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            Abstract
Background: Consumer health protection at the primary care level in Thailand faces challenges in 
accessing behavioral decisions within households, particularly among vulnerable elderly individuals 
and patients with chronic non-communicable diseases (NCDs). These groups are highly susceptible 
to misleading health product advertisements, which can cause severe clinical consequences such 
as acute kidney injury. Shifting the paradigm toward empowering family health leaders as "household 
health product guardians" is essential to bridging this operational gap. 

Objectives: To study the effects of a capacity-building program for developing the potential of family 
health leaders in health product consumption in Dan Sai District, Loei Province, on knowledge and 
health product consumption behaviors and to compare the differences in knowledge and health 
product consumption behaviours between the experimental group participating in the program 
and the control group receiving routine care.

Methods: This quasi-experimental research utilized a two-group pretest-posttest design. The subjects 
were 40 household representatives caring for elderly individuals or chronic disease patients in 
Dansai District, Loei Province, selected through purposive sampling and divided into an experimental 
group (n=20) and a control group (n=20). The study was conducted from March 1 to December 31, 
2024. The experimental instrument was a 1-month capacity-building program consisting of 5 core 
lessons: consumer rights, health product knowledge, consumption behaviors, consumer rights 
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protection, and risky dietary behaviors. The program was delivered via cognitive psychology-based 
group activities, infographics, online communication (Line group), and empowering home visits. 
Data were collected through structured interviews, with instrument reliability (Cronbach's alpha) 
ranging from 0.78 to 0.87. Statistical analysis included descriptive statistics, paired t-test, and 
independent t-test.

Results: Baseline characteristics of both groups showed homogeneity before the intervention 
(p-value > 0.05). After completing the program, the experimental group demonstrated a significant 
increase in the proportion of participants with high-level knowledge of consumer rights, jumping 
from 0.00% to 85.00% (p-value ≤ 0.001), and high-level knowledge of health products, increasing 
from 50.00% to 85.00% (p-value = 0.020). Regarding behavior, the mean score for health product 
consumption behaviors in the experimental group increased significantly (p-value ≤ 0.001), and 
proactive consumer rights protection behavior through reporting clues to relevant authorities 
reached 100.00% (p-value < 0.001). Additionally, the experimental group significantly reduced their 
mean intake of sweetened beverages from 1.75 to 0.20 days per week (p-value ≤ 0.05). In contrast, 
the control group showed no statistically significant changes in knowledge or behavior throughout 
the study period. 

Conclusions: The capacity-building program was highly effective in enhancing knowledge, 
transforming consumption behaviours, and promoting proactive rights protection among 
family health leaders. It served as an efficient proactive tool for primary care units to drive 
sustainable and safe health product consumption at the household level. 

Keywords: family health leaders, health products, capacity-building program

             บทคัดยอ
ความสําคญั: การคุมครองผูบรโิภคดานสขุภาพในระดบัปฐมภมูมิขีอจาํกดัในการเขาถงึพฤตกิรรมการบรโิภคภายใน
ครัวเรือน โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุและผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) ซ่ึงมีความเปราะบางและเส่ียงตอการตก
เปนเหยื่อของการโฆษณาผลิตภัณฑสุขภาพที่อวดอางสรรพคุณเกินจริง นําไปสูความเสี่ยงทางคลินิกที่รายแรง เชน 
ภาวะไตวายเฉยีบพลนัจากการบรโิภคผลติภณัฑทีไ่มปลอดภัย การเปล่ียนกระบวนทัศนมาเสริมสรางศักยภาพแกนนาํ
สุขภาพประจําครอบครัวใหทําหนาที่เปน "ผูพิทักษการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพในครัวเรือน" จึงเปนกลไกสําคัญ
ในการปดชองวางนี้

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพแกนนําสุขภาพประจําครอบครัวดานการบริโภค
ผลติภัณฑสุขภาพ อาํเภอดานซาย จงัหวดัเลย ตอระดบัความรูและพฤตกิรรมการบริโภคผลติภณัฑสขุภาพ และเพือ่
เปรียบเทียบความแตกตางของความรูและพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพระหวางกลุมทดลองที่เขารวม
โปรแกรมและกลุมควบคุมที่ดําเนินกิจกรรมตามปกติ

วิธีการวิจัย: การวิจัยน้ีเปนการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดสองกลุมวัดผลกอนและหลัง
การทดลอง (two group pretest and posttest design) ศกึษาในตวัแทนครวัเรอืนทีม่ผีูสูงอายหุรอืผูปวยโรคเรือ้รงั
ในอาํเภอดานซาย จังหวดัเลย จํานวน 40 คน เลอืกตวัอยางแบบเจาะจง แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 
20 คน ระยะเวลาศึกษาต้ังแต 1 มีนาคม ถึง 31 ธันวาคม 2567 เครื่องมือที่ใชในการทดลองคือ โปรแกรมพัฒนา
ศักยภาพระยะเวลา 1 เดือน ประกอบดวย 5 บทเรียนหลัก (สิทธิผูบริโภค ความรูผลิตภัณฑสุขภาพ พฤติกรรม
การบริโภค พฤติกรรมการปกปองสิทธิ และพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยง) ขับเคล่ือนผานกิจกรรมกลุมตาม
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แนวทางจิตปญญาศึกษา สื่ออินโฟกราฟก สื่อสังคมออนไลน (ไลนกลุม) และการเยี่ยมบานเสริมพลัง เคร่ืองมือ
เกบ็ขอมลูคอืแบบสมัภาษณความรูและพฤติกรรมท่ีมคีาความเชือ่มัน่ (Cronbach's alpha) ระหวาง 0.78 - 0.87 
วิเคราะหขอมูลดวยสถิติพรรณนา สถิติ paired t-test และ independent t-test

ผลการศึกษา: คุณลักษณะพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมกอนการทดลองมีความเทาเทียมกัน (baseline 
homogeneity, p-value > 0.05) หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมพบวา กลุมทดลองมีสัดสวนผูมีความรูเรื่องสิทธิผูบริโภค
ระดับสูงเพิ่มข้ึนจากรอยละ 0.00 เปนรอยละ 85.00 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value ≤ 0.001) และมีผูมีความรู
เรื่องผลิตภัณฑสุขภาพระดับสูงเพิ่มขึ้นจากรอยละ 50.00 เปนรอยละ 85.00 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 
0.020) ในดานพฤตกิรรม คะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมการบริโภคผลติภณัฑสขุภาพของกลุมทดลองเพิม่ขึน้อยางมนียัสําคญั
ทางสถิติ (p-value ≤ 0.001) และพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคโดยการแจงเบาะแสแกหนวยงานท่ีเกี่ยวของ
เพิ่มขึ้นครอบคลุมรอยละ 100.00 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) นอกจากนี้ กลุมทดลองสามารถ
ลดจํานวนวันเฉลี่ยในการบริโภคเครื่องดื่มรสหวานลงไดอยางชัดเจนจาก 1.75 เหลือ 0.20 วันตอสัปดาห (p-value 
≤ 0.05) ในขณะที่กลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูและพฤติกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตลอด
การศึกษา

สรุป: โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพดานการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพมีประสิทธิผลสูงในการยกระดับความรูและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ รวมถึงพฤติกรรมการปกปองสิทธิใหแกแกนนําสุขภาพประจํา
ครอบครวั สามารถใชเปนเครือ่งมอืเชงิรกุทีม่ปีระสทิธภิาพสําหรบัหนวยบรกิารปฐมภูมใินการขบัเคล่ือนการคุมครอง
ผูบริโภคและการบริโภคที่ปลอดภัยในระดับครัวเรือนอยางยั่งยืน 

คําสําคัญ: แกนนําสุขภาพประจําครอบครัว ผลิตภัณฑสุขภาพ ศักยภาพดานการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ

บทนํา
 การคุมครองผูบรโิภคดานสุขภาพ (consumer 
health protection) ถอืเปนองคประกอบพืน้ฐานสาํคญั
ของระบบสาธารณสุขในทุกประเทศทั่วโลก เน่ืองจาก
เกีย่วของโดยตรงกบัความปลอดภยัในชวีติและสขุภาวะ
ของประชาชน ซึง่องคการอนามัยโลก (WHO) ไดเนนย้ํา
ถึงความจําเปนในการสรางหลักประกันวา ผลิตภัณฑ
สุขภาพที่จําหนายในทองตลาดมีความปลอดภัย 
มปีระสทิธผิล และมคีณุภาพทีไ่ดมาตรฐาน ควบคูไปกบั
การใหขอมูลที่ถูกตองแกสาธารณชนเพื่อปองกัน
การบริโภคที่ไมสมเหตุสมผล1 สําหรับประเทศไทย 
การคุมครองผูบรโิภคไดรับการบรรจไุวในระดบันโยบาย
สูงสุด โดยรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยและ
พระราชบญัญตัสิขุภาพแหงชาต ิพ.ศ. 2550 ไดใหสทิธิ
แกบคุคลในการไดรบัขอมลูทีถ่กูตองเพยีงพอและมสีทิธิ
รองเรียนเพื่อไดรับการเยียวยาหากถูกละเมิดสิทธิ2-3 
นอกจากนี้ ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ. 2559 ยังกําหนดใหการสรางเสริมสุขภาพและ

คุมครองผูบริโภคเปนเปาหมายสําคัญของการพัฒนา
ระบบสุขภาพ เพื่อใหประชาชนมีความรูและทักษะ
ในการเลอืกและใชผลติภณัฑสขุภาพอยางถกูตอง ปลอดภยั 
และสมเหตผุล1 แมภาครฐัจะมกีลไกทางกฎหมายทีเ่ขมแขง็ 
เชน สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) และ
สํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค (สคบ.) 
แตการกํากบัดแูลเชงินโยบายและการบงัคับใชกฎหมาย
ยังคงมีขอจํากัดในการเขาถึงการตัดสินใจของผูบริโภค
ในระดับครัวเรือน โดยเฉพาะอยางย่ิงในยุคปจจุบันท่ี
สังคมไทยกาวเขาสูสังคมสูงวัยอยางสมบูรณ (ageing 
society) ควบคูกบัการเตบิโตของตลาดผลติภณัฑเสริม
อาหารและสมุนไพรที่มีมูลคามหาศาล4 ประกอบกับ
การขยายตัวของสื่อดิจิทัลและแพลตฟอรมพาณิชย
อิเล็กทรอนิกส (e-commerce) ทําใหการโฆษณาที่
กลาวอางสรรพคุณเกินจริงสามารถเขาถึงผูบริโภคได
อยางรวดเร็วและเปนวงกวาง สงผลใหผูสงูอายแุละผูปวย
โรคไมติดตอเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: 
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NCDs) เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และ
โรคหัวใจและหลอดเลือด กลายเปนกลุมเสี่ยงสูงที่สุด
ในการตกเปนเหยื่อของการตลาดผลิตภัณฑเหลานี้ 
เนื่องจากมีความเปราะบางทางสุขภาพ มีความสนใจ
ในการแสวงหาผลิตภัณฑทางเลือกเพื่อบรรเทาอาการ
ของโรค และมักมีภาวะการใชยาหลายชนิดพรอมกัน 
(polypharmacy) จนขาดความสามารถในการประเมนิ
ความนาเชื่อถือของขอมูลทางสุขภาพอยางถูกตอง5-7

 มีงานวิจัยเชิงประจักษจํานวนมากยืนยันถึง
ความชกุของการบรโิภคผลติภัณฑสขุภาพทีไ่มเหมาะสม
ในกลุมผูปวยโรคเรือ้รงันี6้ มกัไดรบัอทิธิพลจากความเชือ่
สวนบุคคล คําแนะนําของคนใกลชิด หรือสื่อโฆษณา 
นําไปสูความเสี่ยงทางคลินิกท่ีรายแรง เชน ปฏิกิริยา
ระหวางยาและผลติภณัฑเสริมอาหาร (drug-supplement 
interactions) ซ่ึงสงผลกระทบตอเอนไซมในตับที่ใช
ในการเมตาบอลิซึมยาแผนปจจุบัน จนอาจทําใหเกิด
ความเปนพษิ (toxicity) ตอรางกายหรือทาํใหการรักษา
ลมเหลว ตลอดจนความเส่ียงของความเปนพษิตออวัยวะ 
(organ toxicity) จากสารปนเปอนสารเคมีอันตราย 
เชน สารสเตยีรอยด หรอืโลหะหนกั ซึง่จะเรงความเสือ่ม
ของตับและไตในผูปวยที่มีโรคประจําตัวอยูเดิม4-7 
บรบิทของอาํเภอดานซาย จงัหวดัเลย สะทอนปญหานี้
ไดอยางชัดเจน โดยเปนสังคมเกษตรกรรมที่มีจํานวน
ผูปวยโรคเรือ้รงัภายใตระบบบรกิารสขุภาพ (service plan) 
กวา 7,000 คน จากการดําเนินการเฝาระวังในพ้ืนที่
โดยฝายคุมครองผูบรโิภค โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราช
ดานซาย พบขอเท็จจริงที่นากังวลวา มีผูปวยโรคเรื้อรัง
ในพ้ืนที่รอยละ 20 ที่มีประวัติการบริโภคผลิตภัณฑ
เสรมิอาหาร เครือ่งด่ืมสมนุไพร หรอืผลติภณัฑทีก่ลาวอาง
สรรพคุณในการควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิต 
หรอืไขมนั โดยไมผานการปรกึษาบคุลากรทางการแพทย8 
ยิง่ไปกวานัน้ ในชวง 3 ปทีผ่านมา พบอบุติัการณทีร่นุแรง
ทางคลินิกสะทอนผานผูปวยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะไตวาย
เฉียบพลนั (Acute Kidney Injury: AKI) จํานวนถงึ 4 ราย 
ซึง่จากการสอบสวนโรคทางระบาดวทิยาพบความสัมพนัธ
ชดัเจนกบัการบรโิภคผลิตภณัฑเสริมอาหารทีอ่างสรรพคุณ 
"ดีท็อกซ" หรือ "ชวยลางพิษ" ที่อยูนอกเหนือแผนการ
รกัษาทีป่รากฏการณนีแ้สดงใหเหน็วามาตรการคุมครอง
ผูบรโิภคในอดตีทีเ่นนกลไกกํากบัดูแลจากภาครัฐสวนกลาง
ลงสูสวนลาง (top-down approach) เชน การตรวจจบั

รานคาหรือการดําเนินคดีทางกฎหมายกับผูกระทําผิด5 
ยังมีขอจํากัดและชองวางเชิงปฏิบัติการ (knowledge 
and operational gap) ไมสามารถเขาถึงพฤติกรรม
การบรโิภคทีเ่ปนความลบัภายในครวัเรือน หรือการชกัชวน
กนัเองในชมุชนได การขาดกลไกเฝาระวงั ณ จดุตดัสินใจ
บรโิภคของตวัผูปวยและครอบครวัจงึเปนชองวางสําคัญ
ที่ตองไดรับการแกไขเรงดวน 
 ดังนั้น เพื่อปดชองวางและแกไขปญหาการ
ผลติภณัฑสขุภาพในระดบัครวัเรอืนอยางยัง่ยนื จาํเปนตอง
เปล่ียนกระบวนทัศนจากการควบคุมโดยอํานาจรัฐ
ไปสูการเสริมสรางความสามารถในการดูแลตนเอง 
(empowerment) ภายในชุมชน โดยใชกลไกการดูแล
สขุภาพในระดบัปฐมภูมิ (primary health care) ผาน
แกนนาํสุขภาพประจาํครอบครัวทีก่ระทรวงสาธารณสุข
ไดจดัตัง้ขึน้9 แมทีผ่านมา แกนนาํเหลานีจ้ะมบีทบาทเดน
ในการปองกันโรคเรือ้รงัหรอืดผููสงูอาย ุแตอกีบทบาทหนึง่
ที่สําคัญที่ยังไมไดรับการพัฒนาอยางเปนระบบคือ 
การทาํหนาทีเ่ปน “ผูพทิกัษการบรโิภคผลติภณัฑสขุภาพ
ในครัวเรือน” เปนตัวกลางในการดึงกลไกของแกนนํา
สุขภาพประจําครอบครัวมาขับเคล่ือนมีขอไดเปรียบที่
ชัดเจน ทั้งในแงของความนาเช่ือถือทางสังคมในฐานะ
คนในชุมชน การเขาถึงจดุตดัสินใจในการบรโิภคภายใน
ครัวเรือนไดอยางแทจริง และความยั่งยืนของระบบ
การเฝาระวังที่ไมใชเพียงกิจกรรมครั้งคราว10-12 ผูวิจัย
จงึไดพัฒนาโปรแกรมการพฒันาศกัยภาพแกนนาํสขุภาพ
ประจําครอบครัวดานการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพขึ้น 
โดยบูรณาการขอมูลสถานการณจริงในพื้นที่รวมกับ
หลกัจติปญญาศกึษาและการสือ่สารผานสือ่สงัคมออนไลน
อยางตอเนื่อง เพื่อมุงเนนการสรางเสริมความรู สิทธิ
ผูบรโิภค และทกัษะการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมอยางเฉพาะ
เจาะจง การวจัิยครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาผลของ
โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพแกนนําสุขภาพประจํา
ครอบครัวดานการบรโิภคผลติภัณฑสขุภาพ อาํเภอดานซาย 
จังหวัดเลย ตอระดับความรูและพฤติกรรมการบริโภค
ผลิตภัณฑสุขภาพ รวมถึงเปรียบเทียบความแตกตาง
ของผลลัพธดังกลาวระหวางกลุมที่เขารวมโปรแกรม 
(กลุมทดลอง) และกลุมที่ดําเนินกิจกรรมตามปกติ 
(กลุมควบคุม) เพื่อนําผลการวิจัยไปใชเปนหลักฐาน
เชิงประจกัษในการพัฒนานโยบายการคุมครองผูบริโภค
ภาคประชาชนในระดับปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพตอไป
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วัตถุประสงค
 1. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนา
ศักยภาพแกนนาํสุขภาพประจาํครอบครัวดานการบริโภค
ผลติภณัฑสขุภาพ อาํเภอดานซาย จงัหวัดเลย ตอความรู
และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ
 2. เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกตางของความรู
และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ ระหวาง
กลุมที่เขารวมโปรแกรม (กลุมทดลอง) และกลุมที่
ไมเขารวมโปรแกรม (กลุมควบคุม)

ระเบียบวิธีวิจัย
วิธีวิจัย
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental research) ดวยแบบแผนการวิจัยเปน
ชนดิสองกลุมวดักอนและหลงัการทดลอง (two-group 
pretest and posttest design) โดยแบงกลุมตวัอยาง
ออกเปนกลุมทดลอง (experimental group) ที่ไดรับ
โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพดานการบริโภคผลิตภัณฑ
สุขภาพ และกลุมควบคุม (control group) ซึ่งดําเนิน
กิจกรรมตามปกติ เพ่ือควบคุมและแยกผลกระทบ
ทีเ่กิดจากตัวแปรแทรกซอนภายนอกหรอืการเปลีย่นแปลง
ตามธรรมชาติ (history and temporal effects) 
ออกจากผลของโปรแกรมการแทรกแซง (intervention 
effect) ไดอยางชัดเจน ระยะเวลาศึกษาตั้งแตวันที่ 
1 มีนาคม ถึง 31 ธันวาคม 2567
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 จากตัวแทนครัวเรือนที่มีผูสูงอายุหรือผูปวย
โรคเรื้อรังในอําเภอดานซาย จังหวัดเลย จํานวนทั้งสิ้น 
950 คน คาํนวณขนาดตวัอยางจากสตูร Chow, Shao 
และ Wang13 สําหรับการทดสอบ two dependent 
proportions ที่ระดับความคลาดเคลื่อนรอยละ 5 
(Alpha = 0.05) และอํานาจการทดสอบรอยละ 80 
(power = 80 %) ไดขนาดตวัอยางขัน้ตํา่กลุมละ 14 คน 
เพื่อปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยจึงเก็บ
ขอมูลจริงกลุมละ 20 คน รวมเปนกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 
40 คน โดยใชวธิกีารสุม/คดัเลอืกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง 
(purposive sampling)
 เกณฑการคัดเขา (inclusion criteria): 
บคุคลทีเ่ปนตวัแทนผูดแูลผูสงูอายหุรอืผูปวยโรคเรือ้รงั

ในครัวเรือน มีอายุระหวาง 20-70 ป สื่อสารไดปกติ 
สมัครใจเขารวมการวิจัย และอาศัยอยูในพื้นท่ีศึกษา
อยางนอย 1 ป
 เกณฑการคัดออก (exclusion criteria): 
ผูที่มีปญหาดานการสื่อสารหรือการไดยินในภายหลัง 
ยายที่อยูอาศัยออกนอกพื้นที่ หรือไมสามารถเขารวม
กิจกรรมของโปรแกรมไดอยางตอเนื่อง
เครื่องมือ
 1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ใชโปรแกรม
การพัฒนาศักยภาพแกนนําสุขภาพประจําครอบครัว
ดานการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ ระยะเวลา 1 เดือน 
ประกอบดวย 5 บทเรียนหลัก ไดแก ความรูเรื่องสิทธิ
ผูบริโภค ความรูเรื่องผลิตภัณฑสุขภาพ พฤติกรรม
การบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ พฤติกรรมการปกปอง
สิทธิผูบริโภค และพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยง
ตอสุขภาพ โดยจัดกิจกรรมกลุมตามแนวทางจิตปญญา
ศกึษา รวมกับการใชสือ่อินโฟกราฟก เอกสารอิเล็กทรอนกิส 
การติดตามผานไลนกลุม และการเยี่ยมบานเสริมพลัง
 2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล ใชแบบ
สัมภาษณความรูและพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ
สุขภาพ ที่พัฒนาขึ้นตามโครงสรางเนื้อหาของแผนงาน
พัฒนาวิชาการและกลไกคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ 
(คคส.) และจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ประกอบดวย
เนื้อหา 5 ตอน คือ (1) ขอมูลของผูตอบแบบสัมภาษณ 
ประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุดที่จบ 
และอาชีพหลัก (2) ความรูเกี่ยวกับสิทธิผูบริโภค และ
การปกปองสทิธผิูบรโิภค ประกอบดวย คําถามเรือ่งสทิธิ
ผูบรโิภคจาํนวน 9 ขอ และคาํภามเรือ่งการปกปองสทิธิ
ผูบรโิภค จาํนวน 3 ขอใหญ 6 ขอยอย (3) ความเกีย่วกบั
ผลิตภัณฑสุขภาพ ประกอบดวย คําถามเร่ือง ฉลาก
โภชนาการ ผลิตภัณฑอาหาร ผลิตภัณฑยา ผลิตภัณฑ
เครือ่งสาํอาง เครือ่งมอืแพทย วตัถอุนัตราย การโฆษณา 
และการจาํหนายยา (4) พฤตกิรรมการบรโิภคผลติภณัฑ
สุขภาพ ประกอบดวย คําถามเรื่อง การอานฉลาก
ผลติภัณฑสขุภาพ การบริโภคผลติภัณฑอาหาร การบรโิภค
ผลิตภัณฑยา การบริโภคผลิตภัณฑเครื่องสําอาง 
การบรโิภคเครือ่งมอืแพทย และ (5) การรบัประทานอาหาร
ทีเ่สีย่งตอสุขภาพ ประกอบดวย การบริโภคอาหารไขมนัสูง 
การบริโภคอาหารโซเดียมสูง การบริโภคอาหารอาหาร
จานดวน และการบริโภคเครื่องดื่ม
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 ไดตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา 
(content validity) จากผูเชีย่วชาญ 3 คน นาํไปทดสอบ
ความเชื่อมั่น (reliability) ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
อยูในระดับที่ยอมรับได โดยดานความรูเกี่ยวกับสิทธิ
ผูบริโภค และการปกปองสิทธิผูบริโภค เทากับ 0.87 
ความรูผลิตภัณฑสุขภาพ เทากับ 0.85 พฤติกรรม
การบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ เทากับ 0.78 และการ
รับประทานอาหารที่เสี่ยงตอสุขภาพ เทากับ 0.79
ขั้นตอนการศึกษา
 ระยะที่ 1 การประเมินกอนการทดลอง 
(pre-test) โดยชี้แจงวัตถุประสงคและพิทักษสิทธิ์
ผูเขารวมวิจัย เก็บรวบรวมขอมูลพื้นฐาน ความรู และ
พฤตกิรรมกอนไดรบัการพฒันาโดยใชวธิกีารสมัภาษณ
โดยเภสชักรทัง้ในกลุมทดลองและกลุมควบคมุ จากนัน้
นําขอมลูสถานการณมาวเิคราะห และจดัประชมุรวมกบั
ภาคีเครอืขายสขุภาพในพืน้ทีเ่พือ่รวมกนัวางแผนกจิกรรม
 ระยะที ่2 การดาํเนินโปรแกรม (intervention) 
ดาํเนนิการจัดกิจกรรมกลุมตามแนวทางจติปญญาศกึษา
ใหกบักลุมทดลองเปนเวลา 1 เดอืน ประกอบดวยกจิกรรม
ละลายพฤติกรรม ถอดบทเรียนจากประสบการณเดิม 
บทบาทสมมตุ ิและเสรมิพลงัผานสือ่ออนไลนและตดิตาม
เยีย่มบาน สวนกลุมควบคมุใหดาํเนนิชวีติและรับบรกิาร
สาธารณสุขตามปกติโดยไมมีกิจกรรมเสริม
 ระยะที ่3 การประเมนิหลังการทดลอง (post-
test) หลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 เดือน ผูวิจัยทําการเก็บ
รวบรวมขอมลูซ้ําดวยแบบสัมภาษณชุดเดมิในกลุมตวัอยาง
ทั้ง 2 กลุม เพื่อประเมินผลลัพธของโปรแกรม 

การวิเคราะหขอมูล 
 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ดวยสถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) ประกอบดวย ความถี ่
รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
คุณลักษณะทั่วไป ระดับความรู และพฤติกรรมของ
กลุมตัวอยาง โดยกําหนดเกณฑระดับความรู 3 ระดับ 
ไดแก ความรูเร่ืองสิทธิผูบริโภค 9 ขอ ระดับสูง 7-9 
คะแนน ระดบักลาง 4-6 คะแนน ระดบัตํา่ 0-3 คะแนน 
และความรูเรื่องผลิตภัณฑสุขภาพ 15 ขอ ระดับสูง 
11-15 คะแนน ระดบักลาง 6-10 คะแนน และระดบัตํา่ 
0-5 คะแนน
 ใชสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
ไดแก 
 - เปรยีบเทยีบความแตกตางของคะแนนเฉลีย่
ความรูและพฤติกรรม กอนและหลังการทดลองภายใน
กลุมเดียวกัน (Dependent samples) ใชสถิติ Paired 
t-test
 - เปรยีบเทยีบความแตกตางของคะแนนเฉลีย่
ความรูและพฤตกิรรม ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุ
หลังการทดลอง (Independent samples) ใชสถิติ 
independent t-test
กรอบแนวคิดการวิจัย
 กรอบแนวคดิน้ีเปนความสมัพันธเชิงเหตแุละผล 
(cause-and-effect relationship) โดยที่โปรแกรม
การพัฒนาศกัยภาพ (ตวัแปรอสิระ) ถูกคาดหวงัวาจะเปน
สาเหตุที่ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงในตัวแปรตาม 
(ความรูและพฤติกรรม) ของกลุมทดลองเมื่อเทียบกับ
กลุมควบคุม ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรอิสระ (Independent)
(โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพแกนนํา)

1. การอบรมใหความรูและฝกปฏิบัติ
2. กระบวนการเรียนรูตามแนวทางจิตปญญา
3. การพัฒนาตอเนื่องผานสื่อออนไลน 
   (เอกสารอิเล็กทรอนิกส/ไลนกลุม)  
4. การติดตามเยี่ยมบานเสริมพลัง

ตัวแปรอิสระ (Independent)
(โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพแกนนํา)

ตัวแปรตาม (Dependent) 
(ผลลัพธการพัฒนาศักยภาพแกนนํา)

1. ความรูเรื่องสิทธิผูบริโภค
2. ความรูเรื่องผลิตภัณฑสุขภาพ
3. พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ
4. พฤติกรรมการปองปกสิทธิผูบริโภค
5. พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอสุขภาพ
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ตารางที ่1 ขอมลูทัว่ไปของกลุมตวัอยาง (n=40)

คุณลักษณะ
กลุมทดลอง กลุมควบคุม

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

40

60

5

20

20

35

20

25

20

25

5

25

45

15

15

5

5

15

เพศ

   ชาย

   หญิง

อายุ

   45 - 49 ป

   50 - 55 ป

   56 - 60 ป

   61 - 65 ป

   65 - 70 ป

ระดับการศึกษาสูงสุด

   ประถมศึกษา

   มัธยมศึกษาตอนตน

   มัธยมศึกษาตอนปลาย

   อนุปริญญาหรือ ปวส.

   ปริญญาตรี

อาชีพ

   เกษตรกร

   คาขาย

   รับจางทั่วไป

   อาชีพอิสระ

   แมบาน

   ไมไดประกอบอาชีพ

8

12

1

4

4

7

4

5

4

5

1

5

9

3

3

1

1

3

45

55

5

20

20

35

20

10

40

20

5

25

45

15

30

0

5

5

9

11

5

4

4

7

4

2

8

4

1

5

9

3

6

0

1

1

ผลการศึกษา
1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง
 จากการวเิคราะหขอมลูทัว่ไปของกลุมตวัอยาง
ทัง้หมด 40 คน ซึง่แบงเปนกลุมทดลอง (Experimental 
Group) ที่ไดรับโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพจํานวน 
20 คน และกลุมควบคุม (Control Group) ที่ดําเนิน
กิจกรรมตามปกติจํานวน 20 คน พบวา คุณลักษณะ
พืน้ฐานของกลุมตวัอยางทัง้สองกลุมมีความคลายคลงึกนั 
ไมแตกตางกนัอยางมีนยัสาํคญัทางสถติ ิ(p-value > 0.05) 
ซึง่สะทอนถึงความเทาเทยีมกนัของตวัแปรพืน้ฐานกอน
การทดลอง (baseline homogeneity) 
 เมือ่พิจารณาจําแนกรายกลุม พบวา กลุมทดลอง
สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 60.00 เชนเดียวกับ
กลุมควบคมุทีเ่ปนเพศหญงิ รอยละ 55.00 กลุมตวัอยาง
สวนใหญในทัง้สองกลุมมีอายใุกลเคียงกนัในชวง 61-65 ป 
(รอยละ 35) มอีายเุฉลีย่ 59.90 และ 59.95 ป ตามลาํดบั 
ในดานระดบัการศกึษาสูงสดุของกลุมทดลองมกีารกระจายตัว
ใกลเคยีงกนัในระดบัประถมศกึษา มธัยมศกึษาตอนปลาย 
และปริญญาตรี กลุมละรอยละ 25.00 กลุมควบคุม
สวนใหญจบการศกึษาระดบัมธัยมศึกษาตอนตน รอยละ 
40.00 สําหรบัโครงสรางทางอาชพี พบวา กลุมตวัอยาง
สวนใหญในทั้งสองกลุมประกอบอาชีพเกษตรกรรม
ในสัดสวนที่เทากัน รอยละ 45.00 ดังตารางที่ 1
2. ผลลัพธของโปรแกรมการพฒันาศกัยภาพตอความรู
และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ
 ผูวิจัยไดทําการเปรียบเทียบตัวแปรตามอัน
ไดแก ระดับความรูเรื่องสิทธิผูบริโภค ความรูเรื่อง
ผลติภัณฑสขุภาพ และระดบัคะแนนพฤติกรรม ระหวาง
กอนและหลังการทดลอง (pre-test and post-test) 
ภายในกลุมเดยีวกนั และเปรยีบเทยีบระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม โดยมีผลการวเิคราะหทางสถติดิงัตอไปนี้
 2.1 ความรูเรื่องสิทธิผูบริโภคและความรู
เรื่องผลิตภัณฑสุขภาพ
 จากการทดสอบกอนการทดลอง พบวา
ทั้งสองกลุมไมมีผูใดมีความรูเรื่องสิทธิผูบริโภคอยู ใน
ระดับสูงเลย (รอยละ 0.00) อยางไรก็ตาม ภายหลัง
การเขารวมโปรแกรมการพฒันาศกัยภาพ แกนนาํสขุภาพ
ในกลุมทดลองมีระดบัความรูเร่ืองสิทธิผูบริโภคเพ่ิมสูงขึน้

อยางกาวกระโดด โดยพบผูมีความรูระดับสูงจํานวนถึง 
17 คน (รอยละ 85.00) เพิ่มขึ้น ซึ่งเมื่อทดสอบดวย
สถติเิชงิอนมุานพบวา การเพ่ิมขึน้นีมี้นยัสาํคัญทางสถติิ
ท่ีระดบัสูงมาก (p-value ≤ 0.001) ขณะท่ีกลุมควบคุม
ไมพบการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูดังกลาวอยาง
มีนัยสําคัญ 
 ในทํานองเดียวกัน สําหรับความรูเร่ือง
ผลิตภัณฑสุขภาพ กลุมทดลองมีจํานวนผูที่มีความรู
ระดับสูงเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน จากเดิมกอนการทดลอง
มีจํานวน 10 คน (รอยละ 50.00) เพิ่มขึ้นเปน 17 คน 
(รอยละ 85.00) หลงัเสรจ็สิน้โปรแกรม ซึง่ผลการทดสอบ
ทางสถิติยืนยันการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
p-value = 0.020) ในขณะทีก่ลุมควบคุมมสัีดสวนของ
ระดบัความรูคงเดมิและไมมกีารพฒันาขึน้อยางมนียัสาํคญั
ทางสถิติตลอดชวงการศึกษา ดังตารางที่ 2-4
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ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละความรูและพฤติกรรมเรื่องสิทธิผูบริโภคและผลิตภัณฑสุขภาพที่ตอบถูกตอง 
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n=40)

หัวขอ
กลุมควบคุม (n = 20)

จํานวน (รอยละ)

กอน หลัง

กลุมทดลอง  (n = 20)
จํานวน (รอยละ)

กอน หลัง

ความรูเร่ืองสิทธิผูบริโภคที่ตอบถูกตอง
    ระดับสูง
    ระดับกลาง
    ระดับต่ํา  
ผลิตภัณฑสุขภาพที่ตอบถูกตอง
    ระดับสูง
    ระดับกลาง
    ระดับต่ํา  
พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพที่ถูกตอง
พฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคที่ถูกตอง

0 (0.00)
6 (30.00)

14 (70.00)

9 (45.00)
9 (45.00)
2 (10.00)

14 (70.00)
8 (40.00)

0 (0.00)
6 (30.00)

14 (70.00)

9 (45.00)
9 (45.00)
2 (10.00)

13 (65.00)
7 (35.00) 

17 (85.00)
2 (10.00)
1 (5.00)

17 (85.00)
2 (10.00)
1 (5.00)

20 (100.00)
20 (100.00)

0 (0.00)
6 (30.00)

14 (70.00)

10 (50.00)
9 (45.00)
1 (5.00)

20 (100.00)
9 (45.00)

ตารางที ่4 ความแตกตางของระดบัความรูเรือ่งผลติภณัฑสขุภาพระดบัสงูและพฤตกิรรมการปกปองสทิธผิูบรโิภค
ผานเกณฑ

หัวขอ p-value
กลุมควบคุม (n = 20)

จํานวน รอยละ

กลุมทดลอง  (n = 20)

จํานวน รอยละ

ความรูเร่ืองผลิตภัณฑสุขภาพระดับสูง
   Pre-test
   Post-test
พฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคผานเกณฑ
   Pre-test
   Post-test
ผลตางของกลุมที่พฤติกรรมถูกตองกอนและหลังการพัฒนา

45.00
45.00

35.00
40.00

9
9

7
8
1

.020

.519

.000

50.00
85.00

45.00
100.00

10
17

9
20
11

ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยความรูเรื่องสิทธิผูบริโภคและผลิตภัณฑสุขภาพที่ถูกตอง

 การทดลองนีส้งผลทางบวกตอกลุมทดลองอยางเหน็ไดชัด โดยเฉพาะ "พฤตกิรรมการปกปองสิทธผูิบริโภค" 
ที่พัฒนาข้ึนจนถูกตองครบทุกคน และในสวนของ "พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ" แมกลุมทดลองจะมี
พื้นฐานที่ดีอยูแลว แตคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองก็ยังเพิ่มสูงขึ้นและดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ตัวแปร / หัวขอ p-value
กลุมควบคุม

Mean ± S.D.
กลุมทดลอง

Mean ± S.D.

ความรูเรื่องสิทธิการบริโภค
    กอนทดลอง (Pre-test)
    หลังทดลอง (Post-test)
ความรูเรื่องผลิตภัณฑสุขภาพ
    กอนทดลอง (Pre-test)
    หลังทดลอง (Post-test)
พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ
    กอนทดลอง (Pre-test)
    หลังทดลอง (Post-test)

1.000
0.010

0.945
0.004

0.005
0.000

3.15 ± 1.53
3.20 ± 1.105

10.65 ± 2.985
10.65 ± 2.985

3.45 ± 0.292
3.45 ± 0.292

3.15 ± 1.53
7.85 ± 2.12

10.80 ± 2.455
13.00 ± 3.085

3.70 ± 0.196
3.87 ± 0.228
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รูปท่ี 2 สัดสวนพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภค
ที่ผานเกณฑ

 2.2 พฤตกิรรมการบรโิภคผลติภณัฑสขุภาพ
และการปกปองสิทธิผูบริโภค
 จากการวิเคราะหคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
และการสํารวจเชงิคุณภาพผานแบบสอบถามปลายเปด
และแบบสัมภาษณ พบความเปลี่ยนแปลงเชิงบวกที่
ชัดเจนในกลุมทดลอง โดยพบวา คะแนนพฤติกรรม
ในการเลือกซ้ือและบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพของกลุม
ทดลองเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
≤ 0.001) ซ่ึงแกนนําสุขภาพมีพฤติกรรมที่พึงประสงค
เพิม่ข้ึนอยางเดนชดั เชน การตรวจสอบฉลากโภชนาการ 
การตรวจสอบเลขสารบบอาหาร (เลข อย.) และ
วนัหมดอายุอยางสม่ําเสมอกอนการเลอืกซือ้เขาสูครัวเรือน  
 สวนพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภค 
มีการยกระดับพฤติกรรมจากการตั้งรับไปสูเชิงรุก 
โดยพบวาหลังไดรับความรูจากโปรแกรม กลุมทดลอง

มีพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคโดยรวมและ
เปาหมายเชิงพฤติกรรมที่สําคัญในการลดความเสี่ยง
ตอกลุมโรคไมตดิตอเรือ้รงั (NCDs) ผลการศกึษาจาํนวนวัน
เฉล่ียตอสปัดาหของการบรโิภคอาหารท่ีเสีย่งตอสุขภาพ 
ชีว้า จาํนวนวนัเฉล่ียเครือ่งดืม่รสหวานลดลง จาก 1.75 
เปน 0.2 วันตอสัปดาห การบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอ
สุขภาพชนิดอื่นเพิ่มขึ้น เปนพฤติกรรมที่กลุมเปาหมาย
มกีารปฏบิตัใินชวีติประจาํวนัดงันัน้กอนและหลังการทดสอบ
จงึไมลดลง สวนกลุมควบคมุเมือ่ทดสอบ พบวา การบริโภค 
กาแฟ ชา ชานม และเครื่องดื่มรสหวาน วันตอสัปดาห
ลดลง ดังตารางที่ 5
การทาํหนาทีส่งตอกระบอกเสยีงแจงเบาะแสแกหนวยงาน
ที่เก่ียวของ (เชน รพ.สต. หรือฝายคุมครองผูบริโภค 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชดานซาย) เพื่อคุมครอง
ความปลอดภัยของบุคคลอื่นในชุมชน เพิ่มขึ้นอยาง
มนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p-value ≤ 0.050) ดงัตารางที ่2-4 
และรูปที่ 2
 2.3 พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยง
ตอสุขภาพ
 ผลการศกึษาในแตละกลุมตัวอยาง ในสวนของ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่อาจกอใหเกิดความเสี่ยง
ทางสุขภาพ พบวากลุมทดลองสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมโดยเฉพาะการลดปริมาณการบริโภคกลุม
เครื่องดื่มรสหวานลงไดอยางชัดเจน ซึ่งเปนหนึ่งใน

สรุปผล 
 จากการพฒันาศกัยภาพแกนนาํสขุภาพประจาํ
ครอบครัว (กสค.) อําเภอดานซาย จังหวัดเลย พบวา
โปรแกรมดังกลาวประสบความสําเร็จในการยกระดับ
ตัวแปรตามอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมทดลอง

มสีดัสวนผูทีม่คีวามรูเรือ่งสทิธผิูบรโิภคและความรูเร่ือง
ผลติภณัฑสขุภาพในระดบัสงูเพิม่ขึน้เปนรอยละ 85.00 
สอดคลองกบัคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการบริโภคผลติภณัฑ
สุขภาพและการปกปองสิทธิที่เพิ่มสูงขึ้นอยางชัดเจน 
(p-value ≤0.050) ยิ่งไปกวานั้น กลุมทดลองท้ังหมด 

ตารางที่ 5 คาเฉลี่ยการบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอสุขภาพ (วันตอสัปดาห)

ประเภทอาหาร

เสี่ยงสุขภาพ

ผลตางการเปลี่ยนแปลง

(กลุมทดลอง/กลุมควบคุม)

กลุมควบคุม

กอน หลัง

กลุมทดลอง

กอน หลัง

อาหารไขมันสูง
ขนมกรุบกรอบ
อาหารจานดวน
กาแฟ ชา ชานม 
นํ้าอัดลม
เครื่องด่ืมรสหวาน

2.50
2.00
0.35
3.25
1.30
1.75

2.05
1.05
0.30
3.40
1.05
1.80

+1.35/ +0.45
+1.70/ 0.95
0.00/ +0.05
+0.15/ -0.15
+0.90/ +0.25
-1.55/ -0.05

2.50
2.00
0.35
3.25
1.30
0.20

1.15
0.30
0.35
3.10
0.40
1.75
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(รอยละ 100.00) ยงัเกดิความเขาใจทีถ่กูตอง สามารถ
ปรบัเปลีย่นแนวปฏบิติัไปสูเชงิรกุดวยการตรวจสอบฉลาก
อยางสมํ่าเสมอ ลดการบริโภคเครื่องดื่มรสหวานที่เปน
ความเสีย่งโรค NCDs และทาํหนาทีส่งตอกระบอกเสยีง
แจงเบาะแสเพื่อคุมครองความปลอดภัยในชุมชนได
อยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงตางจากกลุมควบคุมที่ไมพบ
การเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ สะทอนใหเห็นวา
โปรแกรมนี้เปนกลไกที่มีประสิทธิภาพสูงในการสราง
พฤติกรรมการบริโภคท่ีปลอดภัยและสมเหตุผลอยางย่ังยนื

อภิปรายผล
 ผลการวิจัยนี้แสดงใหเห็นอยางชัดเจนถึง
ประสิทธิผลของโปรแกรมการพัฒนาศักยภาพแกนนํา
สขุภาพประจําครอบครวัดานการบรโิภคผลติภณัฑสขุภาพ
ในการกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถติใินกลุมทดลอง ทัง้ในระดับความรู พฤติกรรม และ
ความสามารถในการขยายผลสูครัวเรือน โดยเฉพาะ
อยางยิ่งความสําเร็จในการบรรลุผลลัพธพฤติกรรม
การปกปองสิทธิผูบริโภค โดยพบประเด็นสําคัญ ไดแก
 การยกระดบัความรู: การเรียนรูเชงิปฏสิมัพนัธ
กับหลักการศึกษาผูใหญ ผลการศึกษาช้ีชัดวา คะแนน
เฉลีย่ความรูเรือ่งสทิธผิูบรโิภคและความรูเรือ่งผลติภัณฑ
สขุภาพของกลุมทดลองเพิม่ขึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ
(p-value = 0.014) และสงูกวากลุมควบคมุหลงัสิน้สดุ
โปรแกรม (p-value = 0.01) ซึง่เปนไปตามสมมตฐิาน
ของการวิจยัทีว่าโปรแกรมการพฒันาศกัยภาพจะสามารถ
เพิม่พูนความรูไดอยางมีประสทิธภิาพ การทีค่วามรูเพิม่ขึน้
และแตกตางจากกลุมควบคุมอยางชัดเจน สะทอน
ใหเห็นถึงความเขมขนของเนื้อหาและการออกแบบ
กิจกรรมการเรียนรูที่เหมาะสม การใชหลักการศึกษา
ผูใหญและการเรยีนรูแบบมีสวนรวมชวยเพิม่พนูความรู 
โดยอธิบายไดจากหลักการศึกษาผูใหญ (andragogy) 
ของ Knowles14 ที่เนนวาผูเรียนที่เปนผูใหญจะเรียนรู
ไดดีที่สุดเมื่อเน้ือหามีความเกี่ยวของโดยตรงกับ
ประสบการณชีวิตและการแกไขปญหาเฉพาะหนา 
(problem-centered) โปรแกรมนีเ้นนเน้ือหาดานสทิธิ
และผลิตภัณฑสุขภาพที่แกนนําตองพบเจอในชีวิต
ประจาํวนัหรือในการใหคาํแนะนาํแกสมาชิกในครอบครวั 
ทําใหผูเรียนเห็นความจําเปนในการเรียนรู (need to 
know) ทันที นอกจากนี้ การออกแบบกิจกรรมที่เนน

การสรางพืน้ท่ีการเรยีนรูและการแลกเปลีย่น ตามแนวทาง
จิตปญญา ก็เปนปจจัยสําคัญที่ชวยกระตุนการคิด
วเิคราะหและการประมวลผลขอมลูใหมๆ  อยางเปนระบบ 
ผลลัพธนี้มีแนวโนมไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ
สมศร ีบูรณสมภพ และคณะ15 ทีศ่กึษาผลของโปรแกรม
พฒันาศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสขุในการเฝาระวงัภยั
สุขภาพ และพบวารูปแบบการเรียนรูแบบมีสวนรวม 
(participatory learning) การอภปิรายกลุม และการทํา
กรณีศึกษา (case study) มีประสิทธิภาพเหนือกวา
การบรรยายแบบทางเดียวในการเพ่ิมพูนความฉลาด
ทางสุขภาพ (health literacy) และความรูเฉพาะดาน
อยางมีนยัสําคญั รวมท้ังงานวจิยัของเทพศกัด์ิ อังคณาวศิลัย 
และผณนิชสิา มสุกิะไชย16 ทีช่ีว้าการจดัการความปลอดภยั
ดานยาในชุมชนโดยการมีสวนรวมของภาคีเครือขาย
ในจงัหวดัพระนครศรอียธุยาทาํใหลดปญหาการกระจายยา
ทีป่นเปอนสเตยีรอยดในประเด็นผลลพัธทางการควบคมุ
โรคของผูปวยโรคเรื้อรังที่ดีขึ้น 
 การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมและการปกปองสทิธ:ิ 
ความเชือ่มัน่ในประสทิธภิาพแหงตนและกลไกการเสรมิแรง 
ผลการวิจยัท่ีนาสนใจคอื พฤตกิรรมการบรโิภคผลิตภัณฑ
สุขภาพและพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคของ
กลุมทดลองเพิม่ขึน้อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิและสงูกวา
กลุมควบคมุอยางชดัเจน (p-value = 0.000) โดยเฉพาะ
อยางยิ่งพฤติกรรมการปกปองสิทธิผูบริโภคที่ผานเกณฑ
เพิม่ขึน้ถงึรอยละ 100.00 ในกลุมทดลองหลงัการพฒันา
ซึ่งเปนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเชิงคุณภาพในระดับ
สงูมาก ความสาํเรจ็ในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมนีไ้ดรบั
การสนับสนุนอยางแข็งแกรงจากทฤษฎีการเรียนรู
ทางสงัคม (social cognitive theory) ของ Bandura17 
ซึง่เนนยํา้ถงึความสาํคญัของความเชือ่มัน่ในประสทิธภิาพ
แหงตน (self-efficacy) ในการขับเคลือ่นการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม การที่โปรแกรมมีการออกแบบใหแกนนําได 
ฝกปฏบิตั ิ(enactive attainment) และไดรบัการตดิตาม
ประเมินผลอยางใกลชิดผานชองทางออนไลน ทําให
แกนนําเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง
ทีจ่ะนาํความรูไปใชในการปกปองสทิธแิละใหคาํแนะนาํได
อยางแทจริง จนนาํไปสูการบรรลุเปาหมายทีร่อยละ 100 
ซึ่งแตกตางอยางมีนัยสําคัญจากกลุมควบคุมที่ไมได
เขารวมโปรแกรม นอกจากนั้น เปรียบเทียบรูปแบบ
การพัฒนาศกัยภาพผลลพัธท่ีรอยละ 100 น้ี ความโดดเดน
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ของโปรแกรมน้ีอาจมาจากปจจัยเฉพาะของกลไก
การตดิตามผลผานส่ือออนไลนและการพัฒนาตอเนือ่ง 
ซึง่ชวยเสรมิแรงจงูใจและใหคาํปรกึษาไดอยางทนัทวงท ี
กลไกการติดตามตอเนื่องนี้ สามารถอธิบายไดในระยะ
การลงมือทํา (action stage) และระยะการคงไว 
(maintenance stage) ตามทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง
พฤตกิรรม (transtheoretical model)19 โดยการตดิตอ
ส่ือสารและใหขอมูลยอนกลับเปนระยะทําหนาที่เปน
ตวัเสริมแรง (reinforcement) ทีช่วยใหพฤตกิรรมใหม
มคีวามคงทนและกลายเปนพฤตกิรรมถาวร การทีก่ลุม
ควบคุมไมไดมีการติดตามผลอยางเปนระบบ ทําให
ไมมีแรงเสริมในขั้นตอนการปฏิบัติจึงสงผลใหคะแนน
พฤติกรรมไมเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานอาหารที่เสี่ยง
ตอสุขภาพ ผลการศึกษาพบวา กลุมทดลองมีการลด
ความถีใ่นการบรโิภคเครือ่งด่ืมรสหวานอยางมีนยัสาํคญั 
(p-value ≤0.05) ในขณะที่การบริโภคอาหารเสี่ยงอื่น 
(อาหารไขมนัสงู ขนมกรบุกรอบ) ไมเปลีย่นแปลงอยาง
มนียัสําคัญ ถือเปนผลลพัธทีส่ะทอนถงึความเฉพาะเจาะจง
ในการรบัรูและการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม การลดลงของ
การบรโิภคเครือ่งดืม่รสหวานสนบัสนนุทฤษฎีความเช่ือ
ดานสุขภาพ (health belief model)20 โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในมิติของการรับรูความรุนแรง (perceived 
severity) และการรับรูความเสี่ยง (perceived 
susceptibility) ของการเกดิโรคไมตดิตอเร้ือรัง (NCDs) 
เชน เบาหวานและโรคอวน การใหความรูทีเ่นนผลกระทบ
ของนํ้าตาลและเครื่องดื่มรสหวานอยางชัดเจนและ
เชือ่มโยงกบัปญหาสขุภาพในครอบครวั เนือ่งจากแกนนาํ
เปนผูดแูลผูสงูอาย/ุผูปวยโรคเร้ือรัง (NCDs) อาจสงผลให
แกนนํามีการรับรูความเสี่ยงที่สูงขึ้นนําไปสูการตัดสินใจ
เปลี่ยนพฤติกรรมไดงายกวาการเปลี่ยนพฤติกรรม
การบริโภคอาหารทีซั่บซอน และมีแนวโนมไปในทศิทาง
เดียวกับการศึกษาวิจัยดานโภชนาการ เชนของรุงนภา 
สุขสม และคณะ21 ที่ระบุวาพฤติกรรมที่มีความถี่สูง
และมอัีนตรายชัดเจน เชน การดืม่นํา้หวาน มกัจะถกู
ปรับเปลีย่นไดงายกวาพฤตกิรรมทีเ่กีย่วของกับวฒันธรรม
อาหารหรือรสชาติที่ฝงลึก เชน การลดไขมันหรือเกลือ 
และยังสอดคลองกับงานวิจัยของอนุชาติ สรอยปสสา 
และคณะ22 ทีศ่กึษาผลของโปรแกรมการบรโิภคอาหาร
ประยุกตแบบจําลอง ขาวสาร แรงจูงใจ และทักษะ

พฤตกิรรมในการควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
เบาหวาน จังหวดัสมุทรปราการ ทีพ่บวา ผูปวยทีมี่ระดับ
ความรูเกีย่วกบัการบริโภคอาหารทีเ่หมาะสมในระดับสงู
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีกวาผูปวยที่มี
ระดบัความรูในระดบัต่ํา และผูปวยทีค่วบคมุการบริโภค
อาหารไดถกูตองในระดบัสงูควบคุมระดบันํา้ตาลในเลอืด
ไดดีกวาผูปวยที่ควบคุมไดถูกตองในระดับตํ่ากวา 
นอกจากนี้ จากผลการวิจัยที่พบวาพฤติกรรมการบริโภค
ผลผลิตภัณฑสุขภาพโดยรวมไมเปลี่ยนแปลง พบวา
ความแตกตางกบังานวจิยัของ  รฐักรณ ตรีะพงษศักดิ2์3 
ที่ศึกษาเรื่องความรู ทัศนคติ และพฤติกรรมตอการใช
จกัรยานของประชาชนในเขตกรงุเทพมหานคร ชีว้าทศันคติ
และพฤติกรรมเปลี่ยนไดเพราะความรู แมวาบางคร้ัง
ความรู ทัศนคติ และพฤติกรรมอาจจะไมเปลี่ยนแปลง
ตามเสนทางเดียวกัน ลวนแตมีความสัมพันธและมีผล
ตอกันไป 
 การใชแนวทางจิตปญญาและกิจกรรมกลุม 
สอดคลองกับหลักการเสริมพลัง (empowerment 
theory)24 โดยการเปดโอกาสใหแกนนาํไดสาํรวจตนเอง 
ทําความเขาใจคุณคา (values) ของการเปนผูนํา และ
คนพบแรงบันดาลใจในการทํางานเพื่อผูอ่ืน ซึ่งทําให
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมไมไดเกดิจากขอบงัคบัภายนอก 
แตเกิดจากความรูสึกเปนเจาของ (ownership) และ
ความรบัผดิชอบในตนเองและชมุชน การเสรมิพลังในมตินิี้
อาจเปนกุญแจสําคัญสูความยั่งยืนของการมีสวนรวม
ในกิจกรรมสุขภาพ นอกจากนั้น ยังสนับสนุนทฤษฎี
การแพรกระจายนวตักรรม (diffusion of innovation 
theory) ของ Rogers25 โดยแกนนําทาํหนาทีเ่ปนตวัแทน
การเปล่ียนแปลง (change agent) ทีน่าํนวตักรรมดาน
สขุภาพหรอืองคความรูไปเผยแพรในเครือขายทางสงัคม
ที่เล็กที่สุดและใกลชิดที่สุดคือ ครอบครัว การที่แกนนํา
ทุกรายสามารถสรางแผนการขยายผลได แสดงใหเหน็วา
โปรแกรมประสบความสําเร็จในการพัฒนาทักษะ
การถายทอดและการสือ่สาร (communication skills) 
ซึ่งเปนทักษะที่สําคัญสําหรับการนําไปใชในระยะยาว 
ความสําเร็จในการถายทอดบทบาทสูแกนนําสุขภาพ
ในระบบปฐมภูมินี้มีแนวโนมไปในทิศทางเดียวกับ
การศึกษาบทบาทหลักของอาสาสมัครสาธารณสุข
หรือแกนนําสุขภาพในระบบสุขภาพปฐมภูมิตามที่
ทพิวรรณ ศภุกจิ และคณะ26 ไดศกึษาไว ซึง่ความสาํเรจ็
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ของการควบคุมโรคหรือการสงเสริมสุขภาพในชุมชน
ขึ้นอยูกับประสิทธิภาพของการถายทอดความรูจาก
หนวยบรกิารสูครวัเรอืน การทีแ่กนนําทัง้หมดมีความพรอม
ในการถายทอดจงึถอืเปนดชันชีีว้ดัความสาํเรจ็ทีส่าํคัญ
ในมิติความยั่งยืนของโปรแกรม
 ความแตกตางระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมที่ชัดเจนในผลลัพธหลังการทดลองใน
แทบทุกตัวแปรสอดคลองกับหลักการวิจัยกึ่งทดลอง
ที่มีวัตถุประสงคในการควบคุมปจจัยรบกวนภายนอก 
(confounding factors) ที่เกิดขึ้นในชวงระยะเวลา
การวิจัยไดอยางมีประสิทธิภาพ เน่ืองจากกลุมควบคุม
มีกิจกรรมตามปกติ แตผลลัพธไมเปลี่ยนแปลงอยาง
มนียัสาํคัญ ซึง่อาจสรปุไดวา การเปล่ียนแปลงทีเ่กดิขึน้
เปนผลมาจากการไดรบัโปรแกรมอยางแทจรงิ (program 
attribution)

ขอเสนอแนะ 
 1. กระทรวงสาธารณสขุควรกาํหนดนโยบาย
บรรจุบทบาท "ผูพิทักษการบริโภคผลิตภัณฑสุขภาพ
ในครวัเรอืน" (household health product guardian) 
ใหเปนภารกิจหลกัและสมรรถนะพ้ืนฐานอยางเปนทางการ
ของแกนนําสุขภาพประจําครอบครัว หรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ทั่วประเทศ เพื่อสราง
กลไกความฉลาดทางสขุภาพ (health literacy) ท่ียัง่ยนื 
แทนการจัดโครงการอบรมระยะสั้นเปนครั้งคราว
 2. กระทรวงสาธารณสขุควรเปลีย่นกระบวน
ทัศนจากการกํากับดูแลจากสวนกลาง (top-down) 
มาเปนการสรางความสามารถในการดูแลตนเอง 
(empowerment) ณ จดุตดัสนิใจบรโิภคในระดบัครวัเรอืน 
โดยสนบัสนนุงบประมาณและระบบตดิตามผานสือ่ออนไลน
ใหแกหนวยบรกิารปฐมภมิู (รพ.สต. และโรงพยาบาลชมุชน) 
เพ่ือปองกันและลดความเสีย่งทางคลนิกิ เชน ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน (AKI) โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุและผูปวย
โรคเรื้อรัง 
 3. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ควรนําขอคนพบท่ีพบวา ฉลากอาหารมีตวัอกัษรขนาดเล็ก
และตคีวามยาก ไปขบัเคลือ่นเชงิระบบโดยออกขอบงัคบั
ทางกฎหมายใหผูผลติปรบัปรงุรปูแบบฉลากโภชนาการ
และฉลากยาใหมีขนาดตวัอักษรทีใ่หญขึน้ และใชสัญลักษณ
ทีเ่ขาใจงาย เชน ระบบสีสัญญาณไฟจราจร หรอืสัญลักษณ

เตือนโรค เพือ่ใหสอดคลองกับโครงสรางประชากรทีเ่ปน
สงัคมสูงวยัอยางสมบรูณ และสามารถนาํไปปฏบิตัจิรงิได
ในชีวิตประจําวัน
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