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บทคัดย่อ  
   บทความวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 1) ปัจจัยคัดสรรด้าน เพศ อายุ การศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ และแรงสนับสนุนทางสังคม 2) ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ            
3) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในอำเภอเมือง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ได้แก่ ผู้สูงอายุที่
อาศัยอยู่ในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช จำนวน 381 คน ซึ่งกำหนดจากการใช้ตาราง
ของเครจซี่และมอร์แกน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นและสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้เป็น
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามความรอบรู้
ด้านสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย สถิติสัมประสิทธิ์ฟีและสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน 
ผลการวิจัย พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโดยภาพรวมอยู่ ใน ระดับมาก            
(𝑥̅ = 3.87, S.D. = .71) สำหรับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยภาพรวม พบว่า อยู่ในระดับต่ำ   
(𝑥̅ = 34.66, S.D. = 9.25) ส่วนความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (Ø = - .109, p = .033) และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับต่ำกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (r = .153,         
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p = .000) อย่างไรก็ตามเพศ การศึกษา สถานภาพสมรส และรายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรส่งเสริมให้ครอบครัว สังคม มีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้สูงอายุให้มากขึ้น เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่
เพียงพอทำให้มีความพร้อมในการดูแลตนเองมากข้ึน 
คำสำคัญ: ความสัมพันธ์, ปัจจัยคัดสรร, แรงสนับสนุนทางสังคม, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, 
ผู้สูงอายุ 
 
Abstract 
  The objectives of this research article were to: 1) the selected factors,  
2) health literacy, and 3) examining the relationship between selected factors 
and health literacy. Three hundred and eighty - one of the elderly in Mueang 
District, Nakhon Si Thammarat Province, were the subjects of this study.             
The sample size was determinedusing Krejcie, R. V. & Morgan, D. W. table.            
The sample was selected by stratified and simple random sampling.  All data 
were collected using the general information questionnaire, the social support 
questionnaire, and the health literacy questionnaire. Data were analyzed via 
descriptive statistics, Phi coefficient and Pearson’ s correlation coefficient.          
The results revealed that the social support of the elderly was high level            
(𝑥̅ = 3.87, S.D. = 71). The health literacy of the elderly was low level (𝑥̅ = 34.66, 
S.D. =  9.25). Age had a low negative correlation with health literacy at the .05 
level (Ø = - .109, p = .033, and the social support had a low positive correlation 
with health literacy at the .001 level (r = .153, p = .000). However, sex, education, 
marital status, and income were not related to health literacy. Therefore, the 
relevant agencies should encourage family members and the society to take 
part in caring for the elderly for promoting health literacy, making them more 
readily available to take care of themselves. 
Keywords:  Relationship, Selected Factors, Social Support, Health Literacy, 
Elderly 
 
บทนำ 
   ความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีและการแพทย์ ส่งผลทำให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น 
และจำนวนประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2560 โลกมีประชากรผู้สูงอายุ
มากถึง 962 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 13 ของประชากรโลกทั้งหมด เรียกได้ว่าโลกได้กลายเป็น



วารสารสังคมศาสตร์และมานุษยวิทยาเชิงพุทธ ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 12 (ธันวาคม 2564) | 3 

สังคมผู้สูงอายุแล้ว (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2561) เมื่อพิจารณาดูประชากร
ผู้สูงอายุในอาเซียนก็พบว่ามีจำนวนเพ่ิมสูงขึ้นเช่นกัน โดยประเทศที่มีจำนวนสูงมากที่สุด        
3 อันดับแรก คือ สิงคโปร์ (ร้อยละ 20) ไทย (ร้อยละ 17) และเวียดนาม (ร้อยละ 11) จะเห็น
ได้ว่าประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงอายุสูงเป็นอันดับ 2 ของประเทศในอาเซียนและคาดว่าอีกไม่เกิน 
4 ปี ข้างหน้า ประชากรผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและสูงขึ้นถึงร้อยละ 20 นั้นก็
หมายความว่าประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2561) สำหรับในภาคใต้ของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2562 มีประชากร
ผู้สูงอายุ 1,382,155 คน และในจังหวัดนครศรีธรรมราช มีประชากรผู้สูงอายุ จำนวน 265,735 คน 
คิดเป็นร้อยละ 17.01 ซึ่งสูงเป็นลำดับที่  1 ของภาคใต้ และเป็นลำดับที่  6 ของประเทศ           
(กรมกิจการผู้สูงอายุ , 2562) ทั้งนี้ เป็นผลมาจากการดำเนินนโยบายด้านประชากรและ        
การวางแผนครอบครัวที่ประสบผลสำเร็จ ตลอดจนความก้าวหน้าในการพัฒนาประเทศ        
ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยีทางการแพทย์ของประเทศไทยที่พัฒนาอย่างรวดเร็ว
และต่อเนื่อง ส่งผลให้คนไทยมีสุขภาพดีและอายุยืนยาวขึ้น  (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ผู้สูงอายุไทย, 2561)  
  ผลจากการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุส่งผลกระทบในด้านต่าง  ๆ มากมาย ทั้งในด้าน
เศรษฐกิจและสังคม รวมถึงด้านสุขภาพ เนื่องจากวัยของผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลง 
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม โดยการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายใน
ผู้สูงอายุจะเกิดในทางเสื่อมมากกว่าการเจริญเติบโต ทำให้ประสิทธิภาพการทำงานของระบบ
ต่าง ๆ ในร่างกายลดลง จึงเกิดปัญหาสุขภาพได้มากกว่าวัยอื่น (นิราศศิริ โรจนธรรมกุล, 2563) 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพทางด้านร่างกายไม่ดี  นอกจากนั้นผู้สูงอายุยังมีปัญหาทางด้าน
สุขภาพจิตเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ ที่ต้องพบกับความสูญเสียและการพลัด
พรากของคู่ชีวิต ญาติสนิทหรือเพ่ือนฝูง เกิดความเหงา ขาดที่ พ่ึงทางใจ ขาดคนพูดคุย
ปรึกษาหารือให้ความช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ขาดความผูกพันที่เคยมีต่อสังคม สูญเสียบทบาท
ทางสังคมมีการเปลี่ยนแปลงหน้าที่การงาน รายได้ลดลงหรือไม่มีรายได้ ในครอบครัวก็ถูกลด
บทบาททำให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง เกิดความกังวล ซึมเศร้า แยกตัวออกจากสังคมหรือ
ถูกทอดทิ้งอยู่ตามลำพัง ทำให้ความภาคภูมิใจในตนเองลดลงซึ่งนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้  
(Mauk, L. K., 2014) แต่อย่างไรก็ตามถ้าเราสามารถช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาวะที่ดีทั้ง
ร่างกายและจิตใจ ผู้สูงอายุก็จะสามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีความสุขและทำประโยชน์ให้แก่
ครอบครัว สังคมและประเทศชาติได้อีกมากมาย (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 
2561)  
  จากสถานการณ์ทางสุขภาพของผู้สูงอายุกระทรวงสาธารณสุขจึงพยายามวางแผนเพ่ือ
ผลักดันให้พลเมืองไทยเป็นพลเมืองที่มีสุขภาพดี โดยได้ให้ความสำคัญกับการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพของประชาชน (Health literacy) มากขึ้น และได้กำหนดเป็นเป้าประสงค์หนึ่งใน
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แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 - 2564) ว่า “ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น 
และภาคีเครือข่ายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากขึ้น ส่งผลให้การเจ็บป่วยและการตายจากที่
ป้องกันได้ลดลง” (นิยม จันทร์นวล และสุมาลี สมชาติ , 2563) ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพ      
เป็นความสามารถของบุคคลในการแสวงหา สืบค้นเพ่ือเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพทำความเข้าใจ
ข้อมูลสุขภาพท่ีได้รับ มีความสามารถในการอธิบายการตีความการกลั่นกรองและประเมินข้อมูล
สุขภาพที่ได้รับ รวมทั้งสามารถสื่อสารและใช้ข้อมูลเพ่ือการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพ          
การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันการเจ็บป่วย (Sørensen, K. et al., 2012) ดั งนั้น        
ความรอบรู้ทางสุขภาพประกอบด้วย 1) การเข้าถึงข้อมูล 2) ความรู้ ความเข้าใจ 3) ทักษะ       
การสื่อสาร 4) การจัดการตนเอง 5) การรู้เท่าทันสื่อ และ 6) ทักษะการตัดสินใจ (Nutbeam, 
D., 2008) บุคคลที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่เหมาะสมจะสามารถเสาะแสวงหา 
สืบค้น วิเคราะห์ ประเมินค่าของข้อมูลจนสามารถนำไปสู่การตัดสินใจเลือกข้อมูลไปใช้ในการ
ดูแลสุขภาพได้อย่างถูกต้องมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพไปในทางที่เหมาะสม ส่งผลให้มี
สุขภาพแข็งแรง ปราศจากโรคภัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี (นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 2558) 
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
หลากหลาย เช่นเพศอายุ ระดับการศึกษา รายได้ เชื้อชาติ วัฒนธรรม ความเชื่อ แรงสนับสนุน
ทางสังคม (กมลรัตน์ เทอร์เนอร์ และคณะ, 2561) ซึ่งแรงสนับสนุนทางสังคมประกอบด้วยการ
นำมาซึ่งความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ 4 ด้าน คือ 1) ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก 2) ด้านข้อมูล
ข่าวสาร 3) ด้านการประเมินพฤติกรรม และ 4) ด้านอารมณ์และสังคม ทำให้ผู้สูงอายุสามารถ
เข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพ ได้รับคำแนะนำในการดูแลสุขภาพ ได้รับการสนับสนุนทางด้าน
การอำนวยความสะดวกและสิ่งของเครื่องใช้ การประคับบประคองด้านอารมณ์ ซึ่งความห่วงใย
จากบุคคลในครอบครัว หรือบุคคลรอบข้าง เพ่ือน และบุคลากรทางด้านสุขภาพ ถือเป็นปัจจัย
สำคัญที่จะส่งผลต่อการมีความรู้ด้านสุขภาพ (จิรนันท์ ปุริมาตย์ และคณะ, 2562); (พยาม 
การดี และคณะ, 2559) 
  ดังนั้นในการพัฒนาให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจำเป็นต้องเข้าใจถึงปัจจัยเหล่านี้ 
เพราะเป็นสิ่งที่ต้องคำนึงถึงเมื่อจะกำหนดรูปแบบหรือกลยุทธ์ในการพัฒนา แต่จากการศึกษา
งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุทั่วไปมี
อยู่น้อย โดยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ        
ในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง รวมทั้งยังไม่มีการศึกษาในจังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งเป็นจังหวัดที่
มีผู้สูงอายุเป็นจำนวนมาก ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ อำเภอเมืองจังหวัดนครศรีธรรมราชเพ่ือนำข้อมูลที่ได้มาใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและวางแผนการดูแลผู้สูงอายุต่อไป 
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  วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  1. เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรด้าน เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ และแรง
สนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
  2. เพ่ือศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในอำเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 
  3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุเพศชายหรือเพศหญิง ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไปมีสัญชาติไทย อาศัยอยู่ในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราชจำนวน 46,478 คน 
(กรมกิจการผู้สูงอาย,ุ 2562) 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในอำเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการใช้ตารางของเครจซี่และมอร์แกน (Krejcie, 
R. V. & Morgan, D. W., 1970) ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 381 คน และมีข้ันตอนของการ
สุ่มกลุ่มตัวอย่าง (Sampling) ดังนี้ 
   ขั้นที่ 1 สุ่มแบบแบ่งชั้น โดยแบ่งตำบลในอำเภอเมืองออกเป็น 3 กลุ่ม คือ
สังคมเมือง มีจำนวน 3 ตำบล สังคมกึ่งเมืองกึ่งชนบท มีจำนวน 7 ตำบล และสังคมชนบท 
จำนวน 6 ตำบล และสุ่มโดยกำหนดสัดส่วน3:1 หลังจากนั้นทำการจับฉลากแบบแทนที่สังคม
เมืองสุ่ม 1 ตำบล สังคมก่ึงเมืองก่ึงชนบทสุ่ม 2 ตำบล และสังคมชนบทสุ่ม 2 ตำบล  
   ขั้นที่ 2 สุ่มอย่างง่าย โดยนำรายชื่อของผู้สูงอายุ มาจับฉลากแบบแทนที่        
ตามจำนวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละตำบล โดยคิดคำนวณจากสัดส่วนของประชากรแต่สังคม ดังนี้ 
จากสังคมเมือง (13,676) จำนวน 112 คน สังคมกึ่งเมืองกึ่งชนบท (23,288) ได้ 191 คน และ
สังคมชนบท (9,514) ได้ 78 คน  
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ 
อายุ เพศ การศึกษาสถานภาพสมรส และรายได ้
   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ใช้แบบสอบถามของวิลาวัลย์ 
รัตนะ ประกอบด้วยรายการประเมินทั้งหมด 21 ข้อ ดังนี้  1) ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก 
จำนวน 5 ข้อ 2) ด้านข้อมูลข่าวสาร จำนวน 6 ข้อ 3) ด้านการประเมินพฤติกรรม จำนวน 4 ข้อ 
และ 4) ด้านอารมณ์และสังคม จำนวน 6 ข้อ (วิลาวัลย์ รัตนะ, 2552) แต่ละข้อเป็นมาตราส่วน
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ประมาณค่า 5 ระดับ จากจริงน้อยที่สุด ให้ 1 คะแนน จริงน้อย ให้ 2 คะแนน จริงปานกลาง 
ให้ 3 คะแนน จริงมากให้ 4 คะแนน และจริงมากที่สุด ให้ 5 คะแนนสำหรับการกำหนดเกณฑ์
ระดับคะแนน แบ่งออกเป็น  5 ระดับ คิดจากคะแนนสูงสุด (5) ลบด้วยคะแนนต่ำสุด (1)       
หารด้วย 5 (บุญชม ศรีสะอาด, 2553) อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.51 - 5.00 ระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.51 - 4.50 ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 2.51 - 3.00 ระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 1.51 - 2.50 
ระดับน้อยที่สุดค่าเฉลี่ย 1.00 - 1.50  
   ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช้แบบสอบถามของวรรณศิริ 
นิลเนตร ประกอบด้วยองค์ประกอบ 6 ด้าน (วรรณศิริ นิลเนตร, 2557) ดังนี้ 
    1. ด้านความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและการป้องกันโรค             
มีข้อคำถามทั้งหมด 12 ข้อ ตอบถูกให้  1 คะแนน เต็ม 12 คะแนน การแปลผลน้อยกว่า           
7.20 คะแนนอยู่ในระดับไม่ถูกต้อง 7.20 - 9.59 คะแนน อยู่ในระดับถูกต้องบ้าง 9.60 คะแนน
ขึ้นไป อยู่ในระดับถูกต้องที่สุด 
    2. ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจำนวน 5 ข้อ รวมทั้งหมด 10 คะแนน 
การแปลผลถ้าน้อยกว่า 6 คะแนนอยู่ในระดับไม่ดีพอ 6 - 7.99 คะแนน อยู่ในระดับพอใช้            
8 คะแนนขึ้นไป อยู่ในระดับดีมาก 
    3. ด้านการสื่อสารข้อมูลสุขภาพจำนวน 6 ข้อ รวมทั้งหมด 12 
คะแนน การแปลผลเหมือนด้านที่ 1 
    4. ด้านการตัดสินใจ จำนวน 5 ข้อ รวมทั้งหมด 20 คะแนน การแปล
ผลถ้าน้อยกว่า 12 คะแนนอยู่ ในระดับไม่ดีพอ 12 - 15.99 คะแนน อยู่ ในระดับพอใช้             
16 คะแนนขึ้นไป อยู่ในระดับดีมาก 
    5. ด้านการจัดการตนเอง จำนวน 5 ข้อ รวมทั้งหมด 10 คะแนน 
การแปลผลเหมือนด้านที่ 2 
    6. ด้านการรู้ เท่าทันสื่อจำนวน 5 ข้อ รวมทั้ งหมด 10 คะแนน         
การแปลผลเหมือนด้านที่ 2 
    สำหรับการกำหนดเกณฑ์ระดับคะแนนโดยภาพรวม แบ่งออกเป็น 3 
ระดับ ดังนี้ ค่าเฉลี่ยของคะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 อยู่ในระดับต่ำ ค่าเฉลี่ยของคะแนนอยู่
ระหว่างร้อยละ 60 - 79.99 อยู่ในระดับปานกลาง และค่าเฉลี่ยของคะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป
อยู่ในระดับสูง ดังนั้นคะแนนความรอบรู้ทางสุขภาพทั้งหมดเท่ากับ 74 คะแนน คะแนนน้อย
กว่า 44.40 อยู่ในระดับต่ำ 44.41 - 59.19 อยู่ระดับปานกลาง 59.20 คะแนนขึ้นไป อยู่ใน
ระดับมาก (อังศินันท์ อินทรกำแหง, 2560) 
   การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือก่อนนำเครื่องมือไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ       
ไปหาความเที่ ยงโดยการทดลองใช้กับผู้สู งอายุ  ที่ ไม่ ใช่กลุ่มตั วอย่าง จำนวน 30 คน 
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แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม นำมาคำนวณหาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยง .97 ส่วนแบบสอบถาม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยด้านความรู้ นำมาคำนวณหาค่าเที่ยงโดยใช้วิธีการของคูเดอร์           
และริชาร์ดสัน (Kuder and Richardson) ได้ค่าความเที่ยง .68 สำหรับด้านอ่ืน ๆ คือ การ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพการสื่อสารข้อมูลสุขภาพการตัดสินใจ การจัดการตนเอง และการรู้เท่าทัน
สื่อนำมาคำนวณหาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง .83, 
.86, .56, .85 และ .89 ตามลำดับ 
  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยมีขั้นตอนของการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
   1 . ผู้ วิ จั ย ได้ ขอจริยธรรมวิจั ยจากวิท ยาลั ยพยาบาลบรมราชชนนี  
นครศรีธรรมราช เลขจริยธรรมวิจัยที่ Ex - 1/2563 ลงวันที่ 18 มิถุนายน 2563 และได้ทำ
หนังสือขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลไปยังองค์การบริหารตำบลที่กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ 
โดยมีการอธิบายรายละเอียดโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์  
   2. ผู้วิจัยและคณะไปพบกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับสุ่มกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
ที่ตั้งไว้ 
   3. ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ เปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย และให้เวลาในการตัดสินใจกับกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย ผู้วิจัยจะขอให้ลงนามในเอกสารยินยอม เพ่ือเป็นการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัย กรณีที่ อ่านหนังสือไม่ออก เขียนไม่ได้ ผู้วิจัยจะอธิบายรายละเอียดของ
แบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจเพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาในการทำแบบสอบถาม 
   4. ดำเนินแจกแบบสอบถาม ซึ่งประกอบด้วยแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไป แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
   5. ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของการตอบแบบสอบถาม ก่อนนำมา
วิเคราะห์ข้อมูล 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
   1. ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ความถี ่และร้อยละ 
   2. ข้อมูลแรงสนับสนุนทางสังคม และความรอบรู้ด้านสุขภาพ วิเคราะห์โดยใช้
สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส และ
รายได้ กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์ฟี (Phi coefficient) ส่วนการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช้สถิติ
สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) ถ้าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
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มากกว่า .70 หมายถึง มีความสัมพันธ์ในระดับสูง ถ้าเท่ากับ .30 - .70 หมายถึงมีความสัมพันธ์
ในระดับปานกลางและถ้าน้อยกว่า .30 หมายถึงมีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ (รัตน์ศิริ ทาโต, 
2561) 
 
ผลการวิจัย 
  1. ข้อมูลทั่วไป 
  ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีจำนวนทั้งสิ้น 381ราย เป็นเพศชาย 191 ราย (ร้อยละ 
50.10) เพศหญิง 190 ราย (ร้อยละ 49.90) โดยส่วนใหญ่มีอายุ 60 - 79 ปี จำนวน 342 ราย 
(ร้อยละ 89.8) ระดับการศึกษาโดยส่วนใหญ่ต่ำกว่าปริญญาตรี จำนวน 345 ราย (ร้อยละ 
90.60) สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่สมรส จำนวน 218 ราย (ร้อยละ 57.20) และมีรายได้
เพียงพอ จำนวน 282ราย (ร้อยละ 74) ดังตารางที่ 1 
  ตารางที ่1 ความถี่และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n = 381) 

ข้อมูลทั่วไป ความถี่ ร้อยละ 
เพศ   
 - ชาย 191 50.10 
 - หญิง 190 49.90 
อาย ุ   
 - 60 - 79 ปี 342 89.8 
 - 80 ปี ขึ้นไป 39 10.2 
ระดับการศึกษา   
 - ต่ำกว่าปริญญาตร ี 345 90.60 
 - ปริญญาตรีขึ้นไป 36 9.40 
สถานภาพสมรส   
 - โสด หม้าย หย่า แยก 163 42.80 
 - สมรส 218 57.20 
รายได้   
 - เพียงพอ 282 74.00 
 - ไม่เพียงพอ 99 26.00 

 
  2. แรงสนับสนุนทางสังคม  
  ผลการศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(𝑥̅ = 3.87, S.D. = .71) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านอยู่ในระดับมาก ด้านที่มีค่าเฉลี่ย
สูงสุด คือด้านอารมณ์และสังคม (𝑥̅ = 3.91, S.D. = .73) รองลงมา คือด้านสิ่งอำนวย       
ความสะดวก (𝑥̅ = 3.90, S.D. = .84) ด้านข้อมูลข่าวสาร (𝑥̅ = 3.87, S.D. = .82) และ          
ด้านการประเมินพฤติกรรม (𝑥̅ = 3.79, S.D. = .85) ดังตารางที่ 2 
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 ตารางที ่2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงสนับสนุนทางสังคม (n = 381) 
แรงสนับสนนุทางสังคม 𝒙̅  S.D. แปลผล 

ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก 3.90 .84 มาก 
ด้านข้อมูลข่าวสาร 3.87 .82 มาก 
ด้านการประเมินพฤติกรรม 3.79 .85 มาก 
ด้านอารมณ์และสังคม 3.91 .73 มาก 

รวม 3.87 .71 มาก 
 

  3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับต่ำ จำนวน 
329 ราย (ร้อยละ 86.40) และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลางเพียง 52 ราย         
(ร้อยละ 13.60) ดังตารางที่ 3 
  ตารางที่ 3 ความถี่และร้อยละของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ (n = 381) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความถี่ ร้อยละ 
ความรอบรูด้้านสุขภาพในระดับตำ่ 329 86.40 
ความรอบรูด้้านสุขภาพในระดับปานกลาง 52 13.60 

 
  และผลการศึกษาพบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยภาพรวมอยู่ในระดับต่ำ (𝑥̅ = 34.66, 
S.D. = 9.25) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ทุกด้านอยู่ในระดับไม่ดีพอ ดังนี้  ด้านความรู้        
ความเข้าใจทางสุขภาพ (𝑥̅ = 8.18, S.D. = 2.09) ด้านการจัดการเงื่อนไขทางสุขภาพ (𝑥̅ = 6.53, 
S.D. = 2.54) ด้านการสื่อสารเพ่ือเพ่ิมความเชี่ยวชาญ (𝑥̅ = 6.03, S.D. = 2.63) ด้านการ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ (𝑥̅ = 5.07, S.D. = 2.47) ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
(𝑥̅ = 4.74, S.D. = 2.36) และด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติ ที่ถูกต้อง (𝑥̅ = 4.11, S.D. = 2.59) 
ดังตารางที่ 4 
  ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช (n = 381) 

ความรอบรู้ทางสุขภาพ 𝒙̅ S.D. แปลผล 
ด้านความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ (12 คะแนน) 8.18 2.09 ถูกต้องบ้าง 
ด้านการเข้าถึงข้อมลูและบริการสขุภาพ (10 คะแนน) 5.07 2.47 ไม่ดีพอ 
ด้านการสื่อสารเพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญ (12 คะแนน) 6.03 2.63 ไม่ดีพอ 
ด้านการจดัการเงื่อนไขทางสุขภาพ (20 คะแนน) 6.53 2.54 ไม่ดีพอ 
ด้านการรูเ้ท่าทันสื่อและสารสนเทศ (10 คะแนน) 4.74 2.36 ไม่ดีพอ 
ด้านการตดัสินใจเลือกปฏบิัติที่ถูกต้อง (10 คะแนน) 4.11 2.59 ไม่ดีพอ 

รวม (74 คะแนน) 34.66 9.25 ต่ำ 
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  4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Ø = - .109, p = .033) และแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ            
(r = .153, p = .000) ที่ระดับ .001 อย่างไรก็ตามเพศ การศึกษา สถานภาพสมรส และรายได้ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพดังตารางที ่5 
  ตารางที ่5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n = 381) 

ปัจจัยคัดสรร 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์  p - value 
เพศ .050 .242 
อาย ุ  - .109 .033 
การศึกษา .009 .843 
สถานภาพสมรส .027 .521 
รายได ้ .026 .538 
แรงสนับสนุนทางสังคม .153 .000 
 
อภิปรายผล 
   จากผลการวิจัยมีประเด็นสำคัญท่ีนำมาอภิปราย 3 ประเด็น ดังนี้ 
  1. แรงสนับสนุนทางสังคมโดยภาพรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก อภิปรายได้ว่า
เนื่องจากผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่ยังคงอาศัยอยู่กับคู่สมรส ประกอบกับวัฒนธรรมไทยสมาชิกใน
ครอบครัวจะให้ความเคารพนับถือผู้สูงอายุว่าเป็นบุคคลสำคัญที่ลูกหลานต้องดูแลเอาใจใส่ 
ดังนั้นครอบครัวจึงมีบทบาทที่สำคัญในการให้ความช่วยเหลือผู้สูงอายุ ทั้งด้านค่าใช้จ่ายใน
ชีวิตประจำวัน ค่ารักษาพยาบาล ช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวัน การรับประทานอาหาร 
การจัดการสิ่งแวดล้อม การพาไปรับการรักษาเมื่อเจ็บป่วย ให้กำลังใจ ให้ความรัก ให้ความเอา
ใจใส่ทำให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีที่พ่ึงทางใจ มีคนดูแลเอาใจใส่ ให้ข้อมูลข่าวสาร ให้คำแนะนำที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพยาม การดีและคณะ ที่พบว่า ผู้สูงอายุ
รับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยู่ในระดับมาก ครอบครัวเป็นศูนย์รวมความรัก  
ช่วยตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ และเป็นที่พ่ึงพาของผู้สูงอายุ เป็นกำลังใจ พาไปทำ
กิจกรรมทางศาสนา พบแพทย์ตามนัด สำหรับหมอพยาบาลเป็นครูและผู้รักษา ผู้ที่ป่วยด้วยกัน
คือเพ่ือนที่มีความเข้าใจซึ่งกันและกัน (พยาม การดี และคณะ, 2559)  
  2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยภาพรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับต่ำ อภิปรายได้ว่า
เนื่องจากการมีอายุที่เพ่ิมขึ้น ทำให้ผู้สูงอายุบางรายอาจมีปัญหาความจำเสื่อม มีความบกพร่อง
ในการรับรู้ การได้ยิน การมองเห็น และการติดต่อสื่อสาร ทำให้ความสามารถในการเรียนรู้ช้าลง 
ประกอบกับความสามารถในการใช้เทคโนโลยีเพ่ือการสืบค้นข้อมูลข่าวสารเพ่ือนำมาปรับใช้ใน
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การดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับต่ำซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณศิริ นิลเนตร          
ที่พบว่า ผู้สูงอายุ มีข้อจำกัดในการทำกิจกรรม การเข้าถึงหรือค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 
การตัดสินใจที่เหมาะสม (วรรณศิริ นิลเนตร, 2557) การจัดการสุขภาพตนเองและการเข้าถึง
สื่อได้น้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อยส่งผลต่อการทำความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ทำให้มี           
ความรอบรู้ทางสุขภาพในระดับต่ำ เช่นเดียวกับการศึกษาของ กิจปพน ศรีธานี ที่พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมระดับความฉลาดทางสุขภาพตามหลักพฤติกรรม 3 อ. 2 ส. ของผู้สูงอายุ 
โดยรวมอยู่ในระดับต่ำ (กิจปพน ศรีธานี, 2560) และการศึกษาของ ธัญชนก ขุมทอง และคณะ 
ที่พบว่าผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับต่ำ (ธัญชนก ขุมทอง และคณะ, 2559) 
  3. ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ และแรง
สนับสนุนทางสังคมกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อายุมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำกับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อภิปรายได้ว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นทำให้มีปัญหาในการฟัง
ที่ไม่ค่อยได้ยิน มีการสูญเสียความจำและความสามารถทางการคิด อ่านหรือฟังข้อมูลสุขภาพได้
แต่ไม่เข้าใจความหมาย ลืมหรือมีภาวะสมองเสื่อม ทำให้ไม่สามารถนำข้อมูลข่าวสารความรู้
ด้านสุขภาพไปใช้ได้ นอกจากนี้การที่ผู้สูงอายุไม่คุ้นเคยกับเทคโนโลยีการสื่อสารใหม่ ๆ ก็อาจมี
ผลต่อการเข้าใจข้อมูลสุขภาพ รวมทั้งการมีโรคเรื้อรังต่าง ๆ ก็อาจเป็นอุปสรรคต่อความรอบรู้
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เยาวลักษณ์ มีบุญมาก และคณะ            
ที่พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อายุมากขึ้นความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพลดลง เนื่องจากผู้สูงอายุไม่สามารถระลึกถึงข้อมูลทางสุขภาพ ไม่สามารถระลึกถึง
คำแนะนำหรือการสอนเรื่องการปฏิบัติตัวที่เคยได้รับได้  (เยาวลักษณ์ มีบุญมาก และคณะ , 
2562) เช่นเดียวกับการศึกษาของ กรรณิการ์ การีสรรพ์ และคณะ ที่พบว่า ความรอบรู้         
ด้านสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ อยู่ในระดับปานกลาง
ถึงระดับต่ำเนื่องจากมีปัญหาด้านสายตามองเห็นไม่ชัด มีข้อจำกัดในการอ่านและความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ (กรรณิการ์ การีสรรพ์ และคณะ, 2562) 
  นอกจากนี้จากการศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ต่ำกับความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อภิปรายได้ว่าผู้สูงอายุที่ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคม ทั้งจากสมาชิกในครอบครัว เช่น คู่สมรส บุตรหลาน หรือบุคคลอ่ืน  ๆ        
มีบทบาทเกื้อหนุนและสนับสนุนข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ มีปฏิสัมพันธ์แลกเปลี่ยนข้อมูล
ข่าวสารด้านสุขภาพซึ่งกันและกัน โดยนำข้อมูลด้านสุขภาพที่ได้รับจากบุคลากรทางการแพทย์ 
หรือผู้เชี่ยวชาญมาถ่ายทอด ทำให้ผู้สูงอายุได้รับข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้อง ส่งผลต่อความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วินัย ไตรนาทถวัลย์ และคณะ ที่พบว่า แรง
สนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความแตกฉานด้านสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติเนื่องจากแรงสนับสนุนจากครอบครัวเป็นสื่อกลางให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์ 
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และได้รับการสนับสนุน ให้มีความรู้ด้านสุขภาพ มีส่วนร่วมในการตัดสินใจให้มีพฤติกรรมทาง
สุขภาพที่เหมาะสม (วินัย ไตรนาทถวัลย์ และคณะ, 2562) เช่นเดียวกับการศึกษาของ อานนท์ 
สังขะพงษ์ และคณะ ที่พบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมทำนายความรอบรู้
ด้านสุขภาพของญาติผู้ดูผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคม การช่วยเหลือด้าน
ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพจากกลุ่มเพ่ือน ครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ทำให้ผู้ดูแลมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ นำไปปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้  (อานนท์ สังขะพงษ์ และ
คณะ, 2562) และการศึกษาของ ธัญชนก ขุมทอง และคณะ ที่พบว่าครอบครัว ญาติ และเพ่ือน 
เป็นปัจจัยในการส่งเสริมให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพระดับสูง เพราะคนในครอบครัว ญาติ หรือเพ่ือน เมื่อได้รับข่าวสารทางด้านสุขภาพ
จะนำมาพูดคุยบอกเล่าให้ดูแลสุขภาพตนเอง ให้ความรู้นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม (ธัญชนก ขุมทอง และคณะ, 2559) สอดคล้องกับที่ สจ๊วต และคณะ 
(Stewart, D. W. et al., 2014) ได้กล่าวไว้ว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นสื่อกลางที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะครอบครัวเป็นกลไกที่สำคัญในการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
  สำหรับผลการศึกษาที่พบว่าเพศ การศึกษา สถานภาพสมรส และรายได้ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพอภิปรายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างโดยส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพา 
บุตรหลาน ทั้งในเรื่องของการให้ความรู้ และการส่งเสริมให้เข้าถึงแหล่งข้อมูลทางสุขภาพ 
ดังนั้นถึงแม้ว่ากลุ่มตัวอย่างจะมีความแตกต่างทางเพศ การศึกษา สถานภาพสมรส และรายได้ 
ก็ไม่มีผลต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ แสงเดือน กิ่งแก้ว 
และนุสรา ประเสริฐศรี ที่พบว่าระดับการศึกษา รายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทาง
สุขภาพ (แสงเดือน กิ่งแก้ว และนุสรา ประเสริฐศรี, 2559) 
 
สรุป/ข้อเสนอแนะ  
  จากการศึกษาสรุปได้ว่าแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโดยภาพรวมอยู่ในระดับ
มากสำหรับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยภาพรวมอยู่ในระดับต่ำส่วนความสัมพันธ์ของปัจจัย       
คัดสรรกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อายุมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำกับความรอบรู้          
ด้านสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความรอบรู้         
ด้านสุขภาพดังนั้นข้อเสนอแนะเพ่ือดำเนินการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นและแนวทางในการดำเนินการ
ศึกษาต่อไป มีดังนี้ 1) หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ ควรมีการส่งเสริมให้ครอบครัว 
เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ  โดยให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ  
ให้ข้อมูลด้านสุขภาพส่งเสริมให้มีทักษะในการจัดการตนเอง และมีทักษะการตัดสินใจเพ่ือ
นำมาใช้ในการดูแลตนเองให้มีสุขภาพดีได้อย่างต่อเนื่อง 2) ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือ



วารสารสังคมศาสตร์และมานุษยวิทยาเชิงพุทธ ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 12 (ธันวาคม 2564) | 13 

พัฒนาแนวทางในการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชนจะทำให้ทราบวิธีการปฏิบัติที่ชัดเจนส่งผลให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีมากขึ้น 
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