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วุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย
Active Ageing of Thai Elderly 

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในปี พ.ศ.2554 

ซึ่งประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และด้านความมั่นคง และ

เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยก�ำหนดวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย โดยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจผู้สูงอายุใน

ประเทศไทย พ.ศ.2554 ซึ่งด�ำเนินการโดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคือ 

ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีทั้งสิ้น 23,884 คน ผลการวิจัยพบว่า วุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย  

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ โดยการวิเคราะห์การถดถอยแบบพหุ  

ด้วยแบบจ�ำลองโพรบิตตามล�ำดับ พบว่า ปัจจัยก�ำหนดวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ 0.05 ได้แก่ อายุ เขตที่อยู่อาศัย ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ต่อปี  

การท�ำงาน การตรวจสุขภาพ การดูแลปรนนิบัติ และการออกก�ำลังกาย

ค�ำส�ำคัญ:	 วุฒิวัยพฤฒพลัง สุขภาพ การมีส่วนร่วม ความมั่นคง แบบจ�ำลองโพรบิตตามล�ำดับ
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Abstract
	 This research aims to investigate the level of Thai active ageing in 2011 

and its determinants. The Thai active ageing was measured in three components 

including health, participation, and security. The data are derived from the 2011  

survey of the older persons in Thailand which conducted by the National Statistical 

Office. The 23,884 Thai elderly persons were interviewed. The results showed 

that the level of Thai active ageing was moderate in 2011. When other factors 

are controlled, multiple ordered-probit model regression revealed that the  

determinants of Thai active ageing were age, residence area, educational  

attainment, marital status, income, working status, health check- up, having care 

giver and exercise with statistical significance at 0.05.

Keywords:	 Active Ageing, Health, Participation, Security, Ordered-Probit Model
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บทน�ำ

	 ในปี ค.ศ. 2002 องค์การอนามัยโลก ได้เสนอแนวคิด Active Ageing ซึ่งมุ่งเน้นกา 

รส่งเสริมสุขภาพ ให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพทั้งด้านความสามารถ คุณค่า คุณประโยชน์ และศักยภาพ

ของผู้สูงอายุในการด�ำรงชีวิต โดยได้ให้ความหมายของ Active Ageing ไว้ว่า เป็นกระบวนการ

ที่เหมาะสม ซึ่งน�ำไปสู่สุขภาพที่ดี มีส่วนร่วมในสังคม และมีหลักประกันที่มั่นคง ในอันที่จะเสริม

สร้างคุณภาพชีวิตเมื่อสูงวัย (WHO. 2002: 12)

	 ส�ำหรับในประเทศไทย ยังไม่มีการบัญญัติค�ำแปลของค�ำว่า “Active Ageing” โดย

ราชบัณฑิตยสถาน จึงมีการใช้ค�ำในภาษาไทยที่แตกต่างกันออกไป เช่น “สูงวัยอย่างมีคุณภาพ” 

“พฤฒิพลัง” “พฤฒพลัง” หรือ “ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ” เป็นต้น (เล็ก สมบัติ ศศิพัฒน ์ 

ยอดเพชร และธนิกานต์ ศักดาพร. 2554:8) อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจะใช้ค�ำว่า 

“วุฒิวัย” แทนความหมายของ Active Ageing

	 การเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วอาจจะไม่เป็นปัญหามากนัก ถ้าประชากร

กลุ่มนี้มีความพร้อมในด้านเศรษฐกิจ ด้านที่อยู่อาศัย ด้านสังคม ด้านร่างกายและจิตใจ หรือเป็น

ผู้ที่มีวุฒิวัยในระดับสูง โดยจะส่งผลดีทั้งในระดับจุลภาค คือ เป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ไม่เป็น

ภาระพึ่งพิงของครอบครัว โดยสามารถท�ำงานหารายได้ให้กับตนเองเพื่อสร้างความมั่นคง และ

ระดับมหภาค คือ ท�ำให้ลดงบประมาณด้านการรักษาพยาบาลจากภาครัฐ อีกทั้งยังเป็นการ

สนับสนุนให้ได้ประโยชน์จากการปันผลทางประชากรครั้งที่สอง (ศุภเจตน์ จันทร์สาส์น. 2552: 

136) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย ซึ่งจะน�ำไปสู่ความเข้าใจถึงลักษณะวุฒิ

วัยในบริบทของสังคมไทย ที่มีวัฒนธรรมที่แตกต่างไปจากสังคมอื่นๆ ตลอดจนเป็นข้อมูลเชิง

ประจักษ์ว่า ผู้สูงอายุไทยในภาพรวมมีลักษณะวุฒิวัยเป็นอย่างไร มีปัจจัยใดที่ส่งผลให้เกิดความ

แตกต่างในวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย เพื่อสามารถน�ำข้อมูลที่ได้มาช่วยเป็นแนวทาง

ส�ำหรับวางแผน ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยได้อย่างเหมาะสม และเกิด

ประโยชน์สูงสุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพื่อศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อวุฒิวัยแต่ละ

ด้านของผู้สูงอายุไทย

แนวคิดเชิงทฤษฎีและการทบทวนวรรณกรรม

	 การเสนอแนวคิดวุฒิวัยขององค์การอนามัยโลก เป็นการเสนอแนวคิดในภาพรวมเพื่อ 

เป็นแนวทางแก่ประเทศต่างๆ นำ�ไปใช้ในการวางนโยบาย ตลอดจนโครงการที่จะพัฒนาให ้
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ภาพที่ 1 : กรอบแนวคิดของการวิจัย

เกิดภาวะวุฒิวัยในแต่ละประเทศ โดยผู้สูงอายุที่มีวุฒิวัยจะต้องเป็นผู้ที่มีลักษณะ 3 ด้าน คือ 

มีสุขภาพดี มีส่วนร่วมในสังคม และมีความมั่นคง ซึ่งมีปัจจัยกำ�หนด (Determinants) ที่ 

ส่งผลต่อองค์ประกอบทั้ง 3 ด้านของวุฒิวัย ประกอบด้วย ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ

และระบบบริการทางสังคม ปัจจัยทางพฤติกรรม ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับ 

สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อมทางสังคม และ ปัจจัยทาง

เศรษฐกิจ (WHO. 2002: 21 – 32) สำ�หรับงานวิจัยที่ผ่านมา เช่น ปาริชาต ญาตินิยม (2547)  

ได้ศึกษาอัตชีวประวัติและลักษณะวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยท่ีมีช่ือเสียง ซ่ึงเป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ 

พบว่า ลักษณะวุฒิวัยประกอบด้วย การทำ�กิจกรรมตลอดเวลา การมีสุขภาวะดี และการมีความ

มั่นคงในชีวิต ส่วนงานวิจัยเชิงปริมาณก็จะพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับวุฒิวัย เช่น สถานภาพ

สมรส เขตที่อยู่อาศัย อาชีพ หนี้สิน การไม่มีโรคเรื้อรัง การไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอออล์ (กุศล 

สุนทรธาดา และกมลชนก ขำ�สุวรรณ. 2553) อีกทั้งยังพบว่า อายุ และรายได้ ก็ส่งผลต่อระดับ

วุฒิวัย (Chansarn. 2012)

	 จากที่กล่าวมาข้างต้น จึงได้นำ�แนวคิดวุฒิวัยขององค์การอนามัยโลกและผลงานวิจัยใน 

อดีต มาสร้างกรอบแนวคิดของการวิจัย เพื่อศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในสามด้าน และ 

เพื่ออธิบายถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย ทั้งนี้ ได้จัดกลุ่มปัจจัย 

กำ�หนดใหม่ ดังแผนภาพที่ 1
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ระเบียบวิธีวิจัย

	 1. แหล่งข้อมูล

	 	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา มาจากการสำ�รวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2554 

ซึ่งดำ�เนินการโดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ และการวิจัยครั้งนี้เลือกใช้ข้อมูลเฉพาะผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 

60 ปีขึ้นไป และให้ข้อมูลครบทุกกลุ่มรายการของแต่ละตัวแปรในกรอบแนวคิดของการวิจัย ซึ่ง

ได้จำ�นวนตัวอย่างทั้งสิ้น 23,884 คน

	 2.	การสร้างดัชนีวุฒิวัย (Active Ageing Index: AAI)

	 	 จากการสำ�รวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2554 มีข้อคำ�ถามที่เป็นองค์

ประกอบสำ�คัญตามแนวคิดวุฒิวัยขององค์การอนามัยโลก ซึ่งนำ�ไปสร้างดัชนีองค์ประกอบ 

(Composite Index) ที่มาจากตัวชี้วัดหลายๆ ตัว ทั้งนี้จะเป็นการรวมดัชนีแต่ละด้านเข้าด้วยกัน 

ได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และด้านความมั่นคง ซึ่งมีขั้นตอนการสร้างดังนี้ (กุศล 

สุนทรธาดา และกมลชนก ขำ�สุวรรณ. 2553) 

	 	 2.1 สร้างดัชนีของแต่ละด้าน (Index)

	 	 	 นำ�คะแนนที่ถ่วงน้ำ�หนักให้กับตัวชี้วัดแต่ละตัว มารวมกันเป็นดัชนีของแต่ละด้าน 

โดยมีสูตรในการคำ�นวณ คือ

ดัชนีของแต่ละด้าน (Index) =  
X1

(M1 Xn) (M2 Xn) (M3 Xn) (Mn Xn)

X2 X3 Xn...

Health Index =  
X1 X4

(4x6) (3x6)(2x6) (1x6)(3x6) (1x6)

X2 X5X3 X6

โดยคะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ คือ

และคะแนนต่ำ�สุดที่เป็นไปได้ คือ
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โดยที่	 Xi	 =	 คะแนน/คะแนนเฉลี่ยตัวชี้วัดแต่ละตัวของแต่ละบุคคล

	 Mi	=	 ค่าคำ�ตอบที่เป็นค่าสูงสุดของตัวชี้วัดแต่ละตัว

	 n	 =	 จำ�นวนรวมของตัวชี้วัดในแต่ละด้าน

	 การคำ�นวณดัชนีของแต่ละด้าน มีดังนี้

	 	 1) ดัชนีด้านสุขภาพ (Health Index)

	 	 	 สร้างขึ้นจากข้อคำ�ถามด้านสุขภาพ มี 6 ตัวชี้วัด ได้แก่ สุขภาพกาย (X1) สุขภาพจิต 

(X2) การมองเห็น (X3) การได้ยิน (X4) ข้อจำ�กัดในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน (X5) และ ข้อจำ�กัด

ด้านการทำ�หน้าที่ของร่างกาย (X6) ดังนั้น ดัชนีด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล จะได้จากสูตรใน

การคำ�นวณ คือ
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	 	 2)	 ดัชนีด้านการมีส่วนร่วม (Participation Index)

	 	 		 สร้างขึ้นจากข้อคำ�ถามด้านการมีส่วนร่วม มี 2 ตัวชี้วัด คือ การเป็นสมาชิกกลุ่ม/

ชมรม (X1) และ การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม/ชมรม (X2) ดังนั้น ดัชนีด้านการมีส่วนร่วมของแต่ละ

บุคคล จะได้จากสูตรในการคำ�นวณ คือ

Participation Index =  
X1

(1x2) (1x2)

X2

Security Index =  
X1

(2x3) (1x3) (1x3)

X2 X3

โดยคะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ คือ

โดยคะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ คือ

และคะแนนต�่ำสุดที่เป็นไปได้ คือ

และคะแนนต�่ำสุดที่เป็นไปได้ คือ
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AAI = (Health Index) (Participation Index) (Security Index)1 1 1
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	 	 3)	 ดัชนีด้านความมั่นคง (Security Index)

	 	 		 สร้างขึ้นจากข้อคำ�ถามด้านการมีหลักประกัน มี 3 ตัวชี้วัด ได้แก่ ความเพียงพอ

ของรายได้ (X1) ความเป็นเจ้าของบ้าน (X2) และลักษณะการอยู่อาศัย (X3) ดังนั้น ดัชนีด้าน

ความมั่นคงของแต่ละบุคคล จะได้จากสูตรในการคำ�นวณ คือ

	 	 2.2	สร้างดัชนีวุฒิวัยของผู้สูงอายุ (Active Ageing Index: AAI)

	 	 		 	น�ำดัชนีของแต่ละด้านมารวมกัน โดยถ่วงน�้ำหนักให้ดัชนีแต่ละด้านมีความส�ำคัญ

เท่ากันตามแนวคิดเชิงนโยบายขององค์การอนามัยโลก คือ

	 จากนั้นนำ�ดัชนีวุฒิวัย แต่ละด้านของผู้สูงอายุ มาแบ่งเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ในการ

แบ่งระดับดัชนีการพัฒนามนุษย์ (Human Development Index: HDI) ของโครงการพัฒนา

แห่งสหประชาชาติ (UNDP. 2005: 212) ที่สร้างเพื่อวัดคุณภาพชีวิต ดังนี้

0.000 – 0.499 คะแนน	 	 หมายถึง ระดับต�่ำ

0.500 – 0.799 คะแนน	 	 หมายถึง ระดับปานกลาง

0.800 – 1.000 คะแนน	 	 หมายถึง ระดับสูง

	 สรุปว่า องค์ประกอบของวุฒิวัยของผู้สูงอายุในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ดัชนี และ 

11 ตัวชี้วัด
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	 4. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) วิเคราะห์ลักษณะวุฒิวัยแต่ละด้านของ

ผู้สูงอายุไทย ซึ่งแสดงด้วยค่าอัตราร้อยละ (Percentage) สำ�หรับการวิเคราะห์ปัจจัยกำ�หนด

ที่มีอิทธิพลต่อวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จะใช้ 

การวิเคราะห์การถดถอย (Regression Analysis) ด้วยแบบจำ�ลองโพรบิตตามลำ�ดับ  

(Ordered-Probit Model) โดยการประมาณค่าความน่าจะเป็นสูงสุด (Maximum Likelihood 

Estimation) (Wooldridge. 2002: 504-505) ทั้งนี้จะแสดงค่าสัมประสิทธิ์การทำ�นาย  

(Coefficients) เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามและตัวแปรอิสระ ว่าตัวแปรตามมี

การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใดเมื่อตัวแปรอิสระเปลี่ยนไป และจะแสดงค่าผลกระทบส่วนเพิ่ม 

(Marginal Effect) เพื่ออธิบายความน่าจะเป็น (โอกาส) ของตัวแปรตามที่จะเปลี่ยนไป เมื่อ

ตัวแปรอิสระเปลี่ยนไป

	 5. แบบจำ�ลองที่ใช้ในการวิจัย

	 	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเป็นตัวกำ�หนดระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยจะอาศัยแบบจำ�ลอง 

โพรบิตตามลำ�ดับ (Ordered-Probit Model) ซึ่งมีรูปแบบทั่วไป ดังนี้

∑
=

ε+Χβ=Υ
K

1k
ikik

*
i

	 	 และสามารถเขียนเป็นความสัมพันธ์สำ�หรับการวิจัยครั้งนี้ ได้ดังนี้

i1110987

654321

EXERCCAREGHECHKWORKSWORKI

INCOMMARRIEDUCAREAAGESEX

ε+β+β+β+β+β

+β+β+β+β+β+β
AAI =

	 	 ก�ำหนดให้

AAI	 	 คือ	 วุฒิวัยของผู้สูงอายุ (ด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม ด้านความมั่นคง): 

	 	 	 เมื่อ 0=ระดับต�่ำ/1=ระดับปานกลาง/2=ระดับสูง

SEX	 	 คือ	 เพศ: เมื่อ 0=หญิง/1=ชาย

AGE	 	 คือ	 อายุ (เต็มปี)

AREA	 	 คือ	 เขตที่อยู่อาศัย: เมื่อ 0=นอกเขตเทศบาล/1=ในเขตเทศบาล

EDUC		 คือ	 ระดับการศึกษา: เมื่อ 0=ไม่มีการศึกษา/1=ประถมศึกษา/2=มัธยมศึกษา

	 	 	 ตอนต้นขึ้นไป

MARRI		 คือ	 สถานภาพสมรส: เมื่อ 0=สถานภาพสมรสอื่นๆ/1=สมรสและคู่สมรสอยู่ใน

	 	 	 ครัวเรือนเดียวกัน

INCOM	 คือ	 รายได้ต่อปี: เมื่อ 0=น้อยกว่า 10,000 บาท/1=10,000-29,999 บาท/2=

	 	 	 30,000-49,999 บาท/3=50,000-99,999 บาท/4=100,000 บาทขึ้นไป
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WORKI	 คือ	 การท�ำงาน: เมื่อ 0=ไม่ได้ท�ำงาน/1=ท�ำงาน

WORKS	 คือ	 สถานภาพการท�ำงาน: เมื่อ 0=อื่นๆ (รวมไม่ได้ท�ำงาน)/1=นายจ้าง

HECHK	 คือ	 การตรวจสุขภาพ: เมื่อ 0=ไม่ได้ตรวจ/1=ตรวจ

CAREG	 คือ	 การดแูลปรนนบิตั:ิ เมือ่ 0=ดแูลตนเองหรอืคูส่มรสดแูล/1=มผีูอ้ืน่ดแูล

EXERC	 คือ	 การออกก�ำลังกาย: เมื่อ 0=ไม่เป็นประจ�ำ/1=เป็นประจ�ำ

 	 	 คือ	 สัมประสิทธิ์การท�ำนายของตัวแปรอิสระต่างๆ

 	 	 คือ	 ค่าความคลาดเคลื่อน

หมายเหตุ: 0 	 = กลุ่มอ้างอิง

1121 ,...,, βββ
iε

	 6. ข้อจำ�กัดของงานวิจัย

	 	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ตัวชี้วัดของดัชนีวุฒิวัยจึงถูกจำ�กัด 

ตามข้อคำ�ถามที่มีในการสำ�รวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2554

ผลการวิจัย

	 1. ระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย

	 	 จากตารางที่ 1 เมื่อพิจารณาวุฒิวัยด้านสุขภาพ ด้านการมีส่วนร่วม และด้านความ

มั่นคง พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 67.3, 44.6 และ 47.1 ตามลำ�ดับ และ

วุฒิวัยในภาพรวมของผู้สูงอายุไทย ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 48.8) (ทั้งนี้ใน

แต่ละด้านจะพบว่า ด้านสุขภาพมีสัดส่วนของผู้ที่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 67.3 ส่วนอีกสองด้านมี

สัดส่วนของผู้ที่อยู่ในระดับสูงไม่เกินร้อยละ 50 ประกอบกับทั้งสองด้านก็มีสัดส่วนของผู้ที่อยู่ใน

ระดับต่ำ�และปานกลางรวมกัน มากกว่าร้อยละ 50 จึงส่งผลให้สัดส่วนของผู้ที่มีระดับวุฒิวัยใน

ภาพรวมจึงอยู่เพียงระดับปานกลาง)

ตารางที่ 1:	ร้อยละของดัชนีวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทยปี พ.ศ.2554 

	 [จำ�นวน 23,884 ตัวอย่าง]

ต�่ำ
ปานกลาง

สูง
รวม

2.0
30.7
67.3
100.0

34.8
20.6
44.6
100.0

10.8
42.1
47.1
100.0

17.0
48.8
34.2
100.0

ระดับ
วุฒิวัย

(Active Ageing)ด้านสุขภาพ
(Health )

ด้านการมี
ส่วนร่วม

(Participation)

ด้านความมั่นคง
(Security)

วุฒิวัยแต่ละด้าน
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ตารางที่ 2:	สัมประสิทธ์ิการทำ�นาย (Coefficients) และผลกระทบส่วนเพ่ิม (Marginal effect)

 	 ที่จะมีวุฒิวัยระดับสูงแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ คงที่ 

	 จำ�แนกตามปัจจัยต่างๆ โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย (Regression Analysis) 

	 ด้วยแบบจำ�ลองโพรบิตตามลำ�ดับ (Ordered-Probit Model) [จำ�นวน 23,884 ตัวอย่าง]

	 2. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระดับวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย

	 	 เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ คงที่ ผลการวิเคราะห์การถดถอยด้วยแบบจำ�ลองโพรบิต 

ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2) ในระดับหลายตัวแปร (Multivariate Analysis) มีรายละเอียดดังนี้

	 	 เมื่อพิจารณาวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในภาพรวม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 

วุฒิวัยระดับสูง ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 

มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 7.51 (Marginal Effect = 0.07511) ผู้สูงอายุที่มี 

การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้นขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 9.45 ผู้สูง

อายุที่สมรสและคู่สมรสอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 16.93 

ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี 10,000-29,999 บาท มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 5.37  

ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี 30,000-49,999 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 5.60 ผู้สูงอายุ 

ที่มีรายได้ต่อปี 50,000-99,999 บาท มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 6.47 ผู้สูงอายุ 

ที่มีรายได้ต่อปี 100,000 บาทขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 6.43 ผู้สูงอายุที่ 

ทำ�งาน มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 4.09 ผู้สูงอายุที่ตรวจสุขภาพ มีโอกาสที่จะมี 

วุฒิวัยระดับสูง ถึงร้อยละ 6.88 และ ผู้สูงอายุที่ออกกำ�ลังกายเป็นประจำ� มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัย 

ระดับสูง ถึงร้อยละ 4.90 (โดยเปรียบเทียบกับกลุ่มอ้างอิงของแต่ละตัวแปร ที่กำ�หนดใน 

แบบจำ�ลองที่ใช้ในการวิจัย)

Variables

ORDERED-PROBIT MODEL

Active Ageing
Index

Health 
Index

Participation 
Index

Security 
Index

SEX (1)
AGE

AREA (1 )
EDUC (1)
EDUC (2)
MARRI (1)
INCOM (1)

0.01042
-0.00676*
-0.26893*
0.21322*
0.25226*
0.47625*
0.14642*

0.15018*
-0.04228*
0.02911
0.13671*
0.40973*
0.07818*
0.16748*

-0.00517
0.00181
-0.31418*
0.19695*
0.11546*
0.11062*
0.04597

-0.04561*
0.00655*
-0.07237*
0.10039*
0.32911*
0.78028*
0.28093*

0.00377
-0.00245*
-0.09802*
0.07511*
0.09454*
0.16932*
0.05376*

0.05189*
-0.01474*
0.01016
0.04849*
0.12996*
0.02731*
0.05709*

-0.00204
0.00072
-0.12403*
0.07705*
0.04582*
0.04365*
0.01819

-0.01812*
0.00261*
-0.02877*
0.03979*
0.13061*
0.30139*
0.11169*

Coefficients Coefficients Coefficients Coefficients
Marginal
Effect

Marginal
Effect

Marginal
Effect

Marginal
Effect
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Variables

ORDERED-PROBIT MODEL

Active Ageing
Index

Health 
Index

Participation 
Index

Security 
Index

Log Likelihood -23007.122 -14371.251 -24591.701 -20777.371

Pseudo R2 0.0542 0.1480 0.0217 0.0937

INCOM (2)
INCOM (3)
INCOM (4)
WORKI (1)
WORKS (1)
HECHK (1)
CAREG (1)
EXERC (1)

0.15197*
0.17529*
0.17307*
0.11241*
0.00613
0.19161*
-0.25138*
0.13447*

0.22814*
0.31461*
0.38907*
0.28456*
-0.03342
-0.05805*
-0.54488*
0.35808*

-0.01622
-0.06474*
-0.14683*
0.06798*
-0.03432
0.24474*
-0.27190*
0.09137*

0.46770*
0.63790*
0.89343*
-0.05157*
0.16230*
0.11242*
0.16017*
0.04763*

0.05599*
0.06465*
0.06425*
0.04093*
0.00222
0.06879*
-0.08681*
0.04896*

0.07659*
0.10432*
0.12411*
0.09707*
-0.01175
-0.02019*
-0.20440*
0.12183*

-0.00640
-0.02551*
-0.05744*
0.02688*
-0.01353
0.09618*
-0.10510*
0.03614*

0.18467*
0.24932*
0.33522*
-0.02048*
0.06468*
0.04463*
0.06381*
0.01894*

Coefficients Coefficients Coefficients Coefficients
Marginal
Effect

Marginal
Effect

Marginal
Effect

Marginal
Effect

ตารางที่ 2:	(ต่อ)

หมายเหตุ: *มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับวุฒิวัยระดับสูง ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 

พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า 

คิดเป็นร้อยละ 0.25 (Marginal Effect = -0.00245) ผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตเทศบาล มีโอกาส

ที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยนอกเขตเทศบาล คิดเป็นร้อยละ 9.80 และ  

ผู้สูงอายุที่มีผู้อื่นดูแล มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองหรือมีคู่สมรส

ดูแล คิดเป็นร้อยละ 8.68

	 สำ�หรับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อวุฒิวัยระดับสูงของผู้สูงอายุไทยในแต่ละด้าน อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 มีดังต่อไปนี้

	 	 1)	ด้านสุขภาพ พบว่า ปัจจัยที่มีโอกาสมากที่จะส่งผลให้มีวุฒิวัยด้านสุขภาพใน 

ระดับสูง เช่น การดูแลปรนนิบัติ ระดับการศึกษา และ รายได้ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีผู้อื่นดูแล 

มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านสุขภาพระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองหรือมีคู่สมรสดูแล  

คิดเป็นร้อยละ 20.44 (Marginal Effect = -0.20440) ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

ตอนต้นขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านสุขภาพระดับสูง มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีการศึกษา  

คิดเป็นร้อยละ 13.00 ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี 100,000 บาทขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้าน

สุขภาพระดับสูง มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปีต่ำ�กว่า 10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 12.41
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	 	 2)	ด้านการมีส่วนร่วม พบว่า ปัจจัยที่มีโอกาสมากที่จะส่งผลให้มีวุฒิวัยด้านการมี 

ส่วนร่วมในระดับสูง เช่น เขตที่อยู่อาศัย และการดูแลปรนนิบัติ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่อาศัยใน

เขตเทศบาล มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านการมีส่วนร่วมระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยนอกเขต 

เทศบาล คิดเป็นร้อยละ 12.40 (Marginal Effect = -0.12403) ผู้สูงอายุที่มีผู้อื่นดูแล มีโอกาส 

ที่จะมีวุฒิวัยด้านการมีส่วนร่วมระดับสูง น้อยกว่าผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองหรือมีคู่สมรสดูแล 

คิดเป็นร้อยละ 10.51

	 	 3)	 ด้านความมั่นคง พบว่า ปัจจัยที่มีโอกาสมากที่จะส่งผลให้มีวุฒิวัยด้านความมั่นคง

ในระดับสูง เช่น รายได้ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี 

100,000 บาทขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านความมั่นคงระดับสูง มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ 

ต่อปีต่ำ�กว่า 10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 33.52 (Marginal Effect = 0.33522) ผู้สูงอายุที่สมรส

และคู่สมรสอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านความมั่นคงระดับสูง มากกว่า 

ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ คิดเป็นร้อยละ 30.14 ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

ตอนต้นขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านความมั่นคงระดับสูง มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีการศึกษา 

คิดเป็นร้อยละ 13.06

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย

	 จากผลการวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุไทยส่วนใหญ่มีวุฒิวัยอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยที่ผ่านมา (Thanakwang and Soonthorndhada. 

2006; กุศล สุนทรธาดา และกมลชนก ขำ�สุวรรณ. 2553; Chansarn. 2012) ทั้งนี้อาจอธิบาย

ได้ว่าประเทศไทยมีการดำ�เนินงานด้านผุ้สูงอายุมาเป็นเวลานาน อีกทั้งยังมีแผนการดำ�เนินงาน 

และนโยบายเกี่ยวกับการดำ�เนินงานด้านผู้สูงอายุที่ชัดเจน เช่น แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 1 

(พ.ศ.2525-2544) และปัจจุบันอยู่ในช่วงของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545-2564) 

ซึ่งทั้ง 2 ฉบับเป็นแผนระยะยาวที่มีนโยบายให้ความสำ�คัญต่อประชากรในทุกช่วงชีวิต และ

ความสำ�คัญของทุกคนในสังคมที่จะต้องเข้าสู่วัยสูงอายุตามวงจรชีวิต นอกจากนี้ยังมีพระราช- 

บัญญัติผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ.2546 ซึ่งกำ�หนดให้ ผู้สูงอายุมีสิทธิ์ได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริม 

การสนับสนุนในด้านต่างๆ โดยเฉพาะการส่งเสริมด้านการศึกษาและข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นประโยชน์ 

ต่อการดำ�เนินชีวิต เพื่อช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิต และเตรียมความพร้อมของผู้สูงอายุไทยให้เป็น 

“ผู้สูงอายุท่ีมีศักยภาพ”นั่นแสดงให้เห็นว่าประเทศไทยมีความตระหนักถึงสังคมผู้สูงอายุใน

ระดับหนึ่งมาเป็นระยะเวลานานพอสมควร
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	 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาระดับวุฒิวัยในแต่ละด้านพบว่า ผู้สูงอายุมีวุฒิวัยด้านสุขภาพ

ดีที่สุด รองลงมาคือวุฒิวัยด้านความมั่นคงและด้านการมีส่วนร่วม ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการ

ดำ�เนินงานด้านผู้สูงอายุส่วนใหญ่ที่ผ่านมาของประเทศไทย ให้ความสำ�คัญกับการเตรียมตัว

และการส่งเสริมสุขภาพเป็นสำ�คัญ ทั้งนี้ น่าจะสืบเนื่องมาจากรัฐบาลได้เริ่มมีการแถลงนโยบาย  

ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุต่อรัฐสภาในปีพ.ศ.2523 (รัฐสภาไทย. 2557) กล่าวคือ รัฐจะเร่งรัดการ

ดำ�เนินงานโครงการสาธารณสุขมูลฐาน ด้วยการจัดบริการด้านการรักษาพยาบาลเป็นพิเศษให้ 

แก่ผู้สูงอายุ โดยจะประสานงานและร่วมมือกับภาคเอกชนด้วย ในขณะที่นโยบายด้านการ 

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการสร้างความมั่นคง ถูกริเริ่มในแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1  

ส่งผลให้ระดับวุฒิวัยในอีกสองด้านอยู่ในระดับปานกลางและระดับต่ำ�มากกว่าร้อยละ 50 จึงทำ� 

ให้ระดับวุฒิวัยในภาพรวมของผู้สูงอายุไทยอยู่ในระดับปานกลาง สำ�หรับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

ระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย มีรายละเอียดดังนี้

	 ปัจจัยด้านอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าจะมีระดับวุฒิวัยต่ำ�กว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ

น้อยกว่า และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับระดับวุฒิวัยด้านสุขภาพ ก็มีความ

สัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของดวงพร รัตนอมรชัย (2535: 114) 

พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับวิถีชีวิตโดยรวมและทุกด้าน และเมื่ออายุมากขึ้นผู้สูงอายุจะมีการ

ดูแลตัวเองได้น้อยลง อีกทั้งมีหลายการศึกษาที่พบว่า เมื่ออายุมากขึ้นระดับการพึ่งพาสูงขึ้น โดย

ผู้สูงอายุจะรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระ ทำ�ให้ตนเองรู้สึกว่ามีคุณค่าลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไม่ดี 

(ประภาพร จินันทุยา. 2536; อุมาพร อุดมทรัพยากุล. 2536)

	 ปัจจัยด้านเขตที่อยู่อาศัย พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองจะมีระดับวุฒิวัยต�่ำกว่า 

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตชนบท และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างเขตที่อยู่อาศัยกับระดับ 

วุฒิวัยด้านการมีส่วนร่วมและด้านความมั่นคง ก็พบความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยของกุศล สุนทรธาดา และกมลชนก ข�ำสุวรรณ (2553: 35) ที่พบว่า  

ผูส้งูอายทุีอ่ยูน่อกเขตเทศบาล มรีะดับวฒุวิยัมากกว่าผูสู้งอายท่ีุอาศยัอยูใ่นเขตเทศบาล ประมาณ 

2 เท่า ทั้งนี้ในสังคมชนบทประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพในภาคเกษตรกรรม ท�ำให้โอกาส

ในการมีส่วนร่วมเชิงเศรษฐกิจยาวนานกว่าประชากรที่อาศัยในเมือง อีกทั้งสังคมในชนบทมี

ความเอื้อเฟื้อเกื้อกูลกันทั้งในครอบครัวและชุมชน ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกิจกรรมของ

ครอบครัวและชุมชน รู้สึกมีคุณค่าและมีความมั่นคง นอกจากนี้การวิจัยเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ

จิตของประชาชนในเขตเมือง เขตชานเมือง และเขตชนบท ยังพบว่า ประชาชนในเขตเมืองมี

ปัญหาสุขภาพจิตมากที่สุด (สงคราม เชาวน์ศิลป์. 2542: 33)
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	 ปัจจัยด้านระดับการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาที่สูงกว่าจะมีระดับวุฒิวัย

สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาที่ต�่ำกว่า และความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับระดับ

วุฒิวัยทั้งสามด้าน ก็เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุที่มีการศึกษาดีนั้นจะ

สามารถน�ำความรู้และประสบการณ์ของตน มาปรับใช้กับตัวเองรวมทั้งบุคคลรอบตัว และเป็น

ผู้ที่มีโลกทัศน์กว้างต่างจากผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาหรือมีการศึกษาต�่ำ  (วนิดา นิรมย์. 2538: 24) 

อีกทั้งการศึกษาของประภาพร จินันทุยา (2536: 81) พนิษฐา พานิชาชีวะกุล (2537: 109) และ

สุวิมล พนาวัฒนกุล (2534) พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการศึกษามีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่

ได้รับการศึกษาหรือมีการศึกษาต�่ำกว่า

	 ปัจจัยด้านสถานภาพสมรส พบว่า ผู้สูงอายุที่สมรสและคู่สมรสอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน 

จะมีระดับวุฒิวัยสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ และความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพ

สมรสกับระดับวุฒิวัยทั้งสามด้าน ก็เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งอาจอธิบายได้ว่า สถานภาพ 

สมรสเป็นลักษณะทางประชากรท่ีมีอิทธิพลต่อการดำ�รงชีวิต โดยคู่สมรสถือได้ว่าเป็นเพ่ือนคู่ทุกข์ 

คู่ยาก คอยช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน ส่วนผู้ที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ เช่น หม้าย หย่า หรือ

แยกกันอยู่ เมื่อขาดคู่ของตนไปย่อมเกิดความรู้สึกอ้างว้างโดดเดี่ยว (วนิดา นิรมย์. 2538: 20) 

ซึ่งสอดคล้องกับกุศล สุนทรธาดา และกมลชนก ขำ�สุวรรณ (2553: 35) ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่มี

สถานภาพสมรส มีโอกาสเป็นผู้สูงอายุที่มีระดับวุฒิวัยมากกว่า 3 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสด ส่วนผู้สูงอายุที่มีสถานภาพหม้าย/หย่า/แยก มีระดับวุฒิวัยน้อยกว่า

ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพโสดประมาณครึ่งหนึ่ง

	 ปัจจยัด้านรายได้ พบว่า ผูส้งูอายทุีม่รีายได้สงูจะมีระดบัวฒิุวยัสงูกว่าผูส้งูอายท่ีุมรีายได้ต�ำ่ 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้กับระดับวุฒิวัยด้านสุขภาพและด้านความมั่นคง ก็พบ

ความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน ทั้งนี้ รายได้นับว่าเป็นปัจจัยพื้นฐานทางเศรษฐกิจที่ส�ำคัญต่อ

การด�ำรงชีวิตของผู้สูงอายุ จึงมีอิทธิพลต่อระดับวุฒิวัย โดยเฉพาะด้านความมั่นคง รายได้ท�ำให้

ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม มีอาหารที่มีคุณค่า ได้รับการบริการทางสุขภาพที่มีคุณภาพ 

และสามารถจัดหาสิ่งอ�ำนวยความสะดวก (Hogstel. 1981) มีผลท�ำให้ผู้สูงอายุพึงพอใจใน

ชีวิต ดังนั้น ผู้ที่มีรายได้สูงจึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Zhan. 1992) และยังมีงานวิจัยที่พบว่า รายได้

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ศุภวรินทร์ หันกิตติกุล. 

2539) ผู้สูงอายุที่มีรายได้แตกต่างกันจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกัน โดยที่ผู้สูงอายุที่

มีรายได้สูงจะมีการดูแลตนเองดีกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ต�่ำ ผู้สูงอายุที่มีรายได้สูงมีวุฒิวัยระดับสูง  
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ส่วนผู้สงูอายทุีมี่รายได้ต�ำ่มวีฒุวิยัระดับต�ำ่ (ฉัตรทอง อนิทร์นอก. 2540: 88; สมสขุ สงิหปัญจนที. 

2540: 80; จีรนุช สมโชค. 2540: 74; วรรณา กุมารจันทร์. 2543: 62; Chansarn. 2012)

	 ปัจจัยด้านการทำ�งาน พบว่า ผู้สูงอายุที่ทำ�งานจะมีระดับวุฒิวัยสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ทำ�งาน 

และความสัมพันธ์ระหว่างการทำ�งานกับระดับวุฒิวัยด้านสุขภาพและด้านการมีส่วนร่วม ก็เป็น

ไปในทิศทางเดียวกัน ผู้สูงอายุบางคนยังคงทำ�งานต่อเพื่อเหตุผลต่างๆ ได้แก่ เพื่อหารายได้ เพื่อ

ให้มีสุขภาพดี ยังสนุกกับงาน และยังอยากมีเพื่อนอยู่ (United Nations. 1996: 27) โดยงาน

วิจัยท่ีแสดงให้เห็นว่า การทำ�งานมีอิทธิพลทางบวกต่อระดับวุฒิวัย เช่น การศึกษาของประภาพร 

จินันทุยา (2536) และจิระพร อภิชาตบุตร (2540: 96) พบว่า ผู้สูงอายุที่ยังคงทำ�งานอยู่มี

คุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้ทำ�งาน สอดคล้องกับงานวิจัยของเกริกศักดิ์ บุญญานุพงศ์ 

สุรีย์ บุญญานุพงศ์ และสมศักดิ์ ฉันทะ (2533) ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่ยังทำ�งานเชิงเศรษฐกิจได้ 

จะทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความภาคภูมิใจ เป็นที่ยอมรับของบุคคลในครอบครัว และยังถือว่าเป็น

หัวหน้าครอบครัว การที่ผู้สูงอายุมีงานทำ�ได้อย่างต่อเนื่อง สามารถแก้ปัญหาเรื่องบทบาท 

เพราะการทำ�งานจะช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้

	 ปัจจัยด้านการตรวจสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการตรวจสุขภาพจะมีระดับวุฒิวัย 

สูงกว่าผู้ที ่ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพ ทั้งนี้ สถานบริการสาธารณสุขเป็นปัจจัยที่สามารถ

สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมทางสุขภาพ Green (1980) อีกท้ังมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนว่า การตรวจ 

สุขภาพมีอิทธิพลต่อระดับวุฒิวัย เช่น ศิรินุช ฉายแสง (2553: 120) ได้ศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกับการมีและการเข้าถึงสถานบริการสาธารณสุข พบว่า มี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวันทนี 

ขำ�เพ็ง (2540) ที่พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพ

	 ปัจจัยด้านการมีผู้ดูแลปรนนิบัติ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลปรนนิบัติจะมีระดับวุฒิวัย

ต�่ำกว่าผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองหรือคู่สมรสดูแล และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างการมีผู้

ดูแลปรนนิบัติกับระดับวุฒิวัยด้านสุขภาพและด้านการมีส่วนร่วม ก็พบความสัมพันธ์ในทิศทาง 

เดยีวกนั ทัง้น้ีเป็นเพราะการมผีูดู้แลสะท้อนให้เหน็ถึงสขุภาพและความสามารถในการช่วยเหลอื 

ตนเองของผูส้งูอาย ุ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูส้งูอายจุงึมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกับคณุภาพ 

ชีวิตของผู้สูงอายุ (ภัทรพงษ์ เกตุคล้าย และวิทัศน์ จันทรโพธิ์ศรี. 2555: 7; จิราภรณ์ ใจสบาย  

พรสุข หุ่นนิรันดร์ และทรงพล ต่อนี (มปป.)
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	 ปัจจัยด้านการออกกำ�ลังกาย พบว่า ผู้สูงอายุที่ออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�จะมีระดับวุฒิ

วัยสูงกว่าผู้สูงอายุที่ออกกำ�ลังกายไม่เป็นประจำ�  และความสัมพันธ์ระหว่างการออกกำ�ลังกาย

กับระดับวุฒิวัยทั้งสามด้าน ก็เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งการออกกำ�ลังกายช่วยทำ�ให้อวัยวะ

ต่างๆ ทำ�งานได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ช่วยป้องกันการเกิดโรค สร้างความกระปรี้กระเปร่า 

และช่วยลดความตึงเครียดทางสมองและจิตใจ (อวย เกตุสิงห์. 2523: 19; การกีฬาแห่ง

ประเทศไทย. 2534: 10-13) เมื่อสุขภาพดี โอกาสในการทำ�งานหรือการเข้าร่วมในกิจกรรม

ต่างๆ ก็มีมากขึ้น ส่งผลต่อระดับวุฒิวัยโดยรวม นอกจากนี้ การศึกษาของสมหวัง มณีวงศ์ 

(2546: 57) พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสังคม ด้านนันทนาการของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กับการ

ออกกำ�ลังกายสม่ำ�เสมออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

อนามัยของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์กับการออกกำ�ลังกายสม่ำ�เสมออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่

ระดับ 0.005

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 ควรมีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุไทยมีระดับวุฒิวัยสูงขึ้น จากระดับปานกลางในปัจจุบันไปสู่ 

ระดับสูง โดยเฉพาะวุฒิวัยด้านการมีส่วนร่วมและด้านความม่ันคง ซ่ึงพบว่า สัดส่วนของผู้สูงอายุ 

ที่มีวุฒิวัยระดับสูงในสองด้านดังกล่าว มีเพียงร้อยละ 44.6 และ 47.1 ตามลำ�ดับ ขณะที่สัดส่วน

ของผู้สูงอายุที่มีวุฒิวัยระดับสูงในด้านสุขภาพมี ถึงร้อยละ 67.3 

	 แนวทางในการเพิ่มระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในด้านการมีส่วนร่วมและด้านความ

มั่นคง รัฐบาลควรให้ความสำ�คัญในเรื่องการทำ�งานของผู้สูงอายุ และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี 

ส่วนร่วมในสังคม โดยขยายเวลาเกษียณอายุการทำ�งานออกไปเป็น 65 ปี เนื่องจากพบว่า อายุ 

คาดเฉล่ียของประชากรไทยสูงข้ึน โดยในปี พ.ศ.2552 อายุคาดเฉล่ียท่ีอายุ 60 ปี ของประชากรไทย 

เท่ากับ 20.7 ปี นั่นหมายถึงจำ�นวนปีที่ยังมีชีวิตอยู่หลังเกษียณมีสูงถึงเกือบ 21 ปี (ปราโมทย์ 

ประสาทกุล และ ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์. 2553: 21) การขยายอายุเกษียณออกไป จึงเป็นการ 

ส่งเสริมการสร้างรายได้ในวัยสูงอายุ และยังเป็นการรักษาบทบาทของผู้สูงอายุ ในการเป็นผู้ผลิต 

ในครอบครัวและสังคม และยังลดระยะเวลาในการเป็นผู้พึ่งพิงของวัยสูงอายุอีกด้วย (วรเวศม์ 

สุวรรณระดา. 2556) นอกจากนี้ในด้านสุขภาพ รัฐบาลก็ควรรณรงค์ให้ประชากรมีการดูแล 

สุขภาพต้ังแต่ก่อนเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ ให้มีสุขภาพกายและใจท่ีดี โดยส่งเสริมให้มีการออกกำ�ลังกาย 

รับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะและมีประโยชน์ เพื่อให้เป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพร่างกาย 

แข็งแรง ปราศจากโรคเรื้อรัง และมีสุขภาพจิตดีในอนาคต
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