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บทคัดย่อ 

 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาวะสุขภาพและบริบทของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง กระบวนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองที่บ้าน บทบาททีมสหวิชาชีพ บทบาทภาคีเครือข่ายในชุมชน และผลของ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันต่อเน่ืองที่บ้านแบบมีส่วนร่วมโรงพยาบาลเขาวง กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย  ทีมสหวิชาชีพจ านวน 13 คน และภาคีเครือข่ายต าบลสงเปลือย จ านวน 57 คน รวม 70 คน เก็บข้อมูลจาก
แบบบันทึกผลการดูแล และแบบวัดความเข้าใจบทบาทของทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย ระหว่างเดือน ตุลาคม 2564 – 
กันยายน 2565 รวมทั้งสิ้น 12 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดย สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลข
คณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานใช้ สถิติ F-test ด้วยเทคนิค One way ANOVA, Dependent t-test และ
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา (Content Analysis)  
 ผลการวิจัยพบว่า  กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันต่อเน่ืองที่บ้าน โดยทีมสหวิชาชีพ 
และภาคีเครือข่ายในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมขึ้นทะเบียนผู้ป่วย , ประสานงานทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชน , 
จัดเตรียมบ้าน ชุมชน และญาติหรือผู้ดูแล , วางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองที่บ้าน, ดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลที่บ้าน และ
ติดตามประเมินผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่บ้าน ท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันต่อเน่ืองที่
บ้านในช่วงปีงบประมาณ 2565 (ต.ค.64-ก.ย.65) ได้ทั้งหมด 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 100  โดยที่ค่าคะแนนเฉลี่ย barthel index 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลัน หลังด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
รวมทั้งทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายมีความเข้าใจบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะก่ึงเฉียบพลันต่อเน่ืองที่บ้าน
เพิ่มมากขึ้น 
ค าส าคัญ : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การมีส่วนร่วม 
 

ABSTRACT 
 This research was a participatory action research. The objective was to study the health status and 
context of stroke patients. The process of continuing care for the patient at home The role of the 
multidisciplinary team The role of network partners in the community and the effect of participatory 
home care process for subacute stroke patients at Khao Wong Hospital The sample consisted of A 
multidisciplinary team of 13 people and 57 members of Song Nuea sub-district network associates, a total 
of 7 0  people. Data were collected from care results records. and an understanding of the roles of 
multidisciplinary teams and network partners between October 2021 – September 2022 , a total of 12 
months. Data analysis by Descriptive statistics were frequency distribution, percentage, arithmetic mean. 
and standard deviation Inferential statistics were used, F-test, One way ANOVA, Dependent t-test and 
Content Analysis. 
 The results showed that Home care process for subacute stroke patients by a multidisciplinary 
team and network partners in the community to participate in patient registration, coordinating 
                                                             
1 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเขาวง 
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multidisciplinary teams and network partners in the community, preparing houses, communities and 
relatives or carers, planning continuation of care for patients at home, taking care of patients sick 
according to home care plans and follow up and assess the rehabilitation results of patients at home 
resulting in continuous care of subacute stroke patients at home during the fiscal year 2022 (Oct. 21-Sep. 
Suffering from subacute stroke The after operation was higher than before the statistical significance at 
the .05 level, including the multidisciplinary team. And network partners have a better understanding of 
the role of continuous care of subacute stroke patients at home. 
Keywords: cerebrovascular disease patients participation 
 
บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมองหรือที่เรียกกันว่า อัม
พฤกษ์  อัมพาต หรือทางการแพทย์ เรียก ว่า 
STROKE เป็นโรคที่เกิดจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง
สมองตีบ ตัน หรือแตก ท าให้ ขัดขวางการน า
ออกซิเจนและสารอาหารไปเลี้ยงเซลล์สมอง ส่งผล
ให้เนื้อสมองถูกท าลาย สูญเสียการท าหน้าที่จนเกิด
อาการของอัมพฤกษ์ อัมพาต หรือร้ายแรงถึงข้ัน
เสียชีวิต จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2562 ทั่วโลก
พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 101 ล้าน
คน เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 12.2 ล้านคน และเสียชีวิต 
6.5 ล้านคน ส าหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 
มีผู้ เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองทั้ งหมด 
34,545 คน (อัตราตาย 53 ต่อประชากรแสนคน) 
แบ่งเป็น เพศชาย 19 ,949 คน (ร้อยละ 58) ซึ่ง
มากกว่าเพศหญิง 14,596 คน (ร้อยละ 42) ในช่วง
ปี พ.ศ. 2560-2564 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 479, 534, 588 
และ 645 ตามล าดับ และยังพบ อัตราตายต่อ
ประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลอืดสมอง เท่ากับ 
48, 47, 53 และ 53 ตามล าดับ จะเห็นได้ว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุก
ปีเช่นเดียวกับอัตราตายที่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนเช่นกัน1  
 ภาวะวิกฤตของโรคหลอดเลือดสมองมักจะ
เกิดแบบเฉียบพลัน ก่อให้เกิดความรุนแรงอาจเป็น
อันตรายถึงข้ันเสียชีวิต แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจ
เกิดความพิการในระยะยาวหากผู้ป่วยได้รับการ
รักษาและฟื้นฟูสภาพที่ เหมาะสมก็จะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีระดับความสามารถและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน
ได้ แต่ถ้าหากไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพอาจท าให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนและส่งผลให้ เกิดความพิการที่
ถาวรตามมา จากการศึกษาของ คุปต์นิรัติศัยกุล
และคณะ2 พบว่า หลังได้รับการฟื้นฟูสภาพแบบ
ผู้ป่วยในเป็นเวลาประมาณ 1 เดือน ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีความสามารถในการใช้งาน , 
สภาวะทางจิตใจ และคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึน  และ
การศึกษาของ แลงแฮมเมอร์ และคณะ3 พบว่าหลงั
ได้รับการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันและมีความสามารถในการใช้
งานของรยางค์บนและล่างที่ดีข้ึน  
 ระบบบริการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ในปัจจุบันมีความก้าวหน้ามากมายส าหรับ
การดูแลผู้ป่วย "ภาวะเฉียบพลัน" โดยมีเป้าหมาย
คือการรอดชีวิต แต่มีระบบบริการสุขภาพท่ีหล่น
หายไปในระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่ วยที่มีภาวะกึ่ ง
เฉียบพลันหรือภาวะพ้นวิกฤตคือ "หกเดือนทอง" 
(Golden period) ของการฟื้ นฟู สมรรถภาพที่
เหมาะสมท าให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนพิการที่ต้องการ
การพึ่งพิงจ านวนเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ตามหลักการ "การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะกลาง" ( intermediate 
care) "การฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะกลาง" ซึ่งเป็น
การดูแลผู้ป่วยหลังระยะเฉียบพลันที่มีอาการทาง
คลินิกที่ ผ่ านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ 
(subacute care) แต่ ยั งคงมี ความผิ ดปกติ ของ
ร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับการคัด
กรองเพ่ือประเมนิสภาพ การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
(rehabilitation program) และส่งเสริมการฟื้นฟู
สมรรถภาพอย่างครอบคลมุรอบด้าน (holistic care) 
โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) 
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อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
( community continuous care) เ พื่ อ เ พิ่ ม
สมรรถนะร่างกายและจิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ และ
คืน "คนพิการที่มีศักยภาพ" ให้ ชุมชน แทนการ
ท างานเพื่อดูแล "คนป่วยติดบ้านติดเตียง" แต่เพียง
อย่างเดียว ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ลด
ภาระและความกังวลใจของญาติ อีกทั้งยังเป็นการ
ช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาล ร่วมถึงเป็นจุด
เช่ือมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วยให้มีความสมบูรณ์ 
และส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยร่วมกันกับภาคีเครือข่าย
ในชุมชน 
 กระบวนการมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่
บุคคล องค์กรที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วม
แก้ไขปญัหา ปรับปรงุ พัฒนางานให้เกิดประโยชน์กับ
บุคคล องค์กรหรอืชุมชน ซึ่งบุคคล องค์กรอาจเข้ามา
มีส่วนร่วมตัดสินใจ ปฏิบัติ ใช้หรือรับประโยชน์ และ
ประเมินผล อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือทุกองค์ประกอบ
ก็ได้ ข้ึนอยู่กับความสมัครใจ ความรู้ ความช านาญ
ของแต่ละบุ คคล ทั้ งนี้ เพื่ อให้บรรลุ เป้ าหมาย 
ตอบสนองความต้องการคนในชุมชนหรือองค์กร ซึ่ง
กระบวนการมีสว่นรว่มถือเปน็ปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ในการแก้ ไขปัญหาของชุมชนหรือองค์กร ดั ง
การศึกษาของสุทธิรัตน์ บุษดี  (2565)4 ที่พบว่า 
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมและจัดบริการ
เช่ือมโยงกับชุมชน ร่วมกับพัฒนาระบบการดูแล
รักษาพยาบาลเช่ือมโยงกับเครือข่าย พัฒนาระบบ
การดูแลต่อเนื่อง พัฒนาการจัดบริการเชิงรุกใน
ชุมชน พัฒนาการจัดระบบบริการเชิงรับ พัฒนาการ
สร้างเครือข่ายการดูแลที่เข็มแข็งท าให้ผู้ป่วย/ญาติ
และผู้ดูแลมีความรูเ้กีย่วกับโรคหลอดเลือดสมองและ
การดูแลเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 89.76 และร้อยละ 
86.58 ตามล าดับ ความพึงพอใจต่อบริการเยี่ยมบ้าน
และต่อนวัตกรรม ระดับมากถึงมากที่สุด ร้อยละ 
93.79  และร้ อยละ  97.24  ตามล าดั บ  เมื่ อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย barthel index of ADL 
ก่อนและหลังจ าหน่ายเมื่อครบ 6 เดือน พบว่าดีข้ึน
อย่ างมี นั ยส า คัญทางสถิติ  (p<0.05) และยั ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ พิศักดิ์ ชินชัยและคณะ 
(2565)5 ที่พบว่าหลังได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพชีวิต
โดยรวม และคุณภาพชีวิตด้านสภาพร่างกาย และ
ด้านสิ่ งแวดล้อมดี ข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) และมีคะแนนการมีส่วนร่วมในชุมชน
โดยรวม และด้านการมีบทบาทในงานดีข้ึนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 โรงพยาบาลเขาวงได้จัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องข้ึน เพื่อเป็นศูนย์การประสานงานทีมสห
วิชาชีพ ผู้ป่วย และญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย โดยมี
บทบาทส าคัญได้แก่ การให้ข้อมูลผู้ป่วย การวางแผน
จ าหน่าย การรับส่งต่อผู้ป่วย การสนับสนุนยา 
เวชภัณฑ์ อุปกรณ์ และองค์ความรู้ รวมถึงการสร้าง
ความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่ วยในชุมชน ผู้ วิจัยในฐานะเป็นพยาบาลที่
รับผิดชอบงานศูนย์ดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาลเขา
วง จึงสนใจที่จะศึกษาสภาวะสุขภาพและบริบทของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน บทบาทของทีมสหวิชาชีพ บทบาทของชุมชน 
และผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านแบบมีส่วน
ร่วม เพื่อใช้เป็นข้อมูลเชิงประจกัษ์ในการแก้ไขปญัหา
ให้มีความเหมาะสม และสอดคล้องบริบทของชุมชน 
ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ ง
เฉียบพลันที่ อยู่ ใน ชุมชนได้รับการดู แลฟื้ นฟู
สมรรถภาพอย่างมีคุณภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน ลดภาระและความกังวลใจของญาติ อีก
ทั้งยังเป็นการช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาล ร่วม
ถึงเป็นจุดเช่ือมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วยให้มีความ
สมบูรณ์ และส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน
ร่วมกันกับภาคีเครือข่ายในชุมชน 
  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาสภาวะสุขภาพและบริบทของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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 2. เพื่อศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน 
แบบมีส่วนร่วม โรงพยาบาลเขาวง 
 3. เพื่อศึกษาบทบาทต่อกระบวนการดูแล
ผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ งเฉียบพลัน
ต่อเนื่องที่บ้าน แบบมีส่วนร่วม โรงพยาบาลเขาวง 
 4. เพื่อศึกษาผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่
บ้าน แบบมีส่วนร่วม โรงพยาบาลเขาวง 
 
รูปแบบงานวิจัย 
 การศึกษา เรื่อง กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research : PAR) ศึกษาใน
ปีงบประมาณ 2565 ระหว่างเดือน ตุลาคม 2564 - 
กันยายน 2565 รวม 12 เดื อน โดยที่  PAR คือ 
กระบวนการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ง
เฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมีส่วนร่วมของชุมชน 
โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ ประกอบด้วย 
  1. ศึกษาสภาวะสุขภาพและบรบิทของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
  2. ก าหนดกจิกรรม 
  3. ก าหนดบทบาท 
  4. ด าเนนิการ 
   5. ติดตามประเมินผล และถอดบทเรียน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ พื้นที่
อ าเภอเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ 
 กลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบยกกลุ่ม (Cluster sampling) ในพื้นที่มี
ผู้ป่วยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลัน
อาศัยอยู่ ผลการสุ่มได้พื้นที่ต าบลสงเปลือย อ าเภอ
เขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ โดยมีทีมสุขภาพดูแลผู้ป่วย
ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 

 1) ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์เวช
ศาสตร์ฟื้นฟู จ านวน 1 คน เภสัชกร จ านวน 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 6 คน นักกายภาพบ าบัด 
จ านวน 2 คน แพทย์แผนไทย จ านวน 1 คนและนัก
โภชนากร จ านวน 1 คน รวม 13 คน 
 2) ภาคีเครือข่ายในชุมชน ประกอบด้วย 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. จ านวน 5 คน ตัวแทนจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน จ านวน 3 คน ผู้ใหญ่บ้าน/
ก านัน จ านวน 16 คน เจ้าหน้าที่ศูนย์โฮมสุข จ านวน 
10 คน อสม. จ านวน 16 คน  และผู้ดูแลหรือญาติ
ผู้ป่วย จ านวน 7 คน รวม 57 คน 
 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมอืที่ใช้ในการจัดกิจกรรม  
 1.1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมีส่วน
ร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ 
 1.1.1 ศึกษาสภาวะสุขภาพและบริบทของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.1.2 ก าหนดกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 1.1.3 ก าหนดบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 1.1.4 ด าเนินการในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมี
ส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 1.1.5 ติดตามประเมินผล และถอดบทเรียน 
 1.2 รูปแบบกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ รายละเอียด 
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ตารางที่ 1 รูปแบบกจิกรรมในการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนือ่งทีบ่้าน 
             อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ รายละเอียด 

กิจกรรม วิธีการ/ขั้นตอน 
1.ระยะก่อน
ด าเนินการ 

1.ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2.ประชุมทีมสหวิชาชีพเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรวมทั้งประเด็นปัญหา
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากโรงพยาบาลต่อเน่ืองไปที่บ้านและในชุมชน 
3.ประชุมทีมเพื่อทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการวางแผนการจ าหน่ายที่ผ่าน
มา 
4.พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพในด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
5. ลงพื้นที่เพื่อศึกษาข้อมูลของชุมชน แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับภาคีเครือข่ายในชุมชน  
6. แต่งตั้งทีมภาคีเครือข่ายและก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีม คืนข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสู่ชุมชน
รวมทั้งร่วมส ารวจจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อศึกษาปัญหา ความต้องการและประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรวมทั้งประเมินศักยภาพผู้ดูแล
ผู้ป่วย 
7.ทีมสหวิชาชีพร่วมก าหนดแนวทางการแก้ปัญหาผู้ป่วยเป็นรายกรณีกับภาคีเครือข่าย รวมทั้งจัดหาวัสดุ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นในด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพส าหรับผู้ป่วย 

2.ระยะ
ด าเนินการ 

1. พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพรพ.สต.และภาคีเครือข่าย โดยจัดอบรมเชิงปฏิบัติการในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงประกอบด้วย ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ความรู้ด้านการพยาบาล เช่น 
การดูแลแผล การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายอาหารและสายสวนปัสสาวะ การประเมินภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น 
ความรู้ด้านยา ความรู้ด้านการดูแลฟันและช่องปาก และความรู้ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบ าบัด การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม การขึ้นทะเบียนคนพิการ ความรู้ด้าน
การแพทย์แผนไทยและความรู้ด้านโภชนาการ 
2. จัดท าแนวทางการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบ่งตามระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (ADL) ความรุนแรงของโรค 
3. ก าหนดบทบาท หน้าที่  ความรับผิดชอบแก่ เจ้าหน้าที่ศูนย์โฮมสุข อสม. โดยมอบหมายผู้ป่วยรายกรณี
แก่เจ้าหน้าที่ศูนย์โฮมสุข อสม. ที่ผ่านการอบรม  
4.จัดท าทะเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในชุมชน 
3. ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายร่วมกันดูแลผู้ป่วยตามแนวทางที่ก าหนด พร้อมทั้งติดตามดูแลและ
ประเมินสภาพผู้ป่วย (จ านวนครั้งและความถี่ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค ปัญหาจิตสังคมและความ
พร้อมของครอบครัว) 

3.ประเมินผล 1. ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) 

 
 
 1.3 การก าหนดบทบาทของทมีสหวิชาชีพ 
และภาคีเครือข่ายในการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือด

สมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนือ่งทีบ่้านอย่างมีส่วน
ร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ 

 
 
 
 
 



412
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 8  ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2566

 
ตารางที่ 2 การก าหนดบทบาทของทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
             ระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมสี่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จงัหวัดกาฬสินธ์ุ 

กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ 
ก าหนดกิจกรรม ทีมสหวิชาชีพ 
แลกเปลี่ยนเข้าใจจุดมุ่งหมาย ทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย 
ก าหนดบทบาท ทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย 
 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบบันทึกผลการดูแลผู้ป่วย, แบบวัดความ
เข้าใจบทบาทของทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย ผู้
ศึกษาได้ด าเนินการตรวจสอบเพื่อทดสอบความตรง 
(Validity) โดยน าแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาสร้างข้ึนเอง
ให้ผู้เช่ียวชาญพิจารณาตรวจและแก้ไข 3 ท่าน (IOC) 
น าไปทดลองใช้กับประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน เพื่อทดสอบความเข้าใจในการท า
แบบสอบถาม จากนั้นน าข้อมูลไปวิเคราะห์หาค่า
ความเช่ือมั่นของแบบสอบถามโดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิ
อัลฟาของ ครอนบาค (Cronbach method) ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ .934  
 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 1. ศึกษาสภาวะสุขภาพและบริบทของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
 2. ก าหนดกิจกรรมในการดูแลผู้ป่ วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 3. ก าหนดบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมี
ส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 4. ด าเนินการในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมี
ส่วนร่วมของชุมชน โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธ์ุ 
 5. ติดตามประเมินผล ถอดบทเรียน 

 
การวิเคราะห์ข้อมลู 
 การวิเคราะห์ ข้อมูลเชิงปริมาณ สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่   การแจกแจงความถ่ี , ร้อยละ, 
ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  สถิติ
เชิงอนุมาน โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่  0.05 
ประกอบด้ วย1  F-test ด้ วยเทคนิ ค One way 
ANOVA ใน ก าร เป รี ย บ เที ย บ ร ะห ว่ างก ลุ่ ม 
Dependent t-test ในการปรียบเทียบก่อนและหลัง
ด าเนินการ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา  
 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. กิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านอย่างมีส่วน
ร่วม โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธ์ุ (ที่มา : การ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสู่ผลลัพธ์ที่เป็นเลิศ
ทางการพยาบาล 2564, คู่มือแนวทางการด าเดินงาน
การดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน
2563,แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 2559) 
 1.1 การข้ึนทะเบียนผู้ป่วย ประกอบด้วย 3 
ข้ันตอน ได้แก่ ประเมินอาการและภาวะ Multiple 
impairment ร่วมกับทีมตึกผู้ป่วยในหรือชุมชน แจ้ง
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง (COC) และบันทึกข้อมูลใน
ระบบ IMC ของ สปสช เป็นบทบาทของ แพทย์ 
พยาบาล IPDและนักกายภาพบ าบัด  
    1.2 การประสานงานทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่ายในชุมชน ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน ได้แก่
ประสานศูนย์เครื่องมือแพทย์ในกรณีผู้ป่วยต้องการ
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อุปกรณ์ทางการแพทย์  ประสานทีมสหวิชาชีพเพื่อ
วางแผนดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี และประสานทีม 
รพ.สต. และ อสม. และ อปท.ในพื้นที่ เป็นบทบาท
ของพยาบาล COC 
 1.3 จัดเตรียมบ้าน ชุมชน และญาติหรือ
ผู้ดูแล ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน ได้แก่ จัดเตรียม
สภาพแวดล้อมบา้นผูป้่วย, จัดเตรียมความพร้อมของ
ญาติหรือผู้ดูแล, ประสานงานกับ อปท. ในพื้นที่เพื่อ
ดูแสด้าน social care เป็นบทบาทของพยาบาล 
COC 
 1.4 วางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึง่เฉียบพลนัต่อเนื่องที่บ้าน ประกอบด้วย 
2 ข้ันตอน ได้แก่  ประเมินอาการและประเมิน
สุขภาพจิต (2Q) ก่อนส่งกลับบ้าน และประชุมวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ง
เฉียบพลันต่ อ เนื่ องที่ บ้ านร่วมกั บสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วย บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
ส่งเสริมฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างครอบคลุมรอบด้าน 
และโปรแกรมการดูแลที่บ้าน เป็นบทบาทของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่าย 
 1.5 ดูแลผู้ป่ วยตามแผนการดูแลที่ บ้ าน 
ประกอบด้วย 5 ข้ันตอน ได้แก่  ประสานภาคี
เครือข่ายในชุมชนร่วมดูแลผู้ป่วย ประเมินอาการ
ผู้ ป่ วยด้ วย เครื่ อ งมื อ  BI และป ระเมิ นภาวะ 
Impairment ดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลที่บ้าน ให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและ
การฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน และเฝ้าระวังการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย เป็นบทบาทของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่าย   1.6 ติ ด ต า ม
ประเมินผลการฟืน้ฟูสมรรถภาพที่บ้าน ประกอบด้วย 
5 ข้ันตอน ได้แก่   ติดตามประเมนิความก้าวหน้าการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน เดือนละ 1 ครั้ง จนครบ 6 
เดือน เปรียบเทียบผลความก้าวหน้าผลการฟื้นฟู
สมรรถภาพที่บ้าน และพิจารณาผลการประเมิน 
จ าหน่าย และส่งต่อตามระดับผลประเมินอาการ BI 
เป็นบทบาทของ นักกายภาพบ าบัดและพยาบาล 
COC 

 2. ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเน่ืองท่ีบ้านแบบมี
ส่วนร่วม โรงพยาบาลเขาวง 
 2.1 ผลการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านแบบมีส่วนร่วมของ
โรงพยาบาลเขาวง พบว่า ทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่ายสามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านแบบมีส่วนร่วม
ในช่วงปี งบประมาณ 2565 (ต.ค.64-ก.ย.65) ได้
ทั้งหมด 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 โดยที่ค่าคะแนน
เฉลี่ย barthel index ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลัน หลังด าเนินการสูงกว่าก่อน
ด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2.2 ความเข้าใจของทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่ายในการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองระยะ
กึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านแบบมีส่วนร่วม พบว่า 
ก่อนด าเนินการ โดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับ
ปานกลาง หลังด าเนินการมีความเข้าใจ โดยรวมและ
รายด้านอยู่ในระดับมากที่สุด และเมื่อเปรียบเทียบ
ความเข้าใจของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายใน
การดูแลผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ ง
เฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านก่อนและหลังด าเนินการมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 โดยที่หลังด าเนินการมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
กิจกรรมดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ง
เฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านโดยรวมและรายกิจกรรม
ได้แก่ การข้ึนทะเบยีนผูป้ว่ย, การประสานงานทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชน, การจัดเตรียม
บ้าน ชุมชน และญาติหรือผู้ดูแล, การวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้ าน , การดูแลผู้ป่ วยตาม
แผนการดูแลที่บ้าน และการติดตามประเมินผลการ
ฟื้นฟู สมรรถภาพผู้ป่ วยที่ บ้ าน  มากกว่าก่ อน
ด าเนินการ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 สภาวะสุขภาพของผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ก่อนด าเนินการ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศ หญิง 
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ร้อยละ 71.43 ความต้องการความช่วยเหลือเกี่ยว
การฟื้นฟูสภาพน้ัน ผู้ป่วยต้องการให้ทีมสหวิชาชีพ
สนับสนุนด้านเวชภัณฑ์ยา อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ค าแนะน าทางการแพทย์ การท ากายภาพบ าบัด การ
ดูแลสภาพความเป็นอยู่ และแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของนันตพร ทอง
เต็มและคณะ (2565)6 ที่พบว่า การส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ได้รับรูปแบบบริการฟื้นฟูแต่ละรูปแบบอย่างต่อเนื่อง
จนกระทั่งกลับบ้าน ร่วมกับให้การสนับสนุนการ
จัดการตนเอง โดยเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
รักษาร่วมกับทีมสุขภาพ เป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองมีความสามารถในการท ากจิวัตร
ประจาวันเพิ่ ม ข้ึน  และการศึกษาของที่ พบว่า
ความหวัง แรงจูงใจในการฟื้นฟูสมรรถภาพ และการ
สนับสนุนจากครอบครวัมีผลต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน จาก
การศึกษาทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายในชุมชน 
สามารถออกติดตามดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน ได้ทั้งสิ้น 7 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 100 (เป้าหมายกระทรวงสาธารณสุข
ร้อยละ 70) ทั้งนี้เนื่องจากทีมสหวิชาชีพ และภาคี
เครือข่ายในชุมชน ได้มีการศึกษาสภาวะสุขภาพและ
บริบทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก าหนด
กิจกรรมและก าหนดบทบาทเกีย่วกับกระบวนการข้ึน
ทะเบียนผู้ป่วย, การประสานงานทีมสหวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่ายในชุมชน, การจัดเตรียมบ้าน ชุมชน 
และญาติหรือผู้ดูแล , การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องที่บ้าน, การดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลที่
บ้ าน  และการติ ดตามประเมิ นผลการฟื้ นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยที่บ้าน ท าให้ทีมสหวิชาชีพ และ
ภาคีเครือข่ ายในชุมชนมีความเข้าใจเกี่ ยวกั บ
กระบวนการดู แลผู้ ป่ วยต่ อ เนื่ องที่ บ้ าน  แล้ ว
ด าเนินการตามบทบาทที่ก าหนด ติดตามประเมินผล 
และถอดบทเรียนร่วมกันอย่างเต็มใจ เป็นทีมสุขภาพ
ที่เข้มแข็ง สอดคล้องกับแนวคิดกระบวนการมีส่วน
ร่วม และการศึกษาของสอดคล้องกับการศึกษาของ
นันทิยา ภูงาม และขนิษฐา ทาพรมมา (2564)7 ได้
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ( Intermediate 
care) หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัด
ขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่าการพัฒนารูปแบบการ
วางแผนจาหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลาง หอผู้ป่วยชาย โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัด
ขอนแก่น ประกอบด้วย 1) การก าหนดเป็นนโยบาย
ของโรงพยาบาลอย่างชัดเจนให้มีการวางแผนจา
หน่ายผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) การก าหนด
บทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาและฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย ประกอบด้วย อายุร
แพทย ์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลประจ า
หอผู้ป่วย เภสัชกร นักกายภาพบาบัด โภชนากร และ
พยาบาล ตัวแทนหน่วยบริการเครือข่าย 3) การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ ระดมความคิดเห็น ร่วมกัน
ก าหนดแบบบนัทึกแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลางทุกวิชาชีพสามารถลงบันทึก 
สื่อสารกันในทีมผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเป็นแผนที่มีจ านวน
วันนอน 4 วัน ญาติผู้ดูแลหลักมีความพร้อมและ
สามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้ ถูกต้อง 4) การ
ก าหนดแบบบันทึกการส่งต่อและติดตามการดูแล
ต่อเนื่อง และการศึกษาของทรัพย์ทวี หิรัญเกิด 
พรภัทรา แสนเหลา และกมลรตัน์ ทองสว่าง (2564)8 
ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของคนในชุมชนให้ร่วม
วางแผน ร่วมปฏิบัติและร่วมประเมินผล  ท าให้
ค่าเฉลี่ยการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและความพึง
พอใจในภาพรวมหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อนการใช้ระบบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้การศึกษา
ของ สุทธิรัตน์ บุษดี (2565)4 ยังพบว่า การพัฒนา
ระบบการดูแลรักษาพยาบาลเช่ือมโยงกับเครือข่าย 
พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง พัฒนาการจัดบริการ
เชิงรุกในชุมชน พัฒนาการสร้างเครือข่ายการดูแลที่
เข็มแข็ง สร้างการมีส่วนร่วมและจัดบริการเช่ือมโยง
กับชุมชน ท าให้ผู้ป่วย/ผู้ดูแล/ญาติมีความรู้เกี่ยวกับ
โรคหลอดเลอืดสมองและการดูแลเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 
89.76 และร้อยละ 86.58 ความพึงพอใจต่อบริการ
เยี่ยมบ้านอยู่ในระดับมาก - มากที่สุดร้อยละ 93.79 
และร้อยละ 97.24 การเปรียบเทียบคะแนน barthel 



415
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.2 April - June  2023

index of ADL ขณะจ าหน่ายกับเมื่อครบ 6 เดือน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (Asymp Sig 
0.000)  
 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัยครั้งน้ี 
  กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านแบบมีส่วน
ร่วมเป็นจุดเริ่มต้นของการดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อจาก
โรงพยาบาลกลับไปดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพต่อที่บ้าน 
จากการศึกษานี้  พบว่า ทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่ายสามารถมีบทบาทส าคัญในการเป็นจุด
เช่ือมต่อดังกล่าว โดยเข้ามามีส่วนร่วมในการศึกษา
สภาวะสุขภาพและบริบทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ก าหนดกิจกรรมและก าหนดบทบาทเกี่ยวกับ
กระบวนการข้ึนทะเบียนผู้ป่วย, การประสานงาน

ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชน , การ
จัดเตรียมบ้าน ชุมชน และญาติหรือผู้ดูแล , การ
วางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน , การดูแล
ผู้ป่วยตามแผนการดูแลที่บ้าน และการติดตาม
ประเมินผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่บ้าน ดังนั้น
โรงพยาบาลควรใหค้วามส าคัญกับการมีส่วนร่วมและ
จัดบริการเช่ือมโยงกับชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้าน 
   
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
  ควรมีการศึกษาวิเคราะหชุ์มชน และระดบั
ความเข้มข้นของการมีส่วนร่วมเพื่ อการพัฒนา
กระบวนการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่ง
เฉียบพลันต่อเนื่องที่บ้านในอนาคตต่อไป 
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