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 นพวรรณ แกมค า : การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร. ( 
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การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงส ารวจ ท่ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเพื่อศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพและเพื่อ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมในสังคม กับ
ระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
สัญชาติไทย ท้ังเพศชายและเพศหญิงอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร ท่ีอาศัยอยู่ในเขตราชเทวี เขตบางพลัด และเขตตลิ่งชัน 
จ านวน 420 คน โดยซ่ึงได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และหาค่าความ หาความเท่ียง
จากการค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ  .874, .870  และ .894 ตามล าดับ 
(แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม) 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและสถิติไคน์
แสควนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ .05  

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่มีระดับความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับพื้นฐาน 

2. เพศ อายุ รายได ้การสนับสนุนทางสังคม การมีส่วนร่วมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับระดับของความฉลาด
ทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 มีค่า r = .004, -.223, .215, .480, .432ตามล าดับ 

3. ระดับการศึกษา ไม่มี ความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5977164236 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: HEALTH LITERACY, SOCAIL SUPPORT, SOCAIL PARTICIPATION 
 Noppawan Kamkum : A STUDY OF HEALTH LITERACY OF OLDER PERSONS, BANGKOK 

METROPOLIS. Advisor: Assoc. Prof. JIRAPORN KESPICHAYAWATTANA, Ph.D. 
  

The purpose of this descriptive exploratory research were to study a level of health literacy 
in older person in Bangkok metropolis and to study the relationships between health literacy and 
gender, age, income, education level, social participation and social support of older persons in 
Bangkok Metropolitan. Four hundred and twenty older persons of Ratchathewi, Bang Phlat and Taling 
Chan District of Bangkok with 60 years old and above. The instruments of this research were 
composed of Demographic information, Health literacy questionaire, Modified Social Participation 
Questionnaire and social support questionnaire. These instruments were tested for their content 
validity by a panel of experts. The reliabilities of these questionaires were .870, .874 and .894 
respectively (Health literacy questionaire, Modified Social Participation Questionnaire and social 
support questionnaire). Data were analyzed by using frequency, percentage, mean, standard deviation, 
Pearson’ s product moment correlation, and Chi-square test The statistical significance level was set 
at 0.05. The major findings were as followed: 

1. The health literacy of older persons in Bangkok Metropolitan was in basic functional 
level. 

2. Gender, age, income, social participation and social support were found to be correlated 
with health literacy with statistical significance at .05. (r=.004, -.223, .215, .480, .432 respectively) 

3. Older persons with difference education levels had no differences in terms of healthy 
literacy with statistical significance at .05. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความเมตตา กรุณาและความช่วยเหลือ เป็นอย่างดีจากรอง
ศาสตราจารย์ ดร.จิราพร เกศพิชญวัฒนา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ รวมถึงท่าน ผศ.ดร.สุวิณี วิวัฒน์วนิช ที่
ได้กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่าทั้งในและนอกเวลาราชการในการให้ค าปรึกษา พร่ าสอน ช่วยเหลือ ชี้แนะ
แนวทางที่เป็นประโยชน์ตลอดจนเมตตาแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจใส่ สนับสนุนให้ก าลังใจแก่
ผู้วิจัยอย่างดียิ่งเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่นี้ 

กราบขอบพระคุณศาสตราจารย์ ดร.ประนอม โอทกานนท์ ประธานสอบวิทยานิพนธ์ และรอง
ศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณา ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่าง
ยิ่ง ท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ทุก
ท่าน ที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ ตลอดจนเจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุน ที่คอยอ านวยความสะดวกในทุกๆ
ขั้นตอน ทั้งการเรียนและการท าวิทยานิพนธ์ด้วยดีเสมอมา 

กราบขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาอันมีค่าแนะน า ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
ของเคร่ืองมือรวมทั้งให้ข้อเสนอแนะต่างๆเพื่อเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงเครื่องมือวิจัย 

กราบขอบพระคุณท่านอาจารย์ ดร.อารยา เชียงของ ที่ได้ให้ความเมตตากรุณา ช่วยเหลือให้
ค าแนะน าและอ านวยความสะดวก ชี้แนะแนวทาง แก่ผู้วิจัยในการเก็บข้อมูล และกราบขอบพระคุณอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ช่วยเหลือผู้วิจัยในการพาเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง รวมถึง คุณตา คุณยายผู้สูงอายุที่ในความเมตตา 
เสียสละเวลามาเป็นกลุ่มตัวอย่างเพื่อท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

ขอบพระคุณพยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่ห้องสังเกตอาการ โรงพยาบาลราชวิถีทุกๆท่าน ที่ได้ให้
โอกาส ส่งเสริมสนับสนุนและช่วยเหลือให้ผู้วิจัยได้มีโอกาสได้ศึกษาต่อ 

ท้ายสุดนี้ลูกขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อ คุณแม่ และน้องชายที่รัก ที่คอยสนับสนุนในทุกๆ ด้าน 
ทุกจังหวะของชีวิต ให้อิสระ ให้โอกาส สนับสนุนทั้งทุนทรัพย์และก าลังใจให้แก่ลูก ส่งเสริมทั้งการงาน การเรียน
และเรื่องส่วนตัวด้วยความรักเสมอมาตลอดชีวิตลูก ขอบคุณ Mr.Simon และครอบครัว Bolliger ที่คอยเคียง
ข้างสนับสนุนและเป็นก าลังใจที่ส าคัญ ขอบพระคุณกัลยาณมิตรสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุทุกคน คุณพันธมน 
สุภารี และ คุณนุชวพรกุล คุณชมภู ที่คอยจัดการช่วยเหลือเป็นทั้งแรงกายแรงใจ เป็นที่ปรึกษาและเป็นพลังที่
ส าคัญในการผลักดันให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ขอ
มอบแก่คุณพ่อคุณแม่ ครู อาจารย์ ครอบครัว เพื่อนๆ และผู้สูงอายุทุกๆท่านที่มีส่วนร่วมในวิทยานิพนธ์นี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วของประเทศไทยในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา พบว่ามีการ
คาดประมาณจ านวนประชากรผู้สูงอายุใน ปี พ.ศ. 2569 ว่าจะมีจ านวนมากถึง 17.8 ล้านคน หรือ
ร้อยละ 25 ของประชากรทั้งประเทศ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2552) โดยแสดงให้เห็นว่าในปัจจุบัน
และอนาคตอันใกล้ ผู้สูงอายุจะกลายเป็นประชากรกลุ่มใหญ่ของประเทศ อันเนื่องมาจากความ
เจริญก้าวหน้าทางการแพทย์และเทคโนโลยี มีผลท าให้ประชากรมีอายุยืนยาวมากยิ่งขึ้น ดังนั้นเพ่ือ
เป็นการด าเนินการเตรียมความพร้อมรองรับสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย จึงได้มีการด าเนินงานตาม
นโยบายในแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 ต่างๆเพ่ือการพัฒนาผู้สูงอายุให้เป็นผู้ที่มีศักยภาพ หรือเป็น
ผู้ที่มีชีวิตยืนยาว มีสุขภาวะทางกายและจิตใจตลอดจนมีความสามารถทางสังคมและเศรษฐกิจ 
(คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ, 2553) และยังมีนโยบายที่ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
เพ่ือให้มีการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสม ทั้งนี้เพ่ือเป็นการพัฒนาศักยภาพแก่ผู้สูงอายุให้เป็นผู้ที่มีความ
พร้อมในทุกด้าน จึงได้น าแนวคิดการส่งเสริมผู้สูงอายุให้เป็นผู้ที่มีประสิทธิภาพ และเป็นบุคคลที่มี
ประโยชน์ต่อสังคม ซึ่งสมควรส่งเสริมให้ทรงคุณค่าไว้ให้นานที่สุด (ส านักงานคณะกรรมการการศึกษา
แห่งชาติ ส านักนายกรัฐมนตรี, 2543)  

หลายหน่วยงานได้ให้ความส าคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคล โดยจะต้องมีทักษะ
ความเข้าใจที่ถูกต้องและการพัฒนาเพ่ิมพูนศักยภาพ รวมถึงความสามารถของคนในระดับบุคคล 
สังคมและชุมชนโดยการใช้มาตรการและวิธีการแก้ไขปัญหาที่ให้ความส าคัญต่อปัจจัยการเปลี่ยนแปลง
ทั้งทางด้านร่างกายและสังคม การด าเนินงานต่างๆในเชิงรุก จะส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพใน
ภาพรวมเพ่ือให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ลดปริมาณผู้ป่วยในโรงพยาบาล ลดภาระค่าใช้จ่ายให้
ประชาชน (สรายุทธ นามเมือง, 2554) การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการที่จะส่งผลให้สุขภาพ
ของบุคคลดีขึ้น และเป็นกระบวนการที่จะท าให้ประชาชนสามารถจัดการกับสุขภาพของตนเอง 
รวมทั้งปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพต่างๆด้วย (WHO, 2009) โดยการที่จะพัฒนาให้ประชาชนมี
ศักยภาพและหน้าที่ในการดูแลสุขภาพตนเองได้นั้น ควรเน้นการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพ 
(Health Literacy) ของประชาชนทุกวัยในการจัดการดูแลสุขภาพตนเอง (วิรัช มั่นในบุญธรรม , 
2559) 
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ความฉลาดทางสุขภาพ (Health Literacy) คือทักษะทางปัญญาและสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนด
แรงจูงใจและความสามารถที่จะเข้าใจ และสามารถใช้ข้อมูลที่ได้รับมา ของบุคคลในการใช้ข้อมูลเพ่ือ
ส่งเสริมและรักษาการมีสุขภาพที่ดีเอาไว้ (World Health Organization, 1998)  
และยังถือว่าเป็นกลุ่มทักษะด้านสุขภาพของบุคคล โดยรวมถึงความสามารถต่างๆที่มีในการอ่านการ
ค านวณ คิด วิเคราะห์เชื่อมโยง ในสิ่งที่จ า เป็นขั้นพ้ืนฐานของบุคคล (American Medical 
Association, 1990) ด้วยเหตุนี้องค์การอนามัยโลกจึงมีการรณรงค์ให้ประชาชนทั่วโลกได้เล็งเห็นถึง
ความส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับความฉลาดทางสุขภาพ (ขวัญเมือง แก้วด าเกิง
และนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร,2554)  โดยสิ่งที่ส าคัญในการช่วยเพ่ิมความฉลาดทางสุขภาพของ
ประชาชนนั้น สามารถเริ่มท าได้โดยการดูแลสุขภาพที่ดี ซึ่งในปัจจุบันได้มีการรณรงค์การสร้างเสริม
ความฉลาดทางสุขภาพของประชาชนทุกกลุ่มวัย ทั้งนี้ จากการศึกษาของ Nutbeam (2000) พบ
ผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษาในประชาชนที่มีความฉลาดทางสุขภาพต่ า ซึ่งพบว่าการมีความฉลาดทาง
สุขภาพต่ าจะส่งผลกระทบ ในการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินเพ่ิมมากขึ้น การที่มีอัตราตายก่อนวัย
สูง มีอัตราป่วยเรื้อรังสูง จนส่งผลให้มีต้นทุนในการรักษาการพยาบาลสูงตามมาอีกด้วย สอดคล้องกับ
รายงาน การศึกษาในผู้มีระดับความฉลาดทางสุขภาพต่ า โดยพบว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะเสียชีวิตด้วย
โรคหัวใจมากกว่าโรคมะเร็ง (Baker et al., 2007) เนื่องจากการขาดความรู้และทักษะในการป้องกัน
และดูแลสุขภาพของตนเอง 

   ผลลัพธ์ทางสุขภาพจากการมีความฉลาดทางสุขภาพที่เหมาะสม ตามแนวความคิดของ 
Nutbeam (2000) ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อบุคคล ได้แก่ การพัฒนาความรู้ รวมถึงสามารถป้องกัน
ความเสี่ยง การมีมาตรฐานในการดูแลสุขภาพของตนเองน าสู่การเพ่ิมความสามารถและประสิทธิภาพ
ในการปฏิบัติตนสร้างแรงจูงใจให้เกิดความม่ันใจ และเพ่ือเพ่ิมความทนทานต่อการแก้ปัญหา อีกทั้งยัง
มีประโยชน์ต่อสังคม คือ เพ่ิมการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ พัฒนาเพ่ือปรับปรุงการสื่อสารทาง
สังคม เข้าถึงปัจจัยสุขภาพที่น าไปสู่การพัฒนาสังคมและเพ่ิมขีดความสามารถของชุมชน สอดคล้องกับ 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ เกิดขึ้นจากการมีความฉลาดทางสุขภาพจะน าไปสู่การมีสุขภาพที่ดี 
(Manganello, 2008) 

กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดให้มีการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพของประชาชน อยู่ใน
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ซึ่งบรรจุอยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และแผนพัฒนาด้าน
สาธารณสุข (วิรัช มั่นในบุญธรรม, 2559) โดยการพัฒนางานที่ส าคัญคือพัฒนาชุมชนหรือท้องถิ่นเป็น
ชุมชนแห่งความฉลาดทางสุขภาพด้านสุขภาพ (Health Literate Communities) ซึ่งได้มีการให้
ความส าคัญกับการสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพของประชนชนทุกช่วงวัย โดยเฉพาะวัยสูงอายุ 
ซึ่งเป็นวัยที่ควรจะต้องได้รับการดูแลและพัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพตนเองอย่างใกล้ชิด (ขวัญเมือง 
แก้วด าเกิงและนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร , 2554)   
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การศึกษาในอดีตที่ผ่านมาพบว่า การที่จะสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพนั้น จะต้องขึ้นอยู่กับความพร้อมภายในตัวบุคคล ดังนั้นจึงท าให้เกิดประเด็นปัญหาและ
ข้อจ ากัดในการเพ่ิมศักยภาพบุคคลในแต่ละช่วงวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุเป็นวัยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงในการ
ข้อจ ากัดในการรับรู้หรือเสี่ยงต่อการได้รับข้อมูลข่าวสารที่คลาดเคลื่อนไป หรืออาจมีความสามารถใน
การกลั่นกรอง คิดหรือวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆได้ช้ากว่าบุคคลวัยอื่น (ขวัญเมือง แก้วด าเกิงและดวงเนตร 
ธรรมกุล, 2558) ประกอบกับการที่ประชากรสูงอายุมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นในสังคม ดังสถิติที่กล่าวมา
ข้างต้น จึงอาจเป็นตัวบ่งชี้ถึงระดับของความฉลาดทางสุขภาพของสังคมมีโอกาสที่จะต่ าหรืออยู่ใน
ระดับที่ไม่เหมาะสม ดังนั้น ในบทบาทพยาบาลผู้สูงอายุ ผู้ มีบทบาทหน้าที่ ในมิติของการสร้างเสริม
และดูแลป้องกันโรคให้แก่ประชาชนและเป็นผู้ที่มีความเข้าใจธรรมชาติและการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกาย จิตใจและจิตสังคมของผู้สูงอายุเป็นอย่างดี จึงเป็นผู้ที่มีมีส่วนส าคัญในการสร้างความ
ตระหนักต่อการสร้างเสริมความสามารถในการรับรู้ข้อมูลข่าวสารต่างๆให้แก่ผู้สูงอายุตามศักยภาพใน
แต่ละบุคคล นั่นคือการส่งเสริมให้ประชากรผู้สูงอายุมีความความฉลาดทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น น าไปสู่
การมีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองได้ (กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม, 2559)  

การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพเป็นแนวคิดที่จะพัฒนาระบบสุขภาพในเชิงรุก เน้นในเรื่อง
ของการสร้างเสริมสุขภาพ ท าให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี โดยเฉพาะการเน้นไปที่การส่งเสริมพฤต
กรรมและความสามารถในการดูแลตนเองของประชาชน ที่ยังต้องการการส่งเสริมอย่างถูกต้อง และ
สนับสนุนให้ประชาชนมีความเข้มแข็งและมีสุขภาพดี การป้องกันการเกิดโรคเชื่อมโยงจากการมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี  ดังจะเห็นได้จากการยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศทางด้านการด้านการส่งเสริมและ
ป้องกัน P&P (Prevention and Protection) ที่มุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิต การป้องกันและ
ควบคุมโรคภัย การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ การบริหารจัดการความเสี่ยง โดยมีเป้าหมายให้
สังคมไทยกลายเป็นสังคมอุดมปัญญา ในอนาคต (อังศินันทร์  อินทรก าแหง, 2560)  

ในฐานะพยาบาลซึ่งเป็นผู้ที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยใน 4 องค์แห่งวิชาชีพพยาบาล คือ การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรคและการฟ้ืนฟูสภาพ โดยดูแลให้การพยาบาลครอบคลุม
ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ (สุจินต์ วิจิตรกาญจน์, 2547) จึงแสดงให้เห็นว่าพยาบาล มี
ความเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมความฉลาดทางสุขภาพและมีบทบาทในการเป็นทั้งผู้ดูแลรวมถึงบทบาท
ของการเป็นผู้ประสานงานและท างานร่วมกับกับสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ประชาชน 
(สุปราณี  เสนาดิสัย, 2547) ไม่ว่าจะอยู่ในบทบาทใด พยาบาลถือว่ามีบทบาทอิสระที่จะคิดค้นวิธีเพ่ิม
ความฉลาดทางสุขภาพและยังสามารถเป็นต้นแบบให้กับบุคลากรทางสุขภาพอ่ืนๆด้วย ( Ballard, 
2016) 

จากการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า ระดับความฉลาด
ทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุไทย ในพ้ืนที่ต่างๆท่ัวประเทศ  
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โดยส่วนใหญ่ผลการศึกษาพบว่าความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับพ้ืนฐานเท่านั้น ได้แก่ 
การศึกษาในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ในเขตพ้ืนที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนอง
หอย จังหวัดสระแก้ว พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับความฉลาดทางสุขภาพในระดับไม่เพียงพอ ร้อยละ 
37.5 (นงลักษณ์ แก้วทอง, 2557) การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในต าบลนาพันสาม 
อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 73.7 มีความฉลาดทางสุขภาพอยู่ใน
ระดับพ้ืนฐาน (วีรยุทธ ศรีทุมสุข, 2560) การศึกษาในผู้สูงอายุภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยผล
การศึกษาพบว่า ความฉลาดทางสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับต่ า (กิจปพน ศรีธานี, 2560)  

ทั้งนี้การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ต่างๆทั่วประเทศ ส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาในเขตต่างจังหวัด หรือชนบทซึ่งจะมีลักษณะประชากรที่แตกต่างจากผู้ สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร ทั้งนี้เนื่องจากกรุงเทพมหานครเป็นสังคมเมืองที่มีจ านวนผู้สูงอายุมากถึง 936,865 
คน ซึ่งถือว่าเป็นเมืองที่มีผู้สูงอายุมากที่สุดในประเทศไทย (กรมการปกครอง, 2559) โดยลักษณะของ
ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครจะมีลักษณะเฉพาะ เนื่องมาจากลักษณะทางสังคมที่เป็นสังคมเมือง 
สภาวะความเป็นอยู่ การประกอบอาชีพที่แตกต่างกันท าให้ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีความ
พิเศษกว่าพ้ืนที่อ่ืนๆ ของประเทศ (กรุงเทพมหานคร ; วิทยาลัยประชากรศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย, 2557) ซึ่งความฉลาดทางสุขภาพมีความส าคัญกับผู้สูงอายุในชนบทและ
กรุงเทพมหานคร จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับลักษณะของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร พบว่า
มีลักษณะเฉพาะ แตกต่างหลากหลายตั้งแต่ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ สังคมระดับการศึกษา การเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคม ในรูปแบบต่างๆ นอกจากนี้กรุงเทพมหานครยังเป็นจุดเริ่มต้นในการพัฒนางาน
ด้านต่างๆของประเทศรวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคลตลอดจนน าสู่การพัฒนาความฉลาดทาง
สุขภาพ  ในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา ได้มีการน าแนวคิดในการส่งเสริมศักยภาพที่หลากหลายให้แก่ผู้สูงอายุ
เพ่ือส่งผลให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพเพ่ือน าไปสู่การพัฒนาการดูแลและจัดการตนเองได้อย่า งเหมาะสม 
ได้รับการพัฒนาทักษะให้ครอบคลุมทุกด้านรวมถึงการดูแลสุขภาพโดยเน้นการเพ่ิมทักษะต่างๆ 
รวมถึงความฉลาดทางสุขภาพ มากกว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว (วิรัช มั่นในบุญธรรม, 2559)         

แต่จากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครเพียงการศึกษาเดียว คือการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุที่เข้า
ร่วมกิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุจ านวน 440 คน ผลการศึกษาพบว่าความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในขั้น
พ้ืนฐานเช่นเดียวกัน (วรรณศิริ นิลเนตร, 2557)  การศึกษานี้ เป็นการน าเสนอถึงความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมในรูปแบบชมรมผู้สูงอายุเพียงกลุ่มเดียว ซึ่งท าให้เห็นภาพเพียง
ส่วนหนึ่งของความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนั้นจึงท าให้เกิดค าถาม
เกี่ยวกับผู้สูงอายุที่ในเขตพ้ืนที่อ่ืนในกรุงเทพมหานคร ว่าจะมีความฉลาดทางสุขภาพเป็นอย่างไร  
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ความสามารถของการมีความฉลาดทางสุขภาพนั้นจะแตกต่างกันไปตามบริบทของสังคม 
วัฒนธรรม ปัจจัยส่วนบุคคลต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านการสื่อสาร ปัจจัยด้านการมีความรู้ทางด้าน
สุขภาพและลักษณะเฉพาะของระบบสาธารณสุขและระบบอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง หรือการได้รับการ
เอ้ืออ านวยต่อการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลข่าวสารต่างๆ และจากทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
พบว่า มีปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลความฉลาดทางสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ ระดับ
การศึกษาซึ่งปัจจัยเหล่านี้ถือเป็นปัจจัยจากตัวผู้สูงอายุ (อังศินันทร์   อินทรก าแหง, 2560) อีกทั้งยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Baker et al., (2007) พบว่า เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา มี
ความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ และยังพบว่าปัจจัยการสนับสนุนทางสังคม กล่าวคือ การ
ได้รับการส่งเสริมจากสังคม ไม่ว่าจะเป็นครอบครัวหรือชุมชน จะมีผลท าให้เพ่ิ มความฉลาดทาง
สุขภาพ (Lee et al., 2004) รวมถึงการมีส่วนร่วมทางสังคมจะท าให้ผู้สูงอายุสามารถพัฒนาศักยภาพ
ของตนเองได้ ดังนั้นจึงได้คัดเลือกปัจจัยเหล่านี้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องมาเป็นกรอบใน
การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพ เพ่ือให้เห็นถึงระดับความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 

การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพ รวมถึงศึกษาฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร จะท าให้ได้รูปแบบแนวคิด เพ่ือเป็นต้นแบบในการศึกษาเกี่ยวกับความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตชุมชนเมือง และน าสู่การด าเนินงานเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีบริบท
ทางสังคมแตกต่างกันออกไป และเพ่ือรองรับการการขยายตัวของสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยสืบ
ต่อไป  
 
ค าถามการวิจัย 
  1. ความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครเป็นอย่างไร  

2. เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมในสังคม มี
ความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร หรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์  

1.  เพื่อศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร  
2.  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทาง

สังคมและการมีส่วนร่วมในสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ เพ่ือศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ ใน

เขตกรุงเทพมหานครและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุน
ทางสังคมและการมีส่วนร่วมในสังคมกับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สู งอายุ  ในเขต
กรุงเทพมหานคร โดยใช้แนวคิดความฉลาดทางสุขภาพ (Health Literacy) ตามแนวคิดของ 
Nutbeam (2008) ซึ่งได้กล่าวไว้ว่า ความฉลาดทางสุขภาพ คือ ทักษะทางปัญญาและสังคม           
ของบุคคล ซึ่งประกอบด้วยความสามารถในการเข้าถึง การท าความเข้าใจ และ การใช้ข้อมูลเพ่ือ
ส่งเสริมและธ ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี (Nutbeam, 2008)  

บทบาทหน้าที่ของพยาบาลวิชาชีพ ในมิติของการสร้างเสริมและดูแลป้องกันโรคให้แก่
ประชาชน ซึ่งพยาบาลวิชาชีพมีบทบาทอิสระในการจัดบริการทางด้านสุขภาพให้แก่ประชาชน 
เนื่องจากเป็นวิชาชีพปฏิบัติงานใกล้ชิดกับประชาชน ซึ่งท าให้ได้รับรู้ข้อมูลขั้นพ้ืนฐานและความ
ต้องการทางสุขภาพ (กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม, 2559) โดยการปฏิบัติงานในการสร้าเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคนั้นจะต้องอาศัยความเข้าใจและความต้องการของบุคคลเป็นที่ตั้ง เพ่ือที่จะน าสู่การ
วางแผนงานและการพัฒนางาน เนื่องจากการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคนั้น ถือเป็น
พ้ืนฐานส าคัญที่จะท าให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายของการสร้างเสริมความ
ฉาดทางสุขภาพที่ว่าด้วยการมุ่งเน้นให้ประชาชนมีสุขภาวะ  

กรุงเทพมหานครเป็นสังคมที่มีลักษณะเฉพาะ ทั้งทางกายภาพ ความเป็นอยู่ เศรษฐกิจและ
สังคม ซึ่งปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ ท าให้ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานครมีความแตกต่างจากประชาชนใน
พ้ืนที่อ่ืนๆ (กรุงเทพมหานคร ; วิทยาลัยประชากรศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2557) และ
ในขณะนี้ ได้มีการพัฒนาเป็นชุมชนเมืองที่มีสุขภาพดีรอบด้าน เน้นการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือเป็น
แนวทางในการสนับสนุนและสร้างเสริมนโยบายความฉลาดทางสุขภาพ ซึ่งได้แบ่งออกเป็น 3 ระดับ  
ดังนี้ 

1. ความฉลาดทางสุขภาพข้ันพื้นฐาน (functional health literacy)   
2. ความฉลาดทางสุขภาพข้ันการมีปฏิสัมพันธ์ (interactive health literacy)  
3. ความฉลาดทางสุขภาพข้ันวิจารณญาณ (critical health literacy)  
ทั้งนี้กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (ขวัญเมือง แก้วด าเกิง

และนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร ,2554) ได้มีการเพ่ิมองค์ประกอบคุณลักษณะขั้นพ้ืนฐานของความฉลาด
ทางสุขภาพ ตามแนวความคิดของ Nutbeam (2008) ซึ่งจะประกอบด้วย 6 องค์ประกอบดังนี้  

1. การเข้าถึงขอ้มูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access)  
2. ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive)  
3. ทักษะการสื่อสาร (communicative skill)  
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4. ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)     
5. การจัดการตนเอง (self-management)  
6. การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy) 
โดยแนวทางการ คัดเลือกตัวแปรต้นนั้น ผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัย จากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้องเก่ียวกับความฉลาดทางสุขภาพ ดังนี้  
อายุ ท าให้เกิดความแตกต่างกันระหว่างบุคคล เมื่ออายุมากขึ้นการเรียนรู้จะเพ่ิมขึ้นตาม

พัฒนาการในแต่ละวัย  และในแต่ละบุคคลจะมีอัตราการพัฒนาการที่ไม่เท่ากัน (วารุณี ภูวสรกุล, 2554) มี
การศึกษาพบว่าบุคคลที่มีอายุมากขึ้นจะมีความฉลาดทางสุขภาพท่ีลดลง (Baker et al., 2000)  
          เพศ พบว่าเพศหญิงมักจะมีระดับความฉลาดทางสุขภาพมากกว่าเพศชาย (Baker et al., 
2000) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ เบญจมาศ สุรมิตรไมตรี (2546) พบว่า เพศหญิงจะทักษะใน
การตัดสินใจในการเสริมสร้างทักษะทางสุขภาพท่ีดีกว่าเพศชาย   

รายได้ จาการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ โดย Baker et al., 
(2007) การที่บุคคลทีรายได้ที่เพียงพอ จะท าให้สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ดี และมีการศึกษาว่า
รายได้มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ปัทมาพร ธรรมพลและ
คณะ, 2559)   

ระดับการศึกษา (Paasche-0rlow et al., 2004) ได้ท าการศึกษาความแพร่หลายของความ
ฉลาดทางสุขภาพพบว่าหลายๆการศึกษานั้นแสดงให้เห็นว่าการมีระดับการศึกษาที่สูงขึ้นมีผลต่อการมี
ความฉลาดทางสุขภาพที่มากข้ึน 

การสนับสนุนทางสังคม กับการศึกษาของ Lee et al., (2004) พบว่าการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมมีผลท าให้บุคคลกับความฉลาดทางสุขภาพและสถานะทางสุขภาพที่ดีได้  

การมีส่วนร่วมทางสังคม เป็นทักษะหนึ่งที่ท าให้ผลักดันให้เกิดการท ากิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ เป็นปัจจัยที่น าไปสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีความส าเร็จโดยพบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคมมีผลต่อ
การมีความฉลาดทางสุขภาพท่ีมากขึ้น (ขวัญเมือง  แก้วด าเกิงและ นฤมล ตรีเพชรศรีอุไร, 2554)   

จากการทบทวนวรรณกรรม มีผลการศึกษาการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ โดย 
จรัญญา วงษ์พรหมและคณะ (2558) พบว่าผู้สูงอายุมีความสุขความพึงพอใจที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมที่
สามารถสนองตอบต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติคือ กาย จิต สังคมและปัญญา 

จากแนวคิดแนวเหตุผลดังกล่าว รวมถึงการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความฉลาดทาง
สุขภาพ ท าให้ก าหนดสมมติฐานของการศึกษานี้ดังนี้ 
สมมติฐานงานวิจัย  

1. เพศมีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ 
2. อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบกับความฉลาดทางสุขภาพ   
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3. รายได ้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาดทางสุขภาพ   
4. ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาดทางสุขภาพ 
5. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาดทางสุขภาพ  
6. การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาด

ทางสุขภาพ  
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Descriptive exploratory research) เพ่ือการศึกษา
ระดับความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุที่ในเขตกรุงเทพมหานคร และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ 
อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมในสังคมกับระดับความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 

ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง ทั้ง 
50 เขตของกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง
อาศัยในเขตตลิ่งชัน เขตบางพลัด และเขตราชเทวี 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ตัวแปรต้น คือ เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วม  

                             ทางสังคม 
ตัวแปรตาม คือ ความฉลาดทางสุขภาพ 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

  ความฉลาดทางสุขภาพ คือความสามารถในการรับรู้เข้าถึงข้อมูลต่างๆ ในที่นี้คือความรู้
ความข้าใจ กรตัดสินใจ การรู้เท่าทันสื่อ ซึ่งส่งผลต่อการวิเคราะห์  ประเมินสุขภาพ การปฏิบัติ และ
การจัดการตนเอง การสื่อสาร เพ่ือเป็นการดูแลสุขภาพและแนะน าเรื่องสุขภาพให้แก่บุคคลอ่ืนในรอบ
ครัวและชุมชน เพ่ือการมีสุขภาพที่ดี โดยใช้แบบประเมินความฉลาดทางสุขภาพผู้สูงอายุ ที่พัฒนามา
จากเครื่องมือวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของ วรรณศิริ นิลเนตร (2557) จ านวน 42 ข้อ โดย
ประกอบด้วยทักษะ 6 ด้านดังนี้ 

ทักษะความรู้ ความเข้าใจ คือ ความเข้าใจในการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพและป้องกัน
โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค มีความรู้เกี่ยวกับ
การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม การพักผ่อน การผ่อนคลายความเครียดของผู้สูงอายุในเขต 
กรุงเทพมหานคร 
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ทักษะการเข้าถึงข้อมูล คือ การที่บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการค้นหา
ข้อมูลสุขภาพ การมีกระบวนการในการค้นหาจากแหล่งต่างๆได้  และตรวจสอบข้อมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพที่ถูกต้อง การเข้าถึงและตรวจสอบข้อมูล และการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจากจาก
หน่วยบริการสุขภาพในชุมชนของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

 ทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ คือ ความสามารถในการน าเสนอ รับฟัง พูดคุยกับบุคคล
อ่ืน เพ่ือขอความช่วยเหลือหรือค าแนะน าให้มีการชักชวนให้ตนเองและบุคคลอ่ืนมีการปฏิบัติตนเพ่ือ
สุขภาพที่ด ีสามารถอ่านเอกสารแนะน าความรู้ด้านสุขภาพ สามารถแนะน า บอกต่อข้อมูลทางสุขภาพ
ที่ถูกต้องได้ ตลอดจนสามารถชักชวนผู้อ่ืนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพให้ดีขึ้น   ของ
ผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

ทักษะการตัดสินใจ คือ ความสามารถในการคิด เพ่ือตัดสินใจเลือกในสิ่งที่ที่มีอยู่เดิมเพ่ือให้
ตนเองมีสุขภาพที่ดี สามารถตัดสินใจเลือกสิ่งที่เหมาะสมกับภาวะสุขภาพของตนเอง การตัดสินใจ
จัดการในการความเครียด การแก้ไขปัญหาสุขภาพเบื้องต้นที่ถูกต้อง การจัดการเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน
ของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

ทักษะการจัดการตนเอง คือ วิธีการส่วนบุคคล ที่ส่งผลต่อการประสบผลส าเร็จ เช่น การตั้ง
วัตถุประสงค์ ตั้งเป้าหมาย การวางแผน การประเมินตนเอง การพัฒนาตนเองต่างๆที่น าไปสู่การ
ปฏิบัติ มีการก าหนดเป้าหมายในการดูแลสุขภาพ การออก าลังกาย การที่สามารถท าตามแผนดูแล
สุขภาพ สามารถปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลสุขภาพให้ดีขึ้นของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ คือ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการตรวจสอบวิเคราะห์ 
วิพากษ์ ถกเถียงพูดคุยกับบุคคลอ่ืน เพ่ือการตัดสินใจประเมินคุณค่าของข้อมูลสุขภาพที่ได้รับผ่านสื่อ
ต่างๆ สามารถน าเนื้อหาข้อมูลที่สื่อน าเสนอเกี่ยวกับสุขภาพ ตรวจสอบ เปรียบเทียบเนื้อหา และ
สามารถน าความรู้ที่ถูกต้องมาปฏิบัติต่อตนเองได้ของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

เพศ หมายถึง ลักษณะส่วนบุคคลที่แสดงความเป็นชายและหญิง ของผู้สูงอายุในเขต 
กรุงเทพมหานคร 

อายุ  หมายถึง เวลาตั้งแต่เกิดจนถึงปัจจุบัน (วันที่เข้าร่วมงานวิจัย) นับตามปีปฏิทินของ
ผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

รายได้ หมายถึง ผลตอบแทนจากการท ากิจกรรม กล่าวคือ จ านวนเงินหรือค่าตอบแทนที่ได้
รวมใน 1 เดือน ของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร 

ระดับการศึกษา หมายถึง ระดับของการศึกษาสูงสุดที่ส าเร็จมา ของผู้สูงอายุในเขต 
กรุงเทพมหานคร 
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การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้สูงอายุได้รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล   
ข่าวสาร   วัตถุสิ่งของ   หรือทางด้านจิตใจ ได้รับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ อ านวยความสะดวกใน
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ได้รับค าแนะน าเรื่องการดูแลสุขภาพ ได้รับการตักเตือนเมื่อปฏิบัติตนในการ 
ดูแลสุขภาพท่ีไม่ถูกต้อง ได้รับค าปรึกษาที่ดี ได้รับการอ านวยความสะดวกให้เข้าถึงกิจกรรมทางสังคม
จากบุคคลในครอบครัวและชุมชน ของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร การวัดการสนับสนุนทาง
สังคม โดยใช้ประเมินแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ วิลาวัลย์ รัตนา (2552) จ านวน 20 
ข้อค าถาม โดยใช้แนวคิดของเฮ้าส์ (House, 1981) 

การมีส่วนร่วมทางสังคม หมายถึง การที่ผู้สูงอายุเข้าไปเกี่ยวข้อง ในการท ากิจกรรมที่
ก่อให้เกิดการมีการติดต่อสื่อการ การมีปฏิสัมพันธ์กันชุมชนและสังคม การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
อย่างใดอย่างหนึ่ง การไปเยี่ยมสมาชิกในครอบครัว การเข้าร่วมกลุ่มในสื่อสังคมออนไลน์ การคุย
โทรศัพท์ติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว การเข้าร่วมกิจกรรมการเรียน กิจกรรมจิตอาสาต่างๆ 
ของผู้สูงอายุในเขต กรุงเทพมหานคร โดยใช้แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม โดยพัฒนาและ
แปลมาจากเครื่องมือ Modified Social Participation Questionnaire ของ (Baum, Bush, 
Modra, et al., 2000) จ านวน 42 ข้อ         
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Descriptive exploratory research) เพ่ือ

การศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมใน
สังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร ต ารา บทความ และงานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญ
และน าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

 
1. ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 

1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุ 
1.3 นโยบายด้านผู้สูงอายุและแผนผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร 
1.4 รูปแบบการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีส่วนในการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุใน

เขตกรุงเทพมหานคร 
1.4.1 แนวคิดการมีส่วนร่วมทางสังคม 

1.4.1.1 ชมรมผู้สูงอายุ 
1.4.1.2 ศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร 

1.5 ปฏิญญาผู้สูงอายุไทย 
2. ความฉลาดทางสุขภาพ 

2.1 ความหมายและแนวคิดความฉลาดทางสุขภาพ 
2.2 เครื่องมือวัดความฉลาดทางสุขภาพที่ใช้ในผู้สูงอายุ 
2.3 คุณลักษณะของความฉลาดทางสุขภาพ 
2.4 ปัจจัยที่ส่งเสริมการมีความฉลาดทางสุขภาพ 
2.5 ระดับความฉลาดทางสุขภาพ  
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3. ความฉลาดทางสุขภาพกับการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ  
3.1 การสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ  

4. การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ 
4.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจในวัยสูงอายุ  
4.2 การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ 
4.3 การเปลี่ยนแปลงทางสังคม 

5. ทฤษฎีการสูงอายุ  
5.1 ทฤษฎีทางชีววิทยา (Biological Theory) 
5.2 ทฤษฎีทางจิตวิทยา (Psychological Theory) 
5.3 ทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociological Theory) 

6. นโยบายส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  
6.1 การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
6.2 การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยชุมชน 

7. บทบาทพยาบาลในการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
9. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
จากผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงจ านวนประชากรไทยที่ได้กล่าวมาข้างต้น รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางอายุที่มีการเปลี่ยนไปจากในอดีตอย่างชัดเจน กล่าวคือ ทั้งจ านวนและ
สัดส่วนของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างทั่วถึงทั้งประเทศ ข้อมูลจากการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศ
ไทย พบว่า ปี พ.ศ. 2554 มีประชากรสูงอายุร้อยละ 9.5 ของประชากรทั้งหมด และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 10.7 ในปี พ.ศ. 2550 และจากส ามะโนประชากร ปี พ.ศ. 2553 ได้เพ่ิมข้ึนอีกเป็นร้อยละ 12.3  

โดยการที่สังคมไทยมีสัดส่วนของประชากรสูงอายุ (อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป) เกินกว่าร้อยละ 
10 ของประชากรทั้งหมด จากข้อมูลดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่าสังคมไทยได้เข้าสู่  “สังคมสูงวัย” 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรุงเทพมหานคร โดยจะเห็นได้จากรายงานข้อมูลสถิติจ านวนผู้สูงอายุประเทศ
ไทย ปี 2559 พบว่ากรุงเทพมหานคร มีจ านวนประชากรสูงอายุมากที่สุดในประเทศเป็นจ านวน 
936,865 คน โดยคิดเป็นร้อยละ16.47 (กรมการปกครอง, 2559)  

1.1ความหมายของผู้สูงอายุ  
ผู้สูงอายุ Older persons หรือ Elderly people หมายถึงบุคคลที่มีอายุ 60 ปี

บริบูรณ ์(ราชบัณฑิตยสถาน, 2546) 
ผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปี หรือมากกว่าเมื่อนับตาม วัย หรือผู้ที่สังคมยอมรับว่า

สูงอายุจากการก าหนดของสังคม หรือผู้ที่เกษียณอายุจากการทางานเมื่อนับตามปฏิทิน ส าหรับใน
ประเทศท่ีพัฒนาแล้วส่วนใหญ่จะใช้เกณฑ์ท่ีอายุ 65 ปี (World Health Organization, 2015) 

ผู้สูงอายุ คือ ประชากรทั้งเพศชาย และเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป โดย
เป็นการนิยามนับตั้งแต่อายุเกิด (United Nations, 2015) 

ผู้สูงอาย ุหมายถึง บุคคลเมื่อเกิดและเจริญเติบโตเป็นเด็ก ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ หรือ
ใน บางครั้งจะเรียก “คนแก่ คนชรา ผู้เฒ่า ผู้อาวุโส” ซึ่งแล้วแต่จะเรียกตามการพิจารณา (บรรลุ ศิริ
พานิช, 2542) 

ผู้สูงอายุ พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปี
บริบูรณ์ข้ึน ไปและมีสัญชาติไทย (สานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 2546) 

  สรุป ผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงโดยนับจากวัน
เดือนปีที่เกิด ตามปฏิทิน 

โดยเพ่ือให้ง่ายต่อการด าเนินงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุจึงได้แบ่ง
ผู้สูงอายุได้มีการออกเป็น 3 กลุ่ม (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2548) ดังต่อไปนี้  

1. วัยสูงอายุตอนต้น (young-old)  อายุตั้งแต่ 60-69 ปี 
2. วัยสูงอายุตอนกลาง (middle-old)      อายุตั้งแต่ 70-79 ปี  
3. วัยสูงอายุมาก (old-old)    อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป  
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1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุ 
เนื่องจากกรุงเทพมหานครเป็นศูนย์กลางการพัฒนาในทุกมิติของประเทศ จึงเป็นแหล่งดึงดูด

ประชากรจากภูมิภาคต่างๆ การย้ายถิ่นนี้ไม่ได้เพียงแต่เกิดขึ้นกับวัยแรงงานและเด็กเท่านั้น  แต่เป็น
แสดงให้เห็นว่ามีการย้ายถิ่นของประชากรสูงอายุเข้ามาในเขตกรุงเทพมหานครเช่นเดียวกัน จาก
ข้อมูลส ามะโนประชากรปี พ.ศ. 2553 พบว่ามีประมาณร้อยละ 4 ของผู้สูงอายุย้ายเข้ามา
กรุงเทพมหานคร ในช่วง 5 ปีก่อนการส ารวจโดยส่วนใหญ่ย้ายมาจากจังหวัดอ่ืนและมีอีกประมาณร้อย
ละ 3 ของผู้สูงอายุที่ย้ายถิ่นมาจากต่างประเทศโดยรูปแบบการย้ายถิ่นเข้ามากรุงเทพมหานครของ
ผู้สูงอายุชายและผู้สูงอายุหญิงไม่แตกต่างกัน 

 กรุงเทพมหานคร เป็นเมืองที่เป็นศูนย์กลางทั้งการปกครองและเศรษฐกิจของประเทศไทย
โดยจากข้อมูลทะเบียน-ราษฎร์ซึ่งเป็นข้อมูลจากการจดทะเบียน จะ-พบว่ามีจ านวนประชากรสูงอายุ
แตกต่างกัน กล่าวคือ จ านวนผู้สูงอายุหรือประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จากส ามะโนประชากร
ปี พ.ศ.2553 มีประมาณ 8 แสนคน ในขณะที่ข้อมูลจากทะเบียนราษฎร์มีประมาณ 7 แสนคน แต่
แนวโน้มที่ปรากฏอย่างชัดเจนของข้อมูลทั้ง 3 ชุด คือ โครงสร้างทางอายุประชากรของกรุงเทพมหานคร
เป็นประชากรสูงวัย กล่าวคือ ในปัจจุบันกว่า 1 ใน 10 ของประชากรของกรุงเทพมหานครมีอายุตั้งแต่ 
60 ปีขึ้นไป  โดยพบว่าแนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครสูงขึ้น ในช่วง 20 ปีที่
ผ่านมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งประชากรวัยสูงอายุตอนปลาย หรืออายุ 80 ปีขึ้นไปซึ่งเป็นวัยที่ต้องพ่ึงพา
ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ (กรุงเทพมหานคร ; วิทยาลัยประชากรศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย, 2557)  

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
(กรุงเทพมหานคร ; วิทยาลัยประชากรศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2557) 
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1.3 นโยบายด้านผู้สูงอายุและแผนผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร 
กรุงเทพมหานครมีแนวคิดในการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ โดยได้จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 1 โดยมีกระบวนการทางานที่เป็นระบบ เช่น การวิเคราะห์
ภาระงานของหน่วยงาน การดาเนินกิจกรรมต่างๆของผู้สูงอายุ การสนับสนุนจากหน่วยงาน องค์กร
ต่างๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน และข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือน ามาประกอบการ
วิเคราะห์ในการจัดท าแผนฯโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือที่จะใช้เป็นกรอบในการบูรณาการงานด้านผู้สูงอายุ
อย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน และนาไปสู่สัมฤทธิผลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุใน
กรุงเทพมหานคร โดยมีแนวทางปฏิบัติงานตามแนวยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุ มุ่งเน้นการส่งเสริม
และพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุให้สามารถพ่ึงตนเองต่อไปได้นานที่สุด รวมทั้งสามารถมีส่วนร่วมในการ
ทาประโยชน์ให้แก่ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยมีมาตรการหรือกลยุทธ์ในการด าเนินการตาม
ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

1. มาตรการด้านการส่งเสริมการท างานและการหารายได้ของผู้สูงอายุ 
2. มาตรการด้านการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและสังคมอย่างบูรณาการส าหรับ

ผู้สูงอายุในรูปแบบที่หลากหลายและเหมาะสมแก่ผู้สูงอายุและครอบครัว 
3. มาตรการด้านการส่งเสริมการรวมกลุ่มและสร้างความเข้มแข็ง 
4. มาตรการด้านการสนับสนุนผู้สูงอายุที่มีศักยภาพให้มีคุณค่าแก่สังคม 
5. มาตรการด้านการส่งเสริมสนับสนุนสื่อทุกประเภทให้ผู้สูงอายุ 
6. มาตรการด้านการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีที่อยู่อาศัยและ

สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
  ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านระบบคุ้มครองทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ มุ่งเน้นการสร้าง
ระบบการคุ้มครองในทุกมิติให้แก่ผู้สูงอายุทั้งที่ยังพ่ึงตนเองได้และอยู่ในภาวะพ่ึงพา ประกอบไปด้วย
มาตรการต่างๆ ดังนี้ 

1. มาตรการด้านคุ้มครองด้านรายได้ 
2. มาตรการด้านหลักประกันด้านสุขภาพ 
3. มาตรการด้านครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง 
4. มาตรการด้านระบบบริการและเครือข่ายการเกื้อหนุน      
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ยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์ด้านการเตรียมความพร้อมของประชากรในกรุงเทพมหานคร
ทุกช่วงวัยเพื่อวัยสูงอายุที่มีคุณภาพ  
ยุทธศาสตร์นี้เป็นยุทธศาสตร์เชิงรุกในการรับมือกับแนวโน้มของการก้าวสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว  
โดยมุ่งเน้นการเตรียมความพร้อมของประชากรวัยเด็กและวัยท างานที่จะเป็นผู้สูงอายุในอนาคตเพ่ือให้
มีคุณภาพชีวิตที่ดีในยามสูงอายุ โดยมีมาตรการต่างๆ ดังนี้ 

1. มาตรการด้านการส่งเสริมและสร้างวินัยการออม 
2. มาตรการด้านการให้การศึกษาและเรียนรู้ตลอดชีวิต 
3. มาตรการด้านการปลูกจิตสานึกถึงคุณค่าของผู้สูงอายุ 
4. มาตรการด้านการส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างผู้สูงอายุกับคนทุกวัยโดยให้เป็น

ส่วนหนึ่งของกิจกรรมด้านการศึกษา ศาสนา วัฒนธรรม การกีฬา และการ
ท่องเที่ยว 

5. มาตรการด้านการส่งเสริมความรู้ด้านการดูแลสุขภาพกายและสุขภาพจิต การ
ป้องกันโรค และการเข้าถึงบริการสาธารณสุข 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านการบริหารจัดการ เพื่อการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุอย่าง
บูรณาการของกรุงเทพมหานคร และการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ มุ่งเน้นการพัฒนาระบบ
บริหารจัดการและการวางแผนพัฒนาบุคลากรในการดาเนินงานด้านผู้สูงอายุอย่างมีบูรณาการ โดยมี
มาตรการต่างๆ ดังนี้ 

1. มาตรการด้านการบริหารจัดการ เพ่ือการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุอย่างบูรณา
การระดับกรุงเทพมหานคร 

2. มาตรการด้านการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ 
ยุทธศาสตร์ที่ 5 ยุทธศาสตร์ด้านการประมวล พัฒนา และเผยแพร่องค์ความรู้ด้าน

ผู้สูงอาย ุและการติดตามประเมินผลการดาเนินการตามแผนผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานคร มุ่งเน้น
การพัฒนาความรู้และข้อมูลด้านผู้สูงอายุ เพ่ือใช้ในการก าหนดนโยบายและติดตามผลการดาเนินงาน
ด้านผู้สูงอายุ โดยมีมาตรการต่างๆ ดังนี้ 

1. มาตรการด้านการสนับสนุนและส่งเสริมการวิจัย และพัฒนาองค์ความรู้ด้าน
ผู้สูงอายุ 

2. จัดให้มีระบบติดตามประเมินผลการดาเนินงานตามแผนผู้สูงอายุ 
3. พัฒนาระบบข้อมูลทางด้านผู้สูงอายุให้ถูกต้องและทันสมัยโดยมีระบบฐานข้อมูล 

จากยุทธศาสตร์ในการด าเนินงานพัฒนาผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานคร แสดงให้เห็นถึงการให้
ความส าคัญกับการให้ความส าคัญกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย และการด ารงไว้ซึ่งการ
เป็นผู้ที่มีคุณค่าของสังคม 
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 จากแนวทางนี้ เป็นแนวทางที่น าสู่การจัดตั้งศูนย์ต่างๆเพ่ือพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ ส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ รวมถึงการจัดตั้งศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานครอีกด้วย 

1.4 รูปแบบการมีส่วนร่วมทางสังคมที่มีส่วนในการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุ
ในเขตกรุงเทพมหานคร 

การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุนั้น ถือเป็นกิจกรรมที่ผู้สูงอายุความพร้อม และเต็มใจที่จะ
ท า โดยถือเป็นปัจจัยหลักในการเพ่ิมพูนทักษะต่างๆ โดยสามารถน าไปสู่การสูงวัยอย่างมีประสิทธิภาพ สูง
วัยอย่างผาสุกได้ โดยการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุนั้นเป็นทักษะหนึ่งที่ท าให้ผลักดันให้เกิดการท า
กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นปัจจัยที่น าไปสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีความส าเร็จโดยพบว่าการมีส่วนร่วม
ทางสังคมมีผลต่อการมีความฉลาดทางสุขภาพที่มากขึ้น (ขวัญเมือง แก้วด าเกิงและนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร, 
2554) โดยการมีส่วนร่วมทางสังคม คือ การเข้าไปมีส่วนเกี่ยวข้องส่วนร่วมในกิจกรรมซึ่งท าให้เกิดการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมหรือในชุมชน ทั้งนี้การมีส่วนร่วมในสังคมของผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับเป้าหมาย
ของกิจกรรมที่มีในแต่ละระดับของการปฏิสัมพันธ์ (จิราพร เกศพิชญวัฒนา ; สุวิณี วิวัฒน์วานิช, 2558)  
         จากการศึกษาการมีส่วนร่วมในสังคมของชญานี ไมเออร์ (2552) พบผลการศึกษา
และข้อเสนอแนะที่น่าสนใจคือ ควรส่ง เสริมให้ผู ้สูงอายุมีโอกาสเข้าร่วมในกิจกรรมทาง
สังคมซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจท าให้รู้สึกว่าตนเองมี คุณค่าเป็นที่
ยอมรับของสังคมและส่งเสริมให้เป็นสังคมแห่งการเรียนรู้ตลอดชีวิตของผู้สูงอายุ  
            1.4.1แนวคิดการมีส่วนร่วมทางสังคม  

การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุตามแนวคิดของ Levasseur et al. (2014) 
ได้กล่าวไว้ว่า  การมีส่วนรวมในกิจกรรมของสังคมสามารถ เป็นตัวบ่งชี้  และเป็นแนวทาง
ส าคัญในการเป็นผู้สูงอายุที่ประสบความส า เร็จและเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ทั้งนี ้ได้ให้
ความหมายไว้ว่าเป็นการเข้าไปมีส่วนเกี่ยวข้องกับกิจกรรอย่างใดอย่างหนึ่งของสังคมเกิด
การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม โดยการมีส่วนร่วมจะต้องขึ้น อยู่กับเป้าหมายของแต่
ละบุคคล ทั้งนี้  Levasseur et al. (2014) ยังได้แบ่งการมีส่วนร่วมทางสังคมออกเป็น6 
ระดับดังนี้  

1) การมีกิจกรรมหรือการเตรียมการในท ากิจกรรมร่วมกับผู้ อ่ืน  
2) การอยู่ร่วมกับผู้ อ่ืน หรือการอยู่ล าพังโดยมีผู้ อ่ืนอยู่รอบข้าง  
3) การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อื่นโดยที่ไม่ได้เฉพาะเจาะจงกิจกรรม  
4) การร่วมกิจกรรมกับผู้ อื่น  
5) การให้ความช่วยเหลือผู้ อ่ืน 
6) มีส่วนร่วมกับสังคมในการท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อสังคม  
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สถานการณ์การมีส่วนร่วมทางสังคม ได้มีการสรุปการรูปแบบการมีส่วนร่วมตาม
บริบทของไทย (จิราพร เกศพิชญวัฒนา ; สุวิณี วิวัฒน์วานิช , 2558) เนื่องจากมีความ
แตกต่างจากในสังคมอื่นๆ ซึ่ง ได้ท าการแบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ ระดับบุคคล ระดับ
ครอบครัว ระดับปฏิสัมพันธ์กับผู้ อื่น ระดับการท าประโยชน์ในภาพใหญ่  โดยมีการยกตัว
ย่างกิจกรรมตามระดับการมีส่วนรวมดังกล่าวดังนี้   

1) การมีส่วนร่วมในระดับบุคคล คือการที่บุคคลมีกิจกรรมเพื่อเป็นการเตรียม
ความพร้อม เพ่ือที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อื่นในสังคม ตัวอย่างกิจกรรม เช่น การท างานสร้าง
รายได้ การเรียนรู้ เ พ่ือเป็นการพัฒนาทักษะส่วนตน 

2) ครอบครัว คือการที่มีการช่วยเหลือกิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งในครอบครัว 
การเกื้อกูลบุคคลในครอบครัว เช่น การช่วยดูแลบุตรหลาน  

3) การมีส่วนร่วมในระดับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อื่น คือการมีส่วนร่วมในการ
ท ากิจกรรมกับผู ้ อื ่น  การ ให้ความช่วย เหลือผู ้ อื ่นรวมถึงการท าประโยชน์เ พื ่อส่วนรวม 
ตัวอย่างกิจกรรม เช่น ชมรมผู้สูงอายุ กลุ่มแม่บ้าน เป็นต้น  

4) การมีส่วนร่วมในระดับการท าประโยชน์ต่อสังคมในภาพใหญ่ คือการที่
ผู้สูงอายุเข้าไปมีบทบาทหรือส่วนร่วมในวงกว้างในชุมชนแจนถึงระดับชาติ ได้แก่ การเป็น
สมาชิกมีบทบาททางการเมือง การเป็นศิลปินแห่งชาติ ทั้งนี้จะต้ องขึ้นอยู่กับความสามารถ
ส่วนบุคคลของผู ้สูงอายุแต่ละคนด้วย จากการส ารวจการมีส่วนร่วมในสังคม การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร  ของส านักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 2557 พบว่า 

      1) การเข้าร่วมกิจกรรมในวันส าคัญ การเข้าร่วมกิจกรรมของผู้สูงอายุ  หมู่บ้าน/ 
ชุมชนในระหว่าง 12 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ หมายถึง การเข้าร่วมกิจกรรมในวันส าคัญต่าง ๆ เช่น 
กิจกรรม วันผู้สูงอายุ การท าบุญในวันขึ้นปีใหม่ วันสงกรานต์ ฯลฯ พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทั้งชาย
และหญิงเกินกว่าร้อยละ 60 ได้เข้าร่วมกิจกรรมฯ ดังกล่าว โดยผู้สูงอายุวัยต้น ได้เข้าร่วมกิจกรรมสูง
ที่สุด ร้อยละ 70.1 
                2) ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล มีการเข้าร่วมกิจกรรมฯมากกว่าผู้สูงอายุใน
เขตเทศบาล (ร้อยละ 77.4 และร้อยละ 54.1 ตามล าดับ) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีสัดส่วนของ
ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมท ากิจกรรม สูงสุด (ร้อยละ 82.8) กรุงเทพมหานคร มีผู้สูงอ ายุเข้าร่วมท ากิจกรรม
ต่ าสุด (ร้อยละ 22.6) 
              3) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ การส่งเสริม สนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้รับ
ความรู้ ข้อมูลข่าวสาร เป็นมาตรการหนึ่งในการส่งเสริมผู้สูงอายุ  ซึ่งการรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่เป็น
ประโยชน์ส าหรับผู้สูงอายุ ในระหว่าง 1 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ หมายถึง ความรู้ใน เรื่องราวต่าง ๆ ที่
ผู้สูงอายุสามารถน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ ในการด ารงชีวิตประจ าวันของตนเอง ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับ 
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การประกอบอาชีพ การดูแลสุขภาพร่างกาย  การเสริมสร้างก าลังใจ  สิทธิประโยชน์ด้านต่าง ๆ 
รวมถึงการปรับตัว ให้เข้ากับบุคคลอ่ืนในครัวเรือนและนอกครัวเรือนได้ การเข้าถึงข้อมูลหรือ
แหล่งข้อมูลข่าวสารที่ ผู้สูงอายุได้รับส่วนใหญ่ มาจากบุคคลต่างๆ ได้แก่ ผู้น าชุมชน อสม. ญาติหรือ
เพ่ือน ฯลฯ (ร้อยละ 71.8) รับรู้ข้อมูล ข่าวสารจากการดูโทรทัศน์ (ร้อยละ 57.6) จากหอกระจายข่าว 
(ร้อยละ 45.0) จากวิทยุ (ร้อยละ 28.1) จากหนังสือพิมพ์ หรือนิตยสาร (ร้อยละ 12.2) และมีผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 1.9  ที่ได้รับข้อมูลข่าวสารจากการใช้อินเทอร์เน็ต/คอมพิวเตอร์ 
 จากการส ารวจการมีส่วนร่วมในสังคม การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ของส านักงานสถิติแห่งชาติปี 
พ.ศ. 2557 จะเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุวัยต้น เนื่องจากยังเป็นวัย
ที่ยังคงท ากิจกรรมได้ และยังคงให้ความส าคัญกับกิจกรรมทางสังคมความต่อเนื่องในบทบาททาง
สังคมโดยเพศหญิงและเพศชายไม่มีความแตกต่างกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุภจักษ์ แสง
ประจักษ์สกุล (2557)  เรื่อง วุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าจะมีระดับวุฒิวัย
ต่ ากว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ น้อยกว่า และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับระดับวุฒิวัยด้าน
สุขภาพ ก็มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันคือ อายุมีความสัมพันธ์กับวิถีชีวิตโดยรวมและทุกด้าน 
และเมื่ออายุมากขึ้นผู้สูงอายุจะมีการ ดูแลตัวเองได้น้อยลง อีกทั้งมีหลายการศึกษาที่พบว่า เมื่ออายุ
มากขึ้นระดับการพ่ึงพาสูงขึ้น โดย ผู้สูงอายุจะรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระ ท าให้ตนเองรู้สึกว่ามีคุณค่า
ลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไม่ดี  แต่พบว่าผู้สูงอายุในเขตเทศบาล โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร
จะมีส่วนร่วมในกิจกรรมของหมู่บ้าน/ชุมชนน้อยกว่าในภาคอ่ืนๆ และข้อมูลส ารวจการรับข่าวสารจะ
พบว่าการท่ีบุคคลที่ส่วนส าคัญในการที่จะน าข่าวสารต่างๆ บอกเล่าสู่ผู้สูงอายุได้ โดยเฉพาะทีมสุขภาพ
ในชุมชน อสม. ผู้ใหญ่บ้าน จึงเป็นส่วนหนึ่งในการให้ข้อมูลเพ่ือให้ผู้สูงอายุออกมามีส่ วนร่วมในสังคม 
รองลงมาคือ โทรทัศน์ การรับรู้ข่าวสารนั้นท าให้ผู้สูงอายุทันข่าวและทันเหตุการณ์มากขึ้น นอกจากนี้
การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารในการเรื่องที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุนั้นน าไปสู่การมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่
ถูกต้องและเหมาะสมกับตนเองมากขึ้น 

การวัดและประเมินผลการมีส่วนร่วมทางสังคม ของผู้สูงอายุครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สร้าง
แบบสอบถามโดยใช้พ้ืนฐานแนวคิด การมีส่วนร่วมทางสังคมของ Levasseur et al. (2014) และได้
ออกแบบเครื่องมือ ตามบริบทการมีส่วนร่วมทางสังคมของไทยซึ่งประกอบด้วย 4 ระดับ คือ ระดับบุคคล 
ครอบครัว ระดับการปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนและระดับการท าประโยชน์ต่อสังคมในภาพใหญ่ แบ่งเป็นข้อ
ค าถามจ านวนรวมทั้งหมด 5 ข้อ เป็นการตอบค าถามลักษณะกิจกรรมที่สอดคล้องกับระดับของการมี
ส่วนร่วมทางสังคมตามบริบทของไทย เป็นข้อค าถามเชิงนามบัญญัติ ตามข้อที่เป็นจริงของผู้ให้ข้อมูล 
จากการทบทวนวรรณกรรมได้พบว่า การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุที่มีส่วนท าให้เกิดหรือ
เพ่ิมทักษะในการเพ่ิมความฉลาดทางสุขภาพมากขึ้น จึงได้รวมรวมลักษณะกิจกรรมของการเข้าร่วม
กิจกรรมในสังคมของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครในรูปชมรมผู้สูอายุและศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ 
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เนื่องจากวัตถุประสงค์ของการจัดตั้งทั้ง 2 องค์กรนี้ขึ้นมาเนื่องจากได้เล็งเห็นถึงการเสริมสร้างทักษะต่างๆ
เพ่ือให้ผู้สูงอายุเกิดความฉลาดทางสุขภาพเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถในการดูแลตนเองและอยู่ในสังคมได้
อย่างผาสุกโดยมีรายละเอียดกิจกรรมที่ส่งเสริมต่อการสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพให้แก่ผู้สูงอายุ 
ดังนี้    
                                1.4.1.1 ชมรมผู้สูงอายุ 

       ชมรมผู้สูงอายุ ถือเป็นองค์กรที่มีบทบาทส าคัญในการพัฒนาระบบงานด้านผู้สูงอายุ ซึ่ง
มีผลต่อการการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเอง ทั้งในระดับบุคคลและชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือเป็นการตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ ในทุกๆด้าน ทั้งด้านสุขภาพ สังคม
และสวัสดิการ โดยมีโครงสร้างของชมรม โดยได้มาจากการเลือกตั้งเพ่ือให้มาเป็นดารบริหารจัดการใน
ชมรม (สมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย, 2560) วัตถุประสงค์โดยทั่วไปของชมรมผู้สูงอายุ 

1. เพ่ือเป็นศูนย์รวมของผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกชมรมให้มีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม      
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์มีโอกาสพบปะแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมคิดร่วมท า 

          3. เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีความรู้ความสามารถ มีประสบการณ์ถ่ายทอดภูมิปัญญาท้องถิ่นที่มี   
คุณค่าและมีประโยชน์ต่อการด ารงชีพเพ่ือเป็นการถ่ายทอดยังสมาชิกรุ่นต่อๆไป 

4. เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมสงเคราะห์ช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกันเมื่อได้รับความ
เดือดร้อนเจ็บป่วยและถึงแก่กรรม 
  5. เพ่ือผดุงไว้ซึ่งเกียรติและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ 

กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ การด าเนินกิจกรรมเป็นหัวใจของชมรมผู้สูงอายุ เป็นข้อบ่งชี้
ความส าเร็จของการด าเนินงาน กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ ควรเป็นกิจกรรมที่มีความหลากหลาย
สอดคล้องตามความต้องการของสมาชิก ด าเนินการโดยชมรมผู้สูงอายุหรือที่ร่วมด าเนินการกับ
หน่วยงานหรือองค์กรอื่น ๆ ลักษณะกิจกรรมที่ชมรมผู้สูงอายุอาจด าเนินการได้ มีดังนี้  

1) กิจกรรมทางศาสนา ประเพณี วัฒนธรรม เป็นกิจกรรมที่ท ากันมาก ได้แก่ การจัดกิจกรรม
ตามวันส าคัญทางศาสนาและตามวัฒนธรรมประเพณีนิยมของแต่ละท้องถิ่น การร่วมพิธีกรรมทาง
ศาสนา การฟังธรรม ปฏิบัติธรรม ฝึกสมาธิ ร่วมสืบสานวัฒนธรรม 

2) กิจกรรมนันทนาการ เป็นการจัดกิจกรรมเพ่ือความสนุกสนาน รื่นเริง ตามโอกาสและ
ความพอใจของสมาชิก เช่น การลีลาศ งานรื่นเริง วันส าคัญต่าง ๆ ของชาติ วันส าคัญทางศาสนา วัน
เกิด ร้องเพลงพ้ืนบ้าน เพลงร่วมสมัย เต้นร า เล่นดนตรี กีฬาในร่ม เกมต่าง ๆ หัวเราะบ าบัด ดนตรี
บ าบัด ศิลปะบ าบัด (เช่น ระบายสี พับกระดาษ พิมพ์ภาพ) กิจกรรมประเภทนี้ มักรวมเอาการร่วม
รับประทานอาหารเข้าไปด้วย หลังรับประทานอาหารมีการแสดงเล็ก ๆ น้อย ๆ และร่วมกันร้องเพลง
ตามอัธยาศัย  
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3) กิจกรรมเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย ได้แก่ การอบรมให้ความรู้ในเรื่องหลักโภชนาการ ความรู้
เกี่ยวกับการออกก าลังกาย การดูแลสุขภาพร่างกายและความสะอาดของผู้สูงอายุ อนามัยของช่อง
ปาก การแลกเปลี่ยนความรู้เรื่องยาสมุนไพรพ้ืนบ้าน การรับประทานอาหารให้ถูกสุขลักษณะและวัย
สูงอายุ การตรวจสุขภาพประจ าปี ฯลฯ 

4) กิจกรรมออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพและกีฬา ควรค านึงถึงความพร้อมของสภาพร่างกาย 
ความสนใจและความต้องการของผู้สูงอายุที่เข้าร่วม กิจกรรมประเภทนี้เป็นประโยชน์ในทางสุขภาพ 
ท าได้ทุกชมรม แต่ชมรมจะต้องจัดสถานที่ที่เหมาะสม มีผู้ด าเนินการที่เหมาะสม เช่น ร าไม้พลอง ร า
วงพ้ืนบ้าน ร าวงย้อนยุค จี้กง แอโรบิค โยคะ เปตอง กายบริหาร 

5) กิจกรรมเสริมรายได้ ได้แก่ กิจกรรมที่สมาชิกร่วมกันท าหรือผลิตแล้วน าไปจ าหน่ายเป็น
การเสริมรายได้ เหมาะส าหรับชมรมในหมู่บ้านที่สมาชิกต้องการเสริมรายได้ เช่น ท าไม้กวาด ผ้าทอ 
ดอกไม้จันทน์ การท าบายศรี งานฝีมือ ฯลฯ  

6) กิจกรรมเกี่ยวกับศิลปะต่าง ๆ ที่สมาชิกสนใจ เช่น การวาดภาพ งานฝีมือ ฯลฯ เหมาะ
ส าหรับชมรมท่ีมีสมาชิกที่มีศักยภาพทางศิลปะและรักทางศิลปะ 

7) กิจกรรมท่องเที่ยวทัศนศึกษา เนื่องจากผู้สูงอายุมีเวลาว่างมาก การท่องเที่ยวในสถานที่
และโอกาสอันควร โดยไปเป็นหมู่คณะ นอกจากจะก่อให้เกิดประโยชน์เรื่องความรักสามัคคีในหมู่คณะ
แล้ว ยังได้ความรู้ความเท่าทันโลกอีกด้วย 

8) กิจกรรมการกุศล บ าเพ็ญประโยชน์ รวมทั้งสาธารณกุศลที่ชมรมสามารถจะช่วยได้ และ
การกุศลที่ท าแก่เพ่ือนร่วมชมรมที่ถึงแก่กรรม หรือการเยี่ยมไข้เมื่อเพ่ือนสมาชิกเจ็บป่วย เป็นการ
แสดงถึงความเอ้ืออาทรต่อกัน ที่ท าให้เกิดความรักสามัคคีในหมู่คณะได้มาก ท าให้สมาชิกมีความรู้สึก
ว่าตนไม่โดดเดี่ยว การช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส การเป็นอาสาสมัครดูแลเด็กและผู้สูงอายุ การรณรงค์
ด้านสิ่งแวดล้อมในชุมชน เป็นต้น 

9) กิจกรรมส่งเสริมภูมิปัญญาและความคิด เช่น ดนตรี การอ่าน การประพันธ์บทกลอน การ
ใช้เทคโนโลยีใหม่ ๆ การอบรมความรู้ด้านสิทธิและสวัสดิการของผู้สูงอายุตามกฎหมาย การเรียนรู้
การท าปุ๋ยอินทรีย์ น้ าหมักชีวภาพ การปลูกพืชตามแนวเศรษฐกิจพอเพียง การบริหารจัดการขยะ การ
ถ่ายทอดภูมิปัญญาด้านศิลปวัฒนธรรมท้องถิ่น 

10) กิจกรรมฌาปนกิจสงเคราะห์ เป็นกิจกรรมที่ให้การสงเคราะห์แก่สมาชิกที่ถึงแก่กรรม 
กิจกรรมประเภทนี้สมาชิกชมรมมีความนิยมค่อนข้างมาก แต่เป็นเรื่องเกี่ยวกับการเงินและระเบียบ
ทางราชการ ชมรมใดจะด าเนินการกิจกรรมประเภทนี้ต้องมีความพร้อมในเรื่องก าลังคน ความรู้ ความ
เข้าใจ ความซื่อสัตย์สุจริต 

การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ ถือเป็นทางเลือกหนึ่งของชุมชนและถือเป็นรูปแบบหนึ่งในการ
จัดการแก้ไขปัญหาในสังคมผู้สูงอายุ เนื่องจากชมรมผู้สูงอายุถือเป็นองค์กรชุมชนที่มีการบริหาร
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จัดการโดยบุคคลในชุมชน เพ่ือให้ผู้สูงอายุสมาชิกในชมรมมีความเอ้ืออาทรต่อกันภายในชมรม มีการ
ท ากิจกรรมร่วมกัน ซึ่งเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน 

          1.4.1.2 ศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร 
        ศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร ได้มีการด าเนินงานภายใต้แนวความคิด

โรงเรียนผู้สูงอายุ โดยก่อให้เกิด “โรงเรียนผู้สูงอายุ” เพ่ือให้การศึกษาตลอดชีวิตแก่ผู้สูงอายุมี
เป้าหมายในการจัดตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุคือเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้ได้ตามอัธยาศัย มีความสุข 
สนุกสนาน เน้นให้ความรู้ที่จะช่วยพัฒนาทักษะต่าง ๆ ให้ผู้สูงอายุเข้าใจและเท่าทันต่อยุคสมัยที่
เปลี่ยนแปลงไปรวมไปถึงความรู้ที่มีความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตในบั้นปลายให้มีความสุขสามารถ
พ่ึงพาตนเองได้นานที่สุด การจัดตั้งหลักสูตรของศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุเป็นกลยุทธ์หนึ่งในการ
ส่งเสริมสนับสนุนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอ ายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ความสุข มีคุณค่ า และมีศักดิ์ศรี สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารในช่องทางที่ทันสมัยได้อย่างรวดเร็ว มี
โอกาสได้เรียนรู้ตามอัธยาศัย และท ากิจสร้างสรรค์ต่ างๆ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้สูงอ ายุคงความแข็งแรงของ
ร่างกายไว้ได้นานที่สุด และไม่เป็นภาระของครอบครัวและชุมชน นอกจากนี้ ผู้สูงอายุยังสามารถสร้าง
คุณค่าต่อสังคมและเศรษฐกิจโดยรวมอีกด้วย 

 การพัฒนาเป็นผู้สูงอายุที่มีศักยภาพตามแนวคิดโรงเรียนผู้สูงอายุนั้น ได้มีการยึดหลักการ 3 
หลักการคือ ความรู้ที่ผู้สูงอายุต้องรู้ ความรู้ที่ผู้สูงอายุควรรู้ ความรู้ที่ผู้สูงอายุอยากรู้ โดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 

1) ความรู้ที่ผู้สูงอายุต้องรู้  มีเนื้อหาความรู้เกี่ยวกับเรื่องการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ 
การป้องกันและการรักษาสุขภาพ การด ารงชีวิตแบบสูงวัยที่มีคุณภาพการออกก าลังกายในวัยสูงอายุ 
อาหารที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ การใช้ยาและสมุนไพรอย่างถูกวิธี การพัฒนาจิตส าหรับผู้สูงอายุ 
ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางสังคม สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย กฎหมายในชีวิตประจ าวันและ
สิทธิผู้สูงอายุ และการพัฒนาตนเอง 

  2) ความรู้ที่ผู้สูงอายุควรรู้ มีเนื้อหาเกี่ยวกับศาสนาในชีวิตประจ าวัน วัฒนธรรมภูมิ
ปัญญาพ้ืนบ้าน การอนุรักษ์ สืบสาน ฟ้ืนฟู และถ่ายทอด อาสาสมัครกับการมีส่วนร่ว มในสังคม 
อาเซียนน่ารู้ การเปลี่ยนแปลงทางธรรมชาติในโลก ภัยพิบัติทางธรรมชาติและการเตรียมรับมือเมื่อ
เกิดสถานการณ์ภัยพิบัติ การใช้คอมพิวเตอร์เพ่ือ การสืบค้นข้อมูล การใช้สมาร์ตโฟน โรคติดต่อตาม
ฤดูกาลและโรคติดต่ออุบัติใหม่ การปฐมพยาบาล ข้อพิจารณาในการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และการ
เสริมสร้างทักษะ ทางสังคมที่เหมาะสม 

3) ความรู้ที่ผู้สูงอายุอยากรู้ เป็นรูปแบบการเรียนที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เนื่องจาก
เป็นการศึกษาตามความสมัครใจของผู้เรียน มีหลากหลายรูปแบบ เป็นได้ทั้งการเรียนเพ่ือความรู้ 
นันทนาการ และใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ ท าให้ผู้สูงอายุได้ใช้ชีวิตอย่าง มีคุณค่า ลดภาวะซึมเศร้า 
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และมีความสุข เช่น การเกษตร ดนตรี ศิลปะประดิษฐ์ คหกรรม การท าผลิตภัณฑ์จากวัสดุพ้ืนบ้าน 
ทักษะวิชาการ การจัดการด้านการเงินการดูแลระยะยาวและระยะสุดท้าย ศาสนพิธีและธรรมเนียม
ปฏิบัติ กิจกรรมสานสัมพันธ์ระหว่างวัย ทัศนศึกษา และวิชาอ่ืน ๆ 

  โดยการจัดการให้ความรู้ความรู้ทั้ง 3 ประเภทนี้ จะท าให้ผู้สูงอายุสามารถน าความรู้ไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวัน อีกทั้งยังสามารถน าไปถ่ายทอดให้สมาชิกในครอบครัวและชุมชน 
สามารถเป็นผู้สูงอายุถึงพร้อมด้วยคุณลักษณะของการเป็นผู้มีศักยภาพ อีกทั้งยังเพ่ิมพูนความรู้เกิด
การผ่อนคลาย เกิดความสุขทางใจ ร่วมกิจกรรมกลุ่มและเข้าสังคมได้อย่างมีความสุขสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของการจัดตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุ 

     จากการสังเคราะห์หลักสูตรของศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร ได้พบว่ามีกิจกรรม
การเรียนรู้ที่ทางเจ้าหน้าที่ได้จัดท าข้ึนเพื่อเป็นการส่งเสริมให้เกิดประโยชน์ในทางด้านการส่งเสริม การ
ดูแลสุขภาพตลอดจนน าสู่การเพิ่มความฉลาดทางสุขภาพ ดังนี้  

รายวิชาการเปลี่ยนแปลงในวัยผู้สูงอายุกับการป้องกันและรักษาสุขภาพ โดยมีรายละเอียด
กิจกรรมดังนี้ อธิบายการเปลี่ยนแปลงร่างกาย จิตใจ และสังคมในวัยสูงอายุ การเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรค การตรวจสุขภาพประจ าปี ปัญหาสุขภาพและโรคที่พบบ่อย ในผู้สูงอายุ  การป้องกัน
อุบัติเหตุและการหกล้มในผู้สูงอายุ การจัดที่อยู่อาศัยและการปรับปรุงสภาพแวดล้อมเพ่ือป้องกัน
อุบัติเหตุในผู้สูงอายุ โดยพยาบาลวิชาชีพมีหน้าที่ในการสอน การน าเข้าสู่บทเรียนผู้ถ่ายทอดความรู้
น าเข้าสู่บทเรียนโดยให้นักเรียนสูงอายุเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม โรคประจ าตัว การเจ็บป่วย และการประสบอุบัติเหตุ ต่อจากนั้นผู้ถ่ายทอดความรู้ประมวล
ประสบการณ์ของนักเรียนสูงอายุและน าเข้าสู่บทเรียนโดยใช้สื่ออุปกรณ์ประกอบตามความเหมาะสม 
รวมถึงเนื้อหาของการให้ความส าคัญของเตรียมความพร้อมในการตรวจสุขภาพประจ าปี เพ่ือจะได้
รับรู้และตระหนักถึงความส าคัญของรับรู้สถานะทางสุขภาพของตนเอง 

รายวิชาการด ารงชีวิตแบบสูงวัยที่มีคุณภาพ โดยมีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ อธิบาย
หลักการด าเนินชีวิตแบบสูงวัยที่มีคุณภาพ การดูแลตนเองยามปกติและยามเจ็บป่วย การด ารงชีวิต
อย่างมีคุณค่า ผู้สูงอายุจะน าพาความสุข ความมีชีวิตชีวา ความหวัง การเห็นคุณค่า และความ
ภาคภูมิใจมาสู่ตนเอง อีกท้ังยังก่อให้เกิด ประโยชน์แก่บุคคลใกล้ชิด ผู้ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนชุมชนและ
สังคมของผู้สูงอายุอีกข้อแนะน าการออกก าลังกายในผู้สูงอายุที่มีปัญหาการเคลื่อนไหว ผู้สูงอายุที่มี
ข้อจ ากัดในการออกก าลังกาย เช่น มีปัญหาข้อเข่า หรือมีความเสี่ยงมากต่อการหกล้มบาดเจ็บ 
โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาโรคข้อเสื่อมนั้นจะไม่สามารถ เปลี่ยนแปลงโครงสร้างที่เสื่อมไปแล้วให้กลับดี
ดังเดิมได้ แต่การมีกล้ามเนื้อที่แข็งแรง จะช่วยแบ่งเบาแรงกระท าต่อข้อซึ่งเป็นการยืดอายุการใช้งาน
ข้อได้ รายวิชาการออกก าลังกายในวัยสูงอายุ อธิบายการออกก าลังกายรูปแบบต่าง ๆ ข้อควรระวังใน
การออกก าลังกาย และข้อแนะน าการออกก าลังกายในผู้สูงอายุที่มีปัญหาการเคลื่อนไหว 
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รายวิชาอาหารที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ อธิบายหลักการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ อาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคบางชนิด แนะน าเรื่องการรับประทางอาหาร รายละเอียดของ
อาหาร 5 หมู่ ตัวอย่างการจัดอาหารที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุใน 1 วัน อาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
บางชนิด การเลือกกินอาหารให้เหมาะสมจะท าให้โรคร้ายทุเลาลง ช่วยเสริมการรักษาและฟ้ืนฟู
ร่างกาย แต่ในทางกลับกัน การเลือกอาหารไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสมย่อมท าให้โรคร้ายรุนแรง ก าเริบ 
และบั่นทอนสุขภาพมากขึ้น การหลีกเลี่ยงอาหารในขณะเจ็บป่วยหรือภายหลังการฟ้ืนจากการ
เจ็บป่วย 

รายวิชาการใช้ยาให้ถูกวิธี ผู้ถ่ายทอดความรู้น าเข้าสู่บทเรียนโดยให้นักเรียนสูงอายุบอกเล่า
หรือให้ดูว่ารับประทานยาอะไร แก้โรคอะไร หรือควบคุมอาการอะไร ในการเรียนครั้งต่อ ๆ ไปให้
นักเรียนสูงอายุน ายาและพืช ผัก สมุนไพรมาร่วมในการเรียนด้วย ผู้ถ่ายทอดความรู้บรรยายโดยใช้ 
Power Point วีดีทัศน์ หรือสื่ออ่ืน ๆ ตามความเหมาะสม รวมถึงหลักการใช้ยาที่ถูกต้องและปลอดภัย 

รายวิชาการพัฒนาจิตส าหรับผู้สูงอายุ อธิบายการเสริมสร้างให้ผู้สูงอายุเป็นผู้คิดบวก 
หลักการมีสุขภาพจิตดี แนวคิดของการคิดบวก ความสัมพันธ์ระหว่างคลื่นสมองกับการคิดบวก การ
ท าสมาธิ ประโยชน์หลักการและวิธีการปฏิบัติสมาธิ มีแนวทางในการจัดการเรียนการสอนโดยผู้
ถ่ายทอดความรู้น าเข้าสู่บทเรียนโดยให้ชมวีดีทัศน์คลื่นสมองกับภาวะจิตบรรยายแนวคิดของการคิด
บวก นักเรียนสูงอายุฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายและการท าสมาธิ โดยผู้ถ่ายทอดความรู้ใช้ดนตรีเพลงและ
ภาพประกอบการฝึกปฏิบัติสมาธิ 

จากการสังเคราะห์เนื้อหาหลักสูตรของศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร จะเห็นได้
ว่ารายวิชาที่ได้จัดท าขึ้นล้วนแล้วแต่เป็นประโยชน์เพ่ือการพัฒนาทักษะความสามารถที่จ าเป็น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งทางด้านสุขภาพ จากข้อก าหนดของการจบหลักสูตรของศูนย์การเรียนรู้ฯ ได้มีการ
ระบุไว้ว่า จะต้องเข้าร่วมกิจกรรมจ านวน 16 ครั้งหรือจ านวน 72 ชั่วโมงขึ้นไป โดยทางเจ้าหน้าที่จะ
ท าการติดตามการเข้าร่วมกิจกรรม และประเมินผล โดยผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมในศูนย์การเรียนรู้ 
จะสามารถได้ความรู้จนน าสู่การพัฒนาความสามารถด้านการดูแลสุขภาพตลอกจนการเพ่ิมความ
ฉลาดทางสุขภาพได้ 

1.5 ปฎิญญาผู้สูงอายุไทย 
โดยปีพุทธศักราช 2542 เป็นวโรกาสที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวทรงเจริญพระชนมายุ

ครบ 72 พรรษา ประกอบกับองค์การสหประชาชาติได้ประกาศให้เป็นปีสากลว่าด้วยผู้สูงอายุรัฐบาล 
องค์กรเอกชน ประชาชน และสถาบัน ต่างๆ ได้ตระหนักถึงศักดิ์ศรีและคุณค่าของผู้สูงอายุซึ่งได้ท า
ประโยชน์ในฐานะ "ผู้ให้" แก่สังคมมาโดยตลอด ดังนั้นจึงควรได้รับผลในฐานะเป็น "ผู้รับ" จากสังคม
ด้วยปฏิญญา ผู้สูงอายุไทย เป็นพันธกรณีเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับการคุ้มครองและ
พิทักษ์สิทธิ จึงได้ก าหนด สาระส าคัญไว้ดังนี้ 
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ข้อ 1 ผู้ สูงอายุต้องได้รับปัจจัยพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่าและศักดิ์ศรี ได้รับการ
พิทักษ์และคุ้มครองให้พ้นจากการถูกทอดทิ้ง และละเมิดสิทธิโดยปราศจากการเลือกปฏิ บัติ 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ไม่สามารถพ่ึงตนเองได้ และผู้พิการที่สูงอายุ 

ข้อ 2 ผู้ สูงอายุควรอยู่กับครอบครัวโดยได้รับความเคารพรัก ความเข้าใจ ความเอ้ืออาทร 
การดูแลเอาใจใส่ การยอมรับ บทบาทของกันและกันระหว่างสมาชิกในครอบครัว เพ่ือให้เกิด
ความสัมพันธ์อันดีในการอยู่ร่วมกัน อย่างเป็นสุข 

ข้อ 3 ผู้ สูงอายุควรได้รับโอกาสในการศึกษาเรียนรู้ และพัฒนาศักยภาพของตนเองอย่าง
ต่อเนื่องเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและ บริการทางสังคมอันเป็นประโยชน์ในการด ารงชีวิต เข้าใจถึงการ
เปลี่ยนแปลงของสังคมรอบด้าน เพ่ือสามารถ ปรับบทบาทของตนให้สมวัย 

ข้อ 4 ผู้ สูงอายุควรได้ถ่ายทอดความรู้ประสบการณ์ให้สังคม มีโอกาสได้ท างานที่เหมาะสม
กับวัยและตามความสมัครใจ โดยได้รับค่าตอบแทนที่เป็นธรรม เพ่ือให้เกิดความภาคภูมิใจและเห็น
ชีวิตมีคุณค่า 

ข้อ 5 ผู้ สูงอายุควรได้เรียนรู้ในการดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง ต้องมีหลักประกันและ
สามารถเข้าถึงบริการด้าน สุขภาพอนามัยอย่างครบวงจรโดยเท่าเทียมกัน รวมทั้งได้รับการดูแลจนถึง
วาระสุดท้ายของชีวิตอย่างสงบ ตามคตินิยม 

ข้อ 6 ผู้ สูงอายุส่วนใหญ่พึ่งพาตนเองได้ สามารถช่วยเหลือครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมใน
สังคมเป็นแหล่งภูมิปัญญาของคน รุ่นหลัง มีการเข้าสังคม มีนันทนาการที่ดี และมีเครือข่ายช่วยเหลือ
ซึ่งกันและกันในชุมชน 

ข้อ 7 รัฐ โดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องก าหนด
นโยบายและแผนหลักด้านผู้สูงอายุ ส่งเสริมและประสานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่องให้บรรลุ ผลตามเป้าหมาย 

ข้อ 8 รัฐ โดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องตรา
กฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุ เพ่ือเป็นหลักประกันและการบังคับใช้ในการพิทักษ์สิทธิ คุ้มครองสวัสดิภาพ 
และจัดสวัสดิการแก่ผู้สูงอายุ 

ข้อ 9 รัฐ โดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องรณรงค์
ปลูกฝังค่านิยมให้สังคมตระหนักถึงคุณค่าของผู้สูงอายุตามวัฒนธรรม ไทย ที่เน้นความกตัญญูกตเวที
และเอ้ืออาทรต่อกัน 
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2. ความฉลาดทางสุขภาพ  
ความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy) เป็นที่มาจาก 2 ค ารวมกัน นั้นคือ ค าว่า Health 

ซึ่งหมายถึง สุขภาพ และค าว่า  literacy คือการรอบรู้ การมีความรู้ หรืออาจกล่าวได้ว่าเป็น
ความสามารถในการอ่าน เขียน พูด ภาษาต่างๆ หลักการค านวณ และคิดแก้ปัญหาการงานหรือการ
ด ารงชีวิตในสังคมเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในชีวิตของตัวเองและพัฒนาตนเอง โดยเมื่อ น าทั้งสองค ามา
รวมกันจะได้ความหมายถึง การมีความเข้าใจ ความรอบรู้ ฉลาดรู้ทางสุขภาพ (ขวัญเมือง แก้วด าเกิง
และ นฤมล  ตรีเพชรศรีอุไร , 2554)  

แนวคิดและมุมมองเกี่ยวกับความฉลาดทางสุขภาพได้ริเริ่มมาจากการที่ หน่วยงานต่างๆทาง
สุขภาพได้ท าการวิเคราะห์และได้ก าหนดให้มีความส าคัญโดยจะเห็นได้จาก ธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 ที่มีการระบุไว้ถึงสุขภาพว่า เป้นภาวะที่มนุษย์ที่มีความสมบูรณ์ทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ ปัญญาและทางด้านสังคม โดยทั้งหมดทุกมิติจะต้องเชื่อมโยงกันอย่างสมดุล 
(ขวัญเมือง แก้วด าเกิงและ นฤมล ตรีเพชรศรีอุไร, 2554) ดังนั้น จากค านิยามของค าว่าสุขภาพ
ดังกล่าวจะเห็นได้ว่า การที่จะท าให้บุคคลมีสุขภาวะที่ดีนั้น จะต้องอาศัยการสร้างความสมดุลในทุกๆ
มิติ การท าให้บุคคลตระหนักถึงความเกี่ยวข้องกันของกาย อารมณ์และจิตใจ อีกทั้งการมีปฏิสัมพันธ์
กับคนในสังคม เพ่ือเป็นพ้ืนฐานทักษะในการด ารงชีวิต ดังนั้น ความฉลาดทางสุขภาพ จึงถือว่าเป็น
พ้ืนฐานที่ส าคัญที่จะท าให้บุคคลสามารถเชื่อมโยงทั้ง 4 มิติ ของสุขภาพได้ 

2.1 ความหมายและแนวคิดของความฉลาดทางสุขภาพ จากการที่หน่วยงานและบุคลากร
ทางสุขภาพได้เล็งเห็นถึงถึงความส าคัญของความฉลาดทางสุขภาพ จึงได้มีการให้ค าจ ากัดความของ
ความฉลาดทางสุขโดยหน่วยงานต่างๆทั้งในและต่างประเทศดังนี้ 

      2.1.1 WHO (1998) กล่าวว่า “Health literacy represents the cognitive and social 
skills which determine the motivation and ability of individuals to gain access to, 
understand and use information in ways which promote and maintain good health” 
"ทักษะทางปัญญาและสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถที่จะเข้าใจ และสามารถใช้
ข้อมูลที่ได้รับมา ของบุคคลในการใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและรักษาการมีสุขภาพที่ดีเอาไว้" 

      2.1.2 American Medical Association's (1999) กล่าวว่า The Ad Hoc 
Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs of the American 
Medical Association "กลุ่มทักษะ ซึ่งรวมถึงความสามารถในการอ่านตัวหนังสือ ตัวเลข ที่จ าเป็นใน
การปฏิบัติเมื่ออยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข" 

      2.1.3 Nutbeam (2008) "ทักษะทางปัญญาและสังคม ของบุคคล ซึ่งประกอบด้วย
ความสามารถในการเข้าถึง การท าความเข้าใจ และ การใช้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมและธ ารงไว้ซึ่งการมี
สุขภาพดี" 
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      2.1.4 Kickbusch, Wait & Maag (2005) "ความสามารถในการที่เกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันในบริบทต่างๆ เช่นที่บ้าน ที่ทางาน ที่สถานบริการสาธารณสุข อันเป็น
ยุทธศาสตร์ส าคัญในการเสริมพลังอ านาจ เพ่ิมความสามารถในการควบคุมสภาวะสุขภาพ การ
แสวงหาข้อมูล และ ความสามารถในการรับผิดชอบตนเอง  

      2.1.5 Paasche-Orlow & Wolf (2006) กลุ่มทักษะและความสามารถของปัจเจกที่
เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจด้านสุขภาพ ซึ่งมักเกี่ยวข้องกับความเข้าใจต่อสภาวะสุขภาพในบริบทต่างๆ 

      2.1.6 EU (2007) ความสามารถในการอ่าน กรอง ข้อมูลสุขภาพ เพ่ือการตัดสินใจที่มี
หรือใช้ข้อมูลประกอบ  

      2.1.7 Pavlekovic (2008) "ความสามารถในการได้รับ แปลความ และ ทาความเข้าใจ
ข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพและระบบบริการ และการใช้ข้อมูลเพื่อการมีสุขภาพดี" 

      2.1.8 Rootman& Gordon-Elbihbety (2008) "ความสามารถในการเข้าถึง ทาความ
เข้าใจ และสื่อสารข้อมูลเพื่อการส่งเสริม ธ ารงรักษา และพัฒนา สุขภาพ ในบริบทต่างๆตลอดช่วงวัยที่
แตกต่างกันในชีวิตได้" 

      2.1.9 Ishikawa & Yano (2008) "ความรู้ ทักษะ และความสามารถ ที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข" 

      2.1.10 Mancuso (2008) "กระบวนการที่เกิดในช่วงชีวิตอันประกอบด้วยคุณลักษณะ 
ของความสามารถในการท าความเข้าใจ และ การสื่อสาร คุณลักษณะของการรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็น
การบูรณาการ และเกิดขึ้นจากการมีทักษะ มีกลยุทธ์ และความสามารถที่ฝังตัวอยู่ ในกลุ่ม
ความสามารถในการแสวงหาข้อมูลเพื่อการมีสุขภาพดี" 

      2.1.11 Australian Bureau of Statistics (2008) "ความรู้และทักษะที่จ าเป็นต่อการ
ท าความเข้าใจ และ การใช้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับประเด็นสุขภาพเช่น สารเสพติด การป้องกันโรค การ
รักษา การป้องกันอุบัติเหตุ การปฐมพยาบาล ภาวะวิกฤต และการมีสุขภาพดี" 

      2.1.12 Yost et al. (2009) "ระดับความสามารถของบุคคลในการอ่าน ท าความเข้าใจ
ข้อมูลจากเอกสารสิ่งพิมพ์ ระบุและตีความข้อมูลที่นาเสนอในรูปกราฟ ภาพ ตารางและ ตัวเลข เพ่ือ
ใช้ประกอบการตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและการรักษาโรคได้อย่างเหมาะสม" 

      2.1.13 Adams et al. (2009) "ความสามารถในการท าความเข้าใจ ตีความความหมาย
ของข้อมูลด้านสุขภาพจากข้อมูลที่เป็นตัวหนังสือ คาพูด หรือ ระบบดิจิตอล จนเกิดแรงจูงใจในการรับ 
หรือ ปฏิเสธ การกระท าท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพได้" 

      2.1.14 Adkins et al. (2009) "ความสามารถในการสร้างความหมายจากการสื่อสาร
รูปแบบต่างๆ โดยใช้ทักษะที่หลากหลายเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการมีสุขภาพดี" 
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      2.1.15 กระทรวงสาธารณสุข (2560) “ความรอบรู้และความสามารถด้านสุขภาพที่จะ
ท าให้บุคคลสามารถท่ีจะกลั่นกรอง มีการประเมิน การตัดสินใจ เพ่ือจะเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การเลือกใช้บริการทางสุขภาพได้อย่างเหมาะสม  

โดยสรุป  ความฉลาดทางสุขภาพ คือความสามารถในการรับรู้เข้าถึงข้อมูลต่างๆ ในที่นี้คือ
ความรู้ความข้าใจ กรตัดสินใจ การรู้เท่าทันสื่อ ซึ่งส่งผลต่อการวิเคราะห์  ประเมินสุขภาพ การปฏิบัติ 
และการจัดการตนเอง การสื่อสาร เพื่อเป็นการดูแลสุขภาพและแนะน าเรื่องสุขภาพให้แก่บุคคลอ่ืนใน
รอบครัวและชุมชน เพ่ือการมีสุขภาพท่ีดี 

 
ภาพที่ 2 แสดง Conceptual model of health literacy as an asset. ของ (Nutbeam, 2008) 

(แปลมาจาก: The evolving concept of health literacy Nutbeam, 2008 ) 
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จากกรอบแนวคิดความฉลาดทางสุขภาพของ Nutbeam จะเห็นได้ว่าความฉลาดทางสุขภาพ
เริ่มจากปัจจัยส่วนบุคคลที่จะน ามาซึ่งความเข้าใจ การอ่าน ความถี่ของการได้รับข้อมูลต่างๆ จากนั้น
จึงน าไปสู่กระบวนการเกิดความเข้าใจ จนส่งผลต่อความฉลาดทางสุขภาพ น าสู่การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม จนสามารถมีส่วนร่วมในสังคมได้ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลอ่ืนๆได้ จนมี
ผลสัมฤทธิ์ที่การมีภาวะสุขภาพที่ดี  

2.2 เครื่องมือวัดความฉลาดทางสุขภาพที่ใช้ในผู้สูงอายุ 
2.2.1 The Rapid Estimate of Adult in Medicine (REALM) เป็นแบบแบบ

ประเมินที่พัฒนาขึ้นโดย Davis et al. ในปี ค.ศ.1991 มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach ‘s alpha เท่ากับ 
0.99 ใช้ในการประเมินทักษะการอ่านและความเข้าใจค าศัพท์ทางการแพทย์ ประกอบด้วย 2 ตัวชี้วัด 
ทักษะการอ่านและทักษะอ่ืนที่จ าเป็น เช่น การฟัง ความคิด ความรู้ทางวัฒนธรรม การคิดค านวณการ
พูด เป็นต้น ซึ่งประกอบด้วยค าศัพท์ทางการแพทย์ จ านวน 125 ค า วิธีการวัดคือ ให้อ่านค าศัพท์
พ้ืนฐานทางการแพทย์อย่างรวดเร็ว 3 -5 นาที ให้ผู้ป่วยอ่านออกเสียงให้ถูกต้อง และการให้คะแนนจะ
แตกต่างกันตามเงื่อนไขของระดับการศึกษาและช่วงอายุของผู้ป่วยที่มีสมรรถนะในการรู้หนังสือ
ต่างกัน โดยจัดเรียงค าศัพท์เป็น 4 คอลัมน์ 

2.2.2 Shortened version of The Rapid Estimate of Adult in 
Medicine (S – REALM) เป็นแบบประเมินฉบับสั้นที่พัฒนาขึ้นโดย Davis et al. ในปี ค.ศ.1993 มี
ค่าความเชื่อมั่น Cronbach ‘s alpha เท่ากับ 0.99 เป็นแบบประเมินที่ปรับปรุงจากแบบประเมิน 
The Rapid Estimate of Adult in Medicine (REALM) เดิม โดยแบบประเมินนี้ใช้ประเมินทักษะ
การอ่านเกี่ยวกับค าศัพท์ทางการแพทย์ที่เป็นพ้ืนฐาน และต้องอ่านอย่างรวดเร็ว ส าหรับกลุ่มวัยผู้ใหญ่
โดยลดจ านวนค าศัพท์ลงเหลือ 66 ค า และลดเวลาที่ใช้ทดสอบเหลือประมาณ 1-2 นาที โดยจัดเรียง
ค าศัพท์เป็น 3 คอลัมน์ 

2.2.3 The Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) 
เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย Parker et al. ในปี ค.ศ.1995 มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach ‘s alpha 
เท่ากับ 0.98 เพ่ือใช้ในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ เพ่ือประเมินระดับความเข้าใจในการอ่านข้อมูลข่าวสารและ
ความเข้าใจเกี่ยวกับการค านวณตัวเลขระดับพ้ืนฐาน มีทั้งหมด 67 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การ
ทดสอบการอ่าน 50 ข้อ ประกอบด้วย สิทธิผู้ป่วยและหน้าที่รับผิดชอบการเล่าอย่างเต็มใจ ข้อความที่
ใช้ในการทดสอบอ่าน และท าความเข้าใจเป็นข้อความที่ให้เติมค าในช่องว่าง ประมาณ 5-7 ค า ให้
เลือกค าจากตัวเลือกมาเติมใช้เวลาประมาณ 12 นาที ส่วนที่ 2 คือ การทดสอบด้านตัวเลข 17 ข้อ 
ประกอบด้วยเนื้อหาฉลากยา การควบคุมระดับน้ าตาล การรับประทานยา การนัดหมาย 
 และการได้รับความช่วยเหลือทางการเงิน ใช้เวลาประมาณ 10 นาที โดยมีการแบ่งช่วงคะแนนระหว่าง 
0 – 100 คะแนน และมีการจ าแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
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กลุ่มท่ีมีทักษะไม่เพียงพอ  ช่วงคะแนนระหว่าง 0 – 59  คะแนน 
กลุ่มท่ีมีทักษะปานกลาง  ช่วงคะแนนระหว่าง 60 – 74       คะแนน 
กลุ่มท่ีมีทักษะเพียงพอ  ช่วงคะแนนระหว่าง 75 – 100     คะแนน  
2.2.4 Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S - 

TOFHLA) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย Baker al. ในปี ค.ศ.1999 มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach ‘s 
alpha เท่ากับ 0.97 โดยประยุกต์จากแบบทดสอบความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐานในกลุ่มผู้ใหญ่ 
หรือ The Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) โดยพัฒนาให้มีจ านวนข้อที่
ลดลงเหลือ 40 ข้อ โดยแบ่งเป็น ด้านการอ่านจ านวน 36 ข้อ และด้านการค านวณจ านวน 4 ข้อ ท าให้
ระยะเวลาในการทดสอบสั้นลง เหลือเพียง 12 นาที โดยมีการแบ่งช่วงคะแนนระหว่าง 0 – 100 
คะแนน และมีการจ าแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

กลุ่มท่ีมีทักษะไม่เพียง  ช่วงคะแนนระหว่าง 0 – 53  คะแนน 
กลุ่มท่ีมีทักษะปานกลาง  ช่วงคะแนนระหว่าง 54 – 66       คะแนน 
กลุม่ที่มีทักษะเพียงพอ  ช่วงคะแนนระหว่าง 67 – 100     คะแนน 
2.2.5 The Newest Vital sign (NVS) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นโดย Weiss 

et al. ในปี ค.ศ.2005  มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach ‘s alpha มากกว่า 0.76 ซึ่งเป็นเครื่องมือวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มารับบริการระดับปฐมภูมิ โดยเป็นการทดสอบ
การอ่านแบบเร็วโดยใช้เวลา 3-5 นาที มีทั้งหมด 6 ค าถามที่ใช้ในการประเมิน ซึ่งมาจากฉลาก
โภชนาการของไอศครีม โดยอาจจะถามถึงการแปลความหมายและการปฏิบัติตามข้อมูลที่ได้รับ ซึ่งถือ
ว่า  NVS เป็นแบบประเมินที่ใช้เวลาในการทดสอบน้อยที่สุด และมีความแม่นย าในกาทดสอบกลุ่มผู้ที่
มีการอ่านออกเขียนได้ในระดับต่ า 

2.2.6 เครื่องมือวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพผู้สูงอายุ โดยวรรณศิริ นิลแสง 
(2557) โดยได้สร้างขึ้นจากแนวคิดความฉลาดทางสุขภาพของ Nutbeam โดยมีการแบ่งระดับความ
ฉลาดทางสุขภาพออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (functional 
health literacy) ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ ( interactive health 
literacy) และระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ (critical health literacy) 
ประกอบด้วยองค์ประกอบ 6 ด้าน ตามการเพ่ิมคุณลักษณะของความฉลาดทางสุขภาพของกองสุข
ศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2554) คือ การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพ (access) ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) ทักษะการสื่อสาร (communicative skill) 
ทักษะการตัดสินใจ (decision skill) การจัดการตนเอง (self-management) และการรู้เท่าทันสื่อ
(media literacy)  โดยมีรายละเอียดการสร้างเครื่องมือ ดังนี้  
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1. ทบทวนวรรณกรรมและองค์ความรู้เกี่ยวกับความฉลาดทางสุขภาพ  
2. วิเคราะห์กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder analysis) ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ 

โดยแบ่ง key partner ออกเป็น 4 กลุ่มได้แก่ กลุ่มผู้รับบริการ (จ านวน 10 คน) กลุ่มผู้ให้บริการ 
(จ านวน 10 คน) กลุ่มผู้กระจายบริการ (จ านวน 4 คน) 
 และกลุ่มผู้จัดระบบบริการ (จ านวน 6 คน) โดยพิจารณาจากความสามารถและความร่วมมือของ
ผู้เชี่ยวชาญ และทาการสุ่มเลือกผู้เชี่ยวชาญจาก แต่ละกลุ่มมาร้อยละ 50 ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย เพ่ือ
เป็น key person ในการร่วมพัฒนาเครื่องมือวัด ระดับความฉลาดทางสุขภาพดังกล่าว ซึ่งได้จ านวน
ผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 15 ท่าน  

3. ด าเนินกระบวนการรับฟังความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ (จากข้อ 2) เพ่ือพัฒนาเครื่องมือ 
วัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยใช้เทคนิคเดลฟาย (delphi technique)  ใน 
การศึกษานีไ้ด้ด าเนินการท าเดลฟาย 3 รอบ รายละเอียด ดังนี้  

3.1 เดลฟายรอบที่ 1 มีวัตถุประสงค์เพ่ือระดมความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของ
กลุ่ม ผู้เชี่ยวชาญ รอบนี้ผู้วิจัยทาการสัมภาษณ์เชิงลึก (indepth interview) ผู้เชี่ยวชาญรายบุคคล 
โดยใช้ แบบสอบถามปลายเปิดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้นท าการ
วิเคราะห์โดย ละเอียดและน ามาสังเคราะห์เป็นประเด็น โดยพิจารณาตัดข้อมูลที่ซ้ าซ้อนออก  

3.2 เดลฟายรอบที่ 2 มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญให้น้ าหนักความส าคัญในแต่
ละ ข้อค าถาม ผู้วิจัยน าค าตอบที่วิเคราะห์และสังเคราะห์ได้จากรอบแรกมาสร้างเป็นแบบสอบถาม
ชนิด มาตรประมาณค่า เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านให้น้ าหนักความส าคัญในแต่ละข้อ เมื่อได้
แบบสอบถามกลับมาแล้ว ท าการวิเคราะห์ผลค าตอบของแต่ละข้อโดยการหาค่ามัธยฐาน (median) 
ค่าฐานนิยม (mode) และค่า พิสัยควอไทล์ (interquartile range : IQR)  

3.3 เดลฟายรอบที่ 3 มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญยืนยันค าตอบหรือเปลี่ยน
ค าตอบ ใหม่ โดยน าผลวิเคราะห์ค่าพิสัยควอไทล์ของแต่ละข้อจากรอบที่  2 มาสรุปความเห็นที่
สอดคล้อง ของผู้เชี่ยวชาญ แล้วส่งกลับไปให้ ผู้เชี่ยวชาญท่านนั้น เพ่ือยืนยันคๆตอบเดิมหรือเปลี่ยน
ค าตอบใหม ่ 

4. ด าเนินการสร้างเครื่องมือวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  โดยมีรูปแบบเป็น 
“แบบทดสอบ” เพ่ือให้ผู้สูงอายุประเมินตนเอง ตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญที่ได้จากการทาเทคนิค 
เดลฟายและกรอบการพัฒนาเครื่องมือที่อ้างอิงมาจากรายงานการวิจัยการพัฒนาเครื่องมือวัดความ 
ฉลาดทางสุขภาพเก่ียวกับโรคอ้วนของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3  
เครื่องมือ จะเรียกว่า “แบบทดสอบความฉลาดทางสุขภาพของ ผู้สูงอายุ” ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความฉลาดทางสุขภาพจานวน 36 ข้อ  
ส่วนที่ 2 ความฉลาดทางสุขภาพ จานวน 38 ข้อ ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่  
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องค์ประกอบที่ 1 ด้านความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค มี
ลักษณะเป็นการเลือกตอบ  

องค์ประกอบที ่2 ด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพเป็นมาตรประมาณค่า  
องค์ประกอบที ่3 ด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ เป็นมาตรประมาณค่า  
องค์ประกอบที ่4 ด้านทักษะการตัดสินใจ มีลักษณะเป็นสถานการณ์สั้น  
องค์ประกอบที ่5 ด้านทักษะการจัดการตนเอง มีลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า  
องค์ประกอบที ่6 ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ มีลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 

โดยรายละเอียดของการให้คะแนนในแต่ละข้อค าถามเป็นดังต่อไปนี้  
ประกอบด้วยองค์ประกอบ 6 ด้าน จ านวนรวมทั้งหมด 38 ข้อ คะแนนรวมทั้งหมดเท่ากับ 74 คะแนน 
ซึ่งจ าแนกแต่ละองค์ประกอบได้ ดังนี้  

1) ด้านความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค จานวน 12 ข้อ ลักษณะ 
ค าถามเป็นการถามความรู้ความเข้าใจที่จ าเป็นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและการป้องกันโรค แต่ละ 
ค าถามมีตัวเลือก 3 ตัวเลือก มีค าตอบที่ถูกต้องเพียงค าตอบเดียว ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 
คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 12 คะแนน โดยข้อค าถามทั้ง 12 ข้อ จ าแนกออกเป็น  

1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 2, 3, 11 และ 
12  

2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1, 4, 8 และ 
10  

3. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 5, 6, 7 
และ 9  

2) ด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมิน
ตนเอง ถึงความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 
ระดับ คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนนคะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  

ไม่ได้ปฏิบัติ เท่ากับ 0 คะแนน  
ปฏิบัติเป็นบางครั้ง เท่ากับ 1 คะแนน  
ปฏิบัติทุกครั้ง เท่ากับ 2 คะแนน  

ข้อค าถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น  
1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที ่1  
2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที ่2 และ 5  
3. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามที ่3 และ 4 
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3) ด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ จ านวน 6 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมิน
ตนเอง ถึงความสามารถในการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 
ระดับ คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน 

คะแนนรวมทั้งหมด 12 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเช่นเดียวกับด้านทักษะการ
เข้าถึง ข้อมูลสุขภาพ ยกเว้น ข้อที่ 3 ที่ให้คะแนนในทางกลับกัน ข้อค าถามทั้ง 6 ข้อ จ าแนกออกเป็น  

1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1 และ 2  
2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3 และ 4  
3. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 5 และ 6 
4) ด้านทักษะการตัดสินใจ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบสถานการณ์สั้นมีตัวเลือก 

2 – 4 ตัวเลือก โดยให้คะแนนตามการให้เหตุผลในคาถามแต่ละข้อ คะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน 
คะแนนรวมทั้งหมด 20 คะแนน กาหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
1 คะแนน สาหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มีในการก าหนด ทางเลือก

วิธีการปฏิบัติเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี  
2 คะแนน สาหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการ วิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี –ผลเสีย  
3 คะแนน สาหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการ วิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี –ผลเสียและแสดงทางเลือกท่ีเกิดผลกระทบน้อยต่อตนเอง  
4 คะแนน สาหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการ วิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี –ผลเสียและแสดงทางเลือกที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเองและผู้อ่ืน หรือ แสดง
ข้อมูลที่หักล้างความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสม 

ข้อคาถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น  
1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อคาถามที่ 1, 2, 3,4  
2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อคาถามท่ี 5 
5) ด้านทักษะการจัดการตนเอง จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมินตนเองถึง 

ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 ระดับ 
คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนนคะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเช่นเดียวกับ
ด้านทักษะการเข้าถึง ข้อมูลสุขภาพ  

ข้อค าถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น  
1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1 และ 2  
2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3  
3. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 4 และ 5 
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6) ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะคาถามเป็นการประเมินตนเองถึง 
ความสามารถในการคิด ท าความเข้าใจ วิเคราะห์ ประเมินเนื้อหาสิ่งที่สื่อนาเสนอ มีตัวเลือกใน 
ลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 ระดับ คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน 

คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเช่นเดียวกับด้านทักษะการ
เข้าถึง ข้อมูลสุขภาพ ยกเว้น ข้อที่ 1 ที่ให้คะแนนในทางกลับกัน ข้อค าถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น  

1. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1 และ 2  
2. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3  
3. ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 4 และ 5 
2.3 คุณลักษณะของความฉลาดทางสุขภาพ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข (ขวัญเมือง แก้วด าเกิงและ นฤมล ตรีเพชรศรีอุไร, 2554) เป็นหน่วยงานที่
เล็งเห็นความส าคัญของความฉลาดทางสุขภาพของประชาชนไทยได้ก าหนดคุณลักษณะของความ
ฉลาดทางสุขภาพ ตามแนวความคิดของ Nutbeam   

2.3.1 ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ (access) หมายถึง การใช้ความสามารถใน
การฟัง การด ูการพูด การ อ่าน การเขียน การสืบค้น และการค านวณ ที่มีกระบวนการใคร่ครวญ 
ตรวจสอบ เชื่อมโยงด้วยหลัก เหตุผลความน่าเชื่อถือ ความถูกต้องตามกฎระเบียบและวัฒนธรรมอันดี
งามของสังคม เพ่ือให้ได้ข้อมูล และสารสนเทศที่ต้องการเกี่ยวกับสุขภาพ โดยจะสามารถแบ่งตาม
ระดับของความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ไดด้ังนี้  

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน คือ จะสามารถมีการเลือกแหล่งข้อมูล
สุขภาพ รู้ถึงวิธีการค้นหาต่างๆ 

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ คือ มีความสามารถในการ
ค้นหาข้อมูลที่ถูกต้อง เพ่ือน าสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ สามารถตรวจสอบข้อมูลจาก
หลายแหล่งจนท าให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ 

2.3.2 ทักษะความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) หมายถึง การน าความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติในบริบท ของสุขภาพและการป้องกันโรคไปประยุกต์โดยคิดใคร่ครวญ 
ตรวจสอบด้วยหลักเหตุผลความ น่าเชื่อถือ ความชอบธรรมตามสิทธิและหน้าที่ตามกฎ ระเบียบ และ
วัฒนธรรมอันดีงามของสังคมเพ่ือ แก้ปัญหา ลดความเสี่ยง และเพ่ิมคุณภาพชีวิต โดยจะสามารถแบ่ง
ตามระดับของความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ได้ดังนี ้ 

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน คือ มีการรับรู้ประเด็นและเนื้อหาที่
ส าคัญ น าสู่การปฏิบัติตัว เพื่อให้มีสุขภาพที่ดี 
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ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ คือ มีความเข้าใจและสามารถ
อธิบายประเด็นและเนื้อหาที่ส าคัญที่จะน าไปปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ  มีความสามารถในการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบ ข้อมูลอย่างมีเหตุผล เกี่ยวกับแนวทางในการมีพฤติกรรมสุขภาพที่
ถูกต้อง 

2.3.3 ทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ (communicative skill) หมายถึง การนา
เสนอ เผยแพร่ ชักชวน ต่อรองและรณรงค์ การปฏิบัติที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพด้วยการคิด
ใคร่ครวญ ตรวจสอบตามหลักเหตุผลความ น่าเชื่อถือ ความชอบธรรมตามสิทธิ หน้าที่ กฎ ระเบียบ 
และวัฒนธรรมอันดีงามของสังคม เพ่ือ กระตุ้น ชักน าความคิดและวิธีปฏิบัติของครอบครัว ชุมชน 
สังคม โดยจะสามารถแบ่งตามระดับของความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ได้ดังนี้  

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน คือ สามารถ พูด อ่าน เขียน ข้อมูล
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดีได้  

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพข้ันการมีปฏิสัมพันธ์ คือ มีความสามารถที่จะสื่อสาร
ให้บุคคลอื่นเข้าใจเพื่อน าสู่การมีสุขภาพท่ีดีได้ 

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ มีความสามารถในการโน้มน้าว
ให้บุคคลอื่นยอมรับแนวทางการมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง 

2.3.4 ทักษะการตัดสินใจ (decision skill) หมายถึง กระบวนการคิด วิเคราะห์
ในการเลือกอย่างมีเหตุผลจาก ทางเลือกที่มีอยู่ โดยจะสามารถแบ่งตามระดับของความฉลาดทาง
สุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ได้ดังนี้  

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน คือ มีความสามารถในการก าหนด
ทางเลือก หรือจะปฏิเสธหรือจะหลีกเลี่ยง วิธีในการปฏิบัติเพื่อให้มีสุขภาพที่ดี 

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ คือ มีความสามารถในการใช้
เหตุผลในการวิเคราะห์ ผลดี หรือผลเสียในการที่จะเลือกหรือจะปฏิเสธที่จะเป็นทางเลือกที่
เหมาะสมเพื่อการมีสุขภาพท่ีดี 

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ ความสามารถในการแสดง
ทางเลือกที่จะท าให้เกิดผลกระทบน้อยที่สุดทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน หรือแสดงถึงข้อมูลที่จะ
สามารถน ามาลบล้างความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสม 

2.3.5 ทักษะการจัดการตนเอง (self-management)   หมายถึง วิธีการ ทักษะ
และกลยุทธ์ระดับบุคคลที่ส่งผลต่อ ความส าเร็จโดยตรง เช่น วัตถุประสงค์ การตั้งเป้าหมาย การ
ตัดสินใจ การมุ่งเน้น การวางแผน ก าหนดการ การประเมินตนเอง การพัฒนาตนเองและอ่ืนๆ ที่
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น าไปสู่กระบวนการปฏิบัติโดยจะสามารถแบ่งตามระดับของความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ 
Nutbeam ได้ดังนี้  

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน คือ การมีก าหนด เป้าหมายและมีการ
วางแผนในการปฏิบัติตนเพื่อให้มีพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ คือ มีการจัดการตนเอง
ระดับพ้ืนฐานและสามารถกระท าตามแผนที่ได้ก าหนดไว้ โดยมีเป้าหมายเพ่ือท าให้มี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องเหมาะสม  

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพข้ันวิจารณญาณ คือ มีความสามารถที่จะทบทวนวิธี
ในการปฏิบัติตนตามเป้าหมาย เพ่ือปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติตนให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม 
         2.3.6 ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ (media literacy) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจและ

ความสามารถของบุคคลในการใช้ ทักษะในการคิด ทาความเข้าใจ วิเคราะห์ วิพากษ์เนื้อหาสาระ หรือ
สิ่งที่สื่อนาเสนอ และสามารถ ตีความเนื้อหานัยยะที่แฝงอยู่ในสื่อและสามารถประเมินตัดสินคุณค่าใน
สิ่งที่สื่อน าเสนอได้  

จากการจ าแนกคุณลักษณะของความฉลาดทางสุขภาพของกองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข เป็นการให้รายละเอียดเพ่ือให้ง่ายต่อการประเมินและ
วัดผลและสะดวกในการน าสู่การพัฒนางานด้านความฉลาดทางสุขภาพอีกด้วย โดยจะสามารถแบ่ง
ตามระดับของความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ได้ดังนี้  

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพข้ันพื้นฐาน คือ มีความสามารถที่จะตรวจสอบความ
ถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้รับมาจากสื่อ เพ่ือน ามาดูแลตนเอง 

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพข้ันการมีปฏิสัมพันธ์ คือ สามารถเปรียบเทียบวิธีการ
เลือกรับข้อมูลจากสื่อเพ่ือเป็นการหลีกเลี่ยงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับสุขภาพตนเองและ
ผู้อื่น   

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ คือ มีความสามารถในการประเมิน
ข้อความสื่อเพ่ือเป็นการแนะน าแนวทางที่ถูกต้องให้กับบุคคลอ่ืนในสังคมและชุมชน 
2.4 ปัจจัยที่ส่งเสริมความฉลาดทางสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ

ปัจจัยที่ส่งเสริมความฉลาดทางสุขภาพนั้นพบว่า มีการศึกษาหลายงานได้ให้ความส าคัญกับประเด็นนี้ 
เนื่องจากได้เล็งเห็นความส าคัญของการใช้ความฉลาดทางสุขภาพเพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการน าสู่สุขภาพที่
ดีต่อไป โดยผู้วิจัย ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมปัจจัยที่ส่งเสริมความฉลาดทางสุขภาพ
ดังนี้ 
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2.4.1 ความรู้เรื่องสุขภาพ 
           ความรู้เรื่องสุขภาพ ถือเป็นพ้ืนฐานส าคัญที่จะน าสู่การมีสุขภาพที่ดีของบุคคล 

เนื่องจากการจุดเริ่มต้นที่จะท าให้บุคคลเกิดความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองได้นั้นจ าเป็น
จะต้องอาศัยการมีความรู้ด้านสุขภาพที่ดีด้วย จากการศึกษาของ  Yongbing et al., (2015)  เรื่อง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุชาว Xinjiang 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพมาที่สุดคือ ความรู้เรื่อง
สุขภาพ โดยมีค่าความสัมพันธ์ คือ r = 0.95 โดยได้อธิบายเพ่ิมเติมว่า สามารถยืนยันการส่งเสริมให้
ประชาชนมีความรู้ทางด้านสุขภาพที่ดี ที่ถูกต้อง เพ่ือเป็นการน าสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่
ดี และมีประโยชน์อย่างยิ่งในการเพ่ิมระดับทักษะความฉลาดทางสุขภาพ และสามารถส่งเสริมสู่การ
เป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี (healthy aging) ต่อไป 

2.4.2 เศรษฐานะ 
                จากการทบทวนวรรณกรรมจากหลายๆการศึกษาพบว่า การที่ประชาชนจะมีภาวะ

สุขภาพที่ดีได้นั้น ประกอบด้วยปัจจัยหลายอย่างซึ่งจากผลการศึกษาหลายๆการศึกษาพบว่าการมี
ความฉลาดทางสุขภาพที่ดีนั้นจะน าสู่การมีสุขภาพที่ดีได้ และหนึ่งในปัจจัยที่มีผลในการส่งเสริมให้
ประชาชนมีความฉลาดทางสุขภาพ คือ ระดับของรายได้ ความเพียงพอของรายได้ หรือ เศรษฐานะ 
โดยมีการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพและความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดย 
Baker et al., (1998) พบว่าระดับของเศรษฐานะที่ต่ า มีความสัมพันธ์กับการมีความฉลาดทาง
สุขภาพที่ไม่เพียงพอ และระดับของการมีความฉลาดทางสุขภาพที่ไม่เพียงพอมีผลท าให้มีความ
ต้องการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้น จากผลการศึกษานี้ สะท้อนให้เห็นว่า ระดับของเศรษ
ฐานะของบุคคล มีผลต่อการด ารงชีวิตและการดูแลสุขภาพสอดคล้องกับการศึกษาความฉลาดทาง
สุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาทางจิต พบว่าเศรษฐานะเป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่มีส่งผลให้มี
ความฉลาดทางสุขภาพได้ (Clausen et al., 2016 ) จากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า เศรษ
ฐานะ เป็นหนึ่งปัจจัยที่สามารถบ่งชี้การมีความฉลาดทางสุขภาพของบุคคล เนื่องจากเป็นตัวก าหนด
ความสามารถในการเลือกใช้บริการมาสุขภาพ ความสามารถในการเข้าถึงการบริการต่างๆ 

2.4.3 ระดับการศึกษา 
                ระดับการศึกษาเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีความส าคัญกับความฉลาดทางสุขภาพ 

เนื่องจากถือเป็นพื้นฐานส าคัญในการฟัง พูด อ่าน เขียน ที่เป็นจุดเริ่มต้นในการเข้าใจ เข้าถึงข้อมูลทาง
สุขภาพต่างๆ จากการศึกษาของ Paashe-Orlow et al., 2016 พบว่า ระดับของการศึกษามีผลต่อ
การเพ่ิมของระดับความฉลาดทางสุขภาพ รวมถึง ความสามารถในการฟัง พุด อ่าน เขียน ซึ่งเป็น
ทักษะที่มีความจ าเป็นพื้นฐานในการท าความเข้าใจเรื่องราว และข้อมูลต่างๆ การที่รับข้อมูลใดๆ หรือ
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การที่จะเข้าใจสิ่งใดได้ จะต้องอาศัยพ้ืนฐานทางด้านการศึกษา กล่าวคือ การศึกษาเป็นสาเหตุที่ท าให้
คนรู้ หรือเข้าใจสิ่งต่างๆ รวมถึงข้อมูลด้านสุขภาพด้วย 

2.4.4 การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
           การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุนจากบุคคล
ใกล้ชิด เช่น คู่สมรส บุตร บุคคลในครอบครัว และเพ่ือนบ้านหรือบุคคลที่ได้มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน ใน
ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก ข้อมูลข่าวสาร การประเมินพฤติกรรม และอารมณ์/สังคม ตามหลักของ
ทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociological theory) ที่เป็นหนึ่งในทฤษฎีการสูงอายุที่ได้กล่าวถึง ทฤษฎี
กิจกรรม ( Activity Theory ) คือการปฏิบัติกิจกรรมกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ กล่าวคือ
เมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น สถานภาพ และบทบาททางสังคมจะลดลง แต่บุคคลยังมีความต้องการทาง
สังคมเหมือนบุคคลในวัยกลางคน ซึ่งทฤษฎีนี้เชื่อว่า ผู้สูงอายุมีความต้องการที่จะเข้าร่วมกิจกรรม เพ่ือ
ความสุขและการมีชีวิตที่ดี เช่นเดียวกับวัยผู้ใหญ่ และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมที่ตนเองสนใจได้ 
สอดคล้องกับ ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) โดยทฤษฎีนี้ มีความเชื่อว่า การด าเนินชีวิต
ของผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จนั้น ขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพและแบบแผนชีวิตของแต่ละช่วงวัยที่ผ่านมา 
ซึ่งจากทฤษฎีผู้สูงอายุดังกล่าวได้แสดงให้เห็นถึงการมีกิจกรรมต่อเนื่องทางสังคม รวมถึงการได้รับการ
สนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวและสังคม จะท าให้ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจในชีวิต โดยสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lee et al., (2004) พบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคมมีผลท าให้บุคคลกับความ
ฉลาดทางสุขภาพและสถานะทางสุขภาพที่ดีได้ ทั้งนี้จากผลการศึกษาสามารถวิเคราะห์ได้ว่า การ
ได้รับการสนับสนุนจากสังคม ในการท ากิจกรรมหรือการเข้าถึงบริการหรือข้อมูลสุขภาพต่างๆนั้น เป็น
พ้ืนฐานส าคัญท่ีจะช่วยส่งเสริมให้เกิดความฉลาดทางสุขภาพได้  

  1. การสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุ 
            2. การวัดการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยใช้แบบวัดซึ่งสร้างขึ้นเองตามแนวคิดของเฮาส์ 
(1981) ประกอบด้วยการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน ดังนี้ 
                           2.4.4.1 ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก หมายถึง การได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคคลใกล้ชิด ในเรื่องวัสดุ อุปกรณ์ เงินทอง สิ่งของเครื่องใช้ และการท างานแทนเมื่อผู้สูงอายุไม่
สามารถท างานได้ เช่น การเตรียมอาหาร ซักเสื้อผ้า      
                               2.4.4.2 ด้านข้อมูลข่าวสาร หมายถึง การได้รับความรู้ ค าแนะน า จาก
บุคคลใกล้ชิด เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองทั้ง 4 ด้าน คือ โภชนาการ การออกก าลังกาย การ
พักผ่อน และการป้องกันอุบัติเหตุ 
                              2.4.4.3 ด้านการประเมินพฤติกรรม หมายถึง การได้รับค าเตือนหรือข้อมูล
ป้อนกลับจากบุคคลใกล้ชิด ในสิ่งที่ได้แสดงออกมาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ และน าไปใช้ในการ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองกับผู้อ่ืน 
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                              2.4.4.4 ด้านอารมณ์และสังคม หมายถึง การได้รับความรัก ความห่วงใย 
การดูแลเอาใจใส่ให้ก าลังใจ ให้ความเคารพ ได้รับการสนับสนุนให้ท ากิจกรรมต่างๆ ในสังคมจาก
บุคคลใกล้ชิด และไม่รู้สึกว่าโดดเดี่ยว โดยเฮาส์ (House. 1981 ได้แบ่งชนิดของการสนับสนุนทาง
สังคม เป็น 4 ประเภท ได้แก่  
   1) การได้รับการตอบสนองความต้องการทางด้านอารมณ์ (Emotional Support) คือการ
ได้รับความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ การดูแลเอาใจใส่ ความรัก ความจริงใจและความสนใจ 
           2) การได้รับความช่วยเหลือด้านสิ่งของการเงินหรือแรงงาน(Instrumental Support) 
           3) การได้รับความช่วยเหลือด้านการประเมินผลและเปรียบเทียบพฤติกรรม(Appraisal 
Support) เป็นการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเรียนรู้ตนเอง หรือข้อมูลที่น าไปใช้ประเมินตนเอง ได้แก่ 
การเห็นพ้อง การรับรอง และการให้ข้อมูลป้อนกลับ ท าให้เกิดความมั่นใจ น าไปเปรียบเทียบตนเอง
กับผู้อยู่ร่วมในสังคม 
           4) การได้รับความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นข้อมูลหรือ
ค าแนะน าท่ีสามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาชีวิต 

  2.4.5 การมีส่วนร่วมทางสังคม คือ การเข้าไปมีส่วนเกี่ยวข้องส่วนร่วมในกิจกรรม
ซึ่งท าให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมหรือในชุมชน ทั้งนี้การมีส่วนร่วมในสังคมของ
ผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับเป้าหมายของกิจกรรมที่มีในแต่ละระดับของการปฏิสัมพันธ์ (จิราพร  เกศพิชญวัฒนา ; 
สุวิณี วิวัฒน์วานิช, 2558) ซึ่งได้มีการแบ่งการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุไทยออกเป็น 4 ระดับ
ตามการวิเคราะห์ของ Levasseur et al.,  (2014)  ดังนี้ การท ากิจกรรมเพ่ือเตรียมตนเองในการ
เกี่ยวข้องกับผู้อ่ืน การอยู่กับผู้อ่ืน การปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนโดยไม่ได้มีกิจกรรมที่เจาะจง การร่วมท า
กิจกรรมกับผู้อื่น การช่วยเหลือผู้อื่น การช่วยเหลือเผื่อแผ่สู่สังคมและการท าประโยชน์ต่อสังคมในภาพ
ใหญ่ ซึ่งได้วิเคราะห์การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุไทยได้แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ระดับบุคคล 
ครอบครัว ระดับการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและระดับการท าประโยชน์ต่อสังคมในภาพใหญ่ และจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ยังพบการมีส่วนร่วมทางสังคมในรูปแบบของการพัฒนาความรู้ ความสามารถ
ส่วนบุคคล เช่น การเข้าร่วมกิจกรรมในชมรมผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุ ศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุและ
อ่ืนๆ โดยการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆของผู้สูงอายุนั้นขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ท่ีผู้สูงอายุต้องการ 

  2.4.6 เพศ คือความแตกต่างระหว่าง ชายและหญิง แต่ในปัจจุบัน เรื่องเพศยังเป็น
เรื่องท่ีละเอียดอ่อน โดยในดา้นแนวความคิดหมายถึง ความแตกต่างทางสังคม ระหว่างชายและหญิง 
ท าให้เกิดมุมมองที่ใช้พิจารณาแนวความคิด พฤติกรรม บทบาท และความคาดหวัง ที่มีต่อผู้ชายและ
ผู้หญิงในฐานะที่เป็นชายหรือหญิง ดังนั้นท าให้การศึกษาหลายๆด้าน จึงมักจะหยิบยก ประเด็นของ
เพศมาศึกษา เนื่องจากมีความแตกต่าง หลากหลาย จนส่งผลให้เกิดผลต่างๆตามมา และจากผล
การศึกษาท าให้เกิดการพัฒนาที่ถูกต้องและเหมาะสม การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพเช่นกัน ที่ได้
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น าประเด็นเรื่องเพศมาศึกษา เช่น จากการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพและสถานการณ์การ
ด าเนินงานสร้างความฉลาดทางสุขภาพของคนไทยเพ่ือรองรับการก้าวเข้าสู่ประชาคมอาเซียน 
(เบญจมาศ สุรมิตรไมตรี, 2556) ได้แสดงผลการศึกษาว่า เพศที่แตกต่างกัน มีความฉลาดทางสุภาพที่
ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ Baker et al., (2007) ที่กล่าวว่า 
เพศที่แตกต่าง จะมีความฉลาดทางสุขภาพที่ต่างกัน และมีการศึกษาพบว่า เพศชายมีความเสี่ยงใน
การเป็นโรคความดันโลหิตสูง สัมพันธ์กับการมีความฉลาดทางสุขภาพที่ต่ ากว่าเนื่องจากคิดว่าตนเอง
เป็นเพศที่แข็งแรง จึงไม่สนใจที่จะดูแลสุขภาพตนเอง (แจ่มจันทร์ วรรณปะเกและ ธิดา ผาติเสนะ, 
2561) 

  2.4.7 อายุ คือ สิ่งที่เป็นตัวบ่งบอกถึงระยะเวลาการมีชีวิต โดยนับจากเวลาตั้งแต่
เกิดจนถึงปัจจุบัน นับตามปีปฏิทิน อายุท าให้เกิดความแตกต่างกันระหว่างบุคคล มีพัฒนาการตาม
ช่วงวัยที่แตกต่างกัน ส่งผลให้เกิดการดูแลที่แตกต่างกัน เมื่ออายุมากขึ้นการเรียนรู้จะเพ่ิมขึ้นตาม
พัฒนาการในแต่ละวัย และในแต่ละบุคคลจะมีอัตราการพัฒนาการที่ไม่เท่ากัน (วารุณี ภูวสรกุล , 
2554) มีการศึกษาพบว่าบุคคลที่มีอายุมากขึ้นจะมีความฉลาดทางสุขภาพที่ลดลง (Baker et al., 
2000) 

2.5 ระดับความฉลาดทางสุขภาพ  
แนวความคิดเกี่ยวกับ Health literacy มีความชัดเจนมากขึ้น จากการจ าแนกระดับของ 

Nutbeam (2008) คณะสาธารณสุขศาสตร์และเวชศาสตร์ชุมชน มหาวิทยาลัยซิดนีย์ ประเทศ
ออสเตรเลีย ได้จ าแนก ความฉลาดทางสุขภาพเป็น 3 ระดับ ซึ่งมีการระบุไว้ชัดเจนในบทความวิจัย
เรื่อง Health literacy as a public health goal: a challenge for contemporary health 
education and communication strategies into health 21st century โดยความฉลาดทาง
สุขภาพทั้ง 3 ระดับของ Nutbeam ดังนี้ 

ระดับ 1 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพื้นฐานหรือ functional  health literacy ได้แก่ 
ทักษะหรือสมรรถนะพ้ืนฐานด้านการฟัง พูด อ่าน และเขียนที่ จ าเป็นต่อความเข้าใจและการปฏิบัติใน
ชีวิตประจ าวัน มีการอธิบายเพ่ิมเติมว่า “เป็นความสามารถในการ ประยุกต์ทักษะด้านการอ่านและ
ความเข้าใจเกี่ยวกับจ านวนตัวเลข (numeracy skill) อาทิ การอ่านใบยินยอม (consent form) 
ฉลากยา (medical label) การเขียนข้อมูลการดูแลสุขภาพ ความเข้าใจต่อรูปแบบการให้ข้อมูลทั้ง
ข้อความเขียนและบอกกล่าวจากแพทย์ พยาบาล เภสัชกร รวมทั้ง การปฏิบัติตัวตามค าแนะน า ได้แก่ 
การรับประทานยา ก าหนดการนัดหมาย”  

ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์  หรือ communicative/ 
interactive health literacy ได้แก่ สมรรถนะหรือทักษะพ้ืนฐานและ การมีพุทธิปัญญา 
(cognitive) รวมทั้งทักษะทางสังคม (social skill) ที่ใช้ ในการเข้าร่วมกิจกรรมรู้จักเลือกใช้ข้อมูล
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ข่าวสาร แยกแยะลักษณะการสื่อสาร ที่แตกต่างกัน รวมทั้งประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ ๆ เพ่ือการ
ปรับเปลี่ยน พฤติกรรมสุขภาพ 

ระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ หรือ critical health literacy ได้แก่ 
ทักษะทางปัญญาและสังคมที่สูงขึ้น สามารถประยุกต์ ใช้ข้อมูลข่าวสารในการวิเคราะห์เชิง
เปรียบเทียบ และควบคุมจัดการ สถานการณ์ในการด ารงชีวิตประจ าวันได้ ความฉลาดทางสุขภาพ
ระดับ วิจารณญาณเน้นการกระท าของปัจเจกบุคคล (individual action) และ การมีส่วนร่วมผลักดัน
สังคม การเมืองไปพร้อมกัน จึงเป็นการเชื่อมประโยชน์ ของบุคคลกับสังคมและสุขภาพของประชาชน
ทั่วไป โดยผลลัพธ์ทางสุขภาพจากการมีความฉลาดทางสุขภาพตามแนวความคิดของ Nutbeam คือ 
ประโยชน์ต่อบุคคล ได้แก่ การพัฒนาความรู้ รวมถึงสามารถป้องกันความเสี่ยง การมีมาตรฐานในการ
ดูแลสุขภาพของตนเองน าสู่การเพ่ิมความสามารถและประสิทธิภาพในการปฏิบัติตนสร้างแรงจูงใจให้
เกิดความมั่นใจ และเพ่ือเพ่ิมความทนทานต่อการแก้ปัญหา อีกทั้งยังมีประโยชน์ต่อสังคม ดังนี้ เพ่ิม
การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ พัฒนาเพ่ือปรับปรุงการสื่อสารทางสังคม เข้าถึงปัจจัยสุขภาพที่
น าไปสู่การพัฒนาสังคมและเพ่ิมขีดความสามารถของชุมชน 
  
3 ความฉลาดทางสุขภาพกับการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ  

3.1 สูงวัยอย่างมีสุขภาวะ 
จากผลลัพธ์ของการมีความฉลาดทางสุขภาพ คือการที่มีสุขภาวะที่ดีนั้นได้สอดคล้องกับ

แนวคิดการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ โดย Hansen-Kyle (2005) โดยได้กล่าวกล่าวว่า การสูงวัยอย่างมี
สุขภาวะนั้นประกอบไปด้วยองค์ประกอบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และด้านสังคม โดยกล่าวว่าการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายของผู้สูงอายุจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องแบบค่อยเป็นค่อยไปอย่างเป็น
ธรรมชาติ บุคคลจึงต้องมีการปรับตัวอย่างต่อเนื่องให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น เพ่ือให้คงไว้ซึ่ง
การท าหน้าที่ได้อย่างปกติ เมื่อมีการยอมรับการเปลี่ยนแปลงตามวัย จะนาไปสู่การมีสุขภาพจิตที่ดี 
ทั้งนี้จะต้องรวมถึงการที่บุคคลมีการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือการเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน 

ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีที่นั้นจะเป็นแนวทางที่จะท าให้มีความสมดุลทั้งทางด้านกายภาพ จิตใจ
และสังคมตามคุณลักษณะที่ผู้เขียนได้ให้ไว้คือจะต้องประกอบด้วยการมีความยืดหยุ่นในการใช้ชีวิต
โดยประกอบด้วย 2 อย่าง คือการปรับชดเชยกับการปรับตัวที่ดีจะส่งผลท าให้เกิดความยืดหยุ่นจนท า
ให้เกิดเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีและจากการเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีนั้นจะส่งเสริมให้เป็นการเป็น
ผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จโดยผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จจะส่งผลให้เกิดความสามารถ 2 อย่าง
คือสามารถปกป้องตัวเองได้และมีความอิสระในการใช้ชีวิต  สอดคล้องกับแนวคิดความฉลาดทาง
สุขภาพ เนื่องจากเป็นแนวคิดที่มุ่มเน้นถึงการมีสุขภาพที่ดีจนน าไปสู่ความผาสุกของชีวิต โดยการมี
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ความฉลาดทางสุขภาพที่เพียงพอจะสามารถน าสู่การสูงวัยอย่างสุขภาพดีได้  โดยได้ท าการแบ่ง
องค์ประกอบการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะเป็น 7 องค์ประกอบ ดังนี้  

1. Continuous process of change and adaptation มีการปรับตัวต่อกระบวนการที่
เปลี่ยนแปลงของร่างกายที่มีอย่างต่อเนื่อง 

2. Self-defined and individualistic มีความเป็นตัวของตนเอง ได้ท าสิ่งที่ต้องการ 
3. Slowing down of body process การชะลอความเสี่ยง หรือกระบวนการต่างๆของ

ร่างกาย 
4. Acceptant and movement towards death สามารถยอมรับการเปลี่ยนแปลงตามวัย

และการเผชิญกับความตายได้ในอนาคต 
5. Desire to continue to actively participate in life process การที่สามารถปฏิบัติ

กิจกรรมที่เป็นส่วนร่วมทางสังคมอย่างต่อเนื่อง 
6. Ability to function Physically, cognitively, and socially การที่คงความสามารถใน

การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ด้านการรู้คิด และด้านสังคม ได ้
7. Continual modification, self- assessment, and redefinition of self and 

abilities การประเมินและปรับปรุงตนเองอยู่เสมอ เพ่ือให้เกิดการดูแลตนเองอย่างมี ประสิทธิภาพ 
ผลลัพธ์ของการที่มีความสารถในการปฏิบัติตามองค์ประกอบการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะนี้คือ การท าสิ่ง
ต่าง ๆ ด้วยตนเองได้อย่างอิสระ และการประสบความส าเร็จในวัยสูงอายุน าสู่การมีความผาสุกในชีวิต 
 
4. การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ  

ผู้สูงอายุถือเป็นวัยที่ได้ผ่านการใช้ชีวิต การสั่งสมประสบการณ์ต่างๆเป็นเวลานานกว่า 60 ปี  
ดังนั้นจึงมีการเปลี่ยนแปลงตามวัย ตามพัฒนาการของช่วงวัยสูงอายุ โดยส่วนมากจะเกิดความเสื่อม
ขึ้นเนื่องจากมีการใช้งานมาอย่างยาวนาน ทั้งนี้แล้วแต่ตัวบุคคลว่าจะมีสภาพร่างกาย จิตใจ อย่างไร 
โดยการเปลี่ยนแปลงในวัยผู้สูงอายุในด้านร่างกาย จิตใจและทางสังคม มีการเปลี่ยนแปลง ดังนี้  

4.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจในวัยสูงอายุ  
การเปลี่ยนแปลงไปตามวัย ในวัยสูงอายุ ร่างกายจะเกิดการเปลี่ยนแปลงไปทางเสื่อมมากขึ้น 

การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายแต่ละคนจะเกิดข้ึนไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับปัจจัย หลายอย่าง
ที่ส าคัญ คือ กรรมพันธุ์ โรคหรือความเจ็บป่วย สิ่งแวดล้อม โดยจะมีการเปลี่ยนแปลงตามระบบต่างๆ
ดังนี้ 

     ระบบผิวหนัง โดยจะเริ่มจากการที่ผิวหนังมีความยืดหยุ่นลดลง ยืดหยุ่นได้ไม่ดีเนื่องจาก
ไขมันใต้ผิวหนังลดจ านวนลง ท าให้เกิดรอยย่น ต่อมเหงื่อเสียหน้าที่ไม่สามารถก าจัดของเสียออกทาง
ผิวหนังได้ดี ท าให้เกิดอาการเกิดลมแดดได้ง่าย มีความสามารถในการทนต่อความหนาวเย็น หรือ
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ความร้อนได้น้อยลง เกิดผิวหนังแห้งและแตกง่ายขึ้น เซลล์เม็ดสีท างานลดลง มีรงควัตถุสะสมใน
ผิวหนังบางพ้ืนที่ ท าให้เป็นจุดสีน้ าตาล การรับรู้อุณหภูมิและการรับรู้ถึงความสั่นสะเทือนลดลง การ
รับความเจ็บปวดที่ผิวหนังลดลง  

     ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้อมีเส้นใยลดลง ท าให้ความสามารถและก าลังใน
การหดตัวลดลง ส่งผลต่อการเคลื่อนไหวในลักษณะต่างๆช้าลง ไม่คล่องตัว กระดูกมีน้ าหนักลดลง 
เนื่องจากมีการสลายของแคลเซียมในกระดูก ส่งผลให้กระดูกบางและเปราะมากขึ้น ความยาวของ
กระดูกสันหลังลดลง หมอนรองกระดูกบางลง มีอาการหลังค่อมมากขึ้น ความสูงลดลง น้ าไขข้อลดลง 
กระดูกอ่อนบริเวณข้อมีแคลเซียมมาเกาะมากข้ึน  

     ระบบประสาทและประสาทสัมผัส ผู้สูงอายุจะมีขนาดของสมองลดลง เนื่องจากจ านวน
เซลล์สมองและเซลล์ประสาทลดลงประสิทธิภาพการท างานของสมองน้อยลง ปฏิกิริยาการตอบสนอง
ต่อสิ่งต่างๆ ลดลงส่งผลให้ การเคลื่อนไหว ความคิดเชื่องช้า ท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ ความจ าเสื่อม
โดยเฉพาะเรื่องราวใหม่ๆ แต่สามารถจ าเรื่องราวเก่าได้ดี ความกระตือรือร้นน้อยลง ความคิดอาจ
สับสนได้ แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง เวลานอนจะมีวงจรที่สั้นลง เวลาตื่นเร็ว ง่ายและมากขึ้น  

     ระบบการไหลเวียนโลหิต ขนาดของหัวใจของผู้สูงอายุอาจจะมีขนาดที่โตขึ้น เนื่องจาก 
ผนังของหัวใจจะหนาขึ้นจากการบีบตัวมาเป็นเวลานาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งหัวใจห้องล่างซ้าย ลิ้นหัวใจ
มีความแข็งตัวและหนาขึ้นเนื่องจากมีแคลเซียมมาเกาะ ส่งผลให้เกิดภาวะลิ้นหัวใจรั่วและตีบได้ 
ประสิทธิภาพของหัวใจท างานลดลง ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (Cardiac out put) 
ลดลง ระบบการน าคลื่นไฟฟ้าของหัวใจไม่ดี ส่งผลต่อการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ง่าย หลอดเลือด
เกิดภาวะเสื่อม และผนังหลอดเลือดมีความยืดหยุ่นลดลง มีแคลเซียมและไขมันมาเกาะบริเวณผนัง
หลอดเลือดมากขึ้น ท าให้หลออดเลือดหนาตัวขึ้นและแข็งตัว น าสู่การเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้ 
หลอดเลือดฝอยมีความเปราะและแตกได้ ท าให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยงร่างกายได้ลดลง จ านวนเม็ดเลือด
แดงลดลงท าให้เกิดภาวะโลหิตจาง ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท างานลดลง ท าให้เกิดการติดเชื้อได้
ง่าย และอาจเกิดโรคแพ้ภูมิตนเองมากขึ้น  

     ระบบทางเดินหายใจ เนื้อปอดมีความยืดหยุ่นลดลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ช่วย
ในการหายใจลดลง ผนังทรวงอกมีความแข็งมากขึ้นท าให้การขยายและหดตัวได้น้อยลง  อาจท าให้
เกิดการหายใจล าบากมากขึ้น จ านวนถุงลมลดลงแต่ขนาดใหญ่ขึ้น ผนังถุงลมแตกง่าย จึงเกิดโรคถุงลง
โป่งพองได้ การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดฝอยที่ถุงลมไม่ดี ท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซภายในปอด
ลดลง ร่างกายได้รับออกซิเจนลดลง ฝาปิดกล่องเสียงมีความไวลดลง ปฏิกิริยาตอบสนองได้ช้าลงท าให้
เกิดการส าลักและไอได้ง่ายขึ้น  

     ระบบทางเดินอาหาร ช่องปากและหลอดอาหาร ฟันมีสารเคลือบฟันบางลง ฟันคลอน
และหลุดร่วงง่าย ท าให้มีปัญหาในการรับประทานอาหาร ต่อมน้ าลายผลิตน้ าลายลดลง ท าให้ผู้สูงอายุ
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มีปากและลิ้นแห้ง และสารเมือกท่ีช่วยเคลือบให้อาหารเป็นก้อนน้อยลง มีผลท าให้เกิดปัญหาการกลืน
ล าบาก การเคลื่อนไหวของหลอดอาหารลดลง และหลอดอาหารกว้างขึ้น ท าให้ระยะเวลาที่อาหาร
ผ่านหลอดอาหารช้าลง กล้ามเนื้อหูรูดบริเวณปลายหลอดอาหารหย่อนตัวและท างานลดลง ท าให้
อาหารและน้ าย่อยไหลย้อนกลับจากกระเพาะเข้าสู่หลอดลมได้ จึงท าให้เกิดอาการแสบร้อนบริเวณ
หน้าอก และเกิดอาการส าลักได้ การเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารลดลง อาหารอยู่ในกระเพาะ
อาหารนานขึ้น จึงท าให้รู้สึกหิวน้อยลง การผลิตน้ าย่อยและเอนไซม์ในกระเพาะอาหารลดลง ล าไส้เล็ก
และล าไส้ใหญ่เคลื่อนไหวน้อยลงเกิดอาการท้องผูกได้ง่าย การไหลเวียนโลหิตในระบบไหลเวียนโลหิต
ลดลง เยื่อบุทางเดินอาหารเสื่อมลง ท าให้การดูดซึมสารอาหาร อาจท าให้เกิดอาการขาดสารอาหารได้ 
กล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักเสื่อม อาจส่งผลต่อการกลั้นอุจาระไม่ได้ ขนาดของตับเล็กลง ประสิทธิภาพใน
การท าลายพิษของตับลดลง ปริมาณน้ าดีรวมลดลง แต่ระดับคลอเลสเตอรอลและความหนืดของน้ าดี
มากขึ้น จึงเกิดนิ่วในถุงน้ าดีได้ น้ าหนักและขนาดของตับอ่อนลดลง การผลิตเอนไซม์ลดลงทั้งปริมาณ
และคุณภาพ แต่ยังมีเพียงพอแก่ความต้องการ  

     ระบบทางเดินปัสสาวะ น้ าหนักของไตลดลง เนื่องจากขนาดไตลดลง หน่วยไตมีจานวน
ลดลง หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตแข็งตัวขึ้น ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดในไตและอัตราการกรองของ
หน่วยไตลดลง ทาให้เกิดของเสียคั่งในเลือด ความจุของกระเพาะปัสสาวะลดลง ทาให้ผู้สูงอายุถ่าย
ปัสสาวะบ่อย และหลังจากการขับถ่ายปัสสาวะก็จะมีปัสสาวะค้างในกระเพาะปัสสาวะ เป็นผลให้
ผู้สูงอายุเกิดการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะได้ง่าย  

     ระบบสืบพันธุ์ ในผู้ชายพบว่าลูกอัณฑะเหี่ยวและมีขนาดเล็กลงผลิตเชื้ออสุจิได้น้อยลง 
ขนาดและรูปร่างกายของเชื้ออสุจิเปลี่ยนแปลง ความสามารถในการผสมกับไข่ลดลงความหนืดของ
น้ าเชื้อลดลง ในผู้หญิงรังไข่จะฝ่อเล็กลง ช่องคลอดแคบและสั้นลง รอยย่นและความยืดหยุ่นลดลง 
สารหล่อลื่นภายในช่องคลอดลดลง ท าให้เกิดอาการอักเสบและติดเชื้อได้ง่าย กล้ามเนื้อภายในอุ้งเชิง 
กรานหย่อน ท าให้เกิดภาวะกระบังลมหย่อนและกลั้นปัสสาวะไม่ได้ 

     การมองเห็น ความสามารถในการมองเห็นลดลง รูม่านตาเล็กลงปฏิกิริยาการตอบสนอง
ของรูม่านตาต่อแสงลดลง หนังตาตกแก้วตา เริ่มขุ่นมัว เกิดต้อกระจก รอบๆ กระจกตาจะมีไขมันมา
สะสมเห็นเป็นวงสีขาวหรือเทา ลานสายตาแคบ กล้ามเนื้อลูกตาเสื่อม ความไวในการมองภาพลดลง 
สายตายาวขึ้น มองภาพใกล้ไม่ชัด การมองเห็นในที่มืดหรือเวลากลางคืนไม่ดี ต้องอาศัยแสงช่วยจึงจะ
มองเห็นได้ชัดขึ้น ความสามารถในการเทียบสีลดลง การผลิตน้ าตาลลดลง ท าให้ตาแห้งและเกิดภาวะ
ระคายเคืองต่อเยื่อบุตาได้ง่าย 

     การได้ยิน ความสามารถในการได้ยินลดลงหรือมีภาวะหูตึง ต่อมสร้างขี้หูมีจ านวนลดลง 
การผลิตขี้หูลดลง ขี้หูแห้งและแข็งมากข้ึน หากมีการสะสมของขี้หูจ านวนมาก จะท าให้ไม่ได้ยิน หลอด
เลือดที่ไปเลี้ยงหูชั้นในเกิดการแข็งตัว เลือดไปเลี้ยงหูน้อยลง เนื่องจากศูนย์ควบคุมการทรงตัวที่หูเสื่อม
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ลง มีความสามารถในการทรงตัวลดลง และมักมีอาการเวียนศีรษะ ท าให้เกิดการหกล้มได้ง่าย และ
การรับความรู้สึก การรับรู้สัมผัสต่างๆ ของผู้สูงอายุเสื่อมลง ทาให้เงอะงะ มีปฏิกิริยาตอบสนองช้า
กว่าเดิม 

4.2 การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ มีการเปลี่ยนแปลงทางความรู้สึก การรับรู้ บุคลิกภาพ 
ความจ า ซึ่งการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้มีผลท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมด้วย 

4.3 การเปลี่ยนแปลงทางสังคม เริ่มต้นจากการเปลี่ยนต าแหน่งในครอบครัว ก็เป็นสิ่งหนึ่งที่
ผู้สูงอายุจะต้องยอมรับ จากที่เคยเป็นหัวหน้าครอบครัว ก็จะกลายเป็นสมาชิกคนหนึ่งในครอบครัว 
เป็นที่ปรึกษา หรือผู้คอยดูแลบ้าน หรืออาจเป็นผู้อาศัยไปการเสื่อมความเคารพและการถูกทอดทิ้งจะ
เป็นปัญหาต่อสุขภาพจิตมาก มีความวิตกกังวล บางรายอาจแยกตัวเองเป็นบุคคลไร้ความสามารถ 
สูญเสียความรู้สึกมีค่า ความเป็นเอกลักษณ์ของตนเอง ซึ่งท าให้เกิดข้อขัดแย้งในตัวเอง และจะเพ่ิม
มากขึ้นตามระดับอายุ 
 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเมื่อก้าวเข้าสู่วัยสูงอายุในแต่ละบุคคลจะไม่เท่ากัน โดยเกิ ดจาก
ปัจจัยส่วนบุคคล สิ่งแวดล้อม รวมถึงการใช้ชีวิตในช่วงก่อนถึงวัยสูงอายุ ทั้งนี้รวมถึงประสิทธิภาพการ
ดูแลตนเองในอดีตอีกด้วย 
 
5. ทฤษฎีการสูงอายุ  
        ได้มีการรวบรวมหลักการเพ่ือใช้อธิบายกระบวนการชราของมนุษย์ดัง ประกอบด้วยทฤษฎี 3 
กลุ่ม ได้แก ่

5.1 ทฤษฎีทางชีววิทยา (Biological Theory) โดยในทฤษฎีนี้ได้อธิบายถึงกาเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของร่างกายมนุษย์ แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่  

     5.1.1 ทฤษฎีด้านพันธุกรรม (Genetic Theory) ประกอบด้วย  
              5.1.1.1 ทฤษฎีวิวัฒนาการ (Evolution theory) หรือทฤษฎีเซลล์โดยมีการ                  

อธิบายว่าสิ่งมีชีวิตล้วนแล้วแต่มีการเปลี่ยนแปลง และพัฒนาการตลอดเวลา 
   5.1.1.2 ทฤษฎีนาฬิกาชีวิต (Biological clock) หรือ ทฤษฎีการถูกก าหนด 

(Programming Aging Theory) อธิบายว่ามนุษย์ถูกก าหนดอายุขัยมาไว้แล้วโดยรหัสทางพันธุกรรม 
(Gene) โดยมีการอธิบายเพิ่มเติมว่าถ้าบรรพบุรุษมีอายุยืน ลูกหลานก็มีอายุยืนยาวตามไปด้วย ทฤษฎี
นี้เชื่อว่านาฬิกาชีวิตจะอยู่ในนิวเคลียสและโปรโตปลาสซึมของ cell ในร่างกาย 

  5.1.1.3 ทฤษฎีการกลายพันธ์ (Somatic Mutation Theory) เกิดจากการได้รับ
รังสี ทีละเล็ก ทีละน้อยเป็นประจา จนเกิดการเปลี่ยนแปลง DNA (Deoxyribonucleic Acid) และ
เกิดการผันแปรของเซลล์หรืออวัยวะในระบบต่าง ๆ ทาให้เกิดการแบ่งตัวผิดปกติ (Mutation) เกิดมี
โรคภัยไข้เจ็บหรือเกิดมะเร็ง  
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 5.1.1.4 ทฤษฎีการสะสมความผิดพลาดของ Cell (Error Theory) หรือ ทฤษฎี
โมเลกุล (Molecular Theory) อธิบายว่า ความชราเกิดจากนิวเคลียสของ Cell มีการถ่ายทอด DNA 
ที่ผิดปกติไปจากเดิม ท าให้ Cell ใหม่ที่ได้แตกต่างไปจากเดิม และกลายเป็นสิ่งแปลกปลอมและ
ร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันมาต่อต้าน เป็นผลให้ Cell เสื่อมสลาย และท าหน้าที่ไม่ได้ดังเดิม 
      5.1.2 ทฤษฎีอวัยวะ (Organ Theory) ประกอบด้วย 
  5.1.2.1 ทฤษฎีความเสื่อมโทรม (Wear and Tear Theory) โดยกล่าวว่าความแก่
เป็นกระบวนการเกิดขึ้นเองเมื่ออวัยวะมีการใช้งานมากย่อมเสื่อมได้ง่ายและเร็วขึ้น เมื่ออายุมากขึ้น 
ข้อจ ากัดของทฤษฎีนี้คืออวัยวะส่วนใดของร่างกายที่ไม่ค่อยได้ท างาน จะเสื่อมสภาพไปก่อนในขณะที่
อวัยวะส่วนอื่นๆ ที่ทางานกลับขยายใหญ่ขึ้น  

5.1.2.2 ทฤษฎีระบบประสาท และต่อมไร้ท่อ (Neuroendocrine Theory) เมื่อเข้า
สู่วัยชรา การท างานของระบบประสาทจะลดลง Reflex ต่างๆ จะเชื่องช้า ความจ าจะเสื่อมลง ต่อมไร้
ท่อท างานลดลงเช่น Insulin จะผลิตน้อยลงเกิดเป็นเบาหวานขึ้นได้ในผู้สูงอายุ 
  5.1.2.3 ทฤษฎีภูมิคุ้มกัน (Immunological Theory) เชื่อว่าเมื่ออายุมากขึ้น การ
สร้างสารภูมิคุ้มกัน ตามปกติจะลดลง เพราะอวัยวะที่มีส่วนช่วยสร้างภูมิคุ้มกันต่างๆ เช่น ในกระดูก
ต่อมไธมัส, ระบบน้ าเหลือง, ตับ และม้ามเสื่อมสภาพ และจะสร้างภูมิคุ้มกันชนิดทาลายตนเอง 
(Autoimmune) มากขึ้น ทาให้ร่างกายอ่อนแอ เจ็บป่วย 
      5.1.3 ทฤษฎีสรีรวิทยา (Physiological Theory) ประกอบด้วย 
  5.1.3.1 ทฤษฎีความเครียดและการปรับตัว (Stress Adaptation Theory) เชื่อว่า
ความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน มีผลท าให้ Cell ตาย บุคคลเมื่อเผชิญกับความเครียดบ่อยๆ จะ
ทาให้เข้าสู่วัยชราได้เร็วขึ้น เมื่อคนอยู่ในภาวะเครียดร่างกายจะตอบสนอง โดยไฮโปทาลามัส และ 
พิทูอิตารี่ ถูกกระตุ้นให้หลั่ง Adreno corticotropic Hormone ไปกระตุ้น Adrenal Cortex และ 
Adrenal Medulla ให้หลั่งสาร Cortisol Aldosterone และ Epinephrine ซึ่งจะทาให้ระดับน้ าตาล
ในเลือดสูงขึ้น ช่วยให้ร่างกายด ารงชีวิตอยู่ในภาวะเครียดได้ แต่ถ้าร่างกายต้องเผชิญกับภาวะนี้มากๆ 
อาจเสื่อมและทางานผิดปกติได ้
  5.1.3.2 ทฤษฎีสะสมของเสีย (Waste Product Accumulation) เมื่อสิ่งมีชีวิตอายุ
มากขึ้นของเสียจะถูกสะสม ท าให้ cell เสื่อมและตายเพ่ิมขึ้น สารที่พบได้แก่ Lipofuscin ซึ่งเป็นสาร
สีดา ไม่ละลายน้ าเป็นสารประกอบจาพวก Lipoprotein  
  5.1.3.3 ทฤษฎีอนุมูลอิสระ (Free Radical Theory) กล่าวถึงกระบวนการออกซิ
เดชั่นของ O2 ที่ไม่สมบูรณ์ในกระบวนการเผาผลาญสารจาพวกโปรตีน, คาร์โบไฮเดรทและอ่ืนๆ  
ท าให้เกิดอนุมูลอิสระ (Free Radical substance) ซึ่งสามารถทาลายผนัง cell โดยโมเลกุลของ
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อนุมูลอิสระเมื่อแตกออกเป็นอิสระจะจับกับโมเลกุลอ่ืน ๆ ที่อยู่ใกล้เคียงทาให้โครงสร้างและหน้าที่
ของ Cell เปลี่ยนไปอนุมูลอิสระเกิดได้จากสาเหตุอื่นๆ ได้อีก 
  5.1.3.4 ทฤษฎีการเชื่อมไขว้ (Cross link Theory on cross link of collagen T.) 
เชื่อว่าเมื่อชรา สาร Fibrous Protein จะเพ่ิมขึ้น และจับตัวกันมากขึ้นทาให้ collagen Fiber หดตัว
ขาดความยืดหยุ่นและจับกันไม่เป็นระเบียบมีผลให้ cell ตาย และเสียหน้าที่กระบวนการนี้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงขึ้นในระดับ DNA ของ cell โดยสาร cross link ที่เกิดจากปฏิกิริยาทางเคมีจะท าให้ 
DNA มีการเปลี่ยนแปลงและเสื่อม 

5.2 ทฤษฎีทางจิตวิทยา (Psychological Theory) 
      ทฤษฎีทางจิตวิทยา เชื่อว่า การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ และพฤติกรรมของผู้สูงอายุนั้นเป็น

การปรับตัวเกี่ยวกับความนึกคิด ความรู้ ความเข้าใจ แรงจูงใจ การเปลี่ยนแปลงไปของอวัยวะรับ
สัมผัสทั้งหลาย ตลอดจนสังคมที่ผู้สูงอายุนั้น ๆ อาศัยอยู่  

 5.2.1 ทฤษฎีบุคลิกภาพ (Personality Theory) กล่าวว่า ผู้สูงอายุจะมีความสุขหรือความ
ทุกข์นั้นขึ้นอยู่กับภูมิหลังและการพัฒนาจิตใจของบุคคลนั้น ถ้าพัฒนามาด้วยความมั่นคงอบอุ่นถ้อยที
ถ้อยอาศัย เห็นใจผู้อ่ืน ทางานร่วมกับผู้อ่ืนได้ดีก็มักจะเป็นผู้สูงอายุที่มีความสุขอยู่รวมกับบุตรหลานได้
อย่างมีความสุข แต่ในทางตรงกันข้ามถ้าชีวิตที่ผ่านมาไม่สามารถทางานร่วมมือกับใครได้ 

5.2.2 ทฤษฎีของอิริคสัน (Erikson's Epigenetic Theory) หรือทฤษฎี Psychosocial 
Developmental Stage ของอิริคสัน อธิบายถึงการพัฒนาของคนซึ่งแบ่งได้เป็น 8 ระยะ ตั้งแต่แรก
เกิดจนถึงวัยสูงอายุ พัฒนาการในระยะที่ 7 เป็นช่วงของวัยกลางคน และระยะที่ 8 เป็นช่วงของวัย
สูงอายุ กล่าวคือเป็นช่วงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป อิริคสันอธิบายว่าเมื่อถึงขั้นนี้แล้วบุคคลจะต้องพัฒนา
ความรู้สึกได้ว่าตนได้กระทากิจต่าง ๆ ที่ควรท าเสร็จสิ้นตามหน้าที่ของตนแล้วยอมรับได้ทั้งความส าเร็จ
สมหวังและผิดหวัง ท าใจยอมรับความรู้สึกของตนเองและผู้อ่ืนอย่างที่เขามีเขาเป็น และมีความพอใจ
ในชีวิตของตน ตรงกันข้ามกับผู้สูงอายุที่จมอยู่กับความหลังอาลัยอาวรณ์ยอมรับอดีตไม่ได้ (ปล่อยวาง
ไม่ส าเร็จ) ก็คิดแต่เพียงว่ามีเวลาน้อยลงไปทุกที ไม่สามารถท าอะไรใหม่ ๆ เพ่ือแก้ไขอดีตที่ผิดพลาดไป 
กลัวความตายที่ก าลังใกล้เข้ามา กลุ่มนี้จะมีความรู้สึกเศร้าสร้อยสิ้นหวังและหลีกหนีชีวิต บางรายอาจ
คิดฆ่าตัวตาย ซึ่งความพอดีระหว่างความมั่นคงทางใจและความสิ้นหวัง ท าให้คนเกิดความเฉลียวฉลาด 
รู้เท่าทันโลกและชีวิตซึ่งเป็นสิ่งพึงปรารถนา 

5.2.3 ทฤษฎีของเพค (Peck’s Theory) โรเบิร์ต เพค ได้แบ่งผู้สูงอายุเป็น 2 กลุ่ม คือ 
ผู้สูงอายุวัยต้น อายุ 56 - 75 ปี และผู้สูงอายุตอนปลาย อายุ 75 ปีขึ้นไป ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มมีความ
แตกต่างกันทั้งทางกายภาพ และทางจิตสังคม 
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5.3 ทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociological Theory) 
      ทฤษฎีทางสังคมเป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงแนวโน้มบทบาท สัมพันธภาพ และการปรับตัวในสังคม

ของผู้สูงอายุ ซึ่งพยายามวิเคราะห์สาเหตุที่ทาให้ผู้สูงอายุต้องมีการเปลี่ยนแปลงสถานภาพทางสังคม
ไป และพยายามที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีการดารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข มีแนวคิดที่น่าสนใจ 
ได้แก่   

        5.3.1 ทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) ได้อธิบายถึงสถานภาพทางสังคมของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งเน้นความสัมพันธ์ในทางบวก ระหว่างการปฏิบัติกิจกรรมกับความพึงพอใจในชีวิตของ
ผู้สูงอายุ กล่าวคือเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น สถานภาพ และบทบาททางสังคมจะลดลง แต่บุคคลยังมี
ความต้องการทางสังคมเหมือนบุคคลในวัยกลางคน ซึ่งทฤษฎีนี้เชื่อว่า ผู้สูงอายุมีความต้องการที่จะ
เข้าร่วมกิจกรรม เพื่อความสุขและการมีชีวิตที่ดี เช่นเดียวกับวัยผู้ใหญ่ และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมที่
ตนเองสนใจไดใ้นการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ ซึ่งอาจกลายเป็นบทบาทหน้าที่ของผู้สูงอายุ ที่
ควรมีต่อสังคม ครอบครัว และชุมชน เพ่ือการมีคุณค่าในชีวิต และเพ่ิมความพึงพอใจตนเองของ
ผู้สูงอายุ อาจแบ่งได้เป็น 3 ประเภท คือ 

            5.3.1.1 กิจกรรมที่ไม่มีรูปแบบ (Informal activity) เช่น การช่วยเหลืองานของ
สมาชิกในครอบครัว และการพบปะสังสรรค์กับเพ่ือน ญาติ เป็นต้น 
                      5.3.1.2 กิจกรรมที่มีรูปแบบ (Formal activity) เช่น เข้าร่วมในสมาคมต่าง ๆ การ
เข้ากลุ่มทางศาสนา การเป็นอาสาสมัครเพื่อสังคม ซึ่งเป็นกิจกรรมภายนอกครอบครัว เป็นต้น 
              5.3.1.3 กิจกรรมที่ท าคนเดียว (Solitary activity) เช่น การท างานในยามว่าง 
กิจกรรมเพื่อการพักผ่อนหย่อนใจส่วนตัว และกิจกรรมภายในบ้าน เป็นต้น 

         5.3.2 ทฤษฎีแยกตนเองหรือทฤษฎีการถอยห่าง (Disengagement Theory) กล่าว
ว่า ผู้สูงอายุและสังคมจะลดบทบาทซ่ึงกันและกัน อย่างค่อยเป็นค่อยไปตามความต้องการของร่างกาย
และไม่อาจหลีกเลี่ยง เนื่องจากยอมรับว่าตนเองมีความสามารถลดลง สุขภาพเสื่อมลงจึงถอยหนีจาก
สังคมเพ่ือลดความเครียดและรักษาพลังงาน พอใจกับการไม่เกี่ยวข้องกับสังคมต่อไป เพ่ือถอนสภาพ
และบทบาทของตนให้แก่ชนรุ่นหลัง ซึ่งระยะแรกอาจมีความวิตกกังวลอยู่บ้างในบทบาทที่
เปลี่ยนแปลงไปและค่อย ๆ ยอมรับการไม่เกี่ยวข้องกับสังคมต่อไปได้ในที่สุด 

         5.3.3 ทฤษฎีความต่อเนื่อง (Continuity Theory) กล่าวว่า การด าเนินชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จนั้น ขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพและแบบแผนชีวิตของแต่ละช่วงวัยที่ผ่านมา
และมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เข้ามาร่วมอธิบาย ได้แก่ แรงจูงใจ สถานภาพทางสังคม เศรษฐกิจและสังคม 
บุคลิกภาพ ความยืดหยุ่น ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยความส าเร็จและความล้มเหลวในชีวิตบั้นปลายของ
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่การท ากิจกรรมต่าง ๆ ในยามว่างมักมีปัญหาว่าจะเลือกกิจกรรมอะไรดีจะเป็นการ
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สะดวกถ้าจะพิจารณากิจกรรมในยามว่างออกเป็นหลักใหญ่ ๆ 3 ประการคือ นันทนาการ การเรียนรู้ 
และการบริการผู้อ่ืน 

        1)  กิจกรรมนันทนาการ ผู้สูงอายุสามารถท าได้ทุกช่วงอายุ ท าให้ร่างกายสดชื่น 
ท้าทาย กระตุ้นเตือนเปลี่ยนแนวคิด และได้สัมผัสกับคนอ่ืน รวมทั้งท าให้จิตใจของเราตื่นตัวอยู่เสมอ 
และมีชีวิตชีวา ผู้สูงอายุควรท าในสิ่งที่ตนเองชอบ และตนเองมีทักษะ หรือความถนัดเป็นพิเศษ ทักษะ
ในงานวิชาชีพ อาจน ามาใช้ในกิจกรรมนันทนาการได้ ควรเลือกหลาย ๆ กิจกรรม และต้องมีเวลาพอ
ด้วย งานอดิเรก เช่น วาดรูป ท าอาหาร การจัดสวน งานช่างไม้ ทอผ้า ท าหุ่น 
      เกม เช่น หมากรุก ปริศนาอักษรไขว้ 
      กีฬา เช่น เดิน ว่านน้ า ขี่จักรยาน กอล์ฟ เทนนิส 
      ดนตรี เช่น เล่นดนตรี แต่งเพลง การขับร้องเพลง 
      การเข้าชมรมต่าง ๆ เช่น ชมรมกีฬา ศาสนา การเมือง ชมรมผู้สูงอายุ 
      การท่องเที่ยว เช่น การเขียนหนังสือคู่มือท่องเที่ยว ไกด์บรรยายในการท่องเที่ยว  
        กิจกรรมด้านนันทนาการในส่วนของบทบาทผู้สูงอายุนั้น มีได้หลายรูปแบบทั้งเป็นผู้กระท าเอง 
ทั้งเป็นงานอดิเรก และงานอาชีพ เป็นผู้ให้การปรึกษาแนะน า หรือเป็นผู้สอน หรือเป็นผู้บรรยายพิเศษ
ได้ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อตนเอง ชุมชน ครอบครัวและสังคม 

        2) กิจกรรมการเรียนรู้ เมื่อผู้อยู่ในวัยสูงอายุ การเรียนรู้ยังมีอย่างต่อเนื่อง เพ่ือสนอง
ความอยากรู้ อยากเห็นความพึงพอใจ หรือเพ่ือการด าเนินกิจกรรมบางอย่าง ให้ได้รับความส าเร็จ ใน
แง่สุขภาพจิต การเรียนรู้จะเป็นการกระตุ้นจิตใจ และเป็นการแลกเปลี่ยนความสนใจกับผู้อ่ืน เช่นการ
เรียนในระบบการศึกษาผู้ใหญ่ หรือการศึกษานอกระบบ การเรียนในมหาวิทยาลัยเปิด และการอบรม
ระยะสั้น ๆ ฯลฯ 

            3) กิจกรรมบริการผู้อ่ืน เนื้อแท้ของชีวิตอย่างหนึ่งคือ การเสียสละ และท าสิ่งที่เป็น
ประโยชน์ให้แก่สังคม นอกเหนือไปจากท าให้แก่ตนเอง ครอบครัว โดยผ่านงานอาสาสมัคร ผู้สูงอายุ
อาจลองงานอาสาสมัครหลาย ๆ อย่างแล้วพิจารณาดูด้วยตนเอง 
 ว่ากิจกรรมแบบไหนที่เหมาะสมกับตนเองที่สุด บริการอาสาสมัครมีหลายแนวทาง เช่น บริการทาง
สุขภาพอนามัย หลายโรงพยาบาลมีองค์กรตั้งขึ้น เพ่ือช่วยเหลือกิจการของโรงพยาบาล หรือสถาน
บริการอนามัย เช่น หาทุนเยี่ยมผู้ป่วย และช่วยผู้ป่วยในการท ากิจวัตรบางประการ  สังคมสงเคราะห์ 
หน่วยงานสังคมสงเคราะห์ ซึ่งออกช่วยเหลือสังคมหรือประชาชนที่ทุกข์ร้อนด้วยเหตุต่าง ๆ เช่น น้ า
ท่วม ไฟไหม ้

องค์กรการกุศล หรือองค์กรทางศาสนา องค์กรเหล่านี้ ต้องการอาสาสมัครท างานหลายด้าน 
เช่น งานหาทุน งานประสานงาน คนติดต่อ งานบริการที่ไม่ต้องอาศัยวิชาการข้ันสูง 
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ชมรมและสมาคม ผู้สูงอายุอาจเข้าร่วมชมรมหรือสมาคมได้ในหลายฐานะ เช่นเป็นผู้จัดการ
หรือประธาน ผู้สอน ผู้บริการหรือสมาชิก ในบรรดาสมาคม ชมรมหรือองค์กรต่าง ๆ ที่ดีที่สุดคือ 
สมาคมหรือองค์กรที่ท างานเก่ียวกับเด็กและวัยรุ่น เพราะจะท าให้ผู้สูงอายุได้สัมผัสกับคนหนุ่มสาว ท า
ให้ช่องว่างระหว่างวัยหายไป  

กลุ่มการเมือง เหมาะส าหรับผู้สูงอายุที่สนใจในทางการเมือง 
กลุ่มเฉพาะทาง เช่น กลุ่มอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม กลุ่มผู้บริโภค กลุ่มสิทธิมนุษยชน 
บทบาทตามวิชาชีพ เช่น เคยเป็นต ารวจ อาจเป็นหน่วยรักษาความปลอดภัยของหมู่บ้าน เคย

เป็นครู อาจสอน หรือบรรยายพิเศษ และเคยเป็นช่าง อาจเปิดอบรมความรู้ด้านแก้เครื่องยนต์ 
ประโยชน์ที่ได้จากกิจกรรมบริการผู้อ่ืน  
     1)  การได้เสียสละ เช่น ท าประโยชน์ให้แก่ผู้อ่ืนเป็นการแสดงว่าผู้อ่ืนยังต้องการท่าน     

                    อาศัยท่าน 
     2)  การช่วยเหลือผู้อ่ืนในการแก้ปัญหาของเขาจะท าให้ปัญหาที่เกิดกับท่านน้อยลงโดย 

                    อัตโนมัติ 
     3)  ติดต่อสัมพันธ์กับผู้อ่ืนซึ่งมีสภาพเลวร้ายกว่าท่านในบางเรื่อง เช่น สุขภาพอนามัยจะ 

                    ช่วยให้ท่านพึงพอใจในตนเอง 
     4)  การเสียสละต่อสังคม จะท าให้ภาพพจน์ของตนเองน่าพึงพอใจ 
     5)  การเสียสละหรือบริการผู้อื่น จะท าให้มีสุขภาพจิตดีขึ้น และพลอยท าให้สุขภาพกายดี 

 
6. นโยบายส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ  

การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยกรมอนามัย ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย มี
ภารกิจหลักในการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพของประชากร ตามกลุ่มอายุตั้ งแต่แรกเกิดจนถึงวัย
สูงอายุ ในกิจกรรมของการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุนั้น นับเป็นกระบวนการเพ่ิมสมรรถนะ ให้ผู้สูงอายุ
มีศักยภาพในการดูแลตนเองเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการควบคุมปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ และเป็นผลให้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีขึ้นทั้งทางด้านร่างกายจิตใจและสังคม  

 
          วัตถุประสงค์ ของงานส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ 
              1) เพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพอนามัยที่พึงประสงค์ สามารถดูแลตนเองได้ 
              2) เพ่ือส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ 
                  ผู้สูงอายุ 
              3) เพ่ือส่งเสริมผู้สูงอายุได้มีโอกาสแสดงศักยภาพในการส่งเสริมสุขภาพตนเอง ครอบครัว 
                  และชุมชน 
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          เป้าหมาย ของงานส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ 
    1) ผู้สูงอายุมีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
    2) มีฟันแท้หรือฟันปลอมใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 50 
    3) ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่พึงประสงค์เพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 
    4) ผู้สูงอายุออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพเพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 

         กลวิธีของงานส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ 
     1) พัฒนาคุณภาพบริการเพื่อส่งเสริม เฝ้าระวัง ป้องกันสุขภาพผู้สูงอายุ 

               2) เผยแพร่ความรู้ให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องสามารถดูแลตนเอง 
               3) พัฒนาบุคลากรทุกระดับในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
               4) พัฒนาและส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีการดูแลประชากรผู้สูงอายุเพื่อการเสริมสุขภาพ 
               5) ส่งเสริมการศึกษาวิจัยเพ่ือหารูปแบบการด าเนินงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ทั้งในด้านการ 
                   ส่งเสริมการป้องกัน การเฝ้าระวังสุขภาพและการประเมินผล 
               6) ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ องค์กรท้องถิ่น และภาคเอกชนในการ 
                   ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
               7) สนับสนุนให้ครอบครัว และชุมชน มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุและยอมรับว่า 
                   ผู้สูงอายุเป็นหน่วยหนึ่งของสังคม 
               8) สนับสนุนให้มีการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุในชุมชนต่างๆ ทั่วประเทศ โดยประสานงาน 
                   กันเป็นเครือข่าย เพ่ือเอ้ืออ านวยให้ผู้สูงอายุได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และความรู้  
                   ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
               9) พัฒนาระบบสารสนเทศ การบริหารจัดการ ให้เอ้ือต่องานส่งเสริมสุขภาพตาม 
                   กลุ่มเป้าหมาย 

6.1 การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
     ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีประสบการณ์ชีวิตมาก และเป็นผู้มีความรู้ความสามารถในทางหนึ่งทางใดมาก่อน 

มีพลังสร้างสรรค์สิ่งต่างๆ ได้ดี ลูกหลานควรค านึงถึงคุณค่าและประโยชน์ของผู้สูงอายุโดยทั่วไป ผู้สูงอายุก็มี
ความยินดีและเต็มใจให้ข้อคิดเห็นต่าง ๆ รวมทั้งให้ค าปรึกษาแก่ผู้ที่อ่อนวัยกว่าอยู่แล้ว ในอดีตที่ผ่านมา 
ผู้สูงอายุยังให้ชีวิตที่เป็นสุขตามสมควร ซึ่งจะให้ประโยชน์จากการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ในเวลาเดียวกันด้วย 

เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดี สมาชิกในครอบครัว อันประกอบด้วย ลูกหลาน ฯลฯ 
ควรปฏิบัติต่อผู้สูงอายุ ดังต่อไปนี้ 

1. ช่วยน าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่า มีความส าคัญและมีความหวังในชีวิต เช่น ขอ
ค าแนะน าต่างๆ ขอความช่วยเหลือจากผู้สูงอายุให้ควบคุมดูแลบ้านเรือน เป็นที่ปรึกษา
อบรมเลี้ยงดูลูกหลาน 
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2. ควรระมัดระวังค าพูด หรือการกระท าที่แสดงออกต่อผู้สูงอายุ เน้นความส าคัญของ
ผู้สูงอายุเป็นอันดับแรก ยกตัวอย่างเช่น เวลารับประทานอาหารเชิญชวนให้รับประทาน
อาหารก่อนและตักข้าวให้ 

3. ชวนผู้สูงอายุเล่าเรื่องเหตุการณ์ประทับใจในอดีตของท่านให้ฟัง และรับฟังอย่างตั้งใจ จะ
ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่า ยังมีคนชื่นชมในบางส่วนของชีวิตของตนอยู่ 

4. อ านวยความสะดวกให้ผู้สูงอายุปฏิบัติกิจกรรมที่น่าสนใจต่าง ๆ เช่น เมื่อผู้สูงอายุ
ต้องการไปวัดหรือศาสนาสถานต่าง ๆ ลูกหลาน ควรจัดเตรียมข้าวของต่าง ๆ ให้ และ
จัดการรับส่งหรือเป็นเพ่ือน 

5. เอาใจใส่ดูแลเรื่องอาหาร และการออกก าลังกายหรือท างานตามความถนัดให้เหมาะสม
กับวัย 

6. ที่พักอาศัย หากผู้สูงอายุต้องการแยกบ้านอยู่ หรือต้องการไปอยู่สถานที่ที่รัฐจัดให้ก็ควร
ตามใจ และพาลูกหลานไปเยี่ยมเม่ือมีโอกาส ถ้าหากผู้สูงอายุรู้สึกเป็นสุข และต้องการอยู่
ร่วมกับลูกหลาน ก็ให้อยู่บ้านเดียวกัน เพ่ือเกิดความรู้สึกอบอุ่น 

7. ช่วยให้ผู้สูงอายุมีโอกาสพบปะสังสรรค์กับญาติสนิท และเพ่ือนร่วมวัยเดียวกัน โดยการ
พาไปเยี่ยมเยียน หรือเชิญเพ่ือนฝูงญาติมิตร มาสังสรรค์ที่บ้านเป็นที่คลายเหงา พาไป
สถานที่ที่เป็นศูนย์รวมของผู้สูงอายุ เช่น วัด หรือชมรมผู้สูงอายุในชุมชน 

8. ให้ความส าคัญเห็นคุณค่า และเคารพยกย่องนับถือ ด้วยการเชื่อฟังค าสั่งสอนและ
ข้อแนะน าจากผู้สูงอายุ ร่วมมือกันรักษาฟ้ืนฟูขนบธรรมเนียมประเพณีเดิมของไทย เช่น 
ประเพณีรดน้ าด าหัวผู้สูงอายุเนื่องในวันสงกรานต์ เป็นต้น 

9. ให้อภัยในความหลงลืม และความผิดพลาดที่ผู้สูงอายุกระท า และยิ่งกว่านั้น ควรแสดง
ความเห็นอกเห็นใจที่เหมาะสมด้วย 

10. ช่วยเหลือดูแลรักษาพยาบาลยามเจ็บป่วย หรือพาไปตรวจสุขภาพให้การดูแลอย่าง
ใกล้ชิดเมื่อเจ็บป่วยหนัก เรื้อรัง 

การเตรียมพร้อมเพ่ือเข้าสู่วัยสูงอายุ การเตรียมตัวที่ดีและพร้อม จะท าให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่น
ในตนเองเพ่ิมมากขึ้น สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัว และสังคมได้อย่างมีความสุข ฉะนั้น ผู้สูงอายุควร
รู้จักปฏิบัติตัว เพื่อการมีชีวิตที่เป็นสุขเช่นกันดังนี้ คือ 

1. ท าจิตใจให้ร่าเริงแจ่มใส หางานอดิเรกท า เช่น ปลูกต้นไม้ เลี้ยงนก เลี้ยงไก่ สุนัข หรือ
อ่านหนังสือ เป็นต้น 

2. ให้ความสนใจในลูกหลาน ปฏิบัติตนให้ลูกหลานมีความศรัทธา เชื่อมั่น และเป็นที่พ่ึงเมื่อ
ยามเดือดร้อนหรือทุกข์ใจได้ 
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3. ให้ความสนใจต่อปัญหาหรือเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น โดยอ่านจากหนังสือ ฟังข่าวจาก
วิทยุ จากโทรทัศน์ จะได้มีความรู้ความเข้าใจ ถึงการเปลี่ยนแปลงของสังคม อีกทั้งยังเป็น
การบริหารความคิด และสมองไม่ให้เสื่อมถอยลง 

4. ให้ความช่วยเหลือครอบครัวในส่วนที่พอจะท าได้ เช่น ช่วยดูแลเด็กเล็ก ช่วยดูแลบ้านเมื่อ
ลูกหลานออกไปท างานนอกบ้าน 

5. รักษาสุขภาพให้แข็งแรง สมบูรณ์ รู้จักออกก าลังกายตามความเหมาะสม ที่ร่างกายจะท า
ได้ ไม่ท าตัวให้เป็นที่กังวลของลูกหลาน หรือผู้อยู่ร่วมกัน 

 การส่งเสริมและช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุ มีชีวิตเป็นสุข ต้องอาศัยความร่วมมือ ร่วมใจ ในการปฏิบัติ
อย่างจริงจัง จากผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เริ่มต้นตั้งแต่ตัวผู้สูงอายุเอง บุคคลในครอบครัว สังคม ตลอดจนหน่วยงาน
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สถาบันครอบครัวจะได้ตระหนักถึงบทบาท และ
ความส าคัญ ที่จะท าให้ผู้สูงอายุ รู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่า และมีความส าคัญต่อครอบครัวและสังคม 
     6.2 การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยชุมชน  

 การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยชุมชน จะเป็นรูปธรรมได้นั้น ทุกคนในชุมชนจะต้อง  ได้รับการ
ปลูกฝัง ให้มีพ้ืนฐานจิตส านึก ความคิด และการปฏิบัติของทุกคนในชุมชน (ผู้สูงอายุ ลูกหลาน และผู้
อยู่อาศัยในชุมชนทุกคน) ต้องตระหนักถึงคุณค่า ความส าคัญของผู้สูงอายุ (โดยเฉพาะลูกหลาน) เสมอ
เหมือนปูชนียบุคคล ที่เปี่ยมด้วยประสบการณ์ชีวิตที่ล้มเหลว และดีงาม ซึ่งเป็นแบบอย่างในการ
ด าเนินชีวิตของลูกหลาน ชุมชนในปัจจุบัน โดยลูกหลาน และผู้อาศัยในชุมชน ต้องแสดงความเคารพ
ยกย่อง ให้เกียรติเป็นแบบอย่างที่ดีงาม ในการให้ค าปรึกษา แนะแนวการด าเนินชีวิต , การงานอาชีพ, 
ครอบครัว, การพัฒนาสังคม เศรษฐกิจ การเมือง และบทบาทหน้าที่ของภาครัฐ และเอกชน  

 เพ่ือเป็นรากฐานชีวิตในชุมชนที่จะเอ้ืออาทรต่อกัน เพ่ือการช่วยเหลือดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ให้ร่างการแข็งแรง และสุขภาพจิตที่ดี สามารถด ารงชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างปกติ และมีความสุข
อย่างต่อเนื่องตลอดไป เช่น สมัยปัจจุบัน โดยนับถือผู้สูงอายุดุจดั่งร่มโพธิ์ร่มไทร สร้างสายใยใน
ครอบครัว สืบสานวัฒนธรรมที่ดีงามของชุมชน 

6.2.1 ร่วมกันทั้งภาครัฐ และเอกชน โดยความร่วมมือของประชาชนในชุมชน โดยชมรมเป็น
แกนร่วมสร้างสวนสุขภาพ ประกอบด้วย สนามออกก าลังกาย, สนามเด็กเล่น, ลานกิจกรรม และร่วม
ปลูกต้นไม้ดอกไม้ให้ร่มรื่น สวยงาม เป็นรากฐานการปลูกฝังการดู แลสุขภาพ รักธรรมชาติแก
ลูกหลาน เป็นการสร้างสายใยสัมพันธ์ ร่วมกันทุกกลุ่มอายุให้เกิดข้ึนในชุมชน โดยชุมชนและเพ่ือชุมชน 

6.2.2 การประสานงานรวมกันระหว่างชมรมผู้สูงอายุ ในชุมชนกับองค์การบริหารส่วนต าบล 
เพ่ือการส่งเสริมงบประมาณด าเนินกิจกรรมรณรงค์ การช่วยเหลือดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้ สูงอายุ ให้
ร่างกายแข็งแรง และสุขภาพจิตที่ดี โดยจัดสัปดาห์ตรวจสุขภาพประจ าปี จัดนิทรรศการเรื่องที่ชุมชน
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สนใจ การทัศนาจรใน และนอกสถานที่ของจังหวัด จัดฟังเทศน์ ปฏิบัติธรรมทุกวันพระ และวันส าคัญ
ทางศาสนา 

6.2.3 ชุมชนจัดตั้งกลุ่มส่งเสริมภูมิปัญญาชาวบ้าน ในชุมชนนั้น ให้มีการสืบทอดการปฏิบัติ
เป็นกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือถ่ายทอดถึงลูกหลาน และเป็นวัฒนธรรมในชุมชนตลอดไป เช่น กลุ่มจัดท า
สิ่งของเครื่องใช้ อาหารพื้นบ้านที่มีประโยชน์ เพ่ือจ าหน่ายในร้านค้าของชุมชน และกลุ่มการนวดแผน
ไทยให้แพร่หลายตลอดไป 

6.2.4 ชุมชนประกาศเกียรติคุณลูกหลาน หรือผู้ดูแลผู้สูงอายุดีเด่นในชุมชน เพ่ือเป็น
แบบอย่างที่ดีงาม ให้ลูกหลานมีจิตส านึก ในความรับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องสืบไป 

6.2.5 ชุมชนสร้างเสริมสื่อการดูแลรักษาสุขภาพ และส่งเสริมการด าเนินกิจกรรม ของชมรม
ผู้สูงอายุ ให้ด ารงอยู่ตลอดไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
  6.2.6 ชุมชนให้ความส าคัญ และจัดเตรียมความพร้อมบุคคล ที่จะเข้าสู่วัยสูงอายุ (อายุ 55-
60 ปี) เพื่อการยอมรับ และปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ สังคม และสิ่งแวดล้อมทั้งร่างกาย จิตใจ ได้
อย่างมีความสุข โดยการด าเนินโครงการฝึกทักษะชีวิต แบบมีส่วนร่วมในการปรับตัว รับการ
เปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุอย่างเหมาะสม 
   6.2.7 ชุมชนจัดตั้งศูนย์ดูแลส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเตาะแตะ (เด็กอายุ  0-3 ปี) โดยผู้อยู่ในวัย
ก่อนสูงอายุ หรือผู้สูงอายุที่มีความพร้อม และสมัครใจ เพ่ือการแสดงถึงคุณค่า และมีการอยู่ร่วมกัน
อย่างมีคุณภาพ ของทรัพยากรบุคคลในชุมชน อย่างเป็นรูปแบบสมัยก่อนที่งดงามวิธีหนึ่ง 
 
7. บทบาทพยาบาลในการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 

การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพเป็นแนวคิดที่จะพัฒนาระบบสุขภาพในเชิงรุก เน้นการ
สร้างเสริมสุขภาพ ท าให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี โดยเฉพาะการเน้นไปที่การส่งเสริมพฤตกรรมและ
ความสามารถในการดูแลตนเองของประชาชน ที่ยังต้องการการส่งเสริมอย่างถูกต้อง และสนับสนุนให้
ประชาชนมีความเข้มแข็งและมีสุขภาพดี การป้องกันการเกิดโรคเชื่อมโยงจากการมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดี  ดังจะเห็นได้จากการยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศทางด้านการด้านการส่งเสริมและป้องกัน P&P 
(Prevention and Protection) ที่มุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิต การป้องกันและควบคุมโรคภัย การ
ลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ การบริหารจัดการความเสี่ยง โดยมีเป้าหมายให้สังคมไทยกลายเป็นสังคม
อุดมปัญญา ในอนาคต (อังศินันทร์ อินทรก าแหง, 2560)  

ในบทบาทพยาบาลผู้สูงอายุ ผู้บทบาทหน้าที่ ในมิติของการสร้างเสริมและดูแลป้องกันโรค
ให้แก่ประชาชนและเป็นผู้ที่มีความเข้าใจธรรมชาติและการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย             
จิตใจและจิตสังคมของผู้สูงอายุเป็นอย่างดี จึงเป็นผู้ที่มีมีส่วนส าคัญในการสร้างความตระหนักต่อการ
สร้างเสริมความสามารถในการรับรู้ข้อมูลข่าวสารต่างๆให้แก่ผู้สูงอายุตามศักยภาพในแต่ละบุคคล นั่น
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คือส่งเสริมให้ประชากรผู้สูงอายุมีความความฉลาดทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น น าไปสู่การมีความสามารถใน
การดูแลสุขภาพของตนเองได้ (กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม, 2559) 

จากแนวคิดยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศทางด้านการด้านการส่งเสริมและป้องกัน P&P 
(Prevention and Protection) ดังกล่าวข้างต้น ได้พบข้อมูลการก าหนดนโยบาย เกี่ยวกับการ
ด าเนินการผลักดันและขับเคลื่อนในด้านการพัฒนาความฉลาดทางด้านสุขภาพ (กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณะสุข, 2560) 

โดยมีการเสนอนโยบายในการพัฒนาดังกล่าวดังนี้  
1) ส่งเสริมให้มีการยกระดับการพัฒนาปฏิรูปความฉลาดทางสุขภาพให้เป็นวาระแห่งชาติ 
2) มีการจัดตั้งกรรมการสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพแห่งชาติมีการก าหนดให้นโยบาย 

              การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพให้อยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติรวมถึง 
              แผนพัฒนาด้านสาธารณสุขอีกด้วย 

3) ส่งเสริมให้องค์กรทางการศึกษาหรือทางสุขภาพหรือหน่วยงานต่างๆมุ่งสู่การเป็น 
              หน่วยงานแห่งความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy organization) พัฒนาให้ชุมชน 
              ต่างๆ กลายเป็นชุมชนแห่งการมีความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy community) 

4) สนับสนุนให้ประชาชนมีความรู้หนังสือให้มากขึ้น เพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการมีความฉลาดทาง 
              สุขภาพที่เพ่ิมข้ึน  

5) สนับสนุนงานศึกษาวิจัย และมีการจัดให้มีศูนย์ความเป็นเลิศทางความฉลาดทางสุขภาพ 
              ขึ้น 

6) จัดให้มีสื่อสาธารณะที่เผยแพร่และสนับสนุนให้เกิดความฉลาดทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นรวมถึง 
              การพัฒนาคุณภาพของสื่อ 

7) สนับสนุนการส ารวจความรอบรู้ทางสุขภาพ ในประชาชนทุกช่วงวัย หัวใจของการให้ 
              พยาบาลผู้สูงอายุในชุมชนของผู้ที่ปฏิบัติงานในชุมชน ประกอบด้วย 3 ส่วนหลักคือ 

1) ภาคีหลัก 3 ภาคีคือ สามประสานที่ส าคัญในการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน 
คือ ภาคีบริการชุมชน/ท้องถิ่น ภาคีบริการการสุขภาพ และภาคีบริการสังคม 

2) เจตคติผู้ให้บริการต่อผู้สูงอายุและความสูงอายุ ขจัดเจตคติทางลบต่อผู้สูงอายุและ
ความสูงอายุ เสริมเจตคติทางบวกทั้งในผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เป็นพ้ืนฐานการ
จัดบริการส าหรับผู้สูงอายุ 

3) รูปแบบบริการใหม่ท่ีใส่ใจผู้สูงอายุ : รพ.สต.เอ้ืออาทรผู้สูงอายุ 
3.1) บุคลากรที่เอ้ืออาทรต่อผู้สูงอายุ ผู้ให้บริการที่มีเจตคติที่ดี ต่อผู้สูงอายุและ

ความสูงอายุที่มีความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุและมีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ
คือบุคคลที่เอื้ออาทรต่อผู้สูงอายุ 
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3.2) ระบบบริการที่ เ อ้ืออาทรต่อผู้สูงอายุ คือหน่วยบริการที่มีระบบการ
ให้บริการที่น าความรู้เกีย่วกับผู้สูงอายุมาเป็นตัวชี้น ามีกระบวนการท าอย่าง
เป็นระบบและครอบคลุมเป้าหมายของทุกกลุ่มของผู้สูงวัย 

3.3) สิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวยต่อผู้สูงอายุสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยเข้าถึงได้และ
ต้องเอาใจใส่ทั้งสิ่งแวดล้อมในหน่วยบริการ ในชุมชนและท่ีบ้าน 

โดยการปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุนั้นเป็นมิติที่ต่างออกไปจากวัยอ่ืนๆซึ่งจะต้องอาศัยความ
เชี่ยวชาญเพ่ือให้เข้าถึงปัญหาได้ง่าย ดังที่มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย ได้ให้ความส าคัญ
ในเรื่องดังกล่าวว่า จะต้องมีการประสานงานทั้งโรงพยาบาลญาติและเจ้าหน้าที่ท้องถิ่นเพ่ือช่วยดูแล
โดยการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุนี้ จะต้องมีความละเอียดลึกซ้ึง ต้องพินิจพิจารณาอย่างละเอียด ต้องมี
การให้เกียรติผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมทั้งดูแลความเครียดที่เกิดข้ึนกับผู้ดูแลด้วย 

นอกจากนี้ ทางส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย โดยสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2558) ได้ให้ข้อเสนอแนะส าหรับ
การด าเนินงานในกลุ่มผู้สูงอายุ ดังนี้  

1. พัฒนาความสามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพและตัดสินได้ว่าข้อมูลใดมีความน่าเชื่อถือ
เพ่ือท าให้ผู้สูงอายุมีความสามารถที่จะวิเคราะห์และตัดสินว่าข้อมูลสุขภาพใดที่มีความน่าเชื่อถือ 
ขณะเดียวกัน ยังมีผู้สูงอายุอีกจ านวนหนึ่งที่มีข้อจ ากัดการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพที่น่าเชื่ อถือ โดยเฉพาะ
กลุ่มท่ีมีแนวโน้มจะไม่มารับบริการสุขภาพที่หน่วยบริการ ดังนั้น การพัฒนาความสามารถให้ตัดสินต่อ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลแล้วยังต้องพัฒนาให้สามารถเข้าถึงข้อมูลที่น่าเชื่อถือด้วย 
           2. การติดตามต่อเนื่องหลังจากได้รับบริการ การให้ข้อมูลด้านสุขภาพไม่ว่าจะเป็นเรื่องการใช้
ยา หรือการดูแลสุขภาพหลังจากพบผู้ให้บริการ จ าเป็นต้องมีการติดตามว่าผู้สูงอายุปฏิบัติตามค าแนะ
นาได้หรือไม่ ได้ในระดับใด อะไรคืออุปสรรค 

3. การสร้างบุคคลต้นแบบการสร้างแบบอย่างหรือบุคคลต้นแบบที่มีประสบการณ์และมีการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขภาพที่ดีที่เป็นผู้สูงอายุในชุมชนจะช่วยให้กระตุ้นและสร้างความน่าเชื่อถือของ
แหล่งข้อมูล เป็นบุคคลตัวอย่างที่สนับสนุนให้คนอ่ืนได้ลองท าตาม ช่วยตอบข้อสงสัยต่อแนวทางการ
ปฏิบัติที่ดี ตลอดจนการลดและก าจัดอุปสรรค ช่วยสนับสนุนกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ 

4. ลดการพ่ึงพิงแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ปัจจุบันผู้สูงอายุจานวนไม่น้อยมีทัศนคติว่า 
เรื่องสุขภาพและความเจ็บป่วยเป็นหน้าที่ของบุคลากรสุขภาพ การเปลี่ยนทัศนคติให้มีความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพตนเองมากขึ้นเป็นยุทธศาสตร์ส าคัญ การจัดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
ชุมชนเป็นหนึ่งในหลายกิจกรรมที่ควรดาเนินการ ซึ่งรวมถึงการสร้างต้นแบบตามที่ได้เสนอไว้ในข้อที่
แล้ว 
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5. ผู้ให้บริการต้องเข้าใจบริบทของคนในชุมชนทีมบุคลากรสุขภาพ มีความต้องการเรียนรู้
พัฒนาทักษะการสร้างความเข้าใจชุมชน สิ่งแวดล้อม และคนไข้ ซึ่งหลายรายเผชิญกับปัญหาความ
ซับซ้อนจากสิ่งแวดล้อม ซึ่งไม่สามารถให้ค า แนะนาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสร้างสิ่งแวดล้อมที่
เหมาสมได้อย่างตรงไปตรงมา 

6. การดึงภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมและรวมกัน หากสามารถรวบรวมเอาความร่วมมือ
จากภาคีเครือข่ายต่างๆ เข้ามาด าเนินการอย่างบูรณาจะท าให้เกิดพลังการท างานสู่ผลลัพธ์ที่มี
ประสิทธิภาพสูงทั้งนี้ยังได้ให้ข้อเสนอแนะส าหรับการด าเนินงานในผู้สูงอายุเฉพาะกลุ่ม ดังนี้  

1. กลุ่มผู้สูงอายุที่ขาดความฉลาดทางสุขภาพกลุ่มนี้คือกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหามากใน
การค้นหา การเข้าถึง การวิเคราะห์ข้อมูลด้านสุขภาพ และการน าข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการดูแล
สุขภาพของตนเอง กลุ่มนี้ควรเป็นกลุ่มเป้าหมายแรกของการพัฒนาความแตกฉานทางด้านสุขภาพ 

2. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีประเด็นหรือปัญหาด้านอ่ืนๆ ร่วมด้วยทีมให้บริการสุขภาพต้อง
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการ เปลี่ยนทัศนคติด้วยการเคารพ รับฟังปัญหา และเข้ าใจบริบท
สิ่งแวดล้อม มากกว่าที่จะกระโจนไปเรื่องสุขภาพก่อน 

3. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีความแตกฉานทางสุขภาพในระดับต่ าผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่
ต้องการการดูแลจากคนในครอบครัว หรือผู้ดูแล ดังนั้นการพัฒนาความแตกฉานด้านสุขภาพจะมุ่งไป
ที่การพัฒนาตัวผู้ดูแล หรือคนในครอบครัว 
 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

Baker et al., (2007) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความฉลาดทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ โดยมีเป้าหมายเพ่ือต้องการทราบสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุมีความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน
ที่แย่ลง โดยวิธีการศึกษาโดย ใช้การสัมภาษณ์ ผู้สูงอายุในชุมชนทั้งหมดจ านวน 2774 คน เพ่ือเป็น
การอธิบายคุณลักษณะประชากร ระดับการศึกษา ความถี่ในการอ่านหนังสือพิมพ์  การมีโรคเรื้อรัง
และสถานะทางสุขภาพ โดยใช้เครื่องมือวัดความฉลาดทางสุขภาพคือ S-TOFHAL โดยมีระดับ 1-100 
คะแนน และใช้เครื่องมือ MMSE ประเมินสมรรถภาพทางสมอง  ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของ  
S-TOFHAL ลดต่ าลง 1.4 คะแนน จากการเพ่ิมขึ้นของอายุทุก 1 ปี กล่าวคือเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีอายุ
มากขึ้นทุกๆ 1 ปี จะมีระดับ S-TOFHAL ลดลง 1.4 คะแนน และหากจ าแนกตาม เพศ สีผิว ลักษณะ
เชื้อชาติและระดับการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยของ S-TOFHAL ลดต่ าลง 1.3 คะแนน จากการเพ่ิมขึ้น
ของอายุทุก 1 ปี เมื่อจ าแนกตามลักษณะของ MMSE กับ S-TOFHALพบว่า ค่าเฉลี่ยของ S-TOFHAL 
ลดต่ าลง 0.9 คะแนน จากการเพ่ิมขึ้นของอายุทุก 1 ปี ดังนั้น จากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่าผู้สูงอายุ
เป็นกลุ่มวัยที่มีความเสี่ยงต่อการที่มีระดับความฉลาดทางสุขภาพที่ไม่เพียงพอ  
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Ishikawa et al., (2016) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพและ
แหล่งข้อมูล กับความเสี่ยงในการเกิดภาวะวิตกกังวลและพฤติกรรมป้องกันตนเองของชาวญี่ปุ่น โดย
ตัวแปรที่ศึกษาคือตัวแปรต้นได้แก่ แหล่งข้อมูลการ สื่อสาร การรับรู้ความเสี่ยง, ความเสี่ยงในการวิตก
กังวล, พฤติกรรมป้องกันและการใช้แหล่งข้อมูลตัวแปรตาม คือความฉลาดทางสุขภาพ ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 139 คนมีความฉลาดทางสุขภาพ ในระดับต่ าการรับรู้ความเสี่ยง , ความเสี่ยงใน
การวิตกกังวล, พฤติกรรมป้องกัน พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ แต่ในผู้ที่มีความ
ฉลาดทางสุขภาพในระดับที่สูงจะมีพฤติกรรมการป้องกันความเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างดี และการใช้
แหล่งข้อมูลพบว่าหนังสือพิมพ์เป็นแหล่งข้อมูลข่าวสารรองลงมาคือ ครอบครัว เพ่ือนและโทรทัศน์
และสื่อที่เพ่ิมความฉลาดทาสุขภาพได้มากกว่าคือการอ่านหนังสือพิมพ์และการใช้อินเตอร์เน็ตให้บ่อย
ขึ้น ส่วนความถี่ในการ ดูโทรทัศน์ ครอบครัว เพ่ือน จดหมายสาธารณะ ไม่มีผลต่อความฉลาดทาง
สุขภาพความสัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพกับแหล่งข้อมูล ความเสี่ยงในการวิตกกังวลและ
พฤติกรรมการป้องกันสุขภาพ พบว่าระดับของความฉลาดทางสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์ กับความวิตก
กังวล ส่วนสื่อที่สามารถท าให้เพ่ิมระดับความเสี่ยงของการวิตกกังวลได้คือจดหมายสาธารณะกับ
โทรทัศน์ 

วีรยุทธ ศรีทุมสุข (2560) ท าการศึกษาเรื่อง การศึกษาความฉลาดทางด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในต าบลนาพันสาม อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี โดยก าหนดโดยตัวแปรต้น คือ ปัจจัยส่วน
บุคคล ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค  

ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ ทักษะการตัดสินใจ ทักษะ
การจัดการตนเอง และทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ตัวแปรตาม คือ ระดับความฉลาดทางด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ เครื่องมือในการศึกษาคือแบบสอบถามรายบุคคลประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลด้านส่วนบุคคลและส่วนที่ 2 แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพ (health literacy) ผลการศึกษา
พบว่าระดับความฉลาดทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่ในระดับพ้ืนฐาน จ านวน 
56 คน (ร้อยละ 73.7) และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความฉลาดทางด้านสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ 
จ านวน 20 คน (ร้อยละ 26.3) 

เบญจมาศ  สุรมิตรไมตรี (2556) ได้ท าการศึกษาการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพ 
(Health literacy) และสถานการณ์การด าเนินงานสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาพของคนไทยเพ่ือ
รับรองการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน โดยเป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey research) เพ่ือศึกษาระดับ
ความฉลาดทางสุขภาพและสถานการณ์การด าเนินงานเสริมสร้างความฉลาดทางสุขภาพในประเทศ
ไทย เพ่ือรับรองการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน ของบุคลากรสาธารณสุข โดยใช้เครื่องมือวิจัยคือแบบ
สัมภาษณ์ความฉลาดทางสุขภาพ ตามหลักพฤติกรรม 3 อ 2 ส กับบุคลากรสาธารณสุข จ านวน 15 
คน และแบบสัมภาษณ์การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพ (ความรอบรู้ทางสุขภาพ) ตามหลัก 3 อ 2 ส 
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ของประชาชนกลุ่มเสี่ยง กลุ่มตัวอย่างที่มี ที่อยู่อาศัย เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา ที่แตกต่างกันมี
ความฉลาดทางสุขภาพที่ต่างกัน กลุ่มตัวอย่างที่มีช่วงอายุแตกต่างกันมีความฉลาดทางสุขภาพไม่
ต่างกัน สถานการณ์การด าเนินงานเสริมสร้างความฉลาดทางสุขภาพ พบว่าเจ้าหน้าที่ ให้ความส าคัญ
กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เห็นได้ง่ายเป็นอันดับแรก คือการออกก าลังกาย และการบริโภคอาหาร 
และมีความคิดเห็นว่าการจัดการทางอารมณ์เป็นเรื่องที่ยุ่งยากในการแก้ปัญหาหรือการจัดกิจกรรม
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

วรรณศิริ นิลเนตร (2557) ได้ศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุไทย ในชมรม
ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร การศึกษานี้ใช้วิธีการแบบผสมผสาน (Mixed method) เน้นเชิง
คุณภาพในระยะหนึ่ง และการศึกษาเชิงปริมาณในระยะที่สอง และมีการสร้างเครื่องมือวัดความฉาด
ทางสุขภาพของผู้สูงอายุไทยอีกด้วย เครื่องมือที่ใช้คือ เครื่องมือวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุไทยโดยที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง โดยวัตถุประสงค์ความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในชมรม
ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร และปัจจัยที่ความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร จุดเด่นของการศึกษานี้คือการสร้างเครื่องมือวัด
ความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุไทยเป็นงานแรก โดยการเทคนิคเดลฟายในการสร้างเครื่องมือ มี
การตรวจสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิหลากหลายด้าย   โดยศึกษาวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพ
ของผู้สูงอายุไทย การพัฒนาเครื่องมืออ้างอิงจากแนวคิดของ Nutbeam  

 ผลวิจัยพบว่า ความฉลาดทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับพ้ืนฐานและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ความสามารถในการ
มองเห็น ความสามารถในการเขียน ผู้ดูแล สิทธิในการรักษาพยาบาล ความถี่ของการเข้าร่วมกิจกรรม
ในชมรม และการเดินทางมาชมรม 

นงลักษณ์ แก้วทองและคณะ (2557) ศึกษาความแตกฉานด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองหอย จังหวัดสระแก้ว โดยเป็นการวิจัย
เชิงส ารวจ แบบตัดขวาง ได้ท าการศึกษาความแตกฉานด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง
และ ตัวแปรต้นคือ ความแตกฉานด้านสุขภาพตัวแปรตาม คือการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคของกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยต่างๆ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามแบ่งเป็น 
3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความแตกฉานด้าน สุขภาพส าหรับกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง  
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเพ่ือการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยงความ  

                      ดันโลหิตสูง  
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ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีความแตกฉานด้านสุขภาพในระดับก้ ากึ่ง 
ระดับไม่เพียงพอ และระดับเพียงพอร้อยละ 51.5, 37.5 และ 11 ตามล าดับ ความแตกฉานด้าน
สุขภาพที่ต้องปรับปรุง ได้แก่ ความสามารถในการอ่านและจดจ าประเด็นหลักที่ส าคัญเรื่องโรคความ
ดันโลหิตสูงส าหรับการปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคพบว่าอยู่ในเกณฑ์พอใช้ ร้อยละ 49.5 และเกณฑ์
ต้องปรับปรุงร้อยละ 50.5 ความแตกฉานด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับปัจจัยด้าน ระดับการศึกษา 
สถานภาพ การปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 

 ปัทมาพร ธรรมผล และคณะ (2559) ท าการศึกษาความแตกฉานด้านสุขภาพและผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงไขมันในเลือดผิดปกติ และเบาหวานชนิดที่ 2  เป็นวิจัยเชิง
ส ารวจแบบภาคตัดขวาง ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาคือ ตัวแปรต้นคือ ปัจจัยส่วนบุคคล และ ความ
แตกฉานด้านสุขภาพตัวแปรตาม คือผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด
ผิดปกติ และเบาหวานชนิดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้คือแบบสอบถามและการประเมินภาวะสุขภาพ ผล
การศึกษาพบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่มีความแตกฉานด้านสุขภาพทั้งในภาพรวม และองค์ประกอบขั้น
พ้ืนฐาน ขั้นปฏิสัมพันธ์และขั้นวิจารณญาณอยู่ในระดับปานกลาง ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์  

พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความแตกฉานด้านสุขภาพทั้งโดยรวมและราย
องค์ประกอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และความแตกฉาน
ด้านสุขภาพทั้งโดยรวมและรายองค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ คือ ค่าน ้าตาลในเลือด ค่าคอเลสเตอรอลรวมในเลือด ค่าแอลดีแอล คอเลสเตอรอล และค่า
เอชดีแอล คอเลสเตอรอล 

กิจปพน ศรีธานี (2560) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพกับคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง เครื่องมือที่ใช้คือแบบสอบถามที่ประยุกต์จาก
แบบส ารวจคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุตามมาตรฐานการส่งเสริมสวัสดิภาพและคุ้มครองพิทักษ์สิทธิ์ผู้สูงอายุ 
และจากแบบประเมินความฉลาดทางสุขภาพตามแนวคิดของ Nutbeam ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาคือ
ศึกษาความฉลาดทางสุขภาพ และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลางและ 
ความสัมพันธ์ระหว่างความฉลาดทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่าความ
ฉลาดทางสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับต่ า คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง ความฉลาดทาง
สุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

ชนินทร์ ต่วนชะเอม (2557) การพัฒนากระบวนการการศึกษาตามอัธยาศัยเพ่ือสร้างความ
ฉลาดทางสุขภาวะส าหรับพระสงฆ์  โดยตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาคือ ตัวแปรต้น การพัฒนา
กระบวนการศึกษาตามอัธยาศัย ตัวแปรตาม  ความฉลาดทางสุขภาวะส าหรับพระสงฆ์ เครื่องมือที่ใช้
ในการศึกษาคือ ใช้แบบส ารวจสภาพปัญหาในการเก็บรวบรวมข้อมูลและใช้ และความต้องการของ
พระสงฆ์ในการสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาวะที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และผู้วิ จัยได้พัฒนากระบวนการ
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ศึกษาตามอัธยาศัยเพ่ือสร้างเสริมความฉลาดทางสุขภาวะส าหรับพระสงฆ์ รวมทั้งแบบสัมภาษณ์ที่ใช้
ในการสนทนากลุ่ม ผลการศึกษาพบว่า  

1.พระสงฆ์ส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่องการฉันอาหารไม่ถูกต้องและไม่ได้ออกก าลังกายอย่าง
สม่ าเสมอ  

2. กระบวนการศึกษาตามอัธยาศัยส าหรับพระสงฆ์เพ่ือเสริมสร้างความฉลาดทางสุขภาวะ
ประกอบด้วยการวิเคราะห์ปัญหา ประเมิน วินิจฉัย ก าหนดวัตถุประสงค์ ออกแบบแนวการเรียนรู้ 
ก าหนดแนวทางประสบความส าเร็จ สร้างเครื่องมือ  

3. พระสงฆ์มีคะแนนความฉลาดรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมดีขึ้นหลังจากเข้าร่วมกิจกรรม  
4. ปัจจัยส่งเสริมในการน ากิจกรรมไปใช้ คือด้านการเรียนรู้ ผู้เรียน กระบวนการ เนื้อหาสาระ 

และกิจกรรมที่น าไปใช้ คือ สถานที่ เวลา ผู้เรียน  
5. ยุทธศาสตร์เพ่ือพัฒนากระบวนการศึกษา มี 4 ยุทธศาสตร์ คือ สร้างเป้าหมาย วาง

แนวทาง ประเมินผลและสร้างความต่อเนื่อง 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบว่า ความฉลาดทางสุขภาพนั้น จะเป็นตัวก าหนด

และเป็นตัวกระตุ้นการมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีของแต่ละบุคคล โดยเฉพาะผู้สูงอายุนั้นเป็นวัยที่ผ่าน
การเปลี่ยนแปลงต่างๆ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยจากแนวคิดความฉลาด
ทางสุขภาพของ Nutbeam (2008)   

การด าเนินการในการพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานครมีหลากหลายรูปแบบ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบการจัดตั้งศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นแนวทางการพัฒนาศักยภาพ
ผู้สูงอายุแนวใหม่ เนื่องจากผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครเป็นผู้สูงอายุที่มีลักษณะพิเศษ เนื่องจากสภาพ
ทางสังคม จึงอาจส่งผลต่อการมีความรู้และความฉลาดทางสุขภาพที่แตกต่างออกไป ทั้งนี้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และมีผลต่อความฉลาดทางสุขภาพ โดยผู้วิจัยได้คัดเลือก
ปัจจัย อายุ เพศ รายได้ ระดับการศึกษาและการสนับสนุนทางสังคม มาน าเสนอเป็นกรอบแนวคิดการ
วิจัย ดังภาพที่ 3 
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9. กรอบแนวคิดการวิจัย 
ตัวแปรต้น           ตัวแปรตาม 

  
        
  
 
     
 
 
 
 
 
 

 
 
 

อายุ 

เพศ 

การมีส่วนร่วมทางสังคม 

รายได้ 

การสนับสนุนทางสังคม 

ระดับการศึกษา 

ความฉลาดทางสุขภาพ  
1.การเขา้ถึงข้อมูลสุขภาพและบรกิาร

สุขภาพ (access) 
2.ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive)  
3.ทักษะการสื่อสาร (communicative 
skill)  
4.ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)   
5.การจัดการตนเอง (self-management)  
6.การรู้เท่าทันสื่อ(media literacy) 

 
                  วรรณศิริ นลิเนตร (2557) 

ภาพที่ 3 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Descriptive exploratory research) เพ่ือ

การศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมใน
สังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่
อาศัยในเขตกรุงเทพมหานครทั้ง 50 ได้แก่ เขตพระนคร เขตดุสิต เขตหนองจอก เขตบางรัก เขต
บางเขน เขตบางกะปิ เขตปทุมวัน เขตป้อมปราบศัตรูพ่าย เขตพระโขนง เขตมีนบุรี เขตลาดกระบัง 
เขตยานนาวา เขตสัมพันธวงศ์ เขตพญาไท เขตธนบุรี เขตบางกอกใหญ่ เขตห้วยขวาง เขตคลองสาน 
เขตตลิ่งชัน เขตบางกอกน้อย เขตบางขุนเทียน เขตภาษีเจริญ เขตหนองแขม เขตราษฎร์บูรณะ เขต
บางพลัด เขตดินแดง เขตบึงกุ่ม เขตสาทร เขตบางซื่อ เขตจตุจักร เขตบางคอแหลม เขตประเวศ เขต
คลองเตย เขตสวนหลวง เขตจอมทอง เขตดอนเมือง เขตราชเทวี เขตลาดพร้าว เขตวัฒนา เขตบาง
แค เขตหลักสี่ เขตสายไหม เขตคันนายาว เขตสะพานสูง เขตวังทองหลาง เขตคลองสามวา เขตบาง
นา เขตทวีวัฒนา เขตทุ่งครุ เขตบางบอน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่อาศัยในเขต ตลิ่งชัน เขตบางพลัด และเขตราชเทวี  

 ที่มีคุณสมบัติ ดังนี้ 
1) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  
2) สามารถฟัง พูด และติดต่อสื่อสารภาษาไทยได้ปกติ  
3) มีความยินดีในการเข้าร่วมการศึกษา 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การก าหนดกลุ่มตัวอย่างตามวิธีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Taro Yamane ที่ระดับ

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และระดับความผิดพลาดไม่เกิน .05 โดยแทนค่าในสูตร ดังนี้ 
โดยที่ n แทน ขนาดของตัวอย่าง 
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       N แทน จานวนประชากรเป้าหมายทั้งหมด 
       e แทน ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างโดยก าหนดเป็น .05 
 
สามารถค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ ดังนี้ 
 

n = N 
1+N (e) 2 

 

= 936865 
1+ 936865 (0.05)2 

 

= 399.99  
 

ได้กลุ่มตัวอย่าง 400 คน เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนและความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลโดย
เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 420 ราย 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง  
การสุ่มกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้การสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage samplin) ซึ่ง

มีข้ันตอนดังนี้  
ขั้นที่ 1 การสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified random sampling) คือในเขต

กรุงเทพมหานครมีทั้งสิ้น 50 เขต แบ่งกลุ่มตามพ้ืนที่ ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กรุงเทพมหานครเขตชั้นใน 
ชั้นกลาง ชั้นนอก 

ขั้นที่ 2 การสุ่มเขตโดยใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งกลุ่ม (Cluster random sampling) แบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  

1) เขตชั้นใน ประกอบด้วย 21 เขตปกครอง คือ พระนคร ป้อมปราบศัตรูพ่าย 
สัมพันธวงศ์ ปทุมวัน บางรัก ยานนาวา สาทร บางคอแหลม ดุสิต บางซื่อ พญาไท ราชเทวี ห้วยขวาง 
คลองเตย จตุจักร ธนบุรี คลองสาน บางกอกน้อย บางกอกใหญ่ ดินแดง วัฒนา 

2) เขตชั้นกลาง ประกอบด้วย 18 เขตปกครอง คือ พระโขนง ประเวศ บางเขน บาง
กะปิ ลาดพร้าว บึงกุ่ม บางพลัด ภาษีเจริญ จอมทอง ราษฎร์บูรณะ สวนหลวง บางนา ทุ่งครุ บางแค 
วังทองหลาง คันนายาว สะพานสูง สายไหม 

3) เขตชั้นนอก ประกอบด้วย 11 เขตปกครอง คือ มีนบุรี ดอนเมือง หนองจอก 
ลาดกระบัง ตลิ่งชัน หนองแขม บางขุนเทียน หลักสี่ คลองสามวา บางบอน ทวีวัฒนา 
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ขั้นที่ 3 สุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่ 
โดยการจับฉลากจาก 3 กลุ่ม ได้แก่ เขตราชเทวี เขตบางพลัด เขตตลิ่งชัน โดยระบุจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างเขตละ 140 คน โดยคัดเลือดตัวแทนชุมชนโดยการสุ่มอย่างง่ายได้ดังนี้ เขตราชเทวี  ได้ชุมชน
วัดอภัยทยารามและชุมชนประตูน้ า เขตบางพลัด ได้ชุมชนวัดทอง ชุมชนวัดอาวุธ เขตตลิ่งชัน ได้
ชุมชนสวนผักกับชุมชนชักพระ 

ขั้นที่ 4 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 
โดยการขอรายชื่อผู้สูงอายุในชุมชนที่สะดวกในการเข้าเก็บ ได้แก่ชุมชนที่มีเครือข่าย อสส. และสะดวก
ในการเข้าเก็บข้อมูล โดยสอบถามจากสมาชิกอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ถึงสูงอายุที่พร้อมในการ
เข้าเก็บข้อมูลและสอบถามจากผู้สูงอายุเอง ซึ่งได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามชุมชนดังนี้      
 
ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนของประชากรและกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเขต 
เขต                              จ านวนประชากร(คน)                 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง(คน) 

1.เขตราชเทวี  
   แขวงทุ่งพญาไท                         2318                                       68 
   แขวงถนนเพชรบุรี                      3823                                       72  
2.เขตบางพลัด 
  แขวงบางยี่ขัน                            6275                                        62 
  แขวงบางอ้อ                              5590                                        78 
3.เขตตลิ่งชัน 
   แขวงคลองชักพระ                      2409                                        59 
   แขวงตลิ่งชัน                             5711                                        81 
 

       รวม                                  26,126                                      420 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ของการวิจัยนี้ ประกอบด้วยแบบสอบถาม ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป โดยผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นเอง เป็นค าถามที่เกี่ยวกับข้อมูล

ส่วนบุคคล ครอบคลุมถึงปัจจัยด้านเพศ อายุ รายได้และระดับการศึกษา มีจ านวนทั้งหมด 10 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม โดยพัฒนาและแปลมาจากเครื่องมือ 

Modified Social Participation Questionnaire ของ (Baum, Bush, Modra, et al., 2000)           
จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 24 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ส่วนคือ  
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1. ในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา คุณได้ท ากิจกรรมดังต่อไปนี้บ่อยครั้งเพียงใด 
ได้แก่ข้อค าถามที่ 1-14 มีเกณฑ์ในการจ าแนกระดับ ดังนี้ 

1 ครั้งต่อสัปดาห์          เท่ากับ   5 คะแนน 
2-3 ครั้งต่อเดือน          เท่ากับ   4 คะแนน 
เดือนละครั้ง          เท่ากับ   3 คะแนน  

   นานๆครั้ง(2-3 ครั้งต่อปี) เท่ากับ   2 คะแนน 
แทบจะไม่เคย  เท่ากับ   1  คะแนน  
ไม่เคย   เท่ากับ   0  คะแนน 

2. ในระยะ 4 ปีที่ผ่านมา คุณได้เข้าร่วมกิจกรรมกีฬาดังต่อไปนี้ และบ่อยเพียงใด         
ได้แก่ข้อค าถามท่ี 15-21 มีเกณฑ์ในการจ าแนกระดับ ดังนี้ 

1 ครั้งต่อสัปดาห์          เท่ากับ   5 คะแนน 
2-3 ครั้งต่อเดือน          เท่ากับ   4  คะแนน 
เดือนละครั้ง          เท่ากับ   3  คะแนน  

   นานๆครั้ง(2-3 ครั้งต่อปี) เท่ากับ   2  คะแนน 
แทบจะไม่เคย  เท่ากับ   1  คะแนน  
ไม่เคย   เท่ากับ   0  คะแนน 

3. ในระยะ 4 ปีที่ผ่านมา คุณได้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมดังต่อไปนี้หรือไม่ 
ได้แก่ข้อค าถามที่ 21-24 มีเกณฑ์ในการจ าแนกระดับ ดังนี้ 
  ใช่ เท่ากับ   1  คะแนน  
  ไม่ใช่ เท่ากับ   0  คะแนน  

โดยผู้ที่มีคะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคม สูงที่สุดคือ 108 คะแนน จนถึงผู้ที่มี
คะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ต่ าที่สุดคือ 0 คะแนน  แสดงว่าผู้ที่มีคะแนนการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมสูงเป็นผู้ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีคะแนนต่ ากว่า 

การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
เป็นการวัดการสอดคล้องภายใน (internal consistency) หรือเรียกว่า การหาค่า 

Cronbach's alpha (ครอนแบคอัลฟา) เป็นการหาค่า "สัมประสิทธิ์ของความเชื่อมั่น" (coefficient 
of reliability) ซึ่งมีสูตรทางคณิตศาสตร์ ซึ่งค่ายิ่งสูงยิ่งดี โดยปกติในการวิจัย เกณฑ์ยอมรับอยู่ที่ 0.7 
ขึ้นไป โดยผู้วิจัยน าแบบประเมินชุดนี้ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุในชุมชน 

ที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วย
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) เท่ากับ 0.847 
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ส่วนที่ 3 แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยพัฒนาจากเครื่องมือวัด
ระดับความฉลาดทางสุขภาพผู้สูงอายุ ของ วรรณศิริ นิลแสง (2557) ประกอบด้วยองค์ประกอบ 6 
ด้าน จ านวนรวมทั้งหมด 42 ข้อ คะแนนรวมทั้งหมดเท่ากับ 73 คะแนน ซึ่งจ าแนกแต่ละองค์ประกอบ
ได้ ดังนี้ 

1. ด้านทักษะความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค  จ านวน 14 ข้อ 
ลักษณะค าถามเป็นการถามความรู้ความเข้าใจที่จ าเป็นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและการป้องกันโรค 
แต่ละค าถามมี 3 ตัวเลือกคือ เห็นด้วยและไม่เห็นด้วย ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน 
คะแนนรวมทั้งหมด 14 คะแนน โดยข้อค าถามที่ 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14 ก าหนดเกณฑ์การ
ให้คะแนนดังนี้ 

                       เห็นด้วย               เท่ากับ  1 คะแนน 
    ไม่เห็นด้วย       เท่ากับ  0 คะแนน 
ข้อค าถามท่ี 6, 8, 9, 12 ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
    เห็นด้วย               เท่ากับ  0 คะแนน 
    ไม่เห็นด้วย       เท่ากับ  1 คะแนน 
จ าแนกออกเป็น  
     1.1 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 2, 3, 11         

                     และ 12  
     1.2 ข้อค าถามท่ีวัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1, 4, 8  

                     และ 10  
     1.3 ข้อค าถามท่ีวัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 5, 6,  

                     7, 13 และ 14 
2. ด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมิน

ความสามารถของตนเองในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรวัดประมาณค่า 5 
ระดับ คือมั่นใจมาก มั่นใจค่อนข้างมาก มั่นใจค่อนข้างน้อย มั่นใจน้อย ไม่มั่นใจเลย  คะแนนตั้งแต่  
0 – 4 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 20 คะแนน  
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ไม่ม่ันใจเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 
มั่นใจน้อย  เท่ากับ  1 คะแนน 
มั่นใจค่อนข้างน้อย เท่ากับ  2 คะแนน 
มั่นใจค่อนข้างมาก เท่ากับ  3 คะแนน 
มั่นใจมาก  เท่ากับ  4 คะแนน 
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          ข้อค าถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น 
   2.1 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1 
   2.2 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ได้แก่ข้อค าถามที่ 2, 5 
   2.3 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณได้แก่ข้อค าถามที่ 3 และ 4 
3. ด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ จ านวน 6 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมิน

ตนเองถึงความสามารถในการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 
ระดับ คือทุกครั้ง บางครั้งและไม่ท าเลย คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 12 คะแนน 
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนเช่นเดียวกับด้านทักษะการเข้าถึง ข้อมูลสุขภาพ ยกเว้น ข้อที่ 3 ที่ให้
คะแนนในทางกลับกัน โดยข้อค าถามท่ี 1, 2, 4, 5, 6 ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ไม่ท าเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 
บางครั้ง   เท่ากับ  1 คะแนน 
ทุกครั้ง    เท่ากับ  2 คะแนน 

ข้อค าถามที่ 3 ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
ไม่ท าเลย   เท่ากับ  2 คะแนน 
บางครั้ง   เท่ากับ  1 คะแนน 
ทุกครั้ง    เท่ากับ  0 คะแนน 

ข้อค าถามทั้ง 6 ข้อ จ าแนกออกเป็น 
     3.1 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพื้นฐาน ได้แก่ ค าถามที่ 1,2 
     3.2 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ค าถามที่ 3,4 
     3.3 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ค าถามที่ 5,6 
4. ด้านทักษะการตัดสินใจ จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบสถานการณ์และแบบสั้นมี

ตัวเลือก 2 – 4 ตัวเลือก และแบบบรรยาย โดยให้คะแนนตามการให้เหตุผลในค าถามแต่ละข้อ 
คะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 7 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ข้อ 1 หากตอบ กิน ได้    0 คะแนน 
         หากตอบ ไม่กิน ให้   1 คะแนน  

ข้อ 2 หากตอบ กิน ได้    0 คะแนน 
       หากตอบ ไม่กิน ให้   1 คะแนน 
 
ข้อ 3 หากตอบ ซื้อ ได้    0 คะแนน 

            หากตอบ ไม่ซื้อ ให้   1 คะแนน 
ข้อ 4 หากตอบ เดินช้าๆได้   1 คะแนน 
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               หากตอบ เต้นแอโรบิค ให้  0 คะแนน 
ข้อ 5 หากตอบ ข้อ 1-3 ได้ข้อละ  1 คะแนน 

                  หากตอบ ข้อ 4 ได้   0 คะแนน 
ข้อ 6 หากตอบ ได้ ได้    1 คะแนน 

                  หากตอบ ไม่ได้  ให้  0 คะแนน 
ข้อ 7 หากตอบได้ถึงแหล่งที่จะขอความช่วยเหลือได้เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินได้อย่าง        

                  ถูกต้อง ได ้1 คะแนน 
1-2 คะแนน ส าหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มีในการก าหนดทางเลือก

วิธีการปฏิบัติเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี 
3-4 คะแนน ส าหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการวิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี – ผลเสีย 
5-6 คะแนน ส าหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการวิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี – ผลเสียและแสดงทางเลือกที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเอง 
7 คะแนนขึ้นไป ส าหรับการให้เหตุผลจากการใช้ความรู้ ความเข้าใจที่มี ร่วมกับการวิเคราะห์

เปรียบเทียบผลดี – ผลเสียและแสดงทางเลือกที่เกิดผลกระทบน้อยต่อตนเองและผู้อ่ืน หรือแสดง
ข้อมูลที่หักล้างความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสม ข้อค าถามท้ัง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น 

4.1 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 1, 2, 3 และ 4 
4.2 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ค าถามที่ 5, 6 และ 7 
5. ด้านทักษะการจัดการตนเอง จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมินตนเองถึง

ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง มีตัวเลือกในลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 ระดับคือ ทุก
ครั้ง บางครั้งและไม่ท าเลย คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
   ไม่ท าเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 

บางครั้ง   เท่ากับ  1 คะแนน 
ทุกครั้ง    เท่ากับ  2 คะแนน 

ข้อค าถามทั้ง 5 ข้อ จ าแนกออกเป็น 
5.1 ข้อค าถามท่ีวัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพื้นฐาน ได้แก่ ค าถามท่ี 1 และ 2 
5.2 ข้อค าถามท่ีวัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 3 
5.3 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 4     

                      และ 5 
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6. ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นการประเมินตนเองถึง
ความสามารถในการคิด ท าความเข้าใจ วิเคราะห์ ประเมินเนื้อหาสิ่งที่สื่อน าเสนอ มีตัวเลือกใน
ลักษณะของมาตรประมาณค่า 3 ระดับ คือ ทุกครั้ง บางครั้งและไม่ท าเลย คะแนนตั้งแต่ 0 – 2 
คะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนในข้อ 2, 3, 4, 5 ดังนี้ 

ไม่ท าเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 
บางครั้ง   เท่ากับ  1 คะแนน 
ทุกครั้ง    เท่ากับ  2 คะแนน 

และก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนในข้อ 1 ดังนี้ 
   ไม่ท าเลย   เท่ากับ  2 คะแนน 

บางครั้ง   เท่ากับ  1 คะแนน 
ทุกครั้ง    เท่ากับ  0 คะแนน 

ข้อมูลสุขภาพ จ าแนกออกเป็น 
6.1 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ค าถามที่ 1 และ 2 
6.2 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3 
6.3 ข้อค าถามที่วัดความฉลาดทางสุขภาพในระดับวิจารณญาณ ได้แก่ค าถาม4, 5 

การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
เป็นการวัดการสอดคล้องภายใน (internal consistency) หรือเรียกว่า การหาค่า 

Cronbach's alpha (ครอนแบคอัลฟา) เป็นการหาค่า "สัมประสิทธิ์ของความเชื่อมั่น" (coefficient 
of reliability) ซึ่งมีสูตรทางคณิตศาสตร์ ซึ่งค่ายิ่งสูงยิ่งดี โดยปกติในการวิจัย เกณฑ์ยอมรับอยู่ที่ 0.7 
ขึ้นไป โดยผู้วิจัยน าแบบประเมินชุดนี้ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุในชุมชนที่
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s coefficient alpha) เท่ากับ 0.870 

ส่วนที่ 4 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม จ านวน 20 ข้อผู้วิจัยได้พัฒนาจากแบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคมของวิลาวัลย์ รัตนา (2552) โดยใช้แนวคิดของ เฮาส์ (House, 1981) ซึ่งแบ่ง
ชนิดของการสนับสนุนทางสังคม เป็น 4 ประเภท 1) การได้รับการตอบสนองความต้องการทางด้าน
อารมณ์ (Emotional Support) 2) การได้รับความช่วยเหลือด้านสิ่งของการเงินหรือแรงงาน 
(Instrumental Support) 3) การได้รับความช่วยเหลือด้านการประเมินผล และเปรียบเทียบ
พฤติกรรม (Appraisal Support) 4) การได้รับความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร (Information 
Support ) เป็นแบบสอบถามที่วัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุทั้งหมด 20 ข้อค าถาม เกณฑ์
การให้คะแนน มีดังต่อไปนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 71 

 ข้อค าถามแบ่งเป็น 5 ระดับคือ จริงมากที่สุด จริงมาก จริงปานกลาง จริงน้อย จริงน้อยที่สุด
โดยมีเกณฑ์การให้ค าถามดังนี้  

จริงมากท่ีสุด   เท่ากับ 5 คะแนน 
จริงมาก   เท่ากับ 4 คะแนน 
จริงปานกลาง  เท่ากับ 3 คะแนน 
 จริงน้อย   เท่ากับ 2 คะแนน 
จริงน้อยที่สุด  เท่ากับ 1 คะแนน 

ข้อค าถามจากข้อ 1 - 20 จะมีคะแนน 20 - 100 คะแนน โดยผู้ที่มีคะแนนการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม สูงที่สุดคือ 100 คะแนน จนถึงผู้ที่มีคะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคม ต่ า
ที่สุดคือ 20 คะแนน  แสดงว่าผู้ที่มีคะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูงเป็นผู้ที่ได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมมากกว่าผู้ที่มีคะแนนต่ ากว่า 

การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
เป็นการวัดการสอดคล้องภายใน (internal consistency) หรือเรียกว่า การหาค่า 

Cronbach's alpha (ครอนแบคอัลฟา) เป็นการหาค่า "สัมประสิทธิ์ของความเชื่อมั่น" (coefficient 
of reliability) ซึ่งมีสูตรทางคณิตศาสตร์ ซึ่งค่ายิ่งสูงยิ่งดี โดยปกติในการวิจัย เกณฑ์ยอมรับอยู่ที่ 0.7 
ขึ้นไป โดยผู้วิจัยน าแบบประเมินชุดนี้ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุในชุมชน ที่
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s coefficient alpha) เท่ากับ 0.894 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของข้อค าถาม 

ความสอดคล้องของเนื้อหา การใช้ภาษาและความเหมาะสมของมาตรวัด จากนั้นน าแบบสอบถาม 
ตรวจสอบความถูกต้องและความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก่  

 1) อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ         1 คน 
2) อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ          1 คน 
3) พยาบาลวิชาชีพช านาญการด้านการพยาบาลชุมชน         1 คน 
4) พยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ          2 คน 

โดยค านวณค่าความตรงในเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค า
นิยามเชิงปฏิบัติการ และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ (Polit & Hungler, 2013) คือ 
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ระดับ 1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 2 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงอย่างมากจึงจะมี 

ความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อยจึง 

จะมีความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 4 หมายถึง ข้อค าถามความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหา (Content Validity Index : CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 จึงจะถือว่ามี
ความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Hungler, 2013) 

 
 

แบบสอบถามส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาจ านวน 5 คน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิได้

พิจารณาแล้วผู้วิจัยได้น ามาเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับแก้ไขและเพ่ิมเติมข้อค าถาม เพ่ือให้มี 
ความครอบคลุมกับตัวแปรที่ต้องการศึกษา ดังนี้ 
ข้อ 7 รายได้ ปรับเป็นค าถามปลายเปิด ให้กลุ่มตัวอย่างระบุจ านวนรายได้ด้วยตนเอง 
ข้อ 8 ควรเพิ่มข้อที่ระบุความเพียงพอของรายได้ โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป้นคนเลือกเอง  
 
แบบสอบถามส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม 
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิได้พิจารณาความตรงตามเนื้อหาแล้ว ผู้วิจัยได้
รวบรวมข้อคิดเห็นที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI ของเครื่องมือที่ยอมรับได้คือ .8 ขึ้นไป(Polit and Beck, 
2004) ซึ่งแบบประเมินความสามารถในการท างานของร่างกายได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 จากนั้นผู้วิจัยได้
เสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับแก้ไขข้อค าถามตามค าแนะนาที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือให้มีความ
สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
ข้อ 6 ปรับการอธบายเพ่ิมเติมค าว่า กลุ่มสังคมออนไลน์ โดยเพ่ิมค าว่า เฟชบุ๊ ค ไลน์ การใช้
อินเตอร์เน็ตข้อ 7 จากเดิมคือไปรับประทานอาหารที่ร้าน  ปรับเป็นไปรับประทานอาหารที่ร้านอาหาร
กับเพ่ือนหรือคนในครอบครัว 
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ข้อ 14 จากเดิมคือคุยโทรศัพท์กับเพ่ือนหรือสมาชิกในครอบครัว ปรับเป็น คุยโทรศัพท์หรือ
ติดต่อสื่อสารติดต่อสื่อสารกับเพื่อนหรือสมาชิกในครอบครัว 
ข้อ 15 จากเดิมคือ เล่นกีฬา ปรับเป็น เล่นกีฬาที่ต้องใช้ผู้เล่น 2 คนขึ้นไป หรือเป็นทีม 
ข้อ 20 ปรับเป็นมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมงานอดิเรกร่วมกับบุคคลอ่ืน เช่นกลุ่มแม่บ้านจักสาน ท า
ดอกไม้ประดิษฐ์ 
ข้อ 3 (ส่วนที่ 2) เดิมเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มชาติพันธุ์ ให้ตัดค าถามข้อนี้ เนื่องจากใช้ค ายากไป ไม่เป็นไป
ตามบริบทของสังคมไทย 
 
แบบสอบถามส่วนที่ 3 แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 ผู้วิจัยน าแบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิได้พิจารณาความตรงตามเนื้อหาแล้ว ผู้วิจัยได้
รวบรวมข้อคิดเห็นที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI ของเครื่องมือที่ยอมรับได้คือ .8 ขึ้นไป(Polit and Beck, 
2004) ซึ่งแบบประเมินความสามารถในการทางานของร่างกายได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 จากนั้นผู้วิจัยได้
เสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับแก้ไขข้อค าถามตามค าแนะนาที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือให้มีความ
สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
ทักษะความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค 
ข้อ 4 จากเดิมผู้สูงอายุที่ประกอบกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ปรับเป็น ผู้สูงอายุที่ประกอบกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน เช่น ท าสวน ท างานบ้าน หากท าต่อเนื่องมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมง ถือเป็นการ
ออกกาลังกายอย่างหนึ่ง คืออธิบายเพิ่มเติมถึงกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 
ทักษะการตัดสินใจ เพิ่มค าถามในทักษะนี้ 
ข้อ 6 ท่านมีวิธีการจัดการกับความเครียดได้หรือไม่ อย่างไร 
ข้อ 7 ท่านคิดว่าเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินขึ้น ท่านสามรถขอความช่วยเหลือได้จากแหล่งใด ได้บ้างอย่างไร 
 
แบบสอบถามส่วนที่ 4 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม  

ผู้วิจัยน าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม  ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 คน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิได้พิจารณาความตรงตามเนื้อหาแล้ว ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อคิดเห็นที่
ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity index: CVI) 
โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI ของเครื่องมือที่ยอมรับได้คือ .8 ขึ้นไป(Polit and Beck, 2004) ซึ่งแบบประเมิน
ความสามารถในการทางานของร่างกายได้ค่า CVI เท่ากับ 1.0 จากนั้นผู้วิจัยได้เสนออาจารย์ที่ปรึกษา
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เพ่ือปรับแก้ไขข้อค าถามตามค าแนะนาที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือให้มีความสอดคล้องกับค านิยาม
เชิงปฏิบัติการมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
ข้อ 3 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่าน ดูแลส่งเสริม อ านวยความสะดวก รับ- ส่งท่าน เมื่อต้อง
ไปพบแพทย์ หรือบริการทางสาธารณสุข 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาใช้เกณฑ์ความเห็นสอดคล้อง และยอมรับของ
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ใน 5 คน จากนั้นน ามารวมความถูกต้องของการวัด และค านวณดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่งเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ .8 ขึ้นไปจะถือว่ามีความตรง
ตามเนื้อหาอยู่ในระดับดีจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อคาถามกับค านิยาม (Polit 
and Beck, 2004) โดยงานวิจัยนี้ได้ผ่านการตรวจการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ ค่า CVI เท่ากับ 1.0 
 
การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
          เป็นการวัดการสอดคล้องภายใน ( internal consistency) หรือเรียกว่า การหาค่า 
Cronbach's alpha (ครอนแบคอัลฟา) เป็นการหาค่า "สัมประสิทธิ์ของความเชื่อมั่น" (coefficient 
of reliability) ซึ่งมีสูตรทางคณิตศาสตร์ ซึ่งค่ายิ่งสูงยิ่งดี โดยปกติในการวิจัย เกณฑ์ยอมรับอยู่ที่ 0.7 
ขึ้นไป โดยผู้วิจัยน าแบบประเมินชุดนี้ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุในชุมชน ที่
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s coefficient alpha) ของเครื่องมือแต่ละชุดดังนี้  
 
ตารางท่ี 2 สัมประสิทธิ์ของความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (n = 30) 

           แบบสอบถาม                                                               ความเท่ียง          

1. แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม                      0.874 
2. แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ                      0.870 

2.1 การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access)          0.875 
2.2 ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive)                                  0.970 
2.3 ทักษะการสื่อสาร (communicative skill)                     0.740 
2.4 ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)                             0.844 
2.5 การจัดการตนเอง (self-management)                        0.936 
2.6 การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy)                               0.703 

3. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม                        0.894 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 75 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองตามล าดับขั้นตอนดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการเก็บข้อมูล 
ภายหลังจากท่ีมีมติอนุมัติหัวข้อวิทยานิพนธ์จากคณะกรรมการบริหารหลักสูตรเรียบร้อยแล้ว 

และผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมในคนของกลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัยที่ 101.1/62 ได้รับการอนุมัติวันที่ 19 กรกฎาคม 2562 ผู้วิจัย
ได้เข้าชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุญาตเก็บข้อมูล ขอความร่วมมือในการท าวิจัย และขอ
อนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือคัดกรองผู้เข้าร่วมในการวิจัย 

2.  ขั้นด าเนินการเก็บข้อมูล 
2.1 ผู้วิจัยด าเนินการขอรับรองการด าเนินงานวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
2.2 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย โดยการฝึกผู้ช่วยวิจัยเพ่ือช่วยเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 

โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยพร้อมอธิบายเพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในแบบสอบถามที่ใช้
ในการเก็บข้อมูล และได้ทดลองน าแบบสอบถามไปใช้กับกลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่มีลักษณะ
เดียวกับกลุ่มตัวอย่าง โดยให้ผู้ช่วยวิจัยบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถาม ซึ่งผู้ช่วยวิจัยต้องมีการบันทึก
ข้อมูลลงในแบบสอบถามถูกต้อง และตรงกับผู้วิจัย 

2.3 ผู้วิจัยเข้าพบกับกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขเนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุข
เป็นกลุ่มบุคคลที่ใกล้ชิดกับคนในชุมชนและทราบข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับจ านวนหรือสถานะทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเพ่ือเป็นผู้แนะน าและช่วยเหลือในการเข้าถึงผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง  
และขอทราบรายชื่อของผู้สูงอายุในชุมชนจากเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขเพ่ือน ามาสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาและแจ้งรายชื่อผู้สูงอายุที่ถูกจับฉลากได้กับ อาสาสมัครสาธารณสุข โดยหลังจาก
การเข้าพบอาสาสมัครสาธารณสุขแล้ว แนะน าตัว สอบถามความสมัครใจในการให้ข้อมูล และหาก
ผู้สูงอายุยินดีเข้าร่วมการวิจัย จะท าการนัดหมายวัน เวลา ในการเข้าเก็บข้อมูล  

2.4 อธิบายขั้นตอนการเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัยได้ระบุไว้ จากนั้นเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่
บ้านหรือที่ที่ท ากิจกรรมของชุมชน ตามที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก เพ่ือแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ
อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งก่อนเข้าเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยจะโทรศัพท์ติดต่อกลุ่มตัวอย่างเพ่ือยืนยันการนัดหมาย โดยใช้เวลาการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 30-40 นาที 

2.5 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย จะเข้าด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ชุมชนหรือบ้านของ
กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างทีละคน จากนั้นแนะน าตนเอง พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการวิจัยระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม การพิทักษ์สิทธิ์ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง 
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ประโยชน์ที่จะได้รับ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยจะท าการลงนามยินยอมในการเข้า
ร่วมงานวิจัยของกลุ่มตัวอย่างก่อนการตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจะท าการประเมิน
กลุ่มตัวอย่างทีละคน ประเมินความสารถและความต้องการความช่วยเหลือระหว่างการตอบ
แบบสอบถาม โดยให้เวลาในการตอบแบบสอบถามและอยู่ใกล้กรณีที่กลุ่มตัวอย่างต้องการค าอธิบาย
เพ่ิมเติม และอ่านแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบในกรณีท่ีไม่สามารถอ่านเองได้ 

2.6 เมื่อกลุ่มตัวอยา่งตอบแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง 
และความสมบูรณ์ของแบบสอบถามที่ได้รับ จากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้รับจากการตอบแบบสอบถาม
ไปวิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติ 
 3. สถานที่และระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัยนี้จะ
ใช้สถานที่เป็นบ้านของกลุ่มตัวอย่าง หรือสถานที่ที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก เช่น ห้องประชุมในชุมชนเป็น
ต้น โดยใช้เวลาการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาท ี
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุมัติจากคณะกรรมการการวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนโดยผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมในคนของกลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัยที่ 101.1/62 ได้รับการอนุมัติวันที่ 19 กรกฎาคม 2562โดยได้
จัดท าหนังสือขอรับรองการด าเนินงานวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่ม
สหสถาบันจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากนั้นเข้าพบกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน เพ่ือขอ
อนุญาตและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งได้ตระหนักถึงการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วม
การวิจัย ไม่มีการบังคับใดๆ โดยค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างของผู้สูงอายุจะเป็นความลับ และเสนอผล
การศึกษาในภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น  

ในการศึกษาครั้งนี้จะไม่มีการระบุชื่อของผู้สูงอายุในระหว่างการตอบแบบสอบถามหากไม่
ต้องการท าต่อจนเสร็จสามารถยกเลิกการท าแบบสอบถามได้ทุกเมื่อ โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือ
ค าอธิบาย และจะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการแต่อย่างใด ในระหว่างสัมภาษณ์หากมีข้อสงสัยใดๆ 
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาและหากพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือไม่ต้องการ
ให้ข้อมูลต่อ ระหว่างหรือหลังจากที่ท าการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะหยุดการสัมภาษณ์  และเมื่อ
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถามที่ได้รับ จากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้รับจากการตอบแบบสอบถามไปวิเคราะห์ตามวิธีการ
ทางสถิติต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลตามข้ันตอน ดังนี้ 
1. น าแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อมูลค าถามแต่

ละฉบบั ก าหนดรหัสข้อมูลแบบสอบถาม เพ่ือน าไปประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
2. ก าหนดระดับนัยส าคัญส าหรับทดสอบสมมติฐานที่ระดับ .05  
3. วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
4. วิเคราะห์ระดับความฉลาดทางสุขภาพโดยการการแบ่งอันตรภาคชั้น  
5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ระดับการศึกษา กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของ

ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) 
6. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและ

การมีส่วนร่วมในสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครด้วยสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Peason’s Product MomentCorrelation Coefficient) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญ .05 และเปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ใช้
เกณฑ์ ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ 1.00 หมายถึง มีความสัมพันธ์กันอย่างสมบูรณ์ 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) มากกว่า 0.70 หมายถึง มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) มีค่าระหว่าง 0.3 – 0.7 หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับปาน

กลาง 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) น้อยกว่า 0.30 หมายถึง มีความสัมพันธ์ในระดับต่ า 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ 0 หมายถึง ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
ส่วนเครื่องหมายค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation coeffient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ์ ถ้าเป็น + แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันไปในทิศทางเดียวกัน ถ้าเป็น – แสดงว่ามี
ความสัมพันธ์กันไปในทิศทางตรงข้ามกัน 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
ตารางท่ี 3 จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา (n=420) 

ข้อมูลส่วนบุคคล                                            จ านวน(คน)                        ร้อยละ 
เพศ 
      ชาย                                                             162                                38.6 
       หญิง                                                           258                                61.4 
อายุ (Range 60-93 ปี) 
      60 – 64                                                       108                                 25.7 
      65 – 70                                                       140                                 33.3 
      71 – 74                                                         51                                 12.1                                                         
      75– 80                                                          54                                 12.9                                                      
      80 ปีขึ้นไป                                                      67                                  16 
รายได้ 
     0 – 10000                                                      220                                52.4 
     10001 – 20000                                               139                                 33.1 
     20001 – 30000                                                47                                  11.2 
     30001 – 40000                                                14                                   3.3 
ความเพียงพอของรายได้ 
     เพียงพอ                                                           225                               53.6 
     ไม่เพียงพอ                                                        195                               46.4 
ระดับการศึกษาสูงสุด 
    ไม่ได้เรียนหนังสือ                                                  2                                   0.5 
    ประถมศึกษา                                                       205                              48.8 
    มัธยมศึกษา                                                         46                                11.0         
    ปวช.                                                                 29                                 6.9 
    ปวส.                                                                 32                                 7.6 
    อนุปริญญา                                                          34                                 8.1 
    ปริญญาตรี                                                          65                                15.5 
    ปริญญาโท                                                           7                                  1.7 
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จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง คิด
เป็นร้อยละ 61.4 โดยกลุ่มตัวอย่างอยู่ระหว่างอายุ 60-93 ปี โดยช่วงอายุที่มากที่สุดคือ  65 – 70 ป ี   
คิดเป็นร้อยละ 33.3  ส่วนใหญ่มีรายได้ที่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 53.6 โดยค่าเฉลี่ยของรายได้อยู่ที่ 
12,926.43บาทต่อเดือน ระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปฐมศึกษา คิดเป็นร้อย
ละ 48.8  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Descriptive exploratory research) เพ่ือ
การศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได ้ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมใน
สังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน ระหว่างเดือน 
กรกฎาคม – ตุลาคม 2562 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้ตารางประกอบ แบ่ง
ออกเป็นตาราง ตามล าดับดังนี้ 
           ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ระดับความฉลาดทางสุขภาพในผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร  

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์การสนับสนุนทางสังคม และการมีส่วนรวมทางสังคมของผู้สูงอายุใน
เขตกรุงเทพมหานคร  

ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การ
สนับสนุนทางสังคม การมีส่วนร่วมทางสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร  
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ระดับความฉลาดทางสุขภาพในผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร                                                
 
ตารางท่ี 4 วิเคราะห์ข้อมูลความฉลาดทางสุขภาพแบบแบ่งตามคะแนนกลุ่ม 

ระดับความฉลาดทางสุขภาพ                                 จ านวน(คน)                    ร้อยละ                 
ระดับพ้ืนฐาน                                                          420                         100  
ระดับปฏิสัมพันธ์                                                         0                           0 
ระดับมีวิจารณญาณ                                               0                           0               

 
 จากตารางที่ 4 แสดงการแบ่งระดับความฉลาดทางสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง  

ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับพ้ืนฐาน  จ านวน 420 คน 
คิดเป็นร้อยละ 100 
 

ตารางที่ 5 ร้อยละของคะแนนความลาดทางสุขภาพโดยรวม จ าแนกตามคุณลักษณะขั้นพ้ืนฐานของ
ความฉลาดทางสุขภาพ 
คุณลักษณะข้ันพื้นฐานของความฉลาดทางสุขภาพ                             ร้อยละ 

การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access)                                   71.39 
ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive)                                                            59.9 
ทักษะการสื่อสาร (communicative skill)                                               59.7 
ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)                                                       89.76 
การจัดการตนเอง (self-management                                                   58.16 
การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy)                                                         60.05 

 
จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพในด้านทักษะการตัดสินใจ

(decision skill) มากที่สุดคือ ร้อยละ 89.76 
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ตอนที่ 2 การวิเคราะห์การสนับสนุนทางสังคม และการมีส่วนรวมทางสังคมของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร 

 
ตารางที่ 6 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และระดับของการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร 
การสนับสนุนทางสังคม                                                    จ านวน (คน)      ร้อยละ       

       ร้อยละ 0 – 25                                                        1                    0.2 
       ร้อยละ 26 – 50                                                      9                     2.1 
       ร้อยละ 51 – 75                                                      142                 33.8        
       ร้อยละ 76 – 100                                                     268                63.8 

 

จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีระดับคะแนนการ
สนับสนุนทางสังคมมากที่สุดอยู่ในช่วง  ร้อยละ 76 - 100    จ านวน 268 คน คิดเป็นร้อยละ 79.08 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด อยู่ที่ร้อยละ 71.83 

 
ตารางที่ 7 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และระดับของการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร 

การมีส่วนร่วมทางสังคม                                         จ านวน (คน)            ร้อยละ         
       ร้อยละ 0 – 25                                                       13                    3.1 
       ร้อยละ 26 – 50                                                    136                   32.4 
       ร้อยละ 51 – 75                                                    251                   59.8   
       ร้อยละ 76 – 100                                                    20                   4.8 

 
จากตารางที่ 7  พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีระดับคะแนนการมี

ส่วนร่วมทางสังคมมากที่สุดอยู่ในช่วง  ร้อยละ 51 - 75  จ านวน 251 คน คิดเป็นร้อยละ 59.8 โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการสนับสนุนทางสังคม อยู่ที่ร้อยละ 54.36 
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทาง
สังคม การมีส่วนร่วมทางสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร  
 
ตารางที่ 8 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ รายได้ กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุใน
เขตกรุงเทพมหานคร 

ตัวแปร                   ค่าความสัมพันธ์ (r)            P-value             ระดับความสัมพันธ์ 

อายุ                                - 0.223                   0.00                      ต่ า 
รายได้                               0.215                   0.00                      ต่ า           

p-value <.05 
 

จากตารางที่ 8  พบว่า อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับระดับความฉลาดทางสุขภาพ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.223) 

รายได้ มีความสัมพันธ์ระดับต่ ากับระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
.05 (r = 0.215) 
 
ตารางที่ 9 แสดงความสัมพันธ์ ระหว่างเพศ กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร วิเคราะห์โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi square) (n = 420) 

ตัวแปร                    ค่าความสัมพันธ์ (r)                                ระดับความสัมพันธ์ 

เพศ                              0.004                                                      ต่ า 
Contingeny coefficient = 0.347 likehood Ratio 63.724 Asymp.Sig = 0.004 p-value <.05 

 
จากตารางที 9 พบว่า เพศมีความสัมพันธ์ระดับต่ ากับระดับของความฉลาดทางสุขภาพอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 มีค่า Contingeny coefficient = 0.347 likehood Ratio 63.724 
Asymp.Sig = 0.004 คือ มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ า  
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ตารางที่ 10 แสดงความสัมพันธ์ ระหว่างระดับการศึกษา กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร วิเคราะห์โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi square) (n = 420) 

ตัวแปร                      ค่าความสัมพันธ์ (r)                      ระดับความสัมพันธ์ 

ระดับการศึกษา                  0.815                                        ไม่มีความสัมพันธ์ 
Contingeny coefficient =0.642 Asymp.Sig =  0.815 p-value <.05 

 
จากตารางที่ 10 พบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพ 

กล่าวคือผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครที่มีระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีระดับความฉลาดทาง
สุขภาพไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 11 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม และการมีส่วนรวมทางสังคม กับ
ระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 

ตัวแปร                      ค่าความสัมพันธ์ (r)        P-value         ระดับความสัมพันธ์ 

การสนับสนุนทางสังคม           0.480                    0.00                    ปานกลาง 
การมีส่วนรวมทางสังคม           0.432                   0.00                    ปานกลาง 

p-value <.05 
 
จากตารางที่ 11 พบว่า  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ระดับระดับปานกลางกับ

ระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 (r = 0.480) 
การมีส่วนรวมทางสังคมมีความสัมพันธ์ระดับระดับปานกลางกับระดับความฉลาดทางสุขภาพ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.432) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (Descriptive exploratory research) เพ่ือ

การศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพ ของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได ้ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมใน
สังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
 
โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

1.  เพื่อศึกษาระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร  
2.  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทาง

สังคมและการมีส่วนร่วมในสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
 
มีสมมติฐาน ดังนี้  

เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมทางสังคมของ
ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร มีความสัมพันธ์กับการมีความฉลาดทางสุขภาพ 

ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง

อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 
มีวิธีการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามวิธีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Yamane 

(1973) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และระดับความผิดพลาดไม่เกิน .05= 399.99 ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 400 คน เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนและความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลโดยเพ่ิมขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 5 รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 420 ราย จากนั้นใช้การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi-stage samplin) โดยเป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนในเขตกรุงเทพมหานคร โดย
การแบ่งกรุงเทพออกเป็น 3 ชั้นคือ ชั้นใน ชั้นกลาง ชั้นนอก ทั้งนี้ ผลการสุ่มตัวแทนเขตของ
กรุงเทพมหานครแต่ละชั้นได้แก่ เขตราชเทวี เขตบางพลัด เขตตลิ่งชัน โดยระบุจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
เขตละ 140 คน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้ประกอยด้วยแบบสอบถาม ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้  
ส่วนที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป     จ านวน 10 ข้อ 
ส่วนที่  2   แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม  จ านวน 24 ข้อ 
ส่วนที่ 3  แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  จ านวน 42 ข้อ 
ส่วนที่ 4   แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม    จ านวน 20 ข้อ 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มภายหลังจากการได้รับการรับรองผลการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยโครงการวิจัยที่ 101.1/62 ได้รับการอนุมัติวันที่ 
19 กรกฎาคม 2562 เริ่มด าเนินการตั้งแต่วันที่ 20 กรกฎาคม 2562 จนถึง วันที่ 20 ตุลาคม 2562  
จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 420 คน จากนั้นน าแบบสอบถามมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของ
ข้อมูลแล้วจึงน าไปวิเคราะห์ผลทางสถิติผ่านโประแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยไดน้ าผลที่ได้มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 
1. น าแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อมูล 

ค าถามแต่ละฉบับ ก าหนดรหัสข้อมูลแบบสอบถาม เพื่อน าไปประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
2. ก าหนดระดับนัยส าคัญส าหรับทดสอบสมมติฐานที่ระดับ .05  
3 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
4. วิเคราะห์ระดับความฉลาดทางสุขภาพโดยการการแบ่งอันตรภาคชั้น  
5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ระดับการศึกษา กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของ

ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) 
6. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและ

การมีส่วนร่วมในสังคม กับระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครด้วยสถิติ
สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation)  
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สรุปผลการวิจัย 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่า    

ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 258 คน คิดเป็นร้อยละ 61.4  มีอายุระหว่าง 60 
– 93 ปี โดยเฉลี่ย 70 ปี โดยช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 65-70 ปี ส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ในระดับ 0 – 
10000 บาท รายได้เฉลี่ย คือ 12,926.43 บาท โดยส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ ระดับการศึกษาสูงสุด
ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปฐมศึกษา จ านวน 205 คน คิดเป็นร้อยละ 48.8  

2. การวิเคราะห์ระดับความฉลาดทางสุขภาพโดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนความ 
ฉลาดทางสุขภาพอยู่ในระดับปฏิสัมพันธ์ เมื่อเทียบในกลุ่ม จ านวน 420 คน คิดเป็นร้อยละ 100 

โดยการวิเคราะห์ความฉลาดทางสุขภาพแบ่งตามองค์ประกอบขั้นพ้ืนฐาน ของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานครพบว่า    

  องค์ประกอบที่ 1 การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access) มีคะแนนรวมอยู่ที่ 
ร้อยละ 71.39 

องค์ประกอบที่ 2 ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) มีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 59.9 
 องค์ประกอบที่  3 ทักษะการสื่อสาร (communicative skill) มีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 
59.7 

องค์ประกอบที่ 4 ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)  มีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 89.76 
 องค์ประกอบที่  5 การจัดการตนเอง (self-management) มีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 

58.16 
 องค์ประกอบที่  6  การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy) มีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 60.05 

       3. การวิเคราะห์ตามสมมติฐานโดยการหาความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัย เพศ อายุ รายได้ 
ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 
กับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ได้ผลการวิเคราะห์ ดังนี้  

3.1 เพศ ผลการศึกษาพบว่า เพศมีความสัมพันธ์ระดับต่ ากับระดับของความฉลาดทาง
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 มีค่า ความสัมพันธ์= 0.004 

3.2 อายุ ผลการศึกษาพบว่า อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับระดับความฉลาดทาง
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = - .223) 

3.3 รายได้ ผลการศึกษาพบว่า รายได้ มีความสัมพันธ์ระดับต่ ากับระดับความฉลาดทาง
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.215) 
          3.4 ระดับการศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความ
ฉลาดทางสุขภาพ กล่าวคือผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครที่มีระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีระดับ
ความฉลาดทางสุขภาพไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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3.5 การสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ระดับระดับปานกลางกับระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.480) 

3.6 การมีส่วนรวมทางสังคม ผลการศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมทางสังคม มีความสัมพันธ์
ระดับระดับปานกลางกับระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.432) 
 
การอภิปรายผลการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร โด
โดยผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีระดับความฉลาดทางสุขภาพ อยู่ในขั้นพ้ืนฐาน 
ทั้งนี้ ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์  
1. ระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

จาการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีระดับความฉลาดทางสุขภาพอยู่ใน
ระดับปฎิสัมพันธ์ จ านวน 420 คน คิดเป็นร้อยละ 100  เนื่องจากไม่มีกลุ่มตัวอย่างได้ความฉลาดทาง
สุขภาพขั้นพ้ืนฐานเลย จึงท าให้จะต้องตัดเกณฑ์เป็นการมีระดับความฉลาดทางสุขภาพในขั้นพ้ืนฐาน
ทั้งหมด แต่เมื่อวิเคราะห์การตอบแบบสอบถาม หรือคะแนนความฉลาดทางสุขภาพในข้อค าถามขั้นที่
สูงขึ้นไปคือขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ (interactive health literacy)  ขั้นวิจารณญาณ (critical health 
literacy) จะพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถตอบค าถามเหล่านี้ถูกได้และคะแนนอยู่ในเกณฑ์ดี ดังนั้นจึงได้
มีการคิดค านวณระดับความฉลาดทางสุขภาพภายในกลุ่มดังที่กล่าวมาข้างต้น 

โดยจากแนวคิดที่น ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้แบ่งความฉลาดทางสุขภาพออกเป็น 3 ระดับ 
คือ ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (functional health literacy)  ความฉลาดทางสุขภาพขั้น
การมีปฏิสัมพันธ์ (interactive health literacy) ความฉลาดทางสุขภาพขั้นวิจารณญาณ (critical 
health literacy) (Nutbeam, 2008) ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่จะมีระดับความฉลาดทาง
สุขภาพในระดับสูงขึ้นนั้น จ าเป็นจะต้องมีความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐานได้อย่างถูกต้องและ
ครอบคลุม โดยความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐานคือทักษะหรือสมรรถนะพ้ืนฐานด้านการฟัง พูด อ่าน 
และเขียนที่ จ าเป็นต่อความเข้าใจและการปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน มีการอธิบายเพ่ิมเติมว่า “เป็น
ความสามารถในการ ประยุกต์ทักษะด้านการอ่านและความเข้าใจเกี่ยวกับจ านวนตัวเลข (numeracy 
skill) อาทิ การอ่านใบยินยอม (consent form) ฉลากยา (medical label) การเขียนข้อมูลการดูแล
สุขภาพ ความเข้าใจต่อรูปแบบ การให้ข้อมูลทั้งข้อความเขียนและบอกกล่าวจากแพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร รวมทั้ง การปฏิบัติตัวตามค าแนะน า ได้แก่ การรับประทานยา ก าหนดการนัดหมาย” 
(ขวัญเมือง  แก้วด าเกิงและ นฤมล  ตรีเพชรศรีอุไร, 2554) 

โดยความฉลาดทางสุขภาพประกอบด้วย 6 องค์ประกอบขั้นพ้ืนฐาน คือ การเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพและบริการสุขภาพ (access) ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) ทักษะการสื่อสาร 
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(communicative skill) ทักษะการตัดสินใจ (decision skill) การจัดการตนเอง (self-
management) การรู้เท่าทันสื่อ (media literacy) กล่าวคือ ความฉลาดทางสุขภาพที่ดี จะต้องรวม
ทุกองค์ประกอบข้างต้นนี้ประกอบกัน เพ่ือให้เกิดความฉลาดทางสุขภาพขึ้นในแต่ละบุคคล การที่จะ
ท าให้บุคคลมีสุขภาวะที่ดีนั้น จะต้องอาศัยการสร้างความสมดุลในทุกๆมิติ การท าให้บุคคลตระหนัก
ถึงความเกี่ยวข้องกันของกาย อารมณ์และจิตใจ อีกทั้งการมีปฏิสัมพันธ์กับคนในสังคม เพ่ือเป็น
พ้ืนฐานทักษะในการด ารงชีวิต ดังนั้น ความฉลาดทางสุขภาพ จึงถือว่าเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญที่จะท าให้
บุคคลสามารถเชื่อมโยงทั้ง 4 มิติ ของสุขภาพได้ โดยการมีสุขภาพที่ดีนั้นเป็นภาวะที่มนุษย์ที่มีความ
สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ปัญญาและทางด้านสังคม โดยทั้งหมดทุกมิติจะต้องเชื่อมโยงกัน
อย่างสมดุล (ขวัญเมือง แก้วด าเกิงและ นฤมล ตรีเพชรศรีอุไร ,2554) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วรรณศิริ นิลเนตร (2557) ที่ศึกษาความฉลาดทางสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมในชมรม
ผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่าความฉลาดทางสุขภาพอยู่ในขั้นพ้ืนฐานเช่นเดียวกัน โดยทั้งนี้เมื่อท าการ
พิจารณาองค์ประกอบขั้นพ้ืนฐานทั้ง 6 องค์ประกอบของความฉลาดทางสุขภาพ สามารถอภิปราย
ผลได้ดังนี้  

1.1 การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access) 
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ได้คะแนนรวมอยู่ที่ ร้อย

ละ 71.39 กล่าวคือ กรุงเทพมหานคร เป็นมหานครแห่งเทคโนโลยีและการเข้าถึงสื่อและการบริการ
ต่างๆได้ง่ายกว่าพื้นท่ีอ่ืนๆในประเทศไทย เนื่องจากเป็นศูนย์กลางความเจริญก้าวหน้าของวิวัฒนาการ
หลายหลาย ดังนั้นจึงประชากรที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์และ
ข้อมูลต่างๆรวามถึงการให้บริการที่สะดวกสบายทันสมัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บริการทางสุขภาพ 
วรรณศิริ นิลเนตร (2557) โดยนัยของการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access) คือ ใช้
ความสามารถในการฟัง การดู การพูด การ อ่าน การเขียน การสืบค้น และการค านวณ ที่มี
กระบวนการใคร่ครวญตรวจสอบ เชื่อมโยงด้วยหลัก เหตุผลความน่าเชื่อถือ ความถูกต้องตาม
กฎระเบียบและวัฒนธรรมอันดีงามของสังคม เพ่ือให้ได้ข้อมูล และสารสนเทศที่ต้องการเกี่ยวกับ
สุขภาพ ดังนั้นการที่ผู้สูงอายุอยู่ในพ้ืนที่ที่สามารถข้าถึงบริการได้อย่างง่าย จึงมีแนวโน้มที่จะส่งผลถึง
การส่งเสริมองค์ประกอบขั้นพ้ืนฐานของการมีความฉลาดทางสุขภาพคือการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพได้เป็นอย่างด ีNutbeam (2008) แต่ทั้งนี้ทั้งนั้น จะต้องประกอบกับความสามารถส่วน
บุคคลในการใช้แหล่งข้อมูลหรือแหล่งบริการต่างๆเหล่านนั้น ให้เกิดประโยชน์กับตนเองมากที่สุด 

1.2 ความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) 
     จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ได้คะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 

59.9 กล่าวคือ ความรู้ความเข้าใจถือเป็นทักษะส่วนบุคคลที่สามรถท าความเข้าใจ สามารถคิด
วิเคราะห์ แยกแยะสิ่งที่ควรและไม่ควรให้แก่ตนเองในทุกๆด้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุในเขต



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 90 

กรุงเทพมหานคร ถือเป็นกลุ่มที่ได้รับข้อมูลข่าวสาร หรือบริการต่างๆมากมาย (ชนวนทอง ธนสุ
กาญจน,์ 2560) ฉะนั้น จึงต้องอาศัยทักษะความรู้และความเข้าใจนี้ เพื่อช่วยคัดกรองข้อมูลต่างๆที่เข้า
มาเพ่ือน าไปใช้ได้อย่างเหมาะสม โดยความรู้ความเข้าใจ ในด้านของความฉลาดทางสุขภาพนั้น คือ 
การน าความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติในบริบท ของสุขภาพและการป้องกันโรคไปประยุกต์โดย
คิดใคร่ครวญ ตรวจสอบด้วยหลักเหตุผลความ น่าเชื่อถือ ความชอบธรรมตามสิทธิและหน้าที่ตามกฎ 
ระเบียบ และวัฒนธรรมอันดีงามของสังคมเพ่ือ แก้ปัญหา ลดความเสี่ยง และเพ่ิมคุณภาพชีวิต (ส านัก
งานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.),2558) 

โดยเริ่มตั้งแต่ความรู้ความเข้าใจในความฉลาดทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐานคือ มีการรับรู้ประเด็น
และเนื้อหาที่ส าคัญ น าสู่การปฏิบัติตัว เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี ดังนั้น การที่ผู้สูงอายุมีทักษะความรู้ความ
เข้าใจที่มากขึ้น จะส่งผลต่อการมีสุขภาพที่ดีขึ้นในอนาคตความรู้เรื่องสุขภาพ ถือเป็นพ้ืนฐานส าคัญที่
จะน าสู่การมีสุขภาพที่ดีของบุคคล เนื่องจากการจุดเริ่มต้นที่จะท าให้บุคคลเกิดความสามารถในการ
ดูแลสุขภาพตนเองได้นั้นจ าเป็นจะต้องอาศัยการมีความรู้ด้านสุขภาพที่ดีด้วย  

สอดคล้องกับการศึกษาของ  Yongbing et al., (2015)  เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุชาว Xinjiang ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
ฉลาดทางสุขภาพมาท่ีสุดคือ ความรู้เรื่องสุขภาพ 

1.3 ทักษะการสื่อสาร (communicative skill)  
      จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ได้คะแนนความฉลาดทาง

สุขภาพในทักษะการสื่อสารรวมอยู่ที่ ร้อยละ 59.7 ในการที่มนุษย์อาศัยอยู่ในสังคม จ าเป็นจะต้องมี
การสื่อสารเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ต่างๆ หรือเพ่ือให้ได้มาซึ้งสิ่งที่ต้องการ หรือการสื่อสารกับบุคคล
อ่ืนเพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่เหมาะสมกับตนเอง ซึ่งทักษะการสื่อสารเป็นหนึ่งในทักษะที่มีความส าคัญใน
การมีความฉลาดทางสุขภาพ กล่าวคือ การสื่อสาร คือ การน าเสนอ เผยแพร่ ชักชวน ต่อรองและ
รณรงค์ การปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพด้วยการคิดใคร่ครวญ ตรวจสอบตามหลัก
เหตุผลความ น่าเชื่อถือ ความชอบธรรมตามสิทธิ หน้าที่ กฎ ระเบียบ และวัฒนธรรมอันดีงามของ
สังคม เพ่ือ กระตุ้น ชักน าความคิดและวิธีปฏิบัติของครอบครัว (มิ่งขวัญ ภูหงษ์ทอง, 2558) โดยระดับ
ของเขตความสามารถของทักษะการสื่อสารคือ สามารถ พูด อ่าน เขียน ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 
เพ่ือให้มีสุขภาพที่ดีได้ กล่าวคือ เมื่อบุคคลใด มีทักษะการสื่อสารที่ดี และเมื่อรวมกับทักษะอ่ืนจะท า
ให้บุคคลมีระดับความฉลาดทางสุขภาพท่ีเพ่ิมขึ้น จนน าสู่การมีสุขภาพที่ดีข้ึนตามา  

1.4 ทักษะการตัดสินใจ (decision skill)    
      จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครได้คะแนนความฉลาดทางสุขภาพ

ในทักษะการตัดสินใจโดยมีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 89.76 ซึ่งถือเป็นทักษะที่มีคะแนนสูงที่สุดใน 6 
ทักษะ โดยการวัดระดับของความฉลาดของสุขภาพ ในทักษะการตัดสินใจ คือ การที่บุคคลมีทักษะใน
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การตัดสินใจที่ดี ถือเป็นหนึ่งในการที่น าไปสู่การมีความฉลาดทางสุขภาพที่มากขึ้น เนื่องจาก ทักษะ
การตัดสินใจตามหลักของคามฉลาดทางสุขภาพ คือ กระบวนการคิด วิเคราะห์ในการเลือกอย่างมี
เหตุผลจาก ทางเลือกที่มีอยู่ มีความสามารถในการก าหนดทางเลือก หรือจะปฏิเสธหรือจะหลีกเลี่ยง 
วิธีในการปฏิบัติเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี มีความสามารถในการใช้เหตุผลในการวิเคราะห์ ผลดี หรือผลเสีย
ในการที่จะเลือกหรือจะปฏิเสธที่จะเป็นทางเลือกที่เหมาะสมเพ่ือการมีสุขภาพที่ดี ตลอดจนในความ
ฉลาดขั้นวิจารณญาณ คือ มีความสามารถในการแสดงทางเลือกที่จะท าให้เกิดผลกระทบน้อยที่สุดทั้ง
ต่อตนเองและผู้อ่ืน หรือแสดงถึงข้อมูลที่จะสามารถน ามาลบล้างความเข้าใจผิดได้อย่างเหมาะสมจะ
เห็นได้ว่าทักษะการตัดสินใจ ถือเป็นกุญแจส าคัญที่เมื่อบุคคลได้รับข้อมูล ความรู้ ข่าวสารต่างๆ แล้ว 
ทักษะการตัดสินใจจะเป็นตัวก าหนดแนวทางการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพของตนเองต่อไป รวมถึง
การสามารถวิเคราะห์สิ่งที่เหมาะสมกับตนเองได้ดี  

1.5 ทักษะการจัดการตนเอง (self-management) 
      จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ได้คะแนนความฉลาดทาง

สุขภาพในทักษะการจัดการตนเอง โดยมีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 58.16 โดยทักษะการจัดการตนเอง
เป็นทักษะที่น ากระบวนการที่สะสมมา ไม่ว่าจะเป็น ความรู้ การสื่อสาร การได้รับข้อมูลต่างๆมา การ
ตัดสินใจ ในกระบวนการหลังจากได้น าทักษะต่างๆดังกล่าวมาใช้ คือ บุคคลควรมีการจัดการตัวเอง
อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ โดยทักษะการจัดการตนเองในมุมของความฉลาดทาง
สุขภาพ คือ วิธีการ ทักษะและกลยุทธ์ระดับบุคคลที่ส่งผลต่อ ความส าเร็จโดยตรง เช่น วัตถุประสงค์ 
การตั้งเป้าหมาย การตัดสินใจ การมุ่งเน้น การวางแผน ก าหนดการ การประเมินตนเอง การพัฒนา
ตนเองและอ่ืนๆ ที่น าไปสู่กระบวนการปฏิบัติ โดยมุ่มหวังผลตั้งแต่ขั้นพ้ืนฐานคือ การมีก าหนด 
เป้าหมายและมีการวางแผนในการปฏิบัติตนเพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม และ มีการ
จัดการตนเองระดับพ้ืนฐานและสามารถกระท าตามแผนที่ได้ก าหนดไว้ โดยมีเป้าหมายเพ่ือท าให้มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม ในระดับการมีปฏิสัมพันธ์ ตลอดจนทักษะการจัดการตนเองใน
ระดับวิจารณญาณ คือ มีความสามารถท่ีจะทบทวนวิธีในการปฏิบัติตนตามเป้าหมาย เพ่ือปรับเปลี่ยน
วิธีการปฏิบัติตนให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม จะเห็นได้ว่าหากบุคคลมี ทักษะการจัดการตนเองที่
ดี และเหมาะสม จะน าสู่การมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี น าสู่การมีสุขภาพที่ดี  

1.6 ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ (media literacy)   
      จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ได้คะแนนความฉลาดทาง

สุขภาพในทักษะการรู้เท่าทันสื่อในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนรวมอยู่ที่ ร้อยละ 60.05 โดยดังที่
กล่าวมาในทักษะด้านการสื่อสารเบื้องต้น คือ การใช้สื่อในยุคปัจจุบันนั้น เป็นไปอย่างแพร่หลาย สื่อ
ต่างๆสามารถเข้าถึงได้ ในโลกยุคปัจจุบันนี้ การใช้สื่อและเทคโนโลยีได้เข้ามามีบทบาทในการ
ด ารงชีวิตประจ าวัน ผู้คนมีความตื่นตัวกับการใช้สื่อมากขึ้น และสื่อได้เข้าถึงทุกเพศทุกวัยได้ รวมถึงวัย
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สูงอายุ โดยสามารถใช้สื่อในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลต่างๆได้ รวมถึงข้อมูลทางสุขภาพ โดยเมื่อบุคคลใด 
มีข้อสงสัยหรือปัญหาเกี่ยวกับข้อมูลต่างๆ สามารถใช้สื่อที่มีค้นหาได้อย่างรวดเร็ว ชญานี ไมเออร์. 
(2552)  โดยนัยของทักษะการรู้เท่าทันสื่อของความฉลาดทางสุขภาพ คือ ความรู้ ความเข้าใจและ
ความสามารถของบุคคลในการใช้ ทักษะในการคิด ท าความเข้าใจ วิเคราะห์ วิพากษ์เนื้อหาสาระ หรือ
สิ่งที่สื่อน าเสนอ และสามารถ ตีความเนื้อหานัยยะที่แฝงอยู่ในสื่อและสามารถประเมินตัดสินคุณค่าใน
สิ่งที่สื่อน าเสนอได้ ดังนั้นสามารถกล่าวได้ว่าทักษะการรู้เท่าทันสื่อเป็นทักษะที่ส าคัญมากในปัจจุบัน 
เนื่องจากบุคคลสามรถเข้าถึงสื่อต่างๆได้ง่าย เพราะฉะนั้น จึงจ าเป็นจะต้องเลือกบริโภคสื่อที่เหมาะสม 
ถูกต้องและเป็นประโยชน์กับตนเอง เพ่ือให้ส่งผลต่อการมีสุขภาวะที่ดี  

 
2. ความสัมพันธ์ ของ เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วน
ร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร กับการมีความฉลาดทางสุขภาพ 

2.1 ความสัมพันธ์ของเพศ กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร  

ผลการศึกษาพบว่า เพศมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับระดับของความฉลาดทางสุขภาพ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 มีค่า Contingeny coefficient = 0.004 คือ มีความสัมพันธ์กันใน
ระดับต่ า โดยเพศชายมีระดับคะแนน 52-62 คะแนน (ระดับที่สูงที่สุดของกลุ่มตัวอย่าง) เท่ากับ 47 
คะแนน คิดเป็นร้อยละ 29 ในขณะที่เพศหญิง มีระดับคะแนน 52-62 คะแนน เท่ากับ 66 คน หรือคิด
เป็นร้อยละ 25.58 โดยเป็นการยอมรับสมมติฐานที่ว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ 
อาจกล่าวได้ว่า เพศหญิงเป็นเพศที่สนใจในการค้นคว้าข้อมูลสุขภาพ ทั้งยังมีการเข้าร่วมกลุ่มสังคม 
หรือการติดต่อสื่อสาร การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลหรือแหล่งความรู้ต่างๆได้ดี อีกทั้งยังมีความสามารถ
ในการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารได้อย่างดี  สอดคล้องกับการศึกษาของ  Baker et al.(2000) พบว่า
เพศหญิงมักจะมีระดับความฉลาดทางสุขภาพมากกว่าเพศชาย โดยอาจกล่าวได้ว่าเพศหญิงเป็นเพศที่
มีความสามารถในการแสวงหาแหล่งความรู้ต่างๆ โดยจากการศึกษาพบว่าผู้หญิงสามารถท ากิจกรรม
ต่างๆได้ด้วยตนเอง เช่น การท างานบ้าน ท าอาหาร ดูแลบุตร ดูแลบุคคลอ่ืนในครอบครัวได้ดี พร้อม
ทั้งสามารถท างานนอกบ้านเพ่ือเป็นการหารายได้ จากเหตุผลนี้ เองที่ท าให้เพศหญิงสามารถเลือก
บริโภคข้อมูลหรือสิ่งที่เอ้ืออ านวยต่อการมีสุขภาวะที่ดี โดยจากการศึกษาของ ชุติมา สินชัยวนิชกุล 
(2562) เพศหญิงมีพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพมากกว่า ในขณะที่เพศชายยังมีการปฏิบัติพฤติกรรเสี่ยงที่
ไม่เหมาะสมกับการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ  

ทัง้นี้อาจะเก่ียวของกับทักษะต่างๆภายในบุคคลที่ส่งผลให้เกิดความแตกต่างในการรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร หรือการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อการมีสุขภาพที่ดี  สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
เบญจมาศ สุรมิตรไมตรี (2546) พบว่า เพศหญิงจะทักษะในการตัดสินใจในการเสริมสร้างทักษะทาง
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สุขภาพที่ดีกว่าเพศชาย  จากผลการศึกษาดังกล่าวจะเห็นได้ถึงความแตกต่างของเพศหญิงและเพศ
ชาย ที่ส่งผลต่อความฉลาดทางสุขภาพ โดยจากงานการศึกษาวิจัยต่างๆที่ผ่านมา สามารถบอกได้ว่า 
ถึงแม้เพศชายจะมีความแข็งแกร่งทางด้านร่างกายมากกว่า แต่ยังพบว่ามีระดับความฉลาดทางสุขภาพ
ที่ต่ ากว่า ซึ่งท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพได้ง่าย เนื่องจากยังมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น ดื่มสุรา สูบบุหรี่ ในขณะเดียวกัน เพศหญิงที่มีระดับความฉลาดทางสุขภาพที่มากกว่า จะส่งผลต่อ
การมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่า สอดคล้องกับการศึกษาพบว่า เพศชายมีความเสี่ยงในการเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง สัมพันธ์กับการมีความฉลาดทางสุขภาพที่ต่ ากว่าเนื่องจากคิดว่าตนเองเป็นเพศที่
แข็งแรง จึงไม่สนใจที่จะดูแลสุขภาพตนเอง (แจ่มจันทร์ วรรณปะเกและธิดา ผาติเสนะ ,2561) 

2.2 ความสัมพันธ์ของอายุ กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร  

ผลการศึกษาพบว่า อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับระดับความฉลาดทางสุขภาพ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.223) โดยผลการวิจัยนี้ได้ยอมรับสมมติฐานการวิจัยที่ว่าอายุมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความฉลาดทางสุขภาพ กล่าวคือ เมื่อผู้สูงอายุมีอายุที่มากขึ้น จะมีระดับความ
ฉลาดทางสุขภาพที่น้อยลง อธิบายได้ว่า วัยสูงอายุจะแตกต่างจากวัยอ่ืนๆเนื่องจากเป็นวัยแห่งความ
เสื่อมโทรมของการท างานของระบบต่างๆในร่างกาย โดยเมื่อเกิดกระบวนการการเสื่อมถอยดังกล่าว 
จะส่งผลให้ระบบต่างๆท างานได้ไม่เหมือนในวัยหนุ่มสาว โดยเฉพาะความทรงจ าและความสามารถใน
การเรียนรู้จะเสื่อมถอยไปด้วย 

 จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครที่มีอายุที่เพ่ิมขึ้น มีความฉลาดทางสุขภาพที่
น้อยลง  เนื่องมาจากอายุท าให้เกิดความแตกต่างกันระหว่างบุคคล มีการศึกษาพบว่าบุคคลที่มีอายุ
มากขึ้นจะมีความฉลาดทางสุขภาพที่ลดลง (Baker et al., 2000) จะเห็นได้ว่าการสูงวัยท าให้ทักษะ
ต่างๆในตัวบุคคลลดลง ซึ่งส่งผลให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง เมื่อเกิดเหตุดังกล่าวขึ้นย่อม
ส่งผลกับสภาวะทางสุขภาพตามมา  แต่จากการศึกษาพบว่ายังมีผู้สูงอายุบางท่านที่มีอายุมาก มีความ
เสื่อมด้านกายภาพตามวัย แต่ยังคงมีทักษะทางความคิดต่างๆได้ดี มีทักษะการตัดสินใจที่ถูกต้อง ทั้งนี้
เป็นการสรุปได้ว่าการที่บุคคลจะมีความฉลาดทางสุขภาพหรือแม้แต่ความรู้ต่างๆด้านสุขภาพที่ลดลง
ตามวัยนั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายด้านประกอบกัน 

อายุบ่งบอกถึงความแตกต่างกันของแต่ละช่วงวัยมีพัฒนาการตามช่วงวัยที่แตกต่างกัน ส่งผล
ให้เกิดการดูแลที่แตกต่างกัน เมื่ออายุมากขึ้นการเรียนรู้จะเพ่ิมขึ้นตามพัฒนาการในแต่ละวัย และใน
แต่ละบุคคลจะมีอัตราการพัฒนาการที่ไม่เท่ากัน (วารุณี ภูวสรกุล, 2554) สอดคล้องกับผลการศึกษา
นี้จะเห็นได้ว่าอายุท าให้เกิดผลต่างๆตามมาตั้งแต่แรกเกิด ฉะนั้นอายุจ าเป็นกับการส่งเสริมสุขภาพเป็น
อย่างมาก เนื่องจากอายุที่ต่างกันแม้เพียงเล็กน้อย ก็ต้องการการดูแลที่ต่างกัน ทั้งนี้ เนื่องจาก
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พัฒนาการที่แตกต่างกันแต่ละช่วงวัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวัยสูงอายุที่จ าเป็นต้องอาศัยความเข้าใจใน
การส่งเสริมสุขภาพหรือการดูแลเพื่อประโยชน์สูงสุด  

2.3 ความสัมพันธ์ของรายได้ กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร  

ผลการศึกษาพบว่า รายได้ มีความสัมพันธ์ระดับต่ ากับระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.215) ซึ่งยอมรับสมติฐานงานวิจัยที่ว่ารายได้มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความฉลาดทางสุขภาพ กล่าวคือความฉลาดทางสุขภาพจะเพ่ิมขึ้นเมื่อมีรายได้มากขึ้น โดยจากผล
การศึกษาดังกล่าว สามารถสรุปได้ว่า รายได้เป็นสิ่งที่ส่งเสริมการอ านวยความสะดวกในชีวิตหลายๆ
ด้าน สามารถกล่าวได้ว่า รายได้เป็นปัจจัยที่ส าคัญในการด ารงชีพ โดยเมื่อบุคคลมีรายได้ที่ดี จะส่งผล
ให้สารถจับจ่ายใช้สอย หรือหาทางเลือกที่ดีต่อตนเองในทุกๆด้าน ทั้งนี้ จะต้องประกอบกับทักษะด้าน
อ่ืนด้วย เช่นทักษะความรู้ การตัดสินใจที่ดี การเลือกบริโภคในสิ่งที่เหมาะสม เนื่องจากว่า หากมี
รายได้ที่ดี แต่หากบกพร่องในทักษะอ่ืนๆที่กล่าวมา อาจท าให้บุคคลมีการใช้ทรัพยากรที่มีในทางที่ไม่
เหมาะสม 

  ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ได้รับเงินจากหลายช่องทาง เช่น เงินบ านาญ
ข้าราชการ เงินสนับสนุนจากรัฐบาล เงินจากกองทุนต่างๆ รวมถึงเงินจากบุตรหลาน เป็นต้น และยังมี
ผู้สูงอายุจ านวนไม่น้อย ที่ยังท างานอยู่เช่นอาชีพค้าขาย หรือธุรกิจส่วนตัว ท าให้ยังมีรายได้ที่ค่อนข้าง
สูง ซึ่งเมื่อสอบถามพบว่า การที่มีรายได้ที่ดีนั้น ท าให้มีโอกาสในการเข้าถึงแหล่งประโยชน์ต่างๆได้ดี 
โดยทุกคนกล่าวว่า รายได้เป็นสิ่งส าคัญต่อการด ารงชีวิตอย่างมาก โดยจากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุใน
เขตกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่มีรายได้ท่ีเพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 53.6 แต่ก็ยังมีผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอ
ถึงร้อยละ 46.4 

สอดคล้องกับการศึกษาการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ พบว่าผู้สูงอายุทีมีรายได้สูงจะมีระดับการสูง
วัยอย่างมีสุขภาวะที่สูง (กัตติกา ธนะขว้าง, 2551) จากการศึกษาเป็นตัวบ่งชี้ได้ถึงความสัมพันธ์ของ
รายได้กับการมีสุขภาพดี ในด้านของความฉลาดทางสุขภาพสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
ความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ โดย (Baker et al., 2007) การที่บุคคลทีรายได้ที่เพียงพอ จะท า
ให้สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ดีและมีการศึกษาว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทาง
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ปัทมาพร ธรรมพลและคณะ ,2559) จะเห็นได้ว่ารายได้เป็น
ปัจจัยพ้ืนฐานที่ส าคัญในการด ารงชีวิต และเพ่ือน าไปสู่การเข้าถึงและเลือกใช้บริการต่างๆได้อย่าง
เหมาะสมและถูกต้อง ดังนั้นจึงเป็นเหตุที่ท าให้บุคคลจึงมีการแสวงหารายได้ให้เพียงพอต่อรายจ่ายของ
แต่ละบุคคลหรือครัวเรือน การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพและความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดย Baker et al., (1998) พบว่าระดับของเศรษฐานะที่ต่ า มีความสัมพันธ์กับการมี
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ความฉลาดทางสุขภาพที่ไม่เพียงพอ และระดับของการมีความฉลาดทางสุขภาพที่ไม่เพียงพอมีผลท า
ให้มีความต้องการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้น 

2.4 ความสัมพันธ์ของระดับการศึกษา กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสุขภาพ 
กล่าวคือผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครที่มีระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีระดับความฉลาดทาง
สุขภาพไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จึงปฏิเสธสมมติฐานงานวิจัยที่ว่าระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาดทางสุขภาพ  
โดยจากผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่ จบการศึกษาระดับปฐมศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 48.8 รองลงมาคือระดับปริญญาตรี ร้อยละ 15.5  

จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือผู้สูงายุที่มี
ระดับการศึกษา มีคะแนนระดับความฉลาดทางสุขภาพในระดับที่ไม่แตกต่างจากผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานครที่มีระดับการศึกษาที่สูงกว่า ดังนั้นจะเห็นได้ว่า ความฉลาดทางสุขภาพนั้น
ประกอบด้วยทักษะหลายๆส่วนประกอบกัน โดยแต่ละทักษะไม่เพียงแต่อาศัยความรู้เพียงอย่างเดียว
โดยจะอาศัยทักษะประสบการณ์ในด้ายอ่ืนๆด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุ เป็นวัยที่มีการสั่งสม
ประสบการณ์มาอย่างยาวนาน มีความเข้าใจการเปลี่ยนแปลง การเป็นไปของสังคม อีกทั้งการได้รับ
การดูแล จนถึงการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มต่างๆที่มีส่วนส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเกิดทักษะที่
เป็นองค์ประกอบของความฉลาดทางสุขภาพ จึงท าให้แม้ว่าผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครจะมี
การศึกษาอยู่ในระดับใด ก็ไม่ความสัมพันธ์กับการเพิ่มหรือลดความฉลาดทางสุขภาพ 

การเตรียมความพร้อมก่อนการเข้าสู่วัยสูงอายุเป็นสิ่งที่จ าเป็น เนื่องจากการที่ผู้สูงอายุได้รับรู้
สิ่งที่จะเกิดกับตนเองในอนาคต จะมีการเตรียมรับมืออย่างดี และน าไปสู่การสูงวัยอย่างมีคุณภาพได้
อีกด้วย ซึ่งความฉลาดทางสุขภาพเป็นหนึ่งในทักษะที่จะน าไปสู่การมีสุขภาวะที่ ดีได้ โดยจากผล
การศึกษาครั้งนี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ชุติมา สินชัยวนิชกุล (2559) ที่พบว่าระดับการศึกษาที่
แตกต่างกันมีระดับการสูงวัยที่มีสุขภาวะไม่แตกต่างกัน โดยพบว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือมีระดับ
การสูงวัยอย่างมีสุขภาวะในระดับท่ีสูง ไม่แตกต่างจากผู้สูงอายุที่มีการศึกษาในระดับที่สูงกว่า  

2.5 ความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคม กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบว่า  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ระดับระดับ  ปานกลาง ปาน
กลางกับระดับความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.480) ซึ่งยอมรับกับ
สมมติฐานการวิจัยที่ว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความฉลาดทางสุขภาพทั้งนี้
สามารถอธิบายได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมคือการที่ผู้สูงอายุได้รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล   
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ข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือทางด้านจิตใจจากผู้ให้จากบุคคลในครอบครัวและชุมชน  ของผู้สูงอายุใน
เขต กรุงเทพมหานคร โดยใช้แนวคิดของ เฮาส์ (House, 1981) โดยเมื่อบุคคลได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมที่ดีในทุกๆด้านของการสนับสนุนทางสังคม คือ ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก ด้านข้อมูลข่าวสาร 
ด้านการประเมินพฤติกรรม ด้านอารมณ์และสังคม 

การสนับสนุนทางสังคมคือเป็นกุญแจส าคัญที่จะท าให้บุคคลมีความพร้อม มีพ้ืนฐานที่ดี ใน
การเข้าถึงแหล่งความรู้ต่างๆ โดยส าหรับวัยสูงอายุจะสอดคล้องกับทฤษฎีการสูงอายุหลายทฤษฎีที่
สามรถน ามาอธิบายการสนับสนุนทางสังคมได้ คือ ทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociological theory)  
ทฤษฎีกิจกรรม (Activity Theory) คือการปฏิบัติกิจกรรมกับความพึงพอใจในชีวิตของผู้สูงอายุ 
กล่าวคือเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น สถานภาพ และบทบาททางสังคมจะลดลง แต่บุคคลยังมีความ
ต้องการทางสังคมเหมือนบุคคลในวัยกลางคน ซึ่งทฤษฎีนี้เชื่อว่า ผู้สูงอายุมีความต้องการที่จะเข้าร่วม
กิจกรรม เพ่ือความสุขและการมีชีวิตที่ดี เช่นเดียวกับวัยผู้ใหญ่ ดังนั้นเมื่อและสามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ที่ตนเองสนใจได ้(วรรณภา ศรีธัญรัตน์, ลัดดา ด าริการเลิศ, 2553) 

การสนับสนุนทางสังคมกับด้านสุขภาพ พบว่า การที่ได้รับการสนับสนุนจากสังคมรอบข้าง ไม่
วาจะเป็นครอบครัว หรือบุคคลใกล้ชิด ในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ การช่วยเหลือเมื่อผู้สูงอายุมี
ความบกพร่องด้านร่างกาย ตลอดจนมีความห่วงใย ใส่ใจดูแล จะท าให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่น และมี
ความมั่นใจที่จะสามารถดูแลตนเองหรือด ารงตนอยู่กับสุขภาวะที่ดีได้ อีกทั้งเมื่อได้รับการสนับสนุน
จากผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพร่วมด้วย จะยิ่งเป็นการเพ่ิมศักยภาพให้แก่ผู้สูงอายุได้เป็นอย่างดี ( วิลา
วัลย์ รัตนา, 2552) สอดคล้องกับผลวิจัย เนื่องจากความฉลาดทางสุขภาพ ถือเป็นทักษะส่วนบุคคลที่
รวบรวมเอาหลายๆทักษะประกอบกันไป มีความสมดุลทั้งด้านความคิดและพฤติกรรมเพ่ือส่งผลให้มี
สุขภาพที่ด ี

โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al., (2004) พบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคม
มีผลท าให้บุคคลกับความฉลาดทางสุขภาพและสถานะทางสุขภาพที่ดีได้ ทั้งนี้จากผลการศึกษา
สามารถวิเคราะห์ได้ว่า การได้รับการสนับสนุนจากสังคม ในการท ากิจกรรมหรือการเข้าถึงบริการหรือ
ข้อมูลสุขภาพต่างๆนั้น เป็นพื้นฐานส าคัญที่จะช่วยส่งเสริมให้เกิดความฉลาดทางสุขภาพได้ 
          2.6 ความสัมพันธ์ของการมีส่วนร่วมทางสังคม กับการมีความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบว่า การมีส่วนรวมทางสังคมมีความสัมพันธ์ระดับระดับปานกลางกับระดับ
ความฉลาดทางสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (r = 0.432) ซึ่งยอมรับกับสมมติฐานการวิจัย
ที่ว่าการมีส่วนร่วมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ คือผู้สูงอายุที่มีส่วนร่วมใน
กิจกรรมต่างๆทางสังคมทีสู่ง จะมีระดับความฉลาดทางสุขภาพท่ีดีด้วย 
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จากการส ารวจการมีส่วนร่วมในสังคม การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ของส านักงานสถิติแห่งชาติปี 
พ.ศ. 2557 จะเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุวัยต้น เนื่องจากยังเป็นวัย
ที่ยังคงท ากิจกรรมได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ เนื่องจากมีอายุอยู่ระหว่าง 60-93 ปี โดยช่วงอายุที่
มากที่สุดคือ 65 – 70 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.3 และรองลงมาคือช่วงอายุที่ 60 – 64 คิดเป็นร้อยละ 
25.7 ซึ่งถือเป็นผู้สูงอายุตอนต้น และยังสามรถมีกิจกรรมทางสังคมอย่างต่อเนื่องได้ดี และยังคงให้
ความส าคัญกับกิจกรรมทางสังคมความต่อเนื่องในบทบาททางสังคม (สุภจักษ์ แสงประจักษ์กุล, 
2557) 

การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุนั้น สามารถมีได้อย่างหลากหลาย โดยเริ่มจากจากการมี
ส่วนร่มทางสังคมระดับครอบครัว ชุมชน ไปจนถึงระดับประเทศ ทั้งนี้มุ่งหวังเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีการ
ด ารงชีวิตได้อย่างต่อเนื่องจากวัยผู้ใหญ่ โดยรูปแบบและแนวทางในการมีส่วนร่วมทางสังคมนั้นจะ
แตกต่างกันออกไปตามบริบทของสังคม ซึ่งในปัจจุบันจะเห็นได้ถึงการที่สังคม เริ่มมีการคิดค้นแนวทาง
เพ่ือที่จะส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ เนื่องจากได้เล็งเห็นประโยชน์ของการมีส่วนรวม
ทางสังคมว่าจะสามารถเพ่ิมความสามารถในด้านอ่ืนๆที่เป็นประโยชน์แก่ผู้สูงอายุเองตามมา เช่นการ
ก่อตั้งชมรมผู้สูงอายุ การเปิดโรงเรียนผู้สูงอายุ การส่งเสริมให้มีกิจกรรมต่างๆ ที่หลากหลายในสังคม 
(ส านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข, ม.ป.ป.) 

การมีส่วนร่วมทางสังคม เป็นทักษะหนึ่งที่ท าให้ผลักดันให้เกิดการท ากิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ เป็นปัจจัยที่น าไปสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีความส าเร็จ  โดยจากผลการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษา การมีส่วนร่วมทางสังคมมีผลต่อการมีความฉลาดทางสุขภาพที่มากขึ้น (ขวัญเมือง แก้ว
ด าเกิงและนฤมล ตรีเพชรศรีอุไร ,2554)  และยังมีการศึกษาของ จรัญญา วงษ์พรหมและคณะ 
(2558) พบว่าผู้สูงอายุมีความสุขความพึงพอใจที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมที่สามารถสนองตอบต่อคุณภาพ
ชีวิตในทุกมิติคือ กาย จิต สังคมและปัญญา จากการศึกษาพบว่าไม่เพียงการมีส่วนร่วมทางสังคม
เฉพาะทางกายเท่านั้น ยังมีการมีส่วนร่วมทางสังคมทางสื่อสังคมออนไลน์ การท ากิจกรรมในทุกๆด้าน 
เช่นกิจกรรมการสังสรรค์ การกีฬา กิจกรรมจิตอาสา การติดต่อสื่อสารโดยผ่านเครื่องมือสื่อสารเป็น
สื่อกลาง ทั้งนี้ทุกๆกิจกรรมล้วนแต่จะส่งผลให้ผู้สูงอายุได้มีกิจกรรมทางสังคมอย่างต่อเนื่องส่งผลสูงสุด
ด้านการมีสุขภาพท่ีดี 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้  

1. เป็นแนวทางในการวางแผนดูแลสุขภาพของประชาชนวันสูงอายุในเขตเมือง จากสร้าง
เสริมความฉลาดทางสุขภาพให้แก่ประชากรวัยสูงอายุ โดยค านึงถึงปัจจัยส่วนบุคคล ค านึงถึงความ
แตกต่างในแต่ละบุคคล   

2. เป็นแนวทางในการวางแผนการปฏิบัติหรือโครงการสร้างสุขภาพต่างๆในสังคมเมือง เพ่ือ
มุ่งเน้นประโยชน์ในการสร้างความฉลาดทางสุขภาพเพ่ือเป็นพื้นฐานของการมีสุขภาวะที่ดี 

3. เพ่ือเป็นการสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความฉลาดทางสุขภาพให้ทราบกันอย่างทั่วถึง
และสร้างความตระถึงการเพ่ิมความฉลาดทางสุขภาพ เพ่ือน าประโยชน์สูงสุดต่อการพัฒนาระบบ
สุขภาพของประเทศไทย 

4. เป็นแนวทางในการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก กล่าวคือ การส่งเสริมความสามารถในการ
ดูแลตนเองให้มากที่สุด การส่งเสริมการดูแลสุขภาพที่มีรายละเอียดตามองค์ประกบขั้นพ้ืนฐานของ
ความฉลาดทางสุขภาพ  

5. เพ่ือเป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงแนวคิด ทฤษฎีความฉลาดทาง
สุขภาพ ให้แพร่หลาย เนื่องจากความฉลาดทางสุขภาพเป็นพ้ืนฐานของการมีสุขภาวะที่ดี 

6. เป็นแนวทางให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการสร้างเสริมสุขภาพของคนในชุมชน ให้มีการจัด
กิจกรรมเพื่อเป็นการสนับสนุนให้มีการจัดสิ่งอ านวยความสะดวก จนถึงการส่งเสริม การสนับสนุนทาง
สังคม ที่เป็นส่วนส าคัญในการเพ่ิมความฉลาดทางสุขภาพ ซึ่งจากผลการวิจัยได้แสดงให้เห็นแล้วว่า  
การสนับสนุนทางสังคมท่ีดีผลต่อการสร้างความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  

7. เพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องได้น าแนวคิดความฉลาดทางสุขภาพ ไปเป็นหนึ่งในการประเมินผู้สูงอายุ 
เนื่องจากความฉลาดทางสุขภาพจะเป็นสิ่งที่สามารถบ่งบอกทักษะในการดูแลสุขภาพ รักษาสมดุลใน
การดูแลสุขภาพตนเอง ตลอดจนเป็นการส่งเสริมในการพัฒนาปัจจัยต่างๆที่มีความสัมพันธ์กับความ
ฉลาดทางสุขภาพ ตามผลการวิจัยได้อภิปรายข้างต้น 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาถึงปัจจัยอ่ืนๆที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพ 
 2. ควรมีการศึกษาความฉลาดทางสุขภาพในประชากรกลุ่มอ่ืนๆ  
 3. ควรมีการน าผลวิจัยไปพัฒนาต่อยอด จนน าสู่การวิจัยในขั้นถัดไป เช่น การวิจัยเชิงทดลอง
ในการสร้างชุดโปรแกรมการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพในขั้นต่อไป  
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(ท่ีบ้าน) หอพัก 18 ชั้น โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 2 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี 
กรุงเทพมหานคร 

โทรศัพท์ (ที่ท างาน)02 3548108 ต่อ 6139 6108  
โทรศัพท์ที่บ้าน 087 3654551 โทรศัพท์มือถือ 087 3654551  
E-mail : noppawan.fa@gmail.com 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขต
กรุงเทพมหานคร กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูล
เพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการนี้เป็นการวิจัยเชิงศึกษาเชิงส ารวจ เกี่ยวข้องกับการส ารวจระดับของความฉลาด
ทางสุขภาพ รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร โดย
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจะถูกถอดเป็นรหัสและผลการวิจัยตีพิมพ์ไม่มีการระบุชื่อของประชากรกลุ่ม
ตัวอย่าง 

3. ลักษณะกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
สัญชาติไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร โดยท าการสุ่มได้ผู้สูงอายุใน
ชุมชนในเขตราชเทวี เขตบางพลัด เขตตลิ่งชัน จ านวนเขตละ 140 คน และยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

4. กระบวนการการวิจัย ดังนี้ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย โดยการฝึกผู้ช่วยวิจัยเพ่ือช่วยเก็บ
ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยพร้อมอธิบายเพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่
ตรงกันในแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูล โดยให้ผู้ช่วยวิจัยบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถาม ซึ่ง
ผู้ช่วยวิจัยต้องมีการบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถามถูกต้อง และตรงกับผู้วิจัย จากนั้นผู้วิจัยเข้าพบกับ
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข และเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง การเก็บข้อมูลวิจัยจากการตอบแบบสอบถาม 4 
ส่วน ทั้งหมด 96 ข้อประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป จ านวน 10 ข้อ แบบสอบถามการมีส่วน
ร่วมทางสังคม จ านวน 24 ข้อ  ส่วนที่ 3 แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  จ านวน 
42 ข้อ ส่วนที่ 4  แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม จ านวน 20 ข้อ 
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   5. ผู้วิจัยจะท าการให้ผู้ให้ข้อมูลท าแบบสอบถามจ านวน 96 ข้อ โดยการอยู่ใกล้เพ่ือให้
ค าปรึกษา หรือหากผู้ให้ข้อมูลท่านใด มีความไม่สะดวกในการอ่านและตอบแบบสอบถามเอง หรือมี
ปัญหาสายตา ไม่สามารถอ่านท าแบบสอบถามด้วยตนเองได้ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้วิจัยจะเป็น
ผู้อ่านค าถามให้  โดยวันและเวลาในการสัมภาษณ์นั้นขึ้นอยู่กับความสะดวกของผู้ให้ข้อมูล 

 6. การเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ มีความเสี่ยงในระดับเล็กน้อย ซึ่ งอาจท าให้ผู้ให้ข้อมูลต้อง
เสียสละเวลาในการให้ข้อมูล ตอบแบบสอบถาม หากเกิดความรู้สึกไม่ต้องการให้ข้อมูลเพ่ิมเติม 
สามารถหยุดการให้ข้อมูลได้ทันที โดยการวิจัยจะมีการรักษาความลับของข้อมูลและไม่สามารถ
เชื่อมโยงไปถึงตัวของผู้ให้ข้อมูล แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลจะถูกท าลายทันทีภายหลังสิ้นสุด
การวิจัย ข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ และน าเสนอผลการวิจัย
ออกมาในภาพรวมไม่มีการระบุชื่อ-นามสกุล หรือข้อมูลที่จะระบุความเป็นตัวตนของท่านจะไม่ปรากฏ
ในรายงานการวิจัย 
 7.ท่านอาจไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากการให้ข้อมูล ตอบแบบสอบถามนี้ แต่อย่างไรก็
ตามข้อมูลจากท่านจะท าให้พยาบาลและทีมสุขภาพมีองค์ความรู้และข้อมูลระดับความฉลาดทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุในเขตชุมชนเมือง เพ่ือน าไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
ตนเอง การเพ่ิมความฉลาดทางสุขภาพให้แก่กลุ่มผู้สูงอายุ  อีกทั้งยังใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพระบบบริการพยาบาลอ่ืนๆ ได้อีกด้วย 

 8. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านโดยความสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วม 
หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผล หรือสูญเสียประโยชน์ที่พึงได้รับ ไม่ได้มี
ผลกระทบใดๆ ต่อตัวท่าน และไม่มีผลกระทบต่อการรักษา หรือให้การพยาบาลใดๆ 
 9. ท่านมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของท่าน และสามารถยกเลิกการให้
สิทธิ      ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของท่านได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 10. การวิจัยครั้งนี้ไม่มีของที่ระลึกหรือค่าตอบแทนใดๆการเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัย
นี้จะใช้สถานที่เป็นบ้านของกลุ่มตัวอย่าง หรือสถานที่ที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก เช่น ห้องประชุมในชุมชน
เป็นต้น โดยใช้เวลาการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาท ี
 11. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และ
หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่าง
รวดเร็วเพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่  
 12. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  254 อาคาร
จามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 E-
mail: eccu@chula.ac.t 

mailto:eccu@chula.ac.t
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
              ท าท่ี....................................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย……………..  

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวนพวรรณ แกมค า 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  หอพัก 18 ชั้น โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่ 2 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี  
                    กรุงเทพมหานคร 10400  
โทรศัพท์  087 3654551       E-mail:noppawan.fa@gmail.com 
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้  โดยจะเก็บรวบรวมข้อมูลที่บ้านหรือสถานที่ที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก ทั้งนี้ได้อ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด จะและได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจ
เป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอม  ตอบแบบสอบถามความฉลาดทางสุขภาพ จ านวน 4 ชุดค าถาม รวมค าถาม
ทั้งหมดจ านวน 96 ข้อ เป็นระยะเวลาประมาณ 20 นาที จ านวน 1 ครั้งเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้ว
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะถูกเก็บไว้เพ่ือตรวจสอบข้อมูลเป็นเวลา 5 ปี และจะ
ท าลายทิ้ง  

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น ไม่มีผลต่อการ
ให้บริการของอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 
โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงชื่อ............................................................. 
(นางสาวนพวรรณ แกมค า) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  

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

(............................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก จ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือวิจัย 
 

แบบสอบถามเลขที่................ 
วันที่…………………………………….. 
สถานที่.....................................  

เรื่อง การศึกษาความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร     
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ค าชี้แจง ลักษณะแบบสอบถาม แบ่งเป็น  ส่วนดังนี้ 
ส่วนที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป     จ านวน 10 ข้อ 
ส่วนที่  2   แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม  จ านวน 24 ข้อ 
ส่วนที่ 3  แบบวัดระดับความฉลาดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ  จ านวน 42 ข้อ 
ส่วนที่ 4   แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม    จ านวน 20 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป จ านวน 10 ข้อ 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่องข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน 
 
1. อายุ........................ ปี…………………เดือน  
 
2. เพศ 

 ชาย     หญิง 
 
3. สถานภาพสมรส 

 โสด     คู ่
 

 หม้าย/หย่า              แยก   อ่ืนๆ ระบุ................................ 
4. ศาสนา 

 พุทธ    คริสต์   
 

 อิสลาม                  อ่ืนๆ ระบุ........................... 
5. ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ไม่ได้เรียนหนังสือ    ประถมศึกษา ระบุชั้น............... 
  มัธยมศึกษา ระบุชั้น...........   ปวช. 
 ปวส.     อนุปริญญา 
 ปริญญาตรี      ปริญญาโท 
  อ่ืนๆ ระบุ.............................................  

6. อาชีพ 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ   รับจ้าง 

 
 ท านา/ท าไร่/ท าสวน    ค้าขาย 

 
 ธุรกิจส่วนตัว    รับราชการ/ขา้ราชการบ านาญ 

 
 อ่ืนๆ ระบุ................................. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 126 

7. รายได้   
          โปรดระบุ……………………………………………………………………..บาท 
8. ความเพียงพอของรายได้ 
  เพียงพอ     ไม่เพียงพอ 
 
9. จ านวนสมาชิกในครอบครัว.....................คน 
 
10. ปัจจุบันท่านอยู่ในบ้านกับใครบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 

  อยู่คนเดียว                   คู่สมรส  
 
  บุตร          หลาน  
 
  ญาติ อ่ืนๆ ระบุ.................................... 
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ส่วนที่  2  แบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม  
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่องข้อมูลของท่าน (ข้อมูลในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา) 
 

ในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา คุณได้
ท ากิจกรรมดังต่อไปนี้บ่อยครั้งเพียงใด 

1ครั้งต่อ
สัปดาห์ 

2-3 
ครั้งต่อ
เดือน 

เดือน
ละ
ครั้ง 

นานๆครั้ง
(2-3 ครั้ง
ต่อปี) 

แทบ
จะไม่
เคย 

ไม่
เคย 

1.ไปเยี่ยมสมาชิกในครอบครัวหรือมี
สมาชิกในครอบครัวมาเยี่ยมเยียน 

      

2.ไปเยี่ยมเพ่ือนหรือมีเพ่ือนมาเยี่ยมเยียน       

3.ไปเยี่ยมเพ่ือนบ้านหรือมีเพ่ือนบ้านมา
เยี่ยมเยียน 

      

4.เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา       

5.ไปเข้าร่วมกิจกรรมในชมรมต่างๆของ
ชุมชน 

      

6.ใช้อินเตอร์เน็ตเพ่ือเข้าร่วมกลุ่มสังคม
ออนไลน์ เช่น ไลน์ เฟสบุ๊ค 

      

7.รับประทานอาหารที่ร้านอาหารกับ
เพ่ือนหรือคนในครอบครัว 

      

8.ไปสังสรรค์ที่ท่ีร้านอาหาร ผับ บาร์       

9.ไปดูหนังที่โรงหนัง       
10.ไปชมการแข่งขันกีฬา       

11.ไปร่วมงานปาร์ตี้ สังสรรค์ เต้นร า       
12.ไปเดินเล่นกับเพ่ือน หรือคนใน
ครอบครัว 

      

13.เข้าชมกิจกรรมในหอแสดงภาพหรือ
พิพิธภัณฑ์  

      

14. คุยโทรศัพท์หรือติดต่อสื่อสารกับ
เพ่ือนหรือสมาชิกในครอบครัว 
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ในระยะ 4 ปีท่ีผ่านมา คุณได้เข้าร่วม
กิจกรรมกีฬาดังต่อไปนี้ และบ่อยเพียงใด 

1ครั้งต่อ
สัปดาห์ 

2-3 
ครั้งต่อ
เดือน 

เดือน
ละ
ครั้ง 

นานๆครั้ง
(2-3 ครั้ง
ต่อปี) 

แทบ
จะไม่
เคย 

ไม่
เคย 

15. เล่นกีฬาที่ต้องใช้ผู้เล่น 2 คนขึ้นไป 
หรือเป็นทีม 

      

16.เข้าร่วมชมการแข่งขันกีฬาของคนใน
ชุมชน 

      

17.ไปออกก าลังกายที่ยิมหรือเข้าร่วมกลุ่ม
ออกก าลังกาย 

      

18.สามารถออกก าลังกายได้ด้วยตนเอง
หรือช่วยเหลือบุคคลอ่ืน 

      

19.ร้องเพลง การแสดง เล่นดนตรี เป็น
กลุ่ม 

      

20.มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมงานอดิเรก
ร่วมกับบุคคลอ่ืน เช่นกลุ่มแม่บ้านจักสาน 
ท าดอกไม้ประดิษฐ์ 

      

21.เข้าร่วมในชั้นเรียน       
 

ในระยะ 4 ปีท่ีผ่านมา คุณได้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมดังต่อไปนี้หรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 

1.เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มท่ีเกี่ยวกับโรงเรียน   
2.เข้าร่วมกิจกรรมการให้บริการสังคม   

3.เข้าร่วมกิจกรรมจิตอาสา   
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ส่วนที่ 3 แบบวัดวัดความฉลาดทางสุขภาพผู้สูงอายุแบ่งเป็น 6 ส่วน จ านวน 38 ข้อ  
1. ด้านทักษะความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค จ านวน 14 ข้อ  

คาชี้แจง ขีดเครื่องหมาย √  ในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นมากท่ีสุด 

ข้อที่  ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

1 เนื้อสัตว์ประเภทปลา เหมาะกับผู้สูงอายุมากที่สุด เพราะย่อย
ง่าย และมีคุณค่าทางอาหารสูง  

 

  

2 ผู้สูงอายุควรนอนหลับพักผ่อนอย่างน้อยวันละ 4 ชั่วโมง   
3 ผู้สูงอายุทุกคน ควรตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุกปี   

4 ผู้สูงอายุที่ประกอบกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เช่น ท าสวน 
ท างานบ้าน หากท าต่อเนื่องมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ชั่วโมง ถือ
เป็นการออกกาลังกายอย่างหนึ่ง 

  

5 ผู้สูงอายุควรพักอยู่ชั้นล่างของบ้านเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 
และการลื่นล้มจากการขึ้นลงบันได 

  

6 ผู้สูงอายุที่มีอาการเวียนศีรษะ ควรลุกเดินทันที เพื่อให้อาการ 
ทุเลา 

  

7 ผู้สูงอายุที่อ้วน มีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคต่างๆ ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมอง 

  

8 ผู้สูงอายุที่เครียด วิตกกังวล มีภาวะซึมเศร้า จะส่งผลให้นอน
หลับง่าย 

  

9 ผู้สูงอายุที่ดื่มสุราและยาดองเป็นประจ า จะท าให้เสี่ยงต่อการ
เป็นมะเร็งปอด มากกว่าผู้ที่ไม่ดื่ม 

  

10 การกินผัก ผลไม้ และการดื่มน้ามากๆ ช่วยลดอาการท้องผูก 
และท าให้ร่างกายสดชื่น 

  

11 ผู้สูงอายุควรมีการจัดการกับอารมณ์ที่เหมาะสม เช่น ไม่เครียด    
12 ยาแก้ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ควรกินตอนท้องว่าง   

13 ผู้สูงอายุไม่ควรสูบบุหรี่เพ่ือป้องกันการเป็นมะเร็งปอด   

14 ผู้สูงอายุควรแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง และควรงดอาหาร
หลังแปรงฟัน 2 ชั่วโมง เพ่ือสุขภาพช่องปากท่ีดี 
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2. ด้านทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ จ านวน 5 ข้อ 

ค าชี้แจง ขีดเครื่องหมาย √  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

ข้อ
ที ่

ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ม่ันใจ
มาก 

ม่ันใจ
ค่อนข้าง
มาก 

ม่ันใจ
ค่อนข้าง
น้อย 

ม่ันใจ
น้อย 

ไม่ม่ันใจ
เลย 

1 เมื่อต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ ท่านสามารถค้นหาหรือ 
เข้าถึงแหล่งข้อมูลได้ทันที เชน่ การ
ใช้อินเตอร์เน็ต 

     

2 เมื่อต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ ท่านสามารถค้นหาข้อมูล
จากหลายๆ แหล่ง เช่นหนังสือ 
อินเตอร์เน็ต โทรทัศน์ 

     

3 เมื่อต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ ท่านสามารถค้นหาหรือ 
สอบถามจากผู้รู้จนได้ข้อมูลที่ถูกต้อง 

     

4 ท่านน าข้อมูลที่ได้ มาตรวจสอบ กับ
ผู้รู้ หรือหนังสือ จนข้อมูลมีความ
น่าเชื่อถือ 

     

5 ท่านสามารถได้รับข้อมูลการดูแล
สุขภาพทีจ่ากหน่วยงานบริการ
สุขภาพในชุมชนท่าน  
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3. ด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ จ านวน 6 ข้อ  

ค าชี้แจง ขีดเครื่องหมาย √  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

ข้อที่ ทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ ทุก
ครั้ง 

บางครั้ง ไม่ท า
เลย 

1 ท่านอ่านเอกสารแนะน าเรื่องการดูแลสุขภาพ  แล้วเข้าใจดี  
 

   

2 ท่านฟังค าแนะน าเรื่องสุขภาพ  แล้วเข้าใจดี     

3 ท่านต้องขอความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน เพ่ือท าความเข้าใจ 
ข้อความจากสื่อสุขภาพ  

   

4 ท่านได้บอกต่อ/แนะนาบุคคลอ่ืนเรื่องการปฏิบัติตัวเพ่ือดูแล
สุขภาพ ให้ดีขึ้น  

   

5 ท่านสามารถโน้มน้าวให้ผู้อ่ืนยอมรับข้อมูลการดูแลสุขภาพที่
ถูกต้อง 

   

6 ท่านได้ชักชวนให้ผู้อ่ืนท าตาม/เปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพให้ดีขึ้น 

   

 
4. ทักษะการตัดสินใจ จ านวน 7 ข้อ 

ค าชี้แจง ขีดเครื่องหมาย  √    ในช่องที่ตรงกับความเห็นของท่าน และให้เหตุผล 
1.ถ้าท่านเป็นเบาหวาน มีคนซื้อน้ าอัดลมมาฝาก ท่านจะกินหรือไม่ เพราะอะไร  

กิน เพราะ................................................................................................... .............  
.........................................................................................................................  

ไม่กิน เพราะ........................................................................................................ ......  
............................................................................................................  
2. ถ้าท่านเป็นความดันโลหิตสูง ท่านจะเลือกกินอาหารรสเค็มหรือไม่ เพราะอะไร  

กิน เพราะ................................................................................................................  
..........................................................................................................................  

ไม่กิน เพราะ.............................................................................................................  
.........................................................................................................................  
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3. ถ้าท่านปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ท่านจะซ้ือยากินเองหรือไม่ เพราะอะไร  
ซ้ือ เพราะ.................................................................................................................  

..........................................................................................................................  
ไม่ซื้อ เพราะ..............................................................................................................  

...................................................................................................................... ....  
4. ถ้าท่านมีอาการเวียนศีรษะเป็นประจ า ท่านจะเลือกออกก าลังกายวิธีใดต่อไปนี้และเพราะอะไร  

เดินช้าๆ ในสวน เพราะ.............................................................................................  
...................................................................... ......................................................  

เต้นแอโรบิค เพราะ................................................................................................  
.............................................................................................................................   
5. หากท่านจะตัดสินใจรับการฝังเข็มเพ่ือลดอาการปวดตึงของกล้ามเนื้อ ท่านจะตัดสินใจ  
โดยพิจารณาจากข้อใดต่อไปนี้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  

ความรู้เรื่องการฝังเข็มของท่าน  
เปรียบเทียบผลดี-ผลเสียของการฝังเข็ม  
เลือกวิธีฝังเข็มเพราะเกิดผลกระทบน้อยกว่าวิธีอ่ืน  
เกรงใจผู้แนะน า 

6.ท่านมีวิธีการจัดการกับความเครียดได้หรือไม่ อย่างไร 

  ได้ .......................................................................................................................  
            ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ไม่ได้ เนื่องจาก.............................................................................................. .. 
            ………………………………………………………………………………………………………………….. 
7.ท่านคิดว่าเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินขึ้น ท่านสามรถขอความช่วยเหลือได้จากแหล่งใด ได้บ้างอย่างไร 
         ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
        ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
        …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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5. ด้านทักษะการจัดการตนเอง จ านวน 5 ข้อ 
ค าชี้แจง ขีดเครื่องหมาย √  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

ข้อที่ ทักษะการจัดการตนเอง ทุก
ครั้ง 

บางครั้ง ไม่ท า
เลย 

1 ท่านได้ก าหนดเปา้หมายเร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง เช่น การ 
ออกกาลังกายอย่างสม่ าเสมอ  
(หรือเรื่องอ่ืนๆ ระบุ.............................................)  

 

   

2 ท่านได้วางแผนเร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง ภายในระยะเวลา 1 
– 3 เดือน เช่น การออกกาลังกาย คร้ังละ 30 นาท ีอย่าง น้อย 3 
วันต่อสัปดาห์ (หรือเร่ืองอ่ืนๆ ระบ.ุ............................................)  

   

3 ท่านสามารถท าตามแผนการดูแลสุขภาพที่วางไว้     
4 ท่านได้ทบทวนการดูแลสุขภาพท่ีท าไปว่าเป็นไปตามแผนที่

วางไว้ 
   

5 หลังจากทบทวน ท่านได้ปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลสุขภาพให้ดี
ขึ้น 

   

 
6. ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ จ านวน 5 ข้อ 

ค าชี้แจง ขีดเครื่องหมาย √  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 
ข้อที่ ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ทุก

ครั้ง 
บางครั้ง ไม่ท า

เลย 
1 ท่านเชื่อโฆษณาเก่ียวกับผลิตภณัฑ์สุขภาพ ตัวอย่างเช่น อาหาร

เสริม เครื่องดื่มบ ารุงสมอง ที่สื่อน าเสนอ  
 

   

2 ท่านน าเนื้อหา/ข้อมูลที่สื่อน าเสนอเกี่ยวกับสุขภาพมา ตรวจสอบกับ
ผู้รู้ หรือต ารา  

   

3 ท่านเปรียบเทียบเนื้อหา/ข้อมูลที่สื่อนาเสนอเกี่ยวกับสุขภาพ ใน
เร่ืองเดียวกันจากหลายๆ สื่อ  

   

4 หากท่านคิดว่าข้อมูลจากสื่อเกี่ยวกับสุขภาพนั้นถูกต้อง ท่าน 
น าข้อมูลจากสื่อมาปฏิบัติต่อตนเอง 

   

5 หากคิดว่าข้อมูลจากสื่อเกี่ยวกับสุขภาพนั้นถูกต้อง 
ท่านน าข้อมูลจากสื่อไปแนะน าคนรอบข้าง 
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ส่วนที่ 3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม จ านวน 20 ข้อ 
ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามประสบการณ์ของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ท่าน 
ส ารวจ และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย � ลงใน  ที่เป็นจริง 
เกี่ยวกับตัวท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว โดยค าตอบมี 5 ตัวเลือก ได้แก่ จริงมากท่ีสุด จริงมาก จริง
ปานกลาง จริงน้อย และจริงน้อยที่สุด 

 
ข้อที่ 

 
ค าถาม 

จริง
มาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
น้อย 

จริง
น้อย
ที่สุด 

1 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านส่งเสริมท่าน
ในการดูแลสุขภาพ 

     

2 คนในครอบครัวช่วยท่านท างาน เช่น การท าความ
สะอาดบ้าน ซักผ้า ท ากับข้าว ฯลฯ 

     

3 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่าน ดูแลส่งเสริม 
อ านวยความสะดวก รับ- ส่งท่าน เมื่อต้องไปพบ
แพทย์ หรือบริการทางสาธารณสุข 

     

4 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านจัดหาเสื้อผ้า 
ของใช้ อาหาร มาให้ท่านตามความเหมาะสมโดย
ค านึงถึงสุขภาพของท่านเป็นหลัก 

     

5 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านให้ค าแนะน า
เรื่องการทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพแก่ท่าน 

     

6 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านให้ค าแนะน า
เรื่องการออกก าลังกายที่เหมาะสมแก่ท่าน 

     

7 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านแนะน าให้ท่าน
สังเกตอาการผิดปกติต่างๆของร่างกาย และสามารถ
บอกแนวทางการแก้ไขให้แก่ท่านได้ 

     

8 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านให้ค าแนะน า
เรื่อง วิธีการปฏิบัติตนเมื่อไม่สบายแก่ท่าน 

     

9 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านให้ค าแนะน า
เรื่อง วิธีการปฏิบัติตนเมื่อไม่สบายแก่ท่าน 
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ข้อที่ 

 
ค าถาม 

จริง
มาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
น้อย 

จริง
น้อย
ที่สุด 

10 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่าน น าค าแนะน า
จากแพทย์ หรือพยาบาล มาบอกแก่ท่าน 

     

11 เมื่อมีข้อสงสัยเรื่องสุขภาพ ท่านสามารถขอ
ค าปรึกษาจากคนในครอบครัวได้และสังคมรอบตัว
ท่านได้ 

     

12 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านคอยเตือน เมื่อ
ท่าน หงุดหงิด หรือ เครียดจนเกินไป เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพของท่าน 

     

13 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านคอยเตือนท่าน
ให้ไปพบแพทย์ หากท่านพบความผิดปกติต่างๆ ของ
ร่างกาย 

     

14 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านมักให้
ความส าคัญกับการ ไปตรวจสุขภาพประจ าปีของ
ท่านตามท่ีแพทย์นัดไว้ 

     

15 คนในครอบครัวและสังคมรอบตัวท่านคอยเตือนเมื่อ
ท่านไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ 

     

16 ท่านมีคนที่ไว้วางใจ ให้ค าปรึกษา และพูดคุยปัญหา
ได้ทุกเรื่อง 

     

17 เมื่อท่านเจ็บป่วย หรือมีปัญหาเกิดข้ึน ท่านมักได้รับ
ความรักความห่วงใย การดูแล จากคนในครอบครัว
และสังคมรอบตัวท่าน 

     

18 ท่านมั่นใจว่าจะได้รับการช่วยเหลือจากคนใกล้ชิด
หากเกิดอันตรายขึ้นกับท่าน 

     

19 ท่านได้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมกับเพ่ือนๆ และ
ญาติพ่ีน้อง 

     

20 คนในครอบครัวและสังคมรอบตวัท่านสนบัสนุนให้ท่าน
เข้าร่วมงานประเพณีหรือท ากิจกรรมต่างๆ ของชุมชน 
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ภาคผนวก ฉ 
ความเที่ยงของเครื่องมือ และตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 12 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพ 
                       Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.870 42 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพได้ค่า

แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .8702.1 
จ าแนกตามองค์ประกอบขั้นพ้ืนฐานของความฉลาดทางสุขภาพ ดังนี้  
 
ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access) 

Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.875 5 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพใน

องค์ประกอบทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access)    ได้ค่าแอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ .875 

 
ตารางท่ี 14 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) 

Reliability statistic 
Cronbach's Alpha N of Items 

.970 14 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพใน

องค์ประกอบทักษะความรู้ ความเข้าใจ (cognitive) ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .970 
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ตารางท่ี 15 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะการสื่อสาร (communicative skill) 

      Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.740 6 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพใน

องค์ประกอบทักษะการสื่อสาร (communicative skill) ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .740 
 
ตารางท่ี 16 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะการตัดสินใจ (decision skill) 

      Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.844 7 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพใน

องค์ประกอบทักษะการตัดสินใจ (decision skill)   ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .844 
 
ตารางท่ี 17 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะการจัดการตนเอง (self-management) 

      Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.936 5 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเท่ียงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในทักษะการ

จัดการตนเอง (self-management)  ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .936 
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ตารางท่ี 18 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในองค์ประกอบ
ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ (media literacy) 

      Reliability statistic 

Cronbach's Alpha N of Items 

.703 5 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเท่ียงของแบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในทักษะการ

รู้เท่าทันสื่อ (media literacy)   ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .703 
 
ตารางท่ี 19 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคม 

                      Reliability statistic 
 

Cronbach's Alpha N of Items 

.842 24 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการมีส่วนร่วมทางสังคมได้ค่า

แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .842 
 
ตารางท่ี 20 ผลการวิเคราะห์ค่าแอลฟาครอนบาคของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

                     Reliability statistic 
Cronbach's Alpha N of Items 

.894 21 

 
ค่า Reliability statistic แสดงค่าความเท่ียงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

ได้ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .894 
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ตารางที่ 21 แสดงความสัมพันธ์ของ อายุ รายได้ คะแนนการมีส่วนร่วมทางสังคม คะแนนการ
สนับสนุนทางสังคม กับคะแนนความฉลาดทางสุขภาพ โดยใช้ Pearson Correlation 

Correlations 

  

age income 

Sumsopa
(การมีส่วน

ร่วม) 
Sumsosup
(การสนับสนุน) sumHLall 

age Pearson Correlation 1 -.046 -.148** -.173** -.223** 

Sig. (2-tailed)  .351 .002 .000 .000 

N 420 420 420 420 420 

income Pearson Correlation -.046 1 .162** .089 .215** 

Sig. (2-tailed) .351  .001 .069 .000 

N 420 420 420 420 420 

sumsopa Pearson Correlation -.148** .162** 1 .555** .432** 

Sig. (2-tailed) .002 .001  .000 .000 

N 420 420 420 420 420 

sumsosup Pearson Correlation -.173** .089 .555** 1 .480** 

Sig. (2-tailed) .000 .069 .000  .000 

N 420 420 420 420 420 

sumHLall Pearson Correlation -.223** .215** .432** .480** 1 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000  

N 420 420 420 420 420 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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ตารางท่ี 22 สดงความสัมพันธ์ของเพศกับระดับความฉลาดทางสุขภาพ โดยใช้ Chi-Square 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-Square 57.673a 37 .016 

Likelihood Ratio 63.724 37 .004 

Linear-by-Linear 
Association 

1.539 1 .215 

N of Valid Cases 420   

a. 46 cells (60.5%) have expected count less than 5. The 
minimum expected count is .39. 

 
ตารางที่ 23 แสดงความสัมพันธ์ของระดับการศึกษากับระดับความฉลาดทางสุขภาพ โดยใช้  
Chi-Square 

 Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-Square 294.053a 259 .066 

Likelihood Ratio 238.454 259 .815 

Linear-by-Linear 
Association 

4.658 1 .031 

N of Valid Cases 420   

a. 288 cells (94.7%) have expected count less than 5. The 
minimum expected count is .00. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวนพวรรณ แกมค า 
วัน เดือน ปี เกิด 1 นพฤศจิกายน 2533 
สถานที่เกิด จังหวัดชัยภูมิ 
วุฒิการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

กรุงเทพ ในปี พ.ศ.2556   
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