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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจงเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบรายใหม่ในระยะ 6 
เดือนแรก จ านวนผู้ป่วย 34 ราย ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่เดือนธันวาคม 2562 ถึงเดือนธันวาคม 2563 เครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลได้แก่แนวค าถามการสนทนากลุ่ม  แบบบันทึกระดมความคิดเห็น แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบประเมินทักษะปฏิบัติของผู้ดูแล
และจิตอาสา แบบประเมิน ADL แบบประเมินภาวะแทรกซอ้นและแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
สถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบผลก่อนและหลังใช้รูปแบบด้วยสถิติทดสอบที  

ผลการศึกษา  พบว่า จิตอาสาในชุมชนและสหสาขาวิชาชีพ มีความรู้ความเข้าใจและทักษะที่ถูกต้อง  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่ได้รับการดูแลระยะกลางมีคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงกว่าก่อนได้รับการพัฒนา (p<0.05) อาการดี
ขึ้นร้อยละ 91.17 เกิดภาวะแทรกซ้อนแผลกดทับจ านวน 1รายคิดเป็น  ร้อยละ 2.94  ได้รับการประเมินและวินิจฉัยว่าเป็นคนพิการ
เมื่อครบ 6 เดือน จ านวน 2 รายคิดเป็นร้อยละ 5.88  ผู้ดูแลหลัก จิตอาสาและทีมสหสาขาวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
อยู่ในระดับมากที่สุด 
ค าส าคัญ :  พัฒนารูปแบบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง   การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 

Abstract 
This research and development aimed to study the situation of stroke and develop a care model for stroke 

patients who receive mid-term care. The sample group was purposively selected to be new ischemic stroke patients 
within the first 6 months. The total number of patients was 34. The study period was from December 2019 to 
December 2020. The data collection tool included focus group questions. Brainstorming record form In-depth 
interview Practical skills assessment form for caregivers and volunteers, ADL assessment form, complication 
assessment form, and satisfaction assessment form. Data were analyzed using content analysis. Descriptive statistics 
and comparing results before and after using the model using t-test statistics. 

The results of the study found that volunteerism in the community and interdisciplinary professions Have 
correct knowledge, understanding and skills Stroke patients who received mid-term care had higher scores in their 
ability to perform daily activities than before the development (p<0.05). Symptoms improved by 91.17%. 
Complications of pressure sores occurred in 1 case, accounting for 1 case. 2.94% were assessed and diagnosed as 
disabled at the end of 6 months, 2 cases accounting for 5.88%. The main caregivers, volunteers and the 
multidisciplinary team were at the highest level of satisfaction with the care model. 
Keywords: Model development, Stroke patients on Intermediate phase, Continuing care to home 
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บทน า 
 ข้อมูลทะเบียนการเสียชีวิต ของส านัก
บริหารทะเบียน กระทรวงมหาดไทยที่ได้รับการให้
สาเหตุการเสียชีวิตตามมาตรฐานการแพทย์แล้ว 
พบว่า อัตราตายในช่วง อายุ 30-69 ปี โดยพบว่า โรค
ที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้มากที่สุด คือโรคหลอดเลือด
สมอง จากสถิติ 33.4 ต่อแสนประชากร เพ่ิมเป็น 40.9 
ต่อแสนประชากรและพบการเกิดความชุกของโรค ที่
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องทางกายและความ
เคลื่อนไหว มีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องร้อยละ
75ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ไม่เสียชีวิตแต่มี
ความพิการหลงเหลืออยู่มากน้อยแล้วแต่ความรุนแรง
ของโรค การรักษามีค่าใช้จ่ายสูง1  แม้ขณะนี้มี
เทคโนโลยีทางการแพทย์ช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตจาก
ภาวะวิกฤติและมีอายุยืนยาวแต่ภาวการณ์เจ็บป่วย
ด้วยโรคดังกล่าวข้างต้น มักท้ิงให้ความบกพร่องของ
การท างานของอวัยวะหลงเหลืออยู่2  ทั้งนี้ประเทศ
ไทยยังไม่มีการจัดท าเกณฑ์ที่ชัดเจนในการจ าแนก
กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบ
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในหรือแบบเยี่ยมบ้าน การเลือก
รูปแบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในปัจจุบันมักขึ้นกับ
ความสมัครใจและความพร้อมของผู้ป่วยและญาติเป็น
หลัก3  รวมทั้ งขาดระบบฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ ได้
มาตรฐาน ส่งผลให้เกิดปัญหาในการเข้าถึงและได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างเหมาะสมเพียงพอ 
สถานการณ์ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงโรคหลอดเลือด
สมอง อ าเภอศรีสมเด็จ4  มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น  จาก
ข้อมูลสรุปรายงาน โรงพยาบาลศรีสมเด็จ แยกตาม
โรค/รายโรค.กลุ่มงานหลักประกันสุขภาพยุทธศาสตร์ 
และสารสนเทศทางการแพทย์โรงพยาบาลศรีสมเด็จปี 
2560, 2561และ 2562มีจ านวนผู้ป่วย 38,42และ 44
ราย  (109.82,121.737และและ126.17ต่ อแสน
ประชากร)มีจ านวนผู้เสียชีวิตจ านวน 2 ราย 3 ราย
และ 3 รายมีความพิการถาวร 5 ราย 7 ราย และ4ราย 
ตามล าดับค่าใช้จ่ายเฉพาะผู้ป่วยรายใหม่มูลค่าบริการ
ต่อปีจ านวน  บาท 580,120 ,610,780และ715,820
บาทตามล าดับส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและวัยผู้ใหญ่
และพบในวัยหนุ่มสาวเพ่ิมขึ้น ส่งผลกระทบต่อ

เศรษฐกิจความเครียดของญาติผู้ดูแลที่ต้องปรับตัว
และเผชิญปัญหาการมีผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้อง
ให้การดูแลเกือบตลอดเวลาอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากมี
ความบกพร่องด้านร่างกาย มีข้อจ ากัดในการดูแล
ตนเอง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนพบว่าการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ จะเริ่มขึ้นภายในเวลา
ตั้งแต่ 3 เดือนแรกที่เกิดโรค5 ถ้าหลัง 6 เดือนแล้วจะ
ท าให้การฟ้ืนตัวช้าลงและเกิดความพิการอย่างถาวร  

จากการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาพบว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ 6 เดือนแรกภายหลัง
จ าหน่ายแล้วกลับไปพักรักษาตัวที่บ้านแม้จะได้รับ
การดูแลแบบเยี่ยมบ้านในชุมชนโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพอย่างน้อยเดือนละ 1-2 ครั้งและนัดมาฟ้ืนฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์ แต่ยังพบปัญหา
ด้านการดูแลต่อเนื่องเนื่องจากมีความจ ากัดของ
บุคลากร ความรู้ ความเข้าใจและทักษะด้านการดูแล
ระยะกลางยังไม่เป็นแนวทางเดียวกัน ผู้ดูแลหลักและ
จิตอาสาในชุมชนยังมีความรู้และทักษะที่จ าเป็น
ทักษะพิเศษต่อการจัดการดูแลผู้ป่วยไม่เพียงพอและ
ยังไม่สามารถจัดการดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมทุก
ด้าน ผู้ดูแลหลักเกิดภาวะเครียดการปรับตัวเข้าสู่
บทบาทการเป็นผู้ดูแล เผชิญปัญหายังไม่เหมาะสม 
บางรายเกิดภาวะเจ็บป่วยตามมา การประเมินความ
พร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวด้านการดูแลต่อเนื่อง
ยังไม่ครอบคลุม การดูแลต่อเนื่องที่บ้านยังเป็นการ
ติดตามเยี่ยมดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง บุคลากรทีมสุขภาพ
และระยะเวลาติดตามเยี่ยมยังมีความจ ากัด จิตอาสา
ในชุมขนยังขาดความมั่นใจและมีทักษะไม่เพียงพอต่อ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนและหน่วยงานใน
ชุมชนยังไม่เป็นไปในแนวเดียวกันบางรายไม่มาตาม
นัดเพ่ือรับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือฝึกทักษะ
ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลจ าเป็นต้องเตรียมความพร้อม
ด้านความรู้ ทักษะ การปรับตัวของครอบครัวเพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านในระยะเวลาทอง 6 เดือน6 ส่งผล
ให้ผู้ป่วยได้กลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง 
และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ผู้ดูแลหลักหรือ
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สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยนับเป็นบุคคลส าคัญที่
ให้การดูแลช่วยเหลือเพ่ือตอบสนองความต้องการการ
ดูแลที่จ าเป็นของผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสม
ต่อเนื่อง7  จิตอาสาในชุมชนควรได้รับการพัฒนา
ศักยภาพด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางที่
บ้านให้มีความมั่นใจ มีทักษะการดูแลช่วยเหลือที่
ถูกต้องทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครั ว โดยตรงมี การปฏิ บั ติ ง านอย่ า งมี
ประสิทธิภาพสามารถเป็นผู้ให้การดูแลรักษา สร้าง
เสริ มสุขภาพ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ให้ค าปรึ กษา
ครอบครัวและเครือข่ายการสนับสนุนอุปกรณ์ที่
จ าเป็น ยังไม่ครบถ้วน เพียงพอการจัดสภาพแวดล้อม
ให้เอ้ือต่อความสะดวก ปลอดภัย ในระยะ 6 เดือน
แรกที่บ้านยังไม่ครอบคลุม  เป็นการดูแลในระยะ
เปลี่ยนผ่านของบุคคลให้สามารถเปลี่ยนผ่านให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสามารถเปลี่ยนผ่านไปสู่สภาวะใหม่ที่
สมดุลได้และยังต้องการการมีส่วนร่วมดูแลโดยภาคี
เครือข่ายในชุมชนที่เข้มแข็งในการดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านหรือในระยะกลางร่วมกัน8 แนวทางแก้ไขปัญหา 
ที่ได้จากการสังเคราะห์เชิงเนื้อหาจากปัญหาดังกล่าว
และนโยบายของประเทศที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบ
สุขภาพและการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางจึงเป็นเรื่องเร่งด่วนที่ต้องให้ความส าคัญ
และจ าเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบให้สามารถฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยระยะกลางอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนอง
ต่อความต้องการของผู้ป่วย ให้สามารถพ่ึงตนเองได้ 
ลดความพิการ สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้เท่าที่
ศักยภาพสูงสุดที่จะท าได้และลดภาระของครอบครัว
ชุมชนประเทศชาติในระยะยาว9 จากการประมวล
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยจึงได้พัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ
การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่องถึงที่บ้าน เครือข่าย
บริการสุขภาพอ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดรอยเอ็ดขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาสถานการณ์การเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

 2. ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ได้รับการดูแลระยะกลาง 
 3. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง 
 4. เพ่ือศึกษาผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลางอย่าง
ต่อเนื่องที่บ้าน 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 1. ขอบเขตด้านเนื้อหาที่ศึกษา 
เ ป็ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า ( Research &  
Development) ได้ด าเนินการโดยปรับใช้ตามวัฏจักร
ของ Kemmis &   Mc Taggart10 เพ่ือศึกษาพัฒนา
รูปแบบและผลการใช้รูปแบบการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
 2. ขอบเขตด้านประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยรายใหม่ทุกราย  
 
กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วย
รายใหม่ทุกรายหลังจ าหน่าย ที่มาตามนัดที่งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีสมเด็จและได้รับ
การดูแลจนถึงที่บ้านตามเกณฑ์จนครบ 6 เดือน 
ระหว่างเดือน ธันวาคม 2562  ถึงเดือน ธันวาคม 
2563 
 
เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มเป้าหมายในการวิจัย 

1. เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีสมเด็จ จังหวัด
ร้อยเอ็ด และมีที่อยู่ในอ าเภอศรีสมเด็จ   

2. ภายหลังการรักษาจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายแล้วได้ส่งต่อไปให้โรงพยาบาลชุมชนและ
เครือข่ายดูแลต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน 

3.  เป็นผู้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ADL  < 15 หรือ ≥ 
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สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยนับเป็นบุคคลส าคัญที่
ให้การดูแลช่วยเหลือเพ่ือตอบสนองความต้องการการ
ดูแลที่จ าเป็นของผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสม
ต่อเนื่อง7  จิตอาสาในชุมชนควรได้รับการพัฒนา
ศักยภาพด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางที่
บ้านให้มีความมั่นใจ มีทักษะการดูแลช่วยเหลือที่
ถูกต้องทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครั ว โดยตรงมี การปฏิ บั ติ ง านอย่ า งมี
ประสิทธิภาพสามารถเป็นผู้ให้การดูแลรักษา สร้าง
เสริ มสุขภาพ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ให้ค าปรึ กษา
ครอบครัวและเครือข่ายการสนับสนุนอุปกรณ์ที่
จ าเป็น ยังไม่ครบถ้วน เพียงพอการจัดสภาพแวดล้อม
ให้เอ้ือต่อความสะดวก ปลอดภัย ในระยะ 6 เดือน
แรกที่บ้านยังไม่ครอบคลุม  เป็นการดูแลในระยะ
เปลี่ยนผ่านของบุคคลให้สามารถเปลี่ยนผ่านให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสามารถเปลี่ยนผ่านไปสู่สภาวะใหม่ที่
สมดุลได้และยังต้องการการมีส่วนร่วมดูแลโดยภาคี
เครือข่ายในชุมชนที่เข้มแข็งในการดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านหรือในระยะกลางร่วมกัน8 แนวทางแก้ไขปัญหา 
ที่ได้จากการสังเคราะห์เชิงเนื้อหาจากปัญหาดังกล่าว
และนโยบายของประเทศที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบ
สุขภาพและการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางจึงเป็นเรื่องเร่งด่วนที่ต้องให้ความส าคัญ
และจ าเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบให้สามารถฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยระยะกลางอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนอง
ต่อความต้องการของผู้ป่วย ให้สามารถพ่ึงตนเองได้ 
ลดความพิการ สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้เท่าที่
ศักยภาพสูงสุดที่จะท าได้และลดภาระของครอบครัว
ชุมชนประเทศชาติในระยะยาว9 จากการประมวล
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยจึงได้พัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ
การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่องถึงที่บ้าน เครือข่าย
บริการสุขภาพอ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดรอยเอ็ดขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาสถานการณ์การเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

 2. ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ได้รับการดูแลระยะกลาง 
 3. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง 
 4. เพ่ือศึกษาผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลางอย่าง
ต่อเนื่องที่บ้าน 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 1. ขอบเขตด้านเนื้อหาที่ศึกษา 
เ ป็ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า ( Research &  
Development) ได้ด าเนินการโดยปรับใช้ตามวัฏจักร
ของ Kemmis &   Mc Taggart10 เพ่ือศึกษาพัฒนา
รูปแบบและผลการใช้รูปแบบการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
 2. ขอบเขตด้านประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยรายใหม่ทุกราย  
 
กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วย
รายใหม่ทุกรายหลังจ าหน่าย ที่มาตามนัดที่งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีสมเด็จและได้รับ
การดูแลจนถึงที่บ้านตามเกณฑ์จนครบ 6 เดือน 
ระหว่างเดือน ธันวาคม 2562  ถึงเดือน ธันวาคม 
2563 
 
เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มเป้าหมายในการวิจัย 

1. เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีสมเด็จ จังหวัด
ร้อยเอ็ด และมีที่อยู่ในอ าเภอศรีสมเด็จ   

2. ภายหลังการรักษาจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายแล้วได้ส่งต่อไปให้โรงพยาบาลชุมชนและ
เครือข่ายดูแลต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน 

3.  เป็นผู้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ADL  < 15 หรือ ≥ 

 
 

 
 

15 with multiple impairment 
(swallowing/communication/ mobility/ 
cognitive & perception/ bowel & bladder 
problem)  

4. ให้ผู้ดูแลของผู้ป่วยแทนและยินยอม
เข้าร่วมการศึกษา 
 
เกณฑ์คัดออกกลุ่มเป้าหมาย 

1. ย้ายที่อยู่  
2.เสียชีวิตก่อนการเยี่ยม 
3.ไม่สมัครใจ 

 
พื้นที่ด าเนินการ 

โรงพยาบาลศรีสมเด็จและชุมชนในเขต
อ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดร้อยเอ็ด  

 3. ขอบเขตด้านตัวแปร 
  ตัวแปรต้น ได้แก่ การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะ
กลางอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
  ตัวแปรตาม ได้แก่ ผลการใช้รูปแบบ
ประกอบด้วยการปฏิบัติการดูแลของญาติผู้ดูแลจิต
อาสาในชุมชนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วย  ภาวะแทรกซ้อนผลตามตัวชี้วัด
และความพึงพอใจ 
 
รูปแบบงานวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลางอย่างต่อเนื่องถึงที่บ้าน มี 4
ระยะดัง

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
                    
 
 
 

 
ภาพประกอบที่ 1 

 
  

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลางอย่างต่อเนื่อง
ที่บ้าน  
           1.1 ทบทวนเวชระเบียน  
 1.2 สอบถามสถานการณ์  
 1.3 วิเคราะห์สถานการณ์ 
 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง       
ระยะกลางอย่างต่อเนื่องที่บ้านตามแนวคิดการจัดบริการ
พยาบาลผู้ป่วยระยะกลางจากมาตรฐานการพยาบาลของกอง
การพยาบาล (2562) ได้แก่แนวคิดมาตรฐานการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกแนวคิดการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและ
แนวคิดการจัดการตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล15 

ระยะที่ 3 น าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
1) อบรมให้ความรู้ ฝึกทักษะการปฏิบัติ     
   ของญาติ/ผู้ดูแลและจิตอาสาในชุมชน  
2) สร้างความเข้าใจ 
3) สร้างแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
    ระยะกลางอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
4) น ารูปแบบไปใช้จริง 

  

ระยะที่ 4 ประเมินผลการน ารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางอย่างต่อเนื่องที่บ้านไปใช้ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลของญาติ
ผู้ดูแล จิตอาสาในชุมชนและทีมสหสาขาวิชาชีพ
ได้แก่ แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแลและจิต
อาสา แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ  
 2. เครื่องมือใช้เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย
ได้แก่ แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน แบบประเมินภาวะแทรกซ้อน แบบ
ประเมินตัวชี้วัดและแบบประเมินความพึงพอใจ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 กา ร ต ร ว จส อบค ว าม ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า 
(Content validity)  
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของ
เครื่องมือ (Content validity) โดยน าเครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัย แบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
การดูแลเด็กทารกและด้านที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่จะ
ศึกษา จ านวน 3 ท่านพิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ
ความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสมในการใช้
ภาษาของแบบสอบถาม เพ่ือให้แบบสอบถามมี
ความชัดเจนด้านภาษา ความครอบคลุมเนื้อหาท่ี
ต้องการวัด 
 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบด้านความตรง
เชิงเน้ือหาจากผู้เชี่ยวชาญ ไปทดลองใช้ (Try out) 
กับซึ่งมีลักษณะทางประชากรที่ใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง แล้วน ามาวิเคราะห์ความเชื่อมั่น ใช้ค่า
สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ า  ( Cronbach’s alpha 
coefficient) โดยเครื่องมือที่ตรวจสอบคือแบบ
ประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยของญาติ ผู้ดูแลและ
ทักษะของผู้ ดูแลและจิตอาสา แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนและแบบประเมินความพึง
พอใจเฉลี่ยที่ ระดับ 0.83,0.91,0.81 และ 0.90  
  
 

การรวบรวมข้อมูล 
 การ เก็บรวบรวมข้ อมู ลจะด า เนินการ
หลังจากโครงการได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์แล้ว ระยะเวลาที่ศึกษาตั้งแต่เดือน
ธันวาคม 2562 ถึงเดือนธันวาคม 2563  รวม 13 
เดือน โดยมีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
 ระยะที่ 1ศึกษาสถานการณ์ 
 ระยะที่ 2พัฒนารูปแบบการดูแล 
 ระยะที่ 3 น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
 ระยะที่ 4ประเมินผลการใช้รูปแบบ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรและผู้ป่วย  การ
เปรียบเทียบคะแนนทักษะการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยของญาติและจิตอาสา ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ข้อมูลแจงนับ น าเสนอเป็นค่าความถี่  ร้อยละ 
ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง น าเสนอ ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่า
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 
 วิ เ ค ร าะห์ เ ป รี ยบ เที ยบข้ อมู ล คะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยก่อนหลัง โดยสถิติ paired t-test  ข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) 
 
จริยธรรมในการวิจัย 

โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย จาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดเลขที่ COE 
1042562 ได้ตระหนักถึงหลักจริยธรรมในการวิจัย
ทุกขั้นตอน การตอบรับหรือปฏิเสธจะไม่มีผลต่อ
การรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยจะได้รับ  ค าตอบที่ได้
จากแบบสัมภาษณ์จะถือเป็นความลับและน ามาใช้
เฉพาะการศึกษานี้เท่านั้นและกลุ่มตัวอย่างสามารถ
ถอนตัวออกจากการศึกษาได้ตามต้องการ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลของญาติ
ผู้ดูแล จิตอาสาในชุมชนและทีมสหสาขาวิชาชีพ
ได้แก่ แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแลและจิต
อาสา แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ  
 2. เครื่องมือใช้เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย
ได้แก่ แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน แบบประเมินภาวะแทรกซ้อน แบบ
ประเมินตัวชี้วัดและแบบประเมินความพึงพอใจ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 กา ร ต ร ว จส อบค ว าม ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า 
(Content validity)  
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของ
เครื่องมือ (Content validity) โดยน าเครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัย แบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
การดูแลเด็กทารกและด้านที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่จะ
ศึกษา จ านวน 3 ท่านพิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ
ความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสมในการใช้
ภาษาของแบบสอบถาม เพ่ือให้แบบสอบถามมี
ความชัดเจนด้านภาษา ความครอบคลุมเนื้อหาท่ี
ต้องการวัด 
 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบด้านความตรง
เชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ ไปทดลองใช้ (Try out) 
กับซึ่งมีลักษณะทางประชากรที่ใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง แล้วน ามาวิเคราะห์ความเชื่อมั่น ใช้ค่า
สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ า  ( Cronbach’s alpha 
coefficient) โดยเครื่องมือที่ตรวจสอบคือแบบ
ประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยของญาติ ผู้ดูแลและ
ทักษะของผู้ ดูแลและจิตอาสา แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนและแบบประเมินความพึง
พอใจเฉลี่ยที่ ระดับ 0.83,0.91,0.81 และ 0.90  
  
 

การรวบรวมข้อมูล 
 การ เก็บรวบรวมข้ อมู ลจะด า เนินการ
หลังจากโครงการได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์แล้ว ระยะเวลาที่ศึกษาตั้งแต่เดือน
ธันวาคม 2562 ถึงเดือนธันวาคม 2563  รวม 13 
เดือน โดยมีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
 ระยะที่ 1ศึกษาสถานการณ์ 
 ระยะที่ 2พัฒนารูปแบบการดูแล 
 ระยะที่ 3 น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
 ระยะที่ 4ประเมินผลการใช้รูปแบบ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรและผู้ป่วย  การ
เปรียบเทียบคะแนนทักษะการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยของญาติและจิตอาสา ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ข้อมูลแจงนับ น าเสนอเป็นค่าความถี่  ร้อยละ 
ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง น าเสนอ ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่า
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 
 วิ เ ค ร าะ ห์ เปรี ยบ เที ยบข้ อมู ล คะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยก่อนหลัง โดยสถิติ paired t-test  ข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) 
 
จริยธรรมในการวิจัย 

โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย จาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดเลขที่ COE 
1042562 ได้ตระหนักถึงหลักจริยธรรมในการวิจัย
ทุกขั้นตอน การตอบรับหรือปฏิเสธจะไม่มีผลต่อ
การรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยจะได้รับ  ค าตอบที่ได้
จากแบบสัมภาษณ์จะถือเป็นความลับและน ามาใช้
เฉพาะการศึกษานี้เท่านั้นและกลุ่มตัวอย่างสามารถ
ถอนตัวออกจากการศึกษาได้ตามต้องการ 

 
 

 
 

 
 

ผลการศึกษา 
 

 
 
ภาพประกอบที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติการดูแลของจิตอาสาใน
ชุมชน 
 
 

จากภาพประกอบที่ 2  แสดงให้เห็นว่า
คะแนนเฉลี่ยความสามารถด้านการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางของจิตอาสา

ในชุมชนที่มีค่าคะแนนแตกต่างเพ่ิมขึ้น สูงที่สุดคือ
ด้านการท าแผล รองลงมาคือด้านการประเมิน
ผู้ป่วยและด้านการจัดสิ่งแวดล้อมตามล าดับ 

 

 
 
ภาพประกอบที่ 3  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติการดูแลของญาติ/
ผู้ดูแล 
 

จากภาพประกอบท่ี 3  แสดงให้เห็นว่า
คะแนนเฉลี่ยความสามารถด้านการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางของญาติ/

ผู้ดูแล ที่มีค่าคะแนนแตกต่างเพ่ิมข้ึนสูงที่สุดคือด้าน
การให้ออกซิเจน การให้อาหารทางสายยาง การ
ประเมินผู้ป่วยและการจัดสิ่งแวดล้อมตามล าดับ 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2566

 
 

 
 

 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันก่อนและ
หลังได้รับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลระยะกลาง (n=34) 

ความสามารถในการท า 
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 

n x ̅ 
 

S.D.         Mean  
         difference 

95% C.I 
   Lower  Upper 

P-value 

ADL (ครั้งที่1หลังอาการคงที)่ 
ADL ครั้งท่ี 2 (เดือนที่ 1) 

34 
34 

6.29 
8.52 

3.98     .2252 
3.74 

-2.281ถึง-1.365 0.001* 
 

ADL ครั้งท่ี 1 
ADL ครั้งท่ี 3 (เดือนที่ 2) 

34 
34 

6.29 
10.82 

3.98     .3311 
3.91 

-4.379ถึง-3.0321 0.001* 
 

ADL ครั้งท่ี1 
ADL ครั้งท่ี 4 (เดือนที่ 3) 

34 
34 

6.29 
12.77 

3.98     .4623 
4.17 

-6.8819ถึง-5.000 0.001* 
 

ADL ครั้งท่ี 1 
ADL ครั้งท่ี 5 (เดือนที่ 4) 

34 
34 

6.29 
15.52 

3.98     .5138 
4.14 

-9.192ถึง-7.101 0.001* 
 

ADL ครั้งท่ี 1 
ADL ครั้งท่ี 6 (เดือนที่ 5) 

34 
34 

6.29 
17.76 

3.98     .5469 
3.93 

-10.907ถึง-8.681 0.001* 
 

ADL ครั้งท่ี 1 
ADL ครั้งท่ี 7 (เดือนที่ 6) 

34 
34 

6.29 
18.47 

3.98     .5785 
3.84 

-12.382ถึง10.0288 0.001* 
 

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 

     

  
 จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังจากที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางได้รับการดูแลจาก
การพัฒนารูปแบบการดูแลฯพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-value = 0.001* โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ในระยะ ๓ เดือนแรกเพ่ิมข้ึนมากท่ีสุดและพบว่า ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพิ่มข้ึนทุก
ด้าน คะแนนเฉลี่ยก่อนการพัฒนา 6.29 คะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา 18.47(คะแนนเต็ม 20) 
 
ตารางท่ี 2 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด (n=34) 

เป้าหมาย/ตัวชี้วัดที่ส าคัญ เป้าหมาย (ร้อยละ) จ านวน(คน) ปฏิบัติได้(ร้อยละ) 
ผู้ป่วย Stroke ที่รอดชีวิตได้รับการประเมินและและมีคะแนนดัชนี

บาร์เทล <15 ได้รับการบริบาลฟืน้ฟูสภาพ 
50 34 100 

คะแนน Bathel index ดีขึ้น >85 31 91.17 
ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน Pneumonia, UTI, Pressure ulcer <5 1 2.94 

ผู้ป่วยเกิดเสยีชีวิตจากตัวโรค < 1 - 100 
 จากตารางแสดงผลงานตามตัวชี้วัด สามารถปฏิบัติงานได้ตามเป้าหมายทุกตัวชี้วัด 
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34 
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34 
34 
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34 
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34 
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34 
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34 
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นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 
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บาร์เทล <15 ได้รับการบริบาลฟืน้ฟูสภาพ 
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ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน Pneumonia, UTI, Pressure ulcer <5 1 2.94 

ผู้ป่วยเกิดเสยีชีวิตจากตัวโรค < 1 - 100 
 จากตารางแสดงผลงานตามตัวชี้วัด สามารถปฏิบัติงานได้ตามเป้าหมายทุกตัวชี้วัด 
 

 
 

 
 

 
ภาพประกอบที่ 4  แสดงคะแนนเฉลี่ยร้อยละความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะกลาง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอศรีสมเด็จ 
 
 จากภาพประกอบที่ 4 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักมีคะแนนเฉลี่ความพึงพอใจ ร้อยละ 94.11 
จิตอาสาในชุมชนมีคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจร้อยละ 97.05 และทีมสหสาขาวิชาชีพมีคะแนนเฉลี่ยความพึง
พอใจร้อยละ 91.17 แสดงถึงคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจทุกกลุ่มในระดับมากท่ีสุด 
 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง
ต้องการความช่วยเหลือทุกด้านกลุ่มอาการส่วน
ใหญ่เป็นกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตัน จากโรคเรื้องรัง ความดัน ไขมันในเลือดสูง
เบาหวาน ตามล าดับอาการได้แก่อาการแขนขา
อ่อนแรงร่วมกับอาการปากเบี ้ยวพูดไม่ชัด จาก
ผลการวิจัยภายหลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลางอย่างต่อเนื่องที่
บ ้านจนครบ 6 เด ือนแรกพบว ่ากลุ ่มผู ้ป ่วยมี
คะแนนค่า เฉลี ่ยความสามารถในการปฏ ิบ ัติ
กิจวัตรประจ าวันเพิ่มขึ ้น  เกิดภาวะแทรกซ้อน
แผลกดทับเพียง 1 ราย ยังคงความพิการถาวร
จ านวน  2รายซึ ่งพบว ่า ป้องก้นการเก ิดความ
พิการถาวรอย่างเห็นได้ชัดพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเพิ่มขึ้น
อย่างมีน ัยส าค ัญทางสถิต ิทั ้งนี ้เนื ่องมาจากใน

แผนการดูแลที่ได้มีการพัฒนาขึ้นนั้น  มีการรวม
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
ด ูแล  ร ักษาและการช ่วย เหล ืออย ่าง เป ็นร ูป
แบบต่อเนื่อง ตามมาตรฐานเป็นแนวเดียวกันมี
ความชัดเจน สอดคล้องกับมาตรฐานระดับชาติ 
และเหมาะสมกับบริบท เอื้อต่อการปฏิบัติงาน
ของเครือข่ายจิตอาสาในชุมชน  ด้านระบบการ
ดูแลตามบทบาทของทีมสหสาขาได้แก่การพัฒนา
สมรรถนะการพยาบาลผู ้จัดการรายกรณีผู ้ป่วย
โรคเลือดสมองได้แก่การที่ผู้วิจัยมีบทบาทการเป็น
พยาบาลผู ้จ ัดการรายกรณี ซึ ่งมีบทบาทในการ
พัฒนาจัดการและก าก ับระบบการดูแล (Care 
Management) ที ่ม ีป ัญหาซับซ้อน  ได้ท าการ
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาของผู้ป่วยเพื่อพัฒนา
รูปแบบการดูแลการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่
มีปัญหาซับซ้อนสร้างทีมการดูแลผู้ป่วยเช่น  มี
คณะท างานและการสร้างเครือข่ายการดูแล ให้
ผู ้ป ่วย เข ้าถ ึงระบบส ุขภาพให ้ความ รู ้และใ ห้
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ค าปรึกษาทั ้งโดยตรงทางโทรศัพท์ต่อรองเพื ่อ
พิทักษ์สิทธิประโยชน์กับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง 
สร ้างระบบติดตามดูแล สร ้างฐานข้อมูลเพื ่อ
พัฒนาการดูแลรักษาพยาบาลร่วมกับทีมได้มีการ
ประชุมก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วน
ร่วมของทุกวิชาชีพที ่เกี ่ยวข้องเปิดโอกาสให้ทุก
วิชาชีพได้มีการร่วมออกแบบระบบงาน ร่วมแสดง
ความคิดเห็นและปฏิบัติตามบทบาทของตนเอง
อย่างชัดเจนเป็นก าลังใจสนับสนุน ชี้แนะแนวทาง 
หรือแม้แต่ผลกระทบในด้านลบให้ผู ้ใกล้ช ิดใน
ครอบครัวได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัย 
การรักษาและการพยากรณ์ระยะของโรคน าทีม  
สหสาขา ร่วมวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองสู่บ้านกับพยาบาลในหอผู้ป่วยร่วมท า
การประช ุมครอบคร ัวของท ีมสหสาขาร ่วม
ประเม ินป ัญหาความต ้องการทั ้งขณะอยู ่ใน
โรงพยาบาล ต่อเนื ่องถึงการวางแผนเยี ่ยมดูแล
ของทีมสหสาขาในชุมชนเยี่ยมบ้าน ทุกรายตาม
ก าหนด  ส่งต่อข้อมูลให้พยาบาล/เจ้าหน้าที่ทีม
สุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพต าบล 
ประสานงานกับจิตอาสาในเครือข่าย  สอนทักษะ  
เป ็นพี ่เ ลี ้ยงให ้ก ับจ ิตอาสา เป ็นที ่ปร ึกษาของ
เครือข่ายทั้งระดับบุคลากรในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งใน
ภาวะปกติและฉุกเฉินทางโทรศัพท์หรือทางไลน์
ทุกครั้งที่ผู้ป่วย ครอบครัวและเครือข่ายต้องการ
การดูแลช่วยเหลือระบบฐานข้อมูล Nemoได้
น ามาใช้ในการพัฒนาฐานข้อมูลให้ถูกต้องเป็น
ปัจจุบันทันต่อเหตุการณ์ร่วมกีบทีมงาน จัดให้มี
การประช ุมปร ึกษารายกรณี อย ่า งต ่อ เนื ่อ ง
สม่ าเสมอทุก สัปดาห์ๆละ 1 ครั ้ง เตรียมข้อมูล
ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งก่อนไปเยี่ยม ขณะเยี่ยม
และหลังเยี ่ยมดูแลผู ้ป ่วยและครอบครัวที่บ้าน  
ดูแลการจัด/ปรับสภาพแวดล้อมที่บ้านของผู้ป่วย
ให ้ม ีความสะดวกและปลอดภ ัย จ ัดให ้ม ีศ ูนย์
อ ุปกรณ์ทางการแพทย ์เ พื ่อให ้การดูแลอย ่าง
เหมาะสม พอเพียงจัดท าแนวปฏิบัต ิการดูแล      

ผู้ป่วยระยะกลางให้มีแนวทางปฏิบัติเดียวกันทั้ง
เครือข่ายโดยการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องทุก
ฝ ่ายส ่งผลให้ผู ้ป ่วย ผู ้ด ูแลหลัก จ ิตอาสา ท ีม
สุขภาพและเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก จน
เกิดการประสานงานที่สอดคล้องและหากมีปัญหา
การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ได้มีการน าปัญหา
มาทบทวนแก้ไขอย่างต ่อเนื ่องร ่วมกับท ีมสห
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู ้ป ่วยตามบทบาทหน้าที ่ของตนเอง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัฐยาวัชร ปรากฏ
พล.(2560) 16 ที่ได้ศึกษาสมรรถนะและทักษะการ
จัดการรายกรณีของพยาบาลผู ้จัดการรายกรณี
โรคเรื้อรังว่าทักษะการจัดการรายกรณีที่ส าคัญคือ
ความช านาญ ความสามารถ ในการปฏิบัติการ
จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งด้านร่างกาย 
สติปัญญาและสังคม คะแนนความสามารถด้าน
การปฏิบัติของผู้ดูแลและจิตอาสา อยู่ในเกณฑ์ที่ดี
มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น แสดงว่าญาติผู้ดูแลและจิต
อาส า  ส าม ารถด ูแล ผู ้ป ่ว ย ไ ด ้อย ่า ง ถ ูก ต ้อ ง 
เหมาะสม นั่นคือส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติกิจกรรม
กา ร ด ูแ ล ผู ้ป ่ว ย ไ ด ้ถ ูก ต ้อ ง เ ห ม า ะส มร ะด ับ
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง ผู ้ด ูแ ล ใ น ก า ร ด ูแ ล เ พื ่อ
ตอบสนองความต้องการการดูแลที่จ าเป็นของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละด้านแตกต่าง
กันตามความยากง่ายของกิจกรรม ผู้ดูแลหลักทุก
รายรับรู้ว่าการดูแลดังกล่าวเป็นความต้องการการ
ดูแลที ่จ าเป ็นในช ีว ิตประจ าว ันของผู ้ป ่วยโรค
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ค าปรึกษาทั ้งโดยตรงทางโทรศัพท์ต่อรองเพื ่อ
พิทักษ์สิทธิประโยชน์กับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง 
สร ้างระบบติดตามดูแล สร ้างฐานข้อมูลเพื ่อ
พัฒนาการดูแลรักษาพยาบาลร่วมกับทีมได้มีการ
ประชุมก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการมีส่วน
ร่วมของทุกวิชาชีพที ่เกี ่ยวข้องเปิดโอกาสให้ทุก
วิชาชีพได้มีการร่วมออกแบบระบบงาน ร่วมแสดง
ความคิดเห็นและปฏิบัติตามบทบาทของตนเอง
อย่างชัดเจนเป็นก าลังใจสนับสนุน ชี้แนะแนวทาง 
หรือแม้แต่ผลกระทบในด้านลบให้ผู ้ใกล้ช ิดใน
ครอบครัวได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัย 
การรักษาและการพยากรณ์ระยะของโรคน าทีม  
สหสาขา ร่วมวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองสู่บ้านกับพยาบาลในหอผู้ป่วยร่วมท า
การประช ุมครอบคร ัวของท ีมสหสาขาร ่วม
ประเม ินป ัญหาความต ้องการทั ้งขณะอยู ่ใน
โรงพยาบาล ต่อเนื ่องถึงการวางแผนเยี ่ยมดูแล
ของทีมสหสาขาในชุมชนเยี่ยมบ้าน ทุกรายตาม
ก าหนด  ส่งต่อข้อมูลให้พยาบาล/เจ้าหน้าที่ทีม
สุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพต าบล 
ประสานงานกับจิตอาสาในเครือข่าย  สอนทักษะ  
เป ็นพี ่เ ลี ้ยงให ้ก ับจ ิตอาสา เป ็นที ่ปร ึกษาของ
เครือข่ายทั้งระดับบุคลากรในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งใน
ภาวะปกติและฉุกเฉินทางโทรศัพท์หรือทางไลน์
ทุกครั้งที่ผู้ป่วย ครอบครัวและเครือข่ายต้องการ
การดูแลช่วยเหลือระบบฐานข้อมูล Nemoได้
น ามาใช้ในการพัฒนาฐานข้อมูลให้ถูกต้องเป็น
ปัจจุบันทันต่อเหตุการณ์ร่วมกีบทีมงาน จัดให้มี
การประช ุมปร ึกษารายกรณี อย ่า งต ่อ เนื ่อ ง
สม่ าเสมอทุก สัปดาห์ๆละ 1 ครั้ง เตรียมข้อมูล
ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งก่อนไปเยี่ยม ขณะเยี่ยม
และหลังเยี ่ยมดูแลผู ้ป ่วยและครอบครัวที ่บ้าน  
ดูแลการจัด/ปรับสภาพแวดล้อมที่บ้านของผู้ป่วย
ให ้ม ีความสะดวกและปลอดภ ัย จ ัดให ้ม ีศ ูนย์
อ ุปกรณ์ทางการแพทย ์เ พื ่อให ้การดูแลอย ่าง
เหมาะสม พอเพียงจัดท าแนวปฏิบัต ิการดูแล      

ผู้ป่วยระยะกลางให้มีแนวทางปฏิบัติเดียวกันทั้ง
เครือข่ายโดยการมีส่วนร่วมของผู้เกี ่ยวข้องทุก
ฝ ่ายส ่งผลให้ผู ้ป ่วย ผู ้ด ูแลหลัก จ ิตอาสา ท ีม
สุขภาพและเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก จน
เกิดการประสานงานที่สอดคล้องและหากมีปัญหา
การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ได้มีการน าปัญหา
มาทบทวนแก้ไขอย่างต ่อเนื ่องร ่วมกับท ีมสห
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู ้ป ่วยตามบทบาทหน้าที ่ของตนเอง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัฐยาวัชร ปรากฏ
พล.(2560) 16 ที่ได้ศึกษาสมรรถนะและทักษะการ
จัดการรายกรณีของพยาบาลผู ้จัดการรายกรณี
โรคเรื้อรังว่าทักษะการจัดการรายกรณีที่ส าคัญคือ
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จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคเรื ้อรังทั้งด้านร่างกาย 
สติปัญญาและสังคม คะแนนความสามารถด้าน
การปฏิบัติของผู้ดูแลและจิตอาสา อยู่ในเกณฑ์ที่ดี
มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น แสดงว่าญาติผู้ดูแลและจิต
อาส า  ส าม ารถด ูแล ผู ้ป ่ว ย ไ ด ้อย ่า ง ถ ูก ต ้อ ง 
เหมาะสม นั่นคือส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติกิจกรรม
กา ร ด ูแ ล ผู ้ป ่ว ย ไ ด ้ถ ูก ต ้อ ง เ ห ม า ะส มร ะด ับ
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง ผู ้ด ูแ ล ใ น ก า ร ด ูแ ล เ พื ่อ
ตอบสนองความต้องการการดูแลที่จ าเป็นของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละด้านแตกต่าง
กันตามความยากง่ายของกิจกรรม ผู้ดูแลหลักทุก
รายรับรู้ว่าการดูแลดังกล่าวเป็นความต้องการการ
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การช ่วย เหล ือ ได ้ไม ่ยุ ่ง ยากซ ับซ ้อน  จ ึงด ูแล
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ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 

 
 

 
 

และปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถใน
การประกอบกิจว ัตรประจ าว ันของผู ้ป ่วยโรค
หลอดเลือดสมองโดยพบว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นกลุ่มอาการที่สมองถูกท าลายและสูญเสียการ
ท าหน้าที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและมีแนวโน้มทวี
ความรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบต่อร่างกาย6 มิติ
คือระบบกล้ามเนื้อ การรับความรู้สึก การมองเห็น 
ภ าษา  ค ว ามจ า แล ะอา รมณ ์ ก า รปร ะ เ ม ิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
โดยการใช้แบบประเมิน Barthel Index เพื่อใช้
ในวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพนอกจากนี้ ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ ปัจจัยคุณลักษณะทาง
ประชากร สภาพครอบครัว และปัจจัยทางคลินิก
ดังนั้น ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับการ
ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันอย่างต่อเนื่อง และควรค านึงถึงปัจจัย
ต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์ต่อความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน เพื่อใช้เป็นแนวทาง
และการวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วย  
ผู ้ด ูแลและจ ิตอาสาท ุกราย ได ้ร ับการพ ัฒนา
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจากพยาบาลและ
ทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ทั้งโดยตรงและทางอ้อม 
พยาบาลเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญของผู้ดูแล
โดยการให้ข้อมูลและพัฒนาทักษะที่จ าเป็นในการ
ดูแลผู้ป่วย โดยการสอน การสาธิตให้ดู และฝึก
ทักษะการดูแลผู้ป่วย เช่น การอาบน้ า ท าความ
สะอาดร่างกาย การฝึกให้อาหารทาง  สายยาง 
การเตรียมอาหาร การป้อนอาหาร การฝึกพลิก
ตะแคงตัว การดูแลท่อหลอดลมคอ การดูแลสาย-
สวนปัสสาวะ การออกก าลังและบริหาร กล้ามเนื้อ 
เป็นต้น นอกจากนี ้ย ังคงคอยตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย คอยให้ก าลังใจ และ
แก้ไขให้เมื่อปฏิบัติไม่ถูกต้อง ในขณะเดียวกันกับ
ผู้ดูแลยังเรียนรู้โดยการสังเกตจากการปฏิบัติของ
พยาบาลและสอบถามจากพยาบาลได้ตลอดเวลา
เมื่อมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะเวลา
การติดตามเยี่ยมภายหลังจ าหน่ายได้ด าเนินการ

อย่างต่อเนื่องร่วมกับจิตอาสาในสัปดาห์แรก 2 
ครั้ง สัปดาห์ที่ 2,3 สัปดาห์ละ 1  ครั้ง สัปดาห์ที่
4,5ไปเยี่ยม 1  ครั้งสัปดาห์ที่ 6, 7  ไปเยี่ยมร่วม1  
ครั ้งรวมไปเยี ่ยมทั ้งหมด7 ครั ้ง ใน 7 ส ัปดาห์
สัปดาห์ที่8 เป็นการตรวจตามนัดหลังจ าหน่ายไม่
พบภาวะแทรกซ้อนสอดคล้องกับการศึกษาของ
วาสนา มูลฐีและคณะ (2559) 18 ผลของโปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและญาติผู้ดู
และยะเปลี ่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู ่บ ้านต่อ
ความสามารถในการปฏิบัต ิก ิจว ัตรประจ าว ัน  
ภาวะแทรกซ้อนและความพึงพอใจของผู ้ป่วย
ส่งผลให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล มีพลังใจต่อการฟื้นฟูสมรถ
ภาพอย่างต่อเนื่อง แต่ยังพบว่ามีจ านวน 1 ราย
เกิดแผลกดทับในเดือนที่ 3 ทั้งนี ้เนื ่องจาก เป็น
ผู้ป่วยติดเตียง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีภาวะทุพ
โภชนาการ ได้ให้การดูแลด้านอาหารโภชนาการ 
การท าแผลที่ได้ให้การฝึกแก่ญาติผู้ดูแลหลักและ
จิตอาสา การลดความเปียกชึ ้น การช่วยเหลือ
พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงจนแผลหายภายใน 1 
เดือนจนสามารถให้การฟื้นฟูสมรรถภาพได้ตาม
ระยะเวลาก าหนดจนครบ  6 เดือน ระยะเวลา
กา รต ิดต าม เยี ่ย มภาย ใน โ ร งพยาบาลและ
ระยะเวลาการติดตามเยี่ยมภายหลังจ าหน่ายได้
ด าเนินการตามแนวทาง สอดคล้องกับ อาคม รัฐ
วงษา (2561)  19 ที่ได้ศึกษาการพัฒนาแนวทาง
จัดการรายกรณีเพื่อดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองรายใหม่ต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาล
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม แสดงให้เห็นว่า
ผู ้ป ่ว ย โ ร คหลอด เ ล ือ ดสมองส าม า รถ ฟื ้น ฟู
สมรรถภาพได้โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และเครือข่าย จะช่วยเพ่ิมความสามารถในการท า
ก ิจ ว ัต ร ป ร ะ จ า ว ัน ข อ ง ผู ้ป ่ว ย แ ล ะ ไ ม ่เ ก ิด
ภาวะแทรกซ้อน 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรค  
หลอดเลือดสมองระยะกลางอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
ของเครือข่ายที ่ให ้การดูแลมีความมั ่นใจได้ว ่า
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เอ้ืออ านวยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเปลี่ยน
ผ ่าน ให ้ผ ่าน ระยะ เ ริ ่ม ต ้น ไป ได ้ด ้ว ยด ีตลอด
ระยะเวลาที่กลับสู่บ้านในช่วง  6 เดือนปฏิบัติตาม
มาตรฐานแนวทางการดูแลติดตามเยี ่ยมผู ้ป่วย
ร ะ ย ะ ก ล า ง  ( Intermediate Care)  ม ีค ว า ม
เข้มแข็งทั ้งพลังกายพลังใจของครอบครัวและ
เครือข่าย ลดความพิการถาวรของผู้ป่วยและเพิ่ม
คุณภาพชีว ิต  ผลการด าเนินงานทีมสหสาขา
วิชาชีพและเครือข่ายมีการน าแนวทางการปฏิบัติ
ไปใช้ในการประเมิน การดูแลรักษาผู ้ป่วย การ
วางแผนจ าหน่าย ระบบการรับส่งต่อจากแม่ข่ายสู่
ชุมชนมีวามเชื่อมโยงเป็นแนวเดียวกัน   ระบบ
การดูแลโดยมีการประยุกต์ขั้นตอน  หลักการจาก
ทฤษฎี และจากหลักฐานเชิงประจักษ์ช ่วยให้
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น  
 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 

 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลาง จะเห็นการเปลี่ยนแปลง
ด้านความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้ป่วย
ในทางที่ดีขึ ้นอย่างชัดเจนในระยะเวลา 6 เดือน
แรกถือเป็นเวลาทองของการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ส่งผลให้ลดอัตราการตาย ลดการพึ่งพาผู้อื่น ลด
ความพิการผู้เกี่ยวข้องทั้งผู้ให้และผู้รับบริการเกิด
ความพึงพอใจ 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไปข้อเสนอแนะ  
 ควรมีการศึกษาภาวะสุขภาพ  ภาวะเครียด 
การปรับตัวของผู้ดูแลหลักในครอบครัว ภายหลัง
มีผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองในครอบครัวทุก
ระยะและควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในระยะยาว
เป็นการติดตามความพิการความบกพร่องหรือ
ความยากล าบากของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
เพ่ือการดูแลช่วยเหลือต่อไป
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