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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สโรชา อยู่ยงสินธุ์ : ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรม
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. (A RELATIONSHIP 
BETWEEN HEALTH LOCUS OF CONTROL WITH HEALTH BEHAVIOR AND THE 
QUALITY OF LIFE IN THE ELDERLY OF THE NORTHEASTERN) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลัก: รศ. ดร. สุจิตรา สุคนธทรัพย์, 76 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ คุณภาพชีวิต และหาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรม
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 450 คน โดยใช้
แบบสอบถามมาตรฐานคุณภาพชีวิต WHOQOL- 26 แบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.97 และ 0.96 ตามล าดับ 
และมีค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม (r) เท่ากับ 0.79  และ 0.85 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
ค่าร้อยละ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ใช้การหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation Coefficient)  

ผลการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน                       
และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อื่นอยู่ในระดับสูง ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
แบบบังเอิญอยู่ในระดับปานกลาง พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก และคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุโดยรวมอยู่ในระดับดี 

2. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
จากผู้อื่น มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
และที่ระดับ .05ตามล าดับ ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบระดับ
ต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

3. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสขุภาพภายในตนและความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจาก
ผู้อื่น มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และที่ระดับ 
.05ตามล าดับ ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สรุปผลการวิจัย  ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนอยู่ ใน
ระดับสูง ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างมากต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์และมีคุณภาพชีวิต 

สาขาวชิา วิทยาศาสตร์การกีฬา 

ปีการศึกษา 2556 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5578331539 : MAJOR SPORTS SCIENCE 
KEYWORDS: HEALTH LOCUS OF CONTROL / HEALTH BEHAVIOR / QUALITY OF LIFE / 
ELDERLY 

SAROCHA YUYONGSIN: A RELATIONSHIP BETWEEN HEALTH LOCUS OF 
CONTROL WITH HEALTH BEHAVIOR AND THE QUALITY OF LIFE IN THE ELDERLY 
OF THE NORTHEASTERN. ADVISOR: ASSOC. PROF.SUCHITRA SUKONTHASAB 
SUCHITRA SUKONTHASAB, Ph.D., 76 pp. 

The purposes of this study were to study health locus of control, health 
behavior, and quality of life and to find a relationship between health locus of control, 
health behavior, and quality of life in the elderly of the northeastern. This study was 
descriptive study, consisted of 450 elderly subjects in the northeastern. The Data were 
collected by using questionnaires which is the WHOQOL-26 Scale. The item of objective 
congruent (IOC) of the health locus of control questionnaire and the health behavior 
questionnaire were 0.97 and 0.96 respectively, also the reliability were 0.79 and 0.85 
respectively. The data analysis was conducted by using percentages, mean, standard 
deviations and Pearson Product Moment Correlation Coefficient. 

The results of this study were as follows 

1. The elderly in the northeastern had a high level of internal health locus of 
control and powerful others health locus of control.  Chance health locus of control 
had a moderate. The overall health behavior was in very good level and the overall 
quality of life of the elderly in the northeastern was in good level. 

2. The internal health locus of control and powerful others health locus of 
control had a low level of a significant positive correlation with health behavior (P < 
.01, .05 respectively). Chance health locus of control a low level of a significant 
negative correlation with health behavior (P < .01).   

3. The internal health locus of control and powerful others health locus of 
control had a low level of a significant positive correlation with quality of life (P < .01, 
.05 respectively). Chance health locus  of control a moderate level of a significant 
negative correlation with quality of life (P < .01).  

Conclusion: Mostly, the elderly had a high level of internal health locus of 
control which is very useful for having preferred health behavior and quality of life. 

Field of Study: Sports Science 

Academic Year: 2013 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์และงานสาธารณสุขของไทยมีการพัฒนาและปรับเปลี่ยนไป
ตามยุคสมัย ส่งผลโดยตรงต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรไทย พบได้จากแนวโน้มจ านวน
ประชากรผู้สูงอายุที่ เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในอนาคต                
ท าให้สังคมไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี 2548 พบผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ในสัดส่วนร้อยละ10.3             
ของประชากรทั้งประเทศ (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2555) 
ซึ่งเป็นไปตามค านิยามขององค์การสหประชาชาติที่ว่า ประเทศใดพบผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไป สัดส่วนเกิน
ร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศถือว่าประเทศนั้นก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว (Aging Society) และ
ประเทศใดพบผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไป สัดส่วนเกินร้อยละ 20 หรือพบผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป สัดส่วนเกิน
ร้อยละ 14 ของประชากรทั้งประเทศ ถือว่าประเทศนั้นเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์  (Aged 
Society) ซึ่งสังคมไทยใกล้การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ขึ้นทุกขณะ สังเกตจากโครงสร้าง
ประชากรไทย ในปี 2555 พบผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป สัดส่วนร้อยละ 12.59 ของประชากรทั้งประเทศ 
(ส านักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง มหาดไทย, 2555) ทั้งยังคาดการณ์ต่ออีกว่าในปี 2564 
สังคมไทยจะกลายเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอดในที่สุด (Super Aging Society) เนื่องจากจะพบผู้มี
อายุ 65 ปีขึ้นไป สัดส่วนเกินร้อยละ 25 ของประชากรทั้งประเทศ  (ส านักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2555) 

การเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุท าให้หน่วยงานทางการแพทย์และการสาธารณสุขไทย
ตั้งเปูาหมายส าคัญในการมีชีวิตอยู่ไว้ 2 ประการ คือ การมีอายุยืนยาวและการมีคุณภาพชีวิตที่ดี            
หากประชาชนดูแลสุขภาพให้แข็งแรงอยู่เสมอจะท าให้ช่วงบั้นปลายเป็นผู้ที่มีอายุยืนยาวและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี ลดภาวะการเจ็บปุวยลง ซึ่งการมคีุณภาพชีวิตที่ดีนั้นจะประกอบด้วยการมีสุขภาพที่ดี 
ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ตามที่องค์การอนามัยโลกให้ค านิยาม
ค าว่า “สุขภาพ”เป็นความสมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ที่ไม่เพียงแต่เกิด
จากการปราศจากโรคเท่านั้น การสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีจึงควรเริ่มจากการสร้างเสริมสุขภาพที่ดี                  
และเหมาะสมตามแต่ละช่วงวัย (WHO, 2009) 

กระทรวงสาธารณสุข โดยส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพเล็งเห็นความส าคัญในการ              
สร้างเสริมสุขภาพ และออกเป็นพระราชบัญญัติสุขภาพขึ้น โดยมีหลักการที่ส าคัญ คือ ประชาชน
จะต้องมีการสร้างสุขภาพ มากกว่า ซ่อมสุขภาพ และควรส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้วยตนเองใน
เบื้องต้น อาจต้องพ่ึงระบบบริการทางการแพทย์บ้างเมื่อถึงเวลาจ าเป็น (พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ, 2550) ในการสร้างสุขภาพอย่างยั่งยืนนั้น เริ่มจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  
และต้องท าให้พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์นี้ เข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินชีวิตประจ าวัน                              
แต่จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้สูงอายุยังคงมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจากวัฒนธรรมไทยจะยกย่องและให้ความส าคัญพร้อม
จัดการดูแลและส่งเสริมกิจกรรมต่างๆแก่บุพการี ท าให้ผู้สูงอายุยังคงด าเนินกิจกรรมเพ่ือตนเองได้ดี
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เช่น การอาบน้ า แต่งตัว และการรับประทานอาหาร ยกเว้นผู้สูงอายุที่เจ็บปุวยเท่านั้นที่ต้อ งมีผู้ดูแล 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุสามารถท างานบ้านเช่น การกวาดถู ท าความสะอาด การซักผ้า และการ
ดูแลเด็ก ๆ ในครอบครัวได้ด้วย ดังนั้นในเรื่องของการออกก าลังกายผู้สูงอายุจึงคิดว่าไม่จ าเป็น
เพราะว่าในชีวิตประจ าวันท างานที่ค่อนข้างหนักและได้เหงื่ออยู่แล้วการใช้เวลาว่างและงานอดิเรกนั้น 
รวมถึงผลการส ารวจที่ผ่านมาพบว่าผู้สูงอายุไม่เข้ารับการตรวจสุขภาพ รับประทานอาหารประเภท
ของทอดและมีไขมันสูง หรือพบการดื่มสุราและสูบบุหรี่เป็นประจ า (การส ารวจสภาวะสุขภาพ ครั้งที่ 
2, 2540) นับเป็นพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ วิธีการแก้ปัญหาสุขภาพที่ได้ผลดีที่สุด คือ การสร้าง
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุนั้นเกิดจากการเลือกที่จะท ากิจกรรม
ด้วยตนเอง เพ่ือยกระดับสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของแต่ละบุคคล โดยการดูแลตนเองให้มีร่างกาย
สมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากความเจ็บปุวย และการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง มีความส าคัญและมี
อิทธิพลต่อการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุ Pender (1987) ได้อธิบายถึงพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 6 ด้าน 
คือ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ กิจกรรมทางกาย โภชนาการ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การพัฒนา
จิตวิญญาณ และการจัดการความเครียด ที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเองอย่างมี
ความสุขและไม่เป็นภาระของสังคม 
 การเลือกที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันไป โดยการเห็นคุณค่า
ในตนเองเป็นปัจจัยร่วมในการตัดสินใจก่อนการเลือกปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Pender, 1987) และ
มีความเชื่อเป็นปัจจัยสนับสนุนด้วย ความเชื่อที่เป็นตัวก าหนดการกระท าของแต่ละบุคคล และส่งผล
ต่อสุขภาพ เรียกว่า ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ (Health Locus of Control) แบ่งออกเป็น 
3 ประเภทด้วยกัน คือ ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน (Internal Belief) เป็นผู้ที่เชื่อ
ว่าตนเองเท่านั้นที่เป็นผู้ที่มีสิทธิ์เลือกที่จะกระท าหรือไม่กระท าในสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อตน ความเชื่อ
อ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน (Powerful Others Belief) เป็นผู้ที่เชื่อว่าการที่ตนเองจะมี
สุขภาพที่ดีหรือไม่นั้น ต้องอาศัยผู้ที่มีความรู้ด้านสุขภาพไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล หรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นต้น และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ (Chance 
Belief) เป็นผู้ที่เชื่อว่าการที่สุขภาพดีนั้นเกิดข้ึนเพราะตนเองโชคดี ส่วนสุขภาพร่างกายที่แย่นั้นเกิดขึ้น
เพราะเคราะห์กรรม ที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ซึ่งแต่ละคนจะมีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
แตกต่างกันออกไปตามสภาพแวดล้อมและสภาพความเป็นอยู่ที่ท าให้พฤติกรรมการแสดงออกแตกต่าง
กันด้วย หากเป็นผู้ที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพที่ดี จะน าไปสู่การมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์
และมีร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง ร่าเริง แจ่มใส ซึ่งเป็นปัจจัยพื้นฐานของการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา 
 การมีคุณภาพชีวิตที่ดีส่วนหนึ่งเกิดจากการได้รับการดูแลจากสังคมรอบข้าง ทั้งจาก              
การสนับสนุนของหน่วยงานภาครัฐหรือเอกชน ที่จัดให้คุณภาพชีวิตเป็นเปูาหมายส าคัญในแผนพัฒนา 
สาธารณสุขฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) โดยมุ่งเน้นการพัฒนาคนให้อยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณภาพ
จากการจ าแนกคุณภาพชีวิตด้านวัตถุพิสัยโดยเป็นการสังเกตถึงการมีความสุข การมีสุขภาพที่ดีในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้โดยไม่มีการพ่ึงพิงผู้อ่ืน และอยู่ร่วมกับสังคมได้อย่างปกติสุข (Green and 
Happiness Society) ตรงตามการสนับสนุนที่องค์การสหประชาชาติก าหนดไว้ว่าต้องการให้ผู้สูงอายุ
มีสุขภาพร่างกายที่ดีและม่ันคงด้วยกระบวนการ Active Aging เพ่ือน าไปสู่การเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุจากปัจจัย  3 ด้าน คือ  ด้านร่างกาย ด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างครอบครัว และชุมชน และ
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ด้านความมั่นคงในชีวิต ในปัจจุบันการพัฒนาประเทศส่งผลต่อการขยายความเป็นตัวเมืองขึ้นอย่าง
รวดเร็ว และกระทบต่อการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ คุณภาพชีวิต และสิ่งแวดล้อม รวมถึงประชากรใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่เข้าสู่สังคมเมืองเพ่ิมขึ้น เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อสภาพแวดล้อม วิถีชีวิต
ชีวิตความเป็นอยู่ อันมีผลลบต่อสภาพจิตใจ ซึ่งคุณภาพชีวิตจัดเป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐานและ
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาขึ้นอยู่กับปัจจัยร่วมหลายประการ ทั้งการศึกษา การรับรู้ส่วนบุคคล 
สภาพแวดล้อม หรือวัฒนธรรม  และควรสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเห็นความส าคัญกับการดูแลสุขภาพด้วย
ตนเองเป็นการน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตยั่งยืน 
 ซึ่งจากการส ารวจประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทยปี 2555 พบจ านวนผู้สูงอายุอาศัยมาก
ที่สุดอยู่บริเวณภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยพบผู้สูงอายุจ านวน 2,592,525 คน จากผู้สูงอายุทั้ง
ประเทศจ านวน 8,114,144 คน (ส านักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย , 2555) 
แม้จะพบจ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากข้ึนเป็นล าดับในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แต่ขณะเดียวกันกลับพบ
สถิติการเข้ารับการรักษาทางสาธารณสุขเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องตามมาด้วย  (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์, 2555) ปัญหาส าคัญของพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุในพ้ืนที่ภาคตะวันอกเฉียงเหนือ คือ  
การไปท างานต่างถิ่นของวัยแรงงานเป็นจ านวนมาก จึงท าให้เกิดการรวมตัวกันดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
โดยมีปัจจัยส าคัญ คือ การมีภูมิหลังด้านอาชีพเหมือนกัน และบริบทของชุมชนที่ง่ายต่อการเดินทาง
ติดต่อ แต่การหวังพ่ึงนโยบายของทางภาครัฐไม่สามารถสร้างกลุ่มผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพได้ ต้อง
อาศัยความต้องการที่แท้จริงของผู้สูงอายุ และควรเน้นให้เห็นถึงการสร้างสุขภาวะที่ดีของผู้สูงอายุอีก
ด้วย ดังนั้นกลุ่มผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจึงควรได้รับความส าคัญและได้รับการตระหนักถึง
การมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี   
 ในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุเพื่อให้มีการด ารงอยู่และคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีนั้น จ าเป็นต้องมีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพเป็นองค์ประกอบในการเกิดพฤติกรรม
สุขภาพ ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย    

1. เพ่ือศึกษาความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
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ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาเฉพาะผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ครอบคลุม 3 เขต                     
การปกครอง คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง และ                           
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง 
 
ค าจ ากัดความของการวิจัย 

ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุในช่วง 60–69 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย และปัจจุบันอาศัยอยู่ใน          
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ หมายถึง ความเชื่อของผู้สูงอายุที่มีต่อการควบคุมดูแล
สุขภาพของตนเอง  

พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้สูงอายุกระท าด้วยตนเองและส่งผลต่อความสมบูรณ์
ของทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งมีการปฏิบัติจนเป็นส่วนหนึ่งในการด าเนินชีวิต                
โดยครอบคลุมพฤติกรรมที่เกี่ยวกับสุขภาพ 6 ด้าน คือ ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านกิจกรรม
ทางกาย ด้านโภชนาการ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ และด้าน              
การจัดการความเครียด 

คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับการมีชีวิตที่ดีเมื่อย่างเข้าสู่วัยสูงอายุ และเกิดความสุข 
ความพึงพอใจในการด าเนินชีวิตแต่ละวัน 
 
ประโยชน์ที่จะได้รับ 

1. เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการสร้างโปรแกรมพฤติกรรมสุขภาพแก่กระทรวงสาธารณสุข
เพ่ือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  

2. เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนด าเนินงานการแก้ไขระบบปัญหาทางสาธารณสุข
ของประเทศไทยระดับภูมิภาค 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับ
พฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งผู้วิจัยได้มีการศึกษา
แนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการก าหนดกรอบแนวคิดในการ
ด าเนินการวิจัย โดยที่ครอบคลุมหัวข้อตามล าดับต่อไปนี้ 

 
1. แนวคิดเก่ียวกับผู้สูงอายุ 

1.1   ผู้สูงอายุ 
1.2   กระบวนการชราภาพ 
1.3   ระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุไทย 
1.4    ผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพ 
1.5    มาตรฐานผู้สูงอายุสุขภาพดี 

 
2. แนวคิดเก่ียวกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 

2.1   ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
2.2   ความเชื่อและการแสดงออกกับพฤติกรรมสุขภาพ 
2.3   การพัฒนาความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
2.4   การประเมินความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 

 
3. แนวคิดพ้ืนฐานเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ 

3.1   พฤติกรรมสุขภาพ 
3.2   ลักษณะพฤติกรรมสุขภาพ 
3.3   ความหมายพฤติกรรมสุขภาพ 
3.4   พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
3.5   พฤติกรรมสุขภาพท่ีผู้สูงอายุควรปฏิบัติ 
3.6   การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
3.7   การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 

 
4 แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

4.1    คุณภาพชีวิต 
4.2    คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
4.3    การเตรียมตัวเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
4.4    หลักส าคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
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4.5    การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
4.6    การประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
 

5 เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5.1  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
5.2  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพ 
5.3  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต 
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แนวคิดเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 

ผู้สูงอาย ุ 
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมามีการให้ความหมายของค าว่า ผู้สูงอายุ ไว้อย่าง
หลากหลายแตกต่างกันไปตามสภาพร่างกาย สภาพสังคม สภาพสิ่งแวดล้อม สภาพเศรษฐกิจ และ
ตามวัฒนธรรม จึงพบความหมายของค าว่า ผู้สูงอายุ ได้ดังต่อไปนี้ 

สิทธิอาภรณ์ ชวนปี (2543) กล่าวว่า ผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60ปีขึ้นไป ที่พบ             
การเปลี่ยนแปลงทางทั้งด้านร่างกายและจิตใจและน าไปสู่ความเสื่อมถอยและควรได้รับการส่งเสริม
สนับสนุนจากครอบครัวและสังคมเพ่ือให้ด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข 

ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2549) เสนอผลการศึกษาเกี่ยวกับการก าหนดอายุที่เรียกว่าเป็น             
“คนแก่” ส่วนใหญ่จะระบุอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป แต่บางครั้งมีข้อพิจารณาอ่ืนๆประกอบ เช่น ภาวะ
สุขภาพบางคนอายุประมาณ 50–55 ปี แต่มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคภัยและท างานไม่ไหว ผมขาว 
หลังโกงก็เรียกว่า “คนแก่” บางคนมีหลานก็รู้สึกว่าเริ่มแก่และเริ่มลดกิจกรรมลง กลุ่มผู้สูงอายุไม่    
ใส่ใจต่อตัวเลขอายุแต่พิจารณาตัดสินจากองค์ประกอบเช่น สภาพร่างกาย ปวดเอว ปวดตามข้อ           
เดิน ไปไกลๆไม่ไหว ท างานหนักไม่ค่อยได้ เหนื่อยง่าย ไม่มีแรง เป็นต้น 

จากความหมายเกี่ยวกับผู้สูงอายุ จากที่นักวิชาการหลายท่านได้กล่าวไว้ อาจจะสรุปได้เพ่ือ
ความเข้าใจที่ง่ายขึ้นว่า  ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่อยู่ในช่วงสุดท้ายของวงจรชีวิต ที่เริ่มตั้งแต่วัย
ทารก วัยเด็ก วัยหนุ่มสาว วัยผู้ใหญ่ และวัยชรา (วัยผู้สูงอายุ) ตรงตามที่ประชุมสมัชชาโลกที่ว่าด้วย
ผู้สูงอายุที่ก าหนดเกณฑ์ความเป็นผู้สูงอายุไว้ว่า เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60ปีขึ้นไป และถือได้ว่าเป็น
มาตรฐานเดียวกันหมดทั่วโลก  

การแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุ 
เกษม ตันติผลาชีวะ และกุลยา ตันติผลาชีวะ (2528) จ าแนกผู้สูงอายุไว้ 4 ลักษณะ 

1. พิจารณาความเป็นผู้สู งอายุจากอายุที่ปรากฏจริง ไม่เกี่ยวข้องกับเรื่องสุขภาพ 
ความสามารถ ความรู้สติปัญญา และบทบาททางสังคม 

2. พิจารณาความเป็นผู้สูงอายุจากลักษณะการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย เช่น ผมขาว 
ผิวหนังเหี่ยวย่น สายตายาว ศีรษะล้าน ซึ่งเปลี่ยนแปลงตามอายุที่เพ่ิมข้ึน 

3. พิจ ารณาความ เป็ นผู้ สู ง อายุ จ ากลั กษณะการ เปลี่ ยนแปลงทา งด้ านจิ ต ใ จ                        
รวมถึงกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางด้านสติปัญญา เช่น ระบบความจ าเปลี่ยนแปลงตลอดจน
บุคลิกภาพที่แสดงออก 

4. พิจารณาความเป็นผู้สูงอายุจาก ลักษณะบทบาททางสังคม บทบาททางครอบครัว และ
บทบาทกับเพื่อนฝูง 

ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียนภาคตะวันออก (2543) ได้เสนอข้อมูลการแบ่งช่วงอายุผู้สูงอายุของ
ประเทศไทย ดังนี้   

 1.  อายุตั้งแต่ 60–69 ปี   
   2.  อายุตั้งแต่ 70–79 ปี  

     3.  อายุ 80 ปีขึ้นไป  
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พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 (ส านักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ, 2552) 
1. ผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) 
2. ผู้สูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ปี) 
3. ผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) 

ส านักงานสถิติแห่งชาติ (2550) แบ่งผู้สูงอายุเป็น  
1. ผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60 – 69 ปี)  
2. และผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป) 

 
ผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  (ดุจฤดี คงสุวรรณ์, 2543) 
 จากบริบทวิถีชีวิตของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ท าให้ส่วนใหญ่การมีชีวิตอยู่ยังคงประกอบ
อาชีพด้านเกษตรกรรม และคงมีการใช้ชีวิตโดยอาศัยการด าเนินตามระบบศาสนา ยึดถือความเชื่อ 
หรือข้อห้ามและขนบประเพณี ระบบศาสนา ชาวอีสานส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ แต่ในทางปฏิบัติ
ยังยึดมั่นอยู่ในความเสถาบันหลัก 3 สถาบัน คือ ผี พราหมณ์ และพระพุทธศาสนา ทั้งสามสถาบันนี้
บรรพบุรุษได้จัดระบบและกลั่นกรองท าการสั่งสอน สืบทอดกันมาเป็นเวลายาวนาน โดยเรียกรวมกัน
ว่า “ฮีตสิบสองคองสิบสี่ “หรือเรียกสั้นๆ ว่า “ฮีตคอง” แต่จากการพัฒนาทางเทคโนโลยีได้เข้ามา
เปลี่ยนบทบาทบางอย่างของผู้สูงอายุขึ้น อาทิเช่น รับประทานอาหารส าเร็จรูป  การพบแพทย์เมื่อไม่
สบาย เป็นต้น แต่สิ่งธรรมเนียมการปฏิบัติบางอย่างยังคงฝังลึกจนไม่อาจเปลี่ยนแปลงได้ และท าได้
เพียงแต่การเฝูาระวัง คือ การกินอาหารประเภทสุกๆดิบๆ แม้ว่าจะพบจ านวนผู้สูงอายุทางภาคตะวัน
อกเฉียงเหนือเพ่ิมข้ึน และสุขภาพแข็งแรงอยู่ก็ควรได้รับการดูแลใส่ใจให้มีสุขภาพดีอยู่เสมอ  
 
กระบวนการชราภาพ 

กระบวนการชราภาพ ( Aging Process ) เป็นกระบวนการที่ซับซ้อนและต่างไปตามบุคคล 
เกิดได้ทั้งจากปัจจัยภายใน ได้แก่ พันธุกรรม และปัจจัยภายนอก ได้แก่ สิ่งแวดล้อม การด าเนินชีวิต 
ความเครียด เป็นต้น โดยที่ความชราภาพนั้น (Age-related Changes) จะเปลี่ยนแปลงไปตาม
ธรรมชาติและไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้ด้านการดูแล
รักษา เพื่อใช้แยกตามสภาพการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากกระบวนการชราภาพออกจากการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2539) 

 
ระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุไทย  (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2548) 
 ส าหรับระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุไทยนั้นวางนโยบายและยุทธศาสตร์การด าเนินงาน
เพ่ือจัดท าแผนแม่บทในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม ตั้งแต่ระดับ ชุมชน ต าบล 
อ าเภอ จังหวัด เขต และภูมิภาค โดยมีแผนการรองรับทั้งระยะสั้นและระยะยาวด้านการดูแลสุขภาพ
ด้วย และมีการก าหนดบทบาทความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ  

1. การสร้างหลักประกันในวัยผู้สูงอายุ ที่เน้นการสร้างความมั่นคงให้กับสังคม โดยเฉพาะ 
หลักประกันสุขภาพ ซึ่งมุ่งให้ผู้สูงอายุช่วยเหลือตัวเองได้ 
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2. สร้างให้ผู้สูงอายุมีคุณค่า ศักยภาพ มีศักดิ์ศรี สมควรได้รับการส่งเสริมให้มีส่วนร่วมในการ
ท าประโยชน์และได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
 
ผู้สูงอายุกับและการดูแลสุขภาพ (อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2556) 
 ความสูงอายุเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและหน้าที่ของร่างกายที่เกิดขึ้นอย่าง
ช้าๆ และต่อเนื่อง นับตั้งแต่แรกเกิดจนกระทั้งถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัยต่างๆ 
ทั้งภายในและภายนอก ได้แก่ สิ่งแวดล้อมรอบตัว  เช่น  อากาศ อาหาร เป็นต้น  โดยจะแสดงออกมา
ในรูปแบบของความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ   ความสูงอายุไม่ใช่เรื่องท่ีน่ากลัว  หากเป็นสิ่งที่เป็นไปตาม
ธรรมชาติของมนุษย์ทุกคนที่มิอาจหลีกเลี่ยงได้  แต่สิ่งที่พ่ึงปฏิบัติส าหรับผู้สูงอายุทุกคน คือ การดูแล
สุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจให้แข็งแรง  สามารถพ่ึงตนเองได้ โดยเป็นภาระต่อครอบครัว ลูก หลาน  
และผู้อ่ืนให้น้อยที่สุด  
 
มาตรฐานผู้สูงอายุสุขภาพดี  (ศูนย์อนามัยที่ 5 นครราชสีมา, 2555) 
เกณฑ์ประเมินผู้สูงอายุสุขภาพดี ประกอบด้วย       

1. การมีสุขภาพดีท้ังร่างกาย จิตใจ และสังคม หมายถึง ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเอง และ  
ไม่มีโรคหรือมีโรคแต่สามารถควบคุมได้ ประกอบด้วย การเคลื่อนไหวที่สามารถเดินขึ้น และเดินลง
บันไดได้เองโดยไม่ต้องได้รับความช่วยเหลือ การรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง  และ   สามารถใช้
ห้องสุขาด้วยตนเอง   

2. การมีสุขภาพจิตดี เป็นผู้ที่ประกอบไปด้วยการมีอารมณ์ดี แจ่มใส มองโลกในแง่ดี และ            
เมื่อมีปัญหาไม่สบายใจสามารถแก้ไขได้โดยไม่ปรึกษาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือแพทย์   

3. การมีสุขภาพสังคมดี เป็นผู้ที่มีจิตอาสา หรือ จิตสาธารณะ หมายถึง ในรอบ 1 ปี ผู้สูงอายุ 
เป็นอาสาสมัครช่วยเหลือชุมชนหรือสังคม โดยเป็นพฤติกรรมที่เกิดข้ึนด้วยความสมัครใจ  

4. การมีดัชนีมวลกาย หรือ รอบเอว อยู่ในเกณฑ์ปกติ หมายถึง ผู้สูงอายุมีค่าดัชนีมวลกาย
ระหว่าง 18.9–22.9 กิโลกรัม/เมตร2 หรือวัดรอบเอวผ่านเกณฑ์ ได้แก่ เพศชายน้อยกว่า 90 
เซนติเมตร และเพศหญิงน้อยกว่า 80 เซนติเมตร 

5. มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพให้อายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพ กล่าวคือ มีการบันทึกข้อมูล
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เช่น การตรวจสุขภาพประจ าปี หรือแม้แต่การมีวิถีชีวิตที่
ส่งเสริมสุขภาพให้มีอายุยืนยาวอย่างต่อเนื่อง เช่น การออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร อารมณ์ 
เป็นต้น 

แนวคิดเกี่ยวกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ (Health Locus of Control)  
ความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนด้านสุขภาพนั้น เป็นการกล่าวถึงความเชื่ออ านาจภายใน

ตนเกี่ยวกับสุขภาพ ซึ่งมีความคาดหวังหรือความเชื่อที่ว่าการที่ตนจะมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงที่เกิด
จากการกระท าของตนและเชื่อว่าตนสามารถหลีกเลี่ยงโรคภัยไข้เจ็บได้จากการดูแลสุขภาพตนเองให้
ถูกสุขลักษณะ ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมภายนอกตนด้านสุขภาพ เป็นการกล่าวถึงความเชื่อหรือ
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ความคาดหวังของบุคคลว่าการที่ตนจะมีสุขภาพดีหรือไม่เป็นเพราะผู้อ่ืน โชคชะตา ซึ่งสามารถน ามา
อธิบายพฤติกรรมอนามัยของบุคคลได้ทั้งในภาวะปกติและเจ็บปุวยได้ โดยบุคคลที่มีความเชื่ออ านาจ
ควบคุมภายในตนด้านสุขภาพจะเป็นผู้สนใจต่อสุขภาพและสามารถปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพได้
เป็นอย่างดี โดยมีการด าเนินชีวิตอย่างปกติสุขและน าไปซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งมีความแตกต่าง
จากบุคคลที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมภายนอกตนด้านสุขภาพที่เชื่อว่าการที่มีสุขภาพดีหรือไม่นั้น 
ขึ้นอยู่กับโชคชะตา ความบังเอิญ และสิ่งแวดล้อมท าให้เกิดส่วนใหญ่บุคคลประเภทนี้มักจะเฉื่อยชา ไม่
กระตือรือร้นที่จะแสวงหาความรู้หรือพฤติกรรมที่ถูกต้อง จึงท าให้สุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
เสื่อมโทรมและไม่สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ สุดท้ายจะท าให้คุณภาพชีวิตของบุคคลแย่ลง  
 Wallston (1978) กล่าวถึงความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ และอธิบายพฤติกรรมของ
บุคคลที่เกี่ยวกับสุขภาพอนามัยโดยทั่วไป ทั้งในยามปกติและเมื่ออยู่ในภาวะเจ็บปุวย ซึ่งพฤติกรรมที่
สามารถคาดว่าจะใช้ความเชื่อมาใช้อธิบาย ได้แก่ การหาความรู้ด้านสุขภาพ  การใช้ยา การปฏิบัติ
ตามการรักษาของแพทย์ การไปพบแพทย์เพ่ือตรวจสุขภาพ การนอนหลับ พักผ่อนและการออกก าลัง
กายอย่างเพียงพอ พบว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนจะมีพฤติกรรมทางบวกต่อสิ่งเหล่านี้ 
นอกจากนี้ยังมีบุคคลที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนจะเป็นผู้ที่สนใจต่อ สุขภาพ ปฏิบัติตน
เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรงอยู่เสมอทั้งร่างกายและจิตใจ จะปฏิบัติตนเพ่ือปูองกันโรคและดูแลสุขภาพ 

Strickland (1978) กล่าวว่า ผู้ที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตน จะเชื่อว่าการมีสุขภาพ
ดีเป็นผลจากการกระท าของตนเอง ดังนั้นการแสดงออกของพฤติกรรมทางสุขภาพจึงเป็นไปทางบวก 
คือ จะเป็นผู้ที่สนใจ เอาใจใส่ต่อสุขภาพ หาความรู้เพ่ืออนามัยที่ดีของตนอยู่เสมอ ส่วนผู้ที่มีความเชื่อ
อ านาจควบคุมจากบุคคลอ่ืนนั้นจะมีความเชื่อว่าสุขภาพของตนจะดีหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับการดูแลของ
แพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือผู้ที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพจึงมักปฏิบัติตนตาม
ค าแนะน าของแพทย์หรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง ตรงกันข้ามกับผู้ที่เชื่อเรื่องดวงหรือโชคชะตามักจะเป็น
บุคคลที่เฉื่อยชาไม่สนใจในการแสวงหาความรู้ในการปูองกันการเกิดโรคและการปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาพ 

 Lefcourt (1983) สรุปว่า ความเชื่ออ านาจแห่งตน (Locus of control) เป็นความเชื่อ
ทั่วไปในเรื่องคุณสมบัติส่วนตัวหรือการกระท ากับผลของการกระท าที่เกิดขึ้น ซึ่งจะอธิบายบุคคลตาม
ความเชื่อที่ยึดถือเป็นแบบไม่ว่าจะเป็น “ภายใน” หรือ “ภายนอก” โดยดูจากเหตุผลและการควบคุม 
คนที่ยึดแบบ “ภายใน” จะเป็นบุคคลที่คิดว่าผลต่างๆที่เกิดขึ้นมาจากการกระท าของตน ดังนั้นพวกนี้
จะพยายามให้ได้มาซึ่งผลการกระท านั้นส่วนคนที่ยึดแบบ“ภายนอก”จะเป็นบุคคลที่คิดว่าความส าเร็จ
เป็นเรื่องโชค สินบน ความไม่ยุติธรรมอ่ืนๆ หรือความช่วยเหลือเกื้อหนุนจากผู้อื่น 

Platt (1968) ศึกษาพบว่า บุคคลที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนจะเป็นผู้ที่
กระฉับกระเฉง ว่องไว เห็นคุณค่าของกาลเวลา สามารถปรับตัวได้กับทุกสถานการณ์และมีความวิตก
กังวลน้อย นอกจากนั้นแล้ว บุคคลที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนยังมีประสิทธิภาพในการควบคุม
สิ่งแวดล้อมได้ดีกว่าบุคคลที่มีความเชื่ออ านาจภายนอกตนด้วย 
 Rotter (1996) กล่าวถึงพฤติกรรมเกี่ยวกับความเชื่ออ านาจควบคุมภายใน – ภายนอกตน ใน
ด้านการรับรู้ในผลตอบแทนจากการกระท าของบุคคล โดยแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะดังนี้  
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1. ความเชื่อในอ านาจควบคุมภายในตน (Internal Locus of Control) ซึ่งบุคคลเหล่านี้มี
ความเชื่อ หรือ รับรู้ว่าเหตุการณ์หรือสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้นกับตนนั้นเป็นผลมาจากการกระท าหรือ
ความสามารถของตนเอง ทั้งยังเป็นการเสริมก าลังที่มาจากความประพฤติและทัศนคติของบุคคลนั้นๆ 
นอกจากนี้ยังเป็นความคิดที่ว่าความส าเร็จและความล้มเหลวที่เกิดขึ้นกับตน โดยเป็นผลมาจาก
ความสามารถ ทักษะ หรือการกระท าของตนเอง บุคคลซึ่งมีความเชื่อภายในจะมีความกระตือรือร้น 
เมื่อประสบความล้มเหลวก็จะมีพยายามเพ่ือให้ประสบความส าเร็จ นอกจากนี้ยังอาจสรุปลักษณะของ
ผู้ที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนไว้ดังต่อไปนี้ 

1.1 มีความกระตือรือร้นต่อความเป็นไปของ 
1.2 พยายามปรับปรุงสภาพแวดล้อมตามล าดับขั้น 
1.3 เห็นคุณค่าของทักษะหรือผลสัมฤทธิ์จากความพยายามของตน 
1.4  ยากท่ีจะชวนให้เชื่อโดยไม่มีเหตุผล 

2. ความเชื่อในอ านาจควบคุมภายนอกตน (External Locus of Control) บุคคลมีความ
เชื่อหรือรับรู้ว่าเหตุการณ์หรือสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้นกับตนเองนั้น  ขึ้นอยู่กับอิทธิพลของอ านาจภายนอกที่
ตนเอง ควบคุมไม่ได้ เช่น โชคชะตา เคราะห์กรรม ความบังเอิญ หรืออ านาจผู้อ่ืน ทั้งยังเป็นการเสริม
ก าลังที่มีแหล่งมาจากภายนอกบุคคล เป็นความเชื่อที่ว่าความส าเร็จและความล้มเหลวของตน ขึ้นอยู่
กับโชคลางความบังเอิญหรือขึ้นอยู่กับอ านาจของบุคคลอ่ืน บุคคลซึ่งมีความเชื่อภายนอกจะเป็นคนที่
เฉื่อยชาไม่กระตือรือร้น ไม่ค่อยประสบความส าเร็จในชีวิต 

อีกทั้ง (Rotter, 1996) อธิบายถึงลักษณะความเชื่ออ านาจควบคุมภายใน–ภายนอกตนว่า 
เมื่อบุคคล ได้รับผลตอบแทนจากพฤติกรรมอันหนึ่งจะเกิดความคาดหวังว่าจะได้รับผลตอบแทน
เช่นเดียวกันจากสิ่งใหม่ในสถานการณ์ที่คล้ายสถานการณ์เดิม ถ้าเหตุการณ์นั้นเป็นไปตามที่บุคคล
คาดหวังไว้จะท าให้ ความคาดหวังเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ แต่ถ้าผลตอบแทนไม่ได้เป็นไปตามที่บุคคลคาดหวัง 
จะท าให้ความคาดหวังของบุคคลลดลง การลดหรือเพ่ิมความคาดหวังนี้จะก่อตัวขึ้นจากพฤติกรรม
อย่างหนึ่งก่อน แล้วจึงขยายครอบคลุมพฤติกรรมหรือเหตุการณ์อ่ืนๆ ที่คล้ายคลึงกับสถานการณ์เดิม
เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จนกลายเป็นบุคลิกภาพที่ส าคัญในตัวบุคคล  ถ้าประสบการณ์ของบุคคลได้รับการ
เสริมแรงบ่อยๆจะท าให้บุคคลเชื่อว่า สิ่งที่เกิดข้ึนเป็นผลจากความสามารถหรือทักษะของตนเอง ความ
เชื่อนี้ คือ ความเชื่ออ านาจภายในตน แต่ถ้าพฤติกรรมนั้นไม่ได้รับการเสริมแรง จะท าให้บุคคล เชื่อว่า
สิ่งที่เกิดขึ้นไม่ใช่เป็นผลจากการกระท าของตนเอง แต่เป็นผลจากโชค เคราะห์ ความบังเอิญ  หรือ 
สิ่งแวดล้อมบันดาลให้เกิดข้ึน ความเชื่อนี้เรียกว่า ความเชื่ออ านาจภายนอกตน ความเชื่อดังกล่าวจะมี
ผลย้อนกลับไปสู่ความคาดหวังในผลแห่งพฤติกรรมใหม่ๆ อีก ซึ่ง Rotter พบอีกว่าบุคคลที่มีความเชื่อ
อ านาจภายนอกตนมักจะมีแนวโน้มที่จะมี บุคลิกภาพเฉื่อยชา ขาดความพยายาม ไม่มีความ
กระตือรือร้น ท าให้ไม่ประสบความส าเร็จในชีวิตตรงกันข้ามกับบุคคลที่ความเชื่ออ านาจภายในตน ซึ่ง
จะกระตือรือร้น มานะพยายามที่จะต่อสู้กับปัญหาต่างๆ จึงมักจะเป็นผู้ที่ประสบความส าเร็จในชีวิต  
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 พฤติกรรม     ผลตอบแทน     ความคาดหวังในพฤติกรรมใหม่      ผลตอบแทนจากพฤติกรรมใหม่ 
 
ย้อนกลับไปสู่ความคาดหวังอื่นๆ    ความเชื่อในอ านาจแห่งตน      ความคาดหวังต่อพฤติกรรมทั่วไป 
 

 
แผนภูมิที่ 1 แบบการก่อให้เกิดความเชื่ออ านาจควบคุมภายใน – ภายนอกตน 

(Rotter, 1966) 

 
Mulenkamp (1986) สรุปไว้ว่า ผู้ที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตน ไม่ใช่เพียงแต่เชื่อใน

ตนเองเท่านั้นแต่ยังหลีกเลียงหรือต่อต้านความเชื่ออ านาจภายนอกตน ส่วนผู้ที่เชื่อในอ านาจภายนอก
ตนก็จะพยายามเสาะแสวงหาสิ่งที่คิดว่ามีอิทธิพลต่อตนเอง  

Wallston (1978) ประยุกต์นิยามความเชื่อในอ านาจควบคุมแห่งตน (Locus of Control) 
มาใช้กับสุขภาพ โดยอธิบายว่ากลุ่มที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนมีความพยายามที่จะควบคุมสภาวะ
สุขภาพของตนเอง ศึกษาหาข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ต้องการความรู้เกี่ยวกับโรคและการเกิดโรค 
พยายามส่งเสริมหรือรักษาสภาพร่างกายให้แข็งแรงอยู่เสมอ ในกลุ่มนี้จะมีความผูกพันและเอาใจใส่ต่อ
โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพมากกว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจภายนอกตน อาจจะมีการกล่าวถึงความ
เชื่อในอ านาจโดยทั่วไปมากมาย แต่มีจ านวนไม่มากนักที่จะใส่ใจถึงความเชื่อในอ านาจด้าน ด้าน
สุขภาพในผู้สูงอายุ ซึ่งจะพบว่าในกลุ่มผู้ที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนเองด้านสุขภาพ (Internal  
Health Locus of Control) จะมองโลกในแง่ดี สามารถรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพได้ดีกว่า มีความสามารถ
ในการ ปรับปรุงสภาพจิตใจได้ดี เห็นคุณค่าในตนเอง มีความสุขและจิตใจเบิกบาน ส่วนในผู้สูงอายุที่
ชรามากแล้ว และไม่ได้แต่งงาน การศึกษาต่ า ถูกทอดทิ้ง มีความเชื่อว่า สุขภาพจะดีหรือไม่ขึ้นอยู่กับ
โชคชะตาหรือโอกาส  

 
ความเชื่อและการแสดงออกถึงพฤติกรรมสุขภาพ (ชาญวิทย์ ตั้งสุวรรณกุล, 2555) 

การดูแลรักษาสุขภาพจ าเป็นต้องมีความเข้าใจปัจจัยต่างๆที่มีอิทธิพลต่อความเชื่อและ
พฤติกรรมสุขภาพด้วย ทั้งปัจจัยภายในและภายนอกที่มีอิทธิพลต่อการ การกระท าของบุคคล             
ความเข้าใจดังกล่าวจะช่วยเพ่ิมการวางแผนการส่งเสริมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อ
ความเชื่อและการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ มีดังนี้  

1) ปัจจัยภายใน ได้แก่ ช่วงอายุของบุคคล พ้ืนฐานด้านสติปัญญา การรับรู้การท าหน้าที่ของ
ร่างกาย ปัจจัยด้านอารมณ์และจิตวิญญาณ ซึ่งมีรายละเอียด 

2) ปัจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลต่อความเชื่อและการปฏิบัติด้านสุขภาพ ได้แก่  การปฏิบัติของ
ครอบครัว ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจและสังคม และพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 
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การพัฒนาความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ (ชาญวิทย์ ตั้งสุวรรณกุล, 2555) 
ความเชื่ออ านาจควบคุมแห่งตนตนจะเปลี่ยนแปลงไปตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิต เช่น  เมื่อบุคคล
ได้รับความทุกข์และรับรู้ว่าตนไม่สามารถแก้ไขสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ บุคคลจะเชื่ออ านาจ ภายนอก
ตนมากขึ้น ในทางตรงกันข้ามถ้าเหตุการณ์นั้นด าเนินไปในทางดีและบุคคลรับรู้ว่าเหตุการณ์ต่างๆใน
ชีวิต เกิดจากการกระท าของตนเอง ความเชื่ออ านาจภายในตนจะเพ่ิมขึ้น เมื่อเข้าสู่วัยชรา บุคคลต้อง
พ่ึงพาผู้อื่นมากขึ้น ดังนั้นความเชื่ออ านาจผู้อ่ืนจะสูงขึ้น (Crandall et al., 1965) 

การพัฒนาความเชื่ออ านาจควบคุมแห่งตน เป็นผลมาจากปัจจัยหลายประการที่ส าคัญ ได้แก่ 
สภาพแวดล้อมและประสบการณ์ในอดีต ความเชื่ออ านาจควบคุมตนเองนั้นจะมีการพัฒนาตามอายุ  
โดยเชื่อว่า เมื่อเป็นผู้ใหญ่ความเชื่ออ านาจควบคุมตนเองจะมีการเปลี่ยนแปลงหรือคงที่จะขึ้นกับ
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนในชีวิต  
  Robinson & Shaver (1991) กล่าวว่า ประสบการณ์ที่มีอิทธิพลต่อความเชื่ออ านาจควบคุม
ตนเอง แบ่งออกเป็น 2ประเภท คือ ประสบการณ์ที่สะสมในอดีต และ ประสบการณ์ที่ส าคัญในชีวิตที่
เกิดในช่วงใดช่วงหนึ่งของชีวิต 
 Lowery (1981) กล่าวว่า ลักษณะความเชื่อที่เกิดขึ้นในตัวบุคคลไม่ได้หมายความว่า บุคคล
จะมีความเชื่ออ านาจภายในตนและภายนอกตนทั้งหมด แต่จะมีลักษณะที่แตกต่างกันออกไปตาม
สถานการณ์ที่เจอในชีวิต เมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้นความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง ต้อง
อาศัยคนอื่นมากข้ึน จึงท าให้อาจควบคุมสิ่งแวดล้อมลดลง บุคคลจะเชื่อในสิ่งที่อยู่ภายนอกตนมากขึ้น
แสดงถึงความเชื่ออ านาจภายในตนต่ าลงเมื่อสูงอายุ 
 
การประเมินความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ (ชาญวิทย์ ตั้งสุวรรณกุล, 2555) 

การประเมินความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพได้มีการพัฒนามาตามล าดับโดย Phares 
(1957) ได้แก้ไขดัดแปลงเครื่องมือนี้ตลอดมาแต่ไม่สามารถท านายพฤติกรรมได้อย่างชัดเจน Rotter 
(1966) ได้ดัดแปลงใหม่เป็น I-E Scale (Internal-External Locus of Control Scale) เป็นการวัด
แบบมิติเดียวแบ่งความเชื่อออกเป็น 2 ด้าน คือ ความเชื่ออ านาจภายในตนและความเชื่ออ านาจ
ภายนอกตน ต่อมา Levenson  (1973) ได้พัฒนาแบบวัดขึ้นใหม่โดยใช้ I-E Scale เป็นพ้ืนฐานแบ่ง
ความเชื่อออกเป็น 3 ด้าน คือ ความเชื่ออ านาจภายในตน ความเชื่ออ านาจภายนอกตน ความเชื่อ
อ านาจผู้อ่ืน แต่ว่ายังไม่สามารถอธิบายพฤติกรรมของบุคคลได้ดีนัก ต่อมา Wallston (1978) ได้
ดัดแปลงแบบวัดนี้ให้เหมาะสมและได้มีการปรับปรุงอีก ในปี ค.ศ. 1978 เรียกว่า Multidimension 
Health Locus of Control Scale (MHLC) โดยแบ่งความเชื่อออกเป็น 3 ด้านได้แก่ 

1.ความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อที่บุคคลเชื่อว่าสามารถ
ควบคุมสุขภาพด้านต่าง ๆ ได้โดยพฤติกรรมของตนเอง 

2.ความเชื่ออ านาจควบคุมผู้ อ่ืนด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อที่บุคคลเชื่อว่าบุคลากรทาง
สาธารณสุขท าให้บุคคลมีสุขภาพดี หรือบุคลากรสาธารณสุขเป็นผู้ควบคุมสุขภาพ และเชื่อว่าการพบ
บุคลากรสาธารณสุขโดยสม่ าเสมอ ท าตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่เป็นวิถีทางที่ดีที่สุดที่จะท าให้ตนเองมี
สุขภาพดี 
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3.ความเชื่ออ านาจความบังเอิญด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อที่บุคคลเชื่อว่า สุขภาพหรือการ
เจ็บปุวยเกิดจากโอกาสหรือโชคชะตาท่ีไม่อาจควบคุมได้ 
 ความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนด้านสุขภาพและความเชื่ออ านาจควบคุมภายนอกตนด้าน
สุขภาพ สามารถน ามาอธิบายพฤติกรรมอนามัยของบุคคลทั้งในภาวะปกติและเจ็บปุวยได้ พฤติกรรม
ที่ Wallston (1978)  พบว่า สามารถใช้ความเชื่ออ านาจภายในตนด้านสุขภาพและความเชื่ออ านาจ
ภายนอกตนด้านสุขภาพมาท านายและค้นหาข้อมูลที่เป็นจริงได้ คือ การแสวงหาความรู้ทางด้าน
สุขภาพ การใช้ยา การปฏิบัติตามการรักษาของแพทย์ การรับประทานอาหาร เป็นต้น บุคคลที่มีความ
เชื่ออ านาจภายในตนด้านสุขภาพมักจะมีพฤติกรรมที่กล่าวมาทางบวก นอกจากนั้นบุคคลที่มีความเชื่อ
อ านาจควบคุมภายในตนด้านสุขภาพจะเป็นผู้สนใจต่อสุขภาพสามารถปฏิบัติตนให้เป็นบุคคลที่มีความ
สมบูรณ์แข็งแรงทั้งทางร่างกายและจิตใจ มีการด าเนินชีวิตอย่างเป็นปกติสุขย่อมมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่ง
แตกต่างจากบุคคลที่มีความเชื่ออ านาจภายนอกตนด้านสุขภาพที่เชื่อว่า การที่มีสุขภาพดีหรือไม่นั้น
ขึ้นอยู่กับโชคชะตา ความบังเอิญและสิ่งแวดล้อมบันดาลให้เป็นไป มักจะเฉื่อยชาไม่กระตือรือร้นที่จะ
แสวงหาความรู้หรือมีพฤติกรรมอนามัยที่ดี ท าให้สุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจเสื่อมโทรมไม่
สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้ 
 ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้ใช้ประเมินความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากแบบสอบถาม 
Multidimension Health Locus of Control Scale (MHLC) ของ Wallston (1978) โดยท าการ
แปลภาษาจากต้นฉบับโดยตรง 
 
แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) 
พฤติกรรมสุขภาพ  คือ แนวคิดเกี่ยวกับทั้งพฤติกรรมภายนอก (Overt Behavior) ได้แก่  

การปฏิบัติที่สามารถสังเกตและมองเห็นได้ และพฤติกรรมภายใน (Covert Behavior) ได้แก่ 
องค์ประกอบทางจิตวิทยา (Psychological Factors)  ซึ่งมีความคิดความเชื่อ การรับรู้ แรงจูงใจ 
ค่านิยม ทัศนคติ และความคาดหวัง โดยในทางพฤติกรรมศาสตร์เชื่อว่าองค์ประกอบเหล่านี้มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล  

พฤติกรรมสุขภาพ เป็นพฤติกรรมที่บุคคลกระท าเพ่ือปูองกันความเจ็บปุวยและส่งเสริมให้มี
สภาวะสุขภาพที่ดี จุดมุงหมายของการปฏิบัติตนเพ่ือคงไว้ซึ่งสภาวะสุขภาพ คือ การท าให้สุขภาพ
แข็งแรง สมบูรณ์  ทั้งร่างกายและจิตใจ ชะลอการเกิดโรค ตลอดจนเกิดความพึงพอใจในชีวิต  ซึ่งเป็น
องค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพมากท่ีสุด แม้ว่าบุคคลนั้นจะอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดีหรือกรรมพันธุ์ที่ดี
แต่หากขาดการปฏิบัติตนเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาวะที่ดีแล้ว บุคคลนั้นจะมีสุขภาพที่ดียาก พฤติกรรม
สุขภาพนี้มักจะแสดงออกมาตามลักษณะของความรู้สึกนึกคิด ความเชื่อถือ ความศรัทธา ความสนใจ 
การเห็นคุณค่า ตลอดจนการนิยมชมชอบของแต่ละบุคคลตัวอย่างพฤติกรรมสุขภาพมีดังต่อไปนี้ 

1. พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion Behavior) เป็นพฤติกรรมของ  
บุคคลที่กระท าเพ่ือให้มีสุขภาพร่างกายให้แข็งแรงสมบูรณ์ โดยจะรวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมและจิตวิญญาณ ตัวอย่างพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ การออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร 
ให้ถูกหลักโภชนาการ การพักผ่อน เป็นต้น  
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2. พฤติกรรมการดูแลตนเอง (Self-care Behavior) เป็นการจัดกิจกรรมเพ่ือใช้ดูแล 
ตนเอง เริ่มตั้งแต่การปูองกันโรคไม่ให้เจ็บปุวย การส่งเสริมสุขภาพให้ร่างกายแข็งแรง การบ าบัดรักษา 
และการฟื้นฟูสภาพร่างกายและจิตใจภายหลังการเจ็บปุวย   

3. พฤติกรรมเสี่ยง (Risk Behavior) เป็นพฤติกรรมที่บุคคลปฏิบัติไปแล้ว อาจ
ก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพตามมา ตัวอย่างพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์  
การบริโภคอาหารไขมัน การเที่ยวหญิงบริการ หรือการเสพสารเสพติด เป็นต้น 

4. พฤติกรรมการปูองกันโรค (Preventive Behavior) เป็นการกระท าของบุคคล เพ่ือ
ปูองกันไม่ให้เกิดโรคขึ้น ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ การออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์   

5. พฤติกรรมการเจ็บปุวย (Illness Behavior) เป็นการกระท าของบุคคล เมื่อมีอาการ
ผิดปกติหรือเมื่อรู้สึกว่าตนเองเจ็บปุวย ได้แก่ การถามบุคคลอ่ืนหรือผู้ใกล้ชิดเกี่ยวกับอาการของตน 
การเพิกเฉยการแสวงหาการรักษา การหลบหลีกจากสังคม เป็นต้น 

6. พฤติกรรมบทบาทคนเจ็บ (Sick role Behavior) เป็นการกระท าของผู้ที่ทราบแล้ว
ว่าตนเองเจ็บปุวย โดยอาจทราบจากความคิดเห็นของผู้อื่นหรือเป็นความคิดเห็นของผู้ปุวยเอง     

 
ลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ (ประสิทธิ์ ทองอุ่น, 2542 ) 

ลักษณะของพฤติกรรมไว้ดังนี้ 
1) พฤติกรรมภายใน (Covert Behavior) คือ พฤติกรรมที่เจ้าของพฤติกรรมเท่านั้นที่ได้รู้ 

บุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่เจ้าของพฤติกรรมไม่สามารถรับรู้ได้โดยตรง ถ้าไม่แสดงออกเป็นพฤติกรรมภายนอก 
บุคคลอ่ืนจะรับรู้พฤติกรรมภายในของบุคคลใดบุคคลหนึ่งได้โดยการสันนิษฐานหรือคาดเดาเอาเอง
เท่านั้น แต่ถ้าหากมีพฤติกรรมภายในที่ปรากฏออกมาก็จะท าให้บุคคลอ่ืนมีข้อมูล ( Data)  
ประกอบด้วยการสันนิษฐานถึงพฤติกรรมภายในได้ดียิ่งขึ้น พฤติกรรมภายในนั้นเป็นการท างานของ 
สมอง (Mental Process) ซึ่งหมายถึงขั้นตอนการท างานของสมองในรูปแบบต่างๆ มากมาย เช่น การ
คิด ค่านิยม การตัดสินใจ แรงบันดาลใจ  

2) พฤติกรรมภายนอก (Overt Behavior) คือ พฤติกรรมของบุคคลอ่ืน นอกเหนือจาก 
เจ้าของพฤติกรรมสามารถที่จะรับรู้ได้และบางพฤติกรรมเจ้าของพฤติกรรมเองยังไม่รู้ด้วยซ้ าไป  
พฤติกรรมภายนอกนั้นบุคคลอ่ืนจะรู้ได้ต้องอาศัย การสังเกต (Observation) ไม่ว่าจะใช้ประสาท
สัมผัสโดยตรงหรือใช้เครื่องมือ (Instrument) ช่วยในการสังเกต 
 
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  (รศ.ดร.วิพรรณ ประจวบเหมาะ, 2555) 

ผู้สูงอายุนั้นมีความจ าเป็นที่จะต้องมีภาวะสุขภาพที่ดี เนื่องจากวัยผู้สูงอายุมักจะประสบ
ปัญหาทางด้านสุขภาพมากกว่าวัยอื่นๆ ดังนั้นเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุขและ
มีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงจ าเป็นต้องส่งเสริมเกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีเพ่ิมข้ึน  

พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง การส่งเสริมการกระท ากิจกรรมต่างๆของผู้สูงอายุให้มี
การปฏิบัติจนกลายเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ าวัน เพ่ือให้มีสุขภาพที่แข็งแรง ปูองกันการเกิดโรค 
สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข อีกทั้งยังเป็นการแสดงออกทางด้านร่า งกายและจิตใจ ของ
ผู้สูงอายุที่มีผลต่อสุขภาพ เพ่ือยกระดับความเป็นอยู่ที่ดี ปราศจากความเจ็บปุวย โดยครอบคลุม
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พฤติกรรมทั้ง 6 ด้าน ตามแนวคิดทฤษฏีการส่งเสริมสุขภาพของPender (Pender’s Health 
Promotion Model) ประกอบด้วย 
 1. ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ เป็นพฤติกรรมที่ผู้สูงอายุเอาใจใส่ภาวะสุขภาพของตนเอง 
โดยเลือกปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพและหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
 2. ด้านการออกก าลังกาย เป็นการเคลื่อนไหวร่างกาย ทั้งที่เป็นการออกก าลังกาย และเป็น
การออกแรงในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพและความสามารถของการกระท า
กิจกรรมนั้นๆ 
 3. ด้านโภชนาการ เป็นพฤติกรรมที่ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมในการบริโภคที่ค านึงถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพ เช่น การเลือกรับประทานอาหารครบ5หมู่ ซึ่งปริมาณและประเภทของอาหารที่รับประทานที่
มีความเหมาะสมกับวัยผู้สูงอายุ 
 4. ด้านการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เป็นการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุในการอยู่ร่วมกัน               
กับบุคคลอ่ืนๆ มีการปรึกษาหารือให้การช่วยเหลือและร่วมกิจกรรมต่างๆทางสังคม 
 5. ด้านการจัดการกับความเครียด เป็นการกระท าที่ผู้สูงอายุแสดงวิธีการจัดการกับ
ความเครียดของตนเอง เช่น การคลายเครียดโดยหางานอดิเรกท า 
 6. ด้านการพัฒนาทางด้านจิตวิญญาณ เป็นความรู้สึกและการแสดงออกถึงความเชื่อที่มีต่อ
การด ารงชีวิต และจุดมุ่งหมายของการมีชีวิตอยู่ เช่น การปฏิบัติตามค าสั่งสอนของศาสนาที่ตนนับถือ 
 
พฤติกรรมสุขภาพที่ผู้สูงอายุควรปฏิบัติ (รศ.ดร.วิพรรณ ประจวบเหมาะ, 2555) 

พฤติกรรมสุขภาพที่ ผู้ สู งอายุควรปฏิบัติ เ พ่ือคงไว้ ซึ่ งการมีสภาวะที่ ดีของทั้ งทาง                      
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ได้แก่ พฤติกรรมด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้ 
 1.การรับประทานอาหาร ซึ่ งควรเลือกรับประทานอาหารอย่างถูกหลักโภชนาการ                   
ของผู้สูงอายุ จะช่วยให้ผู้สูงอายุนั้นมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรง และลดความรุนแรงของการเกิดโรค
ต่างๆได้ 
 2. การนอนหลับ ผู้สูงอายจะมีความต้องการในการนอนหลับลดลง ระยะชั่วโมงการนอนหลับ
ก็จะสั้นลง มีอาการตื่นง่าย หลับยาก และจะมีการนอนพักตอนกลางวัน ซึ่งปกติคนอายุ 60 – 70 ปี   
จะมีความต้องการนอนหลับวันละ 6 – 7 ชั่วโมง และมีการนอนพักในช่วงกลางวันเพ่ิมตามอายุ เพ่ือ 
ชดเชยการนอนหลับในเวลากลางคืน โดยที่เวลาที่ใช้นอนกลางวันนั้นประมาณ 15 – 60 นาท ี
 3.การออกก าลังกาย ควรเลือกให้เหมาะสมกับความสามารถและความสนในของแต่ละบุคคล 
และควรเป็นการออกก าลังกายที่กระท าอย่างต่อเนื่อง ไม่จ ากัดความเร็ว ความหนัก แต่ก็ไม่ควรออก
ก าลังในลักษณะเบาจนเกินไป 
 4.การดูแลสุขภาพส่วนตัว นับเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเรื่องการดูแลรักษา
ความสะอาดร่างกายอย่างถูกต้อง เนื่องจากผิวหนังผู้สูงอายุมีความต้านทานโรคน้อยกว่าวัยหนุ่มสาว             
ในที่อากาศร้อนเหมาะที่จะอาบน้ าวันละหลายครั้ง หรืออย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน ไม่ควรสะผมบ่อย เล็บ
ต้องตัด ให้สั้นเพ่ือง่ายต่อการท าความสระอาด  
 5. การขับถ่าย ซึ่งปัญหาการขับถ่ายที่พบมากในผู้สูงอายุ คือ ท้องผูก การช่วยให้ผู้สูงอายุ มี
การขับถ่ายให้เป็นเวลาจะท าให้มีสุขภาพที่ดีข้ึน รวมถึงการดื่มน้ าอย่างเพียงพอ 
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 6.การหลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ เช่น กาแฟ บุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
 7. การปูองกันอุบัติเหตุที่จะเกิดข้ึน ทั้ง การหกล้ม น้ าร้อนลวก ไฟไหม้ เป็นต้น  
 8. การตรวจสุขภาพนับเป็นสิ่งจ าเป็น ผู้สูงอายุควรตรวจสุขภาพประจ าปีอย่างสม่ าเสมอ            
ปีละ 1- 2 ครั้ง 
 
การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ (กัตติกา ธนะขว้าง, 2552) 
 ในปี ค.ศ. 1975 นั้น Pender ได้พัฒนาแบบจ าลองการปูองกันสุขภาพที่กล่าวถึงปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อกระบวนการตัดสินใจและการปฏิบัติของปัจเจกบุคคลในการปูองกันโรค จุดเน้นของ
บทบาทการพยาบาลตามแนวคิดของ Pender ในสมัยนั้น เน้นที่การปูองกันและคงไว้ซึ่งสุขภาพของ
สาธารณชน ต่อมา Pender ได้เห็นความจ ากัดของมโนทัศน์การปูองกัน สุขภาพ คือ เป็นมโนทัศน์ทาง
สุขภาพเชิงลบเพราะพฤติกรรมส่วนใหญ่จะเป็นการหลีกเลี่ยงแต่การยกระดับสุขภาพ หรือมีความ
เป็นอยู่ที่ดีนั้นบุคคลต้องได้รับการส่งเสริมให้มีพฤติกรรม ส่งเสริมสุขภาพซึ่งเป็นมโนทัศน์เชิงบวก 
Pender จึงเสนอแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพในปี ค.ศ. 1982 และมีการปรับปรุงแบบจ าลองเป็น
ระยะซึ่งแบบจ าลองสุดท้ายได้ปรับปรุงในปี ค.ศ. 2006 โดยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ Pender 
(Pender, 2006) มีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดด้านการคิดรู้ซึ่งประกอบด้วยความคาดหวังต่อผลลัพธ์ของ
การปฏิบัติพฤติกรรม (Outcome expectancies) จากทฤษฎีการให้คุณค่าการคาดหวัง และความ
คาดหวังในความสามารถของตนเอง (Self-efficacy expectancies) จากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญา
สังคม นอกจากนี้การพัฒนาแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพได้พัฒนามาจากการสังเคราะห์ผลการวิจัย  
ต่างๆที่เกิดจากการทดสอบแบบจ าลองโดยการศึกษาตัวแปรหรือมโนทัศน์ย่อยๆในแบบจ าลองซึ่งแบบ  
จาลองที่ได้ปรับปรุงในปี ค.ศ. 2006 นี้ สามารถสะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่างมโน 
ทัศน์ต่างๆ ที่สามารถอธิบายปรากฏการณ์ที่เก่ียวกับปัจจัยที่ท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ   
 พฤติกรรมสุขภาพจ าแนกตามลักษณะการแสดงออกได้เป็น 3 ลักษณะด้วยกัน คือ  
 1. พฤติกรรมที่แสดงออกในลักษณะของความรู้ความเข้าใจของบุคคลที่มีต่อเรื่องใดเรื่อ
หนึ่ง หรือสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งเรียกว่า พุทธิพิสัย (Cognitive Domain)  
 2. พฤติกรรมที่แสดงออกในลักษณะความรู้สึกนึกคิด เจตคติ ความคิดเห็น ทีท่า ที่บุคคล
มี ต่อบุคคล สิ่งของ หรือเหตุการณ์ ซึ่งเรียกว่า เจตพิสัย (Affective Domain) 
 3. พฤติกรรมที่แสดงออกในลักษณะของการกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคลในเรื่องใด
เรื่องหนึ่ง ซึ่งเรียกว่า ทักษะพิสัย (Psychomotor Domain) 
 
การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ (กัตติกา ธนะขว้าง, 2552) 

การประเมินพฤติกรรมสุขภาพมีความส าคัญอย่างต่อการหาแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพ
ของประชากรให้ดี สามารถประเมินพฤติกรรมสุขภาพได้ดังนี้ 

1. ตามเจตจ านงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน (Commitment to Plan of Action) 
โดยทั่วไปเจตจ านงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน เป็นปัจจัยที่ผลักดันให้บุคคลริเริ่มและปฏิบัติ
พฤติกรรมจากเริ่มต้นไปจนจบได้เว้นเสียแต่เมื่อมีความต้องการหรือความชอบอ่ืนที่เหนือกว่า เป็น
กระบวนการที่ต้องใช้ความรู้ ความคิด  
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2. ความต้องการและความชอบอ่ืนในขณะนั้น (Immediate Competing Demands and 
Preferences) ความต้องการและความชอบอ่ืนในขณะนั้น หมายถึงพฤติกรรมที่เป็นทางเลือกอ่ืนซึ่ง
เข้ามาอย่างกะทันหันก่อนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่วางแผนไว้ มีความแตกต่างไป
จากอุปสรรค กล่าวคือ ความต้องการอ่ืนเป็นพฤติกรรมที่ไม่ได้คาดคิดไว้ก่อน ขึ้นอยู่กับความต้องการ
ภายนอกหรือเพราะความบังเอิญด้านสภาพแวดล้อม บุคคลควบคุมได้ค่อนข้างน้อย เช่น มีงานด่วน
ต้องท า ต้องดูแลครอบครัวบุคคลจ าต้องปฏิบัติไม่อย่างนั้นจะเกิดผลเสียต่อตนเองหรือผู้ อ่ืนที่มี
ความส าคัญ ส่วนความชอบอ่ืน หมายถึงพฤติกรรมที่เป็นทางเลือกอ่ืนซึ่งมีพลังอ านาจผลักดัน
เหนือกว่า บุคคลควบคุมได้ค่อนข้างสูง ความชื่นชอบในสิ่งนั้นสามารถท า ให้บุคคลไม่ปฏิบัติพฤติกรรม
การส่งเสริมสุขภาพได้การที่จะต้านทานความชอบอ่ืนได้ต้องอาศัยความสามารถในการควบคุมก ากับ
ตนเอง ซึ่งแต่ละคนมีแตกต่างกันความต้องการและความชอบอ่ืนที่เข้ามาขณะนั้น ผลกระทบโดยตรง
ต่อโอกาสที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งลดเจตจ านงในการปฏิบัติ ท าให้บุคคลไม่ปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ตั้งใจไว้ อย่างไรก็ตามการมีเจตจ านงในการปฏิบัติตามแผนอย่างแข็งแกร่ง อาจ
ช่วยให้สามารถคงการปฏิบัติพฤติกรรมจนเสร็จสิ้นสมบูรณ์แม้จะมีความต้องการและความชอบอ่ืนใน
ขณะนั้น 

3. ตามแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพนี้ ของ Pender ที่กล่าวว่า พฤติกรรมการส่งเสริม
สุขภาพจะช่วยให้บุคคลมีสุขภาพดีตลอดช่วงชีวิต โดยเฉพาะเมื่อผสมผสานอยู่ในวิถีชีวิตทุกด้าน โดยมี 
การวางแนวคิดการปฏิบัติอย่างครอบคลุมไว้ 6 ด้าน คือ ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้าน
โภชนาการ ด้านการออกก าลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และ
ด้านการพัฒนาด้านจิตวิญญาณ 

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ประเมินพฤติกรรมสุขภาพจากแบบสอบถามที่สร้างขึ้นตามกรอบ
แนวคิดของ Pender โดยครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพทั้งทางด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
โภชนาการ การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และการพัฒนา
ด้านจิตวิญญาณ 
 
แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  

คุณภาพชีวิต (Quality of life) 
ดวงใจ เปลี่ยนบ ารุง (2540) อธิบายว่า คุณภาพชีวิต คือ ระดับการรับรู้ ความรู้สึกพึงพอใจใน

ชีวิตของบุคคล ต่อองค์ประกอบที่เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิต ได้แก่ สถานภาพทางเศรษฐกิจสุขภาพ 
สภาพแวดล้อม การพ่ึงพาตนเอง และการท ากิจกรรม  

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล (2540) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นระดับการมีชีวิตที่ดี
อย่างมีความสุขและความพึงพอใจในชีวิตทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และการด าเนินชีวิตของบุคคล
ในสังคม เป็นการประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม 
สิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเปูาหมายในชีวิตของแต่ละคน 

ศิริ ฮามสุโพธิ์ (2543) ได้ให้ค าจ ากัดความของคุณภาพชีวิตไว้ว่า การที่บุคคลสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ร่วมกับสังคมได้อย่างเหมาะสม ไม่เป็นภาระและไม่ก่อให้เกิดปัญหาแก่สังคมเป็นชีวิตที่
สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจและสามารถด ารงชีวิตที่ชอบธรรมสอดคล้องกับสภาพแวดล้อม และค่านิยม
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สังคม ตลอดจนแสวงหาสิ่งที่ตนปรารถนาให้ได้มาอย่างถูกต้องภายใต้เครื่องมือ และทรัพยากรที่มีอยู่ 
คุณภาพชีวิตแบ่งเป็น 3 ประการ คือทางด้านร่างกาย คือ บุคคลจะต้องมีสุขภาพ ร่างกายที่สมบูรณ์
แข็งแรงปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ อันเป็นผลตอบสนองมาจากปัจจัยพ้ืนฐานฯทางด้านจิตใจ คือ บุคคล
จะต้องมีสภาวะจิตใจที่สมบูรณ์ร่าเริงแจ่มใส ไม่วิตกกังวลมีความรู้สึกพึงพอใจในชีวิต ตนเองครอบครัว
และสังคมสิ่งแวดล้อม มีความปลอดภัยในชีวิตทางด้านสังคม คือ บุคคลสามารถด ารงชีวิตภายใต้
บรรทัดฐานและค่านิยมของสังคมในฐานะเป็นสมาชิกของสังคมได้อย่างปกติสุข 

วันทนี ข าเพ็ง (2540) อธิบายว่าคุณภาพชีวิต คือการมีชีวิตที่ดีและมีความสุข คุณภาพชีวิตมี
ทั้งระดับบุคคลหรือครอบครัว ซึ่งเป็นคุณภาพชีวิตระดับจุลภาค (Micro Level) และคุณภาพชีวิต
ระดับสังคมหรือระดับประเทศ ซึ่งเป็นคุณภาพชีวิตระดับมหาภาค (Macro Level) 

จากความหมายของคุณภาพชีวิตที่มีผู้อธิบายไว้ข้างต้น จึงสรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้
ของบุคคลว่ามีความพึงพอใจ หรือไม่พึงพอใจเกี่ยวกับองค์ประกอบที่เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิต ซึ่งได้แก่ 
ภาวะสุขภาพในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และปัจจัยในสังคม เช่น สถานภาพทางเศรษฐกิจ 
สภาพแวดล้อม และการท ากิจกรรมเป็นที่ทราบกันดีว่า การที่บุคคลจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม่ 
ย่อมขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายประการ แต่ละองค์ประกอบมีความส าคัญมากน้อยแตกต่างกัน
ออกไป ตามทัศนะของแต่ละบุคคล หรือบริบทของสังคมซึ่งนักวิชาการหลายท่านได้แบ่งองค์ประกอบ
ที่เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิตเอาไว้   
 
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (สุวัฒน์ มหัตนิรันกุลและคณะ, 2540) 

คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุมีสุขภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ 
สังคมท่ี มีความสุข การกินดี อยู่ดี มีเศรษฐกิจที่มั่นคง ไม่มีโรคภัยไข้เจ็บ และมีการด าเนินชีวิต รวมถึง
สภาพความเป็นอยู่ที่ดีได้อย่างเหมาะสม โดยมีองค์ประกอบที่ ส าคัญด้วยกัน 4 ด้านดังต่อไปนี้ 
 1. ด้านร่างกาย โดยการมีสุขภาพกายดี ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญที่ท าให้ชีวิตด ารงอยู่ได้
อย่างมีความสุข และสามารถประกอบกิจการหรือ ภาระหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ กล่าวคือ การมี
สุขภาพดี คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั่นเอง ผู้สูงอายุมักมีปัญหาในด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน เนื่องจาก
เป็นวัยที่ร่างกายเสื่อมถอยลงตามจ านวนอายุที่เพ่ิมขึ้น เป็นผลท าให้โรคภัยไข้เจ็บเบียดเบียน จึงมี
ปัญหาด้านสุขภาพอนามัยทางด้านร่างกาย และส่วนใหญ่ผู้สูงอายุจะด้อยการศึกษาท าให้ขาดความรู้
ในการดูแลตนเอง 
 2. ด้านจิตใจ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่เกิดขึ้นทั้งทางด้านร่างกายสิ่งแวดล้อม และสังคม 
ท าให้จิตใจของผู้สูงอายุเปลี่ยนไป จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการปรับปรุง และพัฒนาจิตใจไป
ในทางที่ดี หรือมีความพึงพอใจในชีวิตมากน้อยเพียงใด ขึ้นอยู่กับลักษณะของแต่ละบุคคล ระดับ
การศึกษา ประสบการณ์ และสิ่งแวดล้อมในชีวิตของคนๆ นั้น การรับรู้สิ่งใหม่ๆ การแสดงออกทาง
อารมณ์ เช่น หงุดหงิด ไม่พอใจ ไม่สนใจ เป็นผลที่เกิดจากความเครียดที่มีความผิดปกติทางจิตใจ และ
ในวัยสูงอายุ ถ้าไม่ได้รับความเอาใจใส่ และความอบอุ่นจากลูกหลานอย่างเพียงพอ จะท า ให้ผู้สูงอายุ
รู้สึกว้าเหว่ วิตกกังวล เศร้า ถ้าหากผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีสุขภาพดีทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ย่อมส่งผลให้เกิดมโนทัศน์ที่ดีต่อตนเอง ท าให้เกิดความพึงพอใจใน
สภาพที่เป็นอยู่ ดังนั้น ภาวะสุขภาพที่ผู้สูงอายุเป็นผู้ประเมินเอง จึงเป็นสิ่งที่บ่งบอกถึงความพึงพอใจ
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ในชีวิตได้ดีเนื่องจากการประเมินสุขภาพตนเองอาจไม่สอดคล้องกับการประเมินทางการแพทย์ 
กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพกายดี อาจมีความพึงพอใจในชีวิตต่ า ถ้าเขาเชื่อว่าสุขภาพของเขาไม่ดี ใน
ท านองเดียวกันผู้สูงอายุที่มีสุขภาพที่ไม่ดีถ้าเขาเชื่อว่าเขาสุขภาพดีอาจมีความพึงพอใจในชีวิตสูง 
 3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม โดยที่การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุกับบุคคลรอบๆข้าง 
นับว่ามีความส าคัญต่อผู้สูงอายุเป็นอย่างยิ่ง เพราะเป็นวิธีการที่ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการตอบสนอง
ความต้องการของสังคม การมีสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เช่น การมีเพ่ือนในวัยเดียวกันสามารถปรับทุกข์ซึ่ง
กันและกันได้ มีความรู้สึกที่ดี สามารถให้การช่วยเหลือ ให้ความอุปการะและให้ค าปรึกษาซึ่งกันและ
กันเมื่อมีปัญหาเกิดขึ้น ส่วนผู้ที่มีอายุน้อยกว่า คือ บุตรหลาน คอยดูแลให้ความช่วยเหลือ ให้ ความ
เคารพยกย่องท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีความหมายและมีคุณค่า และมักจะใช้เวลาว่างท ากิจกรรม
ให้เกิดประโยชน์ต่อตนเองและสังคม เช่นการไปวัด ท าบุญ การเข้าร่วมในชมรมต่างๆ เช่นชมรม
ผู้สูงอายุ ชมรมอาสาสมัครต่างๆ จากทฤษฎีการมีกิจกรรมร่วมกัน(The activity theory) เชื่อว่า
ผู้สูงอายุที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมสูงสามารถปรับตัวได้ดีทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม จะเป็นผู้ที่มี
ความพึงพอใจในชีวิตสูง 
 4. ด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งสภาพแวดล้อมเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างหนึ่งของมนุษย์ ที่บ่งบอกถึงคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุในปัจจุบัน การที่ผู้สูงอายุได้รับการตอบสนองความต้องการในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น
การมีบ้านและชุมชนที่อยู่อาศัยในสภาพที่ดี จะท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าบ้านน่าอยู่สะดวกสบาย สงบ เป็น
ส่วนตัว มีเพ่ือนบ้านที่ดีปราศจากโจรผู้ร้าย รวมทั้งมีความพอใจในการบริการของชุมชน เช่น การ
บริการรักษาพยาบาลที่เพียงพอ การคมนาคมสะดวกปลอดภัยมีรายได้เพียงพอกับความต้องการของ
ตนเอง ย่อมท าให้ชีวิตของผู้สูงอายุเป็นสุข  

 
การเตรียมตัวเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตส าหรับผู้สูงอายุ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) 
 การเตรียมตัวเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นสิ่งที่ส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้สูงอายุ
ควรปฏิบัติด้วยตนเอง ได้แก่ 
 1. การเตรียมตัวทางด้านร่างกาย ซึ่งในวัยผู้สูงอายุนี้อวัยวะต่างๆเริ่มมีความเสื่อม                   
พลังส ารองค่อยๆลดลง การปรับสภาพสมดุลทางกายก็ลดลงด้วย ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย ผู้สูงอายุ
ต้องยอมรับสภาพเหล่านี้ และปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับสภาวะที่เป็นอยู่โดยปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

1.1  ผู้สูงอายุควรลดภาระหน้าที่ให้น้อยลง ท างานให้เหมาะสมกับสภาพร่างกาย               
ไม่หักโหม ไม่เร่งรีบกับการท างาน ควรเลือกกิจกรรที่ให้ความเพลิดเพลินและให้ความภาคภูมิใจ   

1.2  ควรกระจายงานที่เคยรับผิดชอบไปสู่บุตรหลาน หรือจัดหาเครื่องผ่อนแรงไว้ใช้   
1.3  เมื่อเจ็บไข้เล็กน้อยควรรีบรักษาอย่าปล่อยไว้นาน จนจิโรคเรื้อรังจะฟ้ืนฟูยาก  
1.4  ควรหลีกเลี่ยงสิ่ งรบกวนคุกคามความสุขในชีวิต ที่ท าให้ร่างกายเละจิตใจ                  

เกิดการปรับตัวอย่างหนักจนเกิดความเครียดทางกายและจิตขึ้นได้ 
1.5  ควรเอาใจใส่สิ่งจ าเป็นพ้ืนฐานให้กับตนเอง ทั้งเรื่องอาหารที่ควรรับประทานให้             

ครบ 5 หมู่ การดื่มน้ าสะอาดวันละอย่างน้อย 10 แก้ว การอยู่ในที่ที่มีอากาศหมุนเวียนดี การไม่กลั้น
ปัสสาวะหรืออุจจาระ การออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องวันละประมาณ  30 นาที รวมถึงการนอนหลับ
พักผ่อนอย่างน้อย 8 ชั่วโมง  
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 2. การเตรียมตัวทางด้านจิตใจ ในผู้สูงอายุนั้นจะมีอาการน้อยใจได้ง่าย มีความมั่นใจในตนเอง
น้อยลง เนื่องจากสภาพร่างกายเสื่อมลง บทบาทต่างๆในชีวิตลดลง สังคมเกิดการเปลี่ยนแปลง ท าให้
ผู้สูงอายุมีอารมณ์อ่อนไหวมากขึ้น เช่น โกรธ เมื่อมีความคิดเห็นขัดแย้ง กลัวถูกทอดทิ้ง เพราะช่วย
ตัวเองได้น้อยลง ลูกหลานไม่สนใจท าให้รู้สึกหงุดหงิด ใครท าอะไรก็รู้สึกไม่ถูกใจ จึงกลายเป็นคนจู้จี้ ขี้
บ่น และบางครั้งเกิดความรู้สึกว้าเหว่ ผู้สูงอายุจึงควรปฏิบัติดังต่อไปนี ้

2.1 เข้าใจและยอมรับความเปลี่ยนแปลง ความไม่แน่นอนต่างๆเกี่ยวกับสภาวะ              
ของตนเอง ครอบครัว และสังคม 

2.2. ฝึกตน ฝึกจิตให้อยู่ในหลักธรรม ไม่หลงอยู่ใน ลาภ ยศ ท าความดีเพ่ือความดี 
2.3 เป็นที่เคารพรักของบุคคลทั่วไปด้วยความเมตตา กรุณา ซึ่งสามารถแสดงออกด้วย

วาจา ใจ โดยไม่หวังผลตอบแทน 
2.4 ท าสิ่ งที่ เป็นประโยชน์ต่อครอบครัว สั งคมและตนเอง ตามแต่ก าลั งกาย                 

ก าลังสมองจะเอ้ืออ านวยเพื่อเป็นที่รักของผู้อื่น 
2.5 ทดแทนความเหงาด้วยการหากิจกรรมที่ตนชอบ เช่น ดูหนัง ฟังเพลง 
2.6 หาเวลาเข้าวัด ท าบุญ ฟังธรรมเพ่ือให้เกิดความสุข ผ่อนคลาย และมีความสุข 

 3. การเตรียมตัวทางด้านสังคม เนื่องจากผู้สูงอายุได้มีเวลาอยู่บ้านมากขึ้น เพราะเดินทางไม่
สะดวก ไม่มีโอกาสบ่อยนักในการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม มีกิจกรรมร่วมกับผู้อ่ืนน้อยลง ขาดเพ่ือนวัย
เดียวกัน เพื่อนที่เหลืออยู่น้อยลง จึงท าให้ผู้สูงอายุเกิดความห่อเหี่ยวลงทุกวัน จึงควรปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

3.1 ต้องมีเพ่ือน เพ่ือนที่คอยพูด คอยคุยเพ่ือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน 
ผู้สูงอายุต้องมองโลกในแง่ดีและเข้าใจผู้อื่นด้วย ปรับตัวเข้ากับผู้อ่ืนได้ทุกวัย ลดความขัดแย้งกับผู้อ่ืน 

3.2 สนใจรับรู้สิ่งใหม่ๆ และการเปลี่ยนแปลงทางสังคม และมีการปรับตัวให้เข้ากับสังคม
ที่เปลี่ยนแปลงไม่รู้จบได้อย่างมีความสุข เกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต 

3.3 ออกงานสังคมเป็นครั้งคราว เพ่ือมีการพูดคุย พบปะกับเพื่อนๆบ้าง 
3.4 เข้าร่วมชมรมผู้สูงอายุที่อยู่บริเวณใกล้ที่พักอาศัย เช่น ชมรมเดินวิ่งเพ่ือสุขภาพ 

ชมรมเต้นแอโรบิก เป็นต้น 
 
หลักส าคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (ชื่นตา วิชชาวุธ, 2552) 

 การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้บรรลุความส าเร็จทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม
ได้นั้น ต้องอาศัยความร่วมมือทั้งกับ ตัวผู้สูงอายุ ครอบครัว และสังคม จะต้องร่วมกันรับผิดชอบและ
ด าเนินการ ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้สูงอายุจะต้องรับผิดชอบในการพัฒนาความเข้มแข็ง อดทน ให้แก่ร่างกาย จิตใจ และ 
อารมณ์ของตนด้วยการปฏิบัติตนเองอย่างสม่ าเสมอไม่มีที่สิ้นสุด และถ้าหากเริ่มปฏิบัติได้เร็วเท่าใดก็
ยิ่งได้ผลดีมากเท่านั้น และควรหลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็นผลร้ายต่อสุขภาพ เช่น สุรา บุหรี่ ไม่ปล่อยตนเองให้
เครียดจนเกินไป 

2. ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว จ าเป็นต้องเรียนรู้และเข้าใจอาการโรคที่เป็นได้อย่างดี พร้อมทั้ง
มีการเขียนชื่อ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ผู้ที่ติดต่อได้ไว้กับตัวเพื่อเวลาฉุกเฉินหรือโรคก าเริบ 
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3. นอกจากตัวผู้สูงอายุเองแล้ว บุตรหลานหรือบุคคลใกล้ชิด ก็ถือว่ามีบทบาทส าคัญในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ซึ่งนอกเหนือจากการดูแลทางด้านวัตถุแล้ว สิ่งที่ส าคัญ คือ มีการให้ความ
รัก ความเข้าใจ และ การยอมรับ โดยการแสดงออกด้วยท่าทางและทัศนคติที่จะเป็นตัวเสริมสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุต้องการความเข้าใจและเป็นที่ยอมรับ 

4. ในทางสังคมไม่ว่าจะเป็นภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กร และชุมชนต่างๆ ล้วนมีบทบาทส าคัญ
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุทั้งสิ้น ซึ่งทุกภาคส่วนควรช่วยเหลือกัน  ท างานเป็นทีม พร้อมทั้ง
ประสานนโยบาย แผนงาน และทรัพยากรต่างๆ เพ่ือให้เกิดเอกภาพแก่ผู้สูงอายุ 

5. การให้ความส าคัญของรัฐ ซึ่งเห็นได้จากแผนพัฒนาผู้สูงอายุระยะยาว พระราชบัญญัติ
ผู้สูงอายุ โดยเน้นให้ผู้สูงอายุเอาใจใส่ดูแลสุขภาพของตนเอง เพ่ือคุฯภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุเอง 
 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (ชื่นตา วิชชาวุธ, 2552) 

 การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุนั้น ต้องอาศัยการด าเนินการร่วมกันระหว่างตัวผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และ สังคมผู้สูงอายุต้องฝึกนิสัยที่ดีและเหมาะสมในเรื่องการกิน การนอน การพักผ่อน  
การออกก าลังกาย ฝึกทักษะชีวิต หลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็นผลร้ายต่อสุขภาพ เช่น สุรา บุหรี่ สิ่งเสพติด อีกทั้ง
ยังมีทักษะในการดูแลรักษาจิตใจที่ดี เช่น การฝึกจิตใจให้สงบสบาย มีสมาธิ ไม่ปล่อยให้ตนเองรู้สึก
เครียดจนเกินไป รู้จักที่จะพอใจในสิ่งที่ตนเองเป็นอยู่ มีความชื่นชมยินดีในผู้อ่ืนและฝึกให้ รู้จักเข้าใจ
ตนเองมากยิ่งขึ้น โดยค านึงถึงการยอมรับ ความเหมาะสมตามกฎกติกาทางสังคมด้วย  
 
การประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (ส านักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ, 2552) 

การประเมินคุณภาพชีวิตหรือการวัดระดับของคุณภาพชีวิตนั้นมีความส าคัญอย่างยิ่ง เพราะ
นอกจากจะท าให้ทราบระดับของคุณภาพชีวิตของกลุ่มที่จะศึกษาแล้ว ยังสามารถน าข้อมูลดังกล่าว
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมาประเมินผล และหาแนวทางในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของประชากรให้ดี
ยิ่งขึ้น และการประเมินคุณภาพชีวิตนั้นก็มีความแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ 
ดังต่อไปนี้ 

Stromberg (1985)อธิบายว่าการประเมินคุณภาพชีวิต สามารถประเมินได้ 3 ลักษณะ ดังนี้ 
1. การประเมินเชิงวัตถุวิสัยโดยวัดเป็นปริมาณ เป็นการประเมินโดยผู้อ่ืน เช่น แพทย์ หรือ

บุคลากรอ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน 
2. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นปริมาณ เป็นการประเมินโดยตัวผู้ปุวยเองขึ้นอยู่กับ              

ค านิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เช่น ความพึงพอใจและความสุข
ที่ตนเองได้รับ โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน 

3. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นคุณภาพ เป็นการประเมินโดยตัวผู้ปุวยเอง ผลออกมา
เป็นการบรรยายและบอกถึงสภาพที่ผู้ปุวยเป็นอยู่องค์การยูเนสโก (ดวงใจ เปลี่ยนบ ารุง , 2540) 
ก าหนดเกณฑ์การประเมินคุณภาพชีวิตออกเป็น 2 ด้าน ดังต่อไปนี้ 

3.1. ด้านวัตถุวิสัย (Objective) การประเมินโดยอาศัยข้อมูลด้านรูปธรรมที่มองเห็น
ได้ นับได้ เช่น ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม 
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3.2. ด้านจิตวิสัย (Subjective) เป็นการประเมินโดยการสอบถามความรู้สึกและเจต
คติต่อประสบการณ์ของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรู้ต่อสภาพความเป็นอยู่ การด ารงชีวิต รวมทั้งสิ่ง
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับชีวิต ความพึงพอใจในชีวิตในประเทศไทย มีงานวิจัยของ สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล               
และคณะ น าเอาแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกมาปรับใช้ โดยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต
(WHOQOL–BREF–THAI) ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 แบบ คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived 
objective) และอัตวิสัย (self-report subjective) และมีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  และด้านสิ่งแวดล้อม  

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ประเมินคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถามมาตรฐาน ของ สุวัฒน์           
มหัตนิรันดร์ กุลและคณะ น าเอาแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกมาปรับใช้ โดยเครื่องมือ
วัดคุณภาพชีวิต(WHOQOL–BREF–THAI) โดยวัดคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
และสิ่งแวดล้อม             
 
การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

1. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
จากการทบทวนงานวิจัยภายในประเทศเกี่ยวกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ                   

จากงานวิจัยของกรรณิการ์ กันธะรักษา (2527) และทรรศนีย์ วงศ์บา (2537) พบว่าความเชื่ออ านาจ
ควบคุมทางสุขภาพภายในตนมีผลต่อการด ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี และมีการรับรึความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคได้เป็นอย่างดี สอดคล้องกับพรรณี ปานเทวัญ (2533) และสุวารีวรรณ กิจสัมคร (2539)       
ที่พบว่าความเชื่ออ านาจควบคุมภายในตนให้ผลทางบวกกับแบบแผนการด าเนินชีวิตและการมี
พฤติกรรมเพื่อปูองกันโรค  

 ความเชื่ออ านาจควบคุมจากผู้อ่ืน จากงานวิจัยของสมจิต หนุเจริญกุล (2533) พรรณี            
ปานเทวัญ  (2533) และทรรศนีย์ วงศ์บา (2537) พบว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจาก
ผู้อื่นจะช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและมีพฤติกรรมการปูองกันโรคท าให้ใช้ชีวิตประจ าวัน
ได้เป็นอย่างดี แต่ไม่สอดคล้องกับกรรณิการ์ กันธรักษา (2527) รัศมีแข วิโรจน์รัตน์ (2534) และ         
สุวารีวรรณ กิจสมัคร (2539) ที่พบว่าความเชื่ออ านาจควบคุมจากผู้อ่ืนไม่ส่งผลต่อการดูแลและปฏิบัติ
ตนเพื่อการมีสุขภาพท่ีดี 

ความเชื่ออ านาจควบคุมจากโชคชะตาหรือความบังเอิญทางสุขภาพ จากงานวิจัยของ              
จอนผะจง เพ็งจาด (2533) รัศมีแข วิโรจน์รัตน์ (2534) ทรรศนีย์ วงศ์บา (2537) และสุวารีวรรณ            
กิจสมัคร (2539) ที่พบว่าความเชื่ออ านาจควบคุมความบังเอิญทางสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองหรือการมีพฤติกรรมการปูองกันโรค ไม่สอดคล้องกับกรรณิการ์ กันธรักษา 
(2527) สมจิต ทองวิเชียร (2536) และพรรณี ปานเทวัญ (2533) ที่พบหว่าความเชื่ออ านาจควบคุม
แบบบังเอิญไม่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเอง 

จากการทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศเกี่ยวกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพที่ผ่านมา 
งานวิจัยของ Lumkin (1989) , Zindler - Wiess (1987)  พบว่าการมีสุขภาพดีจะส่งผลทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพ หรือ ลบต่อความเชื่ออ านาจควบคุมภายนอกตน ซึ่งผู้ที่มีความเชื่ออ านาจควบคุม
ภายในตนจะหลีกเลี่ยงการกระท าอันจะก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค อาทิเช่น การเลือก
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รับประทานอาหารที่ดีและถูกต้อง รวมถึงจะไม่เกิดพฤติกรรมการปูองกันโรคในผู้ที่มีความเชื่ออ านาจ
ควบคุมทางสุขภาพความบังเอิญสูง สอดคล้องกับHunter (1980) ที่พบว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจ
ควบคุมทางสุขภาพภายในตนจะเป็นผู้ที่กระตือรือร้นใส่ใจในสุขภาพเป็นอย่างดี ส่วนผู้ที่มีความเชื่อ
อ านาจควบคุมภายนอกตนเป็นผู้ที่ไม่ค่อยใส่ใจสุขภาพตนเอง และอาจจะเป็นผู้ที่มีปัญหาสายตา หรือ
หูหนวกร่วมด้วย หรือกล่าวได้ว่าความเชื่ออ านาจควบคุมของผู้สูงอายุนั้นได้รับอิทธิพลมาจาก
สภาพแวดล้อมและข้อจ ากัดทางร่างกาย ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมตนเองขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วน
บุคคล จาก งานวิจัยของ Speake (1989) พบว่าในกลุ่มบุคคลที่มีระดับการศึกษาน้อยและในผู้ที่
อาศัยอยู่คนเดียวจะมีความเชื่อว่าภาวะสุขภาพเป็นผลมาจากความบังเอิญหรือโชคชะตา 

พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ    
จากการทบทวนงานวิจัยภายในประเทศที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุนั้น

พบว่ามี ความแตกต่างกันไปตามช่วงปีและสถานที่อยู่อาศัย จากงานวิจัยของปานทิพย์ ประเสริฐผล 
(2547) พบว่าพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี สอดคล้องกับจารี ศรีปาน (2554) ซึ่งการที่
จะ ท าให้ผู้สูงอายุอยู่อย่างมีความสุขนั้น ต้องส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีทั้งกายและใจ รวมถึงการที่
อยู่ในสังคมได้อย่างมีศักดิ์ศรีและเหมาะสมและมีการเข้าร่วมท ากิจกรรม พบปะ -พูดคุย แลกเปลี่ยน
ทัศนะคติ และ ความคิดเห็นต่างๆ จากกลุ่มผู้สูงอายุด้วยกัน ส่วนงานวิจัยของจารุณี วาระหัส (2552) 
และพนัสยา วรรณวิไล (2552) พบว่าพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุชมรมผู้สูงอายุโดยรวมอยู่
ในระดับมากที่สุด ไม่สอดคล้องกับวิจัยศรัญญา ด้วงเจริญ (2550) และ ปิ่นนเรศ กาศอุดม (2550)       
ที่พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุประเมินตนเองว่าพฤติกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
ส่วนงานวิจัยของอาทิตยา ทะวงค์รา (2553) และวรรณี ชัชวาลทิพากร และคณะ (2543) พบว่า
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุในภาพรวมอยู่ในระดับต่ าทั้ งด้านการรับประทานอาหาร         
การจัดการความเครียด และความรับผิดชอบต่อสุขภาพ เกิดจากการที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ขาดความ
ตระหนักในการดูแลสุขภาพของตนเองและการมีพฤติกรรมที่ไม่ส่งเสริมสุขภาพ เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ผู้สูงอายุมีความรับผิดชอบต่อสุขภาพในระดับต่ า พบจากการที่ผู้สูงอายุมีการตรวจร่างกายน้อย 
สอดคล้องกับศิริมา วงศ์แหลม (2542) และปาลีรัตน์ พรทวีกัณหา (2541) พบว่าผู้สูงอายุทั้งในเขต
เมืองและเขตชนบท ส่วนใหญ่แล้วไม่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี ส่วนการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ
ต่อกิจกรรมทางกาย จากงานวิจัยของ(ศิริมา วงษ์แหลมทอง, 2542),ปารีรัตน์ พรทวีกัณหา (2541) 
และชุติกาญจน์ ฉัตรรุ่ง (2545) พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีการออกก าลังกายน้อย หรือไม่ออกก าลังกาย 
ส่วนการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพต่อโภชนาการของกันยารัตน์ อุบลวรรณ (2540)พบว่าผู้สูงอายุมีการ
ให้ความส าคัญต่อโภชนาการในระดับปานกลาง ส่วนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้องกับ
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล พบว่าการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิด
ความสุข ซึ่งสอดคล้องกับพวงผกา ชื่นแสงเนตร (2538)และวิไล กุศลวิศิษฎ์กุล (2549)ที่พบว่า
สัมพันธภาพภายในครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญท่ีสามารถท านายความพึงพอใจในชีวิตผู้สูงอายุได้  ส่วน
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้องกับจิตวิญญาณนั้น จากงานวิจัยกับศิริมา วงศ์แหลม (2542) 
พบว่าผู้สูงอายุมีการเจริญทางจิตวิญญาณอยู่ในเกณฑ์ดี  ซึ่งเกิดจากความพึงพอใจในสิ่งที่ตนมีอยู่  
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จากการทบทวนงานวิจัยต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพนั้นมีผลการวิจัยที่
แตกต่างกัน งานวิจัยของ Pender (1987) ใช้แบบจ าลองพฤติกรรมสุขภาพ ในการศึกษาวิถีชีวิตที่ใช้
ในการส่งเสริมสุขภาพคนงานพบว่า พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพด้านการบรรลุเปูาหมายในชีวิตและ
ด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับสูง ส่วนทางด้านการรับผิดชอบต่อสุขภาพ และการจัดการ
ความเครียดส าหรับพฤติกรรมสุขภาพนั้นอยู่ในระดับต่ า โดยที่ Cowart (1989) พบว่าผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่ประเมินสุขภาพของตนว่าดีถึงดีมาก และระบุว่าแบบแผนชีวิตด้านการรับประทานอาหาร  การ
สนับสนุนระหว่างบุคคล และการบรรลุอุดมการณ์ของตนที่มีส่วนในการส่งเสริมสุขภาพ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Simmons (1993) ที่พบว่าการรับรู้ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพในทุกด้านโดยการให้ผู้สูงอายุได้ทราบประโยชน์และโทษองการดูแลตนเอง ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุมี
การปฏิบัติตัวในทิศทางที่ดีขึ้นโดยการใส่ใจตนเองเพ่ิมขึ้นจากการเข้ารับตรวจสุขภาพประจ าปี การ
ตรวจไขมัน ตรวจมะเร็งเต้านม(ในผู้หญิง) หรือการออกก าลังกายที่มีการกระท าเป็นประจ า ส่วนการ
สูบบุหรี่และการเลือกดื่มแฮลกอฮอล์มีในปริมาณที่เหมาะสม แต่ถึงอย่าไรก็ตามครอบครัวหรือบุคคล
รอบข้างก็มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพที่เกิดขึ้นเช่นเดียวกัน   
 

3. คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
จากการทบทวนงานวิจัยภายในประเทศเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2540 เป็น

ต้นมา พบการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับเวลา ที่อยู่อาศัย การดูแลตนเอง และ
สภาพแวดล้อม จากงานวิจัยของดวงใจ เปลี่ยนบ ารุง (2540), จีรนุช สมโชค (2540) และ                     
อรุณี บุญอุรพีภิญโญ (2541) พบว่าคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี เป็นผลจากสิ่งแวดล้อมและ
ครอบครัวเป็นสิ่งที่ส่งผลต่อผู้สูงอายุท าให้การมีชีวิตอยู่นั้นมีความหมายและมีความหวัง ไม่สอดคล้อง
กับงานวิจัยของธราธร ดวงแก้ว (2550) พบว่าคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องมาจาก
วัยผู้สูงอายุสามารถที่จะได้รับความเจ็บปุวยได้ง่าย โดยจะสร้างความรู้สึกวิตกกังวลใจให้ผู้สูงอายุ
เพ่ิมข้ึน ส่วนงานวิจัย(วรรณา กุมารจันทร์, 2543) พบว่าคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุนั้นอยู่ในระดับต่ า  

ส าหรับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ตามค านิยามขององค์การอนามัยโลก 1995 
พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง จากงานวิจัยของวิโรจน์ เรืองสะอาด (2549) 
และภูริชญา เทพศิริ (2555) พบว่าผู้สูงอายุสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ ทั้งการ
รับประทานอาหาร การแปรงฟัน การอาบน้ าได้ไม่ค่อยดีนัก เนื่องมาจากร่างกายเกิดความเสื่อมสภาพ
เพ่ิมข้ึนตามอายุขัย ซึ่งปัญหาด้านร่างกายของผู้สูงอายุเกิดจากการมีอายุมากขึ้นและขาดความรู้ในการ
ดูแลสุขภาพ และส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่ค่อยมีความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพเพราะส่วนใหญ่ได้รับ
การศึกษาน้อย โดยไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์ ส่วนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
วิโรจน์ เรืองสะอาด (2549) พบว่าผู้สูงอายุมีสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจที่เป็นความเชื่อในสิ่งใดสิ่งหนึ่ง เช่น 
ศาสนา ซึ่งท าให้มีจิตใจเข้มแข็งและรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า นอกจากนี้ ภูริชญา เทพศิริ (2555) พบว่า
สาเหตุที่ท าให้สุขภาพจิตเสื่อมโทรมได้ง่ายเกิดจากความเครียด เมื่อสุขภาพจิตไม่ดีจะส่งผลต่อการ
ปรับตัวให้อยู่ในสังคม และส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีความวิตกกังวล ห่วงใยลูกหลาน กลัวว่าจะไม่มีคนดูแล 
ตลอดจนรู้สึกเหงา โดดเดี่ยว สอดคล้องกับวิลาวัลย์ ต่อปัญญา (2547) ที่พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มัก
เกิดความกังวลใจ กลัวในสิ่งที่ไม่เคยกลัวมาก่อน มีอาการหลงๆลืมๆ นอกจากนี้ยังรู้สึกเหงาอยู่เป็นนิจ 
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ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2549) พบว่าเมื่อเข้าสู่วัยชราสภาพร่างกายก็ไม่
เอ้ืออ านวยต่อการประกอบอาชีพเหมือนที่ผ่านมา ท าให้ผู้สูงอายุเสียบทบาทจากการท างาน 
นอกจากนี้ภูริชญา เทพศิริ (2555) พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่รู้สึกถึงการมีความสุขในการเข้าร่วม
กิจกรรมในสังคม เนื่องจากท าให้ผู้สูงอายุเกิดความสนุกสนาน สดชื่น มีชีวิตชีวา สอดคล้องกับงานวิจัย
ของดวงจิตต์ นะนักวัฒน์ (2550) ที่พบว่าการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ต่อการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุในการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงการยอมรับจากสังคม และ
องค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุดท้ายคือ คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม จากงานวิจัยของวิโรจน์              
เรืองสะอาด  (2549) พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับเรื่องค่าใช้จ่ าย รวมทั้งมี
ความรู้สึกว่าชีวิตมีความปลอดภัยและมั่นคง โดยสภาพแวดล้อมที่อยู่มีผลดีต่อสุขภาพและพึงพอใจกับ
ที่พักอาศัยที่มีอยู่  
 จากการทบทวนงานวิจัยต่างประเทศเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต Farquhar (1995) พบว่า
คุณภาพชีวิตไม่ได้แสดงถึงการกินดีอยู่ดีทางด้านวัตถุเพียงอย่างเดียว แต่จะต้องประกอบด้วยการ มี
สุขภาพจิตที่ดี มีความสามารถในการสร้างสรรค์ การได้รับการยอมรับ การรู้สึกว่าเป็นที่รักของคนอ่ืน 
และการปราศจากความกลัว  สอดคล้องกับ (Lumpkin, 1990) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของบุคคล จะมี
ความสมบูรณ์ได้นั้นจะต้องประกอบด้วยปัจจัย 4 ด้าน มีการตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย 
มีการพัฒนาตนเอง และการมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดของสมาชิกในสังคมปฐมภูมิ โดยที่สามารถ
ติดต่อสานสัมพันธ์กับบุคคลอื่นในฐานะที่ตนเป็นสมาชิกในสังคม นอกจากนี้ UNESCO (1981) พบอีก
ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชากรว่าปัจจัยเหล่านั้นประกอบด้วยอาหาร
สุขภาพอนามัย โภชนาการ การศึกษาสิ่งแวดล้อม และความมั่นคงปลอดภัยในชีวิตของประชากร 
ต่อมา Vermeire (2005) พบว่าการที่ผู้สูงอายุต้องอยู่อย่างพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้เกิดความเครียดและวิตก
กังวล จึงส่งผลกระทบทางด้านจิตใจที่น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ า ทั้งยังน ามาซึ่งการเกิด
โรคภัยไข้เจ็บ สอดคล้องกับ Grimby (1997) พบว่าผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาและไม่ได้ท างาน จะมี
คุณภาพชีวิตในระดับต่ า เนื่องจากบางคนเกิดอาการหดหู่ ไม่รับรู้ขาดความสนใจในการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตของตนเอง  

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งสามเรื่อง ทั้งความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ และคุณภาพชีวิตนั้นมีการให้ผลการวิจัยที่เสริมกัน และเป็นการพัฒนาความเป็นอยู่ที่ดีขึ้นของ
ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุ ซึ่งในขณะนี้สังคมไทย
เข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุแต่งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรม
สุขภาพ และคุณภาพชีวิตเป็นงานวิจัยที่ไม่เป็นปัจจุบัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผู้สูงอายุโดยเริ่มจาก
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งพบจ านวนผู้สูงอายุมากที่สุดของประเทศไทย 
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                                              พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
            (Pender,1996) 

                                     1. ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
                  2. ด้านการออกก าลังกาย 

                                 3. ด้านโภชนาการ 
                    4. ด้านการจัดการความเครียด 

     5. ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล    
                                                              6. ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ 

    ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ   
           (Wallston.1978 ) 
- ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน 
- ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน    
- ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ        
   
             คุณภาพชีวิต   
                      (WHO, 1995) 

  
              1. ด้านร่างกาย 
                2. ด้านจิตใจ 

                                                                         3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  
                                                   4. ด้านสิ่งแวดล้อม 

 
 
 
 

 
 

แผนภูมิที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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บทที่ 3  
วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ        
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

      ประชากรเป็นผู้สู งอายุที่มีอายุระหว่าง 60–69ปี  เพศหญิงและชาย ซึ่ งอาศัยอยู่ ใน                    
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3 เขตการปกครอง จ านวน 2,592,525 คน 
         กลุ่มตัวอย่างประชากร ได้จากการสุ่มตัวอย่างที่ตรงกันกับลักษณะประชากรดังกล่าว 
         การก าหนดขนาดของตัวอย่างประชากร (Sample Size) ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้การค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ ทาโร่ ยามาเน่ (Yamane, 1973)  ดังนี้ 
 
   
 

เมื่อ n  =  ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง    
N   =  จ านวนประชากร    
e  =  ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเท่ากับ 0.05 

 
ดังนั้น n =          1,512,555   
        1 + 1,512,555  (0.052) 

   = 399.89 
≈ 400 คน 

 จากการก าหนดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรทาโร่ ยามาเน่ (Yamane,1973) ที่ระดับความเชื่อมั่น 
95% ได้ขนาดกลุ่ม ตัวอย่าง 400 คน แต่เพ่ือให้ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างจึงท าการเก็บข้อมูลทั้งสิ้น  
450 คน   

 
การเลือกกลุ่มตัวอย่าง   

สุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุแบบหลายขั้นตอน (Multi – Stage Sampling) ด าเนินการ ดังนี้  
1. ท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ในบริเวณ

พ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
2. ท าการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ ดังต่อไปนี้  

2.1  แบ่งพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตามเขตการปกครอง ได้ 3 ส่วน ดังต่อไปนี้                         
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนล่าง (ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ, 2554) 

2Ne1

N
n
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2.2   เลือกจังหวัดจากเขตการปกครอง พ้ืนที่ละ 2 จังหวัด โดยเลือกพ้ืนที่จากการพบ
สถิติประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด 6 จังหวัด ได้แก่ สกลนคร อุดรธานี ร้อยเอ็ด ขอนแก่น นครราชสีมา 
และอุบลราชธานี  

2.3   เลือกอ าเภอ จากจังหวัดในข้อ 2.2 โดยเลือกอ าเภอที่มีประชากรมากที่สุด คือ 
อ าเภอเมือง  อ าเภอละ 75 คน   

ภูมิภาคตามเขตการปกครอง จังหวัด อ าเภอ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน สกลนคร เมือง 75 คน 

 อุดรธานี เมือง 75 คน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง ขอนแก่น เมือง 75 คน 

 ร้อยเอ็ด เมือง 75 คน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง นครราชสีมา เมือง 75 คน 

 อุบลราชธานี เมือง 75 คน 
รวม  450คน 

 
2.4 การสุ่มแบบบังเอิญ (Accidental Sampling) ใช้ในการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง              

ในบริเวณพ้ืนที่อ าเภอเมือง และสุ่มเลือกสถานที่ที่อาจจะพบผู้สูงอายุจ านวนมาก เช่น วัด ตลาด ชมรม
ผู้สูงอายุ หรือสวนสาธารณะ และเป็นผู้สะดวกในการตอบแบบสอบถาม อ่านออกหรือเขียนได้ และ
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เบื้องต้น เช่น สามารถลุก เดิน นั่ง ได้โดยไม่มีผู้ช่วย 

   
ขั้นตอนการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การศึกษาครั้งนี้ใช้แบบสอบถามชนิดปลายปิด (Close-Ended Questionnaire) แบ่งออกเป็น 

4 ตอน 
ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ โดยมีทั้งการตั้งค าถามแบบให้เลือกตอบและ

เติมค าตอบ จ านวน 4 ข้อ ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา และ ลักษณะความเป็นอยู่ 
ตอนที่ 2 แบบสอบถามวัดความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ เป็นการสอบถามความเชื่อหรือ

ความรู้สึกของผู้สูงอายุที่มีต่อการควบคุมสุขภาพของผู้ร่วมตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยได้แปลโดยตรง
จาก แบบสอบถามวอลสตัน (Wallston, 1978) ซึ่งมีข้อค าถามทั้งหมด 18 ข้อแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 
ความเชื่ออ านาจทางควบคุมสุขภาพภายในตน จ านวน 6 ข้อ ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจาก
ผู้อ่ืน จ านวน 6 ข้อ และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ จ านวน 6 ข้อ และเลือกใช้
ข้อค าถามในชุด A ซึ่งเป็น 1 ใน  3 ชุดจากแบบสอบถามของวอลสตัน เนื่องจากการท าวิจัยครั้งที่เป็น
การสอบถามในบุคคลที่มีภาวะสุขภาพปกติ ต่างจากชุด B และ C ที่ใช้ในผู้ปุวยและผู้เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ใช้การวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ตามเกณฑ์การให้คะแนน 
Likert Scale 6 ระดับ โดยผู้ตอบเลือกเพียงค าตอบเดียว ดังนี้ 
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ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่       ให้    1 คะแนน     
   ไม่เห็นด้วยปานกลาง    ให้     2 คะแนน          

ไม่เห็นด้วยเล็กน้อย      ให้      3 คะแนน    
เห็นด้วยเล็กน้อย          ให้      4 คะแนน   
เห็นด้วยปานกลาง       ให้      5 คะแนน   
เห็นด้วยอย่างมาก      ให้      6 คะแนน    

ซ่ึงแบบวัดความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ แบ่งออกเป็น                   
3 ด้าน ดังนี้    

1. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน    มีจ านวน 6 ข้อ   คือ  1,6,8,12,13,17     
2. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน  มีจ านวน 6 ข้อ   คือ  3,5,7,10,14,18     
3. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ   มีจ านวน 6 ข้อ    คือ  2,4,9,11,15,16   

การแปลผลคะแนนความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพรายข้อ แบ่งเป็น 3 ระดับ ซึ่งจากการค านวณ
โดยใช้สูตรความกว้างอันตรภาคชั้น 

 

อันตรภาคชั้น    =   คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด    

    จ านวนระดับ 
=    6 – 1 
           3   
=    1.66 

สามารถพิจารณาคะแนนเฉลี่ยความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ ดังนี้   
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.66   หมายถึง มีความเชื่อในระดับต่ า  
คะแนนเฉลี่ย 2.67 – 4.33   หมายถึง มีความเชื่อในระดับปานกลาง  
คะแนนเฉลี่ย 4.34 – 6.00   หมายถึง มีความเชื่อในระดับสูง  

 
ตอนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพจ านวน 15 ข้อ ผู้วิจัยสร้างเองโดยดัดแปลงจากกรอบ

แนวคิดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ ซึ่งข้อค าถามนั้นครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพทั้ง            
6 ด้าน ได้แก่ ด้านความรับผิดชอบด้านสุขภาพ ด้านการออกก าลังกาย ด้านโภชนาการ                   
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ และด้านการจัดการความเครียด 
ลักษณะข้อค าถามเป็นไปในทางบวกและทางลบ ใช้การวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) ตามเกณฑ์การให้คะแนน Likert Scale 4 ระดับ โดยผู้ตอบเลือกเพียงค าตอบเดียว ดังนี้ 

  
ข้อความทางบวก       ข้อความทางลบ   

ไม่เคยปฏิบัติ        4 คะแนน                1 คะแนน      
ปฏิบัตินานๆครั้ง        3 คะแนน              2 คะแนน     
ปฏิบัติบางครั้ง        2 คะแนน               3 คะแนน    
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ปฏิบัติประจ า        1 คะแนน               4 คะแนน  
 

การแปลผลคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ แบ่งเป็น 4 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยในการแปลผล  
ซึ่งจากการค านวณโดยใช้สูตรความกว้างอันตรภาคชั้น (มณฑกาญจน์ วิจิตรสกลธ์, 2552) 

อันตรภาคชั้น    =   คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด     
    จ านวนระดับ  
=    4 – 1     
            4  
=     0.75  

สามารถพิจารณาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ โดยก าหนดพฤติกรรมสุขภาพ เป็น 4 ระดับ 
ดังนี้   

คะแนนเฉลี่ย  1.00 – 1.75 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับไม่เหมาะสม  
คะแนนเฉลี่ย  1.76 – 2.51 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง   
คะแนนเฉลี่ย  2.52 – 3.27 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี   
คะแนนเฉลี่ย 3.28 – 4.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก 

 
ตอนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL- 26 เป็น

แบบสอบถามฉบับภาษาไทย โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) พัฒนาปรับปรุงจากแบบ
วัดคุณภาพชีวิต WHOQOL- 26 ขององค์การอนามัยโลก พัฒนาในปี 1995 ผ่านการหาค่าความตรง
เชิงเนื้อหา 0.65 โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเชี่ยวชาญด้านภาษาไทยและภาษาอังกฤษตรวจสอบความ
ถูกต้องในด้านของเนื้อหา และความหมายของค าถามที่แปลได้กับความหมายที่ WHO ต้องการ และ
ท าการหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ 0.84 ตามตัวแปร 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ
เกณฑ์การให้คะแนนแบ่งข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค าถามที่มีความหมายทาง
ลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2, 9, 11 โดยผู้ตอบเลือกเพียงค าตอบเดียว ดังนี้ 

 
                  ข้อความทางลบ                  ข้อความทางบวก  
ไม่เลย     5 คะแนน     1 คะแนน    
เล็กน้อย     4 คะแนน   2 คะแนน    
ปานกลาง   3 คะแนน   3 คะแนน   
มาก     2 คะแนน   4 คะแนน 
มากที่สุด   1 คะแนน   5 คะแน 

การแปลผล  
คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้

คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก าหนดดังนี้  
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คะแนน 26 – 60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  
คะแนน 61 – 95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ  
คะแนน 96 – 130 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
 
แบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบต่าง ๆ ได้ดังนี้ 
องค์ประกอบ  การมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี  คุณภาพชีวิตกลาง ๆ  คุณภาพชีวิตท่ีดี  

1. ด้านสุขภาพกาย  7 – 16  17 – 26  27 - 35  
2. ด้านจิตใจ  6 – 14  15 – 22  23 - 30  
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม  3 – 7 8 – 11  12 - 15 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม  8 – 18  19 – 29  30 – 40 
คุณภาพชีวิตโดยรวม  26 – 60  61 – 95  96 - 130  

 
วิธีการสร้างเครื่องมือ 

 1. ทบทวนวรรณกรรม และศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิต 
 2. ก าหนดขอบเขตเนื้อหาของค าถามในแบบสอบถาม เ พ่ือให้ครอบคลุมในเรื่องที่ศึกษา        
และก าหนเกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผล 
 3. การสร้างแบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และ
คุณภาพชีวิต โดยแบ่งออกเป็น 3 ตอน คือ 
  ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
  ตอนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
  ตอนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 
  ตอนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
 4. น าแบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่สร้างและ
ดัดแปลงขึ้น โดยให้อาจารย์อาจารย์ที่ปรึกษาซึ่งเป็นผู้ควบคุมการวิจัยตรวจในเบื้องต้น หลังจากนั้น
ผู้วิจัยได้แก้ไขเนื้อหา ภาษา แล้วจึงน าไปขอความอนุเคราะห์จากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั้ง         
เพ่ือปรับปรุงแก้ไขภาษาให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 5. น าแบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพไปตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน โดยการหาค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์แล้ว ( IOC, Index of Item Objective Congruence)  
ผู้วิจัยก าหนดค่าดัชนีความสอดคล้องที่ได้ต้องมีค่า 0.50 ขึ้นไป (กรมวิชาการ, 2545) แบบสอบถาม
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.97 ค่าดัชนีความสอดคล้องของแบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.96 และค่าดัชนีความสอดคล้องในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.97 และผู้ทรงคุณวุฒิได้ปรับภาษาให้เข้าใจง่ายมากขึ้น 
 6. หลังจากการปรับข้อค าถามตามค าแนะน าผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น าไปท าการทดสอบ 
(Try Out) กับกลุ่มที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน เพ่ือหาค่าความเที่ยง 
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(Reliability) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha - Coefficient) ของครอนบราค (Cronbach 
1984) โดยวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.79 ค่า
ความเชื่อมั่นของพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.85 และค่าความเชื่อมั่นในการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือทั้งฉบับมีค่าเท่ากับ 0.79 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. งานวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติการท าวิจัยในคน โดยมีค าสั่งอนุมัติการท าวิจัยในคน ณ วันที่ 
20 มกราคม 2557 
 2. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 3 เขตการปกครองของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนล่าง ได้เขตการปกครองละ 2 จังหวัด ดังนี้ 

2.1 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน ประกอบด้วย หนองคาย เลย อุดรธานี 
หนองบัวล าภู นครพนม มุกดาหาร สกลนคร 

2.2 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง ประกอบด้วย ร้อยเอ็ด ขอนแก่น
มหาสารคาม กาฬสินธุ์  

2.3 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง ประกอบด้วย สุรินทร์ นครราชสีมา บุรีรัมย์ 
ชัยภูมิ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ ยโสธร อ านาจเจริญ 
 3. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 60 - 69 ปี โดยการสอบถามอายุและท าการ         
ขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างในการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและรายละเอียดของข้อค าถาม
ทั้งหมด เมื่อได้รับความยินยอมท าการแจกแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างตอบ  
แบบสอบถามด้วยตัวเอง ในกรณีที่พบปัญหาในกลุ่มตัวอย่าง เช่น อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ หรือสับสน 
ในข้อค าถาม ผู้วิจัยจะอธิบายกระบวนการตอบแบบสอบถามในเบื้องต้น หากตอบรับและสมัครใจ
ผู้วิจัยจะใช้การถามเพ่ือให้ตอบตลอดทุกข้อค าถาม หากผู้มีส่วนร่วมไม่สะดวกที่จะตอบค าถาม หรือ  
หยุดตอบแบบสอบถามกลางคันผู้วิจัยจะตัดแบบสอบถามฉบับดังกล่าวออกซึ่งใช้เวลาประมาณ 15-20  
นาที ในกรณีที่ผู้ร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง หรือใช้เวลาประมาณ 25-30 นาที ในกรณี
สัมภาษณ์ (ถาม-ตอบแบบสอบถาม) 

4. ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 1 เดือน ระหว่าง 25 มกราคม – 25 กุมภาพันธ์ 
2557 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบไปด้วย เพศ ระดับการศึกษา ลักษณะความเป็นอยู่  
โดยใช้การแจกแจงความถ่ีและค่าร้อยละ  

2. วิเคราะห์ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพทั้ง 3 ด้าน คือ ความเชื่ออ านาจควบคุมทาง 
สุขภาพภายในตน ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน และความเชื่ออ านาจควบคุมทาง 
สุขภาพแบบบังเอิญ พฤติกรรมสุขภาพทั้ง 6 ด้าน คือ ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านการ           
ออกก าลังกาย ด้านโภชนาการ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ และด้าน
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การ จัดการกับความเครียด และคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน โดยใช้การ
หาค่าเฉลี่ย (X)  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  

3. วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรม 
สุขภาพและคุณภาพชีวิต และความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับ              
คุณภาพชีวิต โดยใช้การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment  
Correlation Coefficient) 

 ค่าระหว่าง 0.00 – 0.29 มีความสัมพันธ์ระดับต่ า  
 ค่าระหว่าง 0.30 – 0.69 มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
 ค่าระหว่าง 0.70 – 1.00 มีความสัมพันธ์ระดับสูง  
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บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ที่มีอายุระหว่าง 60 - 69 ปี เพศชาย
และเพศหญิง จ านวน 450 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม โดยได้รับคืนแบบสอบถาม
ฉบับสมบูรณ์จ านวน 450 คน คิดเป็นร้อยละ 100  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ  

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุ จ าแนกตามเพศ ระดับการศึกษา และลักษณะความ
เป็นอยู่  

 

รายการ จ านวน(คน) ร้อยละ 
เพศ     
          ชาย 207 46.00 
          หญิง 243 54.00 
ระดับการศึกษา     
          ไม่ได้รับการศึกษา 81 18.10 
          ประถมศึกษา 200 44.40 
          มัธยมศึกษา 122 27.10 
          ปริญญาตรี 47 10.40 
ลักษณะความเป็นอยู ่    
          อยู่ตามล าพัง 118 26.20 
          อยู่ร่วมกับคู่สมรส บุตรหลาน หรือญาติพ่ีน้อง 332 73.80 
  รวม       460   100 
  

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 54.00 และเพศชายร้อยละ 46.00 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา  
คิดเป็นร้อยละ 44.40 ลักษณะความเป็นอยู่ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรส บุตรหลาน หรือญาติพ่ีน้อง 
คิดเป็น ร้อยละ 73.80 
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ตอนที่ 2 ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ  

ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุด้านความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ  จ านวน (N=450) ร้อยละ 
        ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน  252 56.00 
        ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน 161 35.80 
         ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ 37 8.20 

         รวม                                  450         100 
 
จากตารางที่ 2 พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพภายในตนมากที่สุด           

คิดเป็นร้อยละ 56.00 มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพจากผู้อ่ืนรองลงมา คิดเป็นร้อยละ 35.80 และมี   
ความเชื่ออ านาจทางสุขภาพแบบบังเอิญอยู่ในล าดับสุดท้าย คิดเป็นร้อยละ 8.20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 38 

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
ภายในตนจ าแนกตามรายข้อ 

 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน  ̅ SD ระดับ 
1. เมื่อฉันปุวยพฤติกรรมของฉันจะเป็นตัวบอกว่า 
   เมื่อใดจะมีสุขภาพดีอีกครั้ง 

4.91 0.99 สูง 

2. ฉันสามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง   5.25 0.78 สูง 
3. เมื่อฉันปุวย ฉันมักจะต าหนิตัวเอง 4.65 1.15 สูง 
4. การกระท าของฉันจะส่งผลต่อสุขภาพของฉัน 5.12 0.76 สูง 
5. ฉันหลีกเลี่ยงการเจ็บปุวยได้ถ้าฉันดูแลสุขภาพ 5.24 0.70 สูง 
6. ถ้าฉันปฏิบัติตัวอย่างถูกต้องแล้วจะท าให้ฉันมี 
   สุขภาพดีอยู่เสมอ   

4.44 0.97 สูง 

รวม 4.93 0.56 สูง 
 

จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่าความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนของผู้สูงอายุ        
อยู่ในระดับสูง ( ̅ = 4.93, SD = 0.56) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมี         
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ มีความเชื่อที่ว่าสามารถดูแล
สุขภาพได้ด้วยตนเอง ( ̅ = 5.25, SD = 0.78) หลีกเลี่ยงการเจ็บปุวยได้ถ้าฉันดูแลสุขภาพ                    
( ̅ = 5.24, SD = 0.69) และการกระท าของตนจะส่งผลต่อสุขภาพ ( ̅ = 5.12, SD = 0.76) 
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ตารางท่ี 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจาก
ผู้อ่ืน จ าแนกตามรายข้อ 

 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน  ̅ SD ระดับ 

1.การพบแพทย์อย่างสม่ าเสมอเป็นวิธีที่ดีที่สุดส าหรับฉัน 
  ที่จะช่วยหลีกเลี่ยงการปุวยได้  

4.75 0.92 สูง 

2.เมื่อฉันรู้สึกไม่สบาย ฉันจะไปปรึกษาแพทย์ พยาบาล     
  หรือเจ้าหน้าสาธารณสุข 

5.06 0.75 สูง 

3.ครอบครัวของฉันมีส่วนส าคัญท่ีจะท าให้ฉันปุวยหรือมีสุขภาพดี 4.66 0.98 สูง 
4.แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ควบคุมสุขภาพของฉัน 4.61 0.92 สูง 
5. ฉันหายปุวยได้เพราะแพทย์ พยาบาล ครอบครัว      
   หรือเพ่ือนที่ดูแลฉันเป็นอย่างดี 

5.01 0.74 สูง 

6. ในเรื่องของสุขภาพ ฉันจะปฏิบัติตามที่แพทย์บอกเท่านั้น 4.86 0.79 สูง 
รวม 4.82 0.54 สูง 

   
จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าระดับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืนของ

ผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง ( ̅ = 4.82, SD = 0.54) และเม่ือพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ 
มีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืนในระดับสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ เมื่อฉันรู้สึกไม่สบาย 
ฉันจะไปปรึกษาแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าสาธารณสุข ( ̅ = 5.06, SD = 0.75) ฉันหายปุวยได้
เพราะแพทย์ พยาบาล ครอบครัว หรือเพ่ือนที่ดูแลฉันเป็นอย่างดี ( ̅ = 5.01, SD = 0.74) และใน
เรื่องของสุขภาพ ฉันจะปฏิบัติตามที่แพทย์บอกเท่านั้น ( ̅ = 4.86, SD = 0.79) 
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ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ               
แบบบังเอิญ จ าแนกตามรายข้อ 

 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ  ̅ SD ระดับ 
1. ถ้าถึงเวลาปุวยแล้ว ฉันก็ต้องปุวยไม่ว่าจะปฏิบัติตัวอย่างไร 3.44 1.34 ปานกลาง 
2. สิ่งที่ส่งผลต่อสุขภาพของฉันส่วนใหญ่เกิดจากความบังเอิญ 3.22 1.39 ปานกลาง 
3. ฉันจะหายปุวยได้เร็วหรือช้าขึ้นอยู่กับโชคชะตาเป็นส่วนใหญ่ 3.37 1.22 ปานกลาง 
4. ฉันมีสุขภาพดีเป็นเพราะฉันโชคดี  3.06 1.37 ปานกลาง 
5. ฉันต้องปุวยไม่ว่าจะปฏิบัติตัวอย่างไร 3.16 1.33 ปานกลาง 
6. การที่ฉันมีสุขภาพดี เนื่องจากมันถูกก าหนดไว้แล้ว        2.62 1.33 ต่ า 

รวม 3.14 0.98 ปานกลาง 
 

จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่าระดับความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญของ ,
ผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง (  ̅ = 18.86, SD = 5.90) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วน
ใหญ่ผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญในระดับปานกลาง 3 อันดับแรก ได้แก่ 
ถ้าถึงเวลาปุวยแล้ว ฉันก็ต้องปุวยไม่ว่าจะปฏิบัติตัวอย่างไร ( ̅ = 3.44, SD = 1.34) ฉันจะหายปุวยได้
เร็วหรือช้าขึ้นอยู่กับโชคชะตาเป็นส่วนใหญ่ ( ̅ = 3.37, SD = 1.22) และสิ่งที่ส่งผลต่อสุขภาพของฉัน
ส่วนใหญ่เกิดจากความบังเอิญ ( ̅ = 3.22, SD = 1.39)  
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ตอนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพ  

ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุรายด้าน  
 

พฤติกรรมสุขภาพ  ̅ SD ระดับ 
ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 2.87 0.65 ดี 
ด้านการออกก าลังกาย   3.59 0.53 ดีมาก 
ด้านโภชนาการ  3.50 0.55 ดีมาก 
ด้านการจัดการความเครียด 2.92 0.82 ดี 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  3.38 0.64 ดีมาก 
ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ 3.29 0.62 ดีมาก 
 โดยรวม 3.24 0.45 ดีมาก 

 

จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่าระดับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีมาก            
(  ̅ = 3.24, SD = 0.45) และเมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพ
อยู่ในระดับดีมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ ด้านการออกก าลังกาย ( ̅ = 3.59, SD = 0.53)                      
ด้านโภชนาการ ( ̅ = 3.50, SD = 0.55) และ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( ̅ = 3.38,               
SD = 0.64)  
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ตารางท่ี 7 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุโดยรวม 
 

พฤติกรรมสุขภาพ  ̅ SD ระดับ 
ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ    
1. ท่านตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุกปี 2.98 0.89 ดี 
2. ท่านสังเกตความผิดปกติของร่างกายอยู่เสมอ 3.12 0.88 ดีมาก 
3. เมื่อเจ็บปุวยท่านจะซื้อยารับประทานเอง ** 2.50 1.00 ปานกลาง 
ด้านการออกก าลังกาย    
4. เมื่อมีเวลาว่างท่านจะไปออกก าลังกายเช่น เดินเร็ว ชี่กง เป็นต้น 3.40 0.70 ดีมาก 
5. ท่านท างานบ้านด้วยตนเอง เช่น กวาดบ้าน ถูบ้าน รดน้ าต้นไม้ เป็นต้น 3.44 0.67 ดีมาก 
6. ท่านออกก าลังกายแต่ละครั้งใช้เวลาอย่างน้อย 30 นาที 3.66 0.58 ดีมาก 
ด้านโภชนาการ     
7. ท่านหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสจัดเช่น เค็มจัด หวานจัด เผ็ดจัด เป็นต้น 2.84 0.92 ดี 
8. ท่านรับประทานอาหารประเภทต้มนึ่ง หรือย่าง 3.48 0.69 ดีมาก 
9. ท่านรับประทานผักหรือผลไม้ทุกมื้อ 
ด้านการจัดการความเครียด 

3.35 0.75 ดีมาก 
 

10. เมื่อไม่สบายใจท่านจะสวดมนต์นั่งสมาธิ หรือ อ่านหนังสือธรรมะ 2.74 0.98 ดี 
11. เมื่อท่านไม่สบายใจท่านจะคุยกับคนในครอบครัว 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 

3.12 0.95 ดีมาก 
 

12. ท่านเข้าร่วมกิจกรรมกับเพ่ือนบ้านและครอบครัว เช่น การร่วม 
งานแต่ง งานบวช หรือ งานศพ เป็นต้น 

3.38 0.69 ดีมาก 

13. ท่านมีการพูดคุยกับเพ่ือนบ้าน 
ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ 

3.38 0.66 ดีมาก 
 

14. ท่านเตรียมพร้อมกับการเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นในอนาคต เช่น ความ
เจ็บปุวย ความพลัดพราก 

3.57 0.56 ดีมาก 

15. ท่านยอมรับสภาพที่เป็นอยู่ในปัจจุบันได้  3.62 0.53 ดีมาก 
รวม 3.24 0.45 ดีมาก 

หมายเหตุ ** ข้อค าถามเชิงลบ 
 

จากตารางที่ 7 แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก และ
เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี  3 อันดับแรก ได้แก่             
ท่านออกก าลังกายแต่ละครั้งใช้เวลาอย่างน้อย 30 นาที (  ̅ = 3.66, SD = 0.58) พฤติกรรมการ
ยอมรับสภาพที่เป็นอยู่ในปัจจุบันได้อยู่ในระดับดีมาก ( ̅ = 3.62, SD = 0.53) และพฤติกรรมการ
เตรียมพร้อมกับการเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นในอนาคต เช่น ความเจ็บปุวย ความพลัดพราก อยู่ในระดับ
ดีมาก ( ̅ = 3.57, SD = 0.56)  
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ตอนที่ 4 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  

ตารางท่ี 8 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม 
 

คุณภาพชีวิตโดยรวม    ̅ SD ระดับ 
ด้านร่างกาย 27.81 5.96 ดี 
ด้านจิตใจ 25.05 3.53 ดี 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 12.37 1.94 ดี  
ด้านสิ่งแวดล้อม   30.22 5.50 ดี 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 103.89 15.63 ดี 
 

จากตารางที่ 8 แสดงให้เห็นว่าระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี ( ̅ =103.89,         
SD = 15.63) และเมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตระดับดี 3 อันดับ
แรก ได้แก่ ด้านสิ่งแวดล้อม ( ̅ = 15.63, SD = 5.50) ด้านร่างกาย ( ̅ = 27.81, SD = 5.96) และ
ด้านจิตใจ ( ̅ = 25.05, SD = 3.53)  
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ตอนที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  

ตารางท่ี 9 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 

 คุณภาพชีวิต ร่างกาย จิตใจ สัมพันธ์ทางสังคม สิ่งแวดล้อม รวม 
พฤติกรรมสุขภาพ  r r r r r 
ความรับผิดชอบต่อสังคม  0.355* 0.371* 0.338* 0.343* 0.381* 
การออกก าลังกาย  0.378* 0.381* 0.361* 0.303* 0.388* 
โภชนาการ  0.211* 0.245* 0.202* 0.188* 0.231* 
การจัดการความเครียด  0.120* 0.205* 0.220* 0.202* 0.203* 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล  0.177* 0.251* 0.269* 0.203* 0.239* 
การพัฒนาจิตวิญญาณ  0.263* 0.340* 0.342* 0.279* 0.331* 
รวม  0.359* 0.421* 0.403* 0.359* 0.420* 
*p ≤ .01   

จากตารางที่ 12 แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.420) ไม่ว่าจะพิจารณารายด้าน
หรือโดยรวม 
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ตอนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ  

ตารางท่ี 10 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของ    
ผู้สูงอายุ 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน 0.181** 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน                         0.093* 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ                        -0.205** 
** p ≤ .01   
*   p ≤ .05   

จากตารางที่ 10 แสดงให้เห็นว่าความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนมีความสัมพันธ์ 
ทางบวกระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=0.181)                 
ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายนอกตน พบว่า ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจาก
ผู้อ่ืนที่มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=0.093) และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบ
ระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=-0.205) 
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ตอนที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  

ตารางท่ี 11 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ คุณภาพชีวิต 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตน   0.254* 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืน   0.129 
ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญ            -0.380* 
** p < .01   
*   p < .05   
 

จากตารางที่ 11 แสดงให้เห็นว่าความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=0.254)               
ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายนอกตน พบว่า และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
จากผู้อ่ืนมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=0.129) และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบ
ระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-0.380) 
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยเรื่อง “ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขา
ภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ” กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 60 – 69 ปี เพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 450 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามโดยใช้
แบบสอบถามมาตรฐานคุณภาพชีวิต WHOQOL- 26 แบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพ และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ได้รับแบบสอบถามฉบับสมบูรณ์จ านวน 450 ชุด               
คิดเป็นร้อยละ 100  

ผู้วิจัยน าข้อมูลจากแบบสอบถามที่ได้ไปวิเคราะห์โดยน าเสนอผลการวิจัยออกเป็น 5 ตอน 
ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ตอนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ โดยวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตอนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ โดยวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตอนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต โดยวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตอนที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ความสัมพันธ์

ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ และความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ใช้
การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation 
Coefficient)  
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สรุปผลการวิจัย 

 จากการวิเคราะห์ข้อมูล ผลการวิจัยสรุปเป็นประเด็นส าคัญได้ดังนี้  
 1. จากข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ พบว่าเป็นเพศหญิงร้อยละ 54.00 และเพศชาย ร้อยละ 
46.00 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 44.40 ลักษณะความเป็นอยู่
ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรส บุตรหลาน หรือญาติพ่ีน้อง คิดเป็นร้อยละ 73.80 

2. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พบว่าผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพ          
ภายในตนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56.00 มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพจากผู้อ่ืนรองลงมา คิดเป็น
ร้อยละ 35.80 และมีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพแบบบังเอิญอยู่ในล าดับสุดท้าย คิดเป็นร้อยละ 8.20 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนของผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง ( ̅ = 4.93,           
SD = 0.56) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพภายในตนสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ มีความเชื่อที่ว่าสามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง               
( ̅ = 5.25, SD = 0.78) หลีกเลี่ยงการเจ็บปุวยได้ถ้าฉันดูแลสุขภาพ ( ̅ = 5.24, SD = 0.69) และ
การกระท าของตนจะส่งผลต่อสุขภาพ ( ̅ = 5.12, SD = 0.76) 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืนของผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง ( ̅ = 4.82,         
SD = 0.54) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ มีความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพจากผู้อื่นในระดับสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ เมื่อฉันรู้สึกไม่สบาย ฉันจะไปปรึกษาแพทย์ พยาบาล 
หรือเจ้าหน้าสาธารณสุข ( ̅ = 5.06, SD = 0.75) ฉันหายปุวยได้เพราะแพทย์ พยาบาล ครอบครัว 
หรือเพ่ือนที่ดูแลฉันเป็นอย่างดี ( ̅ = 5.01, SD = 0.74) และในเรื่องของสุขภาพ ฉันจะปฏิบัติตามที่
แพทย์บอกเท่านั้น ( ̅ = 4.86, SD = 0.79) 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญของ ,ผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง          
( ̅ = 3.14, SD = 0.98) และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีความเชื่ออ านาจ
ควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญในระดับปานกลาง 3 อันดับแรก ได้แก่ ถ้าถึงเวลาปุวยแล้ว ฉันก็ต้อง
ปุวยไม่ว่าจะปฏิบัติตัวอย่างไร ( ̅ = 3.44, SD = 1.34) ฉันจะหายปุวยได้เร็วหรือช้าขึ้นอยู่กับ
โชคชะตาเป็นส่วนใหญ่ ( ̅ = 3.37, SD = 1.22) และสิ่งที่ส่งผลต่อสุขภาพของฉันส่วนใหญ่เกิดจาก
ความบังเอิญ ( ̅ = 3.22, SD = 1.39)  

3. พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดีมาก ( ̅ = 3.24, SD = 0.45) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก 3 อันดับแรก 
ได้แก่ ด้านการออกก าลังกาย ( ̅ = 3.59, SD = 0.53) ด้านโภชนาการ ( ̅ = 3.50, SD = 0.55) และ 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( ̅ = 3.38, SD = 0.64)  

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า พฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุอยู่ในระดับดมีาก 3 อันดับแรก ได้แก ่ท่านออกก าลังกายแต่ละครั้งใช้เวลาอย่างน้อย 30 นาที 
(  ̅ = 3.66, SD = 0.58) พฤติกรรมการยอมรับสภาพที่เป็นอยู่ในปัจจุบันได้ ( ̅ = 3.62, SD = 0.53) 
และพฤติกรรมการเตรียมพร้อมกับการเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นในอนาคต เช่น ความเจ็บปุวย ความ
พลัดพราก อยู่ในระดับดีมาก ( ̅ = 3.57, SD = 0.56)  
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4. คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวมอยู่ในระดับดี ( ̅ =103.89, SD = 15.63) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตระดับดี 3 อันดับแรก ได้แก่ ด้าน
สิ่งแวดล้อม ( ̅ = 15.63, SD = 5.50) ด้านร่างกาย ( ̅ = 27.81, SD = 5.96) และด้านจิตใจ             
( ̅ = 25.05, SD = 3.53)  

5. พฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.420) ไม่ว่าจะพิจารณารายด้านหรือโดยรวม 

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนมีความสัมพันธ์ ทางบวกระดับต่ ากับพฤติกรรม 
สุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=0.181) ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพ ภายนอกตน พบว่า ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืนที่มีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=0.093) และความ
เชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=-0.205)         

ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=0.254) ส่วนความเชื่ออ านาจควบคุมทาง
สุขภาพภายนอกตน พบว่า และความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพจากผู้อ่ืนมีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=0.129) และความเชื่อ
อ านาจควบคุมทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=-0.380) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 1. ความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ 
จากผลการวิจัยความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความเชื่อ

อ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนมากที่สุด อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุเกรงว่าตนจะเป็นภาระ
ครอบครัวเมื่อไม่สบาย ท าให้ตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือการมีสุขภาพดีอยู่
เสมอ สอดคล้องกับงานวิจัยครั้งนี้ ที่พบว่าผู้สูงอายุมพีฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี ซึ่งในการ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีย่อมเกิดจากการเป็นผู้ที่เชื่อว่าสุขภาพเป็นผลที่เกิดจากการกระท าของตนเอง
ท าให้ผู้สูงอายุเชื่อว่าตนเองเท่านั้นที่สามารถเลือกปฏิบัติในสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพตนเอง เพ่ือ
การส่งเสริมสุขภาพและชะลอการเกิดโรค สนับสนุนแนวคิดของ Strickland (1978) กล่าวว่าบุคคลที่
มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพภายในตน จะเป็นผู้ที่เห็นคุณค่าของการมีสุขภาพที่ดี  และความเชื่อ
อ านาจควบคุมทางสุขภาพภายในตนส่งผลเชื่อมโยงต่อการที่ผู้สูงอายุรู้สึกถึงการมีคุณค่าในตนเองและ
สร้างแรงจูงใจในการดูแลตนเอง  

 2. พฤติกรรมสุขภาพ 
จากผลการวิจัยพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยรวมอยู่ในระดับดี อาจเป็นเพราะ

ผู้สูงอายุอยู่ในวัยผู้สูงอายุตอนต้นที่ยังคงมีการช่วยเหลือตนเองได้ และปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเพ่ือการ มี
สุขอนามัยที่ดี จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่เข้ารับการตรวจสุขภาพทั้งในช่วงที่
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ร่างกายอยู่ในภาวะปกติ หรือพบความผิดปกติของร่างกาย และมีการสังเกตความผิดปกติของร่างกาย
อยู่เสมอ สอดคล้องกับการศึกษาของทศพร ศรีบริกิจ (2548)ที่พบว่าผู้สูงอายุมีการตรวจสุขภาพ
ประจ าปีและหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ และสนับสนุนแนวคิดการดูแลตนเองของ  Orem 
(1985) ที่ว่าการดูแลตนเองเป็นจุดเริ่มต้นของการกระท าเพ่ือรักษาและคงไว้ซึ่งสุขภาพและสวัสดิการ
ของแต่ละบุคคล การวิจัยครั้งนี้พบว่า การออกก าลังกายในผู้สูงอายุจะไม่เป็นการออกแรงมากไป 
เลือกท าในความหนักที่ตนเองสามารถปฏิบัติได้ สอดคล้องกับ Pender (1987) ที่กล่าวว่า การออก
ก าลังกายของผู้สูงอายุควรเป็นการออกก าลังกายที่ไม่รุนแรง แต่ก่อให้เกิดความสนุกสนานเป็นที่พึง
พอใจของผู้สูงอายุ และการที่ผู้สูงอายุได้รับความรู้เรื่องสุขภาพขั้นพ้ืนฐานจากอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านตามนโยบายรัฐบาลเพื่อให้สมาชิกในชุมชนเข้าถึงเรื่องสุขภาพเพ่ิมขึ้นท าให้เกิดแรงจูงใจ
ในการส่งเสริมสุขภาพ ประกอบกับสภาพสังคมความเป็นอยู่ของคนต่างจังหวัดมีการปฏิสัมพันธ์กัน
ง่าย ผู้สูงอายุได้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นพูดคุยกับคนในชุมชนหรือคนในครอบครัวเป็นประจ า  
นอกจากนี้การยอมรับกับสภาพความเป็นอยู่ปัจจุบันได้และพร้อมเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่จะ
เกิดขึ้นท าให้ผู้สูงอายุพยายามดูแลตนเอง เมื่อมีปัญหาจะค่อยๆคิดหาทางแก้ไขและมองว่าปัญหาทุก
อย่างล้วนมาแก้ไขได้ จากความคิดและพ้ืนฐานการใส่ใจในสุขภาพจึงท าให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ด ี

3. คุณภาพชีวิต 
จากผลการวิจัยคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวมอยู่ในระดับดี อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่เป็น

ผู้สูงอายุตอนต้นที่ยังคงมีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง ช่วยเหลือตนเองได้ดี และสามารถประกอบ
กิจวัตรประจ าวันได้โดยผู้สูงอายุพยายามปรับตัวให้เข้ากับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อสภาพร่างกาย
ในทางเสือ่ม สอดคล้องกับการศึกษาของฉัตรทอง อินทร์นอก (2540) ที่พบว่าผู้สูงอายุสามารถยอมรับ
เปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกายและสามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม โดยผู้สูงอายุเรียนรู้ที่จะดูแล
สุขภาพของตนทั้งทางกายและจิตใจให้ดีอยู่เสมอ จากบริบททางสังคมของชุมชนต่างจังหวัดเอ้ือต่อ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม และสิ่งแวดล้อม               
จากผลการวิจัยครั้งนี้พบได้จากผู้สูงอายุพึงพอใจกับการประกอบกิจวัตรประจ าวันหรือการท ามาหาชีพ
เลี้ยงตนเล็กน้อยๆได้  ท าให้รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและสามารถด าเนินชีวิตอย่างมีความสุข                
มีการแสดงออกทางร่างกายที่ดี คือช่วยเหลือตนเองได้ และมีความรู้สึกดีที่ไม่เป็นภาระของคนใน
ครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของจิรนุช สมโภช (2540) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของร่างกายอยู่ใน
ระดับดี เกิดจากความรู้สึกภูมิใจและพึงพอใจในความสามารถของตน และการมีกิจกรรมร่วมกัน
ระหว่างบุคคลท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าชีวิตมีประโยชน์ และ ไม่เหงาสามารถเข้าอกเข้าใจ ช่วยเหลือกัน
เมื่อมีปัญหาไม่รู้สึกว่าอยู่ตัวคนเดียว และการที่ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับคนในชุมชนจะสร้างคุณค่าให้
ตนเองและผู้อ่ืนมองเห็นประโยชน์ของตน โดยการเป็นทั้งผู้ให้และผู้รับค าแนะน า ค าปรึกษาจากบุคคล
ที่รู้จัก สอดคล้องกับการศึกษาของกันยารัตน์ อุบลวรรณ (2540) ที่ว่าผู้สูงอายุจะรู้สึกถึงการมีชีวิตอยู่
อย่างมีคุณค่า ประกอบกับสภาพแวดล้อมทางชุมชนและสังคมที่สะดวกสบายขึ้นทั้ง เรื่องไฟฟูา 
ประปา สาธารณูปโภค ถนนหนทางที่เข้าถึงได้มากและง่ายขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความพึงพอใจการ
ด ารงชีวิตในแต่ละวัน สอดคล้องกับอารีวรรณ คุณเจตน์ (2541) ที่พบว่าผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตและ
สุขภาพกายที่ดี ไม่มีความวิตกกังวล สามารถด ารงชีวิตอย่างมีความสุข และสอดคล้องกับการศึกษา
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ของชัยนาท จิตตวัฒนะ (2540) ที่กล่าวถึงคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวเนื่องกับสภาพความเป็นอยู่ที่ดีมี
อุปการะและเก้ือกูลซึ่งกันและกันภายในของแต่ละหน่วยชีวิตและระหว่างสิ่งมีชีวิตกับสิ่งแวดล้อมจาก
ค านิยามของการมีคุณภาพชีวิตดีนั้นย่อมเกิดจากการที่บุคคลนั้น เกิดความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตทั่วๆไป
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และการด าเนินชีวิตที่อยู่ภายใต้วิถีการด าเนินชีวิตของ         
แต่ละคน (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, 2540)   

4. ความสัมพันธ์ของความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิต           
ของผู้สูงอายุ 

พฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีและเหมาะสมจะท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุได้รับแรง
สนับสนุนด้านความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ ส่วนใหญ่มีความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ
ภายในตน โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพของตน ทั้งพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
การตรวจสุขภาพประจ าปี การเลือกรับประทานอาการที่ปรุงสุกใหม่ และการร่วมกิจกรรมกับเพ่ือน
บ้านหรือคนในครอบครัว ท าให้ผู้สูงอายุมีความสุข ลดความวิตกกังวล ไม่รู้สึกเหงาและโดดเดียว และ
กลุ่มตัวอย่างเป็นวัยผู้สูงอายุตอนต้น ท าให้มีร่างกายแข็งแรง โดยพยายามดูแลสุขภาพตนเองให้ดีอยู่
เสมอ เพ่ือลดการพ่ึงพาคนอ่ืนและอยู่ร่วมกับสังคมได้อย่างปกติสุข สอดคล้องกับการศึกษาของ            
แสงเดือน พรมแก้วงาม (2543) ที่พบว่าผู้สูงอายุตอนต้นมีการดูแลตนเองและเข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อ่ืน
ได้อย่างดี ท าให้พึงพอใจกับการมีชีวิตอยู่ 

ความเชื่ออ านาจทางสุขภาพภายในตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพและ               
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพภายในตนสูงจะมี
พฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้สูงอายุตอนต้น อาจ
พบความเสื่อมถอยของร่างกายได้แต่ไม่มากนัก ท าให้ยังมีสุขภาพที่แข็งแรงและสามารถช่วยเหลือดูแล
ตนเองได้ จึงส่งผลต่อผู้สูงอายุที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนจนเกิดเป็นแรงจูงใจต่อการมีพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดีและไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน สนับสนุนแนวคิดของ Pender 
(1987) ที่ว่าความเชื่ออ านาจภายในตนมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการแสดงออกและความมุ่งมั่นที่จะ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุที่มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพภายใน
ตนจะใส่ใจสุขภาพหรือสิ่งต่างๆที่อยู่รอบตัวเป็นอย่างดี  ทั้งจากการดูแลสภาพร่างกายให้แข็งแรงอยู่
เสมอ การมีกิจกรรมการออกก าลังกาย การพูดคุยกับเพ่ือนบ้าน และการพร้อมรับข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับสุขภาพ และผู้สูงอายุได้เลือกปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าวประจ า เนื่องจากเป็นการกระท าในสิ่ง
ที่ตนเองชอบและไม่เกินความสามารถ ซึ่ง (Rotter, 1996)กล่าว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจภายในตนสูงจะ
คิดว่าการที่ตนเองมีสุขภาพท่ีดีเนื่องจากตนได้ปฏิบัติตนอย่างถูกต้อง และเหมาะสมแล้ว และเชื่อว่าผู้ที่
มีอ านาจภายในตนจะมีความเชื่อที่ว่าสุขภาพเกิดจากการกระท าของตนท าให้ส่งผลทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพคุณภาพชีวิต (Strickland, 1978) ในการมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์สามารถ
ชะลอความเสื่อมของร่างกายผู้สูงอายุคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี  และมีการปรับตัวและยอมรับต่อความ
เสื่อมของร่างกาย สอดคล้องกับการศึกษาของจิรนุช สมโภช (2540) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
อยู่ในระดับดีเป็นเพราะผู้สูงอายุรับรู้การเปลี่ยนแปลงของสุขอนามัยที่เกิดขึ้นได้ตามช่วงวัย แม้ว่า
ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับภาวะสุขภาพที่เสื่อมลง ก็สามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาวการณ์นั้นได้ จึงเกิดเป็น
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ความพึงพอใจในการด ารงชีวิต ความสามารถในการท างานบ้าน และการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ตามแต่สภาวะความแข็งแรงและขีดก าจัดที่ตนมีอยู่ เป็นการเพ่ิมความสุขกาย สบายใจ ซึ่งเป็น
องค์ประกอบส าคัญของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ความเชื่ออ านาจทางสุขภาพจากผู้อื่นมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพจากผู้ อ่ืนสูงจะมีพฤติกรรมสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตที่ดี อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุเริ่มรับรู้ถึงภาวะความเสื่อมถอยของร่างกาย และการใช้
ชีวิตล าบากกว่าเมื่อก่อน เช่น หยิบจับอะไรได้ช้าลง ท างานได้น้อยลง จึงผลักดันให้ผู้สูงอายุตกอยู่ใน
สภาวะผู้พ่ึงพิงของทั้งในครอบครัวและสังคม การได้รับการสนับสนุนหรือการช่วยเหลือจากบุคลากร
ทางการแพทย์ ครอบครัว เพ่ือน หรือเพ่ือนบ้าน ทั้งด้านการแนะน าข้อมูลข่าวสาร หรือให้ค าแนะน า
จากประสบการณ์ที่ผ่านมาก่อน เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกทางบวกต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ และท าให้ผู้สูงอายุเกิดความไว้วางใจและให้ความส าคัญต่อ
บุคคลดังกล่าวในการมีส่วนร่วมดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่ เหมาะสม สอดคล้องกับกรรณิการ์             
พัฒนผดุงวัฒนา (2542) พบว่าผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุวชิรพยาบาล มีความเชื่ออ านาจผู้อ่ืนอยู่ใน
ระดับสูงและเชื่อเป็นอย่างมากว่าบุคลากรทางแพทย์และครอบครัวจะท าให้ตนมีสุขภาพที่ดี 
สอดคล้องกับแนวความคิดของWallston (1978) ที่เชื่อว่าบุคลากรทางการแพทย์นั้นสามารถที่จะ
ควบคุมสุขภาพ และท าให้บุคคลนั้นมีสุขภาพที่ดี และเป็นไปตามการศึกษาของ Pender (1987) ที่ว่า
อิทธิพลระหว่างบุคคลมี อิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและมีผลทางอ้อมต่อพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพโดยผ่านแรงผลักดันทางสังคม (social pressure) หรือความมุ่งมั่นต่อแผนการปฏิบัติ
พฤติกรรม ซึ่งการที่ผู้สูงอายุมาใส่ ใจสุขภาพตนเองแม้ว่าจะเกิดจากแรงผลักดันจากบุคคลภายนอกก็
ท าให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และการที่ได้รับการใส่ใจดูแลจากคนรอบข้างท าให้ผู้สูงอายุ
รู้สึกพึงพอใจที่จะมีชีวิตอยู่  จากการศึกษาครั้งนี้พบอีกว่าการได้รับการดูแลจากคนใกล้ชิด ท าให้
ผู้สูงอายุไม่มีความวิตกกังวลใจ ไม่รู้สึกโดดเดี่ยวหรือถูกทอดทิ้งแต่ กลับมีความรู้สึกว่าได้รับความรัก 
ความเคารพนับถือ สอดคล้องกับจิรนุช สมโภช (2540) ที่พบว่าการที่บุตร หลานให้ความเคารพยก
ย่องนับถือให้ความส าคัญ นอกจากนี้การที่ได้พบปะสังสรรค์พูดคุยกับเพ่ือน เพ่ือนบ้าน  หรือท า
กิจกรรมทางสังคมกับผู้อ่ืน ท าให้ผู้สูงอายุก่อให้เกิดความพึงพอใจในชีวิต สามารถอยู่ในครอบครัวและ
สังคมอย่างมีความสุข 

ความเชื่ออ านาจทางสุขภาพแบบบังเอิญมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่มีความเชื่ออ านาจทางสุขภาพแบบบังเอิญสูงจะมี
พฤติกรรมสุขภาพและ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุมีความเชื่อเป็นทุนเดิมว่าสุขภาพจะ
ดีหรือไม่ขึ้นอยู่กับโชคชะตา เคราะห์กรรม จึงมีการใช้ชีวิตแบบวันต่อวันและในบางครั้งละเลยการ
ปฏิบัติตัวที่ดี จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุเชื่อว่าแม้จะพยายามดูแลสุขภาพตนเองให้ดีอยู่เสมอ 
แต่ก็ยังคงพบความเจ็บปุวยได้ง่าย จนบางครั้ง เกิดอาการท้อใจและเหนื่อยกับการต้องดูแลรักษา
ร่างกายตนเองอยู่เสมอ จนเกิดการปล่อยวางและคิดว่าหากสุขภาพจะดีไม่ว่าตนเองจะท าอย่างไรก็
ยังคงมีสุขภาพที่ดี สอดคล้องกับแนวคิดของ Wallston (1978) ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออก
ของบุคคลคือความเชื่อ ซึ่งความเชื่อภายใน-ภายนอกตนด้านสุขภาพเป็น แรงจูงใจของบุคคลที่มี
อิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งการเชื่อและการยึดถือเคราะห์กรรมนับว่าเป็นความเชื่อ
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ภายนอกตนด้านสุขภาพที่จะส่งผลต่อความเสื่อมโทรมท้ังด้านร่างกายและจิตใจ สอดคล้องกับ แนวคิด
ของ Wallston (1978) ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกของบุคคลคือความเชื่อ และความเชื่อ
ภายใน-ภายนอกตนด้านสุขภาพเป็นแรงจูงใจที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ผู้ที่มีความ
เชื่อและที่ ยึดถือเรื่องเคราะห์กรรมนับว่าเป็นความเชื่อภายนอกตนด้านสุขภาพ จึงเชื่อว่าตนเอง
ควบคุมเรื่องสุขภาพไม่ได้  ท าให้ผู้สูงอายุไม่ดูแลตนเอง รู้สึกรับผิดชอบต่อสุขภาพลดลง เกิด
ความเครียดจากภาวะการเจ็บปุวย ท ากิจวัตรประจ าวันได้น้อยลง ส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชนควรให้ควรให้ค าแนะน าการดูแลตนเองด้วยการสร้างความ 
เชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

2. สนับสนุนให้มีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมใน
กิจกรรม ชุมชน ได้พบปะสังสรรค์ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น-ข้อมูลข่าวสาร และได้มีกิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

3. สนับสนุนให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีการจัดกิจกรรมในการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน เนื่องจากเป็นการช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตต่อผู้สูงอายุด้วย 

4. กระทรวงศึกษาควรส่งเสริมการให้มีการดูแลผู้สูงอายุในรายวิชาสุขศึกษา เป็นการให้ 
ลูกหลานน าความรู้มาช่วยดูแลผู้สูงอายุในบ้าน และแนะน าให้ผู้สูงอายุดูแลสุขภาพด้วยตนเองเบื้องต้น  
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรท าการวิจัยคุณภาพในประเด็นความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพกับพฤติกรรม
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  

 2. ควรศึกษาตัวแปรอ่ืนที่อาจมีอิทธิพลต่อความเชื่ออ านาจควบคุมทางสุขภาพ และ
พฤติกรรม สุขภาพ ซึ่งส่งผลคุณภาพชีวิตเพ่ิมเติม เช่น ระดับการศึกษา เพศ อายุ อาชีพ เป็นต้น 
 



รายการอ้างอิง 
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