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บทคัดย่อ 
 

  การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยโดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quazi-experimental 

research) โดยท าการศึกษาทดลองในชุมชน (community trial) เพ่ือพัฒนากระบวนศึกษาผลของ

กระบวนการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วยวิธีบรูณาการแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับการ

จัดระบบ การสร้างพลังและการขับเคลื่อนทางสังคม ในการสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อใช้ในการ

ปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ในเขตอ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา กลุ่มตัวอย่างคือ 

ประชาชนที่มีอายุ 18- 60 ปีและในเขตต าบลขุนทอง อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งได้จากการ

สุ่มแบบ simple random sampling จากพ้ืนที่ที่มีความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับสูงสุด 5 อันดับ 

จ านวน 80 คน โดยเป็นกลุ่มตัวอย่างจากหมู่บ้านในกลุ่มทดลองจ านวน 40 คน  กลุ่มตัวอย่างจาก

หมู่บ้านกลุ่มเปรียบเทียบ จ านวน 40 คน เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ กิจกรรมเซสโมเดล แบบ

สัมภาษณ์การจัดระบบ การสร้างพลังและการขับเคลื่อนทางสังคม  และแบบสอบถามความรู้ เจต

คติและการปฏิบัติตน การปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการวัดผลการทดลองเป็น 5 

ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และระยะหลังเสร็จสิ้นการทดลอง 12 

สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ t-test และ One-way repeated 

measure ANOVA ผลการทดลอง พบว่า  การจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

การสร้างเสริมพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และการขับเคลื่อนทางสังคมและ

นโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  ซึ่งภายหลังการทดลองกับกลุ่ม

แกนน าที่ได้รับโปรแกรมกระบวนการ เซส โมเดล สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) 

คือ ในชุมชนได้มีการจัดระบบที่ดี (p-value 0.001, 95% CI: 0.10-0.19)  ประชาชนในชุมชนมีการ

สร้างเสริมพลังอ านาจมีส่วนร่วมในการด าเนินแก้ไขปัญหาด้วยกันในทุกภาคส่วน (p-value 0.001, 95% 

CI: 0.71-2.09)  โดยขับเคลื่อนนโยบายที่ได้จากชุมชนอย่างต่อเนื่อง  (p-value <0.001, 95% CI: 

0.71-1.4)  ท าให้การติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกระบวนการ เซสโมเดล 

นั้นลดลง แตในทางตรงกันข้ามยังมีกลุ่มเปรียบเทียบติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับถึงร้อยละ 7.5  รวมไปถึง

ประชาชนแกนน าได้รับความรู้ที่ถูกต้อง เจตคติที่ดีและการปฏิบัติตนในการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ

ภายหลังการทดลองกับกลุ่มแกนน าที่ได้รับโปรแกรมกระบวนการ เซส โมเดล สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) เช่นกัน  ซึ่งท าให้ชุมชนเห็นความส าคัญของโรคพยาธิใบไม้ตับท าให้

สามารถน าไปสู่การแก้ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่างยั่งยืนได้ 
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Abstract 

 
  This study was a quasi-experimental research conducted by community tail 

research to develop a method for studying the effects of the hepatopancreas process 

in concepts and theories related fields. Social Mobilization and Empowerment is used 

to create and promote System approach to the policy for prevention and protection of 

Liver Fluke in the Bua Yai district, Nakhon Ratchasima called SES Model. The 

population of this study focused on 18-60 years old in Khun Thong subdistrict, Bua Yai 

district, Nakhon Ratchasima. The simple random sampling from top 5 areas that have 

the high prevalence in Liver Fluke is 80 people. The samples are selected 40 people in 

the experimental group and another 40 people from the comparison group. The tools 

used in this study to collect the data including SES Model activity, interview in Social 

Mobilization Empowerment and System Approach and questionnaire in Attitude and 

Practice on Prevention and Protection of Liver Fluke. The experimental was separated 

into 5 phases: pre-phase first-month second-month third-month and final-phase after 

12 weeks. Data were analyzed by descriptive statistics, t-test and one-way repeated 

measure ANOVA. The results showed that the SES Model is prevented and protected. 

The process model was significantly higher than before (p <0.01), the p-value 0.001, 

95% CI: 0.10-0.19. Meant the community are empowered to participate in problem-

solving in all sectors (p-value is 0.001, 95% CI: 0.71-2.09), continuing the community-

driven policy (p-value <0.001, 95% CI: 0.71-1.4) caused resulted in infection of Liver 

Fluke in the experimental group. But in contrast to the comparison group infected with 

Liver Fluke to 7.5%, as well as the leading people got the knowledge, good attitude 

and best practice. After the experiment, the lead samples were significantly higher (p 

<0.01) than those before. The importance of SES Model can lead to a sustainable 

solution for Liver Fluke prevention and protection in the community. 
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บทที่ 1 

บทน า 

 

 1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 

การแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการการผสมผสาน ดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิด

และทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach)  การสร้างพลัง (Empowerment) และการ

ขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์  

พยาธิใบไม้ตับเป็นปัญหาที่ส าคัญทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทยโดยเฉพาะภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งมีรายงานความชุกสูงที่สุดของประเทศไทยโรคพยาธิใบไม้ตับในประเทศไทยที่

เป็นปัญหาส าคัญเกิดจากพยาธิใบไม้ตับชนิด Opisthorchis viverrini (Sripa และคณะ, 2010) จาก

รายงานของกระทรวงสาธารณสุขยังพบว่าโรคมะเร็งท่อน้ าดีในประเทศไทยพบผู้ปุวยประมาณ 28,000 

คนต่อปี เสียชีวิตเฉลี่ย 8 คนต่อวัน สาเหตุจากพยาธิ ใบไม้ตับ มีสัตว์ที่เป็นแหล่งรังโรคส าคัญคือ หอย 

ปลา สุนัข แมว  พบปลาน้ าจืดชนิดมีเกล็ดขาวมีพยาธิใบไม้ตับสูงถึงร้อยละ 60-70 คนกินปลาแบบดิบๆ 

ท าให้คนปุวยเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับปีละ 6 ล้านคน ส่งผลให้เป็นมะเร็งท่อน้ าดีปีละ 14,000 คน ร้อยละ 

90 เสียชีวิตภายใน 1 ปี อัตราการเสียชีวิต 20 ต่อประชากร 1 แสนคน ส่วนใหญ่ผู้เสียชีวิตเป็นผู้ชายวัย

ท างาน อายุ 40 50 60 ปี ซึ่งเป็นก าลังหลักของครอบครัว (กรมควบคุมโรค, 2557) มีการคาดประมาณ

การว่าทั้งประเทศมีการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับประมาณ 6 ล้านคน (Jongsuksuntigul, Imsomboon, 

2003, Sithithaworn และคณะ 2012) อาหารที่มีการปนเปื้อนของระยะติดต่อ metacercaria ของ

พยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis viverrini ปลาน้ าจืดจัดเป็นโฮสต์ตัวกลางล าดับที่สองได้แก่ปลาแม่สะเด้ง

ปลาตะเพียนทรายปลาสร้อยนกเขา ปลาสูตร ปลากะมัง ซึ่งฝังตัวในรูปของซีสต์ประชาชนนิยมนามาปรุง

หรือทาอาหารเช่นก้อยปลา ปลาส้ม ปลาร้า และ แจ่วบอง ซึ่งเป็นอาหารที่นิยมรับประทานในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือของไทย (Kaewpitoon, 2010) ผู้ปุวยติดเชื้อพยาธิชนิดนี้เกิดจาก

การรับประทานอาหารที่ปรุงไม่สุกหรือสุกๆ ดิบๆ ที่ท ามาจากปลาเกล็ดขาวกลุ่มปลาวงศ์ตะเพียนซึ่งนิยม

รับประทานกันมากตามชุมชนชนบททางภาคอีสานและภาคเหนือ (Sadun 1995; Wykoff และคณะ, 

1966; Vichasri และคณะ, 1982, Sithithaworn และคณะ, 1997)  

 ข้อมูลด้านระบาดวิทยาของมะเร็งตับยังพบอุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน้าดีสอดคล้องกับการ

ระบาดของพยาธิใบไม้ตับในภาคตะวันออกเฉียงเหนือโดยพบว่าชุมชนที่มีอุบัติการณ์มะเร็งสูงจะมีความ
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หนาแน่นของพยาธิสูงกว่าชุมชนที่มีอุบัติการณ์มะเร็งต่ ากว่า (Vatanasaptและคณะ, 1990; Sripaและ

คณะ, 2008) จากการศึกษาในสัตว์ทดลองและข้อมูลทางการระบาดวิทยาเป็นหลักฐานที่ค่อนข้างชัดเจน

แล้วว่าการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับมีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งท่อน้าดี (Thamavit และคณะ, 1978 ; 

IARC 1994; Sripaและคณะ, 2007) การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับจะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของตับและ

ท่อน้าดี 2 ด้านคือมีการทาลายเซลล์เยื่อบุผังท่อทางเดินน้าดีจากนั้นจะมีการสร้างเซลล์เยื่อบุขึ้นมา

ทดแทนใหม่ซึ่งส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการกระตุ้นจากสารคัดหลั่งจากพยาธิโดยตรงในขณะเดียวกันการติด

เชื้อพยาธิท าให้เกิดการอักเสบรอบๆ ท่อทางเดินน้ าดีเซลล์อักเสบเหล่านี้สามารถสร้างสารเคมีต่างๆ และ

สามารถท าลายสารพันธุกรรมของเซลล์ได้โดยตรงหรือเป็นสารตั้งต้นในการสร้างสารก่อมะเร็งสารก่อ

มะเร็งจะสามารถท าให้เกิด DNA Adduct ในเซลล์เยื่อบุท่อน้ าดีที่ก าลังมีการแบ่งเซลล์เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของสารพันธุกรรมและพัฒนาเป็นมะเร็งท่อน้าดี (Sripa และคณะ, 2005)  

 จากการส ารวจและรายงานสถานการณ์อัตราความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับในทุก 5 ปี จะ

เห็นได้ว่าที่ผ่านมามีการด าเนินงานรณรงค์ควบคุมปูองกันโรคมาเป็นระยะเวลายาวนานมากกว่า 20 ปี

แล้วท าไมปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับจึงยังไม่หมดไปเป็นโรคของคนยากจนที่ถูกละเลย เป็นโรคที่ปูองกันได้

หากได้รับความร่วมมือกันอย่างจริงจัง เป็นโรคที่องค์การอนามัยโลกยอมรับและจัดให้เป็นปัจจัยหลักที่

ก่อโรคมะเร็งท่อน้ าดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

 ดังนั้นผู้วิจัยมีความสนใจที่จะน าแนวคิดการสร้างพลังในแกนน าชุมชนร่วมกับการขับเคลื่อน

ทางสังคมการแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการการผสมผสาน ดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิด

และทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach)  การสร้างพลัง (Empowerment) และการ

ขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ ใน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเพ่ือแก้ไขปัญหาการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งแนวคิดนี้

ผู้วิจัยคิดว่าจะสามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดนวัตกรรมรูปแบบโปรแกรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ที่เหมาะสมเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือและใน

ประเทศไทยต่อไป 
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1.2 วัตถุประสงค์หลักของโครงการวิจัย  

1.2.1 เพ่ือพัฒนากระบวนการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วยวิธีบรูณาการแนวคิดและ

ทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ การสร้างพลังและการขับเคลื่อนทางสังคม ในการสร้างนโยบาย

สาธารณะเพ่ือใช้ในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  

1.2.2 เพื่อศึกษาผลของกระบวนการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วยวิธีบรูณาการ    

เซส โมเดล ในการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือใช้ในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  

1.3 ขอบเขตของโครงการวิจัย 

  การวิจัยครั้งนี้ได้ก าหนดขอบเขตการวิจัยในด้านต่างๆเพ่ือให้สามารถด าเนินการวิจัยได้บรรลุ

ความมุ่งหมายและมีประสิทธิภาพมากที่สุด จึงได้ก าหนดขอบเขตในการศึกษาดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 1.3.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quazi- 

experimental research) โดยท าการศึกษาทดลองในชุมชน (community trial) ใช้การแก้ไขปัญหา

โรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล โดยเป็นการผสมผสานดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิด

และทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) และการ

ขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ 

สรุปรวมเป็นแนวคิดการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย SES model   

1.3.2 ขอบเขตด้านพ้ืนที่ การศึกษานี้มุ่งศึกษาในพ้ืนทีท่ี่ติดกับบึงละหานนาในเขตอ าเภอบัวใหญ่

ของจังหวัดนครราชสีมา  

  1.3.3 ขอบเขตด้านระยะเวลาการด าเนินโครงการตั้งแต่วันที่ 1 เดือนตุลาคม  พ.ศ. 2560 ถึง

วันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2560   
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1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 1.4.1 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ เช่น ด้านวิชาการ ด้านนโยบายด้านสังคมและชุมชน รวมถึง
การเผยแพร่ในวารสาร ฯลฯ และหน่วยงานที่น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์  
   1.4.1.1 ได้องค์ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย      
เซส โมเดล 
   1.4.1.2 การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ในการปูองกันและความคุมการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
   1.4.1.3 กระบวนการการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล สามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ในพื้นที ่

1.4.1.4 ส าหรับเป็นข้อมลูเบื้องต้นในการศึกษา ค้นคว้าพัฒนางานวิจัยในครั้งต่อไป 
1.4.2 แผนการถ่ายทอดเทคโนโลยีหรือผลการวิจัยสู่กลุ่มเปูาหมาย 

    1.4.2.1 จัดส่งข้อมูลรายงานฉบับสมบูรณ์ให้ ส านักงานควบคุมปูองกันโรค ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ สถานีอนามัย และองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นที่มีกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมในงานวิจัย 
และส่งสรุปผลการวิจัยส าหรับผู้บริหารเป็นเอกสารน าเข้าการประชุมของหน่วยงานระดับจังหวัด 
    1 .4 .2 .2 น าผลงานที่ ได้ ไปเผยแพร่ ในการประชุมวิชาการระดับนานาชาติ                
ซึ่งกลุ่มเปูาหมายคือนักวิจัย นักวิชาการที่ท างานด้านปรสิตวิทยา และโรคเขตร้อน และนักวิชาการใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยในแต่ละปีมีผู้สนใจทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศเป็นจ านวนมาก 
   1.4.2.3 น าผลงานที่ได้ไปเผยแพร่ในวารสารระดับนานาชาติ อย่างน้อย 1 เรื่อง  
   1.4.2.4 จัดส่งข้อมูลรายงานฉบับสมบูรณ์ให้สถานวิจัยส าหรับเผยแพร่ตามระบบฐาน
ฐานข้อมูลวิจัย 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเก่ียวกับการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล ผู้วิจัย
ได้ก าหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
2.2 แนวคิดการจัดระบบ (System approach)      
2.3 แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment  Model)  
2.4 แนวคิดการขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) 

2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.6 กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 

 

2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

โรคพยาธิใบไม้ตับ หมายถึง พยาธิที่ก่อให้เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ชนิดของพยาธิที่ส าคัญ  คือ 
Opisthorchis viverini คนติดเชื้อพยาธิชนิดนี้มาจากการกินปลาดิบตระกูลปลาวงศ์ตะเพียนที่มีตัวอ่อน
ระยะติดต่อของพยาธิ ตัวอ่อนจะเคลื่อนเข้าสู่ท่อน้ าดี กลายเป็นตัวเต็มวัยอาศัยอยู่ในท่อน้ าดี ไข่พยาธิ
ออกมาพร้อมกับอุจจาระและลงสู่แหล่งน้ า ไข่จะเข้าไปสู่หอยน้ าจืดฝาเดียว เจริญในล าไส้หอยเป็นตัว
อ่อน หลังจากนั้นจะออกจากหอยและไชเข้าในเนื้อปลา เมื่อคนกินปลาดิบหรือสุกๆดิบๆ ก็เกิดเป็นวงจร
ชีวิตโรคพยาธิใบไม้ตับต่อไป (Kaewkes, 2003 อ้างถึงใน ณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์, สรญาแก้วพิทูลย์, 2553) 
สาเหตุของโรคพยาธิใบไม้ตับในประเทศไทย เกิดจากพยาธิใบไม้ตับ O. viverrini ซึ่งมีรูปร่างลักษณะ
คล้ายใบไม้ ล าตัว แบนยาว ปัจจุบันนี้ มีรายงานการศึกษาวิจัยด้านการระบาดวิทยา พยาธิ ชีววิทยา ชีว
โมเลกุลเกี่ยวกับพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งมีข้อมูลที่สามารถสนับสนุนและสรุปได้ว่าเป็น สาเหตุหลักของการเกิด
มะเร็งท่อน้ าดี วงจรชีวิตของพยาธิ ตัวแก่ O. viverrini อาศัยอยู่ในท่อน้ าดีในตับของโฮสต์เฉพาะเช่นคน 
สุนัขแมวนอกจากนี้ ยังอาจอาศัยอยู่ในถุงน้ าดี ไข่จะปนออกมากับน้ าดีเข้าสู่ล าไส้เล็กและปนออกมากับ
อุจจาระตกลงสู่แหล่งน้ าหอยน้ าจืดซึ่งเป็นโฮสต์กลางล าดับหนึ่งจะกินไข่พยาธิเข้าไปไข่จะฟักตัวออกมา
เป็น miracidium แล้วเจริญต่อไปเป็น cercaria ไปฝังตัวในปลาน้ าจืดโฮสต์ตัวกลางล าดับสอง เช่น ปลา
แม่สะแด้ง ปลาตะเพียนทราย ปลาสร้อยนกเขา ปลาสูตร ปลากะมัง พยาธิจะเจริญต่อไปเป็นระยะ 
metacercaria ฝังตัวในรูปซีสต์ เมื่อคนและสัตว์กินปลาที่มีระยะนี้ แบบสุกๆ ดิบๆ เมตาเซอร์คาเรียจะ
แตกออกจากซีสท์มาอยู่ในล าไส้แล้วเดินทางผ่านเข้าสู่ท่อน้ าดี แล้วฝังตัวเจริญเป็นตัวแก่ต่อไป ระยะเวลา
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ตั้งแต่คนกินตัวอ่อนระยะติดต่อของพยาธิเข้าไปจนเจริญเป็นตัวเต็มวัย และตรวจพบไข่ใน อุจจาระใช้
เวลาประมาณ 4 - 8 สัปดาห์  

 
 

ภาพที่ 1.1 วงจรชีวิตของพยาธิใบไม้ตับ 
ทีม่า: พิศาล ไม้เรียง, บรรจบ ศรีภา (2557) 

 
การแพร่ระบาดของโรคพยาธิใบไม้ตับ เนื่องจากปัจจัย คือ รับประทานอาหารประเภทปลาน้ า

จืดดิบ  อาการแสดงของผู้ที่เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ ส่วนใหญ่ไม่ปรากฏอาการและจะไม่ทราบว่าเป็นโรคนี้ 
จนกว่าจะตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับในอุจจาระ หรือจนกว่าจะมีอาการของระบบ ทางเดินน้ าดีอักเสบ
หรืออุดตัน ซึ่งใช้เวลานานกว่าจะเกิดอาการ ส่วนใหญ่อาการเริ่มปรากฏเมื่อเข้าสู่วัยกลางคน จาก
การศึกษา พบว่าผู้ที่ติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ พฤติกรรมดังกล่าวมักจะเป็นลักษณะเฉพาะของเพศชาย 
มักจะมีพฤติกรรมบริโภคปลาดิบ หรือปรุงไม่สุก กลวิธีการด าเนินงานควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ จะต้อง
มุ่งให้ประชาชนเกิดการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน 3 ประเด็น 
คือ (1) การไม่รับประทานอาหารจากปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ (2) การขับถ่ายอุจจาระลงในส้วมที่ถูก
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สุขลักษณะ (3) การล้างมือก่อนการรับประทานอาหาร ก่อนการประกอบอาหาร และการล้างมือหลัง
การถ่ายอุจจาระ วงจรชีวิตของพยาธิใบไม้ตับ ไข่พยาธิใบไม้ตับปะปนมากับอุจจาระลงสู่แหล่งน้ าจืด
จากนั้นไข่พยาธิเข้าสู่หอย โดยถูกหอยกินและฟักตัวในหอย หลังจากนั้นพยาธิจะว่ายน้ าออกจากหอยไป
อยู่ในเนื้อปลา ใต้เกร็ดและครีบปลาน้ าจืดเกร็ดขาว เมื่อคนหรือสัตว์กินปลาที่มีพยาธิใบไม้ตับระยะติดต่อ
เข้าไปก็จะพัฒนาเป็นตัวแก่อาศัยอยู่ในท่อน้ าดี และออกไข่เป็นวัฏจักรต่อไป ดังภาพที่ 1 (พิศาล ไม้เรียง, 
2554) 
 

2.2 แนวคิดการเชิงระบบ (System approach) 

  2.2.1 ความเป็นมาของวิธีการเชิงระบบ  

   กลุ่มนักคิดค้น นักทฤษฎีรวมทั้งนักปฎิบัติที่สนใจแนวคิดทฤษฎีระบบเข้ามามีบทบาท

ในการพัฒนาสร้างเสริมองค์ความรู้เกี่ยวกับองค์การและการบริหารต่างมีความเชื่อมั่นว่าจะส่งผลให้

องค์การตามแนวทางแห่งองค์ความรู้ในมิติใหม่สามารถด าเนินกิจการได้อย่างมีประสิทธิผลสูงสม่ าเสมอ 

แม้สภาพแวดล้อมจะเปลี่ยนแปลง 

    Scot (1967: 122) เป็นผู้น าแนวคิดและทฤษฎีระบบเข้ามามีบทบาทก าหนดแนวคิด 

ทฤษฎี หลักการและเทคนิคต่างๆ เกี่ยวกับองค์การและการบริหารในช่วงปลายคริส์ตศวรรษที่ 20 ได้เน้น

ให้มอีงค์การในสภาพที่เป็นระบบ 

   Chester Barnard ผู้เขียนหนังสือด้านการบริหารงาน โดยใช้วิธีการเชิงระบบ 

ขณะเดียวกัน Herbert simon ผู้ซึ่งมององค์การ ในสภาพที่เป็นระบบที่มีการตัดสินใจต่างๆ ความสับสน 

ความซับซ้อนภายใน เขาพยายามศึกษาค้นคว้า หาแนวทางน าความรู้ใหม่ๆ เข้ามาประยุกต์ใช้เป็น

รากฐานก าหนดทฤษฎีองค์การ ความรู้ใหม่ที่เขาสนใจคือ วิธีการเชิงระบบนั่นเอง ส าหรับ Churchman 

และคณะ สนใจและสนับสนุนให้ใช้วิธีการเชิงระบบในการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล แก้ปัญหาเกี่ยวกับการ

ด าเนินงาน (อ้างใน Kast and Rosensweig , 1985: 109) เขาเป็นคนแรก ที่น าการวิจัยด าเนินงานใน

ระยะแรก เขาได้ใช้วิธีทางคณิตศาสตร์มาวิเคราะห์องค์การทาง การทหารในช่วงสงครามโลกครั้งที่  1 

และในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 ก็เริ่มใช้ในการปัญหาการด าเนินงาน ซึ่งจะเห็นว่าเป็นการใช้แนวทาง

วิธีการเชิงระบบนั่นเอง (Bowditch ,1973 : 16-17) 

2.2.2 ความหมายของวิธีการเชิงระบบ 

   วิธีการเชิงระบบหรือเทคนิคเชิงระบบ (System Apporach) หมายถึง วิธีการน าเอา

ความรู้เรื่องระบบเข้ามาเป็น  กรอบช่วยในการค้นหาปัญหา ก าหนดวิธีการแก้ปัญหาและใช้แนวทาง

ความคิดเชิงระบบช่วยในการตัดสินใจแก้ปัญหา (อุทัย บุญประเสริฐ, 2529) 
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   Henry lenman (อ้างถึงใน สุรพันธ์ ยันต์ทอง, 2533) ได้ให้อธิบายความหมายของ

วิธีการเชิงระบบไว้ดังนี้ 

1. เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่น าเอาวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้   

2. เป็นวิธีการพัฒนาการแก้ปัญหา ที่กระท าอย่างเป็นระบบ เป็นขั้นตอน  

3.เป็นการที่ขจัดความล าเอียง โดยไม่ยึดถือเอาความคิดของคนใดคนหนึ่งมา

ตัดสิน โดยไม่มีเหตุผลเพียงพอ 

4. เป็นวิธีการแก้ปัญหาเป็นขั้นๆ อย่างมีเหตุผล 

5. เป็นการด าเนินงานโดยกลุ่มบุคคลไม่ใช่คนใดคนหนึ่งแต่เพียงผู้เดียว  

6. มีการวางแผนล่วงหน้าก่อนการด าเนินแก้ไขทุกครั้งว่าจะด าเนินการทีละขั้น 

อย่างไร และเมื่อก าหนดแล้วจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงแก้ไขภายหลัง หรือไม่

ด าเนินการตามข้ันตอนที่ก าหนดไว้เป็นอันขาด นอกจากเป็นเหตุสุดวิสัย  

7. ระหว่างการด าเนินงาน ถ้าต้องมีการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในระบบ ต้องแก้ไข

ทันทีให้เสร็จแล้วจึงด าเนินงานขั้นต่อไป แต่ทั้งนี้ต้องอยู่ในแผนที่ก าหนดด้วย  

8. ไม่มีการบอกยกเลิก ยกเว้นข้ามขั้นหรือหยุดกลางคัน แล้วน าผลที่ยังไม่ได้

น าเนินการไป ถึงจุดสุดท้ายเมื่อบรรลุวัตถุประสงค์ของการแก้ไขปัญหามาใช้

เท่านั้น 

ก่อ สวัสดิพานิช (อัดส าเนา :16) ได้ให้ความหมายของทฤษฎีเชิงระบบว่า เป็นกลวิธีอย่างหนึ่งซึ่ง

ใช้ในการวิเคราะห์ การออกแบบและการจัดการ เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่วางไว้ อย่างสัมฤทธิ์ผลและมี

ประสิทธิภาพ 

โชเดอร์เบคและคณะ (Schoderbek and Othors ,1990) เสนอว่าการแก้ปัญหาในปัจจุบัน 

จ าเป็นต้องมองที่ระบบ มากกว่าพิจารณารายละเอียดของแต่ละปัญหา ตัวอย่างการใช้  Systems 

Approach ในการแก้ไขปัญหา ได้แก่ ระบบการขนส่ง ต้องมีการออกแบบระบบทาง สัญจรที่ดี ซึ่งจะ

ช่วยลดการสิ้นเปลืองเชื้อเพลิงได้ หรือการออกแบบเครื่องบินที่สามารถบรรจุผู้โดยสารจ านวนมาก     

แต่สนามบินขาดสิ่งอ านวยความสะดวก ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมองปัญหา โดยรวมหรือที่เรียกว่า Systems 

view or Systems Approach นอกจากนี้เขายังได้ขยายความว่า วิธีการเชิงระบบ มีความแตกต่างกับ

วิธีการเชิงวิเคราะห์ (Analytical approach) ตรงที่วิธีการเชิงระบบเป็นกระบวนการแยกแยะจาก

ส่วนรวมทั้งหมด ออกเป็นส่วนๆที่เล็กกว่า เพ่ือให้เข้าใจการ ท าหน้าที่ของส่วนร่วม วิธีการเชิงระบบ     

อยู่บนพ้ืนฐานของ ทฤษฎีระบบทั่วไป ซึ่งสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการรวมเอาแนวทางปฎิบัติต่างๆ ได้แก่ 
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การวิจัยด าเนินงาน การวิเคราะห์ระบบ การควบคุมระบบ และวิศวกรระบบ มารวมกันเข้าเพ่ือการ

แก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ 

จากความหมายของนักการศึกษาหลายท่าน จึงอาจสรุป ได้ว่า วิธีการเชิงระบบ ( Systems approach ) 

หมายถึง วิธีการทางความคิดที่เป็นรูปแบบ ซึ่งแสดงให้ เห็นวิธีการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ โดยเน้น

การมองปัญหาอย่างองค์รวม ทั้งนี้รูปแบบของวิธีการหาความรู้เกี่ยวข้องโดยตรงกับการวิเคราะห์ 

สังเคราะห์ และวางรูปแบบการด าเนินการ โดยต้องเกี่ยวพันกับรูปแบบปฎิบัติทั้ง ภายในและภายนอก

โดยใช้ระบบเปิดเป็นพื้นฐานความคิด 

 

2.2.3 ความส าคัญของวิธีการเชิงระบบ  

ความส าคัญของวิธีการเชิงระบบสามารถสรุปได 4 ประการ  

1. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นวิธีคิดที่สามารถจัดการกับปัญหาที่มีความยุ่งยาก

ซับซ้อนได ้อย่างมีประสิทธิภาพ  

2. มีความส าคัญในฐานะท่ีเป็นเครื่องมือส่งเสริมวิธีคิดของบุคคลทั่วไป  

3. มีความส าคัญในฐานะท่ีเป็นเครื่องมือส าหรับพัฒนาองค์ความรู้ในศาสตร์สาขาแขนง

ต่างๆ ทั้งวิทยาศาสตร์ 

4. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นเครื่องมือส าหรับการบริหารงานในองค์การหรือ

หน่วยงานด้านการวางแผน นโยบายและอ่ืนๆ 

 

2.2.4 ขั้นตอนของวิธีการเชิงระบบ 

   วิธีการเชิงระบบมีขั้นตอนที่ส าคัญเพ่ือในการศึกษาวิเคราะห์ เกี่ยวกับการบริหารและ

การแกปัญหา จึงขอน าขั้นตอนวิธีการเชิงระบบของนักการศึกษา 3 ท่านที่น่าสนใจคือ โอเบียน และ 

อุทัย บุญประเสริฐ และ เฮนรี่ เลมาน ซึ่งมีขั้นตอนวิธีการเชิงระบบกล่าวคือ โอเบียน จากมหาวิทยาลัย

อีสเทอร์นวอชิงตัน ไดระบุไว้ในหนังสือว่า Management Information Systems: A managerial 

and user perspective ถึงวิธีการเชิงระบบกับการแก้ปัญหาโดยทั่วไปว่า วิธีการเชิงระบบคือการปรับ  

(Modify) วิธีการทางวิทยาศาสตร์ (the scientific method) ซึ่งเน้นที่การแก้ปัญหาโดยวิธีการเชิง

ระบบนี้มีกิจกรรมส าคัญ 7 ส าคัญ ซึ่งสัมพันธ์กับการแก้ปัญหา ทั่วๆไป โดยเปรียบเทียบให้เห็น ขั้นตอน

ทัง้สองส่วนคอื 
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   วิธีการเชิงระบบ                       การแก้ไขปัญหา                                          

   1. ท าความเข้าใจปัญหา             1. ระบุปัญหา/โอกาสในเชิงบริบทของระบบ 

                         2. รวบรวมข้อมูลเพื่ออธิบายปัญหาและโอกาส  

  2. พัฒนาทางเลือก                   3. ระบุทางแก้ ทางเลือกในการแก้ปัญหา 

                                                        4. ประเมินในแต่ละทางเลือก  

5. เลือกทางแก้ท่ีดีที่สุด  

  3.ปฎิบัติการแก้ปัญหา               6 .ปฎิบัติการตามทางแก้ที่เลือกไว้  

                          7. ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติ 

 

  อุทัย บุญประเสริฐ (2529: 14-15) กล่าวถึงวิธีการหรือเทคนิคเชิงระบบว่า เป็นการท างาน จาก

สภาพที่เป็นอยู่ไปสู่สภาพที่ต้องการของงานนั้นทั้งระบบ โดยขั้นตอนที่ส าคัญๆในเทคนิคเชิง ระบบ ได้แก่ 

1. ก าหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไขและความต้องการในการพัฒนาของระบบให้ชัดเจน  

2. การก าหนดวัตถุประสงค์ย่อยที่สัมพันธ์กับปัญหาและความต้องการในการพัฒนา

และสัมพันธ์กับวัตถุประสงค์ของระบบใหญ่ทั้งระบบเพ่ือสร้างกรอบหรือขอบเขตใน

การท างาน (สิ่งที่ตองการ)  

3. ศึกษาถึงสิ่งแวดล้อมหรือข้อจ ากัดในการท างานของระบบและทรัพยากรที่หามาได้  

4. สร้างทางเลือกในการแก้ปัญหาหรือวิธีการในการพัฒนา  

5. ตัดสินใจเลือกทางที่เหมาะสม ด้วยวิธีการที่มีเหตุเป็นระบบเปนไปตามกฎเกณฑที่ 

เหมาะสมค านึงถึงความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ  

6. ทดลองปฎิบัติทางเลือกที่ได้ตัดสินใจเลือกไว  

7. ประเมินผลการทดลองหรือผลการทดสอบ  

8. เก็บรวบรวมข้อมูลปูอนกลับอย่างเป็นระบบเพ่ือปรับปรุงระบบให้เหมาะสมยิ่งขึ้น  

9. ด าเนินการเป็นส่วนของระบบปกติ 

จากแนวคิดจากการน าเสนอขั้นตอนวิธีการเชิงระบบของนักการศึกษาหลายๆท่านที่กล่าวมา

ข้างต้นนั้น พอจะสรุปเป็นขัน้ตอนหลักๆได 5 ขั้นตอนคือ  

   1. ระบุปัญหาที่ตอ้งการแก้ไข  

2. ระบุทางแก้หรือทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหา 

3. เลือกทางแก้ไข 
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4. ปฏิบัติตามแนวทางที่ได้เลือกไว้ 

5. ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติตามทางเลือกและน าไปปรับปรุง 

 

2.2.5 การประยุกต์ใช้วิธีการเชิงระบบ 

   การประยุกต์ใช้ในวิธีการเชิงระบบ อุทัย บุญประเสริฐ ได้สรุปขั้นตอนส าคัญๆไว 5 

ขั้นตอน ดังต่อไปนี้  

1. จะต้องทราบปัญหาที่จะต้องแกไขให้แจ้งชัด ว่าเป็นปัญหาของระบบนั้นที่แท้จริง     

(Need Identification and Objective setting)  

2. คิดหาวิธีการหรือแนวทางเลือก (Alternative) ในการแก้ไขเป็นผลมาจากการ

วิเคราะห์ ระบบและท าความเข้าใจถึงพฤติกรรมของระบบ ตลอดจนข้อจ ากัดต่างๆที่มี

ต่อการท างานของระบบ  

3. เลือกวิธีการใดวิธีหนึ่งที่พิจารณาว่าเหมาะสมที่สุดดีที่สุด และน าออกปฎิบัติ           

(Desiging and implementing)  

4. ประเมินผลการปฎิบัติ (Evaluation) เพ่ือทราบผลเพ่ือให้ขอมูลปูอนกลับ  

5. รบัข้อมูลปูอนกลับและปรับระบบต่อไป (Feedback and Modification) 

บทสรุป แนวคิดการเชิงระบบ (System approach) 

  การศึกษาวิธีการเชิงระบบ เป็นกระบวนการหนึ่งที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับการบริหารงาน

ในองค์การประเภทต่างๆ โดยที่พิจารณาการบริหารในลักษณะองค์รวมที่มีเปูาหมาย กระบวนการ     

ระบบย่อย และองค์ประกอบต่างๆที่มีปฎิสัมพันธ์กัน มีการปฎิบัติงาน แลกเปลี่ยนข่าวสาร เพ่ือบรรลุ

เปูาหมายทางการบริหาร ประโยชน์จากการใช้วิธีการเชิงระบบคือ วิธีการนี้ จะเป็นการประกันว่า การ

ด าเนินงานจะด าเนินต่อไปตามขั้นตอนที่วางไว้ โดย ช่วยให้การท างานบรรลุตามเปูาหมาย โดยใช้เวลา 

งบประมาณและบุคลากรอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า มากที่สุด แบบจ าลองระบบจะช่วยปูองกัน การ

ลงทุนที่ไม่จ าเป็นได้มาก แนวคิดวิธีการเชิงระบบ เป็นอีกแนวทางหนึ่ง ที่จะมีบทบาทในการสร้างสรรค์

และแก้ไขปัญหาในองค์การได้เป็นอย่างดี และมีการพัฒนาวิธีการคิดนี้ในการแก้ปัญหาที่หลากหลายแต่

ละข้ันตอนหลักๆจะไม่แตกต่างกันมากนัก 
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2.3 แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment Model) 

  แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment  Model) ซึ่งเป็นรูปแบบการศึกษาที่เน้นให้ผู้เรียนได้

มีส่วนร่วมในการเรียนการสอนอย่างแท้จริง (Active participation) โดยใช้วิธีการสนทนาแลกเปลี่ยน

ความรู้และความคิดเห็นกันระหว่างผู้ เรียนให้ผู้เรียนระบุปัญหาของตน วิเคราะห์หาสาเหตุและความ

เป็นมาของปัญหาโดยใช้วิจารณญาณการมองเห็นภาพสังคมที่ควรจะเป็นและการพัฒนากลวิธีที่จะแก้ไข

อุปสรรคเพ่ือให้บรรลุเปูาหมายที่ต้องการซึ่งการจัดการศึกษาตามรูปแบบดังกล่าวนอกจากจะช่วย

ส่งเสริมให้ผู้เรียนมีความนับถือตนเอง มีความเชื่อในความสามารถของตนเองสูงขึ้น และท าให้มี

พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องมากขึ้นในแต่ละบุคคลแล้วยังมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงในระดับกลุ่มในสังคม

อีกด้วย (Arlinsky, 1971 ; Freire, 1970,1973; Rothman, 1971) 

  การสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) แนวคิดหลักของการสร้างเสริมพลังอ านาจ ได้มา

จากงานของArlinsky (1971), Freire (1970,1973), และ Rothman 1971 นักคิดทั้งสามคนได้ร้อย

เรียงประเด็นส าคัญท่ีกลายมาเป็นทฤษฎีของการสร้างเสริมพลังอ านาจ นั่นคือ กระบวนการหลักของการ

สร้างเสริมพลังอ านาจต้องมีการพัฒนาระดับปัจเจกบุคคล การมีส่วนร่วม  การกระตุ้นให้เกิดส านึก และ 

การท างานด้านการปรับเปลี่ยน หรือเปลี่ยนแปลงสังคม 

2.3.1 ความหมายของการสร้างเสริมพลังอ านาจ 

  ค าว่า การสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) มาจากภาษาลาตินว่า “potere”  

ที่แปลว่า มีความสามารถ em เป็นค าน าหน้าที่แปลว่า เป็นสาเหตุให้ หรือ ท าให้เกิดด้วย ซึ่งตาม

ความหมายของ em เป็นการสะท้อนความหมายของ “กระบวนการ” ค าต่อท้าย “ment” หมายถึง 

“ผลลัพธ์ที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม สิ่งของ หรือ การกระท าที่เกิดขึ้น”ดังนั้น Empowerment น่าหมายถึง 

กระบวนการที่สะท้อนให้เห็นความสามารถของบุคคลในการที่จะดึงสิ่งที่มีอยู่ภายในตัวเองในการควบคุม 

จัดการสร้างอิทธิพลกับตนเอง และ สังคมรอบข้างอันจะส่งผลเป็นรูปธรรมต่อชีวิตตนเอง  ในสาขา

จิตวิทยาสังคม Rappaport ได้นิยามการสร้างเสริมพลังอ านาจ ไว้ว่า คือการมุ่งที่สร้างเสริมความเป็นไป

ได้ของบุคคลในการที่จะควบคุมชีวิตตนเอง อ านาจ หมายถึง ความสามารถในการท านาย ควบคุม และมี

ส่วนร่วมกับสังคมแวดล้อมแล้วท าให้เกิดผลเป็นรูปธรรมขึ้น ดังนั้นการสร้างเสริมพลังอ านาจ หมายถึง 

กระบวนการที่เอ้ือให้บุคคล และ ชุมชนมีอ านาจที่จะน าเอาอ านาจไปด าเนินการต่อเพ่ือให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงชีวิตและสิ่งแวดล้อม 

   การท างานในเรื่องของอ านาจ อาจแบ่งได้หลายแบบ เช่น การมีอ านาจเหนือ การมี

อ านาจโดยการมอบหมาย และการมีอ านาจโดยการกระท า ดังนั้นในการท างานสาธารณสุข เราน่าที่จะ
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ท างานร่วมกันแบบเป็นหุ้นส่วน (Partnership) มากกว่า การใช้อ านาจเหนือกว่าหรือแบบมอบหมาย

เพราะทั้งสองวิธีขาดการส่งเสริมความรู้สึกการเป็นอิสระและการเรียนรู้ในศักยภาพตนเอง  ในปี 1985 

Rappaport ได้ชี้ประเด็นว่า การนิยาม Empowerment ว่าเป็นผลลัพธ์หรือเป็นการท างานที่ส่งผลใน

ทางบวกนั้นเป็นไปได้ยาก เพราะ การสร้างเสริมพลังอ านาจมีความเกี่ยวข้องกับด้านจิตใจและการเมือง 

ความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นไปแบบไร้รูปแบบ แต่เราสามารถบอกได้ว่าในบุคคลหรือชุมชนนั้นๆมีพลัง

อ านาจหรือไม่ เมื่อเราเห็นหรืออยู่ในสถานการณ์ ทั้งนี้เพราะพลังอ านาจจะปรากฏให้เห็นได้แตกต่างกัน 

ขึ้นกับบุคคลและสถานการณ์หรือบริบท นอกจากนี้ภาวะที่ไม่มีพลังอ านาจ เช่น การไม่มีอ านาจ การ

ท้อแท้สิ้นหวัง การแปลกแยก การรู้สึกสูญเสียอ านาจ การก าหนดวิถีชีวิตตนเองเป็นเรื่องที่มองเห็นได้ง่าย

และชัดเจน 

   Rappaport ได้เสนอแนวคิดเรื่องพลังอ านาจทางจิตวิทยาว่าเป็นการมองความเชื่อของ

บุคคลที่มีต่อความสามารถ ศักยภาพของตนเอง และ ต่อการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆในเชิงการเข้าไป

ร่วมควบคุม จัดการสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมในชุมชน องค์ประกอบที่ต้องมีในจิตวิทยาของการเสริม

พลังอ านาจคือ การมองหรือด ารงชีวิตเชิงรุก (Proactive approach to life) ความรู้สึกเชื่อมั่นใน

ความสามารถและการควบคุมตนเอง การเชื่อในตนเองและการเมือง การรับรู้ศักยภาพตนเอง การเชื่อใน

ศูนย์อ านาจความเชื่อ (Locus of control) และการยกย่องตนเอง การมีส่วนร่วมในสังคมและการเมือง 

   ดังนั้น Rappaport เสนอว่า นิยามของการสร้างเสริมพลังอ านาจ น่าจะหมายถึง คนที่

สามารถมองสังคมและตนเองอย่างวิเคราะห์ วิจารณ์และเป็นคนที่มองเห็นทางเลือกอ่ืน และสามารถมี

ส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆได้แม้จะเป็นกิจกรรมที่มีข้อขัดแย้ง การเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา อาจ

มองเห็นได้จาก ความรู้สึกว่ามีอ านาจในการควบคุมจัดการ มุมมองที่เป็นการวิเคราะห์วิจารณ์และเลือก

ที่จะเผชิญปัญหาหรือเลี่ยงปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

   นอกจากนี้การเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา ยังได้ครอบคลุมประเด็นการสร้างพลัง

อ านาจจากภายในบุคคล ภายในกลุ่ม เราไม่สามารถสร้างจากภายนอกได้ บทบาทของนักสุขศึกษาหรือ

เจ้าหน้าที่ คือผู้สนับสนุนกระบวนการมีส่วนร่วม กระบวนการเรียนรู้ (Facillatator) 

ดังนั้น ในความคิดของ Rappaport การเสริมพลังอ านาจมีหน้าที่ 2 อย่าง คือ 

     1. ช่วยให้คนก าหนดชีวิตตนเองได้ 

2. เป็นวิธีกระตุ้นให้สังคมมีส่วนร่วมแบบในการอยู่ร่วมกันในชุมชนโดยการจัด

สนับสนุนทางโครงสร้างสังคม 
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   ปี 1987 Swift และ Lewin ได้ชี้ประเด็นว่าการสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา กับ

การปรับโครงสร้างในความเป็นจริงแตกต่างกัน ดังนั้น Zimmerman และ Rappaport ได้พัฒนา

แนวคิดการสร้างพลังอ านาจในระดับต่างๆที่จะประยุกต์เข้าสู่ชุมชน องค์กรและนโยบายสังคม 

นอกจากนี้ยังเน้นว่า การตรวจสอบควรท าโดยใช้กระบวนการวิจัย ส่วนการสร้างเสริมพลังอ านาจทาง

จิตวิทยาเป็นการท างานระดับบุคคลที่ควรเน้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการยอมรับตนเอง ความเชื่อมั่น

ในตนเอง ความเข้าใจในระบบของสังคม ความสามารถในการวางแผน การรักษาสิทธิของตนเองและการ

ตัดสินใจ ความตั้งใจในการด าเนินการในเรื่องที่เก่ียวเนื่องระหว่างตนเองและสังคมหรือชุมชน 

           แม้ว่าแนวคิดการสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา เป็นการท างานระดับบุคคล แต่

ไม่ได้เพิกเฉยต่อบริบทของสังคม วัฒนธรรม ยังจ าเป็นต้องมองบุคคลตามที่เกี่ยวพันกับสังคมในภาพของ

การมีส่วนร่วมของกลุ่ม การเข้าใจวัฒนธรรมชุมชนและการอยู่ร่วมกับคนอ่ืน ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การ

สร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยาได้ครอบคลุมมุมมองทางนิเวศวิทยา ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

และการสร้างเสริมสุขภาพไว้ด้วย 

                ดังนั้น การสร้างเสริมพลังอ านาจไม่ได้เป็นปรากฎการณ์ระดับบุคคลเท่านั้น แต่ต้องเชื่อม

ต่อไปยังบริบทของสังคมด้วย จึงควรมีการวัดการเปลี่ยนแปลงทั้งสองระดับ (Wallerstein,1992) 

                ในส่วนของการสร้างเสริมพลังอ านาจชุมชน (Israel,1994) ได้ให้นิยามไว้ว่าเป็น

กระบวนการที่ครอบคลุมไปถึงการเปลี่ยนแปลงระดับต่างๆ ทั้งปัจเจกบุคคล องค์กรและชุมชน เป็นการ

ดูความสัมพันธ์ของระดับต่างๆกับรูปแบบการเกิดความเครียด เช่น Stress การเกิดโรคหรือปัญหา

สุขภาพ ตามแนวคิดของ Israel การสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา หมายถึง การที่บุคคลตัดสินใจที่

จะจัดการชีวิตของตนเอง โดยใช้มุมมองเชิงวิเคราะห์ วิจารณ์ กระแสสังคมการเมืองและความสัมพันธ์

เชื่อมโยงกับศักยภาพของตนเองและกลุ่มในสังคมของตนในการที่จะด าเนินการสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยคนนั้น

ต้องม ี

1. ความคาดหวังในความสามารถและศักยภาพของตนเอง 

2. ความรู้สึกในการควบคุมจัดการเรื่องนั้น 

3. กระบวนการมีส่วนร่วมที่จะตัดสินใจในองค์กรหรือกลุ่มคน 

   พลังอ านาจระดับบุคคลเชื่อมต่อกับระดับชุมชนที่การพัฒนาความสามารถที่จะจัดการ

ให้เกิดการกระท า การสนับสนุนทางสังคม การอยู่ร่วมกับคนอ่ืนและทักษะการแสดงออกทางการเมือง

ชุมชนที่มีพลังอ านาจ คือ ชุมชนที่ทั้งบุคคลและองค์กรได้มีการใช้ทักษะและทรัพยากรของตนเองและ

กลุ่มเพ่ือตอบสนองความต้องการของสังคม มีความสามารถที่จะมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจและท าให้เกิด
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ความเปลี่ยนแปลงในระดับกว้าง ท าให้เกิดความเสมอภาคในการเข้าถึงทรัพยากร มีการระบุประเด็น

ปัญหาและหนทางแก้ไขเอง การมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชน มีความรู้สึกของการเป็นชุมชน บุคคลและ

การเมืองที่ชัดเจนจนเกิดเป็นระบบการช่วยเหลือกันอย่างเป็นธรรมชาติจนมีการเปลี่ยนแปลงทางสังคม

ต่อเนื่องและยั่งยืน 

   Rissel (1994) ได้นิยามชุมชนที่มีพลังอ านาจว่าเป็นชุมชนที่มีการยกระดับพลังอ านาจ

ทางจิตวิทยาของบุคคลในกลุ่มสมาชิก มีการร่วมกิจกรรมทางการเมืองของบุคคลในกลุ่มและบรรลุการ

กระจายทรัพยากร หรือการตัดสินใจที่เหมาะสมเกิดประโยชน์ต่อชุมชน 

ทฤษฎีกระบวนการเสริมพลังอ านาจชุมชน 

   Keiffer ได้สะท้อนการสร้างกระบวนการเสริมพลังอ านาจชุมชน จากผลการทดลอง

สร้างพลังอ านาจในระดับบุคคลของเขา และสรุปไว้ว่าต้องท างานเป็นกระบวนการแบบมีส่วนร่วมที่

ขับเคลื่อนให้บุคคลเข้าสู่การเปลี่ยนแปลง 4 ระยะ 

1. ระยะการเข้าถึงตนเองและสังคม (Era of entry) คือการรู้จักตนเอง 

บุคลิกภาพ ความสามารถและรู้จักสิ่งแวดล้อม สังคม 

2. ระยะความก้าวหน้า (Era of advancement) คือเริ่มมีและเห็น

ความสัมพันธ์ของตนเองกับสังคมในเชิงวิเคราะห์ 

3.ระยะการเชื่อมต่อ (Era of incorporate) คือ เริ่มมีกลยุทธ์ กลวิธีในการอยู่

ร่วมกับสังคม 

4. ระยะความมุ่งมั่น (Era of commitment) คือ เริ่มมีการผสมผสานวิถีชีวิต

ตนเองเข้ากับสังคมอย่างมีจุดมุ่งหมาย 

Keiffer ได้อธิบายว่ามีสาระส าคัญอยู่ 2 ประการในการเคลื่อนตัวใน 4 ระยะข้างต้น คือ 

1. การเกิดการสนทนาที่เป็นรูปธรรมสร้างสรรค์ วิเคราะห์ วิจารณ์ 

2. การเกิดความขัดแย้งและมองเห็นแนวทางการพัฒนาให้ก้าวหน้าได้ต้องมี  

  กิจกรรมหลักท่ีเกิดข้ึนแบบสัมพันธ์เชื่อมต่อกัน คือ 

1. การพัฒนามุมมองที่มีต่อตนเองในทางบวก 

2. การพัฒนามุมมองเชิงวิเคราะห์วิจารณ์ต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัว 

3. การเชื่อมโยงทรัพยากรและศักยภาพของบุคคลและสังคมเข้าด้วยกันใน

กิจกรรมทางสังคมการเมือง 

Swift และ Levin (1987) ได้แยกแยะ สิ่งที่ต้องเกิดขึ้นในแต่ละระดับของกิจกรรมหลักคือ 
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ระดับท่ี 1 คือ การรับรู้และวิเคราะห์ภาวะไร้อ านาจของตนเองอย่างจริงจัง 

ระดับท่ี 2 คือ การรับรู้ภาวะของการไม่เสมอภาคในสังคม โดยการสร้างสรรค์

กับคนในสังคมและรู้จักคนที่มีมุมมองคล้ายกัน 

ระดับที่ 3 คือ การที่กลุ่มคนที่มีความรู้สึกคล้ายกัน มาท ากิจกรรมที่เป็น

รูปธรรมจนเป็นการลดความไม่เท่าเทียมในสังคมลงได้ 

Jackson et. al, (1989) ได้น าเสนอประเด็นที่ส าคัญว่า การขาดพลังอ านาจเริ่มจากการที่

บุคคลรู้สึกขาดอ านาจใจตัวเอง หรือชุมชนขาดความสนใจในปัญหาในชุมชนเอง แม้ว่าในความเป็นจริง

ทั้งบุคคลและชุมชนจะมีศักยภาพก็ตาม ดังนั้นจึงขอเสนอรูปแบบ 5 ขั้นตอนของการสร้างพลังอ านาจ ซึ่ง

เป็นรูปแบบที่ Rissel, 1994 เห็นชอบด้วยรูปแบบนั้น คือ 

 

1. การพัฒนาตนเอง  

2. การสนับสนุนซึ่งกันและกัน 

3. การสรุปประเด็นรวมกลุ่มในชุมชนเพ่ือรณรงค์ 

4. การมีส่วนร่วมผนึกก าลังเป็นกลุ่มผลักดันประเด็น 

5. การสร้างพลังทางการเมืองและสังคม                                                  

   เพ่ือรณรงค์การสร้างเสริมส่วนขาดของการสร้างเสริมพลังอ านาจพลังอ านาจทางจิตใจ

ในชุมชน รูปแบบ 5 ขั้นตอนของการสร้างพลังอ านาจ (Rissel, 1994 และ Jackson et. al., 1989) 

การวัดและประเมินผลการสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) 

   Zimmermann และ Rapparport (1988) กล่าวว่า Empowerment เป็นตัวแปรที่

ประกอบด้วยคุณลักษณะส าคัญ คือ ความเข้มแข็งของปัจเจกบุคคล ศักยภาพ ระบบช่วยเหลือที่มีอยู่ใน

ธรรมชาติ และบุคลิกภาพ แบบรุกหน้า (Proactive) ในส่วนที่เกี่ยวกับการเมือง นโยบายและการ

เปลี่ยนแปลงทางสังคมเป็นกระบวนการที่ท าให้ปัจเจกบุคคลสามารถเรียนรู้ที่จะควบคุมสิ่งที่เกิดขึ้นใน

ชีวิต และการเข้าไปมีส่วนในชุมชนอย่างจริงจัง โดยมี 

    1. Psychological empowerment คือการแสดงออกระดับบุคคลโดยมี

องค์ประกอบส าคัญ คือ ความเชื่อในศักยภาพตนเอง การยกย่องตนเอง การรับรู้สาเหตุและปัจจัยที่

ส าคัญเนื่องจากจุดเน้นของ Rapparport เป็นเรื่องของการสร้างพลังอ านาจต้องสร้างด้วยตัวเขาเอง 

ดังนั้น Gruber and Trickette (1987) ได้เน้นว่าการวัดพลังอ านาจ ควรดูที่ ความเชื่อในอ านาจควบคุม 
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(Locus of Control) โดยไม่ค านึงถึงสิ่งแวดล้อมหรือบริบทเลย ซึ่งน่าจะพิจารณาให้ค าถามมีความ

ครอบคลุมหรือถามถึงบริบทในเชิงมุมมองหรือความเชื่อจากตัวเขาด้วย 

    2. Community empowerment หมายถึง ความเชื่อในความสามารถ     

ของตนเองและสังคม การรับรู้ศักยภาพและความต้องการที่จะควบคุมของคนในองค์กรและในสังคม ที่จะ

จัดการให้เกิดความเสมอภาค การกระจายทรัพยากร แล้วส่งผลดีต่อสังคม ดังนั้นเครื่องมือในการวัดการ

สร้างเสริมพลังอ านาจในปัจจุบัน จึงควรครอบคลุมทั้ง 2 ระดับในเรื่อง 

     2.1 บุคลิกภาพ เช่น การยอมรับตนเอง ความเชื่อมั่นในตนเอง การ

ยกย่องตนเอง ความเชื่อในความสามารถที่จะควบคุมเหตุการณ์ด้วยตนเอง การควบคุมความบังเอิญ 

ความเชื่อในพลังอ านาจของผู้อื่น ความเชื่อว่าตนเองสามารถมีอิทธิพลต่อระบบสังคมการเมือง ความรู้สึก

ต่อตนเองที่เป็นไปในลักษณะวุฒิภาวะ การรู้จักตนเอง การเข้าใจตนเองและผู้อ่ืน การเข้าใจความหมาย

ของชีวิตและความอ่ิมเต็มของชีวิต 

     2.2 พุทธิปัญญา เช่น การรับรู้ความสามารถตนเอง ความคาดหวังใน

ความสามารถตนเองและการเมือง ได้แก่ ความรู้สึกในการจัดการ การรับรู้ศักยภาพ ความคาดหวังใน

ความสามารถของระบบสังคม การเมือง ความรู้สึกต่อความสามารถของระบบการเมือง 

    3. แรงจูงใจ เช่น ความต้องการที่จะควบคุมสิ่งแวดล้อม หน้าที่พลเมือง 

ความรู้สึกต่อสาเหตุที่มีความส าคัญและเปูาหมาย การเรียนรู้ ความหวัง 

    4. บริบท เช่น การเข้าไปเกี่ยวข้องในการรวมกลุ่ม การตระหนักถึงวัฒนธรรม

และการกระตุ้นสิทธิ การเข้าใจความหมายของวัตถุประสงค์ของโครงการ 

 

2.3.2 วิธีการวัดการสร้างเสริมพลังอ านาจ 

                 Israel et. al., (1994) ได้ทบทวนวิธีการวัดกระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจที่ใช้กัน

อยู่และเสนอแนะไว้ว่า การประเมินควรใช้กระบวนการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory action 

research) ที่ต้องสอดคล้องไปกับกระบวนการสร้างพลังอ านาจที่แต่ละโครงการได้ออกแบบและตั้ง

วัตถุประสงค์ไว้ ไม่ว่าจะเป็นการเปลี่ยนแปลงระดับบุคคล องค์กร หรือชุมชนก็ตาม นอกจากนี้ ยังมี

ข้อเสนอแนะในการวิจัยประเมินผลการสร้างพลังอ านาจ โดยนักวิจัยที่หลากหลายทั้งในประเทศไทยและ

ต่างประเทศ (พนารัตน์ เจนจบ และ คณะ, 2542, สมหญิงและคณะ, 2002 Gollup, 2543) ได้น าเสนอ

การวิจัยที่เป็นการวิจัยแบบสามเส้า (Triangulative research) และเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพโดยมีการวัดตัวแปรของการสร้างพลังอ านาจที่เน้นการรับรู้ในอ านาจการควบคุมของตนเอง การ
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รกัและยอมรับตนเอง การรับรู้ความรับผิดชอบของตนเอง ความเชื่อในความสามารถของตนเองและการ

เห็นคุณค่าการกระท าที่มีประโยชน์ในสังคม เป็นต้น 

 

2.3.3 การประยุกต์ใช้การสร้างเสริมพลังอ านาจ 

   การประยุกต์ใช้การสร้างเสริมพลังอ านาจในระบบบริการสาธารณสุขการสร้างเสริม

พลังอ านาจได้ถูกน าไปใช้ในระบบบริการสาธารณสุข โดยมีข้อตกลงเบื้องต้นว่า คนจะมีสุขภาพดีถ้าคนๆ

นั้นสามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไม่เฉพาะแต่ระดับตนเอง แต่เป็นระดับสังคม สิ่งแวดล้อมและ

องค์กรด้วย เมื่อพิจารณาในระบบบริการสุขภาพ วัฒนธรรมการให้บริการท าให้ผู้ปุวยและญาติ ขาดพลัง

อ านาจและรับรู้ที่ต้องท าตามค าแนะน าแพทย์ แม้ในบางกรณี ผู้ปุวยและญาติไม่สามารถท าตามได้ 

ดังนั้น เราจึงพบเสมอว่าปัญหาการให้บริการของโรงพยาบาลส่วนหนึ่งคือการที่ผู้ปุวยและญาติไม่

สามารถท าตามแผนการรักษาได้ ดังนั้น หากมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมและสร้างบรรยากาศของ

โรงพยาบาลที่กระตุ้นให้ผู้ปุวยและญาติเกิดความรู้สึกเป็นอิสระ ยอมรับและเรียนรู้เรื่องต่างๆที่แพทย์

ต้องการให้ท า หรือเสนอแนะให้ท า การเรียนรู้และความเชื่อมั่นที่เกิดขึ้นจะน าไปสู่การตัดสินใจและการ

ปฏิบัติได้มากกว่าที่เป็นอยู่ 

                 ปรัชญาการท างานเสริมสร้างพลังอ านาจกับคนไข้ท่ีเสนอโดย Gibson (1991) คือ 

1. คนไข้ควรต้องรับผิดชอบในการตัดสินใจเรื่องรักษาพยาบาลของตนเอง 

2. คนไข้ควรเป็นคนส าคัญสุดท้ายที่จะตัดสินใจ ในการรับการรักษาพยาบาล 

เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่ที่จะเตรียมผู้ปุวยในการตัดสินใจอย่างมีข้อมูลเข้าใจถึงผล

ที่จะตามมา การที่เจ้าหน้าที่จะกระตุ้นการมีส่วนร่วมและการตัดสินใจของ

ผู้ปุวยได้จ าเป็นต้องได้ข้อมูลบางส่วนจากผู้ปุวยด้วย การขอข้อมูลจากผู้ปุวย

จะช่วยให้เกิดพลังอ านาจทางจิตวิทยาในผู้ปุวย เริ่มรู้จักตัวเอง รู้จักความรู้สึก

ตนเองต่อการเจ็บปุวยและการรักษาและรู้สึกถึงความสามารถในการควบคุม

จัดการที่จะตัดสินใจและร่วมรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

    ตามแนวคิดของ Gibson การสร้างเสริมพลังอ านาจของบุคคลเกิดจากอิทธิพลของ

ปัจจัยภายในบุคคล เช่น ค่านิยม ความเชื่อ เปูาหมายในชีวิตและประสบการณ์ส่วนบุคคล และปัจจัย

ระหว่างบุคคล เช่น การสนับสนุนทางสังคม บรรยากาศรอบๆที่เอ้ือให้เกิดความรู้สึกยอมรับการ

ช่วยเหลือ ดังนั้น กระบวนการสร้างพลังอ านาจ จึงมีอยู่ 4 ขั้นตอน 

    1. การค้นพบความจริง การรู้จักตนเอง 
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2. การสะท้อนคิดวิเคราะห์ วิจารณ์ และเป็นเหตุเป็นผล 

3. การตัดสินเลือกทางออกหรือวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม 

4. การคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 

   ดังนั้นในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลเพ่ือเพ่ิมการสร้างเสริมพลังอ านาจ

จิตวิทยา เจ้าหน้าที่จ าเป็นต้องเพ่ิมการปฏิสัมพันธ์กับผู้ปุวยเพ่ือท าให้เกิดการเรียนรู้ เรื่องการเจ็บปุวย

และการรักษา ตลอดจนเรื่องค่านิยมและความรู้สึกที่มีต่อการรักษาและวิธีการรักษาที่ได้รับ อันจะ

น าไปสู่การหาทางเลือกและรับผิดชอบในทางเลือกที่ตัดสินใจแล้ว 

 

2.3.4 การสร้างพลังอ านาจในชุมชน 

  การประยุกต์การสร้างพลังอ านาจในชุมชน มักท าคู่ไปกับการกระตุ้นการมีส่วนร่วมกับชุมชน 

โดยมีส่วนร่วมโดยมุ่งหวังให้เกิดการเรียนรู้ การมีความรู้สึกถึงความเป็นชุมชน โดยใช้กิจกรรมหลักคือ    

1) การมีส่วนร่วม 2) การเรียนรู้ร่วมกัน 3) การสะท้อนความรู้สึก บทเรียนในเชิงวเคราะห์วิจารณ์ด้วย

เหตุด้วยผล 4) การท ากิจกรรมกระบวนการสร้างพลังอ านาจให้เกิดให้เกิดในระดับจิตวิทยาบุคคล 

องค์กรและกลุ่มหรือชุมชน (Israel 1994) 

         จากประสบการณ์การท างานในประเทศ Scotland ได้สรุปบทเรียน ในเวปไซด์ 

http://www.scotland.gov.uk ว่า การสร้างพลังอ านาจชุมชนเป็นไปได้ทั้งแบบไม่เป็นทางการและเป็น

ทางการ แบบเป็นทางการคือการที่ชุมชนมีบทบาทและมีอ านาจการตัดสินใจที่เป็นที่ยอมรับจากภาครัฐ 

แบบไม่เป็นทางการคือการที่ชุมชนมีศักยภาพในการตัดสินใจอย่างเป็นอิสระจากระบบหรือกระบวนการ

ของภาครัฐ 

ในท างานทั้งสองรูปแบบ พอสรุปได้ว่า ระดับการมีพลังอ านาจของชุมชนสามารถเรียงจากน้อย

ไปมาก โดยดูลักษณะกิจกรรมของชุมชนได้ดังนี้ 

   1. การมีข้อมูลข่าวสาร ชุมชนได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องท่ีมีการตัดสินใจไปแล้ว 

2. การปรึกษาหารือ ชุมชนได้รับเชิญให้แสดงความคิดเห็นต่อเรื่องใดเรื่ องหนึ่ง แต่

ความเห็นของชุมชน อาจจะมีหรือไม่มีผลต่อการตัดสินใจก็ได้ 

3. การมีส่วนร่วมแบบเป็นทางการ ชุมชนได้มีการระบุหรือส่งตัวแทนให้เข้าไปมี

บทบาทในการตัดสินใจ 

4. การมีอ านาจตัดสินใจ ชุมชนมีสิทธิที่จะตัดสินใจเพ่ือตนเอง และมีวิธีการที่จะ

ด าเนินการตามที่ตัดสินใจ 
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การมีพลังอ านาจในรูปแบบที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการจะเกิดขึ้นได้ขึ้นกับความสามารถ

ในการรวมกลุ่มของชุมชนเองจึงมักเรียกกันว่า ต้นทุนทางสังคม (Social capital) ชุมชนจะไม่สามารถมี

อ านาจแบบเป็นทางการ ถ้าชุมชนไม่สามารถชี้ประเด็นที่สนใจ หรือเกี่ยวข้องกับผู้อ่ืนได้ ในขณะเดียวกัน 

ชุมชนก็จะไม่สามารถด าเนินการใดๆได้ถ้าสมาชิกในชุมชนไม่มีทักษะในการรวมกลุ่มและการสื่อสาร 

ดังนั้นการสร้างพลังอ านาจในชุมชน จึงจ าเป็นต้องมีกิจกรรมการรวมกลุ่ม การฝึกทักษะการเรียนรู้และ

การสื่อสาร นั่นเอง 

 

บทสรุป แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment  Model) 

  การสร้างพลังอ านาจ ได้มีการพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่องจนพอสรุปเป็นแนวเดียวกันได้ว่า การ

สร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการไม่ใช่กิจกรรมอย่างที่ใช้กันอยู่ แนวคิดนี้มีความทันสมัยของแนวคิดใน

เชิงพฤติกรรมศาสตร์ อยู่ที่การมองการเปลี่ยนแปลงในสองระดับ คือ บุคคล และ องค์กรหรือสังคม 

นอกจากนี้ ประเด็นส าคัญอีกประการหนึ่งคือ การวัดและการประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการใช้

กระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจ ไม่ว่าจะน าไปใช้ในระดับใด การวัดการเปลี่ยนแปลงควรท าทั้งสอง

ระดับ ดังนั้นในการน าไปใช้ไม่ว่าจะเป็นบริบท ของชุมชน องค์กร โรงเรียน โรงพยาบาล ผู้ใช้ควรที่จะ

ออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับทฤษฎีที่มีความเป็นกระบวนการ และควรออกแบบเครื่องมือวัดและ

กิจกรรมการวัดและประเมินผลให้สอดคล้องกับกระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจ ที่กล่าวมาแล้วด้วย  

บันทึกนี้เขียนที่ GotoKnow โดย นาย วิชัย ชูจิต ใน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอตะกั่วทุ่ง 

 

2.4 แนวคิดการขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) 

2.4.1 ขั้นตอนหลักในการขับเคลื่อนพลังสังคม (Step in social movement) 

การขับเคลื่อนพลังสังคม (Step in social movement) ในทางปฏิบัติ Bracht (2001, pp. 

90-95) กลา่วว่า การขับเคลื่อนพลังทางสังคม ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก คือ การวิเคราะห์ชุมชน 

การออกแบบและการริเริ่มกิจกรรม การด าเนินกิจกรรม การรักษาการเชื่อมประสานกัน และการแพร

กระจายและการสร้างความคงทน ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้  

  1. การวิเคราะห์ชุมชน (Community analysis) คือ การท าความเข้าใจ คุณลักษณะ  

ต่างๆของชุมชน เช่น แนวปฏิบัติ แนวการจัดองค์กรชุมชน การด าเนินการดังกล่าว เริ่มตั้งแต่การ

พิจารณาชุมชนในเชิงสัมพันธภาพทางจิตวิทยา และเชิงภูมิศาสตร์ ซ่ึงข้อมูลดังกล่าว จะท าให้เข้าใจ

เกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์ในชุมชน พ้ืนที่ และความผูกพันของสมาชิกในชุมชน หลังจาก นั้นมีการเก็บข้อมูล   
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ต่างเพ่ือประเมินความพรอมของชุมชนในการร่วมมือด้านกิจกรรมเชิงการ เปลี่ยนแปลง เช่น การ

พิจารณาเกี่ยวกับกิจกรรมร่วมมือในอดีต ความสนใจในการร่วมมือของกลุม ผู้มีอิทธิพลในชุมชน และ

สมาชิกในชุมชนเป็นต้น  

    2. การออกแบบและการริเริ่มกิจกรรม (Design and Initiation) เน้นการพัฒนา 

เครือข่ายความร่วมมือ (coalition) ขององค์กรชุมชนเพ่ือท าหน้าที่ประสานความร่วมมือของ พลเมือง 

และการสนับสนุนกิจกรรมต่างๆโดยเครือข่ายความร่วมที่ดีมักประกอบไปด้วยคนที่ เป็นตัวแทนจาก

องค์กรที่มีความหลากหลายและเห็นพ้องต้องกันในการร่วมมือการท างาน (Bracht, 2001) นอกจากนั้น

กิจกรรมดังกล่าวยังเกี่ยวข้องกับการวางแผนกิจกรรมและการแสวงหา แนวทางในการสร้างการมีส่วน

รว่มของสมาชิกในชุมชน  

   3. การด าเนินกิจกรรม (Implementation) เน้นการร่วมมือของชุมชนในการน าแผน

กิจกรรมต่างๆไปสูการปฏิบัติซึ่งในการด าเนินการนี้จ าเป็นต้องใช้บทบาทและความ รับผิดชอบของ

พันธมิตรในกลุ่มต่างๆให้ชัดเจน การชี้แนะแนวทางและอบรม การปรับปรุงแผนให้สอดคลองกับสถาน

การณในทอ้งถิ่นและการขยายการมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชนให้กว้างขึน้ 

    4. การรักษาการเชื่อมประสานกัน (Maintenance Consolidation) โดยเน้นการ

รักษาจ านวนอาสาสมัครสมาชิกและการด าเนินกิจกรรมต่างๆและการพยายามผสมผสาน กิจกรรมต่างๆ

ใหผ้สมผสานเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในเครือขา่ยเดิมของชุมชน 

   5. การแพรกระจายและการสร้างความคงทน (Dissemination and Durability) โดย

การเผยแพรข้อมูลเกี่ยวกับโครงการการทบทวนกิจกรรมและผลต่างๆที่เกิดขึ้นการปรับ แผนการท างาน

และการปรับปรุงข้อมูลด้านการวิเคราะห์ชุมชน ในเชิงภาพรวมแล้วการขับเคลื่อนทางสังคมเป็นการ

แสวงหาแนวทางในการร่วมมือกับพันธมิตรในทุกระดับอย่างมียุทธศาสตร์ เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการจัด

กิจกรรมสนับสนุนที่ หลากหลาย และเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ที่เกี่ยวข้องรับรูเกี่ยวกับการเพ่ิมพลังต่างๆในการ

ควบคุมและ จัดการสภาวะแวดล้อมโดยตรง 

  การขับเคลื่อนทางสังคมยังมีจุดร่วมที่ใกล้เคียงกับการชี้แนะประเด็นผ่ายสื่อต่างๆ (ปาริชาติ 

สถาปตานนทและคณะ, 2551, น. 31-37) กล่าวคือ การระดมพลังทางสังคมเน้น การพัฒนา

สัมพันธภาพกับกลุ่มสื่อมวลชนในฐานะพันธมิตรกลุ่มหนึ่ง การร่วมมือของสื่อมวลชนใน การน าเสนอ

วาระทางสื่อมวลชน (media agenda) ช่วยเติมแต่งพลังของกลุ่มต่างๆในการด าเนินกิจกรรมต่างๆของ

การเคลื่อนไหวทางสังคมอย่างไรก็ตามการระดมพลังต่างจากการชี้แนะ ประเด็นสาธารณะผ่านสื่อต่างๆ

กล่าวคือ การชี้แนะประเด็นผ่านสื่อต่างๆมุ่งเน้นความร่วมมือกับ นักสื่อสารมวลชนในการสร้างกระแส
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กดดันผู้ก าหนดนโยบายต่างๆในขณะที่การขับเคลื่อนทาง สังคมให้ความส าคัญในการ่วมมือกับพันธมิตร

ที่หลากหลาย ซึ่งรวมถึงพันธมิตรที่เป็นองค์กร ภาครัฐ องค์กรภาคธุรกิจองค์กรพัฒนาเอกชนในการ

รว่มมือกันผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง อย่างแท้จริงในสังคม 

2.4.2 หลักการส าคัญในการขับเคลื่อนทางสังคม (Key Concept of Social Movement) 

   การขับเคลื่อนทางสังคมด าเนินการบนพ้ืนฐานความเชื่อที่ว่า การมีส่วนร่วมของ 

พลเมือง (Citizen participation) เป็นพ้ืนฐานส าคัญส าหรับการด ารงชีวิต และวิถีปฏิบัติของ สังคม

ประชาธิปไตย ดังนั้นพลเมืองจึงจ าเป็นต้องรวมกลุ่มกันเข้ามามีบทบาทในกิจกรรมด้านการพัฒนาสังคม 

การเมือง และวัฒนธรรม (Bracht, 2001, pp. 62-80) การระดมพลังทางสังคมใน การขับเคลื่อน

ประเด็นใหเ้ป็นเรื่องของสาธารณะ จึงให้ความส าคัญกับการประสานความร่วมมือ กับกลุ่มพันธมิตรจาก

ทุกภาคส่วนในสังคม โดยมีเปูาหมายเพ่ือการพัฒนาศักยภาพของกลุ่มต่างๆ ในชุมชนในการรับผิดชอบ

ต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดขึ้น ซึ่งการกระท าดังกล่าวจะเป็นเสมือน การร่วมมือกันยกระดับคุณภาพ

ชีวิตของประชาชน สนับสนุนการถ่ายโอนทรัพยากรและบริการ ต่างๆให้อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของ

สมาชิกในชุมชน ตลอดจนการกระตุ้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทางพ้ืนฐานของชุมชน

อย่างความยั่งยืนและการพึ่งตนเอง 

2.4.3 การขับเคลื่อนทางสังคมในยุคล่าสุด (The newest Social Movement) ค.ศ.1990s 

   เป็นขบวนการเคลื่อนไหวตั้งแต่ปลายศตวรรษที่ 20 ถึงศตวรรษที่ 21เป็นต้นมา ไดรับ

การสนับสนุนการขับเคลื่อนทางสังคมให้อยู่ในระดับโลกมากขึ้นแต่อาจจะประเมินไมไดถึง เหตุการณ

หรือกรณีที่น าไปสูการสนับสนุนไดอย่างตายตัว เป็นกระบวนการที่เหมือนจะมีแต่ไมมี (วิริยะสว่างโชติ, 

2549) อาจจะมีหรือไมมีแกนน าในการขับเคลื่อนเป็นการเคลื่อนไหวที่เป็นในเชิง สัญลักษณ์ ไมใช่การ    

โคน่ล้มอ านาจในสังคมเหมือนกับการขับเคลื่อนในยุคแรกๆแต่เป็นการสร้างแรงบันดาลใจให้กับคนอ่ืนๆ

ในสังคมให้เกิดความรูสึกและเข้ามามีส่วนร่วมโดยการใช้สื่อในการ สื่อสารออกไปสู่ผู้คนหรือมีสื่อของ

ตนเอง (Indy network) สิ่งส าคัญคือ เป็นการสร้างเครือข่ายที่ ไมใช่การจัดตั้ง บางครั้งจะเรียกว่า

กระบวนการต่อต้านโลกาภิวัฒน์ (Anti Globalization) 

  กลา่วโดยสรุปว่าการเกิดขึ้นของการขับเคลื่อนทางสังคมเกิดจากความตระหนักใน สิทธิเสรีภาพ

และความเสมอภาคของประชาชนอีกทั้งความเป็นชุมชนเมือง (Urbanization) ท าให้เกิดการรวมกลุ่ม

เรียกร้องหรือแสดงตัวตนและต้องการแสดงอัตลักษณ์ให้ปรากฎ รวมถึงความเจริญเติบโตของ
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ภาคอุตสาหกรรมและธุรกิจ ท าให้คนจ านวนหนึ่งไมไดรับความเป็นธรรมในการ จ้างงาน การกดขี่ การ

เอารัดเอาเปรียบ (Cohen, 1992, pp. 78) การขับเคลื่อนทางสังคมมีหลายประเด็นและหลายแงมุม

รูปแบบของการขับเคลื่อน ประเด็นทางสังคมสามารถจะขับเคลื่อนไดจากส่วนบนลงสูด้านล่างหรือ

ขับเคลื่อนจากส่วนล่าง ไปด้านบนหรือเป็นการขับเคลื่อนในลักษณะเครือข่ายร่วมกัน ทั้งนี้นายแพทย์

ประเวศ วะสี ราษฎร อาวุโส (ประเวศ วะสี, 2548, น.6-11) ยังไดกล่าวถึงรูปแบบการขับเคลื่อนทาง

สังคมแบบ สามเหลี่ยม ที่ใช้ในการขับเคลื่อนประเด็นทางสุขภาวะเนื่องจากการจะบรรลุจุดหมายภายใต้

สภาวะสังคมท่ีซับซ้อน เป็นเรื่องยากเปรียบเสมือนการเขยื้อนภูเขาดังนั้นแนวคิดสามเหลี่ยม เขยื้อนภูเขา

จึงเป็นแนวคิดส าคัญที่น ามาใช้ในการขับเคลื่อนเรื่องสุขภาวะ โดยการบูรณาการ ท างานร่วมกันของ

องค์ประกอบในสังคมที่ส าคัญ 3 องค์ประกอบคือ องค์ประกอบภาควิชา การองค์ประกอบภาคประชา

สังคม องคป์ระกอบภาครัฐและการเมืองที่มีส่วนสนับสนุนและ สามารถผลักดันสิ่งที่เปลี่ยนแปลงไดยาก

ให้สามารถเปลี่ยนแปลงได ดังเช่น การปฏิรูประบบ สุขภาพที่ท าให้มีพระราชบัญญัติสุขภาพและมี

หนว่ยงานต่างๆที่เก่ียวขอ้งในการด าเนินงาน เกิดขึ้นเพ่ือให้เกิดประโยชน์แกประชาชนในการเข้าถึงสิทธิ

การรักษาพยาบาล 

สรุปเซส โมเดล (SES model)   

  เซส โมเดล (SES model) หมายถึง การผสมผสานดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับ

แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) และ

การขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์

สรุปรวมเป็นแนวคิดการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและส่งผลต่อการปูองกันมะเร็งท่อน้ าดี 
 

2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
  กุนนที พุ่มสงวน (2557) การสร้างเสริมพลังอ านาจทางสุขภาพเป็นกระบวนการที่ช่วย
เสริมสร้างความสามารถและพัฒนาศักยภาพของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ในการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ    
ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ สามารถเลือกใช้แหล่งประโยชน์ และด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ  เพ่ือรักษาไว้ซึ่ง
สุขภาพที่ดีทั้งร่างกายและจิตใจ บทบาทของพยาบาลในการเสริมสร้างพลังอ านาจทางสุขภาพ เป็นการ
สร้างเสริม พลังใจให้บุคคล ครอบครัว ชุมชน ตระหนักรู้ และเห็นความส าคัญของสุขภาพ หันกลับมา
ดูแลเอาใจใส่เรื่องสุขภาพ ไม่เพียงแต่การ ปูองกันตนเองไม่ให้เจ็บปุวย แต่จะมุ่งสร้างเสริมสุขภาพที่ดี
ด้วย พยาบาลจึงจ าเป็นต้องสร้างแรงจูงใจให้กับผู้รับบริการเรียนรู้  มองเห็นคุณค่าของตนเองด้วยการมี
สัมพันธภาพที่ดี ท าให้ผู้รับบริการไว้วางใจให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และเสริมพลัง ให้
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เชื่อมั่นในการดูแลตนเอง โดยที่พยาบาลคอยช่วยเหลือจัดการอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง จนกระทั่ง
ผู้รับบริการมีความเชื่อมั่นที่จะ ดูแลตนเองได้ และมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน  

  เพ็ญศรี พงษ์ประภาพันธ์ (2558) การวิจัยกระบวนการเสริมพลังในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานในชุมชนวัดปุรณาวาสครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการใช้กระบวนการ
เสริมพลัง (Empowerment) ในการปรับเปลี่ยน พฤติกรรมสุขภาพ ในผู้ที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงของ
ชุมชนวัดปุรณาวาส  ผลการวิจัยพบว่าคะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่างหลังกระบวนการ
เสริมพลังเพ่ือการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มากกว่าก่อนกระบวนการเสริมพลัง แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า กระบวนการเสริมพลังก่อให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในระดับบุคคล ของผู้ปุวยเบาหวานในชุมชนวัดปุรณาวาส 

  จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ และคณะ (2560) แนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอเพ่ือการดูแล
ผู้ปุวยเบาหวานแบบองค์รวมด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการของอ าเภอทัพทัน จังหวัดอุทัยธานี ผลการวิจัย 
พบว่าแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือการดูแลสุขภาพผู้ปุวย
เบาหวานแบบองค์รวมอ าเภอทัพทัน จังหวัดอุทัยธานี มีองค์ประกอบ 3 ส่วนได้แก่ 1) ปัจจัยพ้ืนฐานใน
การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอประกอบด้วย คณะท างานและการบริหารจัดการ การพัฒนาระบบ
ข้อมูลข่าวสาร และการพัฒนาศักยภาพคณะท างาน 2) กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ
ประยุกต์ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวงจรสร้างความรู้ประกอบด้วย ขั้นวางแผน ขั้นลงมือปฏิบัติ ขั้น
สังเกตผล และขั้นสะท้อนกลับเพ่ือการจัดการความรู้ และ 3) ผลที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาระบบสุขภาพ
อ าเภอ ประกอบด้วย (1) ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการสามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดสูงกว่าก่อนด าเนินโครงการ และ (2) คณะท างานมีความพึงพอใจต่อแนว
ทางการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอมากขึ้นเนื่องจากมีเปูาหมายที่เป็นหนึ่งเดียวกัน ใช้ข้อมูลข่าวสารและ
ทรัพยากรในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน และการประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในการแก้ไข
ปัญหาท าให้ทุกภาคส่วนในอ าเภอเข้ามามีส่วนร่วมอย่างจริงจังและต่อเนื่อง จากผลการศึกษาครั้งนี้จึง
เสนอแนะให้หน่วยงานที่รับผิดชอบในระดับนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ได้แก่ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และเขตบริกาสุขภาพควรสนับสนุนด้านองค์ความรู้ และเทคโนโลยีที่
เกี่ยวกับปัจจัยพ้ืนฐานในการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอและเสริมสร้างศักยภาพด้านการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ รวมทั้งควรมีการพัฒนาระบบติดตามและประเมินผลให้ครอบคลุมทั้งด้านผลลัพธ์ที่เกิดกับ
ประชาชนที่เป็นกลุ่มเปูาหมายของโครงการ และด้านกระบวนการในการพัฒนาระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอ 
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รัชนี มิตกิตติ (2559) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
: บทบาทท่ีท้าทายของพยาบาลชุมชน มีวัตถุประสงค์เพ่ือเสนอแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
เพ่ือสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในบทบาทที่ท้าทายของพยาบาลชุมชนให้น า ไปประยุกต์ใช้ใน
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคในชุมชนอย่างยั่งยืน โดยมีกระบวนการวิเคราะห์ทางเลือกไปสู่การ
สร้างนโยบายของชุมชนบนฐานข้อมูลและความรู้ที่เกี่ยวกับสุขภาพชุมชน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกัน โดยผ่านเวทีประชาคมให้ตัดสินใจร่วมกันน า ไปปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมมีปฏิทินการท า งานและ
ติดตามประเมินผลร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน หน่วยงานภาครัฐ และภาควิชาการในพ้ืนที่มาร่วม
กันลงความคิดเห็นสร้างข้อตกลงก าหนดมาตรการให้คนในชุมชนทราบและยอมรับน า ไปสู่ปฏิบัติร่วมกัน 

กาญจนา ฮามสมพันธ์ และคณะ (2559) ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของหัวหน้าครัวเรือน ต าบลบ้านฝางอ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ด 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับของหัวหน้าครัวเรือน ต าบลบ้านฝาง อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ด  การศึกษาครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของ
หัวหน้าครัวเรือน ต าบลบ้านฝาง อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ด รูปแบบการวิจัยเป็นแบบกึ่งทดลอง
กลุ่มตัวอย่างเป็นหัวหน้าครัวเรือน จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 
30 คน ใช้ระยะเวลาทดลอง 12 สัปดาห์โดยที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ประกอบด้วยการให้ความรู้การสร้างพลังอ านาจ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การอภิปรายกลุ่ม การส่งเสริม
พฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับและแรงสนับสนุนทางสังคมจากอาสาสมัครสาธารณสุขและ
เจ้าหน้าที่ออกติดตามเยี่ยมให้ก าลังใจ เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองใช้แบบสอบถาม สถิติ
ที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ทัศนคติและพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบใช้สถิติ Paired t–test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบใช้
สถิติ Independent t–test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
ทดลอง หัวหน้าครัวเรือนมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิม
มากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p-value <0.001) ทัศนคติมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิม
มากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) และพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 
ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการวิจัยครั้งนี้คือ การที่หัวหน้าครัวเรือนได้รับองค์ความรู้มีการเสริมสร้างพลัง
อ านาจ ท าให้หัวหน้าครัวเรือนมีความมั่นใจ กล้าแสดงความคิดเห็นร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และมีการ
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เยี่ยมติดตามให้ก าลังใจอย่างต่อเนื่องส่งผลท าให้หัวหน้าครัวเรือนมีพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้
ตับได้ดีข้ึน 

  สิงขร  ศรีสงคราม (2557) ได้ศึกษาการพัฒนาศักยภาพของประชาชนในการปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับ บ้านคอนสวรรค์ หมู่ที่ 15 ต าบลคอนสวรรค์ อ าเภอคอนสวรรค์ จังหวัดชัยภูมิ เป็น
การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) โดยใช้เทคนิคกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (A-
I-C) เพ่ือศึกษาการพัฒนาศักยภาพของประชาชนในการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ กลุ่มผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัยที่มีความยินดีและสมัครใจ จ านวน 60 คน ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการพัฒนาศักยภาพ
ของประชาชนในการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ส่วนใหญ่ มีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 45 หลังการพัฒนาศักยภาพมีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 
100  เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001, 95%CI = -4.37 ถึง -2.82) ผลการจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยเทคนิคกระบวนการ AIC ได้โครงการ จ านวน 4 โครงการ ซึ่งผล
การศึกษาครั้งนี้ สามารถพัฒนาศักยภาพของประชาชนในเรื่องความรู้ และการปฏิบัติตนในการปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับ ให้สูงขึ้นและชุมชนเห็นความส าคัญของโรคพยาธิใบไม้ตับท าให้สามารถน าไปสู่การ
แก้ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนได้ 
  Sveson (2002) ได้ศึกษาการขับเคลื่อนทางสังคมในการปูองกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ของเยาวชนในประเทศสวีเดน พบว่า การมีส่วนร่วมของเนาวชน องค์กรชุใชนในพ้ืนที่ที่
ด าเนินโครงการตั้งแต่ การร่วมก าหนดปัญหาและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในชุมชน การออกแบบ
โครงการและการมีส่วนร่วมในการด าเนินโครงการเป็นการเสริมสร้างศักยภาพและความเข้มแข็งของ
ชุมชน ทั้งนี้โครงการยังด าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่องในชุมชน แม้ว่าองค์กรที่สนับสนุนจากภายนอกจะ
หมดหน้าที่แล้ว  
   Sarkar (2010) ที่ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมและขับเคลื่อนในการปูองกันโรค ภูมิภาค
เอเชีย พบว่า โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงไม่ควรมุ่งเน้นเฉพาะกลุ่มเปูาหมายการมีส่วนร่วมและ
ผลักดันจากทุกภาคส่วนในสังคม น าไปสู่ความส าเร็จของโครงการอย่างยั่งยืน  
  Obregon & Waisbord (2010) ได้ศึกษาถึงการขับเคลื่อนของชุมชนในการรณรงค์
วัคซีนโปลิโอ ทั้งในรูปแบบนโยบายจากบนลงล่าง และการผลักดันจากชุมชนขึ้นไปเพ่ือก าหนดนโยบาย 
พบว่า การด าเนินโครงการโดยขาดส่วนร่วมจากชุมชน หรือ องค์กรภาคประชาชนโดยเฉพาะไม่มีแกนน า 
สื่อ หรือ องค์กรเครือข่ายในชุมชน เกี่ยวข้องกับโครงการอันเป็นผลให้ประชาชนไม่สนใจโครงการ และ
ท าให้โครงการไม่มีความต่อเนื่อง 
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2.6 กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 
ตัวแปรต้น                 ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1.2  กรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย 

 

 

Outcome 

- การเกิดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ 
แกนน าและกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อพยาธิ

ใบไม้ตับ  ด้านความรู้  ด้านเจตคติ  ด้านการ

ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการปูองกันโรคพยาธิใบไม้

ตับ  

 

การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล 

Input 

กระบวนการจัดโปรแกรมสุขศึกษาอบรมแกนน าโดย

การเรียนรู้ทุกกระบวนการอย่างมีส่วนร่วมเน้นการระดม

สมอง วิเคราะห์ปัญหา การแลกเปลี่ยนเรียนรู้จาก

ประสบการณ์ที่ผ่านมา สะท้อนความรู้สึก สาธิต ละคร

คน อภิปรายกลุ่ม แสดงความรู้สึก และเสริมสร้างพลัง

ให้แกนน าผู้เข้าอบรมเกิดความเชื่อมั่นในศักยภาพของ

ตนเองในการจัดระบบการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรค

พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

 

Output  

- แผนการด าเนินงานของกลุ่มแกนน า 
- กระบวนการด าเนินงานตามแผน

ของแกนน า 
- เกิดนโยบายสาธารณะ  

Process 

- สร้างแนวร่วมในชุมชน 
- พัฒนาศักยภาพแนวร่วม 
- แนวร่วมในต าบล/ชุมชนร่วมวางแผนอย่างมี

ส่วนร่วม 
- ด าเนินการตามแผน 
- สะท้อนกลับ 
- ปรับแผน ถอดบทเรียน ด าเนินการตามแผน 
- สรุป ประเมิน และรายงานผลการด าเนินงาน 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 

3.1 แหล่งข้อมูล 

การศึกษาว ิจ ัยครั ้งนี ้เป ็นการศึกษา ว ิจ ัย โดยใช ้ร ูปแบบการว ิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quazi- 

experimental research) โดยท าการศึกษาทดลองในชุมชน (community trial) เพื่อศึกษาการ

แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล ในการสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของประชาชนกลุ ่มเสี ่ยงในการติดเชื ้อพยาธิใบไม้ตับในเขตอ าเภอบัวใหญ่ จังหวัด

นครราชสีมา  

โดยมีแหล่งข้อมูล คือ แบบสัมภาษณ์การศึกษารูปแบบการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ

ประเมินการจัดการระบบ ประเมินพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรค การประเมินการขับเคลื่อน

ทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ท าการสุ่มเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการศึกษาวิจัยตามความต้องการของชุมชนที่สนใจใน

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างคือ ประชาชนในเขตต าบลขุนทอง    

อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งได้จากการสุ่มแบบ simple random sampling จากพ้ืนที่ที่มี

ความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับสูงสุด 5 อันดับ และมีความยินดีสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ 

3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ประชากรในการศึกษาครั้งนี้เป็นประชากรที่มีอายุ 18- 60 ปีและอาศัยอยู่ ในเขต

ต าบลขุนทอง อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา  

กลุ่มตัวอย่าง การหาขนาดตัวอย่างเพ่ือให้ได้จ านวนตัวอย่างที่จะใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ค านวณ

ตามสูตรการค านวณขนาดตัวอย่างดังนี้ (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2548) 

 

 

 

 

 

https://www.google.co.th/search?rlz=1C1CHZL_thTH702TH703&q=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%94%E0%B9%89%E0%B8%A7%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%98%E0%B8%B5+simple+random+sampling&sa=X&ved=0ahUKEwi8neSEw6HdAhVLKo8KHaeCBBoQ7xYIIigA
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โดยก าหนดให้ 

       n  =   จ านวนกลุ่มตัวอย่าง  

    Zα =   ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ Type I Error ที่  = 0.05  (1.64) 

    Z =   ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ Type II Error ที่  = 0.10 (1.282) 

         σ  =   ผลต่างความแปรปรวนของตัวอย่างกลุ่มที่สัมพันธ์กันหรือกลุ่มหนึ่งวัดซ้ า  

       d =   ผลต่างค่าเฉลี่ยของ ของตัวอย่างกลุ่มที่สัมพันธ์กันหรือกลุ่มหนึ่งวัดซ้ า  

                           ก าหนดระดับนัยส าคัญ < 0.05   =  -3.96      

         จากการศึกษาของ พัทธริกา ศรีบุญมาก (2548) ศึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการ

ประยุกต์ใช้ทฤษฏีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยมีกลุ่มตัวอย่างการทดลองจ านวน 28 คน ผลการ

ทดลองเรื่องความรู้การปูองกันไขมันสูงของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ย 13.04 ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 3.10 หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการปูองกันไขมันสูง ของกลุ่ม

ทดลอง เท่ากับ 17 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.47  

            จากข้อมูลดังกล่าวผู้วิจัยได้น ามาใช้ในการค านวณขนาดตัวอย่างเนื่องจากงานวิจัยมีลักษณะ

คล้ายคลึงกันในการค านวณหาตัวอย่างเพ่ือใช้ในงานวิจัย (อรุณ  จิรวัฒน์กุล, 2548: 302) 

  การหาค่าความแปรปรวน 

       S2
p    =   (n-1)sd2

1 + (n-1)sd2
2 

                                                           n+n-2 

                =  (28-1) 2.472 + (28-1) 2.472 

                               28+28-2 

                 =    7.855 

ผลต่างของผล (Effect size) µ0 - µ1 คือ 13.04 – 17.00 = -3.96 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดให้มี

ความแตกต่างกันที่ 3.96 คะแนนแทนค่าในสูตรค านวณขนาดตัวอย่าง 

 

                              

           n=    σ2
 (Zα + Z)2   

         d 
2 
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                                               = 7.8552 (1.64+1.28)2 

                                3.962 

                                = 33.54 

 ได้ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มเท่ากับ 34 คน แต่เพ่ือปูองกันผู้ตกส ารวจหรือสูญหายจากการ

ติดตาม (Dropout) จึงได้ค านวณปรับเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 10 

โดยก าหนดให้ 

   R = ค่าท่ีคาดว่าจะสูญหาย ก าหนดไว้ที่ร้อยละ 10 

     nads       =        n 

                  (1-R)2 

 แทนค่าในสูตร      =            34 

               (1.00 – 0.10)2 

                 =     41.9 

  การศึกษาครั้งนี้ ใช้กลุ่มตัวอย่างจ านวน  40 คน 

  ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 80 คน โดยเป็นกลุ่มตัวอย่างจากหมู่บ้าน

ในกลุ่มทดลองจ านวน 40 คน กลุ่มตัวอย่างจากหมู่บ้านกลุ่มเปรียบเทียบ จ านวน 40 คน และทั้งสอง

กลุ่มจะต้องมีความคล้ายคลึงกัน             

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบไปด้วย  

กลุ่มทดลอง ได้รับการพัฒนากระบวนการที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น   

กลุ่มเปรียบเทียบ ในพ้ืนที่ใกล้เคียงกันที่มีการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้

ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่  

3.2.2 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (Inclusion criteria)  

  1. เกณฑ์การคัดเลือก ผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) กลุ่มตัวอย่าง ประกอบ

ไปด้วย แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานเฝูาระวังแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน้ าดีในชุมชน ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนต าบล สมาชิกองค์การบริหารส่วนต าบลหรือ

สมาชิกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

             n    =     (Zα + Z)2  X 

σ
2
d 

                                      d 
2 
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เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ครู อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 

ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน แม่บ้าน พระสงฆ์  นักพัฒนาชุมชน ปศุสัตว์ ผู้ทรงคุณวุฒิ ปราชญ์ชาวบ้าน ประชาชน

กลุ่มเสี่ยงที่เคยมีประวัติการรับประทานปลาน้ าจืดดิบ โดยมี เกณฑ์การคัดเลือก 

1.1 มีอายุตั้งแต่ 18- 60 ปี เป็นผู้อ่านออกเขียนหนังสือได้  

1.2 สภาพร่างกายแข็งแรง สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการวิจัย  

1.3 มีความยินดีสมัครใจเข้าร่วมโครงการ  

3.2.3 เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion criteria) 

1) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกครั้ง 

3.2.4 เกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal or termination 

criteria) ผู้วิจัยที่เข้าร่วมโครงการแล้วมีความประสงค์จะยุติโครงการ หรือ ไม่พึงพอใจ 

3.2.5 การจัดผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ากลุ่ม (Subject allocation) 

กลุ่มทดลอง ได้รับการพัฒนากระบวนการที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น   

กลุ่มเปรียบเทียบ ในพ้ืนที่ใกล้เคียงกันที่มีการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้

ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่  

 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 7 ส่วน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย (1) แบบสอบถามการศึกษารูปแบบ

การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับประเมินการจัดการระบบ (2) ประเมินพลังอ านาจในการปูองกันและ

ควบคุมโรค (3) การประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม

ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (4) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ (5) เจตคติเกี่ยวกับการ

ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (6) และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ แบ่งเป็น 7 

ส่วน ดังนี้ 

   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทางประชากร เป็นแบบสอบถามคุณลักษณะส่วน

บุคคล ประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส อาชีพหลัก รายได้ ต าแหน่ง 

หรือบทบาทหน้าที่ในชุมชน 

   ส่วนที่ 2 แบบประเมินการจัดการระบบในการปูองกันควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 
24 ข้อ แบ่งเป็น การประเมินด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม การประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยปูอน ด้าน
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กระบวนการด าเนินงาน และด้านผลผลิต ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 
เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก โดยมีเกณฑ์การแปลผลคือ 

 
 
 

การประเมินระบบ 
การให้คะแนน 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 
เห็นด้วยมากที่สุด     5 1 
เห็นด้วย 4 2 
ไม่แน่ใจ   3 3 
ไม่เห็นด้วย 2 4 
ไมเ่ห็นด้วยอย่างมาก            1 5 

 
การวิเคราะห์ระดับของคะแนนเฉลี่ย โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์จากหลักเกณฑ์และวิธีการวัด 
ประเมินของ likert scale (1976) มีเกณฑ์ดังนี้  
       คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00  แปลความหมายว่า   มีการจัดการระบบมากที่สุด 

     คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20  แปลความหมายว่า   มีการจัดการระบบมาก 
     คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40  แปลความหมายว่า   มีการจัดการระบบปานกลาง 

     คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60  แปลความหมายว่า   มีการจัดการระบบน้อย 

     คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80  แปลความหมายว่า   มีการจัดการระบบน้อยที่สุด 

  ส่วนที่ 3 แบบประเมินกระบวนการสร้างพลังในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

จ านวน 23 ข้อ แบ่งเป็น ความภาคภูมิใจในตนเอง ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง ความ

ภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ

ค่า (Rating scale) เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างมาก โดยมีเกณฑ์

การแปลผลคือ 

ประเมินการสร้างพลัง 
การให้คะแนน 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 
เห็นด้วยมากที่สุด     5 1 
เห็นด้วย 4 2 
ไม่แน่ใจ   3 3 
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ไม่เห็นด้วย 2 4 
ไมเ่ห็นด้วยอย่างมาก            1 5 

 
 
การวิเคราะห์ระดับของคะแนนเฉลี่ย โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์จากหลักเกณฑ์และวิธีการวัด 
ประเมินของ likert scale (1976) มีเกณฑ์รายข้อดังนี้  
 
       คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00  แปลความหมายว่า   มีการสร้างพลังอ านาจมากทีสุ่ด 

     คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20  แปลความหมายว่า   มีการสร้างพลังอ านาจมาก 
     คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40  แปลความหมายว่า   มีการสร้างพลังอ านาจปานกลาง 

     คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60  แปลความหมายว่า   มีการสร้างพลังอ านาจน้อย 

     คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80  แปลความหมายว่า   มีการสร้างพลังอ านาจน้อยทีสุ่ด 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
จ านวน 20 ข้อ มีลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มาก (ท ากิจกรรม
บ่อยครั้งสม่ าเสมอ) ปานกลาง (ท ากิจกรรมบ้างเป็นบางครั้ง) น้อย (แทบจะไม่มีเลย) โดยมีเกณฑ์การ
แปลผลคือ  
 

ประเมินการขับเคลื่อนทางสังคม การให้คะแนน 
ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 

มาก (ท ากิจกรรมบ่อยครั้งสม่ าเสมอ)    3 1 
ปานกลาง (ท ากิจกรรมบ้างเป็นบางครั้ง)     2 2 
น้อย (แทบจะไม่มีเลย)  1 3 

   

  การวิเคราะห์ระดับของคะแนน โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์จากหลักเกณฑ์และวิธีการวัด 
ประเมินของ Best (1981) มีเกณฑ์รายด้านดังนี้  
 

         ระดับการปฏิบัติสูง  มีคะแนนมากกว่า      ̅  + SD   
                   ระดับการปฏิบัติปานกลาง  มีคะแนนระหว่าง      ̅  ± SD   
                  ระดับการปฏิบัติต่ า    มีคะแนนน้อยกว่า     ̅   - SD   
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ส่วนที่ 5  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 2 ข้อ มีลักษณะค าถามเป็น
แบบให้เลือกตอบ 4 ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์การแปลผลคือ ตอบถูกให้ = 1 คะแนน ตอบผิดให้ = 0  
คะแนน และมีเกณฑ์การแปรผลดังนี้ 

 
  เกณฑ์การแปลผล 

ความรู้ระดับสูง                        หมายถึง ได้คะแนนตั้งแต่ ร้อยละ 80 ขึ้นไป    
ความรู้ระดับปานกลาง               หมายถึง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60-79      
ความรู้ระดับต่ า                        หมายถึง ได้คะแนนน้อยกว่า ร้อยละ 60 
                

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามเจตคติเกี่ยวกับการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 20 ข้อ มีลักษณะ
ค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) เห็นด้วย ไม่แน่ใน ไม่เห็นด้วย โดยมีเกณฑ์การ
แปลผลคือ  

เจตคต ิ
การให้คะแนน 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 
   เห็นด้วย     3 1 
   ไม่แน่ใจ   2 2 
   ไมเ่ห็นด้วย            1 3 

 
การวิเคราะห์ระดับของคะแนน โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์จากหลักเกณฑ์และวิธีการวัด 

ประเมินของ Best (1981) มีเกณฑ์รายด้านดังนี้  
                  ระดับการปฏิบัติสูง  มีคะแนนมากกว่า      ̅  + SD   
                  ระดับการปฏิบัติปานกลาง มีคะแนนระหว่าง      ̅  ± SD   
                 ระดับการปฏิบัติต่ า  มีคะแนนน้อยกว่า     ̅   - SD   

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 20 ข้อ มี
ลักษณะค าถามเปน็แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) โดยมีเกณฑ์การแปลผลคือ  

ระดับการปฏิบัติ การแปลความหมาย 
การให้คะแนน 

ค าถามเชิงบวก ค าถามเชิงลบ 
ปฏิบัติเป็นประจ า     มีการปฏิบัติตนในการปูองกันโรค                                                                      

อย่างสม่ าเสมอ (5 -7 ครั้งต่อสัปดาห์) 
3 1 

ปฏิบัติเป็นบางครั้ง   มีการปฏิบัติตนในการปูองกันโรค                                                                2 2 



35 

 
 

 

 
 

บางครั้ง (1- 4 ครั้งต่อสัปดาห์) 
ไม่เคยปฏิบัติ            ไม่เคยมีการปฏิบัติตนในการปูองกัน

โรคเลยใน 1 สัปดาห์ 
1 3 

 
การวิเคราะห์ระดับของคะแนน โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์จากหลักเกณฑ์และวิธีการวัด ประเมิน

ของ Best (1981) มีเกณฑ์รายด้านดังนี้  
ระดับการปฏิบัติสูง  มีคะแนนมากกว่า      ̅  + SD   
ระดับการปฏิบัติปานกลาง  มีคะแนนระหว่าง      ̅  ± SD   
ระดับการปฏิบัติต่ า  มีคะแนนน้อยกว่า     ̅   - SD  

3.3.2 เครื่องมือ อุปกรณ์และสารเคมี ที่ใช้ส าหรับการตรวจหาไข่พยาธิในอุจจาระ ดังนี้ 

การตรวจหาไข่พยาธิ ด้วยวิธีเข้มข้น mini parasep sf faecal concentrator technique 
(MPFC) การเตรียมตัวอย่างและตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี MPFC เป็นวิธีที่ปราศจากการใช้สาร Ether หรือ 
Ethyl-Acetate ส าหรับช่วยท าให้สามารถเห็นไข่และตัวอ่อนพยาธิ ซีสของโปรโตซัวได้อย่างชัดจนและมี
ปริมาณมากเพียงพอ ชุดทดสอบนี้มีคุณประโยชนด้านความปลอดภัยและสุขอนามัยผู้ปฏิบัติงานเป็น
กระบวนการทดสอบที่เป็นระบบปิดทั้งหมด ไม่จ าเป็นต้องใช้สารตัวท าละลายที่อันตราย มีวิธีการดังนี้  
  1) การเตรียมสิ่งส่งตรวจโดยหมุนฝาเกลียวออกแล้วเติมฟอร์มาลีน10% จ านวน 3.3 ml. และ 
Triton X อีก1 หยดแล้วผสมให้เข้ากัน แล้วตักอุจาระด้วยปลายช้อนที่ติดอยู่กับไส้กรองใส่ลงไปใน
สารละลายที่เตรียมไว้  
 2) ผสมให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน โดยหมุนฝาเกลียวปิดให้แน่นแล้วเขย่าหรือใช้ Vortex Mixerให้
ส่วนไส้กรองอยู่ด้านล่างและกรวยอยู่ด้านบน (ถ้าไม่ได้ตรวจทันทีจะตั้งทิ้งไว้ 24 ชั่วโมงก็ได้)  
 3) การปั่นตกตะกอน โดยกลับส่วนกรวยลงล่างและส่วนสารละลายข้นด้านบน น าไปปั่น
ตกตะกอนด้วย เครื่อง Centrifuge ที่ 200 g นาน 2 นาที Mini Parasep SF สามารถใส่ในหัวปั่นหลอด
ขนาด 15 ml. ได ้ 
 4) การตรวจหาไข่พยาธิ วิธี Direct Method โดยหมุนฝาเกลียวออกทิ้ง ไปพร้อมไส้กรอง เท
สารละลายส่วนบนทิ้งไป แล้วหยดน้ าเกลือลงบนสไลด์ 1 หยด และหยดตะกอนจากก้นหลอดอีก 1 หยด 
ผสมเข้ากับน้ าเกลือแล้วปิดด้วย Coverslip น าไปส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ต่อไป แล้วน าไปหาความชุก
และความหนาแน่นของการติดเชื้อ 
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3.4 การสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

3.4.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสัมภาษณ์การศึกษารูปแบบการแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับประเมินการจัดการระบบ ประเมินพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรค      
การประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องและความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 2 ท่านประกอบด้วย รองศาตราจารย์ พญ.สรญา แก้วพิทูลย์ และอาจารย์จุน หน่อแก้ว ประเมิน
และค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence : IOC) โดยค่าดัชนี 
ความสอดคล้องมีค่าเท่ากับ 0.60–1.00 แสดงว่าข้อความนั้นใช้ได้  
  3.4.2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับได้ผ่านการ Try out และวิเคราะห์หาค่า 
KR-20 ผลการวิเคราะห์ข้อค าถามความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับมีค่า KR-20 เท่ากับ 0.80  
  3.4.3 แบบสอบถามเจตคติเกี่ยวกับการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ได้ผ่านการ Try out และ
วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์แอลฟาของครอน บาค 
(Cronbach’Alpha Coefficient) ผลการวิเคราะห ์เท่ากับ 0.79  

3.4.4 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ มีค่าสัมประสิทธิ
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.80 
  
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.5.1 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quazi-experimental research) โดย

ท าการศึกษาทดลองในชุมชน (community trial) มีการวัดผลการทดลองเป็น 5 ระยะ คือ ระยะ

ก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และระยะหลังเสร็จสิ้นการทดลอง 12 สัปดาห์ โดยมีการ

แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  

กลุ่มทดลองท่ี 1  O1           S1         E2         S3        O3 

กลุ่มทดลองท่ี 2  O1           X1         X1        X1        O3 

O1 = การวัดก่อนการทดลอง (Pretest) 
X1 = การด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่  
S1 = การให้โปรแกรม SES MODEL ครั้งที่ 1 
E2 = การให้โปรแกรม SES MODEL ครั้งที่ 2 
S3 = การให้โปรแกรม SES MODEL ครั้งที่ 3 
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O3= การวัดหลังเสร็จสิ้นการทดลอง 12 สัปดาห์ (Posttest) 

3.5.2 การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษามีวิธีการด าเนินงานตามข้ันตอนต่อไปนี้  
   3.5.2.1 ติดต่อประสานงานกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบัวใหญ่ เพ่ือด าเนินการขอ
เข้าพ้ืนที่ในการด าเนินกิจกรรม ซึ่งอยู่เขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลขุนทอง 
   3.5.2.2 ติดต่อประสานงานกับในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกสีและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดอนคนทา จ านวน 2 พ้ืนที่ ซึ่งเป็นพ้ืนที่ในการศึกษาครั้งนี้ เพ่ือขอ
ความร่วมมือในการเก็บตัวอย่าง เพ่ือตรวจหาการติดเชื้อพยาธิใบไมตับและเตอบแบบสัมภาษณ์ และท า
หนังสือขออนุญาตเข้าพ้ืนทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษรต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล      
   3.5.2.3 ประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาแก่ แกนน า อาสามสมัคร และส่ง
หนังสือชี้แจงอาสาสมัครแก่แกนน า เพ่ือลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ 

  3.5.2.4 ประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์และสร้างความเข้าใจในการด าเนินโครงการวิจัยกับ
ทีมวิจัยที่จะลงพื้นที ่ด าเนินกิจกรรม เซส โมเดล และเก็บตัวอย่างอุจจาระและท าการวิเคราะห์ผล 
    3.5.2.5 ชี้แจงกระบวนการด าเนินงาน เซส โมเดล การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
ด้วย เซส โมเดล โดยเป็นการผสมผสานดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิดและทฤษฎีที่
เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) และการขับเคลื่อนทาง
สังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ โดยมีกระบวน
ดังนี้ 

1. การจัดระบบ (System approach)  ด าเนินการดังนี้ 

1.1 ระบุปัญหาที่ต้องการแก้ไข  

1.2 ระบุทางแก้หรือทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหา 

1.3 เลือกทางแก้ไข 

1.4 ปฏิบัติตามแนวทางที่ได้เลือกไว้ 

1.5 ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติตามทางเลือกและน าไปปรับปรุง 

2. การสร้างพลัง (Empowerment) ด าเนินการดังนี้ 

    2.1 การพัฒนาตนเองหรือการพัฒนาบุคคล 

    2.2 การสนับสนุนซึ่งกันและกัน 

    2.3 การสรุปประเด็นรวมกลุ่มในชุมชนเพ่ือรณรงค์ 

2.4 การมีส่วนร่วมผนึกก าลังเป็นกลุ่มผลักดันประเด็น 

    2.5 การสร้างพลังทางการเมืองและสังคม              
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3. การขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ด าเนินการดังนี้ 

3.1 การวิเคราะห์ชุมชน  

3.2 การออกแบบและการริเริ่มกิจกรรม  

3.3 การด าเนินกิจกรรม  

3.4 การรักษาการเชื่อมประสานกัน  

3.5 การสร้างความมั่นคง 

  
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  

3.6.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) เพ่ืออธิบายข้อมูลลักษณะประชากร ดังนี้ 

                  1) ส าหรับข้อมูลแจงนับ ได้แก่ ข้อมูลเพศ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส อาชีพ

หลัก ต าแหน่ง หรือบทบาทหน้าที่ในชุมชน น าเสนอด้วยค่าความถี่และร้อยละ 

        2) ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ รายได้ น าเสนอค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

        3) ความชุกของการติดเชื้อหนอนพยาธิ (Prevalence of Parasites) โดยค านวณได้ดังนี้   

                                % prevalence =   Number of stool positive x 100 

           Total number of stool examined 

 

  3.6.1.2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่างๆกับการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

  1) การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

เปรียบเทียบเกี่ยวกับความเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับ ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการ

เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ทดสอบการกระจายข้อมูลแล้วเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้ t-test มี

การแจกแจงปกติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  Paired t – test และ Independent t – test และค่า

ความเชื่อมั่นที่ 95% CI ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 

 2) การวิเคราะห์ควแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ้ า ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง กรณี 

การวัดซ้ าเกินกว่า 2 ครั้ง จะใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อมีการวัดซ้ า One-way 

repeated measure ANOVA (Time series design) 
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3.7 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เลขที่ KHE 2018-040 เพ่ือขอความเห็นชอบในการท าวิจัย 
โดยผู้วิจัยได้ตระหนัก และให้ความส าคัญถึงสิทธิส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้อย่างสูงยิ่ง และเพ่ือ
ปูองกันไม่ให้เกิดผลเชิงลบ และกระทบกับกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ก าหนดแนวทาง
ในการศึกษาด้านจริยธรรมในการวิจัยดังนี้ 

 3.6.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for persons) คือ เคารพในการตัดสินใจของผู้ที่
จะ มาเป็นอาสาสมัคร จะต้องมีความยินยอมโดยสมัครใจที่จะให้ข้อมูล  
 3.6.2 หลักผลประโยชน์ (Benefit) หรือไม่ก่ออันตราย (Non-maleficence do not harm) 
พยายามให้เกิดประโยชน์สูงสุด ระมัดระวังปูองกันอันตรายหรือความผิดพลาดที่จะเกิดขึ้น และผู้ให้
ข้อมูลมั่นใจว่าไม่มีผลกระทบใดๆต่อตนเอง 
 3.6.3 หลักยุติธรรม (Justice) จะปฏิบัติต่อผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนอย่างถูกต้องและ
เหมาะสมตามหลักศีลธรรมให้แต่ละคนได้รับในสิ่งที่พึงได้รับ และปฏิบัติกับทุกคนเสมอภาคกัน 
 3.6.4 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ออกแบบ (Design) เป็นอย่างดี วิธีการศึกษา (Methodology) ที่
เหมาะสมสามารถตอบค าถามการวิจัยหรือวัตถุประสงค์การวิจัยได้ 
 3.6.5 ผู้วิจัยจะด าเนินการใช้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเมื่อผ่านอนุมัติจริยธรรม 
 3.6.6 ผู้วิจัยจะใช้ข้อมูลเพื่อให้เกิดประโยชน์ในการศึกษาวิจัยเท่านั้น 
 3.6.7 ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับไม่เปิดเผยไม่คัดลอกชื่อไม่ส่งผล
กระทบใดๆต่อกลุ่มตัวอย่างและน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่านั้น 
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บทที่  4 

   ผลการวิจัย 
 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี ้เป็นการศึกษาวิจัยโดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quazi- 
experimental research) โดยท าการศึกษาทดลองในชุมชน (community trial) เพื่อพัฒนา
กระบวนการและศึกษาผลของกระบวนการการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล ใน
การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับในเขตอ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา ในการศึกษาการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
ด้วย เซส โมเดล โดยมีการน าเสนอผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 5 ตอน เพ่ือตอบวัตถุประสงค์ในการวิจัย 
ดังนี้  

  ตอนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร    
  ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์การจัดการระบบในการปูองกันควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ
  ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์กระบวนการสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  

  ตอนที่ 4 ผลวิเคราะห์การขับเคลื่อนทางสังคมในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
  ตอนที่ 5 ผลการวิเคราะห์ความรู้ เจตคต ิและการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิด 
  โรคพยาธิใบไม้ตับ และการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 

ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวน การวัดซ้ าก่อนและหลังให้ Intervention  
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ  

ตอนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
   การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบสัมภาษณ์ในการเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน

ทั้งสิ้น 80 คน เป็นกลุ่มทดลองจ านวน 40 คนและกลุ่มเปรียบเทียบจ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า 

ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.5 เพศชายร้อยละ 47.5 ส่วนใหญ่อายุ 31 – 39 ปี ร้อย

ละ 50.0 อายุเฉลี่ย 44.6 ปี จบการศึกษาระดับมัธยม/ปวช ร้อยละ 40.0 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 

52.5 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 35.0 รายได้ของครอบครัวเฉลี่ย 10,001 

– 20,000 บาท  ร้อยละ 52.5 รายได้เฉลี่ย 18,316.5 บทบาทหน้าที่ในชุมชน ส่วนใหญ่เป็นประชาชนใน

หมู่บ้าน ร้อยละ 17.5และเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แกนน าเยาวชน และกรรมการหมู่บ้าน ร้อยละ 12.5 
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กลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.0 เพศชาย ร้อยละ 35.0 ส่วนใหญ่อายุ       

31 – 39 ปี ร้อยละ 32.5 อายุเฉลี่ย 45.1 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 

47.5  สถานภาพสมรสร้อยละ 50.0 ส่วนใหญ่มีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 32.5 มีรายได้ของ

ครอบครัวเฉลี่ย 10,001 – 20,000 บาท ร้อยละ 52.5 รายได้เฉลี่ย 19,283 ต าแหน่งและบทบาทหน้าที่

ในชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้น าชุมชน อสม. ประชาชนในหมู่บ้าน ร้อยละ 25.0 และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ร้อยละ 17.5 ดังตารางที่ 1.1 

 

ตารางท่ี 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนหลังการการจัดโปรแกรมเซส โมเดล   

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=40) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1. เพศ     

ชาย 19 47.5 14 35.0 
หญิง 21 52.5 26 65.0 

2.อายุ     
≤30 ปี 4 10.0 10 25.0 
31 – 39 ปี 20 50.0 13 32.5 
40 – 49 ปี  13 32.5 10 25.0 
50 ปีขึ้นไป 3 7.5 7 17.5 

 ̅ = 44.6 Max= 59 Min= 27 SD= 1.9  กลุ่มทดลอง (n=40) 

 ̅ = 45.1 Max= 61 Min= 29 SD= 2.1 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40) 
3. ระดับการศึกษาสูงสุด     

ประถมศึกษา 7 17.5 12 30.0 
มัธยม/ปวช 16 40.0 3 7.5 
อนุปริญญา/ปวส 6 15.0 6 15.0 
ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 11 27.5 19 47.5 

4. สถานภาพ     
สมรส 21 52.5 20 50.0 
โสด 16 40.0 19 47.5 
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 3 7.5 1 2.5 
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ตารางท่ี 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนหลังการการจัดโปรแกรมเซส โมเดล   

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=40) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
5. อาชีพ     

รับจ้าง 10 25.0 7 17.5 
เกษตรกรรม 6 15.0 15 37.5 
ค้าขาย 4 10.0 4 10.0 
แม่บ้าน 4 10.0 0 0.0 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 14 35.0 13 32.5 
นักเรียนนักศึกษา 2 5.0 1 2.5 

6. รายได้ของครอบครัวเฉลี่ย     
≤ 10,000 บาท 14 35.0 10 25.0 
10,001 – 20,000 บาท 21 52.5 21 52.5 
20,001 – 30,000 บาท 2 5.0 7 17.5 
40,000 บาทขึ้นไป 3 7.5 2 5.0 

 ̅ = 18316.5 Max= 50,000 Min= 3,000 SD= 24.0 กลุ่มทดลอง (n=40) 

 ̅ = 19,283.2 Max= 52,000 Min= 3,000 SD= 26.1 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40) 
7. ต าแหน่งบทบาทหน้าที่ในชุมชน     

ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้น าชุมชน อสม.                           2 5.0 10 25.0 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข        5 12.5 7 17.5 
ครู                            3 7.5 1 2.5 
ปลัดหรือเจ้าหน้าที่ อบต.   2 5.0 0 0.0 
สมาชิก อบต.                2 5.0 1 2.5 
นักเรียน/นักศึกษา          2 5.0 3 7.5 

           นายกอบต./รองนายก  1 2.5 1 2.5 
แกนน าเยาวชน 5 12.5 4 10.0 

          ผู้น ากลุ่มสตรี 4 10.0 1 2.5 
           กรรมการหมู่บ้าน 5 12.5 1 2.5 
           ผู้ทรงคุณวุฒิในชุมชน 2 5.0 1 2.5 
          ประชาชนในหมู่บ้าน 7 17.5 10 25.0 

(ต่อ) 
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ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์การจัดการระบบในการป้องกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ  
 
ตารางท่ี 2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ    
ของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดโปรแกรม 

 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับของ 

กลุม่ทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการจัดระบบ

การประเมินด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม มีระดับความเหมาะสมมากที่สุด ( ̅= 4.34, SD=1.08)  

คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยปูอน มีระดับความเหมาะสมมาก  

( ̅= 4.17, SD=0.49) คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนด้านกระบวนการด าเนินงาน มีระดับความเหมาะสม

มากที่สุด ( ̅= 4.79, SD=1.31) และด้านผลผลิตมีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 4.64, SD=0.54)  

ประเด็นพิจารณา 
 

ระดับความเหมาะสมก่อน ระดับความเหมาะสมหลัง 

 ̅ SD การแปลผล  ̅ SD การแปลผล 
กลุ่มทดลอง       
การประเมินด้านบริบท 
หรือสภาวะแวดล้อม  

3.49 1.04 มาก 4.34 1.08 มากที่สุด 

การประเมินปัจจัยเบื้องต้น 
หรือปัจจัยปูอน  

3.00 0.69 ปานกลาง 4.17 0.49 มาก 

ด้านกระบวนการด าเนินงาน 3.13 1.61 มาก 4.79 1.31 มากที่สุด 
ด้านผลผลิต 2.64 0.88 ปานกลาง 4.64 0.54 มากที่สุด 
กลุ่มเปรียบเทียบ       
การประเมินด้านบริบท 
หรือสภาวะแวดล้อม 

3.96 0.98 มาก 3.83 1.02 มาก 

การประเมินปัจจัยเบื้องต้น 
หรือปัจจัยปูอน 

2.29 1.09 น้อย 3.43 1.21 มาก 

ด้านกระบวนการด าเนินงาน 3.65 1.09 มาก 3.90 1.04 มาก 
ด้านผลผลิต 3.30 1.11 น้อย 3.80 1.11 มาก 
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กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตาม

นโยบายปกติของพ้ืนที่ พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการจัดระบบการประเมินด้านบริบทหรือ

สภาวะแวดล้อม มีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.83, SD=1.02) คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการ

ประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยปูอน มีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.83, SD=1.02) คะแนนเฉลี่ย

หลังมากว่าก่อนด้านกระบวนการด าเนินงาน มีระดับความเหมาะสมมากที่สุด ( ̅= 3.90, SD=1.04) 

และด้านผลผลิตมีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.80, SD=1.11) ซึ่งจากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการ

จัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับของ กลุ มทดลองก่อนและหลังการจัด

โปรแกรมเซส กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ

ตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ จะพบว่า ค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิ

ใบไม้ตับของ กลุมทดลองหลังการจัดโปรแกรมเซสมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่าหลังการด าเนินการการปูองกันและ

ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ ดังตารางที่ 2.1 

ตารางท่ี 2.2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนแบบประเมินการจัดการระบบในการ
ปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัด
โปรแกรมเซส โมเดล 

 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการระบบในการปูองกันควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ

ของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการระบบในการ

ปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.001, 95% CI: 0.10-0.19) ส่วนหลังการทดลอง 

การประเมินระบบ N  ̅ SD 
Mean 

Difference 
95%CI T p-value 

กลุ่มทดลอง        
ก่อนการอบรม 40 12.73 1.15 0.14 0.10-0.19 5.80 0.000* 

หลังการอบรม 40 14.87 1.11     
กลุ่มเปรียบเทียบ        

ก่อนการอบรม 40 11.75 1.22 0.04 -0.10-0.02 1.48 0.143 
หลังการอบรม 40 12.79 1.21     
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พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value< 0.143, 95% CI: 

0.10-0.02)  ดังตารางที่ 2.2 

 
 
ตอนที่ 3  ผลการวิเคราะห์สร้างเสริมพลังอ านาจในการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ตารางท่ี 3.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการสร้างเสริมพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

 
 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของ 
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อนการสร้าง
พลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเอง อยู่ในระดับมากที่สุด (  ̅ =4.44, SD=0.86) คะแนนเฉลี่ยหลัง
มากกว่าก่อน การสร้างพลังอ านาจด้านความคาดหวังในความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับมาก     
  ̅= 4.14, SD=0.87) และการสร้างพลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือ
แกนน าในชุมชน อยู่ในระดับมากที่สุด ( ̅ =4.34, SD=0.92) 
 กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตาม

นโยบายปกติของพ้ืนที่ พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อนการสร้างพลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจใน

ตนเอง อยู่ในระดับมาก ( ̅= 3.49, SD=0.76) คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อน การสร้างพลังอ านาจด้าน

ประเด็นพิจารณา 
 

ระดับพลังอ านาจก่อน ระดับพลังอ านาจหลัง 

 ̅ SD การแปลผล  ̅ SD การแปลผล 
กลุ่มทดลอง       
ความภาคภูมิใจในตนเอง 3.94 1.06 ปานกลาง 4.44 0.86 มากที่สุด 
ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง 3.24 1.15 ปานกลาง 4.14 0.87 มาก 
ความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่าย
หรือแกนน าในชุมชน 

3.43 1.35 ปานกลาง 4.34 0.92 มากที่สุด 

กลุ่มเปรียบเทียบ       
ความภาคภูมิใจในตนเอง 3.19 1.12 ปานกลาง 3.49 0.73 มาก 
ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง 3.92 1.22 มาก 3.93 0.91 มาก 
ความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่าย
หรือแกนน าในชุมชน 

2.99 1.22 น้อย 4.05 0.94 มาก 
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ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับมาก   ̅= 3.93, SD=0.91) และการสร้างพลัง

อ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน อยู่ในระดับมาก ( ̅= 4.05, 

SD=0.94) ซึ่งจากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ

ของ กลุมทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล มีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบก่อนและ

หลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพื้นที่ ดังตารางที่ 3.1   

ตารางที่ 3.2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและ

ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดโปรแกรม เซส 

โมเดล 

การประเมิน 
พลังอ านาจ 

n  ̅ SD 
Mean 

Difference 
95%CI T p-value 

กลุ่มทดลอง        
ก่อนการอบรม 40 19.23 1.13 1.40 0.71-2.09 4.03 0.000* 

หลังการอบรม 40 17.83 2.68     
กลุ่มเปรียบเทียบ        

ก่อนการอบรม 40 18.17 1.19 0.74 -0.15-0.63 1.66 0.100 
หลังการอบรม 40 17.43 3.55     

 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้

ตับระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการสร้างพลัง
อ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value0.001, 95% CI: 0.71-2.09) ส่วนหลังการทดลอง 
พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value < 0.100, 95% CI: 
0.15-0.63)  ดังตารางที่ 3.2 

ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  
 จากการวิเคราะห์ในกลุ่มทดลองก่อนด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะใน
การด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับ
การตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ และ อุจจาระ
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ได้ในระดับสูง   ̅= 4.73, SD=0.56) รองลงมาคือ มีกระบวนการด าเนินงานที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมเพ่ือ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนในระดับสูง   ̅= 4.31, SD=1.00)  และในชุมชน
ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่คนในครอบครัวท าอาหารหรือชอบ เกี่ยวกับการกินปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ 
ดิบๆ ส่งผลท าให้สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ในระดับสูง   ̅= 4.19, SD=1.12) 
ตามล าดับ และกลุ่มทดลองหลังการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีการด าเนินงานควบคุม
ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  ในระดับสูง   ̅= 4.86, SD=0.43) รองลงมาคือใน
ชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ ในระดับสูง   ̅= 4.63, 
SD=0.62) ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการสร้างเครือข่ายระบบสารสนเทศการเฝูาระวังพยาธิใบไม้
ตับ และในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดระบบส่งต่อเพ่ือการรักษาพยาธิใบไม้ตับในชุมชนใน
ระดับสูง   ̅= 4.60, SD=0.67) ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า กลุ่มทดลองหลังการด าเนินการขับเคลื่อน
ทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่า
ก่อนการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ ดังตารางที่ 4.1 

   ตารางท่ี 4.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะใน 
   การด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลอง ก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มทดลอง 
ก่อนอบรม หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปผล 
1. มีการจัดตั้ งภาคี เครือข่ายในชุมชนเพ่ือ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับใน
ชุมชน 

3.29 1.04 ปานกลาง 4.41 1.00 สูง 

2. มีการประชุมวิเคราะห์ปัญหาด าเนินงาน
ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

2.51 1.55 ปานกลาง 3.73 1.26 สูง 

3. มีการวางแผนจัดหาทรัพยากร เงิน คน วัสดุ
สิ่งของเพ่ือใช้ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.63 1.24 ปานกลาง 4.26 0.81 สูง 

4. มีกระบวนการด าเนินงานที่ชัดเจนเป็น
รูปธรรมเพ่ือด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

4.31 1.00 สูง 4.22 0.95 สูง 

5. มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอข้อมูล 3.60 1.50 ปานกลาง 4.26 0.99 สูง 
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   ตารางท่ี 4.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะใน 
   การด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลอง ก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มทดลอง 
ก่อนอบรม หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปผล 
สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค
พยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ 
6. มีการพัฒนาศักยภาพเสริมสร้างพลังแกนน า
ภาคีเครือข่ายและสร้างแนวร่วมเพ่ือด าเนินงาน
ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.91 1.16 สูง 4.49 0.88 สูง 

7. มีการก าหนดนโยบายสาธารณะหรือกติกา 
ข้อตกลง เพ่ือด าเนินงานควบคุมปูองกันแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.46 0.90 ปานกลาง 4.10 1.14 สูง 

8. ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีการด าเนินงานควบคุม
ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

3.56 0.62 ปานกลาง 4.86 0.43 สูง 

9. ในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้
ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ  

3.47 0.85 ปานกลาง 4.63 0.62 สูง 

10.ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับคัดกรอง

และก าจัดพยาธิใบไม้ตับในสุนัขและแมวที่เป็น 

แหล่งรังโรค พยาธิใบไม้ตับ 

3.49 0.76 ปานกลาง 4.24 0.91 สูง 

11. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจ

วินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถ

ตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ และ 

อุจจาระ ได้ 

4.73 0.56 สูง 4.56 0.81 สูง 

12. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดระบบสุขาภิบาลเพ่ือก าจัดการติดเชื้อพยาธิ

ใบไม้ตับ 

3.46 0.81 ปานกลาง 4.48 0.80 สูง 

13. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการสร้าง

เครือข่ายระบบสารสนเทศการเฝูาระวังพยาธิ

ใบไม้ตับ 

3.14 1.22 ปานกลาง 4.60 0.67 สูง 
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   ตารางท่ี 4.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะใน 
   การด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลอง ก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มทดลอง 
ก่อนอบรม หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปผล 
14. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดท าหลักสูตรพยาธิใบ้ไม้ตับเ พ่ือสอนเด็ก

นักเรียนในโรงเรียนและประชาชนในชุมชน 

3.66 1.25 ปานกลาง 4.33 0.88 สูง 

15. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจ

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงพยาธิใบไม้ตับ 

3.83 1.29 ปานกลาง 4.53 0.79 สูง 

16. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดระบบส่งต่อเพ่ือการรักษาพยาธิใบไม้ตับใน

ชุมชน 

4.09 1.24 สูง 4.60 0.67 สูง 

17. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการแก้ไข

ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับโดยมีการส่งเสริมการ

วิจัยในชุมชน 

3.00 1.62 ปานกลาง 3.94 1.28 สูง 

18. ในชุมชนปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ความรู้ 

ความเชื่อ ค่านิยมของแต่ละคน เกี่ยวกับการกิน

ปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลต่อการเกิด

โรคพยาธิใบไม้ตับ 

4.10 1.02 สูง 4.37 1.07 สูง 

19. ในชุมชนปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่คนใน

ครอบครัวท าอาหารหรือชอบ เกี่ยวกับการกิน

ปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลท าให้สมาชิก

ในครอบครัวมีโอกาสเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 

4.19 1.12 สูง 4.59 0.73 สูง 

20. ภาคีเครือข่ายในชุมชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน

การเฝูาระวังแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับมี

การร่วมมือกันด าเนินงานอย่างจริงจังและ

ต่อเนื่อง 

3.92 1.22 ปานกลาง 4.39 0.91 สูง 
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 จากการวิเคราะห์ในกลุ่มเปรียบเทียบก่อนด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ในชุมชนมีการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด  
ปัสสาวะ  และ อุจจาระ ได้ ในระดับสูง   ̅= 4.31, SD=0.99) รองลงมาคือ มีการประชาสัมพันธ์
น าเสนอข้อมูล สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ ใน
ระดับสูง   ̅= 4.10, SD=0.90) และในชุมชนปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ความรู้ ความเชื่อ ค่านิยมของแต่ละ
คน เกี่ยวกับการกินปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ  ในระดับสูง   ̅= 
4.96, SD=1.08) และกลุ่มทดลองหลังการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอข้อมูล 
สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ ในระดับสูง   ̅= 
4.30, SD=0.69) รองลงมาคือ ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ และ อุจจาระ ได้ ในระดับสูง   ̅= 4.31, 
SD=0.99) และในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ  ใน
ระดับปานกลาง   ̅= 3.93, SD=1.21) ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
ด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้
ตับมีค่าเฉลี่ยที่ต่ ากว่ากลุ่มทดลองในการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ดังตารางที่ 4.2 

 

 

ตารางที่ 4.2 ผลการประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนอบรม   หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปลผล 
1. มีการจัดตั้งภาคีเครือข่ายในชุมชนเพ่ือ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับใน
ชุมชน 

3.79 1.31 สูง 3.69 1.48 สูง 

2. มีการประชุมวิเคราะห์ปัญหาด าเนินงาน
ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.31 1.50 ปานกลาง 3.30 1.27 ปานกลาง 
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ตารางที่ 4.2 ผลการประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนอบรม   หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปลผล 
3. มีการวางแผนจัดหาทรัพยากร เงิน คน วัสดุ
สิ่งของเพ่ือใช้ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.17 1.12 ปานกลาง 3.66 1.14 ปานกลาง 

4. มีกระบวนการด าเนินงานที่ชัดเจนเป็น
รูปธรรมเพ่ือด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.66 1.12 ปานกลาง 3.64 1.20 ปานกลาง 

5. มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอข้อมูล 
สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค
พยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ 

4.10 0.90 สูง 4.30 0.69 สูง 

6. มีการพัฒนาศักยภาพเสริมสร้างพลังแกนน า
ภาคีเครือข่ายและสร้างแนวร่วมเพ่ือด าเนินงาน
ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.54 1.13 ปานกลาง 3.61 1.07 ปานกลาง 

7. มีการก าหนดนโยบายสาธารณะหรือกติกา 
ข้อตกลง เพ่ือด าเนินงานควบคุมปูองกันแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

3.16 1.29 ปานกลาง 3.53 1.30 ปานกลาง 

8. ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีการด าเนินงานควบคุม
ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

3.34 1.01 ปานกลาง 3.46 1.76 ปานกลาง 

9. ในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้
ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ  

3.93 1.21 ปานกลาง 3.90 0.99 ปานกลาง 

10.ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับคัดกรอง

และก าจัดพยาธิใบไม้ตับในสุนัขและแมวที่เป็น 

แหล่งรังโรค พยาธิใบไม้ตับ 

3.65 1.00 ปานกลาง 3.66 1.01 ปานกลาง 

11. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจ

วินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถ

ตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ และ 

อุจจาระ ได้ 

4.31 0.99 สูง 4.17 0.95 สูง 
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ตารางที่ 4.2 ผลการประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนอบรม   หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปลผล 
12. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดระบบสุขาภิบาลเพ่ือก าจัดการติดเชื้อพยาธิ

ใบไม้ตับ 

3.18 1.01 ปานกลาง 3.18 1.01 ปานกลาง 

13. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการสร้าง

เครือข่ายระบบสารสนเทศการเฝูาระวังพยาธิ

ใบไม้ตับ 

3.13 1.14 ปานกลาง 3.77 1.41 สูง 

14. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดท าหลักสูตรพยาธิใบ้ไม้ตับเ พ่ือสอนเด็ก

นักเรียนในโรงเรียนและประชาชนในชุมชน 

3.19 1.00 ปานกลาง 3.64 1.27 ปานกลาง 

15. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจ

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงพยาธิใบไม้ตับ 

3.43 1.22 ปานกลาง 3.50 1.26 ปานกลาง 

16. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการ

จัดระบบส่งต่อเพ่ือการรักษาพยาธิใบไม้ตับใน

ชุมชน 

3.60 1.11 ปานกลาง 3.71 1.16 สูง 

17. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการแก้ไข

ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับโดยมีการส่งเสริมการ

วิจัยในชุมชน 

3.21 1.49 ปานกลาง 3.04 1.24 ปานกลาง 

18. ในชุมชนปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ความรู้ 

ความเชื่อ ค่านิยมของแต่ละคน เกี่ยวกับการกิน

ปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลต่อการเกิด

โรคพยาธิใบไม้ตับ 

3.96 1.08 ดี 3.93 1.30 ดี 

19. ในชุมชนปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่คนใน

ครอบครัวท าอาหารหรือชอบ เกี่ยวกับการกิน

ปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลท าให้สมาชิก

3.66 1.17 ปานกลาง 3.80 1.29 ดี 
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ตารางที่ 4.2 ผลการประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

กิจกรรมในชุมชนของกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนอบรม   หลังอบรม 

 ̅ SD แปลผล  ̅ SD แปลผล 
ในครอบครัวมีโอกาสเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 

20. ภาคีเครือข่ายในชุมชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน

การเฝูาระวังแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับมี

การร่วมมือกันด าเนินงานอย่างจริงจังและ

ต่อเนื่อง 

3.71 1.27 ดี 3.62 1.25 ปานกลาง 

 
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ

ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (p-value <0.001, 95% CI: 0.71-1.4) ส่วนภายในกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value 0.363, 95% CI: -0.47-1.27)  ดังตารางที่ 4.3 
 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.3  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ   
ก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล 

การประเมินการ
ขับเคลื่อนทาง

สังคม 
N  ̅ SD 

Mean 
Difference 

95%CI T p-value 

กลุ่มทดลอง        
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ก่อนการอบรม 40 18.17 1.18 .06 0.71-1.4  6.03 0.000* 
หลังการอบรม 40 19.23 1.13     

กลุ่มเปรียบเทียบ        
ก่อนการอบรม 40 17.43 3.45 0.40 -0.47-1.27  0.92 0.363 
หลังการอบรม 40 17.83 2.68     

 

ตอนที่ 5 ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ และการเชื้อ

โรคพยาธิใบไม้ตับ 

 

ตารางที่ 5.1 การเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิด

โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดโปรแกรม เซส โมเดล (N=80) 

ผลต่าง

ค่าเฉลี่ย 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
 ̅ 

Mean 

different 
df T 

P-

value  ̅ SD ระดับ  ̅ SD ระดับ 

ความรู้ 

กลุ่ม 

ทดลอง 
12 0.13 

ปาน

กลาง 
18 0.05 สูง 0.32 

0.30 58 15.90 .010 

กลุ่ม

เปรียบเทียบ 
12                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         0.13 

ปาน

กลาง 
12 0.10 

ปาน

กลาง 
0.19 

    

            

 

 

เจตคติ 

กลุ่ม 

ทดลอง 2.07 0.22 
ปาน

กลาง 2.95 0.05 สูง 0.89 
0.81 59 19.84 .000 

กลุ่ม 

ทดลอง 2.00 0.17 
ปาน

กลาง 2.07 0.19 
ปาน

กลาง 
0.05 
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ตารางที่ 5.1 การเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิด

โรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดโปรแกรม เซส โมเดล (N=80) 

ผลต่าง

ค่าเฉลี่ย 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
 ̅ 

Mean 

different 
df T 

P-

value  ̅ SD ระดับ  ̅ SD ระดับ 

การปฏิบัติ 

กลุ่ม 

ทดลอง 2.08 0.18 
ปาน

กลาง 2.83 0.07 สูง 0.78 
0.70 58 21.06 .000 

กลุ่ม

เปรียบเทียบ 2.10 0.21 
ปาน

กลาง 2.21 0.19 สูง 0.08 
    

 

การเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับ เจตคติ และการปฏิบัติตัว

ต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่า 

คะแนนความรู ้เรื ่องโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

เปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยความรู้อยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง พบว่า  กลุ่มทดลองมี

คะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับ

ปานกลางเหมือนเดิม เมื่อ เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยความรู้ พบว่า กลุ่มทดลองมีผลต่างค่ าเฉลี่ย

ของคะแนนความรู้เท่ากับ 0.32 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 0.19 คะแนน ซึ ่งกลุ ่ม

ทดลองมีค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนความรู้มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

(t = 15.90, df = 58, p < .01) 

คะแนนเจตคติต่อการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยเจตคติอยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลอง

มี คะแนนเฉลี่ยเจตคติเพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเจตคติอยู่ใน

ระดับ ปานกลางเหมือนเดิม เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนเจตคติ พบว่า กลุ่มทดลองมี

ผลต่าง ค่าเฉลี ่ยของคะแนนเจตคติ เท่ากับ 0.89 คะแนน ส่วนกลุ ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 0.05 

คะแนน ซึ ่งกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยผลต่างของคะแนนเจตคติมากกว่ากลุ ่ม เปรียบเทียบอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (t = 19.84, df = 59, p < .01)   
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คะแนนพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมอยู ่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง พบว่า กลุ ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเพิ่มมากขึ้น อยู่ ในระดับสูง ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีความรู้อยู่ใน

ระดับปานกลางเหมือนเดิม เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม พบว่า กลุ่มทดลอง

มีผลต่างค่าเฉลี ่ย ของคะแนนพฤติกรรม เท่ากับ 0.78 คะแนน ส่วนกลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.08 

คะแนน ซึ่งกลุ่มทดลองมี ค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนพฤติกรรมมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (t = 21.06, df = 58, p < .01) ดังตารางที่ 5.1 

 

ตารางที่ 5.2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ  

กลุ่มตัวอย่าง 
ติดเชื้อ ไม่ติดเชื้อ รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
กลุ่มทดลอง 0.0 0.0 40 100.0 40 100.0 

กลุ่มเปรียบเทียบ 3 7.5 40 92.5 40 100.0 

             ผลการตรวจการติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการเก็บตัวอย่างอุจจาระส่งตรวจ ด้วยเทคนิค 
Mini parasep พบว่า มีกลุ่มเปรียบเทียบติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 7.5  
ดังตารางที่ 5.2 
 
 
ตอนที่ 6 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวน การวัดซ้ าก่อนและหลังให้ Intervention ในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ One-way repeated measure ANOVA  
ตารางท่ี 6.1 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของโปรแกรม เซส โมเดล ภายในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบ ในระยะก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการทดลอง โดยใช้

สถิติ Repeated Measures ANOVA 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P-value 

กลุ่มทดลอง (n=40)      

    เวลา 29.20 2.67 11.12 48.81 0.001 



57 

 
 

 

 
 

    ความคลาดเคลื่อน 13.66 47.99 0.23   

กลุ่มเปรียบเทียบ (n=40)      

    เวลา 14.32 1.98 6.78 13.49 0.001 

    ความคลาดเคลื่อน 18.16 32.16 0.70   

*p < .01 SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square 

 การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของโปรแกรม เซส โมเดล ภายในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบ ในระยะก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการทดลอง กลุ่ม

เปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่  

กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมรับโปรแกรมเซส โมเดล มีคะแนนเฉลี่ยเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ในระยะก่อนการ

ทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง สถิติ (F = 

13.49 และ 48.81 p < .01) ดังตารางที่ 6.1 

การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม เซส โมเดล ระหว่าง กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 19.99, p < .01) นอกจากนี้ยังพบว่าปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

เรื่องเวลาและตัวแปรเรื่องกลุ่ม (Time Group Interaction) ก็มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติเช่นกัน (F = 30.67, p < .01)  ดังตารางที่ 6.2 

 

 

ตารางท่ี 6. 2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม เซส โมเดล ระหว่าง กลุ่มทดลอง และ 

กลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Repeated Measures ANOVA 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P-value 

ภายในกลุ่ม (Time) 63.34 2.33 27.45 119.35 .001 

    ความคลาดเคลื่อน 33.61 123.23 0.45   

ระหว่างกลุ่ม (Group) 63.33 2.10 33.3 19.99 .001 

   ความคลาดเคลื่อน 63.63 57.0    

ภายในกลุ่ม*ระหว่างกลุ่ม 36.11 4.60 8.73 30.67 .001 



58 

 
 

 

 
 

    (Time*Group) 

    ความคลาดเคลื่อน 33.61 133.41 0.25   

*p < .01 SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square 

การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของแต่ละช่วงเวลา พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน

เฉลี่ยมากกว่าและกลุ่มเปรียบเทียบทั้งในก่อนการได้รับรับโปรแกรม เซส โมเดล เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 

เดือนที่ 3  และหลังการทดลอง ดังตารางที่ 6.3 

 

ตารางท่ี 6.3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม SES MODEL ของกลุ่มทดลอง และ 

กลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Repeated Measures ANOVA 

โปรแกรม SES MODEl 
กลุ่มทดลอง (n=40) กลุ่มเปรียบเทียบ(n=40) 

F 
 ̅ SD  ̅ SD 

ก่อนทดลอง (Prepost) 5.99 0.66 4.97 0.83 0.18 

เดือนที่ 1 (S1) 5.21 0.71 4.90 0.68 1.00 

เดือนที่ 2 (E2) 5.88 0.98 4.22 0.66 23.11 

เดือนที่ 3 (S3) 5.49 0.58 3.83 0.60 43.30 

หลังการทดลอง (Posttest) 4.99 0.77 3.00 0.44 62.63 

 *p < .01 
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ภาพที่ 4.1 กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ย เซส โมเดล (SES MODEL) ก่อน
ทดลอง (SES ครั้งที่ 1) เดือนที่ 1 (SES ครั้งที่ 2 ) เดือนที่ 2 (SES ครั้งที่ 3 ) เดือนที่ 3 ( SES ครั้งที่ 4)  
และหลังการทดลอง ( SES ครั้งที่ 5) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

จากภาพที่ 4.1 พบว่า การจัดระบบ (system approach) ในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้
ตับ ของกลุม่ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ใกล้เคียงกัน ในครั้งที่ 2 การจัดระบบ
ที่ต่ าลง และครั้งที่ 3 และ 4 มีการจัดระบบที่ใกล้เคียงกัน แต่ในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 
สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบโดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการ
จัดระบบทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ   

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
(Empowerment) ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 มีการสร้าง
พลังทีร่ะดับใกล้เคียงกัน แต่ในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลง
ของคะแนนเฉลี่ยการสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  
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การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (Social mobilization) ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ในกกลุ่มทดลองมีการขับเคลื่อนทางสังคมที่ใกล้เคียง
กัน แต่ใน ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

แสดงให้เห็นว่าวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อกระบวนการเซส โมเดล 

SES MODEL จงึท าใหค้ะแนนกระบวนการ เซส โมเดล SES MODEL ในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน

โรคพยาธิใบไม้ตับเฉลี่ยสูงขึ้น และในกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่นั้นมีแนวโน้มที่ลดลง ดังภาพที่ 4.1 

 

ภาพที่ 4.2 กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยของความรู้ เจตคติและการปฏบัติตัว
ในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ (KAP) ก่อนทดลอง (KAP ครั้งที่ 1)  เดือนที่ 1 (KAP ครั้งที่ 2 ) เดือนที่ 2 
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(KAP ครั้งที่ 3 ) เดือนที่ 3 ( KAP ครั้งที่ 4) และหลังการทดลอง ( KAP ครั้งที่ 5) ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ 

จากภาพที่ 4.2 พบว่า ความรู้เกี่ยวโรคพยาธิใบไม้ตับ (Knowledg) ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 
12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวโรคพยาธิใบไม้ตับโดยในกลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ   

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Autitude) 
ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 
12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับที่สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ แต่ในครั้งที่ 2 คะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีแนวโน้มลดลงในด้านเจตคติ และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น อาจเนื่องมาจากการ
ได้รับความรู้ และเกิดการตระหนักต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ  

 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ (practice) ของ
กลุม่ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 และครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 มีการปฏิบัติตัวใน
การปูองกันพยาธิใบไม้ตับที่ใกล้เคียงกัน แตใ่น ครั้งที่ 2 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 
สัปดาห์ ครั้งที่ 5 มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ โดยใน
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

แสดงให้เห็นว่าวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อความรู้ เจตคติและการ

ปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ จึงท าให้คะแนนในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้

ตับเฉลี่ยสูงขึ้น และในกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ

ตามนโยบายปกติของพ้ืนทีน่ั้นมีแนวโน้มที่ลดลง ดังภาพที่ 4.1 
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บทที่ 5 

บทสรุป 
 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยโดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quazi- 

experimental research) โดยท าการศึกษาทดลองในชุมชน (Community trial) เพื่อพัฒนา

กระบวนการและศึกษาผลของกระบวนการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล ในการ

สร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อพยาธิใบไม้

ตับในเขตอ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา ในการศึกษาการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส 

โมเดล ซึ่งสามารถสรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะดังนี้ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย  

5.1.1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

   การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบสัมภาษณ์ในการเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน

ทั้งสิ้น 80 คน เป็นกลุ่มทดลองจ านวน 40 คนและกลุ่มเปรียบเทียบจ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า 

ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.5 เพศชายร้อยละ 47.5 ส่วนใหญ่อายุ 31 – 39 ปี ร้อย

ละ 50.0  อายุเฉลี่ย 44.6  ปี  จบการศึกษาระดับมัธยม/ปวช ร้อยละ 40.0 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 

52.5 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 35.0 รายได้ของครอบครัวเฉลี่ย 10,001 

– 20,000 บาท  ร้อยละ 52.5 รายได้เฉลี่ย 18,316.5 บทบาทหน้าที่ในชุมชน ส่วนใหญ่เป็นประชาชนใน

หมู่บ้าน ร้อยละ 17.5และเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แกนน าเยาวชน และกรรมการหมู่บ้าน ร้อยละ 12.5  

   กลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.0 เพศชาย ร้อยละ 35.0 ส่วนใหญ่

อายุ 31 – 39 ปี ร้อยละ 32.5 อายุเฉลี่ย 45.1 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี ร้อย

ละ 47.5 สถานภาพสมรสร้อยละ 50.0 ส่วนใหญ่มีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 32.5 มีรายได้

ของครอบครัวเฉลี่ย 10,001 – 20,000 บาท ร้อยละ 52.5 รายได้เฉลี่ย 19,283 ต าแหน่งและบทบาท

หน้าที่ในชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้น าชุมชน อสม. ประชาชนในหมู่บ้าน ร้อยละ 25.0 และเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข ร้อยละ 17.5   

5.1.2 ผลการวิเคราะห์การจัดการระบบในการป้องกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ
  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้
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ตับของ กลุมทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการ
จัดระบบการประเมินด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม มีระดับความเหมาะสมมากที่สุด ( ̅= 4.34, 
SD=1.08) คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยปูอน มีระดับความ
เหมาะสมมาก ( ̅= 4.17, SD=0.49) คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนด้านกระบวนการด าเนินงาน มีระดับ
ความเหมาะสมมากที่สุด ( ̅= 4.79, SD=1.31) และด้านผลผลิตมีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 4.64, 
SD=0.54)   
   กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้

ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อนการจัดระบบการประเมินด้านบริบท

หรือสภาวะแวดล้อม มีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.83, SD=1.02) คะแนนเฉลี่ยหลังมากว่าก่อน

การประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยปูอน มีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.83, SD=1.02) คะแนน

เฉลี่ยหลังมากว่าก่อนด้านกระบวนการด าเนินงาน มีระดับความเหมาะสมมากที่สุด ( ̅= 3.90, 

SD=1.04) และด้านผลผลิตมีระดับความเหมาะสมมาก ( ̅= 3.80, SD=1.11) ซึ่งจากการเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับของ กลุมทดลองก่อนและหลัง

การจัดโปรแกรมเซส กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ

ใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ จะพบว่า ค่าเฉลี่ยการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรค

โรคพยาธิใบไม้ตับของ กลุมทดลองหลังการจัดโปรแกรมเซสมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่าหลังการด าเนินการการ

ปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่  

   การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการระบบในการปูองกันควบคุมโรคโรคพยาธิ

ใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการ

ระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง 

พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.001, 95% CI: 0.10-0.19) ส่วนหลัง

การทดลอง พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value< 0.143, 

95% CI: 0.10-0.02)  

 5.1.3 ผลการวิเคราะห์พลังอ านาจในการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
   การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับของ กลุมทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่า
ก่อนการสร้างพลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเอง อยู่ในระดับมากที่สุด (  ̅ =4.44, SD=0.86) 
คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อน การสร้างพลังอ านาจด้านความคาดหวังในความสามารถของตนเอง อยู่ใน
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ระดับมาก   ̅= 4.14, SD=0.87) และการสร้างพลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเองของภาคี
เครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน อยู่ในระดับมากที่สุด ( ̅ =4.34, SD=0.92) 
  กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้

ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ พบว่า คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อนการสร้างพลังอ านาจด้านความ

ภาคภูมิใจในตนเอง อยู่ในระดับมาก ( ̅= 3.49, SD=0.76) คะแนนเฉลี่ยหลังมากกว่าก่อน การสร้างพลัง

อ านาจด้านความคาดหวังในความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับมาก   ̅= 3.93, SD=0.91) และการ

สร้างพลังอ านาจด้านความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน อยู่ในระดับมาก 

( ̅= 4.05, SD=0.94) ซึ่งจากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับของ กลุมทดลองก่อนและหลังการจัดโปรแกรมเซส โมเดล มีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของ

พ้ืนที่   

   การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการ

สร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการ

ทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.001, 95% CI: 0.71-2.09)  

ส่วนหลังการทดลอง พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value 

< 0.100, 95% CI: 0.15-0.63)   

 5.1.4 ผลการวิเคราะห์การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงาน
ควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  
    จากการวิเคราะห์ในกลุ่มทดลองก่อนด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ในชุมชนมีการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด  
ปัสสาวะ  และ อุจจาระได้ในระดับสูง   ̅= 4.73, SD=0.56) รองลงมาคือ มีกระบวนการด าเนินงานที่
ชัดเจนเป็นรูปธรรมเพ่ือด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนในระดับสูง   ̅= 4.31, 
SD=1.00) และในชุมชนปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่คนในครอบครัวท าอาหารหรือชอบ เกี่ยวกับการกิน
ปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลท าให้สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ในระดับสูง 
  ̅= 4.19, SD=1.12) ตามล าดับ และกลุ่มทดลองหลังการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีการ
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ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  ในระดับสูง   ̅= 4.86, SD=0.43) 
รองลงมาคือในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ  ในระดับสูง 
  ̅= 4.63, SD=0.62) ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการสร้างเครือข่ายระบบสารสนเทศการเฝูา
ระวังพยาธิใบไม้ตับ และในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดระบบส่งต่อเพ่ือการรักษาพยาธิใบไม้
ตับในชุมชนในระดับสูง   ̅= 4.60, SD=0.67) ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า กลุ่มทดลองหลังการ
ด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้
ตับมีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่าก่อนการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงาน
ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  

   จากการวิเคราะห์ในกลุ่มเปรียบเทียบก่อนด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ในชุมชนมีการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด  
ปัสสาวะ และ อุจจาระ ได้ ในระดับสูง   ̅= 4.31, SD=0.99) รองลงมาคือ มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอ
ข้อมูล สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ ในระดับสูง 
  ̅= 4.10, SD=0.90) และในชุมชนปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ความรู้ ความเชื่อ ค่านิยมของแต่ละคน 
เกี่ยวกับการกินปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ในระดับสูง   ̅= 4.96, 
SD=1.08) และกลุ่มทดลองหลังการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอข้อมูล 
สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ ในระดับสูง   ̅= 
4.30, SD=0.69) รองลงมาคือ ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจเลือด ปัสสาวะ และ อุจจาระ ได้ ในระดับสูง   ̅= 4.31, 
SD=0.99) และในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ ใน
ระดับปานกลาง   ̅= 3.93, SD=1.21) ตามล าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่า กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
ด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้
ตับมีค่าเฉลี่ยที่ต่ ากว่ากลุ่มทดลองในการด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 

   การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
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นัยส าคัญ (p-value <0.001, 95% CI: 0.71-1.4) ส่วนภายในกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน (p-value 0.363, 95% CI: -0.47-1.27) 

  5.1.5 ผลการวิเคราะห์ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิ

ใบไม้ตับ และการเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ 

   การเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับ เจตคติ และการ

ปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  

พบว่าคะแนนความรู ้เรื ่อง โรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

เปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยความรู้อยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมี

คะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่ม เปรียบเทียบมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับ

ปานกลางเหมือนเดิม เมื่อ เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยความรู้ พบว่า กลุ่มทดลองมีผลต่างค่าเฉลี่ย

ของคะแนนความรู้เท่ากับ 0.32 คะแนน ส่วนกลุ่ม เปรียบเทียบเท่ากับ 0.19 คะแนน ซึ ่งกลุ ่ม

ทดลองมีค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนความรู้มากกว่ากลุ่ม เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

(t = 15.90, df = 58, p < .01)    

  คะแนนเจตคติต่อการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ ่ม

ทดลองและ กลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยเจตคติอยู่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง พบว่า 

กลุ่มทดลองมี คะแนนเฉลี่ยเจตคติเพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเจต

คติอยู่ในระดับ ปานกลางเหมือนเดิม เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนเจตคติ พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีผลต่าง ค่าเฉลี่ยของคะแนนเจตคติ เท่ากับ 0.89 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 

0.05 คะแนน ซึ่งกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนเจตคติมากกว่ากลุ่ม เปรียบเทียบอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (t = 19.84, df = 59, p < .01)   

  คะแนนพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ ่ม

ทดลองและ กลุ ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมอยู ่ในระดับปานกลาง หลังการทดลอง 

พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่ม เปรียบเทียบมี

ความรู้อยู่ในระดับปานกลางเหมือนเดิม เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม พบว่า 

กลุ่มทดลองมีผลต่างค่าเฉลี่ย ของคะแนนพฤติกรรม เท่ากับ 0.78 คะแนน ส่วนกลุ่มควบคุมเท่ากับ 

0.08 คะแนน ซึ่งกลุ่มทดลองมี ค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนพฤติกรรมมากกว่ากลุ่ม เปรียบเทียบ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 21.06, df = 58, p < .01) และผลการตรวจการติดเชื้อโรคพยาธิ
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ใบไม้ตับ โดยการเก็บตัวอย่างอุจจาระส่งตรวจ ด้วยเทคนิค Mini parasep พบว่า มีกลุ่มผู้ปกครองติด

เชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 7.5   

5.1.6 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวน การวัดซ้ าก่อนและหลังให้ Intervention ในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ One-way repeated measure ANOVA 

  5.1.6.1 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของโปรแกรม เซส โมเดล ภายในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ในระยะก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการ

ทดลองกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบาย

ปกติของพ้ืนที่ กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมรับโปรแกรมเซส โมเดล มีคะแนนเฉลี่ยเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ใน

ระยะก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทาง สถิติ (F = 13.38 และ 48.81 p < .01)  

  5.1.6.2 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยโปรแกรม เซส โมเดล ระหว่าง กลุ่ม

ทดลองและ กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยหลังการ

ทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 18.99, p < .01) นอกจากนี้ยังพบว่า

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเรื่องเวลาและตัวแปรเรื่องกลุ่ม (Time Group Interaction) ก็มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (F = 30.67, p < .01)   

  5.6.1.3 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของแต่ละช่วงเวลา พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าและกลุ่มเปรียบเทียบทั้งในก่อนการได้รับรับโปรแกรม เซส โมเดล เดือนที่ 

1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 และหลังการทดลอง  

        การจัดระบบ (System approach) ในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ของ

กลุม่ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ใกล้เคียงกัน ในครั้งที่ 2 การจัดระบบที่ต่ าลง 

และครั้งที่ 3 และ 4 มีการจัดระบบที่ใกล้เคียงกัน แต่ในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ 

ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบโดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบที่

สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ   

    การสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Empowerment) ของกลุ่ม

ทดลอง ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 มีการสร้างพลังที่ระดับใกล้เคียงกัน แต่

ในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการสร้าง

พลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
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  การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ (Social mobilization) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 
และครั้งที่ 2 ในกกลุ่มทดลองมีการขับเคลื่อนทางสังคมที่ใกล้เคียงกัน แต่ใน ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 และ
ระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการขับเคลื่อน
ทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

   แสดงให้เห็นว่าวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อกระบวนการ

เซส โมเดล SES MODEL จึงท าให้คะแนนกระบวนการ เซส โมเดล SES MODEL ในการด าเนินงาน

ควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับเฉลี่ยสูงขึ้น และในกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกัน

และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่นั้นมีแนวโน้มที่ลดลง  

   5.6.1.4 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของแต่ละช่วงเวลา พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าและกลุ่มเปรียบเทียบทั้งในก่อนการได้รับรับความรู้ เจตคติและการปฏิบัติ

ตัวในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3  และหลังการทดลอง 

   ความรู้เกี่ยวโรคพยาธิใบไม้ตับ (Knowledg) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ 
ครั้งที่ 5  การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวโรคพยาธิใบไม้ตับโดยในกลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยการจัดระบบทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  

   เจตคตใินการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Autitude) ของกลุ่มทดลอง ก่อนการ
ทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ แต่ในครั้งที่ 2 
คะแนนเฉลี่ยเจตคติในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมี
แนวโน้มลดลงในด้านเจตคติ และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น อาจเนื่องมาจากการได้รับความรู้ และเกิดการ
ตระหนักต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ  

   การปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ (Practice) ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 และครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 มีการปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิ
ใบไม้ตับที่ใกล้เคียงกัน แตใ่น ครั้งที่ 2 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 มีการ
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เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยทีสู่งกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

   แสดงให้เห็นว่าวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อความรู้ เจตคติ

และการปฏิบัติตัวในการปูองกันพยาธิใบไม้ตับ จึงท าให้คะแนนในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค

พยาธิใบไม้ตับเฉลี่ยสูงขึ้น และในกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่นั้นมีแนวโน้มที่ลดลง  

5.2 อภิปรายผล 
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนาและผลของกระบวนการแก้ไข

ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วยวิธีบรูณาการแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ การสร้างพลัง

และการขับเคลื่อนทางสังคม ในการสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อใช้ในการปูองกันและควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับ ซึ่งมีประเด็นส าคัญท่ีน ามาอภิปรายผลดังนี้ 

1. การจัดการระบบในการป้องกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ   
     เมื่อการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการระบบในการปูองกันควบคุม

โรคโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุมทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนน

การจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการ

ทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.01) ส่วนหลังการทดลอง พบว่า 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน และการจัดระบบ (System 

approach) ในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการ

ทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที ่3 ครั้งที่ 4 และในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5

การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบโดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการจัดระบบที่ สูงกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบ สามารถอธิบายได้ดังนี้  การจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้

ตับที่ผู้วิจัยให้ในกลุ่มทดลองนั้น ผู้วิจัยได้ท าตามแผนการจัดระบบที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ตามกรอบแนวคิดการ

จัดระบบ System Apporach ของ โอเบียน และ อุทัย บุญประเสริฐ, 2529 และ Henry lenman 

(อ้างถึงใน สุรพันธ์ ยันต์ทอง, 2533 ) ที่กล่าวถึงวิธีการเชิงระบบกับการแก้ปัญหาไว้ดังนี้  1.ระบุปัญหาที่

ต้องการแก้ไข 2. ระบุทางแก้หรือทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหา 3. เลือกทางแก้ไข 4.ปฏิบัติตามแนวทางที่ได้

เลือกไว้ 5. ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติตามทางเลือกและน าไปปรับปรุง ซึ่งเป็นองค์ประกอบหนึ่ง
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ในกระบวนการเซส โมเดล เพื่อให้ผู้รับหรือกลุ่มเปูาหมายมีการเปลี่ยนแปลงการจัดระบบสุขภาพเป็นไป

ในทิศทางท่ีดี  

2. การสร้างเสริมพลังอ านาจในการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
        เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนน
การสร้างพลังอ านาจในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับระหว่างกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value0.01) ส่วนหลังการทดลอง พบว่า 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ (เพ็ญศรี 
พงษ์ประภาพันธ์, 2558) การวิจัยกระบวนการเสริมพลังในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวย
เบาหวานในชุมชนวัดปุรณาวา  มีวัตถุประสงค์ เ พ่ือศึกษาผลการใช้กระบวนการเสริมพลั ง 
(Empowerment) ในการปรับเปลี่ยน พฤติกรรมสุขภาพ ในผู้ที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงของชุมชนวัด
ปุรณาวาส  ผลการวิจัยพบว่าคะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่างหลังกระบวนการเสริมพลัง
เพ่ือการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มากกว่าก่อนกระบวนการเสริมพลัง แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า กระบวนการเสริมพลังก่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ในระดับบุคคล ของผู้ปุวยเบาหวานในชุมชนวัดปุรณาวาส  และการสร้างเสริมพลังในการ
ปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Empowerment) ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 
ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 และในระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลง
ของคะแนนเฉลี่ยการสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบเช่นกัน ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้ การสร้างเสริมพลังอ านาจในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ผู้วิจัยให้ในกลุ่มทดลองนั้น ผู้วิจัยได้ท าตามแผนการสร้างเสริมพลังอ านาจที่
ผู้ วิจัยสร้ างขึ้น ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการสร้าง เสริมพลั งอ านาจ  (Empowerment)  ของ 
(Israel,1994 ) และ (Jackson et al,1989) ที่กล่าวถึงวิธีการสร้างเสริมพลังอ านาจไว้ดังนี้ 1.การพัฒนา
ตนเอง  2. การสนับสนุนซึ่งกันและกัน 3. การสรุปประเด็นรวมกลุ่มในชุมชนเพ่ือรณรงค์ 4. การมีส่วน
ร่วมผนึกก าลังเป็นกลุ่มผลักดันประเด็น และ5. การสร้างพลังทางการเมืองและสังคม ซึ่งเป็น
องค์ประกอบหนึ่งในกระบวนการเซส โมเดล เพ่ือให้ผู้รับหรือกลุ่มเปูาหมายมีการสร้างเสริมพลังในการ
ปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับที่มากขึ้นในชุมชน 

   3. การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ  
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      เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบาย
สาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนและหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p-value <0.01) ส่วนภายในกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม
ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (Social mobilization) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการ
ทดลองครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ในกลุ่มทดลองมีการขับเคลื่อนทางสังคมที่ใกล้เคียงกัน แต่ใน ครั้งที่ 3 และ
ครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ย
การขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยในกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ แสดงให้เห็นว่าวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการ
ทดลองนั้นส่งผลต่อกระบวนการเซส โมเดล SES MODEL จึงท าให้คะแนนกระบวนการ เซส โมเดล SES 
MODEL ในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับเฉลี่ยสูงขึ้น  และในกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับ
การด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่นั้นมีแนวโน้มที่ลดลง 
ซ่ึงผู้วิจัยให้กระบวนการการขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ในกลุ่มทดลองนั้น ผู้วิจัยได้ท า
ตามแผนการที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการขับเคลื่อนทางสังคม ของBracht (2001, pp. 
90-95) ได้กล่าวว่า การขับเคลื่อนพลังทางสังคม ประกอบด้วย การวิ เคราะห์ชุมชน การออกแบบและ
การริเริ่มกิจกรรม การด าเนินกิจกรรม การรักษาการเชื่อมประสานกัน และการแพร กระจายและการ
สร้างความคงทน  ซึ่งเป็นองค์ประกอบหนึ่งในกระบวนการเซส โมเดล เพ่ือให้ผู้รับหรือกลุ่มเปูาหมายมี
กระบวนการขับเคลื่อนทางสังคมเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของรัชนี มิตกิตติ (2559) 
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน บทบาทที่ท้าทายของพยาบาล
ชุมชน พบว่า มีกระบวนการวิเคราะห์ทางเลือกไปสู่การสร้างนโยบายของชุมชนบนฐานข้อมูลและความรู้
ที่เก่ียวกับสุขภาพชุมชน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน โดยผ่านเวทีประชาคมให้ตัดสินใจร่วมกันน า ไป
ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมมีปฏิทินการท า งานและติดตามประเมินผลร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
หน่วยงานภาครัฐ และภาควิชาการในพ้ืนที่มาร่วมกันลงความคิดเห็นสร้างข้อตกลงก าหนดมาตรการให้
คนในชุมชนทราบและยอมรับน า ไปสู่ปฏิบัติร่วมกันจากการศึกษาของ sveson (2002) ที่ศึกษาการ
ขับเคลื่อนทางสังคมในการปูองกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของเยาวชนในประเทศสวีเดน พบว่า การมี
ส่วนร่วมของเนาวชน องค์กรชุใชนในพ้ืนที่ที่ด าเนินโครงการตั้งแต่ การร่วมก าหนดปัญหาและโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในชุมชน การออกแบบโครงการและการมีส่วนร่วมในการด าเนินโครงการเป็นการ
เสริมสร้างศักยภาพและความเข้มแข็งของชุมชน ทั้งนี้โครงการยังด าเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
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แม้ว่าองค์กรที่สนับสนุนจากภายนอกจะหมดหน้าที่แล้ว ทั้งนี้ยังสอดคล้องกับ sarkar (2010) ที่ได้ศึกษา
การมีส่วนร่วมและขับเคลื่อนในการปูองกันโรค ภูมิภาคเอเชีย พบว่า โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงไม่ควรมุ่งเน้นเฉพาะกลุ่มเปูาหมายการมีส่วนร่วมและผลักดันจากทุกภาคส่วนในสังคม น าไปสู่
ความส าเร็จของโครงการอย่างยั่งยืน นอกจากนี้ Obregon & Waisbord (2010) ได้ศึกษาถึงการ
ขับเคลื่อนของชุมชนในการรณรงค์วัคซีนโปลิโอ ทั้งในรูปแบบนโยบายจากบนลงล่าง และการผลักดัน
จากชุมชนขึ้นไปเพื่อก าหนดนโยบาย พบว่า การด าเนินโครงการโดยขาดส่วนร่วมจากชุมชน หรือ องค์กร
ภาคประชาชนโดยเฉพาะไม่มีแกนน า สื่อ หรือ องค์กรเครือข่ายในชุมชน เกี่ยวข้องกับโครงการอันเป็น
ผลให้ประชาชนไม่สนใจโครงการ และท าให้โครงการไม่มีความต่อเนื่อง 

   4. ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการป้องกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 
และการเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ 

    เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยความรู้เรื ่องโรคพยาธิใบไม้ตับ เจตคติ 

และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับของกลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ

ทดลอง  พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความที่รู้เพิ่มมากขึ้น อยู่ในระดับสูง มีเจตคติที่ดี และ

การปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับที่อยู่ในระดับสูง กว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของแต่ละช่วงเวลา 

พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าและกลุ่มเปรียบเทียบทั้งในก่อนการทดลองครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 

ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 และระยะสิ้นสุดการทดลองติดตามผล 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 5 การเปลี่ยนแปลงของ

คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวโรคพยาธิใบไม้ตับ เจตคติ และการปฏิบัติตัวต่อการปูองกันการเกิดโรคพยาธิ

ใบไม้ตับโดยในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม เซส โมเดล มีคะแนนเฉลี่ยที่สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับ

การด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของพ้ืนที่ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า

วิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อความรู้ เจตคติและการปฏิบัติตัวในการปูองกัน

พยาธิใบไม้ตับ จึงท าให้คะแนนในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับเฉลี่ยสูงขึ้น และใน

กลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการด าเนินการการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับตามนโยบายปกติของ

พ้ืนที่นั้นมีแนวโน้มที่ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับงาน กาญจนา ฮามสมพันธ์ และคณะ (2559) ผลของ

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับของหัวหน้าครัวเรือน ต าบลบ้านฝาง

อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ภายหลังการทดลอง หัวหน้าครัวเรือนมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้

เรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

(p-value<0.001) ทัศนคติมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
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(p-value <0.001) และพฤติกรรมการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับมีผลต่างของคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมมากกว่า

ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) และยังสอดคล้องสิงขร ศรีสงคราม (2557) ได้

ศึกษาการพัฒนาศักยภาพของประชาชนในการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ บ้านคอนสวรรค์ หมู่ที่  15 

ต าบลคอนสวรรค์ อ าเภอคอนสวรรค์ จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ก่อนการพัฒนาศักยภาพของประชาชนในการ

ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ส่วนใหญ่ มีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 45 

หลังการพัฒนาศักยภาพมีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100  เพ่ิมขึ้นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001, 95%CI = -4.37 ถึง -2.82) ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่า 

กระบวนการเซส โมเดล ประกอบด้วย 3 ทฤษฎี ที่ผสมผสานเพื่อการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

คือ การจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ การสร้างเสริมพลังอ านาจในการ

ปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการ

ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งภายหลังการทดลองกับกลุ่มแกนน าที่ได้รับโปรแกรม

กระบวนการ เซส โมเดล แล้วนั้นภายในชุมนได้การจัดระบบที่ดี ประชาชนในชุมชนมีการสร้างเสริมพลัง

อ านาจมีส่วนร่วมในการด าเนินแก้ไขปัญหาด้วยกันในทุกภาคส่วน โดยขับเคลื่อนนโยบายที่ได้จากชุมชน

อย่างต่อเนื่อง ท าให้การติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกระบวนการ เซสโม

เดล นั้นลดลง แตในทางตรงกันข้ามยังมีกลุ่มเปรียบเทียบติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับถึงร้อยละ 7.5  รวมไป

ถึงประชาชนแกนน าได้รับความรู้ที่ถูกต้อง และการปฏิบัติตนในการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับให้สูงขึ้น

และชุมชนเห็นความส าคัญของโรคพยาธิใบไม้ตับท าให้สามารถน าไปสู่การแก้ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับใน

ชุมชนได้ 

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

 5.3.1 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการศึกษา 

การศึกษาในครั้งนี้ท าให้เห็นถึงกระบวน เซส โมเดล ที่ประกอบด้วยการจัดระบบ (system 

approach) การสร้างพลังในการปูองกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ (Empowerment )การขับเคลื่อน

ทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ( Social 

mobilization) ซึ่งหลังจากการให้โปรแกรม เซส โมเดลแล้วท าให้อาสาสมัครแกนน ามีการจัดระบบมี

การสร้างเสริมพลังด้านสุขภาพการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุม

ปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในทิศทางท่ีดีขึ้น และมีความรู้ เจตคติและการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับที่สูง เพ่ือให้
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เกิดประโยชน์สูงสุดในการจัดกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ ควรเน้นให้

เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และ ในการจัดโปรแกรม เซส โมเดล ที่สามารถก่อให้เกิดการเรียนรู้ และ

จดจ าไดด้ีที่สุด ควรจัดกิจกรรมที่มีหลากหลาย และแปลกใหม่ ควรเปิดโอกาสให้ทุกคนได้ รับผิดชอบต่อ

การเรยีนรู้ของตนเองได้ลงมือปฏิบัติ ท ากิจกรรมด้วยตนเองให้มากท่ีสุด จะท าให้ทราบสภาพปัญหา และ

ความต้องการที่แท้จริงของชุมชน สามารถที่จะวางแผนหาแนวทางที่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหาและ   

น ามาปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ดังนั้นหน่วยงานอ่ืนหรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องที่มีลักษณะคล้ายกันนี้สามารถ

น าไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพกลุ่มอื่นๆ ต่อไปได้  

5.3.2 ข้อเสนแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

  5.3.2.1 เพ่ือเป็นการต่อยอดงานวิจัยควรมีการศึกษา ถึงปัญหา และอุปสรรคที่มีต่อ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุขภาพของกลุ่มเปูาหมายรวมถึงการได้รับแรงสนับสนุน ทางสังคมจาก

ครอบครัวและชุมชน เพ่ือเป็นแนวทางในการแก้ไขและวางแผนด าเนินงานครั้งต่อไปเพ่ือให้เกิด 

ประสิทธิภาพสูงสุด 

   5.3.2.2 ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาถึง ปัจจัยด้านอ่ืนๆ เช่น ความเชื่อ

อ านาจแห่งตน ขนบธรรมเนียมประเพณี สภาพครอบครัว ชุมชนและที่อยู่อาศัยว่ามีผลต่อการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 

  5 .3 .2 .3 ควรศึกษาวิจั ย เปรียบเทียบในเรื่ องลั กษณะเดียวกันใน พ้ืนที่ อ่ืนๆ              

เพ่ือเปรียบเทียบผลการวิจัยที่เกิดขึ้น และศึกษาถึงบทบาทของกลุ่มกิจกรรมต่างๆ ความเข้มแข็งของ

กลุ่มที่ส่งผลต่อชุมชน และการพ่ึงตนเองของกลุ่มดังกล่าวมีมากน้อยอย่างไร หรือการวัดผลการด าเนิน

กิจกรรมของกลุ่มกิจกรรมต่างๆ ในชุมชนว่าประสบความส าเร็จ 
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ค าน า 
 

การวิจัยครั้งนี้ใช้กระบวนการ SES Model เพ่ือแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในการสร้าง
นโยบายสาธาณเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลลุ่มเสี่ยง ในการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับใน
ชุมชน โดยมีทฤษฎีเกี่ยวกับการจัดการระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) 
และการขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilzation) เพ่ือศึกษาลักษณะทางประชากรของแกนน าชุมชน
ในการด าเนินงานเฝูาระวังปูองกันและแก้ไขปัญหาการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ศึกษาลักษณะทางประชากร
ของกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ศึกษาความรู้ เจตคติและการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับของประชาชนกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ และศึกษากระบวนการขับเคลื่อนทาง
สังคมในการสร้างนโยบายสาธารณะในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงในการแก้ไขปัญหา
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
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เซส โมเดล “SES model” 

 

บทน า 

  การแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการการผสมผสาน ดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิด
และทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach)  การสร้างพลัง (Empowerment) และการ
ขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์  
  พยาธิใบไม้ตับเป็นปัญหาที่ส าคัญทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทยโดยเฉพาะภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งมีรายงานความชุกสูงที่สุดของประเทศไทยโรคพยาธิใบไม้ตับในประเทศไทยที่
เป็นปัญหาส าคัญเกิดจากพยาธิใบไม้ตับชนิด Opisthorchis viverrini (Sripa และคณะ, 2010) จาก
รายงานของกระทรวงสาธารณสุขยังพบว่าโรคมะเร็งท่อน้ าดีในประเทศไทยพบผู้ปุวยประมาณ 28,000 
คนต่อปี เสียชีวิตเฉลี่ย 8 คนต่อวัน สาเหตุจากพยาธิใบไม้ตับ มีสัตว์ที่เป็นแหล่งรังโรคส าคัญคือ หอย 
ปลา สุนัข แมว พบปลาน้ าจืดชนิดมีเกล็ดมีพยาธิใบไม้ตับสูงถึงร้อยละ 60-70 คนกินปลาแบบดิบๆ ท า
ให้คนปุวยเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับปีละ 6 ล้านคน ส่งผลให้เป็นมะเร็งท่อน้ าดีปีละ 14,000 คน ร้อยละ 90 
เสียชีวิตภายใน 1 ปี อัตราการเสียชีวิต 20 ต่อประชากร 1 แสนคน ส่วนใหญ่ผู้เสียชีวิตเป็นผู้ชายวัย
ท างาน อายุ 40 50 60 ปี ซึ่งเป็นก าลังหลักของครอบครัว (กรมควบคุมโรค, 2557) มีการคาดประมาณ
การว่าทั้งประเทศมีการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับประมาณ 6 ล้านคน (Jongsuksuntigul; Imsomboon, 
2003 ; Sithithaworn และคณะ 2012) อาหารที่มีการปนเปื้อนของระยะติดต่อ metacercaria ของ
พยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis viverrini ปลาน้ าจืดจัดเป็นโฮสต์ตัวกลางล าดับที่สองได้แก่ปลาแม่สะเด้ง
ปลาตะเพียนทรายปลาสร้อยนกเขา ปลาสูตร ปลากะมัง ซึ่งฝังตัวในรูปของซีสต์ประชาชนนิยมนามาปรุง
หรือทาอาหารเช่นก้อยปลา ปลาส้ม ปลาร้า และ แจ่วบอง เป็นอาหารที่นิยมรับประทานในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือของไทย (Kaewpitoon, 2010) ผู้ปุวยติดเชื้อพยาธิชนิดนี้เกิดจาก
การรับประทานอาหารที่ปรุงไม่สุกหรือสุกๆดิบๆที่ท ามาจากปลาเกล็ดขาวกลุ่มปลาวงศ์ตะเพียนซึ่งนิยม
รับประทานกันมากตามชุมชนชนบททางภาคอีสานและภาคเหนือ (Sadun 1995 ; Wykoff และคณะ, 
1966 ; Vichasriและคณะ, 1982 ; Sithithaworn และคณะ, 1997)  
  ในการศึกษาโรคพยาธิใบไม้ตับจะน าแนวคิดการสร้างพลังในแกนน าชุมชนร่วมกับการขับเคลื่อน
ทางสังคมการแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการการผสมผสาน ดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับแนวคิด
และทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach)  การสร้างพลัง (Empowerment) และการ
ขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์ ใน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเพ่ือแก้ไขปัญหาการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งผู้วิจัยคิดว่า
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จะสามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดรูปแบบโปรแกรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมเพ่ือแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือและในประเทศไทยต่อไป 
 
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
เซส โมเดล (SES model)   
  เซส โมเดล (SES model) หมายถึง การผสมผสานดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับ
แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) และ
การขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์
สรุปรวมเป็นแนวคิดการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและส่งผลต่อการปูองกันมะเร็งท่อน้ าดี 
 
1. แนวคิดการเชิงระบบ (System approach) 
  1.1 ความเป็นมาของวิธีการเชิงระบบ  
   กลุ่มนักคิดค้น นักทฤษฎีรวมทั้งนักปฎิบัติที่สนใจแนวคิดทฤษฎีระบบเข้ามามีบทบาท
ในการพัฒนาสร้างเสริมองค์ความรู้เกี่ยวกับองค์การและการบริหารต่างมีความเชื่อมั่นว่าจะส่งผลให้
องค์การตามแนวทางแห่งองค์ความรู้ในมิติใหม่สามารถด าเนินกิจการได้อย่างมีประสิทธิผลสูงสม่ าเสมอ 
แม้สภาพแวดล้อมจะเปลี่ยนแปลง 
    Scot (1967: 122 ) เป็นผู้น าแนวคิดและทฤษฎีระบบเข้ามามีบทบาทก าหนดแนวคิด 
ทฤษฎี หลักการและเทคนิคต่างๆ เกี่ยวกับองค์การและการบริหารในช่วงปลายคริส์ตศวรรษท่ี 20 ได้เน้น
ให้มีองค์การในสภาพที่เป็นระบบ 
   Chester Barnard ผู้เขียนหนังสือด้านการบริหารงาน โดยใช้วิธีการเชิงระบบ 
ขณะเดียวกัน Herbert simon ผู้ซึ่งมององค์การ ในสภาพที่เป็นระบบที่มีการตัดสินใจต่างๆ ความสับสน 
ความซับซ้อนภายใน เขาพยายามศึกษาค้นคว้า หาแนวทางน าความรู้ใหม่ๆ เข้ามาประยุกต์ใช้เป็น
รากฐานก าหนดทฤษฎีองค์การ ความรู้ใหม่ที่เขาสนใจคือ วิธีการเชิงระบบนั่นเอง ส าหรับ Churchman 
และคณะ สนใจและสนับสนุนให้ใช้วิธีการเชิงระบบในการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล แก้ปัญหาเกี่ยวกับการ
ด าเนินงาน ( อ้างใน Kast and Rosensweig , 1985 : 109 ) เขาเป็นคนแรก ที่น าการวิจัยด าเนินงาน
ในระยะแรก เขาได้ใช้วิธีทางคณิตศาสตร์มาวิเคราะห์องค์การทาง การทหารในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 1 
และในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 ก็เริ่มใช้ในการปัญหาการด าเนินงาน ซึ่งจะเห็นว่าเป็นการใช้แนวทาง
วิธีการเชิงระบบนั่นเอง (Bowditch ,1973 : 16-17) 
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1.2 ความหมายของวิธีการเชิงระบบ 
   วิธีการเชิงระบบหรือเทคนิคเชิงระบบ (System Apporach) หมายถึง วิธีการน าเอา
ความรู้เรื่องระบบเข้ามาเป็น  กรอบช่วยในการค้นหาปัญหา ก าหนดวิธีการแก้ปัญหาและใช้แนวทาง
ความคิดเชิงระบบช่วยในการตัดสินใจแก้ปัญหา (อุทัย บุญประเสริฐ, 2529) 
   Henry lenman (อ้างถึงใน สุรพันธ์ ยันต์ทอง, 2533) ได้ให้อธิบายความหมายของ
วิธีการเชิงระบบไว้ดังนี้ 
1. เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่น าเอาวิธีการทางวิทยาศาสตร์มาใช้  
2. เป็นวิธีการพัฒนาการแก้ปัญหา ที่กระท าอย่างเป็นระบบ เป็นขั้นตอน  
3.เป็นการที่ขจัดความล าเอียง โดยไม่ยึดถือเอาความคิดของคนใดคนหนึ่งมาตัดสิน โดยไม่มีเหตุผล
เพียงพอ 

4. เป็นวิธีการแก้ปัญหาเป็นขั้นๆ อย่างมีเหตุผล 
5. เป็นการด าเนินงานโดยกลุ่มบุคคลไม่ใช่คนใดคนหนึ่งแต่เพียงผู้เดียว  
6. มีการวางแผนล่วงหน้าก่อนการด าเนินแก้ไขทุกครั้งว่าจะด าเนินการทีละขั้น อย่างไร และเมื่อ

ก าหนดแล้วจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงแก้ไขภายหลัง หรือไม่ด าเนินการตามขั้นตอนที่ก าหนดไว้เป็นอันขาด 
นอกจากเป็นเหตุสุดวิสัย  

7. ระหว่างการด าเนินงาน ถ้าต้องมีการแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนในระบบ ต้องแก้ไขทันทีให้เสร็จแล้ว
จึงด าเนินงานขั้นต่อไป แต่ทั้งนี้ต้องอยู่ในแผนที่ก าหนดด้วย  

8. ไม่มีการบอกยกเลิก ยกเว้นข้ามข้ันหรือหยุดกลางคัน แล้วน าผลที่ยังไม่ได้น าเนินการไป ถึง
จุดสุดท้ายเมื่อบรรลุวัตถุประสงค์ของการแก้ไขปัญหามาใช้เท่านั้น 
ก่อ สวัสดิพานิช ( อัดส าเนา :16 ) ได้ให้ความหมายของทฤษฎีเชิงระบบว่า เป็นกลวิธีอย่างหนึ่งซึ่งใช้ใน
การวิเคราะห์ การออกแบบและการจัดการ เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่วางไว้ อย่างสัมฤทธิ์ผลและมี
ประสิทธิภาพ 

โชเดอร์เบคและคณะ (Schoderbek and Othors ,1990) เสนอว่าการแก้ปัญหาในปัจจุบัน 
จ าเป็นต้องมองที่ระบบ มากกว่าพิจารณารายละเอียดของแต่ละปัญหา ตัวอย่างการใช้ Systems 
Approach ในการแก้ไขปัญหา ได้แก่ ระบบการขนส่ง ต้องมีการออกแบบระบบทาง สัญจรที่ดี ซึ่งจะ
ช่วยลดการสิ้นเปลืองเชื้อเพลิงได้ หรือการออกแบบเครื่องบินที่สามารถบรรจุผู้โดยสารจ านวนมาก แต่
สนามบินขาดสิ่งอ านวยความสะดวก ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมองปัญหา โดยรวมหรือที่เรียกว่า Systems 
view or Systems Approach นอกจากนี้เขายังได้ขยายความว่า วิธีการเชิงระบบ มีความแตกต่างกับ
วิธีการเชิงวิเคราะห์ (Analytical approach) ตรงที่วิธีการเชิงระบบเป็นกระบวนการแยกแยะจาก
ส่วนรวมทั้งหมด ออกเป็นส่วนๆที่เล็กกว่า เพ่ือให้เข้าใจการ ท าหน้าที่ของส่วนร่วม วิธีการเชิงระบบ อยู่
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บนพ้ืนฐานของ ทฤษฎีระบบทั่วไป ซึ่งสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการรวมเอาแนวทางปฎิบัติต่างๆ ได้แก่ การ
วิจัยด าเนินงาน การวิเคราะห์ระบบ การควบคุมระบบ และวิศวกรระบบ มารวมกันเข้าเพ่ือการแก้ปัญหา
อย่างเป็นระบบ 

จากความหมายของนักการศึกษาหลายท่าน จึงอาจสรุป ได้ว่า วิธีการเชิงระบบ (Systems 
approach) หมายถึง วิธีการทางความคิดท่ีเป็นรูปแบบ ซึ่งแสดงให้เห็นวิธีการแก้ไขปัญหาอย่างเป็น
ระบบ โดยเน้นการมองปัญหาอย่างองค์รวม ทั้งนี้รูปแบบของวิธีการหาความรู้เกี่ยวข้องโดยตรงกับการ
วิเคราะห์ สังเคราะห์ และวางรูปแบบการด าเนินการ โดยต้องเก่ียวพันกับรูปแบบปฎิบัติทั้ง ภายในและ
ภายนอกโดยใช้ระบบเปิดเป็นพ้ืนฐานความคิด 
 

1.3 ความส าคัญของวิธีการเชิงระบบ  
ความส าคัญของวิธีการเชิงระบบสามารถสรุปได 4 ประการ  
1. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นวิธีคิดท่ีสามารถจัดการกับปัญหาที่มีความยุ่งยากซับซ้อนได้ อย่าง
มีประสิทธิภาพ  
2. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นเครื่องมือส่งเสริมวิธีคิดของบุคคลทั่วไป  
3. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นเครื่องมือส าหรับพัฒนาองค์ความรู้ในศาสตร์สาขาแขนงต่างๆ ทั้ง

วิทยาศาสตร์ 
4. มีความส าคัญในฐานะที่เป็นเครื่องมือส าหรับการบริหารงานในองค์การหรือหน่วยงานด้าน

การวางแผน นโยบายและอ่ืนๆ 
 
1.4 ขั้นตอนของวิธีการเชิงระบบ 
   วิธีการเชิงระบบมีข้ันตอนที่ส าคัญเพ่ือในการศึกษาวิเคราะห์ เกี่ยวกับการบริหารและ
การแกปัญหา จึงขอน าขั้นตอนวิธีการเชิงระบบของนักการศึกษา  3 ท่านที่น่าสนใจคือ โอเบียน และ 
อุทัย บุญประเสริฐ และ เฮนรี่ เลมาน ซึ่งมีข้ันตอนวิธีการเชิงระบบกล่าวคือ โอเบียน จากมหาวิทยาลัย
อีสเทอร์นวอชิงตัน ไดระบุไว้ในหนังสือว่า Management Information Systems: A managerial 
and user perspective ถึงวิธีการเชิงระบบกับการแก้ปัญหาโดยทั่วไปว่า วิธีการเชิงระบบคือการปรับ  
(Modify) วิธีการทางวิทยาศาสตร์ (The scientific method) ซึ่งเน้นที่การแกป้ัญหาโดยวิธีการเชิง
ระบบนี้มีกิจกรรมส าคัญ 7 ส าคัญ ซึ่งสัมพันธ์กับการแก้ปัญหา ทั่วๆไป โดยเปรียบเทียบให้เห็น ขั้นตอน
ทั้งสองส่วนคือ 
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 วิธีการเชิงระบบ                       การแก้ไขปัญหา                                          
   1. ท าความเข้าใจปัญหา             1. ระบุปัญหา/โอกาสในเชิงบริบทของระบบ 
                         2. รวบรวมข้อมูลเพื่ออธิบายปัญหาและโอกาส  
  2. พัฒนาทางเลือก                   3. ระบุทางแก้/ทางเลือกในการแก้ปัญหา 
                                                        4. ประเมินในแต่ละทางเลือก  

5. เลือกทางแก้ที่ดีที่สุด  
  3.ปฎิบัติการแก้ปัญหา               6 .ปฎิบัติการตามทางแก้ที่เลือกไว้  
                          7. ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติ 
 
  อุทัย บุญประเสริฐ ( 2529 : 14-15 ) กล่าวถึงวิธีการหรือเทคนิคเชิงระบบว่า เป็นการท างาน 
จากสภาพที่เป็นอยู่ไปสู่สภาพที่ต้องการของงานนั้นทั้งระบบ โดยขั้นตอนที่ส าคัญๆในเทคนิคเชิง ระบบ 
ได้แก่ 

1. ก าหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไขและความต้องการในการพัฒนาของระบบให้ชัดเจน  
2. การก าหนดวัตถุประสงค์ย่อยที่สัมพันธ์กับปัญหาและความต้องการในการพัฒนาและสัมพันธ์

กับวัตถุประสงค์ของระบบใหญ่ทั้งระบบเพ่ือสร้างกรอบหรือขอบเขตในการท างาน (สิ่งที่ตองการ)  
3. ศึกษาถึงสิ่งแวดล้อมหรือข้อจ ากัดในการท างานของระบบและทรัพยากรที่หามาได้  
4. สร้างทางเลือกในการแก้ปัญหาหรือวิธีการในการพัฒนา  
5. ตัดสินใจเลือกทางที่เหมาะสม ด้วยวิธีการที่มีเหตุเป็นระบบเปนไปตามกฎเกณฑที่ เหมาะสม

ค านึงถึงความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ  
6. ทดลองปฎิบัติทางเลือกที่ได้ตัดสินใจเลือกไว  
7. ประเมินผลการทดลองหรือผลการทดสอบ  
8. เก็บรวบรวมข้อมูลปูอนกลับอย่างเป็นระบบเพ่ือปรับปรุงระบบให้เหมาะสมยิ่งขึ้น  
9. ด าเนินการเป็นส่วนของระบบปกติ 

 
จากแนวคิดจากการน าเสนอขั้นตอนวิธีการเชิงระบบของนักการศึกษาหลายๆท่านที่กล่าวมา

ข้างต้นนั้น พอจะสรุปเป็นขั้นตอนหลักๆได 5 ขั้นตอนคือ  
1. ระบุปัญหาที่ต้องการแก้ไข  
2. ระบุทางแก้หรือทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหา 
3. เลือกทางแก้ไข 
4.ปฏิบัติตามแนวทางที่ได้เลือกไว้ 
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5. ประเมินความส าเร็จของการปฎิบัติตามทางเลือกและน าไปปรับปรุง 
 

1.5 การประยุกต์ใช้วิธีการเชิงระบบ 
   การประยุกต์ใช้ในวิธีการเชิงระบบ อุทัย บุญประเสริฐ ได้สรุปขั้นตอนส าคัญๆไว 5 
ขั้นตอน ดังต่อไปนี้  

1. จะต้องทราบปัญหาที่จะต้องแกไขให้แจ้งชัด ว่าเป็นปัญหาของระบบนั้นที่แท้จริง     (Need 
Identification and Objective setting)  

2. คิดหาวิธีการหรือแนวทางเลือก (Alternative) ในการแก้ไขเป็นผลมาจากการวิเคราะห์ 
ระบบและท าความเข้าใจถึงพฤติกรรมของระบบ ตลอดจนข้อจ ากัดต่างๆที่มีต่อการท างานของระบบ  

3. เลือกวิธีการใดวิธีหนึ่งที่พิจารณาว่าเหมาะสมที่สุดดีที่สุด และน าออกปฎิบัติ           
(Desiging and implementing)  

4. ประเมินผลการปฎิบัติ (Evaluation) เพ่ือทราบผลเพ่ือให้ขอมูลปูอนกลับ  
5. รับข้อมูลปูอนกลับและปรับระบบต่อไป (Feedback and Modification) 

 
บทสรุป  
1. แนวคิดการเชิงระบบ (System approach) 
  การศึกษาวิธีการเชิงระบบ เป็นกระบวนการหนึ่งที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับการบริหารงาน
ในองค์การประเภทต่างๆ โดยที่พิจารณาการบริหารในลักษณะองค์รวมที่มีเปูาหมาย กระบวนการ     
ระบบย่อย และองค์ประกอบต่างๆที่มีปฎิสัมพันธ์กัน มีการปฎิบัติงาน แลกเปลี่ยนข่าวสาร เพ่ือบรรลุ
เปูาหมายทางการบริหาร ประโยชน์จากการใช้วิธีการเชิงระบบคือ วิธีการนี้ จะเป็นการประกันว่า การ
ด าเนินงานจะด าเนินต่อไปตามข้ันตอนที่วางไว้ โดย ช่วยให้การท างานบรรลุตามเปูาหมาย โดยใช้เวลา 
งบประมาณและบุคลากรอย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า มากท่ีสุด แบบจ าลองระบบจะช่วยปูองกัน การ
ลงทุนที่ไม่จ าเป็นได้มาก แนวคิดวิธีการเชิงระบบ เป็นอีกแนวทางหนึ่ง ที่จะมีบทบาทในการสร้างสรรค์
และแก้ไขปัญหาในองค์การได้เป็นอย่างดี และมีการพัฒนาวิธีการคิดนี้ในการแก้ปัญหาที่หลากหลายแต่
ละข้ันตอนหลักๆจะไม่แตกต่างกันมากนัก 
 
2. แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment Model) 
  แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment  Model) ซึ่งเป็นรูปแบบการศึกษาที่เน้นให้ผู้เรียนได้
มีส่วนร่วมในการเรียนการสอนอย่างแท้จริง (Active participation) โดยใช้วิธีการสนทนาแลกเปลี่ยน
ความรู้และความคิดเห็นกันระหว่างผู้เรียนให้ผู้เรียนระบุปัญหาของตน  วิเคราะห์หาสาเหตุและความ
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เป็นมาของปัญหาโดยใช้วิจารณญาณการมองเห็นภาพสังคมที่ควรจะเป็นและการพัฒนากลวิธีที่จะแก้ไข
อุปสรรคเพื่อให้บรรลุเปูาหมายที่ต้องการซึ่งการจัดการศึกษาตามรูปแบบดังกล่าวนอกจากจะช่วย
ส่งเสริมให้ผู้เรียนมีความนับถือตนเอง มีความเชื่อในความสามารถของตนเองสูงขึ้น  และท าให้มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องมากข้ึนในแต่ละบุคคลแล้วยังมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงในระดับกลุ่มในสังคม
อีกด้วย (Arlinsky, 1971 ; Freire, 1970,1973 ; Rothman, 1971) 
  การสร้างเสริมพลังอ านาจ(Empowerment) แนวคิดหลักของการสร้างเสริมพลังอ านาจ ได้มา
จากงานของArlinsky (1971),Freire(1970,1973),และ Rothman 1971 นักคิดทั้งสามคนได้ร้อยเรียง
ประเด็นส าคัญที่กลายมาเป็นทฤษฎีของการสร้างเสริมพลังอ านาจ นั่นคือ กระบวนการหลักของการ
สร้างเสริมพลังอ านาจต้องมีการพัฒนาระดับปัจเจกบุคคล การมีส่วนร่วม  การกระตุ้นให้เกิดส านึก และ 
การท างานด้านการปรับเปลี่ยน หรือเปลี่ยนแปลงสังคม 
 

2.1 ความหมายของการสร้างเสริมพลังอ านาจ 
  ค าว่า การสร้างเสริมพลังอ านาจ(Empowerment) มาจากภาษาลาตินว่า “potere”ที่แปลว่า 
มีความสามารถ em เป็นค าน าหน้าที่แปลว่า เป็นสาเหตุให้ หรือ ท าให้เกิดด้วย ซึ่งตามความหมายของ 
em เป็นการสะท้อนความหมายของ “กระบวนการ” ค าต่อท้าย “ment” หมายถึง “ผลลัพธ์ที่ชัดเจน
เป็นรูปธรรม สิ่งของ หรือ การกระท าที่เกิดขึ้น”ดังนั้น Empowerment น่าหมายถึง กระบวนการที่
สะท้อนให้เห็นความสามารถของบุคคลในการที่จะดึงสิ่งที่มีอยู่ภายในตัวเองในการควบคุม จัดการสร้าง
อิทธิพลกับตนเอง และ สังคมรอบข้างอันจะส่งผลเป็นรูปธรรมต่อชีวิตตนเอง ในสาขาจิตวิทยาสังคม 
Rappaport ได้นิยามการสร้างเสริมพลังอ านาจ ไว้ว่า คือการมุ่งที่สร้างเสริมความเป็นไปได้ของบุคคลใน
การที่จะควบคุมชีวิตตนเอง อ านาจ หมายถึง ความสามารถในการท านาย ควบคุม และมีส่วนร่วมกับ
สังคมแวดล้อมแล้วท าให้เกิดผลเป็นรูปธรรมขึ้น ดังนั้นการสร้างเสริมพลังอ านาจ หมายถึง กระบวนการ
ที่เอ้ือให้บุคคล และ ชุมชนมีอ านาจที่จะน าเอาอ านาจไปด าเนินการต่อเพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงชีวิต
และสิ่งแวดล้อม 
  การท างานในเรื่องของอ านาจ อาจแบ่งได้หลายแบบ เช่น การมีอ านาจเหนือ การมีอ านาจโดย
การมอบหมาย และการมีอ านาจโดยการกระท า ดังนั้นในการท างานสาธารณสุข เราน่าที่จะท างาน
ร่วมกันแบบเป็นหุ้นส่วน(Partnership) มากกว่า การใช้อ านาจเหนือกว่าหรือแบบมอบหมายเพราะทั้ง
สองวิธีขาดการส่งเสริมความรู้สึกการเป็นอิสระและการเรียนรู้ในศักยภาพตนเอง ในปี 1985 
Rappaport ได้ชี้ประเด็นว่า การนิยาม Empowerment ว่าเป็นผลลัพธ์หรือเป็นการท างานที่ส่งผลใน
ทางบวกนั้นเป็นไปได้ยาก เพราะ การสร้างเสริมพลังอ านาจมีความเก่ียวข้องกับด้านจิตใจและการเมือง 
ความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นไปแบบไร้รูปแบบ แต่เราสามารถบอกได้ว่าในบุคคลหรือชุมชนนั้นๆมีพลัง
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อ านาจหรือไม่ เมื่อเราเห็นหรืออยู่ในสถานการณ์ ทั้งนี้เพราะพลังอ านาจจะปรากฏให้เห็นได้แตกต่างกัน 
ขึ้นกับบุคคลและสถานการณ์หรือบริบท นอกจากนี้ภาวะที่ไม่มีพลังอ านาจ เช่น การไม่มีอ านาจ การ
ท้อแท้สิ้นหวัง การแปลกแยก การรู้สึกสูญเสียอ านาจ การก าหนดวิถีชีวิตตนเองเป็นเรื่องที่มองเห็นได้ง่าย
และชัดเจน 
  Rappaport ได้เสนอแนวคิดเรื่องพลังอ านาจทางจิตวิทยาว่าเป็นการมองความเชื่อของบุคคลที่
มีต่อความสามารถ ศักยภาพของตนเอง และ ต่อการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆในเชิงการเข้าไปร่วม
ควบคุม จัดการสถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมในชุมชน องค์ประกอบที่ต้องมีในจิตวิทยาของการเสริมพลัง
อ านาจคือ การมองหรือด ารงชีวิตเชิงรุก (Proactive approach to life) ความรู้สึกเชื่อมั่นใน
ความสามารถและการควบคุมตนเอง การเชื่อในตนเองและการเมือง การรับรู้ศักยภาพตนเอง การเชื่อใน
ศูนย์อ านาจความเชื่อ (Locus of control) และการยกย่องตนเอง การมีส่วนร่วมในสังคมและการเมือง 
  ดังนั้น Rappaport เสนอว่า นิยามของการสร้างเสริมพลังอ านาจ น่าจะหมายถึง คนที่สามารถ
มองสังคมและตนเองอย่างวิเคราะห์ วิจารณ์และเป็นคนที่มองเห็นทางเลือกอ่ืน และสามารถมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมต่างๆได้แม้จะเป็นกิจกรรมที่มีข้อขัดแย้ง การเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา อาจมองเห็นได้
จาก ความรู้สึกว่ามีอ านาจในการควบคุมจัดการ มุมมองที่เป็นการวิเคราะห์วิจารณ์และเลือกที่จะเผชิญ
ปัญหาหรือเลี่ยงปัญหาได้อย่างเหมาะสม 
  นอกจากนี้การเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา ยังได้ครอบคลุมประเด็นการสร้างพลังอ านาจจาก
ภายในบุคคล ภายในกลุ่ม เราไม่สามารถสร้างจากภายนอกได้ บทบาทของนักสุขศึกษาหรือเจ้าหน้าที่ 
คือผู้สนับสนุนกระบวนการมีส่วนร่วม กระบวนการเรียนรู้ (Facillatator) 
ดังนั้น ในความคิดของ Rappaport การเสริมพลังอ านาจมีหน้าที่ 2 อย่าง คือ 
  1.ช่วยให้คนก าหนดชีวิตตนเองได้ 
  2. เป็นวิธีกระตุ้นให้สังคมมีส่วนร่วมแบบในการอยู่ร่วมกันในชุมชนโดยการจัดสนับสนุนทาง
โครงสร้างสังคม 
  ปี 1987 Swift และ Lewin ได้ชี้ประเด็นว่าการสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา กับการปรับ
โครงสร้างในความเป็นจริงแตกต่างกัน ดังนั้น Zimmerman และ Rappaport ได้พัฒนาแนวคิดการ
สร้างพลังอ านาจในระดับต่างๆที่จะประยุกต์เข้าสู่ชุมชน องค์กรและนโยบายสังคม นอกจากนี้ยังเน้นว่า  
การตรวจสอบควรท าโดยใช้กระบวนการวิจัย ส่วนการสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยาเป็นการท างาน
ระดับบุคคลที่ควรเน้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการยอมรับตนเอง ความเชื่อมั่นในตนเอง ความเข้าใจใน
ระบบของสังคม ความสามารถในการวางแผน การรักษาสิทธิของตนเองและการตัดสินใจ ความตั้ง ใจใน
การด าเนินการในเรื่องที่เกี่ยวเนื่องระหว่างตนเองและสังคมหรือชุมชน แม้ว่าแนวคิดการสร้างเสริมพลัง
อ านาจทางจิตวิทยา เป็นการท างานระดับบุคคล แต่ไม่ได้เพิกเฉยต่อบริบทของสังคม วัฒนธรรม ยัง
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จ าเป็นต้องมองบุคคลตามที่เกี่ยวพันกับสังคมในภาพของการมีส่วนร่วมของกลุ่ม การเข้าใจวัฒนธรรม
ชุมชนและการอยู่ร่วมกับคนอ่ืน ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยาได้ครอบคลุม
มุมมองทางนิเวศวิทยา ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการสร้างเสริมสุขภาพไว้ด้วย 

ดังนั้น การสร้างเสริมพลังอ านาจไม่ได้เป็นปรากฎการณ์ระดับบุคคลเท่านั้น แต่ต้องเชื่อมต่อไป
ยังบริบทของสังคมด้วย จึงควรมีการวัดการเปลี่ยนแปลงทั้งสองระดับ(Wallerstein,1992) 

ในส่วนของการสร้างเสริมพลังอ านาจชุมชน (Israel,1994)ได้ให้นิยามไว้ว่าเป็นกระบวนการที่
ครอบคลุมไปถึงการเปลี่ยนแปลงระดับต่างๆ ทั้งปัจเจกบุคคล องค์กรและชุมชน เป็นการดูความสัมพันธ์
ของระดับต่างๆกับรูปแบบการเกิดความเครียด เช่น Stress การเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพ ตามแนวคิด
ของ Israel การสร้างเสริมพลังอ านาจทางจิตวิทยา หมายถึง การที่บุคคลตัดสินใจที่จะจัดการชีวิตของ
ตนเอง โดยใช้มุมมองเชิงวิเคราะห์ วิจารณ์ กระแสสังคมการเมืองและความสัมพันธ์เชื่อมโยงกับศักยภาพ
ของตนเองและกลุ่มในสังคมของตนในการที่จะด าเนินการสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยคนนั้นต้องมี 

1. ความคาดหวังในความสามารถและศักยภาพของตนเอง 
2. ความรู้สึกในการควบคุมจัดการเรื่องนั้น 
3. กระบวนการมีส่วนร่วมที่จะตัดสินใจในองค์กรหรือกลุ่มคน 
พลังอ านาจระดับบุคคลเชื่อมต่อกับระดับชุมชนที่การพัฒนาความสามารถที่จะจัดการให้เกิด

การกระท า การสนับสนุนทางสังคม การอยู่ร่วมกับคนอ่ืนและทักษะการแสดงออกทางการเมืองชุมชนที่
มีพลังอ านาจ คือ ชุมชนที่ทั้งบุคคลและองค์กรได้มีการใช้ทักษะและทรัพยากรของตนเองและกลุ่มเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของสังคม มีความสามารถที่จะมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจและท าให้เกิดความ
เปลี่ยนแปลงในระดับกว้าง ท าให้เกิดความเสมอภาคในการเข้าถึงทรัพยากร มีการระบุประเด็นปัญหา
และหนทางแก้ไขเอง การมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชน มีความรู้สึกของการเป็นชุมชน บุคคลและ
การเมืองที่ชัดเจนจนเกิดเป็นระบบการช่วยเหลือกันอย่างเป็นธรรมชาติจนมีการเปลี่ยนแปลงทางสังคม
ต่อเนื่องและยั่งยืน 
  Rissel (1994) ได้นิยามชุมชนที่มีพลังอ านาจว่าเป็นชุมชนที่มีการยกระดับพลังอ านาจทาง
จิตวิทยาของบุคคลในกลุ่มสมาชิก มีการร่วมกิจกรรมทางการเมืองของบุคคลในกลุ่มและบรรลุการ
กระจายทรัพยากร หรือการตัดสินใจที่เหมาะสมเกิดประโยชน์ต่อชุมชน 
ทฤษฎีกระบวนการเสริมพลังอ านาจชุมชน 
 

Keiffer ได้สะท้อนการสร้างกระบวนการเสริมพลังอ านาจชุมชน จากผลการทดลองสร้างพลัง
อ านาจในระดับบุคคลของเขา และสรุปไว้ว่าต้องท างานเป็นกระบวนการแบบมีส่วนร่วมที่ขับเคลื่อนให้
บุคคลเข้าสู่การเปลี่ยนแปลง 4 ระยะ 
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1. ระยะการเข้าถึงตนเองและสังคม (Era of entry) คือการรู้จักตนเอง บุคลิกภาพ 
ความสามารถและรู้จักสิ่งแวดล้อม สังคม 

2. ระยะความก้าวหน้า (Era of advancement) คือเริ่มมีและเห็นความสัมพันธ์ของตนเองกับ
สังคมในเชิงวิเคราะห์ 

3. ระยะการเชื่อมต่อ (Era of incorporate) คือ เริ่มมีกลยุทธ์ กลวิธีในการอยู่ร่วมกับสังคม 
4. ระยะความมุ่งม่ัน (Era of commitment) คือ เริ่มมีการผสมผสานวิถีชีวิตตนเองเข้ากับ

สังคมอย่างมีจุดมุ่งหมาย 
Keiffer ได้อธิบายว่ามีสาระส าคัญอยู่ 2 ประการในการเคลื่อนตัวใน 4 ระยะข้างต้น คือ 

1. การเกิดการสนทนาที่เป็นรูปธรรมสร้างสรรค์ วิเคราะห์ วิจารณ์ 
2. การเกิดความขัดแย้งและมองเห็นแนวทางการพัฒนาให้ก้าวหน้าได้ต้องมี  

 กิจกรรมหลักท่ีเกิดขึ้นแบบสัมพันธ์เชื่อมต่อกัน คือ 
1. การพัฒนามุมมองที่มีต่อตนเองในทางบวก 
2. การพัฒนามุมมองเชิงวิเคราะห์วิจารณ์ต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัว 
3. การเชื่อมโยงทรัพยากรและศักยภาพของบุคคลและสังคมเข้าด้วยกันในกิจกรรมทางสังคม

การเมือง 
Swift และLevin (1987) ได้แยกแยะ สิ่งที่ต้องเกิดขึ้นในแต่ละระดับของกิจกรรมหลักคือ 

ระดับท่ี 1 คือ การรับรู้และวิเคราะห์ภาวะไร้อ านาจของตนเองอย่างจริงจัง 
ระดับท่ี 2 คือ การรับรู้ภาวะของการไม่เสมอภาคในสังคม โดยการสร้างสรรค์กับคนในสังคมและรู้จักคน
ที่มีมุมมองคล้ายกัน 
ระดับท่ี 3 คือ การที่กลุ่มคนที่มีความรู้สึกคล้ายกัน มาท ากิจกรรมที่เป็นรูปธรรมจนเป็นการลดความไม่
เท่าเทียมในสังคมลงได้ 

Jackson et al (1989) ได้น าเสนอประเด็นที่ส าคัญว่า การขาดพลังอ านาจเริ่มจากการที่บุคคล
รู้สึกขาดอ านาจใจตัวเอง หรือชุมชนขาดความสนใจในปัญหาในชุมชนเอง แม้ว่าในความเป็นจริงทั้ง
บุคคลและชุมชนจะมีศักยภาพก็ตาม ดังนั้นจึงขอเสนอรูปแบบ 5 ขัน้ตอนของการสร้างพลังอ านาจ ซึ่ง
เป็นรูปแบบที่ Rissel, 1994 เห็นชอบด้วยรูปแบบนั้น คือ 

1. การพัฒนาตนเอง  
2. การสนับสนุนซึ่งกันและกัน 
3. การสรุปประเด็นรวมกลุ่มในชุมชนเพ่ือรณรงค์ 
4. การมีส่วนร่วมผนึกก าลังเป็นกลุ่มผลักดันประเด็น 
5. การสร้างพลังทางการเมืองและสังคม                                                  
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  เพ่ือรณรงค์การสร้างเสริมส่วนขาดของการสร้างเสริมพลังอ านาจพลังอ านาจทางจิตใจในชุมชน 
รูปแบบ 5 ขั้นตอนของการสร้างพลังอ านาจ (Rissel,1994 และ Jackson et. Al, 1989) 
การวัดและประเมินผลการสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) 
  Zimmermann และ Rapparport (1988) กล่าวว่า Empowerment เป็นตัวแปรที่
ประกอบด้วยคุณลักษณะส าคัญ คือ ความเข้มแข็งของปัจเจกบุคคล ศักยภาพ ระบบช่วยเหลือที่มีอยู่ใน
ธรรมชาติ และบุคลิกภาพ แบบรุกหน้า (Proactive) ในส่วนที่เกี่ยวกับการเมือง นโยบายและการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคมเป็นกระบวนการที่ท าให้ปัจเจกบุคคลสามารถเรียนรู้ที่จะควบคุมสิ่งที่เกิดขึ้นใน
ชีวิต และการเข้าไปมีส่วนในชุมชนอย่างจริงจัง โดยมี 
   1. Psychological empowerment คือการแสดงออกระดับบุคคลโดยมีองค์ประกอบ
ส าคัญ คือ ความเชื่อในศักยภาพตนเอง การยกย่องตนเอง การรับรู้สาเหตุและปัจจัยที่ส าคัญเนื่องจาก
จุดเน้นของ Rapparport เป็นเรื่องของการสร้างพลังอ านาจต้องสร้างด้วยตัวเขาเอง ดังนั้น Gruber and 
Trickette (1987) ได้เน้นว่าการวัดพลังอ านาจ ควรดูที่ ความเชื่อในอ านาจควบคุม (Locus of 
Control) โดยไม่ค านงึถึงสิ่งแวดล้อมหรือบริบทเลย ซึ่งน่าจะพิจารณาให้ค าถามมีความครอบคลุมหรือ
ถามถึงบริบทในเชิงมุมมองหรือความเชื่อจากตัวเขาด้วย 
   2. Community empowerment หมายถึง ความเชื่อในความสามารถ     ของตนเอง
และสังคม การรับรู้ศักยภาพและความต้องการที่จะควบคุมของคนในองค์กรและในสังคม ที่จะจัดการให้
เกิดความเสมอภาค การกระจายทรัพยากร แล้วส่งผลดีต่อสังคม ดังนั้นเครื่องมือในการวัดการสร้างเสริม
พลังอ านาจในปัจจุบัน จึงควรครอบคลุมทั้ง 2 ระดับในเรื่อง 

2.1 บุคลิกภาพ เช่น การยอมรับตนเอง ความเชื่อมั่นในตนเอง การยกย่อง
ตนเอง ความเชื่อในความสามารถที่จะควบคุมเหตุการณ์ด้วยตนเอง การควบคุมความ
บังเอิญ ความเชื่อในพลังอ านาจของผู้อ่ืน ความเชื่อว่าตนเองสามารถมีอิทธิพลต่อ
ระบบสังคมการเมือง ความรู้สึกต่อตนเองที่เป็นไปในลักษณะวุฒิภาวะ การรู้จักตนเอง 
การเข้าใจตนเองและผู้อ่ืน การเข้าใจความหมายของชีวิตและความอ่ิมเต็มของชีวิต 

2.2 พุทธิปัญญา เช่น การรับรู้ความสามารถตนเอง ความคาดหวังใน
ความสามารถตนเองและการเมือง ได้แก่ ความรู้สึกในการจัดการ การรับรู้ศักยภาพ 
ความคาดหวังในความสามารถของระบบสังคม การเมือง ความรู้สึกต่อความสามารถ
ของระบบการเมือง 

    2.3. แรงจูงใจ เช่น ความต้องการที่จะควบคุมสิ่งแวดล้อม หน้าที่พลเมือง 
ความรู้สึกต่อสาเหตุที่มีความส าคัญและเปูาหมาย การเรียนรู้ ความหวัง 
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2.4. บริบท เช่น การเข้าไปเกี่ยวข้องในการรวมกลุ่ม การตระหนักถึง
วัฒนธรรมและการกระตุ้นสิทธิ การเข้าใจความหมายของวัตถุประสงค์ของโครงการ 

2.2 วิธีการวัดการสร้างเสริมพลังอ านาจ 
                 Israel et. Al, (1994) ได้ทบทวนวิธีการวัดกระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจที่ใช้กัน
อยู่และเสนอแนะไว้ว่า การประเมินควรใช้กระบวนการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory action 
research) ที่ต้องสอดคล้องไปกับกระบวนการสร้างพลังอ านาจที่แต่ละโครงการได้ออกแบบและตั้ง
วัตถุประสงค์ไว้ ไม่ว่าจะเป็นการเปลี่ยนแปลงระดับบุคคล องค์กร หรือชุมชนก็ตาม นอกจากนี้ ยังมี
ข้อเสนอแนะในการวิจัยประเมินผลการสร้างพลังอ านาจ โดยนักวิจัยที่หลากหลายทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ (พนารัตน์ เจนจบ และ คณะ,2542, สมหญิงและ คณะ, 2002 Gollup, 2543) ได้น าเสนอ
การวิจัยที่เป็นการวิจัยแบบสามเส้า (Triangulative research) และเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ โดยมีการวัดตัวแปรของการสร้างพลังอ านาจที่เน้นการรับรู้ในอ านาจการควบคุมของตนเอง 
การรักและยอมรับตนเอง การรับรู้ความรับผิดชอบของตนเอง ความเชื่อในความสามารถของตนเองและ
การเห็นคุณค่าการกระท าที่มีประโยชน์ในสังคม เป็นต้น 
 

2.3 การประยุกต์ใช้การสร้างเสริมพลังอ านาจ 
   การประยุกต์ใช้การสร้างเสริมพลังอ านาจในระบบบริการสาธารณสุขการสร้างเสริม
พลังอ านาจได้ถูกน าไปใช้ในระบบบริการสาธารณสุข โดยมีข้อตกลงเบื้องต้นว่า คนจะมีสุขภาพดีถ้าคนๆ
นั้นสามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไม่เฉพาะแต่ระดับตนเอง แต่เป็นระดับสังคม สิ่งแวดล้อมและ
องค์กรด้วย   เมื่อพิจารณาในระบบบริการสุขภาพ วัฒนธรรมการให้บริการท าให้ผู้ปุวยและญาติ ขาด
พลังอ านาจและรับรู้ที่ต้องท าตามค าแนะน าแพทย์ แม้ในบางกรณี ผู้ปุวยและญาติไม่สามารถท าตามได้ 
ดังนั้น เราจึงพบเสมอว่าปัญหาการให้บริการของโรงพยาบาลส่วนหนึ่งคือการที่ผู้ปุวยและญาติไม่
สามารถท าตามแผนการรักษาได้ ดังนั้น หากมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมและสร้างบรรยากาศของ
โรงพยาบาลที่กระตุ้นให้ผู้ปุวยและญาติเกิดความรู้สึกเป็นอิสระ ยอมรับและเรียนรู้เรื่องต่างๆที่แพทย์
ต้องการให้ท า หรือเสนอแนะให้ท า การเรียนรู้และความเชื่อมั่นที่เกิดขึ้นจะน าไปสู่การตัดสินใจและการ
ปฏิบัติได้มากกว่าที่เป็นอยู่ 
                 ปรัชญาการท างานเสริมสร้างพลังอ านาจกับคนไข้ที่เสนอโดย Gibson (1991) คือ 
1. คนไข้ควรต้องรับผิดชอบในการตัดสินใจเรื่องรักษาพยาบาลของตนเอง 
2. คนไข้ควรเป็นคนส าคัญสุดท้ายที่จะตัดสินใจ ในการรับการรักษาพยาบาล เจ้าหน้าที่ที่มีหน้าที่ที่จะ
เตรียมผู้ปุวยในการตัดสินใจอย่างมีข้อมูลเข้าใจถึงผลที่จะตามมา การที่เจ้าหน้าที่จะกระตุ้นการมีส่วน
ร่วมและการตัดสินใจของผู้ปุวยได้จ าเป็นต้องได้ข้อมูลบางส่วนจากผู้ปุวยด้วย การขอข้อมูลจากผู้ปุวยจะ
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ช่วยให้เกิดพลังอ านาจทางจิตวิทยาในผู้ปุวย เริ่มรู้จักตัวเอง รู้จักความรู้สึกตนเองต่อการเจ็บปุวยและการ
รักษาและรู้สึกถึงความสามารถในการควบคุมจัดการที่จะตัดสินใจและร่วมรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
    ตามแนวคิดของ Gibson การสร้างเสริมพลังอ านาจของบุคคลเกิดจากอิทธิพลของ
ปัจจัยภายในบุคคล เช่น ค่านิยม ความเชื่อ เปูาหมายในชีวิตและประสบการณ์ส่วนบุคคล และปัจจัย
ระหว่างบุคคล เช่น การสนับสนุนทางสังคม บรรยากาศรอบๆที่เอ้ือให้เกิดความรู้สึกยอมรับการ
ช่วยเหลือ ดังนั้น กระบวนการสร้างพลังอ านาจ จึงมีอยู่ 4 ขั้นตอน 
1. การค้นพบความจริง การรู้จักตนเอง 
2. การสะท้อนคิดวิเคราะห์ วิจารณ์ และเป็นเหตุเป็นผล 
3. การตัดสินเลือกทางออกหรือวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม 
4. การคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 
   ดังนั้นในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลเพ่ือเพ่ิมการสร้างเสริมพลังอ านาจ
จิตวิทยา เจ้าหน้าที่จ าเป็นต้องเพ่ิมการปฏิสัมพันธ์กับผู้ปุวยเพ่ือท าให้เกิดการเรียนรู้ เรื่องการเจ็บปุวย
และการรักษา ตลอดจนเรื่องค่านิยมและความรู้สึกที่มีต่อการรักษาและวิธีการรักษาที่ได้รับ อันจะ
น าไปสู่การหาทางเลือกและรับผิดชอบในทางเลือกที่ตัดสินใจแล้ว 
 

2.4 การสร้างพลังอ านาจในชุมชน 
  การประยุกต์การสร้างพลังอ านาจในชุมชน มักท าคู่ไปกับการกระตุ้นการมีส่วนร่วมกับชุมชน 
โดยมีส่วนร่วมโดยมุ่งหวังให้เกิดการเรียนรู้ การมีความรู้สึกถึงความเป็นชุมชน โดยใช้กิจกรรมหลัก  คือ  
1) การมีส่วนร่วม 2)การเรียนรู้ร่วมกัน3)การสะท้อนความรู้สึก บทเรียนในเชิงวเคราะห์วิจารณ์ด้วยเหตุ
ด้วยผล 4)การท ากิจกรรมกระบวนการสร้างพลังอ านาจให้เกิดให้เกิดในระดับจิตวิทยาบุคคล องค์กรและ
กลุ่มหรือชุมชน(Israel 1994) 
         จากประสบการณ์การท างานในประเทศ Scotland ได้สรุปบทเรียน ในเวปไซด์ 
http://www.scotland.gov.uk ว่า การสร้างพลังอ านาจชุมชนเป็นไปได้ทั้งแบบไม่เป็นทางการและเป็น
ทางการ แบบเป็นทางการคือการที่ชุมชนมีบทบาทและมีอ านาจการตัดสินใจที่เป็นที่ยอมรับจากภาครัฐ 
แบบไม่เป็นทางการคือการที่ชุมชนมีศักยภาพในการตัดสินใจอย่างเป็นอิสระจากระบบหรือกระบวนการ
ของภาครัฐ 
  ในท างานทั้งสองรูปแบบ พอสรุปได้ว่า ระดับการมีพลังอ านาจของชุมชนสามารถเรียงจากน้อย
ไปมาก โดยดูลักษณะกิจกรรมของชุมชนได้ดังนี้ 
   1. การมีข้อมูลข่าวสาร ชุมชนได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องที่มีการตัดสินใจไปแล้ว 
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2. การปรึกษาหารือ ชุมชนได้รับเชิญให้แสดงความคิดเห็นต่อเรื่องใดเรื่องหนึ่ง แต่
ความเห็นของชุมชน อาจจะมีหรือไม่มีผลต่อการตัดสินใจก็ได้ 
3. การมีส่วนร่วมแบบเป็นทางการ ชุมชนได้มีการระบุหรือส่งตัวแทนให้เข้าไปมี
บทบาทในการตัดสินใจ 
4. การมีอ านาจตัดสินใจ ชุมชนมีสิทธิที่จะตัดสินใจเพ่ือตนเอง และมีวิธีการที่จะ
ด าเนินการตามที่ตัดสินใจ 

  การมีพลังอ านาจในรูปแบบที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการจะเกิดขึ้นได้ขึ้นกับความสามารถ
ในการรวมกลุ่มของชุมชนเองจึงมักเรียกกันว่า ต้นทุนทางสังคม (Social capital) ชุมชนจะไม่สามารถมี
อ านาจแบบเป็นทางการ ถ้าชุมชนไม่สามารถชี้ประเด็นที่สนใจ หรือเกี่ยวข้องกับผู้อ่ืนได้ ในขณะเดียวกัน 
ชุมชนก็จะไม่สามารถด าเนินการใดๆได้ถ้าสมาชิกในชุมชนไม่มีทักษะในการรวมกลุ่มและการสื่อสาร 
ดังนั้นการสร้างพลังอ านาจในชุมชน จึงจ าเป็นต้องมีกิจกรรมการรวมกลุ่ม การฝึกทักษะการเรียนรู้และ
การสื่อสาร นั่นเอง 
 
บทสรุป แนวคิดการสร้างพลัง (Empowerment  Model) 
  การสร้างพลังอ านาจ ได้มีการพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่องจนพอสรุปเป็นแนวเดียวกันได้ว่า การ
สร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการไม่ใช่กิจกรรมอย่างที่ใช้กันอยู่ แนวคิดนี้มีความทันสมัยของแนวคิดใน
เชิงพฤติกรรมศาสตร์ อยู่ที่การมองการเปลี่ยนแปลงในสองระดับ คือ บุคคล และ องค์กรหรือสังคม 
นอกจากนี้ ประเด็นส าคัญอีกประการหนึ่งคือ การวัดและการประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการใช้
กระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจ ไม่ว่าจะน าไปใช้ในระดับใด การวัดการเปลี่ยนแปลงควรท าทั้งสอง
ระดับ ดังนั้นในการน าไปใช้ไม่ว่าจะเป็นบริบท ของชุมชน องค์กร โรงเรียน โรงพยาบาล ผู้ใช้ควรที่จะ
ออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับทฤษฎีที่มีความเป็นกระบวนการ และควรออกแบบเครื่องมือวัดและ
กิจกรรมการวัดและประเมินผลให้สอดคล้องกับกระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจ ที่กล่าวมาแล้วด้วย 
บันทึกนี้เขียนที่ GotoKnow โดย นาย วิชัย ชูจิต ใน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอตะกั่วทุ่ง 
 
3. แนวคิดการขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) 

3.1 ขั้นตอนหลักในการขับเคลื่อนพลังสังคม (Step in social movement) 
  การขับเคลื่อนพลังสังคม (Step in social movement) ในทางปฏิบัติ Bracht (2001, pp. 
90-95) กล่าวว่า การขับเคลื่อนพลังทางสังคม ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก คือ การวิเคราะห์ชุมชน 
การออกแบบและการริเริ่มกิจกรรม การด าเนินกิจกรรม การรักษาการเชื่อมประสานกัน และการแพร
กระจายและการสร้างความคงทน ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้  
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    1. การวิเคราะห์ชุมชน (Community analysis) คือ การท าความเข้าใจ คุณลักษณะ  
ต่างๆของชุมชน เช่น แนวปฏิบัติ แนวการจัดองค์กรชุมชน การด าเนินการดังกล่าว เริ่มตั้งแต่การ
พิจารณาชุมชนในเชิงสัมพันธภาพทางจิตวิทยา และเชิงภูมิศาสตร์ซึ่งข้อมูลดังกล่าว จะท าให้เข้าใจ
เกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์ในชุมชน พ้ืนที่ และความผูกพันของสมาชิกในชุมชน หลังจาก นั้นมีการเก็บข้อมูล
ต่างเพ่ือประเมินความพรอมของชุมชนในการร่วมมือด้านกิจกรรมเชิงการ เปลี่ยนแปลง เช่น  การ
พิจารณาเกี่ยวกับกิจกรรมร่วมมือในอดีต ความสนใจในการร่วมมือของกลุ ม ผู้มีอิทธิพลในชุมชน และ
สมาชิกในชุมชนเป็นต้น  
    2. การออกแบบและการริเริ่มกิจกรรม (Design and Initiation) เน้นการพัฒนา 
เครือข่ายความร่วมมือ (Coalition) ขององค์กรชุมชนเพ่ือท าหน้าที่ประสานความร่วมมือของ พลเมือง 
และการสนับสนุนกิจกรรมต่างๆโดยเครือข่ายความร่วมที่ดีมักประกอบไปด้วยคนที่ เป็นตัวแทนจาก
องค์กรที่มีความหลากหลายและเห็นพ้องต้องกันในการร่วมมือการท างาน (Bracht, 2001) นอกจากนั้น
กิจกรรมดังกล่าวยังเกี่ยวข้องกับการวางแผนกิจกรรมและการแสวงหา แนวทางในการสร้างการมีส่วน
ร่วมของสมาชิกในชุมชน  
   3. การด าเนินกิจกรรม (Implementation) เน้นการร่วมมือของชุมชนในการน าแผน
กิจกรรมต่างๆไปสูการปฏิบัติซึ่งในการด าเนินการนี้จ าเป็นต้องใช้บทบาทและความ รับผิดชอบของ
พันธมิตรในกลุ่มต่างๆให้ชัดเจน การชี้แนะแนวทางและอบรม การปรับปรุงแผนให้สอดคลองกับสถาน
การณในท้องถิ่นและการขยายการมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชนให้กว้างขึ้น 
    4. การรักษาการเชื่อมประสานกัน (Maintenance Consolidation) โดยเน้นการ
รักษาจ านวนอาสาสมัครสมาชิกและการด าเนินกิจกรรมต่างๆและการพยายามผสมผสาน กิจกรรมต่างๆ
ให้ผสมผสานเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในเครือข่ายเดิมของชุมชน 
   5. การแพรกระจายและการสร้างความคงทน (Dissemination and Durability) โดย
การเผยแพรข้อมูลเกี่ยวกับโครงการการทบทวนกิจกรรมและผลต่างๆที่เกิดขึ้นการปรับ แผนการท างาน
และการปรับปรุงข้อมูลด้านการวิเคราะห์ชุมชน ในเชิงภาพรวมแล้วการขับเคลื่อนทางสังคมเป็นการ
แสวงหาแนวทางในการร่วมมือกับพันธมิตรในทุกระดับอย่างมียุทธศาสตร์ เพ่ือกระตุ้นให้ เกิดการจัด
กิจกรรมสนับสนุนที่ หลากหลาย และเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ที่เกี่ยวข้องรับรู เกี่ยวกับการเพ่ิมพลังต่างๆในการ
ควบคุมและ จัดการสภาวะแวดล้อมโดยตรง 
    การขับเคลื่อนทางสังคมยังมีจุดร่วมที่ใกล้เคียงกับการชี้แนะประเด็นผ่ายสื่อต่างๆ (ปาริ
ชาติ สถาปตานนทและคณะ, 2551,น.31-37) กล่าวคือ การระดมพลังทางสังคมเน้น การพัฒนา
สัมพันธภาพกับกลุ่มสื่อมวลชนในฐานะพันธมิตรกลุ่มหนึ่ง การร่วมมือของสื่อมวลชนใน การน าเสนอ
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วาระทางสื่อมวลชน (Media agenda) ช่วยเติมแต่งพลังของกลุ่มต่างๆในการด าเนินกิจกรรมต่างๆของ
การเคลื่อนไหวทางสังคมอย่างไรก็ตามการระดมพลังต่างจากการชี้แนะ ประเด็นสาธารณะผ่านสื่อต่างๆ
กล่าวคือ การชี้แนะประเด็นผ่านสื่อต่างๆมุ่งเน้นความร่วมมือกับ นักสื่อสารมวลชนในการสร้างกระแส
กดดันผู้ก าหนดนโยบายต่างๆในขณะที่การขับเคลื่อนทาง สังคมให้ความส าคัญในการ่วมมือกับพันธมิตร
ที่หลากหลาย ซึ่งรวมถึงพันธมิตรที่เป็นองค์กร ภาครัฐ องค์กรภาคธุรกิจองค์กรพัฒนาเอกชนในการ
ร่วมมือกันผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง อย่างแท้จริงในสังคม 

3.2 หลักการส าคัญในการขับเคลื่อนทางสังคม (Key Concept of Social Movement) 
   การขับเคลื่อนทางสังคมด าเนินการบนพ้ืนฐานความเชื่อที่ ว่า การมีส่วนร่วมของ 
พลเมือง (citizen participation) เป็นพ้ืนฐานส าคัญส าหรับการด ารงชีวิต และวิถีปฏิบัติของ สังคม
ประชาธิปไตย ดังนั้นพลเมืองจึงจ าเป็นต้องรวมกลุ่มกันเข้ามามีบทบาทในกิจกรรมด้านการพัฒนาสังคม 
การเมือง และวัฒนธรรม (Bracht, 2001, pp. 62-80) การระดมพลังทางสังคมใน การขับเคลื่อน
ประเด็นให้เป็นเรื่องของสาธารณะ จึงให้ความส าคัญกับการประสานความร่วมมือ กับกลุ่มพันธมิตรจาก
ทุกภาคส่วนในสังคม โดยมีเปูาหมายเพ่ือการพัฒนาศักยภาพของกลุ่มต่างๆ ในชุมชนในการรับผิดชอบ
ต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดขึ้น ซึ่งการกระท าดังกล่าวจะเป็นเสมือน การร่วมมือกันยกระดับคุณภาพ
ชีวิตของประชาชน สนับสนุนการถ่ายโอนทรัพยากรและบริการ ต่างๆให้อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของ
สมาชิกในชุมชน ตลอดจนการกระตุ้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทางพ้ืนฐานของชุมชน
อย่างความยั่งยืนและการพ่ึงตนเอง 

3.3 การขับเคลื่อนทางสังคมในยุคล่าสุด (The newest Social Movement ค.ศ.1990s) 
   เป็นขบวนการเคลื่อนไหวตั้งแต่ปลายศตวรรษที่ 20 ถึงศตวรรษที่ 21เป็นต้นมา ไดรับ
การสนับสนุนการขับเคลื่อนทางสังคมให้อยู่ในระดับโลกมากขึ้นแต่อาจจะประเมินไม ไดถึง เหตุการณ
หรือกรณีที่น าไปสูการสนับสนุนไดอย่างตายตัว เป็นกระบวนการที่เหมือนจะมีแต่ไมมี (วิริยะสว่างโชติ, 
2549)อาจจะมีหรือไมมีแกนน าในการขับเคลื่อนเป็นการเคลื่อนไหวที่เป็นในเชิง สัญลักษณ์ ไม ใช่การ    
โค่นล้มอ านาจในสังคมเหมือนกับการขับเคลื่อนในยุคแรกๆแต่เป็นการสร้างแรงบันดาลใจให้กับคนอ่ืนๆ
ในสังคมให้เกิดความรูสึกและเข้ามามีส่วนร่วมโดยการใช้สื่อในการ สื่อสารออกไปสู่ผู้คนหรือมีสื่อของ
ตนเอง (Indy network) สิ่งส าคัญคือ เป็นการสร้างเครือข่ายที่ ไมใช่การจัดตั้ง บางครั้งจะเรียกว่า
กระบวนการต่อต้านโลกาภิวัฒน์ (Anti Globalization) 
    กล่าวโดยสรุปว่าการเกิดขึ้นของการขับเคลื่อนทางสังคมเกิดจากความตระหนักใน สิทธิ
เสรีภาพและความเสมอภาคของประชาชนอีกทั้งความเป็นชุมชนเมือง (Urbanization) ท าให้เกิดการ
รวมกลุ่มเรียกร้องหรือแสดงตัวตนและต้องการแสดงอัตลักษณ์ให้ปรากฎ รวมถึงความเจริญเติบโตของ
ภาคอุตสาหกรรมและธุรกิจ ท าให้คนจ านวนหนึ่งไมไดรับความเป็นธรรมในการ จ้างงาน การกดขี่ การ
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เอารัดเอาเปรียบ (Cohen, 1992, pp. 78) การขับเคลื่อนทางสังคมมีหลายประเด็นและหลายแงมุม
รูปแบบของการขับเคลื่อน ประเด็นทางสังคมสามารถจะขับเคลื่อนไดจากส่วนบนลงสูด้านล่างหรือ
ขับเคลื่อนจากส่วนล่าง ไปด้านบนหรือเป็นการขับเคลื่อนในลักษณะเครือข่ายร่วมกัน ทั้งนี้นายแพทย์
ประเวศ วะสี ราษฎร อาวุโส (ประเวศวะสี, 2548, น.6-11) ยังไดกล่าวถึงรูปแบบการขับเคลื่อนทาง
สังคมแบบ สามเหลี่ยม ที่ใช้ในการขับเคลื่อนประเด็นทางสุขภาวะเนื่องจากการจะบรรลุจุดหมายภายใต้
สภาวะสังคมท่ีซับซ้อน เป็นเรื่องยากเปรียบเสมือนการเขยื้อนภูเขาดังนั้นแนวคิดสามเหลี่ยม เขยื้อนภูเขา
จึงเป็นแนวคิดส าคัญที่น ามาใช้ในการขับเคลื่อนเรื่องสุขภาวะ โดยการบูรณาการ ท างานร่วมกันของ
องค์ประกอบในสังคมที่ส าคัญ 3 องค์ประกอบคือ องค์ประกอบภาควิชา การองค์ประกอบภาคประชา
สังคม องค์ประกอบภาครัฐและการเมืองที่มีส่วนสนับสนุนและ สามารถผลักดันสิ่งที่เปลี่ยนแปลงไดยาก
ให้สามารถเปลี่ยนแปลงได ดังเช่น การปฏิรูประบบ สุขภาพที่ท าให้มีพระราชบัญญัติสุขภาพและมี
หน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้องในการด าเนินงาน เกิดขึ้นเพ่ือให้เกิดประโยชน์แกประชาชนในการเข้าถึงสิทธิ
การรักษาพยาบาล 
 
สรุปเซส โมเดล (SES model)   
  เซส โมเดล (SES model) หมายถึง การผสมผสานดึงเอาจุดเด่นในแต่ละด้านที่สัมพันธ์กับ
แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดระบบ (System approach) การสร้างพลัง (Empowerment) และ
การขับเคลื่อนทางสังคม (Social mobilization) ตามทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์
สรุปรวมเป็นแนวคิดการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและส่งผลต่อการปูองกันมะเร็งท่อน้ าดี 
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ก าหนดการอบรม ภาคีเครือข่าย ต าบลต้นแบบ 
การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล 

 
กิจกรรมครั้งที่ 1 (SES model  Systems Approach + Social mobilization) 
08.00 น. – 08.-30 น. - ลงทะเบียน 
08.30 น. – 09.00 น. - เปิดโครงการ โดย นายอ าเภอบัวใหญ่ หรือท่านสาธารณสุขอ าเภอ                                                

แนะน าแขกผู้มีเกียรติที่มาร่วมพิธีเปิด 
09.00 น. – 09.30 น. - สร้างสัมพันธภาพ กิจกรรมมารู้จักกันเถอะ แนะน าตนเอง ลักษณะเด่น 

บทบาทหน้าที่ในชุมชน       
09.30 น. – 09.45 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
09.45 น. – 10.00 น. - ชมวีดีทัศน์เก่ียวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
10.00 น. – 11.30 น.  - ใบงานที่ 1 ระดมสมอง มีปัจจัยใดบ้างในต าบลขุนทองที่เกี่ยวข้อง  

กับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
- ใบงานที่ 2 ระดมสมอง การด าเนินงานเฝูาระวังแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ 
ตับและมะเร็งท่อน้ าดีของต าบลขุนทองที่ผ่านมาด าเนินการอะไรไปบ้าง และ 
เกิดปัญหาอุปสรรคอะไร  

11.30 น. – 12.00 น. - น าเสนอผลจากการระดมสมอง 
12.00 น. – 13.00 น. - พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 น. – 13.30 น. - กิจกรรมสร้างสัมพันธภาพ  
13.30 น. – 14.30 น. -ใบงานที่ 3 ระดมสมอง สรุปปัจจัยด้านต่างๆที่เกี่ยวข้องท าให้เกิดปัญหากับ 
   โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีของต าบลขุนทอง มีอะไรบ้าง ถ้าจะ  
   จัดระบบใหม่ให้ต าบลขุนทองให้เกิดนโยบายสาธารณในการแก้ไขปัญหาโรค 

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีใครจะต้องเข้ามาร่วมด้วยช่วยกันบ้างและแต่
 ละคนจะต้องมีบทบาทอะไรบ้าง 

14.30 น. – 14.45 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
14.45 น. – 15.30 น. - น าเสนอสรุปผลจากการระดมสมองเพ่ือก าหนดนโยบายสาธารณ 
15.30 น. – 16.00 น. - สรุปแนวทางการอบรมการสร้างพลัง สร้างแนวร่วมในการ  
     ด าเนินงาน นัดหมายก าหนดการ วันเวลาสถานทีค่รั้งต่อไป  
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ก าหนดการอบรม ภาคีเครือข่าย ต าบลต้นแบบ 
การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล 

 
กิจกรรมครั้งที่ 2 (Empowerment + Systems Approach) 
วันแรก 
 
08.00 น. –80.30 น. - ลงทะเบียน 
08.30น. – 09.00 น. - เปิดโครงการ โดย นายอ าเภอบัวใหญ่ หรือท่านสาธารณสุขอ าเภอ                           
     แนะน าแขกผู้มีเกียรติที่มาร่วมพิธีเปิดค่ายกิจกรรม 
09.00 น. – 09.30 น. - สิ่งที่ฉันคาดหวัง 
09.30 น. – 10.00 น. - ชมวีดีทัศน์เก่ียวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี     

ทบทวนองค์ความรู้ น าเสนอผลงานวิจัยใหม่ๆและนวัตกรรมในการแก้ไข
ปัญหา โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 

10.00 น. –10.30 น. - เรือไททานิค 
10.30 น. –10.45 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
10.45 น. –12.00 น. - กิจกรรมก้อนหินมหัศจรรย์  
      1. คุณคิดอย่างไรเกี่ยวกับ โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  

 2.คุณจะมีบทบาทอะไรในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี 

12.00 น. –13.00 น. - พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 น. –13.30 น. - กิจกรรมฉันรักคุณ 
13.30 น. –14.00 น. - กิจกรรมสายธารแห่งชีวิต 
14.00 น. –15.00 น. - มินิโอลิมปิก 
15.00 น. –15.15 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
15.15 น. –16.00 น. - สังคมท่ีฉันคาดหวัง 
16.00 น. – 17.00 น. - น าเสนอกิจกรรมจากการระดมสมอง 
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กิจกรรมครั้งที่ 2 (Empowerment + Systems Approach) 
วันที่สอง 
 
08.30 น. –09.00 น. - กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์เสือกินวัว 
09.00 น. –10.30 น. - สะพานสู่ดาว 
10.30 น. –10.45 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
10.45 น. –12.00 น. - น าเสนอข้อมูลจากการระดมสมอง และอภิปรายแนวทางแก้ไขปัญหา 
                                 โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี 
12.00 น. –13.00 น. - พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 น. –13.30 น. - เสียงสัตว์โลกผู้น่ารัก 
13.30 น. –14.30 น. - กิจกรรมละครคน 
14.30 น. –14.45 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
14.45 น. –15.45 น. - น าเสนอแผนการด าเนินงานในชุมชน 
15.45 น. –16.30 น. - พันธะสัญญา 
16.30 น. – 17.00 น. - จุดเทียนอุดมการณ์ 
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ก าหนดการอบรม ภาคีเครือข่าย ต าบลต้นแบบ 
การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับด้วย เซส โมเดล 

 
กิจกรรมครั้งที่  3  (Social mobilization + Empowerment + Systems Approach) 
 
08.00 น. –08.30 น. - ลงทะเบียน 
08.30 น. –09.00 น. - กล่าวต้อนรับโดยท่านสาธารณสุขอ าเภอบัวใหญ่  
09.00 น. –09.30 น. - กิจกรรม Check In 
09.30 น. –10.00 น. - ถอดบทเรียนที่ได้จากการด าเนินงานที่ผ่านมาหลังจากปรับกลยุทธ 
10.00 น. –10.15 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
10.15 น. –11.00 น. - วิเคราะห์จุดแข็งของผลการด าเนินกิจกรรมในแต่ละด้าน 
    ที่ประสบความส าเร็จ หรือเริ่มมีพัฒนาการเกิดการเปลี่ยนแปลง 
11.00 น. –12.00 น. - น าเสนอข้อมูลจากการระดมสมอง 
12.00 น. –13.00 น. - พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 น. –13.30 น. - กิจกรรม Check In 
13.30 น. –14.00 น. - มินิโอลิมปิก 
14.00 น. –15.00 น. - วิเคราะห์จุดอ่อน ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินกิจกรรมในแต่ละด้าน 
     พร้อมแนวทางแก้ไขและปรับกลยุทธ 
15.00 น. –15.15 น. - พักรับประทานอาหารว่าง 
15.15 น. –16.00 น. - น าเสนอกิจกรรมจากการถอดบทเรียน และกลยุทธพิชิตใจเพ่ือแก้ไข 
      ปัญหาในชุมชน 
16.00 น. – 16.30 น. - ส่งต่อมอบหมายภารงานเพ่ือความต่อเนื่องยั่งยืน 
      มอบเกียรติบัตรให้แก่แกนน า ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนร่วม 
     กล่าวปิดโครงการ 
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นโยบายสาธารณะเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงในการติดเช้ือ 

พยาธิใบไม้ตับ 

การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงใน

การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับการจัดโปรแกรมสร้างพลังแกนน าชุมชนแล้วให้แกนน าวางแผน

จัดระบบ และด าเนินการขับเคลื่อนทางสังคมเพื่อสร้างนโยบายสาธารณเพื่อให้เกิดกิจกรรม

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเพื่อแก้ไขปัญหาการติดเชื้อพยาธิใบไม้

ตับและส่งผลในการปูองกันการเกิดมะเร็งท่อน้ าดีโดยจะจัดระบบใหม่ให้กับชุมชนให้เกิด

นโยบายสาธารณท้ัง 9 ข้อต่อไปนี้ 

1. ให้ชุมชนมรอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ 
2. แกไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในสุนัขและแมว 
3. การตรวจวินิจฉัยโรคใบไม้ตับวิธีใหม่ 
4. การจัดระบบสุขาภิบาลเพื่อก าจัดการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 
5. การสร้างเครือข่ายระบบสารสนเทศส าหรับการเฝูาระวังพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ

น้ าด ี
6. การจัดท าหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีเพื่อสอนเด็กนักเรียนในโรงเรียน

และประชาชนในชุมชน 
7. การตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงมะเร็งท่อน้ าดี 
8. การจัดระบบส่งต่อเพื่อรักษาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในชุมชน 
9. การวิจัยในชุมชน โดยผลท่ีเกิดขึ้นจากกระบวนการด าเนินงานหากผลท่ีเกิดขึ้น                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

เป็นไปตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้แสดงว่าระบบนั้นมีประสิทธิภาพ 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
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แบบสอบถาม 
เลขที่   

 
“การพัฒนารูปแบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชนในชุมชนพ้ืนที่

ต าบลต้นแบบ อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา” 
 

ค าชี้แจง 
แบบสัมภาษณ์ชุดนี้จัดท าขึ้นเพื่อศึกษารูปแบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคพยาธิใบไม้ตับของ
ประชาชนในชุมชนพื้นที่ต าบลต้นแบบ อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา การจัดระบบของชุมชน และการ
สร้างพลังให้กับภาคีเครือข่าย ในการด าเนินงานปูองกันและโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี ซึ่งข้อมูลที่ได้
จากการวิจัยในคร้ังนี้        จะน าไปเป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีต่อไป 
 แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 5 ตอน ดังนี้ 
  ตอนที่ 1แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร    
  ตอนที่ 2 แบบประเมินการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ
  
  ตอนที่ 3 แบบประเมินกระบวนการสร้างพลังในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  
  ตอนที่ 4 แบบประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
  ตอนที่ 5  แบบสัมภาษณ์ความรู้ เจตคติ การปฏิบัติตัวต่อเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ 
   
 
 ข้อมูลที่ได้รับในครั้งนี้ จะเก็บไว้เป็นความลับโดยค าตอบของท่านมีความส าคัญต่อการวิจัยเป็นอย่าง
ยิ่ง ผู้วิจัยจะน าเสนอผลในภาพรวมที่จะเป็นประโยชน์ในเชิงวิชาการและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อตัวท่าน 
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ตอนที่ 1ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง (   ) หรือเติมข้อความให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 

คุณลักษณะทางประชากรและสังคม ส าหรับผู้วิจัย 
1.  เพศ    (    ) 1.ชาย    (    ) 2. หญิง  
2.  อายุ……………..ปี (นับจ านวนเต็มเศษเดือนปัดทิ้ง)  
3.  ระดับการศึกษาสูงสุด(ที่จบการศึกษาแล้วหรือก าลังศึกษาอยู่) 
(    ) 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ        (    ) 2. ประถมศึกษา 
(    ) 3. มัธยมศึกษาตอนต้น     (    ) 4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
(    ) 5. อนุปริญญา/ปวส.        (    ) 6.ปริญญาตร ี
(    ) 7. สูงกว่าปริญญาตร ี

 

4.  สถานภาพสมรส 
(    ) 1. โสด    (    )  2. คู่    (    )  3.หม้าย/หย่า/แยก 

 

5.  อาชีพหลัก 
(    ) 1.รับจ้าง      (    ) 2. เกษตรกรรม                (    ) 3.ค้าขาย 
(    ) 4. แม่บ้าน    (    ) 5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ    (    ) 6. ว่างงาน 
(    ) 7.นักเรียน/นักศึกษา   (    ) 8. อ่ืนๆระบุ....................................................... 

 

6.  รายได้ของครอบครัวเฉลี่ย ..............................บาท/เดือน  
7.  ต าแหน่ง หรือบทบาทหน้าที่ในชุมชน 
   (    ) 1. ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้น าชุมชน      (    ) 8. นายก อบต./รองนายก อบต. 
   (    ) 2.อสม.                          (    ) 9. แกนน าเยาวชน 
   (    ) 3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข       (    ) 10. ผู้น ากลุ่มสตรี 
   (    ) 4. ครู                           (    ) 11. กรรมการหมู่บ้าน/ชุมชน 
   (    ) 5. ปลัดหรือเจ้าหน้าที่ อบต.  (    ) 12. ผู้ทรงคุณวุฒิในชุมชน 
   (    ) 6. สมาชิก อบต.               (    )  13. ประชาชนในหมู่บ้าน 
   (    ) 7. นักเรียน/นักศึกษา         (    )  14. อ่ืนๆ ระบุ................................................ 
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ตอนที่ 2 แบบประเมินการจัดการระบบในการปูองกันและควบคุมโรคโรคพยาธิใบไม้ตับ  
2.1 ประเมินระบบ 

ประเด็นพิจารณา 
ระดับความเหมาะสม 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

การประเมินด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม       
1. ท่านคิดว่าการด าเนินการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ

ใบไม้ตับเป็นสิ่งจ าเป็นและส าคัญ เนื่องจากเป็นสาเหตุ
ของโรคพยาธิใบไม้ตับ  

     

2. ในชุมชนของท่านมีการก าหนดเปูาหมายในการปูองกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างชัดเจน  

     

3. ในชุมชนของท่านมีวิธีการด าเนินการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างชัดเจน 

     

4. ในชุมชนของท่านก าหนดระยะเวลาในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ มีความเหมาะสม ปฏิบัติจริง
ได้ 

     

5. ในชุมชนของท่านมีการประสานงานในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับท าให้เกิดความร่วมมือใน
ชุมชน 

     

6. ในชุมชนของท่านมีวิธีการด าเนินงานเหมาะสมในการ
ปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และปฏิบัติได้ 

     

 การประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยป้อน       
1. จ านวนบุคลากรที่ร่วมด าเนินการปูองกันและควบคุม

โรคพยาธิใบไม้ตับมีความเหมาะสมและเพียงพอ 
     

2. วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนิน ปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ มีเหมาะสมและเพียงพอ  

     

3. อาคารสถานที่  ห้องปฏิบัติงานในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิ ใบไม้ตับมีความเหมาะสมและ
เพียงพอ  

     

4. ข้อมูล เอกสาร หรือคู่มือในการปูองกันและควบคุมโรค
พยาธิใบไม้ตับเหมาะสมและเพียงพอ  

     

5. การถ่ายทอดความรู้และการให้ค าแนะน าของบุคลากร      
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ประเด็นพิจารณา 
ระดับความเหมาะสม 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับเหมาะสม 

6. งบประมาณในการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้
ตับเพียงพอ และเหมาะสม 

     

7. ความรู้ความเข้าใจของของท่านเกี่ยวกับแนวปฏิบัติใน
การปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

     

ด้านกระบวนการด าเนินงาน       
1. ในชุมชนของท่าน มีการประสานในการปูองกันและ

ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบัระหวา่งหน่วยงานและชุมชน 
     

2. ท่านโอกาสในการแสดงความคดิเห็นในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบั  

     

3. ชุมชนของทา่นมีการการวางแผนด าเนนิโครงการใน
การปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  

     

4. ชุมชนของทา่นมีการการปฏิบัตงิานในการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบั 

     

5. ในชุมชนของท่าน มีการติดตามก ากับการด าเนนิการใน
การปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ  

     

8. ในชุมชนของท่าน มีการวิเคราะห์ผลอย่างต่อเนื่องใน
การปูองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

     

ด้านผลผลิต       
1. ในชุมชนของท่าน ความรู้ความเข้าใจ ในการปูองกัน

และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
     

2. ในชุมชนของท่านมีการจัดท าโครงการปูองกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบั  

     

3. ในชุมชนของท่านมีการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ บรรลุตามวตัถุประสงค์ ได้แก่ ในชุมชนไม่กนิ
ปลาน้ าจดืดิบ 

     

4. ในชุมชนของท่านมีการปูองกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ โดยการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ที่หลากหลาย
โดยมีการบูรณาการ ที่เป็นประโยชน์ต่อชุมชน  
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ประเด็นพิจารณา 
ระดับความเหมาะสม 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

6. ในชุมชนของท่านมีการน าผลการประเมินมาพฒันาการ
จัดกิจกรรมการเรียนรู้อย่าง ต่อเนื่อง  

     

 
ตอนที่ 3 แบบประเมินพลังอ านาจในการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบั 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับเจตคติของท่านมากที่สุด 
5 เห็นด้วยมากที่สุด  4 เห็นด้วย 3 ไม่แน่ใจ 2 ไม่เห็นด้วย 1 ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 

ความภาคภูมิใจในตนเอง 
ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
ความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน      
1. ฉันรู้สึกประหม่าไม่มั่นใจเมื่อต้องพูดต่อหน้าคนจ านวนมากหรือให้

ค าแนะน า ชี้แนะเชิญชวนให้คนในชุมชนมามีส่วนร่วม 
     

2. ฉันรู้สึกผิดหวังกับการท างานตามบทบาทหน้าที่ของฉัน      
3. เมื่อมีปัญหาของคนครอบครัว หรือคนในชุมชนฉันเป็นส่วนหนึ่งและเป็น

ก าลังส าคัญในการช่วยแก้ไขปัญหา 
     

4. ฉันให้เกียรติและเคารพในความคิดของผู้อื่น      
5. ฉันเป็นส่วนหนึ่งที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในสังคมได้      
6. ฉันเป็นคนที่เรียนรู้สิ่งใหม่ๆเพื่อพัฒนาตนเองอยู่เสมอ      
7. ฉันเป็นคนมุ่งมั่นท างานเพื่อส่วนรวม      
8. ฉันเป็นคนที่สามารถท างานเพื่อชุมชนและสังคมได้      
9. การได้ท าความดีช่วยสังคมเพื่อส่วนร่วมใครจะรู้หรือไม่ไม่ส าคัญ      
10. ฉันยินดีเข้าร่วมกิจกรรมที่จะสามารถช่วยเหลือคนในชุมชนและสังคมได้      
ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง      
1. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับใน

ชุมชนได้ 
     

2. ท่านสามารถเป็นแกนน าพูดในที่ชุมชน หอกระจายข่าวในการด าเนินงาน
แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนได้ 

     

3. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการประสานงานกับหน่วยงานต่างๆในการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนได้ 

     

4. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการถ่ายทอดข้อมูลข่าวสารในการด าเนินงาน      
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ความภาคภูมิใจในตนเอง 
ระดับความคิดเห็น 

5 4 3 2 1 
ความภาคภูมิใจในตนเองของภาคีเครือข่ายหรือแกนน าในชุมชน      

แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนได้ 
5. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัย

ปลาปลอดพยาธิ  
     

6. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเก่ียวกับคัดกรองและก าจัดพยาธิ
ใบไม้ตับในสุนัขและแมวที่เป็น แหล่งรังโรค ของพยาธิใบไม้ตับได้ 

     

1. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัย
เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับหลายๆวิธีเพื่อส่งตรวจเช่น การตรวจ  เลือด  
ปัสสาวะ และ อุจจาระ ได้ 

     

2. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดระบบสุขาภิบาล
เพื่อก าจัดการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับได้ 

     

3. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเก่ียวกับการสร้างเครือข่ายระบบ
สารสนเทศส าหรับการเฝูาระวังพยาธิใบไม้ตับได้ 

     

4. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเก่ียวกับการจัดท าหลักสูตรพยาธิ
ใบ้ไม้ตับเพื่อสอนเด็กนักเรียนในโรงเรียนและประชาชนในชุมชนได้ 

     

5. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงพยาธิใบไม้ตับได้ 

     

6. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดระบบส่งต่อเพื่อ
การรักษาพยาธิใบไม้ตับในชุมชนได้ 

     

7. ท่านสามารถเป็นแกนน าในการด าเนินงานเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับโดยมีการส่งเสริมการวิจัยในชุมชน 
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ตอนที่ 4 การประเมินการขับเคลื่อนทางสังคมและนโยบายสาธารณะในการด าเนินงานควบคุมป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ  
3  มาก (ท ากิจกรรมบ่อยครั้งสม่ าเสมอ) 2 ปานกลาง(ท ากิจกรรมบ้างเป็นบางครั้ง) 1 น้อย (แทบจะไม่มีเลย) 
ค าชี้แจง :โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ท่านคิดว่าตรงกับความเป็นจริงที่เกิดข้ึนในชุมชน 

กิจกรรมในชุมชน 
ระดับ 

3 2 1 
1. มีการจัดตั้งภาคีเครือข่ายในชุมชนเพื่อด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ

ในชุมชน 
   

2. มีการประชุมวิเคราะห์ปัญหาด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน    
3. มีการวางแผนจัดหาทรัพยากร เงิน คน วัสดุสิ่งของเพื่อใช้ด าเนินงานควบคุมปูองกัน

โรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 
   

4. มีกระบวนการด าเนินงานที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมเพื่อด าเนินงานควบคุมปูองกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

   

5. มีการประชาสัมพันธ์น าเสนอข้อมูล สถานการณ์ และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค
พยาธิใบไม้ตับให้คนในชุมชนทราบ 

   

6. มีการพัฒนาศักยภาพเสริมสร้างพลังแกนน าภาคีเครือข่ายและสร้างแนวร่วมเพื่อ
ด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

   

7. มีการก าหนดนโยบายสาธารณะหรือกติกา ข้อตกลง เพื่อด าเนินงานควบคุมปูองกัน
แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 

   

8. ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีการด าเนินงานควบคุมปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง 

   

9. ในชุมชนมีการด าเนินกิจกรรมการท าให้ชุมชนมีอาหารปลอดภัยปลาปลอดพยาธิ     
10. ในชุมชนมีการด าเนินงานเก่ียวกับคัดกรองและก าจัดพยาธิใบไม้ตับในสุนัขและแมวที่

เป็น แหล่งรังโรค ของพยาธิใบไม้ตับได้ 
   

11. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ
สามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจต่อไปนี้ได้แก่  เลือด  ปัสสาวะ  และ อุจจาระ ได้ 

   

12. ในชุมชนมีการด าเนินงานเก่ียวกับการจัดระบบสุขาภิบาลเพื่อก าจัดการติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับได้ 

   

13. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการสร้างเครือข่ายระบบสารสนเทศส าหรับการเฝูา
ระวังพยาธิใบไม้ตับได้ 

   

14. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการจัดท าหลักสูตรพยาธิใบ้ไม้ตับเพื่อสอนเด็ก
นักเรียนในโรงเรียนและประชาชนในชุมชนได้ 
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กิจกรรมในชุมชน 
ระดับ 

3 2 1 
15. ในชุมชนมีการด าเนินงานเก่ียวกับการตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงพยาธิใบไม้ตับได้    
16. ในชุมชนมีการด าเนินงานเก่ียวกับการจัดระบบส่งต่อเพื่อการรักษาพยาธิใบไม้ตับใน

ชุมชนได้ 
   

17. ในชุมชนมีการด าเนินงานเกี่ยวกับการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับโดยมีการ
ส่งเสริมการวิจัยในชุมชน 

   

18. ในชุมชนปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ความรู้ ความเชื่อ ค่านิยมของแต่ละคน เก่ียวกับการ
กินปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 

   

19. ในชุมชนปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่คนในครอบครัวท าอาหารหรือชอบ เกี่ยวกับการ
กินปลาน้ าจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ ส่งผลท าให้สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสเกิดโรค
พยาธิใบไม้ตับ 

   

20. ภาคีเครือข่ายในชุมชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการเฝูาระวังแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้
ตับมีการร่วมมือกันด าเนินงานอย่างจริงจังและต่อเนื่อง 

   

 
ตอนที่ 5 แบบสัมภาษณ์ความรู้ เจตคติ การปฏิบัติตัวต่อเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ  
ตอนที่ 5.1 แบบสัมภาษณ์ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง ก ข ค ง ที่ท่านคิดว่าถูกต้องที่สุด 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วิจัย 
1. โรคพยาธิใบไม้ตับ พบมาก ในภาคใดของประเทศไทย 
    ก. ภาคกลาง           ข. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
    ค. ภาคตะวันออก      ง. ภาคใต้ 

 
 
K1………….. 

2. อาหารที่ เสี่ยงต่อการเกิดโรค พยาธิใบไม้ตับคือข้อใด 
    ก. ผักดิบ หรือผักสด   ข. เนื้อดิบ หรือปรุงสุกๆดิบๆ 
    ค. เนื้อปลาน้ าจืดดิบ หรือสุกๆดิบๆ ง. กุ้งสด 

 
 
K2…………… 

3. สัตว์ชนิดใดที่เป็น แหล่งรังโรค ของพยาธิใบไม้ตับ 
    ก. สุนัข     ข. แมว     ค. หนู     ง. ข้อ ก และ ข ถูก 

 
K3…………… 

4. ปลาที่มีเกล็ดขาวในข้อใดที่เป็นสาเหตุการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 
    ก. ปลาซิว, ปลากระสูบ, ปลาตะเพียน, ปลาสร้อยขาว, ปลาแก้มช้ า, ปลาขาวนา 
    ข. ปลาซิว, ปลานิล, ปลาช่อน, ปลาไหล, ปลาดุก, ปลายี่สก 
    ค. ปลาหมอ, ปลากระพง, ปลาสลิด, ปลากระดี่, ปลาชะโด, ปลาทับทิม  
    ง. ปลาบึก, ปลาแซลมอน, ปลาเค้าขาว, ปลาสวาย, ปลาเทโพ, ปลาจีน 

 
 
 
 
K4…………. 



119 

 
 

 

 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วิจัย 
5. ข้อใดคืออาหารที่เป็น แหล่งแพร่เชื้อ พยาธิใบไม้ตับ 
    ก. ปลาส้ม ปลาจ่อม              ข. ปลาร้า แจ่วบอง 
    ค. ก้อยปลา ลาบปลาดิบ         ง. ถูกทุกข้อ 

 
K5…………… 

6. ข้อใดเป็น พาหะตัวกลาง ที่มีพยาธิอาศัยอยู่ในช่วงเวลานึ่งของวงจรชีวิตของ 
   พยาธิใบไม้ตับ 
    ก. กุ้ง   ข. หอย     ค. กบ ง. ปู 

 
 
K6…………… 

7. ข้อใดมีโอกาสท าให้เกิด การแพร่กระจาย ของพยาธิใบไม้ตับมากที่สุด 
    ก. นายบอย ขุดสระลึก 2 เมตร ขอบลาดชัน 
    ข. นางแพนเค้ก ขับถ่ายอุจจาระที่ไร่สวนที่มีปุาบังมิดชิดคนมองไม่เห็น 
    ค. นายพีท น าอุจจาระที่หมักไว้ 1 ปี ไปตากแห้ง 1 สัปดาห์ แล้วน าไปใช้เป็นปุ๋ย 
    ง. นางแอน ไม่ได้เข้าร่วมโครงการรณรงค์หมู่บ้านปลอดพยาธิเนื่องจากติดธุระ 

 
 
 
 
K7…………… 

8. การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับจะสัมพันธ์กับการเกิดโรคใด 
    ก. มะเร็งท่อน้ าดี  ข. มะเร็งกระเพาะอาหาร  
    ค. มะเร็งล าไส้   ง. มะเร็งตับ 

 
 
K8…………… 

9. โรคพยาธิใบไม้ตับเป็นพยาธิที่ สามารถติดต่อได้ ทางใด 
    ก. การสัมผัสทางผิวหนัง             ข. การหายใจ  
    ค. การรับประทานอาหาร            ง. การดื่มน้ า 

 
 
K9…………… 

10. ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยเก่ียวกับโรคพยาธิใบไม้ตับสามารถตรวจได้ในสิ่งส่งตรวจใดบ้าง 
     ก. เลือด      ข. ปัสสาวะ      ค. อุจจาระ      ง. ถูกทุกข้อ 

 
K10…………. 

11. การตรวจวินิจฉัยเก่ียวกับโรคพยาธิใบไม้ตับสามารถตรวจหาไข่พยาธิได้ในสิ่งส่งตรวจใด 
     ก. เลือด      ข. ปัสสาวะ      ค. อุจจาระ      ง. เสมหะ 

 
K11…………. 

12. อาการและความรุนแรงของพยาธิใบไม้ตับขึ้นอยู่กับอะไร 
     ก. การดื่มเหล้าร่วมกับการรับประทานปลาดิบ    ข. การมีโรคแทรกซ้อน 
     ค. จ านวนพยาธิที่มีอยู่ในร่างกาย      ง. ระยะเวลาที่พยาธิอยู่ในร่างกาย 

 
 
K12…………. 

13. ข้อใดคืออาการของโรคพยาธิใบไม้ตับ หากมีการติดเชื้อซ้ าเป็นเวลานาน  
     เข้าสู่ระยะของการเป็นมะเร็ง 
     ก. ปวดจุกลิ้นปี่ ปวดที่ชายโครงขวา     ข. ตัวเหลือ ตาเหลือง คันตามผิวหนัง 
     ค. ปวดท้อง แน่น ท้องอืด อุจจาระมีไขมัน     ง. ถูกทุกข้อ 

 
 
 
K13…………. 

14. ข้อใดกล่าว ถูกต้อง เก่ียวกับการรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับ 
     ก. เป็นแล้วไม่สามารถรักษาให้หายได้       ข. ไม่ต้องรักษาก็หายเองได้ 
     ค. กินยาถ่ายพยาธิบ่อยๆเป็นการรักษาที่ดีที่สุด 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วิจัย 
     ง. รักษาให้หายได้แต่ต้องไม่กลับมากินปลาดิบอีก     K14…………. 
15. พฤติกรรมบริโภคอาหารของใครที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 
     ก. นายอ่วม รับประทานก้อยไข่มดแดง 
     ข. นางล าเจียก รับประทานลาบปลาตะเพียนปรุงสุก 
     ค. นายทศพล รับประทานแหนมปลาทอด 
     ง. นางค าแก้ว รับประทานส้มต าใส่ปลาร้าดิบ 

 
 
 
 
K15…………. 

16. การปูองกันไม่ให้ผู้ที่เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ แพร่กระจายโรคไปยังผู้อื่น ท าได้  
     อย่างไร 
     ก. การถ่ายอุจจาระลงในส้วมทุกคร้ัง         ข. การไม่ใช้ของร่วมกัน 
     ค. การไม่ไอหรือจามรดกัน  ง. การไม่รับประทานอาหารร่วมกัน 

 
 
 
K16…………. 

17. การปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับในข้อใด ถูกต้องมากที่สุด 
     ก. อาหารที่ท าจากปลาน้ าจืดเกล็ดขาวต้องปรุงให้สุกด้วยความร้อนให้ทั่วถึง 
         ก่อนรับประทาน 
     ข. ถ้าไม่เคยกินลาบปลาดิบก็ไม่จ าเป็นต้องตรวจหาไข่หนอนพยาธิ 
     ค. ซื้อยาถ่ายพยาธิมากินเองเป็นประจ าหลังรับประทานปลาดิบ 
     ง. ถ่ายอุจาระตามไร่ สวน นา แล้วฝังกลบด้วยดินนิดหน่อยเพื่อไม่ให้คนเห็น 

 
 
 
K17…………. 

18. วิธีที่ดีที่สุดในการปูองกันไม่ให้เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับท าได้อย่างไร 
     ก. กินยาปูองกัน ข. กินปลาสุก ค. กินหมูสุก ง. กินเนื้อสุก 

 
K18…………. 

19. การปูองกันมิให้โรคพยาธิใบไม้ตับแพร่กระจายไปยังผู้อื่นควรปฏิบัติอย่างไร 
     ก. ทิ้งเศษอาหารจ าพวกปลาดิบลงในถังขยะที่มีฝาปิดมิดชิด 
     ข. ให้เศษอาหารจ าพวกปลาดิบแก่สุนัขและแมว 
     ค. ถ่ายอุจจาระตามทางสาธารณะ พงหญ้าที่หลบสายตาคน 
     ง. น าอุจจาระของคนและสัตว์ใส่ลงในบ่อเลี้ยงปลา หรือ รดผัก 

 
 
 
 
K19…………. 

20. การควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับให้ได้ผลดีต้องท าอย่างไร 
     ก. เป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข   
     ข. เป็นหน้าที่ของผู้น าหมู่บ้าน 
     ค. เป็นหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
     ง. เป็นหน้าที่ของประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วมในการปูองกันร่วมกัน 

 
 
 
 
K20………….. 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วิจัย 
21. การท าปลาร้ารับประทานเองที่ปลอดพยาธิต้องใช้ระยะเวลาในการหมักอย่างน้อยนาน
เท่าใด 
     ก. 7 วัน    ข. 14 วัน    ค. 30 วัน    ง.  60 วัน 

 
 

K21………….. 
22. การท าปลาส้ม หรือแหนมปลารับประทานเองที่ปลอดพยาธิมีกระบวนการท าหรือเตรียม
ปลาอย่างไรจึงจะไม่ท าให้เสียรดชาดไปจากเดิม 
     ก. ล้างเนื้อปลาให้สะอาดแล้วตากแดดก่อนค่อยมาท า 
     ข. ล้างเนื้อปลาให้สะอาดแล้วน าไปลวกน้ าร้อน 30 วินาที ค่อยมาท า 
     ค. ล้างปลาให้สะอาดแล้วแช่แข็งไว้ในช่องฟิตตู้เย็นอย่างน้อย 7 วัน ค่อยมาท า 
     ง. ล้างปลาให้สะอาดแล้วแช่ในเหล้าขาวหรือน้ ามะนาวก่อนแล้วค่อยมาท า 

 
 
 
 
 

K22………….. 
23. มะเร็งท่อน้ าดีสามารถรักษาให้ผู้ปุวยมีชีวิตยาวนานมากยิ่งขึ้นเมื่อตรวจพบใน    
     ระยะใด 
     ก. ระยะที่ 1    ข. ระยะที่ 2    ค. ระยะที่ 3    ง. ระยะที่ 4 

 
 

K23………….. 
24. การตรวจคัดกรองหาความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งท่อน้ าดีตั้งแต่ระยะแรกมีวิธีการการตรวจ
อย่างไร 
     ก. ตรวจอุจจาระ   ข. ตรวจคล าช่องท้อง   ค. ตรวจอัลราซาวด์   ง. ตรวจเลือด 

 
K24………….. 

 
ตอนที่ 5.2  แบบสัมภาษณ์เจตคติต่อการปูองกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับเจตคติของท่านมากที่สุด 
เห็นด้วย   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึก หรือความคิดเห็นของท่าน 
ไม่แน่ใจ   หมายถึง ข้อความนั้นท่านรู้สึกไม่แน่ใจว่าตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นด้วย  หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึก หรือความคิดเห็นของท่าน 
 

เจตคติต่อการบริโภคอาหาร 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม ่
เห็นด้วย 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 

1. อาหารดิบ  หรือสุกๆ ดิบๆ รสชาติอร่อยกว่าอาหารสุก    A1………… 
2. ปลาร้าไม่มีพยาธิใบไม้ตับ เพราะปลาร้าผ่านการหมัก    ท าให้
พยาธิตายหมดแล้ว 

    
A2………… 

3. การรับประทานอาหารจ าพวกปลาน้ าจืดที่มีเกล็ดขาวดิบ หรือ
สุกๆ ดิบๆ ท าให้ร่างกายแข็งแรง 

    
A3………… 

4. การรับประทานอาหารประเภทปลาที่ปรุงสุกใหม่เป็นประจ า ท า
ให้ไม่เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ 

    
A4………… 
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เจตคติต่อการบริโภคอาหาร 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม ่
เห็นด้วย 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 

5. การน าปลาร้าดิบมาปรุงส้มต า ท าให้ส้มต ามีรสชาติอร่อยกว่า 
การน าปลาร้าที่ต้มสุกแล้วมาปรุง 

    
A5………… 

6. การถ่ายอุจจาระลงส้วมทุกครั้ง ท าให้โรคพยาธิใบไม้ตับไม่
แพร่กระจาย 

    
A6………… 

7. การชิมปลาดิบเพียงเล็กน้อย ไม่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับ 

    
A7………… 

8. การน าปลาน้ าจืดที่มีเกล็ดขาวมาปรุงแบบดิบ หรือสุกๆดิบๆ 
ช่วยประหยัดเวลาในการประกอบอาหาร และท าให้ปลาไม่เสีย
รสชาติ 

    
 
A8………… 

9. เมื่อมียาส าหรับถ่ายพยาธิ ก็ไม่มีความจ าเป็นต้องปูองกันหรือ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 

    
A9………… 

10. การน าปลามาหมักท าเป็นปลาร้า ต้องใช้เวลาในการหมักอย่าง
น้อย 3 เดือน และต้มสุก จึงจะปลอดภัยจากโรคพยาธิใบไม้ตับ 

    
A10………… 

11. การรับประทานปลาที่มีเกล็ดขาว เช่น ปลาซิว ปลาสร้อย ปลา
ตะเพียน ปรุงสุก ช่วยปูองกันการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 

    
A11………… 

12. ถ้าติดใจในรดชาดการกินปลาร้าดิบ หรือส้มปลาดิบ ควรศึกษา
หาความรู้เพิ่มเติมว่ามีกระบวนการท าอย่างไรให้ปลอดพยาธิ 

    
A12………… 

13. การเป็นมะเร็งท่อน้ าดีไม่เก่ียวข้องกับการกินปลาดิบ    A13………… 
14. คนที่กินปลาดิบมีตั้งหลายคนเห็นสุขภาพแข็งแรงไม่เจ็บไม่ไข้
หรือเป็นมะเร็งท่อน้ าดี 

    
A14………… 

15. คนที่ดื่มสุรามานานแล้วมีตั้งหลายคนไม่เห็นปุวยเป็นมะเร็งตับ 
มะเร็งท่อน้ าดี หรือโรคอะไรเลย 

    
A15………… 

16. การใช้สารเคมี หรือฉีดยาฆ่าหญ้า ฆ่าแมลงในการท า
เกษตรกรรม ถึงจะท าประจ าทุกวันถ้ามีการปูองกันให้ดีก็ไม่เสี่ยงต่อ
การเป็นมะเร็ง 

   A16………… 

17. การกินก้อยปลาน้ าจืดดิบ หรือลาบปลาดิบท าให้ร่างกาย
แข็งแรงมีก าลังวังชา 

   A17………… 

18. การกินปลาน้ าจืดดิบในช่วงระหว่างลงหาปลา จับปลา จะ
สะดวกกว่าการก่อไฟแล้วปรุงสุก 

   A18………… 
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เจตคติต่อการบริโภคอาหาร 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม ่
เห็นด้วย 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 

19. การกินปลาน้ าจืดดิบ เราก็ต้องกินตามผู้ใหญ่ พ่อแม่ ปูุย่า ตา
ยาย พากินมาตั้งนานแล้ว 

   A19………… 

20. ถึงเราจะกินปลาน้ าจืดดิบ ก้อยปลาดิบ แต่เราก็สามารถไปซื้อ
ยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับมากินทีหลังได้ 

   A20………… 

 
ตอนที่ 5.3 แบบสัมภาษณ์การปฏิบัติตัวที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับเจตคติของท่านมากที่สุด 
ปฏิบัติประจ า   หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น 7 – 10 ครั้ง ใน 1 เดือน (หรือท าประจ าสม่ าเสมอในรอบปี) 
ปฏิบัติเป็นบางคร้ัง หมายถึง ท่านมีการปฏิบัตินั้น 3 – 6 คร้ัง ใน 1 เดือน (หรือท าบ้างเป็นบางครั้งในรอบปี) 
ไม่เคยปฏิบัติเลย  หมายถึง ท่านไม่เคยมีการปฏิบัติเลย (หรือไม่เคยปฏิบัติเลยในรอบปี) 

การปฏิบัติตัว 
ปฏิบัติ
ประจ า 

ปฏิบัต ิ
เป็นบางครั้ง 

ไม่เคย 
ปฏิบัติเลย 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1. ท่านรับประทานปลาส้มดิบ หรือสุกๆดิบๆ    P1……. 
2. ท่านรับประทานปลาปิ้งสุกๆดิบๆ (หนังเกรียม แต่ยังมีน้ า
แดงๆอยู่ในเนื้อปลา) 

    
P2……. 

3. ท่านรับประทานปลาร้าดิบหรือแจ่วบองปลาร้าดิบ    P3……. 
4. ท่านรับประทานลาบปลาดิบ หรือสุกๆดิบๆ    P4……. 
5. ท่านรับประทานก้อยปลาดิบหรือสุกๆดิบๆ    P5……. 
6. ท่านรับประทานหม่ าขี้ปลา เครื่องในปลาดิบ หรือสุกๆดิบๆ    P6……. 
7. ท่านรับประทานส้มต าปลาร้าดิบ    P7……. 
8. เวลาที่ท่านออกไปประกอบอาชีพเกษตรกรรมท่านถ่าย
อุจจาระตามปุาหรือตามทุ่งนา 

    
P8……. 

9. หลังจากรับประทานอาหารหรือปรุงอาหารเสร็จแล้ว เศษ
ปลาสดหรือเศษอาหารที่รับประทานแล้ว ไปทิ้งถังขยะที่มีฝาปิด
มิดชิด 

    
 
P9……. 

10. เมื่อท่านปรุงอาหารจากปลาดิบ เศษปลาดิบที่เหลือท่าน
น าไปไปโยนให้หมาหรือแมวรับประทาน 

    
P10…. 
 
 

11. หลังจากใช้เขียง มีดหั่น สับ ซอย ปลาพวกที่มีเกล็ดสดๆ     
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การปฏิบัติตัว 
ปฏิบัติ
ประจ า 

ปฏิบัต ิ
เป็นบางครั้ง 

ไม่เคย 
ปฏิบัติเลย 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

เช่นปลาขาวนา ปลาตะเพียน ปลาซิว ท่านล้างก่อนทุกครั้ง 
แล้วจึงน าไปประกอบอาหารอื่น เช่น ห่ันผัก เป็นต้น 

P11…. 

12. ท่านให้ยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับแก่สุนัขและแมวที่ท่านเลี้ยง
เป็นประจ า 

    
P12…. 

13. ท่านได้รับการตรวจอุจจาระหาไข่พยาธิเป็นประจ าทุกปี 
หรืออย่างน้อย 1 คร้ัง  

    
P13…. 

14. ท่านกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับ ที่บุคลากรสาธารณสุขแจกให้
หลังการตรวจอุจจาระพบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 

    
P14…. 

15. ท่านไปตรวจอัลตร้าซาวด์เพื่อดูการท างานของตับและท่อ
น้ าดี 

   P15…. 

16. ท่านเข้าร่วมโครงการปลอดพยาธิใบไม้ตับ และมะเร็งท่อ
น้ าดี 

    
P16…. 

17. ท่านดื่มสุรา เบียร์ หรือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์    P17…. 
18. ท่านใช้สารเคมีในการท าการเกษตรกรรม หรือใน
ชีวิตประจ าวนั 

    
P18…. 

19. ท่านบริโภคผักและผลไม้ที่ซือ้จากตลาดโดยลา้งให้สะอาด
หลายๆครั้ง หรือแช่สารที่ลา้งสารเคมีตกค้างก่อน 

    
P19…. 

20. ท่านถา่ยอุจจาระลงส้วมและล้างมือให้สะอาดทุกครั้งหลัง
ถ่ายอุจจาระและก่อนรบัประทานอาหาร 

    
P20…. 
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ประวัตินักวิจัย 

1. ประวัติส่วนตัว   

1.1 ชื่อ-สกุล   รองศาสตราจารย์ พญ.สรญา แก้วพิทูลย์   

 1.2 วัน เดือน ปี เกิด / สถานที่เกิด 3 ตุลาคม 2519 / ประเทศไทย 

 1.3 สถานที่ท างาน   ส านักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

2. การศึกษา    

วุฒิการศึกษา ปีท่ีจบการศึกษา สถาบัน 

อ.ว. (เวชศาสตร์ครอบครัว) พ.ศ. 2549 ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย 

แพทยศาสตรบัณฑิต พ.ศ. 2543 มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 

การศึกษาหลังปริญญา 

Family Medicine Teacher, Oregon Health Science University, USA 

SW25x: Global Health: Case Studies from a Biosocial Perspective, Harvard University, 
USA 

Medical Education: Foundation of Medical Education, Faculty of Medicine, Naradhivas 
University and University of Illinois at Chicago, USA  

3. ต าแหน่งปัจจุบัน  รองศาสตราจารย์สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ชุมชน  

4. ต าแหน่งทางวิชาการ  รองศาสตราจารย์ 

5. ประสบการณ์ 

    5.1 ประสบการณ์การท างาน    :   

พ.ศ. 2560  รองศาสตราจารย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ส านักวิชาแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  
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พ.ศ. 2552-2560  ผู้ช่วยศาสตราจารย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ส านักวิชาแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  

พ.ศ. 2551-2552   ผู้ช่วยศาสตราจารย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  

พ.ศ. 2548-2551 ผู้ช่วยคณบดีฝุายแพทยศาสตรศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการ
สาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

อาจารย์สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการ
สาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  

พ.ศ. 2546-2547  แพทย์ใช้ทุนโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน 

พ.ศ. 2545  แพทย์ใช้ทุนโรงพยาบาลภูผาม่าน อ.ภูผาม่าน จ.ขอนแก่น  

พ.ศ. 2544  แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ โรงพยาบาลขอนแก่น  

5.2 ประสบการณ์การอบรม / ดูงาน 
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5.3 ประสบการณ์การด้านการบริหาร 
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สาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
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