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บทคัดย่อ 

การศึกษาเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพ

ในสังคมไทย” เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed-Method Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการจัด

เสนาสนะ การหารูปแบบการจัดการเสนาสนะ และพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและ

ฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย ประชากรที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้เป็นพระภิกษุที่จ าพรรษาใน

วัดเขตจังหวัดนครปฐม จ านวน 40 รูป/คน เครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย แบบสอบถาม 

2 ชุด ซึ่งในแบบสอบถามชุดที่ 1 เป็นแบบสอบถามส าหรับภิกษุ ส่วนแบบสอบถามชุดที่ 2 เป็นแบบ

สัมภาษณ์ภิกษุชราภาพ ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ และเชี่ยวชาญด้านการจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ 

ผลการศึกษาเสนานะของภิกษุสามารถแบ่งออกได้ 2 ประเด็น ผลการศึกษาพบว่าประเมินสุขภาพ

ตนเองของภิกษุเกี่ยวกับลักษณะทางกายภาพของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 75.00 มีสุขภาพที่แข็งแรง การมี

โรคประจ าตัวของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 70.00 ไม่มีโรคประจ าตัว และร้อยละ 35.00 ไม่มีความจ าเป็นต้อง

ใช้ยารักษาโรค ลักษณะของประสบการณ์อุบัติเหตุที่ส่วนใหญ่พบปรากฏว่าร้อยละ 80.00 มีลักษณะของ

อุบัติเหตุที่เกิดจากสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม เช่น ฝนตกพื้นลื่น ทางต่างระดับ รางน้ า แสงสว่างไม่พอ 

อุปกรณ์ช ารุด ไม่มีอุปกรณ์ป้องกัน และในส่วนของการประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะแบ่งผลการ

ประเมินออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ พบว่าบริเวณกุฏิส่วน

ใหญ่ร้อยละ 55.00 มีลักษณะเป็นสองชั้น ภายในกุฏิร้อยละ 50.00 ไม่มีการวางสิ่งของเกะกะทางเดิน ใน

ส่วนบริเวณห้องนอนส่วนใหญ่ร้อยละ 62.50 มีลักษณะของบริเวณห้องนอนอยู่ชั้น โดยร้อยละ 82.50 ไม่

เปิดหน้าต่างเพื่อระบายอากาศ ภายในห้องนอนมีปลั๊กไฟและสวิซต์ไฟทุกหลังร้อยละ 100.00 ส่วนบริเวณ

ห้องน้ า พบว่าลักษณะของโครงสร้างของห้องน้ าส่วนใหญ่ร้อยละ 60.00 เป็นห้องน้ าอยู่ห้องเดียวกัน 

ภายในห้องน้ าร้อยละ 45.00 ไม่มีการวางของเกะกะบนพื้น ร้อยละ 37.50 มีพรมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้วในห้องน้ า 

ร้อยละ 47.50 ใชโ้ถสุขภัณฑแ์บบชักโครก ไม่มีราวจับร้อยละ 45.00 และ 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิ

ของภิกษุชราภาพ พบว่าร้อยละ 47.50 มีลักษณะทางเดินที่เป็นคอนกรีต ส่วนใหญ่ร้อยละ 75.00 ระบุว่า

สภาพของพื้นทางเดินรอบบริเวณกุฏิมีลักษณะที่ดีอยู่แล้ว และส่วนใหญ่ร้อยละ 55.00 ไม่มีสิ่งกีดขวาง

บริเวณทางเดิน ในด้านการสะสมสิ่งของพบว่าร้อยละ 50.00 มีบ้างที่มีการสะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ 

อย่างไรก็ตามทางเดินลาดชันพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 67.50 ไม่มีบริเวณกุฏิที่มีทางเดินลาดชัน และส่วน

ใหญ่ร้อยละ 57.50 มีบ้างที่มีต้นไม้บริเวณกุฏิ 
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ผลการรวมรวมจากการสัมภาษณ์ภิกษุชราภาพ ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ และเชี่ยวชาญด้านการจัด

เสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ พบว่าการจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม พบว่าสิ่ง

ส าคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายในกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มี

ความสะอาด ความเป็นระเบียบเรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพื่อให้เหมาะสมกับ

การพักอาศัยของภิกษุชราภาพ และการส่งเสริมให้มีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออ านวยความ

สะดวก ลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นกับภิกษุชราภาพ ในส่วนของการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของ

ภิกษุชราภาพที่เหมาะสม พบว่าสิ่งส าคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 

คือการจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพื้นลาด มีไฟสว่าง เพื่อลดการเกิด

อุบัติเหตุกับภิกษุชราภาพ การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพื่อเสริมสร้าง

บรรยากาศที่ดีเหมาะแก่การพักอาศัย และการจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอ านวย

ความสะดวก เพื่อรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ และ

ในส่วนของแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ สามารถแบ่งออกเป็นประเด็น 

3 ประเด็น ดังนี้ 1) สนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแล

ภิกษุชราภาพ 2) ส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างอย่างครบ

วงจรและมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะให้มีความเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ และ 3) สนับสนุน

ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด ด้วยการอาศัยความร่วมมือจาก

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพ 

ค ำส ำคัญ : 1. ภิกษุชราภาพ 2. เสนาสนะ 3. รูปแบบการจัดเสนาสนะ 4. การเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพ 
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ABSTRACT 

The study titled “ Management Models of Residences for the Care and 

Rehabilitation of Elderly Monks in Thai Society” is a mixed-method research. Its objectives 

are to examine the management of residences, identify models for managing residences, 

and develop a model for managing residences to aid in the care and rehabilitation of 

elderly monks in Thai society. The population for this study consists of 40 monks residing 

in temples in Nakhon Pathom Province.  The research tools used include two sets of 

questionnaires:  the first set is for the monks, and the second set consists of interviews 

with elderly monks, their caregivers, and experts in the management of residences for 

elderly monks. 

The findings on the residences of elderly monks could be divided into two main 

points. The study revealed that 75.00% of the monks self-assessed as having good physical 

health, 70. 00%  reported having no chronic illnesses, and 35. 00%  did not require any 

medication.  Regarding accident experiences, 80. 00%  of the incidents were caused by 

unsafe environmental conditions, such as slippery floors due to rain, uneven paths, water 

drainage issues, insufficient lighting, broken equipment, and lack of protective gear. 

In terms of self- assessment of residence management, the findings were divided 

into two categories: 

1. The management of residences inside the monks’ quarters: 55.00% of the monks’

quarters were two-story buildings, and 50.00% of the monks reported that there were no 

obstructive items in the walkways inside the quarters.  62. 50%  of the bedrooms were 

located on the second floor, and 82. 50%  of the monks did not open windows for 

ventilation.  All bedrooms ( 100. 00% )  were equipped with electrical outlets and light 

switches. As for the bathrooms, 60.00% were single-room structures, and 45.00% had no 
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items cluttering the floor. 37.50% had rugs or towels in the bathroom, and 47.50% used 

Western-style toilets. However, 45.00% did not have handrails for support. 

2. The management of the residences outside of the monks’ quarters: 47.50% of the

pathways were made of concrete, and 75.00% stated that the ground around the quarters 

was in good condition.  55. 00%  reported no obstacles on the walkways.  Regarding item 

accumulation, 50.00% said some items were stored around the quarters. Regarding sloped 

paths, 67. 50% of the monks’  quarters had no sloped walkways, and 57. 50% noted the 

presence of some trees around the quarters. 

The results from the interviews with elderly monks, caregivers, and experts in the 

management of residences for elderly monks revealed that suitable management of the 

monks’ quarters emphasizes the importance of maintaining cleanliness, organization, good 

ventilation, and adequate lighting inside the quarters. These factors contribute to a living 

environment that is appropriate for elderly monks.  Additionally, it was important to 

support measures that assist in caring for elderly monks to reduce the risk of accidents. 

Regarding the suitable management of the area outside the monks’  quarters, the key 

factors include keeping the area clean and orderly, having sloped pathways, and ensuring 

sufficient lighting to prevent accidents.  Creating a serene landscape around the quarters 

is essential to fostering a peaceful and pleasant atmosphere suitable for the elderly 

monks’ residence. The surrounding area should also be prepared to accommodate special 

care needs for elderly monks who are sick or require extra attention.  The 

recommendations for improving the management of residences for elderly monks could 

be summarized into three main points: 

1. Support the renovation and improvement of the residences to better align with

the care needs of elderly monks.
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2. Encourage the establishment of specialized units responsible for the

comprehensive care of elderly monks, as well as the creation or design of suitable

quarters for their needs.

3. Promote the participation and collaboration of relevant organizations in creating

networks to support elderly monks in temples, driving forward the care system

through cooperation.

Keywords:  Elderly Monks, Residences, Residence Management Models, Health Care and 

Rehabilitation 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 หลกัการและเหตุผล  

ปัจจุบันประชากรโลกได้เปลี่ยนผ่านสู่ประชากรสูงวัย ในปี 2559 ประเทศสมาชิกของอาเซียน 
3 ประเทศ (จาก 10 ประเทศ) ได้กลายเป็นสังคมสูงอายุ หรือ “สังคมสูงวัย” (Aged society) แล้ว  
ซึ่งรวมถึงประเทศไทยที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ16.51 โดยในปี 2562 มีผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้น
ไป) ประมาณ 11.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.4 ของประชากรทั้งประเทศ 2 และคาดว่าภายในปี 
2573 จะมีผู้สูงอายุ 17.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 25.73 ซึ่งจะเริ่มเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 
(Completed aged society) สอดคล้องกับรายงานการคาดการณ์ประชากรของประเทศไทย ปี 
2553-2583 ของสำนักกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (คสช.) พบว่าประเทศไทย ได้เข้า
สู่ “สังคมผู้สูงอายุ” ตั้งแต่ปี 2557 โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุร้อยละ 15 ของจำนวนประชากรทั้งหมด 
และคาดว่าในปี 2574 ประเทศไทยจะเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด” เนื่องจากมีสัดส่วนของ
ผู้สูงอายุสูงถึง ร้อยละ 28 ของจำนวนประชากรทั้งหมด (ที่มา : สำนักกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ (คสช.), 2559) จากรายงานสถานการณ์ประจำปี 2565 ของมูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย (2566) ในปี 2565 พบว่าประเทศไทยมีประชากรตามหลักฐานการทะเบียน
ราษฎรของกระทรวงมหาดไทยมี 66 ล้านคน ในจำนวนนี้มีีประชากรผู้สูงอายุมีีอายุุ 60 ปีขึ้นไป 13 
ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 19 ของประชากรทั้งหมด นอกจากนั้นยังพบว่าจำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิม
สูงขึ้นเป็นผลมาจากการที่มีอัตราเกิดและอัตราตายลดลง อันเนื่องมาจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยี
ทางการแพทย์และการพัฒนาประเทศทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม ทำให้คนไทยมีอายุยืนยาวขึ้น โดยมี
อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดสูงขึ้น จากค่าคาดประมาณ ณ กลางปี 2562 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดใน
เพศชาย 73.0 ปีและเพศหญิง 80.1 ปี และอายุคาดเฉลี่ยที่อายุ 60 ปี (จำนวนปีเฉลี่ยที่คาดว่าผู้ที่อายุ 
60 ปีจะมีชีวิตอยู่ต่อไปอีก) ในเพศชาย 17.1 ปี และเพศหญิง 22.8 ปี1 เมื่อย่างสู่วัยสูงอายุจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สมอง บทบาททางสังคม รวมถึงมีปัญหาด้าน
สุขภาพ การเจ็บป่วย การทำกิจวัตรประจำวัน ความสุข และคุณภาพชีวิต ซึ่งจากประเด็นดังกล่าว
ข้างต้นจะเห็นได้ว่าการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมสูงวัยในสังคมไทย ทำให้เกิดการปรับตัวทางการศึกษา
และตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของประชากรในการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ซึ ่งเป็น
ประเด็นที่ได้รับความสนใจกันเป็นอย่างมาก เนื่องจากมีผลกระทบอย่างกว้างขวางในระดับมหภาค 
เช่น ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (Gross Domestic Product : GDP) รายได้ต่อหัวของประชากร 
การออม และการลงทุน งบประมาณของรัฐบาล การจ้างงานและผลิตภาพของแรงงาน อีกท้ังในระดับ
จุลภาค ได้แก่ ผลกระทบต่อตลาดผลิตภัณฑ์และบริการด้านต่างๆ โดยเฉพาะด้านการเงินและด้าน
สุขภาพ การเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว จึงเป็นเรื ่องเร่งด่วนสำคัญที่
ต้องการการวางแผนอย่างเป็นระบบ และต้องเริ ่มดำเนินการล่วงหน้า ดังนั้นการศึกษาเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุในทุกมิติจะเป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาสังคมในอนาคตที่ดี สอดคล้องกับพลวัตทางสังคมที่
เปลี่ยนแปลงไป 
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หากพิจารณาเรื่องสถานการณ์สุขภาพและความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุแล้วนั้นจะพบว่าการ
เจ็บป่วยที่พบมากในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ โรคระบบกล้ามเนื้อ
และกระดูก และภาวะ ซึมเศร้า เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุใช้บริการรถฉุกเฉินมากกว่าวัยอ่ืน
ถึง 8 เท่าและมีอัตราการใช้บริการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลสูง 4 เท่าของกลุ ่มว ัยอ่ืน            
โดยสาเหตุหลักท่ีผู้สูงอายุใช้บริการแพทย์ฉุกเฉินคือ หกล้ม อาการสับสนเฉียบพลัน อาการกำเริบของ
โรคประจำตัวที่เป็นอยู่เดิม โรคเกี่ยวกับหลอดเลือดและระบบไหลเวียนโลหิต โรคหัวใจ และความ
ผิดปกติของระบบหายใจ เป็นต้น ซ่ึงสะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีภาวะคุกคามสุขภาพและความเสี่ยงสูง
กว่าในวัยอื่นๆ มีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลทั้งจากตนเอง ครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ตลอดจนการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการชีวิตความเป็นอยู่และความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุแต่
ละบุคคล เช่นเดียวกันกับพระสงฆ์ที่ชราภาพที่จำพรรษาตามวัด ก็มีความจำเป็นต้องได้รับการดูแล 
สนับสนุนด้านสุขภาพ สุขภาวะ และหากเจ็บป่วยก็จำเป็นต้องได้รับการรักษา ดูแล และฟื้นฟูสุขภาพ 
แต่ทั้งนี้จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากวัดเป็นสำคัญ เช่น เจ้าอาวาส อุปฐาก ตลอดจนลูกศิษย์ที่
ดูแล ในการประคับประคองอาการเจ็บป่วย การดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่
ดีให้กับพระสงฆ์ได้เป็นอย่างดี ซึ ่งหากพิจารณาเรื่องความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับพระสงฆ์จะพบว่า
พระสงฆ์สามเณรอาพาธมารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงฆ์มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ โรคไขมันใน
เลือดสูง 9,609 ราย โรคความดันโลหิตสูง 8,520 ราย โรคเบาหวาน 6,320 ราย โรคไตวายเรื้อรัง 
4,320 ราย และโรคข้อเข่าเสื่อม 2,600 ราย โดยสาเหตุของการเกิด โรคส่วนใหญ่มาจากปัญหาการ
บริโภคไม่ถูกหลักโภชนาการ อีกทั้งพระสงฆ์ไม่สามารถเลือกฉันอาหาร เองได้ ต้องฉันอาหารตามที่
ฆราวาสตักบาตร หรือนำอาหารมาถวาย ประกอบกับสถานภาพของ พระภิกษุ ไม่เอื้อต่อการออก
กำลังกาย ทำให้เสี่ยงต่อการเกิดโรค จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนให้ พระสงฆ์และวัดมีบทบาทใน
การส่งเสริมสุขภาพเป็นศูนย์กลางสุขภาพชุมชน และจัดสภาพแวดล้อมที่ดีให้เอื้อต่อการส่งเสริม
สุขภาพ (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าสถานการณ์การเจ็บป่วยของ
ผู้สูงอายุที่เป็นอยู่ทั้งที่เกิดขึ้นกับคฤหัสถ์หรือบรรพชิตล้วนแล้วแต่เป็นภาวะคุกคามที่ส่งผลโดยตรงต่อ
การดำเนินชีวิตประจำวัน การพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับผู้สูงอายุทั้งที่เป็นคฤหัสถ์หรือบรรพชิตจึงมี
ความสำคัญเป็นอย่างมาก โดยจำเป็นต้องจัดการดูแลครอบคลุมทั้ง 3 องค์ประกอบคือ สุขภาพกาย 
สุขภาพจิตใจ และสุขภาพทางสังคมควบคู่กันไป นอกจากนั้นการจัดสิ่งแวดล้อมที่ดีให้เอื้อต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพก็ถือเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่จะอำนวยความสะดวกและส่งเสริมสุขภาพที่ดี คุณภาพชีวิตที่
เหมาะสมตามช่วงวัย 

สิ่งแวดล้อมด้านอยู่อาศัยของผู้สูงอายุเองมีความแตกต่างจากช่วงวัยอื่น เนื่องจากผู้สูงอายุมี
การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจ เช่น การมีสุขภาพร่างกายที่อ่อนแอลงประสิทธิภาพใน
การทำงานลดลง มีจิตใจหดหู่ เหงา ว้าเหว่ เป็นต้น และมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมด้วย เช่น 
การมีบทบาทในสังคมน้อยลง การที่ผู้คนมองผู้สูงอายุว่าไม่มีคุณค่าหรือไร้ประโยชน์ การต้องพึ่งพา
ตนเองมากขึ้น เป็นต้น ดังนั้นรูปแบบที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้สูงอายุจึงมีความสำคัญเป็นอย่างมากสำหรับการใช้ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ เนื่องจากสัดส่วนของ
ผู้สูงอายุไทยที่อาศัยอยู่คนเดียวตามลำพังในครัวเรือนมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น (สถาบันวิจัยประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560) พบว่า ครัวเรือนผู้สูงอายุที่อยู่เพียงลำพังมีจำนวนสูงขึ้น ร้อยละ 6.1 
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และในที่ครัวเรือนผู้สูงอายุที่อยู่กับผู้สูงอายุเท่านั้น ก็เพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 5.4 ซึ่งจากสถิติดังกล่าวจะ
เห็นได้ว่าสถิติของผู้สูงอายุที่อยู่อย่างลำพังมีจำนวนสูงขึ้น และจากการวิเคราะห์ข้อมูลการสำรวจ
ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2554 พบว่าจากครัวเรือนผู้สูงอายุทั้งหมดมีถึงเกือบร้อยละ 20 
ต้องการการดูแลจากคนใกล้ชิด นอกจากนั้นแล้วผู ้สูงอายุบางส่วนที ่อาศัยร่วมกับบุคคลอื ่นใน
ครอบครัวแต่ต้องอยู่เพียงลำพังในบ้านตอนกลางวัน มีแนวโน้มสูงขึ้นจากการที่บุคคลในครอบครัวต้อง
ออกไปทำงานในเวลากลางวัน ทำให้ต้องพึ่งพาตนเองมากขึ้นในชีวิตประจำวัน สอดคล้องกับบริบท
ของภิกษุชราภาพในสังคมไทยในปัจจุบันที่มีแนวโน้มการเพิ่มจำนวนสูงมากขึ้น และจำเป็นต้องได้รับ
การดูแล และคุ้มครองเฉกเช่นเดียวกับผู้สูงอายุกลุ่มอื่นในสังคมไทย เพราะที่ผ่านมามิติการดูแล 
เยียวยา และฟื้นฟูภิกษุชราภาพมักถูกละเลย และถูกมองว่าเป็นภาระหน้าที่โดยตรงของวัดและลูก
ศิษย์เป็นผู้ดูแลเป็นสำคัญ การสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาสิ่งแวดล้อมผ่านการจัดการรูปแบบการจัด
เสนาสนะสำหรับภิกษุชราภาพจะช่วยส่งผลให้คุณภาพชีวิตของภิกษุชราภาพดีขึ้น ซึ่งหากพิจารณา
เสนาสนะสำหรับภิกษุในสมัยพุทธกาลนั้น ยังไม่มีการสร้างเสนาสนะและอาคารสถานที่เกินอายของ
พระ เนื่องจากพระพุทธองค์ไม่ทรงอนุญาตให้พระภิกษุมีที่อยู่อาศัยเป็น หลักแหล่งถาวรด้วยจะทำให้
เกิดความยึดติดในทรัพย์ทางโลก อันจะมีผลกระทบต่อเป้าหมายของการบวชที่มุ่งการบรรลุถึงโมกข
ธรรม ซึ่งเป็นหนทางเข้าสู่การนิพพานที่ถือเป็นเป้าหมายสูงสุดแห่งชีวิต ตามแนวทางวิถีปฏิบัติของ
พุทธศาสนา เสนาสนะที่จะใช้อยู่อาศัยนั้น ทรงกำหนดสถานที่สำหรับใช้เป็นที่อยู่อาศัยพื้นฐานชุด            
คือ “รุกขมูลสนาสนะ” อันหมายถึงการอยู่รอบโคนต้นไม้ แล้วให้จากไปเรื่อยๆ ทั้งนี้เพื่อมิให้จิตมีสิ่ง
ผูกพันในปัจจุบัน การสร้างวัดการพัฒนาวัดมีมากขึ้นทุกปี ทั้งนี้เพราะประชาชน ชุมชนมีจำนวนมาก
อีกท้ังประชาชนก็นิยมเข้าวัดตามวิวัฒนาการของโลก อย่างไรก็ดีเจ้าอาวาสซึ่งเป็นหัวหน้าผู้รับผิดชอบ
ในการบริหารวัด ตลอดจนการดูแลภิกษุชราภาพในวัดของตนให้มีสุขภาวะที่ดีด้วยเช่นกัน ดังนั้นจึง
จำเป็นอย่างยิ ่งที ่จะต้องมีการบริหารจัดการให้ทันสมัยเข้ากับโลกสมัยใหม่ ทั ้งด ้านตนเอง 
ผู้ใต้บังคับบัญชา คือ พระภิกษุ สามเณรในวัดต้องมีการพัฒนารูปแบบการยกระดับ คุณภาพการ
บริหาร จัดการวัดใน นวสมัย ด้วยการวางแผนแบบแปลน แผนผังวัด เสนาสนะ การจัดภูมิทัศน์ให้มี
ความเป็นระเบียบเรียบร้อย สวยงาม สะอาดตา สะอาดใจแก่ผู้พบเห็น จนกระท่ังดูแลบุคลากรภายใน
วัด (พระครูวิชิตกิจจาภิวัฒน์, 2560) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการจัดเสนาสนะเป็นบทบาทหน้าที่ของวัดและ
เจ้าอาวาสในการดูแลและสนับสนุนคุณภาพชีวิตให้กับภิกษุชราภาพที่อาศัยอยู่ในวัด เพราะหาก
พิจารณาถึงภิกษุชราภาพแล้วจะพบว่าภิกษุชราภาพแบ่งออกเป็น 3 ลักษณะคือ 1. ภิกษุที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป มีสุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ 2. ภิกษุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง          
มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ 3.ภิกษุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรค
ประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้ ซึ่งจากการแบ่งลักษณะดังกล่าวจะเห็นได้ว่าบทบาทของวัด
และเจ้าอาวาสมีส่วนสำคัญอย่างหนึ่งในองค์ประกอบของการดูแลรักษาภิกษุชราภาพ ถ้าภิกษุชราภาพ
ที่มีปัญหาด้านสุขภาพควรได้รับการดูแลรักษาด้วยหลักการและวิธีการที่ถูกต้อง แต่อยู่ในสถานที่หรือ
สิ่งแวดล้อมท่ีไม่เป็นสัปปายะคือไม่สมควรและไม่เหมาะสม ก็จะทำให้โรคนั้นทุเลาหรือหายขาดได้ยาก 
แต่ถ้าอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นสัปปายะก็จะทำให้โรคนั้นทุเลาหรือหายขาดได้เร็วขึ้นอย่างแน่นอน ดังคำ
ให้สัมภาษณ์จากงานวิจัยเรื ่องศึกษาแนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนา (พระมหา
ราเชนทร์ เขมาสโภ, 2561) ว่า “ในสภาวธรรมตามความเป็นจริง การที่เราได้สถานที่การเป็นอยู่อาศัย
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อันเป็นสัปปายะเหมือนอยู่ที่โรงพยาบาลย่อมสมควร สิ่งแวดล้อมสำหรับภิกษุไข้ถือเป็นสิ่งที่สำคัญที่สุด
ของการอุปัฏฐากภิกษุไข้ต้องจัดการที ่อยู ่อาศัย อาวาสเป็นที ่สบายต่อสุขภาพ คือ อาวาสที ่มี
สิ่งแวดล้อมดี มีอากาศบริสุทธิ์ ไม่มีมลภาวะเป็นพิษ ไม่ร้อนเกินไป ไม่หนาวเกินไป เป็นต้น การได้อยู่
ในอาวาสเช่นนี ้ก็จะทำให้มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงและอายุยืน สถานที่ควรสะอาด ปลอดโปร่ง             
ปัดกวาดเช็ดถูทุกวัน ดูและสถานที่รอบข้างไม่ให้เกิดเสียงดังเกินไป และดูแลเก็บขยะรอบข้างทุกๆ วัน 
ไม่ว่าจะเป็นน้ำดื่ม อาบน้ำ แม้กระท่ังไฟฟ้า เป็นต้น” 

ดังนั้นการส่งเสริมให้มีการจัดรูปแบบที่อยู่อาศัยหรือเสนาสนะที่เหมาะสม จึงมีส่วนช่วยใน
เรื่องความสะดวกสบายในการใช้งานและความปลอดภัย เพราะรูปแบบที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมที่ไม่
เหมาะสมอาจเป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในภิกษุชราภาพและนำไปสู่ภาวะทุพพลภาพในที่สุดได้ 
และส่งผลต่อเนื่องกับปัญหาด้านเศรษฐกิจจะรุนแรงขึ้นเพราะมีค่าใช้จ่ายในการรักษาและต้องการ
ผู้ดูแล (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ, 2545) การเกิดอุบัติเหตุสำหรับภิกษุชราภาพส่วนใหญ่จะเป็น
การพลัดตกหกล้ม โดยมีสาเหตุเช่น การสะดุดสิ่งของที่วางกีดขวางทางเดิน ลื่น เกิ ดอาการหน้ามืด 
พื้นบ้านที่ต่างระดับ ตกบันได เป็นต้น เมื่อพิจารณาสถานที่ที่ผู้สูงอายุหกล้ม พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่ง
ของผู้สูงอายุที่หกล้มนั้นเกิดขึ้นภายในตัวบ้านหรือเสนาสนะที่อาศัย (สำนักงานสถิติแห่งชาติ , 2551) 
การหารูปแบบการจัดการเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพภิกษุชราภาพในสังคมไทย อันจะ
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อองค์ความรู้ทางวิชาการด้านการจัดการเสนาสนะในการดูแล เยียวยา และฟ้ืนฟู
สุขภาพให้แก่ภิกษุชราภาพ ซึ่งจะนำไปสู่การพัฒนาเชิงนโยบายด้านสุขภาวะที่ดีแก่ภิกษุชราภาพใน
อนาคต  

 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.2.1 เพื่อศึกษาสภาพเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพใน
สังคมไทย 
 1.2.2 เพื่อศึกษารูปแบบเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพใน
สังคมไทย 
 1.2.3 เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสภาพของภิกษุชราภาพ
ในสังคมไทย 
 
1.3 คำถามการวิจัย 

1.3.1 การจัดการเสนาสนะที่เป็นอยู่ในมีลักษณะอย่างไร เหมาะสมหรือไม่เหมาะสมกับการ
เยียวยาและฟ้ืนฟูสภาพของภิกษุชราภาพ 

1.3.2. รูปแบบการจัดเสนาสนะท่ีเหมาะสมควรเป็นอย่างไร  

1.3.3 การพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสภาพของภิกษุชราภาพ
ควรเป็นอย่างไร 
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1.4  ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยการศึกษารูปแบบการจัดการเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชรา

ภาพในสังคมไทยมีขอบเขตการวิจัย ทั้งหมด 2 ด้าน คือ ด้านกลุ่มประชากร และด้านเนื้อหา ซึ่งมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ขอบเขตด้านประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้เป็นพระภิกษุที่จำพรรษาในวัดเขตจังหวัดนครปฐม จำนวน 

40 วัด ซึ่งเกณฑ์การพิจารณาเลือกวัดประกอบด้วย 1) เป็นวัดในจังหวัดนครปฐม และ 2) ต้องมีภิกษุ
ชราภาพจำพรรษาในวัด   

ขอบเขตด้านเนื้อหา 
 การศึกษาครั้งนี้มีขอบเขตเนื้อหาเกี่ยวกับรูปแบบและวิธีการเสนาสนะ การหาปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อการจัดการเสนาสนะ และพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพ
ของภิกษุชราภาพในสังคมไทย 

 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ภิกษุชราภาพ หมายถึง พระหรือนักบวชที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป โดยแบ่งออกเป็น 3 
ลักษณะคือ 1. ภิกษุที่มีสุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ 2. ภิกษุที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรค
ประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ 3.ภิกษุที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถ
ดูแลตนเองได ้
 เสนาสนะ หมายถึง ที่อยู่อาศัยของภิกษุสงฆ์ เช่น กุฏิ วิหาร ศาลา รวมถึงที่นอนและที่นั่ง
และเครื่องใช้ เกี่ยวกับสถานที่หรือสิ่งที่ใช้ในการพำนัก เช่น โต๊ะ เก้าอ้ี เตียง ตั่ง หมอน หรือแม้แต่โคน
ต้นไม้ 

รูปแบบการจัดเสนาสนะ หมายถึง เป็นการจัดเสนาสนะใน 2 รูปแบบ คือ 1. เป็นการจัด
เสนะสนะของภิกษุที ่ใช้แนวคิดของการทำให้เป็นวัดหรือเสนาสนะเป็นสถานที ่หรือสถาบัน มี
วัตถุประสงค์เฉพาะในการดูแลภิกษุชราภาพ ซึ่งเป็นที่พักอาศัยในลักษณะของสถานผู้ดูแล และ 2. 
เป็นการแสวงหาความร่วมมือกับทุกภาคส่วน ทั้งจากบ้าน วัด โรงเรียน ชุมชน และหน่วยงาน/องค์กร
ทางสุขภาพ ในการสนับสนุนดูแลสุขภาพภิกษุที่ชราภาพในวัด 

การเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพ หมายถึง การรักษา  บำบัด  การเสริมสร้าง ป้องกัน และแก้ไข
ปัญหาความบกพร่องของสุขภาพร่างกายและจิตใจ 
 
1.6 ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 
 1.6.1 ได้ทราบรูปแบบรักษาการจัดการเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุ
ชราภาพในสังคมไทย 

1.6.2 ได้ทราบแนวทางการพัฒนารูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟู
สุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย 

1.6.3 ได้แนวทางพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสภาพของภิกษุ
ชราภาพในสังคมไทย 
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บทที่ 2 

แนวคิดทฤษฎีและผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การวิจัยเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพในสังคมไทย” มีการทบทวนเอกสารและงานวิจัยดังต่อไปนี้ 
 2.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้สูงอาย ุ
 2.2 แนวคิดเก่ียวกับภิกษุชราภาพ  

 2.3 แนวคิดการดูแลการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
 2.4 แนวคิดด้านรูปแบบทีอ่ยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมสำหรับผู้สูงอายุ 
 2.5 แนวคิดการสร้างเสนาสนะในพระพุทธศาสนา 
 2.6 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผูสู้งอายุ 
 ความหมายของผู้สูงอายุ 

 “ผู้สูงอายุ” ได้รับการบัญญัติขึ้นครั้งแรกในประเทศไทยโดย พล.ต.ต.อรรถสิทธิ์  สิทธิสุนทร 
ในการประชุมระหว่างแพทย์อาวุโสและผู้สูงอายุจากวงการต่าง ๆ เมื่อ วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2505 
จนเป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน (นันทิญา อังกินันทน์ , 2546, หน้า 9, ศรีทับทิม 
พานิชพันธ์, 2534 อ้างถึงใน สุกัญญา โรจน์ประเสริฐ, 2541, หน้า 9) 

 จากการประชุมสมัชชาว่าด้วยผู้สูงอายุโลกขององค์การสหประชาชาติที ่นครเวียนนา         
เมื่อ พ.ศ. 2525 ได้กำหนดว่าผู้สูงอายุคือ บุคคลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปโดยนับตามปีปฏิทิน และถือเป็น
ข้อตกลงในองค์การระหว่างประเทศ แต่การกำหนดความเป็นผู ้ส ูงอายุโดยใช้อายุเป็นเกณฑ์นี้           
อาจมีความแตกต่างกันบ้างในการปฏิบัติของบางประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา แคนาดา ที่ก ำหนดให้
บุคคลเกษียณอายุการทำงานเมื่ออายุ 65 ปี โดยเห็นว่าเป็นช่วงอายุที่สมควรได้รับผลตอบแทนจาก 
เงินบํานาญและสิทธิประโยชน์อื่นๆ และถือว่าผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไปเป็นผู้สูงอายุ (นิตยา ภาสุนันท์ , 
2545, หน้า 3)  

 องค์การอนามัยโลก (2525 อ้างถึงใน ชูศักดิ์ เวชแพศย์, 2538, หน้า 1-3) ได้แบ่งวัยสูงอายุ 
ออกเป็น วัยสูงอายุ (Elderly) มีอายุระหว่าง 60-74 ปี วัยชรา (Old) มีอายุระหว่าง 25-90 ปี และวัย 
ชรามาก (Very Old) มีอายุ 90 ปีขึ้นไป 

 สถาบันผู้สูงอายุแห่งสหรัฐอเมริกา (National Institution of Aging) ได้กําหนดว่าวัยชรา 
ตอนต้น (Young Old) คือผู้ที่มีอายุระหว่าง 60-74 ปี ถือว่ายังไม่ชรามาก เป็นวัยที่ยังสามารถทํางาน
ได้ถ้าสุขภาพกายและสุขภาพจิตดี วัยชรามาก (Rcat Old) มีอายุ 75 ปีขึ้นไปจึงจะถือว่าชราอย่าง 
แท้จริง (Yurick, 1984, p. 30) 
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 มิลเลอร์ (Miller, 1995, p. 15) กล่าวว่า ผู้สูงอายุคือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป แบ่งเป็น 
3 ช่วงคือ ผู้สูงอายุระยะเริ่มต้น (Young Old) อายุ 65-74 ปี ผู้สูงอายุระยะกลาง (Middle Old) อายุ 
75-84 ปี และผู้สูงอายุระยะสุดท้าย (Old-Old) อายุ 85 ปีขึ้นไป 

 ประเทศไทยได้ถือนิยาม “ผู้สูงอายุ” ว่าคือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป (สุทธิชัย จิ
ตะพันธ์กุล, 2545, หน้า 1-3) จากแนวคิดที่ผ่านมาสรุปได้ว่าการให้ความหมาย หรือการกำหนดความ
เป็นผู้สูงอายุโดย ใช้อายุเป็นเกณฑ์ มีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ สำหรับสังคมไทยโดยทั่วไป
เชื่อว่า ผู้สูงอายุ คือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งสอดคล้องกับเกณฑ์ที่องค์การระหว่างประเทศ
ประชุมตกลงกัน และกำหนดเป็นมาตรฐานสากล ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาผู้สูงอายุที่เป็นพระภิกษุ
อายุ 60 ปีขึ้นไปโดยนับตามปีปฏิทิน 
 สถานการณ์ของผู้สูงอายุ 

 สถานการณ์ผู้สูงอายุไทยปี 2565  ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ หลังจากเมื่อ
สามปีก่อนนับเป็นครั้งแรกในประวัติศาสตร์ที่ประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงวัยอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าเด็ก
อายุต่ำกว่า 15 ปี  โดยประชากรผู้สูงอายุในปี 2565 นั้นมีมากถึง 12,116,199 คน คิ ดเป็น 18.3% 
ของประชากรทั้งหมด เพ่ิมข้ึนจากปีที่แล้ว 0.5% แบ่งเป็น 3 ช่วง ประกอบด้วย 

  1. ผู้สูงอายุวัยต้น หมายถึงผู้สูงอายุในช่วงอายุ 60-69 ปี จำนวน 6,843,300 คน คิดเป็น 
56.5% ของผู้สูงอายุทั้งหมด 

 2. ผู้สูงอายุวัยกลาง หมายถึงผู้สูงอายุในช่วงอายุ 70-79 ปี มีจำนวน 3,522,778 คน คิด
เป็น 29.1%  

 3. ผู้สูงอายุวัยปลาย หมายถึงผู้สูงอายุในช่วงอายุ 80 ปีขึ้นไป จำนวน 1,750,121 คน คิด
เป็น 14.4% 

ขณะที่ผู ้สูงอายุในไทยมีจำนวนเพิ่มขึ้น แต่อัตราการเกิดกลับลดลงและมีอัตราที ่ช้ามาก 
สถานการณ์เด็กเกิดใหม่ของประเทศไทยขณะนี้ต่ำกว่า 600,000 รายต่อปี และในปีนี้ก็มีอัตราการเกิด
ไม่ถึง 0.5% ด้วยซ้ำ อยู่ที่ 0.18% ถือเป็นจำนวนที่ค่อนข้างน้อย 
 การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ 

 การเปลี ่ยนแปลงในวัยสูงอายุ เป็นการเปลี ่ยนแปลงทั ้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม 
กล่าวคือ เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะในระบบต่าง ๆ ของร่างกายไปในทาง 
เสื่อม ซึ่งเป็นไปตามเวลาและอายุขัย สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ การรับรู้ ความ 
สนใจต่อสิ่งแวดล้อม ตลอดจนบทบาทหรือภาระหน้าที่ และสัมพันธภาพทางสังคมลดลง การประสบ
หรือเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ เช่น ความเจ็บป่วย ความตาย สิ ่งเหล่านี ้มีผลต่อผู ้สูงอายุและ การ
เปลี่ยนแปลงนี้จะเกิดขึ้นแตกต่างกันในแต่ละบุคคล รายละเอียดดังต่อไปนี้ (ประคอง อินทรสมบัติ , 
2543, หน้า 225-230; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2545, หน้า 52-71) 

 1. การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย (Physical Change) การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายเกิดขึ้น 
ในทุกระบบหน้าที่ของร่างกาย ตั้งแต่ระดับเซลล์ขึ้นมา โดยเซลล์ต่าง ๆ มีจำนวนและการทำงาน ลดลง 
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เป็นการเปลี่ยนแปลงจากการสูงอายุที่เกิดขึ้นในทางที่เสื่อมลง ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของระบบ และ
อวัยวะต่างๆ สรุปได้ดังนี้ 

 1.1 ระบบผิวหนัง (Integumentary System) ในผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงอย่าง เห็น
ได้ชัด ผิวหนังชั้นนอกมีการลอกหลุดผิวหนังบางลง ความเหนียวของผิวหนังเพิ่มขึ้น เซลล์ผิวหนังมี
จำนวนลดลง เซลล์ที่เหลือเจริญช้าลง อัตราการสร้างเซลล์ใหม่ข้ึนมาทดแทนเซลล์เดิม ลดลงถึงร้อยละ 
50 ทำให้การหายของแผลช้าลง ความชุ่มชื้นของผิวหนัง และความสามารถในการ ป้องกันอันตราย
จากรังสียูวีลดลง เส้นใยอีลาสตินลดลง แต่เส้นใยคอลลาเจนใหญ่และแข็งตัวมาก ขึ้น จึงทำให้ความ
ยืดหยุ่นของผิวหนังไม่ดี น้ำมันและไขมันใต้ผิวหนังลดลง ทำให้ผิวหนังเที่ยวและมี รอยย่นมากขึ้น การ
ไหลเวียนเลือดที่ผิวหนังลดลงจึงมีโอกาสเกิดแผลได้ง่ายและแผลหายช้า ต่อม เหงื่อมีจำนวนและขนาด
ลดลง การทำงานลดลงทำให้ไม่สามารถขับเหงื่อได้ การควบคุมอุณหภูมิ จึงเลวลง ต่อมไขมันทำงาน
ลดลงจึงทำให้ผิวหนังแห้ง คัน และแตกง่าย เซลล์สร้างสีผิวมีจำนวน ลดลง และทำงานลดลง ผมและ
ขนจึงกลายเป็นสีขาว ผมและขนมีจำนวนลดลง เล็บแข็งและหนา ขึ้น มุมที่โคนเล็บกว้างขึ้น สีเล็บ
เปลี่ยนเป็นสีเหลือง นอกจากนี้การรับความรู้สึกต่ออุณหภูมิ การ สั่นสะเทือน และความเจ็บปวดที่
ผิวหนังลดลง ทำให้ผู้สูงอายุเกิดแผลและอุบัติเหตุที่ผิวหนังได้ง่าย 

 1.2 ระบบประสาทและประสาทสัมผัส (Nervois System and Special Senses) เซลล์ 
สมอง และเซลล์ประสาทมีจำนวนลดลงทำให้ประสิทธิภาพการทำงานของสมองและประสาท 
อัตโนมัติลดลง เป็นเหตุให้ความไวและความรู้สึกตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่างๆ ลดลง การเคลื่อนไหว
และความคิดเชื่องช้า ความสามารถในการจำเหตุการณ์ในปัจจุบันและการเรียนรู้เรื่องใหม่ ๆ ลดลง 
แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง เวลานอนน้อยลง เวลาตื่นมากขึ้น สารสื่อสัญญาณประสาทมีระดับ
การเปลี่ยนแปลง จึงทำให้ผู้สูงอายุเกิดอาการซึมเศร้า และเป็นสาเหตุการฆ่าตัวตาย ที่สำคัญท่ีสุด การ
ไหลเวียนและการใช้ออกซิเจนของสมองลดลง ทำให้สมองได้รับเลือดไปเลี้ยง น้อยลงหรือขาดเลือด ซึ่ง
จะมีผลทำให้เกิดอาการหน้ามืดเป็นลม และเกิดภาวะเนื้อสมองตายได้ ลูกตามีขนาดเล็กลงและลึก
เพราะไขมันของลูกตาลดลง หนังตามีความยืดหยุ่นลดลง ทำให้หนังตา ตก รูม่านตาเล็กลง ปฏิกิริยา
ตอบสนองของม่านตาต่อแสงลดลง ทำให้การปรับตัวสำหรับการ มองเห็นในสถานที่ต่าง ๆ ไม่ดี 
แก้วตาเริ่มขุ่นมัวมีสีเหลืองมากขึ้น ทำให้ความสามารถในการเทียบ สีลดลง จึงแยกสีที่คล้ายกันได้ยาก
ขึ้น ความยืดหยุ่นของแก้วตาลดลง การรับรู้ที่กระจกตาลดลง ทำให้เกิดแผลได้ง่าย บริเวณรอบ ๆ 
กระจกตาจะเห็นเป็นวงสีขาวหรือสีเทา (Arcus Senilis) แต่ไม่มีผลต่อการมองเห็น สายตายาวขึ้น 
ความสามารถในการอ่านและลานสายตาลดลง การผลิตน้ำตา ลดลงทำให้ตาแห้งและเกิดการระคาย
เคืองต่อเยื่อบุตาได้ง่าย นอกจากนี้การได้ยินลดลง รับเสียง ความถี่ต่ำกว่าความถี่สูง การทรงตัวไม่ดี 
เวียนศีรษะได้ง่าย ซึ่งพบว่า 1 ใน 4 ของผู้สูงอายุ 75 ปี ขึ้นไปจะมีอาการหูตึง การคมกลิ่นไม่ดีเพราะมี
การเสื่อมของเยื่อบุโพรงจมูก ต่อมรับรสมีจำนวนลดลง ทำให้การรับรสของลิ้นเสียไป เป็นเหตุให้
ผู้สูงอายุรับประทานอาหารรสจัดขึ้น หรือรับประทานอาหารไม่อร่อย และเกิดภาวะเบื่ออาหาร 
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 1.3 ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (Musculoskeletal System) ในผู้สูงอายุเซลล์กระดูกจะ
ลดลง อัตราการเสื่อมของกระดูกมีมากกว่าอัตราการสร้าง แคลเซียมถูกดูดซึมในลำไส้และไต น้อยลง 
ทำให้แคลเซียมสลายออกจากกระดูกมากขึ้นเพื่อรักษาระดับแคลเซียมในเลือดให้องที่ ร่วมกับการ
ทำงานของพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนมากขึ้น กระดูกของผู้สูงอายุจึงเปราะและหักง่าย แคลเซียมที่สลาย
ออกมาไปเกาะอวัยวะต่าง ๆ เช่น หลอดเลือด ทำให้ความยืดหยุ่นของเส้นเลือด ลดลง นอกจากนี้
กระดูกอ่อนบริเวณข้อต่อต่าง ๆ เสื่อมมากข้ึนตามอายุ น้ำไขข้อลดลง เป็นเหตุให้การเคลื่อนที่มาสัมผัส
กันจึงเกิดการเสื่อมของข้อ 

 1.4 ระบบการไหลเวียนเลือด (Cardiovascular System) ในผู้สูงอายุลักษณะ โครงสร้าง
ของหัวใจไม่เปลี่ยนแปลง แต่กล้ามเนื้อหัวใจฝ่อลีบ มีเนื้อเยื่อพังผืด ไขมันและสารไลโปฟัสซินมาสะสม
ภายในเซลล์มากขึ้น แคลเซียมเกาะบริเวณลิ้นหัวใจและหลอดเลือด ทำให้ลิ ้นหัวใจแข็งและหนา 
หลอดเลือดมีความยืดหยุ่นน้อยลง ทำให้การปิดเปิดของลิ้นหัวใจไม่ดีเกิดภาวะลิ้นหัวใจรั่วและตีบได้ 
ประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจลดลง กำลังการหดตัวลดลง ระยะเวลาที ่ใช้ในการหดตัวของ
กล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มขึ้น ทำให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลงและ กล้ามเนื้อหัวใจมีความไวต่อสิ่ง เร้า
ลดลง รวมทั้งปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจในเวลา 1 นาทีลดลง กำลังสำรองของหัวใจลดลง จึงมักพบ
ผู้สูงอายุเกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย นอกจากนี้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทำงานลดลง ทำให้เกิดการ
ติดเชื้อได้ง่าย 

 1.5 ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory System) หลอดลมและปอดมีขนาดใหญ่ขึ้น ความ
ยืดหยุ่นของเนื้อปอดลดลงเพราะมีเส้นใยอีลาสติกลดลง ความแข็งแรงและกำลังการหดตัว ของ
กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจเข้า และหายใจออกลดลง ผนังทรวงอกแข็งขึ้น การเคลื่อนไหว ของ
กระดูกซี่โครงลดลง เพราะมีแคลเซียมมาเกาะที่กระดูกอ่อนชายโครงมากขึ้น ถุงลมมีจำนวนลดลง ถุง
ลมที่เหลือมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนังถุงลมแตกง่ายเนื่องจากเนื้อเยื่ อเกี่ยวพันที่ห่อหุ้มลดลง และมีการ
เชื่อมต่อกันตามขวางมากขึ้น ทำให้ประสิทธิภาพการทำงานของปอดลดลง และเกิดโรคถุงลมโป่งพอง
ได้ง่ายขึ้น สำหรับทางเดินหายใจการทำงานของเซลล์ขนตลอดทางเดินหายใจและ รีเฟลกซ์การไอ
ลดลง ประสิทธิภาพการไอลดลง จึงเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้ง่าย การทำงานของฝา
ปิดกล่องเสียงเลวลง เป็นเหตุให้เกิดอาการสำลัก และเกิดโรคปอดบวมได้ง่ายขึ้น 

 1.6 ระบบทางเดินอาหาร (Digestive System) ฟันของผู้สูงอายุไม่แข็งแรง เคลือบฟัน บาง
ลง แตกง่ายและมีสีคล้ำขึ้น เหงือกที่หุ้มตอฟันร่นลงไป ฟันผุหรือหลุดร่วงง่ายขึ้น เป็นเหตุให้ การเคี้ยว
อาหาร ไม่สะดวกต้องรับประทานอาหารอ่อนและย่อยง่าย ประกอบกับต่อมน้ำลายเสื่อม หน้าที่ การ
ผลิตเอนไซม์และน้ำลายลดลง การเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารลดลง อาหารอยู่ใน กระเพาะนาน
ขึ้นจึงเกิดความรู้สึกหิวน้อยลง เกิดภาวะเบื่ออาหารมากขึ้น การเคลื่อนไหวของลำไส้ เล็กและลำไส้
ใหญ่ลดลง การหดตัวของกล้ามเนื้อหน้าท้องลดลง ทำให้เกิดภาวะท้องผูกได้ ขนาดและน้ำหนักของตับ
ลดลง เซลล์ตับมีจำนวนลดลง การไหลเวียนเลือดที่ตับลดลง ประสิทธิภาพ การทำลายพิษต่าง ๆ ของ
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ตับลดลง การผลิตเอนไซม์และโปรตีนที่ตับลดลง ปริมาณน้ำลดลงและ มีความหนืดเพ่ิมมากขึ้น ทำให้
เกิดนิ่วในถุงน้ำดีได้ง่าย 

 1.7 ระบบทางเดินปัสสาวะและระบบสืบพันธุ ์ (Genitourinary System) ขนาดและ 
น้ำหนักของไตลดลง หน่วยไตมีจำนวนลดลงแต่หน่วยไตที่เหลือมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนังหลอดเลือด ที่ไป
เลี้ยงไตแข็งตัวทำให้การทำงานของไตลดลง อัตราการกรองของเหลวลดลง การทำงานของท่อ ไต
ลดลงทำให้การดูดกลับของสารต่าง ๆ น้อยลง ความสามารถในการทำให้วัสสาวะเข้มข้นข้ึน ลดลงเป็น
เหตุให้ปัสสาวะเจือจางมากขึ้น ร่างกายเกิดการสูญเสียน้ำและอีเล็คโตรลัยค์ได้ นอกจากนี้กล้ามเนื้อ
กระเพาะปัสสาวะอ่อนกำลังลง กำลังการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะจึงลดลง ทำให้มีปัสสาวะค้างใน
กระเพาะปัสสาวะมากขึ้น ประกอบกับขนาดและความจุของกระเพาะ ปัสสาวะลดลง จึงทำให้ถ่าย
ปัสสาวะบ่อย ในเพศชายต่อมลูกหมากจะโตขึ้น และผลิตสารคัดหลั่ง ได้น้อยลงพบได้ถึง 3 ใน 4 ของ
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ทำให้ถ่ายปัสสาวะลำบากต้องถ่าย บ่อยครั้ง ลูกอัณฑะเรียวเล็กลง 
ผลิตเชื้ออสุจิได้น้อยลง ขนาดและรูปร่างของเชื้ออสุจิเปลี่ยนแปลง และมีความสามารถในการผสมกับ
ไข่ลดลง ความหนืดของน้ำเชื้อลดลง ไขมันบริเวณใต้หัวเหน่า และขนลดลงทั้งสองเพศ 

 1.8 ระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine System)ในผู้สูงอายุต่อมใต้สมองเกิดการ เปลี่ยนแปลง
ขนาดรูปร่างและการทำงานลดลง ทำให้ต่อมไร้ท่ออื่น ๆ ที่ถูกควบคุมโดยฮอร์โมน จากต่อมใต้สมอง
ทำงานลดลง จึงเกิดความผิดปกติของร่างกายได้ เช่น ตับอ่อนหลั่งอินสุลินลดลง ระดับน้ำตาลในเลือด
ขณะอดอาหารคงที่ เนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายตอบสนองต่ออินสุลินน้อยลง ทําให้ระดับความทนต่อ
น้ำตาลลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ต่อมธัยรอยด์ทำงานลดลง ระดับไตรไอโอ 2 โดยโรนิน (T) ลดลง แต่
ระดับธัยรอกซิน (T2) คงท่ี ทำให้ผู้สูงอายุเกิดอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร และน้ำหนักลดลงได ้

 จากการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายดังกล่าวมีผลกระทบต่อผู้สูงอายุไม่มากก็น้อย ซึ่งจะส่งผล
ต่อการปฏิบัติตนด้านสุขภาพของบุคคลนั้น ๆ ให้มีประสิทธิภาพทั้งการส่งเสริมและป้องกันโรคและ
อาจมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ และจิตใจของผู้สูงอายุ 

 2. การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ (Psychological Change) การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจใน 
กระบวนการสูงอายุ ไม่สามารถแยกจากกันอย่างเด็ดขาดกับการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและสังคม 
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจได้รับอิทธิพลจากภาวะสุขภาพ ปัจจัยทางพันธุกรรม ระดับ 
การศึกษา และการปฏิบัติกิจกรรม (Eliopoulos, 1997, p. 88) ประกอบกับวัยสูงอายุเป็นวัยที่ต้อง
พบ กับความสูญเสียในด้านต่าง ๆ ได้แก่ การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก เช่น คู่ครอง บุตรหลาน ญาติ
สนิท เพ่ือน การสูญเสียสภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ การสูญเสียสัมพันธภาพในครอบครัว เนื่องจาก
บุตรมักมีครอบครัว และแยกครอบครัวออกไป จึงมีผลต่อพัฒนาการทางจิตของผู้สูงอายุ โดยทั่วไปที่
อาจมีการเปลี่ยนแปลงจนสังเกตได้ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงด้านบุคลิกภาพ การเรียนรู้ และความจำ 
ความคิดริเริ ่มสร้างสรรค์ และสติปัญญา ซึ่งมีการศึกษาที่พบประมาณร้อยละ 15 -25 พบปัญหา
ทางด้านจิตใจในผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป (Lucckenotte, 2000, p. 260) จากการ สูญเสีย
เหล่านี้จะส่งผลต่อสภาวะทางจิตใจของผู้สูงอายุ ดังนี้ 
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 2.1 ภาวะซึมเศร้า เป็นความผิดปกติทางด้านจิตใจที่พบได้มากที่สุดในผู้สูงอายุ เป็น โรคที่
ได้รับการวินิจฉัยมากถึงร้อยละ 42 (Krach, Yang, 1992 cited in Lueckenotic, 2000, p. 260) 
โดยร้อยละ 20-40 พบในผู ้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ ้นไป และผู ้สูงอายุประมาณร้อยละ 15 -20 มี 
ประสบการณ์การเป็นโรคซึมเศร้า ภาวะซึมเศร้าพบมากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านสุขภาพ และ 
ขาดความอบอุ่นในครอบครัวมาก่อน ประมาณร้อยละ 65 พบในผู้สูงอายุที่มีปัญหาเจ็บป่วยทางกาย 
และประมาณร้อยละ 50-80 ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (Eliopoulos, 1999, pp. 367-368;) 
Steiner & Marcopulos, 1998; Stuart, 1998 cited in Lueckenotte, 2000, p. 260; Valente, 
1994 cited in Holony, Waszynski, & Lyder, 1999, p. 477) ซึ่งภาวะซึมเศร้ามักเกิดจากความ
เสียใจ การ - เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย การพบกับความสูญเสียในชีวิต การติดสุรา การใช้ยาและ
ปัจจัยอื่นที่มากระทบต่อชีวิต ส่งผลให้มีอารมณ์เศร้า ไม่มีแรง เฉยเมย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ รู้สึกว่า
ตนเองไร้ค่า และมักมีอาการทางกายร่วมด้วย 

 2.2 ความวิตกกังวล เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ และอาจทำให้เกิดอาการ ผิดปกติทาง
กายเมื่อมีความวิตกกังวลเกิดขึ้น อาการที่พบ เช่น ฝันร้าย ปัสสาวะบ่อย หวาดกลัว ใจสั่น ขาดความ
มั่นใจรุนแรง (Eliopoulos, 1997, p. 402) ซึ่งปัญหาความวิตกกังวลของผู ้สูงอายุมักจะสัมพันธ์
โดยตรงกับปัญหาทางสุขภาพกาย 

 2.3 ความเหงา ความว้าเหว่ เป็นปัญหาทางด้านจิตใจที่พบได้ในผู้สูงอายุ ซึ่งอาจเกิด จาก
ความรู้สึกอ้างว้าง ขาดท่ีพ่ึง ขาดปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและสิ่งแวดล้อม 

 3. การเปลี่ยนแปลงด้านสังคม (Sociological Change) ในวัยสูงอายุการเปลี่ยนแปลงด้าน
สังคม เป็นสาเหตุหนึ ่งที ่ทำให้ผู ้สูงอายุมีความยากลำบากในการปรับตัวในการดำรงชีว ิต การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงในเรื่องต่อไปนี้ 

 3.1 การปลดเกษียณหรือการออกจากงาน ถือเป็นเรื่องที่สำคัญ เพราะการทำงานทำให้
บุคคลมีความมั่นคง และมีศักดิ์ศรีในตนเองที่สามารถพึ่งตนเองได้ การปลดเกษียณหรือการออกจาก
งานที่เกิดขึ้นแบบทันทีทันใด หรือเกิดตามกำหนดอายุซึ่งบุคคลยังไม่ต้องการให้เกิดขึ้น จะเป็น การ
เปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่ของชีวิตทำให้บุคคลปรับตัวไม่ทันและเกิดความรู้สึกสูญเสีย 4 ด้าน ได้แก่       
1) สูญเสียสถานภาพและบทบาททางสังคม 2) สูญเสียการสมาคมกับเพื่อนฝูง 3) สูญเสียสภาวะทาง
การเงินที่ด ีและ 4) แบบแผนการดำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง 

 3.2 การเปลี่ยนแปลงของสังคมครอบครัว เนื่องจากสังคมครอบครัวในปัจจุบันเปลี่ยนแปลง
จากครอบครัวขยายกลายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น ผู้สูงอายุต้องอยู่ตามลำพังถูกทอดทิ้งและขาดที่
พึ่งเนื่องจากบุตรแยกครอบครัว หรือการตายจากไปของคู่ครอง ทำให้ผู้สูงอายุต้องประสบกับความ
เหงาค่อนข้างรุนแรงรวมทั้งอาจทำให้ขาดรายได้หรือขาดคนปรนนิบัติ 

 3.3 การลดความสัมพันธ์กับชุมชน บทบาทของผู้สูงอายุในชุมชนจะเปลี่ยนไป หน้าที่ความ
รับผิดชอบที่ได้รับมอบหมายจากชุมชนลดลง ทำให้ผู้สูงอายุขาดความเชื่อมั่นที่จะเข้ากลุ่มไม่กล้า
แสดงออก ความสัมพันธ์กับชุมชนที่คุ้นเคยลดลงต้องเปลี่ยนไปสู่สภาพสังคมใหม่ ทำให้ผู้สูงอายุเกิด
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ความเครียดขึ้นได้จะเห็นได้ว่าวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคม อาจส่งผลกระทบและก่อให้เกิดปัญหาในการดำรงชีวิตได้ ถ้าผู้สูงอายุไม่สามารถปรับตัวสำหรับ
การปฏิบัติตน ดังนั้นความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุเป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วย
ส่งเสริมการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ  

 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย การทำหน้าที่ของร่างกายลดลง ทำให้เสี่ยง
ต่อการเกิดโรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหาทางสุขภาพที่สำคัญของผู้สูงอายุ พบว่า ร้อยละ 70 
ของผู้สูงอายุทั่วโลก ป่วยเป็นโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค ซึ่งสอดคล้องกับ การสำรวจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาซึ่งเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว พบว่าผู้สูงอายุที่อายุ 65 ปี ขึ้นไปประมาณร้อยละ 80 มี
ภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง อย่างน้อย 1 โรค และประมาณร้อย ละ 50 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื ้อรังอย่างน้อย 2 โรค (จีราพร ทองดี ดาราวรรณ รองเมือง และฉันทนา นาคฉัตรีย์, 2555) 
สอดคล้องกับการศึกษาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยใน เขตเทศบาลตำบลคลองตำหรุ อำเภอ
เมืองชลบุรี ของวัชพล ประสิทธิ์ก้อนแก้ว (2557) ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปาน
กลาง มีสัดส่วนผู้มีโรคประจำตัวและไม่มีโรค ประจำตัวใกล้เคียงกัน โดยพบว่าผู้ที่มีโรคประจำตัวป่วย
เป็นโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ซึ่งสมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์. (2552). ได้พบว่า 
แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของ ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ เช่น ภาวะซึมเศร้า ภาวะเครียดและความวิตก
กังวล สำหรับประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุป่วยเป็นโรคเรื้อรังมากกว่าครึ่ง ร้อยละ 54.9 และจากการ
สำรวจ ในปี พ.ศ. 2546-2552 พบว่าโรคเรื้อรังที่ผู้สูงอายุเป็นมาก 3 ลำดับแรกคือ โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด โรคของต่อมไร้ท่อ โรคระบบกล้ามเนื้อกระดูกและข้อ โดยโรคหัวใจและหลอด เลือด และ
โรคของต่อมไร้ท่อมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยสามารถสรุปประเด็นปัญหาสุขภาพที่ผู้สูงอายุ ได้
ดังนี้ 

  1. ความเสื่อมของสติปัญญา เนื่องจากเซลล์สมองจะน้อยลงขาดประสิทธิภาพ เนื่องจาก
เลือดไหลเวียนสมองน้อยลงและภาวะขาดอาหารและวิตามินบางชนิด ผู้สูงอายุจะมีความจำเสื่อม 
หลงลืม นอนไม่หลับ ภาวะสมองเสื่อมอาจนำไปสู่ปัญหาอื่น ๆ เช่น การพลัดหลง , อุบัติเหตุ, การขาด
อาหาร, การติดเชื้อ ฯลฯ 

 2. ภาวะซึมเศร้า เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคเรื้อรังทางกายขาด
สมรรถภาพ และขาดความเอาใจใส่จากญาติพี่น้อง ผู้ป่วยจะมีอาการหลายอย่าง ได้แก่ ความผิดปกติ
ของการนอน ขาดความสนใจ รู้สึกผิด ขาดสมาธิ เบื่ออาหาร ถ้ามีอาการรุนแรงอาจมีความคิดฆ่าตัว
ตาย 

 3. อาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ โดยการอักเสบของทางเดินปัสสาวะ ช่องคลอด หรือทางเดิน
ปัสสาวะฝ่อและอักเสบ และผลข้างเคียงของการใช้ยาและรักษาหลายโรค เช่น ยาคลายเครียด ยา
รักษาอาการซึมเศร้า หรือยารักษาความดันบางชนิด ยาขับปัสสาวะ ทำให้ปัสสาวะมาก ก็อาจทำให้
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ปัสสาวะไม่ทันได้ นอกจากนี้ยังมีภาวะปัสสาวะไม่สะดวกเรื้อรัง ซึ่งเป็นผลจากความผิดปกติของ
ทางเดินปัสสาวะ 

 4. การหกล้มโดยเฉพาะเพศหญิง อัตราการหกล้มสูงถึง 30% ในแต่ละปี และสัดส่วนจะ
สูงขึ้นตามอายุการทรงตัวจะเสียไป และทำให้เซ่ได้ง่ายในผู้สูงอายุ ทำให้หกล้มได้ง่าย สาเหตุทำให้เกิด
การหกล้ม เช่น เลือดไหลเวียนสมองน้อยลง อัมพาต ปอดบวม หัวใจขาดเลือด การเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม 
เช่น พื้นลื่น เป็นต้น ยาและแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุเสริมที่พบได้บ่อย นอนไม่หลับปัสสาวะไม่ทัน            
เท้าและอาการบวมก็เป็นปัญหาได้ โดยสาเหตุสำคัญที่สุด คือ การเสียการทรงตัวและกลัวจะหกล้ม            
การทรงตัวที่ผิดปกติอาจมีสาเหตุจากความเสื่อมตามอายุ โรคของระบบประสาท เช่น อัมพาต ระบบ
ประสาทอัตโนมัติ และระบบประสาทส่วนปลายเสื่อม เบาหวาน แอลกอฮอล์ ภาวะทุพโภชนาการและ
โรคของสมองส่วนที่ควบคุมการทรงตัว ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนท่าจากการใช้ยาบางชนิด หรือ
เกิดภายหลังการนอนที่นานเกินไป ภาวะทางจิต เช่น ความเครียดหรือซึมเศร้า  ก็อาจมีส่วนเช่นกัน  
จะเห็นได้ว ่าการล้มเป็นสาเหตุสำคัญของภาวะทุพพลภาพที ่สำคัญของผู ้สูงอายุและอาจจะมี
ภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้เสียชีวิตได้ การป้องกันการล้มโดยการจัดสภาพแวดล้อมภายในบ้าน การใช้
อุปกรณ์ในการช่วยการเคลื่อนที่ที่เหมาะสม การรักษาโรคกระดูกและข้อ และรักษาโรคทางกายต่าง ๆ 
ที่อาจเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุเกิดการหกล้มเป็นสิ่งจำเป็น ผู้สูงอายุทุกคนควรได้รับการประเมินความ
เสี่ยงที่จะเกิดการหกล้มอย่างสม่ำเสมอและได้รับการฝึกใช้อุปกรณ์ช่วยเดินในกรณีท่ีจำเป็น 

 5. การเคลื่อนไหวลำบาก เนื่องจากการปวดอ่อนแอ การเสียการทรงตัว และปัญหาทางจิต 
ทำให้ผู้สูงอายุต้องนอนอยู่เฉย ๆ ภาวะทุพโภชนาการ ความผิดปกติของเกลือแร่ โลหิตจาง ระบบ
ประสาทหรือกล้ามเนื้อ นอกจากนี้อาจมีสาเหตุร่วมจากโรคทางข้อ เช่น รูมาตอยด์ เกาต์ โรคพาร์กิน
สัน และยารักษาโรคจิต อาการเจ็บปวดจากหลายสาเหตุ ทำให้ผู้สูงอายุไม่อยากเคลื่อนไหวได้ 

 6. ผลกระทบจากการใช้ยา ด้วยเหตุผลหลายประการ ทำให้ผู ้ส ูงอายุม ีโอกาสจะมี
ผลข้างเคียงจากการใช้ยามากกว่าคนทั่วไป 2 – 3 เท่า การกำจัดของเสียในร่างกายช้าลงมาก 
เนื่องจากการทำงานของไตและตับเสื่อมลง การตอบสนองต่อยาก็ต่างจากคนทั่วไป เช่น ไวต่อตระกูล
ฝิ่นและยาต้านการแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยสูงอายุอาจมีภาวะผิดปกติหลายอย่างจึงมีโอกาสได้รับยา
หลายขนาน ทั้งที่แพทย์สั่งและซื้อกินเอง โอกาสเกิดผลข้างเคียงจึงมากขึ้น ดังนั้นการเลือกใช้ยาเทา่ที่
จำเป็นและอย่างเหมาะสมจึงจำเป็นมากเพ่ือหลีกเลี่ยงผลเสียดังกล่าว 

 สอดคล้องกับรายงานการศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย ปี 2566 พบว่า ผู้สูงอายุ
ร้อยละ 2 อยู่ในสภาวะ “ติดเตียง” คืออยู่ในสภาพพิการไม่สามารถช่วยตัวเองได้ และร้อยละ 19 “ติด
บ้าน” คือ มีปัญหาการเคลื่อนไหว ไม่สามารถออกจากบ้านได้โดยสะดวก ส่วน ปัญหา ด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่สูงเป็นอันดับแรก คือการเคลื่อนไหวร่างกาย ร้อยละ 58 รองลงมา คือ ปัญหาการได้ยิน
หรือสื่อความหมาย ร้อยละ 24 ด้านการมองเห็น ร้อยละ 19 ด้านการเรียนรู้ ร้อยละ 4 ด้านจิตใจร้อย
ละ 3 และสติปัญญา ร้อยละ 2 ตามลำดับ นอกจากนั้นยังพบว่า ร้อยละ 41 ของผู้สูงอายุเป็นโรคความ
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ดันโลหิต ร้อยละ 18 เป็นโรคเบาหวาน และร้อยละ 9 เป็นโรค ข้อเข่าเสื่อม (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2566)  
 
2.2 แนวคิดเกี่ยวกับภิกษุชราภาพ 
 “ภิกษุชราภาพ” ถูกกำหนดตามเกณฑ์เดียวกันกับผู้สูงอายุ โดยใช้อายุเป็นเกณฑ์ มีความ
แตกต่างกันในแต่ละประเทศ สำหรับสังคมไทยโดยทั่วไปเชื่อว่า ผู้สูงอายุ คือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้น
ไป ซึ่งสอดคล้องกับเกณฑ์ท่ีองค์การระหว่างประเทศประชุมตกลงกัน และกำหนดเป็นมาตรฐานสากล 
ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาผู้สูงอายุที่เป็นพระภิกษุอายุ 60 ปีขึ้นไป (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2545) 
โดยแบ่งออกเป็น 3 ลักษณะคือ 1. ภิกษุที่มีสุขภาพท่ีแข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ 2. ภิกษุที่มีสุขภาพ
ที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ 3.ภิกษุที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว 
และไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
 สถานการณ์สุขภาพของภิกษุ 

 สถานการณ์สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ จากข้อมูลสถานการณ์สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ ในปี
พุทธศักราช 2559 จากรายงานข้อมูล ของกรมการแพทย์ พบว่า พระสงฆ์ -สามเณรอาพาธมารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลสงฆ์ มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ โรคไขมันในเลือดสูง 9 ,609 ราย โรคความดัน
โลหิตสูง 8,520 ราย โรคเบาหวาน 6,320 ราย โรคไตวายเรื้อรัง 4,320 ราย และโรคข้อเข่าเสื ่อม 
2,600 ราย โดยสาเหตุของการเกิด โรคส่วนใหญ่มาจากปัญหาการบริโภคไม่ถูกหลักโภชนาการ อีกทั้ง
พระสงฆ์ไม่สามารถเลือกฉันอาหาร เองได้ ต้องฉันอาหารตามที่ฆราวาสตักบาตร หรือนำอาหารมา
ถวาย ประกอบกับสถานภาพของ พระภิกษุ ไม่เอื้อต่อการออกกำลังกาย ทำให้เสี่ยงต่อการเกิดโรค 
จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนให้ พระสงฆ์และวัดมีบทบาทในการส่งเสริมสุขภาพเป็นศูนย์กลาง
สุขภาพชุมชน และจัดสภาพแวดล้อมที่ ดีให้เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ (กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) 
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 กรมการแพทย์ มีโรงพยาบาลสงฆ์ ทำหน้าที่ให้การดูแลรักษาพระภิกษุอาพาธทั่วประเทศ 

ฟรี ไม่ต้องใช้ใบส่งตัว และไม่มีใบเสร็จ ข้อมูลการให้บริการย้อนหลัง 3 ปี มีผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 100,000 
รูปต่อปี ผู้ป่วยในเฉลี่ย 5,000 รูปต่อปี อัตราครองเตียงค่อนข้างนานกว่าผู้ป่วยทั่วไป เพ่ืออำนวยความ 
สะดวกพระสงฆ์ในการดูแลรักษาและการเดินทาง สำหรับ 5 อันดับโรคที่มาตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง และข้อ 
เข่าเสื่อม ส่วนผู้ป่วยใน คือโรคต้อกระจก โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไส้เลื่อนบริเวณขาหนีบ ท้องร่วง และ 
เบาหวาน และข้อมูลสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบว่า ในปี 2560 มีค่าใช้จ่ายใน
การดูแลรักษาพระสงฆ์ ที ่เป็นผู ้ป่วยนอก จำนวน 631 ,258,360 บาท และผู ้ป่วยใน จำนวน 
288,587,931 บาท นอกจากนี้ ข้อมูลการสำรวจสุขภาพพระสงฆ์ของโรงพยาบาลสงฆ์ ล่าสุดในปี 
2559 คัดกรองสุขภาพพระสงฆ์ สามเณรทั่วประเทศคัดกรอง 138 ,715 รูปจากทะเบียนพระสงฆ์ที่มี 
348,433 รูป จากวัดทั่วประเทศ 41,142 วัด พบว่า พระสงฆ์กลุ่มสุขภาพดีลดลงเหลือร้อยละ 52.3 
จากร้อยละ 60.3 ในปี 2549 พระสงฆ์อาพาธกลับเพิ่มสูงขึ้นเป็นร้อยละ 28.5 จากร้อยละ 17.5 ในปี 
2549 สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 
สุขภาพ, 2558)  
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 จากรายงานของกรมอนามัยยังพบอีกว่า เปิดเผยถึงภาวะวิกฤติเกี ่ยวกับสุขภาพของ 
พระสงฆ์ไทยว่า มีพระจำนวนมากที่อาพาธ ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพราะฉันอาหารที่ญาติโยมใส่ 
บาตร ถวาย ที่ส่วนใหญ่เป็นอาหารมัน มีกะทิ รสเค็ม หวาน จัด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุที่ 
เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มที่อายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไป ที่กระบวนการเผาผลาญอาหารช้าลง เช่นเดียวกับ 
คนปกติเม่ืออายุเพ่ิมขึ้นเผาผลาญช้าลง ก็จะอ้วนง่าย เป็นโรคง่ายขึ้น แม้ว่าฉันมื้อเดียว ก็มีโอกาสอ้วน 
และเป็นโรคต่าง ๆ เพราะฉันอาหารมัน เค็ม หวานดังกล่าวปริมาณมาก ขณะที่พระสงฆ์ต้องสำรวม จึง
ไม่ได้ใช้พลังงานมากนัก สิ่งที่อยากแนะนำสำหรับญาติโยมที่ใส่บาตรว่าพยายามหลีกเลี่ยงอาหารที่ 
เสี ่ยง เพราะไม่เช่นนั ้นจะกลายเป็นการถวายความเสี ่ยงต่อพระแทนข้อมูลล่าสุดจากกระทรวง 
สาธารณสุข ระบุว่า ในปี 2559 ประเทศไทยมีจำนวนพระภิกษุสงฆ์ 348,433 รูป อาพาธ 28.5% ส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ไม่มีผู้ดูแล เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อไม่เรื้อรัง คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูง 
โรคหัวใจขาดเลือด (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2560  
 แนวทางการดูแลสุขภาพของภิกษุ 

 พระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะ สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ (ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ 
สนองงานคณะสงฆ์) เป็นหน่วยงานหลักในการประสานกับกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่งคงของมนุษย์ กระทรวงวัฒนธรรม สถาบันวิชาการ องค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรชุมชนและภาคีเครือข่ายภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้องดำเนินการ ดังนี้  

 1. พัฒนาแนวทางการปฏิบัต ิสำหรับพระสงฆ์ ให้สอดคล้องกับพระธรรมวินัยและ 
สถานการณ์ด้านสุขภาพ  

 2. ร่วมกับเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนา ดำเนินการจัดทำแผนยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนวัด 
ส่งเสริมสุขภาพเพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์และชุมชน  

 3. ดำเนินการและพัฒนาการขึ้นทะเบียนพระสงฆ์ และจัดทำระบบฐานข้อมูลพระสงฆ์     
ทั่วประเทศ เพื่อประโยชน์ด้านสิทธิและสวัสดิการอันพึงมีพึงได้ของพระสงฆ์ โดยให้คำนึงถึง ความ
ถูกต้องของสถานะความเป็นพระสงฆ์  

 4. ส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาองค์กรคณะสงฆ์ และเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนา โดยมี 
ภิกษุเป็นแกนนำในการดำเนินการเพ่ือดูแลสุขภาพตนเองและพระสงฆ์ในพ้ืนที่รับผิดชอบรวมทั้งมีส่วน
ร่วมในการสร้างสุขภาวะของชุมชน โดยคำนึงถึงการพัฒนาจิต เช่น การทำสมาธิภาวนาการเดิน 
จงกรม ทั้งนี้ให้มีการสนับสนุนภิกษุได้เข้าศึกษาเรียนรู้ด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก 
และการปฐมพยาบาลเบื้องต้น  

 5. ร่วมกับองค์กรชุมชน ในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ในพื้นที่ ให้ครอบคลุมและท่ัวถึง  
 6. ร่วมกับคณะสงฆ์ กระทรวงศึกษาธิการ มหาวิทยาลัยสงฆ์ และ สำนักงานกองทุน 

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ส่งเสริมและสนับสนุนการบรรจุเนื้อหาเกี ่ยวกับ “พระสงฆ์กับ           
การพัฒนาสุขภาวะ” ไว้ในหลักสูตรต่างๆของพระสงฆ์ ได้แก่ หลักสูตรการอบรมพระสังฆาธิการ 
หลักสูตรของมหาวิทยาลัยสงฆ์ หลักสูตรพระธรรมจาริก และหลักสูตรพระสงฆ์นักพัฒนา 



17 

กระทรวงสาธารณสุข ได้มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจัดทำแผนยุทธศาสตร์วัดส่งเสริม 
สุขภาพ โดยมีรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลุ่มภารกิจการพัฒนาสาธารณสุขเป็นประธาน มีอธิบดี 
กรมอนามัย เป็นเลขานุการ กรรมการประกอบด้วย หน่วยงาน องค์กร และเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
ปัจจุบันคณะกรรมการชุดดังกล่าวได้มีการจัดแผนยุทธศาสตร์ฯ เสร็จแล้ว มีวิสัยทัศน์ว่า “พระสงฆ์ 
ไทยมีสุขภาพแข็งแรงเพิ่มขึ้นและเป็นต้นแบบในการพัฒนาสุขภาพพระสงฆ์ของอาเซียน ภายในปี 
พ.ศ. 2560” มียุทธศาสตร์การพัฒนารวม 5 ประการ คือ  

 1. พัฒนาแนวทางการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์  
 2. ส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาองค์กรคณะสงฆ์  
 3. ส่งเสริม สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการสร้างสุขภาวะของพระสงฆ์  
 4. ส่งเสริมและสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้วิจัยพัฒนาวัดส่งเสริมสุขภาพและการดูแล

สุขภาพพระสงฆ์  
 5. พัฒนาระบบควบคุม กำกับ ติดตาม ประเมินผลการพัฒนาวัดส่งเสริมสุขภาพ 
 นอกจากนั้นยังมีการออกธรรมนูญสุขภาพของพระสงฆ์เกิดขึ้นมาเมื่อวันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 

2560 และมีมติเห็นชอบต่อธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติพุทธศักราช 2560 เมื ่อวันที ่ 24 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 และมีการเสนอต่อที่ประชุมมหาเถรสมาคมเมื่อวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2560 และประกาศธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พุทธศักราช 2560 (สำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.), 2560, น.1-2) ซ่ึงประกาศนี้ ถือเป็นแนวทางในการส่งเสริมและพัฒนาสุขภาวะ
ของพระสงฆ์ โดยผ่านกระดำเนินงานของวัด และเพื่อเป็นกรอบและแนวทางในการส่งเสริมสุขภาวะ
พระสงฆ์ทั่วประเทศ ตามหลักการของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ โดยมีเป้าหมายในการ
ขับเคลื่อนสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติอยู่ 3 ประเด็นคือ  

 1) พระสงฆ์กับการดูแลสุขภาพตนเอง ตามหลักพระธรรมวินัย  
 2) ชุมชนและสังคมกับการดูแลอุปัฏฐากพระสงฆ์ท่ีถูกต้องตามหลักพระธรรมวินัย   
 3) บทบาทพระสงฆ์ในการเป็นผู้นำด้านสุขภาวะของชุมชนและสังคม โดยยึดหลักการสำคัญ

คือ การใช้ทางธรรมนำทางโลก  
 โดยมีมาตรฐานสำคัญในการดำเนินการ 5 ด้าน อันได้แก่ ความรู ้ ข้อมูล การพัฒนา          

การบริการสุขภาพ และการวิจัย ที่จะใช้ในการนำไปสนับสนุนในการดูแลสุขภาวะของพระสงฆ์ เพ่ือให้
มีคุณภาพชีว ิตที ่ด ีสมบูรณ์ทั ้งทางกาย ทางจิตใจ ทางปัญญา และทางสังคม ตลอดจนการจัด
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพโดยก่อให้เกิดความเชื่อมโยมระหว่างวัดกับชุมชน ทำให้พระสงฆ์แข็งแ รง 
วัดมีความมั่นคง ชุมชนเป็นสุขภายใน 10 ปี (พ.ศ.2560-2569) (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (สช.), 2560, น.1) 
 การส่งเสริมสุขภาพสำหรับพระสงฆ์สูงอายุ  

 การสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพพระสงฆ์ควรเป็นรูปแบบการดูแลแบบองค์รวม โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ต้องมีหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องในการดำเนินงาน ประกอบด้วย วัด คณะสงฆ์ 
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สำนักงานพระพุทธศาสนา ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานของรัฐ การส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย การให้ความรู ้เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ และการส่งเสริมให้มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมในด้านต่าง ๆ ดังนี้  

 1. ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ เป็นพฤติกรรมที่พระสงฆ์สูงอายุแสดงออกถึงการปฏิบัติ
เกี่ยวกับสุขวิทยาส่วนบุคคล การสนใจแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ การตรวจสุขภาพ
อย่างสม่ำเสมอ การปฏิบัติตามคำแนะนำของบุคลากรด้านสุขภาพ การพูดคุยซักถาม และการขอ
คำแนะนำจากบุคลากรทางด้านสุขภาพ  

 2. ด้านกิจกรรมทางกาย เป็นกิจกรรมหรือการปฏิบัติกิจกรรมของพระสงฆ์สูงอายุ ในการ
การเคลื่อนไหวของการปฏิบัติเกี่ยวกับแบบแผนการออกกำลังกาย ความสม่ำเสมอ และวิธีการออก
กำลังกาย  

 3. ด้านโภชนาการ เป็นการปฏิบัติพฤติกรรมของพระสงฆ์สูงอายุในเรื่องการ รับประทาน
อาหารที่ถูกต้อง การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับความต้องการของ ร่างกาย ครบถ้วนและ
ปริมาณเพียงพอ เกิดภูมิต้านทานโรค ซ่อมแซมส่วนที่สึกหลอและเกิดพลังงานที่จะนำไปสู่การทำงานที่
มีประสิทธิภาพ  

 4. ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เป็นกระบวนที่พระสงฆ์สูงอายุมีการแลกเปลี ่ยน
ประโยชน์ซึ่งกันและกัน และแลกเปลี่ยนแหล่งข้อมูลของสิ่งอำนวยความสะดวก รวมถึงความช่วยเหลือ 
การสนับสนุนทางด้านจิตใจ การให้กำลังใจ การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างพระสงฆ์
สูงอายุกับสิ่งแวดล้อมที่สามารถช่วยบรรเทาความเครียด และช่วยลดปฏิกิริยาตอบสนองทางด้าน
ร่างกายจากความเครียด นอกจากนี้ ยังช่วยทำให้การ แก้ไขปัญหาประสบความสำเร็จและดำเนิน
ต่อไปอย่างมีประสิทธิภาพ  

 5. ด้านการเจริญทางจิตวิญญาณ เป็นความสามารถของพระสงฆ์สูงอายุในการพัฒนาจิต
วิญญาณให้มีศักยภาพสูงสุดรวมถึงความสามารถในการค้นพบเป้าหมายในชีวิต ตระหนักในการให้
ความสำคัญกับชีวิต จุดมุ่งหมายทั้งในระยะสั้นและระยะยาว รวมถึงการ เรียนรู้เกี ่ยวกับความรัก 
ความสุข ความสงบสุข ความพึงพอใจ ตลอดจนวิธีการช่วยเหลือ ตนเองและบุคคลอื ่นให้บรรลุ
เป้าหมายหรือความปรารถนาในชีวิต  

 6. การจัดการกับความเครียด เป็นการกระทำกิจกรรมของพระสงฆ์สูงอายุที่ช่วยทำให้ผ่อน
คลาย ลดความตึงเครียด และมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมในแต่ละสถานการณ์เป็นการ
จัดการที่กระทำเพ่ือรักษาสมดุลของร่างกายและจิตใจในการผ่อนคลาย 
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2.3 แนวคิดการดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2543) กล่าวว่า การส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion) เป็น

กระบวนการปฏิบัติเพื่อนำไปสู่การพัฒนา การคงไว้ และการป้องกันการเสื่อมถอยของสถานะทาง
สุขภาพ โดยเป็นที่ยอมรับกันทั่วไปว่าจะต้องอาศัยความรู้ของสาขาที่หลากหลาย และการดำเนินการ
ของส่วนการบริการต่าง ๆ ทั้งทางสุขภาพและสังคม ซึ่งอำพล จินดาวัฒนะ (2546) กล่าวถึงการ
ส่งเสริมสุขภาพว่าเป็นกระบวนการของการเพ่ิมสมรรถนะให้คนสามารถควบคุมปัจจัยที่เป็นตัวกำหนด
สุขภาพและเป็นผลให้บุคคลมีสุขภาพดี สามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองให้เหมาะสม รวมไปถึง
การปรับสิ่งแวดล้อมให้เอื ้อต่อการมี สุขภาพที่ดี ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) การสร้าง
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (healthy public policy) 2) การสร้างสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อม
ที ่ เอ ื ้อต ่อส ุขภาพ (crate healthy environment) 3) การสร ้างเสร ิมความเข ้มแข ็งช ุมชน/ 
กระบวนการชุมชน (Community strengthening) 4) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคลให้สามารถปรับ
พฤติกรรม เพื่อการสร้างสุขภาพ (personal skill development) และ 5) การปรับเปลี่ยนระบบ 
บริการการแพทย์และสาธารณสุขให้เป็นไปในลักษณะผสมผสานและองค์รวม (health care/ service 
systems) 

เกษม ตันติผลาชีวะ (2545) ได้กล่าวถึง หลักสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพของบุคคลทุกวัย 4 
ประการ โดยเฉพาะเมื่อถึงวัยสูงอายุ ดังนี้  

1. กินเป็น หมายถึง การกินอาหารถูกต้อง ได้สัดส่วนกับความต้องการของร่างกายไม่มาก
เกินไปหรือน้อยเกินไป หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารไขมัน งดเว้นการดื่มชา กาแฟ และสุรา การ
ประเมินสภาพการกินเป็นได้จากการประเมินความสมดุลของการกินกับน้ำหนักมาตรฐานตามอายุ 
และส่วนสูง  

2. นอนเป็น หมายถึง การนอนหลับเต็มที่และเพียงพอโดยจำนวนชั่วโมงของการนอนขึ้นอยู่
กับความเพียงพอของร่างกายแต่ละคนไม่มีกำหนดมาตรฐานแน่นอนว่าเป็น 8 หรือ 10 ชั่วโมง แต่
ผู้สูงอายุอาจจำเป็นต้องรีบหลับตอนกลางวันบ้าง จะช่วยให้กระปรี้กระเปร่าและร่างกายมีความพร้อม  

3. อยู่เป็น หมายถึง การรักษาสุขวิทยาที่ดี มีการออกกำลังกายสม่ำเสมอ รักษาน้ำหนักตัวให้
อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน หลีกเลี่ยงการเป็นโรค รู้จักวิธีลดความเครียดทางจิตใจ มีอารมณ์ดี มีการ
พักผ่อน มีความเหมาะสม  

4. สังคมเป็น หมายถึง การปรับตัวให้เข้ากับสภาพสังคมในระยะแรก ๆ ของการปรับตัวอาจ
สร้างความคับข้องใจอยู่บ้าง แต่การใช้เหตุผลความเข้าใจและการยอมรับจะทำให้การปรับตัวดีขึ้น 
และอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข นอกจากนี้ไม่ควรที่จะไปคาดหวังจากสังคมมากเกินไปเพราะถ้าไม่
เป็นไปอย่างที่หวังจะทำให้เกิดความท้อแท้สิ้นหวังในที่สุดก็ต้องแยกตัวออกจากสังคมหรืออยู่ในสังคม
อย่างไม่มีความสุข  
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ชูศักดิ์ เวชแพศย์ (2532) กล่าวถึงหลักสำคัญเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ
เพ่ือให้มีอายุยืน 4 ประการ ได้แก่  

1. เพิ่มปัจจัยทางร่างกาย ได้แก่ การออกกำลังกาย และการจัดการเกี่ยวกับเรื่องของอาหาร
และโภชนาการ  

2. ปัจจัยทางด้านจิตใจและอารมณ์ ควรลดความเครียดและเพิ่มความจำ และพยายามทำ
จิตใจให้สบาย กาย  

3. ปัจจัยทางสภาพแวดล้อม ได้แนะนำปัจจัยที่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อมทางสภาพแวดล้อม
ทางสังคม รวมทั้งการป้องกันอาชญากรรมและการป้องกันตนเอง  

4. ปัจจัยที่เกี่ยวกับการเพิ่มพลังให้ตนเอง โดยแนะนำในเรื่องของการเจริญเติบโตและการ
เรียนรู้อารมณ์และแรงจูงใจ การเพ่ิมพลังให้แก่ร่างกายและความตั้งใจเพ่ือมีชีวิตอยู่ 

หลักสำคัญเกี ่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู ้สูงอายุในเรื ่องความปลอดภัยของ
สิ่งแวดล้อมรอบตัว ได้แก่ การจัดบ้านเรือน ความปลอดภัยในที่อยู่อาศัย การจัดสภาพสิ่งแวดล้อม
ภายในที่อยู่อาศัยให้เหมาะสม จุดประสงค์ที่สำคัญก็เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถดำเนินชีวิตอย่างมีความสุข
และปลอดภัยจากอันตรายที่จะเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งควรคำนึงถึงด้านต่าง ๆ ดังนี้  

1. ด้านการมองเห็น ผู้สูงอายุสายตาจะเสื่อมสมรรถภาพในการปรับระยะภาพสายตายาว ตา
ฝ้าฟาง ดังนั้น การจัดสภาพที่ช่วยในการมองของผู้สูงอายุ เช่น การมีแสง สว่างตัวหนังสือของสลากยา
หรือเครื่องอุปโภค เช่น เกลือ น้ำตาล ควรติดป้ายชื่อตัวโต เพ่ือผู้สูงอายุหยิบใช้สอยได้สะดวกและ
ถูกต้อง  

2. ด้านการได้ยิน ผู ้สูงอายุจะสูญเสียการได้ยิน เช่น หูตึงหรือได้ยินไม่ชัดเจน การจัด
สภาพแวดล้อมที่ช่วยกำจัดเสียงรบกวนให้ลดลงมากท่ีสุดเท่าที่จะทำได้  

3. ด้านการได้กลิ่น ผู้สูงอายุ 80 ปี ขึ้นไปจะสูญเสียการได้กลิ่น โดยเฉพาะกลิ่นแก๊ส ดังนั้น
อุปกรณ์เครื่องใช้ที่เกี่ยวกับแก๊ส เช่น เตา ต้องมีระบบป้องกันอย่างดี  

4. ด้านกล้ามเนื้อ ผู้สูงอายุ กล้ามเนื้อจะเสื่อมสภาพลงไม่ว่าจะเป็นกล้ามเนื้อแขน/ขา ดังนั้น
ไม่ควรให้ผู้สูงอายุต้องใช้กล้ามเนื้อทำงานหนัก เช่น ที่พักควรจัดให้อยู่ชั้นล่าง เพราะหากผู้สู งอายุต้อง
เดินขึ้นบันไดหลายชั้นกล้ามเนื้อขาจะทำงานหนักกว่าปกติ ทำให้กล้ามเนื้อเสื่อมสภาพเร็วยิ่งขึ้น  

5. ด้านกระดูกและข้อต่าง ๆ ผู้สูงอายุจะมีแคลเซียมในร่างกายน้อยทำให้กระดูกเปราะและ
หักง่าย ดังนั้นการจัดสภาพแวดล้อมต้องคำนึงถึงด้วย เช่น ห้องนอน พ้ืนห้องน้ำ ต้องไม่ลื่นเพ่ือป้องกัน
การหกล้ม หรือเครื่องใช้ต่าง ๆ ต้องจัดเก็บให้เป็นที่เพื่อไม่ให้สะดุดล้ม  

6. ด้านการทรงตัว ผู้สูงอายุมีการทรงตัวไม่ดีเท่าคนวัยเด็กหรือวัยผู ้ใหญ่ ดังนั้นการจัด
สภาพแวดล้อมที่เก่ียวกับการทรงตัว เช่น ทางเดินต้องกว้างพอเดินได้สะดวก มีราว สำหรับผู้สูงอายุได้
ยึดเกาะ 

สอดคล้องกับการส่งเสริมสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ ที่สำคัญตามหลัก 5 อ. ประกอบด้วย       
1) อาหาร 2) ออกกำลังกาย 3) อารมณ์ 4) อโรคยา และ 5) อนามัยสิ่งแวดล้อม มีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. อาหาร 

  ผู้สูงอายุมีความต้องการสารอาหารเพื่อสุขภาพตามความต้องการของร่างกาย  แต่พบว่า
ผู้สูงอายุมักมีปัญหาด้านโภชนาการหรือภาวะทุพโภชนาการเกิดขึ้น ภาวะทุพโภชนาการที่พบได้แก่ 
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ภาวะโภชนาการเกิน (Over nutrition) และภาวะขาดสารอาหาร (Under-nutrition) ภาวะ
โภชนาการเกิน มักเกิดในกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นโรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และโรคความ
ดันโลหิตสูง สิ่งที่มีบทบาทในโรคกลุ่มนี้ ได้แก่ พลังงาน คาร์โบไฮเดรต และไขมัน ปัญหาการใช้วิตามิน
เสริมในขนาดสูง เป็นอีกปัญหาหนึ่งที่พบมากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความตื่ นตัวในเรื่องสุขภาพซึ่งอาจ
นำไปสู่การเกิดพิษจากการได้รับวิตามินเกินขนาดได้ วิตามินที่ผู้สูงอายุนิยมใช้กันมาก ได้แก่วิตามินอี 
วิตามินซี วิตามิน บีรวม และวิตามินควบเกลือแร่ ซึ่งวิตามินเหล่านี้เรามักพบว่า มีการโฆษณาเผยแพร่
ทางสื่อต่าง ๆ มากมาย และผลิตออกมาในหลายรูปแบบด้วยกันเพื่อดึงดูดความสนใจจากกลุ่มผู้นิยม
ใช้ 

 1) พลังงานและสารอาหารสำหรับผู้สูงอายุความต้องการสารอาหารในผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับ
ปัจจัยหลายประการ ทั้งนี้เกี่ยวข้องกับผลของการเปลี่ยนแปลงจากกระบวนการสูงอายุหรือสภาวะ
สุขภาพ การเปลี่ยนแปลงจากกระบวนการสูงอายุจะเกิดขึ้นกับทุกคนเมื่ออายุมากขึ้น แต่จะเกิดใน
อัตราที่แตกต่างกัน และอัตราการเปลี่ยนแปลงยังได้รับอิทธิพลจากโรคภัยไข้เจ็บที่เกิดขึ้นได้ตลอดชีวิต 
ผู้สูงอายุที่มีการเจ็บป่วยจะมีความต้องการสารอาหารมากกว่าผู้สูงอายุทั่วไปที่ต้องการสารอาหาร
เพื่อด ารงสุขภาพ และป้องกันโรคเท่านั้นได้มีการกำหนดปริมาณสารอาหารที่ผู ้สูงอายุควรได้รับ
ประจำวันไว้เพื่อใช้เป็นเกณฑ์หรือแนวทางเพื่อดูความพอเพียงของสูตรอาหารที่ควรได้รับ ปริมาณ
พลังงาน และสารอาหารสำหรับผู้สูงอายุ มีดังนี้ 

 1.1 พลังงาน ตามแนวทางของ กองโภชนาการ กรมอนามัย (2552) ได้กำหนดความ
ต้องการพลังงานจากสารอาหารประจำวันที่ผู้สูงอายุไทย ซึ่งประกอบกิจกรรมประเภทงานหนักปาน
กลางควรได้รับคือ ผู้สูงอายุชาย ควรได้รับพลังงานจากอาหารวันละ 2 ,250 แคลอรี่ ผู้สูงอายุหญิง
1,850 แคลอรี่ และอาจปรับไปตามภาวะโภชนาการของแต่ละบุคคล 

 1.2 โปรตีน ความต้องการโปรตีนในวัยสูงอายุไม่ได้ลดลงกว่าวัยหนุ ่มสาว ถึงแม้ว่า
องค์ประกอบโปรตีนของร่างกายจะลดลง ทั้งนี้เนื่องจากการย่อย และดูดซึมโปรตีนในผู้สูงอายุลดลงจึง
ยังต้องการโปรตีนเท่าเดิม หรือเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ควรได้รับโปรตีนประมาณ 0.9-
1.1 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน (WHO, 2002) หรือประมาณ 12-15 เปอร์เซ็นต์ของพลังงาน
ทั้งหมด และควรเป็นโปรตีนที ่มีคุณค่าสูง เช่น นม ไข่ ปลา เป็นต้น เพื ่อให้ได้กรดอะมิโนดีขึ้น
ขณะเดียวกันการรับประทานโปรตีนก็ไม่ควรมากเกินไปเพราะเมื่อร่างกายเผาผลาญไม่หมดก็จะสะสม
ในรูปไขมันทำให้อ้วน และตับไตต้องทำงานหนักเพ่ือขับยูเรียมากข้ึน 

 1.3 คาร์โบไฮเดรต ผู้สูงอายุควรได้รับคาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 55-60 ของพลังงานทั้งหมด
จากอาหาร (WHO, 2002) คำแนะนำในการเลือกบริโภคอาหารที่ให้คาร์โบไฮเดรตที่เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ คือ ให้เพิ่มสัดส่วนของคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน (Complex carbohydrate) เช่น ข้าว ข้าวโพด
ธัญพืช ขนมปัง เป็นต้น มากกว่าน้ำตาลเชิงเดี่ยว (Simple sugar) ขณะเดียวกันผู้สูงอายุควรจำกัดการ
รับประทานน้ำตาลทราย และน้ำตาลผลไม้จากผลไม้ที่มีรสหวานจัด ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุมีความทน
ต่อน้ำตาล (Glucose tolerance) ลดลงกว่าในวัยหนุ่มสาว และมีอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานมากขึ้น
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ตามอายุ นอกจากนี้ควรสนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้รับประทานอาหารที่มีใยอาหาร(Dietary fiber) ซึ่งมี
มากในผักและผลไม้ ใยอาหารเป็นคาร์โบไฮเดรตที่ไม่ย่อย ช่วยเพิ่มการขับถ่ายซึ่งจะลดปัญหาท้องผูก 
อันเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ และพบว่า ใยอาหารยังช่วยป้องกันโรคมะเร็งของล ำไส้ใหญ่ 
นอกจากนี้ใยอาหารที่ละลายน้ำ ซึ่งมีมากในผลไม้ เช่น ฝรั่ง ยังช่วยชะลอการดูดซึมกลูโคส และ
โคเลสเตอรอลได้ 

 1.4 ไขมัน ผู้สูงอายุควรได้รับประทานไขมันลดลง เนื่องจากมีความต้องการพลังงานลดลง
ปริมาณไขมันที่ผู้สูงอายุบริโภคไม่ควรเกินร้อยละ 30 ของพลังงานทั้งหมด (WHO, 2002) ควรแนะนำ
ให้ผู้สูงอายุบริโภคอาหารที่ปรุงด้วยไขมันที่มีกรดไลโอเลอิกสูง น้ำมันพืชที่มีกรดไลโนเลอิก เช่น น้ำมัน
รำข้าว น้ำมันดอกคำฝอย น้ำมันถั่วเหลือง เป็นต้น นอกจากนั้นควรแนะนำให้ผู้สูงอายุบริโภคอาหารที่
มีโคเลสเตอรอลให้น้อยลง ไม่ควรเกิน 200 มิลลิกรัมต่อวัน 

 1.5 วิตามิน วิตามินมีบทบาทสำคัญในการควบคุมเมตาบอลิซึมในร่างกาย และร่างกายไม่
สามารถสังเคราะห์ขึ้นเองได้ จึงควรมีการเสริมวิตามินให้ผู้สูงอายุ วิตามินที่มักพบว่า ขาดในผู้สูงอายุ  
คือ วิตามินบี 12 ซึ่งกำหนดไว้ให้ผู้สูงอายุควรได้รับวิตามินบี 12 วันละ 2 ไมโครกรัม ซึ่งผู้สูงอายุจะ
ได้รับจากอาหารทะเล เนื้อสัตว์ นม ไข่ ส่วนวิตามินที่จำเป็นสำหรับผู้สูงอายุอื่น ๆ ได้แก่ วิตามินเอ 
วิตามินดี วิตามินอี วิตามินเค วิตามินซี วิตามินบีหนึ่ง วิตามินบีสอง วิตามินบีหก และโฟเลท 

 1.6 น้ำ ควรส่งเสริมให้ผู้สูงอายุดื่มน้ำ และของเหลวที่เหมาะสมอย่างเพียงพออย่างน้อยวัน
ละ 6-8 แก้ว หรือประมาณ 30 ซีซี (มิลลิลิตร) ต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม หรือไม่ควรต่ำกว่า1,500 ซีซี
ต่อวัน (WHO, 2002) 

 2) หลักการบริโภคอาหารสำหรับผู้สูงอายุ 
 2.1 รับประทานอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย คือ รับประทานอาหารครบ 

5 หมู่ ให้น้ำหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
 2.2 รับประทานครั้งละน้อย ๆ แต่บ่อยครั้ง โดยแบ่งเป็น 4-5 มื้อ 
 2.3 ลักษณะอาหารต้องอ่อนนุ่ม เปื่อย ยุ่ย สะดวกต่อ การเค้ียวและย่อยง่าย 
 2.4 ควรรับประทานอาหารที่สุกใหม่ ๆ 
 2.5 ไม่ควรรับประทานอาหารรสจัด หรือของหมักดอง 
 2.6 ควรรับประทานอาหารประเภทผัก ผลไม้ เป็นประจำจะช่วยให้ท้องไม่ผูก 
 2.7 งดดื่มชา กาแฟและสุรา เพราะจะทำให้เกิดโทษต่อร่างกาย 
 2.8 ดื่มน้ำสะอาดให้เพียงพอประมาณ 6-8 แก้วต่อวัน เพ่ือช่วยให้ระบบขับถ่ายสะดวกขึ้น 

 2. การออกกำลังกาย 
 การออกกำลังกายในผู้สูงอายุ อาจแบ่งได้เป็น 2 ประเภท ดังนี้ 
 1) การออกกำลังกายหรือการบริหารเฉพาะส่วน เช่น การบริหารกล้ามเนื้อรอบข้อเข่าใน

กรณีท่ีมีผู้สูงอายุมีปัญหาข้อเข่าเสื่อม การบริหารข้อไหล่ในผู้สูงอายุที่ไหล่ติด เป็นต้น 
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 2) การออกกำลังกายโดยทั่วไปเป็นการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพหรือนันทนาการ ใช้เพ่ือ
เพิ่มประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจ และระบบไหลเวียนโลหิต และเพื่อผ่อนคลาย การออกกำลัง
กายเพ่ือสุขภาพหรือการออกกำลังกายชนิดแอโรบิค (Aerobic exercise) หมายถึง การออกกำลังกาย
ที่กล้ามเนื้อมีการเกร็งตัว และคลายตัวสลับกันอย่างต่อเนื่องในระยะเวลาที่กำหนดการออกกำลังกาย
แบบแอโรบิคนี้มีประโยชน์มากสำหรับผู้สูงอายุ และช่วยป้องกันโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตันได้ตัวอย่าง
การออกกำลังกายแบบนี้ได้แก่ การวิ่งเหยาะ การเดินเร็ว ขี่จักรยาน ว่ายน้ำ เต้นแอโรบิคหรือการใช้
อุปกรณ์บางอย่างช่วย เช่น การเดินบนสายพาน ขี่จักรยานอยู่กับที่ เป็นต้น หลักการออกกำลังกายแบบ
แอโรบิค ควรพิจารณาความหนักของการออกกำลังกาย โดยอาจจะเริ่มออกกำลังกายที่ความหนัก ร้อย
ละ 55 ของอัตราการเต้นหัวใจสูงสุด และไม่ควรเกินร้อยละ 80 ของอัตราการเต้นหัวใจสูงสุด อย่างไรก็
ดี ผู้สูงอายุควรได้รับการตรวจสมรรถภาพทางกายจากแพทย์ก่อนเริ่มต้นการออกกำลังกาย 
ข้อพึงปฏิบัติในการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุ 

1. ประเมินสภาพร่างกายก่อนเริ่มออกกำลังกาย โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือดและ
ระบบการหายใจ 

2. ควรอบอุ่นร่างกายก่อนเสมอโดยใช้เวลาประมาณ 5-10 นาทีก่อนการออกกำลังกาย 
3. ควรออกกำลังกายอย่างช้า ๆ เรื ่อย ๆ จัดให้มีระยะพักระหว่างการออกกำลังกายตาม

สมควร 
4. ไม่ควรออกกำลังกายที่หนักหรือเบาเกินไป 
5. ควรหยุดหรือลดการออกกำลังกายเมื่อเริ่มรู้สึกเหนื่อย 
6. ออกกำลังกายสม่ำเสมอทุกวัน เพ่ือให้ร่างกายแข็งแรงอยู่เสมอ 
7. เสื้อผ้า (ชุด) ที่สวมใส่สำหรับการออกกำลังกายควรเป็นชุดที่รัดกุมไม่รุ่มร่าม ไม่คับหรือ

หลวมเกินไป รองเท้าใส่พอเหมาะกับเท้าพอดี ระบายความร้อนได้ดี ไม่ทิ้งชายผ้าที่จะก่อให้เกิดการหก
ล้มได้ง่าย 
 และหากผู้สูงอายุมีอาการแสดงอาการใดอาการหนึ่งดังต่อไปนี้ ให้หยุดการออกกำลังกาย
แล้วปรึกษาแพทย์ เช่น หัวใจเต้นผิดปกติ หัวใจเต้นเร็วไม่สม่ำเสมอ เจ็บที่บริเวณหัวใจ ปวดแน่น
บริเวณลิ้นปี่ หายใจไม่อ่ิม รู้สึกเหนื่อย วิงเวียนศีรษะ ควบคุมลำตัวหรือแขนขาไม่ได้ เหงื่อออกมาก ตัว
เย็น รู้สึกหวั่นไหวอย่างทันที โดยหาสาเหตุไม่ได้ มีอาการอ่อนแรงหรือเป็นอัมพาต บริเวณหน้า แขน
ขา อย่างกะทันหัน มีอาการพูดไม่ชัด หรือพูดตะกุกตะกักมีอาการตามัว และหัวใจเต้นแรง แม้จะหยุด
พักประมาณ 10 วินาทีแล้วก็ตาม 
 3.อารมณ์ 

 อารมณ์มีความสัมพันธ์กับสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์มีผลต่อร่างกาย อารมณ์ดี
ส่งผลดีต่อสุขภาพ เช่น เมื่อมีความสุขร่างกายจะหลั่งสารแห่งความสุขที่ส่งผลให้ร่างกายมีความตื่นตัว
กระชุ่มกระชวย ผ่อนคลายการทำงานของสมองจะดี หายป่วยเร็วขึ้น อายุยืนมากขึ้น ในทางตรงกัน
ข้ามถ้าอารมณ์ไม่ดีจะส่งผลทำลายสุขภาพทำให้ร่างกายเปลี่ยนแปลง กินอาหารได้น้อย นอนไม่หลับ
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ไม่มีสมาธิ หงุดหงิด ก้าวร้าว ความดันโลหิตสูง ดังนั้น การรู้จักควบคุมอารมณ์อย่างเหมาะสม มีผลต่อ
สุขภาพร่างกาย และจิตใจทำให้การดำรงชีวิตประจำวันมีความสุข 

1. การควบคุมอารมณ์และผ่อนคลายความเครียด 
1.1 การออกกำลังกาย จะทำให้ร่างกายและจิตใจดีขึ้น เพราะการออกกำลังกายช่วยเพ่ิม

ระดับออกซิเจนในสมอง ร่างกายจะหลั่งสารเอนโดรฟิน ช่วยทำให้รู้สึกสดชื่นมากขึ้น 
1.2 การทำสมาธิ คือ การที่ทำใจให้ตั้งมั่น สงบนิ่ง ซึ่งจะทำให้ใจสบาย คลายทุกข์อารมณ์

แจ่มใส และเป็นวิธีบำบัดที่ตระหนักถึงความสัมพันธ์ระหว่างกายกับจิต จิตที่สงบจะมีผลฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายให้ดีขึ้น ซึ่งการทำสมาธิสามารถทำได้ในทุกอิริยาบถ ไม่ว่าจะอยู่ในท่านั่ง นอน ยืน หรือเดิน 
อาจทำโดยการกำหนดนับลมหายใจ และมีสติอยู่กับลมหายใจเข้าและออก 

1.3 การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เริ่มทำโดยจัดตนเองให้อยู่ในท่าที่สุขสบายอาจเป็นท่านอนหรือ
ท่านั่งเก้าอ้ีที่มีพนักพิงหลังและศีรษะ มีที่วางแขน หลังจากนั้นจึงค่อย ๆ หลับตาลงและเริ่มผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อทีละส่วนอย่างช้า ๆ โดยเริ่มจากแขนซ้ายให้ค่อย ทิ้งน้ำหนักแขนซ้ายลง ทิ้งน้ำหนักแขนขวา 
ขาขวา ขาซ้าย ลำตัว ลำคอ ใบหน้า และศีรษะอย่างช้า ๆ จนอวัยวะทุกส่วนถูกผ่อนคลายจนหมด 

1.4 การฝึกการหายใจ การฝึกหายใจช้า ๆ เป็นวิธีที่คลายความเครียดอย่างได้ผลโดยการ
หายใจเข้าทางจมูกให้เต็มปอดนับ 1-10 กลั้นหายใจ 2-3 วินาที แล้วจึงหายใจออกทางปากช้า ๆ ทำ
สลับกัน 5-10 ครั้ง วิธีนี้จะช่วยให้ร่างกายได้อากาศเข้าสู่ปอดมากขึ้น เพิ่มปริมาณออกซิเจนในเลือด 
ช่วยเพิ่มความแข็งแรงต่อกล้ามเนื้อหน้าท้องและลำไส้ นอกจากนั้นการหายใจช้า ๆทำให้รู้สึกว่าได้
ปลดปล่อย ช่วยคลายความเครียดได้ 

1.5 การจินตนาการ เป็นการผ่อนคลายวิธีหนึ่งที่ช่วยให้จิตใจรู้สึกสงบและมีความสุขโดยการ
หลับตาคิดถึงเรื่องที่มีความสุขหรือสถานที่ที่ชอบ อาจจะใช้การมองภาพสถานที่ที่ชอบหรือภาพที่มี
ความสุขแล้วจินตนาการ ซึ่งจะทำให้เกิดการผ่อนคลายความเครียดได้ 

1.6 การนวด เป็นการช่วยผ่อนคลายกล้ามเนื้อ กระตุ้นการไหลเวียนของเลือดทำให้รู้สึก
ปลอดโปร่ง และผ่อนคลายความเครียดได้ 

1.7 การสร้างเสริมอารมณ์ดี โดยการยิ้มกับทุกคน พูดคุยหยอกล้อกับคนใกล้ชิด หรือทำ
กิจกรรมที่ชอบ เช่น ร้องเพลง วาดรูป เป็นต้น 

2. การส่งเสริมภาวะอารมณ์ที่ดีสำหรับผู้สูงอายุการที่ผู ้สูงอายุจะสามารถควบคุมภาวะ
อารมณ์ได้ มีภาวะอารมณ์ท่ีดี ควรมีการดูแลตนเองด้านจิตใจ ดังนี้ 

2.1 การยอมรับบทบาทและสถานภาพที่เปลี่ยนแปลงเมื่อมีอายุมากขึ้น 
 2.1.1 ผู้สูงอายุควรอยู่กับลูกหลานอย่างมีศักดิ์ศรี รู ้จักโอนอ่อนผ่อนปรนไปตามความ

คิดเห็นของผู้ที ่ตนอยู่ด้วยตามสมควร ไม่เอาแต่ใจตนเอง หรือจู้จี ้จุกจิกมาก สร้างสัมพันธ์ที่ดีกับ
ลูกหลาน โดยเป็นที่ปรึกษาให้กำลังใจ และให้ความช่วยเหลือตามความเหมาะสม 

 2.1.2 ผู้สูงอายุมีความพอใจและยอมรับความเป็นจริงของชีวิตที่มีการเกิด แก่ เจ็บ ตาย ว่า
เป็นเรื่องธรรมดาจะทำให้จิตใจดีขึ้น 
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 2.1.3 ผู้สูงอายุควรมองชีวิตตนเองในทางที่ดี มีความภาคภูมิใจที่สามารถเป็นที่พึ่งพิงแก่ผู้
อ่อนวัย และเป็นผู้มีความดีงามสำหรับเป็นตัวอย่างเตือนใจแก่ลูกหลานตลอดไป 

2.2 เมื่อมีความกังวลใจในเรื่องต่าง ๆ เช่น เป็นห่วงลูกหลานจะลำบาก กังวลใจในเรื่องของ
การเจ็บป่วยตนเอง ควรปรึกษาคนใกล้ชิด เพื่อนบ้าน สมาชิกชมรมผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่ของรัฐ ปฏิบัติ
ธรรมมะ เป็นต้น 

2.3 พยายามหากิจกรรมงานอดิเรกที่ทำแล้วเพลิดเพลินและมีคุณค่าทางจิตใจ เช่น ปลูก
ต้นไม้เลี้ยงสัตว์ การเลี้ยงสัตว์เป็นเพื่อน จะช่วยให้ผู้สูงอายุไม่เหงาและมีความสุข การปลูกต้นไม้ เป็น
การที่ได้เฝ้าดูความเจริญเติบโตของต้นไม้จัดเป็นความเพลิดเพลินและเป็นความสุขอย่างหนึ่ง และถ้า
ต้นไม้นั้นให้ดอกผลด้วยแล้วก็ยิ่งทำให้ผู้สูงอายุมีความสุขมากขึ้น เพราะเกิดความภาคภูมิใจที่สามารถ
ทำได้และรู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่าที่ทำงานประสบผลสำเร็จ 

2.4 พบปะสังสรรค์กับบุคคลอ่ืน เพ่ือพูดคุยกันหรือปรับทุกข์กัน และร่วมกิจกรรมกับเพ่ือน ๆ 
ในชมรมผู้สูงอายุ เช่น ออกกำลังกาย เป็นต้น 

 2.5 ยึดศาสนาเป็นที ่พึ ่งทางใจ เช่น การสวดมนต์ ทำบุญตามความสะดวก และความ
เหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจ เวลาและสภาพร่างกายของผู้สูงอายุ หรือหาเวลาอยู่เงียบ ๆ เพื่อปฏิบัติ
ธรรม ฝึกสมาธิ หรือศึกษาข้อปฏิบัติทางศาสนา 
 4. อโรคยา 

 อโรคยา หมายถึง การปราศจากโรค เป็นการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้เกิดโรค เช่น 
หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่มีไขมันสูง ลดการกินอาหารรสจัด ไม่กินอาหารที่สุก ๆ ดิบๆ หรืออาหารที่มี
สารปนเปื้อน การจัดการกับความเครียด โดยทำจิตใจให้ร่าเริงแจ่มใสอยู่เสมอ  

การปฏิบัติให้มีสุขภาพที่ดี ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีดังนี้ 
1) รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ และหลากหลาย หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด ไขมันสูง 
2) ตรวจสุขภาพเป็นประจำอย่างน้อยปีละ 1-2 ครั้ง 
3) ออกกำลังกายให้เหมาะสมเพื่อคลายความเครียดหรือความวิตกกังวลต่าง ๆ 
4) งดดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ไม่สูบบุหรี่ หรือเสพยาเสพติดทุกประเภท 
5) พักผ่อนให้เพียงพอ 

 5. อนามัยส่ิงแวดล้อม 
 สภาพแวดล้อมในบ้านที่ดีเอื้อต่อการมีสุขภาพดีของคนในครอบครัว โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ

จะช่วยลดการเกิดอุบัติเหตุและการหกล้มได้ ขณะเดียวกันก็ควรสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีดีในชุมชนด้วย 
 1) หลักการจัดที ่พักอาศัยและสิ ่งแวดล้อมสำหรับผู ้ส ูงอายุการจัดที ่พักอาศัย และ

สิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุ มีหลักการดังนี้ 
1.1 มีความปลอดภัย คือ มีความปลอดภัยด้านร่างกายและสุขภาพอนามัย ได้แก่    

มีที่พักอาศัยเป็นสัดส่วนมีระบบสาธารณูปโภคที่ดี มีระบบป้องกันภัยที่ดี เช่น มีแสงสว่างที่เพียงพอมี
ราวจับในห้องน้ำ พ้ืนบ้านไม่ลื่น มีสัญญาณฉุกเฉินเมื่อต้องการขอความช่วยเหลือ เป็นต้น 
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1.2 สามารถเข้าถึงได้ง่าย คือ การที่ผู้สูงอายุสามารถเข้า-ออกบ้านได้สะดวก เช่น   
มีทางลาดสำหรับรถเข็นการจัดทำประตูบ้านหรือสิ่งอำนวยความสะดวกในบ้านที่มีความเหมาะสมและ
สะดวกต่อการใช้งาน 

1.3 สามารถสร้างแรงกระตุ้น คือ การตกแต่งสภาพที่พักอาศัยและสิ่งแวดล้อม
สำหรับผู้สูงอายุเพ่ือความน่าอยู่ เช่น เลือกใช้สีบ้านที่เหมาะสม มีความสว่างเพียงพอ เป็นต้น 

1.4 ดูแลรักษาง่าย คือ บ้านผู้สูงอายุควรออกแบบให้ดูแลรักษาได้ง่าย และมีความ
ปลอดภัย 

2. ลักษณะของบ้านและสิ่งแวดล้อมบริเวณรอบ ๆ บ้านที่เหมาะสม สำหรับผู้สูงอายุ มีดังนี ้
 2.1 บ้านต้องมีความมั่นคงถาวร 
 2.2 พ้ืนที่รอบบ้านไม่แออัด และไม่ห่างจากชุมชนจนเกินไป 
 2.3 พ้ืนที่ใช้สอยในบ้านเหมาะสมกับจำนวนคนที่พักอาศัย 
 2.4 มีถนนหรือทางเข้าบ้านที่สะดวกปลอดภัย 
 2.5 มีแสงสว่างเพียงพอในทางเข้าบ้าน และรอบบริเวณบ้าน 
 2.6 ตั้งอยู่ในเขตที่ปลอดอาชญากรรม และปราศจากสิ่งแวดล้อมเป็นพิษ (มลภาวะแสง  สี 

เสียง และกลิ่น) 
 2.7 มีสาธารณูปโภคครบครัน เช่น ไฟฟ้า น้ำประปา โทรศัพท์ การคมนาคม เป็นต้น 
 2.8 มีการกำจัดขยะมูลฝอย และน้ำเสียตามหลักสุขาภิบาล 
 2.9 มีรั้วรอบขอบชิด หรือระบบความปลอดภัยรอบบ้าน 
 2.10 ไม่มีสิ่งกีดขวางทางเดิน และรอบบริเวณบ้าน เช่น กองหิน กองไม้ วัสดุสิ่งของ 
 2.11 สนามรอบบ้านไม่รกเกินไปจนเป็นที่อยู่อาศัยของสัตว์ร้ายต่าง ๆ เช่น งู ตะขาบ  
 2.12 พื้นทางรอบบ้านไม่ลื่นหรือแฉะเกินไป 

 
2.4 แนวคิดดา้นรูปแบบที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมสำหรับผู้สูงอายุ 

แนวคิดในเรื่องการอยู่อาศัยของผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม (นภาภรณ์ หะวานนท์ และธีร
วัลย์ วรรธโนทัย, 2552 น.15-16) ดังนี้ 

แนวคิดแรก เป็นการจัดที่พักอาศัยที่ใช้แนวคิดของการทำให้เป็นสถานบันหรือเป็นที่อยู่อาศัย
ที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะ ซึ่งเป็นที่พักอาศัยในลักษณะของสถานผู้ดูแล (Nursing Home) บ้านพัก
ผู้สูงอายุ (Home for Age) ที่พักอาศัยเพ่ือดูแลผู้สูงอายุ (Residential Care Home) หรือบ้านที่มีการ
ดูแลเป็นส่วนตัว (Personal Care Home) ที่พักในลักษณะนี้ส่วนใหญ่จัดให้ผู้สูงอายุที่ต้องอยู่กับที่ 
(คือไม่สามารถเดินทางไปไหนมาไหนได้มากนัก) มีปัญหาทางด้านสุขภาพค่อนข้างมากและต้องการ
การดูแลจากคนอื่นในระดับสูงกว่าปกติ และมักเป็นที ่พักที ่ผู ้สูงอายุมักจะไม่มีการย้ายออกอีก 
นอกจากจะต้องย้ายไปเพื่อให้สามารถเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ในระดับที่สูงกว่าที่มีอยู่ 
ถึงแม้ที่พักในแนวคิดนี้จะได้รับความสนใจจากผู้วางแผนในเรื่องที่อยู่อาศัย แต่ที่อยู่อาศัยในลักษณะนี้
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เป็นการจัดให้กับผู้สูงอายุจำนวนจำกัดเท่านั้นไม่สามารถทำได้อย่างกว้างขวาง เช่น ในแคนาดา ในช่วง
กลางทศวรรษ 1990 มีประชากรที่อายุ 65 ปี ขึ้นไปเพียงร้อยละ 5.7 เท่านั้น ที่อยู่ในที่พักอาศัยที่มี
ลักษณะเป็นสถาบัน 

แนวคิดที่สอง เป็นแนวคิดในเรื่องการจัดให้มีทางเลือกหรือการสร้างทางเลือกในเรื่องที่อยู่
อาศัยให้มากที่สุด แนวคิดนี้เชื่อว่า ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรที่มีความหลากหลายกระจายตัวและไม่
เป็นหนึ่งเดียว ซึ่งต้องการทางออกต่างๆ กัน ดังนั้นจึงไม่ควรมีทางออกทางเดียวหรื อที่อยู่อาศัยใน
รูปแบบเดียวสำหรับผู้สูงอายุ แต่ควรมีทางเลือกที่หลากหลายซึ่งจะเปิดโอกาสในผู้สูงอายุเป็นผู้
ตัดสินใจ (Lawton, 1981 อ้างถึงใน นภาภรณ์ หะวานนท์ และธีรวัลย์ วรรธโนทัย 2552 น.15) 
อย่างไรก็ตามแนวคิดนี้ก่อให้เกิดคำถามติดตามมาว่า โดยทั่วไปผู้สูงอายุตั ดสินใจเลือกที่อยู่อาศัย 
เพราะสามารถคาดล่วงหน้าว่าจะเกิดอะไรเกี่ยวกับความจำเป็นในเรื่องสุขภาพของตนเองในอนาคต 
หรือเป็นการตัดสินใจที่เป็นผลมาจากเหตุการณ์อันไม่คาดคิดที่เกิดขึ้นมาในชีวิต เช่น การเจ็บป่วย
อย่างรุนแรงของตนเองหรือคู่ครอง หรือการที่คู่ครองเสียชีวิต เป็นต้น 

แนวคิดที่สาม เป็นการนำเสนอทางเลือกที่ให้ความสำคัญกับแนวคิดในเรื่องการสูงอายุในที่
เดิม (Aging in Place) ซึ่งหมายถึงการยังคงอยู่ในบ้านเดิมของตนเอง และการอยู่ในบ้านหลังอื่นแต่
ยังคงอยู่ในชุมชนเดิมของตนเอง แนวคิดในเรื่องการให้ผู้สูงอายุอยู่ในที่เดิม เริ่มได้รับความสนใจในช่วง
กลางทศวรรษ 1980 แนวคิดนี้ได้รับการมองว่า จะเป็นทางออกสำหรับค่าใช้จ่ายที่เพิ่มสูงขึ้น ในการ
จัดหาที่อยู่อาศัยในรูปแบบอื่นให้กับผู้สูงอายุ การที่ผู้สูงอายุอยู่ในที่เดิมจะได้รับการช่วยเหลือโดยการ
เพิ่มแหล่งการสนับสนุนผู้สูงอายุซึ่งยังคงอยู่ที่บ้าน และในขณะเดียวกันก็สร้างบรรยากาศที่จะทำให้
ครอบครัว ญาติ และเพื่อน เพิ่มการสนับสนุนแบบไม่เป็นทางการให้กับผู้สูงอายุให้มากขึ้น แนวคิดนี้
ทำให้ผู้สูงอายุในประเทศพัฒนาแล้วรู้สึกผ่อนคลายความกังวลว่า จะมีทางเลือกที่ไม่ต้องเข้าไปใช้ชีวิต
ในสถานที่ที่มีลักษณะเป็นสถาบันอย่างสถานดูแลผู้สูงอายุ 

แนวคิดท่ีสามนี้เป็นทัศนะในเชิงการบูรณาการ (Integrated Perspective) ซึ่งมองว่า วิถีทาง
ที่ดีที่สุดที่จะทำให้ผู้สูงอายุได้รับความสุขและความพึงพอใจคือการที่ผู้สูงอายุยังคงสามารถดำรงชีวิต
อยู่ในชุมชนที่ได้อยู่อาศัยมาเป็นเวลานานโดยเชื่อว่า วิถีทางนี้เป็นการสร้างความเสมอภาคสำหรับทุก
คน เพราะสังคมและชุมชนควรดำเนินการให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ร่วมกับคนในวัยอ่ืนๆ ได้โดยมีการจัด
สิ่งอำนวยความสะดวกต่างๆ รวมทั้งการจัดแบ่งพื้นที่ของที่อยู่อาศัยซึ่งผู้สูงอายุเคยอยู่มาก่อนให้มี
ความเหมาะสมสำหรับการดำรงชีวิตของผู้สูงอายุ ทั้งนี้ชุมชนจะต้องสร้างระบบการดูแลผู้สูงอายุให้
สามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การสร้างระบบให้ครอบคลุมเรื่องต่างๆ ที่
จะสนองต่อผู้ที่เข้าสู่วัยของผู้สูงอายุ ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบการดำเนินชีวิต ความต้องการและความ
คาดหวัง เช่น การเดินทาง แหล่งซื้อของใช้จำเป็น การพักผ่อนหย่อนใจ เป็นต้น ซึ่งปัญหาสำคัญของ
การดำเนินการตามแนวคิดในกลุ่มนี้ คือ จะต้องมีการปรับเปลี่ยนวิธีคิดในเรื่องที่อยู่อาศัยและสภาวะ
แวดล้อมของชุมชนและสังคม ไปสู่สิ่งที่เรียกว่า การออกแบบสำหรับคนทุกกลุ่ม (Design for all) และ
สิ่งแวดล้อมสาหรับการดำรงชีวิตสา หรับคนทุกกลุ่ม (Living Environment for All) ด้วย นอกจากนี้
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การให้ผู้สูงอายุยังคงอยู่ในชุมชนเดิม จะทำให้เกิดสภาวะแวดล้อมที่เปิดโอกาสให้คนในกลุ่มอายุตา่งๆ 
ได้มีปฏิสัมพันธ์กัน การอยู่ในบ้านเดิมอย่างมีคุณภาพ ยังต้องได้รับการสนับสนุนในด้านการอยู่อาศัยที่
เหมาะสม คือไม่มากเกินไปหรือน้อยเกินไป ซึ่งหมายความว่าเป็นการให้การสนับสนุนกับผู้สูงอายุตาม
ความจำเป็นที่สภาวะทางร่างกายเสื่อมถอยลง และยังคงช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตอยู่ได้อย่าง
อิสระ ทั้งนี้การจัดการที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุนั้น ควรคำนึงถึงหลักการจัดการด้านที่อยู่อาศัยทั่วไป
สำคัญ คือ (กองสวัสดิการสงเคราะห์, 2536) 

1. ต้องคำนึงถึงความต้องการของบุคคล (Individual Needs) 
 1.1 ความปลอดภัยทางด้านร่างกายและสุขภาพอนามัย เช่น มีที่พักเพียงพอแยกเป็น

สัดส่วน มีระบบสาธารณูปโภคและสาธารณูปการที่ดี มีการจัดระบบการรักษาความสะอาด มีระบบ
การปกป้องจากภายนอก เช่น เสียง แสง เป็นต้น 

 1.2 ความเป็นส่วนตัว โดยเฉพาะเวลาพักผ่อน ต้องยึดหลักให้ผู้เข้าอยู่อาศัยเข้าใจและ
คำนึงถึงการเป็นส่วนตัวซึ่งกันและกัน 

 1.3 การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ควรมีพื้นที่ที่จะให้แต่ละบุคคลและครอบครัวได้พบปะและ
ทำกิจกรรมร่วมกันภายในที่อยู่อาศัย และความร่วมมือกันระหว่างเพ่ือนบ้าน 

 1.4 ความมั่นคงของบุคคลและการพัฒนา ซึ่งความรู้สึกในการได้รับการตอบสนองอย่าง
สมบูรณ์จะช่วยพัฒนาความสามารถ สติปัญญา ความคิดสร้างสรรค์และความสัมพันธ์ทางสังคมด้วย 

2. ต้องคำนึงถึงความต้องการของสังคม (Social Needs) ซึ่งประกอบด้วย 
 2.1 ความสามัคคีของชุมชนและการมีส่วนร่วมทางการเมือง เพื่อให้เกิดความรับผิดชอบ

ร่วมกันของคนในชุมชน 
 2.2 การผสมผสานด้านที่อยู่อาศัยและความเท่าเทียมกันในความเป็นมนุษย์ ที่อยู่อาศัยต้อง

เป็นที่รวมทุกสิ่งทุกอย่างที่สมาชิกสามารถเข้าถึงได้อย่างเท่าเทียมกัน 
 2.3 การอำนวยความสะดวกในชุมชน โดยจัดให้มีสถานที่อำนวยความสะดวก เช่น ห้อง

ประชุม ห้องสมุด ศูนย์พักผ่อนออกกา ลังกาย โรงภาพยนตร์ โรงละคร สนามกีฬา  
จะเห็นได้ว่าจากอดีตว่า มีหลายแนวคิดสาหรับแนวทางการจัดการที่อยู่อาศัยสาหรับผู้สูงอายุ 

ซึ่งบ่อยครั้งที่สังคมมองผู้สูงอายุเป็นเพียงกลุ่มคนที่ไม่สามารถสร้างผลผลิตได้อีก จึงถูกจัดให้ไปอยู่
อาศัยแยกออกไปในรูปแบบกึ่งสถานบันซึ่งมีลักษณะไม่เหมือนที่อยู่อาศัยทั่วไป ไกลห่างจากชุมชนและ
ความเจริญต่างๆ การมองและการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ก็แตกต่างกันไปตามมุมมองของแต่ละ
หน่วยงาน ดังนั้นหลักการพื้นฐานสำคัญในการแก้ไขปัญหา ของประชากรผู้สูงอายุ คือ ต้องถือกลุ่ม
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มหนึ่งในสังคมโดยมีหลักการดังนี้ 

1. การผสมผสาน (Integration) คือ การจัดการที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุให้ยังคงใกล้แหล่ง
ชุมชน เป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 

2. การประสานกัน (Engagement) คือ กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาความสามารถของผู้สูงอายุ
มาใช้อย่างเต็มที ่
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3. การมีโอกาสในการทำประโยชน์ (Opportunities of Contribution) คือ เปิดโอกาสให้
ผู ้สูงอายุได้ใช้ความสามารถที่มี ก่อประโยชน์ให้กับชุมชน ซึ่งสิ ่งเหล่านี้จะช่วยยืดเวลาที่ผู ้สูงอายุ
สามารถที่จะดำรงชีวิตได้โดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น เกิดความรู้สึกเป็นประโยชน์และมีคุณภาพที่ดีขึ้น 
ชุมชนเองก็จะได้คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนจากการที่ได้เก็บเกี่ยวประโยชน์จากความสามารถของผู้สูงอายุ 

ดังนั้นการวางแผนเกี่ยวกับท่ีอยู่อาศัยสาหรับผู้สูงอายุตามหลักการข้างต้นจึงประกอบด้วย 
 1. การจัดที่อยู่สำหรับผู้สูงอายุให้กระจาย (Dispersed throughout the community)    

ไปตามชุมชนไม่เกิน 20 - 30 หน่วย โดยไม่แยกออกไปอย่างโดดเดี่ยว 
 2. การจัดให้อยู ่ใกล้แหล่งบริการต่างๆ (Within walking distance) เช ่น ว ัด โบสถ์ 

ห้องสมุด โรงละคร สถาบันเพ่ือการศึกษา บริการด้านสุขภาพ 
 3. การจัดไว้ร่วมกับโครงการอื่นๆ เพื่อให้เกิดการสสร้างประโยชน์ซึ่งกันและกัน เช่น จัดที่

อยู่อาศัยผู้สูงอายุไว้ใกล้กับโรงเรียนสอนเด็กเล็กหรือห้องสมุด เป็นต้น 
 4. การจัดให้ใกล้แหล่งระบบขนส่งมวลชน (Easily accessible) และใกล้แหล่งชุมชนเดิม

เพ่ือให้ญาติมิตรสามารถมาเยี่ยมเยียนได้สะดวก 
 5. การจัดให้มีสภาพใกล้เคียงกับที่อยู่อาศัยเดิม (A visual fit with local housing) เพ่ือ

ไม่ให้เกิดความรู้สึกถูกแยกออกมาโดดเดี่ยว 
นอกจากนี้ที่อยู่อาศัยที่ดีนั้นจะต้องอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ดีด้วย (Hooyman and Kiyak, 

1996 : 325-327) โดยระบุถึงรูปแบบที่พักอาศัยที่มีสภาวะแวดล้อมที่ดีสำหรับผู้สูงอายุปกติ และ
ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยดังนี้ 

 1. การใช้ประโยชน์ง่าย (Accessibility) เนื่องจากความสามารถทางร่างกายของผู้สูงอายุ
ลดลงทา ให้ความสามารถในการเคลื่อนไหวเป็นไปอย่างลำบาก ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ใน
ระยะทางไกลๆ เนื ่องจากปัญหาทางสภาพร่างกาย จึงควรมีการทาทางลาดสำหรับรถเข็น หรือ
แม้กระท่ังการออกแบบอาคารควรออกแบบตู้ที่ผู้สูงอายุสามารถหยิบของได้สะดวก เป็นต้น 

 2. ความปลอดภัยทางกายภาพ (physical Safety) จากการเปลี่ยนแปลงด้านความสามารถ
ในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ เป็นเรื่องสำคัญที่จะต้องทาการพิจารณาเพื่อการออกแบบสิ่งอำนวย
ความสะดวกสำหรับผู้สูงอายุ เช่น การมีราวจับในห้องน้า ประตูห้องนอนที่เปิดได้ทั้ง 2 ด้าน แสงสว่าง
ที่เพียงพอ 

 3. ความเป็นส่วนตัว (Privacy) ความเป็นส่วนตัวเป็นความต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์ทุกวัย 
ผู้สูงอายุก็เช่นเดียวกับบุคคลในวัยอื่นๆ ดังนั้นความเป็นส่วนตัวของผู้สูงอายุในที่อยู่อาศัยจึงควรถูก
นำไปใช้เป็นหลักการปฏิบัติมากขึ้น เช่น การทำกิจกรรมส่วนตัว การนอน การอาบน้ำ การแต่งตัว         
ซึ่งต้องการความเป็นส่วนตัวมิดชิด 

 4. ขอบเขตส่วนบุคคล (Territoriality) เป็นความต้องการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ด้านหนึ่ง   
โดยปัจเจกบุคคลที่อยู่ในกลุ่มสังคมจะมีความต้องการขอบเขตส่วนบุคคล เนื่องจากการสูญเสียการ
ควบคุมสุขภาพร่างกาย ความเสื่อมสมรรถภาพและการเปลี่ยนแปลงสถานภาพต่างๆ ในชีวิตจะทำให้
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ผู้สูงอายุเกิดความต้องการขอบเขตส่วนบุคคล ดังนั้นสิ่งอำนวยความสะดวกที่เป็นสิ่งเฉพาะตัวอุปกรณ์
แต่งห้องตามต้องการจะเป็นการตอบสนองความต้องการขอบเขตส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 

 5. ใช้สอยได้ง่าย (Legibility) จัดสิ่งอำนวยความสะดวกเพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถปรับตัวได้
ง่าย โดยการออกแบบภายในบ้านไม่ให้ซับซ้อน ใช้หลักของสีและจัดสิ่งอำนวยความสะดวกในบ้านให้
เหมาะสม 

 6. การกระตุ้น (Stimulation) เป็นการจัดที่อยู่อาศัยเพื่อกระตุ้นให้เกิดความประทับใจ และ
เข้าร่วมในกิจกรรมการกระตุ ้นเป็นหลักทางจิตวิทยาเพื ่อให้เกิดกระบวนการทางกายภาพขึ้น 
สภาพแวดล้อมช่วยในการกระตุ้นการนึกคิด กายภาย และประสิทธิภาพในการรับรู้ด้วย การที่ผู้สูงอายุ
ได้รับการกระตุ้นในระดับสูงจะทำให้เกิดความพึงพอใจและเป็นขวัญกำลังใจที่ดี 

จากแนวคิดเรื่องการจัดการที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุนั้น สรุปได้ว่าผู้สูงอายุรวมไปถึงภิกษุ
ชราภาพนั้นถือเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การจัดการที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ นอกจากจะต้องคำนึงถึง
หลักการจัดการที ่อยู ่อาศัยทั ่วไปแล้ว ยังต้องคำนึงถึงลักษณะพิเศษของผู ้สูงอายุด้วยควรเน้น
รายละเอียดทั้งภายในที่อยู่อาศัยและภายนอก รวมทั้งสิ่งแวดล้อมซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
การจัดการที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมในสถานที่ที่เหมาะสม มีการจัดการอย่างเป็น
ระบบ ประสานงานจากหลายๆ ฝ่าย นอกจากจะทำให้ตัวผู้สูงอายุนั้นมีชีวิตที่ดีขึ้นแล้วสังคมโดยรวมก็
จะได้ประโยชน์จากการมีส่วนร่วม และการสร้างประโยชน์ของกลุ่มผู้สูงอายุอีกด้วย 
 
2.5 แนวคิดการสร้างเสนาสนะในพระพุทธศาสนา 

 แนวคิดในการสร้างเสนาสนะและแนวคิดทางพุทธจริยศาสตร์เป็นการศึกษาที่ต้องอาศัยการ
พิจารณาอย่างละเอียด ในกระบวนการคิดทางปรัชญาอันเนื่องด้วยทัศนะทางจริยศาสตร์ ซึ่งต้องอาศัย
กระบวนการในการอธิบายความที่ชัดเจน เพื่อให้เห็นความเป็นไปได้ทางกระบวนการรับรู้คุณค่าของ
เสนาสนะในทางพุทธปรัชญา เพ่ือให้ทราบและเข้าใจเกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาทางพุทธจริยศาสตร์ว่า
มีความเหมาะสมหรือไม่ประการใด ซึ่งต้องศึกษาในรายละเอียดของเสนาสนะตามประเด็นหัวข้อต่างๆ 
ที่มีความน่าจะเป็น ทั้งในส่วนของความหมายของเสนาสนะ ประเภทของเสนาสนะบทบัญญัติและข้อ
กฎหมายอันเก่ียวเนื่องกับเสนาสนะ  
 ความหมายของเสนาสนะ 

 เสนาสนะถือเป็นหนึ่งในปัจจัย 4 อย่างของมนุษย์ ซึ่งจำเป็นต่อการดำรงชีพเพราะเป็นที่อยู่
อาศัยในยามพักผ่อนอิริยาบถหรือทำกิจกรรมอย่างอื่นในชีวิตของตนและนอกจากนี้ยังใช้สำหรับ
ประกอบกิจกรรมประจำวันของมนุษย์อีกด้วย กล่าวคือ บ้าน ตึก สำหรับคฤหัสถ์ และโคนไม้ กุฎี ถ้ำ 
สำหรับพระภิกษุเพื่อใช้สอยในกิจการทั้งหลาย เพราะพระสงฆ์มี ธุระหน้าที่ 2 อย่างหรือสองฝ่าย 
ประกอบด้วยรายละเอียดอย่างนี้ อย่างแรก หมายถึง ผู้หน้าที่ต่อ การเล่าเรียนศึกษาพระธรรมวินัย 
เรียก คันถธุระ อย่างที่สอง หมายถึง ผู้หน้าที่ต่อการปฏิบัติวิปัสสนา มุ่งฝึกหัดสำรวมกาย วาจา ใจ 
ของตนให้บริสุทธิ์ เรียก วิปัสสนาธุระ ซึ่งภิกษุผู้อยู่อาศัยในเสนาสนะท้ัง ปวง ต้องพยายามฝึกหัดตนให้
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ได้รับผลประโยชน์สูงสุดโดยเป็นการศึกษาและปฏิบัติสมณธรรมใน ไตรสิกขาให้บริบูรณ์เป็นการ
ตระหนักในหน้าที่ของตนดังพุทธดำรัสว่า ภิกษุทั้งหลาย ควรศึกษาใน สิกขา 3 ประการคือ 1.อธิศีล
สิกขา (สิกขา คือศีลอันยิ่ง) 2.อธิจิตตสิกขา (สิกขา คือจิตอันยิ่ง) 3.อธิ ปัญญาสิกขา (สิกขา คือปัญญา
อันยิ่ง) นี้คือสิกขา 3 ประการที่ภิกษุควรศึกษา  

 ในการศึกษา 3 อย่างนี้ เป็นการมุ่งตรงต่อการประพฤติพรหมจรรย์อย่างจริงจังมีอุดมการณ์ 
โดยตรงของบรรพชิตซึ่งพระธรรมปิฎก (ป.อ. ปยุตฺโต) ให้ความหมายเพิ่มเติมเก่ียวกับ ไตรสิกขาไว้ดังนี้  

 1. อธิศีลสิกขา การฝึกความประพฤติสุจริตทางกาย วาจา และอาชีวะ ได้แก่  รวมเอาองค์ 
มรรค ข้อสัมมาวาจา สัมมากัมมันตะ และสัมมาอาชีวะ เข้ามาว่าโดยสาระก็คือการดำรงตนด้วยดีใน 
สังคม รักษาระเบียบวินัย ปฏิบัติหน้าที่และความรับผิดชอบทางสังคมให้ถูกต้องมีความสัมพันธ์ทาง 
สังคมที่ดีงามเกื้อกูลเป็นประโยชน์ ช่วยรักษาและส่งเสริมสภาพแวดล้อมโดยเฉพาะในทางสังคมใหอ้ยู่ 
ในภาวะเอื้ออำนวยแก่การที่ทุกๆคนจะสามารถดำเนินชีวิตที่ดีงามหรือปฏิบัติตามมรรคกันได้ด้วยดีก็
ตาม 

 2. อธิจิตตสิกขา การฝึกปรือในด้านคุณภาพและสมรรถภาพของจิตได้แก่รวมเอาองค์มรรค
ข้อสัมมาวายามะ สัมมาสติ และสัมมาสมาธิเข้ามาว่าโดยสาระก็คือการฝึกให้มีจิตใจเข้มแข็ง มั่นคง 
แน่วแน่ ควบคุมตนได้ดีมีสมาธิมีกำลังใจสูงให้เป็นจิตที ่สงบ ผ่องใส เป็นสุขบริสุทธิ ์ ปราศจาก 
สิ่งรบกวนหรือทำให้เศร้าหมองอยู่ในสภาพเหมาะแก่การใช้งานมากที่สุดโดยเฉพาะการใช้ปัญญา 
พิจารณา ตรงตามความเป็นจริงในเรื่องนั้นๆ  

 3. อธิปัญญาสิกขา การฝึกปรือให้เกิดความรู้ความเข้าใจสิ่งทั้งหลายตามความเป็นจริงจนถึง
ความหลุดพ้น มีจิตใจเป็นอิสระ ผ่องใส เบิกบานโดยสมบูรณ์ ได้แก่รวมเอาองค์มรรคข้อ สัมมาทิฏฐิ
และสัมมาสังกัปปะ สองอย่างแรกเข้ามาว่าโดยสาระก็คือการฝึกอบรมให้เกิดปัญญาบริสุทธิ์ ที่รู้แจ้งจัด
ตรงตามสภาพความเป็นจริงไม่เป็นความรู้ความคิดความเข้าใจที่ถูก บิดเบือนเคลือบคลุม ย้อมสี อำ
พราง หรือพร่ามัวเป็นต้น เพราะอิทธิบาทของกิเลสมีอวิชชาและตัณหาเป็นผู้นำที่ครอบงำ จิตอยู่ การ
ฝึกปัญญาเช่นนี้ต้องอาศัยการฝึกจิตให้บริสุทธิ์ผ่องใสเป็นพื้นฐาน แต่ในเวลาเดียวกันเมื่อ ปัญญาที่
บริสุทธิ์รู้เห็นตามเป็นจริงนี้เกิดขึ้นแล้วก็กลับช่วยให้จิตนั้นสงบ มั่นคง บริสุทธิ์ ผ่องใสอย่างแน่นอน
ยิ่งขึ้นและส่งผลออกไปในการดำเนินชีวิตคือทำให้วางใจ วางท่าที มีความสัมพันธ์กับสิ่ง ทั้งหลายอย่าง
ถูกต้อง และใช้ปัญญาที่บริสุทธิ์ ไม่เอนเอียง ไม่มีกิเลสแอบแฝงนั้น คิดพิจารณาแก้ไขปัญหาต่างๆ ทำ
กิจทั้งหลายในทางท่ีเป็นไปเพ่ือประโยชน์สุขอย่างแท้จริง  

 การศึกษา 3 อย่างดังกล่าวมานี้ ถือเป็นหน้าที่หลักของภิกษุบริษัทซึ่งอาศัยเสนาสนะที่สัป
ปายะ เรียกว่า อาวาสสัปปายะ คือมีอาวาสที่อยู่ท่ีสบายหรือมีเสนาสนะเพ่ือใช้เป็นที่ปฏิบัติสมณ ธรรม
ก็ด ี เพื ่อใช ้เป็นที ่ศ ึกษาพระไตรปิฎกก็ด ี ซ ึ ่งเป็นกระบวนการฝึกฝน อบรมตนตามแนวทาง 
พระพุทธศาสนาให้เกิดการพัฒนาจิตใจให้ก้าวหน้า นับเป็นหน้าที่หลักหรือภารกิจของพระภิ กษุ 
สามเณรหรือบุคลากรทางศาสนาโดยตรง เพราะเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่แสดงออกทางกาย 
ทางวาจา ของตนให้เป็นไปในทิศทางที่ถูกต้องเหมาะสม ส่งเสริมให้การดำเนินชีวิตเกิดการพัฒนาใน 
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ด้านต่าง ๆ กล่าวคือ การทำสังฆกรรม เช่น การทำอุโบสถ การเผยแผ่ธรรม เช่นการแสดงธรรม และ 
การศึกษาธรรม เช่นเจริญสมถวิปัสสนา โดยมีจุดมุ่งหมายคือการจัดระเบียบทางที่อยู่อาศัยประการ
หนึ่ง เป็นการจัดระเบียบทางใจประการหนึ่ง หากพิจารณาให้ละเอียดแล้วก็ควรให้ความสำคัญทั้งสอง 
อย่างควบคู่กันไปคือเสนาสนะที่อยู่ทางสิ่งแวดล้อมให้เป็นที่สะอาด สงบเหมาะสมแก่ชีวิตของสมณะ 
ไม่ทำให้หลักการทั้ง 3 อย่างข้างต้นสูญเสียหรือผิดไป ซึ่งเป็นการพัฒนาเครื่องมือรองรับความสะดวก
ทางสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมต้องเหมาะสมถูกต้องตามพระวินัยบัญญัติโดยมีจุดหมายร่วมกันในการ
พัฒนาจิตใจมนุษย์ให้สมบูรณ์มั่นคงเป็นไปตามจุดที่มุ่งหมายของไตรสิกขา  

 เริ่มต้นจากพื้นฐานของศีล หมายถึง การหมั่นตรวจสอบความเป็นระเบียบของกาย ได้แก่ 
ลักษณะการไม่เบียดเบียนตนและผู้อ่ืน ฐานของสมาธิ หมายถึงการอดทน เข้มแข็ง ไม่ยอมอ่อนไหวไป 
ตามอำนาจกิเลสฝ่ายต่ำ เช่น ความโลภ ความโกรธ ความหลง ติดในอารมณ์น่าชอบใจและไม่น่าชอบ 
ใจ ฐานของสมาธิหมายถึงการรู้จักปรับตัว แก้ไขตัวอยู่เสมอหรือหมายรู้สภาวะอารมณ์ท่ีเข้ามา กระทบ
กายใจ ฐานของปัญญา หมายถึงการคัดเลือกเสนาสนะที่เหมาะกับจริตของตนหรือพิจารณา 

 สิ่งแวดล้อมต่างๆ ด้วยสติปัญญา ดังคำที่พระพุทธโฆสาจารย์ ผู้รจนาคัมภีร์สมันตปาสาทิกา
กล่าวไว้ว่า “อาตาปี สติมา สมฺปชาโน” หมายถึง ผู้ปฏิบัติภาวนาหรือถือธุดงควัตร (พระโยคาวจร จึง 
ประกอบด้วยคุณสมบัติของจิตได้แก่องค์ประกอบของความเพียรทางใจ มีความเพียรพยายามต่อ 
อารมณ์ต่างๆ ที่มากระทบผัสสะทางกายก็ตาม ทางใจก็ตาม ไม่หวั่นไหวไปตามอำนาจกิเลสตัณหาได้ 
อย่างถูกต้อง มีความระลึกได้ ได้แก่รู้เท่าทันความเปลี่ยนแปลงของอารมณ์เหล่านั้น มีความเข้มแข็ง 
ยอมรับความเป็นจริง ความรู้ตัว ได้แก่มีความฉลาด สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่ประสบอยู่ เหล่านั้น 
ด้วยดี ไม่ว่าจะประสบความสุขก็ตาม ความทุกข์ก็ตาม สามารถดำรงตนอยู่ได้ภาวะปกติซึ่งเป็นภาวะ 
ของธรรมะอย่างเสมอต้นเสมอปลาย เมื่อพระภิกษุสามารถปฏิบัติฝึกฝนตนได้อย่างสมบูรณ์แล้วย่อม
สามารถนำเทศนาสั่งสอนประชาชนให้ได้รับความสุขทางธรรมต่อไป  

 คำว่า “เสนาสนะ” เป็นภาษาบาลี มีศัพท์วิเคราะห์ว่า เสนาสนนฺติ สยนญจ อาสนญจ ยตฺถ 
ยตฺถ หิ เสติ วิหาเร วา อตฺฒโยคาทิมหิ วา ต ต์ เสน ยตฺถ ยตฺถ อาสติ นิสีทติ ต ต์ อาสน์ ต์ เอก โต กัต
วา เสนาสนนฺติ วุจจติ แปลว่า บทว่า เสนาสนะ หมายเอาทั้งที่นอนและที่นั่ง ก็ภิกษุ นอนในที่ ใดๆจะ
เป็นวิหารหรือโรงเรือนต่างๆมีเพ่ิงเป็นต้นก็ตาม ที่นั้นๆชื่อว่า เสนาสนะ ภิกษุย่อมนั่ง คือย่อมนั่ง พักอยู่
ในที่ใดๆที่นั้นๆชื่อว่า อาสนะ รวมสองคำนั้นเข้าด้วยกัน เรียกว่า เสนาสนะ  

 เสนาสนะเป็นคำใช้เรียกสิ่งปลูกสร้างอันเป็นถาวรวัตถุ ตลอดจนถึงเครื่องมือเครื่องใช้ต่างๆ 
ในทางพระพุทธศาสนา โดยทั่วไปเสนาสนะทั้งหลายที่มีมาแต่เดิมจากอดีตจนถึงปัจจุบัน เป็นสิ่งที่
สามารถอำนวยประโยชน์ให้พระภิกษุสงฆ์สามเณรในพระพุทธศาสนา สำหรับประพฤติปฏิบัติธรรม
ดำเนินไปสู่การบรรลุผลตามวัตถุประสงค์สูงสุดของพรหมจรรย์ คือ การดับทุกข์ได้โดยสิ้นเชิง เรียกว่า 
นิพพาน ทั้งเพื่อเป็นประโยชน์ต่อการบำเพ็ญบุญกุศลของประชาชน ซึ่งเสนาสนะเป็นที่อันสัปปายะ 
โดยในทางพระพุทธศาสนาสามารถนิยามความหมายของเสนาสนะออกเป็น 3 นัย ดังนี้ 
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 1. ความหมายตามพระไตรปิฎก 
 ตามความหมายในพระไตรปิฎกสามารถจำแนกเสนาสนะออกได้ 2 ประเภท คือ ประเภท

แรกเป็นเสนาสนะที่เกิดขึ้นหรือมีอยู่ก่อนที่พระพุทธเจ้าจะทรงบัญญัติอนุญาตเสนาสนะ ซึ่งเกิดขึ้นเอง
หรือมีอยู่แล้วตามธรรมชาติใช้เป็นที่บำเพ็ญภาวนาหรือฝึกตนของนักบวชต่างๆ ที่ยึดถือปฏิบัติกันมา
ตั้งแต่ครั้งก่อนพุทธกาล เช่น ป่า (ป่าไผ่) โคนไม้ (รุกขมูล) ถ้ำ ประเภทที่สอง เป็นเสนาสนะที่มีอยู่แล้ว
ในสังคมและพระพุทธเจ้าทรงอนุญาตให้ใช้เป็นที่อาศัยได้ เป็นเสนาสนะที่มนุษย์สร้างขึ้น เช่น เรือน
ว่าง ศาลา กุฎี เป็นต้น เพื่อเป็นเครื่องอาศัยในการปฏิบัติตามสมควรแก่ธรรม ดังพุทธพจน์ว่า “ภิกษุ
ทั้งหลาย นั่นโคนไม้ นั่นเรือนว่าง เธอทั้งหลายจงเพ่งพินิจ อย่าประมาทเลยอย่าได้เป็นผู้มีความ
เดือดร้อนในภายหลัง ที่เป็นคำสอนของเราแก่เธอทั้งหลาย” 

 นอกจากนี้ยังมีปรากฎในพระสุตตันตปิฎก ทีฆนิกาย สีลขันธวรรค ได้อธิบายความหมาย
ของเสนาสนะไว้ดังนี้ว่าในบทว่า วิวิตฺต ความว่า ว่าง ท่านอธิบายว่ามีเสียงเงียบคือไม่ค่อยดังนัก ซึ่ง
ท่านกล่าวหมายถึง ความสงัด ไว้ว่า บทว่า วิวิตฺต ความว่า แม้หากว่ามีเสนาสนะอยู่ในที่ใกล้ และ
เสนาสนะนั้นไม่พลุกพล่านด้วยคฤหัสถ์บ้างบรรพชิตบ้าง เพราะเหตุนั้น เสนาสนะนั้น ชื่อว่าสงัด  เหตุ
ชื่อว่า เสนาสนะ เพราะอรรถว่า เป็นที่นอนด้วย เป็นที่นั่งด้วย คำนี้เป็นชื่อของเตียงและตั่ง เป็นต้น 
เพราะเหตุนั้น พระผู้มีพระภาคเจ้าจึงตรัสไว้ว่า บทว่า เสนาสนะ ได้แก่เตียงก็ดี ตั่งก็ดีฟูกก็ดี หมอนก็ดี 
วิหารก็ดี เพิงก็ดี ปราสาทก็ดี เรือนโล้นก็ดี ถ้ำก็ดี ป้อมก็ดี โรงกลมก็ดี ที่เร้นก็ดี กอไผ่ก็ดี โคนไม้ก็ดี 
มณฑปก็ดี ชื่อว่า เสนาสนะ ก็หรือว่า ภิกษุเปลี่ยนอิริยาบถในที่ใด ที่นั้นทั้งหมด ชื่อว่าเสนาสนะ อีก
อย่างหนึ่ง เสนาสนะนี้ คือ วิหาร เพิง ปราสาท เรือนโล้น ถ้ำ ชื่อว่า เสนาสนะประเภทที่อยู่ เสนาสนะ
นี้ คือ เตียง ตั่ง ฟูก หมอน ชื่อว่า เสนาสนะสำหรับเตียงตั่ง เสนาสนะนี้ คือ ปลอกหมอน ท่อนหนัง 
เครื่องปูลาดที่ถักด้วยหญ้า เครื่องปูลาดที่ทำด้วยใบไม้ ชื่อว่าเสนาสนะเป็นเครื่องลาดเสนาสนะซึ่งเป็น
ที่เปลี่ยนอิริยาบถของภิกษุทั้งหลายนี้ ชื่อว่า เสนาสนะตามโอกาส มี 4 อย่างด้วยประการดังที่กล่าวมา
นี้ เสนาสนะจำพวกแรก หมายถึง โคนไม้ (รุกฺขมูล) หรือต้นศรีมหาโพธิ์อันเป็นสถานที่ท่ีพระพุทธเจ้าได้
ตรัสรู้จึงมีความสำคัญต่อการเกิดขึ้นของพระพุทธศาสนา จึงกล่าวได้ว่าต้นศรีมหาโพธิ ์นั ้น เป็น
เสนาสนะเป็นอย่างแรกในบรรดาเสนาสนะท้ังหมด 

 เสนาสนะจำพวกที่สอง หมายถึง กุฎี พระผู้มีพระภาคเจ้าทรงใช้เป็นสถานที่ประทับในบาง
โอกาส เมื่อจำนวนของพระภิกษุสงฆ์มีเพ่ิมข้ึนประกอบกับเสนาสนะที่มีอยู่ตามธรรมชาตินั้นไม่เพียงพอ 
ต่อการใช้สอย ชาวบ้านเห็นว่าพระภิกษุสงฆ์ได้รับความลำบากในเรื่องที่อยู่อาศัยตามพ้ืนที่ต่างๆ จึงได้
ทูลขอให้ทรงอนุญาตเสนาสนะเพ่ิมเติม พระพุทธเจ้าทรงพิจารณาเห็นความจำเป็นในการใช้เสนาสนะ 
จึงทรงให้แนวทางที่เหมาะสมและทรงอนุญาตให้สร้างเสนาสนะให้มีขนาดที่พอเหมาะกับสมณะสารูป 
และความจำเป็น ซึ่งต้องมีลักษณะถูกต้องตามพุทธบัญญัติ (ดังจะกล่าวอธิบายต่อไป) เพื่อเป็นการ
อนุเคราะห์ชาวบ้าน ไม่สร้างความเดือดร้อนด้วยการเที่ยวขอวัสดุอุปกรณ์ในการสร้างเสนาสนะมากจน
เกินควร อันเป็นการเบียดเบียนชาวบ้าน รวมถึงเพื่อเป็นการฝึกชำระจิตของพระภิกษุสงฆ์มิให้ยึดมั่น
ในเสนาสนะที่อาศัยปราสาท หมายถึง เรือนยอด เช่น โลหะปราสาท เสนาสนะที่ นางวิสาขามหา
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อุบาสิกาได้ขายเครื่องประดับของตน ชื่อมหาลดาประสาธน์ ได้มูลค่าเป็นเงินมากถึง 9 โกฏิ แล้วนำเงิน
ส่วนนั้นมาสร้างวัดถวายเพื่อเป็นพุทธบูชา ธรรมบูชา สังฆบูชา ประดิษฐานตั้งมั่นในพระศาสนา 

เมื่อพิจารณาตามลักษณะของเสนาสนะดังกล่าวข้างต้นนั้น ให้ทราบเหตุผลในความจำเป็นที่
ต้องมีการสร้างเสนาสนะ รวมทั้งวิวัฒนาการของเสนาสนะมาตามลำดับเบื้องต้น คือ เสนาสนะที่มีอยู่
ตามธรรมชาติ ไม่มีความใหญ่โต สามารถเสาะแสวงหาได้ง่าย เช่น โคนไม้ พุ ่มไม้ไผ่ ถ้ำ เพราะ
เสนาสนะเช่นนี้มีอยู่แล้วในป่าหาได้ง่าย สงบ เป็นที่อันสงัด ด้วยไม่มีผู้คนรบกวน และการเข้าไปอยู่
อาศัยของพระภิกษุสงฆ์ ในครั้งอดีตกาลมุ่งเน้นเพียงเพื่อการปฏิบัติธรรมในป่าตามธรรมชาติเป็นหลัก 
ไม่มีการสร้างความเสียหายแก่สิ่งแวดล้อมให้ได้รับความเสื่อมโทรมแต่อย่างใด ซึ่งต่างจากยุคปัจจุบันที่
มุ่งสร้างเสนาสนะอันเป็นถาวรวัตถุในป่าแล้วประกาศตนว่าเป็นผู้เสพเสนาสนะป่า กลายเป็นการสร้าง
คติ ความเชื่อและค่านิยมให้พระภิกษุสงฆ์รุ่นหลังเกิดการเลียนแบบ หลงเข้าใจผิดคิดว่าครูบาอาจารย์
เหล่านั ้นท่านทำเป็นแบบอย่างให้เจริญรอยตามโดยมิทันได้พิจารณาอย่างรอบคอบถึงกาลสมัย
เสียก่อน 
 2. ความหมายตามคัมภีร์อรรถกถา 
         การแบ่งตามความหมายนี้ สามารถจำแนกได้ 5 ประเภท คือ วิหาร เรือนมุงแถบเดียว เรือน
ชั้น เรือนโล้น และถ้ำเสนาสนะที่อรรถกถาจารย์ผู้รจนาคัมภีร์เพ่ือใช้ในการอธิบายขยายความของพุทธ
พจน์ให้เกิดความชัดเจนในการตีความและง่ายต่อการศึกษาทำความเข้าใจแก่ผู้ที่สนใจการศึกษาคัมภีร์
ทางศาสนา สามารถจำแนกเสนาสนะได้ 5 ประเภท ดังนี้ 

 1) วิหาร (วิหาร) ได้แก่ ที่อยู่อันพ้นจากเรือนมุงแถบเดียว 
 2) เรือนมุงแถบเดียว (อฑฺฒโยค) ได้แก่ เรือนที่โค้งดังปีกครุฑหรือเรียกว่า เพิง 
 3) เรือนชั้น (ปาสาท) ได้แก่ ปราสาทยาว 
 4) เรือนโล้น (หมุมิย) ได้แก่ ปราสาทแต่มียอดตั้งอยู่บนพื้นอากาศ 
 5) ถ้ำ (คูหา) ได้แก่ ถ้ำอิฐ ถ้ำศิลา ถ้ำไม้ ถ้ำดิน 
เสนาสนะทั้ง 5 ประเภทนี้ มีความแตกต่างออกไปจากเสนาสนะประเภทแรก ดังที่กล่าว

มาแล้วในเบื้องต้น คือ มีการมุ่งเน้นไปที่ประโยชน์ใช้สอยและตอบสนองความต้องการเสนาสนะที่เพ่ิม
มากขึ้น กล่าวคือ วิหาร เรือนมุงแถบเดียว เรือนชั้น และเรือนโล้น มีขนาดใหญ่กว่าเสนาสนะประเภท
แรกสามารถรองรับพระภิกษุสงฆ์รวมถึงบุคคลที่เข้ามาอาศัยได้มากขึ้น แต่มีความลำบากในการ
ก่อสร้าง เนื่องด้วยหากไม่มีความพร้อมทั้งในด้านทุนทรัพย์และแรงงาน ก็เป็นการยากที่จะกระทำการ
ให้สำเร็จได ้

แม้ว่าพระพุทธเจ้าจะทรงอนุญาตให้มีการสร้างเสนาสนะ แต่พุทธประสงค์ก็เพ่ือให้มีการสร้าง
เสนาสนะที่เหมาะสม เพ่ือเป็นการอนุเคราะห์แก่พระภิกษุสงฆ์และสงเคราะห์ชาวบ้านตามพ้ืนที่นั้น ให้
มีโอกาสสดับรับฟังหลักธรรมคำสอนของพระศาสนาเพื่อสามารถพัฒนาตนเองให้อยู่อย่างสงบสุขตาม
อัตภาพและให้ผู้ที่สามารถพัฒนาตนได้ ให้มุ่งสู่จุดมุ่งหมายสูงสุดของชีวิต ไม่ได้มุ่งเน้นหรือสนับสนุน
การสร้างถาวรวัตถุจนกลายเป็นความยึดมั่นถือมั่นและกลายเป็นการเพ่ิมภาระให้กับชาวบ้านตลอดจน
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ถึงเป็นการสร้างความเข้าใจอันดีแก่กันและกัน ให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เสนาสนะดังกล่าวมานี้ 
มุ ่งถึงประโยชน์ใช้สอยของพระภิกษุสงฆ์เป็นส่วนมาก เนื่องมาจากมีขนาดใหญ่ขึ้นกว่าเสนาสนะ
จำพวกแรก ดังที่อนาถปิณฑิกเศรษฐีสร้างวิหาร 60 หลัง ให้แล้วเสร็จภายในวันเดียวและถวายแด่
พระภิกษุสงฆ์อันมาจากจตุรทิศ ทั้งท่ีมาแล้วและยังไม่มา ซึ่งพระพุทธเจ้าทรงอนุโมทนาว่าเป็นทานอัน
เลิศด้วยอานิสงส์ 17 ประการ นอกจากนี้ยังมีการกล่าวถึงถ้ำที่ใช้เป็นที่พำนักของพระภิกษุสงฆ์ เช่น 
สุวรรณคูหา ถ้ำอาชันต้า เป็นต้น 
 3. ความหมายตามทัศนะของปราชญ์ทางพระพุทธศาสนาปัจจุบัน 

 เสนาสนะตามที่ปราชญ์ทางพระพุทธศาสนาปัจจุบันได้อธิบายความหมายไว้มีอยู่ 2 นัยคือ 
ความหมายตามตัวเสนาสนะแบบรูปธรรมและความหมายตามนัยทางนามธรรม ตามทัศนะของ
ปราชญ์ 3 ท่าน ดังนี้ 

 (1) พระธรรมกิตติวงศ์ ได้ความหมายของ เสนานะ ว่า หมายถึง อาคาร สถานที่ซึ่งเป็นที่
พำนักอาศัยหรือเป็นที่ประกอบกิจกรรมพระสงฆ์ได้และหมายถึงสิ่งที่เป็นที่นั่ง ที่พิง ที่หมุนได้เช่น 
อุโบสถ วิหาร ศาลา ผ้าปูนั่ง ผ้าปูนอน เป็นต้น 

 (2) พระธรรมโกศาจารย์ (พุทธทาส ภิกขุ) ได้ให้ความหมายไว้ 2 นัยยะ คือในแง่ท่ีเป็นสมมุติ
บัญญัติที่เข้าใจกันแบบโลกๆ คือ เป็นชื่อเรียก เป็นสถานที่ๆ สามารถรับรู้ด้วยอายตนะ 5 สามารถจับ
ต้องพิสูจน์ได้ด้วย ตา หู จมูก ลิ้น กาย อีกนัยยะหนึ่งคือ เป็นความหมายระดับโลกุตรธรรมไม่ยึดติดกับ
บัญญัติ อยู่ในจิตตลอด ไม่ว่าจะหยุดพักอยู่ ณ แห่งใด นั่นคือ เสนาสนะแม้สถานศึกษาวิชาการทาง
พระพุทธศาสนา ในระดับอุดมศึกษาหรือมหาวิทยาลัยของพระสงฆ์ไทยที่มีอยู่ในปัจจุบัน กล่าวคือ 
มหาวิทยาลัยของพระคณะสงฆ์ไทยทั้ง 2 แห่ง ได้แก่ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย และ
มหาวิทยาลัยมหามกุฎราชวิทยาลัยก็จัดอยู่ใน เสนาสนะชนิดนี้ได้เหมือนกัน ซึ่งสามารถให้บริการ
การศึกษาในระดับอุดมศึกษาแก่พระภิกษุ สามเณรตลอดถึงประชาชนทั่วไป ดังปณิธานที่ว่า “ปัญญา
เป็นแสงสว่างในโลก” การศึกษาพุทธศาสตร์อย่างนี้ ทำให้ชาวพุทธเกิดการเรียนรู้ปฏิบัติได้ถูกทาง ทำ
ให้มีจุดยืนของการจัดการศึกษาว่าจะต้องเกี่ยวข้องสัมพันธ์ด้วย 3 ส่วน คือ ประกอบด้วยปริยัติธรรม 
คือการเล่าเรียนวิชาต่างๆ ในตำรา ปฏิบัติธรรมคือ การปฏิบัติฝึกฝนตน พัฒนาตัวบุคคลให้มีจิตใจสูง
เหนือสัญชาตญาณของสัตว์โลกทั่วไปอยู่เสมอ และปฏิเวธธรรม คือ เกิดผลจากการปฏิบัติเพื ่อดับ
ความอยากของมนุษย์ได้ครบถ้วน โดยมีการพัฒนาองค์กรและศาสตร์ต่างๆ ทั ้งงานวิจัยตำรา 
แบบเรียน งานวิจัย อีกมากมาย กล่าวคือเกิดเสนาสนะที่สำหรับศึกษาพุทธศาสตร์ระดับสูงของพุทธ
ศาสนา 
           (3) พระพรหมคุณาภรณ์ (ป.อ.ปยุตฺโต) ได้อธิบายความหมายของเสนาสนะว่า คือ ที่อยู่
อาศัย เช่น กุฏิ วิหาร เครื่องใช้เกี่ยวกับสถานที่ต่างๆ เช่น โต๊ะ ตั่ง เตียง เก้าอ้ีแม้โคนต้นไม้ หากเป็นที่
อาศัยก็ชื่อว่า เสนาสนะ 
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 สรุปความหมายของเสนาสนะ 
 เสนาสนะ หมายถึง เครื่องอันเป็นที่อาศัยอันควรแก่สมณะ เป็นประโยชน์ต่อการดำรงชีวิต

ของนักบวชในพุทธศาสนา ง่ายต่อการเสาะแสวงหา เป็นสิ่งที่มนุษย์สร้างขึ้นและเกิดขึ้นเองตาม
ธรรมชาติ มีขนาดและวัตถุประสงค์ในการใช้งานที่แตกต่างกันไปตามลักษณะแห่งเสนาสนะนั้นๆ ซึ่ง
ในงานวิจัยนี้ มุ่งชี้ชัดความหมายของเสนาสนะว่า หมายถึง ที่อยู่อาศัยและใช้ประโยชน์ของบุคคล
รวมถึงพระภิกษุสงฆ์ สามเณร อันเป็นสิ่งที่มนุษย์สร้างข้ึนและมีขนาดใหญ่ไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้ 
 ประเภทของเสนาสนะ 

 โดยทั่วไป ตามความเข้าใจของบุคคลในสังคม หรือแม้กระทั่งพระภิกษุสงฆ์ส่วนมากมักจะมี
ความเข้าใจ ว่าเสนาสนะมี 2 ประเภท คือ เสนาสนะป่า เสนาสนะบ้าน และได้มีการแบ่งพระภิกษุสงฆ์
ออกเป็นอรัญญวาสี “ผู้อยู่ป่า”หรือ พระป่า อันหมายถึง พระภิกษุที่อยู่วัดในป่าและคามวาสีหรือพระ
บ้าน หมายถึง พระภิกษุสงฆ์ที่อยู่ในวัดตามบ้านเมือง ตามที่อรรถกถาจารย์ในยุคหลังท่านได้แบ่ง
ประเภทของเสนาสนะไว้ ดังกล่าวมานี้เป็นการแบ่งตามคัมภีร์ในยุคหลัง กล่าวคือ 

 1) เสนาสนะชนิดที่ตั้งอยู่ไกลออกไปจากหมู่บ้านของประชาชนเกิน 25 เส้นหรือ 500 ชั่วลูก
ธนู (ตกลง) จัดเป็นเสนาสนะป่า 

 2) เสนาสนะชนิดที่ตั้งอยู่ใกล้หมู่บ้านกว่าเสนาสนะชนิดแรกนั้นจัดเป็นเสนาสนะบ้าน 
 แต่สำหรับงานวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเห็นสมควรว่า ควรแบ่งเสนาสนะออกเป็น 2 ประเภทคือ 

1. เสนาสนะที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ 2. เสนาสนะที่มนุษย์สร้างขึ้น เนื่องจากผู้วิจัยเห็นว่าการแบ่ง
ประเภทของเสนาสนะแบบดังกล่าวนี้ สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ในการวิจัยและสะดวกในการจัดทำ
ข้อมูล อีกประการหนึ่งคือ ข้อมูลข้างต้นตามที่อรรถกาจารย์ท่านรจนาไว้คือ เสนาสนะป่าและ
เสนาสนะบ้านนั้น ไม่มีปรากฏในคำภีร์พระไตรปิฎก เป็นเพียงการอธิบายขยายความตามคำภีร์ในชั้น
อรรถกถา ซึ่งเกิดขึ้นมาในสมัยหลังพุทธกาล เพราะหากพิจารณาตามเนื้อความแห่งพระไตรปิฎกจ ะ
พบว่า พระภิกษุสงฆ์ในยุคต้นพุทธกาลมักจะอาศัยเสนาสนะที่มีอยู่แล้วตามธรรมชาติ เช่น พุ่มไม้ไผ่
โคนไม้ ถ้ำ (คิริคูหา) ประการหนึ่ง และเสนาสนะที่มนุษย์ได้สร้างทิ้งร้างไว้ประการหนึ่ง แม้ว่าจะไม่ได้
ใช้ประโยชน์ก็ตามทีเช่น เรือนว่าง รอมฟาง ศาลา เป็นต้น จนต่อมาภายหลังได้รับพุทธานุญาต จึงมี
การสร้างเสนาสนะอย่างเป็นกิจจะลักษณะ และ ในพระราชบัญญัติการปกครองคณะสงฆ์ไทยเอง
ตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบันก็ยังไม่ได้มีการบัญญัติไว้แต่ประการใด เป็นเพียงแต่คตินิยมที่ถือปฏิบัตสิืบ
ต่อกันมาเท่านั้น 
 เสนาสนะท่ีเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ 

 ตามการนิยามความหมายของเสนาสนะที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ หมายเอา เครื่องอันเป็นที่
อาศัยที่เกิดขึ้นโดยมิได้ผ่านการสรรค์สร้างโดยฝีมือมนุษย์หรือสัตว์ อันได้แก่ โคนไม้ ซอกหิน ถ้ำ พุ่มไม้
ไผ่ ยกเว้นโพรงไม้ ค่าคบไม้ เป็นต้น จัดเป็นเสนาสนะที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ  โดยปราศจากการ
ครอบครองของสิ่งมีชีวิต เช่น เสือ หมี หมาป่า งู ฯลฯ ซึ่งพระภิกษุสงฆ์หรือนักบวชในพุทธศาสนา
สามารถที่ใช้เป็นเครื่องอาศัย โดยเริ่มมีการอาศัยเสนาสนะป่ามาตั้งแต่ต้นยุคเริ่มพระศาสนาเรื่อยมา
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สืบจนถึงยุคปัจจุบัน แม้ในบางพื้นที่หรือบางประเทศอาจจะมีข้อห้ามและข้อบัญญัติบางประการที่ไม่
เอื้ออำนวยต่อการเสพเสนาสนะป่าของนักบวชต่างๆ รวมถึงพระภิกษุสงฆ์ อันเนื่องมาจากเป็นเขตป่า
สงวน เขตป่าอุทยาน เขตรักษาพันธ์สัตว์ป่า ซึ่งในบางพ้ืนที่มีการประกาศห้ามและขอความร่วมมือจาก
พระภิกษุสงฆ์ งดเว้นการจาริกธุดงค์ในพื้นที่ดังกล่าวอย่างประเทศไทยในยุคปัจจุบัน เป็นต้น เพื่อเป็น
การป้องกันอันตรายจากไฟป่าประการหนึ่ง เพื่อป้องกันการแอบอ้างเป็นพระภิกษุสงฆ์บุกรุกพื้นที่ป่า
ประการหนึ่งและเพ่ือป้องกันการถูกสัตว์ป่าทำร้ายประการหนึ่ง อันเป็นการรักษาไว้ซึ่งประโยชน์อันจะ
พึงมีแก่ท้ัง 2 ฝ่าย 
 เสนาสนะท่ีมนุษย์สร้างข้ึน 

 เสนาสนะที่มนุษย์สร้างขึ้นนั้นเป็นเครื่องอาศัยอันเกิดจากฝีมือมนุษย์ เสนาสนะบางอย่าง
เกิดขึ้นก่อนมีพระบรมพุทธานุญาตให้สร้างเช่น รอมฟาง เรือนร้าง ศาลา เป็นต้น เสนาสนะบางอย่าง
เกิดขึ้นภายหลังได้รับพุทธานุญาตให้สร้างขึ้น เช่น วิหาร เรือนไฟ เวจกุฏี เป็นต้น เสนาสนะที่สร้าง
ขึ้นมานั้นได้ยึดแบบตามคติชุมชนดั้งเดิม และเผยแผ่อิทธิพลจนแพร่หลายในอินเดีย พระพุทธเจ้าทรง
อนุญาตให้ใช้วัสดุที่หาได้ง่ายในพ้ืนที่นั้นๆ คือ ปูนปั้น อิฐ หิน ดินเหนียว ไม้ หญ้า และใบไม้ มาใช้เป็น
วัสดุอุปกรณ์ในการก่อสร้าง เนื่องจากว่าวัสดุบางอย่างสามารถเสาะแสวงหาได้ง่าย ต่อการนำมาใช้ใน
การสร้างเสนาสนะ ซึ่งเสนาสนะทั้งหลายเหล่านี้เป็นสิ่งที่บุคคลในสังคมสรรค์สร้างขึ้นถวายด้วยความ
เคารพศรัทธาต่อพระรัตนตรัย และได้มีการสืบทอดแนวคิดต่างๆ เหล่านี้ถ่ายทอดมาในสังคมไทยตั้งแต่
อดีตจวบจนถึงปัจจุบัน ทั ้งนี ้จะเห็นได้ว่าในปัจจุบัน วัดป่า หรือ เสนาสนะป่า ล้วนแล้วแต่เป็น
เสนาสนะที่มนุษย์สร้างขึ้นหรือเข้าไปปรับปรุงทั้งสิ้น ส่วนที่เรียกกันติดปากว่าเป็นเสนาสนะป่าก็เป็น
เพียงนามบัญญัติเท่านั้น ไม่ได้มีความหมายเหมือนดังในสมัยพุทธกาล 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมุ่งศึกษาในกรณีของเสนาสนะที่มนุษย์สร้างขึ้นเป็นหลัก ตามนิยาม
ศัพท์เฉพาะ ทั้งนี้โดยหลักการแล้วการสร้างเสนาสนะในแต่ละยุคนั้นย่อมจะต้องอาศัยทุนทรัพย์ความรู้
ทางการก่อสร้าง ความชำนาญ ประสบการณ์ รวมไปถึงความรู้ทางด้านภูมิสถาปัตยกรรมเข้า ไป
เกี่ยวข้องด้วย เสนาสนะที่สร้างขึ้นจึงจะมีความมั่นคงแข็งแรง มีความปลอดภัยและมีความงดงามทาง
ศิลปะ สามารถตอบสนองในด้านต่างๆ ได้อย่างบริบูรณ์ ทั้งทางด้านการอุปโภคและบริโภค 
 รูปแบบการจัดเสนะสนะของภิกษุชราภาพ  
   เสนาสนะสำหรับภิกษุในสมัยพุทธกาลนั้น ยังไม่มีการสร้างเสนาสนะ และอาคารสถานที่
เกินอายของพระ เนื่องจากพระพุทธองค์ไม่ทรงอนุญาตให้พระภิกษุมีที่อยู่อาศัยเป็น หลักแหล่งถาวร
ด้วยจะทำให้เกิดความยึดติดในทรัพย์ทางโลก อันจะมีผลกระทบต่อเป้าหมายของการบวชที่มุ่งการ
บรรลุถึงโมกขธรรม ซึ่งเป็นหนทางเข้าสู่การนิพพานที่ถือเป็นเป้าหมายสูงสุดแห่งชีวิตตามแนวทางวิถี
ปฏิบัติของพุทธศาสนา เสนาสนะที่จะใช้อยู่อาศัยนั้น ทรงกำหนดสถานที่สำหรับใช้เป็นที่อยู่อาศัย
พ้ืนฐานชุด คือ “รุกขมูลสนาสนะ” อันหมายถึงการอยู่รอบโคนต้นไม้ แล้วให้จากไปเรื่อยๆ ทั้งนี้เพ่ือมิ
ให้จิตมีสิ่งผูกพัน แม้ว่าพระพุทธเจ้าจะทรงอนุญาตให้มีการสร้างเสนาสนะ แต่พุทธประสงค์ก็เพื่อให้มี
การสร้างเสนาสนะที่เหมาะสม เพื่อเป็นการอนุเคราะห์แก่พระภิกษุสงฆ์และสงเคราะห์ชาวบ้านตาม
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พ้ืนที่นั้น ให้มีโอกาสสดับรับฟังหลักธรรมคำสอนของพระศาสนาเพ่ือสามารถพัฒนาตนเองให้อยู่อย่าง
สงบสุขตามอัตภาพและให้ผู้ที่สามารถพัฒนาตนได้ ให้มุ่งสู่จุดมุ่งหมายสูงสุดของชีวิต ไม่ได้มุ่งเน้นหรือ
สนับสนุนการสร้างถาวรวัตถุจนกลายเป็นความยึดมั่นถือมั่นและกลายเป็นการเพ่ิมภาระให้กับชาวบ้าน
ตลอดจนถึงเป็นการสร้างความเข้าใจอันดีแก่กันและกัน ให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เสนาสนะ
ดังกล่าวมานี้ มุ่งถึงประโยชน์ใช้สอยของพระภิกษุสงฆ์เป็นส่วนสำคัญ ในปัจจุบันการสร้างวัดการ
พัฒนาวัดมีมากข้ึนทุกๆ ปี ทั้งนี้เพราะประชาชน ชุมชนมีจำนวนมากอีกท้ังประชาชนก็นิยมเข้าวัด ซึ่งมี
หลายลักษณะตามวิวัฒนาการของโลกอย่างไรก็ดีเจ้าอาวาสซึ่งเป็นหัวหน้าผู้รับผิดชอบในการบริหาร
วัด ตลอดจนการดูแลภิกษุชราภาพในวัดของตนให้มีสุขภาวะที่ดีด้วยเช่นกัน ดังนั้นจึงจำเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีการบริหารจัดการหลายๆ ด้านให้ทันสมัยเข้ากับโลกสมัยใหม่ ทั้งด้านตนเอง ผู้ใต้บังคับบัญชา 
คือ พระภิกษุ สามเณรในวัดต้องมีการพัฒนารูปแบบการยกระดับ คุณภาพการบริหาร จัดการวัดในนว
สมัย ด้วยการวางแผนแบบแปลน แผนผังวัด เสนาสนะ การจัดภูมิทัศน์ให้มีความเป็นระเบียบ
เรียบร้อย สวยงาม สะอาดตา สะอาดใจแก่ผู้พบเห็น จนกระทั่งดูแลบุคลากรภายในวัด (พระครูวิชิต
กิจจาภิวัฒน์ และคณะ, 2560) 

แนวทางการจัดรูปแบบเสนะสนะของภิกษุชราภาพ แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ดังนี้ 
รูปแบบแรก เป็นการจัดเสนะสนะของภิกษุที่ใช้แนวคิดของการทำให้เป็นวัดหรือเสนาสนะ

เป็นสถานที่หรือสถาบันมีวัตถุประสงค์เฉพาะในการดูแลภิกษุชราภาพ ซึ่งเป็นที่พักอาศัยในลักษณะ
ของสถานผู้ดูแล (Nursing Home) บ้านพักภิกษุชราภาพ (Home for Age) ที่พักอาศัยเพื่อดูแลภิกษุ
ชราภาพ  (Residential Care Home) หรือบ้านที่มีการดูแลเป็นส่วนตัว (Personal Care Home) ที่
พัก ซึ่งรูปแบบในลักษณะนี้ส่วนใหญ่จัดให้ภิกษุชราภาพที่ต้องอยู่กับที่อยู่ใน 2 ลักษณะ คือ ภิกษุชรา
ภาพที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่
แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้ (คือไม่สามารถเดินทางไปไหนมาไหนได้มาก
นัก) มีปัญหาทางด้านสุขภาพ ค่อนข้างมากและต้องการการดูแลจากคนอื่นในระดับสูงกว่าปกติ และ
เป็นที่พักที่ภิกษุชราภาพสามารถเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ในระดับที่สูงกว่าที่มีอยู่ ในวัด 
ตลอดจนมีบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ที่ผ่านการอบรมมาสนับสนุนในการดูแลสุขภาพให้กับพระสงฆ์
ที่ชราภาพให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี อีกท้ังยังสามารถปฏิบัติตนตามกิจของสงฆ์ได้อย่างสมบูรณ์ 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่ารูปแบบดังกล่าวข้างต้นถือเป็นการสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพที่มี
ปัญหาด้านสุขภาพโดยตรงทั้งท่ีเป็นภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแล
ตนเองได้ และภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้  ซึ่ง
จำเป็นต้องได้รับการดูแลที่เหมาะสมให้สามารถเข้าถึงบริการทางสุขภาพและการดูแลจากที่มีความรู้
ความสามารถทางการแพทย์ แต่อย่างไรก็ตามการดำเนินการตามรูปแบบดังกล่าวจำเป็นต้องมี
งบประมาณที่สูงในการบริหารจัดการ และต้องมีความร่วมมือจากองค์กรทางพระพุทธศาสนาในการ
ขับเคลื่อนการดำเนินการให้มีประสิทธิภาพ  
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รูปแบบที่สอง เป็นการแสวงหาความร่วมมือกับทุกภาคส่วน ทั้งจากบ้าน วัด โรงเรียน ชุมชน 
และหน่วยงาน/องค์กรทางสุขภาพ ในการสนับสนุนดูแลสุขภาพภิกษุที่ชราภาพในวัด ซึ่งรูปแบบใน
ลักษณะดังกล่าวสามารถปรับใช้ให้สอดคล้องกับภิกษุชราภาพใน 3 ลักษณะ คือ ภิกษุชราภาพที่มี
สุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพท่ีไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถ
ดูแลตนเองได้ และ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้  
โดยความร่วมมือดังกล่าวสามารถเชื่อมโยงประเด็นได้ดังนี้ 

บ้าน เป็นสถานที่ท่ีมีบุคคล อุบาสก/อุบาสิกา หรือผู้เลื่อมใสในพระพุทธศาสนาอยู่ ซึ่งจะช่วย
สนับสนุนการดูแลสุขภาพ การถวายยา สังขภัณฑ์ หรืออุปกรณ์ท่ีจำเป็นทางการแพทย์ในการดูแลภิกษุ
ชราภาพในแต่ละวัด ถือเป็นการเชื่อมโยงการให้การสนับสนุนดูแลภิกษุชราภาพอีกทางหนึ่ง 

วัด เป็นสถานที่ที่ภิกษุจำพรรษา ถือเป็นจุดศูนย์การในการดูแลสุขภาพภิกษุชราภาพที่มี
ลักษณะต่างๆ ดังนั้นเจ้าอาวาสจำเป็นต้องใส่ใจในการสนับสนุนการดูแล ทั้งการจัดการพื้นที่และ
สิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ืออำนวยแก่ภิกษุชราภาพ การอบรมบุคลากรในวัด อาทิเช่น ภิกษุ สามเณร และผู้ดูแล
พระสงฆ์ให้มีองค์ความรู้ทางด้านสุขภาพและการช่วยเหลือภิกษุชราภาพ 

โรงเรียน เป็นสถานที่อบรมให้ความรู้กับเด็กและเยาวชนในชุมชน หากโรงเรียนสามารถ
ปลูกฝังความรู้ด้านการดูแลสุขภาพในทุกช่วงวัยและการมีจิตอาสาในการช่วยเหลือซึ่งกันและกันใน
สังคม ก็จะสามารถดึงเครือข่ายเด็กและเยาวชนในชุมชนให้มามีส่วนร่วมในการดูแลภิกษุชราภาพ 

ชุมชน เป็นสื่อกลางในการขับเคลื่อนความร่วมมือในทุกๆ ภาคส่วนให้มีส่วนร่วมในการ
สนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพในวัดเขตชุมชนของตนเอง แต่ทั้งนี้ต้องอาศัยองค์กรผู้นำในชุมชน อาทิ 
องค์กรส่วนท้องถิ่น กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และกลุ่มอาสาสมัครในชุมชนในการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อน
การทำงานด้านการดูแลภิกษุชราภาพในชุมชน 

หน่วยงาน/องค์กรทางสุขภาพ เป็นหน่วยงานที่ดูแลสุขภาพในชุมชน อาทิเช่น โรงพยาบาล
ชุมชน (รพช.) สถานีอนามัย ซึ่งถือเป็นหน่วยงานที่ให้บริการด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิ ที่มีเครื่องมือ
ทางการแพทย์ครบถ้วน หากสามารถเชื่อมโยงการดำเนินการดูแลสุขภาพให้กับภิกษุชราภาพที่จำ
พรรษาในวัดได้ก็จะก่อให้เกิดการดูแลอย่างเหมาะสม 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่ารูปแบบดังกล่าวข้างต้น มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการดูแล
และฟื้นฟูภิกษุชราภาพ ซึ่งภิกษุชราภาพทั้งที่เป็นภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแล
ตนเองได้ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ ภิกษุชรา
ภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้   สามารถเข้าถึงระบบการ
รักษาและมีเครือข่ายความร่วมมือด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

แนวคิดท่ีสองนี้เป็นทัศนะในเชิงการบูรณาการ (Integrated Perspective) ซึ่งมองว่า วิถีทาง
ที่จะทำให้ภิกษุชราภาพได้รับการดูแลด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับตนเอง สามารถดำรงวิถีปฏิบัติของ
ภิกษุได้อย่างสมบูรณ์ โดยรูปแบบดังกล่าวข้างต้นมุ่งเน้นความร่วมมือเป็นสำคัญในการสนับสนุนและ
ดูแลภิกษุชราภาพคลอบคลุมทุกมิติ ทั้งเรื่องการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม การปรับพื้นที่ที่สอดคล้องกับ
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วิถี/การดำเนินชีวิตประจำวันของภิกษุชราภาพ การสนับสนุนในด้านการอยู่อาศัยที่เหมาะสมตามช่วง
วัย การสร้างเครือข่าย ความร่วมมือทางสุขภาพจากความร่วมมือของบ้าน วัด โรงเรียน ชุมชน และ
หน่วยงาน/องค์กรทางสุขภาพ และการสร้างบุคคลที่จะสามารถดูแลภิกษุชราภาพ เป็นต้น เพ่ือนำไปสู่
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของภิกษุชราภาพที่ยั่งยืน 
 
2.6 ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ดร.ภาณุวัฒน์ ด่านกลาง และคณะ (2557) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนาสภาพแวดล้อมในวัด
ที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุ การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาสภาพแวดล้อม
ในวัดที่เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุดำเนินการวิจัยพื้นที่วัดที่คัดสรรในเขตจังหวัด
ชลบุรี กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ พระสงฆ์สูงอายุ วัดแก้วน้อย อำเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี จำนวน 11 รูป 
และวัดราษฎร์ศรัทธา (วัดท้ายดอน) อำเภอเมืองชลบุรีจังหวัดชลบุรี จำนวน 10 รูป และผู้บริหารวัด 
จำนวน 2 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสำรวจลักษณะทางกายภาพของพื้นที่วัด การสัมภาษณ์
ผู้บริหารวัดและสอบถามพระสงฆ์สูงอายุ ผลการวิจัยพบว่า พื้นที่ในบริเวณวัดแก้วน้อยและวัดราษฎร์
ศรัทธา ที่พระสงฆ์ใช้งานมากที่สุด คือ บริเวณลานวัด ห้องน้ำ และวิหาร/ อุโบสถ และพื้นที่ที่ทำให้
เกิดอุบัติเหตุมากที่สุด คือห้องน้ำ และลานวัด จากการสำรวจสภาพแวดล้อม พบว่า ห้องน้ำไม่มีสิ่ง
อำนวยความสะดวกสำหรับพระสงฆ์สูงอายุ ผู้สูงอายุและผู้พิการ เช่น ไม่มีราวจับช่วยพยุงลุก ไม่มีทาง
ลาดสำหรับรถเข็นผู้พิการ/ผู้สูงอายุและจากการศึกษาปัญหาด้านสุขภาพ พบว่าพระสงฆ์สูงอายุมี
ปัญหาการมองเห็นมากที่สุดรองลงมาคือ ปัญหาการเคลื ่อนไหวนั ้น จึ งได้ดำเนินการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมภายในวัด บริเวณห้องน้ำทั้งวัดแก้วน้อยและวัดราษฎร์ศรัทธา ซึ่งได้คำนึงถึงพื้นที่ที่
พระสงฆ์ใช้ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและความเสี่ยงที่เกิดอุบัติเหตุมากที่สุด โดยปรับเปลี่ยนพ้ืน
กระเบื้องห้องน้ำทางลาดสำหรับผู้สูงอายุและผู้พิการ ราวจับในห้องน้ำ เปลี่ยนสุขภัณฑ์ให้เหมาะสมต่อ
การใช้งานของพระสงฆ์สูงอายุและผู้สูงอายุ รวมถึงมีการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการจัดสภาพแวดล้อม
ที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุพบว่า ความรู้ต่อการจัดการสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุของ
พระสงฆ์วัดแก้วน้อย และวัดราษฎร์ศรัทธา หลังเข้าร่วมการอบรมมีคะแนนสูงกว่าก่อนเข้าร่วมการ
อบรมทุกข้อ จากผลการวิจัยเสนอแนะว่า การพัฒนาหรือปรับปรุงสภาพแวดล้อมในวัดที่เอื้อต่อการ
สร้างเสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุ เพิ่มเติมในส่วนอื่น ๆ เช่น อุโบสถ ศาลาการเปรียญ ลานวัดและ
ลานจอดรถ และควรมีการนำไปประยุกต์ใช้ในวัดในพ้ืนที่อ่ืน ๆ อีกท้ังในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมต่างๆ 
ควรให้ผู้สูงอายุได้มีส่วนร่วมในการดำเนินการเนื่องจากผู้สูงอายุจะมีความเคยชินกับการใช้พ้ืนที่ดังนั้น 
การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วอาจส่งผลให้เกิดความเครียดกับผู้สูงอายุได้ รวมถึงการออกแบบและ
ปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุและผู้พิการ ต้องคำนึงถึงความ
ปลอดภัยเป็นหลัก 

ดร.โอฬาร ถิ่นบางเตียว และคณะ (2560) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องถอดบทเรียนโครงการนวัตกรรม
ต้นแบบสุขภาวะผู้ป่วยเรื้อรังและผู้สูงอายุ กรณีศึกษาเทศบาลตำบลเขาพระงาม อำเภอเมือง จังหวัด
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ลพบุรี เพื่อศึกษาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับรางวัลพระปกเกล้า ประจำปี 2559 โดยการถอด
บทเรียนโครงการ นวัตกรรมบ้านต้นแบบสุขภาวะผู้ป่วยเรื ้อรังและผู้สูงอายุ (Excellent Happy 
Home Ward) ตำบลเขาพระงาม อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี  เป็นโครงการที่ได้รับรางวัลพระปกเกล้า
ด้านองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับรางวัลด้านการเสริมสร้างเครือข่ายภาครัฐ เอกชน และภาค
ประชาสังคมประจำปี 2559 ซึ่งมีการบริหารงานที่เป็นเลิศ กิจกรรมการดำเนินงานและกระบวนการ
แบ่งเป็นบทบาทขององค์การปกครองส่วนท้องถิ่นในการดำเนินการ และบทบาทของประชาชนและ
ภาคส่วนอื่นๆ ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงาน สืบเนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
ในโครงการ Home Ward มีบทบาทหน้าที่ในการลงไปเยี่ยมผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านทุกหลังคาเรือน และ
พบปว่าผู้ป่วยเรื้อรังมีสภาพปัญหาที่ต้องการแก้ไข เช่น ขาดแคลนอุปกรณ์หรือสิ่งอำนวยความสะดวก
เพ่ือการดำเนินชีวิต พ้ืนที่บ้านมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม สภาพแวดล้อมของบ้านไม่เอ้ืออำนวย
ต่อสุขภาวะทางกายและทางจิตใจของผู้สูงอายุ นอกจากนี้บางบ้านของผู้ป่วยอากาศถ่ายเทไม่สะดวก
ในห้องผู้ป่วย ไม่มีกิจกรรมที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ จึงนำไปสู่การสร้างนวัตกรรมบ้าน
ต้นแบบสุขภาวะผู ้ป่วยเรื ้อรังและผู ้สูงอายุขึ ้น โดยเทศบาลตำบลเขาพระงาม มีการบูรณาการ
หน่วยงานทุกภาคส่วนเป็นเครือข่ายการทำงาน ใช้ชุมชนเป็นฐาน ลดปัญหาความเหลื่อมล้ำการเข้าถึง
บริการ โดยร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว ชุมชน และภาคเอกชน จัดทำโครงการ “นวัตกรรมบ้าน
ต้นแบบสุขภาวะ” สร้างระบบการดูแลระยะยาวที่บ้าน (Long Term Care) ยกระดับเป็นบ้านต้นแบบ 
สร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง (Excellent Happy Home Ward) ที่มี 45 คนจาก
ผู้สูงอายุทั้งหมด 3,120 คน ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้บริการครอบคลุม 5 มิติ ได้แก่ สุขภาพ 
กิจกรรม สังคม สภาพแวดล้อม และเทคโนโลยี ขณะนี้ มีบ้านต้นแบบการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 5 หลัง  
มีผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรม 40 คน ซึ่งได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนสุขภาพตำบล และทั้ง 45 
หลังคาเรือนที่มีผู้ป่วยติดเตียง ใช้โทรศัพท์ไร้สายเมื่อโทรศัพท์ติดต่อเจ้าหน้าที่ ระบบจะปรากฏทั้ง
ข้อมูลของผู้ป่วย ที่อยู่ เส้นทางเข้าออกที่จอคอมพิวเตอร์ และส่งรถการแพทย์ฉุกเฉินของเทศบาลรับ
ผู้ป่วยไปส่งสถานพยาบาล รวมทั้งมีระบบการติดตามโดยทีมสหวิชาชีพเดือนละ 1 ครั้ง ซึ่งผลสำรวจ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 91.04จะเห็นได้ว่าแนวคิดการบริหาร
จัดการที่สำคัญจุมุ่งเน้นไปที่การให้บริการ การประยุกต์ใช้การบริหารงานโครงการบ้านต้นแบบสุข
ภาวะให้มีมาตรฐานการบริการ  

พระมหาราเชนทร์ เขมาสโภ (2561) ได้ศึกษาวิจัยเรื่อง ศึกษาแนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ใน
พระพุทธศาสนา โดยมีวัตถุประสงค์ 3. ประการ คือ (1) เพื่อศึกษาหลักการ วิธีการ ในการอุปัฏฐาก
ภิกษุไข้ใน พระพุทธศาสนา (2) เพื่อศึกษาตัวอย่างการอุปัฏฐากภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนา (3) เพ่ื อ
เสนอแนว ทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนา ได้สรุปแนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ใน
พระพุทธศาสนาโดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน หลักๆ คือ 1. แนวทางท่ีได้ศึกษาข้อมูลมาจากเอกสารต่างๆ 
มีพระไตรปิฎกฉบับภาษาไทย ฉบับมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย พุทธศักราช 2539 พระไตรปิฎก
ฉบับภาษาบาลี ฉบับมหาจุฬาเตปิฏก เป็น ต้น 2.แนวทางที ่ได้ร ับข้อมูลมาจากการสัมภาษณ์
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ผู้ทรงคุณวุฒิ อนึ่ง แนวทางท่ีได้ศึกษาข้อมูลมาจากเอกสารต่าง ๆ มีพระไตรปิฎกฉบับมหาจุฬาลงกรณ
ราชวิทยาลัย พุทธศักราช 2539 เป็นต้นนั้น ผู้วิจัยได้จำแนกออกเป็น 2 ส่วนคือ 1.แนวทางการ
อุปัฏฐากภิกษุไข้ทางด้านร่างกายได้แก่ 1) แนวทางการใช้สมุนไพรเพื่ออุปัฏฐากภิกษุไข้ 2 ) แนว 
ทางการใช้อาหารเพื่ออุปัฏฐากภิกษุไข้ 3) แนวทางการใช้ความร้อนเพื่ออุปัฏฐากภิกษุไข้ 4) แนว
ทางการพักผ่อนอิริยาบถเพ่ืออุปัฏฐากภิกษุไข้ และ 5) แนวทางการผ่าตัดเพ่ืออุปัฏฐากภิกษุไข้ 2. แนว
ทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ทางด้านจิตใจได้แก่ 1) แนวทางการใช้หลักธรรมที่มาในคิลานสูตรเพ่ือ 
บรรเทาอาการเจ็บไข้ 2) แนวทางการใช้หลักธรรมที่มาในไตรสิกขาเพื่อบรรเทาอาการเจ็บไข้ และ        
3) แนวทางการใช้หลักธรรมที่มาในโพชฌงคสูตรเพื่อบรรเทาอาการเจ็บไข้ ส่วนแนวทางการอุปัฏฐาก
ภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนาที่ได้รับข้อมูลมาจากการสัมภาษณ์ ผู้ทรงคุณวุฒิผู้วิจัยได้จำแนกออกเป็น 5 
แนวทางได้แก่ 1) แนวทางการนำหลักธรรมมาปฏิบัติต่อภิกษุไข้ 2) แนวทางการดูแลทางด้านร่างกาย
และทางด้านจิตใจของภิกษุไข้ 3) แนวทางการดูแลทางด้านโภชนาหารและทางด้านคิลานเภสัชให้
เป็นสัปปายะสำหรับภิกษุไข้ 4) แนวทางการจัดเตรียมสถานที่ที่ใช้ในการอุปัฏฐากให้เป็นสัปปายะ
สำหรับภิกษุไข้ และ 5) แนวทางการร่วมมือกันระหว่างวัดกับหน่วยงานของรัฐ 

ฉัตรชัย วีระเมธีกุล (2561) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องแนวทางการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ
ในอนาคต ศึกษา เฉพาะกรณีที่อยู่อาศัยแบบสร้างสรรค์ของภาคธุรกิจเอกชน โดยมีวัตถุประสงค์          
เพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุทั้งส่วนของภาครัฐและภาคธุรกิจเอกชน ศึกษา
วิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยความสำเร็จในการพัฒนาที่อยู่ อาศัยสำหรับผู้สูงอายุของภาครัฐ
และภาคธุรกิจเอกชน หาแนวทางการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุในอนาคตของภาคธุรกิจ 
เอกชนในรูปแบบที่อยู่อาศัยแบบสร้างสรรค์ ทั้งส่วนของภาครัฐและภาคธุรกิจเอกชน ปัจจุบันมีการ
พัฒนาโครงการพักอาศัยเพื่อผู้สูงอายุ ทั้งของหน่วยงานภาครัฐและเอกชนมากมาย โดยมีโครงการ
อสังหาริมทรัพย์เพื่อผู้สูงอายุที่เริ่มเห็นในปัจจุบันนั้น มีหลากหลายรูปแบบและหลายระดับราคา ได้แก่ 
1. โครงการที่มีโมเดลธุรกิจเป็นการขายสิทธิในการเข้าอยู่อาศัยตลอดชีวิตกล่าวคือผู้บริโภค ไม่ได้เป็น
เจ้าของอสังหาริมทรัพย์และไม่สามารถขายสิทธิต่อให้ผู้อ่ืน โดยจุดเด่นของโครงการอยู่ที่การออกแบบ
สภาพแวดล้อม และสิ่งอำนวยความสะดวกที่เหมาะสม รวมถึงการมีบริการทางการแพทย์ ให้บริการ
เป็นประจำทุกวัน 2. โครงการอสังหาริมทรัพย์เพื่อขายโดยเน้นให้ออกแบบให้บ้านมีลักษณะเฉพาะ
เพื่อผู้สูงอายุ ยกตัวอย่างเช่น บ้านแต่ละหลังจะมีสัญญาณเตือนไปยังสถานีพยาบาล/ส่วนดูแลกลาง 
เป็นต้น รวมถึงการลงทุนด้านสิ่งอำนวยความสะดวกสบายและศูนย์บริการต่างๆ ครบถ้วนอยู่ใน
โครงการ นอกจากนี้ลักษณะเด่นของโครงการทั้งสองรูปแบบคือการมีส่วนดูแลกลางที่จะบริหาร
จัดการเรื่องบริการทางการแพทย์ และการจัดให้มีกิจกรรมร่วมกัน ซึ่งเป็นอีกจุดขายสำคัญท่ีจะช่วยลบ
ภาพลักษณ์การเป็นสถานสงเคราะห์ของบ้านพักคนชรา ให้เป็นการลงทุนเพื่อซื้อบริการที่จำเป็นและ
รูปแบบชีวิตที่ต้องการในวัยเกษียณอายุ เนื่องจากการซื้อท่ีพักอาศัย เพ่ือพ่ึงพาตนเองสำหรับวัยสูงอายุ
แล้ว ผู้สูงอายุยังมีความต้องการทางด้านสังคม การอยู่ร่วมกับผู้ที่มีอายุในวัยเดียวกันยังเป็นอีกเหตุผล
หนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ ตัดสินใจซื้อที่พักอาศัยใหม่ ทำให้ผู้ที่อยู่อาศัยในโครงการไม่รู้สึกโดดเดียว ไม่รู้สึก
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เหงาและคนที่อาศัยอยู่ ร่วมกันในโครงการมีความเข้าอกเข้าใจกัน เนื่องจากเป็นบุคคลในวัยเดียวกัน 
มีความต้องการหรือ ความคิดท่ีคล้ายกัน การมีส่วนกลางกว้างขวาง ตกแต่งสวยงาม มีสิ่งอำนวยความ
สะดวกส่วนกลาง ครบครัน เช่น ลานออกกำลังกาย ห้องสมุด เป็นสถานที่ที ่ผู ้สูงอายุในโครงการ
สามารถมาทำกิจกรรมร่วมกัน ออกกำลังกายหรือใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ร่วมกัน จึงเป็นปัจจัยที่มี
ส่วนสำคัญในการพิจารณาซื้อที่พักอาศัยสำหรับวัยเกษียณ และท่ีสำคัญคือในโครงการต้องมีระบบการ
รักษาความปลอดภัยอย่างเข้มงวดให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในโครงการรู้สึกถึงความปลอดภัย 

สุนีย์ เครานวล (2563) ได้ศึกษาเรื่องรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบูรณาการการมีส่วนร่วมใน
ชุมชนภายใต้สังคมพหุวัฒนธรรม เทศบาลตำบลยุโป อำเภอเมือง จังหวัดยะลา ผลการศึกษาพบว่า 
พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวร้อยละ 61.2 โรคที่พบคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน หรือโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคหัวใจและหลอด
เลือด เนื่องจากโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังเป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ วัยทำงาน เนื่องจากเกิดจาก
พฤติกรรมในการปฏิบัติตัว เช่น เกิดจากการไม่ออกกำลังกาย การสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่ไม่
เหมาะสม ความเครียด ในช่วงการปฏิบัติตัว พฤติกรรมที่ผ่านมาของวัยทำงาน วัยผู้ใหญ่ นอกจากนี้
เกิดจากการเสื่อมถอยตามวัยของผู้สูงอายุ เมื่อเกิดโรคดังกล่าวมักจะมีผลกับอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย 
ทั ้งระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ ไต ความเปราะบางของกระดูก ทำให้กระดูกพรุน             
เข่าเสื่อม ทำให้ต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ประจำร้อยละ 50 และบางรายพบว่ารับประทานยา
ไม่สม่ำเสมอ เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุมักจะมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค ส่วนใหญ่มีผู้ดูแล จะเห็น
ได้ว่าเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจำเป็นต้องมีผู ้ดูแล ในการด้านร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ ด้านจิต
วิญญาณ การได้รับการดูแลในระดับมากด้านร่างกายของผู้สูงอายุ คือการอยู่ในที่พักอาศัยที่ปลอดภัย
และเหมาะสม ได้รับการดูแลความสะอาดร่างกาย ได้รับการมีเสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่มของใช้ส่วนตัว              
เป็นพื้นฐานความจำเป็นของปัจจัย 4 ในการดำรงชีวิต เสื้อผ้าที่สวมใส่ต้องสบายตัว ไม่หลวมหรือคับ
จนเกินไป เนื้อผ้าสบาย ระบายอากาศได้ดี บริเวณท่ีอยู่อาศัยสิ่งแวดล้อมดี สะอาด อากาศดี ปลอดภัย
ต่อชีวิต มีความต้องการได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ต้องการได้รับการรักษาพยาบาลที่สะดวก 
รวดเร็ว ต้องการได้รับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เพราะผู้สูงอายุต้องการได้รับบริการที่
สะดวก รับรู้ ผลข้างเคียงของยา ผลของการรักษา และการตรวจสุขภาพเป็นประจำ 

 
 
 
 
 
 
 

 



44 

2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 2.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลทั่วไป 
-อายุ  
-วัด  
-จำนวนพรรษา  
-ระดับการศึกษา  
-ระดับการศึกษาทาง
พระพุทธศาสนา 
 

การประเมินสุขภาพ 
-ลักษณะทางกายภาพของภิกษุ 
-รายได้ 
-โรคประจำตัว  
-การใช้ยาเพื่อการรักษาโรค  
-การเข้าถึงหน่วยงานสุขถาพ  
-การมีผู้ดูแล  
-ประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุ
ในขณะจำวัด  
-ลักษณะของอุบัติเหตุ  
-บริเวณที่เกิดอุบัติเหตุ 
 

การประเมินตนเองด้านการ
จัดเสนาสนะ 
-ประเมินตนเองด้านสขุภาพ 
-ประเมินตนเองด้านการจดั
เสนาสนะ 
 
 

ความคิดเห็นต่อรูปแบบการ
จัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยา
และฟื ้นฟูสุขภาพภิกษุชรา
ภาพ 
 

แนวทางการพัฒนารูปแบบ
การจัดการเสนาสนะเพ่ือ
การ เย ี ยวยา  และ ฟืนฟู
สุขภาพภิกษุชราภาพ 
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บทท่ี 3 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟู
สุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย” โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการจัดเสนาสนะ การหารูปแบบ
การจัดการเสนาสนะ และพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุ
ชราภาพในสังคมไทย โดยผู้วิจัยได้กำหนดหัวข้อของวิธีดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

3.1 วิธีดำเนินการวิจัย 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4 การทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
3.5 ความเชื่อถือได้ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.6 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

3.1 วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพในสังคมไทย” เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed-Method Research) ดังนี้ 
 1. การศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร (Document Study) โดยศึกษาจากเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ หนังสือ บทความในวารสาร วิทยานิพนธ์ งานวิจัย เอกสาร รายงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และการ
สืบค้นจากอินเทอร์เน็ต 
 2. ศ ึกษาภาคสนาม (Field Study)  เพ ื ่อให ้ ได ้มาซ ึ ่ งข ้อม ูลโดยใช ้แบบสอบถาม 
(Questionnaire) เป็นเครื่องมือสำหรับเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา และการ
สัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้เชี่ยวชาญที่เก่ียวข้องกับการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้เป็นพระภิกษุที่จำพรรษาในวัดเขตจังหวัดนครปฐม จำนวน 
40 รูป/คน ซึ่งเกณฑ์การพิจารณาเลือกวัดประกอบด้วย 1) เป็นวัดในจังหวัดนครปฐม และ 2) ต้องมี
ภิกษุชราภาพจำพรรษาในวัด โดยภิกษุที่ดังกล่าวต้องมีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป โดยมี 3 ลักษณะดังนี้ 
1. ภิกษุที่มีสุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ 2. ภิกษุที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว 
สามารถดูแลตนเองได้ และ 3.ภิกษุที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้    
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3.3 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้ในการศึกษารูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟู
สุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย ประกอบด้วย 
  3.3.1 เครื่องมือเชิงปริมาณ 

 1) ค้นคว้าหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ เพื่อสร้างแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง
เอกสารทางราชการ ตำรา บทความทางการวิจัย บทความวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็น
แนวทางในการสร้างแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์การวิจัย 

 2) กำหนดขอบข่ายตัวแปรที่ต้องการศึกษา สร้างแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ เพ่ือ
เสนอต่อที่ประชุมคณะวิจัย เพื่อตรวจความสมบูรณ์ ถูกต้อง พร้อมปรับปรุงแก้ไขจนสมบูรณ์ โดย
ออกแบบแบบสอบถามสำหรับภิกษุ ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

  - ข้อมูลทั่วไปของภิกษุ ได้แก่ เพศ  อายุ วัด จำนวนพรรษา ระดับการศึกษา และระดับ 
การศึกษาทางพระพุทธศาสนา  

 - การประเมินสุขภาพตนเอง ได้แก่ ลักษณะทางกายภาพของภิกษุ รายได้ โรคประจำตัว 
การใช้ยาเพื่อการรักษาโรค การเข้าถึงระบบสุขภาพ การมีผู้ดูแล ประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุ
ในขณะจำวัด ลักษณะของอุบัติเหตุ และบริเวณท่ีเกิดอุบัติเหตุ 

 - การประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ  
 - ความคิดเห็นต่อรูปแบบการจัดเสนาสนะท่ีเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
 3) นำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขจนสมบูรณ์เรียบร้อยไปเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 

ท่าน เพื่อพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสม ความครอบคลุมและ
ข้อเสนอแนะเพื่อนำมาพัฒนาแบบสอบถามให้ถูกต้องสมบูรณ์มากขึ้น โดยใช้ดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of ltem Objective Congruence: IOC) ระหว่างข้อคำถามนั้นกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย  

 4) นำแบบสอบถามที่ปรับปรุงคำถามตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญไปทดลองใช้ (Try 
out) กับภิกษุในจังหวัดราชบุรี จำนวน 10 รูป แล้วนำมาหาความเชื่อมั่น (Reliability) ของเครื่องมือ
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha coefficient) 

 5) นำแบบสอบถามที่ผ่านการทดลองใช้และพัฒนาแก้ไขเสร็จสมบูรณ์นำไปใช่เก็บรวบรวม
ข้อมูลตามประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่คณะผู้วิจัยกำหนดไว้ 

 3.3.2 เครื่องมือเชิงคุณภาพ 
 1) ศึกษาเอกสารทางวิชาการ บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเครื่องมือแบบ

สัมภาษณ์ 
 2) กำหนดขอบข่ายและประเด็นคำถามที ่ต ้องการให้มีความครอบคลุมกับขอบเขต

การศึกษาวัตถุประสงค์ รวมถึงความสอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎีนำมาใช้ในการวิเคราะห์ โดยกำหนด
กลุ่มผู้สัมภาษณ์ออกเป็น 3 กลุ่มประกอบด้วย 1) การสัมภาษณ์กับกลุ่มภิกษุชราภาพจำนวน 3 รูป 2) 
ผู้ดูแลภิกษุชราภาพจำนวน 3 รูป/คน และ 3) ผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับการจัดเสนาสนะในการดูแล
และฟ้ืนฟูสุขภาพภิกษุชราภาพจำนวน 3 รูป/คน รวมทั้งสิ้นจำนวน 9 รูป/คน 

 3) นำแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุงแก้ไขจนสมบูรณ์เรียบร้อยไปเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 
ท่าน เพื่อพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสม ความครอบคลุมและ
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ข้อเสนอแนะเพื่อนำมาพัฒนาแบบสอบถามให้ถูกต้องสมบูรณ์มากขึ้น โดยใช้ดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of ltem Objective Congruence: IOC) ระหว่างข้อคำถามนั้นกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 4) นำแบบสัมภาษณ์ท่ีผ่านการทดลองใช้และพัฒนาแก้ไขเสร็จสมบูรณ์นำไปใช่เก็บรวบรวม
ข้อมูลตามประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่คณะผู้วิจัยกำหนดไว้ 
 
3.4 การทดสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ 
 1. นำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปขอคำแนะนำจากท่ีปรึกษางานวิจัยและนำมาปรับปรุงแก้ไข 
 2. นำเครื่องมือที่ได้ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 รูป/คน เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความ
เที่ยงตรงของเนื้อหา (Content Validity) และความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (Reliability) และ
ปรับแก้ไขก่อนนำไปใช้ในการวิจัย 
 รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วย 
  1) พระครูสังฆรักษ์ ทวี อภโย, ผศ.ดร. ผู้เชี่ยวชาญด้านพระพุทธศาสนา 
  2) พระมหาสุรไกร ชินพุทธฺสิริ,ผศ. ผู้เชียวชาญด้านพระพุทธศาสนา 
  3) ผศ.กฤติกา ชนะกุล  ผู้เชี่ยวชาญด้านสังคมสงเคราะห์ 

 3. นำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มภิกษุที่จำพรรษาใน
วัดเขตจังหวัดราชบุรี จำนวน 10 ชุด เพื่อทดสอบความชัดเจนและข้อบกพร่อง 
 
3.5 ความเชื่อถือได้ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ในการศึกษาครั้งนี้ได้มีการทดสอบความเที่ยงตรง (Validity) และความเชื่อม่ัน (Reliability) 
ดังต่อไปนี้ 
 1. ความเที ่ยงตรง (Validity) ผู ้ว ิจัยนำแบบสอบถามที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม
เอกสารและงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องไปให้อาจารย์ผู ้ทรงคุณวุฒิพิจารณาและตรวจสอบความตรงตาม
เน ื ้อหา (Content Validity) และความเหมาะสมของภาษาที ่ ใช ้  (Wording) จากน ั ้นจ ึงนำ
แบบสอบถามไปให้ภิกษุที่จำพรรษาในวัดเขตจังหวัดราชบุรีทำแบบสอบถาม   
 2. ความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามที่สร้างขึ้นมาและปรับปรุง แก้ไขไป
ทำการทดสอบ (Try-out) จำนวน 10 ชุดกับกลุ่มตัวอย่างที่เลือกไว้ ในที่นี้คือกลุ่มภิกษุที่จำพรรษาใน
วัดเขตจังหวัดราชบุรี เพ่ือทดสอบคุณภาพแบบสอบถาม  
 
3.6 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
1) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับเจ้าอาวาสวัดในเขตจำหวัดนครปฐม เพื่อขออนุญาตเข้าเก็บ

ข้อมูล โดยขอความร่วมมือจากเจ้าอาวาสนำแบบสอบถามไปให้ภิกษุตัวแทนแต่ละวัดกรอกข้อมูล โดย
นำแบบสอบถามไปมอบให้ในวันที ่ 10 มิถุนายน พ.ศ.2566 พร้อมทั ้งอธิบายวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาครั้งนี้และทำความเข้าใจกับข้อคำถามในแบบสอบถามกับภิกษุตัวแทนแต่ละวัด เพื่อให้
เข้าใจในข้อคำถามท่ีถูกต้อง และตกลงเรื่องระยะเวลาในการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.
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2566 ถึงวันที ่ 31 สิงหาคม พ.ศ.2566 และกำหนดรับแบบสอบถามคืนในวันที ่ 15 กันยายน          
พ.ศ.2566 เมื่อได้รับแบบสอบถามคืนมีการตรวจสอบความถูกต้องของแบบสอบถาม พร้อมสอบถาม
ปัญหาที่เกิดข้ึนในการเก็บข้อมูล 
 2) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ   

 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานภิกษุชราภาพ ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ และผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับ
การจัดเสนาสนะในการดูแลและฟื้นฟูสุขภาพภิกษุชราภาพ อันได้แก่ สำนักงานพระพุทธศาสนา
แห่งชาติ สำนักงานพระพุทธศาสนาจังหวัดนครปฐม เป็นต้น เพื่อขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูลเชิงลึก          
การสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วย ภิกษุชราภาพ 3 รูป ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ 3 รูป/คน และผู้เชี่ยวชาญ
ที่เก่ียวข้องกับการจัดเสนาสนะในการดูแลและฟ้ืนฟูสุขภาพภิกษุชราภาพ 3 รูป/คน รวมทั้งสิ้น 9 รูป/
คน ซึ่งผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2566 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ.2566 โดยใน
เนื้อหาการสัมภาษณ์ครอบคลุมวัตถุประสงค์งานวิจัยประกอบด้วย ลักษณะของเสนาสนะที่เหมาะสม
กับภิกษุชราภาพควรเป็นอย่างไร ปัญหาการจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ และข้อเสนอแนะแนว
ทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพควรเป็นอย่างไร 
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาประมวลผลเพื่อสรุปผล โดยในการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 
ส่วน ดังนี้ 
 1) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 ผู้วิจัยนำข้อมูลที ่ได้จากการเก็บแบบสอบถามที่ได้มาประมวลผลเพื่อสรุปผล โดยการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ เพื่อการวิจัยทางสังคมศาสตร์ 
(Statistical Package to the Sciences หรือ SPSS) โดยใช้ค่าสถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
เพื่อหาความถี่และค่าร้อยละ (Percentage) การหาค่าเฉลี่ย (Mean) ซึ่งใช้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของ
ภิกษุชราภาพ แบบประเมินตนเอง/ความเห็นต่อการจัดเสนาสนะภายในและภายนอกของกุฏิของภิกษุ
ชราภาพ  
 2) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากเอกสารทางวิชาการต่างๆ และการสัมภาษณ์เชิงลึกจาก
ผู้เชี่ยวชาญมาดำเนินการจัดระบบ ระเบียบและหมวดหมู่ เพื่อวิเคราะห์และเชื่อมโยงข้อมูล นำข้อมูล
ที่ได้มาเรียบเรียงและสรุปผล 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 การศึกษาเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุ
ชราภาพในสังคมไทย” มีวัตถุประสงคเ์พ่ือศึกษาการจัดเสนาสนะ การหารูปแบบการจัดการเสนาสนะ 
และพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย  
ซึ่งสำหรับในบทนี้จะเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การศึกษาที่ตั้งไว้ โดยแบ่งการนำเสนอ
ผลการศึกษาออกเป็น 4 ตอน ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของภิกษุ 
 ตอนที่ 2 การประเมินสุขภาพตนเอง 
 ตอนที่ 3 การประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ 
 ตอนที่ 4 รูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของภิกษุ  
 ข้อมูลทั่วไปของภิกษุ ประกอบด้วย อายุ สถานที่จำวัด จำนวนพรรษา ระดับการศึกษา และ
ระดับการศึกษาในทางพระพุทธศาสนา ผลการศึกษาปรากฏ ดังนี้ 
 
ตารางท่ี 4.1 แสดงจำนวน และค่าร้อยละข้อมูลทั่วไปของภิกษุ จำแนกตามอายุ 
 

อายุ จำนวน ร้อยละ 
อายุต่ำกว่า 30 ปี 1 2.50 
อายุ 31 – 40 ปี 8 20.00 
อายุ 41 – 50 ปี 10 25.00 
อายุ 51 – 60 ปี 15 37.50 
อายุ 61 ปีขึ้นไป 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 

 จากตารางที่ 4.1 อายุของภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 มีมากที่สุด
เป็นผู้ที่มอีายุ 51 – 60 ปี รองลงมามีอายุ 41 – 50 ปี จำนวน 10 รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 และน้อย
ที่สุดมีคือมีอายุต่ำกว่า 30 ปี จำนวน 1 รูป คิดเป็นร้อยละ 2.50 
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ตารางท่ี 4.2 แสดงจำนวน และค่าร้อยละข้อมูลทั่วไปของภิกษุ จำแนกตามสถานที่จำวัด 
 

รายช่ือวัด จำนวน ร้อยละ 
วัดพระปฐมเจดีย์ราชวรมหาวิหาร 4 10.00 
วัดวังน้ำขาว 2 5.00 
วัดบางช้างใต้ 2 5.00 
วัดคลองซ้อมใหญ่ 2 5.00 
วดัญาณเวศกวัน 2 5.00 
วัดพระงาม 2 5.00 
วัดไผ่ล้อม 2 5.00 
วัดท่าผา 2 5.00 
วัดปรีดาราม 2 5.00 
วัดมงคลประชาราม 2 5.00 
วัดโคกเขมา 2 5.00 
วัดลานตากฟ้า 2 5.00 
วัดไร่ขิง 2 5.0 
วัดลาดหญ้าไทร 2 5.00 
วัดห้วยจระเข้ 2 5.00 
วัดพะเบียงแตก 2 5.00 
วัดอ้อมใหญ่ 2 5.00 
วดัวังตะกู 2 5.00 
วัดดอนยายหอม 2 5.00 

รวม 40 100.00 
 
จากตารางที่ 4.2 สถานที่จำวัดของภิกษุเป็นวัดในเขตพื้นที่จังหวัดนครปฐม จำนวน 20 วัด 

ซึ่งมีสถานที่จำวัดของภิกษุ มากที่สุดจำนวน 4 รูป คือวัดพระปฐมเจดีย์ราชวรมหาวิหาร คิดเป็นร้อย
ละ 10.00 และนอกจากนั้นมีสถานที่จำวัดของภิกษุจำนวน 2 รูป คิดเป็นร้อยละ 5.00 
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ตารางท่ี 4.3 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของข้อมูลทั่วไปของภิกษ ุจำแนกตามจำนวนพรรษา 
 

จำนวนพรรษา จำนวน ร้อยละ 
1 – 10 พรรษา 19 47.50 
11 – 20 พรรษา 10 25.00 
21 – 30 พรรษา 5 12.50 
31 พรรษาขึ้นไป 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.3 จำนวนพรรษาของภิกษุจำนวนมากถึง 19 รูป คิดเป็นร้อยละ 47.50 มี
จำนวนพรรษาระหว่าง 1 – 10 พรรษา รองลงมามีจำนวนพรรษาระหว่าง 11 – 20 พรรษาจำนวน 10 
รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 และน้อยที่สุดมีคือมีจำนวนพรรษา 21 – 30 พรรษา จำนวน 5 รูป คิดเป็น
ร้อยละ 12.50 
 
ตารางท่ี 4.4 แสดงจำนวน และค่าร้อยละข้อมูลทั่วไปของภิกษ ุจำแนกตามระดับการศึกษา     
  

ระดับการศึกษา จำนวน ร้อยละ 
ไม่ได้ศึกษา 2 5.00 
ประถมศึกษา 5 12.50 
มัธยมศึกษา 11 27.50 
อนุปริญญา 3 7.50 
ปริญญาตรี 11 27.50 
สูงกว่าปริญญาตรี 8 20.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.4 ระดับการศึกษาของภิกษุจำนวนมากถึง 11 รูป คิดเป็นร้อยละ 27.50 มี
ระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาและปริญญาตรี รองลงมามีระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี 
จำนวน 8 รูป คิดเป็นร้อยละ 20.00 และน้อยที่สุดมีคือไม่มีระดับการศึกษา จำนวน 2 รูป คิดเป็นร้อย
ละ 5.00 
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ตารางที่ 4.5 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของข้อมูลทั่วไปของภิกษุ จำแนกตามระดับการศึกษา
     ในทางพระพุทธศาสนา 
 
ระดับการศึกษาในทางพระพุทธศาสนา จำนวน ร้อยละ 
นักธรรมชั้นตรี 5 12.50 
นักธรรมชั้นโท 2 5.00 
นักธรรมชั้นเอก 5 12.50 
เปรียญธรรม 1 ประโยค 3 7.50 
เปรียญธรรม 2 ประโยค 6 15.00 

เปรียญธรรม 3 ประโยค 7 17.50 
เปรียญธรรม 4 ประโยค 3 7.50 

เปรียญธรรม 5 ประโยค 0 0.00 
เปรียญธรรม 6 ประโยค 2 5.00 

เปรียญธรรม 7 ประโยค 1 2.50 
เปรียญธรรม 8 ประโยค 0 0.00 

เปรียญธรรม 9 ประโยค 6 15.00 
รวม 40 100.00 

 
 จากตารางที่ 4.5 ระดับการศึกษาในทางพระพุทธศาสนาของภิกษุมากท่ีสุดคือจำนวน 7 รูป 
คิดเป็นร้อยละ 17.50 มีระดับการศึกษาระดับเปรียญธรรม 3 ประโยค รองลงมามีระดับเปรียญธรรม 
2 ประโยค และเปรียญธรรม 9 ประโยค จำนวน 6 รูป คิดเป็นร้อยละ 15.00 และน้อยที่สุดมีคือ
เปรียญธรรม 7 ประโยค จำนวน 1 รูป คิดเป็นร้อยละ 2.50 
ตอนที่ 2 การประเมินสุขภาพตนเอง 

ผลการศึกษาการประเมินสุขภาพตนเองของภิกษุ ประกอบด้วย ลักษณะทางกายภาพของ
ภิกษุ รายได้ โรคประจำตัว การใช้ยาเพื ่อการรักษาโรค การเข้าถึงระบบสุขภาพ การมีผู ้ด ูแล 
ประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุในขณะจำวัด ลักษณะของอุบัติเหตุ และบริเวณที่เกิดอุบัติเหตุ ผล
การศึกษาปรากฏ ดังนี้ 
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ตารางท่ี 4.6 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของลักษณะทางกายภาพของภิกษุ 
 

ลักษณะทางกายภาพของภิกษุ จำนวน ร้อยละ 
ภิกษุที่สุขภาพแข็งแรง 30 75.00 
ภิกษุทีไ่มแ่ข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถ
ดูแลตนเองได้ 

7 17.50 

ภิกษุที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว ไม่
สามารถดูแลตนเองได้  

3 7.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.6 การประเมินสุขภาพตนเองเกี่ยวกับลักษณะทางกายภาพ พบว่าภิกษุส่วน
ใหญ่จำนวน 30 รูป คิดเป็นร้อยละ 75.00 มีสุขภาพที่แข็งแรง รองลงมาจำนวน 7 รูป คิดเป็นร้อยละ 
17.50 มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และน้อยที่สุดจำนวน 3 รูป คิด
เป็นร้อยละ 7.50 มีสุขภาพท่ีไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
 
ตารางท่ี 4.7 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของที่มาของค่าใช้จ่าย 
 

ที่มาของค่าใช้จ่าย จำนวน ร้อยละ 
อ่ืนๆ ระบุ.... ญาติโยมอุปถัมภ์ 18 45.00 
ตนเอง 14 35.00 
บุตรหลาน 7 17.50 
เงินเลี้ยงชีพผู้สูงอายุ 5 12.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.7 ภิกษุจำนวน 18 รูป คิดเป็นร้อยละ 45.00 มีที่มาของค่าใช้จ่ายจากญาติ
โยมอุปถัมภ์ รองลงมาจำนวน 14 รูป คิดเป็นร้อยละ 35.00 มาจากตนเอง และน้อยที่สุดจำนวน 5 รูป 
คิดเป็นร้อยละ 12.50 มาจากเงินเลี้ยงชีพผู้สูงอายุ 
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ตารางท่ี 4.8 แสดงจำนวน และค่าร้อยละความเพียงพอของค่าใช้จ่ายของภิกษุ  
 

ความเพียงพอ จำนวน ร้อยละ 
เพียงพอ 23 57.50 
ต้องอาศัยญาติโยม 8 20.00 
ไม่แน่นอน 6 15.00 
ไมเ่พียงพอ 3 7.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.8 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 23 รูป คิดเป็นร้อยละ 57.50 มีค่าใช้จ่ายเพียงพอ 
รองลงมาจำนวน 8 รูป คิดเป็นร้อยละ 20.00 ต้องอาศัยญาติโยม และน้อยที่สุดจำนวน 3 รูป คิดเป็น
ร้อยละ 7.50 มีค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอ 
 
ตารางท่ี 4.9 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการมีโรคประจำตัว 
 

โรคประจำตัว จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 30 75.00 
มี 10 25.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.9 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 30 รูป คิดเป็นร้อยละ 75.00 ไม่มีโรคประจำตัว 
และมีภิกษุจำนวน 10 รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 มีโรคประจำตัว 
 
ตารางท่ี 4.10 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการใช้ยารักษาโรค 
 

การใช้ยารักษาโรค จำนวน ร้อยละ 
ไม่จำเป็นต้องใช้ 14 35.00 
ใช้บ้างไม่ใช้บ้าง 11 27.50 
อ่ืนๆ ระบุ... ใช้เมื่อป่วยเท่านั้น  8 20.00 
ใช้ยาประจำ 7 17.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.10 ภิกษุจำนวน 14 รูป คิดเป็นร้อยละ 35.00 ไม่มีความจำเป็นต้องใช้ยา
รักษาโรค รองลงมาจำนวน 11 รูป คิดเป็นร้อยละ 27.50 ใช้ยาบ้างไม่ใช้บ้าง และน้อยที่สุดจำนวน 7 
รูป คดิเป็นร้อยละ 17.50 ใช้ยาเป็นประจำ 
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ตารางท่ี 4.11 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพ 
 

การเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพ จำนวน ร้อยละ 
สะดวกในการเข้าถึง ระบุสถานที่...     
โรงพยาบาล/อนามัย/รพ.สต. 

35 87.50 

ไม่สะดวก เนื่องจาก.. อยู่ห่างไกล 5 12.50 
รวม 40 100.00 

 
 จากตารางที่ 4.11 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 35 รูป คิดเป็นร้อยละ 87.50 มีความสะดวกใน
การเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพ และจำนวน 5 รูป คิดเป็นร้อยละ 12.50 ไม่มีความสะดวกในการเข้าถึง
หน่วยงานสุขภาพ เนื่อจากอยู่ไกล 
 
ตารางท่ี 4.12 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการมีผู้ดูแลภิกษุ 

 
มีผู้ดูแลผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

มีผู้ดูแล 8 20.00 
ไม่มีผู้ดูแล 32 80.00 

รวม 40 100.00 
 
 ตารางที่ 4.12 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 32 รูป คิดเป็นร้อยละ 80.00 ไม่มีผู้ดูแล แต่มีจำนวน 
8 รูป คิดเป็นร้อยละ 20.00 ทีม่ีผู้ดูแล 
 
ตารางท่ี 4.13 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการมีประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุที่ได้รับขณะจำวัด 
 

มีประสบการณ์การได้รับ
อุบัติเหตุที่ได้รับขณะจำวัด 

จำนวน ร้อยละ 

ไม่มี 32 80.00 
มี 8 20.00 

รวม 40 100.00 
  
 ตารางที่ 4.13 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 32 รูป คิดเป็นร้อยละ 80.00 ไม่เคยมีประสบการณ์
ได้รับอุบัติเหตุขณะจำวัด แต่มีจำนวน 8 รูป คิดเป็นร้อยละ 20.00 เคยได้รับอุบัติเหตุขณะจำวัด 
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ตารางท่ี 4.14 แสดงจำนวน และค่าร้อยละลักษณะของอุบัติเหตุ 
 

ลักษณะของอุบัติเหตุ จำนวน ร้อยละ 
เกิดจากสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม 
ระบุ... เช่น ฝนตกพ้ืนลื่น ทางต่างระดับ 
รางน้ำ แสงสว่างไม่พอ อุปกรณ์ชำรุด 
ไม่มีอุปกรณ์ป้องกัน 

32 80.00 

เกิดจากตนเอง ระบุ... เช่น ทำงานไม่
ระวัง เดินไม่ระวัง ใช้อุปกรณ์ 

8 20.00 

รวม 40 100.00 
 
 ตารางที่ 4.14 ลักษณะของอุบัติเหตุส่วนใหญ่ที่ภิกษจุำนวน 32 รูป คิดเป็นร้อยละ 80.00 มี
ลักษณะของอุบัติหตุที่เกิดจากสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม เช่น ฝนตกพื้นลื่น ทางต่างระดับ รางน้ำ 
แสงสว่างไม่พอ อุปกรณ์ชำรุด ไม่มีอุปกรณ์ป้องกัน และจำนวน 8 รูป คิดเป็นร้อยละ 20.00 มีลักษณะ
ของอุบัติหตุที่เกิดจากตนเอง เช่น ทำงานไม่ระวัง เดินไม่ระวัง ใช้อุปกรณ์ 
 
ตารางท่ี 4.15 แสดงจำนวน และค่าร้อยละบริเวณที่เกิดอุบัติเหตุบ่อยท่ีสุด 

 
บริเวณที่เกิดอุบัติเหตุบ่อย

ที่สุด 
จำนวน ร้อยละ 

ภายนอกกุฏิ 34 85.00 
ภายในกุฏิ 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.15 ภิกษุจำนวน 34 รูป คิดเป็นร้อยละ 85.00 ระบุว่าบริเวณภายนอกกุฏิ
สามารถเกิดอุบัติเหตุได้บ่อยที่สุด และภิกษุจำนวน 6 รูป คิดเป็นร้อยละ 15.00 ระบุว่าบริเวณภายใน
กุฏิสามารถเกิดอุบัติเหตุได้บ่อยที่สุด 
 
ตอนที่ 3 การประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ 

ผลการประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ นำเสนอออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การจัด
เสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ และ 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ ผล
การศึกษาปรากฏ ดังนี้ 
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1) การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ 
การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ ประกอบด้วย (1) บริเวณกุฏิ ลักษณะกุฏิ พรหม

เช็ดเท้าภายในกุฏิ ธรณีประตู ทางเดินเข้ากุฏิมีพื้นต่างระดับ เครื่องมือขอความช่วยเหลือ การวาง
สิ่งของเกะกะทางเดิน (2) บริเวณห้องนอน ลักษณะห้องนอน การเปิดหน้าต่างเพื่อระบายอากาศ 
ปลั๊กไฟ สวิซต์ไฟ (3) บริเวณห้องน้ำ ลักษณะโครงสร้างของห้องน้ำ สถานที่ตั้ง การวางสิ่งของเกะกะ
บนพื้นห้องน้ำ พรมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้ว ลักษณะของโถสุขภัณฑ์ ภาชนะ/อุปกรณ์ที่ใช้ในการรองน้ำ การ
ชำระล้างร่างกาย/การใช้น้ำ ปลั๊กไฟ ลักษณะการเดินสายไฟ และสวิซต์ไฟ  
บริเวณกุฏิ 
 
ตารางท่ี 4.16 แสดงจำนวน และค่าร้อยละการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนกตาม 
                 ข้อมูลของลักษณะของกุฏิ 
 

ลักษณะของกุฏิ จำนวน ร้อยละ 
สองชั้น 22 55.00 
ชั้นเดียวยกไม่สูง 12 30.00 
ชั้นเดียวยกสูง 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.16 ลักษณะของกุฏิส่วนใหญ่ จำนวน 22 หลัง คิดเป็นร้อยละ 55.00 มีเป็น
กุฏิสองชั้น รองลงมา 12 หลัง คิดเป็นร้อยละ 30.00 มีลักษณะของกุฏิชั้นเดียวที่ยกไม่สูง และน้อย
ที่สุดจำนวน 6 หลังคิดเป็นร้อยละ 15.00 มีลักษณะของกุฏิชั้นเดียวยกสูง 
 
ตารางที่ 4.17 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนก
       ตามข้อมูลของพรมเช็ดเท้าภายในกุฏิ 
 

พรมเช็ดเท้าภายในกุฏิ จำนวน ร้อยละ 
มี 23 57.50 
ไม่มี 10 25.00 
มีบ้าง 7 17.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.17 ภายในกุฎิจำนวน 23 หลัง คิดเป็นร้อยละ 57.50 มีพรหมเช็ดเท้าภายใน
กุฏิ รองลงมา 10 หลัง คิดเป็นร้อยละ 25.00 ไม่มีพรหมเช็ดเท้าภายในกุฏิ และน้อยที่สุดจำนวน 7 
หลัง คิดเป็นร้อยละ 17.50 มีบ้างท่ีมีพรหมเช็ดเท้า 
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ตารางที่ 4.18 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนก
       ตามข้อมูลของธรณีประตู 
 

ธรณีประตู จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 17 42.50 
มี 15 37.50 
มีบ้าง 8 20.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.18 ภายในกุฏิส่วนใหญ่จำนวน 17 หลัง คิดเป็นร้อยละ 42.50  ไม่มีมีธรณี
ประตูภายในกุฏิ รองลงมา 15 หลัง คิดเป็นร้อยละ 37.50 มีธรณีประตูภายในกุฏิ และน้อยที่สุด
จำนวน 8 หลัง คิดเป็นร้อยละ 20.00 มีบ้างท่ีมีธรณีประตู 
 
ตารางที่ 4.19 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนก
       ตามข้อมูลของทางเดินเข้ากุฏิมีพื้นต่างระดับ 
 
ทางเดินเข้ากุฏิมีพื้นต่างระดับ จำนวน ร้อยละ 
มี 19 47.50 
ไม่มี 12 30.00 
มีบ้าง 9 22.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.19 ทางเดินเข้ากุฏิมีพื้นต่างระดับส่วนใหญ่จำนวน 19 หลัง คิดเป็นร้อยละ 
47.50 มทีางเดินเข้ากุฏิมีพ้ืนต่างระดับ รองลงมา 12 หลัง คิดเป็นร้อยละ 30.00 ไม่มีทางเดินเข้ากุฏิมี
พ้ืนต่างระดับ และน้อยที่สุดจำนวน 9 หลัง คิดเป็นร้อยละ 22.50 มีบ้างทางเดินเข้ากุฏิมีพ้ืนต่างระดับ 
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ตารางที่ 4.20 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนก
       ตามข้อมูลของเครื่องมือขอความช่วยเหลือ 
 

เครื่องมือขอความช่วยเหลือ จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 22 55.00 
มีบ้าง 12 30.00 
มี 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.20 ภายในกุฏิส่วนใหญ่จำนวน 22 หลัง คิดเป็นร้อยละ 55.00 ไม่มีเครื่องมือ
ขอความช่วยเหลือ รองลงมา 12 หลัง คิดเป็นร้อยละ 30.00 มีบ้างที่มี เครื่องมือขอความช่วยเหลือ 
และน้อยที่สุดจำนวน 6 หลัง คิดเป็นร้อยละ 15.00 มีเครื่องมือขอความช่วยเหลือ 

 
ตารางที่ 4.21 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณกุฏิ จำแนก
       ตามข้อมูลของการวางสิ่งของเกะกะทางเดิน 
 

การวางสิ่งของเกะกะทางเดิน จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 20 50.00 
มีบ้าง 18 45.00 
มี 2 5.00 

รวม 40 100.00 
 

จากตารางที่ 4.21 ภายในกุฏิส่วนใหญ่จำนวน 20 หลัง คิดเป็นร้อยละ 50.00 ไม่มีการวาง
สิ่งของเกะกะทางเดิน รองลงมา 18 หลัง คิดเป็นร้อยละ 45.00 มีบ้างที่มีการวางสิ่งของเกะกะทางเดิน 
และน้อยที่สุดจำนวน 2 หลัง คิดเป็นร้อยละ 5.00 มีการวางสิ่งของเกะกะทางเดิน 
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บริเวณห้องนอน (ห้องพัก) 
ตารางท่ี 4.22 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องนอน  
       จำแนกตามข้อมูลของบริเวณห้องนอน 
 

บริเวณห้องนอน จำนวน ร้อยละ 
ชั้นล่าง 25 62.50 
ชั้นบน 15 37.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.22 บริเวณห้องนอนของภิกษุส่วนใหญ่ จำนวน 25 รูป คิดเป็นร้อยละ 62.50 
ห้องนอนอยูช่ั้นล่าง และจำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 ห้องนอนอยูช่ั้นบน 

 
ตารางท่ี 4.23 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องนอน  
       จำแนกตามข้อมูลของการเปิดหน้าต่างเพื่อระบายอากาศ 
 

การเปิดหน้าต่างเพื่อระบายอากาศ จำนวน ร้อยละ 
ไม่เปิด 33 82.50 
เปิด 7 17.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.23 การเปิดหน้าต่างเพื่อระบายอากาศส่วนใหญ่พบว่าภิกษุจำนวน 33 รูป 
คิดเป็นร้อยละ 82.50 ไมเ่ปิดหน้าต่างเพ่ือระบายอากาศ และจำนวน 7 รูป คิดเป็นร้อยละ 17.50 เปิด
หน้าต่างเพื่อระบายอากาศ 
 
ตารางที่ 4.24 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องนอน 
       จำแนกตามข้อมูลของการมีปลั๊กไฟ 
 

ปลั๊กไฟ จำนวน ร้อยละ 
มี 40 100.00 
ไม่มี 0 0.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.24 ภายในห้องนอนทุกหลังจำนวน 40 รูป คิดเป็นร้อยละ 100.00 มีปลั๊กไฟ
บริเวณห้องนอน 
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ตารางที่ 4.25 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องนอน 
       จำแนกตามข้อมูลของสวิซต์ไฟ 
 

สวิซต์ไฟ จำนวน ร้อยละ 
มี 40 100.00 
ไม่มี 0 0.00 

รวม 40 100.00 
 
จากตารางที่ 4.25 ภายในห้องนอนทุกหลังจำนวน 40 รูป คิดเป็นร้อยละ 100.00 มีสวิซต์ 

บริเวณห้องนอน 
 

ห้องน้ำ   
ตารางท่ี 4.26 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
      จำแนกตามข้อมูลของลักษณะโครงสร้างของห้องน้ำ 
 
ลักษณะโครงสร้างของห้องน้ำ จำนวน ร้อยละ 
อยู่ห้องเดียวกัน 24 60.00 
แยกกันกับห้องส้วม 16 40.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.26 ลักษณะโครงสร้างของห้องน้ำภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 24 รูป คิดเป็นร้อย
ละ 60.00 ระบุว่าห้องน้ำที่อยู่ห้องเดียวกันกับห้องส้วม และจำนวน 16 หลัง คิดเป็นร้อยละ 40.00 มี
ห้องน้ำทีแ่ยกกันกับห้องส้วม 
 
ตารางที่ 4.27 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ 
        จำแนกตามข้อมูลของสถานที่ตั้ง 
 

สถานที่ตั้ง จำนวน ร้อยละ 
ภายนอกกุฏิ 20 50.00 
ภายในกุฏิ 15 37.50 
ภายในห้องนอน 5 12.50 

รวม 40 100.00 
 
จากตารางที่ 4.27 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 20 รูป คิดเป็นร้อยละ 50.00 ระบุว่าห้องน้ำตั้งอยู่

ภายนอกกุฏิ รองลงมาจำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 มีห้องน้ำที่ตั้งภายในกุฏิ และน้อยที่สุด
จำนวน 5 หลัง คิดเป็นร้อยละ 12.50 มีก้องน้ำอยู่ภายในห้องนอน 
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ตารางที่ 4.28 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ 
        จำแนกตามข้อมูลของการวางของเกะกะบนพื้น 
 

การวางของเกะกะบนพื้น จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 18 45.00 
มีบ้าง 16 40.00 
มี 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.28 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 18 รูป คิดเป็นร้อยละ 45.00 ระบุว่าไม่มีการวาง
ของเกะกะบนพื้น รองลงมาจำนวน 16 รูป คิดเป็นร้อยละ 40.00 ระบุว่ามีบ้างที่มีการวางของเกะกะ
บนพื้น และน้อยที่สุดจำนวน 6 รูป คิดเป็นร้อยละ 15.00 ระบุว่ามีการวางของเกะกะบนพ้ืน 
 
ตารางท่ี 4.29 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ 
       จำแนกตามข้อมูลของพรหมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้ว 
 

พรหมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้ว จำนวน ร้อยละ 
มี 15 37.50 
มีบ้าง 14 35.00 
ไม่มี 11 27.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.29 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 ระบุว่ามีพรหมเช็ด
เท้า/ผ้าขี้ริ้วในห้องน้ำ รองลงมาจำนวน 14 รูป คิดเป็นร้อยละ 35.00 ระบุว่ามีบ้างที่มีพรหมเช็ดเทา้/
ผ้าขี้ริ้วในห้องน้ำ และน้อยที่สุดจำนวน 11 รูป คิดเป็นร้อยละ 27.50 ระบุว่าไม่มีพรหมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้ว
ในห้องน้ำ 
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ตารางท่ี 4.30 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
      จำแนกตามข้อมูลของลักษณะของโถสุขภัณฑ์ 
 

ลักษณะของโถสุขภัณฑ์ จำนวน ร้อยละ 
ชักโครก ไม่มีราวจับ 19 47.50 
นั่งยองไม่มีราวจับ 15 37.50 
ชักโครก มีราวจับ 5 12.50 
นั่งยองมีราวจับ 1 2.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.30 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 19 รูป คิดเป็นร้อยละ 47.50 ระบุว่าโถสุขภัณฑ์มี
ลักษณะแบบชักโครก ไม่มีราวจับ รองลงมาจำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 ระบุว่าโถสุขภัณฑ์มี
ลักษณะแบบนั่งยอง ไม่มีราวจับ และน้อยที่สุดจำนวน 1 รูป คิดเป็นร้อยละ 2.50 ระบุว่าโถสุขภัณฑ์มี
ลักษณะแบบนั่งยอง มีราวจับ 
 
ตารางท่ี 4.31 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
      จำแนกตามข้อมูลของภาชนะ/อุปกรณ์ในการรองน้ำ 
 

ภาชนะ/อุปกรณ์ในการรองน้ำ จำนวน ร้อยละ 
ถังน้ำพลาสติก 18 45.00 
อ่างน้ำก่อปูนสำเร็จ 11 27.50 
อ่ืนๆ ระบุ... ฝักบัว ไม่มีที่เก็บน้ำ 11 27.50 

รวม 40 100% 
 
 จากตารางที่ 4.31 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 18 รูป คิดเป็นร้อยละ 45.00 ระบุว่าภายใน
ห้องน้ำมีภาชนะ/อุปกรณ์ในการรองน้ำที่เป็นถังพลาสติก รองลงมาจำนวน 11 รูป คิดเป็นร้อยละ 
27.50 ระบุว่าภายในห้องน้ำมีภาชนะ/อุปกรณ์ในการรองน้ำที่เป็นอ่างน้ำก่อปูนสำเร็จ และภาชนะ
อ่ืนๆ เช่น การมฝีักบัว ไม่มีภาชนะ/อุปกรณท์ี่รองน้ำ 
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ตารางท่ี 4.32 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
       จำแนกตามข้อมูลของการชำระล้างร่างกาย/ การใช้น้ำ 
 

การชำระล้างร่างกาย/การใช้
น้ำ 

จำนวน ร้อยละ 

ภาชนะตักอาบ 19 47.50 
ฝักบัว 11 27.50 
อ่ืนๆ ระบุ... มีทั้งสอง 10 25.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.32 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 19 รูป คิดเป็นร้อยละ 47.50 ระบุว่าภายใน
ห้องน้ำมีลักษณะของการชำระล้างร่างกาย/การใช้น้ำแบบภาชนะตักอาบ รองลงมาจำนวน 11 รูป คิด
เป็นร้อยละ 27.50 ระบุว่าภายในห้องน้ำมีลักษณะของการชำระล้างร่างกาย/การใช้น้ำแบบฝักบัว 
และน้อยที่สุดจำนวน 10 รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 ระบุว่าภายในห้องน้ำทั้งฝักบัวและภาชนะตักอาบ 
 
ตารางท่ี 4.33 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
       จำแนกตามข้อมูลของปลั๊กไฟ 
 

ปลั๊กไฟ จำนวน ร้อยละ 
มี 24 60.00 
ไม่มี 16 40.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.33 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 24 รูป คิดเป็นร้อยละ 60.00 ระบุว่ามีปลั๊กไฟ
ภายในห้องน้ำ และจำนวน 16 รูป คิดเป็นร้อยละ 40.00 ระบุว่าไม่มีปลั๊กไฟภายในห้องน้ำ 
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ตารางท่ี 4.34 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ 
      จำแนกตามข้อมูลของลักษณะการเดินสายไฟ 
 

ลักษณะการเดินสายไฟ จำนวน ร้อยละ 
ไม่เกะกะทางเดิน 34 85.00 
เกะกะทางเดิน 6 15.00 

รวม 40 100.00 
 

จากตารางที่ 4.34 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 34 รูป คิดเป็นร้อยละ 85.00 ระบุว่ามีลักษณะการ
เดินสายไฟภายในห้องน้ำที่ไม่เกะกะทางเดิน และจำนวน 6 รูป คิดเป็นร้อยละ 15.00 ระบุว่ามี
ลักษณะการเดินสายไฟภายในห้องน้ำทีเ่กะกะทางเดิน 
 
ตารางท่ี 4.35 แสดงจำนวน และค่าร้อยละของผลการจัดเสนาสนะภายในกุฏิ บริเวณห้องน้ำ  
       จำแนกตามข้อมูลของสวิซต์ไฟ 

สวิซต์ไฟ จำนวน ร้อยละ 
มี 36 90.00 
ไม่มี 4 10.00 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.35 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 36 รูป คิดเป็นร้อยละ 90.00 ระบุว่ามีสวิซต์ไฟ
ภายในห้องน้ำ และจำนวน 4 รูป คิดเป็นร้อยละ 10.00 ระบุว่าไม่มีสวิซต์ไฟภายในห้องน้ำ 
 
 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ 
 การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ ประกอบด้วย ลักษณะบริเวณทางเดินของกุฏิ 
สภาพของพื้นทางเดินรอบบริเวณกุฏิ สิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน การสะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ 
บริเวณกุฏิมีทางเดินลาดชัน และต้นไม้บริเวณกุฏิ 
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ตารางท่ี 4.36 แสดงจำนวน และค่าร้อยละลักษณะทางเดิน 
 

ลักษณะทางเดิน จำนวน ร้อยละ 
คอนกรีต 19 47.50 
คอนกรีตตัวหนอน 11 27.50 
อ่ืนๆ ระบุ...  หินขัด/ หินกระเบื้อง/ 
แผ่นปูนวางต่อกัน 

10 25.00 

รวม 40 100.00 
 

จากตารางที่ 4.36 ทางเดินส่วนใหญ่ภิกษุจำนวน 19 รูป คิดเป็นร้อยละ 47.50 ระบุว่ามี
ทางเดินที่เป็นคอนกรีต รองลงมาจำนวน 11 รูป คิดเป็นร้อยละ 27.50 ระบุว่ามีทางเดินที่เป็น
คอนกรีตตัวหนอน และน้อยที่สุดจำนวน 10 รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 ระบุว่ามีทางเดินในลักษณะ
แบบอ่ืนๆ เช่น หินขัด หินกระเบื้อง  แผ่นปูนวางต่อกัน เป็นต้น 

 
ตารางท่ี 4.37 แสดงจำนวน และค่าร้อยละสภาพของพ้ืนทางเดินรอบบริเวณกุฏิ 
 

สภาพของพื้นทางเดิน จำนวน ร้อยละ 
พ้ืนทางเดินดีอยู่แล้ว  30 75.00 
พ้ืนทางเดินต้องปรับปรุงแก้ไข 
ระบุ... มีน้ำขัง/มีหลุมบ่อ/ มีกลิ่น/
ขลุขละ (มีกรวดหิน) 

10 25.00 

รวม 40 100.00 
 

จากตารางที่ 4.37 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 30 รูป คิดเป็นร้อยละ 75.00 ระบุว่าสภาพของพ้ืน
ทางเดินรอบบริเวณกุฏิมีลักษณที่ดีอยู่แล้ว และจำนวน 10 รูป คิดเป็นร้อยละ 25.00 ระบุว่าพ้ืน
ทางเดินต้องปรับปรุงแก้ไข เนื่องจากมีน้ำขัง มีหลุมบ่อ  มีกลิ่น และทางเดินทีข่ลุขละเพราะมีกรวดหิน 
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ตารางท่ี 4.38 แสดงจำนวน และค่าร้อยละผลการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ  
      จำแนกตามข้อมูลของสิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน 
 

สิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 22 55.00 
มีบ้าง 15 37.50 
มี 3 7.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.38 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 22 รูป คิดเป็นร้อยละ 55.00 ระบุว่าไม่มีสิ่งกีด
ขวางบริเวณทางเดิน รองลงมาจำนวน 15 รูป คิดเป็นร้อยละ 37.50 ระบุว่ามีบ้างที่มีสิ ่งกีดขวาง
บริเวณทางเดิน และน้อยที่สุดจำนวน 3 รูป คิดเป็นร้อยละ 7.50 ระบุว่ามีสิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน 
 
ตารางที่ 4.39 แสดงจำนวน และค่าร้อยละผลการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ 
        จำแนกตามข้อมูลของการสะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ  
 

การสะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ จำนวน ร้อยละ 
มีบ้าง 20 50.00 
ไม่มี 19 47.50 
มี 1 2.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.39 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 20 รูป คิดเป็นร้อยละ 50.00 ระบุว่ามีบ้างที่มีการ
สะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ รองลงมาจำนวน 19 รูป คิดเป็นร้อยละ 47.50 ระบุว่าไม่มีการสะสม
สิ่งของรอบบริเวณกุฏิ และน้อยที่สุดจำนวน 1 รูป คิดเป็นร้อยละ 2.50 ระบุว่ามีการสะสมสิ่งของรอบ
บริเวณกุฏิ 
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ตารางท่ี 4.40 แสดงจำนวน และค่าร้อยละผลการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ 
       จำแนกตามข้อมูลของบริเวณกุฏิมีทางเดินลาดชัน 
 

บริเวณกุฏิมีทางเดินลาดชัน จำนวน ร้อยละ 
ไม่มี 27 67.50 
มีบ้าง 13 32.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.40 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 27 รูป คิดเป็นร้อยละ 67.50 ระบุว่าไม่มีบริเวณ
กุฏิมีทางเดินลาดชัน และจำนวน 13 รูป คิดเป็นร้อยละ 32.50ระบุว่ามีบ้างทีบ่ริเวณกุฏิมีทางเดินลาด
ชัน 
 
ตารางท่ี 4.41 แสดงจำนวน และค่าร้อยละผลการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ  
       จำแนกตามข้อมูลของต้นไม้บริเวณกุฏิ 
 

ต้นไม้บริเวณกุฏิ จำนวน ร้อยละ 
มีบ้าง 23 57.50 
มี 17 42.50 

รวม 40 100.00 
 
 จากตารางที่ 4.41 ภิกษุส่วนใหญ่จำนวน 23 รูป คิดเป็นร้อยละ 57.50 ระบุว่ามีบ้างที่มี
ต้นไม้บริเวณกุฏิ และจำนวน 17 รูป คิดเป็นร้อยละ 42.50 ระบุว่ามีต้นไม้บริเวณกุฏิ 
 
ตอนที่ 4 ความคิดเห็นต่อรูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพ 
 ผลการศึกษาความคิดเห็นต่อรูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของ
ภิกษุชราภาพ ประกอบด้วยความคิดเห็นในประเด็นการจัดเสนาสนะภายในและภายนอกกุฏิของภิกษุ
ชราภาพที่เหมาะสม ปัญหาการจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ และแนวทางการพัฒนาการจัด
เสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ ผลการศึกษาปรากฏ ดังนี้ 
 ผลจากการสัมภาษณ์กับกลุ่มภิกษุชราภาพจำนวน 3 รูป ผู้ดูแลภิกษุชราภาพจำนวน 3 รูป/
คน และผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับการจัดเสนาสนะในการดูแลและฟื้นฟูสุขภาพภิกษุชราภาพจำนวน 
3 รูป/คน รวมทั้งสิ้นจำนวน 9 รูป/คน สามารถนำเสนอในรายละเอียด ดังนี้ 
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1. ความคิดเห็นต่อประเด็นการจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม 
 ความคิดเห็นต่อประเด็นการจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม จากการ
สัมภาษณ์สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเด็น ประกอบด้วย 1) การดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มีความ
สะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพื่อให้เหมาะสมกับการพัก
อาศัย และ 2) เสนาสนะภายในกุฏิมีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออำนวยความสะดวกและ
ลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นกับภิกษุชราภาพ นำเสนอในรายละเอียด ดังนี้ 
 1) การดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มีความสะอาด ความเป็นระเบียบเรียบร้อย มีอากาศ
ถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพ่ือให้เหมาะสมกับการพักอาศัย 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าสิ่งสำคัญที่จะจัดเสนาสนะภายในกุฏิที่
เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มีความสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย         
มีอากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพื่อให้เหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุชราภาพ ดังบท
สัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...ที่พักหรือเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพนั้นควรมีความเหมาะสมกับช่วงวัยและ
ปัญหาของภิกษุแต่ละรูป หากท่านสามารถดูแลตนเองได้ ก็ควรส่งเสริมสุขลักษณะที่เหมาะสม เช่น 
ความสะอาด ความปลอดภัย เป็นต้น หรือหากเจ็บป่วยควรจัดสถานที่ให้เหมาะสมแก่โรค เช่น ควรมี
เตียงสำหรับภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยโดยเฉพาะ มีอุปกรณ์สำหรับตรวจร่างกายเบื้องต้น และห้องน้ำที่
เหมาะสม เป็นต้น...” 

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
“...วัดที่มีพระภิกษุชราภาพพักอาศัยควรจัดให้ท่านอยู่ชั้นล่าง ห้องริมมีหน้าต่างรอบ มีมุ้งลวด 

พัดลมระบายอากาศในห้องโล่งโปร่ง สามารถทำความสะอาดได้สะดวก ไฟส่องสว่างปรับได้ ประตู
กว้างพอให้เข็นรถเข้า - ออกได้ง่าย เพราะสถานที่หรือที่พักเป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยดูแลภิกษุชรา
ภาพให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีความสะดวกและปลอดภัย...”  

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
“...ด้วยตนเองประสบปัญหาตาบอดตั้งแต่เกิด ส่งผลให้มีปัญหาด้านปรับตัวอยู่ในห้องพักและ

สถานที่ต่างๆ ที่ต้องไปตลอด ดังนั้นการวางของในห้องต้องวางในที่เดิมทุกครั้ง เพราะหากเปลี่ยนที่วาง
ก็จะทำให้ประสบอุบัติเหตุในห้องได้ ซึ ่งการจัดห้องพักที่เหมาะสมกับผู้พิการทางสายตาจะต้องมี
ห้องน้ำในตัว มีหน้าต่างและมุ่งลวดที่สามารถป้องกันแมลงและระบายอากาศได้ดี และห้องน้ำควรเป็น
แบบชักโครก และไม่ควรวางของที่พื้นเพราะอาจทำให้สะดุดหรือหกล้มได้ นอกจากนั้นจะต้องทำ
ความสะอาดด้วยตนเองจะได้รู้วางมีของวางตรงไหนบ้าง เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุในห้องได้...” 

(ภิกษุชราภาพ A3) 
“...ภิกษุชราหรือภิกษุสูงอายุมีความจำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนและดูแลอย่างเหมาะสม 

เพราะท่านเป็นผู้สูงวัยหรือคนแก่ ที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ ดังนั้นการจัดเสนาสนะหรือที่พักอาศัย
สำหรับภิกษุสูงวัยจำเป็นต้องพิจารณาถึงหลักการพื ้นฐาน ที ่ประกอบด้วย ความสะอาด ความ
ปลอดภัย ถูกสุขลักษณะ มีอากาศปลอดโปร่ง อากาศถ่ายเทสะดวก พื้นที่ใช้สอยสว่าง ไม่เปียกชื้น 
ป้องลื่นล้มได้ ก็จะทำช่วยให้ภิกษุสูงวัยสามารถพักอาศัยอย่างปลอดภัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B1) 
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“...เสนาสนะภายในกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพควรคำนึงถึงสิ่งเหล่านี้คือ อากาศถ่ายเทดี 
ไม่อับชื้น เพราะหากอับชื่นจะก่อให้เกิดปัญหากลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ ส่งเสริมให้เกิดปัญหาสุขภาพ
ตามมา และมีห้องน้ำในตัว เพราะการมีห้องน้ำในตัวจะช่วยให้ภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ และห้องน้ำในห้องจะต้องรักษาความสะอาดและมีสิ่งอำนวยความสะดวกพื้นฐาน
ที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
“...ควรจัดเสนาสนะหรือภายในกุฏิให้สะอาดอยู่เสมอ ไม่ควรสะสมสิ่งของต่างๆ อันจะนำพา

มาซึ่งเชื้อโรคและความไม่ปลอดภัยในการพักอาศัย เพราะภิกษุที่อายุมากส่วนใหญ่จะมีปัญหาด้านการ
เดิน การทรงตัว หากล้มหรือสะดุดก็จะส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บหรืออัมพาทตามมาได้ นอกจากนั้น
ควรมีแสงสว่างที่เหมาะสมต่อการพักอาศัย ไม่ควรประหยัดไฟมากจนเกินไป เพราะหากแสงสว่างไม่
เพียงพอก็อาจเกิดอุบัติเหตุได้เช่นกัน...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...กุฎิต้องมีลักษณะที่โปร่ง อากาศถ่ายเทสะดวกสบาย มีหน้าต่างหลายบานเพื่อให้สามารถ

ระบายอากาศได้ดี และจะต้องมีทางเข้าออกหรือประตูที่กว้างเพ่ือทางเข้าออกสะดวก  นอกจากนั้นยัง
ต้องอยู่ชั้นล่าง เพื่อให้ง่ายกับการเดิน ไม่ประสบอุบัติเหตุได้ง่าย เพราะภิกษุชราภาพส่วนใหญ่ จะมี
ปัญหาด้านการเดิน การทรงตัว ซึ่งถ้าสามารถดูแลและจัดพื้นที่ที่เหมาะสมได้ก็จะสามารถอุบัติเหตุ
หรือความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้ และสิ่งสำคัญที่สุดคือความสะอาด  ซึ่งควรจะต้องมีผู้ช่วยเหลือร่วมดูแล
ด้วย...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
 2) สิ่งสนับสนุนเสนาสนะภายในกุฏิสำหรับการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออำนวยความสะดวก
และลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นกับภิกษุชราภาพ 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายในกฏุิ
ที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการส่งเสริมให้มีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออำนวยความ
สะดวก ลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นกับภิกษุชราภาพ ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...การดูแลภิกษุสูงอายุ วัดควรสนับสนุนและดูแลด้านการจัดอุปกรณ์ในการรักษา และยา
สามัญประจำบ้าน ในการดูแลพื้นฐานด้านสุขภาพ ส่วนในกุฏิควรทำความสะอาดอยู่เหมาะ ไม่สะสม
สิ่งของหรือวางของแกะกะไม่เป็นระเบียบ มีสิ ่งสนับสนุนภายในห้อง เช่น ห้องน้ำที่เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ ไฟฟ้าที่สว่าง และราวสำหรับประคอง เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับภิกษุสูงอายุให้ได้รับ
ความปลอดภัย ลดการเกิดอุบัติเหตุที่อาจเกิดข้ึนกับภิกษุสูงอายุได้...” 

 (ภิกษุชราภาพ A3) 
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“...มีห้องน้ำในตัว เพราะการมีห้องน้ำในตัวจะช่วยให้ภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ และห้องน้ำในห้องจะต้องรักษาความสะอาดและมีสิ่งอำนวยความสะดวกพื้นฐาน
ที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ เช่น โถส้วมแบบชักโครก  ราวจับ และพื้นกระเบื้องที่ไม่ลื่น  และควรมี
ประตูที่กว้างพอสำหรับการเคลื่อนย้ายในกรณีต้องใช้รถเข็นหรือเปลเข้าออกสะดวก ไม่มีสิ่งกีดขวาง
หรือวางของแกะกะทางเดิน เพราะภิกษุชราภาพอาจจะสะดุดล้ม...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
“...เสนาสนะในกุฏิของภิกษุชราภาพต้องมีความเหมาะสม ปลอดภัย และเอ้ืออำนวยกับภิกษุ

ที่ป่วยด้วย โดยการจัดพื้นที่ภายในต้องมีการดูแลให้มีความสะอาด มีอากาศถ่ายเทสะดวก ไม่มีพ้ืนต่าง
ระดับท่ีอาจก่อให้เกิดการสะดุดล้มหรืออุบัติเหตุได้ มีการจัดการห้องน้ำที่ดีสอดคล้องกับผู้สูงอายุ มีชัก
โครก มีแผ่นกันลื่น มีราวจับสำหรับลุกนั่ง  นอกจากนั้นหาดมีภิกษุชราภาพที่มีโรคประจำตัวด้วยยิ่ง
ต้องเฝ้าระวังและจัดพื้นที่ที่เหมาะสมกับความเจ็บป่วยแต่ละประเภท เพราะบางท่านเป็นผู้ป่วยด้าน
การเคลื่อนไหว ไม่สามารถเดินด้วยตนเอง ต้องมีผู้ดูแล จำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนและดูแลอย่าง
ใกล้ชิด จำเป็นต้องจัดพื้นที่ มีเตียงที่เหมาะสม มีอุปกรณ์ที่จำเป็นต้องการเจ็บป่วยแต่ละประเภท 
ยกตัวอย่างที่วัด มีภิกษุที่เป็นเบาหวานและต้องตัดขา ซึ่งมีความพิการจำเป็นต้องได้รับการดูแลสิ่ง
สนับสนุนการรักษา การมีอุปกรณ์เสริมสำหรับการเจ็บป่วยในลักษณะเป็นรายกรณี...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
“...ควรจัดทำห้องพิเศษและเสนาสนะที่เหมาะกับภิกษุชราภาพ เช่น ภิกษุที่ป่วยติดเตียงไม่

สามารถเคลื่อนที่ได้ด้วยตนเองก็ต้องจัดห้องให้เหมาะสม มีห้องน้ำในตัว มีสิ่งอำนวยความสะดวก
เบื้องต้น ส่วนภิกษุชราภาพที่ดูแลตนเองเองได้ก็ต้องจัดห้องให้เหมาะสมกับท่านเช่นกัน โดยอาจจะ
ต้องให้ท่านพักอาศัยในกุฏิที ่อยู่ชั้นล่าง ใกล้กับห้องน้ำ และมีห้องที่โปร่ง ระบายอากาศได้ดี เพ่ือ
อำนวยความสะดวกตามสมควรแก่สมณสารูป...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...กุฏิหรือเสนาสนะที่เหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุชราควรจัดให้อยู่ชั้นล่าง และต้องมี

ห้องน้ำ ภายในห้องพักกุฏิพระสงฆ์ผู้ชราภาพ เพื่ออำนวยความสะดวกให้แก่ภิกษุชราภาพ อีกทั้งการ
จัดทำห้องน้ำต้องคำนึงถึงความปลอดภัยของท่านด้วย เช่น พ้ืน ราวจับ พรมเช็ดเท้าต้องมี เพราะความ
ปลอดภัยเป็นสิ่งสำคัญ นอกจากนั้นควรมีการจัดหาอุปกรณ์เครื่องใช้ที่ครบถ้วน สอดคล้องกับการดูแล
ภิกษุชราภาพ และจะต้องมีสิ ่งอำนวยความสะดวกด้านต่างๆ เช่น การจัดสถานที่และทางเดินที่ไม่
ขรุขระ เป็นทางเรียบ ไม่ควรมีบันได หรือพ้ืนต่างระดับที่ชัน มีไฟส่องสว่างห้องพักจะต้องอยู่ชั้นล่างและ
มีห้องน้ำส่วนตัว มีความสะอาด ไม่มีของวางแกะกะ และมีอุปกรณ์อำนวยความสะดวกเบื้องต้น เช่น 
ราวจับ ชักโครก หรือสิ่งของอ่ืนๆ ที่จำเป็นต่อการดูแลและเอ้ืออำนวยกับภิกษุชราภาพ...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
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 โดยสรุปในภาพรวมจะเห็นได้ว่าทั้ง 3 กลุ่มล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน 2 ประเด็นที่ว่า
สิ่งสำคัญท่ีจะช่วยจัดเสนาสนะภายในกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการดูแลเสนาสนะภายในกุฏิ
ให้มีความสะอาด ความเป็นระเบียบเรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพื่อให้
เหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุชราภาพ และการส่งเสริมให้มีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ 
เพ่ืออำนวยความสะดวก ลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นได้ 
 
2. ความคิดเห็นต่อประเด็นการจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
 จากการสัมภาษณ์แบ่งออกเป็น 3 ประเด็น ประกอบด้วย 1) การจัดพ้ืนที่รอบนอกเสนาสนะ
ให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพื้นลาด มีไฟสว่าง เพื่อลดการเกิดอุบัติเหตุกับภิกษุชราภาพ 2) 
การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพื่อเสริมสร้างบรรยากาศที่ดีเหมาะแก่การ
พักอาศัย และ 3) การจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอำนวยความสะดวก เพ่ือ
รองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ  นำเสนอใน
รายละเอียด ดังนี้ 
 1) การจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพื้นลาด มีไฟสว่าง 
เพ่ือลดการเกิดอุบัติเหตุกับภิกษุชราภาพ 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอก
กุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการจัดพ้ืนที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็น
พ้ืนลาด มีไฟสว่าง ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 

“...การจัดพ้ืนที่โดยรอบเสนาสนะควรจะมีบุคคลทำความสะอาดอยู่เสมอ และมีอากาศถ่ายเท
ได้ดี เพ่ือส่งเสริมสุขภาวะโดยรอบให้เหมาะสมกับการพักอาศัย ควรมีการปูทางเดินโดยรอบเพ่ือให้เกิด
ความเรียบร้อยของทางเดิน เพราะหากมีภิกษุที่มีปัญหาด้านสุขภาพก็จะช่วยให้ท่านสามารถเดินทาง
รถเข็นด้วยตนเองได้ และการดูแลพื้นที่ให้สะอาดก็จะช่วยส่งเสริมสุขภาพกายที่สมบูรณ์ เพราะได้รับ
อากาศที่บริสุทธ์และสุขภาพจิตที่ดีด้วยเช่นกัน ...” 

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
 “...การจัดเสนาสนะโดยรอบกุฏิควรมีลักษณะที่โล่งมองเห็นได้ง่าย หากมีต้นไม้เยอะต้องทำ
ความสะอาดอย่างสม่ำเสมอ และพื้นรอบกุฏิต้องเป็นคอนกรีตพื้นเรียบเสมอขัดหยาบกันลื่นไม่มีพ้ืน
ต่างระดับ ถ้ามีควรปรับให้ทางลาดจะเหมาะสมกว่า มีฝาปิดทางระบายน้ำให้สนิทแน่นหนา เพื่อให้
ภิกษุชราภาพมีความปลอดภัย...” 

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
 “...เสนาสะนภายนอกกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพควรคำนึงถึงสิ่งเหล่านี้  เช่น ทางเข้า-
ออกจะต้องมีความสะดวก ไม่มีสิ ่งกีดขวางที่อาจก่อให้เกิดการประสบอุบัติเหตุ พื้นควรเป็นพ้ืน
ราบเรียบ ไม่ควรมีพื้นต่างระดับมาก มีไฟส่องสว่างบริเวณทางเดิน เพื่อป้องกันการเดินสะดุดล้ม หรือ
มีสัตว์ร้ายที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุภายในวัดได้...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
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 “...เสนาสนะภายนอกกุฏิที่เหมาะสมต้องมีการปรับพ้ืนที่ให้เป็นทางราบ ไม่มีหลุมหรือพ้ืน
หินขรุขระ ที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุในการเดินทาง ไม่มีพ้ืนต่างระดับที่อาจก่อให้เกิดการสะดุดล้มหรือ
อุบัติเหตุในการเดินทาง...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
“...ควรมีพื้นที่ปลอดโปร่ง อากาศถ่ายเทสะดวก สะอาด ไม่มีสิ่งกีดขวางหรือวางของเกะกะ

ทางเดิน ทางต้องมีไฟฟ้าส่องสว่างตลอดเส้นทาง เพราะภิกษุต้องไปเดินบิณฑบาตหรือทำวัตรจึง
จำเป็นต้องเดินทางอย่างปลอดภัย การวางสิ่งของกีดขวางหรือความไม่สว่างของแสงจะก่อให้เกิดความ
ไม่ปลอดภัยของภิกษุชราภาพ อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุระหว่างเดินทาง...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...บริเวณข้างนอกกุฏิหรือภายนอกเสนาสนะจำเป็นต้องคำนึงถึงความปลอดภัยเป็นสำคัญ 

ยกตัวอย่างเช่น การสร้างความปลอดภัยในทางเดินที่จะต้องมีความสะอาด ไม่มีทางขลุขละ หรือมีพ้ืน
ต่างระดับ ต้องเป็นทางเรียบหรือทางราบที่เหมาะสมกับการเดินทาง เป็นต้น นอกจากนั้นยังต้องรักษา
ความสะอาดอยู่เสมอด้วยเช่นกัน และควรมีการจัดสถานที่ให้เป็นระเบียบเรียบร้อย ไม่ควรวางของ
กองเกะกะไม่เรียบร้อย เพราะอาจเป็นที่อยู่ของสัตว์ร้าย เช่น งู ตะขาบ หรือหนู ที่อาจก่อให้เกิดความ
ไม่ปลอดภัยในการพักอาศัย ...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
 2) การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพื่อเสริมสร้างบรรยากาศที่ดี
เหมาะแก่การพักอาศัย 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอก
กุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพ่ือ
เสริมสร้างบรรยากาศท่ีดีเหมาะแก่การพักอาศัย ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...ด้านนอกของกุฏิควรมีต้นไม้ล้อมรอบ เพื ่อความร่มรื ่นของการพักอาศัย ส่งเสริม
บรรยากาศที่ดี และต้องปรับปรุงภูมิทัศน์ภายนอกให้สดใส น่าอยู่ มีไม้ดอก ไม้ประดับ ทำให้ผู้พักอาศัย
มีความสุข มีความรื่นรมในการพักอาศัย และยังต้องจัดสภาพแวดล้อมในวัดให้โล่งไม่แออัด มีพื้นที่ ที่
เหมาะสมการการพักอาศัย เป็นพื้นราบ ไม่มีสิ่งกีดขวางหรือทางขรุขระ ส่วนในกุฏิควรทำความสะอาด
อยู่เหมาะ ไม่สะสมสิ่งของหรือวางของเกะกะไม่เป็นระเบียบ...”  

 (ภิกษุชราภาพ A3) 
“...โดยรอบกุฏิควรมีลักษณะร่มรื่น ด้วยต้นไม้นานาพันธุ์ มีที่นั่งพักผ่อนเพียงพอ ลมพัดผ่าน

สะดวก สบาย อากาศทายเทได้ดี เพื่อช่วยให้ภิกษุชราภาพมีพื้นที่ผ่อนคลายความเครียด มีความสงบ
สุขในการใช้ชีวิตประจำวัน จะช่วยให้ไม่ป่วยง่าย มีสุขภาพจิตที่ดี และในพื้นที่โดยรอบจะต้อ งไม่มีสิ่ง
กีดขวาง มีการวางของแกะกะที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุได้...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B1)  
“...บรรยากาศโดยรอบต้องร่มรื่น เป็นพื้นที่สำหรับผ่อนคลายความเครียด ทำให้ผู้สูงอายุมี

สุขภาพกายและใจที่สมบูรณ์แข็งแรง...” 
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 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
 “...ต้องจัดพื้นที่โดยรอบให้น่าอยู่ ไม่มีพื้นต่างระดับที่อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุระหว่างการ
เดินทางของภิกษุผู้สูงอายุ และจะต้องมีไฟส่องสว่าง เพื่อให้สามารถมองเห็นการเส้นทางหรือพื้นที่
โดยรอบ...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
 “...โดยรอบกุฏิควรจะเป็นสถานที่อากาศถ่ายเทดี บรรยากาศร่มรื่น มีต้นไม้นานาพันธุ์ เพ่ือ
สร้างบรรยากาศในการพักอาศัยที่น่าอยู่ ก่อให้เกิดความสุขในการพักอาศัย และควรมีการจัดสถานที่
ให้เป็นระเบียบเรียบร้อย ไม่ควรวางของกองเกะกะไม่เรียบร้อย เพราะอาจเป็นที่อยู่ของสัตว์ร้าย เช่น 
งู ตะขาบ หรือหนู ที่อาจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยในการพักอาศัย...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
 “...การจัดเสนาสนะโดยรอบจะต้องไม่แออัด มีอากาศถ่ายเทสะดวก มีการจัดพ้ืนที่ให้
เหมาะสมกับการพักอาศัย มีความร่มรื่น สะอาดเหมาะสำหรับการนั่งพักผ่อนหย่อนใจ มีโต๊ะ-เก้าอ้ี
สำหรับการนั่งพักผ่อน และไม่มีเสียงรบกวน ซึ่งอาจก่อให้ความเครียดในการพักอาศัย...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
 

 3) การจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอำนวยความสะดวก เพื่อรองรับ
การดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอก
กุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการจัดพ้ืนที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอำนวยความ
สะดวก เพ่ือรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ ดังบท
สัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...การทำทางเดินที่เป็นทางราบ ปูคอนกรีต ปูกระเบื้องยังช่วยให้ภิกษุที่เจ็บป่วยสามารถใช้
รถเข็นเข้า-ออกจากกุฏิโดยง่าย มีความปลอดภัยในดูแลตัวเองตามอัตภาพได้อย่างเหมาะสมกับตนเอง 
โดยไม่จำเป็นต้องพ่ึงพีงผู้ดูแลตลอด...”  

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
  

“...บริเวณรอบวัดหรือรอบกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุที่มีความพิการทางสายตาจะต้องคำนึงถึง
ทางเดินที่ลาดและเรียบ บริเวณทางเดินควรมีรั้งกั้น เช่น เหล็กหรือต้นไม่พุ่ม เพื่อแบ่งเขตพื้นที่กั้น
ทางเดิน ซึ่งจะสามารถสร้างความปลอดภัยในการเดินทางภายในวัดได้ในระดับหนึ่ง บริเวณลานหรือ
พื้นที่ต่างๆ ไม่ควรปูหินเกร็ดหรือวางสิ่งของแกะกะทางเดิน หากสามารถทำสิ่งเหล่านี้ได้ก็จะสามารถ
ช่วยให้คุณภาพชีวิตของภิกษุพิการทางสายตาให้มีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น...” 

(ภิกษุชราภาพ A3) 
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“...พ้ืนที่ในการเดินทางสามารถเข้า-ออกได้ด้วยรถเข็น หรือเตียงเข็น เพื่อให้ภิกษุท่ีชราภาพที่
จำเป็นต้องใช้รถเข็นสามารถเดินทางได้ด้วยตนเอง ไม่ประสบอุบัติเหตุในการเดินทางภานในวัด หรือ
ในบางครั้งมีภิกษุท่ีประสบอุบัติเหตุ จะต้องใช้รถเข็นหรือเตียงเข็นในการเดินทางโรงพยาบาลได้อย่าง
สะดวกสบาย...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
 “...การจัดพ้ืนที่ยังต้องคำนึงถึงสถานการณ์ฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้นได้ อาทิเช่น อุบัติเหตุการหก
ล้ม หรือการช็อค ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที  ซึ่งหากมีสิ่งนวยความสะดวกเช่น 
อุปกรณ์ช่วยเหลือฉุกเฉิน เช่น เปล รถเข็น การมียาฉุกเฉิน หรือการมีพื้นที่มี่สามารถรองรับการจอด
รถพยาบาลได้ ก็จะช่วยให้ภิกษุที่ได้รับอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถเข้าถึงการรักษาได้อย่างทันท่วงที มี
ความปลอดภัยในชีวิตมากขึ้น ซึ่งจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับภิกษุชราภาพได้...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3)  
  

“...จำเป็นจะต้องมีที่จอดรถฉุกเฉิน เพราะอาจเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินขึ้นได้เสมอ เพราะภิกษุ
สูงอายุอาจมีการเจ็บป่วยหรือประสบอุบัติเหตุได้ โดยง่าย ด้วยเป็นผลมาจากร่างกายที่ถดถอยลง ทำ
ให้เกิดความอ่อนแอลง ดังนั้นการจัดเตรียมความพร้อมจึงมีความสำคัญที่จะต้องใส่ใจในการดูแลซึ่งกัน
และกัน...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
“...การจัดพื้นที่โดยรอบยังต้องคำนึงถึงภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยด้วยเช่นกัน เพราะภิกษุชรา

ภาพส่วนใหญ่จำเป็นต้องใช้รถเข็นในการเดินทางไปยังที่ต่างๆ ดังนั้นการสร้างทางเดินที่เป็นพ้ืนราบจึง
มีส่วนช่วยให้สามารถเดินทางอย่างปลอดภัยได้...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
 

 โดยสรุปภาพรวมความคิดเห็นของกลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 กลุ่มล้วนเห็นสอดคล้องกัน 3 ทั้ง
ประเด็นที่ว่า สิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการจัดพื้นที่
รอบนอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพื้นลาด มีไฟสว่าง เพื่อลดการเกิดอุบัติเหตุกับ
ภิกษุชราภาพ การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพื่อเสริมสร้างบรรยากาศที่ดี
เหมาะแก่การพักอาศัย และการจัดพ้ืนที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอำนวยความสะดวก 
เพ่ือรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ 
 
3. ความคิดเห็นต่อประเด็นปัญหาการจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ 

จากการสัมภาษณ์สามารถจัดลำดับความสำคัญของปัญหาการจัดเสนาสนะ โดยแบ่งออกเป็น
ประเด็น 3 ดังนี้ 1) ปัญหาสุขอนามัยของเสนาสนะภายในกุฏิที่ไม่เหมาะสม 2) ปัญหาสิ่งสนับสนุนใน
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การดูแลภิกษุชราภาพ และ 3) ปัญหาผู ้ช่วยเหลือในการดูแลภิกษุชราภาพ สามารถนำเสนอใน
รายละเอียด ดังนี้ 
1) ปัญหาสุขอนามัยของเสนาสนะภายในกุฏิที่ไม่เหมาะสม 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าการจัดเสนาสนะส่วนใหญ่ มีสาเหตุของ
ปัญหาด้านสุขอนามัยที่เกิดขึ้นจากเสนาสนะภายในกุฏิที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะความไม่สะอาด การ
เก็บของไม่เป็นระเบียบ วางของเกะกะตามทางเดิน มีกลิ่นอับ อากาศถ่ายเทไม่สะดวก ส่งผลกระทบ
ต่อการพักอาศัยของภิกษุชราภาพ ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...ภิกษุชราภาพส่วนใหญ่จะไม่ค่อยใส่ใจในการรักษาความสะอาดมากนัก ซึ่งอาจเป็น
เพราะเป็นผู้สูงอายุ จึงทำให้การทำความสะอาดจึงเป็นเรื่องที่ยากสำหรับท่าน ดังนั้นภิกษุที่อยู่ร่วมกัน
ในวัดอาจจะต้องช่วยกับดูแลรักษาความสะอาดให้กับท่านด้วย ซึ่งการทำความสะอาดอยู่เสมอ ไม่
สะสมสิ่งของหรือวางของแกะกะไม่เป็นระเบียบ เพราะหากวางเกะกะก็อาจจะทำให้หกล้มหรือประสบ
อุบัติเหตุได้ง่าย และอาจเป็นแหล่งที่อยู่อาศัยของสัตว์มีพิษ เช่น งู ตะเข็บ ตะขาบ หรือแหล่งเพาะเชื้อ
หรือสิ่งสกปรกตามมา ส่งผลต่อสุขภาวะและความเสี่ยงเรื่องโรคด้วยเช่นกัน...”  

 (ภิกษุชราภาพ A1)  
 “...ปัญหาเรื่องของกลุ่มไม่พึงประสงค์ในห้อง เนื่องด้วยห้องมีห้องน้ำในตัว หากไม่มีหน้าต่าง
ระบายอากาศก็อาจก่อให้เกิดปัญหากลิ่นในห้องพัก และกางวางสิ่งที่ไม่เป็นระเบียบ ซึ่งปัญหาทั้งหมด
สามารถแก้ไขได้ด้วยการทำความสะอาดสม่ำเสมอ...” 

(ภิกษุชราภาพ A3)  
 “...ปัญหาที่ควรได้รับการดำเนินการและต้องดำเนินการเป็นลำดับแรกคือด้านที่อยู่อาศัย
ภายในกุฏิให้สะอาด เพราะภายในกุฏิพระภิกษุชราภาพส่วนใหญ่ มีปัญหาด้านความสะอาด และวาง
ของเกะกะตามพ้ืนห้อง เพราะท่านไม่ค่อยมีกำลังในการทำความสะอาด และจำเป็นต้องอาศัยผู้ช่วยใน
การดูแลความสะอาดให้กับท่าน ซึ่งปัญหาดังกล่าวน่าจะเป็นปัญหาสำคัญของภิกษุสูงอายุ ดังนั้นการ
รักษาความสะอาดจะช่วยให้การดำรงชีวิตประจำวัน มีความปลอดภัย ไม่ก่อให้เกิดอันตรายได้ง่าย...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B1) 
 “...ปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไขเป็นลำดับแรกคือการถ่ายเทอากาศภายในห้องหรือกุฏิ 
เพราะในห้องของภิกษุส่วนใหญ่จะมีลักษณะทึบ มีกลิ่มอับ เพราะไม่ค่อยเปิดหน้าต่าง หรือหากมีก็จะ
ไม่ค่อยเปิด นอกจากนั้นยังมีการเก็บของไม่เป็นระเบียบ ซึ่งปัญหาดังกล่าวส่งผลให้อากาศมีกลิ่น อับ 
กลิ่นไม่พึงประสงค์ ไม่เหมาะสมกับการพักผ่อน และอาจก่อให้เกิดความสกปรกในกุฏิที่พักอาศัย...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
“...ปัญหาสำคัญคือปัญหาเรื่องความสะอาดภายในกุฏิ เพราะภิกษุสูงอายุต้องได้รับการดูแล

และช่วยเหลือในการดูแลกุฏิให้มีความสะอาด เพราะหากพิจารณาแล้วพบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุจะมี
ความยากลำบากในการทำความสะอาด หรือการเก็บของให้เป็นระเบียบเรียบร้อย เพราะช่วงวัยของ
ท่านจะก้มเก็บของหรือเดินกวาดขยะก็ไม่สามารถทำได้อย่างปกติ นอกจากนั้นภิกษุบางรูปที่เจ็บปว่ย
ยังจำเป็นต้องได้รับการดูแลด้วย ดังนั้นการให้ความสำคัญด้านความสะอาดของกุฏิจะช่วยสนับสนุน
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การดูแลภิกษุชราภาพให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสมณภาพของภิกษุแต่ละรูป จะเห็นว่าภิกษุที่สูงอายุ
ส่วนใหญ่จะมีปัญหาเรื่องการดูแลสุขภาวะในห้องของตนเอง เพราะกุฏิมีการวางสิ่งของกีดขวาง
ทางเดิน และไม่ค่อยทำความสะอาดเลย ทำให้ภิกษุชราภาพส่วนใหญ่จะประสบอุบัติเหตุหกล้ม หรือ
ลื่นล้มในห้องของตนเอง ดังนั้นการปรับปรุงพ้ืนที่ให้มีความพร้อมในการรองรับภิกษุชราภาพในวัด...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
2) ปัญหาสิ่งสนับสนุนในการดูแลภิกษุชราภาพ  
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าปัญหาการจัดเสนาสนะส่วนใหญ่  พบว่า
เสนาสนะภายในกุฏิส่วนใหญ่ไม่มีสิ่งสนับสนุนในการดูแลภิกษุชราภาพ เช่น โถแบบนั่งยอง ราวจับ
สำหรับการลุกยืน พ้ืนต่างระดับ เป็นต้น หรือแม้แต่อุปกรณ์ในการรักษา และยาสามัญประจำบ้าน ใน
การดูแลพ้ืนฐานด้านสุขภาพเบื้องต้น ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...ปัญหาสำคัญที่ต้องดำเนินการก่อนคือการจัดพื้นที่ให้มีความพร้อมในการรองรับภิกษุที่
เจ็บป่วย โดยจำเป็นต้องจัดพื้นที่หรือตำแหน่งที่ตั้งของกุฏิที่เหมาะสม เช่น ควรจัดพื้นที่กุฏิให้อยู่ติด
ถนน สามารถใช้รถเข้าออกได้สะดวก เพื่อใช้ในการเคลื่อนย้ายภิกษุที่ป่วยได้โดยง่าย มีกา รปรับปรุง
ภายในและภายนอกกุฏิให้มีความพร้อมในการรองรับภิกษุที่ป่วย...” 

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
 “...ควรปรับปรุงเสนาสนะให้มีความพร้อมในการดูแลภิกษุชราภาพหรือภิกษุที่เจ็บป่วยให้
สามารถดูแลตนเองได้ดูแลด้านการจัดอุปกรณ์ในการรักษา และยาสามัญประจำบ้าน ในการดูแล
พ้ืนฐานด้านสุขภาพ...” 

 (ภิกษุชราภาพ A3) 
“...ควรให้ความสำคัญและใส่ใจในการจัดและปรับปรุงภายในเสนาสนะเป็นอันดับแรก เพราะ

ภิกษุชราภาพจำเป็นต้องพักอาศัยอยู่ตลอดเวลา ควรจะเป็นสถานที่สะดวก มีอากาศบริสุทธิ์ หรือมี
อากาศถ่ายเทได้ดี ...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
 “...ปัญหาสำคัญคือการจัดพื้นที่หรือกุฏิรองรับกับ สถาณการณ์การเจ็บป่วยของภิกษุชรา
ภาพหรือการดูแลภิกษุชราภาพในวัด ซึ่งควรมีห้องดูแลให้เป็นสัดส่วนไม่แบ่งแยกตามลำดับสมณศักดิ์ 
โดยจะต้องจัดพื้นที่ให้เหมาะสม เช่น การสร้างห้องน้ำในกุฏิ ใช้กระเบื้องที่ไม่ลื่น การปรับพื้นให้เป็น
พ้ืนราบ ไม่ควรมีพ้ืนต่างระดับ และควรมียาและอุปกรณ์พ้ืนฐานในการให้ความช่วยเหลือ...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
 “...ต้องการให้มีการพัฒนาห้องพักภายในกุฏิ โดยจะต้องสร้างห้องน้ำภายในกุฏิ เพ่ือรองรับ
การดูแลภิกษุชราภาพ เพราะกุฏิของวัดมีแต่ห้องน้ำรวมที่ต้องใช้ด้วยกัน ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความ
ยากลำบากกับภิกษุชราภาพหรือภิกษุที่เจ็บป่วยได้ การสร้างห้องน้ำภายในจะช่วยให้การดูแลตนเอง
ง่ายขึ้น และนอกจากนั้นยังต้องสร้างห้องน้ำที่เหมาะสมด้วย เช่น การใช้ชักโครกแทนการใช้โถแบบนั่ง
ยอง ใช้กระเบื้องที่ไม่ขัดมัน และมีราวจับสำหรับการลุกยืน เป็นต้น ...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
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3) ปัญหาผู้ช่วยเหลือในการดูแลภิกษุชราภาพ 
 กลุ่มเป้าหมายล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าภิกษุชราภาพส่วนใหญ่ต้องดูแลตนเอง
เป็นหลักทั้งยามปกติและยามเจ็บป่วย  ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตและความเป็นอยู่ที ่ไม่ถูก
สุขลักษณะ และเป็นสิ่งสนับสนุนให้ภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยมีภาวะความเจ็บป่วยที่ทวีความรุนแรงขึ้น 
ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...ปัญหาสำคัญคือการดูแลภิกษุชราภาพ เพราะสถานการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้นทุกที่ เพราะ
ภิกษุชราภาพส่วนใหญ่จะต้องเผชิญกับการดูแลตนเองจะไม่ค่อยมีผู้ใดคอยดูแลทิ้งให้อยู่ตามลำพัง 
และหากเจ็บป่วยก็ต้องดูแลตนเองเช่นกัน ดังนั้นควรจะจัดบุคคลดูแลให้เหมาะสมก็จะช่วยให้ภิกษุชรา
ภาพ โดยอาจจะต้องขอความช่วยเหลือจากผู้นำชุมชนในการประสานงานกับอาสาสมัครในชุมชนหรือ
แพทย์ในชุมชนเพื่อสนับสนุนและดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยในวัด  เพราะการดูแลด้านการเจ็บป่วย
จำเป็นต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพในการดูแล...”  

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
 “...อยากให้มีผู้ช่วยเหลือในบางครั้ง เพราะปัญหาความพิการทางสายตาทำให้จำเป็นต้องมี
ผู้ช่วยหรือผู้อำนวยความสะดวกในบางครั้ง เช่นในกรณีที่ไปรับกิจนิมนต์นอกวัดหรือไปยังที่ต่างๆที่ไม่
คุ้นชินจำเป็นต้องมีผู้ช่วยเหลือ หากไม่มีก็อาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุหกล้มหรือลื่นซึ่งเป็นอุปสรรคสำคัญ
สำหรับภิกษุที่มีความพิการ...” 

(ภิกษุชราภาพ A3) 
 “...ส่วนใหญ่เป็นปัญหาเรื่องของการมีระบบช่วยเหลือในการดูแล อยากเสนอให้ทางวัด
สนับสนุนเครื่องมือ และทรัพยากรทางการแพทย์ในการดูแลภิกษุชราภาพ และสร้างกลุ่มอาสาสมัคร
ในการดูแล ซึ่งต้องได้รับการอบรมพื้นฐานด้านการดูแลภิกษุที่ป่วยได้ เพื่อสามารถดูแลต่อเนื่องได้
อย่างมีคุณภาพ...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
“...ยังต้องการสนับสนุนให้มีเครือข่ายชุมชน เช่น อสม. โรงพยาบาลชุมชน หรือผู้นำชุมชนใน

การสนับสนุนความช่วยเหลือในการดูแลภิกษุที่เจ็บป่วยที่อาศัยในวัด เพราะการดูแลเป็นเรื่องสำคัญที่
จะประคับประคองอาการหรือภาวะความเจ็บป่วยของภิกษุชราภาพ...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
 จะเห็นได้ว่าทั้ง 3 กลุ่มมีความคิดเห็นสอดคล้องกันที่ว่าการจัดเสนาสนะของภิกษุชราที่มีอยู่
ในปัจจุบัน พบทั้งปัญหาเสนาสนะภายในกุฏิที่ไม่เหมาะสมต่อสุขอนามัย การขาดสิ่งสนับสนุนในการ
ดูแลภิกษุชราภาพ และปัญหาผู้ช่วยเหลือในการดูแลภิกษุชราภาพ 
4. ความคิดเห็นต่อแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
 ความคิดเห็นต่อประเด็นแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
แบ่งออกเป็นประเด็น 3 ประเด็น สามารถนำเสนอในรายละเอียด ดังนี้ 
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1) การสนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแล
ภิกษุชราภาพ ทั้งภายในและภายนอกกุฏิให้มีความพร้อม 
 กลุ ่มเป้าหมายมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่
เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ จำเป็นต้องให้วัดมีบทบาทในการสนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนา
เสนาสนะให้เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแลภิกษุชราภาพ ทั้งภายในและภายนอกกุฏิให้พร้อมอำนวย
ความสะดวก เพื่อรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแล เป็น
พิเศษ ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...วัดต้องตระหนักและให้ความสำคัญกับภิกษุสูงอายุที่อยู่ภายใต้สังกัดของวัด ด้วยการ
สนับสนุนให้ปรับเสนาสนะทั้งภายในและภายนอก เพื่อรองรับภิกษุชราภาพทั้งที่ดูแลตนเองได้และไม่
สามารถดูแลตนเองได้ ซึ่งการปรับปรุงพื้นที่ให้มีความพร้อม…” 

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
 “...วัดควรจัดพ้ืนที่ให้มีความพร้อมทั้งภายในและภายนอกกุฏิ และจะเป็นไปได้ไหมที่จะให้มี
การสร้างแบบหรือออกแบบกุฏิที่จะรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่อาศัยในวัด...” 

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
 “...หากทางวัดสามารถปรับปรุงและพัฒนาภายในและภายนอกกุฏิให้สามารถรองรับกับ
ภิกษุชราและภิกษุที่มีความพิการได้เจเป็นสิ่งที่ดีมาก เพราะจะช่วยให้ภิกษุเหล่านั้นได้รับการดูแล 
เหมือนกับที่ทางวัดได้สร้างกุฏิที่มีห้องน้ำในตัว ทำให้สะดวกในการดูแลตนเอง มีการสร้างราวจับใน
พ้ืนที่ต่างๆเพ่ืออำนวยความสะดวกในการเดินทาง ซึ่งหากทุกวัดสามารถอำนวยความสะดวกสิ่งเหล่านี้
ได้จะช่วยให้คุณภาพชีวิตของภิกษุชราและภิกษุพิการดีขึ้น สอดคล้องกับสารานุรูป...” 

(ภิกษุชราภาพ A3) 
 “...วัดควรเตรียมพื้นที่ที่เหมาะสมในการรองรับภิกษุชราภาพในวัด เพราะภิกษุชราภาพใน
วัดมีจำนวนเพิ่มขึ้น และหากภิกษุชราภาพประสบอุบัติเหตุหรือเกิดความเจ็บป่วยขึ้นก็จำเป็นต้องมี
การเตรียมความพร้อมในการรับรองสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม นอกจากนั้นยังต้อง
ฝึกอบรมให้ผู้ดูแลพระสงฆ์ในวัดให้มีความรู้พื้นฐานในการให้ความช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉินด้วย การ
เตรียมความพร้อมในจึงมีความสำคัญและจำเป็นอย่างมากในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B2) 
 “...วัดควรได้รับการสนับสนุนเรื่องการดูแลภิกษุชราภาพในวัด เพราะทางวัดจำเป็นต้อง
สร้างกุฏิที ่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ ต้องปรับภูมิทัศน์ภายนอกที่เหมาะสม รวมถึงระบบในการ
ช่วยเหลือเบื้องต้น เช่น อุปกรณ์ช่วยเหลือฉุกเฉิน เปล รถเข็น และยาฉุกเฉิน เป็นต้น เพื่อรองรับการ
ดูแลอย่างเหมาะสม...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
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 “...ต้องมีการจัดเตรียมที่เสนาสนะหรือกุฏิที ่สามารถรองรับการดูแลภิกษุชราภาพด้วย 
เพราะหากเสนาสนะที่ไม่เหมาะสมก็อาจส่งผลเสียและเป็นอุปสรรคสำคัญในการดูแลภิกษุชราภาพใน
วัดได้ การปรับปรุงและพัฒนากุฏิทั้งภายในและภายนอกจึงเป็นเรื่องที่ดี...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...ทางวัดควรมีการพัฒนาเสนาสนะหรือกุฏิทั้งภายในและภายนอก โดยภายในกุฏิจะต้องมี

ลักษณะที่เหมาะสมกับการพักอาศัยของพระภิกษุชราภาพ ไม่มีบันไดหรือพ้ืนต่างระดับ มีห้องน้ำในตัว 
มีความปลอดภัย ไม่มีสิ่งกีดขวาง วางของเกะกะ มีความสะอาด มีแสงสว่าง สงบ และอากาศถ่ายเท
สะดวก ส่วนด้านนอกกุฏิก็ต้องมีความเหมาะสม มีความสะอาด เป็นพื้นราบ และต้องมีบริเวณสวน
ต้นไม้เพื่อสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลาย นอกจากนั้นทางวัดควรมีความพร้อมด้านอุปกรณ์ในการ
อำนวยดูแลสุขภาพพ้ืนฐานให้กับภิกษุ เมื่อต้องเผชิญกับความเจ็บป่วย เช่น เครื่องวัดความดัน ชุดปฐม
พยาบาลเบื้องต้น เป็นต้น และควรจัดเสนาสนะหรือกุฏิแยกเป็นบริเวณส่วนหนึ่งสำหรับภิกษุชราภาพ
หรือจัดไว้รวมกันเป็นอาคารหลังหนึ่ง เพื่อให้การดำเนินการดูแลและช่วยเหลือได้ง่ายขึ้น มีผู้ดูแลและ
ช่วยเหลืออยู่ภายในอาคาร...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
2) การส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างครบวงจร  

 กลุ ่มเป้าหมายมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่
เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ จำเป็นต้องส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลภิกษุ
ชราภาพอย่างอย่างครบวงจร และมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะให้มีความเหมาะสมกับภิกษุ
ชราภาพ เพื่อให้เกิดต้นแบบเสนาสนะที่มีความเหมาะสมต่อการดูแลภิกษุชราภาพที่ทุกวัดสามารถนำ
แปลนไปปรับใช้ในการพัฒนาเสนาสนะในวัดของตนเองได้ เพ่ือรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วย
หรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลภิกษุชราภาพ ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “...บางวัดก็ไม่ได้มีความรู้ความเข้าใจเรื่องของการออกแบบหรือการปรับพ้ืนที่ในการรองรับ
การดูแลภิกษุชราภาพ ซึ่งอาจจะต้องถอดบทเรียนหรือพิจารณาจากการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ไม่ใช่ภิกษุ
สงฆ์ว่ามีระบบการดูแลแบบใด เพื่อสร้างแบบรูปแบบการสร้างเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ  
และควรสนับสนุนให้สำนักพุทธกำหนดหน่วยงานหรือองค์กรที่ช่วยสนับสนุนและดูแลภิกษุชราภาพ
อย่างครบวงจร...” 

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
“...ทุกวัดควรที่จะมีห้องสำหรับไว้ให้ภิกษุชราภาพโดยเฉพาะอย่างน้อย 4 ห้อง เพื่อรองรับ

การดูแลภิกษุชราภาพในวัดของตนเอง โดยอาจจะต้องมีการสร้างแบบแปลนในการก่อสร้างเสนาสนะ
ที่เหมาะสมในการรองรับการดูแลภิกษุชราภาพในวัด เพ่ือเป็นต้นแบบในการสนับสนุนและดูแล...”  

 (ภิกษุชราภาพ A2) 
 “...สนับสนุนให้มีองค์กรที่มีความรู้ความสามารถเฉพาะในการดูแลภิกษุ เพราะต้องเข้าใจ
หลักพระธรรมวินัยร่วมกับการดูแล  เพื่อดูแลอย่างเหมาะสม ด้วยอาตมาได้รับการดูแลจากโรงเรียน



81 

มูลนิธิคนพิการ จังหวัดชลบุรี ตั้งแต่เด็ก ทำให้มีความรู้อักษรเบล มีการส่งเสริมอาชีพนวดแผนโบราณ
การผลิดหัตถกรรม ซึ่งการจัดการเรียนจะสอดคล้องกับความพิการแต่ละประเภท หากสามารถนำ
แนวคิดนี้มาใช้ในการช่วยเหลือและดูแลภิกษุชราภาพได้ก็จะช่วยให้ภิกษุชราภาพได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมตามวัย ตามโรค และตามความต้องการที่แท้จริง...” 

(ภิกษุชราภาพ A3) 
 “...ควรมีงบประมาณจากหน่วยงานที่รับผิดชอบ จัดหามาให้อย่างเพียงพอและเหมาะสม 
ไม่ควรมอบให้เป็นภาระของทางวัดในการรับผิดชอบเป็นหลัก การส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะในการ
ดูแลภิกษุชราภาพ หรือกับบ้านพักคนชราที่เป็นความรับผิดชอบของรัฐในการช่วยสนับสนุนและดูแล
ชีวิตและสุขภาพของผู้สูงอายุ กับภิกษุชราภาพก็เช่นกัน ก็ควรสนับสนุนให้มีการสร้างสถานที่ในการ
ดูแลภิกษุชราภาพอย่างครบวงจรเช่นกัน...”  

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B1) 
  “...สนับสนุนให้มีการสร้างศูนย์ในการดูแลภิกษุชราภาพในแต่ละจังหวัดหรือแต่ละชุมชน 
เพื่อรองรับการดูแลสุขภาพ มีอุปกรณ์พร้อมใช้ รองรับการดูแลภิกษุชราภาพเฉพาะ เพราะการดูแล
ภิกษุชราภาพมีความจำเป็นต้องอาศัยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะในการดูแล ทั้งจากการให้ยา การ
ดูแลสุขภาพอนามัย และการอำนวยความสะดวกเบื้องต้นมีความจำเป็นที่ต้องใส่ใจต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้กับภิกษุชราภาพ...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...อยากให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีคำสั่งให้ทุกวัดจัดให้มีห้องสำหรับภิกษุชราภาพโดยเฉพาะ

อย่างเป็นรูปแบบเดียวกันทุกวัด เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับภิกษุชราภาพ เพราะหากสำรวจจะ
พบว่าในทุกวัดมีภิกษุชราภาพจำพรรษาอยู่ ดังนั้นถ้าหากสามารถสร้างห้องพักภิกษุชราภาพได้จะช่วย
พัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาวะที่ดีให้กับภิกษุชราภาพได้อย่างเหมาะสม...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
“...เสนอให้มีพื้นที่ในการรองรับการดูแลภิกษุชราภาพอย่างน้อยใน 1 จังหวัด ควรมีสถานที่

พักสำหรับภิกษุชราภาพได้  เพื่อดูแลภิกษุชราภาพอย่างครบวงจร มีการจัดสถานที่ที่เหมาะสมกับช่วง
วัยที่ต้องการได้รับการดูแลทั้งทางด้านร่างกายและจิตวิญญาณ...”  

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
3) การสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด 

ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานด้านสาธารณสุข อุบาสก อุบาสิกา คนในชุมชน ผู้นำชุมชน 
และกลุ่มอาสาสมัครในชุมชน เพ่ือขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพในวัด 
 กลุ ่มเป้าหมายมีความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่
เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ จำเป็นต้องสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแล
ภิกษุชราภาพในวัด ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานด้านสาธารณสุข อุบาสก อุบาสิกา คนใน
ชุมชน ผู้นำชุมชน และกลุ่มอาสาสมัครในชุมชน เพ่ือขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพในวัด เพ่ือรองรับ
การดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า 
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 “...จำเป็นต้องอาศัยงบประมาณทั้งจากภาครัฐ ภาคประชาชน อุบาสก อุบาสิกาในการ
สนับสนุนงบประมาณในการดำเนินงาน เพราะจำนวนภิกษุชราภาพก็มีเพิ่มสูงขึ้น ต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากทุกฝ่ายช่วยสนับสนุนและดูแล เพ่ือให้เกิดการพัฒนาเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ
ต่อไป...”  

 (ภิกษุชราภาพ A1) 
 “...ต้องมีบุคลากรหรือบุคคลที่จะต้องเข้ามาช่วยเหลือและดูแลภิกษุชราภาพในวัดด้วยและ
ควรมีกลุ่มอาสาสมัครในการดูแล ซึ่งต้องได้รับการอบรมพ้ืนฐานด้านการดูแลภิกษุท่ีป่วยได้ เพ่ือให้การ
ดูแลต่อเนื่องได้อย่างมีคุณภาพ...” 

 (ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ B3) 
“...ทางวัดควรจัดหาผู้ดูแลภิกษุชราภาพให้เหมาะสม มีความรู้และความพร้อมในการดูแล ซึ่ง

หมายถึงการมีทักษะหรือผ่านการฝึกอบรมในการดูแลและการให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นมา  เพราะ
ภิกษุชราภาพจำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนและดูแล เพราะด้วยความถดถอยของทางด้านร่างกาย ทำ
ให้ไม่สามารถดูแลตนเองและที่พักได้ ก่อให้เกิดความไม่สะอาด ไม่เป็นระเบียบ และอาจจะก่อให้เกิด
อุบัติเหตุหรือความไม่ปลอดภัยเกิดขึ้นได้ ดังนั้นการจัดหาผู้ดูแลช่วยเหลือจึงมีความสำคัญและจำเป็น
ในการดูแลภิกษุชราภาพ ซึ่งการหาผู้ดูแลอาจจะต้องได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากหน่ วยงานที่
เกี่ยวข้องการฝึกอบรม เช่น กลุ่มอาสาสมัครในชุมชน อสม.ในชุมชน โรงพยาบาลในเขตพื้นที่ หรือ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลพระสงฆ์ เป็นต้น...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C1) 
“...ควรได้รับการสนับสนุน 2 ด้าน ประกอบด้วย ด้านบุคคล และด้านทรัพยากรและ

งบประมาณในการสนับสนุนและดูแลภิกษุชราภาพในแต่ละเขตพื้นที่หรือแต่ละวัด 1.การสนับสนุน
ด้านบุคคล ควรมีการประสานความร่วมมือจากหน่วยงานรัฐและเอกชน โดยเฉพาะด้านสาธารณสุข 
เช่น โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลในชุมชน ตลอดจนองค์กรส่วนท้องถิ่น สำนักงานพระพุทธศาสนา
ประจำจังหวัดในการจัดอบรมให้ความรู้กับผู้ดูแล หรือส่งบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการดูแล
ภิกษุชราภาพประจำชุมชนมาให้บริการและดูแลภิกษุชราภาพที่วัด  และ 2. การสนับสนุนด้าน
ทรัพยากรและงบประมาณ โดยจะต้องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุนให้มีการสร้างเสนาสนะ
หรือกุฏิที่มีความพร้อมในการดูแลภิกษุชราภาพภายในวัด...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C2) 
“...จะต้องมีการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้ามาช่วยเหลือ โดยเฉพาะกรณีที่ต้องใช้

บุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลต่อเนื่อง เช่นภิกษุที่เป็นโรคเบาหวาน ความดัน หรือเป็นอัมพาท 
จำเป็นต้องขอความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลต่อเนื่องที่วัดด้วย การจัดพื้นที่
เสนาสนะให้มีความพร้อมในการดูแลจึงเป็นสิ่งที่วัดต้องสนับสนุนและช่วยเหลือ...” 

 (ผู้เชี่ยวชาญ C3) 
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โดยสรุปกลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 กลุ่มล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกันที่แนวทางการพัฒนาการ
จัดเสนาสนะท่ีเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ แบ่งออกเป็นประเด็น 3 ประเด็น ดังนี้ 1. สนับสนุนให้มีการ
ปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแลภิกษุชราภาพ 2. ส่งเสริมให้มี
หน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างอย่างครบ และมีการสร้างแบบหรือ
ออกแบบเสนาสนะให้มีความเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ และ 3. สนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการ
สร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพ 
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บทท่ี 5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยเรื่อง “รูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพในสังคมไทย” เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed-Method Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
การจัดเสนาสนะ การหารูปแบบการจัดการเสนาสนะ และพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการ
เยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพในสังคมไทย สามารถสรุปผลได้ดังนี้ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 5.1.1 ข้อมูลทั่วไปของภิกษุ 
 ภิกษุร้อยละ 37.50 มีอายุอายุ 51 – 60 ปี มีสถานที่จำวัดของภิกษุคือวัดพระปฐมเจดีย์ราช
วรมหาวิหารมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 10.00 จำนวนพรรษาของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 47.50 มีจำนวน
พรรษาระหว่าง 1 – 10 พรรษา ระดับการศึกษาของภิกษุร้อยละ 27.50 มีระดับการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาและปริญญาตรี ระดับการศึกษาในทางพระพุทธศาสนาของภิกษุร้อยละ 17.50 มีระดับ
การศึกษาระดับเปรียญธรรม 3 ประโยค 
 5.1.2 การประเมินสุขภาพตนเอง 
 การประเมินสุขภาพตนเองเกี่ยวกับลักษณะทางกายภาพของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 75.00 มี
สุขภาพที่แข็งแรง ค่าใช้จ่ายของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 45.00 มีที่มาจากที่อื่นๆ เช่น ญาติโยมอุปถัมภ์  
ซึ่งส่วนใหญ่ร้อยละ 57.50 มีค่าใช้จ่ายเพียงพอ สำหรับการมีโรคประจำตัวของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 
70.00 ไม่มีโรคประจำตัว และร้อยละ 35.00 ไม่มีความจำเป็นต้องใช้ยารักษาโรค การเข้าถึงหน่วยงาน
สุขภาพของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 87.50 มีความสะดวกในการเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพ และร้อยละ 
80.00 ไม่มีผู้ดูแล และร้อยละ 80.00 ไม่มีประสบการณ์ได้รับอุบัติเหตุในการจำวัด อย่างไรก็ตาม
ลักษณะของอุบัติเหตุที่ส่วนใหญ่พบปรากฏว่าร้อยละ 80.00 มีลักษณะของอุบัติ เหตุที ่เกิดจาก
สภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม เช่น ฝนตกพ้ืนลื่น ทางต่างระดับ รางน้ำ แสงสว่างไม่พอ อุปกรณ์ชำรุด ไม่
มีอุปกรณ์ป้องกัน โดยอุบัติเหตุที่พบบ่อยที่สุด คือบริเวณภายนอกกุฏิสามารถเกิดอุบัติเหตุได้บ่อยที่สุด
ร้อยละ 85.00 
 5.1.3 ประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ 

การประเมินตนเองด้านการจัดเสนาสนะ แบ่งผลการประเมินออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การ
จัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ และ 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ 
สามารถสรุปแต่ละด้าน ดังนี้ 

1) การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ ประกอบด้วย (1) บริเวณกุฏิ (2) บริเวณ
ห้องนอน และ (3) บริเวณห้องน้ำ  
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(1) บริเวณกุฏิ การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ พบว่าลักษณะของกุฏิส่วนใหญ่
ร้อยละ 55.00 มีลักษณะเป็นสองชั้น ภายในกุฏิส่วนใหญ่ร้อยละ 57.50 มีพรมเช็ดเท้าภายในกุฏิ ใน
ด้านการมีธรณีประตูพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 42.50 ไม่มีธรณีประตูภายในกุฏิ ร้อยละ 47.50 ที่เป็นพ้ืน
ต่างระดับ ส่วนใหญ่ร้อยละ 55.00 ไม่มีเครื่องมือขอความช่วยเหลือ และร้อยละ 50.00 ไม่มีการวาง
สิ่งของเกะกะทางเดิน 

(2) บริเวณห้องนอน การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ บริเวณห้องนอนส่วนใหญ่
ร้อยละ 62.50 มีลักษณะของบริเวณห้องนอนอยู่ชั้น โดยร้อยละ 82.50 ไม่เปิดหน้าต่างเพื่อระบาย
อากาศ ภายในห้องนอนมีปลั๊กไฟและสวิซต์ไฟทุกหลังร้อยละ 100.00  

(3) บริเวณห้องน้ำ การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพ บริเวณห้องน้ำ พบว่า
ลักษณะของโครงสร้างของห้องน้ำส่วนใหญ่ร้อยละ 60.00 เป็นห้องน้ำอยู่ห้องเดียวกัน ที่ตั้งของห้องน้ำ
ร้อยละ 50.00 มีสถานที่ตั้งอยู่ภายนอกกุฏิ ภายในห้องน้ำร้อยละ 45.00 ไม่มีการวางของเกะกะบนพ้ืน 
ร้อยละ 37.50 มีพรมเช็ดเท้า/ผ้าขี้ริ้วในห้องน้ำ ร้อยละ 47.50 ใช้โถสุขภัณฑแ์บบชักโครก ไม่มีราวจับ
ร้อยละ 45.00 มีภาชนะ/อุปกรณ์ในการรองน้ำที่เป็นถังพลาสติกห้องน้ำ ร้อยละ 47.50 ใช้ภาชนะตัก
อาบ ส่วนใหญ่ร้อยละ 60.00 มีปลั๊กไฟภายในห้องน้ำ ร้อยละ 85.00 มีการเดินสายไฟภายในห้องน้ำที่
ไม่เกะกะทางเดิน และส่วนใหญ่ร้อยละ 90.00 มีสวิซต์ไฟภายในห้องน้ำ 

2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ 
การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพ พบว่าร้อยละ 47.50 มีลักษณะทางเดินที่เป็น

คอนกรีต ส่วนใหญ่ร้อยละ 75.00 ระบุว่าสภาพของพื้นทางเดินรอบบริเวณกุฏิมีลักษณะที่ดีอยู่แล้ว 
และส่วนใหญ่ร้อยละ 55.00 ไม่มีสิ่งกีดขวางบริเวณทางเดิน ในด้านการสะสมสิ่งของพบว่าร้อยละ 
50.00 มีบ้างที่มีการสะสมสิ่งของรอบบริเวณกุฏิ อย่างไรก็ตามทางเดินลาดชันพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 
67.50 ไม่มบีริเวณกุฏิทีม่ีทางเดินลาดชัน และส่วนใหญ่ร้อยละ 57.50 มีบ้างท่ีมีต้นไม้บริเวณกุฏิ 
 5.1.4 รูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพ 
 ผลจากการศึกษารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพโดยการสัมภาษณ์สามารถสรุปประเด็นได้ 4 ด้านประกอบด้วย  1) การจัดเสนาสนะภายในกุฏิ
ของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม 3) ปัญหา
การจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ และ4) แนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุ
ชราภาพ 
 1) การจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม พบว่ากลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 กลุ่ม
ล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน 2 ประเด็นที่ว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายในกุฏิที่เหมาะสม
กับภิกษุชราภาพ คือการดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มีความสะอาด ความเป็นระเบียบเรียบร้อย มี
อากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพื่อให้เหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุชราภาพ และการ
ส่งเสริมให้มีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออำนวยความสะดวก ลดการเกิดอุบัติเหตุที่จะเกิด
ขึ้นกับภิกษุชราภาพ 
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 2) การจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม พบว่ากลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 
กลุ ่มมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน 3 ประเด็นที ่ว ่าสิ ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิที่
เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพ้ืน
ลาด มีไฟสว่าง เพ่ือลดการเกิดอุบัติเหตุกับภิกษุชราภาพ การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มี
ความร่มรื่น เพื่อเสริมสร้างบรรยากาศที่ดีเหมาะแก่การพักอาศัย และการจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะ
ให้มีความพร้อมในการอำนวยความสะดวก เพื่อรองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความ
จำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ 
 3) ปัญหาการจัดเสนาสนะให้กับภิกษุชราภาพ พบว่ากลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 กลุ่มมีความ
คิดเห็นสอดคล้องกันว่าปัญหาการจัดเสนาสนะของภิกษุชรา ที่สำคัญมี 3 อย่างคือ ปัญหาสุขอนามัย
ของเสนาสนะภายในกุฏิที่ไม่เหมาะสม ปัญหาสิ่งสนับสนุนในการดูแลภิกษุชราภาพ และปัญหาผู้
ช่วยเหลือในการดูแลภิกษุชราภาพ 
  5.1.4 แนวทางการพัฒนาเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพ 
 แนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ พบว่ากลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 
กลุ่มมีความคิดเห็นสอดคล้องกันต่อแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
แบ่งออกเป็นประเด็น 3 ประเด็น ดังนี ้ (1) สนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้
เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแลภิกษุชราภาพ หรือมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะให้มีความ
เหมาะสม (2) ส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างอย่างครบ
วงจร (3) สนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด ด้วยการ
อาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพ 
 
5.2 การอภิปรายผล 
 การวิจัยเรื่องรูปแบบการจัดการเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของภิกษุชรา
ภาพในสังคมไทย สามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ได้ ดังนี้ 
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาสภาพเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของ
ภิกษุชราภาพในสังคมไทย 
 จากข้อมูลการประเมินสุขภาพตนเองเกี่ยวกับลักษณะทางกายภาพ พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 
75.00 มีสุขภาพที่แข็งแรง ค่าใช้จ่ายของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 45.00 มีที่มาจากที่อ่ืนๆ เช่น ญาติโยม
อุปถัมภ์ การประเมินตนเองเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายเพียงพอหรือไม่ของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 57.50 มี
ค่าใช้จ่ายเพียงพอ การประเมินตนเองเกี่ยวกับการมีโรคประจำตัวของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 70.00 ไม่
มีโรคประจำตัว การประเมินตนเองเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคของภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 35.00 ไม่มี
ความจำเป็นต้องใช้ยารักษาโรค การประเมินตนเองเกี่ยวกับการเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพของภิกษุส่วน
ใหญ่ร้อยละ 87.50 มีความสะดวกในการเข้าถึงหน่วยงานสุขภาพ การประเมินตนเองเกี่ยวกับการมี
ผู้ดูแลภิกษุส่วนใหญ่ร้อยละ 80.00 ไม่มีผู้ดูแล การประเมินตนเองเกี่ยวกับการมีประสบการณ์การ



87 

ได้รับอุบัติเหตุในการจำวัดส่วนใหญ่ร้อยละ 80.00 ไม่มีประสบการณ์ได้รับอุบัติเหตุในการจำวัด การ
ประเมินตนเองเกี่ยวกับลักษณะของอุบัติเหตุส่วนใหญ่ร้อยละ 80.00 มีลักษณะของอุบัติหตุที่เกิดจาก
สภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม เช่น ฝนตกพ้ืนลื่น ทางต่างระดับ รางน้ำ แสงสว่างไม่พอ อุปกรณ์ชำรุด ไม่
มีอุปกรณ์ป้องกัน และการประเมินตนเองเกี่ยวกับบริเวณที่เกิดอุบัติเหตุบ่อยที่สุดร้อยละ 85.00 เห็น
ว่าบริเวณภายนอกกุฏิสามารถเกิดอุบัติเหตุได้บ่อยที่สุด สอดคล้องกับงานวิจัยของวจริยา อินทรรัศมี 
และคณะ (2560, น.75-76) ที่ได้ศึกษาการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุกับผู้ดูแลในการปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านของผู้สูงอายุจังหวัดพื้นที่รับผิดชอบศูนย์อนามัยที่ 6  พบว่าบ้าน
ผู ้ส ูงอายุที ่ เข ้าทำการสำรวจ 725 หลังคาเร ือน พบว่าการเกิดอุบ ัต ิเหตุม ีความสัมพันธ ์กับ
สภาพแวดล้อมสิ่งแวดล้อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยการเกิดอุบัติเหตุของ
ผู้สูงอายุของผู้สูงอายุ ก่อนดำเนินโครงการผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุร้อยละ 17.8 หกล้มมากสุดร้อยละ 
70.0 ชนวัตถุสิ่งของร้อยละ 14.5 ถูกวัตถุหรือของที่มีคมบาดร้อยละ 2.7 เกิดอุบัติเหตุภายในบ้านร้อย
ละ 44.5 ภายนอกบ้านร้อยละ 55.5 ในห้องนอนร้อยละ 30.9 ห้องน้ำ ร้อยละ 14.5 สาเหตุของการ
เกิดอุบัติเหตุเกิดคือ พ้ืนลื่นร้อยละ 26.4 ความประมาทร้อยละ 25.5 และพ้ืนทางเดินต่างระดับร้อยละ 
14.5 ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุคือช่วงกลางวันมากที่สุด ร้อยละ 40.0 อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นมีความรุนแรง
เล็กน้อยร้อยละ 60.0 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะดูแลผู้สูงอายุในเรื่องของอาหารและ
สุขภาพ แต่ด้านสิ่งแวดล้อมไม่ค่อยได้ดูแลมากนัก ส่วนใหญ่เป็นการทำความสะอาดบ้านการพา
ผู้สูงอายุไปพบแพทย์ เป็นต้น ดังนั้นจำเป็นต้องดูแลปรับปรุงสภาพแวดล้อมในบ้านเพื่อให้ผู้สูงอายอุยู่
มีสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยซึ่งเมื่อพิจารณาถึงสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย จากรายงานสถานการณ์
ผู้สูงอายุไทยประจำปี 2560 (น.59) จะพบว่าสัดส่วนผู้สูงอายุที่อาศัยตามลำพังคนเดียวมีมีแนวโน้ม
สูงขึ้นและสัดส่วนของครัวเรือนที่ต้องการดูแลผู้สูงอายุมีจำนวนลดลงร้อยละ 11 ซึ่งจากสถานการณ์
ดังกล่าวมีความเชื่อมโยงกับการส่งเสริมการพึ่งตนเองของผู้สูงอายุให้ชัดเจนมากขึ้น ความเหมาะสม
ของที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุให้มีความปลอดภัยเหมาะสมกับสภาพร่างกายจึงมีความสำคัญ โดยเฉพาะ
กิจกรรมหลักในบ้าน ได้แก่ การนอน และการเข้าห้องน้ำ ซึ่งมีความเสี่ยงสำหรับผู้สูงอายุคือ การหก
ล้มหรือพลัดตกบันได ดังนั้นสถานที่ตั้งของห้องนอนจึงเป็นตัวชี้วัดสำคัญของความเหมาะสม และอีกที่
หนึ่งที่มีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุสำหรับผู้สูงอายุคือห้องน้ำ ลักษณะของส้วมที่เหมาะสมกับสรีระ
ของผู้สูงอายุคือแบบนั่งห้อยขา ในอดีตส้วมในประเทศไทยโดยเฉพาะในต่างจังหวัดเป็นส้วมแบบนั่ง
ยองเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งไม่เหมาะกับผู้สูงอายุเนื่องจากมีความลำบากในการลุกนั่ง แม้ว่าปัจจุบันจะมี
แนวโน้มที่ดีข้ึนแต่ก็ยังมีผู้สูงอายุเกือบครึ่งที่ยังใช้ส้วมแบบนั่งยอง  
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษารูปแบบเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพของ
ภิกษุชราภาพในสังคมไทย 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลรูปแบบเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสุขภาพของภิกษุชราภาพ 
พบว่าการจัดเสนาสนะภายในกุฏิของภิกษุชราภาพที่เหมาะสม ผลการสัมภาษณ์พบว่ากลุ่มเป้าหมาย
ทั้ง 3 กลุ่มล้วนมีความคิดเห็นสอดคล้องกัน 2 ประเด็นที่ว่าสิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายในกุฏิที่
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เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการดูแลเสนาสนะภายในกุฏิให้มีความสะอาด ความเป็นระเบียบ
เรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทสะดวก และมีความสว่าง เพ่ือให้เหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุชราภาพ 
และการส่งเสริมให้มีสิ่งสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพ เพื่ออำนวยความสะดวก ลดการเกิดอุบัติเหตุ
ที่จะเกิดขึ้นกับภิกษุชราภาพ สอคคล้องกับงานวิจัยของ สุนีย์ เครานวล (2563) ได้ศึกษาเรื่องรูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุโดยบูรณาการการมีส่วนร่วมในชุมชนภายใต้สังคมพหุวัฒนธรรม เทศบาลตำบลยุโป 
อำเภอเมือง จังหวัดยะลา ผลการศึกษาพบว่า พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวร้อยละ 61.2 
ทำให้ต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องประจำ ร้อยละ 50 ซึ่งจำเป็นต้องมีผู้ดูแล ในการด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ ด้านจิตวิญญาณ การได้รับการดูแลในระดับมากด้านร่างกายของผู้สูงอายุ คือ
การอยู่ในที่พักอาศัยที่ปลอดภัยและเหมาะสม ได้รับการดูแลความสะอาดร่างกาย ได้รับการมีเสื้อผ้า 
เครื่องนุ่งห่มของใช้ส่วนตัว เป็นพื้นฐานความจำเป็นของปัจจัย 4 ในการดำรงชีวิต เสื้อผ้าที่สวมใส่ต้อง
สบายตัว ไม่หลวมหรือคับจนเกินไป เนื้อผ้าสบาย ระบายอากาศได้ดี บริเวณที่อยู่อาศัยสิ่งแวดล้อมดี 
สะอาด อากาศดี ปลอดภัยต่อชีวิต มีความต้องการได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ต้องการได้รับการ
รักษาพยาบาลที่สะดวก รวดเร็ว ต้องการได้รับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เพราะผู้สูงอายุ
ต้องการได้รับบริการที่สะดวก รับรู้ ผลข้างเคียงของยา ผลของการรักษา และการตรวจสุขภาพเป็น
ประจำ 

สิ่งสำคัญที่จะช่วยจัดเสนาสนะภายนอกกุฏิที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ คือการจัดพื้นที่รอบ
นอกเสนาสนะให้มีความสะอาด เป็นระเบียบ เป็นพื้นลาด มีไฟสว่าง เพื่อลดการเกิดอุบัติเหตุกับภิกษุ
ชราภาพ การสร้างภูมิทัศน์โดยรอบนอกเสนาสนะให้มีความร่มรื่น เพ่ือเสริมสร้างบรรยากาศที่ดีเหมาะ
แก่การพักอาศัย และการจัดพื้นที่รอบนอกเสนาสนะให้มีความพร้อมในการอำนวยความสะดวก เพ่ือ
รองรับการดูแลภิกษุชราภาพที่เจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลพิเศษ  สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ดร.ภาณุวัฒน์ ด่านกลาง และคณะ (2557)  ได้ศึกษาเรื่องการพัฒนาสภาพแวดล้อมใน
วัดที่เอื ้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุ  ผลการวิจัยพบว่าพระสงฆ์สูงอายุมีปัญหาการ
มองเห็นมากที่สุดรองลงมาคือ ปัญหาการเคลื่อนไหวนั้น จึ งได้ดำเนินการปรับปรุงสภาพแวดล้อม
ภายในวัด บริเวณห้องน้ำทั้งวัดแก้วน้อยและวัดราษฎร์ศรัทธา ซึ่งได้คำนึงถึงพื้นที่ที่พระสงฆ์ใช้ในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและความเสี่ยงที่เกิดอุบัติเหตุมากท่ีสุด รวมถึงมีการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการ
จัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุพบว่า ความรู้ต่อการจัดการสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม
สำหรับผู้สูงอายุของพระสงฆ์วัดแก้วน้อย และวัดราษฎร์ศรัทธา หลังเข้าร่วมการอบรมมีคะแนนสูงกว่า
ก่อนเข้าร่วมการอบรมทุกข้อ ดังนั้นการพัฒนาหรือปรับปรุงสภาพแวดล้อมในวัดที่เอื้อต่อการสร้าง
เสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุเป็นสิ่งสำคัญ และการออกแบบ ปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
จำเป็นต้องปรับปรุงให้เหมาะสมสำหรับภิกษุผู้สูงอายุและภิกษุผู้พิการที่จะต้องคำนึงถึงความปลอดภัย
เป็นหลัก 
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 วัตถุประสงค์ข้อที่ 3 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสภาพ
ของภิกษุชราภาพในสังคมไทย 

 จากผลการวิจัยพบว่าแนวทางการพัฒนาการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ แบ่ง
ออกเป็นประเด็น 3 ประเด็น ประกอบด้วย (1) สนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้
เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแลภิกษุชราภาพ (2) ส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ใน
การดูแลภิกษุชราภาพอย่างอย่างครบวงจร หรือมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะให้มีความ
เหมาะสม และ (3) สนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด 
ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพ  ซึ่งสามารถ
อภิปรายผลตามประเด็นดังนี้ 

  (1) การเสนอรูปแบบการจัดเสนาสนะเพ่ือการเยียวยาและฟ้ืนฟูสภาพของภิกษุชราภาพใน
สังคมไทยด้วยการสนับสนุนให้มีการปรับปรุงและพัฒนาเสนาสนะให้เหมาะสมสอดคล้องกับการดูแล
ภิกษุชราภาพ ถือได้ว่าเป็นแนวทางการพัฒนารูปแบบการจัดเสนาสนะให้มีความสอดคล้องกับการพัก
อาศัยของภิกษุชราภาพ โดยจำเป็นต้องมีการปรับปรุงเสนาสนะทั้งภายในและภายนอกกุฏิให้มีความ
พร้อมในการรองรับภิกษุชราภาพ และภิกษุที่อาพาสสอดคล้องกับงานวิจัยของ พระมหาราเชนทร์   
เขมาสโภ (2561) ได้ศึกษาวิจัยเรื ่อง ศึกษาแนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนา ผล
การศึกษาผู้วิจัยได้จำแนกแนวทางออกเป็น 2 ส่วนคือ 1.แนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ทางด้านร่างกาย 
และ 2. แนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ทางด้านจิตใจ ซึ่งเป็นการจัดเตรียมสถานที่หรือเสนาสนะให้มี
ความพร้อมมีส่วนในการสนับสนุนการดูแลและช่วยเหลือภิกษุที่ไข้ในทางพระพุทธศาสนาได้อีกทั้งยัง
สามารถรองรับกับการดูแลภิกษุที่ชราภาพได้ด้วยเช่นกัน และยังมีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
วจริยา อินทรรัศมี และคณะ (2560, น.75-76) ที่ได้ศึกษาการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุกับผู้ดูแล
ในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านของผู้สูงอายุจังหวัดพ้ืนที่รับผิดชอบศูนย์อนามัยที่ 
6 พบว่าการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การสนทนากลุ่ม
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง การร่วมกันวิเคราะห์สภาพปัญหา วางแผนเพื่อแก้ปัญหา 
การจัดอบรมให้ความรู ้ผ ู ้ส ูงอายุและผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุ การจัดทำสัญญาใจของผู ้ดูแลและจัด เวที
แลกเปลี่ยนรู้ผลการศึกษาพบว่ามีการนำความรู้ไปดำเนินการปรับปรุงบ้านผู้สูงอายุ เช่น การจัดซื้อ
พรมเช็ดเท้าใหม่ เปลี่ยนโถสุขภัณฑ์เป็นนั่งราบ การจัดเก็บสิ่งของให้เป็นระเบียบ อีกทั้งองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีการจัดทำโครงการปรับสภาพสิ่งแวดล้อมบ้านผู้สูงอายุ
จะช่วยส่งเสริมสุขภาวะที่ดีแก่ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับสำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข (2562, น.1-2) ที่ได้จัดทำคู่มือการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในวัด  จากการศึกษาพบว่า
การจัดสภาพแวดล้อมในวัดให้เอื ้อต่อการทำกิจกรรมต่างๆ สำหรับผู ้สูงอายุซึ ่งเป็นวัยที ่มีการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายที่เริ่มเสื่อมลงตามอายุ ซึ่งการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในวัดให้เอื้อต่อการ
ทำกิจกรรมภายในวัดร่วมกับชุมชนของผู้สูงอายุ จึงเป็นการยกระดับคุณภาพชีวิตให้ผู้สูงอายุ และการ
จัดการอนามัยสิ ่งแวดล้อมภายในวัด จึงเป็นการส่งเสริมสุขภาพอนามัยสิ ่งแวดล้อม และความ
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ปลอดภัยให้แก่พระภิกษุสงฆ์ สามเณร ผู้สูงอายุ และประชาชนทั่วไป โดยจัดสิ่งอำนวยความสะดวก
ต่างๆในบริเวณพื้นที่วัดให้มีความเหมาะสม ปลอดภัยสำหรับผู้สูงอายุ มีการสนับสนุนองค์ความรู้แนว
ทางการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในวัดอย่างถูกต้องและเหมาะสม ให้แก่พระภิกษุสงฆ์ สามเณรและ
ประชาชน เพ่ือนำไปพัฒนาวัดให้มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดีต่อไป 

(2) การเสนอรูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสภาพของภิกษุชราภาพใน
สังคมไทยด้วยการส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาทหน้าที่ ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างครบ
วงจร และมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะให้มีความเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ เพื่อเป็น
ต้นแบบในการพัฒนาเสนาสนะท่ีมีความเหมาะสมกับการพักอาศัยของภิกษุ ซึ่งรูปแบบดังกล่าวข้างต้น
ถือเป็นการสนับสนุนการดูแลภิกษุชราภาพที่มีปัญหาด้านสุขภาพโดยตรงทั้งที่เป็นภิกษุชราภาพที่มี
สุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มี
โรคประจำตัว และไม่สามารถดูแลตนเองได้ ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการดูแลที่เหมาะสมให้สามารถเข้าถึง
บริการทางสุขภาพและการดูแลจากที่มีความรู้ความสามารถทางการแพทย์ สอดคล้องกับบทสัมภาษณ์
ของภิกษุชราภาพที่ว่า “สนับสนุนให้มีองค์กรที่มีความรู้ความสามารถเฉพาะในการดูแลภิกษุ เพราะ
ต้องเข้าใจหลักพระธรรมวินัยร่วมกับการดูแล  เพ่ือดูแลอย่างเหมาะสม ด้วยอาตมาได้รับการดูแลจาก
โรงเรียนมูลนิธิคนพิการ จังหวัดชลบุรี ตั้งแต่เด็ก ทำให้มีความรู้อักษรเบล มีการส่งเสริมอาชีพนวด
แผนโบราณการผลิดหัตถกรรม ซึ่งการจัดการเรียนจะสอดคล้องกับความพิการแต่ละประเภท หาก
สามารถนำแนวคิดนี้มาใช้ในการช่วยเหลือและดูแลภิกษุชราภาพได้ก็จะช่วยให้ภิกษุชราภาพได้รับการ
ดูแลอย่างเหมาะสมตามวัย ตามโรค และตามความต้องการที่แท้จริง” นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ฉัตรชัย วีระเมธีกุล (2561) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องแนวทางการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับ
ผู้สูงอายุในอนาคต ศึกษา เฉพาะกรณีที่อยู่อาศัยแบบสร้างสรรค์ของภาคธุรกิจเอกชน ผลการศึกษา
พบว่าหาแนวทางการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุในอนาคตของภาคธุรกิจ เอกชนในรูปแบบที่อยู่
อาศัยแบบสร้างสรรค์ มีหลากหลายรูปแบบและหลายระดับราคา ได้แก่ โครงการที่มีโมเดลธุรกิจเป็น
การขายสิทธิในการเข้าอยู่อาศัยตลอดชีวิต และโครงการอสังหาริมทรัพย์เพื่อขายโดยเน้นให้ออกแบบ
ให้บ้านมีลักษณะเฉพาะเพื่อผู้สูงอายุ ซึ่งจากการวิจัยดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการพัฒนาที่อยู่อาศัยใน
อนาคตให้ความสำคัญกับทางด้านกาย จิต และสังคมเข้าด้วยกับ และหากพิจารณาความสัมพันธ์กับ
จัดเสนาสนะให้เหมาะสมการดูแลภิกษุชราภาพก็จำเป็นต้องใส่ใจและให้คามสำคัญในการจัดการดูแล
แบบองค์รวมด้วยเช่นกัน สอดคล้องกับแนวความคิดเรื่อง “วัดส่งเสริมสุขภาพ” มีจุดมุ่งหมายเพ่ือ การ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของพระสงฆ์ บุคลากรในวัด ตลอดจนผู้สูงอายุและครอบครัวที่มาร่วมทำกิจกรรม
ในวัด อีกทั ้งส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการทำนุบำรุงพัฒนาวัดเพื ่อเป็นการสืบทอด
พระพุทธศาสนา โดยบูรณาการการส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อมร่วมกับศิลปวัฒนธรรมใน
ความเป็นวัด โดย มีคุณสมบัติการดำเนินงาน 5 ร. คือ สะอาดร่มรื่น สงบร่ มเย็น สุขภาพร่วมสร้าง 
ศิลปะร่วมจิต(วิญญาณ) และชาวประชาร่วมพัฒนา กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพบุคลากรในวัดถือเป็นส่วน
หนึ่งในองค์ประกอบของสุขภาพร่วมสร้าง เพื่อเป็นการดูแลการดูแลสุขภาพบุคลากรในวัด การดูแล
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พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การดูแลสุขภาพช่องปาก การออกกำลังกาย และระบบดูแลและส่ง
ต่อเมื่อเจ็บป่วย เพื่อให้การดำเนินงานวัดส่งเสริมสุขภาพมีองค์ประกอบที่ครอบคลุมทั้งประเด็น
ส่งเสริมสุขภาพ เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพ รวมทั้งการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

 (3) การเสนอรูปแบบการจัดเสนาสนะเพื่อการเยียวยาและฟื้นฟูสภาพของภิกษุชราภาพใน
สังคมไทยด้วยการสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายในการดูแลภิกษุชราภาพในวัด 
ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพในการขับเคลื่อน
การให้ความช่วยเหลือภิกษุชราภาพในสังคม การแสวงหาความร่วมมือกับทุกภาคส่วนทั้งจากบ้าน วัด 
โรงเรียน ชุมชน และหน่วยงาน/องค์กรทางสุขภาพ ในการสนับสนุนดูแลสุขภาพภิกษุที่ชราภาพในวัด 
ซึ่งรูปแบบในลักษณะดังกล่าวสามารถปรับใช้ให้สอดคล้องกับภิกษุชราภาพใน 3 ลักษณะ คือ ภิกษุ
ชราภาพที่มีสุขภาพที่แข็งแรงสามารถดูแลตนเองได้ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรค
ประจำตัว สามารถดูแลตนเองได้ และ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่
สามารถดูแลตนเองได้  ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการดูแลและฟ้ืนฟูภิกษุชรา
ภาพเป็นทัศนะในเชิงการบูรณาการ (Integrated Perspective) ซึ่งมองว่า วิถีทางที่จะทำให้ภิกษุชรา
ภาพได้รับการดูแลด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับตนเอง สามารถดำรงวิถีปฏิบัติของภิกษุได้อย่างสมบูรณ์ 
โดยรูปแบบดังกล่าวข้างต้นมุ่งเน้นความร่วมมือเป็นสำคัญในการสนับสนุนและดูแลภิกษุชราภาพคล
อบคลุมทุกมิติ ทั้งเรื ่องการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม การปรับพื้นที่ที ่สอดคล้องกับวิถี/การดำเนิน
ชีวิตประจำวันของภิกษุชราภาพ การสนับสนุนในด้านการอยู่อาศัยที่เหมาะสมตามช่วงวัย การสร้าง
เครือข่าย ความร่วมมือทางสุขภาพจากความร่วมมือของบ้าน วัด โรงเรียน ชุมชน และหน่วยงาน/
องค์กรทางสุขภาพ และการสร้างบุคคลที่จะสามารถดูแลภิกษุชราภาพ เป็นต้น เพ่ือนำไปสู่การพัฒนา
คุณภาพชีวิตของภิกษุชราภาพที่ยั่งยืน สอดคล้องกับงานวิจัยของ ดร.โอฬาร ถิ่นบางเตียว และคณะ 
(2560, น.43-45) ได้ศึกษาในประเด็นการถอดบทเรียนโครงการนวัตกรรมต้นแบบสุขภาวะผู้ป่วย
เรื้อรังและผู้สูงอายุ กรณีศึกษาเทศบาลตำบลเขาพระงาม อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรีการถอดบทเรียน
โครงการ นวัตกรรมบ้านต้นแบบสุขภาวะผู ้ป่วยเรื ้อรังและผู ้สูงอายุ (Excellent Happy Home 
Ward) ตำบลเขาพระงาม อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี   เป็นโครงการที่ได้รับรางวัลพระปกเกล้าด้าน
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับรางวัลด้านการเสริมสร้างเครือข่ายภาครัฐ เอกชน และภาค
ประชาสังคมประจำปี 2559 ซึ่งมีการบริหารงานที่เป็นเลิศ กิจกรรมการดำเนินงานและกระบวนการ
แบ่งเป็นบทบาทขององค์การปกครองส่วนท้องถิ่นในการดำเนินการ และบทบาทของประชาชน และ
ภาคส่วนอื่นๆ ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงาน สืบเนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
ในโครงการ Home Ward มีบทบาทหน้าที่ในการลงไปเยี่ยมผู้ป่วยติดเตียงที่บ้านทุกหลังคาเรือน และ
พบปว่าผู้ป่วยเรื้อรังมีสภาพปัญหาที่ต้องการแก้ไข เช่น ขาดแคลนอุปกรณ์หรือสิ่งอำนวยความสะดวก
เพ่ือการดำเนินชีวิต พ้ืนที่บ้านมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม สภาพแวดล้อมของบ้านไม่เอ้ืออำนวย
ต่อสุขภาวะทางกายและทางจิตใจของผู้สูงอายุ นอกจากนี้บางบ้านของผู้ป่วยอากาศถ่ายเทไม่สะดวก
ในห้องผู้ป่วย ไม่มีกิจกรรมที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ จึงนำไปสู่การสร้างนวัตกรรมบ้ าน
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ต้นแบบสุขภาวะผู ้ป่วยเรื ้อรังและผู ้สูงอายุขึ ้น โดยเทศบาลตำบลเขาพระงาม มีการบูรณาการ
หน่วยงานทุกภาคส่วนเป็นเครือข่ายการทำงาน ใช้ชุมชนเป็นฐาน ลดปัญหาความเหลื่อมล้ำการเข้าถึง
บริการ โดยร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว ชุมชน และภาคเอกชน จัดทำโครงการ “นวัตกรรมบ้าน
ต้นแบบสุขภาวะ” สร้างระบบการดูแลระยะยาวที่บ้าน (Long Term Care) ยกระดับเป็นบ้านต้นแบบ 
สร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง (Excellent Happy Home Ward) ดังนั้นจะเห็นได้ว่า
แนวคิดการบริหารจัดการที่สำคัญจะมุ่งเน้นไปที่การให้บริการ การประยุกต์ใช้การบริหารงานโครงการ
บ้านต้นแบบสุขภาวะให้มีมาตรฐานการบริการ ได้แก่ การมีบุคคลที่ชำนาญงาน มีฐานข้อมูลที่รวบรวม
ข้อมูลผู้ป่วยในพื้นท่ี มีมาตรฐานในลักษณะเดียวกัน และวัฒนธรรมการให้บริการที่ตอบสนองกับความ
ต้องการของผู้ป่วยและยินดีที่จะทำงานในทุกรูปแบบกรณี นอกจากนี้ยังใช้แนวคิดการจัดบริการที่ใช้
ชุมชนเป็นฐาน (Community Based) กล่าวคือ การให้ชุมชนรู้สึกถึงการมีบทบาทในชุมชน มีส่วน
ช่วยในการแก้ไขปัญหา ให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุและพึ่งพิงตนเองให้มากที่สุด เพ่ือ
ลดปัญหาความหนาแน่นของโรงพยาบาล และการทอดทิ้งผู้สูงอายุให้รู้สึกโดดเดี่ยว หมดหวัง ซึ่งทาง
เทศบาลตำบลพระงามกำลังจะสร้างให้เมื่องที่ผู้สูงอายุมีความสุขในการมีชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ มี
ความสุขด้วยชุมชน และการเชื่อมความสัมพันธ์ของทุกวัย นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
เสาวภา พรสิริพงษ์, ขวัญจิต ศศิวงศาโรจน์ และยงยุทธ บุราสิทธิ์ (2557, น.100-125) ที่ศึกษา
เกี่ยวกับวัดในพุทธศาสนากับความพร้อมในการรองรับสังคมผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่าความพร้อมสู่
สังคมผู้สูงอายุ พระสงฆ์ก็จำเป็นต้องเตรียมความพร้อมด้วยเช่นเดียวกัน เพราะถึงแม้การดำเนินงานที่
ผ่านมา วัดไม่ได้เน้นเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ แต่กลุ่มผู้สูงอายุก็เป็นกลุ่มที่มาวัดและคุ้นเคยกับวัดมากที่สุด 
เมื่อวัดจะเข้ามามีบทบาทในการดูแลสุขภาวะของผู้สูงอายุพระสงฆ์จึงจำเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุในมิติต่างๆ ให้มากขึ้นเพื่อสะดวกในการทำงานกับผู้สูงอายุได้อย่างสอดคล้องตรงกับความ
ต้องการ นอกจากนั้นยังต้องสนับสนุนการสร้างเครือข่ายระหว่างวัดผลการศึกษาพบว่าวัดส่วนใหญ่มี
การทำงานร่วมกับเครือข่ายในระดับชุมชนค่อนข้างมาก ไม่ว่าจะเป็นองค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล (รพ.สต.) โรงเรียน และชุมชน โดยเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดำเนินการดูแลผู้สูงอายุร่วมกับวัด เพื่อเพิ่มขีดสามารถในการทำงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ เกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน ดังนั้นจึงควรให้ความสำคัญกับการปรับปรุงสภาพแวดล้อมของวัดให้
เหมาะสมกับผู้สูงอายุ อาทิ มีห้องน้ำที่เป็นชักโครกที่เหมาะกับผู้สูงอายุ การมีทางลาด หรือมีบันไดที่
ไม่ลาดชัน และไม่แคบเกินไป สะอาด ร่มรื่นด้วยการปลูกต้นไม้ มีบรรยากาศท่ีสงบเงียบเหมาะกับการ
ปฏิบัติธรรมและปฏิบัติกิจทางศาสนา เป็นต้น 
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5.3 ข้อเสนอแนะ 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติต้องเข้ามาจัดสวัสดิการด้านการจัดเสนาสนะที่
เหมาะสมกับการดูแลภิกษุชราภาพ และส่งเสริมให้เกิดนโยบายเรื่องการพัฒนาเสนาสนะที่เหมาะสม
กับภิกษุชราภาพเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของการเสริมสร้างสุขภาวะพระสงฆ์ตามธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
แห่งชาติ 
 2. สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติควรส่งเสริมให้มีหน่วยงานเฉพาะที่มีบทบาท
หน้าที่ในการดูแลภิกษุชราภาพอย่างอย่างครบวงจร และมีการสร้างแบบหรือออกแบบเสนาสนะที่ มี
ความเหมาะสมกับภิกษุชราภาพ 
 3. สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติควรส่งเสริมเกิดการมีส่วนร่วมในการสร้าง
เครือข่ายการดูแลภิกษุชราภาพในวัด ด้วยการอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานทั้งภาครัฐ เอกชน 
และภาคประชาสังคมในการขับเคลื่อนการดูแลภิกษุชราภาพในการขับเคลื่อนการให้ความช่วยเหลือ
ภิกษุชราภาพในสังคม 
 4. สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติควรส่งเสริมการหลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลภิกษุชราภาพ และสร้างเครือข่ายอาสาสมัครในการผู้ดูแลภิกษุชรา เพื่อสร้างมาตรฐานการ ให้
ความช่วยเหลือภิกษุชราภาพในสังคม 
 5. ภาครัฐควรผลักดันให้เกิดความร่วมมือกับทุกภาคส่วนทั้งจากบ้าน วัด โรงเรียน 
ชุมชน และหน่วยงาน/องค์กรทางสุขภาพ ในการสนับสนุนดูแลสุขภาพภิกษุที่ชราภาพในวัด  โดยใช้
หลักแนวคิดการจัดบริการที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community Based) 
 5.3.2 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยต่อไป 
 1. ควรศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการจัดเสนาสนะที่เหมาะสมกับภิกษุชราภาพ โดย
กำหนดกลุ่มเฉพาะที่ชัดเจน อาทิเช่น กลุ่มภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพที่ไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว 
สามารถดูแลตนเองได้ และ ภิกษุชราภาพที่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคประจำตัว และไม่สามารถดูแล
ตนเองได ้เป็นต้น 
 2. ควรศึกษาในมิติของการสร้างแบบแปลนที่เหมาะสมกับการสร้างเสนาสนะที่เป็น
ต้นแบบในการดูแลภิกษุชราภาพ 
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ใจ.กรุงเทพมหานคร : สำนักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก. 

สำนักอนามัยสิ ่งแวดล้อม กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. (2562). คู ่มือการจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมในวัด.กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ์ สามเจริญพาณิชย์ จำกัด 

 
2) รายงานวิจัย 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. (2560). รายงานภาวะวิกฤติเกี่ยวกับสุขภาพของพระสงฆ์ไทย. 

กรุงเทพมหานคร: กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. 
คณะผู้จัดทำรายงานประจำปี พ.ศ.2556 สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. (2556).ผลการ

ดำเนินงานของคณะกรรมการบริหารสำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คบ.) ใน
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ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 ส ่วนที ่ 3 ผลการดำเนินงานของ สช. นนทบุร ี: สำนักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. 

ภาณุวัฒน์ ด่านกลาง, รัชนีภรณ์ ทรัพย์กรานนท์, วารี กังใจ และ ชมนาด สุ่มเงิน. (2557). การพัฒนา
สภาพแวดล้อมในวัดที่เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพพระสงฆ์สูงอายุ . คณะวิศวกรรมศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา 

วจริยา อินทรรัศมี และคณะ. (2560) . กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขการเรียนรู้ร่วมกันระหวา่ง
ผู้สูงอายุกับผู้ดูแลในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้านของผู้สูงอายุจังหวัด
พื้นที่รับผิดชอบศูนย์อนามัยที่ 6. ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น.  

วันวิสา ชนะสิทธ์ิ. (2563). รายงานวิจัยรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบูรณาการการมสี่วนร่วมในชุมชน
ภายใต้ส ังคมพหุวัฒนธรรม เทศบาลตำบลยุโป อำเภอเมือง จ ังหวัดยะลา. ยะลา : 
มหาวิทยาลัยราชภัฏยะลา. 

มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (2566). รายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ.2565. 
กรุงเทพมหานคร : บริษัทอมรินทร์ คอร์เปอเรช่ันส์จำกัด มหาชน. 

สถาบันวิจัยประชากรและสังคม (PRC). (2564). รายงานการวิจัยประชากรสูงวัยในประเทศไทย.  
สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, นภาพร ชโยวรรณ, ศศิพัฒน์ ยอดเพชร. (2545). ผู้สูงอายุในประเทศไทย: 

รายงานการทบทวนองค์ความรู้และสถานการณ์ในปัจจุบันตลอดจนข้อเสนอแนะทางนโยบาย
และการวิจัย. กร ุงเทพฯ: สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู ้ส ูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

สุนีย์ เครานวล, อนงค์ภัทร์ ประสิทธ์ิภัทรเวช, อนงค์ ภิบาล, อามีเนาะ มะทา, รจรีย์ คล้ายฉิม, จำลอง 
เครานวล,วันวิสา ชนะสิทธ์ิ. (2563). รายงานวิจัยรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบูรณาการการ
มีส่วนร่วมในชุมชนภายใต้สังคมพหุวัฒนธรรม เทศบาลตำบลยุโป อำเภอเมือง จังหวัดยะลา.
ยะลา : มหาวิทยาลัยราชภัฏยะลา. 

โอฬาร ถ่ินบางเตียว และคณะ (2560) ถอดบทเรียนโครงการนวัตกรรมต้นแบบสุขภาวะผู้ป่วยเรื้อรัง
และผู้สูงอายุ กรณีศึกษาเทศบาลตำบลเขาพระงาม อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี. การวิจัยการ
บริหารงานที่เป็นเลิศขององค์กรปกครองส่งท้องถิ่น ประจำปี 2560 เพื่อศึกษาวิจัยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับรางวัลพระปกเกล้า ประจำปี 2559. กรุงเทพมหานคร :สถาบัน
พระปกเกล้า. 

 
3) วิทยานิพนธ์ 
ฉัตรชัย วีระเมธีกุล. (2559). แนวทางการพัฒนาที่อยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุในอนาคต ศึกษาเฉพาะ

กรณีที่อยู่อาศัยแบบสร้างสรรค์ของภาคธุรกิจเอกชน. กรุงเทพมหานคร: วิทยาลัยป้องกัน
ราชอาณาจักร. 

นันทิญา อังกินันท์. (2546). คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุเขตบางกอกน้อยกรุงเทพมหานคร.
หลักสูตรปริญญาศิลปศาสตรมหาบัณฑิตสาขาไทยศึกษา. กรุงเทพมหานคร: สถาบันราชภัฏ
ธนบุรี. 
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พระครูวิชิตกิจจาภิวัฒน์ (จนฺทโชโต). (2560). พรหมวิหาร : ธรรมแนวทางการแก้ไขความขัดแย้งของ
สังคมไทย. วิทยานิพนธ์พุทธศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาการจัดการเชิงพุทธ. พระนครศรีอยุธยา 
: มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย. 

พระมหาราเชนทร์ เขมาสโภ. (2561). ศึกษาแนวทางการอุปัฏฐากภิกษุไข้ในพระพุทธศาสนา . 
วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต. บัณฑิตวิทยาลัย. พระนครศรีอยุธยา : มหาวิทยาลัยมหา
จุฬาลงกรณราชวิทยาลัย.  

พระครูวิชิตกิจจาภิวัฒน์ (จนฺทโชโต). (2560). พรหมวิหาร : ธรรมแนวทางการแก้ไขความขัดแย้งของ
สังคมไทย. วิทยานิพนธ์พุทธศาสตรดุษฎีบัณฑิตสาขาการจัดการเชิงพุทธ. พระนครศรีอยุธยา 
: มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย. 

วัชพล ประสิทธ์ิก้อนแก้ว (2557). พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตเทศบาลตำบลคลองตำ
หรุ อำเภอเมืองชลบุรี (วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต). ชลบุรี: มหาวิทยาลัยบูรพา. 

สุกัญญา โรจน์ประเสริฐ. (2541). ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุในเขตเมือง จังหวัดลพบุรี.วิทยานิพนธ์
สังคมศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาสังคมศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข บัณฑิตวิทยาลัย. 
นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 
4) บทความ 
จีราพร ทองดี, ดาราวรรณ รองเมือง และฉันทนา นาคฉัตรีย์, (2555). ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุในจังหวัดชายแดนภาคใต้. วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, หน้า 88-98. 
ดาราวรรณ รองเมือง, ฉันทนา นาคฉัตรีย์, จีราพร ทองดี, จิตติยา สมบัติบูรณ์. (2559). อุบัติการณ์

ของการหกล้มและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการหกล้มในผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชน จังหวัดสุ
ราษฎร์ธานี. วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี, 27(1), 123-138. 

ประคอง อินทรสมบัติ. (2543). ประเด็นจริยธรรม: การช่วยฟื้นคืนชีพหรือการไม่ช่วยฟื้นคืนชีพ. 
วารสารรามาธิบดีสาร, 6(1) 2-5. 

เสาวภา พรสิริพงษ์, ขวัญจิต ศศิวงศาโรจน์ และยงยุทธ บุราสิทธ์ิ.(2557). วัดในพุทธศาสนากับความ
พร้อมในการรองรับสังคมผู้สูงอายุ. วารสารภาษาและวัฒนธรรมปีที่ 33 ฉบับที่ 1 (มกราคม-
มิถุนายน 2557). น.100-125 

 
5) เว็ปไซส์ 
กรมการแพทย์, กระทรวงสาธารณสุข. (2559). รายงานสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย. สืบค้น

เมื่อ3 มีนาคม 2566 จาก http://www.dms.go.th 
กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. (2549). โภชนาการสำหรับเด็กวัยเรียน/วัยรุ่น. 

สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2566 จาก http://nutrition.anamai.moph.go.th. 

http://www.dms.go.th/
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สำนักกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (NESDC). (2559). รายงานการคาดการณ์
ประชากรของประเทศไทย ป ี  2553 -2583.  ส ืบค ้น เม ื ่อ  3 ม ีนาคม 2566 จาก 
https://population.un.org 

สํานักงานสถิติแห่งชาติ.(2551). สภาวะทางสังคมและวัฒนธรรม พ.ศ. 2551. สืบค้นเมื่อ 3 มีนาคม 
2566 จาก http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/service/servstat.html 

สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสร ิมส ุขภาพ. (2561). แผนหลัก สสส. 2561 -2563 
กรุงเทพมหานคร: สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.). สืบค้นเมื่อ 2 
มิถุนายน 2566, จาก http://resource.thaihealth.or.th/library/hot/16191 

 
2) ภาษาต่างประเทศ 
Eliopoulos GM.  Vancomycin- resistant enterococci:  Mechanism and clinical relevance. 

Infect Dis Clin North Am. 1997;11:851-65. 
Luckenotte, A. G. (1996). Gerontologic Nursing. St. Louis : Moshy-Year Book. 
Eliopoulos, 1999 , pp.  367-368 ;)  Steiner & Marcopulos, 1998 ; Stuart, 1998  cited in 

Lueckenotte, 2000, p. 260; Valente, 1994 cited in Holony, Waszynski, & Lyder, 
1999, p. 477 

Eliopoulos, C. (2001). Gerontological nursing (5th ed.). Philadelphia: Lippincott. 
Eliopoulos GM.  Vancomycin- resistant enterococci:  Mechanism and clinical relevance. 

Infect Dis Clin North Am. 1997;11:851-65. 
World Health Organization [WHO]. (2002). Active aging, a policy framework. A 
Yurick, A.  G. , & et al.  ( 1 984 ) .  The aged person and the nursing process ( 2nd ed. ) . 

Appleton-Century-Crofts 
 

http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/service/servstat.html
http://resource.thaihealth.or.th/library/hot/16191
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ประวัตินักวิจัย 

ชื่อ – สกุล        : ณัฐชยา  กำแพงแก้ว 
ตำแหน่ง        : อาจารยป์ระจำคณะสงัคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย 
การศึกษา 
 พ.ศ. 2549     : ศศ.บ. ศิลปศาสตรบ์ัณฑิต สาขาวิชาประวัตศิาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ 
 พ.ศ. 2554     : สส.ม. สงัคมสงเคราะห์ศาสตรม์หาบัณฑิต สาขาวิชาสังคมสงเคราะหศาสตร ์
           มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ์
ประวัติการทำงาน      : อาจารย์ประจำหลกัสูตรสงัคมสงเคราะห์ศาสตร์ 
หน่วยงานและสถานท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 
 คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย เลขที่ 248 ถนนศาลายา-นครชัยศรี 
ตำบลศาลายา อำเภอศาลายา จังหวัดนครปฐม 73170 โทรศัพท์ 02-444-6000 ต่อ 1147,1148 
โทรสาร 02-444-6080 
ผลงานวิชาการ 
ผศ.ชานนท์ โกมลมาลย์, ณัฐชยา กำแพงแก้ว, โชติเวชญ์  อึ้งเกลี้ยง. (2559) การวิจัยประเมินผลการ

พัฒนาสภาเด็กและเยาวชน. วารสารสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 
ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 หน้า 105-119. 

ณัฐชยา กำแพงแก้ว . (2652). การเสรมิพลังอำนาจกับคนไรบ้้านด้วยแนวทางพระพทุธศาสนา. 
วารสารญาณสังวร มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย, ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 หน้า 342-
355. 

ว่าที่ร้อยตรีหญิง วาริณี โสภาจร, พระครูธรรมคุต (สุทธิพจน์ สุทฺธิวจโน), นางสาวณัฐชยา กำแพงแก้ว. 
(2563). การเสริมสร้างความเข้มแข็งของครอบครัวในช่วงสถานการณ์แพร่ระบาดของ
เชื้อไวรัสโควิด-19, วารสารศึกษาศาสตร์ มมร, ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 
2563) 

พระครูธรรมคุต (สุทธิพจน์ สุทฺธิวจโน), ณัฐหทัย นิรัติศัย, นางสาวณัฐชยา กำแพงแก้ว. (2564). การ
ดำรงชีวิตวิถีใหม่ตามแนวพระพุทธศาสนา, วารสารศึกษาศาสตร์ มมร ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 
(เดือนมกราคม - มิถุนายน 2564) ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 หน้า 199-211. 

ณัฐหทัย นิรัติศัย, พระครูธรรมคุต (สุทธิพจน์ สุทฺธิวจโน), นางสาวณัฐชยา กำแพงแก้ว. (2564). การ
ประยุกต์ใช้หลักพุทธธรรมในภาวการณ์หมดไฟในการทำงาน, วารสารสถาบันวิจัยญาณ
สังวร ปีที่ 12 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม – ธันวาคม 2564) ปีที่ 12 ฉบับที่ 2 หน้า 136-148. 

ณัฐชยา กำแพงแก้ว,พระครูธรรมคุต (สุทธิพจน์ สุทฺธิวจโน), ณัฐหทัย นิรัติศัย. (2565). หลักธรรมทาง
พระพุทธศาสนากับการรับมือปัญหาการรังแกบนโลกไซเบอร์ในสังคมไทย, วารสาร มจร 
การพัฒนาสังคม, ปีที่ 7 (ฉบับที่ 1), (มกราคม-เมษายน 2565) 
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ผลงานวิจัย 
-  นักวิจัยงานวิจัย เรื่อง 15 ปี การกระจายอำนาจของไทย โครงการวิจัยเพื่อติดตามและ

ประเมินผลการกระจายอำนาจของไทย ปี 2558 
 -  นักวิจัยงานวิจัย เรื่อง โครงการการศึกษาวิจัยประเมินผลการพัฒนาสภาเด็กและเยาวชน 
สนับสนุนทุนการวิจัยโดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ ประจำปี 2558 
 -  นักวิจัยเกี่ยวกับหลักสูตรการพัฒนาศักยภาพสภาเด็กและเยาวชน สนับสนุนทุนการวิจัย
โดยกรมกิจการเด็กและเยาวชน กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ประจำปี 2558 
 -  นักวิจัยโครงการวิจัยเรื่อง การประยุกต์สังคหวัตถุ 4 ใน การฝึกภาคปฏิบัติกรณีศึกษา
นักศึกษาสาขาสังคม สงเคราะห์ศาสตร์มหาวิทยาลัยมหามกุฎราชวิทยาลัย ประจำปีงบประมาณ 
2560  สนับสนุนทุนการวิจัย โดยมหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย 
 - นักวิจัยโครงการวิจัยเรื่อง “การพัฒนาทักษะชีวิตของนักศึกษาคณะสังคมศาสตร์ เพื่อก้าว
เข้าสู่ศตวรรษที่ 21” ประจำปีงบประมาณ 2562  สนับสนุนทุนการวิจัย โดยมหาวิทยาลัยมหามกุฏ
ราชวิทยาลัย 
 - นักวิจัยโครงการวิจัยเรื่อง “พฤติกรรมการดูแลสุขภาพในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา covid 19 ของนักศึกษาสาขาวิชาสังคมวิทยาและมานุษยวิทยา มหาวิทยาลัย
มหามกุฏราชวิทยาลัย ส่วนกลาง” ประจำปีงบประมาณ 2564  สนับสนุนทุนการวิจัยโดยมหาวิทยาลยั
มหามกุฏราชวิทยาลัย 
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ประวัตินักวิจัย 

 1. ชื่อ – นามสกลุ (ภาษาไทย) นายปริญญา  ตรีธัญญา 

 2. ชื่อ – นามสกลุ (ภาษาอังกฤษ) Parinya  Treethanya 

3. ตำแหน่งปัจจุบัน 

  อาจารยป์ระจำ สังกัดคณะสังคมศาสตร์ 
4. หน่วยงานและสถานท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 

  คณะสังคมศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย  
  เลขที่ 248 ถนนศาลายา-นครชัยศรี ต.ศาลายา  อ.พุทธมณฑล  จ.นครปฐม 73170 

  โทรศัพท์ 02-444-6000 ต่อ1147,1148 

  E-mail: prinn98@hotmail.com  .มอืถือ 08-5556-2928 

5. ประวัติการศึกษา  

  - ปริญญาตร ี : ศน.บ.. สาขาวิชารัฐศาสตร์การปกครอง 
    มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย, 2545 

  - ปริญญาโท : สส.ม. สาขาวิชาการบรหิารและนโยบายสวัสดกิารสังคม 

    มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2557 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชำนาญพิเศษ 

  สาขาวิชาการที่มีความชำนาญพิเศษ (แตกต่างจากวุฒกิารศึกษา) ระบสุาขาวิชาการ 

   - ด้านคอมพิวเตอร์ 
   - ด้านการศาสนา 

   - ด้านการศึกษา 

7. ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย 

  7.1 ผู้ร่วมวิจัย “แนวทางการอนุรักษ์และฟื้นฟูดอนหอยหลอดเพื่อการส่งเสริมการท่องเที่ยว
และดำเนินชีวิตอย่างมีความสุด” พ.ศ.2557 สนับสนุนทุนวิจัย โดยสถาบันวิจัยญาณสังวร 
  7.2 ผู้ร่วมวิจัย “รูปแบบการจัดการโบราณสถานตามหลักธรรมาภิบาลของชุมชนท้องถิ่นใน
เขตภาคกลางตอนล่าง” พ.ศ.2560 สนับสนุนทุนวิจัย โดยสถาบันวิจัยญาณสังวร 
  7.3 ผู ้ช่วยนักวิจัยโครงการวิจัยเรื่อง “การประยุกต์สังคหวัตถุ 4 ใน การฝึกภาคปฏิบัติ
กรณีศึกษานักศึกษาสาขาสังคม สงเคราะห์ศาสตร์มหาวิทยาลัยมหามกุฎราชวิทยาลัย” ประจำปี
งบประมาณ 2560  สนับสนุนทุนการวิจัย โดยมหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย 
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ประวัตินักวิจัย 
 

1. ชื่อ – นามสกุล (ภาษาไทย) นางสาวรดานุช อรรถรุ่งโรจน์ 
2. ชื่อ – นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Radanuch Atharungroj 
3. ตำแหน่งปัจจุบัน 
 ผู้ให้คำปรึกษาโครงการศูนย์ให้คำปรึกษาและบริการแนะแนวแก่นักศึกษา  

มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย 
4. หน่วยงานและสถานท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 

คณะสังคมศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย  
 เลขที่ 248 ถนนศาลายา-นครชัยศรี ต.ศาลายา  อ.พุทธมณฑล  จ.นครปฐม 73170 
 โทรศัพท์ 02-444-6000 ต่อ1147,1148 
 E-mail: Radanuch.atharungroj@hotmail.com  

มือถือ 0651416426 
5. ประวัติการศึกษา  
 - ปริญญาตรี : สส.บ.สังคมสงเคราะห์ศาสตรบัณฑิต 
     มหาวิทยาลัยมหามกุฏราชวิทยาลัย 
6. สาขาวิชาการท่ีมีความชำนาญพิเศษ 
 สาขาวิชาการที่มีความชำนาญพิเศษ (แตกต่างจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ 
 - ด้านคอมพิวเตอร์ 
 - ด้านการให้คำปรึกษากับนักศึกษา 
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