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พ่ึงพิง 
  

บทคัดย่อ 
  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยทุนทางสังคมประกอบไปด้วยองค์ประกอบ 3 
ด้าน คือ 1.ความไว้วางใจ 2.การเกื้อกูลกัน และ 3.การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม และคุณภาพชีวิต
ประกอบไปด้วย 4 ด้าน คือ 1.ด้านสุขภาพร่างกาย 2.ด้านจิตใจ 3.ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และ 4.
ด้านสิ่งแวดล้อม กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่สุขภาพท่ี 2 ประกอบไปด้วย 
5 จังหวัด คือ สุโขทัย พิษณุโลก อุตรดิตถ์ ตาก และเพชรบูรณ์ จำนวนทั้งหมด 400 คน ซึ่งการวิจัย
ครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณและนํามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย  ร้อยละ และเทคนิคการ
วิเคราะห์แบบถดถอยพหุ  ผลการศึกษานี้พบว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 มีค่า beta = 0.701 ซึ่งปัจจัยที่มีอิทธิพลทางตรงเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิต 2 
องค์ประกอบ คือ ความไว้วางใจและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม ทั้งนี้องค์ประกอบด้านการ
เกื้อกูลกันไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต  

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาคือภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพิจารณาสนับสนุน
นโยบายสาธารณะที่ส่งเสริมความไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัวต่อความสัมพันธ์แบบไม่เป็นทางการ 
เช่น ครอบครัว และความสัมพันธ์แบบทางการ เช่น บุคลากรทางการแพทย์  และส่งเสริมทุนทาง
สังคมในด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม โดยสนับสนุนให้เกิดการสร้างความร่วมมือและการมี
ปฏิสัมพันธ์บนพ้ืนฐานการร่วมแลกเปลี่ยนการเรียนรู้และทรัพยากรระหว่างกันทั้งในรูปแบบของ
เครือข่ายสังคมออฟไลน์และออนไลน์ 

 
 

 



 ง 

 

 



 จ 

บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ  

Title SOCIAL CAPITAL AND QUALITY OF LIFE OF CARER OF THE 
DEPENDENT ELDERLY 

Author Orn-uma Jeerakamol 
Advisor Associate Professor Wanlapat Suksawas, Ph.D. 
Co-Advisor Parinya Soithong, Ph.D. 
Academic Paper Ph.D. Dissertation in Political Science - (Type 2.2), Naresuan 

University, 2023 
Keywords Social Capital, Quality of Life, Carer, Dependent Elderly 

  
ABSTRACT 

  
This study aimed to explore the relationship between social capital and 

the quality of life of carers for dependent elderly individuals. Social capital was 
conceptualized into three components: trust, norms of reciprocity, and social 
network support. This research was quantitative research, data were collected from 
400 carers within Health Region 2, encompassing five provinces: Sukhothai, 
Phitsanulok, Tak, Uttaradit, and Phetchabun. Statistical analyses, including average, 
percentage, and multiple regression analysis (MRA), were utilized to examine the 
data. The findings indicated a significant relationship between social capital and the 
quality of life of carers (reliability at 0.05). Specifically, social network support and 
trust were positively associated with the quality of life, whereas norms of reciprocity 
showed no significant relationship. 

The study underscores the importance of social capital in enhancing the 
quality of life of carers . It suggests that government and related organizations might 
consider to foster carers' trust in both informal (e.g., family members) and formal 
(e.g., public health professionals) relationships. Moreover, public policies are directed 
towards promoting social network supports within social capital by 
establishing cooperation and interaction that facilitate the exchange of knowledge 
and resources among individuals, both offline and online social networks. 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ได้รับการสนับสนุนจากโครงการปริญญาเอกกาญจนาภิเษก (คปก. รุ่น 21) 
สำนักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) ในการให้ทุนการศึกษาวิจัยและงบประมาณในการเดินทางเพ่ือไป
ทำงานร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาต่างประเทศ ณ ประเทศญี่ปุ่น 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.วัลลภัช สุขสวัสดิ์ และ ดร.ปริญญา สร้อยทอง 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ทั้งสองท่านผู้มอบโอกาสอันล้ำค่าและให้ความกรุณาเสียสละเวลาให้
คำปรึกษาแนะนำ รวมถึงชี้แนะแนวทางในการแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น เปรียบดั่ง “คุณครู” 
ผู้ให้แสงสว่างชี้นำทางผู้วิจัยให้มีความมุ่งมั่นทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ผู้วิจัยมีความ
ซาบซึ้งใจต่อความรัก ความเมตตา และคำสอนทั้งทางด้านวิชาการและการดำเนินชีวิตที่ได้รับจากท้ังสอง
ท่านเสมอมา  นอกจากนี้ ผู้ วิจัยขอขอบพระคุณ  Professor Dr.Koji Makino อาจารย์ที่ ปรึกษา
ต่างประเทศที่ให้การต้อนรับอย่างอบอุ่นและคอยช่วยเหลือดูแลผู้วิจัยเป็นอย่างดีขณะที่อาศัยอยู่ที่
ประเทศญี่ปุ่น อีกทั้งยังให้ความรู้และคำแนะนำที่มีประโยชน์ต่อการทำวิจัยเป็นอย่างมาก  รวมถึง 
Associate Professor Dr.Peter Mayer ที่คอยให้คำปรึกษาและมีความเมตตาต่อผู้วิจัยมาโดยตลอด 

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการวิทยานิพนธ์ อันประกอบไปด้วย รองศาสตราจารย์ ดร.สมศักดิ์ 
ศรีสันติสุข ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ รองศาสตราจารย์ ดร.วัชรพล พุทธรักษา ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.วีระ  หวังสัจจะโชค และดร.ศิวาภรณ์ ไชยเจริญ ที่กรุณาให้คำแนะนำที่มีประโยชน์
และช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณคณาจารย์ในภาควิชารัฐศาสตร์และรัฐประศาสนศาสตร์  คณะสังคมศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่ได้สั่งสอนและให้ความรู้ที่ช่วยให้ผู้วิจัยมีโอกาสได้เรียนรู้และเปิดโลกทัศน์ทาง
วิชาการมากยิ่งขึ้น ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่คณะสังคมศาสตร์ทุกท่านที่คอยให้ความช่วยเหลือทั้งการ
ประสานงานและดำเนินการด้านเอกสารต่าง ๆ โดยเฉพาะพ่ีสกาวรัตน์ โชติรัตนศักดิ์ และ พ่ีกิตติศักดิ์ 
เผ่าพันธุ์ ผู้ที่คอยช่วยแก้ไขปัญหาและให้การสนับสนุนที่ดีเสมอมา นอกจากนี้ สิ่งที่จะขาดไปมิได้เลยคือ
มิตรภาพและกำลังใจจากพ่ี ๆ น้อง ๆ นิสิตปริญญาเอกและนิสิตปริญญาโททุกท่าน ที่คอยส่งความรัก
และความหวังดี รวมถึงแรงสนับสนุนที่สามารถช่วยให้ก้าวข้ามอุปสรรคและความยากลำบากมาได้  
ขอขอบคุณ ดร.สันทราย วงษ์สุวรรณ น้องสาวที่น่ารักและเป็นผู้ที่คอยอยู่เคียงข้างกันและกันเสมอมา 
ดร.อุบลวรรณ สุภาแสน ผู้ที่ไม่ยอมแพ้และจับมือสู้มาด้วยกัน ผศ.ดร.โอฬาร อ่องฬะ และ ดร.วีรชน เกษ
สกุล ผู้ที่ร่วมเดินทางมาด้วยกันและคอยช่วยเหลือให้คำปรึกษาที่ดีมาโดยตลอด รวมไปถึง พ่ีแหมว พ่ีโอ๋ 
พ่ีมิ้น พ่ีต้น พ่ีมิ้ม พ่ีมล น้องแมน น้องนิ้ง น้องออมสิน และมิตรสหายผู้ซึ่งมิได้เอ่ยนามทุกท่าน ที่คอย
ช่วยเหลือและให้การสนับสนุนที่ดีเสมอ 
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เหนือสิ่งอื่นใดขอขอบพระคุณครอบครัว "จีระกมล" และครอบครัว "แก้วตา" อันเป็นที่รัก บิดา 
มารดา ป้า และน้องสาว ที่อยู่เคียงข้างกันเสมอทั้งในยามสุขและยามทุกข์ คอยส่งความรัก ความอบอุ่น
และกำลังใจช่วยให้ก้าวข้ามปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ มาได้ด้วยดี เป็นแรงผลักดันที่สำคัญที่สุดของ
ความสำเร็จนี้ รวมไปถึงญาติพ่ีน้องและหลาน ๆ ที่น่ารักท่ีมอบรอยยิ้มและเสียงหัวเราะเป็นดั่งความสดใส
ในยามที่เหนื่อยล้า 

สุดท้ายนี้ ขอขอบคุณร่างกายและจิตใจของตัวเองที่อดทน มุ่งมั่นและไม่ละทิ้งความพยายาม
จนทำให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จได้ในที่สุด คุณค่าและคุณประโยชน์อันพึงจะมีจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 
ผู้วิจัยขอมอบและอุทิศแด่บิดามารดา ครูบาอาจารย์ และผู้มีพระคุณทุก ๆ ท่าน ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า 
งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ทางวิชาการและนำไปสู่การเปิดพ้ืนที่ทางการเรียนรู้ที่กว้างขวางมากยิ่งขึ้นใน
อนาคต 

  
  

อรอุมา  จีระกมล 
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บทที่  1  
บทนำ 

 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

จากสถานการณ์โลกปัจจุบันที่กล่าวได้ว่าเป็นยุคสมัยของความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี มนุษย์ได้
ทำการคิดค้นและพัฒนาเทคโนโลยีมากมายเพ่ือตอบสนองความสะดวกสบายและความพึงพอใจ 
รวมถึงการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เจริญก้าวหน้าและมีความทันสมัย ส่งผล
ให้ประชากรโลกมีสุขภาพที่ดีขึ้น อัตราการเกิดและเสียชีวิตลดลง อายุขัยมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น  
(รักษพล สนิทยา, 2555; อัญชิษฐฐา ศิริคำเพ็ง & ภักดี โพธิ์สิงห์, 2560; อัมราภรณ์ ภู่ระย้า & ขนิษฐา 
นันทบุตร, 2562)  

การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลให้โครงสร้างด้านประชากรโลกเกิดการเปลี่ยนแปลงและนำไปสู่
รูปแบบโครงสร้างประชากรแบบสังคมสูงวัย ซึ่งสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระดับ คือ 1) สังคมสูงวัย 
(Aged society)  หมายถึง สังคมที่มีจำนวนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 10 ของ
ประชากรทั้งหมด 2) สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Complete aged society) หมายถึง สังคมที่มี
จำนวนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และ 3) สังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด (Super Aged society) หมายถึง สังคมที่มีจำนวนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่า
ร้อยละ 28 ของประชากรทั้ งหมด (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 2560) ซึ่งใน
สถานการณ์ปัจจุบันจำนวนผู้สูงอายุโลกยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง 

นอกจากนี้  จากรายงาน World Population Ageing 2017 ขององค์การสหประชาชาติ 
United Nation หรือ UN (2017) ได้นำเสนอไว้ว่า อัตราการเปลี่ยนแปลงของจำนวนผู้สูงอายุโลกที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป ภายในปี พ.ศ.2560 - พ.ศ.2593 (ค.ศ.2017- ค.ศ.2050) มีอัตราสูงถึงร้อยละ 116.2 
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยของมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย 
(2561) ที่ได้อธิบายไว้ว่า ประชากรผู้สูงอายุของโลกยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง 
กล่าวคือ ได้มีการคาดการณ์ไว้ว่าความเร็วของอัตราการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุ มีมากกว่าอัตราการ
เพ่ิมขึ้นของประชากรทั้งหมดถึง 4 เท่า ยิ่งไปกว่านั้นในปี ค.ศ.2017 ทุกทวีปในโลกยกเว้นทวีป
แอฟริกาได้ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยแล้วทั้งสิ้น ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า โครงสร้างทางด้านประชากรโลกมีการ
เปลี่ยนแปลงไปสู่สังคมสูงวัย (Aged Society) และจะมีอัตราการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วต่อเนื่อง ส่งผล
ให้หลายประเทศเกิดการตื่นตัวและร่วมกันตระหนักถึงปัญหาที่จะเกิดขึ้นตามมาจาการเปลี่ยนแปลง
ครั้งสำคัญนี ้ 
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ปัญหาการเพ่ิมขึ้นของสังคมสูงวัยเป็นปัญหาที่หลายประเทศในโลกกำลังให้ความสนใจ  
รวมถึงประเทศในภูมิภาคเอเชียด้วยเช่นกัน ทั้งนี้ปรากฏว่าบางประเทศในภูมิภาคเอเชียได้เข้าสู่ภาวะ
สังคมสูงวัยและสังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์แล้ว โดยพบว่ามีอัตราการเปลี่ยนแปลงทางประชากรผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึ้นสูงถึงร้อยละ131.8 (United Nations, 2017) เช่น ประเทศญี่ปุ่นที่ได้ประกาศเป็นสังคมสูงวัย
โดยสมบูรณ์ มีประชากรผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 33.4 หรือเท่ากับหนึ่งในสามของประชากรทั้งหมด และ
ยังเป็นประเทศท่ีมีอัตราผู้สูงอายุสูงที่สุดเป็นอันดับหนึ่งของโลก (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุ
ไทย, 2561) นอกจากนี้องค์การสหประชาชาติ หรือ United Nation (2017) ยังคาดการณ์ว่าในปี 
ค.ศ.2050 จำนวนของผู้สูงอายุในทวีปเอเชียจะมีจำนวนมากกว่าร้อยละ 50 ของจำนวนประชากร
ผู้สูงอายุในโลก และบางประเทศในกลุ่มภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ได้มีการเปลี่ยนแปลงไปสู่
สังคมสูงวัยแล้วเช่นเดียวกัน ได้แก่ ประเทศสิงคโปร์ เป็นประเทศที่ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างเต็มที่เร็ว
กว่าประเทศอ่ืน ๆ ในภูมิภาค ประเทศในลำดับถัดมาที่จะก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยคือ ไทย บรูไน และ
เวียดนาม ตามลำดับ ยิ่งไปกว่านั้นยังมีรายงานเพ่ิมเติมว่าภายในปี พ.ศ.2573 ประเทศในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้จะมีประเทศที่เข้าสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์ คือมีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้น
ไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ รวม 7 ประเทศจากทั้งหมด 10 ประเทศ ได้แก่ 
สิงคโปร์ ไทย บรูไน เวียดนาม พม่า มาเลเซีย และอินโดนีเซีย (สำนักงานปลัดกระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2559) 

อย่างไรก็ตาม เมื่อกล่าวถึงสถานการณ์สังคมสูงวัยในประเทศไทยจะพบว่าปัจจุบันอัตราการ
เพ่ิมขึ้นของประชากรไทยช้าลงเป็นอย่างมาก และมีแนวโน้มติดลบได้ในอนาคต แต่ในทางตรงกันข้าม
จำนวนของผู้สูงอายุกลับเพ่ิมขึ้นด้วยอัตราความเร็วที่สูงมาก โดยคาดประมาณว่าตั้งแต่ปีพ.ศ.2560 
เป็นต้นไปจำนวนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจะเพ่ิมขึ้นด้วยอัตราเร็วเฉลี่ยร้อยละ 4 ต่อปี (มูลนิธิ
สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2561) ยิ่งไปกว่านั้น ประเทศไทยได้ประกาศว่าเป็นสังคมสูงวัย
แล้วตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 และคาดการณ์ว่าจะก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ.2564 และจะ
กลายเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอดในปี พ.ศ.2574 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2559) 
จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า สถานการณ์สังคมสูงวัยในภูมิภาคเอเชีย รวมทั้งประเทศไทยถือ
ว่าอยู่ในสภาวะที่ต้องให้ความสำคัญและเฝ้าระวังเป็นอย่างมาก โดยฝ่ายรัฐบาลและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องต่าง ๆ ต้องเร่งหามาตรการและแนวทางในการเตรียมรับมือกับปัญหาที่คาดว่าจะเกิดขึ้นใน
อนาคต 

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรไปสู่สังคมสูงวัยนั้น ส่งผลให้เกิดปัญหาตามมาหลาย
ประการ เช่น 1) ปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยปี 2560 
อธิบายไว้ว่า ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทยมีปัญหาเรื่องสุขภาพ อีกทั้งด้านภาวะการช่วยเหลือ
ตนเองพบว่ามีผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 5 ที่อยู่ในภาวะช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ โดยเฉพาะผู้สูงอายุวัย
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ปลายหรือผู้สู งอายุที่ มีอายุ  80 ปีขึ้นไปที่ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มีมากถึงร้อยละ 19  
ของผู้สูงอายุในวัยเดียวกัน (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2561) 2) ปัญหาด้านการเงิน
ของผู้สูงอายุ จากการศึกษาของชัยพัฒน์ พุฒซ้อน และกันตพัฒน์ พรศิริวัชรสิน (2561) ได้นำเสนอไว้
ว่า ประชากรในวัยสูงอายุหรือวัยเกษียณขาดรายได้หรือมีรายได้น้อยลง ทำให้มีการออมลดลงตามไป
ด้วย ทำให้เกิดปัญหาด้านการเงินและความยากจนในกลุ่มผู้สูงอายุจนนำไปสู่การพึ่งพิงด้านการเงินกับ
บุตรหลานหรือคนในครอบครัว และ 3) ปัญหาด้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ซึ่งจากการศึกษาของ
สมเกียรติ สุทธรัตน์ (2561) ได้นำเสนอไว้ว่าผู้สูงอายุต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายที่
เสื่อมถอยลง รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ จิตใจ และสังคม ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิด
ความเครียดและความวิตกกังวล นำไปสู่สาเหตุของปัญหาทางด้านสุขภาพจิตและปัญหาทางด้าน
สุขภาพร่างกายอ่ืน ๆ ตามมาอีกด้วย  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและสังคมสูงวัยนั้น
ได้รับการศึกษาอย่างแพร่หลาย ทั้งการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (กิตติวงค์ สาสวด, 
2560; นงนุช แย้มวงษ์, 2557; ศิริวรรณ ชอบธรรมสกุล, 2561) การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ (เบญจมาศ นาควิจิตร , 2551; รักษพล สนิทยา, 2555; สมเกียรติ สุทธรัตน์ , 2561)  
หรือการศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ (เบญจมาศ นาควิจิตร, 2551; ธนกร สิริสุคันธา, 
พรนภา บุญนำมา , & นภาวรรณ เนตรประดิษฐ์ , 2562 ; ศิริวรรณ ชอบธรรมสกุล , 2561)  
อีกทั้งจากการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ะจะมุ่งเน้นให้ความสำคัญกับกลุ่มผู้สูงอายุเป็นหลัก แต่ปัญหา
สังคมสูงวัยนั้นไม่ได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ยังรวมถึงตัวแสดงที่ได้รับผลกระทบไม่
แพ้กันจากปัญหาสังคมสูงวัย นั้นคือกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุหรือกลุ่มคนที่ในการศึกษานี้เรียกว่า ผู้ดูแลใน
ครอบครัว (Carer) ที่ถือได้ว่ามีความเกี่ยวข้องและได้รับผลกระทบอย่างมากจากการเปลี่ยนแปลงไปสู่
สังคมสูงวัยเช่นเดียวกับผู้สูงอายุ 

 ผู้ดูแลในครอบครัว (Carer) 
ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นตัวแสดงที่สำคัญอีกหนึ่งตัวแสดงในสังคมสูงวัย โดยผู้ดูแลในครอบครัวมี

บทบาทหน้าที่หลักในการช่วยเหลือและดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ จากการศึกษาของเจริญชัย หมื่นห่อ และสุพรรณี พูลผล (2559) พบว่า ผู้ที่ดูแลผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่เป็นบุตรและอยู่ในวัยแรงงาน มีอายุระหว่าง 15-59 ปี โดยสิ่งสำคัญสำหรับผู้ทำหน้าที่ในการ
ดูแลผู้สูงอายุคือองค์ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับผู้สูงอายุอย่างลึกซึ้งและครอบคลุมในทุกด้าน 
ได้แก่ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ซึ่งบทบาทของผู้ดูแลที่ดีสามารถช่วยส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพของผู้สูงอายุได้  สอดคล้องกับรายงานของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร 
และคณะ (2552) ได้อธิบายว่า สำหรับผู้สูงอายุนั้นบุคคลที่สามารถพ่ึงพิงได้คือสมาชิกในครอบครัว
โดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ด้วยกัน เช่น สามีภรรยา บุตรชายบุตรหญิง และญาติพ่ีน้อง
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ใกล้ชิด ซึ่งจะรับหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ สมาชิกในครอบครัวถือได้ว่าเป็นคนดูแลด้านสุขภาพที่
สำคัญของผู้สูงอายุ นอกจากนี้จากรายงานประชากรไทยในอนาคต (2549) พบว่า อัตราการพึ่งพิงของ
ผู้สูงอายุ หรือ อัตราส่วนระหว่างประชากรผู้สูงอายุต่อประชากรวัยทำงานในประเทศไทยเพ่ิมข้ึนอย่าง
ต่อเนื่อง หมายความว่ามีประชากรผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิงประชากรวัยแรงงานมากขึ้น ทำให้วัยแรงงาน
ต้องแบกรับภาระการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้นด้วยเช่นกัน ซึ่งประชากรวัยแรงงานที่กล่าวไปข้างต้น
สามารถถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว (Carer) ได้เช่นกัน จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มาสรุปได้ว่า ลักษณะของผู้ดูแลในครอบครัวคือเป็นวัยแรงงาน มีอายุระหว่าง 15-59 ปี  มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุ เป็นบุตรหรือบุคคลในครอบครัว และทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยผู้ดูแลในครอบครัวในฐานะผู้ดูแลผู้สูงอายุถือได้ว่าเป็นหัวใจสำคัญของการดูแลผู้สูงอายุที่
สามารถส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีได้   
 ทั้งนี้ การจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย หน่วยงานภาครัฐต่าง ๆ เช่น กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุขและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีการนำเอาดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel  ADL index) (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) มาใช้เพ่ือคัดกรองและจำแนก
กลุ่มของผู้สูงอายุตามความสามารถในการดำเนินกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ ผลการประเมินจะ
จำแนกผู้สูงอายุออกเป็นกลุ่ม 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง โดยวัดจาก
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันในหมวดกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐาน (ADL) รายละเอียดดัง
ตารางดังต่อไปนี้ 
 

ตาราง 1 กลุ่มผู้สูงอายุ : แบ่งตามหลักการช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจำวัน 

(Activity Daily Living : ADL) 
 

กลุ่มผู้สูงอายุ 
ลักษณะผู้สูงอายุ 

ด้านสุขภาพ ด้านสังคม 

กลุ่ม 1 กลุ่มท่ีช่วยตนเองได้ดี 
(ติดสังคม) 

สุขภาพทั่ ว ไปอยู่ ใน เกณ ฑ์ ดี  
สามารถช่วยเหลือตนเองได้  
อาจมีโรคเรื้อรังแต่ควบคุมได้ 

เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
ช่วยเหลือคนอ่ืนได้ 

กลุ่ม 2 กลุ่มท่ีช่วยตนเองได้บ้าง 
(ติดบ้าน) 

ช่วยเหลือตนเองได้ในบางเรื่อง 
ต้ อ ง ก า ร ค ว า ม ช่ ว ย เห ลื อ
บางส่วน อาจมีโรคเรื้อรัง และ
โรคที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว

มีความจำกัดในการเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมและการ
เคลื่อนไหวร่างกาย 
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กลุ่มผู้สูงอายุ 
ลักษณะผู้สูงอายุ 

ด้านสุขภาพ ด้านสังคม 
ร่างกาย 

กลุ่ม 3 กลุ่มท่ีช่วยตนเองไม่ได้ 
(ติดเตียง) 

ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
มีโรคประจำตัวหลายโรค มีโรค
แทรกซ้อนหรือเจ็บป่วยระยะ
สุดท้าย 

ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรม 
ทางสังคมได ้

ที่มา: ไพฑูรย์ พัชรอาภา, 2559 
 

จากการจำแนกกลุ่มของผู้สูงอายุจะพบว่า ผู้สูงอายุในกลุ่มติดบ้านและติดเตียงมีข้อจำกัดใน
เรื่องของการทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ซึ่งผู้สูงอายุในกลุ่มติด
บ้านและติดเตียงคือ กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่หมายถึงผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ใน
การทำกิจวัตรประจำวันได้บางส่วนหรือไม่ได้เลย นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่อยู่ที่มีสภาวะติดบ้านและติด
เตียงจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือในการดำรงชีวิตประจำวัน เช่น การรับประทานอาหาร การ
เคลื่อนย้ายร่างกาย การทำความสะอาดร่างกายและการขับถ่าย รวมไปถึงการช่วยจัดสภาพแวดล้อม
ความเป็นอยู่ที่ดี (ภาสกร สวนเรือง, อาณัติ วรรณศรี, & สัมฤทธิ์ ศรีธำรงสวัสดิ์, 2561; อัญชิษฐฐา ศิริ
คำเพ็ง & ภักดี โพธิ์สิงห์, 2560) ผู้สูงอายุในกลุ่มติดบ้านและติดเตียงหรือกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ถือได้ว่าเป็นกลุ่มที่จำเป็นต้องมีผู้ดูแลในครอบครัวที่คอยดูแลและให้ความช่วยเหลือทั้งทางด้าน
สุขภาพร่างกายและสุขภาพทางด้านจิตใจ การศึกษานี้จึงมุ่งเน้นที่จะศึกษาผู้ดูแลในครอบครัวของกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนี้ โดยศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวและระดับคุณภาพ
ชีวิตจากการที่ต้องทำหน้าที่เป็นแหล่งพ่ึงพิงให้ผู้สูงอายุ รวมถึงต้องแบกรับภาระการดูแลและ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุในการดำเนินชีวิตประจำวัน 

 
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว (Quality of Life of Carer) 

 จากการศึกษางานวิจัยในอดีต พบว่างานวิจัยที่เกี่ยวกับการศึกษาสังคมสูงวัยและคุณภาพ
ชีวิตจะให้ความสำคัญกับการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเป็นหลัก เช่น การศึกษาด้านการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (พระธนพล กนฺตสีโล (เรือนเพ็ชร์), พระครูอรุณสุตาลังการ, & เดชชาติ ตรี
ทรัพย์, 2561; ศิริวรรณ ชอบธรรมสกุล, 2561) ด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน 
(นันทิยา ใจเย็น, 2557; ประมาณ เทพสงเคราะห์ et al., 2556) หรือด้านปัจจัยที่ส่งผลต่อของ
ผู้สูงอายุ (เบญจมาศ นาควิจิตร, 2551; กิตติวงค์ สาสวด, 2560) จะเห็นได้ว่า นักวิชาการส่วนใหญ่
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ยังให้ความสำคัญกับการศึกษาตัวแสดงที่เป็นผู้สูงอายุ แต่ไม่ได้มุ่งเน้นการศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลใน
ครอบครัวซึ่งก็ถือได้ว่าเป็นตัวแสดงที่มีความสำคัญอย่างมากต่อสังคมสูงวัย เนื่องจากเป็นบุคคลที่มี
ความใกล้ชิดกับผู้สูงอายุโดยตรงและได้รับผลกระทบจากปัญหาสังคมสูงวัยด้วยเช่นกัน การศึกษา
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวจึงกล่าวได้ว่ามีความสำคัญไม่น้อยไปกว่าการศึกษา
คุณภาพชีวิตของตัวแสดงผู้สูงอายุ นอกจากนี้การกระทำ ความคิด ความเชื่อและทัศนคติของผู้ดูแลใน
ครอบครัวยังสามารถส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้งทางร่างกายและจิตใจได้ การที่ผู้ดูแลในครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตที่ดีก็จะส่งผลดีต่อผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่รัฐให้ความสำคัญอีกด้วย 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญหน้ากับ
ปัญหาคุณภาพชีวิตลดลงจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งมี
ข้อจำกัดในการช่วยเหลือตนเองและต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้ดูแลในครอบครัวในการดำเนิน
กิจวัตรประจำวันและการเยียวยาทางด้านสภาพจิตใจค่อนข้างสูง ความรับผิดชอบและภาระหน้าที่ที่
ต้องแบกรับล้วนส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวและกลายเป็นปัญหาที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องรับมือ เช่น 1. ปัญหาทางสุขภาพร่างกายจากการพักผ่อนไม่เพียงพอและการดูแล
ผู้สูงอายุมาอย่างต่อเนื่อง 2. ปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดจากความกดดันในการดูแลผู้สูงอายุ ตลอดจน
ความวิตกกังวลจากการขาดแคลนความรู้ในการดูแลรักษาผู้สูงอายุ ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิด
ความเครียดสะสมได้ 3. ปัญหาการเข้าสังคม เนื่องจากภาระหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่ไม่สามารถท้ิง
ให้ผู้สูงอายุอยู่ตามลำพังได้และต้องคอยดูแลอย่างใกล้ชิด ทำให้กิจกรรมทางสังคมของผู้ดูแลใน
ครอบครัวลดลงทั้งการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน การพบปะเพ่ือน การทำกิจกรรมร่วมกับเพ่ือนบ้าน 
ส่งผลให้การมีปฏิสัมพันธ์กับชุมชนและคนในสังคมลดลงด้วย จึงทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกโดดเดี่ยว
และเกิดความเครียดจนอาจนำไปสู่การทำร้ายตนเองหรือผู้สูงอายุได้ และ 4. ปัญหาการเงินจากภาระ
ค่าใช้จ่ายในการรักษา อีกท้ังการเสียสละโอกาสในการประกอบอาชีพเพ่ือมาทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ทำ
ให้ครอบครัวขาดรายได้และเกิดหนี้สินจากการกู้ยืมเงิน (ชวลิต สวัสดิ์ผล, ธวัชชัย เพ็งพินิจ, อัครเดช 
เสนานิกรณ์, & วารี ศรีสุรพล, 2560; ศิราณี ศรีหาภาค, โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, & คณิศร เต็งรัง, 
2014) (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทท่ี 2) 
 จากที่กล่าวไปข้างต้นจะเห็นได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาหลายด้านไม่ต่างกับ
ผู้สูงอายุ อีกทั้งปัญหาที่เกิดขึ้นมีสาเหตุมาจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ซึ่งปัญหาเหล่านี้นอกจากจะส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวโดยตรงแล้ว
ยังสามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวอีกด้วย ซึ่งสอดคล้องการศึกษาของ
จิรนันท์ ปุริมาตย์ สุธรรม นันทมงคลชัย โชคชัย หมั่นแสวงทรัพย์ ศุภชัย ปิติกุลตัง และ กรวรรณ ยอด
ไม้ (2562) ที่ได้อธิบายว่า การมองเห็นคุณค่าในตนเอง ภาวะสุขภาพ การได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม รายได้ รวมถึงทัศนคติต่อการดูแลผู้สูงอายุ มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
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ภาวะพ่ึงพิง และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีบ่งบอกถึงความสมบูรณ์ของร่างกายและจิตใจของผู้ ดูแล 
สามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างปกติ ก็จะส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ สูงอายุ และ
ข้อเสนอดังกล่าวยังสอดคล้องกับการศึกษาของโกศล วราอัศวปติ, กิตต์กวี โพธิ์โน, วรท ลำไย, และ 
เอกอุมา อิ้มคำ (2560) ที่ได้กล่าวว่าความต้องการการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ถึงความเหนื่อยล้า
และความท้อแท้ในการดูแลของผู้ดูแล รวมไปถึงการรับรู้ถึงภาระในการดูแลและสภาวะทางด้าน
สุขภาพที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงวิถีการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ดูแลสามารถส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพในการดูแลได้ จึงกล่าวได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ทีต่้องใช้ทั้งกำลังกายและกำลังใจ
อย่างมากในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตที่เหลือต่อไปได้อย่างผาสุก อีกทั้งยัง
เป็นภาระหน้าที่และความรับผิดชอบที่หนัก มีความกดดันสูง ส่งผลให้เกิดความเครียดสะสม สุขภาพ
ร่างกายทรุดโทรมและปัญหาอ่ืน ๆ ตามมาอีกมากมาย ซ่ึงปัญหาเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวและยังทำให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุลดลงอีกด้วย 
 นอกจากนี้ คุณภาพชีวิตของคนถือได้ว่าเป็นหนึ่งในประเด็นหลักที่รัฐบาลให้ความสำคัญ  
ในยุทธศาสตร์ชาติของประเทศไทย 20 ปี  (พ.ศ.2561 - พ.ศ.2580) มีจุดมุ่ งหมายในการให้
ความสำคัญกับคุณภาพชีวิตของคนในทุกช่วงวัย ซึ่งในที่นี่ก็รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
ด้วยเช่นกัน โดยจากคติพจน์ประจำชาติว่า “ม่ันคง มั่งค่ัง ยั่งยืน”นั้น ในส่วนของประเด็นความยั่งยืนมี
การกล่าวถึงการพัฒนาที่สามารถสร้างความเจริญ รายได้ และคุณภาพชีวิตของประชาชนให้เพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งในยุทธศาสตร์ที่  3 ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
ทรัพยากรมนุษย์และยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทาง
สังคม มีเป้าหมายเกี่ยวกับการพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัยให้มีคุณภาพ มีสุขภาวะที่ดี และ
เตรียมความพร้อมทั้งในมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม และสภาพแวดล้อมเพ่ือให้เป็นประชากรที่มี
คุณภาพ สามารถพ่ึงตนเอง และทำประโยชน์แก่ครอบครัว ชุมชน และสังคมได้ (สำนักงานสภา
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2561) ซึ่งสอดคล้องกับหลักการสำคัญของแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 - 2564) ในส่วนของหลักการการยึด “คนเป็น
ศูนย์กลางการพัฒนา” ที่มีจุดมุ่งหมายในการสร้างคุณภาพชีวิตและสุขภาวะที่ดีสำหรับคนไทย 
นอกจากนี้ยังมุ่งพัฒนาคนทุกช่วงวัยและเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพอีกด้วย 
(สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2559) จะเห็นได้ว่าคุณภาพชีวิต
ของคนทุกช่วงวัยเป็นประเด็นที่มีความสำคัญที่รัฐบาลพยายามให้การสนับสนุนและส่งเสริมการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและมีความพร้อมที่จะรับมือกับสังคมสูงวัย 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นส่วนสำคัญที่ทุกภาคส่วนควรให้ความสนใจและ
ส่งเสริมให้เกิดการมีคุณภาพชีวิตที่ดี เนื่องจากคุณภาพชีวิตที่ดีนำไปสู่การมีความสุขของผู้ดูแลใน
ครอบครัวและยังส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุ เช่นกัน การได้รับการสนับสนุนหรือมี
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นโยบายที่เข้ามาช่วยเหลือแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้สูงอายุสามารถส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้และมีความพร้อมในการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย  

สำหรับประเทศไทย กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2558) ได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่
สามารถนำมาใช้ในการวัดคุณภาพชีวิตได้ นั่นคือ เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุด
ย่อยฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) โดยเครื่องมือชุดการวัดคุณภาพชีวิตชุดนี้พัฒนามาจาก
กรอบแนวคิดที่ว่าคุณภาพชีวิตหมายถึง การประเมินค่าท่ีเป็นจิตพิสัย (Subjective) ที่มีการฝังแน่นอยู่
กับบริบททางสังคม วัฒนธรรมและสภาพแวดล้อม จะประกอบไปด้วยข้อคำถาม 2 ประเภทคือ 
คำถามแบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และคำถามแบบอัตวิสัย (Self-report subjective) 
ซึ่งครอบคลุมถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ 1.ด้านร่างกาย (Physical Domain) คือ
การรับรู้ถึงสมรรถภาพร่างกายของบุคคลที่ส่งผลต่อการดำเนินกิจวัตรประจำวันต่างๆ 2.ด้านจิตใจ 
(Psychological Domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง การรับรู้ถึงความเชื่อด้านศาสนา 
การให้ความหมายของชีวิต รวมไปถึงความเชื่ออ่ืนๆ ที่ที่มี อิทธิพลต่อการดำเนินชีวิต 3. ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationships) คือการรับรู้ถึงความสัมพันธ์ระหว่างตนเองและผู้อ่ืน 
การได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนและการได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือต่อผู้อ่ืนด้วย 4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
(Environment) คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมรอบตัวที่ส่งผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น การมีอิสระ 
ความปลอดภัยและการมีความม่ันคงในชีวิต รวมไปถึงการรับรู้ถึงสภาพแวดล้อมความเป็นอยู่ที่ดี ทั้งนี้
ระดับของคุณภาพชีวิตสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ คุณภาพชีวิตที่ดี คุณภาพชีวิตปานกลางและ
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี โดยจะแบ่งตามระดับคะแนนจากการวัดคุณภาพชีวิต ดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตาราง 2 ระดับคะแนนคุณภาพชีวิต 

องค์ประกอบ การมีคุณภาพชีวิต 
ที่ไม่ดี 

การมีคุณภาพชีวิต 
ปานกลาง 

การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 

1.ด้านสุขภาพร่างกาย 7-16 17-26 27-35 
2.ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30 
3.ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15 
4.ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130 

ที่มา:กรมสุขภาพจิต, 2558 
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 อนึ่ง การมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้จำเป็นต้องมีทุนที่จะนำมาใช้ในการช่วยส่งเสริมให้เกิดคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น ทุนที่สำคัญประการหนึ่งที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำมาใช้ในการส่งเสริมการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีได้คือ ทุนทางสังคม จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตที่ดี โดยสังคมที่มีทุนทางสังคมจะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าสังคมที่ขาดทุน
ทางสังคม (อาณัติ ลีมัคเดช, ธีระ สินเดชารักษ์, & นวลนภา ธนศักดิ์, 2553) การศึกษานี้จึงสนใจ
ศึกษาแนวคิดทุนทางสังคมกับแนวคิดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยจะศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดทั้งสอง กล่าวคือต้องการศึกษาว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือไม่ และอย่างไร 
 เพ่ือเป็นการอธิบายถึงแนวคิดทั้งสอง ในส่วนต่อไปจะเป็นการอธิบายรายละเอียดของแต่ละ
แนวคิดโดยสังเขป (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมได้ในบทที่ 2) ซึ่งมีรายละเอียดตามลำดับ ดังต่อไปนี้ 
 

 ทุนทางสังคม (Social Capital) 
ทุนทางสังคมเป็นแนวคิดที่ถูกนำมาใช้เพ่ืออธิบายปรากฏการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการมีปฏิสัมพันธ์

กันทางสังคม โดยการศึกษาวิจัยเรื่องทุนทางสังคมสามารถแบ่ งออกเป็น 2 ลักษณะหลัก  
ดังนี้ 1) มุ่งศึกษาในระดับบุคคล (Individual actors) คือ การที่บุคคลสามารถเข้าถึงการใช้ทรัพยากร
ทีมี่อยู่ในเครือข่ายทางสังคมในการบรรลุเป้าหมายของทีต่นเองต้องการ และ 2) มุ่งศึกษาในระดับกลุ่ม 
(Collective Actors) คือ การเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มต่าง ๆ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของกลุ่มนั้น ๆ 
เช่น กลุ่มการพัฒนาสังคมและการมีประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม  (อภิรดี  วงศ์ศิริ , 2561)  
โดยนักวิชาการมีชื่อเสียงมากมายได้ให้คำนิยามและความหมายเกี่ยวกับทุนทางสังคมไว้ เช่น ปิแอร์ 
บูร์ดิเออ (Pierre Bourdieu) (1986) ให้ความหมายทุนทางสังคมไว้ว่า ทุนทางสังคมเป็นผลรวมของ
ทรัพยากร การกระทำ คุณงามความดีและปริมาณของทุนทางสังคมของปัจเจกจะขึ้นอยู่กับขนาดของ
เครือข่ายความสัมพันธ์ที่สามารถระดมมาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  นอกจากนี้ เจมส์ โคลแมน  
(James Coleman) (1988) ให้ความสำคัญต่อหน้าที่ของทุนทางสังคมเป็นหลัก โดยประกอบไปด้วย 
2 องค์ประกอบ ได้แก่ โครงสร้างทางสังคมและการกระทำของตัวแสดง ซึ่งกล่าวได้ว่าทุนทางสังคมนั้น
จะมีลักษณะที่ฝังตัวอยู่ในเครือข่ายทางสังคมนั้น ๆ ซึ่งสามารถก่อให้เกิดการกระทำร่วมกันโดยผ่าน
พันธะผูกพัน (Obligations)  ความคาดหวัง (Expectations) ความเชื่อใจ (Trustworthness) ข้อมูล
ข่าวสาร (Information) และบรรทัดฐาน (Norms) อีกทั้ง โรเบิร์ต ดี. พัตนัม (Robert D. Putnam) 
(1993) ได้อธิบายว่าทุนทางสังคมประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ ความไว้วางใจ (Trust) 
การเกื้อกูลกัน (Norm of Reciprocity) และเครือข่ายชุมชน (Civic Engagement) โดยทุนทางสังคม
จะอยู่ในรูปแบบขององค์กรทางสังคมหรือเครือข่าย ที่มีการร่วมมือกันเพ่ือผลประโยชน์ร่วมกัน  เพ่ือ
ส่งเสริมให้เกิดความสัมพันธ์ในแนวราบ (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทท่ี 2) 
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นอกจากนี้ ทุนทางสังคมยังมีการนำไปใช้ศึกษารวมกับบริบทอ่ืน ๆ อีกด้วย เช่น ทุนทางสังคม 
มีบทบาทที่สำคัญเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต โดยทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
ทุนทางสังคมที่ดีจะส่งต่อความเป็นอยู่ที่ดีขึ้นและการดำเนินชีวิตอย่างมีความสุข (พระปลัดประพจน์ 
อยู่สำราญ & รัชฎาพร เกตานนท์ แนวแห่งธรรม, 2561; พัชรี ตันติวิภาวิน, 2555; อภิรดี วงศ์ศิริ, 
2561) อีกทั้งทุนทางสังคมยังมีความเกี่ยวข้องกับสังคมสูงวัยกันเช่นกัน จากการศึกษาของปิยฉัตร  
กลิ่นสุวรรณ (2561) อธิบายว่า ทุนทางสังคมคือทุนที่เกิดจากการรวมตัว ร่วมคิดและร่วมทำบนฐาน
ของความไว้เนื้อเชื่อใจ ความผูกพันและวัฒนธรรมอันดีงามผ่านองค์ประกอบหลักคือคน สถาบัน 
วัฒนธรรมและองค์ความรู้ โดยยิ่งใช้มากยิ่งเพ่ิมคุณค่ามากขึ้น ซึ่งถือได้ว่าเป็นลักษณะพิเศษที่มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกต่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และการศึกษาของวรนาถ พรหมศวร และขนิษฐา 
นันทบุตร (2561) กล่าวว่า ทุนทางสังคมเป็นหัวใจของการทำงานเพ่ือพัฒนางานด้านสุขภาพชุมชน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการทำงานเพ่ือดูแลและจัดการสุขภาพให้กับผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของอะเคื้อ กุลประสูติดิลก (2561) พบว่าการเตรียมความพร้อมด้านการดูแลผู้สูงอายุของชุมชน
ภายใต้บริบทของทุนทางสังคมที่มีอยู่สามารถทำให้เกิดความยั่งยืนในการดูแลผู้สูงอายุได้ ทุนทาง
สังคมถือได้ว่าเป็นทุนที่มีความจำเป็นสำหรับผู้ดูแลในครอบครัวในการนำมาใช้เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่
ดีและมีความสำคัญสำหรับการดูแลผู้สูงอายุอีกด้วย  

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ทุนทางสังคมในบริบทของสังคมผู้สูงอายุนั้นอยู่ในรูปแบบของ
เครือข่าย โดยสามารถแบ่งศึกษาได้เป็น 3 ระดับ คือ ระดับบุคคล ระดับชุมชน และระดับนโยบาย 
(Keating, Swindle, & Foster, 2005) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของแพทริก บาร์เร็ต เบีร์ยทริซ เฮล
และแมรี่ บัลเทอร์ (Patrick Barrett, Beatrice Hale and Mary Bulter) (2014) ที่กล่าวไว้ว่าทุน
ทางสังคมแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ มหภาค (Macro) และจุลภาค (Micro) โดยมีความแตกต่างอยู่ที่
หน่วยในการศึกษา โดยระดับมหภาคจะศึกษาการมีปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มทางสังคม และระดับจุลภาคจะ
ศึกษาในหน่วยของระดับบุคคล การศึกษานี้ศึกษาทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวที่นำมาใช้ใน
การดูแลผู้สูงอายุและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับของทุนทางสังคมกับระดับของคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัว โดยจะแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ ระดับบุคคล (Individual) และระดับชุมชน 
(Community) แ ล ะมี ป ระก อบ ไป ด้ ว ย  3 อ งค์ ป ระก อบ  คื อ  1) ค ว าม ไว้ ว า ง ใจ  (Trust)  
2) ความเกื้อกูลกัน ( Norms of reciprocity) และ 3) การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม (Social 
network support) 

อนึ่ง จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย ปี 2558 อธิบายไว้ว่า ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมสูง
วัยแล้ว และคาดการณ์ว่าจะเข้าสู่วังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ภายในปี พ.ศ.2564 (มูลนิธิสถาบันวิจัย
และพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2559) จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย ปี 2561 พบว่า ภาคเหนือได้
เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์แล้ว และถือว่าเป็นภูมิภาคแรกและภูมิภาคเดียวของประเทศไทยที่เป็น
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สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2562) การศึกษานี้จึงสนใจที่จะ
ศึกษาผู้ดูแลในครอบครัวในพ้ืนที่ภาคเหนือของประเทศไทย ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ทำการแบ่ง
จังหวัดในประเทศไทยออกเป็นเขตสุขภาพ ทั้งหมด 13 เขตสุขภาพ (ภาพ 1) ซึ่งกลุ่มจังหวัดภาคเหนือ
จัดอยู่ใน 3 เขตสุขภาพ ได้แก่ 

เขตสุขภาพที่ 1 ประกอบไปด้วย จังหวัดแพร่, จังหวัดแม่ฮ่องสอน, จังหวัดน่าน, จังหวัดพะเยา, 
จังหวัดลำปาง, จังหวัดลำพูน, จังหวัดเชียงราย, และจังหวัดเชียงใหม่  

เขตสุขภาพที่ 2 ประกอบไปด้วย จังหวัดพิษณุโลก จังหวัดสุโขทัย จังหวัดตาก จังหวัดอุตรดิตถ์
และจังหวัดเพชรบูรณ์  

เขตสุขภาพที่ 3 ประกอบด้วย จังหวัดนครสวรรค์, จังหวัดพิจิตร, จังหวัดอุทัยธานี, จังหวัด
กำแพงเพชร และจังหวัดชัยนาท 

ภาพ 1 เขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณะสุขทั้ง 13 เขต 

ที่มา: รายงานสุขภาพคนไทยระดับเขต พ.ศ.2555-2560, 2561 
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เมื่อพิจารณาสถิติจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของเขตสุขภาพที่ 1 2 และ 3 จากรายงาน
จำนวนผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงรายหน่วยบริการของสำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
พบว่าเขตสุขภาพที่ 2 มีจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมากที่สุด (สำนักอนามัยผู้สูงอายุ, 2563)  
ดังตารางต่อไปนี้ 
 
ตาราง 3 จำนวนรวมผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

เขตสุขภาพ จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง(คน) 

เขตสุขภาพที่ 1 - 8 จังหวัด 6,744 
เขตสุขภาพที่ 2 - 5 จังหวัด 11,187 
เขตสุขภาพที่ 3 - 5 จังหวัด 7,767 

ที่มา: สำนักอนามัยผู้สูงอายุ, 2563  
 

ด้วยเหตุนี้จึงสรุปได้ว่า เขตสุขภาพที่ 2 มีจำนวนผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดด้านการช่วยเหลือ
ตนเองและต้องการการดูแลจากเป็นจำนวนมาก ส่งผลให้เขตสุขภาพที่ 2 มีผู้ดูแลในครอบครัวที่ต้อง
มารับหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุเหล่านี้เป็นจำนวนมากเช่นกัน งานวิจัยนี้จึงสนใจศึกษาทุนทางสังคม
ของผู้ดูแลในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในเขตสุขภาพที่ 2 จำนวน 5 จังหวัด คือ จังหวัดพิษณุโลก จังหวัด
สุโขทัย จังหวัดตาก จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยศึกษาว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวหรือไม่ และอย่างไร อีกทั้งงานวิจัยนี้ยังเป็นความพยายามแรก
ในการศึกษาทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวในพ้ืนที่
ดังกล่าวและต้องการนำเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่เกี่ยวกับการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

 
คำถามการวิจัย 

1. ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวหรือไม่  
2. ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างไร 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
2. เพ่ือเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวต่อ

หน่วยงานของรัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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ขอบเขตของงานวิจัย 
ขอบเขตด้านพื้นที่  

 พ้ืนที่ที่จะใช้ศึกษาคือ กลุ่มจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 2 จำนวน 5 จังหวัดคือ จังหวัดพิษณุโลก 
จังหวัดสุโขทัย จังหวัดตาก จังหวัดอุตรดิตถ์และจังหวัดเพชรบูรณ์  

ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษานี้ ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อาศัยอยู่ใน

เขตสุขภาพที่ 2 จำนวน 5 จังหวัดคือ จังหวัดพิษณุโลก จังหวัดสุโขทัย จังหวัดตาก จังหวัดอุตรดิตถ์
และจังหวัดเพชรบูรณ์ และมีจะนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 คน โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม 
(Cluster Random Sampling) (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมบท 3) 

ขอบเขตด้านเนื้อหา 
 มีขอบเขตทางด้านเนื้อหาที่ทุนทางสังคม (Social Capital) ของผู้ดูแลในครอบครัว โดยแบ่ง
ออกเป็น 2 ระดับคือ ระดับบุคคล (Micro Level) และ ระดับชุมชน (Macro Level) ซึ่งประกอบไป
ด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ 1. ความไว้วางใจ (Trust) 2. ความเกื้อกูลกัน (Norm of Reciprocity) 
และ3. การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม (Social Network Support) และคุณภาพชีวิต (Quality of 
Life) ที่ มี อ งค์ ป ระ ก อบ  4 ด้ าน  คื อ  1. ด้ าน ร่ า งก าย  (Physical domain) 2. ด้ าน จิ ต ใจ 
(Psychological domain) 3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) และ 4. ด้าน
สิ่งแวดล้อม (Environment) 

 ขอบเขตด้านระยะเวลา 
 การศึกษานี้ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการตั้งแต่ปี 2561-2566 โดยมีระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูลและการสัมภาษณ์ ในช่วงเดือน กรกฏาคม 2564 -มีนาคม 2565 
 
สมมติฐานการวิจัย 
การศึกษานี้ประกอบไปด้วยสมมติฐานการวิจัยหลักและสมมติฐานการวิจัยย่อย ดังต่อไปนี้ 

สมมติฐานการวิจัยหลัก  ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 1 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 2 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 3 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
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สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 4 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ประชากรไทยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และอยู่ในภาวะพ่ึงพิงคือสามารถ
ช่วยเหลือตนเองในกิจวัจประจำวันได้น้อยหรือไม่ได้เลย 
ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง ประชากรไทยที่มีช่วงอายุอยู่ในวันแรงงาน คือ 18-59 ปี เป็นบุคคลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและมีหน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายทุี่มีภาวะพ่ึงพิง 
ทุนทางสังคม หมายถึง ทุนหรือทรัพยากรในสังคมที่บุคคลสามารถนำไปใช้ได้ โดยเกิดมาจากกการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน การรวมตัวทำกิจกรรมร่วมกัน ความไว้เนื้อเชื่อใจ การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
และวัฒนธรรมที่ดีงามจนนำไปสู่การสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างบุคคล  
คุณภาพชีวิต หมายถึง ลักษณะความเป็นอยู่ การรับรู้ความพึงพอใจและสถานะของผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในการดำรงชีวิตในสังคม โดยมีความสัมพันธ์การคาดหวังและ
เป้าหมายของชีวิตที่ภายใต้บริบทของสังคมวัฒนธรรม มาตรฐานและค่านิยมในสังคม ประกอบไปด้วย 
4 ด้าน คือ 1. ด้านร่างกาย (Physical Domain) 2. ด้านจิตใจ (Psychological Domain) 3. ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationships) และ 4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้ทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
2. ได้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวต่อ

หน่วยงานของรัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

โครงสร้างงานวิจัย  
การศึกษานี้แบ่งการอธิบายออกเป็น 7 บท ดังต่อไปนี้ 
บทที่ 1 มีจุดมุ่งหมายเพ่ืออธิบายถึงที่มาความสำคัญของการวิจัย คำถามการวิจัย และ

จุดประสงค์ของการศึกษานี้ รวมไปถึงการอธิบายถึงขอบเขตของงานวิจัยในด้านต่าง ๆ เช่น ขอบเขต
ด้านพ้ืนที่ ขอบเขตด้านเนื้อหาและขอบเขตด้านระยะเวลา อีกทั้งการกำหนดนิยามศัพท์เฉพาะในการ
วิจัยและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 



 15 

บทที่ 2 การนำเสนอถึงการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับตัวแสดงที่ใช้ในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว และแนวคิดที่ใช้ศึกษา ได้แก่ แนวคิดทุนทางสังคมและแนงคิดคุณภาพชีวิต 
รวมไปถึงการนำเสนอกรอบแนวคิดในการวิจัย 

บทที่ 3 ให้ความสำคัญกับการอธิบายถึงระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการศึกา ได้แก่ ประชากรและ
กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง รวมไปถึงขั้นตอนในการเก็บข้อมูล
วิเคราะห์ผลการศึกษา และสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

บทที่ 4 มีจุดประสงค์เพ่ือการนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการเก็บข้อมูลทั้งข้อมูล
ในเชิงพรรณาและการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

บทที่ 5 การอธิบายถึงลักษณะของผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้มาจากการสัมภาษณ์ 
โดยประกอบไปด้วยลักษณะหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัว ปัญหาและผลกระทบที่เผชิญจากการทำ
หน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

บทที่ 6 การตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 โดยเป็นการอภิปรายผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว และอภิปรายถึงข้อ
ค้นพบและประเด็นที่น่าสนใจจากการวิเคราะห์ข้อมูล 

บทที่ 7 การตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 2 เพ่ือเสนอข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายด้านการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวโดยใช้แนวคิดทุนทางสังคมเป็นฐาน 

โดยสรุป ในบทที่ 1 นี้ผู้วิจัยมีจุดประสงค์เพ่ืออธิบายถึงที่มาและความสำคัญของการศึกษารนี้ 
รวมไปถึงอธิบายคำถามการวิจัย จุดประสงค์ของการศึกษา และขอบเขตของงานวิจัยในด้านต่าง ๆ 
ได้แก่ ขอบเขตด้านพ้ืนที่ ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ขอบเขตด้านเนื้อหาและขอบเขต
ด้านระยะเวลา รวมถึงสมมติฐานการวิจัย นิยามศัพท์เฉพาะและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจาก
การศึกษา ในส่วนต่อไปผู้วิจัยได้ทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดที่ใช้ในการศึกษาและ
ทำการอธิบายถึงที่มาของกรอบแนวคิดในการศึกษานี้ต่อไป 

 
 



 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยเรื่อง “ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงในเขตสุขภาพที่ 2” ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าเกี่ยวกับหลักการ แนวคิด และทฤษฎีจากเอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมีขอบข่ายการศึกษา ดังนี้ 
  1. ผู้ดูแลในครอบครัว (Carer) 
  2. แนวคิดทุนทางสังคม (Social Capital) 
  3. แนวคิดคุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
  4. กรอบแนวคิดการวิจัย 

ซึ่งผู้วิจัยจะได้นำเสนอรายละเอียดของแนวคิดดังกล่าวโดยรายละเอียดตามลำดับ ดังต่อไปนี้
  
1. ผู้ดูแลในครอบครัว (Carer) 
 ในส่วนนี้ ผู้วิจัยจะอธิบายถึงผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งเป็นตัวแสดงหลักของการศึกษานี้ โดยจะ
เป็นการแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับ 1) ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว 2) ภาระหน้าที่ที่เกิดจาก
การทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว และ 3) ผลกระทบจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้  

ก่อนที่จะทำการอธิบายถึงความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยจะอธิบายประเด็น
เกี่ยวกับผู้ดูแลและผู้สูงอายุก่อน เนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของจำนวนผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วจนส่งผลให้
โครงสร้างสังคมเกิดการเปลี่ยนแปลงไปสู่สังคมสูงวัย (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 
2562) ปัญหาการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีอาการเจ็บป่วยเรื้อรังและภาวะทุพพลภาพกำลัง
กลายเป็นปัญหาสังคมที่รัฐบาลต้องเร่งหามาตรการและนโยบายเพ่ือมารองรับ ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า
การสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งถือว่าเป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ชวลิต สวัสดิ์ผล 
et al., 2560) รวมถึงการส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุภายในครอบครัวเป็นประเด็นหลักที่รัฐบาล 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถพิจารณาให้ความสำคัญ 

อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง ภาวะ
พิการ ชราภาพมาก กระทั่งไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ ซึ่งก็คือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น จำเป็นต้องมีบุคคลคอยให้ความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ เช่น การช่วยเหลือ
ในด้านการดำเนินชีวิตประจำวัน ด้านอารมณ์และจิตใจ และด้านการดูสุขภาพ ทั้งนี้สามารถแบ่ง
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ประเภทของบุคคลที่ทำหน้าที่ในการดูแลได้ 2 รูปแบบ (Barrett et al., 2014; Diameta et al., 
2018; กีรติ กิจธีระวุฒิวงษ์ & นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ , 2561; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) 
ดังต่อไปนี้  

1. ผู้ดูแลที่เป็นทางการ (Formal Caregiver) 
2. ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal Caregiver) 
 
1. ผู้ดูแลที่เป็นทางการ (Formal Caregiver) หมายถึง ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล

สุขภาพ (Health-Care Professionals (HCPs)) มี สถานะเป็ นบุ คลากรของทางภาครัฐหรือ
ภาคเอกชนที่เข้ามาดูแลผู้สูงอายุ ได้รับการอบรมและศึกษาเป็นวิชาชีพ และมีค่าตอบแทนในการดูแล 
เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบำบัด นักวิชาการ
สาธารณสุข ทั้งนี้ ผู้ดูแลแบบเป็นทางการยังสามารถแบ่งตามวิชาชีพออกเป็น 2 ประเภท ดังต่อไปนี้  

1.1 ผู้ดูแลที่เป็นวิชาชีพ (Professional Caregiver) 
  หมายถึ ง ผู้ ดู แลที่ มี ชื่ อ เรียกและได้ รับการคุ้ มครองตามกฎหมาย  

มีใบประกอบวิชาชีพ ได้รับการศึกษาจากสถาบันที่ชัดเจน มีกฎหมายครอบคลุมการให้บริการและมี
องค์กรวิชาชีพคอยกำกับดูแลและให้ความช่วยเหลือ คนกลุ่มนี้มักจะเป็นข้าราชการหรือบุคลากรของ
ทางภาครัฐ โดยผู้ดูแลที่เป็นวิชาชีพถือได้ว่าเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพ (Health-Care 
Professional) และบางประเทศจะรวมถึงผู้ เชี่ ยวชาญทางด้านสังคม  (Social Professional)  
ด้วยเช่นกัน เช่น หมอ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัดและบุคลากรทางการ
แพทย์อื่น ๆ ที่ให้การดูแลและได้รับค่าตอบแทน (กีรติ กิจธีระวุฒิวงษ์ & นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 2561; 
ขนิษฐา บุญแสง, 2550)  

1.2 ผู้ดูแลที่ไม่เป็นวิชาชีพ (Non-Professional Caregiver)  
  หมายถึง ผู้ให้บริการดูแลที่ไม่ใช้วิชาชีพ โดยเคยผ่านการอบรมหรือฝึกฝน

หลักสูตรการดูแลจากสถาบันต่าง ๆ และให้การดูแลโดยมีค่าตอบแทนเป็นเงิน หรือเรียกได้ว่า  
ผู้ช่วยดูแล (Care Assistant) นอกจากนี้บางประเทศยังเรียกคนกลุ่มนี้แตกต่างกันออกไป เช่น ผู้ดูแล
ที่ ได้รับการว่าจ้าง (Paid Caregiver) ผู้ ช่วยผู้ดูแลทางด้านสุขภาพ (Health-Care Assistant)  
ซึ่งมีหน้าที่ในการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล ทั้งการช่วยเหลือในการอาบน้ำ การออกกำลังกาย  
การเคลื่อนย้าย และการรับประทานยา (Gallart, Cruz, & Zabalegui, 2012; ขนิษฐา บุญแสง, 
2550) 

2. ผู้ดูแลที่ ไม่เป็นทางการ (Informal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ ให้การ
ช่วยเหลือในด้านกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยโดยไม่ได้รับการอบรมหรือฝึกฝนจากสถาบันใดมาก่อน 
เป็นบุคคลในครอบครัวหรือมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุที่รับหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุโดยไม่ได้รับ
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ค่าตอบแทนใด ๆ กล่าวได้ว่าเป็นการดูแลที่มาจากความสมัครใจบนพ้ืนฐานของความสัมพันธ์ทาง
สังคมระหว่างผู้ดูแลและผู้ที่ได้รับการดูแล เช่น บุตร สามีหรือภรรยา ญาติ หรือเพ่ือนบ้าน (กีรติ กิจธี
ระวุฒิวงษ์ & นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 2561; ขนิษฐา บุญแสง, 2550) สามารถแบ่งตามความสัมพันธ์
และการช่วยเหลือไดด้ังต่อไปนี้ 

2.1 ผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว (Family Carer)  
 หมายถึง บุ คคลที่ ให้ การดูแลผู้ สู งอายุที่ เป็ นสมาชิก ในครอบครัว  

มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้นต้องการการสนับสนุนและช่วยเหลือ ซึ่งการ
สนับสนุนจากครอบครัวมีความจำเป็นอย่างมากสำหรับผู้สูงอายุ (Leng, Xu, Nicholas, Nicholas, & 
Wang, 2019; นารีรัตน์ จิตรมนตรี, วิไลวรรณ  ทองเจริญ, & สาวิตรี  ทยานศิลป์, 2552; รัถยานภิศ 
พละศึก & เบญจวรรณ ถนอมชยธวัช, 2560; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) ผู้ดูแลที่เป็นคนใน
ครอบครัวจะมีหน้าที่ช่วยเหลือและสนับสนุนการดำเนินกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุ รวมไปถึงการ
สนับสนุนทางด้านจิตใจและอารมณ์ด้วย ทั้งนี้ผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัวสามารถแบ่งออกเป็น 2 
ลักษณะ คือ ผู้ดูแลหลัก (Main Caregiver หรือ Primary Caregiver) และผู้ดูแลรอง (Secondary 
Caregiver) (ขนิษฐา บุญแสง, 2550; สุดารัตน์ เรียบเลิศหิรัญ, 2554) 

2.1.1 ผู้ดูแลหลัก (Main Caregiver หรือ Primary Caregiver) คือบุคคลที่ทำ
หน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุและใช้เวลาอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่องในการดูแลผู้สูงอายุมากกว่าคน
อ่ืน ๆ โดยหน้าที่หลักคือการตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุโดยเฉพาะทางด้านร่างกาย  
เช่น การทำความสะอาดร่างกาย การขับถ่าย และการรับประทานยา นอกจากนี้ด้านการรับรู้ ผู้ดูแล
หลักมีการยอมรับในตนเอง (Self-Identified) ว่าเป็นผู้ดูแลและการดูแลผู้สูงอายุเป็นความรับผิดชอบ
ของตนเองโดยตรง จึงทำให้ผู้ดูแลลักษณะนี้เกิดความเครียดได้ง่ายกว่าลักษณะอ่ืน 

2.1.2 ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) คือบุคคลอื่นที่อยู่ในเครือข่ายการดูแล
ผู้สูงอายุ อาจจะเป็นคนในครอบครัว เพ่ือน ญาติ หรือเพ่ือนบ้าน ซึ่งจะทำหน้าที่เกี่ยวข้องอ่ืน ๆ ที่
ไม่ใช่หน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุ เช่น เป็นตัวแทนในการติดต่อกับชุมชนหรืองานสังคมต่าง ๆ  
หรือรับผิดชอบเกี่ยวกับการเดินทาง ทั้งไปพบแพทย์หรือธุระอ่ืน ๆ ยิ่งไปกว่านั้น ผู้ดูแลรองจะต้อง
เปลี่ยนมารับหน้าที่หลักหรือรับหน้าที่ต่อในการดูแลผู้สูงอายุแบบชั่วคราวในสถานการณ์ที่ผู้ดูแลหลักมี
เหตุจำเป็นหรือไม่สะดวกในการดูผู้สูงอายุ กล่าวได้ว่าผู้ดูแลหลักมีหน้าที่เป็นผู้ช่วยที่คอยสนับสนุน
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุ 
 นอกจากนี้ผู้ดูแล หรือ Caregiver ยังถูกเรียกในชื่อที่แตกต่างกันออกไปอีกมากมาย เช่น 
Caretaker (Bentwich, Dickman, & Oberman, 2018; Pascual, Sanz-Bobi, & Contreras, 
2008; Santos & Pavarini, 2012), Carer (Cohen et al., 2006; Gillies, 2011; Lloyd & King, 
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2003), และ Supporter (Buono, Busato, Mazzetto, Paccagnella, & Aleotti, 1999; Gilleard, 
Gilleard, Gledhill, & Whittick, 1984)  

ทั้งนี้ การศึกษานี้มุ่งเน้นที่จะศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว (Family Carer) เป็น
หลัก เนื่องจากครอบครัวยังเป็นสถาบันหลักและแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ใกล้ชิดผู้สูงอายุมากที่สุ ด 
(รัถยานภิศ พละศึก & เบญจวรรณ ถนอมชยธวัช, 2560) และมีหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุโดยตรงด้วย
ความสมัครใจไม่ได้รับค่าตอบแทนใด ๆ อีกทั้งยังถือได้ว่าเป็นที่พ่ึงพิงที่มีความสำคัญเป็นอย่างมาก
สำหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การศึกษานี้กล่าวถึงผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว
และทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงว่า ผู้ดูแลในครอบครัว (Carer)  

เมื่อผู้วิจัยได้อธิบายถึงคำและเหตุผลในการเลือกศึกษาผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัวแล้ว ใน
ส่วนต่อไปจะเป็นการอธิบายความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว 
มีนักวิชาการมากมายทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศได้ให้ความหมายของผู้ดูแลใน

ครอบครัวไว้ ดังต่อไปนี้ 
การศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวของศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ  ได้กล่าวว่า 

ผู้ดูแลในครอบครัวที่รับหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุนั้นคือสมาชิกในครอบครัว ได้แก่บุตรหลาน ญาติที่อาศัยอยู่
ในครัวเรือนเดียวกัน สามีหรือภรรยา ซึ่งสมาชิกในครอบครัวถือได้ว่าเป็นสถาบันหลักและเครือข่ายที่
สำคัญในการดูผู้สูงอายุ (ณิชชารีย์ พิริยจรัสชัย & ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2561) นอกจากนี้ ประภาวดี โทน
สุข (2553) ได้อธิบายอย่างสอดคล้องกับการศึกษาดังกล่าว โดยได้กล่าวว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงหมายถึงผู้ที่ให้การดูแลผู้ที่มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง ทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจ โดยไม่ได้รับผลตอบแทนและยังเป็นสมาชิกในครอบครัว เช่น คู่สมรส ลูก หลาน ญาติพ่ีน้อง 
เพ่ือนหรือเพ่ือนบ้าน ซึ่งคำอธิบายจากการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับคำอธิบายในงานวิจัยของชลา
ทิพย์ ทองมอญ (2549) ที่กล่าวว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นสมาชิกในครอบครัวและส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง มี
หน้าที่ดูแลให้ผู้สูงอายุได้รับการบริการขั้นพ้ืนฐานและช่วยเหลือด้านความพิการต่าง ๆ ในการดำเนิน
กิจวัตรประจำวัน เช่น การดูแลการดำรงชีวิตทั่วไป การจัดหาและดูแลเรื่องอาหาร การจัดที่อยู่อาศัย
ให้เหมาะสมจนไปถึงการดูแลด้านสุขภาพอนามัย โดยไม่ได้ร้องขอหรือตั้งเงื่อนไขเรื่องค่าตอบแทน 
 นอกจากนี้ นักวิชาการในต่างประเทศก็ได้ศึกษาและให้ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว
อย่างสอดคล้องกับนักวิชาการไทยที่อธิบายไปแล้วข้างต้น โดยการศึกษาของนักวิชาการต่างประเทศ
ได้อธิบายว่า ผู้ดูแลในครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal Caregiver) คือบุคคลที่คอยให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วยเรื้อรังหรือผู้ที่ไร้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในการดำเนินกิจวัตร
ประจำวันโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน ซึ่งจะแตกต่างกับผู้ดูแลที่เป็นทางการ (Formal Caregiver) ที่
ได้รับค่าตอบแทนในการทำหน้าที่ดูแล (L. Roth, Lisa Fredman, & E. Haley, 2015) สอดคล้องกับ
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การศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวของซูซาน ซี. เรนฮาร์, บาร์บาร่า กิฟเวน, เนอร์วา
นา ฮูทาล่า เพทริค และแอนน์ เบอร์มิส (Susan C. Reinhard, Barbara Given, Nirvana Huhtala 
Petlick, and Ann Bemis) (2018) กล่าวว่า ผู้ดูแลในครอบครัวหมายถึงสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน 
หรือเพ่ือนบ้านที่ให้การดูแลบุคคลที่มีสภาวะเจ็บป่วยและต้องการการช่วยเหลือในหลาย ๆ ด้าน ตั้งแต่
การอาบน้ำ แต่งตัว การรับประทานยาไปจนถึงการให้อาหารทางท่อหรือการดูแลเครื่องช่วยหายใจ
โดยไม่ได้รับเงินเป็นค่าตอบแทน  
 จากความหมายที่อธิบายโดยทั้งนักวิชาการไทยและต่างประเทศที่กล่าวมาข้างต้นสามารถ
สรุปได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัว คือบุคคลที่ทำหน้าที่คอยช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการ
ช่วยเหลือตัวเองในการดำเนินกิจวัตรประจำวันได้น้อยหรือไม่ได้เลย โดยมีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุคือ
เป็นบุคคลในครอบครัว เพ่ือนหรือผู้ที่มีความใกล้ชิด และเต็มใจให้การดูแลช่วยเหลือโดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนใด ๆ  

 ภาระหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัว 
 ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นบทบาทหน้าที่ของ“ผู้ให้”โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีบทบาทเป็น
“ผู้รับ” เพราะฉะนั้นหน้าที่หลักของผู้ดูแลในครอบครัวคือการให้การดูแลและตอบสนองความต้องการ
ของผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับความพึงพอใจทั้งทางร่างกายและจิตใจ อีกทั้งสามารถดำรงชีวิต
ต่อไปได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี ทั้งนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาด้านผู้ดูแลใน
ครอบครัว สรุปได้ว่าภาระหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวสามารถแบ่งออกได้ 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้าน
ร่างกาย 2) ด้านอารมณ์และจิตใจ และ 3) ด้านสังคม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
 1) ด้านร่างกาย  
 ภาระหน้าที่ทางด้านร่างกายถือว่าเป็นหน้าที่หลักของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ 
การดูแลทางด้านร่างกายหมายถึงการช่วยเหลือและสนับสนุนผู้สูงอายุในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน  
(Activity of Daily Living หรือ ADL) ของผู้สูงอายุ (Reinhard et al., 2018) ทั้งการอาบน้ำชำระ
ร่างกาย การขับถ่าย การรับประทานอาหาร การดูแลสุขอนามัยต่าง ๆ รวมไปถึงการนอนหลับ ใน
กรณีท่ีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาการเจ็บป่วยและต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ ภาระหน้าที่ของผู้ดูแล
ในครอบครัวก็จะมากข้ึนตามอาการและวิธีการรักษา เช่น การให้อาหารทางสายยางในกรณีที่ผู้สูงอายุ
ไม่สามารถรับประทานอาหารเองได้ การทำความสะอาดหรือล้างบาดแผลจากอาการเจ็บป่วย หรือ
การรักษาทางการแพทย์ที่มีความเฉพาะเจาะจง (Koplow et al., 2015; นารีรัตน์ จิตรมนตรี et al., 
2552; วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552; สุดารัตน์ เรียบเลิศหิรัญ , 
2554) ซึ่งถือได้ว่าเป็นการดูแลที่ต้องอาศัยความชำนาญและระมัดระวังสูง 
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 2) ด้านอารมณ์และจิตใจ 
 กล่าวได้ว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น นอกจากต้องการการช่วยเหลือทางกายภาพแล้ว 
สภาวะอารมณ์และจิตใจก็ได้รับผลกระทบด้วยเช่นกัน ภาระหน้าที่ของผู้ถูงพ่ึงพิงจึงต้องรวมถึงการเอา
ใจใส่และดูแลเกี่ยวกับสภาพจิตใจของผู้สูงอายุให้มีสภาวะที่ดี มีความสุข อีกทั้งครอบครัวคือแหล่ง
สนับสนุนหลักและมีความใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุด (นารีรัตน์ จิตรมนตรี et al., 2552) การที่
ครอบครัว เช่นบุตรหลานแสดงออกถึงความกตัญญูและดูแลเอาใจใส่ผู้สูงอายุอย่างดีจะทำให้ผู้สูงอายุ
รู้สึกถึงคุณค่าในตัวเองและมีกำลังใจในการใช้ชีวิต (วิไลลักษณ์ เกษมศรี, 2556) ซึ่งประเด็นดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของศิรินันท์ กิตติสุขสถิต (2553) อธิบายว่าเมื่อครอบครัวให้ความสำคัญและ
ความตระหนักถึงคุณค่าของผู้สูงอายุจะส่งผลให้ผู้สูงอายุนั้นมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความสุข 
นอกจากนี้จากการศึกษาของศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ (2552) กล่าวว่าผู้สูงอายุมีความรู้สึกที่
อ่อนไหวและน้อยใจง่าย เกิดความรู้สึกด้อยคุณค่าในตนเอง ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเข้ามาดูแล
สภาพจิตใจของผู้สูงอายุโดยการสร้างความรู้สึกอบอุ่นใจและปลอดภัย รวมถึงการให้ความเคารพและ
ยกย่องในตัวผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงคุณค่าในตนเองและรู้สึกว่ายังได้รับการยอมรับจากบุคคล
อ่ืน การให้เกียรติและให้กำลังใจเพ่ือสร้างความมั่นใจและภูมิใจในตนเอง  
 3) ด้านสังคม 
 จากการศึกษาด้านบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวยังพบว่า อาการเจ็บป่วยและข้อจำกัดทาง
ร่างกายทำให้ผู้ สู งอายุ ที่ มีภาวะพ่ึงพิงไม่สะดวกในการออกจากบ้ านไปพบปะพูดคุยหรือ 
มีปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืนได้อย่างปกติ ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องมีหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี
ส่วนร่วมกับกิจกรรมของครอบครัวและสังคมภายนอกเท่าที่จะทำได้ รวมถึงการสนับสนุนให้ได้พบปะ
เพ่ือนฝูงหรือญาติ ตลอดจนการให้ข้อมูลหรือข่าวสารเพ่ือให้ผู้สูงอายุรับรู้การเปลี่ยนแปลงของสังคม
ภายนอก อีกทั้งการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุทำงานอดิเรกและมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางศาสนาและการ
ได้รับความบันเทิงต่าง ๆ เท่าที่จะเป็นไปได้ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) 
 นอกจากนี้ ในบริบทของสังคมไทย ผู้ดูแลในครอบครัวยังต้องมีภาระหน้าที่ที่อาจจะไม่
เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุโดยตรง แต่สามารถส่งผลถึงการดูแลผู้สูงอายุได้ นั่นคือในกรณีที่ ผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีบทบาทเชิงซ้อน (Sandwich Roles) (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) คือการที่ผู้ดูแล
ในครอบครัวต้องมีความรับผิดชอบมากกว่าหนึ่งหน้าที่ เช่น รับหน้าที่ดูแลพ่อแม่ที่เป็นผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในฐานะลูกและยังมีหน้าที่ดูแลลูกในฐานะพ่อหรือแม่อีกด้วย และอาจจะรวมถึงบทบาทอ่ืน 
เช่น สามีหรือภรรยา หรือคนทำงานหาเลี้ยงครอบครัว การมีบทบาทเชิงซ้อนนี้ส่งผลให้ ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องรับภาระเพ่ิมมากข้ึน 
 สรุปได้ว่า ภาระหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุประกอบไปด้วยด้านร่างกาย
คือการช่วยเหลือผู้สูงอายุในการดำเนินกิจวัตรประจำวันและให้การดูแลเรื่องการเจ็บป่วยหรือการดูแล
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ทางการแพทย์ ด้านต่อมาคือด้านจิตใจเป็นการเอาใจใส่และดูแลสภาพจิตใจของผู้สูงอายุให้มีสภาวะที่
ดี การให้ความเคารพและให้กำลังใจผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง และด้านสังคม 
คือการสนับสนุนด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืน รวมไปถึงการให้ข้อมูลข่าวสารภายนอก
เพ่ือให้ผู้สูงอายุยังได้รับข่าวสารภายนอกไม่รู้สึกว่าถูกตัดขาดจากสังคมโดยสิ้นเชิง 
 โดยสรุป การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงถือได้ว่าเป็นภาระที่หนักและต้องทำอย่างต่อเนื่อง
ของผู้ดูแลในครอบครัว การรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดต่าง ๆ ต้องใช้ทักษะ ความอดทน 
และความเอาใจใส่เป็นอย่างมาก เพ่ือที่จะได้ให้การดูแลที่มีคุณภาพต่อผู้สูงอายุ  อีกทั้งการมีบทบาท
หลายด้านยิ่งทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องทำงานหนักมากข้ึนอีกหลายเท่าตัวเพ่ือให้งานสำเร็จในทุก ๆ 
ด้าน ภาระหน้าที่ทั้งหมดที่กล่าวมานั้นเป็นภาระที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องแบกรับเอาไว้ทั้งหมดด้วยตัว
คนเดียว เพราะฉะนั้นภาระหน้าที่ทั้งหลายเหล่านี้สามารถส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวได ้

ผลกระทบที่เกิดกับผู้ดูแลในครอบครัว  
การรับบทบาทผู้ดูแลในครอบครัวและทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทำให้ต้องแบกรับ

ความรับผิดชอบและภาระมากมาย ซึ่งสามารถส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวได้ และส่วนใหญ่
เป็นผลกระทบทางด้านลบ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) ทั้งนี้ ผลกระทบที่เกิดกับผู้ดูแลใน
ครอบครัวสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ด้าน คือ 1) ด้านสภาพร่างกาย 2) ด้านสภาพจิตใจ และ 3)  ด้าน
สภาพสังคมและเศรษฐกิจ ดังต่อไปนี้ 
 1) ด้านสภาพร่างกาย 
 จากการศึกษาของศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ (2552) กล่าวว่าการดูแลผู้สูงอายุสามารถ
ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวได้ ทำให้เกิดความเหน็ดเหนื่อยและอ่อนเพลียจากการ
พักผ่อนไม่เพียงพอ รวมถึงการเจ็บป่วยทางด้านร่างกายต่าง ๆ และมีปัญหาทางด้านสภาพจิตใจได้ 
เช่น ปัญหาการปวดหลัง (Backache) เกิดจากการช่วยเหลือในการเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุในกรณีที่ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หรือมีการเคลื่อนย้ายที่ผิดวิธี นอกจากนี้อาการปวดหลังยังสามารถสื่อถึง
ผลกระทบทางด้านจิตใจได้ โดยถือว่าเป็นสัญญานที่เตือนผู้ดูแลในครอบครัวว่าอยู่ในภาวะนั้นมาก
เกินไปและต้องการการพักผ่อน สอดคล้องกับการศึกษาของซูซาน ซี. เรนฮาร์ท และคณะ (Susan C. 
Reinhard  et al.) (2018) ที่กล่าวว่าการรับบทบาทในการดูแลนั้นส่งผลต่อสภาพร่างกายได้ อาการ
เหนื่อยล้าจากการต้องทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและเป็นเวลานานติดต่อกัน ทำให้เกิดความ
อ่อนเพลีย อิดโรย มีปัญหาด้านการนอนหลับ การทำหน้าที่ของภูมิคุ้มกันลดลง และปัญหาสุขภาพอ่ืน 
ๆ เช่นปัญหาความดันและการเจ็บป่วย นอกจากนี้ จากงานวิจัยที่ผ่านมายังพบว่าผู้ดูแลในครอบครัว
บางคนยังมีโรคประจำตัวอยู่แล้วอีกด้วย การรับภาระดูแลผู้สูงอายุที่หนักเกินไป ทำให้ละเลยการใส่ใจ
สุขภาพของตนเอง ทานอาหารและทานยาไม่ตรงเวลา หรือไม่ไปพบแพทย์ตามที่นัด สามารถส่งผลให้
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เกิดอาการกำเริบของโรคได้ และอาจรวมถึงการเกิดปัญหาสุขภาพด้านอ่ืน ๆ ที่จะตามมา (ชยุตรา 
สุทธิลักษณ์, อัจฉรา อุไรเลิศ, เนตรดาว ชัชวาลย์, & ศุภรันยา เทพนิมิตร, 2562) 
 2) ด้านสภาพจิตใจ 
 ผลกระทบทางด้านสภาพจิตใจที่สำคัญที่สุดของผู้ดูแลในครอบครัวคือ ความเครียด การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงถือได้ว่าเป็นงานที่มีความรับผิดชอบสูงมาก และเป็นงานที่ไม่สามารถบอก
จุดสิ้นสุดได้ ประกอบกับการต้องทำงานและชีวิตส่วนตัวของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีอยู่เดิม ทำให้
นำไปสู่การเกิดภาวะเครียดในผู้ดูแลในครอบครัวได้ (Leng et al., 2019; Reinhard et al., 2018; 
Weitzner, Haley, & Chen, 2000; เจริญชัย หมื่นห่อ & สุพรรณี พูลผล, 2559; ศศิพัฒน์ ยอดเพชร 
et al., 2552) สาเหตุอาจเนื่องมาจากความสับสน ท้อถอย ความเบื่อหน่ายหรือความลำบากในการ
ดูแล และความรู้สึกของการถูกทอดทิ้งให้ดูแลผู้สูงอายุเพียงลำพัง ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว
และสังคม (สุดารัตน์ เรียบเลิศหิรัญ , 2554) อีกทั้งการเกิดความรู้สึกกังวลใจเกี่ยวกับสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่ ให้การดูแล ทั้ งทางภาวะสุขภาพร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุ ยังส่งผลต่อระดับ
ความเครียดของผู้ดูแลในครอบครัว (Weitzner et al., 2000) นอกจากนี้ยังส่งผลต่อการเกิดโรค
ซึมเศร้าได้อีกด้วย (เฉิดพิธุ  วินัศปัทมา, กอบหทัย  สิทธิรณฤทธิ์, & สุวิทย์  เจริญศักดิ์, 2562; ชยุตรา 
สุทธิลักษณ์ et al., 2562)  
 ยิ่งไปกว่านั้น ความคลุมเครือทางบทบาทหน้าที่ก็มีความสำคัญต่อการเกิดความเครียดเช่นกัน 
ซึ่งความคลุมเครือนี้สามารถอธิบายได้ว่าเป็นภาวะความคาดหวังของสังคมที่มีต่อบทบาทอย่างใดอย่าง
หนึ่งที่ไม่มีความชัดเจน ไม่สามารถระบุหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบได้อย่างแน่นอน ทำให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวไม่ทราบและไม่เข้าใจถึงแนวทางในการปฏิบัติตนให้เหมาะสมและถูกต้อง รวมถึงความ
ขัดแย้งในบทบาทเชิงซ้อนที่มาจากการรับหน้าที่หลายบทบาท การขาดความรู้ความเข้าใจและขาด
ความชำนาญในการทำหน้าที่ส่งผลให้เกิดความกังวลใจถึงความประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุ 
(กรรณิกา คงหอม, 2546; คัทรียา รัตนวิมล, 2545) ทั้งหมดนี้สามารถก่อให้เกิดความผิดปกติในจิตใจ
และส่งผลต่ออารมณ์และพฤติกรรมของผู้ดูแลในครอบครัวได้  
 3) ด้านสภาพสังคมและเศรษฐกิจ 
 ผลกระทบทางด้านสภาพสังคมเกิดจากการที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้สูงอายุอย่าง
ใกล้ชิด ทำให้พฤติกรรมการเข้าสังคมเปลี่ยนไป เวลาส่วนใหญ่ต้องใช้เพ่ือดูแลผู้สูงอายุทำให้ขาดการ
ติดต่อกับเพ่ือนฝูงหรือคนอ่ืนในสังคม ทำให้ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง อีกทั้งจากการศึกษาของนารี
รัตน์ จิตรมนตรี, วิไลวรรณ ทองเจริญ, และสาวิตรี ทยานศิลป์ (2552) กล่าวว่า การรับหน้าที่ในการ
ดูแลผู้สูงอายุอาจจะส่งผลต่อคุณภาพการทำงานและความสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงานของผู้ดูแลใน
ครอบครัวอีกด้วย เช่น การเปลี่ยนเปลงตารางการทำงาน ลางานบ่อยขึ้นเพ่ือพาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ 
เลิกงานเร็วขึ้นและขาดการสังสรรค์หรือมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงาน นอกจากนี้รูปแบบของการ
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ทำงานยังมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม จากการทำงานเต็มเวลามาเป็นทำงานบางเวลาหรือต้อง
ลาออกเพ่ือมาดูแลผู้สูงอายุ ทำให้สูญเสียโอกาสก้าวหน้าทางการทำงาน (Leng et al., 2019; 
Strommen, Fuller, Sanders, & Elliott, 2020; ชยุตรา สุทธิลักษณ์ et al., 2562) อีกทั้งการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการทำงานยังส่งผลต่อการสูญเสียรายได้หรือรายได้ลดลง นำไปสู่ปัญหาทางการ
เงินของครอบครัว (Reinhard et al., 2018)  

ยิ่งไปกว่านั้น การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีค่าใช้จ่ายในการดูแลค่อนข้างสูง ทั้งค่ายา 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ รายจ่ายการจัดสถานที่หรือสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมและมีความปลอดภัย
สำหรับการดูแล (เฉลิมพล แจ่มจันทร์, 2553; สุดารัตน์ เรียบเลิศหิรัญ, 2554) เมื่อรายได้ลดลงและ
รายจ่ายยังคงเพ่ิมขึ้น จึงส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวบางรายมีเกิดการกู้ยืมและมีหนี้สินมากขึ้น และ
อาจนำไปสู่ปัญหาความขัดแย้งในครอบครัวจากการผลักภาระการดูแลและค้าใช่จ่ายระหว่างสมาชิก
ในครอบครัวได้ (ชยุตรา สุทธิลักษณ์ et al., 2562) 
 สรุปได้ว่า การทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้นส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวทั้ง
ทางสภาพร่างกาย สภาพจิตใจและสภาพสังคมและเศรษฐกิจ โดยผลกระทบส่วนใหญ่ที่เกิดขึ้นเป็นไป
ในทางลบ อีกทั้งยังส่งผลเสียต่อผู้ดูแลในครอบครัวทั้งทางสภาวะสุขภาพ ความเป็นอยู่ การดำรงชีวิต
ประจำวันและความสัมพันธ์ทางสังคม ซึ่งกล่าวได้ว่าเป็นผลกระทบที่สร้างความลำบากและแรงกดดัน
ต่อผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก จนอาจนำไปสู่ปัญหาเลวร้ายอื่น ๆ ได้ในอนาคต  
   
2. แนวคิดทุนทางสังคม 

 ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นกลุ่มคนที่ต้องเผชิญกับปัญหาและผลกระทบจากการเข้าสู่สังคมสูงวัย
ไม่ต่างไปจากตัวผู้สูงอายุ และยังไม่ได้รับความสนใจรวมถึงการสนับสนุนจากภาครัฐอย่างเป็นรูปธรรม
ที่เพียงพอ จึงทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ต้องรับมือและจัดการกับปัญหาและผลกระทบที่
ตามมาด้วยตนเอง เพราะฉะนั้นการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวจึงจำเป็นต้องมีแหล่งทุนที่ผู้ดูแล
ในครอบครัวสามารถนำมาใช้ในแบ่งเบาลดภาระและลดผลกระทบด้านลบที่อาจจะเกิดขึ้นต่อผู้ดูแลใน
ครอบครัวทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยทุนที่กล่าวไปข้างต้น ได้แก่ ทุนทางสังคม (Social Capital) 
ซึ่งเป็นแนวคิดที่มีความสำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากทุนทางสังคมถือว่าเป็น “ทุน” รูปแบบ
หนึ่งที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำมาใช้เพ่ือเป็นแหล่งทรัพยากรในขณะที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะอธิบายถึงความหมายและองค์ประกอบของทุนทางสังคม ดังต่อไปนี้ 

 ความหมายของทุนทางสังคม  
 มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของทุนทางสังคมไว้มากมายและความหมายที่ให้ก็มี
ทั้งความคล้ายคลึงและความแตกต่างกันไปตามบริบทที่ท่านได้ใช้ศึกษา โดยการศึกษานี้ได้รวบรวม
ความหมายของทนุทางสังคมไว้ ดังนี้ 
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 ปิแอร์ บูร์ดิเออ (Pierre Bourdieu) (1986) นักวิชาการที่มีชื่อเสียงที่ศึกษาเกี่ยวกับทุนที่
สะสมในตัวบุคคล กล่าวไว้ว่าทุนทางสังคมหมายถึงการรวมกันของทรัพยากรและการกระทำ แต่
อย่างไรก็ตามปริมาณทุนทางสังคมของแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับขนาดและประสิทธิภาพของความสัมพันธ์
ในเครือข่ายความสัมพันธ์ที่สามารถระดมมาได้  และปริมาณของทุนที่แต่ละบุคคลเป็นเจ้าของ 
เพราะฉะนั้นคุณภาพของทุนทางสังคมจึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ภายในเครือข่ายมากกว่าเพียงแค่การ
รวมกลุ่มกัน จึงกล่าวได้ว่าทุนทางสังคมของบูร์ดิเออให้ความสนใจกับเครือข่าย (Network) โดยเฉพาะ
การเข้าถึงทรัพยากรและผลลัพธ์ที่ได้ของสมาชิกในเครือข่าย โดยมุ่งให้ความสำคัญไปที่ทุนส่วนบุคคล 
(Private Goods) ในแง่ของการเข้าถึงทรัพยากรที่ฝังอยู่ในเครือข่ายส่วนบุคคล (Scrivens & Smith, 
2013)  

นอกจากนั้น เจมส์ โคลแมน (James Coleman) (1988) กล่าวว่า ทุนทางสังคมถูกให้
ความหมายตามลักษณะหน้าที่ ประกอบไปด้วยองค์ประกอบที่หลากหลายและแตกต่างกันออกไป 
โดยมีสิ่งสำคัญพ้ืนฐาน 2 ประการคือโครงสร้างทางสังคมและการกระทำของตัวแสดงที่รวมถึงความ
ร่วมมือกันภายใต้โครงสร้างทางสังคมนั้น ๆ ด้วย ซึ่งทุนทางสังคมก็เหมือนกับทุนอ่ืน ๆ คือก่อให้เกิด
ผลลัพธ์ที่เป็นไปไม่ได้ให้สามารถเป็นไปได้ ซึ่งทุนทางสังคมอาจจะไม่สามารถแลกเปลี่ยนกันได้อย่าง
สมบูรณ์ยกเว้นในบางกิจกรรมที่มีคุณลักษณะพิเศษเฉพาะ แต่อย่างไรก็ตามทุนทางสังคมก็มีส่วนที่
แตกต่างจากทุนในลักษณะอ่ืน ๆ ตรงที่ฝังตัวอยู่ในความสัมพันธ์ทั้งภายในตัวแสดงและระหว่างตัว
แสดง โดยทุนทางสังคมจะดำรงอยู่ภายใต้เงื่อนไขคือ 1. ความสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้นที่มีพันธะผูกพัน 
ความคาดหวัง ความไว้วางใจ และบรรทัดฐานของสังคม และ 2. โครงสร้างทางสังคมที่มีความใกล้ชิด
ของเครือข่ายและมีองค์กรภายใต้โครงสร้างทางสังคมที่เหมาะสม ทั้งนี้จากการศึกษาแคทเธอลีน สครี
เวนส์และโคนอล สมิท (Katherine Scrivens และ Conal Smith) (2013) ได้อธิบายกรอบแนวคิด
ทุนทางสังคมของโคลแมนไว้ ดังต่อไปนี้  

1) ทุนทางสังคมไม่เหมือน “ทุน” อ่ืน ๆ คือ เป็นแหล่งทรัพยากรสำหรับปัจเจกที่อยู่ ภายใน
เครือข่ายทางสังคม ไม่สามารถครอบครองได้โดยคนใดคนหนึ่งแต่มีอยู่ภายในความสัมพันธ์ทางสังคม 

2) ทุนทางสังคมสามารถมีได้ภายในเครือข่ายที่มีขนาดแตกต่างกัน เช่น ครอบครัว ชุมชนหรือ
โรงเรียน โดยไม่ไดจ้ำกัดอยู่ภายในเครือข่ายที่มีขนาดเท่ากันเท่านั้น 

3) ความสัมพันธ์ทางสังคมจะสร้างรูปแบบของทุนทางสังคมของปัจเจกผ่านกระบวนการต่าง ๆ 
เช่น การสร้างพันธะผูกพัน ความคาดหวัง ความไว้วางใจ การสร้างช่องทางสำหรับข้อมูล  และการ
กำหนดบรรทัดฐานที่มีกฎหมายรับรอง 

4) ทุนทางสังคมไม่ใช่เพียงทุนส่วนบุคคล (Private Goods) แต่ยังมีลักษณะของทุนสาธารณะ 
(Public Goods) ที่การกระทำส่วนบุคคลสามารถส่งผลกระทบเชิงบวกหรือลบต่อกลุ่มใหญ่ได้ 
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นั กวิ ช าการคนสำคัญ  โร เบิ ร์ ต  ดี . พั ทนั ม  (Robert D. Putnam) (Putnam, 1993 )  
กล่าวว่า ทุนทางสังคม คือค่านิยมความไว้ วางใจและการเกื้อกูลกัน (Norm of Trust and 
Reciprocity) และเครือข่ายชุมชน (Civic Engagement) ของแต่ละชุมชน และทำให้เกิดสิ่งที่เรียกว่า
ความเป็นประชาสังคม (Civic Matter) ที่สมาชิกมีการติดต่อสื่อสารกันในแนวราบ (Horizontal) อีก
ทั้งการศึกษาของแคทเธอลีน สครีเวนส์และโคนอล สมิท (Katherine Scrivens และ Conal Smith) 
(2013) ได้อธิบายความหมายของพัทนัมเพ่ิมเติม โดยกล่าวว่าหัวใจทุนทางสังคมของโรเบิร์ต พัทนัมคือ
การมีส่วนร่วมของพลเมือง (Civic Engagement) โดยการมีส่วนร่วมของกลุ่มพลเมือง หมายถึง  
การรวมกลุ่มเพ่ือนบ้าน การเข้าโบสถ์ การร่วมมือซึ่งกันและกัน และการเข้าร่วมสมาคมต่าง ๆ  
ช่วยส่งเสริมให้เกิดความสัมพันธ์เชิงราบ (Horizontal Relationships) ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ที่ตัวแสดง
ต่าง ๆ มีสถานะและอำนาจเท่าเทียมกัน จากที่กล่าวมาข้างต้นสามารถกล่าวได้ว่าทุนทางสังคมของโร
เบิร์ต ดี. พัทนัมมุ่งเน้นไปที่มิติของทุนส่วนรวม (Public Goods) ในรูปแบบของเครือข่ายและความ
ร่วมมือกัน  (L. R. Anderson, Mellor, & Milyo, 2004 ; Putnam, 2000 ; Scrivens & Smith, 
2013)  

ฮาร์ตมัต เอสเซอร์ (Hartmut Esser) (2008) กล่าวว่า ทุนทางสังคมคือ “ทุน”รูปแบบหนึ่ง 
ที่มีลักษณะพิเศษ โดยทั่วไปแล้วทุนสามารถแบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ 1. แบบภาวะอิสระ (Autonomy) 
หรือทุนที่มีลักษณะการใช้แบบจำเพาะ เป็นแหล่งทรัพยากรที่ควบคุมโดยตัวแสดงเอง มีความหมาย
ใกล้ เคียงกับทุนส่วนตัว  (Private Goods) เช่น ทุนมนุษย์  ทุน เศรษฐกิจ และทุนวัฒนธรรม  
และ 2. แบบภาวะภายใต้กฎเกณฑ์ (Heteronomy) หรือทุนที่มีลักษณะการใช้แบบทั่วไป การเกิดขึ้น
และการใช้งานไม่ได้ เฉพาะเจาะจงแค่จากบุคคลใดบุคคลหนึ่ง แต่มีลักษณะเป็นทุนส่วนรวม 
(Collective Goods) เช่น ทุนสถาบันและทุนทางการเมือง ทั้งนี้ เอสเซอร์ยังกล่าวว่าทุนทางสังคมมี
ลักษณะเฉพาะตัวคือ ทุนทางสังคมเป็นทรัพยากรที่บุคคลสามารถเคลื่อนย้ายหรือได้มาจากการมีส่วน
ร่วมในเครือข่ายความสัมพันธ์กับตัวแสดงอ่ืน ๆ หรือกล่าวได้ว่าลักษณะเด่นของทุนทางสังคมคือการ
ผสมกันของแง่มุมของปัจเจกและแง่มุมของสังคมในการควบคุมและการใช้ทรัพยากร โดยทุนทาง
สังคมแบ่งเป็น 2 มิติคือ 1) ปัจเจก (Individual) หมายถึง ทรัพยากรของตัวแสดงที่เป็นปัจเจกที่มา
จากความสัมพันธ์ทั้งแบบใกล้ชิดหรือผิวเผิน 2) ส่วนรวม (Collective) หมายถึง ผลลัพธ์ของเครือข่าย
ทั้งหมดที่อยู่ในโครงสร้างที่ทุกตัวแสดงอาศัยอยู่ ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าทุนทางสังคมเป็นแหล่งทรัพยากร
ที่ได้มาจากความสัมพันธ์ (Relations) และเครือข่าย (Networks) 

โดยสรุป ทุนทางสังคมคือแหล่งทรัพยากรของปัจเจกท่ีฝังตัวอยู่ในเครือข่ายทางสังคมที่มีขนาด
แตกต่างกัน ทุนทางสังคมสามารถเคลื่อนย้ายหรือเกิดขึ้นได้ผ่านทางความสัมพันธ์ของบุคคลกับตัว
แสดงอ่ืน ๆ ภายในเครือข่ายหรือโครงสร้างทางสังคม โดยแบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) ลักษณะปัจเจก 
หรือ ทุนส่วนตัว (Private Goods) คือทุนทางสังคมที่เกิดจากความสัมพันธ์ส่วนตัวของตัวปัจเจกและ
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ตัวแสดงอ่ืน ๆ และ 2) ลักษณะส่วนรวม หรือทุนส่วนรวม (Public Goods) คือทุนทางสังคมที่เกิด
จากความสัมพันธ์ผ่านเครือข่ายและโครงสร้างทางสังคม  

ในทำนองเดียวกันงานของแคทเธอลีน สครีเวนส์และโคนอล สมิท (Katherine Scrivens และ 
Conal Smith) (2013) ยังพบว่าการศึกษาทุนทางสังคมที่ผ่านมามุ่งเน้นอธิบายถึงทุนทางสังคมใน 2 
รูปแบบ คือแบบส่วนตัว (Private / Individual Good) และแบบส่วนรวม (Collective / Public 
Good) ในด้านรูปแบบแบบส่วนตัวทุนทางสังคมถูกให้ความหมายเกี่ยวข้องกับโครงสร้างทางเครือข่าย
และผลประโยชน์หรือทรัพยากรที่ได้จากความสัมพันธ์นั้น ๆ เช่นเดียวกับรูปแบบส่วนรวม ทุนทาง
สังคมหมายถึงการรวมกันของโครงสร้างหรือเครือข่ายและการรับรู้ เช่น การมีบรรทัดฐานและความ
ไว้วางใจร่วมกันซึ่งถือเป็นทรัพยากรส่วนรวม 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา นักวิชาการหลายท่านได้ให้คำอธิบายถึงทุนทางสังคมไว้
ทั้งเหมือนและแตกต่างกัน แต่เมื่อพิจารณาถึงลักษณะหรือรูปแบบของทุนทางสังคมแล้ว สามารถ
จำแนกได้ดังต่อไปนี้  

 

ตาราง 4 สรุปลักษณะของทุนทางสังคม 

 ลักษณะของทุนทางสังคม 
อ้างอิง 

Private Goods Public Goods 
ปิแอร์ บูร์ดิเออ 

(Pierre Bourdieu) 
✓  

(Pierre Bourdieu, 1986)  
อ้ า ง อิ ง เ พ่ิ ม เ ติ ม ใ น 
( Scrivens & Smith, 
2013) 

โรเบิร์ต ดี พัทนัม 
(Robert D. 
Putnam) 

 ✓ 

(Putnam, 1993) อ้างอิง
เพ่ิมเติมใน (Scrivens & 

Smith, 2013) 
เจมส์ โคลแมน 

(James Coleman) ✓ ✓ 

(Coleman, 1988) อ้างอิง
เพ่ิมเติมใน (Scrivens & 

Smith, 2013) 
ฮาร์ตมัต เอสเซอร์ 
(Hartmut Esser) ✓ ✓ 

(Esser, 2008) 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
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จากตาราง 4 จะเห็นได้ว่านักวิชาการที่มีชื่อเสียงอธิบายถึงทุนทางสังคมในลักษณะของทุน
ส่วนตัว (Private Goods) หรือในลักษณะของทุนส่วนรวม (Public Goods) หรือทั้ง 2 ลักษณะ  
จึงสรุปได้ว่าลักษณะหรือรูปแบบของทุนทางสังคมมีความสำคัญสำหรับการอธิบายถึงทุนทางสังคม 
เพราะสามารถบ่งบอกถึงขอบเขตของการศึกษาและการให้คำอธิบายได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาทุน
ทางสังคมในมิติของสุขภาพและผู้ดูแลในครอบครัว (Family Caregiver) โดยมีการให้ความหมายของ
ทุนทางสังคมไว้ ดังนี้ 

แพทริก บาร์เรท เบียทริค ฮาล์ล และแมรี่ บัทเลอร์  (Patrick Barrett, Beatrice Hale and 
Mary Bulter) (2014) กล่าวว่า ทุนทางสังคมคือแหล่งทรัพยากรที่สำคัญสำหรับบุคคลที่มีความ
ต้องการที่ซับซ้อนและอาศัยอยู่ในชุมชน การหาแนวทางในการสะสมและเพ่ิมทุนทางสังคมที่มีใน
ครอบครัวและเพ่ือนบ้านเป็นสิ่งที่สามารถสนับสนุนการดำเนินชีวิตของทั้งผู้ที่ต้องการการดูแลและผู้ที่
ให้การดูแลได้ โดยทุนทางสังคมสามารถแบ่งออกเป็น 2 แนวทางคือ 1) จุลภาค หรือ Micro 
Approaches เป็นแนวทางที่ให้ความสนใจกับปัจเจก (Individual) และผลประโยชน์ที่เพ่ิมขึ้นของ
ปัจเจกผ่านการเป็นสมาชิก การมีส่วนร่วมในกลุ่มทางสังคม และผ่านการเข้าสังคมเพ่ือจุดประสงค์ใน
การผลิตทรัพยากรหรือทุนทางสังคมนั้น และ 2) มหภาค หรือ Macro Approaches โดยสนใจ
เกี่ยวกับการมีอัตลักษณ์ร่วมกัน ความสนใจ ความไว้วางใจภายในชุมชนและผลลัพธ์ของความร่วมมือ
กันในชุมชน แนวทางนี้ทำความเข้าใจทุนทางสังคมโดยสนใจถึงความสำคัญของการบูรณาการสังคม
และการอยู่ร่วมกันในสังคม ทรัพยากรหรือทุนทางสังคมถูกสะสมผ่านเวลาโดยความร่วมมือและ
ความเห็นใจซึ่งกันและกัน 

สอดคล้องกับงานของ แคทเธอลีน เอ. แคจนี และ หมิง เวน (Kathleen A. Cagney และ 
Ming Wen) (2008) ที่ได้อธิบายถึงรูปแบบของทุนทางสังคมไว้ 2 รูปแบบคือ 1) ทุนทางสังคมแบบ
ปัจเจก (Individual-Level Social Capital) โดยผ่านแนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม ความ
เกื้อกูลซึ่งกันและกันในการแลกเปลี่ยนระดับครอบครัวคือหัวใจของการศึกษาทุนทางสังคมแบบ
ปัจเจก การขาดความเกื้อกูลและขาดความไว้วางใจมีความเกี่ยวข้องการมีสุขภาพที่ไม่ดี 2) ทุนทาง
สังคมแบบชุมชน (Community-Level Social Capital) เป็นการอธิบายในแนวคิดแบบชุมชนนิยม 
โดยวัดค่าของทุนทางสังคมผ่านความไว้วางใจและการมีส่วนร่วมทางพลเมืองในเครือข่าย ทุนทาง
สังคมเป็นเรื่องของความสัมพันธ์และประสิทธิภาพร่วมกันเกี่ยวกับการเปลี่ยนความสัมพันธ์นั้นไปสู่การ
กระทำที่เป็นผลประโยชน์ต่อทุกคน อีกทั้งการมีทุนทางสังคมทั้งในแบบปัจเจกและแบบชุมชนใน
ระดับสูงสามารถเพ่ิมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ 

ยิ่งไปกว่านั้น การศึกษาของ คอร์เนเลีย บัตเลอร์ ฟลอร่า และแจน แอล. ฟลอร่า (Cornelia 
Butler Flora และ Jan L. Flora) (2008) กล่าวถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจเจกและชุมชนว่า ระดับ



 29 

ปัจเจก หรือ Individual ไม่สามารถสร้างทุนทางสังคมได้ด้วยตัวเอง แต่เป็นผลลัพธ์มาจากระดับ
ชุมชน หรือ Community  

ด้วยเหตุนี้จะเห็นได้ว่า ในมิติของสุขภาพและผู้ดูแลในครอบครัว (Family Carer) การศึกษาทั้ง
สามการศึกษาที่กล่าวมานั้นมีความสอดคล้องกันในประเด็นของทุนทางสังคมสามารถแบ่งออกเป็น 2 
ระดับคือ 1) ระดับจุลภาค (Micro Level) หรือเป็นความสัมพันธ์ในระดับบุคคล เช่นความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว และ 2) ระดับมหภาค  (Micro Level) หรือเป็นความสัมพันธ์ในระดับชุมชน เช่น
ความสัมพันธ์ต่อเครือข่ายทางสังคมภายนอก นอกจากนี้การแบ่งระดับทุนทางสังคมออกเป็น 2 ระดับ
นี้ยังสอดคล้องกับแนวคิดลักษณะของทุนทางสังคมที่แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือทุนส่วนตัว (Private 
Goods) และทุนส่วนรวม (Public Goods) ตามท่ีได้อธิบายไปแล้วข้างต้นอีกด้วย 

จากข้อเสนอดังกล่าวของการศึกษาข้างต้นที่ได้อธิบายไปแล้วนั้น การศึกษานี้จึงศึกษาทุนทาง
สังคมโดยแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ 1) ระดับปัจเจก หรือ Micro Level คือ ทุนทางสังคมในลักษณะ
ของทุนส่วนตัว (Private Goods) ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของตัวบุคคลกับตัวแสดงอ่ืน ๆ ในระดับ
ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล และ 2) ระดับชุมชน หรือ Macro Level คือทุนทางสังคมในลักษณะของทุน
ส่วนรวม (Public Goods) ศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ในเชิงเครือข่ายหรือโครงสร้างทางสังคม 

ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะอธิบายถึงองค์ประกอบของทุนทางสังคมในการศึกษานี้ ซึ่งจะประกอบ 
ไปด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1.ความไว้วางใจ (Trust) 2.การเกื้อกูลกัน (Norms of Reciprocity)  
และ 3. การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม (Social Network Support)  

องค์ประกอบของทุนทางสังคม 
ทุนทางสังคมประกอบด้วยองค์ประกอบในหลายมิติ จากที่ได้กล่าวไปข้างต้นพบว่าทุนทาง

สังคมในการศึกษานี้จะแบ่งองค์ประกอบของทุนทางสังคมออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 1. ความ
ไว้วางใจ 2. การเกื้อกูลกัน และ 3. การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบจะแบ่ง
ออกเป็น 2 ระดับ คือ 1.ระดับปัจเจก (Micro) และ 2. ระดับชุมชน (Macro) โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
 1. ความไว้วางใจ (Trust)  
 ในแนวคิดทุนทางสังคมนั้ น  นักวิชาการหลายท่านกล่ าวว่าความไว้วางใจ (Trust)  
มีความสำคัญในการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับทุนทางสังคม โดยความไว้วางใจเป็นองคป์ระกอบหนึ่งของทุน
ทางสังคมและยังเป็นส่วนสำคัญในการสร้างพันธะผูกพันธ์และความคาดหวังในอนาคตอีกด้วย 
(Coleman, 1988; Nahapiet & Ghoshal, 1998; Putnam, 1993) มีการให้ความหมายของความ
ไว้วางใจไว้ว่าหมายถึงปัจจัยด้านการรับรู้ที่สร้างแนวทางที่บุคคลจะปฏิบัติต่อผู้อ่ืนหรือสมาชิกในสังคม 
ในสภาวะที่ยุ่งเหยิงความไว้วางใจสามารถเป็นพลังและความสมัครใจในการที่บุคคลจะให้ความร่วมมือ
กันและกัน (Scrivens & Smith, 2013) โดยความไว้วางใจสัมพันธ์กับความใกล้ชิด คุณค่า ความเชื่อ
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และผลประโยชน์ร่วมระหว่างผู้ไว้ใจและผู้ถูกไว้ใจ ความไว้วางใจจึงหมายถึงความเต็มใจในความ
เคารพและไว้วางใจต่อบุคคลอ่ืน โดยความสัมพันธ์ของความไว้วางใจของทั้งสองฝ่ายจะเป็นไปด้วย
ความเต็มใจในการให้ความร่วมมือระหว่างกันและกัน และมักเกิดในสถานการณ์ที่ไม่แน่นอนมากกว่า
สถานการณ์ท่ีแน่นอน (ชิตพล กาญจนกิจ, 2545)  

นอกจากนี้ เคนเนท นิวตัน (Kenneth Newton) (2001) ยังอธิบายถึงความไว้วางใจในสอง
รูปแบบคือ ความไว้วางทางสังคม (Social Trust) และความไว้วางใจทางการเมือง (Political Trust) 
ซึ่งความไว้วางใจทางสังคมและความไว้วางใจทางการเมืองนั้นมีความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนและเป็น
ความสัมพันธ์ที่มีความเปราะบาง อีกทั้งรูปแบบและตัวแปรที่ใช้ศึกษาก็มีความแตกต่างกัน ความ
ไว้วางใจทางสังคมใช้ตัวแปรเชิงสังคมในการวัดความสำเร็จทางสังคมและเศรษฐกิจ ในขณะที่ความ
ไว้วางใจทางการเมืองก็ใช้ตัวแปรเชิงการเมืองเพ่ือวัดผลประโยชน์ทางการเมือง ความภาคภูมิใจใน
ระบบการเมืองของประเทศหรือความเชื่อใจในรัฐบาล เหล่านี้คือความแตกต่างกันระหว่างความ
ไว้วางใจทางสังคมและความไว้วางใจทางการเมือง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเรน เทา, ดาลี แอล. 
หยาง, หมิง ลี และซี หลู (Ran Tao, Dali L. Yang, Ming Li, และXi Lu) (2014) ที่อธิบายถึงความ
ไว้วางใจไว้ว่าประกอบไปด้วยความไว้วางใจทางสังคมและความไว้วางใจทางการเมือง และทั้งสอง
ลักษณะมีความสัมพันธ์แบบอิสระต่อกัน เช่น บางบุคคลอาจจะมีความไว้วางใจทางสังคมสูงแต่ไม่มี
ความไว้วางใจทางการเมือง นอกจากนี้รูปแบบของความไว้วางใจทางสังคมและความไว้วางใจทางการ
เมืองยังมีความแตกต่างกัน กล่าวคือ ความไว้วางใจทางสังคมจะมีลักษณะเป็นความไว้วางใจแบบ
แนวราบ (Horizontal Trust) ในทางตรงกันข้ามความไว้วางใจทางการเมืองจะมีลักษณะเป็นความ
ไว้วางใจแนวตั้ง (Vertical Trust) ทีม่ีลักษณะแตกต่างกันและมีความเปราะบางอีกด้วย  

เมื่อพิจารณาถึงระดับของความไว้วางใจพบว่าสามารถแบ่งออกได้ 2 ระดับ คือระดับปัจเจก
และระดับชุมชน โดยระดับปัจเจกจะเป็นความไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีต่อบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิด เช่น บุคคลในครอบครัว และระดับชุมชนคือความไว้วางใจของผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่มีต่อบุคคลในชุมชน เช่น หมอ พยาบาล เจ้าหน้าที่ของรัฐ องค์กรหรือหน่วยงานภาครัฐ  

ทั้งนี้จึงสรุปได้ว่า ความไว้วางใจถือว่าเป็นส่วนประกอบที่มีความสำคัญประการหนึ่งของทุน
ทางสังคมและยังเป็นตัวแปรที่ทำให้บุคคลเกิดความผูกพันกันและสามารถนำไปสู่การร่วมมือกันได้ 
โดยสามารถแบ่งได้เป็น 2 ระดับคือระดับ Micro ได้แก่ความไว้วางใจทางสังคมและระดับ Macro 
ได้แก่ความไว้วางใจทางการเมือง การศึกษานี้จึงจะแบ่งความไว้วางใจออกเป็น 2 ระดับ คือ ความ
ไว้วางใจทางสังคม (Social Trust) และความไว้วางใจทางการเมือง ( Political Trust) รายละเอียดดัง
ภาพ 2 
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ภาพ 2 ประเภทของความไว้วางใจ 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
 
1. ความไว้วางใจทางสังคม (Social Trust)  

 ความไว้วางใจทางสังคมเป็นความไว้วางใจในระดับของปัจเจก (Micro) จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับความไว้วางใจทางสังคมพบว่าเคนเนท นิวตัน (Kenneth Newton) 
(2001) ได้อธิบายถึงความหมายของความไว้วางใจทางสังคมไว้ว่า ความไว้วางใจทางสังคมคือความ
เชื่อของตัวแสดงที่ว่าในสภาวะที่เลวร้ายที่สุดแล้ว คนอ่ืนจะไม่ทำร้ายหรือทำให้เกิดอันตรายใดต่อ
ตนเอง และในสภาวะที่ดีที่สุดคนอ่ืนจะกระทำในสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง และความไว้วางใจถือได้
ว่าเป็นพลังที่สำคัญที่สุดในสังคม นอกจากนี้ ความไว้วางใจทางสังคมระหว่างพลเมืองมีความจำเป็นต่อ
การเชื่อมโยงทางสังคม เสถียรภาพ และคุณภาพของสังคมที่มีขนาดใหญ่ มีความหลากหลาย
วัฒนธรรมและได้รับแรงกดดันจากสิ่งต่าง ๆ เช่น การเปลี่ยนแปลงเศรษฐกิจ หรือความขัดแย้ง ความ
ไว้วางใจทางสังคม (Social Trust) เป็นพ้ืนฐานของความร่วมมือกันในสังคม รวมไปถึงการบูรณาการ
และความมั่นคงของสังคมยุคใหม่ (Tao et al., 2014) และจากการศึกษาที่ผ่านมายังแสดงให้เห็นว่า
ความไว้วางใจทางสังคมนั้นเกี่ยวข้องกับหลายบริบท เช่น สุขภาพ ความสุข ความสำเร็จ การมีชีวิตยืน
ยาว และความรู้สึกการเป็นเจ้าของสังคม (Kenneth Newton, Stolle, & Zmerli, 2018)  

ยิ่งไปกว่านั้น ความไว้วางใจทางสังคมเป็นความไว้วางใจในลักษณะแนวระนาบ (Horizontal 
Trust) หมายถึง เป็นความไว้วางใจที่เกิดขึ้นระหว่างบุคคล โดยมีลักษณะที่แนบแน่นระหว่างบุคคล
และบุคคล (ชิตพล กาญจนกิจ , 2545) สอดคล้องกับแคทเธอลีน สครีเวนส์และโคนอล สมิท 
(Katherine Scrivens และ Conal Smith) (2013) กล่าวว่า ความไว้วางใจสามารถจำแนกได้

ความไว้วางใจ 
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ระดับบุคคล 
(Micro Level)

ความไว้วางใจทางสังคม
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ความไว้วางใจแบบ
เฉพาะเจาะจง
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ออกเป็น 2 แบบ ตามลักษณะความแนบแน่นของความสัมพันธ์ คือ ความไว้วางใจแบบหนา (Thick 
Trust) หรือแบบเฉพาะเจาะจง (Particularized Trust) และความไว้วางใจแบบเปราะบาง (Thin 
Trust) หรือแบบทั่วไป (Generalized Trust) ในส่วนต่อไปจะเป็นการอธิบายถึงความหมายและ
รายละเอียดเกี่ยวกับความไว้วางใจทางสังคม 2 รูปแบบ คือ 1) ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง 
(Particularized Trust) และ2) ความไว้วางใจแบบทั่วไป  (Generalized Trust) มีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

1) ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง (Particularized Trust) 
ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง หมายถึง ความไว้วางใจในบุคคลที่มีลักษณะเหมือนกัน เช่น 

เชื้อชาติหรือศาสนา และถือได้ว่าเป็นการก่อตัวจากการมีปฏิสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้น มีความใกล้ชิดกันมาก
จนกลายเป็นความไว้วางใจแบบแนบแน่น (Trick Trust) (ชิตพล กาญจนกิจ, 2545) นอกจากนั้น
บุคคลที่มีความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงจะให้ความไว้ใจเฉพาะกลุ่มคนในกลุ่มของตนเองเท่านั้น 
และจะกังวลใจต่อการไว้วางใจบุคคลจากกลุ่มอ่ืนที่มีค่านิยมหรือมุมมองทางความคิดแตกต่างกัน 
(Uslaner & Conley, 2003) หรือเข้าใจได้ว่ามีลักษณะที่ใกล้เคียงกับการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคม คือเป็นความสัมพันธ์ที่มีลักษณะเป็นทุนส่วนตัว (Private Goods) ที่ได้มาจากความสัมพันธ์
ส่วนบุคคล (Scrivens & Smith, 2013)  

2) ความไว้วางใจแบบท่ัวไป (Generalized Trust) 
ความไว้วางใจแบบทั่วไป หมายถึง การที่ เชื่อว่าบุคคลทั่วไปในสังคมมีค่านิยมพ้ืนฐาน 

ที่เหมือนกัน และเต็มใจที่จะเชื่อใจบุคคลแปลกหน้าที่มีความแตกต่างออกไป มีความคิดเชิงบวกใน
มุมมองทางธรรมชาติของมนุษย์และเชื่อว่าการติดต่อสื่อสารกับบุคคลต่างกลุ่มสามารถให้ผลลัพธ์ที่ดี
ทั้งทางส่วนตัวและสังคม (Uslaner & Conley, 2003) การไว้วางใจในผู้ อ่ืนถือได้ว่าเป็นพ้ืนฐาน 
ของความร่วมมือกัน การไม่ไว้วางใจในคนแปลกหน้าสามารถเกิดขึ้นได้ใจสถานการณ์ต่าง ๆ มากมาย 
แต่ในทางตรงกันข้ามเมื่อบุคคลไม่ไว้ใจหรือไม่เต็มใจที่จะให้ความร่วมมือกับบุคคลอ่ืนที่ไม่รู้จักเป็นการ
ส่วนตัว อาจจะกลายเป็นการขัดขวางการเกิดปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่สำคัญได้ (Scrivens & Smith, 
2013) ความไว้วางใจในคนแปลกหน้าจึงเป็นความไว้วางใจทางศีลธรรม (Moralistic Trust) โดยเชื่อ
ว่าบุคคลอ่ืนก็มีคุณค่าทางศีลธรรม (Moral Value) เดียวกันและอยู่บน พ้ืนฐานของคุณค่า 
และบรรทัดฐานของพฤติกรรมที่เหมือนกัน (Uslaner, 2002) 

อย่างไรก็ตาม บุคคลที่มีความไว้วางใจแบบทั่วไปเปรียบเสมือนเป็นผู้ประสานความสัมพันธ์ 
กล่าวคือ เมื่อพบเจอกับคนแปลกหน้า หรือคนใหม่ ๆ จะเชื่อว่าความสัมพันธ์สามารถพัฒนาเป็นเพ่ือน
กันได้ ถือว่าเป็นความไว้วางใจที่เปราะบาง (Thin Trust) ซึ่งตรงกันข้ามกับความไว้วางใจแบบ
เฉพาะเจาะจง ยิ่ งไปกว่านั้ น  บุคคลลักษณ ะนี้ เต็ มใจในการมีส่ วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ  
เช่น อาสาสมัครหรือกิจกรรมที่ทำให้ได้พบเจอคนใหม่ๆ ส่งผลให้บุคคลเหล่านี้นำเอาความไว้วางใจ
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แบบทั่วไปเข้าไปสู่องค์กรที่มีส่วนร่วมอยู่ และเผยแพร่สู่บุคคลอ่ืนที่อยู่ในองค์กรเดียวกัน นำไปสู่การ
ผลิตทุนทางสังคม ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าการสร้างความร่วมมือทางสังคมนั้นไม่ได้หมายถึงการเจอกัน
แบบซึ่งหน้าเพียงเท่านั้น แต่จำเป็นต้องมีความไว้วางใจแบบทั่วไปในระดับสูงด้วยเช่นกัน (Uslaner & 
Conley, 2003)  

นอกจากนี้ ความไว้วางใจยังส่งผลกระทบต่อมิติทางด้านสุขภาพด้วยเช่นกัน โดยความ
ไว้วางใจเป็นปัจจัยที่สามารถนำไปพัฒนาองค์ประกอบของทุนทางสังคม เช่น การสนับสนุนทางสังคม
และการเข้าร่วมทางสังคมที่จะเป็นประโยชน์ต่อมิติด้านสุขภาพได้  ผู้ที่มีความไว้วางใจสูงสามารถ 
หาแนวทางในการมีสุขภาพที่ดีได้ง่ายขึ้น (Sato et al., 2018) อีกทั้งบุคคลที่มีความไว้วางใจต่ำมี
แนวโน้มที่จะมีภาวะโดดเดี่ยวทางสังคม ซึ่งภาวะโดดเดี่ยวทางสังคมนั้นเป็นตัวแปรที่สำคัญต่อการ
เจ็บป่วยและการตายของคน (Holt-Lunstad, Smith, & Layton, 2010) จึงจะเห็นได้ว่าความ
ไว้วางใจมีความสัมพันธ์กับสุขภาพไม่ทางใดก็ทางหนึ่ง อีกทั้งนอกจากความไว้วางใจทางสังคมแล้ว  
ยังมีความไว้วางใจทางการเมืองที่มีความสำคัญและมีความเกี่ยวข้องกับมิติด้านการดูแลสุขภาพด้วย
เช่นกัน ซึ่งจะอธิบายถึงรายละเอียดในส่วนต่อไป 

2. ความไว้วางใจทางการเมือง (Political Trust)  
 ความไว้ใจทางการเมืองเป็นทุนทางสังคมในระดับชุมชน (Macro) มีความสัมพันธ์เชิงทฤษฎี
ต่อทุนทางการเมือง เช่นเดียวกับความไว้วางใจทางสังคมที่มีต่อทุนทางสังคม จากการศึกษาของดนุวัศ 
สุวรรณวงศ์ (2553) กล่าวว่าความไว้วางใจทางการเมืองเป็นการรับรู้ของบุคคลในสิ่งต่าง ๆ ทาง
การเมือง เช่น กิจกรรมทางการเมือง ผู้ใช้อำนาจทางการเมือง และระบบการเมืองทั้งระบบ โดยการ
รับรู้จะส่งผลให้เกิดการประเมินว่าสิ่ง ๆ นั้นมีความชอบธรรม ยุติธรรมหรือถูกต้องมากน้อยเพียงไร ซึ่ง
การประเมินจะออกมาในรูปแบบของค่าความไว้วางใจต่อสิ่งต่าง ๆ ทางการเมือง นอกจากนี้ ความ
ไว้วางใจทางการเมืองเป็นการตัดสินของกลุ่มพลเมืองต่อระบบและเจ้าหน้าที่ทางการเมืองว่ามีการ
ตอบสนองและกระทำในสิ่ งที่ถูกแม้จะปราศจากการตรวจสอบ  (Miller & Listhaug, 1990)  
ซึ่งสอดคล้องกับเคน นิวตัน (Ken Newton) (2008) กล่าวว่าความไว้วางใจทางการเมืองคือความเชื่อ
ของบุคคลที่ว่าเจ้าหน้าที่ที่มีอำนาจจะไม่ทำสิ่งที่คุกคามตนเองแม้จะมีโอกาส และจะคอยดูแลรักษา
ผลประโยชน์ให้กันเท่าท่ีจะเป็นไปได ้

จากการศึกษางานที่ผ่านมาพบว่า ความไว้วางใจทางการเมืองสามารถแบ่งออกได้หลาย
รูปแบบ ในการศึกษานี้จะแบ่งความไว้วางใจทางการเมืองออกเป็น 2 แบบ คือ 1) ความไว้วางใจต่อ
สถาบันทางการเมือง (Trust in Political Institutions) และ 2) ความไว้วางใจต่อผู้มีตำแหน่งทาง
การเมือง (Trust in Political Incumbents) สามารถกล่าวได้ว่าความไว้วางใจต่อสถาบันทาง
การเมืองเป็นแหล่งทรัพยากรสาธารณะที่สำคัญ สามารถหมายถึงความไว้วางใจต่อรัฐบาลหรือระบบ
การเมืองได้ โดยความไว้วางใจต่อภาครัฐสามารถส่งเสริมให้ผู้คนมีความเต็มใจในการมีส่วนร่วมใน
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กิจกรรมของรัฐ หรือยอมรับการปรับเปลี่ยนนโยบายต่าง ๆ นอกจากนี้ความไว้วางใจต่อสถาบันทาง
การเมืองยังรวมถึงการที่พลเมืองพิจารณาถึงความรับผิดชอบและความซื่อสัตย์ของแต่ละภาคส่วนของ
รัฐบาลในการควบคุมแต่ละส่วนงาน เช่น ระบบการศึกษาและระบบการดูแลสุขภาพ สถาบันสื่อ  
หรือระบอบตุลาการ (Scrivens & Smith, 2013)  

ความไว้วางใจและความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวที่มีต่อเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์
และสาธารณสุขนั้นมีความสำคัญเป็นอย่างมาก เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวคาดหวังที่จะได้รับ
คำแนะนำและการสนับสนุนด้านการดูแลจากเจ้าหน้าที่ภาครัฐ ซึ่งจะนำไปสู่การไว้วางใจต่อสถาบัน
และเจ้าหน้าที่ของทางรัฐบาล นอกจากนี้ การสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่ภาครัฐยังเป็นเหมือนความ
ปลอดภัย (Security) สำหรับผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จะให้ความไว้วางใจ
และความมั่นใจทั้งในระบบสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง โดยจะรู้สึกถึงความปลอดภัยเมื่อ
สามารถเข้าถึงการดูแล การบริการและข้อมูลทางด้านสุขภาพได้ แต่สิ่งที่สำคัญที่สุดคือการที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวรู้สึกถึงความปลอดภัยในอัตลักษณ์และคุณค่าของตนเองจากการเป็นผู้ดูแล ได้รับการ
ยอมรับ ได้รับการรับฟัง และการทำหน้าที่ของตนได้ดี (Funk, Allan, & Stajduhar, 2009)  

เพราะฉะนั้นสรุปได้ว่าความไว้วางใจเป็นเหมือนเครื่องมือสำหรับบุคคลในการสร้าง
ความสัมพันธ์กับท้ังบุคคลที่มีความใกล้ชิด เช่น ครอบครัว เพ่ือน หรือญาติสนิทและกับบุคคลอ่ืน ๆ ใน
สังคม รวมถึงสถาบันและผู้มีตำแหน่งทางการเมืองต่าง ๆ และนำไปสู่การผลิตของทุนทางสังคมและ
ทรัพยากรที่สามารถนำเอามาใช้ได้ โดยชิตพล กาญจนกิจ (2545) กล่าวว่าความไว้ใจทางการเมือง
และความไว้ใจทางสังคมมีความสัมพันธ์กัน เปรียบเสมือนด้านทั้งสองของเหรียญ การสะสมทุนทาง
สังคมในรูปแบบของความไว้วางใจทางสังคมจะส่งผลทำให้เกิดการสะสมทุนทางการเมืองด้วย  

นอกจากนี้ ความไว้วางใจยังมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบอ่ืนของทุนทางสังคมด้วยเช่นกัน 
นั่นคือการเกื้อกูลกัน (Norms of Reciprocity) โดยความไว้วางใจและการเกื้อกูลกันมีความสัมพันธ์
กันในลักษณะของการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกันอีกทั้งยังสร้างความสัมสัมพันธ์แบบความร่วมมือกันอีก
ด้วย (Buchan, Croson, & Dawes, 2002) ซึ่ งจะอธิบายถึ งแนวคิด เกี่ ยวกับการเกื้ อกูลกัน  
(Norms of Reciprocity) ทั้งความหมายและองค์ประกอบในส่วนต่อไป 

2. การเกื้อกูลกัน (Norms of Reciprocity) 
ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะอธิบายถึงความหมาย ลักษณะและองค์ประกอบของการเกื้อกูลกัน (Norms 

of Reciprocity) ซึ่งการเกื้อกูลกันเป็นคุณลักษณส่วนบุคคลที่สำคัญและมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการมี
ส่วนร่วมทางสังคม การศึกษานี้จึงได้แบ่งการเกื้อกูลกันออกเป็น 2 ระดับ คือ 1.การเกื้อกูลกันแบบ
ส่วนตัว (Privatr Reciprocity) และ 2.การเกื้อกูลกันแบบส่วนรวม (Public Reciprovity) โดยการ
เกื้อกูลกันนั้นมีลักษณะคล้ายกับความไว้วางใจคือมีการให้คำจำกัดความที่หลากหลายและยังเป็น
องค์ประกอบหลักของทุนทางสังคมเช่นเดียวกับความไว้วางใจ (Putnam, 2000) นอกจากนี้ความ
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ไว้วางใจและการเกื้อกูลกันยังเหมือนกันตรงที่เป็นแนวความคิดที่มีความซับซ้อนเนื่องจากมีลักษณะ
เป็นแนวความคิดในเชิงทัศนคติและมีความเป็นนามธรรม ทำให้ต้องศึกษาผ่านพฤติกรรมของบุคคล 
(S. Abbott & Freeth, 2008) ยิ่งไปกว่านั้นนักวิชาการได้ให้ความหมายของการเกื้อกูลกันไว้ว่า 
หมายถึงความรู้สึกของการเป็นสมบัติส่วนตัว เป็นส่วนประกอบของความสัมพันธ์ในทุนทางสังคมและ
หมายถึงความเข้มแข็งและประสิทธิภาพของความสัมพันธ์ที่มีอยู่ในเครือข่าย (Sánchez-Franco & 
Roldán, 2014) นอกจากนี้การเกื้อกูลกันยังถูกนิยามว่าคือ “การให้และรับมา” (Give and Take) 
หมายถึงการให้ความช่วยเหลือบุคคลที่เคยช่วยเหลือมาก่อน ในมิติทางด้านสังคมศาสตร์แล้วถือได้ว่า
เป็นกลไกที่ทรงพลังของการรวมเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันของสังคม ความคาดหวังและพันธะในการ
ตอบแทนกันจะก่อให้เกิดวงจรการแลกเปลี่ยนที่ผูกมัดผู้คนเข้าด้วยกันผ่านความซับซ้อนของโครงข่าย
การพ่ึงพาอาศัยกันและส่งเสริมให้กลายไปเป็นความสัมพันธ์ทางสังคมขึ้นมา (Offer, 2012)  

 จากการศึกษาของแอนเดรียส ดาคมันน์ (Andreas Diekmann) (2004) การเกื้อกูลกันไม่ได้
หมายถึงการกระทำที่มีเมตตาและเต็มใจช่วยเหลือต่อกันพียงอย่างเดียว แต่ สามารถแบ่งออก 
เป็น 2 ลักษณะ คือ การเก้ือกูลกันเชิงบวกและการเกื้อกูลกันเชิงลบ ในการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมหรือ
เครือข่ายนั้นการมีความเต็มใจในการเกื้อกูลกันในเชิงบวกสามารถช่วยส่งผลให้กิจกรรมทางสังคมนั้น
เป็นการแลกเปลี่ยนการช่วยเหลือเกื้อกูลกันระหว่างบุคคลและเครือข่าย ความร่วมมือกันบนพ้ืนฐาน
ของการเกื้อกูลกันเชิงบวกเป็นการรักษาความสัมพันธ์ต่อกันเมื่อเกิดปัญหาขึ้นมา ด้ วยเหตุนี้ความ
ร่วมมือกันบนพ้ืนฐานของการเกื้อกูลกันเชิงบวกจึงเป็นการปัจจัยสำคัญในการพัฒนาเครือข่าย
พันธมิตร ในทางตรงกันข้าม บรรทัดฐานการเกื้อกูลกันเชิงลบใช้สนับสนุนในฐานะของการต่อรองต่อ
ฝ่ายตรงข้ามเพ่ือตอบสนองต่อการกระทำที่ขุ่นเคืองที่ผ่านมา (Caliendo, Fossen, & Kritikos, 2010) 
จึงสามารถสรุปได้ว่าการเกื้อกูลกันเชิงบวกคือ ความเต็มใจในการช่วยเหลือตอบแทนต่อบุคคล 
ที่เคยให้ความช่วยเหลือ และการเกื้อกูลกันเชิงลบคือ ความเต็มใจในการคุกคามบุคคลที่เคยคุกคาม
ตนเองมาก่อน  

อย่างไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า นักวิชาการที่ศึกษาเกี่ยวกับการ
เกื้อกูลกันได้อธิบายถึงองค์ประกอบของการเกื้อกูลกันไว้อย่างหลากหลาย เช่น การศึกษาของอัลวิน 
วอร์ด โกลเนอร์ (Alvin Ward Gouldner) (1960) นักสังคมวิทยาที่มีชื่อเสียงได้กล่าวถึงการเกื้อกูล
กันไว้ว่าเป็นหลักการที่มีความสำคัญมากของสังคมและมีความเป็นสากล (Universal) โดยรูปแบบ
ความเป็นสากลนี้ ทำให้ เกิดความช่วยเหลือซึ่ งกันและกัน  (Helpfulness) สองประการคือ  
1) การช่วยเหลือบุคคลที่คอยช่วยเหลือเรา และ 2) การไม่ทำร้ายบุคคลที่คอยช่วยเหลือเรา ซึ่งความ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกันถือได้ว่าเป็นหนึ่งในองค์ประกอบที่สำคัญของการเกื้อกูลกัน อีกท้ังยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของบิวเทอ กุนดาลาช์และริชาร์ด ทรานมูลเลอร์ (Birte Gundelach and Richard 
Traunmüller) (2014) ที่อธิบายว่าเราควรช่วยเหลือคนที่เคยช่วยเหลือเราและไม่ทำสิ่งที่เป็นภัย
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คุกคามต่อบุคคลที่เคยช่วยเหลือเรามาก่อน การช่วยเหลือและสนับสนุนไม่ควรเอาเปรียบกัน แต่ควร
เป็นการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน นอกจากนี้การเกื้อกูลกันยังมีองค์ประกอบที่สำคัญอีกหนึ่งประการ
คือความยุติธรรม (Fairness) ที่หมายถึงการให้คืนกลับไปต้องมีจำนวนเท่ากับที่ได้รับมาหรืออีกนัย
หนึ่งคือการนำไปสู่ความเท่าเทียมกัน โดยการเกื้อกูลกันจะทำให้เกิดการร้องขอการส่งคืนผลประโยชน์
ทีเ่ท่ากับผลประโยชน์ที่ได้รับมาจนเกิดเป็นการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกันอีกด้วย (Gouldner, 1960)  

ยิ่งไปกว่านั้น การศึกษาของแอนเดรียส ดาคมันน์ (Andreas Diekmann) (2004) ได้อธิบาย
เพ่ิมเติมว่า การเกื้อกูลกันคือความยุติธรรมแบบมีเงื่อนไข (Conditional Fairness) กล่าวคือการ
เกื้อกูลกันมีความหมายในเชิงของการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกันโดยมีเงื่อนไขบางอย่าง สามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 ลักษณะได้แก่ 1) การแลกเปลี่ยนที่แตกต่างกัน คือ การตอบแทนกลับคืนไปด้วยสิ่งของ
ห รื อ ก ารก ระท ำที่ แ ต กต่ า งกั บ ต อน ที่ ได้ รั บ ม าแต่ มี มู ล ค่ า เท่ า เที ย ม กั น  (“ tit-for-tat”)  
และ 2) การแลกเปลี่ยนที่เหมือนกัน คือการตอบแทนกลับคืนไปด้วยสิ่งของหรือการกระทำที่
เหมือนกันกับตอนที่ได้รับมา (“tat-for-tat”) ซึ่งทั้ง 2 ลักษณะอาจกล่าวได้ว่าเป็นการแลกเปลี่ยนที่มี
ความยุติธรรมต่อกัน นอกจากนี้จากการศึกษาของพอล เดคเกอร์ (Paul Dekker) (2004) ได้อธิบาย
ถึงการวัดค่าความเกื้อกูลกันและหนึ่งในตัวชี้วัดที่สำคัญนั้นคือการกระทำที่ต่อต้านความอยุติธรรม  
อีกทั้งยังเป็นตัวชี้วัดสำคัญที่สะท้อนถึงพฤติกรรมของบุคคล รวมถึงเป็นทัศนคติในการปฏิบัติตัวต่อ
บุคคลอ่ืนทั้งในสถานการณ์ปกติและผิดปกติอีกด้วย ซึ่งถือได้ว่าเป็นความเกื้อกูลกันในมุมมองของ
ความยุติธรรม (Faithfulness) ที่มีอยู่ในแต่ละบุคคลและนำมาใช้ในการตอบแทนและแลกเปลี่ยนซึ่ง
กันและกัน 
 การศึกษานี้ได้ศึกษาการเกื้อกูลกันใน 2 ระดับ คือ 1. การเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว (Private 
Reciprocity) หรือ Micro Level ประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบย่อย คือ 1)ความช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน (Helpfulness)  2) ความยุติธรรม (Fairness)  และ 3) ความซื่อสัตย์ (Faithfulness) โดยทั้ง 
3 องค์ประกอบเป็นตัวแปรเชิงส่วนบุคคลที่อยู่ในรูปแบบของความคิดเห็นและทัศนคติภายในแต่ละ
บุคคล ทำให้มีลักษณะเชิงนามธรรมและมีความซับซ้อนในการศึกษา และ 2.การเกื้อกูลกันแบบ
ส่วนรวม (Public Reciprocity) หรือ Macro Level โดยมีองค์ประกอบย่อยคือ 1) การแลกเปลี่ยน
กันและกัน (Exchange) โดยเป็นองค์ประกอบในการสร้างการรับรู้ของการแลกเปลี่ยนความช่วยเหลือ 
ความรู้สึกและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันสามารถก่อให้เกิดการสร้างความสัมพันธ์ทางสังคมในระดับของ
ชุมชนที่เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพ ซึ่งสามารถดรูายละเอียดไดใ้นภาพ 3 
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ภาพ 3 แสดงองค์ประกอบของการเกื้อกูลกัน 
 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
  

ในมิติของผู้ดูแลผู้สูงอายุการเกื้อกูลกันมีความสำคัญต่อผู้ดูแล (Caregiver) เช่นเดียวกับความ
ไว้วางใจโดยเป็นความรู้สึกที่ต้องการตอบแทนต่อการกระทำที่ดีที่ได้รับจากบุคคลอ่ืน ผู้ดูแล ใน
ครอบครัวจะเรียกร้องขอความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในเครือข่ายมากขึ้นเมื่อผู้ดูแลนั้นเคยให้การ
ช่วยเหลือบุคคลเหล่านั้นมาก่อน กล่าวได้ว่าเป็นระดับของความเชื่อที่ว่าการสนับสนุนควรได้รับการ
ตอบแทน ซึ่งความสัมพันธ์นี้เข้มแข็งมากขึ้นจากการผ่านเหตุการณ์ที่มีความเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย
หรือเสียชีวิตที่ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความเชื่อมั่นและความร่วมมือซึ่งกันและกัน นอกจากนี้ในทางตรงกัน
ข้าม ความเกื้อกูลกันเป็นข้อจำกัดของความไว้วางใจระหว่างเครือข่ายทางสังคมได้ในระดับของหน้าที่ 
คือเมื่อผู้ดูแลไม่มีความสามารถทางกายภาพหรืออารมณ์ในการให้สนับสนุนคืนแก่สมาชิกในเครือข่าย
อีกต่อไปแล้วนั้น เครือข่ายทางสังคมนั้นก็จะหายไป (Ray & Street, 2011)  
 ในส่วนต่อไป ผู้วิจัยจะอธิบายถึงองค์ประกอบสุดท้ายของทุนทางสังคมในการศึกษานี้ คือการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคม (Social Support Network) ซึ่งจะประกอบไปด้วยความหมายและ
องค์ประกอบย่อยของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

การเกื้อกูลกัน
(Norms of Reciprocity)

ระดับบุคคล 
(Micro Level)

การเก้ือกูลกันแบบส่วนตัว 
(Private Reciprocity) 

ความช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน (Helpfulness)

ความยุติธรรม 
(Fairness) 

ความซื่อสัตย์ 
(Faithfulness) 

ระดับชุมชน
(Macro Level)

การเก้ือกูลกันแบบส่วนรวม 
(Public Reciprocity) 

การแลกเปลี่ยนซึ่งกัน
และกัน (Exchange)
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3. การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม (Social Network Support)  
ในส่วนต่อไปนี้จะอธิบายถึงองค์ประกอบของทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย

สังคม โดยจะอธิบายทั้งในส่วนของความหมายและองค์ประกอบย่อยของการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคม ซึ่งนักวิชาการได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมไว้ว่าหมายถึง ระดับการ
ช่วยเหลือหรือการสนับสนุนจากผู้คนที่อยู่ ในสังคมเดียวกัน โดยหัวใจขององค์ประกอบนี้คือ
ผลประโยชน์ที่พอกพูนขึ้นของบุคคลที่เป็นเจ้าของความสัมพันธ์ทางสังคมนั้น ๆ อีกทั้งยังอธิบายถึง
การสะสมทุนทางสังคมของบุคคลจะกลายเป็นแหล่งทรัพยากรหรือการสนับสนุนที่บุคคลสามารถดึง
ไปใช้ได้ (Scrivens & Smith, 2013) นอกจากนี้การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมยังเป็นส่วนหนึ่งของ
สิ่งแวดล้อมในสังคม เป็นเสมือนโครงข่ายของความสัมพันธ์ทางสังคมที่อยู่ล้อมรอบตัว (Wu & Sheng, 
2019) ซึ่งประกอบไปด้วยโครงสร้างของเครือข่ายและความแน่นอนในการได้รับทรัพยากรที่มาจาก
การมีความสัมพันธ์ระหว่างกัน และยังรวมถึงจำนวนของความสัมพันธ์ที่อยู่ในเครือข่ายของบุคคล 
ความถี่ของการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในกลุ่ม และความเข้มแข็งของความสัมพันธ์ (L. A. Norris, 
Didymus, & Kaiseler, 2020) อีกทั้งจากการศึกษาของน้ำทิพย์ วิภาวิน (2558) ยังอธิบายเพ่ิมเติมว่า
เครือข่ายสังคมเป็นประเภทหนึ่งของเครือข่ายที่เป็นระบบทางสังคมที่เชื่อมโยงกันด้วยความสัมพันธ์ 
ของกลุ่มบุคคลหรือตัวแสดง (individual หรือ actor) ที่มีความสัมพันธ์กันและมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
ในรูปแบบต่าง ๆ เช่น ความเป็นเพ่ือน ญาติพ่ีน้อง ผู้ร่วมงาน รวมไปถึงการพูดคุย การให้คำแนะนำ 
การให้ความไว้วางใจ การแลกเปลี่ยนสารสนเทศ และการติดต่อสื่อสารผ่านสังคมออนไลน์ 
ส่วนประกอบทั้งหลายเหล่านี้ล้วนมีความสำคัญ และสามารถส่งผลต่อการเกิดความสัมพันธ์ระหว่างกัน
ภายในเครือข่ายสังคมและความเข้มแข็งของเครือข่ายสังคมนั้น 

ยิ่งไปกว่านั้น ในเชิงหน้าที่ของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมพบว่า มีความสัมพันธ์กับการ 
มีสุขภาพที่ดี การได้รับการสนับสนุนอย่างเข้มแข็งจากครอบครัวและเพ่ือนในด้านความใกล้ชิด ความถี่
ของการติดต่อสื่อสารกัน การสนับสนุนด้านอารมณ์และการปฏิบัติ สามารถส่งผลต่อผลลัพธ์ในทางที่ดี
ต่อร่างกาย การรับรู้ และจิตใจได้ (Scrivens & Smith, 2013; Wu & Sheng, 2019) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ คาเรน อาร์. ฟอร์เรส และคณะ (Karen R. Flórez et al.) (2018) กล่าวว่า เครือข่าย
สังคมมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์และกิจกรรมทางร่างกาย คือการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว
หรือเพ่ือนจะส่งผลเชิงบวกต่อการทำกิจกรรมด้านร่างกาย การมีเครือข่ายที่เข้มแข็งและได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือนและสังคมส่งผลในเชิงบวกในด้านการมีสุขภาพร่างกายและจิตใจ  

นอกจากนี้ เครือข่ายการสนับสนุนสังคมในยุคปัจจุบันสามารถแบ่งออกได้ 2 ลักษณะ คือ 1) 
เครือข่ายสังคมแบบมองเห็น (Visual) และ 2) เครือข่ายสังคมแบบมองไม่ เห็น (In-visual)   
โดยเครือข่ายสังคมแบบมองเห็นคือการที่ผู้คนมีการติดต่อสื่อสารและมีปฎิสัมพันธ์กันแบบซึ่งหน้า 
(Scrivens & Smith, 2013) แต่ในทางตรงกันข้ามเครือข่ายสังคมแบบมองไม่เห็นจะมีลักษณะการ
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การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม

ระดับปัจเจก (Micro Level)

เครือข่ายส่วนตัว

แบบพบหน้า

แบบไม่พบหน้า

ระดับชุมชน (Macro Level)

เครือข่ายเชิงสถาบัน

แบบพบหน้า

แบบไม่พบหน้า

ติดต่อสื่อสารกันผ่านเทคโนโลยีบนเครือข่ายอินเตอร์เน็ต เช่น การส่งข้อความ รูปภาพ วีดิโอ หรือการ
ค้นหาข้อมูล (Ellison, Steinfield, & Lampe, 2007) สามารถกล่าวได้ว่า เครือข่ายสังคมในทุกวันนี้
ไม่จำกัดอยู่เพียงการพบปะพูดคุยต่อหน้ากันเท่านั้น แต่ยังเกิดเครือข่ายสังคมรูปแบบใหม่ที่ขึ้นมาอีก
ด้วย ซึ่งจะส่งผลให้ผู้คนในสังคมสามารถติดต่อสื่อสารกันได้แม้จะอยู่ไกลกัน (Antheunis, Abeele, & 
Kanters, 2015) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาแล้วนั้นจึงสรุปได้ว่า การศึกษานี้จะแบ่ง
องค์ประกอบของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมออกเป็น 2 ระดับ คือ 1) เครือข่ายสังคมแบบ
ส่ ว น ตั ว  (Personal Networks) ห รื อ  Micro Level แ ล ะ  2) เค รื อ ข่ า ย สั งค ม เชิ งส ถ าบั น 
(Institutional Networks) หรือ Macro Level (ดังภาพ 4) โดยผู้วิจัยจะอธิบายถึงรายละเอียดของ
เครือข่ายสังคมทั้ง 2 ลักษณะในส่วนถัดไป 

 

ภาพ 4 ส่วนประกอบของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 

 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
 

1. เครือข่ายสังคมแบบส่วนตัว (Personal Network) 
ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะอธิบายเกี่ยวกับเครือข่ายสังคมในลักษณะแรก คือเครือข่ายสังคมแบบ

ส่วนตัว โดยเป็นเครือข่ายสังคมที่มีลักษณะเป็นเครือข่ายในระดับบุคคล (Micro) ซ่ึงเป็นเความสัมพันธ์
ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในสังคม เช่น ครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้านและบุคคลอ่ืน ๆ 
ในสังคม ซึ่งเครือข่ายสังคมแบบส่วนตัวนี้สามารถแบ่งได้ออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) เครือข่ายสังคม
แบบพบหน้า (Visual Network) และ 2) เครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (In-Visual Network)  
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โดยเครือข่ายสังคมแบบส่วนตัวเป็นเครือข่ายที่มีลักษณะการมีปฏิสัมพันธ์กันในหลายรูปแบบ เช่น 
การพบกันหน้ากัน การสนับสนุนทางอารมณ์และการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน  

ในส่วนของความหมายของเครือข่ายสังคมส่วนตัวแบบพบหน้ากัน (Visual Network) นั้น
พบว่า มีนักวิชาการให้ความหมายไว้ว่าคื การสะสมทุนทางสังคมของปัจเจกที่มาจากการได้พบปะ 
พูดคุยกันหรือการมีปฏิสัมพันธ์แบบซึ่งหน้ากับบุคคลในเครือข่ายทางสังคม จนเกิดเป็นความสัมพันธ์
ขึ้นระหว่างกัน ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันแบบซึ่งหน้านี้ถือว่าเป็นลักษณะเด่นของเครือข่ายสังคม
แบบส่วนตัว โดยมีการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมหลายรูปแบบที่ปัจเจกสามารถเข้าถึงและนำไปใช้
เป็นต้นทุนได้ผ่านทางเครือข่ายนั้น ๆ เช่น การสนับสนุนทางข้อมูลข่าวสารและคำแนะนำ  
การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนทางการเงิน การสนับสนุนในด้านการช่วยเหลือในทางปฏิบัติ  
และการสนับสนุนทางด้านสิ่งของ (Scrivens & Smith, 2013)  

อย่างไรก็ตาม เครือข่ายสังคมแบบพบหน้าสามารถแบ่งออกเป็นระดับได้ โดยแบ่งตามขนาด 
ความเหนียวแน่น และความแตกต่างกัน เมื่อพิจารณาจากขนาดของเครือข่ายสังคมพบว่า 
มีความสำคัญเป็นอย่างมาก เนื่องจากขนาดของเครือข่ายสังคมที่แตกต่างกันสามารถส่งผลต่อ
ผลประโยชน์ที่จะได้รับจากความสัมพันธ์ในเครือข่าย โดยถ้าเครือข่ายมีขนาดใหญ่ การสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคมก็ยิ่งมากไปด้วย ยิ่งไปกว่านั้น ความเข้มแข็งของเครือข่ายสังคมก็มีความสำคัญ 
เครือข่ายสังคมที่ เข้มแข็งสามารถให้การสนับสนุนได้มากกว่าเครือข่ายที่ อ่อนแอ (Donev, 
Pavlekovic, & Kragelj, 2008) เพราะฉะนั้นการศึกษาทุนทางสังคมจึงคำนึงถึงขนาดและความ
เข้มแข็งของเครือข่ายสังคมที่มีอีกด้วย  

นอกจากนี้ ในปัจจุบันที่มีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีในรูปแบบของสังคมออนไลน์ ทำให้
เกิดเครือข่ายทางสังคมรูปแบบใหม่ คือ เครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (In-Visual Network) และถือ
ได้ว่าสามารถเป็นแหล่งทรัพยากรที่มาสนับสนุนและผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำมาใช้ได้อีกทางหนึ่ง  
โดยผู้ดูแลในครอบครัวสามารถสะสมทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนเครือข่ายสังคมแบบส่วนตัวได้
จากการมีปฏิสัมพันธ์และเข้าร่วมเป็นสมาชิกในสังคมออนไลน์ต่าง ๆ เช่น เฟซบุ๊ค ไลน์ 
 

2. เครือข่ายสังคมเชิงสถาบัน (Institutional Network) 
เครือข่ายสังคมเชิงสถาบัน ( Institutional Network) หมายถึง เครือข่ายทางสังคมใน

ลักษณะขององค์กรทั้งภาครัฐและเอกชน ที่เข้ามาให้การสนับสนุนช่วยเหลือรวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์
ร่วมด้วย ในแง่ของผู้ดูแลในครอบครัวเครือข่ายเชิงสถาบัน (Macro Level) ทีส่ามารถให้การสนับสนุน
ในรูปแบบของบุคคลากรทางการแพทย์ที่ช่วยทางด้านข้อมูลและวิธีการดูแลผู้สูงอายุ (Levy-Storms 
& Miller-Martinez, 2005) เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอาจจะต้องได้รับการดูแลพิเศษ
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ที่ต้องอาศัยความรู้และความชำนาญในการดูแล ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำการสนับสนุนที่ได้มา
สะสมเป็นทุนทางสังคมเพ่ือนำมาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุได้  

ในปัจจุบันการพัฒนาทางเทคโนโลยีอย่างก้าวกระโดดทางด้านเครือข่ายอินเทอร์เน็ต 
(Internet) และเทคโนโลยีการสื่อสาร ส่งผลให้เครือข่ายสังคมออนไลน์ เข้ามามีอิทธิพลอย่างรวดเร็ว 
และเข้ามาเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตของผู้คน อีกทั้งยังเปลี่ยนการสื่อสารของคนในสังคมจากการ
สื่อสารแบบดั้งเดิมท่ีพูดคุยสนทนาแบบเห็นหน้ากันเป็นการสื่อสารกันผ่านโลกเสมือนจริง เพราะฉะนั้น
เครือข่ายสังคมแบบมองไม่เห็นจึงหมายถึงเครือข่ายสังคมออนไลน์ ที่อยู่ในรูปแบบของเว็บไซต์เพ่ือการ
สร้างเครือข่ ายสั งคมผ่ าน เครือข่ ายอิน เทอร์ เน็ ต  โดยผู้ ใช้ เป็ นผู้ สื่ อสารเรื่องราว รูปภาพ  
และวิดีโอเชื่อมโยงกับความสนใจและกิจกรรมของผู้อื่น แบ่งปันให้ผู้อ่ืนที่อยู่ในเครือข่ายของตนได้รับรู้ 
ประกอบไปด้วย การแชท การส่งข้อความ อีเมลล์ วิดีโอ เพลง รูป และบล็อกต่าง ๆ (เอมิกา เหมมิ
นทร์ & ปรีชา วิจิตรธรรมรส, 2557) การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมไม่ได้จำกัดอยู่เพียงการพบปะ 
พูดคุยต่อหน้าเท่านั้น แต่ยังสามารถสร้างความสัมพันธ์ผ่านเครือข่ายสังคมในรูปแบบที่ไม่จำเป็นต้องมี
ก ารพ บ ป ะ  ห รื อมี ป ฏิ สั ม พั น ธ์ แบ บ เห็ น ห น้ ากั น  เค รื อ ข่ าย แบ บ ไม่ พ บ ห น้ า  ( In-visual)  
หรือ เครือข่ ายสั งคมออนไลน์  (Online Social Network) เป็ น อีกหนทางหนึ่ ง ในการสร้าง
ความสัมพันธ์ทางสังคม โดยเครือข่ายออนไลน์สามารถสนับสนุนการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันใน
ข้อจำกัดของพ้ืนที่และเวลา (Wellman, Haase, Witte, & Hampton, 2001)  

นอกจากนี้  เครือข่ายแบบไม่พบหน้า (In-visual) มีข้อดี 3 ประการ คือ 1) มีแนวทางที่
หลากหลายขึ้นในมีปฏิสัมพันธ์กัน 2) มีความยืดหยุ่นทางด้านเวลาในการสื่อสาร และ 3) สามารถ
ติดต่อสื่อสารต่อกันได้จากที่บ้านหรือที่ทำงาน อีกทั้งการสนับสนุนทางสังคมแบบไม่เห็นหน้าก็สร้าง
ความสัมพันธ์และให้ผลประโยชน์ เช่น เดี ยวกับการสนับสนุนทางสั งคมแบบเห็นหน้ ากัน  
และยังสนับสนุนการมีชีวิตที่ดีของทั้งปัจเจกและผู้ที่มีปฏิสัมพันธ์ด้วย (T. Y. Chung & Chen, 2018) 
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาที่กล่าวว่าการติดต่อสื่อสารผ่านทางเครือข่ายสังคมแบบมองไม่เห็นนี้มี
ประโยชน์อย่างมากสำหรับผู้ที่ขาดการเข้าสังคมหรือไม่มีความมั่นใจในตนเองต่อการเข้าสังคม 
เนื่องจากเครือข่ายที่มองไม่เห็นทำให้บุคคลเหล่านี้สามารถเข้าถึงความสัมพันธ์ทางสังคมได้ง่ายมากข้ึน 
อีกทั้งยังสามารถตอบสนองต่อข้อจำกัดของบุคคลที่ขาดความมั่นใจและไม่ต้องการติดต่อสื่อสารแบบ
เห็นหน้าได้ บุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคมหรือขาดการเข้าถึงข้อมูลสามารถใช้เครือข่ายแบบมอง
ไม่เห็นนี้หาแหล่งสนับสนุนจากการติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและใช้ค้นหาข้อมูลข่าวสารที่ต้องการได้  
(Antheunis et al., 2015) 

ทั้งนี้ ในมิติของผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ หรือผู้ดูแลในครอบครัวที่ผ่านมานั้นมีการใช้
เทคโนโลยีหลากหลายรูปแบบในการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมให้แก่ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ  
ทั้งทางโทรศัพท์ และอินเตอร์เน็ต นอกจากนี้ การสนับสนุนทางสังคมแบบออนไลน์ยังมีความสำคัญต่อ
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ผู้ดูแล (Caregiver) ในการลดภาระ ลดความเครียดทางอารมณ์และทำให้มีชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งยังมี
ความสำคัญในการสนับสนุนและเป็นแหล่งข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ (An, Meng, & Mendiola-
Smith, 2020; Benson et al., 2020; J. E. Chung, 2013) จึงกล่าวได้ว่าการเข้าถึงการสนับสนุน
ทางเครือข่ายสังคมผ่านเทคโนโลยีจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่มีประโยชน์ที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถ
เลือกนำมาใช้ได ้

เพราะฉะนั้นสรุปได้ว่าในการศึกษานี้ องค์ประกอบทั้ ง 3 ประการของทุนทางสังคม  
คือ 1. ความไว้วางใจ 2. ความเกื้อกูลกัน และ 3. การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม เป็นองค์ประกอบ
ที่สำคัญของทุนทางสังคม เป็นเครื่องมือที่ปัจเจกสามารถใช้ในการสะสมทุนทางสังคมเพ่ือเป็น
ทรัพยากรที่จะนำมาใช้ได้ในอนาคต โดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัวที่มีภาระและหน้าที่ในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่หนักมาก และทุนทางสังคมก็เป็นแหล่งทรัพยากรที่มีคุณลักษณะที่โดดเด่นใน
มิติของการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมและความร่วมมือกัน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลใน
ครอบครัวเป็นอย่างมาก อีกทั้งการเข้าถึงทรัพยากรที่สามารถช่วยสนับสนุนและช่วยเหลือในเรื่องของ
การดูแลผู้สูงอายุ สามารถลดความเครียด แบ่งเบาภาระและความยากลำบากในการดูแลผู้สูงอายุได้ 
งานศึกษานี้จึงต้องการศึกษาว่าทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
หรือไม่ อย่างไร  ซึ่งผู้วิจัยจะอธิบายถึงแนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิตในส่วนต่อไป 

 
3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
 คุณภาพชีวิตถือได้ว่ามีความสำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก การมีคุณภาพชีวิตที่ดี
จะส่งผลต่อความสุขของผู้ดูแลในครอบครัวได้ (ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต, เฉลิมพล จามจันทร์, กาญจนา 
ตั้งชลทิพย์, & จรัมพร โห้ลำยอง, 2556) และนอกจากจะบ่งบอกถึงสภาวะความสุขของผู้ดูแลใน
ครอบครัวแล้วยังบอกถึงคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งจะนำไปสู่ผลลัพธ์
ทางด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป (ปิ่นนเรศ กาศอุดม, ฆนรส อภิญญาลังกร, กัญญ์
สิริ จันทร์เจริญ, & นิมัสตูรา แว, 2561) ในทางตรงกันข้ามภาระและความยากลำบากจากการทำ
หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลในครอบครัวยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเช่นกัน 
(Leng et al., 2019; ธารินทร์ คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล, & ทศพร คำผลศิริ, 2558; วารุณี  มีเจริญ, 
2557) ในส่วนต่อไปจะเป็นการอธิบายแนวคิดคุณภาพชีวิต โดยเริ่มจากความหมายของคุณภาพชีวิต 
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต และการวัดค่าคุณภาพชีวิต ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
จากการศึกษาแนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตพบว่า มีการศึกษาที่กว้างขวางใน

หลากหลายมิติ โดยมีการให้ความหมายที่แตกต่างกันออกไปตามสาขาวิชาที่ศึกษา และแม้ว่าจะมี
การศึกษาอย่างกว้างขวางแต่ก็ยังไม่สามารถหาข้อสรุปของความหมายและการวัดค่าอย่างเป็นสากลได้ 
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(Moons, Budts, & Geest, 2006; นริสรา พ่ึงโพธิ์สภ & ฐาศุกร์ จันประเสริฐ, 2555) ดังเช่นการ
กล่าวของเอลิสัน อัลโบซ (Alison Alborz) (2017) ที่ว่า ขอบเขตของคุณภาพชีวิตมีความซับซ้อนเป็น
อย่างมาก ไม่สามารถให้จำกัดอยู่ในประเด็นใดประเด็นหนึ่งเพียงอย่างเดียวได้ แต่ถูกนำไปใช้และให้
ความหมายในหลายบริบท เช่น ในบริบทระดับการกำหนดนโยบายของรัฐบาล คุณภาพชีวิตจะเป็น
หลักประกันแก่ประชาชนในด้านของสวัสดิการของรัฐ การบริการหรือการสงเคราะห์ทางสังคม  
ทั้งด้านสาธารณูปโภค รายได้และสิทธิที่เท่าเทียมกันของประชาชน ซึ่งแตกต่างดับทางด้านการแพทย์
ที่คุณภาพชีวิตจะหมายถึงการเปลี่ยนแปลงทางบวกของการรักษาหรือฟ้ืนฟูสุขภาพของผู้ป่วย  
และเพ่ือเป็นการทำความเข้าใจว่าคุณภาพชีวิตหมายถึ งอะไร ในส่วนต่อไปจะเป็นการอธิบาย
ความหมายคำดังกล่าว จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต พบว่ามีการให้ความหมาย
ของคุณภาพชีวิตไว้ ดังต่อไปนี้ 

แนวคิดและความหมายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตได้รับความสนใจและมีการพัฒนาต่อเนื่องมาตั้งแต่ 
ค.ศ.1950 โดยนักวิชาการที่มีชื่อเสียงอย่างมากคือ อับราฮัม ฮาโรลด์ มาสโลว์ (Abraham Harold 
Maslow) ได้พัฒนาแนวคิดทฤษฎีลำดับขั้นความต้องการของมาสโลว์ (Maslow’s Hierarchy of 
Needs Theory) ซึ่งถือได้ว่าเป็นแนวคิดพ้ืนฐานที่นักวิชาการในสมัยนั้นนำมาใช้เพ่ือศึกษาคุณภาพ
ชีวิต (ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต et al., 2556) และต่อมาการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมีจำนวนเพ่ิมมาก
ขึ้นและถูกนำไปใช้ในสาขาวิชาอ่ืน ๆ ด้วย เช่น ชีววิทยาทางการแพทย์ จิตวิทยา และสังคมศาสตร์  
ซึ่งผลจากการที่ถูกนำไปใช้ในหลายสาขาวิชาทำให้ความหมายของคุณภาพชีวิตขาดความเป็นเอกฉันท์
และขึ้นอยู่กับแต่ละบริบทที่นำไปใช้ ทั้งนี้จึงเกิดเป็นการให้ความหมายแบบทั่วไปของคุณภาพชีวิตเพ่ือ
ใช้ในการอธิบายถึงตัวแปรทางด้านร่างกายและจิตใจ (Moons et al., 2006) 
 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization (WHO)) (1996) ให้ความหมายคุณภาพ
ชีวิตไว้ว่า เป็นการรับรู้ของแต่ละบุคคลต่อสถานะในชีวิตของตน ภายใต้บริบทของวัฒนธรรมและ
ความหมายของระบบในสังคมที่พวกเขาอาศัยอยู่และสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน
ของสังคม และสิ่งอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งสอดคล้องกับเฟอร์เรล และคณะ (Ferrel et al.) (1995 อ้าง
ถึงใน กิตติวงค์ สาสวด, 2560) ที่ได้กล่าวว่า คุณภาพชีวิตหมายถึงการที่บุคคลสามารถรับรู้ได้ถึง
สถานการณ์ของชีวิตในด้านหลาย ๆ ด้าน โดยการรับรู้ของบุคคลดังกล่าวเป็นการรับรู้ที่ได้รับการ
ตอบสนองต่อความต้องการด้านร่างกาย ด้านจิตใจและด้านสังคม ซึ่งที่กล่าวมานั้นถือได้ว่าเป็นปัจจัยที่
สำคัญต่อการดำรงชีวิตให้มีความสุข มีสุขภาวะที่ดี ด้านจิตใจผ่องใสและการได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวและเพ่ือนฝูงอย่างสม่ำเสมอ นอกจากนี้นริสรา พึ่งโพธิ์สภ, และฐาศุกร์ จันประเสริฐ (2555) 
กล่าวว่า คุณภาพชีวิต คือการรับรู้ของบุคคลต่อสภาพการดำรงชีวิตของตนเอง โดยวัดจากความพึง
พอใจจากความสุข การมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดี ความเป็นอยู่และการมีสิ่งของใช้ตามความ
จำเป็น การอยู่ในสภาพแวดล้อมและการใช้ชีวิตอยู่ในสังคมต่าง ๆ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ
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ภัทรพร มูลแจ๋ม (2552) อธิบายว่าคุณภาพชีวิตคือการรับรู้ถึงความพึงพอใจและความผาสุกในชีวิต
ของคน โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยทางด้านบุคคล เช่น ภาวะสุขภาพและความเชื่อ และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม และครอบคลุมทั้งทางร่างกาย จิตใจและสังคม  

จากการรวบรวมความหมายข้างต้น จึงสรุปได้ว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของปัจเจก
บุคคลต่อสภาพความเป็นอยู่ ความพึงพอใจในการดำรงชีวิต การตอบสนองต่อความต้องการทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งสุขภาพ ความเป็นอยู่ ครอบครัว สิ่งแวดล้อม การทำงาน 
เศรษฐกิจ และสังคม เป็นตัววัดค่าคุณภาพชีวิต อีกทั้งการประเมินคุณภาพชีวิตจะสามารถวัดค่าได้
ผ่านองค์ประกอบหรือดัชนีชี้วัดที่กำหนดไว้ (ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต et al., 2556) ซึ่งจะอธิบายถึงใน
ส่วนถัดไป 

3.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
 จากความหมายและนิยามของคุณภาพชีวิตที่ ได้อธิบายไปข้างต้น จะพบว่ามีการให้
ความหมายที่หลากหลายและนำไปใช้ในหลายบริบท องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตก็เช่นเดียวกัน มี
นักวิชาการหลายคนได้อธิบายถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้อย่างมากมายทั้งเหมือนและ
แตกต่างกันออกไป โดยแบ่งออกเป็นนักวิชาการต่างประเทศและในประเทศ ดังต่อไปนี้ 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization (WHO)) (1996) ได้แบ่งองค์ประกอบ
ของคุณภาพชีวิตไว้ 4 ด้าน ดังนี้ 1. ด้านร่างกาย (Physical Health) หมายถึงการรับรู้เกี่ยวกับสภาพ
ร่างกายของแต่ละบุคคลที่สามารถส่งผลต่อการดำรงชีวิตประจำวันได้ เช่น การรับรู้ถึงความแข็งแรง
ของร่างกาย การมีพละกำลังมากพอที่ใช้ในการดำเนินชีวิตประจำวันเป็นอย่างดี การรับรู้ถึงอิสระจาก
การสามารถช่วยเหลือตัวเองได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถในการทำงาน และการ
รับรู้การไม่จำเป็นต้องพ่ึงพายาหรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ  2. ด้านจิตใจ (Psychological) คือ
การรับรู้ถึงสภาะทางด้านจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกของบุคคลอ่ืนที่มีต่อตนเอง  
การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจและมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง 
ๆ ความคิด ความจำ รวมถึงการรับรู้เกี่ยวกับความสามารถในการจัดการความรู้สึกของตนเอง  
เช่น ความเศร้าหรือความกังวล และการรับรู้ถึงความเชื่อต่าง ๆ ของตนที่มีผลต่อการดำรงชีวิต  
เช่น ความเชื่อด้านศาสนา การให้ความหมายในชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่ส่งผลดีต่อการดำรงชีวิต  
3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationship) คือ การรับรู้เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของตนเอง
กับผู้อ่ืนในสังคม การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนและการให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคม 
รวมถึ งการรับรู้ ใน เรื่องอารมณ์ ทางเพศหรือการมี เพศสัม พันธ์  และ 4 . ด้ านสิ่ งแวดล้อม 
(Environment) คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการดำรงชีวิต เช่น การมีอิสระในการ
ดำรงชีวิต มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน รวมไปถึงการรับรู้ว่าได้อาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษ มีการคมนาคมที่ดี มีสถานบริการทางด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ 
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รวมถึงการรับรู้ถึงการเข้าถึงข่าวสารและการมีส่วนร่วมในกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมยามว่าง
เป็นของตนเอง (กรมสุขภาพจิต, 2558) ซึ่งสัมพันธ์กับรูปแบบคุณภาพชีวิต Lawton’s model of 
Quality of Life ของ เอ็ม. โพเวล ลอร์ตัน  (M. Powell Lawton) (1991 อ้างถึงใน Christina 
BökBerg, 2017) อธิบายว่า รูปแบบของคุณภาพชีวิตประกอบไปด้วย 4 องค์ประกอบ คือ 1. 
ความสามารถเชิงพฤติกรรม (Behavioral Competence) หมายถึง ความสามารถในการทำหน้าที่ได้
ดีของอวัยวะร่างกายของคน ความสามรถในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน พฤติกรรมทางสังคม  
รวมถึงการรับรู้และความทรงจำ 2. สภาวะผาสุกทางด้านจิตใจ (Psychological Wellbeing) 
หมายถึง สุขภาพทางด้านจิตใจ สภาวะเครียด ความกดดัน สถานะทางอารมณ์ และความพึงพอใจใน
ชีวิต 3. การสนับสนุนทางคุณภาพชีวิต (Perceived QoL) หมายถึง ความสัมพันธ์ทางสังคมรอบ ๆ 
ตัว ทั้งเพ่ือนบ้าน ครอบครัว เพ่ือน และอ่ืน ๆ และ 4. คุณภาพทางสิ่งแวดล้อม (Environmental 
Quality) หมายถึงคุณภาพของที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมภายนอก 

นอกจากนี้ในส่วนของนักวิชาการในประเทศพบว่า การศึกษาของนิศารัตน์ ศิลปเดช (2540 
อ้างถึงใน ลดาวัลย์ ประทีปชัยกูร และคณะ, 2555) อธิบายไว้ว่าองค์ประกอบที่ทำให้บุคคลมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีนั้นควรประกอบด้วยปัจจัยพ้ืนฐาน 4 ประการ ดังนี้ 1. ความสมบูรณ์ด้านร่างกายและปัญญา 
หมายถึงการมีความปกติทั้งทางร่างกายและสติปัญญาขั้นพ้ืนฐาน สามารถทำกิจกรรมต่าง ๆ ได้ดี 
สามารถศึกษาและคิดไตร่ตรองหาเหตุผล รวมทั้งสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้ 2. ความสมบูรณ์ด้าน
จิตใจและอารมณ์ คือเป็นผู้ที่มีจิตใจดี มีอารมณ์แจ่มใสไม่หงุดหงิดง่าย มองโลกในแง่ดี และมีความโอบ
อ้อมอารีในการช่วยเหลือผู้ที่เดือดร้อนเสมอ ซ่ึงการมีพ้ืนฐานด้านจิตใจและอารมณ์ที่ดีจะช่วยให้บุคคล
เกิดความสุขและความสงบในการดำรงชีวิต 3. ความสมบูรณ์ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม คือเป็นคนที่
ได้รับการยอมรับจากคนอ่ืนและในทางกลับกันก็เป็นคนที่ยอมรับความสามารถและความสำคัญของ
ผู้อ่ืน มีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี มีความสามารถในการปรับตัว เห็นคุณค่าของบุคคลและสิ่งแวดล้อมรอบกาย 
การมคีวามสมบูรณ์ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมจะช่วยใหบุคคลอยู่ร่วมกันได้อย่างสงบสุข และ 4. ความ
สมบูรณ์ของสิ่งที่จำเป็นในการดำรงชีวิต คือความสามารถที่จะจัดหาสิ่งจำเป็นต่าง ๆ ที่จะมาช่วยให้
ดำรงชีวิตได้อย่างดีตามฐานะของตนเอง ตลอดจนปัจจัยพ้ืนฐานทั้ง 4 คือ อาหาร เสื้อผ้า ยารักษาโรค 
ที่อยู่อาศัยและสิ่งอํานวยความสะดวกสบาย ซึ่งการมีปัจจัยจำเป็นในการดำรงชีวิตที่ดีและพอเพียงจะ
สามารถช่วยให้บุคคลมีความสะดวกสบาย ไม่ลำบาก และนําไปสู่การมีความสุขและความพึงพอใจใน
ชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวินัย อ่ำดวง (2553) อธิบายว่า องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตแบ่ง
ออกเป็น 3 ประการ คือ 1.ด้านร่างกาย คือ บุคคลจะต้องมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง และปราศจาก
โรคภัยต่าง ๆ อันเป็นผลมาจากการได้รับการตอบสนองในปัจจัยขึ้นพ้ืนฐาน 2. ด้านจิตใจ คือ บุคคล
จะต้องมีสภาพของจิตใจที่แจ่มใส ไม่มีความเครียดและความวิตกกังวล และสามารถรับรู้ความรู้สึกพึง
พอใจในชีวิตของตนเอง ครอบครัวและสังคม และการให้ความสำคัญต่อความปลอดภัยในชีวิต
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และทรัพสินธ์ในการอาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี 3. ด้านสังคม คือ บุคคลจะสามารถดำรงชีวิตอย่างสงบ
สุขภายใตบ้รรทัดฐานและค่านิยมทางสังคมที่ด ี 

เพ่ือทำความเข้าใจและเห็นถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของนักวิชาการแต่ละคน 
ที่รวบรวมมาจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ผู้วิจัยจึงได้สรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้ใน
ตาราง 5 ดังต่อไปนี้ 
 

ตาราง 5 สรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
 ร่างกาย จิตใจ สังคม สิ่งแวดล้อม ปัจจัยสี่ อ้างอิง 

องค์การอนามัย
โลก(WHO) ✓ ✓ ✓ ✓  

(World 
Health 
Organization, 
1996) 

เอ็ม. โพเวล ลอร์
ตัน  
(M. Powell 
Lawton) 

✓ ✓ ✓ ✓  

(BökBerg, 
2017) 

นิศารัตน์ ศิลปเดช ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

( ล ด า วั ล ย์  
ป ระที ป ชั ยกู ร 
แ ล ะ ค ณ ะ , 
2555) 

วินัย อ่ำดวง ✓ ✓ ✓   
(วินั ย  อ่ำดวง , 
2553) 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
 
 จากตาราง 5 จะเห็นได้ว่า นักวิชาการทั้งต่างประเทศและในประเทศไทยได้อธิบายถึง
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้อย่างหลากหลาย ซึ่งนักวิชาการบางท่านอาจจะใช้คำเรียก
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตแตกต่างกัน แต่ในแง่ของคำอธิบายแล้วมีความหมายเหมือนกัน  
จากตารางจึงสรุปได้ว่าองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตจากการศึกษาของนักวิชาการที่ผ่านมามีทั้ง
เหมือนและแตกต่างกัน การศึกษานี้จึงสรุปได้ว่าจะศึกษาคุณภาพชีวิตโดยมีองค์ประกอบ 4 ด้าน  
คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม (ภาพ 5)  
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ทั้ งนี้  องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับการประเมินคุณภาพชีวิต  
โดยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตสามารถใช้เป็นตัวชี้วัดของการวัดค่าคุณภาพชีวิตได้ ซึ่งจะอธิบายถึง
ในส่วนถัดไป 
 

ภาพ 5 แผนผังองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
 

3.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
การประเมินคุณภาพชีวิตคือการหาคำตอบของคำถามที่ว่าบุคคลนั้นมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม่ 

และการจะหาคำตอบได้ต้องมีเครื่องมือหรือตัวชี้วัดที่จะนำมาใช้ในการวัดค่าคุณภาพชีวิต ซึ่งตัวชี้วัดที่
จะนำมาประเมินหรือวัดค่าคุณภาพชีวิตนั้น สามารถแบ่งออกได้ 2 ลักษณะ คือ วัตถุวิสัย (objective) 
และ จิตวิสัย (subjective) (Netuveli & Blane, 2008; ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา, 2559; วินัย อ่ำดวง, 
2553; ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต et al., 2556) ดังต่อไปนี้ 

1. ด้านวัตถุวิสัย (objective) การประเมินด้านวัตถุวิสัยเป็นการวัดค่าคุณภาพชีวิตโดยการ
อาศัยข้อมูลในเชิงรูปธรรม สามารถมองเห็นและนับได้ เช่น ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อม (UNESCO ,1980 อ้างถึงใน วินัย อ่ำดวง, 2553) ซึ่งสอดคล้องกับนริสรา พ่ึงโพธิ์สภ 
และฐาศุกร์ จันประเสริฐ.(2555) อธิบายว่าลักษณะแบบวัตถุวิสัยนี้เป็นการประเมินตามสภาพความ
เป็นอยู่ที่โดยการสังเกต และให้บุคคลอ่ืนเป็นผู้ประเมิน เพ่ือลดอคติในการวัด เช่น การสังเกตการทำ
กิจวัตรประจำวัน หรือการวัดฐานะทางเศรษฐกิจจากรายได้และทรัพย์สินที่มี แต่ข้อมูลที่ ได้  
จะไม่ครอบคลุมในเชิงลึก  

2. ด้านจิตวิสัย (subjective) การประเมินในลักษณะจิตวิสัยเป็นการวัดค่าในเชิงจิตวิทยา  
ซึ่งอาจทำได้โดยการสอบถามความรู้สึก และเจตคติต่อประสบการณ์ของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับชีวิต  
การรับรู้สภาพต่อการเป็นอยู่ การดำรงชีวิต รวมทั้งสิ่งต่าง ๆ ที่เกีย่วข้องกับชีวิตและความพึงพอใจใน

คุณภาพชีวิต

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ
ด้านความสัมพันธ์

ทางสังคม
ด้านสิ่งแวดล้อม



 48 

ชีวิต (UNESCO ,1980 อ้างถึงใน วินัย อ่ำดวง, 2553)  นอกจากนี้ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต และคณะ 
(2556) เป็นตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับจิตใน ทัศนคติ ความเชื่อ และความพึงพอใจ ซึ่งเป็นการวัดค่าในเชิง
นามธรรมคือไม่สามารถจับต้องได้  

นอกจากนี้ การวัดค่าคุณภาพชีวิตในลักษณะวัตถุวิสัยและจิตวิสัยนั้นมีความแตกต่างกันอย่าง
เห็นได้ชัด จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าทั้งสองลักษณะมีทั้งข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน การวัด
แบบวัตถุวิสัยคือการวัดค่าจากการสังเกตและวัดค่าโดยบุคคลอื่น ข้อดีก็คือลดปัญหาความเป็นอคติใน
การวัดได้ แต่มีข้อเสียคือขาดความลุ่มลึกในการวัดเนื่องจากจะวัดค่าจากปัจจัยที่มองเห็นและนับค่าได้
เท่านั้น ในขณะที่ลักษณะแบบจิตวิสัยนั้น เป็นการประเมินจากความคิด ความเชื่อของตนเองโดยให้
ผู้ตอบเป็นผู้ประเมินตามความจริง ข้อดีก็คือได้ข้อมูลที่สอดคล้องกับความคิดและความรู้สึกของผู้ตอบ
อย่างแท้จริง แต่ในทางตรงกันข้าม ข้อเสียก็คือการเกิดอคติจากผู้ตอบเองในการตอบต่ำหรือสูงกว่า
ความเป็นจริง และเกิดการบิดเบือนข้อมูลได้ (นริสรา พ่ึงโพธิ์สภ & ฐาศุกร์ จันประเสริฐ, 2555)  
 โดยสรุป ลักษณะของตัวชี้วัดที่จะนำมาประเมินคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันนั้น ทำให้เห็นถึง
องค์ประกอบที่แตกต่างกันในการศึกษาคุณภาพชีวิต การที่จะประเมินคุณภาพชีวิตให้ได้ค่าที่ใกล้เคียง
กับความเป็นจริงที่สุดควรจะเลือกใช้ลักษณะของตัวชี้วัดที่เหมาะสมกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
ที่ต้องการศึกษา ยิ่งไปกว่านั้นยังสอดคล้องกับเครื่องมือหรือแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่จะนำมาใช้อีก
ด้วย ซึ่งจะอธิบายถึงในส่วนต่อไป 

 3.4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
จากการการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าแบบประเมินคุณภาพชีวิตมีหลายรูปแบบและ

แตกต่างกันไปในแต่ละบริบทและสาขาวิชาที่ศึกษา ซึ่งแบบประเมินคุณภาพชีวิตสามารถแบ่งออกได้ 
2 ประเภท คือ 1. การประเมินเชิงคุณภาพ (Qualitative measurement) และ 2. การประเมินเชิง
คุณลักษณะ (Quantitative measurement)  (Liddle & McKenna, 2000; ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา , 
2559) ดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินเชิงคุณภาพ (Qualitative measurement) เป็นการศึกษาแบบมุมมองของ
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา เพ่ือให้ได้ข้อมูลทางด้านความคิดและความรู้สึกจากตัวกลุ่มตัวอย่างโดยไม่ได้รับ
การชี้นำจากผู้ประเมิน อีกทั้งข้อมูลที่ได้สามารถพัฒนาเป็นกรอบแนวคิดใหม่ที่สามารถนำมาอธิบายถึง
คุณภาพชีวิตได้ (ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา, 2559) นอกจากนี้จาการศึกษาของแจ็คกี้ ลิดเดิล และคริซ แมค
เคนนา (Jacki Liddle และ Kryss McKenna)(2000) อธิบายว่าวิธีการที่ใช้ในการเก็บความคิดหรือ
มุมมองส่วนบุคคลในการประเมินเชิงคุณภาพได้แก่ การสัมภาษณ์ส่วนตัว การอภิปรายและใช้คำถาม
แบบปลายเปิดในการสนทนากลุ่ม (focus groups)  

2. การประเมินเชิงคุณลักษณะ (Quantitative measurement) เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิต
บนพ้ืนฐานของสมมติฐานที่สำคัญ และผลลัพธ์ที่ได้เกี่ยวข้องในเชิงตัวเลขและสถิติต่าง ๆ ซึ่งการ
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ประเมินเชิงคุณลักษณะนี้ใช้สำหรับการศึกษาที่กลุ่มคนที่ศึกษาเป็นจำนวนมาก และเครื่องมือที่ใช้เป็น
รูปแบบของแบบสอบถามที่มีการใช้ระดับตัวเลขมาวัดค่าของส่วนประกอบแต่ละตัวของคุณภาพชีวิต 
(Liddle & McKenna, 2000) อีกทั้งการประเมินเชิงคุณลักษณะนี้เป็นการประเมินตามลักษณะที่ผู้
ศึกษาได้กำหนดไว้ล่วงหน้าแล้วและเลือกการวัดโดยการใช้แบบประเมินที่สอดคล้องกับกรอบแนวคิด
(ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา, 2559)  

นอกจากนี้ จากการศึกษาของ ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา (2559) กล่าวว่าการใช้แบบประเมิน
คุณภาพชีวิตเป็นการศึกษาในเชิงคุณลักษณะ (quantitative assessment) นั้น สามารถแบ่งแบบ
ประเมินที่นิยมนำมาใช้ได้ 2 รูปแบบ ดังต่อไปนี้  

1. แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ Health-Related Quality of Life (HRQOL) คือการวัด
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องในด้านของสภาวะสุขภาพ (Health) โดยเฉพาะการประเมินผลกระทบจาก
ภาวะสุขภาพที่ผิดปกติ เช่น การเจ็บป่วยหรือภาวะเป็นโรค โดยมีส่วนประกอบ 4 ส่วน คือ 1. สภาพ
ของร่างกาย 2. สุขภาพจิตใจ 3.กิจกรรมทางสังคม และ 4. กิจกรรมประจำวัน (พวงผกา กรีทอง, 
2550) ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าเป็นการประเมินผลกระทบของโครงสร้างการทำงานทางร่างกายจากภาวะ
เป็นโรค รวมถึงการประกอบกิจกรรมต่าง ๆ และสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1. แบบประเมิน 
HRQOL แบบเฉพาะเจาะจง (specific HRQOL questionnaire) และ .2.แบบประเมิน HRQOL 
แบบทั่วไป (Generic HRQOL questionnaire) (ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา, 2559) แบบประเมินที่ได้รับ
ความนิยมในการประเมินคุณภาพชีวิตแบบ Health-Related Quality of Life ได้แก่ SF-6D คือการ
ประเมินหน้าที่ของร่างกาย ความเจ็บปวด สุขภาพจิตและกำลังกาย และ EQ-5D คือการประเมินการ
เคลื่อนไหว การดูแลสุขภาพตนเอง ความไม่สบายหรือความเจ็บปวดและความวิตกกังวลหรือ
ความเครียด (Karimi & Brazier, 2016)  

2. แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบองค์รวม (Holistic quality of life) คือการประเมิน
ปัจจัยพื้นฐานสำคัญที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ประกอบไปด้วยด้านร่างาย จิตใจ ความสามารถใน
การทำกิจกรรมต่าง ๆ การมีส่วนร่วมทางสังคม สิ่งแวดล้อมทางสังคม สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
รวมถึงความเชื่อทางศาสนาและจิตวิญาณ เป็นการประเมินที่ครอบคลุมมากกว่าแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตแบบ Health-Related Quality of Life ซึ่ งตัวอย่างของแบบประเมินที่ ได้รับความนิยม  
เช่ น  Health Organization Quality of Life Questionnaire-1 0 0 : WHOQOL-1 0 0 , World 
Health Organization Quality of Life Questionnaire-BREF: WHOQOL-BREF หรือ  The Life 
Satisfaction Index: LSI (ปิยะวัตน์ ตรีวิทยา, 2559)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวัดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวหรือผู้ดูแล
ผู้สูงอายุพบว่า แบบประเมินรูปแบบหนึ่งที่นักวิชากรนิยมนำมาเป็นเครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิต
และได้รับการยอมรับจากมาตรฐานสกาล คือเครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
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หรือเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-BREF) (Hacialioglu, O¨ze, 
karabulutlu, Erdem, & Erci, 2010; Moral-Fernández, Frías-Osuna, Moreno-Cámara, 
Palomino-Moral, & Del-Pino-Casado, 2018; SHU, 2009; โกศล วราอัศวปติ  et al., 2560; 
จันทนา สารแสง, 2561; ณัฐวรรณ พินิจสุวรรณ, กนกพร สุคําวัง, & ภารดี นานาศิลป, 2561)  

โดยการศึกษานี้ใช้เครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกมาประเมินคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากเครื่องมือชนิดนี้เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบองค์รวม 
(Holistic quality of life) ซึ่งสามารถประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ครอบคลุมทั้ง
ด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ไม่ได้จำกัดเพียงแค่ด้านใดด้านหนึ่ง อีกทั้งยังเป็น
เครื่องมือที่มีมาตรฐานและเชื่อถือได้ ผู้วิจัยจะอธิบายถึงรายละเอียดในส่วนต่อไป 

องค์การอนามัยโลก (1996) ได้พัฒนาและจัดทำเครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่สะท้อนความ
เป็นองค์รวมและมีความเป็นสากล โดย WHOQOL group ได้ร่วมมือกับองค์กรภาคสนามระหว่าง
ประเทศอีกกว่า 15 องค์กรในการพยายามสร้างเครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-100)  
ที่มีความเป็นสากลและ สามารถนำไปปรับใช้ได้กับวัฒนธรรมที่หลากหลายและแตกต่างกัน โดย
เหตุผลในการสร้างเครื่องมือชุดนี้คือ ประการแรกการวัดคุณภาพชีวิตในช่วงหลายปีที่ผ่านมานี้มุ่งวัดที่
มิติด้านสุขภาพ ซึ่งเปรียบเสมือนเป็นการวัดผลกระทบจากโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ ไม่ใช่คุณภาพชีวิตที่
แท้จริง ประการที่สอง คือเครื่องมือชี้วัดสถานะสุขภาพส่วนมากถูกพัฒนามาจากอเมริกาเหนือและ
อังกฤษ การนําไปใช้ในประเทศอ่ืน ๆจึงยังมีข้อจำกัด ประการสุดท้ายคือ ความเจริญทางการแพทย์ให้
ความสำคัญเฉพาะการกำจัดโรคและอาการ จึงเกิดการเรียกร้องเครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่ให้
ความสำคัญกับกระบวนการดูแลสุขภาพและผลการรักษาจะให้ความสนใจในเรื่องของความเป็นอยู่ที่ดี 
(Well-being) ของผู้ป่วยมากข้ึน การเริ่มต้นพัฒนาเครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตจึงเริ่มจากความต้องการ
ที่จะวัดคุณภาพชีวิตที่แท้จริงและต้องการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลรักษาสุขภาพอย่างองค์รวมให้
ดำเนินต่อไป 

ทั้งนี้ เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-100) ขององค์การอนามัยโลกมีจำนวนข้อคำถาม 
100 ข้ อ  ซึ่ งจำนวนข้ อคำถามที่ ม าก เกิน ไปนี้ ท ำให้ เกิ ด เป็ นข้ อจำกั ดของเครื่ อ งมื อชุ ดนี้   
ต่อมา WHOQOL group ได้พัฒนาและปรับปรุงจนกลายเป็น WHOQOL-BREF หรือเครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตชุดย่อขององคการอนามัยโลกฉบับภาษาอังกฤษ สำหรับประเทศไทยนั้น สุวัฒน มหัต
นิรันดรกุล   และคณะ (2540 อ้างถึงใน จุฬารัตน์ คนเพียร, 2558) ได้แปลและพัฒนาเครื่องมือการชี้
วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อฉบับไทย (WHOQOL-BREF-Thai) (กรมสุขภาพจิต, 2558) ทั้งหมด 26 คำถาม 
แบ่งออกเป็น 4 ขอบเขต ดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 6 ส่วนประกอบของเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-100) ขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization (WHO)) 
 

ขอบเขต (Domain) ส่วนประกอบ  

1. ด้านสุขภาพร่างกาย (Physical health) 

1.1 ความเจ็บปวดและความไม่สบาย 
1.2 กำลังวังชาและความเหนื่อยล้า 
1.3 การนอนหลับพักผ่อน 
1.4 การเคลื่อนไหว 
1.5 การดำเนินชีวิตประจำวัน 
1.6 การใช้ยาหรือการรักษา 
1.7 ความสารมารถในการทำงาน 
 

2. ด้านจิตใจ (Psychological) 

2.1 ความรู้สึกด้านด ี
2.2 การคิดเรียนรู้ 
2.3 การนับถือตนเอง 
2.4 ภาพลักษณ์และรูปร่าง 
2.5 ความรู้สึกในทางที่ไม่ด ี
2.6 จิตวิญญาณ ศาสนาและความเชื่อส่วน
บุคคล 
 

3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
(Social relationship) 

3.1 สัมพันธภาพทางสังคม 
3.2 การช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม 
3.3 กิจกรรมทางเพศ 
 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 

4.1 ความปลอดภัยทางด้านร่างกายและความ
มั่นคงในชีวิต 
4.2 สภาพแวดล้อมของบ้าน 
4.3 แหล่งการเงิน 
4.4 การดูแลสุขภาพและการบริการทางสังคม 
4.5 การรับรู้ข่าวสารและทักษะใหม่ ๆ 
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ขอบเขต (Domain) ส่วนประกอบ  

4.6 การมีส่วนร่วม มีโอกาสพักผ่อนย่อนใจ
และมีเวลาว่าง 
4.7 สภาพแวดล้อม 
4.8 การคมนาคม 

ที่มา: World Health Organization (1996); (กรมสุขภาพจิต, 2558) 
 

จากตาราง 6 สรุปได้ว่าเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-100) ขององค์การอนามัยโลก
ประกอบไปด้วย 4 ขอบเขตการศึกษา คือ ด้านสภาพร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งในแต่ละขอบเขตก็จะประกอบไปด้วยส่วนประกอบต่าง ๆ ที่จะนำมาเป็น
ตัวชี้วัดในการประเมินคุณภาพชีวิต อีกท้ังแบบประเมินคุณชีวิตชุดนี้ยังประกอบไปด้วยขอบเขตคำถาม
แบบด้านวัตถุวิสัย (objective)  และ ด้านจิตวิสัย (subjective) ซึ่งทำให้คำถามมีความครอบคลุมใน
หลายด้านและมีความเหมาะสมที่จะนำมาประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

จากการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นจึงสรุปได้ว่าการศึกษานี้จะศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวโดยจะประกอบไปด้วย 4 ขอบเขต คือ 1.ด้านสุขภาพร่างกาย (Physical Health) 
2 .ด้ า น จิ ต ใจ  (Psychological) 3 .ด้ า น ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ท า ง สั ง ค ม  (Social Relationship)  
และ 4.ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment)  
  สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นปัจจัยที่มีความสำคัญเป็นอย่างมากต่อผู้ดูแลในครอบครัว 
กล่าวคือคุณภาพชีวิตและผู้ดูแลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ต่อกันและกัน ทั้งการกระทำ ความคิด 
ความสัมพันธ์และสภาพแวดล้อมรอบตัวของผู้ดูแลในครอบครัวส่งผลต่อสภาวะคุณภาพชีวิตได้ว่ามี
คุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม่ดี ในทางตรงกันข้ามสภาวะคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม่ดีก็ส่งผลโดยตรงต่อความ
เป็นอยู่ที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวเช่นกัน ทั้งการมีความสุขในการดำรงชีวิตและการมีสุขภาพร่างกาย
และจิตใจที่ดี นอกจากนี้การมีคุณภาพชีวิตที่ดียังส่งผลต่อผู้สูงอายุที่ผู้ดูแลในครอบครัวให้การดูแลอีก
ด้วย เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวมีความสุขจะส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น ผู้สูงอายุที่
ได้รับการดูแลที่ดีก็จะมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตทีด่ีตามไปด้วย  
 

4.กรอบแนวคิด 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยจากก
การศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวข้องเกี่ยวกับทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตแล้วนั้น สามารถแบ่ง
องค์ประกอบของทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตได้ดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 7 สรุปองค์ประกอบของทุนทางสังคม 
  

องค์ประกอบทุนทางสังคม แหล่งอ้างอิง 

ความไว้วางใจ (Trust) (Putnam, 1993) 
การเก้ือกูลกัน (Norms of Reciprocity) (Putnam, 1993) 
การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม  
( Social Network Support) 

(Scrivens & Smith, 2013) 

 
 

ตาราง 8 สรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิต แหล่งอ้างอิง 
ด้านสุขภาพร่างกาย (Physical Health) 

(World Health Organization, 1996) 
ด้านจิตใจ (Psychological) 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationship) 
ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ทั้ง 3 ตัวแปรหลัก คือผู้ดูแลในครอบครัว แนวคิด
ทุนทางสังคม และแนวคิดคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน โดยผู้ดูแลในครอบครัวใช้ทุนทาง
สังคมเป็นแหล่งทรัพยากรในการดูแลผู้สูงอายุและทุนทางสังคมก็สามารถส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัวได้ การศึกษานี้จึงได้นำเอาแนวความคิดที่ได้มาสร้างเป็นกรอบแนวคิดของ
งานวิจัยชิ้นนี้ ทั้งนี้เพ่ือความสะดวกในการให้ความหมายส่วนประกอบต่าง ๆ ผู้วิจัยจึงใช้ภาษาอังกฤษ
ในการกำหนดคำท่ีใช้อธิบายองค์ประกอบต่าง ๆ ในกรอบแนวคิดนี้ดังในภาพ 6 
 



 

ภาพ 6 กรอบแนวความคิด 
 
 

   
ที่มา: ผู้วิจัย, 2563 
 

จากภาพ 6 กรอบแนวความคิดเป็นการสรุปผลของการทบทวนวรรณกรรมที่แสดงให้เห็น
ความสัมพันธ์ของ 2 แนวคิด คือ แนวคิดทุนทางสังคมและแนวคิดคุณภาพชีวิต เห็นได้ว่าการศึกษานี้
เป็นการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น คือทุนทางสังคมและตัวแปรตามคือคุณภาพชีวิต 
โดยทุนทางสังคมประกอบไปด้วยองค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบคือ 1) ความไว้วางใจ (Trust)  
2 ) ก า ร เกื้ อ กู ล กั น  (Norms of Reciproity) แล ะ  3 ) ก ารส นั บ ส นุ น ท า ง เค รื อ ข่ าย สั งค ม  
(Social Support Network) ซึ่งแต่ละองค์ประกอบแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ 1) ระดับปัจเจก 
(Micro Level) และ 2)ระดับชุมชน (Macro Level) และประกอบไปด้วยองค์ประกอบย่อยต่าง ๆ 
ดังที่ได้แสดงไว้ข้างต้น ทางด้านตัวแปรตามหรือคุณภาพชีวิตประกอบไปด้วย 4 ด้าน คือ 1) ด้าน
ร่างกาย ( Physical Domain) 2) ด้านสภาพจิตใจ (Psychological Domain) 3) ด้านปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคม (Social Relationship Domain) และ 4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment Domain) 
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ดังนั้น ในบทนี้ผู้วิจัยได้นำเสนอถึงการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกับการศึกษานี้  
โดยได้ทำการศึกษาและค้นคว้างานวิชาการที่ เกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว รวมถึงการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับแนวคิดที่ใช้ศึกษา ได้แก่ แนวคิดทุนทางสังคมและแนงคิดคุณภาพชีวิต จน
นำไปสู่การสร้างกรอบแนวคิดที่ใช้ในการศึกษานี้ และในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอธิบายขั้นตอน
การศึกษาและระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการวิจัยนี้ 

 
 



บทที่ 3  
วิธีดำเนินงานวิจัย 

 การวิจัยเรื่อง“ทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขตสุขภาพ
ที่ 2 และคุณภาพชีวิต” ซึ่งจะศึกษาเกี่ยวกับทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในเขตสุขภาพที่ 2 และความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว และเป็นการวิจัย
เชิงปริมาณ (Quantitative Research) ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ดำเนินการศึกษาโดยมีขั้นตอนการศึกษาวิจัย
ดังต่อไปนี้ 
 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
 3. การสุ่มตัวอย่าง 
 4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี้กำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในวิจัยไว้ดังต่อไปนี้ 

 1.1) ประชากร  
 กลุ่มประชากรที่ใช้ศึกษาในการวิจัยนี้คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
เขตสุขภาพที่ 2 ที่ประกอบไปด้วย 5 จังหวัด คือ สุโขทัย ตาก พิษณุโลก อุตรดิตถ์ และเพชรบูรณ์ 
เนื่องจากงานวิจัยสนใจที่จะศึกษาผู้ดูแลในครอบครัวที่ซึ่งเป็นหน้าที่แบบไม่เป็นทางการ คือไม่มีการ
บันทึกข้อมูลจำนวนผู้ดูแลในครอบครัวอย่างเป็นระบบ ทำให้มีข้อจำกัดในการรวบรวมจำนวนและ
รายชื่อผู้ดูแลในครอบครัว การศึกษานี้จึงพิจารณาจำนวนผู้ดูแลในครอบครัวจากจำนวนผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงที่มีข้อมูลอยู่ในฐานข้อมูลของสำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณะสุข 
ซึ่งเป็นการเก็บสถิติจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงผ่านหมายเลขบัตรประชาชน ทำให้ข้อมูลที่ได้มี
ความแม่นยำและสามารถทราบจำนวนที่แน่นอนได้ จากข้อมูลทางสถิติของสำนักงานอนามัยผู้สูงอายุ
ในปีงบประมาณ 2563 พบว่าเขตสุขภาพที่ 2 มีจำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งสิ้น 11,187 คน 
(สำนักอนามัยผู้สูงอายุ, 2563) เมื่อพิจารณาจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 1 คน ต่อการมีผู้ดูแลใน
ครอบครัว จำนวน 1 คน จึงสรุปได้ว่าการศึกษานี้จะศึกษาประชากรหรือผู้ดูแลในครอบครัวทั้งสิ้น 
จำนวน 11,187 คน โดยจำแนกออกเป็นแต่ละจังหวัด ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตาราง 9 จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตสุขภาพที่ 2 แยกตามรายจังหวัด 
จังหวัด จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (คน) 

พิษณุโลก 2,313 
สุโขทัย 1,558 

อุตรดิตถ์ 1,832 
เพชรบูรณ์ 4,249 

ตาก 1,235 
รวมทั้งสิ้น 11,187 

ที่มา: สำนักงานอนามัยผู้สูงอายุ, สืบค้นเมื่อ 3 ธันวาคม 2563 
 1.2) กลุ่มตัวอย่าง 
การเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้การเลือกโดยใช้เกณฑ์การกำหนดขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างของทาโร่ ยามาเน่ (Taro Yamane) ซึ่งได้มีวิธีคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างไว้ดังต่อไปนี้  

   𝑛 =
𝑁

1+𝑁𝑒2  
 
 เมื่อ  n   =   ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 
   N   =   ขนาดประชากร 
   e   =   ความคลาดเคลื่อนที่ยอมใหเ้กิดขึน้ได ้
  
 ดงันัน้ 

𝑛 =
𝑁

1+𝑁(0.05)2  

   
 ดงันี ้

     𝑛 =
11,187

1+(11,187+0.05)2 

 
    n   =   386 
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 การศึกษานี้จึงได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 386 คน ทั้งนี้เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความแม่นยำมาก
ยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงได้ทำการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมเติมอีก 12 คน รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 
400 คน  
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ประกอบไปด้วยตัวแปร 2 ตัวแปร โดยมีตัวแปรต้นคือทุนทาง
สังคมของผู้ดูแลในครอบครัว และตัวแปรตามคือคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บข้อมูลจะแบ่งออกตามวัตุประสงค์การวิจัย แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือ 1) เครื่องมือหลัก 
ได้แก่ แบบสอบถาม และ 2) เครื่องมือรอง ได้แก่ การสัมภาษณ์ โดยได้นำข้อมูลเพ่ิมเติมที่ได้จากการ
สัมภาษณ์มาใช้เพ่ือสนับสนุนข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามเพ่ือทำให้ข้อมูลที่ได้มีความชัดเจนและ
สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 2.1) แบบสอบถาม (Questionnaires) 
 การศึกษานี้ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือหลักในการศึกษาเชิงปริมาณ โดยศึกษาจากเอกสาร
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือนำมาสร้างเป็นแบบสอบถามที่ครอบคลุมประเด็นและวัตถุประสงค์ที่ต้องการ
ศึกษา โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ ศาสนา สถานภาพ และลักษณะการอยู่อาศัย โดยกำหนดให้ตอบคำถามในลักษณะเลือกเพียง
คำตอบเดียวหรือแบบตรวจรายการ (Check-list Question) และเลือกได้มากกว่า 1 คำตอบ 
(Multiple Choice Question)  
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามแบบคำถามปลายปิดเกี่ยวข้องกับการวัดระดับทุนทางสังคมของ
ผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีคำถามท้ังหมด 38 ข้อ ประกอบไปด้วย 

1) ทุนทางสังคมทางด้านความไว้วางใจ    จำนวน 15 ข้อ  
2) ทุนทางสังคมทางด้านความเกื้อกูลกัน    จำนวน 13 ข้อ  
3) ทุนทางสังคมทางด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม  จำนวน 10 ข้อ  
 
โดยผู้วิจัยได้คัดเลือกและดัดแปลงข้อคำถามจากคลังคำถามทุนทางสังคม (Social Capital 

Question Bank) จัดทำโดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ (Office for National Statistics) แห่งสหราช
อาณาจักร (Office for national statistics, 2002) และการวัดค่าทุนทางสังคมจัดทำโดยองค์การ
อนามัยโลก (World Bank) (Grootaert, Narayan, Jones, & Woolcock, 2004) โดยเลือกข้อ
คำถามที่มีความสอดคล้องกับกรอบแนวคิดของการศึกษาและสามารถวัดค่าออกมาเป็นระดับของทุน
ทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวได้  
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ส่วนที่ 3 เป็นคำถามเกี่ยวกับการวัดค่าการเข้าร่วมกลุ่มหรือองค์กรของผู้ดูแลในครอบครัว  
 ส่วนที่ 4 เป็นคำถามที่นำมาใช้เพ่ือวัดค่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยได้
อ้างอิงคำถามมาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL-100) ขององค์การอนามัยโลก ประกอบไป
ด้วยคำถามทั้งหมด 26 คำถาม แบ่งออกเป็น 4 ขอบเขต คือ 1) ด้านสุขภาพร่างกาย (Physical 
Health) 2) ด้านจิตใจ (Psychological) 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationship) และ 
4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) (World Health Organization, 1996)  

ทั้งนี้คำถามในส่วนที่ 2 และส่วนที่ 4 จะเป็นการตอบแบบมาตราส่วนการประเมินค่า (Rating 
Scale) ตามแบบการวัดทัศนคติของลิเกิร์ต (Likert’s scale) ซึ่งเป็นการวัดที่แบ่งคะแนนความคิดเห็น
ออกเป็นช่วงโดยกำหนดให้แต่ละช่วงมีความแตกต่างที่เท่ากันและวัดได้ทั้งทัศนคติเชิงบวกและเชิงลบ 
(วัลลภัช สุขสวัสดิ์, 2560) เกณฑ์การให้คะแนนจะแบ่งออกได้ดังนี้ 

 
เห็นด้วยมากที่สุด   ให้คะแนนเท่ากับ 5 
เห็นด้วยมาก   ให้คะแนนเท่ากับ 4 
เห็นด้วยปานกลาง  ให้คะแนนเท่ากับ 3 
เห็นด้วยน้อย   ให้คะแนนเท่ากับ 2 
เห็นด้วยน้อยที่สุด  ให้คะแนนเท่ากับ 1 
ไม่เห็นด้วยเลย   ให้คะแนนเท่ากับ 0 
 

 จากนั้นนำไปคำนวณหาค่าเฉลี่ยของระดับทุนทางสังคมและระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยใช้เกณฑ์การแปลความหมาย ดังนี้ 
  ค่าเฉลี่ย 5.00  หมายถึง  ระดับมากท่ีสุด 

ค่าเฉลี่ย 4.00-4.99 หมายถึง  ระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.00-3.99 หมายถึง  ระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 2.00-2.99 หมายถึง  ระดับน้อย 
ค่าเฉลี่ย 1.00-1.99 หมายถึง  ระดับน้อยที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 0-0.99  หมายถึง  ไม่มีระดับ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามแบบคำถามปลายเปิดเกี่ยวกับความช่วยเหลือที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องการเพ่ือสนับสนุนและแก้ไขปัญหาจากการดูแลผู้สูงอายุ เป็นการอธิบายรายละเอียดเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับคำถามปลายปิดเพื่อการให้ข้อมูลที่ชัดเจนมากขึ้น จำนวน 1 ข้อ 
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2.1.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
โดยใช้เทคนิค IOC (Index of Item Objective Congruence) โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 

ท่าน ทำการประเมินความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์การวิจัยกับข้อคำถามเป็นรายข้อ  โดยทำ
การคำนวณจากสูตร ดังต่อไปนี้ (วัลลภัช สุขสวัสดิ์, 2560) 

 

    สูตร IOC= 
Σ𝑅

𝑁
   

 
เมื่อ IOC แทน    ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับลักษณะพฤติกรรม 

  Σ𝑅 แทน    ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาทั้งหมด 
  N แทน   จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 
การแปลความหมายของคะแนนค่า IOC ดังต่อไปนี้ 
+1  หมายถึง ข้อคำถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
0 หมายถึง ข้อคำถามวัดได้ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
-1  หมายถึง ข้อคำถามวัดไมไ่ด ้เพราะไม่ตรงตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
จึงสรุปได้ว่าข้อคำถามในแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูลได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา เพื่อยืนยันความถูกต้องของเนื้อหาและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยและพบว่าข้อคำถาม
ทุกข้อคำถามสามารถนำไปใช้ในการเก็บข้อมูลได้ 
 2.1.2 การทดสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) 
 การทดสอบความเชื่อมั่นทำได้โดยการนำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้   
(Try Out) กับประชากรในพ้ืนที่ข้างเคียงที่มีลักษณะที่คล้ายคลึงกับประชากรที่จะศึกษา จำนวน 30 

คน และนำมาหาความความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (α- Coefficient)  
ของครอนบาค (Cronbach) หรือ Cronbach’s Alpha Coefficient ดังต่อไปนี้ ซึ่งผลลัพธ์ค่าแอลฟ่า

ที่ได้จะแสดงถึงระดับความคงที่ของแบบสอบถาม โดยจะมีค่าระหวา่ ง 0 ≤ α ≥ 1 ค่าที่ใกล้เคียงกับ 
1 แสดงว่ามีความเชื่อม่ันสูง โดยค่าความเชื่อมั่นที่ได้จากแบบสอบถามมีค่าดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตาราง 10 ผลของการหาค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามรายข้อ 

ตัวแปร จำนวนข้อ ค่าความเชื่อม่ัน 
ความไว้วางใจ  15 .930 
การเก้ือกูลกัน 13 .939 
การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 10 .953 
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ตัวแปร จำนวนข้อ ค่าความเชื่อม่ัน 
คุณภาพชีวิต 26 .845 
ค่าเฉลี่ยรวม  .917 

 

 จากตาราง 10 พบว่าผลการทดสอบโดยใช้โปรแกรม SPSS Statistics มีค่าสัมประสิทธ์ความ
เชื่อมั่นเฉลี่ย เท่ากับ 0.917 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่าข้อมูลในแบบสอบถามมีความน่าเชื่อถือและ
สามารถนำแบบสอบถามไปใช้ได้จริง 
 
 2.2) การสัมภาษณ์ (In-dept Interview)  
 เป็นเครื่องมือรองที่นำมาใช้เพ่ือให้ได้ข้อมูลเพ่ิมเติมที่สามารถมานำมาสนับสนุนข้อมูลที่ได้
จากเครื่องมือหลักหรือแบบสอบถาม ซึ่งหลังจากทำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติวิจัย
เรียบร้อยแล้วผู้วิจัยได้พิจารณาประเด็นที่น่าสนใจในตัวแปรต้นและตัวแปรที่เก่ียวข้องกับความสัมพันธ์
ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตเพ่ือนำมาสร้างเป็นแบบสัมภาษณ์เชิงลึก โดยเป็นการสัมภาษณ์
ด้วยคำถามการสัมภาษณ์แบบปลายเปิด (Open Questionnaire) เพ่ือให้ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงความ
คิดเห็นอย่างอิสระ ผู้วิจัยได้สร้างแบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured Interview)  
ที่ไม่มีการกำหนดโครงสร้างของคำถามแบบตายตัว แต่จะเป็นเพียงการกำหนดแนวคำถามแบบเปิด
กว้างโดยประเด็นคำถามจะเป็นไปตามวัตถุประสงค์การวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ์ 
 ส่วนที่ 2 ข้อคำถามเกี่ยวกับทัศนคติ มุมมอง อารมณ์และความรู้สึกจากการทำหน้าที่เป็น
ผู้ดูแลในครอบครัว รวมไปถึงปัญหา ผลกระทบและความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับจากหน่วยงาน
ภาครัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมใน ภาคผนวก ข) 

สรุปได้ว่า การศึกษานี้มีเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 2 รูปแบบ คือแบบสอบถามและการ
สัมภาษณ์ โดยที่พิจารณาการใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัยที่แตกต่างกัน 
สามารถสรุปไดด้ังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 11 สรุปเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

วัตถุประสงค์ข้อที่ ระเบียบวิธีวิจัย เครื่องมือที่ใช้ การวิเคราะห์ ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

1. เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์
ระหว่างทุนทางสังคม

ปริมาณ แบบสอบถาม การวิเคราะห์
การถดถอย
พหุคูณ 

ได้ทราบถึง
ความสัมพันธ์
ระหว่างทุนทาง
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วัตถุประสงค์ข้อที่ ระเบียบวิธีวิจัย เครื่องมือที่ใช้ การวิเคราะห์ ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัว 

(Multiple 
Regression 
Analysis , 
MRA) 

สังคมและ
คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

แบบสัมภาษณ์ การวิเคราะห์
เนื้อหา 
(Content 
Analysis) 

1) เพ่ืออธิบาย
ลักษณะของ
ผู้ดูแลใน
ครอบครัวและ
คุณภาพชีวิต 
2) เพ่ือนำมา
สนับสนุนการ
พิสูจน์สมมติฐาน
การวิจัย 
 

2. เพ่ือเสนอ
ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายด้านการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลใน
ครอบครัวต่อ
หน่วยงานของรัฐ
หรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

คุณภาพ การสัมภาษณ์ 
 
 
 
การศึกษา
ค้นคว้าข้อมูล
จากเอกสาร
ทุติยภูม ิ

การวิเคราะห์
เนื้อหา 
(Content 
Analysis) 

1) เพ่ือทราบ
ปัญหาและ
ผลกระทบจาก
การทำหน้าที่
ผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
2) เพ่ือทราบถึง
สถานการณ์
ปัจจุบันและ
ช่องว่างด้าน
ปัญหาของผู้ดูแล
ในครอบครัวเพื่อ
เสนอ
ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายในการ
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วัตถุประสงค์ข้อที่ ระเบียบวิธีวิจัย เครื่องมือที่ใช้ การวิเคราะห์ ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 
ส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

ที่มา: ผู้วิจัย, 2565 
 
3. การสุ่มตัวอย่าง 
 วิธีการสุ่มตัวอย่างจะแบ่งออกตามลักษณะของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ซึ่งการศึกษานี้
มีการเก็บข้อมูลทั้งในรูปแบบของแบบสอบถามและการสัมภาษณ์ โดยการเก็บข้อมูลทั้ง 2 รูปแบบมี
ความแตกต่างกัน ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอธิบายถึงขึ้นตอนและวิธีการสุ่มตัวอย่างในการเก็บ
ข้อมูลของทั้ง 2 รูปแบบ คือ 1. แบบสอบถาม และ 2. การสัมภาษณ์ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.1 แบบสอบถาม 
การศึกษานี้ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster Random Sampling) เนื่องจากประชากร

มีขนาดใหญ่และไม่ได้อาศัยอยู่ในพ้ืนที่เดียวกัน เพ่ือให้หน่วยตัวอย่างทุกหน่วยมีโอกาสในการถูกเลือก
เป็นตัวแทนประชากรอย่างเท่าเทียมกัน ผู้วิจัยทำการสุ่มตัวอย่างโดยแยกตามจำนวนกลุ่มตัวอย่างราย
จังหวัด ซึ่งประกอบไปด้วย 5 จังหวัด คือ เพชรบูรณ์ พิษณุโลก อุตรดิตถ์ สุโขทัย และตาก โดยมี
วิธีการสุ่มตัวอย่าง ดังต่อไปนี้ 

การคัดเลือกตัวแทนอำเภอของแต่ละจังหวัด 
1) ผู้วิจัยทำการคำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยแบ่งแยกย่อยลงไปในระดับอำเภอของแต่ละจังหวัด 

โดยทั้ง 5 จังหวัดประกอบไปด้วยจำนวนอำเภอทั้งหมด ดังต่อไปนี้ 
จังหวัดเพชรบูรณ์  ประกอบไปด้วย 11 อำเภอ 
จังหวัดพิษณุโลก  ประกอบไปด้วย 9 อำเภอ 
จังหวัดอุตรดิตถ์  ประกอบไปด้วย 9 อำเภอ 
จังหวัดสุโขทัย  ประกอบไปด้วย 9 อำเภอ 
จังหวัดตาก  ประกอบไปด้วย 9 อำเภอ 
2) จากข้อมูลข้างต้นพบว่าทั้ง 5 จังหวัด มีจำนวนอำเภอไม่เท่ากันทุกจังหวัดและเพ่ือให้การ

สุ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างมีความเท่าเทียมกันมากที่สุดผู้วิจัยได้ทำการแบ่งอำเภอของแต่ละจังหวัด
ออกเป็น 3 ระดับตามจำนวนประชากร คืออำเภอที่มีระดับจำนวนประชากรสูง กลาง และต่ำ ซึ่งการ
แบ่งระดับอำเภอเริ่มจากการคำนวณหาจำนวนอำเภอในแต่ละระดับ โดยใช้สูตรการคำนวณดังต่อไปนี้ 
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𝑋 =
𝐷 

3
 

 

เมื่อ              X    แทน    จำนวนอำเภอในแต่ละระดับ 
D    แทน    จำนวนอำเภอท้ังหมด 
 

และเม่ือคำนวณแล้วได้ผลลัพธ์ ดังตารางต่อไปนี้ 

ตาราง 12 จำนวนอำเภอของแต่ละระดับแยกตามรายจังหวัด 

จังหวัด จำนวนอำเภอของแต่ละระดับแยก 

เพชรบูรณ์ 4 

 พิษณุโลก 3 

อุตรดิตถ์  3 

 สุโขทัย 3 

 ตาก 3 

 
3) หลังจากนั้นผู้วิจัยได้นำจำนวนประชากรที่แบ่งตามรายอำเภอของแต่ละจังหวัดมาจัด

เรียงลำดับตามจำนวนประชากรมากที่สุดไปสู่น้อยที่สุด และทำการแบ่งอำเภอทั้งหมดออกเป็น 3 
ระดับ คือ ระดับสูง กลาง ต่ำ แต่ละระดับมีจำนวนอำเภอตามที่ได้คำนวณไว้ในตาราง 11 โดยเริ่มจาก
การแบ่งอำเภอระดับสูงจากอำเภอที่มีประชากรมากที่สุดของจังหวัดนั้น ๆ ต่อมาเป็นระดับกลางและ
ต่ำตามลำดับ สามารถแบ่งระดับของอำเภอได้ดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตาราง 13 ระดับของอำเภอแยกตามจำนวนประชากรของจังหวัดเพชรบูรณ ์

จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

เพชรบูรณ์ หล่มสัก 1,219 สูง 

  เมืองเพชรบูรณ์ 843 สูง 

  วิเชียรบุร ี 462 สูง 

  ศรีเทพ 362* สูง 

  หล่มเก่า 362* สูง 

  ชนแดน 240 กลาง 
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จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

  วังโป่ง 223 กลาง 

  บึงสามพัน 210 กลาง 

  หนองไผ่ 204 กลาง 

  เขาค้อ 87 ต่ำ 

  น้ำหนาว 37 ต่ำ 

*อำเภอศรีเทพและอำเภอหล่มเก่ามีจำนวนประชากรเท่ากันจึงอยู่ในระดับสูงเท่ากัน 
 

ตาราง 14 ระดับของอำเภอแยกตามจำนวนประชากรของจังหวัดพิษณุโลก 

จังหวัด เขตอำเภอ 
จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

(คน) 
ระดับ 

พิษณุโลก เมืองพิษณุโลก 434 สูง 

  บางระกำ 330 สูง 

  วังทอง 305 สูง 

  นครไทย 291 กลาง 

  พรหมพิราม 280 กลาง 

  วัดโบสถ์ 258 กลาง 

  บางกระทุ่ม 192 ต่ำ 

  เนินมะปราง 131 ต่ำ 

  ชาติตระการ 92 ต่ำ 
 

 

ตาราง 15 ระดับของอำเภอแยกตามจำนวนประชากรของจังหวัดอุตรดิตถ ์

จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

อุตรดิตถ์ เมืองอุตรดิตถ์ 450 สูง 

  พิชัย 289 สูง 

  ลับแล 195 สูง 
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จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

  ตรอน 189 กลาง 

  ทองแสนขัน 174 กลาง 

  น้ำปาด 164 กลาง 

  ท่าปลา 146 ต่ำ 

  ฟากท่า 113 ต่ำ 

  บ้านโคก 112 ต่ำ 
 

ตาราง 16 ระดับของอำเภอแยกตามจำนวนประชากรของจังหวัดสุโขทัย 

จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

สุโขทัย สวรรคโลก 297 สูง 

  เมืองสุโขทัย 251 สูง 

  ศรีสัชนาลัย 235 สูง 

  ทุ่งเสลี่ยม 193 กลาง 

  กงไกรลาศ 188 กลาง 

  คีรีมาศ 145 กลาง 

  ศรีสำโรง 137 ต่ำ 

  บ้านด่านลานหอย 103 ต่ำ 

  ศรีนคร 9 ต่ำ 

 

ตาราง 17 ระดับของอำเภอแยกตามจำนวนประชากรของจังหวัดตาก 

จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

ตาก เมืองตาก 226 สูง 

  บ้านตาก 191 สูง 

  แม่สอด 179 สูง 

  สามเงา 163 กลาง 

  วังเจ้า 156 กลาง 
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จังหวัด เขตอำเภอ จำนวนประชากร (คน) ระดับ 

  พบพระ 120 กลาง 

  แม่ระมาด 99 ต่ำ 

  อุ้มผาง 69 ต่ำ 

  ท่าสองยาง 32 ต่ำ 
 

4) จากนั้นผู้วิจัยทำการสุ่มเลือกตัวแทนอำเภอ จำนวน 1 อำเภอในแต่ละระดับ เพ่ือเป็น
ตัวแทนอำเภอที่ของจังหวัดนั้น ๆ  รวมทั้งสิ้น 3 อำเภอต่อ 1 จังหวัด โดยการสุ่มตัวแทนอำเภอเริ่ม
จากการเขียนรายชื่ออำเภอของแต่ละจังหวัดลงในกระดาษ 1 อำเภอต่อกระดาษ 1 แผ่น จากนั้นแยก
กระดาษใส่ลงไปในภาชนะ 3 ชิ้น ที่แบ่งตามระดับของประชากรสูง กลาง ต่ำแล้วทำการคละกระดาษ
เหล่านั้น โดยขั้นตอนนี้จะทำแยกกันทีละจังหวัด 

5) ผู้วิจัยทำการจับฉลากรายชื่ออำเภอในแต่ละระดับ ระดับละ 1 อำเภอ เพ่ือทำหน้าที่เป็น
ตัวแทนของอำเภอในระดับนั้น ๆ จนครบทั้ง 3 ระดับ และทำแบบเดียวกันนี้ทั้ง 5 จังหวัด 

6) ในท้ายที่สุดจึงได้รายชื่ออำเภอที่เป็นตัวแทนของแต่ละจังหวัด จังหวัดละ 3 อำเภอ รวม
ทั้งสิ้น 15 อำเภอ  

 
การคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่างของตัวแทนอำเภอแต่ละจังหวัด 
หลังจากได้รายชื่อตัวแทนอำเภอของแต่ละจังหวัดเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยได้ทำการคำนวณหา

จำนวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละอำเภอ โดยมีวิธีการดังต่อไปนี้ 
1) คำนวณหาค่าร้อยละของจำนวนประชากรระดับจังหวัดต่อจำนวนประชากรทั้งหมด โดย

ใช้สูตรการหาค่าร้อยละดังต่อไปนี้ 
 
 

𝑃 =
𝐹 𝑥 100

𝑁
 

 

เมื่อ              P    แทน    ร้อยละ 
F    แทน    จำนวนประชากรที่ต้องการแปลค่าให้เป็นร้อยละ 
N    แทน    จำนวนประชากรทั้งหมด 
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และเม่ือคำนวณแล้วได้ค่าร้อยละดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตาราง 18 ร้อยละของจำนวนประชากรระดับจังหวัด 
จังหวัด จำนวนประชากร (คน) ร้อยละ 

เพชรบูรณ์ 4,249 38 
พิษณุโลก 2,313 21 
อุตรดิตถ์ 1,832 16 
สุโขทัย 1,558 14 
ตาก 1,235 11 

รวมทั้งสิ้น 11,187 100 
 

2) เมื่อได้ค่าร้อยละของประชากรระดับจังหวัดเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยได้ทำการคำนวณหา
จำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับจังหวัดต่อไป ซึ่งคำนวณมาจากสัดส่วนร้อยละของจำนวนประชากรระดับ
จังหวัด (ตาราง 8) ต่อจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยใช้สูตรดังต่อไปนี้ 

 

𝑛1 =
𝑃 𝑥 𝑛

100
 

 
เมื่อ              n1    แทน    จำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับจังหวัด 

P     แทน    ร้อยละของจำนวนประชากรระดับจังหวัด 
n    แทน    จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 400 คน 

ดังนั้นสามารถคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับจังหวัด ได้ดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตาราง 19 จำนวนกลุ่มตวัอย่างระดับจังหวดั  

จังหวัด จำนวนกลุ่มตัวอย่าง (คน) 
เพชรบูรณ์ 152 
พิษณุโลก 84 
อุตรดิตถ์ 64 
สุโขทัย 56 
ตาก 44 

รวมทั้งสิ้น 400 
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3) เมื่อได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับจังหวัดแล้ว จากนั้นผู้วิจัยได้ทำการคำนวณหาจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างในระดับตัวแทนอำเภอ ทั้งนี้เนื่องจากผู้วิจัยได้ทำการจับฉลากเลือกตัวแทนอำเภอแบ่งตาม
ระดับจำนวนประชากรสูง กลาง ต่ำ ดังนั้นการแบ่งจำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับอำเภอจึงแบ่งตามโควตา
ในอัตราส่วน 3:2:1 และได้มาซึ่งจำนวนกลุ่มตัวอย่างระดับตัวแทนอำเภอของทั้ง 5 จังหวัด  
 

3.2 การสัมภาษณ์ 
การศึกษานี้ใช้เครื่องมือรองคือการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-dept Interview) จากการศึกษา

ค้นคว้าเพ่ือกำหนดจำนวนของผู้ให้ข้อมูลพบว่าไม่มีเกณฑห์รือทฤษฏีใดที่สามารถนำมากำหนดจำนวน
ของผู้ให้ข้อมูลได้อย่างถูกต้องแม่นยำ อย่างไรก็ตามจำนวนผู้ให้ข้อมูลที่น่าจะให้ข้อมูลได้เพียงพอที่สุด
สำหรับการวิจัยในเชิงคุณภาพคือ 10-40 คน (Mason, 2010) ขึ้นอยู่กับความความอ่ิมตัวและความ
เพียงพอของข้อมูลเป็นหลัก 

 เพราะฉะนั้น การศึกษานี้จึงได้กำหนดจำนวนผู้ให้ข้อมูล (Informants) จำนวน 10 คน โดย
ใช้เทคนิคการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) (วัลลภัช สุขสวัสดิ์, 2560) และทำ
การระบุรหัส (Code) แทนชื่อจริงของผู้ให้ข้อมูลเพ่ือให้ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลเป็นความลับมากที่สุด ซึ่ง
มีการพิจารณาเกณฑก์ารคัดเข้า-คัดออก ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า 
1) ผู้ให้ข้อมูลมีประเด็นที่น่าสนใจเกี่ยวกับการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ 
2) ผู้ให้ข้อมูลมีความสมัครใจเข้าร่วมการให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์ 

เกณฑ์การคัดออก 
1) ผู้ให้ข้อมูลปฏิเสธการให้ข้อมูล 
2) ผู้ให้ข้อมูลมีเหตุให้ไม่สามารถเข้าร่วมการสัมภาษณ์ได้ 

 
4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาตามเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 2 ประเภท 
โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

4.1 แบบสอบถาม 
1) ผู้วิจัยทำการศึกษาเอกสารที่ เกี่ยวข้องกับทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตเพ่ือนำมา

ประกอบการจัดทำแบบสอบถามท่ีจะใช้เก็บข้อมูล 
2) ผู้วิจัยจัดทำแบบสอบถามเพ่ือใช้ในการเก็บข้อมูลของระดับทุนทางสังคมของผู้ดูแลใน

ครอบครัวและระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
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3) นำแบบสอบถามที่ได้นำเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ หลังจากนั้นจึงนำมา
ปรับปรุงแก้ไขเพ่ือให้มีความสมบูรณ์ 

4) ตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม (Validity) โดยการตรวจสอบความถูกต้องของ
เนื้อหา ภาษาที่ใช้สื่อสารมีความหมายตรงตามที่ผู้วิจัยต้องการสอบถามข้อมูลในประเด็นนั้น ๆ และมี
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม 

5) ได้แบบสอบถามที่ตรงตามวัตถุประสงค์ 
6) ผู้วิจัยขอหนังสือจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยนเรศวรถึงผู้อำนวยการสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอทั้ง 15 อำเภอใน 5 จังหวัด เพ่ือขออนุญาตลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลผู้ดูแลในครอบครัว
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่แต่ละอำเภอ 

7) ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและการสุ่มตัวอย่างตามจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้
คำนวณไว้ในแต่ละจังหวัด 

8) ระบุรหัสแทนชื่อจริงของผู้ตอบแบบสอบถามเพ่ือให้ข้อมูลของผู้ตอบแบบสอบถามเป็น
ความลับมากที่สุดและสะดวกต่อการติดต่อกลับในกรณีที่ผู้ตอบแบบสอบถามมีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑก์ารคัดเข้าของผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์ 

9) จากนั้นผู้วิจันนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เชิงปริมาณ โดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาเป็นผู้ตรวจสอบ
เพ่ือให้การวิเคราะห์มีความถูกต้องและตรงตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ 

4.2 การสัมภาษณ์ 
1) ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตเพ่ือนำมาประกอบการจัดทำ

โครงสร้างคำถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
 2) ผู้วิจัยจัดทำแบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3) นำแบบสัมภาษณ์เสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จากนั้นนำมาแก้ไขเพ่ือปรับปรุง
ให้มีความสมบูรณ์ 

4) ผู้วิจัยได้แบบสัมภาษณ์ตามท่ีต้องการ 
 5) ต่อมาผู้วิจัยทำการติดต่อขอสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลทั้ง 10 ท่าน ผ่านการขอความร่วมมือจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอำเภอนั้น ๆ ในการช่วยเหลือนัดหมายเรื่องเวลาและสถานที่ในการให้สัมภาษณ์  
 6) ผู้วิจัยดำเนินการออกสัมภาษณ์ตามที่ได้นัดหมายไว้และนำข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์มา
เรียบเรียงและวิเคราะห์ต่อไป 
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5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ในขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลตามเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 2 ประเภท ผู้วิจัยมีวิธีการ
ดำเนินการดังต่อไปนี้ 

5.1 แบบสอบถาม 
 1) ผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูลโดยการตรวจสอบแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูลว่ามีความ
สมบูรณ์และได้รับข้อมูลครบถ้วนตามท่ีต้องการ 
 2) ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากพ้ืนที่จริงโดยใช้สถิติทางสังคมศาสตร์ที่เหมาะสม 
 3) จัดหมวดหมู่ข้อมูลที่ได้จากการเก็บข้อมูลแบบสอบถาม จากนั้นนำผลที่ได้มาวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS for Windows Version 20 
 4) อภิปรายผลที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล พร้อมทั้งหาข้อเสนอแนะทางนโยบายในการ
ช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในอนาคต 

5.2 การสัมภาษณ์ 
1) ผู้วิจัยทำการเรียบเรียงข้อมูลจากการจดบันทึกในการสัมภาษณ์และจำแนกออกมาเป็น

ประเด็นต่าง ๆ 
 2) ต่อมาผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลที่ ได้จากพ้ืนที่จริงโดยใช้การวิเคราะห์ เนื้อหา (Content 
Analysis) ในการอธิบายข้อมูลที่ได้ในเชิงวิชาการและนำไปใช้สนับสนุนผลการวิเคราะห์จากการศึกษา
เชิงปริมาณ 
 3) สุดท้ายผู้วิจัยได้อภิปรายผลที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล พร้อมทั้งหาข้อเสนอแนะทาง
นโยบายในการช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในอนาคต 
 
 5.3 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 จากข้อมูลที่รวบรวมได้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยมีสถิติที่ใช้ ดังต่อไปนี้ 
 5.3.1 สถิติ พ้ืนฐาน (Basic Statistic) เพ่ืออธิบายลักษณะกลุ่มตัวอย่าง โดยหาความถี่
(Frequency) การกระจายอัตราส่วนร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) 

5.3.2 สถิตคิ่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) ผู้วิจัย
ใช้การวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันโดยใช้โปรแกรม SPSS เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

5.3.3 สถิติ อ้างอิง (Inference Statistic) ผู้ วิจัยใช้การวิ เคราะห์แบบถดถอยพหุคูณ 
(Multiple Regression Analysis) ใช้เพ่ือศึกษาการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุคูณระหว่างทุนทาง
สังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
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โดยสรุป บทที่ 3 เป็นการอธิบายถึงระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการศึกษา ซึ่งผู้วิจัยได้นำเสนอถึง
ขั้นตอนและวิธีการที่ใช้ในการเก็บข้อมูลการวิจัย การกำหนดประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้
ในการเก็บข้อมูลทั้งเครื่องมือหลักและเครื่องมือรอง การสุ่มตัวอย่างและขั้นตอนในการเก็บข้อมูล การ
วิเคราะห์ผลการศึกษา และสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ในบทถัดไป ผู้วิจัยจะนำเสนอถึงข้อมูลและ
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการเก็บข้อมูลต่อไป 
 



 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขตสุขภาพที่ 2 จำนวน 5 จังหวัด คือ เพชรบูรณ์
พิษณุโลก อุตรดิตถ์ สุโขทัย และตาก การศึกษานี้ได้ทำการเก็บข้อมูลจากผู้ดูแลในครอบครัวที่ทำ
หน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 คน เมื่อนำผลการ
เก็บข้อมูลที่ได้มาทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS for Windows 
Version 20 และนำเสนอผลการวิจัยดังต่อไปนี้   

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา 
2. การทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

 
ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาของผู้ดูแลในครอบครัว  
 ในส่วนต่อไปนี้ ผู้วิจัยจะนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 400 คน ซึ่งจะประกอบไปด้วย 4 ส่วน คือ 1). ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งต่อไปใน
การศึกษาครั้งนี้จะใช้คำว่าผู้ดูแลในครอบครัว 2). ข้อมูลทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว ทั้ง 3 
องค์ประกอบ คือ ความไว้วางใจ การเกื้อกูลกัน และการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 3) ข้อมูลการ
เป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมต่าง ๆ และ 4). ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งได้ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลและข้อค้นพบ ดังรายละเอียดที่จะแสดงดังต่อไปนี้ 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัว 
ในส่วนนี้จะเป็นการนำเสนอข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งประกอบด้วยผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลใน 11 ประเด็น ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ ศาสนา ข้อมูลทางด้าน
ครอบครัว จำนวนผู้สูงอายุที่ให้การดูแล ระยะเวลาและจำนวนชั่วโมงในการดูแลผู้สูงอายุ รวมถึง
จำนวนผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งจะมีรายละเอียดดังภาพที่ 7 – 13 ตามลำดับต่อไปนี้  
(ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก ค) 
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ภาพ 7 เพศและค่าเฉลี่ยอายุของผู้ดูแลในครอบครัว 

 
 
 
 
  

 
 
 
 
จากภาพ 7 จะพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งมีสัดส่วนถึงร้อยละ 77.2 

และเป็นเพศชายเพียงร้อยละ 22.8 เท่านั้น และเมื่อพิจารณาถึงอายุเฉลี่ยของผู้ดูแลในครอบครัว 
พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีอายุอยู่ที่ช่วง 51-60 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.5 รองลงมาคือช่วงอายุ 
41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.8 และช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 17.3 ตามลำดับ  

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้นทำให้ได้ข้อสังเกตใน 2 ประเด็น ดังต่อไปนี้ ประเด็นที่หนึ่ง
คือผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งเพศหญิงในครอบครัวส่วนใหญ่ได้แก่ บุตรสาว 
น้องสาว ภรรยา และญาติที่เป็นเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิราณี ศรีมหาภาค และ
คณะ (2014) ที่อธิบายไว้ว่าผู้ที่ทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง และเกือบครึ่งหนึ่ง
เป็นบุตรีของผู้สูงอายุ ทำให้สามารถตั้งข้อสังเกตได้ว่าบทบาทของเพศหญิงในสังคมไทยคือผู้เสียสละ
และถูกคาดหวังจากครอบครัวในการรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลยามบุคคลในครอบครัวเกิดอาการเจ็บป่วย 
แต่ทั้งนี้บุตรสาวมักจะเป็นบุคคลแรกที่ถูกเลือกให้รับผิดชอบหน้าที่ในการดูแลพ่อแม่เมื่อยามเจ็บป่วย
มากกว่าบุตรชาย เนื่องจากสังคมไทยยังเชื่อว่าความกตัญญูกตเวทีต่อพ่อแม่เป็นหลักสำคัญของ
ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวไทย พ่อแม่เป็นผู้มีพระคุณอย่างเหลือล้นและหน้าที่ของบุตรชายและ
บุตรสาวคือการตอบแทนพระคุณของพ่อแม่ โดยบุตรชายจะตอบแทนพระคุณด้วยการบวช แต่
ในขณะที่ลูกสาวไม่สามารถบวชทดแทนพระคุณได้ จึงต้องตอบแทนพระคุณพ่อแม่โดยการทำหน้าที่
ดูแลพ่อแมใ่นยามแก่เฒ่าหรือเจ็บป่วย  

ประเด็นที่สอง เมื่อพิจารณาจากอายุของผู้ตอบแบบสอบถามพบว่ามีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 46 ปี 
และถือได้ว่าอยู่ในช่วงวัยกลางคน คือมีอายุระหว่าง 36-50 ปี (เกษร เกษมสุข & บังอร ฤทธิ์อุดม, 
2566) มีความเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีอายุค่อนข้างมาก ส่งผลต่อพละกำลังและ
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ความแข็งแรงของร่างกาย ซึ่งเป็นสิ่งที่มีความสำคัญและจำเป็นอย่างมากในการให้การดูแลผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเนื่องจากไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้หรือได้น้อย ทำให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องช่วยเหลือ เช่น อุ้ม แบกหรือยก เมื่อทำหน้าที่เป็นประจำและต่อเนื่องจึงทำให้เกิดความ
เจ็บปวดตามร่างกายของผู้ดูแลในครอบครัวได้  

 

ภาพ 8 ระดับการศึกษาและอาชีพของผู้ดูแลในครอบครัว 

  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
จากภาพ 8 พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่ที่ระดับประถมศึกษา โดย

คิดเป็นร้อยละ 26.8 รองลงมาคือ ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 22.3 และระดับมัธยมตอนปลาย 
(ม.6 หรือเทียบเท่า) คิดเป็นร้อยละ 21.3 ตามลำดับ และด้านอาชีพ พบว่าผู้ดูแลในครอบครัว
ประกอบอาชีพด้านเกษตรกรรมมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 24 รองลงมาคืออาชีพรับจ้างและอาชีพธุรกิจ
ส่วนตัว/ค้าขาย โดยคิดเป็นร้อยละ 23.5 และ 19.5 ตามลำดับ   
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 เมื่อพิจารณาในประเด็นด้านการศึกษาและอาชีพจะพบว่าการศึกษาของผู้ดูแลในครอบครัว
ส่วนใหญ่คือระดับประถมศึกษา และถือได้ว่าเป็นการศึกษาในระดับที่ต่ำกว่าระดับการศึกษาขั้น
พ้ืนฐานที่ประเทศไทยกำหนด ซึ่งการศึกษานี้พยายามที่จะเสนอว่าระดับการศึกษาอาจจะเป็นข้อจำกัด
หนึ่งที่ส่งผลต่อการเลือกประกอบอาชีพได้ และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลด้านอาชีพพบว่าอาชีพที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวมากที่สุด 3 อันดับแรกคืออาชีพเกษตรกรรม อาชีพรับจ้าง และอาชีพธุรกิจส่วนตัว โดยทั้ง 
3 อาชีพนี้มีลักษณะร่วมกันคือเป็นอาชีพอิสระ หมายถึงลักษณะงานสามารถบริหารจัดการการทำงาน
และเวลาในการทำงานได้ด้วยตนเอง ซึ่งจะแตกต่างจากลักษณะของงานประจำที่มีเวลาในการทำงาน
ที่แน่นอน สอดคล้องกับคุณลักษณะของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ไม่สามารถระบุเวลาในการ
ดูแลได้อย่างชัดเจน เวลาในการดูแลขึ้นอยู่กับความต้องการในการช่วยเหลือของผู้สูงอายุเป็นหลัก 
 

 ภาพ 9 ค่าเฉลี่ยของรายได้ของผู้ดูแลในครอบครัว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากภาพ 9 พบว่า สถานะภาพทางการเงินของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีรายได้ต่อเดือนต่ำกว่า 
10,000 บาท มีจำนวนมากที่สุดถึงร้อยละ 57  ลำดับต่อมามีรายได้ต่อเดือนระหว่าง 10 ,001 - 
20,000 บาท จำนวนร้อยละ 27.3  และมีรายได้ต่อเดือนระหว่าง 20,001 - 30,000 บาท จำนวนร้อย
ละ 10 ตามลำดับ 

 เมื่อพิจารณาจากข้อมูลพบข้อสังเกตประการหนึ่งคือผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีรายได้
ค่อนข้างต่ำ จากรายงานของสำนักงานสถิติแห่งชาติ (2565) ที่กล่าวว่ารายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนของคน
ไทย ประจำปี 2564 อยู่ที่ 27,000 บาท จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีรายได้น้อยกว่าครึ่งของ
รายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนของคนไทย และผลกระทบที่อาจจะตามมาคือรายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย 
ทั้งค่าใช้จ่ายส่วนตัว ค่าใช้จ่ายของบุตร/ธิดา ค่าใช้จ่ายในครัวเรือน และอาจจะรวมถึงค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลผู้สูงอายุด้วยเช่นก 
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ภาพ 10 จำนวนผู้สูงอายุที่ผู้ดูแลในครอบครัวรับผิดชอบดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
จากภาพ 10 พบว่าโดยส่วนใหญ่แล้วผู้ดูแลในครอบครัวจะทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงจำนวน 1 คน มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 80 รองลงมาคือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 18.3 ตามลำดับ และใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุเฉลี่ย 10 ชั่วโมงต่อวัน 
ซึ่งสามารถกล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวใช้เวลาอยู่กับผู้สูงอายุและให้การดูแลต่าง ๆ ทั้งวัน ซึ่งเมื่อ
เทียบการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุเป็นงานอย่างหนึ่ง จะพบว่ามีเวลาในการทำงานมากกว่าเวลาทำงาน
ปกติของลูกจ้างทั่วไปที่ไม่ควรเกิน 8 ชั่วโมงต่อวันและไม่เกิน 48 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (ตรีเนตร สาระ
พงษ์, ถวัล รุยาพร, & วรยุทธ พูลสุข, 2564) อีกทั้งลักษณะงานของผู้ดูแลในครอบครัวที่ใช้เวลาไม่
แน่นอนและไม่มีวันหยุด คำถามที่อาจจะเกิดขึ้นคือผู้ดูแลในครอบครัวทำหน้าที่หนักเกินไปหรือไม่ 
และท้ายที่สุดแล้วผลกระทบที่ตามมาจากการทำงานหนักเกินไปนี้อาจจะส่งผลเสียต่อสุขภาพร่างกาย
และคุณภาพชีวิตได้หรือไม่ 
 

ภาพ 11 ค่าเฉลี่ยสถานภาพของผู้ดูแลในครอบครัวและศาสนาของผู้ดูแลในครอบครัว 
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จากภาพ 11 พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวต่อผู้สูงอายุส่วนใหญ่คือเป็นบุตร
หรือธิดาของผู้สูงอายุ มีจำนวน 204 คน คิดเป็นร้อยละ 51 ลำดับต่อมาคือมีสถานะเป็นญาติของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คิดเป็นร้อยละ 26.3 และมีสถานะเป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
คิดเป็นร้อยละ 19.3 ตามลำดับ ด้านการนับถือศาสนา ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ
มากที่สุด จำนวน 389  คน คิดเป็นร้อยละ 97.2  

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้นทำให้เห็นว่าลูกหรือบุตร/ธิดามีหน้าที่ที่สำคัญคือการรับ
บทบาทเป็นบุคคลที่ต้องดูแลพ่อแม่ เพ่ือแสดงออกถึงการเป็นลูกที่ดีและความกตัญญูต่อบุพการี ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของสุวรรณฐา ลึม (2560) ที่กล่าวไว้ว่าความกตัญญูเป็นรากฐานของสังคมไทย 
โดยเฉพาะศาสนาพุทธเพราะถือได้ว่าเป็นหนึ่งในหลักคำสอนของพระพุทธศาสนา และการศึกษาของ 
เบญจวรรณ ชยางกูร ณ อยุธยา (2565) ที่อธิบายไว้ว่าหลักคำสอนของไทยให้ความสำคัญกับความ
กตัญญูโดยการปลูกฝังความกตัญญูต่อบุพการี หลักความกตัญญูกตเวทีเป็นคุณธรรมและเป็นสื่อกลาง
ที่ทําให้พ่อแม่และลูกมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน ต่างช่วยเหลือเกื้อกูลกัน  ซึ่งสอดคล้องกับที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธถึงร้อยละ 97.2 และอาจให้ความสำคัญกับความกตัญญูต่อ
บุพการี 

 

ภาพ 12 จำนวนสมาชิกในครอบครัวและ สมาชิกที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้แลในครอบครัว 

 
 

 
 

 
 
 
 จากภาพ 12 พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จะมีจำนวนสมาชิกในครอบครัว จำนวน 4 
คน คิดเป็นร้อยละ 27 รองลงมาคือ 3 คน คิดเป็นร้อยละ 25.3 และ 5 คน คิดเป็นร้อยละ 20.3 
ตามลำดับ และได้อาศัยอยู่กับมารดามากที่สุด จำนวน 227 คน คิดเป็นร้อยละ.56.8 รองลงมาคือคู่
สมรส จำนวน 214 คน คิดเป็นร้อยละ 53.5 และบุตร/ธิดา จำนวน 185 คน คิดเป็นร้อยละ 46.3
ตามลำดับ  
 จากข้อมูลข้างต้นจะสังเกตได้ว่าจำนวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มี
จำนวน 3-5 คน ซึ่งถือได้ว่าเป็นครอบครัวที่มีขนาดเล็ก และเมื่อพิจารณาจากสมาชิกครอบครัวที่
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อาศัยอยู่ร่วมกันพบว่ามีลักษณะเป็นครอบครัวขยายหรือครอบครัว 3 รุ่นขึ้นไป หมายถึงครอบครัวที่
อาศัยอยู่รวมกันหลายช่วงวัย ประกอบไปด้วย พ่อ แม่ ลูก และปู่ ย่า ตา ยาย หรืออาจมีญาติคนอ่ืน
อาศัยอยู่ด้วยกัน (รุจา ภู่ไพบูลย์ et al., 2561) ทั้งนี้จุดเด่นของครอบครัวขยายคือการมีคนอาศัยอยู่
ร่วมกันหลายคนและเมื่อเกิดปัญหาหรือการเจ็บป่วย คนในครอบครัวสามารถทำหน้าที่ทดแทนกันได้ 
เช่นกรณีที่ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดการเจ็บป่วยและไม่สามารถทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุได้ตามปกติ บุคคล
อ่ืนๆในครอบครัวสามารถมาทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุแทนได้ และอาจรวมไปถึงสามารถทำหน้าที่
เป็นผู้ช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวในการให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อีกด้วย  
 

ภาพ 13 ระยะเวลาในการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวและจำนวนผู้ช่วยเหลือผู้ดูแลใน

ครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
  

จากภาพ 13 พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุมาเป็นระยะเวลา มากที่สุด
คือ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 65.8 รองลงมาคือ 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 22.8 และต่อมาคือ 11-15 ปี คิด
เป็นร้อยละ 6.5 ตามลำดับ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีผู้ช่วยเหลือในการดู
ผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 77.5 และมีจำนวนผู้ช่วยเหลือ 1 คน มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.5  

จากข้อมูลช้างต้น ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีระยะเวลาในมารับหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุใน
ระดับต่ำ ซึ่งมีเวลาเพียงแค่ 1-5 ปีเท่านั้น ทั้งนี้จากข้อมูลยังพบว่ามีผู้ดูแลในครอบครัวบางคนที่รับ
หน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุได้เพียงแค่ 2 เดือน เท่านั้น ซึ่งข้อมูลนี้ทำให้วิเคราะห์ได้ว่าผู้ดู แลใน
ครอบครัวยังอยู่ในระยะเวลาของการปรับตัวในการดูแลผู้สูงอายุอาจส่งผลให้ยังขาดความรู้ ทักษะที่
ถูกต้องในการดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ เช่นการ
ดูแลอาการเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย การขับถ่าย การรับประทานยา หรือการให้การรักษาเบื้องต้น 
นอกจากนี้ในปัจจัยทางด้านผู้ช่วยเหลือพบว่าส่วนใหญ่แล้วผู้ดูแลในครอบครัวจะมีผู้ช่วยเหลืออย่าง
น้อย 1 คน ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลลักษณะของครอบครัวในภาพ 12 ที่มีลักษณะเป็นครอบครัวขยาย 
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ทำให้อาจจะมีสมาชิกในครอบครัวที่สามารถให้ความช่วยเหลือในการดูแลหรือทำหน้าที่ทดแทนได้ใน
บางช่วงเวลา 

สรุปข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัว 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัวสามารถสรุปได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัว

ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงและมีอายุอยู่ในช่วงวัยกลางคน มีระดับการศึกษาในระดับต่ำกว่าการศึกษาขั้น
พ้ืนฐานของไทย ประกอบอาชีพเกษตรกรเป็นหลักและมีรายได้ค่อนข้างต่ำ คือมีรายได้เฉลี่ยไม่ถึง 
10,000 ต่อเดือน นับถือศาสนาพุทธ เป็นบุตร/ธิดาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีการอาศัยอยู่รวมกัน
เป็นครอบครัวขนาดเล็ก โดยส่วนมากจะอาศัยอยู่ด้วยกันประมาณ 3 -5 คน ซึ่งประกอบด้วย แม่ คู่
สมรส และบุตร/ธิดา ระยะเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุคือเฉลี่ย 10 ชั่วโมงต่อวันและส่วนใหญ่ทำ
หน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวมาประมาณ 1-5 ปี และในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะมีผู้ช่วยเหลือใน
การดูแลจำนวน 1 คน 

 
ส่วนที่ 2 ทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว 
ในส่วนต่อไปจะเป็นการนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลของทุนทางสังคมทั้ง 3 ด้านของผู้ดูแลใน

ครอบครัว ซึ่งประกอบด้วยความไว้วางใจ การเกื้อกูลกัน และการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม โดยจะ
แสดงให้เห็นถึงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของค่าเฉลี่ย โดยรายละเอียดดังต่อไปนี้  

 
2.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัว 

ส่วนต่อไปนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อคำถามด้านทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ ประกอบไปด้วย
ข้อคำถามท้ังหมด 15 ข้อคำถาม และได้ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังรายละเอียดต่อไปนี้  

ตาราง 20 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ 

ลำดับ 
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ 

 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

1 ความเชื่อใจและไว้วางใจคนทั่วไป 3.54 0.91 ปานกลาง 
2 ความเชื่อใจและไว้วางใจคนในชุมชน 3.63 0.84 ปานกลาง 
3 ความเชื่อใจและไว้วางใจเพ่ือนบ้าน 3.71 0.81 ปานกลาง 
4 ความเชื่อใจและไว้วางใจคนในครอบครัว 4.26 0.82 มาก 
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ลำดับ 
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ 

 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

5 ความเชื่อใจและไว้วางใจคนที่พูดภาษาหรือ
มีเชื้อชาติเดียวกัน 

3.37 1.03 ปานกลาง 

6 ความเชื่อใจและไว้วางใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 

4.18 0.87 มาก 

7 ความไว้วางใจในเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 4.19 0.72 มาก 
8 ความไว้วางใจในข้าราชการส่วนใหญ่ 3.64 0.83 ปานกลาง 
9 ความไว้วางใจในกำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน 3.65 0.81 ปานกลาง 
10 ความไว้วางใจในนักการเมือง 2.48 0.93 น้อย 
11 ความไว้วางใจในอบต./เทศบาลในชุมชน 3.50 0.95 ปานกลาง 
12 ความไว้วางใจในข้าราชการที่รู้จัก 3.62 0.83 ปานกลาง 
13 ความไว้วางใจในศาล 3.57 0.86 ปานกลาง 
14 ความไว้วางใจในการบริหารงานของรัฐบาล 3.26 0.92 ปานกลาง 
15 ความไว้วางใจในสถาบันทางศาสนา 3.78 0.83 ปานกลาง 
 รวม 3.63 0.86 ปานกลาง 

 
จากตาราง 20 พบว่าทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.63 และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.86 จากการวิเคราะห์ข้อมูลยังพบว่าความไว้วางใจต่อคนในครอบครัวมี
ค่าเฉลี่ยมากที่สุด เท่ากับ 4.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.82 รองลงมาคือความไว้วางใจใน
บุคลากรทางการแพทย์เท่ากับ 4.19 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.72 และความไว้วางใจใน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เท่ากับ 4.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.87 
ตามลำดับ ในทางกลับกันความไว้วางใจในนักการเมืองมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด เท่ากับ 2.48 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 0.93 อย่างไรก็ตามผลการวิเคราะห์ข้อมูลยังแสดงให้เห็นว่าระดับของความไว้วางใจ
ทางสังคมในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง และระดับความไว้วางใจต่อตัวแสดงต่าง ๆ ในสังคมของ
ผู้ดูแลในครอบครัวก็อยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน 
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ทั้งนี้ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและเห็นภาพได้ชัดเจนขึ้น ผู้วิจัยจึงได้จัดเรียงลำดับค่าเฉลี่ยความ
ไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีต่อตัวแสดงทางสังคม โดยเรียงลำดับจากค่ามากไปน้อย ดังตาราง
ต่อไปนี้ 
ตาราง 21 ลำดับความไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัวจากค่าเฉลี่ยมากไปน้อย 

ลำดับ ตัวแสดง ค่าเฉลี่ย ระดับความไว้วางใจ 

1 ครอบครัว 4.26 มาก 
2 บุคลากรทางการแพทย์ 4.19 มาก 
3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน

(อสม.) 
4.18 มาก 

4 สถาบันทางศาสนา 3.78 ปานกลาง 
5 เพ่ือนบ้าน 3.71 ปานกลาง 
6 กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน 3.65 ปานกลาง 
7 ข้าราชการส่วนใหญ่ 3.64 ปานกลาง 
8 คนในชุมชน 3.63 ปานกลาง 
9 ข้าราชการที่รู้จัก 3.62 ปานกลาง 
10 ศาล 3.57 ปานกลาง 
11 คนทั่วไป 3.54 ปานกลาง 
12 อบต/เทศบาล 3.50 ปานกลาง 
13 คนที่พูดภาษาหรือมีเชื้อชาติเดียวกัน 3.37 ปานกลาง 
14 รัฐบาล 3.26 ปานกลาง 
15 นักการเมือง 2.48 น้อย 

 
 เมื่อพิจารณาข้อมูลจากตาราง 21 จะพบว่าตัวแสดงครอบครัวและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมี
ระดับความไว้วางใจมากที่สุดสองอันดับแรกและมีค่าอยู่ในระดับสูง แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในครอบครัว
มีความไว้วางใจต่อครอบครัวและบุคลากรทางการแพทย์เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะความไว้วางใจต่อ
ครอบครัวในอันดับที่หนึ่ง จึงมีความเป็นไปได้ว่าสถาบันครอบครัวเป็นตัวแสดงที่มีความสำคัญที่สุดต่อ
ผู้ดูแลในครอบครัว การศึกษาของสะอาด ศรีวรรณ,สัญญา เคณาภูมิ และภักดี โพธิ์สิงห์ (2560) กล่าว
ว่าสถาบันครอบครัวเป็นสถาบันพ้ืนฐานแรกสุดของสังคม โดยครอบครัวเป็นการรวมตัวกันของบุคคล
ที่มีความรัก ความผูกพัน เคารพนับถือกัน และมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าการมี
ความใกล้ชิดสนิทสนมและมีความผูกพันกันของผู้ดูแลในครอบครัวและบุคคลในครอบครัวสามารถ
ส่งผลต่อการมีความไว้วางใจระหว่างกันได ้
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นอกจากนี้ ข้อมูลจากตาราง 21 ยังแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในครอบครัวให้ความไว้วางใจต่อ
บุคลากรทางการแพทย์และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) มากเป็นอันดับที่ 2 และ 3 
ตามลำดับ อาจจะกล่าวได้ว่าสาเหตุที่ผู้ดูแลในครอบครัวให้ความไว้วางใจต่อบุคลากรทางการแพทย์
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เนื่องมาจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่จะมี
ปัญหาทางด้านสุขภาพและจำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้อง
พ่ึงพาบุคลากรทางการแพทย์เช่น หมอ พยาบาล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
ในการช่วยเหลือหรือให้คำแนะนำเก่ียวกับการรักษาและการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่ภาวะพ่ึงพิง  

ในทางกลับกันจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวมีค่าเฉลี่ยความไว้วางใจต่อ
นักการเมืองน้อยที่สุด จากการศึกษาของไพบูลย์ สุขเจตนี และคณะ (2563) กล่าวว่าการปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่กำลังประสบกับปัญหาการพัฒนาการเป็นไปอย่างเชื่องช้าจนไม่สามารถเข้าถึงประชาชน อีก
ทั้งยังต้องเผชิญกับปัญหาด้านความขัดแย้งจนส่งผลให้ประชาชนขาดการมีส่วนร่วมในท้องถิ่น ทำให้ไม่
สามารถสร้างความไว้วางใจหรือความเชื่อมั่นให้แก่ประชาชน โดยเฉพาะในด้านการตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชนที่มีมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับประคอง มาโต และคณะ 
(2565) ที่อธิบายถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความนิยมทางการเมืองว่าการทำประโยชน์และการช่วยเหลือ
ประชาชน การเข้าถึงประชาชนจะเป็นการส่งเสริมให้เกิดความนิยมในตัวของนักการเมืองได้ มีความ
เป็นไปได้ว่าการขาดการมีส่วนร่วมในชุมชนและปัญหาความขัดแย้งทางการเมืองเป็นปัจจัยสำคัญที่
ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความไว้วางใจต่อนักการเมืองในระดับต่ำ 

 
2.2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันของผู้ดูแลในครอบครัว 
ในส่วนต่อไปนี้เป็นการแสดงถึงผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน 

โดยมีประกอบไปด้วยข้อคำถามท้ังหมด 13 ข้อคำถาม มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ตาราง 22 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน 

ลำดับ ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

1 การขอความช่วยเหลือขณะอยู่ในที่สาธารณะ
ภายในชุมชน  

3.72 0.87 ปานกลาง 

2 การขอความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านให้ดูแล 3.78 0.86 ปานกลาง 
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ลำดับ ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

ผู้สูงอายุเมื่อมีความจำเป็น  
3 ความมั่นใจในการได้รับกระเป๋าคืนเมื่อทำ

หาย 
2.67 1.07 น้อย 

4 การได้รับแจ้งจากคนขายเมื่อได้รับเงินทอน
ไม่ถูกต้องจากคนขาย  

3.81 0.86 ปานกลาง 

5 สินค้าท่ีมีคุณภาพเหมาะสมกับราคาที่จ่าย  3.58 0.90 ปานกลาง 
6 การใหค้วามช่วยเหลือตอบแทนกลับไปเสมอ  3.90 0.90 ปานกลาง 
7 คนในชุมชนทิ้งขยะในบริเวณที่กำหนดไว้  3.83 0.87 ปานกลาง 
8 การร่วมมือในการให้ความช่วยเหลือกันและ

กันของคนในชุมชน  
3.81 0.91 ปานกลาง 

9 ชุมชนมีสภาพแวดล้อมที่ดี ผู้คนรักใคร่
ปรองดองกันและคอยช่วยเหลือกัน  

3.80 0.90 ปานกลาง 

10 เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานของรัฐในสังคมไทย  
ไม่มีการติดสินบน  

2.35 1.03 น้อย 

11 เจ้าหน้าที่หน่วยงานภาครัฐช่วยให้ความรู้สึก
ปลอดภัยในชีวิต 

3.45 0.87 ปานกลาง 

12 นโยบายของรัฐบาลเอื้อประโยชน์แก่
ประชาชนอย่างเท่าเทียมกัน  

3.11 1.00 ปานกลาง 

13 ไม่มีการแซงคิวในที่สาธารณะในสังคมไทย 2.15 0.93 น้อย 
 รวม 3.38 0.92 ปานกลาง 

 
จากตาราง 22 พบว่าทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.38 และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.92 อีกทั้งยังมีค่าอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาถึงองค์ประกอบของ
การเกื้อกูลกันพบว่าการให้ความช่วยเหลือตอบแทนกลับไปเสมอ มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ากับ 3.75 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.90 รองลงมาคือคนในชุมชนทิ้งขยะในบริเวณที่กำหนดไว้ มีค่าเฉลี่ย
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เท่ากับ 3.83 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.87 และการร่วมมือในการให้ความช่วยเหลือกันและ
กันของคนในชุมชน เท่ากับ 3.81 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.91 ตามลำดับ ดังนั้นจึงอาจจะ
กล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีระดับของทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันในระดับปานกลาง  
 

2.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมของผู้ดูแล
ในครอบครัว 

ในส่วนต่อไปเป็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลของทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคม ประกอบไปด้วยข้อคำถามท้ังหมด 10 ข้อคำถาม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

ตาราง 23 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทาง

เครือข่ายสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว   

ลำดับ 
ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทาง

เครือข่ายสังคม 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

1 การมีญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่พร้อมรับฟัง
เรื่องทุกข์ใจเสมอ  

4.02 0.87 มาก 

2 การได้รับความช่วยเหลือทางการเงินจาก
ญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่อยู่ไกลเสมอ  

3.76 0.96 ปานกลาง 

3 มีการรวมกลุ่มเพ่ือพบปะหรือพูดคุยกับเพ่ือน
บ้านเป็นประจำ  

3.63 0.92 ปานกลาง 

4 มีการติดต่อสื่อสารกับญาติที่อาศัยอยู่ไกลกัน
ผ่านโทรศัพท์หรือเครือข่ายสังคมออนไลน์
เป็นประจำ  

3.88 0.91 ปานกลาง 

5 การเข้าร่วมพูดคุยหรือส่งข้อความหาเพ่ือน
ในกลุ่มหรือสังคมออนไลน์เป็นประจำ   

3.61 0.98 ปานกลาง 

6 การติดตามข่าวสารเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุผ่านทางสังคมออนไลน์เป็นประจำ  

3.55 0.93 ปานกลาง 

7 บุคลากรทางการแพทย์ เช่น หมอและ 4.01 0.80 มาก 
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ลำดับ 
ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทาง

เครือข่ายสังคม 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

พยาบาลให้ข้อมูลด้านการดูแลผู้สูงอายุอย่าง
สม่ำเสมอ  

8 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน(อสม.)
ได้ติดตามและสอบถามเก่ียวกับปัญหาใน
การดูแลผู้สูงอายุเป็นประจำ   

3.94 0.86 ปานกลาง 

9  อบต/เทศบาลส่งเสริมให้มีการเข้าร่วม
กิจกรรมที่เป็นประโยชน์สำหรับการดูแล
ผู้สูงอายุ  

3.68 0.84 ปานกลาง 

10 ความสามารถในการติดต่อหน่วยงานภาครัฐ
ผ่านทางสังคมออนไลน์ได้เมื่อต้องการความ
ช่วยเหลือ 

3.45 0.92 ปานกลาง 

 รวม 3.75 0.90 ปานกลาง 

 
จากตาราง 23 พบว่าทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมกันมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ   

3.75 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.90 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้นได้พบว่าการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมของครอบครัวมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง โดยการมีญาติหรือบุคคล
ใกล้ชิดที่พร้อมรับฟังเรื่องทุกข์ใจเสมอ มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด เท่ากับ 4.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.87 รองลงมาคือบุคลากรทางการแพทย์ เช่น หมอและพยาบาลให้ข้อมูลด้านการดูแล
ผู้สูงอายุอย่างสม่ำเสมอ มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.01 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.80 และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน(อสม.) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.86 
ตามลำดับ 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลของทุนทางสังคมทั้ง 3 องค์ประกอบสามารถอธิบายได้ว่าค่าเฉลี่ย
ของทั้ง 3 องค์ประกอบอยู่ในระดับปานกลาง โดยค่าเฉลี่ยด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมมี
ค่าเฉลี่ยรวมมากที่สุด ต่อมาคือทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ และทุนทางสังคมทางด้านการเกื้อกูล
กัน ตามลำดับ โดยตัวแสดงครอบครัวมีค่าเฉลี่ยมากที่สุดในองค์ประกอบทุนทางสังคมด้านความ
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ไว้วางใจและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม ข้อค้นพบที่อาจจะเกิดได้คือผู้ดูแลในครอบครัวมีการ
ติดต่อสื่อสารและได้รับการสนับสนุนความช่วยเหลือจากครอบครัวมากที่สุดและยังให้ความไว้วางใจ
บุคคลในครอบครัวมากกว่าบุคคลอ่ืน ดังนั้นครอบครัวอาจจะเป็นตัวแสดงที่มีความสำคัญเป็นอย่าง
มากต่อผู้ดูแลในครอบครัวและเป็นประเด็นที่การศึกษานี้จะนำมานำเสนอต่อไป   

 
ส่วนที่ 3 การเป็นสมาชิกและการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว 
ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะอธิบายถึงข้อมูลการเข้าร่วมเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมต่าง ๆ ของผู้ดูแลใน

ครอบครัว โดยในการศึกษานี้ได้แบ่งกลุ่มทางสังคมออกเป็น 9 กลุ่ม คือ1. กลุ่มศาสนา 2.กลุ่มสุขภาพ 
3. กลุ่มอาชีพ 4. กลุ่มภาษา-เชื้อชาติ 5. กลุ่มการศึกษา 6. กลุ่มการจัดตั้งโดยรัฐ 7.กลุ่มจิตอาสา 8.
กลุ่มกีฬา-สันทนาการ และ 9. กลุ่มทางการเมือง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
ตาราง 24 แสดงการเป็นสมาชิกของกลุ่มทางสังคมแต่ละกลุ่ม 

กลุ่ม 
เป็นสมาชิก ไม่เป็นสมาชิก 

รวม จำนวน
(คน) 

ร้อยละ จำนวน(คน) ร้อยละ 

1 กลุ่มศาสนา 84  21% 316  79% 400 
2 กลุ่มสุขภาพ 91  22.75% 309  77.25% 400 
3 กลุ่มอาชีพ 81  20.25% 319  79.75% 400 
4 กลุ่มภาษา-เชื้อชาติ 10  2.5% 390  97.5% 400 
5 กลุ่มการศึกษา 29  7.25% 371  92.75% 400 
6 กลุ่มจัดตั้งโดยรัฐ 64  16% 336  84% 400 
7 กลุ่มจิตอาสา 67  16.75% 333  83.25% 400 
8 กลุ่มกีฬา-สันทนาการ 25  6.25% 375  93.75% 400 
9 กลุ่มทางการเมือง 7 1.75% 393 98.25% 400 

 
จากตาราง 24 พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวเป็นสมาชิกมากที่สุดคือกลุ่มที่มีวัตถุประสงค์ด้าน

สุขภาพ ซึ่งมีจำนวนสมาชิกทั้งหมด 91 คน คิดเป็นร้อยละ 22.75 รองลงมาคือกลุ่มวัตถุประสงค์ด้าน
ศาสนา มีจำนวนสมาชิกทั้งหมด 84 คน คิดเป็นร้อยละ 21 และกลุ่มวัตถุประสงค์ด้านอาชีพ มีจำนวน
สมาชิกทั้งหมด 81 คน คิดเป็นร้อยละ 20.25 ตามลำดับ  และกลุ่มที่ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นสมาชิก
น้อยที่สุดคือ กลุ่มทางการเมือง มีจำนวนทั้งสิ้น 7 คน คิดเป็นร้อยละ 1.75 
 



 88 

 ภาพ 14 จำนวนสมาชิกของกลุ่มทางสังคมแต่ละกลุ่ม 

 จากภาพ 14 ผู้วิจัยจะนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มทางสังคมที่มีจำนวนสมาชิก
มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ กลุ่มสุขภาพ กลุ่มทางศาสนา และกลุ่มอาชีพ จากการเก็บข้อมูลพบว่า
สมาชิกของทั้ง 3 กลุ่มมีลักษณะการเข้าร่วมกิจกรรมและการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกภายในกลุ่มที่
ค่อนข้างตรงกันในหลายประเด็น ซึ่งสามารถแบ่งออกได้ดังต่อไปนี้  
 

1. ด้านการเข้าร่วมกิจกรรม พบว่าสมาชิกส่วนใหญ่ของทั้ง 3 กลุ่ม เป็นสมาชิกกลุ่มในแต่ละ
ประเภทอย่างละ 1 กลุ่มและมีการเข้าร่วมกิจกรรมเป็นบางครั้งมากที่สุด โดยรูปแบบของกลุ่มจะเป็น
รูปแบบการพบหน้ากันมากท่ีสุด และเป็นรูปแบบสังคมออนไลน์น้อยที่สุด แต่ในขณะเดียวกันรูปแบบ
ของกลุ่มทั้ง 2 รูปแบบคือการพบหน้ากันและสังคมออนไลน์มีจำนวนมากเป็นอันดับสอง ดังนั้นอาจจะ
กล่าวได้ว่าการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ่มยังคงเป็นกิจกรรมที่มีการพบปะกันแบบซึ่งหน้า แต่ด้วยปัจจัย
หลายอย่างที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น การพัฒนาของเทคโนโลยี รวมไปถึงโรคระบาด ทำให้มีการพัฒนา
รูปแบบของการเข้าร่วมกลุ่มเป็นแบบผสมผสานมากข้ึน กล่าวคือสมาชิกกลุ่มมีการเข้าร่วมกิจกรรมทั้ง
แบบเห็นหน้าและในสังคมออนไลน์ต่าง ๆ   

 2. การติดต่อสื่อสารกับสมาชิกกลุ่ม พบว่าส่วนใหญ่แล้วจะมีหน้าที่เป็นสมาชิกกลุ่มมาก
ที่สุด รองลงมาคืออาสาสมัคร โดยเฉลี่ยแล้วมีการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกกลุ่มคนอ่ืน ๆ เป็นบางครั้ง
มากที่สุด และจะติดต่อสื่อสารผ่านทางการพูดคุยแบบเห็นหน้ามากที่สุด และรองลงมาคือผ่าน
โทรศัพท์ และผ่านสังคมออนไลน์ ตามลำดับ ซึ่งข้อค้นพบที่ได้คือการติดต่อผ่านทางโทรศัพท์และ
สังคมออนไลน์มีจำนวนค่อนข้างใกล้เคียงกันทั้ง 3 กลุ่ม ดังนั้นอาจจะอธิบายได้ว่าการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างสมาชิกกลุ่มยังคงเน้นไปที่การพูดคุยแบบพบหน้ากันมากกว่าการพูดคุยกันผ่านทางเทคโนโลยี
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ต่าง ๆ ซึ่งสอดคล้องกับอายุเฉลี่ยของผู้ดูแลในครอบครัวที่ค่อนข้างมีอายุและอาจจะขาดความรู้ความ
เข้าใจในเทคโนโลยีสมัยใหม่ จึงยังคงให้ความสำคัญไปที่การติดต่อสื่อสารกันแบบเห็นหน้าอยู่   

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมต่างๆ ของผู้ดูแลในครอบครัวสามารถสรุป
ได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีการเข้าร่วมเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมอย่างน้อย 1 กลุ่ม ส่วนใหญ่จะเป็น
สมาชิกในกลุ่มและมีการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกกลุ่มคนอ่ืนๆ เป็นบางครั้ง ทั้งช่องทางการพบหน้ากัน
และออนไลน์ ทั้งนี้การทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต้องให้เวลาส่วน
ใหญ่ไปกับการดูแลผู้สูงอายุทำให้ไม่สามารถแบ่งเวลาว่างเพ่ือไปเข้าร่วมกิจกรรมและพบปะพูดคุยกับ
สมาชิกกลุ่มคนอ่ืนๆ ได้เท่าที่ต้องการ ซึ่งอาจจะส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกขาดการมีปฏิสัมพันธ์
ทางสังคมกับบุคคลอ่ืนๆ ได้ และถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีช่องทางการติดต่อสื่อสารกับบุคคลอื่นๆ มาก
ขี้น เช่นทางสังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุ๊ค (Facebook) ไลน์ แอฟลิเคชั่น (Line Application) แต่
ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ก็ยังคงต้องการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆ ผ่านการพบหน้ามากกว่าผ่าน
สังคมออนไลน์ 
 

ส่วนที่ 4 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
 ส่วนต่อไปผู้วิจัยจะอธิบายเกี่ยวกับผลการวัดระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  
ซึ่งประกอบไปด้วย 4 ด้าน คือ 1.ด้านสุขภาพกาย 2.ด้านสุขภาพจิต 3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
และ 4.ด้านสิ่งแวดล้อม โดยจะแสดงผลค่าเฉลี่ยและระดับของคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว   
มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

ตาราง 25 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต 

ลำดับ คุณภาพชีวิต 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

1. ความพึงพอใจต่อสุขภาพในช่วงเวลาที่ทำ
หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 

3.87 0.76 ปานกลาง 

2. การดูแลผู้สูงอายุไม่ทำให้เกิดการเจ็บปวดทาง
ร่างกาย  

2.5 0.94 น้อย 

3 การมีพละกําลังเพียงพอที่จะทำกิจกรรมต่าง 3.72 0.77 ปานกลาง 
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ลำดับ คุณภาพชีวิต 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

ๆ ในชีวิตประจำวันได้เป็นอย่างดี ทั้งการดูแล
ผู้สูงอายุและการดำเนินกิจวัตรประจำวัน  

4 ความสามารถนอนหลับพักผ่อนได้อย่าง
เพียงพอ  

3.60 0.80 ปานกลาง 

5 ความรู้สึกพอใจมากท่ีสามารถดูแลผู้สูงอายุ
และดำเนินชีวิตได้อย่างราบรื่นในแต่ละวัน  

3.84 0.78 ปานกลาง 

6 การไม่จำเป็นต้องพ่ึงพายาและการ
รักษาพยาบาลเป็นประจำเพ่ือการดำรงชีวิตใน
แต่ละวัน   

2.65 1.09 น้อย 

7 ความพึงพอใจในศักยภาพของตนเองที่
สามารถดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวได้อย่าง
เต็มที่ 

3.95 0.78 ปานกลาง 

8 การสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้เป็น
อย่างดี  

3.99 0.86 ปานกลาง 

9 การมีความสุข ความสงบ มีความหวังในการ
ดำเนินชีวิต 

3.93 0.81 ปานกลาง 

10 การมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆได้เป็นอย่างดี  3.86 0.84 ปานกลาง 
11 ความรู้สึกพึงพอใจในตนเอง 3.98 0.78 ปานกลาง 
12 การยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ 4.02 0.85 มาก 
13 การไม่มีความรู้สึกในด้านลบ เช่น รู้สึกเหงา 

เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวลเป็นประจำ  
3.32 1.30 ปานกลาง 

14 ชีวิตมีความหมาย มีกำลังใจในการดำรงชีวิต
เสมอ  

3.84 0.80 ปานกลาง 

15 ความพึงพอใจต่อการผูกมิตรกับผู้อ่ืนและ
ทักษะการเข้าสังคมเป็นอย่างมาก  

3.80 0.81 ปานกลาง 

16 การได้รับการช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาในดูแล 3.68 0.89 ปานกลาง 



 91 

ลำดับ คุณภาพชีวิต 

ระดับความคิดเห็น 

ค่าเฉลี่ย  

( x̄) 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

(S.D.) 

ระดับ 

ผู้สูงอายุจากเพ่ือนเสมอ  
17 การสามารถจัดการกับความต้องการทางเพศ

ได้เป็นอย่างดี  
3.66 1.08 ปานกลาง 

18 ชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยเป็นอย่างดี  3.83 0.81 ปานกลาง 
19 ความพึงพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่พักอาศัย

อยู่  
3.89 0.82 ปานกลาง 

20 การมีเงินเพียงพอต่อการใช้จ่ายในเรื่องท่ี
จำเป็น  

3.20 1.048 ปานกลาง 

21 ความพึงพอใจต่อการให้บริการทางด้าน
สาธารณสุขเมื่อมีความจำเป็น  

3.82 0.79 ปานกลาง 

22 การมีเวลาสำหรับการติดตามข่าวสารที่จําเป็น
ในชีวิตประจำวันเสมอ  

3.68 0.89 ปานกลาง 

23 ความพึงพอใจกับการคมนาคมในชุมชนและ
พ้ืนที่ใกล้เคียง  

3.66 0.82 ปานกลาง 

24 การสามารถหาเวลาว่างในการพักผ่อนคลาย
เครียดในแต่ละวันได้  

3.67 0.86 ปานกลาง 

25 สภาพแวดล้อมที่ดีและไม่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ  3.19 1.26 ปานกลาง 
26 ความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ใน

ฐานะผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
3.73 0.87 ปานกลาง 

 รวม 3.65 0.89 ปานกลาง 
 
 จากตาราง 25 จะพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเท่ากับ 3.65 และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ = 0.89 โดยเมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน คือประกอบไปด้วย 1. ด้านสุขภาพ
กาย 2. ด้านจิตใจ 3. ด้านสังคม และ 4.ด้านสิ่งแวดล้อม จะพบว่ามีคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
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ค่าเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมาคือด้านจิตใจ สุขภาพกาย และด้านสังคม ตามลำดับ  (ดูรายละเอียด
เพ่ิมเติมที่ภาพ 15) 
 

ภาพ 15 ค่าเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตแยกออกเป็น 4 ด้าน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: ผู้วิจัย, 2566 
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จากภาพ 15  จะพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยด้านคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
ค่าเฉลี่ยมากที่สุดเท่ากับ 3.70 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.89 รองลงมาคือ คุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.67 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.86 ต่อมาคือคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพกาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.83 และคุณภาพชีวิตด้าน
สังคม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.45 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.12 ตามลำดับ และสามารถ
อธิบายรายละเอียดในแต่ละด้านได้ ดังต่อไปนี้ 

 
1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย   
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพกาย พบว่าการยอมรับหน้าตาตัวเองได้มี

ค่าเฉลี่ยมากที่สุด เท่ากับ 4.02 รองลงมาคือความพึงพอในตนเอง และมีสมาธิทำงานต่าง ๆ ได้ดีมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.98 ตามลำดับ ในทางตรงกันข้ามการดูแลผู้สูงอายุไม่ทำให้เกิดความเจ็บปวด
ทางด้านร่างกายมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 2.50 และยังรวมถึงมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดในข้อ
คำถามด้านคุณภาพชีวิตทั้งหมด แสดงให้เห็นว่ามีความเป็นไปได้อย่างสูงที่การ ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับความเจ็บปวดทางร่างกายเป็นอย่างมาก ซึ่งมีการศึกษามากมายที่
อธิบายถึงการเกิดปัญหาสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เกิดมาจากการต้องใช้ร่างกายอย่างหนักในการ
ดูแลผู้สูงอายุ เช่น การยกตัวเพ่ือทำความสะอาดและการอุ้มหรือแบกเพ่ือเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุ 
(Reinhard et al., 2018; ชยุตรา สุทธิลักษณ์ et al., 2562; ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554) 

2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต 
จากข้อมูลพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวสามารถเดินทาง ไปยังสถานที่ต่างๆ ได้ด้วยตัวเองเป็น

อย่างดีมีค่าเฉลี่ยมากที่สุด เท่ากับ 3.99 รองลงมาคือความพึงพอใจในศักยภาพของตนเองที่สามารถ
ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวได้อย่างเต็มที่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.95 และการมีความสุข ความสงบ มี
ความหวังในการดำเนินชีวิต มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.93 ตามลำดับ ข้อค้นพบสำคัญอีกประการหนึ่งคือการ
ไม่จำเป็นต้องพ่ึงพายาและการรักษาพยาบาลเป็นประจำเพ่ือการดำรงชีวิตในแต่ละวัน มีค่าเฉลี่ยน้อย
ที่สุดในกลุ่ม นั่นหมายถึงผู้ดูแลในครอบครัวยังต้องมีการพ่ึงพายาและการรักษาพยาบาลในการ
ดำรงชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการดูแลผู้สูงอายุก่อให้เกิดความเจ็บปวดทางด้านร่างกายในคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพกาย และมีค่าเฉลี่ยน้อยเป็นอันดับสองข้อคำถามด้านคุณภาพชีวิตทั้งหมด 

3. คุณภาพชีวิตด้านสังคม 
ในส่วนนี้พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวระบุว่าชีวิตของตนเป็นชีวิตมีความหมาย มีกำลังใจในการ

ดำรงชีวิตอยู่เสมอ ซึ่งเป็นข้อคำถามที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด เท่ากับ 3.84 ซึ่งสอดคล้องกับความเชื่อทาง
สังคมไทยที่ว่าการได้ดูแลบิดามารดา หรือผู้สูงอายุในครอบครัวเป็นสิ่งที่ดีและพึงปฏิบัติ และอาจจะ
ส่งผลให้รู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง นอกจากนี้เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยที่น้อยที่สุดในด้านสังคม พบว่ามี
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สภาพแวดล้อมที่ดีและไม่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด เท่ากับ 3.19 สามารถอธิบายได้ว่า
การมีสภาพแวดล้อมที่ไม่ดี เช่น บ้านเรือนที่อาศัยจะส่งผลเสียต่อสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวได้ 

4. คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวมีความพึง

พอใจกับสภาพบ้านเรือนที่พักอาศัยอยู่มากที่สุด ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.89 รองลงมาคือ การยอมรับว่า
ชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยเป็นอย่างดี มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.83 และความพึงพอใจต่อการให้บริการ
ทางด้านสาธารณสุขเมื่อมีความจำเป็น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.82 ตามลำดับ ประเด็นที่น่าสนใจคือข้อมูล
ด้านเงินของผู้ดูแลในครอบครัวแสดงว่ามีเงินไม่เพียงพอต่อการใช้จ่ายในเรื่องที่จำเป็น ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
น้อยที่สุดในกลุ่มเท่ากับ 3.20 ซึ่งสอดคล้องกับภาพ 9 ที่ได้แสดงไว้ข้างต้นที่แสดงรายได้เฉลี่ยของ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่พบว่ารายได้ของผู้ดูแลในครอบครัวมีรายได้เฉลี่ยค่อนข้างต่ำ และอาจจะส่งผลให้
ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ 

สรุปได้ว่า จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาทั้งหมดข้างต้น สามารถอธิบายได้ว่าผู้ดูแล
ในครอบครัวส่วนใหญ่ต้องเผชิญกับความรับผิดชอบและปัญหาต่าง ๆ มากมาย ทั้งหน้าที่ในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีสุขภาพกายและสุขภาพใจที่ดี การดูแลจัดการเรื่องภายในครอบครัว เช่น 
ค่าใช้จ่ายในครัวเรือนและการดูแลบุตร/ธิดา รวมไปถึงปัญหาสุขภาพร่างกายของตนเอง ทั้งหมดนี้ล้วน
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวทั้งสิ้น เมื่อพิจารณาถึงระดับของทุนทางสังคมและ
ระดับของคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวจะพบว่าทั้งนี้จากการเก็บข้อมูลผลที่ได้ปรากฏว่าผู้ดูแล
ในครอบครัวมีระดับทุนทางสังคมในระดับปานกลาง คือทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยทั้งหมดเท่ากับ 3.59 และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.89 และมีระดับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลางเช่นกัน โดยรวมทุก
ด้านมีค่าเฉลี่ยรวมทุกด้านเท่ากับ 3.65 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.90 กล่าวคือผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีระดับของทุนทางสังคมและระดับของคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางเช่นเดียวกัน 

 
ตอนที่ 2 การพิสูจน์สมมติฐานการวิจัย 

ในตอนที่ 2 นี้จะเป็นการพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยด้วยสถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม   

1. ตัวแปรในการศึกษา 
 ตัวแปรในการศึกษาได้มาจากการข้อมูลจากแบบสอบถามที่เก็บมาจากกลุ่มตัวอย่างและนำ
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์ตัวประกอบ หรือ Factor Analysis เพ่ือรวมตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กันไว้ในกลุ่มเดียวกัน ซึ่งข้อคำถามในแบบสอบถามแบ่งออกเป็นข้อคำถามเกี่ยวกับทุน
ทางสังคมทั้งหมด 38 ข้อ และเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตทั้งหมด 26 ข้อ (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมใน
ภาคผนวก ก )  
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หลังจากทำการวิเคราะห์ตัวประกอบแล้วพบว่าการศึกษานี้มีตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์
ทั้งหมด 13 ตัวแปร ประกอบไปด้วยตัวแปรต้น 8 ตัวแปรและตัวแปรตาม 5 ตัวแปร โดยจะใช้
สัญลักษณ์แทนตัวแปรต้นแต่ละตัวคือ X1 – X8 และสัญลักษณ์แทนตัวแปรตามแต่ละตัวคือ Y1 – Y5  
ซึ่งมีรายละเอียดของแต่ละตัวแปรดังตารางต่อไปนี้ 
 
ตาราง 26 ตัวแปรต้นและตัวแปรตามที่ใช้ในการศึกษา 

ชื่อตัวแปร สัญลักษณ์ คำถามข้อที่ถูกนำมาสกัด 

ตัวแปรต้น 
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป  X1 1,2,3,4 
ทุ น ท า ง สั ง ค ม ด้ า น ค ว า ม ไว้ ว า ง ใจ แ บ บ
เฉพาะเจาะจง  

X2 4,5,6 

ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทาง
การเมือง  

X3 8,11,13,14,15 

ทุนทางสั งคมด้ านความไว้วางในบุคคลทาง
การเมือง  

X4 7,9,10,12 

ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว  X5 1,2,3,4,5,6,7,8,9,11,12 
ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนรวม  X6 10,13 
ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมแบบไม่พบหน้า  

X7 3,4,5,6,10 

ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมแบบพบหน้า  

X8 1,2,7,8,9 

ตัวแปรตาม 
คุณภาพชีวิต  Y1 1-26 
คุณภาพชีวิตด้านสภาพร่างกาย  Y2 2,3,4,10,11,12,24 
คุณภาพชีวิตด้านสภาพจิตใจ  Y3 5,6,7,8,9,23 
คุณภาพชีวิตด้านสังคม  Y4 13,14,25 
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม  Y5 15,16,17,18,19,20,21,22 

 
 จากตาราง 26 จะพบว่าผู้วิจัยได้ใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ (Exploratory 
Factor Analysis: EFA) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์องค์ประกอบที่สร้างตัวแปรใหม่หรือองค์ประกอบใหม่
ขึ้นมาภายใต้ตัวแปรที่กำหนดไว้เดิม มาวิเคราะห์ข้อคำถามในแบบสอบถามเพ่ือให้สามารถระบุตัวแปร



 96 

ที่จะนำศึกษาได้อย่างชัดเจนมากยิ่งขึ้น จากที่ได้อธิบายไปในข้างต้นหลังจากผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงสำรวจและสกัด (Extract) ข้อคำถามในแบบสอบถามเพ่ือหาตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา
พบว่าสามารถสร้างตัวแปรในการศึกษาใหม่ได้จำนวน 13 ตัวแปร ประกอบไปด้วยตัวแปรต้น 8 ตัว
แปรและตัวแปรตาม 5 ตัวแปร ส่งผลให้กรอบแนวคิด (Framework) ของการศึกษานี้เปลี่ยนแปลงไป
จากเดิม (ภาพ 6 ) และสามารถสร้างกรอบแนวคิดใหม่ ได้ดังต่อไปนี้ (ภาพ 16) 
 

ภาพ 16 กรอบแนวคิดใหม่จากการวิเคราะห์องค์ประกอบแบบสำรวจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: ผู้วิจัย, 2566 
 

2. สมมติฐานการวิจัย 
 การศึกษานี้ประกอบไปด้วยสมมติฐานการวิจัยหลักและสมมติฐานการวิจัยย่อย ดังต่อไปนี้ 

สมมติฐานการวิจัยหลัก  ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 1 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 2 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
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สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 3 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 4 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

การทดสอบสมมติฐานการวิจัยด้วยสถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) โดยสถิติที่ใช้คือ
การวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์การทำนาย 
(Coefficient of Determination: R2 ) กำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และใช้เทคนิคการเลือก
ตัวแปรอิสระเข้าสมการการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบ enter  

 
การพิสูจน์สมติฐานการวิจัยหลัก   
สมมติฐานการวิจัยหลัก ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 
สามารถเขียนเป็นสมมติฐานทางสถิติได้ดังนี้ 
H0 = ทุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
H1 = ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยสถิติที่ ใช้ ในการทดสอบสมมติฐานคือ การวิ เคราะห์การถดถอยพหุ  (Multiple 

Regression Analysis) โดยเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยด้วยเทคนิค enter ใช้ระดับความ
เชื่อมั่น 95 % ดังนั้นจะปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H0) ก็ต่อเมื่อค่า Sig. ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 ซึ่ง
ผลทดสอบดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 27 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิต (Y1) 

 Y1 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

 Y1 1.00         
 X1 .514* 1.00        
X2 .553* .558* 1.00       
X3 .368* .615* .489* 1.00      
X4 .547* .462* .492* .488* 1.00     
X5 .459* .578* .484* .672* .516* 1.00    
X6 .357* .328* .389* .233* .197* .000* 1.00   
X7 .347* .343* .338* .377* .213* .392* .267* 1.00  
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 Y1 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

X8 .543* .459* .552* .481* .527* .539* .372* .000* 1.00 
* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 27 พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าไม่เกิน 0.80 

แสดงว่าตัวแปรทุกตัวไม่มีปัญหาร่วมเส้นตรงพหุ  (Multicollinearity) โดยคุณภาพชีวิต (Y1)  
มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางแบบเฉพาะเจาะจง (X2) มากที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 0.553 รองลงมาคือทุนทางสังคมความไว้วางใจเจ้าหน้าที่ทางการเมือง (X4) ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.547 และลำดับต่อมาคือทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม
แบบพบหน้า (X8 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.543 ทั้งนี้มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไมพ่บหน้า (X7) น้อยที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.347 
 

ตาราง 28 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเพื่อการวิเคราะห์การถดถอยพหุ

กับคุณภาพชีวิต 
 SS Df MS F Sig. 

Regression 31244.660 8 3905.583 47.190 .000* 

Residual 32360.137 391 82.762   

Total 63604.798 399    

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 28 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับกลุ่มตัวแปรอิสระอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการทำนายเชิงเส้นตรงได้ จึงปฏิเสธสมมติฐาน
ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ซึ่งจากการคำนวณการถดถอยพหุสามารถคำนวณหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณได้ ดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 29 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิต (Y1) 
ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

ค่าคงที่ (Constant) 72.234 6.105  11.831 .000* 
X1 1.093 .288 .197 3.793 .000* 
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ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

X2 .994 .321 .157 3.102 .002* 
X3 -.793 .214 -.201 -3.704 .000* 
X4 .946 .329 .134 2.876 .004* 
X5 .848 .815 .067 1.040 .299 
X6 .854 .610 .068 1.399 .162 
X7 2.886 .602 .229 4.796 .000* 
X8 4.170 .737 .330 5.654 .000* 

Multiple R = .701a R Square = .491 Adjusted R Square= .481 Std. Error = 9.09739 
* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
  

จากตาราง 29 ผลการวิเคราะห์พบว่า ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีระดับค่อนข้างสูง (R=0.701) สามารถอธิบายความแปรผันที่
เกิดขึ้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 49.1 (R2 =0.491)  โดยทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (X8) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต B=4.170 ด้านการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X7) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต B=2.886 
ด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป (X1) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต B=1.093 ด้านความ
ไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง (X2) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต B=.994 ด้านความไว้วางใจ
ในบุคคลทางการเมือง (X4) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต B=.946 แต่ในทางตรงกันข้ามทุน
ทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง (X3) กลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต 
B= -.793 โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยได้ดังต่อไปนี้ 

Ŷ = 72.234+1.093X1+.994X2 -.793X3+.946X4+2.886X7+4.170X8 

 
การพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยย่อยที ่1 

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 1 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สามารถเขียนเป็นสมมติฐานทางสถิติได้ดังนี้ 
H0 = ทุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ 
H1 = ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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โดยสถิติที่ ใช้ ในการทดสอบสมมติฐานคือ การวิ เคราะห์การถดถอยพหุ  (Multiple 
Regression Analysis) โดยเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยด้วยเทคนิค enter ใช้ระดับความ
เชื่อมั่น 95 % ดังนั้นจะปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H0) ก็ต่อเมื่อค่า Sig. ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 ซึ่ง
ผลทดสอบดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 30 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้าน 

สุขภาพกาย (Y2) 

 Y2 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 
Y2 1.00         
X1 .324* 1.00        
X2 .319* .558* 1.00       
X3 .120* .615* .489* 1.00      
X4 .276* .462* .492* .488* 1.00     
 X5 .239* .578* .484* .672* .516* 1.00    
 X6 .200* .328* .389* .233* .197* .000* 1.00   
X7 .144* .343* .338* .377* .213* .392* .267* 1.00  
X8 .320* .459* .552* .481* .527* .539* .372* .000* 1.00 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 30 พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าไม่เกิน 0.80 

แสดงว่าตัวแปรทุกตัวไม่มีปัญหาร่วมเส้นตรงพหุ (Multicollinearity) โดยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กาย (Y2) มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป ( X1) มากที่สุด ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.324 รองลงมาคือทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบ
พบหน้า (X8) ด้วยค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ 0.320ลำดับต่อมาคือทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ
แบบเฉพาะเจาะจง (X2 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.319  และมีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคม
ด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง ( X3) น้อยที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.120 
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ตาราง 31 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเพื่อการวิเคราะห์การถดถอยพหุ

กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
 SS Df MS F Sig. 

Regression 850.748 8 106.344 12.235 .000* 

Residual 3398.442 391 8.692   

Total 4249.190 399    

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 31 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับกลุ่มตัวแปรอิสระอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการทำนายเชิงเส้นตรงได้ จึงปฏิเสธสมมติฐาน
ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ซึ่งจากการคำนวณการถดถอยพหุสามารถคำนวณหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณได้ ดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 32 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย (Y2) 
ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

ค่าคงที่ (Constant) 21.594 1.979  10.914 .000* 
X1 .341 .093 .238 3.653 .000* 

X2 .165 .104 .101 1.584 .114 
X3 -.312 .069 -.306 -4.503 .000* 
X4 .186 .107 .102 1.745 .082 
X5 .204 .264 .063 .774 .439 
X6 .117 .198 .036 .590 .555 
X7 .288 .195 .088 1.477 .141 
X8 .659 .239 .202 2.757 .006* 

Multiple R = .447 R Square = .200 Adjusted R Square= .184 Std. Error = 2.94816 
* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 
จากตาราง 32 ผลการวิเคราะห์พบว่า ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีระดับปานกลาง (R=0.447) สามารถอธิบาย



 102 

ความแปรผันที่เกิดขึ้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 20.0 (R2 =0.200)  โดยทุนทางสังคมด้านการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X8) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กาย B=0.659 ด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป (X1) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กาย B=0.341 ในทางตรงกันข้ามทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง (X3) กลับมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต B=-0.312 โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยได้ดังต่อไปนี้ 

Ŷ = 21.594+0.341X1-0.312X3 + 0.659X8 

 

การพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 2 

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 2 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สามารถเขียนเป็นสมมติฐานทางสถิติได้ดังนี้ 
H0 = ทุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
H1 = ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยสถิติที่ ใช้ ในการทดสอบสมมติฐานคือ การวิ เคราะห์การถดถอยพหุ  (Multiple 

Regression Analysis) โดยเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยด้วยเทคนิค enter ใช้ระดับความ
เชื่อมั่น 95 % ดังนั้นจะปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H0) ก็ต่อเมื่อค่า Sig. ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 ซึ่ง
ผลทดสอบดังตารางต่อไปนี้ 

ตาราง 33 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้าน 

สุขภาพจิต (Y3) 

 Y3 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

Y3 1.00         
X1 .389* 1.00        
X2 .485* .558* 1.00       
X3 .243* .615* .489* 1.00      
X4 .411* .462* .492* .488* 1.00     
 X5 .283* .578* .484* .672* .516* 1.00    
X6 .330* .328* .389* .233* .197* .000* 1.00   
X7 .195* .343* .338* .377* .213* .392* .267* 1.00  
X8 .471* .459* .552* .481* .527* .539* .372* .000* 1.00 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตาราง 33 พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าไม่เกิน 0.80 

แสดงว่าตัวแปรทุกตัวไม่มีปัญหาร่วมเส้นตรงพหุ (Multicollinearity) โดยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต 
(Y3) มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางแบบเฉพาะเจาะจง (X2) มากที่สุด ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.485 รองลงมาคือทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบ
พบหน้า (X8 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.471 และลำดับต่อมาคือทุนทางสังคมด้านความ
ไว้วางใจในบุคคลทางการเมือง ( X4 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.411 และมีความสัมพันธ์กับทุน
ทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (X7) น้อยที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 0.195  
 

ตาราง 34 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเพื่อการวิเคราะห์การถดถอยพหุ

กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต 

 SS Df MS F Sig. 

Regression 1929.051 8 241.131 26.575 .000* 

Residual 3547.746 391 9.074   

Total 5476.797 399    
* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 34 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับกลุ่มตัวแปรอิสระอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการทำนายเชิงเส้นตรงได้ จึงปฏิเสธสมมติฐาน
ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ซึ่งจากการคำนวณการถดถอยพหุสามารถคำนวณหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณได้ ดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 35 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต (Y3) 

ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 
ค่าคงที่ (Constant) 14.587 2.022  7.216 .000* 

X1 .248 .095 .152 2.601 .010* 

X2 .400 .106 .216 3.773 .000* 
X3 -.224 .071 -.193 -3.157 .002* 
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ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

X4 .354 .109 .171 3.249 .001* 
X5 -.297 .270 -.080 -1.100 .272 
X6 .225 .202 .061 1.116 .265 
X7 .450 .199 .121 2.257 .025* 
X8 1.133 .244 .306 4.640 .000* 

Multiple R = .593a R Square = .352 Adjusted R Square= .339 Std. Error = 3.01223 
* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
 

จากตาราง 35 ผลการวิเคราะห์พบว่า ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีระดับค่อนข้างสูง (R=0.593) สามารถอธิบาย
ความแปรผันที่เกิดขึ้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 35.2 (R2 =0.352)  โดยทุนทางสังคมด้านการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X8) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพจิต B=1.133 ด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (X7) มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต B=0.450 ด้านความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง (X2) มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต B=0.400 ด้านความไว้วางใจในบุคคลทาง
การเมือง (X4) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต B=0.354 ด้านความไว้วางใจ
แบบทั่วไป (X1) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต B=0.248 แต่ในทางตรงกัน
ข้ามทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง (X3) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพจิตในทางลบ B= -0.224 โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยได้ดังต่อไปนี้ 

Ŷ = 14.587+0.248X1+0.400X2 -0.224X3+0.354X4+0.450X7+1.133X8 

 

การพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 3 

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 3 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สามารถเขียนเป็นสมมติฐานทางสถิติได้ดังนี้ 
H0 = ทุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
H1 = ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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โดยสถิติที่ ใช้ ในการทดสอบสมมติฐานคือ การวิ เคราะห์การถดถอยพหุ  (Multiple 
Regression Analysis) โดยเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยด้วยเทคนิค enter ใช้ระดับความ
เชื่อมั่น 95 % ดังนั้นจะปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H0) ก็ต่อเมื่อค่า Sig. ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 ซึ่ง
ผลทดสอบดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 36 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้าน

สังคม (Y4) 

 Y4 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 
Y4 1.00         
X1 .517* 1.00        
X2 .502* .558* 1.00       
X3 .412* .615* .489* 1.00      
X4 .388* .462* .492* .488* 1.00     
X5 .512* .578* .484* .672* .516* 1.00    
X6 .317* .328* .389* .233* .197* .000* 1.00   
X7 .426* .343* .338* .377* .213* .392* .267* 1.00  
X8 .469* .459* .552* .481* .527* .539* .372* .000* 1.00 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 36 พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าไม่เกิน 0.80 

แสดงว่าตัวแปรทุกตัวไมม่ีปัญหาร่วมเส้นตรงพหุ (Multicollinearity) โดยคุณภาพชีวิตด้านสังคม (Y4) 
มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป ( X1) มากที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 0.517 รองลงมาคือทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว (X5 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 0.512 ลำดับต่อมาคือทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจเฉพาะเจาะจง (X2 ) ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.502 และมีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป ( X1) 
น้อยที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  0.052 ทั้งนี้ยังพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสังคม (Y4) มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนรวม (X6) ด้วยค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.317 
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ตาราง 37 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเพื่อการวิเคราะห์การถดถอยพหุ

กับคุณภาพชีวิตด้านสังคม 
 SS Df MS F Sig. 

Regression 830.974 8 103.872 41.195 .000* 

Residual 985.904 391 2.521   

Total 1816.877 399    

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 37 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับกลุ่มตัวแปรอิสระอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการทำนายเชิงเส้นตรงได้ จึงปฏิเสธสมมติฐาน
ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ซึ่งจากการคำนวณการถดถอยพหุสามารถคำนวณหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณได้ ดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 38 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้านสังคม (Y4) 
ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

ค่าคงที่ (Constant) 9.355 1.066  8.779 .000* 
X1 .178 .050 .190 3.533 .000* 

X2 .107 .056 .100 1.910 .057 
X3 -.087 .037 -.131 -2.338 .020* 
X4 .010 .057 .009 .179 .858 
X5 .409 .142 .192 2.875 .004* 
X6 .162 .106 .076 1.525 .128 
X7 .595 .105 .279 5.664 .000* 
X8 .541 .129 .254 4.203 .000* 

Multiple R = .676 R Square = .457 Adjusted R Square= .446 Std. Error = 1.58792 
* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 
จากตาราง 38 ผลการวิเคราะห์พบว่า ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสังคม

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีระดับค่อนข้างสูง (R=0.676) สามารถอธิบายความแปร
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ผันที่เกิดขึ้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 45.7 (R2 =0.457)  โดยทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (X7) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสังคม B=0.595 ด้าน
การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X8) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสังคม 
B=0.541 ด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว (X5) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสังคม 
B=0.409 ด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป (X1) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสังคม 
B=0.178 และในทางตรงกันข้ามทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง  (X3) มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตในทางลบ B= -0.087 โดยสามารถเขียนเป็นสมการ
ถดถอยได้ดังต่อไปนี้ 

Ŷ = 9.355+0.178X1-0.087X3 +0.409X5+0.595X7 +0.541X8 

 

การพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยย่อยที ่4 

สมมติฐานการวิจัยย่อยที่ 4 ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สามารถเขียนเป็นสมมติฐานทางสถิติได้ดังนี้ 
H0 = ทุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตดา้นสิ่งแวดลอ้มอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ 
H1 = ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตดา้นสิ่งแวดลอ้มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยสถิติที่ ใช้ ในการทดสอบสมมติฐานคือ การวิ เคราะห์การถดถอยพหุ  (Multiple 

Regression Analysis) โดยเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการถดถอยด้วยเทคนิค enter ใช้ระดับความ
เชื่อมั่น 95 % ดังนั้นจะปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H0) ก็ต่อเมื่อค่า Sig. ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 ซึ่ง
ผลทดสอบดังตารางต่อไปนี้ 

 

ตาราง 39 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้าน 

สิ่งแวดล้อม (Y5) 

 Y5 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

Y5 1.00         
X1 .499* 1.00        
 X2 .531* .558* 1.00       
 X3 .437* .615* .489* 1.00      
X4 .477* .462* .492* .488* 1.00     
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 Y5 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

 X5 .504* .578* .484* .672* .516* 1.00    
 X6 .327* .328* .389* .233* .197* .000* 1.00   
X7 .391* .343* .338* .377* .213* .392* .267* 1.00  
X8 .520* .459* .552* .481* .527* .539* .372* .000* 1.00 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

จากตาราง 39 พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าไม่เกิน 0.80 
แสดงว่าตัวแปรทุกตัวไม่มีปัญหาร่วมเส้นตรงพหุ  (Multicollinearity) โดยคุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อม (Y5) มีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง (X2) มากที่สุด 
ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.531 รองลงมาคือทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม
แบบพบหน้า (X8 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.520 ลำดับต่อมาคือทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูล
กันแบบส่วนตัว (X5 ) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.504 และมีความสัมพันธ์กับทุนทางสังคมด้าน
การเก้ือกูลกันแบบส่วนรวม ( X6) น้อยที่สุด ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.327  

 

ตาราง 40 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเพื่อการวิเคราะห์การถดถอยพหุ

กับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 

 SS Df MS F Sig. 
Regression 3937.685 8 492.211 43.893 .000* 

Residual 4384.592 391 11.214   

Total 8322.278 399    
* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตาราง 40 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับกลุ่มตัวแปรอิสระอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการทำนายเชิงเส้นตรงได้ จึงปฏิเสธสมมติฐาน
ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ซึ่งจากการคำนวณการถดถอยพหุสามารถคำนวณหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณได้ ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตาราง 41 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม (Y5) 
ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

ค่าคงที่ (Constant) 20.630 2.247  9.180 .000* 
X1 .239 .106 .119 2.255 .025* 

X2 .273 .118 .119 2.312 .021* 
X3 -.112 .079 -.079 -1.425 .155 
X4 .322 .121 .126 2.662 .008* 
X5 .504 .300 .110 1.679 .094 
X6 .275 .225 .060 1.223 .222 
X7 1.155 .221 .253 5.213 .000* 
X8 1.321 .271 .289 4.868 .000* 

Multiple R = .688 R Square = .473 Adjusted R Square= .462 Std. Error = 3.34870 
* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 
จากตาราง 41 ผลการวิเคราะห์พบว่า ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน

สิ่งแวดล้อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีระดับค่อนข้างสูง (R=0.688) สามารถอธิบาย
ความแปรผันที่เกิดขึ้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 47.3 (R2 =0.473)  โดยทุนทางสังคมด้านการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X8) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อม B=1.321 ด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า (X7) มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม B=1.155 ด้านความไว้วางใจในบุคคลทางการเมือง (X4) มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสิ่ งแวดล้อม B= 0.322 ด้านความไว้วางใจแบบ
เฉพาะเจาะจง (X2) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม B=0.273 และด้านความ
ไว้วางใจแบบทั่วไป (X1) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม B=0.239  โดย
สามารถเขียนเป็นสมการถดถอยได้ดังต่อไปนี้ 

Ŷ = 20.630+0.239X1+0.273X2+0.322X4+1.155X7+1.321X8 

 

จากการทดสอบสมติฐานหลักและสมมติฐานย่อยทั้งหมด 5 สมมติฐานข้างต้น สามารถนำมา
สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลได้ดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 42 แสดงผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมกับคุณภาพ

ชีวิต 
Factors 
(n=400) 

(Y1) (Y2) (Y3) (Y4) (Y5) 

B t B t B t B t B t 

consta
nt 

72.23
4 

11.831 
(p=.000) 

21.59
4 

10.914 
(p=.000) 

14.587 
7.216 

(p=.000) 
9.355 

8.779 
(p=.000) 

20.63
0 

.9.180 
(p=.000) 

(X1) 
1.093 

3.793 
(p=.000) 

.341 
3.653 

(p=.000) 
.248 

2.601 
(p=.010) 

.178 
3.533 

(p=.000) 
.239 

2.255 
(p=.025) 

(X2) 
.994 

3.102 
(p=.002) 

.165 
1.584 

(p=.114) 
.400 

3.773 
(p=.000) 

.107 
1.910 

(p=.057) 
.273 

2.312 
(p=.021) 

(X3) 
-.793 

-3.704 
(p=.000) 

-.312 
-4.503 

(p=.000) 
-.224 

-3.157 
(p=.002) 

-.807 
-2.338 

(p=.020) 
-.112 

-1.425 
(p=.155) 

(X4) 
.946 

2.876 
(p=.004) 

.186 
1.745 

(p=.082) 
.354 

3.249 
(p=.001) 

.010 
.179 

(p=.858) 
.322 

2.662 
(p=.008) 

(X5) 
.848 

1.040 
(p=.299) 

.204 
.774 

(p=.439) 
-.297 

-1.100 
(p=.272) 

.409 
2.875 

(p=.004) 
.504 

1.679 
(p=.094) 

(X6) 
.854 

1.399 
(p=.162) 

.117 
.590 

(p=.555) 
.225 

1.116 
(p=.265) 

.162 
1.525 

(p=.128) 
.275 

1.223 
(p=.222) 

(X7) 
2.886 

4.796 
(p=.000) 

.288 
1.477 

(p=.141) 
.450 

2.257 
(p=.0.25

) 
.595 

5.664 
(p=.000) 

1.155 
5.213 

(p=.000) 

(X8) 
4.170 

5.654 
(p=.000) 

.659 
2.757 

(p=.006) 
1.133 

4.640 
(p=.000) 

.541 
4.203 

(p=.000) 
1.321 

4.868 
(p=.000) 

R = .701 .447 .593 .676 .688 

F= 
47.190 (sig=.000) 12.235 (p=.000) 26.575 (p=.000) 41.195 (p=.000) 43.893 (p=.000) 

R2 = .491 .200 .352 .446 .473 

p-value < 0.05 
 

จากตาราง 42 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะเห็นได้ว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตในระดับที่ค่อนข้างสูง คือ ß มีค่าเท่ากับ 0.701  และเมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธ์ระหว่างทุน
ทางสังคมและคุณภาพชีวิตแบบแยกเป็นแต่ละด้านก็จะพบว่ามีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลางจน
ไปถึงระดับที่ค่อนข้างสูง โดยทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมากที่สุด 
รองลงมาคือด้านสังคม ด้านจิตใจและด้านร่างกายตามลำดับ  
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ภาพ 17 สรุปความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Y = 72.234+1.093X1+.994X2 -.793X3+.946X4+2.886X7+4.170X8 

ตาม 

Particularized Trust  

Trust in Institutions 

Trust in 
Incumbents 

Private Reciprocity 

Public Reciprocity 

Online Networks 

Offline Networks 

Quality of 
Life  

B = 4.170 

B =.994 

B = 1.093  

B = -.793 

B = 2.886 

R = .701; F= 47.19; p<0.05 

B =.946 

B =.848 

B =.854  

Generalized Trust  

มีความสัมพันธ์กันระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม 

ไม่มีความสัมพันธ์กันระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม 



 112 

ดังนั้นการศึกษานี้จึงสามารถพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยและสรุปผลได้ดังตารางต่อไปนี้ 
ตาราง 43 สรุปการพิสูจน์สมมติฐานการวิจัย 

สมมติฐาน ผลการทดสอบ
สมมติฐาน 

ข้อสรุป 

สมมติฐานการ
วิจัยหลัก 

ยอมรับสมมติฐานการ
วิจัย (H1) 

ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

สมมติฐานการ
วิจัยย่อยท่ี 1 

ยอมรับสมมติฐานการ
วิจัย (H1) 

ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  

สมมติฐานการ
วิจัยย่อยท่ี 2 

ยอมรับสมมติฐานการ
วิจัย (H1) 

ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  

สมมติฐานการ
วิจัยย่อยท่ี 3 

ยอมรับสมมติฐานการ
วิจัย (H1) 

ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสังคมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05  

สมมติฐานการ
วิจัยย่อยท่ี 4 

ยอมรับสมมติฐานการ
วิจัย (H1) 

ทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสิ่งแวดล้อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05  

 
จากตาราง 43 สรุปได้ว่าผลของการทดสอบสมมติฐานการวิจัยพบว่ามีการปฏิเสธสมมติฐาน

ว่าง (H0) และยอมรับสมมติฐานทางเลือก (H1) ทั้งหมด กล่าวคือทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตในภาพรวม และยังมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน คือ ด้านสุขภาพกาย  
ด้านสุขภาพจิต ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม   

ผลของการวิเคราะห์ข้อมูลสามารถอธิบายได้ว่าการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแล
ในครอบครัวสามารถทำได้โดยการสนับสนุนให้เกิดการสะสมทุนทางสังคมผ่านการสร้างความไว้วางใจ
และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ทั้งบุคคลในครอบครัว เพ่ือนบ้าน คนในชุมชนรวมไปถึงเจ้าหน้าที่
ภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมนี้สามารถเป็นไปได้ทั้งในรูปแบบของการพบหน้ากัน
และแบบสังคมออนไลน์ นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าตัวแสดงครอบครัวและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขมีความสำคัญและมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก  
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โดยสรุป ในบทที่ 4 นี้ผู้วิจัยมีจุดประสงค์เพ่ือนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้มาจากการลง
พ้ืนที่เก็บข้อมูล โดยเป็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงพรรณนาและการพิสูจน์สมมติฐานการวิจัย 
อย่างไรก็ตาม ก่อนที่จะทำการอภิปรายผลความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวนั้น เพ่ือให้เกิดความเข้าใจมากขึ้นเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว ในบทต่อไปผู้วิจัยจะ
ทำการอธิบายถึงปัญหาและผลกระทบจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง รวมไปถึงลักษณะ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว รายละเอียดดังบทที่ 5 ต่อไปนี้ 
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บทที่ 5   
ผู้ดูแลในครอบครัว 

 
ในบทนี้ผู้วิจัยจะนำเสนอเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือให้เกิดความเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่ 

ปัญหาและผลกระทบที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับมือจากการดูแลผู้สูงอายุได้ชัดเจนและเห็นภาพมาก
ยิ่งขึ้น โดยจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วนหลัก คือ 1. ลักษณะและบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัว  
2.ปัญหาจากการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว และ 3. หน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวและผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. ลักษณะและบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัว 
ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะอธิบายถึงลักษณะของผู้ดูแลในครอบครัวรวมไปถึงบทบาทหน้าที่ที่รับผิดชอบ 

เพ่ือต้องการแสดงให้เห็นภาพของผู้ดูแลในครอบครัวได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น ผู้ดูแลในครอบครัวถือได้ว่า
เป็นบทบาทที่มีลักษณะพิเศษเป็นอย่างมาก กล่าวคือเป็นลักษณะที่มีความซับซ้อนในหลายมิติ  
ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาจากคำว่า “ผู้ดูแลในครอบครัว” จะพบว่ามีบทบาทที่ทับซ้อนกันอยู่ 2 บทบาท  
คือ 1.บทบาทผู้ดูแล และ2. บทบาทสมาชิกในครอบครัว ที่กล่าวได้ว่าผู้ดูแลมีบทบาทในลักษณะ
เชิงซ้อน หรือ Sandwich Roles หมายถึงผู้ดูแลในครอบครัวรับบทบาทหน้าที่หลายด้าน ทั้งบทบาท
เป็นผู้ดูแลบุพการีรวมไปถึงบทบาทพ่อแม่และ/หรือสามีภรรยา (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร et al., 2552) 
นอกจากนี้ ถ้าพิจารณาเฉพาะลักษณะหน้าที่ของบทบาทผู้ดูแลและบทบาทสมาชิกครอบครัวแบบ
แยกกันจะพบว่ามีลักษณะหน้าที่และความรับผิดชอบที่แตกต่างกันอย่างชัดเจน แต่เมื่อทั้งสองบทบาท
มารวมกันและกลายเป็นบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวจะพบว่ามีหน้าที่ความรับผิดชอบมีลักษณะ 
“ทับซ้อนกันแต่ไม่มีความชัดเจน” โดยสามารถมองได้ว่ามีลักษณะคล้ายชั้นของสายรุ้ง หรือ  
The Layers of Rainbow ที่สามารถเห็นสีสันที่แตกต่างกันในแต่ละชั้นได้แต่ไม่สามารถแยกออกจาก
กันได้ชัดเจน อีกทั้งยังอาจเกิดการผสมสีกันระหว่างช่องว่างของแต่ละชั้นอีกด้วย กล่าวคือหน้าที่ของ
ผู้ดูแลในครอบครัวมีความคลุมเครือท้ังในความสัมพันธ์และในหน้าที่ความรับผิดชอบ ส่งผลให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องรับมือกับความไม่ชัดเจนในหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบและความกดดันจากการเป็นคนใน
ครอบครัว และนำไปสู่ปัญหาอื่นๆ อีกมากมาย 

อีกทั้งบทบาทผู้ดูแลในครอบครัวจะถูกคาดหวังและได้รับความกดดันสูงจากทั้งครอบครัวและ
สังคม เนื่องจากในบริบทของครอบครัวไทยผู้สูงอายุถือได้ว่าเป็นบุคคลอันเป็นที่เคารพรักและมีคุณค่า
ทางจิตใจต่อคนในครอบครัวค่อนข้างสูง ทุกคนในครอบครัวจงึคาดหวังให้ผู้สูงอายุต้องได้รับการดูแลที่
ดีและมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความสุขและอยู่กับลูกหลานให้ได้นานที่สุด ความคาดหวังและ
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ความกดดันเหล่านี้เปรียบเสมือนภาระความรับผิดชอบที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องแบกรับเพียงลำพัง  
จึงส่งผลต่อสภาวะการเกิดความเครียดสูง  

นอกจากนี้ ความคาดหวังจากสังคมก็เป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผู้ดูแลในครอบครัว ความ
เชื่อและค่านิยมของสังคมไทยรวมไปถึงความหลักศาสนาพุทธกล่าวไว้ว่าลูกที่ดีควรกตัญญูต่อบิดา
มารดา เมื่อบิดามารดาแก่เฒ่าและ/หรือเจ็บป่วยลูกต้องทำหน้าที่ในการดูแลช่วยเหลือ ไม่สามารถ
ทอดทิ้งบุพการีได ้(สมบูรณ์ วัฒนะ, 2560) ในมุมมองของสถาบันครอบครัวไทยเมื่อกล่าวถึงบุตรธิดาที่
ต้องมารับหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวแล้วบุตรสาวจะถูกคาดหวังให้มาทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว
มากกว่าบุตรชายเนื่องจากสังคมไทยยังเชื่อว่าบุตรสาวจะต้องเป็นคนที่ทำหน้าที่ดูแลพ่อแม่ในขณะที่
บุตรชายจะรับหน้าที่ในการทำงานนอกบ้านเพ่ือหาเงินมาดูแลครอบครัว อีกทั้งผู้สูงอายุยังมีความเชื่อ
ที่ว่าบุตรสาวจะสามารถให้การดูแลได้ดีกว่าบุตรชาย เนื่องจากเพศหญิงเป็นเพศท่ีมีความละเอียดอ่อน
และมีความใส่ใจมากกว่าเพศชาย ทำให้ลูกสาวเป็นตัวเลือกแรกในการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัว  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่พบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นเพศ
หญิงและมีสถานะเป็นบุตรธิดาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (จิตราพร  โคตรมหา & ธัญญาลักษณ์  
พรหมรักษา, 2564; รัถยานภิศ พละศึก & เบญจวรรณ ถนอมชยธวัช , 2560) ด้วยบริบทของ
วัฒนธรรมไทยและสังคมไทยทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จะเป็นหน้าที่ของบุตรธิดาโดยเฉพาะ
บุตรสาว และจากความคิดความเชื่อนี้ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวจำเป็นต้องละทิ้งหลาย ๆ อย่างเพ่ือมา
ทำหน้าที่ในการดูแลพ่อแม่แม้ว่าจะไม่มีความพร้อมในการทำหน้าที่ก็ตาม เช่น การที่ต้องลาออกจาก
งานประจำที่ทำหรือการย้ายถิ่นที่อยู่อาศัยเพ่ือมาอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ  

ทั้งนี้ ด้วยบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวก่อให้เกิดความรับผิดชอบที่สำคัญ ความคาดหวังและ
ความกดดันในการทำหน้าที่ให้ดีของครอบครัวและบุคคลในสังคมส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้อง
ประสบกับปัญหาและความยากลำบากมากมาย ในส่วนต่อไปจะทำการอธิบายถึงปัญหาที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ดูแลในครอบครัวในการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

2. ปัญหาจากการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว 
จากผลการวิจัยที่ได้นำเสนอไปในบทที่ 4 รวมไปถึงบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้

อธิบายไปข้างต้นทำให้ทราบได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องพบเจอกับปัญหาต่าง ๆ ที่ตามมาจากการทำ
หน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ประเด็นหลัก ๆ ดังต่อไปนี้   

2.1 ปัญหาทางด้านสุขภาพร่างกาย คือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการดูแลที่มี
ลักษณะเฉพาะแตกต่างจากการดูแลผู้สูงอายุทั่วไป เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก็
เปรียบเสมือนการดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือได้น้อย ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้อง
อาศัยแรงกายและแรงใจอย่างมากในการให้ช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุสามารถดำเนินกิจวัตรประจำวันได้ 



 116 

ทำให้ปัญหาสุขภาพร่างกายเป็นปัญหาใหญ่ที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญ โดยสามารถแบ่งออกได้
เป็น 3 ประเด็น ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 อาการเจ็บปวดทางร่างกาย ผู้ดูแลในครอบครัวเผชิญหน้ากับปัญหาการ
เจ็บปวดด้านร่างกาย เนื่องจากการดูแลต้องใช้ร่างกายและกำลังอย่างมากในการช่วยเหลือผ้สูงอายุ 
ทั้งการเคลื่อนย้าย การแบกหรือการอุ้มเพ่ือช่วยผู้สูงอายุในการเคลื่อนที่ การออกกำลังที่มากเกินไป
เป็นประจำรวมไปถึงความเสี่ยงในการเคลื่อนไหวผิดท่าอาจจะส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดอาการ
เจ็บปวดตามร่างกายได้ เช่นปวดหลัง ปวดแขน ปวดขา และเมื่อเกิดอาการเหล่านี้ผู้ดูแลในครอบครัว
ไม่สามารถหยุดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือพักฟ้ืนร่างกายได้ เนื่องจากผู้สูงอายุก็ต้องการการดูแล
เป็นประจำ ทำให้เกิดเป็นอาการเจ็บปวดเรื้อรังและขาดการรักษาที่ถูกวิธีได้ โดยสามารถสังเกตได้จาก
การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจำนวน 4 คน ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 
“มีปวดหลังปวดเอวเป็นธรรมดา เพราะเราต้องยกต้องอุ้มอยู่ตลอดเวลา ไม่มีใครคอยช่วย” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3  
“แม่ไม่สามารถเดินได้เลย ตอนไปห้องน้ำก็ต้องอุ้มต้องประคองขึ้นรถเข็น จากนั้นก็เข็นไป

ห้องน้ำแล้วก็ต้องอุ้มวางตรงชักโครกอีก ก็ปวดหลังปวดไหล่แต่เราก็อาศัยใส่แผ่นประคองหลังเป็น
ประจำกับกินยาแล้วก็นวดยาให้ดีขึ้น” 

(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 
“ต้องมียากินยานวดติดบ้านไว้ตลอด ไม่ได้ให้คนแก่นะ ให้ตัวเองกินนี่แหละ ถ้าไม่ทายามันก็

จะปวดจนไม่มีแรงทำอะไรเลย” 
(นาง จ อายุ 59 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10 
“เราเป็นผู้ชายมีแรงเยอะอยู่คนเดียวก็ต้องคอยเป็นคนอุ้มคนแบก แต่พอทำนานๆเข้าก็เริ่มมี

อาการปวดหลังบ้างปวดไหล่ ก็ไปซื้อยามาทาให้อาการดีข้ึนบ้าง” 
(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
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โดยสรุป เห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาการเจ็บปวดทางด้านร่างกาย เช่น 
อาการปวดหลัง ปวดแขน และปวดไหล่ อันเนื่องมาจากการทำกิจกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุทั้ง
การอุ้มและการยกตัวของผู้สูงอายุเพ่ือช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวันต่าง ๆ นอกจากนี้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวยังไม่มีการรักษาอาการเจ็บปวดเหล่านี้อย่างถูดวิธี ส่งผลให้เกิดเป็นอาการบาดเจ็บในระยะ
ยาวและอาจจะนำไปสู่อาการเรื้อรังได้    

ประเด็นที่ 2 ความเหนื่อยล้าและการอ่อนเพลีย การดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นการดูแลใน
ระยะยาวและต่อเนื่อง อีกทั้งเป็นการดูแลอย่างใกล้ชิด ถือได้ว่าเป็นภาระงานที่หนักมากสำหรับผู้ดูแล 
การดูแลผู้สูงอายุต้องทำกิจกรรมหลายอย่าง เช่น ทำความสะอาด ป้อนอาหาร ช่วยในการอาบน้ำ 
และการดูแลสุขภาพต่างๆ  กิจกรรมเหล่านี้ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยสะสมได้ นอกจากนี้การดูแล
ผู้สูงอายุที่ติดเตียงหรือมีความพิการอาจจะต้องให้การดูแลตลอด 24 ชั่วโมง โดยไม่มีเวลาพักผ่อนหรือ
สามารถพักผ่อนได้น้อย ส่งผลต่อสภาวะการนอนหลับของผู้ดูแลในครอบครัวจนนำไปสู่การอ่อนเพลีย
ในระหว่างวันได ้เห็นได้จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจำนวน 4 คน ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 
“มีอาการเวียนหัวบ่อยเพราะไม่ค่อยได้นอน ต้องคอยดูแม่ ตอนกลางคืนไม่ค่อยได้นอนเพราะ

แม่ตื่นบ่อย ถ้าแม่ไม่นอนเราก็นอนไม่ได้ เขาจะเรียกจะทุบเตียงทุบแขนทุบขา เราก็ต้องคอยดู” 
(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4  
“เราต้องดูแลพ่อเราทุกอย่าง ทั้งป้อนข้าวอาบน้ำทาแป้งทาครีม อยู่ด้วยกันทั้งกลางวันและ 

ตอนกลางคืนก็ต้นอนด้วยกันตลอด ไม่เคยทิ้งให้อยู่คนเดียวเลย ทำอย่างนี้ทุกวันก็มีล้าบ้างนะ นอนไม่
ค่อยพอหรอกก็อาศัยนอนตอนกลางวันบ้างนิดหน่อย” 

(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8 
“พ่อก็อยู่ด้วยกันมาตลอด พอแกมานอนป่วยแบบนี้ก็ต้องดูแลกันต่อไป แต่ก็เปลี่ยนจากแก

ดูแลเราเป็นเราดูแลแกแทน ทั้งป้อนข้าวป้อนน้ำ อาบน้ำดูแลทุกอย่าง ” 
(นาย ซ อายุ 49 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10  
“นี่ก็ต้องคอยดูแลปู่ทุกอย่าง หาข้าวหาปลาให้กินแล้วค่อยออกไปทำงานได้ ตอนกลางวันก็

ต้องกลับมาดูว่ากินข้าวหรือยัง ตอนเย็นก็ต้องรีบกลับมาดู ก็เหนื่อยทั้งทำงานทั้งดูแล วันไหนที่พ่อ
ไม่ได้ไปทำงานเราก็ต้องดูแลทั้ง 2 คนทำให้เหนื่อยเพ่ิมข้ึนไปอีก ” 

(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

จะเห็นได้ว่าการทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุนั้นนำมาซึ่งความเหนื่อยล้าและอ่อนเพลียแก่
ผู้ดูแลในครอบครัว การดูแลผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ที่ต้องอาศัยความทุ่มเททั้งแรงกายและแรงใจ
เพ่ือที่จะให้การดูแลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ การพักผ่อนไม่เพียงพอและการดูแลผู้สูงอายุอย่าง
ใกล้ชิดนี้ล้วนส่งผลต่อสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวโดยตรง 

 
ประเด็นที่ 3 ปัญหาสุขภาพและโรคประจำตัว ช่วงอายุของผู้ดูแลในครอบครัวที่ส่วนใหญ่อยู่

ในช่วงวัยกลางคนขึ้นไป ทำให้นอกจากมีปัญหาด้านร่างกายจากการดูแลแล้วยังมีปัญหาทางด้าน
สุขภาพอ่ืนๆ ตามอายุอีกเช่นกัน เช่นปัญหาความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานหรือโรคหัวใจ ซึ่งโรค
เหล่านี้สามารถเกิดขึ้นได้ตามช่วงอายุที่มากขึ้น รวมไปถึงการดำเนินชีวิตประจำวันที่ไม่ มีวินัยทั้งเรื่อง
อาหารการกินและการพักผ่อนให้เพียงพอล้วนส่งผลต่อการเกิดโรคประจำตัวเหล่านี้ทั้งสิ้น การที่ผู้ดูแล
ในครอบครัวมีโรคประจำตัวทำให้ต้องไปพบแพทย์เป็นประจำและทานยาอย่างสม่ำเสมอ ซึ่งส่งผล
กระทบต่อการดูแลและประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุด้วย โดยสังเกตได้จากข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 2 คน ดังต่อไปนี้ 

 
 ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 
“ป้าก็มีโรคประจำตัวทั่วไป อายุเราก็ไม่น้อยแล้วทั้งความดัน เบาหวาน ก็ต้องไปหาหมอทุกๆ 

3 เดือน ไปเอายามากิน เริ่มรู้สึกว่าไม่ค่อยแข็งแรงเหมือนก่อนแล้ว เริ่มไม่ไหวแล้ว” 
(นาง จ อายุ 59 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“พอมีอายุมากขึ้นร่างกายก็ไม่เหมือนเดิม มีโรคนู้นโรคนี้ ตอนนี้ก็เป็นเบาหวานทำให้ต้องคอย

ไปเอายามากินตลอด ยิ่งต้องมาดูแลแม่คนเดียว แล้วยังต้องไปทำงานบางครั้งด้วยก็เหมือนจะหน้ามืด
เป็นลม ต้องคอยหายาดมติดตัวไว้ตลอด” 

(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
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จะเห็นได้ว่า ไม่ใช่เพียงผู้สูงอายุเท่านั้นที่ต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านสุขภาพ ผู้ดูแลใน
ครอบครัวก็ประสบกับปัญหาเหล่านี้เช่นกัน เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานหรือโรคอ้วน 
โดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัวที่มีอายุค่อนข้างสูงก็จะต้องพบกับปัญหาด้านสุขภาพตามอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได ้

โดยสรุป อาการเจ็บปวดทางด้านร่างกายที่เกิดจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
นั้นสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน กล่าวได้ว่าเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้เนื่องจาก
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต้องใช้ร่างกายในการช่วยเหลือเคลื่อยย้ายผู้สูงอายุเป็นประจำและเป็น
ระยะเวลานาน ทำให้ร่างกายไม่สามารถทนต่อการใช้งานอย่างหนักนี้ได้ และนำไปสู่การแสดงออกถึง
ความเจ็บปวดตามร่างกาย อย่างไรก็ตามนอกจากปัญหาการเจ็บปวดทางด้านร่างกายแล้วปัญหา
ผลกระทบทางด้านจิตใจก็มีความสำคัญเช่นเดียวกัน  

2.2 ปัญหาทางด้านสุขภาพจิต กล่าวได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ที่มีความรับผิดชอบ
ค่อนข้างสูงและได้รับความกดดันเป็นอย่างมากเนื่องจากการให้การดูแลผู้สูงอายุต้องอาศัยความ
ระมัดระวังและความอดทนสูง การดูแลผู้สูงอายุอาจทำให้ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบที่มากขึ้น ทั้งในเรื่อง
การตัดสินใจทางการแพทย์ การจัดการเรื่องการเงิน และการดูแลทั่วไป ผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้อง
เผชิญกับปัญหาทางด้านสุขภาพจิต แบ่งออกได้ 2 ประเด็น ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 ความเครียดจากขั้นตอนในการดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่
จะมีอาการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ร่วมด้วย ทำให้ต้องได้รับการดูแลอย่างเป็นพิเศษทั้งยังมีขั้นตอนในการดูแล
มากมาย ส่งผลให้เกิดความเครียดสูง นอกจากนี้ผู้สูงอายุบางรายอาจจะต้องอาศัยวิธีการทาง
การแพทย์หรือเครื่องมือเฉพาะทางทางการแพทย์ในการรักษาอาการเจ็บป่วย ทำให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องเผชิญกับการเรียนรู้ถึงวิธีการดูแลและใช้เครื่องมือเหล่านั้นทั้งหมด ซึ่งส่วนใหญ่จะมี
ความซับซ้อน การขาดความรู้เฉพาะทางหรือไม่มีความเข้าใจในวิธีการดูแลสามารถส่งผล เสียต่อ
สุขภาพของผู้สูงอายุได้ ทำให้เป็นหนึ่งในเหตุผลที่นำไปสู่สภาวะกดดันและก่อให้เกิดปัญหาทางด้าน
สุขภาพจิตตามมาได้ เห็นได้จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 2 คน 
ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2  
“ตอนที่ยายเป็นใหม่ ๆ คือทำอะไรไม่ถูกเลย ทำไม่เป็นสักอย่าง ต้องปั่นข้าวยังไง ให้อาหาร

ยังไง ต้องคอยดูความดันค่านู้นค่านี่งงไปหมด เครียดมากเป็นเดือน ๆ กลัวทำอะไรผิดแล้วแม่เราจะ
เป็นอะไรไป” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
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 ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 
“มันเหนื่อยมันท้อตรงมันต้องดูแลหลายอย่าง มีหลายขั้นตอน เราก็ต้องมาเรียนรู้ใหม่ไป

พร้อมๆกันเพราะเราก็ไม่เคยทำเคยใช้มาก่อน อย่างอุปกรณ์ให้อ็อกซิเจนนี่ก็ไม่เคยใช้ ยังดีที่ข้างบ้าน
เป็นพยาบาลเขาก็มาช่วยมาสอนให้ใช้ ” 

(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงถือได้ว่าเป็นการดูแลที่มีความพิเศษแตกต่างจากการดูแล
ผู้สูงอายุทั่วไป มีผู้ดูแลในครอบครัวที่ไม่มีความรู้และความชำนาญในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ทำให้มีความจำเป็นต้องเรียนรู้และฝึกฝนให้เกิดความชำนาญ ประกอบกับความกดดันในการดูแลผู้ ที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ จึงไม่สามารถให้เกิดข้อผิดพลาดที่จะส่งผลอันตรายต่อผู้สูงอายุได้ จึงทำให้ผู้ดูแล
ในครอบครัวเกิดความเครียดและความวิตกกังวล 

ประเด็นที่ 2 ความกดดันจากครอบครัวและสภาพอารมณ์ของผู้สูงอายุ เมื่อมารับหน้าที่
เป็นผู้ดูแลในครอบครัวแล้วผู้ดูแลในครอบครัวต้องแบกรับความคาดหวังจากครอบครัว สังคม และ
อาจจะรวมไปถึงตัวของผู้สูงอายุเองในเรื่องของประสิทธิภาพในการดูแลที่ดี รวมไปถึงการมีความสุข
ของผู้สูงอายุ การดูแลผู้สูงอายุไม่ได้หมายถึงการดูแลทางด้านร่างกายเพียงอย่างเดียว แต่ยังรวมไปถึง
การสนับสนุนและเยียวยาทางด้านจิตใจของผู้สูงอายุด้วย เมื่อผู้สูงอายุต้องมาอยู่ในสภาพติดบ้านติด
เตียงและไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เต็มที่ดังเดิมย่อมต้องส่งผลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุไม่มากก็
น้อย กล่าวได้ว่าสภาพอารมณ์ของผู้สูงอายุจะมีลักษณะไม่มั่นคง มีการเปลี่ยนแปลงบ่อย รวมถึง
ปัญหาทางจิตใจ เช่น ความหงุดหงิด ความเศร้าโศก หรือความสับสน ผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องทำ
หน้าที่ในการรองรับอารมณ์ของผู้สูงอายุรวมไปถึงการปลอบโยนและให้กำลังใจแก่ผู้สูงอายุเพ่ือให้
สามารถดำรงชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุขทั้งทางร่างกายและจิตใจ ความรับผิดชอบที่กล่าวมาข้างต้น
ล้วนส่งผลต่อสภาพทางด้านจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัว ดังจะเห็นได้จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์
ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 4 คน ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1  
“ดื้อ ดื้อมาก บางครั้งไม่ฟังเราเลยนะ ทำไม่ได้ก็ยังจะทำเอง บางทีเราก็อดทนไม่ไหวก็มีขึ้น

เสียงบ้าง ด้วยพ่อเป็นผู้ชายแล้วเราก็เป็นลูกสาว เขาก็จะไม่ค่อยฟังเราหรอก ทำงานกลับมาเหนื่อย
บางทียังต้องมานั่งทะเลาะนั่งฟังแกบ่นอีก ” 

(นาง ก อายุ 55 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 
“เหนื่อยนะ เพราะพ่อมีภาวะทางด้านสมองด้วยทำให้อารมณ์แปรปรวนมาก อยากทำอะไรก็ 

เหมือนเด็กน้อย เดี๋ยวก็อารมณ์ดี เดี๋ยวก็โมโหขว้างข้าวของ บางทีถ้าทนไม่ไหวก็เดินหนีไปแล้วค่อย
กลับมาด ู” 

(นาง ฉ อายุ 44 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7  
“เครียดมาก เพราะแกก็ไม่มีใครนอกจากผม ลูกหลานคนอ่ืนเขาก็มีครอบครัวมีหน้าที่การงาน

กัน ไม่มีใครมาช่วยดูได้ ทุกอย่างก็เลยตกมาอยู่ที่นี่หมด ก็สงสารแกนะ บางทีแกก็คงเหงาคิดถึง
ลูกหลาน เคยแบบคุยกันอยู่ดี ๆ ก็น้ำตาไหล ผมก็ได้แต่ปลอบใจไปว่าไม่ต้องคิดไร ผมไม่ทิ้งแกหรอก” 

(นาย ช อายุ 48 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“ตอนนี้เหมือนสลับกัน จากแม่เป็นลูกจากลูกเป็นแม่  ตอนเราเด็ก ๆ ยังไงตอนนี้แม่เราก็เป็น

แบบนั้นเลย อยากทำอะไรก็จะทำเลย ไม่สนใจอะไร ดื้อด้วย บอกอะไรไปก็ไม่ค่อยเชื่อ พอเป็นอะไรมา
ก็มาหนักที่เรา พอเราดุมาก ๆ ก็น้อยใจใส่ก็มี ต้องหลอกล่อเหมือนเด็ก ก็เข้าใจแม่นะ แกเป็นคนไม่อยู่
นิ่งพอทำอะไรเองไม่ได้แล้วก็คงอึดอัด ” 

(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการต้องมาทำหน้าที่รองรับอารมณ์และความรู้สึกของผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่
สามารถบั่นทอนกำลังใจของผู้ดูแลในครอบครัวได้เป็นอย่างมาก การที่ต้องมารับรู้และรับฟังความรู้สึก
ที่ไม่ดี และเป็นด้านลบส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวย่ำแย่ไปด้วยได้  

ประเด็นที่ 3 ความกังวลเกี่ยวกับภาวะเสื่อมถอยของผู้สูงอายุ การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงคือการดูแลที่ไม่สามารถระบุระยะเวลาได้อย่างแน่นอนขึ้นอยู่กับสภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุเอง 
ผู้ดูแลในครอบครัวอาจต้องพบเจอความกังวลเกี่ยวกับอนาคตของผู้สูงอายุ รวมถึงการเตรียมการที่จะ
ดูแลเมื่อผู้สูงอายุมีสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่แย่ลง ทั้งการเตรียมการในเรื่องของการ
ดูแลรวมไปถึงการเตรียมพร้อมทางด้านการเงิน ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับภาระมากขึ้นในการทำ
หน้าที่เป็นผู้จัดการวางแผนการรับมือกับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น อีกทั้งการวางแผนค่าใช้จ่ายให้
เพียงพอต่อการดำรงชีวิตของผู้สูงอายุในแต่ละวัน เมื่อดูแลเป็นระยะเวลานานทำให้เกิดเป็นความ
กังวลที่มากข้ึนไปด้วย จนนำไปสู่ปัญหาทางด้านสุขภาพจิตตามมา โดยสังเกตได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลจำนวน 3 คน ดังต่อไปนี้ 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4  
“ถึงพูดว่าทำใจได้แล้วแต่ก็ยังกังวลอยู่ตลอดนะ เราก็รักพ่อของเราก็อยากให้แกอยู่กับเราไป

อีกนาน ๆ แต่ก็อย่างว่าอะไรก็เกิดก็ให้มันเกิด คิดไม่ออกเหมือนกันวันที่ไม่ได้ดูแลกันแล้วจะเป็นยังไง” 
(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6  
“เราก็รู้ว่าพ่อเราเป็นสมองแบบนี้ก็มีแต่ทรงกับทรุด จากเมื่อก่อนยังมีแรงอาละวาดนะ ปีนรั้ว

บ้านก็ทำมาแล้ว แต่ตอนนี้ได้แต่พูดจาไปเรื่อยเปื่อย จำอะไรไม่ได้แล้ว ก็กังวลนะ ถ้าเป็นอะไรมาก
ขึ้นมาจะทำยังไงกัน ไหนจะเรื่องเงินเรื่องทองทีร่ักษาอีก” 

(นาง ฉ อายุ 44 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10 
“ผมก็นอนคิดทุกคืนนะ เพราะก็ไม่รู้ว่าจะใครจะเป็นอะไรขึ้นมาตอนไหน ทั้งต้องดูแลคนแก่

สองคน ยิ่งต้องคิดเผื่อไว้เยอะ ๆ เงินทองก็ไม่ได้มมีากมาย จะทำยังไงกัน” 
(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้มีความกังวลเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุเพียงอย่างเดียว แต่ สภาวะ

สุขภาพของผู้สูงอายุก็มีความสำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัวเช่นกัน ผู้ดูแลในครอบครัวจะคาดหวังให้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีขึ้นและเกิดความวิตกกังวลเมื่อสุขภาพของผู้สูงอายุมีแนวโน้มย่ำแย่ลง สภาวะ
อารมณ์ท่ีเปรปรวนนี้ส่งผลต่อสภาวะจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวได้ 

2.3 ปัญหาการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม กล่าวได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการ
ดูแลที่ต้องให้ความใส่ใจในการดูแลค่อนข้างมาก เนื่องมาจากผู้สูงอายุไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
หรือได้น้อยทำให้ต้องมีการดูแลอย่างใกล้ชิดและตลอดเวลา ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องใช้เวลา
ส่วนใหญ่ในแต่ละวันเพื่อทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุและนำไปสู่ปัญหาด้านเข้าสังคม โดยแบ่งออกได้ 
2 ประเด็น ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน การดูแลผู้สูงอายุที่ไม่สามารถพ่ึงพาตนเอง
ได้อย่างเต็มที่ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถปล่อยให้ผู้สูงอายุอยู่คนเดียวตามลำพังได้  เพราะ
อาจจะเกิดอันตรายกับผู้สูงอายุได้ ผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในแต่ละวันอยู่กับ
ผู้สูงอายุ จึงอาจจะทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวขาดการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ไม่สามารถออกไปพบปะ
พูดคุยกับเพ่ือน รวมไปถึงไม่สามารถไปเข้าร่วมกลุ่มทำกิจกรรมต่างๆ ได้ การขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลอื่นเป็นระยะเวลานาน ทำให้เกิดความห่างเหิน ไม่คุ้นเคย และสามารถนำไปสู่การเกิดความรู้สึก
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อ้างว้าง โดดเดี่ยว และขาดกำลังใจในการใช้ชีวิตได้ สังเกตได้จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลจำนวน 4 คน ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 
“ไม่ได้ออกไปไหนเลย นี่ก็ไม่ได้กลับบ้านไปหาลูกมา 4 ปีแล้ว ทิ้งไว้ไม่ได้หรอก ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้เลยแล้วก็ไม่มีใครมาช่วยดูไดด้้วย ต้องไปทำงานกันหมด” 
(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 
“ไม่สามารถไปไหนได้นอกจากไปขายของ เหลือกันอยู่ 3 คนพ่อแม่ลูก ถ้าเราไปพ่อเราก็ต้อง

มาดูแลแม่แทน คนแก่ดูแลกันเองก็เป็นห่วง ไปไหนไม่ได้หรอก ” 
(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8  
“ไม่ได้ออกไปเที่ยวกับเพ่ือนหลายปีแล้ว ทั้งพ่อด้วย ขายของด้วย พอปิดร้านก็ต้องมาดูแลพ่อ

ต่อออกไปไหนไม่ได้ ถ้าไปก็ต้องทิ้งให้เมียดูแลพ่อดูแลลูก เขาก็ทำงานมาเหนื่อย นาน ๆ ทีถึงจะได้พา
ลูกไปเที่ยวบ้างแต่ก็ไปได้ไม่นานหรอกนะ ” 

(นาย ซ อายุ 49 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“ไม่ได้เป็นอะไรเลย ไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มอะไรด้วย ไม่มีเวลาหรอก ตอนเย็นมาก็ต้องมา

ทำกับข้าวให้แม่กิน อยู่กันสองคนแม่ลูก เสาร์อาทิตย์ก็อยู่แต่บ้านดูแลแม”่ 
(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 

 
 จากข้อมูลข้างต้นจะพบว่าการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมภายนอกของผู้ดูแลในครอบครัว มี
แนวโน้มลดลงอย่างเห็นได้ชัด ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้สังเกตและเป็นไป
อย่างธรรมชาติ โดยเฉพาะเงื่อนไขในการดูแลผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดหลายประการจึงนำไปสู่การเกิดผล
กระทบต่อการเข้าสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้  

ประเด็นที่ 2 มีข้อจำกัดในการประกอบอาชีพและการทำงาน การทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลใน
ครอบครัวยังส่งผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อการทำงานของผู้ดูแลในครอบครัวอีกด้วย เริ่ม
จากการที่ต้องอยู่ดูแลผู้สูงอายุทั้งวันทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวจำเป็นต้องประกอบอาชีพที่มีความ
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ยืดหยุ่นทางด้านเวลาในการทำงานเพ่ือที่จะได้มีเวลาในการอยู่กับผู้สูงอายุ และถึงแม้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวจะมีงานประจำแต่ก็ยังมีข้อจำกัดมากมายในการทำงานและการเข้าสังคมกับเพ่ือนร่วมงาน 
เช่นไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกับเพ่ือนร่วมงานได้เพราะต้องไปดูแลผู้สูงอายุ มีการขาดงานหรือลา
งานเพ่ือต้องพาผู้สูงอายุไปโรงพยาบาล  และเมื่อเกิดเหตุการณ์ลักษณะนี้หลายครั้งอาจจะส่งผลต่อ
ความสัมพันธ์กับเพ่ือนร่วมงานได้ โดยสังเกตได้จากผลกระทบที่เกิดกับผู้ดูแลในครอบครัว จำนวน 3 
คน ดังต่อไปนี้  

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1  
“คิดว่ามีผลกระทบกับงานนะ เพราะบางทีต้องลางานพาพ่อไปหาหมอ พ่อป่วยเข้า

โรงพยาบาลก็ลาไปเฝ้าพ่ออีกละ เราก็เกรงใจหัวหน้าเกรงใจเพ่ือนร่วมงานแต่ก็ไม่มีทางเลือกมันไม่มี
ใครแล้วจริง ๆ” 

(นาง ก อายุ 55 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6  
“มีหลายครั้งเลยที่ต้องขอหัวหน้าออกมาข้างนอกเพราะพ่ออาละวาด ปีนรั้วหนีออกไปอย่างนี้ 

ขว้างข้าวของจนได้เลือดต้องไปโรงพยาบาลบ้าง เหนื่อย นี่ยังดีขึ้นมาบ้างแล้วตอนนั้นคือแทบจะไม่ได้
ทำงานทำการ” 

(นาง ฉ อายุ 44 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“ไม่เคยได้ไปไหนกับเขาหรอก ทิ้งแม่ไปไม่ได้อยู่กันสองคน เขาไปเที่ยวทะเลกันหมดก็ไม่ได้ไป 

ขนาดว่าไปดูงานก็แทบจะนับครั้งได้ ขอเขา นี่ก็รู้กันหมดนะว่าเรามีแม่ต้องดู ไปไหนไม่ค่อยได้” 
(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 

 
 จากข้อมูลข้างต้นสามารถแสดงให้เห็นว่าการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุไปพร้อมกับการทำงาน
ประจำสามารถส่งผลกระทบต่อการทำงาน การเข้าสังคมและการเข้าร่วมกิจกรรมในที่งาน โดย
ก่อให้เกิดข้อจำกัดด้านเวลา กิจกรรมที่เข้าร่วม รวมไปถึงการประสิทธิภาพในการทำงานได้ อีกทั้ง
ข้อจำกัดที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งที่เกิดจากการต้องทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุทั้งสิ้น 

2.4 ปัญหาทางด้านการเงิน ถือได้ว่าเป็นหนึ่งในปัญหาที่มีความสำคัญมากที่สุด และมี
ผลกระทบอย่างมากต่อทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงมีภาระค่าใช้จ่ายในแต่ละเดือนมากมาย เช่นค่ายารักษาโรค ค่าผ้าอ้อมสำหรับผู้ใหญ่ 
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ค่าอาหารเสริมและนม ค่าเดินทางไปโรงพยาบาลและอ่ืนๆ ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องแบกรับภาระ
ด้านการเงินนี้เพ่ิมข้ึนไปด้วย ทั้งนีก้ารทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวมีข้อจำกัดด้านการอาชีพและเวลาใน
การทำงาน ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีตัวเลือกในการประกอบอาชีพได้น้อยและอาชีพส่วนใหญ่ เป็น
รายได้ค่อนข้างต่ำ ทำให้เกิดปัญหารายได้ไม่เพียงพอต่อรายจ่ายในครอบครัว ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องแบกรับภาระทางด้านการเงินที่มากขึ้น โดยปัญหาด้านการเงินสามารถแบ่งออกได้ 2 ประเด็น
ดังต่อไปนี้  

 ประเด็นที่ 1 รายได้ต่อเดือนไม่เพียงพอต่อรายจ่าย เนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงอาจจะมีการดูแล ยาและเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ที่ผู้สุงอายุจำเป็นต้องใช้เป็นประจำ ทำให้ในแต่
ละเดือนผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ สำหรับผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่ไม่ได้ทำงานประจำหรือมีรายได้น้อยนั้น รายได้หลักที่ใช้ในการใช้ดูแลผู้สุงอายุส่วนใหญ่มา
จากเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการของผู้สูงอายุ ซึ่งอาจจะไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาพยาบาล ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องพ่ึงพาอาศัยเงินสนับสนุนจากแหล่งอ่ืน เช่น คนใน
ครอบครัวหรือการกู้ยืมเงิน ถือได้ว่าเป็นภาระที่หนักซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญ นอกจาก
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุแล้ว ยังมีค่าใช้จ่ายส่วนอ่ืนที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับผิดชอบ อีกด้วย 
เช่น ค่าใช้จ่ายในครัวเรือนต่างๆ รวมไปถึงค่าน้ำ ค่าไฟ และค่าอาหารอุปโภคบริโภค ดังนั้นจะเห็นได้
ว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องบริหารจัดการด้านการเงินในแต่ละเดือนอย่างรัดกุม เพ่ือให้เพียงพอต่อ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ ปัญหาด้านการเงินนี้สามารถเห็นได้จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลจำนวน 6 คน ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 
“เบิกเงินผู้สูงอายุกับเงินผู้พิการได้มาเดือนละสามพัน ก็เอามาซื้อไก่ ไข่ ผ้าอ้อมก็จะหมดแล้ว 

ยังดีมีน้องสาวซื้อนมนี่มาให้ทุกเดือนไม่งั้นเงินที่มีก็ไม่พอใช้หรอก” 
(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 
“เรื่องเงินถ้าได้มาก็ดี เพราะตามจริงก็เดือนชนเดือน ทั้งค่าไฟ ค่าน้ำ ค่ากับข้าว ก็หมดแล้วยัง

ไม่ได้อะไรเลย ก็เหลือกันอยู่สองคนพ่ีน้อง ต่างคนต่างมีภาระ ถ้าจะขอเงินบ่อย ๆ ก็ทำไม่ได้ ถ้าจำเป็น
จริง ๆ ก็ค่อยขอ ยิ่งวันไหนต้องไปหาหมอยิ่งใช้เงินพราะต้องจ้างรถไปส่ง ค่าน้ำมันก็ไม่ใช่ถูก ๆ” 

(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 
“ค่าใช้จ่ายในแต่ละเดือนก็เยอะ หมื่นถึงสองหมื่นต่อเดือนได้ เฉพาะค่าดูแลพ่อ ทั้งค่าอุปกรณ์

ค่าเดินทางไปหาหมอ เพราะเราต้องเหมารถนอนไป ตอนนี้พ่อไม่สามารถนั่งได้ ถ้าจะไปก็ต้องต้องจ้าง
รถกู้ภัยให้พาไป ก็เป็นค่าใช้จ่ายอีก” 

(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5  
“เงินทองก็เดือนชนเดือน ดีที่ได้เงินเบี้ยคนแก่มาช่วยบ้าง ได้นมได้ค่าหมูค่าไข่ก็ยังดี แต่ที่

เหลือก็เป็นลูกรับผิดชอบหมดเพราะก็ทำงานอยู่คนเดียว ต้องหาเลี้ยงทั้งบ้าน ทั้งค่ายาค่าหมอก็ได้ลูกนี่
แหละช่วย ” 

(นาง จ อายุ 59 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7  
“อาชีพทำไร่ทำนาก็ไม่ได้มีเงินมากหรอก ส่วนใหญ่ก็เหนื่อยฟรี แต่ละเดือนก็ได้เงินผู้สูงอายุ

มาใช้ดูแลซื้อผ้าอ้อมก็หมดแล้ว ถ้าต้องจ่ายค่ายาค่าอะไรเพ่ิมก็ต้องออกเอง ขอลูกหลานคนอ่ืนบ้าง
เพราะผมคนเดียวก็ไม่ไหวบางที” 

(นาย ช อายุ 48 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10 
“รายได้ก็ไม่เยอะ วันไหนไม่มีงานก็ไม่มีเงิน หลัก ๆ ก็ได้เงินเบี้ยคนแก่เดือนละ3,000 บาทที่

พอเอามาใช้ซื้อของซื้ออาหารกิน ที่เหลือก็ต้องหามาเองทั้งค่าน้ำค่าไฟ เอาจริงก็ไม่พอหรอก แต่ก็
ประหยัดเอา ถ้าไม่มีจริง ๆ ก็ต้องไปยืมเขามาบ้าง ” 

(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

จะเห็นได้ว่าปัญหาด้านการเงินเป็นปัญหาใหญ่ที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญ การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงเพ่ือการดูแลที่มีประสิทธิภาพและสามารถตอบสนองต่อความต้องการ
ของผู้สูงอายุให้ได้มากท่ีสุด นอกจากนี้ผู้ดูแลในครอบครัวอาจจะต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในครัวเรือนอีก
ด้วย เช่น ค่าน้ำ ค่าไฟ และค่าสาธารณูปโภคอ่ืนๆ ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในหลาย
ทางและเป็นสาเหตุหนึ่งของปัญหาการขาดแคลนด้านงบประมาณได้ 
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ประเด็นที่ 2 ไม่มีเงินสำรองสำหรับใช้ในอนาคต ปัญหาการออมเงินเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวตระหนักถึงและเล็งเห็นว่าสามารถเป็นปัญหาใหญ่ได้ในอนาคต ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก็
เปรียบเสมือนผู้ป่วยที่ต้องติดตามอาการอย่างใกล้ชิด บางครั้งอาการอาจจะดีขึ้นแต่ส่วนมากจะมีความ
เสี่ยงสูงที่อาการจะทรุดลงและต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน อาจจะทำให้ต้องมีค่าใช้จ่ายในส่วน
ของค่ารักษาพยาบาลที่เพ่ิมเข้ามา ผู้ดูแลในครอบครัวจึงจำเป็นต้องมีเงินออมที่สามารถนำมาใช้ใน
กรณีที่เร่งด่วนได้ แต่อย่างไรก็ตามผู้ดูแลในครอบครัวยังคงประสบกับปัญหาไม่มีเงินออมสำรอง 
เนื่องจากมีภาระค่าใช้จ่ายประจำในแต่ละเดือนที่ต้องรับผิดชอบประกอบกับการมีรายได้น้อยจึงไม่
เหลือเพียงพอต่อการเก็บออมเงิน นำไปสู่ปัญหาการขาดแคลนงบประมาณของครอบครัวยามจำเป็น 
ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่านอกจากผู้ดูแลในครอบครัวยังประสบกับปัญหาด้านการเงินไม่เพียงพอต่อการใช้
จ่ายในแต่ละเดือนแล้ว การไม่มีเงินสำรองไว้ใช้ในยามฉุกเฉินก็เป็นปัญหาที่มคีวามสำคัญไม่น้อยไปกว่า
กัน และยังคงไม่มีแนวทางในการแก้ไขอย่างเป็นรูปธรรม ทั้งนี้สามารถสังเกตได้จากการข้อมูลที่ได้จาก
การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจำนวน 4 คน ดังต่อไปนี้ 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 
“เรื่องเงินก็สำคัญ มันต้องใช้จ่ายเยอะ ดีที่ว่าพ่อเรายังมีเงินก้อนเก็บไว้อยู่ สามารถเอามาใช้ได้

ตอนจำเป็น ถ้าไม่มีเงินก้อนนี้ก็คงต้องลำบากลูกหลานให้มาช่วยกัน” 
(นาง ก อายุ 55 ปี, 14 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6  
“อยากมีเงินเก็บสักก้อนเอาไว้ยามฉุกเฉิน ถ้าพ่อเป็นอะไรไปตอนนี้คือไม่รู้จะไปเอาเงินไหนมา

เลยนะ ถ้าให้เก็บจากเงินเดือนแต่ละเดือนก็ไม่เคยได้หรอก แค่พอใช้นั่นแหละ” 
(นาง ฉ อายุ 44 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7  
“เงินที่เก็บไว้ก็ต้องเอาไว้ใช้ทำไร่ทำนา ถ้าถามว่ามีเงินเก็บไว้ให้คนแก่ไหมก็ไม่มีหรอก ถ้าต้อง

ใช้ก็ค่อยไปขอจากลูกหลานคนอื่น ก็มีให้เงินช่วยทุกเดือนนะแต่ไม่เหลือถึงขั้นเป็นเงินเก็บเงินก้อนอะไร
ขนาดนั้น” 

(นาย ช อายุ 48 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8  
“มีคิดเรื่องเงินสำรองตลอด เราก็มีครอบครัวมีลูกต้องเลี้ยง ก็ต้องมีเงินไว้ส่งเรียนหนังสือ ส่วน

พ่อก็ดีบ้างไม่ดีบ้างก็ต้องวางแผนไว้ เราก็ค้าขาย พ่อเราก็เป็นชาวบ้านธรรมดาจะไปเบิกอะไรกับเขาก็
ไม่ได ้บำเหน็จบำนาญก็ไม่มี ถึงมีน้อยก็ต้องค่อย ๆ เก็บกันเอง” 

(นาย ซ อายุ 49 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

จากข้อมูลข้างต้นจึงกล่าวได้ว่าการวางแผนการออมเงินและการจัดการบริหารด้านการเงินที่มี
ประสิทธิภาพเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องมาจากปัจจัยด้านการเงินเป็นสิ่งสำคัญใน
การดูแลผู้สูงอายุและการใช้จ่ายในชีวิตประจำวัน การบริหารจัดการด้านงบประมาณท่ีดีจะสามารถทำ
ให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ต้องเผชิญกับปัญหาการขาดแคลนงบประมาณได ้

จากปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นทั้งหมดแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหา
มากมายและต้องแบกรับปัญหาเหล่านี้เป็นระยะเวลานาน เมื่อผู้ดูแลไม่ได้รับการช่วยเหลือและแบ่ง
เบาภาระเหล่านี้ จึงอาจจะนำไปสู่การเกิดเป็นปัญหาสะสมเรื้อรังที่ยากจะแก้ไขได้ ผู้วิจัยจึงทำการสรุป
ภาพรวมของปัญหาที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญดังภาพ 18 

ภาพ 18 ปัญหาของผู้ดูแลในครอบครัว 

ที่มา:ผู้วิจัย, 2566 
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 จากภาพ 18 สามารถกล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวเพียงคนเดียวต้องแบกรับปัญหามากมาย
เหล่านี้ อีกท้ังยังเป็นปัญหาหนักที่สามารถส่งผลกระทบร้ายแรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
ได้  ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอธิบายถึงผลกระทบที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวที่มา
จากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
3. หน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวและผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงกล่าวได้ว่าเป็นความรับผิดชอบที่หนัก ผู้ดูแลในครอบครัวต้อง

แบกรับภาระ ปัญหาและความกดดันหลายด้านตามที่ได้กล่าวไปข้างต้น ยิ่งไปกว่านั้นเมื่อรวมกับการมี

บทบาทในเชิงซ้อนในการรับผิดชอบดูแลครอบครัวของตนเอง การออกไปทำงาน และการดำรงชีวิต

ประจำวันในแต่ละวันล้วนแต่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวทั้งสิ้น ทั้งนี้เมื่อ

พิจารณาถึงคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวจะพบว่าภาระ (Burdens) เป็นปัจจัยที่สำคัญที่ส่งผล

กระทบด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว มีการศึกษาที่ผ่านมามากมายที่กล่าวว่าการทำ

หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุถือว่าเป็นภาระของผู้ดูแลในครอบครัว และภาระนี้สามารถส่งผลกระทบด้านลบต่อ

คุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  (Abbasi, Mirhosseini, Basirinezhad, & Ebrahimi, 2020; 

Duimering et al., 2020; จิตราพร  โคตรมหา & ธัญญาลักษณ์  พรหมรักษา , 2564) นอกจากนี้

การศึกษาของมิลากรอส ริโค-บลาสคิซ และคณะ (Milagros Rico-Blázquez et al.) (2022) ได้

อธิบายไว้ว่าปัจจัยที่ทำให้เกิดภาระที่มากขึ้นต่อผู้ดูแลในครอบครัวคือระยะเวลา การทำหน้าที่เป็น

ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นระยะเวลานานยิ่งหมายถึงการเพ่ิมขึ้นของภาระ ความเครียดและความวิตก

กังวล ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวมีแนวโน้มลดลงเนื่องจากการมีภาระในการดูแล

มากขึ้น 

แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีนักวิชาการอีกจำนวนหนึ่งได้ออกมาอธิบายว่าถึงแม้การดูแลผู้สูงอายุจะ
เป็นภาระหนักและสามารถส่งผลต่อคุณภาพชีวิตได้ อาจจะขึ้นอยู่กับการตระหนักรู้ถึงภาระด้วย
เช่นกัน โดยลอเรน บี.ซัคโค และคณะ (Lawrence B. Sacco et al.)(2022) ได้กล่าวไว้ว่าสิ่งสำคัญ
อย่างหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวคือประสบการณ์ของผู้ดูแลในครอบครัว ถ้า
ผู้ดูแลในครอบครัวมีความรู้ ความชำนาญและประสบการณ์ในการดูแลจนไม่ได้รู้สึกว่าสิ่งที่ทำอยู่เป็น
ภาระอย่างหนึ่ง ผลที่ตามมาก็อาจจะไม่ได้เป็นไปในแง่ลบเสมอไป ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าการตระหนักรู้ถึง
ภาระเป็นปัจจัยที่สำคัญอีกประการหนึ่งที่ไม่สามารถมองข้ามได้ ถ้าผู้ดูแลในครอบครัวมีความคิดและ
มุมมองต่อการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวที่ต่างออกไป ผลกระทบที่ตามมาก็อาจจะมีการ
เปลี่ยนแปลงได้ (Blaise & Dillenseger, 2023) ทั้งนี้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดยังพบว่ายัง
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มีผู้ให้ข้อมูลจำนวนหนึ่งที่ที่มองว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่ได้มีแต่ผลกระทบด้านลบเพียง
อย่างเดียว แต่ยังสามารถก่อให้เกิดความผลกระทบในด้านดีได้เช่นกัน โดยสามารถแบ่งออกเป็นได้ 2 
ด้าน คือ 1.ด้านอารมณ์และความรู้สึก และ2.ด้านความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

3.1 ด้านอารมณ์และความรู้สึก  
 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นบทบาทที่ต้องพบเจอกับความเครียดและความ

กดดันสูงที่สามารถส่งผลด้านลบต่อสภาพจิตใจและสภาวะอารมณ์ของผู้ดูแลในครอบครัวได้ แต่ในทาง

กลับกันการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถก่อให้เกิดความรู้สึกถึงคุณค่าในตนเองและนำไปสู่การ

เพ่ิมขึ้นของความเชื่อมั่นในตนเอง (Self-Esteem) ได้อีกด้วย ตามที่ได้อธิบายไปข้างต้นหน้าที่ของ

ผู้ดูแลในครอบครัวคือการให้การช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวซึ่ง

เป็นความสัมพันธ์ที่มีความใกล้ชิดผูกพันกัน การช่วยเหลือดูแลจึงเปรียบเสมือนการได้แสดงความรัก

ความเอาใจใส่ต่อผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังสามารถก่อให้เกิดความสุขและความอ่ิมเอมใจจากการได้ดูแล

ผู้สูงอายุ ความรู้สึกเป็นประโยชน์และเป็นที่ต้องการของคนในครอบครัวในยามลำบากสามารถทำให้

ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้รู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุ เป็นการแบกรับภาระที่หนักมากเกินไป แต่เป็นการ

แสดงออกถึงความรัก  ความกตัญญูต่อบุพการี  และการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในครอบครัว  

ซึ่งสามารถเห็นได้จากข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 5 คน ดังต่อไปนี้ 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2  
“บางครั้งได้เห็นแม่มองมาแล้วยิ้มให้ก็ชื่นใจ ที่เตียงจะมีกระดิ่งอยู่ 1 อัน ถ้าแม่เขามีความสุข

เขาจะสั่นกระดิ่ง ยิ่งตอนไหนอารมณ์ดีหัวเราะก็ยิ่งสั่นเร็วมาก พอได้ยินเราก็มีความสุขที่สามารถทำให้
แม่มีความสุขได ้ก็อยากดูแลแม่ให้ดีขึ้นกว่านี้ อยากให้แกยิ้มหัวเราะกับเราไปนาน ๆ” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3  
“ได้ดูแลพ่อแม่ก็ทำให้มีความสุขนะ เหมือนได้ตอบแทนบุญคุณพ่อแมท่ี่เลี้ยงดูเรามา ยิ่งพ่อแม่

ไม่มีใครยิ่งรู้สึกว่าเราคือเสาหลักเป็นที่พ่ึงพิงของเขา ต้องดูแลเขาให้ดี อยากให้พ่อแม่ได้กินอ่ิมนอน
หลับถ้าพ่อแม่สุขกายสบายใจเราในฐานะลูกก็ดีใจละ ปัญหาที่มีก็” 

(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5  

“ก็เป็นครอบครัวเดียวกัน อยู่ด้วยกันมานานก็มีความผูกพัน ถึงจะไม่ใช่พ่อแม่เราแต่ก็รักก็

เป็นห่วง ป้ามีความสุขที่ได้ดูแลแกนะ รู้ว่าแกกร็ู้สึกขอบคุณป้า บางครั้งก็มาจับมือป้าบีบมือแล้วมองมา

น้ำตาคลอ ป้าก็เหมือนได้บุญไปด้วย” 

(นาง จ อายุ 59 ปี, 16 มีนาคม 2565) 

 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“ภูมิใจที่ได้ดูแลแม่ มันเหนื่อยนะแต่ก็ยิ้มได้ อ่ิมอกอ่ิมใจทุกครั้งที่เห็นแม่หัวเราะแม่มีความสุข

ทั้ง ๆ ที่สภาพร่างกายแม่ก็ไม่แข็งแรงแบบนี้ ก็รู้สึกว่าเราดูแลแม่ได้ดี บางครั้งถามว่าแม่อยากกินอะไร
แล้วพอทำให้กินแล้วแม่อร่อย แม่ขอบคุณเราแค่นี้ก็ชื่นใจ อยากทำให้แม่มีความสุขเยอะ ๆ” 

(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10  
“ดีใจครับที่ได้ดูแลเขา มันเป็นอารมณ์ที่ตื้นตันนะ เวลาผมทำอะไรให้แล้วเขามองมาแบบ

ขอบคุณกัน พอเห็นแบบนี้ก็หายเหนื่อย ก็มีกำลังใจสู้ชีวิตกันต่อไป” 
(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 

 
 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวยังคงมีความรู้สึกในเชิงบวกต่อการได้ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง โดยส่วนมากจะมองว่าการดูแลผู้สูงอายุคือการได้ดูแลคนทีเ่รารัก เป็นที่พ่ึงพาได้ของคนใน

ครอบครัวและได้แสดงออกถึงความกตัญญูต่อบิดามารดา ความรู้สึกเหล่านี้ล้วนส่งผลให้ผู้ดูแลใน

ครอบครัวเกิดความสุขและมีกำลังใจในการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุต่อไปได้ 

3.2 ด้านการพัฒนาด้านความสัมพันธ์ 
การทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุสามารถส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดการพัฒนาความสัมพันธ์กับ

ทั้งบุคคลในครอบครัวและบุคคลอ่ืนในสังคมได้ เช่นความสัมพันธ์ต่อผู้สูงอายุ บุคคลในครอบครัว รวม
ไปถึงบุคคลอ่ืน ๆ ในสังคม เช่นเพ่ือนบ้าน เจ้าหน้าที่ภาครัฐ และบุคลากรทางการแพทย์ ผู้วิจัยจึงได้
แบ่งความสัมพันธ์ของผู้ดูแลในครอบครัวออกเป็น 2 ส่วนคือ 1. ความสัมพันธ์ต่อผู้สูงอายุและบุคคลใน
ครอบครัว และ 2. ความสัมพันธ์ต่อบุคคลอ่ืนในสังคม รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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3.2.1 ความสัมพันธ์ต่อผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัว 
ความสัมพันธ์ที่มีความสำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัวมากที่สุดได้แก่ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลใน

ครอบครัวต่อผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัว เนื่องจากเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความใกล้ชิดสนิทสนมกับ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่สุดและมีอิทธิพลอย่างมากต่อผู้ดูแลในครอบครัว โดยเฉพาะความสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ ทั้งนี้การได้ดูแลผู้สูงอายุและใช้เวลาร่วมกันเป็นระยะเวลานาน ทำให้
ผู้ดูแลในครอบครัวได้มีโอกาสพูดคุย ทำกิจกรรมและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้สูงอายุมากขึ้นจนสามารถ
พัฒนาไปสู่ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกันได้ การมีความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจต่อกันอาจช่วยส่งเสริม
ให้เกิดการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นและสามารถส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของทั้งผู้ดูแลใน
ครอบครัวและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได ้ 

ยิ่งไปกว่านั้น ผู้ดูแลในครอบครัวยังสามารถเกิดการพัฒนาความสัมพันธ์กับบุคคลใน
ครอบครัวเช่น พ่ีน้อง สามี ภรรยา และลูกได้อีกด้วย การดูแลผู้สูงอายุในบางครั้งต้องประสบกับ
ปัญหาและอุปสรรคที่ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถรับมือได้ด้วยตัวคนเดียว ทำให้ต้องอาศัยความ
ช่วยเหลือจากผู้อ่ืนโดยเฉพาะบุคคลในครอบครัว ทำให้บุคคลในครอบครัวเปรียบเสมือนผู้ช่วยเหลือใน
การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัว หน้าที่ของผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุคือการช่วยเหลือทางด้าน
กำลังกาย การช่วยให้คำปรึกษาด้านการดูแลผู้สูงอายุและความช่วยเหลือด้านการเงิน ผู้ดูแลใน
ครอบครัวจึงมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวมากข้ึนผ่านการทำหน้าที่ในการช่วยกันดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งสามารถเห็นได้จากข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 4 คน 
ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2  
“อยู่ด้วยกันทุกวันมา 4 ปีกว่า ก็รู้สึกว่ารู้ใจแม่มากกว่าเมื่อก่อนตอนแกยังไม่ป่วยอีกนะ 

ตอนนี้คือรู้หมดว่าต้องการอะไร ชอบไม่ชอบอะไร รู้สึกยังไง ก็เหมือนว่ายิ่งได้ดูแลกันก็ยิ่งได้ใกล้ชิดกัน
มากขึ้น” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4  
“ก็มีน้องสาวคอยช่วยกันดูแลพ่อ มีอะไรก็ต้องช่วยกัน แต่น้องเขาทำงานก็เลยเป็นคนคอยไป

ซื้อของเข้าบ้าน พวกผ้าอ้อม นมน้ำต่าง ๆ อย่างน้อยมีกัน 2 คนก็ยังสลับกันได้ มีปัญหาอะไรก็ยังมีคน
ช่วยคิดช่วยตัดสินใจ คุยกันทุกเรื่องแหละทั้งเรื่องพ่อเรื่องบ้าน ก็รู้สึกสบายใจนะที่ยังมีน้องสาวคอย
ช่วย” 

(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“ความสัมพันธ์กับแม่ก็คุยกันมากขึ้น เพราะพอแกไปไหนไม่ได้ก็กลัวแกจะเหงา ก็ต้องชวนคุย

ตลอด เล่าเรื่องนู้นเรื่องนี้ให้ฟัง แม่ก็ดูชอบฟังนะ หรือถ้าวันไหนมีคนมาเยี่ยมตอนกลางวันพอเรากลับ
บ้านมาแม่ก็จะบอกละวันนี้ป้าคนนั้นมาหาป้าคนนี้เอาของมาให้ ก็เป็นความสุขเล็กๆ ที่ได้คุยได้ฟังแม่
เล่าเรื่องในแต่ละวัน” 

(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10  
“ได้คุยกับพ่อมากขึ้นเพราะต้องช่วยกันดูแลปู่ ถ้าต้องไปไหนก็ได้พ่อนี่แหละที่ช่วยดูให้ จาก

เมื่อก่อนแทบไม่เคยคุยกันเลยในหนึ่งวัน พอมาตอนนี้ก็โทรหาบ่อย ยิ่งตอนไปทำงานก็จะโทรถามพ่อ
ตลอดว่าเป็นยังไง ทำอะไรอยู่ ไหวไหม” 

(นาย ญ อายุ 40 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
  

จะเห็นได้ว่าการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถเกิดความใกล้ชิดสนิท
สนมกับผู้สูงอายุและบุคคลในครอบครัวมากข้ึน การได้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุทำให้ผู้ดูแลในครอบครัว
ได้ใช้เวลาผู้สูงอายุจะสามารถเกิดเป็นความผูกพันที่มากขึ้นได้ อีกทั้งการได้รับการช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้สูงอายุจากบุคคลในครอบครัวยังสามารถช่วยแบ่งเบาภาระของผู้ดูแลในครอบครัวได้เป็นอย่างดี 

3.2.2 ความสัมพันธ์ต่อบุคคลอ่ืนในสังคม 
นอกจากการพัฒนาความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวแล้วยังสามารถส่งเสริมให้เกิดการ

พัฒนาด้านความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมได้อีกด้วย เช่น ความสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้าน เจ้าหน้าที่
ทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ภาครัฐอ่ืน ๆ โดยความสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้านจะอยู่ในรูปแบบของการ
แลกเปลี่ยนพูดคุยเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุหรือการขอความช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุแทนเมื่อ
ยามจำเป็น เช่นต้องออกไปทำธุระข้างนอกเป็นเวลานาน นอกจากนี้ผู้ดูแลในครอบครัวยังสามารถ
พัฒนาความสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่ภาครัฐได้เช่นกัน การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทำให้ต้องมีการ
ติดตามอาการจากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ เช่นหมอ พยาบาล รวมไปถึงเจ้าหน้าที่ภาครัฐอ่ืน ๆ เช่น 
ผู้ใหญ่บ้านและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน(อสม.) จึงส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้มี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลเหล่านี้มากขึ้นผ่านการให้คำปรึกษาแนะนำเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุและการให้
ความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ ซึ่งสามารถเห็นได้จากข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวจำนวน 
3 คน ดังต่อไปนี้ 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1  
“ตอนไปทำงานบางทีก็ได้เพ่ือนบ้านรอบ ๆ นี้แหละช่วยดู ช่วยสอดส่องให้หน่อยว่าพ่อทำ

อะไรอยู่ ต้องการความช่วยเหลืออะไรไหม ถ้ามีอะไรเกิดขึ้นเขาก็จะโทรไปบอกเราได้ เลย บางวันต้อง
ไปทำธุระข้างนอกนาน ๆ ก็จะเดินไปบอกฝากพ่อหน่อยนะ เดี๋ยวมา แล้วก็ค่อยซื้อขนมมาฝากเป็นการ
ตอบแทนที่ช่วยเหลือ” 

(นาง ก อายุ 55 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3  
“มีคนเข้ามาหาเรื่อย ๆ นะ อย่างอสม.ก็เจอทุกเดือน เขามาถามเป็นยังไงบ้าง ต้องการอะไร

ไหม บางทีก็อยู่นั่งคุยกันเป็นชั่วโมง ก็คลายเหงาไปได้เยอะ ส่วนผู้ใหญ่เขาก็เข้ามาดูนะ อย่างห้องนอน
ใหม่นี่ผู้ใหญ่เขากค็ุยแล้วก็ไปหางบมาทำให้ เพราะห้องเก่ามันอยู่บนบ้านมันลำบาก ก็ขอบคุณนะที่เขา
มาหามาพูดคุยแล้วยังก็ช่วยเหลือหลายอย่าง” 

(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

 ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7  
“ก็มีเพ่ือนบ้านข้าง ๆ นี่แหละมาคอยคุยคอยอยู่เป็นให้ตอนไปทำนาหรือไปธุระที่อ่ืน ถ้ามาหา

ไม่ได้แกก็จะคอยมองให้ว่าป้าแกทำอะไรอยู่ กินข้าวหรือยัง บางทีมีเรื่องจะไหว้วานก็ไปบอกแกได้ แก
ช่วยเหลือตลอด ส่วนเจ้าหน้าที่ก็มีมาหาทุกเดือน มาตรวจสุขภาพคนแก่ด้วยมาถามไถ่อาการด้วย บาง
ทีก็มาให้ความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุเรื่องนู้นเรื่องนี้ ก็ช่วยได้เยอะเลย” 

(นาย ช อายุ 48 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

จะเห็นได้ว่าบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้มี

โอกาสสร้างความสัมพันธ์ที่ดีต่อบุคคลอ่ืนในสังคม เช่นเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ เพ่ือนบ้านและ

เจ้าหน้าที่ภาครัฐ โดยความสัมพันธ์ที่ดีเหล่านี้อาจจะเกิดมาจากการได้พบปะพูดคุย การปรึกษาขอ

คำแนะนำและการช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน   

ดังนั้น กล่าวได้ว่าการทำหน้าที่ดูแลผู้ดูแลในครอบครัวอาจจะมีทั้งผลกระทบเชิงบวกและเชิง

ลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ (Blaise & Dillenseger, 2023; Sacco et al., 2022)

การทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อให้เกิดภาระมากมายต่อผู้ดูแลในครอบครัว อีกทั้งยังทำให้เกิด

ความเครียดและความวิตกกังวลที่จะส่งผลกระทบร้ายแรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวใน

หลาย ๆ ด้าน แต่ในทางกลับกันยังสามารถเกิดความรู้สึกทีม่ีความสุขและมีคุณค่าในตนเองจากการได้
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ดูแลบุคคลในครอบครัว และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมแล้วนำไปสู่การพัฒนาด้าน

ความสัมพันธ์ยังสามารถส่งผลในเชิงบวกต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ 

จากผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวที่กล่าวมาในข้างต้นจะเห็นได้ว่าที่

ผลกระทบเชิงบวกสามารถเกิดได้จากการมีความรู้สึกที่ดี การมีความไว้วางใจต่อกัน การเกื้อกูลซึ่งกัน

และกัน รวมไปถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนล้วนส่งผลกระทบในด้านดีและอาจจะนำไปสู่การ

ส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวได้ ซึ่งปัจจัยข้างต้นที่กล่าวมานี้ถือได้ว่าเป็นหนึ่ง

ในองค์ประกอบสำคัญของทุนทางสังคม  

โดยสรุป ในบทที่ 5 นี้ ผู้วิจัยได้อธิบายเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว ประกอบไปด้วยลักษณะ

หน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีความซับซ้อน ปัญหาและผลกระทบที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญ

จากการทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และในบทต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
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บทที่ 6  
ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

 
 ผู้ดูแลในครอบครัวเป็นบทบาทที่ต้องเผชิญกับปัญหารอบด้าน ส่งผลให้ต้องเผชิญกับสภาวะ

เครียดและความกดดันสูงซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้ ผลการศึกษาที่แสดงไว้ในบทที่ 4 และ 5 

ได้แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าทุนทางสังคมสามารถเป็นแหล่งทรัพยากรที่สำคัญที่ผู้ดูแลในครอบครัว

อาจนำไปใช้เพ่ือส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของตนได้ ในบทนี้ผู้วิจัยจะอภิปรายถึงความสัมพันธ์

ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยได้แบ่งทุนทางสังคมออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 
1.ความไว้วางใจ (Trust) 2.การเกื้อกูลกัน (Norms of Reciprocity) และ 3. การสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคม (Social Network Support)  

ทั้งนี้จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตนั้น
มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ R=0.701 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ค่อนข้างสูง ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าทุนทาง
สังคมและคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กันในระดับที่ค่อนข้างสูงเช่นกัน หมายความว่าเมื่อผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีการระดมทุนทางสังคมได้ในจำนวนมากก็ยิ่งส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้นด้วย ทุน
ทางสังคมเป็น “ทุน” ที่มีความสำคัญที่สามารถช่วยส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลใน
ครอบครัวได้ ซึ่งการศึกษาของแพทริก บาร์เร็ต เบีร์ยทริซ เฮลและแมรี่ บัลเทอร์ (Patrick Barrett, 
Beatrice Hale and Mary Bulter) (2014) ได้อธิบายไว้ว่าทุนทางสังคมเป็นทรัพยากรสำหรับบุคคล
ที่มีความต้องการซับซ้อนในสังคม การเพ่ิมพูนและการขยายทุนทางสังคมภายในครอบครัวสามารถ
ก่อให้เกิดศักยภาพในการยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ  ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของแอนนา พี. แลน และคณะ (Anna P. Lane et al.) (2019) ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมจากการมีปฏิสัมพันธ์กับละแวกเพ่ือนบ้านและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในประเทศสิงคโปร์พบว่าพ้ืนที่ที่ละแวกบ้านมีการติดต่อสื่อสารกันอย่างสม่ำเสมอและ
ประชาชนเข้าร่วมกิจกรรมที่กลุ่มและองค์กร การมี พ้ืนที่ ให้ประชาชนได้เจอกันและมีโอกาส
ติดต่อสื่อสารกันสามารถส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากข้ึนได้ นอกจากนี้โรสเลน อับดุล ฮาคิม 
และคณะ (Roslan Abdul-Hakim et al.) (2010) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและ
คุณภาพชีวิตของประชากรที่อาศัยอยู่ในชนบทของประเทศมาเลเซียและพบว่าทุนทางสังคมมีอิทธิพล



 137 

อย่างมีนัยสำคัญต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยเฉพาะทุนทางสังคมสามารถช่วยก้าวข้ามปัญหา
และอุปสรรคไปได้ การมีความมั่นใจและรู้สึกปลอดภัยสามารถนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ การมี
ทุนทางสังคมที่ดีสามารถส่งเสริมการมีสุขภาวะทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจและนำไปสู่การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีได้อีกด้วย  ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึงประเด็นข้อค้นพบที่ได้จากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบของทุนทางสังคมคือ ความไว้วางใจ การเกื้อกูลกัน และการ
สนับสนุนทางเครือข่ายสังคมที่มีต่อคุณภาพชีวิต โดยจะแบ่งออกเป็น 3 ประเด็น คือ 1.ความสัมพันธ์
ระหว่างความไว้วางใจและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 2. ความสัมพันธ์ระหว่างการเกื้อกูลกัน
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว และ 3.ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจถือได้ว่าเป็นหนึ่งในองค์ประกอบของทุนทางสังคมที่ เป็น

พ้ืนฐานสำคัญที่มีอิทธิพลต่อความเป็นอยู่ที่ดีและอาจจะรวมไปถึงความสัมพันธ์ต่อการมีคุณภาพชีวิตที่

ดีด้วย ทั้งนี้จากที่ได้กล่าวถึงในบทที่ 2 เรื่องการแบ่งความไว้วางใจออกเป็น 2 ระดับคือระดับส่วน

บุคคล (Micro Level) และระดับชุมชน (Macro Level) การศึกษานี้พบว่าความไว้วางใจทั้ง 2 ระดับ 

ได้แก่ ความไว้วางใจทั่วไปหรือความไว้วางใจในครอบครัวซึ่งอยู่ในระดับ Micro และความไว้วางใจ

แบบเฉพาะเจาะจงหรือความไว้วางใจ ในเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ซึ่ งอยู่ ในระดับ Macro มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งการศึกษาของอาซิยา 

ซาลิฮี และคณะ (Asiyeh Salehi et al.) (2015) ได้อธิบายไว้ว่าการพัฒนาความไว้วางใจจากการมี

ส่วนร่วมทางสังคมนั้นไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะความสัมพันธ์ในระดับส่วนตัวหรือกลุ่มทางสังคมที่ไม่เป็น

ทางการเท่านั้น แต่ยังสามารถเกิดขึ้นได้ในความสัมพันธ์ที่เป็นทางการในระดับชุมชน (Community 

Level) หรือแม้แต่ระดับประเทศ (National Level) ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึงข้อ

ค้นพบที่น่าสนใจใน 3 ประเด็น ได้แก่  

1) ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงหรือความไว้วางใจในครอบครัวมีแนวโน้มที่จะมี

ความสัมพันธ์ในเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้านของผู้ดูแลในครอบครัว 

2) ความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์เป็นตัวแปรที่มีความสำคัญและมีอิทธิพลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

3) ความไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมืองมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวในเชิงลบ 
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ดังมีรายละเอียดตามลำดับ ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่หนึ่ง ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงมีแนวโน้มที่จะมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกต่อ

คุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้านของผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยจะนำเสนอ 2 ส่วน ได้แก่ 

1) ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตโดยภาพรวม 

2) ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน (ทั้ง 

4 ด้าน)  

ดังมีรายละเอียดตามลำดับ ดังต่อไปนี้ 

1) ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตโดยภาพรวม 

จากที่ได้กล่าวไปข้างต้นว่าความไว้วางใจมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะ

อภิปรายถึงความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตในภาพรวมทั้งหมด 

จากภาพ 19 พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient) ระหว่างความไว้วางใจแบบ

เฉพาะเจาะจง (X2) และคุณภาพชีวิต (Y1) มีลักษณะในเชิงบวกและมีค่าอยู่ในระดับที่ค่อนข้างสูง  

ß = 0.553 ทั้งนี้เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทุนทางสังคมด้านอ่ืน ๆ และคุณภาพชีวิต

จะพบว่าความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงหรือในที่นี่ หมายถึงความไว้วางใจในครอบครัวมี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมากที่สุดเป็นลำดับที่หนึ่ง ตามมาด้วยด้านความไว้วางใจต่อบุคคลทาง

การเมือง (X4) และด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (X8) ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่า

การมีความไว้วางใจต่อบุคลในครอบครัว เช่น บิดามารดา พ่ี น้อง สามีหรือ ภรรยามีความสำคัญและ

ยังมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก สามารถดูชื่อตัวแปรทั้งหมดได้ใน

ตาราง 45 
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ß=.514* 

 

ß=.553* 

 

ß=.368* 

 

ß=.547* 

 

ß=.459* 

 
ß=.357* 

 

ß=.347* 

 

ß=.543* 

 

ภาพ 19 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient) ระหว่างทุนทางสังคม 
(X1-X8) และคุณภาพชีวิต (Y1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 

 ทำให้อาจกล่าวได้ว่า ความไว้วางใจโดยเฉพาะเจาะจงหรือความไว้วางใจต่อบุคคลใน
ครอบครัวเป็นสิ่งสำคัญและจำเป็นต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจาก
ครอบครัวเปรียบเสมือนทุนทางสังคมที่อยู่ใกล้ตัวผู้ดูแลในครอบครัวมากที่สุด เป็นทุนที่สามารถเข้าถึง
ได้ง่ายและรวดเร็ว สามารถระดมทุนได้ผ่านการพบปะพูดคุยในชีวิตประจำวัน การอาศัยอยู่ร่วมกัน
และผ่านการมีความสัมพันธ์ที่แนบแน่นของการเป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกัน กล่าวได้ว่าความ
ไว้วางใจต่อบุคคลในครอบครัวเป็นความไว้วางใจในระดับส่วนบุคคล (Micro Level) โดยเป็นทุนทาง

คุณภาพชีวิต 
 

ความไว้วางใจแบบทั่วไป  
 

ความไว้วางใจแบบ
เฉพาะเจาะจง 

ความไว้วางใจในสถาบันทาง
การเมือง 

ความไว้วางในบุคคลทาง
การเมือง 

การเก้ือกูลกันแบบส่วนตัว 

การเก้ือกูลกันแบบส่วนรวม 

การสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมแบบไม่พบหน้า 

การสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมแบบพบหน้า 
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สังคมที่ได้มาจากการสร้างความสัมพันธ์แบบส่วนตัว (Individual Relationship) กับบุคคลที่มีความ
ใกล้ชิดกัน  

จากการศึกษาของปีเตอร์ พี. วิตาลิอาโน เจียนปิง ชาง และเจมส์ เอ็ม. สคัลแลน (Peter P. 
Vitaliano, Jianping Zhang, andJames M. Scanlan)(2003) ก ล่ า ว ไว้ ว่ า ค ว าม ไว้ ว า ง ใจ ใน
ครอบครัวเป็นสิ่งสำคัญสำหรับการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ดูแลในครอบครัวจะพ่ึงพา
ความไว้วางใจในสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ เพ่ือทำหน้าที่ในการตัดสินใจร่วมกันและให้การสนับสนุน
ทางอารมณ์ การขาดความไว้วางใจในครอบครัวสามารถนำไปสู่การเพ่ิมขึ้นของความเครียดและแรง
กดดันต่อผู้ดูแลในครอบครัวได้ นอกจากนี้ ยาซึฮาระ โทคุดะ และคณะ (Yasuharu Tokuda et al.) 
(2008) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจส่วนบุคคลกับคุณภาพชีวิตของประชากรประเทศ
ญี่ปุ่นและพบว่าการมีความไว้วางใจส่วนบุคคลที่เข้มแข็งมีความสัมพันธ์อย่างมากกับการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึนของประชากรในประเทศญี่ปุ่น ซึ่งปัจจัยที่จะสามารถสร้างความไว้วางใจส่วนบุคคลในระดับ
ที่สูงนั้นเกิดจากการมีความผูกผันทางสังคมที่เข้มแข็งกับครอบครัว เพ่ือน และสังคม อีกทั้งยังสามารถ
เพ่ิมการรับรู้ทางด้านการสนับสนุนทางสังคมอีกด้วย  

การศึกษานี้จึงพยายามเสนอว่าความไว้วางใจในครอบครัวเป็นทุนทางสังคมในระดับ Micro 
ที่มีความสำคัญและมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกกับคุณภาพชีวิต ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจใน
ครอบครัวเกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันภายในครอบครัว การทำกิจกรรมร่วมกันและการให้
ความช่วยเหลือซ่ึงกันและกันทำให้เกิดเป็นความใกล้ชิดและความผูกพันแน่นแฟ้นภายในครอบครัว ซึ่ง
เป็นสิ่งที่สามารถนำไปสู่การส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวได้ และในส่วนต่อไป
จะอภิปรายถึงความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านสภาพร่างกาย ด้านสภาพจิตใจ ด้านสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม  

 
2) ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงกับคุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน 

(ท้ัง 4 ด้าน)  

ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะอภิปรายถึงความสัมพันธ์ความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงที่มีต่อคุณภาพ

ชีวิตทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสภาพร่างกาย ด้านสภาพจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้าน

สิ่งแวดล้อม จากตาราง 43 พบว่าความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงยังมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ในทุกด้าน โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient) ระหว่างความไว้วางใจแบบ

เฉพาะเจาะจง (X2) และคุณภาพชีวิตทุกด้าน (Y2 – Y5) ในเชิงบวกและยังมีอยู่ในสามลำดับแรก

ทั้งหมด ซึ่งสามารถดูชื่อตัวแปรในการศึกษาได้จากตาราง 45 



 141 

ตาราง 44 แสดงลำดับค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient)ที่มีค่ามากที่สุด
สามลำดับแรกระหว่างทุนทางสังคม (X1-X8) และคุณภาพชีวิต (Y2- Y5)  
 

 Y2 Y3 Y4 Y5 

X1 .3241 .389 .5171 .499 

X2 .3193 .4851 .5023 .5311 

X3 .120 .243 .412 .437 

X4 .276 .4113 .388 .477 

X5 .239 .283 .5122 .5043 

X6 .200 .330 .317 .327 

X7 .144 .195 .426 .391 

X8 .3202 .4712 .469 .5202 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
1 มีค่ามากเป็นลำดับที่หนึ่ง 
2 มีค่ามากเป็นลำดับที่สอง 
3 มีค่ามากเป็นลำดับที่สาม 
ตาราง 45 แสดงชื่อตัวแปรในการศึกษา 

ชื่อตัวแปร สัญลักษณ์ 
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบทั่วไป  X1 

ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง  X2 

ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมือง  X3 

ทุนทางสังคมด้านความไว้วางในบุคคลทางการเมือง  X4 

ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว  X5 

ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันแบบส่วนรวม  X6 

ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า  X7 

ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า  X8 

คุณภาพชีวิตด้านสภาพร่างกาย  Y2 

คุณภาพชีวิตด้านสภาพจิตใจ  Y3 

คุณภาพชีวิตด้านสังคม  Y4 

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม  Y5 
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จากตาราง 44 ถ้าพิจารณาเฉพาะความสัมพันธ์ของความไว้วางใจแบบความเฉพาะเจาะจง

และคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านทั้ง 4 ด้าน จะพบว่าความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมากที่สุด รองลงมาคือด้านสังคม ด้านสุขภาพจิตและด้านสุขภาพกาย 

ตามลำดับ อย่างไรก็ตามยังพบว่าค่าความสัมพันธ์ของความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงมีค่ามากเป็น

ลำดับที่หนึ่งในคุณภาพชีวิต 2 ด้าน ได้แก่ 1.คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม และ 2.คุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพจิต โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงและ

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมีค่ามากที่สุด จึงมีความเป็นไปได้ว่าความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจง

หรือความไว้วางใจในครอบครัวสามารถส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้านสิ่งแวดล้อมได้มากที่สุดเมื่อ

เทียบกับคุณภาพชีวิตด้านอื่น ๆ  

ทั้งนี้  จากที่ได้กล่าวถึงในบทที่ 2 ว่าคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมคือการรับรู้เกี่ยวกับ

สิ่งแวดล้อมรอบตัวที่ส่งผลต่อการดำรงชีวิต เช่น สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย การคมนาคม ความ

อิสระเสรี ความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต รวมไปถึงการเข้าถึงสถานบริการทางสุขภาพและแหล่ง

สนับสนุนทางการเงินนั้น จะเห็นได้ว่าเป็นปัจจัยที่มีความสำคัญและจำเป็นต่อผู้ดูแลในครอบครัวเป็น

อย่างมาก บทบาทของครอบครัวในการสร้างสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนและเหมาะสมสำหรับการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นสิ่งสำคัญสำหรับการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลครอบครัวในด้าน

สิ่งแวดล้อม ความเชื่อใจและความร่วมมือกันระหว่างสมาชิกในครอบครัวและผู้ดูแลในครอบครัว

สามารถก่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย เข้าถึงได้ง่ายและสามารถแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้สูงอายุ 

อีกทั้งยังสามารถลดความเครียดทางอารมณ์ ความวิตกกังวลและความกดดันของผู้ดูแลในครอบครัว

ได้ นอกจากนี้การเข้าถึงทรัพยากรและบริการทางการแพทย์ยังสามารถเพ่ิมความสามารถในการดูแล

ให้กับผู้ดูแลในครอบครัวและนำไปสู่การเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุมากยิ่งขึ้น   

2) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิต ความไว้วางใจในครอบครัวมีบทบาทสำคัญต่อสภาพจิตใจของ

ผู้ดูแลในครอบครัว ความไว้วางใจภายในครอบครัวสามารถช่วยสนับสนุนสภาวะทางด้านอารมณ์ของ

ผู้ดูแลในครอบครัวได้ การได้รับความรัก ความห่วงใยและความสนับสนุนจากครอบครัวเปรียบเสมือน

การปลอบประโลมทางจิตใจที่สามารถช่วยลดความเครียด ความกดดันและความวิตกกังวลของผู้ดูแล

ในครอบครัวจากภาระหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้ความรู้สึกของการมีคนในครอบครัวให้
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พ่ึงพาและสามารถช่วยเหลือในตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่รู้สึกโดดเดี่ยว และ

ยังเกิดความรู้สึกปลอดภัยและม่ันคงทางจิตใจได้  

ทั้งนี้ การมีความไว้วางใจและได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวอาจไม่เพียงพอต่อ

ความต้องการและความกดดันจากภาระที่ต้องแบกรับ ความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์จึงเป็น

อีกหนึ่งตัวแปรที่สามารถมาช่วยสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวได้ ซึ่งผู้วิจัยจะได้อธิบายถึงความสำคัญ

และอิทธิผลของความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์ต่อการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ

ผู้ดูแลในครอบครัว 

ประเด็นที่สอง ความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์เป็นตัวแปรที่มีความสำคัญและมี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว อาจกล่าวได้ว่าความไว้วางใจเพียงบุคคลในครอบครัว
อาจจะไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากลักษณะของ
หน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวที่เป็นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งเปรียบเสมือนการต้องให้การดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะช่วยเหลือตัวเองได้น้อย การมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาช่วยเหลือจากบุคลากรทาง
การแพทย์จึงเป็นสิ่งจำเป็นและไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ บุคลากรทางการแพทย์จะสามารถให้ความ
ช่วยเหลือต่อและคำแนะนำผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะการดูแล
รักษาพยาบาลที่มีความซับซ้อน ผ่านการให้ข้อมูลและแนวทางในการดูแลรักษา อีกท้ังยังช่วยให้เข้าใจ
ถึงสภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุและวิธีการรับมือ (National Academies of Sciences, 2016) จึง
กล่าวได้ว่าความไว้วางใจในเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์นี้สามารถส่งผลกระทบต่อแง่มุมต่างๆ ของการ
ดูแล รวมไปถึงคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวด้วย 

จากการศึกษาของ มาร์ค เอ. ฮอลล์ และคณะ (Mark A. Hall et all.)(2002) ได้ศึกษา

เกี่ยวกับความไว้วางใจในผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และอิทธิพลต่อความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลพบว่าความไว้วางใจเฉพาะบุคคลเป็นสิ่งสำคัญที่มีอิทธิพลต่อการมีคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัว โดยความไว้วางใจส่วนใหญ่จะให้ความสำคัญที่ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ สมาชิกใน

ครอบครัว หรือบุคคลอื่นที่มีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวจะพ่ึงพา

ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์สำหรับคำแนะนำ ข้อมูล และการสนับสนุนช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุ 

นอกจากนี้การศึกษาของริชาร์ด ชคูสซ์ และ พอลล่า อาร์. เชอร์วูด (Richard Schulz and Paula R. 

Sherwood) (2008) ได้กล่าวไว้ว่าความไว้วางใจในผู้ เชี่ยวชาญทางสุขภาพ ครอบครัวและการ

สนับสนุนทางเครือข่ายสามารถมีอิทธิพลต่อสภาวะสุขภาพจิตและการรับมือกับปัญหาของผู้ดูแลใน
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ครอบครัว การมีความไว้วางใจในระดับที่สูงมีแนวโน้มที่จะสามารถบรรเทาความเครียด ความวิตก

กังวล และความรู้สึกโดดเดี่ยวและนำไปสู่การพัฒนาด้านคุณภาพชีวิตได้ 

ยิ่งไปกว่านั้นช่วงเวลาที่ผู้วิจัยลงเก็บข้อมูลได้ตรงกับช่วงเวลาการระบาดของโควิด -19 

(ระหว่างเดือนกรกฏาคม-พฤศจิกายน 2564) ทำให้เห็นว่าในช่วงเวลานั้นบุคลากรณ์ทางการแพทย์

ได้รับความไว้วางใจจากผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก เพราะว่านอกจากการผู้ดูแลในครอบครัว

ต้องดูแลให้ความช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวันตามปกติแล้ว ยังต้องรับมือกับการป้องกันการติดเชื้อ

โควิด-19 ต่อผู้สูงอายุอีกด้วย บุคลากรทางการแพทย์จึงเป็นที่พ่ึงพิงเดียวที่ผู้ดูแลในครอบครัวให้ความ

ไว้ใจ ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์ต้องรับภาระหน้าที่ที่หนักมากขึ้น เช่นการให้ความรู้เกี่ยวกับการ

ปฏิบัติตัวเพ่ือการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ควบคู่ไปกับการรักษาโรคตามสภาพ การเฝ้าระวังการ

แพร่เชื้อโควิด-19 ต่อผู้สูงอายุที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง และการเป็นที่ปรึกษาคอยให้คำแนะนำต่อผู้ดูแลใน

ครอบครัว  

การศึกษานี้จึงพยายามที่จะเสนอว่าเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์เป็นตัวแปรที่มีความสำคัญต่อ

ผู้ดูแลในครอบครัว ความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์มีความซับซ้อนในหลายมิติ และมีอิทธิพล

อย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยสามารถส่งผลต่อการตัดสินใจ การสื่อสาร สุข

ภาวะทางด้านอารมณ์และการรับมือกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้สูงอายุได้ และสามารถกล่าวได้

ว่าการมีทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในบุคลากรทางการแพทย์สามารถส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่

ดีของผู้ดูแลในครอบครัวได ้ 

จากการอภิปรายในประเด็นที่หนึ่งและประเด็นที่สองข้างต้นจะพบว่าความไว้วางใจใน

ครอบครัวและความไว้วางใจทางบุคลากรทางการแพทย์มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในทางบวกทั้ง

สองตัวแปร แต่ในทางตรงกันข้ามการศึกษานี้ยังค้นพบประเด็นที่น่าสนใจว่าความไว้วางใจต่อสถาบัน

ทางการเมืองก็มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตเช่นเดียวกันแต่มีเป็นความสัมพันธ์ในเชิงลบ ในส่วน

ต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึงความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมืองกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

ประเด็นที่สาม ความไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมืองมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวในเชิงลบ ทั้งความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต สังคมและ
สิ่งแวดล้อม จากที่ได้อธิบายไปข้างต้น ความไว้วางใจในระดับ Macro มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเห็นได้จากความไว้วางใจในเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์มีความสัมพันธ์ในเชิง
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ß=-.793* 
 

ß=-.312* 
 

ß=-.112* 
 

ß=-.087* 
 

ß=-.224* 
 

บวกต่อคุณภาพชีวิต แต่การศึกษานี้กลับค้นพบว่าความไว้วางใจทางสถาบันทางการเมืองมี
ความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยสามารถดูได้จากภาพ 20 
 

ภาพ 20 ความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจในสถาบันทางการเมืองและคุณภาพชีวิต 
 
 
 
 
 
 
* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
 

จากภาพ 20 จะเห็นได้ว่าทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจในสถาบันทางการเมืองและคุณภาพ

ชีวิตในทุกด้านมีความสัมพันธ์กันแต่มีค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (ß) ในเชิงลบ ทั้งนี้ไม่อาจกล่าวได้ว่า

ผู้ดูแลในครอบครัวไม่มีความไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมือง  แต่มีความเป็นไปได้ว่าอาจจะมี

ความสัมพันธ์กันในรูปแบบอ่ืน การศึกษานี้จึงพยายามที่จะเสนอว่าความสัมพันธ์ระหว่างสถาบัน

การเมืองและผู้ดูแลในครอบครัวอาจจะเป็นความความสัมพันธ์ในรูปแบบของความไม่ไว้วางใจทางการ

เมือง (Political Distrust)  ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอธิบายถึงความหมายและความสัมพันธ์ใน

รูปแบบของความไม่ไว้วางใจทางการเมือง โดยจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 1.ความหมายของความไม่

ไว้วางใจทางการเมือง (Political Distrust) 2.ความสำคัญของความไม่ไว้วางใจทางการเมือง  

ความไว้วางใจใน
สถาบันทางการเมือง 

คุณภาพชีวิต 

ด้านสุขภาพกาย 

ด้านสุขภาพจิต 

ด้านสังคม 

ด้านสิ่งแวดล้อม 
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และ3.ความสัมพันธ์ระหว่างความไม่ไว้วางใจทางการเมืองและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  

ซ่ึงมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) ความหมายของความไม่ไว้วางใจทางการเมือง (Political Distrust) 

ในส่วนนี้เพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับความหมายของความไม่ไว้วางใจทางการเมืองมากได้ดี

ยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจะอธิบายถึงความแตกต่างระหว่างความไว้วางใจทางการเมืองและความไม่ไว้วางใจ

ทางการเมืองเป็นอันดับแรก ความไม่ไว้วางใจทางการเมืองอาจจะไม่ได้หมายความถึงด้านตรงกันข้าม

ของความไว้วางใจทางการเมือง แต่กล่าวได้ว่าความไม่ไว้วางใจทางการเมืองและความไว้วางใจ

ทางการเมืองสามารถมองเป็นทัศนคติที่สัมพันธ์กัน ซึ่งทั้งสองด้านเป็นสิ่งจำเป็นและมีอยู่ในระบบ

ประชาธิปไตย (Bruno, 2017) นอกจากนี้ยังสามารถอธิบายได้ว่าความไม่ไว้วางใจทางการเมืองและ

ความไว้ใจทางการเมืองเป็นสองสิ่งที่แยกออกจากกันซึ่งมีความแตกต่างกันทั้งที่มาและความหมาย 

(Intawan & P.Nicholson, 2018; Walle & Six, 2014) ซึ่งสอดคล้องกับเอริ เบอท์ซัว (Eri Bertsou) 

(2019) ที่ได้กล่าวไว้ว่าความไม่ไว้วางใจและความไว้วางใจเป็นสิ่งที่มีสถานะเท่าเทียมกัน การรวม

ความไม่ไว้วางใจเข้ากับการขาดความไว้วางใจเป็นสิ่งที่ไม่ถูกต้อง การขาดความไว้วางใจคือด้านตรง

ข้ามกับความไว้วางใจ ในขณะเดียวกันการขาดความไม่ไว้วางใจก็คือด้านตรงข้ามกับความไม่ไว้วางใจ  

ทั้งนี้ สามารถกล่าวได้ว่าประชาชนไม่สามารถให้ความมั่นใจในกระบวนการทำงานของ
หน่วยงานภาครัฐได้ตลอดเวลา จากปัญหาการคอรัปชั่น (C. J. Anderson & Tverdova, 2003; 
Treisman, 2007 ; Uslaner, 2008 ) ก ารท ำงาน ที่ ไม่ มี ค ว าม โป ร่ ง ใส (Grimmelikhuijsen, 
Porumbescu, Hong, & Im, 2017) และการไม่สามารถดำเนินการได้ตามนโยบายที่วางไว้ (C. J. 
Anderson & Tverdova, 2003; Lupia & McCubbins, 1998) ทั้งหมดที่กล่าวมานี้ล้วนเป็นส่วน
หนึ่งที่นำไปสู่การเกิดความไม่ไว้วางใจทางการเมืองขึ้นได้ ความไม่ไว้วางใจทางการเมือง หรือ 
Political Distrust หรือในการศึกษาของวัลลภัช สร้อยทอง (Wanlapat Soithong) (2011) ได้ใช้คำ
ว่า “Mistrust”และให้ความหมายไว้ว่าเป็นความไม่เชื่อใจของประชาชนที่มีต่อรัฐบาลและยังหมายถึง
ความยากลำบากในระบบทางการเมือง เช่นการลดลงของความั่นคงทางการเมืองหรือความกดดันที่
รัฐบาลต้องแบกรับ   

นอกจากนี้ จากการศึกษาของปิปปา นอรีส (Pippa Norris) (1999) ได้กล่าวถึงความไม่
ไว้วางใจทางการเมืองไว้ว่าหมายถึงการขาดความมั่นใจ ความศรัทธา และความเชื่อในสถาบันทาง
การเมือง ผู้นำ รวมไปถึงกระบวนการต่างๆ ของภาครัฐ อาจแสดงออกให้เห็นว่าเป็นความสงสัยและ
การขาดความไว้วางใจโดยทั่วไปในประสิทธิผลของหน่วยงานและโครงสร้างของรัฐบาล ซึ่งสอดคล้อง
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กับการศึกษาของเอริ เบอท์ซัว (Eri Bertsou) (2019) ได้อธิบายไว้ว่าความไม่ไว้วางใจทางการเมืองคือ
การที่พลเมืองถูกกระตุ้นให้รู้สึกเบื่อหน่ายกับการมืองที่พวกเขาไม่มีความเชื่อมั่นในระบบและพ้ืนฐาน
ทางการเมืองนั้น และพลเมืองเตรียมตัวที่จะฉีกกฏเกณฑ์ต่าง ๆ รวมไปถึงการปฏิเสธต่อพรรค
การเมืองและนักการเมืองด้วย  

ยิ่งไปกว่านั้น กาเบลียลลา แคทเทอเบิร์ก และอเลจานโดร โมเรโน (Gabriela Catterberg 
and Alejandro Moreno) (2006) ได้อธิบายถึงความหมายของความไม่ไว้วางใจทางการเมืองไว้ว่า
เป็นความรู้สึกที่เกิดจากความสงสัย ความระแวงและการขาดความเชื่อมั่นในความซื่อสัตย์และอำนาจ
ของตัวแสดงทางการเมืองและสถาบันทางการเมือง ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผลมาจากการรับรู้ถึงความไม่
น่าเชื่อถือ การผิดคำพูดและความผิดหวังจากระบบทางการเมือง (Walle & Six, 2014; Zmerli & 
NEWTON, 2008) 

จากความหมายของความไม่ไว้วางใจทางการเมืองที่กล่าวถึงข้างต้น สามารถสรุปได้ว่าความ

ไม่ไว้วางใจทางการเมืองคือการที่ประชาชนขาดความมั่นใจเกิดจากความสงสัยและความระแวงต่อ

สถาบันทางการเมือง นักการเมือง รวมไปถึงระบบและกระบวนการทำงานของหน่วยงานภาครัฐ ใน

ส่วนต่อไปจะได้อธิบายถึงความสำคัญของความไม่ไว้วางใจทางการเมืองต่อไป 

2) ความสำคัญของความไม่ไว้ใจทางการเมือง 
ความไม่ไว้วางใจทางการเมืองกล่าวได้ว่าเป็นทัศนคติทางการเมืองที่มีความสำคัญอย่างยิ่งต่อ

การเมืองการปกครอง ในขณะที่ความไว้ใจทางการเมืองเป็นสิ่งที่ควรมีในระบอบการเมืองแบบ
ประชาธิปไตยแต่ทว่าการมีความไว้วางใจทางการเมืองสูงอาจไม่ได้เป็นผลดีเสมอไปได้ เนื่องจาก
ประชาชนจะขาดความสงสัยและการตั้งคำถามเกี่ยวกับกระบวนการทำงานของภาครัฐซึ่งสามารถ
นำไปสู่การขาดการตรวจสอบถึงประสิทธิภาพและความโปร่งใสในการดำเนินการของรัฐได้ ดังนั้น
อาจจะกล่าวได้ว่าระดับของความไม่ไว้วางทางการเมืองไม่ได้เป็นปัญหาของรัฐบาลแต่หมายถึง
ความสามารถในการควบคุมและตรวจสอบการทำงานของภาครัฐได้ (Dalton, 2004; Walle & Six, 
2014)  

การเกิดความไม่ไว้วางใจทางการเมืองยังสามารถส่งผลให้ประชาชนเกิดความตื่นรู้ทาง
การเมือง โดยประชาชนจะเกิดแรงจูงใจในการเข้าไปมีส่วนร่วมในรับรู้กระบวนการทำงานของภาครัฐ
เพ่ือที่จะสามารถควบคุมและตรวจสอบถึงความโปร่งใสและความน่าเชื่อถือ เพ่ือให้การทำงานของ
ภาครัฐเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล สามารถตอบสนองต่อความพึงพอใจของประชาชน
ที่คาดหวังไว้ได้ ซึ่งโรเบิร์ต ดี. พัตนัม (Robert D. Putnam) (2000) ได้อธิบายถึงความไม่ไว้วางใจ
ทางการเมืองไว้ว่าอาจเป็นการกระตุ้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมของพลเมืองอย่างแข็งขัน ซึ่ง
เป็นวิธีการมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงนอกช่องทางทางการเมืองที่เป็นทางการ การเคลื่อนไหวของ
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ระดับรากหญ้าและการมีส่วนร่วมของชุมชนอาจเป็นผลมาจากความปรารถนาที่จะจัดการกับความ
บกพร่องที่อยู่ในการดูแล ทั้งนี้ อาจจะกล่าวได้ว่าความไม่ไว้วางใจทางการเมืองยังสามารถกระตุ้นให้
เกิดการมีส่วนร่วมทางการเมืองในระดับชุมชนเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการที่จะตรวจสอบและ
แก้ไขการทำงานของหน่วยงานภาครัฐที่ไม่ถูกต้อง (Walle & Six, 2014)  

นอกจากนี ้ความไม่ไว้วางใจทางการเมืองยังสนับสนุนให้เจ้าหน้าที่และหน่วยงานภาครัฐต้องมี
การทำงานที่โปร่งใสและเท่าเทียมกัน เพ่ือทีจ่ะแสดงออกถึงความซื่อสัตย์ในการดำเนินงาน ลดการเกิด
การคอรัปชั่นและการแสวงหาผลประโยชน์ที่ไม่ถูกต้อง อีกทั้งสามารถให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและ
การตัดสินใจในการกระบวนการต่าง ๆ ได้อย่างชัดเจน ซึ่งส่งผลให้ประชาชนมีความมั่นใจมากขึ้นใน
การตั้งคำถามและประเมินผลต่อกระบวนการทำงานของรัฐ (Maloney, Smith, & Stoker, 2000; 
ROTHSTEIN & TEORELL, 2008; Shi, 2001)  
 การศึกษานี้จึงพยายามที่จะเสนอว่าความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจในสถาบันการเมือง

ของผู้ดูแลในครอบครัวและคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กันแต่อยู่ในรูปแบบของความไม่ไว้วางใจ

ทางการเมือง เนื่องมาจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความไว้วางใจในสถาบัน

การเมืองและคุณภาพของผู้ดูแลในครอบครัวนั้นยังมีความสัมพันธ์กันแม้ว่าจะเป็นในลักษณะเชิงลบ 

จึงไม่อาจกล่าวได้ว่าผู้ดูแลในในครอบครัวไม่มีความไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมือง แต่อาจจะมี

ความสัมพันธ์กันในรูปแบบอ่ืนดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอธิปรายถึง

ความสัมพันธ์ระหว่างความไม่ไว้วางใจทางการเมืองและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว   

3) ความสัมพันธ์ระหว่างความไม่ไว้วางใจทางการเมืองและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัว 

จากภาพ 20 จะพบว่าค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (ß) กับคุณภาพชีวิตที่มีค่าลบมากที่สุดคือ

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม จึงหมายความไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความไม่ไว้วางใจทางการเมืองต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมากที่สุด มีความเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวยังขาดความเชื่อมั่นและ

เกิดความสงสัยต่อประสิทธิภาพด้านการทำงานของหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน

สิ่งแวดล้อม ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมได้แก่ความปลอดภัยและความม่ันคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้

อาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี เช่นการคมนาคมสะดวกสบาย อากาศปราศจากมลพิษ มี

สถานบริการด้านสุขภาพท่ีดีและเพียงพอ  

ทั้งนี้จากที่ได้กล่าวไปข้างต้น การเก็บข้อมูลของการศึกษานี้อยู่ในช่วงเวลาการระบาดของโรค

โควิด-19 (ระหว่างเดือนกรกฏาคม-พฤศจิกายน 2564) จึงมีความเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีการ
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รับรู้เกี่ยวกับการบริหารจัดการด้านการแพร่เชื้อโรคระบาดของหน่วยงานภาครัฐ ในเชิงลบและเกิด

ความรู้สึกไม่ปลอดภัยและไมม่ีความมั่นใจต่อการจัดการของหน่วยงานภาครัฐ จึงนำไปสู่การมีความไม่

ไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมืองได้ 

สรุปได้ว่า ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งความไว้วางใจต่อครอบครัวและความไว้วางใจต่อเจ้าหน้าที่ทาง

การแพทย์ที่มีความสัมพันธ์ในเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตในทุกด้านและอยู่ในระดับที่ค่อนข้างสูง ซึ่ง

อาจจะหมายความได้ว่าเมื่อผู้ดูแลในครอบครัวมีทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจต่อครอบครัวและ

บุคลากรทางการแพทย์สูงก็ยิ่งส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งขึ้น แต่ในทางกลับกันความ

ไว้วางใจต่อสถาบันทางการเมืองมีความสัมพันธ์ลักษณะของความไม่ไว้วางใจทางการเมืองต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  ในส่วนต่อไปจะทำการอภิปรายถึงความสัมพันธ์ของทุนทางสังคมด้าน

การเก้ือกูลกันและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

2. ความสัมพันธ์ระหว่างการเกื้อกูลกันและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
 การเกื้อกูลกัน (Norms of Reciprocity) เป็นองค์ประกอบทางทุนทางสังคมที่ค่อนข้างมี

ความซับซ้อนเนื่องจากมีลักษณะเป็นแนวความคิดในเชิงทัศนคติและมีความเป็นนามธรรม ทำให้ต้อง

ศึกษาผ่านพฤติกรรมของบุคคล (S. Abbott & Freeth, 2008) การศึกษานี้จึงได้ทำการแบ่งทุนทาง

สังคมด้านการเกื้อกูลกันออกเป็น 2 ระดับเช่นเดียวกับทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจคือ การเกื้อกูล

กันในระดับ Micro หรือการเกื้อกูลกันแบบส่วนตัว และในระดับ Macro การเกื้อกูลกันในระดับ

ส่วนรวม  

ทั้งนี้จากตาราง 46 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมด้านการ

เกื้อกูลกันและคุณภาพชีวิตพบว่า ทุนทางสังคมด้านทั้งการเกื้อกูลกันในระดับส่วนตัวและการเกื้อกูล

กันในระดับส่วนรวมไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิตทั้งสองตัวแปร ดูข้อมูล

เพ่ิมเติมได้ในตาราง 46 
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ตาราง 46 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพห ุ(Multiple Regression Analysis) ในการพยากรณ์
ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน (X1-X8) และคุณภาพชีวิต (Y1) 

ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

ค่าคงที่ (Constant) 72.234 6.105  11.831 .000 
การเก้ือกูลกันในระดับส่วนตัว .848 .815 .067 1.040 .299 

การเก้ือกูลกันในระดับส่วนรวม .854 .610 .068 1.399 .162 

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
 

จากตารางข้างต้นจะพบว่า การเกื้อกูลกันในระดับส่วนตัว (p=.299) และการเกื้อกูลกันใน
ระดับส่วนรวม (p=.162) ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงกล่าวได้ว่า
การเกื้อกูลกันทั้ง 2 ระดับไม่มีผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว ทั้งนี้ ทุนทางสังคม
ด้านการเกื้อกูลกันเป็นองค์ประกอบของทุนทางสังคมในการศึกษานี้ที่ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิต ซึ่งแตกต่างไปจากองค์ประกอบทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจและการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 2 องค์ประกอบ  

ซึ่ งการเกื้อกูลกันสามารถกล่าวได้ว่าเป็นหนึ่ งในบรรทัดฐานทางสังคมที่ผู้ คนมีการ
เอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ซึ่งกันและกัน ทั้งการแบ่งปันสิ่งของ การให้ความช่วยเหลือและส่งต่อความรู้สึกท่ีดีด้วย
ความเต็มใจระหว่างกัน รวมไปถึงความรู้สึกท่ีต้องการตอบแทนต่อการกระทำที่ดีที่ได้รับจากบุคคลอ่ืน 
นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมายังพบว่าการเกื้อกูลกันมีความสำคัญต่อสังคมสูงวัยและผู้ดูแลใน
ครอบครัว กล่าวคือการเกื้อกูลกันเปรียบเสมือนคุณค่าและความคาดหวังทางสังคมที่สามารถส่งเสริม
ความสัมพันธ์ระหว่างช่วงวัยให้เกิดการช่วยเหลือดูแลระหว่างกันและกัน โดยการเกื้อกูลกันทำหน้าที่
เป็นกาวที่สามารถเชื่อมระหว่างผู้สูงอายุและลูกหลานซึ่งอยู่คนละช่วงวัยให้เกิดการแลกเปลี่ยนและ
ตอบแทนระหว่างกันทั้ งในด้านการให้สิ่งของและการสนับสนุนทางด้านจิตใจ (Bengtson & 
Settersten, 2016; Putnam, 2000; Silverstein & Giarrusso, 2010) เช่นการศึกษาของลูอิส เอ็ม. 
เวอร์บรูกและแองเจลลี ชาน (Loius M. Verbrugge and Angelique Chan) (2008) ที่ได้ศึกษา
เกี่ยวกับการเกื้อกูลกันภายในครอบครัวของผู้สูงอายุและสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในประเทศ
สิงคโปร์พบว่า การเกื้อกูลกันภายในครอบครัวโดยเฉพาะในสังคมเอเชียนั้นมีความเข้มแข็งมาก ยิ่ง
ผู้สูงอายุได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัวมากเท่าไหร่ยิ่งตอบแทนกลับไปมากเท่านั้นและการตอบ
แทนจะอยู่ในรูปแบบของความรัก ความห่วงใย การให้คำปรึกษาและการดูแลความเป็นอยู่ของสมาชิก
ในครอบครัว  

นอกจากนี้ มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการเกื้อกูลกันและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้กล่าวไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุถือว่าเป็นทั้งผู้ให้และผู้รับซึ่งกันและ
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กัน ผู้ดูแลในครอบครัวให้การดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุในขณะเดียวกันผู้ดูแลในครอบครัวก็สามารถรับรู้
ถึงการมีคุณค่าในตนเองและมีความสำคัญต่อสมาชิกในครอบครัว การได้รับความไว้วางใจจากผู้สูงอายุ 
รวมไปถึงความรู้สึกภูมิใจจากการทำหน้าที่ดูแลคนที่ตัวเองรักให้มีความสุข การสนับสนุนทางอารมณ์
เหล่านี้สามารถส่งผลต่อการรับรู้ถึงภาระและความเครียดจากการดูแลผู้สูงอายุได้ และอาจจะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวอีกด้วย (Haley, LaMonde, Han, Burton, & Schonwetter, 
2003; Pinquart & So¨rensen, 2003) อีกทั้งโรบิน เอ. เรย์และแอนเน็ตต์ เอฟ. สตรีท (Robin A. 
Ray and Annette F. Street) (2011) ยังกล่าวไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวจะมีการเรียกร้องขอความ
ช่วยเหลือตอบแทนจากบุคคลอ่ืนในเครือข่ายมากขึ้นเมื่อผู้ดูแลในครอบครัวนั้นเคยให้การช่วยเหลือมา
ก่อน โดยเฉพาะเมื่อผ่านเหตุการณ์ที่มีอิทธิพลต่อความรู้สึกร่วมกัน เช่นเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
เจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจะยิ่งส่งเสริมให้ความสัมพันธ์เข้มแข็งมากข้ึน  

แต่ในทางกลับกันผลการวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษานี้ กลับพบว่าการเกื้อกูลกันไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผู้ดูแลในครอบครัวไม่มีการ
ตระหนักรู้ถึงภาระในการดูแลผู้สูงอายุและมองว่าการดูแลผู้สูงอายุไม่ได้เป็นผลต่างตอบแทนของกัน
และกัน จากการศึกษาของแคทเธอรีน อี. รีด, ไซมอน มอส และแกรม ไฮแมน (Catherine E. Reid, 
Simon Moss and Graeme Hyman) (2005) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเกื้อกูลกันและ
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดด้านการช่วยเหลือตัวเองพบว่าการเกื้อกูลกันสามารถลดการรับรู้
ด้านภาระของผู้ดูแลได้โดยตรง ซี่งการรับรู้นี้สามารถลดลงได้จากการรักษาสมดุลระหว่างการเป็นผู้ให้
และผู้รับของผู้ป่วยและผู้ที่ดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยหรือผู้ที่ได้รับการดูแลสามารถตอบแทนผ่านการแสดงออก
ถึงความรัก ความอบอุ่นและความรู้สึกขอบคุณต่อผู้ดูแล ซึ่งการแลกเปลี่ยนระหว่างกันนี้ส่งผลให้การ
รับรู้ด้านภาระของผู้ดูแลลดลงและการมีความรู้สึกเท่ากันสามารถทำให้ผู้ดูแลจัดการกับความต้องการ
ทีค่าดหวังว่าจะได้รับตอบแทนจากการทำหน้าที่ผู้ดูแลได้ นอกจากนี้ผู้ดูแลจะมีระดับของความเครียด
และการรับรู้ด้านภาระต่ำเมื่อผู้ที่ได้รับการดูแลสามารถตอบแทนกลับผ่านการช่วยเหลืออ่ืน ๆ ที่เท่า
เทียมกัน (Dwyer, Lee, & Jankowski, 1994)  

ยิ่งไปกว่านั้น มาติน พินควอร์ท และ ซิลเวีย โซเรนเซน (Martin Pinquart and Silvia 
Sorensen) (2003) ศึกษาความแตกต่างด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้
ที่ไม่ใช่ผู้ดูแลในครอบครัวพบว่าความแตกต่างด้านความเครียด ความวิตกกังวล สุขภาวะ และการรับรู้
ด้านความสามารถของตนเองของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้ที่ไม่ใช่ผู้ดูแลในครอบครัวอยู่ในระดับปาน
กลางถึงต่ำ ซึ่งอาจจะมีสาเหตุมาจากการรับรู้เกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวมีน้อยและไม่รู้สึกถึง
ผลกระทบด้านลบจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัว รวมไปถึงการได้รับการสนับสนุนด้าน
อารมณ์และได้รับความรู้สึกที่ดีตอบแทนจากผู้ที่ให้การดูแลจนทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวเปลี่ยนการรับรู้
เกี่ยวกับหน้าที่ที่กำลังรับผิดชอบอยู่ เป็นการอยู่อาศัยร่วมกันกับคนในครอบครัวที่มีภาวะบกพร่อง 
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ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวที่ไม่ได้มองว่าการดูแลผู้สูงอายุคือภาระที่ต้องแบกรับ และไม่ได้
รับผลกระทบด้านลบ เช่นความเครียดและความวิตกกังวลจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวจึง
มีแนวโน้มการมีคุณภาพชีวิตใกล้เคียงกับผู้ที่ไม่ได้ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัว (Schulz et al., 
1997) 

อย่างไรก็ตาม การที่ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกันไม่มีความสัมพันธ์ต่อการมีคุณภาพชีวิตที่
ดีของผู้ดูแลในครอบครัวนั้นมีความเป็นไปได้ว่าจะเป็นผลมาจากการขาดการรับรู้ถึงภาระที่ต้องแบก
รับจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุและไม่ได้มุ่งให้ความสำคัญกับผลประโยชน์ที่ได้รับตอบแทนจากการ
แลกเปลี่ยนด้านความสัมพันธ์ การเป็นผู้ให้และผู้รับซึ่งกันและกันกับผู้สูงอายุ รวมถึงการไม่มีความ
ตระหนักรู้ถึงหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวที่รับผิดชอบอยู่ สาเหตุที่กล่าวมาทั้งหมดข้างต้นนี้จึงอาจเป็น
ปัจจัยแทรกซ้อนที่สำคัญที่ทำให้การเกื้อกูลกันมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตแตกต่างไปจากความ
ไว้วางใจและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม ซึ่ งในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัวต่อไป   

3. ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

 การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมเป็นองค์ประกอบของทุนทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อผู้ดูแลใน

ครอบครัวเป็นอย่างมาก การทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้หมายถึงการทำหน้าที่เพียงลำพังใน

สังคม แต่ด้วยลักษณะของบทบาทผู้ดูแลในครอบครัวทำให้ต้องมีเข้าไปมีส่วนร่วมและมีปฏิสัมพันธ์กับ

บุคคลและกลุ่มทางสังคมอ่ืน ๆ อีกมากมาย ซึ่งในส่วนนี้จะแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 1) ความสัมพันธ์

ระหว่างเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (Offline) และแบบไม่พบหน้า (Online) ต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ดูแลในครอบครัว และ 2) ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการและไม่เป็น

ทางการต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) ความสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายสังคมแบบพบหน้า (Offline) และแบบไม่พบหน้า 

(Online) ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

 การศึกษานี้ให้ความสำคัญกับความสัมพันธ์ของทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย

สังคมของผู้ดูแลในครอบครัวใน 2 ระดับเช่นเดียวกับความไว้วางใจและการเกื้อกูลกัน คือแบ่ง

เครือข่ายสังคมออกเป็นระดับ Micro และ Macro ซึ่งเครือข่ายสังคมในระดับ Micro หรือเครือข่าย

สังคมแบบพบหน้า (Offline)  มีรูปแบบของความสัมพันธ์ในเครือข่ายในลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์

ระหว่างกันแบบซึ่งหน้า และเครือข่ายสังคมในระดับ Macro หรือเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า 
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(Online)  ซึ่งมีรูปแบบของความสัมพันธ์ในเครือข่ายในลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์กันผ่านการ

โทรศัพท์หรือเครือข่ายสังคมออนไลน์ เช่น ไลน์ เฟซบุ๊คที่ไมไ่ด้เป็นการพบกันแบบซึ่งหน้า 

 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในบทที่ 4 พบประเด็นที่น่าสนใจคือการสนับสนุนทางเครือข่าย

สังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากภาพ 19 จะพบว่าความสัมพันธ์

ระหว่างเครือข่ายสังคมแบบพบหน้าและคุณภาพชีวิตมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation 

Coefficient) ß = 0.543 และมีค่ามากเป็นลำดับที่สามรองจากความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงและ

ความไว้วางใจบุคลากรทางการเมือง ตามลำดับ ทั้งนี้จากการอธิบายถึงความสำคัญของความสัมพันธ์

ระหว่างความไว้วางใจแบบเฉพาะเจาะจงและความไว้วางใจบุคลากรทางการเมืองต่อคุณภาพชีวิ ตใน

หัวข้อที่ 1.1 สามารถกล่าวได้ว่าเครือข่ายสังคมแบบพบหน้าก็เป็นหนึ่งในตัวแปรที่สำคัญต่อการ

ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

 นอกจากนี้เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายแบบพบหน้ากับคุณภาพชีวิตทั้ง 4 

ด้านจะพบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation Coefficient) มากเป็นลำดับสองในคุณภาพ 

3 ด้านคือด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิตและสิ่ งแวดล้อม  โดยคุณภาพชีวิตด้านสิ่ งแวดล้อมมี

ความสัมพันธ์มากที่สุด รองลงมาคือด้านสุขภาพจิตและด้านสุขภาพกาย ตามลำดับ (สามารถดู

รายละเอียดเพิ่มเติมได้ในตาราง 43)  

ยิ่งไปกว่านั้น จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมด้าน

เครือข่ายสังคมกับคุณภาพชีวิตพบว่าเครือข่ายสังคมแบบพบหน้าและไม่พบหน้ามีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p =0.000) และมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตในเชิงบวกมากที่สุด 

2 อันดับแรก โดยเครือข่ายสังคมแบบพบหน้ามีอิทธิพลมากที่สุด (B = 4.170) และเครือข่ายสังคม

แบบไม่พบหน้า ((B = 2.886) ตามลำดับ 

ตาราง 47 แสดงผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมสังคมกับ
คุณภาพชีวิต 
 

ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 
ค่าคงที่ (Constant) 72.234 6.105  11.831 .000* 

X1 1.0933 .288 .197 3.793 .000* 

X2 .994 .321 .157 3.102 .002* 

X3 -.793 .214 -.201 -3.704 .000* 
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ตัวแปร (คุณภาพชีวิต) B Std.Error Beta t Sig. 

X4 .946 .329 .134 2.876 .004* 

X5 .848 .815 .067 1.040 .299 

X6 .854 .610 .068 1.399 .162 

X7 2.8862 .602 .229 4.796 .000* 

X8 4.1701 .737 .330 5.654 .000* 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
1 มีค่ามากเป็นลำดับที่หนึ่ง 
2 มีค่ามากเป็นลำดับที่สอง 
3 มีค่ามากเป็นลำดับที่สาม 
 
 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลข้างต้นอาจกล่าวได้ว่าทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย

สังคมโดยเฉพาะเครือข่ายสังคมแบบพบหน้ามีความสำคัญและส่งอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวเป็นอย่างมาก นอกจากนี้ยังค้นพบประเด็นที่น่าสนใจคือผู้ดูแลในครอบครัวอาจยังให้

ความสำคัญการเครือข่ายสังคมแบบพบหน้ามากกว่าเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้า ทั้งนี้ความสัมพันธ์

ระหว่างเครือข่ายสังคมแบบพบหน้ามีบทบาทในการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวด้านความช่วยเหลือ 

การแลกเปลี่ยนทรัพยากรและการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน รวมไปถึงการสนับสนุนด้านอารมณ์ สภาวะ

สุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ดูแลในครอบครัว การมีเครือข่ายที่เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพถือว่า

เป็นสิ่งจำเป็นต่อการสนับสนุนด้านสังคมและชุมชนในบริบทการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของอึนฮเย อี  (Eun-Hye Yi) (2021) ที่ศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวระหว่างการสนับสนุนทางสังคมแบบออฟไลน์และการสนับสนุนทางสังคมแบบออนไลน์ 

และข้อค้นพบที่น่าสนใจคือการสนับสนุนทางสังคมแบบออฟไลน์มีผลกระทบเชิงบวกต่อสุขภาพจิต

ของผู้ดูแลในครอบครัว ในขณะที่การสนับสนุนทางสังคมแบบออนไลน์ไม่มีผลต่อการส่งเสริมด้าน

สุขภาพจิต และการมีปฏิสัมพันธ์แบบซึ่งหน้าและการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพ่ือนและ

เครือข่ายชุมชนในรูปแบบการพบหน้ากันยังมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมการพัฒนาภาวะสุขภาพจิต

ของผู้ดูแลในครอบครัว 

นอกจากนี้ ซาบีน ทริพเพอร์เธอ โทเบียส เดียนลิน และลีโอนาร์ด เรียเนค (Sabine Trepte, 

Tobias Dienlin, and Leonard Reinecke) (2015) ได้ศึกษาถึงความสำคัญของการสนับสนุนทาง

สังคมทั้งในรูปแบบของออนไลน์และออฟไลน์ว่ามีผลกระทบต่อความพึงพอใจในระดับส่วนบุคคลและ
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ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมอย่างไร และผลการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมแบบออฟไลน์

หรือแบบพบหน้าส่งผลกระทบในเชิงบวกต่อความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งซาบีน ทริพเพอร์เธอ โทเบียส 

เดียนลิน และลีโอนาร์ด เรียเนคยังได้ดล่าวเพ่ิมเติมอีกว่าการสนับสนุนทางสังคมแบบออฟไลน์

หมายถึงการมีปฎิสัมพันธ์ระหว่างกันโดยตรงแบบพบกันซึ่งหน้า นอกจากจะได้สื่อสารกันผ่านการ

พูดคุยแล้ว ภาษากายและท่าทาง ณ ขณะทีก่ำลังพูดคุยกันก็มีผลกระทบต่อการอารมณ์ในส่วนลึกและ

สามารถทำให้รับรู้ได้ถึงความเป็นมิตรและความปลอดภัยของความสัมพันธ์ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อความ

พึงพอใจในชีวิต อีกทั้งจากการศึกษาของ เดวิด เอล. อัลไบรท์ คราล่า วาชิงตัน และเดบบรา พาร์ค

เกอร์ -โอลิ เวอร์  (David L. Albright, Karla Washington, and Debra Parker-Oliver) (2016 )  

ที่ศึกษาถึงพลวัตรของเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุทีเ่ป็นผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายพบว่าการสนับสนุนทางสังคมแบบออฟไลน์จากครอบครัวมีความสำคัญเป็นอย่างมาก 

เนื่องจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายผู้ดูแลในครอบครัวจะต้องเผชิญกับความโดดเดี่ยวทาง

อามณ์สูง ซึ่งการสนับสนุนจากครอบครัวแบบออฟไลน์ทั้งในเชิงของจำนวนคนและคุณภาพของการ

สนับสนุนสามารถช่วยในสนับสนุนในด้านอารมณ์และความรู้สึกได้เป็นอย่างดี  

ในบริบทของผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น เครือข่ายสังคมแบบ

ออฟไลน์ยังคงมีบทบาทสำคัญต่อการส่งเสริมสุขภาวะทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลใน

ครอบครัว โดยมีความเป็นไปได้ว่าเครือข่ายสังคมแบบพบหน้าหรือออฟไลน์สามารถให้การสนับสนุน

ผู้ดูแลในครอบครัวได้ลึกซึ้งในด้านอารมณ์ความรู้สึกมากกว่าเครือข่ายสังคมแบบออนไลน์เนื่องจาก

ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถรับรู้ได้โดยตรงจากประสาทสัมผัส เช่นการมองเห็น การได้ยินและการ

สัมผัส เพราะฉะนั้นการสนับสนุนการเกิดเครือข่ายสังคมแบบออฟไลน์จากครอบครัว เพ่ือน และ

บุคคลอื่นในสังคมสามารถช่วยในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ 

แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้พยายามที่จะปฏิเสธความสำคัญของเครือข่ายสังคมแบบไม่

พบหน้าหรือแบบออนไลน์ต่อการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว  จากผล

การศึกษาในบทที่ 4 ยังพบว่าทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบออนไลน์ มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และมีค่า B =2.886 มากเป็นอันดับสองรองลงมาจากการสนับสนุน

เครือข่ายสังคมแบบพบหน้า จึงแสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบออนไลน์ก็อาจมี

ความสำคัญต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเช่นเดียวกัน 
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การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมแบบไม่พบหน้าหรือเครือข่ายสังคมแบบออนไลน์ มี

ความสำคัญต่อผู้ดูแลครอบครัวอย่างมาก โดยเป็นเครือข่ายสังคมแบบไร้สายที่ให้การสนับสนุนผู้ดูแล

ในครอบครัวทางอารมณ์ความรู้สึก การสนับสนุนจากบุคคลที่อยู่ไกลกัน และความสามารถในการ

เข้าถึงข้อมูลสำคัญต่าง ๆ การสนับสนุนนี้ทำหน้าที่เป็นทรัพยากรสำคัญสำหรับผู้ดูแลในครอบครัวที่มัก

เผชิญกับความโดดเดี่ยว ความเครียด และการหมดกำลังใจ ซึ่งสามารถช่วยให้สามารถแลกเปลี่ยน  

แบ่งปันประสบการณ์ และเข้าถึงทรัพยากรและคำแนะนำด้านการดูแลอย่างมากมาย การสนับสนุน

เครือข่ายสังคมแบบออนไลน์นี้ไม่เพียงแต่ช่วยเพ่ิมสุขภาวะทางจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวเท่านั้น แต่

ยังสามารถแต่ยังช่วยให้มีความรู้และวิธีการรับมือกับปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุได้อีกด้วย 

นอกจากนี้เครือข่ายสังคมออนไลน์ยังส่งเสริมการสื่อสารและการมีส่วนร่วมที่เปิดกว้าง สร้างการมีส่วน

ร่วมในชุมชนของผู้ดูแลในครอบครัว การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมออนไลน์มีบทบาทสำคัญในการ

เสริมสร้างความเข้มแข็งและยังส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได ้ 

 จากการศึกษาของ ฮอปวูด และคณะ (Hopwood et al.) (2018)  ได้อธิบายถึงผลกระทบ
ของการเข้ามามีบทบาทของเครือข่ายอินเตอร์เน็ตในการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อมพบว่าประโยชน์ของบทบาทของสังคมออนไลน์ที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
คือสามารถลดความวิตกกังวล ความเครียดและลดภาระที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุได้ ซึ่งสามารถสรุป
ได้ว่าการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมออนไลน์มีความเป็นไปได้ในการส่งเสริมด้านคุณภาพจิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัว โดยเป็นเครื่องมือสำคัญในเครือข่ายการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในการพัฒนา
ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวและยกระดับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมได้  
นอกจากนี้ชินจียุนและชเวซังวอน (Shin JiYoun and Choi SungWon) (2020) ได้ศึกษาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายออนไลน์และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุพบว่าการสนับสนุนทาง
ข้อมูล การส่งเสริมด้านกิจกรรมและการสนับสนุนทางสังคมสามารถส่งผ่านได้ทางเครือข่ายสังคม
ออนไลน์ ซึ่งถือได้ว่าเป็นเส้นทางการเชื่อมต่อสำหรับผู้ดูแลในครอบครัวในสร้างเครือข่ายกับบุคคลที่
ประสบการณ์คล้ายคลึงกัน การมีส่วนร่วมในเครือข่ายสังคมออนไลน์สามารถส่งผลกระทบในเชิงบวก
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลได้  โดยการสนับสนุนทางอารมณ์  ข้อมูล และรวมกลุ่มในชุมชน  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมานูเอล เมนเกอ, แอนนา เจ.เอ็ม.วาคเนอร์และซูซาน คินน์บล็อก  
( Manuel Menke, Anna J. M. Wagner and Susanne Kinnebrock) (2020) ได้ศึกษาถึงผู้ดูแลไม่
เป็นทางการ เช่น สมาชิกครอบครัวหรือเพ่ือนให้การดูแลผู้ป่วย โดยใช้พ้ืนที่สื่อและชุมชนออนไลน์ใน
การเพ่ิมพูนการสนับสนุนด้านการดูแลซึ่งพิจารณาจากการการสื่อสารและการสนับสนุนทางอารมณ์
และข้อมูลที่ผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการได้แลกเปลี่ยนภายในชุมชนออนไลน์ ผลการศึกษาค้นพบว่าใน
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พ้ืนที่ของชุมชนออนไลน์ผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยกับ
ผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการคนอ่ืน ๆ ที่เผชิญกับสถานการณ์ที่คล้ายคลึงกัน จนนำไปสู่การเกิดความ
เข้าใจและรู้สึกถึงการเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนร่วมกัน นอกจากนี้ยังพบว่าหน้าที่สำคัญของชุมชน
ออนไลน์คือเป็นเสมือนสะพานในการก้าวข้ามข้อจำกัดของการสนับสนุนแบบออฟไลน์ ซึ่งพ้ืนที่ชุมชน
ออนไลน์นี้ให้โอกาสในการเข้าถึงเครือข่ายของผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการอ่ืน ๆ ได้อย่างสะดวกสบาย 
และเนื่องจากสมาชิกในชุมชนออนไลน์จะไม่ทราบถึงข้อมูลส่วนตัวของสมาชิกแต่ละคนทำให้ไร้ซ่ึงอคติ
และการตัดสินจากผู้อื่น และส่งผลดีต่อสภาพจิตใจของผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการมากยิ่งข้ึน 
 โดยสรุป การสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมทั้งในรูปแบบของออฟไลน์และออนไลน์ มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ทั้งนี้เครือข่ายสังคมแบบออฟไลน์มีความเป็นไป
ได้ที่จะมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ลึกซึ้งมากกว่าเครือข่ายสังคมแบบออนไลน์ 
แต่อย่างไรก็ตามเครือข่ายสังคมทั้งสองรูปแบบก็ถือว่าเป็นแหล่งทรัพยากรสำคัญสำหรับผู้ดูแลใน
ครอบครัวในการช่วยเหลือสนับสนุนด้านร่างกาย สภาพจิตใจ การเข้าถึงข้อมูลสำคัญและการลดความ
โดดเดี่ยวได้ (Egan et al., 2018; Shin & Choi, 2020; Yao, Zheng, & Fan, 2015) ซึ่งกล่าวได้ว่า
เป็นแรงสนับสนุนที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อการเสริมสร้างการมีสุขภาวะทั้งทางร่างกายและจิตใจและ
นำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว (K. M. Abbott & Pachucki, 2016; Gallardo-
Peralta, Roda, Martínez, & Moral, 2018) ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการอภิปรายถึงความสัมพันธ์
ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการและไม่เป็นทางการต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยจะอธิบายถึงอิทธิพลของการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมต่าง ๆ ของผู้ดูแลในครอบครัวต่อ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
 
 2) ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการและไม่เป็นทางการต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
 ในส่วนนี้จะเป็นการอภิปรายผลความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งการศึกษานี้มีกลุ่มทางสังคมที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด 9 กลุ่ม ได้แก่  
1) กลุ่มศาสนา 2) กลุ่มสุขภาพ 3) กลุ่มอาชีพ 4) กลุ่มภาษา-เชื้อชาติ 5) กลุ่มการศึกษา 6) กลุ่มการ
จัดตั้งโดยรัฐ 7) กลุ่มจิตอาสา 8) กลุ่มกีฬา-สันทนาการ และ 9) กลุ่มทางการเมือง ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ทำ
การแบ่งประเภทของกลุ่มทางสังคมของการศึกษานี้ออกเป็น 2 ประเภท คือ กลุ่มทางสังคมแบบ
ทางการ (Formal Groups) และกลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ (Informal Groups) ซึ่งผู้วิจัยจะ
อภิปรายความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  
โดยพิจารณาจากลักษณะของกลุ่มแบบทางการและไม่เป็นทางการ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ในบริบทของทุนทางสังคมนั้นกลุ่มทางสังคมหมายถึงเครือข่ายของบุคคลที่เกิดมาจากการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม มีการแลกเปลี่ยนค่านิยม บรรทัดฐานและผลประโยชน์ร่วมกัน  
รวมไปถึงเป็นการส่งเสริมความร่วมมือและการสนับสนุนระหว่างสมาชิกด้วยกัน  (Pretty & Ward, 
2001; ทรงศักดิ์ รักพ่วง, 2562) โดยการศึกษานี้ได้ศึกษา กลุ่มทางสังคมทั้งหมด 9 กลุ่มดังที่ได้กล่าว
ไปข้างต้น โดยทำการแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ1) กลุ่มทางการ (Formal groups)  ได้แก่ กลุ่มสุขภาพ 
กลุ่มอาชีพ กลุ่มที่รัฐจัดตั้ง กลุ่มศาสนา และ 2) กลุ่มไม่เป็นทางการ ( Informal Group) ได้แก่ กลุ่ม
ศาสนา กลุ่มภาษา-เชื้อชาติ กลุ่มการศึกษา กลุ่มกีฬา-สันทนาการ และกลุ่มทางการเมือง โดยเกณฑ์
ในการแบ่งกลุ่มคือได้พิจารณาจากลักษณะของ โครงสร้าง วัตถุประสงค์ของกลุ่ม และลักษณะของ
กิจกรรมที่ทำร่วมกันภายในกลุ่ม  

การแบ่งกลุ่มทางสังคมทั้ง 9 กลุ่มออกเป็นกลุ่มแบบทางการและกลุ่มแบบไม่เป็นทางการได้
พิจารณาจากลักษณะบทบาทผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งกล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวเป็นตัวแสดงที่มี
บทบาทที่หลากหลายและทับซ้อนกัน ตามที่ได้อธิบายไว้ในบทที่ 5 ทั้งนี้จึงเป็นที่สังเกตว่าผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีการรับบทบาทแบบไม่เป็นทางการในมิติของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและในทาง
กลับกันก็รับบทบาทแบบทางการในมิติของญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายสำคัญ
สำหรับกลุ่มแบบทางการ เช่น กลุ่มสุขภาพหรือกลุ่มที่จัดตั้งโดยองค์กรของรัฐ มีความเป็นไปได้ว่า
ผู้ดูแลในครอบครัวลักษณะของกลุ่มแบบทางการและกลุ่มไม่เป็นทางการอาจจะมีอิทธิพลต่อการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้  

กลุ่มทางสังคมแบบทางการคือกลุ่มแบบทางการที่มีโครงสร้างภายในกลุ่มที่ชัดเจน มีการ
กำหนด ตำแหน่งหน้าที่ความรับผิดชอบอย่างเป็นระบบและสมาชิกภายในกลุ่มต้องปฏิบัติตาม
กฎเกณฑ์ที่ได้ระบุไว้ ในทางตรงกันข้ามกลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการคือการที่สมาชิกเข้าร่วมกลุ่ม
ที่จัดตั้งขึ้นตามความสนใจ ไม่มีโครงสร้างภายในชัดเจน สมาชิกและหน้าที่ภายในกลุ่มมีความยืดหยุ่น
ไม่มีกฎเกณฑ์บังคับซึ่งเป็นการรวมกลุ่มแบบตามความสมัครใจ (Green & Brock, 2005; Pichler & 
Wallace, 2007; Putnam, 2000) 

อย่างไรก็ตามจากผลการวิเคราะห์บทที่ 4 พบประเด็นที่น่าสนใจคือกลุ่มแบบทางการทั้ง 4 
กลุ่มพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างการเป็นสมาชิกกลุ่มและการไม่เป็นสมาชิก
กลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ในขณะเดียวกันกลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติระหว่างการเป็นสมาชิกและการไม่เป็นสมาชิกของกลุ่มแบบไม่เป็นทางการทั้ง 5 กลุ่ม 
(รายละเอียดในตาราง 48) เพราะฉะนั้นอาจกล่าวได้ว่าการเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมที่มีรูปแบบ
แตกต่างกันคือกลุ่มแบบทางการและกลุ่มแบบไม่เป็นทางการสามารถส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้ดูแลในครอบครัวแตกต่างกัน โดยการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการสามารถมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 
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ตาราง 48 แสดงความสัมพันธ์ของการเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมแต่ละกลุ่มและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลในครอบครัว 

กลุ่ม สมาชิก N Mean t df Sig.  
กลุ่มแบบทางการ 

กลุ่มสุขภาพ 
เป็น 91 (22.75%) 97.9121 

2.540 398 .011* 

ไม่เป็น 309 (77.25%) 94.1133 

กลุ่มอาชีพ 
เป็น 81 (20.25%) 100.604 

4.604 398 .000* 

ไม่เป็น 319 (79.75%) 93.5486 

กลุ่มจัดตั้งโดยรัฐ 
เป็น 25 (6.25%) 106.3200 

4.764 398 .000* 

ไม่เป็น 375 (93.75%) 94.2213 

กลุ่มศาสนา 
เป็น 84 (21%) 99.6667 

3.897 398 .000* 

ไม่เป็น 316 (79%) 93.7310 
กลุ่มแบบไม่เป็นทางการ 

กลุ่มจิตอาสา 
เป็น 67 (16.75%) 97.2985 

1.928 112.871 .056 

ไม่เป็น 333 (83.25%) 94.5105 

กลุ่มภาษา-เชื้อชาติ 
เป็น 10 (2.50%) 96.1000 

.284 398 .776 

ไม่เป็น 390 (97.50%) 94.9487 

กลุ่มการศึกษา 
เป็น 29 (7.25%) 99.4483 

1.665 30.962 .106* 

ไม่เป็น 371 (92.75%) 94.6280 

กลุ่มกีฬา-สันทนาการ 
เป็น 25 (6.25%) 106.3200 

.712 396 .477 

ไม่เป็น 375 (93.75%) 94.2213 

กลุ่มทางการเมือง 
เป็น 7 (1.75%) 95.8571 

.186 398 .853 

ไม่เป็น 393 (98.15%) 94.9618 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
  

จากตาราง 48 จะเห็นได้ว่าการเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมแบบทางการมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการไม่พบความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มทางสังคมที่มีจำนวนผู้ดูแลใน

ครอบครัวเป็นสมาชิกมากที่สุด 3 อันดับแรกยังเป็นกลุ่มทางสังคมในลักษณะแบบทางการทั้งหมด  
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คือกลุ่มสุขภาพ (22.75%) กลุ่มศาสนา (21%) และกลุ่มอาชีพ (20.25%) ตามลำดับ จากผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลสามารถแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความสนใจในการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคม

แบบทางการมากกว่ากลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ และการเป็นสมาชิกกลุ่มทางสังคมแบบ

ทางการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยได้คนพบประเด็นที่น่าสนใจ 2 ประเด็น ได้แก่ 1) ผู้ดูแลใน

ครอบครัวตัดสินใจเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบบทางการมากกว่ากลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ 

และ 2) การเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการส่งผลต่อการพัฒนาด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

ประเด็นที่หนึ่ง ผู้ดูแลในครอบครัวตัดสินใจเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบบทางการมากกว่ากลุ่ม

ทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ เมื่อพิจารณาถึงค่าเฉลี่ยของการเป็นสมาชิกกลุ่มของผู้ดูแลในครอบครัว

ทำให้สามารถคาดการณ์ได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความสนใจในการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบ

ทางการมากกว่ากลุ่มทางสังคมแบบไม่เป็นทางการ โดยจะพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จะมี

หน้าที่เป็นสมาชิกกลุ่มเพียงอย่างเดียวและจะมีการเข้าร่วมกลุ่มในลักษณะของการพบเจอกันต่อหน้า

แบบเป็นครั้งคราว สอดคล้องกับการศึกษาของวัลลภัช สร้อยทอง (Wanlapat Soithong) (2011) ที่

ศึกษาการมีส่วนร่วมทางพลเมืองของประชากรไทยที่อาศัยอยู่ใน 3 จังหวัด คือ ตาก พิจิตร และลำพูน 

พบว่าประชากรส่วนใหญ่จะทำหน้าที่เป็นเพียงสมาชิกภายในกลุ่มเท่านั้น โดยกล่าวได้ว่าการเข้าร่วม

กลุ่มของประชากรไทยจะมีลักษณะเป็นการเข้าร่วมกลุ่มแบบเป็นครั้งคราวและมีการติดต่อกับสมาชิก

กลุ่มอ่ืน ๆเฉพาะบุคคลที่มีความใกล้ชิดผ่านการพบหน้ากันแบบไม่เป็นทางการ อย่างไรก็จากการเลือก

เข้าร่วมกลุ่มแบบทางการมากกว่าการเข้าร่วมกลุ่มแบบไม่เป็นทางการอาจแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลใน

ครอบครัวตัดสินใจเลือกการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมตามผลประโยชน์มากกว่าความสนใจส่วนตัว มี

ความเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวให้ความสำคัญกับหน้าที่ดูผู้สูงอายุมากที่สุดและจะเลือกการเข้า

ร่วมกลุ่มทางสังคแบบทางการเพราะสามารถให้ผลประโยชน์ที่ตอบสนองต่อความต้องการในการ

นำไปใช้เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้กลุ่มทางสังคมแบบทางการยังเป็นการเข้า

ร่วมกิจกรรมที่เปิดโอกาสในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับเจ้าหน้าที่ภาครัฐได้ และในท้ายที่สุดสามารถ

ก่อให้เกิดเป็นความไว้วางใจต่อเจ้าหน้าที่ภาครัฐและกลายเป็นทุนทางสังคมที่ผู้ดูแลในครอบครัว

สามารถนำไปใช้ได้ 
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ประเด็นที่สอง การเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการสามารถส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ โดยกลุ่มทางสังคมแบบทางการในบริบทของการดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มที่จัดตั้งโดยหน่วยงานภาครัฐในการช่วยเหลือให้ความรู้และทักษะที่ผู้ดูแลในครอบครัว

ต้องการในการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุให้ รวมไปถึงการสนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจของผู้ดูแล

ในครอบครัว มีความเป็นไปได้ว่าประโยชน์ที่ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมคือ

การพัฒนาด้านศักยภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจที่สามารถส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ในครอบครัวได้  

ทั้งนี้ ซามาร์ อวน และคณะ (Samar Aoun et al.) (2017) ได้ศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์

และผลกระทบจากการเข้าร่วมกลุ่มแบบทางการ เช่นกลุ่มการวิจัยของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยที่

มีภาวะพ่ึงพิงและค้นพบประเด็นที่น่าสนใจคือการตัดสินใจเข้าร่วมกลุ่มแบบทางการของผู้ดูแลใน

ครอบครัวสาเหตุหลักมาจากผลประโยชน์ที่ผู้ดูแลในครอบครัวจะได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่มโดยเฉพาะ

ผลประโยชน์ที่มีความสำคัญต่อการดูแลคนที่ผู้ดูแลในครอบครัวใกล้ชิดและห่วงใย โดยการเข้าร่วม

กลุ่มแบบทางการเป็นการสร้างพลังใจให้กับตนเองในการได้เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มแบบทางการและได้

มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล การตัดสินใจและแบ่งปันประสบการณ์ของตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาเบนจามิน อาร์ แมคกี้ มารีออน มิทเชล และ แอนเดรีย พี. มาร์แชล (Benjamin R. 

Mackie Marion Mitchell and Andrea P. Marshall) (2018) ที่ได้อธิบายถึงความเชื่อและทัศคติ

ของผู้ดูแลในครอบครัวผ่านการเข้าร่วมกลุ่มการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้

เข้าร่วมกลุ่มแบบทางการที่จัดโดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

สามารถเพ่ิมพูนพลังใจผ่านการให้ความรู้ แบ่งปันประสบการณ์และเป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการ

วางแผนและการตัดสินใจด้านสุขภาพ และยังสามารถเพ่ิมทักษะด้านการดูแลผู้ป่วยเพ่ือการพัฒนา

ประสิทธิภาพการดูแลได้อีกด้วย เช่นดียวกับการศึกษาของเมลิสสา เปทราคิส ฮันนา บลูม และ จูเลีย 

ออกซ์ลี (Melissa Petrakis, Hannah Bloom and Julia Oxley) (2014) ที่ได้อธิบายไว้ว่าผู้ดูแลใน

ครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเวชเข้าร่วมกลุ่มแบบทางการ เช่นกลุ่มการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

เพราะมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความโดดเดี่ยว แบ่งปันประสบการณ์ ต้องการผู้รับฟังปัญหา ลดความรู้สึก

ผิดบาปในจิตใจและการเพ่ิมความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช อย่างไรก็ตามอาจกล่าวได้ว่า

ผู้ดูแลในครอบครัวการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการสามารถส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิด

การพัฒนาด้านความรู้และทักษะที่มีประโยชน์ต่อการดูแลผู้สูงอายุ อีกทั้งยังเป็นการรวมกลุ่มที่ช่วยใน
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การส่งเสริมสุขภาวะทางด้านจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อการมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีข้ึนของผู้ดูแลในครอบครัวได้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมแบบทางการและไม่เป็นทางการต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวจึงอาจสรุปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีแนวโน้มในการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคม

แบบทางการมากกว่าแบบไม่เป็นทางการ โดยกลุ่มทางสังคมแบบทางการมีลักษณะที่สามารถ

ตอบสนองความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวในด้านอารมณ์ความรู้สึก การพัฒนาความรู้และทักษะ 

และการสนับสนุนด้านข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว จึงอาจนำไปสู่การ

เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ดีขึ้น 

จากการอภิปรายผลการศึกษาข้างต้นสรุปได้ว่าทุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลในครอบครัวโดยองค์ประกอบทางด้านความไว้วางใจและการสนับสนุนด้านเครือข่ายสังคม

เป็นองค์ประกอบของทุนทางสังคมที่มีความสำคัญต่อการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลใน

ครอบครัวได้  

โดยสรุป บทที่ 6 นี้ เป็นการตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 ผู้วิจัยได้อภิปรายผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

รวมถึงการอภิปรายข้อค้นพบและประเด็นที่น่าสนใจ  และในบทต่อไปผู้วิจัยจะทำการเสนอ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัวที่ใช้ทุนทางสังคมเป็นแหล่งทุนหลักในการส่งเสริมการ

มีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว 
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บทที่ 7 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

โดยใช้ทุนทางสังคมเป็นฐานการศึกษา 
ในบทต่อไปนี้ผู้วิจัยจะอภิปรายและเสนอข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายที่เกี่ยวกับการส่งเสริม

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวโดยทุนทางสังคมเป็นฐานในการศึกษา ซึ่งเป็นการอธิบาย
ถึงผลที่ได้จากการใช้เครื่องมือและการวิเคราะห์เนื้อหาที่ได้อธิบายไว้ในบทที่ 3 โดยเป็นความพยายาม
ในการตอบคำถามการวิจัยในข้อที่  2 ที่ต้องการเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อภาครัฐและ
หน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในการใช้แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับผู้ดูแลใน
ครอบครัวเกิดขึ้น โดยเป็นข้อเสนอแนะที่มีการใช้ทุนทางสังคมเป็นแหล่งทรัพยากรสำคัญในการ
ส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 1) นโยบายและ
ความช่วยเหลือเกี่ยวกับสังคมสูงวัยและผู้ดูแลในครอบครัว 2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว และ 3) คุณูปการของงานวิจัย ข้อจำกัดและ
ข้อเสนอแนะจากการศึกษา โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
1) นโยบายและความช่วยเหลือเกี่ยวกับสังคมสูงวัยและผู้ดูแลในครอบครัวของรัฐไทย 
ในส่วนนี้ผู้วิจัยต้องการนำเสนอเกี่ยวกับความเป็นมาของนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับ

การแก้ไขปัญหาสังคมสูงวัยของรัฐไทยที่ผ่านมา ซึ่งกล่าวได้ว่ารัฐไทยมีความพยายามในการกำหนด
นโยบายที่มีศักยภาพเพียงพอในการรับมือกับปัญหาสังคมสูงวัยมาโดยตลอด แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาเกี่ยวกับนโยบายและมาตรการของรัฐไทยที่ผ่านมาเกี่ยวสังคมสูงวัยอาจช่วยชี้ให้เห็นถึง
ช่องว่างทางด้านนโยบายที่ยังขาดหายไป ซึ่งมีความเป็นไปได้ในการช่วยให้หน่วยงานภาครัฐสามารถ
ทราบถึงแนวทางในการกำหนดนโยบายเพื่อการแก้ไขปัญหาสังคมสูงวัยในอนาคตของได้ 

ปัญหาจากการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรและการเข้าสู่สังคมสูงวัยของประเทศไทย
เป็นความท้าทายสำคัญสำหรับภาครัฐในการกำหนดนโยบายและมาตรการเพ่ือมารองรับการ
เปลี่ยนแปลงที่จะส่งผลกระทบต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืนของประชาชน ซึ่งน่าจะเป็นการดี
ถ้ารัฐบาลสามารถให้การช่วยเหลือและการสนับสนุนที่ครอบคลุมทุกตัวแสดงที่ได้รับผลกระทบจาก
ปัญหาสังคมสูงวัย อาจกล่าวได้ว่าตัวแสดงผู้สูงอายุไม่ได้เป็นเพียงตัวแสดงเดียวในสังคมที่ต้องเผชิญกับ
การเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากร แต่ยังมีตัวแสดงอ่ืน ๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและ
ได้รับผลกระทบจากปัญหาสังคมสูงวัย ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว  ดังนั้นนโยบายและความช่วยเหลือที่
จะเกิดขึ้นน่าจะมีวัตถุประสงค์ในการตอบสนองต่อความต้องการของทุกตัวแสดงที่มีบทบาทในสังคม
สูงวัย เพื่อการสร้างสังคมที่มีความยั่งยืนและส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของทุกคนในสังคม  
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จากสภาวะสังคมสูงวัยที่ผ่าน ภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลง
ทางโครงสร้างสังคม ปัญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงวัยอย่างก้าว
กระโดด โดยรัฐบาลได้มีความพยายามในการดำเนินงานด้านสวัสดิการผู้สูงอายุของประเทศไทยมา
โดนตลอด โดยเริ่มจากในปี พ.ศ.2496 เมื่อจอมพล ป.พิบูล สงคราม ได้มีแนวคิดในการจัดสวัสดิการ
สังคมและประชาสงเคราะห์ จึงมีนโยบายให้สร้าง “บ้านบางแค” เป็นสถานสงเคราะห์ผู้สูงอายุแห่ง
แรก ในปี พ.ศ. 2496 และมีการขยายไปยังระดับภูมิภาค หลังจากนั้นได้มีการกำหนดแผนเกี่ยวกับ
การพัฒนาผู้สูงอายุโดยเฉพาะ คือแผนระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 1 พ.ศ. 2525 – 2544 
ซึ่งต่อมาได้มีการกำหนดแผนในการดูแลผู้สูงอายุมาอย่างต่อเนื่อง โดยมีกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์เป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบภารกิจเกี่ยวกับผู้สูงอายุ
โดยตรง (ธัญวรัตน์ แจ่มใส , 2564 ; สุธิดา แจ้งประจักษ์ & พิชาย รัตนดิลก ณ ภูเก็ต , 2023)  
จากการศึกษาพบว่า ประเทศไทยมีนโยบายสวัสดิการผู้สูงอายุมากมายทั้งรูปแบบของกฎหมาย
โดยเฉพาะ ซึ่งนับได้เป็นนโยบายสาธารณะในรูปแบบพระราชบัญญัติและนโยบายของรัฐบาลแต่ละ
สมัย และมีการกำหนดออกมาเป็นแผนผู้สูงอายุระดับชาติ ระดับกระทรวงทบวงกรมกระทั่งถึงแผน
ผู้สูงอายุในระดับท้องถิ่น เช่นแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2564) ฉบับปรับปรุง ครั้ง
ที่ 1 พ.ศ. 2552 แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 (พ.ศ.2566-2580) และแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
20 ปี อีกทั้งยังมาตราสำคัญที่ส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ เช่น โครงการเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ หลักสูตรผู้ดำเนินการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ธนาคารเวลาและโรงเรียนผู้สูงอายุ 
ทั้งนี้ จะเห็นได้ว่าประเทศไทยได้ให้ความสำคัญกับการดูแลและพัฒนาผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก  

นอกจากนี้ ในมิติของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงพบว่ารัฐบาลยังมุ่งให้ครอบครัวและชุมชน
มีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุเป็นหลัก โดยกําหนดให้หน่วยงานภาครัฐ เช่น โรงพยาบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจําตําบล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทําหน้าที่ในการสนับสนุนทั้งงบประมาณ 
ด้านองค์ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ ผ่านการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
หรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (care giver) ให้สามารถทําหน้าที่ในการช่วยดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ที่บ้านได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาวในชุมชน (community 
based long-term care) ที่เน้นให้บ้านหรือชุมชนเป็นฐานในการให้บริการ โดยการมีส่วนร่วมของ
สมาชิกในครอบครัวหรือคนในชุมชนในการจัดการบริการดูแลระยะยาว และมุ่งส่งเสริมระบบการ
ให้บริการผู้สูงอายุในครอบครัว และชุมชน ด้วยการให้บริการสุขภาพที่บ้าน การดูแลที่บ้าน การเยี่ยม
บ้าน การมีศูนย์บริการผู้สููงอายุการฟ้ืนฟูสุขภาพโดยมีชุมชนทําหน้าที่ในการให้บริการ จัดทีมงาน หรือ
มีการจัดสรรทรัพยากรต่าง ๆ (ภาสกร สวนเรือง et al., 2561; สุธิดา แจ้งประจักษ์, 2023) ด้วยเหตุนี้
จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวถือเป็นหนึ่งในผู้ที่รัฐต้องการให้เข้ามามีบทบาทสำคัญในการดูแล
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ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมองว่าการร่วมมือกันระหว่างครอบครัว ชุมชนและหน่วยงานภาครัฐใน
การจัดการการดูแลผู้สูงอายุสามารถส่งเสริมให้เกิดการมีคุณภาพชีวิตที่ดีในผู้สูงอายุได้  
 จากการสังเกตพบว่า ถึงแม้ผู้ดูแลในครอบครัวจะเป็นตัวแสดงสำคัญที่รัฐมุ่งหวังให้เข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่ในทางกลับกันจะพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวยังไม่ได้รับ
การช่วยเหลือและสนับสนุนจากภาครัฐเท่าที่ควร ซึ่งในความเป็นจริงแล้วผู้ดูแลในครอบครัวมีอิทธิพล
และความสำคัญต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นอย่างมาก แต่ที่ผ่านมารัฐมุ่งให้ความสำคัญเฉพาะการ
กำหนดนโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ เพ่ือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตและการกินดีอยู่ดีของผู้สูงอายุจน
เกิดเป็นกฎหมายและนโยบายต่าง ๆ อาทิเช่น  

พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 ได้มีการจัดตั้งกองทุนผู้สูงอายุเพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายใน
การคุ้มครอง ส่งเสริม สนับสนุนสวัสดิการต่าง ๆ ให้แก่ผู้สูงอายุ ได้กำกหนดการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีและการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย     

พระราชบัญญัติกองทุนการออมแห่งชาติ พ.ศ. 2554 เป็นกฎหมายที่สนับสนุน ให้ประชาชน
ออมเงินโดยมีรัฐร่วมสมทบเพ่ือจัดสรรเป็นบำนาญเมื่อถึงวัยเกษียณของผู้สูงอายุ 

มาตรการรองรับสังคมผู้สูงอายุ ที่ประกอบไปด้วย 4 มาตรการ คือ 1) การจ้างงานผู้สูงอายุ 2) 
การสร้างที่ พักอาศัยสำหรับผู้สูงอายุ (senior complex) 3) สินเชื่อที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ 
(reverse mortgage) และ 4) การบูรณาการระบบบำเหน็จบำนาญ (ธัญวรัตน์ แจ่มใส, 2564; สุธิดา 
แจ้งประจักษ์ & พิชาย รัตนดิลก ณ ภูเก็ต, 2023; สุรีย์พร สลับสี & พงษ์พัต วัฒนพงศ์ศิริ, 2565)  

จากนโยบายและมาตรการส่วนหนึ่งที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่ารัฐบาลพยายามให้การ
ส่งเสริมและสนับสนุนผู้สูงอายุในรอบด้าน ทำให้ผู้สูงอายุได้รับสิทธิและความช่วยเหลือในการ
ดำรงชีวิตได้เป็นอย่างดี ทั้งนี้ไม่สามารถปฏิเสธได้ว่านอกจากผู้สูงอายุจะได้รับประโยชน์จากนโยบาย
และความช่วยเหลือเหล่านี้แล้ว ผู้ดูแลในครอบครัวที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุก็ยังได้รับประโยชน์จาก
นโยบายและความช่วยเหลือ เช่น เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาใช้ในการแบ่งเบาภาระการดูแลผู้สูงอายุได้  

แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าพิจารณาถึงการสนับสนุนและความช่วยเหลือที่ให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัว
โดยตรงจะพบว่ายังไม่มีมาตราการที่เป็นรูปธรรมเข้ามารองรับ โดยภาครัฐยังคงมองว่าผู้ดูแลใน
ครอบครัวเป็นบุคคลที่อยู่ในช่วงวัยแรงงานที่ยังมีความสามารถในการทำงานหารายได้ได้ด้วยตนเอง 
ซึ่งถือได้ว่าเป็นข้อจำกัดอย่างหนึ่งที่ทำให้ผู้ดแลในครอบครัวถูกเพิกเฉยจากภาครัฐในการให้ความ
ช่วยเหลือทั้งๆที่ในความเป็นจริงแล้วผู้ดูแลในครอบครัวมีทั้งบุคคลว่างงานและเป็นผู้ที่มีรายได้ต่ำ 
ประกอบกับการต้องทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทำให้เป็นอุปสรรคต่อการประกอบ
อาชีพและหารายได้ การสนับสนุนและความช่วยเหลือจากรัฐบาลจึงเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องการเป็นอย่างมาก 
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จากการเก็บข้อมูลและการสัมภาษณ์อยู่ในช่วงระหว่างเดือนกรกฏาคม-พฤศจิกายน 2564 ซึ่ง
เป็นช่วงของการระบาดของโรคโควิด-19 พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวได้รับผลกระทบมากขึ้นจากการ
สถานการณ์ที่ไม่คาดคิดนี้ โดยเฉพาะผลกระทบด้านการประกอบอาชีพและการหารายได้ เนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านการเฝ้าระวังการระบาดทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถไปประกอบอาชีพได้ตามปกติ 
ทำให้ปัญหารายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายมีความรุนแรงมากข้ึน การสนับสนุนด้านงบประมาณจึงต้อง
มาจาก 2 ส่วนหลัก คือ 1.จากหน่วยงานภาครัฐ โดยการสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐถือว่าเป็น
รายได้หลักที่นำมาเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ โดยการสนับสนุนที่ได้มาจากเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการของผู้สูงอายุ ซึ่งเพียงพอเฉพาะค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุใน
เบื้องต้นเท่านั้น และ 2.จากครอบครัว การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นการสนับสนุนในกรณีที่รายได้
หลักไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายของผู้สูงอายุ เช่นในกรณีที่ผู้สูงอายุต้องได้รับการรักษาพิเศษหรือมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม ส่วนใหญ่แล้วผู้ดูแลในครอบครัวต้องเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด เพราะฉะนั้นเมื่อผู้ดูแล
ไม่สามารถรับผิดชอบภาระในส่วนนี้ได้ คนในครอบครัวจึงจะเป็นตัวเลือกต่อมาในการขอความ
ช่วยเหลือ  

จากที่กล่าวมาทั้งหมดจะเห็นได้ว่านโยบายและความช่วยเหลือที่รัฐบาลให้การสนับสนุนและ
ดำเนินการทั้งที่ผ่านมาแล้วและกำลังดำเนินการอยู่นั้นมุ่งให้ความสำคัญเฉพาะตัวแสดงผู้สูงอายุเท่านั้น 
โดยให้ความสนใจไปที่การส่งเสริมความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ทั้งการสนับสนุน
งบประมาณ ที่อยู่อาศัยและการจ้างงาน รวมไปถึงสิทธิที่พ่ึงมีต่าง ๆ แต่อย่างไรก็ตามยังเห็นได้ว่า
มาตรการความช่วยเหลือจากรัฐบาลที่กล่าวมานั้นยังไม่เพียงพอที่จะครอบคลุมทุกปัญหาที่เกิดขึ้น 
ยังคงมีภาระอ่ืน ๆ ที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับผิดชอบ เช่น ค่าใช้จ่ายส่วนตัว ค่าสาธารณูปโภคและ
ค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ภาระค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นมาจึงเป็นปัญหาใหญ่สำหรับผู้ดูแลในครอบครัวที่มีรายได้ต่ำ
หรือไม่ได้ประกอบอาชีพ โดยรัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องยังไม่มีนโยบายที่มาสนับสนุนผู้ดูแลใน
ครอบครัวในส่วนนี้ได้อย่างเป็นรูปธรรม  

รัฐบาลไทยยังขาดแคลนนโยบายและมาตรการรองรับผลกระทบและภาระอันแสนสาหัสของ
ผู้ดูแลในครอบครัวที่เกิดจาการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวยัง
ต้องแบกรับภาระที่เกินตัวเหล่านี้ต่อไป ด้วยเหตุนี้รัฐบาลจึงอาจจะพิจารณามุ่งกำหนดนโยบายที่จะ
สามารถแก้ไขปัญหาและแบ่งเบาภาระของผู้ดูแลในครอบครัวจากการดูแลผู้สูงอายุ  อีกทั้งยัง
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวได้อย่างครอบคลุมทุกด้าน เพ่ือนำไปสู่การส่งเสริม
การมคีุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว  

ทั้งนี้ การมีคุณภาพชีวิตที่ดีมีความสำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัวอย่างมาก เนื่องจากภาระ
ความรับผิดชอบจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่หนักอาจส่งผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพ อารมณ์
ความรู้สึกและการดำรงชีวิตประจำวัน การมีคุณภาพชีวิตที่ดีจึงเปรียบเสมือนการช่วยบรรเทาความ
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ทุกข์ ความเหนื่อยยาก และความกดดันต่าง ๆ จากการดูแลผู้สูงอายุ  และส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัว
เกิดความสุขและสุขภาวะที่ดี อย่างไรก็ตามจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลในบทที่ 4  - 6 แสดงให้เห็นว่า
ทุนทางสังคมเป็นแหล่งทรัพยากรสำคัญที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำไปใช้เพ่ือส่งเสริมการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ โดยทุนทางสังคมจะเป็นทุนที่ผู้ดูแลในครอบครัวระดมได้จากครือข่ายสังคม 
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และรวมถึงการสนับสนุนจากสมาชิกในชุมชน ในบริบทของผู้ดูแลใน
ครอบครัว การมีปฏิสัมพันธ์ภายในเครือข่ายสังคมมีความสำคัญต่อการช่วยเหลือและสนับสนุนด้าน
ร่างกาย อารมณ์ และงบประมาณได้ การมีทุนสังคมที่เข้มแข็งหมายถึงความสามารถในพ่ึงพา
ครอบครัว เพ่ือน กลุ่มทางสังคมและชุมชนในการช่วยเหลือเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งไม่ใช่เพียงแต่
ช่วยแบ่งเบาภาระจากการดูแลผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ยังช่วยสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ การมีสุข
ภาวะที่ดีทีจ่ึงนำไปสู่การพัฒนาด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  
 จากที่ได้กล่าวไปข้างต้นว่ามีความเป็นไปได้ที่รัฐบาลไทยยังขาดนโยบายด้านการช่วยเหลือ
และสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวที่เพียงพอต่อการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลใน
ครอบครัว แต่อย่างไรก็ตามพบว่ารัฐบาลไทยมีความตระหนักรู้ในการเร่งแก้ไขปัญหาสังคมสูงวัยมา
โดยตลอด และไม่อาจปฏิเสธได้ว่าที่ผ่านมามีนโยบายและมาตรการมากมายที่ได้มีการนำมาใช้ในการ
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น แต่ข้อจำกัดสำคัญประการหนึ่งที่พบคือรัฐบาลไทยมุ่งสนับสนุนและแก้ไขปัญหา
ที่มีผลกระทบต่อผู้สูงอายุเป็นหลัก ซึ่งไม่ครอบคลุมต่อการแก้ไขปัญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตัว
แสดงอ่ืน ๆ ที่มีบทบาทในสังคมสูงวัย  ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่านโยบายและมาตรการต่าง ๆ ที่ได้
ดำเนินการผ่านมาสามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุเพียงอย่างเดียวแต่ไม่เพียงพอต่อ
ความต้องการของตัวแสดงอ่ืน จึงส่งผลให้สังคมสูงวัยยังคงเป็นปัญหาสำคัญที่ภาครัฐต้องเร่งแก้ไข
ต่อไป อย่างไรก็ตามการศึกษานี้จึงมีความพยายามชี้ให้เห็นถึงช่องว่างทางด้านนโยบายและมาตรการ
ของรัฐไทยที่อาจกล่าวได้ว่ายังเป็นช่องว่างที่ยังไม่สามารถเติมเต็มความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัว
ได้อย่างเพียงพอ โดยจะอธิบายถึงรายละเอียดในส่วนต่อไป 

1.1 ช่องว่างทางด้านนโยบายเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุของรัฐไทย 
จากที่ได้กล่าวไปข้างต้นว่าถึงความเป็นไปได้ที่รัฐบาลไทยยังมีช่องว่างทางด้านนโยบายที่

เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลในครอบครัวที่จำเป็นต้องเร่งช่วยเหลือทั้งในด้านการดูแลผู้สูงอายุและการสนับสนุน
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว โดยแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ 1) การขาดนโยบายด้านการ
ส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัว 2) การขาดนโยบายด้านการมีส่วนร่วมในระบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุของผู้ดูแลในครอบครัว และ 3) การขาดนโยบายด้านการสร้างเครือข่ายความ
ช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวในชุมชน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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1) การขาดนโยบายด้านการส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัว  
การดำเนินงานของรัฐไทยเกี่ยวกับการสนับสนุนความช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวที่ผ่านมา

อาจกล่าวได้ว่าเป็นการดำเนินงานที่อยู่ภายใต้ร่มเงาของนโยบายด้านผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ เนื่องจาก
ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้ถูกแยกออกมาจากกลุ่มผู้สูงอายุอย่างชัดเจนและมีมุมมองที่ว่าผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการความช่วยเหลือในลักษณะเดียวกัน ทำให้นโยบายที่ถูกกำหนดมามุ่งที่จะ
แก้ไขปัญหาของผู้สูงอายุเป็นสำคัญ การขาดความเข้าใจในบริบทของการดูแลผู้สูงอายุและความ
แตกต่างระหว่างปัญหาที่เกิดกับผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ ส่งผลให้บทบาทผู้ดูแลในครอบครัว
ถูกละเลยไป นอกจากนี้ยังกล่าวได้ว่าสังคมไทยเป็นสังคมที่ให้ความสำคัญกับบุคคลในครอบครัวเป็น
อย่างมาก โดยเฉพาะผู้สูงอายุในครอบครัว ซึ่งเป็นการแสดงออกถึงความกตัญญูต่อบุพการี ปู่ย่าตา
ยายและเป็นสิ่งที่ลูกหลานพึงปฏิบัติ เมื่อผู้สูงอายุเกิดสภาวะสุขภาพทรุดโทรมและอยู่ในภาวะไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ผู้สูงอายุจึงเป็นตัวแสดงแรกที่จะได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุนจากทั้ง
ครอบครัวและหน่วยงานภาครัฐ แต่ในขณะเดียวกันบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวก็ได้ถือกำเนิด
ขึ้นมาด้วยเช่นเดียวกันเพราะบุคคลในครอบครัวคือบุคคลแรกท่ีจะมีบทบาทในการช่วยเหลือผู้สูงอายุ
ในด้านต่าง ๆ เช่นการดำเนินกิจวัตรประจำวันและการส่งเสริมด้านสุขภาวะของผู้สูงอายุ เพราะฉะนั้น
การส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวและการกำหนดนโยบายที่สามารถสนับสนุนผู้ดูแลใน
ครอบครัวควบคู่ไปกับนโยบายด้านการช่วยเหลือผู้สุงอายุจึงอาจเป็นการช่วยแบ่งเบาภาระของผู้ดูแล
ในครอบครัวได้  

นอกจากนี้ การขาดการส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวโดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัว
ทีม่ีบทบาททับซ้อนกันมากกว่าหนึ่งบทบาท จะทำให้บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวถูกลดความสำคัญ
ลงไปและส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่ได้รับสิทธิและสวัสดิการสังคมที่พึงได้รับ ซึ่งจากการศึกษา
ของณัฏฐ์ฐิตตา เทวาเลิศสกุล, วณิฎา ศิริวรสกุล และชัชสรัญ รอดยิ้ม (2559) ได้กล่าวว่าผู้ดูแล
ผู้สูงอายุมีความต้องการในการช่วยเหลือทางด้านรายได้และสวัสดิการสังคม เช่นเบี้ยยังชีพรายเดือนที่
ได้รับการสนับสนุนจากรัฐาลและรายได้เสริมหลังจากการเกษียณจากงาน ซึ่งสอดคล้องกับชวลิต 
สวัสดิ์ผล และวารี ศรีสุรพล (2565) ได้อธิบายว่าญาติผู้ดูแลมีความต้องการในการเศรษฐกิจ อาชีพ 
และรายได้ที่เพียงพอต่อการดูแล รวมไปถึงการเข้าถึงสวัสดิการและการบริการด้านสุขภาพ ดังนั้นจึง
กล่าวได้ว่าการได้รับการสนับสนุนด้านบทบาท สิทธิและสวัสดิการที่เพียงพอยังเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องการ นอกจากนี้ยังสามารถสังเกตได้จากข้อมูลจากที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
จำนวน 3 คน ดังต่อไปนี้ 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2  
“ความช่วยเหลือที่ได้มาก็เป็นของแม่ทั้งหมด ทั้งเงินจากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเบี้ยคนพิการ 

อาหารเสริมหรือนมที่ได้แจกมาก็เป็นของแม่ ไม่ได้ให้คนดูแลโดยตรงหรอก ก็ต้องอาศัยเงินของ
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ผู้สูงอายุนี่แหละมาใช้จ่ายภายในบ้าน ถ้าไม่พอก็ต้องไปขอจากญาติพ่ีน้องมาช่วย ยังไม่เคยได้รับความ
ช่วยเหลือที่เป็นของผู้ดูแลจริง ๆ เลยนะ” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6  
“เงินที่ได้จากเจ้าหน้าที่ก็เป็นเงินของคนแก่ เท่าที่ทราบยังไม่มีการให้เงินช่วยเหลือคนที่ดูแล

ผู้สูงอายุนะ ยิ่งเรามีงานประจำทำ มีเงินเดือนทุกเดือนยิ่งไม่น่าได้เงินหรือความช่วยเหลืออะไร เขาก็คง
มองว่าเรายังไม่เดือดร้อน ยังมีเงินมีงานทำ คนแก่เขาเดือดร้อนมากกว่าต้องการการช่วยเหลือมากกว่า
แต่ที่จริงแล้วคนดูแลนี่แหละเหนื่อยที่สุด หนักท่ีสุด ทั้งต้องคอยดูแลพ่อ ต้องไปทำงานกลับมาก็ต้องมา
ดูแลลูกอีก ค่าใช้จ่ายทุกอย่างก็คือเราหมดแต่เป็นคนดูแลเองที่ไม่เคยได้รับความช่วยเหลืออะไรเลย” 

(นาง ฉ อายุ 44 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7  
“ก็รู้สึกว่าเขายังไม่มองว่าคนดูแลก็เดือดร้อนเหมือนกัน เพราะความช่วยเหลือทุกอย่างก็ไปลง

กับผู้สูงอายุทั้งหมด ซึ่งในที่จริงแล้วคนดูแลนี่แหละที่รับผิดชอบทุกอย่าง รับภาระทุกอย่าง อย่าง
เจ้าหน้าที่มาแจกผ้าอ้อมสำเร็จรูป แจกอาหารเสริมหรือนมก็เป็นของจำเป็นสำหรับคนแก่ อุปกรณ์
ช่วยเหลือต่าง ๆ ก็เอาไว้ใช้ดูแลผู้สูงอายุ แต่ถ้าคนดูแลอยากได้อะไร เช่น แผ่นพยุงหลังหรือพวกยาทา
แก้ปวดก็ต้องไปหาซื้อเอง มันก็เป็นภาระที่เพ่ิมเข้ามาอีก  ” 

(นาย ช อายุ 48 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวบางส่วนยังคงเกิดความรู้สึกถูกเพิกเฉยจากหน่วยงาน
ภาครัฐในการเข้ามาให้ความช่วยเหลือและสนับสนุนทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยความช่วยเหลือ
ต่าง ๆ ที่ได้รับจะมุ่งตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุเป็นหลักและละเลยความต้องการของ
ผู้ดูแลในครอบครัว อย่างไรก็ตามจึงอาจกล่าวได้ว่าการส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวและ
สนับสนุนให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับสิทธิและความช่วยเหลือที่พึงมีเป็นสิ่งที่ยังขาดหายไป 

 
2) การขาดนโยบายด้านการมีส่วนร่วมในระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของผู้ดูแลใน

ครอบครัว  
ทั้งนี้กล่าวได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวเป็นผู้ที่มีความรับผิดชอบหลักในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง เพราะฉะนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงเป็นบุคคลที่สามารถรับรู้ถึงอาการและความต้องการของ
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ผู้สูงอายุได้ดีที่สุด การขาดการมีส่วนร่วม การตัดสินใจและการวางแผนในระบบการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุอาจส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อนในแนวทางการรักษา ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
ผู้สูงอายุและก่อให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวลแก่ผู้ดูแลในครอบครัวได้ นอกจากนี้การขาดการมี
ส่วนร่วมในระบบดูแลสุขภาพยังสามารถทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวขาดโอกาสในการเรียนรู้เกี่ยวกับ
ความรู้และทักษะขั้นพ้ืนฐานในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น การใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือทางการ
แพทย์เบื้องต้นและความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญต่อการดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพ 
รวมไปถึงขาดการรับรู้ถึงความต่อเนื่องในการรักษาและข้อมูลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุดังเช่น
การศึกษาของแกรนท์ เจ. เอส (Grant J. S) (1996) ที่ได้อธิบายไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวจะมีความ
ต้องการข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับสภาพร่างกาย ความเจ็บปวด การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย 
การดำเนินของโรคและทิศทางของการรักษาต่อไป อีกทั้งการไม่ได้รับการยอมรับให้เป็นสมาชิกของ
กลุ่มด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุยังอาจส่งผลกระทบต่อการสร้างความสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่ทางการ
แพทย์ ขาดการส่งเสริมการเกิดความไว้วางใจและการสร้างเครือข่ายระหว่างกัน อาจส่งผลให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวเกิดความรู้สึกโดดเดี่ยว ขาดความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุและเกิดเป็นปัญหาทางด้าน
สุขภาพจิตได้ โดยสามารถสังเกตได้จากข้อมูลจากที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจำนวน 3 คน 
ดังต่อไปนี้ 

 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2  
“ก็อยากมีส่วนร่วมกับหมอพยาบาลในการวางแผนอะไรแบบนี้นะ เพราะว่าเราคือคนที่อยู่

ด้วยตลอดเวลารู้เกี่ยวกับแม่มากที่สุด จะได้มีวิธีที่ช่วยดูแลแม่ได้ดีขึ้น อย่างบางทีก็ใช้เครื่องไม้
เครื่องมือหมอไม่ค่อยเป็น กลัวจะกดผิดเหมือนกัน ถ้ามีคนมาสอนหรือมาให้คำแนะนำอย่างสม่ำเสมอ
ก็อาจจะได้ลดความกังวลไปได้ อีกอย่างจะได้รู้จักกับหมอพยาบาลที่ดูแลแม่ เผื่อมีคำถามหรือปัญหา
อะไรจะได้มีคนคอยช่วยได้ ” 

(นาง ข อายุ 58 ปี, 14 มีนาคม 2565) 
 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4  
“ตอนแรก ๆ ที่พ่อเป็นแบบนี้คือต้องมาเรียนรู้กันใหม่ทั้งหมด คุณหมอก็ให้คำแนะนำในการ

ดูแลมาเบื้องต้น แต่พอกลับบ้านมาดูแลเองคือบางอย่างมันต้องมาปรับให้มันเข้ากับพ่อเรา เช่นอาหาร
การกิน บางอย่างที่หมอแนะนำมาพ่อเราก็ไม่ยอมกิน ทานอาหารได้น้อยลง เราก็กังวลไม่รู้จะไปถาม
ใคร ก็ได้แต่มาลองปรับสูตรกันเอง อยากให้มีเจ้าหน้าที่มาสอนและคอยแนะนำ จะได้มั่นใจด้วยว่าทำ
ถูกวิธีและดีต่อสุขภาพของพ่อ ” 

(นาง ง อายุ 51 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8  
“ก็เคยเห็นเพ่ือนในหมู่บ้านไปอบรมอะไรไม่รู้กับโรงพยาบาล ไปทำกิจกรรมกับพวกหมอ

พยาบาล เขาก็ดูแลแม่ติดเตียงเหมือนกันเป็นเรื่องวิธีการดูแลผู้ป่วยแหละ ถ้าหมอเข้าจัดอีกผมก็อยาก
เข้าร่วมด้วยนะไม่เคยได้ร่วมวางแผนดูแลสุขภาพของพ่ออะไรเลย ทุกวันนี้ก็คือทำตามที่พยาบาลเคย
แนะนำไว้ก็แอบปรับเปลี่ยนบ้างให้เหมาะกับนิสัยของพ่อ เช่นการกิน พ่อเป็นคนกินยากมากเลยกิน
ตามหมอบอกไม่ค่อยได้ ทำให้ต้องไปหาข้อมูลในอินเตอร์เน็ตว่าอะไรที่มันแทนกันได้บ้างก็มาเปลี่ยนให้ 
หรืออย่างทำกายภาพพ่อเขาก็จะทำแต่แบบที่เขาอยากทำ บอกว่าทำตามหมอบอกแล้วเจ็บไม่ชอบ ผม
ก็ต้องไปหาว่าถ้าจะออกกำลังกายช่วงขาจะใช้วิธีไหนได้อีกบ้าง ก็เหนื่อยนะ ผมก็ไม่ได้มีความรู้ด้านนี้  
ไม่รู้จะไปถามใครไดก้ลัวเหมือนกันว่าจะไม่ดีต่อสุขภาพของพ่อไหม ” 

(นาย ซ อายุ 49 ปี, 20 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ดูแลในครอบครัวยังคงขาดการมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ รวม
ไปถึงการเสนอความคิดเห็น ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์และการตัดสินใจสำคัญที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุ ซึ่งอาจทำให้ส่งผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุและนำไปสู่การเกิดภาระในการดูแล
ของผู้ดูแลในครอบครัวมากยิ่งขึ้น 

 
3) การขาดนโยบายด้านการสร้างเครือข่ายความช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวในชุมชน  
จะเห็นได้ว่าเครือข่ายในชุมชนเป็นแหล่งทรัพยากรที่อยู่ใกล้ตัวผู้ดูแลในครอบครัวที่สุดและ

เข้าถึงได้ง่าย การขาดการสนับสนุนด้านเครือข่ายในชุมชนจึงทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถระดม
ทรัพยากรที่สำคัญนี้มาใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวได้ และกลายมาเป็น
ข้อจำกัดด้านการเข้าถึงทรัพยากรและการสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว  จากการศึกษาของ
ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2552) ยังได้กล่าวว่าผู้ดูแลจะให้การดูแลผู้สูงอายุตามสภาพความเป็นอยู่ ทำให้
เมื่อเกิดปัญหาด้านการเจ็บป่วย ผู้ดูแลเลือกท่ีจะไปขอคำปรึกษาจากเพ่ือนบ้านหรือคนใกล้ชิดในชุมชน 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลต้องการการสนับสนุนและแหล่งความรู้จากเครือข่ายในชุมชนแบบไม่เป็น
ทางการ เพ่ือนำมาช่วยในการตัดสินใจและส่งเสริมแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุ  

นอกจากนี้เครือข่ายในชุมชนยังทำหน้าที่ในการช่วยสนับสนุนสภาวะทางด้านอารมณ์ของ
ผู้ดูแลในครอบครัวได้ โดยเปรียบเสมือนผู้ช่วยเหลืออย่างไม่เป็นทางการในการให้คำปรึกษาและเสนอ
แนวทางที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้สูงอายุ รวมไปถึงการลดความรู้สึกโดดเดี่ยวของผู้ดูแลใน
ครอบครัวและก่อให้เกิดความความรู้สึกของการมีส่วนร่วมได้ ซึ่งสัมพันธ์กับการส่งเสริมการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี  โดยสามารถสังเกตได้จากข้อมูลจากที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจำนวน 3 คน ดังต่อไปนี้ 
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ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3  
“ไม่ได้มีใครมาช่วยเหลือหรือมาเยี่ยมเยียนบ่อยหรอก ก็เคยมีครั้งนั้นแหละที่ผู้ใหญ่มาเยี่ยม

แล้วมาทำห้องนอนให้ใหม่ ดีใจมากเพราะอยากได้มานานแล้วแต่ไม่รู้จะไปหาเงินจากที่ไหนมาทำ 
อยากให้มีคนมาเยี่ยมกันบ่อย ๆ ไม่ได้มาช่วยเหลืออะไรก็มาคุยกันเฉย ๆ ก็ได้ อยู่ด้วยกันสามคนพ่อแม่
ลูกทุกวันก็เหงา บางทีก็อยากมีเพ่ือนมานั่งคุย มาให้คำปรึกษาบ้าง”  

(นาง ค อายุ 50 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5  
“ตอนนี้ก็มีแค่อสม.ที่เป็น CG (Caregiver) เข้ามาดูทุกเดือน มาถามอาการแล้วก็ถามว่าอยาก

ได้อะไร ขาดเหลืออะไร นอกนั้นก็มีเพ่ือนข้างบ้านที่บางครั้งก็มานั่งคุยด้วย แต่ว่าช่วงโควิดอย่างนี้คือ
ยิ่งไปมาหาสู่กันลำบาก ไปหาใครก็ไม่ค่อยได้ เวลามีเรื่องอะไรก็เลยต้องช่วยดูกันเองภายในบ้านนี่
แหละ ลูกกับสามีก็มาช่วยผลัดกันดูแลตอนป้าไม่ไหว ก็อยากให้มีคนมาคอยช่วยเหลือตอนไม่อยู่บ้าน
หรือตอนไม่สบายนะ เพ่ือนบ้านก็พ่ึงได้ในบางครั้งแต่ก็เกรงใจเขา” 

(นาง จ อายุ 59 ปี, 16 มีนาคม 2565) 
 

ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9  
“อยู่กับแม่สองคนก็เหงา ยิ่งตอนเราไปทำงานแม่ต้องอยู่คนเดียวก็จะบ่นตลอดว่าเบื่อ นี่ก็ว่า

สุขภาพจิตของแม่ก็แย่ลงด้วย อยากออกไปคุยกับคนอ่ืนแต่ก็ไปไม่ได้ด้วยสภาพร่างกายของแม่ที่เป็น
แบบนี้ ส่วนตัวเองก็เครียดนะ วันทำงานเราทำงานเหนื่อยแล้วถ้ามีเวลาก็อยากคลายเครียด ได้ไปหา
เพ่ือน เจอคนนู้นคนนี้บ้าง เลยอยากให้มีกิจกรรมในชุมชนที่สามารถเข้าร่วมได้ พาแม่ไปด้วยได้ให้ทั้ง
แม่และเราได้ผ่อนคลายจากความเครียดที่สะสมมา สภาพจิตใจจะได้ดีขึ้น” 

(นาง ฌ อายุ 52 ปี, 22 มีนาคม 2565) 
 

 จากที่กล่าวไปข้างต้นพบว่าเครือข่ายชุมชนเป็นแหล่งทรัพยากรที่สำคัญของผู้ดูแลใน
ครอบครัว การได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนบ้านและคนในชุมชนทั้งด้านร่างกายและจิตใจมีแนวโน้มที่
จะส่งผลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัวได้ การขาดการสร้างเครือข่ายในชุมชนจึง
เป็นสิ่งทีต่้องเร่งสนับสนุนเพื่อส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว 

อย่างไรก็ตาม จึงสรุปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวยังคงต้องเผชิญกับปัญหาจากสังคมสูงวัยและ
แบกรับภาระมากมายจากการดูแลผู้สูงอายุ เนื่องมาจากการมีช่องว่างทางด้านนโยบายเกี่ยวกับผู้ดูแล
ในครอบครัว (ภาพ 21) ส่งผลให้ยังไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวได้ 
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จึงน่าจะเป็นการดีถ้าภาครัฐจะเร่งพิจารณากำหนดนโยบายและหามาตรการเพ่ือมารองรับปัญหาที่
เกิดข้ึนนี้  
 
ภาพ 21 ช่องว่างทางนโยบายเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัวของรัฐไทย 

 ที่มา:ผู้วิจัย,2567 
 

 การกำหนดนโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัวมีประเด็นที่ควรให้ความสนใจในหลายมิติ การ
เข้าใจในบริบทและหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวช่วยรัฐบาลในการกำหนดนโยบายที่มีความเป็นไปได้
ในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลในครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน ยิ่งไปกว่านั้นการ
สนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากรที่มีอยู่รอบตัวและเข้าถึงง่าย เช่น ทุนทางสังคม ในการช่วยเหลือแบ่ง
เบาภาระของผู้ดูแลในครอบครัวและนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่าทุนทาง
สังคมที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้แก่ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ
และทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม และเพ่ือให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถนำทุน
ทางสังคมไปให้ประโยชน์ในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด ทั้งนี้ ผู้วิจัยจึงจะ
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ทำการเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดยใช้ทุนทางสังคมเป็นฐานความคิดในการช่วยส่งเสริมการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว 

เพราะฉะนั้นในส่วนต่อไปผู้วิจัยมีความพยายามในการเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายทีม่ีความ
เป็นไปได้ในการเข้ามาเติมช่องว่างที่ยังขาดไปของนโยบายเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว โดยผู้ดูแลใน
ครอบครัวสามารถใช้ทุนทางสังคมมาเป็นแหล่งทรัพยากรสำคัญ เพ่ือส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้ดูแลในครอบครัว ไป ซึ่งผู้วิจัยได้ทำการสรุปข้อเสนอเชิงนโยบายของการศึกษานี้ไว้ในภาพ 22 ซึ่งจะ
มีรายละเอียดในส่วนต่อไปดังนี้ 
  

ภาพ 22 แสดงข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
 

 
ที่มา: ผู้วิจัย,2567 
 

2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

การส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นสิ่งที่รัฐบาลไม่อาจละเลยความสำคัญได้ 
เนื่องจากคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวเปรียบเสมือนเครื่องมือวัดความสุขและการมีสุขภาวะที่ดี
ของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเป็นหนึ่งในจุดมุ่งหมายหลักของหน่วยงานภาครัฐในการเพ่ิมศักยภาพมนุษย์
และสร้างคุณภาพชีวิตและสุขภาวะที่ดีสำหรับคนไทย ทั้งนี้จากข้อค้นพบที่ว่าทุนทางสังคมเป็นแหล่ง
ทรัพยากรสำคัญที่สามารถส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวได้ การศึกษานี้จึงมี
ความพยายามที่จะเสนอแนวทางหรือข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่มีการใช้ทุนทางสังคมเป็นทรัพยากร
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หลักในการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวโดยแบ่งตามการใช้องค์ประกอบของ
ทุนทางสังคม ซึ่งแบ่งออกได้ 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ 1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคม
ด้านความไว้วางใจ และ กลุ่มที่ 2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมการสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคม ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

กลุ่มที่ 1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ  
ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจเป็นแหล่งทรพยากรที่ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถระดมได้จาก

การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวและบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้องในสังคม เช่น เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
การได้พูดคุยกัน ช่วยแหลือและทำกิจกรรมร่วมกัน ซึ่งนำไปสู่การเกิดความไว้วางใจซึ่งเป็นแหล่ง
ทรัพยากรทำผู้ดูแลในครอบครัวจะนำมาใช้ได้ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้าน
ความไว้วางใจ จะแบ่งออกเป็น 2 ข้อเสนอแนะ ได้แก่ 1) ระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
2) โครงการสนับสนุนการเรียนรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเครียด โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) ระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-Centered Care System) 
การส่งเสริมนโยบายที่ยึดหลักระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางเพ่ือสนับสนุน

บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวในการมีส่วนร่วมในการกำหนดแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ และผลักดัน
ให้มีการขึ้นทะเบียนผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือสามารถรับสิทธิและสวัสดิการสังคมที่พึงมีจากรัฐ โดย
ระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางคือแนวทางในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ในรูปแบบของ
ความร่วมมือกันระหว่างผู้สูงอายุ ผู้ดูแลในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวและเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์
ซึ่งมุ่งเน้นไปที่การให้ความสำคัญกับการสื่อสาร ความคิดเห็นและความร่วมมือจากครอบครัวของ
ผู้สูงอายุในการร่วมกันหาแนวทางในการดูแลสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจอย่างมีประสิทธิภาพ
และยั่งยืน (Harrison, 2010; กนกพร นทีธนสมบัติ, ดวงใจ ลิมตโสภณ, แสงทอง เลิศประเสริฐพงศ์, 
& วนิดา มกรกิจวิบูลย์, 2550) การส่งเสริมนโยบายด้านระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
เป็นการให้ความสำคัญแก่บทบาทผู้ดูแลในครอบครัวและช่วยกระตุ้นรัฐบาลในการกำหนดสิทธิและ
ความช่วยเหลือด้านสวัสดิการสังคมแก่ผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้ดูแลใน
ครอบครัวได้ เช่น การสนับสนุนค่าตอบแทนการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวและการเสริมสร้างความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวให้ความสำคัญและมีความไว้วางใจต่อบุคคลใน
ครอบครัวและเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ค่อนข้างสูง ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่ารูปแบบของระบบสุขภาพที่เน้น
ความร่วมมือกันระหว่างผู้ดูแลในครอบครัว ผู้สูงอายุ บุคคลในครอบครัวและเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์
อาจก่อให้เกิดระบบสุขภาพแบบบูรณาการที่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของทุกตัวแสดงได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์มีการรับฟังและเคารพต่อมุมมองและทางเลือกของ
สมาชิกในครอบครัว การวางแผนและการให้บริการดูแลที่สะท้อนถึงความเข้าใจในความต้องการ 
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ค่านิยม ความเชื่อ และพ้ืนหลังทางวัฒนธรรมของครอบครัวเป็นสำคัญ มีความเป็นไปได้ว่าผลลัพธ์ที่ได้
ส่งผลดีต่อทั้งสุขภาวะและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว 

จากการศึกษาของเจนนิเฟอร์ เอล. วูฟ, จูดี้ เฟรดเดอร์ และริชาร์ด ชอล์ซ (Jennifer L. 
Wolff, Judy Feder, and Richard Schulz) (2016) ที่ ได้ศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแล
ผู้สูงอายุในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยให้ความสนใจเกี่ยวกับความสำคัญของบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแล
ในครอบครัวของผู้สูงอายุต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ ได้เสนอข้อเสนอแนะไว้
ว่านโยบายและการดำเนินงานส่งเสริมการพัฒนาระบบการสนับสนุนแก่ผู้ดูแลในครอบครัว โดยให้
ความสำคัญที่ครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีแนวโน้มที่จะสนับสนุนประสิทธิภาพของการดูแลผู้สูงอายุและ
นำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุได้ ซึ่งสอดคล้องกับมารี โบล์ซ และ
คณะ (Marie Boltz et al.)(2018) ได้ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการดูแลแบบครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางของผู้สูงอายุอัลไซเมอร์ที่รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลทางตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ
สหรัฐอเมริกา ข้อค้นพบที่ได้พบว่าการที่ผู้ดูแลในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในระบบการรักษาของ
ผู้สูงอายุสามารถลดปัญหาทางด้านสุขภาพและยังส่งเสริมคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและ
ผู้ป่วย  

ทั้งนี้ อาจกล่าวได้ว่าระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีความเป็นไปได้ในการช่วย
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้ อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีการศึกษามากมายที่ใช้ระบบ
สุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของตัวแสดง
อ่ืน ๆ เช่น ผู้ดูแลในครอบครัวของเด็กที่มีภาวะไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ (A. C. Anderson, 
Akre, & Chen, 2019; Vanderkerken, Heyvaert, Onghena, & Maes, 2019) ผู้ดูแลในครอบครัว
ของผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นเลือดในสมองอุดตัน (Exel et al., 2004; Galvin, Stokes, & Cusack, 2014; 
Nayeri, Mohammadi, Razi, & Kazemnejad, 2014)  

โดยสรุป ระบบสุขภาพแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่แสดงให้
เห็นถึงความสำคัญของบทบาทผู้ดูแลในครอบครัวและการสนับสนุนทางด้านสิทธิและสวัสดิการสังคม
ของผู้ดูแลในครอบครัวควรได้รับ นอกจากนี้ยังสนับสนุนการมีส่วนร่วมของทุกตัวแสดงในระบบการ
ดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งผู้ดูแลในครอบครัว ผู้สูงอายุ สมาชิกในครอบครัวและ
เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ ในการสร้างความร่วมมือกันเพ่ือช่วยหาแนวทางในการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่มีความเหมาะสมซึ่งนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุได้  
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2) โครงการสนับสนุนการเรียนรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเครียด  (Health 
Training and Stress Management Programs) 

นโยบายเกี่ยวกับการให้ความรู้ทางด้านสุขภาพและการจัดการความเครียดเป็นการเสริมสร้าง
ศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัวโดยมีเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์เป็นตัวแสดงสำคัญในการให้ความ
ช่วยเหลือ กล่าวได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการดูแลที่มีลักษณะพิเศษแตกต่างจากการ
ดูแลผู้สูงอายุทั่วไปโดยเปรียบเสมือนเป็นการดูแลทั้งผู้สูงอายุและผู้ป่วยในคนเดียวกัน ส่งผลให้ผู้ที่ให้
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงจำเป็นต้องมีความรู้เฉพาะทางเบื้องต้นและเข้าใจถึงขั้นตอนการ
ดูแลที่ถูกต้อง เพ่ือส่งผลให้เกิดการมีสุขภาวะที่ดีของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว การสนับสนุน
การให้ความรู้ทางด้านสุขภาพเป็นนโยบายที่ส่งเสริมการพัฒนาความรู้และทักษะของผู้ดูแลใน
ครอบครัวโดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์จะให้คำแนะนำและเสนอแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงแก่ผู้ดูแลในครอบครัว เช่น วิธีการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เบื้องต้น ความรู้ทางด้านโภชนาการ
และวิธีการในการดูแลสุขภาพของทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังเป็นการสนับสนุน
ทางด้านอารมณ์และจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวในการสร้างความมั่นใจต่อแนวทางในการดูแล
ผู้สูงอายุ และยังสามารถสนับสนุนทางด้านข้อมูลและความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุซึ่งส่งผลต่อการลดลง
ของความเครียดและความวิตกกังวลในการทำหน้าที่ได้ จากการศึกษาของแครอล อี.สมิธ และคณะ 
(Carol E. Smith et al.) (1993) ศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้ด้านความต้องการพัฒนาความรู้และ
เสริมสร้างทักษะของผู้ดูแลในครอบครัวพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกว่าการได้รับข้อมูลและคำแนะนำ
จากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ เช่น พยาบาล เป็นสิ่งสำคัญสำหรับการดูแลผู้ป่วย รวมไปถึงการ
สนับสนุนด้านอารมณ์และสังคมด้วยเช่นกัน นอกจากนี้โยชิฮิสะ ฮิราคาวะและคณะ  (Yoshihisa 
Hirakawa et al.) (2011) ที่ศึกษาเกี่ยวกับความต้องการด้านข้อมูลและแหล่งข้อมูลของผู้ดูแลใน
ครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่บ้านกล่าวว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องการโปรแกรมการสนับสนุน
ด้านความรู้และนวัตกรรมจากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์มากกว่าการได้รับข้อมูลจากแหล่งข้อมูลอ่ืน 
โดยแสดงให้เห็นถึงความสำคัญของเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ต่อความช่วยเหลือทางด้านการให้ข้อมูล
ด้านการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัว (Steiner, Pierce, & Salvador, 2016) 

ทั้งนี้ การจัดโปรแกรมการจัดการความเครียดก็เป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้ดูแลในครอบครัว  
จากลักษณะของหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวทำให้ไม่สามารถหลีกเลี่ยงการเกิดความเครียดและความ
วิตกกังวลจากการดูแลผู้สูงอายุได้ การได้เรียนรู้วิธีในการรับมือกับความเครียดช่วยลดแนวโน้มในการ
เกิดความเครียดที่จะส่งผลเสียต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ นอกจากนี้การมีปฏิสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่
ทางการแพทย์เป็นอีกหนึ่งวิธีในการลดความเครียดของผู้ดูแลในครอบครัวได้ เนื่องจากการได้พูดคุย 
ปรึกษาและขอคำแนะนำด้านการดูแลผู้สูงอายุจากเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัว
เกิดความสบายใจและรับรู้ถึงการสนับสนุนจากบุคคลที่มีความรู้และความชำนาญโดยเฉพาะ  
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โดยการศึกษาของจิรานุวัฒน์ ชาญสูงเนิน และ ธิดารัตน์ สุภานันท์ (2565) ได้ศึกษากลุ่มผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้พิการติดเตียงที่เข้ารับโปรแกรมการจัดการความเครียดและไม่ได้เข้ารับโปรแกรมการ
จัดการความเครียดพบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ 4 สัปดาห์มีแนวโน้มค่าเฉลี่ยของความเครียดลงลง
อย่างต่อเนื่อง ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฯ มีค่าเฉลี่ยของความเครียดเพ่ิมขึ้นสูง ซึ่งสอดคล้อง
กับทัศนีย์ บุญอริยเทพ และ ธภัคนันท์ อินทราวุธ (2023) ที่ศึกษาการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองต่อการดูแลผู้ป่ วยแบบประคับประคองที่ บ้ านพบว่าการใช้ โปรแกรมการ
ประคับประคองสามารถส่งผลให้ความเครียดของผู้ดูแลมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องแตกต่างจากการ
ไม่ใช้โปรแกรมฯ การที่หน่วยงานภาครัฐพิจารณาสนับสนุนการให้ความรู้และแนะนำแนวทางการใน
การรับมือกับปัญหาความเครียดที่จะเกิดข้ึนจากเจ้าหน้าที่ภาครัฐเป็นการสนับสนุนทางด้านข้อมูลและ
อารมณ์ของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามาถจัดการกับปัญหาความเครียด
ได้อย่างมีประสิทธิภาพจนนำไปสู่แนวโน้มในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้  

การศึกษานี้จึงพยายามเสนอว่าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้านความ
ไว้วางใจเป็นแหล่งทรัพยากรจะมุ่งเน้นไปที่การให้ความสำคัญกับสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแลใน
ครอบครัว  รวมไปถึงเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาทางด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งข้อเสนอแนะเชิงนโยบายข้างต้นจะช่วยสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวได้ทั้งทางสภาพ
ร่างกาย อารมณ์และสภาพจิตใจ เช่นการช่วยลดการเจ็บปวดทางร่างกายจากการดูแลผู้สูงอายุ การ
ลดความเครียดและความกดดัน ซึ่งเป็นปัญหาที่มีความสำคัญและส่งผลกระทบร้ายแรงต่อผู้ดูแลใน
ครอบครัว การแก้ไขปัญหาที่ได้กล่าวไปข้างต้นมีแนวโน้มในการทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีสุขภาวะที่ดี
และนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะทำการเสนอข้อเสนอแนะในกลุ่มที่ 2 คือ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม  

กลุ่มที่ 2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคม 

ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมถือได้ว่าเป็นแหล่งทรัพยากรสำคัญอีกหนึ่ง
แหล่งที่มีความสัมพันธ์กับการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งสามารถระดมทุน
ได้จากการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคมและมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ๆ ในเครือข่ายทางสังคมที่เกิดขึ้น และ
กล่าวได้ว่าเป็นแหล่งทรัพยากรที่ผู้ดูแลในครอบครัวหาได้ง่ายจากสังคมรอบตัวทั้งในรูปแบบการพบ
หน้ากันแบบออฟไลน์และรูปแบบออนไลน์ โดยแบ่งออกได้ 3 ข้อเสนอแนะ คือ 1) กลุ่มสนับสนุน
ผู้ดูแลในครอบครัวระดับชุมชน 2) การบริการผู้ช่วยเหลือจากภาครัฐ และ 3) พ้ืนที่ชุมชนผู้ดูแลใน
ครอบครัวออนไลน์ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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1) กลุ่มสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวระดับชุมชน (Community Care Group)  
การสร้างเครือข่ายการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวระดับชุมชนเป็นการรวมกลุ่มและการ

สร้างความร่วมมือกันของบุคคลและองค์กรหลายภาคส่วนภายในชุมชนในรูปแบบผู้สนับสนุนผู้ดูแลใน
ครอบครัวอย่างเป็นทางการ โดยมุ่งให้ความช่วยเหลือด้านการดูแลผู้สูงอายุและแบ่งเบาภาระของ
ผู้ดูแลในครอบครัวในรูปแบบของการบริการทางสังคมเพ่ือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัวและนำไปสู่การมีระบบชุมชนที่เข้มแข็ง โดยกลุ่มผู้สนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวประกอบไป
ด้วย ดังต่อไปนี้ 

1) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver: CG) ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงจากหน่วยงานภาคของรัฐมาไม่ต่ำกว่า 70 ชั่วโมง ทั้งภาคทฤษฏีและภาคปฏิบัติ โดยมี
หน้าที่ในการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวด้านการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุและการให้
คำปรึกษาและติดตามอาการของผู้สูงอายุเพ่ือร่วมหาแนวทางในการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม  

2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นอสม. ที่มีความรู้และประสบการณ์
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน มีหน้าที่ด้านการให้ข้อมูลข่าวสารและการบริการที่
จำเป็นสำหรับผู้ดูแลในครอบครัว รวมไปถึงการประสานงานด้านสาธารณสุขในการส่งเสริมสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว  

3) ผู้นำชุมชน ซึ่งเป็นผู้ที่มีบทบาทในการดำเนินการช่วยเหลือ รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์จาก
ผู้ดูแลในครอบครัวในกรณีที่ เกิดปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ อีกทั้งยังสนับสนุนด้านความ
ปลอดภัยในการอยู่อาศัยและอำนวยความสะดวกการด้านการคมนาคม  

4)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต) โดยการให้บริการทางด้านบุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีหน้าที่ในการให้การบริการสุขภาพ ให้คำแนะนำด้านการรักษาพยาบาล อุปกรณ์ทาง
การแพทยแ์ละประสานงานในการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการรักษาต่ออย่างอย่างเหมาะสม  

5) องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ทำหน้าที่ในการช่วยเหลือดูแลด้านการจัดสวัสดิการสังคมให้
เป็นไปตามความต้องการและสิทธิให้ของผู้ดูแลในครอบครัวและดำเนินการด้านการส่งเสริมศักยภาพ
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ  

6) องค์กรภาคเอกชน โดยผู้ประกอบการในชุมชนสามารถแสดงออกถึงความรับผิดชอบต่อ
สังคมโดยการให้การสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในรูปแบบของการให้ความช่วยเหลือด้านการบริการ
และการบริจาคเพ่ือสร้างเป็นกองทุนในชุมชนสำหรับการช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวด้านการจัดหา
เครื่องอุปโภคและบริโภคท่ีจำเป็นต่อการดำรงชีวิต 

ทั้งนี้จึงกล่าวได้ว่าการสร้างเครือข่ายการสนับสนุนผู้ดูแลในระดับชุมชนเป็นนโยบายที่ ใช้
ประโยชน์จากการสร้างความร่วมมือกันของบุคคลและองค์กรในชุมชนเพ่ือการสร้างเครือข่ายที่การ
ช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวที่เข้มแข็งและเป็นการรับประกันความมั่นคงทางด้านคุณภาพชีวิตและ
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สวัสดิภาพของผู้สูงอายุและผู้ดูแลในครอบครัว (ศตวรรษ  ศรีพรหม, วรรณภา  อินต๊ะราชา, & วรุณ
สิริ  ทางทอง, 2023) จากการศึกษาของไพบูลย์ พงษ์แสงพันธ์ และอนัฐฌา ปิ่นแก้ว (2558) ได้ศึกษา
เรื่องความสำคัญของเครือข่ายการเกื้อหนุนผู้สูงอายุพบว่าเครือข่ายการเกื้อหนุนจากครอบครัวและ
หน่วยงานภาคสังคมต่าง ๆ มีความสำคัญต่อระบบการดูแลผู้สูงอายุในสังคมไทย การจัดตั้งเครือข่าย
ความช่วยเหลือในชุมชนจากผู้นำชุมชน นักวิชาการสุขภาพ สวัสดิการสังคมและหลักประกันรายได้ที่
มั่นคงสามารถสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชนและการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของชวลิต สวัสดิ์ผล และคณะ (2560) ที่ได้ให้การสนับสนุนว่าแนวทางที่เหมาะสมในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนคือการมีระบบและกลไกที่ขับเคลื่อนการทำงานด้านผู้สูงอายุใน
ชุมชน การทำงานในรูปแบบของคณะกรรมการจากภาคีเครือข่ายและองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นเป็น
กลไกสำคัญในการวางแผนงานด้านการดูแลผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วมในชุมชน นอกจากนี้เบตตี้ เวจ 
วินสโลว์ (Betty Wehtje Winslow) (2003) ได้ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้ป่วยอัลไซเมอร์และการบริการในชุมชนพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้รับความ
ช่วยเหลือจากการบริการในชุมชนจะมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความรู้สึกของการเป็นส่วน
หนึ่งในสังคมและได้แบ่งปันความรู้สึกร่วมกับบุคคลอ่ืน ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความสบายใจและ
ลดความรู้สึดโดดเดี่ยวได้  

ผู้วิจัยจึงเสนอว่านโยบายการสร้างเครือข่ายการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในระดับชุมชน
เป็นหนึ่งในแนวทางที่ใช้ประโยชน์จากการระดมทุนทางสังคมด้านเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งถือได้ว่าเป็นทุนทางสังคมที่มีศักยภาพและเข้าถึงได้ง่าย อีกทั้งยังเป็นกลไก
สำคัญในการขับเคลื่อนระบบการดูแลสุขภาพในระดับชุมชนเพ่ือการส่งเสริมด้านสุขภาพและการมี
ชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืน 

2) การบริการผู้ช่วยเหลือจากภาครัฐ (Second Care Assistant Services)  
นโยบายด้านการจัดเตรียมอาสาสมัครผู้ช่วยเหลือภายในชุมชนเป็นหนึ่งในแนวทางที่รัฐบาล

สามารถนำมาดำเนินการเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลใน
ครอบครัว ทั้งนี้สิ่งสำคัญประการหนึ่งที่เกิดขึ้นต่อผู้ดูแลในครอบครัวจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุคือ
การสูญเสียเวลาพักผ่อนส่วนตัว สาเหตุหลักคือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้สูงอายุและขาดเวลาส่วนตัวในการ
พักผ่อนได้อย่างอิสระ จึงส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความเครียดสูงและอาจเป็นผลเสียต่อสุขภาพ
ของทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุ การมีผู้ช่วยเหลือด้านการดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นหนึ่งในความ
ต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือเข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้สูงอายุ (ชวลิต สวัสดิ์ผล et 
al., 2560) 
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จากผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ดูแลในครอบครัวแต่ส่วน
ใหญ่จะเป็นบุคคลในครอบครัว ซึ่งมีข้อดีคือเป็นผู้ช่วยเหลือที่ พร้อมให้ความช่วยเหลือผู้ดูแลใน
ครอบครัวตลอดเวลา แต่อย่างไรก็ตามยังคงมีข้อเสียคือการขาดความรู้และความชำนาญในการดูแล
ผู้สูงอายุอย่างถูกต้องของผู้ช่วยเหลือที่เป็นบุคคลในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวยังคงต้อง
แบกรับภาระความรับผิดชอบและความกดดันจากการดูแลผู้สูงอายุเช่นเดิม ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว
ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการกำลังคนที่เข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้สูงอายุ เพราะฉะนั้น
นโยบายด้านการจัดหาผู้ช่วยเหลือในชุมชนที่มีความรู้ ความชำนาญและได้รับการอบรมที่มีมาตรฐาน
ด้านการดูแลผู้สูงอายุจึงอาจเป็นทางเลือกทีเ่ข้ามาช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวให้ได้มีเวลาพักผ่อนจาก
การดูแลผู้สูงอายุและใช้เวลาส่วนตัวในการผ่อนคลายความเหนื่อยล้าและความเครียด การบริการนี้ มี
แนวโน้มในการช่วยส่งเสริมการพัฒนาด้านสุขภาพร่างกาย อารมณ์และสุขภาวะด้านสุขภาพจิตของ
ผู้ดูแลในครบอครัว อีกท้ังยังสามารถช่วยยับยั้งสภาวะถดถอยทางด้านอารมณ์ (Burnout) ในการดูแล
ผู้สูงอายุในระยะยาวในผู้ดูแลในครอบครัว ซ่ึงชวลิต สวัสดิ์ผล และ วารี ศรีสุรพล (2565) ได้ศักยภาพ
ชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย
พบว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความต้องการให้มีการสนับสนุนด้านบุคลากรที่สามารถมาร่วมดูแลผู้สูงอายุ
และต้องการให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการให้ความสำคัญกับ
การจัดสวัสดิการชุมชนในด้านการเข้ามาบริการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องที่บ้านและการมีคนอยู่ด้วย
ในสถานการณ์ท่ีผู้สูงอายุที่ให้การดูแลมีอาการหนักและต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด  

ทั้งนี้ ผู้ช่วยเหลือในชุมชนจึงหมายถึงบุคคลในชุมชนที่ได้รับการอบรมการดูแลผู้สูงอายุจาก
หน่วยงานภาครัฐและมีความรู้ ทักษะความชำนาญในการดูแลผู้สูงอายุ  โดยได้รับสิ่งตอบแทนจาก
ภาครัฐในการทำหน้าที่เป็นผู้ช่วยเหลือ โดยหน้าที่ของผู้ช่วยเหลือจะแตกต่างจากผู้ดูแลผู้สูงอายุหรือ 
Caregiver (CG) ในรูปแบบปกติทั้งในแง่ของลักษณะหน้าที่และมีความรู้ความชำนาญเฉพาะทางด้าน
การดูแลผู้สูงอายุ กล่าวคือผู้ช่วยเหลือจะทำหน้าที่เสมือนเป็นตัวแทนของผู้ดูแลในครอบครัวในการให้
ดูแลผู้สูงอายุที่ครอบคลุมทุกด้าน เช่นด้านการช่วยเหลือการทำกิจวัตรประจำวันและการสนับสนุน
ทางด้านอารมณ์ของผู้สูงอายุ ซึ่งผู้ช่วยเหลือจะมีเข้ามามีบทบาทสำคัญในกรณีที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องการการพักผ่อนหรือมีเหตุจำเป็นทำให้ไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุได้ตามปกติ โดยประเด็นที่ต้องให้
ความสำคัญคือการผลิตผู้ช่วยเหลือให้มีจำนวนที่เพียงพอต่อความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวและ
ผลตอบแทนสำหรับการทำหน้าที่ผู้ช่วยเหลือมีความเหมาะสม เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการทำหน้าที่ผู้
ช่วยเหลือให้เกิดความยั่งยืนและประสบผลสำเร็จ โดยการศึกษาของประเสริฐ สาวีรัมย์ (2565) ที่ได้
ศึกษาเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมพิเศษ “CG เชี่ยวชาญ” ที่มุ่งเน้นไปที่การพัฒนาความรู้
ทางด้านสุขภาพและการดูแลผู้สูงอายุที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตครอบคลุมในทุกมิติ พบว่าการได้รับการ
ดูแลจากผู้ดูแลที่มีความรู้ความชำนาญเป็นพิเศษจากการอบรมแบบ “CG เชี่ยวชาญ” ส่งผลให้
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ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นจากการได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้สุริยา ฟองเกิด 
(2562) ได้ศึกษาถึงความต้องการของญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อาศัยอยู่ในจังหวัดชลบุรีและพบว่า
ญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความต้องการการได้รับความช่วยเหลือทางจากบุคลากรสายสุขภาพใน
การให้การสนับสนุนทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยต้องการอาสาสมัครในการดูแลผู้สูงอายุ ติดเตียงใน
กรณีที่ญาติผู้สูงอายุต้องการการพักผ่อนหรือติดธุระไม่สามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้ ทั้งนี้อาจแสดง
ให้เห็นว่ามีความเป็นไปได้ที่ผู้ดูแลในครอบครัวประสบปัญหาด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
เกินศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัวจะรับมือได้ จึงเกิดความต้องการการได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคลากรทางการแพทย์ (ศิราณี ศรีหาภาค et al., 2564) 

ผู้วิจัยจึงมีความพยายามในการเสนอว่าการสร้างเครือข่ายผู้ช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัว
เป็นตัวเลือกที่ดีในการช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้มีเวลาพักจากการทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุซึ่งส่งผลดี
ต่อการเกิดความเหนื่อยล้าและความเครียดสะสมที่มาจากการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและเป็น
ระยะเวลานาน นอกจากนี้ยังส่งเสริมให้เกิดการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและผู้
ช่วยเหลือซึ่งถือได้ว่าเป็นหนึ่งในเจ้าหน้าที่ของรัฐ การมีความไว้วางใจและการได้รับการสนับสนุนจาก
เจ้าหน้าที่รัฐสามารถส่งผลต่อสุขภาวะทางด้านอารมณ์และการรับมือกับปัญหาที่เกิดขึ้นของผู้ดูแลใน
ครอบครัว ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว 

3) พื้นที่ชุมชนออนไลน์ของผู้ดูแลในครอบครัว (Online Carer’s Community) 
นโยบายเกี่ยวกับการสร้างพ้ืนที่สำหรับผู้ดูแลในครอบครัวในรูปแบบของชุมชนออนไลน์เป็น

การสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้ความสำคัญกับการเข้าถึงข้อมูลที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้
ง่ายและรวดเร็ว โดยการก่อตั้งชุมชนผู้ดูแลในครอบครัวออนไลน์เป็นการสร้างพ้ืนที่ให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวได้เข้ามามีส่วนร่วมผ่านการใช้งานแอพลิเคชั่นในโทรศัพท์มือถือเพ่ือการอำนวยความสะดวก
ให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวใน 4 ด้าน ได้แก่  

1) การเพ่ิมช่องทางการติดต่อกับเจ้าหน้าที่ภาครัฐที่ง่ายและสะดวกสบายมากยิ่งขึ้น เมื่อเกิด
ปัญหาหรือต้องการคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่รัฐ เช่น เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์หรือเจ้าหน้าที่รัฐที่
เกี่ยวข้องอ่ืน ๆ ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถติดต่อกับเจ้าหน้าที่ภาครัฐที่เกี่ยวข้องได้ โดยตรงและ
ตลอดเวลาผ่านการใช้งานแอพลิเคชั่นที่ตอบสนองต่อลักษณะหน้าที่ของผู้ดูแลในครอบครัวที่มี
ข้อจำกัดด้านเวลา  

2) การเข้าถึงความช่วยเหลือจากหน่วยงานภาครัฐในกรณีที่เกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินให้เร็วที่สุด 
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการดูแลที่อยู่บนความเสี่ยงที่เกิดเหตุการฉุกเฉินได้ตลอดเวลา 
เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือหมายถึงผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพร้ายแรง การเข้าถึงการ
รักษาได้เร็วที่สุดเมื่อผู้สูงอายุเกิดสภาวะผิดปกติจึงเป็นการเพ่ิมโอกาสในการรักษาผู้สูงอายุและช่วย
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เพ่ิมความมั่นใจให้ผู้ดูแลในครอบครัวถึงความปลอดภัยในชีวิต ซึ่งสามารถนำไปสู่การลดความเครียด
และมีสุขภาพจิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว  

3) การได้รับข้อมูลข่าวสารที่จำเป็นและมีประโยชน์ต่อการดูแลผู้สูงอายุอย่างสม่ำเสมอ กล่าว
ได้ว่าข้อมูลข่าวสารเป็นปัจจัยที่สำคัญต่อผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมาก การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงบางครั้งต้องอาศัยความรู้เฉพาะทางที่เกินกว่าการรับรู้ของผู้ดูแลในครอบครัว ทำให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องหาข้อมูลเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุได้ถูกต้อง อีกทั้งผู้ดูแลในครอบครัวยังสามารถเรียนรู้
ความรู้ใหม่ ๆ ที่มีประโยชน์ต่อการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างสม่ำเสมอเพ่ือพัฒนาการศักยภาพตนเองและ
การดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

4) การเปิดพ้ืนที่ส่วนกลางในการแลกเปลี่ยนข้อมูล ประสบการณ์และปัญหาจากการดูแล
ผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว อีกทั้งยังเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้พบเจอ
กับผู้ดูแลในครอบครัวคนอ่ืน ๆ ในสังคม ได้มีการแบ่งปันความรู้สึก อารมณ์และสภาวะจิตใจเพ่ือสร้าง
ความรู้สึกของการเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ลดความแปลกแยกและโดดเดี่ยวของผู้ดูแลในครอบครัว 
ก่อให้เกิดเป็นเครือข่ายผู้ดูแลในครอบครัวที่กว้างขึ้นและมีการร่วมมือเพื่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี
ของกันและกัน 

จึงกล่าวได้ว่าชุมชนผู้ดูแลในครอบครัวออนไลน์เป็น เครือข่ายความช่วยเหลือและการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่ไร้ขีดจำกัด ซึ่งมุ่งเน้นไปที่การเข้าถึงเจ้าหน้าที่รัฐและการแลกเปลี่ยน
ความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวที่อาศัยอยู่ภายในชุมชน
และภายนอกชุมชน การสร้างเครือข่ายชุมชนออนไลน์ที่เข้มแข็งสามารถช่วยเยียวยาสภาวะปัญหาทาง
อารมณ์ ความเครียด ความกดดันของผู้ดูแลในครอบครัวได้ ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่เกิดความรู้สึก
แปลกแยกโดดเดี่ยวและยังมีแนวโน้มในการเสริมสร้างความมั่นใจในหน้าที่ของตนเองอีกด้วย ทั้งนี้
การศึกษาของเจนนี่ ฮอปวูด และคณะ (Jenny Hopwood et al.) (2018) ได้อธิบายว่าการเข้าถึง
เครือข่ายทางสังคมออนไลน์ของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมช่วยสนับสนุนทางด้านอารมณ์ของ
ผู้ดูแลโดยเป็นการสร้างเครือข่ายของผู้ดูแลที่เผชิญกับสถานการณ์เดียวกันหรือคล้ายคลึงกัน เป็นการ
กระตุ้นให้ผู้ดูแลเกิดการรับรู้ถึงการเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน ช่วยให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกแปลกแยกและ
โดดเดี่ยวได้จากการแลกเปลี่ยนความรู้สึก ประสบการณ์และข้อมูลที่มีประโยชน์ระหว่างกัน (Egan et 
al., 2018; Newman, Wang, Wang, & Hanna, 2019) 

การศึกษานี้จึงต้องการเน้นย้ำว่านโยบายการสร้างพ้ืนที่ชุมชนผู้ดูแลในครอบครัวออนไลน์เป็น
การสร้างเครือข่ายและการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารมีประโยชน์อย่างมากต่อผู้ดูแลในครอบครัว การเกิด
ชุมชนผู้ดูแลในครอบครัวทำให้พ้ืนที่ออนไลน์นี้เปรียบเสมือนคลังเก็บข้อมูลขนาดใหญ่ที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวสามารถเข้าถึงได้ตลอดเวลาที่ต้องการใช้และยังช่วยเพ่ิมพูนประสบการณ์ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวได้อีกด้วย ข้อดีของพ้ืนที่ชุมชนออนไลน์นี้คือเป็นฐานข้อมูลที่เปิด
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โอกาสให้ผู้ดูแลในครอบครัวติดต่อเจ้าหน้าที่รัฐเมื่อเกิดปัญหาหรือต้องการการได้ตลอดเวลาและจาก
ทุกที่ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลในครอบครัวเป็นอย่างมากเนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุเป็นการดูแลที่ไม่
มีเวลาแน่นอนและในบางครั้งต้องให้การดูแล 24 ชั่วโมง ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถระบุเวลา
ที่ต้องการการเข้าถึงข้อมูลได้ชัดเจน นอกจากนี้การเข้าถึงข้อมูลได้ง่ายได้ตลอดเวลาและมีค่าใช้จ่าย
น้อย ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีแนวโน้มในการเข้าใช้งานอย่างสม่ำเสมอและข้อมูลที่ได้จะเป็น
ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน การมีพ้ืนที่สำหรับผู้ดูแลในครอบครัวส่งผลต่อการเพิ่มความม่ันใจในตนเองต่อการ
ดูแลผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดความวิตกกังวลจากการดูแลผู้สูงอายุ รวมไปถึงการ
เสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีต่อผู้สูงอายุและเจ้าหน้าที่รัฐได้ สอดคล้องกับการศึกษาของอุทัย ยะรี และ 
มัณฑนา สีเขียว (2562) ที่ได้ศึกษาถึงการใช้สื่อสังคมออนไลน์กับการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในยุค
ไทยแลนด์ 4.0 พบว่ามีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ในการช่วยส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ และมีการ
ขยายตัวเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบันทั้งในหน่วยงานภาครัฐ เอกชน ตลอดจนหน่วยงานชุมชนที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
มีความสัมพันธ์กับการดูแลสุขภาพและช่วยยกระดับความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุและผู้ดูแลได้เพ่ิมมากข้ึน 

สรุปได้ว่าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการใช้ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคมเป็นการช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวผ่านทางการสร้างเครือข่ายกลุ่มทางสังคมทั้ง
ในรูปแบบออนไลน์และออฟไลน์ นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มทางสังคมสามารถก่อให้เกิดการแลกเปลี่ยน
ความรู้และประสบการณ์ที่เป็นประโยชน์ระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและบุคคลอ่ืนในชุมชน การสร้าง
ความสัมพันธ์เหล่านี้มีแนวโน้มนำไปสู่การสร้างเครือข่ายในสังคมที่เข้มแข็งและยั่งยืนได้  

การศึกษานี้จึงพยายามเสนอว่าการกำหนดนโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัวที่อยู่บนฐานของ
ทุนทางสังคมเป็นการนำเอาทรัพยากรสำคัญที่มีอยู่รอบตัวมาช่วยเหลือและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้ดูแลในครอบครัว สิ่งความสำคัญคือการใช้ประโยชน์จากความสัมพันธ์ในระดับปัจเจก และ
เครือข่ายและทรัพยากรที่มีในระดับชุมชนเพ่ือให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถดึงศักยภาพของทุนที่มีอยู่
มาใช้ในการเสริมสร้างระบบสนับสนุนทางสุขภาพและการมีสุขภาวะที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวและ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างเต็มที่ ซึ่งอาจจะนำไปสู่การกำหนดนโยบายในระดับชาติที่ตอบสนอง
ต่อความต้องการด้านสุขภาพกาย อารมณ์และสุขภาพจิต สังคมและสิ่งแวดล้อม รวมไปถึงการเข้าถึง
ข้อมูลที่มีประโยชน์ในการลดภาระที่ผู้ดูแลในครอบครัวแบกรับไว้ โดยนโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัว
ในแต่ละระดับจะมีตัวแสดงทางสังคมมากมายเข้ามาเกี่ยวข้องและมีบทบาทในการสนับสนุนผู้ดูแลใน
ครอบครัว ดังภาพ 23          
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ภาพ 23 แสดงตัวแสดงท่ีสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวในนโยบายทั้ง 3 ระดับ 
 

ที่มา:ผู้วิจัย, 2567 
 
ทั้งนี้  สามารถกล่าวได้ว่านโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัวมีจุดมุ่ งหมายในการสร้าง

สภาพแวดล้อมที่เอ้ือประโยชน์ต่อผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือที่จะนำไปใช้ตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ดูแลในครอบครัวได้ การสร้างความร่วมมือระหว่างของผู้ดูแลในครอบครัว เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
องค์กรในชุมชน และผู้กำหนดนโยบายเพ่ือให้เกิดความมั่นใจถึงความเป็นไปได้ในการสร้างระบบการ
สนับสนุนที่ครอบคลุมปัญหาในทุกด้าน อย่างไรก็ตาม หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถเข้า
มาเติมเต็มช่องว่างทางด้านนโยบายผู้ดูแลในครอบครัวที่ขาดหายไปโดยการกำหนดนโยบายและ
มาตรการที่จะเข้ามาช่วยเหลือเยียวยาผลกระทบที่ผู้ดูแลในครอบครัวกำลังเผชิญอยู่นั้น เช่น กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงแรงงาน  
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ดังนั้นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านผู้ดูแลในครอบครัวที่ได้เสนอมาในข้างต้นนี้จึงเป็นความพยายามตั้ง
ต้นที่จะส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของทั้งผู้ดูแลในครอบครัวและผู้สูงอายุสร้างระบบการดูแล
ผู้สูงอายุภายในชุมชนอย่างยั่งยืน  

 
3) คุณูปการของงานวิจัย ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะจากการศึกษา 

 ในส่วนต่อไปผู้วิจัยจะอธิบายถึงคุณูปการของงานวิจัย ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะที่ได้จาก
การศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 

คุณูปการของงานวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งเป็นการศึกษาการใช้ทุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวเป็น
แหล่งทรัพยากรสำคัญในการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จากผลการศึกษาจึงทำให้เกิดคุณูปการ 3 
ข้อ คือ 1.การขยายองค์ความรู้ด้านความสัมพันธ์ของทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตในกลุ่มเป้าหมาย
ใหม ่2. การรับทราบถึงสถานการณ์สังคมสูงวัยในประเทศไทยและการนำเสนอถึงบทบาท ภาระหน้าที่
ที่ผู้ดูแลในครอบครัวกำลังเผชิญในปัจจุบัน 3. การตระหนักรู้และการมีส่วนร่วมในการนำเสนอข้อมูล
ในการตัดสินใจเพ่ือการกำหนดนโยบายและมาตรการของรัฐบาลด้านการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัว 
และ 4. การศึกษาทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวในมุมมองด้านสังคมศาสตร์
สุขภาพ (Health Social Sciences) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. การขยายองค์ความรู้ด้านความสัมพันธ์ของทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตใน
กลุ่มเป้าหมายใหม่ 

 การศึกษานี้ เป็นความพยามแรกของการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของ
ความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิต โดยข้อค้นพบที่น่าสนใจคือทุนทางสังคมสามารถ
ส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ โดยเฉพาะการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเป็นตัว
แสดงที่สำคัญในสังคมสูงวัยและยังเป็นตัวแสดงที่รัฐไม่อาจละเลยความสำคัญได้ การใช้ทุนทางสังคม
เพ่ือเป็นทรัพยากรสำคัญในการส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีจึงเป็นประเด็นที่สำคัญต่อรัฐบาลไทยใน
การกำหนดนโยบายในการแก้ไปัญหาสังคมสูงวัยบนฐานคิดของการสนับสนุนการสร้างทุนทางสังคม 
เพ่ือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัว โดยการเน้นที่การช่วยเหลือและสนับสนุนทั้ง
ในด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและการจัดการงบประมาณ ซึ่งเป็นแนวคิดในมุมมองใหม่ต่อการศึกษา
ทุนทางสังคม  



 187 

2. การรับทราบถึงสถานการณ์สังคมสูงวัยในประเทศไทยและการนำเสนอถึงบทบาท 
ภาระหน้าทีท่ีผู่้ดูแลในครอบครัวกำลังเผชิญในปัจจุบัน 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงปัญหาและผลกระทบด้านต่าง ๆ ของผู้ดูแลในครอบครัวที่เกิด
จากการทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยเฉพาะในสถานการณ์สังคมสูงวัยที่กำลังเป็น
ปัญหาสำคัญในสังคมปัจจุบัน ซ่ึงเป็นการชี้ให้เห็นถึงสถานการณ์ที่ผู้ดูแลในครอบครัวที่กำลังเผชิญผ่าน
การอธิบายถึงปัญหาและภาระหน้าที่ที่เกิดกับตัวผู้ดูแลในครอบครัวและผลกระทบที่มีต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลในครอบครัว รวมถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลผู้สูงอายุ การเสนอข้อนโยบายที่เป็นประโยชน์
ต่อผู้ดูแลในครอบครัว และสะท้อนภาพปัญหาที่ทำให้เห็นถึงความซับซ้อนของภาวะสังคมสูงวัยใน
ประเทศไทย 

3. การตระหนักรู้และการมีส่วนร่วมในการนำเสนอข้อมูลในการตัดสินใจเพื่อการกำหนด
นโยบายและมาตรการของรัฐบาลด้านการสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัว 

การศึกษานี้ได้ศึกษาและทำความเข้าใจถึงปัญหาสังคมสูงวัยและผลกระทบที่เกิดต่อผู้สูงอายุ 
โดยเป็นการพยายามสร้างการตระหนักรู้ของรัฐบาลไทยรู้เกี่ยวกับบทบาทและปัญหาที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องเผชิญจากการทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ  รวมไปถึงเป็นการนำเสนอถึงข้อมูลในด้าน
ต่าง ๆ เพ่ือใช้ประโยชน์ในการสนับสนุนการตัดสินใจของหน่วยงานภาครัฐในการกำหนดนโยบายและ
มาตรการที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการความช่วยเหลือในการแบ่งเบาภาระที่แบกรับไว้ เพ่ือให้
หน่วยงานภาครัฐและผู้กำหนดนโยบายสามารถกำหนดนโยบายที่มาตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ดูแลในครอบครัวได้อย่างครอบคลุมในทุกมิต ิ

4.การศึกษาทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวในมุมมองด้าน
สังคมศาสตร์สุขภาพ (Health Social Sciences) 
 การศึกษานี้ได้พยายามศึกษาหน่วยการวิเคราะห์ (Unit of Analysis) คือ ผู้ดูแลในครอบครัว
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในมุมมองด้านใหม่ ๆ นอกเหนือจากการศึกษาในมุมมองทางด้าน
วิทยาศาสตร์สุขภาพ ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวเป็นตัวแสดงที่มีความซับซ้อนในหลากหลายมิติ การศึกษา
นี้จึงเป็นการศึกษาที่ใช้แนวคิดในเชิงสังคมศาสตร์สุขภาพมาเป็นกรอบในการวิเคราะห์เกี่ยวกับปัญหา
และผลกระทบทางด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวทำให้เกิดข้อค้นพบในประเด็นที่แตกต่างไป
จากการศึกษาในด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ และสามารถนำไปช่วยส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้ดูแลในครอบครัวได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

ข้อจำกัดจากการศึกษา 
การศึกษาเรื่อง “ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของมีข้อจำกัดทาง

การศึกษาทั้งหมด 3 ข้อดังต่อไปนี้ 
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1. การศึกษานี้ได้มีการลงพ้ืนที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนกรกฎาคม 2563 ถึง
มีนาคม 2564 ซึ่งเป็นช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลให้เกิดอุปสรรคต่อการติดต่อขอเข้าเก็บ
ข้อมูลในบางพ้ืนที่ที่มีมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดอย่างเข้มงวด ทำให้ต้องมีการปรับเปลี่ยน
แผนการเก็บข้อมูลในบางพ้ืนที่ จึงอาจจะส่งผลให้ข้อมูลที่ได้มีความคลาดเคลื่อนจากที่คาดการณ์ไว้ 
แต่อย่างไรก็ตามการลงพ้ืนที่ในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 ทำให้ทราบถึงปัญหาและภาระที่เพ่ิม
มากขึ้นจากด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรค ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องเผชิญกับความเครียดและความกังวลสูง ซึ่งสามารถกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
ได้โดยตรง 

2. การศึกษานี้ได้มีการใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อยฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) เป็นเครื่องมือหลักในการวัดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว
โดยได้มีการปรับเปลี่ยนคำในข้อคำถามบางส่วนเพ่ือให้มีความสอดคล้องกับบริบทของผู้ดูแลใน
ครอบครัว เช่น การทำงานเปลี่ยนเป็นการดูแลผู้สูงอายุและข่าวสารทั่วไปเปลี่ยนเป็นข่าวสารด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งอาจมีความเป็นไปได้ที่จะเกิดความคลุมเครือในข้อคำถามและนำไปสู่การทำความ
เข้าใจคลาดเคลื่อนของผู้ตอบแบบสอบถาม แต่ทั้งนี้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุด
ย่อยฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) เป็นเครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่ดัดแปลงมาจาก
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-BREF) ซึ่งเป็นเครื่องมือการวัด
คุณภาพชีวิตทีน่ิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ซึ่งสามารถเป็น
เครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่ได้รับการยอมรับจากนักวิชาการและมีประสิทธิภาพเพียงพอต่อการใช้
วัดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวในการศึกษานี้ 

3. การศึกษานี้ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของตัวแสดงผู้ดูแล
ในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเท่านั้น โดยได้เน้นไปที่การศึกษาถึงปัญหา อุปสรรคและ
แนวทางในการแก้ไขของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นหลัก เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวถือได้ว่าเป็นบุคคลที่
มีความใกล้ชิดและมีอิทธิพลต่อผู้สูงอายุโดยตรง แต่อย่างไรก็ตามในบริบทของสังคมสูงวัยยังพบว่ามีตัว
แสดงอ่ืนๆ ในสังคมที่ได้รับผลกระทบจากปัญหาการเพ่ิมขึ้นของจำนวนผู้สูงอายุอย่างก้าวกระโดดนี้ 
เช่น บุคลากรทางการแพทย์ มีความเป็นไปได้ว่าทุนทางสังคมอาจจะเป็นทรัพยากรสำคัญในการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตัวแสดงอ่ืนในสังคมสูงวัยไดเ้ช่นเดียวกัน 

 
ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 
ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะเสนอข้อเสนอแนะจากการศึกษาใน 2 ด้าน คือ 1. ข้อเสนอแนะต่อหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องกับการนโยบายด้านสังคมสูงวัยและผู้ดูแลในครอบครัว และ 2. ข้อเสนอแนะต่อการศึกษา
ในอนาคต มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องกับการนโยบายด้านสังคมสูงวัยและผู้ดูแลใน
ครอบครัว  

1. รัฐไทยและผู้กำหนดนโยบายด้านสังคมสูงวัยและผู้ดูแลในครอบครัว เช่น กระทรวง
สาธารณสุขและกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์มีความเป็นไปได้ในการเร่ง
พิจารณาการกำหนดนโยบายส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลในครอบครัวที่ครอบคลุมถึง
คุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน คือ 1.ด้านสุขภาพกาย 2.ด้านสุขภาพจิต 3.ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ 
4.สิ่งแวดล้อม เพ่ือช่วยเหลือและลดภาระของผู้ดูแลในครอบครัว เช่น มาตรการสนับสนุนเบี้ยยังชีพแก่
ผู้ดูแลในครอบครัว การสนับสนุนการจ้างงานและส่งเสริมด้านการสร้างอาชีพแก่ผู้ดูแลในครอบครัวที่
อยู่ในสถานะว่างงาน และนโยบายด้านการสร้างสุขภาพที่ดีและการเข้าถึงระบบสุขภาพของผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่สามารถนำไปสู่การแก้ไขปัญหาสังคมสูงวัยอย่างยั่งยืน  

2. กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์พิจารณาการสร้างระบบและกลไกใน
การเข้าถึงสิทธิและสวัสดิการสังคมของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างเป็นรูปธรรม โดยการขึ้นทะเบียน
ผู้ดูแลในครอบครัวที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ได้รับสวัสดิการ
เช่นเดียวกับผู้สูงอายุ และมีการบูรณาการระหว่างกระทรวง กรมและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือการให้
ความรู้และพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัว ในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีการพัฒนา
ศักยภาพอย่างต่อเนื่องและมีความรู้สำหรับการดำเนินการตามระบบที่ภาครัฐและภาคเอกชนได้มีการ
จัดบริการไว้  

 
 ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาในอนาคต  
1. ปัญหาการเพ่ิมขึ้นของสังคมสูงวัยยังส่งผลกระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์ เช่น หมอ 

พยาบาล และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งต้องทำหน้าที่ในการดูแลสุขภาพของประชาชนในทุกช่วงวัย 
อีกทั้งการเผชิญกับปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ส่งผลให้ต้องแบกรับภาระความ
รับผิดชอบที่มากขึ้นและส่งอาจส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคลากรทางการแพทย์ได้ ดังนั้น
ควรมีการศึกษาการระดมทุนทางสังคมของบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือเป็นแหล่งทุนสำคัญในการสร้าง
ความไว้วางใจระหว่างกันและการสร้างเครือข่ายด้านการแพทย์ที่สามารถสนับสนุนความช่วยเหลือ
ด้านการดูแลสุขภาพของประชาชนได้ และนำไปสู่การส่งเสริมให้เกิดการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ
บุคลากรทางการแพทย์ต่อไป 

2. การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อาศัยอยู่ในเขตสุขภาพที่ 2 จำนวน 5 จังหวัด คือ จังหวัด
พิษณุโลก สุโขทัย เพชรบูรณ์ อุตรดิตถ์ และตาก ทั้งนี้ประเทศไทยได้แบ่งเขตสุขภาพออกเป็นทั้งหมด 
13 เขตสุขภาพ มีความเป็นไปได้ในการศึกษาปัญหาและผลกระทบจากการแบกรับภาระการดูแล
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ผู้สูงอายุ และความสัมพันธ์ระหว่างทุนทางสังคมที่ส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่อาศัยอยู่ในเขตสุขภาพอ่ืน ๆ เช่น เขตสุขภาพที่  7 จำนวน 4 จังหวัดในเขตภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและเขตสุขภาพที่ 12 จำนวน 7 จังหวัดในเขตภาคใต้   

3. การทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะส่งผลกระทบต่อการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีแล้วนั้น ยังพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีแนวโน้มในการเกิด
ภาวะหมดไฟในผู้ดุู แลผู้สู งอายุ  (Caregiver Burnout) เป็นสภาวะที่ ผู้ ดูแลในครอบครัวเกิด
ความเครียดสูงและร่างกายเหนื่อยล้าอ่อนเพลียจากการดูแลต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ซึ่งส่งผลให้มี
โอกาสในการพัฒนาเป็นโรคซึมเศร้าในผู้ดูแลในครอบครัวสูง ด้วยเหตุนี้จึงควรมีการศึกษาเกี่ยวกับการ
ใช้ทุนทางสังคมในการเป็นแหล่งทุนสำคัญเพ่ือช่วยลดอัตราการเกิดภาวะหมดไฟในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง โดยให้ความสำคัญที่การส่งเสริมการสร้างทุนทางสังคมผ่านทางความไว้วางใจ การเกื้อกูล
กันและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคมในการหาแนวทางและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อมาช่วยลด
การเกิดภาวะหมดไฟในผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ในบทที่  7 นี้  ผู้ วิจัยได้ทำการตอบวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่  2 โดยเป็นการเสนอถึง
ข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวโดยใช้แนวคิดทุนทาง
สังคมเป็นฐาน เพ่ือเสนอต่อหน่วยงานภาครัฐและหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการเป็นแนวทางเพ่ือกำหนด
นโยบายที่สามารถช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัวอย่างเป็นรูปธรรมได้ รวมไปถึงข้อจำกัด
ของการศึกษา คุณูปการของการศึกษาและข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการศึกษาในอนาคต 

โดยสรุป งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับตัวแสดงผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นคือทุนทางสังคม ประกอบไปด้วย
องค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบ คือ 1.ความไว้วางใจ 2.การเกื้อกูลกัน และ 3.การสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคม และตัวแปรตามคือคุณภาพชีวิต ประกอบไปด้วย 4 ด้าน คือ 1.ด้านสุขภาพร่างกาย  
2.ด้านจิตใจ 3.ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ 4.ด้านสิ่งแวดล้อม จากผลการศึกษาพบว่าทุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 และมีค่าความสัมพันธ์ค่อนข้าง
สูงและมีอิทธิพลทางตรงเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตด้านความไว้วางใจและการสนับสนุนทางเครือข่าย
สังคม ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้พยายามเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ
เพ่ือพิจารณากำหนดนโยบายสาธารณะที่สามารถส่งเสริมด้านความไว้วางใจของผู้ดูแลในครอบครัวที่มี
ต่อบุคคลครอบครัวและเจ้าหน้าที่ภาครัฐ เช่น บุคลากรทางการแพทย์  และส่งเสริมการสนับสนุนทาง
เครือข่ายสังคมทั้งในรูปแบบของเครือข่ายสังคมออฟไลน์และออนไลน์ เพ่ือนำไปสู่การสร้างปฏิสัมพันธ์
และความร่วมมือบนพื้นฐานของการแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์และทรัพยากรระหว่างกัน 
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แบบสอบถาม 
งานวิจัยเร่ือง“ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดแูลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง” 
 
คำชี้แจงเกี่ยวกับแบบสอบถาม 

1. แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยเรื่องทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
ครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คำตอบของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับ โดยไม่มีการระบุถึง
ชื่อและท่ีอยู่ของผู้ตอบแบบสอบถามอย่างเด็ดขาด 
 2. แบบสอบถามนี้ แบ่งเป็น 5 ส่วน             
  ส่วนที่  1 ลักษณะส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับองค์ประกอบของทุนทางสังคมทั้ง 3 ด้าน คือ ความ
ไว้วางใจ ความเกื้อกูลกันและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับการเป็นสมาชิกและการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคม 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

  ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัวให้กับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

3. กรุณาทำเครื่องหมาย ✓ ในช่องสี่เหลี่ยมและ/หรือเติมคำตอบที่เหมาะสมตามความเป็น
จริงและตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ส่วนที่  1  ลักษณะส่วนบุคคล 
1.  เพศ     
   1.  ชาย      2.  หญิง 
2.  อายุ……………. (ปี)      
3.  ระดับการศึกษาสูงสุด   

  1.  ต่ำกว่าระดับประถมศึกษา/ไม่มีวุฒิการศึกษา       2.  ระดับประถมศึกษา 
  3.  ระดับมัธยมตอนต้น (ม.3 หรือเทียบเท่า)       4.  ระดับมัธยมตอนปลาย (ม.6 

หรือเทียบเท่า) 
  5.  ระดับประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา       6.  ระดับปริญญาตรี 

แบบสอบถามชุดที่… 
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  7.  ระดับปริญญาโท          8.  ระดับปริญญาเอก 
  9.  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ).................................................. 

4.  อาชีพหลัก 
   1.  ข้าราชการ      2. พนักงานรัฐวิสาหกิจ  

  3.  พนักงานบริษัท / ลูกจ้างเอกชน   4. พนักงาน/ลูกจ้างหน่วยงานราชการ 
   5.  เกษตรกร      6. นักเรียน / นักศึกษา 
   7.  ไม่ได้ประกอบอาชีพ/เกษียณ   8. รับจ้าง 

  9.  ธุรกิจส่วนตัว / ค้าขาย    10. อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)............................ 
5.  รายได้ต่อเดือน (บาท)    
   1.  ต่ำกว่า 10,000 บาท    2.  10,001 – 20,000 บาท 
   3.  20,001 – 30,000 บาท     4.  30,001 – 40,000 บาท 
   5.  มากกว่า 40,000 บาท 
6.  ศาสนาที่นับถือ 
   1.  ศาสนาพุทธ     2.  ศาสนาคริสต์ 
   3.  ศาสนาอิสลาม      4.  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ).......................... 
7.  สถานภาพของท่านที่มีต่อผู้สูงอายุในครอบครัว 
   1.  คู่สมรสของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   2.  บุตร/ธิดาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   3.  ญาติของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   4.  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ).............................. 
8. จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ท่านให้การดูแลในปัจจุบัน…………………………………คน 
9. จำนวนสมาชิกในครอบครัว (รวมท่านด้วย).............................................คน  
10. ปัจจุบันท่านอาศัยอยู่กับใคร (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
   1.  พ่อ      2.  แม่ 
   3.  บุตร/ธิดา      4.  คู่สมรส 
   5.  ปู่ย่าตายาย     6.  ญาติ 
   7.  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)............................................... 
11. ท่านรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมาเป็นระยะเวลา.....ปี........เดือน 
12. โดยเฉลี่ยท่านใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงกี่ชั่วโมงต่อวัน............................ชั่วโมง 
13. ท่านมีคนคอยช่วยเหลือท่านในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือไม่  มี จำนวน...........คน  
 ไม่มี  
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ส่วนที่  2 แบบสอบถามเกี่ยวกับองค์ประกอบของทุนทางสังคมทั้ง 3 ด้าน คือ ความไว้วางใจ 
ความเกื้อกูลกันและการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 
คำชี้แจง  โปรดอ่านข้อความอย่างละเอียดและกรุณาทำเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับคำตอบ
ของท่านมากท่ีสุด โดยใช้เกณฑ์พิจารณาแต่ละระดับ ดังนี้   
 
 5 = เห็นด้วยอย่างย่ิง 4 = เห็นด้วย 3 = เฉยๆ   2 = ไม่เห็นด้วย 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
  

ลำดับ ประโยค ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 

ทุนทางสังคมด้านความไว้วางใจ 

1 ท่านสามารถเชื่อใจและไว้วางใจคนทั่วไปได้       

2 ท่านสามารถเชื่อใจและไว้วางใจคนในชุมชนของท่าน
ได ้

     

3 ท่านสามารถเชื่อใจและไว้วางใจเพื่อนบ้านของท่านได ้      

4 ท่านสามารถเชื่อใจและไว้วางใจคนในครอบครัวของ
ท่านได ้

     

5 ท่านสามารถเชื่อใจและไว้วางใจคนที่พูดภาษาหรือมีเชื้อ
ชาติเดียวกันกับท่านมากกว่าคนที่พูดภาษาหรือมีเชื้อ
ชาติแตกต่างจากท่าน  

     

6 ท่ านมี ค วาม เชื่ อ ใจและไว้ ว างใจต่ ออาสาสมั ค ร
สาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.)   

     

7 ท่านไว้วางใจเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลเช่นหมอและ
พยาบาลในการให้การรักษาและคำแนะนำในการปฏิบัติ
ของท่าน 

     

8 ท่ านสามารถไว้วางใจในข้าราชการส่ วนใหญ่ จะ
ปฏิบัติงานด้วยความซื่อสัตย์และทุ่มเททำงานเพ่ือ
ผลประโยชน์ของประชาชน 

     

9 กำนัน/ผู้ใหญ่บ้านพร้อมรับฟังความคิดเห็นของท่านและ
คนในชุมชนในละแวกบ้านของท่านเสมอ 

     

10 ท่านคิดว่านักการเมืองส่วนใหญ่มีการคอร์รัปชั่นและทำ      
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ลำดับ ประโยค ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
เพ่ือผลประโยชน์ส่วนตนเพียงอย่างเดียว 

11 ท่านไว้วางในในการปฏิบัติงานของอบต/เทศบาลใน
ชุมชนของท่านปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างโปร่งใสและสามารถ
ให้ประชาชนตรวจสอบได้ 

     

12 หากท่านต้องการความช่วยเหลือจากข้าราชการที่ท่าน
รู้จักท่านจะได้รับความช่วยเหลือเสมอ 

     

13 ท่านเชื่อใจและไว้วางใจได้ว่าศาลจะตัดสินด้วยความ
ยุติธรรม 

     

14 ท่านไว้วางใจในการบริหารงานของรัฐบาลในการนำ
ภาษีของประชาชนไปบริหารได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และคุ้มค่า 

     

15 ท่านเชื่อใจและไว้วางใจได้ว่าสถาบันทางศาสนาสามารถ
เป็นที่พ่ึงทางจิตใจเมื่อท่านมีปัญหา 

     

ทุนทางสังคมด้านการเกื้อกูลกัน 

1 เมื่อท่านต้องการความช่วยเหลือขณะอยู่ในที่สาธารณะ
ภายในชุมชนของท่าน ท่านสามารถขอความช่วยเหลือ
จากคนที่เดินผ่านมาได้  

     

2 ท่านสามารถขอความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านให้ดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัวของท่านได้เมื่อท่านมีความจำเป็น  

     

3 หากกระเป๋าเงินของท่านหายตามท้องถนน คนที่เก็บได้
จะไม่นำกระเป๋าเงินมาส่งคืนท่านอย่างแน่นอน  

     

4 หากท่านซื้อของแล้วได้รับเงินทอนไม่ถูกต้องท่าน
สามารถแจ้งคนขายและจะได้รับเงินทอนตามจำนวนที่
ถูกต้องจากคนขาย 

     

5 เมื่อท่านซื้อของในตลาดสดท่านจะได้รับสินค้าที่มี
คุณภาพเหมาะสมกับราคาท่ีจ่าย  

     

6 เมื่อท่านได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลใดบุคคลหนึ่ง
ท่านจะให้ความช่วยเหลือตอบแทนบุคคลนั้นกลับไป
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ลำดับ ประโยค ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
เสมอ  

7 หากมีการกำหนดจุดทิ้งขยะ คนในชุมชนของท่านจะนำ
ขยะมาท้ิงในบริเวณท่ีกำหนดไว้  

     

8 เมื่อมีคนในชุมชนเดือดร้อน ทุกคนจะร่วมมือกันให้
ความช่วยเหลือเสมอ  

     

9 ชุมชนที่ท่านอาศัยอยู่มีสภาพแวดล้อมที่ดี ผู้คนรักใคร่
ปรองดองกันและคอยช่วยเหลือกัน  
 

     

10 การติดสินบนเจ้าหน้าที่ให้ได้ทำงานในหน่วยงานของรัฐ
ยังคงพบในสังคมไทย   

     

11 เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานภาครัฐทำให้ท่านรู้สึกมีความ
ปลอดภัยแม้ในเวลายามค่ำคืน 

     

12 ท่ านคิดว่าน โยบายของรัฐบาลเอ้ือประโยชน์แก่
ประชาชนอย่างเท่าเทียมกัน  

     

13 ท่านคิดว่าการแซงคิวในที่สาธารณะยังคงพบได้ใน
สังคมไทย 

     

ทุนทางสังคมด้านการสนับสนุนทางเครือข่ายสังคม 

1 เมื่อท่านมีเรื่องทุกข์ใจ ท่านมีญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่
พร้อมรับฟังท่านเสมอ  

     

2 ถึงแม้ว่าญาติหรือบุคคลใกล้ชิดกับท่านจะอยู่ไกลกับ
ท่าน บุคคลเหล่านั้นก็พร้อมจะให้ความช่วยเหลือทาง
การเงินเสมอเมื่อท่านต้องการ  

     

3 ท่านมีการรวมกลุ่มเพ่ือพบปะหรือพูดคุยกับเพ่ือนบ้าน
เป็นประจำ  

     

4 ท่านมีการติดต่อสื่อสารกับญาติที่อาศัยอยู่ไกลกันผ่าน
โทรศัพท์หรือเครือข่ายสังคมออนไลน์เป็นประจำ  

     

5 ท่านเข้าร่วมพูดคุยหรือส่งข้อความหาเพ่ือนในกลุ่มหรือ
สังคมออนไลน์เป็นประจำ   

     



219 
 

ลำดับ ประโยค ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
6 ท่านติดตามข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุผ่านทาง

สังคมออนไลน์เป็นประจำ  

     

7 บุคลากรทางการแพทย์ เช่น หมอและพยาบาลให้ข้อมูล
ด้านการดูแลผู้สูงอายุกับท่านและครอบครัวของท่าน
เสมอ  

     

8 อาสาสมั ค รส าธารณ สุ ขป ระจำห มู่ บ้ าน (อสม .) 
ได้ประสานงานกับท่านเพ่ือติดตามและสอบถาม
เกี่ยวกับปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุเป็นประจำ   

     

9  อบต/เทศบาลส่งเสริมให้ท่านเข้าร่วมกิจกรรมที่เป็น
ประโยชน์สำหรับการดูแลผู้สูงอายุเสมอ 
  

     

10 เมื่อท่านต้องการความช่วยเหลือเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุท่านสามารถติดต่อหน่วยงานภาครัฐผ่านทาง
สังคมออนไลน์ เช่น กลุ่มไลน์ กลุ่มเฟสบุ๊คได้  

     

 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับการเป็นสมาชิกและการเข้าร่วมกลุ่มทางสังคม 
คำชี้แจง  โปรดอ่านข้อความอย่างละเอียดและกรุณาทำเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับคำตอบ
ของท่าน 
 

3.1 กลุ่ม
ศาสนา เช่น 
กลุ่มสวดมนต์ 
นั่งสมาธิ-
วิปัสสนากลุ่มใส่
บาตรตอนเช้า 
กลุ่มสมาชิกวัด/
โบสถ์/สุเหร่า 
กลุ่มเพ่ือศึกษา
ศาสนา เช่น 

 
 เป็น 
 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.2) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________ กลุ่ม  
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
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โรงเรียนธรรมะ  ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.2 กลุ่ม
สุขภาพ เช่น 
กลุ่มผู้สูงอายุ 
กลุ่มดูแล
ผู้สูงอายุกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวาน  
กลุ่มมังสวิรัติ 
 

 
 เป็น 
 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.3) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________กลุ่ม   
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.3 กลุ่มอาชีพ 
เช่น กลุ่มทอผ้า 
กลุ่มเกษตรกร 
กลุ่มสมาคม
วิชาชีพ  
กลุ่มออมทรัพย์ 
กลุ่มสหกรณ์  
กลุ่มแรงงาน  
กลุ่ม
อุตสาหกรรม
ท่องเที่ยว 

 
 เป็น 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.4) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________ กลุ่ม  
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
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 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.4 กลุ่ม
ภาษา-เชื้อ
ชาติ-
วัฒนธรรม เช่น 
กลุ่มภาษาถิ่น 
กลุ่มไทลื้อ  
กลุ่มแซ่ กลุ่ม
การแสดง
พ้ืนบ้าน กลุ่ม
ฟ้อนรำ  
กลุ่มการละเล่น
พ้ืนบ้าน 

 
 เป็น 
 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.5) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________กลุ่ม   
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.5 กลุ่ม
การศึกษา เช่น 
ชมรม/กลุ่มพ่อ
แม่-ผู้ปกครอง 
กลุ่มการเรียนรู้ 
กลุ่มเรียนพิเศษ  

 
 เป็น 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.6) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________กลุ่ม   
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 
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3.6 กลุ่มจัดตั้ง
โดยรัฐ เช่น 
กลุ่มอสม. กลุ่ม
กรรมการ
กองทุนหมู่บ้าน  

 
 เป็น 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.7) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________กลุ่ม   
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.7 กลุ่มจิต
อาสา เช่น กลุ่ม
จิตอาสา กลุ่ม
จิตอาสา
พระราชทาน 
กลุ่มมูลนิธิเพ่ือ
เด็กและสตรี 
  

 
 เป็น 
 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.8) 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________ กลุ่ม  
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.8 กลุ่มกีฬา-
สันทนาการ 

 
 เป็น 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________ กลุ่ม  
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
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เช่น กลุ่มวิ่ง 
กลุ่มเล่น
ฟุตบอล  
กลุ่มเล่นเปตอง 
กลุ่มเต้นแอโร
บิก, กลุ่มฟัง
เพลง 
กลุ่มอ่าน
หนังสือ กลุ่ม
ละครหรือ
ภาพยนตร์ 
กลุ่มแฟนคลับ
ดารา-นักร้อง 

 
 ไม่
เป็น (ข้าม
ไปข้อ 
3.9) 

2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 

3.9 กลุ่มทาง
การเมือง เช่น 
พรรค/กลุ่มทาง
การเมือง กลุ่ม
การเคลื่อนไหว
ทางการเมือง 
  

 
 เป็น 
 
 ไม่
เป็น 

เป็นสมาชิกกี่กลุ่ม ________กลุ่ม   
รูปแบบของกลุ่ม  แบบพบหน้า  แบบสังคมออนไลน์  ทั้ง 
2 รูปแบบ   
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มหรือไม่   เป็นประจำ  เป็นบางครั้ง  
ไม่ค่อยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรม 
หน้าที่ภายในกลุ่มของท่านคือ_______(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เป็นสมาชิก   มีส่วนร่วมในฝ่ายบริหาร   สนับสนุนด้าน
การเงิน-บริจาค   อาสาสมัคร 
ท่านมีการติดต่อกับสมาชิกกลุ่ม  เป็นประจำ   เป็นบางครั้ง 
 นานๆครั้ง   ไม่เคยติดต่อเลย 
ท่านติดต่อสื่อสารกับสมาชิกลุ่มผ่านช่องทางใด (ตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ) 
 การพูดคุย   โทรศัพท์   สังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุค, ไลน์  
 บุคคลอื่น   อ่ืนๆ โปรดระบุ__________ 
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ส่วนที่ 4  แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
คำชี้แจง  โปรดอ่านข้อความอย่างละเอียดและทำเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับคำตอบของท่าน
มากที่สุด โดยใช้เกณฑ์พิจารณาแต่ละระดับ ดังนี้ 
 
5 = มากที่สุด  4 = มาก    3 = ปานกลาง   2 = เล็กน้อย  1 = ไม่เลย 
 

ลำดับ ประโยค 
ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
1 ท่านพึงพอใจต่อสุขภาพของท่านในช่วงเวลาที่ท่านทำ

หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 

     

2 การดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวก่อให้เกิดการเจ็บปวด
ทางร่างกายกับท่าน เช่น ปวดหลัง ปวดขา  
 

     

3 ท่านมีพละกําลังเพียงพอที่จะทำกิจกรรมต่าง ๆ ใน
ชีวิตประจำวันได้เป็นอย่างดี ทั้งการดูแลผู้สูงอายุและ
การดำเนินกิจวัตรประจำวัน  

     

4 แม้ท่านจะทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ท่านก็ยังสามารถ
นอนหลับพักผ่อนได้อย่างเพียงพอ  

     

5 ท่านรู้สึกพอใจมากที่ท่านสามารถดูแลผู้สูงอายุและ
ดำเนินชีวิตได้อย่างราบรื่นในแต่ละวัน  

     

6 ท่านจำเป็นต้องพ่ึงพายาและการรักษาพยาบาลเป็น
ประจำเพ่ือการดำรงชีวิตในแต่ละวัน  รวมทั้งในเวลาที่
ท่านทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 

     

7 ท่านพึงพอใจในศักยภาพของตนเองที่สามารถดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัวได้อย่างเต็มที่ 

     

8 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้เป็นอย่างดี       

9 แม้ท่านจะทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุแต่ท่านก็รู้สึกมี
ความสุข มีความสงบ มีความหวังในการดำเนินชีวิต 

     

10 ท่านมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆได้เป็นอย่างดี       

11 ท่านรู้สึกพึงพอใจในตนเอง      
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ลำดับ ประโยค 
ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
12 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้      

13 ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ท่านมีความรู้สึก
ในด้านลบ เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตก
กังวลเป็นประจำ  

     

14 ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ท่านรู้สึกว่าชีวิต
ของท่านมีความหมาย มีกำลังใจในการดำรงชีวิตเสมอ  

     

15 ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ท่านพึงพอใจต่อ
การผูกมิตรกับผู้อ่ืนและทักษะการเข้าสังคมของท่าน
เป็นอย่างมาก  

     

16 ท่านได้รับการช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาในดูแลผู้สูงอายุ
จากเพ่ือนของท่านเสมอ  

     

17 ท่านสามารถจัดการกับความต้องการทางเพศของท่าน
ได้เป็นอย่างดี แม้ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ 

     

18 ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในแต่ละวันท่าน
รู้สึกว่าชีวิตของท่านมีความม่ันคงปลอดภัยเป็นอย่างดี  

     

19 ท่านพึงพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่ท่านพักอาศัยอยู่ 
ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ 

     

20 ท่านมีเงินเพียงพอต่อการใช้จ่ายในเรื่องที่จำเป็น 
ในช่วงเวลาที่ทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ 

     

21 ท่านพึงพอใจต่อการให้บริการทางด้านสาธารณสุขทั้ง
ของตัวท่านเองและผู้สูงอายุที่ท่านดูแลได้อย่างเต็มที่
เมื่อมีความจำเป็น  

     

22 ท่านมีเวลาสำหรับการติดตามข่าวสารที่จําเป็นใน
ชีวิตประจำวันเสมอ แม้จะทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัว 

     

23 ท่านพึงพอใจกับการคมนาคมในชุมชนและพ้ืนที่
ใกล้เคียง  

     

24 ในช่วงเวลาที่ท่านทำหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ ท่านยัง      
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ลำดับ ประโยค 
ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
สามารถหาเวลาว่างในการพักผ่อนคลายเครียดในแต่
ละวันได้  

25 ท่านอาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ไม่ดีและส่งผลเสียต่อ
สุขภาพของท่าน  

     

26 ท่านพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ของท่านใน
ฐานะผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

     

 
 
ส่วนที่  5 ความคิดเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
1. ถ้ารัฐบาลจะมีนโยบายในการให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ท่านคิดว่ารัฐบาล
ควรให้ความช่วยเหลือในด้านใดและอย่างไร 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………...……………………………………………...……………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………...……………………………………………...…………………………………….. 
 
 
ขอขอบคุณทุกท่านที่สละเวลาตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ข 
แบบสัมภาษณ์ที่ใช้ในการศึกษา 
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แบบสัมภาษณ์ 

งานวิจัยเรื่อง “ทุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง” 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 

1. ชื่อ..............................................................นามสกุล........................................................... 
2. เพศ    ( ) หญิง ( ) ชาย 
3. อายุ: ................................................. ปี 
4. อาชีพ: .............................................................  

 5. สถานภาพ................................................ 
6. จำนวนสมาชิกในครอบครัว(รวมตัวท่านเอง) ..........................คน 
7. ความสัมพันธ์ต่อผู้สูงอายุที่ให้การดูแล.............................................  

ตอนที่ 2 ทัศนคติ มุมมอง อารมณ์และความรู้สึกจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลในครอบครัว รวมไป
ถึงปัญหา ผลกระทบและความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับจากหน่วยงานภาครัฐหรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
คำชี้แจง ขอให้ท่านแสดงความคิดเห็นของท่านให้ตรงประเด็นมากท่ีสุด 
1. ปัญหาและผลกระทบที่เกิดจากการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวมีประเด็นสำคัญอะไรบ้าง 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................... ........................................................................................... 
2. มุมมองและความรู้สึกของท่านที่มีต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงเป็นอย่างไร 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
.................................................................... ......................................................................................... 
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3. ท่านมีความต้องการทางด้านความช่วยเหลือหรือการสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐที่คิดว่าจำเป็น
ต่อการดูแลผู้สูงอายุอะไรบ้าง 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
 
4. ท่านมีความคิดเห็นเพ่ิมเติมหรือข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการสนับสนุนการทำหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัว
อย่างไร 
ประการที่ 1............................................................................................................................ ................ 
............................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................... 
ประการที่ 2.................................................................................................................. .......................... 
............................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................... 
ประการที่ 3.................................................................................................................. .......................... 
............................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ค 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
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ตารางแสดงความถี่และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ดุแลในครอบครัว 

  จำนวน ร้อยละ 

เพศ 

ชาย 91 22.8 

หญิง 309 77.2 
รวม 400 100 

  จำนวน ร้อยละ 

อาย ุ(ปี) 

15 - 20 6 1.5 
21 - 30 44 11.0 

31 - 40 69 17.3 

41 - 50 111 27.8 
51 - 60 170 42.5 

รวม 400 100.0 
  จำนวน ร้อยละ 

การศึกษา 

ต่ำกว่าระดับประถมศึกษา/ไม่มีวุฒิ
การศึกษา 

17 4.3 

ระดับประถมศึกษา 107 26.8 

ระดับมัธยมตอนต้น (ม.3 หรือ
เทียบเท่า) 

56 14.0 

ระดับมัธยมตอนปลาย (ม.6 หรือ
เทียบเท่า) 

85 21.3 

ระดับประกาศนียบัตรหรืออนุปริญญา 33 8.3 

ระดับปริญญาตรี 89 22.3 
ระดับปริญญาโท 9 2.3 

ระดับปริญญาเอก 2 0.5 

อ่ืนๆ 2 0.5 
รวม 400 100.0 

  จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ 

ข้าราชการ 35 8.8 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ 9 2.3 

พนักงานบริษัท / ลูกจ้างเอกชน 9 2.3 
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พนักงาน/ลูกจ้างหน่วยงานราชการ 31 7.8 

เกษตรกร 96 24.0 
นักเรียน / นักศึกษา 9 2.3 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 33 8.3 

รับจ้าง 94 23.5 
ธุรกิจส่วนตัว / ค้าขาย 78 19.5 

อ่ืน ๆ 6 1.5 

รวม 400 100.0 
  จำนวน ร้อยละ 

รายได้ (บาท) 

ต่ำกว่า 10,000  228 57.0 
10,001 – 20,000  109 27.3 

20,001 – 30,000  40 10.0 

30,001 – 40,000  11 2.8 
มากกว่า 40,000  12 3.0 

รวม 400 100.0 

  จำนวน ร้อยละ 

ศาสนา 

ศาสนาพุทธ 389 97.3 

ศาสนาคริสต์ 8 2.0 

ศาสนาอิสลาม 2 0.5 
อ่ืน ๆ 1 0.3 

รวม 400 100.0 
  จำนวน ร้อยละ 

สถานภาพ 

คู่สมรสของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 77 19.3 

บุตร/ธิดาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 204 51.0 
ญาติของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 105 26.3 

อ่ืน ๆ 14 3.5 

รวม 400 100.0 
  จำนวน ร้อยละ 

จำนวน
ผู้สูงอายุท่ี

1 320 80.0 

2 73 18.1 
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ดูแล (คน) 3 5 1.3 

4 1 0.3 
5 1 0.3 

รวม 400 100.0 

  จำนวน ร้อยละ 

จำนวน
สมาชิกใน
ครอบครัว 

(คน) 

1 5 1.3 

2 33 8.3 

3 101 25.3 
4 108 27.0 

5 81 20.3 
6 43 10.8 

7 17 4.3 

8 9 2.3 
9 1 0.3 

10 1 0.3 

11 1 0.3 
รวม 400 100.0 

  จำนวน ร้อยละ 

อาศัยอยู่กับ 

พ่อ 175 43.8 
แม่ 227 56.8 

บุตร/ธิดา 185 46.3 
คู่สมรส 214 53.5 

ปู่ย่าตายาย 76 19.0 

ญาติ 59 14.8 
อ่ืนๆ 21 5.3 

  จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาใน
การดูแล (ปี) 

1 - 5  263 65.8 
6 - 10 91 22.8 

11 - 15 26 6.5 

16 - 20 16 4.0 
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21 - 25 0 0 

26 - 30 4 1.0 
รวม 400 100.0 

  จำนวน ร้อยละ 

เวลาในการ
ดูแล 

(ชั่วโมง) 

1 14 3.5 
2 20 5.0 

3 27 6.8 

4 44 11.0 
5 30 7.5 

6 32 8.0 
7 5 1.3 

8 50 12.5 

9 4 1.0 
10 25 6.3 

11 2 .5 

12 60 15.0 
13 3 .8 

14 3 .8 

15 3 .8 
16 5 1.3 

17 1 .3 
18 7 1.8 

19 1 .3 

20 2 .5 
24 62 15.5 

รวม  100.0 

    

มีผู้ช่วยเหลือ 

มี 310 77.5 

ไม่มี 90 22.5 

รวม 400 100.0 
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  จำนวน ร้อยละ 

จำนวนผู้ช่วย
เหลือ (คน) 

0 90 22.5 

1 202 50.5 

2 63 15.8 
3 28 7.0 

4 13 3.3 

5 4 1.0 
รวม 400 100.0 
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ระเบียนผู้ให้สัมภาษณ์
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ตารางระเบียนผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์ จำนวน 10 คน 

 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ให้ข้อมูล
คนที่ 

เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพ ความสัมพัน
ธ์กับผู้สูงอายุ 

นามท่ีใช้เรียก 

1 หญิง 55 รับราชการ มีครอบครัว ลูก ก 
2 หญิง 58 ว่างงาน มีครอบครัว ลูก ข 

3 หญิง 50 ค้าขาย หม้าย ลูก ค 
4 หญิง 51 ว่างงาน มีครอบครัว ลูก ง 

5 หญิง 59 ว่างงาน มีครอบครัว หลานสะใภ้ จ 

6 หญิง 44 ลูกจ้าง หม้าย ลูก ฉ 
7 ชาย 48 เกษตรกร โสด หลานชาย ช 

8 ชาย 49 ค้าขาย แต่งงาน ลูก ฌ 

9 หญิง 52 รับราชการ โสด ลูก ญ 
10 ชาย 40 รับจ้างทั่วไป โสด หลาน ต 



238 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก จ 

ใบรับรองจริยธรรม 
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