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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน และศึกษารูปแบบการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ มีระยะเวลาในการศึกษาระหว่าง 
เดือน มกราคม ถึง เดือน มีนาคม 2568 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน จ านวน 81 คน  วิเคราะห์ข้อมูล โดย การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
 Dependent t – test 
 ผลการศึกษา พบว่า ความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ และความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธลเอดี
แอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) หลังด าเนินการ รายข้อและโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ความเข้าใจ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และความเข้าใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily 
Living : ADL) ก่อนและหลังการด าเนินงาน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 โดยที่หลังด าเนินการ
ความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL) ดีกว่าก่อนการด าเนินการ 
ค าส าคัญ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน, การคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน, กิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร
เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
 

Abstract 
 This study was action research. The objectives are to study the understanding of village health 
volunteers in screening the health conditions of the elderly in 9 areas and to study the model for developing 
the potential of village health volunteers in screening the health conditions of the elderly in 9 areas in 
Mueang Kalasin District. The study period is between January and March 2025. The sample consists of 81 
village health volunteer representatives in screening the health conditions of the elderly in 9 areas. Data 
analysis is done by content analysis, frequency, percentage, mean, standard deviation, and Dependent t – 
test. 
 The results of the study found that the understanding of village health volunteers in screening the 
health status of the elderly in 9 areas, Mueang Kalasin District, and the understanding of village health 
volunteers in daily routines according to the Barthel Activities of Daily Living (ADL) index after the operation, 
item by item and overall, were at the highest level. The understanding of village health volunteers in 
screening the health status of the elderly in 9 areas, Mueang Kalasin District, and the understanding of village 
health volunteers in daily routines according to the Barthel Activities of Daily Living (ADL) index before and 
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after the operation were significantly different at the 0.05 level. After the operation, the understanding of 
village health volunteers in screening the health status of the elderly in 9 areas, Mueang Kalasin District, and 
the understanding of village health volunteers in daily routines according to the Barthel Activities of Daily 
Living (ADL) index were better than before the operation.  
Keywords: village health volunteers, screening the health status of the elderly in 9 areas, daily routines 
According to the Barthel Activities of Daily Living (ADL) Index 
 
บทน า 
 พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 นิยาม
บุคคลซึ่งมีอายุเกินกว่าหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมี
สัญชาติไทยจากคานิยามดังกล่าว จะเห็นได้ว่า
บุคคลที่จะเป็นผู้สู งอายุ ได้ตามกฎหมายของ
ประเทศไทยและจะได้รับสิทธิตามพระราชบัญญัติ
ฯ ฉบับนี้จะต้องเป็นบุคคลที่มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์
ขึ้นไปและจะต้องเป็นสัญชาติไทยเท่านั้น นั่น
หมายถึง ผู้ที่เดินทางเข้ามาทางานหรืออพยพลี้ภัย
เข้ามาในประเทศไทย ไม่สามารถมีสิทธิที่จะได้รับ
สวัสดิการและการช่วยเหลือใดจากรัฐทั้งปวง แม้ว่า
จะเป็นผู้ที่เสียภาษีอากรให้แก่รัฐก็ตาม “ผู้สูงอายุ” 
เป็นวัยบั้นปลายของชีวิต ดังนั้นปัญหาของผู้สูงอายุ
ในทุกด้าน โดยเฉพาะด้านสังคมและสาธารณสุข 
จึงแตกต่างจากคนในวัยอ่ืน ปัจจุบันเป็นที่ทราบกัน
ดีแล้วว่าจ านวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
ประเทศไทยและทั่วโลก ซึ่งรัฐบาลไทยและทั่วโลก
ได้ตระหนักถึงความส าคัญในเรื่องนี้ จึงมีความ
พยายามและมีการรณรงค์อย่างต่อเนื่อง ให้ทุกคน
ตระหนัก เข้ า ใจ และพร้อมดูแลผู้ สู งอายุ ให้
ทัดเทียมเช่นเดียวกับการดูแลประชากรในกลุ่มอายุ
อ่ืน  ส่วนองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, WHO) และองค์การสหประชาชาติ 
(United Nations, UN) ใช้ค าในภาษาอังกฤษของ
ผู้ สู งอายุว่ า  Older person or Elderly person 
แต่ในส่วนขององค์การอนามัยโลกและองค์การ
สหประชาชาติ มักใช้ค าว่า Older person มากกว่า 
Elderly person องค์การสหประชาชาติ ได้ ให้
นิยามว่า "ผู้สูงอายุ" คือ ประชากรทั้งเพศชายและ
เพศหญิงซึ่งมีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป โดยเป็นการ
นิยามนับตั้งแต่อายุเกิด ส่วนองค์การอนามัยโลกว่า
ไม่มีการให้นิยามผู้สูงอายุ โดยมีเหตุผลว่าประเทศ

ต่างๆ ทั่วโลกมีการนิยามผู้สูงอายุต่างกัน ทั้งนิยาม
ตามอายุ เ กิด ตามสั งคม (Social) วัฒนธรรม 
( Culture) แ ล ะ ส ภ า พร่ า ง ก า ย  ( Functional 
markers) เช่น ในประเทศที่ เจริญแล้ว มักจัด
ผู้สูงอายุนับจากอายุ 65 ปีขึ้นไป หรือบางประเทศ
อาจนิยามผู้สูงอายุตามอายุที่ก าหนดให้เกษียณงาน 
(อายุ 50 หรือ 60 หรือ 65 ปี) หรือนิยามตามสภาพ
ของร่างกาย โดยผู้หญิงสูงอายุอยู่ในช่วง 45 – 55 
ปี ส่วนชายสูงอายุอยู่ในช่วง 55 – 75 ปี ส าหรับ
ประเทศไทย "ผู้สู งอายุ " ตามพระราชบัญญัติ
ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุ
เกินกว่าหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 
ส่วนค าว่า "สังคมผู้สูงอายุ" องค์การสหประชาชาติ
แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับการก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ (Aging society) ระดับสังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์ (Aged society) และระดับ Super-aged 
society โดยให้นิ ยามของระดับต่ า งๆ ซึ่ งทั้ ง
ประเทศไทยและรวมทั้งประเทศต่างๆ ทั่วโลกใช้
ความหมายเดียวกันในนิยามของทุกระดับของ
สังคมผู้สูงอายุ ดังนี้ การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ คือ 
การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป รวมทั้งเพศชาย
และเพศหญิง มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้ง
ประเทศ หรือมีประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปี เกินร้อย
ละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ สังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์ คือ เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เพ่ิมข้ึน
เป็นร้อยละ 20 หรือประชากรอายุ 65 ปี เพ่ิมเป็น
ร้อยละ 14 ของประชากรโดยรวมทั้งหมดของทั้ง
ป ระ เทศ  Super-aged society คื อ  สั ง คมที่ มี
ประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 20 ของ
ประชากรทั้งประเทศ10 
 เมื่อย่างเข้าสู่วัยสูงอายุ ร่างกายและจิตใจ
ของเราต่างเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงมากมาย ภูมิ
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after the operation were significantly different at the 0.05 level. After the operation, the understanding of 
village health volunteers in screening the health status of the elderly in 9 areas, Mueang Kalasin District, and 
the understanding of village health volunteers in daily routines according to the Barthel Activities of Daily 
Living (ADL) index were better than before the operation.  
Keywords: village health volunteers, screening the health status of the elderly in 9 areas, daily routines 
According to the Barthel Activities of Daily Living (ADL) Index 
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ประเทศไทยและรวมทั้งประเทศต่างๆ ทั่วโลกใช้
ความหมายเดียวกันในนิยามของทุกระดับของ
สังคมผู้สูงอายุ ดังนี้ การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ คือ 
การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป รวมทั้งเพศชาย
และเพศหญิง มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้ง
ประเทศ หรือมีประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปี เกินร้อย
ละ 7 ของประชากรทั้งประเทศ สังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์ คือ เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เพ่ิมข้ึน
เป็นร้อยละ 20 หรือประชากรอายุ 65 ปี เพ่ิมเป็น
ร้อยละ 14 ของประชากรโดยรวมทั้งหมดของทั้ง
ป ระ เทศ  Super-aged society คื อ  สั ง คมที่ มี
ประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 20 ของ
ประชากรทั้งประเทศ10 
 เมื่อย่างเข้าสู่วัยสูงอายุ ร่างกายและจิตใจ
ของเราต่างเผชิญกับการเปล่ียนแปลงมากมาย ภูมิ

ต้านทานที่ เคยแข็งแกร่งเริ่มอ่อนแอลง ระบบ
อวัยวะต่างๆ ท างานได้ ไ ม่ เต็มประสิทธิภาพ
เหมือนเดิม ท าให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อปัญหา
สุขภาพต่างๆ มากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นโรคเรื้อรัง การ
ติดเชื้อ หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้
ง่ายกว่าในวัยอ่ืนๆ การเจ็บป่วยในวัยสูงอายุไม่
เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายเท่านั้น แต่ยัง
ส่งผลต่อสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตโดยรวมด้วย 
การฟ้ืนฟูร่างกายหลังเจ็บป่วยอาจเป็นไปอย่าง
เชื่องช้า และไม่สามารถกลับมาแข็งแรงสมบูรณ์ได้
เหมือนเดิม ดังนั้น การป้องกันโรคจึงเป็นสิ่งส าคัญ
อย่างยิ่งในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้พวกท่านมี
สุขภาพที่ดีและใช้ชีวิตได้อย่างมีความสุข การ
วางแผนการดูแลผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมต้อง
เริ่มต้นจากการท าความเข้าใจถึงความเปลี่ยนแปลง
ของร่างกาย และความเสี่ยงด้านสุขภาพที่อาจ
เกิดขึ้น การป้องกันโรคจึงเป็นเครื่องมือส าคัญที่จะ
ช่วยให้เราสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างตรงจุดและ
มีประสิทธิภาพ9 ในวัยนี้ การดูแลสุขภาพพ้ืนฐาน
เป็นรากฐานส าคัญของการป้องกันโรค การ
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์และครบถ้วนตาม
หลักโภชนาการ การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ
และเหมาะสมกับสภาพร่างกาย การนอนหลับ
พักผ่อนให้เพียงพอ และการจัดการความเครียด
และรักษาสุขภาพจิตที่ดี ล้วนเป็นปัจจัยส าคัญที่
ช่วยเสริมสร้างภูมิคุ้มกันและลดความเสี่ยงต่อการ
เจ็บป่วย การตรวจสุขภาพเป็นประจ าก็เป็นสิ่งที่ไม่
ควรมองข้าม การตรวจสุขภาพประจ าปีช่วยให้เรา
สามารถค้นหาความผิดปกติหรือสัญญาณของโรค
ในระยะเริ่มต้นได้ การตรวจคัดกรองโรคที่พบบ่อย
ในผู้สูงอายุ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมัน
ในเลือดสูง และมะเร็ง ก็ช่วยให้เราสามารถรักษา
โรคได้อย่างทันท่วงที การฉีดวัคซีนเป็นอีกหนึ่งวิธีที่
มีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคต่างๆ การฉีด
วัคซีนป้องกันโรค เช่น ไข้หวัดใหญ่ ปอดอักเสบ 
และโรคติดเชื้ออ่ืนๆ ช่วยเสริมสร้างภูมิคุ้มกันและ
ลดความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยรุนแรง การดูแล
สภาพแวดล้อมก็มีความส าคัญไม่แพ้กัน การปรับ

สภาพแวดล้อมในบ้านให้ปลอดภัย เช่น การติดตั้ง
ราวจับ การปูพ้ืนกันลื่น และการจัดแสงสว่างให้
เพียงพอ ช่วยป้องกันอุบัติเหตุและการพลัดตกหก
ล้ม การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น การสูบ
บุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ ก็ช่วยลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ การดูแลสุขภาพจิตเป็น
สิ่งที่ไม่ควรมองข้าม การส่งเสริมกิจกรรมทางสังคม 
การเข้ าร่วมกิจกรรมสันทนาการ และการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ช่วยป้องกันความเหงา และโรค
ซึมเศร้า ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ6 เมื่อ
กล่าวถึงภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้านที่ควรใส่ใจ 
สุขภาพด้านการเคลื่อนไหวเป็นสิ่งส าคัญ ผู้สูงอายุ
มักมีปัญหาเกี่ยวกับข้อต่อและกล้ามเนื้อ ท าให้
เคลื่อนไหวล าบากและเสี่ยงต่อการหกล้ม การออก
ก าลังกายที่เหมาะสม เช่น การเดิน การร าไทเก๊ก 
และการบริหารกล้ามเนื้อ จะช่วยเสริมสร้างความ
แข็งแรงและลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม สุขภาพ
ด้านการมองเห็นและการได้ยินก็ส าคัญไม่แพ้กัน 
สายตาและประสาทหูของผู้สูงอายุจะเสื่อมลงตาม
วัย ท าให้มองเห็นและได้ยินไม่ชัดเจน การตรวจ
สุขภาพตาและหูเป็นประจ า และการใช้อุปกรณ์
ช่วย เช่น แว่นตาและเครื่องช่วยฟัง จะช่วยให้
ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างสะดวก 
สุขภาพด้านการรับประทานอาหารก็เป็นสิ่งที่ไม่
ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาในการเคี้ยวและ
การกลืน ท าให้รับประทานอาหารได้น้อยลง และ
อาจขาดสารอาหาร การเลือกรับประทานอาหารที่
อ่อนนุ่ม ย่อยง่าย และมีคุณค่าทางโภชนาการสูง 
จะช่วยให้ผู้สู งอายุได้รับสารอาหารที่ เพียงพอ 
สุขภาพด้านการขับถ่ายก็เป็นปัญหาที่พบบ่อยใน
ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุมักมีปัญหาเกี่ยวกับระบบขับถ่าย 
เช่น ท้องผูกและปัสสาวะเล็ด การดื่มน้ าให้เพียงพอ 
การรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง และการฝึก
บริหารกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน จะช่วยบรรเทา
ปัญหาเหล่านี้ได้ สุขภาพด้านการนอนหลับก็เป็นสิ่ง
ส าคัญ ผู้สูงอายุมักมีปัญหาในการนอนหลับ เช่น 
นอนไม่หลับ ตื่นกลางดึก และนอนหลับไม่สนิท 
การจัดสภาพแวดล้อมในห้องนอนให้เหมาะสม การ
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หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการท า
กิจกรรมผ่อนคลายก่อนนอน จะช่วยให้นอนหลับ
ได้ดีขึ้น สุขภาพด้านสมองและจิตใจก็เป็นสิ่งที่ไม่
ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาเกี่ยวกับความจ า 
สมาธิ และอารมณ์ เช่น โรคอัลไซเมอร์และโรค
ซึมเศร้า การท ากิจกรรมที่กระตุ้นสมอง เช่น การ
อ่านหนังสือ การเล่นเกม และการเข้าสังคม จะช่วย
ชะลอความเสื่อมของสมองและลดความเส่ียงต่อ
โรคซึมเศร้า สุขภาพด้านช่องปากและฟันก็เป็นสิ่งที่
ไม่ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาเกี่ยวกับฟันผุ 
เหงือกอักเสบ และฟันหลุด การดูแลสุขภาพช่อง
ปากและฟันอย่างสม่ าเสมอ และการพบทันต
แพทย์เป็นประจ า จะช่วยรักษาฟันให้แข็งแรง 
สุขภาพด้านผิวหนังก็ เป็นสิ่งส าคัญ ผิวหนังของ
ผู้สูงอายุจะบางและแห้ง ท าให้เกิดรอยช้ าและแผล
ได้ง่าย การทาครีมบ ารุงผิว การดื่มน้ าให้เพียงพอ 
และการหลีกเลี่ยงแสงแดดจัด จะช่วยดูแลผิวหนัง
ให้มีสุขภาพดี และสุดท้าย สุขภาพด้านสังคมก็เป็น
สิ่งที่ไม่ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจรู้สึกเหงาและโดด
เดี่ยว เนื่องจากสูญเสียบทบาททางสังคมและขาด
การติดต่อกับผู้อ่ืน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
การพบปะเพ่ือนฝูง และการมีส่วนร่วมในกิจกรรม
ต่างๆ จะช่วยให้ผู้ สู งอายุ รู้ สึ กมีคุณค่าและมี
ความสุข9 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน 
(Village Health Volunteer) หรือที่เราเรียกย่อ ๆ 
ว่า อสม. นั้น เป็นรูปแบบหนึ่งของการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว และชุมชน โดยผ่านกระบวนการอบรม
ให้ความรู้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการ
ปฏิบัติงานด้วยความเสียสละต่อประชาชนใน
หมู่บ้าน กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด าเนินงานมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา อสม. จึงเพิ่มจ านวน
มากขึ้นตามล าดับจนครอบคลุมหมู่บ้านในชนบท
และชุมชนเมืองกว่า 8 แสนคน แม้ว่าพลังของ อส
ม. อาจจะดูเล็กน้อยดั่งเม็ดกรวดเม็ดทรายเมื่อยาม
กระจายอยู่ตามหมู่บ้านและชุมชนต่าง ๆ แต่เมื่อมี
การรวมตัวเป็นกลุ่มก้อนเป็นชมรมฯ พลังเหล่านี้ก็มี

ความมั่นคงดั่งภูผา พร้อมที่จะต่อสู้และก้าวน าไปสู่
การพัฒนาด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของภาค
ประชาชน3 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิให้เข้มแข็ง โดยการยกระดับ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให้คนไทยทุกครอบครัวมี
หมอประจ าตัว 3 คน ซึ่งมี อสม. เป็นหมอคนที่ 1 
ใกล้ตัว ใกล้ชิดกับประชาชน ร่วมกับหมอคนที่ 2 
และ 3 ในการดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน 
ปัจจุบันคนไทยส่วนใหญ่เจ็บป่วยจากโรคเรื้อรัง ใน
ด้านปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ได้แก่ ภาวะโรคอ้วน 
ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในเกือบทุกพ้ืนที่ของประเทศ
ไทย ท าให้มีโอกาสการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรต่อไปในอนาคต และสาเหตุการตาย
ของคนไทย 3 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งและเนื้องอก
ทุกชนิด โรคระบบไหลเวียนโลหิต และโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ซึ่งในโรคระบบไหลเวียนโลหิต มัก
เจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและ
หลอด เลื อดมากที่ สุ ด  โดยมุ่ ง เน้ น ให้  อสม . 
(อาสาสมัครสาธารณสุข) บทบาทของ อสม. ใน
ฐานะ "หมอคนที่ 1" ตามนโยบาย 3 หมอ คือการ
ท าหน้าที่ค้นหาและคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้านในชุมชนผ่านแอปพลิเคชัน "Smart อสม." 1 
ซึ่งจะช่วยให้สามารถเก็บข้อมูลสุขภาพเบื้องต้น 
และน าไปสู่การวางแผนดูแลรักษา ส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคได้อย่างเหมาะสม โดยหมอคนที่ 1 
เป็นกลไกที่ ส าคัญในการขับเคลื่ อนการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนให้ได้รับการคัดกรองสุขภาพใน
ระดับชุมชน ตลอดจนส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคส าหรับผู้สูงอายุ และเป็นตัวเชื่อมประสานการ
ดูแล และช่วยเหลือส่งต่อ หมอคนที่ 2 และ 3 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลสุขภาพและเข้าถึง
ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่ออย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล4 
 
วัตถุประสงค์ 
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หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการท า
กิจกรรมผ่อนคลายก่อนนอน จะช่วยให้นอนหลับ
ได้ดีขึ้น สุขภาพด้านสมองและจิตใจก็เป็นสิ่งที่ไม่
ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาเกี่ยวกับความจ า 
สมาธิ และอารมณ์ เช่น โรคอัลไซเมอร์และโรค
ซึมเศร้า การท ากิจกรรมที่กระตุ้นสมอง เช่น การ
อ่านหนังสือ การเล่นเกม และการเข้าสังคม จะช่วย
ชะลอความเสื่อมของสมองและลดความเสี่ยงต่อ
โรคซึมเศร้า สุขภาพด้านช่องปากและฟันก็เป็นสิ่งที่
ไม่ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาเกี่ยวกับฟันผุ 
เหงือกอักเสบ และฟันหลุด การดูแลสุขภาพช่อง
ปากและฟันอย่างสม่ าเสมอ และการพบทันต
แพทย์เป็นประจ า จะช่วยรักษาฟันให้แข็งแรง 
สุขภาพด้านผิวหนังก็ เป็นสิ่งส าคัญ ผิวหนังของ
ผู้สูงอายุจะบางและแห้ง ท าให้เกิดรอยช้ าและแผล
ได้ง่าย การทาครีมบ ารุงผิว การดื่มน้ าให้เพียงพอ 
และการหลีกเลี่ยงแสงแดดจัด จะช่วยดูแลผิวหนัง
ให้มีสุขภาพดี และสุดท้าย สุขภาพด้านสังคมก็เป็น
สิ่งที่ไม่ควรมองข้าม ผู้สูงอายุอาจรู้สึกเหงาและโดด
เดี่ยว เนื่องจากสูญเสียบทบาททางสังคมและขาด
การติดต่อกับผู้อ่ืน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
การพบปะเพ่ือนฝูง และการมีส่วนร่วมในกิจกรรม
ต่างๆ จะช่วยให้ผู้ สู งอายุ รู้ สึ กมีคุณค่าและมี
ความสุข9 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน 
(Village Health Volunteer) หรือที่เราเรียกย่อ ๆ 
ว่า อสม. นั้น เป็นรูปแบบหนึ่งของการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว และชุมชน โดยผ่านกระบวนการอบรม
ให้ความรู้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการ
ปฏิบัติงานด้วยความเสียสละต่อประชาชนใน
หมู่บ้าน กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด าเนินงานมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา อสม. จึงเพิ่มจ านวน
มากขึ้นตามล าดับจนครอบคลุมหมู่บ้านในชนบท
และชุมชนเมืองกว่า 8 แสนคน แม้ว่าพลังของ อส
ม. อาจจะดูเล็กน้อยดั่งเม็ดกรวดเม็ดทรายเมื่อยาม
กระจายอยู่ตามหมู่บ้านและชุมชนต่าง ๆ แต่เมื่อมี
การรวมตัวเป็นกลุ่มก้อนเป็นชมรมฯ พลังเหล่านี้ก็มี

ความมั่นคงดั่งภูผา พร้อมที่จะต่อสู้และก้าวน าไปสู่
การพัฒนาด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของภาค
ประชาชน3 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิให้เข้มแข็ง โดยการยกระดับ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให้คนไทยทุกครอบครัวมี
หมอประจ าตัว 3 คน ซึ่งมี อสม. เป็นหมอคนที่ 1 
ใกล้ตัว ใกล้ชิดกับประชาชน ร่วมกับหมอคนที่ 2 
และ 3 ในการดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน 
ปัจจุบันคนไทยส่วนใหญ่เจ็บป่วยจากโรคเรื้อรัง ใน
ด้านปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ได้แก่ ภาวะโรคอ้วน 
ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในเกือบทุกพ้ืนที่ของประเทศ
ไทย ท าให้มีโอกาสการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรต่อไปในอนาคต และสาเหตุการตาย
ของคนไทย 3 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งและเนื้องอก
ทุกชนิด โรคระบบไหลเวียนโลหิต และโรคระบบ
ทางเดินหายใจ ซ่ึงในโรคระบบไหลเวียนโลหิต มัก
เจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและ
หลอด เลื อดมากที่ สุ ด  โดยมุ่ ง เน้ น ให้  อสม . 
(อาสาสมัครสาธารณสุข) บทบาทของ อสม. ใน
ฐานะ "หมอคนที่ 1" ตามนโยบาย 3 หมอ คือการ
ท าหน้าที่ค้นหาและคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้านในชุมชนผ่านแอปพลิเคชัน "Smart อสม." 1 
ซึ่งจะช่วยให้สามารถเก็บข้อมูลสุขภาพเบื้องต้น 
และน าไปสู่การวางแผนดูแลรักษา ส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคได้อย่างเหมาะสม โดยหมอคนที่ 1 
เป็นกลไกที่ ส าคัญในการขับเคลื่ อนการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนให้ได้รับการคัดกรองสุขภาพใน
ระดับชุมชน ตลอดจนส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคส าหรับผู้สูงอายุ และเป็นตัวเชื่อมประสานการ
ดูแล และช่วยเหลือส่งต่อ หมอคนที่ 2 และ 3 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลสุขภาพและเข้าถึง
ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่ออย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล4 
 
วัตถุประสงค์ 

 1 .  เ พ่ือศึกษาความเข้ า ใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 2. เพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสินธุ์ 
 3. เ พ่ือศึกษาผลของรูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอ
เมืองกาฬสินธุ์ 
 
ขั้นตอนการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสินธุ์  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) มีระยะเวลาในการศึกษาระหว่าง เดือน 
มกราคม ถึง เดือน มีนาคม 2568 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 1. ประชากร ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 2. กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ตัวแทนอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน หมู่บ้านละ 3 คน จาก
ต าบลโพนทอง อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จ านวน 10 
หมู่บ้าน ต าบลไผ่ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จ านวน 9 
หมู่บ้าน และต าบลหนองกุง อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
จ านวน 8 หมู่บ้าน รวม 27 หมู่บ้าน จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 81 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรม ได้แก่ 
รูปแบบการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์  โดยที่
กิจกรรมหรือข้ันตอนในรูปแบบการพัฒนาศักยภาพ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสินธุ์ ประกอบด้วย  
 1.1 การวิเคราะห์ความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 1 .2 การก าหนดกิจกรรมในการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอ
เมืองกาฬสินธุ์ 
 1.3 การด าเนินการตามกิจกรรมในการการ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 1.4 การสรุปผลการด าเนินงานตามกิจกรรม
ในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบสอบถามความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์  
หมายถึงความเข้าใจในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ เป็นแบบ Rating 
scale 5 ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน 
 มาก หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมาก เท่ากับ 4 คะแนน  
 ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวปานกลาง เท่ากับ 3 
คะแนน 
 น้อย หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวน้อย เท่ากับ 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด หมายถึ ง  ท่ านมี ความ เข้ า ใ จ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุด เท่ากับ 1 
คะแนน 
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 มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้  
  คะแนนเฉลี่ย  แปลผล  
 4.21 – 5.00  มีความเข้าใจมากท่ีสุด 
 3.41 – 4.20  มีความเข้าใจมาก 
 2.61 – 3.40  มีความเข้าใจปานกลาง 
 1.81 – 2.60  มีความเข้าใจน้อย  
 1.00 - 1.80  มีความเข้าใจน้อยที่สุด 
 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ  ผู้ศึกษาได้
ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความตรง ( 
Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
เองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน 
( IOC) แล้วปรับแก้  ข้อที่ ใช้ค าผิดและข้อที่ ไม่
เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพ่ือให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความที่ชัดเจน น า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้อง
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้น
น าข้อมูลไปวิ เคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach method) ได้ค่าความเท่ียง 
เท่ากับ .801 
  2.2 แบบสอบถามความ เข้ า ใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกี่ยวกับ
กิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร์ เธลเอดีแอล 
( Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
หมายถึงความเข้าใจในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ เป็นแบบ Rating 
scale 5 ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมากท่ีสุด เท่ากับ 5 คะแนน 
 มาก หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมาก เท่ากับ 4 คะแนน  
 ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวปานกลาง เท่ากับ 3 
คะแนน 

 น้อย หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวน้อย เท่ากับ 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด หมายถึง ท่านมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุด เท่ากับ 1 
คะแนน 
  มีเกณฑใ์นการแปลผลคะแนน ดังนี้ 
(Best, 1991) 
 คะแนนเฉลี่ย  แปลผล 
 4.21 – 5.00  มีความเข้าใจมากท่ีสุด 
 3.41 – 4.20  มีความเข้าใจมาก 
 2.61 – 3.40  มีความเข้าใจปานกลาง 
 1.81 – 2.60  มีความเข้าใจน้อย  
 1.00 - 1.80  มีความเข้าใจน้อยที่สุด 
 
 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ  ผู้ ศึ ก ษ า ไ ด้
ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความตรง ( 
Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
เองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน 
( IOC) แล้วปรับแก้  ข้อที่ ใช้ค าผิดและข้อที่ ไม่
เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพ่ือให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความท่ีชัดเจน น า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้อง
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้น
น าข้อมูลไปวิ เคราะห์หาค่าความเชื่ อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach method) ได้ค่าความเท่ียง 
เท่ากับ .899 
 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสิ นธุ์  มี ขั้ น ตอนในการด า เ นิ นการวิ จั ย 
ดังต่อไปนี้ 
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 มีเกณฑ์ในการแปลผลคะแนน ดังนี้  
  คะแนนเฉลี่ย  แปลผล  
 4.21 – 5.00  มีความเข้าใจมากท่ีสุด 
 3.41 – 4.20  มีความเข้าใจมาก 
 2.61 – 3.40  มีความเข้าใจปานกลาง 
 1.81 – 2.60  มีความเข้าใจน้อย  
 1.00 - 1.80  มีความเข้าใจน้อยที่สุด 
 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ  ผู้ศึกษาได้
ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความตรง ( 
Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
เองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน 
( IOC) แล้วปรับแก้  ข้อที่ ใช้ค าผิดและข้อที่ ไม่
เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพ่ือให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความที่ชัดเจน น า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้อง
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้น
น าข้อมูลไปวิ เคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach method) ได้ค่าความเท่ียง 
เท่ากับ .801 
  2.2 แบบสอบถามความ เข้ า ใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกี่ยวกับ
กิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร์ เธลเอดีแอล 
( Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
หมายถึงความเข้าใจในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ เป็นแบบ Rating 
scale 5 ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมากท่ีสุด เท่ากับ 5 คะแนน 
 มาก หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวมาก เท่ากับ 4 คะแนน  
 ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวปานกลาง เท่ากับ 3 
คะแนน 

 น้อย หมายถึง ท่านมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ข้อความดังกล่าวน้อย เท่ากับ 2 คะแนน 
 น้อยที่สุด หมายถึง ท่านมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุด เท่ากับ 1 
คะแนน 
  มีเกณฑใ์นการแปลผลคะแนน ดังนี้ 
(Best, 1991) 
 คะแนนเฉลี่ย  แปลผล 
 4.21 – 5.00  มีความเข้าใจมากท่ีสุด 
 3.41 – 4.20  มีความเข้าใจมาก 
 2.61 – 3.40  มีความเข้าใจปานกลาง 
 1.81 – 2.60  มีความเข้าใจน้อย  
 1.00 - 1.80  มีความเข้าใจน้อยที่สุด 
 
 การตรวจคุณภาพเครื่องมือ  ผู้ ศึ ก ษ า ไ ด้
ด าเนินการตรวจสอบเพ่ือทดสอบความตรง ( 
Validity ) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
เองให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน 
( IOC) แล้วปรับแก้  ข้อที่ ใช้ค าผิดและข้อที่ ไม่
เหมาะสม ทั้งในด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้เพ่ือให้ได้
แบบสอบถามที่มีเนื้อหาและข้อความท่ีชัดเจน น า
แบบสอบถามที่สร้างเสร็จและแก้ไขความถูกต้อง
จากผู้เชี่ยวชาญแล้ว น าไปทดลองคุณภาพของ
เครื่องมือ (Try Out) โดยการน าไปทดลองใช้กับ
ประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจในการท าแบบสอบถาม จากนั้น
น าข้อมูลไปวิ เคราะห์หาค่าความเชื่ อมั่นของ
แบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach method) ได้ค่าความเท่ียง 
เท่ากับ .899 
 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษา รูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสิ นธุ์  มี ขั้ น ตอนในการด า เ นิ นการวิ จั ย 
ดังต่อไปนี้ 

 1. การวิเคราะห์ความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 2. การก าหนดกิจกรรมในการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอ
เมืองกาฬสินธุ์ 
 3. การด าเนินการตามกิจกรรมในการการ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
 4. การสรุปผลการด าเนินงานตามกิจกรรม
ในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis)  
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ สถิติในการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติอนุมาน
ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ Dependent t – test  
 
ผลการวิจัย  
 1. ความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ และความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร เธลเอดี
แอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
พบว่า ก่อนด าเนินการ รายข้อและโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง หลังด าเนินการ รายข้อและโดย
รวมอยู่ในระดบัมากที่สุด 
 2. การเปรียบเทียบความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และ
ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธล

เอดี แอล  (Barthel Activities of Daily Living : 
ADL) ก่อนและหลังการด าเนินงาน พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 
โดยที่หลังด าเนินการความเข้าใจอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และ
ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธล
เอดี แอล  (Barthel Activities of Daily Living : 
ADL) ดีกว่าก่อนการด าเนินการ 
  
สรุปและอภิปรายผล 
 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า  พ บ ว่ า  ค ว า ม เ ข้ า ใ จ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการคัด
กรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสิ นธุ์  และความ เข้ า ใจของอาสาสมั คร
สาธารณสุ ขประจ าหมู่ บ้ าน เกี่ ย วกับกิจ วั ต ร
ประจ าวัน ตามดัชนีบาร เธลเอดีแอล (Barthel 
Activities of Daily Living : ADL) ก่อนด าเนินการ 
รายข้ อและ โดยรวมอยู่ ใ น ระดั บปานกลา ง 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ เสาวลักษณ์ ศรีดา
เกษ13 ได้วิ จัยการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ผลการวิจัยพบว่าโปรแกรมการพัฒนา
ศักยภาพ อสม. ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ประกอบด้วย 1) การให้ความรู้และฝึกทักษะการ
ประเมินและการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  2) 
การฝึกปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
บ้าน 3) การนิเทศติดตามโดยพยาบาลวิชาชีพ และ 
4) การสรุปบทเรียน ผลการทดลองใช้โปรแกรม
พบว่า  อสม.  มีความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สอดคล้องกัน
กับการศึกษาของ วรรณวิมล เมฆวิมล17 ได้วิจัยผล
ของโปรแกรมพัฒนาสมรรถนะอาสาสมัคร
สาธารณสุขในการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นอสม. จ านวน 62 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 31 คน โปรแกรม



732
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2568

ประกอบด้วยการบรรยายให้ความรู้ การสาธิตและ
ฝึกปฏิบัติการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ  5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม การรู้คิด และ
ความเสี่ยงในการด ารงชีวิต และการติดตามเยี่ยม
บ้าน ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลอง  กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
เกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุสูงกว่าก่อน
การทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ
ต่อการคัดกรองสุขภาพโดยอสม.ในระดับมาก 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ วีระชัย เปียกไธสง
11 ได้วิจัยเชิงปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุและเปรียบเทียบความรู้และการมี
ส่ ว น ร่ ว ม ในก า รดู แ ล สุ ขภ า พผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
อ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี ก่อนและหลังการ
สร้ า ง เสริ มการมี ส่ วนร่ วม  กลุ่ มตั วอย่ า งคื อ  
อสม. ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
จาก 6 ต าบล จ านวน 32 คน รวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณโดยใช้แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (CVI = 1, Reliability = .78) 
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิง
ลึก วิเคราะข้อมูลเชิงเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและสถิติ paired t-test และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา ผล
การศึกษาพบว่า การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ อสม. อ าเภอสร้าง
คอม จังหวัดอุดรธานี ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ส ารวจและจ าแนกภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
ในเขตรับผิดชอบ 2) การชี้แจงบทบาทของการเป็น
ผู้ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 3) ประชุมระดมสมองเพ่ือ
วางแผนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 4) การ
จัดอบรม “การพัฒนาศักยภาพ อสม. ในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน” 5) การแบ่งหน้าที่ดูแล
รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนตาม
แผน 6) การรวบรวมข้อมูลและก ากับติดตามการ
ปฏิบัติงาน 7) ประชุมสรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน และ 8) การประสานหน่วยงาน

ภายนอกที่เกี่ยวข้องกับการช่วยเหลือ/ดูแลผู้สูงอายุ 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างก่อนและ
หลังการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้ ในการดูแลสุขภาพผู้ สู งอายุ ในชุมชน
แตกต่างกัน (p<.01) และคะแนนเฉลี่ยการมีส่วน
ร่วมในทุกกระบวนการแตกต่างกัน(p<.01) ผล
การศึกษาสรุปได้ว่าการมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านอ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี สามารถ
น ามาใช้เพ่ือการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของแกน
น าชุมชนในการวางแผนดูแลสุขภาพประชาชนใน
ชุมชนในด้านอ่ืนๆ เพ่ือให้เกิดการควบคุมและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพระยะยาวต่อไป  และ
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ อรวรรณ ศรีเกิน19 
ได้ศึกษาการพัฒนาแนวทางอาสาสมัครดูแล
ผู้ สู งอายุ  (Care giver) ในการดู แลระยะยาว 
ส าหรับผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โรงพยาบาล
ขอนแก่น เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์
ระยะที่ 2 พัฒนาแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึงพิงระยะที่  3 ประเมินผล  ใช้แบบเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ และแนวทางเก็บข้อมูล
เชิ งคุณภาพ  ระหว่าง เดือน มกราคม 2562– 
พฤศจิ ก ายน  2562 ผลการศึ กษาอธิ บ าย  3 
ส่วนประกอบด้วย ลักษณะกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการ
การดูแลระยะยาว ได้แก่ กลุ่มที่ต้องการการดูแล
ฉุกเฉิน กลุ่มป่วยเรื้อรัง ติดเตียง และกลุ่มที่ต้องการ
ให้การดูแลที่ยุ่ งยาก ซับซ้อน  งานบริการหลัก
ส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงได้แก่ การดูแล
สุขภาพที่บ้าน การดูแลต่อเนื่อง และการดูแล 
ช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และบทบาท หน้าที่
หน่วยงาน กลุ่ม องค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ระยะยาว ได้แก่ หน่วยบริการสุขภาพทั้งระดับปฐม
ภูมิ ถึงตติยภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตและอาชีพผู้สู งอายุ  น าใช้
ประโยชน์จากงานวิจัย โดยน ารูปแบบ วิธีการ 
รวมทั้งผลการวิจัยในพ้ืนที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
รวมถึงการต่อยอดงานวิจัยในประเด็นอื่นได้อีกด้วย 



733
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL10 NO.1 January-March  2025

ประกอบด้วยการบรรยายให้ความรู้ การสาธิตและ
ฝึกปฏิบัติการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ  5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม การรู้คิด และ
ความเสี่ยงในการด ารงชีวิต และการติดตามเยี่ยม
บ้าน ผลการวิ จัยพบว่า หลังการทดลอง  กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
เกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุสูงกว่าก่อน
การทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ
ต่อการคัดกรองสุขภาพโดยอสม.ในระดับมาก 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ วีระชัย เปียกไธสง
11 ได้วิจัยเชิงปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุและเปรียบเทียบความรู้และการมี
ส่ ว น ร่ ว ม ในก า รดู แ ล สุ ขภ า พผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
อ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี ก่อนและหลังการ
สร้ า ง เสริ มการมี ส่ วนร่ วม  กลุ่ มตั วอย่ า งคื อ  
อสม. ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
จาก 6 ต าบล จ านวน 32 คน รวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณโดยใช้แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (CVI = 1, Reliability = .78) 
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิง
ลึก วิเคราะข้อมูลเชิงเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและสถิติ paired t-test และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา ผล
การศึกษาพบว่า การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ อสม. อ าเภอสร้าง
คอม จังหวัดอุดรธานี ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ส ารวจและจ าแนกภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
ในเขตรับผิดชอบ 2) การชี้แจงบทบาทของการเป็น
ผู้ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 3) ประชุมระดมสมองเพ่ือ
วางแผนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 4) การ
จัดอบรม “การพัฒนาศักยภาพ อสม. ในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน” 5) การแบ่งหน้าที่ดูแล
รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนตาม
แผน 6) การรวบรวมข้อมูลและก ากับติดตามการ
ปฏิบัติงาน 7) ประชุมสรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน และ 8) การประสานหน่วยงาน

ภายนอกที่เกี่ยวข้องกับการช่วยเหลือ/ดูแลผู้สูงอายุ 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างก่อนและ
หลังการวิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้ ในการดูแลสุขภาพผู้ สู งอายุ ในชุมชน
แตกต่างกัน (p<.01) และคะแนนเฉลี่ยการมีส่วน
ร่วมในทุกกระบวนการแตกต่างกัน(p<.01) ผล
การศึกษาสรุปได้ว่าการมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านอ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี สามารถ
น ามาใช้เพ่ือการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของแกน
น าชุมชนในการวางแผนดูแลสุขภาพประชาชนใน
ชุมชนในด้านอ่ืนๆ เพ่ือให้เกิดการควบคุมและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพระยะยาว ต่อไป  และ
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ อรวรรณ ศรีเกิน19 
ได้ศึกษาการพัฒนาแนวทางอาสาสมัครดูแล
ผู้ สู งอายุ  (Care giver) ในการดู แลระยะยาว 
ส าหรับผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โรงพยาบาล
ขอนแก่น เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์
ระยะที่ 2 พัฒนาแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึงพิงระยะที่  3 ประเมินผล  ใช้แบบเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ และแนวทางเก็บข้อมูล
เชิ งคุณภาพ  ระหว่าง เดือน มกราคม 2562– 
พฤศจิ ก ายน  2562 ผลการศึ กษาอธิ บ าย  3 
ส่วนประกอบด้วย ลักษณะกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการ
การดูแลระยะยาว ได้แก่ กลุ่มที่ต้องการการดูแล
ฉุกเฉิน กลุ่มป่วยเรื้อรัง ติดเตียง และกลุ่มที่ต้องการ
ให้การดูแลที่ยุ่ งยาก ซับซ้อน  งานบริการหลัก
ส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงได้แก่ การดูแล
สุขภาพที่บ้าน การดูแลต่อเนื่อง และการดูแล 
ช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และบทบาท หน้าที่
หน่วยงาน กลุ่ม องค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ระยะยาว ได้แก่ หน่วยบริการสุขภาพทั้งระดับปฐม
ภูมิ ถึงตติยภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตและอาชีพผู้สู งอายุ  น าใช้
ประโยชน์จากงานวิจัย โดยน ารูปแบบ วิธีการ 
รวมทั้งผลการวิจัยในพ้ืนที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
รวมถึงการต่อยอดงานวิจัยในประเด็นอื่นได้อีกด้วย 

 ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการจัดท า รูปแบบการ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์  ประกอบด้วย การ
บรรยาย สาธิต และฝึกปฏิบัติ เกี่ยวกับการคัดกรอง
ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้านและกิจวัตรประจ าวัน 
ตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL) โดยประยุกต์มาจากคู่มือการ
คัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ.2564 
ของคณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข 
(2564)2 และคู่มือการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 
ด้านส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
กลุ่มเทคโนโลยีสารสนเทศ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ (2567)1 
 ส่งผลให้ ความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ และความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร เธลเอดี
แอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
หลังด าเนินการ รายข้อและโดยรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด ความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบาร เธลเอดี
แอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
ก่อนและหลังการด าเนินงาน มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 โดยที่หลัง
ด าเนินการความเข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ านในการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์และความ
เข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน ตามดัชนีบารเธลเอดี
แอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
ดีกว่ าก่อนการด า เนินการ  สอดคล้องกันกับ
การศึกษาของ ทัศนีย์ รวิวรกุล20 ได้วิจัยการพัฒนา

รูปแบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ด าเนินการวิจัย 3 
ระยะ คือ 1) การศึกษาสถานการณ์การคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 2) การพัฒนารูปแบบการคัดกรอง
สุ ขภาพผู้ สู งอายุ แบบองค์ ร วม และ  3) การ
ประเมินผลการใช้รูปแบบ ผลการวิจัยพบว่า 
รูปแบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม
ประกอบด้วย การคัดกรองใน 9 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม การ
เรียนรู้ จริยธรรม โภชนาการ และการเคลื่อนไหว 
โดยใช้แบบคัดกรองที่ พัฒนาขึ้นและผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพแล้ว หลังการใช้รูปแบบพบว่า 
ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองครบถ้วนทั้ง 9 ด้าน
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 45.2 เป็นร้อยละ 92.7 และมี
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการคัดกรองในระดับมาก 
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ ประเสริฐ อัสสันต
ชัย16 ได้วิจัยความแม่นย าของเครื่องมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมฉบับภาษาไทยในผู้สูงอายุชุมชน 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความแม่นย า
ของเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมฉบับ
ภาษา ไทย  3 ชนิ ด  ไ ด้ แ ก่  MMSE-Thai 2002, 
MoCA-T และ TMSE ในผู้ สู งอายุ ชุ มชน  กลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในชุมชนเขตกรุงเทพมหานคร 
จ านวน 221 คน ผลการวิจัยพบว่า MMSE-Thai 
2002 มีความไวร้อยละ 92.3 ความจ าเพาะร้อยละ 
93.3 ที่จุดตัดคะแนน 24/25 MoCA-T มีความไว
ร้อยละ 85.7 ความจ าเพาะร้อยละ 72.5 ที่จุดตัด
คะแนน 24/25 และ TMSE มีความไวร้อยละ 80.8 
ความจ าเพาะร้อยละ 96.4 ที่จุดตัดคะแนน 27/28 
การศึ กษาสรุ ปว่ า  MMSE-Thai 2002 มีความ
แม่นย าสูงสุดในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุชุมชน และมีความเหมาะสมส าหรับการใช้
งานโดยบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ  
สอดคล้องกันกับการศึกษาของ ศิริพร จิรวัฒน์กุล22 
ประสิทธิผลของรูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขในการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ด าเนินการวิจัย 2 ระยะ คือ 1) 
การพัฒนารูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้
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ส่วนเสีย และ 2) การประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบโดยเปรียบเทียบความรู้ ทักษะ และความ
มั่นใจของอสม.ก่อนและหลังการใช้ รูปแบบ 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 1) การอบรมเชิง
ปฏิบัติการเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 2) การ
ฝึกทักษะการใช้แบบคัดกรอง 3) การฝึกทักษะการ
ให้ค าปรึกษาเบื้องต้น และ 4) การนิเทศติดตาม 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการใช้รูปแบบ อสม.มีความรู้ 
ทักษะ  และความมั่นใจในการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และสามารถคัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้าได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 68.5 เป็นร้อย
ละ 92.6 สอดคล้องกันกับการศึกษาของ สิรเศรษฐ 
นันทธีโร14 ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบชุมชนที่เป็น
มิตรกับผู้สูงอายุ ต าบลหนองแสง อ าเภอปากพลี 
จังหวัดนครนายก ผลการวิจัย การพัฒนารูปแบบ
ชุมชนที่ เป็นมิตรกับผู้สู งอายุ  ต าบลหนองแสง 
อ าเภอปากพลี จังหวัด นครนายก ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอนคือ 1) ศึกษาสถานการณ์ชุมชนตาม 8 
องค์ประกอบฯ และคืนข้อมูลเพ่ือร่วม ออกแบบ
กิจกรรม 2) พัฒนารูปแบบการด าเนินการแบบมี
ส่วนร่วมของชุมชนโดยการน าของท้องถิ่นด้วยการ
ร่วม ออกแบบกิจกรรม ร่วมด าเนินงาน และร่วม
ประเมินผลกับทุกภาคส่วนในชุมชน 3) รวบรวม
ข้อมูลและระบุผู้มีส่วน ร่วมส าคัญ 4) ด าเนินงาน
ตามแผน 5) การวิ เคราะห์รายงานผล 6) การ
ประเมินผล สภาพความต้องการของผู้สูงอายุ ใน
การพัฒนารูปแบบชุมชนที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก ด้านการเข้าไปมีส่วนร่วม
ในสังคม มีความต้องการมากที่สุด รองลงมา คือ 
ด้านการยอมรับในสังคม รูปแบบชุมชนที่เป็นมิตร
กับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) 
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 2) การ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ใน
ชุมชน 3) การให้บริการสุขภาพเชิงรุกของเครือข่าย

บริการสุขภาพ 4) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
สุขภาพ ของผู้สูงอายุ 5) การสร้างความมั่นคงใน
ชีวิต โดย มีปัจจัยที่สนับสนุนและเอ้ือต่อการเป็น
ชุมชนที่ เป็นมิตรกับ  ผู้สู งอายุ  คือ 1) บริการ
ทางด้านสุขภาพ คือ การให้บริการด้านสุขภาพเชิง
รุก 2) ด้านเศรษฐกิจ คือ การส่งเสริม อาชีพของ
ผู้สู งอายุ  3) ด้านสังคม คือ การส่ง เสริมกลุ่ ม
ผู้สูงอายุติดบ้านให้มีกิจกรรมทางสังคม 4) ด้าน
สิ่งแวดล้อม คือ การสร้างระบบขนส่งสาธารณะใน
การให้บริการผู้สูงอายุ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.ควรมีการฟ้ืนฟูและพัฒนาสมรรถนะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ านอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเน้นการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม เพ่ือให้สามารถท าหน้าที่เป็นผู้จัดการ
รายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 2.ควรพัฒนาการรับรู้บทบาทหน้าที่ในการ
ปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เนื่องจากมีความความ
เข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการ
คัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสินธุ์ พบว่า รายข้อและโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง(ค่าเฉลี่ย=3.20, S.D. = 0.41 แปลผล=
ปานกลาง) 
 3.ควรใช้รูปแบบการพัฒนาศักยภาพโดย
ผสมผสานทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ โดยเฉพาะ
การอบรมเชิงปฏิบัติการและการใช้สถานการณ์
จ าลอง เพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 
 4.ควรมีการประชาสัมพันธ์งานสุขภาพภาค
ประชาชนและหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขให้
มากขึ้น เพ่ือช่วยให้ประชาชนมีความเข้าใจใน
บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
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ส่วนเสีย และ 2) การประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบโดยเปรียบเทียบความรู้ ทักษะ และความ
มั่นใจของอสม.ก่อนและหลั งการใช้ รูปแบบ 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 1) การอบรมเชิง
ปฏิบัติการเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 2) การ
ฝึกทักษะการใช้แบบคัดกรอง 3) การฝึกทักษะการ
ให้ค าปรึกษาเบื้องต้น และ 4) การนิเทศติดตาม 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการใช้รูปแบบ อสม.มีความรู้ 
ทักษะ  และความม่ันใจในการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และสามารถคัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้าได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 68.5 เป็นร้อย
ละ 92.6 สอดคล้องกันกับการศึกษาของ สิรเศรษฐ 
นันทธีโร14 ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบชุมชนที่เป็น
มิตรกับผู้สูงอายุ ต าบลหนองแสง อ าเภอปากพลี 
จังหวัดนครนายก ผลการวิจัย การพัฒนารูปแบบ
ชุมชนที่ เป็นมิตรกับผู้สู งอายุ  ต าบลหนองแสง 
อ าเภอปากพลี จังหวัด นครนายก ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอนคือ 1) ศึกษาสถานการณ์ชุมชนตาม 8 
องค์ประกอบฯ และคืนข้อมูลเพ่ือร่วม ออกแบบ
กิจกรรม 2) พัฒนารูปแบบการด าเนินการแบบมี
ส่วนร่วมของชุมชนโดยการน าของท้องถิ่นด้วยการ
ร่วม ออกแบบกิจกรรม ร่วมด าเนินงาน และร่วม
ประเมินผลกับทุกภาคส่วนในชุมชน 3) รวบรวม
ข้อมูลและระบุผู้มีส่วน ร่วมส าคัญ 4) ด าเนินงาน
ตามแผน 5) การวิ เคราะห์รายงานผล 6) การ
ประเมินผล สภาพความต้องการของผู้สูงอายุ ใน
การพัฒนารูปแบบชุมชนที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก ด้านการเข้าไปมีส่วนร่วม
ในสังคม มีความต้องการมากที่สุด รองลงมา คือ 
ด้านการยอมรับในสังคม รูปแบบชุมชนที่เป็นมิตร
กับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) 
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 2) การ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ใน
ชุมชน 3) การให้บริการสุขภาพเชิงรุกของเครือข่าย

บริการสุขภาพ 4) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
สุขภาพ ของผู้สูงอายุ 5) การสร้างความมั่นคงใน
ชีวิต โดย มีปัจจัยที่สนับสนุนและเอ้ือต่อการเป็น
ชุมชนที่ เป็นมิตรกับ  ผู้สู งอายุ  คือ 1) บริการ
ทางด้านสุขภาพ คือ การให้บริการด้านสุขภาพเชิง
รุก 2) ด้านเศรษฐกิจ คือ การส่งเสริม อาชีพของ
ผู้สู งอายุ  3) ด้านสังคม คือ การส่ง เสริมกลุ่ ม
ผู้สูงอายุติดบ้านให้มีกิจกรรมทางสังคม 4) ด้าน
สิ่งแวดล้อม คือ การสร้างระบบขนส่งสาธารณะใน
การให้บริการผู้สูงอายุ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1.ควรมีการฟ้ืนฟูและพัฒนาสมรรถนะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ านอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเน้นการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม เพ่ือให้สามารถท าหน้าที่เป็นผู้จัดการ
รายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 2.ควรพัฒนาการรับรู้บทบาทหน้าที่ในการ
ปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เนื่องจากมีความความ
เข้าใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการ
คัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน อ าเภอเมือง
กาฬสินธุ์ พบว่า รายข้อและโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง(ค่าเฉลี่ย=3.20, S.D. = 0.41 แปลผล=
ปานกลาง) 
 3.ควรใช้รูปแบบการพัฒนาศักยภาพโดย
ผสมผสานทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ โดยเฉพาะ
การอบรมเชิงปฏิบัติการและการใช้สถานการณ์
จ าลอง เพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการคัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 
 4.ควรมีการประชาสัมพันธ์งานสุขภาพภาค
ประชาชนและหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขให้
มากขึ้น เพ่ือช่วยให้ประชาชนมีความเข้าใจใน
บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
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