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บทคัดย่อ 

เวชศาสตร์วิถีชีวิตเป็นวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลด้านการรับประทานอาหาร การออก
กำลังกาย การนอนหลับ การจัดการความเครียด การหลีกเลี่ยงสารเสพติด การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับสังคม เพ่ือ
ป้องกันรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรม
สุขภาพและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมสุขภาพตาม
แนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี โดยใช้แนวคิดเวชศาสตร์วิถีชีวิตในการศึกษา กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมที่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน จำนวน 223 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วย 6 ส่วน  ได้แก่ 
ข้อมูลส่วนบุคคล  ความรู้โรคNCDs และเวชศาสตร์วิถีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัย
เสริม และพฤติกรรมสุขภาพเวชศาสตร์วิถีชีวิต   วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติไคสแควร์  
(Chi-Square Test)  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 68.6%  อายุเฉลี่ย 70 ปี มีโรคประจำตัว 
75.3% โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงและเบาหวาน 64.1% , 31.8%, 26.3% ตามลำดับ  
มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเวชศาสตร์วิถีชีวิตในระดับดีมาก ร้อยละ 52.5  (สัมพันธภาพ การหลีกเลี่ยงสาร 
เสพติด การจัดการความเครียด และการนอนหลับอยู ่ในระดับดีเยี ่ยม ร้อยละ 83.4 , 76.7, 67.7, 43.5 
ตามลำดับ) โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต   อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 ได้แก่ เพศ ความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพ การเข้าถึงร้านอาหารเพ่ือสุขภาพ 
การเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกาย การมีนโยบายสุขภาพในชุมชน การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว และ
บุคลากรด้านสุขภาพ ( χ 2 =8.79, 30.92, 12.38, 27.62,  10.31, 38.0, 5.73, 6.56 ตามลำดับ) 

ดังนั้นควรสร้างความรอบรู้เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามเวชศาสตร์วิถีชีวิตด้านอาหาร
และการออกกำลังกาย หน่วยงานภาครัฐและองค์กรปกครองท้องถิ่นควรใช้นโยบายสุขภาพในชุมชนและ   
สร้างวัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือเอ้ือต่อการมีสุขภาพดีของผู้สูงอายุ   
 

คำสำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ, เวชศาสตร์วิถีชีวิต, ผู้สูงอายุ 
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Abstract 
Lifestyle Medicine is an approach to changing individual behaviors such as diet, 

exercise, sleep, stress management, substance avoidance, and social interaction to prevent 
and treatment Non-Communicable Diseases. The Descriptive study aimed to study the level 
of health behavior and factors of personal, predisposing, enabling, and reinforcing that related 
to health behavior according to Lifestyle Medicine of the elderly in Ratchaburi province.        
The study using The Lifestyle Medicine concept. The sampled were 223 elderly 60 years old 
and over, social bound who were members of the Elderly Club, selected by the multi-stage 
sampling. The data were collected using an interview form created by the researcher 
composed of 6 parts including characteristics, Non-Communicable Diseases and Lifestyle 
Medicine knowledge, health perception, enabling, and reinforcing factor, and health behavior 
by Lifestyle Medicine  Assessment. The data analyzed by descriptive statistics, Chi-square 
statistical test. 

The findings that the sample were female (68.6%) with an average age of 70 years, 
43.3%, had an underlying disease (75.3%), were Hypertension, Dyslipidemia and diabetes 
disease (64.1%, 31.8%, 26.3%, respectively). Had the level of health behavior by Lifestyle 
Medicine to a very good level, 52.5% (social connections, avoidance of risky substances, stress 
management and restorative sleep at an excellent level of 83.4, 76.7, 67.7, 43.5%, 
respectively). The factors related to health behaviors according to the guidelines Lifestyle 
Medicine has a statistical significance (p<0.01) that included gender, Lifestyle Medicine 
knowing, health perception, access to healthy food stores, access to exercise facilities, having 
a health policy in the community, access to public health services, receiving support from 

family and health personnel (χ2 =8.79, 30.92, 12.38, 27.62, 10.31, 38.0, 5.73, 6.56, respectively). 
Therefore, health literacy should be created for changing health behaviors 

according to lifestyle medicine, food and exercise. Government and local government 
organization should be use community health policies and creating a culture of caring for the 
elderly to good health behavior of the elderly. 
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บทนำ

สำหรับประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ (Complete- Aged Society) ตั้งแตป่ี 2564 
และคาดว่าจะเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอด (Super- Aged Society) ในปี 2574(1) จากสถิติระหว่างปี 2565 
ถึง 2567 แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการเพ่ิมข้ึนของจำนวนประชากรผู้สูงอายุ จากร้อยละ 19 เป็น 20.08 รวมถึง
ภาวะพึ่งพิงในกลุ่มติดบ้าน จากร้อยละ 5.5 เป็น 6.0 และกลุ่มติดเตียงจากร้อยละ 1.8 เป็น 2.1 (2) โดยเฉพาะ
ในเขตสุขภาพที่ 5 ซึ่งมีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.55 เป็น 23.30 และภาวะพึ่งพิงกลุ่มติดเตียงเพิ่มจาก
ร้อยละ 0.54 เป็น 0.63(2) ธรรมชาติของผู้สูงอายุทำให้อวัยวะต่าง ๆ เริ่มเสื่อมถอยและความต้านทานโรคลดลง 
ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อภาวะถดถอยใน 9 ด้าน ได้แก่  ความคิดความจำ การเคลื่อนไหวร่างกาย การขาด
สารอาหาร การได้ยิน ภาวะซึมเศร้า การกลั้นปัสสาวะ การมองเห็น การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และสุขภาพ
ช่องปาก โดยความรุนแรงขึ้นอยู่กับพฤติกรรมวิถีชีวิตที่ผ่านมาและอายุที่เพิ่มมากขึ้น (3) จากข้อมูล HDC     
จังหวัดราชบุรี พบว่า ผู้สูงอายุมีความเสื่อมถอยด้านการมองเห็น ด้านสุขภาพช่องปาก และด้านการเคลื่อนไหว
ร่างกาย ร้อยละ 12.93, 9.41, 8.23 ตามลำดับ ส่วนโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 51.97, 22.86, 1.38 ตามลำดับ(2)  ซึ่งเป็นโรค NCDs ที่คนไทยตาย
มากที่สุด(4) และเมื่อจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามหลักการช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตรประจำวัน (Activity 
Daily Living; ADL) ระหว่างปี 2565 ถึง 2567 มีแนวโน้มกลุ่มติดบ้านลดลงจากร้อยละ 2.61 เป็น 2.05 แต่
กลุ่มติดเตียงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 0.63 เป็น 0.71(2)  การจัดบริการสุขภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ตามกลุ่ม ADL คือ กลุ่มติดเตียง จัดบริการ ดูแลในสถานพยาบาล สถานบริบาล หรือที่บ้าน การเยี่ยมบ้าน
สำหรับการพยาบาลและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ฯลฯ  กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดสังคม จัดบริการกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพ การคัดกรองโรคและการฟื้นฟูผู้ป่วย เพ่ือป้องกันหรือชะลอภาวะพ่ึงพิง  

จากผลสำรวจการตรวจสุขภาพของคนไทย ครั้งที่ 6 พ.ศ. 2562-2563 เมื่อเทียบกับผลสำรวจ
สุขภาพ ครั้งที่ 5 พบแนวโน้มเพิ่มขึ้นดังนี้ โรคอ้วน (ผู้ชายจากร้อยละ 18.60 เป็นร้อยละ 37.80 ผู้หญิงจาก 
ร้อยละ 45.00 เป็นร้อยละ 46.40) โรคเบาหวานจากร้อยละ 8.90 เป็นร้อยละ 9.50  โรคความดันโลหิตสูงจาก

ร้อยละ 24.70 เป็นร้อยละ 25.40 ไขมันคอเลสเตอรอล  240 มก./ดล.จากร้อยละ 16.40 เป็นร้อยละ 23.5 
และพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากร้อยละ 38.90 เป็นร้อยละ 44.60 ส่วนพฤติกรรมการกินผัก
และผลไม้ท่ีเพียงพอมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 25.90 เป็นร้อยละ 21.20 (5)    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
จึงมีความสำคัญเพ่ือป้องกันโรคและรักษาโรค แนวคิดเวชศาสตร์วิถีชีวิต หรือ Lifestyle Medicine (LM) เป็น
วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลด้านรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพการออกกำลังกาย การจัดการ
ความเครียด การนอนหลับที่เพียงพอ การหลีกเลี่ยงสารเสพติด และการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีทางสังคม โดยพบว่า
สามารถลดดัชนีมวลกาย(0.3 – 0.7 กก./ม2) ลดระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิก (1.5, 0.7 มม.ปรอท, 
95%CI -0.9 ถึง – 2.1, -0.6 ถึง -0.9 มม.ปรอท ตามลำดับ) ลดระดับไขมันคอเลสเตอรอล 6.56 มก./ดล. 
(95%CI -3.47 ถึง – 9.65 มก./ดล.) ลดความเสี่ยงการเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ  0.09 (95%CI 0.05-
0.17)(6)  หากผู้สูงอายุสามารถปรับพฤติกรรมเสี่ยงแนวคิดเวชศาสตร์วิถีชีวิตได้     จะสามารถลดอัตราการเกิด 



โรคNCDs ลดภาวะแทรกซ้อนของโรค เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน มะเร็ง เป็นการชะลอการเข้าสู่
ภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ  

จากการทบทวนทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพ เกิดจาก 3 กลุ่มปัจจัยด้วยกัน (Green & Kreuter, 
1999)(7) คือ 1) ปัจจัยนำ (predisposing factors) คือ คุณลักษณะส่วนบุคคลที่ติดตัวบุคคลนั้นมาก่อนแล้ว 
เช่น ความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ การรับรู้ที่จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 2) ปัจจัยเอื้อ (Enabling 
Factors) คือ สิ่งอำนวยความสะดวก ไม่ว่าจะเป็นสิ่งของ สถานที่ หรือสังคมวัฒนธรรมที่สนับสนุนให้เกิด
พฤติกรรม (enabling factors) 3) ปัจจัยเสริมแรง (reinforcing factors) ให้เกิดพฤติกรรมต่อเนื่อง ทั้งที่เป็น
การกระตุ้นเตือน การให้คำชมเชย กำลังใจจากบุคคลในครอบครัวหรือผู้ที่มีอิทธิพลของบุคคลนั้นๆที่จะช่วย
สนับสนุนหรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรมนั้นๆได้ แต่จากผลสำรวจปัจจัยเกื้อหนุนต่อความอยู่ดีมีสุขของผู้สูงอายุ 
คือ มีงานทำร้อยละ 50.3 (ชายร้อยละ 60.4 หญิง ร้อยละ42.3) ลักษณะงานหลักเป็นเจ้าของกิจการ ร้อยละ 
75.0 รองลงมาเป็นลูกจ้างภาคเอกชน ร้อยละ 15.9 ที่มาแหล่งรายได้ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ร้อยละ 83.5 
รองลงมา ได้จากลูกหลาน ร้อยละ 58.3 ปัจจัยเกื้อหนุนด้านความปลอดภัย ลักษณะการอยู่อาศัยกับบุตรหลาน 
ร้อยละ 61.7 ในชาย ร้อยละ 68.2 ในหญิง อาศัยกับคู่สมรส ร้อยละ 22.3 และอยู่คนเดียว ร้อยละ 9.5 (5)      
จะเห็นว่าการอยู่อาศัยกับบุตรหลานไม่เพียงแต่จะเป็นความรู้สึกมั่นคง ปลอดภัยของผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ยังเป็น
ผู้คอยสนับสนุนให้เงิน สิ่งอำนวยความสะดวก เป็นผู้ดูแล กระตุ้นเตือน ให้กำลังใจให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี เพ่ือป้องกัน รักษาหรือชะลอการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง 

จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. (8,9) ซึ่งขาดด้านการนอนหลับที่เพียงพอ และการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีทาง
สังคมตามแนวคิด LM และการศึกษาที่เก่ียวกับเวชศาสตร์วิถีชีวิต พบเพียง 3 เรื่องคือ 1) การศึกษาการจัดการ
ความสุขของผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่น พบว่า ความสุขของผู้สูงอายุ  กลุ่มวิถีชีวิตชนบทมีความแตกต่างจาก
ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีวิถีชีวิตกึ่งเมืองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.01) ซึ่งความสุขเกิดจากการใช้ชีวิตหรือไดร้ับ
การเอาใจใส่จากคนรอบข้างและการมีส่วนร่วมของชุมชน ขณะที่ผู้สูงอายุกลุ่มวิถีชีวิตกึ่งเมืองจะมีความสุขเมื่อ
ตนเองรู้สึกปลอดภัย(10)  2) การศึกษาวิถีชีวิตและศักยภาพของผู้สูงอายุจังหวัดนนทบุรี โดยพบว่าผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมสุขภาพอยู ่ในระดับดี (การนอนหลับและการออกกำลังกาย  = 2.56, 2.53 SD= 0.54, 0.53 
ตามลำดับ) พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง (ความสัมพันธ์กับครอบครัวและชุมชนด้านอาหาร ไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์  = 2.45, 2.30, 1.55 SD= 0.36, 0.23, 0.71 ตามลำดับ)(11)  และ3) การศึกษาพัฒนารูปแบบ
บริการสร้างเสริมสุขภาพ สำหรับกลุ่มวัยก่อนสูงอายุ (Pre-aging) ในจังหวัดนนทบุรีและกรุงเทพ (12)  ซึ่งมี      
วิถีชีวิตและบริบทที่แตกต่างจากจังหวัดราชบุรีผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม
สุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี ตามแนวคิด PRECEDE Framework และ     
เวชศาสตร์วิถีชีวิต เพื่อให้ข้อมูลนำไปใช้ในการวางแผน กำหนดนโยบาย แนวทางการพัฒนารูปแบบบริการ
ส่งเสริมสุขภาพแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป 
 
  



วัตถุประสงค์การศึกษา 
1. เพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี      
2. เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
    ตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี  
 
ขอบเขตการวิจัย 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ ในจังหวัด
ราชบุรี ปี 2567 จำนวน 16,363 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 
4 อำเภอ ประกอบด้วยอำเภอที่มีชมรมผู้สูงอายุน้อยกว่า 10 ชมรม 1อำเภอ  และอำเภอที่มีชมรมผู้สูงอายุ
มากกว่า 10 ชมรม 3 อำเภอ จำนวน 223 คน 
 
นิยามศัพท ์
1. ผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้สูงอายุทั้งชาย และหญิง ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เป็นสมาชิกของชมรมผู้สูงอายุ
และมาเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 
2. พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์ว ิถีช ีว ิต  หมายถึง พฤติกรรมในการดำรงชีว ิต 6 ด้าน ได้แก่            
การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การนอนหลับพักผ่อน การจัดการความเครียด การหลีกเลี ่ยง        
การสูบบุหรี่และด่ืมสุรา และการมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุตรหลานหรือเพ่ือนบ้าน 

3. ปัจจัยนำ หมายถึง ปัจจัยพื้นฐานที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล ได้แก่ 1) ความรู้

เรื่องโรคNCDs (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง) และความรู้ด้านเวชศาสตร์วิถีชีวิต (อาหาร    
การออกกำลังกาย การจัดการความเครียด การหลีกเลี่ยงสารเสพติด การนอนหลับ การมีสัมพันธภาพที่ดีกับ
บุตรหลาน เพื่อนบ้าน) 2) การรับรู้ภาวะสุขภาพ คือ การรับรู้ของผู้สูงอายุต่อภาวะสุขภาพที่ตนเองเป็นอยู่ 
4.  ปัจจัยเอื้อ หมายถึง แหล่งทรัพยากรที่เอ้ือให้บุคคลแสดงพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆได้ง่ายขึ้น ได้แก่ การเข้าถึง
สถานที่ออกกำลังกาย เดินทางสะดวก มีอุปกรณ์การออกกำลังกายเพียงพอ ร้านอาหารเพื่อสุขภาพในชุมชน  
มีเมนูอาหารหลากหลายและราคาอาหารไม่แพง สามารถซื้อรับประทานได้ นโยบายทางสังคมวัฒนธรรมชุมชน
ที่เอ้ืออำนวยให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และการมีส่วนในชมรมผู้สูงอายุและชุมชน 
5. ปัจจัยเสริม หมายถึง ปัจจัยสนับสนุนจากบุคคลอื่นที่มีอิทธิพลต่อบุคคลนั้นๆให้แสดงพฤติกรรม ได้แก่    
การได้รับการสนับสนุนอาหารเพื ่อสุขภาพ การออกกำลังกาย การผ่อนคลายความเครียดจากบุคคลใน
ครอบครัว การให้คำปรึกษาด้านการนอนหลับที่เพียงพอ การกระตุ้นเตือน คำชมเชยจากบุคลากรด้านสุขภาพ
 

  



กรอบแนวคิด 
 ตัวแปรต้น         ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-Sectional Descriptive Study ) 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิด PRECEDE Framework(7) และเวชศาสตร์ว ิถีชีวิต (13)  เก็บข้อมูลระหว่างวันที่                 
1 พฤษภาคม –  30 มิถุนายน 2567 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มติดสังคมและเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดราชบรุี          
ปี 2567 จำนวน 16,363 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นกลุ่มติดสังคมและเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ  คำนวณ

กลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม G Power กำหนดค่า Effect size จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน

บุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ(14) และเพ่ือป้องกันข้อมูลสูญหาย จึงได้

เพ่ิมขนาด ตัวอย่างร้อยละ 10 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา เท่ากับ 223 คน  

  

ปัจจัยนำ 

- ความรู้ (โรคNCDs เวชศาสตร์วิถีชีวิต)  
- การรับรู้ภาวะสุขภาพ 

 

ปัจจัยเอื้อ 

- การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพ  
- การเข้าถึงสถานท่ีออกกำลังกาย 
- การมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 
- การมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชน 
- การมีนโยบายสุขภาพชุมชน 

 

ปัจจัยเสริม 

- การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว   
- การได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้าน

สุขภาพ  

พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์ 

วิถีชีวิต 

- อาหาร 

- ออกกำลังกาย 

- การจัดการความเครียด 

- การหลีกเลี่ยงสารเสพติด 

- การนอนหลับ 

- สัมพันธภาพ 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

- เพศ 
- ระดับการศึกษา 
- โรคประจำตัว 
- การอบรมด้านสุขภาพ 



การสุ่มตัวอย่าง แบบหลายขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยเลือกอำเภอที่มีชมรมผู้สูงอายุน้อยกว่า 10 ชมรม 1อำเภอ ได้แก่ อำเภอสวนผึ้ง 

อำเภอวัดเพลง อำเภอบ้านคา ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย โดยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืนที่ (Sampling Without 
Replacement) ได้อำเภอวัดเพลง 

ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยเลือกอำเภอที่มีชมรมผู้สูงอายุมากกว่า 10 ชมรม 3 อำเภอ ได้แก่ อำเภอ
ดำเนินสะดวก อำเภอจอมบึง อำเภอเมือง อำเภอโพธาราม อำเภอบางแพ อำเภอปากท่อ  ได้ อำเภอเมือง
ราชบุรี อำเภอจอมบึง อำเภอบางแพ 

ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัย คำนวณร้อยละของจำนวนสมาชิกผู้สูงอายุในแต่ละอำเภอ เพื่อคำนวณ
ย้อนกลับหาจำนวนกลุ่มตัวอย่างตามร้อยละที่คำนวณได้  

ตารางแสดงการคำนวณหาจำนวนกลุ่มตัวอย่าง (n = 16,363) 

 
 

ขั้นตอนที่ 4 เลือกพื้นที่ที่มีจำนวนสมาชิกชมรมผู้สูงอายุเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณไว้ 

ด้วยวิธีการเฉพาะเจาะจง อำเภอละ 1 แห่ง 

ขั้นตอนที่ 5 สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายจากทะเบียนบัญชีรายชื่อสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ
จนครบจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณไว้ 

แผนภูมิแสดงการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 



เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  
2. ไม่มีปัญหาทางการได้ยินและการมองเห็น สามารถพูดสื่อสารและอ่านออกเขียนได้   
3. ไม่เป็นผู้มีปัญหาสมองเสื่อมท่ีมีปัญหาความคิดความจำและไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้  

เกณฑ์การคัดออก  
1. มีอาการซึมเศร้า และหรือต้องใช้ยาที่มีฤทธิ์ต่อจิตประสาทอย่างน้อย 1 สัปดาห์   
2. เป็นผู้ป่วยพิษสุราเรื้อรัง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เป็นแบบสัมภาษณป์ระกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา โรคประจำตัว การอบรมด้านสุขภาพ  
ข้อคำถามเป็นแบบแบบปลายเปิด และ ปลายปิด  

ส่วนที่ 2  แบบสัมภาษณ์ปัจจัยนำ ประกอบด้วย ด้านความรู้ ได้แก่ โรค NCDs และเวชศาสตร์  
วิถีชีวิตลักษณะคำตอบ 3 ตัวเลือกคือ ใช่ ไม่ใช่  ไม่แน่ใจ  จำนวน 18 ข้อ  เกณฑ์แปลผลคะแนนความรู้ตาม
แนวคิดของ Bloom(15) คือ ระดับสูง คะแนน≥80% (14 – 18 คะแนน) ระดับปานกลาง คะแนน 60-79% 
(9 – 13 คะแนน) และ ระดับต่ำ คะแนนคะแนน≤60% (0 – 8 คะแนน) 

ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยนำด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ ลักษณะคำตอบ 3 ตัวเลือกตาม       
ความคิดเห็น คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย จำนวน 4 ข้อ เกณฑ์แปลผลคะแนนตามแนวคิดของ 
Best(16) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง (9.5 – 12 คะแนน)  ระดับปานกลาง (6.8 – 9.4 คะแนน) และ   
ระดับต่ำ (4 – 6.7 คะแนน) 

ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพ การเข้าถึงสถานที่       
ออกกำลังกาย การมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชน การมีนโยบายสุขภาพ
ในชุมชน ลักษณะคำตอบ 3 ตัวเลือกตามความคิดเห็น คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และ ไม่เห็นด้วย จำนวน 11 ข้อ 
เกณฑ์แปลผลคะแนนตามแนวคิดของ Best(16) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง (25.7 – 33.0 คะแนน)     
ระดับปานกลาง (18.4 – 25.6 คะแนน) และระดับต่ำ (11.0 – 18.3 คะแนน)  

ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ     
การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ลักษณะคำตอบ 3 ตัวเลือกตามความคิดเห็น คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
และไม่เห็นด้วย จำนวน 8 ข้อ เกณฑ์แปลผลคะแนนตามแนวคิดของ Best(16)  แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง 
(18.7 – 24.0 คะแนน) ระดับปานกลาง (13.4 – 18.6 คะแนน) และระดับต่ำ (8.0 – 13.3 คะแนน) 

ส่วนที ่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพเวชศาสตร วิถีช ีว ิตของเกษม เวชสุทธานนท์ (12) 
ประกอบด้วย 3 สวน ดังนี้สวนที่1 จำนวน 7 ขอ คำตอบใช/ไม่ใช สวนที่2 เป็นข้อถามแบบมาตราสวน
ประมาณคา 10 ระดับ และส่วนที่3 ใหเลือกตอบจำนวนชั่วโมงต่อสัปดาห์ที่ออกกำลังกาย   เกณฑ์แปลผล
คะแนนแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ระดับดีเยี่ยม (41 – 50 คะแนน)  ระดับดีมาก (31 – 40 คะแนน) ระดับเท่า
ค่าเฉลี่ย (21 – 30 คะแนน) และระดับต่ำกว่าค่าเฉลี่ย (0 – 20 คะแนน)  



  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน     

มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.67 – 1.00 ทุกข้อ จากนั้นนำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน   มีค่าความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ปัจจัยนำด้านความรู้   ปัจจัยนำด้าน
การรับรู้ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม เท่ากับ 0.81, 0.79, 0.93 และ 0.79 ตามลำดับ  ส่วนแบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพเวชศาสตรวิถีชีวิตของเกษม เวชสุทธานนท์(12) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.978 

  การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ศูนย์อนามัยที่ 5     

  ราชบุรี เลขที่ 9/2567 วันที่ 31 มกราคม 2567 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.ผู้วิจัยประสานกับเจ้าหน้าที่ที่ดูแลชมรมผู้สูงอายุของพื้นที่ตัวอย่างทั้ง 4 แห่ง เพื่อชี้แจงรายละเอียด     
การวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมงานวิจัย และนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2.คัดเลือกผู้ช่วยนักวิจัยเก็บข้อมูล จากนั้นอบรมผู้ช่วยนักวิจัยเป็นเวลา 1 วัน เพื่อทำความเข้าใจ
เนื้อหาและวัตถุประสงค์ของการใช้แบบสัมภาษณ ์รวมทั้งขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
  3.ดำเนินการเก็บข้อมูลกับผู้ช่วยนักวิจัยโดยใช้แบบสัมภาษณ ์และตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาค่าความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตโดยใช้สถิติไคสแควร์ 
(Chi-Square Test) 
 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 

ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี 
ส่วนที่ 1 ผลการศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (68.6%) อายุระหว่าง 60-69 ปี (52.5%) อายุเฉลี่ย 70 ปี รายได้   

ต่ำกว่า 5000 บาท (71.7%) ระดับการศึกษาประถมศึกษา (73.1%) มีโรคประจำตัว (75.3%) โดยเป็น         
โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมาโรคไขมันในเลือดสูง  และเบาหวาน (64.1% , 31.8%, 26.3% 
ตามลำดับ)  ไม่เคยได้รับการอบรมด้านสุขภาพ (55.2%) ได้รับการอบรมเรื่อง 3อ.2ส.(39.9%) 

 



2. ระดับคะแนนปัจจัยนำ และการรับรู้ภาวะสุขภาพ ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริม 
ปัจจัยนำด้านความรู้ มีความรู้โดยรวมอยู่ในระดับสูง (83.9% ,  = 14.7, S.D.=2.1) เมื่อจำแนก   

รายด้านพบว่า ความรู้เรื ่องเวชศาสตร์วิถีชีวิตและโรคNCDs อยู่ในระดับสูงร้อยละ 79.8, 69.5 ตามลำดับ 
ปัจจัยนำด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพอยู่ในระดับสูง (97.3%,  = 11.4, S.D.=1.1) ด้านปัจจัยเอื้ออยู่ในระดับสูง     
ร้อยละ 91.0 (  = 28.5, S.D.=3.9) เมื ่อจำแนกรายด้านพบว่า การมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรมผู ้สูงอายุ          
การมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชน การมนีโยบายสุขภาพชุมชน การเข้าถึงร้านอาหารเพ่ือสุขภาพ และการเข้าถึง
สถานที่ออกกำลังกายอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 85.2, 82.5, 71.3, 70.0, 61.0 ตามลำดับ ด้านปัจจัยเอื้ออยู่ใน
ระดับสูง (91.9%,  = 28.5, S.D.=3.9) ด้านปัจจัยเสริมอยู ่ในระดับสูง (91.6% ,  = 22.4, S.D.=2.4)        
ดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 แสดงจำนวนและร้อยละจำแนกตามปัจจัยนำ (n = 223) 

ปัจจัย 
ระดับต่ำ ระดับปานกลาง ระดับสูง 

 S.D. 
จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) 

ปัจจัยนำ      
ความรู้โดยรวม       0 (0.0) 36 (16.1) 187 (83.9) 14.7 2.1 

- โรคNCDs 0 (0.0) 68 (30.5) 155 (69.5) 2.7 0.5 

- เวชศาสตร์วิถีชีวิต 0 (0.0) 45 (20.2) 178 (79.8) 12.0 1.8 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ 0 (0.0) 6 (2.7) 217 (97.3) 11.4 1.1 

ปัจจัยเอื้อ       0 (0.0) 20 (9.0) 203 (91.0) 28.5 3.9 
- การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อ

สุขภาพ  
4 (1.8) 63 (28.3) 156 (70.0) 2.7 0.5 

- การเข้าถึงสถานที่ออกกำลัง
กาย 

9 (4.0) 78 (35.0) 136 (61.0) 2.6 0.6 

- การมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรม
ผู้สูงอายุ 

1 (0.4) 32 (14.3) 190 (85.2) 2.9 0.4 

- การมีส่วนร่วมกิจกรรมใน
ชุมชน 

0 (0.0) 39 (17.5) 184 (82..5) 2.8 0.4 

- การมนีโยบายสุขภาพชุมชน 2 (0.9) 62 (27.8) 159 (71.3) 2.7 0.5 

ปัจจัยเสริม    0 (0.0)       18 (8.1) 205 (91.9) 22.4 2.4 
- การได้รับแรงสนับสนุนจาก

ครอบครัว      
0 (0.0) 25 (11.2) 198 (88.8) 11.1 1.5 

- การได้รับแรงสนับสนุนจาก
บุคลากรด้านสุขภาพ 

0 (0.0) 18 (8.1) 205 (91.9) 11.4 1.3 

 



3. พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตพบว่า  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ

ตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 52.5 (   = 31.7, S.D.=6.7) เมื่อจำแนกรายด้าน 
พบว่าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านสัมพันธภาพ การหลีกเลี่ยงสารเสพติด การจัดการความเครียด และ การ
นอนหลับอยู่ในระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 83.4, 76.7, 67.7, 43.5 (   = 4.6, 8.6, 4.0, 6.1 S.D.=1.1, 2.7, 1.6, 
3.2) ตามลำดับ ส่วนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารและออกกำลังกายอยู่ในระดับเท่าค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
54.7, 52.5 (   = 4.0, 4.4 S.D.= 1.9, 2.4) ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงจำนวนและร้อยละจำแนกตามคะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์ 
วิถีชีวิต (n = 223) 

ระดับคะแนน
พฤติกรรม
สุขภาพ 

ต่ำกว่า
ค่าเฉลี่ย 

เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก ดีเยี่ยม 

 S.D. 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

จำนวน 
(ร้อยละ) 

เวชศาสตร์วิถีชีวิต
โดยรวม 

16 (7.2) 69 (30.9) 117 (52.5)   21 (9.4) 31.7 6.7 

- อาหาร 53 (23.8 122 (54.7) 42 (18.8)    6 ( 2.7) 4.0 1.9 
- ออกกำลังกาย 40 (17.9) 117 (52.5) 37 (16.6) 29 (13.0) 4.4 2.4 
- การจัดการ

ความเครียด 
18 (8.1) 23 (10.3) 31 (13.9) 151 (67.7) 4.0 1.6 

- การหลีกเลี่ยง
สารเสพติด 

7 (3.1) 36 (16.1)    9 (4.0) 171 (76.7) 8.6 2.7 

- การนอนหลับ 50 (22.4) 30 (13.5) 46 (20.6) 97 (43.5) 6.1 3.2  
- สัมพันธภาพ 5 (2.2) 10 (4.5) 22 (9.9) 186 (83.4) 4.6 1.1  

 

ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม กับ
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ 
จังหวัดราชบุรี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนี้  

 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ( χ 2 =8.79, P-value 0.01) ดังตารางที3่   

 2) ปัจจัยนำ ได้แก่ ด้านความรู้โดยรวม (χ 2 =16.15, P-value<0.01)  ได้แก่ ความรู้เวชศาสตร์วิถี

ชีวิต (χ 2 =30.92, P-value<0.01) การรับรู้ภาวะสุขภาพ (χ 2=12.38, P-value<0.01)  ดังตารางที4่   

 3) ปัจจัยเอ้ือโดยรวม (χ 2 =27.44, P-value<0.01) ได้แก่ การเข้าถึงร ้านอาหารเพื ่อสุขภาพ  

(χ 2 =27.62, P-value <0.01) การเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกาย (χ 2=10.31, P-value 0.04) การมีนโยบาย

สุขภาพชุมชน (χ 2=38.0, P-value <0.01) ดังตารางที ่ 5   



 4) ปัจจัยเสริมโดยรวม (χ 2=5.66, P-value<0.01) ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว  

(χ 2=5.73, P-value<0.01) และการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ (χ 2=6.56, P-value<0.01)  
ดังตารางที่ 6 

ตารางท่ี 3  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

χ 2 p-value ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ    8.79 0.01* 
- ชาย     5 (31.3) 31 (44.9)   34 (24.6)   
- หญิง   11 (68.8) 38 (55.1) 104 (75.4)   

ระดับการศึกษา    0.69 0.76 
- ประถมศึกษาลงมา   14 (87.5) 54 (78.3) 112 (81.2)   
- มัธยมศึกษาข้ึนไป     2 (12.5) 15 (21.7)   26 (18.8)   

โรคประจำตัว    1.41 0.5 
- ไม่มี    6 (4.6) 22 (31.9)   36 (26.1)   
- โรคNCDs  10 (62.5) 47 (68.1) 102 (73.9)   

การอบรมด้านสุขภาพ    4.99 0.83 
- ไม่เคย   13 (81.3) 35 (50.7)   75 (54.3)   
- 3อ.2ส.    3 (18.8) 34 (49.3)   63 (45.7)   

 

ตารางท่ี 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ปัจจัยนำ 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

χ 2 p-value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก 

ด้านความรู้โดยรวม    16.15 <0.01* 
- ระดับปานกลาง   7 (43.9) 16 (23.2)   13 (9.4)   
- ระดับมาก   9 (56.1) 53 (76.8) 125 (90.6)   

ความรู้โรคNCDs    0.58 0.75 
- ระดับปานกลาง   6 (37.5) 22 (31.9)  40 (29.0)   
- ระดับมาก 10 (62.5) 47 (68.1)  98 (71.0)   

ความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิต   30.92 <0.01* 
- ระดับปานกลาง 10 (62.5) 21 (30.4)  14 (10.1)   
- ระดับมาก  6 (37.5) 48 (69.6) 124 (89.9)   



ตารางท่ี 4 (ต่อ) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ปัจจัยนำ 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

χ 2 p-value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดมีาก 

ปัจจัยนำด้านการรับรู้
ภาวะสุขภาพ 

   12. 38 <0.01* 

- ระดับปานกลาง   0 (0.0) 13 (18.8)    7 (  5.1)   
- ระดับมาก 16 (100) 56 (81.2) 131 (94.9)   

 

 

ตารางท่ี 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือ กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

 พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต   
ปัจจัยเอื้อ ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก χ 2 p-value 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)   

ปัจจัยเอื้อโดยรวม    27.44 <0.01* 
- ระดับปานกลาง 6 (37.5)   9 (13.0)    3 (  2.2)   
- ระดับมาก 10 (62.5) 60 (87.0) 135 (97.8)   

การเข้าถึงร้านอาหาร
เพื่อสุขภาพ 

   27.62 <0.01* 

- ระดับต่ำ   0 ( 0.0)   0 ( 0.0)    4   (2.9)   
- ระดับปานกลาง 11 ( 68.8) 28 (40.6)  24  (17.4)   
- ระดับมาก   5 ( 31.3) 41 (59.4) 110 (79.7)   

การเข้าถึงสถานที่ออก
กำลังกาย 

   10.31 0.04* 

- ระดับต่ำ   0 ( 0.0)   1 ( 1.4)    8   (5.8)   
- ระดับปานกลาง 10 ( 62.5) 28 (40.6)  40  (29.0)   
- ระดับมาก   6 ( 37.5) 40 (58.0)  90  (65.2)   

การมีส่วนร่วมกิจกรรม
ชมรมผู้สูงอายุ 

   1.3 0.86 

- ระดับต่ำ   0 ( 0.0)   0 ( 0.0)    1   (0.7)   
- ระดับปานกลาง   3 (18.8)   9 (13.0)  20  (14.5)   
- ระดับมาก 13 (81.3) 60 (87.0) 117 (84.8)   

 



ตารางท่ี 5 (ต่อ) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือ กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ปัจจัยเอื้อ 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

χ 2 p-value ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

การมีส่วนร่วมกิจกรรม
ในชุมชน 

   2.43 0.30 

- ระดับปานกลาง   3 ( 18.8) 16 (23.2)  20  (14.5)   
- ระดับมาก 13 ( 81.3) 53 (76.8) 118 (85.5)   

การมีนโยบายสุขภาพ
ชุมชน 

   38.0 <0.01* 

- ระดับต่ำ   0 ( 0.0)   1 ( 1.4)    1   (0.7)   
- ระดับปานกลาง  14 (87.5) 24 (34.8)  24  (17.4)   
- ระดับมาก    2 (12.5) 44 (63.8) 113 (81.9)   

 

 

ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

ปัจจัยเสริม 
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิต 

χ 2 p-value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ต่ำกว่าค่าเฉลี่ย เท่าค่าเฉลี่ย ดีมาก 

ปัจจัยเสริมโดยรวม    5.66 <0.01* 
- ระดับปานกลาง    11 (68.8)   3 ( 4.3)     4 (  2.9)   
- ระดับมาก      5 (31.3) 66 (95.7)  134 (97.1)   

การได้รับแรงสนับสนุน
จากครอบครัว      

   5.73 <0.01* 

- ระดับปานกลาง    9 (56.2)   7 (10.1)     9 (  6.5)   
- ระดับมาก    7 (43.8) 62 (89.9)  129 (93.5)   

การได้รับแรงสนับสนุน
จากบุคลากรด้าน
สุขภาพ 

   6.56 <0.01* 

- ระดับปานกลาง    9 (56.2)   6 (8.7)     3 (  2.2)   
- ระดับมาก    7 (43.8) 63 (91.3)  135 (97.8)   

นัยสำคัญทางสถิติ * P-value 0.01 
 



อภิปรายผล 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล    

ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี  
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 223 คน  ผลการวิเคราะห ์อภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 

1. สมมติฐานการวิจัยที่1 ปัจจัยส่วนบุคคลบุคคล ได้แก่  เพศ ระดับการศึกษา โรคประจำตัว  การอบรม
ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุจังหวัดราชบุรี 

ปัจจัยส่วนบุคคล ด้านเพศมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ 
จังหวัดราชบุรี (P-value=0.01) เป็นไปตามสมมติฐาน อธิบายได้ว่า เพศเป็นปัจจัยพื้นฐานที่จูงใจให้แสดง
พฤติกรรมของบุคคล(10) เช่น พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การมีกิจกรรมทางกาย ดังผลการศึกษาที่
พบว่า ผู้สูงอายุเพศชายมีพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับระดับเท่าค่าเฉลี่ยและดีกว่ากว่า
ค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 44.29, 48.57 ตามลำดับ) ส่วนผู้สูงอายุเพศหญิงมีพฤติกรรมสุขภาพตามแนว  
เวชศาสตร์วิถีชีวิตในระดับดีมาก ร้อยละ 67.97 สอดคล้องกับการรายงานผลสำรวจอนามัยและสวัสดิการของ
ผู้ป่วยด้วยโรค NCD มีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพอยู่มากน้อยแค่ไหนของอมรรัตน์ มานะวัฒนวงศ์และคณะที่
พบว่า เพศชายมีการสูบบุหรี่ และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเพศหญิง และเพศหญิงมีดื ่มเครื่องดื่ม      
รสหวานและมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมากกว่าเพศชาย (17) และสอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุเทศบาลห้วยชินสีห์ จังหวัดราชบุรีของเบญจานิรัตน์ ทิพวารินทร์ และคณะที่พบว่าเพศ อายุ รายได้
และโรคประจำตัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร(18)  ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับการศึกษา 
โรคประจำตัว การอบรมด้านสุขภาพ ไม่พบความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของ
ผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุที่เข้ามาร่วมทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ    
มีโอกาสได้พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากสมาชิกภายในชมรม และได้เห็นสมาชิกท่านอื่น ที่มีสุขภาพ
แข็งแรงเป็นแบบอย่าง แม้กลุ่มตัวอย่างจะจบระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา ร้อยละ73.10 มีโรคประจำตัว
ร้อยละ 75.34 และไม่เคยได้รับการอบรมด้านสุขภาพ ร้อยละ 55.16 จึงมีระดับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพแนว
เวชศาสตร์วิถีชีวิตในระดับดีมาก ร้อยละ 52.47 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของเบญจานิรัตน์ ทิพวารินทร์ และ
คณะที่พบว่าโรคประจำตัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร(18) 

2. สมมติฐานการวิจัยที่2 ปัจจัยนำ ได้แก่  ความรู้เรื่องโรคและเวชศาสตร์วิถีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพ  
มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี 

ปัจจัยนำความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิต และการรับรู้ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ตามแนวเวชศาสตร์ว ิถ ีช ีว ิตของผู ้ส ูงอายุ จังหวัดราชบุร ี (P-value<0.01, <0.01 ตามลำดับ) เป็นไป              
ตามสมมติฐาน อธิบายได้ว่า ความรู้ที่สั่งสมมาจากการเรียนรู้ ประสบการณ์ และทักษะในการคิดวิเคราะห์
อย่างมีเหตุผล ก่อให้เกิดความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง ซึ่งนำไปสู่การสร้างความเชื่อและเจตคติที่ดีต่อพฤติกรรม
สุขภาพ เช่น การตระหนักรู้ว่าการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ และ     
การนอนหลับอย่างเพียงพอ ล้วนมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงของโรคเรื้อรังได้ ความเข้าใจดังกล่าวยังเป็นแรงขับ



ภายในที่ส่งเสริมให้บุคคลตั้งเป้าหมาย วางแผน และ ลงมือปฏิบัติ เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์ของสุขภาพที่ดีและ
ยั่งยืน(7, 19) ดังผลการศึกษาที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับปานกลางมีพฤติกรรมสุขภาพ
ตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับระดับเท่าค่าเฉลี่ยและดีมากใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 46.67 , 31.11ตามลำดับ) 
ส่วนผู้สูงอายุความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับมาก มีพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับดีมาก 
ร้อยละ 69.66 และผู้สูงอายุที่มีปัจจัยนำด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพระดับปานกลางมีพฤติกรรมสุขภาพตามแนว
เวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับเท่าค่าเฉลี่ยร้อยละ 18.8  

ส่วนการรับรู ้ภาวะเจ็บป่วยหรือสถานะสุขภาพของตนเอง เป็นจุดเริ ่มต้นสำคัญที่นำไปสู่         
การตระหนักรู้ด้านสุขภาพ เมื่อบุคคลรับรู้ว่าตนมีอาการผิดปกติหรือเจ็บป่วย ย่อมเกิดความตระหนักในสถานะ
สุขภาพของตน และอาจเปลี่ยนมุมมองจาก "การเจ็บป่วย" ไปสู่ "การดูแลตนเอง" ซึ่งกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทั้งในแง่ของการเริ่มต้นกระทำ หรือการละเว้นพฤติกรรมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
(7, 19) บุคคลจะตั้งเป้าหมายในการดูแลตนเอง และเลือกปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทาน
อาหารที่เหมาะสม การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ การใช้ยาตามคำสั่งแพทย์ การหลีกเลี่ยงบุหรี ่และ        
สารเสพติด การนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ ฯลฯ พฤติกรรมเหล่านี้ส่งผลให้สุขภาพโดยรวมของบุคคลดีขึ้น 
ลดความเส ี ่ยงในการเก ิดโรคNCDs ลดความจำเป ็นในการใช ้ยา และช ่วยลดภาระค ่าใช ้จ ่ายด ้าน                   
การรักษาพยาบาลในระยะยาว(17, 20) จากผลการศึกษาพบ ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ภาวะสุขภาพระดับปานกลางมี
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับเท่าค่าเฉลี่ยร้อยละ 65.00 ส่วนผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ภาวะ
สุขภาพระดับมาก มีพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับดีมาก ร้อยละ 61.88   แม้กลุ่มตัวอย่าง
มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อยละ 73.10 ได้รับการอบรมด้านสุขภาพเรื่อง 3อ.2ส. ร้อยละ 39.91 แต่มี
โรคประจำตัวร้อยละ 75.34 ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ภาวะสุขภาพ   อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 97.31 จึงอาจ
มีการแสวงหาความรู้ที่บุคคลจะเลือกใช้ข้อมูลให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพตนเอง ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้
เรื่องเวชศาสตร์วิถีชีวิตและโรคNCDs อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 79.82, 69.51 และมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ
ตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 52.47 ขัดแย้งกับการศึกษาปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ 
ปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ เขตอำเภอลานสัก จังหวัดอุทัยธานีของนพดล 
ทองอร่าม, อมรศักดิ์ โพธิ์อ่ำ, พุฒิพงศ์ มากมาย(14) ที่พบว่าความรู้สุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุ แต่พบว่าการรับรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 

3.สมมติฐานการวิจัยที่3 ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพ การเข้าถึงสถานที่ออกกำลัง
กาย การมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชน การมีนโยบายสุขภาพใน
ชุมชน มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี 

ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพ การเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกาย และการมี
นโยบายสุขภาพในชุมชน มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู ้สูงอายุ      
จังหวัดราชบุรี (P-value<0.01) เป็นไปตามสมมติฐาน อธิบายได้ว่า สิ่งแวดล้อมเป็นองค์ประกอบภายนอกที่อยู่
นอกเหนือการควบคุมของบุคคล แต่มีอิทธิพลอย่างยิ ่งต่อการส่งเสริมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ตลอดจนช่วยให้บุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืน (7, 19) ตัวอย่างของสิ่งแวดล้อมที่เอื ้อต่อสุขภาพ ได้แก่    



สถานบริการสุขภาพ สถานที่ออกกำลังกาย การจัดสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนการดำเนินชีวิตประจำวัน       
การเดินทางที่สะดวก ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม และการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง รวมถึงนโยบาย        
ด้านสุขภาพต่างๆ ทั้งหมดนี้ล้วนเป็นทรัพยากรและสิ่งอำนวยความสะดวกที่มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมให้
บุคคลสามารถแสดงออกซึ่งพฤติกรรมสุขภาพได้ง่ายขึ้น และรักษาพฤติกรรมเหล่านั้นไว้ได้อย่างยั่งยืน (7,14)    
จากผลการศึกษา พบการมีส่วนร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชนระดับสูง ร้อยละ 
85.20, 82.51 ตามลำดับ จึงพบระดับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านสัมพันธภาพและการจัดการความเครียด
ระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 83.41, 67.72ตามลำดับ การมีนโยบายสุขภาพในชุมชมระดับสูง ร้อยละ 71.30 จึงพบ
ระดับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านการหลีกเลี่ยงสารเสพติดระดับดีเยี่ยม ร้อยละ 76.68 ส่วนการเข้าถึง
ร้านอาหารเพื่อสุขภาพ และการเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกายอยู่ในระดับสูง ร้อยละ  69.96, 60.99 ตามลำดับ 
แต่กลับพบระดับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร และออกกำลังกายในระดับเท่าค่าเฉลี่ย ร้อยละ 54.71, 
52.47 ตามลำดับ และเมื่อวิเคราะห์ในรายละเอียด พบว่าผู้สูงอายุที่มี การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพระดับ
ปานกลางมีพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับระดับเท่าค่าเฉลี่ยและระดับดีมากใกล้เคียงกัน
(ร้อยละ 44.44, 38.10 ตามลำดับ) ส่วนผู้สูงอายุที่มีการเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพระดับมากมีพฤติกรรม
สุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับดีมาก ร้อยละ 70.51 ส่วนการเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกาย พบว่า
ผู้สูงอายุที่มีการเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกายระดับต่ำและผู้สูงอายุที่มีการเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกายระดับมาก
มีพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตระดับดีมากใกล้เคียงกัน ร้อยละ 88.89, 66.18 ตามลำดับ 
ขัดแย้งกับการศึกษาปัจจัยนํา ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ       
เขตอําเภอลานสัก จังหวัดอุทัยธานีของนพดล ทองอร่าม , อมรศักดิ์ โพธิ์อ่ำ, พุฒิพงศ์ มากมาย(14) ที่พบว่า    
การเข้าถึงการรับบริการด้านสาธารณสุขไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ การเข้าถึงบริการ
สถานที่สาธารณะของชุมชน และการมีส่วนร่วมในชมรมผู ้สูงอายุและชุมชนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอาย ุ

4. สมมติฐานการวิจัยที่ 4 ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ การได้รับ
แรงสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ 
จังหวัดราชบุร ี

ปัจจัยเสริม ทั้งการได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว และการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้าน
สุขภาพมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์ว ิถีช ีว ิตของผู ้ส ูงอายุ จังหวัดราชบุรี             
(P-value<0.01) เป็นไปตามสมมติฐาน อธิบายได้ว่าบุคคลในครอบครัว แพทย์ พยาบาล รวมถึงบุคลากร    
ด้านสาธารณสุข ล้วนเป็นผู้ที ่มีอิทธิพลต่อกลุ ่มตัวอย่างในการ “ส่งเสริม” หรือ “ขัดขวาง” การคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมสุขภาพ การแสดงออกของแรงเสริมเหล่านี้อาจอยู่ในรูปของการกระตุ้นเตือน การยกย่องชมเชย   
การให้กำลังใจ หรือการยอมรับในสังคม ซึ่งล้วนมีบทบาทสำคัญไม่เพียงแต่ในการกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพขึ้นเท่านั้น แต่ยังช่วยเสริมแรงให้บุคคลสามารถรักษาพฤติกรรมสุขภาพนั้นไว้ได้อย่างยั่งยืน (7, 19)       
จากผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว และการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้าน
สุขภาพอยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 88.79 , 91.93 ตามลำดับ สอดคล้องกับการศึกษาของนพดล ทองอร่าม ,       



อมรศักดิ์ โพธิ์อ่ำ, พุฒิพงศ์ มากมาย(17) ที่พบว่าการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ แต่การได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุ  

 
กล่าวโดยสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพตามแนวเวชศาสตร์วิถีชีวิตของ

ผู้สูงอายุ จังหวัดราชบุรี ได้แก่ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ด้านเพศ 2) ปัจจัยนำด้านความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิต และ
การรับรู้ภาวะสุขภาพ 3) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงร้านอาหารเพื่อสุขภาพ การเข้าถึงสถานที่ออกกำลังกาย 
และการมีนโยบายสุขภาพในชุมชน และ4) ปัจจัยเสริม ทั้งการได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว และการได้รับ
แรงสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ ดังนั้นหากต้องการให้ผู้สูงอายุพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ควรต้องส่งเสริม
ความรู้เวชศาสตร์วิถีชีวิต การสร้างการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ สนับสนุนการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
สุขภาพ เช่น ร้านอาหารเพื่อสุขภาพ สวนสาธารณะหรือสถานที่ออกกำลังกายในชุมชน การบังคับใช้นโยบาย
สุขภาพในชุมชน ตลอดจนการสร้างวัฒนธรรมเพื่อสร้างความสัมพันธ์อันดีภายในสถาบันครอบครัว ชุมชน ที่จะ
เป็นแรงสนับสนุน หรือกระตุ้นให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีได้อย่างยั่งยืน  
 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  1.องค์กรปกครองท้องถิ่น หน่วยงานภาครัฐและเอกชนควรใช้นโยบายสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการ
สุขภาพดีให้ผู้สูงอายุเข้าถึงได้  เช่น สถานที่ออกกำลังกายในชุมชน ร้านอาหารเพื่อสุขภาพในชุมชน ที่มีราคา  
ไม่แพง มีเมนูอาหารที่หลากหลาย  รวมทั้งการสร้างวัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุ เพื่อสร้างแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวและบุคลากรด้านสุขภาพ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
  2.กรมอนามัยควรสนับสนุนเครือข่ายจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพด้วย 6 เสาหลักของเวชศาสตรวิถี
ชีวิตในสถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
  1.หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรรณรงค์กระตุ้นให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีความรอบรู้เพื่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามเวชศาสตร์วิถีชีวิตด้านอาหารและการออกกำลังกาย  
  2.ควรมีการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพด้วย 6 เสาหลักของเวชศาสตรวิถีชีวิต โดยเน้นดา้นอาหารและ
การออกกำลังกาย  
ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรศึกษาพัฒนารูปแบบบริการสร้างเสริมสุขภาพตามหลักเวชศาสตรวิถีชีวิตสำหรับผู้สูงอายุ 
2. ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบบริการสร้างเสริมสุขภาพตามหลักเวชศาสตรวิถีชีวิตสำหรับ 
   ผูสู้งอาย ุ
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