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ประเด็นเนื้อหาจากการทบทวนวรรณกรรมภาวะสุขภาพผูสูงอายุ

'เกิด แก เจ็บ ตาย' เปนพุทธวัจนะที่แสดงถึงวัฏสงสารอันเปนธรรมดาของมนุษยใน
โลก แสดงถึงความเปลี่ยนแปลงที่จริงแทแนนอน อยางไรก็ตาม มีความจริงที่ปฏิเสธไมไดอีก
เชนกันวา มีมนุษยบางคนเทานั้นที่ผานวัฏสงสารครบ บางคนเกิดแลวตาย ไมทันแก ไมทันเจ็บ
บางคนเกิดมาแลวไมทันแกก็เจ็บแลวก็ตายไปเสียกอน เหลานี้เปนตน ความแกจึงเปนการคาด
การณวามนุษยทุกคนจะตองเผชิญ แตในความเปนจริงไมทุกคนที่มีโอกาสแก

ความเจริญกาวหนาทางวิทยาศาสตรการแพทย และเทคโนโลยีตาง ๆ ทํ าใหมนุษยมี
อายุยืนยาว มีโอกาสไดเปนคนแกมากขึ้น ซ่ึงความตองการมีอายุยืนยาวนี้ดูจะเปนความตองการ
ของมนุษยทุกชาติ ทุกภาษา กลาวเฉพาะประเทศไทย ความตองการมีอายุยืนยาวไดสะทอนออก
มาหลายรูปแบบ เชน คํ าอํ านวยพรที่วา

"ขอใหอายุมั่น ขวัญยืน"
"ขอใหอายุยืนหมื่น ๆ ป"
"ใหอายุยืนอยูคุมลูกคุมหลาน"

หรือ การมีเครื่องลางของขลังไวกับตัวเพื่อปองกันอันตรายแกชีวิต เหลานี้เปนตน
มีปรากฏการณที่เปนความขัดแยงตอธรรมชาติของมนุษยเกิดขึ้นคือ ความตองการมี

อายุยืนยาว กับการไมตองการแก หรืออาจกลาวงาย ๆ วา มนุษยอยากเปนหนุม เปนสาวตลอด
ไป ไมแกและไมตาย ดวยความตองการนี้ มนุษยจึงใชพลังความสามารถทั้งมวลที่มีอยูทุมเทคน
ควาเพื่อหา 'ยาอายุวัฒนะ' ที่ทํ าใหคนไมแก และไมตาย ความแกหรือความชราจึงเปนสิ่งที่ไมพึง
ปรารถนาไมนอยไปกวาความตาย ทั้งนี้อาจเปนเพราะความชราเปนสัญญาณเตือนถึงความตาย
จึงเปนประเด็นที่นาศึกษาวาองคความรูที่มีอยูในปจจุบัน อธิบายถึงการมีอายุยืนยาวหรืออีกนัย
หนึ่งคือ การสูงอายุกับความชราอยางไร มนุษยเปนอยางไรเมื่อสูงอายุและเมื่อชรา โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในประเด็นที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัย ตลอดจนสถานการณที่เกี่ยวของ กับสุขภาพผู
สูงอายุในประเทศไทย

รายงานตอไปนี้มีเปาหมายเพื่อรวบรวมองคความรูเกี่ยวกับผูสูงอายุในแงมุมของสุข
ภาพอนามัย ภาวะทางประชากรศาสตร เศรษฐกิจ และสังคม สังเคราะหใหเห็นความเชื่อมโยง
ของขอมูล ปญหา และปฏิบัติการแกปญหา โดยใชแหลงขอมูลจากผลการวิจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของ
กับผูสูงอายุ ตํ ารา บทความในวารสาร และสถิติของหนวยงานทั้งของภาครัฐและเอกชน ทั้งนี้
ไดแบงสาระขององคความรูไวเปน 4 กลุม ใหญคือ
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1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับการ "สูงอายุ"
2. สถานการณดานประชากร เศรษฐกิจและสังคมที่เกี่ยวของกับผูสูงอายุไทย
3. ภาวะทางสุขภาพอนามัยของผูสูงอายุไทย
4. บริการสํ าหรับผูสูงอายุไทย

ความรูทั่วไปเกี่ยวกับการ "สูงอายุ"

เม่ือไหรจึงเปน "ผูสูงอายุ"

การที่จะบอกวาใครคือผูสูงอายุนั้นมีหลายเกณฑที่ใชพิจารณา แตที่กลาวถึงกันมากมี 4
เกณฑ (Counts and Counts, 1985) คือ ใชระดับอายุเปนเกณฑ (chronological age)   ใชความ
สามารถในการทํ าหนาที่ตาง ๆ ของรางกาย (function) ใชเหตุการณเชิงประวัติศาสตรเปน
เกณฑ (historical age) และใชภาวะทางสังคมเปนเกณฑ (social age) จากการศึกษา  Human
Relations Area Files ซ่ึงบรรจุขอมูลของคนในสังคมตาง ๆ 60 สังคมทั่วโลก พบวา การศึกษา
สวนใหญนิยมใชเกณฑหนาที่ของรางกายกํ าหนดการสูงอายุมากที่สุด รองลงมาคือ ใชเกณฑ
อายุ และทายสุดคือ ใชเกณฑพิจารณาความเสื่อมทางดานรางกายและจิตใจ (Keith, 1980) ซ่ึง
การพิจารณาการสูงอายุจากความเสื่อมทางรางกายและจิตใจไมเปนที่นิยม เนื่องจากทุกสังคมจะ
กํ าหนดการเปนผูสูงอายุกอนที่บุคคลนั้นจะออนแอจนหมดสภาพ ดังนั้นในที่นี้จะกลาวถึงราย
ละเอียดเฉพาะ 4 เกณฑดังที่กลาวไวแตเบื้องตนดังตอไปนี้

1. เกณฑการใชระดับอายุ (Chronological age)
    เปนการกํ าหนดวาอายุเทาใดใหเรียกวาเปนผูสูงอายุ เชน  เมื่อ 60 ปขึ้นไป  หรือ 65 ป

ขี้นไป เปนตน เกณฑนี้ใชกันแพรหลาย แตก็มีปญหาอยูบางเนื่องจาก เมื่อใชเกณฑอายุแลวก็ไม
ไดคํ านึงถึงสภาพของรางกาย จิตใจ และสถานะทางสังคม หรือเหตุการณสํ าคัญ ๆ ที่อยูในชวง
ชีวิต ทํ าใหขอมูลบุคคลนั้นจํ ากัดลง นอกจากนั้นหลายสังคมก็ใชเกณฑอายุไมเทากัน เชนสังคม
ดั้งเดิม (Primitive society) มักกํ าหนดการเปนผูสูงอายุ เมื่ออายุ 45 หรือ 50 ป สวนสังคมสมัย
ใหม (Modern society) มักกํ าหนดไวที่อายุ 60 หรือ 65 ปขึ้นไป

2. เกณฑใชความสามารถในการทํ าหนาท่ี (Function) ของรางกาย
   เกณฑนี้ยึดหลักการเปลี่ยนแปลง หรือความเสื่อมของรางกายที่เกิดขึ้น ซ่ึงก็มีเกณฑ

ยอยอีก 4 เกณฑไวพิจารณาคือ
  2.1 ความเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการทํ างานของอวัยวะและการรับรู
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(Change in facility) ประกอบดวย ความสามารถในการไดกล่ิน รับรส ไดยิน มองเห็น การเจ็บ
ปวด และการรับรูการสั่นสะเทือนลดนอยลง สูญเสียความแข็งแรงของกลามเนื้อ ฟน และความ
ฉับไว     ของสติปญญา การเคลื่อนไหว หรือกิจกรรมตาง ๆ ก็ลดนอยถอยลงไปดวย

2.2 การเปลี่ยนแปลงทางรูปรางหนาตา (Change in appearance) เชน ผมหงอก
ผมรวง หัวลานขึ้น ฟนรวง ผิวเหี่ยวยน หลังคอม เปนตน

2.3 การเปลี่ยนแปลงทางกิจกรรม (Change in activity) การเปลี่ยนแปลงนี้รวม
ถึงความสนใจในเรื่องราวตางๆ ลดนอยลง และการจะเขาไปรวมวงหรือมีสวนรวมในกิจกรรม
สังคมตาง ๆ ก็ลดนอยลงไปดวย นอกจากนั้นยังรวมถึงความสามารถที่จะปฏิบัติกิจวัตรประจํ า
วันตาง ๆ ที่จํ าเปนสํ าหรับตนเองก็ดอยลง หรือไมสามารถทํ าไดครบถวนดังที่ผานมา ตองพึ่งพา
ผูอ่ืนมากขึ้น

2.4 การเปลี่ยนแปลงทางการทํ างานของรางกาย (Change in bodily action) ซ่ึง
หมายถึงการเปลี่ยนแปลงระดับเมตะบอริสมโดย เมตะบอริสมจะลดลง ปริมาณออกซิเจนที่เขา
สูสมองก็นอยลง สมรรถภาพการทํ างานของไต หัวใจ การยอยอาหารก็ลดลง นอกจากนั้นเมื่อ
เวลาผานไปรางกายเสื่อมสภาพลง จิตใจก็ไดรับความกระทบกระเทือนจากการสูญเสียซ้ํ าแลว
ซ้ํ าเลา มีผลทํ าใหอารมณหดหู เศราสรอย กิจกรรมตาง ๆ ก็ลดลงไป

3. เกณฑเวลาในประวัติศาสตร (Historical age)
   เปนการใชเหตุการณที่เกิดขึ้น หรือความสามารถในการจดจํ าเรื่องราวตาง ๆ ที่ผาน

มาเปนตัวกํ าหนดการสูงอายุ เหตุการณหรือเร่ืองราวนั้นอาจเปนเรื่องสํ าคัญ โดงดังในระดับชุม
ชน สังคม ประเทศ หรือระดับโลกก็ได เชน คนยุคหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ชวง 14 ตุลา หรือ
เมื่อสรางสะพานพุทธยอดฟา เปนตน

4. เกณฑจากภาวะทางสังคม (Social age)
   เกณฑนี้ใชจุดเปลี่ยนแปลงในชีวิต ซ่ึงรวมถึงบทบาทในสังคมที่เปลี่ยนไปเปนหลัก

ในการพิจารณา เชน เมื่อเปลี่ยนบทบาทจากพอ แม เปน ปู ยา ตา ยาย ก็ถือวาเปนผูสูงอายุ หรือ
การเกษียณอายุราชการก็เปนจุดเปลี่ยนที่สังคมกํ าหนดวาเปนผูสูงอายุ เปนตน ซ่ึงเกณฑนี้จะไม
สัมพันธกับอายุ เพราะบุคคลจะเปลี่ยนบทบาททางสังคมในอายุไมเทากัน เชน บางคนอายุ 40 ก็
เปน ปู ยา ตา ยาย แลว แตบางคนก็อายุ 60 หรือ 70 ป จึงเปลี่ยน หรือแตละสังคมกํ าหนดอายุ
เกษียณตางกัน เชน สังคมไทยกํ าหนดที่ 60 ป สหรัฐอเมริกากํ าหนดที่ 65 ป สํ าหรับชาย และ 60
ปสํ าหรับหญิง เปนตน

เมื่อพิจารณาเกณฑทั้ง 4 ดังกลาว พบวา  เกณฑกํ าหนดอายุตามปปฏิทินมักจะใชเปน
เกณฑทางการในสังคมทั่วไป ซ่ึงก็มักจะกํ าหนดที่อายุ 60-65 ปขึ้นไป เปนผูสูงอายุ โดยที่องค
การอนามัยโลกก็กํ าหนดอายุผูสูงอายุไววาเปน 60 ปขึ้นไป ในสวนที่ไมเปนทางการแตเปนที่
รับรูกันโดยทั่วไปก็มักใชเกณฑความสามารถในการทํ าหนาที่ของรางกายเปนเกณฑ
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กํ าหนดประกอบ ซ่ึงในความเปนจริงแลวจะใชเฉพาะเกณฑใดเกณฑหนึ่งก็ไมสมบูรณ เพราะ
คนที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปจํ านวนมากที่ยังกระฉับกระเฉงแข็งแรง ขณะที่คนอายุ 40 ปจํ านวนไม
นอยที่หนาตาเหี่ยวยน รางกายทรุดโทรม จึงมีผูพยายามใหคํ านิยามผูสูงอายุโดยใชหลาย ๆ
เกณฑมาพิจารณารวมกัน เชน พล.ต.ท. อรรถสิทธิ์  สิทธิสุนทร บัญญัติคํ าผูสูงอายุไววา

" เปนผูที่มีอายุ 60  ปขึ้นไป มีความเสื่อมตามสภาพ กํ าลังถดถอยเชื่องชา
  เปนผูสมควรใหความอุปการะหรือเปนผูที่มีโรคควรไดรับการชวยเหลือ"
  (อางใน กุลยา, 2528)

อยางไรก็ตามการกํ าหนดอายุของผูสูงอายุไวตั้งแต 60 ปขึ้นไปนั้น เปนที่นิยมมากที่สุด เนื่อง
จากสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงทางสังคม เชน เกษียณจากงาน ขณะเดียวกันก็เปนชวงอายุที่
ใกลเคียงกับอายุขัยเฉลี่ย ซ่ึงถือเปนชวงสุดทายของชีวิต และคนในวัยนี้สวนใหญรางกายก็มัก
จะเสื่อมถอยลงจนปรากฏใหเห็นถึงความชรา นอกจากนั้นยังมีการแบงผูสูงอายุออกได เปน 2-3
กลุม ดังนี้   Yurick et al. (1980 อางใน เพชรา, 2536) ใชเกณฑของ National Institution of
Aging แบงกลุมผูสูงอายุเปน 2 กลุม คือ กลุม young old อายุ 60-74 ป และกลุม old-old อายุ 75
ปขึ้นไป สวนศรีทับทิม (2525) แบงเปน 3 กลุม คือ ผูสูงอายุวัยตน อายุตํ่ ากวา 74 ป ผูสูงอายุวัย
กลาง อายุ 75-84 ป และผูสูงอายุวัยสุดทาย อายุ 85 ปขึ้นไป ซ่ึงเกณฑเหลานี้ก็อิงความชราเปน
หลัก การสูงอายุและความชราจึงมักจะศึกษาไปพรอม ๆ กัน เนื่องจากความสัมพันธกันดังกลาว

การศึกษาเรื่องของผูสูงอายุ และความชราในตางประเทศนั้น ทํ ามากวา 50 ป จนพัฒนา
ขึ้นมาเปนสาขาวิชา "ชราวิทยา" หรือ Gerontology ซ่ึงเปนวิทยาการที่รวบรวมองคความรูจาก
หลายสาขาวิชามาอยูดวยกัน หรือที่เรียกวา สหวิทยาการ หรือ multidisciplinary สาขาวิชาดัง
กลาว เชน ชีววิทยา สังคมวิทยา จิตวิทยา มานุษยวิทยา แพทยศาสตร พฤติกรรมศาสตร เปนตน
คํ าอธิบายเรื่องการสูงอายุและความชราจึงมีแงมุมตาง ๆที่จะตองทํ าความเขาใจ

ความชรากับการสูงอายุ

เนื่องจากอายุมีความสัมพันธกับความแก หรือความชรา ทํ าใหเกิดความเขาใจโดยทั่ว
ไปวา ความชรากับการสูงอายุเปนสิ่งเดียวกัน หรือที่มักกลาวรวม ๆ วา คนแก หรือคนชรา ก็คือ
คนสูงอายุนั่นเอง แตในเชิงวิชาการแลวมีความตางกันอยูบางระหวางความชรากับการสูงอายุ
แตมีความสัมพันธกันอยางใกลชิด เพื่อขยายความประเด็นนี้ จึงเสนอแนวคิดและมุมมองตาง ๆ
ดังตอไปนี้

มุมมองทางดานชีวภาพ (Biological Perspectives)
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การมองความชรากับการสูงอายุดวยความเชื่อทางดานการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ 
และกลไกความชรา (Aging mechanism) เปนแนวคิดทางดานชีวภาพ แนวคิดหรือมุมมองนี้เชื่อ
วา ความชราที่เกิดขึ้นกับสิ่งที่มีชีวิตโดยเฉพาะกับสัตวที่เล้ียงลูกดวยนม เปนผลมาจากกลไก
ภายในสิ่งที่มีชีวิตนั่นเองมากกวาปจจัยที่มาจากภายนอกหรือส่ิงแวดลอม ดวยความเชื่อนี้มีทฤษ
ฏีที่อธิบายความชราหลายทฤษฏี ในที่นี้จะกลาวถึงทฤษฏีที่สํ าคัญ 2 กลุมทฤษฏีคือ           (สุทธิ
ชัย, 2537)

1. ทฤษฏีความชราระดับเซลล (Cellular aging)  ทฤษฏีนี้อธิบายวา  เซลลในรางกาย
ของมนุษยและสัตวเล้ียงลูกดวยนมอื่น ๆ แบงออกเปน 2 กลุมใหญ คือ Somatic cells หรือ
Diploid cells กับ Germ cells หรือ Haploid cells โดยมี Somatic cells เปนสวนประกอบใหญ ที่
แกและตายไป สวน Germ cells ซ่ึงก็คือ ไข และสเปอรม จะถูกถายทอดไปเรื่อย ๆ โดยระบบ
สืบพันธุโดยขอมูลของ Somatic cells ก็จะอยูใน Germ cells ดวย

เมื่อเกิดการรวมกันของไขและสเปอรม เกิดเปนชีวิตใหมขึ้นมา  อายุของ Germ cells
นั้นก็ถูกตั้งเวลาเริ่มเปนศูนยใหม ไมวาเจาของไขและสเปอรมจะมีอายุมากเทาใดก็ตาม

Somatic cells แบงออกเปน 3 กลุมคือ
กลุมที่ 1 กลุมเซลลที่ไมมีการแบงตัวอีก เชน เซลลประสาท เซลลกลามเนื้อหัวใจ เซลล

กลามเนื้อลาย
กลุมที่ 2 เซลลที่จะแบงตัวเมื่อมีการกระตุน เชน เซลลตับ เซลลไฟโบรบลาสต
กลุมที่ 3 เซลลที่แบงตัวตลอดเวลา เพื่อทดแทนเซลลที่สูญเสียไป เชน เซลลผิวหนัง

เซลลระบบโลหิต เซลลบุทางเดินอาหาร
เซลลแตละเซลล ดํ ารงชีวิตอยูไดจากการทํ างานของสวนตาง ๆ ภายในเซลล ผลผลิต

จากกระบวนการทํ างานของเซลลทํ าใหเซลลดํ ารงชีวิตอยูได แตขณะเดียวกันก็มีสาร Free-
radicals ซ่ึงทํ าใหเกิด Superoxidise อันเปนตนเหตุใหสวนตาง ๆ ของเซลล รวมทั้ง DNA เสื่อม
และถูกทํ าลายไป ยิ่งเมื่ออายุมากขึ้นเซลลก็จะเสื่อมลงมากและถูกทํ าลายมากขึ้นไปเรื่อยๆ นั่น
คือมีกลไกความชราเกิดขึ้นตลอดเวลาจนตายไปในที่สุด

โดยปกติแลวรางกายมีสาร Anti-oxidants คอยขจัดสารที่ทํ าใหเกิด Superoxidise แต
กระบวนการนี้ไมเพียงพอที่จะตอตานสาร Superoxidise ได เปนเหตุให เอ็นไซม ผนังเซลล
และ DNA ผิดปกติไปเรื่อย ๆ ตามเวลาที่ผานไป

ภายใตทฤษฏีความชราระดับเซลลนี้ ยังมีทฤษฏียอยอีกหลายทฤษฏีที่อธิบายความ
เสื่อมของเซลลจากปฏิกริยาตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในเซลล เชน ทฤษฏี Free-Radical Theory ทฤษฏี
Cross-Linkage Theory ทฤษฏี Somatic Mutation Theory และทฤษฏี Glycation Theory เปนตน
แตจะไมกลาวในรายละเอียดในที่นี้
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2. ทฤษฏีความชราระดับสิ่งมีชีวิต (Organisimal Theory) ทฤษฏีนี้เชื่อวา ความชรามิใช
เกิดขึ้นจากการทํ างานภายในเซลลเทานั้น แตปจจัยภายนอกเซลลเชน ปฏิกริยาระหวางเซลลกับ
เซลล ปฏิกริยาระหวางเซลลกับสารนอกเซลลก็มีสวนอยางสํ าคัญตอกลไกความชราเชนกัน
ดวยความเชื่อนี้ มีทฤษฏียอยหลายทฤษฏีดวยกัน เชน

2.1 ทฤษฏีวาดวยการเสื่อมทํ าลาย (Wear and Tear Theory) ซ่ึงอธิบายวาความ
ชราเปนผลมาจากการเสื่อมของรางกายที่ไมสามารถสรางขึ้นทดแทนหรือซอมแซมได ถามีการ
ใชรางกายมาก ก็เทากับเรงกระบวนการชรา ทํ าใหรางกายหมดอายุเร็วข้ึน

2.2 ทฤษฏีวาดวยภูมิคุมกัน (Immune Theory) ซ่ึงพบวา กระบวนการทํ างาน
ของ บีเซลล (B-cells) และ ทีเซลล (T-cells) อันเปนสวนของกระบวนการคุมกันของรางกาย
ชวยปองกันการติดเชื้อ และตอตานสิ่งแปลกปลอมเมื่ออายุมากขึ้น ระบบภูมิคุมกันจะเสื่อมลง
และเปนตัวเรงใหเกิดความชรา

2.3 ทฤษฏีวาดวยอัตราการดํ ารงชีวิต (Rate of Living Theory) ทฤษฏีนี้เชื่อวา
อายุขัยของสิ่งมีชีวิตสัมพันธกับอัตราของเมตะบอลิสม โดยที่เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของเมตะ
บอริสม อายุขัยก็จะเปลี่ยนแปลงดวย เทาที่คนพบคือ อัตราการเตนของหัวใจและระดับเมตะบอ
ริสมแปรผกผันกับอายุขัยในสัตวเล้ียงลูกดวยนม

2.4 ทฤษฏีวาดวยระบบประสาทตอมไรทอ (Neuroendocrine Theory) เชื่อวา
สมองและตอมไรทอ ทํ าใหเกิดความเสื่อมของรางกาย เกิดความชราโดยผานทางตอมพิตุอิทารี
(Pituitary gland)

2.5 ทฤษฏีวาดวยความเครียดและการปรับตัว (Stress-Adaptation Theory)
ทฤษฏีนี้เชื่อวา ความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจํ าวัน ทํ ามีผลกระทบตอการทํ างานของระบบ
ตาง ๆ ในรางกาย ทํ าใหเซลลไดรับอันตรายและเสื่อมไป ความเครียดจึงเปนตัวเรงกลไกการ
ชรา

นอกจาก 2 กลุมทฤษฏีดังกลาวแลว ยังมีมุมมองทางชีวภาพที่อธิบายซับซอนกวากลไก
ความชราที่เกิดขึ้นจากการทํ างานของเซลลและปฏิกริยาของเซลลเทานั้น โดยอธิบายไปถึงเหตุ
ผลของการดํ ารงชีวิตที่ตอเนื่องของสายพันธุส่ิงมีชีวิตนั้น ๆ ดวย ซ่ึงมีทฤษฏีที่สํ าคัญ 2 ทฤษฏี
คือ

1. ทฤษฏีวิวัฒนาการ (Evolutinal Theory) ทฤษฏีนี้ตั้งอยูบนความเชื่อพื้นฐานวา ผูที่
แข็งแรง ปรับตัว มีความยืดหยุนและเฉลียวฉลาด คือผูพรอมที่สุดที่จะดํ ารงชีวิตอยูได ทฤษฏีนี้
จึงอธิบายวา ความชราเปนระบบกํ าจัดสิ่งมีชีวิตที่ไมพรอม แตขณะเดียวกันความชราก็เปน
กระบวนการที่ทํ าใหมีโอกาสไดเรียนรู ปรับตัว และถายทอดความรูแกลูกหลาน
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2. ทฤษฏีรางกายชั่วคราว (Disposible Soma Theory) ทฤษฏีนี้เชื่อวา ส่ิงมีชีวิตสามารถ
ที่จะแกไขขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการสรางแมคโครโมเลกุลไดอยางเพียงพอที่จะทํ าใหไมเกิด
ความชรา หรือควบคุมใหเกิดขึ้นไดนอยที่สุด แตการจะดํ ารงชีวิตอยูไดโดยไมชรานั้นตองการ
พลังงานมาก และโดยธรรมชาติส่ิงที่มีชีวิตตองเจริญเติบโตและสืบทอดขยายพันธุ พลังงานบาง
สวนจึงถูกใชมาเพื่อการนี้ จึงทํ าใหส่ิงที่มีชีวิตไมมีพลังงานเพียงพอที่จะควบคุมความผิดพลาด
ในการสรางแมคโครโมเลกุลไดทั้งหมด จึงเปนเหตุใหพลังงานที่จะซอมแซมรางกายมีไมเพียง
พอ ทํ าใหเกิดความชราและตายลงในที่สุด รางกายของสิ่งมีชีวิตจึงเหมือนของใชแลวทิ้ง
(Disposible) เพื่อดํ ารงสายพันธุตอไปในอนาคต (Kirkwood, 1977 อางใน สุทธิชัย,   2537)

องคความรูทางดานชีววิทยาสวนใหญไดใหมุมมองของความชราวาเกิดขึ้น "อยางไร"
และ บางทฤษฏีอธิบายวา "ทํ าไม" จึงเกิดขึ้น และไดขอสรุปชัดเจนวาความชรามีความสัมพันธ
กับการสูงอายุ กลาวคือ กระบวนการชรา (Aging process) เร่ิมขึ้นตั้งแตการปฏิสนธิแลวกลไก
การชราก็เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง ตามระยะเวลาที่ผานไป เมื่ออายุมากขึ้น "ความชรา" ก็ปรากฏ
ออกมาในรูปแบบตาง ๆ ซ่ึงแสดงถึงความเสื่อมของรางกาย

แมมุมมองทางชีววิทยาจะเนนถึงความสัมพันธอยางใกลชิดระหวาง "ความชรา" กับ "
การสูงอายุ" แตก็ไดช้ีถึงแงมุมที่ "ความชรา" ก็เกิดขึ้นไดโดยไมจํ าเปนตองมีอายุมากเชนกัน
เชน ในกรณีที่รางกายไดรับเชื้อโรค หรือระบบการทํ างานบางระบบเชน ระบบภูมิคุมกันโรค
ระบบตอมไรทอ มีความผิดปกติ ก็ทํ าใหมีความชราปรากฏขึ้นทั้งที่ยังไมสูงอายุ เปนตน

มุมมองทางดานจิตวิทยา (Psychological Perspectives)
องคความรูทางดานจิตวิทยาที่เกี่ยวของกับความชรา  และผูสูงอายุ  แบงออกไดเปน  2

ประเภทคือ ประเภทที่กลาวถึงความผิดปกติของพฤติกรรมเนื่องมาจากความเสื่อมทางรางกาย
ซ่ึงองคความรูสวนนี้จะสัมพันธกับองคความรูดานกายวิภาคและสรีรวิทยาหรือมุมมองทางดาน
ชีววิทยา เหลานี้คือประเภทแรก สวนประเภทที่ 2 เปนสวนที่กลาวถึงพฤติกรรมในแงมุมของ
ความแตกตาง การเปลี่ยนแปลงและแบบแผนพฤติกรรมในแตละชวงชีวิต

ในสวนที่เกี่ยวกับกายวิภาคและสรีรวิทยานั้น เชื่อวาเมื่ออายุมากขึ้นเซลลสมองก็จะ
เสื่อมลงโดยเฉพาะสวนเปลือกสมอง (Cerebral Cortex) ทํ าใหเกิดกลุมอาการสมองเสื่อมซึ่งมี
อาการเดน 4 ประการคือ ความจํ าผิดปกติ ความเฉลียวฉลาดเสื่อมลง บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง
และอารมณเปลี่ยนแปลง (กัมมันต, 2536) พฤติกรรมและภาวะทางจิตของบุคคลก็จะเปลี่ยน
แปลงไปในทางเสื่อมลง อยางไรก็ตามกลุมอาการสมองเสื่อมนี้ก็เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ ไดอีก
เชน จากเชื้อโรค จากการขาดสารอาหาร หลอดเลือดสมอง และการทํ างานของตอมไรทอผิด
ปกติ เปนตน
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ในสวนของพฤติกรรมนั้น เชื่อวา อายุเปนตัวแปรที่ทํ าใหบุคคลมีพฤติกรรมตาง ๆ กัน
ไป ทฤษฏีทางจิตวิทยาที่อธิบายเรื่องของความชราและผูสูงอายุมีไมมากนัก และยังถือวาเป
นทฤษฏียอย (Birren and Schaie, 1985) ที่อางอิงไดเฉพาะกลุมเทานั้น เนื่องจากขอมูลตางๆ ที่
มาอธิบายนั้นไดมาจากการสังเกตคนกลุมเล็ก ๆ และคํ าอธิบายก็ยังไมสมบูรณมีขอโตแยงอยู
มาก อยางไรก็ตามอาจกลาวไดวาทฤษฏีทางจิตวิทยาที่เนนเรื่องพฤติกรรมและความชรานั้นมี
องคประกอบที่ใชอธิบายความชราอยู 3 ประการคือ สภาพทางชีววิทยา สภาพแวดลอมและปฏิ
สัมพันธ (Baltes and Willis, 1977) โดยเชื่อวา องคประกอบทั้ง 3 ประการดังกลาวจะชวยใหเขา
ใจเรื่องของวุฒิภาวะ (Maturation) การเรียนรู (Learning) และอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับพฤติ-กรรม
ได นักทฤษฏีที่สํ าคัญในกลุมนี้คือ Erickson (1959) ผูตั้งทฤษฏีจิตวิทยาพัฒนาการ
(Psychodevelopmental Theory) ซ่ึงแบงมนุษยเปน 8 ชวงวัยตั้งแตแรกเกิดจนถึงวัยชรา นอก
จากนี้มี Havighurst (1968) อธิบายถึงความชราในแงมุมของแบบแผนทางบุคลิกภาพ และการ
แตกแยกของบุคลิกภาพเปน 8 ลักษณะ ซ่ึงทั้ง 2 แนวคิดและทฤษฏีดังกลาวก็มีผูโตแยง เชน
Birren และ Renner (1980) โตวารูปแบบการแบงชวงวัยของมนุษยเปนขั้นตอนตาง ๆ นั้น ไม
เคยพิสูจนมากอนและไมสมควรยอมรับ สวน Thomae (1980) ก็โตแนวคิดของ Havighurst วา
แบบแผนบุคลิกภาพทั้ง 8 นั้น เปนผลมาจากการที่บุคคลเลือก ซ่ึงไมนาจะถูกตอง ผลการศึกษา
ระยะยาวของ Neugarten (1977) ที่สรุปวาบุคลิกภาพของมนุษยจะไมเปลี่ยนไปไมวามนุษยจะมี
อายุมากขึ้นเทาใดก็ตาม แนวคิดนี้มีผูยอมรับมาก

โดยสรุป มุมมองทางดานจิตวิทยานั้นอธิบายความชราและผูสูงอายุในดานของพฤติ-
กรรม ทั้งนี้มุงอธิบายวา พฤติกรรมนั้นจัดเปนแบบแผนไดอยางไร และเพราะอะไรพฤติกรรม
จึงเปลี่ยนแปลง หรือไมเปนแบบแผนอยางที่เคยเปน และมักจะไมแยกความชราออกจากการสูง
อายุ แตในบางสวนก็แยก เชน อายุจิต (Psychological age) และวุฒิภาวะไมจํ าเปนตองเพิ่มขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้น

มุมมองทางดานสังคมวัฒนธรรม (Sociocultural Perspectives)
Simmons (1970) นับเปนผูบุกเบิกการศึกษาความชราในแงมุมของสังคมและวัฒน

ธรรม เขาไดไปศึกษาปรากฏการณทางสังคมและวัฒนธรรมของชนเผาพื้นเมืองของอาฟริกัน
และเขียนเปนรายงานครั้งแรกในป 1945 ตีพิมพอีกครั้งในป 1970 ใชช่ือเร่ือง The Role of the
Aged in Primitive Society ตอมา Clark (1967) และ Clark and Anderson (1967) ก็ไดเสนอแง
มุมทางดานมานุษยวิทยาของความชราในสังคมอเมริกัน จากแนวคิดในงานเขียนดังกลาว
Cowgill (1978, อางใน เกริกศักดิ์ และคณะ, 2533) ไดเสนอทฤษฏีความชราขามวัฒนธรรม (A
Theory of Aging in Cross-Cultural Perspectives) ไวโดยสรุปวา ปรากฏการณของผูสูงอายุ



99

หรือคนชราในสังคมที่มีวัฒนธรรมตางกันจะมีทั้งความเหมือนที่เปนสากล (Universals) และ
ความแตกตาง (Variations) ดังนี้

ความเหมือนที่เปนสากล ไดแก
1. ผูสูงอายุเปนชนกลุมนอย (Minority group) ในหมูประชากร
2. ผูสูงอายุหญิงมีมากกวาชาย
3. ผูสูงอายุหญิงที่เปนหมายจะมีจํ านวนมากที่สุด
4. ผูสูงอายุไดรับการปฏิบัติทางสังคมตางจากประชากรวัยอ่ืน ๆ
5. ผูสูงอายุมีบทบาททางสังคมในแงของการเปนที่ปรึกษาหรือควบคุมการดํ า

             เนินกิจกรรม มากกวาในดานการใชกํ าลังกาย
 6. ผูสูงอายุมีบทบาทเปนผูนํ าทางการเมืองและทางการยุติธรรม

ความแตกตางไดแก
   1. ขอกํ าหนดทางสังคมในการเปนผูสูงอายุในแตละสังคมจะตางกัน 
      บางสังคมใชเกณฑอายุ บางสังคมใชสถานภาพทางสังคมเปนเกณฑ
   2. สังคมสมัยใหม โดยเฉพาะสังคมอุตสาหกรรม มีสัดสวนของ

              ประชากรสูงอายุมากกวาสังคมดั้งเดิม
   3. ผูสูงอายุที่มีความทันสมัยสูงจะมีอายุขัยมากกวา
   4. ในสังคมสมัยใหมผูสูงอายุมีสถานภาพทางสังคมตํ่ ากวาผูสูงอายุใน
      สังคมดั้งเดิม หรือสถานภาพทางสังคมไมชัดเจนเหมือนผูสูงอายุใน
      สังคมดั้งเดิม
   5. ผูสูงอายุที่ยายถ่ินจะมีสถานภาพลดตํ่ าไมเหมือนกัน
   6. ในสังคมชนบทผูสูงอายุมีสถานภาพทางสังคมสูงกวาผูสงอายุในสังคม

                เมือง
   7. ในสังคมที่มีโครงสรางครอบครัวแบบขยาย ผูสูงอายุในสังคมนั้นจะมี
      สถานภาพทางสังคมสูงกวาผูสูงอายุที่อยูในสังคมที่มีโครงสรางครอบ
      ครัวแบบเดี่ยว
   8. ในสังคมสมัยใหม ผูสูงอายุจะอยูโดดเดี่ยวมากขึ้น และการดูแลผูสูง

                อายุจะเปลี่ยนจากครอบครัวเปนหนาที่ของรัฐ
จะเห็นไดวาในเชิงสังคมและวัฒนธรรมนั้นไดศึกษาความชราและการสูงอายุในแงมุม

ของโครงสรางทางประชากร ลักษณะและความสัมพันธในครอบครัว บทบาทและสถานภาพ
ทางสังคม และการสนับสนุนทางสังคม เปนหลัก ในมุมมองนี้จึงไมไดแยกความชราออกจาก
การสูงอายุอยางชัดเจน และมักจะใชคํ าผูสูงอายุ มากกวาคนชรา
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การศึกษาผูสูงอายุในเชิงสังคมและวัฒนธรรม ไดใหภาพชีวิตของผูสูงอายุในบริบท
ของสังคมตาง ๆ ไดภาพของกระบวนการทางสังคมที่มีผลตอการเกิด การคงอยู และการเพิ่มขึ้น
ของปญหาชีวิตผูสูงอายุ ดังนั้นจึงมีผูเสนอวา การศึกษาเพื่อใหไดขอมูลที่จะนํ าไปสูการ
กํ าหนดนโยบายดานผูสูงอายุนั้นจะตองใหความสนใจตอองคประกอบพื้นฐานที่เกี่ยวของกับ
ความหลากหลายเชิงวัฒนธรรมทั้งภายในและระหวางวัฒนธรรม (Strange and Teitelbaum
1987; Fry, 1980; LeVine, 1978)

พิจารณาจาก 3 มุมมองดังกลาวขางตน เห็นไดวา คํ าอธิบายดานความชราจะเนนไปใน
ประเด็นทางชีววิทยา และจิตวิทยา แตการสูงอายุจะเนนดานสังคมวัฒนธรรม แตอยางไรก็ตาม
ทั้งสองมโนทัศนมีความใกลเคียงกันมาก ในการวิจัยเร่ืองสุขภาพผูสูงอายุนี้จึงใชคํ า "ผูสูงอายุ"
เนื่องจากจะทํ าใหเห็นภาพของภาวะสุขภาพที่เปนองครวม (Holistic) อันมีผลมาจากทั้งสภาพ
ทางชีววิทยา จิตวิทยา และสังคมวัฒนธรรม

ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับการสูงอายุ

ในที่นี้นิยามวาการสูงอายุ คือ เมื่ออายุ 60 ปขึ้นไป พบวามีองคความรูมากมายที่กลาว
ถึงความเปลี่ยนแปลงของคนวัยนี้ โดยเฉพาะอยางยิ่งการเปลี่ยนแปลงทางกาย (เชนการศึกษา
ของ WHO, 1980, 1988, 1989; Green, 1981; Warner et al. 1987; Finch and Hayflick, 1977;
Finch and Schneider, 1985; Kirkwood, 1977; Strehler, 1977; สุทธิชัย, 2536; กัมมันต, 2537;
ศรีจิตรา, 2537; Liang and Whitelaw, 1987) มีมากที่สุด รองลงมาคือการเปลี่ยนแปลงทางดาน
สังคม (เชนการศึกษาของ United Nation, 1988; Strange and Teitelbaum, 1987; Binstock,
1976; Clark, 1980; Cowgill and Holmes, 1972) และการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ (เชนการ
ศึกษาของ Birren and Sloans, 1980; Birrren and Schaie, 1977, 1985; Kaplan and Sadock,
1989; Butler and Lewis, 1982; Busse and Blazer, 1980) แตในที่นี้จะสรุปขอคนพบการเปลี่ยน
แปลงทางรางกาย จิตใจ และสังคมที่ถือวาเปนสากล (Universal) หรือเปนลักษณะรวม
(Commonlity) ของมนุษยทั่วไปดังนี้

1. การเปล่ียนแปลงทางรางกาย (Biological change) เมื่ออายุมากขึ้น จะมีการเปลี่ยน
แปลงเกิดขึ้นในทุกระบบหนาที่ของรางกาย ตั้งแตในระดับเซลล ความสามารถในการทํ างาน
ของระบบตาง ๆ ลดลง

1.1 ผม เปนสิ่งแรกของรางกายคนที่เปลี่ยนแปลงใหเห็นไดชัดเจนภายนอก
โดยเฉพาะการเปลี่ยนจากสีเดิมเปนสีขาว อยางไรก็ดีการเปลี่ยนสีผมก็เปนเพียงขอบงชี้อันหนึ่ง
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ที่บอกใหทราบวา ผูนั้นเริ่มมีการเสื่อมทางรางกาย แตยังมิไดบอกแนนอนวาเปนคนมีอายุเราจะ
ตองพิจารณาองคประกอบอื่นตอไป

1.2 ผิวหนัง ในวัยหนุมสาวผิวหนังจะเปลงปลั่ง เพราะความสมบูรณทาง
อาหารและการไหลเวียนของโลหิตดี แตเมื่ออายุมากขึ้น เนื้อเยื่อสวนตาง ๆ จะขาดความตึงตัว
ลง นํ้ ามันใตผิวหนังมีนอย เลือดที่มาเลี้ยงนอยลง ผิวหนังเริ่มเหี่ยวแหง หยาบ การลดของ
จํ านวนไขมันใตผิวหนังทํ าใหผิวหนังหยอนยาน รอยยนปรากฏชัดเจนขึ้น ผูสูงอายุจึงหนาวงาย
เพราะไขมันใตผิวหนังที่เคยทํ าหนาที่เปนฉนวนกันความรอนไมใหกระจายออกนอยลงไป ราง
กายจึงทนตออากาศหนาวไดนอยกวา และการลดเมตาบอลิสมและการลดการใชออกซิเจนเปน
ผลทํ าใหผิวหนังของผูสูงอายุเปนอันตรายไดงาย แมจะไดรับอุบัติเหตุเพียงเล็กนอยก็ตาม

1.3 ระบบกระดูก วัยผูสูงอายุเปนวัยที่มีความเปราะของกระดูกสูง เนื่องจากมี
การเสื่อมสลายตัวของแคลเซียมออกจากกระดูก และการขาดวิตามินดี ทํ าใหกระดูกพรุนหัก
งาย เพราะฉะนั้นจึงควรระมัดระวังผูสูงอายุอยาใหถูกกระทบกระแทกหรือหกลม

1.4 ระบบทางเดินหายใจ โดยทั่วไปปอดจะมีสมรรถภาพลดลง เนื้อที่ของถุง
ลมปอดลดลง ความจุของปอดในวัยชราลดลงเนื่องจากความยืดหยุนของทรวงอกลด ปริมาณ
อากาศตกคางในปอดมากขึ้น อากาศผานเขาออกหลอดลมนอย ส่ิงเหลานี้ทํ าใหเลือดจับออกซิ
เจนขณะที่ผานปอดไดนอยเขา และโอกาสที่จะมีเสมหะสะสมอยูภายในก็มากขึ้นดวย

1.5 ระบบทางเดินอาหาร อวัยวะของระบบทางเดินอาหารสวนมากเหี่ยวฝอ
ผลิตกรดเกลือและนํ้ ายอยไดนอยลง การบีบตัวและการเคลื่อนตัวของกระเพาะอาหารและลํ าไส
นอยลงทํ าใหการยอยและการดูดซึมอาหารนอยลงไปดวย และจากการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ไหลเวียนเลือดที่ทํ าใหเลือดไหลเวียนสูอวัยวะตาง ๆ ชาลง จะทํ าใหอาหารถูกดูดซึมนอยลง
และสวนที่ถูกดูดซึมแลวก็จะไปสูเซลลตาง ๆ นอยและชา กอใหเกิดการขาดอาหารไดงาย ส่ิง
เหลานี้ทํ าใหผูสูงอายุมีอาการทองผูกเสมอ กระเพาะอาหารของผูสูงอายุอักเสบงาย ลํ าไสชอบ
หยอนแลวพองเปนถุง ทํ าใหเกิดอักเสบงายเชนเดียวกัน บางครั้งการอักเสบจากลํ าไสลุกลามไป
ถึงเยื่อบุชองทอง ทํ าใหเยื่อบุชองทองอักเสบไปดวย การอักเสบเรื้อรังอาจทํ าใหกลายเปนมะเร็ง
ไดงาย

1.6 ระบบการขับถายปสสาวะ ผูสูงอายุจะมีการถายปสสาวะบอยมาก ทั้งนี้
เนื่องจากกระเพาะปสสาวะของผูสูงอายุจะเล็กลง การจุเต็มจะไดเพียง 250 ซีซี หรือประมาณ
คร่ึงหนึ่งของวัยหนุม แตถายออกนอย เพราะปริมาณของเลือดผานไปลดลงถึง 50 เปอรเซ็นต
ทํ าใหอัตราการกรองของจํ านวนนํ้ าที่ขับออกนอยลง อีกประการหนึ่งรูปราง โครงสรางของ
กระเพาะปสสาวะและอวัยวะใกลเคียงเปลี่ยนแปลงไป ทํ าใหปสสาวะไมสะดวกและกลามเนื้อ
ยืดปดเปดบริเวณชองเปดของกระเพาะปสสาวะเสื่อมความสามารถในการหดเกร็งจึงทํ าให
ปสสาวะไหลซึมออกไดงาย และกลั้นปสสาวะไมอยู
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1.7 ระบบประสาท สมองของผูสูงอายุจะมีขนาดเล็กลงเนื่องจากเนื้อสมอง
เหี่ยว คล่ืนสมองมีการเปลี่ยนแปลง และมีอาการทางจิตเกิดขึ้นได ปกติสมองของคนเราจะเจริญ
อยางรวดเร็วในชวงแรก ๆ ของอายุ ตอไปจะเริ่มเสื่อมลง ความเสื่อมชราของสมองทํ าใหไม
คอยอยากเรียนรูส่ิงใหม ๆ หรือถาตองการจะเรียนรูก็เปนไปโดยยาก แกปญหาตาง ๆ ก็ไมดี
การเปลี่ยนแปลงของสมองและประสาท ทํ าใหผูสูงอายุมีอาการมือส่ัน นิ้วส่ัน และมีสีหนาเฉย
เมย บางคนกลายเปนคนใจนอย หมดความทะเยอทะยาน และเศราหมอง

1.8 ระบบหัวใจและการไหลเวียน ความสามารถของหัวใจในการเตนและ
ความแรงในการบีบตัวลดลง หัวใจโตขึ้นทํ าใหปริมาณโลหิตที่ออกจากหัวใจในแตละนาทีลด
นอยลงดวย ผนังของเสนเลือดอาจมีไขมันเกาะอยูมาก ทํ าใหแข็งและหนา เลือดไปเลี้ยงตาม
สวนตาง ๆ ไดนอยโดยเฉพาะปลายขา เทา นอกจากนี้หลอดเลือดของผูสูงอายุแคบทํ าใหตาน
การไหลเวียนของเลือด อาจมีความดันโลหิตสูงกวาปกติ และการเปลี่ยนแปลงดังกลาวนี้มีผล
ทํ าใหเกิดโรคของหลอดเลือด และโรคของอวัยวะที่มีเสนเลือดขนาดเล็กไปเลี้ยงไดงาย

1.9 ระบบตอมไรทอ วัยผูสูงอายุจะมีการลดการทํ างานของตอมไรทอซ่ึงมีผล
มากตอสภาพรางกายและจิตใจ ทํ าใหมีการเสื่อมและถดถอยตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

ตอมใตสมอง โดยเฉพาะตอมใตสมองสวนหนา จะเสื่อมหนาที่ลง
อยางรวดเร็ว ผลิตฮอรโมนนอยลง เปนผลทํ าใหผูสูงอายุเบื่ออาหาร ออนเพลีย ขนบริเวณ
รักแรและหัวเหนารวง อวัยวะเพศเล็กลง การทํ างานเสื่อมลง

ตอมไทรอยด จะมีขนาดเล็กลงหลังอายุ 50 ปไปแลว การผลิต
ฮอรโมนนอยลง ซ่ึงอาจทํ าใหเบื่ออาหารและทํ าใหตาฝาฟางและขุนมัว

ตับออน  จะหลั่งอินสุลินนอยลง  การนํ านํ้ าตาลไปใชใหเปน
ประโยชนมีนอย ผูสูงอายุอาจเปนเบาหวานอยางออน ๆ ได หรือมีแนวโนมที่จะเปนเบาหวาน
ไดงายกวาคนหนุสาว

ตอมเพศ การเปลี่ยนแปลงรูปลักษณะและโครงสรางอวัยวะสืบพันธุ
ภายนอกและอวัยวะเกี่ยวของเปนผลเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมน ในเพศหญิงอายุ 45
ปขึ้นไป รังไข มดลูก ชองคลอด และเตานมจะเหี่ยวแฟบและหมดประจํ าเดือน ในเพศชาย
อัณฑะจะเหี่ยวเล็กลง การแข็งตัวของอวัยวะเพศไมดีพอ อาจตองใชเวลานาน

1.10 ระบบรับสัมผัสเฉพาะ อวัยวะของระบบรับสัมผัสเฉพาะไดแก ตา หู
จมูก ล้ิน และประสาทรับสัมผัสที่ผิวหนังจะเสื่อมลงเมื่อมีอายุมากขึ้น โดยทั่วไปความรับรูที่
เกี่ยวกับการเห็นจะเสื่อมกอนอยางอื่น ตาของผูสูงอายุมักจะเปนตอกระจก นํ้ าภายในหองตามัก
จะขุน เรตินาเสื่อมและหลุดแยกออกจากที่ ๆ ติด เยื่อบุแกวตาก็มักจะหนาขึ้นดวย การเปลี่ยน
แปลงเหลานี้จะทํ าใหคนชราเห็นอะไรไมชัด ลานสายตาแคบและบางคนก็อาจมีความดันภาย
ในลูกตามากจนเกิดความเจ็บปวดทรมาน หูของคนชรามักจะตึง ความเสื่อมของหูอาจเกิดไดทั้ง
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สวนที่เกี่ยวกับการไดยิน นอกจากจะเกี่ยวของกับเยื่อหู กระดูกหูแลว ยังเกี่ยวไปถึงประสาทหู
ดวย เมื่อส่ิงเหลานี้เสื่อมก็จะทํ าใหผูชรามีปญหาในการติดตอกับผูอ่ืน เชน ฟงไดยิน แตไมรู
เร่ืองวาพูดอะไร

ผูสูงอายุมักเสียความรูสึกเกี่ยวกับการสัมผัส การเจ็บปวดและการกดดันคอน
ขางชัดเจน ทํ าใหผูสูงอายุกลายเปนคนที่ทนความเจ็บปวดไดดี และการที่ตองเสียความรูสึก
เหลานี้ไปจะทํ าใหผูสูงอายุอธิบายความรูสึกเกี่ยวกับความเจ็บปวดไดไมคอยกระจาง การได
กล่ินและการรับรสก็จะเสื่อมสมรรถภาพลงเชนกัน แตมักจะเปนไปอยางชา ๆ

เมื่อสภาพรางกายเสื่อมโทรมลง ทํ าใหผูสูงอายุที่แข็งแรงมาตลอดมีโอกาสเปน
โรคตาง ๆ ไดมากขึ้นกวาผูที่มีอายุนอย เชนโรคปอดบวม ปอดอักเสบ ความดันโลหิตสูง เบา
หวาน โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง โรคกระดูกพรุน
เปนตน นอกจากนั้น เนื่องจากความเสื่อมของการมองเห็น การไดยิน และการเคลื่อนไหวที่ไม
สัมพันธกัน ทํ าใหผูสูงอายุมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุไดงาย และอุบัติเหตุเพียงเล็กนอยก็อาจไปทํ า
ใหเกิดภยันตรายแกกระดูก หลอดเลือด หรือเสนประสาททํ าใหเกิดความพิการติดตามมาอีก
ดวย

ผูสูงอายุที่เจ็บปวยมักจะมีหลายโรค (Multiple pathology and diseases) และมี
การแสดงของโรคที่แตกตางจากที่พบในผูปวยวัยผูใหญทั่วไป เชนเปนปอดบวม แตอาการและ
อาการแสดงของปอดไมชัดเจน กลับมีอาการซึม สับสน (สุทธิชัย, 2535) เมื่อมีหลายโรคก็มัก
จะไดยาพรอม ๆ กันหลายชนิด ทํ าใหรางกายไดรับผลจากฤทธิ์ขางเคียงของยาตาง ๆ เขาไปอีก
นอกจากนั้นเมื่อผูสูงอายุเจ็บปวย หรือกระดูก กลามเนื้อไดรับภยันตราย ก็จะฟนตัวและหายชา
เกิดปญหาอื่น ๆ ตามมา

2. การเปล่ียนแปลงทางจิตใจ (Psychological change) การเปลี่ยนแปลงทางดานนี้จะ
แสดงออกในรูปของพฤติกรรม สาเหตุของการเปลี่ยนแปลงสวนหนึ่งมาจากความเสื่อมทางกาย
ภาพ สมรรถภาพทางรางกายเสื่อมถอยลง ภาพลักษณทางกายก็เปลี่ยนไปในทางลบ สาเหตุอีก
สวนหนึ่งเกิดจากสถานการณที่เกิดขึ้นในชีวิต และสิ่งแวดลอมในขณะนั้น ผูที่มีชีวิตมาถึง 60 ป
ยอมตองผานเหตุการณที่ใหทั้งความรูสึกดีใจ เสียใจ โกรธเกรี้ยว และอื่น ๆ มามาก โดยเฉพาะ
ในชวงหลังตองเผชิญกับการสูญเสียมากมาย ซ่ึงอาจรวมทั้งหนาที่การงาน (ในกรณีที่    เกษียน
อายุราชการ หรือจากงานประจํ า) พอ-แม คูชีวิต เพื่อน ฯลฯ ภาวะเชนนี้ยอมสงผลกระทบถึงจิต
ใจ

ผูสูงอายุที่ยอมรับการเปลี่ยนแปลงและปรับตัวไดดีก็จะมีจิตใจที่สุขุม เยือกเย็นลง และ
ใชชีวิตในบั้นปลายอยางสงบ มองเห็นประโยชนของตนเองที่มีตอบุคคลอื่น ครอบครัว และ
สังคม แตถายังอยูในระหวางการปรับตัว หรือยังปรับไมไดก็จะมีสภาพจิตใจที่เสื่อมถอยลงไป
ดวย ดังพอสรุปลักษณะปญหาทางจิตใจของผูสูงอายุไดดังนี้ (จินตนา, 2529)
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2.1 รูสึกสูญเสีย เร่ิมตั้งแตการสูญเสียความสามารถดานรางกายและเกี่ยวโยง
ถึงการสูญเสียอิสระภาพในการชวยตนเอง การสูญเสียคูสมรสหรือบุคคลอันเปนที่รัก การสูญ
เสียการงาน การเกษียณอายุซ่ึงสงผลถึงฐานะทางเศรษฐกิจ สูญเสียความสามารถของประสาท
สัมผัสตาง ๆ เมื่อมีความสูญเสียเกิดขึ้น ส่ิงที่ตามมาคือ ความรูสึกซึมเศรา จะพบวาผูสูงอายุจะมี
สภาวะของการซึมเศราอยางออน ๆ จนถึงขั้นรุนแรง บางคนอาจมีอาการนอนไมหลับ วิงเวียน
บอย ๆ ขาดความอยากอาหารหรือขาดความสนใจสิ่งแวดลอมรอบขาง ผูสูงอายุบางรายจะมี
พฤติกรรมถดถอยหรือตัดขาดความสัมพันธกับสิ่งแวดลอม

2.2 ความรูสึกวาตนเองมีคุณคานอยลง เนื่องมาจากสาเหตุหลาย ๆ อยาง เชน
การเสื่อมสภาพดานรางกาย ทํ าใหผูสูงอายุตองพึ่งพาผูอ่ืน จึงทํ าใหเกิดความรูสึกวาตนเองไมมี
ประโยชนตอผูอ่ืน ซ้ํ ายังเปนภาระตอบุตรหลาน ทํ าใหส้ินหวัง ทอแท ผูสูงอายุจะรูสึกวาตนเอง
ดอยความสํ าคัญ บุตรหลานไมใหความเคารพนับถือ เกิดความรูสึกนอยใจ เมื่อความรูสึกเหลานี้
สะสมมากขึ้น ทํ าใหรูสึกวาตนเองไมมั่นคง พฤติกรรมที่แสดงออกคือ จะพยายามทุกวิถีทางที่
จะทํ าใหตนเกิดความรูสึกมั่นคงขึ้น ไดแกการเก็บรักษาทรัพยสินไวอยางดี แสวงหาบุคคลที่ตน
เองจะพึ่งพิงได

2.3 ความกังวล เปนสิ่งที่พบไดมากหรือกลาวไดวา เกิดขึ้นกับในผูสูงอายุทุก
คน ทั้งนี้เพราะในวัยนี้มีความเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ความตายเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได เมื่อ
ผูสูงอายุนึกถึงความตายของตนเองประกอบกับตองประสบกับความตายของเพื่อนฝูง คูสมรส
ก็เปนเหตุใหเกิดพฤติกรรมที่เปนปญหาไดหากผูสูงอายุนั้นหาทางออกไมได พฤติกรรมอัน
เนื่องจากความกลัวตายอาจเปนไดหลายอยางตั้งแตตกใจกลัวจนตองอยูเฉย ๆ แยกตัวออกจาก
สังคม ปฏิเสธไมยอมรับการตายของเพื่อนและญาติ หรือเปนผูที่อารมณโกรธฉุนเฉียวกับผูใกล
ชิด

2.4 ความเงียบเหงาเปลาเปลี่ยว ความเงียบเหงาวาเหวจะพบมากในผูสูงอายุที่
ตองสูญเสียคูสมรส เพราะเปนผูใกลชิดที่ตองปรึกษาหารือเร่ืองตาง ๆ แมวาจะอยูกับบุตรหลาน
หรือญาติก็ทํ าใหผูสูงอายุรูสึกวาอยูคนเดียวได เพราะทุกคนตองปฏิบัติหนาที่ของตน นอกจากนี้
ในวัยนี้การรวมกิจกรรมทั้งในบานและนอกบานลดนอยลง ยิ่งสงเสริมใหเกิดความเหงามากขึ้น

2.5 ความรูสึกโกรธ จะเกิดเมื่อผูสูงอายุถูกครอบครัวและสังคมทอดทิ้ง รูสึกวา
ตนเองไมมีความสํ าคัญ ไมมีอํ านาจ และเกิดความรูสึกผิดหวัง พฤติกรรมที่เห็นไดชัดก็คือ
หงุดหงิด ไมพอใจในการกระทํ าของบุคคล ครอบครัว ขี้โมโห จูจี้ ไมวาใคร จะทํ าอะไรใหก็
โกรธ และเคียดแคนไปหมด คิดวาผูอ่ืนจะดูถูกดูแคลนตนเอง ซ่ึงอาจเปนสาเหตุใหเกิดความวุน
วายขึ้นในครอบครัว และสมาชิกในครอบครัวก็เกิดการเบื่อหนายได
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ผูสูงอายุที่ปรับตัวไมได อาจเกิดปญหาทางจิตตามมา ซ่ึงปญหาทางจิตในผูสูง
อายุที่พบไดบอยคือ ซึมเศรา ซ่ึงอาการซึมเศรานี้อาจจะเกิดเนื่องจากภาวะทางจิตโดยตรง หรือ
อาจเกิดเนื่องจากการมีพยาธิสภาพที่สมอง หรือเซลลสมองเสื่อมรวมดวยก็ได นอกจากภาวะซึม
เศราแลว โรคอารมณแปรปรวนชนิดคลั่ง (Mania และ Bipolar Disorder) ก็พบได แตมักจะมี
สาเหตุสืบเนื่องมาจากผลขางเคียงของยาบางชนิด หรือเปนผูที่ปญหาทางดานอารมณมากอน
แลว นอกจากนี้การที่ประสาทการรับรูของผูสูงอายุเสื่อม ประกอบกับความไมสมดุลทาง
อารมณก็ทํ าใหเกิดโรคจิตหวาดระแวงได

โรคเอาไซรเมอร (Alzheimer's disease) เปนโรคทางจิตที่เกิดจากสมองเสื่อม
ชนิดหนึ่งซึ่งเกิดมากในผูสูงอายุ สาเหตุของโรคนี้มาจากการเสื่อมของเซลลสมอง ซ่ึงก็มักจะ
เสื่อมกระจัดกระจายในสวนตาง ๆ ของสมอง โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนความจํ า ทํ าใหจํ าอะไร
ที่ผานมาไมได  แมแตคนใกลชิดก็จํ าไมได นอกจากความจํ าแลว ความคิด สติปญญา และความ
สามารถอื่น ๆ ก็หายไปดวย บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไป ผูที่เปนโรคนี้กลาวกันวาเปรียบเสมือน
ผูที่ตาย 2 คร้ัง คือ คร้ังแรกคือตายเพราะความจํ าที่สูญหาย กลายเปนอีกคนหนึ่ง และการตาย
คร้ังที่ 2 คือรางกายหมดสภาพเสียชีวิตไป (Jorm, 1990; Kramer et al., 1985; วิวัฒนและคณะ,
2536; กัมมันต, 2534) เมื่อผูสูงอายุปวยเปนโรคนี้จะไมสามารถพึ่งพาตัวเองไดเลย ตองมีผูดูแล
อยางใกลชิดตลอดเวลา ซ่ึงก็สงผลกระทบใหเกิดปญหากับผูดูแลอีกตอหนึ่งอีกดวย

โดยสรุปแลวการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจของผูสูงอายุ มีผลเกี่ยวเนื่องจากความ
เสื่อมทางกาย ความสามารถในการปรับตัวปรับใจตอการเปลี่ยนแปลงและการสูญเสียหรือเหตุ
การณราย ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิต ตลอดจนภาวะทางเศรษฐกิจ ครอบครัว และสิ่งแวดลอม

3. การเปล่ียนแปลงทางสังคม (Social change) เปนการเปลี่ยนแปลงในดานบทบาท
หนาที่ และปฏิสัมพันธที่ผูสูงอายุมีกับบุคคลและสิ่งแวดลอม แตผลของการเปลี่ยนแปลงจะทํ า
ใหเกิดความรูสึกที่ดี หรือไมดีตอผูสูงอายุนั้น จะขึ้นอยูกับปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมหลาย
ประการ ซ่ึงจะแตกตางกันไปในแตละสังคม อยางไรก็ตาม ความเปลี่ยนแปลงที่เปนสากลที่เกิด
ขึ้นกับผูสูงอายุในทุกสังคม พอสรุปไดดังนี้

3.1 ภาระหนาที่และบทบาททางสังคมจะเปลี่ยนไป ในครอบครัวจากบทบาท
ของการเปนพอ-แม ก็เปน ลุง ปา ตา ยาย ปู ยา หรือจากหัวหนาครอบครัว เปนผูอาศัย ในที่
ทํ างาน จากคนทํ างาน มาเปนที่ปรึกษา ในสังคมก็เปลี่ยนจากผูผลิต มาเปนผูใชบริการการผลิต
หรือผูพึ่งพิง

3.2 กิจกรรมทางสังคมจะจํ ากัด และลดนอยลง เนื่องจากสมรรถภาพทางกายที่
ไมเอื้ออํ านวย ความสนใจลดลง  และความแตกตางทางความคิดและความสนใจกับคน     กลุม
อายุนอยกวา
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มีประเด็นที่นาสนใจเกี่ยวกับความเปลี่ยนแปลงทางสังคมของผูสูงอายุที่ตางเพศ กลาว
คือ แมวาผูสูงอายุทั้งชายและหญิงจะเปลี่ยนบทบาททางสังคม และมีกิจกรรมทางสังคมลดลง
เหมือนกัน แตสถานภาพทางสังคมของผูสูงอายุชายหญิงจะตางกัน สวนสถานภาพของเพศใด
จะเปนอยางไร สูง-ตํ่ ากวากันอยางไรนั้นก็ขึ้นอยูกับวัฒนธรรมของชุมชนนั้น ๆ อยางไรก็ตามมี
รายงานวิจัยที่ยืนยันวาเพศชาย และเพศหญิง มีประสบการณการเปนผูสูงอายุตางกัน แตส่ิงที่
เปนสากลของความแตกตางนี้ก็คือ สตรียิ่งมีอายุมากขึ้นจะมีอํ านาจมากขึ้น มีส่ิงตองหามนอยลง
และมีโอกาสที่จะพบความสํ าเร็จ ความพึงพอใจในชีวิต การไดรับความเคารพยกยองนับถือ
มากขึ้น โดยเฉพาะเมื่อผานพนวัยเจริญพันธุ (Brown, 1982; Davis, 1980; Kaufert, 1982;
Barnett, 1988; Beyene, 1986) ขณะที่บุรุษวัยหนุมมักจะมีพลังอํ านาจมากกวาสตรี แตเมื่อสูง
อายุเขาวัยชรา กลับมีพลังอํ านาจดอยกวาสตรี (Keith, 1980)

จากสาระของความเปลี่ยนแปลงอันเปนสากลที่เกิดขึ้นในผูสูงอายุ พอสรุปไดวา การ
เปลี่ยนแปลงดังกลาว อาจทํ าใหผูสูงอายุมีปญหาที่สํ าคัญ ๆ 5 ประการคือ ปญหาสุขภาพทางกาย
ปญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ปญหาครอบครัว ปญหาสังคม และปญหาเศรษฐกิจ ซ่ึงปญหาทั้ง
หมดนี้จะกลาวโดยละเอียดในตอนตอไป

การสนับสนุนทางสังคมสํ าหรับผูสูงอายุ

เนื่องจากความเสื่อมถอยทางสรีร ทํ าใหผูสูงอายุไมสามารถปฏิบัติภาระกิจใหมีประ
สิทธิภาพเทาเดิมได ประกอบกับการเปลี่ยนแปลงทางดานสังคมที่ผูสูงอายุลดบทบาทลง ทํ าให
ผูสูงอายุโดยทั่วไปตองพึ่งพิงผูอ่ืนมากขึ้น ส่ิงเหลานี้ลวนเกิดผลกระทบทางดานจิตใจ ทํ าใหเกิด
ความเสื่อมถอยดานจิตใจตามมา ผูสูงอายุจึงตองการการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงเปนปจจัยทาง
จิตวิทยาสังคมที่มีผลตอการดํ ารงชีวิตอยูของมนุษยมาชวยใหผูสูงอายุดํ าเนินชีวิตในชวงสุดทาย
อยางมีคุณคาและมีคุณภาพ

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ซ่ึงมีความหมายตามแนวคิดของ Pender
(1987) วา เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลที่ทํ าใหบุคคลรูสึกเปนเจาของ ไดรับความรัก การยอม
รับ เปนที่ตองการของผูอ่ืน และบุคคลจะมีความรูสึกนี้ไดก็จะตองไดรับการสนับสนุนจากกลุม
คนในระบบสังคมนั้นเอง นอกจาก Pender แลว ยังมีนักวิชาการที่ศึกษาเรื่องการสนับสนุนทาง
สังคมอีกหลายคนที่สํ าคัญและถูกอางถึงบอยที่สุดคือ Cobb (1979) และ Schaefer et al. (1981)
โดย Pender ก็ใชแนวคิดจากการศึกษา 2 เร่ืองนี้มาขยายความเปนคํ านิยามของการสนับสนุน
ทางสังคมดังกลาว สวนอะไรที่ถือวาเปนการสนับสนุนทางสังคมนั้น Cobb และ Schaefer และ
คณะ กลาวไวตางกันเล็กนอย ทั้งนี้ Cobb และ Schaefer และคณะ แบงประเภทของการ
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สนับสนุนทางสังคมเปน 3 ประเภทเหมือนกัน โดยประเภทแรกไมตางกัน แตประเภทที่ 2 และ
3 จะตางกันดังนี้

1. การสนับสนุนทางดานอารมณ (Emotional support) เปนสิ่งที่ทํ าใหบุคคลเชื่อวาเขา
ไดรับการเอาใจใส ไดรับความรัก มีความผูกพันลึกซึ้ง ใกลชิด (Cobb, 1981) สวน Schaefer
และคณะ เนนที่ความผูกพัน ความอบอุนใจ ความรูสึกเชื่อมั่นและไววางใจ

2. การสนับสนุนทางดานการยอมรับและมีคุณคา (Esteem support) เปนความรูสึกที่
บอกใหทราบวา บุคคลนั้นมีคุณคา ผูอ่ืนใหการยอมรับ และเห็นคุณคา (Cobb, 1979)

   การสนับสนุนทางดานขอมูลขาวสาร (Information support) เปนการใหคํ าแนะนํ า
แกไขปญหา การใหขอมูลเพื่อสะทอนพฤติกรรม และการกระทํ าของบุคคล (Schaefer et al,
1981)

3. การสนับสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Socially support or Network
support) ซ่ึง Cobb จะหมายถึงการแสดงออกเพื่อใหทราบวาบุคคลนั้นมีความผูกพัน อยูในเครือ
ขายของสังคมนั้น

    สวน Schaefer et al. ใชคํ าวา การสนับสนุนดานสิ่งของ (Tangible support) ซ่ึงเปน
การชวยเหลือที่เปนรูปธรรมเชน ส่ิงของ บริการตาง ๆ
       จากแนวคิดดังกลาวขางตน ไดมีผูนํ ามาศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของกลุมคนตาง ๆ
รวมทั้งผูสูงอายุในประเทศไทย โดยไดรวมแนวคิดทั้งหมดเขาดวยกันแลวจัดประเภทการ
สนับสนุนทางสังคมเปน 5 ประเภท (จินตนา, 2529; จิระภา, 2532; เนตรนภา, 2534; วรรณวิมล,
2535; เพชรา, 2536; สุดาจันทร, 2535) ดังนี้

1. การตอบสนองทางดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก การดูแลเอาใจใส ความ
ใกลชิดสนิทสนม ความผูกพัน และการเชื่อถือไววางใจกัน

2. การตอบสนองดานการยอมรับ ยกยอง และมีผูเห็นคุณคา หมายถึงการไดรับการ
ยอมรับ ความเคารพนับถือ ใหโอกาสแสดงออกตาง ๆ

3. การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง การมีกิจกรรมรวมกันใน
สังคม การมีความรูสึกเปนเจาของ การมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนในสังคม

4. การตอบสนองดานขอมูลขาวสาร ไดแก การไดรับขาวสาร เร่ืองราวตาง ๆ ที่เปนที่
สนใจ การไดรับคํ าแนะนํ า ขอมูลที่เปนประโยชนตอการดํ าเนินชีวิต

5. การตอบสนองดานการชวยเหลือดานสิ่งของ ซ่ึงหมายถึง เงิน แรงงาน หรือส่ิงของ
เครื่องใชเพื่อการอุปโภค บริโภค ยารักษาโรค อันเปนสิ่งจํ าเปนในการดํ ารงชีพ

มีรายงานการวิจัยจํ านวนมากไดขอสรุปตรงกันวาการสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปร 
ทางดานจิตสังคมที่มีความสัมพันธกับสุขภาพและพฤติกรรมอนามัย บุคคลที่ไดรับการ
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สนับสนุนทางสังคมเพียงพอ จะสามารถเผชิญกับความเครียดไดดี ชวยใหความเครียดลดลง
ปรับตัวไดเหมาะสม และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (Caplan, 1974; Khan and Antonucci, 1980;
Wortman, 1984; Tiden, 1985; Cohen and Wills, 1985; Liberman, 1982)

การสนับสนุนทางสังคมสามารถวัดไดจากการบูรณาการทางสังคม (Social integra -
tion) การวัดเครือขายสังคม (Social network) และการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคม การวัด 2
ดานแรกเปนการวัดเชิงปริมาณเพื่อดูวา มีใคร จํ านวนเทาไหรที่บุคคลนั้นติดตอ หรือไดรับการ
สนับสนุน จํ านวนกิจกรรมที่เขาไปมีสวนรวม จํ านวนการพบปะพูดคุยกับผูที่เกี่ยวของ เหลานี้
เปนตน แตการวัดการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคม เปนการวัดเชิงคุณภาพ ประเมินความ
สัมพันธระหวางบุคคล ซ่ึงในการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมนั้นจะวัดทั้งเชิงปริมาณและคุณ
ภาพ อยางไรก็ตาม Jacobson (1986) ไดรวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม และ
สรุปวา การวัดการสนับสนุนทางสังคม ควรประกอบดวยการระบุสถานการณที่ตองการศึกษา
ระยะเวลาที่ให-รับการสนับสนุน และจํ าตองคํ านึงถึงสัมพันธภาพระหวางบุคคลดวย

จากมโนทัศนของการสนับสนุนทางสังคมดังกลาว จะเห็นไดวาผูสูงอายุจํ าเปนตองได
รับการสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอ จึงจะปองกันปญหาทางดานสุขภาพกาย จิต และ
ปญหาสังคมใหเกิดขึ้นนอยที่สุด หรือบรรเทาปญหาเหลานั้นลงได

มีรายงานการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมในผูสูงอายุไทยหลายเรื่อง ซ่ึงสวนใหญ
เนนการหาความสัมพันธ พบวา นอกจากการสนับสนุนทางสังคมจะมีความสัมพันธกับพฤติ-
กรรมอนามัยและภาวะสุขภาพของผูสูงอายุไทยแลว ยังมีความสัมพันธกับความเขาใจตนเอง
การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น การจัดการกับภาวะเครียด (เพชรา, 2536) การดูแลตนเอง (สุดา
จันทร, 2535) และแบบแผนการดํ าเนินชีวิต (ณัฐนาฎ, 2534; วรรณวิมล, 2535)

สถานการณดานประชากร เศรษฐกิจและ
สังคมที่เกี่ยวกับผูสูงอายุไทย

ขอมูลทางดานประชากรและสังคมของผูสูงอายุ
ผลการสํ ารวจประชากรป พ.ศ.2532 พบวาประชากรวัยเด็ก (อายุ 0-14 ป) มีจํ านวนลด

ลง สวนประชากรวัยทํ างาน (15-59 ป) และประชากรวัยสูงอายุ (อายุ 60 ปขึ้นไป) มีจํ านวนเพิ่ม
ขึ้น การลดลงและเพิ่มขึ้นดังกลาวเปนผลโดยตรงมาจากความสํ าเร็จของการลดจํ านวนประชากร
โดยการคุมกํ าเนิด ซ่ึงเริ่มมาเมื่อป พ.ศ.2512 พรอมกันนี้ความเจริญกาวหนาทางดานวิทยาศาสตร
การแพทยที่ทํ าใหอัตราตายของมารดาจากการคลอด และของเด็กแรกเกิดลดนอยลง   อัตราการ
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รอดชีวิตของเด็กอายุแรกเกิดถึง 5 ปก็เพิ่มมากขึ้น   มาตั้งแตป  พ.ศ.2518 เปนตนมา สงผลให
มารดาและเด็กที่รอดชีวิตนี้เติบ
โตมาเปนผูใหญวัยทํ างาน  และผูสูงอายุใน พ.ศ.2543 จํ านวนมากขึ้น ดังจะเห็นไดจากภาพปรา
มิดประชากรในภาพที่ 1 และพบวาประชากรวัย 65 ปขึ้นไปเพิ่มจาก 1.6 ลานคนในป พ.ศ.2523
เปน 2.2 ลานคนในป พ.ศ.2533 เปน 3.2 ลานคนในป พ.ศ.2543 (สํ านักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2534)

การพิจารณาทางเศรษฐกิจและสังคมถือวาประชากรวัยเด็กและวัยสูงอายุเปนกลุม
คนที่เปนภาระตอผูอยูในวัยทํ างาน จากผลการสํ ารวจประชากรป พ.ศ.2532 เชนกัน พบวาอัตรา
การเปนภาระตอผูอยูในวัยทํ างาน (หมายถึงจํ านวนประชากรที่มีอายุตํ่ ากวา 15 ป และประชากร
อายุ 60 ปขึ้นไปตอจํ านวนประชากรในวัยทํ างาน 100 คน) เทากับ 65.7 ถาแยกเฉพาะวัยชราพบ
วา อัตราสวนการเปนภาระในวัยสูงอายุตอประชากรวัยทํ างาน เทากับ 12.6 (สํ านักงานสถิติแหง
ชาติ, 2532) การที่ประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ขณะที่ประชากรวัยทํ างานมีแนวโนมที่จะ
ลดลง เนื่องจากจํ านวนประชากรวัยเด็กลดลงนั้น ยอมทํ าใหอัตราสวนการเปนภาระของประชา
กรสูงอายุเพิ่มขึ้น

หลังจากป พ.ศ.2490 เปนตนมา อายุขัยเฉลี่ยของประชากรไทยเพิ่มขึ้นมาโดย
ตลอด ผลการสํ ารวจในป พ.ศ.2532 พบวาอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของผูหญิงมากกวาผูชาย คือ
อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของหญิงเปน 70.9 ป สวนของชายเปน 65.6 ป และคาดการณวาใน
ระหวางป พ.ศ.2538-2543 อายุคาดหมายเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของชายเพิ่มขึ้นเปน 67.3 ป และของ
หญิงเพิ่มเปน 71.8 ป (สถาบันประชากรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2535) ดังนั้นประชา
กรสูงอายุหญิงจึงมีจํ านวนมากกวาชาย แมวาอัตราการเกิดของชายจะมากกวาหญิงก็ตาม ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 1 และตารางที่ 2
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ภาพที่ 1   อัตราสวนรอยละของประชากร จํ าแนกตามหมวดอายุและเพศ (2533-2553)

ที่มา : ศรีจิตรา  บุนนาค, 2537
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ตารางที่ 1  อัตราการเกิดและตายของประชากรไทยโดยรวม จํ าแนกตามเพศและภาคตางๆ ใน
   ป พ.ศ.2532

     ทั่วราชอาณาจักร             กทม.    ภาคกลาง   ภาคเหนือ  ภาค-       ภาคใต
   เพศ รวม     ในเขต     นอก                (เวน กทม)             อิสาน

เกิด 3,381 509 2,872 266 637 605 1,283 590
     ชาย 1,717 265 1,452 143 319 305 658 292
     หญิง 1,664 244 1,420 123 318 300 625 298
ตาย 992 113 879 61 192 223 367 149
     ชาย 556 68 488 34 109 118 204 91
     หญิง 436 45 391 27 83 105 163 58

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2532

ตารางที่ 2  อัตราการตายของคนอายุ 60 ปขึ้นไปในป พ.ศ.2532 จํ าแนกตามเขตเทศบาลและ
   ภาคตางๆ

     ทั่วราชอาณาจักร             กทม.    ภาคกลาง   ภาคเหนือ  ภาค-       ภาคใต
   อายุ รวม     ในเขต         นอก           (เวน กทม)            อิสาน

60-64 17.7 11.3 18.9 9.8 13.0 19.0 20.1 24.7
65-69 25.9 18.1 27.3 10.5 18.4 27.4 32.7 32.0
70-74 43.3 29.6 46.2 25.5 35.4 47.2 51.2 49.2
75-79 63.5 41.9 67.6 48.8 54.8 59.7 81.0 63.2
>80 ป 92.2 58.6 100.0 64.0 82.9 80.4 128.5 79.0

หมายเหตุ : ในเขต หมายถึง ในเขตเทศบาลและนอก
     นอก  หมายถึง นอกเขตเทศบาล

ผลการสํ ารวจประชากรในป พ.ศ.2535 พบวาอัตราตายของประชากรเปน 4.8 ตอ
ประชากรพันคน ซ่ึงเพิ่มขึ้น จากการสํ ารวจในป 2532-2534 ซ่ึงเปน 4.4, 4.5, 4.7 ตอประชากร
พันคนตามลํ าดับ สวนอัตราการตายของประชากรสูงอายุแยกตามหมวดอายุและเพศไมแตกตาง
กับผลการสํ ารวจในป 2532-2535 ดังปรากฏในตารางที่ 3 สวนอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของหญิง
คือ 70.55 ป และของชายคือ 65.85 ป ซ่ึงเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศที่กํ าลังพัฒนาในเอเชียแลว
อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทย สูงกวาของอินโดนีเซียและฟลิปปนส แตตํ่ ากวาของ
ประเทศมาเลเซีย สิงคโปร และประเทศที่พัฒนาแลวอ่ืนๆ ดังปรากฏในตารางที่ 4



2222

ตารางที่ 3  อัตราตายของประชากรวัยสูงอายุจํ าแนกตามกลุมอายุ เพศ และปที่สํ ารวจ
   (ตอประชากร 1,000 คน)

กลุมอายุ (ป) 2532 2533 2534 2535
ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

60-64 20.7 12.3 21.3 12.9 21.0 12.1 21.4 12.8
65-69 30.6 19.2 30.6 19.5 29.4 18.8 29.4 19.0
70+ 79.3 63.9 81.2 65.2 79.3 64.7 81.3 66.7

ที่มา : สถิติสาธารณสุข, 2535

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด และอัตราตายของประชากรไทยกับ
   ประชากรประเทศอื่นๆ

ประเทศ อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด อัตราตาย
ชาย หญิง (ตอ 1,000 คน)

ไทย
(คาดการณป 2533-38)

65.8 70.5 5.9

มาเลเซีย 68.7 73.0 5.1
สิงคโปร 71.8 77.4 5.5
อินโดนีเซีย 60.9 64.5 8.5
ฟลิปปนส 63.1 67.0 7.1
ออสเตรเลีย 73.7 80.2 7.6
จีน 69.2 72.6 6.6
ญี่ปุน 75.9 81.7 7.6
สหรัฐอเมริกา 72.8 79.9 8.8
เยอรมัน 72.7 78.9 11.8
สหราชอาณาจักร 73.3 78.9 11.5
ที่มา : United Nation, 1990 (ขอมูลชวงป พ.ศ.2533-2538)

จากขอมูลทั้งหมดดังกลาวขางตนทํ าใหคาดการณไดวาจํ านวนผูสูงอายุในเมือง
ไทย จะเพิ่มขึ้นเร็วกวากลุมอายุอ่ืนๆ ดังปรากฏในตารางที่ 5
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ตารางที่ 5  คาดการณอัตราการเพิ่มขึ้นของประชากรวัยตางๆ ของประเทศไทยในระหวางป
   พ.ศ.2523-2543

กลุมอายุ เปอรเซนตเพิ่ม
0-14 4
15-59 63
0-59 38
60 ขึ้นไป 92

ที่มา : United Nations, 1987

จะเห็นไดวาในชวง 20 ป กลุมประชากรสูงอายุจะเพิ่มขึ้นเปน 2 เทา นอกจากนั้น
องคการสหประชาชาติยังคาดการณอีกวาในป 2543 พิสัยอายุ (Median age) ของคนไทยคือ 25
ป ซ่ึงเพิ่มจากป 2523 ถึง 5 ป (Ju and Jones, 1989) การเปลี่ยนแปลงนี้จะมีผลตอภาวะเศรษฐกิจ
และสังคมของประเทศไทย ซ่ึงขณะนี้อยูในระหวางการพัฒนา ดังนั้นตัวเลขเหลานี้จะตองใช
เปนแนวทางในการกํ าหนดแผนตางๆ ของประเทศ

สังคมไทยปจจุบันกํ าลังอยูในชวงของการพัฒนา มีการเปลี่ยนแปลงทางดาน
เศรษฐกิจและสังคมมากและรวดเร็ว ส่ิงสนับสนุนทางสังคมที่มีมาจากระบบสังคมดั้งเดิม คงไม
เพียงพอที่จะสนองตอปญหาและความตองการของผูสูงอายุในสังคมที่กํ าลังเปลี่ยนแปลงนี้ อยาง
ไรก็ตามแมจะมีการศึกษาของสํ านักงานสถิติแหงชาติรายงานวา ผูสูงอายุสวนใหญอาศัยอยูใน
ชนบท นอกเขตเทศบาล ซ่ึงแมจะมีลักษณะของสังคมดั้งเดิมก็ตาม แตสังคมชนบทก็มีการ
เปลี่ยนแปลงที่ไมเอื้อตอการตอบสนองปญหาและความตองการทางเศรษฐกิจ สังคม และสุข
ภาพอนามัยของผูสูงอายุ ซ่ึงจะกลาวโดยละเอียดในตอนตอๆ ไป

ตอไปนี้เปนขอมูลสรุปเกี่ยวกับลักษณะทางประชากรและสังคมของผูสูงอายุโดย
เฉพาะที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัย ซ่ึงไดมาจากผลการศึกษาวิจัย และสถิติของหนวยงานรัฐ
บาลและเอกชน

1. อัตราสวนระหวางเพศ
เนื่องจากอายุขัยเฉลี่ยของชายนอยกวาหญิง แตอัตราการตายของชายในชวงอายุ

เดียวกันสูงกวาหญิง จึงคาดการณไดวาผูสูงอายุหญิงมีจํ านวนมากกวาผูสูงอายุชาย ดังตารางที่ 6
จากผลการคาดประมาณจํ านวนประชากรในตารางที่ 7 แสดงวาจํ านวนผูสูงอายุชายตอผูสูงอายุ
หญิงจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น และจํ านวนผูสูงอายุชายจะมีนอยกวาหญิงในอัตราสวนระหวาง
เพศชาย 81-85 คน ตอหญิง 100 คน
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ตารางที่ 6  คาดการณจํ านวนประชากรสูงอายุในประเทศไทยจํ าแนกตามเพศ และกลุมอายุ
กลุมอายุ (ป)

พ.ศ./เพศ 60-69 70-79 80+
N % N % N %

2503/ชาย 377 27.62 181 13.26 39 2.86
      หญิง 458 33.55 248 18.17 61 4.47
2523/ชาย 699 30.30 300 13.00 57 2.47
      หญิง 789 34.20 367 15.91 93 4.03
2543/ชาย 1,291 28.77 616 13.73 126 2.81
      หญิง 1,482 33.02 784 17.47 189 4.21
2563/ชาย 3,033 30.43 1,349 13.54 276 2.77
      หญิง 3,257 32.68 1,690 16.26 432 4.33
2583/ชาย 3,610 29.71 1,696 13.96 353 2.91
      หญิง 3,896 32.07 1,053 16.90 541 4.45

ที่มา : United Nations, 1985

อยางไรก็ตามเนื่องจากขอมูลการคาดประมาณนี้ยังไมไดเอาตัวเลขคาดประมาณ
การณผูเสียชีวิตโรคเอดสเขาไปดวย ดังนั้นเมื่อถึงป พ.ศ. ที่คาดหมายไว จํ านวนตัวเลขผูสูงอายุ
อาจเปลี่ยนแปลงไปจากนี้ ซ่ึงไดมีการคาดการณวาอายุขัยเฉลี่ยของคนไทยเมื่อมีการระบาดของ
โรคเอดส คือ 44.8 ป (ประชากรและพัฒนา, 2537) แตเนื่องจากปจจุบันพบวาอัตราปวยดวยโรค
เอดสของเพศชายมีมากกวาเพศหญิง สงผลใหอัตราการตายของเพศชายดวยโรคเอดสมากกวา
หญิง ดังนั้นเมื่อถึงวัยสูงอายุก็คาดวาผูสูงอายุหญิงจะมีจํ านวนมากกวาชาย ดังเห็นไดจากขอมูล
จากรายงานสํ ามะโนประชากรและเคหะ ที่ระบุวาเมื่อ พ.ศ.2533 มีอัตราสวนประชากร
ระหวางเพศชาย 98.3 คน ตอหญิง 100 คน เมื่อเขาสูวัยสูงอายุอัตราสวนผูสูงอายุชายตอผูสูงอายุ
หญิงก็จะลดนอยลง

ตารางที่ 7  อัตราสวนเพศของประชากรคาดประมาณอายุ 60 ป และมากกวา ตามกลุมอายุ
   พ.ศ.2513-2548

กลุมอายุ ป
2513 2518 2523 2528 2533 2538 2543 2548

60-64 .93 .90 .89 .89 .88 .87 .88 .93
65-69 .89 .88 .86 .85 .84 .84 .83 .84
70-74 .78 .84 .83 .81 .80 .79 .79 .78
75+ .63 .67 .70 .72 .72 .70 .70 .70
รวม 60+ .83 .84 .84 .83 .83 .82 .81 .83

ที่มา : คณะทํ างานคาดประมาณจํ านวนประชากรในคณะอนุกรรมการนโยบายและแผน-
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ประชากร, การคาดประมาณจํ านวนประชากรของประเทศไทย 2513-2548
จากอัตราสวนดังกลาวชี้ใหเห็นวาผูสูงอายุหญิงจะใชชีวิตในชวงวัยชรายาวนาน

กวาผูสูงอายุชาย ซ่ึงก็มีขอมูลสนับสนุนจากงานวิจัยหลายเรื่องที่พบวาจํ านวนผูสูงอายุสวนใหญ
เปนหญิงมากกวาชาย และผูสูงอายุที่ชรามากก็เปนหญิง เมื่อเปนดังนี้ผูสูงอายุหญิงจึงมีโอกาสมี
ปญหาสุขภาพเนื่องจากความเสื่อมของรางกายมากและยาวนานกวาผูสูงอายุชาย นอกจากนั้น
อัตราการเกิดโรคบางโรคที่สัมพันธกับเพศหญิงก็จะพบไดมากขึ้น เชน โรคหัวใจขาดเลือด
(Ischemic heart disease) โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) (Chirawatkul, 1992)

2. สถานภาพการสมรส
สืบเนื่องจากอัตราสวนระหวางเพศหญิงมากกวาชาย ถาแบงสถานภาพสมรสเปน

4 กลุมคือโสด หรือไมเคยสมรส สมรส หมาย และหยาหรือแยก ก็จะพบวาผูสูงอายุหญิงมีสถาน
ภาพสมรส หมาย มากกวาชาย ขณะที่ผูสูงอายุชายมีสถานภาพคงการสมรสมากกวาผูสูงอายุ
หญิง ดังปรากฏในตารางที่ 8

ตารางที่ 8  รอยละของผูสูงอายุจํ าแนกตามเพศและสถานภาพการสมรส

           อายุ 60-64 ป            อายุ 65-69 ป          อายุ 70 ปขึ้นไป
สถานภาพสมรส        ชาย      หญิง          ชาย    หญิง           ชาย               หญิง

  N       %        N         %        N          %          N       %        N       %       N        %

โสด 11,487 0.29 22,401 0.56 6,819 0.17 12,232 0.30 9,377 0.23 17,973 0.45
คู 606,900 15.11 457,217 11.38 375,157 9.34 261,770 6.52 460,389 11.46 274,956 6.84
หมาย 69,849 1.74 245,721 6.12 36,830 1.59 214,585 5.34 167,344 4.17 550,120 13.70
หยา 3,625 0.09 6,548 0.16 2,171 0.05 3,822 0.10 3,167 0.08 5,232 0.13
แยก 9,015 0.22 17,368 0.43 6,026 0.15 10,413 0.26 8,804 0.22 12,171 0.30
พระ 12,328 0.31 0 0 10,293 0.26 0 0 18,030 0.45 0 0
ไมทราบ 2,907 0.07 8,436 0.21 2,528 0.06 7,940 0.20 9,320 0.23 28,672 0.71
   รวม 716,111 17.83 757,691 18.86 466,824 11.62 510,762 12.72 676,431 16.84 889,134 22.13

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

การที่ผูสูงอายุหญิงมีอายุยืนยาวและเปนหมายกันมากนี้ ทํ าใหไดภาพวาเมื่อผูสูง
อายุชายมีปญหาสุขภาพสวนใหญยังมีคูสมรสดูแล แตผูสูงอายุหญิงนอกจากจะตองทํ าหนาที่ดู
แลคูสมรสแลว เมื่อตนเองมีปญหาสุขภาพจากความเสื่อมตามวัยก็มักเปนเวลาที่คูสมรสไดจาก
ไปแลว ตองอาศัยลูกหลาน หรือแหลงสนับสนุนทางสังคมอื่นๆ มาชวยเหลือ นอกจากนั้นผูสูง
อายุหญิงมีแนวโนมที่จะรูสึกโดดเดี่ยวมากกวาเพราะขาดคูคิด ที่ปรึกษา
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มีรายงานที่กลาวถึงแนวโนมของการสมรสวา จํ านวนหญิงที่เปนโสดมีจํ านวนมาก
ขึ้น โดยเฉพาะในกลุมที่มีการศึกษาสูง สวนจํ านวนชายที่เปนโสดลดลง และชายที่เปนโสดมี
การศึกษาตํ่ ากวาชายที่สมรส แนวโนมนี้เปนประเด็นที่ใชคาดการณไดวาผูสูงอายุในรุนตอไปจะ
มีหญิงโสดที่มีการศึกษาสูงจํ านวนเพิ่มมากขึ้น   แบบแผนของปญหาสุขภาพและแหลง
สนับสนุนทางสังคมที่ตองการของคนกลุมนี้ก็นาจะมีลักษณะเฉพาะที่สอดคลองกับวิถีชีวิตของ
คนกลุมดังกลาว

3. เขตท่ีพักอาศัย
ขอมูลในป 2523 (United Nation, 1980) ระบุวาผูสูงอายุสวนใหญอาศัยอยูในเขต

ชนบท ซ่ึงขอมูลนี้สอดคลองกับขอมูลประชากรโดยภาพรวมที่คนสวนใหญของประเทศอาศัย
อยูในเขตชนบท และขอมูลในตารางที่ 9 แสดงวาผูสูงอายุสวนใหญอยูในภาคกลางและนอกเขต
สุขาภิบาล และขอมูลในตารางที่ 10 ซ่ึงเปนป 2533 ผูสูงอายุอยูในภาคกลางมากเชนกัน นอกจาก
นั้นเนื่องจากการที่เมืองขยายออกมากขึ้นมีเขตสุขาภิบาลเพิ่มขึ้นทํ าใหจํ านวนผูสูงอายุซ่ึงอยูที่
เดิม แตวิถีชีวิตกลายเปนคนเมือง นอกจากนั้นจากปรากฏการณการอพยพยายถ่ินพบวามีผูสูง
อายุจํ านวนหนึ่งยายถ่ินจากชนบทเขาเมือง ดังปรากฏในตารางที่ 11 แมจะมีจํ านวนไมมากนัก
เมื่อเทียบกับประชากรวัยอ่ืนๆ แตก็เห็นแนวโนมวามีจํ านวนผูสูงอายุอาศัยอยูในเมืองเพิ่มขึ้น
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ตารางที่ 9  รอยละของผูสูงอายุที่อาศัยอยูในเขตตางๆ ของประเทศไทยในป 2523
ที่พักอาศัย รอยละของผูสูงอายุคิดจากจํ านวนประชากรทั้งหมด

อายุ 60 ปขึ้นไป อายุ 65 ปขึ้นไป อายุ 75 ปขึ้นไป
ประชากรรวม 5.5 3.6 1.1
ภาค
    กลาง รวม กทม. 6.1 4.0 1.3
    กลาง ไมรวม กทม. 6.6 4.4 1.5
    เหนือ 5.9 3.8 1.2
    ตะวันออกเฉียงเหนือ 4.4 2.7 0.8
    ใต 6.1 4.1 1.4
ในเขตเทศบาล
    รวม 5.2 3.4 1.1
    ใน กทม. 5.1 3.2 1.0
    จังหวัดอื่นๆ 5.5 3.6 1.2
นอกเขตเทศบาล
    รวม 5.5 3.6 1.1
    ในเขตสุขาภิบาล 6.1 4.0 1.3
    นอกเขตสุขาภิบาล 5.4 3.5 1.1
ที่มา : Chayovan, Knodel, and Siriboon, 1990.

ตารางที่ 10  รอยละของผูสูงอายุที่อาศัยอยูในเขตตางๆ ของประเทศไทยในป พ.ศ.2533
ภาค 60-64 ป 65-69 ป 70 ปขึ้นไป

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง
กรุงเทพฯ 2.1 2.3 1.3 1.5 0.9 1.1
ภาคกลาง (ไมรวม กทม.) 2.9 3.1 1.8 2.1 1.4 1.5
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 2.4 2.5 1.5 1.7 1.0 0.9
ภาคเหนือ 3.0 3.3 2.1 2.2 1.3 1.6
ภาคใต 2.7 2.6 1.7 1.7 1.1 1.3

ที่มา : รายงานสํ ามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ.2523 และ 2533 สํ านักงานสถิติแหงชาติ
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ตารางที่ 11  รอยละการยายภูมิลํ าเนาของผูสูงอายุ จํ าแนกตามสถานที่เกิด หมวดอายุ และเพศ

     อายุ 60-69 ป         อายุ 70 ปขึ้นไป            รวม
      การยายภูมิลํ าเนา            ชาย                    หญิง                  ชาย               หญิง

N % N % N % N % N %

ผูที่อาศัยอยูใน จ.เกิดใน พ.ศ.2533
-ไมเคยยายถิ่นตั้งแต พ.ศ.2528 948,334 23.58 1,051,705 26.15 540,318 13.44 733,976 18.25 3,274,333 81.43
- ยายภายในจังหวัด 8,203 0.20 6,560 0.16 4,154 0.10 4,960 0.12 23,877 0.59
- ยายมาจากจังหวัดอื่น 1,998 0.05 1,542 0.04 857 0.02 952 0.02 5,349 0.13
-ไมทราบจังหวัดที่ยายมา 1,693 0.04 1,747 0.04 2,028 0.05 2,747 0.07 8,215 0.20
- ยายมาจากตางประเทศ 22 0.01 18 0.01 23 0.01 35 0.01 98 0.01
-ไมทราบวายายถิ่นหรือไม 11,882 0.29 13,412 0.33 7,548 0.19 10,082 0.25 42,924 1.07
ผูที่ไมอาศัยอยูใน จ.เกิดใน พ.ศ.2533
-ไมเคยยายถิ่นตั้งแต พ.ศ.2528 161,986 4.03 154,887 3.85 80,360 1.99 93,884 2.33 491,117 12.21
- ยายภายในจังหวัด 2,098 0.05 1,736 0.04 923 0.02 947 0.02 5,704 0.14
- ยายมาจากจังหวัดที่เกิด 8,679 0.22 8,829 0.22 3,988 0.10 5,671 0.14 27,167 0.68
- ยายมาจากจังหวัดอื่น 3,894 0.09 3,048 0.08 1,529 0.04 1,899 0.05 10,370 0.26
-ไมทราบจังหวัดที่ยายมา 841 0.02 842 0.02 490 0.02 552 0.01 2,725 0.07
- ยายมาจากตางประเทศ 36 0.01 26 0.01 29 0.01 35 0.01 126 0.01
-ไมทราบวายายถิ่นหรือไม 987 0.02 1,122 0.03 671 0.02 891 0.02 3,671 0.09
ไมทราบจังหวัดที่เกิด 8,115 0.20 6,985 0.17 5,529 0.14 6,546 0.16 27,175 0.69
เกิดตางประเทศ 24,383 0.61 16,584 0.41 26,909 0.67 25,376 0.63 93,252 2.32
ไมทราบ 1,527 0.04 1,426 0.04 906 0.02 1,210 0.03 5,069 0.13
         รวม 1,184,678 29.46 1,270,469 31.59 676,262 16.82 889,763 22.12 4,021,172 100.00

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

เนื่องจากวิถีชีวิตของคนในเมือง  และคนชนบทมีความแตกตางกัน   และสิ่งแวด
ลอมที่เปนตนเหตุการเกิดโรคตางๆ ก็ตางกัน รูปแบบของการเจ็บปวยของผูสูงอายุในเมืองและ
ในชนบทก็แตกตางกันเชนกัน จากการศึกษาของนภาพร  มาลินี และจันทรเพ็ญ (2532) พบวาผู
สูงอายุในเมืองรายงานวาภาวะสุขภาพในรอบ 1 สัปดาหอยูในเกณฑดีมาก และดี มากกวาผูสูง
อายุในเขตชนบท และอัตราปวยของผูสูงอายุที่เจ็บปวยหรือบาดเจ็บจนไมสามารถดํ าเนินกิจวัตร
ประจํ าวันไดในรอบปที่ผานมาของผูสูงอายุที่อาศัยอยูในชนบทก็มากกวาในเมือง จึงดูเสมือนวา
ผูสูงอายุในเมืองมีปญหาสุขภาพนอยกวาผูสูงอายุในชนบท สวนการศึกษาของเกริกศักดิ์ และ
คณะ (2533) ซ่ึงศึกษาชีวิตคนชราในจังหวัดเชียงใหม รายงานวาคนชราในชนบทนาจะมีปญหา
สุขภาพที่เกิดจากการบริโภคมากกวาคนในเมือง เพราะชอบรับประทานอาหารรสจัด และ
อาหารดิบมากกวา แตคนชราทั้งเขตชนบทและเมืองก็ประเมินวาสุขภาพอยูในขั้นพอใชถึงดีมาก
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เหมือนๆ กัน นอกจากนั้นคนชราในเขตเมืองมีปญหาโรคเรื้อรังมากกวาคนชราในชนบท แตคน
ชราชนบทมีปญหาที่เกิดจากการเสื่อมของรางกายมากกวา สวนเรื่องสุขภาพจิตนั้นพบวาคนชรา
ทั้งในเมืองและชนบทมีโอกาสที่จะมีปญหาทางจิตไมแตกตางกัน ถาคนชราเหลานั้นไดรับการ
ปรนนิบัติจากลูกหลานไมดี ไมไดรับความเคารพนับถือจากคนอื่น ตัวอยางผลการวิจัยสองเรื่อง
นี้ทํ าใหเห็นวาวิถีชีวิตในเมืองและชนบท มีผลตางกันตอการเกิดปญหาสุขภาพอนามัยทั้งทาง
กาย และทางจิตในผูสูงอายุ

4. ระดับการศึกษา
เนื่องจากผูสูงอายุในปจจุบันผานชีวิตปฐมวัยในชวงที่การพัฒนาทางเศรษฐกิจและ

สังคมยังไมเฟองฟู ผลการสํ ารวจภาวะการรูหนังสือในผูสูงอายุที่ปรากฏในตารางที่ 12 จึงพบวา
ผูสูงอายุจํ านวนมากอานหนังสือไมออก และในกลุมที่อานหนังสือไมออกนี้เปนผูสูงอายุสตรี
มากกวาบุรุษ

ตารางที่ 12  รอยละของผูสูงอายุ จํ าแนกตามการอานออกเขียนได และเพศ

           อานไมออก  อานออกเขียนได   รวม
กลุมอายุ (ป)       ชาย  หญิง           ชาย         หญิง      ชาย  หญิง

N         %        N         %        N       %      N     %   N  %       N          %

60-64 77,140 1.93 172,572 4.31 638,771 15.96 584,217 14.60 715,911 17.89 756,789 18.91
65-69 74,349 1.86 177,243 4.43 392,094 9.80 332,302 8.30 466,443 11.66 509,545 12.73
70+ 190,907 4.77 468,382 11.70 481,029 12.02 412,862 10.32 671,936 16.79 881,244 22.02
        รวม 342,396 8.56 818,197 20.44 1,511,894 37.78 1,329,381 33.22 1,854,290 46.34 2,147,578 53.66

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

เมื่อผูสูงอายุปจจุบันและในอีก 5 ปขางหนามีความสามารถในการอาน เขียนได
นอย ก็ทํ าใหมีขอจํ ากัดในการรับขอมูลทางสุขภาพอนามัยที่สวนใหญมักเผยแพรในรูปของแผน
พับ โปสเตอร และหนังสือตางๆ สงผลถึงพฤติกรรมอนามัย การปองกันโรค และการแสวงหา
การรักษาพยาบาลอาจทํ าไดไมเต็มที่เนื่องจากขาดขอมูล

เปนที่คาดหมายวาผูสูงอายุรุนตอไปในอีก 10-15 ปขางหนามีระดับการศึกษาสูง
ขึ้น ขอจํ ากัดในเรื่องการรับรูขาวสารก็จะนอยลง ขณะเดียวกันจะมีการเรียกรองการบริการทาง
สุขภาพอนามัยที่แตกตางไปจากรูปแบบบริการทางสุขภาพอนามัยผูสูงอายุในปจจุบัน จึงตองมี
การศึกษาเรื่องนี้ใหชัดเจนเพื่อรองรับความตองการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต
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5. การทํ างานและรายได
โดยปกติแลวผูสูงอายุทํ างานนอยลง เนื่องจากการเกษียณอายุราชการ หรือจาก

สภาพรางกายที่เสื่อมประสิทธิภาพลง แตก็มีผูสูงอายุจํ านวนไมนอยที่ยังตองทํ างานใหมากที่สุด
เทาที่จะทํ าได เพื่อหารายไดชวยครอบครัว แตโดยทั่วไปแลวรายไดของผูสูงอายุจะลดลง อยาง
ไรก็ตามขอมูลเกี่ยวกับรายไดจากการสํ ารวจมักเชื่อถือไดนอย และมักรายงานตํ่ ากวาความเปน
จริง ดวยขอเท็จจริงนี้จึงเปนการยากที่จะไดภาพที่ชัดเจนของรายไดผูสูงอายุ

มีขอมูลระบุชัดเจนวาผูสูงอายุที่ทํ างานอยูในภาคเกษตรกรรมมีจํ านวนมากที่สุด 
ดังปรากฏในตารางที่ 13 ซ่ึงงานภาคเกษตรกรรมทั้งหมดอยูในเขตชนบท  แตผูสูงอายุในชนบท
มีรายไดตํ่ า มีเงินเหลือใชนอยกวาคนในเมือง และสวนใหญมีรายไดไมพอใชจายเพื่อการยังชีพ
โดยเฉพาะอยางยิ่งผูสูงอายุหญิงซึ่งมีการศึกษานัอยกวาผูสูงอายุชาย แมจะมีลูกหลานสงเงินมา
ใหใชมากกวาผูสูงอายุชาย แตก็มีรายไดจากการทํ างานนอยกวา โอกาสทํ างานก็นอยกวา สวนผู
สูงอายุในเมืองแมจะหยุดทํ างานเร็วกวาผูสูงอายุในชนบทเนื่องจากอาชีพตางกัน แตรายไดจาก
การทํ างานในเมืองสูงกวารายไดจากภาคเกษตรกรรม และรายไดจากลูกหลานที่ทํ างานในเมืองก็
มีมากกวา ดังนั้นฐานะทางเศรษฐกิจโดยรวมของผูสูงอายุในเมืองจึงดีกวาผูสูงอายุในชนบท

ตารางที่ 13  แหลงรายไดของผูสูงอายุ
อาชีพ ป 2523 ป 2533

เกษตรกรรม      75.1       65.9
พนักงานขาย คาขาย      12.9       16.3
หัตถกรรม ชางตางๆ       7.7       11.5
งานบริการ       1.5        1.7
งานบริหารจัดการ       1.1        1.5
งานวิชาชีพเฉพาะสาขา       0.7        1.3
งานเสมียน พนักงาน       0.5        0.7
งานขับยานพาหนะ       0.5        1.0

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

มีรายงานวิจัยของ Pramualratana (1990) กลาวไวนาสนใจวาผูสูงอายุมักไดรับ
ความชวยเหลือทางดานเศรษฐกิจจากลูกสาวมากกวาลูกชาย นอกจากนั้นลูกสาวก็ยังไปมาหาสู
เอาใจใสพอ-แมผูชรามากกวาลูกชาย ซ่ึงขอคนพบนี้ขัดแยงกับของนิตยา (2536) นภาพร (2535)
ศิริวรรณ (2535) ซ่ึงกลาวทํ านองเดียวกันวาผูสูงอายุไดรับความชวยเหลือทางการเงินจากลูกชาย
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มากกวาลูกสาว แตลูกสาวใหการดูแลและใหการชวยเหลือดานอุปโภคบริโภคมากกวาลูกชาย
ซ่ึงประเด็นนี้สามารถวิเคราะหไดในมิติวัฒนธรรม ความแตกตางทางเพศ (Gender difference)
และการเปลี่ยนแปลงของสังคมไทย

สํ าหรับผูสูงอายุที่รางกายไมอยูในสภาพที่จะทํ างานหารายไดอะไรได และอยูใน
ครอบครัวที่ฐานะทางเศรษฐกิจไมดีก็เสี่ยงอยางยิ่งที่จะตองพบกับความอดอยาก ไรผูดูแลยาม
เจ็บไข หากไมไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากสังคมนอกครอบครัวแลว ผูสูงอายุเหลานี้ตอง
เผชิญกับภาวะทุกขเวทนาเปนอยางยิ่ง

หากพิจารณาในแงมุมของความมั่นคงทางเศรษฐกิจ รายไดอยางเดียวอาจจะไมใช
ตัวแปรที่สํ าคัญที่สุด การศึกษาของเกริกศักดิ์ และคณะ (2533) ไดเสนอวาถาคิดรายไดเฉพาะที่
เปนตัวเงินสดแลวในคนชราในชนบทมีรายไดที่เปนเงินสดนอย แตคนชราในชนบทมักมีหลัก
ทรัพยอ่ืนๆ เชนบาน ที่ดิน ที่สามารถเปลี่ยนเปนเงินเมื่อจํ าเปน นอกจากนั้นคนชราในชนบทจะมี
ความมั่นใจวามีบุคคลที่ตนเองสามารถพึ่งพาไดเสมอ ซ่ึงทั้งสองอยางนี้คนชราในเมืองมีนอยกวา
เมื่อพิจารณาในแงนี้คนชราในชนบทจึงมีความมั่นคงทางเศรษฐกิจมากกวาคนในเมือง

มีประเด็นนาสนใจเกี่ยวกับการทํ างานและสุขภาพของคนสูงอายุวา เหตุผลของ
การเกษียณอายุ การออกจากตลาดแรงงานของคนวัยสูงอายุ มักจะเปนเหตุผลทางสุขภาพอนามัย
เชนเชื่อวาเมื่ออายุ 60 หรือ 65 ป รางกายทํ างานไดไมเต็มที่แลวตองพักผอน แตในทศวรรษตอ
ไปนี้ผูสูงอายุมีจํ านวนเพิ่มมากขึ้น นอกจากนั้นผลการคุกคามของโรคเอดสคาดวาคนวัยทํ างาน
จะเสียชีวิตมาก ซ่ึงถาเปนเชนนั้นจริง กํ าลังทางเศรษฐกิจจะตองไดรับการสนับสนุนจากผูสูงอายุ
ดวย ภาวะเชนนี้จึงตองใหความสํ าคัญตอภาวะสุขภาพอนามัยของผูสูงอายุเปนพิเศษ และตองมี
การเตรียมการกอนวัยสูงอายุ เพื่อใหผูสูงอายุสามารถอยูในตลาดแรงงานไดนานที่สุด และมีประ
สิทธิภาพที่สุด มีขอเสนอที่สอดคลองกับประเด็นดังกลาวซึ่งเสนอโดย Holzer (1988) ไววา
แทนที่จะใชอายุตามปปฏิทิน (Chronological age) เปนตัวกํ าหนดการออกจากงาน ควรจะใชตัว
ช้ีวัดทางความสามารถในการทํ างานของรางกาย (Functional age) เปนตัวกํ าหนด นอกจากนั้น
แลวจะตองคํ านึงถึงสิทธิมนุษยชนที่ผูสูงอายุสามารถจะเรียกรอง หรือยินยอมที่จะออกหรือไม
ออกจากงานได นอกจากนั้นเขาไดกลาววาแรงจูงใจหรือเครื่องลอที่สํ าคัญที่สุดที่ทํ าใหผูสูงอายุ
อยูในตลาดแรงงาน คือการขาดแคลนแรงงาน ความปรารถนาที่จะทํ างานในยามแก เนื่องจาก
ภาวะทางเศรษฐกิจ สังคม และจิตใจ โอกาสที่จะทํ างานนอกเวลาเมื่อออกจากงานไปแลว มีงาน
ที่เหมาะสมกับความสามารถของผูสูงอายุ เงินบํ านาญนอยไมพอยังชีพ และไมมีการสนับสนุน
ดานการเงินจากครอบครัว

ความสัมพันธในครอบครัวและภาวะพึ่งพิง
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ครอบครัวดั้งเดิมของไทยนั้นสวนใหญคือครอบครัวขยาย ซ่ึงมีผูสูงอายุเปนหัว
หนาครอบครัว หรือเปนสมาชิกอาวุโสสูงที่ผูที่ดอยอาวุโสกวาเคารพนับถือ และใหการเกื้อหนุน
นอกจากนั้นผูสูงอายุคือผูถายทอดความรู วัฒนธรรม ประเพณี ใหแกลูกหลาน ดังนั้นสถานะ
ของผูสูงอายุของครอบครัวดั้งเดิมอยูในระดับสูง

ในสังคมไทย หลักพึ่งพิงที่สํ าคัญของผูสูงอายุคือ คูสมรส บุตรหลาน และญาติพี่
นอง แตเดิมลูกมีหนาที่ดูแลบิดา มารดาผูชรา เชนในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลูก
สาวคนสุดทองมักอาศัยอยูกับบิดา มารดา เมื่อตนเองแตงงานก็จะใหสามีมาอยูดวย เพื่อคอยดูแล
บิดา มารดา และมักจะไดบานหลังนั้นเปนมรดก สวนในภาคกลางบุตรชายคนสุดทองจะเปนผูดู
แลบิดามารดา ถาผูสูงอายุไมมีลูกหลาน ญาติพี่นองที่ใกลชิดก็เปนผูดูแลแทน ผูสูงอายุในสังคม
ดั้งเดิมของไทยจึงมักจะไมถูกทอดทิ้ง และไมคอยมีปญหาเรื่องที่อยูอาศัย

เมื่อสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไป เมืองเล็กขยายเปนเมืองใหญ ชนบทกลายเปนเมือง
จากครอบครัวใหญมาเปนครอบครัวเล็ก และวิถีชีวิตของคนชนบทเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจาก
ความสะดวกสบายดานการติดตอ เดินทาง ไดรับความรูใหม มีงานใหมมาใหเลือก ไดรับขอมูล
ขาวสารใหมผานทางวิทยุ โทรทัศน ความรูเพื่อการดํ าเนินชีวิตในสังคมเดิมที่ผูสูงอายุมีอยูถูก
มองวาลาสมัยไมเหมาะสมกับวิถีชีวิตใหม วัฒนธรรม ประเพณี หลายอยางก็ถูกดัดแปลงทั้งรูป
แบบและความหมายใหสนองตอระบบทุนนิยม และความตองการของผูบริโภคที่เปลี่ยนแปลง
ไป จึงคาดวาสถานะของผูสูงอายุที่เคยเปนแหลงความรู ผูสืบทอดทางวัฒนธรรม ผูนํ า ก็ลด
ความสํ าคัญลง จึงแทบจะไมไดรับการยกยองอีกตอไป ประกอบกับความเปลี่ยนแปลงอยางรวด
เร็วของวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี ผูสูงอายุไมสามารถปรับความรูและปรับตัวใหรับกับความ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่องในเวลาอันสั้นได ยิ่งทํ าใหสถานภาพของผูสูงอายุดอยลง
และมีรายงานวิจัยหลายเรื่องที่สนับสนุนแนวคิดดังกลาวเชน งานวิจัยของพัทยา (2524), สุชาติ
(2524), พีรสิทธิ์ และคณะ (2523), วีระสิทธิ์ (2528), บริบูลย (2525), วีระสิทธิ์ และโยธิน (2530)
มาลินี และศิริวรรณ (2537)

อยางไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงทางสังคมนี้มิไดมีผลกระทบในทางลบแกผูสูงอายุ
เหมือนกันไปหมดทุกคน มีรายงานวิจัยเร่ืองเดียวกันและอีกหลายเรื่องเชนกันที่ไดขอคนพบวา
เมื่อพิจารณาโดยสวนรวมแลวผูสูงอายุในสังคมไทยไดรับการดูแลเอาใจใสเล้ียงดูจากบุตรหลาน 
และไดรับการยกยองนับถืออยูในขั้นดี มีฐานะทางเศรษฐกิจไมดีนักแตก็อยูในขั้นพอกินพอใช
อยูในสังคมปจจุบันได (ศุภวัลย และเนาวรัตน, 2527) สวนคนสูงอายุที่มีฐานะดีจะปรับตัวตอ
การเปลี่ยนแปลงไดดีและงายกวาผูที่มีฐานะตํ่ า เพราะไมเดือดรอนเรื่องคาใชจาย นอกจากนั้นก็
ยังมีบุตรหลาน ญาติคอยปรนนิบัติเอาใจ (วีระสิทธิ์, 2528; วีระสิทธิ์ และโยธิน, 2530) นอกจาก
นั้นผูสูงอายุสวนใหญยังรูสึกวาตนเองมีคุณคาตอครอบครัว เปนที่ปรึกษาเปนที่พึ่งทางจิตใจ มี
คุณคาตอสังคมในดานของผูนํ าทางพิธีกรรม เปนที่ปรึกษาในกิจกรรมตางๆ ของชุมชน เปนผูนํ า
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ในการอนุรักษและสงเสริมศิลปวัฒนธรรม (สุวรรณี, 2522; พีรสิทธิ์, 2523; เพชรา, 2530; เกริก
ศักดิ์ และคณะ, 2533)

รายงานวิจัยตางๆ พบวาผลกระทบที่แตกตางกันนี้มีตัวแปรที่เกี่ยวของหลายตัว คือ
เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส งานอดิเรก จํ านวนบุตร ระดับการศึกษา ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ
สุขภาพ กิจวัตรประจํ าวัน และอาชีพ (รายละเอียดดูใน ทองอยู และคณะ, 2531) นอกจากนั้น
สังคมที่ผูสูงอายุอาศัยอยูคือสังคมเมือง ชนบท เกษตรกรรม ก็เปนตัวแปรที่นาสนใจเชนกัน

ในที่นี้จะสรุปประเด็นสํ าคัญที่เกี่ยวของกับความเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลตอ
ความสัมพันธในครอบครัวและภาวะพึ่งพิงดังตอไปนี้

1. โครงสรางครอบครัว
ครอบครัวมีความหมายและเปนสิ่งสํ าคัญอยางยิ่งสํ าหรับผูสูงอายุไทย เปนสิ่งที่ผู

สูงอายุหวังพึ่งพิงในยามชราภาพและเจ็บปวย แตเดิมโครงสรางครอบครัวในสังคมไทยเปน
ครอบครัวขยาย เปนที่พึ่งพิงของผูสูงอายุได หากเมื่อสังคมเปลี่ยนแปลงโครงสรางครอบครัวก็
เปลี่ยนแปลงไปดวย

โดยปกติการแบงโครงสรางครอบครัวมีหลายแบบ เชนเปน 2 แบบคือครอบครัว
เดี่ยว และครอบครัวขยาย บางก็แบงเปน 5 แบบคือ (1) ไมมีครอบครัว และญาติอาศัยอยูดวย (2)
ครอบครัวเดี่ยว (3) ครอบครัวแบบยอย (4) ครอบครัวแบบรวม (5) ครอบครัวแบบผสม แตไม
ไดใหรายละเอียดไว นภาพร (2528) จึงไดใหรายละเอียดเพิ่มเติมวา
 (1) ไมมีครอบครัว และญาติอาศัยอยูดวย (unrelated individual) เปนครัวเรือนที่อยูคน
เดียว
 (2) ครอบครัวเดี่ยว (nuclear)  เปนครัวเรือนที่ประกอบดวยสามี และ/หรือภรรยา  กับ
บุตรที่ยังไมสมรส แตอยางนอยมี 2 คนขึ้นไป และญาติที่ยังไมสมรสในรุนเดียวกับบุตรอาจ
อาศัยอยูดวย
 (3) ครัวเรือนยอย (stem) เปนครัวเรือนที่ประกอบดวยสามี และ/หรือภรรยา กับบุตรที่
สมรสหนึ่งคน และ/หรือหลานที่สมรสหนึ่งคน และอาจมีบุตรและหลานอื่นๆ ที่ยังไมสมรส
และอาจมีญาติที่ไมสมรสที่อยูในรุนเดียวกับบุตรหรือหลานอยูดวย
 (4) ครัวเรือนรวม (joint) เปนครัวเรือนที่ประกอบดวยสามี และ/หรือภรรยา และญาติที่
โสด  หรือสมรส (ปกติมักเปนพี่นองรวมบิดา หรือมารดา) ที่อยูในรุนเดียวกับตนเอง อาจมีบุตร
หรือหลาน หรือคนอื่นๆ ที่ไมใชญาติที่เปนโสดอยูดวย
 (5) ครัวเรือนผสม (stem-joint) เปนครัวเรือนที่ประกอบดวยสามี  และ/หรือภรรยาที่มี
บุตรที่สมรสอยางนอย 2 คน และ/หรือหลานที่สมรสอยางนอย 2 คน หรืออาจเปนครัวเรือนที่
ประกอบดวยสามี และ/หรือภรรยา กับบุตรที่สมรสอยางนอย 1 คน หรือญาติที่ไมสมรส (ปกติ
เปนพี่นองรวมบิดา หรือมารดา) ที่อยูในรุนเดียวกับตน และมีบุตรหรือหลานที่สมรสอยางนอย
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1 คน หรือญาติที่ไมสมรส (ปกติเปนพี่นองรวมบิดา หรือมารดา) ที่อยูในรุนเดียวกับตน และมี
บุตรหรือหลานที่สมรสอยางนอย 1 คน)

เมื่อพิจารณาตามคํ าจํ ากัดความนี้ครัวเรือนแบบที่ (3) (4) และ (5) ถือเปนครอบครัว
แบบขยาย สวนแบบที่ (1) (2) เปนครอบครัวเดี่ยว แตในสภาวะทางสังคมปจจุบันมีปรากฏการณ
ของการอยูเปนครัวเรือนที่ตางไปจาก 5 แบบดังกลาวเกิดขึ้น เชน ผูสูงอายุอาจจะคนเดียว หรือ 2
คนที่เปนปู-ยา หรือ ตา-ยาย อยูกับหลานวัยเด็ก เพื่อนตางเพศ ตางวัย หรือเพศเดียววัยเดียวกันอยู
รวมกันเปนครอบครัวเดียวกัน เปนตน ซ่ึงลักษณะนี้ยากจะจัดเปนครอบครัวเดี่ยวตามความ
หมายเดิม จึงมีผูเสนอการแบงโครงสรางครอบครัวแบบใหมขึ้นอีกหลายแบบ ในที่นี้จะเสนอตัว
อยางโครงสรางครอบครัวที่แบงออกเปน 6 แบบ (Murray and Huelskoetter, 1991) คือ

(1) Nuclear family ประกอบดวย สามี ภรรยา และบุตรซึ่งอาจจะเปนบุตรที่ให
กํ าเนิด หรือบุตรบุญธรรมก็ได แตยังไมไดสมรส

(2) Nuclear dyad เปนครอบครัวที่มีเฉพาะสามีกับภรรยาเทานั้น ซ่ึงอาจไมมีบุตร
หรือมีบุตรแตไมไดอยูดวยกัน

(3) Extended family เปนครอบครัวที่มีสามี ภรรยา บุตร หรือบุตรบุญธรรม และ
ญาติอ่ืนๆ อยูดวย ซ่ึงญาตินี้อาจจะเปนสายเลือดเดียวกัน เกี่ยวดองกันก็ได

(4) Single parent family ประกอบดวย ผูใหญ 1 คนที่เปนพอ หรือแม กับบุตร ซ่ึง
อาจะเกิดจากการแยกทาง หยา หรือฝายใดฝายหนึ่งเสียชีวิต หรือหนีหายไป

(5) Blended family (Reconstituted family) เปนครอบครัวที่สามีหรือภรรยา หรือ
ทั้งสามี ภรรยามีบุตรมากอนอยูดวยกันกับบุตรที่เกิดจากการแตงงานใหมนี้

(6) Alternative family ประกอบดวยผูใหญวัยเดียวกัน เพศเดียว หรือตางเพศกัน
หรือผูใหญกับเด็กอยูดวยกัน โดยที่ทั้งหมดไมไดเกี่ยวของกันโดยสายเลือดหรือการแตงงาน

ดังนั้นจึงนาสนใจศึกษาวาปจจุบันโครงสรางครอบครัวไทยนาจะจํ าแนกในแบบ
ใด อยางไรก็ตามมีการรายงานที่แสดงถึงความเปลี่ยนแปลงจํ านวนครอบครัวแบบตางๆ ใน
สังคมไทย ดังปรากฏในตารางที่ 14

ตารางที่ 14  โครงสรางของครัวเรือน จํ าแนกตามประเภทครอบครัว หมวดอายุ และเพศของ
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     หัวหนาครัวเรือน

     อายุและเพศ         อยูคนเดียว   ครอบครัวเดี่ยว    ครอบครัวยอย   ครอบครัวรวม  ครอบครัวผสม         รวม
ของหัวหนาครัวเรือน N % N % N % N % N % N %

หัวหนาครอบครัวชาย
60-64 ป 18,390 0.78 325,891 13.75 290,410 12.25 3,730 0.15 2,599 0.11 641,020 27.04
65-69 ป 14,480 0.61 185,882 7.84 204,519 8.62 2,572 0.11 2,050 0.08 409,503 17.26
70 ปข้ึนไป 26,474 1.12 214,720 9.06 273,758 11.55 5,601 0.23 5,512 0.23 526,065 22.19
หัวหนาครอบครัวหญิง
60-64 ป 30,716 1.29 81,384 3.43 138,763 5.85 4,386 0.20 1,965 0.08 257,214 10.86
65-69 ป 26,009 1.10 51,534 2.17 111,327 4.69 3,349 0.14 1,722 0.07 193,941 8.19
70 ปข้ึนไป 57,097 2.41 82,614 3.49 188,571 7.95 8,219 0.35 6,219 0.26 342,720 14.46
        รวม 173,166 7.31 942,025 39.74 1,207,348 50.93 27,857 1.18 20,067 0.84 2,370,463 100.00

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

จะเห็นวาครอบครัวมีขนาดเล็กลง และผูสูงอายุก็อยูในครอบครัวที่มีคนวัยทํ างาน
และวัยเรียนอยูดวยกัน ในกรณีที่ผูสูงอายุไมมีงานทํ าก็จะถูกทิ้งใหอยูโดดเดี่ยวในชวงกลางวัน
ถาผูสูงอายุมีปญหาสุขภาพ หรือสภาพรางกายไมสามารถชวยเหลือตัวเองไดเต็มที่ก็อาจเกิดอุบัติ
เหตุไดงาย เปนปญหาเพิ่มเติมจากความเงียบเหงาวาเหว อยางไรก็ตามผูสูงอายุจํ านวนหนึ่งอยูใน
ครอบครัวที่มีเด็กอายุกอนวัยเรียน หรือวัยเรียนหลายคนก็จะทํ าหนาที่ดูแลเด็กเล็กๆ นี้ดวย ซ่ึง
ภาระนี้ในทางดานจิตใจผูสูงอายุรูสึกวาตนเองมีประโยชน ไดชวยลูกหลาน  และทํ าใหมีความรู
สึกสดชื่นที่ไดเห็นความเจริญเติบโตของหลาน แตทางดานรางกายแลวถือวาภาระนี้เปนภาระ
หนักที่ผูสูงอายุจะตองตรากตรํ าพอสมควร เพราะงานเลี้ยงเด็กเปนงานละเอียดไมจบสิ้น เมื่อ
สภาพรางกายผูสูงอายุตองการการพักผอน และทะนุถนอม การรับภาระนี้ก็เปนผลลบตอสุขภาพ
ไดเชนกัน

การที่ครอบครัวเล็กลงผูสูงอายุก็มักจะหางเหินจากญาติพี่นอง หรือลูก หลานที่ไม
ไดอยูดวยกัน แหลงสนับสนุนทางสังคมที่ไดจากญาติพี่นอง ลูก หลาน ก็นอยลง ตองการแหลง
สนับสนุนทางสังคมจากสังคมแวดลอมนอกระบบเครือญาติมากขึ้น

2. สภาวะทางเศรษฐกิจกับบทบาทในครอบครัว
เมื่อเปนผูสูงอายุซ่ึงสวนใหญออกจากงานประจํ า บางคนอาจมีงานสํ ารอง หรืองาน

อดิเรกที่ใหรายได แตสวนใหญแลวรายไดของผูสูงอายุจะลดลงจากวัยทํ างาน ผูสูงอายุจํ านวน
ไมนอยตองพึ่งพารายไดจากผูอ่ืน ทํ าใหบทบาทในครอบครัวของผูสูงอายุเปลี่ยนไปจากผูผลิตมา
เปนผูบริโภค
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เนื่องจากบทบาทการเปนหัวหนาครอบครัวมีความสัมพันธกับการหารายไดเขา
ครอบครัว อันเปนผลมาจากระบบสังคมแบบทุนนิยมในปจจุบันที่ใหคุณคาของเงินตราไวสูง
การแลกเปลี่ยนตางๆ ตองใชระบบเงินตราทั้งสิ้น ดังนั้นผูที่มีเงินตราจึงมีอํ านาจ เมื่อหมดเงินตรา
ก็หมดอํ านาจ ในครอบครัวก็เชนเดียวกันผูที่มีอํ านาจมากที่สุดในครอบครัวมักจะเปนผูกุมฐานะ
ทางเศรษฐกิจของครอบครัว เมื่อผูสูงอายุตองกลายมาเปนผูพึ่งพา ตกอยูในภาวะพึ่งพิง บทบาท
การเปนหัวหนาครอบครัวก็เปลี่ยนไป โดยที่บทบาทที่ผูสูงอายุคิดวามีความหมายสํ าคัญที่สุดคือ
บทบาทการเปนหัวหนาครอบครัว (นิศา, 2525) ดังนั้นเมื่อบทบาทนี้เปลี่ยนไปเปนผูอ่ืน ความ
สํ าคัญของผูสูงอายุก็ลดลง แตหลายครอบครัวผูสูงอายุเปลี่ยนบทบาทจากหัวหนาไปเปนที่
ปรึกษา ซ่ึงก็นับวาเปนบทบาทที่ผูสูงอายุเห็นวาสํ าคัญ และมีคุณคาเชนเดียวกัน

จากสภาพเศรษฐกิจปจจุบันที่คนสวนใหญตอง 'ปากกัด ตีนถีบ' เพื่อความอยูรอด
ของครอบครัว สงผลถึงผูสูงอายุเชนเดียวกัน กลาวคือ มีรายงานวาผูสูงอายุจํ านวนไมนอยตอง
ทํ างานชวยเหลือครอบครัว โดยเฉพาะครอบครัวที่มีสถานะทางเศรษฐกิจตํ่ า ภาวะเชนนี้มีทั้งผล
บวก และผลลบตอผูสูงอายุ กลาวคือ บทบาทที่สํ าคัญประการหนึ่งที่ผูสูงอายุเห็นวาสํ าคัญคือ
การเปนประโยชน ไมเปนภาระ และไดชวยเหลือครอบครัว การชวยหารายไดทํ าใหผูสูงอายุรู
สึกวาตนเองมีคุณคา แตขณะเดียวกันสภาพทางรางกายที่ไมเอื้อก็ทํ าใหเกิดปญหาทางสุขภาพ
ตามมาได นอกจากนั้นการที่คนในครอบครัวตองชวยกัน "ทํ ามาหากิน" คนที่ยังแข็งแรงโดย
เฉพาะหนุมสาวตองออกทํ างาน ผูหญิงซึ่งแตเดิมเปนผูดูแลครอบครัว เปนแมบานก็ตองทํ างาน
นอกบานดวยภาวะเชนนี้ ผูที่ทํ าหนาที่ดูแลผูสูงอายุก็ลดจํ านวนลง

3. คานิยมเรื่องการเคารพนับถือผูสูงอายุ
คนไทยไมวาจะนับถือศาสนาใด อยูในภาคใด มีวัฒนธรรมประเพณีสืบตอมาแต

โบราณ ใหเคารพนับถือผูอาวุโส การแสดงออกถึงความเคารพเห็นไดหลายอยาง เชน การเรียก
บุคคลตามวัยวุฒิ การใหผูอาวุโสเปนผูนํ าในกิจกรรมตางๆ การทํ าความเคารพ การขอพรจากผู
อาวุโสสูง เหลานี้เปนตน การเคารพนับถือนั้นเกิดขึ้นเนื่องจากถือวาผูสูงอายุเปนผูมีพระคุณที่
เล้ียงดูลูกหลานมา ประสบการณของผูสูงอายุเปรียบเสมือนประทีปสองทางแกผูออนอาวุโสกวา
และผูสูงอายุไดทํ าคุณประโยชนใหแกสังคมและประเทศชาติมาเปนเวลาชานาน วัฒนธรรมเรื่อง
การเคารพนับถือผูสูงอายุจึงมีทั้งรูปแบบ และความหมายที่สอดคลองกัน

โดยที่คนไทยสวนใหญคือชาวพุทธ ซ่ึงมีคํ าสั่งสอนสืบตอกันมาเพื่อใหยึดถือปฏิ-
บัติอยางเครงครัดวา บิดา-มารดา เปนพรหมของบุตร เมื่อทานแกชราพึงปรนนิบัติดูแล เอาใจใส
ทานใหดีที่สุด เพื่อความเปนมงคลแกตนเอง (พระเทพเวที, 2530) ดังนั้นการพิทักษดูแลชวย
เหลือผูสูงอายุอยางดีจึงเปนคานิยมของไทยมาชานาน

เมื่อวัน-เวลาผันเปลี่ยนไปเขาสูยุคโลกาภิวัฒน อันเปนยุคโลกไรพรมแดน สังคม
ไทยรับเอาความรู เทคโนโลยี และนวตกรรมจากประเทศทางตะวันตกเขามามากขึ้น ซ่ึงแนนอน
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วาวัฒนธรรมของซีกโลกตะวันตกก็ยอมเขามามีอิทธิพลตอสังคมไทย ดวยเหตุที่ความรู
และนวตกรรมตางๆ ที่สังคมไทยนํ าเขาดวยแนวคิดวาเปนสิ่งทันสมัย และศิวิไลซ ดังนั้นความรู
วิถีปฏิบัติดั้งเดิมที่สืบทอด ส่ังสมมากับผูสูงอายุก็ถูกมองวา "ลาสมัย" บาง "ปาเถ่ือน" บาง และ
ไร "รสนิยม" บาง และแนวความคิดนี้ก็สงผลถึงความเคารพนับถือผูสูงอายุวาไมไดเปน "คลัง
ปญญา" อีกสืบไป เปนแตเพียงภาระที่จะตองดูแล เพื่อไมใหถูกตราหนาวาเปนผูไรมนุษยธรรม
และอกตัญูเทานั้น ความหมาย และรูปแบบของการแสดงออกถึงความเคารพนับถือผูสูงอายุจึง
เปลี่ยนไป

วัฒนา (2536) ไดกลาวถึงทัศนะที่ผูสูงอายุมีตอผูสูงอายุดวยกันไวอยางนาสนใจวา
ผูสูงอายุมองกันเองในหลายทัศนะ เชน

(1) มองอยางสงสาร เห็นวาแกแลวไมเจียมตัว อุตสาหหอบสังขารไปเตนแรง
    เตนกาอยูดวย
(2) มองอยางนาทุเรศ แบบนักเรียนนอกที่วัฒนธรรมฝรั่งฝงหัวจนชอบมอง
    ลักษณะคนแกไทยที่ไมเห็นดวยกับตนอยางเหยียดหยาม
(3) มองอยางนับถือ เพราะเชื่อมั่นในคุณงามความดี และความรูความสามารถ
(4) มองอยางริษยา เพราะตนเองไมสามารถทํ าอยางเขาได
(5) มองอยางรังเกียจ เพราะเขาไมเคารพนบนอบตน มีความเห็นไมตรงกับตน
    หรือไมยอมเปนพวกกับตน
(6) มองเหมือนคนบา เพราะเห็นวาแกแลวไมอยูตามประสาแก  ยังมีตัณหาจัด
    หวังลาภ หวังยศ หวังตํ าแหนงไมรูจักพอ
จากทัศนะเหลานี้สะทอนใหเห็นวาความนาเคารพนับถือตอผูสูงอายุนั้นขึ้นอยูกับ      

ความรู  ความสามารถ คุณงามความดี และการปฏิบัติตัวที่เปนไปตามความคาดหวังของสังคม
เชน สงบเสงี่ยม สุขุม ลดลาภยศ สรรเสริญ และงดการฝกใฝทางเพศ อยางไรก็ตามโดยภาพรวม
แลวสังคมไทยยังคงคานิยมของการใหคุณคาแกผูที่เคารพยกยองผูอาวุโส แตผลกระทบทาง
เศรษฐกิจและการรับเอาองคความรูใหม ดูถูกองคความรูดั้งเดิม ทํ าใหผูสูงอายุไดรับการยอมรับ
นับถือนอยลง ในกรณีที่ผูสูงอายุมีการศึกษาสูง มีความสามารถพิเศษ และถามีฐานะทาง
เศรษฐกิจดีดวย จะไดรับการเคารพนับถือและปรนนิบัติอยางดีตอไป จึงคาดวาผูสูงอายุรุนตอไป
ซ่ึงเกิดและมีชีวิตอยูในชวงของความทันสมัยก็จะมีความรู ความสามารถที่สามารถถายทอดแก
คนรุนตอไปได และหากสังคมไทยยังคงใหคุณคาแกการเคารพผูสูงอายุไวเชนนี้ ชีวิตในวัยทอง
ของผูสูงอายุก็ไมไรคุณคาอยางแนนอน ทํ าใหภาวะพึ่งพิงของผูสูงอายุไมใชภาระที่นารังเกียจ
แตเปนภาวะที่ทุกคนในสังคมเห็นวาเปนหนาที่อันมีเกียรติที่พึงปฏิบัติ



3838

4. ท่ีอยูอาศัยของผูสูงอายุ
ผลการศึกษาของนภาพร และคณะ (2532) และเกริกศักดิ์ และคณะ (2533),       สุ

พรรณี (2534), นภาพร (2535), ศิริวรรณ (2535), นิตยา (2536) ไดขอมูลตรงกันวาผูสูงอายุที่
ศึกษาสวนใหญอาศัยอยูในบานของตนเอง โดยมีบุตรและ/หรือคูสมรสอยูดวย สวนนอยอาศัย
อยูกับลูกหลานหรืออาศัยอยูกับผูอ่ืน การศึกษาของนภาพร และคณะ (2532) ไดขยายความเพิ่ม
เติมวา รอยละของผูสูงอายุที่เปนเจาของบานลดลงตามกลุมอายุที่เพิ่มขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากเมื่ออายุ
มากขึ้นความสามารถในการดูแลตนเอง ปกปองตนเองก็ลดนอยลง ตองการการดูแลเอาใจใส
จากผูอ่ืนมากขึ้นจึงไมสามารถอยูคนเดียวได ถาลูกหลานไมอยูดวยก็ตองไปอยูกับลูกหลาน หรือ
ถาไมมีลูกหลาน ก็มีทางเลือกอื่น เชน อยูกับญาติ อยูกับเพื่อน หรือไปอยูบานพักคนชรา แตก็มีผู
สูงอายุจํ านวนหนึ่งอาศัยอยูคนเดียวในบาน ซ่ึงผลการศึกษาเรื่องเดียวกันนี้ พบวาผูสูงอายุที่อยู
คนเดียวในเขตเมืองและชนบท คิดเปนรอยละ 6.5 และ 6.6 ตามลํ าดับ นอกจากนั้นยังพบวาผูสูง
อายุหญิงมีอัตราสวนของการอยูบานคนเดียวสูงกวาผูสูงอายุชาย

การที่ผูสูงอายุสวนใหญมีญาติหรือลูกหลานอยูดวยยอมแสดงวาผูสูงอายุไทยสวน
ใหญมีคนในครอบครัวดูแล ซ่ึงขอสรุปนี้มีผลการวิจัยของนิตยา และ Phillips (2536) สนับสนุน
วาโดยภาพรวมแลว บทบาทของลูกในการใหการดูแลชวยเหลือบิดา มารดา หรือผูสูงอายุยังคง
ประพฤติปฏิบัติกันอยูอยางกวางขวางในสังคมชนบทไทย อยางไรก็ตามมีรายงานจากการสํ ารวจ
ในป พ.ศ. 2523 วารอยละ 18 ของผูสูงอายุไทยอยูในภาวะวาเหว (Ju and Jones, 1989) และจาก
การศึกษาความวาเหวของผูสูงอายุที่จังหวัดเชียงใหม (สุพรรณี, 2534) พบวาสวนใหญวาเหว
ระดับปานกลาง (รอยละ 58  ) มีเพียงรอยละ 1 ที่วาเหวมาก   ผูสูงอายุที่ไมไดอยูกับคู       สมร
สมีความวาเหวมากกวาผูสูงอายุที่อยูกับคูสมรส และที่เปนโสด

จากขอสรุปที่สํ าคัญทั้ง 4 ขอดังกลาว จะเห็นไดวาในสถานการณปจจุบันที่
พิจารณาจากขอมูลทางประชากรแลว พบวาอัตราสวนการเปนภาระในวัยสูงอายุตอประชากร
วัยทํ างานสูงขึ้น ครอบครัวขยายที่มีลูกหลานดูแลผูสูงอายุมีจํ านวนลดนอยลง แตคานิยมของการ
เคารพนับถือผูสูงอายุ และความเชื่อในผลบุญ ความดีที่จะเกิดจากการเอื้อเฟอดูแลผูสูงอายุ ทํ าให
ผูสูงอายุไทยในภาพรวมปจจุบันอยูสถานการณที่ไมนาเปนหวงมากนัก อยางไรก็ตามมีผูสูงอายุ
จํ านวนไมนอยที่ตองใชชีวิตบั้นปลายในสถานสงเคราะหคนชรา บางอยูคนเดียวไรผูดูแล บางเร
รอนอาศัยวัดเปนที่หลับนอน บางออกขอทานเลี้ยงชีพ เล้ียงครอบครัว ฯลฯ ผูสูงอายุเหลานั้น
กํ าลังตองการการสนับสนุนทางสังคมรูปแบบตางๆ ที่ทั้งหนวยงานของรัฐและเอกชนจะตองเขา
ไปโอบอุมชวยเหลือ ทั้งดวยเหตุผลทางมนุษยธรรมและจริยธรรม โดยเฉพาะจริยธรรมของไทย
ที่ยกคุณคาของผูสูงอายุเทียบบิดา มารดา ดังปรากฏในโปสเตอรงานวันแมของมหาวิทยาลัย
มหิดล และผูเขียนดัดแปลงเล็กนอยดังนี้
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"เด็กเอย เด็กรูไหม ชาย-หญิงชราเหลานั้น
 ถึงงงงัน งุมงามตามประสา
 ถึงยากจน เข็ญใจ วัยชรา
 แกก็เปน บิดา-มารดา ของบางคน"

เปนที่แนนอนวาอนาคตอันใกลนี้ ชีวิตคนสูงอายุไทยจะนาเปนหวงมากขึ้น จาก
จํ านวนประชากรสูงอายุที่เพิ่มขึ้นมาก ขณะที่ประชากรอายุนอยหรือวัยทํ างานจะลดลงมาก และ
รวดเร็วเนื่องจากการระบาดของโรคเอดส มีปรากฏการณใหเห็นบางแลววา ประชากรวัยทํ างาน
ที่ปวยดวยโรคเอดสกลายเปนภาระของบิดา-มารดา ผูชราที่ตองดูแลเอาใจใส จนกวาฝายใดฝาย
หนึ่งจะเสียชีวิตไป อยางไรก็ตามหากวาในอนาคตสถานการณโรคเอดสจะดีขึ้น ชีวิตผูสูงอายุ
ไทยก็ยังเปนที่นาหวงอยูดี เพราะผูดูแลมีจํ านวนนอยลง การพยายามคงไวซ่ึงครอบครัวแบบ
ขยาย และคานิยมของการดูแลอุปถัมภคํ้ าชูผูสูงอายุ เปนทางหนึ่งที่จะชวยได แตก็คงไมแก
ปญหาทั้งหมด การสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุใหอยูภาวะที่ดูแลตนเองไดยาวนานที่สุดเปนอีกทาง
ที่ชวยได และที่สํ าคัญที่สุดคือสังคมจะตองมีกลไก วิธีการเพื่อการเตรียมการสํ าหรับปญหาใน
อนาคต



40

ภาวะทางสุขภาพอนามัยของผูสูงอายุไทย

เมื่อเขาสูวัยสูงอายุ การทํ างานของอวัยวะตางๆ ในรางกายก็เสื่อมประสิทธิภาพลง
ไปตามลํ าดับ การรับรูวาตนเองมีสุขภาพเปนอยางไรนั้นมักขึ้นอยูกับความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจํ าวัน และการดํ าเนินชีวิต โดยปกติแลวผูสูงอายุมีโอกาสเจ็บปวยดวยโรค
ตางๆ ไมแตกตางจากวัยอ่ืนๆ แตมีโอกาสที่จะมีปญหาสุขภาพที่มีผลมาจากความเสื่อมของราง
กายมากกวาวัยอ่ืนๆ นอกจากนั้นเมื่อมีความเจ็บปวยเกิดขึ้นกับผูสูงอายุ ลักษณะการแสดงออก
ของอาการตางๆทางคลีนิก และการดํ าเนินของโรคจะแตกตางไปจากคนหนุมสาว และวัยกลาง
คน และมักมีปญหาหรือโรคหลายๆ โรคในขณะเดียวกัน (สุทธิชัย, 2535)

ในการศึกษาสภาวะสุขภาพของผูสูงอายุของนภาพร (2528) ไดสรุปในรายงานเผย
แพรเมื่อป พ.ศ.2528 วาความรูและขอมูลเร่ืองสภาวะสุขภาพ สาเหตุ และแบบของความเจ็บปวย
หรือการไรความสามารถและปญหาตางๆ ที่เกี่ยวกับการเจ็บปวย และพิการของผูสูงอายุนั้นยังมี
นอยมาก หลังจากป 2528 เปนตนมา มีรายงานวิจัย วิทยานิพนธที่ศึกษาภาวะทางสุขภาพอนามัย
ของผูสูงอายุจํ านวนหนึ่ง ซ่ึงสวนใหญเลือกศึกษาผูสูงอายุเฉพาะกลุมใดกลุมหนึ่ง ในจังหวัดใด
จังหวัดหนึ่งเทานั้น ไมมีรายงานวิจัยที่ศึกษาครอบคลุมประชากรใหญที่เปนตัวแทนของประเทศ
ได มีเพียงรายงานการวิจัยเร่ืองผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม และประชากรผูสูงอายุในประเทศ
ไทย โดยมี นภาพร มาลินี และจันทรเพ็ญ (2531) เปนผูศึกษาเทานั้นที่ศึกษาผูสูงอายุจํ านวนมาก
ที่สุด แตการศึกษาเรื่องนี้ก็กลาวถึงภาวะทางสุขภาพอนามัยอยางกวางๆ อยางไรก็ตามเมื่อรวบ
รวมความรูจากงานวิจัย วิทยานิพนธที่มีอยูดังกลาว มาพิจารณารวมกับสถิติสาธารณสุขป
พ.ศ.2535 ก็พอจะใหภาพภาวะทางสุขภาพอนามัยของผูสูงอายุไดในประเด็นตางๆ ดังนี้

ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป
การประเมินภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของผูสูงอายุที่ปรากฏในวรรณกรรมตางๆ 

ประเมิน 2 วิธี คือใหผูสูงอายุประเมินตัวเอง ซ่ึงเปนการวัดแบบอัตวิสัย (Subjective) กับใช
เครื่องมือประเมินซึ่งเปนการวัดแบบภววิสัย (Objective) การศึกษาบางเรื่องใชวิธีใหประเมินตัว
เองอยางเดียว เชนการศึกษาของ นภาพร และคณะ (2532) บางเรื่องใชมาตรวัดเปนเครื่องมือ
ประเมิน เชน การศึกษาของศิริวรรณ (2532) เพชรา (2536)

ในการใหผูสูงอายุประเมินภาวะสุขภาพของตนเองนั้น การศึกษาเกือบทุกเรื่อง (ยก
เวน บรรลุ, 2526) จะกํ าหนดระยะเวลาอางอิงดวย เชน 2 สัปดาห รอบ 1 เดือน รอบ 1 ป หรือ
ขณะนี้ แตบางการศึกษาก็ใชคํ าถามเปดกวางเชน "สุขภาพทั่วไปเปนอยางไร" บางการศึกษาก็ใช
คํ าถามแบบปดแลวใหเลือกตอบวาภาวะสุขภาพของตนเองอยูในภาวะใดใน 4 "ภาวะนี้คือ ดีมาก
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ดี พอใช และแย" หรือใหเลือกระหวาง "สุขภาพดี สุขภาพไมดีแตไมเจ็บปวย บางครั้งปวยจน
ตองลมหมอนนอนเสื่อ และปวยจนตองนอนตลอดเวลา" บางการศึกษาก็ใหเลือกตอบวา "ไม
คอยเจ็บปวย" หรือ "เจ็บปวยบอยๆ" เทานั้น คํ าตอบที่ไดจากการประเมินตนเองนี้จึงเปนคํ าตอบ
ที่เปนการรับรูเฉพาะบุคคลที่ตอบ ยากที่จะนํ าไปสรุปและเปรียบเทียบ อยางไรก็ตามก็มีผลการ
ศึกษาที่นาสนใจวาผูสูงอายุที่มีคูสมรสอยูดวยใหคํ าตอบสภาวะสุขภาพของตนเองดีกวาผูสูงอายุ
ที่ไมแตงงานหรือไมมีคูชีวิตอยูดวย (Ju and Jones, 1989) นอกจากนั้นยังพบวาผูสูงอายุหญิง
ประเมินวาตนเองสุขภาพแย มากกวาผูสูงอายุชายประเมิน และผูสูงอายุในเมืองประเมินตนเองมี
สุขภาพดี จํ านวนมากกวาผูสูงอายุในชนบท

สวนการศึกษาแบบภววิสัยหรือใชเครื่องมือหรือมาตรตางๆ ประเมินนั้น ก็มีเครื่อง
มือหลายอยาง เชน ใชเครื่องมือประเมินประสาทสัมผัสทั้ง 5 รวมกับสอบถามพฤติกรรมการ
บริโภค  และการรักษาสุขภาพ แลวสรุปออกมาเปนภาวะสุขภาพ การศึกษาหลายเรื่องสรางแบบ
ประเมินที่ใชกรอบแนวคิดจากของนักทฤษฎีตางประเทศ เชน Denyss Health Status Instrument
(Denyss, 1980) ซ่ึงเปนแบบวัดที่ใหผูประเมินประเมินภาวะสุขภาพโดยตนเอง ตามการรับรูดาน
สุขภาพอนามัย มีทั้งหมด 29 ขอ ใชมาตราสวนประมาณคาเชิงเสนตรง ดังตัวอยาง

ขณะนี้ ทานคิดวาสุขภาพของทานดีเพียงใด

สุขภาพไมดีพอ สุขภาพดีมาก

0     10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

นอกจากนั้นมีการศึกษาของ เพชรา (2536) ใชแบบวัดเปนมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ
จํ านวน 14 ขอ ครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงทางรางกายของผูสูงอายุ เชน

ขอความ มาก ปานกลาง นอย
1. หูของทานไดยินเสียงชัดเจนดี
2. การรับรสอาหารของทานลดลง

ผลการศึกษาจากการวัดแบบภววิสัยรายงานคลายกันวาสุขภาพผูสูงอายุในเมืองดี
กวาในชนบท ผูสูงอายุโสดและมีคูมีสุขภาพดีกวาผูสูงอายุที่เปนหมาย หยา หรือแยก และยิ่งอายุ
มากขึ้นคะแนนภาวะสุขภาพยิ่งนอยลง มีภาพรวมของภาวะสุขภาพผูสูงอายุซ่ึงกระทรวงสา
ธารณสุขไดทํ าการสํ ารวจอนามัย และสวัสดิการในป พ.ศ.2535 พบวาจากจํ านวนผูสูงอายุ 3,354
คน มีจํ านวนผูสูงอายุที่รายงานวาไมปวย 2,088 คน หรือรอยละ 62.3 ที่เหลือรายงานวามีอาการ
เจ็บปวยดวยอาการตางๆ ประมาณ 60 อาการดวยกัน อาการที่รายงานมาก 10 อาการ ดังตารางที่
15
ตารางที่ 15  อาการปวยที่ผูสูงอายุรายงานมาก 10 อาการ
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อาการ        รอยละ
ไขหวัด 7.5
ปวดศีรษะ 6.8
ปวดเมื่อยตามตัว 3.4
แนนทอง 3.0
ปวดตัวขอ 1.8
ไอเปนเลือด 1.6
ปวดหลัง 1.5
เปนลม 1.4
ไขออกตุม 1.2
โรคกลามเนื้อ 1.0

ที่มา : ผลการสํ ารวจอนามัยและสวัสดิการ ซ่ึงดํ าเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข ป 2535

ทั้งหมดที่กลาวมานั้นเปนภาวะสุขภาพกาย ในสวนของสุขภาพจิตนั้นก็ประเมินได
ทั้งวิธีอัตวิสัย และภววิสัยเชนเดียวกัน การประเมินทางอัตวิสัยนั้นมักประเมินในแงของความสุข
ความพึงพอใจในชีวิต สวนการประเมินดวยวิธีภววิสัยก็มักใชแบบทดสอบตางๆ ทั้งที่พัฒนาตอ
จากชาวตางประเทศ และเอาของตางประเทศมาใช เชน แบบประเมินความซึมเศราที่ใชในการ
ศึกษาของ ขนาน และคณะ (2525), กมลิน (2531) ศรีวรรณา (2535) แบบประเมินความวาเหวที่
ใชในการศึกษาของสุพรรณี (2535) และสวนแบบประเมินสุขภาพจิตทั่วไปที่ใชกับผูสูงอายุไทย
โดยเฉพาะนั้น ช่ือ Chula Mental Test (CMT) พัฒนาโดย สุทธิชัย และคณะ กํ าลังอยูในระหวาง
การทดลองใชในประชากรกลุมใหญ แตผลจากการทดลองขั้นตนพบวา CMT สามารถประเมิน
สภาพจิตผูสูงอายุไทยไดดีกวาเครื่องมือที่พัฒนาจากของประเทศตะวันตก

แมจะมีรายงานวิจัยยืนยันวา ความชรามีผลโดยตรงเพียงเล็กนอยตอสุขภาพจิตผูสูง
อายุที่สุขภาพดี แตก็มีผลการวิจัยระบุวาภาวะสมองเสื่อม (Dementia) เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 20 ในผู
สูงอายุที่อายุมากกวา 80 ป และภาวะทางเศรษฐกิจ สังคม และระบบการสนับสนุนทางสังคม
(Social support system) ของผุสูงอายุมีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพจิตของผูสูงอายุ (อัมพร,
2532 ; ศิริวรรณ, 2532 ; สุพรรณี, 2534 ; วรรณวิมล, 2535 ; เบญจวรรณ, 2536 ;    เพชรา, 2536)
ดังนั้นเรื่องสุขภาพจิตของผูสูงอายุก็ยังเปนประเด็นสํ าคัญที่จะตองศึกษาตอไป และโดยที่สุข
ภาพจิตเกี่ยวของโดยตรงกับวิถีชีวิต หรือวัฒนธรรม (ปรีชา, 2537) การศึกษาภาวะสุขภาพจิต
ของผูสูงอายุก็จะตองใหความสํ าคัญกับตัวแปรทางวัฒนธรรม และความแตกตางของวัฒนธรรม
ยอย (subculture) ในสังคมไทยดวย
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จากขอมูลที่มีอยูพบวาผูสูงอายุหญิงมีปญหาทางใจมากกวาผูสูงอายุชาย และผูสูง
อายุทุกกลุมในชนบทมีภาวะสุขภาพจิตแยกวาคนในเมือง (นภาพร และคณะ, 2532) สวนการ
ศึกษาของเกริกศักดิ์ และคณะ (2533) ที่เชียงใหมไดใชความเหงา ความวิตกกังวล และความพอ
ใจในการมีชีวิตอยูในปจจุบันเปนตัวช้ีวัดสุขภาพจิตของคนชรา พบวาคนชราที่ศึกษาทั้งหมดมี
สุขภาพจิตดี เนื่องจากไดรับการเอาใจใสดูแลจากลูกหลานดี ไดรับการเคารพนับถือ และมีความ
พอใจในชีวิต ซ่ึงผลการศึกษาสองเรื่องนี้ขัดแยงกัน อยางไรก็ตามการศึกษาทั้งสองเรื่องนี้ใชกลุม
ตัวอยางตางกัน และระเบียบวิธีวิจัยก็ตางกัน ความแตกตางนี้อาจนํ ามาซึ่งผลสรุปที่ตางกันดัง
กลาวก็เปนได

ปญหาสุขภาพของผูสูงอายุ
ผูสูงอายุมีโอกาสมีปญหาสุขภาพ ดวยสาเหตุเดียวกับคนวัยผูใหญโดยทั่วไป แตมี

โอกาสที่จะมีปญหาสุขภาพ และความพิการมากกวาดวยสาเหตุของความเสื่อมสมรรถภาพทาง
รางกาย นอกจากนั้นผูสูงอายุสวนใหญใชชีวิตอยูในบาน โอกาสที่จะเกิดอุบัติเหตุในบานก็มีมาก
ขึ้นกวาคนวัยผูใหญ เพื่อใหเห็นภาพปญหาสุขภาพของผูสูงอายุชัดเจนขึ้น ในที่นี้จึงจะแยก
ปญหาเปน 3 ประเภทคือ ปญหาทางกาย ปญหาทางใจ และปญหาทางเพศ การที่แยกปญหาทาง
เพศออกมาตางหากนั้นเนื่องจากปญหานี้มีความเกี่ยวของกับตัวแปรทางสังคมและวัฒนธรรม
มากเปนพิเศษ และมักเปนปญหาที่ถูกซอนเรน หรือถูกมองขาม

1. ปญหาทางกาย
หากจะใชสถิติสาเหตุการตายของผูสูงอายุเปนตัวช้ีวัดความรุนแรงของปญหาสุข

ภาพของผูสูงอายุ ขอมูลในตารางที่ 16 และ 17 ไดแสดงใหเห็นชัดเจนวาสาเหตุการตายที่พบ
มากที่สุดในผูสูงอายุคือ ปญหาทางกาย
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ตารางที่ 16  สาเหตุการตายที่พบบอยที่สุดในผูสูงอายุไทย ป พ.ศ.2530
โรค รอยละจากผูตายที่ทราบสาเหตุ

การตายทั้งหมด
หัวใจวาย 41.01
วัณโรคปอด 41.02
เลือดออกในสมองและกระโหลกศีรษะ 38.04
เนื้อราย 36.06
ปอดอักเสบ 28.77
โรคติดเชื้อและลํ าไส 19.91
ที่มา : กองสถิติสาธารณสุข, 2530

ตารางที่ 17  รอยละของสาเหตุการตายของผูสูงอายุดวยโรคตางๆ 10 โรคแรกในระหวางป
     ป พ.ศ.2531-2535 จํ าแนกตามเพศ

          ป พ.ศ. 2531 2532 2533 2534 2535
โรค ช ญ ช ญ ช ญ ช ญ ช ญ
วัณโรคปอด
หัวใจวาย
ปอดอักเสบ
เนื้อราย(ทุก
  ตํ าแหนง)
ตับและตับแข็ง
  เร้ือรัง
เลือดออกใน
  สมอง
  และกระโหล
  ศีรษะ
โรคติดเชื้อของ
  สํ าไส
ไขมาเลเรีย
อุบัติเหตุจากการ
  จราจร
ถูกฆาและผูอ่ืน
  ทํ าราย

37.5
25.9
21.2

22.9

21.2

22.8

11.0
 4.8

 4.5

 4.4

13.2
19.1
11.1

14.7

 8.5

18.1

10.0
 3.4

 2.1

 1.4

30.8
25.7
24.2

23.3

20.6

22.3

11.7
 4.9

 4.6

 5.9

14.5
19.4
13.1

15.0

 8.8

18.5

11.3
 2.9

 2.3

 1.0

31.4
27.2
23.2

24.1

22.9

23.2

13.2
 6.5

 4.7

4.4

13.3
21.5
13.4

14.9

 9.5

17.5

10.9
 3.2

 2.2

 1.1

30.7
27.7
24.2

24.3

22.1

21.9

11.4
 5.4

 4.1

 4.3

14.3
22.8
13.7

14.9

 9.9

18.8

13.3
 3.3

 1.7

 1.0

31.6
27.5
24.5

24.5

23.8

23.7

11.7
 5.5

 4.7

 4.4

14.5
22.3
13.7

15.4

 9.7

18.5

12.8
 3.5

 1.9

 1.3

หมายเหตุ : เปนรอยละจากผูปวยที่ทราบสาเหตุของการตาย
ที่มา       : กองสถิติสาธารณสุข, 2535

โดยภาพรวมที่ปรากฎในตารางที่ 17 รอยละของสาเหตุการตายทุกชนิดของผูสูง
อายุชายสูงกวาผูสูงอายุหญิง ซ่ึงก็ไปสอดคลองกับขอมูลดานประชากรที่จํ านวนผูสูงอายุหญิงมี
มากกวาผูสูงอายุชาย และผูสูงอายุหญิงมีอายุยืนยาวกวาผูสูงอายุชาย

ขอมูลจากตารางที่ 16 และ 17 เห็นไดวา สาเหตุการตายอันดับตนๆ ของผูสูงอายุ
ไทยในระยะ 6 ป คือป 2530-2535 ไมมีการเปลี่ยนแปลง แตขอมูลในตารางที่ 16 เห็นภาพขยาย
ชัดเจนวาโรคที่เกิดจากติดเชื้อในทางเดินหายใจ (วัณโรคปอด ปอดอักเสบ) โรคที่มีความ
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สัมพันธกับการดื่มสุรา (ตับ/ตับแข็งเรื้อรัง) การเดินทาง (อุบัติเหตุจราจร) และความรุนแรง (ถูก
ฆา ถูกทํ าราย) เปนสาเหตุการตายในผูสูงอายุชายมากกวาผูสูงอายุหญิงอยางไมเปลี่ยนแปลงใน
ตลอด 5 ป สวนโรคที่เกิดจากอาหารการกิน (โรคติดเชื้อในลํ าไส) ไมตางกันทั้งหญิงชาย โรคที่
เกี่ยวของกับหัวใจและหลอดเลือด (หัวใจวาย เลือดออกในสมอง) เปนสาเหตุการตายของผูสูง
อายุชายมากกวาผูสูงอายุหญิงเล็กนอย เชนเดียวกับโรคไขมาลาเรีย ซ่ึงความตางและความ
เหมือนดังกลาวขางตนนั้นมีคํ าอธิบายอยางชัดเจนในเชิงสังคมและวัฒนธรรม ความแตกตาง
ระหวางเพศ (Gender difference) ที่ทํ าใหหญิงชายมีวิถีชีวิตตางกัน โอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรค
ตางๆ ก็ตางกันดวย นอกจากนั้นความแตกตางทางดานชีวภาพก็สามารถนํ ามาอธิบายไดชัดเจน
ในโรคหัวใจวาย กลาวคือในวัยหนุมสาว ชายเปนโรคหัวใจมากกวาหญิง แตเมื่อเขาสูวัยชรา
หญิงมีอัตราการปวยเปนโรคหัวใจมากเทาๆ กับชาย เนื่องจากฮอรโมนเอสโตรเจนของหญิงลด
ลง มีผลใหหลอดเลือดยืดหยุนนอยลง คลอเรสเตอรอลจับตามผนังเสนเลือดไดมากขึ้น เหลานี้
เปนตน

มีขอมูลที่นาสนใจเกี่ยวกับสาเหตุการตายดวยเนื้อราย (ทุกตํ าแหนง) ที่ขอมูลระบุ
วาเปนสาเหตุการตายของผูสูงอายุชายมากกวาผูสูงอายุหญิงมาอยางสมํ่ าเสมอตลอดทั้ง 5 ปเชน
กัน เนื่องจากสาเหตุของการเกิดเนื้อรายสันนิษฐานวาเกิดไดจากหลายสาเหตุ แตก็ยังไมระบุแน
ชัดวาอะไรคือสาเหตุที่แทจริง อยางไรก็ตามมีผลการศึกษามากมายยืนยันวา ความเครียดมีความ
สัมพันธอยางใกลชิดกับการเปนมะเร็ง หรือเนื้อราย ถาเปนเชนนั้น ขอมูลนี้ก็ทํ าใหเกิดขอ
สันนิษฐานวาผูชายเครียดมากกวาผูหญิง แตขอสันนิษฐานนี้ก็จะไปขัดแยงกับขอมูลดานสุขภาพ
จิตที่รายงานวาผูหญิงมีปญหาทางใจมากกวาผูชาย ประเด็นเหลานี้จึงนาสนใจที่จะศึกษาเพิ่มเติม
ใหไดภาพชัดเจนวาสถานการณเปนเชนไร และมีตัวแปรใดเกี่ยวของบาง

ผลจากการสํ ารวจสุขภาพอนามัยของประชาชนในป พ.ศ.2535 ของกระทรวงสา
ธารณสุขและสํ านักงานสถิติแหงชาติ พบวาผูสูงอายุที่มีปญหาทางกายจํ านวนมากปวยเปนโรค
กลามเนื้อ เอ็น และกระดูก รองลงมาคือโรคของระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร โรคหัวใจ
และหลอดเลือด ตามลํ าดับ ดังปรากฏในตารางที่ 18 ซ่ึงรายงานนี้ก็สอดคลองกับรายงานสาเหตุ
การตายลํ าดับตนๆ ดังที่กลาวมาแลว แตเปนที่นาสังเกตวาโรคเนื้อรายซึ่งเปนสาเหตุการตาย
ลํ าดับแรกๆ ปรากฏในรายงานเฉพาะมะเร็งปากมดลูกเทานั้น ซ่ึงอยูในกลุมโรคอวัยวะสืบพันธุ
สตรี สวนมะเร็งที่อวัยวะอื่นๆ นั้นผูสูงอายุที่เปนกลุมตัวอยางไมไดรายงานเลย ซ่ึงเปนไปไดวา
เพราะไมรูวาเปน หรือกลุมตัวอยางไมเปนมะเร็งจริง อยางไรก็ตามมีผูสูงอายุจํ านวนไมนอยที่
บอกอาการที่ไมสามารถจัดเขากลุมโรคใดได หรือบอกชื่ออาการ ช่ือโรคดวยคํ าทองถ่ินที่ไมแน
ใจวาจะอยูในกลุมโรคใด ตัวอยางเชน โรคออกตุม ตาลาย ตัวบวม ลมดันขึ้น นํ้ าเหลืองไมดี รอน
ใน ฝคุณ ปะดง กะษัยเสน ไขทับระดู ซาง ตาลขโมย เบื่ออาหาร และชาตามเนื้อตัว เหลานี้
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เปนตน จึงนาสนใจที่จะศึกษาใหชัดเจนวา คํ าตางๆ ที่ผูสูงอายุรายงานนั้นมีความหมายอยางไร
เพื่อประโยชนในการสื่อสาร และไดภาพปญหาของผูสูงอายุไดชัดเจนขึ้น

เนื่องจากผูสูงอายุมักมีปญหาปวยเปนโรคเรื้อรัง ขอมูลจากการสํ ารวจของ
กระทรวงสาธารณสุขดังปรากฏในตารางที่ 19 แสดงใหเห็นวาโรคปวดหลังซึ่งเปนโรคในระบบ
กลามเนื้อ และกระดูก คุกคามผูสูงอายุมากที่สุด รองลงมาคือโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงทั้งสอง
โรคนี้มีผลมาจากหลายสาเหตุ ที่สํ าคัญที่สุดคือการเสื่อมของรางกาย สาเหตุอ่ืนๆ เชน รับ
ประทานอาหารไมถูกตอง ออกกํ าลังกายไมเหมาะสม ไมเพียงพอ เปนที่นาสังเกตวาจํ านวนผูสูง
อายุไมนอยที่เปนโรคกระเพาะอาหาร ซ่ึงโรคนี้แมเกิดไดจากหลายสาเหตุ แตสาเหตุที่สํ าคัญคือ
ความเครียด การไดรับสารที่ระคายเคืองกระเพาะอาหารบอยๆ เชน ยาแกปวด จึงควรศึกษาเพิ่ม
เติมถึงความเครียดในผูสูงอายุ ตลอดจนการใชยาแกปวดของผูสูงอายุดวย

ในประเด็นการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังของผูสูงอายุนี้ สุทธิชัย (2535) กลาววาผูสูง
อายุมีอัตราการเจ็บปวยเรื้อรังสูง ตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน ทํ าใหมีโอกาสเกิดปญหา
ทางเศรษฐกิจ และสังคมรวมดวย นอกจากนั้นก็มีผลกระทบถึงครอบครัว ญาติ ผูดูแล ที่จะตอง
รับภาระดูแลผูสูงอายุเหลานี้ ในกรณีที่ดูแลไมได ผูสูงอายุก็จะไมไดรับการดูแลที่ตอเนื่อง ถูก
ตอง ทํ าใหคุณภาพชีวิตผูสูงอายุเหลานี้ตกตํ่ ายิ่งขึ้น

ตารางที่ 18  รอยละของโรคที่ผูสูงอายุรายงานในการสํ ารวจในป พ.ศ.2535 จํ าแนกตามเพศ
โรค รวม ชาย หญิง

N % N % N %
โรคกลามเนื้อ เอ็น และกระดูก  1,072 28.20   397 27.04   675 28.93
โรคระบบทางเดินหายใจ    632 16.63   286 19.48   346 14.83
โรคระบบทางเดินอาหาร    453 11.92   208 14.17   245 10.50
โรคหัวใจ หลอดเลือด    262  6.89   104  7.08   158  6.77
โรคของปาก หู คอ จมูก ตา ฟน    129  3.39    50  3.41    79  3.39
โรคตอมไรทอ    117  3.08    35  2.38    82  3.51
โรคผิวหนัง     95  2.50    37  2.52    58  2.49
โรคประสาท จิตเวช     60  1.58    22  1.50    38  1.63
โรคทางเดินปสสาวะ ตับ มาม
  และถุงนํ้ าดี     60  1.58    33  2.25    27  1.16
โรคติดเชื้อ     11  0.29     5  0.34     6  0.26
โรคภูมิแพ     10  0.26     3  0.20     7  0.30
โรคของอวัยวะสืบพันธุสตรี      8  0.21     0  0     8  0.34
โรคไมแจงชัด    887 23.34   287 19.55   600 25.72
อื่นๆ      5  0.14     1  0.07     4  0.17

รวม  3,801 100.00 1,468 100.00 2,333 100.00

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537
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ตารางที่ 19  รอยละของโรคเรื้อรัง 10 โรคแรกที่รายงานมากในผูสูงอายุ จากการสํ ารวจใน
               ป พ.ศ.2535 จํ าแนกตามเพศ

โรคเร้ือรัง รวม ชาย หญิง
N % N % N %

โรคปวดหลัง 1,040 17.69   443 17.46   597 17.87
โรคความดันโลหิตสูง   820 13.95   308 12.14   512 15.32
โรคกระเพาะอาหาร   705 11.99   359 14.15   346 10.36
โรคขออักเสบ   520  8.85   202  7.96   318  9.52
โรคหัวใจ   357  6.07   112  4.41   245  7.33
โรคเบาหวาน   315  5.36    97  3.82   218  6.52
โรคหอบหืด   224  3.81   129  5.08    95  2.84
ปวดกลามเนื้อ   146  2.48    50  1.97    96  2.87
ไขหวัด   123  2.09    50  1.97    73  2.18
นิ่วในไต   104  1.77    71  2.80    33  0.99

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2537

ดังที่กลาวมาแลววาเมื่อผูสูงอายุปวยมักไมเปนโรคเดียว จะมีหลายๆ โรคเกิดขึ้น
ดวยเชน เปนเบาหวาน แลวมีปญหาความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจตามมา เปนตน ปญหาการ
เจ็บปวยของผูสูงอายุจึงมักเปนปญหาซับซอน และมักมีอาการแทรกซอนตามมาหลังเจ็บปวย
เชน

- ขอติด เนื่องจากนอนทาเดียวนานเกินไป
- แผลกดทับ เนื่องจากการไหลเวียนโลหิตไมดี ผิวหนังบริเวณที่ถูกทับนานๆ ไม
  มีเลือดไปเลี้ยง
- ขาดนํ้ า และสารอิเลคโทรไลท เนื่องจากการดูดซึมของลํ าไสไมดี ดื่มนํ้ านอย
- กล้ันปสสาวะไมอยู เนื่องจากนอนนานๆ กล้ันปสสาวะบอยเขาจนกระเพาะ
  ปสสาวะอักเสบ
- กล้ันอุจจาระไมได เนื่องจากเสนประสาทเสื่อม
- หลอดเลือดดํ าอักเสบ เนื่องจากการติดเชื้องาย
- ทองผูก เนื่องจากกินอาหารที่มีกากนอย การดูดซึมและยอยอาหารไมดี
ภาวะหรือโรคแทรกซอนเหลานี้ทํ าใหสุขภาพผูสูงอายุเสื่อมลงเร็วข้ึน และเปน

ปญหาสืบทอดมาถึงการสูญเสียทางเศรษฐกิจ เพราะตองรักษาตัวนาน
นอกจากการเจ็บปวยแลว ความพิการก็เปนปญหาทางกายที่สํ าคัญอีกประการหนึ่ง

กลาวคือความเสื่อมทางรางกายอยางเดียวก็เปนสาเหตุของความพิการไดหลายอยาง เชน หูตึง
กระดูกเปราะ กระดูกหัก กระดูกสันหลังโคงงอ แตเมื่อมีความเจ็บปวยรวมดวยก็ทํ าใหความ
พิการนั้นรุนแรงไปดวย ขอมูลในตารางที่ 20 ซ่ึงเปนผลการสํ ารวจของสํ านักงานสถิติแหงชาติ
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ในป 2535 พบวาผูสูงอายุพิการเปนอัมพาต/อัมพฤกษ และหูตึงมากที่สุด เปนที่นาสังเกตวา
จํ านวนผูสูงอายุหญิงที่ตาบอดสองขางมีมากกวาผูสูงอายุชายอยางเห็นไดชัด สวนความพิการ
อ่ืนๆ นั้นมีความแตกตางกันเพียงเล็กนอย สวนการศึกษาของศรีจิตรา (2537) พบวาในป
พ.ศ.2531 ในประชากรผูสูงอายุ 1 แสนคน มีผูสูงอายุ 7,064.5 คน ที่ทุกขทรมานจากความพิการ
และความพิการที่มีมากที่สุดคือพิการทางหู รองลงมาคืออัมพาต/อัมพฤกษ เชนกัน

ตารางที่ 20  รอยละของความพิการของผูสูงอายุที่ตรวจพบในการสํ ารวจ ป พ.ศ.2535
ความพิการ รวม ชาย หญิง

N % N % N %
อัมพาต/อัมพฤกษ 98 26.13 57 29.69 41 22.40
หูตึง 94 25.07 50 26.04 44 24.04
ตาบอดขางเดียว 47 12.53 22 11.46 25 13.66
ตาบอดสองขาง 42 11.20 13  6.77 29 15.85
แขนขาลีบ/เทาปุก แขนขาคดงอ 25  6.67 10  5.21 15  8.20
แขนขา นิ้วมือ นิ้วเทาขาด/ดวน 23  6.13 15  7.81  8  4.37
กระดูกสันหลังคดงอ 10  2.67  7  3.65  3  1.64
หูหนวกทั้งสองขาง  4  1.07  3  1.56  1  0.55
ใบ  2  0.53  0  0  2  1.09
ปากแหวง/เพดานโหว  1  0.27  0  0  1  0.55
วิกลจริต  1  0.27  1  0.52  0  0.00
อื่นๆ 28  7.47 14  7.29 14  7.65

ที่มา : สํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2535

ปญหาโภชนาการก็เปนปญหาทางกายอีกปญหาหนึ่งซึ่งมักเกิดขึ้นกับผูสูงอายุ โดย
เฉพาะผูสูงอายุที่อยูคนเดียว ผูที่มีปญหาทางกาย ผูที่มีปญหาทางจิต โดยปกติแลวสภาพทางกาย
ของผูสูงอายุซ่ึงมักจะฟนไมดี เคี้ยวอาหารไมแหลก การดูดซึมสารอาหารดอยประสิทธิภาพลง ก็
ทํ าใหผูสูงอายุมีความเสี่ยงตอการเกิดปญหาทางโภชนาการอยูแลว ถามีปญหาพิเศษที่ทํ าใหไม
อยากอาหาร หรือรับประทานอาหารไมได หรือไมมีโอกาสไดรับประทานอาหารที่ถูกตอง
เหมาะสมกับสภาพรางกายแลว ยิ่งทํ าใหเกิดปญหาทางโภชนาการมากขึ้น และรุนแรงขึ้น ขอมูล
ในตารางที่ 21 แสดงวาผูสูงอายุจํ านวนมากกวาครึ่งหนึ่งของกลุมตัวอยางมีปญหาทาง
โภชนาการ โดยปญหาที่มีมากที่สุดคือการขาดสารอาหาร
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ตารางที่ 21 ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ สํ ารวจโดยกระทรวงสาธารณสุขในป 2535
ภาวะโภชนาการ จํ านวน รอยละ

ปกติ 844 40.6
ตํ่ ากวาปกติ 821 39.5
สูงกวาปกติ 336 16.1
โรคอวน             80 3.8

รวม          2,081 100.00

โดยสรุปปญหาทางกายของผูสูงอายุ มีทั้งปญหาที่เกิดจากการเสื่อมตามวัย ปญหา
จากโรคภัยไขเจ็บ โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง ปญหาความพิการ และปญหาโภชนาการ ปญหาเหลานี้
เมื่อเกิดแลวแกไขยาก ส่ิงที่สํ าคัญที่สุดคือการปองกัน และการใหบริการชวยเหลือที่สอดคลอง
กับสภาพปญหา ความตองการ อีกทั้งตองสะดวก และงายตอการเขาถึง

2. ปญหาทางใจ
แมวาขอมูลในตารางที่ 18 และ 20 จะแสดงใหเห็นวารอยละของผูสูงอายุที่มีปญหา

ทางจิต ประสาทไมสูง และเปนปญหาระดับทายๆ แตขอมูลเหลานั้นเปนขอมูลที่ไดจากผูที่มี
ปญหาทางจิตชัดเจนจนถึงกับตองเขารับการรักษา สวนผูที่มีปญหาทางใจที่ไมปรากฏอาการชัด
เจนไมไดนับรวมไปดวย นอกจากนั้นปญหาทางจิตมักเปนปญหาที่เจาตัวมักซอนเรน ยากที่จะ
บอกใหใครไดรับรูงายๆ เพราะกระทบตอภาพลักษณของบุคคล ดังนั้นการสํ ารวจผูมีปญหาทาง
ใจโดยการใชคํ าถามกวางๆ มักจะไมไดขอมูลที่เปนจริงครบถวน จึงนิยมใชเครื่องมือ เชน แบบ
ตรวจสภาพจิต เกณฑการวินิจฉัยโรค เปนตน

การศึกษาของ เกษม (2527) ซ่ึงศึกษาผูปวยใหมที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
สมเด็จเจาพระยา ในระหวางป พ.ศ.2522-24 พบวาผูสูงอายุที่มาขอรับการรักษามีปญหาเปนโรค
ประสาท (Neurosis) มากที่สุด รองลงมาคือโรคสมองเสื่อม (Senile dementia) โรคจิตเภท
(Schizophrenia) ตามลํ าดับ ดังปรากฏในตารางที่ 22



50

ตารางที่ 22  โรคและปญหาทางจิตที่พบในผูสูงอายุที่เขาขอรับการรักษาที่โรงพยาบาล
     สมเด็จเจาพระยา ระหวางป พ.ศ.2532-2534
โรค 2522 2523 2524

N % N % N %
Neurosis  55 30.55  76 27.94  78 29.77
Senile dementia  54 30.00  57 20.95  62 23.66
Unspecified psychosis  15  8.33  35 12.87  30 11.45
Schizophrenia  17  9.44  15  5.51  10  3.82
Alcohol dependence   6  3.33  10  3.67   8  3.05
Paraphrenia   6  3.33  12  4.41   3  1.14
Affective disorder   8  4.44   5  1.84   6  2.29
Psychosomatic disorders   3  1.67  12  4.41   6  2.29
Tension headache   2  1.11   4  1.47   6  2.29
Adjustment reaction   2  1.11   2  0.73   2  0.76
Sleep disorder   2  1.11   1  0.36   3  1.14
CVA   0  0   2  0.73   0  0
Undiagnosed  10  5.55  41 15.07  48 18.32

รวม 180 100.00 272 100.00 262 100.00

 ที่มา : เกษม, 2527

   สวนการศึกษาที่เนนปญหาเฉพาะทางสุขภาพจิตเชนซึมเศรา วาเหว สุพรรณี
(2534) พบวาในกลุมตัวอยาง 100 คน ที่อยูในแขวงเม็งราย เทศบาลนครเชียงใหม รอยละ 58 มี
ความวาเหวปานกลาง สวนการมีโรคประจํ าตัวไมมีผลตอคาเฉลี่ยของคะแนนความวาเหว และ
ตัวแปรที่ทํ านายความวาเหวของผูสูงอายุไดอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 คือ ภาวะสุข
ภาพและระดับการศึกษา ตามลํ าดับ ศิริวรรณ (2535) พบวาผูสูงอายุในสถานสงเคราะหที่ศึกษามี
ความซึมเศราในระดับเล็กนอย และปานกลาง จํ านวนใกลเคียงกัน คือรอยละ 47 และ 45 ตาม
ลํ าดับ ผูสูงอายุหญิงมีความซึมเศรามากกวาผูสูงอายุชาย และผูสูงอายุที่ไมมีแรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความซึมเศรามากกวาผูสูงอายุที่มีแรงสนับสนุนทางสังคม

ในสวนที่เกี่ยวกับตัวแปรจํ าแนกผูสูงอายุที่มีกับไมมีปญหาสุขภาพจิตนั้น สุดาวัลย
(2535) พบวาตัวแปรที่มีนํ้ าหนักในการจํ าแนกสูง 11 อันดับแรกคือ ความเพียงพอของรายได
ขนาดของเครือขาย จํ านวนรายได จํ านวนสมาชิกในครอบครัว พฤติกรรมการปองกันโรค การ
ทํ ากิจกรรมในสังคม ความรูสึกสูญเสีย การสนับสนุนทางสังคม อาชีพรับจาง สถานภาพสมรส
และอาชีพคาขาย แตการศึกษาเรื่องนี้ยังทํ าในวงแคบ และยังไมไดนํ าตัวแปรที่มีความสํ าคัญ
หลายตัวเชน ความสมบูรณของรางกาย เขตที่พักอาศัย (ในเมือง ชนบท) มาศึกษาดวย

เนื่องจากโรคสมองเสื่อม (Dementia) ทํ าใหเกิดปญหาทางจิต และพบมากในผูสูง
อายุ       จึงมีบุคลากรทางสุขภาพจิตสนใจศึกษาการเกิดโรคนี้ในสังคมไทย   เชน   การศึกษา
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ของกัมมันต และคณะ (Kammant et al., 1991) ซ่ึงศึกษาผูสูงอายุจํ านวน 500 คน ที่อาศัยอยูใน
สลัมของกรุงเทพฯ พบวารอยละ 1.8 ของผูสูงอายุที่ศึกษา มีอาการทางจิตเนื่องจากโรคสมอง
เสื่อม นอกจากนั้นคณะผูศึกษาไดเปรียบเทียบพฤติกรรมของกลุมผูสูงอายุที่ไมไดเปนโรคสมอง
เสื่อมและกลุมที่เปน พบวากลุมที่เปนสวนใหญไมสามารถทํ างานบานที่เคยทํ าไดและหลงทาง
แมในถิ่นที่คุนเคย

โดยสรุปปญหาทางจิตของผูสูงอายุมีสาเหตุโดยตรงมาจากความเสื่อมของสมอง
ซ่ึงเกิดขึ้นตามวัย แตไมเกิดกับทุกคนเนื่องจากมีองคประกอบอื่นๆ รวมดวย นอกจากนั้นก็มี
สาเหตุทางออมมาจากสภาพแวดลอมและสถานการณในชีวิต เชนความสูญเสีย ถูกทอดทิ้ง รูสึก
วาตนเองไรคุณคา เปนตน วลีที่วา "คนแกใจนอย" สะทอนภาวะจิตของผูสูงอายุที่ออนไหว และ
พรอมที่จะถูกกระทบกระเทือนจากคํ าพูด หรือการกระทํ าที่แสดงถึงการไมยอมรับ ไมใหเกียรติ
ซ่ึงจะนํ าไปสูภาวะซึมเศรา วาเหวได

3. ปญหาทางเพศ
โดยทั่วไปสังคมไทยใหภาพของผูสูงอายุในเรื่องเพศไวคอนขางชัดเจนวาผูสูงอายุ

มีความเขาใจในชีวิต ผาน "อะไร อะไร" มามากจนละวางเรื่องตางๆ ได โดยเฉพาะเรื่องเพศและ
ความตองการทางเพศ ผูสูงอายุที่ยังมีทาที หรือพฤติกรรมที่แสดงถึงความฝกใฝทางเพศ มักจะ
ถูกกลาวถึงในทางลบเชนเปน "เฒาหัวงู" ในผูชาย และ "ไกแก แมปลาชอน" ในผูหญิง อยางไรก็
ตามผูสูงอายุหญิงมักจะถูกคาดหวังสูงกวาผูสูงอายุชาย เชน ถาผูสูงอายุชายแตงงาน หรือมีเพศ
สัมพันธกับหญิงสาว มักจะไมถูกประณามแตจะถูกกลาวถึงในเชิงตลกขบขัน หรือสมเพช แตถา
เปนผูสูงอายุหญิงแตงงาน หรือมีสัมพันธทางเพศกับชายหนุม เธอจะถูกประณามวา "วัยกลับ"
บาง "ไมรูจักพอ" บาง

ความจริงตามหลักวิทยาศาสตรก็คือ ความสุขทางเพศอาจเกิดขึ้นไดตั้งแตวัยทารก
จนถึงวัยชรา แตอารมณเพศของคนเราเปลี่ยนไปตามวัยเนื่องจากสรีระของรางกายเปลี่ยนไป
นอกจากนั้นยังเกี่ยวกับจิตใจอีกดวย (สุวัทนา และเอนก, 2528) กลาวเฉพาะเรื่องเพศสัมพันธเมื่อ
ผูชายอายุ 60 ปไปแลว ความสามารถในการหลั่งนํ้ ากามจะนอยลง องคชาตแข็งตัวชาแตออนตัว
เร็ว แรงกระตุนทางเพศลดลง บางคนหมดความสนใจเรื่องเพศไปเลย  บางคนยังมีความสนใจอยู
บางแตตองกระตุนมาก บางคนมีความตองการทางเพศเพิ่มขึ้น สวนผูหญิงมีความเปลี่ยนแปลง
ทางเพศตั้งแตเร่ิมหมดประจํ าเดือน (สํ าหรับผูหญิงไทยอายุประมาณ 47-50 ป) บางคนมีความ
ตองการทางเพศเพิ่มขึ้น บางคนนอยลง แลวแตปจจัยที่เกี่ยวของ แตเมื่ออายุ 60 ปไปแลว ความ
ตองการทางเพศลดลงมาก การตอบสนองทางเพศก็ชา ถาสามีไมสนใจเรื่องเพศ อารมณเพศก็จะ
นอยลงไปมาก จนถึงไมมีความตองการเลยก็ได

ปญหาทางเพศในวัยสูงอายุสํ าหรับผูที่ยังอยู กับคูครองมักเกิดจากความเปลี่ยน
แปลงในการตอบสนองทางเพศของแตละฝายแตกตางกัน นอกจากนั้นก็เกิดจากความเจ็บปวย
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ทางรางกาย โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคเรื้อรัง และความพิการตางๆ ซ่ึงมักเกิดกับผูสูงอายุในกรณีที่ผู
สูงอายุยังมีความตองการทางเพศ แตสภาพรางกายไมเอื้อ ก็เปนปญหาได

เนื่องจากปญหาทางเพศในผูสูงอายุมักถูกปดบัง ซอนเรน เนื่องจากภาวะทางสังคม
วัฒนธรรมดังไดกลาวมาแลว ดังนั้นตัวเลขที่แสดงถึงปญหาดานนี้จึงหาไดยากและไมคอยมีการ
ศึกษามากนัก เทาที่พบคือการศึกษาของสมชาย และคณะ (Somchai et al., 2534) ซ่ึงศึกษาภาวะ
ทางเพศของสตรีวัยหลังหมดประจํ าเดือนตามธรรมชาติ จํ านวน 100 คน ที่มาพบสูตินารีแพทย
ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร จังหวัดสงขลา ในชวงเดือนมีนาคม ถึงกันยายน 2532 พบวา
รอยละ 95 มีความตองการทางเพศลดลง รอยละ 94 กิจกรรมทางเพศก็ลดลง นอกจากนั้นรอยละ
86 เมื่อรวมเพศแลวไมถึงความสุขสุดยอด (Orgasm) และรอยละ 98 ไมสํ าเร็จความใครเลย เมื่อ
หาความสัมพันธของพฤติกรรมเหลานี้กับสัมพันธภาพของคูสมรส พบวาสวนใหญไมมีปญหา
(รอยละ 86) แตเปนที่นาเสียดายวารอยละ 14 ที่รายงานวามีปญหาสัมพันธภาพกับคูสมรสนั้น
ไมมีรายละเอียดที่ใหภาพชัดเจนวาเกิดจากสาเหตุทางเพศอยางเดียว หรือมีปจจัยอ่ืนๆ รวมดวย
การศึกษาของศิริพร (Chirawatkul, 1992) ซ่ึงศึกษาภาวะทางเพศของสตรีหลังวัยหมดระดู ซ่ึง
อาศัยอยูในหมูบานแหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวาสตรีไดเปรียบเทียบการมีเพศ
สัมพันธในวัยสูงอายุวา "เหมือนขี่จักรยานยางแฟบ" แตอยางไรก็ตามสตรีที่ศึกษาเห็นวาเรื่อง
เพศมีความสํ าคัญแมจะไมคอยพูดกันก็ตาม

แมวาปญหาทางเพศในผูสูงอายุ จะไมมีสถิติแสดงขนาดของปญหาชัดเจน แตก็
เปนเรื่องที่ไมควรมองขาม เพราะเรื่องเพศไมไดจํ ากัดอยูเฉพาะเรื่องเพศสัมพันธเทานั้น แตยัง
เกี่ยวของกับการดูแลอวัยวะเพศ โรคหรืออันตรายทางเพศ (ขมขืน ถูกทารุณ) และความสัมพันธ
ระหวางหญิงชายอีกดวย ผูสูงอายุสวนใหญแมจะมีความตองการทางเพศลดนอยลง แตก็ยังมี
ความตองการการหวงหาอาทร และความสุขจากเพศตรงกันขามในรูปแบบอื่นๆ จึงนาสนใจที่
จะหาขอมูล เพื่อการชวยเหลือผูมีปญหา หรือจัดบริการเพื่อปองกันการเกิดปญหาทางเพศแกผู
สูงอายุตอไป

การบริการผูสูงอายุ

ดวยจํ านวนประชากรผูสูงอายุที่เพิ่มขึ้น และมีแนวโนมวาประชากรผูสูงอายุจะ
เปนคนกลุมใหญของประเทศในอนาคต ดังนั้นการจะทํ าใหประชากรผูสูงอายุเปนพลังสํ าคัญที่
ยังทรงคุณคาแกสังคม ไมเสื่อมถอยไปตามสมรรถภาพของรางกายยอมเปนสิ่งจํ าเปนที่ทั้งหนวย
งานของรัฐ และเอกชน ตลอดจนสังคมจะตองดํ าเนินการ

ดังที่ไดกลาวมาแลววา นอกจากผูสูงอายุจะมีสภาพรางกายที่เสื่อมสมรรถภาพไป
ตามวัยแลว สภาพทางเศรษฐกิจและสังคมไทยที่เปลี่ยนแปลงไปก็ทํ าใหผูสูงอายุอยูในสถาน-
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การณที่ตองพึ่งพิงสังคมมากขึ้น สังคมซึ่งครั้งหนึ่งผูสูงอายุคือแรงขับเคลื่อนที่สํ าคัญก็ตองตอบ
แทนผูสูงอายุเชนกัน รัฐบาลไทยไดวางแผนระยะยาวสํ าหรับผูสูงอายุตามมติที่ประชุมสมัชชา
โลกวาดวยผูสูงอายุ พ.ศ.2525 ที่กรุงเวียนนา ประเทศออสเตรีย แผนระยะยาวของประเทศไทย
นั้นเปนแผน 20 ป เร่ิมป พ.ศ.2525 ถึงป พ.ศ.2544 โดยวางแผนพัฒนาผูสูงอายุ 5 ดานคือ ดานสุข
ภาพอนามัย ดานการศึกษา ดานความมั่นคงของรายได ดานสังคมและวัฒนธรรม และดานสวัส
ดิการสังคม  แตละดานมีนโยบายและมาตรการเพื่อเปนแนวทางในการดํ าเนินงาน (คณะกรรมา
ธิการวิสามัญสวัสดิการผูสูงอายุและพัฒนาสังคม, 2534) นอกจากนั้นรัฐบาลไดแตงตั้งคณะ
กรรมการผูสูงอายุแหงชาติขึ้น มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงมหาดไทยเปนประธาน อธิบดีกรม
ประชาสงเคราะหเปนเลขานุการ และมีกรรมการประกอบดวยผูแทนจากหนวยราชการที่เกี่ยว
ของ ผูทรงคุณวุฒิ และองคกรเอกชน รวม 25 คน และมีคณะอนุกรรมการอีก 7 คณะ คือ

1. คณะอนุกรรมการศึกษาวิจัยและวางแผนระยะยาวเกี่ยวกับผูสูงอายุ
2. คณะอนุกรรมการประสานงานบริการสุขภาพผูสูงอายุ
3. คณะอนุกรรมการศึกษาวัฒนธรรมและกิจกรรมเพื่อผูสูงอายุ
4. คณะอนุกรรมการวิเทศสัมพันธเร่ืองผูสูงอายุ
5. คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธเร่ืองผูสูงอายุ
6. คณะอนุกรรมการสวัสดิการผูสูงอายุ
7. คณะอนุกรรมการจัดหาทุนสงเสริมกิจการผูสูงอายุ
จะเห็นไดวาโครงสรางของการบริการที่รัฐตั้งขึ้นไดครอบคลุมปญหาและความ

ตองการของผูสูงอายุ แตประเด็นสํ าคัญอยูที่การปฏิบัติการวาสนองตามเปาหมายจริงหรือไม
การดํ าเนินงานมีความเชื่อมโยงตอเนื่องกันเพียงใด ในที่นี้จะกลาวเฉพาะดานบริการสุขภาพ
อนามัยดังนี้

งานบริการดานสุขภาพอนามัยผูสูงอายุ
จากนโยบาย มาตรการ และเปาหมายบริการดานสุขภาพอนามัย รัฐโดยมีกรมการ

แพทย กระทรวงสาธารณสุขเปนแกนนํ า รวมกับหนวยงานของรัฐ เชน กรมประชาสงเคราะห
ของเอกชน เชน สภาสังคมสงเคราะหแหงประเทศไทย สภาผูสูงอายุแหงประเทศไทย บริษัท
ไทยสมุทรพาณิชยประกันภัย และมูลนิธิตางๆ ใหบริการดานสุขภาพ การตรวจ รักษาพยาบาล
ทั้งที่เปนรูปแบบคลีนิกผูสูงอายุในโรงพยาบาลตางๆ หนวยบริการเคลื่อนที่ ทั้งนี้กระทรวงสา
ธารณสุขกํ าหนดความหมายและประเภทของผูสูงอายุที่อยูในขายรับบริการไวดังนี้

ผูสูงอายุในที่นี้หมายถึงผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป ซ่ึงจํ าแนกประเภทตางๆ ตามสิทธิที่
จะไดรับบริการฯ
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1. ประเภทที่มีสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
พ.ศ.2523 และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2528

2. ประเภทที่มีสิทธิตามบุตร ซ่ึงเปนผูมีสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา เงินสวัสดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2523 และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2528

3. ประเภทที่มีบัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอย ดานการรักษาพยาบาล
4. ประเภทที่มีสิทธิไดรับความชวยเหลือตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข วาดวย

การชวยเหลือ พ.ศ.2525 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวของกับระเบียบนี้
5. ประเภทมีบัตรสุขภาพ
6. ประเภทที่มีสิทธิอ่ืนๆ นอกจากขอ 1-5 เชน รัฐวิสาหกิจ หนวยงานที่มีการ

ประกันสุขภาพ เปนตน
7. ประเภทผูสูงอายุที่สังคมที่ควรชวยเหลือเกื้อกูล ไดแก

7.1 ผูสูงอายุที่ไมมีสิทธิตามประเภท 1-6
7.2 ผูสูงอายุที่เปนผูพิการ หรือชวยเหลือตนเองไมได และเปนผูมีรายไดนอย
7.3 ผูสูงอายุที่ไมมีญาติอุปการะหรือถูกทอดทิ้ง
7.4 ผูสูงอายุ ซ่ึงมีรายไดนอย แตไมมีบัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอยดานการ

รักษาพยาบาล
7.5 ผูสูงอายุ ซ่ึงแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยไดใชดุลยพินิจวาผูสูงอายุนั้น

เปนบุคคลที่สังคมควรใหการชวยเหลือ
พิจารณาตามหลักเกณฑนี้จะเห็นวาบริการที่รัฐจัดขึ้นมุงใหบริการแกผูสูงอายุที่

ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคมดานการชวยเหลือดานสุขภาพอนามัย และดานขอมูลขาวสารคํ า
แนะนํ าดานสุขภาพอนามัยโดยอยูบนพื้นฐานแนวคิดดานมนุษยธรรม  ทั้งนี้มีขอบเขตของการ
ใหบริการและการดํ าเนินงานดังนี้

การใหบริการสาธารณสุขพื้นฐาน  (Basic Health Service) ในที่นี้หมายถึง การให
บริการสาธารณสุขผสมผสานทั้งทางดานสงเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุมโรค การรักษา
พยาบาล การฟนฟูสมรรถภาพแกประชาชนโดยสถานบริการสาธารณสุขที่มีอยูในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข

การใหบริการรักษาพยาบาล ในที่นี้หมายถึง การใหบริการทางการแพทยแกผูปวย
นอกและผูปวยใน ดานการตรวจวิเคราะหโรคและการรักษาพยาบาล รวมทั้งการใหโลหิตและ
สวนประกอบของโลหิตทดแทนนํ้ ายา หรืออาหารทางหลอดเลือด ออกซิเจน และอื่นๆ ที่จํ าเปน
ตองใชในการรักษาพยาบาลตลอดจนอาหารผูปวย ตลอดเวลาที่เขารักษาพยาบาล โดยยึดหลัก
การชวยชีวิต (Life saving) เปนหลักสํ าคัญ รวมทั้งการถอนฟน การอุดฟนและการขูดหินปูน ทั้ง
นี้ ไมรวมถึง การบริการพิเศษ หรืออาหารพิเศษ การบริการดานศัลยกรรมตกแตง แวนตา อวัยวะ
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เทียม (ยกเวน แขน ขาเทียม ที่หนวยราชการผลิตได) และทันตกรรมประดิษฐ สํ าหรับการ
บริการหองพิเศษ หรืออาหารพิเศษ จัดใหเฉพาะผูมีสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา เงินสวัสดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข วาดวยการชวยเหลือในการรักษา
พยาบาลและมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 15 กรกฎาคม 2529 เร่ืองการสงเคราะหดานการรักษา
พยาบาลแกครอบครัวทหารผานศึกแลวแตกรณี

การดํ าเนินการใหบริการของสถานบริการสาธารณสุข
โรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข ใหบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันและ

ควบคุมโรคทั้งในและนอกสถานบริการเชนเดียวกับการใหบริการแกประชาชนทั่วไป สํ าหรับ
สถานบริการที่คลีนิกผูสูงอายุ ใหเปดบริการแกผูสูงอายุอยางนอยสัปดาหละ 1 คร้ัง สวนสถาน
บริการสาธารณสุขที่ยังไมเปดบริการคลีนิกผูสูงอายุ ใหสถานบริการเหลานั้นจัดตั้งคลีนิกผูสูง
อายุในสถานบริการหรือใหบริการผูสูงอายุเปนกรณีพิเศษอยางนอยสัปดาหละ 1 คร้ังเชนกัน

จากขอบเขตของงานดังกลาวมีสถานบริการสุขภาพตางๆ ในความรับผิดชอบของ
กระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด 6,766 แหงมีบริการสํ าหรับผูสูงอายุโดยเฉพาะ ดังนี้

1. คลีนิกผูสูงอายุ 3,404 แหง ในสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุข
1.1 โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป    76 แหง
1.2 โรงพยาบาลชุมชน   386 แหง
1.3 สถานีอนามัย 2,942 แหง

2. คลีนิกผูสูงอายุ 22 แหง นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
2.1 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย      6 แหง
2.2 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม      6 แหง
2.3 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทย      1 แหง
2.4 โรงพยาบาลเอกชน      9 แหง

3. ชมรมผูสูงอายุ 3,340 แหง

นอกจากงานดานรักษาพยาบาลโดยตรงแลว กระทรวงสาธารณสุขยังมีกิจกรรมที่
เกี่ยวเนื่องกันคือ การทํ าบัตรประจํ าตัวผูสูงอายุทุกประเภท เพื่อใชแสดงตนเขารับบริการดาน
รักษาพยาบาลฟรีจากสถานบริการสาธารณสุข ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ
กรุงเทพมหานคร จากการประเมินปลายป2536 ไดออกบัตรดังกลาวใหผูสูงอายุทั่วประเทศ
จํ านวนประมาณ 2.5 ลานบัตร คิดเปนรอยละ 60 ของผูสูงอายุในป 2537

การตั้งชมรมผูสูงอายุใหครบทุกอํ าเภอ เพื่อดํ าเนินงานดานสงเสริมสุขภาพ ปอง
กันโรค และฟนฟูสุขภาพ ก็เปนอีกกิจกรรมหนึ่งซึ่งกระทรวงสาธารณสุขกํ าลังสงเสริม
สนับสนุน แตกิจกรรมนี้ไดรับการสงเสริมแบบ “ตามนโยบาย” และมีลักษณะ “Top down” ใน
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ทางปฏิบัติจริงจึงมีตัวเลขของจํ านวนชมรมผูสูงอายุมากขึ้นทุกป แตการดํ าเนินงานของชมรมไม
มีรายงานประเมินวาผลเปนอยางไร นอกจากนั้นยังมีคํ าถามวารูปแบบของชมรมผูสูงอายุที่สง
เสริมกันอยูในปจจุบันนี้สอดคลองกับสังคมไทยทุกภาคทุกวัฒนธรรมหรือไม ทํ าอยางไรจะใหมี
สวนรวมของชุมชนมากขึ้น และลักษณะ “Bottom up” จะเกิดขึ้นไดอยางไร

จากการดํ าเนินงานที่ผานมา มีผูสูงอายุจํ านวนมากเขารับบริการจากหนวยงานใน
สังกัด และรัฐไดใชจายไปปละเปนลานบาท ดังปรากฏในตารางที่ 22

ตารางที่ 22  จํ านวนผูสูงอายุที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
     และคาใชจายในป 2536 และ 2537

    ผูปวยนอก         ผูปวยใน      รวม
ป/สถานบริการ     คน      คร้ัง        จาย           คน         คร้ัง จาย     (บาท)
พ.ศ.2536
สถานีอนามัย 2,183,145   3,747,386   114,197,544         49            57            9,420     114,206,964
โรงพยาบาลชุมชน 1,546,273   2,755,769   284,967,386   205,165     800,517   216,999,966     501,967,352
รพท./รพศ.                707,760   1,057,410   164,835,166   174,757   1,333,082   533,846,566     698,681,732
อื่นๆ   165,763     334,759     17,422,341      8,981       41,178     13,343,852      30,766,193
  รวม 4,602,941   7,895,324   581,422,437   388,952   2,174,834   764,199,804   1,345,622,241
พ.ศ.2537
สถานีอนามัย 1,971,276   3,835,382   125,122,033           0             0                 0      125,122,033
โรงพยาบาลชุมชน 1,553,697   2,793,000   323,474,695   220,940     837,722   267,536,794     591,011,489
รพท./รพศ.   693,865   1,032,055   182,591,596   181,753   1,138,889   599,814,333     782,405,929
อื่นๆ     48,685      66,936      3,431,222        189         1,085         210,357        3,641,579
  รวม 4,267,523   7,727,373   634,619,546   402,882   1,977,696   867,561,484   1,502,181,030

ที่มา : กองสาธารณสุขภูมิภาค, 2537

เปนที่นาสังเกตวาบริการดานสุขภาพอนามัยที่ปรากฏในรายงานชี้ใหเห็นวา บริการที่จัด
ใหเปนรูปแบบของการสังคมสงเคราะหและมีลักษณะกิจกรรมที่แยกสวนเฉพาะอยางชัดเจน 
โดยไมมีกิจกรรมที่เกี่ยวเนื่องกับการพัฒนาดานอื่นๆ เชน เศรษฐกิจ สังคม จะมีบางเล็กนอยใน
ดานวัฒนธรรม ซ่ึงปรากฏในบัตรประจํ าตัวผูสูงอายุมีคํ าขวัญวา "กตัญูผูสูงวัย สังคมไทย
สถาพร" ซ่ึงการดํ าเนินงานแบบแยกสวนนี้ นอกจากจะไมสอดประสานกับปญหาทางสุขภาพ
ของผูสูงอายุที่มีปจจัยสํ าคัญดานอื่นรวมดวยแลว ยังจะไมทํ าใหการพัฒนาคุณภาพของผูสูงอายุ
ใหดีขึ้นดังตองการอีกดวย ในกรณีนี้ ศรีจิตรา  (2537) ใหขอเสนอแนะจากผลการศึกษาเฉพาะ
กรณีเร่ืองปญหาผูสูงอายุไทยในทศวรรษหนา และแนวทางการแกไขไววา การวางแผนระยะ
ยาวเปนสิ่งจํ าเปน โดยจะตองคํ านึงถึงปจจัยทางดานสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และสิ่งแวด
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ลอม ใหคนทุกวัยอยูรวมกันอยางกลมกลืนภายใตเครือขายของครอบครัว  สมาชิกในครอบครัว
ตองเอื้อเฟอ อาทร ชวยเหลือซ่ึงกันและกัน แตตองอยูบนพื้นฐานของการพึ่งตนเอง มีสังคม ชุม
ชน ชวยสนับสนุน นอกจากนั้น ศรีจิตรา (2537) เสนอรูปแบบแผนแมบทสํ าหรับการบริการสุข
ภาพผูสูงอายุที่ผสมผสานกัน แผนแมบทดังกลาวมุงเนนใหผูสูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเชื่อวา
ถาผูสูงอายุมีขอมูลอยางเพียงพอเรื่องสุขภาพอนามัยจากการศึกษาทั้งในระบบและนอกระบบ
แลว จะชวยใหเกิดการตระหนักถึงความสํ าคัญของการปองกันปญหาสุขภาพ เชน การไดรับ
อาหารที่ครบถวน การออกกํ าลังกาย   การปองกันโรค  และการตรวจหาโรคเพื่อการรักษาที่ถูก
ตองตั้งแตแรกเริ่ม และเมื่อมีการเจ็บปวยสถานบริการหลายระดับ บุคลากรทางสุขภาพและที่
เกี่ยวของก็จะตองเขามามีบทบาทในการชวยเหลือในลักษณะของบริการสหสาขา ซ่ึงในประเด็น
ของบริการสุขภาพผูสูงอายุแบบสหสาขาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือโรงเรียนแพทยนั้น
สุทธิชัย (2535) กลาววาบริการสหสาขาจะเปนไปไดก็ตอเมื่อไดรับการสนับสนุนจากแผนก
อายุรศาสตร ไดรับความรวมมือจากแผนกเวชศาสตรฟนฟู ฝายการพยาบาล แผนกสังคม
สงเคราะห เหลานี้เปนตน และที่สํ าคัญที่สุดคือจะตองฝกฝนแพทยที่เนนเวชศาสตรผูสูงอายุ ซ่ึง
มุงการดูแลคนและสิ่งแวดลอมของคน มากกวาความสนใจที่จํ าแนกออกเปนอวัยวะหรือกลุมใด

ตัวอยางการศึกษาเพื่อการบริการดานสุขภาพดังกลาว ช้ีใหเห็นวาการจัดบริการ
อยางแยกสวนเฉพาะดานสุขภาพโดยไมไดสัมพันธเกี่ยวเนื่องไปถึงสิ่งแวดลอมทางเศรษฐกิจ 
สังคม นอกจากนั้น ยังไมมีกิจกรรมที่เนนการใหคํ าปรึกษาทั้งที่เกี่ยวกับการดํ าเนินชีวิตที่ซับ
ซอนขึ้นทุกวัน เร่ืองเพศ ตลอดจนการใชส่ือที่เขาถึงผูสูงอายุ ทํ าใหผูสูงอายุโดยเฉพาะในชนบท
ไดรับขอมูลอยางถูกตองเพียงพอ และทันสมัย และในกรณีที่เปนกิจกรรมดานสุขภาพโดยเฉพาะ
ถาไมผสมผสานสหสาขาวิชา และสอดประสานการปองกัน สงเสริม และรักษาพยาบาลเขาดวย
กันแลว การบริการนั้นนาจะไมใชบริการที่สอดคลองกับปญหาของผูสูงอายุในปจจุบัน และ
อนาคต

       กลาวเฉพาะประเด็นสตรีสูงอายุที่เปนประชากรกลุมใหญของผูสูงอายุบริการสุขภาพ
อนามัยที่มีอยูไมไดใหความสํ าคัญโดยเฉพาะ ทั้งที่ปญหาสุขภาพของสตรีสูงอายุแตกตางไปจากชาย
นอกจากนั้นสตรีสูงอายุยังมีวิถีชีวิตที่เกี่ยวพันกับผูอ่ืนในแงของการเปนผูดูแลผูปวย เชนคูชีวิต หรือ
ลูกที่เปนเอดส เปนตน หรือเปนผูดูแลเล้ียงดูหลาน ภาระเหลานี้แมจะทํ าใหสตรีสูงอายุรูสึกตนเองมี
คุณคา แตก็เปนภาระหนักที่มีผลกระทบตอภาวะสุขภาพอนามัยทั้งทางรางกาย และจิตใจ ดังนั้น
บริการดานสุขภาพอนามัยที่จะชวยสตรีสูงอายุจะตองคํ านังถึงบทบาททางเพศและปญหาเฉพาะเพศ 
เหลานี้ดวย
บทสรุป

ขอมูลการเพิ่มขึ้นของประชากรผูสูงอายุในประเทศไทย ซ่ึงเพิ่มทั้งปริมาณและสัด
สวนอยางตอเนื่อง กลาวคือในป พ.ศ.2503 ประชากรผูสูงอายุมีเพียงรอยละ 4.5 ของประชากร
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ทั้งประเทศ ในป พ.ศ.2528 เพิ่มเปน 2.8 ลานคน หรือรอยละ 5.6 ของประชากรทั้งประเทศ ในป
พ.ศ.2535 เพิ่มเปน 3.8 ลานคนหรือรอยละ 6.7 ของประชากรทั้งหมด และในป พ.ศ.2537 มี
ประชากรผูสูงอายุประมาณ 4.1 ลานคนหรือรอยละ 6.8 ซ่ึงคาดวาในป พ.ศ.2543 จะมีประชากร
ผูสูงอายุประมาณ 5 ลานคน หรือรอยละ 7.8 ของประชากรทั้งหมด ขอมูลเหลานี้ช้ีใหเห็นวาคน
ไทยไดเขาใกลในสิ่งที่พึงปรารถนาในดานการมีชีวิตยืนยาว แตภาพที่ปรากฏจากขอมูลการ
เปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคมที่มีผลกระทบตอชีวิตผูสูงอายุชัดเจนวา ชีวิตที่ยืนยาวนั้นก็
เสี่ยงตอการมีปญหาทางดานสุขภาพกายและจิตตางๆนานา ที่มาพรอมกับความเสื่อมของรางกาย
และความเจริญของบานเมือง เสี่ยงตอการถูกทอดทิ้ง ไรบุตรหลาน ญาติมิตรเหลียวแล ใหเปน
ภาระแกรัฐและสังคม ความรูและประสบการณนานปที่ส่ังสมก็อาจถูกมองวาไรคา หลงยุค หา
ประโยชนอะไรไมได ชีวิตขาดความมั่นคงทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม และชีวิต ดวยภาพนี้การมี
ชีวิตยืนยาวดูนาจะเปนปญหามากกวาความนาชื่นชม

ยังเปนที่นายินดีวาผูสูงอายุไทยในปจจุบันยังมีครอบครัวและสังคมโอบอุมทด
แทนบุญคุณที่ผูสูงอายุเคยยังประโยชนนานัปประการใหประเทศชาติ ผลการวิจัยเกี่ยวกับผูสูง
อายุในประเทศไทยที่สวนใหญเปนการสํ ารวจสถานการณการดํ ารงชีวิตของผูสูงอายุ โดยการ
สอบถาม สัมภาษณผูสูงอายุในแงมุมตางๆ เชน ภาวะทางสุขภาพอนามัย ภาวะโภชนาการ การมี
สวนรวมในครอบครัว ชุมชน ความพึงพอใจในดานตางๆ ตลอดจนความตองการการสนับสนุน
ทางสังคม มีผลตรงกันเปนสวนใหญวาแมผูสูงอายุจะมีปญหาสุขภาพอนามัยมากบางนอยบาง
แตผูสูงอายุก็ยังไดรับการยอมรับวาเปน "เสาหลักของครอบครัว" เปนที่ปรึกษาพึ่งพิงสํ าหรับชุม
ชน และสังคม

การศึกษาสวนหนึ่งพบวามีผูสูงอายุอีกกลุมหนึ่งถูกทอดทิ้ง หรือตองชวยตนเองทั้ง
ที่ขาดปจจัยพื้นฐานจึงตองการความชวยเหลือทุกดานจากสังคมและรัฐ ซ่ึงทั้งสังคมและรัฐก็มี
แผนงานและกิจกรรมตางๆ เพื่อชวยเหลือและแกไขปญหาหากแตไมมีการเตรียมพรอม และ
ประเมินผล อยางไรก็ตามชีวิตของผูสูงอายุในอนาคตอันใกลนี้มีแนวโนมวาจะไมมีความสุขดัง
อดีตและปจจุบัน ดวยผลการวิจัยเชนกันชี้ชัดวา แมครอบครัวและสังคมจะบอกวาผูสูงอายุมี
ความสํ าคัญตองดูแล แตการกระทํ าของครอบครัวและสังคมเริ่มสวนทางกับคํ าบอกกลาว
ปรากฏออกมาในรูปของความวาเหว โดดเดี่ยวที่ผูสูงอายุเผชิญ รัฐตองมีบทบาทมากขึ้นเมื่อรับ
และรุกตอปญหาในอนาคต

     บทบาทของรัฐตองเปลี่ยนไปจากการเปนผูจัดการเองมาเปนผูสนับสนุนใหชุมชนหรือ
องคกรในชุมชนเปนผูจัดการใหผูสูงอายุดํ าเนินชีวิตอยูในชุมชนดวยความสุข ภูมิปญญาทองถ่ิน ศักย
ภาพของชุมชนจะตองถูกนํ าออกมาใชเพื่อใหคนทุกวัยในชุมชนอยูรวมกันดวยความเอื้ออาทร

ประเทศไทยในปจจุบัน (พ.ศ.2537) มีกิจกรรมที่แสดงถึงการใหความสํ าคัญตอผู
สูงอายุอยางเห็นไดชัดไมวาจะเปนการกํ าหนดวันพอ วันแม ซ่ึงเกี่ยวโยงถึงการสูงอายุ การใช
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สิทธิพิเศษตางๆ แกผูสูงอายุ การกํ าหนดใหดอกลํ าดวนเปนสัญลักษณของผูสูงอายุ เนื่องจากตน
ลํ าดวนเปนตนไมใหญใบเขียวขจี ใหรมเงาดุจดั่งผูสูงอายุ ซ่ึงเปรียบเสมือนที่พึ่งที่ใหความรมเย็น
แกผูอยูในปกครองเสมอ ดอกลํ าดวนมีกลีบแข็ง กลีบหอม และกลีบไมรวงงาย เสมือนผูสูงอายุที่
คงความดีงามไวเปนตัวอยาง และเปนสิ่งเตือนใจแกลูกหลานตลอดไป และกํ าหนดใหวัน
สงกรานต (13 เมษายน)  เปนวันผูสูงอายุใหผูเยาวแสดงมุฑิตาจิต อยางไรก็ตามเปนที่นาสังเกต
วา กิจกรรมทั้งหลายเหลานั้นมักจัดกระทํ าอยางแยกสวน มีหลายหนวยงารรับผิดชอบ ตางคน
ตางทํ าในสวนของตนเอง เมื่อตองรายงานประเมินกิจกรรมหรือโครงการก็ไมไดใหความสํ าคัญ
ดานรูปแบบมากกวาความหมาย ซ่ึงจะเห็นไดจากการประเมินกิจกรรมมักจะรายงานในรูป
จํ านวน ตัวเลข มากกวาผลลัพธในเชิงความหมาย หรือคานิยม หรือพฤติกรรมที่คงอยู/เปลี่ยนไป
จากกิจกรรมเหลานั้น

องคความรูจากการวิจัยที่ผานมาทํ าใหรูสถานการณในปจจุบัน และคาดการณได
ถึงปญหาในอนาคต แตก็ยังมีความตองการการวิจัยพื้นฐาน สํ ารวจ และติดตามสถานการณการ
ดํ าเนินชีวิตและปจจัยที่มีผลกระทบตอชีวิตผูสูงอายุเปนระยะ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของ
กระบวนการสังคมที่เกิดขึ้นตลอดเวลา นอกจากนั้น ลักษณะพื้นฐานของผูสูงอายุที่ตางกัน และ
ผูสูงอายุในอนาคตจะมีพื้นฐานตางกับผูสูงอายุในปจจุบันมาก พรอมกับการประเมินกิจกรรมที่
เปนอยูวาสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูสูงอายุที่มีพื้นฐานตางกันหรือไม สวน
มาตรการเชิงรุกนั้นยังไมมีรายงานวิจัยใดที่กลาวถึงอยางชัดเจน จึงเปนประเด็นที่นาศึกษาตอ
อยางยิ่ง ทั้งนี้ดวยความหวังวาความปรารถนาของมนุษยที่จะมีชีวิตยืนยาว มั่นคง อยูในสังคมที่
ยอมรับ ใหความสํ าคัญ และพึ่งพาซึ่งกันและกัน จะไมใชความฝนที่เปนไปไมไดสํ าหรับผูสูง
อายุไทยในอนาคต
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