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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงคุณภาพน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ต าบลธาตุ 

อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างเป็น อสม.ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน เลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการเฉพาะเจาะจง จ านวน 22 ราย รวบรวมข้อมูลโดยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วน
บุคคล และ ส่วนที่ 2 ค าถามเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านของ อสม. วิเคราะห์ข้อมูลโดย ความถี่ ร้อยละ และ 
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษา ผู้ให้ข้อมูล อายุ 41-59 ปี(  = 51.36 ± 5.40) มีประสบการณ์เป็น อสม. 2-23 ปี (  = 12.68 
± 4.64) มีประสบการณ์ในการช่วยดูแลผู้ป่วยเบาหวาน คือ ให้ความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย การชั่งน้ าหนัก วัดรอบ
เอว วัดความดันโลหิต เจาะน้ าตาลปลายนิ้วที่บ้าน ดูแลเท้า บริการส่งยาแก่ผู้รับบริการที่บ้านผลการศึกษานี้ช่วยให้เข้าใจประสบการณ์
ของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ดังนั้นจึงควรพัฒนาศักยภาพของ อสม. ด้านความรู้ และทักษะปฏิบัติ ที่ต้องการให้ อสม. 
ช่วยเหลือ อย่างต่อเนื่อง  

ค าส าคัญ: ประสบการณ์การดแูลผูป้่วยเบาหวาน  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 

Abstract 
This Qualitative Research aimed to study experience of Village Health Volunteers (VHV) to take care for 

Diabetic Mellitus(DM) patients in community in Tat sub-district Warinchamrab District Ubonratchatani Province, 
select sample with purposive sampling were used VHV 22 persons, Data were collected by semi-structured 
interview it consist of 2 part, part 1 personal information and part 2 question about the experience of caring for 
diabetic patient at home and analysis by frequency percentage and content analysis. The result found the sample 
were 41-49 years old (  = 51.36 ± 5.40) and 2-23 years for experience in VHV (  = 12.68 ± 4.64). They have 
experience of cared for diabetic patient at home such as exercise, weight, waist measurement, check blood 
pressure and capillary blood glucose, foot care and drug delivery to patient at home. This study may help to 
understand the experiences of VHV for take care DM patients in community. Therefore, it should develop the 
capacity of the VHV to provide assistance to staff in public health service about knowledge and skill for help 
health care providers in community.  
Keywords: Experience of Care for DM patients, Village health volunteers.  
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1. บทน า 
สหพันธ์เบาหวานโลก ท านายว่า อีก 25 ปี ข้างหน้า

จะมีผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 1 ในทุกๆ 10 คน และ ในปี พ.ศ. 2588 จะมี
ผู้ป่วยเบาหวาน เพิ่มขึ้นจาก ปี 2558 จาก 415 ล้านคน เป็น 
642 ล้านคน และ ประชากร 1 ใน 11 คน เป็นเบาหวานโดยไม่
รู้ตัว และทุก 6 วินาทีจะมีคนเสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน[1] พ.ศ.
2555-2557 ประเทศไทย มีอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวาน คือ 
1,050.05, 1,081.25, 1,032.50 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ 
และจังหวัดอุบลราชธานี มีอัตราป่วย คือ 1,183.81, 1,196.14, 
1,249.76 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ[2] ซ่ึงมีแนวโน้มท่ีเพิ่ม
สู งขึ้ น  โรค เบ าห วาน  (diabetic) มี  2  ช นิ ด  คื อ  type 1 
diabetic และ type 2 diabetic ซ่ึงมีความต่างกัน คือ type 1 
diabetic มีสาเหตุมาจากปฏิกิริยาของร่างกายท่ีต่อต้านการ
ผลิต อินซูลิน ในเบตาเซลล์ของตับอ่อนท าให้ร่างกายไม่สามารถ
ผลิตอินซูลินเองได้ ส่วน type 2 diabetic คือ เบาหวานชนิดท่ี
ร่างกายสามารถสร้างอินซูลินได้  แต่อินซูลินท างาน ไม่มี
ประสิทธิภาพ หรือจ านวนไม่เพียงพอ จึงท าให้ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติได้ เมื่อป่วยเป็น
เบาหวานจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ทาง
ตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด แผลเรื้อรัง ซ่ึง
ภาวะแทรกซ้อนน้ีสามารถป้องกันได้ โดยการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้อยู่ ในระดับปกติ ได้แก่  การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย[3] 
สามารถแบ่งระดับการป้องกันได้เป็น 3 ระดับ คือ 1) ระดับ
ปฐมภูมิ คือการป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวาน เช่น การควบคุม
อาหาร ออกก าลังกาย ในผู้ท่ียังไม่ป่วยหรือไม่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค 2) การป้องกันระดับทุติภูมิ  คือ การคัดกรอง
โรคเบาหวานด้วยวิธีการต่างๆ และ 3) การป้องกันระดับตติย
ภูมิเมื่อป่วยเป็นเบาหวานต้องป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ [4] 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 10 
(พ.ศ. 2550-2554) ได้เริ่มน าเศรษฐกิจพอเพียง มาเป็นฐาน
ส าคัญในการพัฒนาประเทศ และพัฒนาระบบสุขภาพ ท่ีมุ่งเน้น
การให้ชุมชนเกิดความเข้มแข็ง และมีภูมิ คุ้มกัน เป็นระบบ
สุขภาพท่ีดี และอยู่ตามวิถีความพอเพียง แผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 11 (พ.ศ. 2555-2559) มีนโยบาย 
ยกระดับสถานีอนามัยเป็น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และส่งเสริม อาสาสมัครสาธารณสุข เชิงรุก และปรับเปลี่ยน
บทบาทหน้าท่ี การท างานในพื้นท่ี เป็นการท างานแบบมีส่วน
ร่วมของชุมชน พร้อมมีแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพท่ีส าคัญ
คือ การสร้างอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อ
ท างานร่วมกับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และการด าเนินงานด้าน
การส่งเสริมสุขภาพ[5] ตั้งแต่ พ.ศ. 2520 เป็นต้นมา อสม. เพิ่ม
จ านวนมากขึ้น จนครอบคลุมพื้นท่ีท่ัวประเทศ มี อสม.กว่า 
8 แสนคน มีสัดส่วน อสม. ในหมู่บ้าน ชนบทและชานเมืองจะมี 
อสม. 1 คน ต่อ 8-15 หลังคาเรือน ส่วนในพื้นท่ีชุมชนแออัดจะ
มีอสม. 1 คน ต่อ 20-30 หลังคาเรือน คุณสมบัติของอสม. ต้อง

เป็นผู้ ท่ีมีความคุ้นเคยและยอมรับ สมัครใจในการช่วยเหลือ
ชุมชน มีเวลา อ่านออกเขียนได้ เป็นแบบอย่างท่ีดีในการดูแล
สุขภาพ[6] อสม. ต้องผ่านการอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรม
มาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน[7] กระทรวง
สาธารณสุขได้จัดหลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐาน อสม.หลักสูตรปี 
2550[8] โดยมุ่งเน้น อสม. มี สมรรถนะ 7 ด้าน คือ 1) น า
นโยบายสู่การปฏิบัติเพื่อพัฒนาและแก้ไขปัญหาท่ีสอดคล้องกับ
พื้น ท่ี  2) เป็นผู้น าในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
รักษาพยาบาลเบื้องต้น ตลอดจนเฝ้าระวัง 3)สามารถสร้างและ
บริหารเครือข่ายในการด าเนินการสร้างสุขภาพแบบหุ้นส่วน 4) 
สามารถรณรงค์ขับเคลื่อนชุมชนและสังคม ให้ตื่นตัวและ
รับผิดชอบต่อตนเอง ชุมชน และสภาวะแวดล้อมของสังคม 5) 
สามารถเตรียมและริเริ่มมาตรการทางสังคมใหม่ ๆ ท่ีจะมีผลต่อ
การขจัดหรือลดปัญหาทางสุขภาพแวดล้อมของสังคม 6) 
สามารถสร้างจิตส านึกประชาชนในการเฝ้าระวังทางสุขภาพ 7) 
สามารถสร้างโอกาสให้เด็กและเยาวชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
พัฒนาสุขภาพอนามัยและชุมชน และหากมีประสบการณ์เป็น 
อสม. 2 ปี จะสามารถอบรมในหลักสูตร อสม.เชี่ยวชาญ พ.ศ.
2555 [9] อสม. เชี่ยวชาญ หมายถึง การพัฒนาให้  อสม. มี
ความรู้ ความสามารถ มีทักษะปฏิบัติงานได้ถูกต้องตามหลัก
วิชาการ สามารถสร้างการมีส่วนร่วมการเรียนรู้ และการจัด
กิจกรรมขับเคลื่อนเพื่อแก้ปัญหาชุมชนได้ และ อสม. ทุกคน 
ต้องเป็น อสม.นักจัดการสุขภาพ คือ เป็นต้นแบบในการสร้าง
สุขภาพ และเป็นผู้ร่วมด าเนินการ สั่งการ ควบคุมก ากับ ให้ค า
ชี้แนะ ในกระบวนการจัดการด้านสุขภาพ 4 ด้าน เพื่อให้เกิด
การสร้างเสริมสุขภาพ เฝ้าระวังและควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน น าไปสู่การพัฒนาการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัวและชุมชนท่ีพึ่งตนเองได้ พ.ศ. 2558 กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขได้ยกฐานะ อสม. กว่า  
1 ล้านคนท่ัวประเทศ เป็น “นักจัดการสุขภาพ” ร่วมท างาน
เคียงบ่าเคียงไหล่กับทีมหมอครอบครัว [10] อสม.มี หน้าท่ี 
ความรับผิดชอบ [7 ] คือ ปฏิบัติ ตามนโยบายกระทรวง
สาธารณสุข เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ หรือจัดการรณรงค์ และให้
ความรู้ทางด้านสาธารณสุขมูลฐาน ให้บริการสาธารณสุขแก่
ประชาชนตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข หรือบทบัญญัติ
ของกฎหมายอื่น ๆ จัดกิจกรรมเฝ้าระวังและป้องกันปัญหา
สาธารณสุขท่ีสอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของท้องถิ่น เป็นแกน
น าในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรทางสุขภาพ และพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของชุมชนโดยการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน และ
ประสานแผนการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
แหล่งอื่น ๆ ให้ความรู้ด้านการเข้าถึงสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ 
การเข้าถึงบริการสาธารณสุข ของประชาชน และการมีส่วนร่วม
ในการเสนอความคิดเห็นของชุมชน เกี่ยวกับนโยบายสาธารณะ
ด้านสุขภาพ ศึกษาและพัฒนาตนเอง และเข้าร่วมประชุม 
ตลอดจนปฏิบัติงานตามท่ีหน่วยงานอื่ น ร้องขอ จะต้อง
ด าเนินการตามมาตรฐานสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และ ประสานการด าเนินงานสาธารณสุข 
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ในชุมชน และปฏิบัติงานร่วมกับเจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานของรัฐ
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมท้ังองค์กรพัฒนาชุมชน
อื่นๆ ในท้องถิ่น ซ่ึงจะเห็นได้ว่า อสม.มีบทบาทส าคัญในการ
ช่วยเหลืองานด้านสาธารณสุขในพื้นท่ี เน่ืองจาก อสม.ทราบ
ความต้องการของชุมชน และสามารถเข้าถึงชุมชนได้รวดเร็ว 
ทันเหตุการณ์  

ปัจจุบัน อสม.เข้ามามีบทบาทในการช่วยเหลือ
เจ้าหน้าท่ีในการดูแลผู้รับบริการในชุมชน ในมิติต่างๆ ซ่ึง ใน
พื้นท่ี รพ.สต.บัววัด ได้มีการเพิ่มศักยภาพ อสม. และ ให้
ความส าคัญในการให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ี ในการให้บริการ
ในชุมชน ซ่ึงได้รับการชื่นชมจากผู้ท่ีพบเห็น ในการให้บริการเชิง
รุก ซ่ึงมีความส าคัญในการลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
เมื่อทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย เกี่ยวกับ การพัฒนา
ศักยภาพ อสม. พบว่า มี การส่งเสริมศักยภาพ อสม. ให้ใช้
อุปกรณ์ ไบ-ฟิลาเม้นท์ ในการตรวจเท้าผู้ป่วยเบาหวาน[11] 
และการพัฒนาด้านอื่นๆ ได้แก่ 1) การเสริมสร้างสมรรถนะด้าน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม[12] และ พฤติกรรมเอื้อเฟื้อกับ
บุคลิกภาพ[13] 2) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
[14] แตย่ังไม่พบงานวิจัยท่ีศึกษาประสบการณ์ของ อสม.ในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา
ประสบการณ์ของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
เพื่อน ามาเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และการ
พัฒนาศักยภาพ อสม.ต่อไป  

 
2. วัสดุอุปกรณ์และวิธีการวิจัย  

การวิจัย น้ี เป็นการวิจัยเชิ งคุณภาพ เพื่ อ ศึกษา
ประสบการณ์การของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีบ้าน  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 11 หมู่บ้านในต าบลธาตุ 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 22 คน โดยมี
เกณฑ์คัดเข้า คือ เป็น อสม.ท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การรวบรวมข้อมูลผู้วิจัย
ได้ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยอายุ ระดับการศึกษา 
จ านวนปีของการเป็น อสม. ต าแหน่ง ของ อสม. และ ส่วนท่ี 2 
ค าถามเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีบ้าน
ของ อสม. โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 คน และปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ก่อนการน าไปใช้
จริง  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย พร้อมท้ังการพิทักษ์สิทธิ ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดของขั้นตอนการท าวิจัย ให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบถึงสิทธิในการยินยอมหรือปฏิเสธการเข้าร่วม
การศึกษาในครั้งน้ี รวมท้ังข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาครั้งน้ีจะ
น าเสนอในภาพรวมโดยไม่ระบุชื่อ ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บ
รวบ รวมข้ อมู ลภ ายห ลั งจ าก ได้ รั บ ความ เห็ นชอบขอ ง

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี เลขท่ี UBU-REC-06/2559  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้ขออนุญาตเก็บข้อมูลจาก 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
และ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพื่อขอ
ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอรายชื่อ อสม. ผู้มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน พบว่ามีท้ังสิ้น 
22 คน ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน-พฤษภาคม 
2559 โดย การสังเกต สัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคล 1 ครั้ง ครั้ง
ละ 30-45 นาที และ สนทนากลุ่ม (22 คน) ท่ี รพ.สต. 2 ครั้ง 
ครั้งละ 45-60 นาที โดยใช้ค าถามเดียวกัน ผู้วิจัยใช้การ
บันทึกเสียง และจดบันทึกระหว่างการรวบรวมข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ โดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
โดยการวิเคราะห์ เชิงเน้ือหา ตรวจสอบข้อมูลด้วยวิธีการ
ตรวจสอบสามเส้า โดยวิธีการสัมภาษณ์ต่างเวลา สถานท่ีและ
บุคคล ตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล ท้ังใน
ระหว่างและสิ้นสุดการเก็บรวบรวมข้อมูล [16] 
 
ผลการวิจัย 
ผู้ให้ข้อมูลในครั้งน้ี เป็น อสม. ท่ีมีประสบการณ์ในการช่วยดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีบ้านจ านวน 22 คน มีอายุระหว่าง 41-59 ปี 
(  = 51.36 ± 5.40) เป็นเพศหญิง 18 คน (ร้อยละ 82) เพศ
ชาย 4 คน (ร้อยละ 18) ด้านการศึกษาร้อยละ 50 จบการศึกษา
ระดับประถม ศึกษา และรองลงมาจบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ร้อยละ 27) และมีส่วนน้อยท่ีจบ
การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 15) มีประสบการณ์ เป็น 
อสม. ระหว่าง 2- 23 ปี(  = 12.68 ± 4.64) และท้ังหมดผ่าน
การอบรมเป็น อสม.เชี่ยวชาญ  
อสม.มีบทบาทหน้าท่ี ในการบอกต่อข้อมูลข่าวสารด้านต่างๆ 
กับประชาชนท่ีตนรับผิดชอบ ท้ังการบอกต่อด้วยวาจา การส่ง
ต่อข่าวสารด้วยเอกสารแผ่นพับ ชักชวนประชาชนเข้าร่วม
กิจกรรม และ ให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีในการประสานงานกับ
ชุมชน ในการด าเนินงานพันธกิจต่างๆ ของหน่วยงาน เช่น การ
นัดหมายวันเวลา การบอกชุมชนให้เห็นความส าคัญ อีกท้ังยัง
ร่วมรณรงค์ในการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ร่วมกับเจ้าหน้าท่ี 
รพ.สต. เช่น การป้องกันโรคไข้เลือดออก โรคเรื้อรัง ยาเสพติด 
เป็นต้น และ ให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีในการให้บริการสุขภาพ 
ได้แก่ การส่งเสริมป้องกันโรค และ ให้การช่วยเหลือดูแล
สุขภาพในชุมชน ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงวัยสูงอายุ คือ 1) ด้านการ
ส่งส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค 2) ด้านการให้บริการ
ประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น และ 3) การให้อ านวยความ
สะดวกแก่ผู้รับบริการในชุมชน ดังน้ี 

การบอกต่อข้อมูลข่าวสารให้กับประชาชนในชุมชน 
ดังค ากล่าวต่อไปน้ี   
“อสม. มีหน้าท่ีมาร่วมประชุมประจ าเดือนเพื่อให้รับรู้ข่าวสาร 
และน าไปปบอต่่อตับชุมชน ท่ี่นเอรรับิดดชอบ”  
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“ประชุมเรื่อร สุขภาพ ตะไปปเว้าให้เพื่อน ๆ ฟัร ตะดีอยู่เด้อ”  
การให้ความช่วยเหลือเจ้าหน้าที่ ผู้ให้ข้อมูลได้บอก

การท างานท่ีต้องท าหน้าท่ีในการประสานชุมชน หากมีการ
ท างานในชุมชนของเจ้าหน้าท่ี สรุปได้ 3 ด้าน คือ 1) ด้านการ
ประสานงาน 2) ร่วมรณรงค์ด้านสุขภาพ และ 3) ด้านการร่วม
ให้บริการสุขภาพ ดังน้ี  
ด้านการประสานงาน ดังค ากล่าวน้ี  

 “ ไปด้ น า เรื่ อ รม าบ อ ต  ใน ค รอ บ ครั ว ท่ี ไปด้ รั บ
มอบหมาย ให้ไปด้เข้าร่วมตดจตรรม”  

“บอตให้ชุมชนมาร่วมโครรตาร ประสานรานให้
เิด่น จะไปด้ท ารานไปด้สะดวต”  

รณรงค์ในการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคร่วมกับ
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

“มีส่วนร่วมในตารรณรรค์ตารสร้ารเสรดมสุขภาพใน
ชุมชน เช่น ตารออตต าลัรตาย เ่้นแอโรบดต หารบประมาณ
มารณรรค์สุขภาพ รบประมาณตอรทุนสุขภาพ ไปม่ใช่ขอมา
อย่ารเดียว ขอมาแล้วต็่้อรท าด้วย และชวนประชาชน
มาร่วมด้วย” 

“บอตชุมชนเรื่อรตารตดนอาหาร ออตต าลัรตาย” 
ให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีในการให้บริการสุขภาพ ดังค า

กล่าวต่อไปน้ี  
1) ด้านการส่งเสริมสุขภาพ สรุปได้ว่า ประเด็นท่ี อส

ม.ได้มีบทบาท คือ การร่วมกับเจ้าหน้าท่ีเพื่อการป้องกันโรค
เรื้อรัง โรคติดต่อ โรคระบาด โรคท่ีเกิดตามฤดูกาล รวมท้ังการ
ติดตามให้ผู้รับบริการมารับบริการในสถานพยาบาล ดังค ากล่าว
ต่อไปน้ี 

“ดูแลหมด ่ั้รแ่่่ั้รท้อร จน่าย อสม. เยี่ยมหยาม
ถามข่าวหมดทุตคนท่ีเจ้าขอรรับิดดชอบ” 

“พาออตต าลัรตาย ดูแลสุขภาพ” 
“ให้ค าแนะน าเิด่น ถ้าเิด่นบ่ฮู้จัต” 

2) ด้านการให้บริการการประเมินภาวะสุขภาพ
เบื้องต้น ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงการให้บริการด้านการประเมิน
ภาวะสุขภาพเบื้องต้น ได้แก่ การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดความ
ดันโลหิต เจาะน้ าตาลปลายนิ้ว ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

“ในชุมชนเฮาตะ ชั่รน้ าหนัต วัดส่วนสูร วัดความ
ดัน” 

“อสม.จะถามอาตารว่ามีิดดปต่ดบ่ ถ้ามีต็บอต ิอ.
เิด่น” 

“มาเจาะน้ า่าลให้น าอยู่บ้าน แ่่บ่ไปด้เจาะทุตคน 
เด้อ ิอ. เิด่นจะเอารายชื่อมาให้”  
3) ด้านการอ านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการในชุมชน 

ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงการ อ านวยความสะดวกให้แก่ ผู้รับบริการ
ในชุมชน ได้แก่ การให้บริการ เจาะเลือด น าผลรายงานต่อ 
เจ้าหน้าท่ีใน รพ.สต. พร้อมกับซักถามอาการผิดปกติเบื้องต้น 
หากมีอาการ จะรายงาน และเจ้าหน้าท่ี จะประเมินเพิ่มเติม 
และท าให้ลดปัญหาการเดินทางไปมา ระหว่างบ้ านกับ

โรงพยาบาลได้ อสม. จะน าสมุดประจ าตัวผู้ป่วยมารับยาแทน 
และส่งยาถึงผู้รับบริการท่ีบ้าน ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

“ในรายท่ี รพ.ส่. คุณหมอ เิด่นจะมา่รวจต็ให้
เจาะน้ า่าลไปว้ถ่า อสม.ต็ไปด้เจาะ และต็น าส่ร รพ.ส่.ให้
หมอเิด่นสั่รยาให้ ถ้าน้ า่าลปต่ด ต็บ่่้อรไปปหาหมอต็ไปด้ 
อสม.จะน ายามาส่รให้อยู่บ้าน บ่่้อรไปป โรรพยาบาลต็
ไปด้ สะดวตดี” 
นอกจาก การด าเนินการตามบทบาทท่ีได้รับมอบหมาย

แล้ว อสม. ได้กล่าวถึงประสบการณ์ ในการช่วยดูแลผู้ป่วย
เบาหวานท่ีบ้าน ดังน้ี  

ประสบการณ์ของ อสม. ในการช่วยดูแลผู้ป่วย
เบาหวานที่บ้าน อสม.ท่ีให้ข้อมูลทุกคนมีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การส่งต่อข้อมูลข่าวสารเรื่อง 
โรคเรื้อรัง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไต หัวใจ ปอด รวมท้ัง
การป้องกันโรคท่ีสามารถป้องกันได้ จากการออกก าลังกาย การ
รับประทานอาหาร ควบคุมความเครียด ในบุคคลท่ีมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค คือ อายุมากกว่า 35 ปี มีภาวะอ้วนลงพุง บิดา
หรือมารดาป่วยเป็นเบาหวาน เจ้าหน้าท่ี ได้มีการสอนให้ อสม.
เชี่ยวชาญ วัดความดันโลหิต เจาะน้ าตาลปลายน้ิว (Capillary 
blood glucose; CBG) ชั่งน้ าหนัก ค านวณค่าดัชนีมวลกาย 
รวมท้ังการดูความผิดปกติของเท้า พร้อมท้ังให้ความรู้เรื่องโรค
เรื้อรังกับ อสม. และได้มีการส่งต่อความรู้สู่ประชาชนในชุมชน 
ท่ี อสม.รับผิดชอบด้วย และในพื้นท่ียังมีการให้บริการน าส่งยา
ส าหรับผู้ป่วยเรื้อรัง ท่ีมีภาวะปกติ ซ่ึงตรวจประเมินเบื้องต้นจาก 
อสม. และส่งรายงานต่อ รพ.สต. อสม.มีหน้าท่ีจิตอาสาน าส่งยา 
ไปยังกลุ่มเป้าหมายท่ีอยู่ในชุมชน จากประสบการณ์ ของ อสม.  

จากข้างต้นสามารถสรุปประสบการณ์ของ อสม. ตาม
แนวทางการส่งเสริมป้องกันโรค 3 ระดับ [4] คือ 1) ระดับปฐม
ภูมิ คือ การป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวาน ได้แก่ การช่วยให้
ค าแนะน า เรื่องการควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย ในกลุ่ม
เสี่ยง 2) ระดับทุติยภูมิ คือ การคัดกรองโรคเบาหวานเบื้องต้น 
ได้แก่ การชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต เจาะน้ าตาลปลายน้ิว 
และ 3) ระดับตติยภูมิ คือ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิด
จากโรคเบาหวาน ได้แก่ การเจาะน้ าตาลปลายน้ิว การแนะน า
ดูแลเท้า และการบริการส่งยาจาก รพ.สต. ถึงผู้รับบริการ  
มีรายละเอียด ดังน้ี  

 
1) การป้องกันโรคเบาหวานระดับปฐมภูมิ  

คือ การป้องกันไม่ให้เกิดโรค[4] พบประเด็นการ
ป้องกันระดับปฐมภูมิ คือ ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ความรู้ ค าแนะน าการ
ออกก าลังกาย และการควบคุมอาหาร ในกลุ่มเสี่ยงคืออายุ
มากกว่า 35 ปี อ้วน ลงพุง และ บิดาหรือมารดาเป็นเบาหวาน 
ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

“ไปด้บอติู้เิด่น เสี่ยร เป็นเบาหวาน อายุหลายตว่า 
(มาตตว่า) 35 ปี อ้วน มีพุร และต็พ่อแม่เิด่นเป็นเบาหวาน 
(พ่อแม่เป็นเบาหวาน) ยุว่าให้ระวัรเด้อ  (บอตให้ระวัร)  
มีความเสี่ยรเป็นเบาหวานเด้อ”   
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“คนท่ีบ่ป่วยต็วัดความดัน และต็บอตให้ออตต าลัร
ตาย บ่ให้ตดนหวาน มัน เค็ม”  

“ชวนเิด่น(ชวนเขา/ประชาชน)มาร่วมตดจตรรม
วดชาตาร ตารออตต าลัรตาย่่ารๆ ท่ีมีในชุมชน”  

“บอตว่าให้เฮ็ดเวียต(ท าราน)จนเหรื่อแ่ต ตะเมื่อย
เิด่นว่า(ต็มีอาตารเหน่ือย) บ่มีเวลา(ไปม่มีเวลา) ออตต าลัร
ตาย ต็ไปด้บอตเิด่นยุว่า(ต็ไปด้ให้ค าแนะน า) ต็ไปช่ไปด้อยู่(ต็
สามารถท าไปด้) ดีตว่าบ่เฮ็ดหยัร(ดีตว่าไปม่ท าอะไปร) น่ัรๆ 
นอนๆ” 

2) การป้องกันโรคเบาหวานระดับทุติยภูมิ 
 การป้องกันในระดับทุติยภูมิคือการคัดกรองโรคเบื้องต้น 

ประกอบด้วย การวัดความดันโลหิตโดยการใช้เครื่องวัดความ
ดันโลหิตแบบดิจิตอล ชั่งน้ าหนัก รวมท้ังการวัดรอบเอว การ
เจ าะ น้ าต าล ปลาย น้ิ ว  (Capillary blood glucose; CBG)  
ในกลุ่มท่ีอายุมากกว่า 35 ปี พร้อมด้วยช่วยให้ค าแนะน าให้มา
รับการตรวจคัดกรองเบาหวานของผู้ท่ีมีความเสี่ยง ซ่ึงสามารถ
สรุปได้ 2 ประเด็น คือ 1) ด้านการคัดกรองเบื้องต้น ได้แก่ การ
วัดความดันโลหิต การวัดรอบเอว การเจาะน้ าตาลปลายน้ิว 
รวมท้ังการถามข่าวสารกับเพื่ อนบ้ าน และ 2) ด้ านการ 
ให้ค าแนะน า ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

3) การคัดกรองเบื้องต้น การคัดกรองเบื้องต้น ผู้วิจัย
สังเกตเห็นว่า อสม. สามารถวัดความดันโลหิต วัดรอบเอว เจาะ
น้ าตาลปลายน้ิวถูกวิธี อีกท้ัง อสม. ยังท าหน้าท่ีในการพูดคุย 
ถามข่าวคราว กับ ผู้รับบริการท่ีบ้านอย่างเป็นกันเอง ดังค า
กล่าว ต่อไปน้ี  

“มาวัดความดันให้เ ดิ่นอยู่บ้าน”  
“มาชั่รน้ าหนัต วัดรอบเอว ค านวณ บีเอ็มไปอ บ่ไปด้

ค านวน”  
“ถามข่าว ว่าเป็นหยัรบ่ ตดนข้าวแซบบ่”  
“บารคนเิด่นตะอยาตให้เจาะน้ า่าลให้ มีอาตาร ถ้ามี

แิ่น่รวจต็่รวจให้อยู่” 
 “มาเจาะน้ า่าลปลายนด้ว วัดความดัน ชั่รน้ าหนัต อยู่

บ้านน้ันหละ หรือบ่ต็มาบ้าน อสม.”  
 “บอตเิด่นให้อดน้ า อดอาหารต่อนมาเจาะเลือด บาร

คนเิด่นฟ่าว(เร่รรีบ) ย่านบ่ทันไปห่ทันนา(ตลัวไปม่ทันท าไปร่ท า
นา) บารคนเิด่นอยาตให้เจาะให้เลยต็บ่เฮ็ด(ไปม่ท า) ให้เิด่น
อดให้ครบชั่วโมรต่อน จัต 8 ชั่วโมร”  

“ช่วรน้ี ไปด้มีตารประเมดนน้ า่าล ให้ตับคนท่ีอายุ
มาตตว่า 35 ปี เจาะเลือดเขียนิล ส่ร ิอ. เิด่นต็มาเบด่รน า 
ว่าเฮ็ดถืตบ่(ท าถูตหรือไปม่)”  
ซ่ึง อสม. ท่ีช่วยให้การดูแลท่ีบ้าน ชั่งน้ าหนัก วัดรอบเอว 

วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องดิจิตอล และ เจาะน้ าตาลปลายน้ิว
ด้วยเครื่องตรวจ ด้วยวิธีการ การอ่านค่า และการลงบันทึก
ถูกต้อง ท้ังหมดได้รับการควบคุมดูแลจากพยาบาลท่ีท าหน้าท่ี
เยี่ยมบ้าน และ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

3) ด้านการให้ค าแนะน า ด้านการให้ค าแนะน า อสม. ได้ให้
ค าแนะน าแก่ผู้รับบริการในชุมชน เรื่อง การรับประทานอาหาร 
การออกก าลังกาย และการมาตรวจตามนัด ดังค ากล่าว ต่อไปน้ี 

“ให้ค าแนะน าเรื่อรตารตดนอาหาร ตารออตต าลัรตาย 
ให้ตดนหวานน้อยๆ ข้าวเหนียวต็ให้เปลี่ยนเป็นข้าวจ้าว หรื
อบต็ข้าวตล้อรให้มันย่อยสดยาตๆ แหน่ แล้วต็บอตให้เิด่น
ออตต าลัรตาย ย่ารไปปย่ารมาต็ไปด้ (เดดนไปปเดดนมาต็ไปด้)”  

“มาบ้านิู้ป่วย ในรายท่ีมีอาตารเหน่ือยท่ีเป็นเบาหวาน
ไปด้ให้ค าแนะน าในเรื่อรตารรับประทานอาหารให้พอเหมาะ 
ลดอาหารหวาน มนั เค็ม”  

“ให้ค าแนะน า เรื่อรตารรับประทานอาหาร ลดอาหาร
หวาน มัน เค็ม ตารออตต าลัรตาย  

ตารดูแลเท้า วดธีตารนวดเท้า”  
“แนะน าตารรับประทานอาหาร เปลี่ยนจาตข้าวเหนียว

มาเป็นข้าวจ้าวหรือข้าวตล้อรต้อดี บารบ้านเิด่นต็มีข้าวไปรส์
เบอร์รี่ เิด่นตะเปลี่ยนมาตดน ไปรส์เบอร์รี่แทน”  

 จากการให้ค าแนะน าของ อสม. น้ันเป็นค าแนะน าพื้นฐาน ท่ี
สามารถแนะน าได้ และ สามารถท าความเข้าใจได้ง่าย  
4) การป้องกันโรคเบาหวานระดับตติยภูมิ  

 คือ การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
เจ็บป่วย ซ่ึงในการป้องกันระดับตติยภูมิในผู้ป่วยเบาหวาน 
ได้แก่ ตรวจตา ตรวจวัดระดับน้ าตาลปลายน้ิว การตรวจเท้า 
และ ตรวจปัสสาวะ ท้ังนี้ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงการป้องกันระดับ
ตติยภูมิ สามารถสรุปได้ 3 ประเด็นคือ การเจาะน้ าตาลปลาย
น้ิว การแนะน าดูแลเท้า และการบริการส่งยาจาก รพ.สต. ถึง
ผู้รับบริการในชุมชน ดังค ากล่าวต่อไปน้ี  

“เจาะน้ า่าลให้ฮอดเฮือน(มาหาถึรบ้าน) บารคนเิด่น
ฟ่าว (รีบ) เิด่นต็มาหาอยู่บ้านให้ อสม.เจาะให้ต่อน หรือบาร
คนเิด่นมีอาตารหวดวๆ เิด่นต็มาบอต อสม.ให้เจาะน้ า่าลให้
ต่อน ถ้ามีน้ า่าลสูร จะบอตให้ไปป หาหมอ ถ้า่รรตับมื่อห
มอออต่รวจ บ่ส้ันจะโทรหา พยาบาล หรือ ิอ.”  

 “บอตเิด่น ให้ออตต าลัรตาย และเวลาหมอนัด ิอ. จะ
ส่รรายชื่อให้ แล้วต็ไปปเจาะน้ า่าล และส่ริลให้ รพ.ส่. ถ้า
สรสัยให้โทรถาม ิอ.”  

 “บอตเิด่นดูแลเท้ายุ(บอตให้ดูแลเท้า) ต็นวดให้น ายุ
บารคน(นวดให้บารคน) ย่อนเิด่นเป็นภรรยา(เพราะเป็น
ภรรยา) ิมน่ีหละครับเลย่้อรดูแลดี ิู้อื่นต็สอนเิด่นนวดยุ”  

 “เอายาไปปส่รถึรบ้าน”  
 “ในหมู่บ้านท่ีมีิู้ป่วยเบาหวาน ส่วนหน่ึรปฏดบั่ด่าม

ค าแนะน า ระดับน้ า่าลในเลือดจะไปม่สูร และครท่ีในระดับ
ไปม่สูรมาต และมีอีตบารส่วนท่ีไปม่ท า่ามค าแนะน า และ
รับประทานยาสมุนไปพร เพื่อลดระดับน้ า่าลในเลือด เพราะ
ไปม่เข้าใจ เมื่อ อสม.ให้ค าแนะน าต็ไปม่ปฏดบั่ด่าม”  

  สามารถสรุปได้ว่า อสม. ในพื้นท่ีน้ีมีบทบาทส าคัญ 
คือ การแจ้งข่าวสารในพื้นท่ี และ การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีใน
การด าเนินงานในพื้นท่ี ส่วนด้านการให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
และผู้ป่ วย เรื้อรังในพื้ น ท่ี  พบว่า มีการให้การดูแลผู้ป่ วย
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เบาหวาน ท้ั งการให้ ค าแนะน าการออกก าลั งกาย  การ
รับประทานอาหาร และการรับประทานยา อีกท้ังยังมีการช่วย
เจ้าหน้าท่ีประเมิน เจาะน้ าตาลปลายน้ิว วัดความดันโลหิต ชั่ง
น้ าหนัก และน าส่งยา ในกรณีท่ีผู้รับบริการไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ซ่ึงในกลุ่มน้ี พบว่าได้มีส่วนท่ีเกิดความส าเร็จ คือการได้รับการ
เพิ่มพูนความรู้ จากเจ้าหน้าท่ี การบริการวิชาการ  
 
สรุปและเสนอแนะอภิปรายผล  
 จ า ก ผ ล ก า ร วิ จั ย พ บ ว่ า  อ ส ม . ผู้ ให้ ข้ อ มู ล มี
ประสบการณ์เฉลี่ย 12.68 ปี เกือบท้ังหมดเป็น เพศหญิง และมี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน อสม.ผู้ให้
ข้อมูลทุกคนสามารถให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้ ซ่ึงสอดคล้อง
กับ การศึกษาของ สม นาสอ้านและคณะ[16] พบว่า อายุ เพศ 
ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กั บ ทักษะปฏิบัติ  แต่
ประสบการณ์น้ันมีความสัมพันธ์กับทักษะปฏิบัติ ซ่ึงในกลุ่มผู้ให้
ข้อมูลน้ีมีประสบการณ์ระหว่าง 2-23 ปี (  = 12.68 ± 4.64) 
ประสบการณ์ 2 ปี สามารถปฏิบัติได้ ซ่ึงท้ังหมดผ่านการอบรม
ในหลักสูตรท่ีก าหนด เป็น อสม.เชี่ยวชาญ ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ วรุณนภา ศรีโสภาและ จุฑาลักษณ์ กองสุข[14] 
ท่ีพบว่า การให้ความรู้มีความหลากหลายวิธีการและสามารถ
พัฒนาได้ ซ่ึงสอดคล้องกับบริบทของพื้นท่ี ท่ีได้สนับสนุนด้าน
ความรู้ให้กับ อสม. จนสามารถช่วยปฏิบัติงานได้ ท้ังน้ีเมื่อ
กล่ าวถึ ง บทบาทของ อสม. ทราบบทบาทของตนเอง  
ซ่ึงสามารถสรุปได้ 2 ประเด็น คือ 1) การบอกต่อข้อมูลข่าวสาร
ให้กับประชาชนในชุมชน อสม. ได้รับข่าวสาร ความรู้ หรืออื่น 
ๆ จะแจ้งให้กับประชาชนในชุมชนทราบ และ การให้การ
ช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ี ผู้ให้ข้อมูลได้บอกการท างานท่ีต้องท าหน้าท่ี
ในการประสานชุมชน หากมีการท างานในชุมชนของเจ้าหน้าท่ี 
คือ ด้านการประสานงาน ร่วมรณรงค์ด้านสุขภาพ และ ด้าน
การร่วมให้บริการสุขภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับค ากล่าวถึงคือ “แต้
ข่าวร้าย ตระจายข่าวดี ชี้บรดตาร ประสานรานสาธารณสุข 
บ าบัดทุตขุ์ประชาชนทุตคน บ าเพ็ญ่นเป็นแบบอย่ารท่ีดี” และ
สอดคล้องกับ ราชกิจจานุเบกษา ว่าด้วย อสม. พ.ศ. 2554 
หมวด 3 ว่าด้วยหน้าท่ี ความรับผิดชอบของ อสม. ข้อ 27[7] 
ส่วนด้านประสบการณ์ ของ อสม. ในการช่วยดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน คือ การชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต การให้
ค าแนะน า ด้านการรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย การดูแล
เท้า การจัดส่งยาจาก รพ.สต. ให้กับผู้รับบริการท่ีบ้าน และ การ
เจ าะ น้ าต าล ปลาย น้ิ ว  (Capillary blood glucose; CBG) 
ภายใต้การดูแลของ พยาบาลท่ีดูแลการเยี่ ยมบ้าน และ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพื่อน าข้อมูลส่ง
ต่อ รพ.สต. เพื่อรับยาในวันท่ีแพทย์ออกตรวจ ในกรณี ท่ีค่า
น้ าตาลอยู่ในระดับปกติ แต่หากพบมีค่าน้ าตาลสูง จะแนะน าให้
มารับบริการท่ี รพ.สต. เพื่อพบแพทย์ หรือรายงานต่อพยาบาล 
หรือ ผอ.รพ.สต. เพื่อพิจารณาด าเนินการต่อไป  

จึงสามารถสรุปประสบการณ์ของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานได้ 3 ระดับ คือ 1) การป้องกันระดับปฐมภูมิ 2) การ
ป้องกันระดับทุติยภูมิ และ 3) การป้องกันในระดับตติยภูมิ ดังน้ี  
 การป้องกันระดับปฐมภูมิ คือ การป้องกันไม่ให้เกิด
โรคเบาหวาน[4] การป้องกันระดับน้ีท่ีส าคัญคือการให้ความรู้ 
และ เพิ่มการออกก าลังกาย จากผลการวิจัยท่ีผู้ให้ข้อมูลได้ 
ช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีในการให้ความรู้ ค าแนะน าด้านการออก
ก าลังกายและการควบคุมอาหาร และสอดคล้องกับการ
ด าเนินการตามบทบาทของ อสม. อีกท้ัง อสม. สามารถเข้าถึง
ประชาชนในชุมชนได้โดยง่าย เป็นท่ีไว้วางใจของคนในชุมชน 
และ สนับสนุนการศึกษาของ พีระพล ศิริพิบูลย์[17] ท่ีกล่าวว่า
ประชาชนมีความคาดหวังกับ อสม. ในงานสาธารณสุขมูลฐาน 
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ซ่ึงเห็นได้ว่าการป้องกันโรคเป็นการลด
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และเป็นการสร้างสุขภาพให้แข็งแรง  

การป้องกันระดับทุติยภูมิ คือ การคัดกรองโรค[4] 
ในการคัดกรองโรคเบาหวาน ได้แก่ การวัดความดันโลหิต ชั่ง
น้ าหนัก วัดรอบเอว การเจาะน้ าตาลปลายน้ิว (Capillary 
blood glucose; CBG) ในกลุ่มเสี่ยง สรุปได ้2 ประเด็น คือ 1)  

การคัดกรองเบื้องต้น การคัดกรองเบื้องต้น วัดความ
ดันโลหิต วัดรอบเอว เจาะน้ าตาลปลายน้ิว อสม.ท าได้ถูกต้อง 
แสดงให้เห็นว่า อสม. ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน น้ันได้
ผ่านการอบรม และฝึกปฏิบัติมาแล้ว และผ่านการทดสอบ
มาแล้วจึงสามารถให้ปฏิบัติการช่วยเหลือได้ แต่อาจต้องให้
ความระมัดระวังในการเก็บรักษาแถบตรวจน้ าตาลปลายน้ิว
เพราะอาจมีความชื้นและท าให้ค่าเปล่ียนแปลงได้  

การให้ค าแนะน า ผู้ให้ข้อมูลสามารถแนะน า เรื่อง
การรับประทานอาหาร การออกก าลังกายได้ และ ผู้รับบริการ
เกิดความพอใจ สอดคล้องกับ Barnet และคณะ[18] การดูแลท่ี
บ้านใช้เครือข่ายทางสังคมท าให้เกิดผลดีท าให้ครอบครัวเกิด
ความมั่นใจในการให้การดูแลสุขภาพจิตของมารดาวัยรุ่น ซ่ึงใน
กลุ่มน้ีเป็นผู้รับบริการกลุ่มเสี่ยง หรือ ผู้รับบริการท่ีอยู่ในการ
ดูแลของ อสม. จึงมีความเป็นกันเองและไว้ใจสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สม นาสอ้านและคณะ[16] ท่ีพบว่า ผู้รับบริการ
มีความพอใจต่อการบริการของ อสม. ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า อสม. 
ส่วนใหญ่มีจิตบริการ สอดคล้องกับ ปองพล ชุษณะโชติและ 
สุปาณี สนธิรัตน[13] ท่ีกล่าวว่า การเสริมพลังอ านาจเป็นตัว
แปรท่ีจะท านายบุคลิกภาพเอื้อเฟื้อได้มากท่ีสุด ซ่ึงแสดงให้เห็น
ว่าการได้รับการยกย่องชมเชยจากเจ้าหน้าท่ี ประชาชนในชุมชน 
ท าให้ อสม.มีความสุข และ อยากให้บริการ  

การป้องกันระดับตติยภูมิ คือ การป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า หลอด
เลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง ในพื้นท่ี อสม.ได้ เจาะน้ าตาล
ปลายน้ิว การแนะน าดูแลเท้า และการบริการส่งยาจาก รพ.สต. 
ถึงผู้ รับบริการในชุมชน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุวรรณา จันทร์ประเสริฐ และคณะ[11] ส่งเสริมให้ อสม. มี
ทักษะในการตรวจเท้าโดยเครื่องมือ ไบ-ฟิลาเมนท์ อย่างไรก็
ตาม อสม. ในพื้นท่ีน้ียังให้บริการส่งยาในกรณีท่ีประเมินแล้วไม่
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พบความผิดปกติ แต่ในรายท่ีมีความผิดปกติก็จะส่งต่อให้พบ
แพทย์ ซ่ึงเป็นการลดความคับค่ังของโรงพยาบาล และเป็นการ
ลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการและหน่วยงานราชการ และ
ประหยัดเวลา  
 
สรุปและข้อเสนอแนะ  

ผลการศึกษาในครั้งน้ี ได้แสดงให้เห็นว่า อสม. มี
บทบาทในการให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีในการให้บริการ
สุขภาพในชุมชน ซ่ึงสะท้อนมุมมองด้านสุขภาพท่ีใช้การมีส่วน
ร่วมของคนในชุมชน เพื่อชุมชน ดังนั้น ในการเพิ่มศักยภาพของ 
อสม.ในด้านต่างๆ ได้แก่ ความรู้ และฝึกทักษะปฏิบัติการท่ี
ต้องการการช่วยเหลืออย่างต่อเน่ืองให้กับ อสม. จาก รพ.สต. 
หรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  

 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบคุณ อสม. ท่ีสละเวลาให้ข้อมูล และ
ช่วยสะท้อนมุมมองด้านการให้บริการสุขภาพในชุมชน และช่วย
ให้บริการสุขภาพในชุมชน ให้การช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ี 
ขอขอบคุณเป็นอย่างยิ่งมา ณ โอกาสน้ี  
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