 ทศวรรษ
ที่ผ่านมา  ผนวกกับ การลดลงของอัตราการตายในกลุ่มประชากรสูงอายุของประเทศไทย ในช่วงหลัง
ของทศวรรษที่ 2520  (United Nations, 2007) ดังจะเห็นได้จากอายุคาดหมายเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี  
(e60) ของเพศชายและหญิงมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง จาก 15.5 และ 18.6 ปีในปี 2529 เป็น 19.1 
และ 21.5 ปีในปี 2549(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2550ข) นอกจากนี้ผลของอัตราการตายเพศของหญิง
ที่ต่ ากว่าชายทุกกลุ่มอายุ จะส่งผลให้ประชากรเพศหญิงมีสัดส่วนสูงกว่าประชากรเพศชายในวัยสูงอายุ 
คาดประมาณกันว่า กลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) จะมีเพศหญิงมากกว่าชาย 2.2 เท่า
ในปี 2568 (Knodel & Chayovan, 2009: 4-15; เกื้อ วงศ์บุญสิน, 2549: 15-16)  

ผลการวิจัยของส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health 
Policy and Program; IHPP) กระทรวงสาธารณสุข ได้พบว่าช่วงปี 2542 - 2547 อัตราภาระโรคใน
กลุ่มผู้สูงอายุซึ่งควรจะลดลงจากผลการลดลงของการตาย แต่กลับยังเพิ่มสูงขึ้น โดยเพิ่มขึ้นประมาณ
ร้อยละ 5 และมีอัตราที่ใกล้เคียงกันทั้งสองเพศ  จึงอาจกล่าวได้ว่า ภาวะการเจ็บปุวยทุพพลภาพในกลุ่ม
ผู้สูงอายุไทยทั้งหญิงและชาย น่าจะมีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงขึ้นอีก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุหญิง  
โดยงานวิจัยและส ารวจระดับประเทศของไทย พบว่า ความชุกการทุพพลภาพของผู้สูงอายุยังมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน และเพศหญิงมีอัตราเพิ่มที่มากกว่าชาย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552; สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540: 83-118)  

แม้ว่า ข้อมูลที่เปรียบเทียบแนวโน้มของภาวะทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุไทยเพศหญิงและชาย
ในระดับประเทศยังมีไม่มาก ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลจาก ความแตกต่างในการนิยามภาวะทุพพลภาพและ
ระเบียบวิธีวิจัย แต่พอเห็นแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นได้จาก ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายครั้งที่ 2 และ 3 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ที่มีนิยามทุพพลภาพ
แบบเดียวกันจากคะแนนรวมกิจกรรมประจ าวันของ Bathel ที่ต่ ากว่าร้อยละ 60 มีความชุกในเพศหญิง
และชายเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 2.4 และ 1.7 ในปี 2540 เป็น 4.9 และ 3.8 ในปี 2547  โดยเพศหญิงมี
อัตราการเพ่ิมข้ึนมากกว่าชายคือ ร้อยละ 0.36 และ 0.30 ต่อปี ตามล าดับ  ส่วนงานวิจัยประเมินแผน
ผู้สูงอายุ ซึ่งใช้ข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุ ส านักงานสถิติแห่งชาติในปี 2545 และ 2550 ได้แสดงให้เห็น
แนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนของความชุกการทุพพลภาพจากกิจกรรมประจ าวันพ้ืนฐาน ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง
และชายเช่นกัน โดยเพ่ิมจากร้อยละ 3.1 และ 2.3 ในปี 2545 เป็น 4.2 และ 3.2 ในปี 2550  ทั้งนี้
เพศหญิงมีอัตราการเพ่ิมขึ้นมากกว่าชายคือ ร้อยละ 0.20 และ 0.16 ต่อปี ตามล าดับ  นอกจากนี้ยังพบว่า 
ค่าอายุคาดหมายเฉลี่ยที่ยังท ากิจกรรมด ารงชีวิตประจ าวันได้ (Active life expectancy; ALE) เพศชาย
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่เพศหญิงในกลุ่มอายุมากกลับมีแนวโน้มลดลง และค่า ALE/LE ในกลุ่มผู้สูงอายุชาย
ยังสูงกว่าหญิงทุกกลุ่มอายุทั้ง ปี 2545 และ 2550 (วิพรรณ ประจวบเหมาะ et al., 2550) ซึ่งหมายถึง 
ช่วงเวลาทุพพลภาพของเพศหญิงจะยาวนานกว่า เมื่อเหลือช่วงเวลาของชีวิตเท่ากัน  ดังนั้นการทุพพลภาพ
ในวัยสูงอายุจึงมีแนวโน้มเป็นปัญหากับเพศหญิงมากกว่าชาย  

จากที่กล่าวมา จึงเห็นในภาพรวมของประเทศไทยในช่วงหลังศตวรรษที่ 20 ว่า อัตราการตาย
ของผู้สูงอายุมีแนวโน้มลดลง แต่ภาวะการเจ็บปุวยและทุพพลภาพยังเพ่ิมขึ้นอยู่ ในขณะที่ประเทศ
พัฒนาแล้วหลายประเทศได้เข้าสู่ช่วงการลดลงของภาวะทุพพลภาพแล้ว  จึงเป็นสถานการณ์ที่เป็นปัญหา



 3 

เชิงสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุไทย ที่ยังอยู่ในช่วงการขยายตัวของภาวะการเจ็บปุวย (Expansion of 
morbidity) โดยเฉพาะผู้สูงอายุหญิงที่น่าจะเป็นกลุ่มที่มีการขยายตัวของภาวะทุพพลภาพมากกว่าชาย 
(สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2543: 42-49)  

งานวิจัยเชิงระบาดวิทยาในต่างประเทศ ได้มีความพยายามศึกษาถึง ความแตกต่างของ
การทุพพลภาพของระหว่างเพศ โดยพบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง มีอัตราการตายและอัตราการฟ้ืนสภาพ 
(Recovery rate) ที่ต่ ากว่า รวมทั้งยังมีอุบัติการณ์การเจ็บปุวยและการมีโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรงสูงกว่า 
โดยความแตกต่างเหล่านี้จะยิ่งเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น  (Casado, 2006; Jagger, Mathews, 
Mathews, & Spier, 2006; Laukkanen, Sakari-Ranlala, Kanppinen, & Heikkinen, 1997; 
Leveille & Penninx, 2000; Murabito, 2008; Murtagh, Helen, & Hubert, 2004; Wingard, 
1989) นอกจากนี้ยังพบว่า ความชุกและความแตกต่างของความชุกการทุพพลภาพระหว่างเพศหญิง
และชาย ยังเพ่ิมสูงขึ้นตามกลุ่มอายุและระดับความรุนแรงของการพึ่งพาที่มีมากขึ้น และความชุก
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน หรือ ADL มีสัดส่วนความแตกต่างกันมากกว่ากลุ่มกิจกรรมการมี
ส่วนร่วมในสังคม หรือ IADL (Coustasse, Bae, Arvidson, Singh, & Trivino, 2009; Kramarow & 
Lentzner, 1999; Wen, Madden, & Black, 1995; Yount & Agree, 2005; สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552; สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) งานวิจัย
ติดตามระยะยาวหลายชิ้น ในช่วงปีค.ศ. 1990 - 2008 ได้ชี้ให้เห็นว่า การมีความชุกของการทุพพลภาพ
ในผู้สูงอายุหญิงและชายที่ต่างกัน ยังเป็นผลจากความแตกต่าง ของปัจจัยบุคคลด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ 
สังคม และปัจจัยแวดล้อมทางสังคมของทั้งสองเพศ (Rodrigues, Facchini, Thume, & Maia, 2009)  
โดยภาพรวมจึงเห็นได้ว่า ภาวะทุพพลภาพในผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย มีความแตกต่างกันตามกลุ่มอายุ 
และประเภทของการทุพพลภาพ รวมทั้งน่าจะเกี่ยวเนื่องกับเหตุปัจจัยด้านชีววิทยาการแพทย์และ
สังคมด้วย 

จากผลการศึกษาวิจัยในศาสตร์หลายแขนงที่มีความเชื่อมโยงกันทั้งด้านประชากรศาสตร์  
ระบาดวิทยา พฤฒาวิทยาการแพทย์และสังคมที่กล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง
น่าจะเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการทุพพลภาพมากกว่าชาย แต่ปัญหาดังกล่าวก็มีแนวโน้มที่จะเพ่ิมความส าคัญ
ในเพศชายเช่นกัน แม้ว่าข้อมูลงานวิจัยของไทยที่ศึกษาภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุยังมีไม่มาก และ
พบสอดคล้องกันว่า ผู้สูงอายุเพศเพศหญิงมีโอกาสพบภาวะทุพพลภาพสูงกว่าเพศชาย  ซึ่งเป็นผลจาก
การเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรัง รวมถึงผลจากปัจจัยหลายประการด้านสังคม ชุมชน และครอบครัว  
(Boonyakawee, 2007; Malathum, 2001; นิสากร กรุงไกรเพชร, 2540) แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่
อธิบายถึง ปัจจัยที่มีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพและพ่ึงพาที่แตกต่างกันระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและ
ชายแยกจากกันอย่างชัดเจน และยังไม่ให้ภาพรวมในระดับประเทศ 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งสร้างแบบจ าลองเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของ
เหตุปัจจัยสุขภาพและสังคม กับ ภาวะทุพพลภาพ ระหว่างเพศหญิงและชายในบริบทของสังคมไทย
ทั้งด้านประชากร เศรษฐกิจสังคม ครอบครัว สภาพแวดล้อมชุมชนสังคม  เพ่ือศึกษาสถานการณ์และ
สาเหตุของการทุพพลภาพระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและเพศชาย  โดยใช้ข้อมูลการส ารวจประชากร
สูงอายุปี พ.ศ.2550 ส านักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งเป็นการส ารวจระดับประเทศที่มีข้อค าถามที่เกี่ยวข้อง
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กับปัจจัยด้านชีววิทยาการแพทย์และด้านสังคม เพ่ือหาค าตอบ ที่จะใช้เป็นแนวทางจัดท านโยบาย  
ทั้งด้านสุขภาพและสังคม ได้อย่างเหมาะสมตามเพศ 

 
1.2  ค าถามการวิจัย 

ภาวะทุพพลภาพในผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันตามเพศหรือไม่ มีปัจจัยใดบ้างเป็นปัจจัยก าหนด 
และจะมีแนวทางลดภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชายได้อย่างไร 
 
1.3  วัตถุประสงค์การวิจัย 

1.3.1  เพ่ือประเมิน และเปรียบเทียบความแตกต่างของ ภาวะทุพพลภาพ ปัจจัยชีววิทยา
การแพทย์ และสังคมด้านประชากร พฤติกรรม เศรษฐกิจ สังคม ระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 

1.3.2  เพ่ือศึกษา และเปรียบเทียบ อิทธิพลของ ปัจจัยชีววิทยาการแพทย์ และสังคมในด้าน
ประชากร พฤติกรรม เศรษฐกิจ สังคม ที่มีต่อภาวะทุพพลภาพ ระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 

1.3.3  เพ่ือจัดล าดับความส าคัญของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งเพศ
หญิงและชาย ในการน าไปใช้ก าหนดแนวทางการแก้ไข และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในด้านสุขภาพ
และด้านสังคม 
 
1.4  กรอบแนวคิดและทฤษฎี 

1.4.1  การนิยามและการประเมินภาวะทุพพลภาพ 
 การทุพพลภาพเป็นภาวะที่บ่งชี้ถึงความไม่สมบูรณ์ของสุขภาพ ที่ถูกนิยามจากหลาย

แนวคิด  โดยกระบวนการทุพพลภาพของ Nagi (1965) ได้อธิบายจากเหตุปัจจัยทางชีววิทยาที่ก่อให้เกิด
พยาธิสภาพในระดับเซล ได้แก่ การติดเชื้อ ความเสื่อม พันธุกรรม การบาดเจ็บ และโรคเรื้อรัง ที่จะน าไปสู่
ความบกพร่องในการท าหน้าที่ของอวัยวะ โครงสร้างร่างกาย จิตใจ ปัญญา  ในที่สุดจะก่อให้เกิด
ความจ ากัดการท ากิจกรรมประจ าวัน จนน าไปสู่ภาวะทุพพลภาพ จากการที่ไม่สามารถประกอบการงาน 
หรือกิจกรรมในสังคมได้ (รูปภาพที่1) 

 
รูปภาพ 1  แสดงแบบจ าลองกระบวนการทุพพลภาพของ Nagi 

 
 

 
องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้อธิบายถึงภาวะทุพพลภาพตามนิยามของ International 

Classification of Impairments, Disability and Handicaps หรือ ICIDH (WHO, 1993) ซึ่ง
มีความหมายที่ใกล้เคียงกับนิยามการทุพพลภาพของ Nagi ว่าหมายถึง การจ ากัดความสามารถในการท า
กิจกรรมปกติประจ าวัน ที่เป็นผลจากการเจ็บปุวยเป็นโรค และความบกพร่อง ( Impairment) ของ

พยาธิสภาพ           ความบกพร่องทางกาย            ความจ ากดัการท ากิจกรรม             ทุพพลภาพ 
(Pathology)              (Impairment)                     (Functional Limitation)               (Disability) 
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ร่างกายและจิตใจ และจะน าไปสู่ภาวะด้อยโอกาส (Handicap)   โดยภาวะดังกล่าวจะมีความแตกต่าง
กันไปตาม เพศ อายุ และ สภาพแวดล้อมทางสังคมวัฒนธรรม  ต่อมาภายหลัง WHO ได้ปรับเปลี่ยน
นิยามภาวะทุพพลภาพให้มีความเป็นสากล และมีความหมายครอบคลุมกว้างขึ้น ดังปรากฏใน  
International Classification of Functioning Disability and Health หรือ ICF (WHO, 2001)  
ซึ่งหมายถึง การมีภาวะบกพร่องจากการสูญเสียหน้าที่ หรือองค์ประกอบของโครงสร้างทางกาย และ
สภาพจิตใจ (functional and structural impairment) รวมทั้งการจ ากัดสมรรถภาพการท ากิจกรรม
ประจ าวัน และการถูกลดทอนโอกาสการเข้ามีส่วนร่วมกิจกรรมที่มีความสัมพันธ์กับสังคม ที่ต่างมี
ความสัมพันธ์กันเชิงเหตุผล ตามประสบการณ์ และสภาพแวดล้อม ที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคล 
ตัวอย่างเช่น ผู้ที่เคยได้รับอุบัติเหตุบาดเจ็บกระดูกสันหลัง แต่ได้รับการรักษาที่ไม่ถูกต้อง จนมีผลแทรกซ้อน
เป็นอัมพาตของขาสองข้าง และปัจจุบันขาดผู้ดูแล จึงส่งผลให้ไม่สามารถเดินทางสัญจร และเสียโอกาส
เข้าร่วมกิจกรรมสังคมนอกบ้าน จากนิยามดังกล่าว จึงเห็นได้ว่า ผู้ทุพพลภาพที่ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมประจ าวันได้ด้วยตนเองนั้น มีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ หรือเฝูาระวังจากบุคคล
อ่ืนอย่างใกล้ชิด ในการด าเนินชีวิตประจ าวันทั้งใน หรือนอกบ้าน หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ มีการพ่ึงพา
ทางกาย (Atchley & Barusch, 2005: 153-155; Hazzard, Brass, Halter, Outlander, & Tenett, 
2003: 65-73; สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540: 100-106)  

การประเมินภาวะทุพพลภาพในการวิจัยครั้งนี้ จึงใช้ความสามารถในการท ากิจกรรม
ประจ าวัน ทั้งกลุ่ม ADL และ IADL ที่ประเมินตามสภาพการท าได้จริงในปัจจุบัน รวมถึงการมีภาวะ
บกพร่อง เพ่ือให้ครอบคลุมตามนิยาม ICF โดยแบ่งหลักเกณฑ์ที่ใช้การประเมินได้ดังนี้  

1)  กิจกรรมปกติประจ าวัน (ADL) หมายถึง กิจกรรมพ้ืนฐานทางชีววิทยาที่จ าเป็นต่อ
การด ารงชีวิต ซึ่ง Katz และคณะ (1963) ได้เริ่มสร้างวิธีการวัด โดยพิจารณาจากการอาบน้ า การแต่งตัว 
การใช้ห้องน้ า การกินอาหาร การลุกนั่ง การเดินในบริเวณบ้าน ในเวลาต่อมา Barthel และ Mahoney 
(1965)  ได้พัฒนา ดัชนี Barthel ที่ใช้ 10 กิจกรรมในการประเมิน โดยเพิ่มกิจกรรม การหวีผม 
การขึ้นลงบันไดหนึ่งขั้น และการใส่เสื้อผ้า ร่วมกับความบกพร่องการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ
อุจจาระ โดยถ้ามีคะแนนรวมน้อยกว่าร้อยละ 60 ถือว่ามีภาวะพึ่งพาที่ต้องดูแลใกล้ชิด  (สุทธิชัย 
จิตะพันธ์กุล, 2540) การที่ไม่สามารถท ากิจกรรม Barthel ในกลุ่มพ้ืนฐาน หรือกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
ได้เลย แม้ว่าจะให้การช่วยเหลือด้วยคนหรืออุปกรณ์แล้ว จะเป็นการบ่งชี้ถึงแนวโน้มการมีภาวะ
ทุพพลภาพในระดับที่รุนแรง หรือมีภาวะพ่ึงพาสมบูรณ์ (Granger, Albrecht, & Hamilton, 1979) 
เช่น การเป็นอัมพาตนอนติดเตียงจากโรคหลอดเลือดสมอง และ การมีภาวะหอบเหนื่อยจนเดินไม่ได้
จากโรคหัวใจ เป็นต้น ส่วนกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพา แต่ยังไม่มีภาวะพ่ึงพาสมบูรณ์ ถือว่ามีภาวะพ่ึงพาบางส่วน 
(Sato, 2001) เช่น อัมพาตที่ยังลุกขึ้นเดินได้บ้างหรือใช้คนหรืออุปกรณ์ช่วยพยุง หรืออาการหอบเหนื่อย
ที่ยังเดินขึ้นบันไดได้ 

นอกจากนี้ กิจกรรมกลุ่มนี้ยังได้ถูกเลือกน ามาใช้ในการประเมินความสามารถด้าน
การดูแลตนเอง ดังปรากฏในดัชนีมาตรฐาน The EuroQol 5 Dimensions (EQ 5 D)1, Human Utility 

                                                           
1 EQ-5D (The Euro Quality of Life 5 Dimensions) เป็นดัชนีประเมินความสามารถการด าเนินชีวิต 5 ด้าน คือ 
การเดินในบ้าน การแต่งตัว เดินทางไปท างาน  การเจ็บปวด และความซึมเศร้าหรือวิตกกังวล 
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Index (HUI-2)2, WHO-ICF version 2.1a ซึ่งเป็นกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานที่สุด (Basic ADL; BADL) 
ได้แก่ การกิน การอาบน้ า และการแต่งตัว (Knodel & Chayovan, 2009; Winblad, Jaaskelainen, 
Kivela, Hiltunen, & Laippala, 2001) และกิจกรรมกลุ่มนี้ยังน ามาใช้ประเมินด้านการเคลื่อนที่ และ
พละก าลังแรงกาย (Physical ADL; PADL) ได้แก่ Nagi scale ที่ใช้ความยากง่ายในการปฏิบัติ 7 กิจกรรม 
ได้แก่ ดันของหนัก งอตัว นั่งยอง เอ้ือมยืดเหนือไหล่และใต้ไหล่ การเขียนหรือการควบคุมนิ้ว การยืน
ในเวลา 15 นาที และการนั่งในเวลา 1 ชั่วโมง รวมทั้งกิจกรรมประเมินการเคลื่อนที่ในและนอกบ้าน
ของ Covez (อ้างใน สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ข: 7-19) จากการเดินละแวกบ้านประมาณ 150 หลา 
ร่วมกับกิจกรรมการใช้งานของแขน ขา มือ หรือล าตัวที่ใช้ในการเคลื่อนที่ภายในบ้าน โดยเฉพาะ  
การนั่งยอง และลุกจากเตียง ซึ่งเป็นกิจกรรมที่บ่งชี้การมีทุพพลภาพจากการเคลื่อนที่ในระดับรุนแรง 
ส่วนกิจกรรมอ่ืนในกลุ่มนี้ ที่ได้น ามาปรับใช้ได้ตามขอบข่ายที่ศึกษาวิจัย เช่น เดินในบ้าน ขึ้นบันได 2-3 ขั้น 
ยกของหนัก 10 ปอนด์ เป็นต้น (Allaire et al., 1999; Murabito, 2008; Yount & Agree, 2005) 
ดังนั้นกิจกรรมปกติประจ าวัน (ADL) จึงสามารถแบ่งการประเมินเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 
(BADL) ใช้ประเมินการดูแลตนเอง และกิจกรรมทางกาย (PADL) ใช้ประเมินการเคลื่อนที่ 

2)  กิจกรรมเชิงซ้อน (Instrument ADL; IADL) หมายถึง กิจกรรมที่ปฏิบัติใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันที่มีความซับซ้อนในการปฏิบัติมากขึ้นกว่ากิจกรรมกลุ่ม ADL ซึ่งต้องใช้
ความสามารถด้านการจ า เชาว์ปัญญา และการมีส่วนร่วมในสังคม โดย Lawton และคณะ (1969) 
ได้เริ่มใช้การประเมินจาก กิจกรรมการเดินทางสัญจร และการจับจ่ายซื้อของ ต่อมาได้มีการประยุกต์
แนวคิดที่ได้จาก Lawton โดยเพ่ิมการประเมินกิจกรรมเกี่ยวกับหน้าที่ด้านสังคม ได้แก่ การจัดเก็บข้าวของ 
การท างานบ้านไม่หนัก การเตรียมอาหาร การใช้โทรศัพท์ และการหายากินเอง (อ้างใน ประภาเพ็ญ 
สุวรรณ, 2537) ส่วนการวิจัยด้านนี้ของไทยได้มีการพัฒนาดัชนี Chula ADL (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล & 
ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, 2542) ซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ การเดินนอกบ้าน การทอนเงิน 
การท างานบ้าน การประกอบอาหาร และการใช้การขนส่งสาธารณะ  โดยประเภทกิจกรรม ที่นิยมน ามา
ปรับใช้ตามขอบข่ายที่ศึกษาวิจัย ได้แก่ การประกอบอาหาร การจัดการด้านการเงิน การสัญจรไปมา 
การใช้โทรศัพท์ การท างานบ้าน และการจับจ่ายซื้อของ (Alam & Mukherjee, 2003; Casado, 
2006; Coustasse et al., 2009) 

3)  ภาวะบกพร่อง (Impairment) หมายถึง ความไม่ครบถ้วนของส่วนประกอบหรือ
อวัยวะของโครงสร้างร่างกาย (Structure) หรือ ความผิดปกติในการท าหน้าที่ของอวัยวะ (Function) 
จึงสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ ภาวะบกพร่องเชิงโครงสร้าง หรือ ที่เห็นอย่างเด่นชัด โดยมี
ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความของ Longmore  และ Umansky (2000) ที่ใช้ลักษณะความพิการ 
ได้แก่ ตาบอด หูหนวก เป็นใบ้ แขนขาขาด แขนขาลีบเหยียดงอไม่ได้ และกระดูกสันหลังคดงอ ซึ่ง
ลักษณะเหล่านี้ มีแนวโน้มที่จะสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพระยะยาวในระดับสูง (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 
2540) และภาวะบกพร่องเชิงหน้าที่ ซึ่ง WHO ได้ก าหนดเกณฑ์ในการประเมินภาวะบกพร่องไว้ใน ICF 
Check list Version 2.1a รวม 8 ด้าน ได้แก่ 1) การรับรู้ เช่น เจ็บปวด มองเห็น ได้ยิน 2) การสื่อสาร
                                                           
2 HUI-2 (Health Utility Index Mark 2) ดัชนีประเมินสุขภาพ 7 ด้าน คือ การรับรู้ (พูด เห็น ฟัง)  การเคลื่อนที่ 
(เดิน ลุกนั่ง) อารมณ์ (กังวล ความสุข)  เชาว์ปัญญา (เรยีนรู้ จ า) ความเจ็บปวด การมีเพศสัมพันธ์ การดูแลตนเอง 
(กิน  อาบน้ า แต่งตัว เข้าส้วม) (Miller, Robinson, & Lawrence, 2006: 247-252) 
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และการพูด 3) การคิดอารมณ์และการนอนหลับ 4)การหายใจ ภูมิแพ้ และการหมุนเวียนโลหิต 
5)การย่อยอาหารและขับถ่าย 6) การใช้กล้ามเนื้อส่วนต่างๆ 7)การสืบพันธ์ 8)การสัมผัสและผิวหนัง 
โดย Duncan และคณะ ได้เสนอว่า ควรให้ความสนใจการประเมินภาวะบกพร่องในภาพรวมจาก
หลายด้านมากกว่าความบกพร่องแต่ละอย่าง ซึ่งสอดคล้องกับ Tinetti และคณะ ที่พบว่า ความบกพร่อง
ที่เพ่ิมขึ้นแต่ละอย่างจะมีความสัมพันธ์กับการพึ่งพาที่เพิ่มขึ้นด้วย ดังนั้นการประเมินแบบร่วมกัน 
(Co-impairments) จึงให้ผลที่ดีกว่า (Burden of Disease Network Project (BURDIS), 2004: 
12-13)  โดยลักษณะของความบกพร่องที่ได้ถูกน ามาใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพ ดังปรากฏในดัชนี
มาตรฐาน HUI-2 HUI-33 และ FCI4 ได้แก่ ความเจ็บปวด, การเห็น, การได้ยิน, การพูด, การคิดใช้
เหตุผล, อารมณ์, เพศสัมพันธ์ และการกลั้นปัสสาวะอุจจาระ (Miller et al., 2006: 247-257) 

วิธีการประเมินภาวะทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมประจ าวันทั้งแบบ BADL, PADL, IADL 
และการมีภาวะบกพร่อง ดังที่กล่าวแล้ว นอกจากจะใช้การวิเคราะห์เป็นรายกิจกรรม ยังใช้การประเมิน
จากคะแนนรวม ในแต่ละกลุ่มกิจกรรม รวมทั้งยังสามารถประเมินภาวะทุพพลภาพในภาพรวมจาก
คะแนนรวมทุกกิจกรรมได้  

แม้ว่าความแตกต่างในความยากง่าย หรือซับซ้อนของการท ากิจกรรมแต่ละกลุ่ม  
จะพอบ่งชี้ถึงระดับความรุนแรงของทุพพลภาพได้ เช่น การไม่สามารถท ากิจกรรมในกลุ่ม ADL จะบ่งชี้
ถึงการมีทุพพลภาพที่รุนแรง แต่ระดับความรุนแรงของทุพพลภาพ ยังมีหลักเกณฑ์การประเมินที่แบ่งได้ 
2 แบบ ตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2002b) คือ เกณฑ์ขีดความสามารถ 
(Capacity qualifier) โดยใช้การประเมินจากระดับความยากง่ายด้วยตนเองในการท ากิจกรรมเป็น  
5 ระดับ ซึ่งจะไม่มีผลจากสภาพแวดล้อมที่ต่างกันในแต่ละบุคคล (Standardized environment) 
และเกณฑ์ผลปฏิบัติ (Performance qualifier) โดยใช้การประเมินจากเงื่อนไข การได้รับการช่วยเหลือ
จากคนหรืออุปกรณ์ ซึ่งเป็นการประเมินโดยรวมผลจากสภาพแวดล้อมของบุคคลนั้นด้วย  จึงสะท้อน
ให้เห็นได้ว่า การมีสภาพแวดล้อมทางสังคมที่เอื้อต่อการท ากิจกรรมต่างๆ  ได้ดีขึ้น ได้แก่ การได้รับ
ความช่วยเหลือ บ าบัดฟื้นฟูจากคนใกล้ชิดในครอบครัวหรือผู้ดูแล หรือการใช้อุปกรณ์การแพทย์
ที่เหมาะสมและมีคุณภาพช่วย รวมถึงการอยู่ในเขตเมืองซึ่งมีความสะดวกในหลายด้านทั้งการสื่อสาร
และคมนาคม เป็นเงื่อนไขส าคัญที่มีผลต่อการลดข้อจ ากัดการท ากิจวัตรประจ าวัน และลดหรือควบคุม
ระดับความรุนแรงของทุพพลภาพได้ ซึ่งจะน าไปสู่การลดภาวะทุพพลภาพของประชากรกลุ่มนี้
โดยรวม (Alam & Mukherjee, 2003; Freedman, Crimmin, Schoeni, & Spillman, 2004; 
Heikkinen, 2003) 

การประเมินภาวะทุพพลภาพสามารถใช้ดัชนีมาตรฐานดังกล่าวข้างต้น หรือ สามารถ
สร้างดัชนีที่ใช้ประเมินให้ เหมาะสมกับสภาพการเจ็บปุวย และกลุ่มประชากรของการวิจัยได้ ในการวิจัย
ครั้งนี้ใช้การประเมินภาวะทุพพลภาพตามนิยามของ ICF ที่ครอบคลุม ความบกพร่องทางกาย  การท า
กิจกรรมประจ าวันพ้ืนฐานการดูแลตนเองและการเคลื่อนที่ รวมถึงกิจกรรมการเข้ามีส่วนร่วมในสังคม 
                                                           
3 HUI-3 เป็นดัชนีประเมินภาวะสุขภาพ เช่นเดียวกับ HUI-2 แต่เน้นการประเมินการมีความบกพร่องทางกายให้
ละเอียดขึน้ ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การพูด การเคลื่อนที่ การใช้มือและนิ้ว อารมณ์ เชาว์ปัญญา และความเจ็บปวด 
4 FCI (The Functional Capacity Index) เป็นดัชนีการประเมินความบกพร่องทางกายให้ละเอยีดขึ้นกว่า HUI-3 
โดยเพิ่ม ความสามารถการกิน การนั่งยองการมีเพศสัมพันธ์  และการขับถ่าย 
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โดยจะแบ่งการประเมินการมีภาวะทุพพลภาพเป็น การประเมินเป็นรายกิจกรรม และ การประเมิน
ในภาพรวมทุกกลุ่มกิจกรรม รวมทั้งจัดระดับความรุนแรงของการทุพพลภาพ โดยพิจารณาจากเงื่อนไข
การช่วยเหลือจากคน หรืออุปกรณ์ 

 
1.4.2  ปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ 

ช่วงก่อนทศวรรษ 1980 การอธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพ เช่น กรอบแนวคิด
ของ Nagi และ ICIDH ส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นจากเหตุปัจจัยทางชีววิทยาการแพทย์  ในเวลาต่อมา ได้มี
หลายกรอบแนวคิดที่อธิบายว่า ภาวะทุพพลภาพเป็นผลจากปัจจัยในหลายด้าน ทั้งทางชีววิทยา และ
สังคม โดย Verbrugge  และ Jette (1994) ได้พัฒนาแบบจ าลองเพื่ออธิบายปัจจัยที่มีผลต่อตัวแปร
ในกระบวนการทุพพลภาพของ Nagi ซึ่งเป็น เส้นทางหลักที่จ าเป็นในการเกิดทุพพลภาพคือ 1) กลุ่ม
ปัจจัยเสี่ยงต่อความบกพร่องของร่างกายจิตใจ ทั้งด้านคุณลักษณะทางประชากร ชีววิทยา จิตวิทยา 
พฤติกรรม และสังคม ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม โรคเรื้อรัง ความรู้ พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ รายได้ 
การศึกษา อาชีพ และสภาพการอยู่อาศัย  และ 2) กลุ่มปัจจัยที่มีผลต่อความจ ากัดในการท ากิจรรม 
ทั้งปัจจัยภายในตัวบุคคลและภายนอกตัวบุคคล ได้แก่ รูปแบบการด าเนินชีวิต ประสบการณ์ ความคิด
ปัญญา ความพร้อมด้านจิตใจในหลักศาสนา กิจกรรมสันทนาการ ความสัมพันธ์และการเกื้อกูลใน
ครอบครัวและคนใกล้ชิด การได้รับการรักษาดูแลฟื้นฟูในทางการแพทย์ การมีคนหรืออุปกรณ์ช่วยจาก
ชุมชนสังคม รวมถึงปัจจัยภายนอกในระดับมหภาค ได้แก่ ระบบบริการสาธารณสุข กฎหมายนโยบาย 
วัฒนธรรมประเพณี โครงสร้างพื้นฐานด้านการสื่อสารคมนาคม สภาพสิ่งแวดล้อมและมลภาวะ  

แม้ว่าแบบจ าลอง Verbrugge ได้อธิบายปัจจัยหลายด้าน ทั้งที่เป็นปัจจัยเสริม และ
ปัจจัยยับยั้ง ของกระบวนการทุพพลภาพ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ภาวะทุพพลภาพมีลักษณะที่เป็นพลวัตร 
ซึ่งอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามปัจจัยที่ก าหนดได้ตลอดชีวิต (Casado, 2006) การอธิบายตามกรอบแนวคิด
ของ ICF (WHO, 2002b) ได้ขยายขอบเขตการอธิบายโดยแสดงให้เห็นความสัมพันธ์ที่เชื่อมโยงกัน
แบบสองทางระหว่างกลุ่มปัจจัยต่างๆ กับองค์ประกอบภาวะทุพพลภาพในหลายมิติ ไม่ว่าจะเป็น ภาวะ
บกพร่อง การจ ากัดการท ากิจกรรม และการถูกลดโอกาสเข้าร่วมสังคม ท าให้การอธิบายปัจจัยที่มีผล
ก าหนดภาวะทุพพลภาพนั้น มีมุมมองที่กว้างขึ้น โดยต้องค านึงถึงการมีปฏิสัมพันธ์ของปัจจัยในกลุ่ม
ต่างๆ และการเชื่อมโยงเหตุผลทั้งทางตรง ทางอ้อม และการเชื่อมโยงแบบย้อนกลับ รวมทั้งเรื่องล าดับ
เวลาด้วย   

ตามกรอบแนวคิด ICF ยังได้จัดแบ่งกลุ่มปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพ ที่สอดคล้องกับ
แบบจ าลองของ Verbrugge โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยภาวะสุขภาพ 2) ปัจจัยบุคคล ซึ่งเป็น
คุณลักษณะในตัวบุคคล ทางเศรษฐกิจ สังคมและประชากร ที่รวมถึงประสบการณ์และภูมิหลัง และ 
3) ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม เป็นปัจจัยนอกตัวบุคคลทางกายภาพและสังคม ทั้งในระดับจุลภาค 
และมหภาค ซึ่งปัจจัยในกลุ่มท่ี 2 และท่ี 3 นี้จัดเป็นปัจจัยเชิงบริบท (รูปภาพที่ 2)  
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ปัจจัยบริบท 
 
ที่มา: ดัดแปลงจากแบบจ าลอง WHO-ICF (WHO, 2002b) ในส่วนกิจกรรมประเมินภาวะทุพพลภาพ 

 
กรอบแนวคิด WHO-ICF ได้บูรณาการแบบจ าลองทางชีววิทยาการแพทย์ และทางสังคม 

ในการอธิบายปัจจัยหลายด้านที่มีอิทธิพลต่อการท ากิจกรรมที่ใช้ประเมินภาวะทุพพลภาพ ซึ่งมีแนวทาง
ที่สอดคล้องกับ แนวคิดชีวจิตสังคมแบบมุมมององค์รวม (Bio-Psycho-Social Model) ที่ใช้วิธีบูรณาการ
จากเหตุปัจจัยทางชีววิทยา จิตวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ และสังคมวิทยา เพ่ืออธิบายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะสุขภาพได้อย่างครอบคลุม (Harris, 2010: 1-22; Johnson & Misra, 2001: 104; WHO, 
1988) แต่อย่างไรก็ตาม การทบทวนกรอบแนวคิดข้างต้น พบว่า การอธิบายภาวะสุขภาพในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ นอกจากพิจารณาจากปัจจัยด้านการเจ็บปุวย ความบกพร่อง และการมีส่วนร่วมในสังคมแล้ว 
ยังต้องค านึงถึงการมีหลักประกันที่มั่นคงของชีวิตตามแนวคิดการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ (Active ageing) 
ด้วย (WHO, 2002c; 2007: 7-10) โดยหลักประกันของชีวิตในวัยสูงอายุที่ส าคัญ ได้แก่ สุขภาพกาย 
จิตใจ รายได้ ข้อมูลข่าวสาร ผู้ดูแล ที่อยู่อาศัย และสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย และถ้ามีการเตรียมพร้อม
สร้างหลักประกันด้านต่างๆ ตั้งแต่อายุน้อย (Life-long preparation) ก็จะเป็นผลดียามสูงอายุมากขึ้น 
(สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 1.6-1.8) ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่ม
ผู้สูงอายุนั้น จึงต้องค านึงถึงการเตรียมหลักประกันของชีวิตทั้งในมิติด้านต่างๆ ดังกล่าวด้วย  

ในกลุ่มประชากรสูงอายุนั้น ปัจจัยทางชีววิทยาที่เป็นผลจากความชรา และความเสื่อม 
เป็นสาเหตุโดยตรง ให้เกิดความผิดปกติของระบบสรีระ และการมีโรคทั้งกายจิตใจ และยังเป็นปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพของประชากรกลุ่มนี้มากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มปัจจัยสังคม (Hajbagary & 
Aghahoseini, 2007; Stuck et al., 1999) แต่การมีแนวทางส่งเสริมสุขภาพ และพัฒนาคุณภาพชีวิต
ในด้านเศรษฐกิจ สังคมและประชากรที่มีประสิทธิภาพ ก็มีส่วนส าคัญที่จะช่วยลดภาวะเสี่ยงต่อ

ปัจจัยภาวะสุขภาพ 
(การเจ็บปุวย การมีโรค หรือ บาดเจ็บ) 

การเข้ามีส่วนร่วม
ในสังคม  

 

ความบกพร่องทางกาย 
โครงสร้างและหน้าที ่

กิจกรรมประเมินภาวะทุพพลภาพ 
- กิจกรรมพื้นฐานดูแลตนเอง 
- กิจกรรมการเคลื่อนที่ทางกาย 
- กิจกรรมเข้าร่วมสังคม 

 

ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม 

 

ปัจจัยบุคคล 

 

รูปภาพ 2  แสดงแบบจ าลองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพตามนิยาม ICF 
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การเจ็บปุวยและทุพพลภาพในผู้สูงอายุได้ (Hermalin, Ofstedel, & Rebecca, 2007) โดยปัจจัยและ
เงื่อนไขทางสังคมในกลุ่มประชากรสูงอายุที่สามารถใช้เชื่อมโยงกับปัญหาการเจ็บปุวยทุพพลภาพ 
ตามกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุของ Hermalin (2002: 108) ซ่ึงใช้หลักเกณฑ์
การจัดกลุ่มปัจจัยตามล าดับเงื่อนไขของเวลา ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มปัจจัยที่มีผลในปัจจุบัน 
ทั้งด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ รายได้ สภาพที่อยู่ และการท างาน รวมถึงด้านสภาพจิตใจ ปัญญาและอารมณ์  
2) กลุ่มปัจจัยในอดีต รวมทั้งที่มีผลสะสมสืบเนื่องถึงในปัจจุบัน ซึ่งน่าจะมีความส าคัญในการอธิบาย
ภาวะทุพพลภาพได้มากกว่ากลุ่มแรก ทั้งด้านคุณลักษณะประชากร และภูมิหลัง ได้แก่ อายุ เพศ  
การศึกษา อาชีพ พฤติกรรมสุขภาพ ความมั่งคั่ง และการเตรียมพร้อมในหลักประกันของชีวิตทั้งด้าน
สุขภาพและการเงิน ด้านครอบครัวและเครือข่ายเกื้อหนุน ได้แก่ จ านวนสมาชิก ความสัมพันธ์ของ
สมาชิก และรูปแบบการอยู่อาศัย ด้านชุมชนและสังคม ได้แก่ ความสัมพันธ์กับชุมชน การเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพ และสวัสดิการด้านผู้สูงอายุ  และ 3) ปัจจัยแวดล้อมระดับมหภาค ทางเศรษฐกิจ 
สังคม วัฒนธรรม และประชากร 

ในการอธิบายความสัมพันธ์ของปัจจัยกลุ่มต่างๆ กับภาวะทุพพลภาพตามกรอบแนวคิด
ข้างต้นให้มีความชัดเจน สามารถพิจารณาจากแบบจ าลองการเชื่อมโยงตามเหตุผล  (Causal web 
model) และกรอบแนวคิดการวิจัยภาระโรคของ WHO (Rothman & Greenland, 1998: 572-587; 
WHO, 2008: 42-48) ที่ได้อธิบายว่า ปัจจัยแต่ละกลุ่มนั้น จะมีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพด้วย
หลักเหตุผล ทั้งทางตรง และทางอ้อม เป็นล าดับชั้น ซึ่งปัจจัยที่มีความใกล้ชิดในเชิงเหตุผล จะมีอิทธิพล
ต่อการทุพพลภาพที่มากกว่า โดยแบ่งเป็น 1) ปัจจัยแทรกกลาง (Intermediate factor) เป็นกลุ่มปัจจัย
ทางชีววิทยา ซึ่งมีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพและความผิดปกติทางสรีระวิทยาของร่างกาย และเป็น
สาเหตุโดยตรงให้เกิดผลแทรกซ้อน หรือทุพพลภาพ ถ้าไม่ได้รับการรักษาปูองกันที่เหมาะสม ได้แก่ 
การมีโรคทางกายหรือจิตใจ และการได้รับบาดเจ็บที่รุนแรง 2) ปัจจัยใกล้ชิด (Proximal factor) เป็น
กลุ่มปัจจัยทางจิตวิทยาและพฤติกรรมซึ่งมีความสัมพันธ์กับความคิด อารมณ์ ปัญญาและพฤติกรรม 
และเป็นสาเหตุน าไปสู่การเกิดโรคและบาดเจ็บ จากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ และพฤติกรรม
การบริโภคไม่เหมาะสม ที่เป็นผลจาก การขาดความรู้ด้านการปูองกันและสร้างเสริมสุขภาพที่ถูกต้อง 
ขาดช่องทางการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร และขาดการเอาใจใส่ดูแลสุขภาพตนเอง และการเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพ 3) ปัจจัยห่างไกล (Distal factor) หรือปัจจัยบริบท ที่รวมปัจจัยบุคคล และปัจจัยแวดล้อม 
ทั้งด้านกายภาพ เศรษฐกิจ สังคม และการเมือง ที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยทุพพลภาพ ถ้าขาด
แนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิต และการส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสม รวมทั้งการประสานการช่วยเหลือ
จากทุกภาคส่วนในสังคม เช่น สภาพการอยู่อาศัยที่ไม่ถูกสุขอนามัยหรือมีมลภาวะ ภาวะทุพโภชนาการ
จากความยากจน อาชีพที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ การมีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมที่ต่ ากว่าจนขาดโอกาส
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพเมื่อจ าเป็นต้องเข้ารักษา และการไม่ได้รับช่วยเหลือจากครอบครัวชุมชน
หรือถูกทอดทิ้ง รวมถึง ค่านิยม วัฒนธรรมประเพณี นโยบายและกฎหมายที่ไม่เป็นธรรมในสังคม  
รวมถึงประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพที่ยังไม่สามารถตอบสนองกับปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ  

จากกรอบแนวคิดของ Verbrugge  WHO-ICF  Active ageing และ Hermalin 
สามารถสรุปได้ว่า ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงเหตุผลกับปัจจัยทางชีววิทยา และ
สังคม อย่างซับซ้อนในหลากหลายมิติ และภาวะทุพพลภาพยังมีความเป็นพลวัตร  โดยสามารถยับยั้ง 
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หรือลดระดับความรุนแรงลงได้ด้วยการรักษา ปูองกัน ฟ้ืนฟู ดูแลทั้งทางกายและจิตใจ โดยสามารถ
แบ่งปัจจัยที่ศึกษาได้เป็น 4 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยการมีโรคเรื้อรัง  2) ปัจจัยบุคคล ด้านประชากร สถานะ
เศรษฐกิจสังคม และพฤติกรรม ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ความม่ังคั่งทรัพย์สิน ระดับการศึกษา 
การเตรียมพร้อมด้านพฤติกรรมสุขภาพทางกาย การเตรียมพร้อมด้านจิตใจ การเตรียมพร้อมด้านการเงิน 
และการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร  3) ปัจจัยเกื้อหนุนของครอบครัว  และ 4) ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ 
การช่วยเหลือจากชุมชน ระบบบริการสุขภาพ และถ่ินที่อยู่ 

 
1.4.3  ความแตกต่างของปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 

 การอธิบายความแตกต่างของปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพ ระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิง
และชายให้ครอบคลุมนั้น สามารถพิจารณาจากความหมายใน 2 มิติ (WHO, 2007; กฤตยา อาชวนิจกุล 
& กาญจนา ตั้งชลทิพย์, 2551) คือ เพศสรีระ (Sex) หมายถึง การมีความแตกต่างในทางชีววิทยา
ทั้งด้านกายภาพและอวัยวะระบบสืบพันธ์ ระบบสรีรวิทยา รวมถึงระบบโครโมโซมที่บ่งบอกเพศ ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่มีมาแต่ก าเนิดและเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้ยาก ส่วนในความหมายของเพศภาวะ (Gender) 
หมายถึง ความแตกต่างทางบทบาทและหน้าที่ที่แสดงออกในความเป็นเพศของตน และถูกประกอบ
สร้างจากสภาพแวดล้อมทางสังคมที่มีการเปลี่ยนไปตามยุคสมัย  ปัจจัยกลุ่มนี้จึงเปลี่ยนแปลงได้ในแต่ละ
ช่วงเวลาของวิถีชีวิต และอาจต่างกันในกลุ่มประชากรแต่ละรุ่น ทั้งด้าน พฤติกรรม บุคลิกภาพ ค่านิยม 
ความคิดสติปัญญา ความสามารถเฉพาะตัว และพลังอ านาจด้านมิติเพศในสังคม (Frankish, Miligan, 
& Reid, 1998: 289-290; Sen, 1994: 5-6)  

จากความหมายเพศทั้งสองมิติ สามารถน ามาใช้อธิบายผลความแตกต่างของปัจจัย
ก าหนดภาวะทุพพลภาพผู้สูงอายุระหว่างเพศหญิงและชาย โดยการวิเคราะห์เชิงมิติเพศ (Gender 
analysis) จากกลุ่มปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น  โดยความแตกต่างของ
ปัจจัยในแต่ละกลุ่มของทั้งสองเพศ จะใช้เป็นเหตุผลเชื่อมโยงในการอธิบายการเจ็บปุวยทุพพลภาพ
ที่แตกต่างกันได้จากแนวคิดทฤษฎีทั้งทางชีววิทยา ได้แก่ พันธุศาสตร์ ชีววิทยาการแพทย์ ระบาดวิทยา
การแพทย์ และทางสังคม ได้แก่ ด้านจิตวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ ประชากรศาสตร์ และสังคมวิทยา 
รวมทั้งผลของความแตกต่างทางเพศจากปัจจัยเหล่านี้ จะถูกน ามาใช้อธิบายตลอดช่วงเวลาของชีวิ ต 
(Life course approach) ได้ดังนี ้

1)  ความแตกต่างทางเพศในมิติด้านเพศสรีระ (Sex differences) 
1.1)  ทฤษฎีระบาดวิทยา (Epidemiological theory) ได้อธิบาย ภาวะทุพพลภาพ

มีโอกาสพบในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย จากปรากฏการณ์ “Gender paradox” กล่าวคือ เพศหญิง
เป็นเพศที่สัมพันธ์กับการเจ็บปุวยแต่เพศชายเป็นเพศที่สัมพันธ์กับการตาย (Arber & Cooper, 1999: 
61-76) โดยเพศชายมีแนวโน้มเจ็บปุวยที่รุนแรงมากกว่า (Macintyre, Huat, & Swuting, 1996) 
แบบจ าลองการเกิดโรค (Disease model) ทางระบาดวิทยา ให้ค าอธิบายว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีอัตรา
การตาย และอัตราการฟื้นสภาพ (Recovery rate) จากการเจ็บปุวยที่ต่ ากว่า  รวมทั้งมีอุบัติการณ์
การเจ็บปุวยและการมีโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรงสูงกว่าเพศชาย แต่เมื่อเจ็บปุวยที่รุนแรงแล้วก็จะมีโอกาส
การตายที่สูงกว่าชาย (Casado, 2006) ดังนั้นกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงจึงเจ็บปุวยเรื้อรังที่ไม่รุนแรงถึงตาย
มากกว่า และน าไปสู่การมีความชุกของภาวะทุพพลภาพที่สูงกว่าเพศชาย 
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1.2)  ทฤษฎีพันธุศาสตร์และวิวัฒนาการ (Genetic and evolution theory) 
ได้อธิบายว่าความแตกต่างทางเพศเกิดจากลักษณะและการท างานของยีนส์บนโครโมโซมเพศ ร่วมกับ
กระบวนการคัดสรรทางธรรมชาติและการวิวัฒนาการที่แตกต่างกัน ซึ่งทฤษฎีที่ใช้อธิบายในกลุ่มนี้ ได้แก่ 
ทฤษฎีสุ่มท าลายและการเกิดอนุมูลอิสระ (Random damage theory and free radical theory) 
และทฤษฎีวิวัฒนาการของดาร์วิน (Darwinian principle) ที่ได้อธิบายว่าระบบถ่ายทอดพันธุกรรม
ของเซลล์ จะถูกสุ่มท าลายจากสารอนุมูลอิสระ (Free radical) กระบวนการออกซิเดชั่น (Oxidation) 
และการเกิดไกลโคเจน (Glycation)  การจ ากัดสารพลังงาน เช่น แปูง และน้ าตาล รวมทั้งการได้รับ
สารต้านอนุมูลอิสระ และวิตามินจะช่วยชะลอการท าลายระบบการแบ่งตัวของเซลล์และการชราได้ 
(Hazzard et al., 2003: 1253-1274; Resnick & Dosa, 2005: 42-47) การที่เพศหญิงต้องดิ้นรน
เพ่ือความอยู่รอดมากกว่าจากความยากล าบากในการด ารงชีวิตและการขาดอาหาร ท าให้มีวิวัฒนาการ 
ที่สร้างกลไกปูองกันความเสี่ยงของการตายจากการคัดสรรทางยีนส์ และพันธุกรรมมาเป็นเวลายาวนาน 
และจะถูกคัดสรรออกไปตามธรรมชาติโดยการตายจากความแตกต่างของความอ่อนแอ (Heterogeneity 
in frailty) (Vaupel, Manton, & Stallard, 1979: 439-440) นอกจากนี้เพศหญิงยังมีระบบโครโมโซม
เพศ XX ที่มีผลช่วยปูองกันความผิดปกติที่ถ่ายทอดในระบบยีนส์ด้อย และโครโมโซมยังควบคุมระบบ
ฮอร์โมนเพศหญิงซึ่งมีคุณสมบัติขยายเส้นเลือด ปูองกันน้ าตาลสูง เป็นแอนตี้ออกซิแด้นซ์ ชะลอการอุดตัน
ของไขมันในเส้นเลือด และช่วยลดผลจากความเครียด รวมทั้งมีระบบภูมิคุ้มกันที่ตอบสนองไวต่อ
สิ่งผิดปกติและการติดเชื้อ (Dunaif, 2005: 28-32) สาระส าคัญของแนวคิดนี้มีสมมุติฐานว่า เพศหญิง
มีวิวัฒนาการการอยู่รอดที่ดีกว่า จึงมีโอกาสที่จะมีอายุที่ยืนยาวกว่าและภาวะการตายที่ต่ ากว่า  ส่วน
การอธิบายการเจ็บปุวยของเพศหญิงที่สูงกว่าชายนั้น อาจเกี่ยวข้องกับความผิดปกติหรือโรคบางอย่าง
ที่เชื่อมโยงกับยีนส์บนโครโมโซมเพศ ที่มีความแตกต่างกันในเพศหญิงและชายด้วย ซึ่งประเด็นเหล่านี้
ยังต้องศึกษาอย่างต่อเนื่องทางพันธุศาสตร์ เพ่ือให้สามารถใช้อธิบายได้ชัดเจนมากข้ึน  

1.3)  ทฤษฎีชีววิทยาการแพทย์ (Biomedical theory) อธิบายว่าการทุพพลภาพ 
ในวัยชรานั้นเป็นผลต่อเนื่องทางชีววิทยาจากการเจ็บปุวย ด้วยสาเหตุภายในและภายนอกร่างกาย  
ทั้งที่เป็นผลจากการสะสมจากอดีตและเกิดขึ้นในปัจจุบัน จนท าให้เกิดพยาธิสภาพของกาย จิต ระบบยีนส์ 
พันธุกรรม ฮอร์โมน และระบบภูมิคุ้มกัน (Dunlop, Manheim, Sohn, Liu, & Chang, 2002: 964-
971; Nettleton, 1995: 1-5) ซึ่งอธิบายความเชื่อมโยงของการชรากับการเจ็บปุวย และการเกิดโรค
ในกลุ่มต่างๆ  ตามทฤษฎีสร้างและท าลาย (wear and tear theory) จากการสึกหรอของร่างกายที่
มากขึ้นกว่าซ่อมสร้าง หรือ ทฤษฎีสะสมของเสีย (waste accumulation theory) จากการสะสมของ
เสียเพ่ิมมากขึ้นและก าจัดได้น้อยลง ได้แก่ สารอนุมูลอิสระ และ สารก่อมะเร็ง (Moody, 1998: 88-89) 
และสามารถอธิบายผลของความแตกต่างเรื่องการเจ็บปุวยของทั้งสองเพศ ด้วยความรู้จากศาสตร์
หลายแขนงทางชีววิทยาการแพทย์ทั้งด้าน เซลวิทยา สรีรวิทยา เภสัชวิทยา อิมมูนโนวิทยา กายวิภาคศาสตร์ 
ประสาทวิทยา จิตเวช และพันธุศาสตร์  จากเหตุปัจจัยภายใน ได้แก่ ความแตกต่างของระบบสรีระ  
โครงสร้างร่างกาย ฮอร์โมน ระบบยีนส์และโครโมโซม เหตุปัจจัยภายนอกได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ
และโภชนาการเกิน การติดเชื้อ สารพิษ สารก่อมะเร็ง สารภูมิแพ้ มลภาวะ การถูกท าร้าย และอุบัติเหตุ 
(Wizemann & Pardue, 2001: 117-172) ความแตกต่างกันจากเหตุปัจจัยเหล่านี้ของทั้งสองเพศ 



 13 

จะมีผลต่อการเจ็บปุวยด้วยโรคในกลุ่มต่างๆที่มีรูปแบบ และความรุนแรงที่แตกต่างกัน ซึ่งจะน าไปสู่
การมีภาวะทุพพลภาพในวัยชราที่ต่างกันด้วย 

การเจ็บปุวยของผู้สูงอายุเพศหญิงที่มากกว่าชายนั้นยังสัมพันธ์กับการมีอุบัติการณ์ 
ที่ต่ ากว่าของโรคที่รุนแรง (High fatality disease) ซึ่งจะมีผลต่อภาวะการตายที่ต่ ากว่าแต่จะมี
การเจ็บปุวยเรื้อรัง และทุพพลภาพสูงกว่า  (C. H. Gold, Malmberg, McCleam, Pederson, & Berg, 
2002: 168-176) ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง โรคมะเร็งตับและปอด และ
โรคตับแข็ง ซึ่งเป็นโรค 6 ล าดับแรกที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการตายของผู้สูงอายุไทยก่อนวัย 75 ปี และ
พบในเพศชายมากกว่าหญิง (เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม, วรางคณา ผลประเสริฐ, & จรรยา ภัทรอาชาชัย, 
2552: 112-113) ส่วนหนึ่งมีสาเหตุจากปัจจัยเสี่ยงหลายประการที่พบในเพศหญิงน้อยกว่าได้แก่ บุหรี่ 
สุรา ไขมันเส้นเลือด เบาหวาน และความดันโลหิตสูง (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
(IHPP), 2547) รวมถึงกระบวนการเสื่อมและการอุดตันของไขมันในเส้นเลือดที่เกิดขึ้นช้ากว่าประมาณ 
5-10 ปี (Dangas et al., 1999; Sargent & Brettell, 1996: 90-92) และโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในเพศหญิงจะสูงกว่าชายช่วงหลังสูงอายุวัยต้น (Burnette, Mui, & Zodikoff, 2004: 
65-85)  

 นอกจากนี้ผู้สูงอายุเพศหญิงยังมีอุบัติการณ์ของโรคเรื้อรังอื่นๆ ที่พบบ่อย และ
ไม่รุนแรงสูงกว่าชาย ด้วยเหตุผลทางชีววิทยาหลายประการ ที่นอกเหนือจากความแตกต่างของการตาย 
ได้แก่ โรคสมองเสื่อม จากโครงสร้างการท างานและขนาดสมอง ยีนส์บนโครโมโซมเพศ ฮอร์ โมนเพศ  
ที่ลดลง และอายุที่ยืนยาวกว่า (Bird & Miller, 2005: 2393-2394; Blass, Hazzard, & Halter, 
2003: 1391-1395) โรคซึมเศร้า จากการท างานของระบบสารสื่อประสาท  Serotonin  ที่ต่ ากว่า 
และปัญหาสภาพจิตใจ (Arato et al., 1991: 759-764; Murabito, 2008) โรคข้อ กระดูก และ
กล้ามเนื้อเสื่อม จากพยาธิสภาพของเส้นเอ็น กล้ามเนื้อและกระดูกที่มีมากกว่า จากน้ าหนักตัวเกิน  
ความเสื่อมของฮอร์โมนเพศ กิจกรรมทางกายน้อย และโภชนาการที่ไม่ดี  (Felson & Franenkel, 
2003: 961-972) นอกจากนี้ยังมีผลแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ที่สัมพันธ์กับ โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โรคซึมเศร้า โลหิตจาง กระดูกพรุน และการกลั้นปัสสาวะอุจจาระ รวมทั้งการใช้ยาคุมก าเนิด 
และผลแทรกซ้อนทางยาที่มีมากกว่าเพศชายจากข้อแตกต่างของระบบสรีระร่างกาย และเภสัชจลศาสตร์ 
(Dunaif, 2005: 28-32) และยังมีโรคเรื้อรังอ่ืนๆที่พบบ่อยหลังวัยหมดประจ าเดือน และเป็นปัญหา
ต่อเนื่องถึงวัยสูงอายุ ได้แก่ กระดูกหักง่ายและหลังค่อมจากภาวะกระดูกพรุน ฟันผุ โรคระบบทางเดิน
ปัสสาวะ อวัยวะสืบพันธ์ มะเร็งเต้านมและปากมดลูก (สิรินทร ฉันทศิริกาญจน, 2547: 12-13) ซึ่ง
สอดคล้องกับอัตราการเจ็บปุวยและการมีโรคเรื้อรังในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่สูงกว่าชาย  (มูลนิธิ
สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 20-24) แต่ยังมีข้อจ ากัดที่ยังไม่สามารถอธิบายสาเหตุ
การตายและเจ็บปุวยได้ท้ังหมด และยังมีการศึกษาวิจัยอยู่อย่างต่อเนื่อง  

แม้ว่าโดยสภาพตามธรรมชาติในทางชีววิทยา  จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเพศหญิงมีอายุ
ยืนยาวกว่า แต่จะต้องประสบปัญหาการเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรังที่มากกว่า  โดยการวิจัยประเมินแผน
ผู้สูงอายุจากข้อมูลส ารวจผู้สูงอายุในปี พ.ศ. 2545 - 2550 ได้แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงยังคงมี
ระยะเวลาการทุพพลภาพที่ยาวนานกว่าเพศชายในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่เท่ากัน   ดังนั้นกรณีประเทศไทย 
ผลของความแตกต่างของภาวะการตายทั้งสองเพศ อาจยังไม่สามารถใช้เป็นเหตุผลอธิบายความแตกต่าง
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การทุพพลภาพได้อย่างสมบูรณ์ ดังนั้นความแตกต่างทางเพศ จากปัจจัยเชิงสังคม จึงควรน ามาศึกษา 
เพ่ือใช้เป็นเหตุผลร่วมกันอธิบายประเด็นปัญหานี้ได้ดียิ่งขึ้น 

 
2)  ความแตกต่างทางเพศในมิติด้านเพศภาวะ (Gender differences)  

 2.1)  ทฤษฎีและแนวคิดจิตวิทยาและพฤติกรรมศาสตร์ (Psychological and 
Behavioral Theory) ทฤษฎีกายจิตสัมพันธ์ (Mind-body dualism) ได้อธิบายว่าจิตและกาย
มีความสัมพันธ์จากการท างานของระบบประสาท และความเจ็บปุวยทางกายมีความสัมพันธ์กับ
ความผิดปกติของจิต ได้แก่ ความเครียด วิตกกังวล และอารมณ์ซึมเศร้า ซึ่งจะส่งผลต่อความผิดปกติ
ในการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ สารสื่อประสาทในสมอง หัวใจ หลอดเลือด ฮอร์โมน และ
ภูมิคุ้มกัน (Linden, Stossel, & Maurice, 1996; Robinson, 2003) ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคเรื้อรัง
และการท ากิจกรรมประจ าวันได้ (Bozo, Toksabay, & Kurum, 2009) นอกจากนี้แนวคิดด้าน
มนุษยสัมพันธ์ (Humanistic model) และจิตวิทยาชุมชน (Community Psychology) ยังได้อธิบาย
ถึงปัจจัยด้านความสัมพันธ์และการช่วยเหลือจากบุคคลอื่นทั้งในระดับ ครอบครัว ชุมชนและสังคม  
โดยการติดต่อสื่อสาร รับฟังความคิดเห็น การพบปะพูดคุย ซึ่งจะท าให้เกิดการถ่ายทอดความรู้ หรือ 
แนวคิดท่ีเป็นประโยชน์ในเครือข่ายมวลหมู่สมาชิก และยังเกิดความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจกัน (Duffy & 
Wong, 2003: 94-98) และจะมีผลเชิงบวกในด้านอารมณ์ความรู้สึก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่ทุพพลภาพ 
ซึ่งต้องการการพ่ึงพาและช่วยเหลือจากผู้อื่นทั้งกายและใจมากขึ้น (Bozo et al., 2009)  

โดยที่ปัจจัยด้านการมีมนุษย์สัมพันธ์และการเรียนรู้ทางสังคมนี้ จะมีส่วน
ส่งเสริมและกระตุ้นแรงจูงใจให้แต่ละบุคคลได้พัฒนากระบวนการคิดและความเชื่อของตนในด้าน
การคุกคาม ความเสี่ยง และการรักษาปูองกันโรค ให้สอดคล้องกับเหตุผลทางสุขภาพที่เป็นบรรทัดฐาน
มากขึ้น และจะน าไปสู่พฤติกรรมทางสุขภาพท่ีดี ตามแนวคิดความเชื่อทางสุขภาพ หรือ Health belief 
model (Glanz, Rimer, & Lewis, 2002) ได้แก่ การดูแลสุขภาพด้วยตนเอง การรับรู้ถึงการเจ็บปุวย 
การเตรียมพร้อมก่อนวัยชรา การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง  และการปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ดูแล
รักษาหรือ Medical adherence (Wilcox & King, 2003: 265-285) โดยสอดคล้องกับแนวคิด
การสูงวัยที่ประสบความส าเร็จ (Successful aging) ของ Rowe และ Kahn (Moody, 1998: 88-89) 
ซึ่งประกอบด้วยแนวคิดหลักเชิงจิตวิทยา 3 ประการ คือ 1) การรับรู้และตระหนักถึงการมีสุขภาพดี
ของตนเองอยู่เสมอและหมั่นดูแลสุขภาพตนเอง (Self-concept)  2) มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนหรือ
เครือข่ายทางสังคม (Social relationship)  3) หมั่นฝึกฝนความคิด ความจ า เชาว์ปัญญาเป็นประจ า 
(Thinking process) ได้แก่ การอ่านหนังสือ และ การรับรู้ข้อมูลข่าวสารจากสื่อ วิทยุ โทรทัศน์ หรือ
อินเตอร์เน็ต นอกจากนี้การเตรียมสภาพจิตใจให้สงบ โดยการเข้าถึงหลักธรรมค าสอนทางศาสนาและ
การปฏิบัติศาสนกิจ (Religious attendance) ยังเป็นปัจจัยที่ช่วยลดการเจ็บปุวยได้ (Hall, 2006: 
103-109) ดังนั้นปัจจัยด้านจิตวิทยาพฤติกรรมจึงมีผลต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพจาก  1) ความผิดปกติ
โดยตรงของสภาพจิตใจอารมณ์ ทั้งความเครียดหรือซึมเศร้า รวมถึงผลที่ก่อให้เกิดโรคและเจ็บปุวย
ทางกาย  2) พฤติกรรมทางสังคมและการพัฒนาปัญญาที่สัมพันธ์กับสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร, ติดต่อสัมพันธ์กับผู้อ่ืน, การเข้าร่วมชมรม, เตรียมพร้อมก่อนวัยชราทั้งกายใจและหลักประกัน
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เชิงเศรษฐกิจสังคม  3) พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การงดบุหรี่และสุรา, ออกก าลังกาย, การบริโภคที่ดี 
และการตรวจสุขภาพประจ าปี  

ความแตกต่างทางเพศด้านจิตวิทยาและพฤติกรรมได้ถูกอธิบายจากผลของ
ฮอร์โมนเพศต่อการพัฒนาการของสมองในครรภ์มารดาตั้งแต่ 9 สัปดาห์ของการตั้งครรภ์ ที่เพศชาย 
มีผลมากกว่าเพศหญิง (Wizemann & Pardue, 2001: 45-78) รวมทั้งกระบวนการพัฒนาทางจิตวิทยา
ที่แตกต่างกันในช่วงวัยเด็ก (Psychosexual development) ที่จะส่งผลให้เพศหญิงมีสัญชาติญาณ
ของความรัก และการปกปูองความเป็นเพศของตนน้อยกว่าเพศชายโดยธรรมชาติ และค่านิยมการเลี้ยงดู
บุตรหญิงที่ควบคุมเข้มงวดกว่า โดยให้เชื่อฟังค าสั่งสอนพ่อแม่ จะส่งผลให้เพศหญิงขาดประสบการณ์ที่
ต้องเรียนรู้ด้วยตนเอง อัตมโนทัศน์ อิสระในการคิดการด าเนินชีวิตเมื่อเข้าสู่วัยผู้ ใหญ่ (LaGrange & 
Silverman, 1999 ; ฉันทนา กาญจนพลัง, 2530; อรทัย หรูเจริญพรพานิช & อภิชาติ จ ารัสฤทธิรงค์, 
2551: 114-115) แต่จะมีผลดีต่อบุตรหญิงที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงที่น้อยกว่า (Chassin, 1996) นอกจากนี้
ความเหลื่อมล้ าของค่านิยมทางสังคมในมิติเพศ จะมีผลทางจิตใจให้เพศหญิงรับรู้ถึงความอ่อนแอ  
ความไม่ปลอดภัย ความไม่เท่าเทียม และการพ่ึงพา จากปัญหาการใช้ความรุนแรงทางเพศทั้งโดยตรง
และวัฒนธรรมประเพณี ซึ่งเพศหญิงอาจเกิดความเครียดจากปัญหาชีวิตได้มากกว่า รวมทั้งบทบาท
การเป็นผู้ตามหรือ ”ช้างเท้าหลัง” ซึ่งยังพบได้ในสังคมไทย ที่นิยมให้เพศชายเป็นหัวหน้าครอบครัว
รับผิดชอบท างานหารายได้ ที่ส่วนเพศหญิงท างานบ้านเลี้ยงดูบุตร อาจส่งผลให้เพศหญิงมีโอกาสเรียนรู้ 
เก็บเกี่ยวประสบการณ์ และมีเครือข่ายสังคมภายนอกในช่วงวัยท างานที่น้อยกว่าได้  (Boddy, 
1989; Chakraborty, 1990: 179-180; UNDP, 2008: 65-80; WHO, 2010; จันจิรา วิชัย & อมรา 
สุนธรธาดา, 2553: 185-203) 

นอกจากนี้ความเป็นแม่ ก็จะท าให้เพศหญิงมีความรักความผูกพันทางจิตใจ
กับสมาชิกครอบครัวอย่างลึกซึ้งจนถึงวัยสูงอายุ ดังนั้นการประสบเหตุการณ์ที่ต้องสูญเสียหรือผิดหวัง
กับคนที่รักและที่ต้องพ่ึงพาในครอบครัว หรือต้องอยู่ในสภาพหม้าย หย่า แยก รวมทั้งการอยู่คนเดียว
หรือขาดบุตรดูแล ซึ่งมีโอกาสพบในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า จากอัตราการตาย และการแต่งงานใหม่
ที่ต่ ากว่า (Sobieszczyk, Knodel, & Chayowan, 2003: 701-703) และช่วงเวลาของการเจริญพันธุ์
ที่สั้นกว่า โดยเหตุการณ์ชีวิตเหล่านี้จะส่งผลกระทบต่อสุขภาพท้ังร่างกายและจิตใจที่รุนแรงมากกว่าชาย 
จากการปรับสภาพจิตใจได้ค่อนข้างช้า ที่ส่วนใหญ่จะเก็บความรู้สึก น้อยใจ เหงา ท้อแท้ จนถึงขั้นซึมเศร้า 
แต่จะใช้วิธีการที่รุนแรงท าร้ายตนเองน้อยกว่าเพศชาย (Alexopoulos & Apfeldorf, 2003: 1443-
1447; Carvalhais et al., 2008: 447-456; Rawlins, Simeon, Ramdath, & Chadee, 2008: 
589-595; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2547: 4) โดยสามารถอธิบายจากทฤษฎีจัดการความเครียด 
(Stress and coping theory) จากแหล่งที่มาของความเครียดที่ต่างกัน โดยส่วนใหญ่เพศหญิงมาจาก
ปัญหาสุขภาพและครอบครัว มากกว่าการเงินและการงาน โดยปัญหาสุขภาพและครอบครัวจะมี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับการเจ็บปุวยทุพพลภาพและการช่วยเหลือดูแลที่มากกว่า และเพศหญิงจะใช้
รูปแบบจัดการโดยอารมณ์และการหลีกเลี่ยงมากกว่า การใช้เหตุผลและการเผชิญปัญหา (Lazarus & 
DeLongis, 1983: 245-254; Pilar, 2004: 1401-1415) รวมทั้งพฤติกรรมที่เป็นลักษณะเฉพาะของ
เพศหญิงที่เกิดความกดดันจากความกลัว (Feminine Gender Role Stress; FGRS) ทั้งด้านความสัมพันธ์, 
ความเอาใจใส่,การดูแล, สิทธิประโยชน์ และการถูกท าร้าย จะมีผลให้เพศหญิงลดความเครียดได้น้อยกว่า 
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(Gillespie & Eisler, 1992: 426-438) และยังรับรู้ในเชิงโครงสร้างความคิดว่า ตนเองมีปัญหาเจ็บปุวย
ทุพพลภาพที่มากกว่า (Baron, 2002: 58-79) ดังนั้นผู้สูงอายุเพศหญิงจึงพบปัญหาสะสมด้านสภาพจิตใจ
ที่ก่อให้เกิด ความเครียดวิตกกังวล ความผิดปกติด้านอารมณ์ได้มากกว่า แต่ความผิดปกติในระดับ
รุนแรงจะพบในเพศชายได้มากกว่า (Desjarlais, Eisenberg, Good, & Kleinman, 1995: 179-180; 
Skaff, 1995: 900-902) และจะน าไปสู่ความจ ากัดการท ากิจกรรมประจ าวันได้  (Yang, 2006) โดย
สอดคล้องกับสัดส่วนการมีสภาพจิตในเกณฑ์ที่ไม่ดี ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงของไทยที่สูงกว่าชาย ซึ่ง
จะมีผลต่อความสุขในชีวิต สุขภาพกายใจ และแนวทางการด าเนินชีวิตหลายด้าน ได้แก่ การแก้ปัญหา
และปฏิบัติตัวด้วยหลักเหตุผลทางศาสนา การควบคุมอารมณ์จิตใจเมื่ อต้องเผชิญปัญหาที่ยากหรือ
เหตุการณร์ุนแรง และความรู้สึกมั่นคงผูกพันที่ดีในครอบครัว (ศิรินันท์ กิติสุขสถิต, 2553: 147-165) 

ความแตกต่างทางชีววิทยายังมีผลต่อสภาพจิตใจ อารมณ์ กระบวนการคิด 
การใช้เหตุผล และพฤติกรรมที่ต่างกันของทั้งสองเพศจาก ระบบฮอร์โมนเพศทั้งก่อนและหลังวัยหมด
ประจ าเดือน ระบบสารสื่อประสาท และความแข็งแรงสรีระร่างกาย รวมถึงการท างานของสมองซีกซ้าย
ที่เด่นกว่า ผลทางชีววิทยาเหล่านี้จะมีผลให้เพศหญิงมีพฤติกรรมที่ไม่ก้าวร้าวรุนแรง ไม่นิยมกิจกรรม
โลดโผน หรือการต่อสู้และการมีความเสี่ยง มีแนวโน้มการปฏิบัติตามการแนะน าในเชิงสุขภาพได้
มากกว่า และถนัดงานที่ใช้ความละเอียดและด้านภาษา และไม่ถนัดงานที่มีความเสี่ยง ความซับซ้อน
เชิงตรรกะและตัวเลข แต่ไม่พบว่า มีความแตกต่างทางเพศของระดับเชาว์ปัญญา (Halpern, 2000; 
Hazzard et al., 2003: 1260-1261; Wizemann & Pardue, 2001: 79-116)  

จากข้อแตกต่างทางจิตวิทยาและพฤติกรรมหลายประการของทั้งสองเพศ 
จึงอธิบายการทุพพลภาพในเพศหญิงที่มากกว่าได้จาก 1) ความเสื่อมทางกายจากผลโดยตรงของ
ความผิดปกติสภาพจิตใจและอารมณ์ที่พบได้มากกว่าชาย  2) โอกาสการพัฒนาความรู้ปัญญาและ
การเตรียมพร้อมก่อนวัยชราที่น้อยกว่า ทั้งจากความอ่อนแอทั้งทางร่างกายจิตใจ ความรู้สึกถึงการพ่ึงพา 
บทบาทที่น้อยกว่าในการหารายได้ โอกาสที่น้อยกว่าในการท างานนอกบ้าน การเข้าสังคม การรับรู้
ความรู้ข้อมูลข่าวสาร รวมถึงการเรียนรู้ และการมีประสบการณ์ ในการวางแผนชีวิต โดยเฉพาะด้าน
การเงิน การลงทุน และการออม ที่เป็นผลมาตั้งแต่วัยเด็ก จนตลอดช่วงวัยท างาน ดังนั้นเมื่อเข้าสู่วัย
สูงอายุ เพศหญิงจึงมีความพร้อมที่จะดูแลพ่ึงพาตนเองได้น้อยกว่า ทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ การเงิน 
และสภาพการอยู่อาศัย โดยเฉพาะผู้ที่สูญเสียบุคคลที่ต้องพ่ึงพาในครอบครัว  3) ผลจากพฤติกรรม
เสี่ยงทางสุขภาพบางประการที่มีมากกว่า จากความสนใจกิจกรรมกีฬาและการมีกิจกรรมทางกายที่
น้อยกว่า รวมทั้งการบริโภคผักผลไม้ที่น้อยกว่าในวัยสูงอายุ อาจมีส่วนท าให้เพศหญิงได้รับสารอาหาร
ที่จ าเป็นในวัยชรา ไม่เพียงพอ ได้แก่ โฟเลต แคลเซียม วิตามินดี (Fritz & Elmadfa, 2008: 47-50; 
มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 38-44; สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 
2549: 77-111) แม้ว่าส่วนใหญ่ของการด าเนินชีวิตด้วยพฤติกรรมที่โอนอ่อนผ่อนตาม ไม่ใช้ความรุนแรง 
และความเสี่ยง เพศหญิงจึงได้รับผลดีจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงบางประการที่พบน้อยกว่า ได้แก่ สูบบุหรี่ 
ดื่มสุรา และการได้รับบาดเจ็บ นอกจากนี้ ผู้สูงอายุเพศหญิงยังมีความใส่ใจการตรวจหรือดูแลสุขภาพ
ตามการแนะน าได้ดีกว่า (Williams, 2003: 60-61) 
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2.2)  ทฤษฎีโครงสร้างและสังคมวิทยา (Structuralist and Sociological Theory) 
จากกรอบแนวคิดของ WHO และ Hermalin ที่กล่าวมา ได้แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยทางสังคมทั้งมิติ 
เศรษฐกิจ สังคม และประชากร มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยทุพพลภาพของผู้สูงอายุ จากเหตุผล
เชื่อมโยงกับภาวะเสี่ยงทางสุขภาพหลายด้านได้แก่ การขาดความรู้และมีพฤติกรรมเสี่ยงเชิงสุขภาพ  
สภาพแวดล้อมการอยู่อาศัย และมาตรฐานการครองชีพ การช่วยเหลือจากบุคคลใกล้ชิด และโอกาส
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคมด้านต่างๆ (Blakely, Hales, & Woodward, 2004; 
Ramos, 2002) โดยอธิบายผลของปัจจัยกลุ่มนี้ จากแนวคิดทฤษฎีทางสังคมที่มีมุมมองในสองระดับ 
(Hagestad & Danneter, 2001: 3-21) ดังนี้  

2.2.1)  ระดับจุลภาค (micro social) ที่มีมุมมองจากความแตกต่างทางสังคม
ในแต่ละบุคคล โดยทฤษฎีการถอนตัว (Individual disengagement theory) ได้กล่าวถึงแนวโน้ม
การลดบทบาททางสังคมในอดีตเมื่อเข้าวัยสูงอายุ ด้านการท างานหารายได้ และหน้าที่การงานทางสังคม 
จากเหตุผลหลายข้อ ได้แก่ การมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ม่ันคงข้ึน ภาระดูแลบุตรลดลงและได้รับการดูแล
จากบุตร รวมทั้งการเสื่อมถอยของสุขภาพ (กุศล สุนทรธาดา, 2553: 65-83) และอาจกลับเป็นฝุายที่มี
บทบาทเป็นผู้รับการดูแลมากขึ้น ดังนั้นการที่ผู้สูงอายุจะมีศักยภาพพ่ึงพาตนเอง หรือมีหลักประกัน
ที่ส าคัญของชีวิตในวัยชรา ทั้งด้านสุขภาพ รายได้ ผู้ดูแล ที่อยู่อาศัย สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย และ
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร จึงขึ้นอยู่กับการเตรียมการตั้งแต่ช่วงอายุน้อยอย่างต่อเนื่อง รวมถึงความส าเร็จ
ในหน้าที่การงาน และการช่วยเหลือจากครอบครัวหรือคนใกล้ชิด 

2.2.2)  ระดับมหภาค (macro social) ที่มีมุมมองจากผลกระทบต่อกลุ่ม
ประชากรโดยรวมจากปัจจัยเชิงโครงสร้างสังคมที่เชื่อมโยงกับสุขภาพ ได้แก่ ความเป็นเมือง วัฒนธรรม
ประเพณี ระบบบริการสุขภาพ และสวัสดิการสังคม ดังนั้นการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม สาธารณสุข ใน
เชิงนโยบาย การมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานและบริการสาธารณะ เพ่ือให้เกิด
ความเป็นธรรมและเหมาะสมกับสภาพแวดล้อมทางสังคมในปัจจุบัน จะช่วยส่งเสริมสภาพความเป็นอยู่
ที่ดี และลดปัญหาด้านสุขภาพประชากรได้ ตามทฤษฎีโครงสร้างล้าหลั ง (Structural lag theory) 
(Riley, Kahn, & Foner, 1994; เกื้อ วงศ์บุญสิน, 2545; ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2550) 

นอกจากนี้ทฤษฎีขั้นตอนชีวิต (Life course perspective theory) ยังอธิบาย
ให้เห็นว่าปัจจัยสังคมทั้งในระดับจุลภาค และมหภาคนั้น มีผลต่อสุขภาพไปตลอดชีวิต ดังนั้นการประสบ
กับความยากล าบากในการด ารงชีวิตหรือได้รับผลกระทบจากปัญหาทางสังคมเป็นระยะเวลานาน  
ก็จะส่งผลเสียต่อสุขภาพแบบสะสม และมีผลต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพในวัยสูงอายุได้ ตามแนวคิด
การคัดสรรทางสังคม หรือ Social selection (Barbi & Vaupel, 2005)  

ความแตกต่างทางเพศในกลุ่มปัจจัยทางสังคมของผู้สูงอายุนั้น ถูกอธิบาย จาก
ทฤษฎีบุรุษและสตรี (Patriarchy and Feminist theory) (Barry & Yuill, 2008: 64-67) ที่กล่าวถึง
ความแตกต่างของบทบาทหน้าที่และโอกาสทางสังคมของเพศหญิงและชาย ที่ได้ก่อให้เกิดปัญหา
ความไม่เท่าเทียมทางสังคมในมิติเพศหลายด้าน ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากพ้ืนฐานทัศนคติทั่วไปของกลุ่มสังคม 
(stereotype) ตามแนวคิดเพศนิยม (Sexism) และมีผลกระทบในเชิงลบกับเพศหญิงมากกว่าชาย 
(Atchley & Barusch, 2005: 491-493) โดยการศึกษาขององค์การสหประชาชาติด้านปัญหาเชิงสังคม
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ในมิติเพศที่เชื่อมโยงกับสุขภาพ ได้อธิบายว่า เป็นผลจากโอกาสที่เสียเปรียบกว่าของเพศหญิงในด้าน 
การศึกษา อาชีพการงาน ความก้าวหน้า ค่าจ้างแรงงาน สวัสดิการ การมีส่วนร่วมในนโยบาย ซึ่งจะ
ส่งผลต่อความไม่มั่นคงฐานะทางสังคม รายได้ และผลประโยชน์บ าเหน็จบ านาญในบั้นปลายชีวิต  
(Desjarlais et al., 1995: 7-8; Sargent & Brettell, 1996: 92-95) และปัญหาเหล่านี้ยังคงพบ
สืบเนื่องในหลายประเทศทั้งมิติด้านการศึกษา เศรษฐกิจ และการเมือง จนกลายเป็นประเด็นส าคัญ
ที่เป็นเปูาหมายการพัฒนาในมิติด้านความเท่าเทียมทางเพศภายในปีค.ศ. 2015 ของเปูาหมายการพัฒนา
แห่งสหัสววรรษ เปูาหมายที่ 3 หรือ MDG 3 (WHO, 2003; อุมาภรณ์ ภัทรวาณิชย์, 2551: 232-237)  
โดยปัญหาเหล่านี้ที่พบได้ในกลุ่มผู้สูงอายุ ได้แก่ โอกาสการท างานหารายได้หลังเกษียณของเพศหญิง
ที่น้อยกว่าชาย (Purcell, 2000; อมรา สุนทรธาดา, 2553: 245-247) รวมไปถึงสภาพความเป็นอยู่
ทางเศรษฐกิจสังคม และการได้รับการดูแลทางสุขภาพที่ด้อยกว่า (Arno, Levine, & Memmott, 1999; 
Gibson, 2000: 312-324; Hughes & Mtezuka, 1992: 220-241; Parekh, 2007: 142-161) และ
สอดคล้องกับงานวิจัยไทยที่พบว่า ผู้สูงอายุหญิงยังมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีเมื่อเทียบกับเพศชาย (วรรณา 
กุมารจันทร์, 2543; ศรีเมือง พลังฤทธิ์, 2547) ทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ และ สภาพความเป็นอยู่  

ดังนั้นโดยภาพรวมจึงเห็นได้ว่า เพศหญิงน่าจะมีโอกาสทางสังคมที่ด้อยกว่าตลอด
ช่วงชีวิต ในการท างานเชิงเศรษฐกิจ เพื่อสร้างหลักประกันที่มั่นคงและการอยู่ดีมีสุขในวัยสูงอายุ  
แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุไทย ที่ให้ภาพรวมในระดับประเทศ ได้แสดงให้เห็นว่า 
ผู้สูงอายุเพศหญิงและชายไม่ได้มีความแตกต่างของสถานะทางเศรษฐกิจสังคมที่ชัดเจนทั้งด้าน การศึกษา 
รายได้ รวมไปถึงสภาพความมั่นคงถาวรของที่อยู่อาศัย โดยน่าจะเป็นเหตุผลจากการแบ่งปันทรัพย์สิน 
และการเกื้อกูลกันระหว่างสามีภรรยา รวมถึงค่านิยมของครอบครัวไทยที่ให้เพศหญิงมีอ านาจจัดการ
ด้านการเงิน (Knodel & Chayovan, 2009: 16-37) ดังนั้นสถานภาพสมรส ซึ่งเป็นสถานะที่แสดงถึง 
สิทธิการแบ่งปัน และอ านาจจัดการทรัพย์สิน หรือรายได้ในครอบครัว อาจมีผลดี กับเพศหญิง 
นอกเหนือจากการช่วยเหลือดูแลกันระหว่างคู่สมรส  

แต่อย่างไรก็ตามมุมมองทางบวกจากทฤษฎีสตรี (Fine & Glendinning, 2005: 
603-605) ได้ชี้ให้เห็นว่า เพศหญิงมีศักยภาพท างานเชิงเศรษฐกิจหลายประเภทได้ไม่ต่างจากเพศชาย  
แต่ส่วนใหญ่เพศหญิงได้เสียโอกาส เพ่ือท างานที่มีบทบาทช่วยเหลือสังคมอยู่เบื้องหลังโดยไม่มีรายได้  
ได้แก่ งานบ้าน งานดูแลสมาชิกในครอบครัว และยังมีเวลาว่างที่น้อยกว่า  (UNDP, 2008: 68-80) 
ดังนั้นในยามชราเพศหญิงจึงควรได้รับการชดเชยด้วยการส่งเสริมให้ได้รับช่วยเหลือดูแลจากสังคม  
(Social support) ให้มากขึ้น ทั้งในระดับครอบครัว ชุมชน สวัสดิการด้านต่างๆจากภาครัฐ ซึ่งเครือข่าย
การเกื้อหนุนทางสังคมเหล่านี้จะมีความจ าเป็นอย่างมากที่จะช่วยลดปัญหาเชิงสุขภาพและสังคมในกลุ่ม
ผู้สูงอายุเพศหญิง (Thompson & Heller, 1990: 534-544)  

จากแนวคิดครอบครัวนิยม (Familialism) เป็นแนวคิดทางตะวันตกที่กล่าวถึง
บทบาทครอบครัวในเชิงสถาบัน และให้ความส าคัญกับความสัมพันธ์ของสมาชิกเพียงรุ่นพ่อแม่และ
รุ่นลูก และความเป็นแม่ซึ่งมีบทบาทในฐานะผู้ดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เด่นกว่าเพศชาย จะมีโอกาส
ที่ได้รับการดูแลจากบุตรมากกว่า (Unlenberg & Cooney, 1990: 618-625; Yasue, 2001: 131-137)  
แต่โอกาสการไม่ได้อยู่ในสถานภาพสมรสและการอยู่คนเดียวในวัยชราที่สูงกว่าเพศชาย จึงกล่าวได้ว่า 
บุตรเป็นสมาชิกที่มีบทบาทส าคัญต่อการเกื้อหนุนดูแลผู้สูงอายุเพศหญิงค่อนข้างมาก (Orem, 2001) 
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แต่จากแนวโน้มการหย่าร้างที่เพ่ิมข้ึน การมีจ านวนบุตร และสมาชิกในครอบครัวที่น้อยลง (Knodel & 
Chayovan, 2009: 16-19; ชาย โพธิสิตา, 2552ก: 8-9; ปราโมทย์ ประสาทกุล & ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์, 
2552: 18-27; มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 46-49) ก็อาจส่งผลให้เครือข่าย
การเกื้อหนุนจากครอบครัว และบุตร มีแนวโน้มลดลง และน่าจะเป็นปัญหากับผู้สูงอายุเพศหญิงได้
มากกว่าชายในอนาคต 

ดังนั้น แนวทางส่งเสริมให้เกิดการเกื้อหนุนของครอบครัว จึงไม่จ ากัดเฉพาะสมาชิก
พ่อ แม่ ลูกเท่านั้น โดยการช่วยเหลือดูแลกันของคนหลายรุ่น ทั้งรุ่นปูุย่าตายาย รุ่นพ่อแม่ รุ่นลูก และ
รุ่นหลานจะมีความส าคัญมากกว่า ตามทฤษฎีความเป็นปึกแผ่นของประชากรต่างรุ่น หรือ Theory of 
Intergenerational Solidarity (Bengtson & Robert, 1991: 856-870) ที่ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลต่อ
การเก้ือกูลในครอบครัว 6 ด้านคือ รูปแบบโครงสร้างและจ านวนสมาชิก ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก 
ความรู้สึกของสมาชิก ความเข้มแข็งเชิงบรรทัดฐาน ความเห็นพ้องต้องกัน และการแบ่งปันทรัพยากร  
โดยส่วนใหญ่ของครอบครัวไทยในชนบท ซึ่งอยู่ในภาคเกษตรกรรม ยังมีโครงสร้างครอบครัวรูปแบบอื่น
ที่ประกอบด้วยสมาชิกที่เป็นเครือญาติ เพ่ือนบ้านหรือคนสนิทใกล้ชิดที่มาอยู่รวมในบ้านเดียวกัน หรือ
ตั้งบ้านเรือนอยู่ใกล้กันแบบครัวเรือนกลุ่ม (Compound family) รวมทั้งการอยู่แบบข้ามรุ่น ซึ่งเป็นผล
จากการย้ายถิ่นในกลุ่มวัยแรงงานไปท างานต่างถิ่น ยังมีผลเชิงบวกต่อการช่วยเหลือกันในครอบครัว
ของไทยเช่นกัน (Knodel, Kespichayawattana, Wiwatwanich, & Saengtuenchai, 2007; โยธิน 
แสวงดี, ธเนศ กิติศรีวรพันธ์, & วิมลทิพย์ มุสิกพันธ์, 2552: 124-137; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 
3.1-3.22)  

แม้ว่าการช่วยเหลือเกื้อหนุนในครอบครัว จะมีความส าคัญต่อการดูแลผู้สูงอายุ
ในเชิงสุขภาพ แต่กลุ่มที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือจากครอบครัวอย่างเพียงพอ ก็จะเป็นหน้าที่ของชุมชน
และสังคม ที่ต้องเข้ามาช่วยเหลือดูแล ซึ่งส่วนใหญ่จะพบปัญหามากในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงวัยปลาย  
โดยเป็นผลจากสภาพการเจ็บปุวยทุพพลภาพที่ต้องการการช่วยเหลือดูแลมากขึ้น และขนาดเครือข่าย
เกื้อหนุนของครอบครัวและคนใกล้ชิดที่ลดลง ซึ่งอธิบายจากแนวคิด Socioemotional selectivity 
model (Antonucci & Schulz, 2003: 258) ดังนั้นคนในชุมชนจึงควรร่วมมือกันพัฒนาชุมชนของตน
ให้มีศักยภาพด้านการดูแลสุขภาพ (Community-oriented health care) และสภาพความเป็นอยู่
อย่างมีศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ ตามแนวคิดการช่วยกันเองในชุมชน (Community self-help)  รวมถึง
การได้สนับสนุนงบประมาณและเทคโนโลยีจากภาครัฐอย่างเพียงพอ (McWhinney, 1997; มาลินี 
วงษ์สิทธิ์, 2544: 7.1-7.23) ส่วนภาครัฐก็ควรมีแนวนโยบายเชิงสุขภาพ และสังคมที่มีความสอดคล้อง
กับประเด็นปัญหาการทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงให้มากข้ึน 

แต่การศึกษาของ WHO ได้พบว่า ในกลุ่มประเทศก าลังพัฒนาหลายประเทศ ยังมี
ปัญหาในเชิงกระบวนการนโยบาย ที่ยังขาดการส่งเสริมสิทธิสตรี และความเท่าเทียมทางเพศในหลาย
ประการ ได้แก่ การศึกษาปัญหาความไม่เท่าเทียมทางเพศกับสุขภาพ การสนับสนุนให้สตรีมีส่วนร่วม
ในการก าหนดนโยบาย และการส่งเสริมองค์กรสตรี รวมทั้งการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ที่ยังมุ่งเน้น
นโยบายสุขภาพของสตรีเฉพาะด้านอนามัยเจริญพันธ์ในกลุ่มสตรีวัยแรงงาน แต่ยังขาดประสิทธิภาพใน
การตอบสนองกับการเจ็บปุวยในกลุ่มสตรีสูงอายุเท่าที่ควร (WHO, 2009) ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
ประเทศไทย ที่พบว่าปัญหาในประเด็นเหล่านี้ยังต้องมีการพัฒนา และส่งเสริมทั้งในด้านสังคม และ
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สุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่ยังไม่ให้ความส าคัญมากนัก ทั้งในระดับนโยบาย และการน ามาปฏิบัติ
ให้เป็นรูปธรรม (OWAFD, 2010) ดังนั้นความแตกต่างทางเพศจากปัจจัยทางสังคมหลายด้านที่กล่าวมา 
ทั้งในระดับจุลภาค และมหภาคที่เป็นข้อเสียเปรียบของเพศหญิง จึงสามารถน ามาใช้อธิบายภาวะ
ทุพพลภาพที่ต่างกันของผู้สูงอายุไทยทั้งสองเพศได้ 

โดยภาพรวม แม้ว่าผู้สูงอายุเพศหญิงของไทยจะมีอายุคาดหมายที่ยืนยาวกว่าเพศชาย 
จากภาวะการตายที่ต่ ากว่า และเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการมีความชุกการทุพพลภาพที่สูงกว่า  
แต่ความแตกต่างของการตาย ยังไม่สามารถใช้อธิบายความแตกต่างการทุพพลภาพของผู้สูงอายุหญิง
และชายไทยได้อย่างสมบูรณ์ ดังนั้นการที่เพศหญิงต้องประสบกับภาวะเสี่ยงมากมาย  (Multiple 
Jeopardy) ต่อการทุพพลภาพในวัยชรา (Burden of Disease Network Project (BURDIS), 2004: 2) 
ทั้งที่เป็นผลสะสมจากในอดีตและที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน จากปัจจัยด้านชีววิทยา และปัจจัยทางสังคม  
ซ่ึงต่างก็มีความส าคัญเชงิเหตผุล ท่ีสามารถน ามาอธิบายความแตกต่างการทุพพลภาพในวัยสูงอายุของ
ทั้งสองเพศได ้

 
1.5  กรอบแนวคิดของการวิจัย  

กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ สร้างมาจาก 3 แนวคิด และ 3 กลุ่มทฤษฎี ที่กล่าวไว้ข้างต้น  
1.5.1  กรอบแนวคิดปัจจัยที่มีผลก าหนดความทุพพลภาพของ WHO-ICF (WHO, 2002b) 

เป็นแนวคิดหลักที่ท าให้เห็นว่า มีปัจจัยหลายตัวทางชีววิทยาและสังคม มีผลก าหนดความทุพพลภาพ 
โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มหลัก คือ 1) กลุ่มปัจจัยภาวะสุขภาพ  2) กลุ่มปัจจัยสังคมระดับบุคคล 3) กลุ่มปัจจัย
แวดล้อมทางสังคม รวมทั้งยังก าหนดนิยามการทุพพลภาพที่ประเมินจากความบกพร่อง การจ ากัด
การท ากิจกรรมประจ าวันพื้นฐาน การเคลื่อนที่ และการเข้ามีส่วนร่วมในสังคม 

1.5.2  แนวคิดการเชื่อมโยงตามเหตุผล หรือ Causal web model โดยจะท าให้ทราบว่า 
การเจ็บปุวยเป็นโรค เป็นปัจจัยที่ใกล้ชิดกับภาวะทุพพลภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดกระบวนการ
ทุพพลภาพของ Nagi ที่กล่าวถึงภาวะทุพพลภาพจะต้องมีผลจากการเจ็บปุวยร่วมด้วยเสมอ รวมทั้ง
อธิบายผลของปัจจัยสังคมที่เป็นผลโดยอ้อมเป็นล าดับชั้นจากปัจจัยใกล้ชิด ได้แก่ ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ 
การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ จนถึงปัจจัยแวดล้อมทางสังคม โดยปัจจัยที่มีเหตุผลใกล้ชิดจะมี
ความสัมพันธ์กับทุพพลภาพมากกว่า  กรอบแนวคิด WHO-ICF ได้อธิบายว่ากลุ่มปัจจัยสังคมยังมีผล
โดยตรงต่อการทุพพลภาพผ่านการช่วยเหลือทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับแบบจ าลอง Verbrugge และ 
Jette (1994) จึงสร้างกรอบแนวคิดได้ว่า ปัจจัยสังคมมีผลทั้งโดยอ้อมผ่าน ปัจจัยภาวะสุขภาพ และ
ผลโดยตรง จากการช่วยเหลือและการเข้าร่วมในสังคม 

1.5.3  กรอบแนวคิดการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ หรือ Active ageing เป็นแนวคิดที่ท าให้ทราบว่า
ปัจจัยด้านสุขภาพและสังคมในกลุ่มผู้สูงอายุ ควรมีปัจจัยอิสระใดที่มีความส าคัญต้องน ามาศึกษาเพ่ิมเติม
ในแบบจ าลอง โดยพบว่า นอกจากพฤติกรรมสุขภาพแล้ว การเตรียมพร้อมทางจิตใจ การเงิน และ
ข้อมูลข่าวสาร รวมถึงการเตรียมที่อายุน้อย ยังเป็นปัจจัยที่สร้างความมั่นคงในวัยสูงอายุด้วย ซึ่งสอดคล้อง
กับกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุของ Hermalin (2002) ที่กล่าวถึงผลจากอดีตของ
การเตรียมพร้อมในปัจจัยเหล่านี้ ที่มีผลสืบเนื่องถึงวัยสูงอายุ 
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1.5.4  กลุ่มทฤษฎีและแนวคิดท่ีเกี่ยวกับเครือข่ายช่วยเหลือเกื้อหนุนจากครอบครัวและชุมชน 
ตามทฤษฎีความเป็นปึกแผ่นระหว่างรุ่นที่กล่าวถึงการช่วยเหลือกันในครอบครัวของคนต่างรุ่นมีผลเชิงบวก
ต่อการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุของ Hermalin 
ที่กล่าวถึง จ านวนสมาชิกในครอบครัว และคนสนิทใกล้ชิดเช่นคู่สมรส และบุตร รวมทั้งแนวคิดการดูแล
สุขภาพจากชุมชน มีความส าคัญต่อการเก้ือหนุนผู้สูงอายุ  

1.5.5  กลุ่มทฤษฎีที่อธิบายความแตกต่างทางเพศในทางชีววิทยา ที่อธิบายว่าสาเหตุการเจ็บปุวย 
และการตายของเพศหญิงและชายมีความแตกต่างกันจากศาสตร์หลายแขนงในทางชีววิทยาการแพทย์ 
จึงทราบได้ว่า กลุ่มปัจจัยภาวะสุขภาพควรมีปฏิสัมพันธ์กับเพศ 

1.5.6  กลุ่มทฤษฎีที่อธิบายความแตกต่างทางเพศในทางสังคม ที่ถูกอธิบายจากศาสตร์หลาย
แขนงทางจติวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ และสังคมวิทยา ที่มีผลต่อความได้เปรียบหรือเสียเปรียบ ในด้าน
การคิด การวางแผน พฤติกรรมการด าเนินชีวิต สถานะเศรษฐกิจสังคม โอกาสทางสังคม ที่มีผลทั้งโดยตรง
ต่อการได้รับช่วยเหลือทางสังคม และโดยอ้อมผ่านการเจ็บปุวย จึงพอสรุปได้ว่า กลุ่มปัจจัยสังคมควรมี
ปฏิสัมพันธ์กับเพศ  

จากผลที่ได้จากแนวคิดทฤษฎีทั้ง 6 กลุ่มจะสามารถคัดเลือกปัจจัยที่เกี่ยวข้องเข้ามาศึกษา
ได้ครอบคลุมกับปัญหานี้ ได้เป็น 6 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยบุคคลด้านประชากร  2) ปัจจัยบุคคลด้านพฤติกรรม  
3) ปัจจัยบุคคลด้านสถานะเศรษฐกิจสังคม  4) ปัจจัยครอบครัว  5) ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม  และ 
6) ปัจจัยภาวะสุขภาพ และแสดงความเชื่อมโยงของกลุ่มปัจจัยต่างๆ ได้เหมาะสมตามแนวคิดทฤษฎี
ข้างต้น โดยปัจจัยภาวะสุขภาพเป็นตัวแปรแทรกกลางที่มีเหตุผลใกล้ชิดภาวะทุพพลภาพ  กลุ่มปัจจัย
สังคมเป็นปัจจัยที่มีผลโดยอ้อมผ่านการเจ็บปุวยเป็นโรค และผลโดยตรงผ่านการช่วยเหลือและเข้ามี
ส่วนร่วมในสังคม  ส่วนเพศและกลุ่มอายุ เป็นปัจจัยคุมซึ่งแสดงการมีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัยสังคมและ
ภาวะสุขภาพ (รูปภาพที่ 3) 
 
1.6  สมมุติฐานการวิจัย 

1.6.1  ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ กับ ภาวะทุพพลภาพ กลุ่มปัจจัยด้านสังคม และภาวะสุขภาพ  
สมมุติฐานหลัก เพศหญิงมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ และมีปัจจัยเสี่ยงทางสังคม

ด้านลักษณะทางประชากร, พฤติกรรม, สถานะเศรษฐกิจสังคม, ปัจจัยครอบครัว, ปัจจัยแวดล้อม
ชุมชนสังคม และภาวะสุขภาพ สูงกว่าเพศชาย  

1.6.2  เปรียบเทียบความสัมพันธ์ กลุ่มปัจจัยด้านสังคมและภาวะสุขภาพ กับ ภาวะทุพพลภาพ 
ระหว่างเพศหญิงและชาย 

1)  สมมุติฐานหลัก ปัจจัยสังคมด้านลักษณะทางประชากร, พฤติกรรม, สถานะ
เศรษฐกิจสังคม, ปัจจัยครอบครัว, ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม และภาวะสุขภาพ, มีอิทธิพลต่อภาวะ
ทุพพลภาพ ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
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ตัวแปรอิสระ    ตัวแปรแทรกกลาง  ตัวแปรตาม 
 
 

 

  
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยคุม 
-เพศ 
 

1. ปัจจัยบุคคล 
ประชากร 
-อาย ุ
-สถานภาพสมรส 
-จ านวนบุตรที่มีชีวิต  
พฤติกรรม  
-การเตรียมพร้อมสุขภาพกาย ก่อนวัย
ชราและในวัยชรา (พฤติกรรมการออก
ก าลังกาย, การบริโภคที่ดี, การไม่สูบ
บุหรี่, การไม่ดื่มสุรา, การตรวจ
สุขภาพ) 
-การเตรียมพร้อมจิตใจ  
-การเตรียมพร้อมการเงิน 
-อายุที่เริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี  
-การเข้าถึงขอ้มูลข่าวสารด้านผู้สูงอายุ 
(จากสื่อมวลชน เช่น วิทย ุโทรทัศน์ ฯ, 
การเป็นสมาชิกชมรม, การรับรู้
นโยบายสวัสดิการรัฐ) 
สถานะเศรษฐกิจสังคม 
-ความมั่งค่ังสินทรัพย์ 
-ระดับการศึกษา 
 
2. ปัจจัยครอบครัว 
-เครือข่ายการเกื้อหนุนของครอบครัว 
 

3. ปัจจัยแวดล้อมชมุชมสังคม 
- การชว่ยเหลือดแูลจากชุมชน 
-การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
-เขตที่อยู่อาศัย (เมือง, ชนบท) 
-ภาคที่อยู่อาศัย 

 

ปัจจัยภาวะสุขภาพ 
 

การมีโรคเร้ือรังท่ีรุนแรง 
-โรคมะเร็ง 

-โรคหัวใจ  
-โรคหลอดเลือดสมอง 
 
การมีโรคเร้ือรังท่ีไม่รุนแรง 

-เบาหวาน 

-ความดันโลหติสูง 

-ความเสื่อมของเหงือกและฟัน 

-ความผดิปกติจติใจอารมณ ์

 

ดัชนีรวม 
1.การทุพพลภาพรวม 
 
ดัชนีรายกิจกรรม 
1. กิจกรรมพื้นฐาน 

ดูแลตนเอง  (กิน ,แต่งตัว, 
อาบน้ า) 
2. กิจกรรมทางกาย      
(นั่งยอง, เดินละแวกบา้น) 
3. กิจกรรมเข้ามีส่วนร่วม
ในสังคม (จับจ่าย, สัญจร) 
4. การมีความบกพร่อง 
(อัมพฤกษ์อัมพาต, การมองเห็น, 
การได้ยิน. การขับถ่าย) 
 

การช่วยเหลือและ
การเข้าร่วมในสังคม 

รูปภาพ 3  กรอบแนวคิดการวิจัย 



 23 

2)  สมมุติฐานย่อย 
 -กลุ่มตัวแปรปัจจัยสังคมด้านลักษณะทางประชากร พฤติกรรม สถานะเศรษฐกิจ

สังคม 
2.1)  อายุที่มากข้ึนมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.2)  ผู้เป็นโสด มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ มากกว่า ผู้ที่เคยสมรส ในเพศหญิง

มากกว่าชาย 
2.3)  ผู้ที่มีบุตรมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีบุตร ในเพศหญิง

มากกว่าชาย 
2.4)  ผู้ที่เตรียมพร้อมทางกายด้านพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือวัยสูงอายุมีโอกาสที่จะมี

ภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่าผู้ที่ไม่เตรียมการ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.5)  ผู้ที่เตรียมพร้อมทางจิตใจเพื่อวัยสูงอายุมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ 

น้อยกว่าผู้ที่ไม่เตรียมการ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.6)  ผู้ที่เตรียมพร้อมทางการเงินเพ่ือวัยสูงอายุมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ 

น้อยกว่าผู้ที่ไม่เตรียมการ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.7)  ผู้ที่เตรียมการเพ่ือวัยสูงอายุก่อนอายุ 60 ปีมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ 

น้อยกว่าผู้ที่เตรียมการตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป หรือ ไม่เตรียมการ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.8)  ผู้ที่เข้าถึงข้อมูลข่าวสารมีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่าผู้ที่ไม่เข้าถึง

ข้อมูลข่าวสาร ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.9)  ผู้ที่มีความมั่งคั่งมาก และปานกลาง มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่า

ผู้ที่มีความมั่งคั่งน้อยในเพศหญิงมากกว่าชาย 
2.10)  ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูง มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้

รับการศึกษา ในเพศหญิงมากกว่าชาย 
-กลุ่มตัวแปรปัจจัยแวดล้อม ครอบครัว ชุมชน สังคม 

2.11)  ผู้ที่มีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ดี มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ 
น้อยกว่าผู้ที่มีเครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.12)  ผู้ที่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน และ ผู้ที่ไม่ต้องการผู้ดูแล มีโอกาสที่จะมี
ภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.13)  ผู้ที่เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ และ ผู้ที่ไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาล มีโอกาส
ที่จะมีภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่าผู้ที่ไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.14)  ผู้มีถิ่นที่อยู่อาศัยเขตเมือง มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ น้อยกว่า เขตชนบท 
ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.15)  ผู้มีถิ่นที่อยู่อาศัยในภาคเหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และภาคกลาง 
มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ มากกว่า ผู้มีถิ่นที่อยู่อาศัย เขตพ้ืนที่กรุงเทพฯ ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

-กลุ่มตัวแปรปัจจัยภาวะสุขภาพ 
2.16)  ผู้มีโรคเรื้อรังที่รุนแรง ได้แก่ โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 

มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ มากกว่า ผู้ไม่มีโรคเรื้อรังที่รุนแรง ในเพศหญิงมากกว่าชาย 



 24 

2.17)  ผู้มีโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเสื่อม
ของฟัน และความผิดปกติจิตใจอารมณ์ มีโอกาสที่จะมีภาวะทุพพลภาพ มากกว่า ผู้ไม่มีโรคเรื้อรัง
ที่ไม่รุนแรง ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

 
1.7  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.7.1  เพ่ิมพูนองค์ความรู้ ในการอธิบายภาวะทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุของประเทศไทย 
รวมทั้งเป็นการศึกษาน าร่อง ที่อธิบายความแตกต่างภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุระหว่างเพศหญิง
และชาย เพ่ือเป็นแนวทาง ปรับปรุงการศึกษาวิจัยด้านความแตกต่างทางเพศต่อไป ทั้งในเชิงประชากร 
เพศศึกษา ระบาดวิทยาเชิงสังคม และพฤฒาวิทยาเชิงสังคมและการแพทย์ 

1.7.2  ทราบสาเหตุ และล าดับความส าคัญของปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพพลภาพ ในเพศหญิง
และเพศชาย เพ่ือน าไปจัดท าแนวทางการลดภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุ และแนวทางส่งเสริมการดูแล
สุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มเพศหญิง ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการทุพพลภาพมากกว่าเพศชาย  
รวมทั้งเสนอข้อปฏิบัติให้ประชาชนมีเตรียมการในเชิงสุขภาพ และสังคม ทั้งระดับบุคคล ครอบครัว 
ชุมชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับปัญหาในแต่ละเพศ 

1.7.3  น าข้อมูลที่ได้จากการวิจัย มาช่วยในการวางแผนและนโยบายในระดับประเทศ เพ่ือให้
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทั้งสองเพศได้อย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า และลดปัญหาการทุพพลภาพ
ในวัยสูงอายุ ทั้งนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค และนโยบายด้านสวัสดิการสังคมและ
ประชากร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

จากแนวคิดทฤษฎีข้างต้น ได้ก าหนดปัจจัยที่มีผลต่อการทุพพลภาพที่ศึกษาเป็น 4 กลุ่ม คือ 
1) ปัจจัยภาวะสุขภาพ  2) ปัจจัยบุคคล ด้านคุณลักษณะทางประชากร พฤติกรรม สถานะทางเศรษฐกิจ
สังคม  3) ปัจจัยครอบครัว และ 4) ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม โดยจะใช้เป็นแนวทางในการทบทวน
วรรณกรรมจากหนังสือ บทความ วารสาร เอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ เพื่ออธิบาย
ความแตกต่างทางเพศของภาวะทุพพลภาพ และผลของปัจจัยกลุ่มต่างๆที่มีผลต่อ การเจ็บปุวยและ
ภาวะทุพพลภาพที่มีความต่างกันในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 

 
2.1  ความหมาย ประเภท และแนวโน้มของภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุ 

2.1.1  ความหมายของภาวะทุพพลภาพ 

ภาวะทุพพลภาพ หมายถึง การขาดความสามารถในการปฏิบัติกิจอันเป็นปกติ ใน
ความหมายทางเศรษฐศาสตร์ คือการสูญเสียความสามารถในเชิงการผลิตของบุคคล ได้แก่ การไม่สามารถ
ท างาน และการหารายได้ ในความหมายทางการท าหน้าที่ของร่างกายจิตใจ คือ การไม่สามารถท า
กิจกรรมประจ าวันต่างๆได้ เช่น การเดิน การพูด และต้องการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย (Barusch, 
2006: 214-215) หรือ ใช้ตามลักษณะของการพิการที่เห็นเด่นชัดที่สุดเช่น เป็นผู้ที่ตาบอด หูหนวก 
เดินไม่ปกติ แขนขาด้วน อัมพาต ซึ่งมีส่วนน้อยที่จะมีความพิการหลายอย่างรวมกัน  (Longmore & 
Umansky, 2000) ส่วน Helman (2007) ได้ให้ความหมายรวมไปถึงความเสียเปรียบในการรับประโยชน์ 
และการมีส่วนร่วมทางสังคม ที่เป็นผลจากภาวะบกพร่องทางกาย  และ Social Security Administration 
(1999) ของสหรัฐได้ให้ความหมายว่าเป็นผู้ที่ไม่มีความสามารถในการท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อ
ตนเองอันมีสาเหตุจากความผิดปกติจากทางร่างกาย หรือทางจิต และความคิดปัญญาในเชิงการแพทย์  
โดยคาดว่าความผิดปกตินี้ไม่สามารถรักษาให้หาย และที่สุดอาจถึงความตาย หรือความผิดปกตินี้
มีความต่อเนื่องเกินกว่า 12 เดือน และส่งผลต่อการลดลงของความสามารถของบุคคลในการท างาน 
หรือกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ นอกจากนี้ยังหมายถึง การจ ากัดในสมรรถภาพการปฏิบัติกิจกรรมปกติ
ของผู้สูงอายุอันเนื่องมาจากความเจ็บปุวย ความบกพร่องหรือพิการทางร่างกาย (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 
2544ก: 7-19) ซึ่งประเมินได้จากการเคลื่อนที่เป็น 5 ระดับ โดยใช้การเคลื่อนที่นอกบ้าน การเคลื่อนที่
ในบ้าน ความสามารถลุกนั่ง และนอนติดเตียง และยังแบ่งเป็น การทุพพลภาพระยะสั้น และทุพพลภาพ
ระยะยาวซึ่งใช้เวลาต่อเนื่องเกินกว่า 6 เดือน และ WHO-HEN อธิบายการทุพพลภาพว่า เป็นกระบวนการ
ต่อเนื่องจากพยาธิสภาพของร่างกายทั้งโรคและบาดเจ็บ ที่ก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนเป็นล าดับ จากการมี 
1) ภาวะบกพร่องจากการสูญเสียหน้าที่หรืออวัยวะของร่างกายเช่น การเห็นไม่ชัด แขนขาพิการ   
2) ความจ ากัดทั้งร่างกายและจิตใจในการท ากิจกรรมปกติประจ าวัน เช่น การเคลื่อนที่ การพูดคุยกับ
คนใกล้ชิด 3) การเข้ามีส่วนร่วมในสังคม เช่น การไปท างาน การร่วมสังสรรค์เพ่ือนฝูง และผลที่เกิดขึ้นนี้



 26 

อาจรักษาให้กลับเป็นปกติ หรือ ฟ้ืนฟูสภาพได้จากการช่วยเหลือจากผู้ดูแล หรือใช้อุปกรณ์ (Heikkinen, 
2003) 

จากความหมายที่กล่าวมา จะเห็นว่า มีความสอดคล้องตามนิยาม WHO-ICF ที่หมายถึง 
การมีความบกพร่อง ความจ ากัดการท ากิจกรรมประจ าวัน และโอกาสเข้ามีส่วนร่วมสังคม  

 
2.1.2  ระดับความรุนแรงของภาวะทุพพลภาพจากเงื่อนไขการพึ่งพาและการช่วยเหลือ 

 ในขอบข่ายของสุขภาพนั้น ระดับความรุนแรงของการทุพพลภาพจะขึ้นอยู่กับปัจจัย
ต่างๆ ทั้งทางชีววิทยาและสังคม ที่มีผลต่อสภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่องกัน (Health continuum) จาก 
1) การมีสภาพกาย จิตใจ และความเป็นอยู่ทางสังคมที่ดี 2) การไม่มีโรคหรือเจ็บปุวย 3) การมีโรคหรือ
การเจ็บปุวย 4) มีข้อจ ากดัในปฏิบัติกิจกรรมด าเนินชีวิตแต่ยังท ากิจกรรมพ้ืนฐานได้ 5) มีความเจ็บปุวย
หรือพิการทุพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมพ้ืนฐานได้  ซึ่งในระดับที่ 5 จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ
พ่ึงพาผู้อื่นอย่างสมบูรณ์  โดยทั่วไปแล้วผู้ที่มีอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไปกว่าร้อยละ 80 จะมีภาวะทุพพลภาพ
ที่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น (Atchley & Barusch, 2005: 93-155)  

 ระดับความรุนแรงของภาวะทุพพลภาพ เป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญในการประเมินความสามารถ
ของบุคคลที่จะดูแลตนเองได้มากน้อยเพียงใด หรือต้องพึ่งพาผู้อื่น โดย Sulter และคณะ (1999) ได้
ศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ระดับความรุนแรงทุพพลภาพ ที่มากขึ้น โดยประเมิน
จากคะแนนดัชนี Barthel ที่ลดลง จะสัมพันธ์กับการช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง และระดับคะแนน
ที่ต่ ากว่าร้อยละ 60 เป็นกลุ่มที่มีอาการของโรคที่รุนแรง และอาจยังต้องรักษาพักฟ้ืนในโรงพยาบาลต่อไป 
ซ่ึง Granger และคณะ (1979) ได้อธิบายให้เห็นว่า ระดับคะแนนดัชนี Barthel ตั้งแต่ร้อยละ 60 ขึ้นไป
มีความสัมพันธ์กับความสามารถการท ากลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (BADL) ได้ด้วยตนเอง ได้แก่ กินอาหาร 
อาบน้ า ใช้ห้องน้ า และแต่งตัว และยังสามารถท ากิจกรรมการเคลื่อนที่ (PADL) ได้ด้วยตนเองเกือบทุก
กิจกรรม หรือ อย่างน้อยยังท าได้บ้างโดยการช่วยเหลือ ในกิจกรรมที่ยาก ได้แก่ เดินนอกบ้าน และ
ขึ้นลงบันได  แม้ว่าระดับคะแนนที่ต่ ากว่าร้อยละ 60 ถือว่ามีภาวะพ่ึงพาสมบูรณ์ แต่ Granger ยังแบ่งย่อย
อีกเป็น 2 ระดับ คือ ภาวะพ่ึงพาระดับรุนแรง (Severe dependency) ซึ่งมีระดับคะแนนร้อยละ 
40-60 และภาวะพ่ึงพาเบ็ดเสร็จ (Total dependency) ซึ่งมีระดับคะแนนต่ ากว่าร้อยละ 40  โดยใน
ระดับนี้มีความสัมพันธ์กับ การท ากิจกรรมกลุ่มพ้ืนฐานด้วยตนเองในสัดส่วนไม่ถึงร้อยละ 50 และ
ไม่สามารถท ากิจกรรมกลุ่มการเคลื่อนที่ด้วยตนเองได้เลย และสอดคล้องกับการประเมินภาวะทุพพลภาพ
จากการเคลื่อนที่ของ Covez และการศึกษาของ Sato และคณะที่กล่าวมาแล้วว่า การไม่สามารถ
ท ากิจกรรมการเคลื่อนที่ที่ไม่ยาก ได้แก่ ลุกนั่ง ยืนทรงตัว การเปลี่ยนจากนอนมานั่ง และการเคลื่อนที่
ในบ้าน เป็นการบ่งชี้การมีทุพพลภาพที่รุนแรง หรือ มีภาวะพึ่งพาสมบูรณ์ ส่วนการมีภาวะพึ่งพา
ที่ยังไม่สมบูรณ์ ถือว่าเป็นกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพาบางส่วน (Partially dependency) 

 การประเมินภาวะทุพพลภาพในการวิจัยนี้ แยกวิเคราะห์ตามองค์ประกอบของ
ทุพพลภาพเป็น 4 กลุ่ม ซึ่งจะท าให้เห็นถึงผลของความแตกต่างจากแต่ละองค์ประกอบที่ชัดเจนขึ้น 
โดย Katz ได้อธิบายว่า กิจกรรมกลุ่ม ADL ทั้งแบบ BADL และ PADL เป็นกิจกรรมพ้ืนฐานทางชีววิทยา
ในการดูแลตนเองและเคลื่อนที่ ที่มีแนวโน้มจะสัมพันธ์กับกลุ่มปัจจัยทางชีววิทยามากกว่ากลุ่มปัจจัย
ทางสังคม จากการเจ็บปุวยด้วยโรคที่ก่อให้เกิดความพิการที่รุนแรง หรือเกิดภาวะบกพร่อง  ส่วนกิจกรรม
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กลุ่ม IADL เป็นกิจกรรมที่สัมพันธ์กับกลุ่มปัจจัยทางสังคมที่มีผลช่วยส่งเสริมการเข้ามีส่วนร่วมในสังคม 
รวมไปถึงปัจจัยชีววิทยาบางตัวที่บ่งชี้การมีสภาพความอ่อนแอของร่างกายแต่ยังไม่ถึงขั้นเจ็บปุวยรุนแรง 
ได้แก่ การมีโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง ความบกพร่องด้านจิตใจ เชาว์ปัญญา และการหกล้มบ่อย  
(Nourhashémi et al., 2001: 448-453)  

ส่วนการประเมินภาวะทุพพลภาพรวมทุกกิจกรรม ที่ใช้เงื่อนไขการช่วยเหลือจากเกณฑ์
ผลปฏิบัติ จะสามารถอธิบายผลของปัจจัยสังคมที่มีต่อการช่วยเหลือเกื้อกูลได้ชัดเจนขึ้น ได้แก่ การช่วย
จากครอบครัวชุมชน และภาครัฐ  โดย Freedman และคณะ (2004) พบว่า การพัฒนาด้านเศรษฐกิจ
สังคม และการพัฒนาระบบสุขภาพแบบช่วยเหลือดูแลระยะยาวในสหรัฐ ช่วยลดภาวะทุพพลภาพใน
กลุ่มประชากรสูงอายุจากการได้รับการช่วยเหลือดูแลจาก บุคลากรที่มีความรู้ และได้ใช้อุปกรณ์
ช่วยเหลือที่มีคุณภาพ ในสัดส่วนที่มากขึ้น  

นอกจากนี้ การประเมินภาวะทุพพลภาพรวมทุกกิจกรรมที่บ่งชี้ถึงระดับการพึ่งพา  
จะสามารถอธิบาย ผลของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปุวยที่รุนแรง ได้แก่ การมีโรค
เรื้อรังที่รุนแรง และ การมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ โดยการวิจัยของ Spillman (2004) ได้อธิบายว่า
การท ากิจกรรม ADL นั้นมีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยทั้งกายและใจ ที่ต้องการการพ่ึงพาในระดับ
ที่มากกว่ากิจกรรม IADL ดังนั้นการแยกศึกษาภาวะทุพพลภาพตามองค์ประกอบแต่ละกลุ่มกิจกรรม 
และการประเมินภาวะทุพพลภาพรวมที่ใช้เงื่อนไขการช่วยเหลือ จะช่วยให้การอธิบาย ความแตกต่าง
ภาวะทุพพลภาพของทั้งสองเพศจากอิทธิพลของปัจจัยทางชีววิทยาและสังคม มีความชัดเจนขึ้น  
จากการเชื่อมโยงเหตุผลของปัจจัยแต่ละกลุ่มกับภาวะทุพพลภาพที่มีความแตกต่างกัน  ทั้งในมิติทาง
ชีววิทยา และสังคม  

 
2.1.3  แนวโน้มการทุพพลภาพตามกลุ่มกิจกรรมและเพศ 

จากข้อมูลงานวิจัยหลายชิ้นที่กล่าวในหัวข้อความส าคัญของปัญหา จะเห็นได้ว่า
การทุพพลภาพของผู้สูงอายุไทย ยังมีแนวโน้มที่ขยายตัว โดยเฉพาะในกลุ่มเพศหญิง งานวิจัยของ Arbeev 
และคณะ (2004) Murabito และคณะ (2008) Freedman และ Martin (2002) Jacobzone และ
คณะ (2000) ได้อธิบายสอดคล้องกันว่า แนวโน้มการทุพพลภาพในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว โดยจ าแนก
ตามกลุ่มกิจกรรมทั้งแบบ ADL และ IADL นั้น เพศหญิงมีความชุกสูงกว่าชายทั้งสองแบบ  โดยแบบ ADL 
เพศชายมีแนวโน้มลดลงมากกว่าหญิง แต่ความแตกต่างของแนวโน้มทั้งสองเพศ จะน้อยลงในกลุ่มอายุ
มากขึ้น ส่วนแบบ IADL เพศหญิงมีแนวโน้มลดลงมากกว่าชาย และความแตกต่างของแนวโน้มทั้งสองเพศ 
ยังคงเพ่ิมขึ้นในกลุ่มอายุมากขึ้นด้วย โดยอธิบายจากการพัฒนาเศรษฐกิจสังคม และประสิทธิภาพของ
ระบบบริการสุขภาพ ที่ส่งผลให้เพศชายได้รับประโยชน์มากกว่า ด้วยการลดผลแทรกซ้อน และ
การทุพพลภาพแบบ ADL จากโรคที่รุนแรง ซึ่งพบในเพศชายมากกว่า รวมทั้งการฟื้นสภาพจาก
การเจ็บปุวยที่ดีกว่า แต่เมื่ออายุมากขึ้นจะไม่แตกต่างกันชัดเจน เพราะทุพพลภาพแบบ ADL จะขึ้นกับ
ความรุนแรงของโรคมากกว่า   ส่วนเพศหญิงซึ่งมีความชุกการเจ็บปุวยทุพพลภาพที่ไม่รุนแรงแบบ IADL 
สูงกว่า โดยจะได้ประโยชน์จากสภาพการเจ็บปุวยที่ลดลง และมีโอกาสการเข้าร่วมในสังคมได้มากขึ้น 
แม้ว่าอายุมากขึ้นยังได้ประโยชน์มากกว่า เพราะส่วนใหญ่การทุพพลภาพแบบ IADL จะมีระดับ
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ความรุนแรงของโรคท่ีน้อยกว่า หรือเป็นโรคกลุ่มที่ไม่รุนแรงถึงตาย และสามารถรักษา ฟ้ืนฟูได้ง่ายกว่า 
ด้วยวิธีการที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน และมีผลต่อทุพพลภาพมากขึ้นตามอายุ (Freedman & Martin, 2000) 

และโดยภาพรวมในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วการทุพพลภาพแบบ IADL มีแนวโน้มลดลง
มากกว่าแบบ ADL โดยทั้งสองแบบนั้น แนวโน้มการลดลงจะมีมากขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้น เมื่อเทียบกับ
ผลการส ารวจผู้สูงอายุไทยของสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2549, 2552) พบว่าความชุกการไม่สามารถ
ท ากิจกรรม ADL ด้วยตนเอง 8 กิจกรรม มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกกิจกรรมร้อยละ 41.3 แต่กิจกรรมกลุ่ม 
IADL นั้นมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นน้อยกว่าเพียงร้อยละ 2.5  แม้ว่างานวิจัยของไทยจะยังไม่มีข้อมูลศึกษา
เปรียบเทียบแนวโน้มตามกลุ่มกิจกรรม อายุ และเพศ แต่ข้อมูลการส ารวจที่กล่าวมาแล้ว จะพอเห็นได้ว่า 
ความชุกภาวะทุพพลภาพผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย น่าจะมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นมากกว่าชาย โดยแบบ ADL 
มีแนวโน้มการเพิ่มที่มากกว่าแบบ IADLL  

ส่วนแนวโน้มของการเจ็บปุวยรุนแรง และความบกพร่อง ที่น าไปสู่การทุพพลภาพนั้น 
Freedman และ Martin (2000) พบว่า แนวโน้มของโรคและผลแทรกซ้อนที่รุนแรงจะลดลง แต่โรค
เรื้อรังที่ไม่รุนแรงจะพบมากข้ึน โดย Jagger และคณะ (2006) ได้อธิบายว่า อัตราการทุพพลภาพและ
การพิการที่เปลี่ยนแปลงไปนี้มีความสัมพันธ์กับ การตายด้วยโรครุนแรงที่ลดลง, การลดลงของผลแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นจากโรคที่รุนแรง, และอัตราการเกิดโรคเรื้อรังไม่รุนแรงเพ่ิมขึ้น ได้แก่ โรคข้ออักเสบ และโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมทั้งจากปัจจัยแวดล้อมและโรคอ่ืน  โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ Cai และ Lubitz 
(2007) ที่ได้ศึกษาแนวโน้มการทุพพลภาพของผู้สูงอายุในสหรัฐช่วงปี ค.ศ. 1992-2002 พบว่าค่า อายุ
คาดหมายที่มีทุพพลภาพ (Disabillity adjusted Life Expectancy; DLE) ของภาวะทุพพลภาพแบบ 
ADL ที่รุนแรงนั้น มีแนวโน้มลดลงมากกว่าแบบที่ไม่รุนแรง  เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองเพศ จากค่า  
DLE/LE แล้ว ผู้สูงอายุเพศชายมีแนวโน้มลดลงของภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงมากกว่าหญิง จึงพอกล่าวได้ว่า
แนวโน้มการเจ็บปุวยหรือมีภาวะบกพร่องในระดับรุนแรง ซึ่งจะสัมพันธ์กับการทุพพลภาพแบบ ADL 
ที่รุนแรงมากกว่านั้น จะมีแนวโน้มลดลงมากกว่าการทุพพลภาพแบบ ADL ที่รุนแรงน้อยกว่า โดยเพศชาย
จะลดทุพพลภาพประเภทนี้ได้มากกว่าหญิง เนื่องจากมีอุบัติการณ์ของโรคที่รุนแรงสูงกว่า และ
การฟ้ืนสภาพได้ดีกว่าดังที่กล่าวแล้ว  และสอดคล้องกับแนวโน้มการทุพพลภาพแบบ ADL ของไทย 
(วิพรรณ ประจวบเหมาะ et al., 2550) ที่พบว่า ค่า DLE/LE ของผู้สูงอายุเพศชายมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้น
น้อยกว่าเพศหญิง ทุกกลุ่มอายุ  รวมทั้งข้อมูลส านักงานสถิติแห่งชาติ (2547, 2550ข) ได้แสดงให้เห็นว่า 
ความชุกการพิการเพศหญิง ยังมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอยู่ แต่ขณะที่เพศชายได้เริ่มลดลงแล้ว  

แม้ว่าการเปรียบเทียบสถานการณ์การทุพพลภาพผู้สูงอายุของไทย กับประเทศพัฒนาแล้ว 
จะมีแนวโน้มที่ตรงข้ามกัน แต่เมื่อแยกศึกษาตามกลุ่มกิจกรรม และเพศ พบว่ามีประเด็นที่สอดคล้องกัน 
คือ การทุพพลภาพแบบ IADL มีแนวโน้มปรับลดลงได้ง่ายกว่าแบบ ADL โดยเพศหญิงสามารถลด
การทุพพลภาพในกลุ่ม IADL และระดับที่ไม่รุนแรง ได้มากกว่า ส่วนเพศชายจะลดการทุพพลภาพ
ในกลุ่ม ADL และท่ีมีระดับรุนแรงได้มากกว่า  
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2.1.4  ความชุกรายกิจกรรมและความบกพร่อง 

 เมื่อพิจารณาจากกิจกรรมต่างๆที่ใช้ในการประเมินภาวะทุพพลภาพ จะมีลักษณะเฉพาะ 
ที่สามารถจัดได้เป็นกลุ่มกิจกรรม ตามองค์ประกอบเป็น 3 กลุ่มคือแบบ BADL PADL และ IADL ดังที่
กล่าวมาแล้ว แต่เมื่อศึกษาเป็นรายกิจกรรม พบว่า ในแต่ละกิจกรรมก็ยังมีความยุ่งยาก ซับซ้อนใน
การปฏิบัติมากน้อยต่างกันเป็นล าดับชั้น ดังตัวอย่างงานศึกษาวิจัย ของ Alam และ Mukherjee (2003) 
ที่พบว่า ความชุกการท ากิจกรรมได้ด้วยตนเองจะลดลงตามล าดับ คือ กินอาหาร หวีผม แต่งตัว อาบน้ า 
เดินในบ้าน ท างานบ้าน (ประกอบอาหาร ท าความสะอาดบ้าน) เดินออกนอกบ้าน การยกของหนัก และ
ขึ้นบันไดหลายขั้น โดยสอดคล้องกับการวิจัยของ Casado (2006)  คือ กินอาหาร ใช้ห้องน้ า หวีผม
โกนหนวด ประกอบอาหาร จัดการเงิน แต่งตัว ใช้โทรศัพท์ ลุกนั่ง เดินในบ้าน อาบน้ า จ่ายตลาด เดิน
นอกบ้าน  และขึ้นบันได แม้ว่าจะมีความแตกต่างของวิธีการประเมิน แต่ก็พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วน
การท าได้ด้วยตนเอง ที่น้อยกว่าชายทุกกิจกรรม 

ส่วน Sato และคณะ ได้ศึกษากิจกรรมพ้ืนฐานและการเคลื่อนที่ ADL ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ญี่ปุุนที่มีภาวะพ่ึงพาบางส่วน ตามอายุและเพศ ที่บ่งชี้ความยากง่ายที่ละเอียดขึ้น 17 กิจกรรม ตามล าดับ 
คือ กินอาหาร ใช้ห้องน้ า(ล้างหน้า แปรงฟัน ขับถ่าย) พลิกตัวขณะนอน เปลี่ยนจากนอนมานั่ง เขียน 
ยืนทรงตัว อาบน้ า สวมถอดเสื้อผ้า ใช้อ่างอาบน้ า เดินในบ้าน ถือสิ่งของ เดินนอกบ้าน ท าความร่างกาย
ทุกส่วน ลุกยืนจากนั่งยอง ใส่กางเกงขายาวและกระดุม ใส่กางเกงขายาว และเดินขึ้นบันไดหลายขั้น 
โดยพบว่าความแตกต่างทางเพศในการท ากิจกรรมส่วนใหญ่มีปฏิสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
มีเพียง 4 กิจกรรมพ้ืนฐาน ที่ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับอายุ คือ กินอาหาร พลิกตัวขณะนอน ยืนทรงตัว และ
อาบน้ า และ Sato ได้อธิบายว่า ความแตกต่างของการท ากิจกรรมแต่ละอย่าง เกิดจากการเสียหน้าที่
ของกล้ามเนื้อส่วนล่าง ที่เกิดเร็วกว่ากล้ามเนื้อส่วนบน ดังนั้นกิจกรรมที่ใช้กล้ามเนื้อส่วนล่างมากกว่า
ได้แก่ การเดิน การขึ้นบันได จึงเป็นกลุ่มกิจกรรมที่ท าได้ยากกว่า และสัดส่วนการท ากิจกรรมกลุ่มนี้
ไม่ได้ระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย จะมีความแตกต่างกันมากขึ้นตามอายุ Louie และ Ward 
(2010: 1117-1122) ได้อธิบายถึงปัจจัยสุขภาพหลายประการที่เป็นตัวแปรที่มีผลต่อการท ากิจกรรม
แต่ไม่ได้ถูกน าเข้ามาศึกษา หรือ confounder ซึ่งมีผลให้ผู้สูงอายุเพศหญิงท ากิจกรรมทางกายหลาย
ประเภทได้น้อยกว่าชาย ได้แก่ โรคเรื้อรัง การปวดข้อ ความจ ากัดเคลื่อนที่ของไหล่สะโพก การทรงตัว 
ระดับอัลบูมินและฮีโมโกลบินในเลือด สัดส่วนมวลกล้ามเนื้อ และความอ้วน  แต่ยกเว้น กิจกรรมยก
ของหนักซึ่งใช้กล้ามเนื้อส่วนบน ที่เพศหญิงท าได้ในสัดส่วนที่ต่ ากว่าชายแม้ว่าจะปรับด้วยตัวแปร  
confounder แล้ว โดยอธิบายจากกล้ามเนื้อส่วนบนของเพศหญิงมีความแข็งแรงน้อยกว่าชายโดย
ธรรมชาติ  

ส่วนการศึกษาของไทย จากการส ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 2 
พบสัดส่วนการท าไม่ได้ของกิจกรรมต่างๆตามล าดับ คือ กินอาหาร ล้างหน้า สวมใส่เสื้อผ้า อาบน้ า ใช้
ห้องน้ า เปลี่ยนจากนอนมานั่ง เดินในบ้าน เดินนอกบ้าน การทอนเงิน ขึ้นบันได ท างานบ้าน ท าครัว
ประกอบอาหาร ใช้การขนส่งสาธารณะ (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ข) ส่วนการส ารวจผู้สูงอายุของ
สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2552) คือ กินอาหาร สวมใส่เสื้อผ้า แต่งตัว อาบน้ า ขึ้นลงเตียง ใช้ห้องน้ า 
เดินในบ้าน ขึ้นบันได จัดการเงิน ซื้ออาหาร ประกอบอาหาร เดินทางสัญจร และการใช้โทรศัพท์  แม้ว่า
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ผลการส ารวจจะมีความแตกต่างกันตามกิจกรรมที่ใช้ประเมิน แต่ก็พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนการท าได้
ด้วยตนเอง ที่น้อยกว่าชายทุกกิจกรรม  

ส่วนการมีภาวะบกพร่องที่น ามาใช้ประเมินการทุพพลภาพ ส่วนใหญ่จะเป็นขอบข่าย
ความสามารถในการรับรู้ (Sensory domain) ได้แก่ การเห็น การได้ยิน โดยผู้สูงอายุเพศหญิงก็มี
ความบกพร่องมากกว่าชายเช่นกัน (Alam & Mukherjee, 2003) นอกจากนี้ยังใช้ความสามารถใน
การควบคุมการขับถ่ายทั้งอุจจาระปัสสาวะที่ถูกน ามาใช้ประเมินในดัชนี Barthel รวมถึงสภาพความคิด
เชาว์ปัญญา และสภาพจิตใจอารมณ์ จากการใช้แบบทดสอบสภาพสมอง หรือแบบวัดความซึมเศร้า  
ร่วมด้วยได้ (WHO, 2002b) นอกจากนี้ยังมีความบกพร่องในการเคลื่อนที่ได้แก่  อัมพฤกษ์อัมพาต 
แต่ลักษณะพิการที่รุนแรงได้แก่ แขนขาลีบงอ ขาดด้วน ไม่จ าเป็นที่ต้องน ามาประเมิน เพราะสัมพันธ์
กับทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่ในระดับสูง 

ส าหรับประเทศไทยภาวะบกพร่องที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ข) 
ได้แก่ ปวดข้อเข่าและหลังร้อยละ 23.7, การมองเห็น (ตาบอด และ เห็นไม่ชัด) ร้อยละ 13.9, 
การเคลื่อนที่ (แขนขาอ่อนแรง และ พิการ) ร้อยละ 8.6, การได้ยิน (หูหนวก และ ได้ยินไม่ชัด) ร้อยละ 3.1  
โดยภาวะบกพร่องจากการเคลื่อนที่ มีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพผู้สูงอายุมากที่สุด รองลงไปคือ 
การมองเห็น และการได้ยิน ส่วนการปวดข้อเข่าและหลัง แม้ว่าจะพบได้มากท่ีสุด แต่ไม่ก่อความรุนแรง
ของการทุพพลภาพมากนัก ซึ่งจะพบความบกพร่องในเพศหญิงมากกว่าชาย  นอกจากนี้ความบกพร่อง
การกลั้นปัสสาวะพบถึงร้อยละ 16.2 โดยผู้ที่มีความผิดปกติมากกว่าครึ่งมีผลกระทบต่อจิตใจและ
การเข้าสังคม และพบในเพศหญิงมากกว่าชาย (Jitapunkul, Khovithunkit, & Ebrahim, 1993; 
นภาพร ชโยวรรณ & จอห์น โนเดล, 2539)  ส่วนความบกพร่องการกลั้นอุจจาระพบเพียงร้อยละ 3  
นอกจากนี้ การส ารวจภาวะสุขภาพผู้สูงอายุทั่วประเทศปี 2551 ที่พบภาวะบกพร่องในลักษณะที่
ใกล้เคียงกันและพบได้บ่อย (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) คือ การมองเห็นร้อยละ 33.0, กระดูก
และข้อร้อยละ 11.5, การได้ยินร้อยละ 9.5, การเคลื่อนที่ร้อยละ 6.5 ส่วนการกลั้นปัสสาวะอุจจาระ 
ร้อยละ 16.0 และ 2.6 ตามล าดับ และเพศหญิงพบมากกว่าชาย  นอกจากนี้รายงานการส ารวจ
ความพิการในกลุ่มผู้สูงอายุของ ส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2550 ที่พบว่า การพิการจากการบาดเจ็บ
ของแขน ขา มือ มีสัดส่วนไม่สูงนัก และจะพบในเพศชายในสัดส่วนสูงกว่า แต่การพิการจากโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ อัมพฤกษ์อัมพาต ข้อต่อและกระดูกสันหลัง การมองเห็น การได้ยิน จิตปัญญาบกพร่อง จะพบใน
เพศหญิงในสัดส่วนที่สูงกว่า  

จากการศึกษานิยามของภาวะทุพพลภาพ จากทบทวนวรรณกรรมของไทย และต่างประเทศ 
สรุปได้ว่า ภาวะทุพพลภาพสามารถถูกประเมินจากองค์ประกอบ 4 ด้านคือ ความบกพร่อง, การดูแล
ตนเอง, การเคลื่อนที่ทางกาย, และการเข้ามีส่วนร่วมในสังคม จากข้อมูลที่กล่าวมา จึงพอตั้งสมมุติฐาน
ขึ้นได้ว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีความชุกทุพพลภาพที่ประเมินจากองค์ประกอบทุกด้านสูงกว่าชาย  
โดยเฉพาะการทุพพลภาพที่ใช้การเคลื่อนที่  
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2.2  ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุ 

จากการบูรณาการกรอบแนวคิดของ WHO-ICF Verbrugge และ Hermalin รวมทั้งแนวคิด
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง  สามารถระบุปัจจัยที่มีผลก าหนดภาวะทุพพลภาพและพึ่งพาในการวิจัยนี้  เป็น 
4 กลุ่มหลัก คือ 1) ภาวะสุขภาพ (Health conditions) ได้แก่ การเจ็บปุวย การมีโรคเรื้อรัง  2) ปัจจัย
บุคคล (Individual factors) ด้านลักษณะทางประชากร ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส และจ านวนบุตร
ที่มีชีวิต ด้านพฤติกรรม ได้แก่ การเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุทางกายจาก การออกก าลังกาย การบริโภค 
การสูบบุหรี่และดื่มสุรา และตรวจสุขภาพประจ าปี, การเตรียมพร้อมด้านจิตใจ, การเตรียมพร้อม
การเงิน, อายุที่เริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ด้านสถานะเศรษฐกิจสังคม 
ได้แก่  ความมั่งคั่ง และการศึกษา  3) ปัจจัยครอบครัว (Family support factors) ได้แก่ เครือข่าย
เกื้อหนุนของครอบครัว,  4) ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม (Environmental factors) ได้แก่ การได้รับ
ช่วยเหลือจากชุมชน, การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ, เขตและภาคที่อยู่อาศัย  

 
2.2.1  ปัจจัยภาวะสุขภาพ 

1)  เงื่อนไขของการเจ็บป่วยและการเป็นโรค  
การทุพพลภาพสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยเป็นโรค 2 กรณี (Ephraim, Misra, Nguyen, 

& Vahratian, 2001: 64-103) ดังนี้ 
1.1)  เงื่อนไขแบบเฉียบพลัน (Acute condition) หมายถึง การมีโรคหรือการเจ็บปุวย

ที่มีระยะเวลาจ ากัด หรือสามารถรักษาให้หายขาดได้ ซึ่งส่วนใหญ่มักเป็นโรคที่พบในคนอายุน้อย เช่น
โรคติดเชื้อ การได้รับบาดเจ็บ เป็นต้น  แต่โรคแบบเฉียบพลันบางโรค ถ้าเกิดในผู้สูงอายุและไม่ได้รับ
การรักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว ก็มีโอกาสสูงที่จะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง จนถึงขั้นพิการหรือ
ทุพพลภาพในระยะยาวได้ ได้แก่ อุบัติเหตุหกล้ม โรคท้องร่วง และโรคปอดอักเสบ  โดยผู้สูงอายุเพศหญิง
มีอุบัติการณ์การเจ็บปุวยแบบเฉียบพลันที่ไม่รุนแรงสูงกว่า แต่จะใช้เวลาการรักษาให้หายขาดในระยะ
นานกว่าเพศชาย ส่วนเพศชายมีอุบัติการณ์การเจ็บปุวยแบบเฉียบพลันที่รุนแรงสูงกว่า ได้แก่ หัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นผลจากความแตกต่างของระบบยีนส์และโครโมโซม  
ระบบสรีระ ฮอร์โมน รวมทั้งปัจจัยด้านพฤติกรรม และสภาพแวดล้อมด้วย (Hickey, Rakowski, & 
Julius, 1988: 315-328)  

1.2)  เงื่อนไขแบบเรื้อรัง (Chronic condition) หมายถึง  โรคหรือการเจ็บปุวยที่มี
ระยะเวลายาวนาน หรือตลอดชีวิต และไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ รวมถึงผลแทรกซ้อนที่เกิด
ความพิการทุพลภาพ ที่ต้องการการรักษา หรือการฟ้ืนฟูทางกายที่ต่อเนื่อง เช่น โรคหอบหืด ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ และข้อเสื่อม รวมไปถึงการมีภาวะบกพร่องจากการเสียองค์ประกอบ หรือ
หน้าที่ของอวัยวะ เช่น ตาบอด หูหนวก ต้อกระจก อัมพฤกษ์อัมพาต เป็นต้น  โรคเรื้อรังและภาวะ
บกพร่องเหล่านี้เป็นเงื่อนไขทางสุขภาพที่พบบ่อยและมีความชุกของโรคสูงในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นผลจาก
ความเสื่อม ซึ่งร้อยละ 40 ของผู้สูงอายุ 70 ปีขึ้นไปจะมีโรคเรื้อรังที่ท าให้เกิดความจ ากัดการปฏิบัติกิจ 
เช่น การท างานบ้าน การช่วยเหลือดูแลตนเอง เป็นต้น และมีถึงร้อยละ 8 ที่มีผลกระทบมากจนไม่สามารถ
พ่ึงพาตนเองได้เลย โดยผู้สูงอายุเพศหญิง จะได้รับผลกระทบจากโรคที่มีเงื่อนไขแบบเรื้อรัง มากกว่าชาย 
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โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีฐานะเศรษฐกิจไม่ดี จะเห็นความแตกต่างระหว่างเพศมากขึ้น (Pleis & Coles, 
2002) 

2)  การอธิบายสาเหตุการเจ็บป่วยเรื้อรังและการเกิดโรคที่พบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ 
2.1)  การเจ็บปุวยทางกาย (Physical illness) 

 โรคทางกายในกลุ่มผู้สูงอายุที่พบบ่อยเป็นโรคที่เกิดจากความเสื่อมของอวัยวะ 
ซึ่งประกอบด้วยเซลมากมาย และถูกหล่อเลี้ยงด้วยเส้นเลือดและเส้นประสาท ดังนั้นความผิดปกติและ
พยาธิสภาพของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะ จากการอักเสบ ตีบตัน และการอุดตัน (Atherosclerosis) 
ที่ไปเลี้ยงอวัยวะส าคัญ เช่น หัวใจ สมอง ตา และไต เป็นต้นรวมถึงการเสื่อมของเส้นประสาท จึงก่อให้เกิด
โรค ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  และโรคการมองเห็น โดยพบว่าความเสี่ยงที่ส าคัญที่ท าให้มี
โอกาสการเกิดโรคกลุ่มนี้ คือ โรคเบาหวาน โรคไขมันเส้นเลือดสูง การสูบบุหรี่ และโรคความดันโลหิตสูง 
นอกจากนี้การมีบุคลิกภาพที่เร่งรีบ และมีความเครียดอยู่เสมอก็มีความสัมพันธ์กับการเป็นโรคกลุ่มนี้
เช่นกัน แต่ระดับความเสี่ยงยังขึ้นกับ อายุ อาการของโรค รวมทั้งจ านวนครั้ง และความเข้ม (Intensity) 
ของความเสี่ยงด้วย แต่ส่วนใหญ่ทางระบาดวิทยา พบว่าโรคกลุ่มนี้เพศชายจะมีความชุกสูงกว่าหญิง 
(Hazzard et al., 2003: 423-437)  

ในปัจจุบันมีการประเมินปัจจัยเสี ่ยง โดยใช้ระดับสารโฮโมซีสเตอี น 
(Homocysteine) ซึ่งเป็นสารตัวกลางที่เกิดจากระบบการสร้างสารอะมิโนในร่างกาย C–Reactive 
Protein (CRP) และ Interleukin-6 (IL-6) ซึ่งเป็นสารตัวกลางจากกระบวนการอักเสบ โดยถ้ามีสาร
กลุ่มนี้ในร่างกายสูง จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดการอุดตันเส้นเลือดและเกิดโรคในกลุ่มนี้ ปัจจัยที่มีผล
ต่อการเพ่ิมขึ้นของสารเหล่านี้ ได้แก่ พันธุกรรมที่ส่งผลต่อความผิดปกติของเอนไซม์ การขาดวิตามิน 
B6, B12 ซึ่งได้จากการกินผัก ผลไม้เป็นประจ า อายุที่เพ่ิมขึ้น เพศชาย การขาดฮอร์โมนเพศหญิงในวัย
หมดประจ าเดือน การขาดกิจกรรมทางกาย การมีน้ าหนักตัวเกิน การดื่มกาแฟจ านวนมากเป็นประจ า 
การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การกินยาคุมก าเนิดนาน และการมีโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ และโรคต่อมไธรอยด์
ท างานต่ า (วัฒนา เลี้ยววัฒนา & นิธิ มหานนท์, 2549: 25-44) ดังนั้นจึงพอเห็นได้ว่า เพศชายมี
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือด จากการเพ่ิมขึ้นของสารในกลุ่มนี้มากกว่าเพศหญิง 
และกระบวนการอุดตันของไขมันในเส้นเลือดหัวใจในเพศหญิงที่เกิดขึ้นช้ากว่า (Dangas et al., 1999: 
639-643)  

นอกจากนี้ กลไกการเสื่อมได้ถูกอธิบายจาก การที่เซลล์ท าลายตัวเองจากภายใน
ด้วยกระบวนการ กระตุ้นจนเกิดพิษในเซล (Excitotoxicity cell death) รวมทั้งความผิดปกติของ
การสร้างพลังงานของสารพันธุกรรม (DNA Metabolism) และการลดการซ่อมแซมสารพันธุกรรม 
ซึ่งพบได้ใน กลุ่มอาการแก่ก่อนวัย หรือ Werner’s syndrome  เมื่อเกิดร่วมกับกระบวนการอุดตัน
เส้นเลือด ก็จะเกิดผลแทรกซ้อนต่ออวัยวะต่างๆได้มากขึ้น ซึ่งกระบวนการเหล่านี้จะเกิดแบบเฉียบพลัน
หรือเรื้อรังก็ได้  แต่มีโรคอีกกลุ่มหนึ่งที่ส่วนใหญ่การท าลายของเซลล์จากภายในเซลที่ช้ากว่า จาก
กระบวนการเสื่อมสลายภายในเซล (Apoptosis) ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แต่มีความเกี่ยวข้องกับ
สารไกลโคโปรตีนที่เป็นสารตัวกลางในระดับเซลล์หลายตัว การได้รับสารพิษ การถูกกดทับ การขาด
สารอาหาร และความผิดปกติของฮอร์โมน ซึ่งมักเกิดกับเซลล์ของระบบประสาท  (Kasper & 
Brawnwald, 2005: 2342-2343) โดยโรคที่พบบ่อย ได้แก่ โรคสมองเสื่อม เส้นประสาทตาและหูเสื่อม 
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จึงเห็นได้ว่า การมีความผิดปกติทางพันธุกรรม โรคแทรกซ้อน และปัจจัยเสี่ยงมาก จะยิ่งมีผลที่เสริมกัน
ต่อการเร่งกลไกของการเสื่อมทั้งจากภายในและภายนอกเซล ที่ส่งผลต่อการเสื่อมถอยของสุขภาพของ
ผู้สูงอายุให้เกิดได้เร็วขึ้น และมีโอกาสเกิดผลแทรกซ้อนรุนแรงขึ้นด้วย 

สาเหตุอ่ืนของการเจ็บปุวยที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ยังเกิดจากโรคมะเร็ง ซึ่งเป็น
ผลจากพันธุกรรม, สารตัวกลางในร่างกาย, ฮอร์โมน และการได้รับสารก่อมะเร็ง (Longo, 2005: 435-
441; ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP), 2547; ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2550: 198-203)  ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์มะเร็งตับสูงที่สุด ที่สัมพันธ์กับ
การบริโภคอาหารสุกๆดิบๆ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ และภาวะตับแข็ง รองลงไปได้แก่ มะเร็งปอด 
ที่สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ มะเร็งล าไส้ ที่สัมพันธ์กับการไม่กินผักผลไม้ ส่วนเพศหญิงส่วนใหญ่พบมะเร็ง
ปากมดลูก ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัส และการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย รองลงไปได้แก่ มะเร็งเต้านม
ที่สัมพันธ์กับระบบฮอร์โมน แต่ก็ยังมีโรคมะเร็งอีกหลายประเภทที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและมีความเรื้อรัง 
เช่น มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็งต่อมลูกหมาก และมะเร็งกระดูก เป็นต้น   และเห็นได้ว่าโรคกลุ่มนี้
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงในหลายประการ และมีผลกระทบรุนแรงทั้งร่างกายและจิตใจ  
โดยเพศชายมีอุบัติการณ์สูงกว่า แต่ด้วยความรุนแรงของโรคจึงไม่ก่อให้เกิดภาระโรคจากการเจ็บปุวย
มากนักเมื่อเทียบกับกลุ่มโรคเรื้อรังท่ีมีสาเหตุจากความเสื่อม (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ (IHPP), 2547) 

 การบาดเจ็บจากหกล้มเป็นอุบัติเหตุที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ โดยข้อมูลจาก
มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (2550: 28-29) พบว่ามี อุบัติการณ์ร้อยละ 30 และเพ่ิมขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้นเป็นร้อยละ 50 ในกลุ่มอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป ซึ่งผลของการหกล้มจะท าให้ผู้สูงอายุ
เกิดความกลัวและขาดความมั่นใจในการเดิน และอาจเกิดความพิการ หรือ อัมพฤกษ์อัมพาตได้  
จาก การบาดเจ็บของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ โดยผลแทรกซ้อนนี้ผู้หญิงเป็นมากกว่าชายประมาณ 
3 เท่า (King, 2003: 1517-1529)  

 ความเสื่อมของเหงือกและฟัน เป็นปัญหาทางสุขภาพที่พบได้บ่อย และ
มีความสัมพันธ์กับปัญหาการโภชนาการที่ไม่เพียงพอ โดยจะมีผลให้ผู้สูงอายุมีความเจ็บปุวยจาก
การขาดสารอาหารได้ ทั้งจากการกินอาหารได้น้อยลง กินอาหารไม่อร่อย รู้สึกเบื่ออาหาร เคี้ยวอาหาร
ไม่ละเอียด ซึ่งจะส่งผลต่อ การย่อย และดูดซึมอาหารที่น้อยลงด้วย สาเหตุที่พบบ่อยจะเกี่ยวกับ  
การทุพพลภาพของฟัน จากการผุตัวฟัน และโรคปริทันต์ ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์ในปาก 
ซึ่งส่วนใหญ่จะพบในผู้สูงอายุ จากการดูแล ท าความสะอาดช่องปากที่น้อยลง ความเสื่อมของเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพันในปากและเหงือก และการสึกของตัวฟันตามการใช้งาน การหลั่งน้ าลายน้อยลง การสูบบุหรี่
และดื่มสุรา นอกจากนี้ยังเกิดจากอุบัติเหตุ โดยเฉพาะการหกล้ม ซึ่งส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นได้ง่ายในวัย
สูงอายุเช่นกัน และน าไปสู่การสูญเสียฟันก่อนวัยอันควร การประเมินประสิทธิภาพการบดเคี้ยวในทาง
ทันตกรรม จะประเมินจากการมีจ านวนฟันที่น้อยกว่า 20 ซี่ และการไม่ท าฟันเทียมหรือฟันปลอม ซึ่ง
จะยิ่งมีผลให้ฟันล้ม ฟันเก ฟันไม่สบกัน และส่งผลเสียต่อสุขภาพเหงือกและฟัน จนน าไปสู่ปัญหา
การบดเคี้ยวที่มากขึ้น (Wilcox & King, 2003: 277-282; อตินุช มาลากุล ณ อยุธยา, 2544: 66-68) 
และผู้สูงอายุเพศหญิงมีฟันบดเคี้ยวน้อยกว่า 20 ซี่ และไม่มีฟันปลอม ในสัดส่วนที่มากกว่าเพศชาย
อยู่เล็กน้อยคือ ร้อยละ 44.6 และ 43.8 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) และผลการส ารวจสุขภาพ
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ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 พบว่าไม่แตกต่างกันมากคือร้อยละ 44.4 และ 44.0 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549)  ซึ่งน่าจะอธิบายจากปัญหาจากภาวะพร่อง แคลเซียม 
ที่ส่วนใหญ่จะพบในเพศหญิงหลังการหมดประจ าเดือน รวมทั้งผลจากภาวะการตั้งครรภ์ ที่มีการดึง
แคลเซียมจากกระดูกและฟันไปใช้ รวมถึงการไม่ได้รับแคลเซียมชดเชยที่เพียงพอ (สิรินทร ฉันทศิริกาญจน, 
2547: 12-13) นอกจากนี้ ระบบการหลั่งเอนไซม์ น้ าลาย การหลั่งกรดในกระเพาะ การหลั่งน้ าดี รวมทั้ง
ระบบการบีบตัว การย่อยและดูดซึมอาหารของล าไส้ ในเพศหญิง จะลดประสิทธิภาพลงมากกว่าชาย 
เมื่อเข้าสู่ช่วงวัยหมดประจ าเดือน หรือเมื่อฮอร์โมนเอสโตรเจนเริ่มลดลงในช่วงวัยสูงอายุ  (Legato, 
2007) ซึ่งจะเป็นปัญหากับการย่อยและดูดซึมอาหารยาก โดยเฉพาะผักถ้าบดเคี้ยวไม่ละเอียด  
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2553) ดังนั้นความเสื่อมของเหงือกและฟัน น่าจะมีอิทธิพลต่อ ปัญหา
ภาวะโภชนาการ และได้รับสารอาหารน้อยลง ที่จะน าไปสู่การเจ็บปุวยทุพพลภาพในเพศหญิง ได้
มากกว่าชาย 

2.2)  การเจ็บปุวยทางจิตใจ (Mental illness) 
การปุวยทางจิตในกลุ่มผู้สูงอายุทางชีววิทยา หมายถึง ความผิดปกติทาง

พันธุกรรมและโครงสร้างการท างานของระบบประสาท และระบบสารสื่อประสาท (Neurotransmitter) 
ได้แก่โรคสมองเสื่อม โรคพาร์กินสัน ส่วนหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (DSM IV) ได้ให้
ความหมายว่า สภาพจิตใจเป็นสภาวะที่ถูกก าหนดจากหลักเกณฑ์ที่อยู่พื้นฐานของตัวชี้วัดทาง
ความสามารถด้านความคิด และเชาว์ปัญญา อารมณ์ความรู้สึก และทางพฤติกรรม ได้แก่ โรคจิตเภท 
โรคเครียดวิตกกังวล (Barusch, 2006: 213) นอกจากนี้การเจ็บปุวยทางจิตใจยังมีความสัมพันธ์กับ
การพ่ึงพา ซึ่งเป็นผลจากความผิดปกติในการท าหน้าที่ในเชิงพฤติกรรม อารมณ์ และเชาว์ปัญญา ตลอดจน
บทบาทหน้าที่และการมีส่วนร่วมในสังคม (Atchley & Barusch, 2005: 131-132) ได้แก่ โรคซึมเศร้า
จากการสูญเสียบุตร และโรคกลัวการออกนอกบ้าน โดยการเจ็บปุวยในกลุ่มนี้จะเป็นปัญหาที่พบใน
เพศหญิงมากกว่า ทั้งจากสาเหตุความแตกต่างทางสรีระวิทยาและสภาพจิตใจ 

3)  ความแตกต่างทางเพศกับการเจ็บป่วยเป็นโรคและการทุพพลภาพ 
 ปัจจัยภาวะสุขภาพ มีอิทธิพลในระดับสูงต่อการทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งได้แก่ 

การมีโรคเรื้อรัง, ปัญญาบกพร่อง, ขาพิการ, ซึมเศร้า, สูบบุหรี่ และความบกพร่องในการมองเห็น  
(Stuck et al., 1999) นอกจากนี้ การมีโรคร่วมกันตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไปมีความสัมพันธ์ต่อการทุพพลภาพ
และคุณภาพชีวิตเชิงสุขภาพที่ไม่ดีอย่างมีนัยส าคัญ (Lima, 2009) จากงานวิจัยต่างประเทศพบว่า 
การมีโรคเรื้อรังส่วนใหญ่ มีผลต่อ การทุพพลภาพแบบ ADL มากกว่า IADL โดยโรคเรื้อรังที่มีความสัมพันธ์
ต่อการมีภาวะพ่ึงพา ADL อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ หัวใจขาดเลือด ต้อกระจกและต้อหิน หลอดลม
อักเสบเรื้อรัง ข้ออักเสบ กระดูกพรุน โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน พาร์กินสัน สมองเสื่อม กระดูก
สะโพกหัก และโรคปอดเรื้อรัง (Bootsma-van der Wiel, M de Craen, & Exel, 2005; Persky, 
Turtzo, & McCullough, 2010; Yount & Agree, 2005; Zhang, Li, & Feldman, 2005)  

เมื่อเปรียบเทียบตามเพศ พบว่า ปัจจัยการมีโรคเรื้อรังมีผลต่อ การทุพพลภาพ 
ในเพศหญิงมากกว่าชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง ได้แก่ โรคข้อเสื่อม และ
การหกล้มที่มีผลต่อกิจกรรมการเคลื่อนที่ การบาดเจ็บกระดูกหัก กระดูกบาง ปวดหลัง ข้ออักเสบ โรค
ซึมเศร้า ความดันโลหิตสูง  ไขมันเส้นเลือด ความอ้วน กระดูกสะโพกหัก เส้นเลือดขอด วัณโรค และ
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โรคอวัยวะสืบพันธุ์  (Casado, 2006; Kelley-Moore & Schumacher, 2006; Manda, 2009; 
Murabito, 2008; Murtagh et al., 2004; Salinas & Peek, 2008; Yount & Agree, 2005) ส่วน 
Ettinger และคณะ (1994) พบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด สัมพันธ์กับการทุพพลภาพในเพศหญิง
มากกว่าชาย  และข้อมูลภาระโรคจากการทุพพลภาพหรือ YLD (WHO, 2004b) พบว่าโรคซึมเศร้า 
โรคสมองเสื่อม โรคข้อกระดูกเสื่อม และโรคเบาหวาน ที่มีอัตราภาระโรคจากการทุพพลภาพในกลุ่ม
ผู้สูงอายุเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย คือ 1.9, 1.6, 1.5 และ 1.3 เท่าตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ หรือ IHPP (2547) ของไทย ที่พบว่าทั้ง 4 โรคมีอัตรา
ภาระโรคการทุพพลภาพในเพศหญิงสูงกว่าเพศชายคือเท่ากับ 1.9, 1.7, 1.2 และ 1.7 เท่าตามล าดับ 
โดยเบาหวานเป็นโรคที่ก่อความทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุหญิงของไทยมากกว่าโรคข้อ จึงพอเห็นได้ว่า 
กลุ่มโรคเรื้อรังท่ีไม่รุนแรงและโรคทางจิตใจ น่าจะมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพของผู้สูงอายุเพศหญิงได้
มากกว่าชาย โดยอธิบายได้จาก อัตราการฟ้ืนตัวของเพศหญิงที่ต่ ากว่าชาย จากการมีภาวะพึ่งพา , 
การรับรู้ถึงความเจ็บปวด และความกังวลต่อการเจ็บปุวยที่มีได้มากกว่า (Aberg, 2006: 73-79) รวมถึง
เป็นผลจากความกลัวการหกล้มที่พบในผู้หญิงมากกว่า (Lachman et al., 1998: 43-50) แต่อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยบางชิ้นพบว่า โรคเรื้อรังบางโรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน มะเร็ง  โรคหัวใจและ
หลอดเลือด มีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพระหว่างสองเพศที่ไม่แตกต่างกันชัดเจน (Zhang et al., 
2005) ส่วน Murabito และคณะ (2008) กลับพบว่า โรคที่รุนแรง ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง โรคปอดเรื้อรัง และเบาหวาน มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่า ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อน
ที่รุนแรงของโรคเหล่านี้ ในเพศชายโดยเฉพาะโรคมะเร็ง ส่วนโรคหลอดเลือดสมอง อธิบายจากเพศหญิง
มีอัตราการฟ้ืนสภาพต่ ากว่าเพศชาย และมีผลแทรกซ้อนที่การทุพพลภาพที่รุนแรง และเพศหญิงมีโอกาส
ตายตายมากกว่าเพศชาย ซึ่งเป็นผลจาก Sex-specific effects ของโรคนี้จากความแตกต่างของโครโมโซม
เพศ X ตัวที่ 2, เมตาโบลิสซึมของสาร Steroid, และระบบฮอร์โมนเพศ (Persky et al., 2010) 

ส่วนการศึกษาวิจัยในประเทศไทย การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายครั้งที่ 3 ปี 2549 พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนการเจ็บปุวย และจ านวนโรคเรื้อรังโดยเฉลี่ย
ที่มากกว่าเพศชาย ทุกกลุ่มอายุ จากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการผู้สูงอายุปี 2549 พบว่า เพศหญิง
พบโรคเรื้อรังมากกว่าเพศชาย ซึ่งเท่ากับร้อยละ 53.3 และ 41.4 โดยโรคที่เป็นปัญหาต่อสุขภาพ
ผู้สูงอายุตามความชุก ได้แก่ โรคกล้ามเนื้อกระดูกร้อยละ 11.5, โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 7.9, 
โรคต่อมไร้ท่อและโรคเบาหวานร้อยละ 3.4, โรคหัวใจร้อยละ 1.9 และโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 1.6 
และปัญหาการเจ็บปุวยไม่สบายเพศหญิงจะมีความชุกสูงกว่าเพศชายทุกกลุ่มอายุ และโดยรวมร้อยละ 
40.3 และ 35.0 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) นอกจากนี้สภาพการเจ็บปุวยและโรคที่พบบ่อย 
ที่มีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพในระดับสูงตามล าดับ ได้แก่ โรคอัมพฤกษ์อัมพาต โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคสมองเสื่อม โรคไต โรคหัวใจ โรคเกี่ยวกับการเห็น โรคการได้ยิน โรคข้อเข่าเสื่อม โรคความดันโลหิตสูง 
และโรคเบาหวาน (นิสากร กรุงไกรเพชร, 2540; สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) โดยโรคหลอดเลือดสมอง
และแขนขาอ่อนแรงเป็นโรคที่รุนแรง และมีความสัมพันธ์กับทุพพลภาพในผู้สูงอายุเพศหญิงมากที่สุด 
(Jitapunkul, Kamolratanakul, Chandraprasert, & Bunnag, 1994) ส่วนโรคข้อและกระดูกเสื่อม
เป็นโรคที่พบเป็นปัญหาในเพศหญิงบ่อยที่สุด (Boonyakawee, 2007; นภาพร ชโยวรรณ & จอห์น 
โนเดล, 2539) แต่จะมีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพในระดับที่ไม่รุนแรง 
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กลุ่มโรคเรื้อรังที่ได้น ามาศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ โรคซึมเศร้า เป็นโรคที่เกี่ยวกับความผิดปกติ
ด้านจิตใจและอารมณ์ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและจะมากขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้นโดยมีความชุกในชุมชน
ร้อยละ 8-15 แต่ถ้าวินิจฉัยทางการแพทย์จะสูงถึงร้อยละ 17-35 และจะพบมากขึ้นในกลุ่มที่ติดสุรา
และสารเสพติดรวมทั้งมีโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น สัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 40-60 
และมีแนวโน้มน าไปสู่การฆ่าตัวตายร้อยละ 4-5 แต่ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมักจะไม่ได้รับการวินิจฉัยและ
การรักษาที่ถูกต้อง โดยเพศหญิงมีความชุกมากกว่าเพศชายประมาณ 2 เท่า ซึ่งอธิบายว่าส่วนหนึ่งมี
ความสัมพันธ์กับสารสื่อประสาทในสมองและ ยีนส์ รวมทั้งปัญหาทางจิตใจเช่น การเสียบุตร คู่สมรส 
และความเครียด และโรคนี้ยังมีความสัมพันธ์กับความเจ็บปุวยทุพลภาพ ที่เกิดจากการปุวยด้วยโรค
เรื้อรังอ่ืนๆ ด้วย รวมไปถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมที่ลดน้อยลงในวัยชรา (Reus, 2005: 2553-2554) 
ส่วนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง มีความชุกของโรคในผู้สูงอายุ
เพศชายและหญิงที่ใกล้เคียงกัน (Adams, Hendershot, & Marano, 1999) โดยโรคเบาหวาน เป็นโรค
ที่มีความชุกสูงประมาณร้อยละ 20-25 ในกลุ่มผู้สูงอายุและจะมากข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น โดยเพศชายและ
หญิงมีความชุกใกล้เคียงกัน แต่ในผู้หญิงตั้งครรภ์มีโอกาสเป็นโรคนี้เพ่ิมขึ้นร้อยละ 4 แต่เมื่ออายุที่มากขึ้น
เกิน 60 ปีขึ้นไป เพศชายจะมีอุบัติการณ์สูงกว่าเพศหญิงอยู่เล็กน้อย (Halter, 2003: 855-862; Powers, 
2005: 2152-2153) ส่วนโรคความดันโลหิตสูงซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับระบบฮอร์โมนเรนิน โรคต่อมไร้ท่อ 
โรคไต โรคทางสมอง และการตั้งครรภ์  ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ยังไม่ทราบสาเหตุ โดยมีโอกาสเกิดได้ตั้งแต่
อายุ 35 ปีขึ้นไป ซึ่งอาจอธิบายได้จากความยืดหยุ่นตัวของหลอดเลือดที่เสื่อมไปตามอายุ โดยเพศชาย
มีโอกาสพบโรคนี้ได้มากกว่า แต่อายุ 60 ปีขึ้นไป เพศหญิงจะมีความชุกสูงกว่าเพศชาย (Dunaif, 2005: 
28-32) และทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงยังเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคที่รุนแรงอ่ืนๆ ได้แก่ โรคหัวใจ
จากการอุดตันของเส้นเลือดเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองจากตีบ แตก ตันของ
เส้นเลือดสมอง ซึ่งทั้งสองโรคนี้ได้ก่อให้เกิดภาระโรคการปุวยที่รุนแรงได้แก่ การหอบเหนื่อยท ากิจกรรม
ไม่ได้ และ อัมพาตครึ่งซีกนอนติดเตียง รวมทั้งยังเป็นสาเหตุการตาย และก่อภาระโรคในล าดับต้นใน
กลุ่มผู้สูงอายุของไทย โดยโรคหลอดเลือดสมองจะก่อให้เกิดภาระโรคจากการเจ็บปุวยทุพพลภาพใน
เพศหญิงสูงกว่าชาย แต่โรคหัวใจเพศชายจะสูงกว่าหญิงอยู่เล็กน้อย (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว่างประเทศ (IHPP), 2547) ส่วนความเสื่อมของเหงือกและฟัน ได้กล่าวข้างต้นแล้ว 

จากข้อมูลที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า เพศชายมีความชุกโรคเรื้อรังที่รุนแรงในระดับ
ที่ใกล้เคียงกับเพศหญิง แต่เพศหญิงจะมีความชุกโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรงหลายโรคในระดับที่สูงกว่าชาย 
ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นเหตุผลจากอัตราการตายของเพศหญิงที่ต่ ากว่า  แต่อย่างไรก็ตาม ข้อมูลงานศึกษาวิจัย
ทั้งในและต่างประเทศ ได้แสดงให้เห็นว่า โรคเรื้อรังส่วนใหญ่มีความชุก และมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพ
ในเพศหญิงมากกว่าชาย โดยเป็นผลจากสภาพการเจ็บปุวยรุนแรงแบบเฉียบพลันถึงตายที่มีน้อยกว่า 
และการฟ้ืนสภาพจากการเจ็บปุวยได้ยากกว่า ส่วนโรคที่รุนแรงเช่น โรคมะเร็ง และ โรคหลอดเลือดสมอง 
มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าหญิง  
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2.2.2  ปัจจัยสังคมในระดับบุคคล 

1)  ลักษณะทางประชากร 
1.1)  อายุ 

จากทฤษฎี Ageism theory ที่กล่าวถึงการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการ
ชีววิทยาที่ท าให้คนทุกคนต้องเข้าสู่ความชราภาพเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ดังนั้นมุมมองในทฤษฎีนี้ท าให้เกิด
ความกลัว และผลกระทบที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ของความชรา โดยมองแบบภาพรวมว่าเมื่อคนเรามีอายุมากขึ้น
สุขภาพกาย และใจ ก็จะมีแนวโน้มที่เสื่อมลงไปเป็นเรื่องปกติตามธรรมชาติ (Bytheway, 1995: 14) 
โดย Guralnik และคณะ (1993: 845-857) พบว่า โอกาสเสี่ยงสัมพัทธ์ของการทุพพลภาพของผู้สูงอายุ
จะเพ่ิมขึ้น 2 เท่า ทุกอายุ 10 ปีที่เพ่ิมขึ้น แต่ยังมีแนวคิดอ่ืนในเชิงสุขภาพ ได้แก่ การสูงวัยที่ประสบ
ความส าเร็จ และ การสูงวัยอย่างมีศักยภาพ ที่กล่าวถึงการเตรียมพร้อมที่ดีทั้งเชิงสุขภาพ และสังคม 
จะช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ ดังนั้นผลของการสูงอายุต่อการทุพพลภาพ จึงสามารถ
อธิบายได้ในความหมายอย่างกว้างใน 2 มิติ (Moody, 1998: 66-67) คือ การสูงอายุในทางชีวภาพ
และกายภาพ (Physical and Biological Aging) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงในเชิงกายภาพ และชีวภาพ 
จากการเสื่อมลงของอวัยวะในร่างกายตามอายุ เช่นการมีผมขาว ผิวหนังเหี่ยวย่น สายตาฟูาฟาง และ
พละก าลังถดถอย เป็นต้น โดยมีความแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล ซึ่งอาจเห็นได้ทางกายภาพว่า อ่อน
หรือแก่กว่าวัย และการสูงอายุในเชิงสังคม (Social Aging) ที่หมายถึง การเปลี่ยนแปลงฐานะทาง
เศรษฐกิจสังคม จากมุมมองของคนรอบข้างและบุคคลอ่ืนในสังคม ในแง่การยอมรับ และความเคารพ
นับถือ ซึ่งจะขึ้นกับยุคสมัยและช่วงเวลาของชีวิต  (Atchley & Barusch, 2005: 137-144)  

ความชุกการทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย จะมีแนวโน้มสูงขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้นในลักษณะที่ต่างกัน โดยในเพศหญิงจะมีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพที่ต้องใช้
การเคลื่อนที่ในแบบ PADL และ IADL มากกว่ากิจกรรมพ้ืนฐานแบบ BADL ซึ่ง Wray และ Blaum 
(2001) ได้อธิบายจากพยาธิสภาพของกระดูก กล้ามเนื้อของเพศหญิงที่มีมากกว่า และกล้ามเนื้อมัดใหญ่
จะมีพยาธิสภาพและความเสื่อมก่อนมัดเล็ก โดยเฉพาะกล้ามเนื้อต้นขา ดังนั้น ผู้สูงอายุเพศหญิงจึงมี
ภาวะทุพพลภาพการเคลื่อนที่ได้แก่ การเดิน การข้ึนบันได และการสัญจร ในอัตราที่มากกว่าชายตั้งแต่
ช่วงก่อนการสูงอายุวัยต้น และมีภาวะทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การแต่งตัว และการกิน ในอัตรา
ที่มากกว่าชายในช่วงหลังการสูงอายุวัยต้น 

ความสัมพันธ์ของอายุและภาวะทุพพลภาพที่มีความแตกต่างกันระหว่าง
สองเพศ อธิบายได้จากความสัมพันธ์ของการเจ็บปุวยและทุพพลภาพจากแนวคิดของ Nagi จากการที่
ผู้สูงอายุเพศหญิงมีอัตราการเจ็บปุวยที่มากกว่า และมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นตามอายุมากกว่าเพศชาย 
(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550) โดยจะเห็นได้ชัดเจนขึ้นจากข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุ
ของประเทศอังกฤษ ที่พบว่า เพศชายจะมีสัดส่วนการเจ็บปุวยสูงกว่าหญิงในช่วงอายุ 60-74 ปี (Young 
old) แต่เพศหญิงจะกลับมีสัดส่วนการเจ็บปุวยสูงกว่าชายตั้งแต่ช่วงอายุ 75 ปีขึ้นไป (Old old) (ONS 
(Office for National Statistics), 2005) โดยการศึกษาติดตามกลุ่มระยะยาวของ Gorman และ Read 
(2006) ซึ่งควบคุมปัจจัยด้านสถานะเศรษฐกิจสังคม และ พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า อายุที่มากขึ้น
ไม่มีผลต่อ ความแตกต่างของอุบัติการณ์โรคเรื้อรังในทั้งสองเพศ แต่จะมีผลต่อความแตกต่างของ
ความจ ากัดในการท ากิจกรรมในเพศหญิงที่มีมากกว่าชาย  ดังนั้น การที่อายุมากขึ้นมีผลต่อความชุก

http://hsb.sagepub.com/search?author1=Bridget+K.+Gorman&sortspec=date&submit=Submit
http://hsb.sagepub.com/search?author1=Jen'Nan+Ghazal+Read&sortspec=date&submit=Submit
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การทุพพลภาพในเพศหญิงที่มากกว่าชาย จึงสามารถถูกอธิบายได้จาก 1) การที่เพศหญิงมีอุบัติการณ์
จากการเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรังจนเป็นผลแทรกซ้อนให้เกิดทุพพลภาพสูงกว่าชาย โดยเฉพาะการเคลื่อนที่ 
2) อัตราการตายเพศชายที่มากกว่าหญิงทุกกลุ่มอายุ ด้วยสาเหตุการเจ็บปุวยจากโรคเรื้อรังที่มี
ความรุนแรงมากกว่าเพศหญิง ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และมะเร็ง (Barry & Yuill, 2008: 
220-222) ซึ่งจะส่งผลต่อการลดลงของอัตราการเจ็บปุวยและความชุกการทุพพลภาพเพศชาย จาก
การคัดสรรความอ่อนแอด้วยการตาย 3) ความไม่สมดุลระบบฮอร์โมน สรีรวิทยา และระบบภูมิคุ้มกัน
ของเพศหญิงที่เป็นเหมือนปัจจัยปูองกันโรค ได้เสื่อมถอยลงเมื่ออายุมากขึ้น และระบบยีนส์ควมคุมโรค
ตามเวลาที่สัมพันธ์กับระบบโครโมโซมเพศ 4) ผลของปัจจัยทางสังคม ที่เพศหญิงมีแนวโน้มเสียเปรียบกว่า
เพศชายหลายด้านเมื่ออายุมากขึ้น ได้แก่ ความมั่นคงการเงิน เครือข่ายช่วยเหลือจากครอบครัว และ
โอกาสเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ (WHO, 2007: 23-40) 

งานวิจัยหลายชิ้นส่วนใหญ่ได้พบว่า อายุที่มากขึ้นมีผลต่อการทุพพลภาพ 
แบบ IADL มากกว่า ADL (Coustasse et al., 2009; Murtagh et al., 2004) และอายุที่มากขึ้นมี
อิทธิพลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย (Arbeev et al., 2004; Jagger et al., 2006; 
Panapsa, 2002)  โดย Arbeev และคณะ ได้พบว่าผลของอายุต่อการทุพพลภาพ แบบ IADL ไม่ต่างกัน
มากทั้งสองเพศ ส่วนแบบ ADL จะมีอิทธิพลในเพศหญิงมากกว่าโดยเฉพาะกิจกรรมการเคลื่อนที่  
แต่ Jeon และคณะ (2009) กลับพบว่าอายุที่มากขึ้นในช่วงสูงอายุวัยต้นมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพ
กิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายมากกว่าหญิง ซึ่งอธิบายจากการที่เพศชายมีโรคเรื้อรังที่รุนแรงที่มากกว่า
ในช่วงวัยต้น และผลการศึกษาจากการส ารวจผู้สูงอายุไทยในระดับประเทศสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ
ปี 2548 และ 2551 พบว่า ความชุกการทุพพลภาพของเพศหญิงสูงกว่าชาย มีความแตกต่างมากขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้น  ดังนั้นโดยรวม อายุที่มากขึ้นจึงมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพของเพศหญิงมากกว่าชาย  

1.2)  การสมรส 
การสมรสแสดงถึง สถานะทางสังคมว่าเป็นสามีภรรยากันทั้งการจด และ

ไม่จดทะเบียนสมรส แต่การอยู่ร่วมกัน จะเห็นได้ชัดเจนว่ามีความสัมพันธ์ต่อกันในฐานะสามีภรรยา 
แต่อย่างไรก็ตามการสมรสที่ไม่ได้อยู่ร่วมกัน ก็อาจมีการช่วยเหลือพ่ึงพาระหว่างสามีภรรยาได้ เมื่อเทียบ
กับการอยู่ในสถานะโสด หม้าย หย่าร้าง หรือแยกกันอยู่ ดังนั้นสถานภาพสมรสจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้
ผู้สูงอายุได้มีเครือข่ายการได้รับการช่วยเหลือเกื้อกูลมากกว่าการไม่มีสถานภาพสมรส ซึ่งเห็นได้จาก 
ผู้สูงอายุในแต่ละเพศที่อยู่ในสถานะโสด จะรู้สึกขาดความมั่นคงปลอดภัย ขาดคนดูแล และขาดความรัก
ความผูกพันในอัตราที่มากที่สุด รองลงไปคือกลุ่มหม้าย หย่า แยก และกลุ่มสมรส โดยสัดส่วนความรู้สึก
ถึงความบกพร่องด้านเหล่านี้ของเพศหญิง ในกลุ่ม กลุ่มหม้าย หย่า แยก มากกว่าชายค่อนข้างมาก  
เมื่อเทียบกลุ่มอ่ืน (อภิชาติ จ ารัสฤทธิรงค์ & ปัญญา ชูเลิศ, 2552)  

การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 ปี 2549 พบว่า 
สัดส่วนสถานภาพสมรสของผู้สูงอายุเพศหญิงในปัจจุบันต่ ากว่าชายทุกกลุ่มอายุ และมีแนวโน้มต่างกัน
มากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น และสัดส่วนการเป็นโสด และหม้าย หย่า แยก ของเพศหญิงสูงกว่าชายทุกกลุ่มอายุ 
ส่วนการส ารวจผู้สูงอายุในประเทศไทยปี 2550 พบว่า สัดส่วนการไม่มีคู่สมรสของกลุ่มเพศหญิงมีมากกว่า
ชายทุกกลุ่มอายุ โดยกลุ่มอายุ 60-64 ปีเพศชายสมรสร้อยละ 90 หญิงร้อยละ 64 และลดลงอย่าง
ต่อเนื่องจนต่ าที่สุดที่กลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป เพศชายร้อยละ 61 ส่วนเพศหญิงเพียงร้อยละ 13 และผู้สูงอายุ
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เพศหญิงที่ไม่สมรสยังมีความเป็นอยู่ที่ยากล าบากกว่า (Knodel & Chayovan, 2009) ซึ่งสอดคล้องกับ 
ข้อมูล US Bureau of the census ปี 2000 พบว่า สัดส่วนการหย่าร้าง และแยกกันอยู่ของเพศหญิง
มากกว่าชายคือร้อยละ 10.5 และ 9.5 สัดส่วนการเป็นหม้ายเพศหญิงมากกว่าชายคือร้อยละ 31.3 
และ 8.3 และสัดส่วนการสมรสของเพศชายมากกว่าหญิงคือร้อยละ 76.7 กับ 52.9 โดยทั้งสองเพศ
มีสัดส่วนการแต่งงาน และการหย่าร้างลดลงตามกลุ่มอายุที่เพ่ิมขึ้น และสัดส่วนการเป็นหม้ายเพ่ิมขึ้น
ตามอายุ การที่สถานภาพสมรสทั้งสองเพศ มีความแตกต่างกัน เพราะส่วนใหญ่เพศชายจะตายก่อน
เพศหญิง และมีโอกาสการแต่งงานใหม่มากกว่า รวมถึงการที่ผู้ชายส่วนใหญ่แต่งงานกับผู้หญิ งที่อายุ
น้อยกว่า (Administration on Aging, 2001; Lugalia, 1998) 

โดยส่วนใหญ่การใช้ชีวิตแต่งงานทั้งคู่จะมีความสุข และมีการพ่ึงพาอาศัยกัน 
มีเพียงส่วนน้อยต่ ากว่าร้อยละ 15 ที่ไม่มีความสุข โดยพบว่าปัจจัยส าคัญที่สุดของการไม่มีความสุขใน
ชีวิตสมรส คือ ภาวะการเจ็บปุวย และทุพลภาพที่ยาวนาน และเป็นสาเหตุส าคัญของการหย่าร้างใน
ผู้สูงอายุ (Brecher, 1984) จึงท าให้คู่ครองฝุายที่เป็นโรคเรื้อรังมีแนวโน้มที่จะถูกหย่าร้างหรืออยู่คนเดียว
มากขึ้น และฝุายหญิงก็อาจจะเสียประโยชน์ต่างๆที่จะได้รับจากฝุายชาย และมีผลกระทบต่อฐานะทาง
เศรษฐกิจและความมั่นคงของชีวิตของเพศหญิงในยามชรา เพราะมีโอกาสท างานหารายได้ที่น้อยกว่า
เพศชายถ้าฝุายหญิงมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ไม่ดี  และยังพบว่ากลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่ไม่เคยแต่งงาน 
หรือ เป็นโสด จะมีสัดส่วนของผู้ยากจนและความยากล าบากในการด ารงชีวิตสูงกว่า กลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง
ทีแ่ต่งงาน และกลุ่มผู้สูงอายุเพศชาย ตามล าดับในทุกกลุ่มอายุ (U.S. Social Security Administration, 
1999) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในหลายประเทศ ได้แก่ สหรัฐ แคนาดา และประเทศในแถบยุโรป พบว่า 
ผู้สูงอายุเพศหญิงที่ไม่อยู่ในสถานภาพสมรส มีสัดส่วนผู้ยากจนสูงกว่าผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีคู่สมรส  
(Barusch, 2006: 400-401) 

ผลของการเป็นโสด หม้าย และการหย่าร้าง ยังมีผลต่อภาวะสุขภาพของ
ผู้สูงอายุเพศหญิงด้วย  โดยกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่เป็นหม้าย รวมทั้งกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่ต้องอยู่
คนเดียว จะมีปัญหาทางสุขภาพมากกว่ากลุ่มที่มีคู่ครอง หรือมีคนในครอบครัวดูแล (Myer, 1990: 19-44) 
และยังพบปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุเพศหญิงกลุ่มนี้ได้มากขึ้น ได้แก่ ปัญหากระดูกพรุน สมองเสื่อม 
ต้อกระจก โรคหัวใจ และหลอดเลือด ซึ่งโรคเหล่านี้จะท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ ช่วยตนเองไม่ได้ใน
กิจกรรมพื้นฐานประจ าวัน  และยังพบว่าอัตราการตายของผู้สูงอายุเพศหญิงกลุ่มนี้กลับสูงกว่าเพศชาย 
(Sargent & Brettell, 1996: 92-95) และ Umberson (2002)  พบว่าการอยู่กับคู่สมรส จะมี
การช่วยเหลือดูแลกันในเชิงสุขภาพทั้งสองฝุาย แม้ว่าเพศชายจะได้ประโยชน์มากกว่า  

การศึกษาในงานวิจัยต่างประเทศพบว่า การอยู่ในสภาพสมรสมีผลลดโอกาส
เสี่ยงต่อการทุพพลภาพ ในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพ
แบบ IADL มากกว่า ADL (Jeon et al., 2009; Panapsa, 2002; Yount & Agree, 2005) และ
การอยู่ในสถานภาพสมรสยังมีผลช่วยลดอุบัติการณ์ทุพพลภาพแบบ ADL ได้ (Murabito, 2008) แต่ 
Zhang และคณะ (2005) Jagger และคณะ (2006) และ Mette (2005) พบว่า สถานภาพสมรส
ไม่มีอิทธิพลต่อความแตกต่างของการทุพพลภาพแบบ ADL และ IADL ของทั้งสองเพศ การสมรสที่ใช้ชีวิต
อยู่ร่วมกัน จะมีผลต่อการช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกันได้โดยตรง ทั้งทางกายและจิตใจ นอกเหนือจาก
การเกื้อกูลกันในด้านรายได้ เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองเพศโดยรวมงานวิจัยส่วนใหญ่ได้ชี้ให้เห็นถึง
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ความส าคัญของการสมรสที่มีต่อผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า แม้ว่าเพศชายจะได้ประโยชน์มากกว่า
ในการดูแลเชิงสุขภาพ โดยอธิบายจากการพ่ึงพาในมิติด้านเศรษฐกิจ และสิทธิประโยชน์ต่างๆ ที่ได้รับ
ในวัยสูงอายุ ซึ่งเพศหญิงส่วนใหญ่จ าเป็นต้องพ่ึงพา ดังนั้นการไม่อยู่ในสภาพสมรสจึงน่าจะมีผลเพ่ิม
โอกาสการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย  

1.3)  จ านวนบุตรที่มีชีวิตอยู่ 
บุตรเป็นสมาชิกที่มีบทบาทส าคัญในครอบครัว ในการดูแลบิดามารดาที่สูงอายุ 

ดังนั้นการมีบุตรมาก จะท าให้มีเครือข่ายช่วยเหลือที่มากขึ้นด้วย โดย Hoyert (อ้างใน Atchley & 
Barusch, 2005: 137-144) พบว่า ครอบครัวที่มีลูกมากจะช่วยกันดูแลผู้ที่เป็นพ่อแม่ให้มีชีวิต
ความเป็นอยู่ที่ดีกว่าครอบครัวที่มีลูกน้อย และมีเพียงร้อยละ 20 เท่านั้นที่ลูกมีความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับ
พ่อแม่ของตน โดยแม่ที่มีลูก 4 คนขึ้นไปได้เจอหน้าลูกอย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ถึงร้อยละ 79 
เมื่อเทียบกับแม่ที่มีลูก 1 คน ได้เจอหน้าลูกร้อยละ 46 และครอบครัวที่บุตรมากยังได้รับการพึ่งพา
ทั้งด้านการเงิน การดูแลสุขภาพ และการช่วยเหลือทางสังคม  แต่การมีบุตรมากก็จะมีผลกระทบต่อ
รายได้ โอกาสการท างาน และมีภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวที่มีมากขึ้นในการเลี้ยงดู ดังนั้นการมีบุตร
จ านวนที่เหมาะสมจึงเป็นเรื่องการตัดสินใจของคู่สมรสที่ถูกอธิบายจากแนวคิดอุปสงค์อุปทานบุตรของ 
Becker และ Easterlin (เกื้อ วงศ์บุญสิน, 2545) 

แต่อย่างไรก็ตาม ผลกระทบเชิงสุขภาพจะเกิดกับเพศหญิงเท่านั้นจากผลของ
การตั้งครรภ์ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี โดยงานวิจัยหลายชิ้นในกลุ่มประเทศก าลัง
พัฒนาหลายประเทศ พบว่า ร้อยละ 60 ของกลุ่มผู้หญิงตั้งครรภ์ มีภาวะทุพโภชนาการ โรคโลหิตจาง 
ขาดสารอาหารโปรตีน (Gariballa, 2004) และการศึกษาขององค์การสหประชาชาติในประเทศแอฟริกา 
เอเชียใต้ และเอเชียตะวันตก พบว่าภาวะทุพโภชนาการในผู้หญิงที่มีการตั้งครรภ์แล้วร้อยละ 67 เทียบกับ
กลุ่มผู้หญิงที่ไม่ตั้งครรภ์ร้อยละ 50 (United Nations, 1991) เพราะการตั้งครรภ์ของเพศหญิงจะมี
การเสียเลือดอย่างมาก และตัวอ่อนในครรภ์จะดึงแคลเซียมจากกระดูกของหญิงตั้งครรภ์เพ่ือใช้ใน
การสร้างกระดูก และถ้ามีภาวะขาดอาหารหรือทุพโภชนาการร่วมด้วย ซึ่งในกลุ่มประเทศเหล่านี้ส่วนใหญ่
จะพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย ก็จะยิ่งส่งผลให้เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อภาวะโลหิตจางและกระดูกบาง
มากขึ้นตั้งแต่ช่วงวัยเจริญพันธุ์ และมีผลมาถึงวัยสูงอายุ  นอกจากนี้โรคแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยจาก
การตั้งครรภ์ได้แก่ ความดันโลหิตสูงจากครรภ์เป็นพิษ โรคเบาหวานจากการตั้งครรภ์ รวมทั้งการหย่อน
ของเนื้อเยื่อและเส้นเอ็นในอุ้งเชิงกราน จะมีผลต่อปัญหาการขับถ่าย และการกลั้นอุจจาระ ปัสสาวะ
เมื่อมีอายุมากขึ้น ดังนั้นการมีบุตรมากจึงอาจมีผลกระทบทางสุขภาพต่อเพศหญิงในวัยช ราด้วย 
(Fisher & Willium, 2005: 1463-1481; Halter, 2003: 855-861; Poppel, 2000: 119-122) และ
เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการทุพพลภาพของเพศหญิงในวัยสูงอายุให้มีมากขึ้น (Manda, 2009) 

นอกจากนี้ การสูงอายุทางประชากร จะส่งผลต่อแนวโน้มของผู้ดูแลในวัย
แรงงานจะมีสัดส่วนลดลง และอาจส่งผลให้เกิดปัญหาการขาดผู้ดูแลในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากขึ้น 
จากแนวโน้มของผู้สูงอายุที่ทุพพลภาพจะเพ่ิมขึ้นจากประมาณ 2.3 ล้านคนในปี 2553 เป็น 3.4 ล้านคน
ในปี 2568 (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 7-19) และในจ านวนนี้จะมีเพศหญิงมากกว่าชายประมาณ
ร้อยละ 20 โดยครอบครัวจะเป็นหน่วยพ้ืนฐานสังคมที่ท าหน้าที่นี้ในล าดับแรก ก่อนที่ระบบการดูแล
แบบสถาบันจากภาครัฐจะเข้าไปช่วยเกื้อหนุน ดังนั้นครอบครัวที่มีบุตรน้อย หรือไม่มีบุตร อาจเกิดปัญหา
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ขาดผู้ดูแลได้ จากข้อมูลของ National Alliance for care giving and American Association of 
Retired Persons (NAAS) พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีเศรษฐานะที่ไม่ดีนั้น มีแนวโน้มที่จะมีปัญหา
จากการขาดผู้ดูแลจากครอบครัวมากกว่า ผู้หญิงที่มีเศรษฐานะที่สูงกว่าและเพศชาย และพบยังพบว่า 
ผู้หญิงกลุ่มที่ด้อยโอกาสในสังคมเหล่านี้ ต้องดูแลกันเองและอยู่ในครอบครัวเดียวกัน (Arno et al., 1999: 
182-188; Berkman & Harootyan, 2003: 159) รวมทั้งเศรษฐานะที่เสียเปรียบกว่าเพศชาย จึงอาจ
ส่งผลต่อปัญหาการจ้างผู้ดูแลได้มากกว่า ดังนั้นผู้สูงอายุเพศหญิงน่าจะมีแนวโน้มขาดผู้ดูแลมากกว่า
ถ้าไม่มีบุตร  ผลการศึกษาในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว ได้แก่ ญี่ปุุน อังกฤษ ฮ่องกง ฝรั่งเศส สหรัฐ และ
สวีเดน พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่กับบุตรของตนเองมีแนวโน้มลดลงจาก ปี 1952-1990 (Ministry of Health 
and Welfare, 2001: 130-131) และสอดคล้องกับแนวโน้มการมีบุตรของครอบครัวไทย ที่พบว่า  
มีจ านวนบุตรเฉลี่ยลดลงจาก 5 คนเป็น 2 คน (นภาพร ชโยวรรณ, จอห์น โนเดล, & ศิริวรรณ ศิริบุญ, 
2535) และคาดว่าอนาคตจ านวนบุตรจะลดลงและผู้ไม่มีบุตรดูแลจะสูงขึ้น จากอัตราการเจริญพันธุ์รวม 
หรือ Total fertility rate (TFR) ของไทยในปี 2553 ลดเหลือ 1.5 (Prasartkul, 2010: 17) จึงเห็นได้ว่า 
ครอบครัวไทยมีแนวโน้มที่จะมีบุตรน้อยลงในอนาคต และจะท าให้คนรุ่นหลังมีภาระดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง ซึ่งจ าเป็นต้องพ่ึงบุตรมากกว่า น่าจะมีแนวโน้มขาดผู้ดูแลมากขึ้น 
เมื่อเทียบกับเพศชายที่ส่วนใหญ่ยังอยู่กับคู่สมรสได้  การมีบุตรจ านวนที่เหมาะสม น่าจะเป็นประโยชน์
ทั้งเชิงสุขภาพ และการได้รับการช่วยเหลือดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย  
ดังนั้น การไม่มีบุตรที่มีชีวิต น่าจะมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย 

 
2)  ด้านพฤติกรรม 

2.1)  การเตรียมพร้อมก่อนวัยสูงอายุทางกาย จิตใจ และการเงิน  
 การเตรียมพร้อมก่อนวัยสูงอายุ เป็นปัจจัยที่สะท้อนภาพในอดีต ทั้งด้านสุขภาพ 

และสังคม ให้เห็นถึงความใส่ใจของแต่ละบุคคล ในเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเอง และการมีความมั่นคง
ของฐานะทางเศรษฐกิจสังคมตั้งแต่ก่อนวัยชรา โดยพิจารณาได้ใน 4 มิติ (อาชัญญา รัตนอุบล, วีระเทพ 
ปทุมวัฒนา, สารีพันธ์ ศุภวรรณ, ปาน กิมปี, & วรรัตน์ อภินันท์กูล, 2553: 221-235) ได้แก่ 1) มิติทาง
สุขภาพทางกาย จากการใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองและสุขอนามัย การมีพฤติกรรมสุขภาพและการบริโภคที่ดี 
2) มิติทางจิตใจ จากการปรับแนวคิดเข้าสู่หลักศาสนา และการมีกลุ่มสังคมที่ดี ซึ่งจะส่งผลให้มีภาวะ
จิตใจที่เข้มแข็ง พร้อมเผชิญกับปัญหาการเจ็บปุวย และความตาย  3) มิติด้านการเรียนรู้ จากการหา
ความรู้ และสนใจรับรู้ข้อมูลข่าวสารอยู่เสมอ จะส่งผลให้เกิดการพัฒนา ความคิด เชาว์ปัญญาอย่างต่อเนื่อง 
และช่วยให้การท างานของสมองไม่ให้เสื่อมถอยในวัยชรา และรู้ทันข่าวสารความรู้ใหม่ที่เป็นประโยชน์  
และ 4) มิติด้านการเงิน จากวางแผนการลงทุน และการออมอย่างมั่นคง จะส่งผลให้มีความมั่นคงด้าน
รายได้ มาตรฐานการครองชีพและสภาพอยู่อาศัยที่ดี และอายุเริ่มเตรียมพร้อมก็เป็นปัจจัยที่ส าคัญ  
โดยถ้าเตรียมพร้อมทุกมิติตั้งแต่อายุน้อย (Life-long preparation) ก็จะเป็นผลดีทั้งด้านสุขภาพและ 
ความมั่นคงทางเศรษฐกิจสังคมในวัยชรามากข้ึน (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ข: 1.6) 

โดยผลของการเตรียมพร้อมทั้งในเชิงสุขภาพ และสังคมของผู้สูงอายุจากในอดีต 
จะส่งผลมาถึงในปัจจุบัน ที่ถูกอธิบายจากทฤษฎีขั้นตอนชีวิต จากเหตุการณ์หรือผลที่เกิดขึ้นในอดีต 
จะมีผลที่สะสมต่อเนื่องตลอดช่วงเวลาของชีวิต จนเข้าสู่วัยสูงอายุ (Moody, 1998: 65-94) ทั้งด้าน
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สุขภาพ และสังคม ดังนั้นการเตรียมพร้อมที่ดีทั้งเชิงสุขภาพ และสังคม ก่อนวัยสูงอายุจึงมีผลเชิงบวก
ต่อการมีสุขภาพท่ีดี และไม่เกิดภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุ 

จากความแตกต่างทางเพศตั้งแต่ช่วงวัยท างาน จนเข้าวัยสูงอายุ ที่ถูกอธิบาย
ด้วยทฤษฎีทางชีววิทยาการแพทย์ จิตวิทยา พฤติกรรม และสังคมที่กล่าวมาแล้วในหัวข้อแนวคิดทฤษฎี 
ทั้งจากสภาพร่างกาย จิตใจ พฤติกรรมสุขภาพ ความรู้ ประสบการณ์ เครือข่ายสังคม และการท างาน
หารายได้ ที่เพศหญิงมีข้อเสียเปรียบในหลายด้าน จึงอาจกล่าวได้ว่า การเตรียมความพร้อมที่ดีก่อนเข้าสู่
วัยสูงอายุในมิติต่างๆ น่าจะมีความจ าเป็นกับกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า โดยในด้านจิตใจนั้น  
ผู้สูงอายุเพศหญิงมีแนวโน้มที่จะมีปัญหาจากความอ่อนแอของสภาพจิตใจ และการเผชิญกับสภาพ
การเจ็บปุวยที่มีมากกว่า โดยการวิจัยของ Schnall และคณะ (2010) ได้พบว่า การเตรียมสภาพจิตใจ
ให้สงบ โดยการเข้าถึงหลักธรรมค าสอนทางศาสนาและการปฏิบัติศาสนกิจ (Religious attendance) 
เป็นปัจจัยที่ช่วยลดการตาย และเจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงได้
อย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นการเตรียมพร้อมก่อนวัยสูงอายุทางจิตใจ น่าจะมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพใน
เพศหญิงมากกว่าชาย แต่อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีงานศึกษาวิจัยเชิงประจักษ์ ที่ชี้ให้เห็นถึงผลของ
การเตรียมพร้อมก่อนวัยชราทางการเงิน ที่มีต่อความแตกต่างของการทุพพลภาพผู้สูงอายุทั้งสองเพศ 
แต่ด้วยข้อเสียเปรียบในทางเศรษฐกิจสังคมในวัยชรา การท างานหารายได้ และสภาพการอยู่อาศัย  
ที่ยากล าบากกว่า และยังมีแนวโน้มที่ต้องการ การช่วยเหลือพ่ึงพา จากครอบครัวและสังคม มากกว่า
เพศชาย ดังนั้นการเตรียมพร้อมก่อนวัยสูงอายุด้านการเงิน น่าจะมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิง
มากกว่าชาย ส่วนการเตรียมพร้อมทางกายนั้น มีงานวิจัยในเชิงการแพทย์หลายชิ้น ที่อธิบายถึงพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี มีผลต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย โดยจะกล่าวต่อไป 

2.2)  การเตรียมพร้อมทางกาย  
 2.2.1)  การออกก าลังกาย ข้อมูลการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของ

ส านักงานสถิติแห่งชาติ เรื่องพฤติกรรมการออกก าลังกายในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่า สัดส่วนการออกก าลังกาย
เพศหญิงต่ ากว่าชาย และการออกก าลังกายเป็นประจ ามีแนวโน้มลดลงจากปี 2540 ถึง ปี 2547 และ
อายุมากขึ้นจะมีกิจกรรมทางกายน้อยลง (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) ซึ่งเหตุผลที่ไม่ออกก าลังกายเพราะ ไม่สนใจ และท างานใช้แรงกายอยู่แล้ว 
โดยอธิบายได้จากธรรมชาติของเพศหญิงที่ไม่นิยมกิจกรรมด้านกีฬา รวมทั้งข้อจ ากัดทางจิตวิทยาของ
เพศหญิง ในการสนับสนุนจากครอบครัว สังคม และปัญหาเศรษฐกิจ (Lee, 1993) 

การไม่ออกก าลังกาย หรือมีกิจกรรมทางกายน้อย จะส่งผลต่อการลดประสิทธิภาพ
การท างานกล้ามเนื้อ ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย (Lannuzzi-Sucich, Presswood, & Kenny, 
2002: 772-777) ซึ่งอธิบายจากสัดส่วนมวลกล้ามเนื้อที่น้อยกว่า  (Ranberg et al., 1999) และจะ
ส่งผลให้ความสามารถในการท ากิจกรรมประจ าวันของผู้สูงอายุเพศหญิงที่ขาดการออกก าลังกาย  
มีความเสื่อมถอยลงมากกว่า โดยเฉพาะกิจกรรมที่ใช้กล้ามเนื้อส่วนล่างของล าตัว ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 
เช่น การเดิน หรือ ขึ้นบันได โดยจะเห็นความแตกต่างระหว่างสองเพศในกิจกรรมดังกล่าว ที่มีมากขึ้น 
ตามการอธิบายของ Sato ที่ได้กล่าวแล้ว ซึ่ง Clark (1996) ได้พบว่า การเดินการเดิน 1 ไมล์ 4 ครั้งต่อ
สัปดาห์ จะช่วยลด ความเสี่ยงการทุพพลภาพของผู้สูงอายุ จากกล้ามเนื้อส่วนล่างได้  และ การวิจัยของ 
Yamamoto และคณะ (2002) ได้พบว่าการออกก าลังกายในเพศหญิงจะเพิ่มระดับสารต่อต้าน

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Clark%20DO%22%5BAuthor%5D
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อนุมูลอิสระ reduced glutathione (GSH) ได้สูงกว่าเพศชาย จึงส่งผลให้ผู้หญิงที่ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 
ได้รับผลเสียที่น้อยกว่าจากสารอนุมูลอิสระ นอกจากนี้การศึกษาติดตามระยะยาวของ  (2006) ยังได้
แสดงให้เห็นว่า การออกก าลังกายจะได้ประโยชน์กับเพศหญิงมากกว่าชาย จากสัดส่วนการท ากิจกรรม
ประจ าวัน ที่เพ่ิมขึ้นมากกว่า และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาการเจ็บปุวยได้มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล
ของส านักงานสถิติแห่งชาติปี 2550 ที่พบว่าผู้สูงอายุเพศหญิงที่ออกก าลังกายติดต่อกันตั้งแต่ 6 เดือน
ขึ้นไปมีอัตราการเจ็บปุวย ที่ต้องนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าผู้ไม่ออกก าลังกายถึง 1.8 เท่า แต่ในเพศชาย
กลับลดลงเพียงเล็กน้อย ดังนั้นการไม่ออกก าลังกาย จึงน่าจะเป็นปัจจัยที่ มีอิทธิพลต่อ การเจ็บปุวย
ทุพพลภาพในเพศหญิงที่มากกว่าชาย 

2.2.2)  การกินผักผลไม้  ผักผลไม้เป็นหมู่อาหารที่เป็นประโยชน์กับผู้สูงอายุ 
และมีความต้องการที่เพ่ิมขึ้นมากกว่า โปรทีน คาร์โบไฮเดรต และไขมัน นอกจากจะได้กากใยอาหาร 
ซึ่งช่วยการขับถ่าย ลดไขมันเส้นเลือด ปูองกันมะเร็งล าไส้ ยังได้รับสารอาหารที่จ าเป็นกับร่างกาย 
รวมทั้งได้พลังงานจากสารโพลีแซคคาร์ไรด์ที่ไม่ใช่แปูง และวิตามินและแร่ธาตุที่จ าเป็นเช่น วิตามิน A E C 
และโปแตสเซียม รวมทั้งได้สารแอนตี้ออกซิแดน (Antioxidant) ในการต้านอนุมูลอิสระ ซึ่งช่วยชะลอ
การท าลายเซลล์ต่างๆ ที่จะน าไปสู่โรคเรื้อรังต่างๆ (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2553)  โดยผู้ที่กินผัก
ผลไม้น้อยกว่า 600 กรัม ต่อวันจะมีความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึ้น จากการส ารวจ
ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด Inter-Asia ปี 2543 (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ (IHPP), 2547) เช่น ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจที่สูงในประเทศอังกฤษนั้น มีความสัมพันธ์
กับการกินผักผลไม้น้อยที่สุดในภูมิภาคแถบยุโรป (Fritz & Elmadfa, 2008) นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ที่ชี้ให้เห็นว่า การมีอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองสูง มีความสัมพันธ์กับการกินผักผลไม้น้อย (Acheson 
& Williams, 1983) ซึ่งการขาดสารแอนตี้ออกซิเด้นซ์ มีส่วนที่ก่อให้เกิดโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ 
โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง พาร์กินสัน สมองเสื่อม และโรคมะเร็ง ซึ่งปูองกันได้ โดยการกินผักผลไม้
รวมทั้งเมล็ดธัญพืช (Grains) (Halliwell, 1994)  โดยวิตามิน E ช่วยชะลอการเข้าสู่ระยะรุนแรงของ
โรคสมองเสื่อมได้ร้อยละ 50 วิตามิน C ช่วยลดสารพิษจากควันบุหรี่ในระบบหายใจ (Peto, 1992) 
และลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด สารเบต้าแคโรทีน ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง 
(Omenn, 1996) และสารแคโรทีน วิตามิน C และวิตามิน E ช่วยลดความเสี่ยงการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองได้ (Manson, Stampfer, & Hennekens, 1993) สารฟลาโวนอยด์ (Flavoniod) 
เป็นสารฟีนอลเชิงซ้อนที่ช่วยยับยั้งเอนไซม์ที่ท าลายเซลล์ เป็นสารตั้งต้นของสารต้านอนุมูลอิสระ
เมื่อรวมกับธาตุเหล็ก นอกจากนี้โปแตสเซียมที่ได้จากการกินผักผลไม้ จะช่วยลดความดันและลดการตาย
จากโรคหลอดเลือดสมอง (Tobian, 1985) 

เมื่อพิจารณาตามเพศ สัดส่วนการกินผักผลไม้ในเพศหญิงต่ ากว่าชายอยู่เล็กน้อย 
และอายุมากขึ้นมีแนวโน้มกินผักผลไม้น้อยลง โดยเพศชายมีแนวโน้มลดลงมากกว่า แต่ในกลุ่มผู้สูงอายุ
พบว่า เพศหญิง และชาย กินผักผลไม้ไม่แตกต่างกันมาก โดยเฉลี่ยประมาณ 231 และ 228 กรัมต่อวัน 
ตามล าดับ และถ้าใช้เงื่อนไขการกินผักผลไม้ในระดับมาตรฐาน 600 กรัมต่อวันขึ้นไป พบว่า ผู้สูงอายุ
วัยปลาย เพศหญิงต่ ากว่าชายอย่างชัดเจนคือ ร้อยละ 2.1 และ 3.4 (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส), 2549)  ส่วนข้อมูลส านักงานสถิติแห่งชาติปี 2548 พบว่า การกินผักผลไม้ของผู้สูงอายุ 
โดยจ าแนกตามจ านวนวันที่กินต่อสัปดาห์ พบว่า สัดส่วนการกินผักผลไม้ทุกวันของเพศหญิงและชาย 
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ไม่ต่างกันมาก คือ ร้อยละ 60.3 และ 58.1 ตามล าดับ โดยภาพรวมจึงเห็นได้ว่า พฤติกรรมการกินผัก
ผลไม้ของผู้สูงอายุไทยยังอยู่ในระดับต่ ากว่ามาตรฐานค่อนข้างมาก และ มีแนวโน้มลดปริมาณการบริโภค
ลงเมื่ออายุมากขึ้น โดยความแตกต่างระหว่างสองเพศจะเห็นอย่างชัดเจนในกลุ่มวัยปลาย  จากการที่
สัดส่วนการกินผักผลไม้ของเพศหญิงต่ ากว่าชาย 

การศึกษาติดตามระยะยาวของ Debra และคณะ (2001) ในสหรัฐ พบว่า 
ผู้สูงอายุเพศหญิงจะพบปัญหาสุขภาพด้านภาวะโภชนาการ จากการได้รับปริมาณอาหารทั้ง 5 หมู่
ที่ไม่เพียงพอมากกว่าเพศชาย โดยผักและผลไม้เป็นหมู่อาหารที่มีสารอาหาร กลุ่มวิตามิน ในระดับสูง 
ซึ่งช่วยต่อต้านสารอนุมูลอิสระ ได้แก่ วิตามิน E C A และ ß-carotene เนื่องจากภาวะสูงวัย จะสัมพันธ์กับ
ภาวะการท าลายเซล และเนื้อเยื่อต่างๆจากสารอนุมูลอิสระมากขึ้น (Kregel & Zhang, 2007; Resnick 
& Dosa, 2005) ดังนั้นการได้รับวิตามนิเหล่านี้อย่างครบถ้วน จากการกินผักผลไม้ที่เพียงพอตามมาตรฐาน 
ก็จะช่วยชะลอการเสื่อมของอวัยวะต่างๆ ได้  ผลการวิจัยของ Capuron และคณะ (2009) ได้แสดง
ให้เห็นว่า การได้รับวิตามินอี มีผลต่อผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย ต่อการลดระดับที่มากกว่าของสาร 
Interlukin-6 ซึ่งเป็นสารสื่อตัวกลางของกระบวนการอักเสบ และการลดระดับที่น้อยกว่าของสาร  
tryptophan (TRP) ซึ่งเป็นสารตั้งต้นของสาร serotonin ที่มีผลต่ออารมณ์ในเชิงบวก รวมทั้งการเพ่ิม
ระดับขึ้นที่น้อยกว่าของสาร kynurenine (KYN) ซ่ึงเป็นสารผลิตภัณฑ์ของ TRP จากกิจกรรมเอนไซม์ 
IDO ที่ถูกกระตุ้นด้วยสารอนุมูลอิสระ ดังนั้นเพศหญิงจึงได้รับประโยชน์จากวิตามินอี ในการต้านอนุมูลอิสระ
มากกว่าเพศชาย โดยวิตามินอี มีคุณสมบัตินี้เด่นที่สุด รองลงไปคือ วิตามินซี และเบต้าแคโรทีน  
ส่วนวิตามินเอ ยังไม่มีผลการศึกษาที่ชัดเจน ซึ่งการได้รับวิตามินกลุ่มนี้จะช่วยเรื่องการท างานของ
กล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งด้านอารมณ์ และจะส่งผลต่อการท ากิจกรรมประจ าวันได้ดีขึ้น 
(Cesari et al., 2004) และงานวิจัยของ Mooney และคณะ (2005) ยังแสดงให้เห็นว่า เพศหญิง
สามารถตอบสนองต่อผลของวิตามินในการต้านอนุมูลอิสระ จากการลดระดับสาร B(a)P-DNA ซึ่งเป็น
สารที่เหนี่ยวน าให้เกิดมะเร็งจากบุหรี่ แต่กลับไม่พบการตอบสนองต่อผลของวิตามินในลักษณะนี้กับ
กลุ่มเพศชาย ซึ่งอธิบายจากยีนส์ GSTM1 ที่มีความจ าเพาะต่อเพศ จึงเห็นได้ว่าในทางชีววิทยา เพศหญิง
น่าจะตอบสนองต่อผลเชิงบวกของวิตามินในการต้านอนุมูลอิสระได้ดีกว่า ดังนั้นการกินผักผลไม้น้อย 
น่าจะมีผลต่อการเจ็บปุวย และทุพพลภาพเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.2.3)  การดื่มน้ าสะอาด มีความส าคัญเชิงสุขภาพ ตามสุขบัญญัติแห่งชาติ 
ที่ได้ระบุถึง การดื่มน้ าสะอาดอย่างน้อยวันละ 8 แก้ว ได้แก่ น้ าประปา น้ าต้ม น้ าฝน น้ าที่ผ่านการกลั่นกรอง 
น้ ากลั่น น้ าที่ผ่านกระบวนการผลิตอย่างถูกวิธี เป็นต้น น้ าเป็นองค์ประกอบส่วนใหญ่ของร่างกายร้อยละ 
70  การดื่มน้ าสะอาดอย่างเพียงพอในผู้สูงอายุ จะช่วยเรื่องการขับถ่าย การย่อยอาหารของเอนไซม์ 
และการดูดซึมดีขึ้น ลดการติดเชื้อในล าไส้ ช่วยเพ่ิมสารหล่อลื่นในข้อต่อ ลดการเสื่อมและการปวดข้อ 
เพ่ิมความชื้นของลมหายใจ ท าให้การหายใจสะดวกน าพาออกซิเจนได้ดีขึ้น ภาวะอันตรายในผู้สูงอายุ 
คือ การขาดน้ า ซึ่งจะท าให้ไตท างานหนักในการขับของเสียที่ถูกสร้างจากตับได้แก่ ยูเรีย อัมโมเนีย 
สารพิษ และยา จนน าไปสู่ภาวะไตวาย หรือโรคไตเสื่อม และเกิดผลแทรกซ้อนในการควบคุมกรด ด่าง
และ เกลือแร่ในร่างกาย การท างานของสมอง รวมทั้งอาจเกิดผลแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ้น ของโรคเรื้อรัง
ที่มีอยู่ ซึ่งภาวะขาดน้ าในผู้สูงอายุ จะเกิดได้มากกว่าวัยอ่ืน เนื่องจากศูนย์รับรู้ความกระหายในสมอง
ส่วนไฮโปทาลามัสท างานน้อยลง ดังนั้นจึงควรเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนนี้ นอกจากนี้ น้ ายังช่วยปูองกัน

http://cebp.aacrjournals.org/search?author1=LaVerne+A.+Mooney&sortspec=date&submit=Submit
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ความเสี่ยงจากโรคต่างๆ เช่น โรคการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ นิ่วในท่อไต และผลแทรกซ้อนจากยา 
ในกรณีที่ต้องใช้ยาเป็นประจ า ซึ่งเป็นสาเหตุในการเสื่อมของไตด้วย ส่วนปัญหาภาวะน้ าเกินในผู้สูงอายุ
พบไม่บ่อยนัก (Ferry, 2005: 22-29; Mentes, 2006: 40-49; วรวุฒิ เจริญศิริ, 2552) 

แม้ว่าภาวะการขาดน้ ามีความสัมพันธ์กับ การเจ็บปุวยทุพพลภาพ และการตาย 
ที่เพ่ิมข้ึนในกลุ่มผู้สูงอายุ และการเกิดภาวะนี้ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองเพศ (Vivanti, Harvey, 
& Ash, 2010: 156-164) แต่อย่างไรก็ตาม ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนนี้ ยังขึ้นอยู่กับการมีโรค
เรื้อรัง และปริมาณที่ใช้ยา (Arinzon, Feldman, Peisakh, Zuta, & Berner, 2005: 317-326)  โดย
กลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงนั้น มีภาวะเจ็บปุวย และโรคเรื้อรังที่มากกว่า และอาจได้รับผลแทรกซ้อนจาก
ภาวะขาดน้ าได้มากกว่า ตัวอย่างเช่น ภาวะไตวายในโรคไตเรื้อรัง ภาวะหมดสติจากสภาพซึมน้ าใน
เลือดสูง ในโรคเบาหวาน ส่วนการใช้ยาหลายประเภทเพ่ือการรักษาโรคประจ าตัว ซึ่งสัดส่วนการใช้ยา
เป็นประจ าของผู้สูงอายุเพศหญิง สูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 45.3 และ 37.3 และจ านวนประเภทของ
ยาที่ใช้มากขึ้น จะยิ่งมีความแตกต่างของสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้น (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549)  
ดังนั้นผู้สูงอายุเพศหญิง จึงอาจได้รับผลแทรกซ้อนจากยาได้มากกว่า จากระบบการท าลายและขับสารพิษ
ตกค้างของตับ และไต ท างานได้น้อยกว่า เนื่องจาก ขนาดร่างกายที่เล็กกว่า รวมถึงระบบสรีระ และ
เภสัชจลศาสตร์ ที่ท างานได้ช้ากว่า ได้แก่ อัตราการกรองที่ไต อัตราการเผาผลาญที่ตับ (Dunaif, 2005: 
28-32) นอกจากนี้ การดื่มน้ าไม่เพียงพอ ยังส่งผลต่อการท างาน ของระบบย่อยและดูดซึมอาหารของ
ผู้สูงอายุเพศหญิง ซึ่งโดยปกติสามารถท างานได้น้อยกว่าเพศชายอยู่แล้วนั้น จะยิ่งลดประสิทธิภาพลง
มากขึ้น จากการลดการปริมาณน้ าย่อย และน้ าดี จึงเห็นได้ว่า การดื่มน้ าสะอาดที่เพียงพอ ช่วยให้
ประสิทธิภาพการท างานของระบบต่างในร่างกายผู้สูงอายุเพศหญิงดีขึ้น น่าจะเป็นปัจจัยที่ผลลด  
การเจ็บปุวยทุพพลภาพที่มากกว่าเพศชาย 

2.2.4)  การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลายโรค การสูบบุหรี่จะก่อให้เกิด
สารพิษและอนุมูลอิสระในร่างกายเพิ่มขึ้น ทั้งจาก ส่วนของทาร์ (tar-phase) จาก สารเชิงซ้อน 
quinone/hydroquinone (Q/QH2) ที่จะท าปฏิกิริยารีดอกซ์กับ โมเลกุลออกซิเจนให้เกิด สารอนุมูล
อิสระ superoxide, hydrogen peroxide และ hydroxyl radicals โดยสารเหล่านี้จะท าปฏิกิริยากับ 
DNA ให้ก่อเซลมะเร็ง แต่ที่มีผลแทรกซ้อนมากกว่า คือ ส่วนของควัน (gas-phase) จะมีผลลดปริมาณ
อออกซิเจน เพ่ิมคาร์บอนไดออกไซด์ และสาร oxidizes thiols และ disulfides ยังมีผลลดปริมาณ 
nitric oxidizes ท าให้เส้นเลือดหดตัว และกระตุ้นการอุดตันของหลอดเลือดทั่วร่างกาย โดยเฉพาะที่
หัวใจจนเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด นอกจากนี้ ควันบุหรี่ยังยับยั้งกิจกรรมเอนไซม์ alpha 1-proteinase 
inhibitor ที่จะส่งผลให้เกิดการท าลายผนังของถุงลมขนาดเล็กในปอดจนเกิด ถุงลมโปุงพอง (Church 
& Pryor, 1985: 111-126)  

ผลแทรกซ้อนจากบุหรี่ในกลุ่มผู้สูงอายุ ทั้งจากการเจ็บปุวยและการตาย จะเพ่ิมขึ้น
ตามอายุ ปริมาณการสูบ และระยะเวลาการสูบ โดยช่วงก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุส่วนใหญ่เกิดจาก โรคหัวใจ
และหลอดเลือด และมีความเสี่ยงมากขึ้นตามอายุ เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุหรือ ประมาณ 60 ปี มะเร็งช่องปาก
และปอดจะพบมากขึ้น และเมื่ออายุมากขึ้นจะพบ โรคปอดอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโปุงพองจะเพ่ิมมากขึ้น 
รวมถึงโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง แต่ส่วนใหญ่ผู้สูบบุหรี่จัดประมาณร้อยละ 70 จะตายที่อายุ
ประมาณไม่เกิน 60 ปี (Burns, 2000: 357-361) แต่ในกลุ่มผู้สูงอายุนั้น ความชุกการสูบเป็นประจ ามี 
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แนวโน้มลดลง จากร้อยละ 23.3 ในปี 2542 เป็น 19.2 ในปี 2549 โดยเป็นผลจากกลุ่มวัยสูงอายุ และ
ก่อนเข้าวัยสูงอายุเลิกสูบมากขึ้น (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 38-42)  โดย Burns กล่าวว่า การเลิกสูบในวัยสูงอายุ จะมีประโยชน์น้อยกว่า
เลิกในช่วงอายุน้อย แต่ก็ยังเป็นผลดีต่อสุขภาพอยู่บ้าง 

สัดส่วนการสูบบุหรี่เป็นประจ าและบางครั้ง ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงจะต่ ากว่า
ชายค่อนข้างมาก คือ ร้อยละ 11.5 และ 34.2 โดยผู้สูงอายุเพศหญิง และชาย จะสูบบุหรี่โดยเฉลี่ย 6 
และ 10 มวนต่อวันในสัดส่วนมากที่สุด และเริ่มสูบที่อายุ 25 และ 19 ปี ตามล าดับ (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) ซึ่งสอดคล้องกับการส ารวจอนามัยและ
สวัสดิการปี 2549 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ ที่พบว่า ผู้สูงอายุไทยเพศชายเริ่มสูบอายุน้อยกว่า และ
ปริมาณมากกว่าหญิง  โดยการสูบ 10-20 มวนต่อวัน และ 20 มวนขึ้นไปต่อวันมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
หลอดเลือด 3.6 และ 6.5 เท่า (จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) ดังนั้นเพศชายจะมีความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งโรคอ่ืนๆในวัยชรา จากผลของบุหรี่ ที่สูงกว่าเพศหญิง ทั้งจากระยะเวลา 
และปริมาณการสูบ แต่อย่างไรก็ตาม การสูบบุหรี่ในปริมาณเท่ากันจะมีผลเสียต่อสุขภาพของเพศหญิง
มากกว่าชาย ทั้งความเสี่ยงการเป็นมะเร็งปอดที่เพ่ิมขึ้น จากสารตัวกลางและระบบยีนส์ที่จ าเพาะต่อเพศ 
และเพ่ิมโอกาสมะเร็งปากมดลูก รวมทั้งภาวะกระดูกบางและโรคหัวใจ และหลอดเลือด จากผลกระทบ
ต่อระบบฮอร์โมนเพศหญิง(Patel, 2005: 1312-1318; WHO, 2007) โดย Shriver และคณะ (2000) 
ได้อธิบายว่า โอกาสเกิดมะเร็งปอดที่มากข้ึนในเพศหญิง เกิดจากสาร gastrin จากกระเพาะในเพศหญิง
จะสูงกว่าชายมากกว่า ซึ่งโดยปกติระดับ gastrin ในเพศหญิงจะสูงกว่าอยู่แล้ว จากผลของฮอร์โมนเพศ 
และสารตัวนี้จะไปกระตุ้นให้ปริมาณ  gastrin-releasing peptide receptor (GRPR)  ที่เซลบุผิว 
epithelium และเซลเนื้อเยื่อสร้างไฟบริน fibroblast ให้มีมากขึ้นกว่าเพศชาย และส่งผลให้เซลเหล่านี้ 
มีความไวจากสารก่อมะเร็งในบุหรี่ และเกิดเซลมะเร็งได้ง่ายขึ้น ซึ่งเป็นความจ าเพาะของเพศจากยีนส์ 
GRPR นอกจากนี้ผลกระทบต่อระบบฮอร์โมนยังส่งผลเสียต่อ ระบบภูมิคุ้มกัน ของผู้สูงอายุเพศหญิงด้วย 
ดังนั้นการสูบบุหรี่น่าจะเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเจ็บปุวย และทุพพลภาพเพศหญิงมากกว่าชาย  

2.2.5)  การดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีอัลกอฮอล์ การดื่มสุราจะส่งผลให้เกิดพิษ
จากแอลกอฮอล์ และเกิดสารอนุมูลอิสระจากกระบวนการเปลี่ยนอัลกอฮอล์ เป็น acetaldehyde และ 
acetate ซึ่งเป็นสารพิษที่ต้องถูกขับออกจากร่างกาย แต่กระบวนการนี้ จะท าให้เกิดสาร NADH 
ระดับสูงมากในเซล ซึ่งเป็นสารสร้างพลังงานในไมโตคอนเดรีย และท าให้ร่างกายเกิดภาวะ Oxidative 
stress จากสารอนุมูลอิสระที่มากขึ้น และยังท าให้เซลตับรอบศูนย์กลางเส้นเลือดด าที่ตับ มีออกซิเจน
ไม่เพียงพอ จนเกิดพยาธิสภาพเป็นตับแข็ง นอกจากนี้อัลกอฮอล์ยังท าลายสารสื่อระบบภูมิคุ้มกัน หรือ 
Cytokine ท าให้สารพิษและแบคทีเรีย เข้ากระแสเลือดได้ง่าย และยังท าลายสารโปรตีนที่น าสารต้าน
อนุมูลอิสระกลุ่ม glutathione เข้าในไมโตคอนเดรีย ถ้าอัลกอฮอล์ในระดับสูงจะไปกระตุ้นกลุ่มเอนไซม์ 
CYP450 2E1 ท าให้เกิดสารอนุมูลอิสระในเซลมากขึ้นจนท าลายเซล (Wu & Cederbaum, 2004) 
แต่อัลกอฮอล์ ยังมีผลต่อผู้สูงอายุในหลายระดับ โดยขึ้นกับ อายุที่เริ่มดื่ม และ ปริมาณ แม้ว่าการดื่ม
ในปริมาณไม่มากประมาณ 1 แก้วต่อวัน (เบียร์ 12 ออนซ์, ไวน์ 5 ออนซ์ ,เหล้า 1.5 ออนซ์ ซึ่งมีอัลกอฮอล์
ประมาณ 12 กรัม) ยังไม่มีงานวิจัยที่ระบุถึงผลเสียต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดที่ชัดเจน (Dufour, 
Archer, & Gordis, 1992: 127-141) ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ Yin และคณะ (2001) ถึงผลกระทบ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yin%20M%22%5BAuthor%5D
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ในระยะเริ่มแรกของสุราปริมาณไม่มากนั้น การเกิดอนุมูลอิสระ ยังไม่มีผลท าลายเซลโดยตรง โดยจะท าให้
เซลตับสะสมไขมันเพิ่มขึ้น แต่ถ้ากินต่อเนื่องจนถึงวัยสูงอายุก็จะมีผลสะสม ให้เกิด ภาวะบกพร่อง 
ด้านสติปัญญา นอนหลับไม่สนิท การหายใจผิดปกติขณะหลับ และผลข้างเคียงจากปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ยาและแอลกอฮอล์   แต่อย่างไรก็ตาม การดื่มสุราในปริมาณมาก จะมีพยาธิสภาพที่รุนแรงต่อ ตับ ไต 
หัวใจ และสมอง จนก่อให้เกิดโรค ตับแข็ง ไตวาย กล้ามเนื้อหัวใจพิการ และสมองพิการได้ 

โดยสัดส่วนการดื่มจะเพ่ิมขึ้นตามอายุและลดลงในช่วงวัยสูงอายุ โดยในกลุ่ม
ผู้สูงอายุนั้น ความชุกการดื่มสุราในเพศหญิงและชายมี แนวโน้มลดลง จากร้อยละ 8.6 และ 41.9 ในปี 
2546 เป็น 5.9 และ 33.2 ในปี 2549 ตามล าดับ จึงเห็นได้ว่าผู้สูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนการดื่มสุรา
น้อยกว่าชายค่อนข้างมาก(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 42-44) แม้ว่า การเลิกดื่ม
สุราจะมีประโยชน์ในช่วงที่เซลตับยังอยู่ในช่วงสะสมไขมัน แต่ถ้าเกิดพยาธิสภาพที่รุนแรงแล้วจะไม่มี
ประโยชน์มาก เช่นเดียวกับการเกิดโรคและพยาธิสภาพที่ ไต หัวใจ และสมอง 

สัดส่วนการดื่มสุราเป็นประจ า และบางครั้งของผู้สูงอายุเพศเพศหญิงต่ ากว่าชาย 
ค่อนข้างมากคือ ร้อยละ 10.9 และ 35.0 และการเคยดื่มและเลิกแล้ว ก็ต่ ากว่าเช่นกันคือ ร้อยละ 2.3 
และ 11.3  โดยผู้สูงอายุเพศหญิง และชาย จะดื่มสุราโดยเฉลี่ย 0.3 และ 4.0 กรัมต่อวัน ตามล าดับ ซึ่ง
ยังถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ไม่สูง แต่การดื่มในปริมาณมาก โดยในเพศหญิง และชายมากกว่า 40 และ 60 กรัม
ต่อวัน ซึ่งจะมีอันตรายต่อร่างกายอย่างมาก และอาจได้รับบาดเจ็บจากเมาสุรา พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง
ยังมีสัดส่วนที่น้อยกว่า คือร้อยละ 0.36 และ 2.32 ตามล าดับ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 
2549; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) จึงเห็นได้ว่าผู้สูงอายุเพศหญิงได้รับผลแทรกซ้อนจากการดื่ม
สุราในสัดส่วนที่น้อยกว่า แต่อย่างไรก็ตาม ผลแทรกซ้อนของการดื่มสุราในเพศหญิงมีมากกว่าชายใน
ปริมาณเท่ากัน โดยผู้ชาย ที่บริโภคอัลกอฮอล์เกิน 60 กรัมต่อวัน และผู้หญิงเกิน 40 กรัมต่อวันต่อเนื่อง 
เกิน 10 ปีขึ้นไป มีโอกาสเกิดผลแทรกซ้อนจากอัลกอฮอล์ ต่ออวัยวะต่างๆในร่างกายดังที่กล่าว สูงกว่า
คนทั่วไป ประมาณ 2 เท่า (Millard & Sorrel, 2005: 1855-1856) โดย Legato (2007)  ได้อธิบายว่า 
เพศหญิงสามารถก าจัดแอลกอฮอล์ ได้น้อยกว่าชาย จากการมีเอนไซม์ alcohol dehydrogenase 
ในกระเพาะอาหารในระดับที่ต่ ากว่า รวมทั้งการเผาผลาญอัลกอฮอล์ที่ตับ ในอัตราที่ต่ ากว่า นอกจากนี้ 
อัลกอฮอล์ยังมีผลลดปริมาณฮอร์โมนเอสโตรเจน ซึ่งช่วยกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน ในการปูองกันการติดเชื้อ 
และ ท าลายเซลมะเร็งในเพศหญิง  รวมทั้งอัลกอฮอล์ยังก่อให้เกิดผลข้างเคียงจากยา และสารพิษตกค้าง
ที่มากขึ้น จากผลพยาธิสภาพในตับที่มีมากกว่าชาย (Kovacs & Messingham, 2002: 257-263) 
ดังนั้นการดื่มสุราน่าจะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเจ็บปุวย และทุพพลภาพเพศหญิงได้มากกว่าชาย 

2.2.6)  การตรวจสุขภาพประจ าปี หมายถึง การตรวจสอบภาวะสุขภาพ
ในปัจจุบัน และการมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค และการค้นหาโรคในทางการแพทย์ เพ่ือการปูองกัน 
รักษา และลดผลแทรกซ้อนของโรคได้อย่างถูกต้อง การตรวจสุขภาพประจ าปีนั้นควรได้รับการตรวจ
เท่าที่จ าเป็น โดยพิจารณาถึงประโยชน์และความคุ้มค่า แต่การใช้ค าว่า ”การตรวจสุขภาพประจ าปี” 
เนื่องจากหลายรายการควรมีการตรวจอย่างน้อยปีละครั้ง หรือ เป็นการกระตุ้นเตือนให้มีการประเมิน
สุขภาพตนเองแต่ละปี โดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ได้เสนอแนวทางการตรวจสุขภาพ
ส าหรับผู้ใหญ่ โดยครอบคลุม 3 ประเด็น คือ การสัมภาษณ์ประวัติและตรวจร่างกาย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และให้ค าปรึกษา (นภัสชล ฐานะสิทธิ & วรางคณา ผลประเสริฐ, 2553) และในกลุ่ม
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ผู้สูงอายุ ควรให้ความส าคัญกับความผิดปกติที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิต น้ าหนักเพ่ือประเมินภาวะ
โภชนาการ ความสูงเพ่ือประเมินการยุบตัวของกระดูก รวมทั้ง การท างานของไทรอยด์ ตับ ไต ระดับ
น้ าตาลในเลือด คลื่นไฟฟูาหัวใจ และเพศหญิงควรวัดมวลกระดูก คัดกรองมะเร็งเต้านมและปากมดลูก
ทุก 3 ปี (Eure, 2010) จากการศึกษาติดตามระยะยาวของ Chiou และ Chang (2002) Chang (2002) 
พบว่า การตรวจสุขภาพประจ าปีในกลุ่มผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยที่ช่วยลดโอกาสการตายลงถึงครึ่งหนึ่ง และ
ยังส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น ดังนั้นการตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นปัจจัยช่วยลดผลกระทบจาก
การเจ็บปุวยเป็นโรคที่จะน าไปสู่การทุพพลภาพได้ 

จากการส ารวจคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุไทยปี 2544 ของสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
พบว่า โรคที่เป็นปัญหาส าคัญของผู้สูงอายุนั้น บางส่วนยังไม่ได้รับการตรวจรักษา ได้แก่ โรคข้อและ
กระดูกร้อยละ 26.0 ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 16.4 รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 14 
ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 9.1 โรคเบาหวานร้อยละ 7.9 ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 6.9 โรคหอบหืดร้อยละ 
5.3 ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 13.1 และโรคอัมพฤกษ์ร้อยละ 2.5 ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 14.5 ดังนั้น 
การตรวจสุขภาพประจ าปี จะช่วยลดปัญหาเหล่านี้ได้ จากการได้ทราบถึงสภาพการเจ็บปุวย และ
เตรียมการรักษาปูองกันได้ในระยะเริ่มแรก รวมทั้งวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 

เมื่อพิจารณาตามเพศ พบว่า สัดส่วนการตรวจสุขภาพประจ าปีในเพศหญิงสูงกว่า
เพศชายเล็กน้อย คือ ร้อยละ 79.4 และ 73.8 โดยเพศหญิงได้รับการตรวจสูงกว่าทุกรายการตามล าดับ 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมัน หัวใจ ปอด การมองเห็น การได้ยิน และช่องปาก (สถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) ซึ่งอาจเป็นผลจาก สภาพการเจ็บปุวยที่มากกว่า ประกอบกับสภาวะทางจิตใจ
ทีม่ีความกังวลต่อสภาพปัญหาสุขภาพ จึงให้ความสนใจการตรวจสุขภาพเป็นประจ า โดยจะเห็นจาก
ผลการศึกษา โครงการตรวจสุขภาพประจ าปีเชิงรุก ของศูนย์อนามัย 9 พิษณุโลก ที่พบว่า เพศหญิงสนใจ 
เข้ารับการตรวจสุขภาพในสัดส่วนที่มากกว่าชายเกือบสองเท่า (รัชฎา จอปา & ลฎาภา อุตสม, 2550) 
และข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 ที่พบว่า ผู้สูงอายุเพศชาย
ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคเรื้อรังท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และโลหิตจาง ในสัดส่วน
ที่สูงกว่าเพศหญิงประมาณร้อยละ 20 ยกเว้น ไขมันในเส้นเลือด ที่เพศหญิงไม่ได้รับการวินิจฉัยในสัดส่วน
ที่สูงกว่าอยู่เพียง ประมาณร้อยละ 5 (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549) การที่ผู้สูงอายุเพศ
หญิงมีพฤติกรรมที่ให้ความสนใจเรื่องการเจ็บปุวย และรับการตรวจสุขภาพประจ าปีในสัดส่วนที่สูงกว่า 
จะส่งผลให้เพศหญิงได้ประโยชน์ จากการได้รับวินิจฉัย ค าแนะน า และรักษาที่เหมาะสม กับสภาพปัญหา
การเจ็บปุวย ซึ่งเพศหญิงจะต้องประสบปัญหาเหล่านี้ในวัยสูงอายุมากกว่าชาย ดังนั้นปัจจัยนี้จึงน่าจะมี
อิทธิพลช่วยลด การเจ็บปุวยทุพพลภาพในเพศหญิงได้มากกว่าชาย  

แม้ว่า พฤติกรรมการออกก าลังกาย และการบริโภคที่ดี จะมีสัดส่วนที่สูงกว่า
เพศชายอยู่บ้าง แต่พฤติกรรมเสี่ยงทั้งบุหรี่และสุรา มีสัดส่วนในเพศหญิงน้อยกว่าชายค่อนข้างมาก 
รวมทั้งการตรวจร่างประจ าปียังมีสัดส่วนในเพศหญิงที่สูงกว่า ดังนั้น ในภาพรวม ผู้สูงอายุเพศหญิง
น่าจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่าเพศชาย และงานวิจัยต่างประเทศ ได้พบว่า พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ
หลายอย่าง มีอิทธิพลต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย ได้แก่  การกินเหล้า สูบบุหรี่ 
การไม่ออกก าลังกายเพียงพอ ปัญหาด้านโภชนาการ (Casado, 2006; Jagger et al., 2006; Murtagh 
et al., 2004) รวมทั้งข้อมูลงานวิจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพทั้งในและต่างประเทศที่ได้ กล่าวมาแล้ว 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chiou%20CJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chang%20HY%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chang%20HY%22%5BAuthor%5D
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พบว่า พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ทั้งการออกก าลังกาย การบริโภค ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยง และการตรวจร่างกาย 
มีผลเชิงบวกต่อเพศหญิงมากกว่า ดังนั้นโดยรวมแล้ว ปัจจัยพฤติกรรมเชิงสุขภาพ น่าจะมีอิทธิพลต่อ
การทุพพลภาพของเพศหญิงมากกว่าชาย 

2.3)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  
 การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร หมายถึง  กระบวนการที่บุคคลเปิดรับข้อมูลข่าวสาร 

ตั้งใจรับข้อมูลนั้น และท าความเข้าใจความหมาย โดยผ่านทางประสาทสัมผัสที่สมบูรณ์ ทั้ง การฟัง ดู 
อ่าน ตามประเภทช่องทางของสื่อที่ส่งข้อมูลข่าวสาร (Mowen & Minor, 1998: 63) และการรับรู้
ข้อมูลข่าวสารเชิงสุขภาพ ยังเป็นประโยชน์ในการประเมินภาวะสุขภาพตนเอง ได้ถูกต้องหรือใกล้เคียง
กับสภาพที่เป็นจริง ในระดับที่บุคคลทั่วไปพึงกระท าได้ เพ่ือประโยชน์ในการสร้างเสริมสุขภาพ ตระหนักถึง
การเจ็บปุวยของตนเอง และการปูองกันโรค (Haug, Wykle, & Namazi, 1989: 171) โดยการได้รับรู้
ข้อมูลความรู้เชิงสุขภาพ และนโยบายสวัสดิการด้านผู้สูงอายุ จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่และ
สุขภาพที่ดีข้ึนในกลุ่มผู้สูงอายุได้ จากการลดความเจ็บปุวยและได้รับสวัสดิการ (Barusch, 2006: 194) 

จากแนวคิดผู้สูงวัยที่ประสบความส าเร็จ (Successful aging) ได้อธิบายถึง 
การมีความคิด เชาว์ปัญญา เจตคติด้านสุขภาพที่ดี และการรับรู้ถึงสุขภาพตนเองอยู่เสมอ จะมีผลต่อ
การดูแลสุขภาพของตนเองที่ดีด้วย  รวมทั้ง การได้รับข่าวสารความรู้จากแหล่งต่างๆอยู่เสมอ ทั้งจาก
สื่อสิ่งพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ และจากการติดต่อสื่อสารกับบุคคลใกล้ชิด รวมทั้งเครือข่ายที่กว้างขวางใน
ชุมชน จึงเป็นการบ่งชี้ถึง การมีช่องทางการรับข้อมูลความรู้ เพื่อพัฒนาปัญญาให้ปราดเปรื่อง จากการที่
สามารถน าข้อมูลความรู้ใหม่มาใช้ในการเรียนรู้พัฒนาความคิดของตนอยู่เสมอ ตามทฤษฎีความปราดเปรื่อง 
(Cockerham, 2004) ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความเชื่อมั่นในสุขภาพตนเอง และใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างถูกต้อง ซึ่ง Leventhal และคณะ (1998: 118-141)  ได้ใช้แบบจ าลองทางจิตวิทยาอธิบายว่า 
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีด้านสุขภาพ จะเกิดขึ้นจาก การรับรู้ความเจ็บปุวยของตน การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม การได้รับความรู้ข้อมูลข่าวสาร และการอบรมขัดเกลาจากสังคม ตลอดจนการคิดอย่างมีเหตุผล 

การมีช่องทางรับความรู้ข้อมูลข่าวสาร จากแหล่งสื่อมวลชน หนังสือพิมพ์ วิทยุ 
โทรทัศน์ รวมทั้งการรับรู้ จากการพบปะ ติดต่อพูดคุยกับคนใกล้ชิด คนในชุมชน หรือการเข้าชมรม 
ก็จะช่วยให้เกิดการพัฒนาความรู้เชาว์ปัญญา ในการรับรู้ และดูแลสุขภาพตนเองได้ดีขึ้น ตามแนวคิด
ของ Leventhal ที่กล่าวมาแล้วนอกจากนี้ Wilo และ Yates ได้อธิบายความแตกต่างทางเพศที่ท าให้
บุคคลมีพฤติกรรมการรับข้อมูลข่าวสารแตกต่างกัน คือ เพศชายจะพิจารณาเหตุผลในการน าไปใช้  
และการเชื่อมโยงของข้อมูลข่าวสารมากกว่าเพศหญิง (กิ่งแก้ว ทรัพย์พระวงศ์, 2546) ดังนั้นเพศชาย
น่าจะเลือกรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ได้มากกว่า 

จากข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุด้านสุขภาพในประเทศไทย (UNDP, 2008: 17-35; 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) พบว่าผู้สู งอายุ  
เพศหญิงจะรับรู้ว่าตนมีสุขภาพไม่ดีมากกว่า และเข้าถึงแหล่งข่าวสารจากสื่อมวลชนในสัดส่วนที่น้อยกว่า
เพศชาย โดยสัดส่วนการใช้อินเตอร์เน็ตเพ่ือรับข้อมูลข่าวสารความรู้ในเพศหญิงที่ ต่ ากว่าเพศชาย
ค่อนข้างมาก (ธีระพงศ์ สันติภาพ, 2553: 205-219) และการส ารวจการอ่านหนังสือของประชากรไทย
ของส านักงานสถิติแห่งชาติ (2550ก)  พบว่า สัดส่วนการอ่านหนังสือในผู้สูงอายุเพศหญิงน้อยกว่าชาย
คือ ร้อยละ 33.6 และ 46.5 ตามล าดับ จากข้อมูลการส ารวจสื่อมวลชน (หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์) 
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ของส านักงานสถิติแห่งชาติ (2550ข) พบว่า หนังสือที่ผู้สูงอายุอ่านส่วนใหญ่คือ หนังสือพิมพ์ โดยส่วนใหญ่
อ่านเพ่ือติดตามข่าวร้อยละ 94.5 รองลงไปคือ สารคดีร้อยละ 39.4 โดยสัดส่วนการอ่านหนังสือพิมพ์
ของเพศหญิงน้อยกว่าชายกว่าครึ่ง ส่วนผู้สูงอายุที่ไม่อ่านหนังสือส่วนใหญ่ให้เหตุผลจากปัญหาด้านสายตา 
และรับฟังข้อมูลข่าวสารจากการฟังวิทยุและดูโทรทัศน์แทน โดยสัดส่วนการฟังวิทยุ และดูโทรทัศน์ของ
ผู้สูงอายุเพศหญิงน้อยกว่าชายคือ ร้อยละ 24.3 และ 33.3 กับ 82.5 และ 87.3 ตามล าดับ และการฟัง
วิทยุ และดูโทรทัศน์เพ่ือติดตามข่าวประมาณ 2 ใน 3 รองลงไปคือบันเทิงประมาณ 1 ใน 3  และ
ส่วนน้อยไม่ถึงร้อยละ 5 เพ่ือความรู้สารคดี โดยเพศหญิงจะสนใจรายการบันเทิงมากกว่า ส่วนเพศชาย
จะสนใจรายการข่าว หรือสารคดีมากกว่า จึงเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง ได้รับข้อมูลจากสื่อประเภท
ต่างๆ ในสัดส่วนที่น้อยกว่า และยังเลือกรับข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ในสัดส่วนที่น้อยกว่า 

โดยข้อมูลข่าวสารส าคัญที่เป็นประโยชน์ และผู้สูงอายุควรต้องทราบ ได้แก่  
สิทธิตาม พรบ.ผู้สูงอายุพ.ศ. 2546 ซึ่งเป็น สิทธิประโยชน์ที่ผู้สูงอายุจะได้รับตามกฏหมาย จากสวัสดิการ
ด้านต่างๆ จากภาครัฐ ในหลายประการ ได้แก่ การยกเว้นภาษีเงินได้ส าหรับผู้มีอายุ 65 ปีขึ้นไป,
ช่องทางการบริการผู้สูงอายุในโรงพยาบาล การสนับสนุนการมีส่วนร่วมกิจกรรมทางสังคม, ความปลอดภัย
ในอาคารสถานที่สาธารณะ, ได้รับลดหย่อนค่าโดยสารสาธารณะ, ได้รับการแนะน าในปัญหาทางคดี
ด้านครอบครัวและการถูกทอดทิ้ง, ได้รับการจัดหาที่พักอาศัย และอาหารตามจ าเป็น, การได้รับ
เบี้ยยังชีพ 500 บาทต่อเดือน, การสงเคราะห์การจัดการศพ จากข้อมูลการส ารวจผู้สูงอายุไทย พบว่า
ผู้สูงอายุเพศหญิงยังรับรู้สวัสดิการจากภาครัฐด้านต่างๆในสัดส่วนที่น้อยกว่าชาย (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 
2550ก) 

นอกจากนี้การมีส่วนร่วมชมรมด้านผู้สูงอายุยังเป็นช่องทางหนึ่งที่สามารถเข้าถึง
ข่าวสาร รูปแบบของชมรมต่างๆ ที่เกี่ยวกับกิจกรรมผู้สูงอายุ เช่น ชมรมผู้สูงอายุ กลุ่มฌาปนกิจสงเคราะห์ 
กลุ่มสหกรณ์ออมทรัพย์ กลุ่มแม่บ้านกลุ่มลูกเสือชาวบ้าน เป็นต้น โดยเฉพาะชมรมผู้สูงอายุ จะเกี่ยวข้อง
กับกิจกรรมผู้สูงอายุหลายรูปแบบและมีเครือข่ายครอบคลุมเกือบทุกหมู่บ้าน ซึ่งได้รับการส่งเสริมจาก
กระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้ยังมีชมรมที่เกี่ยวกับอาชีพ หรือวิชาชีพ ซึ่งมีในหลายระดับทั้งระดับ
ท้องถิ่นจนถึงระดับประเทศ การเป็นสมาชิกชมรมจะมีผลให้ผู้สูงอายุมีโอกาสการได้เข้าร่วมกิจกรรม
ตามประเภทของชมรม และยังจะเป็นปัจจัยเชื่อมโยงให้ผู้สูงอายุมีเครือข่ายทางสังคม พบปะสังสรรค์
กับผู้อ่ืนนอกจากคนในครอบครัว (มาลินี วงษ์สิทธิ์, 2544; ศิริวรรณ ศิริบุญ, 2544) การเข้าเป็นสมาชิก
ของชมรม เป็นการแสดงเจตนาในการเข้าร่วมกิจกรรมในชมรม และกลุ่มชมรมได้เข้ามามีส่วนช่วยเหลือ 
ให้ข้อมูลความรู้ในกิจกรรมต่างๆ ที่เป็นวัตถุประสงค์ของชมรมนั้น จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพผู้สูงอายุ 
พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงเข้าเป็นสมาชิกชมรมและร่วมกิจกรรมที่น้อยกว่าชาย (สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ, 2552) 

การที่ผู้สูงอายุได้เข้าเป็นสมาชิก หรือร่วมกิจกรรมชมรมต่างๆ การได้สังสรรค์
กับเพ่ือน และการพูดคุยแลกเปลี่ยนความรู้กับผู้อ่ืน มีผลต่อการมีสุขภาพดีและลดการเจ็บปุวย โดยขึ้นอยู่
กับความบ่อยครั้งในการเข้าสังคม และระดับความสัมพันธ์ที่ดีกับกลุ่มสังคมหรือชมรมนั้น  (House, 
Landis, & Umberson, 1988: 540-545) และการส่งเสริมเรื่องสวัสดิการจากภาครัฐ มีผลลด
การทุพพลภาพแบบ IADL มากกว่า ADL (Mette, 2005) การได้รับรู้สวัสดิการต่างๆ ภาครัฐ มีผลเชิงบวก
ต่อสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะกลุ่มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี (Rattanapan & Fongkeaw, 2009) 
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และผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน รับรู้สวัสดิการต่างๆ ได้ดี ส่วนใหญ่จะมีคุณภาพชีวิตที่มีความสุข
และมีสุขภาพดี (สมพร โพธินาม และคณะ, 2552)  

แม้ว่ายังไม่มีงานวิจัยที่บ่งชี้ให้เห็นว่า การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร มีอิทธิพลต่อ
การทุพพลภาพที่ต่างกันระหว่างสองเพศ แต่การที่เพศหญิงมีการเจ็บปุวยทุพพลภาพในวัยชราที่มากกว่า 
และมีข้อเสียเปรียบในเรื่องโอกาสทางเศรษฐกิจสังคมหลายประการ การรับรู้ข้อมูลข่าวสารด้านผู้สูงอายุ 
เพ่ือพัฒนาความรู้และปัญญาเชิงสุขภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง และการได้รับประโยชน์จากสวัสดิการ
ภาครัฐ น่าจะเป็นประโยชน์และมีความจ าเป็นเชิงสุขภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย ดังนั้นการรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร ที่ประเมินจาก ช่องทางรับรู้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ด้านผู้สูงอายุจากสื่อมวลชนประเภทต่างๆ 
การรับรู้สวัสดิการรัฐที่ส าคัญด้านผู้สูงอายุ หรือ เป็นสมาชิกชมรมด้านผู้สูงอายุ น่าจะมีอิทธิพลต่อ
การทุพพลภาพในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย  

 
3)  ปัจจัยบุคคลด้านสถานะทางเศรษฐกิจสังคม  

 ความหมายของชนชั้นทางสังคมโดยส่วนใหญ่ จึงมีนัยที่แสดงถึงความไม่เท่าเทียม 
(Inequality) ของสถานะทางเศรษฐกิจสังคม (Socioeconomic status) ได้แก่ รายได้ การศึกษา และ
อาชีพ โดยกรอบแนวคิดของ Verbrugge ได้อธิบายว่าความแตกต่างของสถานะเศรษฐกิจสังคม จะมี
ผลต่อการเจ็บปุวยเป็นโรคและน าไปสู่ทุพพลภาพ จากมาตรฐานการครองชีพ สุขอนามัยการอยู่อาศัย 
วิถีทางดูแลสุขภาพ โอกาสเข้าถึงความรู้ และระบบบริการสุขภาพ 

จากประสบการณ์ และความไม่เท่าเทียมทางสังคม ของผู้สูงอายุในอดีต จะเป็นการบ่งชี้
ถึงสถานะทางเศรษฐกิจสังคมของผู้สูงอายุในปัจจุบันด้วย (O’Rand, 2001: 197-213) โดยเฉพาะ
แนวโน้มความไม่เท่าเทียมกันในด้านรายได้จะเพ่ิมมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นหรือ Life span trends 
ซึ่งเป็นผลสะสมของการได้และเสียประโยชน์จากในอดีตจนถึงวัยสูงอายุ (Crystal & Shea, 1990) แต่
อย่างไรก็ตาม การประเมินสถานะทางเศรษฐกิจสังคม ต้องพิจารณาจากตัวแปรในหลายด้าน คือ  
รายได้ รูปแบบการใช้ชีวิต พ้ืนฐานการศึกษา การประกอบอาชีพหลัก การเป็นเจ้าของทรัพย์สิน และ
คุณภาพของที่อยู่อาศัย (Atchley & Barusch, 2005: 478-479) ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้ประเมินสถานะ
ทางเศรษฐกิจจาก ความมั่งคั่งทรัพย์สิน จากการเป็นเจ้าของอสังหาริมทรัพย์ที่อาศัยในปัจจุบัน  
คุณภาพของบ้าน เจ้าของสังหาริมทรัพย์ที่มีมูลค่า บ าเหน็จบ านาญ เงินออม และสมาชิกกองทุน
ประกันสังคม ซึ่งเป็นหลักประกันเชิงเศรษฐกิจที่เป็นผลสืบเนื่องถึงปัจจุบัน ส่วนการศึกษา ประเมินจาก
วุฒิสูงสุดที่จบการศึกษา  

3.1)  สถานะทางเศรษฐกิจ: ความม่ังคั่งทรัพย์สิน  
ปัญหาความยากจน และการมีรายได้ไม่พอเพียง ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงทาง

สุขภาพอย่างหนึ่งที่เป็นปัญหาส าคัญในประเทศก าลังพัฒนา ซึ่งเป็นผลจากปัจจัยสังคมหลายด้าน เช่น 
การศึกษา อาชีพ และการเกื้อหนุนจากครอบครัว เป็นต้น รวมไปถึงนโยบายเศรษฐกิจของประเทศ  
โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อความยากจน และมีโอกาสเกิดการพ่ึงพาด้านการเงิน คือ เพศหญิง กลุ่มอาชีพ
รายได้น้อย ผู้สูงอายุที่ไม่ได้ท างานแล้ว ชนกลุ่มน้อยในสังคม และผู้ที่พิการ (Barry & Yuill, : 105-106; 
Herzog, 1989: 129-138; Sargent & Brettell, 1996: 92-95; WHO, 2004a)  โดยปัญหาของการมี
รายได้น้อย และยากจนที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพโดยเฉพาะกับเพศหญิง คือ การมีพฤติกรรมเสี่ยง
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ทางสุขภาพ การได้รับสารพิษจากสิ่งแวดล้อม ความเสี่ยงจากการท างานในกลุ่มอาชีพแรงงานไม่มีฝีมือ
และงานใช้แรงกายอย่างหนัก ความเครียด ขาดอาหาร ขาดการปูองกันและส่งเสริมสุขภาพ ปัญหา
โรคซึมเศร้า และถูกกีดกันการรักษา ภาระค่ารักษาพยาบาลจากการมีสัดส่วนค่าใช้จ่ายต่อรายได้ที่สูง 
และคนยากจนมีอัตราการเจ็บปุวยทางจิตใจ สูงกว่ากลุ่มคนที่มีรายได้สูงถึง 6 เท่า (Iams, 1986: 13-18; 
Messing & Stellman, 2006: 149-162; Perry, 1996: 17-30) จึงเห็นว่า เพศหญิง กลุ่มคนยากจน 
แรงงานไม่มีฝีมือ และกลุ่มรายได้น้อย มีแนวโน้มที่จะมีปัญหาสุขภาพ การดูแลสุขภาพ และผลกระทบ
จากงานที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ ได้มากกว่า (Atchley & Barusch, 2005: 339-353; Barusch, 2006: 
194) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยไทยของ สุพล ลิมวัฒนานนท์ (2548) ที่พบว่า กลุ่มผู้มีรายได้น้อยมีโอกาส
การเจ็บปุวยทุพพลภาพและรักษาตัว ทั้งการนอน และไม่นอนโรงพยาบาล สูงกว่าผู้มีรายได้สูง ซึ่งเป็น
ผลมาจากการขาดการดูแล และสร้างเสริมสุขภาพที่เหมาะสม นอกจากนี้ Kondo และคณะ (2009: 
461-467) ยังอธิบายว่า ความแตกต่างของฐานะทางเศรษฐกิจ จะเกิดความรู้สึกด้อยกว่า คิดมาก เครียด 
และอาจติดเหล้าหรือบุหรี่ จนมีผลเสียต่อสุขภาพแบบสะสม และเกิดทุพพลภาพในวัยสูงอายุได้ 

การมีระดับรายได้สูงตลอดช่วงเวลาของชีวิต จากโอกาสการท างานในอาชีพที่ดี 
มีเงินเดือนสูงและสวัสดิการที่ดี หรือความส าเร็จของการค้าหรือการลงทุน ก็จะช่วยให้เกิดความมั่งคั่ง
จากการสะสมเงินทอง ทรัพย์สิน ผลก าไรจากการลงทุนทั้งด้านการเงินและทรัพย์สิน และดอกเบี้ยจาก
การออม เพื่อเป็นหลักประกันและแหล่งรายได้ที่มั่นคงทางเศรษฐกิจในวัยชรา ตามการอธิบายด้วยเส้น
รายได้ตลอดชีวิต จากทฤษฎีวงจรชีวิตการออมของโมดิกเลียนี่หรือ Modigliani’s life cycle of saving 
(Frango, 1986) ดังนั้นการมีความมั่งคั่ง และการมีแหล่งรายได้ที่มั่นคง นอกจากสะท้อนถึง การมีคุณภาพ
ความเป็นอยู่ที่ดีในปัจจุบันแล้ว ยังอาจบ่งชี้ถึงการมีระดับรายได้ที่สูง และมาตรฐานการครองชีพที่ดี
ในอดีต รวมถึงมีแนวโน้มที่จะประสบปัญหาด้านการเงินที่น้อยกว่า จากการเตรียมแผนการออม และ
การลงทุนที่ดีในช่วงวัยท างาน 

จากการศึกษาแหล่งรายได้ผู้สูงอายุไทย พบว่า ส่วนใหญ่มาจากบุตรร้อยละ 
52.3 โดยเพศหญิงมีสัดส่วนที่สูงกว่าเพศชาย รองลงไปคือการท างาน และคู่สมรสร้อยละ 28.9 และ 6.1 
และแหล่งที่มั่นคงจากบ าเหน็จบ านาญผลประโยชน์จากเงินออมและทรัพย์สินเพียงร้อยละ 7.3  และ
จากภาคสังคมและรัฐร้อยละ 5.3 โดยเป็นผลจากผู้สูงอายุไทยมีระดับการศึกษาน้อย และส่วนใหญ่
อยู่ในกลุ่มท างานระดับล่างหรือไม่ได้ท างาน (Knodel & Chayovan, 2009) ซึ่งแตกต่างจากผู้สูงอายุ
ในสหรัฐ ที่รายได้จะมาจากแหล่งที่มั่นคงในสัดส่วนที่สูงกว่า จากบ าเหน็จบ านาญและผลประโยชน์จาก
เงินออมและทรัพย์สินร้อยละ 34 จากการท างานร้อยละ 24 และภาคประกันสังคม (Social Security) 
ร้อยละ 39 (Barusch, 2006: 400-401) โดยภาระภาคสังคมและรัฐของสหรัฐ จะมีสัดส่วนของแหล่ง
รายได้ในกลุ่มผู้สูงอายุที่สูงกว่าไทย แต่ประเทศไทยส่วนใหญ่จะเป็นการพึ่งพารายได้จากครอบครัว
มากกว่าภาคสังคมและรัฐ จึงเห็นได้ว่าในประเทศไทย ครัวเรือนเป็นหน่วยย่อยทางสังคมที่มีความส าคัญ
อย่างมากต่อรายได้ผู้สูงอายุไทย โดย Schoeni และคณะ (2005) ได้พบว่า ระดับรายได้ของครัวเรือน
ที่สูงขึ้น ส่งผลต่อการลดการทุพพลภาพผู้สูงอายุแบบ ADL มากกว่า IADL ดังนั้นระดับรายได้ที่สูงของ
สมาชิกในครอบครัว และการจุนเจือรายได้กับผู้สูงอายุ จึงน่าจะเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อภาวะทุพพลภาพด้วย  
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย ที่แหล่งรายได้ส่วนใหญ่ยังต้องพ่ึงพาจากสมาชิกในครอบครัว
มากกว่าเพศชาย 
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เมื่อเปรียบเทียบความยากจนและระดับรายได้ผู้สูงอายุไทยทั้งสองเพศ พบว่า 
สัดส่วนคนยากจนแบบสัมบูรณ์ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงของไทยมีสัดส่วนที่สูงกว่าชาย คือ เพศหญิงมี
ร้อยละ 32.2 เพศชายมีร้อยละ 27.1 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2549) ระดับรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ผู้สูงอายุเพศหญิง น้อยกว่าชายค่อนข้างมาก คือ 3,840 และ 2,632 บาท และสัดส่วนการหารายได้
ด้วยตนเองเพศหญิงน้อยกว่าชาย คือ ร้อยละ 38.4 และ 58.1 ดังนั้นเพศหญิงจึงมีแนวโน้มต้องพ่ึงพา
รายได้จากผู้อ่ืนในสัดส่วนที่มากกว่า โดยสัดส่วนแหล่งรายได้ที่มั่นคงของเพศชายสูงกว่าหญิง ได้แก่  
แหล่งเงินออม ผลประโยชน์จากอสังหาริมทรัพย์ บ าเหน็จบ านาญ เงินกองทุน รวมทั้งการท างานด้วย
ตนเอง ส่วนเพศหญิงมีแหล่งรายได้จากบุตร และเบี้ยยังชีพ ในสัดส่วนที่สูงกว่า รวมทั้งสัดส่วนการมี
ความขัดสนในเรื่องความจ าเป็นพ้ืนฐาน ได้แก่ อาหาร เครื่องนุ่งห่ม และ ที่อยู่อาศัยของเพศหญิงยัง
สูงกว่าชายด้วย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549) นอกจากนี้ ระดับรายได้ที่สูงขึ้น จะมี
ความแตกต่างระหว่างหญิง และชายมากขึ้น โดยระดับรายได้ 10,000 บาทขึ้นไปต่อเดือน จะมีสัดส่วน
แตกต่างกันมากที่สุดเกือบสองเท่า คือ ร้อยละ 5.9 และ 10.5 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) 
จึงเห็นว่า โดยภาพรวมผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย ยังมีสถานะทางเศรษฐกิจที่เสียเปรียบกว่าเพศชาย
ซึ่งมีแหล่งรายได้ที่มั่นคงในสัดส่วนที่สูงกว่า ได้แก่ บ าเหน็จบ านาญ ดอกเบี้ยเงินออม และค่าเช่าทรัพย์สิน 
และเพศหญิงยังต้องพึ่งพาด้านการเงินมากกว่าโดยเฉพาะจากบุตร และญาติพี่น้อง  (Knodel & 
Chayovan, 2009) โดยสามารถอธิบายได้จาก ข้อเสียเปรียบ ในโอกาสอาชีพการงานในระบบซึ่งมี
ความมั่นคงกว่างานนอกระบบ, โอกาสก้าวหน้าในต าแหน่งงาน และระดับรายได้ที่น้อยกว่าในเวลา
การท างานที่เท่ากัน ที่เป็นผลจากในอดีตถึงในปัจจุบัน และยังรวมถึงการขาดผลประโยชน์ของบ าเหน็จ
บ านาญในบั้นปลายของชีวิต ที่ส่งผลถึงความมั่นคงทางเศรษฐานะ และรายได้ในวัยชรา (UNDP, 2008: 
65-80; มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 62-78; สถาบันวิจัยประชากรและสังคม, 
2550: 93-97) และความไม่เท่าเทียมทางเพศจากสาเหตุเหล่านี้ เป็นปัญหาที่ควรแก้ไขทั้งในกลุ่มวัย
แรงงาน และกลุ่มผู้สูงอายุที่ยังต้องการท างานต่อเนื่อง ซึ่งจะช่วยให้เพศหญิงสามารถพ่ึงตนเองในเชิง
เศรษฐกิจในวัยชราได้มากข้ึน (Porter, 2007; Sargent & Brettell, 1996) 

ระดับรายได้ และความมั่งคั่ง มีความสัมพันธ์กับ การมีสุขภาพที่ไม่ดีและ
การเจ็บปุวยทุพพลภาพ ซึ่งส่วนใหญ่จะพบมากในกลุ่มชนชั้นแรงงาน และผู้ที่ยากจนหรือรายได้น้อย 
(Barry & Yuill, 2008: 92) และระดับรายได้ที่ไม่เพียงพอยังมีความสัมพันธ์กับสุขภาพที่ไม่ดีและ
การทุพพลภาพ (Boonyakawee, 2007) นอกจากนี้ความแตกต่างของสถานะทางเศรษฐกิจที่ประเมิน
จากระดับรายได้ การท าอาชีพการงานที่มีมลพิษต่อสุขภาพ และความมั่งคั่งจากการเป็นเจ้าของทรัพย์สิน 
ได้แก่ บ้าน หรือ รถยนต์ มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพกับเพศหญิงมากกว่าชาย (Adamson, Hunt, & 
Ebrahim, 2003: 453-455) จึงกล่าวได้ว่ากลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง น่าจะเป็นกลุ่มเสี่ยงในด้านสถานะทาง
เศรษฐกิจ ที่มีผลต่อการทุพพลภาพ ถ้าไม่ได้รับการจุนเจือจากครอบครัวที่เพียงพอ และจากความจ าเป็น
ด้านค่าใช้จ่ายการดูแลรักษา พยาบาล ฟ้ืนฟู ภาวะการเจ็บปุวยของเพศหญิง ซึ่งพบได้มากกว่ า การมี
สถานะทางเศรษฐกิจที่ดีจึงมีความจ าเป็นในเชิงสุขภาพอย่างมาก  ดังนั้น การมีความมั่งคั่งทรัพย์สินที่น้อย 
น่าจะมีอิทธิพลต่อ การทุพพลภาพของเพศหญิงมากกว่าชาย 
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3.2)  การศึกษา  
 ปัจจัยด้านระดับการศึกษาที่ดี เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อโอกาสการท างาน

หารายได้จากการ มีอาชีพการท างานที่ดี มีความเสี่ยงต่อสุขภาพน้อย มีค่าจ้างและสวัสดิการที่ดี 
(บุญคง  หันจางสิทธิ์, 2549) รวมไปถึงการมีกลุ่มสังคมเครือข่ายสังคมของผู้มีความรู้ และเข้าถึงความรู้
ในเชิงสุขภาพที่ถูกต้อง ซึ่งจะน าไปสู่การมีสุขภาพที่ดี และลดการเจ็บปุวยทุพพลภาพได้ จากข้อมูล 
U.S. Senate Special Committee on Aging ในปี 1991 พบว่า สหรัฐซึ่งเป็นประเทศพัฒนาแล้ว 
ยังพบว่า มีผู้สูงอายุถึงร้อยละ 35 ยังไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ และไม่ได้ให้ความส าคัญกับการศึกษา
กับผู้สูงอายุมากนัก   ข้อมูลในประเทศไทยจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
ครั้งที่ 3 ปี 2549 พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีจ านวนปีการศึกษาโดยเฉลี่ย น้อยกว่าเพศชาย คือ 3.3 และ 
4.5 ปี ส่วนการส ารวจผู้สูงอายุปี 2550 ที่พบว่าผู้สูงอายุเพศชาย มีร้อยละการศึกษาตั้งแต่มัธยมศึกษา
ตอนปลาย เท่ากับ 5.6 สูงกว่าเพศหญิงเท่ากับ 2.2 แต่แนวโน้มในอนาคตความแตกต่างของทั้งสองเพศ 
ด้านการศึกษาของประเทศไทยจะลดน้อยลง (Knodel & Chayovan, 2009) จึงมองได้ว่าการที่ผู้สูงอายุ
เพศหญิงของไทยมีการทุพพลภาพที่มากกว่า อาจจะเป็นผลจากข้อเสียเปรียบในด้านระดับการศึกษา
ที่น้อยกว่าจากในอดีตได้ Schoeni และคณะ (2005) พบว่าแนวโน้มระดับการศึกษาที่เพ่ิมขึ้นของ
ผู้สูงอายุในสหรัฐหลังช่วงกลางทศวรรษที่ 19 เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ การลดลงของภาวะทุพพลภาพ
แบบ ADL มากกว่า IADL Boonyakawee (2007) พบว่า การศึกษามีผลต่อการทุพพลภาพทั้งแบบ
ระยะยาว และแบบรวม 

จากการศึกษาแบบกลุ่มร่วมรุ่นและความเสี่ยงสัมพัทธ์ของ Melzer และคณะ 
(2001: 294-301) ได้พบว่า การศึกษาที่สูงกว่า มีผลลดอุบัติการณ์การทุพพลภาพในการเคลื่อนที่
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ด้วยการปรับโอกาสการตายและการฟ้ืนสภาพแล้ว ซึ่งอธิบายจาก การมี
โอกาสได้เข้าถึงความรู้ในการดูแลสุขภาพ และการเข้าใจถึงการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าของผู้รักษา  
การท างานที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ การบาดเจ็บ มลพิษ ที่น้อยกว่า และได้ค่าจ้างสวัสดิการที่ดีกว่า  
ดังนั้นข้อเสียเปรียบด้านการศึกษาของผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย จึงน่าจะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย 

จากการศึกษางานวิจัยแบบหลายตัวแปรได้พบว่า ปัจจัยด้านระดับรายได้ และ
ระดับการศึกษา มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพในผู้สูงอายุเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย แต่น้อยกว่าอิทธิพลจาก
ปัจจัยสุขภาพและอายุ โดยจะมีผลต่อการทุพพลภาพแบบ IADL มากกว่า ADL แต่ในกลุ่มที่มีฐานะทาง
เศรษฐกิจสังคมที่ไม่ดี จะมีผลต่อการทุพพลภาพแบบ ADL ที่ชัดเจนมากขึ้น จากการมีรายได้น้อยจะมี
ผลต่อการมีทุพพลภาพที่รุนแรงในเพศหญิงมากขึ้น โดยปัจจัย ด้านการศึกษา จะมีอิทธิพลมากกว่า
ระดับรายได้ อาชีพ และการมีกรรมสิทธิ์ในทรัพย์สินหรืออสังหาริมทรัพย์ (Coustasse et al., 2009; 
Manda, 2009; Murtagh et al., 2004; Rahman & Liu, 2000; Yount & Agree, 2005) แต่ Jeon 
และคณะ (2009) พบว่า รายได้ และการศึกษา มีผลในเพศชายมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ Ramsey 
และคณะ (2008: 1-9) พบว่า การมีรายได้ที่สูงจากการท างานอาชีพที่ดีกว่า มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
ทุพพลภาพในผู้สูงอายุชายทั้งแบบ ADL และ IADL  ส่วนการมีความมั่งคั่งด้านทรัพย์สิน เช่นบ้าน รถยนต์ 
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการทุพพลภาพแบบ ADL มากว่า IADL แต่ระดับการศึกษากลับไม่มีความสัมพันธ์  
และการมีระดับรายได้น้อยจากโอกาสการท างานในอาชีพระดับสูงน้อยกว่า มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวย
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ด้วยโรคเรื้อรังในเพศหญิงมากกว่าชาย (Bootsma-van der Wiel et al., 2005; Salinas & Peek, 
2008) และเพศหญิงยังได้รับผลเสียเชิงสุขภาพจากการท างานในอาชีพการงานระดับล่างที่มีความเสี่ยง
ต่อสุขภาพได้มากกว่าชาย เช่น งานใช้แรงกายหนัก งานที่มลพิษทางเสียง ฝุุนและสารเคมี เป็นต้น  
(Messing & Stellman, 2006) 

แต่บางงานวิจัยที่กลับพบว่า ความแตกต่างของการศึกษา และสถานะทาง
เศรษฐกิจ ไม่พบความสัมพันธ์ต่อการทุพพลภาพจากโรคข้อเสื่อม แต่มีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพ
จากการเจ็บปุวยด้วยโรคปอดเรื้อรัง และกลับเพ่ิมขึ้นในผู้เป็นโรคสมองเสื่อมด้วย จึงเห็นว่า ผลของปัจจัย
เศรษฐกิจสังคม ต่อการทุพพลภาพทั้งสองเพศ ยังขึ้นสาเหตุโรคที่เป็น  (Jagger et al., 2006) และ
บางงานวิจัยพบว่าการศึกษา มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าหญิง  (Panapsa, 2002) หรือ
มีความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพที่ไม่แตกต่างกันของทั้งสองเพศ (Mette, 2005) รวมทั้ง การศึกษา
ตามระยะยาวแบบหลายตัวแปรของ Luchenski  และคณะ (2008) ที่พบว่า ความแตกต่างในเรื่อง 
รายได้ การศึกษา และกลุ่มอาชีพ ของทั้งสองเพศ ไม่มีผลต่อความแตกต่างทางเพศในเชิงสุขภาพทั้งการมี
โรคเรื้อรัง การท ากิจกรรมประจ าวัน และสภาพจิตใจ แม้ว่า เพศ และ ปัจจัยสถานะทางเศรษฐกิจสังคม
เหล่านี้ จะต่างมีผลต่อภาวะสุขภาพก็ตาม 

โดยรวม ผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย ยังมีสถานะเศรษฐกิจสังคมที่เสียเปรียบกว่า
ชายทั้งความมั่งคั่งทรัพย์สิน และการศึกษา ซึ่งมีความสัมพันธ์กับมาตรฐานการครองชีพ สภาพการอยู่
อาศัยและสุขอนามัย โอกาสเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และความรู้เชิงสุขภาพ ที่จะส่งผลสะสมต่อ
การเจ็บปุวยในวัยชรา ซึ่งเป็นปัญหาและมีผลกระทบต่อสุขภาพในเพศหญิงมากกว่า ดังนั้นปัจจัยกลุ่มนี้
น่าจะมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพของเพศหญิงมากกว่าชาย 

 
2.2.3  ปัจจัยครอบครัว 

 ครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกื้อหนุนผู้สูงอายุหลายรูปแบบทั้ง 1) ด้านร่างกาย
ได้แก่ การแบ่งปันจุนเจือรายได้ การโอนทรัพย์มรดก ที่พักอาศัย อาหาร เครื่องนุงห่ม ปรนนิบัติดูแล
ยามเจ็บปุวย แบ่งเบาภาระงานบ้าน  2) ด้านจิตใจได้แก่การการให้ก าลังใจ ผ่อนคลายความเหงา ความกังวล 
การให้ข้อมูลข่าวสาร การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิก  3) ด้านการมีส่วนร่วมในสังคม  
ได้แก่ การช่วยดูแลในการเดินทางสัญจรขึ้นรถลงเรือ การท ากิจกรรมศาสนา ซึ่งการที่ผู้สูงอายุได้รับ
การช่วยเหลือจากคนในครอบครัวในด้านต่างๆเหล่านี้ จะมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพ 
หรือช่วยลดระดับความรุนแรงเมื่อเกิดทุพพลภาพขึ้นแล้ว โดยจะส่งผลให้ผู้สูงอายุที่ทุพพลภาพ
มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น และยังช่วยให้ระบบดูแลระยะยาวมีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย ตามการอธิบาย
ของแบบจ าลอง Verbrugge (Luiz, Peracini, Rosa, & Kalache, 1993: 313-323; Standley, 
Poalshock, & Masciocchi, 1978: 556-561; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 3.8-3.11)  ความหมาย
ครอบครัวในการวิจัยนี้ ได้ครอบคลุมความหมายแบบกว้าง ทั้งความสัมพันธ์ทางกฎหมาย สายโลหิ ต 
และการยอมรับเป็นสมาชิกครอบครัวในการอยู่ร่วมบ้านเดียวกัน 

เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว จากสมาชิกสายตรงและสมาชิกอ่ืน 
ครอบครัวเป็นหน่วยทางสังคมที่เล็กที่สุด และท าหน้าที่ขัดเกลา หรือบ่มเพาะสมาชิกของ

ครอบครัวในด้าน บุคลิกภาพ ค่านิยม ความคิดเชาว์ปัญญา และส่งถ่ายทอดสิ่งที่เป็นคุณค่ากันรุ่นต่อรุ่น 

http://jech.bmj.com/search?author1=S+Luchenski&sortspec=date&submit=Submit
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รวมทั้งเป็นแหล่งให้ความช่วยเหลือเกื้อกูล และเอ้ืออาธรต่อกันในหลายด้าน แต่กระแสโลกาภิวัตน์
ก าลังท าให้รูปแบบการอยู่อาศัย และความสัมพันธ์ในครอบครัวเปลี่ยนไป ให้มีลักษณะที่หลากหลายขึ้น  
แต่อย่างไรก็ตาม การที่ผู้สูงอายุจะมีความอบอุ่นในครอบครัวและได้รับการดูแลที่ดี คือ การมีความสัมพันธ์
กับสมาชิกในครอบครัวที่ดี ได้แก่ การช่วยกันแก้ปัญหาในเรื่องที่ส าคัญ และการอยู่ร่วมกันแบบหลายรุ่น
หรือครอบครัวขยายตามวัฒนธรรมของครอบครัวไทย ยังมีการยอมรับ  นับถือ การเคารพผู้อาวุโส 
การรับฟังค าสั่งสอนอบรมของปูุย่าตายายและพ่อแม่ ความกตัญญู การเอื้ออาธรกันระหว่างสมาชิก
ทั้งที่เป็นสายโลหิต และเครือญาติ จากการตอบแทนบุญคุณที่ให้การช่วยเหลือดูแลกัน ถือเป็นทุนทาง
สังคมที่เข้มแข็งของไทยที่แตกต่างจากสังคมตะวันตก หรือญี่ปุุน ซึ่งจะพึ่งบุตรหลานเมื่อตนหรือ
คู่ครองท างานไม่ได้ (Antonucci & Schulz, 2003: 255-262; Ogawa, Lee, & Matsugura, 2005; 
ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 3.12)  

โดยทั่วไปความสัมพันธ์ของสมาชิกของครอบครัว จะหมายถึงกลุ่มคน 2 กลุ่ม คือกลุ่ม
ที่มีความสัมพันธ์ทางสายโลหิต และการแต่งงาน หรือที่เรียกว่าเครือข่ายทางตรง (Direct network) 
ได้แก่ พ่อแม่ลูกหลาน รวมทั้งเครือญาติคู่ขนาน (Bilateral family member) ได้แก่ลูกเขย ลูกสะใภ้ 
ซึ่งในการวิจัยนี้รวมเรียกว่า สมาชิกสายตรง   ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งไม่มีความสัมพันธ์โดยทางสายโลหิต  
แต่มีระดับความสัมพันธ์ที่เป็นเครือญาติและความสนิทสนม ได้แก่ ญาติพี่น้อง เพื่อนฝูง รวมทั้งคนที่
อยู่อาศัยร่วมกันในครอบครัว หรือเรียกว่าเครือข่ายทางอ้อม ( Indirect network) ซึ่งในการวิจัยนี้
เรียกว่า สมาชิกอ่ืน โดยในกลุ่มนี้จะมีระดับความสัมพันธ์ที่ต่างกันไป แต่จะน้อยกว่าเครือข่ายสมาชิก
สายตรงที่ยังต้องเป็นผู้ดูแลหลักโดยเฉพาะบุตร  แต่ในสังคมไทยก็พบว่าเครือข่ายทางอ้อมนี้ ก็มีบทบาท
รองลงไป ในการช่วยเกื้อกูลผู้สูงอายุด้วย โดยเฉพาะในสังคมชนบท  ดังนั้น การมีเครือญาติที่มาก, 
ถิ่นที่อยู่อาศัยที่ใกล้ชิดกัน, รูปแบบและความถี่ของการติดต่อสัมพันธ์ จึงเป็นตัวบ่งชี้การได้รับการดูแล
ของผู้สูงอายุด้วย (Orem, 2001; ชาย โพธิสิตา, 2552ก: 1-13; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2541; ศิริวรรณ 
ศิริบุญ, 2544) การมีจ านวนสมาชิกที่มาก และมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันในครอบครัว มีผลต่อการดูแล
ผู้สูงอายุได้ดีขึ้น โดยปัจจัยที่บ่งชี้ระดับความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ดีคือ การช่วยเรื่องการเงิน การให้
ก าลังใจ ช่วยกิจกรรมประจ าวัน และการให้ความปลอดภัยในชีวิต  (Kim & Choe, 1992: 89-104; 
จิราวรรณ ประภาสุชาติ, 2545)  

งานวิจัยที่ได้ศึกษาเปรียบเทียบความส าคัญของเครือข่ายสมาชิกสายตรงและสมาชิกอ่ืน 
ทั้งในและนอกครอบครัว ที่มีผลต่อการเกื้อหนุนผู้สูงอายุ โดยใช้ Lubben Social Network Scale 
(LSNS) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัด และประเมินความผูกพันกับสังคม (Social Ties) หรือการแยกตัวจาก
สังคม (Social isolation) (Lubben & Gironda, 2000: 121-137) โดยใช้กลุ่มสมาชิกสายตรงได้แก่ 
พ่อ แม่ ลูก หลาน และกลุ่มคนสนิทที่ไม่ใช่สมาชิกสายตรง ได้แก่ ญาติพ่ีน้อง  กลุ่มเพ่ือนบ้าน และ
เพ่ือนสนิทของผู้สูงอายุ ซึ่งทั้งหมดเป็นเครือข่ายเกื้อหนุนเชิงสังคม (Social-Support-Network) ที่ผู้สูงอายุ
สามารถขอความช่วยเหลือในเรื่องส าคัญได้ ได้แก่ การเงิน และสุขภาพ หรือสามารถพูดคุยเรื่องส่วนตัวได้ 
จากการส ารวจผู้สูงอายุในสหรัฐ พบว่า (Lubben, Pourat, Yu, & Wallace, 2003: 331-339) 
ความส าคัญของเครือข่ายในครอบครัวส าคัญกว่าเครือข่ายที่อยู่นอกครอบครัว โดยเครือข่ายสมาชิก
สายตรงนั้นระดับความสนิทสนมที่ขอความช่วยเหลือ และพูดคุยเรื่องส่วนตัวมีความส าคัญกว่า
ขนาดครอบครัว ส่วนเครือข่ายที่ไม่ใช่สมาชิกสายตรงนั้น มีความส าคัญใกล้เคียงกันตามล าดับจาก  
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ความสนิทสนมที่จะขอความช่วยเหลือ, ขนาด และการพูดคุยเรื่องส่วนตัว และขนาดครอบครัวที่มีสมาชิก
ตั้งแต่ 5 คน ถือว่ามีจ านวนสมาชิกมาก  ดังนั้นเครือข่ายที่มีความสนิทมากขึ้นโดยเฉพาะ กลุ่มสมาชิก
สายตรงในครอบครัว ผลของขนาดจะมีความส าคัญน้อยลง  แต่กลุ่มสมาชิกอ่ืนและการอยู่นอกครอบครัว 
ผลของขนาดจะยังมีความส าคัญมากอยู่  โดยการที่ครอบครัวมีจ านวนสมาชิกและเครือข่ายมากนั้น
จะมีจ านวนครั้งการไปมาหาสู่กันมากกว่าครอบครัวที่มีจ านวนสมาชิกน้อย (Unlenberg & Cooney, 
1990) และงานวิจัยของ อภิชาติ จ ารัสฤทธิรงค์ และปัญญา ชูเลิศ (2552) กล่าวว่า ครอบครัวไทยที่มี
สมาชิก 6 คนขึ้นไปถือว่า เป็นกลุ่มที่มีสมาชิกครอบครัวจ านวนมากในการช่วยเกื้อหนุนดูแลผู้สูงอายุ 
โดยผู้สูงอายุไทยเพศหญิงมีจ านวนสมาชิกในครอบครัวน้อยกว่าชายเล็กน้อย คือ 4.1 และ 4.2 คน 
และถือว่าเป็นครอบครัวขนาดปานกลาง แต่พบว่า ครอบครัวไทยจะมีสมาชิกที่ต้องเป็นภาระดูแล
โดยเฉลี่ยประมาณ 1 คน ได้แก่ ผู้สูงอายุที่เป็นบิดามารดา และ เด็ก (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส), 2549) แต่โดยส่วนใหญ่ผู้สูงอายุร้อยละ 53.7 จะอยู่กับคู่สมรส และล าดับรองลงไปยังอยู่กับ
หลานหรือบุตรของบุตร บุตรสาว บุตรชาย บุตรเขย บุตรสะใภ้ และอยู่กับบิดามารดาเพียงร้อยละ 0.7 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) จึงมองภาพรวมได้ว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ยังอยู่กับคู่สมรส ซึ่งมีสัดส่วน
ในเพศชายมากกว่า แต่อีกจ านวนมากยังอยู่กับบุตร และดูแลหลาน ซึ่งมีสัดส่วนในเพศหญิงมากกว่า 

บุตรและคู่สมรส เป็นสมาชิกสายตรงที่มีบทบาทส าคัญในการช่วยเกื้อหนุนดูแล 
โดยการอยู่กับคู่สมรสนั้น เพศชายจะมีสัดส่วนที่สูงกว่า จากการที่ผู้สูงอายุเพศชายของไทยมีอัตราการอยู่
เป็นโสด หม้าย หย่า แยก น้อยกว่าเพศหญิง และผู้สูงอายุเพศชายอยู่ไม่มีคู่สมรสมีสัดส่วนเพียงร้อยละ 
35.4  ซึ่งต่ ากว่าผู้สูงอายุผู้หญิงที่ต้องอยู่ไม่มีคู่สมรสมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 64.6 แต่สัดส่วนการอยู่กับบุตร
รวมถึงบุตรเขยบุตรสะใภ้ของผู้สูงอายุเพศหญิงจะสูงกว่าเพศชาย (Knodel & Chayovan, 2009: 44-45; 
UNDP, 2008: 21) แต่ปัจจุบัน ผู้สูงอายุเพศหญิงโดยเฉพาะกลุ่มที่มีอายุมากขึ้น จะรับรู้ว่าตนเองได้รับ
การช่วยเหลือพ่ึงพาน้อยลง มากกว่าเพศชาย จึงแสดงให้เห็นถึง การช่วยเหลือเกื้อหนุนกันในครอบครัวไทย
มีความจ าเป็นในเพศหญิงมากกว่าชาย ดังนั้นการสร้างความสัมพันธ์ในครอบครัวให้เข้มแข็งระหว่าง
พ่อ แม่ และบุตร จึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญที่จะช่วยเพิ่มการเกื้อหนุนดูแล (อภิชาติ จ ารัสฤทธิรงค์ & 
ปัญญา ชูเลิศ, 2552: 28-47) ทั้งเชิงวัตถุวิสัย (Objective) ได้แก่ การมาเยี่ยมเยียน การช่วยเหลือสิ่งของ 
และจุนเจือรายได้ และเชิงอัตวิสัย (Subjective) ได้แก่ การพูดคุยให้ก าลังใจ ปรับทุกข์ และลด
ความรู้สึกเหงา โดยการเกื้อหนุนของครอบครัวในเชิงวัตถุวิสัยมีแนวโน้มจะมีความส าคัญกับ
ผู้สูงอายุไทยมากกว่า (Atkinson, Kivert, & Camgell, 1984: 408-416; Komjakraphan, Sang-
arun, Boonyasopun, & Schneider, 2009: 118-132) 

นอกจากนี้ กลุ่มสมาชิกอ่ืนก็ยังมีบทบาทในการช่วยเกื้อหนุนดูแลผู้สูงอายุ จะเห็นได้จาก
ครอบครัวที่มีญาติพ่ีน้องมาก ส่วนใหญ่จะมีการช่วยเหลือพ่ึงพากันได้ โดยเฉพาะกับผู้สูงอายุเพศหญิง 
แต่ต้องเป็นกลุ่มญาติพ่ีน้องที่มีความสนิทใกล้ชิด และมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน ซึ่งพบประมาณร้อยละ 30  
ในระดับครัวเรือน และส่วนใหญ่เพศหญิงจะมีความสนิทกับพ่ีน้อง ที่อาจให้ความช่วยเหลือกันได้มากกว่า
เพศชายที่มีแนวโน้มสนิทกับน้องสาวเท่านั้น (Bedford, 1996: 201-222) นอกจากนี้ปัจจัยด้านวัฒนธรรม 
และเชื้อชาติก็มีผลต่อความสัมพันธ์ในกลุ่มญาติพ่ีน้องด้วย เช่น กลุ่มคนผิวด าจะมีความสัมพันธ์ระหว่าง
ญาติพ่ีน้องดีกว่าคนผิวขาว และความสัมพันธ์ระหว่างพ่ีน้องที่เป็นผู้หญิงจะมีความสัมพันธ์ดีกว่าพ่ีน้อง
ที่เป็นผู้ชาย (D. T. Gold, 1990: 741-748) ดังนั้นผู้สูงอายุเพศหญิงจึงน่าจะได้รับการช่วยเหลือจาก
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เครือข่ายญาติพ่ีน้องมากกว่าเพศชาย และน่าจะเป็นปัจจัยหนึ่งในการอธิบายเครือข่ายการช่วยเหลือ
ดูแลของผู้สูงอายุเพศหญิงในรูปแบบครอบครัวขยายในชนบทไทยได้ (ศิริวรรณ ศิริบุญ, 2544: 6.10-
6.14) ดังนั้นในภาพรวม ผู้สูงอายุเพศหญิงมีโอกาสได้รับการช่วยเหลือจากบุตร และญาติพ่ีน้องมากกว่า
เพศชาย ส่วนเพศชายน่าจะได้รับการช่วยเหลือดูแลจากคู่สมรสมากกว่าเพศหญิง  จึงเห็นว่า การมีเครือข่าย
ช่วยเหลือน้อยทั้งจาก จ านวน และการช่วยเหลือกัน น่าจะมีผลต่อ การทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย 
จากความจ าเป็นที่เพศหญิงต้องการการการดูแลเชิงสุขภาพ กาย จิตใจ และการเงินที่มากกว่าเพศชาย  

จากประเด็นการช่วยเหลือเกื้อหนุนของครอบครัว งานวิจัยต่างประเทศได้พบว่า ปัจจัย
เหล่านี้มีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพ ในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีผลต่อการท ากิจกรรม
ที่มีเง่ือนไขการช่วยเหลือ และกิจกรรมแบบ IADL มากกว่าแบบ ADL คือ การอยู่กับบุตรหลาน การอยู่
กับคู่สมรส และจ านวนสมาชิกที่มากขึ้น การติดต่อและการได้รับช่วยเหลือจากบุตรหลาน มีอิทธิพล
ช่วยลดการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย (Jeon et al., 2009; Panapsa, 2002; Ramsey, 
2008: 1-9; Yount & Agree, 2005) เครือข่ายช่วยเหลือในครอบครัวที่ไม่ดี มีผลต่อการทุพพลภาพ
ในเพศหญิงให้เพ่ิมสูงขึ้น (Manda, 2009) การอยู่กับหลาน การอยู่กับบุตร คู่สมรส การได้รับเงิน
ช่วยเหลือจากคนใกล้ชิด การได้พูดคุยกับคนใกล้ชิด เป็นปัจจัยที่มีผลลดการทุพพลภาพแบบ ADL 
ทั้งสองเพศ (Murabito, 2008; Zhang et al., 2005) การได้รับเงินช่วยเหลือจากคนใกล้ชิด การได้
พูดคุยกับคนใกล้ชิด การได้อยู่กับสมาชิกสายตรงในครอบครัวมีผลลดการทุพพลภาพแบบ ADL และ 
IADL ทั้งสองเพศไม่ต่างกัน (Mette, 2005) แม้ว่าแต่ละงานวิจัยจะให้ข้อสรุปที่ต่างกันบ้าง แต่ในภาพรวม
พอเห็นได้ว่า ปัจจัยครอบครัวน่าจะมีผลต่อการลดการทุพพลภาพแบบ IADL และ ADL ในผู้สูงอายุ
เพศหญิงมากกว่าชาย  

 
2.2.4  ปัจจัยแวดล้อมในระดับชุมชนและสังคม  

1)  การได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน 
ชุมชนเป็นหน่วยทางสังคมที่ใหญ่ขึ้นกว่าครอบครัว แต่ก็ยังมีความใกล้ชิดกับผู้สูงอายุ 

และมีบทบาทการดูแลผู้สูงอายุไม่น้อยไปกว่าครอบครัวโดยเฉพาะสังคมในชนบทไทย ที่จะเห็นได้จาก
วัฒนธรรมการช่วยเหลือกันระหว่างคนในหมู่บ้าน เช่น การช่วยกันด านา การช่วยเหลือกันในงานพิธี
งานบุญต่างๆ ในหมู่บ้าน เป็นต้น โดยส่วนใหญ่จะมีวัดเป็นศูนย์รวมของกิจกรรมในชุมชน  ซึ่งต่างจาก
สังคมเมือง ที่ชุมชนในระดับหมู่บ้านไม่มีการมีส่วนร่วมมากนัก (มาลินี วงษ์สิทธิ์, 2544; ศิริวรรณ ศิริบุญ, 
2544) จากแนวคิดการดูแลสุขภาพโดยชุมชน (Community-oriented health care) ได้ถูกน ามาเป็น
แนวทางที่ใช้ในการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ ด้วยแนวคิดการดูแลสุขภาพและการเยี่ยมบ้านจากชุมชน  
(Community based in home services) ซึ่งในหลายประเทศได้น ามาประยุกต์ใช้ในระบบบริการ
สุขภาพ (Berkman & Harootyan, 2003: 97-98)  

ประเทศไทยได้มุ่งเน้นนโยบายสุขภาพในเชิงปูองกัน หรือ “สร้างน าซ่อม”  อย่างเด่นชัด
ตั้งแต่ปี 2544 โดยมี พรบ. กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพปี 2544 และ พรบ. หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติปี 2545 เป็นกฎหมายก าหนดหลักเกณฑ์ด าเนินงาน และกระทรวงสาธารณสุข เป็น
หน่วยงานหลักรับผิดชอบ และได้ก าหนดให้ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
และสถานีอนามัย จัดตั้ง “ศูนย์สุขภาพชุมชน” ขึ้น ซึ่งในปี 2549 ได้จัดตั้งทั่วประเทศถึง 7,515 แห่ง 
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โดยศูนย์เหล่านี้จะประสานงานร่วมกับ ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน, สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
เพ่ือเป็นกลไก ที่จะเข้าถึงการปูองกันสร้างเสริมสุขภาพ ของคนในชุมชน ร่วมกับเครือข่ายองค์กร
ภาคเอกชนอื่นๆ และอาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนที่ หรือ อสม.ที่ช่วยเฝูาระวังปัญหาสุขภาพในชุมชน
ของตนเอง แต่การด าเนินงานนี้ไม่ได้มุ่งเน้นกลุ่มผู้สูงอายุเป็นการเฉพาะ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2550: 346-349) 

การพัฒนาเครือข่ายชุมชน เพื่อบริการทางสุขภาพและสังคมในกลุ่มผู้สูงอายุโดยตรง 
ได้ถูกระบุใน พรบ. ผู้สูงอายุปี 2546 ให้มีหลักการด าเนินการอยู่บนพ้ืนฐานของครอบครัวและชุมชน 
และการมีส่วนร่วมจากผู้ใช้บริการในแต่ละชุมชน ได้แก่ การจัดตั้งศูนย์เอนกประสงค์ ซึ่งมีแนวทาง  
การบริการผู้สูงอายุแบบองค์รวมทั้ง กาย จิต สังคม และปัญญา, การจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุเวลากลางวัน 
เพ่ือบริการอาหาร หรือ กิจกรรมสันทนาการต่างๆ, การจัดให้มีการบริการอ่ืนๆในชุมชน ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุ, บริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน, หน่วยบริการเคลื่อนที่ส าหรับผู้สูงอายุ, ส่งเสริมการจัดระบบ
ดูแลผู้สูงอายุ, มีอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ, มีการส่งผู้ดูแลและอาสาสมัครไปอบรมเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ, 
และมีหน่วยงานภายนอกเข้ามาช่วยให้ความรู้ด้านผู้สูงอายุ จากการประเมินแผนผู้สูงอายุ พบว่า  
แนวทางดังกล่าว ได้จัดให้มีการด าเนินการในแต่ละชุมชนหมู่บ้านได้ในสัดส่วนที่เกินกว่าร้อยละ 25  
มีเพียงการจัดตั้งศูนย์เอนกประสงค์ และ ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุเวลากลางวัน ที่ยังไม่ถึงเปูาหมาย  แต่ก็ช่วยให้
ผู้สูงอายุที่ต้องการผู้ดูแล ได้รับการบริการจากชุมชนได้ร้อยละ 28.9 โดยในอนาคตการด าเนินการ
ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง และครอบคลุมทุกพ้ืนที่ก็จะช่วยให้กลุ่มผู้สูงอายุได้รับการบริการจากชุมชนได้มากขึ้น 
(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2550: 128-136; วิพรรณ ประจวบเหมาะ et al., 2550)  

การได้รับการช่วยเหลือจากสังคม หรือชุมชน มีความสัมพันธ์กับการมีสุขภาพดี
ในวัยชรา (Ramos, 2002) การได้รับการดูแลชุมชนที่ดี และมีความผูกพันกับชุมชนอย่างใกล้ชิด ยังมีผล
ต่อการลดภาวะพ่ึงพาแบบ IADL (Boonyakawee, 2007) และลดระดับความรุนแรงของทุพพลภาพได้ 
(Mandes de Leon, Glass, & Berkman, 2003) แม้ว่ายังไม่มีงานวิจัยที่บ่งชี้ว่าการได้รับช่วยเหลือ
จากชุมชนมีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพผู้สูงอายุทั้งสองเพศที่แตกต่างกัน แต่การที่เพศหญิงมีเครือข่าย
ทางสังคมที่น้อยกว่า ทั้งจากประสบการณ์ท างาน และการเข้าสังคม รวมทั้งยังมีปัญหาการเจ็บปุวย
ทุพพลภาพที่ต้องการการช่วยเหลือพึ่งพามากกว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงจึงสมควรที่ต้องมีเครือข่าย
การช่วยเหลือที่มากข้ึน นอกเหนือจากระดับครอบครัว ดังนั้นการไม่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชน น่าจะมี
อิทธิพลต่อการทุพพลภาพของผู้สูงอายุเพศหญิงที่มากกว่าชาย 

2)  การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพภาครัฐ 
 ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยพ.ศ. 2550 ได้ระบุสิทธิที่ผู้สูงอายุทุกคน

จะได้รับการบริการทางสุขภาพที่เท่าเทียมกัน และพรบ. ผู้สูงอายุปีพ.ศ. 2546 มาตรา 11 (1) ได้ระบุ
ให้จัดการบริการสาธารณสุขให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว แก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ แต่ในทางปฏิบัติ 
ระบบบริการสุขภาพที่สมบูรณ์อย่างแท้จริงจะถูกประเมินจากเปูาหมายที่ส าคัญ 3 มิติ หรือ Health 
system gold (WHO, 2000: 23-25) ได้แก่  1) การตอบสนองต่อความคาดหวัง และครอบคลุมปัญหา
การเจ็บปุวยของผู้มารับบริการและประชากรในพ้ืนที่ (Responsiveness) 2)การบริการทางสุขภาพที่ดี 
(Delivering health service) ทั้งคุณภาพ และการกระจายการบริการคือมีบุคลากร จ านวนเตียง 
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โรงพยาบาล และเทคโนโลยีที่เพียงพอ  3)ความเป็นธรรมด้านค่าใช้จ่ายการรับบริการและการกระจาย
งบประมาณสุขภาพ (Fairness of financial contribution)  

จากการประเมินการน ายุทธศาสตร์ที่ก าหนดในแผนผู้สูงอายุปี 2545-2549 ไปปฏิบัติ
ในด้านระบบบริการสุขภาพ พบว่า ยังไม่ผ่านอยู่หลายมาตรกา (วิพรรณ ประจวบเหมาะ et al., 2550) 
ได้แก่ การก าหนดมาตรฐานค่าบริการสุขภาพที่เป็นธรรมของภาคเอกชน, การควบคุมก ากับมาตรฐาน
บริการ, การมีคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาล 60 เตียง, การมีหอผู้ปุวยผู้สูงอายุในโรงพยาบาล 240 เตียง, 
มาตรฐานทางวิชาชีพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ชัดเจน  ดังนั้นผู้สูงอายุที่ยากจน จึงไม่สามารถเสียค่าใช้จ่าย  
ที่เป็นธรรมในภาคเอกชนได้ และโรงพยาบาลภาครัฐก็ยังไม่มีความพร้อมบริการกลุ่มผู้ปุวยผู้สูงอายุ
ด้วยความสะดวก และการจะรับไว้รักษาเป็นผู้ปุวยในได้อย่างเต็มที่ในเชิงปฏิบัติ ซึ่งเกิดจากระบบบริการ
สุขภาพภาครัฐของไทยที่ยังมีปัญหาอยู่หลายประการ ได้แก่ การกระจายบุคลากรและเทคโนโลยีให้
เท่าเทียมในทุกพ้ืนที่, ระบบประกันสุขภาพสุขภาพแต่ละระบบยังขาดความเท่าเทียมกันในคุณภาพ
การรักษาบริการ, ความไม่เป็นธรรมในภาระค่าใช้จ่ายสุขภาพระหว่างคนจนและคนรวย (ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550: 249-333) ดังนั้นผู้สูงอายุที่ยากจนและไม่สามารถเข้าถึง
บริการรัฐได้ ทั้งเหตุผลจาก ความไม่สะดวกในการเดินทาง, การไม่พึงพอใจในคุณภาพการรักษาและ
บริการ, หรือการไม่ทราบสิทธิ จึงเป็นกลุ่มที่ด้อยโอกาส และอาจเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการทุพพลภาพได้
มากกว่าในยามเจ็บปุวยที่จ าเป็นต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาล เช่น อุบัติเหตุหกล้มรุนแรงจนมีกระดูกหัก 
และโรคหัวใจขาดเลือด เป็นต้น โดยสอดคล้องกับการศึกษาปัญหาสุขภาพท่ีไม่ดีของคนยากจนในสหรัฐ 
ที่เกิดจากการไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ การเดินทาง และการถูกกีดกันการรักษา (Barusch, 
2006: 195) 

นอกจากนี้ประเทศไทยยังขาดระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน  (Home health 
care) การดูแลระยะยาว (Long term care) และแนวคิดบ้านพักสุดท้าย (Hospice care) ในการดูแล
ผู้สูงอายุเป็นล าดับขั้นที่ต่อเนื่อง (Continuum of care) ที่มีประสิทธิภาพ  ระบบนี้จะช่วยลดภาระ
การรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลได้มาก และยังช่วยปูองกันผลแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากโรคเรื้อรังได้  
แต่ปัจจุบัน ยังพบปัญหาการบูรณาการและจัดการระบบสุขภาพเชิงรุกที่เป็นระบบ และปัญหามาตรฐาน
ความรู้ของผู้ดูแล (Berkman & Harootyan, 2003: 97-98; ณรงค์ศักดิ์ อังคสุวะพลา, 2553: 164-
167; ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์, ลินจง โปธิปาล, & จิตตวดี เหรียญทอง, 2551: 36-45)  ในช่วงที่แนวโน้ม
การตายก าลังลดลง จะเป็นช่วงที่การทุพพลภาพก าลังขยายตัว  ดังนั้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
เชิงปูองกัน และ Long term care ให้มีประสิทธิภาพจึงมีความจ าเป็นอย่างมาก (Jagger et al., 2006) 
ข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 ปี 2549 พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง
ไม่ได้รับบริการสุขภาพเมื่อเจ็บปุวยในสัดส่วนที่สูงกว่าชายคือ ร้อยละ 18.0 และ 15.9 ดังนั้นการเข้าถึง
ระบบบริการสุขภาพของไทยยังเป็นปัญหากับเพศหญิงมากกว่า 

จากการศึกษาการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของสหรัฐอเมริกา ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา 
รัฐบาลได้ทุ่มงบประมาณ เพ่ิมขึ้นอย่างมาก แต่ก็มีผลให้สุขภาพและการดูแลตนเองผู้สูงอายุดีขึ้น ทั้งที่
จ านวนผู้สูงอายุมีมากขึ้นต่อเนื่อง และสามารถลดการทุพพลภาพได้ทั้งสองเพศ โดยเพศหญิงจะได้
ประโยชน์จากปัญหาการเจ็บปุวยที่มากกว่าชาย ดังนั้นการพัฒนาระบบสุขภาพจึงมีความจ าเป็นส าหรับ
ผู้สูงอายุเพศหญิงอย่างชัดเจน (Spillman, 2004: 157-194) การได้รับบริการด้านระบบบริการสุขภาพ
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จากภาครัฐทั้งการรักษาและปูองกันที่มีประสิทธิภาพ จะมีผลเชิงบวกต่อสุขภาพประชาชนในกลุ่ม
ที่จ าเป็นต้องพ่ึงระบบบริการภาครัฐ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีฐานะเศรษฐกิจไม่ดี ซึ่งเป็นข้อเสียเปรียบของ
เพศหญิง (Rattanapan & Fongkeaw, 2009) และการวิจัยของสัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ (2549) ที่ได้
ศึกษา ความเป็นธรรมในการเข้าใช้บริการระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาทรักษาทุกโรค) ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุไทย ที่เริ่มพัฒนาตั้งแต่ปี 2544 พบว่า ผู้สูงอายุที่ใช้บัตรประกันสุขภาพในกลุ่มผู้ที่ยากจน 
มีโรคเรื้อรัง และทุพพลภาพ ได้รับประโยชน์มากขึ้นจากโอกาสเข้าถึงการใช้บริการสุขภาพ แต่ยังไม่ได้
ประโยชน์จากการเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาลของภาครัฐ  ยิ่งไปกว่านั้น ผู้สูงอายุเพศหญิงยังไม่ได้รับ
ประโยชน์ ทั้งจากโอกาสการได้บริการสุขภาพ หรือการนอนพักรักษาตัวอย่างชัดเจน จึงเป็นประเด็น
ทีค่วรน ามาพิจารณาในเรื่องความแตกต่างทางเพศ ที่มีแนวโน้มว่า ผู้สูงอายุเพศหญิ งอาจยังไม่ได้รับ
การบริการสุขภาพภาครัฐที่ดีขึ้นจากโครงการนี้ การที่กลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงของไทย มีการเจ็บปุวย
ด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า และส่วนใหญ่ยังมีรายได้ที่น้อยกว่าเมื่อเทียบกับเพศชาย ดังนั้นการไม่สามารถ
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพภาครัฐ น่าจะมีอิทธิพลต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพของผู้สูงอายุเพศหญิงได้
มากกว่าชาย 

3)  เขตที่อยู่อาศัย (เมือง และ ชนบท) 
 สภาพแวดล้อมความเป็นเมืองและชนบท เกี่ยวข้องกับความแตกต่างกันในหลายมิติ 

ได้แก่ สภาพแวดล้อมการอยู่อาศัย วิถีการด าเนินชีวิต ความคิด ค่านิยม ความเจริญทางเศรษฐกิจ  
การแพทย์และระบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพร่างกาย 
โดยความเป็นเมือง  และความเจริญทางเศรษฐกิจอุตสาหกรรม ที่ดีกว่า เป็นปัจจัยพื้นฐานทางสังคม 
ที่มีผลกระทบต่อ รูปแบบการท างาน การศึกษา วิถีการด าเนินชีวิต และวัฒนธรรม โดยคนในสังคมเมือง
ได้ผ่านกระบวนการบ่มเพาะด้วยการใช้เหตุผล ไม่เชื่อทางไสยศาสตร์ และมีความเป็นส่วนตัวสูง  
(Individualization) ซึ่งสิ่งแวดล้อมทางสังคมท่ีต่างกันนี้จะท าให้คนในเมืองมีการเข้าใจถึงสุขภาพ และ
การดูเสริมสร้างสุขภาพร่างกายของตนเองให้ดูมีสุขลักษณะ (Civilised body) ตามหลักทางการแพทย์ 
และการมีโอกาสเข้าถึงเทคโนโลยีที่ทันสมัยในเชิงสุขภาพได้ง่ายกว่า (Barry & Yuill, 2008: 185-192) 
ดังนั้น ผู้ที่อยู่ในสังคมที่มีความเจริญมากกว่า น่าจะมีสุขภาพที่ดีกว่า  แต่ความเป็นเมืองอาจถูกมองใน
แง่มุมของความแออัด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการได้รับโรคติดต่อร้ายแรงกว่า เช่น เอดส์ และโรคระบาดอ่ืน 
รวมไปถึงค่านิยมการบริโภคเกินพอดีซึ่งอาจมีผลต่อโรคเรื้อรังเกี่ยวกับหลอดเลือดด้วย ซึ่งคนในชนบท
จะมีความเสี่ยงเหล่านี้น้อยกว่า (Duffy & Wong, 2003: 58-64) เมืองใหญ่ที่มีความเจริญ เช่น กรุงเทพฯ 
ซึ่งมีความหนาแน่นประชากร และความเป็นเมืองที่สูง จะมีผลเป็นปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพที่สูงขึ้น  
จากการที่ต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆ ทั้งทางเศรษฐกิจและสังคมที่เกิดจากภาวะความเป็นเมืองเกินได้ 
(Over-urbanization) เช่น การอยู่อย่างแออัด ความยากจนในเมือง ค่าครองชีพที่สูง  ความเครียด
จากปัญหาจราจร ปัญหามลพิษ และมลภาวะทางสิ่งแวดล้อม เป็นต้น (United Nations ESCAP & 
United Nations Population Fund, 1992)  

แต่ส าหรับภาพรวมของประเทศไทย ผู้สูงอายุที่อยู่ในเขตชนบทส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมซึ่งข้อมูลจากส านักงานระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณะสุขในปี 2547 พบว่า อาชีพเกษตรกร
มีการเจ็บปุวยด้วยโรคที่เกี่ยวกับอาชีพมากกว่ากลุ่มอาชีพ อื่น คือร้อยละ 51.5  โดยสาเหตุของ
การเจ็บปุวยจากอาชีพมีสาเหตุจาก พิษจากยาฆ่าแมลงร้อยละ 80 พิษจากสารหนู แคดเมียม ปรอท 
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แมงกานีสร้อยละ 11.6 สารพิษในปอดรอยละ 4.5 และสารปิโตรเคมีร้อยละ 1.7 ซึ่งอาจมีผลให้สุขภาพ
โดยรวมของคนชนบทมีปัญหาการเจ็บปุวยมากขึ้นได้  แต่เขตเมืองก็พบปัญหาโรคเรื้อรังมากกว่าจาก
โภชนาการเกินและสภาพจิต ได้แก่ ไขมันเส้นเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเครียด และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด  การส ารวจอนามัยและสวัสดิการปี 2549 ส านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า  
การเจ็บปุวยเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อย ได้แก่โรคหัวใจ โรคต่อมไร้ท่อ โรคกล้ามเนื้อกระดูก โรคระบบ
ทางเดินอาหาร และโรคระบบทางเดินหายใจในเขตเทศบาลมีร้อยละ 50.4 ซึ่งสูงกว่านอกเขตเทศบาล
ซึ่งมีร้อยละ 47 และการขยายตัวของโรคเรื้อรังในเขตเมืองมีแนวโน้มสูงกว่าในเขตชนบท (สุทธิชัย 
จิตะพันธ์กุล, 2543)  

จากการส ารวจสภาวะสุขภาพจากการตรวจร่างกายครั้งที่ 2 ของประเทศไทย พบว่า 
เขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลมีความชุกของการทุพพลภาพไม่แตกต่างกันคือร้อยละ 25 
แต่คะแนนเฉลี่ยของภาวะพ่ึงพา Bathel ADL นอกเขตเทศบาลสูงกว่าหรือพ่ึงพาแบบ ADL น้อยกว่า 
แต่คะแนนเฉลี่ยของ Chula IADL กลับต่ ากว่าหรือพ่ึงพาแบบ IADL มากกว่า และการเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นใหม่
รวมทั้งการหกล้ม นอกเขตเทศบาลจะมากกว่าในเขตเทศบาล  แต่ผู้ที่อาศัยในเมืองจะมี ความชุก
โรคเรื้อรังสูงกว่าผู้อาศัยในชนบท (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) ซึ่งสอดคล้องกับ Muni Raj Chetri 
(2008) ที่พบว่า เขตเทศบาลมีความชุกโรคความดันสูง และเบาหวานสูงกว่า แต่นอกเขตเทศบาลจะมี
ความชุกของการหกล้ม และการทุพพลภาพที่มีพ่ึงพาแบบ IADL สูงกว่า เห็นได้ว่าเขตเมือง มีแนวโน้ม
เจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรัง และการพึ่งพาที่รุนแรงแบบ ADL สูงกว่า 

ส่วนข้อมูลจากการตรวจร่างกายประชาขนครั้งที่ 3 ปี 2547 และโครงการศึกษาระบบ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุไทยปี 2551 พบว่า เขตเทศบาลมีความชุกของการพ่ึงพาทั้ง ADL และ IADL ต่ ากว่า
นอกเขตเทศบาล (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2552) 
แม้ว่าการนิยามจากทั้งสองการส ารวจจะต่างกันอยู่บ้าง แต่เมื่อเปรียบเทียบในแต่ละปีระหว่างสองเขตพ้ืนที่ 
พอกล่าวได้ว่า เขตเทศบาลน่าจะมีปัญหาภาระพ่ึงพาของผู้สูงอายุน้อยลง และมีความชุกของภาระพ่ึงพา
น้อยกว่าด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Panapsa (2002) ที่พบว่า การอาศัยในเขตชนบทเป็นปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดภาวะทุพพลภาพมากกว่า และยังมีอิทธิพลต่อการเพิ่มภาวะทุพพลภาพในผู้สูงอายุ
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย และการอยู่อาศัยในสิ่งแวดล้อมที่เจริญกว่าของผู้สูงอายุที่ย้ายถิ่นจากเอเชีย 
และกลุ่มลาตินอเมริกา จากการย้ายถิ่นเข้ามาอยู่ในสหรัฐ ที่นานกว่าจะมีการทุพพลภาพที่น้อยกว่าผู้ที่
ย้ายถิ่นเข้ามาอยู่ในระยะเวลาที่น้อยกว่า (Mutchler, Prakash, & Burr, 2007) ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
การได้รับประโยชน์ในเชิงสุขภาพที่มากกว่าในพ้ืนที่ที่มีความเจริญ รวมทั้ง การหารายได้จากการท างาน
เชิงเศรษฐกิจ การได้รับข้อมูลข่าวสารสาธารณะ และการช่วยเหลือเกื้อกูลจากครอบครัวด้านการเงิน
ที่สูงกว่า  ส่วนสังคมชนบทไทยยังคงมีวัฒนธรรมทางสังคมในการช่วยเหลือกันที่ดี ได้แก่ การช่วยเหลือ
ดูแลผู้เฒ่าผู้แก่ยามปุวยไข้ การให้สิ่งของเครื่องนุ่งห่ม และช่วยพาไปท ากิจกรรมชุมชนหรือศาสนา  
(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2544: 3.8-3.11; สถาบันวิจัยประชากรและสังคม, 2550: 93-97; อภิชาติ 
จ ารัสฤทธิรงค์ & ปัญญา ชูเลิศ, 2552: 32-39) แต่สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ (2549) พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่
ในเขตเทศบาลมีโอกาสใช้บริการระบบบริการสุขภาพ ในจ านวนครั้งที่มากกว่า จากการที่ผู้ที่อยู่ในชนบท
จะไม่สะดวกในการเดินทาง โดยภาพรวมแล้ว แม้ว่า ในเขตชนบทของไทย จะมีปัจจัยเชิงบวกจาก  
วัฒนธรรมการช่วยเหลือพ่ึงพากัน และการขยายตัวของโรคเรื้อรังที่น้อยกว่า แต่การที่ผู้สูงอายุเพศหญิง
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มีปัญหาด้านสุขภาพ รวมถึงปัญหาค่าใช้จ่ายการเดินทางที่มากกว่า การมีถิ่นที่อยู่ในเขตชนบท ซึ่งมี
ทรัพยากรของระบบบริการสุขภาพ การคมนาคม และสภาพแวดล้อมเชิงเศรษฐกิจที่ด้อยกว่า น่าจะมี
อิทธิพลต่อการทุพพลภาพของเพศหญิงที่มากกว่า  ดังนั้นโดยรวมแล้ว ปัจจัยเชิงบวกของการอยู่อาศัย
ในเขตเมือง น่าจะมีผลช่วยลดโอกาสการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย 

4)  เขตพื้นที่ภาค 
 ปัจจัยเขตพ้ืนที่ภาคจะมีความแตกต่างกันในมิติที่กว้างขึ้น ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม 

วัฒนธรรม ประเพณี ศาสนา การเมือง รวมถึงความแตกต่างเชื้อชาติ เผ่าพันธุ์ และสภาพภูมิศาสตร์ 
ประเทศไทยได้แบ่งเขตพ้ืนที่ภาคเป็น 4 ภาค คือ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และ
ภาคใต้ โดยภาคกลางรวมกรุงเทพฯ เป็นภาคที่มีความเจริญมากที่สุด ทั้งทางเศรษฐกิจโดยมีค่าผลิตภัณฑ์
มวลรวมสูงที่สุด ระบบบริการสุขภาพที่มีแพทย์ จ านวนเตียง โรงพยาบาล และจ านวนเครื่องมือ
เทคโนโลยีขั้นสูงต่อประชากรสูงกว่าภาคอื่น รวมทั้งโครงสร้างพื้นฐานของเมืองในด้านระบบบริการ
สาธารณะ ที่มีความพร้อมมากกว่าโดยเฉพาะพ้ืนที่กรุงเทพปริมณฑล (Alpha research, 2007)  

 นอกจากนี้ ประชากรที่มีถ่ินที่อยู่ในภาคกลางมีภาวะการตายที่ต่ ากว่าภาคเหนือและ
ตะวันออกเฉียงเหนือ จากค่าอายุคาดหมายเฉลี่ย e0 ที่สูงกว่า แต่ก็พบว่า มีความชุกของโรคเรื้อรัง
ที่พบบ่อยได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอด โรคตับ และโรคไต ที่สูงกว่าภาคอ่ืน (ส านักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2547; ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) และการศึกษาข้อมูล
ส ารวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกายของประเทศไทยครั้งที่ 2 ปี 2540 พบข้อมูลที่สอดคล้องกันว่า  
กรุงเทพฯ และภาคกลางมีความชุกการทุพพลภาพสูงกว่าภาคอ่ืน โดยเขตกรุงเทพมีภาวะพ่ึงพาทั้ง ADL 
และ IADL สูงกว่าภาคอื่นอย่างมีนัยส าคัญ (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) จึงมองได้ว่าการพัฒนา
ความเจริญในทางเศรษฐกิจและการแพทย์ น่าจะมีผลมีลดภาวะการตายมากกว่าการเจ็บปุวย จึงเห็น
การขยายตัวของภาวะทุพพลภาพและโรคเรื้อรังในกลุ่มประชากรสูงอายุ (Olshansky, Rudgerg, 
Carnes, & Brady, 1991: 194-216; สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 16-18)  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ในต่างประเทศของกลุ่มประเทศลาตินอเมริกาซ่ึงเป็นกลุ่มประเทศก าลังพัฒนาที่พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัย
ในเมือง Bridgetown ซึ่งเป็นเมืองเกษตรกรรม และมีระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจที่ต่ ากว่า นั้นมีค่า 
DFLE ที่สูงกว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยในเมือง Santiago ซึ่งเป็นเมืองอุตสาหกรรม และมีระดับการพัฒนา
ทางเศรษฐกิจที่สูงกว่า (Rose, Hennis, & Hambleton, 2008) แต่กระนั้น การขยายตัวภาวะทุพพลภาพ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ จะไม่พบในกลุ่มประเทศที่มีการพัฒนาในระดับสูง เช่น กลุ่มประเทศยุโรปตะวันตก และ
กลุ่มสแกนดิเนเวีย ได้แก่ ฟินแลนด์ ออสเตรีย ฝรั่งเศส เดนมาร์ค และ เบลเยี่ยม โดยผู้สูงอายุในกลุ่ม
ประเทศเหล่านี้มีอายุคาดหมายทั้ง LE และ DFLE ที่ค่อนข้างสูงทั้งเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ประเทศยุโรปใต้และตะวันออกท่ีมีระดับการพัฒนาที่ต่ ากว่า (Mette, 2005; Yount & Agree, 2005) 

จึงเห็นได้ว่าในพ้ืนที่ที่มีการพัฒนาทางเศรษฐกิจมากขึ้น อาจมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของ
การเจ็บปุวยจากโรคเรื้อรัง ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมแบบคนเมือง เช่น โภชนาการเกิน ขาดการออกก าลังกาย 
ความเครียด เป็นต้น แต่การพัฒนาระบบการแพทย์ และสาธารณสุข ให้มีประสิทธิภาพสูง จะเป็นปัจจัย
ที่ส าคัญประการหนึ่ง ที่ช่วยลดการขยายตัวของภาวะเจ็บปุวยทุพพลภาพของผู้สูงอายุได้ ดังเห็นได้จาก 
ข้อมูลการส ารวจสภาวะสุขภาพของประชาชนไทยครั้งที่ 3 ในปี 2547 และโครงการวิจัยการส ารวจและ
การศึกษาภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 4 ภาคของไทยปี 2548 พบว่า ความชุกภาวะพ่ึงพาแบบ ADL ของ
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กรุงเทพฯ ไม่แตกต่างจากภาคอ่ืน แต่แบบ IADL กลับต่ ากว่าภาคอ่ืน และความชุกการพ่ึงพาโดยรวม
ของภาคกลางต่ ากว่าภาคอื่น  (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส), 2549; สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ, 2549) จึงเป็นไปได้ว่าการพัฒนาทางเศรษฐกิจ ร่วมกับการมีทรัพยากรสุขภาพในเขตพ้ืนที่
กรุงเทพฯ ที่มากกว่าภาคอ่ืนค่อนข้างมาก  อาจเป็นปัจจัยที่ช่วยลดการทุพพลภาพโดยรวมได้มากกว่า
ภาคอ่ืน  การที่ผู้สูงอายุเพศหญิงมีสภาพการเจ็บปุวยที่มากกว่านั้น การอยู่ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพฯ ซึ่งมี
ความเจริญในหลายด้านและสามารถเดินทางเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้สะดวก น่าจะเป็นประโยชน์
ต่อการรักษาและปูองกันโรคได้ดีกว่า ดังนั้น การอยู่ในภาคอ่ืนน่าจะมีผลเพ่ิมโอกาสการทุพพลภาพของ
ผู้สูงอายุเพศหญิงที่มากกว่าชาย 



บทที่ 3  

ระเบียบวิธีวิจัย 

จากกรอบแนวคิดทฤษฎี และการทบทวนวรรณกรรม ท าให้ทราบว่า ปัจจัยหลายประการ
ทั้งภาวะสุขภาพ และสังคมที่มีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุ ที่เป็นผลจากในอดีตและ
ผลในปัจจุบัน  รวมทั้ง ภาวะทุพพลภาพในแต่ละประเภท ยังมีความแตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและ
ชาย เพื่อให้ได้ผลการวิจัยที่ใช้เป็นค าตอบของค าถามการวิจัย มีความครอบคลุมและเชื่อถือได้มากที่สุด 
ผู้วิจัยจึงออกแบบการวิจัยเป็น 3 ส่วน ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ โดยส่วนที่ 1 เป็นการศึกษา การมี
ปัจจัยเสี่ยงด้านภาวะสุขภาพและสังคมด้านต่างๆ ภาวะทุพพลภาพโดยรวม ตามระดับความรุนแรง และ 
ประเภทกิจกรรมของกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย ส่วนที่ 2 เป็นการวิเคราะห์และเปรียบเทียบ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยตัวแปรอิสระ และการทุพพลภาพตามเงื่อนไขประเภทกิจกรรม ทั้งเพศหญิง
และชาย ส่วนที่ 3 เป็นการประเมินความส าคัญในแต่ละเหตุปัจจัยเสี่ยงที่วิเคราะห์จากข้อมูลส่วนที่ 1 
และ 2 เพ่ือน าไปจัดท าข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติและนโยบาย ตามล าดับความส าคัญ  
 
3.1  แหล่งข้อมูลและประชากร 

งานวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลแหล่งทุติยภูมิจาก โครงการส ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย 
พ.ศ. 2550  ส านักงานสถิติแห่งชาติ โดยครอบคลุมกลุ่มประชากรเปูาหมายผู้สูงอายุไทยที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป โดยใช้แผนการสุ่มแบบ Stratified two-staged sampling มีจังหวัดทั้ง 76 จังหวัดเป็นสตราตัม
และเลือกชุมรุมอาคาร (ในเขตเทศบาล) และหมู่บ้าน (นอกเขตเทศบาล) เป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง 
โดยก าหนดให้ชุมรุมอาคารและหมู่บ้านที่มีจ านวนครัวเรือนสูงมีโอกาสถูกเลือกมากกว่า หลังจากนั้น
ในขั้นที่สอง ได้สุ่มครัวเรือนส่วนบุคคลเป็นหน่วยตัวอย่างโดยก าหนด 15 ครัวเรือนต่อชุมรุมอาคาร และ 
12 ครัวเรือนต่อหมู่บ้าน จากความแตกต่างของจ านวนสมาชิกต่อครัวเรือนในเขตเทศบาลและนอกเขต
เทศบาลตามล าดับ โดยวิธีสุ่มแบบมีระบบ ที่ได้จัดเรียงล าดับจ านวนสมาชิกประเภทครัวเรือนอยู่อาศัย 
และประเภทครัวเรือนเชิงเศรษฐกิจ และใช้การสัมภาษณ์โดยเจ้าหน้าที่ที่ได้อบรมการใช้แบบส ารวจ
เป็นผู้สัมภาษณ์ และเริ่มด าเนินการสัมภาษณ์พร้อมกันทุกพ้ืนที่ในระหว่างวันที่ 1-12 ของเดือน ตั้งแต่ 
เมษายน ถึงมิถุนายนได้จ านวนตัวอย่างรวม 30,427 คน เป็นเพศหญิง 17,339 คนเพศชายจ านวน 
13,088 คน และไม่ได้สัมภาษณ์โดยตรงกับผู้สูงอายุร้อยละ 27.2 แต่ได้สัมภาษณ์คนในครอบครัวที่ดูแล
ใกล้ชิดแทนร้อยละ 24.6  และสัมภาษณ์จากคนนอกครอบครัวร้อยละ 2.6 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 
2550ก: 139-140) การใช้ข้อมูลส านักงานสถิติแห่งชาติที่มีแผนการสุ่มครอบคลุมประชากรเปูาหมาย
ทั่วประเทศ และได้เก็บข้อมูลทางสังคมหลายด้าน จึงเห็นผลของปัจจัยสังคมหลายมิติแบบองค์รวมใน
ระดับประเทศ และยังไม่เกิดอคติจากผลการย้ายถิ่นภายในประเทศด้วย  
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3.2  ขอบเขตการวิจัย 

ขอบเขตการวิจัยเชิงเนื้อหา เป็นการวิจัยถึงแนวทางการลดภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุ
เพศหญิงและชาย ที่ได้ก าหนดนิยามการทุพพลภาพตาม WHO-ICF และขอบเขตการวิจัยเชิงพื้นที่ 
เป็นการวิจัยครอบคลุมกลุ่มประชากรเปูาหมาย คือ กลุ่มประชากรสูงอายุ 60 ปีขึ้นไปของประเทศไทย 
 
3.3  ข้อจ ากัดและข้อตกลงเบื้องต้นของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลภาคตัดขวาง จึงมีข้อจ ากัดจากผลของภาวะการตายที่อาจมีความแตกต่างกัน
ในกลุ่มที่มีและไม่มีปัจจัยเสี่ยง และมีผลให้ระดับความสัมพันธ์ต่ ากว่าที่ควรจะเป็นหรือกลับความสัมพันธ์ได้ 
เนื่องจากสัดส่วนการตายในกลุ่มท่ีมีปัจจัยเสี่ยงมีแนวโน้มที่จะสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง  โดยเฉพาะ
ปัจจัยที่มีเหตุผลใกล้ชิดกับการตาย เช่น การเจ็บปุวย การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ และพฤติกรรมสุขภาพ 
เป็นต้น แต่กระนั้นการยอมรับสมมุติฐานว่าง (H0) จะต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ ถึงเหตุผลความสัมพันธ์
และการเกิดอคติ แต่การเปรียบเทียบอิทธิพลของแต่ละปัจจัยระหว่างเพศหญิงและชาย จะไม่ได้รับ
ผลกระทบดังกล่าวมากนัก แต่ภาวะการตายที่เพศชายสูงกว่าหญิงอาจส่งผลให้ ระดับความสัมพันธ์ใน
แต่ละปัจจัยของเพศชายมีค่าน้อยลงเมื่อเทียบกับเพศหญิง  เพราะสัดส่วนการตายของกลุ่มเสี่ยงในเพศ
ชายอาจจะสูงกว่ากลุ่มเพศหญิง จึงก าหนดข้อตกลงเบื้องต้นให้ สัดส่วนการตายของกลุ่มเสี่ยงต่อกลุ่ม
ไม่เสี่ยงในแต่ละปัจจัยทั้งเพศหญิงและชายไม่ต่างกัน  

 
3.4  การนิยามตัวแปรและการสร้างมาตรวัด 

3.4.1  ตัวแปรตามภาวะทุพพลภาพ 
 เนื่องจากนิยามภาวะทุพพลภาพตาม WHO-ICF มีขอบเขตความหมายที่กว้างขึ้นกว่า

นิยามของ WHO-ICIDH โดยครอบคลุมการมีภาวะบกพร่อง (Impairment) ความจ ากัดในการท ากิจกรรม
ประจ าวัน (Activity limitation) และการลดทอนโอกาสเข้ามีส่วนร่วมสังคม (Participation restriction) 
ดังนั้นการประเมินให้ครอบคลุมตามนิยามนี้ จึงได้ก าหนดขอบข่ายการประเมินภาวะทุพพลภาพทั้ง 3 
องค์ประกอบดังกล่าว คือ 

 1)  การมีความบกพร่อง โดยใช้การประเมินจากการมีความบกพร่องของโครงสร้าง
ร่างกาย ที่พบได้บ่อย 4 อย่าง คือ การมองเห็น การได้ยิน อัมพฤกษ์อัมพาต และการกลั้นอุจจาระปัสสาวะ  

 2)  ความจ ากัดการท ากิจกรรมประจ าวันแบบ ADL ได้แบ่งการประเมินเป็น 2 กลุ่ม
กิจกรรม 

2.1)  กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (Basic ADL; BADL) ใช้การประเมินจากความสามารถ
ในการท ากิจกรรมพื้นฐานที่จ าเป็นในชีวิตประจ าวันในการด ารงชีวิตและดูแลตนเอง ( self-care) 
3 กิจกรรม คือ การอาบน้ า (รวมถึง ล้างหน้า แปรงฟัน เข้าห้องสุขา และท าความสะอาดหลังขับถ่าย) 
การแต่งตัว และ การกินอาหาร  การไม่สามารถท ากิจกรรมในกลุ่มนี้ได้ ถือว่า มีทุพพลภาพที่ต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด หรือ การพ่ึงพาสมบูรณ์ 

2.2)  กลุ่มกิจกรรมทางกาย (Physical ADL; PADL) ใช้การประเมินจากความสามารถ
ในการท ากิจกรรมการเคลื่อนที่ ที่ไม่ต้องใช้การมีส่วนร่วมทางสังคม 2 กิจกรรม คือ การเดินระยะ  
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200-300 เมตร และการนั่งยอง ซึ่งเป็นกิจกรรมที่แสดงถึงการเคลื่อนที่ในบ้าน การท ากิจกรรมกลุ่มนี้ได้ 
ถือว่า มีทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในบ้านหรือละแวกบ้าน 

 3)  การลดทอนโอกาสเข้ามีส่วนร่วมในสังคม ใช้การประเมินจากความสามารถในการท า
กิจกรรมแบบ IADL (Instrument ADL) หรือ กลุ่มกิจกรรมเชิงซ้อน ซึ่งเป็นกิจกรรมประจ าวันที่มี
ความยุ่งยากซับช้อนมากขึ้น (Advanced daily living activity) และต้องใช้การเข้ามีส่วนร่วมในสังคม
นอกบ้าน 2 กิจกรรม คือ การสัญจรขึ้นรถลงเรือคนเดียว  และการจับจ่ายซื้อของ การท ากิจกรรมใน
กลุ่มนี้ต้องใช้การท างานของสมองในส่วนของความคิด ความจ า เชาว์ปัญญา การค านวณ การใช้ภาษา 
การพูด และระบบประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหว รวมไปถึงความปกติของสภาพจิตใจและอารมณ์ 
รวมทั้งปัจจัยเกื้อหนุนในด้านบุคคลและสภาพแวดล้อมทางสังคม การไม่สามารถท ากิจกรรมในกลุ่มนี้ได้ 
ถือว่า มีการพึ่งพาเมื่อต้องการออกไปท ากิจกรรมที่ใช้การมีส่วนร่วมในสังคมนอกบ้าน 

 กิจกรรมที่ใช้ประเมิน 7 กิจกรรม และการมีความบกพร่องของร่างกาย 4 ประเภท 
จะถูกถามว่าได้ท าจริงหรือเกิดขึ้นจริงในชีวิตประจ าวันหรือไม่ในวันที่สัมภาษณ์ และจะถูกประเมิน
ร่วมกับเงื่อนไขช่วยเหลือจากคนหรืออุปกรณ์ ดังนี้ 

 1)  ดัชนีความบกพร่อง เป็นการประเมินการมีความบกพร่องของร่างกาย 4 อย่าง 
ได้แก่ ความผิดปกติของการมองเห็น หรือ การได้ยิน ตามเงื่อนไขการใช้อุปกรณ์ช่วย และ การมีอัมพฤกษ์
อัมพาต หรือ การไม่สามารถกลั้นอุจจาระปัสสาวะได้ โดยแบ่งศึกษาเป็น 2 กลุ่มคือ 

1.1)  กลุ่มที่ไม่มีความบกพร่อง คือ ไม่มีภาวะบกพร่องของร่างกายทั้ง 4 อย่าง หรือ
มีความผิดปกติของการมองเห็น หรือการได้ยิน ในระดับท่ีใช้อุปกรณ์ช่วยได้ 

1.2)  กลุ่มที่มีความบกพร่อง คือ มีความบกพร่องอย่างน้อย 1 อย่าง ที่ใช้
อุปกรณ์ช่วยไม่ได้ 

 2)  ดัชนีภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม เป็นการประเมินภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรม
ประจ าวัน 7 กิจกรรมโดยมีทั้งหมด 7 ดัชนีคือ ดัชนีภาวะพ่ึงพาการกิน การแต่งตัว การอาบน้ า การเดิน 
การนั่งยอง การจับจ่ายซื้อของ และการสัญจร โดยแต่ละดัชนีจะแบ่งศึกษาเป็น 2 กลุ่มคือ 

2.1)  กลุ่มที่ไม่ทุพพลภาพ คือ สามารถท ากิจกรรมประจ าวันได้ด้วยตนเองทั้ง 7 
กิจกรรม  

2.2)  กลุ่มที่มีทุพพลภาพจากกิจกรรมในดัชนีที่ศึกษา คือ ไม่สามารถท ากิจกรรม
ประจ าวัน ในดัชนีที่ศึกษาได้ด้วยตนเอง 

3)  ดัชนีภาวะทุพพลภาพรวม เป็นการประเมินการมีภาวะทุพพลภาพในภาพรวม 
จากการท ากิจกรรมประจ าวัน 7 กิจกรรม และการมีความบกพร่อง โดยแบ่งศึกษาเป็น 2 กลุ่มคือ  

3.1)  กลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพพลภาพรวม คือ สามารถท ากิจกรรมประจ าวัน ได้ด้วย
ตนเองทั้ง 7กิจกรรม และไม่มีความบกพร่อง 

3.2)  กลุ่มที่มีภาวะทุพพลภาพรวม คือ ไม่สามารถท ากิจกรรมประจ าวันได้ด้วย
ตนเองอย่างน้อย 1 กิจกรรม หรือมีความบกพร่อง 
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3.4.2  ตัวแปรอิสระ ปัจจัยสังคม และภาวะสุขภาพ 
 แบบจ าลองที่อธิบายปัจจัยที่มีผลต่อภาวะทุพพลภาพ ของ WHO-ICF และกรอบแนวคิด

ของ Verbrugge และ Hermalin รวมทั้งการทบทวนวรรณกรรม และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ได้ถูก
น ามาปรับใช้ในการสร้างดัชนี และจัดกลุ่มตัวแปรอิสระ ให้มีความเหมาะสมกับข้อมูล และข้อค าถามใน
แบบส ารวจ โดยตัวแปรที่น ามาศึกษาแบ่งเป็น 4 กลุ่มคือ 1) ปัจจัยบุคคล แสดงถึงคุณลักษณะของเฉพาะ
ของตัวบุคคล โดยไม่บ่งชี้ถึงสถานะสุขภาพ ด้านประชากร ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส และจ านวน
บุตรที่มีชีวิต, ด้านพฤติกรรม ได้แก่ การเตรียมพร้อมทางกาย, การเตรียมพร้อมจิตใจ, การเตรียมพร้อม
การเงิน, อายุที่เริ่มเตรียมพร้อมก่อน 60 ปี, การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร, และ ด้านสถานะเศรษฐกิจสังคม 
ได้แก่ ความมั่งคั่ง และการศึกษา  2) ปัจจัยครอบครัว ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว,  3) ปัจจัย
แวดล้อมชุมชนสังคม ได้แก่ การช่วยเหลือจากชุมชน, การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ, เขตที่อยู่อาศัย และ
ภาคที่อยู่อาศัย และ 4) ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ การมีโรคเรื้อรังที่รุนแรงคือ โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง การมีโรคเรื้อรังไม่รุนแรงคือ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเสื่อมของฟัน  
และความผิดปกติจิตใจอารมณ์   

1)  ปัจจัยบุคคล 
 ก)  ปัจจัยบุคคลด้านประชากร 

1.1)  เพศ แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 
-หญิง 
-ชาย (อ้างอิง) 

1.2)  อาย ุหมายถึง อายุเต็มปีในวันสัมภาษณ์ (นับถึงวันคล้ายวันเกิดครั้งสุดท้าย) 
ได้แบ่งการใช้ข้อมูลดังนี้ 

-การใช้ข้อมูลแบบรายปี ตามอายุเต็มปีในวันสัมภาษณ์ 
-การใช้ข้อมูลแบบกลุ่ม แบ่งเป็น 5 กลุ่มคือ กลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น คือ 60-

64 ปี และ 65-69 ปี กลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง คือ 70-74 ปี และ 75-79 ปี และกลุ่มผู้สูงอายุสูงวัยปลาย 
80 ปีขึ้นไป 

1.3)  สถานภาพสมรส หมายถึง การกินอยู่ร่วมกันในฐานะสามีภรรยาทั้งการจด
ทะเบียนและไม่จดทะเบียนสมรส ในวันที่สัมภาษณ์ โดยก าหนดสถานะเป็น 5 ประเภทคือ โสด หม้าย 
หย่า แยก สมรส และแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-มีสถานภาพเคยสมรส ได้แก่ สถานภาพสมรส หม้าย หย่า แยก 
-มีสถานภาพโสด (กลุ่มอ้างอิง) 

1.4)  จ านวนบุตรที่มีชีวิตอยู่ หมายถึง จ านวนบุตรที่ได้ให้ก าเนิดทั้งหมดที่ยัง
มีชีวิตอยู่ ในวันที่สัมภาษณ์ โดยแบ่งกลุ่มท่ีศึกษาเป็น 4 กลุ่ม คือ  

-กลุ่มท่ีไม่มีบุตรให้ก าเนิด  
-กลุ่มท่ีมีบุตรให้ก าเนิด 1-3 คน (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีมีบุตรให้ก าเนิด 4-5 คน 
-กลุ่มท่ีมีบุตรให้ก าเนิด ตั้งแต่ 6 คนข้ึนไป 
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ข)  ปัจจัยบุคคลด้านพฤติกรรม 
1.5)  การเตรียมพร้อมทางกายทั้งก่อนและในวัยสูงอายุ หมายถึง การที่

ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีทั้งก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ และในวัยสูงอายุ จากคิดเตรียม และปฏิบัติจริง 
โดยช่วงก่อนเข้าวัยสูงอายุประเมินจาก การมีพฤติกรรมที่ดีคือ ออกก าลังกาย, ไม่สูบบุหรี่, ไม่ดื่มสุรา, 
การกินอาหารครบ 5 หมู่ และได้ตรวจสุขภาพประจ าปี ส่วนในช่วงวัยสูงอายุได้ประเมินจากการมี
พฤติกรรมสุขภาพแบบเดียวกัน 5 ข้อค าถาม คือ ไม่สูบบุหรี่เลย, ไม่ดื่มสุราเลย, กินผักผลไม้เป็นประจ า 
(บ่อย/ ทุกวัน / เกือบทุกวัน) และดื่มน้ าสะอาดวันละ 8 แก้วเป็นประจ า (บ่อย/ ทุกวัน / เกือบทุกวัน) 
ในช่วง 6 เดือนก่อนสัมภาษณ์ รวมทั้งเคยได้รับการตรวจสุขภาพร่างกายที่โรงพยาบาลในรอบ 1 ปี
ก่อนสัมภาษณ์ ที่ไม่รวมถึงการไปพบแพทย์จากการเจ็บปุวย โดยถ้ามีครบทั้ง 5 ข้อ ถือว่ามีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีในวัยสูงอายุ มีไม่ครบถือว่าไม่ดี โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ  

-กลุ่มที่เตรียมพร้อมสุขภาพกายก่อนวัยสูงอายุ และยังมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดีในช่วงวัยสูงอายุ ถือว่า มีการเตรียมพร้อมทางกายที่ดี 

-กลุ่มที่เตรียมพร้อมสุขภาพกายก่อนวัยสูงอายุ แต่มีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ไม่ดีในช่วงวัยสูงอายุ ถือว่ามีการเตรียมพร้อมปานกลาง 

-กลุ่มไม่เตรียมการ หรือ คิดแต่ไม่เตรียมก่อนวัยสูงอายุ ถือว่าไม่เตรียมพร้อม
ทางกาย (กลุ่มอ้างอิง) 

1.6)  การเตรียมพร้อมจิตใจ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุมีความคิดหรือตระหนักถึง
การเตรียมปรับสภาพจิตใจก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ  ได้แก่ การเข้าถึงหลักธรรมค าสอนทางศาสนา การเข้าวัด
ฟังเทศน์ฟังธรรม และการเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-มีการเตรียมพร้อมทางจิตใจ  
-ไม่เตรียมการ หรือคิดแต่ไม่เตรียมการ  (กลุ่มอ้างอิง) 

1.7)  การเตรียมพร้อมการเงิน หมายถึง การที่ผู้สูงอายุมีการวางแผนด้าน
หลักประกันด้านรายได้ เพ่ือความมั่นคงทางเศรษฐกิจในอนาคต ทั้งการลงทุนด้านสินทรัพย์ และการออม 
และได้ปฏิบัติจริงตามท่ีคิดไว้ ก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

-มีการเตรียมพร้อมการเงิน  
-ไม่เตรียมการ หรือคิดแต่ไม่เตรียมการ (กลุ่มอ้างอิง) 

1.8)  อายุเริ่มเตรียมพร้อมก่อนวัยสูงอายุ หมายถึง อายุจริงเต็มปีที่ผู้สูงอายุ
ได้เริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี ในด้านสุขภาพกาย จิตใจ หรือ การเงิน โดย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ  

-เตรียมการก่อนอายุ 40 ปี 
-เตรียมการช่วงอายุ 40-59 ปี 
-ไม่ได้เตรียมการ หรือเริ่มเตรียมการตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป (กลุ่มอ้างอิง) 

1.9)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร หมายถึง การมีช่องทางรับรู้ข่าวสารข้อมูล หรือ 
ความรู้ ที่เป็นประโยชน์ในด้านผู้สูงอายุ โดยประเมินจากเงื่อนไข 3 ข้อ คือ ก) การได้รับจากแหล่งสื่อ
สาธารณะ ได้แก่ วิทยุ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ และอินเตอร์เน็ต อย่างน้อย 1 แหล่งในช่วง 1 เดือนก่อน
สัมภาษณ์  ข) การรับรู้ในเรื่องนโยบายและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับสิทธิประโยชน์ และเป็นประเด็นส าคัญ
ที่ควรรู้ในเรื่องผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 เรื่องจาก 8 เรื่อง ในวันสัมภาษณ์ โดยเป็นนโยบายของภาครัฐตาม 
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พรบ.ผู้สูงอายุปี 2546  ทั้งในด้านสุขภาพ และสวัสดิการ ได้แก่ ช่องทางพิเศษในโรงพยาบาล, คลินิก
เฉพาะส าหรับผู้สูงอายุ, หน่วยงานให้ค าปรึกษาด้านกฎหมาย, กองทุนผู้สูงอายุ, การจัดการศพ, การยกเว้น
ภาษีเงินได้, การได้รับเบี้ยยังชีพ 500 บาท, และการได้รับลดหย่อนค่าโดยสารสาธารณะ และ ค) การเป็น
สมาชิกชมรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมโดยทั่วไปของผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 ชมรมจาก 5 ชมรม ใน
วันสัมภาษณ์ ได้แก่ ชมรมผู้สูงอายุ, ชมรมฌาปนกิจ, กลุ่มอาชีพ, กลุ่มสหกรณ์ หรือกลุ่มลูกเสือชาวบ้าน 
ทั้งในท้องถิ่นหรือที่อ่ืน ซึ่งการเป็นสมาชิกชมรม แสดงถึง การมีโอกาสที่ผู้สูงอายุได้เข้ามีส่วนร่วมในการท า
กิจกรรม มีโอกาสพบปะสังสรรค์ พูดคุย และเปลี่ยนความรู้กับผู้อื่น โดยผู้ที่รับรู้ข้อมูลข่าวสารจาก
เงื่อนไข อย่างน้อย 1 ข้อ ถือเป็น ผู้มีช่องทางรับรู้ข้อมูลข่าวสาร โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม  

-กลุ่มท่ีมีช่องทางได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร 
-กลุ่มท่ีไม่มีช่องทางรับรู้ข้อมูลข่าวสาร (กลุ่มอ้างอิง) 

ค)  ปัจจัยบุคคลด้านสถานะเศรษฐกิจสังคม 
1.10)  ความม่ังคั่งทรัพย์สิน หมายถึง การมีกรรมสิทธิ์ของทรัพย์สินที่มีมูลค่า

ค่อนข้างถาวรในปัจจุบัน ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากการสั่งสมมาในอดีตจากการออม การลงทุน และการท างาน 
และยังแสดงถึงการมีความมั่งคั่งในเชิงวัตถุ ความมั่นคงฐานะทางเศรษฐกิจ สภาพการอยู่อาศัยที่มี
ความสะดวกสบาย และการมีหลักประกันทางเศรษฐกิจของตนเองและครอบครัว โดยมีหลักเกณฑ์
การประเมินเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 

1.10.1)  การเป็นเจ้าของบ้านที่ดินที่อาศัยอยู่ในปัจจุบันทั้งของตนเอง
หรือคู่สมรส โดยไม่รวมการมีสิทธิในที่อยู่อาศัยจากการเช่า  

1.10.2)  สภาพบ้านมีความคงทนถาวร ประเมินจาก 1) การสร้างจาก
วัสดุคงทน (ไม้, ตึก)  2) มีห้องน้ าถาวรในบ้าน และ 3) มีประปาต่อท่อเข้าบ้าน  

1.10.3)  การมีสินทรัพย์ ประเมินจาก 1) การเป็นสมาชิกกองทุน
ประกันสังคม กองทุนส ารองเลี้ยงชีพ หรือกองทุนอ่ืน ที่เป็นสมาชิก 10 ปีขึ้นไปอย่างน้อย 1 ประเภท 
2) มีเงินออม และ 3) มีบ าเหน็จ บ านาญ  

1.10.4)  การเป็นเจ้าของรถยนต์ ประเมินจากการเป็นเจ้าของรถยนต์นั่ง 
หรือรถปิกอัพ  

1.10.5)  การเป็นเจ้าของอุปกรณ์อ านวยความสะดวกในบ้าน ได้แก่  
เครื่องปรับอากาศ, ไมโครเวฟ, คอมพิวเตอร์ และเครื่องท าน้ าอุ่น  

สินทรัพย์ทั้ง 12 รายการจะน าไปวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก และคิดเป็นเป็น
คะแนนมาตรฐาน จากมาตรวัดความมั่งคั่ง (ในภาคผนวก ก) โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม (-1.5 และ +1.5 sd) คือ 

-ความมั่งค่ังน้อย (กลุ่มอ้างอิง) 
-ความมั่งค่ังปานกลาง 
-ความมั่งค่ังมาก 
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1.11)  ระดับการศึกษา หมายถึง วุฒิการศึกษาในปัจจุบัน โดยแบ่งเป็น 6 กลุ่ม
ตามระดับการศึกษา คือ 

-ไม่ได้รับการศึกษา (กลุ่มอ้างอิง) 
-ประถมศึกษา  
-มัธยมศึกษาตอนต้น 
-มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
-อนุปริญญา หรือ ปวส. 
-ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
2)  ปัจจัยด้านครอบครัว 

 2.1)  เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว  
การได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เป็นปัจจัยที่ส าคัญ ที่ช่วยให้

ผู้สูงอายุให้มีความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น  ทั้งรายได้ และสุขภาพกายใจ โดยประเมินจากเครื่องมือที่ปรับปรุงจาก 
มาตรวัดเครือข่ายทางสังคมและครอบครัวผู้สูงอายุของ Lubben จาก 1) จ านวนสมาชิกในครอบครัวมาก 
2) ระดับความสัมพันธ์สนิทสนมของสมาชิกในครอบครัว และสมาชิกสายตรงจะมีระดับความสัมพันธ์
ที่ใกล้ชิดมากกว่า 3) การให้ความช่วยเหลือจุนเจือกันของสมาชิกในเรื่องที่ส าคัญโดยเฉพาะรายได้ ดังนั้น
เครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัว จะประเมินจากเงื่อนไข 3 ข้อ คือ 

-จ านวนสมาชิกภายในครอบครัวทุกประเภทจ านวนตั้งแต่ 6 คนขึ้นไป 
(1 คะแนน) 

-จ านวนสมาชิกสายตรงทั้งที่อยู่ในและนอกครอบครัว โดยรวมจ านวนบุตร
วัยแรงงาน 18 ปีขึ้นไป (รวมบุตรเลี้ยง บุตรบุญธรรม) และคู่สมรส จ านวนตั้งแต่ 4 คนขึ้นไป (1 คะแนน)  

-มีเครือข่ายช่วยเหลือจุนเจือด้านการเงินจากบุคคลอื่นเมื่อจ าเป็น (1 คะแนน) 
ทั้งนี้โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ศึกษา 2 กลุ่มคือ  

-กลุ่มท่ีมี 2 คะแนนขึ้นไป  มีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ดี  
-กลุ่มที่น้อยกว่า 2 คะแนน  มีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวไม่ดี (กลุ่มอ้างอิง) 

 
3)  ปัจจัยแวดล้อมด้านชุมชนและสังคม 

 3.1)  การช่วยเหลือจากชุมชน หมายถึง การที่ผู้สูงอายุได้รับการช่วยเหลือจาก
ชุมชนในการช่วยดูแลผู้สูงอายุในช่วง 6 เดือนก่อนสัมภาษณ์ เมื่อต้องการมีผู้ดูแล แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 

-กลุ่มท่ีไม่ต้องการมีผู้ดูแล  
-กลุ่มท่ีได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน 
-กลุ่มท่ีไม่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน (กลุ่มอ้างอิง) 

 3.2)  การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ หมายถึง การได้รับการบริการทางสุขภาพของภาครัฐ 
เมื่อมีการเจ็บปุวยที่ต้องรักษาที่โรงพยาบาล ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาก่อนสัมภาษณ์ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม  

-กลุ่มท่ีไม่เคยเจ็บปุวยที่ต้องรักษาโรงพยาบาล ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา  
-กลุ่มท่ีเจ็บปุวยที่ต้องรักษาโรงพยาบาล และสามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
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-กลุ่มที่เจ็บปุวยที่ต้องรักษาโรงพยาบาล และไม่สามารถเข้าถึง โรงพยาบาลรัฐ  
ด้วยเหตุผลต่างๆ ได้แก่ ความไม่ม่ันใจในคุณภาพ คุณภาพการรักษาไม่ดี ปัญหาเดินทาง ไม่ทราบสิทธิ 
(กลุ่มอ้างอิง) 

3.3)  เขตที่อยู่อาศัย หมายถึง ถิ่นที่อยู่ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่จริงในวันส ารวจ (ตั้งถิ่นฐาน
อย่างน้อย 1 ปี) โดยแบ่งเป็น 1) เขตเทศบาล หรือ เขตเมือง 2) นอกเขตเทศบาล หรือ เขตชนบท  

-เขตเมือง  
-เขตชนบท (กลุ่มอ้างอิง) 

3.4)  ภาคที่อยู่อาศัย หมายถึง ภาคที่เป็นถิ่นที่อยู่ของผู้สูงอายุในวันที่ส ารวจ 
(ตั้งถ่ินฐานอย่างน้อย 1 ปี) แบ่งเป็น 5 ภาค 

-ภาคเหนือ  
-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
-ภาคใต้ 
-ภาคกลาง 
-กรุงเทพฯ (กลุ่มอ้างอิง) 
 

4)  ปัจจัยภาวะสุขภาพ 
 ภาวะสุขภาพ ประเมินจากการมีโรคและความผิดปกติของร่างกายจิตใจ โดยโรคที่

น ามาศึกษาเป็นกลุ่มโรคเรื้อรัง ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ และเป็นโรคที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวย
ทุพพลภาพในล าดับต้น กลุ่มโรครุนแรง ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง กลุ่มโรค
ไม่รุนแรง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ความเสื่อมของเหงือกและฟัน และความผิดปกติ
ทางจิตใจและอารมณ์ ซึ่งข้อมูลโรคเหล่านี้ได้จากการสอบถามจากเจ้าหน้าที่ผู้สัมภาษณ์ 

 ก)  กลุ่มโรคที่รุนแรง 
4.1)  โรคมะเร็ง เป็นโรคเรื้อรังที่มีความรุนแรงและมีช่วงเวลาในการรอดชีวิต 

(Five-year survival) ค่อนข้างสั้น แต่ก็เป็นโรคที่ก่อให้เกิดการทุพพลภาพในระดับสูง ทั้งสภาพร่างกาย
และจิตใจ โดยโรคมะเร็งที่พบบ่อยในประเทศไทยทั้งเพศหญิงและชาย ได้แก่ มะเร็งตับ และมะเร็งปอด 
ส่วนรองลงไปในเพศชายได้แก่ มะเร็งล าไส้ และในเพศหญิงได้แก่มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งเต้านม  
แต่ก็ยังมีโรคมะเร็งอีกหลายประเภทที่พบบ่อยเช่น มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็งเม็ดเลือด มะเร็งต่อม
ลูกหมาก มะเร็งต่อมไธรอยด์ และมะเร็งกระดูกเป็นต้น แต่ข้อค าถามจากการส ารวจครั้งนี้ ได้รวมการเป็น
มะเร็งทุกประเภทไว้ในข้อค าถามเดียว โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-กลุ่มท่ีไม่เป็นโรคมะเร็ง (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีเป็นโรคมะเร็ง 

4.2)  โรคหัวใจ เป็นโรคที่มีความผิดปกติในการท างานของหัวใจจากหลายสาเหตุ 
ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือดที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบตัน ลิ้นหัวใจ ระบบการเต้นและบีบตัวผิดจังหวะ 
โดยข้อค าถามจากการส ารวจครั้งนี้ ได้รวมการเป็นโรคหัวใจจากหลายสาเหตุ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-กลุ่มท่ีไม่เป็นโรคหัวใจ (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีเป็นโรคหัวใจ 
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4.3)  โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคที่มีสาเหตุจากการตีบ แตก ตัน ของ
เส้นเลือดสมอง และมีปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่คล้ายกับโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่มีผลแทรกซ้อน หรือมี
การทุพพลภาพที่รุนแรง เช่น สูญเสียการรับรู้และสติ อัมพาตครึ่งซีก พูดไม่ชัด การมองบกพร่อง 
เสียการรับความรู้สึก และการขับถ่ายผิดปกติ เป็นต้น โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-กลุ่มท่ีไม่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

 ข)  กลุ่มโรคที่ไม่รุนแรง 
4.4)  โรคเบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ และเป็นโรคมูลฐาน

ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคเรื้อรังอีกหลายโรค ที่เป็นผลแทรกซ้อนจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง  
โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-กลุ่มท่ีไม่เป็นโรคเบาหวาน (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีเป็นโรคเบาหวาน 

4.5)  การมีโรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ และ
ยังเป็นโรคที่เป็นสาเหตุของโรคเรื้อรังอีกหลายโรคเช่นเดียวกับโรคเบาหวาน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

-กลุ่มท่ีไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

4.6)  ความเสื่อมของฟัน เป็นความผิดปกติที่เกิดจากโรคในช่องปาก ที่มีสาเหตุ
จากหลายโรค เช่น โรคเหงือกอักเสบ ปริทัณฑ์ ฟันผุ มะเร็ง และ การติดเชื้อ รวมถึงโรคเรื้อรังของกระดูก 
การขาดวิตามิน และแคลเซียม โดยโรคของเหงือกและฟันจะส่งผลต่อประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอาหาร
ของผู้สูงอายุ และยังก่อให้เกิดโรคอ่ืนๆตามมา เช่น การติดเชื้อในปอด โรคหัวใจ และทุพโภชนาการ 
โดยประเมินจากการมีฟันไม่ต่ ากว่า 20 ซี่ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

- มีจ านวนฟัน ตั้งแต่ 20 ซี่ ถือว่าไม่มีความเสื่อมของเหงือกและฟัน
(กลุ่มอ้างอิง) 

- มีจ านวนฟัน น้อยกว่า 20 ซี่ ถือว่ามีความเสื่อมของเหงือกและฟัน 
4.7)  ความผิดปกติทางจิตใจและอารมณ์ เป็นความผิดปกติที่ก่อให้เกิดภาระ

โรคจากการปุวยในกลุ่มผู้สูงอายุในระดับที่สูง และยังก่อปัญหาในการท ากิจกรรมการด าเนินชีวิตประจ าวัน
ที่ผู้ใกล้ชิดต้องคอยเฝูาระวัง ซึ่งมีสาเหตุจากความเครียด หรือ ความซึมเศร้า รวมทั้งความผิดปกติของ
สารสื่อประสาทในสมอง และถ้ามีอาการรุนแรงอาจถึงข้ันฆ่าตัวตายได้ 

โดยการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ ข้อค าถาม 7 ข้อ จากแบบส ารวจที่บ่งชี้ถึงการมีความเครียด 
หรือความซึมเศร้า คือ คิดมากวิตกกังวลใจ รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง 
รู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่า รู้สึกหมดหวังในชีวิต ความอยากอาหารลดลง และรู้สึกเหงา ในช่วง 7 วัน
ก่อนสัมภาษณ์ ที่มีข้อความใกล้เคียงกับ แบบวัดความเศร้าของผู้สูงอายุไทยหรือ TGDS จ านวน 30 ข้อ 
ซึ่งมีความเหมาะสมกับสภาพสังคมวัฒนธรรมไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์, อรพรรณ ทองแตง, ประเสริฐ 
อัสสันตชัย, & รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐ์สุวรรณ, 2537: 1-9) และน าข้อค าถามทั้ง 7 ข้อ ไปทดสอบอ านาจ
จ าแนกของแต่ละข้อ โดยใช้สหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation) และเลือกข้อที่มี
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ค่าอ านาจจ าแนกตั้งแต่ 0.2 ขึ้นไป น าไปวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก เพ่ือใช้สร้างมาตรวัดการจ าแนก
กลุ่มท่ีมีความผิดปกทางจิตใจและซึมเศร้า (ในภาคผนวก ข) โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ  

-กลุ่มท่ีไม่มีความผิดปกติจิตใจอารมณ์ (กลุ่มอ้างอิง) 
-กลุ่มท่ีมีความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 

 
3.5  วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

ส่วนที่ 1  ศึกษาข้อมูล ปัจจัยสังคม สุขภาพ และภาวะทุพพลภาพ เปรียบเทียบระหว่าง
เพศหญิงและชาย  โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบแปรผันทางเดียว หรือ Univariate 

1.1)  ศึกษาข้อมูลปัจจัยสังคมด้านประชากร พฤติกรรม สถานะเศรษฐกิจสังคม 
ครอบครัว ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม และภาวะสุขภาพ โดยน าเสนอสัดส่วนร้อยละที่ถ่วงน้ าหนัก  
จ าแนกตามเพศและกลุ่มอายุ เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างสัดส่วนการมีปัจจัยเสี่ยงทางสังคมและ
สุขภาพระหว่างเพศหญิงและชาย และทดสอบความแตกต่างสัดส่วนด้วยสถิติ chi-square 

1.2)  ศึกษาข้อมูลตัวแปรตามภาวะทุพพลภาพ โดยใช้การวิเคราะห์จากดัชนีภาวะ
ทุพพลภาพรวม ภาวะทุพพลภาพตามกลุ่มกิจกรรม และภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม และความบกพร่อง 
จ าแนกตามเพศ และแนวโน้มตามอายุ โดยใช้สัดส่วนร้อยละที่ถ่วงน้ าหนัก และเปรียบเทียบความแตกต่าง
สัดส่วนระหว่างเพศหญิงและชาย ด้วยอัตราส่วนความเสี่ยง หรือ odd ratio (OR) และทดสอบ
ความแตกต่างสัดส่วนด้วยสถิติ chi-square 

ส่วนที่ 2  ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสังคมและสุขภาพ กับ ภาวะทุพพลภาพ 
เปรียบเทียบความแตกต่างระดับความสัมพันธ์ระหว่างเพศหญิงและชาย โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
แปรผันสองทาง Bivariate และแปรแปรผันหลายทาง Multivariate 

2.1)  ศึกษาความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทางระหว่างปัจจัยสังคมและสุขภาพ  
แต่ละตัวกับ ภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม คือ การกิน แต่งตัว อาบน้ า นั่งยอง และการเดิน โดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระดับความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มเพศหญิงและชาย โดยใช้แบบจ าลอง Binary logistic 
regression น าเสนอค่า odd ratio เพศหญิงและชาย (ORf ,ORm) และค่า ORf  / ORm และทดสอบ
ความแตกต่างระดับความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยด้วยสถิติ Wald 

2.2)  ศึกษาความสัมพันธ์แบบแปรผันหลายทาง ระหว่างปัจจัยสังคมและสุขภาพ 
กับภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม โดยใช้ ตัวแปรตามดัชนีความบกพร่อง และดัชนีภาวะทุพพลภาพ
รายกิจกรรม 5 กิจกรรม คือ กลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน ได้แก่ การกิน การแต่งตัว การอาบน้ า กลุ่มกิจกรรม
เคลื่อนที่ ได้แก่ การนั่งยอง การเดิน เปรียบเทียบความแตกต่างระดับความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มเพศหญิง
และชาย โดยใช้แบบจ าลองถดถอยโลจิสติกแบบสองกลุ่ม แบ่ง เป็นแบบจ าลองที่ไม่ปรับและปรับด้วย
กลุ่มปัจจัยสุขภาพ ซึ่งเป็นแบบจ าลองที่น ากลุ่มปัจจัยสุขภาพเข้าร่วมวิเคราะห์ โดยก าหนดฟังชั่น ƒ ใน
การอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างโอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพรวม หรือภาวะพ่ึงพา  (Pr (D=1)) กับ
ปัจจัยอิสระตัวที่ j (Xj) เพศ (S) และตัวแปรหุ่นเพศที่มีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัยอิสระตัวที่ j (S * Xj) ดังนั้น
โอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพ ของเพศชายและหญิง เขียนดังสมการที่ 1  

Pr (D=1| S, Xj) = ƒ (S, Xj , S * Xj)…….(1) 



 75 

เมื่อ Bj เป็นสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรอิสระที่ j  Bsj เป็นสัมประสิทธิ์
ถดถอยของตัวแปรปฎิสัมพันธ์เพศกับปัจจัยอิสระตัวที่ j  และ odd ratio = Exp (B)   โดยน าเสนอ
อัตราส่วนความเสี่ยง odd ratio และค่า odd ratio หญิงต่อชาย (ORf,/ORm) ทดสอบระดับ
ความสัมพันธ์และความแตกต่างระดับความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Wald ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  

ส่วนที่ 3  จัดล าดับความส าคัญของปัจจัย และจัดท าข้อเสนอแนะ 
3.1)  หาค่า สัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากร หรือ Population attributable 

to risk fraction (PAF) ซึ่งค านวณจากความชุกของการมีปัจจัยเสี่ยง และค่า Exp (B) หรือ odd ratio 
ซึ่งได้จากผลการศึกษาส่วนที่ 2 โดย PAF= P(OR-1)/1+[P(OR-1)] ; P=ความชุกปัจจัยเสี่ยงของประชากร 
OR= odd ratio = Exp (B) (Murray C et al., 2003)  โดยค่า PAF จะบอกถึงสัดส่วนของภาวะ
ทุพพลภาพที่ลดลงเมื่อก าจัดเหตุปัจจัยเสี่ยงนั้น ซึ่งสามารถน ามาจัดล าดับความส าคัญของแต่ละปัจจัยได้ 

3.2)  จัดท าข้อเสนอแนะแนวทางในการลดการทุพพลภาพและการพึ่งพาในวัย
สูงอายุเพศหญิงและเพศชาย ทั้งในระดับที่เป็นข้อควรปฏิบัติในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
ในเชิงสุขภาพและสังคม และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในระดับมหภาค จากประเด็นปัญหาที่ภาครัฐ
ควรให้ความส าคัญในล าดับต้น ทั้งนโยบายด้านสุขภาพ และสังคม ทั้งระยะสั้น และเตรียมพร้อมปูองกัน
ปัญหาในอนาคต  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4  

ผลการวิจัย และอภิปรายผลการวิจัย 

บทนี้เป็นการเสนอผลการวิจัย เพ่ือตอบโจทย์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ ซึ่งเป็น
ผลการวิจัยเชิงปริมาณ โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่หนึ่ง เป็นการน าเสนอสถิติพรรณนา เพ่ืออธิบาย
ความแตกต่างของสัดส่วนและแนวโน้มการมีปัจจัยเสี่ยงทางสังคมและสุขภาพ รวมทั้งภาวะทุพพลภาพ 
ระหว่างผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย ส่วนที่สอง เป็นการน าเสนอผลการวิจัยสถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบแปรผันสองทาง และแบบแปรผันหลายทาง เพ่ืออธิบายอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสังคมและ
สุขภาพ ที่มีต่อภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและเพศชาย ส่วนที่สาม เป็นการน าเสนอ
ค่าสัดส่วนของเหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากร ซึ่งค านวณจากผลข้อมูลในส่วนที่หนึ่งและสอง เพื่อใช้
จัดล าดับความส าคัญแต่ละเหตุปัจจัยที่มีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย และใช้เป็น
แนวทางในการก าหนดข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้เหมาะสมตามเพศ  

  
4.1  ผลการวิจัยแบบแปรผันทางเดียว 

ผลการวิจัยส่วนนี้เป็นการศึกษาความแตกต่างของปัจจัยสังคม ปัจจัยสุขภาพ ภาวะทุพพลภาพ
ในกลุ่มผู้สูงอายุหญิงและชาย โดยใช้กลุ่มตัวอย่างประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 30,427 คน และ
แบ่งเสนอผลการศึกษาเป็น 2 ส่วน คือ 1) ลักษณะทางประชากร พฤติกรรม เศรษฐกิจสังคม และ
ภาวะสุขภาพ 2) ภาวะทุพพลภาพโดยรวม ตามความสามารถการท ากิจกรรมประจ าวัน ตามประเภท
กิจกรรม และแนวโน้มการทุพพลภาพตามอายุ โดยทั้งสองส่วน น าเสนอเป็นค่าร้อยละจากการถ่วง
น้ าหนักภาค โดยวิธี normalized weight เพ่ือปรับสัดส่วน และการกระจาย ให้เป็นตามประชากรจริง 
โดยมีสมการดังนี้ 

ค่าถ่วงน้ าหนัก  Normalized weight = (30,427 / 7,020,961) * ค่าถ่วงน้ าหนักเดิม 
 

4.1.1  ลักษณะทางประชากร พฤติกรรม เศรษฐกิจสังคม และภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ
เพศหญิงและชาย 

 การน าเสนอข้อมูลลักษณะทางสังคมและภาวะสุขภาพของกลุ่มผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ตัวแปรอิสระ 6 กลุ่ม รวม 23 ตัว คือ 1) ปัจจัยบุคคลด้านประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การมีบุตรที่มีชีวิต 2) ปัจจัยบุคคลด้านพฤติกรรม ได้แก่ การเตรียมการเพ่ือวัยสูงอายุด้านร่างกาย จิตใจ 
และการเงิน อายุเริ่มเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุ และ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 3) ปัจจัยบุคคลสถานะ
ทางเศรษฐกิจสังคม ได้แก่ การศึกษา และ ความมั่งคั่ง 4) ปัจจัยครอบครัว ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัว 5) ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม ได้แก่ การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การได้รับช่วยเหลือจาก
ชุมชน ถิ่นที่อยู่เขตเทศบาล และพ้ืนที่ภาค และ 6) ปัจจัยภาวะสุขภาพได้แก่ การมีโรคมะเร็ง โรคหัวใจ 
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โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเสื่อมของฟัน และความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
ดังนี้ (ตารางที่ 1)  

1)  ปัจจัยบุคคลด้านประชากร 
 1.1)  เพศ 

ประชากรสูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนสูงกว่าชาย คือ ร้อยละ 55.4 และ 
ร้อยละ 44.6  

 1.2)  อายุ 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น (60-69 ปี) ร้อยละ 58.8 

และกลุ่มวัยกลาง (70-79 ปี) และวัยปลาย (80 ปีขึ้นไป)  ร้อยละ 31.7 และ 9.5  โดยเพศชายมีสัดส่วน
ผู้สูงอายุวัยต้น สูงกว่าเพศหญิง คือ ร้อยละ 61.0 และ 56.9  ส่วนเพศหญิงมีสัดส่วนผู้สูงอายุวัยกลาง 
และวัยปลาย สูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 32.5 และ 10.6  ในเพศหญิง และร้อยละ 30.7 และ 8.2 
ในเพศชายตามล าดับ ซึ่งอธิบายจากแนวโน้มภาวะการตายของเพศชายที่สูงกว่าเพศหญิง และจะต่างกัน
มากขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้น ดังนั้น กลุ่มผู้สูงอายุวัยต้นจึงได้รับผลกระทบจากความแตกต่างทางเพศ
ของภาวะการตายที่น้อยกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มวัยกลางและวัยปลาย  

 1.3)  สถานภาพสมรส 
ประชากรสูงอายุที่มีสถานภาพโสด มีเพียงส่วนน้อยร้อยละ 2.7 ส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มก าลังสมรสถึงร้อยละ 62.5 รองลงไปคือ กลุ่มหม้าย แยกกันอยู่ และหย่า คือ ร้อยละ 34.8  
โดยผู้สูงอายุเพศชายมีสัดส่วนกลุ่มก าลังสมรสสมรสสูงกว่าหญิงคือ ร้อยละ 82.5 และ 46.3 ตามล าดับ 
แต่กลุ่มหม้าย แยกกันอยู่ และหย่า ผู้สูงอายุเพศหญิงกลับมีสัดส่วนที่สูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 49.9 
และ 16.0 รวมทั้งกลุ่มที่มีสถานภาพโสด พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนสถานภาพโสดสูงกว่าชาย
เช่นกัน คือ ร้อยละ 3.8 และ 1.5 โดยสถานภาพหม้ายมีสัดส่วนที่สูงกว่าในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป 
แต่สถานภาพโสด สมรส แยกกันอยู่และหย่า มีสัดส่วนสูงกว่าในกลุ่ม 60-69 ปี จึงเห็นได้ว่า สถานภาพ
สมรสมีความแตกต่างกันไปตามเพศและกลุ่มอายุอย่างชัดเจน ซึ่งสะท้อน ผลของอัตราการตายที่มีสูงขึ้น
ตามอายุ และเพศชายมีอัตราการตายที่สูงกว่าเพศหญิง เพศหญิงจึงมีสัดส่วนการเป็นหม้ายสูงกว่าชาย  
รวมถึง โอกาสการแตกสลายของการสมรส และการสมรสใหม่หลังจากเป็นหม้ายหรือหย่าร้าง ซึ่งมี
โอกาสเพ่ิมขึ้นตามอายุโดยเฉพาะในเพศชาย (Knodel & Chayovan, 2009: 16-17) และสอดคล้องกับ
ผลวิจัยของปราโมทย์ ประสาทกุล และปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ (2552: 3-9) ที่พบว่า การครองโสดและ
การหย่าร้าง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทั้งสองเพศในอนาคต จึงอาจมองได้ว่า ปัจจัยด้านการสมรสน่าจะมีแนวโน้ม
เป็นปัญหามากขึ้น ต่อการช่วยเหลือเกื้อหนุนกันระหว่างคู่สมรส โดยเฉพาะเพศหญิง 

 1.4)  จ านวนบุตรที่มีชีวิตอยู ่
ประชากรสูงอายุมีจ านวนบุตรที่มีชีวิตอยู่ (living children) ซึ่งรวมจ านวนบุตร

ให้ก าเนิดที่ยังมีชีวิตอยู่ในวันสัมภาษณ์ พบว่ามีค่าเฉลี่ย 4.0 คน โดยเพศหญิงมีจ านวนบุตรเฉลี่ยสูงกว่าชาย
เล็กน้อย คือ 4.1 คน และ 3.8 คน กลุ่มที่มีบุตร 1-3 คน มีสัดส่วนที่สูงที่สุด คือ ร้อยละ 40.1 เมื่อเทียบ
กับกลุ่มมีบุตร 4-5 คน และ 6 คนขึ้นไป คือ ร้อยละ 30.9 และร้อยละ 23.5 ตามล าดับ กลุ่มไม่มีบุตร 
คือ ร้อยละ 5.5  โดยสัดส่วนการไม่มีบุตรระหว่างเพศหญิงและชายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
โดยเพศหญิงมีสัดส่วนการไม่มีบุตรสูงกว่า คือ ร้อยละ 6.6 และ 4.2  แต่เพศหญิงมีสัดส่วนการมีบุตร 
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6 คนขึ้นไปสูงกว่าเพศชาย คือร้อยละ 26.2 และ 20.1 เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า จ านวนบุตรเฉลี่ย
มีแนวโน้มลดลง คือ 4.6 คนในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป และ 3.5 คนในกลุ่มอายุ 60-69 ปี  จึงอาจสะท้อน
ให้เห็นว่า ปัจจัยเสี่ยงการไม่ได้รับช่วยเหลือดูแลจากบุตร น่าจะมีแนวโน้มเป็นปัญหาได้มากขึ้นในอนาคต 
โดยสอดคล้องกับการคาดประมาณว่า ปี พ.ศ. 2573  ผู้สูงอายุหญิงส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 60 จะมีบุตร
ที่มีชีวิต 2 คนหรือน้อยกว่า (Knodel & Chayovan, 2009: 18-19)  

 
2)  ปัจจัยบุคคลด้านพฤติกรรม 

 2.1)  การเตรียมพร้อมเพื่อวัยสูงอายุด้านร่างกาย 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีการเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุด้านร่างกาย  คือ 

ร้อยละ 61.0 โดยเตรียมการระดับดีร้อยละ 14.7  โดยประเมินจากการคิดและมีการปฏิบัติจริง 
ด้วยพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น ออกก าลังกาย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา กินอาหารครบ 5 หมู่ และตรวจสุขภาพ 
เป็นต้น และในช่วง 6 เดือนก่อน สัมภาษณ์ ยังคงท าอยู่ต่อเนื่องทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา 
การตรวจสุขภาพประจ าปี  ดื่มน้ าสะอาด 6-8 แก้วและกินผักผลไม้เป็นประจ า ส่วนการเตรียมพร้อม
ระดับปานกลางร้อยละ 45.2 ซึ่งหมายถึง การคิดและมีการปฏิบัติจริงเพ่ือวัยสูงอายุ ด้วยการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี แต่ในช่วง 6 เดือนก่อน ไม่ได้ท าต่อเนื่องครบทั้ง 5 ด้าน  และการไม่เตรียมการร้อยละ 40.1 
ซึ่งหมายถึงกลุ่มไม่เตรียมการหรือคิดแต่ไม่ได้ปฏิบัติจริง  เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วน
การไม่เตรียมการสูงกว่าเพศชายอยู่เล็กน้อย คือ ร้อยละ 40.7 และ 39.3 อย่างไม่มีนัยส าคัญ แต่กระนั้น 
เพศหญิงมีสัดส่วนการเตรียมพร้อมที่ดีสูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 17.4 และ 11.4  ซึ่งสะท้อนถึง การมี
พฤติกรรมเสี่ยงของเพศหญิงที่น้อยกว่าชาย ได้แก่ การสูบบุหรี่ และดื่มสุรา รวมถึงการมีความตระหนัก
เรื่องการเจ็บปุวยและสนใจดูแลสุขภาพที่มากกว่า และเมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุพบว่า สัดส่วน
การเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุด้านร่างกายมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุรุ่นหลัง คือ ร้อยละ 61.7 
ในกลุ่ม 60-69 ปี เมื่อเทียบกับร้อยละ 57.5 ในกลุ่ม 70 ปีขึ้นไป ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการรณรงค์และ
ส่งเสริมความรู้สุขภาพเชิงปูองกัน ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ตามแนวนโยบายสุขภาพ “สร้างน าซ่อม” 
(ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

 2.2)  การเตรียมพร้อมเพื่อวัยสูงอายุด้านจิตใจ 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีการเตรียมพร้อมเพื่อวัยสูงอายุด้านจิตใจ คือ 

ร้อยละ 60.6 ซึ่งประเมินจากการได้เข้าวัดฟังเทศน์ฟังธรรม หรือเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนาเป็นประจ า 
ส่วนไม่เตรียมพร้อมร้อยละ 39.3 โดยเพศหญิงมีการเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุด้านจิตใจในสัดส่วน
ที่สูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 62.0 และ 58.9 จากการเข้าถึงกิจกรรมทางศาสนาที่พบในเพศหญิง
มากกว่า ซึ่งน่าจะสะท้อนถึง ความแตกต่างทางจิตวิทยาและพฤติกรรม ที่เพศหญิงอาจต้องการที่พึ่ง
ทางจิตใจที่มากกว่า รวมทั้งเพศหญิงอาจมีเวลาว่างเป็นส่วนตัวจากการไม่ท างานประจ านอกบ้าน  
ดังกล่าวในกรอบแนวคิดและทฤษฎี และเมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุพบว่า สัดส่วนการเตรียมพร้อม
เพ่ือวัยสูงอายุด้านจิตใจมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย คือ ร้อยละ 60.9 ในกลุ่ม 70 ปีขึ้นไป และร้อยละ 
60.4 ในกลุ่ม 60-69 ปี จึงเห็นว่า กลุ่มผู้สูงอายุรุ่นหลังมีอายุน้อยกว่ามีการเตรียมพร้อมด้านจิตใจ
ในสัดส่วนที่ต่ ากว่า ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า การเตรียมพร้อมด้านจิตใจในสังคมไทยจากการเข้าถึงกิจกรรม
ทางศาสนาก าลังมีแนวโน้มที่ลดลง  
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 2.3)  การเตรียมพร้อมเพื่อวัยสูงอายุด้านการเงิน 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้เตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุด้านการเงิน  คือ 

ร้อยละ 50.5 และเตรียมการร้อยละ 49.5 ซึ่งประเมินจาก การวางแผนด้านหลักประกันด้านรายได้ 
เพื่อความมั่นคงทางเศรษฐกิจในอนาคต และได้ท าจริงทั้งการลงทุนด้านสินทรัพย์หรือการออม  
โดยเพศหญิงมีสัดส่วนเตรียมการต่ ากว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 47.0 และ 52.6 โดยอธิบาย
จากข้อเสียเปรียบของเพศหญิงในการหารายได้ การเรียนรู้ทางสังคมและเก็บเกี่ยวความรู้ประสบการณ์  
จากการท างาน การลงทุนและออมเงิน ตลอดช่วงวัยท างาน จากรายงานการศึกษาข้อมูลในประเทศไทย
ของ UNDP (2008) พบว่า เพศหญิงจะใช้เวลาส่วนใหญ่ท างานที่บ้านซึ่งไม่ก่อรายได้ และมีการพบปะ
สังสรรค์เครือข่ายสังคมที่น้อยกว่า รวมถึง ความไม่เท่าเทียมทางเพศเชิงสังคมในหลายด้าน ได้แก่  
โอกาสการท างานที่ดี ความก้าวหน้าในต าแหน่งหน้าที่ และความเป็นธรรมของค่าจ้าง เมื่อจ าแนกตาม
กลุ่มอายุ พบว่า สัดส่วนการเตรียมพร้อมเพ่ือวัยสูงอายุด้านการเงิน มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุรุ่นหลัง
คือ ร้อยละ 51.1 ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี และร้อยละ 47.2 ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป ซึ่งสะท้อนให้เห็น
แนวโน้มที่ดีขึ้นในการเตรียมพร้อมด้านการเงินเพ่ือวัยสูงอายุ ที่อธิบายจาก การพัฒนาประสิทธิภาพของ
ระบบกองทุนประกันสังคม และระบบบ านาญแห่งชาติของภาครัฐมาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการส่งเสริม
ความรู้ด้านการออมและการลงทุนให้กับประชาชน (Knodel & Chayovan, 2009: 74-76)  

 2.4)  อายุเริ่มเตรียมการก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีการเตรียมพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ คือ ร้อยละ 

56.7 ซึ่งหมายถึงการเริ่มเตรียมการในด้านสุขภาพกาย จิตใจ และการเงินก่อนอายุ 60 ปี  โดยส่วนใหญ่
จะเริ่มเตรียมการช่วงอายุ 40-59 ปี คือร้อยละ 48.8  เตรียมการก่อนอายุ 40 ปี เพียงร้อยละ 7.9 และ
ไม่ได้เตรียมการหรือเตรียมการตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไปคือ ร้อยละ 43.9  ซึ่งการเริ่มเตรียมการในด้านต่าง ๆ 
ได้ตั้งแต่อายุน้อยจะเป็นประโยชน์สะสมเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุได้มากขึ้น  (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 
6-8) เพศหญิงมีสัดส่วนการไม่เตรียมการก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 
44.7 และ 41.5  โดยอาจอธิบายได้จากข้อเสียเปรียบของเพศหญิงในด้านการเรียนรู้ เก็บเกี่ยวประสบการณ์
และความรู้ ดังที่กล่าวแล้วข้างต้น ซึ่งจะมีผลให้การคิดริเริ่มวางแผนเตรียมพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ
ในด้านต่างๆ พบได้น้อยกว่า และช้ากว่าเพศชาย  และเมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า  สัดส่วนที่
ไม่เตรียมการก่อนวัยสูงอายุมีแนวโน้มลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุรุ่นหลังอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 53.7 
ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป และร้อยละ 36.0 ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ซึ่งสะท้อนให้เห็นแนวโน้มที่ดีขึ้นใน
การเริ่มเตรียมการก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ ซึ่งอาจอธิบายจากการให้ความส าคัญของแนวนโยบายภาครัฐ 
ในปัญหาด้านผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาพ สังคมและสภาพความเป็นอยู่ ตั้งแต่ทศวรรษที่ 2500 จนถึงปัจจุบัน 
ซึ่งส่งผลให้ประชาชนตื่นตัวและตระหนักถึงความส าคัญในการเตรียมการด้านต่างๆ ก่อนเข้าสู่วัย
สูงอายุมากขึ้น (Knodel & Chayovan, 2009: 70-73) 

 2.5)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้ คือ ร้อยละ 95.1 

และไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารเพียงร้อยละ 4.9 โดยประเมินจากการมีช่องทางการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร 
หรือความรู้ที่เป็นประโยชน์ อย่างน้อย 1 แหล่งจาก 3 แหล่ง คือ 1) แหล่งสื่อสาธารณะ ได้แก่ วิทยุ 
โทรทัศน์ อินเตอร์เน็ต หรือหนังสือพิมพ์ 2) การรู้สิทธิประโยชน์จาก พรบ.ผู้สูงอายุ อย่างน้อย 1 เรื่อง 
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3) การเคยเป็นสมาชิกชมรมที่เกี่ยวข้องกิจกรรมด้านผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 ชมรม เช่น ชมรมฌาปนกิจ 
และ ลูกเสือชาวบ้าน เป็นต้น  โดยเพศหญิงมีสัดส่วนการไม่เข้าถึงข้อมูลข่าวสารสูงกว่าเพศชาย คือ  
ร้อยละ 5.5 และ 4.1 ซึ่งอาจอธิบายได้จากการมีเครือข่ายสังคมนอกบ้านที่น้อยกว่า และเพศหญิงยังให้
ความสนใจข้อมูลประเภทบันเทิงมากกว่าสาระข่าวสาร (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2550ข) เมื่อจ าแนก
ตามกลุ่มอายุ พบว่า สัดส่วนการไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารมีแนวโน้มสูงขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้น 
คือ ร้อยละ 3.7 ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี และร้อยละ 6.5 ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป ซึ่งสะท้อนการมีช่องทาง
รับข้อมูลข่าวสารที่น้อยลงในกลุ่มอายุมาก แต่เห็นได้ว่า น่าจะมีแนวโน้มที่ดีขึ้นในกลุ่มประชากรสูงอายุ
รุ่นหลัง ซึ่งอาจอธิบายได้จากการพัฒนาเส้นทางคมนาคม ระบบการสื่อสาร และเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ที่กระจายเข้าสู่สังคมชนบทมากข้ึน 

 
3)  ปัจจัยบุคคลด้านสถานะทางเศรษฐกิจสังคม 

 3.1)  ความม่ังคั่ง 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีความมั่งคั่งทรัพย์สินในระดับปานกลาง คือ 

ร้อยละ 83.4 และมีสัดส่วนความมั่งคั่งมากร้อยละ 7.7 สัดส่วนความมั่งคั่งน้อยร้อยละ 8.9  โดยระดับ
ความมั่งค่ังได้ประเมินจากการมีทรัพย์สินที่มีค่าทั้งอสังหาริมทรัพย์ และสังหาริมทรัพย์ รวมถึงเงินออม 
บ าเหน็จบ านาญ และกองทุนประกันสังคม จ านวน 9 รายการ เพ่ือน าไปสร้างดัชนีความมั่งคั่งโดยวิธี
วิเคราะห์ปัจจัย ดังรายละเอียดตามภาคผนวก ก  โดยพบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนความมั่งคั่งน้อย สูงกว่า
เพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 11.5 และ 5.6 ซึ่งอธิบายได้จากโอกาสทางสังคมที่เสียเปรียบกว่า  
และเมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า สัดส่วนความมั่งคั่งน้อยมีแนวโน้มต่ าลงในกลุ่มวัยต้นอย่างมี
นัยส าคัญ คือร้อยละ 11.9 ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป และร้อยละ 6.8 ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ซึ่งสะท้อน
ปัญหาด้านรายได้ที่อาจพบได้มากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลาย หรือ การมีแนวโน้มที่ดีขึ้น
ของระดับฐานะทางเศรษฐกิจของประชากรสูงอายุรุ่นหลัง  

 3.2)  การศึกษา 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา คือ

ร้อยละ 68.9 เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่ได้รับการศึกษาคือร้อยละ 16.4  โดยเพศหญิงมีสัดส่วนผู้ไม่ได้รับ
การศึกษาสูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 21.5 และ 10.1  และเพศหญิงยังมีสัดส่วนของผู้ได้รับการศึกษา
ในทุกระดับ ตั้งแต่ประถมศึกษาจนถึงปริญญาตรีขึ้นไป ต่ ากว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ  ซึ่งอธิบายจาก
โอกาสทางสังคมด้านการศึกษาของเพศหญิงที่มีน้อยกว่าเพศชาย แต่กระนั้น ข้อเสียเปรียบด้านโอกาส
การศึกษาของเพศหญิงมีแนวโน้มลดลงในอนาคต (Knodel & Chayovan, 2009: 20-22) และเมื่อ
จ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า สัดส่วนการไม่ได้รับการศึกษามีแนวโน้มต่ าลงในกลุ่มวัยต้นอย่างมีนัยส าคัญ 
คือร้อยละ 23.5 ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป และร้อยละ 11.4 ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ซึ่งสะท้อนแนวโน้ม
การมีระดับการศึกษาท่ีสูงขึ้นของประชากรไทย 
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4)  ปัจจัยครอบครัว 
 4.1)  เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว 

ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่มีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี  คือ 
ร้อยละ 63.7 และมีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ดีร้อยละ 36.3 โดยประเมินจากเงื่อนไขอย่างน้อย 
2 ใน 3 ด้าน ซึ่งปรับปรุงจากมาตรวัดเครือข่ายทางสังคมและครอบครัวของผู้สูงอายุของ Lubben 
(2000) คือ 1) จ านวนสมาชิกทุกคนในครอบครัว  2) จ านวนสมาชิกท่ีความสัมพันธ์ใกล้ชิดและสามารถ
ให้การดูแลผู้สูงอายุได้ทั้งท่ีอยู่ในและนอกครอบครัว ได้แก่ บุตรวัยแรงงาน หรือ คู่สมรส 3) การมีบุคคล
ที่ให้การช่วยเหลือด้านการเงินเมื่อจ าเป็น ซึ่งตัวแปรเหล่านี้ จะพอบ่งชี้ ถึงการมีเครือข่ายคนใกล้ชิด
ในครอบครัวที่ให้การช่วยเหลือผู้สูงอายุได้ในภาพรวม เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า  เพศหญิงมีสัดส่วน
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดีสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 62.6 และ 59.5  
และเมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า สัดส่วนการมีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวไม่ดีของกลุ่มอายุ 
60-69 ปี สูงกว่ากลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไปอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 63.5 และ 57.9  ซึ่งสะท้อนให้เห็น 
แนวโน้มขนาดของครอบครัวที่เล็กลง และเครือข่ายช่วยเหลือเกื้อหนุนของคนใกล้ชิดในครอบครัวที่ลดลง 

 
5)  ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม  

 5.1)  การช่วยเหลือจากชุมชน 
การช่วยเหลือจากชุมชน ประเมินจากข้อค าถามสองระดับ คือ ความต้องการ

ผู้ดูแล และการได้รับการช่วยเหลือจากชุมชนเมื่อต้องการผู้ดูแล ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่
ไม่ต้องการผู้ดูแล หรือไม่ต้องการการช่วยเหลือจากชุมชนมีร้อยละ 91.3 ส่วนกลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือ
จากชุมชน พบว่ามีสัดส่วนผู้ไม่ได้รับการช่วยเหลือดูแลสูงกว่าผู้ที่ได้รับการช่วยเหลือดูแล คือ ร้อยละ 6.0 
และร้อยละ 2.7  เมื่อจ าแนกตามเพศพบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนผู้ไม่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน
เมื่อต้องการสูงกว่าเพศชายอย่างไม่มีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 6.2 และ 5.8 ซึ่งอาจอธิบายจากเพศหญิง
มีข้อเสียเปรียบด้านเครือข่ายชุมชนสังคมนอกบ้านและฐานะเศรษฐกิจ  และมีความต้องการการช่วยเหลือ
ที่สูงกว่า ซึ่งอาจจะเป็นผลจากการเจ็บปุวยทุพพลภาพที่พบในสัดส่วนที่สูงกว่า และมีความรู้สึกด้าน
สภาพจิตใจที่ต้องการการพ่ึงพามากกว่า เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไปมีสัดส่วน
ผู้ไม่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชนเมื่อต้องการ สูงกว่า กลุ่มอายุ 60-69 ปีอย่างมีนัยส าคัญคือ ร้อยละ 
10.3 และ 3.0  จึงสะท้อนให้เห็นว่า การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน จะต้องให้ความส าคัญมากขึ้นในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีอายุมาก ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลจากเครือข่ายครอบครัวที่ให้การช่วยเหลือดูแลลดน้อยลง และ
ปัญหาความเจ็บปุวยที่มีความรุนแรงและมีความยุ่งยากในการดูแลมากขึ้น 

 5.2)  การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ ประเมินจากข้อค าถามในสองระดับ คือ การเคย

เจ็บปุวยในรอบ 5 ปี และเมื่อเจ็บปุวยแล้วไปใช้บริการระบริการสุขภาพภาครัฐหรือไม่ ซึ่งแบ่งได้เป็น 
3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่เคยเจ็บปุวยที่ต้องไข้โรงพยาบาลรัฐ มีสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงถึงร้อยล ะ 41.7 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า ยังมีผู้สูงอายุในสัดส่วนไม่น้อยเช่นกัน ที่ยังมีสุขภาพดีและไม่เคยเจ็บปุวยรุนแรง
จนต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาล ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุที่เจ็บปุวยส่วนใหญ่เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้เมื่อเจ็บปุวย
ที่ต้องรักษาที่โรงพยาบาล คือ ร้อยละ 54.9 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้เพียง
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ร้อยละ 3.3 แต่เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนผู้ไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บปุวย
ที่ต้องรักษาที่โรงพยาบาลสูงกว่าชาย อย่างมีนัยส าคัญคือ ร้อยละ 3.8 และ 2.6  ซึ่งสะท้อนปัญหา
การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพภาครัฐที่ผู้สูงอายุเพศหญิงยังมีโอกาสเข้าถึงได้น้อยกว่าเพศชาย ทั้งจาก 
ปัญหาการไม่ทราบสิทธิ การเดินทาง และค่าใช้จ่ายเป็นต้น เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า  กลุ่มอายุ 
70 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนผู้ไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บปุวยที่ต้องรักษาที่โรงพยาบาลสูงกว่า 
กลุ่มอายุ 60-69 ปีอย่างมีนัยส าคัญคือ ร้อยละ 3.9 และ 2.9  จึงสะท้อนให้เห็นว่า การให้บริการของ
ระบบโรงพยาบาลภาครัฐ จะพบเป็นปัญหาได้มากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น โดยอธิบายได้จาก
ปัญหาการเจ็บปุวยที่พบได้มากข้ึนและมีความรุนแรง ซึ่งต้องการการดูแลรักษาที่ใกล้ชิดมากขึ้น รวมถึง
ปัญหาการรับทราบและตรวจสิทธิการรักษา การเคลื่อนย้ายผู้เจ็บปุวยและการเดินทาง 

 5.3)  เขตที่อยู่อาศัย 
ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในเขตชนบท หรือ นอกเขตเทศบาล ร้อยละ 71.4 

และอยู่ในเขตเมือง หรือเขตเทศบาล ร้อยละ 28.6 เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนการอยู่
ในเขตชนบทต่ ากว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 70.8 และ 72.2  โดยกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป 
มีสัดส่วนการอยู่ในเขตขนบทสูงกว่า กลุ่มอายุ 60-69 ปีเพียงเล็กน้อยอย่างไม่มีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 71.6 
และร้อยละ 71.3  

 5.4)  ภาคที่อยู่อาศัย 
 ประชากรสูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ ร้อยละ 33.6 

รองลงไป คือภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ และ กรุงเทพฯ คือ ร้อยละ 23.6, 20.9, 12.7 และ 9.6 
ตามล าดับ เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนการอยู่อาศัยใน ภาคกลางและกรุงเทพฯ สูงกว่า
เพศชาย แต่เพศหญิงมีสัดส่วนการอยู่ภาคใต้และภาคเหนือ ต่ ากว่าเพศชาย  โดยกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป
มีสัดส่วนการอยู่พ้ืนที่ภาคเหนือ ภาคใต้ และภาคกลางสูงกว่า กลุ่มอายุ 60-69 ปี แต่มีสัดส่วนการอยู่
พ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และกรุงเทพฯ ต่ ากว่ากลุ่มอายุ 60-69 ปี จึงเห็นว่า ผู้สูงอายุหญิง และ 
กลุ่มอายุ 60-69 ปี มีแนวโน้มอยู่ในเขตกรุงเทพปริมณฑลมากกว่า  เมื่อเทียบกับเพศชาย และ
กลุ่ม 70 ปีขึ้นไป 

 
6)  ปัจจัยภาวะสุขภาพ  

 6.1)  กลุ่มโรครุนแรง:  โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคหัวใจ 
ประชากรสูงอายุมีสัดส่วนการมีโรคที่รุนแรง ได้แก่ โรคมะเร็ง  โรค

หลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจ ร้อยละ 0.5 1.6 และ 7.0 จึงเห็นได้ว่า โรคหัวใจมีสัดส่วนสูงที่สุด 
ซึ่งสามารถอธิบายในเชิงระบาดวิทยาได้จาก อุบัติการณ์ของโรคและอัตราการตายจากโรค ที่มีความแตกต่าง
กันไปในแต่ละโรค โดยโรคหัวใจ มีอุบัติการณ์ของโรคสูงแต่มีโอกาสการตายต่ ากว่าเมื่อเทียบกับโรคมะเร็ง
และโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนโรคมะเร็งมีความรุนแรงและมีโอกาสการตายสูงมาก จึงมีสัดส่วน
การพบโรคน้อยลง  นอกจากนี้ ความแตกต่างยังขึ้นกับเพศและช่วงอายุ โดยพบว่า เพศหญิงมีสัดส่วน
การมีโรคทั้งสามโรคสูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 0.6 และ 0.4 ในโรคมะเร็ง และร้อยละ 8.6 และ 5.0 
ในโรคหัวใจ  ส่วนโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าเล็กน้อยอย่างไม่มีนัยส าคัญคือ ร้อยละ 1.6 และ 1.5  
แม้ว่าในทางระบาดวิทยา โรคทั้งสามนี้จะมีอุบัติการณ์ในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง (ส านักนโยบายและ
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ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550)  แต่จากข้อมูลอัตราการตายตามสาเหตุโรคจากรายงาน
โครงการศึกษาสาเหตุการตายในประเทศไทย หรือ SPICE (เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม et al., 2552: 
112-119) และอัตราภาระโรคจากการตายของส านักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ หรือ 
IHPP (2547) ที่พบว่าอัตราการตายจากสาเหตุโรคทั้งสามในเพศชายสูงกว่าหญิง โดยเฉพาะโรคหัวใจ
และกลุ่มโรคมะเร็งที่จะต่างกันค่อนข้างมาก ดังนั้น ผู้สูงอายุหญิงจึงมีสัดส่วนการพบโรคทั้งสามสูงกว่า
เพศชาย เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนการมีโรคทั้งสามสูงกว่ากลุ่มอายุ 
60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 0.5 และ 0.4 ในโรคมะเร็ง  ร้อยละ 1.9 และ 1.3 ในโรค
หลอดเลือดสมอง และ ร้อยละ 8.9 และ 5.7 ในโรคหัวใจ  จึงสะท้อนถึงโอกาสการพบโรคเรื้อรังที่รุนแรง
เหล่านี้ได้มากข้ึนตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งเป็นผลจากความเสื่อมของร่างกายตามอายุ 

 6.2)  กลุ่มโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง:  โรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง 
ประชากรสูงอายุมีสัดส่วนการมีโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 

13.3 และ 31.7 เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนการมีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
สูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 16.4 และ 35.7 ในเพศหญิง และ ร้อยละ 9.5 และ 26.7 
ในเพศชาย แม้ว่าอุบัติการณ์โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงระหว่างเพศหญิงและชายจะไม่ต่างกัน
มาก (เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม et al., 2552: 119; ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 
2550)  แต่โรคทั้งสองเป็นสาเหตุของโรคที่รุนแรง ได้แก่ โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งกลุ่ม
เพศชายจะมีอัตราการตายที่สูงกว่า  เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป มีสัดส่วน
โรคความดันโลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มอายุ 60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 35.6 และ 28.9 
จึงสะท้อนถึงโอกาสการพบโรคความดันโลหิตสูงที่มีได้มากขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้น เพราะโรคนี้เป็นสาเหตุ
ความเสื่อมของหลอดเลือดตามอายุ  แต่กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไปกลับมีสัดส่วนโรคเบาหวาน ต่ ากว่ากลุ่มอายุ 
60-69 ปี เล็กน้อยอย่างไม่มีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 13.5 และ 13.1  จึงอาจสะท้อนถึง การเป็นสาเหตุ
การตายจากโรคนี้ในกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางหรือวัยปลายในระดับค่อนข้างสูง  (เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม 
et al., 2552: 13) 

 6.3)  ความเสื่อมของฟัน 
ประชากรสูงอายุมีสัดส่วนการมีความเสื่อมของฟันร้อยละ 48.8 ซึ่งประเมิน

จากจ านวนฟันน้อยกว่า 20 ซี่  เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนความเสื่อมของฟันสูงกว่า
ชายคือ ร้อยละ 51.1 และ 45.4 เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนการมี
ความเสื่อมของฟันสูงกว่ากลุ่มอายุ 60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 65.7 และ 36.5 จึงสะท้อนถึง 
ปัญหาความเสื่อมของกระดูกและฟันที่พบได้มากกว่า ในกลุ่มผู้สูงอายุหญิง และกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง
และวัยปลาย 
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ตารางท่ี 1  ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจสังคม และสุขภาพของผู้สูงอายุ จ าแนกตามเพศ กลุ่มอายุ 
(ร้อยละ) 

ปัจจัย รวม ชาย หญิง 60-69 ปี 70 ปีขึน้ไป 
ปัจจัยประชากร เศรษฐกิจสังคม 
เพศ      
หญิง                  55.4  (17,339)   53.7  (8,817) 57.9  (8,522) 
ชาย 44.6  (13,088)   46.3  (7,314) 42.1  (5,774) 
อายุ (ปี)      
60-69 ปี            58.8  (16,131) 61.0   (7,314) 56.9    (8,817)   
70-79 ปี            31.7  (10,355) 30.7   (4,277) 32.5    (6,078)   
80 ปีขึ้นไป            9.5    (3,941)   8.3   (1,497) 10.6    (2,444)    
สถานภาพสมรส      
โสด   2.7    (1,096)  1.5       (206)  3.8*     (890)   3.1*   (688)   2.2    (406) 
สมรส 62.5  (18,050) 82.5  (10,594) 46.3    (7,456) 71.9 (11,312)  49.0  (6,738) 
หม้าย  32.4  (10,534)  14.3   (2,038)  46.9   (8,496) 22.1  (3,642)  46.9 (6,892) 
หย่า   0.9      (298)   0.6       (87)   1.2      (211)   1.1    (199)   0.7      (99) 
แยกกันอยู ่/ เลิกกัน   1.5      (499)   1.1     (163)   1.8      (286)   1.8    (290)   1.1     (159) 
จ านวนบุตรก าเนิด      
 ไม่ม ี   6.2    (1,902)   6.1     (804)   6.3   (1,098)   5.7* (1,142)  4.3     (760) 
 1-4 คน 56.1  (16,673) 55.9   (7,152)  56.1   (9,521) 63.3 (10,609) 40.2  (6,064) 
 5 คนขึ้นไป 37.7  (11,852) 37.9   (5,132)  37.6   (6,720) 31.0  (4,380) 55.5  (7,472) 
 6 คนขึ้นไป 23.5    (6,592) 20.1  b(2,460)  26.2   (2,132) 15.4  (2,066) 35.0  (4,526) 
ความมั่งคั่งทรัพย์สิน       
น้อย  8.9     (2,835)  5.6      (807) 11.5*  (2,028)  6.8   (1,095) 11.9* (1,740) 
ปานกลาง 83.4  (25,437) 85.2  (11,175) 82.0   (14,262) 84.9 (13,787) 81.3 (11,650) 
 มาก  7.7     (2,155)  9.2    (1,106)   6.5    (1,049)  8.3   (1,249)   6.8    (906) 
ระดับการศึกษา       
ไม่ได้รับการศึกษา 16.4    (5,040) 10.1   (1,324) 21.5*   (3,716) 11.4  (1,701) 23.5* (3,339) 
ประถมศึกษา 68.9   (20,674) 71.2   (9,047) 67.1   (11,627) 71.9 (11,411) 64.6   (9,263) 
มัธยมศึกษาตอนต้น   2.6    (1,075)    4.1    (712)   1.5      (363)   3.2    (725)   1.9    (350) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย   3.1    (1,117)    4.8    (754)   1.7      (363)   3.8    (771)   2.0    (346) 
ปวส./ ปวท./ อนุปริญญา   0.8      (338)    0.9    (184)   0.8      (154)   1.1    (238)   0.5    (100) 
ปริญญาตรีและสูงกว่า   2.9      (908)    3.7    (376)   2.2      (532)   3.8    (701)   1.6    (207) 
อื่นๆ   5.1    (1,275)    5.2    (535)   5.2      (740)   4.8    (584)   5.8    (691) 
ปัจจัยพฤติกรรม      
เตรียมพร้อมทางกาย      
ไม่เตรียม  40.1  (11,857) 39.3  (5,050) 40.7    (6,807)  38.3 (5,936) 42.5* (5,921) 
ปานกลาง 45.2  (13,417) 49.3  (6,341) 41.9    (7,076)  46.6 (7,327)  43.2  (6,090) 
ด ี 14.7    (5,153) 11.4  (1,697) 17.4    (3,456)  15.1 (2,868)  14.3  (2,285) 

 



 85 

ตารางที ่1  (ต่อ) ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจสังคม และสุขภาพของผู้สูงอายุ จ าแนกตามเพศ 
กลุ่มอายุ (ร้อยละ) 

ปัจจัย รวม ชาย หญิง 60-69 ปี 70 ปีขึน้ไป 
เตรียมพร้อมจิตใจ      
ไม่เตรียม 39.3  (11,772) 41.1*(5,318) 37.9    (5,454) 39.6  (6,208) 39.0  (5,564) 
เตรียม 60.6  (18,632) 58.9  (7,760) 62.0   (10,872) 60.4  (9,911) 60.9  (8,721) 
ไม่ทราบ   0.1       (23)     0      (10)   0.1        (13)    0       (12)   0.1      (11) 
เตรียมพร้อมการเงิน      
ไม่เตรียม 50.5  (14,531) 47.4  (5,876) 53.0*  (8,665) 48.9  (7,297) 52.8* (7,234) 
เตรียม 49.5  (15,896) 52.6  (7.212) 47.0    (8,684) 51.1  (8.834) 47.2  (7,062) 
อายุท่ีเร่ิมเตรียม       
ไม่เตรียมก่อนอายุ 60 ปี 43.3  (13,658) 41.5  (5,644) 44.7*  (8,014) 36.0  (5,818) 53.7* (7,840) 
เตรียมก่อนอายุ 40ปี   7.9    (2,354)   8.4  (1,072)   7.6   (1,282)   8.4 (1,376)   7.2    (978) 
เตรียมอายุ 40-59 ปี 48.8  (14,415) 50.1  (6,372) 47.7    (8,043) 55.6  (8,937) 39.1  (5,478) 
เข้าถึงข้อมลูข่าวสาร      
ไม่เข้าถึง  4.9    (1.290)  4.1      (439)  5.5*     (851)  3.7     (490)  6.5*   (800) 
เข้าถึง 95.1  (29,137) 95.9  (12.649) 94.5   (16,488) 96.3 (15.641) 93.5 (13,496) 
ปัจจัยครอบครัว      
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว 
เครือข่ายเกื้อหนุนไมด่ ี 61.2  (19,391) 59.5  (8,132) 62.6* (11,259) 63.5*(10,759) 57.9  (8,632) 
เครือข่ายเกื้อหนุนท่ีด ี 38.8  (11,036) 40.5  (4,956) 37.4    (6,080) 36.5  (5,372) 42.1  (5,664) 
ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม 
การช่วยเหลือจากชมุชน      
ไม่ได้รับเมื่อต้องการดูแล   6.0    (2,084)    5.8     (862)        6.2     (1,222)      3.0    (471)       10.3* (1,613)    
ได้รับเมื่อต้องการดูแล   2.7      (927)   2.4     (372)  2.9       (555)   1.3    (199)   4.6    (728) 
ไม่ต้องการ 91.3  (27,416) 91.8  (11,854) 90.9   (15,562) 95.7 (15,461) 85.1 (11,955) 
การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
เข้าไม่ถึงเมื่อจ าเป็น   3.3      (880)   2.6     (325)  3.8*     (555)   2.9    (408)   3.9*  (772) 
เข้าถึงได้เมื่อจ าเป็น 54.9  (17,284) 52.4  (7,054) 57.0   (10,230) 50.8  (8,375) 60.9  (8,909) 
ไม่เจ็บปุวยที่จ าเป็นใช้ 41.7  (12,263) 45.0  (5,709) 35.1    (6,554) 46.3  (7,348) 35.2  (4,915) 
เขตท่ีอยู่อาศัย      
ชนบท 71.4  (12,869) 72.2*(5,700) 70.8    (7,169) 71.3  (6,811) 71.6  (6,058) 
เมอืง 28.6  (17,558) 27.8  (7,388) 29.2  (10,170) 28.7  (9,320) 28.4  (8,238) 
ภาคท่ีอยู่อาศัย      
เหนือ 20.9    (7,693) 21.8  (3,379) 20.2    (4.314) 20.1  (3,098) 22.2* (3.785) 
ตะวันออกเฉียงเหนือ 33.6    (7,363) 33.6  (3,173) 33.6    (4,190) 35.1* (4,240) 31.4   (3,123) 
ใต ้ 12.7    (4,435) 12.8*(1,974) 12.7    (2,461) 12.3  (2,256) 13.4* (2,179) 
กลาง 23.6    (9,820) 23.1   (4089) 23.9*  (5,731) 23.1  (5,098) 24.3* (4,722) 
กรุงเทพฯ   9.6    (1,116)   8.7     (473)   9.6      (643)   9.4*   (629)   8.7    (487) 
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ตารางที ่1  (ต่อ) ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจสังคม และสุขภาพของผู้สูงอายุ จ าแนกตามเพศ 
กลุ่มอายุ (ร้อยละ) 

ปัจจัย รวม ชาย หญิง 60-69 ปี 70 ปีขึน้ไป 
ภาวะสุขภาพ (กลุม่โรครุนแรง) 
โรคมะเร็ง      
มี   0.5      (178)   0.4       (60)   0.6*    (118)   0.4      (97)   0.5*    (81) 
ไม่ม ี 84.4  (25,667) 82.9  (10,847) 85.6  (14,820) 83.9 (13,526) 84.9 (12,141) 
ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 15.2    (4,582) 16,8   (2,181) 13.9    (2,401) 15.6  (2,508) 14.5  (2,074) 
โรคหัวใจ      
มี   7.0    (2,486)   5.0      (820)   8.6*  (1666)   5.7  (1,065)   8.9*(1,421) 
ไม่ม ี 81.3  (24,399) 81.7  (10,548) 80.9  (13,851) 82.2 (13,077) 80.0 (11,322) 
ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 11.7    (3,542) 13.3   (1,720) 10.5    (1822) 12.1  (1,989) 11.2  (1,553) 
โรคหลอดเลือดสมอง                    
มี   1.6      (565)   1.5      (256)   1.6*    (309)   1.3    (247)   1.9*  (318) 
ไม่ม ี 81.2  (24,696) 79.7  (10,447) 82.4  (14,249) 81.4 (13,054) 81.1 (11,642) 
ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 17.2    (5,156) 18.8    (2,385) 15.9    (2,781) 17.4  (2,830) 17.0  (2,336) 
ภาวะสุขภาพ (กลุม่โรคไม่รุนแรง) 
เบาหวาน      
มี 13.3    (4,370)   9.5   (1,404) 16.4*  (2,966) 13.5  (2,290) 13.1  (2,080) 
ไม่ม ี 77.6  (23,432) 79.7  (10,321) 75.9   (13,111) 77.0 (12,351) 78.3 (11,081) 
ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ   9.1    (2,625) 10.8    (1,363)   7.8    (1,262)   9.5  (1,490)   8.6  (1,135) 
ความดันโลหิตสูง      
มี 31.7  (10,434) 26.7  (3,793) 35.7*  (6,641) 28.9  (5,009) 35.6* (5,425) 
ไม่ม ี 60.2  (17,708) 63.4  (8,089) 57.6    (9,619) 62.7  (9,813) 56.7  (7,895) 
ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ   8.1    (2,285)   9.9  (1,196)   6.7    (1,079)   8.4  (1,309)   7.7    (976) 
ความเสื่อมของฟัน      
มี 48.6  (16.055) 45.4  (6,544) 51.1*  (9,511) 36.5  (6,339) 65.7* (9,716) 
ไม่ม ี 51.4  (14,372) 54.6  (6,544) 48.9    (7,828) 63.5  (9,792) 34.3  (4,580) 
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
มี   2.5      (738)   2.0      (265)   2.9*    (473)   2.0    (319)   3.3*  (419) 
ไม่ม ี 97.5  (29,689) 98.0  (12,823) 97.1  (16,866) 98.0 (15,812) 96.7 (13,877) 
* แสดงความแตกตา่งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตไิคสแควร์ที่ระดับ 0.05 
 

 6.4)  ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ ได้ประเมินจากมาตรวัดที่สร้างจากข้อค าถาม

ความผิดปกติด้านจิตใจ อารมณ์ และความอยากอาหาร รวม 7 ข้อ และน ามาจัดกลุ่มโดยวิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก ได้เป็น 3 องค์ประกอบ และใช้เกณฑ์ประเมินความผิดปกติด้านจิตใจและอารมณ์ 
ที่พบเป็นประจ าจากสองในสามองค์ประกอบ ดังรายละเอียดตามภาคผนวก ข  มาตรวัดนี้จึงประเมิน
กลุ่มเสี่ยงที่มีความผิดปกติด้านจิตใจและอารมณ์ที่อยู่ในระดับรุนแรง โดยพบว่า ประชากรสูงอายุมีสัดส่วน
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ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ร้อยละ 2.5 โดยเพศหญิงมีสัดส่วนความผิดปกติจิตใจอารมณ์สูงกว่าเพศชาย
ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญ คือ ร้อยละ 2.9 และ 2.0 เปรียบเทียบกับ กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป
มีสัดส่วนการมีความผิดปกติจิตใจอารมณ์สูงกว่า คือ ร้อยละ 3.3 และ 2.0 ตามล าดับ จึงสะท้อนถึง 
ปัญหาด้านสภาพจิตใจและอารมณ์ ทั้งจากความเครียดความวิตกกังวล หรือ ความซึมเศร้าที่พบได้มากกว่า
ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง และในกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลาย 

โดยรวม ประชากรสูงอายุหญิงมีสัดส่วนการมีปัจจัยเสี่ยงทางสังคมและสุขภาพสูงกว่าชาย
หลายปัจจัย โดยมีสัดส่วนการมีกลุ่มเสี่ยงจากปัจจัยสังคมเกือบทุกตัวสูงกว่าชาย ยกเว้น การไม่เตรียมพร้อม
จิตใจ โดยเครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี และความเสื่อมของฟัน เป็นปัจจัยเสี่ยงทางสังคมและ
สุขภาพที่มีสัดส่วนสูงที่สุดทั้งสองเพศ นอกจากนี้ กลุ่มประชากรสูงอายุวัยกลางและวัยปลาย ยังมีสัดส่วน
การมีปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม สถานะทางเศรษฐกิจสังคม ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม และภาวะสุขภาพ 
สูงกว่ากลุ่มสูงอายุวัยต้น จึงเห็นได้ว่า กลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง และกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลาย  
เป็นกลุ่มประชากรที่มีปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสังคมและสุขภาพในหลายประการ นอกจากนี้ การไม่มีบุตร 
การเป็นโสด และเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี เป็นปัจจัยเสี่ยงทางสังคมที่มีแนวโน้มมีสัดส่วน
เพ่ิมสูงขึ้นในกลุ่มประชากรสูงอายุรุ่นหลัง 

 
4.1.2  ภาวะทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย 

 ข้อมูลในส่วนนี้ประกอบด้วย ความชุก และสัดส่วนการทุพพลภาพของเพศหญิงและชาย 
ทั้งแบบรวมทุกกิจกรรม จ าแนกตามประเภทกลุ่มกิจกรรม และรายกิจกรรม ซึ่งใช้กิจกรรมประจ าวัน 
ได้แก่ การกิน แต่งตัว อาบน้ า นั่งยอง เดิน สัญจร และจับจ่าย และการมีความบกพร่อง ได้แก่  
การมองเห็น ได้ยิน ขับถ่าย และอัมพฤกษ์อัมพาต รวมทั้ง จ าแนกตามระดับความรุนแรงที่ใช้เงื่อนไข
การช่วยเหลือจากคนหรืออุปกรณ์  โดยน าเสนอเป็น ค่าร้อยละ และค่าอัตราส่วนความเสี่ยงการทุพพลภาพ
ของหญิงต่อชายหรือ odd ratio (OR) โดยใช้ข้อมูลถ่วงน้ าหนักภาค ปรับให้เป็นค่าความชุกและสัดส่วน
ของประชากรจริง และทดสอบความแตกต่างค่าสัดส่วนระหว่างเพศหญิงและชายด้วยสถิติไคสแควร์  
ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ดังนี้ 

 1)  ความชุกและสัดส่วนภาวะทุพพลภาพโดยรวม 
ประชากรสูงอายุมี ความชุกการทุพพลภาพโดยรวม คือ ร้อยละ 49.0 ซึ่งนิยามจาก

การไม่สามารถท ากิจกรรมประจ าวันได้ด้วยตนเองทั้ง กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่  
กลุ่มกิจกรรมเข้าร่วมสังคม หรือการมีความบกพร่อง อย่างน้อย 1 ประเภท   โดยความชุกการทุพพลภาพ
โดยรวมของเพศหญิงสูงกว่าชายเกือบเท่าตัว คือ ร้อยละ 30.9 และ 18.1 รวมทั้ง สัดส่วนการทุพพลภาพ
โดยรวม ในกลุ่มเพศหญิง ยังสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน คือ ร้อยละ 55.7 และร้อยละ 37.8 
ตามล าดับ โดยมีค่า odd ratio (OR) ประมาณ 1.8 เท่า ซึ่งส่วนหนึ่งอธิบายจากภาวะการตายของ
เพศหญิงที่ต่ ากว่าชายทุกกลุ่มอายุ จึงมีผลให้เพศหญิงมีสัดส่วนผู้ทุพพลภาพในแต่ละกลุ่มอายุสูงกว่าชาย 
จากผลการคัดสรรการรอดชีพ หรือ selective survival ในเขิงระบาดวิทยา (ชยันตร์ธร ปทุมานนท์, 
2541: 78) ดังเห็นได้จากอัตราส่วนความเสี่ยงการทุพพลภาพโดยรวมจะเพ่ิมขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้น 
(ตารางที่ 2)  โดยสอดคล้องกับผลวิจัยแบบกลุ่มร่วมรุ่นของ Murtagh, Helen, and Hubert (2004) 
ที่พบว่า อัตราการตายของเพศชายที่สูงกว่า มีผลให้สัดส่วนการทุพพลภาพของผู้สูงอายุหญิงสูงกว่าชาย 
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และแตกต่างกันมากขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลจากการคัดสรรการตายจากโรคที่มีผลรุนแรง
ถึงตายในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงจะได้รับผลจากโรคที่มีความเจ็บปุวยแบบเรื้อรังมากกว่า  
เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุพบว่า สัดส่วนการทุพพลภาพรวมในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป สูงกว่ากลุ่มอายุ 
60-69 ปี คือ ร้อยละ 69.4 และร้อยละ 50.8 ตามล าดับ จึงเห็นว่า ผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลาย 
มีความเสี่ยงต่อการทุพพลภาพสูงกว่ากลุ่มวัยต้น 
 
ตารางท่ี 2  ร้อยละการมีภาวะทุพพลภาพโดยรวม จ าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ 

กลุ่มอายุ ชาย หญิง ไม่ทราบ (ชาย) ไม่ทราบ(หญิง) Odds ญ/ช 
60-69 ปี 28.1 (2,122) 40.3 (3,544) 2.4 (188) 2.4  (212) 1.65* 
70-79 ปี 55.0  (2,359) 71.4 (4,243) 1.8   (84) 1.1   (73) 1.88* 
80 ปีขึ้นไป 79.1  (1,191) 90.6 (2,192) 0.8    (7) 0.8   (12) 2.23* 

รวม 40.6  (5,672) 55.7  (9,979) 2.1 (279) 1.8 (297) 1.77* 
*แสดงการมีนัยส าคญัทางสถิติ จากการทดสอบสถิตไิคสแควร์ที่ระดบั 0.05 

 
2)  ภาวะทุพพลภาพตามความสามารถการท ากิจกรรมประจ าวันและการเคลื่อนที่ 

 เมื่อจ าแนกตามความสามารถการท ากิจกรรมประจ าวันเป็น 4 กลุ่ม (ตารางที่ 3) 
โดยใช้เงื่อนไขการช่วยเหลือจากคนหรืออุปกรณ์ พบว่า ผู้สูงอายุที่ไม่ทุพพลภาพ มีร้อยละ 49.1  
กลุ่มทุพพลภาพที่มีความบกพร่องแต่สามารท ากิจกรรมประจ าวันด้วยตนเองได้ หรือ รุนแรงน้อย  
มีร้อยละ 18.4  กลุ่มทุพพลภาพที่ไม่สามารถช่วยเหลือได้เลย หรือ รุนแรงมาก มีร้อยละ 16.3  และ
กลุ่มทุพพลภาพที่สามารถช่วยเหลือได้ หรือรุนแรงปานกลาง มีร้อยละ 14.1  โดยเพศหญิงมีสัดส่วน 
ผู้ทุพพลภาพสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญเฉพาะกลุ่มทุพพลภาพที่ไม่สามารถท ากิจกรรมประจ าวัน
ได้ด้วยตนเอง คือ ร้อยละ 20.6 และ 10.7 ในกลุ่มที่ช่วยเหลือไม่ได้ และร้อยละ 17.0 และ 10.5 ในกลุ่ม
ที่ช่วยเหลือได้  โดยเห็นได้ว่า ค่า OR มีแนวโน้มสูงขึ้นตามการมีภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงมากขึ้น  ดังนั้น
ภาวะทุพพลภาพที่รุนแรง หรือ ต้องพ่ึงพาความช่วยเหลือจากผู้อื่น จะพบเป็นปัญหากับเพศหญิง
ได้มากกว่า เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุพบว่า สัดส่วนผู้ทุพพลภาพในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป สูงกว่ากลุ่ม 
60-69 ปี อย่างมีนัยส าคัญเฉพาะการทุพพลภาพที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนเช่นเดียวกัน คือ ร้อยละ 21.8 และ 8.7 
เทียบกับ ร้อยละ 29.1 และ 7.2  ในกลุ่มทุพพลภาพที่ช่วยเหลือได้และไม่ได้ตามล าดับ ดังนั้นภาวะ
ทุพพลภาพที่รุนแรงจึงพบเป็นปัญหากับผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลายได้มากกว่า 

 ผลการศึกษาข้างต้น พอเห็นได้ว่า ภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงจนไม่สามารถท ากิจกรรม
ประจ าวันด้วยตนเองและต้องพ่ึงพาผู้อื่นหรืออุปกรณ์ช่วยเหลือ มีโอกาสพบเป็นปัญหาในกลุ่มผู้สูงอายุหญิง
ได้มากกว่า เพ่ืออธิบายประเด็นนี้ให้ชัดเจนขึ้น จึงศึกษาการมีภาวะทุพพลภาพตามความสามารถ
ในการเคลื่อนที่ โดยพบว่า (ตารางที่ 3) กลุ่มท่ีไม่สามารถเคลื่อนที่ในบ้านแต่ยังดูแลตนเองได้ มีสัดส่วน
สูงที่สุดคือ ร้อยละ 17.0 รองลงไปคือ กลุ่มที่สามารถเคลื่อนที่ในบ้านได้แต่ไม่สามารถออกนอกบ้าน คือ 
ร้อยละ 9.6 ซึ่งเป็นกลุ่มที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนน้อยที่สุด และสุดท้ายคือ กลุ่มที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้เลย
ร้อยละ 3.7 ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบได้น้อยที่สุดแต่ต้องการการดูแลจากบุคคลอ่ืนมากที่สุดหรืออยู่ในสภาพ
นอนติดเตียง  โดยเห็นได้ว่า สัดส่วนภาวะทุพพลภาพในเพศหญิงสูงกว่าเพศชายอย่างชัดเจนในกลุ่ม
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กิจกรรมที่ต้องใช้การเคลื่อนที่ทั้งนอกบ้านและในบ้าน  โดยมีค่า OR คือ 1.9 เท่า และ 1.8 เท่า ในกลุ่ม
ที่ไม่สามารถท ากิจกรรมนอกบ้านได้แต่เคลื่อนที่ในบ้านได้ และกลุ่มที่ไม่สามารถเคลื่อนที่ในบ้านแต่ยัง
ดูแลตนเองได้ ตามล าดับ แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ซึ่งถือว่า เป็นกลุ่มทุพพลภาพ
ที่รุนแรง มีกลับมีค่า OR ต่ าที่สุดเพียง 1.3 เท่า  จึงเห็นว่า ความสามารถการเคลื่อนที่ทั้งในบ้านและ
ออกนอกบ้าน เป็นอีกเหตุผลหนึ่งที่ช่วยอธิบายการมีภาวะทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่สูงกว่า
เพศชาย  ซึ่งน่าจะมีความเกี่ยวข้องกับความสามารถการท ากิจกรรมการเดิน การลุกนั่ง รวมถึงโอกาส
เข้ามีส่วนร่วมในสังคม  ซึ่งเป็นประเด็นในการศึกษาต่อไป 

3)  ภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม 
 เมื่อจ าแนกการมีภาวะทุพพลภาพเป็นรายกิจกรรม 7 ประเภท และการมีความบกพร่อง 

4 ประเภท (ตารางที่ 3) พบว่า การกิน แต่งตัว อาบน้ า นั่งยอง เดินละแวกบ้าน จับจ่าย และสัญจร 
มีสัดส่วนที่ท าไม่ได้ด้วยตนเองร้อยละ 2.3, 3.0, 3.4, 12.4, 16.8, 10.7 และ 25.8 ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Alam และ Mukherjee (2003) Casado (2006) และ Sato และคณะ (2001) ที่ใช้
ประเภทกิจกรรมที่ใกล้เคียงกัน และได้ชี้ให้เห็นว่า กลุ่มกิจกรรมที่เป็นพ้ืนฐานการด ารงชีวิต จะเป็น
กลุ่มกิจกรรมที่สามารถท าได้ในสัดส่วนสูงกว่า หรือท าได้ง่ายกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มกิจกรรมการเข้าร่วม
สังคม  โดยผลการศึกษาในส่วนนี้ พบว่า เพศหญิงจะมีสัดส่วนที่ท าไม่ได้ด้วยตนเองสูงกว่าชายทุกกิจกรรม 
ยกเว้น กิจกรรมการกินซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ รวมทั้ง การมีอัมพฤกษ์อัมพาต  
ซึ่งเพศหญิงมีสัดส่วนที่ต่ ากว่าเพศชาย 

 เมื่อพิจารณาจากค่าอัตราส่วนความเสี่ยงการทุพพลภาพของเพศหญิงต่อเพศชาย 
พบว่า OR มีค่าสูงในกิจกรรมประจ าวันที่เข้ามีส่วนร่วมในสังคมหรือ IADL และ การเคลื่อนที่หรือ PADL 
คือ 2.1, 1.9, 1.9 และ 1.7  ในการสัญจร การเดิน การนั่ง และการจับจ่าย ตามล าดับ เมื่อเทียบกับ
การมีความบกพร่องและกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน คือ 1.41 และ 1.35  โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Zeki Al Hazzouri และคณะ (2011) ที่พบว่า สัดส่วนการทุพพลภาพทุกประเภทกิจกรรมในเพศหญิง
สูงกว่าชาย โดยแบบ PADL และ IADL จะแตกต่างกันมากกว่าแบบ BADL อย่างชัดเจน แต่ผล
ความแตกต่างนี้ อาจเป็นผลจากการรายงานความทุพพลภาพเกินจริงในกลุ่มเพศหญิง โดยเฉพาะแบบ 
IADL ซึ่งได้รับผลจากสภาพแวดล้อมทางสังคมมากกว่า (Murtagh et al., 2004) ดังนั้น การที่กลุ่ม
ผู้สูงอายุเพศหญิงมีสัดส่วนการทุพพลภาพสูงกว่ากว่าชาย น่าจะอธิบายได้จาก ความแตกต่างทางเพศ
ในความสามารถการเคลื่อนที่ของร่างกายในช่วงวัยสูงอายุ รวมถึงการมีเครือข่ายช่วยเหลือและ
สภาพแวดล้อมทางสังคม ที่เอ้ือต่อการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถ
ในการท ากิจกรรมพ้ืนฐานและการมีความบกพร่อง ซึ่งส่วนใหญ่จะมีสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บปุวย
และผลแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรังท่ีรุนแรง 
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ตารางท่ี 3  ร้อยละการทุพพลภาพรายกิจกรรม ระดับความรุนแรง และการเคลื่อนที่ จ าแนกตามเพศ
และกลุ่มอายุ 

การทุพพลภาพ รวม ชาย หญิง 60-69 ปี 70 ปีขึน้ไป  ORญ/ช 
กิจกรรมพื้นฐานดูแลตนเอง (Basic ADL; BADL) 
กิน 2.3     (765) 2.1      (293)   2.4    (472)   1.0  (153)    4.0   (612) 1.22 
ไม่ทราบ 0.1       (35)  0.1        (16)    0.1      (19)   0.1   (20)    0.1     (15)  
แต่งตัว 3.0   (1,023) 2.6      (377)   3.4    (646)   1.4  (221)    5.3   (802) 1.31* 
ไม่ทราบ 0.1       (29) 0.1        (14)   0.1      (15)   0.2   (16)    0.03   (13)  
อาบน้ า 3.4   (1,161) 2.8      (416)   3.9    (745)   1.6  (247)    5.9   (914) 1.37* 
ไม่ทราบ 1.0      (275) 0.9      (130)   1.0    (145)   1.0  (145)    0.9   (129)  
BADL  3.7   (1,276) 3.2      (461)   4.2    (815)   1.8  (270)     6.5 (1,006) 1.35* 
ไม่ทราบ 1.0      (297) 1.0      (146)    1.0   (151)   1.1  (161)    0.9   (136)  
กิจกรรมการเคลื่อนที ่(Physical ADL; PADL) 
นั่งยอง 12.4  (4,400)   8.4  (1,324)  15.5   (3,076)  6.5 (1,171) 21.3  (3,229) 1.92* 
ไม่ทราบ   0.1      (40)   0.1      (17)    0.1       (23)   0.1   (17)   0.1      (23)  
เดินละแวกบ้าน 16.8  (5,698) 12.1  (1,771)  20.6   (3,927)   7.5 (1,283) 30.1  (4,415) 1.87* 
ไม่ทราบ   0.1      (43) 0.04      (12)    0.1       (31)   0.1   (16)   0.1      (27)  
PADL 20.6  (7,012) 14.3  (2,158)  25.7   (4,854) 10.1 (1,759) 35.6  (5,253) 1.97* 
ไม่ทราบ   0.1      (50)   0.1      (17)    0.2       (33)   0.1  (26)   0.1      (24)  
กิจกรรมการมีส่วนร่วมในสังคม (Instrument ADL; IADL) 
จับจ่ายซื้อของ 10.7   (3,418)   7.9 (1,091)  13.0   (2,327)   3.9  (641) 20.4  (2,777) 1.71* 
ไม่ทราบ   0.2       (71)   0.1     (24)    0.3       (47)   0.3    (33)   0.2      (38)  
สัญจร 25.8   (8,336) 17.6  (2,521)  32.3   (5,815) 12.1 (1,939) 45.1  (6,397) 2.13* 
ไม่ทราบ   0.2       (58)   0.1     (20)    0.2       (38)   0.2    (21)   0.2      (37)  
IADL 26.6   (8,553) 18.4  (2,617)  33.2   (5,936) 12.7 (2,024) 46.3  (6,529) 2.08* 
ไม่ทราบ   0.3       (80)   0.2     (27)    0.3       (53)   0.3    (37)   0.2      (43)  
ความบกพร่อง (Impairment) 
มองเห็น 20.9   (6,511) 15.9 (2,200)  24.9   (4,311) 13.0 (2,099) 32.1  (4,412) 1.12* 
ไม่ทราบ   0.2      (62)  0.2      (21)    0.2       (41)   0.2     (30)   0.2      (32)  
ได้ยิน 14.4   (4,882) 13.0 (1,971)  15.6   (2,911)   7.3 (1,213) 25.6  (3,669) 1.12* 
ไม่ทราบ   0.2       (59)   0.1     (17)    0.3       (42)   0.2     (32)   0.2      (27)  
อัมพฤกษ์อัมพาต   2.5     (967)   2.7   (458)    2.3     (509)   1.8    (329)   3.5    (638) 0.84* 
ไม่เคยตรวจ 11.2   (3,206) 12.1 (1,517)  10.4   (1,689) 11.4 (1,779) 10.8  (1,427)  
การขับถ่าย 16.7   (5,300) 13.3 (1,862)  19.4   (3,438) 12.1 (1,948) 23.2  (3,352) 1.37* 
ไม่ทราบ   2.0     (637)   1.9   (254)    2.1     (383)   1.9  (342)   2.1    (295)  
การมีความบกพร่อง  37.5 (11,987) 32.1 (4,546)  41.8   (7,441) 26.6 (4,365) 53.0  (7,622) 1.41* 
ไม่ทราบ   1.7     (521)   1.6   (215)   1.7     (306)   1.9  (323)   1.4    (198)  

 
 
 



 91 

ตารางท่ี 3  (ต่อ) ร้อยละการทุพพลภาพรายกิจกรรม ระดับความรุนแรง และการเคลื่อนที่ จ าแนก
ตามเพศและกลุ่มอายุ 

การทุพพลภาพ รวม ชาย หญิง 60-69 ปี 70 ปีขึน้ไป  ORญ/ช 
ทุพพลภาพตามระดับความรุนแรงโดยเงื่อนไขการช่วยเหลือ 
ไม่มภีาวะ 
ทุพพลภาพ  

49.1 (14,200) 57.3  (7,137) 42.5  (7,063) 63.0 (10,065) 29.4   (4,135) 0.48* 

มีความบกพร่อง
แต่ท ากิจกรรม
ได้ด้วยตนเอง 

18.4   (5,663) 19.3  (2,581) 17.6  (3,082) 18.4  (3,017) 18.2  (2,646) 0.78* 

ทุพพลภาพท่ี
ช่วยได ้

14.1   (4,391) 10.5  (1,453) 17.0  (2,938)  8.7  (1,376) 21.8  (3,015) 1.63* 

ทุพพลภาพท่ี
ช่วยไม่ได ้

16.2   (5,510) 10.7   (1,602) 20.6  (3,908)  7.2  (1,237) 29.1  (4,273) 2.09* 

ไม่ทราบ   2.2     (663)   2.2     (315)   2.2    (348)  2.7     (436)   1.5    (227)  
ทุพพลภาพรวม  48.7 (15,564) 40.5   (5,636) 55.1  (9,928) 34.3  (5,630) 69.1  (9,934) 1.78* 
ทุพพลภาพตามความสามารถการดูแลตนเอง การเคลื่อนที่ และการออกนอกบ้าน 
ไม่มภีาวะ 
ทุพพลภาพ 

49.1 (14,200) 57.3  (7,137) 42.5  (7,063) 63.0 (10,065) 29.4  (4,135) 0.48* 

มีความบกพร่อง 
แต่เคลื่อนที ่
นอกบ้านได ้

18.4   (5,663) 19.3  (2,581) 17.6  (3,082) 18.4   (3,017) 18.2  (2,646) 0.78* 

เคลื่อนที่ในบ้าน
ได้ แต่ออก 
นอกบ้านไม่ได ้

  9.6  (2,854)   6.7    (883) 11.9  (1,971)  5.7      (842) 15.1  (2,012) 1.87* 

ดูแลตนเองได้ 
แต่เคลื่อนที่เอง
ไม่ได ้

17.0   (5,771) 11.3  (1,711) 21.7  (4,060)  8.4   (1,501) 29.3  (4,270) 1.76* 

ดูแลตนเอง 
ไม่ได้เลย  

  3.7  (1,276)  3.2     (461)   4.2    (815)  1.8     (270)  6.5  (1,006) 1.29* 

ไม่ทราบ   2.2     (663)  2.2     (315)   2.2    (348)  2.7     (436)  1.5     (227)  
ทุพพลภาพรวม 48.7 (15,564) 40.5  (5,636) 55.1  (9,928) 34.3  (5,630) 69.1  (9,934) 1.78* 

* แสดงความแตกตา่งระหว่างเพศชายและหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสถติิไคสแควร์ทีร่ะดับ 0.05 

 
4)  แนวโน้มภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม จ าแนกตามอายุ 

 ผลการศึกษาข้างต้น เห็นได้ว่า สัดส่วนการทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง
สูงกว่าเพศชาย ทุกกลุ่มอายุ ทุกระดับความรุนแรง ประเภทกิจกรรมการเคลื่อนที่และการเข้าร่วมสังคม 
แต่กระนั้น การทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน กลับไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศหญิงและชาย
อย่างชัดเจน  เพ่ือให้การอธิบายในประเด็นนี้ชัดเจนขึ้น การศึกษาส่วนนี้ จึงเปรียบเทียบแนวโน้มตามอายุ
ของการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่ของเพศหญิงและชายรวม 5 กิจกรรม 
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ซึ่งเป็นกลุ่มกิจกรรมที่ได้รับผลจากปัจจัยสังคมน้อยกว่ากิจกรรมแบบ IADL  โดยพบว่ากิจกรรมทั้ง 
5 ประเภท (รูปภาพที่ 4-5) มีล าดับสัดส่วนการทุพพลภาพจากน้อยไปหามาก คือ การกิน การแต่งตัว 
การอาบน้ า การนั่งยอง และการเดิน ซึ่ง Katz และคณะ (1963) อธิบายว่า กลุ่มกิจกรรมปกติประจ าวัน 
หรือ ADL จะมีล าดับชั้นของการพึ่งพา ตามความส าคัญทางชีววิทยาในความเป็นพ้ืนฐานการด ารงชีวิต 
โดยเฉพาะทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน ซึ่งมีสาเหตุที่ใกล้ชิดกับการมีสภาพความเจ็บปุวยที่มีความรุนแรง
มากกว่า โดยเห็นจากผลการวิจัยส่วนนี้ว่า เส้นกราฟของกลุ่มกิจกรรมพื้นฐานมีความชันที่น้อยกว่า
เมื่อเทียบกับกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ จึงพอเห็นได้ว่า อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์กับการมีทุพพลภาพ
จากกิจกรรมพ้ืนฐานที่ค่อนข้างต่ ากว่ากิจกรรมการเคลื่อนที่ ซึ่ง Katz และคณะ (1963) ได้อธิบายจาก 
การทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานจะขึ้นอยู่กับ การเกิดผลแทรกซ้อนที่รุนแรงจากสภาพการเจ็บปุวย
จากโรคเรื้อรังมากกว่า ความเสื่อมของอวัยวะของร่างกายตามธรรมชาติจากความชรา โดยเหตุผลส่วนนี้
มีความสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Freedman และ Martin (2000) ที่ได้ศึกษาเปรียบเทียบผล
การเจ็บปุวยและการเป็นโรค ที่มีต่อการทุพพลภาพผู้สูงอายุจากกิจกรรมประจ าวันหลายประเภท และ
พบว่า โรคเรื้อรังท่ีรุนแรง มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับการมีภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน 

 โดยเห็นว่า ล าดับการทุพพลภาพแต่ละกิจกรรม ทั้งเพศหญิงและชายมีรูปแบบ
ที่คล้ายกันไปตามช่วงเวลาของชีวิต (รูปภาพที ่4-5) โดยทุพพลภาพการเคลื่อนที่ เพศหญิงจะมีสัดส่วน
สูงกว่าชายตั้งแต่เริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ และมีสัดส่วนเพิ่มสูงขึ้นก่อนเพศชายประมาณ 5 ปี จากทุพพลภาพ
การเดินจะเริ่มมีสัดส่วนสูงขึ้น ช่วง 60-64 ปี และ 65-69 ปีในเพศหญิงและชาย ทุพพลภาพการนั่งยอง 
จะเริ่มมีสัดส่วนเพิ่มสูงขึ้น ช่วง 65-69 ปี และ 70-74 ปี ในเพศหญิงและชาย ส่วนทุพพลภาพกิจกรรม
พ้ืนฐานเพศชายจะมีสัดส่วนสูงกว่าหญิงตั้งแต่เริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ ต่อมาเพศหญิงจะค่อยๆ  มีสัดส่วน
เพ่ิมสูงขึ้นและสูงกว่าเพศชาย ในช่วงอายุ 70-74 ปี, 75-79 ปี และ 80-85 ปี ในทุพพลภาพการอาบน้ า 
การแต่งตัว และการกิน ตามล าดับ แม้ว่าแนวโน้มการทุพพลภาพจากการศึกษาในส่วนนี้ไม่ได้ปรับผล
ของการตายและผลของกลุ่มร่วมรุ่น ที่มีความแตกต่างกันไปตามกลุ่มอายุ แต่การพบแนวโน้มข้างต้น 
เป็นการสะท้อนถึงรูปแบบความเสื่อมถอยการท าหน้าที่ของร่างกายตามธรรมชาติ ที่เป็นล าดับขั้นจาก
ส่วนล่างของร่างกายขึ้นสู่ส่วนบนจาก การเดิน นั่งยอง อาบน้ า แต่งตัว กิน และตายในที่สุด 

 เมื่อพิจารณา เปรียบเทียบสัดส่วนการทุพพลภาพจากการไม่สามารถท ากิจกรรมได้
ด้วยตนเองทั้ง 5 ประเภทในเพศหญิงและชาย แต่ละช่วงอายุ (รูปภาพที่ 6-10) พบได้ว่า เพศชายมี
สัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานสูงกว่าเพศหญิงเล็กน้อย ตั้งแต่เริ่มเข้าสู่การสูงอายุวัยต้น 
จนถึงช่วงเริ่มต้นเข้าสู่การสูงอายุวัยปลาย  โดยระยะเวลาที่เพศชายมีสัดส่วนการทุพพลภาพที่สูงกว่า
เพศหญิงในแต่ละกิจกรรม คือ 26 ปี (60-85) 17 ปี (60-76) และ 14 ปี (60-73) ในกิจกรรมการกิน 
แต่งตัว และ อาบน้ า ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Von Strauss และคณะ (2003)  ที่พบว่า 
เพศชายมีโอกาสพบทุพพลภาพที่รุนแรงจากกิจกรรมพ้ืนฐานมากกว่าเพศหญิงตั้งแต่เริ่มการสูงอายุวัยต้น  
แต่ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ได้แก่ การนั่งยอง และการเดิน กลับพบว่า เพศหญิงมีสัดส่วน
การทุพพลภาพจากกิจกรรมทางกายสูงกว่าเพศชาย ตลอดช่วงวัยสูงอายุ  ซึ่งสอดคล้องกับผลวิจัย
แบบติดตามระยะยาวของ Beckett และคณะ (1996) ที่พบว่าเพศหญิงมีสัดส่วนผู้ทุพพลภาพกลุ่ม
กิจกรรมการเคลื่อนที่สูงกว่าเพศชาย ทุกกลุ่มอายุ ส่วนกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานเพศหญิงจะเริ่มมีสัดส่วน
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ผู้ทุพพลภาพสูงกว่าชายตั้งแต่ กลุ่มอายุ 80-84 ปีขึ้นไป และยังเห็นแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของโอกาส
การทุพพลภาพตามอายุที่มากขึ้นได้มากกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ใช้วิธีการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

 เมื่อเปรียบเทียบกับแนวโน้มการทุพพลภาพที่ศึกษาเป็นรายกิจกรรม ในประเทศ
ที่พัฒนาแล้ว ได้แก่ สหรัฐ และ ญี่ปุุน   พบว่า ในประเทศสหรัฐ สัดส่วนผู้ทุพพลภาพจากกิจกรรมการเดิน
มีแนวโน้มลดลงจากปี 1992-1999 ได้มากที่สุด รองลงไปคือ การลุกนั่ง การอาบน้ าและการแต่งตัว 
ส่วนการกินยังไม่มีแนวโน้มลงที่ชัดเจน และในช่วงเวลาเดียวกัน พบว่า โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง 
และโรคหัวใจ มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยทุพพลภาพในเพศชายเพิ่มขึ้นมากกว่าเพศหญิง ส่วน 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคข้อเสื่อม กระดูกพรุน ต้อหิน ต้อกระจก มีความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวย
ทุพพลภาพในเพศหญิงเพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศชาย (Crimmins, 2004: 79-98) จึงเห็นว่าประเทศสหรัฐ 
อยู่ในช่วงการลดลงของภาวะทุพพลภาพแล้ว แม้ว่าแนวโน้มของการมีโรคเรื้อรังจะยังเพ่ิมขึ้น  โดยในกลุ่ม
กิจกรรมพื้นฐานเพศชายจะมีสัดส่วนการทุพพลภาพสูงกว่าหญิงในกลุ่มอายุ 65-69 ปี จนถึง 75-84 ปี 
และเพศหญิงจะเริ่มมีสัดส่วนที่สูงกว่าชาย ในกลุ่มอายุ 85 ปีขึ้นไป  ส่วนกลุ่มกิจรรมการเคลื่อนที่  
เพศหญิงจะมีสัดส่วนการทุพพลภาพสูงกว่าชายตั้งแต่กลุ่มอายุ 65-69 ปี ขึ้นไป (Kraus, Stoddard, & 
Gilmartin, 1996) 

 ส่วนประเทศญี่ปุุน  พบว่า โอกาสทุพพลภาพจากกิจกรรมการเคลื่อนที่มีแนวโน้ม
ลดลงจากปี 1993-2002  โดยเฉพาะการลุกนั่ง ส่วนการเดินไม่พบการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน ส่วนกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐานยังไม่พบแนวโน้มที่เปลี่ยนแปลงทั้ง การอาบน้ า การแต่งตัว และการกิน (R.F Schoeni 
et al., 2005) โดย Yoshida และคณะ (2012: 222-229) พบว่า เพศชายจะมีสัดส่วนการทุพพลภาพ
จากกิจกรรมประจ าวันพื้นฐานที่ประเมินจากจากดัชนีบาร์เธลสูงกว่าเพศหญิงในช่วง 60-69 ปี 
และเพศหญิงจะมีสัดส่วนที่สูงกว่าชาย ตั้งแต่อาย 70 ปีขึ้นไป โดยเพศชายมีความสัมพันธ์กับโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่า ส่วนเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับโรคสมองและจิตเสื่อม รวมทั้งโรคกระดูก
และข้อ จึงเห็นได้ว่าประเทศญี่ปุุนมีแนวโน้มลดลงของสัดส่วนการทุพพลภาพโดยภาพรวมได้น้อยกว่า
สหรัฐ ซึ่งส่วนหนึ่งอธิบายได้จากการมีสัดส่วนประชากรสูงอายุที่สูงกว่า แต่การศึกษาตามเพศ และ
กลุ่มอายุ พบว่า มีผลการศึกษาที่สอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ โดยทุพพลภาพกิจกรรมการเคลื่อนที่
มีแนวโน้มลดลงได้ก่อน ซึ่งส่วนใหญ่จะมีสาเหตุจาก โรคเรื้อรังของกระดูกและข้อ 

 จึงพอเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุเพศชายพบปัญหาการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานได้
มากกว่าเพศหญิง ตั้งแต่ช่วงเริ่มต้นของการเข้าสู่วัยสูงอายุ 60 ปี ซึ่งอธิบายได้จากความแตกต่างทาง
เพศสรีระ จากการเป็นโรคและผลแทรกซ้อนของโรคที่ก่อให้เกิดการเจ็บปุวยทุพพลภาพในแต่ละประเภท 
ที่มีรูปแบบจ าเพาะต่อเพศที่ต่างกัน กล่าวคือ โรคที่รุนแรง ได้แก่ โรคมะเร็ง และโรคหัวใจและหลอดเลือด
มีแนวโน้มมีอุบัติการณ์สูง และมีผลแทรกซ้อนและทุพพลภาพรุนแรงมากกว่าในเพศชาย  (Lisabeth, 
Beiser, & Brown, 2009; Murtagh et al., 2004)  โดยสอดคล้องกับผลการวิจัยในประเทศไทยของ 
IHPP (2547) ที่พบว่า โรคหัวใจ มะเร็งปอด และ มะเร็งตับ ก่อภาระโรคจากการตายและเจ็บปุวย
ทุพพลภาพในเพศชายมากกว่า และ Burnette และคณะ (2004) ยังพบว่า เพศชายมีช่วงเวลาที่เกิด 
ผลแทรกซ้อนจากโรคหัวใจได้เร็วกว่าเพศหญิง คือ ตั้งแต่ก่อนสูงอายุวัยต้นจากการมีพยาธิสภาพการตีบตัน
ของหลอดเลือดหัวใจที่เกิดขึ้นในช่วงอายุที่น้อยกว่าเพศหญิง 
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 นอกจากนี้ ระยะเวลาการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานของเพศชายที่สูงกว่า
เพศหญิงตั้งแต่ช่วงการสูงอายุอายุวัยต้นจนถึงช่วงต้นการสูงอายุวัยปลาย ยังสัมพันธ์กับล าดับชั้น
ความรุนแรงของการทุพพลภาพตามล าดับจาก การอาบน้ า การแต่งตัว และการกิน ตั้งแต่ช่วงการสูงอายุ
วัยต้นจนถึงช่วงต้นการสูงอายุวัยปลาย จึงเห็นว่า เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพที่รุนแรง
จากกิจกรรมการกิน สูงกว่าเพศหญิง  แต่ผลการศึกษา Sato และคณะ (2001) ได้พบว่า เพศชายมี
โอกาสการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานที่สูงกว่าเพศเพศหญิงเล็กน้อยได้ตลอดช่วงวัยสูงอายุ ดังนั้น
จากผลการศึกษานี้ ที่พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานที่สูงกว่าเพศชาย
ในช่วงวัยปลาย อาจเป็นผลจากการคัดสรรการตายของเพศชายที่มีมากกว่าในกลุ่มอายุที่มากขึ้น 
ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาต่อไป  จึงเห็นได้ว่า การทุพพลภาพในเพศชาย มีความสัมพันธ์กับผลแทรกซ้อน
จากโรคเรื้อรังที่รุนแรงได้มากกว่าและอุบัติขึ้นในช่วงอายุที่น้อยกว่าเพศหญิง จึงมีโอกาสพบทุพพลภาพ
จากกิจกรรมพ้ืนฐานได้สูงกว่าเพศหญิงตั้งแต่เริ่มต้นเข้าสู่วัยสูงอายุ จนถึงช่วงเริ่มต้นการสูงอายุวัยปลาย 

 ส่วนการที่เพศหญิงมีสัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมทางกายสูงกว่าชาย สามารถ
อธิบายได้จากความเสื่อมของร่างกายตามอายุ หรือ ความชรา และการโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรงที่เกิดขึ้น
จากความเสื่อมของกระดูก เส้นเอ็น กล้ามเนื้อ และเส้นประสาท โดยโรคเหล่านี้ส่วนใหญ่พบในเพศหญิง
ได้บ่อยกว่าชายเมื่อมีอายุที่มากขึ้น และก่อให้เกิดความจ ากัดการเคลื่อนที่มากกว่าเพศชายเมื่อมีอายุ
ที่มากขึ้น (Wray & Blaum, 2001) และยังสอดคล้องกับ ผลการวิจัยของ Jagger และคณะ (2006) 
งานวิจัยของ Yount และ Agree (2005) และงานวิจัยของ Lisabeth และคณะ (2009) ที่พบว่าโรค
กลุ่มนี้มีอุบัติการณ์ในเพศหญิงสูงกว่า และยังมีความสัมพันธ์กับทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่า  
นอกจากนี้ Oman และคณะ (1999: 834-842) ยังได้อธิบายว่า  อุบัติการณ์การเกิดทุพพลภาพ
การเคลื่อนที่ของทั้งสองเพศไม่ได้ต่างกัน แต่เป็นผลจากเพศหญิงมีอัตราการฟ้ืนสภาพ และอัตราการตาย
ทีต่่ ากว่า โดยมีสาเหตุส าคัญจาก การมีโรคเรื้อรังไม่รุนแรง ความผิดปกติการมองเห็น ความอ้วน  
ขาดการออกก าลังกาย ความจ าไม่ดี ขาดการเข้าร่วมสังคม  และการมีโรคซึมเศร้า  และ Murtagh และ 
Hubert (2004) ได้อธิบายว่า ภาวะทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในกลุ่มเพศหญิงมีพบได้มากกว่าชาย เป็นผล
จากความแตกต่างทางเพศด้านภาวะสุขภาพเป็นส่วนใหญ่จากโรคเรื้อรังไม่รุนแรงถึงตาย ได้แก่ กระดูกหัก 
กระดูกบาง ปวดหลัง ข้อเสื่อม และโรคซึมเศร้า การเกิดทุพพลภาพจากกิจกรรมการเคลื่อนที่  
โดยผลการวิจัยนี้ ยังพบว่า ความแตกต่างของสัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมการเดินระหว่าง
เพศหญิงและชาย จะมีมากกว่ากิจกรรมการนั่งยอง ซึ่งจะเห็นชัดเจนในช่วงอายุ 70 ปีขึ้นไป  โดยสามารถ
อธิบายจาก กล้ามเนื้อส่วนล่าง หรือ ขา ที่โดยทั่วไปจะเสื่อมหน้าที่ตามอายุก่อนกล้ามเนื้อส่วนบน หรือ 
แขนล าตัว เนื่องจากประกอบด้วยกล้ามเนื้อมัดใหญ่และต้องการเลือดไปเลี้ยงมากกว่า จึงมีความเสื่อม
หน้าที่ได้เร็วกว่าเมื่อมีการเสื่อม หรือ ตีบตันของหลอดเลือด (ชีพสุมน วิบูลย์วรกุล และคณะ, 2553) 
นอกจากนี้ Sato และคณะ (2001) ได้อธิบายว่าเพศหญิงจะเสื่อมหน้าที่ของกระดูกและกล้ามเนื้อ
ส่วนล่างมากกว่าเพศชาย จากสาเหตุร่วมกันหลายด้านทางสรีรวิทยาการสูงวัยได้แก่ การเสื่อมของ
ฮอร์โมนเพศหญิง การตั้งครรภ์ ภาวะโภชนาการ และการขาดกิจกรรมทางกาย รวมทั้งความแข็งแรง
และขนาดกล้ามเนื้อที่มีน้อยกว่าเพศชาย ในการชดเชยการท างานของกล้ามเนื้อส่วนที่เสียไป 
(Ranberg et al., 1999) ดังนั้นเพศหญิงจึงมีสัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมทางกายสูงกว่าชาย
อย่างชัดเจน ตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยเฉพาะทุพพลภาพจากการเดิน ซึ่งใช้กล้ามเนื้อส่วนล่างมากกว่า 
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รูปภาพ 4  สัดส่วนการทุพพลภาพรายกิจกรรมของผู้สูงอายุเพศหญิงจ าแนกตามอายุ 

 

 

รูปภาพ 5  สัดส่วนการทุพพลภาพรายกิจกรรมของผู้สูงอายุเพศชายจ าแนกตามอายุ 
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รูปภาพ 6  สัดส่วนการทุพพลภาพในกิจกรรมการด้านกินของผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 

 
 
 

รูปภาพ 7  สัดส่วนการทุพพลภาพในกิจกรรมด้านการแต่งตัวของผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 
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รูปภาพ 8  สัดส่วนการทุพพลภาพในกิจกรรมด้านการอาบน้ าของผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 

 
 
รูปภาพ 9  สัดส่วนการทุพพลภาพในกิจกรรมด้านการนั่งยองผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 
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รูปภาพ 10  สัดส่วนการทุพพลภาพในกิจกรรมด้านการเดินของผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 

 
 

ผลการศึกษาในหัวข้อ 4.1.2 โดยรวม พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพโดยรวมสูงกว่าเพศชาย และจะมีอัตราส่วนความเสี่ยงสูงขึ้น ในกลุ่มอายุมากขึ้น ระดับ
ความรุนแรงที่มากขึ้น และกิจกรรมการเคลื่อนที่และการเข้าร่วมสังคม ส่วนเพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพจากกิจกรรมพื้นฐานที่สูงกว่าเพศหญิงตั้งแต่เริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ จนถึงช่วงเริ่มต้น
การสูงอายุวัยปลาย โดยการทุพพลภาพกิจกรรมประจ าวันจะมีอัตราการเพ่ิมสัดส่วนที่สูงขึ้น ตามช่วงวัย
เป็นล าดับขั้น โดยเริ่มจากการเดิน การลุกนั่ง การอาบน้ า การแต่งตัว และการกิน  จึงเห็นได้ว่า กลุ่มอายุ 
ระดับความรุนแรง และประเภทการทุพพลภาพ เป็นเงื่อนไขที่มีผลก าหนดความแตกต่างของการมี
ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชาย  
 
4.2  ผลการศึกษาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทางและแปรผันหลายทาง 

จากผลการศึกษา หัวข้อ 4.1.2 พบว่า ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชาย 
มีความแตกต่างกันชัดเจน ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การกิน การแต่งตัว และการอาบน้ า และ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ดังนั้น การศึกษาวิจัยในส่วนนี้ จึงมุ่งสร้างแบบจ าลองเพ่ืออธิบายเหตุปัจจัย
ทางสังคมและภาวะสุขภาพที่น่าจะมีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพที่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย 
โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในแบบแปรผันสองทาง หรือ bivariate และแบบแปรผันหลายทาง หรือ 
multivariate 
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4.2.1  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทางระหว่างปัจจัยภาวะสุขภาพและ
สังคมแต่ละตัวกับภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม 

ในส่วนนี้จะใช้การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกแบบสองกลุ่ม ซึ่งเป็นแบบจ าลอง
ที่ใช้ในการวิเคราะห์ตัวแปรตามที่เป็นข้อมูลกลุ่มแบบสองกลุ่ม และมีจ านวนตัวอย่างมาก และไม่มี
เงื่อนไขของการกระจายแบบปกติ  การศึกษาส่วนนี้ มีจ านวนตัวอย่างการวิเคราะห์ที่ถ่วงน้ าหนักแล้ว
เพ่ือปรับให้การกระจายของกลุ่มตัวอย่างมีความใกล้เคียงกับประชากรจริง ในแบบจ าลองทุพพลภาพ
การกิน การแต่งตัว การอาบน้ า การนั่งยอง และการเดิน คือ 29,906  คน 30,392 คน, 30398 คน, 
30,152 คน, 30,387 คน และ 30,384 คน ตามล าดับ  ผลการวิจัยในส่วนนี้น าเสนอ ค่าอัตราส่วน
ความเสี่ยงต่อการทุพพลภาพหรือ odd ratio (OR) ของความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทางระหว่าง 
ตัวแปรอิสระทั้งปัจจัยสังคม และสุขภาพ กับ ตัวแปรตามภาวะทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรม  
5 ประเภท (ตารางที่ 4) โดยแยกเป็นเพศหญิงและชาย  และพิจารณาการมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05   โดยค่า OR ที่มากกว่า 1 จะแปลผลได้ว่าปัจจัยนั้นมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ เพิ่มข้ึน
เมื่อเทียบกับกลุ่มอ้างอิง ส่วน OR ที่น้อยกว่า 1 จะแปลผลได้ว่าปัจจัยนั้นมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มอ้างอิง 

ตัวแปรอิสระท่ีศึกษาคือ 1) ปัจจัยประชากร ได้แก่ อายุ แบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ 60-64 ปี 
65-69 ปี 70-74 ปี 75-79 ปี และ 80 ปีขึ้นไป  สถานภาพสมรส แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ โสด และเคยสมรส 
ซึ่งได้แก่ สมรส หม้าย หย่า และเลิกกัน  จ านวนบุตรที่มีชีวิต แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ ไม่มีบุตร มี 1-3 คน 
มี 4-5 คน และมี 6 คนขึ้นไป  2) ปัจจัยพฤติกรรม ได้แก่ การเตรียมพร้อมทางกาย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
คือ ไม่เตรียม เตรียมพร้อมปานกลาง และเตรียมพร้อมดี การเตรียมพร้อมจิตใจ แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 
ไม่เตรียมและเตรียมพร้อม การเตรียมพร้อมการเงินแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ ไม่เตรียมและเตรียมพร้อม 
อายุที่เริ่มเตรียมการก่อน 60 ปีแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ ไม่เตรียมหรือเตรียมการหลังอายุ 60 ปี เตรียมก่อน
อายุ 40 ปี และเตรียมช่วงอายุ 40-59 ปี และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ การเข้าถึง 
และการไม่เข้าถึง 3) ปัจจัยเศรษฐกิจสังคม ได้แก่ ความมั่งคั่งแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ มั่งคั่งน้อย มั่งคั่ง
ปานกลาง และมั่งคั่งมาก  และ ระดับการศึกษาแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ ไม่ได้รับการศึกษา ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาขึ้นไป  4) ปัจจัยครอบครัว ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
มีเครือข่ายที่ดี และไม่ดี 5) ปัจจัยชุมขนสังคม ได้แก่ การช่วยจากชุมชนแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ ไม่ได้รับ
การช่วยเหลือ ได้รับการช่วยเหลือ และไม่ต้องการช่วยเหลือ การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐแบ่งเป็น 3 กลุ่ม
คือ เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บปุวย ไม่สามารถเข้าถึง และ การไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาลรัฐ  
เขตที่อยู่อาศัยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ เขตเมือง และเขตชนบท  ภาคที่อยู่อาศัย แบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ 
กรุงเทพฯ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และภาคกลาง 6) ปัจจัยภาวะสุขภาพ ได้แก่ 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความเสื่อมของฟัน และ 
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ โดย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีโรค และ ไม่มีโรค 

ผลการศึกษาในส่วนนี้ พบว่า ปัจจัยทุกตัวมีผลต่อการทุพพลภาพ ตามทิศทางสมมุติฐาน
ที่ตั้งไว้ (ตารางที่ 4) โดยปัจจัยส่วนใหญ่มีผลต่อการเพ่ิมหรือลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐาน มากกว่า กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ยกเว้นปัจจัย อายุ การสมรส และ โรคหัวใจ ที่พบว่า



 100 

มีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่มากกว่า โดยแต่ละกิจกรรม จะน าเสนอปัจจัยที่มี
ผลต่อการทุพพลภาพที่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย ซึ่งพิจารณาจากค่า OR เพศหญิงต่อชาย 
หรือ ORf / ORm ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ Wald ที่ระดับ 0.05  โดยค่า ORf / ORm จะเป็นการเปรียบเทียบ
ผลของปัจจัยแต่ละตัวระหว่างเพศหญิงและชาย ที่มีต่อการทุพพลภาพแต่ละกิจกรรม โดยในกลุ่มปัจจัย
ที่มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยง เช่น อายุ และการมีโรคเรื้อรัง เป็นต้น  ถ้าค่า ORf / ORm มากกว่า 1 จะแปลผล 
ได้ว่า ปัจจัยนั้นมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย และค่า  ORf / ORm 
น้อยกว่า 1 จะแปลผลได้ว่าปัจจัยนั้นมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าหญิง 
ส่วนกลุ่มปัจจัยที่มีผลลดโอกาสเสี่ยง เช่น ระดับการศึกษาที่สูงขึ้น และ การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ เป็นต้น 
จะสามารถแปลผลในทางตรงข้ามกัน โดยจะน าเสนอ เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 

1)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
 มี 7 ปัจจัย ซึ่งมีผลในเพศหญิงมากกว่าชายสอดคล้องกันทุกกิจกรรม ได้แก่ อายุ 

อายุเริ่มเตรียมการ การศึกษา เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐและ
การไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาล การช่วยเหลือจากชุมชนและการไม่ต้องการผู้ดูแล และ ความเสื่อม
ของฟัน 

1.1)  อายุ พบว่า กลุ่มอายุที่มากขึ้นมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัย
สูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชายเพ่ิมขึ้น เมื่ออ้างอิงกลุ่มอายุ 60-64 ปี และจะมีผล
ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่มากกว่ากลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน โดยเห็นได้ชัดเจนจากกิจกรรมการเดิน ที่พบว่า 
กลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปมีค่า OR สูงที่สุด คือ ประมาณ 20 และ 12 เท่า ในเพศหญิงและชาย รองลงไปคือ 
กลุ่มอายุ 75-79 ปี คือ ประมาณ 8 และ 6 เท่า กลุ่มอายุ 70-74 ปี คือ ประมาณ 5 และ 3 เท่า และ
กลุ่มอายุ 65-69 ปี คือ ประมาณ 2 และ 1.4 เท่า ในเพศหญิงและชาย ตามล าดับ 

 เมื่อเปรียบเทียบค่า OR ระหว่างเพศหญิงและชาย หรือ ค่า odds หญิง / 
odds ชาย พบว่า ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการเดินสูงกว่า
เพศชายอย่างมีนัยส าคัญ ตั้งแต่กลุ่มอายุ 65-69 ปี และเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องจนถึงกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป  ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษา 4.1.2 ที่พบว่า เมื่ออายุมากขึ้น สัดส่วนการทุพพลภาพจากการเดินของ
เพศหญิงที่สูงกว่าเพศชายจะแตกต่างกันเพ่ิมมากขึ้น แต่โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการนั่งยอง
จะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทุกกลุ่มอายุ ดังนั้นเมื่ออายุมากขึ้น สัดส่วนการทุพพลภาพจากการนั่งยอง
ของเพศหญิงที่สูงกว่าเพศชายจะไม่แตกต่างกันเพิ่มมากขึ้นอย่างชัดเจน  ในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน  
เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมกลุ่มพื้นฐานสูงกว่าเพศชาย ตั้งแต่กลุ่มอายุ  
75-80 ปี และจะมีโอกาสเสี่ยงเพ่ิมมากกว่าเพศชายในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปด้วย  ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษา 4.1.2 ที่พบว่าสัดส่วนการทุพพลภาพจากกิจกรรมพื้นฐานของเพศหญิงจะเริ่มสูงกว่า
เพศชายอย่างชัดเจนในช่วงการสูงอายุวัยกลาง โดยภาพรวมจึงเห็นว่า อายุที่มากขึ้นมีผลต่อการเสื่อมถอย
ของสภาพร่างกายในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย โดยจะเห็นได้ชัดเจนในกลุ่มกิจกรรมการเดิน ดังนั้น 
กลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงในช่วงการสูงอายุวัยปลาย จะเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการทุพพลภาพมากที่สุด ทั้งกลุ่ม
กิจกรรมพื้นฐานและการเคลื่อนที่ จึงเป็นกลุ่มประชากรเปูาหมายที่ควรให้ความสนใจ 

1.2)  อายุที่เริ่มเตรียมการ พบว่า อายุเริ่มเตรียมการก่อนวัย 60 ปี มีผลให้
โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่ออ้างอิง
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กลุ่มที่ไม่เตรียมการหรือเริ่มเตรียมตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยเฉพาะการเตรียมการอายุน้อยกว่า 40 ปี มีผลลด
โอกาสเสี่ยงทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม (กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่) ในเพศหญิง
มากกว่าชาย ดังนั้นการเตรียมพร้อมได้เร็วในช่วงอายุน้อยก่อนอายุ 40 ปี น่าจะมีความส าคัญกับ
เพศหญิงมากกว่า 

1.3)  ระดับการศึกษา พบว่า การได้รับการศึกษาระดับประถม และมัธยมขึ้นไป 
มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่อ
อ้างอิงกลุ่มไม่ได้รับการศึกษา โดยระดับการศึกษาที่สูงกว่ามีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพได้
มากกว่า และมีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในกลุ่มเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย 

1.4)  เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว พบว่า เครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัวที่ดี 
มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่อ
อ้างอิงกลุ่มที่มีเครือข่ายเกื้อหนุนที่ไม่ดี โดยมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกิจกรรมการเคลื่อนที่
ไม่ต่างกัน แต่มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในกลุ่มเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย 

1.5)  การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ พบว่า การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้เมื่อเจ็บปุวย 
มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเฉพาะเพศหญิง ลดลงเมื่ออ้างอิง
กลุ่มที่ไม่สามารถเข้าถึง แต่ในกลุ่มเพศชายกลับพบว่า ปัจจัยนี้มีผลลดโอกาสทุพพลภาพอย่างไม่มี
นัยส าคัญ และยังมีทิศทางกลับกับสมมุติฐานที่ตั้งไว้ในกิจกรรมการเดิน โดยมีค่า OR คือ 1.545  
ซึ่งอาจสามารถอธิบายจากผลการคัดสรรการตายที่น้อยกว่าในกลุ่มเพศชายที่เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้ 
จะมีผลให้กลุ่มที่เข้าถึงโรงพยาบาลได้มีสัดส่วนผู้ทุพพลภาพสูงขึ้น และส่งผลให้ปัจจัยนี้มีระดับ
ความสัมพันธ์น้อยลง หรือกลับความสัมพันธ์ในกลุ่มเพศชาย ดังนั้น ปัจจัยนี้จึงน่าจะมีความส าคัญต่อ
ปัญหานี้กับกลุ่มเพศชายเช่นกัน ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป  นอกจากนี้ กลุ่มที่ไม่เจ็บปุวย
ที่ต้องเข้าโรงพยาบาลรัฐ มีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม น้อยกว่ากลุ่มที่มี
การเจ็บปุวยอย่างชัดเจน โดยมีผลในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  จึงสะท้อนให้เห็นว่า กลุ่มที่ดูแล
สุขภาพได้ดีและไม่มีการเจ็บปุวยรุนแรงที่ต้องเข้าโรงพยาบาล หรือ มีศักยภาพที่เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ
จากแหล่งอ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากโรงพยาบาลรัฐ จะมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพได้ค่อนข้างมาก 
ดังนั้น ปัจจัยระบบบริการสุขภาพจึงมีความส าคัญต่อการลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่า 

1.6)  การช่วยเหลือจากชุมชน พบว่า การได้รับช่วยเหลือจากชุมชนเมื่อต้องการ
ผู้ดูแล มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลง
เมื่ออ้างอิงกลุ่มที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือ โดยในกลุ่มเพศชายพบว่า มีผลลดโอกาสเสี่ยงเฉพาะทุพพลภาพ
การเดิน  จึงสะท้อนให้เห็นว่า ปัจจัยนี้น่าจะมีผลเป็นประโยชน์ต่อการให้การช่วยเหลือดูแลในกลุ่มเพศหญิง
ได้มากกว่าเพศชาย นอกจากนี้ ยังเห็นได้ว่า กลุ่มที่ไม่ต้องการผู้ดูแล มีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมน้อยกว่ากลุ่มที่ต้องการผู้ดูแลอย่างชัดเจน โดยเฉพาะในกลุ่มเพศหญิง 

1.7)  ความเสื่อมของฟัน พบว่า มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย เพ่ิมข้ึนเมื่ออ้างอิงกลุ่มที่ไม่มีความเสื่อมของฟัน โดยมีผลเพ่ิม
โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพเฉพาะกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
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2)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
 มี 11 ปัจจัย ซึ่งมีผลในเพศชายมากกว่าหญิงสอดคล้องกันทุกกิจกรรม ได้แก่  

การสมรส การเตรียมพร้อมการเงิน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ความม่ังคั่ง เขตที่อยู่อาศัย ภาคท่ีอยู่อาศัย 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจ ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน รวมทั้งความบกพร่อง 

2.1)  การสมรส พบว่า กลุ่มที่ก าลังสมรส และเคยสมรส ได้แก่ หม้าย หย่า และ
เลิกกัน มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุจากกิจกรรมการเดินเฉพาะเพศชาย ลดลง
เมื่ออ้างอิงกลุ่มไม่เคยสมรส หรือ โสด โดยมีค่า OR คือ .471 แต่กระนั้น ปัจจัยนี้กลับมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยง
ต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิง ซึ่งกลับทิศทางกับสมมุติฐานที่ตั้งไว้ 
โดยน่าจะเป็นผลจากสถานภาพที่แสดงถึงการสิ้นสุด หรือแตกสลายของการสมรส ได้แก่ สภาพหม้าย 
หย่า แยก หรือ เลิกกัน ที่มีโอกาสพบในผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย และน่าจะมีผลเสียประโยชน์
ต่อปัญหานี้กับเพศหญิงได้มากกว่า แต่อย่างไรก็ตาม ประเด็นนี้ยังเป็นข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้
ในเรื่องล าดับเวลาของเหตุและผล ในการอธิบายผลของการมีสภาพหม้าย หย่า แยก หรือ เลิกกัน  
ต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุได้อย่างชัดเจน จึงเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป 

2.2)  การเตรียมพร้อมการเงิน พบว่า การเตรียมพร้อมการเงินเพื่อวัยสูงอายุ  
มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่อ
อ้างอิงกลุ่มที่ไม่เตรียม และเห็นได้ว่า ปัจจัยนี้มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมใน
เพศชายได้มากกว่าเพศหญิง อย่างชัดเจน ปัจจัยนี้จึงมีความส าคัญกับเพศชายค่อนข้างมาก  

2.3)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร พบว่า การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร จากการมีช่องทาง
รับรู้จากสื่อสาธารณะ หรือ การเข้าร่วมชมรม มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสอง
กลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่ออ้างอิงกลุ่มที่ไม่สามารถเข้าถึง และมีผลลดโอกาสเสี่ยง
ทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่ในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง 

2.4)  ความมั่งคั่ง พบว่า ความมั่งคั่งปานกลาง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่ออ้างอิงกลุ่มความมั่งคั่งน้อย โดยมีผล
ลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพทั้งสองประเภทในเพศชายได้มากกว่า แต่ความมั่งคั่งมากมีผลลดโอกาสเสี่ยง
เฉพาะการทุพพลภาพการเดินในเพศหญิงและชาย โดยมีค่า OR คือ .608 และ .506 ตามล าดับ 
แต่ไม่มีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมพื้นฐานในกลุ่มเพศชาย และกลุ่มเพศหญิงยังมี
ทิศทางกลับกับสมมุติฐานที่ตั้งไว้ โดยอาจเป็นผลจากการคัดสรรการตายที่น้อยกว่าในกลุ่มความมั่งคั่งมาก
โดยเฉพาะในกลุ่มเพศหญิง ซึ่งจะมีผลให้มีระดับความสัมพันธ์ต่ ากว่าที่ควรจะเป็นหรือกลับความสัมพันธ์ 
ดังที่กล่าวไว้แล้วในปัจจัยการเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ ผลการศึกษานี้จึงพบว่า การมีภาวะทุพพลภาพจาก
กิจกรรมพื้นฐาน มีโอกาสพบในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีได้มากกว่า  

2.5)  เขตที่อยู่อาศัย พบว่า เขตเมือง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพใน
วัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย เพิ่มขึ้นเมื่ออ้างอิงเขตชนบท โดยมีผลต่อ
การทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานมากกว่า และมีผลในเพศชายมากกว่า จึงสะท้อนว่า สภาพแวดล้อม
ในชนบท มีผลที่เป็นประโยชน์กับผู้สูงอายุเพศชายในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการมีภาวะทุพพลภาพ
ได้มากกว่าเพศหญิง  
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2.6)  ภาคที่อยู่อาศัย พบว่า  ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และ
ภาคกลาง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย 
ลดลงเมื่อเทียบกับ เขตกรุงเทพปริมณฑล โดยมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน
มากกว่ากิจกรรมการเคลื่อนที่ และมีผลในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  แต่ผู้สูงอายุเพศหญิงที่อยู่อาศัย
ในภาคทั้ง 4 ภาค กลับมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการเดินเพ่ิมขึ้น โดยมีค่า OR คือ 1.351, 
1.219, 1.209 และ 1.121  ในภาคกลาง ภาคใต้ ภาคเหนือ และ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ตามล าดับ 
ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป  ดังนั้น สภาพแวดล้อม ขนมธรรมเนียมประเพณี และวัฒนธรรม
การด าเนินชีวิต ในภาคต่างๆที่มีความแตกต่างจากกรุงเทพฯ โดยเฉพาะภาคเหนือ และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ น่าจะมีผลลดปัญหาการทุพพลภาพในวัยสูงอายุ แม้ว่าโดยภาพรวมภาคต่างๆ 
จะมีสภาพความเป็นเมืองและความเจริญทางเศรษฐกิจน้อยกว่า กรุงเทพฯ  ซึ่งสอดคล้องกับ ผลการศึกษา
จากปัจจัยเขตท่ีอยู่อาศัย  แต่อย่างไรก็ตาม การอธิบายผลประเด็นนี้ ต้องค านึงประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพ การเข้าถึงได้สะดวกกว่าจากการสื่อสารคมนาคมที่ดีกว่า ซึ่งจะมีผลลดการเจ็บปุวยและ
การตายได้มากกว่า  

2.7)  กลุ่มโรคที่รุนแรง พบว่า โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และโรคหัวใจ 
ตามล าดับ มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย 
เพ่ิมขึ้นเมื่ออ้างอิงกลุ่มไม่มีโรค โดยจะมีผลต่อการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานมากกว่ากลุ่ม
กิจกรรมการเคลื่อนที่ โรคมะเร็งและโรคหัวใจมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่า
อย่างชัดเจน แต่โรคหลอดเลือดสองมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงและชายไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ 

2.8)  กลุ่มโรคที่ไม่รุนแรง พบว่า ความบกพร่อง ความผิดปกติจิตใจอารมณ์  
ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ตามล าดับ มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย เพ่ิมขึ้นเมื่ออ้างอิงกลุ่มไม่มีโรคหรือความผิดปกติ และจะมี
ผลต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมพื้นฐานมากกว่ากลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่  โดยความบกพร่อง 
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ในเพศชายมากกว่า 

3)  ปัจจัยท่ีมีผลแตกต่างระหว่างเพศหญิงและชาย ไม่สอดคล้องกันทุกกิจกรรม 
 มี 3 ปัจจัย ได้แก่ จ านวนบุตรที่มีชีวิต การเตรียมพร้อมทางกาย การเตรียมพร้อม

จิตใจ 
 3.1)  จ านวนบุตรที่มีชีวิต พบว่า การไม่มีบุตร มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ

จากกิจกรรมพ้ืนฐานในวัยสูงอายุของเพศหญิงเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีบุตร 1-3 คน โดยมีค่า OR 
คือ 1.373 และ 1.590  ในกิจกรรมการแต่งตัวและอาบน้ า ตามล าดับ  และ การไม่มีบุตร ยังมีผลให้
โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมการเคลื่อนที่ของเพศชายเพ่ิมขึ้นเมื่ออ้างอิงกลุ่มที่มีบุตร 
1-3 คน โดยมีค่า OR คือ 1.721 ในกิจกรรมการเดิน ดังนั้นการมีบุตร 1-3 คนน่าจะมีผลเป็นประโยชน์
กับเพศหญิงมากกว่าในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และกลับมีผลเป็นประโยชน์กับเพศชายมากกว่าในกลุ่ม
กิจกรรมการเคลื่อนที่ แต่กระนั้น ผลการศึกษาในแบบจ าลองนี้ยังแสดงให้เห็นชัดเจนว่า การมีบุตร
ให้ก าเนิดจ านวนที่มากขึ้นเป็น 4-5 คนในเพศหญิงและชาย ไม่มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพได้
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เพ่ิมขึ้น แต่การมีบุตร 6 คนขึ้นไปกลับมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเพิ่มขึ้น
ทั้งเพศหญิงและชาย  ซ่ึงผลในส่วนนี้สามารถอธิบายได้จากผลที่เป็นประโยชน์ของการมีบุตร จากได้รับ
ช่วยเหลือเกื้อหนุนเมื่อบุตรเติบโตขึ้นทั้งทางกาย จิตใจ การเงิน   รวมทั้งผลเสียประโยชน์ของการมีบุตร 
จากต้นทุนการเลี้ยงดู โอกาสเจ็บปุวยเสียชีวิตของบุตร  และการถูกทอดทิ้งจากบุตร รวมถึงผลแทรกซ้อน
การตั้งครรภ์ที่มีต่อการเจ็บปุวยเป็นโรคเฉพาะในเพศหญิง ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป  

 3.2)  การเตรียมพร้อมทางกาย พบว่า การเตรียมพร้อมทางกายเพื่อวัยสูงอายุ   
มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่อ
อ้างอิงกลุ่มที่ไม่เตรียม  และการเตรียมพร้อมที่ดี ซึ่งหมายถึงการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีทุกด้านตลอดชีวิต 
มีผลโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพได้มากกว่าการเตรียมพร้อมปานกลาง  และยังเห็นได้ว่าปัจจัยนี้มีผลต่อ
การทุพพลภาพแต่ละประเภทในเพศหญิงและชายแตกต่างกัน โดยการเตรียมพร้อมทางกายมีผล
ลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง แต่กลับมีผลลดโอกาสเสี่ยง
ทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย  

 3.3)  การเตรียมพร้อมจิตใจ พบว่า การเตรียมพร้อมจิตใจเพ่ือวัยสูงอายุ ซึ่งหมายถึง 
การเข้าถึงกิจกรรมทางศาสนา เข้าวัดฟังเทศน์ฟังธรรมอยู่เสมอ มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรมของเพศหญิงและชาย ลดลงเมื่ออ้างอิงกลุ่มที่ไม่เตรียม และยังเห็นได้ว่า
ปัจจัยนี้มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง แต่มีผล
ลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่ในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทาง พบว่า ปัจจัยสังคมและสุขภาพ
ที่น ามาศึกษา ส่วนใหญ่มีผลต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งสองกลุ่มกิจกรรม ตรงตามทิศทางสมมุติฐาน
ที่ตั้งไว้ ยกเว้น ปัจจัยการสมรสในเพศหญิง ปัจจัยการเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐในเพศชาย และปัจจัย
ความมั่งคั่งมาก ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของการวิจัยนี้ และเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป ส่วนการมีโรค
หลอดเลือดสมอง จะมีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในระดับสูง แต่เป็นเพียงปัจจัยเ ดียว 
ที่มีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมที่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชายอย่างไม่มีนัยส าคัญ 
โดยภาพรวม จะเห็นว่า ปัจจัยสังคมและสุขภาพ แต่ละตัวมีผลต่อการทุพพลภาพทั้งจากกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐาน และกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่แตกต่างกันไปในเพศหญิงและชาย  ในประเด็นนี้
สามารถน ามาอธิบาย สาเหตุของการมีภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชายที่แตกต่างกัน
ในภาพรวมได้ดังนี้ 

1)  ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศชายที่สูงกว่าเพศหญิง โดยเฉพาะการทุพพลภาพ
จากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานที่เพศชายมีแนวโน้มสูงกว่าเพศหญิงตั้งแต่เริ่มต้นการสูงอายุวัยต้น จนถึงช่วง
เริ่มต้นการสูงอายุวัยปลาย สามารถอธิบายได้จากการมีปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสุขภาพและสังคมที่มีผลต่อ
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ได้แก่ การมีโรคมะเร็ง โรคหัวใจ  
ความบกพร่อง โรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง  การไม่เตรียมพร้อมการเงิน ความมั่งคั่งน้อย 
การไม่เตรียมพร้อมทางกาย การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ  เขตที่อยู่อาศัยในเมืองและกรุงเทพปริมณฑล  
ส่วนปัจจัยบางตัวมีผลในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิงเฉพาะการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
ได้แก่ การมีความผิดปกติจิตใจอารมณ์   โสด  การไม่มีบุตร และการไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 



 105 

2)  ภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงที่สูงกว่าเพศชาย โดยเฉพาะการทุพพลภาพ
จากกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ที่เพศหญิงมีแนวโน้มสูงกว่าเพศชายตั้งแต่เริ่มต้นการสูงอายุวัยต้น
สามารถอธิบายได้จาก การมีปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสุขภาพและสังคม ที่มีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรม
การเคลื่อนที่ ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ได้แก่ การมีอายุที่มากขึ้นหรือความชรา การไม่เตรียมพร้อม
ทางกายที่ดี การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ การไม่เริ่มเตรียมพร้อมก่อนอายุ 40 ปี การไม่ได้รับการศึกษา 
เครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี การไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การไม่ได้รับการช่วยเหลือ
จากชุมชน เขตที่อยู่อาศัยภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ส่วนปัจจัยบางตัว
มีผลในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าเพศชายเฉพาะการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ ความเสื่อม
ของฟัน และการไม่มีบุตร  

จากผลการส่วนนี้ พอเห็นได้ว่า ปัจจัยแวดล้อมชุมขนสังคม ครอบครัว และบุตร  
มีความส าคัญต่อปัญหาการทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิงมากกว่า ส่วนปัจจัยระดับบุคคลด้านสถานะ
เศรษฐกิจและการสมรส รวมถึง การเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรัง มีความส าคัญต่อปัญหาการทุพพลภาพ
ในกลุ่มเพศชายมากกว่า  แต่กระนั้น การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทางยังมีข้อจ ากัด
จากอคติ Omitted Bias ซึ่งเป็นผลจากการมีความสัมพันธ์กันระหว่างตัวแปรอิสระ ซึ่งตัวแปรอิสระ
เหล่านี้ต่างมีผลต่อตัวแปรตามด้วย จึงมีผลให้ตัวแปรบางตัวมีผลกับเพศหญิงและชายในแต่ละกิจกรรม
ไม่สอดคล้องกัน ดังนั้นการอธิบายผลของปัจจัยเหล่านี้ที่มีต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุให้ชัดเจน  
จึงน าไปวิเคราะห์แบบแปรผันหลายทางในผลการศึกษา 4.2.2 ต่อไป 
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ตารางท่ี 4  ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทาง (bivariate) ระหว่างปัจจัยสังคมและสุขภาพกับภาวะ
ทุพพลภาพรายกิจกรรมของเพศหญิงและชาย 
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ตารางท่ี 4  (ต่อ) ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทาง (bivariate) ระหว่างปัจจัยสังคมและสุขภาพกับ
ภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม ของเพศหญิง และชาย 
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4.2.2  การวิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์แบบแปรผันหลายทางของปัจจัยสังคมและสุขภาพ
กับภาวะทุพพลภาพรายกิจกรรม ประเภทกิจกรรม และความบกพร่อง 

การวิเคราะห์แบบจ าลองสมการถดถอยแบบพหุ เป็นวิธีวิเคราะห์ที่ช่วยลดความคลาดเคลื่อน
ของความสัมพันธ์ที่เป็นผลจากตัวแปรอ่ืน หรือ Omitted variables  ซึ่งจะมีผลต่อตัวแปรตามและ
มีความสัมพันธ์กับตัวแปรอิสระที่น ามาศึกษา  การวิเคราะห์ด้วยวิธีนี้จะต้องน าตัวแปรอิสระหลายตัว
เข้ามาวิเคราะห์ร่วมกันในแบบจ าลอง ดังนั้นตั้งแต่เริ่มต้นการวิจัยจึงได้คัดเลือก ตัวแปรทั้งหมดที่มี
ความเกี่ยวข้องกับตัวแปรตามในเชิงเหตุผล ที่ได้จากการทบทวนกรอบแนวคิด และทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือให้การอธิบายอิทธิพลของตัวแปรเป็นไปอย่างถูกต้องและครอบคลุมมากที่สุด นอกจากนี้การวิเคราะห์
ตัวแปรหลายตัวร่วมกัน ยังต้องระวังปัญหาความสัมพันธ์พหุร่วมเชิงเส้น หรือ multicollinearity 
ซึ่งเป็นผลจากตัวแปรอิสระแต่ละคู่มีความสัมพันธ์กันเอง โดย Cottrell และ McKenzie (2005) 
ได้ยกตัวอย่างจากการวิจัยเชิงสุขภาพว่า ถ้ามีระดับความสัมพันธ์สูงกว่า 0.7 จะท าให้เกิดปัญหาดังกล่าวได้ 
ดังนั้นจึงควรตัดตัวแปรนั้น หรือ สร้างตัวแปรเชิงซ้อนขึ้นใหม่  แต่ผลการวิเคราะห์เมตริกซ์สหสัมพันธ์
ของตัวแปรอิสระที่น ามาศึกษา (ตารางที่ 5) พบว่า ไม่มีตัวแปรอิสระคู่ใดมีระดับความสัมพันธ์สูงกว่า 0.7 
ทั้งความสัมพันธ์ด้านบวกและลบ ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  โดยผลการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละคู่ พบว่า  ไม่มีตัวแปรอิสระคู่ใด ที่มีระดับความสัมพันธ์สูงเกิน 0.7 โดยรวม
จากผลการวิเคราะห์เมตริกซ์สหสัมพันธ์ทั้ง 22 ตัวแปร จึงไม่พบปัญหาความสัมพันธ์พหุร่วมเชิงเส้น 
ของตัวแปรอิสระที่น าเข้าศึกษาในครั้งนี้ ดังนั้น ตัวแปรอิสระทุกตัวจึงน า เข้าวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบแปรผันหลายทางในแบบจ าลองที่ก าหนดไว้ได้   

การศึกษาในส่วนนี้ เป็นการวิเคราะห์ผลการศึกษา ต่อเนื่องจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบแปรผันสองทางในหัวข้อ 4.2.1 โดยจะน ามาเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในส่วนนี้ เพื่อน าเสนอ
ให้เห็นว่า มีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการทุพพลภาพเปลี่ยนแปลงไป หลังจากวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบแปรผันหลายทาง การวิเคราะห์ในส่วนนี้ จะใช้แบบจ าลองสมการถดถอยโลจิสติกแบบสองกลุ่ม  
โดยแบ่งเป็นแบบจ าลองที่ไม่ปรับ และปรับด้วยกลุ่มปัจจัยสุขภาพ ซึ่งเป็นแบบจ าลองที่น าปัจจัยสุขภาพ
ทั้ง 7 ตัว รวมทั้งการมีความบกพร่อง เข้าร่วมวิเคราะห์ด้วย เนื่องจากกลุ่มปัจจัยสุขภาพและการมี
ความบกพร่อง เป็นกลุ่มตัวแปรแทรกกลางที่แสดงถึงภาวะการเจ็บปุวยเป็นโรค และผลแทรกซ้อนของโรค 
ที่จะน าไปสู่ความจ ากัดการท ากิจกรรมประจ าวัน โดยอยู่บนพื้นฐานแนวคิดกระบวนการทุพพลภาพของ 
Nagi ทีร่ะบุถึงการทุพพลภาพจะเกิดขึ้นได้ต้องมีการเจ็บปุวยหรือเป็นโรค ตามที่กล่าวไว้ในกรอบแนวคิด  
ดังนั้น แบบจ าลองที่ไม่ปรับกลุ่มปัจจัยสุขภาพ จะแสดงถึงการมีผลโดยรวมของกลุ่มปัจจัยสังคม ทั้งทางตรง
โดยผ่านการช่วยเหลือทางสังคม และผลทางอ้อมโดยผ่านการเจ็บปุวยเป็นโรค ส่วนแบบจ าลองที่ปรับ
กลุ่มปัจจัยสุขภาพและความบกพร่อง จะแสดงถึงผลของกลุ่มปัจจัยสังคมที่มีผลโดยตรงผ่านการช่วยเหลือ
ทางสังคมโดยจะเห็นได้จากปัจจัยตัวนั้นจะมีระดับความสัมพันธ์ที่ลดลง 
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การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันหลายทาง ของตัวแปรอิสระทั้งปัจจัยสังคม และ
สุขภาพที่มีผลต่อ ตัวแปรตาม ในแบบจ าลองการทุพพลภาพรายกิจกรรม 5 ตัว คือ การกิน การแต่งตัว 
การอาบน้ า การนั่งยอง และการเดิน มีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง คือ 30,392 คน, 30398 คน, 30,152 คน, 
30,387 คน และ 30,384 คน รวมทั้ง การทุพพลภาพตามประเภทกลุ่มกิจกรรม 3  ประเภท คือ  1) 
การทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (Basic ADL; BADL) ซึ่งหมายถึงการไม่สามารถท ากิจกรรม
ด้วยตนเองอย่างน้อย 1 อย่างจากการกิน แต่งตัว และอาบน้ า โดยมีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 30,130 คน  
และ 2) การทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ร่างกาย (Physical ADL; PADL) ซึ่งหมายถึง 
การไม่สามารถท ากิจกรรมด้วยตนเองอย่างน้อย 1 อย่างจากนั่งยอง และการเดิน โดยมีจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 30,377 คน  3) ความบกพร่อง (Impairment; IM) ซึ่งหมายถึงการมีความบกพร่องอย่างน้อย 
1 อย่างจากอัมพฤกษ์อัมพาต การมองเห็น หรือ การได้ยิน ที่ไม่สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยได้ และการกลั้น
อุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได้  โดยมีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 29,906  คน  การพิจารณาผลของปัจจัยที่มีต่อ
การทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน หรือ กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ จะพิจารณาจากค่า OR ที่มี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในแบบรายกิจกรรมอย่างน้อย 1 กิจกรรม หรือ ในแบบรวมกลุ่มกิจกรรม 
ทั้งแบบจ าลองที่ปรับและไม่ปรับกลุ่มปัจจัยสุขภาพ   

โดยแบบจ าลองที่ใช้อธิบายการทุพพลภาพตามประเภทการทุพพลภาพทั้ง 8 แบบ คือ 
การกิน การแต่งตัว การอาบน้ า การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน การนั่งยอง การเดิน  การทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ และความบกพร่อง โดยแต่ละแบบจ าลองน าเสนอค่า OR จากผลของปัจจัย
สังคมและสุขภาพที่มีต่อการทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรม และค่า OR หญิง / ชาย โดยแบ่งเป็น
แบบจ าลองการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (ตารางที่ 6) และแบบจ าลองการทุพพลภาพจาก
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่และความบกพร่อง (ตารางที่ 7) โดยทั้ง 8 แบบ จะแบ่งเป็นแบบจ าลองที่ไม่ปรับ 
และปรับด้วยกลุ่มปัจจัยสุขภาพ ดังที่กล่าวแล้ว จากการวิเคราะห์ผลของปัจจัยสังคมและสุขภาพที่มีต่อ
การทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรม พบว่า แบบจ าลองทั้ง 8 แบบในแบบจ าลองที่ปรับกลุ่มปัจจัยสุขภาพ 
มีสัดส่วนการพยากรณ์ได้ถูกต้อง ร้อยละ 97.9, 97.1, 96.8, 96.4, 88.2, 85.4, 82.7 และ 70.2 และ
มีค่า pseudo R2 คือ, .058, .072, .078, 0.85, .130, .195, 0.209 และ 0.167 ตามล าดับ โดยมีสัดส่วน
การทุพพลภาพแต่ละประเภท ร้อยละ 2.5, 3.4, 3.9, 4.2, 14.5, 18.8, 23.1, และ 40.1 ตามล าดับ 
เมื่อน าไปค านวณความถูกต้องโดยโอกาส (Proportional by chance accuracy rate) คือ (โอกาส
ทุพพลภาพ2 + โอกาสไม่ทุพพลภาพ2) X 100  พบว่า มีร้อยละความถูกต้องการพยากรณ์สูงกว่าร้อยละ
ความถูกต้องโดยโอกาส อยู่ร้อยละ 2.9, 3.9, 4.6, 4.8, 17.3, 22.9, 28.3 และ 35.1 ตามล าดับ 
โดยแบบจ าลองการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานทั้ง 4 แบบ มีค่าร้อยละความถูกต้องการพยากรณ์
สูงกว่าความถูกต้องโดยโอกาสไม่มาก เนื่องจากมีสัดส่วนผู้ทุพพลภาพระดับท่ีต่ า 

ผลการวิเคราะห์แบบแปรผันหลายทาง พบว่า ปัจจัยสังคมและสุขภาพทุกตัว มีผลต่อ
การทุพพลภาพในวัยสูงอายุจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และการเคลื่อนที่ตรงตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ แม้ว่า
ปัจจัยบางตัวจะมีผลที่แตกต่างกันในแต่ละเพศ และปัจจัยส่วนใหญ่มีผลในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานมากกว่า
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ยกเว้น อายุ การสมรส ความมั่งคั่งปานกลาง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และ
ความดันโลหิตสูง จึงสะท้อนให้เห็นว่า ปัจจัยเหล่านี้มีความส าคัญในการเป็นสาเหตุของการทุพพลภาพ
กิจกรรมพื้นฐานน้อยกว่าปัจจัยอื่น โดยผลการวิเคราะห์ในส่วนนี้จะเห็นได้ชัดเจนขึ้นว่า ปัจจัยส่วนใหญ่
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มีผลต่อการทุพพลภาพจากทั้งสองกลุ่มกิจกรรม สอดคล้องไปในทางเดียวกันในแต่ละเพศ ยกเว้น ปัจจัย 
การไม่ต้องการผู้ดูแล ซึ่งมีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศชายมากกว่า แต่มีผลต่อ
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิงมากกว่า นอกจากนี้ ปัจจัยสังคมเกือบทุกตัวยังมีระดับ
ความสัมพันธ์ลดลงในแบบจ าลองที่ปรับกลุ่มปัจจัยสุขภาพและความบกพร่อง ยกเว้น การช่วยเหลือ
จากชุมชน ปัจจัยส่วนใหญ่จึงมีผลทางอ้อมผ่านการเจ็บปุวยหรือโรคที่น ามาศึกษา ดังที่กล่าวไว้แล้ว   
ผลของปัจจัยสังคมและสุขภาพที่มีต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจรรมที่แต่งต่างกันระหว่างเพศหญิง
และชาย สามารถใช้อธิบาย การมีภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุที่แตกต่างกันได้ชัดเจนมากขึ้น  โดยผล
ของปัจจัยแต่ละตัวจะน าเสนอผลการศึกษา เปรียบเทียบกับผลการศึกษาแบบแปรผันสอง เป็น 3 กลุ่ม 
ดังนี้ 

1)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
 ผลการศึกษาส่วนนี้ พบว่า ปัจจัย 6 ตัว ยังคงมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิง

มากกว่าเช่นเดียวกับการวิเคราะห์แปรผันสองทาง ได้แก่ อายุ อายุเริ่มเตรียมการ เครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัว การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การช่วยเหลือจากชุมชน และ ความเสื่อมของฟัน และยังมี
ปัจจัยเพ่ิมเข้ามาอีก 2 ตัว คือ จ านวนบุตรที่มีชีวิต และ การเตรียมพร้อมจิตใจ ซึ่งรวมทั้งหมดเป็น 8 ตัว 
โดยปัจจัยส่วนใหญ่ 6 ตัว จะมีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิงที่มากกว่ากลุ่มเพศชาย  
อย่างสอดคล้องกันทั้งสองกลุ่มกิจกรรม ยกเว้น ปัจจัย 2 ตัว คือ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว และ 
ความเสื่อมของฟัน ที่มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย เฉพาะกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 

 1.1)  ในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน พบว่า ความเสื่อมของฟัน มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อ
ทุพพลภาพเฉพาะการกินได้มากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ 1.737 และ 1.066 
ดังนั้นปัญหาของสุขภาพฟันจึงมีความส าคัญกับเพศหญิงค่อนข้างมาก นอกจากนี้ อายุที่มากขึ้นยังมีผล
เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ ตั้งแต่ กลุ่มอายุ 75-79 ปี 
โดยมีค่า OR คือ 3.701 และ 1.760 และเพ่ิมสูงขึ้น ในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป โดยมีค่า OR คือ 11.657 
และ 4.891 โดยมีผลที่แตกต่างกันทั้งการกิน แต่งตัว และอาบน้ า   จึงเห็นได้ว่า ความเสื่อมของ
สภาพร่างกายเมื่ออายุมากขึ้นหรือผลจากความชรา มีผลต่อการท ากิจกรรมพื้นฐานในเพศหญิง
มากกว่าชายชัดเจนตั้งแต่ อายุ 75-79 ปีขึ้นไปซึ่งสอดคล้องผลการศึกษา 4.1.2 ที่พบว่า เพศหญิงจะเริ่มมี
สัดส่วนทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐานสูงกว่าชายในช่วงสูงอายุวัยกลาง 

กลุ่มปัจจัยสังคม ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน
ในเพศหญิง มากกว่าชาย ได้แก่ อายุเริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี การเตรียมพร้อมจิตใจ จ านวนบุตรที่มีชีวิต 
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐและการไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาล 
การช่วยเหลือจากชุมชนและการไม่ต้องการผู้ดูแล โดยปัจจัยการมีบุตรที่มีชีวิต พบว่า กลุ่มที่ไม่มีบุตร
ในเพศหญิง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการอาบน้ าเพ่ิมขึ้นเมื่ออ้างอิงกลุ่มมีบุตร 1-3 คน
ทั้งเพศหญิงและชายไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  โดยมีค่า OR คือ 1.620 และ 1.358 ซึ่งหมายถึง 
การมบีุตร 1-3 คน มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการอาบน้ าได้ทั้งเพศหญิงและชาย แต่การมีบุตร  
4-5 คน จะมีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ 
.795 และ 1.232 โดยจะเห็นความแตกต่างในกิจกรรมการกิน และการแต่งตัว  แต่การมีบุตร 6 คนขึ้นไป 
พบว่า ไม่มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพอย่างมีนัยส าคัญทั้งเพศหญิงและชาย แต่กลับมีผล
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เพ่ิมโอกาสเสี่ยงในเพศชาย  จึงเห็นว่า การมีบุตรมีผลที่เป็นประโยชน์กับเพศหญิงมากกว่าชายโดยเฉพาะ
การมีบุตรจ านวน 4-5 คน  การเตรียมพร้อมจิตใจมีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพการอาบน้ า 
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ .484 และ .694  อายุเริ่มเตรียมการก่อน 
60 ปี พบว่า การเริ่มเตรียมการได้เร็วก่อนอายุ 40 ปี มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการกิน การแต่งตัว 
การอาบน้ าเฉพาะเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ .697, .648 และ .628 ตามล าดับ แต่อายุเริ่มเตรียมการ
ในช่วง 40-59 ปี ไม่พบว่า มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย  เครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัว และการช่วยเหลือจากชุมชน รวมถึงการไม่ต้องการผู้ดูแล มีผลในเพศหญิงมากกว่าชาย 
โดยมีค่า OR คือ .676, .190 และ .495 ในเพศหญิง และ1.071, .391 และ .684 ในเพศชาย โดยจะเห็น
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการแต่งตัวและอาบน้ า และ การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ มีผลทุพพลภาพ
การกินและการแต่งตัวเฉพาะในเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ .872 และ .694 ส่วนการไม่เจ็บปุวยที่ต้อง
เข้าโรงพยาบาล มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐานในเพศหญิงและชายไม่ต่างกัน 

1.2)  ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ พบว่า อายุที่มากขึ้นมีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพการเดินได้มากกว่าเพศชาย และมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นตั้งแต่อายุ 65-69 ปี 70-74 ปี 
75-79 ปี และอายุ 80 ปีขึ้นไป เมื่ออ้างอิงกลุ่มอายุ 60-64 ปี โดยมีค่า OR คือ 1.863, 4.368, 7.325 
และ 16.589 ตามล าดับในเพศหญิงและ 1.327, 2.824, 5.171 และ 8.777 ตามล าดับในเพศชาย 
ส่วนทุพพลภาพการนั่งยองจะมีผลที่แตกต่างกันตั้งแต่อายุ 75-79 ปี และอายุ 80 ปีขึ้นไป โดยมีค่า OR 
คือ 3.697 และ 5.998 ในเพศหญิง และ 2.765 และ 4.113 ในเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา 
4.1.2 ที่พบว่า เมื่ออายุมากขึ้น การทุพพลภาพการเดินจะมีสัดส่วนการทุพพลภาพระหว่างเพศหญิงและ
ชายที่ต่างกันเพ่ิมมากขึ้น เมื่อเทียบกับการนั่งยอง จึงเห็นได้ว่า ความเสื่อมของร่างกายตามอายุที่มากขึ้น
จากความชรา มีผลต่อทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในเพศหญิงได้มากกว่าชาย โดยเฉพาะการเดิน 

 กลุ่มปัจจัยสังคม ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
ในเพศหญิง มากกว่าเพศชาย ได้แก่ การมีบุตร การเตรียมพร้อมจิตใจ อายุเริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี 
การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การช่วยเหลือจากชุมชน  โดยการมีบุตรที่มีชีวิต พบว่า การมีบุตร 4-5 คน 
และการมีบุตร 6 คนขึ้นไป จะมีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศหญิง
มากกว่าชายอย่างมีนัยส าคัญ เมื่ออ้างอิงการมีบุตร 1-3 คน โดยมีค่า OR คือ .826 และ .889 ในเพศหญิง
และ 1.039 และ 1.137 ในเพศชาย ซึ่งจะเห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในกิจกรรมการเดิน  
จึงเห็นได้ว่า การมีบุตร 4 คนขึ้นไป มีผลเป็นประโยชน์ต่อการลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการเดิน
ในเพศหญิง แต่ไม่มีผลอย่างมีนัยส าคัญในเพศชาย แม้ว่าการมีบุตร 6 คนขึ้นไปจะมีผลลดโอกาสเสี่ยง
ได้น้อยกว่า มีบุตร 4-5 คน การเตรียมพร้อมจิตใจมีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการนั่งยองและการเดิน 
ในเพศหญิงมากกว่าชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ .721 และ .621 ในเพศหญิงและ .968 และ 
.880 ในเพศชาย  การเริ่มเตรียมการได้เร็วก่อนอายุ 40 ปี มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการเดิน
เฉพาะเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ .628 แต่อายุเริ่มเตรียมการในช่วง 40-59 ปี ไม่พบว่า มีผล
ลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย  การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การไม่เจ็บปุวยที่ต้อง
เข้าโรงพยาบาล และการช่วยเหลือจากชุมชน มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการเคลื่อนที่เฉพาะเพศหญิง 
โดยมีค่า OR คือ .899, .394 และ .688 ตามล าดับ โดยเห็นผลที่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทั้งการนั่งยอง



 113 

และการเดิน จึงเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงที่ไม่ต้องการผู้ดูแล ยังมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
การเคลื่อนที่ได้มากกว่าเพศชาย 

จึงเห็นในภาพรวมได้ว่า อายุที่มากขึ้นมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในเพศหญิงมากกว่าชายโดยเฉพาะการทุพพลภาพจากกิจกรรมการเคลื่อนที่  
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผลจาก ความเสื่อมของข้อ กระดูก และกล้ามเนื้อ ทั้งส่วนหลัง สะโพกและขา และมีโอกาส
พบในเพศหญิงได้มากกว่า  แต่กระนั้น การมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพกายและจิตใจ รวมถึงสุขภาพฟัน
ที่ดีตั้งแต่อายุน้อยจนถึงตลอดช่วงชีวิต การได้รับช่วยเหลือเกื้อหนุนจากชุมชนสังคม ครอบครัว และบุตร 
รวมถึงสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพภาครัฐ เป็นปัจจัยที่ส าคัญกับเพศหญิงมากกว่าเพศชาย
ในการช่วยลด หรือปูองกันภาวะทุพพลภาพทั้งกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่ในวัยสูงอายุได้ 
 

2)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
 ปัจจัย 8 ตัว รวมทั้งความบกพร่อง มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศชายมากกว่า

เพศหญิง ได้แก่ การสมรส การเตรียมพร้อมการเงิน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ความมั่งคั่ง โรคมะเร็ง  
และความผิดปกติจิตใจอารมณ์ เขตที่อยู่อาศัย และภาคที่อยู่อาศัย โดยมีผลที่สอดคล้องกันกับ
การวิเคราะหแ์ปรผันสองทาง และยังมีปัจจัย การศึกษา และ การมีโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมเข้ามาอีก 
2 ตัว รวมเป็น 10 ตัว โดยปัจจัยแต่ละตัวจะมีผลต่อการทุพพลภาพที่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่มกิจกรรม 
ได้แก่ การเตรียมพร้อมการเงิน ความมั่งคั่ง เขตที่อยู่อาศัย ภาคที่อยู่อาศัย และ โรคมะเร็ง รวมทั้ง  
ความบกพร่อง จะมีผลในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิงทั้งสองกลุ่มกิจกรรม ปัจจัยการศึกษา และ การมี
โรคหลอดเลือดสมอง มีผลในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิงเฉพาะกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ส่วนปัจจัย
การสมรส การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร จะมีผลในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิงเฉพาะกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่ 

 2.1)  ในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน พบว่า ปัจจัยการมี โรคหลอดเลือดสมอง และ 
โรคมะเร็ง มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในระดับสูง โดยมีค่า OR คือ  9.232 และ 3.361  
ในเพศชายและ 6.509 และ 1.742 ในเพศหญิง โดยจะเห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการกิน 
และการแต่งตัว  ดังนั้นโรคมะเร็ง และโรคหลอดเลือดสมอง น่าจะมีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงต่อการเกิด
ภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายมากกว่าเพศหญิง นอกจากนี้ การมีความบกพร่อง  
มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ 7.116 และ 
3.932 โดยจะเห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการแต่งตัว และการอาบน้ า  

กลุ่มปัจจัยสังคม ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน
ในเพศชาย มากกว่าเพศหญิง ได้แก่ การเตรียมพร้อมการเงิน การศึกษา เขตที่อยู่อาศัย และภาค  
โดยการเตรียมพร้อมการเงิน มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพอย่างมีนัยส าคัญเฉพาะเพศชาย โดยมี
ค่า OR คือ .737 และ .483 และมีผลที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทั้งการกิน การแต่งตัว และอาบน้ า  
การได้รับศึกษาในระดับประถม มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพเฉพาะการกินในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
โดยมีค่า OR คือ .539 และ .782 และมีผลลดโอกาสเสี่ยงได้มากขึ้นในกลุ่มได้รับการศึกษาระดับมัธยม
ขึ้นไป โดยมีค่า OR คือ .483 และ .602  ส่วนความมั่งคั่ง มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐานทั้งสองเพศ ซึ่งกลับกับสมมุติฐานที่ตั้งไว้  แต่เมื่อเปรียบกัน พบว่าความมั่งคั่งมาก มีผลเพิ่ม
โอกาสเสี่ยงทุพพลภาพจากการกินในเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ แต่มีผลในเพศชายอย่างไม่มีนัยส าคัญ  
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โดยมีค่า OR คือ 3.267 และ 1.418  จึงเป็นไปได้ว่าความมั่งคั่งมากน่าจะมีผลที่เป็นประโยชน์ต่อปัญหานี้
ในเพศชายมากกว่า ส่วนความมั่งค่ังปานกลางไม่มีผลต่อการทุพพลภาพที่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตาม 
ผลของความมั่งคั่งมากต่อการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน ที่มีกลับทิศทางกับสมมุติฐานที่ตั้งไว้ อาจเป็น
ผลจากการตายดังกล่าวไว้ในหัวข้อ 4.2.1 ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป  การอยู่อาศัยในเขตเมือง 
หรือ ในเขตเทศบาล มีแนวโน้มที่จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับเขตชนบท 
ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ 1.327, 1.204 และ 1.328   เมื่อเทียบกับเพศชาย คือ 
2.290,  1.517  และ 1.861 ในการกิน แต่งตัวและอาบน้ า ตามล าดับ หรืออาจกล่าวได้ว่า การอยู่อาศัย
ในสภาพแวดล้อมชนบท หรือ นอกเขตเทศบาล มีผลให้โอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในเพศชายลดลง
ได้มากกว่าเพศหญิง โดยมีความสอดคล้องกับปัจจัย ภาคที่อยู่อาศัย ที่พบว่า การอยู่อาศัยในภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และภาคกลาง มีแนวโน้มให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพลดลง
ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง เมื่ออ้างอิงกรุงเทพฯ โดยเห็นอย่างชัดเจนในกิจกรรมการแต่งตัว  โดยมี
ค่า OR คือ .351, .417, .506 และ .566 ในเพศชาย และ .846, .862, 1.035 และ 1.063 ในเพศหญิง 
ตามล าดับ 

 2.2)  ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ พบว่า โรคมะเร็ง ความเสื่อมของฟัน และ
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ รวมทั้งความบกพร่อง มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ 4.089, 1.312, 2.380 และ 3.001 ในเพศชายและ 1.969, 1.180, 
2.021 และ 2.536 ในเพศหญิง โดยจะมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการนั่งยอง ส่วนความบกพร่อง
ยังจะเห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการนั่งยองและการเดิน 

กลุ่มปัจจัยสังคม ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
ในเพศชาย มากกว่าเพศหญิง ได้แก่ การสมรส การเตรียมพร้อมการเงิน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และ
ความมั่งคั่งปานกลาง การไม่ต้องการผู้ดูแล เขตที่อยู่อาศัย และภาค โดยการสมรส และการเตรียมพร้อม
การเงิน มีผลลดโอกาเสี่ยงการทุพพลภาพการนั่งยองและการเดินในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิงอย่างมี
นัยส าคัญ โดยการสมรส มีค่า OR คือ .699 และ 1.599 ในการนั่งยอง และ .540 และ 1.641 ในการเดิน 
แต่การกลับความสัมพันธ์ในเพศหญิงอาจเป็นผลของกลุ่มหม้าย หย่า แยก ดังที่อธิบายไว้ในหัวข้อ 4.2.1 
ส่วนการเตรียมพร้อมการเงิน มีค่า OR คือ .826 และ 1.035 ในการนั่งยอง และ .719 และ 1.072 
ในการเดิน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพการเดินในเพศชายได้มากกว่า
เพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ .421 และ .731 ส่วนความมั่งคั่งปานกลาง มีผลลดโอกาสเสี่ยง
การทุพพลภาพการนั่งยองในเพศชายอย่างไม่มีนัยส าคัญ แต่มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงในเพศหญิงอย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ  .902 และ 1.149 โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ และมีผลลดโอกาสเสี่ยง
การทุพพลภาพการเดินในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ  .799 และ .938  แต่มี
ความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญ นอกจากนี้ ความมั่งคั่งมาก มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพจาก
การนั่งยองในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีค่า OR คือ 2.432 และ 1.330  และมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญ จึงเป็นไปได้ว่าความมั่งคั่งมากน่าจะมีผลที่เป็นประโยชน์ต่อปัญหานี้ในเพศชายมากกว่า 
แต่อย่างไรก็ตาม ผลของความมั่งคั่งมากต่อการทุพพลภาพกิจกรรมเคลื่อนที่ที่กลับทิศทางกับสมมุติฐาน
ที่ตั้งไว้ เป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป นอกจากนี้ การไม่ต้องการผู้ดูแล มีผลมีผลให้โอกาสเสี่ยง
ทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในเพศชายลดลงมากกว่าเพศหญิง โดยมีค่า OR คือ .726 และ .896 โดยเห็นผล
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ที่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในการนั่งยอง  การอยู่อาศัยในเขตเมือง มีแนวโน้มที่จะมีโอกาส เสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพเพ่ิมข้ึน ในเพศหญิงน้อยกว่าเพศชาย โดยมีค่า OR คือ 1.295 และ 1.108 เมื่อเทียบกับ
เพศชาย คือ 1.590 และ 1.244 ในนั่งยอง และเดิน ตามล าดับ หรือกล่าวได้ว่า การอยู่อาศัยใน
สภาพแวดล้อมชนบท มีผลให้โอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในเพศชายลดลงได้มากกว่าเพศหญิ ง โดยมี
ความสอดคล้องกับปัจจัยภาคท่ีอยู่อาศัย ที่พบว่า การอยู่อาศัยใน ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ภาคใต้ และภาคกลาง มีแนวโน้มให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพลดลงในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
เมื่ออ้างอิงกรุงเทพฯ ยิ่งไปกว่านั้นยังพบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงที่อยู่อาศัยในภาคทั้งสี่ ยังมีโอกาสเสี่ยง
ต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมการเดิน เพ่ิมขึ้น โดยมีค่า OR คือ 1.445, 1.433, 1.349 และ 1.283  
ในภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือภาคใต้ ตามล าดับ ซึ่งมีความสอดคล้องกับการวิเคราะห์
แบบสองตัวแปร ที่พบว่า การอยู่อาศัยในภาคกลางมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการเดิน
ในวัยสูงอายุ ของเพศหญิงเพ่ิมข้ึนมากกว่าภาคอ่ืนๆ  

โดยรวมจึงเห็นได้ว่า เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรม
พ้ืนฐานจากโรคเรื่อรังที่รุนแรง รวมทั้งผลของการมีความบกพร่อง ได้มากกว่าเพศหญิง ส่วนปัจจัยสังคม
ในระดับบุคคล ได้แก่ สถานะทางเศรษฐกิจที่ดี การศึกษาที่สูง และ การเตรียมพร้อมการเงิน เป็นปัจจัย
ที่มีความส าคัญกับเพศชายมากกว่าเพศหญิงในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน 

 
3)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงและชายไม่แตกต่างกัน 

 พบว่ามี 4 ปัจจัย ได้แก่ การเตรียมพร้อมทางกาย โรคหัวใจ  โรคเบาหวาน และ 
ความดันโลหิตสูง โดยการเตรียมพร้อมทางกาย มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 
ทั้งในเพศหญิงและชาย  โรคเบาหวานมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม  
ทั้งในเพศหญิงและชาย  ส่วนโรคหัวใจ  และ ความดันโลหิตสูงมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่  โดยผลการศึกษาในส่วนนี้มีผลที่แตกต่างต่างจากการวิเคราะห์แบบแปรผัน
สองทาง ซึ่งพบว่า โรคทั้งสาม มีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

 
4)  ผลของเครือข่ายช่วยเหลือทางสังคมในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย 

 จากผลการศึกษาในหัวข้อ 1) และ 2) พบว่า ปัจจัยการสมรส จ านวนบุตรที่มีชีวิต 
เครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัว การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ และการช่วยเหลือจากชุมชน เป็นเครือข่าย
สังคมที่มีความใกล้ชิด และมีความส าคัญกับผู้สูงอายุในการลดทุพพลภาพจากทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 
ที่แตกต่างกันไปในหญิงและชาย และยังพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย เป็นช่วงวัยที่ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยง
ต่อการทุพพลภาพมากขึ้น และต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิดมากขึ้น ดังนั้น เครือข่ายทางสังคมเหล่านี้ 
จึงเป็นปัจจัยที่มีความจ าเป็นกับผู้สูงอายุกลุ่มนี้ค่อนข้างมาก  โดยผลการศึกษาการมีปฏิสัมพันธ์ของ
ปัจจัยกลุ่มนี้กับกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป หรือ กลุ่มสูงอายุวัยปลาย (ตารางที่ 9) พบว่า ผลของปัจจัยการสมรส 
และการช่วยเหลือจากชุมชน จะลดลง ในกลุ่มสูงวัยปลาย โดยค่า OR ของตัวแปรปฏิสัมพันธ์ของปัจจัย
ทั้งสองตัวนี้ในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน มีค่ามากกว่า 1 อย่างมีนัยส าคัญ คือ 11.554 และ 4.611  
ส่วนปัจจัยการเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว จ านวนบุตรที่มีชีวิต  พบว่า 
ค่า OR ไม่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ จึงเห็นได้ว่า ในช่วงการสูงอายุวัยปลาย ปัจจัยด้านครอบครัว 
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การช่วยเหลือดูแลจากบุตร และการเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ จึงยังมีความส าคัญกับเพศหญิงมากกว่า  
การช่วยเหลือจากชุมชน และคู่สมรส  

 ส่วนในกลุ่มเพศชาย พบว่า ผลของปัจจัย การสมรส และการช่วยเหลือจากชุมชน 
จะลดลง ในกลุ่มสูงวัยปลาย เช่นเดียวกับเพศหญิง โดยค่า OR ของตัวแปรปฏิสัมพันธ์กับกลุ่มอายุ 
80 ปีขึ้นไป มีค่ามากกว่า 1 อย่างมีนัยส าคัญ คือ 3.138 และ 2.164  ส่วนปัจจัยการเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว และจ านวนบุตรที่มีชีวิต  พบว่า ค่า OR กลับเพ่ิมขึ้น ดังนั้น ในช่วง
การสูงอายุวัยปลาย การช่วยเหลือดูแลจากบุตร ครอบครัว  น่าจะมีความส าคัญในการลดปัญหาทุพพลภาพ
ในกลุ่มเพศชายมากกว่า การช่วยเหลือจากชุมชน และคู่สมรส แต่อย่างไรก็ตาม ผลของปัจจัยกลุ่มนี้  
ที่เปลี่ยนแปลงไปตามกลุ่มอายุ ยังต้องค านึงถึงผลของรุ่นอายุที่มีความแตกต่างกัน ซึ่ งเป็นประเด็นที่
ควรท าการศึกษาวิจัยต่อไป 
 

5)  ปัจจัยท่ีมีผลต่อความบกพร่องในเพศหญิงและชาย 
 ตามแบบจ าลองของ Nagi และกรอบแนวคิดของการวิจัยนี้ ความบกพร่องเป็น

ตัวแปรหนึ่งที่อยู่ในกระบวนการของการเกิดภาวะทุพพลภาพ ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้ประเมินความบกพร่อง
จากการมีอัมพฤกษ์อัมพาต ความผิดปกติการมองเห็น ความผิดปกติการได้ยิน หรือการกลั้นปัสสาวะ
อุจจาระ อย่างน้อย 1 อย่าง  เพ่ือให้เกิดความชัดเจนว่า ตัวแปรนี้เป็นตัวแปรที่มีผลก าหนดภาวะ
ทุพพลภาพ  จึงได้ท าการวิเคราะห์เพิ่มเติมว่า มีความเกี่ยวข้องกับภูมิหลังทั้งด้านปัจจัยสังคมและ
ภาวะสุขภาพอย่างไร โดยผลการศึกษาในส่วนนี้ พบว่า ปัจจัยสังคมและสุขภาพท่ีศึกษาส่วนใหญ่ 18 ตัว 
มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการ การมีความบกพร่อง ยกเว้น ปัจจัย 4 ตัวที่ไม่มีผลต่อการมีความบกพร่อง
ทั้งเพศหญิงและชาย ได้แก่ โรคมะเร็ง อายุเริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และ
การช่วยเหลือจากชุมชน โดยผลการศึกษาในส่วนนี้ จะเห็นได้ว่า ปัจจัยสังคมทั้ง 3 นี้ น่าจะมีผลลด
การทุพพลภาพผ่านเครือข่ายช่วยเหลือทางสังคม มากกว่าผลโดยตรงต่อการลดผลแทรกซ้อนของ
การเจ็บปุวยเป็นโรค ที่ก่อให้เกิดความบกพร่อง  ส่วนโรคมะเร็ง น่าจะเป็นผลจาก การมีผลแทรกซ้อน
ต่อการเกิดทุพพลภาพในระดับที่รุนแรง หรือ อาจจะไม่มีผลต่อความบกพร่องทั้ง 4 ประเภทที่น ามาศึกษา  
แต่การศึกษาผลปัจจัยสังคมและสุขภาพต่อการมีความบกพร่อง ที่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย  
ยังจะช่วยให้การอธิบายผลของปัจจัยสังคมและสุขภาพ ที่มีผลต่อการทุพพลภาพทั้งจากกลุ่มกิจกรรม
พ้ืนฐาน และกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ที่แตกต่างกันในเพศหญิงและชายมีความชัดเจนขึ้น เนื่องจาก
ผลการศึกษาในหัวข้อ 1) ได้พบว่า การมีความบกพร่อง มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่ม
กิจกรรมในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

 ในกลุ่มปัจจัยสุขภาพ พบว่า มี 2 ปัจจัยที่มีผลต่อ โอกาสเสี่ยงต่อการมีความบกพร่อง
ที่ต่างกัน คือ โรคหัวใจ และความผิดปกติจิตใจอารมณ์ โดยในกรณีโรคหัวใจ พบว่ามีผลต่อโอกาส
มีความบกพร่องเพ่ิมขึ้นในเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ โดยมีค่า OR คือ 1.430 และ .969 
แต่กลับมีผลต่อโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
จึงบ่งชี้ให้เห็นได้ว่า โรคหัวใจน่าจะมีผลแทรกซ้อนที่ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพในเพศหญิงได้น้อยกว่า
เพศชาย ส่วนความผิดปกติจิตใจอารมณ์พบว่า มีผลเพ่ิมโอกาสมีความบกพร่องในเพศชายมากกว่า
เพศหญิงได้สอดคล้องกับการมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม  
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 ในกลุ่มปัจจัยสังคม พบว่า มี 8 ปัจจัย  โดย อายุ การศึกษามัธยมขึ้นไป เครือข่าย
เกื้อหนุนครอบครัว และ เขตที่อยู่อาศัย มีผลต่อความบกพร่องในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และ
จะสอดคล้องกับการมีผลต่อโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพในแต่ละประเภทกิจกรรมในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย โดยปัจจัยการศึกษา มีผลลดโอกาสเสี่ยงความบกพร่องไม่สอดคล้องกับการทุพพลภาพ 
โดยการศึกษามีผลลดโอกาสเสี่ยงความบกพร่องในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีค่า OR คือ .337 และ 
.456  แต่มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการกินในเพศชายได้มากกว่าเพศหญิง ดังนั้น กรณีนี้
จะเห็นได้ว่า การได้รับการศึกษาในระดับมัธยมขึ้นไปจะมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการกิน 
ในเพศชายมากกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน  นอกจากนี้เขตเมืองมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่องลดลง
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และ เขตเมือง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม
เพ่ิมขึ้นในเพศชายมากกว่าหญิง จึงเห็นได้ว่า เขตเมืองน่าจะมีผลที่เป็นประโยชน์ในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย ต่อการลดผลแทรกซ้อนจากการเจ็บปุวยที่จะน าไปสู่การทุพพลภาพ  ส่วนปัจจัย การสมรส 
การเตรียมพร้อมการเงิน ความมั่งคั่งมาก และการไม่ต้องการผู้ดูแล มีผลต่อความบกพร่องในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง  โดยมีเพียง ปัจจัยการไม่ต้องการผู้ดูแล ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงความบกพร่อง  
ไม่สอดคล้องกับการทุพพลภาพการแต่งตัว  โดยมีผลลดโอกาสเสี่ยงความบกพร่องในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง โดยมีค่า OR คือ .337 และ .456   ดังนั้น จึงอธิบายผลของการไม่ต้องการผู้ดูแล ต่อการลดลง
ของโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิงมากกว่าชาย ให้มีความชัดเจนขึ้น 
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ตารางท่ี 6  ปัจจัยสังคมและสุขภาพที่มีผลต่อ ภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานรายกิจกรรมและ
แบบรวม (กิน อาบน้ า แต่งตัวไม่ได้อย่างน้อย 1 กิจกรรม) เพศหญิงและชาย 
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ตารางที ่6  (ต่อ) ปัจจัยสังคมและสุขภาพที่มีผลต่อ ภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานรายกิจกรรม
และแบบรวม (กิน อาบน้ า แต่งตัวไม่ได้อย่างน้อย 1 กิจกรรม) เพศหญิงและชาย 
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ตารางท่ี 8  สรุปความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอิสระกับทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรมระหว่างเพศหญิง
และชาย 

เพศ                      อ้างอิง หญิง ชาย OR หญิง / ชาย 
ปัจจัยตัวแปรอิสระ E D B S W I E D B S W I E D B S W I 
ปัจจัยประชากร                   
กลุ่มอาย ุ65-69 ปี    (60-64 ปี) + + + + + + +   + + +     >1  
กลุ่มอาย ุ70-74 ปี + + + + + + + + + + + +  >1   >1 >1 
กลุ่มอาย ุ75-79 ปี     + + + + + + + + + + + + >1 >1 >1 >1 >1  
กลุ่มอาย ุ80 ปีขึ้นไป + + + + + + + + + + + + >1 >1 >1 >1 >1  
สถานภาพเคยสมรส        (โสด)  + + + +      - -    >1 >1 >1 
ไม่มีบุตร         (มีบุตร  1-3 คน)   +       -      >1   
มีบุตร  4-5 คน  - - - - +       <1 <1   <1  
มีบุตร  6 คนขึ้นไป      +  + +  + + <1 <1 <1  <1  
ปัจจัยพฤติกรรม                   
เตรียมพร้อมกาย  -ปานกลาง  - -  -   - -  -        
 (ไม่เตรียม)         - ดี - - -  - - - - -   -       
เตรียมพร้อมจิตใจ     (ไม่เตรียม) - - - - - - - - -   -   <1 <1 <1  
เตรียมพร้อมการเงิน  (ไม่เตรียม)  + +    - - - - - - >1 >1 >1 >1 >1 >1 
อายุเร่ิมเตรียม- น้อยกว่า 40    -  -  + + +    <1 <1 <1 <1 <1  
  (ไม่เตรียม)   - 40-59  + + + + +   + +       >1   
เข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  (เข้าไม่ถึง) - - - - -  - - - - -      >1  
ปัจจัยเศรษฐกิจสังคม                   
ความมั่งค่ัง -ปานกลาง         +  -     - -       
  (น้อย)     -มาก + + + + +    + + + - >1   >1  >1 
ประถม       (ไม่ได้รับการศึกษา) - - - - - - -  - - - - >1      
มัธยมขึ้นไป   - - - - -   - - - >1     <1 
ปัจจัยครอบครัว                   
เครือข่ายครอบครัวที่ด ี     (ไม่ดี) - - - - - -    - -   <1 <1   <1 
ปัจจัยแวดล้อมสังคม                   
เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ  (เข้าไม่ถึง)     -    - +   + +  <1   <1 <1  
ไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้า รพ. - - - - - -  - - -  -     <1  
ช่วยเหลือจากชุมชน    (ไม่ได้รับ) - - - - -  - - -     <1 <1  <1  
ไม่ต้องการผู้ดูแล - - - - - + - - - - -   <1  >1  >1 
เขตเมือง                   (ชนบท)          +  + + + - + + + + +  <1 <1 <1 <1 <1 <1 
ภาค -เหนือ           (กรุงเทพฯ)   -  + + - - - -  +  >1 >1  >1  
      -ตะวันออกเฉยีงเหนือ   - - + +  - - - - +  >1  >1 >1  
      -ใต้    - + +  - - -  +  >1     
      -กลาง     + +  - - -  +  >1  >1 >1  
ภาวะสขุภาพ                    
โรค  -มะเร็ง                  (ไม่มี)   + +   + + + + +  <1 <1  <1 <1  
      -หัวใจ                                 + + +     +       >1 
      -หลอดเลือดสมอง            + + + + + + + + + + + + <1      
      -เบาหวาน                               + + +  +  + + +       
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ตารางท่ี 8  (ต่อ) สรุปความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอิสระกับทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรมระหว่าง
เพศหญิงและชาย 

 
เพศ                      อ้างอิง หญิง ชาย OR หญิง / ชาย 
ปัจจัยตัวแปรอิสระ E D B S W I E D B S W I E D B S W I 
     -ความดันโลหิตสูง                 + + +    + + +       
     -ความเส่ือมของฟัน              + + + + + +    + + + >1      
     -ความผิดปกติจิตใจอารมณ์   + + + + + +  + + + + +    <1  <1 
ความบกพรอ่ง  + + + +   + + + +   <1 <1 <1 <1  

หมายเหตุ  + , -  หมายถึง ปัจจัยนั้นมีผลเพิ่มหรือลดโอกาสทุพพลภาพ  <1, >1 หมายถึง ค่า OR หญิง/ชาย ที่น้อยกว่า หรือ มากกว่า 1  
E=การกิน D= การแต่งตัว B=การอาบน้ า S=การนั่งยอง W=การเดิน I= ความบกพร่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 126 

ตารางท่ี 9  ผลปฏิสัมพันธ์กับอายุของปัจจัยชุมชน ครอบครัว บุตร และการสมรสต่อการทุพพลภาพ
เพศหญิงและชาย 

ปัจจัย                           อ้างอิง Badl1(ญ) Badl2(ญ) Padl1(ญ) Padl2(ญ) Badl1(ช) Badl2(ช) Padl1(ช) Padl2(ช) 
อาย ุ65-69 ปี                 (60-64 ปี) 1.606** 1.527** 1.592** 1.589** 1.323** 1.282** 1.361** 1.350** 
อาย ุ70-74 ปี 2.088** 1.940** 3.163** 3.151** 1.304* 1.254* 2.451** 2.429** 
อาย ุ75-79 ปี     2.130** 1.995** 5.296** 5.259** 1.053 1.045 3.884** 3.858** 
อาย ุ80 ปีขึ้นไป 7.015** .981 10.868* 10.148* 2.927** na 6.104** 3.139 
สถานภาพเคยสมรส                 (โสด) 1.285 .402** 1.434** 1.327* 1.833 .579** .550** .468** 
สถานภาพเคยสมรสxอาย ุ80 ปีขึ้นไป    11.554**  1.674*  na  3.138** 
ไม่มีบุตร                 (มีบุตร  1-3 คน) 1.401* .566 .988 .984 1.009 .489 .798 .859 
มีบุตร  4-5 คน .795** .888 .826** .837** 1.232 1.544** 1.039 1.151** 
มีบุตร  6 คนขึ้นไป 1.036 1.167 .889** .888** 1.327* 1.536** 1.137* 1.135 
ไม่มีบุตร  x  อายุ 80 ปีขึ้นไป    4.371**  .944  3.499*  .593 
มีบุตร  4-5 คน x อายุ 80 ปีขึ้นไป    .764*  .897  .363**  .506** 
มีบุตร  6 คนขึ้นไป x อายุ 80 ปีขึ้นไป    .757*  .963  .599*  .871 
เตรียมพร้อมกาย -ปานกลาง (ไม่เตรียม)          .941 .921 .985 .987 .836 .824 .886* .896* 
                     -ดี .713** .672** .973 .971 .654* .670* .921 .938 
เตรียมพร้อมจิตใจ             (ไม่เตรียม) . 490** .498** .687** .688** .566** .575** .956 .958 
เตรียมพร้อมการเงิน          (ไม่เตรียม) 1.467** 1.320** 1.078 1.077 .825 .846 .775** .775** 
อายุเร่ิมเตรียม- น้อยกว่า 40 (ไม่เตรียม)     .729** .722** .765** .756** 2.968** 2.946** 1.726** 1.695** 
  (ไม่เตรียม)    - 40-59  1.279** 1.437** 1.138 1.134 1.446** 1.462** 1.050 1.032 
เข้าถึงข้อมูลข่าวสาร           (เข้าไม่ถึง) .530** .527** .702** .704** .269** .279** .489** .485** 
ความมั่งค่ัง -ปานกลาง           (น้อย)        .984 .952 1.104 1.104 1.018 .997 .900 .894 
              -มาก 1.670** 1.634** 1.649** 1.654** 1.454 1.463 1.275* 1.274* 
ประถม                (ไม่ได้รับการศึกษา) .782** .763** .879** .876** .539** .555** .705** .700** 
มัธยมขึ้นไป .602** .597** .726** .725** .483** . .495** .680** .673** 
เครือข่ายครอบครัวที่ด ี            (ไม่ดี) .694** .736** .798** .804** 1.021 1.087 .774** .808** 
เครือข่ายครอบครัวที่ดีxอายุ 80 ปีขึ้นไป    .838  .955  .775  .777* 
เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ           (เขา้ไม่ถึง)    .853 1.199 .951 1.032 1.354 2.077* 2.021** 2.120** 
เข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ x อาย ุ80 ปีขึ้นไป    .545**  .614**  .279**  .881 
ไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้า รพ. .267** .292** .495** .546** .392** .589 1.095 1.233 
ไม่เจ็บปุวยที่ต้องเข้ารพxอาย ุ80 ปีขึ้นไป    .995  .547**  .325**  .568 
การช่วยเหลือจากชุมชน        (ไม่ได้รับ) .170** .044** .688** .726** .391** .085** 1.149 .769 
ช่วยเหลือจากชุมชนxอาย ุ80 ปีขึ้นไป    4.611**  .906  5.212*  2.164** 
ไม่ต้องการผู้ดูแล .495** .475** .851** .810** .684** .876 .730** .688** 
ไม่ต้องการผู้ดูแล x อาย ุ80 ปีขึ้นไป    1.122  1.190  .644  1.158 
เขตเมือง                           (ชนบท)          1.377** 1.398** 1.172** 1.169** 1.929** 1.964** 1.419** 1.438** 
ภาค  -เหนือ                  (กรุงเทพฯ) .617** .615** 1.102 1.103 .489** .484** .933 .939 
       -ตะวันออกเฉียงเหนือ .584** .591** 1.001 1.002 .629** .595** .691** .688** 
       -ใต้ .793 .803 .955 .957 .719 .703 .956 .960 
       -กลาง .766* .778* 1.066 1.071 .959 .953 .864 .869 

** แสดงนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 *แสดงนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.10  na หมายถึงค่า OR มีค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 
S.E. มากกว่า  2 
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4.2.3  อภิปรายผลการศึกษาในหัวข้อ 4.2 โดยรวม 

 จากผลการศึกษาในหัวข้อ 4.2.1 และ 4.2.2 พบว่า ปัจจัยสุขภาพและสังคมที่น ามาศึกษา
ทั้ง 22 ตัว มีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อน ในกลุ่มผู้สูงอายุ
เพศหญิงและชายแตกต่างกัน (ตารางที่ 10) โดยปัจจัยส่วนใหญ่มีผลในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานมากกว่า 
ยกเว้นอายุ การสมรส และ โรคหัวใจ มีผลในกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่มากกว่า โดยผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์
จากแบบจ าลองทั้งสองส่วนเป็นการใช้ข้อมูลภาคตัดขวาง ดังนั้นผลของปัจจัยจะมีระดับความสัมพันธ์
ที่น้อยกว่าที่ควรจะเป็น จากผลของการคัดสรรการตาย แต่การมีผลต่อการทุพพลภาพอย่างมีนัยส าคัญ
ของปัจจัยที่ศึกษา จึงกล่าวได้ว่าปัจจัยดังกล่าว มีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในเพศหญิง
และชาย แต่อย่างไรก็ตาม มีปัจจัยบางตัว ที่พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์ หรือ กลับความสัมพันธ์กับ
สมมุติฐานที่ตัง้ไว้ ได้แก่ การสมรส ความมั่งคั่งมาก การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ แต่ด้วยข้อจ ากัดดังกล่าว 
จึงยังกล่าวไม่ได้ว่า ปัจจัยเหล่านี้มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพ ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาต่อไป 

 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเพศชายและหญิงพบว่า ปัจจัย  10 ตัว มีผลต่อ
การทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าหญิง คือ การสมรส การเตรียมพร้อมการเงิน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
การศึกษา ความมั่งคั่ง เขตที่อยู่อาศัย และภาค ความบกพร่อง โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง และ
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์  ส่วนปัจจัย 8 ตัว มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย คือ อายุ
ที่มากขึ้น จ านวนบุตรที่มีชีวิต อายุเริ่มเตรียมพร้อมก่อน 60 ปี การเตรียมพร้อมจิตใจ เครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัว การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ การช่วยเหลือจากชุมชน และความเสื่อมของฟัน  โดยปัจจัย 
4 ตัว มีผลต่อการทุพพลภาพในเพศหญิงและชายไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ คือ การเตรียมพร้อมทางกาย 
โรคหัวใจ เบาหวาน และความดันโลหิตสูง การอธิบายปัจจัยที่มีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิง
มากกว่าชาย ต้องค านึงถึงภาวะการตายที่เพศชายมีมากกว่า โดยเฉพาะปัจจัยที่มีเหตุผลใกล้ชิดการเจ็บปุวย
และการตายดังที่กล่าวไว้แล้วในหัวข้อ 4.2.2 ได้แก่ กลุ่มปัจจัยสุขภาพ การเตรียมพร้อมทางกาย การเข้าถึง
โรงพยาบาลรัฐ และความมั่งค่ัง โดยอภิปรายผลของปัจจัยที่ศึกษาทั้ง 22 ตัว ดังนี้ 

 1)  อายุที่มากขึ้น  
อายุที่มากขึ้น มีแนวโน้มที่จะเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย 

ซึ่งอธิบายจากการเสื่อมสภาพร่างกายจากความชราและโอกาสเจ็บปุวยที่พบได้มากขึ้น รวมทั้งเครือข่าย
ช่วยเหลือของครอบครัวและสังคมที่มีแนวโน้มลดลง  (Atchley & Barusch, 2005: 137-144) 
ผลการศึกษานี้ พบว่า อายุมีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อง ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Murtagh และ Hubert (2004) และ Coustasse และคณะ (2009) ที่พบว่า อายุมีผลเพ่ิม
โอกาสทุพพลภาพทั้งแบบ ADL และ IADL โดยผลการศึกษานี้พบว่า โอกาสเสี่ยงทุพพลภาพเพ่ิมขึ้น
ประมาณ 1.4 และ 1.6 เท่า ทุก 5 ปี ในเพศชายและหญิง โดยกลุ่มกิจกรรมเคลื่อนที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้น
ทีม่ากกว่ากลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน โดยสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Guralnik และคณะ (1993) ที่พบว่า 
โอกาสเสี่ยงสัมพัทธ์การทุพพลภาพในกลุ่มผู้สูงอายุจะเพ่ิมข้ึน 2 เท่าทุกอายุ 10 ปี 
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ตารางท่ี 10  ปัจจัยเสี่ยงสังคมและสุขภาพที่มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพในวัยสูงอายุของหญิง
และชาย 

ปัจจัยที่เพิ่ม 
โอกาสเสี่ยง 

ทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐาน ทุพพลภาพกิจกรรมการเคลื่อนที ่
หญิง ชาย ผลต่าง หญิง ชาย ผลต่าง 

ประชากร -อายุที่มากขึ้น  
-โสด NC 
-ไม่มีบตุร 
 

-อายุที่มากขึ้น  
-โสด NC 
-ไม่มีบุตร NC 
-มีบตุร 6 คนขึ้นไป 

หญิง 
ไม่ต่าง 
หญิง 
ชาย 

-อายุที่มากขึ้น  
-โสด NC 
-ไม่มีบตุร 
 

-อายุที่มากขึ้น  
-โสด 
-ไม่มีบุตร NC 
-มีบตุร 6 คนขึ้นไป 

หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
 

พฤติกรรม -ไม่เตรียมทางกาย 
-ไม่เตรยีมจิตใจ 
-ไม่เตรียมการเงิน NC 
-เตรียมหลัง 40 ปี 
-ไม่เข้าถงึข่าวสาร 

-ไม่เตรยีมทางกาย 
-ไม่เตรยีมจิตใจ 
-ไม่เตรยีมการเงิน    
-เตรียมหลัง 40 ปี NC 
-ไม่เข้าถงึข่าวสาร 

ไม่ต่าง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ไม่ต่าง 

-ไม่เตรยีมทางกาย 
-ไม่เตรยีมจิตใจ 
-ไม่เตรียมการเงิน NC 
-เตรียมหลัง 40 ปี 
-ไม่เข้าถงึข่าวสาร 

-ไม่เตรยีมทางกาย 
-ไม่เตรียมจิตใจ NC 
-ไม่เตรยีมการเงิน 
-เตรียมหลัง 40 ปี NC 
-ไม่เข้าถงึข่าวสาร 

ไม่ต่าง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
 

สถานะเศรษฐกิจ
สังคม 

-ไม่ได้รับการศึกษา 
-ความมั่งคั่งน้อย NC 

-ไม่ได้รับการศึกษา 
-ความมั่งคั่งน้อย NC 

ชาย 
ชาย 

-ไม่ได้รับการศึกษา 
-ความมั่งคั่งน้อย NC 

-ไม่ได้รับการศึกษา 
-ความมั่งคั่งน้อย 

ไม่ต่าง 
ชาย 
 

ปัจจัยแวดล้อม 
สังคมชุมชน
ครอบครัว 

-เครือข่ายเกื้อหนุน 
ของครอบครัวไม่ด ี
-ไม่สามารถเขา้ถึง 
โรงพยาบาลรัฐเมื่อ 
เจ็บป่วย 
-การเจ็บป่วยที่ต้อง 
เข้าโรงพยาบาล 
-ไม่ได้รับช่วยเหลือ 
จากชุมชนเมื่อต้อง 
การผู้ดูแล 
-ต้องการผู้ดแูล 

-เครอืข่ายเกื้อหนนุ 
ของครอบครัวไมด่ ีNC 
-ไม่สามารถเข้าถึง 
โรงพยาบาลรัฐเมือ่ 
เจ็บป่วย NC 
 

-การเจ็บป่วยที่ต้อง 
เข้าโรงพยาบาล 
-ไม่ได้รับช่วยเหลือ 
จากชุมชนเมื่อต้อง 
การผู้ดูแล 
-ต้องการผู้ดแูล 

หญิง 
 
หญิง 
 
 
ไม่ต่าง 
 
หญิง 
 
 
หญิง 

-เครือข่ายเกื้อหนุน 
ของครอบครัวไม่ด ี
-ไม่สามารถเข้าถึง 
โรงพยาบาลรัฐเมือ่ 
เจ็บป่วย NC 
 

-การเจ็บป่วยที่ต้อง 
เข้าโรงพยาบาล 
-ไม่ได้รับช่วยเหลือ 
จากชุมชนเมื่อต้อง 
การผู้ดูแล 
-ต้องการผู้ดแูล 

-เครือข่ายเกื้อหนุน 
ของครอบครัวไม่ด ี
-ไม่สามารถเข้าถึง 
โรงพยาบาลรัฐเมือ่ 
เจ็บป่วย NC 
 

-การเจ็บป่วยที่ต้อง 
เข้าโรงพยาบาล 
-ไม่ได้รับช่วยเหลือ 
จากชมุชนเมื่อต้อง 
การผู้ดแูล NC 
 

-ต้องการผู้ดแูล 

ไม่ต่าง 
 
หญิง 
 
 
หญิง 
 
หญิง 
 
 
ชาย 
 

เขตที่อยู่อาศัย -เขตเมือง 
-กรุงเทพฯ 

-เขตเมือง 
-กรุงเทพฯ 

ชาย 
ชาย 

-เขตเมือง 
-กรุงเทพฯ (น่ังยอง) 
-ภาคอ่ืนๆ (เดิน) 

-เขตเมือง 
-กรุงเทพฯ  

ชาย 
ชาย 
หญิง 
 

ภาวะสขุภาพ -โรคมะเร็ง 
-โรคหัวใจ NC 
-โรคหลอดเลือด 
  สมอง 
-เบาหวาน NC 
-ความดันโลหิตสูงNC 
-ความเสื่อมของฟัน 
-โรคจิตใจอารมณ ์
-ความบกพร่อง 

-โรคมะเร็ง 
-โรคหัวใจ NC 
-โรคหลดเลือด 
สมอง 
-เบาหวาน 
-ความดันโลหิตสูงNC 
-ความเสือ่มของฟนัNC 
-โรคจิตใจอารมณ ์
-ความบกพร่อง 

ชาย 
ไม่ต่าง 
ชาย 
 
ไม่ต่าง 
ไม่ต่าง 
หญิง 
ไม่ต่าง 
ชาย 

-โรคมะเร็ง 
-โรคหัวใจ 
-โรคหลอดเลือด 
  สมอง 
-เบาหวาน 
-ความดันโลหติสูง 
-ความเสื่อมของฟัน 
-โรคจิตใจอารมณ ์
-ความบกพร่อง 

-โรคมะเร็ง 
-โรคหัวใจ NC 
-โรคหลอดเลือด 
  สมอง 
-เบาหวาน 
-ความดันโลหติสูง 
-ความเสื่อมของฟัน 
-โรคจิตใจอารมณ ์
-ความบกพร่อง 

ชาย 
ไม่ต่าง 
ไม่ต่าง 
 
ไม่ต่าง 
ไม่ต่าง 
ไม่ต่าง 
ชาย 
ชาย 

NC (Not Conclusion) คือ ปัจจยัเส่ียงนัน้ไม่มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  หรือ กลับ  
ทิศทางกับสมมุติฐาน, ผลต่าง หญิง หรอื ชาย  คือ ปัจจัยเส่ียงนั้น มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ ในเพศหญิงมากกวา่ชาย  หรือ 
 ชายมากกว่าหญิง 
 



 129 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า อายุที่มากขึ้นมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยง
ต่อการทุพพลภาพทั้งกิจกรรมการเคลื่อนที่และกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Von Strauss และคณะ (2003) ที่อธิบายจากการเสื่อมของกระดูกและกล้ามเนื้อ 
ระบบฮอร์โมน และการเกิดโรคเรื้อรัง ที่เป็นปัญหาที่ก่อให้เกิดการเจ็บปุวยในผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า
ชายเมื่ออายุมากขึ้น โดย Wray และ Blaum (2001) ได้อธิบายจากพยาธิสภาพและความเสื่อมของ
กระดูก กล้ามเนื้อของเพศหญิงที่มีมากกว่า โดยเฉพาะจากกล้ามเนื้อส่วนล่างที่ต้องใช้ในการเดิน 
แต่ยังต้องค านึงถึงการมีอคติจากภาวะการตายของเพศชายที่สูงกว่าในทุกกลุ่มอายุ แต่อย่างไรก็ตาม  
ผลของอายุต่อในการมีความบกพร่องซึ่งเป็นผลโดยตรงจากโรคเรื้อรัง กลับไม่พบผลที่แตกต่างกัน
ระหว่างเพศหญิงและชายอย่างชัดเจน โดยสอดคล้องกับ การศึกษาติดตามกลุ่มระยะยาวของ Gorman 

และ Read (2006) พบว่า อายุที่มากขึ้นไม่มีผลต่อ ความแตกต่างของอุบัติการณ์การมีโรคเรื้อรัง และ
ความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย จึงกล่าวได้ว่า เมื่อมีอายุมากขึ้นเพศหญิงจะมีโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ
เพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศชายโดยเฉพาะกลุ่มทุพพลภาพการเคลื่อนที่ ซึ่งเป็นผลจากความเสื่อมหรือความชรา
และการเจ็บปุวยจากโรคเรื้อรังท่ีไม่รุนแรง 

 2)  การสมรส  
 การสมรส มีแนวโน้มที่จะลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย 

ซึ่งสามารถอธิบายจากการช่วยเหลือดูแลกันระหว่างคู่สมรส ทั้งเชิงเศรษฐกิจสังคมและสุขภาพ  
ไปตลอดชีวิตสมรสตามแนวคิด แบบ convey model (Antonucci & Schulz, 2003: 258) รวมทั้ง
การสมรสใหม่  ผลการศึกษานี้ พบว่า การสมรส มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
และความบกพร่องเฉพาะเพศชาย และช่วงการสูงอายุวัยต้นและวัยกลางจะมีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานทั้งเพศหญิงและชายด้วย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Yount และ Agree (2005), 
Panapsa (2002) และ Jeon และคณะ (2009) ที่พบว่า มีผลต่อการลดทุพพลภาพกิจกรรมเข้าร่วมสังคม
มากกว่ากิจกรรมพ้ืนฐาน และ งานวิจัยของ Murabito และคณะ (2008) ที่พบว่า สถานภาพสมรส
มีผลช่วยลดอุบัติการณ์ทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพื้นฐานได้ด้วยเช่นกัน แต่ Jagger และคณะ (2006) 
พบว่า การอยู่กับคู่สมรส ไม่มีผลลดการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานและการเข้าร่วมสังคมที่อธิบาย
จากผลของกลุ่มร่วมรุ่น นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ยังพบว่า การสมรสจะมีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมได้น้อยลงในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลายทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งอาจเป็นผลจากการลดลง
ของศักยภาพที่จะช่วยเหลือกัน จากการชราภาพของทั้งสองฝุาย  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่เคยสมรส มี
โอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่และความบกพร่อง ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยสมรส 
หรือสถานภาพโสด ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง จึงเห็นได้ชัดเจนว่า ปัจจัยนี้มีผลเป็นประโยชน์ในกลุ่ม
เพศชายมากกว่าเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับผลวิจัยของ Umberson (2002) ที่พบว่า ในการสมรส
ฝุายชายจะได้ประโยชน์จากได้รับการดูแลเชิงสุขภาพมากกว่า แต่งานวิจัยของ Yount และ Agree (2005) 
Panapsa (2002) Jeon, Jang, และ Rhee (2009) ที่พบสอดคล้องกันว่า การมีสภาพสมรส มีผลลด
การทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีผลต่อการทุพพลภาพการเคลื่อนที่
มากกว่ากิจกรรมพื้นฐาน และงานวิจัยของ Murabito และคณะ (2008) ยังพบว่า สถานภาพสมรส 
มีผลลดการทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐานในเพศหญิงได้มากกว่า โดยผลการศึกษานี้ที่พบแตกต่างไป  

http://hsb.sagepub.com/search?author1=Bridget+K.+Gorman&sortspec=date&submit=Submit
http://hsb.sagepub.com/search?author1=Jen'Nan+Ghazal+Read&sortspec=date&submit=Submit
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อาจอธิบายได้จาก ผลของภาวะการตายที่ต่างกัน โดย Hurd, McFadden และ Merrill (2001) พบว่า 
การสมรสมีผลลดโอกาสการตายในเพศชายได้มากกว่า ดังนั้น จึงอาจส่งผลให้ระดับความสัมพันธ์ในกลุ่ม
เพศชายสูงกว่าเพศหญิง นอกจากนี้ ยังต้องค านึงถึงการที่เพศชายมีอัตราการสมรส และการสมรสใหม่
ในช่วงวัยสูงอายุที่พบในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง (Knodel & Chayovan, 2009) ซึ่งอาจส่งผลให้ระดับ
ความสัมพันธ์ในกลุ่มเพศชายสูงกว่าที่ควรจะเป็นได้เช่นกัน เพราะผู้ที่สมรสใหม่ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ที่ไม่มี
ทุพพลภาพ รวมทั้งการต้องอยู่ในสภาพหม้าย หย่า แยกหรือเลิกกัน ซึ่งเพศหญิงยังมีสัดส่วนที่สูงกว่า  
อาจจะมีผลเพ่ิมโอกาสทุพพลภาพกับเพศหญิงได้ ซึ่ง Yount และ Agree (2005) พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง
ที่เป็นหม้ายมีโอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพเพ่ิมข้ึน แต่ด้วยข้อจ ากัดของการศึกษาแบบภาคตัดขวางในเรื่อง
ล าดับเวลาของเหตุและผล จึงไม่สามารถแบ่งกลุ่มหม้ายหย่าแยกเป็นตัวแปรอิสระศึกษาได้  ดังนั้น 
ประเด็นเหล่านี้ยังต้องศึกษาวิจัยต่อไปโดยการศึกษาแบบกลุ่มร่วมรุ่น  

 3)  การมีบุตรที่มีชีวิต 
การมีบุตรที่มีชีวิต มีแนวโน้มที่จะลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่ม

กิจกรรมทั้งเพศหญิงและชาย โดยอธิบายจากการอยู่ร่วมกับบุตร การพบหน้าพูดคุย และ การได้รับ
การช่วยเหลือดูแลจากบุตร ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการเงิน  (Atkinson et al., 1984: 408-416) 
ผลการศึกษานี้ พบว่า การมีบุตร 1-3 คน มีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานทั้งเพศหญิง
และชาย เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่มีบุตร และการมีบุตร 4-5 คน ยังมีผลลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพ
กิจกรรมพื้นฐานในเพศหญิงได้มากขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มมีบุตร 1-3 คน โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Zhang และคณะ (2005) ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากบุตรอย่างใกล้ชิดมีผลช่วยลด
การทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐานได้ แต่ผลการศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยนี้ไม่มีผลลดความบกพร่องได้
ทั้งเพศหญิงและชาย จึงเห็นได้ว่าปัจจัยนี้น่าจะมีผลด้านการช่วยเหลือมากกว่าด้านการเจ็บปุวย โดยอธิบาย
ได้จากการรับประโยชน์จากบุตร ก็ต่อเมื่อ บุตรเติบโตเข้าสู่ช่วงวัยแรงงานแล้ว ซึ่งเป็นช่วงวัยที่ผู้เป็น
พ่อแม่อาจได้รับผลแทรกซ้อนของการเจ็บปุวยเป็นโรคแล้ว นอกจากนี้ กลุ่มที่มีบุตร 4-5 คน และ 
6 คนขึ้นไป กลับมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่องเฉพาะเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบกับ
กลุ่มมีบุตร 1-3 คน  ซึ่งอาจอธิบายได้จากผลแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ ที่ส่งผลต่อการมีความบกพร่อง
ในวัยสูงอายุ โดยงานวิจัยของ Poppel และคณะ (2000) พบว่า เพศหญิงมีโอกาสมีภาวะการเจ็บปุวย
ในวัยสูงอายุได้เพ่ิมข้ึนจากผลแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Manda และ
คณะ (2009) ในชนบทอินเดีย พบว่า จ านวนตั้งครรภ์มากมีผลเพ่ิมความเสี่ยงทุพพลภาพในเพศหญิงได้  

เมื่อเปรียบเทียบผลของการมีบุตรต่อการทุพพลภาพระหว่างเพศหญิงและชาย 
จะเห็นได้ชัดเจนจากการมีบุตร 4-5 คน และ 6 คนขึ้นไป ที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย โดยสอดคล้องกับผลวิจัยของ Yount และ Agree 
(2005) และ Panapsa (2002) ที่พบว่า การมีบุตรมีผลลดโอกาสทุพพลภาพการเคลื่อนที่และ
การเข้าร่วมสังคม ได้มากกว่า กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน การมีบุตรจ านวน 4-5 คน มีผลช่วยลดทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในเพศหญิงได้มากกว่าชาย ซึ่งสอดคล้องกับผลวิจัยของ  Yount และ Agree พบว่า 
การอยู่กับบุตร และการได้รับช่วยเหลือจากบุตรหลาน มีผลลดโอกาสทุพพลภาพการเคลื่อนที่ และ
เข้าร่วมสังคมในเพศหญิงมากกว่า แต่การมีบุตร 6 คนขึ้นไป กลับมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานทั้งเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับการมีบุตร 1-3 คน ดังนั้น ปัจจัยนี้มีผลทั้งการเพ่ิม
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และลดการทุพพลภาพทั้งเพศหญิงและชาย โดยอธิบายได้จาก ผลที่เป็นต้นทุนการเลี้ยงดูจากแนวคิด
อุปสงค์อุปทานบุตรของ Becker (เกื้อ วงศ์บุญสิน, 2545) รวมถึงการเจ็บปุวยเสียชีวิตของบุตร และ
การไม่ได้รับการดูแลจากบุตร หรือถูกทอดทิ้ง ที่มีผลเสียประโยชน์ต่อปัญหานี้ทั้งเพศหญิงและชาย 
แต่อย่างไรก็ตาม การมีบุตรในจ านวนที่เหมาะสม ยังมีผลดีต่อปัญหานี้มากกว่าผลเสีย โดยเฉพาะเพศหญิง 
ที่ได้รับผลจากการลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพได้มากกว่า แม้ว่าจะได้รับผลแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ 

4)  การเตรียมพร้อมทางกาย  
 การเตรียมพร้อมทางกาย ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่มสุรา การออกก าลังกาย 

การกินผักผลไม้ ดื่มน้ าสะอาดเพียงพอ และการตรวจร่างกายประจ าปี มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อง ทั้งเพศหญิงและชาย โดยสามารถอธิบายได้จาก
การลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรังหลายโรคที่พบบ่อยในวัยชรา ซึ่งน าไปสู่ผลแทรกซ้อนและ
การทุพพลภาพที่รุนแรง ได้แก่ รวมทั้ง ผลการวิจัยของ Balzi และคณะ (2010) Casado (2006) 
Murtagh Helen และ Hubert (2004) Jagger และคณะ (2006) ที่พบสอดคล้องกันว่าการออกก าลังกาย 
และการไม่สูบบุหรี่ดื่มสุรา เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญในการปูองกันการเจ็บปุวยทุพพลภาพในวัยสูงอายุ 
และการโภชนาการที่ดี เพ่ือได้รับสารอาหารครบ 5 หมู่ และเหมาะสมกับวัยสูงอายุ โดย Fritz และ 
Elmadfa (2008) พบว่า การกินผักผลไม้ที่เพียงพอ จะสามารถได้รับวิตามินและเกลือแร่ที่จ าเป็น
ในวัยสูงอายุได้ รวมถึงการตรวจสุขภาพประจ าปีเพ่ือรับรู้การเจ็บปุวยล่วงหน้า โดยการเตรียมพร้อม
ทางกายที่ดี หรือมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีทุกด้านตลอดชีวิต มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพได้มากกว่า 
การเตรียมพร้อมที่ไม่ครบทุกด้าน หรือ ไม่ต่อเนื่องในวัยสูงอายุ ทั้งเพศหญิงและชาย  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่เตรียมพร้อม
ทางกายที่ดี มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อง ลดลงเมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ไม่เตรียมพร้อมทางกายในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แต่มีความแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญ  แต่อย่างไรก็ตาม งานวิจัยหลายชิ้นได้อธิบายว่า พฤติกรรมสุขภาพที่ดี มีผลเป็นประโยชน์
ในเพศหญิงมากกว่า ได้แก่ การศึกษาติดตามระยะยาวของ Morimoto และคณะ (2006) พบว่า 
การออกก าลังกายเพศหญิงมีสัดส่วนการท ากิจกรรมประจ าวัน ที่เพ่ิมขึ้นมากกว่าชาย งานวิจัยของ 
Yamamoto และคณะ (2002) พบว่า การออกก าลังกายในเพศหญิงจะเพ่ิมระดับสารต่อต้านอนุมูลอิสระ 
reduced glutathione ได้สูงกว่าเพศชาย ผลการวิจัยของ Capuron และคณะ (2009) พบว่า การได้รับ
วิตามินอี มีผลต่อผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย ต่อการลดระดับที่มากกว่าของสาร Interlukin-6 
ซึ่งเป็นสารสื่อตัวกลางของกระบวนการอักเสบ งานวิจัยของ Mooney และคณะ (2005) พบว่า เพศหญิง
สามารถตอบสนองต่อผลของวิตามินในการต้านอนุมูลอิสระ จากสารก่อมะเร็งมากกว่าเพศชาย  
Shriver และคณะ (2000) ได้อธิบายว่า การสูบบุหรี่มีโอกาสเกิดมะเร็งปอดที่มากขึ้นในเพศหญิง  
จากสาร gastrin จากกระเพาะอาหารของเพศหญิงจะสูงขึ้นมากกว่าชาย ซึ่งไปกระตุ้นความไวของเซลมะเร็ง  
Legato (2007) ได้อธิบายว่า เพศหญิงสามารถก าจัดอัลกอฮอล์ได้น้อยกว่าและเกิดพิษได้มากกว่า และ 
Kovacs and Messingham (2002: 257-263) พบว่า อัลกอฮอล์มีผลเกิดพยาธิสภาพในตับในเพศหญิง
ได้มากกว่าชาย นอกจากนี้ การดื่มน้ าเพียงพอ ยังส่งผลต่อการท างาน ของระบบย่อยและดูดซึมอาหาร
ของผู้สูงอายุเพศหญิงได้ดีขึ้น (Dunaif, 2005: 28-32) จึงเห็นว่า การมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในด้านต่างๆ 
ที่ศึกษามีผลเป็นประโยชน์ในเพศหญิงมากกว่า แต่ผลของการเตรียมพร้อมทางกายต่อการทุพพลภาพ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Morimoto%20T%22%5BAuthor%5D
http://cebp.aacrjournals.org/search?author1=LaVerne+A.+Mooney&sortspec=date&submit=Submit


 132 

ที่ไม่แตกต่างกัน อาจเป็นผลจาก การสูบบุหรี่ และดื่มสุราที่มีสัดส่วนในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง
ค่อนข้างมาก ซึ่งปัจจัยเสี่ยงนี้มีผลก่อโรคเรื้อรังที่รุนแรงทั้งโรคหัวใจและโรคมะเร็ง และการไม่มี
ปัจจัยเสี่ยงนี้ในเพศชายจะมีผลลดความเสี่ยงต่อการเจ็บปุวยจากโรคที่รุนแรงลงได้มาก ดังนั้นโดยรวมแล้ว 
การเตรียมสุขภาพกายท่ีดีตลอดชีวิต จึงมีความส าคัญกับปัญหานี้ทั้งเพศหญิงและชายไม่ต่างกัน  

5)  การเตรียมพร้อมจิตใจ  
 การเตรียมพร้อมจิตใจ มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 

และความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย โดยสามารถอธิบายได้จากผลของสภาพจิตใจที่ดีจากการเข้าถึง
กิจกรรมทางศาสนา ซึ่งจะมีผลต่อการลดความเจ็บปุวยทางกายและจิตใจที่อธิบายด้วยทฤษฎี
กายจิตสัมพันธ์ (Robinson, 2003) ที่กล่าวถึงสภาพจิตใจที่ดีจะส่งผลต่อการมีสภาพกายที่ดี   โดย
การเตรียมพร้อมจิตใจ ได้ถูกประเมินจากการเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา ปัจจัยนี้จึงมีผลส่งเสริมด้าน
เครือข่ายสังคม จากการมีโอกาสพบปะพูดคุยกันในการร่วมกันท ากิจกรรมทางศาสนา รวมถึงการมี
สภาพจิตใจที่ดีขึ้นจากการฟังเทศน์ฟังธรรม ซึ่งจะมีผลเสริมสร้างความเข้มแข็งในการเผชิญและคิด
แก้ไขปัญหาด้านต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นในช่วงวัยสูงอายุ ตามแนวคิดการสูงวัยที่ประสบความส าเร็จ  
(Moody, 1998: 88-89) แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของปัจจัยนี้ต่อการทุพพลภาพแต่มีงานวิจัย
ที่อธิบายถึงผลต่อการเจ็บปุวย  โดยผลวิจัยของ Hall และ Daniel (2006) พบว่า การเข้าถึงกิจกรรม
ศาสนามีผลลดการเจ็บปุวยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  โดย Schnall และคณะ (2010) อธิบายว่า 
สภาพจิตใจมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับความเครียด ซึ่งเป็นเหตุปัจจัยที่มีผลเชื่อมโยงกับการเสื่อม ตีบ ตัน
ของหลอดเลือด และน าไปสู่การเจ็บปุวยทุพพลภาพได้  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่เตรียมพร้อมทาง
จิตใจ มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เตรียมพร้อม
ทางจิตใจ ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิง
และชาย ผลที่เป็นประโยชน์กับเพศหญิงมากกว่าอาจอธิบายได้จากการมีที่พ่ึงด้านจิตใจจาก ความอ่อนไหว
ของสภาพจิตใจและอารมณ์ที่มีมากกว่า (Pilar, 2004: 1401-1415) รวมทั้ง การเกิดความเครียดและ
ความกลัวได้มากกว่า ซึ่งจะน าไปสู่การมีโอกาสเจ็บปุวยด้วยโรคทางกายได้มากขึ้น (Gillespie & Eisler, 
1992: 426-438) ดังนั้นการเตรียมพร้อมจิตใจ จึงมีผลลดการทุพพลภาพในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย  

6)  การเตรียมพร้อมการเงิน 
 การเตรียมพร้อมการเงิน มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 

และความบกพร่อง เฉพาะเพศชาย โดยสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ หรือ 
Active ageing (WHO, 2007: 7-10) จากการมีความมั่นคงด้านการเงิน มีค่าใช้จ่ายที่เพียงพอในด้าน
สุขภาพ มาตรฐานการครองชีพ และไม่ต้องท างานหนักเพ่ือหาเลี้ยงชีพเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ รวมทั้งไม่เกิด
ภาระค่าใช้จ่ายกับผู้ที่เข้ามาช่วยดูแล นอกจากนี้ผู้ที่มีการเตรียมพร้อมการเงินที่ดี ส่วนใหญ่จะมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจที่ดีและมีสภาวะสุขภาพที่ดีตั้งแต่ช่วงก่อนวัยสูงอายุ จากการมีค่าใช้จ่ายที่เพียงพอใน
การด ารงชีพ โภชนาการ และการรักษาพยาบาล ซึ่งจะมีผลดีสะสมเชิงสุขภาพจนถึงวัยสูงอายุ  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่เตรียมพร้อม
การเงินมีโอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อง ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่เตรียมพร้อมการเงิน ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของปัจจัยนี้
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ระหว่างเพศหญิงและชาย แต่พออธิบายได้จากค่านิยมสังคมไทยที่ให้เพศชายมีบทบาทหน้าที่การท างาน
นอกบ้าน และการหารายได้เลี้ยงครอบครัวที่ จึงส่งผลให้การเตรียมพร้อมการเงินทั้งการออมและ
การลงทุน มีความส าคัญและมีผลเป็นประโยชน์กับเพศชายมากกว่า  

7)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
 การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 

ทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งประเมินจากการมีช่องทางรับข่าวสารจากสื่อสาธารณะ การรับรู้สวัสดิการภาครัฐ 
และการเข้าร่วมชมรมด้านผู้สูงอายุ  โดยสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดการสูงวัยที่ประสบความส าเร็จ 
ที่กล่าวถึง การเรียนรู้ การมีเครือข่ายสังคมพบปะสังสรรค์ การร่วมชมรมหรือสมาคมท่ีเกี่ยวกับกิจกรรม
ผู้สูงอายุ เพื่อให้เกิดการพัฒนาความคิดที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง (Moody, 1998: 88-89) จากผล
การศึกษานี้ เห็นได้ว่า การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ไม่มีผลต่อความบกพร่อง ดังนั้น ปัจจัยนี้น่าจะมีผล
ด้านเครือข่ายสังคม มากกว่าด้านการเจ็บปุวย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ d'Orsi  Xavier และ Ramos 
(2011) พบว่า การท างาน การเข้าสังคมพบปะเพ่ือนฝูงและการติดตามข่าวสารจากสื่อทีวีอยู่เสมอ มีผล
ปูองกันการพ่ึงพาในวัยสูงอายุ ส่วน House และคณะ (1988) พบว่า ผู้สูงอายุที่สนใจที่เข้าร่วมกิจกรรม
ชมรมมีผลดีกับการมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี ซึ่งเป็นผลจากการมีช่องทางรับรู้ข้อมูลข่าวสารอยู่เสมอ 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาพและการเข้าถึงสวัสดิการภาครัฐ  โดยงานวิจัยของ Mette (2005) 
ได้พบว่า ประเทศที่มีนโยบายส่งเสริมสวัสดิการรัฐด้านผู้สูงอายุที่ดี จะช่วยลดการทุพพลภาพประชากร
สูงอายุได้ และยังพบว่า การเข้าสังคม (social integration) ได้แก่ การเป็นสมาชิกชมรม การได้สังสรรค์
กับเพ่ือนฝูงบ่อยครั้ง มีผลลดทุพพลภาพในวัยสูงอายุได้ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ สมพร โพธินาม 
และคณะ (2552) ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน รับรู้สวัสดิการต่างๆ ได้ดี ส่วนใหญ่จะมี
คุณภาพชีวิตที่มีความสุขและมีภาวะสุขภาพดี  

 เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า การมีช่องทางเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่สามารถเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสาร ในเพศชายมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของ
ปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิงและชาย  แต่พอเห็นได้ว่า การรับรู้ข่าวสาร และการมีเ ครือข่ายสังคม 
มีความส าคัญกับเพศชายมากกว่า อาจเป็นผลจากเพศชายมีการงานและสังคมนอกบ้านมากกว่า 

8)  อายุเริ่มเตรียมการก่อน 60 ปี 
 การเตรียมการก่อนอายุ 60 ปี มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสอง

กลุ่มกิจกรรมเฉพาะในเพศหญิง โดยสามารถอธิบายได้ตามแนวคิดการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ จาก
การเตรียมพร้อมในปัจจัย 4 ด้านที่ส าคัญ ทั้งทางกาย จิตใจ ข้อมูลข่าวสาร และ การเงิน โดยการเริ่ม
เตรียมตั้งแต่อายุน้อย จะมีผลให้มีระยะเวลาเตรียมการนานขึ้น และจะมีผลสะสมที่เป็นประโยชน์ในวัย
สูงอายุมากขึ้น ทั้งการมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี รู้ทันข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ และมีความมั่นคง
ด้านการเงิน (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 1.6) โดยผลการศึกษานี้ พบว่า การเตรียมการช่วงอายุ  
40-59 ปี ซึ่งมีระยะเตรียมการสั้นกว่าการเตรียมก่อนอายุ 40 ปี มีผลที่เป็นประโยชน์ในการลดทุพพลภาพ
ได้น้อยกว่า  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า การเตรียมการก่อนอายุ 40 ปี 
มีผลลดทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เตรียมพร้อมหรือเตรียมหลัง 60 ปี 
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ในเพศหญิงมากกว่าชาย แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิงและชาย  
แต่พอเห็นได้ว่า ผลของการเตรียมพร้อมด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งมีงานวิจัยที่อธิบายว่ า มีผลเป็น
ประโยชน์กับเพศหญิงมากกว่าดังกล่าวแล้ว สามารถน ามาช่วยอธิบายความส าคัญของปัจจัยนี้ในกลุ่ม
เพศหญิงได ้

9)  ระดับการศึกษา 
 การได้รับการศึกษาระดับประถม และ มัธยมศึกษาขึ้นไป มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อ

การทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อง ทั้งเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่ได้รับ
การศึกษา โดยการศึกษาระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่ม
กิจกรรม ได้มากกว่าระดับประถม ซึ่งอธิบายได้จากการมีโอกาสท างานที่ดี ความเสี่ยงน้อย ค่าจ้างแรงงาน
สวัสดิการที่ดีกว่า (บุญคง  หันจางสิทธิ์, 2549) รวมทั้งการเข้าถึงแหล่งความรู้ การมีสุขอนามัยที่ดี และ
มีเครือข่ายทางสังคมที่กว้างขวางขึ้น ผลการศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยนี้มีผลในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน มากกว่า 
กิจกรรมการเคลื่อนที่ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Schoeni และคณะ (2005) ที่พบว่า ระดับการศึกษา
ที่สูงขึ้นของประชากรมีผลลดโอกาสทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน มากกว่ากิจกรรมเข้าร่วมสังคม 
ซึ่งสอดคล้องกับ Coustasse และคณะ (2009) ที่พบว่า ระดับการศึกษาที่สูงกว่าระดับมัธยม มีผลลด
โอกาสทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน และ กิจกรรมเข้ามีส่วนร่วมสังคม ส่วน Beydoun และ Popkin 
(2005) พบว่าการศึกษาที่สูงขึ้น มีผลต่อการทุพพลภาพกิจกรรมเข้าร่วมสังคม มากกว่า กิจกรรมพ้ืนฐาน  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า การได้รับการศึกษาระดับประถม 
และ มัธยมศึกษาข้ึนไป มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Panapsa (2002) ที่พบว่า การศึกษาที่ต่ ากว่า มีอิทธิพลต่อ
การเกิดภาวะทุพพลภาพในกลุ่มเพศชายมากกว่าหญิง และ Jeon และคณะ (2009) พบว่า ปัจจัยด้าน
การศึกษามีอิทธิพลต่อการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ส่วน Luchenski  
และคณะ (2008) พบว่า ความแตกต่างในเรื่องการศึกษา ไม่มีผลต่อความแตกต่างในการท ากิจกรรม
ประจ าวัน แต่ผลการวิจัยของ Melzer และคณะ (2001) พบว่า การศึกษามีอิทธิพลในการลดทุพพลภาพ
การเคลื่อนที่ในผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากกว่าชาย นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ ได้พบว่า การได้รับการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป มีผลลดความบกพร่องในกลุ่มเพศหญิงได้มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Salinas และ Peek (2008) ทีพ่บว่า การศึกษาน้อย มีผลต่อโอกาสการเจ็บปุวยเป็นโรคเรื้อรัง  
ในเพศหญิงมากกว่า จึงเห็นได้ว่า ปัจจัยด้านการศึกษา น่าจะมีความส าคัญต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพ
ที่รุนแรงในกลุ่มเพศชายมากกว่า 

10)  ความม่ังคั่ง 
 ความมั่งคั่งมาก และปานกลาง มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพการเคลื่อนที่ 

และความบกพร่องในเพศชาย เมื่อเทียบกับ ความมั่งคั่งน้อย ส่วนความมั่งคั่งปานกลาง ยังมีผลลด
โอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่อง ในเพศหญิงได้ ซึ่งประเมินจากทรัพย์สินที่มีมูลค่าทั้งอสังหาริมทรัพย์และ
สังหาริมทรัพย์ เงินออม กองทุนประกันสังคม บ าเหน็จบ านาญ โดยสามารถอธิบายได้จากการมีมาตรฐาน
การครองชีพ สภาพการอยู่อาศัย และการโภชนาการที่ดี รวมถึงค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลที่เพียงพอ 
โดยสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Coustasse  และคณะ (2009) Rahman และ Liu (2000) Yount 
และ Agree (2005) ที่พบสอดคล้องกันว่าการมีสถานะทางเศรษฐกิจที่ดีมีผลลดโอกาสการทุพพลภาพ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Popkin%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15743653
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Popkin%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15743653
http://jech.bmj.com/search?author1=S+Luchenski&sortspec=date&submit=Submit
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ในวัยสูงอายุ และงานวิจัยติดตามระยะยาวของ Murtagh และ Hubert (2004) ยังพบว่าสถานะทาง
เศรษฐกิจที่ดี มีผลลดโอกาสการทุพพลภาพจากกิจกรรมพื้นฐานได้ โดยผลการศึกษานี้ พบว่า  
ความมั่งคั่งมากกลับมีผลเพ่ิมโอกาสการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม แต่ความมั่งคั่ งปานกลางมีผล
ลดโอกาสทุพพลภาพจากกิจกรรมทางกาย โดยสามารถอธิบายได้จากภาวะการตายที่น้อยกว่าในกลุ่ม
ที่มีความมั่งคั่งมาก โดย Hajat และคณะ (2011) พบว่าเพศหญิงจะได้รับผลของการตายมากกว่า 
ซึ่งจะมีผลให้กลุ่มความม่ังคั่งมากมีสัดส่วนผู้ทุพพลภาพที่สูงกว่า โดยเฉพาะในกลุ่มทุพพลภาพที่รุนแรง 
ซึ่งมีโอกาสการตายสูงถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ดี จึงมีผลให้ปัจจัยนี้ มีระดับความสัมพันธ์ที่ลดลงหรือ
กลับความสัมพันธ์ในกลุ่มทุพพลภาพที่รุนแรง โดยเฉพาะเพศหญิง และงานวิจัยของ Hurd McFadden 
และ Merrill (2001) ได้อธิบายว่า โอกาสการตายที่ลดลงในกลุ่มความมั่งคั่งมากเป็นผลจากการเข้าถึง
การรักษาพยาบาลโรคที่รุนแรงในวัยสูงอายุอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  แต่อย่างไรก็ตาม การมี
ความมั่งคั่งที่มากกว่า อาจมีผลเพ่ิมโอกาสการทุพพลภาพได้ จากผลของกลุ่มโรคจากการบริโภคเกิน 
เช่น โรคอ้วน และไขมันในเส้นเลือด เป็นต้น  ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป 

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า ความมั่งคั่งปานกลาง มีผลลด
ทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ เมื่อเทียบกับกลุ่มความมั่งคั่งน้อยอย่างมีนัยส าคัญ ในเพศชาย
ได้มากกว่าเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ramsey และคณะ (2008) ที่ประเมินความมั่งคั่ง
จากบ้าน รถยนต์ และทรัพย์สินมีค่า พบว่า มีผลลดการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน และกิจกรรม
เข้าร่วมสังคม ในกลุ่มเพศชายได้มากกว่าหญิง  Kondo และคณะ (2009) พบว่า ความด้อยสถานะทาง
เศรษฐกิจมากกว่า มีผลต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศชายมากกว่า   Jeon และคณะ (2009) 
พบว่า ระดับรายได้ครอบครัวสูง มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าหญิง ส่วน Luchenski 
และคณะ (2008) พบว่า ความแตกต่างในเรื่อง รายได้ของทั้งสองเพศ ไม่มีผลต่อความแตกต่างของ
ความสามารถการท ากิจกรรมประจ าวัน  จึงเห็นว่า สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว มีความส าคัญ
ในเพศชายมากกว่า โดยอาจอธิบายได้ การมีหน้าที่เป็นหัวหน้าครอบครัว และค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล
ที่สูงจากโรคท่ีรุนแรง  

11)  เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว 
 เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ดี มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ

ทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่องในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งประเมินจาก จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว จ านวนบุตรวัยแรงงานและคู่สมรส และการช่วยเหลือทางการเงิน โดยอธิบายจากผลของ
จ านวนการมีสมาชิกในครอบครัวที่ให้การช่วยเหลือดูแลมากกว่า (Lubben et al., 2003) และมีบุคคล
ใกล้ชิดที่ให้การช่วยเหลือในเรื่องส าคัญได้ ผู้สูงอายุจึงได้รับการช่วยเหลือดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ  
และการเงิน ที่ถูกอธิบายโดย Atkinson และคณะ (1984) ทั้งเชิงวัตถุวิสัย (Objective) ได้แก่ การมา
เยี่ยมเยียน การช่วยเหลือสิ่งของ และจุนเจือรายได้ และเชิงอัตวิสัย (Subjective) ได้แก่ การพูดคุย
ให้ก าลังใจ ปรับทุกข์ และลดความรู้สึกเหงา โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ Yount และ Agree (2005) 
Jeon และคณะ (2009) ที่พบว่า การได้รับช่วยเหลือเกื้อหนุนจากสมาชิกครอบครัว มีผลต่อทุพพลภาพ
ทั้งกิจกรรมพ้ืนฐานและเข้าร่วมสังคม นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ พบว่า ในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป ปัจจัยนี้
ยังคงมีความส าคัญต่อปัญหานี้อยู่ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Zhang และคณะ (2005) ที่พบว่า
การอยู่กับสมาชิกที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด เช่น บุตร คู่สมรส หรือ หลาน มีผลโอกาสการทุพพลภาพ

http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Anjum+Hajat&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Anjum+Hajat&sortspec=date&submit=Submit
http://jech.bmj.com/search?author1=S+Luchenski&sortspec=date&submit=Submit
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แบบ ADL  โดย Komjakraphan และคณะ (2009) ได้อธิบายว่า การเกื้อหนุนด้านวัตถุในกลุ่ม
ผู้สูงอายุไทย ได้แก่ การช่วยด้านการเงิน การรักษาพยาบาล และสิ่งของเครื่องใช้ มีความส าคัญมากกว่า
ด้านจิตใจ ได้แก่ พบปะพูดคุย การเยี่ยมเยียน และส่งเสริมการท ากิจกรรม  ดั งนั้นเครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัวที่ดีจึงมีผลลดการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมได้ตลอดช่วงวัยสูงอายุ  

 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีเครือข่ายเกื้อหนุน
ของครอบครัวที่ดี มีโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพื้นฐานและความบกพร่องลดลง เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่มีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Yount และ Agree (2005) และ Jeon และคณะ (2009) ที่พบว่า จ านวนสมาชิกมาก 
การได้รับช่วยเหลือเกื้อหนุนจากสมาชิกครอบครัว การอยู่กับบุตรหลาน และอยู่กับคู่สมรสหรือบุตร  
มีผลลดโอกาสการทุพพลภาพทั้งกิจกรรมพ้ืนฐานและเข้าร่วมสังคมในผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากกว่าชาย 
และงานวิจัยของ Zhang และคณะ (2005) พบว่า การอยู่แบบครอบครัวต่างรุ่น และการได้ก าลังใจจาก
สมาชิกในครอบครัว มีผลลดทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน ในเพศหญิงมากกว่า แต่งานวิจัยของ Panapsa 
(2002) พบว่า การอยู่กับบุตรและได้รับการดูแลจากบุตร มีผลลดโอกาสการทุพพลภาพในเพศหญิงและ
ชายไม่ต่างกัน โดยภาพรวม สามารถอธิบายได้จากความต้องการการช่วยเหลือพ่ึงพา ในกลุ่มผู้สูงอายุ
เพศหญิงที่มีมากกว่า จากภาวะการเจ็บปุวยเรื้อรังที่พบได้มากกว่าและมีเครือข่ายทางสังคมที่น้อยกว่า 
โดยงานวิจัยของ Shye และคณะ (1995) ที่พบว่า การช่วยเหลือจากเครือข่ายทางสังคม มีความจ าเป็น
ในเชิงสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชาย  

12)  การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐเมื่อจ าเป็นต้องใช้ มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ

กลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน และความบกพร่อง ในเพศหญิง และผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ในเพศชายกลุ่มสูงอายุวัยปลาย ซึ่งสอดคล้องกับ งานวิจัยของ Jagger และคณะ  
(2006) Hajbagary และ Aghahoseini (2007) ที่พบว่า ระบบบริการสุขภาพเชิงปูองกันที่ดี และ 
การดูแลระยะยาว มีผลช่วยลดทุพพลภาพผู้สูงอายุ นอกจากนี้ผลการศึกษานี้ ยังพบว่า ผู้สูงอายุที่
ไม่เจ็บปุวยที่ต้องใช้โรงพยาบาลรัฐ มีผลลดการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่อ ง 
ดังนั้นการดูแลสุขภาพที่ดี หรือ มีศักยภาพในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพได้หลากหลาย จึงมีความส าคัญ
กับปัญหานี้เช่นกัน ซึ่ง Berkman and Harootyan (2003) ได้อธิบาย การได้รับการรักษาพยาบาล 
และการปูองกันโรคที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยลดการเกิด ผลแทรกซ้อนจากโรคเรื ้อรังที่น าไปสู่
การทุพพลภาพที่รุนแรงได้  แต่ ผลการศึกษานี้ พบว่า ในกลุ่มเพศชาย ปัจจัยนี้มีผลกลับทิศทางกับ
สมมุติฐาน โดยอาจอธิบายได้จากปัจจัยนี้มีเหตุผลใกล้ชิดกับการตาย เพราะการเข้าถึงโรงพยาบาล  
จะช่วยผลแทรกซ้อนจากโรคที่รุนแรงถึงตายได้ โดย Hurd McFadden และ Merrill (2001) พบว่า 
การเข้าถึงโรงพยาบาลเมื่อมีเหตุจ าเป็น เป็นเหตุผลส าคัญที่มีผลลดโอกาสการตายจากโรคที่เฉียบพลัน 
ได้แก่ โรคหัวใจ และ โรคหลอดเลือดสมอง  

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่สามารถเข้าถึง
โรงพยาบาลรัฐได้ และการไม่เจ็บปุวย มีผลให้โอกาสทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมลดลง เมื่อเทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบาย
ผลของปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิงและชาย แต่งานวิจัยของ Rattanapan and Fongkeaw (2009) พบว่า 
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ปัญหาการเจ็บปุวยด้วนโรคเรื้อรัง และฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี ยังเป็นปัญหาและอุปสรรคส าคัญในกลุ่ม
ผู้สูงอายุเพศหญิงที่พบได้มากกว่าชาย ที่มีความจ าเป็นต้องพึ่งระบบบริการสุขภาพภาครัฐ และ  
สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ (2549) พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง ยังไม่ได้รับประโยชน์จากระบบประกันสุขภาพ
ภาครัฐอย่างเต็มที่ ดังนั้น ระบบบริการสุขภาพภาครัฐ ที่มีประสิทธิภาพ น่าจะเป็นประโยชน์กับเพศหญิง
ได้มากกว่า   

13)  การช่วยเหลือจากชุมชน 
การได้รับการช่วยเหลือจากชุมชนเมื่อต้องการผู้ดูแล มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อ

การทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมท้ังเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการช่วยเหลือจาก
ชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Boonyakawee (2007) พบว่า การช่วยเหลือจากชุมชนมีผลลด
การทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน และ กิจกรรมเข้าร่วมสังคม  โดยอธิบายได้จากการได้รับดูแลสภาพชีวิต
ความเป็นอยู่ รวมถึงสุขภาพจากกลุ่มคนในชุมชนเดียวกัน  ตามแนวคิด Community-oriented 
health care (McWhinney, 1997) ซึ่งเป็นการช่วยเสริมการดูแลจากภาระหน้าที่ของคนในครอบครัว  
และช่วยให้ผู้สูงอายุที่ต้องการผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือในสิ่งที่จ าเป็นได้มากขึ้น ได้แก่ การมีกิจกรรม
สันทนาการ การตรวจสุขภาพ และ ได้รับปัจจัยพ้ืนฐาน  ซึ่งจะช่วยยกระดับคุณภาพชีวิตทั้งสุขภาพ
และการเข้าร่วมสังคมของผู้สูงอายุให้ดีขึ้น (Berkman & Harootyan, 2003) ผลการศึกษานี้พบว่า 
การได้รับช่วยเหลือจากชุมชน และการไม่ต้องการผู้ดูแล ไม่มีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่อง
ทั้งสองเพศ จึงเห็นว่า ปัจจัยนี้น่าจะมีผลเป็นประโยชน์ด้านเครือข่ายช่วยเหลือทางสังคมมากกว่าการลด
การเจ็บปุวย ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Ramos (2002) พบว่า การช่วยจากชุมชนมีผลต่อ
การส่งเสริมความเป็นอยู่และสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้สูงอายุ  ผลการศึกษานี้ ยังพบว่า ปัจจัยนี้มีผลต่อ
การทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมท้ังเพศหญิงและชายได้น้อยลงในช่วงการสูงอายุวัยปลาย  

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชน
มีโอกาสทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมลดลง เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชน  
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลของปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิงและชาย 
แต่จะเห็นได้ว่า ในกลุ่มที่ต้องการผู้ดูแล เพศหญิงมีโอกาสทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานสูงกว่า
เพศชายอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นเพศหญิงจึงน่าจะมีศักยภาพในการดูแลตนเองได้น้อยกว่าเพศชาย และ
การช่วยเหลือจากภาคสังคมชุมชน น่าจะมีความส าคัญกับเพศหญิงมากกว่า   

14)  เขตที่อยู่อาศัย  
การอยู่อาศัยในเขตเมือง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม

เพ่ิมข้ึนทั้งเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับเขตชนบท โดยสอดคล้องกับ ข้อมูลการส ารวจสภาวะสุขภาพ
จากการตรวจร่างกายครั้งที่ 2 ของประเทศไทย ที่พบว่า ความชุกของการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน
ในเขตเทศบาล สูงกว่า นอกเขตเทศบาล (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Muni Raj Chetri (2008) ที่พบว่า เขตเทศบาลมีความชุกโรคเรื้อรัง และการทุพพลภาพกิจกรรมปกติ
ประจ าวันสูงกว่า นอกจากนี้ การส ารวจอนามัยและสวัสดิการปี 2549 ส านักงานสถิติแห่งชาติ ยังพบว่า 
มีการขยายตัวของโรคเรื้อรังในเขตเมือง (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2543) ซึ่งอธิบายจาก สภาพปัญหา
ของเมือง ได้แก่ การอยู่อย่างแออัด ความยากจนในเมือง ค่าครองชีพที่สูง ความเครียด ปัญหาจราจร 
ปัญหามลพิษ และมลภาวะทางสิ่งแวดล้อม เป็นต้น (United Nations ESCAP & United Nations 
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Population Fund, 1992) รวมทั้ง พฤติกรรมแบบคนเมืองจากโภชนาการเกินและขาดกิจกรรมทางกาย 
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเพ่ิมอัตราการเจ็บปุวยทุพพลภาพและผลแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรัง (Duffy & 
Wong, 2003)  

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า การอยู่อาศัยในเขตเทศบาล
มีผลให้โอกาสเสี่ยงทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเพิ่มขึ้นทั้งเพศหญิงและชาย เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มี
ถิ่นที่อยู่นอกเขตเทศบาล แต่ยังไม่พบงานวิจัยที่อธิบาย ถึงสภาพแวดล้อมแบบชนบทที่มีผลเป็นประโยชน์
กับเพศชายมากกว่าเพศหญิง แต่อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้พบว่า การอยู่อาศัยในเขตเมือง มีผลให้
โอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่อง ลดลงเฉพาะกลุ่มเพศหญิง  ซึ่งอธิบายจากโครงสร้างพ้ืนฐานของสภาพ
ความเป็นเมืองที่มีเป็นผลเป็นประโยชน์ในเพศหญิงมากกว่า ได้แก่ เทคโนโลยีที่ดีของระบบบริการสุขภาพ 
ใกล้ชิดแหล่งความรู้ที่ทันสมัย และระบบการสื่อสารคมนาคมที่ดี ซึ่งเพศหญิงจะได้รับประโยชน์จาก
ปัจจัยนี้มากกว่าทั้งในด้านการเจ็บปุวย จากความสะดวกในการเดินทาง การติดต่อสื่อสาร และเทคโนโลยี
ในการรักษาพยาบาลที่ดีกว่า ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Mutchler และคณะ (2007) ที่พบว่า ผู้ย้ายถิ่น
ในสหรัฐเข้ามาอยู่ในเขตเมืองที่เจริญกว่า และอยู่อาศัยนานกว่า จะได้รับผลดีในเชิงสุขภาพมากกว่า และ
งานวิจัยของ Panapsa (2002) พบว่า สภาพความเป็นอยู่แบบชนบทมีผลเพิ่มโอกาสการทุพพลภาพ
ในเพศหญิงมากกว่าชาย ดังนั้น สภาพแวดล้อมการอยู่อาศัยแบบเมืองน่าจะเป็นประโยชน์กับเพศหญิง
ในการลดการเจ็บปุวยและผลแทรกซ้อนของโรค 

15)  เขตพื้นที่ภาค 
 การอยู่อาศัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคใต้ และภาคกลาง มีผลให้

โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมลดลงในเพศชาย และมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพเฉพาะกลุ่มกิจกรรมพื้นฐานลดลงในเพศหญิง เมื่อเทียบกับ กรุงเทพฯ โดยภาคเหนือ  
มีผลลดโอกาสเสี่ยงได้มากที่สุด  รองลงไปคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ส่วนภาคกลาง และภาคใต้ 
กลับไม่มีผลในเพศหญิง  จึงเห็นว่า กรุงเทพฯ รวมทั้งภาคกลางและภาคใต้  น่าจะเป็นพื้นที่ที่ยังมีปัญหา
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานของกลุ่มประชากรสูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการส ารวจสภาวะ
สุขภาพจากการตรวจร่างกายครั้งที่ 2 ของประเทศไทย ที่พบว่า กรุงเทพฯ และ ภาคกลาง มีความชุก
การทุพพลภาพสูงกว่าภาคอ่ืน โดยเขตกรุงเทพมีความชุกการทุพพลภาพทั้งกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน สูงกว่า
ภาคอื่นอย่างมีนัยส าคัญ (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2540) และสอดคล้องกับงานวิจัยในกลุ่มประเทศ
ลาตินอเมริกาซึ่งเป็นกลุ่มประเทศก าลังพัฒนา พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยในเมืองที่ท าการ เกษตรกรรม และ
มีระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจที่ต่ ากว่านั้น มีอายุคาดหมายที่ปราศจากทุพพลภาพ หรือค่า DFLE สูงกว่า 
ผู้สูงอายุที่อาศัยในเมืองอุตสาหกรรม และมีระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจที่สูงกว่า (Rose et al., 2008) 
จึงมองได้ว่าการพัฒนาความเจริญในทางเศรษฐกิจ และการแพทย์ น่าจะมีผลต่อการขยายตัวของ
ภาวะทุพพลภาพและโรคเรื้อรังในกลุ่มประชากรสูงอายุ จากการลดภาวะการตายมากกว่าการเจ็บปุวย 
(สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544ก: 16-18) แต่อย่างไรก็ตาม Mette (2005) พบว่า การขยายตัวของ
การทุพพลภาพ กลับไม่พบในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วในกลุ่มประเทศยุโรปตอนเหนือ โดยมีค่า DFLE 
สูงกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มประเทศยุโรปตอนใต้ นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ ยังพบว่า การอยู่อาศัยใน
กรุงเทพฯ มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่องลดลง เมื่อเทียบกับภาคทั้ง 4 ภาค  จึงเป็นไปได้ว่า 
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ประสิทธิภาพของระบบบริการด้านการแพทย์ที่มีเทคโนโลยีทันสมัยกว่าภาคอ่ืนๆ อาจมีผลให้ผลแทรกซ้อน
ของการเจ็บปุวยเป็นโรคลดลงได้ในระดับหนึ่ง ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป 

เมื่อเปรียบเทียบผลของเขตพ้ืนที่ภาคทั้ง 4 ภาคระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า 
การอยู่อาศัยในภาคทั้ง 4 ภาค มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานลดลง ในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง ยิ่งไปกว่านั้น พบว่า ภาคกลับมีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพเฉพาะการเดิน
เพ่ิมขึ้นในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  โดยภาคกลาง มีผลให้โอกาสเสี่ยงเพ่ิมมากกว่าภาคอ่ืนๆ จึงเห็นได้ว่า 
สภาพแวดล้อมของการอยู่อาศัยในภาคทั้ง 4 ภาค มีผลเป็นประโยชน์ต่อปัญหานี้ในกลุ่มเพศหญิงได้
น้อยกว่าเพศชาย แม้ว่ายังไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลที่แตกต่างระหว่างเพศในประเด็นนี้  แต่อาจจะ
อธิบายได้จากปัจจัยระดับมหภาคในหลายมิติ ที่มีความแตกต่างกันระหว่างภาคต่างๆ และกรุงเทพฯ 
ได้แก่ โครงสร้างพ้ืนฐาน วัฒนธรรมประเพณี ศาสนา นโยบายท้องถิ่น และระบบบริการสุขภาพ รวมถึง
การย้ายถิ่นเข้าสู่กรุงเทพฯในกลุ่มผู้ปุวยหรือทุพพลภาพ  ดังนั้น การอยู่อาศัยในภาคต่างๆ อาจมี
ความสะดวกในการติดต่อสื่อสาร คมนาคม และการเข้าถึงระบบสุขภาพได้น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ กรุงเทพฯ 
อาจส่งผลให้เพศหญิงได้รับผลจากปัจจัยภาคน้อยกว่าเพศชาย โดยอธิบายได้จากงานวิจัยของ  
Rattanapan และ Fongkeaw (2009) ที่พบว่า การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพจะมีความจ าเป็น
ในเพศหญิงมากกว่าชายโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมาก  จากปัญหาการเจ็บปุวยแบบเรื้อรัง
ที่พบได้มากกว่า และ สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ (2549) ยังพบว่า เพศหญิงยังมีข้อเสียเปรียบกว่าเพศชาย 
ในการเดินทาง ค่าใช้จ่าย และ การใช้สิทธิตรวจรักษา แต่อย่างไรก็ตาม ผลของปัจจัยภาคต่อปัญหา
การทุพพลภาพ ยังเป็นผลจากปัจจัยอื่นๆอีกในหลายมิติ ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรวิจัยต่อไป  

16)  โรคมะเร็ง 
การมีโรคมะเร็ง มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม

ทั้งเพศหญิงและชาย โดยมีระดับความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพสูงรองจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งอธิบายได้จากโรคกลุ่มนี้มีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงและตอบสนองต่อการรักษาที่ไม่ดี โดยสอดคล้องกับ 
ข้อมูลการศึกษาภาระโรค ของ ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ หรือ  IHPP (2547) 
ที่พบว่า โรคมะเร็งมีความสูญเสียปีสุขภาวะ หรือ Disability adjusted life year (DALY) ในกลุ่มประชากร
อายุ 60 ปีขึ้นไป ในระดับสูงรองจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยอธิบายได้จากโรคกลุ่มนี้มีผลแทรกซ้อน
ที่รุนแรงและตอบสนองต่อการรักษาที่ไม่ดี ซึ่งสภาพการเจ็บปุวยจะขึ้นกับประเภทของโรคมะเร็ง  
โดยส่วนใหญ่ที่พบบ่อยจะเป็นมะเร็งระบบทางเดินอาหาร ซึ่งจะมีผลต่อโดยตรงต่อความสามารถการกิน 
และกลืนอาหาร จากผลของก้อนเนื้อมะเร็งที่อุดกั้นระบบทางเดินอาหาร  (Cohen, 2001: 71-91)  
ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งหลอดอาหาร และมะเร็งล าไส้ เป็นต้น แม้ก ระทั่ง 
หลังผ่าตัดรักษาแล้วก็ยังจ าเป็นที่ต้องให้อาหารเหลวทางสายยางลงสู่กระเพาะ หรือสารอาหารทางเส้นเลือด 
เพ่ือปูองกันภาวะขาดอาหาร หรือ Malnutrition (Garth, Newsome, Simmance, & Crowe, 2010: 
393-401) ส่วนมะเร็งประเภทอ่ืนที่พบบ่อย ซึ่งจะมีผลต่อการทุพพลภาพที่แตกต่างกันไป เช่น มะเร็งปอด
มีผลต่อระบบการหายใจและการหอบเหนื่อยในการเดิน มะเร็งกระดูกมีผลต่อความจ ากัดการเคลื่อนที่
จากความเจ็บปวด เป็นต้น แต่ผลการศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดข้อมูลจากการไม่ได้แยกประเภทของมะเร็ง 
การวิจัยครั้งนี้จึงเห็นผลของโรคนี้ต่อการทุพพลภาพในภาพรวม แต่อย่างไรก็ตาม มะเร็งทุ กประเภท
เมื่ออยู่ในระยะลุกลามแล้วจะมีผลให้เกิดความล้มเหลวการท างานของอวัยวะทุกส่วน ซึ่งมีผลให้ผู้ปุวย
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ระยะนี้มีความอ่อนล้าของร่างกายในระดับรุนแรงจนไม่สามารถท ากิจกรรมประจ าวันพ้ืนฐาน และ
การเคลื่อนที่ได้ และต้องมีผู้ดูแลใกล้ชิด  (Longo, 2005) 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย  พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคมะเร็ง
มีโอกาสทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรค ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
อย่างมีนัยส าคัญ จึงเห็นได้ว่า โรคนี้มีผลแทรกซ้อนต่อการเกิดทุพพลภาพในเพศชายได้มากกว่า 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาภาระโรคของ IHPP (2547) ที่พบว่า โรคมะเร็งตับก่อภาระโรค
ในระดับสูงในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีความสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 8.4 ในเพศชาย และ ร้อยละ 4.4 ในเพศหญิง และ ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Murabito 
และคณะ (2008) ที่พบว่า โรคมะเร็งมีผลเพ่ิมภาวะทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในผู้สูงอายุเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง แม้ว่าโรคนี้จะเป็นสาเหตุการตายกลุ่มเพศชายในสูงกว่าเพศหญิงจากข้อมูลของ
โครงการพัฒนาคุณภาพสาเหตุการตายในประเทศไทย หรือ SPICE พ.ศ.2548-2551 (เยาวรัตน์ 
ปรปักษ์ขาม et al., 2552) แต่การที่เพศชายมีอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งสูงกว่าเพศหญิง และมี
ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงมากกว่า (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) จึงมีผล
ให้โรคนี้มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  

17)  โรคหัวใจ 
การมีโรคหัวใจ มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพเฉพาะกลุ่มกิจกรรม

การเคลื่อนที่ทั้งเพศหญิงและชาย แต่โรคนี้ไม่มีผลต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน โดยอธิบาย
ได้จากโรคนี้มีผลลดประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจและมีผลให้มีเลือดคั่งในปอดเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะท าให้
เกิดอาการหอบเหนื่อย จนมีความจ ากัดในกิจกรรมการเคลื่อนที่ โดยการจัดระดับความรุนแรงของ
ความจ ากัดการเคลื่อนที่ (Physical activity) ตาม New York Heart Association Functional 
classification (NYHA) เป็นได้เป็น 4 ระดับ (Braunwald, 2005: 1301-1304) คือ 1) ท ากิจกรรม
ปกติประจ าวันได้ 2) มีความจ ากัดเล็กน้อยเมื่อท ากิจกรรมปกติประจ าวัน 3) มีความจ ากัดมากเมื่อท า
กิจกรรมปกติประจ าวัน แต่ไม่มีอาการขณะพัก 4) ท ากิจกรรมปกติประจ าวันไม่ได้ หรือมีอาการ
หอบเหนื่อยขณะพัก แต่อย่างไรก็ตาม โรคหัวใจ ไม่มีผลโดยตรงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 
เหมือนกับกรณีโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากโรคนี้มีผลต่อการตายอย่างเฉียบพลันได้ หรือ sudden 
cardiac death ถ้ามีความผิดปกติที่รุนแรงทั้งจากการบีบตัวและการสื่อน าไฟฟูาของจังหวะการเต้น
ของหัวใจ (Myerburg & Castellanos, 2005: 1618-1624) 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคหัวใจ
มีโอกาสเสี่ยงความบกพร่องเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรคหัวใจ  ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ettinger และคณะ (1994) พบว่าโรคหัวใจและหลอดเลือด สัมพันธ์กับ
การทุพพลภาพในเพศหญิงมากกว่าชาย แต่อย่างไรก็ตาม โรคหัวใจมีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศหญิงมากกกว่าชาย อย่างไม่มีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Zhang และคณะ (2005) ที่พบว่า โรคหัวใจและหลอดเลือด มีผลต่อภาวะทุพพลภาพในเพศหญิงและ
ชายไม่แตกต่างกัน ส่วนข้อมูลการศึกษาภาระโรค ของ IHPP (2547) พบว่า โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ก่อภาระโรคในเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย โดยความสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 6.9 ในเพศชาย และ ร้อยละ 6.4 ในเพศหญิง  จึงเห็นในภาพรวมได้ว่า เพศหญิง



 141 

จะได้รับผลจากโรคนี้มากกว่าเพศชายจากการทุพพลภาพการเคลื่อนที่อยู่เล็กน้อย โดยเฉพาะการเดิน 
โดยอาจอธิบายจากผลแทรกซ้อนจากการหอบเหนื่อยของโรคหัวใจ โดย Hickey และคณะ (1988) 
และ Dangas และคณะ (1999) พบว่า ผลจากความแตกต่างทางเพศจากระบบยีนส์และฮอร์โมน รวมถึง
ปัจจัยเสี่ยงโรคนี้ที่พบในเพศหญิงน้อยกว่า มีผลให้ การเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในเพศหญิง
มีความรุนแรงถึงตายได้น้อยกว่า แต่จะพบการเจ็บปุวยแบบเรื้อรัง ดังนั้น เพศหญิงเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กิจกรรมการเคลื่อนที่จากโรคนี้ได้มากกว่าเพศชาย อยู่เล็กน้อยแต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 

18)  โรคหลอดเลือดสมอง 
การมีโรคหลอดเลือดสมอง มีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่ม

กิจกรรม และความบกพร่อง ในเพศหญิงและชาย โดยมีผลเพิ่มโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพสูงที่สุด  
โดยสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาภาระโรคของ IHPP (2547) ที่พบว่า โรคหลอดเลือดสมองมีความสูญเสีย
ปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงที่สุด โดยอธิบายได้จาก โรคกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะมี
ผลแทรกซ้อนทางสมองที่รุนแรง เช่น ความไม่รู้สติ พูดไม่ได้ ปากเบี้ยว และอัมพาตแขนขาอ่อนแรง 
เป็นต้น ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นกับอวัยวะของร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง โดยเป็นผลจากการตีบ แตก หรือ อุดตัน 
ของเส้นเลือดในสมองส่วนที่ควบคุมการท างานส่วนต่างๆของร่างกาย รวมถึงการอุดตันจากก้อนเลือด
แข็งตัวในหัวใจที่เกิดจากการเต้นผิดปกติของโรคหัวใจได้ ดังนั้นโรคนี้จึงมีลักษณะการทุพพลภาพที่
แตกต่างกันไปตามต าแหน่งของเส้นเลือดที่เกิดพยาธิสภาพในสมอง  และโรคนี้เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของ
การทุพพลภาพระยะยาว (Smith, Johnston, & Easton, 2005: 2372-2393) 

เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรค
หลอดเลือดสมองมีโอกาสทุพพลภาพเฉพาะกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรค
หลอดเลือดสมอง ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง อย่างมีนัยส าคัญ จึงเห็นได้ว่า การมีโรคหลอดเลือดสมอง
มีผลแทรกซ้อนในเพศชายมากกว่าเฉพาะทุพพลภาพที่รุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Murabito 
และคณะ (2008) ที่พบว่า โรคหลอดเลือดสมอง มีผลเพ่ิมภาวะทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในผู้สูงอายุ
เพศชายมากกว่าเพศหญิง การที่เพศชาย มีโอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพที่รุนแรงจากในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน
จากโรคนี้มากกว่าเพศหญิง อธิบายได้จากงานวิจัยของ Persky และคณะ (2010) ที่พบว่า เมื่อมี
ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงจากโรคนี้แล้ว เพศหญิงมีโอกาสตายจากโรคนี้สูงกว่าเพศหญิง  ดังนั้นการทุพพลภาพ
ที่รุนแรงจากโรคนี้ จึงพบเป็นปัญหาในเพศชายมากกว่า แต่การทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่
ซึ่งมีความรุนแรงทุพพลภาพน้อยกว่า พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ และข้อมูลการศึกษา
ภาระโรค ของ IHPP (2547) ยังกลับพบว่า โรคหลอดเลือดสมองมีความสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่ม
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปในเพศหญิงสูงกว่าเพศชายเล็กน้อย คือ ร้อยละ 13.6 และ 12.5    

19)  โรคเบาหวาน 
การมีโรคเบาหวาน มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 

และความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ d'Orsi  Xavier และ Ramos 

(2011) ที่พบว่า โรคนี้เพ่ิมโอกาสทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งอธิบายได้จากโรคนี้
เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการเสื่อมของอวัยวะและระบบประสาท
แบบเรื้อรัง แต่จะมีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงมากข้ึนได้ถ้าไม่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง  
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เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเบาหวาน
มีโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม และความบกพร่องเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
โรคเบาหวาน ในเพศหญิงและเพศชายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
Zhang และคณะ (2005) ที่พบว่า โรคเบาหวานมีผลต่อภาวะทุพพลภาพในเพศหญิงและชายไม่แตกต่างกัน 
งานวิจัยของ Murabito และคณะ (2008) ที่พบว่า โรคเบาหวาน มีผลเพ่ิมภาวะทุพพลภาพกิจกรรม
พ้ืนฐานในผู้สูงอายุเพศชายมากกว่าเพศหญิง แต่ข้อมูลการศึกษาภาระโรค ของ IHPP (2547) กลับพบว่า 
โรคเบาหวานมีผลสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย คือ 
ร้อยละ 10.5 และ 5.5   ดังนั้น ผลของโรคนี้ต่อการทุพพลภาพ ควรศึกษาวิจัยต่อไป 

20)  โรคความดันโลหิตสูง 
การมีโรคความดันโลหิตสูง มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรม

การเคลื่อนที่ และความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย ทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งอธิบายจากโรคนี้  
มีความรุนแรงถึงตายน้อยเช่นเดียวกับโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องกับ d'Orsi  Xavier และ Ramos 

(2011) พบว่า โรคนี้เพ่ิมโอกาสทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งเพศหญิงและชาย แต่กระนั้น โรคนี้ไม่มีผลต่อ
การทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ดังนั้น โรคนี้น่าจะมีผลแทรกซ้อนต่อการเกิดทุพพลภาพได้น้อยกว่า
โรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาภาระโรค ของ IHPP (2547) พบว่า โรคความดันโลหิตสูง
มีผลสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปค่อนข้างน้อย  แต่การวิจัยของ Balzi และคณะ 
(2010) ที่ติดตามกลุ่มศึกษา 3 ปี พบว่า โรคความดันโลหิตสูงมีผลเพ่ิมโอกาสการทุพพลภาพกิจกรรม
พ้ืนฐานให้รุนแรงมากขึ้นได้เช่นกัน ดังนั้นการรักษาโรคนี้อย่างต่อเนื่องจึงมีความส าคัญที่ช่วยปูองกัน
ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคนี้ได้เช่นเดียวกับโรคเบาหวาน 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง
มีโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ และความบกพร่อง เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่มีความดันโลหิตสูง ไม่แตกต่างกันในเพศหญิงและชาย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Zhang และคณะ 
(2005) ที่พบว่า ความดันโลหิตสูงมีผลต่อภาวะทุพพลภาพในเพศหญิงและชายไม่แตกต่างกัน  ส่วน 
Murabito และคณะ (2008) พบว่า โรคความดันโลหิตสูง มีผลเพ่ิมภาวะทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน
ในผู้สูงอายุเพศหญิงได้มากกว่า แต่การที่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่พบว่า โรคความดันโลหิตสูงไม่มีผลต่อ
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานน่าจะเป็นผลจากโรคนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงประการหนึ่งของโรคหัวใจ 
และโรคหลอดเลือดสมอง 

21)  ความเสื่อมของฟัน 
ความเสื่อมของฟัน มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ 

และความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย แต่ยังมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน
ในเพศหญิงด้วย ซึ่งอธิบายผลต่อการทุพพลภาพจากประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอาหาร และความอยาก
อาหาร ซึ่งจะมีผลต่อการมีภาวะโภชนาการที่ดี  รวมถึงการติดเชื้อจากการไม่รักษาอนามัยในช่องปาก 
ซึ่งอาจมีผลแทรกซ้อนต่ออวัยวะต่างๆในร่างกายได้ (Wilcox & King, 2003)  

เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสื่อม
ของฟันมีโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน เพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีความเสื่อมของ
ฟัน ในเพศหญิงมากกว่าชาย จึงเห็นได้ว่า เพศหญิงน่าจะได้รับผลแทรกซ้อนจากปัจจัยนี้มากกว่า แม้ว่า
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ไม่พบงานวิจัยที่อธิบายผลต่อการทุพพลภาพของปัจจัยนี้ระหว่างเพศหญิงและชาย แต่พออธิบายจาก
ปัญหาจากภาวะพร่อง แคลเซียม ที่ส่วนใหญ่จะพบในเพศหญิงหลังการหมดประจ าเดือน รวมทั้งผลจาก
ภาวะการตั้งครรภ์ ที่มีการดึงแคลเซียมจากกระดูกและฟันไปใช้ รวมถึงการไม่ได้รับแคลเซียมชดเชย
ที่เพียงพอ (สิรินทร ฉันทศิริกาญจน, 2547: 12-13) นอกจากนี้ Legato (2007) ยังพบว่า ระบบการหลั่ง
เอนไซม์ ระบบการย่อย และดูดซึมอาหารของเพศหญิงจะลดลงหลังวัยหมดประจ าเดือน ดังนั้น  
ถ้าการบดเคี้ยวไม่ดี จึงมีผลต่อภาวะทุพโภชนาการและมีผลที่ก่อให้เกิดความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ  
ที่จะน าไปสู่ โรคและการเจ็บปุวยได้มากกว่า เพศชาย  

22)  ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 

และความบกพร่องทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Murtagh และ Hubert (2004) 
ที่พบว่า โรคซึมเศร้ามีผลเพ่ิมโอกาสการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน การเคลื่อนที่ 
และการเข้าร่วมสังคม จึงเห็นได้ว่า ปัจจัยนี้มีผลต่อการทุพพลภาพจากการเจ็บปุวยและการเข้าร่วมสังคม 
โดยเป็นผลจาก ความไม่อยากอาหาร รู้สึกเศร้า และแปลกแยกสังคม (Atchley & Barusch, 2005: 
131-132) โดยปัจจัยนี้มีระดับความสัมพันธ์กับการทุพพลภาพที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับกลุ่มโรคที่รุนแรง 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Stuck และคณะ (1999) ที่พบว่าโรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ
การทุพพลภาพในระดับสูง  รวมทั้งการวิจัยนี้ได้ประเมินกลุ่มเสี่ยงของการมีความผิดปกติจิตใจอารมณ์
ในระดับรุนแรงด้วย แต่ต้องค านึงถึง ผลย้อนกลับของการเจ็บปุวยทุพพลภาพจากโรคที่รุนแรง เช่น  
โรคมะเร็ง และโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีผลให้เกิดความซึมเศร้าได้เช่นกัน (Prince, Harwood, Blizard, 
Thomas, & Mann, 1997) ซ่ึงจะส่งผลให้ระดับความสัมพันธ์สูงขึ้นได้ แม้ว่าปัจจัยนี้จะไม่มีผลโดยตรง 
ที่รุนแรงถึงตาย แต่การมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับกลุ่มโรคที่รุนแรง ความผิดปกติจิตใจอารมณ์อาจส่งผล
ให้โรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ มีผลแทรกซ้อนต่อการเจ็บปุวยทุพพลภาพได้มากขึ้น ซึ่ง Van Gool และคณะ 
(2005) อธิบายจากปัจจัยนี้มีผลเร่งให้เกิดความบกพร่อง และความจ ากัดการท ากิจกรรม ที่เป็นผลจาก
การเจ็บปุวยด้วยโรคต่างๆ  และ Reus (2005) ได้อธิบายว่า ผลแทรกซ้อนของโรคซึมเศร้าจะพบรุนแรงขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้นจากปัจจัยด้านร่างกายและจิตใจ จากการเสื่อมและการลดลงของสารสื่อประสาท
ของสมอง และการช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคม  

เมื่อเปรียบเทียบผลระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติ
จิตใจอารมณ์มีโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพเฉพาะการนั่งยอง และความบกพร่องเพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่มีความผิดปกติจิตใจอารมณ์ ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง จึงเห็นได้ว่า เพศชายจะได้รับผลต่อ
การทุพพลภาพที่รุนแรงจากปัจจัยนี้ได้มากกว่า ซึ่งไม่สอดคล้อกับข้อมูลการศึกษาภาระโรค ของ IHPP 
(2547) ที่พบว่า โรคซึมเศร้ามีผลสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่มประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปในเพศหญิงสูงกว่า
เพศชาย 1.9 เท่า และข้อมูลภาระโรคจากการทุพพลภาพของ WHO (2004b) ที่พบว่าสอดคล้องกับ
ข้อมูลชอง IHPP  รวมทั้งงานผลงานวิจัยของ Kelley-Moore และ Schumacher (2006) ที่พบว่า 
ความผิดปกติของอารมณ์จนรู้สึกซึมเศร้า จะมีผลเพิ่มโอกาสการทุพพลภาพทั้งกิจกรรมพื้นฐาน  
กิจกรรมเคลื่อนที่ และกิจกรรมเข้าร่วมสังคม จากความรู้สึกไม่อยากท ากิจกรรมแม้ว่าบุคคลนั้นจะมี
สภาพทางร่างกายที่ปกติ ซึ่งจะพบในเพศหญิงได้มากกว่า แต่อย่างไรก็ตาม ผลงานวิจัย Carvalhais 
และคณะ (2008) และ Yang (2006) พบว่า โรคซึมเศร้าพบในผู้สูงอายุ เพศหญิงได้มากกว่า แต่
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ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงจะพบในเพศชายได้มากกว่า ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลจากเพศชายพบการเจ็บปุวยโรค
ที่รุนแรงได้มากกว่า ดังนั้นผลของปัจจัยนี้ ต่อการทุพพลภาพที่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย 
จึงเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัยต่อไป 

 
4.3  ผลการศึกษาการวิเคราะห์ค่าสัดส่วนสาเหตุเสี่ยงของประชากร   

ในส่วนนี้ เป็นการน าเสนอผลการวิเคราะห์ค่าสัดส่วนสาเหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากร หรือ ค่า 
PAF ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึง สัดส่วนของการทุพพลภาพของประชากรที่ลดลง เมื่อก าจัดเหตุปัจจัยเสี่ยงนั้น 
โดยแสดงผลค่า PAF ของแต่ละปัจจัย ตามการทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน (BADL) และ กลุ่ม
กิจกรรมการเคลื่อนที่ (PADL)ทั้งเพศหญิงและชาย โดยใช้ข้อมูลค่าอัตราส่วนความเสี่ยงของแต่ละปัจจัย 
หรือ OR จากหัวข้อ 4.2.2 (ตารางที่ 6 และตารางที่ 7) โดยเลือกค่า OR ที่สูงสุดระหว่างแบบจ าลองที่ปรับ
และไม่ปรับปัจจัยสุขภาพ และค่าความชุกการมีปัจจัยเสี่ยงของประชากรสูงอายุเพศหญิงและชาย ที่ใช้
ค่าการถ่วงน้ าหนักภาคของส านักงานสถิติ เพ่ือปรับให้เป็นค่าความชุกของประชากรจริง โดยพบว่า  
ความชุกกลุ่มเสี่ยงด้านสังคมและสุขภาพของเพศหญิงสูงกว่าชายทุกปัจจัย และความบกพร่องมีสัดส่วน
เป็นปัจจัยเสี่ยงสูงที่สุด รองลงไปคือ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี เมื่อน าไปค านวณค่า PAF 
พบว่า (ตารางที่ 11) โดยรวมสาเหตุเสี่ยงของการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมในวัยสูงอายุ มีแนวโน้ม
จะพบเป็นปัญหาที่ต้องแก้ไขในเพศหญิงมากกว่าชาย โดยปัจจัยแต่ละตัวมีค่า PAF ที่แตกต่างกันไป
ตามเพศ และสามารถจัดล าดับความส าคัญของสาเหตุเสี่ยงของเพศหญิงและชาย ดังนี้ 

4.3.1  ล าดับความส าคัญของปัจจัยที่เป็นสาเหตุเสี่ยงการทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิง  

กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน คือ ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง (40.8) ความเสื่อมของฟัน 
(7.8) และโรคหลอดเลือดสมอง (4.7) ) ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ (4.1) เบาหวาน (2.3) และ โรคมะเร็ง 
(0.2)  ปัจจัยสังคม ได้แก่ การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (18.0) การไม่เตรียมพร้อมทางกาย (16.3) เครือข่าย
เกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี (14.3) การเริ่มเตรียมการหลังอายุ 60 ปีหรือไม่เตรียมการ (13.1) 
การต้องการผู้ดูแลและการไม่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชน (12.7) ไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป (8.7) 
การเจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาลและไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ (7.3) การไม่สามารถเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสาร (3.0) และการไม่มบีุตรที่มีชีวิต (1.8)  

กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ คือ ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง (26.6) ความดัน
โลหิตสูง (6.5) ความเสื่อมของฟัน (4.9) โรคหลอดเลือดสมอง (4.7) ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ (4.7) 
เบาหวาน (3.7) โรคหัวใจ (3.4) โรคมะเร็ง (0.3) ปัจจัยสังคม ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว
ที่ไม่ดี (10.4) การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (9.0) ไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป (7.6) การเริ่มเตรียมการ
หลังอายุ 60 ปีหรือไม่เตรียมการ (7.4) การเจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาลและไม่สามารถเข้าถึง
โรงพยาบาลรัฐ (3.2) การไม่เตรียมพร้อมทางกาย (2.3) การต้องการผู้ดูแลและไม่ได้รับช่วยเหลือจาก
ชุมชน (1.5)  การไม่เข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (1.3) และ การไม่มีบุตรที่มีชีวิต (0.1) 

โดย ภาคกลาง ภาคใต้ และกรุงเทพฯ เป็นพื้นที่ที่มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับ ภาคเหนือ และตะวันออกเฉียงเหนือ ส่วนเขตเมือง เป็นพื้นที่
ที่มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับ เขตชนบท 
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จากค่า PAF ทั้งสองกลุ่มอายุ แนวทางแก้ปัญหาที่ส าคัญในเพศหญิงทั้งการทุพพลภาพ
จากกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่คือ 1) แนวทางเชิงสุขภาพได้แก่ การปูองกันและรักษา 
การมีความบกพร่อง ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนจากการเป็นโรคเรื้อรังในวัยสูงอายุ รวมทั้งการดูแลสุขภาพฟัน
และช่องปาก การปูองกันและรักษาโรคเรื้อรังที่มีความส าคัญในล าดับต้น คือ โรคหลอดเลือดสมอง และ 
ความผิดปกติของจิตใจอารมณ์ 2) แนวทางเชิงสังคม  ได้แก่ การเตรียมการเพ่ือวัยสูงอายุตั้งแต่อายุน้อย 
ทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ การเสริมสร้างเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว และยกระดับการศึกษา
ขั้นพ้ืนฐานถึงในระดับมัธยม โดยพ้ืนที่เปูาหมาย ได้แก่ ภาคกลาง ภาคใต้ และ กรุงเทพฯ นอกจากนี้ 
ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ การช่วยเหลือจากชุมชน การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพภาครัฐ และ
สภาพความเป็นเมือง รวมทั้งการมีบุตร ยังมีความส าคัญกับปัญหานี้ในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าชาย  

 
4.3.2  ล าดับความส าคัญของปัจจัยที่เป็นสาเหตุเสี่ยงการทุพพลภาพในกลุ่มเพศชาย 

 กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน คือ ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง (47.1) โรคหลอดเลือดสมอง 
(5.2) ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ (1.6) เบาหวาน (0.8) และ โรคมะเร็ง (0.4) ปัจจัยสังคม ได้แก่ 
การไม่เตรียมพร้อมทางกาย (12.6) การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (12.3) การไม่เตรียมพร้อมการเงิน (7.0) 
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี (6.3) การไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (4.7) ไม่ได้รับการศึกษา
ระดับมัธยมขึ้นไป (4.6) การต้องการผู้ดูแลและไม่รับช่วยเหลือจากชุมชน (3.9) การเจ็บปุวยที่ต้องเข้า
โรงพยาบาลและไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ (2.3) และ การไม่มีบุตรที่มีชีวิต (0.8)  

 กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ คือ ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความเสื่อมของฟัน (6.0) ความดัน
โลหิตสูง (4.8) เบาหวาน (2.2) ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ (1.1) โรคหลอดเลือดสมอง (0.9) โรคหัวใจ 
(0.6) และ โรคมะเร็ง (0.5) ปัจจัยสังคม ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี (7.2) การไม่
เตรียมพร้อมการเงิน (6.9) การไม่เตรียมพร้อมทางกาย (3.1) ไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป (2.8) 
การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (2.5) การไม่สามารถรับรู้ข้อมูลข่าวสาร (1.9) การต้องการผู้ดูแลและไม่รับ
ช่วยเหลือจากชุมชน (1.0) การไม่มีบุตรที่มีชีวิต (0.7) โสด (0.6) และความม่ังคั่งน้อย (0.5) 

 โดย ภาคกลาง ภาคใต้ และกรุงเทพฯ เป็นพ้ืนที่ที่มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเพ่ิมข้ึน เมื่อเทียบกับ ภาคเหนือ และตะวันออกเฉียงเหนือ ส่วนเขตเมือง เป็นพ้ืนที่
ที่มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรมเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับ เขตชนบท  

 จากค่า PAF ทั้งสองกลุ่มอายุ แนวทางแก้ปัญหาที่ส าคัญในเพศชายทั้งการทุพพลภาพ
จากกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่คือ 1) แนวทางเชิงสุขภาพ มีแนวทางที่ส าคัญเช่นเดียวกับ
เพศหญิง 2) แนวทางเชิงสังคม ได้แก่ การเตรียมพร้อมทางกายและจิตใจ การเตรียมพร้อมการเงิน
เพ่ือเสริมสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจ การเสริมสร้างเครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัว และการเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสาร และยกระดับการศึกษาขั้นพื้นฐานถึงในระดับมัธยม โดยพื้นที่เปูาหมาย ได้แก่ ภาคกลาง 
ภาคใต้ และกรุงเทพฯ นอกจากนี้ ปัจจัยสังคมในระดับบุคคลด้าน สถานะทางเศรษฐกิจ และการสร้าง
ความมั่นคงในชีวิตสมรส ยังมีความส าคัญกับเพศชายมากกว่าเพศหญิง  
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4.3.3  เปรียบเทียบค่าสัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากรระหว่างเพศหญิงและชาย 

 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบค่า PAF ระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า ปัจจัยส่วนใหญ่ 
มีค่า PAF ในกลุ่มเพศหญิงสูงกว่าชายทั้งสองกลุ่มอายุ โดยมีค่า PAF รวม คือ ร้อยละ 83.8 และ 73.1 
ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และร้อยละ 61.1 และ 49.3 ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ จึงเห็นได้ว่า การแก้ไข
สาเหตุปัจจัยเสี่ยงของการทุพพลภาพมีความส าคัญ และมีผลเป็นประโยชน์ต่อการลดภาวะทุพพลภาพ
ในวัยสูงอายุในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งอธิบายได้จาก เพศหญิงมีสัดส่วนการมีปัจจัยเสี่ยง
ทั้งทางสังคมและสุขภาพสูงกว่าเพศชาย และยังมีภาวะการตายที่ต่ ากว่าทุกกลุ่มอายุ   

 เมื่อเปรียบเทียบค่า PAF ของปัจจัยสุขภาพและสังคมระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า 
แนวทางการรักษาและปูองกันโรคที่รุนแรง จะมีความส าคัญกับปัญหาการทุพพลภาพของเพศชายมากกว่า 
ได้แก่ การมีความบกพร่อง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคมะเร็ง โดยยกเว้นโรคหัวใจที่มีความส าคัญ
กับเพศหญิงมากกว่า ส่วนกลุ่มโรคไม่รุนแรง จะมีความส าคัญกับปัญหาการทุพพลภาพของเพศหญิง
มากกว่า ได้แก่ ความเสื่อมของฟัน ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  
แม้ว่ากลุ่มโรคท่ีรุนแรงจะมีค่า PAF ที่น้อยกว่ากลุ่มโรคที่ไม่รุนแรง แต่มีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงต่อการมี
ภาวะทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานได้มากกว่า ซึ่ งเป็นภาวะทุพพลภาพที่ต้องการผู้ดูแลใกล้ชิด 
ส่วนแนวทางส่งเสริมด้านปัจจัยสังคม ส่วนใหญ่มีความส าคัญต่อการลดปัญหานี้ในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ยกเว้นแนวทางที่ส่งเสริม 3 ปัจจัย คือ การเตรียมพร้อมการเงิน การสมรส และ
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ที่มีผลเป็นประโยชน์ในเพศชายมากกว่า ดังนั้นแนวทางการช่วยเหลือทางสังคม
ในภาพรวม จึงมีผลเป็นประโยชน์กับผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าชายอย่างชัดเจน โดยเฉพาะแนวทาง
ที่ส่งเสริมด้านปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคมและครอบครัว   

 โดยภาพรวม จะเห็นได้ว่า การน าเสนอแนวทางแก้ไขปัญหาทุพพลภาพในวัยสูงอายุ 
จะต้องค านึงถึงล าดับความส าคัญของปัญหาซึ่งมีความแตกต่างกันในแต่ละเพศ เพ่ือให้การจัดท าแนวทาง 
แก้ไขปัญหานี้มีความถูกต้อง และเหมาะสมทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งจะน าเสนอในบทต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 147 

ตารางท่ี 11  ความชุกของปัจจัยเสี่ยงสุขภาพและสังคม และค่าสัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากร 
(PAF) จ าแนกตามเพศ 

เพศ หญิง ชาย 
ปัจจัย ความชุก BADL PADL ความชุก BADL PADL 

การสมรส 2.09 0 0 0.66 0 0.57 
บุตรที่มีชีวิต  3.51 1.78 0.08 2.74 0.8 0.69 
เตรียมพร้อมทางกาย - ปานกลาง 22.56 4.63 1.32 17.50 7.3 3.11 
                          - ด ี  16.34 2.29  12.6 1.48 
เตรียมพร้อมจติใจ 21.04 17.96 8.97 18.31 12.3 2.45 
เตรียมพร้อมการเงิน 29.36 0 0 21.00 7.0 6.90 
อายุเริ่มเตรยีมการ  -น้อยกว่า 40     24.76 13.08 7.44 18.51 0 0 
                        -40-59 ปี  0 0  0 0 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 3.05 3.01 1.28 1.82 4.71 1.87 
ความมั่งคั่ง    -ปานกลาง 6.41 0 0 2.49 0 0.45 
                 -มาก  0 0  0 0 
การศึกษา     -ประถม 11.93 4.31 2.29 4.51 3.71 2.22 
                 -มัธยม  8.67 7.60  4.61 2.84 
เครือข่ายเกื้อหนุนครอบครัว 34.69 14.26 10.36 26.51 6.33 7.22 
การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 2.13 0.93 0 1.18 0 0 
การไมเ่จ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาล  7.38 3.17  2.28 0.15 
การช่วยเหลือจากชุมชน 3.42 12.72 1.53 2.59 3.88 0 
การไมต่้องการผูดู้แล  3.37 0.60  1.65 0.95 
เขตที่อยู่อาศัย -ชนบท 29.28 9.86 5.04 24.34 22.64 10.73 
ภาค -เหนือ                                 11.20 6.50 0 9.71 6.44 9.21 
       -ตะวันออกเฉียงเหนือ          18.61 11.70 0 14.99 8.12 6.28 
       -ใต ้                             7.01 0 0 5.72 0 0 
       -กลาง                           13.26 0 0 10.29 0 0 
โรค  -มะเร็ง                                 0.32 0.25 0.31 0.17 0.40 0.52 
       -หัวใจ                                  4.76 0 3.40 2.25 0 0.63 
       -หลอดเลือดสมอง                 0.89 4.67 0.69 0.66 5.15 0.89 
       -เบาหวาน                                 9.07 2.32 3.72 4.24 0.83 2.19 
       -ความดันโลหติสูง                      19.76 0 6.50 11.93 0 4.79 
       -ความเสื่อมของฟัน                    28.29 7.82 4.85 20.26 0 5.95 
       -ความผดิปกติจติใจอารมณ ์       1.62 4.06 1.63 0.87 2.32 1.10 
ความบกพร่อง 23.56 40.76 26.57 14.55 47.09 22.55 
รวมปัจจัยสังคม**  65.67 35,20  43.97 24.60 
รวมปัจจัยสุขภาพ**  51.95 40.16  52.13 33.64 
รวมปัจจัยทั้งหมด  83.51 61.11  73.15 49.97 

* รวมปัจจัยสังคมไมร่วมผลของปจัจัยเขตที่อยู่อาศัย และ ภาคที่อยูอ่าศัย  
** รวมปัจจยัสุขภาพรวมผลของความบกพร่อง 
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4.4  ข้อจ ากัดของการวิจัย และข้อเสนอประเด็นที่ควรท าวิจัยเพิ่มเติม 

โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีข้อจ ากัดอยู่ 2 ประการ คือ 
4.4.1  ข้อจ ากัดจากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบภาคตัดขวาง การวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีนี้จะได้รับ

ผลกระทบจากภาวะการตาย ที่มีผลให้ ไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ศึกษา หรือ กลับความสัมพันธ์ได้ 
จากผลอคติของการคัดสรรการตาย หรือ selective survival ในกลุ่มทุพพลภาพที่มีมากกว่ากลุ่มไม่
ทุพพลภาพ โดยเฉพาะถ้าปัจจัยนั้นมีเหตุผลใกล้ชิดกับการตาย  นอกจากนี้การวิเคราะห์ผลของกลุ่มอายุ  
อาจได้รับผลกระทบจากกลุ่มร่วมรุ่น หรือ cohort effect ที่ได้รับประสบการณ์รุ่นต่างกัน รวมไปถึง
เรื่องล าดับเวลาของการเกิดผลของปัจจัยที่ศึกษา ที่อาจมีผลให้เกิดอคติจากความสัมพันธ์ย้อนกลับ  
หรือ reverse causality bias ซึ่งจะมีผลให้ความสัมพันธ์สูงกว่าที่ควรจะเป็น แต่การศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
ได้คัดเลือกข้อมูลจากข้อค าถามที่เป็นผลจากในอดีตทั้งหมด จึงเป็นการลดอคติในส่วนนี้ได้  แต่อย่างไรก็ตาม 
การลดอคติจากผลของการตาย และกลุ่มร่วมรุ่น ควรใช้วิธีการศึกษาแบบกลุ่มร่วมรุ่น หรือการใช้
แบบจ าลองที่วิเคราะห์โอกาสการตาย หรือ hazard model ซึ่งจะช่วยให้ผลของปัจจัยเหล่านี้ มี
ความชัดเจนขึ้น โดยประเด็นที่ควรท าการวิจัยเพิ่มเติมมีดังนี้ 

1)  ผลศึกษาของปัจจัยของปัจจัยสังคมบางตัว ที่มีผลกลับความสัมพันธ์ ได้แก่ การสมรส
ในกลุ่มเพศหญิง ความมั่งคั่งมาก การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐในเพศชาย และโรคหัวใจ ควรศึกษาวิจัย
เพ่ิมเติมเพ่ืออธิบายว่า เป็นผลของการคัดสรรการตายของแต่ละเพศท่ีมีแตกต่างกันในแต่ละปัจจัย หรือ 
ปัจจัยสังคมทั้งสามตัวนี้มีผลต่อการเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในแต่ละเพศ รวมทั้งผลของ
โรคหัวใจที่ไม่มีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน นอกจากนี้ ปัจจัยการสมรส 
ควรแยกศึกษาผลของการอยู่ในสถานภาพหม้าย หย่า แยก ต่อการทุพพลภาพด้วย 

2)  ผลของปัจจัยการสมรส และ การช่วยเหลือจากชุมชน ที่ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย
ทั้งเพศหญิงควรศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ืออธิบายว่า เป็นผลของกลุ่มร่วมรุ่น หรือ ปัจจัยทั้งสองตัวนี้มีผล
ที่ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย 

4.4.2  ข้อจ ากัดของการใช้ข้อมูล การศึกษาวิจัยครั้งนี้  เป็นการใช้ข้อมูลแหล่งทุติยภูมิจาก
โครงการส ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2550  ของส านักงานสถิติแห่งชาติ ดังนั้น
จึงยังมีข้อจ ากัดของการใช้ข้อมูลจากข้อค าถามอยู่บางประการ เนื่องจากการส ารวจครั้งนี้ให้ความส าคัญ
กับการส ารวจข้อมูลลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ สังคม และ เครือข่ายด้านสังคมครอบครัวชุมชน
ที่ให้การช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ แต่ไม่ได้มุ่งส ารวจข้อมูลด้านสุขภาพอย่างละเอียดมาก  จึงอาจท าให้
การใช้ข้อมูลด้านปัจจัยสุขภาพจากผลการส ารวจครั้งนี้มีข้อจ ากัดอยู่บ้าง จากการมีข้อมูลโรคเรื้อรังต่างๆ 
ในวัยสูงอายุที่อาจไม่ครอบคลุมทุกโรค รวมถึงความแม่นย าของข้อมูลกลุ่มนี้ นอกจากนี้การสัมภาษณ์
ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมาก รวมทั้งการใช้ตัวแทน อาจมีผลให้ข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนอยู่บ้าง  
จากการจ าข้อมูล หรือ recall bias และการตอบข้อมูลคลาดเคลื่อน  แต่การใช้ผู้สัมภาษณ์ที่ผ่านการอบรม
แล้วจะช่วยให้ได้ข้อมูลมีความถูกต้องแม่นย ามากขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อมูลชุดนี้ในการวิจัยครั้งนี้ 
จะได้ประโยชน์จากข้อมูลด้านสังคมที่ครบถ้วนในหลายด้าน นอกจากนี้ การส ารวจในระดับประเทศ
จะให้ภาพรวมในระดับมหภาค และลดอคติจากผลของการย้ายถิ่นภายในประเทศ ประเด็นที่ควร
ท าการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม จากข้อจ ากัดของการใช้ข้อมูล มีดังนี้ 
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1)  ควรเพ่ิมปัจจัยการเจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรัง ที่ก่อให้เกิดภาระโรคต่อการทุพพลภาพ 
ในผู้สูงอายุให้ครบถ้วนมากขึ้น ได้แก่ โรคสมองเสื่อม ข้อเสื่อม ต้อกระจก และการหกล้ม เป็นต้น 

2)  ปัจจัยด้านเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว ควรเพ่ิมมิติในเรื่อง ความสนิมสนมกัน
ระหว่างสมาชิกในครอบครัว ได้แก่ การกินข้าวร่วมกัน และความบ่อยครั้งการพูดคุยกัน เป็นต้น 

3)  การมีบุตรมากขึ้นมีผลให้เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงความบกพร่องในวัยสูงอายุเพ่ิมขึ้น
มากกว่าเพศชาย อย่างไรบ้าง และมีปัจจัยใดช่วยลดปัญหานี้ได้ 

4)  เขตเมือง และ ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน ลดลง เมื่อเทียบกับ กรุงเทพฯ จากปัจจัยใดบ้าง ทั้งปัจจัยด้านบวก
ของชนบท เช่น สภาพแวดล้อม การช่วยเหลือกันของชุมชน ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของภาครัฐ 
วิถีชีวิตความเป็นอยู่แบบชนบท เป็นต้น และปัจจัยด้านลบของเมือง ได้แก่ สภาพความเป็นอยู่ที่แออัด 
มลภาวะ ความเครียด วิถีชีวิตแบบคนเมือง เป็นต้น 

5)  เขตเมือง มีผลให้โอกาสเสี่ยงต่อความบกพร่องลดลง ในเพศหญิงลดลงได้มากกว่า
เพศชาย จึงควรศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมว่าเป็นผลจากปัจจัยด้านบวกของเขตเมืองอย่างไรบ้าง เช่น ความเจริญ
ด้านเศรษฐกิจ การเข้าถึงด้านการแพทย์ โครงสร้างพื้นฐาน และสาธารณูปโภค เป็นต้น 

6)  ผลของโรคเบาหวาน และความผิดปกติจิตใจอารมณ์ ต่อ การทุพพลภาพระหว่าง
เพศหญิงและชาย ซึ่งยังมีผลที่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นบางชิ้น 
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บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

ในบทนี้เป็นการสรุปผลการวิจัย พร้อมทั้งจัดท าข้อเสนอแนะทั้งแนวทางข้อปฏิบัติในระดับ
บุคคล ครอบครัวและชุมชน และแนวทางนโยบายภาครัฐ เพ่ือประโยชน์ในการปูองกันการเกิดภาวะ
ทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชาย  

จากความส าคัญของปัญหา จะเห็นว่า ประเทศไทยมีแนวโน้มที่จะเผชิญกับปัญหาการทุพพลภาพ
ในกลุ่มประชากรสูงอายุมากขึ้น ทั้งจากสถานการณ์การสูงอายุทางประชากร และภาวะการเจ็บปุวย
ของผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มขยายตัวเพิ่มขึ้น โดยเพศหญิงมีแนวโน้มประสบปัญหานี้มากกว่าชาย จาก
ภาวะการตายของเพศหญิงที่ต่ ากว่าและภาวะการเจ็บปุวยของเพศหญิงที่พบได้มากกว่า ผลการวิจัยนี้
พบว่า ความชุกภาวะทุพพลภาพของเพศหญิงที่สูงกว่าเพศชายประมาณหนึ่งเท่า คือ ร้อยละ 30.9 และ 
18.1 เมื่อปรับจ านวนปีอายุคาดหมายที่เหลืออยู่เท่ากันหรือปรับภาวะการตายให้เท่ากัน ยังพบว่า  
เพศหญิงมีจ านวนปีทุพพลภาพยาวนานกว่าชาย จึงเห็นได้ว่า น่าจะมีเหตุปัจจัยอื่นนอกจากการตาย  
ที่มีผลก าหนดภาวะทุพพลภาพในวัยสูงอายุให้มีความแตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย   

จากกรอบแนวคิดปัจจัยก าหนดภาวะทุพพลภาพขององค์การอนามัยโลก WHO ซึ่งมีหลักเกณฑ์
ที่เป็นสากลของ International Classification of Functioning Disability and Health หรือ ICF 
เป็นแนวคิดหลักที่ถูกน ามาประยุกต์ใช้เป็นกรอบแนวคิดการวิจัย  โดยมีนิยามการทุพพลภาพที่เป็นสากล 
ที่หมายถึง การมีภาวะบกพร่องทางกาย ความจ ากัดการท ากิจกรรม และถูกลดทอนการเข้ามีส่วนร่วม
ในสังคม และยังได้ระบุปัจจัยในหลายมิติที่มีผลต่อการทุพพลภาพทั้งจากปัจจัยภาวะสุขภาพ และ
ปัจจัยสังคมทั้งในระดับบุคคลและปัจจัยแวดล้อม  ดังนั้น ปัจจัยสังคมและภาวะสุขภาพจ านวน 22 ตัวแปร 
ได้ถูกคัดสรรให้เหมาะสมและสอดคล้องกับ ข้อมูลโครงการส ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย  
พ.ศ. 2550 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ  เพ่ือใช้เป็นตัวแปรอิสระในการวิจัย รวมทั้งได้ทบทวนแนวคิด
ทฤษฎีที่อธิบายความแตกต่างทางเพศท้ังทางสังคมและสุขภาพ เพ่ือใช้อธิบายสาเหตุความแตกต่างของ
ภาวะทุพพลภาพ ระหว่างเพศหญิงและชาย  

ผลการวิจัยครั้งนี้ ได้ศึกษาเงื่อนไขบางประการที่มีผลต่อการมีภาวะทุพพลภาพที่แตกต่างกัน
ของเพศหญิงและชาย  ได้แก่ ระดับความรุนแรงตามเงื่อนไขการช่วยเหลือ ตามประเภทกิจกรรม และ
กลุ่มอายุ  รวมทั้งความแตกต่างของการมีปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสังคมและสุขภาพ ระหว่างผู้สูงอายุ เพศ
หญิงและชาย  และวิเคราะห์เปรียบเทียบความสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพ และวิเคราะห์ค่าสัดส่วน
เหตุปัจจัยเสี่ยงของประชากร (PAF) ในการจัดล าดับความส าคัญของแนวทางการแก้ไขปัญหาเหมาะสม
ตามเพศ 
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5.1  สรุปผลการศึกษาในส่วนที่ 1 

5.1.1  ความแตกต่างลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจสังคม ภาวะสุขภาพ  
 การศึกษาจ าแนกตามเพศหญิงและชาย พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง มีสัดส่วนการมีปัจจัย

เสี่ยงทั้งเชิงสังคมและสุขภาพสูงกว่าชายหลายปัจจัย ยกเว้น การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ โดยได้แก่ 
 1)  ปัจจัยประชากร ได้แก่ สัดส่วนประชากรสูงอายุวัยกลางและวัยปลาย การอยู่เป็น

โสด และการไม่มีบุตรที่มีชีวิต  
 2)  ปัจจัยพฤติกรรม ได้แก่ การไม่เตรียมพร้อมทางกาย การไม่เตรียมพร้อมการเงิน  

การไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และ การไม่เริ่มเตรียมการเพื่อวัยสูงอายุก่อนอายุ 60 ปี  
 3)  ปัจจัยสถานะทางเศรษฐกิจสังคม ได้แก่ ความมั่งคั่งน้อย และ การไม่ได้รับการศึกษา  
 4)  ปัจจัยครอบครัว ได้แก่ การมีเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี  
 5)  ปัจจัยแวดล้อมชุมชนสังคม ได้แก่ การไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐเมื่อเจ็บปุวย 

การไม่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชนเมื่อต้องการผู้ดูแล  
 6)  ปัจจัยภาวะสุขภาพ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ความเสื่อมของฟัน และความผิดปกติของจิตใจอารมณ์  
 การศึกษาจ าแนกตามกลุ่มอายุ 60-69 ปี และ 70 ปีขึ้นไป พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป 

มีสัดส่วนการมีปัจจัยเสี่ยงด้านสังคมและสุขภาพสูงกว่าชายหลายปัจจัย ยกเว้น โสด การไม่มีบุตร และ
เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี จึงสะท้อนให้เห็นว่า ปัจจัยเสี่ยงด้านเครือข่ายสังคม 3 ตัวนี้ 
น่าจะมีแนวโน้มเป็นปัญหาเพ่ิมข้ึนในอนาคต โดยรวมจากข้อเสียเปรียบจากปัจจัยสังคมและสุขภาพใน
หลายด้านของเพศหญิง มีความสอดคล้องการมีปัญหาทุพพลภาพในเพศหญิงได้มากกว่า 

5.1.2  ความแตกต่างของภาวะทุพพลภาพ 
 1)  ภาวะทุพพลภาพโดยรวม ตามระดับความรุนแรง กลุ่มอายุ และความสามารถ

การเคลื่อนที่ในบ้านและออกนอกบ้าน ระหว่างเพศหญิงและชาย 
พบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงมีโอกาสประสบปัญหาการทุพพลภาพได้มากกว่าเพศชาย 

โดยเพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพโดยรวมในวัยสูงอายุสูงสูงกว่าชายประมาณ 1.8 เท่า 
ส่วนการศึกษาทุพพลภาพตามกลุ่มอายุ ตามระดับความรุนแรงโดยเงื่อนไขการช่วยเหลือโดยคนและ
อุปกรณ์ ตามความสามารถในการเคลื่อนที่ในบ้านและนอกบ้าน พบว่า เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การทุพพลภาพสูงกว่าเพศชายมากขึ้น ตามกลุ่มอายุที่มากขึ้น การทุพพลภาพที่มีระดับความรุนแรง
มากขึ้น และการเคลื่อนที่ในบ้านและออกนอกบ้าน 

 2)  ภาวะทุพพลภาพตามประเภทกิจกรรม และความบกพร่อง ระหว่างเพศหญิงและชาย 
พบว่า เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพสูงกว่าเพศชาย ในกลุ่มกิจกรรม

การเคลื่อนที่ ได้แก่ การนั่งยอง และการเดิน รวมทั้ง กิจกรรมเข้ามีส่วนร่วมสังคมได้แก่ การจับจ่าย 
และการสัญจร  ส่วนกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การแต่งตัว และการอาบน้ า  แต่ทุพพลภาพการกิน พบว่า 
เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงสูงกว่าเพศชายอย่างไม่มีนัยส าคัญ และความบกพร่อง ได้แก่ การมองเห็น  
การได้ยิน และการกลั้นปัสสาวะอุจจาระ แต่เพศชายกลับมีโอกาสเสี่ยงการมีอัมพฤกษ์อัมพาตสูงกว่า
เพศหญิง 
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 3)  ภาวะทุพพลภาพ โดยรวม ตามระดับความรุนแรง ความสามารถการเคลื่อนที่
ในบ้านและออกนอกบ้าน ตามประเภทกิจกรรม ระหว่างกลุ่มอายุ 60-69 ปี และ 70 ปีขึ้นไป  

พบว่า กลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพสูงกว่า กลุ่มอายุ 60-69 ปี 
ทั้งภาวะทุพพลภาพโดยรวม ภาวะทุพพลภาพทุกระดับความรุนแรง ภาวะทุพพลภาพการเคลื่อนที่ใน
บ้านและออกนอกบ้าน ภาวะทุพพลภาพทุกประเภทกิจกรรมและทุกประเภทความบกพร่อง 

 4)  แนวโน้มตามอาย ุของภาวะทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และกิจกรรมการเคลื่อนที่ 
ความแตกต่างของการทุพพลภาพในช่วงวัยสูงอายุของเพศหญิงและชาย เห็นได้

จาก แนวโน้มการเกิดทุพพลภาพแต่ละกิจกรรมในช่วงเวลาที่ต่างกัน โดยทั้งเพศหญิงและชายจะเริ่มจาก
ทุพพลภาพการเดิน การนั่งยอง การอาบน้ า การแต่งตัว การกิน และตายในที่สุด ซึ่งล าดับของ
ภาวะทุพพลภาพจากกิจกรรมเหล่านี้ จะเป็นไปตามความส าคัญของความเป็นพ้ืนฐานในการด ารงชีพ 
และสาเหตุของการเจ็บปุวยเป็นโรคที่มีความรุนแรงและเฉียบพลันที่ต่างกัน  

โดยในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ผู้สูงอายุเพศหญิงจะเริ่มมีสัดส่วนทุพพลภาพการเดิน 
และการนั่งยอง ที่สูงกว่าเพศชายตั้งแต่เริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ ในช่วงอายุ 60-64 ปี และ 65-69 ปีตามล าดับ 
และมีแนวโน้มสูงขึ้นกว่าเพศชายอย่างต่อเนื่องจนตลอดช่วงวัยสูงอายุ ส่วนเพศชาย จะเริ่มมีทุพพลภาพ
การเดิน และการนั่งยองเพ่ิมสูงขึ้นในช่วงอายุ 65-69 ปี และ 70-74 ปี ตามล าดับ  ในทางกลับกัน ใน
กลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ผู้สูงอายุเพศชายจะเริ่มมีสัดส่วนการทุพพลภาพการอาบน้ า การแต่งตัว การกิน 
สูงกว่าเพศหญิง ตั้งแต่เริ่มเข้าสู่ช่วงวัยสูงอายุ ไปจนถึงช่วงเริ่มต้นการสูงอายุวัยปลาย โดยระยะเวลา
ทุพพลภาพการกินในกลุ่มเพศชายที่มีสัดส่วนสูงกว่าเพศหญิง จะมีช่วงเวลาการทุพพลภาพนานที่สุด 
รองลงไปคือ การแต่งตัว การอาบน้ า  โดยเพศหญิงเริ่มมีสัดส่วนการทุพพลภาพการอาบน้ า การแต่งตัว 
และการกิน ที่สูงกว่าเพศชายในช่วงอายุ 70-74 ปี 75-79 ปี และ 80-85 ปี ตามล าดับ  

สาเหตุของการทุพพลภาพที่แตกต่างกันในเพศหญิงและชาย สามารถอธิบายได้จาก
เหตุผลบางประการในทางชีววิทยา โดยการที่เพศหญิงมีสัดส่วนการทุพพลภาพการเคลื่อนที่สูงกว่าชาย 
ตั้งแต่ช่วงเริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ เนื่องจากสภาพความเสื่อมของร่างกายตามอายุที่มากขึ้นหลังช่วงวัยหมด
ประจ าเดือน และผลแทรกซ้อนจากโรคที่ก่อให้เกิดความจ ากัดทางกายในการเคลื่อนที่ การพบโรคเรื้อรังที่
ไม่รุนแรงถึงตายของกระดูกและกล้ามเนื้อในกลุ่มเพศหญิงได้บ่อยกว่าชาย ซึ่งจะก่อให้เกิดการทุพพลภาพ
จากความจ ากัดในการเคลื่อนที่โดยเฉพาะการเดิน มากกว่าการลุกนั่ง  โดยเริ่มจาก การมีความเสื่อมของ
กระดูกและกล้ามเนื้อส่วนล่างของร่างกายมากกว่า เนื่องจากเป็นกระดูกในส่วนที่ต้องรับน้ าหนักตัวและ
เป็นกล้ามเนื้อมัดใหญ่  ซึ่งมีสาเหตุหลายประการทางสรีรวิทยาการสูงวัย ได้แก่ การเสื่อมลงของฮอร์โมน
เพศหญิงหลังหมดประจ าเดือน การตั้งครรภ์ ภาวะโภชนาการ การขาดกิจกรรมทางกาย และ
ความแข็งแรงและสัดส่วนมวลกล้ามเนื้อที่มีน้อยกว่าเพศชาย ส่วนการพบการทุพพลภาพกิจกรรม
พ้ืนฐานในกลุ่มเพศชายที่สูงกว่าเพศหญิง ตั้งแต่ช่วงเริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ สามารถอธิบายจาก ผลแทรกซ้อน
รุนแรงโรคเรื้อรังที่รุนแรง ซึ่งโรคเหล่านี้มีอุบัติการณ์ในกลุ่มเพศชายที่สูงกว่า รวมทั้ง โรคที่มีสาเหตุ
จากความเสื่อมของหลอดเลือดยังเกิดขึ้นได้เร็วกว่าเพศหญิง ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ 
โรคมะเร็ง 
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5.2  สรุปผลการศึกษาในส่วนที่ 2 

5.2.1  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันสองทาง 
 1)  ปัจจัยทุกตัว มีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และกิจกรรมการเคลื่อนที่

ตามทิศทางสมมุติฐานที่ตั้งไว้ โดยแต่ละปัจจัยจะมีผลในเพศหญิงและชายแตกต่างกันไป 
 2)  เมื่อเปรียบเทียบผลของปัจจัยที่มีต่อภาวะทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน

และกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ เห็นว่า ปัจจัยส่วนใหญ่ มีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน
มากกว่ากลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ยกเว้นปัจจัย อายุ การสมรส และ โรคหัวใจ ที่พบว่ามีผลการทุพพลภาพ
ในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่มากกว่า 

 3)  เมื่อเปรียบเทียบผลของปัจจัยที่มีต่อภาวะทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิงและเพศชาย 
เห็นว่า ปัจจัยส่วนใหญ่ มีผลต่อการเพ่ิมหรือลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน 
และกิจกรรมการเคลื่อนที่สอดคล้องกันในแต่ละเพศ ยกเว้น ปัจจัย 3 ตัว คือ การมีบุตร การเตรียมพร้อม
ทางกาย และการเตรียมพร้อมจิตใจ โดยพบว่า การมีบุตรส่งผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในกลุ่ม
กิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิงมากกว่า  แต่ปัจจัยนี้มีผลในเพศชายมากกว่าในกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ 
ส่วนการเตรียมพร้อมทางกาย และจิตใจ มีผลในทางตรงข้ามกับ ผลของการมีบุตรเกิดรอด 

 4)  การมีโรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัจจัยที่มผีลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 
และกิจกรรมการเคลื่อนที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศหญิงและชาย 

 5)  ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและสังคมมีผลให้เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานเพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศหญิง ตามล าดับค่า OR โดยปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง 
(13.17) การมีโรคมะเร็ง (11.34) โรคเบาหวาน (2.590) โรคหัวใจ (2.398) และ ความดันโลหิตสูง 
(1.960)  ปัจจัยสังคม ได้แก่ กรุงเทพปริมณฑล (4.167) การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (2.890) เขตที่อยู่
อาศัยในเมือง (2.457) การไม่เตรียมพร้อมทางกาย (2.342) การมีบุตร 6 คนขึ้นไป (2.021) การไม่
เตรียมพร้อมการเงิน (1.880) ความมั่งคั่งน้อย (1.464) ส่วนปัจจัยบางตัวมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยง ในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง เฉพาะการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ได้แก่ ความผิดปกติจิตใจอารมณ์  
โสด การไม่มีบุตร และไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร    

 6)  ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและสังคม ที่มีผลให้เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่เพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศชาย ได้แก่ การมีอายุที่มากขึ้นหรือความชรา (1.852 - 
20.09) การไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป (3.509)  การไม่เริ่มเตรียมพร้อมก่อนอายุ 60 ปี (1.908)  
การไม่เตรียมพร้อมทางกายที่ดี (1.855) การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (1.715) การไม่สามารถเข้าถึง
โรงพยาบาลรัฐ (1.570) การไม่ได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน (1.305) ภาคกลาง (1.351) ภาคใต้ (1.219) 
ภาคเหนือ (1.209) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (1.121) ส่วนปัจจัยบางตัวมีผลในกลุ่มเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย เฉพาะการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ การมีบุตร     

5.2.2  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบแปรผันหลายทาง 
 1)  ปัจจัยสังคมและสุขภาพทุกตัว มีผลต่อการทุพพลภาพในวัยสูงอายุจากกลุ่มกิจกรรม

พ้ืนฐาน และการเคลื่อนที่ตรงตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ แม้ว่าจะมีผลที่แตกต่างกันในแต่ละเพศ  
 2)  เมื่อเปรียบเทียบผลของปัจจัยที่มีต่อภาวะทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน

และกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ เห็นว่า ปัจจัยส่วนใหญ่ มีผลต่อการเพิ่มหรือลดโอกาสเสี่ยงต่ อ
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การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานได้มากกว่ากลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ ยกเว้น อายุ การสมรส 
ความมั่งคั่งปานกลาง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง โดยสะท้อนให้เห็นว่า ปัจจัยเหล่านี้
มีความส าคัญในการเป็นสาเหตุของการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานน้อยกว่าปัจจัยอ่ืน   

 3)  เมื่อเปรียบเทียบผลของปัจจัยที่มีต่อภาวะทุพพลภาพในกลุ่มเพศหญิงและเพศชาย 
เห็นว่า ปัจจัยส่วนใหญ่ มีผลต่อการเพ่ิมหรือลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพจากทั้งสองกลุ่มกิจกรรม 
สอดคล้องไปในทางเดียวกันในแต่ละเพศ ยกเว้น การไม่ต้องการผู้ดูแล ซึ่งมีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่ม
กิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศชายมากกว่า แต่มีผลต่อการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศหญิง
มากกว่า 

 4)  ปัจจัยที่มีผลต่อการทุพพลภาพในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน และกิจกรรมการเคลื่อนที่ 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศหญิงและชาย ได้แก่ การเตรียมพร้อมทางกาย โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง 

 5)  ปัจจัยสังคม ยกเว้นการช่วยเหลือจากชุมชนมีระดับความสัมพันธ์ลดลงในแบบจ าลอง
ที่ปรับกลุ่มปัจจัยสุขภาพและความบกพร่อง ดังนั้น ปัจจัยสังคมยกเว้นการช่วยเหลือจากชุมชนจึงมีผล
ทางอ้อมผ่านการเจ็บปุวยหรือโรคที่น ามาศึกษา  

 6)  ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและสังคมท่ีมีผลให้เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
ในกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานเพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศหญิง ตามล าดับค่า OR โดยปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ การมีโรค
หลอดเลือดสมอง (9.232) ความบกพร่อง (7.116) โรคมะเร็ง (3.361) ปัจจัยสังคม ได้แก่ การไม่ได้รับ
การศึกษาระดับมัธยม (2.070) กรุงเทพฯ (2.045) เขตที่อยู่อาศัยในเมือง (1.929) การไม่เตรียมพร้อม
การเงิน (1.357) และความมั่งคั่งน้อย ส่วนปัจจัยบางตัวมีผลเพ่ิมโอกาสเสี่ยง ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
เฉพาะการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ได้แก่ ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ โสด และการไม่
สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร   สรุปได้ว่า การมีโรคที่รุนแรงได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคมะเร็ง 
รวมถึงผลแทรกซ้อนของโรคที่ก่อให้เกิดความบกพร่อง การไม่ได้รับการศึกษา การอยู่อาศัยใน
สภาพแวดล้อมที่มีความเป็นเมือง  การไม่เตรียมพร้อมด้านการเงิน และมีสถานะทางเศรษฐกิจไม่ดี 
เป็นปัจจัยที่มีผลให้ เพศชายเพ่ิมโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในวัยสูงอายุได้มากกว่า
เพศหญิง ดังนั้นการปูองกันรักษาโรคเรื้อรังที่รุนแรง และการมีปัจจัยบุคคลที่ดีในด้านสถานะทาง
เศรษฐกิจ การศึกษาและการเตรียมพร้อมการเงิน มีความส าคัญต่อปัญหาการทุพพลภาพในเพศชาย
มากกว่าหญิง 

 7)  ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและสังคมที่มีผลให้เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
กลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่เพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศชาย ได้แก่ อายุที่มากขึ้นหรือความชรา (1.763-14.36)  
การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (1.468) การไม่ได้รับช่วยเหลือจากชุมชน (1.453) การไม่เริ่มเตรียมพร้อม
ก่อนอายุ 60 ปี (1.325) การไม่มีบุตร 4-5 คน (1.216) การไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ (1.123) 
ส่วนปัจจัยบางตัวมีผลในกลุ่มเพศหญิงมากกว่าเพศชาย เฉพาะการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน 
ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว และความเสื่อมของฟัน สรุปได้ว่า ผลจากความเสื่อมร่างกาย
จากความชรา การไม่เตรียมพร้อมจิตใจและเตรียมการหลังอายุ 40 ปี การไม่มีบุตร ไม่ได้รับการช่วยเหลือ
จากชุมชนเมื่อต้องการ การไม่สามารถเข้าถึงระบบสุขภาพภาครัฐ เป็นปัจจัยที่มีผลให้โอกาสเสี่ยง
การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ในเพศหญิงเพ่ิมข้ึนมากกว่าเพศชาย โดยเฉพาะการเดิน ดังนั้น 
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กลุ่มเครือข่ายช่วยเหลือทางสังคมจากปัจจัยแวดล้อมชุมชน สังคม ครอบครัว และบุตร มีความส าคัญ
ต่อปัญหาการทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในเพศหญิงมากกว่าชาย 

 8)  ปัจจัยที่มีผลให้เพศชายมีโอกาสเสี่ยงความบกพร่องเพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศหญิง ได้แก่ 
โสด การไม่เตรียมพร้อมการเงิน ความมั่งคั่งน้อย การต้องการผู้ดูแล และ ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
ส่วนปัจจัยที่มีผลให้เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีความบกพร่องเพ่ิมขึ้นมากกว่าเพศชาย ได้แก่ อายุที่
มากขึ้น ไม่ได้การศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี เขตที่อยู่อาศัยเขตชนบท 
และ การมีโรคหัวใจ  

 9)  ปัจจัยสังคมที่เป็นเครือข่ายเกื้อหนุนผู้สูงอายุ 2 ปัจจัยมีผลต่อการทุพพลภาพ
ทั้งสองกลุ่มกิจกรรมลดลง ในช่วงการสูงอายุวัยปลาย ได้แก่ การสมรส และ การช่วยเหลือจากชุมชน 
โดยปัจจัยทั้งสองตัวนี้ จะมีผลลดโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในช่วงการสูงอายุวัยต้นและวัยกลางทั้ง
เพศหญิงและชาย ส่วนการมีบุตรเกิดรอด และ การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐได้เมื่อเจ็บปุวย จะมีผลลด
โอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพในช่วงวัยปลายได้เพ่ิมข้ึนทั้งเพศหญิงและชาย  

จากข้อสรุปผลของปัจจัยสังคมและสุขภาพที่มีต่อการทุพพลภาพของทั้งสองเพศ ในข้อ 
5.2.2  สามารถน ามาเขียนแผนภาพอธิบายผลของปัจจัยกลุ่มต่างๆในเพศหญิงและชาย โดยปรับปรุง
จากแบบจ าลอง WHO-ICF รวมทั้งของ Verbrugge และ Jette ดังรูปภาพที่ 11 
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หญิง                    ปัจจัยสังคมที่มีผลด้านการช่วยเหลือ    
   ปัจจัยสุขภาพ                                ปัจจัยแวดล้อม  
                                   
                                                                                

                                                                                                 +                        - 
                                     

             ผลแทรกซ้อน                   ผลแทรกซ้อน 
                                                                                                                                                         + 
                                                                                                    

-                   + 
                                                             
 
 
                                                                                                          
           การปูองกันรักษา       

 การช่วยเหลอื 
  

                                  
 ปัจจัยสังคมที่มีผลทั้งด้านการเจบ็ป่วยและการช่วยเหลือ 
 
ชาย                        ปัจจัยสังคมที่มีผลด้านการช่วยเหลือ 
   ปัจจัยสุขภาพ                                    ปัจจัยแวดล้อม    
                                                   
 
                                                            
                                                                                                                     +                          - 
 ผลแทรกซ้อน                                               ผลแทรกซ้อน          
  
 
                                                                                                                                                       +        
 
                           
                        การรกัษาปูองกัน                                                       
                                                                                                                                                

 การชว่ยเหลือ 
  
                        
 
 

                            ปัจจัยสังคมที่มีผลทั้งด้านการเจบ็ป่วยและการช่วยเหลือ 

   ความบกพร่อง 
ภาวะ
ทุพพล
ภาพ 

-เมือง (I)    
-ความมั่งค่ัง                                                   

-ภาค  
-บุตร (B) 
 
 
 
 

ความจ ากัดการ
ท ากิจกรรม
พื้นฐาน  หรอื 
(BADL) 
กิจกรรมการ
เคลื่อนที่ 
(PADL) 

- เตรียมพร้อมจิตใจ (B,P) 
- การเกือ้หนุนจากครอบครัว (B,I)     
-การเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ (B,P)   
- การไม่เจ็บปุวย (B) 
- การศึกษา (I)  
- เตรียมพร้อมทางกาย, การสมรส 
                            
 

-การช่วยจาก
ชุมชน (B,P) 

 

-บตุร (B) 

 

 

 

 

การเจ็บปุวยและโรคเร้ือรัง                             
-มะเร็ง                  
-โรคหลอดเลือดสมอง     
 -โรคหัวใจ (I)                       
-โรคเบาหวาน                      
-โรคความดันโลหิตสูง           
-โรคทางจิตใจอารมณ์  
–ความเส่ือมของฟัน (B) 
 

ช่วยจากชุมชน  
 
-บตุร (B) 
 
 
 
 

ภาวะ
ทุพพล
ภาพ 

- การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร  (P) 
- อายุเตรียมการกอ่น 40 ปี  
 

การเจ็บปุวยและโรค                             
-มะเร็ง (B,P)                 
-หลอดเลือดสมอง (B)     
-โรคหัวใจ                       
 -โรคเบาหวาน                      
-โรคความดันโลหิตสูง           
-โรคทางจิตใจอารมณ์ (P,I 
-ความเส่ือมของฟัน 
 

ความบกพร่อง 
(B,P) 

 

ความจ ากัด
การท า
กิจกรรม
พื้นฐาน 
(BADL) หรือ
กิจกรรมการ
เคลื่อนที่ 
(PADL) - เตรียมพร้อมการเงิน (B,P,I)  

- การศึกษา (B) 
 - การสมรส (P,I)                                
- ความมั่งค่ัง  (B,I) 
-การไม่เจ็บปุวย การเข้าถึงรพ.รัฐ 
- เตรียมพร้อมทางกาย    
 -เตรียมพร้อมจิตใจ                           
 -การเกื้อหนุนจากครอบครัว      
       

-ภาค (B,P)                           
-บุตร (B) 
 
 
 
 

- เขตเมือง 
(B,P) 

                                                   

- การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร   
- อายุเตรียมการกอ่น 40 ปี (B,P) 
  

รูปภาพ 11  แบบจ าลองภาวะทุพพลภาพผู้สูงอายุเพศหญิงและชาย ในวงเล็บแสดงกลุ่มกิจกรรมที่เพศนั้น
ได้รับผลของปัจจัยที่มีต่อการทุพพลภาพมากกว่า (B=BADL, P=PADL, I= Impairment) 
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5.3  สรุปผลการศึกษาในส่วนที่ 3 

ในส่วนนี้ ใช้การวิเคราะห์ค่าสัดส่วนสาเหตุเสี่ยงของกลุ่มประชากรหรือค่า PAF ซึ่งจะท าให้ทราบ
สัดส่วนการทุพพลภาพที่ลดลงเมื่อก าจัดเหตุปัจจัยเสี่ยงนั้น เพื่อน าไปใช้จัดล าดับความส าคัญเหตุ
ปัจจัยเสี่ยงการทุพพลภาพในวัยสูงอายุทั้งกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานและกิจกรรมการเคลื่อนที่ ทั้งเพศหญิง
และชายที่ให้ภาพรวมในระดับประเทศ และจัดท าข้อเสนอแนะแก้ปัญหาการทุพพลภาพในวัยสูงอายุ
ตามสาเหตุเสี่ยง ได้อย่างเหมาะสมทั้งเพศหญิงและชายและมีประเด็นส าคัญดังนี้  

5.3.1  เมือ่เปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและชาย พบว่า แนวทางด้านสังคม มีความส าคัญกับ
เพศหญิงมากกว่าเพศชายในปัญหาการทุพพลภาพทั้งสองกลุ่มกิจกรรม แต่แนวทางด้านสุขภาพ  
มีความส าคัญกับเพศชายมากกว่าหญิงอยู่เล็กน้อยในปัญหาการทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน  
จึงเห็นได้ว่า ปัญหาการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานในกลุ่มเพศชาย เป็นผลจากเหตุเสี่ยงทางภาวะสุขภาพ
มากกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน 

5.3.2  ปัจจัยส่วนใหญ่มีความส าคัญกับเพศหญิงมากกว่า แต่ปัจจัย 5 ตัวมีความส าคัญกับเพศชาย
มากกว่า คือ การสมรส การเตรียมพร้อมการเงิน ความมั่งคั่ง โรคมะเร็ง และโรคหลอดเลือดสมอง 
โดย การสมรส และความม่ังคั่ง มีความส าคัญมากกว่าเฉพาะการทุพพลภาพกิจกรรมการเคลื่อนที่ 

5.3.3  ผลการศึกษา 4.1.2 พบว่า การทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานเป็นปัญหากับเพศชายมากกว่า
เพศหญิงตั้งแต่ช่วงการสูงอายุวัยต้น โดยเหตุปัจจัยที่มีความส าคัญกับปัญหานี้ของเพศชาย ในล าดับต้น
ในกลุ่มปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง (47.1) โรคหลอดเลือดสมอง (5.2) ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ 
(1.6) เบาหวาน (0.8) และ โรคมะเร็ง (0.4)   ในกลุ่มปัจจัยสังคม ได้แก่ การไม่เตรียมพร้อมทางกาย 
(12.6) การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (12.3) การไม่เตรียมพร้อมการเงิน (7.0) เครือข่ายเกื้อหนุนของ
ครอบครัวที่ไม่ดี (6.3) ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร (4.7) ไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมข้ึนไป (4.6) 

5.3.4  จากผลการศึกษา 4.1.2 พบว่า การทุพพลภาพกิจกรรมเคลื่อนที่เป็นปัญหากับเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ตั้งแต่ช่วงการสูงอายุวัยต้น โดยเหตุปัจจัยที่มีความส าคัญกับปัญหานี้ของเพศหญิง 
ในล าดับต้นในปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ ความบกพร่อง (26.6) ความดันโลหิตสูง (6.5) ความเสื่อมของฟัน 
(4.9) เบาหวาน (3.7) โรคหัวใจ (3.4) ปัจจัยสังคม ได้แก่ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัวที่ไม่ดี (10.4) 
การไม่เตรียมพร้อมจิตใจ (9.0) ไม่ได้รับการศึกษาระดับมัธยมขึ้นไป (7.6) การเริ่มเตรียมการหลังอายุ 
60 ปีหรือ ไม่เตรียมการ (7.4) การเจ็บปุวยที่ต้องเข้าโรงพยาบาลและไม่สามารถเข้าถึงโรงพยาบาลรัฐ 
(3.2) 
 
5.4  ข้อเสนอแนะ 

จากข้อสรุป ในข้อ 5.2.2 และข้อ 5.3 ท าให้ได้เหตุปัจจัยที่มีความสอดคล้องกับการลดปัญหา
ทุพพลภาพในวัยสูงอายุของเพศหญิงและชาย เพ่ือน ามาจัดท าแนวทางแก้ไขเป็น 2 ส่วนดังนี้ 

5.4.1  ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 เป็นแนวทางการส าหรับประชาชนทั่วไปน าไปใช้ปฏิบัติทั้งในเชิงสุขภาพและสังคม  

ในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
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 1)  ระดับบุคคล 
ด้านสุขภาพควรหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงของโรคเรื้อรังที่รุนแรงที่พบบ่อยในวัยสูงอายุ 

ได้แก่ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง และ โรคหัวใจ โดยการบริโภคท่ีถูกสุขลักษณะ ลดอาหารไขมัน
สูง หลีกเลี่ยงสารก่อมะเร็ง เช่น ของปิ้งย่าง ของหมักดอง บริโภคผักผลไม้และน้ าสะอาดให้เพียงพอ 
ออกก าลังกายสม่ าเสมอ หลีกเลี่ยงบุหรี่และสุรา ตรวจสุขภาพเป็นประจ า แนวทางเชิงปูองกันโรคควร
เริ่มปฏิบัติตั้งแต่อายุน้อย แต่เมื่อเป็นโรคแล้วควรรีบรักษาด้วยวิธีทางการแพทย์ที่ถูกต้องเพื่อลด
ผลแทรกซ้อน ส่วนการปูองกันรักษาโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ฝึกความคิดความจ า การพบปะสังสรรค์
ร่วมกิจกรรมชมรมหรือกิจกรรมครอบครัว เพ่ือลดปัญหาโรคที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติด้านจิตใจ
อารมณ์ เช่น โรคซึมเศร้า ความเครียด และสมองเสื่อมเป็นต้น การดูแลสุขภาพเหงือกและฟันอย่าง
สม่ าเสมอ ติดตามการรักษาความดันโลหิตสูงและเบาหวานอย่างต่อเนื่องและปฏิบัติตัวตามค าแนะน า 
เพราะโรคกลุ่มนี้ต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องยาวนานหรือตลอดชีวิต 

ด้านสังคมควรสร้างหลักประกันที่ม่ันคงท้ังสุขภาพกาย การเงิน  จิตใจ และข้อมูล
ข่าวสาร โดยการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีดังที่กล่าวแล้ว โดยเฉพาะการเตรียมตั้งแต่อายุน้อยและปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต จะมีผลดีอย่างมากในเพศหญิง การเตรียมพร้อมด้านการเงินจากการวางแผน 
การลงทุน การออมอย่างมั่นคง ซึ่งต้องมีการเรียนรู้และหาข้อมูลอย่างรอบคอบ โดยเฉพาะในกลุ่มเพศชาย
ปัจจัยนี้ค่อนข้างมีความส าคัญมากกว่าเพศหญิง การเตรียมพร้อมจิตใจจากการเข้าถึงกิจกรรมศาสนา 
เข้าวัด ฟังเทศน์ฟังธรรม และการฝึกสมาธิ ซึ่งจะมีผลดีต่อโรคเรื้อรังหลายโรคและการมีสภาพจิตใจที่ดี 
การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารจากการมีช่องทางรับข่าวสารสาธารณะจากสื่อด้านต่างๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ 
หนังสือพิมพ์ และอินเตอร์เน็ต เป็นต้น รวมทั้งการพบปะสังสรรค์เพื่อนฝูงญาติมิตร จะช่วยให้ได้
แลกเปลี่ยนความรู้ที่เป็นประโยชน์ รวมทั้งการศึกษาเรียนรู้นโยบายและสวัสดิการต่างๆด้านผู้สูงอายุ
ของภาครัฐ จะช่วยให้ได้รับประโยชน์จากรัฐมากขึ้น นอกกจากนี้ การประคับประคองความมั่นคงชีวิต
สมรสจนถึงวัยสูงอายุเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญเช่นกัน โดยเฉพาะเพศชายจะรับผลที่เป็นประโยชน์ใน
การลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพการเคลื่อนที่ได้มากกว่า จากการได้รับการดูแลเชิงสุขภาพจากคู่สมรส 
รวมทั้งการมีบุตรให้ก าเนิด โดยการมีบุตรจ านวนมากจะช่วยให้มีเครือข่ายเกื้อหนุนมากขึ้น ทั้งการดูแล
เชิงสุขภาพกายจิตใจและเชิงเศรษฐกิจ ซึ่งผลการวิจัยนี้ พบว่า การมีบุตรจ านวนไม่เกิน 5 คน มีผลเป็น
ประโยชน์ต่อการลดทุพพลภาพได้ทั้งเพศหญิงและชาย แต่อย่างไรก็ตาม จ านวนบุตรที่เหมาะสมยังขึ้นอยู่
กับการตัดสินใจแต่ละครอบครัว แม้ว่าเพศหญิงอาจได้รับผลแทรกซ้อนการตั้งครรภ์ แต่การฝากครรภ์
และดูแลตนเองในช่วงก่อนคลอดและหลังคลอดอย่างถูกต้อง จะช่วยลดผลแทรกซ้อนเหล่านี้ได้ โดยใน
ปัจจุบันครอบครัวไทยมีแนวโน้มที่จะมีบุตรกันน้อยลง ซึ่งภาครัฐควรหาแนวทางส่งเสริมต่อไป 

 2)  ระดับครอบครัว 
ครอบครัวถือเป็นปัจจัยแวดล้อมที่ใกล้ชิดตัวบุคคลในการช่วยเหลือเกื้อหนุนมากที่สุด 

การสร้างเสริมเครือข่ายเก้ือหนุนของครอบครัวให้เข้มแข็ง เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญมากโดยเฉพาะกับ
เพศหญิง แนวทางที่ส าคัญ ได้แก่ การอยู่แบบครอบครัวขยายซึ่งจะมีสมาชิกในครอบครัวให้การช่วยเหลือ
มากขึ้น ผู้ใหญ่ในครอบครัวควรปลูกฝังจิตส านึกการดูแลผู้สูงอายุให้สมาชิกที่ เป็นคนรุ่นหลัง การสร้าง
สัมพันธภาพของสมาชิกในและนอกครอบครัว เช่น การเยี่ยมเยียนผู้ใหญ่ในวันส าคัญ การมีกิจกรรม
ของสมาชิกในครอบครัว การติดต่อสื่อสารพูดคุยอย่างสม่ าเสมอ เป็นต้น ในการสร้างเครือข่ายเกื้อหนุน
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ของครอบครัวให้เข้มแข็งจะต้องใช้เวลาต่อเนื่อง และต้องได้รับความร่วมมือจากสมาชิกทุกคน รวมถึง
สภาพแวดล้อมที่ดีของครอบครัวด้วย 

 3)  ระดับชุมชน 
ชุมชนเป็นปัจจัยแวดล้อมที่ใกล้ชิดรองจากครอบครัว และเป็นปัจจัยแวดล้อมที่มี

ผลทุพพลภาพและพ่ึงพาในระดับสูงทั้งเพศหญิงและชายไม่ต่างกัน ซึ่งการช่วยเหลือจากชุมชนสามารถ
ท าได้จากแนวคิดการดูแลสุขภาพจากชุมชนในหลายด้านทั้งเชิงสุขภาพและสังคม ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน
เพ่ือตรวจสุขภาพ การสร้างศูนย์อเนกประสงค์ สวัสดิการอาหาร และ กิจกรรมสันทนาการในชุมชน 
เป็นต้น ทั้งนี้จ าเป็นที่ชุมชนนั้นต้องมีความเข้าใจในสภาพปัญหาในชุมชนของตน การวางแผนงาน
ให้เหมาะสมกับปัญหา การมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชน การมีผู้น าชุมชนที่เข้มแข็งและบริหารจัดสรร
งบประมาณท่ีได้จากภาครัฐ ให้คุ้มค่า  

 
5.4.2  ข้อเสนอแนะแนวทางเชิงนโยบาย 

 เป็นแนวทางส าหรับผู้ก าหนดนโยบาย และหน่วยงานวางแผนระดับภาครัฐ เพ่ือน าไป
จัดท าแผนหรือนโยบายทั้งในเชิงสุขภาพและสังคม โดยแนวทางเชิงปูองกันและส่งเสริมทั้งด้านสุขภาพ
และสังคม ควรต้องรณรงค์ให้มีการเริ่มน าไปปฏิบัติในกลุ่มเปูาหมายตั้งแต่กลุ่มอายุน้อย โดยแบ่งเป็น
กลุ่มแนวทางที่มีผลกับเพศหญิง และชาย ดังนี้ 

 1)  แนวทางท่ีมีผลต่อการทุพพลภาพทั้งสองเพศไม่แตกต่างกัน 
แนวทางจากปัจจัยกลุ่มนี้มีผลกับทั้งสองเพศไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่จาก

สัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มเพศหญิงจะสูงกว่าชาย ดังนั้นแนวทางเหล่านี้ยังเป็นประโยชน์กับเพศหญิง
มากกว่า โดยมีแนวทางสุขภาพ ได้แก่ 

1.1)  การปูองกันรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ การรณรงค์ปูองกันปัจจัย
เสี่ยงของโรคอย่างต่อเนื่องกับประชากรทุกกลุ่มอายุ  การให้ความรู้ในการดูแลรักษาที่ถูกต้อง ได้แก่ 
การไม่สูบบุหรี่ การลดอาหารไขมันสูง และการออก าลังกาย การเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาโรคนี้ใน
โรงพยาบาลภาครัฐในพ้ืนที่ต่างจังหวัด ทั้งบุคลากรที่เชี่ยวชาญโรคนี้ และเครื่องมือทางการแพทย์ที่ใช้
ในการวินิจฉัยและการรักษา ซึ่งต้องใช้เทคโนโลยีระดับสูงและมีราคาแพง แต่จะช่วยลดอุบัติการณ์และ
ผลแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคนี้ โดยโรคหัวใจจะมีผลต่อการทุพพลภาพกิจกรรมเคลื่อนที่ได้โดยเฉพาะ
เพศหญิง แต่โรคนี้จะมีผลแทรกซ้อนต่อการเกิดทุพพลภาพที่รุนแรงในเพศได้มากกว่า 

1.2)  ปูองกันรักษาโรคเรื้อรังที่ไม่รุนแรง ได้แก่ ความดันโลหิตสูง และ เบาหวาน 
ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยซ้ าเติม ของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองด้วย ดังนั้นการรักษา
ปูองกันโรคเหล่านี้ได้ดีจึงช่วยลดโอกาสเสี่ยงการเป็นโรคที่รุนแรงและลดผลแทรกซ้อนที่รุนแรงได้  
โดยแนวทางการรักษาปูองกันโรคกลุ่มนี้ ได้แก่ การรณรงค์ให้ความรู้ในการดูแลด้วยตนเองจากโรคเหล่านี้
อย่างถูกต้อง โดยเฉพาะการติดตามการรักษาที่ต่อเนื่อง  การส่งเสริมศักยภาพทั้งก าลังคน และงบประมาณ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ิมช่องทางและบุคลากรในการดูแลรักษาโรคเหล่านี้ให้มากขึ้น 
ทัง้ในโรงพยาบาลและการตรวจเยี่ยมชุมชน  การออกเยี่ยมบ้าน หรือ จัดหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ เพ่ือให้
ความรู้ และประเมินผลของโรคกลุ่มนี้ รวมทั้งติดตามผลการรักษาสม่ าเสมอ  
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ส่วนแนวทางด้านสังคม ได้แก่ การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพทางร่างกายที่ดี ได้แก่ 
การหลีกเลี่ยงบุหรี่และสุรา การออกก าลังกายเป็นประจ า การบริโภคผักผลไม้และน้ าสะอาดที่เพียงพอ 
และการตรวจสุขภาพเป็นประจ า โดยเฉพาะการรณรงค์ด้านการออกก าลังกาย ซึ่งเพศหญิงยังให้ความสนใจ
กิจกรรมด้านนี้น้อยกว่าเพศชาย รวมทั้งด้านการโภชนาการ ซึ่งมีความจ าเป็นกับเพศหญิงในการเสริมสร้าง 
กระดูก เม็ดเลือด และระบบประสาท โดยเฉพาะแคลเซียม เหล็ก และวิตามินบี และโฟลิค เนื่องจาก
เพศหญิงมีโอกาสพบโรคความเสื่อมของกระดูก โลหิตจาง และสมองเสื่อม ในวัยสูงอายุได้มากกว่า ซึ่ง
จะมีผลต่อการทุพพลภาพการเคลื่อนที่ในเพศหญิงได้มากกว่าเพศชาย ตลอดช่วงวัยสูงอายุ  
โดยผลการวิจัยนี้ พบว่า การเตรียมการอายุน้อยและปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจนถึงวัยสูงอายุ จะมีผลเป็น
ประโยชน์กับเพศหญิงได้มากกว่า โดยเฉพาะก่อนอายุ 40 ปี ซึ่งเป็นช่วงก่อนวัยหมดประจ าเดือน ส่วน
แนวทางการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในเพศชาย ควรมุ่งเน้นการลดปัจจัยเสี่ยงที่พบในกลุ่มเพศชาย
มากกว่า ได้แก่ การลด และ เลิก บุหรี่และสุรา ออกก าลังกาย รวมถึงการตรวจสุขภาพประจ าปี ซึ่งมี
ผลต่อการเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ง โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง และมีผลต่อภาวะ
ทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐานในเพศชายได้มากกว่าตั้งแต่ช่วงการสูงอายุวัยต้น 

 2)  แนวทางท่ีมีผลต่อการลดภาวะทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ข้อสรุปจากข้อ 5.1 และ 5.2 ได้ชี้ให้เห็นว่า ผู้สูงอายุเพศหญิงยังมีข้อเสียเปรียบ

ด้านสังคมในหลายประการ  ได้แก่ โอกาสการศึกษา การท างานหารายได้ และการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
ซึ่งจะส่งผลต่อการมีสถานะทางเศรษฐกิจสังคมที่เสียเปรียบกว่าในช่วงวัยสูงอายุ และส่งผลต่อการขาด
ศักยภาพในการดูแลตนเอง ดังนั้น การมีแนวทางเชิงนโยบายในด้านการส่งเสริมสิทธิสตรี และ
ความเท่าเทียมทางเพศในเชิงสังคม จึงน่าจะเป็นประเด็นที่มีความส าคัญต่อการแก้ปัญหานี้ในส่วนหนึ่ง 
นอกจากนี้การทุพพลภาพกลุ่มกิจกรรมการเคลื่อนที่ทั้งการนั่งยอง และการเดิน เป็นปัญหาส าคัญใน
กลุ่มเพศหญิงมากกว่าชายตั้งแต่ช่วงการสูงอายุวัยต้น ส่วนช่วงสูงอายุวัยกลางและปลาย จะเริ่มพบ
การทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานสูงขึ้น จึงมีแนวทางเชิงนโยบายที่เหมาะสมกับเพศหญิง ตามล าดับค่า 
PAF ดังนี้ 

2.1)  แนวทางด้านสุขภาพ ได้แก่  
 2.1.1)  การเสริมสร้างสมรรถนะในการเคลื่อนที่ จากการเสื่อมของโครงสร้าง

ร่างกายตามวัยหรือความชรา ซึ่งจะพบเป็นปัญหาในเพศหญิงมากกว่า โดยควรมีมาตรการรณรงค์การ
สร้างความแข็งแรงของร่างกายของเพศหญิงตั้งแต่ช่วงวัยก่อนหมดประจ าเดือน ทั้งด้านโภชนาการ  
การออกก าลังกาย และการตรวจสภาพของกระดูก เป็นต้น ส่วนในกลุ่มผู้สูงอายุที่อายุมากขึ้น และมี
ปัญหาด้านการเคลื่อนที่แล้ว ควรจัดหาทรัพยากร ทั้งด้านบุคลากร และอุปกรณ์ รักษาโรคความเสื่อม
ของกระดูก กล้ามเนื้อ และข้อ ให้เพียงพอ ทั้งการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ  และการรักษาฟื้นฟู และ
กายภาพบ าบัด 

 2.1.2)  การปูองกันรักษา ความเสื่อมของฟัน โดยแนวทางที่ส าคัญ ได้แก่ 
การรณรงค์ให้เห็นความส าคัญในการดูแลสุขภาพฟันและช่องปากให้มากขึ้น การตรวจรักษาความผิดปกติ
ของโรคเหงือกและฟันตั้งแต่ระยะแรก นอกจากนี้ควรมีโครงการตรวจรักษาฟันและจัดท าฟันปลอมให้
ผู้สูงอายุด้วยค่าใช้จ่ายที่มีความเหมาะสม หรือไม่คิดค่าใช้จ่ายในกลุ่มผู้มีรายได้น้อย นอกจากนี้แนวทาง
การปูองกันรักษาโรคเหล่านี้ยังมีความส าคัญกับเพศหญิงแม้ว่าจะมีผลต่อปัญหานี้ในเพศชายมากกว่า 
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ได้แก่ การปูองกันรักษาโรคหลอดเลือดสมอง และ โรคมะเร็ง รวมถึงการมีความบกพร่องทางกาย  
โดยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวทางใกล้เคียงกับโรคหัวใจซึ่งจะกล่าวไว้ในเพศชาย  ส่วนโรคมะเร็งใน
กลุ่มเพศหญิงที่พบบ่อย ได้แก่ มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งเต้านม แต่ก็ยังมีมะเร็งประเภทอ่ืนที่พบได้
เช่นเดียวกับเพศชายแต่มีอุบัติการณ์ที่ต่ ากว่า แม้ว่าจะมีสัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงค่อนข้างต่ า การรักษา
โรคกลุ่มนี้ยังไม่ได้ประสิทธิผลที่ดี โดยเฉพาะกลุ่มที่อยู่ในระยะลุกลาม จึงควรมุ่งเน้นที่แนวทางเชิงปูองกัน 
ได้แก่ การตรวจภายในหรือเต้านมทุกสองปี การฉีดวัคซีนปูองกันไวรัสที่ก่อมะเร็งปากมดลูก การใช้
ถุงยางอนามัย การดูแลสุขอนามัยของระบบสืบพันธ์ การโภชนาการที่ดี และหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม
ฮอร์โมนเพศ เป็นต้น  ส่วนการรักษาฟื้นฟู ความบกพร่องหรือ ความพิการ โดยเฉพาะปัญหาด้าน 
การมองเห็น การได้ยิน และการกลั้นปัสสาวะอุจาระ ซึ่งเป็นปัญหาในเพศหญิงมากกว่า โดยภาครัฐควร
มีสวัสดิการในโครงการประกันสุขภาพ เพ่ือจัดหาอุปกรณ์การแพทย์ที่ช่วยลดความบกพร่องเหล่านี้
ในกลุ่มผู้มีรายได้น้อย ได้แก่ เครื่องช่วยฟัง แว่นตา หรือ ผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์ 

2.2)  แนวทางด้านสังคม ได้แก่ 
 2.2.1)  เสริมสร้างความเข้มแข็งเครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว เป็นแนวทาง

ที่มีความส าคัญกับปัญหานี้ค่อนข้างมากในเพศหญิง และภาครัฐควรให้ความสนใจ เพราะมีแนวโน้ม
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นในอนาคต และปัจจัยนี้ยังมีความส าคัญกับปัญหานี้ไปตลอดช่วงวัยสูงอายุของ
ทั้งเพศหญิงและชาย โดยภาครัฐควรรณรงค์ปลูกฝังจิตส านึกของคนรุ่นบุตรหลานให้มีความผูกพันกับ
ผู้สูงอายุ และ บทบาทหน้าที่ของคนรุ่นหลังที่มีความส าคัญต่อการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น เช่น เสริมความรู้
ด้านผู้สูงอายุในหลักสูตรการศึกษาให้คนรุ่นหลัง ประชาสัมพันธ์การดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทยอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งเสริมกิจกรรมที่แสดงความความกตัญญูกับผู้สูงอายุ วิถีความเป็นอยู่แบบครอบครัวขยายใน
ชนบท และลดหย่อนภาษีผู้อุปการะดูแลผู้สูงอายุให้มากขึ้น เป็นต้น 

 2.2.2)  การเตรียมพร้อมด้านจิตใจ ได้แก่ ส่งเสริมกิจกรรมส าคัญทางศาสนา 
มีช่องทางประชาสัมพันธ์ความรู้หลักศาสนา เสริมความรู้ด้านศาสนาในหลักสูตรการศึกษา และพัฒนา
ศักยภาพของวัดและพระภิกษุในแต่ละชุมชนให้เป็นศูนย์รวมกิจกรรมศาสนาในชุมชน 

 2.2.3)  รณรงค์ให้เห็นความส าคัญของการเตรียมพร้อมด้านต่างๆ โดยเฉพาะ
ด้านร่างกาย จิตใจ การเงิน เพ่ือวัยสูงอายุในประชากรรุ่นหลัง เพ่ือให้ตระหนักถึงการเตรียมการได้เร็ว 
ตั้งแต่อายุน้อย ซึ่งจะมีผลที่เป็นประโยชน์สะสม จนถึงวัยสูงอายุ 

 2.2.4)  พัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลภาครัฐ แม้ว่าแนวทางนี้
จะมีค่า PAF ค่อนข้างน้อย  แต่ก็มีความส าคัญกับปัญหานี้เช่นกัน เพราะมีค่า PAF ในระดับสูงในกลุ่ม
ทุพพลภาพที่รุนแรงในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐาน และยังมีความส าคัญมากขึ้นในกลุ่มอายุที่มากขึ้นด้วย  
เนื่องจากปัจจัยด้านนี้มีเหตุผลใกล้ชิดกับการเจ็บปุวยและการตายจากโรคที่รุนแรง ดังนั้นภาครัฐจึงควร
มีแนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับกลุ่มโรคของผู้สูงอายุ เช่น การเพ่ิมบุคลากรทาง
การแพทย์ด้านโรคผู้สูงอายุ จัดคลินิกตรวจโรคผู้สูงอายุ เพ่ิมคุณภาพมาตรฐานการรักษาให้แก่ผู้สูงอายุ 
และเพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลในการเผยแพร่ความรู้เชิงปูองกันโรคเรื้อรัง 
การเยี่ยมบ้าน และการดูแลระยะยาว เป็นต้น รวมถึงโครงการสุขภาพที่ช่วยลดภาวะบกพร่อง ได้แก่ 
การเปลี่ยนเลนส์ตา การจัดหาเครื่องช่วยฟัง และอุปกรณ์ท่ีช่วยในการเคลื่อนที่ ซึ่งจะช่วยลดการทุพพลภาพ
ในการเคลื่อนที่ซึ่งเป็นปัญหาในกลุ่มเพศหญิงค่อนข้างมาก 
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 2.2.5)  การช่วยเหลือจากชุมชน ภาครัฐควรส่งเสริมให้ชุมชนมีความเข้มแข็ง
โดยสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน และมุ่งเน้นแนวทางการดูแลผู้สูงอายุทั้งเชิงสุขภาพ
และสังคมให้มากขึ้น โดยชุมชนจะมีบทบาทที่ส าคัญมาก ต่อการลดปัญหาทุพพลภาพ ในด้านการให้
การช่วยเหลือ นอกจากนี้ ภาครัฐควรให้การสนับสนุนงบประมาณ การจัดสร้างสิ่งก่อสร้าง หรือ อุปกรณ์
สันทนาการ รวมถึงอุปกรณ์การแพทย์ที่จ าเป็น และ รถพยาบาลประจ าหมู่บ้านหรือชุมชน ส าหรับ
พ้ืนที่ห่างไกล และการคมนาคมไม่สะดวก  รวมถึง การส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครชุมชนใน
การดูแลเชิงสุขภาพ และการตรวจเยี่ยมบ้านของผู้สูงอายุที่ต้องการผู้ดูแล 

 2.2.6)  ส่งเสริมการมีบุตร เป็นแนวนโยบายทางประชากรที่ส าคัญกับปัญหา
นี้ เพราะมีผลต่อการช่วยเหลือดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการเงิน ต่อผู้สูงอายุที่เป็นพ่อแม่ และมี
ความส าคัญต่อปัญหานี้จนถึงช่วงการสูงอายุวัยปลาย แต่เนื่องจากแนวโน้มการมีบุตรที่ลดลงต่อเนื่อง
ของสังคมไทย ซึ่งอาจมีแนวโน้มเป็นปัญหามากขึ้นในอนาคตได้ ดังนั้นภาครัฐควรก าหนดในเชิงนโยบายว่า
ควรมีบุตรประมาณเท่าใด และควรมีสิ่งจูงใจให้คู่สมรสตัดสินใจมีบุตรจ านวนที่เพ่ิมขึ้น ได้แก่ การลด
ภาษีในการเลี้ยงดูบุตร และ การลาพักงานของแม่เพ่ือดูแลบุตรในช่วงขวบปีแรก นอกจากนี้ควรให้
สวัสดิการการดูแลตลอดช่วงการตั้งครรภ์และหลังคลอด เพ่ือลดผลแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ ซึ่งมี
โอกาสเสี่ยงต่อการมีความบกพร่องในเพศหญิงได้มากกว่า ดังนั้นแนวทางการพัฒนาระบบอนามัย
เจริญพันธ์ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นทั้งการดูแลก่อนคลอด ระหว่างการคลอด และหลังการคลอด จะ
ช่วยลดผลแทรกซ้อนนี้ในกลุ่มเพศหญิงได้ แต่อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยครั้งนี้ ยังไม่พบว่า การมีบุตรที่
มากกว่า 5 คน จะมีผลที่เป็นประโยชน์กับปัญหานี้ได้มากขึ้นทั้งเพศหญิงและชาย ซึ่งอาจเป็นผลจาก
ต้นทุนการเลี้ยงดูบุตรช่วงก่อนวัยแรงงาน การเสียชีวิตของบุตร และการไม่ได้รับการดูแลจากบุตร  จึง
เป็นประเด็นที่ภาครัฐควรศึกษาและหาแนวทางแก้ไข ทั้งมาตรการด้านภาษี การลดภาระค่าใช้จ่ายด้าน
การศึกษา และการรณรงค์ให้เห็นความส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น 

 2.2.7)  แนวทางด้านสังคมอ่ืนๆ ที่ยังมีความส าคัญกับเพศหญิงแม้ว่าจะมีผล
ต่อปัญหานี้ในเพศชายมากกว่า ได้แก่ การส่งเสริมด้านการศึกษา การส่งเสริมการเตรียมพร้อมการเงิน 
การสร้างความมั่งคั่งในวัยสูงอายุ และการสมรส โดยเฉพาะด้านการศึกษาถึงระดับมัธยมศึกษา ยังมี
สัดส่วนเหตุเสี่ยงของประชากร สูงกว่าเพศชายค่อนข้างมาก แต่อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันปัจจัยด้านนี้
น่าจะมีความแตกต่างกันน้อยลง ส่วน การสมรส พบว่ามีผลลดทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐานได้ในช่วงวัยต้น
และวัยกลาง เช่นเดียวกับเพศชาย 

 2.2.8)  พ้ืนที่ที่ควรเข้าไปด าเนินการแก้ไขปัญหา ได้แก่ ภาคกลาง ภาคใต้ 
และกรุงเทพฯ แต่เขตที่อยู่อาศัยเขตเมือง ยังมีผลที่เป็นประโยชน์ต่อปัญหานี้ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

 3)  แนวทางท่ีมีผลต่อการลดภาวะทุพพลภาพในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
เนื่องจากการทุพพลภาพจากกลุ่มกิจกรรมพ้ืนฐาน เป็นปัญหาที่มีความส าคัญใน

กลุ่มเพศชายตั้งแต่เริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ จนถึงช่วงต้นการสูงอายุวัยปลาย  ดังนั้นแนวทางการแก้ไขปัญหา
ในกลุ่มเพศชาย จึงให้ความส าคัญกับปัจจัยที่มีผลต่อปัญหานี้ในล าดับต้น ตามล าดับค่า PAF ดังนี้   

3.1)  แนวทางด้านสุขภาพ ได้แก่ 
 3.1.1)  การปูองกันรักษาความบกพร่อง ได้แก่ อัมพฤกษ์อัมพาต การเห็น 

การได้ยิน และ การกลั้นปัสสาวะอุจาระ โดยเฉพาะอัมพฤกษ์อัมพาต ซึ่งพบเป็นปัญหาในกลุ่มเพศชาย
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มากกว่า ซึ่งการลดผลแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดสมอง จะช่วยลดปัญหานี้ได้ในระดับหนึ่ง นอกจากนี ้
มาตรการการดูแลฟ้ืนฟู กายภาพบ าบัด และการจัดหาผู้ดูแล ยังเป็นประเด็นส าคัญที่ภาครัฐควรหา
แนวทางแก้ไข เนื่องจากผู้ปุวยส่วนหนึ่งต้องอยู่ในสภาพนอนติดเตียง  

 3.1.2)  โรคหลอดเลือดสมอง มีผลต่อการทุพพลภาพกิจกรรมพ้ืนฐาน และ
กลุ่มกิจกรรมอื่น ในช่วงสูงอายุวัยต้น แม้ว่าจะมีผลในกลุ่มกิจกรรมพื้นฐานไม่ต่างจากเพศหญิง 
โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองมีสัดส่วนเหตุปัจจัยเสี่ยงสูงกว่าโรคมะเร็งค่อนข้างมาก ซึ่งน่าจะเป็นผล
จากสภาพความพิการที่เรื้อรังยาวนาน และโรคนี้จะมีความส าคัญกับเพศชายในช่วงสูงอายุวัยต้น จาก
ผลของยีนและฮอร์โมนดังที่กล่าวแล้ว โดยแนวทางปูองกันปัจจัยเสี่ยง และการรักษาโรคนี้มีแนวทาง
เดียวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 3.1.3)  โรคมะเร็ง มีผลต่อการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐาน และกิจกรรม
กลุ่มอ่ืน ในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน ตลอดช่วงวัยสูงอายุ  โดยโรคมะเร็งในเพศชาย
ที่พบบ่อยได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งกระเพาะและล าไส้ ซึ่งเป็นกลุ่มโรคมะเร็งที่มีโอกาส
การรอดชีพค่อนข้างน้อย ดังนั้นจึงควรมุ่งเน้นแนวทางเชิงปูองกัน เช่น การให้ความรู้กับประชาชนมากขึ้น  
การไม่ทานอาหารดิบเพื่อปูองกันพยาธิใบตับ ลดอาหารปิ้งย่างและอาหารหมักดองซึ่งจะมีสารก่อมะเร็ง
สูง ทานอาหารผักผลไม้มากขึ้นเพ่ือมีกากใยช่วยในการขับถ่าย งดปัจจัยเสี่ยงการสูบบุหรี่และดื่มสุรา 
สังเกตสัญญาณเตือนของโรคนี้ เช่น น้ าหนักลด เบื่ออาหาร เสียงแหบ และไอเรื้อรัง เป็นต้น รวมถึง
การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เช่น การตรวจส่องกล้องหรือเอกซ์เรย์ การตรวจพบและรักษาในระยะเริ่มต้น 
จะช่วยลดผลแทรกซ้อนของโรคนี้ได้มากขึ้น 

 3.1.4)  ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ เป็นโรคเรื้อรังจากสารสื่อประสาทในสมอง 
และด้านสภาพจิตใจ แม้ว่าจะเป็นโรคที่ไม่รุนแรงแต่ถ้าเป็นร่วมกับโรคเรื้อรังที่รุนแรงจะมีผลให้มี
ผลแทรกซ้อนต่อการทุพพลภาพรุนแรงขึ้นได้ โดยจะมีผลให้เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการทุพพลภาพ
เฉพาะการเคลื่อนที่เพ่ิมข้ึนมากกว่าเพศหญิง ดังนั้น แนวทางปูองกันควรมุ่งเน้น การให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคนี้ การปฏิบัติตัวตามการรักษาของแพทย์ และ การเอาใจใส่ดูแลของคนใกล้ชิดในครอบครัว 

3.2)  แนวทางด้านสังคม ได้แก่  
 3.2.1)  ส่งเสริมการเตรียมพร้อมการเงิน เป็นแนวทางที่มีความส าคัญต่อ

ปัญหานี้กับเพศชายค่อนข้างมาก  ซึ่งภาครัฐควรมีการส่งเสริมให้มีการออมและการลงทุนอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะกลุ่มแรงงานนอกระบบ ที่ยังไม่มีระบบบ าเหน็จบ านาญรองรับในวัยเกษียณ 
โดยภาครัฐควรจัดตั้งกองทุนบ าเหน็จบ านาญแห่งชาติ เพื่อครอบคลุมกลุ่มแรงงานกลุ่มนี้ที่ไม่ครอบคลุม
กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการและกองทุนประกันสังคม โดยควรมีระบบบริหารจัดการคล้ายกับ 
กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ ซึ่งหน่วยงานรัฐเป็นผู้จัดสรรหน่วยลงทุนให้ ซึ่งจะท าให้ผู้ที่ไม่มีความรู้
ด้านการลงทุน สามารถลงทุน และออมเงิน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีกลุ่มที่ไม่ได้
ท างาน หรือไม่มีรายได้จะเป็นกลุ่มเป็นปัญหามากที่สุด ภาครัฐควรจัดให้มีกองทุนอื่น ในรูปของ
สหกรณ์ชุมชน โดยภาครัฐมีส่วนเข้ามาค้ าประกันหรืออุดหนุน เพ่ือให้แต่ละชุมชนได้ระดมเงินทุนจาก
สมาชิก และจัดสรรเงินช่วยเหลือผู้สูงอายุได้ตามสมควร 

 3.2.2)  การส่งเสริมการศึกษา พบว่า การศึกษาในระดับที่สูงขึ้นมีผลช่วยลด
โอกาสทุพพลภาพได้มากขึ้นด้วย ดังนั้น ภาครัฐควรมีแนวนโยบายเพ่ือยกระดับการศึกษาภาคบังคับ
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ของไทยให้สูงขึ้นจนถึงระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย การให้ทุนการศึกษากับกลุ่มที่ด้อยโอกาส พัฒนา
ระบบการเรียนการสอนที่ขาดประสิทธิภาพในเขตพ้ืนที่ชนบท และพัฒนามาตรฐานอาชีพครู เป็นต้น 
การมีการศึกษาท่ีสูงขึ้นจะส่งผลต่อโอกาสการมีอาชีพ หน้าที่การงาน และรายได้ที่ดีด้วย 

 3.2.3)  การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร ซึ่งส่วนใหญ่จะพบเป็นปัญหากับผู้ที่อาศัย
ในพ้ืนที่ชนบทที่ห่างไกลความเจริญ ดังนั้นการเพ่ิมช่องทางการรับรู้ข้อมูลข่าวสารทั้งสื่อมวลชนและสื่อ
ท้องถิ่นควรจัดท าโดยชุมชน และภาครัฐหรือหน่วยงานท้องถิ่นควรจัดสรรงบประมาณให้เหมาะสม เช่น 
ห้องสมุดชุมชน หอกระจายข่าว วิทยุและโทรทัศน์ชุมชน อาสาสมัครเผยแพร่ความรู้ เป็นต้น นอกจากนี้ 
การส่งเสริมให้มีชมรมด้านกิจกรรมของผู้สูงอายุ ในแต่ละท้องถิ่น จะช่วยให้กลุ่มผู้สูงอายุได้มีโอกาส
พบปะ พูดคุย แลกเปลี่ยนความรู้ข้อมูลข่าวสารได้มากข้ึน 

 3.2.4)  การส่งเสริมความมั่งคั่งหรือสถานะทางเศรษฐกิจในช่วงวัยสูงอายุ 
เป็นแนวทางที่มีผลลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ ที่อธิบายจากมาตรฐานการอยู่อาศัยที่ดี ลดโอกาสการเจ็บปุวย
และการตาย จากการเข้าถึงแหล่งรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ  โดยการมีความมั่งคั่งในวัยสูงอายุเป็นผล
จากการสะสมรายได้ทรัพย์สินตลอดช่วงชีวิต ดังนั้น การเตรียมพร้อมการเงินที่ดีจึงมีผลต่อความมั่งคั่ง
ในวัยสูงอายุ แต่อย่างไรก็ตาม การหารายได้ในวัยสูงอายุอาจจะยังมีความจ าเป็นกับผู้สูงอายุบางคนที่
ไม่ได้เตรียมพร้อมการเงินตั้งแต่ช่วงวัยแรงงาน หรือมีความมั่งค่ังน้อยในวัยสูงอายุ  ภาครัฐจึงควรมีแนว
ทางการส่งเสริมรายได้ในช่วงวัยสูงอายุโดยเฉพาะในช่วงสูงอายุวัยต้น เช่น การขยายช่วงเวลาการท างาน
หลังวัยเกษียน การส่งเสริมอาชีพให้กับผู้สูงอายุ การพัฒนาอาชีพจากภูมิปัญญาท้องถิ่น การเพ่ิมเงิน
เบี้ยยังชีพ และลดภาษีเงินได้ของผู้สูงอายุให้มากขึ้น เป็นต้น 

 3.2.5)  การส่งเสริมความมั่นคงในชีวิตสมรส แม้ว่าเป็นแนวทางที่มีสัดส่วน
สาเหตุเสี่ยงไม่สูงมาก แต่ก็พบว่า มีผลต่อการลดโอกาสเสี่ยงการทุพพลภาพจากกิจกรรมพ้ืนฐานในช่วง
วัยต้น และวัยกลางทั้งสองเพศ แต่ยังมีผลที่เป็นประโยชน์กับเพศชายต่อการลดโอกาสเสี่ยงทุพพลภาพ
การเคลื่อนที่ด้วย จากการได้รับการช่วยเหลือดูแลในเชิงสุขภาพจากคู่สมรส แม้ว่าเพศชายจะพบปัญหา
ด้านการสมรสที่น้อยกว่าเพศหญิง เนื่องจากอัตราการสมรสใหม่ที่สูงกว่า  แต่ภาครัฐควรมีแนวทาง  
การสร้างแรงจูงใจให้คู่สมรสอยู่ดูแลกันอย่างยั่งยืน เพราะจะมีผลเป็นประโยชน์กับคู่สมรสทั้งสองฝุาย 
เช่น การมีสวัสดิการช่วยเหลือคู่สมรสที่อายุมาก การเพ่ิมเบี้ยยังชีพ และ การช่วยเหลือในในการลดหย่อน
ภาษีของ คู่สมรสผู้สูงอายุ โดยเฉพาะคู่สมรสที่อยู่ดูแลกัน  

 3.2.6)  แนวทางด้านสังคมอ่ืนๆ ที่ยังมีความส าคัญกับเพศชายแม้ว่าจะมีผล
ต่อปัญหานี้ในเพศหญิงมากกว่า ได้แก่ การเตรียมพร้อมจิตใจ และ เครือข่ายเกื้อหนุนของครอบครัว 
ซึ่งมีสัดส่วนเหตุเสี่ยงในการลดภาวะทุพพลภาพกิจกรรมพื้นฐานในกลุ่มเพศชายได้ค่อนข้างมาก เช่นกัน 

 3.2.7)  พื้นที่ที่ควรให้ความสนใจในกลุ่มเพศชาย ได้แก่ กรุงเทพฯ และ 
เขตพ้ืนที่ที่มีสภาพความเป็นเมือง โดยการอยู่อาศัยในชนบท มีผลลดปัญหานี้ในกลุ่มเพศชายได้มากกว่า
เพศหญิง 
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ภาคผนวก ก   

การสร้างดัชนีประเมินความม่ังคั่ง 

โดยดัชนีความมั่งคั่งในการวิจัยนี้ ถูกสร้างจากการดัดแปลงดัชนีที่คล้ายกัน ได้แก่ ดัชนีมาตรฐาน
การครองชีพ หรือ standard of living indices (SLI) ซึ่งประกอบด้วย สภาพบ้าน การเป็นเจ้าของ
บ้าน และ ทรัพย์สินที่มีมูลค่า รวมทั้ง เงินออม (Alam & Mukherjee, 2003) โดยการศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยได้เลือกข้อค าถามจากแบบสอบถามของส านักงานสถิติแห่งชาติที่ที่มีความสอดคล้องกับการประเมิน
ทรพัย์สินประเภทต่างๆ คือ   

1.  อสังหาริมทรัพย์ สภาพบ้านประเมินจาก วัสดุที่ใช้สร้างจากตึกหรือไม้ที่มีความคงทน  
การมีประปาต่อท่อเข้าบ้าน การมีห้องน้ าในตัวบ้าน และการมีส้วมโถนั่ง ส่วนความเป็นเจ้าของบ้าน  
ประเมินจากระดับความสัมพันธ์กับเจ้าของกรรมสิทธิ์ คือ ตนเองหรือคู่สมรส บุตร บุตรของบุตร ญาติ 
และบุคคลอ่ืน  

2.  สังหาริมทรัพย์ การถือครองทรัพย์สินที่มีค่าในครัวเรือนและแสดงถึงเศรษฐานะที่ดี คือ  
รถยนต์ เครื่องปรับอากาศ เครื่องท าน้ าอุ่น ไมโครเวฟ คอมพิวเตอร์ โดยทั้ง 5 รายการจะประเมินจาก
จ านวนที่มีอยู่  

3.  สินทรัพย์ที่ไม่ใช่สิ่งของ คือ เงินออม ประเมินจากจ านวนเงินออมในปัจจุบัน กองทุน
ประกันสังคมหรือบ านาญ ประเมินจากจ านวนปีของการเป็นสมาชิกกองทุน โดยการมีบ าเหน็จบ านาญ
เทียบเท่ากับการเป็นสมาชิกกองทุน 10 ปีขึ้นไป  

ทรัพย์สินทั้ง 3 ประเภทรวม 9 รายการจะถูกประเมินเป็นคะแนน และจะถูกน าไปจัดกลุ่มโดย
การวิเคราะห์องค์ประกอบ รวมทั้งหาค่าน้ าหนักและจัดล าดับโดยการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก เพ่ือ
สร้างเป็นดัชนีความมั่งคั่งโดยค านวณเป็นคะแนนมาตรฐานจากแต่ละรายการที่ใช้สร้างดัชนี คะแนนรวม
ของดัชนีจะถูกแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ในช่วง -1.5 ถึง +1.5 ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือจัดแบ่งระดับ
ความมั่งค่ังเป็น 3 กลุ่มคือ น้อย ปานกลาง และมาก  

จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบ (ตารางที่ 12) พบว่า รายการทรัพย์สินทั้ง 9 รายการ สามารถ
จัดแบ่งได้เป็น 3 องค์ประกอบ (Component 1 ถึง 3) ซึ่งพิจารณาจากค่า Initial Eigenvalues ที่
มากกว่า 1 ตามกฎของไคเซอร์ หรือ Kaiser rule โดยองค์ประกอบที่ 1 ถึง 3 อธิบายความแปรผัน
โดยรวมได้ ร้อยละ 23.3 16.9 และ 12.8 ตามล าดับ โดยรวมทุกองค์ประกอบจะสามารถอธิบาย
การแปรผัน ได้ร้อยละ 52.9 เมื่อหมุนแกนแบบตั้งฉาก หรือ Varimax rotation เพื่อจัดกลุ่มรายการ
ในแต่ละองค์ประกอบให้มีอิสระจากกัน (ตารางที่ 13)  โดยพบว่า ทั้ง 9 รายการถูกจัดแบ่งเป็น 5 
องค์ประกอบ โดยองค์ประกอบที่ 1 มี 3 รายการคือเครื่องปรับอากาศ ไมโครเวฟ และคอมพิวเตอร์ ซึ่ง
มีค่าสถิติคือ .839 .816 และ .806 ตามล าดับ จึงเป็นองค์ประกอบของกลุ่มรายการสังหาริมทรัพย์ใน
ส่วนแรก โดยเครื่องปรับอากาศเป็นรายการที่มีค่าสถิติสูงสุด ต่อมามาองค์ประกอบที่ 2 มี 2 รายการ 
ได้แก่  รถยนต์ และเครื่องท าน้ าอุ่น ซึ่งมีค่าสถิติคือ .867 และ .853 ตามล าดับ จึงเป็นรายการ
สังหาริมทรัพย์ในส่วนที่สอง โดยรถยนต์เป็นรายการที่มีค่าสถิติสูงสุด ดังนั้น จึงมีความเหมาะสมที่จะ
สามารถเลือกรายการที่มีค่าสถิติสูงสุดในแต่ละองค์ประกอบ เพ่ือใช้เป็น ตัวแทนรายการอ่ืนได้ เพราะ
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ทุกรายการในแต่ละองค์ประกอบมีความเป็นสามัญร่วม หรือ  Communalities ซึ่งอธิบายได้ว่า 
ทุกรายการในองค์ประกอบเดียวกันมีทิศทางการแปรผัน หรือ vectors ไปในทางเดียวกัน แต่อย่างไรก็ตาม
องค์ประกอบที่ 3 ถึง 5 ไม่สามารถ จัดกลุ่มรายการแยกเป็นกลุ่มอสังหาริมทรัพย์ และสินทรัพย์ ได้ชัดเจน  
ซึ่งอธิบายได้ว่ารายการเหล่านี้ไม่มีความเป็นสามัญร่วมในการจัดกลุ่ม และมีทิศทางที่เป็นอิสระจากกัน 
จากการมีค่าสถิติในระดับสูงในองค์ประกอบที่ 3 ถึง 5 โดยองค์ประกอบที่ 3 ได้แก่ ความเป็นเจ้าของ
บ้าน และสภาพบ้านมีค่าสถิติ .882 และ .602  ส่วนองค์ประกอบที่ 4 และ 5 ได้แก่ ระดับเงินออม 
และ กองทุนประกันสังคมหรือบ าเหน็จบ านาญมีค่าสถิติ .918 และ .969 ตามล าดับ ดังนั้นจ าเป็นต้อง
น ารายการกลุ่มอสังหาริมทรัพย์ และสินทรัพย์ทั้ง 4 รายการมาใช้จัดสร้างดัชนีร่วมกันด้วย  

จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก เพ่ือหาค่าน้ าหนัก หรือ factor loading ของแต่ละ
รายการ โดยทั้ง 9 รายการสามารถจัดได้เป็น 3 ปัจจัย ซึ่งพิจาณาจากค่า Eigenvalues ที่มากกว่า 1 
โดยสามารถอธิบายการแปรผันได้ร้อยละ 56.9 เมื่อพิจารณาทั้ง 3 ปัจจัย พบว่า รายการการถือครอง
ทรัพย์สิน สังหาริมทรัพย์ มีค่าน้ าหนัก สูงที่สุด โดยรายการในกลุ่มนี้ที่เลือกมาสร้างดัชนี คือ รถยนต์ 
และ เครื่องปรับอากาศ มีค่าน้ าหนัก .818 และ .813 ส่วนรายการอื่นที่รองลงมา ได้แก่ ความเป็น
เจ้าของบ้าน ระดับเงินออม กองทุนประกันสังคมหรือบ านาญ และสภาพบ้าน  มีค่าน้ าหนัก .789 .575 
.409 และ .364 ตามล าดับ โดยค่าน้ าหนักจะถูกน าไปคูณกับคะแนนมาตรฐานของแต่ละรายการ เพ่ือ
รวมเป็นคะแนนดัชนีความมั่งคั่ง จึงเห็นได้ว่า การถือครองสังหาริมทรัพย์ที่มีมูลค่า เป็นปัจจัยส าคัญ
ที่สุดในการประเมินระดับความมั่งคั่ง รองลงไปคือ การเป็นเจ้าของบ้าน ระดับเงินออม การมีกองทุน
ประกันสังคมหรือบ าเหน็จบ านาญ ส่วนสภาพบ้านมีความส าคัญน้อยท่ีสุด  

คะแนนดัชนีความมั่งค่ังของกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ จะมีเป็นค่าคะแนนมาตรฐาน โดยที่มีค่า
ต่ าสุด -5.07 และสูงสุด 10.75 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0 และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.84 การกระจาย
มีลักษณะเป็นโค้งเบ้ขวา ดังนั้นการแบ่งกลุ่มด้วยช่วง ± 1.5 ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จะมีผลให้
กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความมั่งคั่งต่ ามีสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อย ดังนั้นจึงปรับการแบ่งกลุ่มใหม่ โดยใช้
ช่วง -1.25 และ 1.5  ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยจะท าให้ได้กลุ่มความมั่งคั่งมากคือ ร้อยละ 8.3 
และกลุ่มความมั่งค่ังน้อยร้อยละ 9.4 ส่วนกลุ่มปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 82.3 
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ตารางท่ี 12  การอธิบายความแปรผันรวม (Total Variance Explained) ของการวิเคราะห์
องค์ประกอบ (Factor  Analysis) ข้อมูลความม่ังคั่งของผู้สูงอายุ (N=30,427) 

Component 
Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings 

Total % of variance Cumulative Total % of variance Cumulative 
1 2.342 26.024 26.024 2.095 23.278 23.278 
2 1.603 17.809 43.834 1.518 16.864 40.142 
3 1.171 13.016 56.850 1.152 12.799 52.941 
4 .927 10.297 67.147 1.053 11.705 64.646 
5 .822 9.130 76.277 1.047 11.632 76.277 
6 .697 7.744 84.021    
7 .533 5.919 89.940    
8 .494 5.488 95.428    
9 .411 4.572 100.000    

 
 
ตารางท่ี 13  การหมุนแกน (Rotated Component Matrix) ของการวิเคราะห์องค์ประกอบ 

(Factor Analysis) ข้อมูลความม่ังคั่งของผู้สูงอายุ (N = 30,427) 

ค าถามข้อที่ 
องค์ประกอบที่ 

1 2 3 4 5 
1   .882 -.186  
2 .104 .169  .918  
3 .816     
4 .839   .107  
5 .806     
6  .853  .124  
7  .867    
8 .212  .602 .380 .296 
9 .127    .969 

หมายเหตุ   1 ความเป็นเจ้าของบ้าน   2 ระดับเงินออม  3 ไมโครเวฟ  4 เครื่องปรับอากาศ   5 
คอมพิวเตอร์  6 เครื่องท าน้ าอุ่น  7 รถยนต์  8 สภาพบ้าน  9 กองทุนประกันสังคมหรือบ าเหน็จบ านาญ 
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ตารางท่ี 14  การอธิบายความแปรผันรวม (Total Variance Explained) ของการวิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis) ข้อมูลความม่ังคั่งของผู้สูงอายุ 
(N = 30,427) 

Factor Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 
1 2.34228 0.73962 0.2603 0.2603 
2 1.60266 0.43123             0.1781        0.4383 
3 1.17143 0.24454             0.1302        0.5685 
4 0.92689 0.10514             0.1030        0.6715 
5 0.82175 0.12478             0.0913        0.7628 
6 0.69697 0.16437             0.0774        0.8402 
7 0.53260 0.03873             0.0592        0.8994 
8 0.49386 0.08229             0.0549        0.9543 
9 0.41157  0.0457        1.0000 

 

ตารางท่ี 15  แสดงค่า Factor Loading ของรายการที่น ามาวิเคราะห์องค์ประกอบหลักข้อมูล
ความมั่งค่ังของผู้สูงอายุ (N = 30,427) 

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3 Uniqueness 
1 0.8131 -0.1108 0.1377 0.3076 
2 0.7793 -0.1082 -0.1446 0.3601 
3 0.7363 -0.1079 -0.2171 0.3991 
4 0.0893 0.8177  0.3192 
5 0.0957 0.8341  0.2899 
6 0.4086  0.3368 0.7163 
7 0.3638 0.4322  0.6726 
8 0.4639  0.5749 0.4493 
9   0.7891 0.3696 

หมายเหตุ ค าถามข้อที่ 1 = เครื่องปรับอากาศ 
 ค าถามข้อที่ 2 = ไมโครเวฟ 
 ค าถามข้อที่ 3 = คอมพิวเตอร์ 
 ค าถามข้อที่ 4 = รถยนต์ 
 ค าถามข้อที่ 5 = เครื่องท าน้ าอุ่น 
 ค าถามข้อที่ 6 = กองทุนประกันสังคมหรือบ าเหน็จบ านาญ 
 ค าถามข้อที่ 7 = สภาพบ้าน 
 ค าถามข้อที่ 8 = ระดับเงินออม 
 ค าถามข้อที่ 9 = ความเป็นเจ้าของบ้าน 
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ภาคผนวก ข   

การสร้างดัชนีประเมินความผิดปกติจิตใจและอารมณ์ 

ความผิดปกติด้านสภาพจิตใจและอารมณ์ เป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ซึ่งมีตั้งแต่ระดับต่ าซึ่งเป็นผลจากความเครียดจากการท างาน ปัญหาด้านต่างๆในชีวิตประจ าวัน ไปจนถึง
ระดับท่ีรุนแรงถึงข้ันเป็นโรคทางจิตประสาท บุคลิกภาพเปลี่ยนไป แปลกแยก ไม่อยากอาหาร จนถึงขั้น
โรคซึมเศร้า ความผิดปกติด้านสภาพจิตและอารมณ์ เป็นสภาวะที่ประเมินได้ค่อนข้างยากเพราะต้องตัด
สาเหตุความเจ็บปุวยทางกายก่อน และต้องใช้การซักประวัติตรวจร่างกายจากผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งการใช้
เครื่องมือแบบทดสอบด้านสภาพจิตที่ยุ่งยาก แต่อย่างไรก็ตามการประเมินในเบื้องต้น สามารถใช้
เครื่องมือทีเป็นแบบทดสอบอย่างง่ายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ที่เรียกว่าแบบวัดความเศร้าของผู้สูงอายุ
ไทย หรือ TGDS ซึ่งมี 30 ข้อค าถามทั้งในเชิงบวกและลบ (นิพนธ์ พวงวรินทร์ et al., 2537) 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้ข้อค าถามจ านวน 7 ข้อซึ่งมีข้อความใกล้เคียงกับแบบวัดความเศร้า
ของผู้สูงอายุไทย คือ คิดมากวิตกกังวลใจ รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง  
รู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่า รู้สึกหมดหวังในชีวิต ความอยากอาหารลดลง และรู้สึกเหงา เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่น
ว่าข้อค าถามท้ัง 7 ข้อ สามารถใช้ประเมินความผิดปกติของสภาพจิตและอารมณ์ได้ จึงน าทุกข้อค าถาม
มาหาค่าอ านาจจ าแนก เพ่ือให้เกิดความชัดเจนในการประเมินความผิดปกติ ข้อค าถามแต่ละข้อจึงใช้วิธี
ประเมินค าตอบเป็นแบบ 2 ค่า (0 และ 1) คือ ไม่มี (ไม่เคย บางครั้ง) และ มี (ประจ า) จึงน ามาหา
ความสัมพันธ์กับคะแนนรวมจากทุกข้อที่เป็นค่าต่อเนื่อง ที่เรียกว่า การหาค่าสหสัมพันธ์โดยใช้สหสัมพันธ์
พอยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation) โดยถ้ามีค่ามากกว่า 0.2 ถือว่าข้อค าถามนั้นสามารถ
ใช้จ าแนกกลุ่มได้ (พวงรัตน์ ทวีรัตน์, 2540) ผลการทดสอบพบว่าทั้ง 7 ข้อมีค่าอ านาจจ าแนกเกิน 0.2 
โดยรู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง และคิดมากวิตกกังวลใจ มีค่าในระดับสูงคือ 0.483 และ 0.482 
ตามล าดับ ส่วนความอยากอาหารลดลง มีค่าต่ าสุด คือ 0.285 ซึ่งแสดงว่าข้อค าถามนี้มีความไวน้อย
ในการประเมินความผิดปกติของสภาพจิตและอารมณ์ เพราะความผิดปกติด้านจิตใจอารมณ์มี
ความสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยได้จากหลายสาเหตุโรค แต่อย่างไรก็ตาม ความเบื่ออาหาร เป็นอาการ
อย่างหนึ่งที่มีความจ าเพาะในการบ่งชี้ว่าความผิดปกติของสภาพจิตและอารมณ์อยู่ในระดับที่รุนแรง  
นอกจากนี้ความรู้สึกเหงา มีค่าค่อนข้างต่ า คือ .293 ซึ่งอธิบายได้ว่าการตอบรับค าถามนี้อาจเป็นผลจาก
สาเหตุทางสังคมที่ไม่เกี่ยวกับการเจ็บปุวยเช่น ไม่มีลูกหลานมาเยี่ยม หรืออยู่คนเดียว เป็นต้น 

การน าวิธีประเมินแบบคะแนนรวมมาใช้วิเคราะห์ จะต้องท าการทดสอบแบทดสอบเพ่ือหา
จุดตัดที่เหมาะสมซึ่งยังเป็นข้อจ ากัด การวิจัยครั้งนี้จึงใช้วิธีการจัดกลุ่มข้อค าถาม เพ่ือใช้การประเมิน
ตามกลุ่มโดยใช้วิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ  ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบ พบว่า (ตารางที่ 16) 
องค์ประกอบที่ 1 มีค่า Eigenvalues ที่มากกว่า 1 และสามารถอธิบายการแปรผันได้ร้อยละ 40.8 ส่วน
องค์ประกอบที่ 2 และ 3 มีค่า Eigenvalues ที่น้อยกว่า 1 และสามารถอธิบายการแปรผันได้ร้อยละ 
24.9 และ 15.8 ตามล าดับ 
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เมื่อหมุนแกนแบบตั้งฉาก (ตารางที่ 17) พบว่า องค์ประกอบที่ 1 ประกอบด้วยกลุ่มค าถาม 
ที่แสดงภาวะด้านอารมณ์และความเศร้า (mood disorder and depress) ได้แก่ รู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่า 
รู้สึกหมดหวังในชีวิต รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง และรู้สึกเหงา โดยมีค่าสถิติ คือ .892 .863 .824 
และ .656ตามล าดับ จะเห็นว่าความรู้สึกเหงามีค่าสถิติต่ าที่สุด ซึ่งอาจเป็นผลจากการมีอ านาจจ าแนก
ค่อนข้างต่ ากว่าข้อค าถามอ่ืนในกลุ่มนี้ ดังนั้นในการสร้างดัชนีจึงตัดข้อค าถามนี้ออก ส่วนองค์ประกอบที่ 2 
ประกอบด้วยกลุ่มค าถาม ที่แสดงภาวะทางจิตใจด้านความเครียด ความกังวล (stress and anxiety) 
ได้แก่ รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ และ คิดมากวิตกกังวลใจ โดยมีค่าสถิติ คือ .867 และ .820 ตามล าดับ 
และองค์ประกอบที่ 3 เป็นข้อค าถาม ความอยากอาหาร ซึ่งไม่เข้าพวกกับกลุ่มอื่น แต่มีค่าสถิติใน
ระดับสูง คือ .939 

การสร้างดัชนีเพื่อใช้ประเมินความผิดปกติของสภาพจิตและอารมณ์ เพื่อให้ได้กลุ่ม
ที่มีความผิดปกติอย่างชัดเจนที่สุด จึงใช้การตอบรับข้อค าถามแบบ 2 ค าตอบดังกล่าวข้างต้น และ
เลือกใช้การประเมินจากกากลุ่มค าถามทั้งสามกลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 เป็นข้อค าถามด้านอารมณ์มี 3 ข้อ 
คือ รู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่า รู้สึกหมดหวังในชีวิต รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง กลุ่มที่ 2 เป็นข้อค าถาม
ด้านจิตใจมี 2 ข้อ คือ รู้สึกหงุดหงิดร าคาญใจ และ คิดมากวิตกกังวลใจ กลุ่มที่ 3 เป็นข้อค าถามด้าน
ความอยากอาหาร ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ถึงระดับความรุนแรง โดยเกณฑ์การประเมินจะใช้การตอบรับจาก
ข้อค าถามอย่างน้อย 1 ข้อ จากสองในสามกลุ่มขึ้นไป  ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จะได้สัดส่วนผู้มีความผิดปกติ
ของสภาพจิตและอารมณ์ค่อนข้างต่ า คือ ร้อยละ 2.4 แต่ก็จะได้กลุ่มตัวอย่างที่มีความผิดปกติที่อยู่ใน
ระดับที่กล่าวได้ว่า มีการเจ็บปุวยด้านสภาพจิตใจและอารมณ์ที่ค่อนข้างรุนแรง และไม่น่าจะเป็นผลจาก
ความเครียดหรือความเศร้าในระดับต่ าที่สามารถพบได้ในกลุ่มประชากรปกติทั่วไป ซึ่งเกิดจากปัญหา
ชีวิตด้านต่างๆ และการเจ็บปุวยทางกาย 
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ตารางท่ี 16  การอธิบายความแปรผันรวม (Total Variance Explained) ของการวิเคราะห์
องค์ประกอบ (Factor  Analysis) ข้อมูลความผิดปกติจิตใจอารมณ์ของผู้สูงอายุ 
(N=30,427) 

Component 
Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings 

Total % of variance Cumulative Total % of variance Cumulative 
1 4.120 58.850 58.850 2.859 40.841 40.841 
2 .973 13.905 72.756 1.746 24.940 65.781 
3 .616 8.803 81.559 1.104 15.778 81.559 
4 .564 8.062 89.620    
5 .308 4.405 94.026    
6 .265 3.791 97.817    
7 .153 2.183 100.000    

 

 

ตารางท่ี 17  แสดงค่า Factor Loading ของรายการที่น ามาวิเคราะห์องค์ประกอบหลักข้อมูล
ความผิดปกติจิตใจอารมณ์ของผู้สูงอายุ (N = 30,427) 

ค าถามข้อที่ 
องค์ประกอบที่ 

1 2 3 
1 .296 .820 .271 
2 .306 .867 .131 
3 .863 .268 7.319E-02 
4 .892 .209 6.918E-02 
5 .824 .295 .157 
6 .656 .252 .312 
7 .161 .236 .939 

หมายเหตุ ค าถามข้อที่ 1 = คิดมาก วิตกกังวลใจ  
 ค าถามข้อที่ 2 = หงุดหงิด ร าคาญใจ 
 ค าถามข้อที่ 3 = หมดหวังในชีวิต 
 ค าถามข้อที่ 4 = ชีวิตไม่มีคุณค่า 
 ค าถามข้อที่ 5 = ไม่มีความสุขเศร้าหมอง 
 ค าถามข้อที่ 6 = เหงา 
 ค าถามข้อที่ 7 = เบื่ออาหาร 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

พ.ต.อ. แดน สุวรรณะรุจิ เกิดเมื่อวันที่ 15 ตุลาคม พ.ศ. 2510 ณ กรุงมะนิลาซิตี้ ประเทศ
ฟิลิปปินส์ ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีเมื่อปีการศึกษา 2535 ได้รับพระราชทานปริญญา
แพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ หลังจากส าเร็จการศึกษา
ได้เข้ารับราชการที่โรงพยาบาลต ารวจ ปฏิบัติงานต าแหน่งนายแพทย์กลุ่มงานอายุรกรรม และได้
ฝึกอบรมเป็นผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว และปฎิบัติงานในกลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว 
ดูแลงานปูองกันโรคและสุขภาพข้าราชการต ารวจทั่วประเทศ จากนั้นได้รับพระราชทานปริญญานิติ
ศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชในปี 2545  และได้รับพระราชทานปริญญารัฐศาสตร
มหาบัณฑิตจากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ในปี 2547 จากนั้นเข้าศึกษาต่อระดับปริญญาเอก สาขา
ประชากรศาสตร์ วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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