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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  โดย 1) สร้าง
และหาคุณภาพเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ และ 2) สร้างเกณฑ์ปกติและคู่มือ
การใช้เครื่องมือ กลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุ 60-69 ปี ในจังหวัดสงขลา จํานวน 674 คน ได้มาจากการสุ่มแบบ
หลายข้ันตอน เครื่องมือการวิจัย คือเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ในจังหวัด
สงขลา ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือด้วยการวิเคราะห์ความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา ความเท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง 
ความยากง่าย อํานาจจําแนก ความเชื่อม่ัน และสถิติท่ีใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน และ T-Score สําหรับเกณฑ์ปกติ  

ผลการวิจัย พบว่า เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ มีจํานวน 42 ข้อ
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ  การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ การสื่อสาร
ด้านสุขภาพ การตัดสินใจด้านสุขภาพ การจัดการตนเองด้านสุขภาพ และการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้าน
สุขภาพ  โดยความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ในความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ มีค่าต้ังแต่ 0.57-1.00  ความ
เท่ียงตรงเชิงโครงสร้างในองค์ประกอบท้ัง 6 องค์ประกอบมีความสอดคล้องสัมพันธ์กับข้อมูลเชิงประจักษ์ และ
มีน้ําหนักองค์ประกอบต้ังแต่ 0.21-0.94 (ค่า 2

X  = 7.86, df = 4, p =0.09, GFI = 0.99, AGFI = 0.95, 
SRMR = 0.01 และ RMSEA = 0.05)  ความยากง่าย มีค่าต้ังแต่ 0.66-0.76  อํานาจจําแนก มีค่าต้ังแต่ 0.31- 
0.69  และอํานาจจําแนกจากการทดสอบที มีค่าต้ังแต่ 7.026-19.225 มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
ความเชื่อม่ันท้ังฉบับ เท่ากับ 0.863 คะแนนเฉลี่ยของความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ 63.37 ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 17.474  คะแนนทีปกติ  มีค่าต้ังแต่  T38 ถึง T63  และได้คู่มือการใช้เครื่องมือวัด
และเกณฑ์ปกติสําหรับใช้ในการแปลผลคะแนนรวม  
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This research aimed to develop the Elderly Health Behavior Literacy assessment tools by         
1) creating and finding quality of the Elderly Health Behavior Literacy assessment tools             
and 2) generating norms and developing the Elderly Health behavior Literacy assessment 
tools guide. The sample were 674 elderly people aged 60-69 in Songkhla using multi-stage 
random sampling. Research tools were Elderly Health Behavior Literacy assessment tools. 
Content validity, construct validity, difficulty index, discrimination power, reliability were 
monitored.  Statistics used for data analysis were mean, standard deviation, confirmatory 
factor analysis and T-score for normalization. 
 The results revealed that the Elderly Health Behavior literacy assessment tools 
comprised 42 items, including cognitive, access, communication, decisions, self-management 
and media literacy. The content validity with CVI values in the expert opinion range from 
0.57-1.00 and construct validity had the six components of health literacy were consistent 
with empirical data. Factor loading ranged from 0.21-0.94 ( 2

X = 7.86, df = 4, p-value = 0.09, 
GFI= 0.99, AGFI= 0.95, SRMR= 0.01 and RMSEA= 0.05). Difficulty  index  ranged from 0.66-0.76. 
Discrimination power ranged from 0.31-0.69 and t-test showed that discrimination power 
ranged from 7.026-19.225 was significant at the 0.05. Reliability was 0.863. Mean was 63.37 
and the standard deviation was 17.474. Normalized T-score ranged from T38 - T63.  And the 
Elderly Health Behavior Literacy assessment tools guide and local norms for the 
interpretation of the score were met. 
 
Keywords: measurement tools development, health behavior literacy, elderly 
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บทนํา 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2009) ได้ให้คํานิยามของความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ว่าเป็นกระบวนการทางปัญญาและทักษะทางสังคมท่ีทําให้เกิดแรงจูงใจและความสามารถของบุคคลในการให้
เข้าถึง เข้าใจ และใช้สารสนเทศท่ีได้รับมาในการดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง นัทบีม (Nutbeam, 2008) 
อธิบายว่า องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 1) การเข้าถึงข้อมูล (Access) 2) ความรู้
ความเข้าใจ(Cognitive) 3) ทักษะการสื่อสาร (Communication Skill) 4) การจัดการตนเอง (Self-
management) 5) การรู้เท่าทันสื่อ (Media Literacy) และ 6) ทักษะการตัดสินใจ (Decision Skill)  โดยนัท
บีม ได้จําแนกความรอบรู้ด้านสุขภาพออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐาน ระดับการมีปฏิสัมพันธ์  และระดับ
วิจารณญาณ  ท้ังนี้ นัทบีม ได้พัฒนาแนวคิดดังกล่าวมาจากสองประเด็นท่ีต่างกันระหว่างการดูแลรักษาทาง
คลินิก (Clinical Care) และการพัฒนาสุขภาพของประชาชน (Public  Health) ท่ีสะท้อนให้เห็นถึงความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค กล่าวคือ หากพบบุคคลท่ีมีความรอบรู้ด้านสุขภาพตํ่ามักจะพบว่าบุคคลนั้นจะมีการปฏิบัติตัว
และการจัดการตนเองด้านสุขภาพไม่ถูกต้อง  

เพนเดอร์ (Pender, 1996) อธิบายรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพว่า “บุคคลมีความสามารถในการเรียนรู้  
การตัดสินใจแก้ปัญหา และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ด้วยตนเอง” ดังนั้น บุคคลจึงมีความสามารถท่ีจะ
รับผิดชอบในสุขภาพและการสร้างเสริมสุขภาพของตนเองได้  และโจนส์ และโจนส์ (Jones, & Jones, 1997) 
อธิบายว่า ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ เนื่องจากการมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องนับเป็นกลวิธีหลักในการลดอัตราความเจ็บป่วยและพัฒนาภาวะสุขภาพให้มีการทํา
หน้าท่ีได้สูงสุด กล่าวคือ การท่ีบุคคลจะมีภาวะสุขภาพท่ีดีได้นั้น จะต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพและจะต้อง
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างถูกต้อง  โดยกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  
ได้กําหนดนโยบายการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ โดยให้ความสําคัญกับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพ่ือสร้างความเข้าใจในประเด็นสุขภาพท่ีเก่ียวข้องในชีวิตประจําวัน และพัฒนาขีดความสามารถในระดับ
บุคคลเพ่ือการรักษาสุขภาพตนเองอย่างยั่งยืน เนื่องจากการพัฒนาให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจะ
ส่งผลกระทบต่อความสามารถของประชาชนท้ังท่ีเก่ียวข้องกับการใช้บริการ การสื่อสารระหว่างการใช้บริการ 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของตนเองร่วมกับผู้ให้บริการ และการนําข้อมูลไปใช้เม่ือต้องตัดสินใจในชีวิต  
สามารถคาดการณ์ความเสี่ยงด้านสุขภาพท่ีอาจเกิดข้ึนได้ และกําหนดเป้าประสงค์ในการดูแลสุขภาพตนเองได้  
อันจะส่งผลต่อการจัดการโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ท่ีกําลังเป็นปัญหาท้ังระดับประเทศและระดับโลก ท้ังนี้ การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะกับกลุ่ม
ผู้สูงอายุท่ีมีจํานวนและสัดส่วนเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง จึงเป็นเรื่องสําคัญเพราะหากผู้สูงอายุมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพดี ย่อมส่งผลให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง และคงไว้ซ่ึงการมีสุขภาพท่ีแข็งแรง 
ช่วยลดความรุนแรงของโรคเรื้อรังได้  อีกท้ังช่วยให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเองและสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ด้วยตนเองอันจะช่วยลดภาวะพ่ึงพิงได้  

ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีสร้างและพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุข้ึนมา โดย
นําแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม (Nutbeam, 2008) มาเป็นกรอบในการสร้างเครื่องมือวัด เพ่ือ
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ประเมินผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ซ่ึงพบว่ายังไม่มีแบบวัดสําหรับใช้ประเมินความรอบรู้
ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยตรง  นัทบีม (Nutbeam, 2009) กล่าวว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น
ดัชนีทีใช้อธิบายความเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึน ผู้วิจัยจึงต้องการสร้างและพัฒนาเครื่องมือ
วัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีมีคุณภาพข้ึนมา เพ่ือให้ได้มาซ่ึงข้อมูลท่ีจะช่วยสะท้อน
ผลลัพธ์และผลกระทบทางสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีเกิดจากกระบวนการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ  
2ส และวิถีชีวิตประจําวันของผู้สูงอายุ  โดยคาดหวังว่าสารสนเทศท่ีได้จากเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้าน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุนี้ จะเป็นประโยชน์สําหรับการวางแผนงาน การออกแบบกิจกรรมส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส และการพัฒนาความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ตลอดจน
เพ่ือกําหนดทิศทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในจังหวัดสงขลาสําหรับบุคลากรสาธารณสุข และบุคคลท่ีเก่ียวข้อง
กับการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว อันจะนําไปสู่การพัฒนากระบวนการทํางานต่อไป 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. สร้างและหาคุณภาพเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  
2. สร้างเกณฑ์ปกติและคู่มือการใช้เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

 
แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
1. แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2009) อธิบายว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) คือ 
กระบวนการทางปัญญา และทักษะทางสังคม ท่ีก่อเกิดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลท่ีจะเข้าถึง  
เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารเพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ นอกจากนั้น นัทบีม 
(Nutbeam, 2008) ได้อธิบายว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) คือ สมรรถนะของแต่ละบุคคลท้ัง
ทางด้านสังคมและการคิดวิเคราะห์ท่ีกําหนดแรงจูงใจและความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง  ทําความ
เข้าใจ ประเมิน และใช้สารสนเทศด้านสุขภาพตามความต้องการ เพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเองให้ดี 
รวมท้ังการเพ่ิมพูนความรู้ความเข้าใจปัจจัยท่ีกําหนดสุขภาพ  การเปลี่ยนทัศนคติและการจูงใจในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ  ซ่ึงความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่งในการส่งเสริมและรักษาสุขภาพ 

นัทบีม (Nutbeam, 2008) ได้แบ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 6 องค์ประกอบ  คือ 
1. ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ (Cognitive Skill)  หมายถึง  การรับรู้  เข้าใจ  การอ่าน  และการใช้

ข้อมูลด้านสุขภาพ  ซ่ึงเป็นการนําความรู้  ความเข้าใจเก่ียวกับการปฏิบัติในบริบทของสุขภาพและการป้องกัน
โรคไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจําวัน เพ่ือแก้ปัญหา ลดความเสี่ยง และเพ่ิมคุณภาพชีวิต 

2. การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ (Cognitive Skill)  หมายถึง  การใช้ความสามารถในการฟัง  การดู  
การพูด  การอ่าน  การเขียน  การสืบค้น  และการคํานวณท่ีมีกระบวนการใคร่ครวญ  ตรวจสอบเชื่อมโยงด้วย
หลักเหตุผลความน่าเชื่อถือ  ความถูกต้องเพ่ือให้ได้ข้อมูลและสารสนเทศท่ีต้องการเก่ียวกับสุขภาพ 
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3. ทักษะการสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ (Communication Skill) หมายถึง การเผยแพร่ รณรงค์การ
ปฏิบัติท่ีเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพด้วยการคิด ตรวจสอบตามหลักเหตุผลความน่าเชื่อถือ ความชอบธรรม  
และวัฒนธรรมท่ีดีงามของสังคม 

4. การตัดสินใจ (Decision Skill) หมายถึง กระบวนการคิดเพ่ือเลือกอย่างมีเหตุผลจากทางเลือกท่ีมีอยู่  
5. การจัดการตนเอง (Self-management Skill) หมายถึง วิธีการ ทักษะ และกลยุทธ์ระดับบุคคลท่ี

ส่งผลต่อความสําเร็จโดยตรง เช่นวัตถุประสงค์ การต้ังเป้าหมาย การตัดสินใจ การมุ่งเน้นการวางแผน  
กําหนดการ การประเมินตนเอง การพัฒนาตนเอง และอ่ืนๆ ท่ีนําไปสู่กระบวนการปฏิบัติ 

6. การรู้เท่าทันสื่อ (Media Literacy Skill) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถ ของบุคคลใน
การคิด ทําความเข้าใจวิเคราะห์วิพากษ์เนื้อหาสาระหรือสิ่งท่ีสื่อนําเสนอและสามารถตีความเนื้อหานัยยะท่ีแฝง
อยู่ในสื่อและประเมินตัดสินคุณค่าในสิ่งท่ีสื่อนําเสนอได้ 

ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  
เพ่ือใช้เป็นดัชนีชี้วัดท่ีสะท้อนผลลัพธ์ทางสุขภาพซ่ึงเกิดจากกระบวนการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 
2ส  ของผู้สูงอายุ  โดยใช้แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม (Nutbeam, 2008)  ซ่ึงประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบ คือ 1) การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ 2)ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ 3)การสื่อสารด้านสุขภาพ  
4) การจัดการตนเองด้านสุขภาพ 5) การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ  และ 6) การตัดสินใจด้าน
สุขภาพ และสร้างคําถามจากกรอบเนื้อหาการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ในบริบทการเรียนรู้
ตลอดชีวิต (Lifelong Learning) ของผู้สูงอายุในระดับท้องถ่ิน เนื่องจากปัจจุบันความรู้(Knowledge) 
กลายเป็นปัจจัยสําคัญในการดํารงชีวิต การแสวงหาความรู้จึงไม่มีขอบเขต ไม่มีการหยุดนิ่ง และสามารถเกิดข้ึน
ได้ตลอดเวลา ผู้วิจัยคาดหวังว่าเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุฉบับนี้ จะเป็น
ประโยชน์ต่อบุคลากรสาธารณสุขและบุคคลในหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับบริการด้านสุขภาพ เพ่ือใช้กําหนด
แนวทางในการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้มีความสอดคล้องระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการ
เรียนรู้ตลอดชีวิตในมิติด้านสุขภาพเพ่ือส่งเสริมสุขภาพและสร้างนิสัยการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ต่อไป 
2. แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 

อรชร โวทวี (2548) อธิบายเก่ียวกับพฤติกรรมสุภาพของผู้สูงอายุ คือการส่งเสริมการกระทํากิจกรรม
ต่างๆ ของผู้สูงอายุให้มีการปฏิบัติจนกลายเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจําวันเพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรงป้องกันการ
เกิดโรค สามารถดําเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุขโดยนําหลักสุขบัญญัติข้ันพ้ืนฐานมาใช้เป็นแนวทางการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ เพ่ือสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง และมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นอย่าง
สมํ่าเสมอ จนกลายเป็นค่านิยมทางสุขภาพในท่ีสุดปัจจุบันอาจพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีสุขภาพแข็งแรง แต่
ก็มีไม่น้อยท่ีป่วยโดยโรคเรื้อรังเช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน โรคมะเร็ง
ลําไส้มะเร็งตับ จากปัญหาสุขภาพดังกล่าวของผู้สูงอายุจึงต้องมีหลักการดูแลสุขภาพแบบพ่ึงตนเองข้ันพ้ืนฐาน 
โดยวิธีการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือการมีอายุท่ียืนยาวด้วยสุขภาพท่ีสดใส แข็งแรง และมีความสุขในวัยสูงอายุ
โดยยึดปฏิบัติตามหลักพฤติกรรม 3อ 2ส  ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขได้เสนอแนะแนวทางในการเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรมสุขภาพของประชาชน เพ่ือลดภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยใช้รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. อ1 (อาหาร) คือ  มีพฤติกรรมการกินอาหารท่ีถูกต้องตามหลักโภชนาการ โดยได้รับสารอาหาร
ครบถ้วนท้ัง 6 ชนิด ได้แก่  คาร์โบไฮเดรต  โปรตีน  ไขมัน  วิตามิน  แร่ธาตุ  และน้ํา ในปริมาณท่ีเพียงพอกับ
ความต้องการของร่างกาย การมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม จะทําให้เกิดโรคความดันโลหิต
สูง ซ่ึงความดันโลหิตเป็นสาเหตุหนึ่งท่ีทําให้มีการเสื่อมสภาพของอวัยวะต่างๆ และมีความสัมพันธ์กับภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะเริ่มต้นอาจดูแลทางด้านการรักษาโดยไม่ใช้ยา คือ การจัดการทางด้านโภชนาการใน
การป้องกันและรักษาโรคความดันโลหิตสูงและโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง  ท้ังนี้ความดันโลหิตสูงเกิดจาก
การท่ีหลอดเลือดแดงแคบเล็กลง หรือการหดตัวของหลอดเลือดเล็กๆ ท่ัวร่างกาย  ทําให้เลือดท่ีจะไปเลี้ยง
ร่างกายผ่านหลอดเลือดได้ช้าลงและน้อยลง ทําให้หัวใจต้องสูบฉีดเลือดแรงข้ึน เพ่ือท่ีจะมีเลือดไปเลี้ยงร่างกาย
ให้เพียงพอ ความดันโลหิตสูงเป็นตัวเร่งให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว โดยผนังหลอดเลือดแดงอ่อนแอลง 
เนื่องจากแรงดันท่ีเพ่ิมข้ึนเม่ือพยายามให้เลือดไหลผ่าน หลอดเลือดท่ีมีสิ่งอ่ืนมาเกาะตามผนัง เช่น ไขมัน และ
สิ่งอ่ืนๆ ด้วยเหตุผลท่ีว่าความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ความดันโลหิตสูงจึงเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงในสมอง โรคไต และโรคหลอดเลือดของหัวใจ   

2. อ 2 (ออกกําลังกาย) คือ  มีพฤติกรรมการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมกับวัยอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 
วัน  และในแต่ละวันควรออกกําลังกายต่อเนื่องอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที การออกกําลังกายท่ีสมบูรณ์แบบ  
คือ การออกกําลังกายแบบแอโรบิค  ได้แก่  ว่ายน้ํา วิ่ง ป่ันจักรยาน เดินเร็ว กระโดดเชือก แอโรบิคแดนซ์  
และโยคะ  จะทําให้ปอด หัวใจ หลอดเลือด ตลอดจนระบบไหลเวียนท่ัวร่างกายแข็งแรง ทนทาน และทําหน้าท่ี
อย่างมีประสิทธิภาพ ในการป้องกันการบาดเจ็บจากการออกกําลังกายแต่ละครั้งควรปฏิบัติ 3 ข้ันตอน  คือ  
อบอุ่นร่างกาย  ออกกําลังกาย  และผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 

3.  อ 3 (อารมณ์) คือ มีพัฒนาการด้านอารมณ์ท่ีเหมาะสม ปรับตัวอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นปกติ และ
สามารถแสดงบทบาท(สอดคล้องกับบทบาท) ในการเป็นแกนนํา อารมณ์ หรือ ความรู้สึก ความเป็นไปแห่ง
จิตใจในขณะหรือช่วงเวลาหนึ่งๆ เป็นสิ่งท่ีมีอิทธิพลต่อสุขภาพมาก  มักมีคําพูดว่า กายและจิตสัมพันธ์กัน  คือ
ถ้าอารมณ์เสีย ขุ่นมัว ก็สนับสนุนการเกิดสุขภาพท่ีทรุดโทรม แต่ถ้าอารมณ์ดี แจ่มใส ก็จะทําให้สุขภาพสมบูรณ์ 
เพ่ือให้เสริมสร้างภาวะอารมณ์ท่ีดี จึงจําเป็นต้องมีการบริหารจิต ท้ังทางด้านป้องกันและด้านส่งเสริมหลาย
ระดับ  

4. ส 1 (สูบบุหรี่) คือ การไม่เสพติดบุหรี่ และการเป็นบุคคลตัวอย่างของผู้ไม่สูบบุหรี่  เพราะบุหรี่เป็น
สารเสพติดชนิดหนึ่งท่ีถึงแม้ว่าจะเสพได้โดยไม่ผิดกฎหมาย แต่พิษของบุหรี่ก็ร้ายแรง เพราะในควันบุหรี่มี
สารพิษอยู่มากมาย เช่น  นิโคตินมีฤทธิ์กระตุ้นประสาทส่วนกลางทําให้หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง, ทาร์  
จะเข้าไปจับอยู่ท่ีปอดทําให้ระคายเคืองถุงลมในปอดขยายข้ึน, คาร์บอนมอนนอกไซด์ทําให้ร่างกายได้รับ
ออกซิเจนน้อยลง และไนโตรเจนไดออกไซด์ทําลายเยื่อบุหลอดลมทําให้ถุงลมโป่งพอง เป็นต้น 

5. ส 2 (สุรา) คือ การไม่ดื่มสุราและเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ทุกชนิด และการเป็นบุคคลตัวอย่างของผู้ท่ี
ไม่ด่ืมสุราและเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ทุกชนิด เพราะสุราเป็นเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ผสมอยู่ เม่ือด่ืมสุรา 
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แอลกอฮอล์ถูกดูดซึมเข้าไปสู่กระแสเลือดไปยังประสาทส่วนกลาง ซ่ึงถ้าด่ืมติดต่อกันเป็นประจําจะทําให้ติดสุรา 
โดยลักษณะของผู้ท่ีด่ืมสุราเป็นประจําจนติดสุรา จะมีนัยตาแดง ใบหน้าบวมฉุ  มือสั่น  เนื้อตัวสกปรก การแต่ง
กายไม่เรียบร้อย และถ้าไม่ได้ดื่มก็จะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน หงุดหงิด ฝันร้าย และประสาทหลอนได้ 

ดังนั้น การพัฒนาเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้กําหนดกรอบเนื้อหาในการสร้างข้อคําถามจาก
ผลลัพธ์ท่ีเกิดจากการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ได้แก่ อ1  คือพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  อ
2  คือพฤติกรรมการออกกําลังกาย  อ3  คือพฤติกรรมการจัดการอารมณ์ตนเอง  ส1  คือพฤติกรรมการลด ละ 
เลิกด่ืมสุรา  และ ส1  คือพฤติกรรมการลดและเลิกสูบบุหรี่  เพ่ือใช้ประเมินความรู้ความเข้าใจและความ
คิดเห็นท้ังในเชิงพฤติกรรมและเชิงสถานการณ์เพ่ือใช้วัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  โดย 

ผู้วิจัยสร้างเครื่องมือตามกรอบแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม (Nutbeam, 2008) ท่ีระบุว่า 
องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ  
การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ การตัดสินใจด้านสุขภาพ การจัดการตนเองด้าน
สุขภาพ และการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ  โดยสร้างคําถามท่ีมีเนื้อหาเก่ียวกับการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการออกกําลังกาย  
พฤติกรรมการจัดการอารมณ์และความเครียด พฤติกรรมการด่ืมสุรา และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ท่ีสอดคล้อง
กับวิถีชีวิตประจําวันของผู้สูงอายุเพ่ือสะท้อนปัจจัยเสี่ยงของโรคท่ีเกิดจากวิถีชีวิตของผู้สูงอายุ  ซ่ึงได้สร้างข้อ
คําถามให้ครอบคลุมท้ัง 6 องค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม (Nutbeam, 2008) ซ่ึงใช้
วิธีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือตามแนวคิดอิงเกณฑ์เพ่ือตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา  ความ
เท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง  ความยากง่าย  อํานาจจําแนก  และความเชื่อม่ัน พร้อมท้ังสร้างเกณฑ์ปกติระดับ
ท้องถ่ิน (Local Norms) ของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือเปรียบเทียบ
คะแนนความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างกับผู้สูงอายุ (60-69 ปี) ของจังหวัดสงขลา  
โดยมีกรอบแนวคิดในการวิจัยดังภาพท่ี 1 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากร ได้แก่  ผู้สูงอายุไทย ท่ีมีอายุต้ังแต่ 60-69 ปี และอาศัยในเขตจังหวัดสงขลา จํานวน 
162,698 คน (ข้อมูลประชากรกลางปีจากการสํารวจ ณ วันท่ี 31 กรกฎาคม 2559 จากฐานข้อมูล HDC 
จังหวัดสงขลา)  

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้สูงอายุไทย ท่ีมีอายุต้ังแต่ 60-69 ปี อาศัยในเขตจังหวัดสงขลา จํานวน 674 คน 
ได้มาโดยวิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage Random Sampling) แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่ม
ท่ีใช้ในการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี 1 จํานวน 58 คน 2) กลุ่มท่ีใช้ในการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี 2 จํานวน 286 
คน และ 3) กลุ่มท่ีใช้ในการสร้างเกณฑ์ปกติ จํานวน 330 คน 

เครื่องมือการวิจัย ได้แก่ เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนมี
เนื้อหาเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ท่ีครอบคลุมการวัดองค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของนัทบีม (Nutbeam. 2008) ประกอบด้วย 7 ส่วน  ดังนี้ 1) ข้อมูลท่ัวไป จํานวน 13 ข้อ  มีลักษณะเป็น
แบบบันทึกรายการเก่ียวกับข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  2) ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ จํานวน 7 ข้อ มี
ลักษณะเป็นแบบทดสอบ 2 ตัวเลือกและมีเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 1-0 คือ เม่ือตอบถูกได้ 1 คะแนน และ
ตอบผิดได้ 0 คะแนน  3) การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ จํานวน 8 ข้อ  4) การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ จํานวน 
6 ข้อ  5) การจัดการตนเองด้านสุขภาพ จํานวน 5 ข้อ  6) การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ จํานวน 
6 ข้อ แบบวัดใน 5 องค์ประกอบข้างต้นสร้างให้มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ คือ ไม่เคย
ปฏิบัติ  ปฏิบัตินานๆครั้ง ปฏิบัติบ่อยครั้ง และปฏิบัติทุกครั้ง  และมีเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 0, 1, 2 และ 3 
คะแนนตามลําดับ  และ 7) การตัดสินใจด้านสุขภาพ จํานวน 10 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบวัดสถานการณ์ มี
ระดับการให้คะแนนในแต่ละสถานการณ์ตัวเลือก เป็น 1, 2, 3 และ 4 คะแนนตามลําดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยนี้ ดําเนินการโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive 
Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยแบ่ง

องค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 องค์ประกอบ 
ตามแนวคิดของนัทบีม (Nutbeam, 2008) 

แนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 

เคร่ืองมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม 
สุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดสงขลา 

คุณภาพของเคร่ืองมือ 
1. ความเท่ียงตรง 

1.1 ความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา 
1.2 ความเท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง 

2. ความยากง่าย 
3. อํานาจจําแนก 
4. ความเช่ือม่ัน 
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ออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ ระยะท่ี 1 การสร้างเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ       
ระยะท่ี 2 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวัด และ ระยะท่ี 3 การสร้างเกณฑ์ปกติระดับท้องถ่ินและคู่มือการใช้
เครื่องมือ   

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติในการวิเคราะห์ค่าสถิติพ้ืนฐาน ค่าสถิติทดสอบที ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค และใช้โปรแกรม LISREL For Student Edition ในการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน  
 

ผลการวิจัย 
ผู้วิจัยได้ดําเนินการตามข้ันตอนการวิจัยและสรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้  
1. สร้างและหาคุณภาพเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
1.1 ความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) การวิเคราะห์ในส่วนนี้เป็นการ

ตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาโดยให้ผู้เชี่ยวชาญ จํานวน 7 คน พิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาในมิติความ
สอดคล้องสัมพันธ์ (Relevance) และมิติความชัดเจน (Clarity) ของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
สุขภาพ  ผลดังตารางท่ี 1 
ตาราง 1 ผลการตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา(CVI) ของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม

สุขภาพของผู้สูงอายุ  
 

เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
 

ค่าความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา( CVI ) ผลการพิจารณา 
ความสอดคล้อง

สัมพันธ์  
ความชัดเจน  

ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ (Cog) จํานวน 10 ข้อ 0.86-1.00 0.86-1.00 คัดเลือกไว้ 10 ข้อ 
การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ (Acc) จํานวน 10 ข้อ 0.57-0.86 0.43-0.71 คัดเลือกไว้ 8 ข้อ 
การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ (Com) จํานวน 10 ข้อ 0.71-0.86 0.43-0.86 คัดเลือกไว้ 7 ข้อ 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ (Dec) จํานวน 10 ข้อ 0.71-1.00 0.71-1.00 คัดเลือกไว้ 10 ข้อ 
การจัดการตนเองด้านสุขภาพ (SeM) จํานวน 10 ข้อ 0.43-0.86 0.43-0.71 คัดเลือกไว้ 7 ข้อ 
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ 
(MeL)จํานวน 10 ข้อ 

0.57-0.86 0.57-0.71 คัดเลือกไว้ 10 ข้อ 

 

จากตาราง 1 พบว่า องค์ประกอบความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ มีค่าความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา สูงสุด 
โดยมีค่า CVI ในมิติความสอดคล้องสัมพันธ์เท่ากับมิติความชัดเจน คือต้ังแต่  0.86-1.00  รองลงมา คือ  
องค์ประกอบการตัดสินใจด้านสุขภาพ คือต้ังแต่ 0.71-1.00  โดยมีค่าความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาในมิติความ
สอดคล้องสัมพันธ์ตํ่าสุดในองค์ประกอบการจัดการตนเองด้านสุขภาพ คือต้ังแต่ 0.43-0.86  และมีค่าความ
เท่ียงตรงเชิงเนื้อหาในมิติความชัดเจนตํ่าสุด ในองค์ประกอบการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพและองค์ประกอบการ
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จัดการตนเองด้านสุขภาพ คือต้ังแต่  0.43-0.71  ทําให้มีข้อคําถามท่ีผ่านเกณฑ์การพิจารณาด้านความ
เท่ียงตรงเชิงเนื้อหาจํานวน 52 ข้อ จากข้อคําถามท้ังหมด 60 ข้อ 

1.2 ความยากง่ายและอํานาจจําแนกของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูอายุ   
การวิเคราะห์ส่วนนี้ เป็นการวิเคราะห์ในองค์ประกอบความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ ซ่ึงสร้างคําถามให้

มีลักษณะเป็นแบบทดสอบ 2 ตัวเลือก ให้คะแนนเป็น 1-0 คะแนน เม่ือตอบถูก-ผิดตามลําดับ โดยคํานวณจาก
สูตรการหาดัชนีค่าความยากง่าย และสูตรการหาดัชนีค่าอํานาจจําแนก ผลดังตารางท่ี 2 
ตาราง 2  ผลการตรวจสอบความยากง่ายและอํานาจจําแนกของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ

ของผู้สูงอายุ ในส่วนของแบบทดสอบวัดความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ จากการทดสอบเครื่องมือ
ครั้งท่ี 1 (n = 58) 

ข้อคําถาม ค่าความยากง่าย ( p ) ค่าอํานาจจําแนก ( r ) ผลการพิจารณา 
Cog 1 0.76 0.48 คัดเลือกไว้ 
Cog 2 0.71 0.38 คัดเลือกไว้ 
Cog 3 0.74 0.45 คัดเลือกไว้ 
Cog 4 0.67 0.66 คัดเลือกไว้ 
Cog 5 0.71 0.38 คัดเลือกไว้ 
Cog 6 0.66 0.69 คัดเลือกไว้ 
Cog 7 0.82 0.55 ตัดออก 
Cog 8 0.83 0.34 ตัดออก 
Cog 9 0.72 0.55 คัดเลือกไว้ 
Cog 10 0.84 0.31 ตัดออก 

จากตาราง 2  ผลการตรวจสอบความยากง่ายและอํานาจจําแนกของความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ 
พบว่า มีค่าความยากง่าย ต้ังแต่ 0.66-0.84  โดยมีข้อคําถามท่ีไม่เข้าเกณฑ์มีจํานวน 3 ข้อ และมีค่าอํานาจ
จําแนก ต้ังแต่ 0.31 - 0.69  ซ่ึงผ่านเกณฑ์ทุกข้อ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงคัดเลือกข้อคําถามไว้จํานวน 7 ข้อ เพ่ือใช้เป็น
เครื่องมือวัดฉบับจริง  

1.3 อํานาจจําแนกของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ท่ีสร้างข้อคําถามให้มี
ลักษณะแบบมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ ให้คะแนนเป็น 0, 1, 2, 3 คะแนน และแบบวัดสถานการณ์ 4 
ตัวเลือก ให้คะแนนเป็น 1, 2, 3, 4 คะแนน  โดยการวิเคราะห์ส่วนนี้ เป็นการวิเคราะห์รายข้อเพ่ือตรวจสอบค่า
อํานาจจําแนกด้วยสถิติทดสอบที (t-test)  และใช้เทคนิค 50% ในการแบ่งกลุ่มสูง-กลุ่มตํ่า  ผลดังตารางท่ี 3 
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ตาราง 3  ผลการตรวจสอบอํานาจจําแนกรายข้อด้วยการทดสอบที (t-test) ในส่วนของแบบมาตรวัด
ประมาณค่า และแบบวัดสถานการณ์ จากการทดสอบครั้งท่ี 1 (n=58)   

องค์ประกอบ อํานาจจําแนก (t) p-value ผลการพิจารณา 

การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ(8 ข้อ) 4.423 - 13.371 = 0.000 ทุกข้อ  คัดเลือกไว้ 8 ข้อ 
การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ(7 ข้อ) 3.761- 8.127 0.000 – 0.327 คัดเลือกไว้ 6 ข้อ 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ(10 ข้อ)  5.274 - 11.075 = 0.000 ทุกข้อ คัดเลือกไว้ 10 ข้อ 
การจัดการตนเองด้านสุขภาพ(7 ข้อ ) 3.697- 13.880 0.000 – 0.649 คัดเลือกไว้ 5 ข้อ 
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ(10ข้อ) 4.327- 13.700 0.000 – 0.905 คัดเลือกไว้ 6 ข้อ 

จากตาราง 3 การตรวจสอบค่าอํานาจจําแนกด้วยสถิติทดสอบที (t-test) โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกข้อ
คําถามท่ีมีอํานาจจําแนกจากการพิจารณาค่าสถิติทดสอบที มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  พบว่า 
องค์ประกอบการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ, องค์การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการตัดสินใจด้าน
สุขภาพ, องค์ประกอบการจัดการตนเองด้านสุขภาพ และองค์ประกอบการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้าน
สุขภาพ  มีข้อคําถามผ่านเกณฑ์จํานวน 8, 6, 10, 5 และ 6 ข้อตามลําดับ  และผลการพิจารณาค่าอํานาจ
จําแนกจากตารางท่ี 2 -3  มีข้อคําถามท่ีผ่านเกณฑ์จํานวน 42 ข้อ จากข้อคําถามท้ังหมด 52 ข้อ 

1.4 ความเท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง  
การวิเคราะห์ส่วนนี้ เป็นการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน โดยผู้วิจัยได้แปลงคะแนนดิบให้เป็น

คะแนนมาตรฐานก่อนดําเนินการวิเคราะห์  ผลดังตารางท่ี 4-6  
ตาราง 4  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันของตัวแปรสังเกตได้ในเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้าน

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ คํานวณโดยใช้คะแนนมาตรฐาน (n = 286) 
 Cog Acc Com Ded SeM MeL 

Cog 1      
Acc .660** 1     
Com .443** .638** 1    
Dec .237** .385** .581** 1   
SeM .220** .314** .601** .486** 1  
MeL .510** .643** .711** .534** .776** 1 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy = .770  
Bartlett's Test of Sphericity : Approx. Chi-Square =1018.866 df = 15  p = 0.000  

  



104 
 

วารสารครุพิบูล  ปีท่ี 4 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม–ธันวาคม 2560)  ISSN  2351-0943 (Print)    ISSN  2586-8969 (Online) 

จากตาราง 4 พบว่า ตัวแปรสังเกตได้ของความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01  โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง 0.220 ถึง 0.776 โดยการตรวจสอบ
ข้อตกลงเบ้ืองต้นสําหรับการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน เม่ือพิจารณาค่าสถิติ Bartlett's Test of  
Sphericity  มีค่าเท่ากับ 1018.866 (p < 0.000)  แสดงว่า เมตริกซ์สหสัมพันธ์ดังกล่าวแตกต่างจากเมตริกซ์
เอกลักษณ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  และผลการวิเคราะห์ค่า Kaiser-Meyer-Olkin  พบว่าค่า KMO เท่ากับ  
0.770  แสดงว่า ตัวแปรสังเกตได้ทุกตัวในข้อมูลชุดนี้มีความสัมพันธ์กันและมีความเหมาะสมท่ีจะนําไป
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันได้ 
ตาราง 5 ค่าน้ําหนักองค์ประกอบของตัวแปรสังเกตได้ และสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ 

องค์ประกอบ น้ําหนักองค์ประกอบ สัมประสิทธิ์คะแนน
องค์ประกอบ B SE t 

ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ 0.50 0.06 8.94 0.25* 
การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ 0.65 0.06 10.84 0.42* 
การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ 0.98 0.06 15.26 0.97* 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ 0.57 0.06 9.53 0.33* 
การจัดการตนเองด้านสุขภาพ 0.46 0.08 6.07 0.21* 
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ 0.97 0.06 14.90 0.94* 
p = 0.05 

จากตาราง 5  ผลการวิเคราะห์ พบว่า องค์ประกอบความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการ
เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการตัดสินใจด้านสุขภาพ,  
องค์ประกอบการจัดการตนเองด้านสุขภาพ และองค์ประกอบการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศด้านสุขภาพ มีค่า
น้ําหนักองค์ประกอบ เท่ากับ 0.50, 0.65, 0.98, 0.57, 0.46 และ 0.97 ตามลําดับ  มีค่าสถิติทดสอบที เท่ากับ 
8.94, 10.84, 15.26, 9.53, 6.07 และ 14.90 ตามลําดับ  มีค่าสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ เท่ากับ 0.25, 
0.33, 0.97, 0.33, 0.21 และ 0.94 ตามลําดับ และมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ทุกตัว 
ตาราง 6   ค่าสถิติวัดความกลมกลืนของโมเดลองค์ประกอบกับข้อมูลเชิงประจักษ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

ผู้สูงอายุในจังหวัดสงขลา 
ดัชนีความกลมกลืน เกณฑ์ ค่าสถิติวัดความกลมกลืน ผลการพิจารณา 

2
X   > 0.05 0.11 สอดคล้องกลมกลืนดี 
CFI  > 0.95 1.00 สอดคล้องกลมกลืนดี 
GFI > 0.95 0.99 สอดคล้องกลมกลืนดี 
AGFI > 0.95 0.95 สอดคล้องกลมกลืนดี 
RMSEA < 0.05 0.05 สอดคล้องกลมกลืนดี 
SRMR < 0.05 0.01 สอดคล้องกลมกลืนดี 
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จากตาราง 6 พบว่า ค่าสถิติวัดความกลมกลืนผ่านเกณฑ์ดีทุกตัว แสดงว่า โมเดลการวัดความรอบรู้ด้าน
พฤติกรรมสุภาพมีความเท่ียงตรงเชิงโครงสร้างดี สามารถวัดได้ตรงตามสภาพจริงของข้อมูลเชิงประจักษ์ 
ดังภาพ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพ 1 โมเดลองค์ประกอบความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  
1.5 ความเชื่อม่ันและความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการวัดของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม

สุขภาพของผู้สูงอายุ  ผลดังตารางท่ี 7 
ตาราง 7  ค่าสถิติเบ้ืองต้นและผลการตรวจสอบค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม

สุขภาพของผู้สูงอายุ จากการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี 1 (n = 58) และครั้งท่ี 2 (n = 286) 
เครื่องมือ ข้อ

คําถาม 
คะแนน

เต็ม 
การทดสอบครั้งท่ี 1 (n = 58) การทดสอบครั้งท่ี 2 (n = 286) 

X  S.D. 
tt

r  
X  S.D. 

tt
r  

Cog 7 7 5.069 2.231 0.837 5.81 1.205 0.877 
Acc 8 24 19.224 5.331 0.953 16.19 4.544 0.905 
Com 6 18 14.224 3.875 0.875 11.62 3.323 0.819 
Dec 10 40 32.086 10.255 0.981 28.48 2.634 0.875 
SeM 5 15 11.620 3.339 0.921 9.24 2.923 0.838 
MeL 6 18 13.913 4.198 0.940 10.74 3.924 0.838 

จากตาราง 7 ผลจากการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี1 พบว่า องค์ประกอบความรู้ความเข้าใจด้าน, 
องค์ประกอบการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการสื่อสารด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการตัดสินใจ
ด้านสุขภาพ, องค์ประกอบการจัดการตนเองด้านสุขภาพ และองค์ประกอบการรู้เท่าทันสื่อและสานสนเทศ
ด้านสุขภาพ มีค่า rtt  = 0.837, 0.953, 0.875, 0.981, 0.921 และ 0.940 ตามลําดับ และเม่ือนําเครื่องมือไป
ทดสอบครั้งท่ี 2  มีค่า rtt  = o.877, 0.905, 0.819, 0.875, 0.838 และ 0.838 ตามลําดับ  สรุปได้ว่าเครื่องมือ
วัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพฉบับนี้มีคุณภาพด้านความเชื่อม่ัน 

 
2. สร้างเกณฑ์ปกติ   
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การวิเคราะห์ในส่วนนี้ได้แปลงคะแนนดิบในแต่ละองค์ประกอบให้เป็นคะแนนทีปกติ  แล้วปรับขยาย
คะแนนทีปกติด้วยวิธีการกําลังสองตํ่าสุดเพ่ือให้ได้คะแนนท่ีครอบคลุมทุกค่าคะแนนท่ีมีโอกาสเป็นไปได้  และ
สร้างสมการทํานายคะแนนทีปกติและการแปลความหมายของคะแนนทีปกติ  ผลดังตาราง 8-9 
ตาราง 8 เกณฑ์ปกติและการแปลความหมายคะแนนความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  

คะแนนดบิ (Tc) เกณฑ์ 
T-score 

การแปลผล 
Cog Acc Com Dec SeM MeL HL  
7 

(T73) 
> 21 

(> T66) 
> 15 

(> T67) 
> 34 

(> T66) 
> 15 

(> T67) 
> 15 

(> T67) 
> 118 
(> T65) 

> 65 ดีมาก 

6 
(T63) 

17-20 
(T57-T63) 

12-14 
(T57-T64) 

29-33 
(T56-T64) 

12-14 
 (T57-T64) 

12-14 
 (T57-T64) 

86-117 
(T55-T64) 

55-64 ดี 

5 
(T52) 

12-16 
(T45-T54) 

9-11 
(T47-T54) 

24-28 
(T46-T54) 

9-11 
 (T47-T54) 

9-11 
(T47-T54) 

63-85 
(T45-T54) 

45-54 ปานกลาง 

4 
(T42) 

8-11 
(T36-T43) 

6-8 
(T37-T44) 

18-23 
(T35-T44) 

6-8 
 (T37-T44) 

6-8 
 (T37-T44) 

41-62 
(T35-T44) 

35-44 ต่ํา 

< 3 
(< T31) 

< 7 
(< T34) 

< 5 
(< T34) 

< 17 
(< T33) 

< 5 
(< T34) 

< 5 
(< T34) 

< 40 
(< T34) 

< 34 ต่ํามาก 

จากตาราง 8  เกณฑ์ปกติ (Local Norms) ของความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพ เทียบกับเกณฑ์การ
แปลผลคะแนนทีปกติของชวาล แพรัตกุล (2518 : 53) พบว่า คะแนนทีปกติ < T34  หมายถึง ผู้สูงอายุจะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับตํ่ามาก, คะแนนทีปกติ = T35-T44  หมายถึง ผู้สูงอายุจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับตํ่า,  คะแนนทีปกติ = T45-T54  หมายถึง ผู้สูงอายุจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับปานกลาง,  คะแนนที
ปกติ = T55-T64  หมายถึง ผู้สูงอายุจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดี และ  คะแนนทีปกติ > T65  หมายถึง 
ผู้สูงอายุจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมาก โดยมีรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบตังตารางท่ี 8   

 

อภิปรายผล 
1. การตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา โดยใช้ดัชนี CVI ให้ผู้เชี่ยวชาญจํานวน 7 คนพิจารณา

ตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาในมิติความสอดคล้องสัมพันธ์(Relevance) และมิติความชัดเจน(Clarity)  
ซ่ึงผลการตรวจสอบของผู้เชี่ยวชาญท้ังในมิติความสอดคล้องสัมพันธ์และมิติความชัดเจนมีค่า CVI ต้ังแต่ 0.57-
1.00  แสดงว่าผู้เชี่ยวชาญท้ัง  7 คน มีความคิดเห็นสอดคล้องตรงกันว่าเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุฉบับนี้  สามารถวัดได้ตรงตามองค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพตามแนวคิดของนัทบีม 
(Nutbeam, 2008)  จึงถือได้ว่าข้อคําถามและตัวเลือกเป็นตัวแทนขององค์ประกอบท่ีดี   ซ่ึงสอดคล้องกับ 
กฤธยากาญจน์  โตพิทักษ์ (2558) ท่ีว่าข้อมูลท่ีดีข้ึนอยู่กับคุณภาพของเครื่องมือการวิจัยเป็นสําคัญ หาก
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยไม่มีคุณภาพข้อมูลท่ีได้มาทําการวิเคราะห์และแปลความหมายก็จะขาดคุณภาพ      
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ซ่ึงส่งผลให้ข้อค้นพบในการวิจัยไม่ถูกต้อง โดยค่าสัดส่วน CVI  ท่ีคํานวณได้นั้นจะมีค่าระหว่าง 0-1 และถ้าค่าท่ี
คํานวณได้มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.5  แสดงว่าข้อคําถามนั้นเป็นตัวแทนลักษณะเฉพาะของกลุ่มพฤติกรรมนั้น   

2. การตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันด้วยโปรแกรม 
LISREL for Student Edition  พบว่า  โมเดลมีความสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์  แสดงว่า  
โมเดลการวัดของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพมีความเท่ียงตรงตามทฤษฎี  และเม่ือพิจารณา
ค่าเมทริกซ์สหสัมพันธ์ของตัวแปรสังเกตได้ พบว่า มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง 0.220-0.776  แสดงว่า
ตัวแปรสังเกตได้ท้ัง 6 องค์ประกอบมีความสัมพันธ์กัน โดยมีค่าไค-สแควร์ = 7.86  df = 4  และ p = 0.09  ใน
ขณะเดียวกันค่าสถิติวัดความกลมกลืนของโมเดล พบว่า ค่า GFI = 0.99  ค่า AGFI  = 0.95  ค่า RMSEA = 
0.05  ซ่ึงผ่านเกณฑ์ดีทุกตัว และค่าไค-สแควร์แตกต่างจากศูนย์อย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ  แสดงว่า โมเดลการ
วิจัยตามแนวคิดของนัทบีม (Nutbeam. 2008)  ให้สารสนเทศท่ีมีความเท่ียงตรง  วัดได้สมบูรณ์ และสอดคล้อง
กลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์  ซ่ึงมีความสอดคล้องกับศักด์ิสิทธิ์  ฤทธิ์ลัน (2554. 270) ท่ีวิเคราะห์ความ
เท่ียงตรงเชิงโครงสร้างด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับท่ีสอง พบว่า โมเดลคุณลักษณะความเป็น
ผู้เรียนรู้ตลอดชีวิตมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยพิจารณาจากค่าไค-สแควร์ มีค่าเท่ากับ 125.79  
df เท่ากับ 106  และ p เท่ากับ 0.09 ค่าไค-สแควร์แตกต่างจากศูนย์อย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยโมเดลมี
ค่าดัชนีวัดความกลมกลืนผ่านเกณฑ์ดีทุกตัว  แสดงว่า โมเดลการวัดสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์     

3. ความยากง่ายและอํานาจจําแนกรายข้อของความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ  ซ่ึงเป็นแบบทดสอบให้
เลือกตอบใช่หรือไม่ใช่  ใช้วิธีการคํานวณจากสูตรดัชนีความยากง่ายของข้อสอบและดัชนีอํานาจจําแนกของ
ข้อสอบ  โดยใช้เทคนิค 50% ในการแบ่งกลุ่มสูงกลุ่มตํ่า  ผลการคํานวณ  พบว่า  ดัชนีความยากง่าย  มีค่า
ระหว่าง 0.66-0.84 และอํานาจจําแนก มีค่าต้ังแต่ 0.31-0.69   ซ่ึงสอดคล้องกับชวาล  แพรัตกุล (2518 : 
314-317)  ท่ีว่าข้อสอบท่ีมีคุณภาพดีควรมีค่าดัชนีความยากง่ายระหว่าง 0.20-0.80  และค่าอํานาจจําแนก
ต้ังแต่ 0.20 ข้ึนไป ในขณะเดียวกันผลจากการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี 1 ทําให้ทราบข้อบกพร่องหลายประการ
จากการเก็บข้อมูล เช่น การใช้คําพูดหรือภาษาท่ีใช้ในการสื่อสารกับกลุ่มตัวอย่างควรใช้ภาษาถ่ินใต้ เพราะจะ
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจในเนื้อหาสาระท่ีเป็นข้อคําถามและตัวเลือกของเครื่องมือวัดได้ดีกว่าการใช้
ภาษากลางในการสื่อสาร อีกท้ังเป็นการสร้างบรรยากาศท่ีเป็นกันเองระหว่างผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่างซ่ึงจะช่วย
ให้การเก็บข้อมูลสําเร็จลุล่วงได้ดี  ดังนั้น การใช้ภาษาถ่ินใต้ในการสื่อสารกับกลุ่มตัวอย่างจึงเป็นอีกหนึ่ง
ประเด็นท่ีช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจเพ่ิมข้ึน และเม่ือกลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจก็จะคิดตามและตัดสินใจ
เลือกคําตอบท่ีตรงกับความจริงมากท่ีสุด  ดังคําพูดท่ีเป็นภาษาถ่ินใต้ของกลุ่มตัวอย่าง ท่ีว่า 

 

“ป้าขอแหลงใต้ได้หม้ายลูก เพราะหนัดปากท่ีจะแหลง ถึงก็เข้าใจง่ายหวา แหลงกลางป้าไม่หนัด”   
 

ซ่ึงจากการสังเกตพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการเก็บข้อมูล พบว่า เม่ือผู้วิจัยใช้คําพูดเป็นภาษา   
ถ่ินใต้ในการสื่อสาร  กลุ่มตัวอย่างจะมีการตอบโต้และมีการถามกลับเม่ือไม่แน่ใจในข้อคําถามหรือตัวเลือก
เพ่ือให้ตนเองความเข้าใจก่อนท่ีจะเลือกคําตอบ และบางคนมีการยกตัวอย่างท่ีมีนัยตรงกับเนื้อหาและ
ความหมายของข้อคําถามและคําตอบท่ีใช้วัด แต่เม่ือผู้วิจัยใช้คําพูดเป็นภาษากลางในการสื่อสาร กลุ่มตัวอย่าง
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จะค่อนข้างเงียบ ไม่ตอบโต้  จะมีลักษณะแบบถามคําตอบคํา ใช้เวลาในการตอบคําถามเร็วมาก สังเกตได้จาก
เม่ือผู้วิจัยอ่านคําถามในแต่ละข้อจบแล้ว กลุ่มตัวอย่างจะเลือกคําตอบในทันที และมักมีคําพูดต่อท้ายว่า “เลือก
ข้อนี้แล้วกัน” หรือ “เลือกข้อนี้ก็ได้”  ซ่ึงทําให้ผู้วิจัยแน่ใจว่าไม่ใช่คําตอบท่ีแท้จริงตามความเข้าใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง  กล่าวคือ  ในการเก็บข้อมูลวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจําเป็นต้องเลือกใช้ภาษาในการสื่อสารกับ  
กลุ่มตัวอย่างให้ตรงกับภาษาท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้อยู่ในปัจจุบันซ่ึงอาจเป็นภาษาถ่ิน ผู้วิจัยจะต้องศึกษาข้อมูลและ
วางแผนการเก็บข้อมูลอย่างรอบคอบ เพ่ือให้ได้มาซ่ึงข้อมูลท่ีมีความสมบูรณ์ และตรงกับความเป็นจริงของกลุ่ม
ตัวอย่างมากท่ีสุด  

4. ความเชื่อม่ันของเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ จากการทดสอบ
เครื่องมือครั้งท่ี 1 กับกลุ่มตัวอย่าง 58 คน  และการทดสอบเครื่องมือครั้งท่ี 2  กับกลุ่มตัวอย่าง 286  คน  
พบว่า  เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุฉบับนี้มีคุณภาพสูง เนื่องจากมีค่าความ
เชื่อม่ันอยู่ในเกณฑ์ระดับดีทุกองค์ประกอบ สอดคล้องกับสุวิมล ติรกานันท์ (2551)  ท่ีว่าการประมาณค่าความ
เชื่อม่ันแบบความสอดคล้องภายใน  เป็นการประมาณค่าความเชื่อม่ันท่ีมีการทดลองใช้เครื่องมือเพียงครั้งเดียว  
โดยพิจารณาว่าข้อคําถามท้ังหมดในเครื่องมือนั้นวัดเรื่องเดียวกันหรือไม่  ถ้าวัดเรื่องเดียวกันก็น่าจะมีความ
ส อ ด ค ล้ อ ง ใ น ก า ร วั ด สู ง   สํ า ห รั บ ก า ร คํ า น ว ณ ด้ ว ย วิ ธี ก า ร ห า ค่ า สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ า ข อ ง 
ครอนบาค  ได้ใช้เกณฑ์พิจารณาค่าความเชื่อม่ันท่ีเหมาะสม คือต้องมีค่าต้ังแต่ 0.70 ข้ึนไป  และจํานวนของข้อ
คําถามในแบบทดสอบจะส่งผลต่อความแปรปรวนของคะแนนสังเกตได้  เพราะยิ่งมีข้อคําถามมากจะทําให้มีค่า
ความเชื่อม่ันสูงด้วย  ซ่ึงเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ท่ีใช้ในการทดสอบ
เครื่องมือครั้งท่ี 1  มีข้อคําถามจํานวน 61 ข้อ  ในขณะท่ีเครื่องมือฉบับจริงท่ีใช้ในการทดสอบครั้งท่ี 2 มีข้อ
คําถามเพียง  42  ข้อ  และจากผลตรวจสอบความเชื่อม่ันของเครื่องมือท้ัง 2 ครั้ง พบว่า  มีค่าความเชื่อม่ันสูง
ในทุกองค์ประกอบ  แสดงว่า  เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพฉบับจริง  มีจํานวนข้อคําถามท่ี
มากพอท่ีจะส่งผลต่อความแปรปรวนของคะแนน และทําให้เครื่องมือฉบับนี้มีคุณภาพด้านความเชื่อม่ันสูง  
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
การใช้เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ  ผู้ใช้เครื่องมือควรศึกษาคู่มือการใช้ให้เข้าใจ 

และต้องอธิบายวิธีการนําไปใช้ให้ผู้ใช้แต่ละคนมีความเข้าใจตรงกัน เพ่ือให้การเก็บข้อมูลมีมาตรฐานใกล้เคียง
กันมากท่ีสุด  ผู้ใช้ควรเลือกใช้ภาษาในการสื่อสารท่ีตรงกับภาษาท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้ในชีวิตประจําวัน โดย
เครื่องมือวัดฉบับนี้เหมาะท่ีจะนําไปใช้กับผู้สูงอายุ 60-69 ปีของจังหวัดสงขลา และเม่ือต้องการนําเครื่องมือวัด
ฉบับนี้ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างอ่ืนท่ีแตกต่างกันออกไปท้ังช่วงอายุและตามบริบทพ้ืนท่ี ผู้ใช้เครื่องมือจะต้องหา
เกณฑ์ปกติใหม่สําหรับการแปลผลคะแนนของกลุ่ม ดังนั้น ผู้ใช้เครื่องมือต้องทําความเข้าใจและวางแผนการ
เก็บข้อมูลอย่างดีก่อนนําเครื่องมือไปใช้ทุกครั้ง  
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2. ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุฉบับนี้ มีข้อจํากัด คือ เหมาะท่ีจะนําไปใช้กับ

ผู้สูงอายุ 60-69 ปี ของจังหวัดสงขลา ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาวิจัยเก่ียวกับการพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้
ด้านพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ  หรือกลุ่มเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีมีบทบาทในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ 3อ 2ส ของผู้สูงอายุ  หรือกลุ่มเจ้าหน้าท่ีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีบทบาท
รับผิดชอบงานด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในการพัฒนาระดับความรอบรู้ด้านพฤติกรรม
สุขภาพอันจะส่งผลต่อการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การคงไว้ซ่ึงความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุด้วยตนเอง การลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสําหรับผู้สูงอายุ และการลดภาวะพ่ึงพิงในการดูแล
ผู้สูงอายุของครอบครัว ชุมชน และสังคม ต่อไป 
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