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เน่ืองจากในปัจจุบันน้ี องค์การอาหารและยา

ของสหรัฐอเมริกา (US Food and Drug Administration) 

ได้ขึ้นทะเบียนสาร cannabidiol ส�ำหรับการรักษาโรคลม

ชักบางชนิด1 แพทย์และบุคคลากรทางการแพทย์จึงต้อง

ตืน่ตวัและตดิตามความก้าวหน้าทางการแพทย์ในประเดน็

การน�ำกัญชามาใช้ในทางการแพทย์ เนื่องจากในอนาคต

น่าจะมีการน�ำมาใช้กันแพร่หลายมากข้ึนทั่วโลก และ

การน�ำมาใช้ในการวจิยัและทางการแพทย์น่าจะมมีากขึน้ 

เรื่อยๆ หลังสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) พิจารณา 

ร่าง พ.ร.บ. ยาเสพติดให้โทษ ให้กัญชาและกระท่อมออก

จากการเป็นยาเสพตดิประเภท 5 สามารถน�ำไปศกึษาวิจยั

เพ่ือประโยชน์ทางการแพทย์และสามารถน�ำไปใช้รักษา

โรค ภายใต้การควบคุมและดูแลทางการแพทย์ได้

กัญชา (cannabis หรือ marijuana) เป็นพืช 

ในตระกูล Cannabaceae family โดยม ี3 สายพันธ์ุ ได้แก่ 

Cannabis sativa, Cannabis indica และ Cannabis 

ruderallis2 โดยปกติกัญชาที่น�ำมาใช้ในทางการแพทย์ 

(medical cannabis) คือ Cannabis sativa ซึ่งมีสาร

เคมีภายในอยู่เป็นร้อยชนิด รวมถึง phytocannabinoids  

โดย 2 ชนิดหลักของ phytocannabinoids ที่ได้น�ำมาใช้

ในด้านการแพทย์ ได้แก่ delta-9-tetrahydrocannabinol 

(THC) ซึ่งมีผลในด้านจิตประสาท และ cannabidiol 

(CBD) ซึง่มผีลในการลดการอาเจยีน (antiemetic effect)  

ต้านการอักเสบ (anti-inflammatory effect) กันชัก  

(anticonvulsive effect) และปกป้องเซลล์ประสาท  

(neuroprotective effect)2

กัญชา (cannabis หรือ marijuana) ได้ถูกน�ำ

มาใช้ทั้งในวัตถุประสงค์ทางการแพทย์และนันทนาการ 

โดยในบางประเทศได ้มีการอนุญาตให ้ใช ้ กัญชา 

เพื่อนันทนาการ เช่น อุรุกวัยและแคนาดา จึงท�ำให้ความ

รู้สึกถึงอันตรายท่ีเกิดจากกัญชาลดลง ในทางการแพทย์ 

ได้มีข้อมูลการน�ำกัญชามาใช้ในการรักษาโรคหลายชนิด

มากขึน้ ซึง่มรีายงานการได้ผลดใีนการรกัษา อย่างไรก็ตาม

ในวงการแพทย์มกัรูส้กึกังวลในการน�ำมาใช้ในการรกัษาโรค 

(ในบทบาท medical cannabis) เนื่องจากยังขาดข้อมูล

โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุท่ีอายุเกิน 75 ปี3  

ซึ่งมักไม่ได้อยู่ในประชากรที่เข้าร่วมงานวิจัย เป็นกลุ่มที่มี 

การเจ็บป่วยหลายอย่าง (multiple pathology) ที่อาจเข้า

ข้อบ่งชี้ของการใช้กัญชา แต่มีความเส่ียงในด้านต่างๆ 

มากข้ึนจากการใช้ยา เช่น การถดถอยของการท�ำงาน 

ของอวัยวะต่างๆ การเปลี่ยนแปลงในเภสัชพลศาสตร์ 

(pharmacodynamics) เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacoki-

netics) การใช้ยาหลายขนาน (polypharmacy) และอนัตร

กิรยิาระหว่างยา (drug interaction) ท�ำให้ผูสู้งอายุมคีวาม

เสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียงจากยามากขึ้น

ข ้อจ�ำกัดท่ีเกิดจากงานวิจัยกัญชาในการ 

รักษาโรค มักมีในประเด็น 1) จ�ำนวนประชากรน้อย   

2) บางครั้ งผลการวิจัยขัดแย ้งกัน คือ ได ้ผลบ ้าง

ไม่ได้ผลบ้าง 3) ส ่วนใหญ่ไม่ได้เป ็นงานวิจัยแบบ  

randomized controlled trials (ซึ่งถือว่ามีคุณภาพสูง 

ในการวิจัย) ติดตามผู้ป่วยระยะสั้นเกินไป และไม่มียา

หลอกเปรียบเทียบ คือ งานวิจัยส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

คุณภาพต�่ำ และ 4) มักไม่มีข้อมูลงานวิจัยในผู้สูงอายุ 

โดยเฉพาะผู้ที่อายุมากกว่า 75 ปี  5) THC มีผลต่อความ

จ�ำและการรู้คิด (cognition) แบบ biphasic และขึ้นกับ

อายุของผู้ใช้4 ดังท่ีพบในการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า 
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ในสัตว์ทดลองที่อายุมาก THC ในระดับต�่ำช่วยกระตุ้น

ความจ�ำและการรู้คิด ในขณะท่ีในระดับสูงจะส่งผลเสีย

ต่อหน้าท่ีเหล่านี ้ส่วนในสตัว์ทดลองท่ีอายุน้อย แม้ได้ THC 

ในขนาดต�่ำก็ส่งผลเสีย ซึ่งสอดคล้องกับรายงานในคน  

ที่พบว่า THC มีผลเสียต่อความจ�ำและการรู้คิด มักเป็น

รายงานในคนหนุ ่มสาวดังนั้นงานวิจัยอาจต้องมีการ

เน้นในขนาดของ THC และอายุของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

เพ่ืออาจเลือกประชากรและขนาดยาที่เหมาะสมท่ีอาจ 

ได้ผลดีในการศึกษา

ข้อจ�ำกัดต่างๆ เหล่านี้ น่าจะเป็นข้อจ�ำกัด 

ไปอกีนาน โดยเฉพาะในบางกลุม่โรคทีอ่าจหาผูป่้วยเข้าร่วม 

การวิจัยได้ไม่มากนัก จากข้อจ�ำกัดเรื่องอายุ โรคพบ 

ไม่บ่อยนักและผู ้ป่วยมีทุพพลภาพ และมีโอกาสการ 

ไม่สามารถติดตามผู ้ป่วยได้ตลอดงานวิจัยจนส้ินสุด 

อย่างไรก็ตาม การท่ีหลกัฐานทางวิชาการอาจยังไม่ชดัเจน 

ไม่ได้หมายถึงกัญชาไม่มีประโยชน์ในทางการแพทย์  

ซึง่คงต้องอาศยันักวชิาการ นักวจัิย ช่วยกันพิสจูน์สมมตฐิาน 

อันนี้ เพื่อประโยชน์ที่อาจเกิดขึ้นกับมวลมนุษยชาติ
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รากฟันเทียมส�ำหรับผู้สูงอายุ

Dental Implant in the elderly patients
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บทคัดย่อ
รากฟันเทียมเป็นวัสดุทางทันตกรรม เพื่อใช้ในการทดแทนการสูญเสียฟันธรรมชาติ โดยรากฟันเทียมท�ำหน้าที่

ในการรองรับงานทันตกรรมประดิษฐ์ อาทิ ครอบฟัน สะพานฟัน ฟันเทียมถอดได้ ซึ่งงานรากฟันเทียมมีประโยชน์ในเรื่อง
ความสวยงาม และประสทิธิภาพในการบดเคีย้ว นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีได้รบัการปลกูฝังรากฟันเทียมมคีวามมัน่ใจในการเข้า
สังคม การบดเคี้ยว เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ในการรักษาโดยการปลูกฝังรากฟันเทียมจะต้องมีการประเมินท้ังสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วย และต�ำแหน่งท่ีจะ
ท�ำการปลูกฝังรากฟันเทียม โดยมีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลต่อความส�ำเร็จของงานรากฟันเทียม เช่น อายุ ระดับฮอร์โมน
เอสโตรเจน ภาวะกระดูกพรุน การสูบบุหรี่ การฉายแสงรังสีรักษา กระดูก และเนื้อเยื่อ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ไม่ได้เป็นข้อห้าม
ในการปลูกฝังรากฟันเทียม ทันตแพทย์จ�ำเป็นต้องมีการเตรียมผู้ป่วยก่อนได้รับการรักษา 

บทความนีม้วัีตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรูเ้ก่ียวกับงานรากฟันเทียมกับฟันเทียม ข้อดี ข้ันตอนการรกัษา ปัจจยั
ที่มีผลต่อความส�ำเร็จ 
ค�ำส�ำคัญ :  รากฟันเทียม ชนิดฟันเทียม

Abstract
Dental implant is a surgical component that support a dental prostheses such as crown, bridge, 

denture etc. There are many advantages of dental implant such as improving appearance, speech and  
mastication and quality of life. Patient was assessed physical condition and location of implant placement 
before surgical procedure. Many variables including systemic(age, estrogen, osteoporosis, radiated therapy) 
and local host factor (bone and soft tissues) rephrase in implant placement should be taken into consideration.

This article reviews the dental literature to provide clinically relevant guidelines for the dentist to aid 

in planning implant treatment and type of prostheses. 

Keywords :  dental implant, type of prostheses 

ผู้รับผิดชอบบทความ

ธิดาพร แซ่ลิ่ม

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเนชั่น
อีเมล : lee-dent@hotmail.com 

Corresponding author

Thidaporn Saelim

Faculty of Dentistry, Nation University

E-mail : lee-dent@hotmail.com 

  Received: 25 March 2019                                    
  Revised: 22 April 2019         
  Accepted: 30 April 2019



4 J Gerontol Geriatr Med. 2019; 18(3-8)

บทน�ำ

รากฟันเทียม คือวัสดุทางทันตกรรมท่ีมีไว้

ส�ำหรับทดแทนฟันแท้ที่สูญเสีย ซึ่งรากฟันเทียมจะท�ำ

หน้าที่เป็นฐานส�ำหรับต่อยอดเพ่ือมารองรับส่วนตัวฟัน 

ที่น�ำมาครอบบนแกนของรากเทียมอีกชั้นหน่ึง ท�ำให ้

ผู ้ป่วยสามารถใช้ฟันบดเคี้ยวได้และมีความมั่นใจใน

การเข้าสังคม นอกจากน้ีในผู้สูงอายุมักจะมีการสูญเสีย 

ฟันหลายๆ ซี ่มคีวามจ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทียมเพ่ือการบดเคีย้ว 

แต่การใส่ฟันเทียมถอดได้นั้นมีข้อเสียคือ ความร�ำคาญ 

ในการถอดเข้า ออก ความไม่สบายในการพูด การบดเค้ียว

อาจไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ การปลูกฝังรากฟันเทียม

ร่วมกับงานฟันเทียมทั้งปากในผู้สูงอายุ จึงเป็นทางเลือก

หนึ่งในการรักษา แต่อย่างไรก็ตามความส�ำเร็จในการ

รักษายังคงมีปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่องานรากฟันเทียม

ในบทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมถึง

ข้อดีของงานรากฟันเทียม กระบวนการขั้นตอนในการ

รักษา ชนิดของรากฟันเทียมในงานฟันเทียมทั้งปาก และ

ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จ

รากฟันเทียม

รากฟันเทยีม คอื วัสดุทางทันตกรรมทีใ่ช้ในการ

ทดแทนการสูญเสียฟันธรรมชาติ หรือเพื่อการรองรับงาน

ฟันเทียมถอดได้ โดยการผ่าตัดปลูกฝังรากฟันเทียมลง 

ในต�ำแหน่งของขากรรไกร เมื่อรากฟันเทียมยึดติด 

กับกระดูกเรียบร้อยแล้วจึงต่อส่วนบนด้วยครอบฟัน หรือ

ส่วนรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้หรือทั้งปาก(1)

ปัจจุบันรากฟันเทียมเป็นทางเลือกอีกทางหน่ึง

ในงานทดแทนการสญูเสยีฟัน เนือ่งจากงานรากฟัน-เทยีม

ช่วยเพ่ิมความมั่นใจให้กับผู้ป่วยในเร่ืองความสวยงาม 

และการบดเคี้ยว นอกจากน้ีในกรณีที่มีการสูญเสียฟัน

ไปหลายซี่ หรือหลายต�ำแหน่ง การท�ำฟันเทียมแบบถอด

ได้อาจท�ำให้ผู้ป่วยบางคนรู้สึกไม่มั่นใจในการพูด หรือ 

การเคี้ยวอาหาร(2-4) ดังน้ันงานรากฟันเทียมจึงเป็นทาง

เลอืกหนึง่ แต่อย่างไรก็ตามไม่ใช่ผูป่้วยทุกรายจะสามารถ

ท�ำการปลูกฝังรากฟันเทียมได้ การปลูกฝังรากฟันเทียม 

ยังมีข ้อจ�ำกัดเน่ืองจากจะมีผลต่อความส�ำเร็จและ 

ความล้มเหลวของงานรากฟันเทียม

ข้อดีของรากฟันเทียม(1-3)

เมื่อมีการสูญเสียฟันธรรมชาติไป การรักษา

โดยการใส่ฟันจะมไีด้ 2 ทางเลอืกคอื ฟันเทยีมแบบถอดได้  

และแบบติดแน่น โดยการใส่ฟันเทียมแบบเดิมนั้น 

มีข ้อเสีย กล ่าวคือกรณีที่ ใส ่ฟ ันเทียมชนิดถอดได ้  

ผู ้ป่วยจะรู ้สึกร�ำคาญ ไม่มีความมั่นใจในการพูด ย้ิม 

หรือเคี้ยวอาหาร ส่วนกรณีท่ีใส่ฟันเทียมติดแน่นหรือ 

สะพานฟัน จะต้องมกีารกรอฟันข้างเคยีงต่อช่องว่างใส่ฟัน  

ท�ำความสะอาดยาก ดังน้ันงานรากฟันเทียมจึงมีข้อดี

หลายประการคือ ไม่ต้องกรอฟันธรรมชาติข้างเคียง 

ในกรณีท่ีสญูเสยีฟันไป 1 ต�ำแหน่ง หรอืมฟัีนธรรมชาติหลัก 

เหลืออยู่หลายซี่ เพ่ิมการยึดแน่นของฟันเทียมบางส่วน 

ถอดได้หรอืฟันเทยีมท้ังปาก เพ่ิมประสทิธิภาพในการบดเคีย้ว  

เพ่ือความสวยงาม เน่ืองจากการปลูกฝังรากฟันเทียม 

จะดูใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ เพ่ิมความมั่นใจให้ผู้ป่วย

ในการย้ิม การพูดให้ผลดีในระยะยาวและช่วยคงสภาพ

กระดูกขากรรไกร

กระบวนการและขั้นตอนในการรักษา(4)

ประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น

ผู้ป่วยจะต้องได้รับการประเมินเรื่องสุขภาพ 

โดยทัว่ไป ผูป่้วยควรมสีขุภาพท่ีแขง็แรง หากมโีรคประจ�ำตวั 

บางอย่างท่ีมีผลต่อการผ่าตัด หรือมีผลต่อความส�ำเร็จ

ของงานรากฟันเทียมจะต้องเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมก่อน 

ที่จะผ่าตัด 

ตรวจภายในช่องปาก และประเมินต�ำแหน่ง

ท่ีจะใส่ฟัน โดยต�ำแหน่งท่ีจะใส่จะต้องพิจารณาในเรื่อง

ของกระดูกท้ังความหนาและความสูงซึ่งประเมินโดยการ

ถ่ายภาพรังสี และเน้ือเยื่ออ่อน หากต�ำแหน่งท่ีจะปลูก

ฝังรากฟันเทียมมีปัญหาจะต้องท�ำการปลูกกระดูก หรือ

ตกแต่งเนื้อเยื่อให้เหมาะสม

ขั้นตอนการฝังรากฟันเทียมและการใส่ฟัน

1.	 ท�ำการใส่ยาชา และท�ำการผ่าตดัเปิดเนือ้เย่ือ 

ปลูกฝังรากฟันเทียม ในบางกรณีทันตแพทย์สามารถ

ท�ำการปลูกฝังรากเทียมโดยไม่ต้องเปิดเนื้อเยื่อ (flapless 

surgery)

2.	 ห ลั งจากปลูกฝ ั ง รากฟ ัน เ ทียมแล ้ ว  

จะรอประมาณ 3-4 เดือนเพ่ือให้กระดูกกับรากฟันเทียม

ยึดติดกัน

3.	 ท�ำการถ่ายภาพรังสีเพ่ือประเมินกระดูก

หลังการปลูกฝังรากฟันเทียมอีกครั้ง ประมาณ 3 เดือน(1)
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4.	 ต่อส่วนที่ 2 เพ่ือเป็นการสร้างเหงือกและ 

รอประมาณ 1-2 สัปดาห์

5.	 ต่อส่วนที่ 3 คือส่วนที่จะใส่ฟัน ครอบฟัน 

ฟันเทียมบางส่วนติดแน่น ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ หรือ

ฟันเทียมทั้งปาก 

รากฟันเทียมกับงานฟันเทียมทั้งปาก(1,4)

การสญูเสยีฟันจนไม่สามารถเค้ียวอาหารได้นัน้  

เป็นปัญหาหน่ึงท่ีส�ำคัญต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ ที่ส่ง 

ผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพร่างกาย และสุขภาพจิต 

ตลอดจนมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุด้วย การ

ใส่ฟันเทียมทดแทน จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพ่ือประสิทธิภาพ 

ในการบดเคีย้วอาหาร นอกจากนียั้งช่วยให้ผูป่้วยสามารถ

เข้ากลุ่มกับสังคมได้ (1,2)

ปัจจุบันมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันทั้ง

ปากจ�ำนวนมาก และต้องใส่ฟันเทียมทั้งปาก เพื่อการบด

เคีย้ว และการด�ำเนนิชวิีตในสงัคม แต่อย่างไรก็ตามผูป่้วย

บางรายทีไ่ด้รบัการใส่ฟันเทยีมทัง้ปากแต่ยังไม่สามารถบด

เคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีการละลาย

ตวัของสนักระดกูขากรรไกรไปมากโดยเฉพาะในขากรรไกร

ล่าง จนส่งผลต่อการยึดอยู่ของฟันเทียมทั้งปาก

เราสามารถแบ่งตามชนิดของฟันเทยีมและการ

รองรับได้ดังนี้(1,4)

1.	 ฟันเทียมท้ังปากแบบติดแน่น (Fixed 

ceramometal prosthesis) เป็นการปลูกฝังรากเทียม 

เพ่ือรองรบัฟันเทยีมชนิดตดิแน่นท้ังขากรรไกร เหมาะส�ำหรบั 

ผู้ป่วยท่ีมีการละลายตัวของสันกระดูกน้อย หรือในกรณี 

ที่เพ่ิงถอนฟันจ�ำนวนหลายซี่และมีกระดูกที่เพียงพอ   

โดยท�ำการปลูกฝังรากฟันเทียมอย่างน้อย 6 ตัว

2.	 ฟันเทียมท้ังปากฐานโครงโลหะตดิแน่น

กับรากฟันเทียม (Fixed detachable prosthesis) ส่วนของ 

ซีฟั่นเทียมเรยีงบนโครงโลหะ แล้วท�ำการยึดอยู่กับรากฟัน

เทียมด้วยสกรู ผู้ป่วยไม่สามารถถอดได้ เหมาะส�ำหรับผู้

ป่วยที่มีการละลายตัวของสันกระดูกระดับปานกลาง

3.	 ฟันเทียมท้ังปากถอดได้รองรับหลัก

ด้วยรากฟันเทียม (Implant supported overdenture)  

การปลูกฝ ังรากเทียมเ พ่ือรองรับฟ ันเทียมทั้ งปาก  

โดยให้รากฟันเทยีมเป็นตวัรองรบัหลกั โดยท�ำการปลกูฝัง 

รากฟันเทยีมอย่างน้อย 4-6 ตวั เหมาะส�ำหรบัผูป่้วยทีม่กีาร 

ละลายตัวของสันกระดูกปานกลาง และต้องการการยึด

อยู่ที่มาก หรือสภาพเนื้อเยื่อไม่สามารถท�ำหน้าที่เป็นส่วน

รองรับหลักได้ 

4.	 ฟันเทียมท้ังปากถอดได้ยึดด้วยหมุด

รากฟันเทียม (Implant retained overdenture) การใช ้

รากฟันเทียมเพ่ือการยึดอยู่ แต่ส่วนรองรับหลักยังคง 

เป็นเน้ือเย่ือ เป็นการปลูกฝังรากฟันเทียมในสันกระดูก 

อย่างน้อย 2 ตวั โดยผูป่้วยสามารถถอดฟันเทียมออกมาได้ 

ปัจจยัท่ีมผีลต่อความส�ำเรจ็ในงานรากฟันเทยีม

มีหลายปัจจัย โดยแบ่งเป็นปัจจัยทางระบบ และปัจจัย

เฉพาะที่ดังนี้

ปัจจัยทางระบบ(5)

อายุ (Age) 

อายเุป็นปัจจัยหนึ่งในการปลูกฝังรากฟันเทียม 

กล่าวคือ ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อย และยังมีการเจริญ

เติบโตของขากรรไกรอยู่น้ัน การปลูกฝังรากฟันเทียมจะ

ก่อให้เกิดปัญหาคือ ในขณะท่ีฟันธรรมชาติมีการเคลื่อน

ตัวตามการเจริญเติบโตของขากรรไกรน้ัน แต่ระดับของ

รากฟันเทียมจะอยู่ท่ีเดิม ภาวะน้ีเรียกว่าภาวะฟันยึดแข็ง  

(ankylosis) เน่ืองจากกระดูกกับรากฟันเทียมมีการ 

เชื่อมติดกันเพียงอย่างเดียว ไม่มีเอ็น-ยึดปริทันต์เหมือน

ฟันธรรมชาติ ผลท่ีเกิดข้ึนถ้าหากผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยและ

ยังมีการเจริญเติบโตของขากรรไกรอยู่น้ัน รากฟันเทียม 

ทีฝั่งจะอยู่ต�ำ่กว่าฟันธรรมชาต ิซึง่จะมผีลต่อความสวยงาม

และการบดเคี้ยว(6)

ส ่วนในกลุ ่มผู ้ป ่วยสูงอายุปัญหาท่ีเกิดข้ึน 

มักเกิดจากผู ้ป ่วยกลุ ่มน้ีสูญเสียฟันไปนาน ท�ำให้ม ี

การละลายของกระดูก ส่งผลต่อความหนาของกระดูก 

และคุณภาพของกระดูกในการปลูกฝังรากฟันเทียม 

อย่างไรก็ตามอายุท่ีมากไม่ได้เป็นข้อห้ามในการปลูกฝัง

รากฟันเทียม(5)

โรคทางระบบ และภาวะฮอร์โมนบกพร่อง 

เบาหวาน (Diabetes) 

การปลูกฝ ังรากฟันเทียมในผู ้ป ่วยท่ีเป ็น 

โรคเบาหวานจะมผีลต่อการหายของแผล ท�ำให้แผลหายช้า  

เพ่ิมอัตราการละลายของกระดูกเบ้าฟัน เพ่ิมความเสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคปริทันต์ เน่ืองจากภาวะเบาหวานจะม ี

กระบวนการเมตาบอลิซึมของแร ่ธาตุ  และกระดูก 

ที่ เปลี่ยนแปลงไป(5) ซึ่ งอาจจะส ่งผลต ่อการยึดติด 

ของกระดูกกับรากฟันเทียม (ossteointregation)(7)
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นอกจากนี้มีรายงานการศึกษากล่าวว่าระยะ

ของการเป็นโรค จะส่งผลต่องานฟันเทียมกล่าวคือ  

ผู ้ป ่วยเบาหวานที่เป็นมานาน จะพบความล้มเหลว 

ของรากฟันเทียมมากขึ้น(8,9)

ภาวะกระดูกพรุนและระดับฮอร์โมนเอส

โตรเจน

ภาวะกระดูกพรุนเป ็นภาวะที่มีการลดลง

ของความหนาแน่นของกระดูกท่ัวทั้งร่างกายรวมถึงขา

กรรไกรด้วย กระบวนการเมตาบอลิซึมของกระดูกมีการ

บกพร่อง ภาวะกระดูกพรุนมักเจอในกลุ่มผู้หญิงหลังวัย

หมดประจ�ำเดือน เน่ืองจากระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน 

มกีารเปลีย่นแปลงลดลง มผีลต่อกระบวนการเมตาบอลซิมึ 

ของกระดกู ปัจจยัส่วนน้ีจงึมผีลต่อการปลกูฝังรากฟันเทียม 

เนื่องจากความหนาแน่นของกระดูกท่ีลดลงมีผลต่อ

เสถียรภาพในการยึดแน่นของรากเทียม(primary stability 

of implant placement) โดยพบรายงานการศกึษาระหว่าง

กลุ่มผู้หญิงก่อน และหลังวัยหมดประจ�ำเดือน พบว่า 

ความส�ำเร็จของกลุ ่มผู ้หญิงวัยก่อนหมดประจ�ำเดือน 

มอีตัราทีส่งูกว่า(10,11) อย่างไรก็ตามภาวะกระดกูพรนุไม่ได้

เป็นข้อห้ามในการปลูกฝังรากฟันเทียม ปัจจัยนี้เป็นเพียง

ปัจจัยที่ควรให้ความส�ำคัญเนื่องจากมีผลต่อเสถียรภาพ

ในการยึดติดของตัวรากฟันเทียมกับกระดูก

การสูบบุหรี่

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติการสูบบุหร่ีจะเพ่ิมความเส่ียง 

ของโรคปริทันต์ และมีผลต่อการหายของแผล เน่ืองจาก

นิ โคตินในบุห ร่ีมีผลต ่อการหดตัวของหลอดเลือด  

ส่งผลต่อการน�ำออกซิเจนไปหล่อเลี้ยง ดังนั้นปัจจัยส่วนนี ้

มีผลต่อความส�ำเร็จในงานรากฟันเทียม มีรายงานการ

ศึกษาแนะน�ำว่าผู้ป่วยที่มีประวัติการสูบบุหรี่ควรได้รับยา

ปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัด และแนะน�ำให้หยุดการสูบบุหรี่

ก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 2 สัปดาห์ เพ่ือลดโอกาสเสี่ยง

ของความล้มเหลวในการปลูกฝังรากฟันเทียม(12)

นิสัยท�ำงานนอกหน้าที่ (Parafunctional 

habits) 

การนอนกัดฟัน หรือการเค้นฟันแน่น เป็น 

ข้อพิจารณาอีกข้อหนึ่งในการวางแผนการรักษางาน

รากฟันเทียม เน่ืองจากพฤติกรรมดังกล่าวจะเกิดแรงกัด

ที่มากกว่าคนปกติท่ีไม่ได้นอนกัดฟัน แรงกัดที่มากจะส่ง

ผลต่อการเพ่ิมความเครียดต่อรากฟันเทียม เป็นผลท�ำให้

เกิดความล้าของโลหะ(fatique) และแตกหักได้ซึ่งการ

แตกหักของงานรากเทียมสามารถเกิดในต�ำแหน่งท่ีเป็น

ส่วนของรากเทียม ส่วนต่อระหว่างรากเทียมกับหลักยึด

รากเทียม(13) ดังน้ันในกรณีน้ีทันตแพทย์ใส่ฟันจะต้องระวงั

ในการออกแบบและการเลือกใช้รากฟันเทียม เพื่อรองรับ

และลดแรงที่จะลงบนรากฟันเทียม (14)

การได้รับรังสีรักษา

ผู ้ป ่วยท่ีได้รับการฉายรังสีรักษาในบริเวณ

ใบหน้าและขากรรไกรจะมีผลต่อสภาพแวดล้อมใน

ช่องปาก ท�ำให้เกิดภาวะปากแห้ง เน้ือเย่ืออ่อนอักเสบ  

แสบร้อนในช่องปาก ภาวะกระดูกตาย ดังนั้นงาน 

รากฟันเทียมในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะพบความล้มเหลวในการ 

ท�ำรากฟันเทียม เนื่องจากการฉายรังสีรักษาจะส่งผลให ้

หลอดเลือดหดตัว การน�ำส่งออกซิเจนลดลง ส่งผลให้ 

การหายของแผลช้า และอาจเกิดภาวะกระดูกตายได้  

แต่อย่างไรก็ตาม ผู ้ป่วยท่ีได้รับรังสีรักษาไม่ได้เป็น 

ข้อห้ามในการปลูกฝังรากฟันเทียม ผูป่้วยท่ีจะท�ำการปลูก

ฝังรากฟันเทียมน้ันทันตแพทย์จะต้องมีการซักประวัติ 

เ กี่ยวกับจ�ำนวนครั้ งในการฉายรั ง สี  ปริมาณรัง สี  

ตรวจภายในชอ่งปาก ก่อนและหลังได้รับการผา่ตัดผู้ปว่ย

จะต้องได้รับออกซิเจน (HBO therapy)เพือ่เพิม่ออกซิเจน

ในเม็ดเลือด และเพ่ิมความสามารถในการหายของแผล 

ในต�ำแหน่งเนื้อเยื่อที่ได้รับรังสีรักษา(15) โดยการท�ำ HBO 

นั้นผู้ป่วยจะต้องได้รับออกซิเจนก่อนการผ่าตัดจ�ำนวน  

20 ครั้ง และหลังผ่าตัดจ�ำนวน10 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที(16)

ปัจจัยเฉพาะที่(4)

กระดูก	

ปริมาณและคุณภาพของกระดูกเป็นปัจจัย

ที่ส�ำคัญในงานรากฟันเทียม รากฟันเทียมท่ีปลูกฝังใน

ต�ำแหน่งกระดูกที่มีความหนาแน่นที่ดี จะเพิ่มเสถียรภาพ

ในการปลูกฝังรากฟันเทียม (primary stability) 

ในผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียฟันไปนาน หรือผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากอบุตัเิหตท่ีุมกีารสญูเสยีกระดกูเบ้าฟัน 

ผู ้ป่วยกลุ ่มน้ีจะมีความสูงและความกว้างของกระดูก 

ที่อาจไม่เพียงพอต่อการปลูกฝังรากฟันเทียม ดังนั้น 

ในกรณีน้ีจ�ำเป็นต้องมีการปลูกกระดูกเพ่ือเพ่ิมปริมาณ

ของกระดูกให้เพียงพอต่อการเสถียรภาพในการปลูกฝัง

รากฟันเทียม (1,17)
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เนื้อเยื่ออ่อน

เน้ือเย่ือบผุวิแบ่งเป็น 2 ชนิดคอื แบบท่ีมเีคอราตนิ  

และไม่มีเคอราติน เนื้อเย่ือบุผิวท่ีมีเคอราตินจะท�ำหน้าที่

ต่อต้านการอักเสบ(18,19) ต�ำแหน่งที่ปลูกฝังรากฟันเทียม

ควรมีเย่ือบุผิวท่ีดีและมีเคอราติน ความหนาของเน้ือเย่ือ

อ่อนท่ีเหมาะสม ที่จะช่วยต่อต้านการอักเสบของเนื้อเย่ือ

รอบรากฟันเทียม ส่งผลต่อความส�ำเร็จของงานรากฟัน

เทียม นอกจากน้ีความหนาของเนื้อเย่ืออ่อนยังมีผลต่อ

ความสวยงามของงานฟันเทียมเช่นกันโดยเฉพาะใน

ต�ำแหน่งของฟันหน้า ถ้าความหนาของเน้ือเย่ืออ่อน 

ไม่เพียงพอและไม่มเีคอราตนิ จะส่งผลให้การสร้างเหงอืก

รอบรากฟันเทียมไม่สวยเหมือนฟันธรรมชาติและท�ำให้ 

ในอนาคตจะเกิดเหงือกร่นได้ (1,20)

บทวิจารณ์

การปลูกฝังรากฟันเทียมมีข้อดีหลายประการ

เมื่อเทียบกับงานฟันเทียมเดิมทั่วไป กล่าวคือในกรณีที่ 

สูญเสียฟันธรรมชาติจ�ำนวนน้อย งานรากฟันเทียม 

จะทดแทนการท�ำสะพานฟันท�ำให้ไม่ต้องกรอเน้ือฟันซี ่

ข้างเคียง การดูแลท�ำความสะอาดง่าย หรือในกรณีที่

มีการสูญเสียฟันจ�ำนวนมากหรือท้ังปากรากฟันเทียม 

จะช่วยเพ่ิมการยึดอยู ่และเพ่ิมประสทิธิภาพในการบดเคีย้ว  

ซึ่งรากฟันเทียมจะเป็นตัวรองรับฟันเทียมโดยเป็นแบบ 

ติดแน่น หรือแบบถอดได้ โดยขึ้นอยู ่กับสภาพของ 

สันกระดูก และระยะห่างระหว่างสันเหงือกบนและล่าง 

ปัจจัยหลายปัจจัยท่ีมีผลต่อความส�ำเร็จ และ

มีผลต่อการเลือกผู้ป่วยในการรักษา อาทิ อายุ โรคทาง

ระบบ ฮอร์โมน การสบูบหุรี ่นิสยัท�ำงานนอกหน้าที ่กระดกู 

เน้ือเย่ืออ่อน อย่างไรก็ตามปัจจัยดังกล่าวไม่ได้เป็นข้อ

ห้ามในการรักษา แต่ทันตแพทย์จะท�ำการเตรียมผู้ป่วย

ให้พร้อมก่อนการรักษา

มรีายงานการศกึษาเก่ียวกับความพึงพอใจ และ 

คณุภาพชวิีตระหว่างก่อนและหลงัการปลกูฝังรากฟันเทยีม 

โดยการศึกษาได้ท�ำแบบสอบถามผู้ป่วยพบว่า ในผู้ป่วย

สงูอายุท่ีได้รบัการปลกูฝังรากฟันเทยีมเพ่ือรองรบัฟันเทียม

ถอดได้มีความพึงพอใจ ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการเข้า

สังคม และการบดเคี้ยว(21)

มีรายงานอุบัติการณ์เก่ียวกับความส�ำเร็จและ

ความล้มเหลวของการปลูกฝังรากเทียม พบว่าอัตราการ 

อยู่รอด(survival rate)หลังการปลูกฝังรากเทียม 5 ปี 

เป็นร้อยละ 95.4 และหลัง 10 ปีเป็นร้อยละ 92.8  

นอกจากน้ีพบว่ามรีายงานท่ีติดตามผลหลงั 5 ปีและ 10 ปี  

เกิดการแตกหักของรากฟันเทียมได้ร้อยละ 0.4 และ  

1.8 ตามล�ำดับ ท้ังน้ีข้ึนกับชนิดของงานรากเทียม และ

ส่วนรองรับ (22)

บทสรุป  

รากฟันเทียมเป็นวัสดุทางเลือกใหม่ในปัจจุบัน

ท่ีใช้ทดแทนการสูญเสียฟันธรรมชาติไป เพ่ือรองรับงาน

ครอบฟัน ฟันเทียมชนิดติดแน่น และฟันเทียมบางส่วน

หรือท้ังปากถอดได้ การปลูกฝังรากฟันเทียมจะช่วยให ้

ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการพูด ย้ิม และเพ่ิมประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยว อย่างไรก็ตามผู ้ป ่วยที่จะท�ำการรักษา

ด้วยการปลูกฝังรากฟันเทียมจะต้องมีสภาพสันเหงือก 

ที่เหมาะสม นอกจากนี้ยังมีปัจจัยท่ีมีผลต่อความส�ำเร็จ

ของการฝังรากฟันเทียม เช่น อายุ โรคประจ�ำตัว ฮอร์โมน 

เป็นต้น
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การประมาณการณ์และแนวโน้มก�ำลงัคนด้านสขุภาพเพือ่รองรบัการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาว

Estimates and trends in health workforce to support long-term care for older persons 

ศิริพันธุ์ สาสัตย์1, นงลักษณ์ พะไกยะ2, วาสินี วิเศษฤทธิ์1

1คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Siriphan Sasat1, Nonglak Pagaiya2, Wasinee Wisesrith1

1Faculty of Nursing, Chulalongkorn University, 
2Faculty of Public Health, Khon Kaen University

บทคัดย่อ
การศึกษาการประมาณการณ์และแนวโน้มก�ำลังคนด้านสุขภาพเพ่ือรองรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

มีวัตถุประสงค์ เพื่อ 1) ทบทวนวรรณกรรมการประมาณการณ์ก�ำลังคนด้านสุขภาพทั้งในและต่างประเทศ 2) วิเคราะห์
และสังเคราะห์ก�ำลังคนด้านสุขภาพในด้านประเภทของก�ำลังคน แนวโน้มก�ำลังคนและการบริหารจัดการก�ำลังคน 
ด้านสขุภาพ และ 3) ประมาณการณ์และแนวโน้มความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพเพ่ือรองรบัการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาว  
เป็นการสงัเคราะห์วรรณกรรมจากรายงานการวิจยั เอกสารทางวิชาการ บทความท่ีได้รบัการตพิีมพ์ในวารสารทีม่น่ีาเชือ่ถือ 
และสื่อสิ่งพิมพ์อิเล็กโทนิคและออนไลน์ รวมทั้งต�ำราจากทั้งในและต่างประเทศ

ผลการศึกษาพบว่า การดูแลผู ้สูงอายุในระยะยาวต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพ่ิมเติมจากการดูแล 
การเจ็บป่วยเฉียบพลัน คือ ต้องการแพทย์ประมาณ 2,042 คน พยาบาลจ�ำนวน 58,841 คน นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 
3,649 คน ผู้ช่วยพยาบาล จ�ำนวน 412 คน และผู้ช่วยผู้ดูแลหรือนักบริบาล 82,528 คน ในขณะที่ภาพรวมยังขาดแคลน
ก�ำลังคนที่เป็นทางการในระบบบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขอยู่แล้ว ดังนั้นเมื่อต้องเพิ่มความต้องการก�ำลังคน
เพ่ือรองรบัการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาว จงึท�ำให้เกิดการขาดแคลนก�ำลังคนท่ีเป็นทางการมากย่ิงข้ึน ในส่วนของผู้ช่วยดแูล
หรอืนกับรบิาล หลกัสตูรมุง่เน้นในการดแูลผูส้งูอายุท่ัวไปท�ำให้มข้ีอจ�ำกัดทางด้านสมรรถนะและทักษะในอาชพี ท�ำให้ไม่
สามารถให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยได้ ส่วนก�ำลังคนท่ีเป็นทางการท่ีเป็นอาสาสมัคร มีประมาณ 23,324 คน 
ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) และจิตอาสาต่างๆ การท�ำงานของอาสาสมัคร
เหล่านี้ได้เน้นไปที่การดูแลในด้านกิจวัตรประจ�ำวันและด้านสังคม ไม่ได้มุ่งเน้นด้านสุขภาพ จึงท�ำให้การปฏิบัติงานของ
อาสาสมัครยังไม่สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุท่ีมีความเจ็บป่วยเรื้อรัง ท่ีมีภาวะช่วยเหลือตัวเองลดลงและ
ต้องการการดูแลสุขภาพในระยะยาว 

ข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ ควรวางแผนพัฒนาก�ำลังคนทั้งวิชาชีพและไม่ใช่วิชาชีพที่สอดคล้องกับความต้องการ
การดูแลของผู้สูงอายุในแต่ระดับ จัดท�ำฐานข้อมูลผู้ให้บริการและผู้รับบริการ พัฒนาระบบบริหารจัดการก�ำลังคน  
ภาครัฐควรมีนโยบายส่งเสริมการผลิตก�ำลังคนด้านสุขภาพ มีกลไกการควบคุมคุณภาพการผลิตและพัฒนาบุคลากร  
รวมทั้งสนับสนุนการพัฒนาระบบการท�ำงานและการมอบหมายงานอย่างเหมาะสม โดยใช้นวัตกรรมและเทคโนโลยี
อุปกรณ์การช่วยดูแลผู้สูงอายุที่เหมาะสม การจัดสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในการท�ำงาน ส่วนข้อเสนอแนะ 
เชงิปฏิบตั ิคอื ส่งเสรมิสถาบนัการศกึษาหรอืหน่วยงานให้ผลติก�ำลงัคนส�ำหรบัดแูลผูส้งูอายุ พัฒนาหรอืปรบัปรงุหลกัสตูร
ให้มีความเฉพาะกับการดูแลระยะยาว ส่งเสริมการดูแลแบบองค์รวมและโดยสหวิชาชีพรวมทั้งส่งเสริมให้พ้ืนท่ีทดลอง 
น�ำก�ำลังคนที่พึงประสงค์ไปทดลองใช้และประเมินผลอย่างเป็นระบบ
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Abstract
The study on “Estimates and trends in health workforce to support long-term care for older persons” 

aimed to 1) To review the literature on workforce estimation at nationally and internationally 2) To analyze and 
synthesize the type, trending and management of health workforce 3) To estimate and trends in the need for 
health workforce to support long-term care for older persons. The literatures were reviewed from research 
reports, academic documents, articles from reputable journals, electronic, and online publications, including  
textbooks from national and international publications. 

The results founded that the need for health workforce in long-term care for older persons is an 
additional need from acute care setting, including the need for Physicians of 2,041 people, Nurses of 58,841 
people, Physiotherapist of 3,649 people, Practical nurse of 412 people, and care assistants of 82 528 people. 
Whist, the overall shortage of health workforce in the field of medical and public health service system have 
already evidenced. Therefore, the increasing needs of long-term care workforce for older persons would  
result in the worsen shortage of health workforces. For care assistants, the curriculum focuses on general care 
for older persons, resulting in limitations in competency and skills in the profession and leading the inability 
to provide care for ill health older persons. For formal workforce who are a volunteer group, there are 23,324 
people, including Village health volunteers (VHV), Home care volunteers for elderly (HCVE), and others. 
Their works have focused on taking care of the daily routines and social aspects not on health. Therefore, 
the performance of volunteers cannot meet the needs of older persons with chronic illnesses, having lower 
levels of self-care and need long-term health care.

Policy recommendations included strategic planning for workforce development to meet the need 
of older persons, set up a database of service provider and care receivers, the development of health  
workforce management, the government should have policies to promote the production of health  
workforce and develop mechanisms for quality control and regulation on the workforce development. Including  
supporting the development of work systems and appropriate job assignment by using innovation and  
technology to assist older persons with proper care, environmental management and safety workplace. 
Practice recommendations, include promoting educational institutions or agencies to produce a workforce for 
older person, develop or improve the curriculum to be specific to long-term care, promote holistic care and 
care by the multidisciplinary team, as well as encourage the experimental area to use the desired workforce 
to experiment and evaluate systematically.

Keywords :  estimation, trends, health workforce, long-term care for older persons

บทน�ำ

ตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 เป็นต้นมาประเทศไทย 

ได้กลายเป็นสังคมสูงวัย (Aged society) ที่มีประชากร

อายุ 60 ปีข้ึนไป มากกว่า ร้อยละ 10 ของประชากรท้ังหมด 

ในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยได้กลายเป็นสังคมสูงวัย  

เป็นอันดับสองของอาเซียน รองจากประเทศสิงคโปร์ 

ที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 18 ในขณะท่ี

ประเทศไทย มีร้อยละ 16 ของประชากรไทยทั้งหมด 

โดยมีประชากรสูงวัยประมาณ 10.3 ล้านคน เป็นผู้ชาย  

4.6 ล้านคน และผู้หญิง 5.7 ล้านคน และคาดว่าจะเข้าสู่

สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Completed aged society) 

โดยมปีระชากรสงูอายุ มากกว่าร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2564 

และเป็นสงัคมสงูวัยระดบัสดุยอด (Super aged society) 

ท่ีมีประชากรสูงอายุมากกว่าร้อยละ 28 ของประชากร

ทั้งหมดในปี 2574 และอายุคาดเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นเป็น 75 ปี 

จากเมื่อ 50 ปีก่อน คนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยเพียง 59 ปี1 

โ รค เรื้ อ รั ง เป ็นสา เห ตุการ เ สียชี วิตและ 

ความพิการทัว่โลก นอกจากน้ีโรคเรือ้รงัไม่ได้แทนทีส่าเหตุ 

ของโรคและความพิการท่ีมอียู่ (โรคตดิเชือ้และการบาดเจบ็)  

แต่ก�ำลังเพ่ิมภาระโรคท่ีส ่งผลต่อขีดความสามารถ 

ในการให้บริการด้านสุขภาพที่เพียงพอและยังเป็นตัว 

ขัดขวางการเพ่ิมอายุขัยและกระตุ ้นการเติบโตทาง
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เศรษฐกิจอกีด้วย2 ส�ำหรบัโรคเรือ้รงัท่ีเคยได้รบัการวนิจิฉยั

จากแพทย์  3  อนัดบัแรก ได้แก่ โรคข้อเข่าเสือ่ม (ร้อยละ 22.5)  

รองลงมาคือ โรคเกาต์ (ร้อยละ 5.4) และโรคกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด (ร้อยละ 4.6) นอกจากน้ีพบว่า กลุ่มโรค 

ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ 

ความดันโลหิตสูง (ร ้อยละ 53.2) ภาวะอ้วนลงพุง  

(ร้อยละ 49.4) โรคเมแทบอลิคซีนโดรม (ร้อยละ 46.8) 

โรคอ้วน (ร้อยละ 35.4) และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 18.1)3

ผู้สูงอายุมีความต้องการการดูแลท่ีแตกต่าง

กันไปตามระดับภาวะพึ่งพา และระดับภาวะพึ่งพามักจะ 

ประเมินจาก ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองใน

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้มากน้อยแค่ไหน เช่น กิจกรรม  

การรบัประทานอาหาร การอาบน�ำ้ การแต่งตวั การเคลือ่นย้าย  

การควบคมุการขบัถ่าย โดยท่ัวไปสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม 

ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้ (Independence) 

เป็นกลุ่มที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้เองและ 

ยังมีศักยภาพท่ีสามารถช่วยเหลือผู้อื่นได้ 2) ผู้สูงอายุ 

ทีช่่วยเหลอืตนเองได้ปานกลาง (Moderate dependence) 

เป็นกลุ ่มท่ีสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ลดลง  

กลุ่มนี้จะรวมท้ังกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบางที่อาจ

ไม่มีโรคประจ�ำตัวแต่มีภาวะอ่อนแรง มีความต้องการ 

การดูแลในระดับปานกลาง ดังนั้นการดูแลจะมุ่งเน้นไปที ่

การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ ป้องกันการติดเชื้อและ 

การช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันบางส่วนตาม

ความจ�ำเป็น 3) ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  

(Severe Dependence) เป็นกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเอง 

ได้น้อยมากจนถึงไม่ได้เลย มีความต้องการการดูแล 

ในระดบัสงูท่ีต้องการการดแูลเกือบทัง้หมด ดงัน้ันการดูแล

จะมุ่งเน้นไปที่การฟื้นฟูสมรรถภาพ ลดความพิการ ชะลอ

ความเสือ่มถอยทางด้านร่างกายและการด�ำเนนิไปของโรค 

การเปลี่ยนแปลงเข้าสู ่ประชากรสูงอายุใน

สังคมไทย ประกอบกับปัญหาโรคเร้ือรังจะส่งผลท�ำให้ 

ผูส้งูอายุมรีะดบัการช่วยเหลอืตนเองลดลงตามความรนุแรง 

และการด�ำเนินไปของโรคน�ำไปสู ่ภาวะทุพพลภาพ 

ที่มีการสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจกรรม 

ที่ เคยท�ำได ้  ท�ำให ้อยู ่ ในภาวะพ่ึงพาและต ้องการ 

การช่วยเหลอืจากบคุคลรอบข้างเพ่ิมข้ึน4 โดยพบความชกุ 

ของภาวะพ่ึงพาในกิจวัตรประจ�ำวันพ้ืนฐาน (Activity  

of daily living: ADL) ของผู ้สูงอายุ ร ้อยละ 20.7  

โดยพบในผู้สูงอายุหญิง ร้อยละ 24.1 และผู้สูงอายุชาย 

ร้อยละ 16.6 ความชุกเพ่ิมข้ึนตามอายุ และกิจกรรม 

ท่ีมีข้อจ�ำกัดท่ีพบมากท่ีสุด เช่น การเคล่ือนท่ีภายในบ้าน 

การใช้ห้องน�้ำและการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ จะน�ำไปสู ่

ความต้องการการดูแลระยะยาว (Long-term care)  

ที่เป็นความต้องการการบริการทางด้านสุขภาพมากกว่า

การบริการทางด้านสังคม 

ได ้มีการประมาณการณ์ว ่าจะมีผู ้สูงอายุ 

ที่มีความต้องการการดูแลระดับมากขึ้นไป จ�ำนวน 

1.16 ล้านคนในปี พ.ศ. 2567 หรือเพิ่มขึ้น 21 เท่า จากปี  

พ.ศ. 25475 ดังน้ันในการจัดบริการที่เหมาะสมส�ำหรับ 

การดแูลผูส้งูอายุทีส่ามารถเพ่ิมการเข้าถึงบรกิารทีม่คีณุภาพ 

และประสิทธิภาพนั้น จ�ำเป็นท่ีระบบสุขภาพจะต้องมี

ก�ำลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอทั้งด้านปริมาณ คุณภาพ

และการกระจายที่เหมาะสม ตลอดทั้งมีแรงจูงใจที่จะ

ธ�ำรงรักษาก�ำลังคนอยู่ในระบบได้ จึงจ�ำเป็นอย่างย่ิง 

ท่ีประเทศไทยจะต้องเตรียมความพร้อมในด้านการสร้าง

ระบบการดแูล การสนบัสนนุการดแูล โดยเฉพาะอย่างยิง่ 

การเตรียมบุคลากรเพ่ือรองรับผู ้สูงอายุกลุ่มน้ี ดังน้ัน

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ทบทวนวรรณกรรมการ

ประมาณการณ์ก�ำลงัคนด้านสขุภาพทัง้ในและต่างประเทศ 

วิเคราะห์และสงัเคราะห์ก�ำลงัคนด้านสขุภาพในด้านประเภท

ของก�ำลังคน แนวโน้มก�ำลังคนและการบริหารจัดการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ และประมาณการณ์และแนวโน้ม

ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ เพ่ือรองรับการดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาว

วิธีการศึกษา
ในการศึกษานี้ใช้กรอบแนวคิด การคาดการณ์

ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพผสมผสานระหว่างวิธี
การความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (Health need method) 
และวิธีการก�ำหนดสัดส่วนก�ำลังคนต่อประชากร (Pop-
ulation ratio)6 โดยจ�ำกัดการคาดการณ์ก�ำลังคนรองรับ
เฉพาะบรกิารด้านสขุภาพส�ำหรบักลุม่ผูส้งูอายุทีช่่วยเหลอื
ตนเองได้ปานกลาง (Moderate dependence) และกลุ่ม
ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ (Severe Dependence)

ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนน้ีใช้
ข้อมูลทุติยภูมิประกอบการคาดการณ์ โดยคณะผู้วิจัยได้
ทบทวนและสังเคราะห์วรรณกรรมจากรายงานการวิจัย 
เอกสารทางวิชาการ บทความท่ีได้รบัการตีพิมพ์ในวารสาร
ท่ีมน่ีาเชือ่ถือและส่ือสิง่พิมพ์อเิล็กโทนิคและออนไลน์ รวม
ทั้งต�ำราที่เกี่ยวข้องจากทั้งในและต่างประเทศ 
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กระบวนการคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคน 
ได้ด�ำเนินการดังต่อไปนี้

1. 	คาดการณ์ในการดแูลผูส้งูอายุในชมุชน 
(Community) โดยใช้วิธีความความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ 
(Health need method) ด�ำเนินการดังนี้

	  1.1	 วิเคราะห์ข้อมูลของผู ้สูงอายุและ
ความต้องการบรกิารสขุภาพในแต่ละระดบับรกิาร ในการ
วิเคราะห์ได้น�ำข้อมลูการศกึษาของ สมัฤทธ์ิ ศรธี�ำรงสวสัดิ์ 
และคณะ5 ในการจ�ำแนกจ�ำนวนผู้สูงอายุซึ่งออกเป็น  
3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ช่วยเหลอืตนเองได้ กลุม่พ่ึงพิงปานกลาง
และกลุ่มช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนและไม่สามารถช่วย
เหลือตนเองได้เลย จากน้ันได้ท�ำการทบทวนวรรณกรรม
จากเอกสารที่เก่ียวข้อง และความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ  
เพ่ือระบุกิจกรรมและการบริการที่แต่ละกลุ่มผู ้สูงอายุ
ต้องการ และบริการต่างๆ ควรจัดในสถานที่ท่ีให้บริการ 
(care setting) ประเภทใด เช่น ผู้สูงอายุกลุ่มช่วยเหลือ
ตนเองได้น้อยหรอืไม่ได้เลย ต้องการการดแูลด้านสขุภาพ 
สงัคมและกิจวัตรประจ�ำวัน โดยสถานท่ีบรกิารอาจจะเป็น
ชุมชน ในสถานบริบาล (nursing home) หรือ สถานดูแล
ระยะยาวในโรงพยาบาล (long-term care hospital) เป็นต้น  
ดังตารางที่ 1 

	 1.2	 วิเคราะห์ประเภทก�ำลงัคนผูใ้ห้บรกิาร
ในแต่ละประเภทบริการ ในข้ันตอนน้ีเป็นการก�ำหนด
ประเภทก�ำลังคนที่จะต้องให้บริการน้ันๆ โดยตั้งอยู่บน 
พื้นฐานก�ำลังคนที่ให้บริการในระบบปัจจุบัน เช่น ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุท่ีช่วยตัวเองได้น้อย ก�ำลังคนท่ีต้องเข้าไปดูแล 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ�ำบัดและ 
นกับรบิาล ซึง่เป็นก�ำลงัคนท่ีเพ่ิมเข้าไปในระบบ ดงัตารางที ่1  
อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ีมุ ่งเน ้นการคาดการณ์ 
ความต้องการก�ำลงัคนส�ำหรบัระบบการบรกิารด้านสขุภาพ 
เฉพาะกลุม่กลุม่พ่ึงพิงปานกลาง และกลุม่ช่วยเหลอืตนเอง
ได้บางส่วนหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เลยเท่านั้น

	 1.3 	 ศกึษาผลติภาพก�ำลงัคนแต่ละประเภท  
ในขั้นตอนนี้ประกอบด้วยขั้นตอนย่อย 4 ขั้นตอน ได้แก่

	 ขั้นตอนที่  1 ศึกษาอัตราการท�ำงาน 
ต่อหน่วยเวลาของก�ำลังคนด้านสุขภาพแต่ละประเภท  
โดยใช้ข้อมลูการศึกษาของ ศิรพัินธ์ุ สาสตัย์ วาสินี วิเศษฤทธ์ิ 
และรังสิมันต์ สุนทรไชยา7 พบว่า แพทย์ใช้เวลาในการ
ดูแลผู้สูงอายุประเภทช่วยตัวเองไม่ได้ใช้เวลาประมาณ  
1.5 ชัว่โมงต่อครัง้ รวมทัง้เวลาท่ีใช้ในการเดนิทางและความถ่ี  
ในการดูแลผู้ป่วยเดือนละ 1 ครั้ง ส่วนพยาบาลใช้เวลาใน
การเย่ียมแต่ละครั้งรวมเวลาเดินทางใช้เวลา 2.7 ชั่วโมง 
โดยในกลุม่ช่วยตวัเองไม่ได้เยีย่มอาทิตย์ละครัง้ ส่วนกลุม่ 
ช่วยตัวเองได้บ้างเย่ียมเดือนละ 2 ครั้ง หลังจากน้ัน 
น�ำไปสู่ขั้นตอนที่ 2

	 ขั้นตอนท่ี 2 คือ การแปลงปริมาณงาน
และเวลาในการท�ำงานในแต่ละครั้งให้เป็นชั่วโมงท�ำงาน 
(Man hour) โดยใช้จ�ำนวนผู้สูงอายุคูณด้วยจ�ำนวนครั้งที่
รับบริการใน 1 ปี จากน้ันคูณด้วยจ�ำนวนชั่วโมงท่ีแพทย์
ให้บริการต่อครั้งจะได้จ�ำนวนชั่วโมงท�ำงาน วิชาชีพอื่นๆ 
ก็ด�ำเนินการเช่นเดียวกัน (ดังตารางที่ 2)

	 ขั้นตอนท่ี 3 การก�ำหนดมาตรฐานการ
ท�ำงานของก�ำลังคน 1 คน ใช้ข้อมูลตามการก�ำหนดของ
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน ซึ่งคนท�ำงาน 1 คน
ท�ำงาน 230 วัน (ไม่รวมวันหยุดและวันลาพักผ่อน) และ
ในแต่ละวันท�ำงาน 6-8 ชั่วโมง ในการศึกษาน้ีก�ำหนด
เวลาท�ำงานเป็น 7 ชัว่โมงต่อวนั คดิเป็น 1,610 ชัว่โมงต่อปี  
และเน่ืองจากบุคลากรแต่ละคนอาจจะต้องมีเวลาไป
พัฒนาตนเอง ไปท�ำงานบรหิาร วชิาการ หรอืงานอืน่ๆ บ้าง  
ในที่นี้ก�ำหนดเป็นประมาณร้อยละ 20 เมื่อหักออกร้อยละ 
20 จึงเหลือเวลาท�ำงานของคน 1 คน ประมาณ 1,288 
ชั่วโมง

ขั้นตอนที่ 4 น�ำเวลาท�ำงานมาตรฐานจ�ำนวน 
1,288 ชั่วโมงมาหารชั่วโมงท�ำงาน (Man hour) จึงจะได้ 
คนเสมอืน (Full-time Equivalent: FTE) จากนัน้จงึผนักลบั
เป็นสดัส่วนต่อประชากร เช่น แพทย์ 1 คนให้บรกิารผูส้งูอายุ 
กลุ่มช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 70 คน เป็นต้น
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ตารางที่ 1  ประเภทการบริการ สถานที่ให้บริการและประเภทก�ำลังคนด้านสุขภาพ

กลุ่มเป้าหมาย ประเภทบริการ Settings ประเภทก�ำลังคน

1. กลุ่มช่วยเหลือตนเอง

ได้ปานกลาง (Moderate 

dependence)

1. การบริการทางด้านสุขภาพ

    - การแพทย์ (Medical care)

    - การพยาบาล (Nursing)

2. การดูแลส่วนบุคคล 

    (Personal care)  

    - กิจวัตรประจ�ำวัน (Activity 

      of Daily Living: ADL)

3. การบริการทางด้านสังคม

    - กิจกรรมทางด้านสังคมต่างๆ

    - การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม

    - การดูแลด้านรายได้

- ที่บ้าน/ ชุมชน พยาบาล

นักกายภาพบ�ำบัด

ผู้ช่วยดูแล/นักบริบาล

- สถานดูแลชั่วคราว

  (Respite care)

- สถานดูแลกลางวัน 

  (Day care)

- บ้านพักคนชรา     

  (Residential home)

- สถานช่วยเหลือใน

  การด�ำรงชีวิต 

  (Assisted living)

2. กลุ่มช่วยเหลือตนเอง

ได้น้อยหรือไม่ได้เลย 

(Severe Dependence)

1. การบริการทางด้านสุขภาพ

    - การแพทย์ (Medical care)

    - การพยาบาล (Nursing care)

2. การดูแลส่วนบุคคล 

   (Personal care)  

    - กิจวัตรประจ�ำวัน (Activity 

      of Daily Living: ADL)

3. การบริการทางด้านสังคม

    - กิจกรรมทางด้านสังคมต่างๆ

    - การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม

    - การดูแลด้านรายได้

- ที่บ้าน ในชุมชน แพทย์

พยาบาล

นักกายภาพบ�ำบัด

ผู้ช่วยดูแล/นักบริบาล
- สถานดูแลชั่วคราว

  (Respite care)

- สถานบริบาล 

  (Nursing home)

- สถานดูแลระยะยาว

  ในโรงพยาบาล 

  (Long-term care hospital)

- สถานดูแลระยะสุดท้าย 

  (Hospice care)

พยาบาล

นักกายภาพบ�ำบัด

ผู้ช่วยพยาบาล

ผู้ช่วยดูแล/นักบริบาล
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ตารางที่ 2  ผลิตภาพก�ำลังคนและสัดส่วนก�ำลังคนต่อประชากรในการดูแลที่บ้านและชุมชน

ก�ำลังคน ประเภทผู้สูงอายุ
ผู้สูงอายุ 

(คน)

จ�ำนวน

บริการ/ปี

เวลา/ครั้ง 

(ชม)

ชั่วโมง

ท�ำงาน*

FTE 

required

สัดส่วนต่อ

ผู้สูงอายุ

แพทย์ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

(Severe dependence)

70 12 1.5 1,260 1.0 1:70

พยาบาล ช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง 

(Moderate dependence)

20 24 2.7 1,296 1.0 1:20

  ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

(Severe dependence)

9 52 2.7 1,264 1.0 1:9

นัก

กายภาพ

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้/ปานกลาง 

(Severe/moderate 

dependence)

40 12 2.7 1,296 1.0 1:40

นักบริบาล ช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง 

(Moderate dependence)

14 52 1.73 1,259 1.0 1:14

  ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

(Severe dependence)

7 104 1.73 1,259 1.0 1:7

* ค่ามาตรฐานการท�ำงานของ 1 ก�ำลังคนในรอบปี จ�ำนวน 230 วันๆ ละ 7 ชั่วโมง และหักภาระงานอื่นๆ ออก ร้อยละ 20 

2. 	การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนให้

บริการด้านสุขภาพในสถานบริการ (Institutions)

   	 ส�ำหรับการคาดการณ์ความต้องการ 

ก�ำลังคนส�ำหรับให้บริการที่ บ้านพักคนชรา (residential 

home)  สถานช่วยเหลอืในการด�ำรงชวิีต (assisted living 

setting)  สถานบรบิาล (nursing home) สถานดูแลระยะยาว 

ในโรงพยาบาล (long-term care hospital) และสถาน

ดูแลระยะท้าย (hospice care) ใช้ข้อมูลสถานการณ์

ปัจจุบันจากการส�ำรวจของ ศิริพันธุ์ สาสัตย์และคณะ8 

โดยเปรยีบเทยีบสดัส่วนระหว่างก�ำลงัคนทีม่แีละผูส้งูอายุ

ที่รับบริการในช่วงเวลาท่ีส�ำรวจ ซึ่งพบว่า Residential 

Home มีสัดส่วนพยาบาลต่อผู้สูงอายุ 1: 87 คน สัดส่วน

นกับรบิาลต่อผูส้งูอายุ 1:26 คน สดัส่วนพ่ีเลีย้งต่อผูส้งูอายุ 

1: 16 คน เป็นต้น สัดส่วนของพยาบาลต่อผู้สูงอายุที่ LTC 

hospital และ Nursing home เป็น 1: 6 และที่ Assisted 

living setting เป็น 1:15 และที่ Residential Home เป็น 

1: 87 ดังตารางที่ 3

 

ประมาณการความต ้องการก�ำลั งคน 

ด้านสุขภาพ จากข้อมูลผลิตภาพก�ำลังคนท่ีผันออกมา

เป็นสัดส่วนก�ำลังคนต่อประชากรในแต่ละระดับบริการ 

ได้น�ำมาใช้ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน 

ในปี พ.ศ. 2557 โดยใช้ฐานข้อมูลประชากรกลุ่มผู้สูงอายุ 

3 กลุ่ม ตามการคาดการณ์ ของ สมัฤทธ์ิ ศรธี�ำรงสวสัด์ิและ

กนิษฐา บุญธรรมเจริญ9 โดยส�ำหรับก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

ท่ีให้บริการจะรวมอยู่ในก�ำลังคนท่ีดูแลระบบบริการ

สุขภาพ ดังนั้นในการคาดการณ์ก�ำลังคนกลุ่มนี้จะไม่รวม

ในการศึกษาน้ี การศึกษาน้ีจงึจะคาดการณ์เฉพาะก�ำลังคน

ที่จะต้องเพิ่มขึ้นมานอกเหนือจากระบบบริการปกติ

การสังเคราะห์สถานการณ์ก�ำลังคนรองรับ 

โดยการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง

กับสถานการณ์ก�ำลังคน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 

นักกายภาพบ�ำบัด นักบริบาล และอาสาสมัครดูแล 

ผูส้งูอายุ ซึง่ประเดน็ทีส่งัเคราะห์ ได้แก่ จ�ำนวน การกระจาย  

การสญูเสยีและการผลติ ตลอดทัง้ข้อมลูการบรหิารจดัการ

ก�ำลังคนต่าง ๆ
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ตารางที่ 3  ผลิตภาพก�ำลังคน และสัดส่วนก�ำลังคนต่อประชากรในการดูแลในสถานบริการ

สถานบริการ

สัดส่วนบุคลากรต่อผู้สูงอายุ

พยาบาล ผู้สูงอายุ
ผู้ช่วย

พยาบาล
ผู้สูงอายุ นักบริบาล ผู้สูงอายุ พี่เลี้ยง ผู้สูงอายุ

นักกาย

ภาพ
ผู้สูงอายุ

บ้านพักคนชรา

(Residential Home)

1 87 - - 1 26 1 16 1 425

สถานช่วยเหลอืในการ

ด�ำรงชีวิต (Assisted 

Living setting)

1 15 1 16 1 6 - - 1 261

สถานบริบาล 

(Nursing home)

1 6 1 6 1 2 - - 1 31

สถานดูแลระยะยาว

ในโรงพยาบาล 

(Long-term 

care hospital)

1 6 1 6 1 2 - - 1 61

ที่มา: ศิริพันธุ์ สาสัตย์และคณะ8

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

ประเทศไทยก�ำลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุจ�ำนวน

และสัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากผลส�ำรวจ

ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 5 คร้ังที่ผ ่านมา พบว่า 

ประเทศไทยมีจ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึน

อย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2537 มีจ�ำนวน 

ผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 6.8 ของประชากรท้ังประเทศ 

และเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 9.4, 10.7, 12.2 และ 14.9 ในปี  

พ.ศ. 2545, 2550, 2554, 2557 ตามล�ำดับ โดยที่ผล

การส�ำรวจครั้งท่ี 5 พบว่า จากจ�ำนวนผู้สูงอายุท้ังสิ้น 

10,014,705 คน เป็นชาย 4,514,815 คดิเป็นร้อยละ 45.4  

และหญิง 5,499,890 คน คิดเป็นร้อยละ 54.9 ของ 

ผู้สูงอายุท้ังหมด เมื่อแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น 

3 ช่วงคือ วัยต้น (อายุ 60-69 ปี) วัยกลาง (อายุ70-79 ปี) 

และวัยปลาย (อายุ 80 ปีข้ึนไป) จากการส�ำรวจพบว่า  

โดยส่วนใหญ่แล้วผูส้งูอายุของประเทศไทยจะมอีายุอยู่ใน

ช่วงวัยต้น ถึงร้อยละ 56.5 ของผู้สูงอายุทั้งหมด10 

อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุบางส่วนอยู่ในภาวะ

เปราะบาง ไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันอย่างอิสระได ้

และต้องการการช่วยเหลือจากบุคคลอื่น โดยจากการ

ส�ำรวจสขุภาพผูส้งูอายุไทยในปี พ.ศ. 2556 โดยกรมอนามยั  

กระทรวงสาธารณสุข10 พบว่า โดยภาพรวมผู ้สูงอายุ

ประมาณร้อยละ 78.9 ที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  

ในขณะที่ ประมาณร้อยละ 19.6 เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ

ตัวเองได้บ้างและร้อยละ 1.5 เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้ และยิ่งสูงอายุมากขึ้น โอกาสที่จะช่วยเหลือ

ตนเองของผูส้งูอายุย่ิงน้อยลง โดยในกลุม่ผูส้งูอายุทีม่อีายุ 

75 ปีข้ึนไป พบว่า ประมาณร้อยละ 2.6 ท่ีเป็นผู้สูงอายุ 

ท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ในขณะท่ีเมื่อวิเคราะห์ถึงผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ พบว่า แนวโน้มผู้สูงอายุจะอยู่เพียงล�ำพังกับ 

ผู้สูงอายุ หรืออยู่เพียงล�ำพังคนเดียวเพิ่มขึ้น ดังจะเห็นได้

จากภาพท่ี 1 ชีใ้ห้เห็นถงึผู้สูงอายุอยู่เพียงล�ำพงักับคู่สมรส

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 15.9 ในปี พ.ศ.2545 เป็นร้อยละ 18.8 

ในปี พ.ศ. 2557 และผูส้งูอายทุีอ่ยู่ล�ำพังคนเดยีว เพ่ิมจาก

ร้อยละ 6.3 ในปี 2545 เป็นร้อยละ 8.7 ในปี พ.ศ. 2557
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แหล่งที;มา สํานกังานสถิติแห่งชาติ อ้างใน มส.ผส.12   

 

 
ตารางที; 4 จํานวนความต้องการกําลงัคนด้านสขุภาพรองรับการดูแลผู้สงูอายุระยะยาวในชุมชนในปี พ.ศ. 2557 
 

ประเภทผู้สูงอายุ 
จํานวน

ประชากร แพทย์ พยาบาล 
นัก

กายภาพ 
ผู้ ช่วย

พยาบาล 

ผู้ ช่วย
ดูแล/นัก
บริบาล 

ช่วยเหลือตวัเองได้ (No 
restriction) 6,870,000 

ร่วมกับระบบบริการสขุภาพ 
ช่วยเหลือตวัเองไม่ได้เล็กน้อย 
(Mild dependence) 1,510,000 

ช่วยเหลือตวัเองได้ปานกลาง 
(Moderate dependence)    850,000 0 42,500 0 n/a 60,714 

ช่วยเหลือตวัเองไม่ได้ (Severe 
dependence)   100,000 1,429 11,111 2,500 n/a 14,286 

ต้องการช่วยเหลือทั nงหมด 
(Profound)     42,876     613   4,764 1,072 n/a   6,125 

รวม 9,372,876 2,042 58,375 3,572 n/a 81,125 

 
 
ตาราง 5 จํานวนความต้องการกําลงัคนด้านสขุภาพรองรับการดูแลผู้สงูอายุระยะยาวในสถานบริการในปี พ.ศ. ;ììõ 
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คนเดียว คูส่มสมรส 

ภาพที่ 1 แสดงอัตราส่วน (%) ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่คนเดียวและอาศัยอยู่กับคู่สมรสเทียบกับประชากร
ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ระหว่างปี 2545, 2550, 2554 และ 2557

แหล่งที่มา ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ อ้างใน มส.ผส.12  

ส�ำหรับระบบการดูแลผู ้สูงอายุในปัจจุบันน้ี 

นอกเหนือจากการดูแลที่บ้าน (home care) ยังมีผู้สูงอายุ

บางส่วนที่มีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลในระดับ

สถานบริการ (institutional care) จากการส�ำรวจของ  

ศิริพันธ์ สาสัตย์ และคณะ8 พบว่า มีสถานบริการส�ำหรับ

การดูแลผู้สูงอายุจ�ำนวน 138 แห่ง ซึ่งแยกประเภทเป็น  

5 ประเภท คือ สถานบริบาล (nursing home) บ้านพัก/

สถานสงเคราะห์คนชรา (residential home) สถานดูแล

ระยะยาวในโรงพยาบาล (long-term care hospital) 

สถานให้ความช่วยเหลอืในการด�ำรงชวีติ (assisted living 

setting) และสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (hospice 

care) จ�ำนวน 60, 44, 6, 25, 60 และ 3 แห่งตามล�ำดับ 

ส่วนใหญ่ตั้งอยู่ที่กรุงเทพมหานครและภาคกลาง 

การประมาณการณ์ก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

ในการดูแลผู้สูงอายุ

จากการคาดประมาณความต้องการก�ำลัง

คนจากข้อมูลพ้ืนฐานจ�ำแนกตามประเภทของผู้สูงอายุ

ในปี พ.ศ.2557 ของสัมฤทธ์ิ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์ และคณะ5  

หารด้วยผลติภาพก�ำลงัคนจากตารางท่ี 2 เพ่ือคาดประมาณ 

ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ

ในชุมชน พบว่า ในการดูแลผู้ป่วยในระยะยาวในชุมชน

ต้องการแพทย์ประมาณ 2,042 คน พยาบาลจ�ำนวน 

58,375 คน นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 3,572 คน และ 

ผู้ช่วยดูแลหรือนักบริบาล 81,125 คน (ดังตารางที่ 4)

ในขณะท่ีการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการ 

ได้แก่  residential home, assisted living, nursing 

home, long-term hospitals และ hospice care ใน

สถานการณ์การดูแลในสถานบริการคงเดิม ตามจ�ำนวน

สถานบริการและจ�ำนวนเตียงคงเดิม ตลอดท้ังผลิต

ภาพก�ำลังคนหรือสัดส่วนก�ำลังคนต่อจ�ำนวนผู้สูงอายุ

คงเดิม จะมีความต้องการพยาบาลจ�ำนวน 466 คน นัก

กายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 77 คน ผู้ช่วยพยาบาล จ�ำนวน 

412 คน และผู้ช่วยดูแลหรือนักบริบาล จ�ำนวน 1,403 

คน (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพรองรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนในปี พ.ศ. 2557

ประเภทผู้สูงอายุ
จ�ำนวน

ประชากร
แพทย์ พยาบาล

นัก

กายภาพ

ผู้ช่วย

พยาบาล

ผู้ช่วยดูแล/

นักบริบาล

ช่วยเหลือตัวเองได้  

(No restriction)

6,870,000 ร่วมกับระบบบริการสุขภาพ

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เล็กน้อย 

(Mild dependence)

1,510,000

ช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง 

(Moderate dependence)

   850,000 0 42,500 0 n/a 60,714

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

(Severe dependence)

  100,000 1,429 11,111 2,500 n/a 14,286

ต้องการช่วยเหลือทั้งหมด 

(Profound)

    42,876     613   4,764 1,072 n/a   6,125

รวม 9,372,876 2,042 58,375 3,572 n/a 81,125

ตารางท่ี  5  จ�ำนวนความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพรองรบัการดแูลผูส้งูอายุระยะยาวในสถานบรกิารในปี พ.ศ. 2557

ประเภทสถานบริการ จ�ำนวน*
เตียง/ 

ผู้สูงอายุ*

ความต้องการก�ำลังคน

พยาบาล
นัก

กายภาพ

ผู้ช่วย

พยาบาล
นักบริบาล

บ้านพักคนชรา(Residential Home)  60 1,698 283 55 283  849

สถานช่วยเหลือในการด�ำรงชีวิต 

(Assisted Living setting)  25    638 106 10 106  319

สถานบริบาล (Nursing home)  40 4,510   52 11 n/a  173

สถานดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล 

(Long-term care hospital)    6    369   25   1   23     62

รวม 131 7,215 466 77 412 1,403

* ที่มา ข้อมูลจาก ศิริพันธุ์ สาสัตย์ และคณะ9

โดยภาพรวม ในการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว 

ต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพ่ิมเติมจากการดูแล 

การเจ็บป่วยเฉียบพลัน ดังน้ี  ต้องการแพทย์ประมาณ 

2,042 คน พยาบาลจ�ำนวน 58,841คน นักกายภาพบ�ำบดั

จ�ำนวน 3,649 คน ผู้ช่วยพยาบาลจ�ำนวน 412 คน และ 

ผู้ช่วยดูแล/นักบริบาล 82,528 คน 

สถานการณ์และแนวโน้มก�ำลังคนรองรับ

ก�ำลังคนที่ เป ็นทางการ ได ้แก ่  แพทย ์  พยาบาล  

นักกายภาพบ�ำบัด นั้น พบว่าในภาพรวมยังมีความ

ขาดแคลนส�ำหรบัการบรกิารในระบบบรกิารด้านการแพทย์ 

และสาธารณสุขที่มีอยู่ ดังนั้นเมื่อต้องเพ่ิมความต้องการ

ก�ำลังคนส�ำหรับรองรับการดูแลผู ้สูงอายุระยะยาวจึง

ท�ำให้เกิดการขาดแคลนมากย่ิงข้ึน13 ซึ่งในการศึกษานี้ 

จะไม่กล่าวถึงในรายละเอียด 

อย่างไรก็ตามในส่วนของผู้ช่วยผู้ดูแลหรือ 

นักบริบาล แม้ว่าจะได้มีสถาบันต่างๆ เช่น ภาคเอกชน 

เริม่ตืน่ตวัในการผลตินักบรบิาลและมกีารพัฒนาหลกัสตูร

ข้ึนมา แต่การขาดการสนับสนุนด้านทรพัยากรงบประมาณ

จากภาครัฐ รวมทั้งหลักสูตรมุ่งเน้นในการดูแลผู้สูงอายุ

ทั่วไป ส่งผลท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดทางด้านสมรรถนะและ
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ทักษะอาชีพ ท�ำให้ผู ้ช่วยดูแลไม่สามารถให้การดูแล 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยได้ จึงไม่สามารถท�ำงานใน 

โรงพยาบาลได้ ท�ำให้ความนิยมในการเรียนลดลง และ 

ส่งผลท�ำให้โรงเรยีนต่างๆ ทยอยปิดตวัลง เมือ่ปี พ.ศ. 2555 

มีโรงเรียนที่เปิดด�ำเนินการเรียนการสอนอยู่จริงประมาณ 

30 แห่ง แบ่งเป็นในกรุงเทพฯ 10 แห่ง และต่างจังหวัด  

20 แห่ง ผลติได้บคุลากรได้ประมาณ 1,000-1,500 คนต่อปี  

ซึ่งลดลงจากท่ีรายงานไว้ในปี พ.ศ.2549 ที่เปิดด�ำเนิน

การเรียนการสอนทั่วประเทศ ประมาณ 76 แห่ง แบ่งเป็น

กรุงเทพฯ 24 แห่ง ต่างจังหวัด 52 แห่ง ผลิตได้ประมาณ 

4,000 คนต่อปี14 นอกจากปัญหาจ�ำนวนและคณุภาพของ

นักบริบาลไม่เพียงพอแล้ว ปัญหาการธ�ำรงอยู่ในระบบ 

เป็นความท้าทายทีส่�ำคญัของการพัฒนานกับรบิาล พบว่า  

อตัราการลาออกและเปลีย่นงานบ่อยในกรณีท่ีนักบรบิาล

มีอายุน้อย ซึ่งพบเหตุผลส�ำคัญคล้ายคลึงกันกับบุคลากร 

อืน่ๆ เช่น ค่าตอบแทน สวัสดกิาร แต่สิง่ท่ีน่าสนใจคอื ทศันคติ

ในการดูแล กล่าวคือ การดูแลผู้สูงอายุมีความซับซ้อน 

น่าเบือ่ส�ำหรบันกับรบิาลทีเ่ป็นวัยรุน่ และการดแูลผูส้งูอายุ 

ในสถานบริบาลหรือบ้านเป็นสิ่งท่ีไม่น่าภาคภูมิใจและ 

มีเกียรติเท่ากับท�ำงานในโรงพยาบาลหรือในสถานเสริม

ความงาม ตลอดจนความก้าวหน้าในอาชีพมีน้อยและ 

ไม่ได้รับการส่งเสริมและต้องการการบริหารจัดการ 

ที่แตกต่างกัน15 ส�ำหรับก�ำลังคนให้บริการในระดับชุมชน 

ยังไม่พบว่ามีการศึกษาในเรื่องนี้  

ส่วนก�ำลงัคนท่ีเป็นอาสาสมคัร เช่น อาสาสมคัร 

ดแูลผูส้งูอายุ (อผส.) ก่อตัง้โดยส�ำนกังานส่งเสรมิสวัสดภิาพ 

และพิทักษ์เด็ก เยาวชน ผู ้ด ้อยโอกาสและผู ้สูงอายุ  

(ปัจจบุนัเปลีย่นชือ่เป็น กรมกิจการผูส้งูอายุ) ในปี พ.ศ. 2546  

ซึ่งอาสาสมัครในโครงการจะเป็นสมาชิกในชุมชนที่มี 

จิตอาสาและได้รับการฝึกอบรมทักษะและเสริมสร้าง

ทัศนคติเพ่ือท�ำหน้าที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู ้สูงอายุ 

ที่ประสบปัญหาในชุมชนของตนเอง เช่น ช่วยพาผู้สูงอายุ

ไปพบแพทย์หรือพาแพทย์มาเย่ียมผู้สูงอายุ ไปท�ำธุระ 

ให้ผู ้สูงอายุ พาผู ้สูงอายุไปท�ำกิจกรรมต่างๆ เป็นต้น  

โดยมีการขยายผลโครงการด�ำเนินการฝึกอบรมอาสา

สมคัรดแูลผูส้งูอายุทีบ้่านร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ท่ัวประเทศ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 

ปัจจุบันมีจ�ำนวน อผส.ประมาณ 23,324 คน นอกจากนั้น 

ยังมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้าน (อสม.)  

ชมรมผู้สูงอายุ จิตอาสาต่างๆ อย่างไรก็ตามการท�ำงาน

ของอาสาสมัครเหล่าน้ีจะมุ่งเน้นไปท่ีการดูแลในด้าน

กิจวัตรประจ�ำวันและด้านสังคมเท่านั้น ยังไม่ครอบคลุม

การดูแลด้านสุขภาพตามความต้องการของผู ้สูงอายุ 

ทีม่คีวามเจบ็ป่วยเรือ้รงั มภีาวะช่วยเหลอืตวัเองลดลงและ

ต้องการการดูแลสุขภาพและสังคมในระยะยาว 

อภิปรายผล

การศึกษาการประมาณการณ์และแนวโน้ม

ก�ำลงัคนด้านสขุภาพเพ่ือรองรบัการดแูลผูส้งูอายุระยะยาว  

ได้มีการทบทวนวรรณกรรมตลอดท้ังข้อมูลพ้ืนฐาน 

จากแหล่งต่างๆ ใช้ในการคาดประมาณความต้องการ

ก�ำลังคนด้านสุขภาพและวิเคราะห์ก�ำลังคนด้านสุขภาพ

เพ่ือรองรับการดูแลผู ้สูงอายุระยะยาว การศึกษาน้ี 

อาจจะมข้ีอจ�ำกัดบางประการ ดงัต่อไปน้ี 1) การคาดการณ์ 

ความต้องการก�ำลังคนรองรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ในการศกึษานี ้เน้นเฉพาะการดแูลระยะยาวในชมุชนและ

ในสถานบริการ เฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเอง 

ได้ปานกลางถึงไม่ได ้เลย (Moderate to Severe  

dependence) ดังน้ันผลการคาดการณ์ความต้องการ

ก�ำลังคนนี้จึงเป็นส่วนท่ีเพ่ิมเติมขึ้นมาจากระบบการดูแล 

การเจ็บป่วยทั่วไป และ 2) ความแม่นย�ำ เน่ืองจาก 

การคาดประมาณความต้องการก�ำลังคนน้ันใช้ข้อมูล 

ทุติยภูมิ ซึ่งหากขาดความแม่นย�ำจะส่งผลให้ผลการ 

คาดการณ์ขาดความแม่นย�ำไปด้วย เช่น อัตราส่วน

บุคลากรต่อผู้รับบริการ ได้อ้างอิงจากการศึกษาที่ได้ 

จากข ้อมูลจริงที่พบในสถานบริการประเภทต ่างๆ  

ในประเทศไทย ด้วยยังไม่มีมาตรฐานบุคลกรในสถาน

ดูแลระยะยาว จึงอาจท�ำให้ส่งผลให้ผลการคาดการณ์

ขาดความแม่นย�ำไปได้ อย่างไรก็ตามนักวิจัยได้พยายาม

คัดเลือกวรรณกรรมและแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ 

ทั้งในและต่างประเทศ 

ผลการคาดประมาณความต้องการก�ำลังคน 

จากข้อมลูพ้ืนฐานทีม่อียู่ พบว่า ในการดแูลผูป่้วยในระยะยาว 

ในชุมชนและสถานบริการ มีความต้องการก�ำลังคน 

เพ่ิมเข้ามาจากระบบบริการปกติ ดังน้ี แพทย์ประมาณ 

2,042 คน พยาบาลจ�ำนวน 58,841 คน นักกายภาพบ�ำบดั

จ�ำนวน 3,649 คน ผู้ช่วยพยาบาล จ�ำนวน 412 คน และ 

ผู้ช่วยดูแล/นักบริบาล 82,528 คน 

ในขณะทีภ่าพรวมยงัขาดแคลนก�ำลงัคนท่ีเป็น

ทางการในระบบบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข

อยู ่แล้ว ดังน้ันเมื่อต้องเพ่ิมความต้องการก�ำลังคน 

เพ่ือรองรับการดูแลผู้สูงอายุ จึงท�ำให้เกิดการขาดแคลน

ก�ำลังคนที่เป็นทางการมากย่ิงข้ึน ท้ังน้ีการดูแลระยะยาว 

ท่ีพึงประสงค์เป็นการดูแลท่ีตอบสนองความต้องการทุก
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มิติทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคมและมีเป้าหมายชัดเจน 

ในการส่งเสริมคุณภาพชีวิต จนกระทั่งวาระสุดท้าย 

ของชีวิต 

ในส่วนของผู้ช่วยดูแลหรือนักบริบาล แม้ว่า 

จะมีหน่วยงานต่างๆ พัฒนาหลักสูตรและมีสถาบันต่างๆ  

เริ่มตื่นตัวในการผลิตผู ้ช ่วยผู ้ดูแลเพ่ิมขึ้น แต่พบว่า 

ปัญหาด้านก�ำลังคนท่ีส�ำคัญเป็นสาเหตุท�ำให้ไม่สามารถ

มีผู้ช่วยดูแล/นักบริบาลรองรับระบบการดูแลผู้สูงอายุได้  

นอกจากนีม้ปัีญหาการผลติผูช่้วยดแูล/นักบรบิาลไม่เพียงพอ 

คุณภาพผู ้ช่วยดูแลท่ีไม่ได้มาตรฐาน ตลอดท้ังอัตรา 

การลาออกจากงานของผูช่้วยดแูลสงู ท้ังนีจ้ากการทบทวน

วรรณกรรมท่ีผ่านมาและจากผลการศึกษาในประเทศ 

ทีไ่ด้พัฒนาระบบการดแูลระยะยาวก่อนหน้าประเทศไทย 

เช่น ประเทศไต้หวัน ท่ีศึกษาการคงอยู่ในงานของผู ้

ทีไ่ด้รบัการอบรมไป (care assistant in the long-term care 

industry) พบว่า ผู้ช่วยดูแลถึงร้อยละ 46.3 ไม่ได้ท�ำงาน 

อยู่ในระบบการดแูลระยะยาวแล้ว โดยพบปัจจยัท่ีสัมพันธ์

กับการคงอยู่ในงาน ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ความสนใจ 

ส่วนตัวที่จะดูแลผู้สูงอายุ ด้วยความเชื่อว่าการได้ช่วย

เหลือดูแลผู ้ อ่ืนจะโชคดีในอนาคต ซึ่งเป็นความเชื่อ 

ในสงัคมชาวจนีไต้หวัน ปัจจยัด้านสวัสดกิาร ได้แก่ แผนการ

ประกัน ค่าล่วงเวลา อาหารฟรี ส่วนปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 

กับงานท่ีส�ำคญัทีส่ดุ ได้แก่ สมัพันธภาพทีด่รีะหว่างผู้ร่วมงาน 

ความมั่นคงในงาน สัมพันธภาพที่ดีกับผู ้สูงอายุและ

ครอบครัว ภาวะผู้น�ำของผู้บริหารและพบว่าระยะเวลา 

1 ปีแรกของการท�ำงานเป็นระยะเวลาส�ำคัญท่ีพนักงาน

จะตัดสินใจจะลาออกจากงานหรือไม่ หากสามารถปรับ

ตัวเข้ากับการท�ำงานได้ก็อยากจะท�ำงานต่อไป16 เป็นต้น

ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศกึษาข้างต้น คณะผูว้จิยัมข้ีอเสนอ

แนะดังต่อไปนี้

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

1.	 ควรมีการวางแผนก�ำลังคนของบุคลากร

ต่างๆ ที่เก่ียวข้อง ที่ตอบสนองความต้องการของผู้รับ

บริการและระบบการดูแลผู้สูงอายุทั้งที่เป็นวิชาชีพและ

ไม่ใช่วิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์  

นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด ผู้ดูแลที่ได้รับการ 

ว่าจ้าง (paid caregiver) เช่น ผู้ช่วยดูแลหรือนักบริบาล 

และอาสาสมัคร เป็นต้น

2.	 ควรมีการจัดท�ำฐานข้อมูลผู ้ให้บริการ  

ท่ีรวมถึงผู้ประกอบการ สถานท่ีให้บริการและผู้ให้บริการ

และควรจัดท�ำฐานข้อมูลผู ้รับบริการที่เป็นผู ้สูงอายุ 

กลุ่มต่างๆ

3.	 ควรมกีารพัฒนาระบบบรหิารจดัการก�ำลงัคน  

ท่ีสามารถจูงใจให้ผู ้ปฏิบัติงานสามารถในการดูแล 

ผูส้งูอายทุ�ำงานอยู่ในระบบได้ในระยะยาว เช่น ค่าตอบแทน  

สวัสดิการ ความก้าวหน้าในอาชีพ การพัฒนาสมรรถนะ

ของผู้ให้บริการ 

4.	 รฐัควรมนีโยบายส่งเสรมิการผลติก�ำลงัคน 

ทีส่อดคล้องกับความต้องการของระบบบรกิารในการดแูล

ระยะยาว

5.	 ควรจัดท�ำกลไกการควบคุมคุณภาพการ

ผลิตและการพัฒนาบุคลากร รวมท้ังการติดตามผลการ

ปฏิบัติงาน

6.	 สนับสนุนการพัฒนาระบบการท�ำงาน

และการมอบหมายงานอย่างเหมาะสม โดยใช้นวัตกรรม

และเทคโนโลยีอุปกรณ์การช่วยดูแลผู้สูงอายุที่เหมาะสม 

เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกในการท�ำงาน การจดัสิง่แวดล้อม 

และความปลอดภัยในการท�ำงาน 

7.	 ควรมกีารพัฒนาระบบบรกิารการดูแลผูส้งู

อายุท่ีพึงประสงค์ โดยให้ภาคเีครอืข่ายเข้ามามส่ีวนร่วมใน

การพัฒนาระบบ ประกอบด้วย ผู้ให้บริการทั้งภาครัฐและ

เอกชน ผู้รับบริการ (ผู้สูงอายุและครอบครัว) นักวิชาการ 

สถาบันการศึกษาและผู้ผลิต องค์กรวิชาชีพ NGOs

ข้อเสนอเชิงปฏิบัติ

1.	 ส่งเสริมการศึกษาวิจัยก�ำลังคนท่ีได้จาก

การเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีแท้จริง เพ่ือความความแม่นย�ำ

ในการคาดประมาณความต้องการก�ำลังคน

2.	 ส่งเสริมสถาบันการศึกษาหรือหน่วยงาน 

ให้ผลิตก�ำลังคนในการดูแลผู ้สูงอายุอย่างเพียงพอ 

ในทุกระดับ ทั้งที่เป็นวิชาชีพและไม่ใช่วิชาชีพ

3.	 ควรมีการพัฒนาหรือปรับปรุงหลักสูตร 

ท่ีมีความเฉพาะและสอดคล้องกับการดูแลระยะยาว 

ในทุกระดับ

4.	 ส่งเสรมิการดแูลแบบองค์รวมและสหสาขา

วิชาชีพ โดยยึดผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง

5.	 ส่งเสริมให้พ้ืนที่ให้มีการน�ำรูปแบบก�ำลัง

คนท่ีพึงประสงค์ไปทดลองใช้ และประเมินผลเพ่ือ 

การพัฒนาอย่างเป็นระบบ
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01: Obesity is a protective factor for sarcopenia in Thai older persons with chronic 

kidney disease

Ekkaphop Morkphorm*, Chalobol  Chalermsri**, Aksara Kajornkijaroen*** , Prasert Assantachai** , 

Varalak  Srinonprasert*

Background: Sarcopenia is an age-related progressive loss of muscle mass and reduced performance which 

is associated with adverse outcomes including falls, hospitalization and increased mortality. Chronic kidney 

disease (CKD) can lead to sarcopenia due to anorexia, chronic inflammation, protein loss from dialysis 

and dysregulation of vitamin D metabolism. However, there is limited study on prevalence and associated 

factors of sarcopenia in Asian CKD patients using definition recommended by the Asian Working Group on 

Sarcopenia (AWGS).

Objectives: To determine prevalence and associated factors of sarcopenia in older persons with CKD 

Methods: This cross-sectional study recruited CKD participants at outpatient clinics at Siriraj Geriatric clinic and 

Kratumbaen CKD clinic. CKD was defined by estimated glomerular filtration rate less than 60 ml/min/1.73m2. 

Sarcopenia was defined as having low appendicular muscle mass using bioimpedance analysis and low 

hand grip strength or gait speed. Participants’ demographic data, nutritional, functional and cognitive status 

were collected to determine factors associated with sarcopenia. 

Results: Among 196 participants enrolled, average age was 76.6 years with female at 55.2%. Prevalence of 
sarcopenia was 27.3% (95% CI: 21.5-33.9%). Multivariate analysis revealed four associated factors including 
female sex (adjusted OR = 2.63; 95%CI 1.11-6.24; p=0.029), Charlson comorbidity index ≥ 5 (adjusted OR 
= 2.68; 95%CI 1.05-6.88; p=0.040), dialysis-dependent (adjusted OR = 5.50; 95%CI 1.20-25.11; p=0.028) 
and body mass index (BMI) ≥ 23 kg/m2 (adjusted OR = 0.12; 95%CI 0.05-0.27; p<0.001)

Conclusion: Sarcopenia is prevalent among older patients with CKD. Female, high number of comorbidity 

and dialysis-dependent are risk factors for having sarcopenia while obesity is a protective factor. For older 

CKD patients, slightly high body weight might protect against sarcopenia. 

*Division of Geriatric Medicine, Department of Medicine, Siriraj Hospital

**Division of Geriatric Medicine, Department of Preventive and Social Medicine, Siriraj hospital

***Department of Medicine, Kratumbaen hospital
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02: Prevalence and Comparison analysis of different Skeletal muscle Indices related 

to Muscle Function for screening Sarcopenia 

Rada Chalapipat,MD*, Orapitchaya Krairit,MD*, Sirintorn Chansirikarn,MD* , Piangporn Charenwat**, Krittika 

Saranburut***, Prof. Piyamit Sritara,MD****, Prin Vathesatogkit,MD****

Objective: To compare discriminatory power and prevalence of sarcopenia when using various adjusted 

skeletal muscle indices and to evaluate other factors related to muscle dysfunction  

Material and Methods: Total 1256 participants were obtained data from 2012 Electricity Generating Authority 
of Thailand (EGAT1/5). Baseline demographics, anthropometric measurement, hand grip strength (HGS),  
4M walk test and body composition analysis with bioelectrical impedance analyzer (BIA) were collected 
then BMI ,Waist to height ratio (WHtR), gait speed (GS) and adjusted skeletal muscle indices including ASM/
height2, %ASM, ASM/BMI and ASM/WHtR was calculated. Both genders were separated analyzed into normal, 
intermediate or low muscle function groups. Finally, compared optimum cutoff point values for low muscle 
mass related to muscle dysfunction

Results: Most participants were men, 936(74.5%) to 320 (25.5%) women. Normal muscle function participants 
was the youngest age group (67.96±4.82 years in men, 67.08±3.26 years in women).The highest BMI was in 
only low GS group (24.82±3.52 in men, 25.35±3.96 in women). Significant risk factors to muscle dysfunction 
were female, aging, short stature and higher percentage of body fat while increasing of BMI, skeletal mass 
(ASM) and all adjusted skeletal indices were positive factors to normal muscle function. In this study, ASM/
WHtR was the most appropriate index for low muscle mass related to muscle dysfunction, 36.06 in men 
(sensitivity 61%, specificity 63%, AUC0.622, p<0.001) and 24.57 in women (sensitivity 54%, specificity 70%, 
AUC0.621, p<0.001). Prevalence of sarcopenia has been rising when used ASM/WHtR as mentioned above 
(10.9% to 19.7% in men, 20.0% to 25.3% in women)

Conclusion: Muscle mass not related in linear relationship with muscle function. ASM/WHtR was better than 

ASM/H2 for screening sarcopenia in this study.

*Division of Geriatric Medicine, Department of Internal Medicine Ramathibodi hospital, Mahidol University

**Research assistant, Division of Geriatric Medicine, Department of Internal Medicine Ramathibodi hospital, Mahidol University

***Research assistant Department, Cardiovascular and Metabolic Center, Faculty of Medicine Ramathibodi hospital, 

Mahidol University

****Division of Cardiology, Department of Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi hospital, Mahidol University
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03: Simple delirium screening tools for delirium detection in older hospitalized 

medical patients

Apinantana Apiwathanant MD*, Titima Wongviriyawong MD*, Asarn Chotipanvittayakul MD*, 

Varalak Srinonprasert MD*, Patumporn Suraarunsumrit MD*.

Objective: To evaluate diagnostic performances of Thai delirium screening tool and the CAM-ICU compared 

to DSM5- criteria in older hospitalized medical patients.

Materials and Methods: A prospective study was conducted at Siriraj Hospital. Patients aged 70 years or older 
admitted to general medical wards during October to December 2018 were enrolled. The DSM-5 criteria for 
delirium diagnosis and two delirium screening tools; the CAM-ICU and Thai Delirium Screening Tool (TDST), 
were independently assessed in all participants for 7 consecutive days. TDST was a novel test developed 
by a group of geriatricians comprising 11 questions to simplify the assessment of inattention and common 
delirium features. All diagnostic characteristics of two screening tools were analyzed compared to the DSM-5 
criteria performed by geriatricians. 

Results: Of 36 patients enrolled, 164 episodes of paired-assessment were performed. The sensitivity of 
the CAM-ICU was 60% (95% confidence interval [CI], 45.9-72.9), while the specificity was 97.2% (95%  
CI, 92.1-99.4). The sensitivity of the TDST was 70.9% (95% CI, 57.1-82.3), while the specificity was 95.4% (95% 
CI, 89.6-98.4). In order to explore a suitable set of questions to achieve high sensitivity, selected questions 
from TDST was analyzed. Any error to questions “What day is today?” and “Which symptoms brought you 
to hospital?” increased a sensitivity to 94.5% (95% CI, 84.8-98.8), and had a specificity of 65.1% (95% CI,  
55.4-74.0). Furthermore, adding the feature “memory/perception changes from baseline” increased the  
specificity to 89.0% (95% CI, 81.5-94.1) while the sensitivity remained reasonable at 90.9% (95% CI, 80.0-96.9).

Conclusion: The sub-test of TDST using 2 or 3 questions are promising tests that could be selected depending 
on available resources to confirm diagnosis. TDST could be a novel screening tool for delirium in hospitalized 
older patients given its simplicity and high-sensitivity.

*Department of Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand
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04: Development of a Thai Tool for Assessing Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia (BPSD-T)

Harisd Phannarus*, Weerasak Muangpaisan*, Pitiporn Siritipakorn**, Sudarat Pianchob***

Objectives: Early recognition and management of BPSD are critical; however, it is commonly under-recog-
nized. Caregivers from different society reported different perception of most burdensome symptoms. Existing 
BPSD screening tools are translated from western tools and need time and skill of assessors which make 
systematically screening for BPSD in routine clinical practice rarely performed. We aimed to develop a new 
tool suitable for Thai context used by non-physician healthcare personnel and need shorter time to administer.

Methods: A new 18-item BPSD score for dementia (BPSD-T) was developed based on the clinical surveys 
from Thai caregivers and the adaptation was performed after a pilot study in 20 subjects. Content validity, 
construct validity, inter-rater/test-retest reliability were analyzed. We recruited caregivers by block design 
method. Demographic data, the Neuropsychiatric Inventory (NPI), BPSD-T, Thai Mental State Examination  
(TMSE), Clinical Dementia Rating scale (CDR) and Barthel Index were collected. BPSD-T score were  
compared to the Neuropsychiatric Inventory (NPI) which is a standard assessment of BPSD.

Results: 161 people with dementia (mean age 80.7±6.7 years, TMSE 17.4±6.6) and their main caregivers were 
recruited. The principal diagnosis were Alzheimer’s disease (AD) 64%, AD with stroke 17.4%, and VaD 13%. 
Global CDR was 0.5-1 in 73.3%, and 2-3 in 26.7%. BPSD-T had acceptable construct validity (CVI between 
0.6-1) and high inter-rater and test-retest reliability. Total score and caregiver distress score correlated well 
with NPI (r =0.7, p <0.001 and r =0.74, p <0.001, respectively). BPSD-T took a shorter time (229.2±64 s) than 
NPI (512±199.2 s) (p <0.001) to complete.

Conclusion: BPSD-T is a quick, reliable and valid test to evaluate BPSD from all dementia subtypes and 
severity with a good correlation to NPI. It might be used in routine clinical practice for early recognition and 
intervention of the BPSD to improve quality of care and reduce caregiver burden.

*Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital

**Department of Nursing, Faculty of Medicine Siriraj Hospital

***Department of Mental Health and Psychiatric Nursing, Faculty of Nursing, Mahidol University
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05: Efficacy of quetiapine for delirium prevention in the hospitalized 

elderly medical patients

Saran Thanapluetiwong*, Pichai Ittasakul**, Orapitchaya Krairit*, Sirintorn Chansirikarnjana*, 

Sirasa Ruangritchankul*, Tipanetr Ngamkala***, Lalita Sukumalin****, Piangporn Charernwat*,  

Krittika Saranburut*****, Taweevat Assavapokee*

Abstract
Background: Delirium is a common disorder among hospitalized elderly patients, resulting in increased  
morbidity and mortality. The prevention of delirium is still challenging in elderly patient care. The role of  
antipsychotics for delirium prevention has been limited. Therefore, we conducted a trial to investigate the 
efficacy of quetiapine use to prevent delirium in hospitalized elderly medical patients. 

Methods: This study is a double-blind, randomized controlled trial conducted at Ramathibodi hospital,  
Bangkok, Thailand. Patients aged ≥ 65 years hospitalized in the internal medicine service were randomized to 
quetiapine 12.5 mg or placebo once daily at bedtime for a maximum of 7-day duration. The primary end point 
was delirium incidence. Secondary end points were delirium duration, length of hospital stay, ICU admission, 
and rehospitalization and mortality within 90 days after discharge.

Results: A total of 122 patients were enrolled in the study. Eight (6.6%) left the trial before receiving the 
first dose of intervention whereas 114 (93.4%) were included in an intention-to-treat analysis allocated to  
quetiapine or placebo group (n=57 each). Delirium incidence in quetiapine and placebo groups was 14.0% 
and 8.8% (OR=1.698, 95% CI 0.520-5.545, P=0.381), respectively. Other endpoints in quetiapine and placebo 
groups were mean duration of delirium 4.38±2.26 versus 2.80±1.48 (P=0.198); median (QIR) of the length of 
hospital stay 6 (4-8) versus 5 (4-8) (P=0.846); ICU admission 3 (5.3%) from both group (P=1.000); mortality 
during admission 1 (1.8%) versus 2 (3.7%) (P=0.537). There were no significant differences in other outcomes. 
None of the participant reported adverse event.

Conclusions: Quetiapine prophylaxis did not reduce delirium incidence in hospitalized elderly medical patients. 

The use of quetiapine to prevent delirium in this group of population should not be recommended. 

Keywords: delirium, prevention, prophylaxis, quetiapine, elderly, hospitalized, geriatrics

*Department of Medicine, Faculty of Medicine, Ramathibodi hospital, Mahidol University
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***Department of Nursing, Faculty of Medicine, Ramathibodi hospital, Mahidol University

****Ramathibodi School of Nursing, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University

*****Cardiovascular and Metabolic Center, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University
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06: Causes and Consequences of Postoperative Cognitive Dysfunction in Older 

Surgical Patients, a Preliminary Report

Chadawan Pathonsmith*, MD, Varalak Srinonprasert*, MD, MM (clin epi), Arunotai Siriussawakul**, 

MD, Patumporn Suraarunsumrit*, MD

Abstract

Objectives: To investigate the causes of POCD and to explore the outcomes of POCD with respect to functional 

status, quality of life, length of hospital stay, readmission rate and mortality rate.

Methods: A prospective cohort study has been conducted of patients aged 70 years or more who have been 

admitted in the surgical wards at Siriraj hospital since 2018. The patients were evaluated from the first day 

throughout admission and follow up 3 months after discharged. POCD was defined using a drop in Montreal  

Cognitive Assessment (MoCA) of 2 scores or more postoperatively compared to baseline. The primary  

outcome was the causes of POCD that evaluated by geriatricians. The secondary outcomes, including functional  

status (using Barthel index) and quality of life (using EQ-5D-5L) were collected on the preoperative day and  

3 months after discharge. Additionally, the length of hospital stay was recorded, and the readmission rate 

and the mortality rate were gathered until 3 months. The comparison between 2 groups were done.

Results: A total of 72 patients were enrolled with incidence of POCD at 33.3%. Most patients had more 

than one causes contributed to POCD with mean of 4.91 causes. The most common causes of POCD were  

intraoperative hypotension (70.8%), taking opioids (58.3%), followed by suboptimal pain controlled (54.2%), 

taking benzodiazepines (66.7%) and anemia (50.0%). However, function declined at 3-month was not  

significantly difference between 2 groups (30.4% in POCD and 23.4% in non-POCD group (p=0.53)).  

Additionally, the quality of life, readmission rate and mortality rate were not different between the 2 groups.

Conclusions: Causes of POCD in older patients appeared to be potentially preventable and modifiable.  

In order to reduce occurrence of POCD and subsequent complications, adequate control of blood pressure 

and appropriate use of pain control strategies in older patients should be a focus. Larger number of participants 

and longer duration of follow-up is warranting to explore for long term consequence of this common condition.  

Keywords: Postoperative cognitive dysfunction, older patients, surgical patients, functional impairment,  

readmission, mortality, quality of life

*Division of Geriatrics, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand.

**Department of Anesthesiology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, 
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07: Development of a Thai Tool for Assessing Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia (BPSD)

Harisd Phannarus*, Weerasak Muangpaisan*, Pitiporn Siritipakorn**, Sudarat Pianchob***

Objectives: Early recognition and management of BPSD are critical; however, it is commonly under-recognized.  
Caregivers from different society reported different perception of most burdensome symptoms. Existing 
BPSD screening tools are translated from western tools and need time and skill of assessors which make 
systematically screening for BPSD in routine clinical practice rarely performed. We aimed to develop a new 
tool suitable for Thai context used by non-physician healthcare personnel and need shorter time to administer.

Methods: A new 20-item BPSD score for dementia (BPSD-T) was developed based on the clinical surveys 
from Thai caregivers. Content validity, construct validity, inter-rater/test-retest reliability were analyzed. We 
recruited caregivers by block design method. Demographic data, the Neuropsychiatric Inventory (NPI), 
BPSD-T, Thai Mental State Examination (TMSE), Clinical Dementia Rating scale (CDR) and Barthel Index 
were collected. BPSD-T score were compared to the Neuropsychiatric Inventory (NPI) which is a standard 
assessment of BPSD.

Results: 170 PwD (mean age 80.6±6.8 years, TMSE 17.4±6.4) and their main caregivers were recruited. 
Most of them diagnosed Alzheimer’s disease (AD) 64.7%, AD with stroke 14.7%, VaD 14.1%. Global CDR 
was 0.5-1 in 76.4%, and 2-3 in 23.6%. BPSD-T had acceptable construct validity (CVI between 0.6-1) and 
high inter-rater and test-retest reliability. Total score and caregiver distress score correlated well with NPI  
(r =0.69, p <0.001 and r =0.71, p <0.001, respectively). BPSD-T took a shorter time (220.9±63.3 s) than NPI 
(518.9±210 s) (p <0.001) to complete.

Conclusion: BPSD-T is a quick, reliable and valid test to evaluate BPSD from all dementia subtypes and 
severity with a good correlation to NPI. It might be used in routine clinical practice for early recognition and 
intervention of the BPSD to improve quality of care and reduce caregiver burden.

*Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital

**Department of Nursing, Faculty of Medicine Siriraj Hospital

***Department of Mental Health and Psychiatric Nursing, Faculty of Nursing, Mahidol University
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08: การพัฒนารายวิชา Massive Open Online Course (MOOC) 

เรื่อง การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม

โดย รศ.ดร.บุญทิพย์ สิริธรังศรี* รศ.ดร.กาญจนี กังวานพรศิริ รศ.ดร.วศินา จันทรศิริ รศ.มาลี สรุเชษฐ  

รศ.ดร.อารี ชีวเกษมสุข  ผศ.ดร.บุญชัย วลีธรชีพสวัสดิ์ ผศ.ดร.เปรมฤทัย น้อยหมื่น ผศ.อัจฉรา พุ่มดวง  

ผศ.ดร.ปนิชา บุญสวัสดิ์ ผศ.ดร.กุญชร เจือตี๋ อาจารย์ ดร.ชุติวัฒน์ สุวัตถิพงศ์ 

จากความเจรญิทางการแพทย์และการดแูลสขุภาพของประชาชนดขีึน้ ประกอบกับอตัราการเกดิของทารกลดลง ส่งผลให้ 

ประชากรทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยมีสัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จนเข้าสู่สังคมสูงอายุ (Aged society) การให้ความรู้ 

ความเข้าใจแก่บุคลากรด้านสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม เพ่ือน�ำไปสู่การเตรียมความพร้อมของประชาชน

ก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี (Healthy aging) จึงเป็นเรื่องจ�ำเป็น และด้วยความเจริญ 

ทางเทคโนโลยีจนเข้าสู่ยุคดิจิทัล จึงถือเป็นโอกาสดีแก่บุคลากรด้านสุขภาพและประชาชนจะได้เรียนรู้อย่างกว้างขวาง  

โดยไม่จ�ำกัดจ�ำนวนผู ้เรียน วัน เวลาและสถานท่ี ดังน้ัน รายวิชา Massive Open Online Course (MOOC)  

เรื่อง การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม จึงได้ถูกพัฒนาขึ้นโดยมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ภายใต้การสนับสนุนของ

ส�ำนักงานคณะกรรมการอุดมศึกษา (สกอ) และมหาวิทยาลัยไทยไซเบอร์ (Thailand Cyber University) 

รายวิชา “การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม” ผลิตข้ึนในรูปแบบ MOOC เพ่ือเผยแพร่ทาง Thailand Cyber University 

ในปี พ.ศ. 2562 ผลิตโดยทีมงานผู้ทรงคุณวุฒิท้ังด้านเน้ือหาวิชา นักวัดผลการศึกษา และนักเทคโลโนโลยีการศึกษา  

ทั้งภายในและภายนอก มสธ. ผลิตรายการแบบปราณีตและมีสีสรรทั้งเน้ือหาสาระและรูปแบบรายการท่ีง่าย 

ต่อการเรียนรู้ รวมทั้งส่งเสริมการเรียนรู้ตลอดชีวิต ประกอบด้วย 9 โมดุล ได้แก่ 1). ชีวิตที่มีคุณภาพ 2). การเสริมสร้าง 

สุขภาวะ 3). การดูแลด้านอาหารและโภชนาการ 4). การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาพบบ่อย 5). การดูแลผู้สูงอายุท่ีบ้าน 

6). การจัดการการเงิน 7). กฎหมายและสิทธิประโยชน์ผู้สูงอายุ 8). การจัดสภาพแวดล้อมที่ดีและปลอดภัย และ 

9). นวัตกรรมการดแูลผูส้งูอายุ ทัง้นี ้ศกึษาเบือ้งต้นได้จากสือ่ประชาสมัพันธ์รายวิชา เวบ็ไซต์  https://drive.google.com/

file/d/12sjiek6exNG_3OITy_crrykiPQwjLuu4/view บทความน้ีจึงขอน�ำเสนอรูปแบบและกระบวนการผลิต MOOC  

รวมทั้งการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ 

*สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ผู้น�ำเสนอ 
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09: การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุในชุมชน
จังหวัดอุบลราชธานี ราชอาณาจักรไทย และผู้สูงอายุในชุมชนแขวงสะหวันนะ 
เขตประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว
A Comparison of Health Care Behaviors Among The Eldlderly in The Community 
of Ubon Ratchathanl Provincce, Kingdom of Thailand and The Elderly in he 

Community of Savannakhet Province, Lao People’s Democratic Republic

นภัทร   บุญเทียม 	 ปร.ด		

ปัทมา	  ผ่องศิริ		  ปร.ด *		  พิสมัย	 วงศ์สง่า		 วท.ม *	

ภควรรณ ตลอดพงษ์	 พย.ม *		  สมรัก	 ครองยุทธ	 พย.ม *

สะอาด	 มุ่งสิน		  วท.ม *		  นิพพาภัทร์   สินทรัพย์	 พย.ม *

น�้ำฝน	ศรีเสน		  พย.บ *		  ปวริศา      โขมะนาม	 วท.บ *

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ **

					   
บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ (Objectives) : การวิจัยนี้เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง และเปรียบเทียบพฤติกรรม
การดแูลสขุภาพตนเองของผูส้งูอายุในชมุชนจงัหวัดอบุลราชธานี ราชอาณาจกัรไทย และผูส้งูอายุในชมุชนแขวงสะหวัน
นะเขต ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods) :  เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มประชากรใช้ค่า
การทดสอบที (Independent sample t-test) และใช้สถิติ One-way ANOVA, ในระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 70 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบสะดวกมาเป็นตัวแทนของกลุ่ม ประเทศละ 35 คน 

ผลการวิจัย (Results) : พบว่า ผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดอุบลราชธานี ราชอาณาจักรไทย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
ระหว่าง 60-69 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษาและมีสถานภาพหม้าย มีรายได้ส่วนใหญ่ได้จากสวัสดิการรัฐ ส่วนใหญ่
มีโรคประจ�ำตัว และมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลาง และผู้สูงอายุในชุมชนแขวงสะหวันนะเขต 
ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุระหว่าง 70-79 ปี การศึกษาระดับประถม
ศึกษาและมีสถานภาพสมรส มีรายได้ส่วนใหญ่ได้จากการประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว และมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง

สรุป (Conclusion) : ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุระหว่างสองประเทศ พบว่า  
ผู้สูงอายุที่มีอายุ สถานภาพสมรส รายได้ และภาวะการมีโรคประจ�ำตัวแตกต่างกัน จะมีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 
ไม่แตกต่างกัน ส่วนผู้สูงอายุที่มีเพศ ระดับการศึกษา แหล่งท่ีมาของรายได้ส่วนใหญ่แตกต่างกัน มีพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยรวม แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคัญ :   พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง/ผู้สูงอายุ

*ผู้มีส่วนร่วมในผลงานวิจัย

**สถาบันของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย
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10: การพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุให้มีภาวะพฤฒพลังในชุมชนชนบท 

จังหวัดนครราชสีมา

(The development of capacity building for Active Ageing in rural community 

based on NakornRatchasima Province)

ธนกมณ ลีศรี1, ธาตรี โบสิทธิพิเชฎฐ์2

บทคัดย่อ 

วตัถุประสงค์ : 1). เพ่ือศกึษาภาวะพฤฒพลงัของผูส้งูอายใุนชมุชน และ 2). เพ่ือพัฒนาศกัยภาพผูส้งูอายุให้มภีาวะพฤฒ

พลังที่เหมาะสมกับการใช้ชีวิตในชุมชน บริบทจังหวัดนครราชสีมา 

เครื่องมือและวิธีการ : วิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมซึ่งกันและกัน (Mutual-Collaborative Action Research) 

เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการผสมผสานวิธี (Mixed-Methods Study) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Quantitative and 

Qualitative approach) ด้วยกระบวน การระยะแรก การศึกษาระดับของภาวะพฤฒพลังของผู้สูงอายุ ด้วยแบบประเมิน

ภาวะพฤฒพลงัส�ำหรบัผูส้งูวัย (Active Ageing Index) และ แบบประเมนิความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน  

ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) พร้อมกับศึกษาสถานการณ์ในชุมชน ระยะท่ีสอง 

ออกแบบกิจกรรมที่เพ่ิมศักยภาพผู้สูงอายุในชุมชน พร้อมด�ำเนินการตามแผนอย่างมีส่วนร่วม และระยะสุดท้าย  

สร้างระบบการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

ผลการวิจัย : การศึกษาถึงภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุในชุมชน มีภาวะติดเตียง ร้อยละ 4 ติดบ้าน ร้อยละ 38 

และติดสังคม ร้อยละ 58 และการศึกษาถึงภาวะพฤฒพลังของผู้สูงอายุในชุมขน ผู้สูงอายุมีระดับพฤฒพลังในระดับด ี

ถึงดีมาก และมีความพร้อมในการพฒันาศักยภาพมากกว่าร้อยละ 60 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอาย ุ

ในชุมชน ได้แก่ ด้านสิ่งแวดล้อมครอบคลุมประชากร ทุกกลุ่มวัย, ครอบครัว, องค์กรชุมชนท้ังท่ีเป็นทางการและ 

ไม่เป็นทางการ ด้านความปลอดภยัของชุมชน การสร้างสิง่แวดล้อมท่ีเอือ้ต่อการด�ำเนนิชวิีตของผูส้งูอายุ และด้านการส่งเสรมิ

การมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุด้วยกันเอง และระหว่างผู้สูงอายุกับชุมชนและสังคม ภายหลัง 

การเข้าร่วมกระบวนการในการส่งเสรมิภาวะพฤฒพลงัในชมุชน พบว่า กระบวนการสร้างให้เกิดการรวมกลุม่และมส่ีวนร่วม

ในกิจกรรมต่างๆ ในชมุชน เสรมิสร้างความมคีณุค่าส�ำหรบัผูส้งูอายุ นอกจากน้ีการเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนือ่งยังส่งผล

ให้ผูส้งูอายมุสีขุภาพจติทีด่ ีมคีวามสขุในการด�ำเนนิชวิีตประจ�ำวัน และมแีรงบนัดาลใจในการท�ำกิจกรรมเพ่ือชมุชนต่อไป

สรุป : การสร้างให้ผู้สูงอายุมีภาวะพฤฒพลังท่ีครอบคลุมทุกองค์ประกอบ ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และความ

ปลอดภยั เพ่ือให้ผูส้งูอายุเป็นผูส้งูอายุท่ีแขง็แรงยังคงมคีวามจ�ำเป็นอย่างย่ิงต่อการพัฒนาให้เกิดความต่อเนือ่งและย่ังยืน 

ตั้งแต่ระดับชุมชน จังหวัด ภูมิภาคและภาพรวมระดับประเทศ

ค�ำส�ำคัญ :  ศักยภาพผู้สูงอายุ, ภาวะพฤฒิพลัง, ชุมชนชนบท, จังหวัดนครราชสีมา

1อาจารย์ประจ�ำ สาขาการพยาบาลชุมชน ส�ำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี
2นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
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11: ผลของโปรแกรมพัฒนาสมองยุค Thailand 4.0 ในผู้สูงอายุที่มีสมรรถภาพ

สมองบกพร่องในระยะต้น

Effect of Thailand 4.0 Cognitive Stimulation Program with Mild 

Cognitive Impairment

ภารตี สิทธิปกรณ์*, วันดี เล่าวิเศษพิพัฒน์กุล**, สมชาย เชื้อนานนท์***, สุรชาติ สิทธิปกรณ์****

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : (Objectives) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมกระตุ้นความสามารถสมองร่วมกับการประยุกต์นวัตกรรม

เทคโนโลยีภาพจ�ำลองเสมือนจริงต่อความจ�ำของผู้สูงอายุที่มีสมรรถภาพสมองบกพร่องในระยะต้น

วัสดุและวิธีการ : (Materials and Methods) เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดซ�้ำ (One-Group Pre-Post 

tested design) โดยประยุกต์ Cognitive Stimulation Program ของสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2559) ร่วมกับการ 

น�ำนวัตกรรมยุค Thailand 4.0 คือ สมุดการบ้านเทคโนโลยีภาพจ�ำลองเสมือนจริง (Virtual Reality: VR) ที่สร้างขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรม เก็บข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามทีท่มีผูวิ้จยัสร้างข้ึน กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอายุอายุระหว่าง 80-60 ปี 

ทีม่สีมรรถภาพสมองบกพร่องในระยะต้น 30 คน ทีเ่ข้ารบับรกิารทีค่ลนิกิผูส้งูอายุ โรงพยาบาลหนองบวัล�ำภู คดัเลอืกตาม

เกณฑ์ทีก่�ำหนด ท�ำการวดัก่อนการทดลองและหลงัเสรจ็สิน้การทดลอง ห่างกัน 3 เดอืน ด�ำเนินการโดยให้ผูส้งูอายุเข้าร่วม

โปรแกรมกระตุน้การรูค้ดิ 1 ครัง้ 60-45 นาท ีเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการกระตุน้สมอง สมดุการบ้าน

ที่ใช้เทคโนโลยีภาพ VR ร่วมด้วย คู่มือด�ำเนินโปรแกรมกระตุ้นสมอง และแบบบันทึกในการเข้าร่วมโปรแกรม เครื่องมือ 

ทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลู คอื แบบทดสอบสภาพสมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) และแบบประเมนิ

สมรรถภาพสมองโมคา (MoCA test) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Dependent T-test ในกรณีข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 

ผลการวิจัย : (Results) พบว่า ภายหลังเขารวมใช้โปรแกรมกระตุนความสามารถสมองร่วมกับนวัตกรรมสมุดการบ้าน 

VR กลุ่มตัวอย่าง มีคาเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองโมคา (mean = 25.33, SD = 1.42) สูงกวาก่อนเขารวมโปรแกรม 

(mean = 22.50, SD = 1.72) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 8.90, p < .001) 

สรปุ : (Conclusion) ผลการวจิยัครัง้นีส้ามารถน�ำเทคโนโลย ีVR ร่วมกระตุนความสามารถสมอง ช่วยสงเสรมิใหผู้สงูอายุ 

ท�ำกิจกรรมอย่างมเีป้าหมาย เพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพสมองผู้สงูอายุท่ีมภีาวะสมองบกพรองระยะตน ซึง่จะชวยลดอบุติัการณ์ 

ของภาวะสมองเสื่อมในอนาคตได

คําสําคัญ :   นวัตกรรมกระตุนความสามารถสมอง สมรรถภาพสมอง ผูสูงอายุสมองบกพรองระยะตน

*พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ พยาบาลประจ�ำคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู

**พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ หัวหน้าหอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู

***นายแพทย์เชี่ยวชาญ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู

****อาจารย์. ดร. กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
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12: การคัดกรองสุขภาพของกล้ามเนื้อและกระดูกในผู้สูงอายุด้วยแผนภูมิร่างกาย

และการพัฒนาสุขภาพ

Musculoskeletal health screening among elderly by body mapping tool 

and health improvement

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ยุพา อภิโกมลกร *, อาจารย์ฐิติมา โรจนไพฑูรย์ **, นายสุมิตร  กัญจะนะ ***  

วัตถุประสงค์การวิจัย : เพ่ือคัดกรองสุขภาพของกล้ามเน้ือและกระดูกในผู้สูงอายุโดยใช้แผนภูมิร่างกายและพัฒนา

สุขภาพ 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบลแม่แรง อ�ำเภอป่าซาง จังหวัดล�ำพูน 

จ�ำนวน 90 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ จ�ำนวน 60 คน ที่ยินดีเข้าร่วมกิจกรรม  เครื่องมือวิจัย คือ แบบคัดกรองสุขภาพ

กล้ามเนื้อและกระดูกด้วยแผนภูมิร่างกายประยุกต์จาก Standardized Nordic questionnaire  การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและวิธีการตอบแบบคัดกรอง  ณ โรงเรียนผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ตอบแบบ

ส�ำรวจด้วยตนเอง บางรายเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา  

ผลการวิจัย : พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิง ร้อยละ 83.3 อายุเฉลี่ย 66.22 ปี ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา  

ร้อยละ 73.4  มีค่า BMI ปกติ ร้อยละ 31.3 อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 29.7 และมีน�้ำหนักเกิน ร้อยละ 18.8 สามารถท�ำงาน 

ที่ต้องใช้ก�ำลังปานกลาง ร้อยละ 61.7 สามารถช่วยเหลือตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติ ร้อยละ 71.7 

ต�ำแหน่งทีพ่บปัญหาสขุภาพของกล้ามเนือ้และกระดูกมากท่ีสุด คือ เข่า ร้อยละ 48.3 รองลงมาได้แก่ หลงัส่วนล่าง ไหล่ มอื  

และ คอ คิดเป็นร้อยละ 10.0  10.0  11.7 และ 8.3 ตามล�ำดับ อาการท่ีพบมากท่ีสุด คือ เจ็บหรือปวด ร้อยละ 53.3  

รองลงมา ได้แก่ การเป็นตะคริว และอาการขัดยอก ร้อยละ 25.0 และ 16.7 ตามล�ำดับ ผลของการพัฒนาสุขภาพ 

ด้วยการฝึกโยคะ ผู ้สูงอายุมีความเห็นว่าสุขภาพของตนเองดีขึ้นมาก มีค ่าเฉลี่ย 4.29 จากคะแนนเต็ม 5  

ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน .825 และมค่ีาร้อยละของสมรรถนะด้านต่างๆ ดีข้ึนจากการประเมนิตนเอง 3 ระดับ มากปานกลาง 

และ น้อย ดงันี ้ความอ่อนตวัดขึีน้ ปานกลาง 47.6 มาก  39.7 ข้อต่อท�ำงานดขีึน้ ปานกลาง 63.5 มาก 28.6 อาการเจบ็ปวด 

หรือปวดเมื่อยน้อยลง ปานกลาง 54.0 มาก 27.0 และกล้ามเน้ือแข็งแรงข้ึนกว่าเดิม ปานกลาง 79.4 มาก 12.7 และ 

หลับสบายขึ้น ปานกลาง 30.2 มาก 52.4   

สรุป : ปัญหาสุขภาพของกล้ามเนื้อและกระดูกที่พบมากในผู้สูงอายุ คือ เข่า หลังส่วนล่าง ไหล่ มือ และ คอ อาการ 

ท่ีพบบ่อย คือเจ็บปวดและตะคริว ผลของการพัฒนาสุขภาพด้วยโยคะท�ำให้สุขภาพของกล้ามเน้ือและกระดูกดีขึ้น 

และหลับสบายขึ้น

*คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏล�ำปาง

**คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏล�ำปาง

***กองสวัสดิการสังคม เทศบาลต�ำบลแม่แรง อ�ำเภอป่าซาง จังหวัดล�ำพูน
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13: การพัฒนาอุปกรณ์ป้องกันการดึงส�ำหรับผู้สูงอายุ

Hand-pull Prevention Device for Elderly 

รศ.ดร.สิงห์ อินทรชูโต*, ดร.ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ**

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค	์ : เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ป้องกันและลดการการดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ส�ำหรับผู้สูงอายุโดยไม่ผูกติดเตียง

วิธีด�ำเนินการวิจัย : เป็นการวิจัยและพัฒนาอุปกรณ์ป้องกันการดึงส�ำหรับผู้สูงอายุด้วยการเบี่ยงเบนความสนใจ 

แทนการมดั และใช้การออกแบบทีส่่งเสรมิภาพลกัษณ์ทีเ่ป็นมติรต่อผูป่้วย ญาต ิและผูพ้บเห็น มาเป็นหลกัในการพัฒนา

อุปกรณ์ท่ีจะช่วยลดการดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ส�ำหรับผู้สูงอายุโดยท่ีไม่ต้องผูกมัดผู้ป่วย ซึ่งยังไม่เคยมีการพัฒนา

อปุกรณ์โดยใช้เทคนิคดงักล่าวมาก่อน กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยสงูอายุท่ีมอีายุ 65 ปี ข้ึนไปทีน่อนพักรกัษาตวัในโรงพยาบาล

กลาง ตัง้แต่ 4 ชัว่โมงขึน้ไป ด้วยโรคทางอายุรกรรม และอยู่ในภาวะทีไ่ม่สามารถช่วยเหลอืตวัเองได้ ไม่ท�ำตามค�ำสัง่และ

มีการสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์เข้าสู่ร่างกาย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีก�ำหนด เครื่องมือท่ีใช้  

แบบประเมินผลการใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึงส�ำหรับผ้สูงอายุ 

ผลการวจัิย :  1.อปุกรณ์ป้องกันการดึงส�ำหรบัผูส้งูอายุ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) ถุงมอืป้องกันการดงึจ�ำนวน 8 แบบ  

ขึ้นรูปด้วยผ้าฝ้ายยืด มีหลากสีและมีภาพลักษณ์ที่เป็นมิตรต่อผู้ป่วยและญาติ 2) ชุดวัสดุเพ่ือการเบี่ยงเบนความสนใจ 

ประกอบด้วย แผ่นวัสดุบริเวณฝ่ามือ ผลิตด้วยยาง EKO rubber Grade LX ความหยาบระดับ 3 ขนาดกว้าง x ยาว  

= 15 เซนติเมตร และชิ้นวัสดุบริเวณอุ้งมือและปลายน้ิว รูปทรงคล้ายเมล็ดถ่ัว ผลิตจากโฟมยางพารา ความหนาแน่น 

150–200 กรัม/ลบ.เมตร 2. ผลการทดลองใช้อุปกรณ์ป้องกันการดึงส�ำหรับผู้สูงอายุ กับผู้ป่วยสูงอายุท่ีพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลกลางและมกีารสอดใส่อปุกรณ์ทางการแพทย์ จ�ำนวน 16 ราย พบว่า ผูป่้วยท้ังหมดไม่ดงึอปุกรณ์ทางการแพทย์ 

ที่สอดใส่ในร่างกาย สามารถช่วยลดการบาดเจ็บบริเวณที่ผูกมัด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มักเกิดกับผู้ป่วยได้

สรุป : ผลการศึกษาคร้ังนี้ สนับสนุนให้ผู ้มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนานวัตกรรมส�ำหรับผู ้สูงอายุ นอกจากการ 

จะตระหนักถึงความปลอดภัยแล้ว ยังจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงภาพลักษณ์ที่เป็นมิตรต่อผู้ป่วย ญาติและผู้พบเห็นด้วย

เช่นกัน

ค�ำส�ำคัญ : การดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ ผู้สูงอายุ

* คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์

** ศูนย์วิจัยและนวัตกรรมเพ่ือความย่ังยืน 
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14: การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดโดยวิธีใช้ยา 

ในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู 

สุธีรา จันทร์ชภู พย.ม 

ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู จังหวัดหนองบัวล�ำภู

บทคัดย่อ

วตัถุประสงค์ :  เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบตักิารพยาบาลการจดัการความปวดโดยวิธีใช้ยาในผูส้งูอายุโรคมะเรง็ ศนูย์แพทย์ชมุชน  

โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู 

เครื่องมือและวิธีการ : เป็นการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้รูปแบบการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ของศูนย์ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงของซูคัพ ในรัฐเนบลาสกา ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ผลของการวิจัย : การวิจัยนี้อยู่ระหว่างการด�ำเนินการถึงระยะที่ 2 จาก 4 ระยะ คือ 1) ระยะท่ี 1 การค้นหาปัญหา 

ทางคลินิก พบว่า สถิติการเข้ารับบริการของผู้สูงอายุโรคมะเร็งและมีความปวดเพ่ิมข้ึน การจัดการความปวดโดยวิธี  

ใช้ยาในผู้สูงอายุโรคมะเร็งยังไม่เพียงพอ พยาบาลไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดโดยวิธีใช้ยา 

ในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง อีกทั้งการใช้ยาในผู้สูงอายุต้องค�ำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านเภสัชจลนศาสตร์ เภสัชพลศาสตร์ 

และการป้องกันผลข้างเคยีงของยา 2) ระยะที ่2 การทบทวนและสบืค้นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีเ่ก่ียวข้องกับประเดน็ปัญหา 

ทางคลนิิก เป็นการสบืค้นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ประเดน็ทีเ่ก่ียวกับการจดัการความปวดโดยวิธีใช้ยาในผูส้งูอายุโรคมะเรง็ 

จากฐานข้อมูลต่างๆ และน�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว จ�ำนวน 16 เรื่อง มาสังเคราะห ์

เพ่ือร่างแนวปฏิบตักิารพยาบาลในการจัดการความปวดโดยวิธีใช้ยาในผูส้งูอายุโรคมะเรง็ ซึง่ประกอบด้วย 2 ส่วน ประกอบด้วย   

การประเมินความปวด โดยใช้แบบประเมินที่บูรณาข้ึนซึ่งมีความเฉพาะเจาะจงในผู้สูงอายุ และ การจัดการความปวด 

โดยวิธีใช้ยา ซึ่งแบ่งตามหลักบันไดสามข้ันขององค์การอนามัยโลก จากนั้นน�ำเสนอผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพ 

ของแนวปฏิบัติ โดยใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิก The Appraisal of Guidelines Research & 

Evaluation (AGREE) Instrument  และท�ำการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ   

สรุปผลการศึกษา : ควรมีการพัฒนาคู่มือในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลควบคู่กับการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 

ให้แก่พยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดโดยวิธีใช้ยาในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง เพ่ือให้พยาบาลสามารถ 

ใช้แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดโดยวิธีใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ:  ความปวด, ผู้สูงอายุ, โรคมะเร็ง
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15: คุณภาพชีวิตและความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม

และผลของโปรแกรมการอบรมผู้ดูแล 

Quality of Life and Caregiver Burden in Caregivers of Persons with Dementia 

and the Effect of Caregiver Training Program

ดุจปรารถนา พิศาลสารกิจ*, ปิติพร สิริทิพากร**, วีรศักดิ์ เมืองไพศาล*

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต และความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสมองเสื่อมกับผู้ดูแล 

ผูป่้วยทัว่ไปทีไ่ม่มภีาวะสมองเสือ่ม และตดิตามผลของโปรแกรมการจดัการอบรมผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่มต่อคณุภาพชวิีต

และความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล ภายหลังได้รับการอบรม 3 เดือน

วิธีการ : เก็บข้อมูลในวันที่มีการจัดอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม 97 ราย ก่อนเริ่มการอบรม โดยการ

อบรมประกอบด้วยการให้การบรรยายความรู้เก่ียวกับภาวะสมองเส่ือม อาการ การวินิจฉัย การรักษา การด�ำเนินโรค 

การสื่อสาร การจัดการกับปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ การดูแลกิจวัตรประจ�ำวัน การท�ำกิจกรรมกระตุ้นผู้ป่วย  

การดแูลด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู การถ่ายทอดประสบการณ์ตรงของผูดู้แล และการท�ำกิจกรรมกลุม่แลกเปลีย่นประสบการณ์

และสนับสนุน ตลอดจนแจกสื่อให้ความรู้ และติดตามผลหลังอบรม 3 เดือน โดยส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ ส�ำหรับ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุทั่วไปเก็บจากผู้ดูแลที่มารับการตรวจรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ รพ.ศิริราช ทุกวันอังคาร 104 ราย เครื่องมือ

ที่ใช้ ได้แก่  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแล แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHO QOL - BREF –THAI 

แบบประเมิน Zarit Burden Interview Short Form แบบสอบถามความพึงพอใจในความรู้ที่ได้รับ และการน�ำความรู้ 

ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 

ผลการวจิยั :  ผูด้แูลทัง้สองกลุม่ทีม่อีายุ เพศ ระดบัการศกึษา รายได้ไม่ต่างกัน (p>0.05) แต่ผูด้แูลผูป่้วยทีม่ภีาวะสมอง

เสื่อมมีคุณภาพชีวิตท่ีต�่ำกว่าและความรู้สึกเป็นภาระท่ีมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ัวไปอย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.001) 

หลังจากการอบรมแล้ว ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการน�ำความรู้ที่ได้รับไปใช้ในการดูแลได้ในระดับปานกลาง ร้อยละ 46.4 

สามารถน�ำความรู้ที่ได้ไปใช้ในการดูแลได้ในระดับมาก ร้อยละ 48.5 น�ำความรู้ที่ได้รับจากการอบรมไปถ่ายทอดให้กับ 

สมาชิกครอบครัวหรือผู้อ่ืนได้ในระดับมาก ร้อยละ 42.3 การอบรมฯ สามารถช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย  

(p = 0.004)  จิตใจ (p = 0.030) และลดความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลในรายข้อได้

สรุป : การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลและท�ำให้มีผลกระทบจากการดูแลท่ีมากกว่าการ

ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีโรคอื่นๆ ทั่วไป ถึงแม้การช่วยเหลือผู้ดูแล อาจต้องประกอบไปด้วยหลายด้าน แต่การจัดการอบรม 

เพือ่เพิม่ความรู ้ความเข้าใจและทกัษะให้ผู้ดแูล ตลอดจนการให้กลุ่มสนบัสนนุแลกเปลี่ยนประสบการณ์อาจเปน็วธิหีนึง่ 

ที่เสริมศักยภาพของจิตใจของผู้ดูแลซึ่งอาจท�ำให้คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมดีขึ้น 

*ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ม.มหิดล

**งานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช
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16: A new approach to utilize the world fast growing A.I. technology for elderly 

health care congruent to existing context. 

ดร.พฤฒิไกร ไกรพิพัฒน์

ภมิูหลงั :  (1)  ผูส้งูวยัในประเทศไทยมอีตัราผูส้งูอายุมากข้ึนทุกปี ก่อให้เกิดปัญหาทางด้านสังคม (2) ปรบัเน้ือหาหลกัสตูร

ต�ำราคอมพิวเตอร์ธุรกิจเป็นสาขา Digital AI เพ่ือให้ครอบคลุมถึงการเปลี่ยนแปลงความต้องการของตลาดแรงงาน 

โดยเฉพาะผู้สูงวัยที่เพ่ิมทวีข้ึน (Elderly Health Care Robot) (3) แม้การผลิตหุ่นยนต์แทนแรงงานท่ีขาดแคลนได้มี 

การพัฒนาอย่างก้าวกระโดดในปัจจุบัน แต่ยังมีข้อจ�ำกัดอยู่อีกมาก ขณะน้ียังท�ำงานอย่างละเอียดเหมือนคนไม่ได้  

ถ้าท�ำงานผิดพลาดไปไม่ว่าจะเป็น  Human หรือ Computer Errors ก็ย่อมหมายถึงชีวิตคนเดิมพัน

วัตถุประสงค์ : เพ่ือน�ำข้อสรุปมาใช้ประกอบการพิจารณาเป็นต้นแบบท่ีจะน�ำไปปรับปรุงใช้เป็นหลักสูตรเสริมเพ่ิมเติม 

ให้นักเรียนอาชีวศึกษาระดับ ปวช. และ ปวส. ของวิทยาลัยเทคโนโลยีพัฒน์อ่อนนุชบริหาร และหรือของสถาบันอื่นๆ   

เพื่อเป็นพี่เลี้ยงให้กับหุ่นยนต์ที่บริบาลคนไข้ที่ติดเตียงหรือผู้สูงวัยแทนผู้ช่วยพยาบาล ซึ่งขาดแคลน และค่าแรงสูง

เครื่องมือและวิธีการ : (1) เป็นการวิจัยจากการศึกษาค้นคว้าวิเคราะห์เอกสารวิจัยและวิชาการในเรื่องหลักวิชาการ 
สร้างหุ่นยนต์  และเครื่องกลอัตโนมัติวิชาฟิสิกส์  วิศวกรรม  อิเล็กทรอนิกส์  ตลอดจนแมคคาโทนิกส์ (2)  รวบรวมข้อมูล
เชิงประจักษ์จากการดูงานและสังเกตการณ์ 10 แห่ง (3) จากการอภิปรายประเมินผลและจากการระดมสมอง ทุกวัน
ศุกร์ตอบบ่าย  ปี พ.ศ. 2559 – 2561  ที่ห้องประชุมของวิทยาลัยเทคโนโลยีพัฒน์อ่อนนุชบริหารธุรกิจ โดยมีผู้อ�ำนวยการ
ของวิทยาลยัฯ ท�ำหน้าทีเ่ป็นประธาน และขอเชญิผูท้รงคุณวุฒ ิ ผูช้�ำนาญการ ครบูาอาจารย์ และผูบ้รหิารทัง้ในและนอก
สถาบนั ในโอกาสต่าง ๆ  ทีเ่ก่ียวข้อง  โดยเฉพาะผูแ้ทนคณะครุศุาสตร์อตุสาหกรรม มหาวิทยาลยัเทคโนโลยีเจ้าคณุทหาร
ลาดกระบงัเข้าร่วมประชมุและฝึกทดลองหุน่ยนต์ รุน่  AlphaBot-Ar-Basic (EN) (4)  ในการอภิปรายประเมนิผล  ประธาน
ได้ใช้หลักทฤษฎีจิตวิทยาการบริหารงานของ ศาสตราจารย์ เกสเต้าท์ (Gestalt) เป็นเทคนิคส�ำคัญในการอภิปรายผล  
“THE WHOLE IS GREATER THAN THE SUM OF ITS COMPONENT PARTS” “ผลรวมที่เกิดจากการท�ำงานร่วมกัน
ย่อมมากกว่าผลบวกของแต่ละคนที่แยกกันท�ำ”

ผลของการวิจัย : มีผลท�ำให้มีการปรับปรุงเพ่ิมเติมหลักสูตรของ ปวช. และ ปวส. ขึ้นมาเป็นต�ำราต้นฉบับสาขา

คอมพิวเตอร์ AI Technology โดยเฉพาะส�ำหรับ  Elderly Health Care Robot ของวิทยาลัยฯ โดยให้มีความรู้ขั้นพื้นฐาน

ด้านโภชนาการ และปฐมพยาบาลอีกด้วย

สรุปผลการศึกษา :  น�ำผลการวิจัยท�ำเป็นหลักสูตรเพิ่มเติมขึ้นมาเพื่อทดลองใช้สอนในวิทยาลัยฯ เป็นปฐมฤกษ์เพื่อให้

เป็นแรงงาน ตอบสนองความต้องการแรงงานของพ้ืนท่ีระเบยีงเศรษฐกิจตะวนัออก ซึง่รฐับาลก�ำลงัเร่งส่งเสรมิอยู่  Eastern  

Economic Corridor (EEC)
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17: การพัฒนาที่อยู่อาศัยส�ำหรับผู้สูงอายุที่ยากจนในชุมชนเมือง จังหวัดเชียงราย

The Housing Development for the Elderly in Slum of Chiang Rai City

ศักดิธัช เสริมศรี1, ศศิชา สุขกาย1, พงศ์ตะวัน นันทศิริ1, ณัฎฐเขต มณีกร1, ทิพา ตันเจริญรัตน1, 

กฤษณะพันธุ์ ตันเจริญรัตน์1, คงฤทธิ์ เหลืองไตรรัตน์1

บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาลักษณะท่ีอยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุท่ียากจน หาแนวทางการพัฒนาและ

ออกแบบปรับปรุงที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมืองเชียงราย 

เครื่องมือและวิธีการ :  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพโดยศึกษาข้อมูลพื้นฐานชุมชนและเก็บข้อมูลจากการ

ส�ำรวจเชงิประจกัษ์ อย่างไม่มส่ีวนร่วม สมัภาษณ์และจดัประชมุกลุม่ย่อย และท�ำการส�ำรวจบ้านผูส้งูอายุ ออกแบบและ

ปรับปรุงบ้านพักอาศัย อาคารและพื้นที่สาธารณะของชุมชน

ผลการวจัิย : การพัฒนาท่ีอยู่อาศยัส�ำหรบัผูส้งูอายุท่ีอาศยัอยู่ในชมุชนแออดัมแีนวทางการปรบัปรงุชมุชนให้มัน่คงในทีเ่ดมิ  

(Slum Upgrading) แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ กรณีบ้านพักอาศัยควรปรับปรุงโครงสร้างบ้าน ได้แก่ เสา หลังคา  

พ้ืนและบันได ส่วนอื่นๆ ได้แก่ ห้องน�้ำ ประตูและหน้าต่าง ปรับพ้ืนให้เรียบและขจัดสิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน และ 

จัดให้มีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกและปลอดภัย เช่น ราวจับและทางลาด เป็นต้น ควรมีพ้ืนท่ีส�ำหรับพบปะและทักทาย 

เช่น ระเบียงหน้าบ้าน ประเภทอาคารสาธารณะ ทางเดิน บันไดและทางลาดควรมีความกว้างเพียงพอและติดตั้งราวจับ  

จัดให้มีห้องน�้ำส�ำหรับผู้พิการ รวมท้ังชุมชนควรมีพ้ืนท่ีท�ำกิจกรรมร่วมกัน เช่น สนามกีฬาชุมชน สนามเด็กเล่น และ

ศาลานั่งพักผ่อน และจัดโซนกิจกรรมแยกจากพื้นที่จอดรถ ส่วนข้อเสนอแนะอื่นๆ คือผู้สูงอายุควรมีการวางแผนการเงิน 

เพ่ือใช้ซ่อมแซมบ้าน ชุมชนควรมีช่างชุมชนท่ีรู้จักวิธีการซ่อมแซมบ้านให้ผู้สูงอายุ ชุมชนควรค�ำนึงถึงความปลอดภัยใน

การสัญจรบนถนน เช่น การติดตั้งป้ายสัญลักษณ์ผู้สูงอายุและเด็ก ป้ายชะลอความเร็ว ติดตั้งกระจกโค้ง และเสาไฟฟ้า

ส่องสว่าง ควรมีการจัดการขยะชุมชน และการเตรียมพร้อมด้านภัยพิบัติจากธรรมชาติ เช่น ดินโคลนถล่มและน�ำ้ท่วมขัง

สรุป : ผลการศึกษาครั้งนี้ สนับสนุนให้ชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการบริการผู้สูงอายุ  ตระหนักถึงการวางแผน

ในการปรับปรุงที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมในชุมชนให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุโดยใช้หลักการออกแบบเพ่ือคนทุกวัย 

(universal design) ได้แก่ บ้านพักอาศัย อาคารสาธารณะ พื้นที่ส่วนกลางหรือพื้นที่สาธารณะของชุมชน เพื่อส่งเสริม 

ให้ผู้สูงอายุสามารถด�ำเนินชีวิตได้เป็นปกติ ไม่เป็นภาระสังคม และสามารถท�ำกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเองและ

สังคมได้

ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนาที่อยู่อาศัย, ผู้สูงอายุที่ยากจน

1โปรแกรมวิชาสถาปัตยกรรม คณะเทคโนโลยีอุตสาหกรรม มหาวิทยาลัยราชภัฎเชียงราย
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The Journal of Gerontology and Geriatric Medicine: Aims and Scopes

The Journa l  o f  Geronto logy and  

Geriatric Medicine has been an official journal 

of the Thai Society of Gerontology and Geriatric 

Medicine, a non-profit organization, since 2000. 

The academic issues are managed independently 

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

journal aiming to publish original research, clinical 

and review articles in relation to gerontology and 

geriatric medicine enhancing the learning and  

development of multidisciplinary field for worldwide 

older persons.  The Journal of Gerontology and 

Geriatric Medicine, 3 issues per year, welcomes 

submission from the multidisciplinary field of health 

care services and their related sciences. 

Instruction for Authors

The Editors are invite the authors to submit 

the following articles as follows:-

Categories of the Articles

1. Review Articles: an article with technical

knowledge collected from journals or textbooks and 

is profoundly analyzed and criticized.  

2. Case Reports or Case Study: a report 

of an update case or case series or case study in 

community related to gerontology which has been 

carefully analyzed and criticized with scientific  

observation.

3. Original Articles: a research report

which has never been published elsewhere and 

represent new and significant contributions to  

gerontology.

4. Letter to the Editor: a brief question

or comment that is useful for readers.

Manuscript Submission

The Journa l  o f  Geronto logy and  

Geriatric Medicine only accepts online submission. 

The manuscript must be submitted via electronic 

address. Registration by corresponding author is 

required for submission. We accept articles written in 

both English and Thai. However for Thai article, English 

title page abstract are required whereas for English  

article, there is no need for Thai abstract submission. 

The main content of manuscript must be submitted 

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

submitted as separated files (1file for each figure or 

table). The figures and diagrams must be original. 

The acceptable file formats for figures and diagrams 

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

dpi.

Manuscript revision

The manuscript is process by peer  

revision. The reviewers will consider quality of  

manuscript based on scientific matters. The  

comments and suggestion will be sent confidentially 

to the editor-in-chief. The editor in chief will synthesize  

and summarize these to the author(s) with  

unidentified reviewers.

Contact Address

Journal of Gerontology and Geriatric  

Medicine office, The 5th Floor, Chalermprakiat Building, 

Faculty of Dentistry Khon Kaen University,  

123 Mittraparp Highway, Khon Kaen, 40002  

Tel: 043 202 405 ext: 45265 Email: journal.ggm@

gmail.com

Manuscript Preparation

1. For English article, use font of

Cordia New Style size 14 in a standard A4 paper  

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

The manuscript should be typewritten with  

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

Cordia New Style size 14 in a standard A4 paper 

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

The manuscript should be typewritten with 1.5 line 

spacing. Thai article must provide English title page 

abstract, tables and legends.  

3. Numbers of page must be on the top

right corner. The length of article should not exceed 

10 pages of the journal (approximate 24-28 pages 

A4, not including figures and tables)

4. Measurement units such as length,

height, weight, capacity etc. should be in metric 

units. Temperature should be in degree Celsius. 

Pressure units should be in mmHg. The hematologic 

measurement and clinical chemistry should follow 

International System Units or Sl.

5. Standard abbreviation must be used

for abbreviation and symbols. The abbreviation 

should not be used in the title and abstract. Full 

words of the abbreviation should be referred at the 

end of the first abbreviation in the content except the 

standard measurement units.

6. Every illustration including tables

must be referred in the contents. The alphabets in the 

illustrations and tables must be in English. Numbers 

are used in Arabic form and limited as necessary. 

Preparation of the Articles

1. Title Page

The first page of the article should contain 

the following information

- 	 Category of the manuscript

- 	 Article title

- 	 Authors’ names and affiliated  

		 institutions

- 	 Author’s details (name, mailing  

address, E-mail, telephone and  

		 FAX number)

- 	 Corresponding author

2. Abstract

The abstract must be typed in only one 

paragraph. Only English abstract is required for 

English article. Both English and Thai abstracts 

are required for Thai article and put in separate 

pages. The abstract is written in structured patterns  

composed of background and aims, materials or 

subjects and methods, results and conclusion. Do 

not refer any documents, illustrations or tables in the 

abstract.  The abstract must not exceed 300 words. 

3. Text

The text of the original articles should be 

organized in sections as follows

- 	 Introduction: indicating reason or  

importance of the research or study or review,  

objective, scope of the study. Introduction should  

review new documents in order to show the  

correlation of the contents in the article and  

original knowledge. It must also clearly indicate the 

hypothesis.

- 	 Materials and Methods: comprising 

details of materials  and methods used in the study 

for readers to be able to repeat such as chemical 

product names, types of experimental animals, 

details of patients including  sources, sex, age etc. 

It must also indicate name, type, specification, and 

other information of materials for each method.  

For a research report performed in human subjects, 

authors should indicate that the study was performed 

according to the ethical Principles for Medical  

Research and Experiment involving human subjects 

such as Declaration of Helsinki 2000 or has been  

approved by the ethical committees of the local 

institute which the research was conducted.

- 	 Results: presenting the discovery 

of  exper iments or  researches or  c l in ical  

outcome. It should be categorized and related to  

the objectives of the articles. The results can be 

presented in various forms such as words, tables, 
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graphs or illustrations etc. Avoid repeating the results 

both in tables and in paragraph. Emphasize only 

important issues.

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

synthesized results comparing with the others  

published work. The advantages and disadvantages 

of the materials and methods can be mentioned.   

The discovery and/or important issues needs to  

be emphasized. New suggestion, problems and 

threats from the experiment or study can be  

stated only in case they are based on the results  

and scopes of the experiment and study.

- 	 Conclusion: stating the brief results 

and the conclusions of the analysis.

- 	 Acknowledgement: mentioning the 

institutes or persons helping the authors, especially 

on capital sources of researches and numbers of 

research funds (if any).

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

concerned document that the authors referred in the 

articles in modified Vancouver style. 

Writing the References

The references of both Thai and English 

articles must be written based on the original  

language of the articles. The reference system for  

the Journal of Gerontology and Geriatric Medicine 

is the modified Vancouver system, using Arabic 

numbers, making order according to the texts 

chronologically. All texts are in normal font, no bold 

and no italics. 

Sample of references from articles in Journals

-	 Mauri MC, Paletta S, Maffini M,  

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

pharmacology of atypical antipsychotics: an update. 

EXCLI J 2014;13:1163–91.

-	 Kongmalai P, Karunasumetta C, 

Kuptarnond C, Prathanee S, Taksinachanekij S,  

Intanoo W, et al. The posterior pericardiotomy. 

Does it reduce the incidence of postoperative atrial  

fibrillation after coronary artery bypass grafting?  

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

-	 สมศักดิ์ เทียมเก่า. การพัฒนาเครือข่าย

โรคหลอดเลือดสมองภาคอีสาน. ว. สมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทย 2558;14:3–13. 

Sample of references from books and other  

monographs

Authors being writers

-	 Carroll QB. Radiography in the digital 

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

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

-	 สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, ดลฤดี สองทิศ.  

ต�ำราวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข. 

กรุงเทพฯ: ส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ; 2556.

Authors being both writer and editor

-	 Hamric AB, Hanson CM, Tracy MF, 

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

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

Saunders; 2014.

-	 กนษิฐา  ไทยกล้า, จติรลดา อารย์ีสนัตชิยั, 

ดาริกา ไสงาม, มานพ คณะโต, รัตนา จารุเบญจ, รุ่งนภา 

คําผาง, และคณะ, บรรณาธิการ. สังเคราะห์สถานการณ์

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

กรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด; 2556.

Books with authors for each separate 

chapter and also have editor

-	 Aldr idge J,  Sourkes BM. The  

psychological impact of life-limiting conditions on 

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

Oxford textbook of palliative care for children. 2nd 

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

-	 วิชัย  เส ้นทอง.  Chest  pain.  ใน: 

กาญจนา จันทร์สูง, ประณิธิ หงสประภาส, บรรณาธิการ.  

อาการวิทยาทางอายุรศาสตร์. ขอนแก่น: ภาควิชา

อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 

2558. หน้า 165–70.
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Institutional authors  

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

The ASSIST project-alcohol, smoking and substance 

involvement screening test. Geneva : WHO; 2013.

-	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานการ

ส�ำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2557. 

กรุงเทพฯ: ส�ำนัก; 2557.

Sample of references from academic conferences

Conference proceedings 

-	 Proceeding the 4 th International 

LDRG-KKU and Saraburi Hospital Symposium 2014 

on “Lasers in Dentistry: Research transferring to 

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

Resort Khao Yai, Thailand. Khon Kaen: Khon Kaen 

University; 2014.

Conference paper 

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

Phanombualert J. Microleakage of self-etch  

adhesive system in Class V cavities etched by 

Er:YAG laser with different pulse modes. In:  

Proceeding the 4th International LDRG-KKU and 

Saraburi Hospital Symposium 2014 on “Lasers in 

Dentistry: Research transferring to practice”: 31 

July - 1 August 2014; The Greenery Resort  Khao 

Yai, Thailand. Khon Kaen: Khon Kaen University; 

2014. p. 21-6.

-	 อรุ ณี  เจตศรี สุภาพ .  ธาลัสซี เมี ย :  

อดีต ป ัจจุบันและอนาคต. ใน: พจน์ ศรีบุญลือ, 

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

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ครั้งที่ 28 

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

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

ขอนแก่น. ขอนแก่น: ฝ่ายวิชาการ คณะแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2555. หน้า 3-13.

Samples of reference from thesis 

-	 Sattayut, S. A study of the influence  

o f  low intensi ty  laser  therapy on painfu l  

temporomandibular disorders. [Ph.D. Dissertation  

in Oral and Maxillofacial Surgery]. London :  

The Royal London School of Medicine and Dentistry 

University of London; 1998.

-	 วนาพร เอี่ยมมะ. การพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาลในการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ในผูส้งูอายุท่ีเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตอายุรกรรม 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์. [การศึกษาอิสระปริญญา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล 

สูงอายุ]. ขอนแก่น: คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น; 2558.

Samples of reference in electronic format

Article on website only (with doi)

-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 

Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 

Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 

with single nucleotide polymorphism rs1333049 

and metabolic risk factors. Cardiovasc Diabetol 

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

Online only article (without doi)

-	 Nat iona l  Heal th  and Medica l  

Research Council. How NHMRC develops its  

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

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

-	 Phababpha S, Kukongviriyapan U, 

Pakdeechote P, Senggunprai L, Kukongviriyapan V, 

Settasatian C, et al. Association of arterial stiffness 

with single nucleotide polymorphism rs1333049 and 

metabolic risk factors.  

-	 Cardiovasc Diabetol [serial online] 

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

Available from: http://bit.ly/2fQ9CNL
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-	 วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย. ผู ้สูงอายุ: ทิศทางการดูแลระยะยาว 

ผู้สูงอายุในประเทศไทย [ออนไลน์] 9 กันยายน 2556  

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

Paper pesented   

-	 Chowchuen B, Thanaviratananich 

S, Chichareon KA, Auvichipotchana C, Godfrey 

K. Multi-center study of oral clefts and associated 

abnormalities in Thailand: the epidemiologic data 

and need of health care service. Paper pesented 

at 10th International Congress on Cleft Palate and 

Related Craniofacial Anomalies; 2005 September 

4-8; Durban, South Africa.

Preparation of the Review articles and Case reports

Review articles and case reports should 

follow the same format with separate pages for 

Abstract, Introduction, Contents or Case report, 

Discussion, Conclusion, Acknowledgement and 

References.

The Editorial and Peer Review Process

The submitted manuscript will be reviewed 

by at Least 2 qualified experts in the respective 

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

weeks before the author be notified a consideration 

for minor correction or major correction or accept for 

publication with correction or reject for publication.  

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

all right to consider the final decision for publication. 

The author should realize the importance 

of correct format manuscript, which would affect the 

duration of the review process and the acceptance 

of the articles. The Editorial office will not accept  

a submission if the author has not supplied all parts 

of the manuscript as outlined in this document.

Copyright

Upon acceptance, copyright of the  

manuscript must be fully transferred to The Journal 

of Gerontology and Geriatric Medicine.





ใบสมัคร พวท. และสาระส�ำคัญของสมาคม

สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย ได้รับพระกรุณาประทานชื่อสมาคมจาก สมเด็จพระสังฆราชสกล

มหาปรินายก และจดทะเบียนตามพระราชบัญญัติสมาคมเมื่อวันที่ 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2539

วัตถุประสงค์ของสมาคมมีดังนี้

1. เป็นแหล่งรวมของนักวิชาการและบุคลากรท่ีปฏิบัติงานหรือท่ีมีความสนใจเก่ียวกับพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร ์

ผู้สูงอายุ

2. เพื่อแลกเปลี่ยนความรู้แนวคิดด้านวิชาการ และปัญหาต่างๆ อันเกี่ยวกับพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

3. เพื่อเผยแพร่และสนับสนุนพัฒนาการทางวิชาการสาขาพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

4. เพื่อส่งเสริมการวิจัยสาขาพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

5. เพื่อเป็นสื่อกลางระหว่างสถาบันวิชาการนานาชาติ

6. เพ่ือเป็นศูนย์ประสานงานและเผยแพร่ข่าวสารแก่สมาชิก องค์กรภายในประเทศท่ีเก่ียวข้องกับศาสตร์น้ี  

และสาธารณชน

สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทยมีข้อบังคับที่ส�ำคัญดังต่อไปนี้

1. สมาชิกของสมาคมมี 3 ประเภทคือ สมาชิกกิตติมศักดิ์ สมาชิกสามัญ และสมาชิกสมทบ (นิสิตนักศึกษา)

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

จะได้สิทธิเป็นสมาชิกถาวร)

3. สมาชิกสมทบต้องเป็นนิสิตนักศึกษาในสถานอุดมศึกษาหรือเทียบเท่าและเสียค่าสมาชิกรายปี 100 บาทต่อปี

4. สมาชิกมีสิทธิที่ส�ำคัญคือ มีสิทธิเข้าใช้สถานที่ของสมาคมโดยเท่าเทียมกัน มีสิทธิเสนอความคิดเห็นเกี่ยวกับการ

ด�ำเนนิการของสมาคมต่อคณะกรรมการ มสีทิธิได้รบัสวัสดกิารต่างๆ ทีส่มาคมได้จดัขึน้ มสีทิธิเข้าร่วมประชมุใหญ่

ของสมาคม และสมาชิกสามัญมีสิทธิในการเลือกตั้งหรือได้รับการเลือกตั้งหรือแต่งตั้งเป็นกรรมการสมาคม

5. สมาชิกมีหน้าที่จะต้องปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติและข้อบังคับของสมาคมโดยเคร่งครัด ประพฤติตนให้สมเกียรติ

ที่เป็นสมาชิกของสมาคม ให้ความร่วมมือและสนับสนุนการด�ำเนินการต่างๆ ของสมาคม ร่วมกิจกรรมที่สมาคม

ได้จัดให้มีขึ้น และช่วยเผยแพร่ชื่อเสียงของสมาคมให้เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย

6. คณะกรรมการสมาคมประกอบไปด้วย นายกสมาคม อุปนายก เลขาธิการ เหรัญญิก ปฏิคม นายทะเบียน

ประชาสัมพันธ์วิชาการ และกรรมการอื่นๆ โดยมีจ�ำนวนไม่เกิน 15 คน และมีวาระคราวละ 3 ปี

7. คณะกรรมการจะต้องจัดให้มีการประชุมใหญ่สามัญประจ�ำปี ปีละ 1 ครั้งภายในเดือนธันวาคมของทุกปี โดยจะ

เเถลงกิจการที่ผ่านมาในรอบปี บัญชีรายรับรายจ่ายและบัญชีงบดุล เลือกต้ังคณะกรรมการชุดใหญ่เมื่อครบ

ก�ำหนดวาระ และเลือกตั้งผู้สอบบัญชี

8. การเงินและทรัพย์สินทั้งหมดให้อยู่ในความรับผิดชอบของคณะกรรมการสมาคม

9. ข้อบังคับของสมาคมจะเปลี่ยนแปลงได้โดยมติของท่ีประชุมใหญ่เท่านั้น โดยมีสมาชิกสามัญเข้าร่วมประชุม

ไม่น้อยกว่าครึ่งหนึ่งของสมาชิกสามัญทั้งหมดและต้องมีคะแนนเสียงไม่น้อยกว่า 2 ใน 3 เสียงของสมาชิกสามัญ

ที่เข้าร่วมประชุม

10.	 เมือ่สมาคมต้องเลกิไม่ว่าด้วยเหตใุดๆ ก็ตาม ทรพัย์สนิของสมาคมทีเ่หลอือยู่หลงัจากทีไ่ด้ช�ำระบญัชเีป็นท่ีเรยีบร้อยแล้ว

ให้ตกเป็นของสภากาชาดไทย



ใบสมัคร พวท. และสาระส�ำคัญของสมาคม

เรียน  นายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

	 ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นสมาชิก สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย (พวท.)

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

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

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

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

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

	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่างๆ เป็นความจริงและสัญญาว่าจะปฏิบัติตามข้อบังคับของ พวท. ทุกประการ

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

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

ส�ำหรับ พวท. 

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

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

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

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

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

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

2.	 Name-Surname/ Mr. Mrs. Miss

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9.	 สาขาหลัก ที่สนใจหรือปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องอยู่ในปัจจุบัน

	 [...]  พฤฒาวิทยา - สังคมศาสตร์		  [...]  พฤฒาวิทยา - วิทยาศาสตร์

	 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การแพทย์		  [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การพยาบาล

	 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - เวชศาสตร์ฟื้นฟู		 [...]  เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - สังคม

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

10.	 การศึกษา

สถาบัน วุฒิ/ปริญญา พ.ศ.



                         ใบสมัครสมาชิก

		    วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ขอสมัครเป็นสมาชิก วารสารพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ เป็นเวลา 1 ปี (3 ฉบับ) ตามรายละเอียดดังนี้

สมาชิกภาพ		  ○  สมาชิกใหม่		  ○  สมาชิกเก่า

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

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

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

อัตราค่าสมาชิก	 ○ ส�ำหรับหน่วยงาน-องค์กร  600 บาทต่อปี

		  ○  ส�ำหรับบุคคลทั่วไป	  400 บาทต่อปี

		  ○  ส�ำหรับสมาชิกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย  300 บาทต่อปี

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

ช�ำระเงินโดย

O  เงินสด

O  โอนเงินเข้าบัญชี     ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขาศิริราช บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 016-445713-1

 		        ชื่อบัญชี สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย

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

โปรดส่งใบสมัครไปยังสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย

	              ตึกหอพักพยาบาล 3 ชั้น 7 เลขที่ 2 ถนนวังหลัง

		        แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 10700

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

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

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

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

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

ส�ำหรับเจ้าหน้าที่






