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กิตติกรรมประกาศ 

 การศึกษาในครั้งนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีจากการสนับสนุนขององค์กรในหลายภาคส่วนทั้ง

ด้านวิชาการ การบริหารจัดการงานวิจัย การประสานเอ้ืออำนวยความสะดวกทุกๆ ด้าน ประกอบด้วย 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

สถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ และสถาบันสิรินธรเพ่ือการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ ที่ได้เล็งเห็นประโยชน์ของการนำผลการศึกษาในครั้งนี้มาพัฒนา

กระบวนการเยี่ยมบ้านสำหรับผู้ป่วยในกรุงเทพมหานครให้ดีขึ้น ขอขอบคุณผู้บริหาร พยาบาลวิชาชีพ 

บุคลากรทางการแพทย์ และเจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุนทุกท่าน ที่เอ้ือเฟ้ือให้ข้อมูล ประสานงานส่งต่อ

ข้อมูล และมีส่วนร่วมเป็นทีมงานหลักในการพัฒนารูปแบบบริการ  ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ

หลากหลายสถาบัน และต่างสาขาวิชาชีพที่มาร่วมกันให้ข้อคิดเห็น วิพากษ์และปรับปรุงรูปแบบบริการ

ปฐมภูมิเพ่ือให้เหมาะสมบนพ้ืนฐานความรู้เชิงประจักษ์และเหมาะสมกับบริบทชุมชนกรุงเทพมหานคร 

และ ผศ.ดร.จรวยพร ศรีศศลักษณ์ ผู้จัดการงานวิจัยอาวุโส ประจำโครงการวิจัย ที่ให้ข้อคิดเห็นอันเป็น

ประโยชน์ต่อการพัฒนางานวิจัย และการนำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

 สุดท้ายนี้ คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ผู้ให้การ

สนับสนุนงบประมาณในการดำเนินงานครั้งนี้  และสภาการพยาบาล ที่เห็นประโยชน์ของการนำ

ผลงานวิจัยไปใช้เพ่ือพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง

ในชุมชนให้เกิดมาตรฐานวิชาชีพ คุ้มครองผู้รับบริการและผู้ให้บริการในชุมชน 
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บทคัดย่อ  

 การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน ถือเป็นกิจกรรมการให้บริการที่สำคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ลดความบกพร่องและความพิการ 

ส่งเสริมให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี ปัจจุบันยังไม่พบการศึกษาหรือข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับรูปแบบการ

จัดบริการ และปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตซึ่งแตกต่างจากปัจจัยในสังคม

ชนบท และยังไม่เคยมีการประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดบริการปฐมภูมิรูปแบบใด

ที่มีประสิทธิภาพต่อเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร การวิจัย

ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านรูปแบบบริการ ปัจจัยระดับบุคคล เครือข่ายทางสังคมที่มี

อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ทดสอบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของรูปแบบการจัดบริการต่อคุณภาพชีวิต และ

ค้นหาปัญหา ความต้องของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเพื่อนำไปปรับปรุงพัฒนารูปแบบการจัดบริการ ก่อนนำไป

ทดลองใช้เป็นกรณีศึกษาในกรุงเทพมหานครต่อการลดความพิการและคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

ผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรืออุดตันไม่เกิน 2 ปี ที่จำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน จำนวน 450 คน และผู้ให้บริการสุขภาพหน่วยปฐมภูมิ  โดยใช้การศึกษาเชิง

ปริมาณ และเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการใช้แบบสอบถาม การสนทนากลุ่มและการนำ

รูปแบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมไปทดลองใช้  

 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานครยังมีความพิการ

หลงเหลืออยู่หลังจำหน่ายกลับบ้าน ร้อยละ 68.2 คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง (mean±SD = 

3.40±0.93) ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแลที่บ้านโดยพยาบาลวิชาชีพ  (Registered nurses) ร้อยละ 100 

รองลงมาได้แก่ นักกายภาพบำบัด ร้อยละ 75.7 และพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน (Community nurse 

practitioner) ร้อยละ 64.3 ได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายทางสังคมจาก อาสาสมัครสาธารณสุข 

(อสส.)/ ผู้ดูแลจิตอาสา (CG: Care Giver) ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง โดยกองการพยาบาล

สาธารณสุข สำนักอนามัย มากที่สุด ร้อยละ 39.6 ปัจจัยในระดับบุคคลที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตมาก

ที่สุด ได้แก่ มีความพิการมาก (ß = .57, p = .000) ภาวะซึมเศร้า (ß = -.22, p = .000) การรู้คิด

บกพร่อง (ß = .20, p = .000) มีความพิการจนกลับมาทำงานไม่ได้ (ß = -.12, p = .000) และจำนวน

ชั่วโมงของผู้ดูแลในการดูแล (ß = -.07, p = .000) ตามลำดับ  พบการดูแล 4 รูปแบบ รูปแบบ 

Continuing care from hospital to home by nurse expert มีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยดีที่สุด รองลงมา ได้แก่ Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward  
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เป็นบริการปฐมภูมิที่สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เกิดประโยชน์

สูงสุด Continuing care from hospital to home เกิดจากการจัดการดูแลในครอบครัว ได้รับอุปกรณ์

จำเป็นสนับสนุนจากโรงพยาบาล ขณะที่ Family care ผู้ป่วยได้รับการดูแล ไม่ถูกทอดทิ้งจากครอบครัว 

แต่ระดับมีคุณภาพชีวิตน้อยท่ีสุด 

 แบบจำลองความสัมพันธ์เชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความ

สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ (χ2 = 4.688, df  = 6, p value  = .584, χ2/df  = .78, GFI = .997, 

RMR = .014, RMSEA = .025) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับอิทธิพลโดยรวมสูงสุด

จากความพิการหลงเหลืออยู่มาก (ß = -.79, p = .000) รองลงมาคือ รูปแบบบริการ Continuing care 

with nurse expert (ß = .13, p = .000) และ Home ward (ß = .10, p = .008) ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลจากครอบครัวเพียงอย่างเดียวไมท่ำให้ลดความพิการและเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตได้ 

 ความต้องการ และอุปสรรคของบริการสุขภาพ พบว่า เป้าหมายในการฟ้ืนตัวจากโรคของ

ผู้ป่วยกับผู้ให้บริการสุขภาพไม่ตรงกัน ผู้ป่วยมองปลายทาง และโอกาสรอด ขณะที่ผู้ให้บริการมอง

กระบวนการระหว่างทางให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเอง ควบคุมภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่ 

การจัดบริการสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชนจึงเป็นการดูแลแบบผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป

มากกว่าการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางระบบประสาทหลงเหลืออยู่ให้

สามารถกลับคืนสู่สภาพใกล้เคียงก่อนการเจ็บป่วย จำเป็นต้องเพ่ิมพูนความรู้และทักษะที่มีอยู่เดิมในการ

ดูแลผู้ป่วย นำไปสู่การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนให้แก่

พยาบาลเยี่ยมบ้าน นำไปทดลองใช้ร่วมกับโมเดลต้นแบบ  

 การสังเคราะห์รูปแบบใหม่ Home ward for stroke care เป็นการนำข้อดีและข้อจำกัด

จากรูปแบบทั้ง 4 มาพัฒนาเป็นรูปแบบที่เหมาะสมที่สุดในการดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ต้องการพยาบาล

เยี่ยมบ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้ทักษะประเมินปัญหาเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) จึง

ได้พัฒนา 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 2) การพยาบาลเพ่ือ

การฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 3) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้วยรูปแบบใหม่ พบว่า ผู้ป่วยมีความพิการลดลงและ

คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ มีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับระดับดีมาก  

 การจัดบริการปฐมภูมิสำหรับกรุงเทพมหานครในอนาคต ที่มีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง

ประชากร ปัจจัยกำหนดทางสังคมที่แตกต่างจากสังคมชนบท บทบาทการดูแลของครอบครัวมีน้อย 



vi 

 

เครือข่ายทางสังคมไม่แน่นแฟ้น พยาบาล คือ บุคลากรสุขภาพที่สำคัญในการเป็นที่ปรึกษา เข้าไปให้

ความช่วยเหลือ ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดที่บ้าน ขณะเดียวกันกรุงเทพมหานครไม่สามารถจัดอัตรากำลัง

พยาบาลรองรับผู้ป่วยในชุมชนได้ แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ จะช่วยให้เกิดประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน การจ้างงานพยาบาลฟรีแลนซ์ เสริมกำลังคนให้เพียงพอกับความต้องการ 

มีเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจที่ถูกต้อง และสามารถดูแลผู้ป่วยที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคมากขึ้น 

นอกจากนี้ กรุงเทพมหานครควรสนับสนุนการสร้างผู้ดูแลจิตอาสาดูแลผู้ป่วยที่ญาติไม่มีเวลาหรือไม่

พร้อมดูแล ทำหน้าที่เปรียบเสมือนครอบครัวของผู้ป่วยร่วมกับพยาบาล ด้วยความคุ้นเคยและไว้วางใจ มี

ความต่อเนื่องในการดูแล ผู้ป่วยมีความพิการลดลงและคุณภาพชีวิตที่ดี 

ดูแล ผู้ป่วยมีความพิการลดลงและคุณภาพชีวิตที่ด ี

 

 

คำสำคัญ: ระบบบริการปฐมภูมิ คุณภาพชีวิต โรคหลอดเลือดสมอง  
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Abstract 

 Primary care service development to improve quality of life for stroke 

patients in the community is considered a major service activity for promoting health, 

reducing body impairment and disability along with promoting good quality of life. 

Several models for providing primary care services and care for patients are used in 

Bangkok communities where the factors promoting quality of life differ from rural 

societies. Furthermore, no clear assessments have been conducted to assess the 

effects of primary care service models on quality of life in Bangkok. This study was 

aimed at studying model of care, personal factors, social networks influencing quality 

of life, test causal correlations of service provision models with quality of life and 

discover problems and needs of associated persons in order to modify and improve 

the service provision model before testing model as a pilot study in Bangkok for 

functional recovery and quality of life. The sample was 450 patients who had survived 

ischemic or hemorrhagic stroke for no more than two years and were discharged from 

the hospital to return to the community along with primary care unit service providers. 

This study used quantitative and qualitative research methods. Data were collected by 

using questionnaires, focus groups and implementation of appropriate primary care 

service models. 

 According to the findings, stroke patients in Bangkok (68.2%) were found to 

have not recovered after being discharged and returning home with medium-level 

quality of life (Mean + SD = 3.40 + 0.93). Most of the patients had access to care at 

home provided by Registered nurses (RN), followed by physical therapists and 

community nurses with social network support from village health volunteers or Care 

Givers (CGs) trained care of bedridden patients by Nursing Division Public Health BMA 

Department at 39 .6  percent. Patient’s factors most an effect on quality of life (QOL) 

was high functional disability score (ß = .57, p = .000), followed by depressive (ß = -.22, 
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p = .000) cognitive impairment (ß = .20, p = .000) unable return to work after stroke (ß 

= -.12, p = .000) and hours to care for stroke patients (ß = -.07, p = .000), respectively. 

The results showed that 4 model of care such as Continuing care with nurse expert 

model provides the best recovery and quality of life for patients, followed by the 

Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward was a primary care service that 

can serve a large group of patients in community and use the most of community's 

resources for benefit of care. Continuing care from hospital to home was occurred by 

family management, and received necessary equipment of care which supported from 

the hospital. While family care has family supported and provided care to patient. 

 The causal relationship model of the factors influencing functional recovery 

and quality of life among stroke patients was consistent with the evidence-based data 

(χ2 = 4.688, df = 6, p value = .584, χ2/df = .78, GFI = .997, RMR = .014, RMSEA = .025). 

Stroke patients’ quality of life was most influenced by functional impairment (ß = -.79, 

p = .000), followed by the continuing care model with nurse experts (ß = .13, p = .000) 

and the BMA home ward model (ß = .10, p = .008).  

 Patients who received care support from only family members and 

community members were unable to reduce disability and improve quality of life. 

Concerning healthcare service needs and barriers, the recovery goals of patients and 

healthcare providers were found to be inconsistent. Patients looked at the destination 

and chances of survival, while healthcare providers looked at the process on the way 

toward self-management, stabilization of control over complications and co-

morbidities. Therefore, the services provided for stroke patients in the community were 

care for bedridden patients rather than care to stroke patients with neurological 

impairments return to a condition similar to before illness. Accurate recovery processes 

are needed for the development of clinical nursing practice guidelines for stroke 

patient in community and trial implementation with selective models.   
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 Synthesis new model of care by nurses and health personnel involved in 

trial implementation of the home ward for stroke care which has clinical nursing 

practice guidelines for stroke patient in community, patients were found to have less 

physical impairment and higher quality of life with statistical significance. Therefore, 

community nurses can implement service provision models and care guidelines for 

stroke patients in the community to improve quality of life among patients in the 

community for positive health outcomes. 

 In the future, primary care services for Bangkok will be faced with 

population structure changes, different social determining factors from rural societies, 

few family care roles and distant social networks. Nurses are the crucial health 

personnel as consultants, help and take role play closely of nursing care at home. 

Meanwhile Bangkok Metropolitan Administration is unable to resolve shortage of nurses 

to support patients in hospitals and communities. Freelance nurses can provide 

solutions in promoting health among patients in communities to meet needs by 

developing freelance nurses and implementing good practice guidelines in 

communities to create quality care practices and support correct decision-making with 

stroke patients. Moreover, supported by volunteers in place of patients with family 

caregiver whose relatives have no time or readiness to provide care and volunteers 

who serve as patients’ family members with nurses while maintaining close 

relationships and care consistency can help reduce disability and improve quality of 

life. Therefore, policy-makers need to develop volunteer with knowledge and 

readiness to care for patients with complex conditions disease in the community in 

addition to creating new volunteers to replace old volunteers.  

Keywords: primary care service, quality of life, stroke 
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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร 

 

 การดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร เป็นความท้าทายของผู้

กำหนดนโยบาย และผู้ให้บริการสุขภาพ ด้วยลักษณะครอบครัวเดี่ยว ไม่มีผู้ดูแลหรือมีผู้ดูแลเพียงคน

เดียวและเป็นผู้สูงอายุ ฐานะยากจน เป็นครอบครัวใช้แรงงาน คู่สมรสหรือบุตรต้องรับจ้างหาเลี้ยง

ครอบครัว ผู้ป่วยอยู่คนเดียวในเวลากลางวันและไม่มีผู้ดูแลพาไปรับการฟ้ืนฟูในโรงพยาบาลอย่าง

ต่อเนื่อง แม้อาศัยอยู่ใจกลางเมืองใหญ่ย่านเศรษฐกิจ แต่อยู่ในลักษณะห้องแบ่งเช่า การยกเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วยไปสถานพยาบาลเป็นไปได้ยาก จึงเป็นผลทำให้เกิดความพิการและภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย

มากขึ้น และในกรุงเทพมหานครมีสถานบริการเพื่อการฟื้นฟูที่เป็นมาตรฐานสากลเพียงแห่งเดียว และรับ

ผู้ป่วยพักที่โรงพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูอย่างเต็มรูปแบบได้เพียงเดือนละ 20 คน หรือปีละประมาณ 240 

คน ได้รับการเยี่ยมบ้านจากศูนย์บริการสาธารณสุขเพียงปีละประมาณ 869 คน ในขณะที่มีผู้ป่วยที่

ต้องการการฟ้ืนฟูหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองปีละ 30,748 คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เดินทางจากบ้านมา

รับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกเป็นครั้งคราวประมาณน้อยกว่าร้อยละ 20 ส่วนรูปแบบการจัดบริการอ่ืนๆ 

ยังไม่พบการศึกษาหรือข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับรูปแบบการจัดบริการและปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการ 

รวมทั้งปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้ให้บริการสุขภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

1) ศึกษาอิทธิพลของปัจจัยด้านรูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการ เครือข่ายทางสังคม ปัจจัย

ด้านครอบครัว ปัจจัยส่วนบุคคล  และปัจจัยตัวกำหนดทางสังคมต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยรูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการและเครือข่ายทาง

สังคมที่มีอิทธิพลส่งผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพและการฟื้นตัวต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 3) เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้ให้บริการสุขภาพต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

4) เพ่ือประเมินผลลัพธ์รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร 5) เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบบริการปฐมภูมิที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร ใช้วิธีการศึกษาเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพด้วยการใช้แบบสอบถาม จัดทำสนทนากลุ่ม และนำรูปแบบบริการปฐมภูมิไปทดลองใช้: 

กรณีศึกษา สุ่มเก็บข้อมูลผู้ป่วยในกรุงเทพมหานคร จำนวน 450 คน เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาใน

โรงพยาบาลกรุงเทพมหานคร และจำหน่ายกลับชุมชนกระจายอยู่ทั้ง 50 เขตในกรุงเทพมหานคร 
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ผลการศึกษาที่สำคัญ  

1. สถานการณ์การเข้าถึงบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึง

บริการเพื่อการฟ้ืนฟูสภาพประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นการ

เข้ารับบริการเพ่ือการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอกจำนวน 1-3 ครั้ง และผู้ป่วยน้อยกว่าหนึ่งในสี่ที่เข้าถึงบริการ

เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องที่มีความชัดเจนในระยะ 2 ปี ที่ผ่านมา ได้รับการเยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง โดย

พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลจิตอาสา การดูแลมุ่งเน้นป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดสมอง 

การบรรเทาภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียงเป็นส่วนใหญ่ และไม่ครอบคลุมการฟ้ืนฟูสภาพอย่าง

ต่อเนื่องอย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง 5 วันต่อสัปดาห์ จึงจะช่วยให้เกิดการฟื้นตัวโดยเร็วและลดความพิการ 

 การวิเคราะห์สถานการณ์ความเพียงพอของจำนวนพยาบาลเยี่ยมบ้าน กรุงเทพมหานคร พบว่า 

การศึกษาภาระงานในชุมชน ความต้องการอัตรากำลังพยาบาลในชุมชน กรุงเทพมหานคร พบว่า ความ

ต้องการการดูแลสุขภาพประชาชนในความรับผิดชอบประมาณ 6 ล้านคน โดยไม่รวมประชากรแฝง 

ต้องการพยาบาลเพ่ือดูแลประชาชน จำนวน 2,522 คน ขณะที่ปั จจุบันมีพยาบาลในชุมชน  

กรุงเทพมหานคร จำนวน 350 คน จึงจะดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างทั่วถึงในปัญหาและความ

ต้องการการดูแลสุขภาพที่เป็นปัจจุบัน (อ้างอิงจากมติที่ประชุมสภาการพยาบาล วันที่ 17 มิถุนายน 

พ.ศ.2562) ซึ่งเป็นไปได้ยากในการเพิ่มอัตรากำลังพยาบาลที่เป็นบุคลากรประจำ และมีค่าใช้จ่ายสูง 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ และกระบวนการจัดบริการที่พบ ได้แก่  

1.1 รูปแบบ Continuing care from hospital to home เป็นการให้บริการของโรงพยาบาลตติยภูมิ

ขั้นสูง ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและทีมสุขภาพประจำโรงพยาบาล มีการจัดหาอุปกรณ์จำเป็น 

เช่น เตียงปรับระดับ ที่นอนลม และสอนผู้ดูแลหลักในการจัดการดูแลผู้ป่วย ทีมติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจน

อาการคงที่ 1-2 ครั้งต่อเดือน (จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 5 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่เยี่ยมเฉลี่ย 31.25 นาที) 

จึงส่งต่อข้อมูลให้ศูนย์บริการสาธารณสุข  

1.2 รูปแบบ Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward เป็นการดูแลผู้ป่วยที่

โรงพยาบาลต้นสังกัดไม่มีการจัดบริการเยี่ยมบ้านแต่ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้ศูนย์บริการสาธารณสุขเป็นผู้

เยี่ยมบ้าน ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลจิตอาสา ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติด

เตียง พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินจะเยี่ยมผู้ป่วยรายใดบ้าง พยาบาลติดตามเยี่ยม 1-2 ครั้งต่อเดือน 

(จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 10 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่เยี่ยมเฉลี่ย 28.75 นาท)ี 
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1.3 รูปแบบ Continuing care from hospital to home by nurse expert ผู้ ให้บริการหลักคือ 

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองและทีมสุขภาพ พยาบาลประจำหน่วยเยี่ยมบ้านเป็นผู้วางแผน

จำหน่ายร่วมกับพยาบาลประจำหอผู้ป่วยในและผู้ดูแลหลักตั้งแต่ผู้ป่วยรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน และ

ติดตามเยี่ยมเมื่อจำหน่ายกลับบ้านโดยพยาบาลคนเดียวกันตลอดเส้นทางการเจ็บป่วย เยี่ยม 1 ครั้งต่อ

เดือน (จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 6 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่เยี่ยมเฉลี่ย 40 นาที) แล้วจึงส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้

ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

1.4 Family care ผู้ป่วยได้รับการดูแลเฉพาะจากครอบครัวเพียงอย่างเดียว ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มี

ผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว และบุตรหรือคู่สมรสต้องออกไปทำงานหาเลี้ยงครอบครัว 

2. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 

2.1 ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า ผู้ป่วยเกินครึ่งเป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 62.43±13.33 ปี จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 51.3 มีโรคประจำตัวมากกว่า 1 โรค พบโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด มีอุปกรณ์

ติดตัวกลับบ้านและต้องทำหัตถการพิเศษ เช่น ให้อาหารทางสายยาง ร้อยละ 13.3 ทำแผล ร้อยละ 6.4 

หลังจำหน่ายกลับบ้านยังไม่มีการฟ้ืนตัวทางกาย (ความพิการระดับปานกลางถึงมากจนนอนติดเตียง) 

ร้อยละ 68.2 และอยู่ในภาวะพ่ึงพาผู้อ่ืนระดับปานกลางถึงพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ ร้อยละ 53.3 แม้ไม่พบ

ภาวะซึมเศร้า แต่ผู้ป่วยครึ่งหนึ่งมีการรู้คิดบกพร่อง คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง (mean±SD = 

3.40±0.93) ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกายน้อย (ß = .57, p = .000) ภาวะซึมเศร้า (ß = -.22, p = 

.000) การรู้คิดบกพร่อง (ß = .20, p = .000) มีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว พบว่า ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว ที่มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียวและเป็นคู่

สมรส ใช้ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 9 ชั่วโมงต่อวัน และเกือบร้อยละ 50 ต้องดูแลผู้ป่วยทั้ง

กลางวันและกลางคืน ต่างจากครอบครัวที่มีผู้ดูแลตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ใช้เวลาดูแลผู้ป่วยทั้งกลางวันและ

กลางคืนเพียงร้อยละ 10 เพราะมีการสลับสับเปลี่ยนหน้าที่กัน หน้าที่หลักของผู้ดูแล คือ ให้การ

ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวัน รองลงมา ได้แก่ การเตรียมอาหารหรือป้อนอาหาร จัดเตรียมยา และ

ดูแลความสะอาดสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย ตามลำดับ จำนวนของผู้ดูแลไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต แต่

จำนวนชั่วโมงในการดูแล (ß = -.07, p = .02)  มีผลทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ  

2.3 ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม พบว่า ผู้ป่วยเกือบครึ่งมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท ไม่ได้

ประกอบอาชีพ มีความบกพร่องทางร่างกายหลงเหลืออยู่มากจนไม่สามารถประกอบอาชีพได้ เกือบร้อยละ 
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20 ได้รับเงินจากบุตร เบี้ยยังชีพคนพิการ และใช้เงินเก็บส่วนตัว โดยรายได้ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต  แต่

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลับไปประกอบอาชีพได้ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

2.4 ปัจจัยด้านเครือข่ายทางสังคม พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) และผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยมบ้าน

มากที่สุด 1-2 ครั้งต่อเดือน รองลงมา ได้แก่ เพ่ือนบ้าน ผู้นำชุมชน และจิตอาสาในชุมชน ตามลำดับ 

โดยใช้เวลาส่วนตัวนอกเหนือจากงานประจำ ผู้ป่วยไม่ต้องจ่ายค่าตอบแทนใดๆ ได้รับการตรวจวัดความ

ดันโลหิต ช่วยเหลือในสิ่งที่ผู้ป่วยร้องขอ และให้กำลังใจ การได้รับความช่วยเหลือจากชุมชน (ß = -.047, 

p = .18) จำนวนกลุ่มผู้ช่วยเหลือในชุมชน (ß = .03, p = .40) และกิจกรรมการมีส่วนร่วมในชุมชน (ß 

= .24, p = .45)  ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร เนื่องจากมี

ความช่วยเหลือกันและกันในชุมชนน้อย ผู้ดูแลจิตอาสามีเพียงชุมชนละ 2-3 คน เข้ามาเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

ได้ร้อยละ 40 อาจไม่เพียงพอต่อการช่วยเหลือที่มีผู้ป่วยเกินครึ่งไม่สามารถออกไปมีกิจกรรมนอกบ้าน

ภายหลังเจ็บป่วยได ้

2.5 ปัจจัยด้านรูปแบบการดูแลที่มีอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมต่อคุณภาพชีวิต เมื่อนำมาวิเคราะห์ความ

สอดคล้องแบบจำลองความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ หลังปรับโมเดล พบวา โมเดลมีความกลมกลืนกับข้อมูล

เชิงประจักษ์  (p-value = .584, CMIN/DF = .781, GFI = .997, RMR = .014, RMSEA = .025) 

สามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 65 (R2 = .65) รูปแบบ Continuing care 

from hospital to home มีอิทธิพลทางตรงต่อการฟ้ืนตัว (ß = -0.16, p = .015)  และมีอิทธิพล

ทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ß 

= .134, p = .019) รูปแบบ BMA home ward มีอิทธิพลทางตรงต่อการฟ้ืนตัว (ß = -.14, p = .02)  

และระดับคุณภาพชีวิต (ß = .10, p = .008) นอกจากนี้ ยังมีอิทธิพลทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่าน

การฟ้ืนตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ß = .11, p = .028) รูปแบบ Continuing care from hospital 

to home by nurse expert มีอิทธิพลทางตรงต่อการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเอง (ß = .25, p 

< .000) และระดับคุณภาพชีวิต (ß = .13, p = .000) ขณะที่รูปแบบ Family care ไม่มีอิทธิพล

ทางตรงและอ้อมต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิต 

3. ผลการวิเคราะห์การสนทนากลุ่มประเด็นปัญหา ความต้องการของบริการสุขภาพ พบว่า รูปแบบการ

ดูแลที่มีอยู่ยังไม่มีภาระกิจการพยาบาลที่ชัดเจน ทำให้ไม่สามารถประเมินผลลัพธ์บริการ และระบบการ

ดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่คาดหวังของผู้ป่วยได้ เป้าหมาย

ของผู้ป่วย คือ การฟ้ืนตัวจากโรค ต้องการการฟ้ืนฟูสภาพอย่างเข้มข้น เข้าถึงแหล่งบริการเพ่ือการฟื้นฟู
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ในชุมชนแบบไม่มีค่าใช้จ่าย ขณะเดียวกันผู้ให้บริการปฐมภูมิจัดการดูแลแบบผู้ป่วยติดเตียง ประเมินตาม

อาการและให้การพยาบาลแบบองค์รวมมากกว่าการประเมินอย่างละเอียด (Focus Assessment) เพ่ือ

ค้นหาปัญหาและให้การพยาบาลสอดคล้องกับกลุ่มอาการแสดงตามพยาธิสภาพของหลอดเลือดที่

เสียหาย ฟ้ืนฟูตามระยะเวลาของการเกิดโรค การกระตุ้นสมอง lobe ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการสูญเสีย

หน้าที่การทำงานของร่างกายให้หายจากความพิการ  

4. เมื่อนำผลการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาวิเคราะห์ผลลัพธ์ของรูปแบบการจัดบริการต่อการ

ฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิต พบว่า  

4.1 รูปแบบที่ดีที่สุด คือ การจัดบริการ Continuing care from hospital to home by nurse expert 

ข้อดี คือ มีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับบริการใน

ระบบอ่ืนๆ  

ข้อจำกัด คือ ต้องมีการเตรียมพยาบาลที่เป็นพยาบาลเฉพาะทาง และทำงานการพยาบาลผู้ป่วยใน

ชุมชนเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

4.2 รูปแบบที่เหมาะสมที่สุด คือ การจัดบริการ BMA Home ward  

ข้อดี คือ มีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตดีเป็นลำดับสองในระบบบริการ 4 รูปแบบ เป็น

บริการปฐมภูมิที่สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

ได้แก่ พยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขมีความคุ้นเคยและได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วยและ

ครอบครัว และมีความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ ซึ่งได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

เป็นเพ่ือนบ้านที่มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว 

ข้อจำกัด  การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน ยัง

ไม่ได้เป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

4.3 Continuing care from hospital to home 

ข้อดี คือ ลดความพิการและคุณภาพชีวิตเป็นลำดับสามและเกิดจากการจัดการดูแลในครอบครัว 

ครอบครัวได้รับอุปกรณ์จำเป็นสนับสนุนจากโรงพยาบาล 

ข้อจำกัด คือ การเยี่ยมใช้ทีมพยาบาลและกายภาพบำบัดทุกครั้งในการเยี่ยม จึงเป็นการใช้ทรัพยากร

เพ่ิมข้ึน 

4.4 Family care  

ข้อดี คือ ผู้ป่วยไม่ถูกทอดทิ้งจากครอบครัว 
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ข้อจำกัด คือ ลดความพิการและคุณภาพชีวิตมีระดับน้อยที่สุด ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด อยู่ใน

ภาวะพ่ึงพิง และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น กลืนลำบาก แผลกดทับ  

4.5 การพัฒนารูปแบบที่ 5 Home ward for stroke care เป็นการสังเคราะห์รูปแบบใหม่ โดยใช้

ความรู้จากบริการทั้ง 4 รูปแบบ นำข้อดีและข้อจำกัดจากรูปแบบทั้ง 4 มาพัฒนาเป็นรูปแบบที่เหมาะสม

ที่สุดในการดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ต้องการพยาบาลเยี่ยมบ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้ทักษะ

ประเมินปัญหาเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) แต่ไม่สามารถจัดพยาบาลเหล่านี้ให้การดูแลผู้ป่วยใน

ครอบครัวได้ จึงได้เตรียมการออกแบบการดูแลที่สมบูรณ์ขึ้น ดังนี้ 1) จัดการเพ่ิมพูนความรู้และทักษะ

ให้กับพยาบาล จำนวน 2 วัน ให้พยาบาลที่มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่เดิม 

และผู้ป่วยมีความคุ้นเคย ไว้วางใจ 2) พัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 

ชิ้น (I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ( II) การพยาบาลเพ่ือการ

ฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน 3) เพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา โดยพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจเพ่ือเพ่ิมความขีด

ความสามารถในการเป็นทีมการดูแล 

5. ผลลัพธ์จากการทดลองใช้รูปแบบใหม่ Home ward for stroke care กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จำนวนทั้ งสิ้น 30 คน พบว่า หลังการใช้รูปแบบใหม่  ความพิการทางกายมีค่า  (mean±SD = 

2.60±1.13) ดีกว่าก่อนได้รับการดูแลรูปแบบใหม่ (mean±SD = 3.20±1.19) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(t = 4.88, p = .000) และคุณภาพชีวิตมีค่า (mean±SD = 3.56±1.10) สูงกว่าก่อนได้รับการดูแล

รูปแบบใหม่ (mean±SD = 2.93±1.09) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -5.80, p = .000) และมีความ

พึงพอใจระดับมาก (4.84±0.21) ส่วนพยาบาลผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ มีความพึงพอใจระดับมาก ที่มี

เครื่องมือช่วยตัดสินใจให้การพยาบาล และเห็นประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับตนเองและผู้ป่วยจากการนำแนว

ปฏิบัติฯ ไปใช้ ผู้ดูแลหลักมีความสนใจฝึกการฟ้ืนฟูสภาพให้แก่ผู้ป่วย 
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ตารางเปรียบเทียบลักษณะผู้ป่วย การใช้ทรัพยากร กระบวนการจัดบริการ การดูแล และผลลัพธ์การดูแลของรูปแบบบริการ 5 รูปแบบ 

ลักษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ลักษณะความ

ต้องการการดูแล

ของผู้ป่วย 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 8.6% 

- Incontinent 4.6% 

- Wound care 9.8% 

- Limitation of joint 19.5% 

ความพิการเล็กน้อยถึงปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 21.85 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.42 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.6% 

- Incontinent 6.5% 

- Wound care 3.2% 

- Limitation of joint 10.3% 

ความพิการเล็กน้อยถึงปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 22.9 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.56 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.1% 

- Incontinent 8.6% 

- Wound care 4.9% 

- Limitation of joint 7.4% 

ความพิการปานกลาง  

การรู้คิดปกติ  

(TMSE = 23.6 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 3.25 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 45% 

- Incontinent 25% 

- Wound care 7.5% 

- Limitation of joint 7.5% 

ความพิการมากถึงรุนแรง นอน

ติดเตยีง  

การรู้คิดบกพร่อง  

(TMSE = 15.48 คะแนน)   

มีภาวะซมึเศร้าระดับน้อย  

(9Q = 7.83 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 12% 

- Incontinent 3.3% 

- Wound care 4.5% 

- Limitation of joint 12.5% 

ความพิการปานกลาง  

การรู้คิดปกต ิ

(TMSE = 23.06 คะแนน)   

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 5.40 คะแนน) 

การใช้ทรัพยากร   พยาบาลวิชาชีพ   

นักกายภาพบำบัด 

พยาบาลวิชาชีพ 

ผู้ดูแลจิตอาสา  

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง 

นักกายภาพบำบัด 

— 

 

พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ดูแลจิตอาสา  
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ลักษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

กระบวนการ

จัดบริการ 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

31.25  นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

15 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †นักสังคมสงเคราะห์ 

เภสัชกร นักโภชนาการ เยี่ยม

เฉพาะกรณีพยาบาลประเมินพบ

ปัญหาและส่งปรึกษาปีละ 1 ครั้ง 

การเก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 28.75  นาที† 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 20 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์ นัก

กายภาพบำบัด นักสังคม

สงเคราะห์ เภสัชกร นัก

โภชนาการ เยีย่มเฉพาะกรณี

พยาบาลประเมินพบปัญหาและ

ส่งปรึกษา เฉลีย่ปีละ 1 ครั้ง การ

เก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลเฉพาะทางเยี่ยม 1 ครัง้

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

40 นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

30 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์แผนไทยลงเยีย่ม

เพื่อศึกษาดูงานและฝึกสอน

นักศึกษา 

 

 

— 

 

 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้าน 4 

ครั้ง ใน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาใน

การดูแลเฉลีย่ 40 นาที 

- ได้รับการเพิ่มพูนความรู้และ

ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น 

nurse expert  

- มีเครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจและการให้การพยาบาล 

(I) แนวปฏิบัติการพยาบาล

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชน (II) การพยาบาล

เพื่อการฟื้นฟูสภาพสำหรบัผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

(III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน  
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ลักษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ผู้ดูแลอาสาสมัครเยี่ยมบ้าน 

2 ครั้งต่อเดือน ใช้เวลาในการ

ดูแลเฉลี่ย 20 นาที เพิ่มพูน

ความรู้และทักษะของผู้ดูแล

อาสาสมัคร โดยพยาบาลเป็นผู้

ตัดสินใจเพื่อเพ่ิมความขดี

ความสามารถในการเป็นทีมการ

ดูแล 

ระยะเวลาเยี่ยมบ้าน เฉลี่ย 3 เดือน เฉลี่ย 1 ปี เฉลี่ย 3 เดือนแตไ่มเ่กิน 6 เดือน — 6 สัปดาห ์

กระบวนการดูแล 

จำนวนผู้ ดูแลและ

ระยะที่ใช้ในการดูแล 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.84 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.78 ช่ัวโมง 

ผู้ดู แลจิตอาสา เยี่ ยม  1-2 

ครั้งต่อเดือน 

ผู้ดูแลจำนวน 1 คน 

ครอบครัว ใช้ เวลาดูแลเฉลี่ ย 

7.21 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

14.63 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

6.31 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 2 ครั้ง

ต่อเดือน 

กิจกรรมการดู แล

ของผู้ดูแล 

กิจวัตรประจำวัน (79.3%) 

เตรียมอาหาร(69.5%) 

กิจวัตรประจำวัน (80.6%) 

เตรียมอาหาร(71%) 

กิจวัตรประจำวัน (74.1%) 

จัดยา (64.2%)  

กิจวัตรประจำวัน (97.5%) 

จัดยา (85%)  

กิจวัตรประจำวัน (75.4.1%) 

จัดยา (56.2%)  
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ลักษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

จัดยา (53.4%)  

พาไปโรงพยาบาล (20.1%) 

จัดยา (60.6%)  

พาไปโรงพยาบาล (20%) 

เตรียมอาหาร(53.1%) 

พาไปโรงพยาบาล (29.6%) 

เตรียมอาหาร(82.5%) 

ดูแลสิ่งแวดล้อม (22.5%) 

เตรียมอาหาร (52.4%) 

พาไปโรงพยาบาล (21.8%) 

ผลลัพธ์ก่อนการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.86 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.94 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.15 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 4.5 คะแนน 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ผลลัพธ์หลังการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.84 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.82 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.78 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับต่ำ  

(2.02 คะแนน) 

ความพิการน้อย  

(mRS = 2.6 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับดี  

(4.84 คะแนน) 
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ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

1. รูปแบบ Home ward for stroke care เหมาะสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน

เมืองใหญ่หรือจังหวัดที่มีการปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ ประชากรส่วนใหญ่มีลักษณะ

ครอบครัวเดี่ยว ผู้ป่วยอยู่คนเดียว ผู้ดูแลมีน้อยหรือเป็นผู้สูงอายุ อาศัยอยู่ในห้องแบ่งเช่า มีความ

ยากลำบากในการขนเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาโรงพยาบาลหรือเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่องใน

โรงพยาบาล มีความพิการหลงเหลืออยู่มาก ต้องการฟ้ืนฟูภาวะสุขภาพโดยเร็ว และลด

ภาวะแทรกซ้อน ต้องการพยาบาลเยี่ยมบ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้ทักษะประเมินปัญหา

เฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) แต่ไม่สามารถจัดพยาบาลเหล่านี้ให้การดูแลผู้ป่วยในครอบครัวได้  

  จัดระบบการดูแล ผู้ให้บริการหลัก คือ พยาบาลวิชาชีพได้รับการเพิ่มพูนความรู้และทักษะการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น nurse expert ผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือ

สนับสนุนการตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 ชิ้น ( I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน (II) การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน (III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน และผู้ดูแลจิตอาสา ที่เดิมเคยทำหน้าที่

เป็น อสส. มาก่อน และสมัครใจเข้าร่วมอบรมเพ่ือเป็นผู้ดูแลจิตอาสา หรือบางส่วนได้รับการเสนอชื่อ

ให้เข้ามาทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลจิตอาสา พัฒนาให้มีทักษะและความรู้โดยฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยติด

เตียงจำนวน 8 วัน เนื้อหาการฝึกอบรม เช่น การทำแผล การให้อาหารทางสายยาง การเคาะปอด  

  กระบวนการจัดการ เมื่อพยาบาลได้รับข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย จะประเมินปัญหาและความจำเป็น

ในการปรึกษาทีมสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ในการเยี่ยมบ้านครั้งแรก เช่น กรณีผู้ป่วยมีความพิการระดับน้อย

ถึงปานกลาง จะปรึกษานักกายภาพลงเยี่ยมบ้านร่วมด้วย กรณีผู้ป่วยมีปัญหาเศรษฐานะ ไม่มีผู้ดูแล 

จะปรึกษานักสังคมสงเคราะห์ลงเยี่ยมบ้านร่วมด้วย และเพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา 

โดยพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจเพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถในการเป็นทีมการดูแล จากนั้น พยาบาล

กำหนดวันเยี่ยมบ้านจำนวน 4 ครั้ง ติดตามผลลัพธ์การดูแล 1 ครั้ง ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ ใช้เวลาส่วนตัวหลังเลิกงาน ให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง ให้กำลังใจ ช่วยฝึกให้ผู้ดูแลหลักท่ีมี

ความพร้อมในการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง คอยติดตามอาการและแจ้งพยาบาล ตลอด

ระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยมีพยาบาลคอยเป็นที่ปรึกษา  

  ดังนั้น ผู้นำระบบการดูแลนี้ไปประยุกต์ใช้ ต้องมีการเตรียมพยาบาลวิชาชีพ  1) ฝึกอบรมเพ่ือ

เพ่ิมพูนทักษะและความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชม การใช้เครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 ชิ้น จำนวน 3 วัน 2) เตรียมผู้ดูแลจิตอาสา อาจเป็นสมาชิกใน

ชุมชนที่เคย อสส.หรือ อสม. อยู่เดิม หรือรับสมัครผู้ดูแลจิตอาสาใหม่ อบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง
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จำนวน 8 วัน ทั้งภาคทฤษฎีและฝึกปฏิบัติ 3) เตรียมฝึกให้ผู้ดูแลจิตอาสามีส่วนร่วมในการฟื้นฟูสภาพ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน โดยพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจเพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถใน

การเป็นทีมการดูแลให้เกิดการฟ้ืนตัวโดยเร็วและลดความพิการ  

2. กรณีประเมินสถานการณ์การเข้าถึงบริการปฐมภูมิของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า การ

จัดบริการยังไม่ครอบคลุมผู้ป่วยในพ้ืนที่ และจำนวนพยาบาลวิชาชีพในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบไม่

เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย จากการศึกษาภาระงานในชุมชน อัตรากำลังพยาบาลในชุมชน

กรุงเทพมหานคร รับผิดชอบประชากรในพ้ืนที่จำนวนมาก มีความต้องการพยาบาลเยี่ยมบ้านสำหรับ

ชุมชนกรุงเทพมหานครจำนวน 6 เท่าของพยาบาลที่มีอยู่ในระบบ จึงจะดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองอย่างทั่วถึงในปัญหาและความต้องการการดูแลสุขภาพที่เป็นปัจจุบัน (จากมติที่ประชุมสภาการ

พยาบาล วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2562)  

 การจัดให้มีพยาบาล (อิสระ) ประจำตัวหรือพยาบาลปฏิบัติงานนอกเวลาเพ่ือให้สามารถปฏิบัติงานได้

เพียงพอสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนที่มีจำนวนมาก ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ

อย่างเท่าเทียมและเป็นทางออกของการขาดแคลนบุคลากรทางสุขภาพ การฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง

ที่บ้านทำให้เกิด cost benefit และเกิดความพึงพอใจต่อผู้ป่วยและครอบครัวมากกว่าการเข้ามารับ

การฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล (Hillier & Inglis-Jassiem, 2010) สำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงานประกันสังคม และกรุงเทพมหานคร เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มี

กำลังจ่ายค่าตอบแทนในการจ้างงานพยาบาล (อิสระ) ประจำตัว โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะ

ได้รับการเยี่ยมบ้านจำนวน 8-12 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยติดบ้าน เยี่ยมจำนวน 8 ครั้ง, กรณีผู้ป่วยติดเตียงที่

มีอุปกรณ์ติดตัวต้องดูแล เช่น สายยางให้อาหาร ใส่คาสายสวนปัสสาวะ เยี่ยมบ้านจำนวน 12 ครั้ง) มี

การกำหนดกิจกรรมที่ผู้ป่วยจะได้รับจำนวน 8-12 ครั้ง (ตามเอกสารภาคผนวกบทบาทและกิจกรรม

การเยี่ยมบ้านพยาบาลอิสระ) ค่าใช้จ่ายการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคนละ 7 ,500 บาท

ต่อปี (เฉลี่ย 500 บาทต่อคน ไม่รวมค่าอุปกรณ์) 

3. การดูแลโดยครอบครัว เป็นแหล่งสนับสนุนการฟ้ืนตัวจากโรค และยกระดับคุณภาพชีวิตที่สำคัญ

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยจำนวน 40 คน ที่ได้รับการดูแลโดย

ครอบครัว ผู้ดูแลหลัก คือ คู่สมรส ขณะที่บุตรต้องไปทำงานหาเลี้ยงครอบครัวตนเองและต้อง

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายดูแลผู้เจ็บป่วย บางส่วนเป็นผู้ป่วยที่ต้องอยู่เพียงลำพังในเวลากลางวัน เนื่องจาก

ผู้ดูแลมีเพียงคนเดียวและต้องไปทำงาน ผู้ดูแลเพียงคนเดียวไม่สามารถทดแทนกิจกรรมการดูแลที่
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ผู้ป่วยสมควรได้รับเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัว เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 

ชั่วโมงต่อวัน การดูแลให้ได้รับอาหารอย่างเพียงพอ รักษาสุขอนามัยเพ่ือลดการติดเชื้อ ผู้ซื้อบริการ

สุขภาพ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงานประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มีกำลัง

จ่ายเงินทดแทน โดยผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว และมีสมาชิกในครอบครัวต้องไปทำงาน ผู้ซื้อ

บริการสุขภาพ จ่ายเงินทดแทนรายได้จากการไปทำงาน ร้อยละ 50 ของค่าแรงขั้นต่ำ (300 บาท) 

เฉลี่ยทำงาน 20 วัน จ่ายเงินทดแทน 3,000 บาทต่อเดือน ซึ่ งใกล้ เคียงกับการศึกษาของ 

Riewpaiboon เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพิการของ

ครอบครัว เฉลี่ ย  4,642.6 บาทต่ อ เดือน  (ค่ า อ้างอิงราคาสินค้ าและบริการปี  พ .ศ .2550) 

(Riewpaiboon et. al., 2009) โดยจ่ายเงินทดแทนผู้ดูแลในช่วง Golden period ของการฟ้ืนตัว 3 

เดือนแรกภายหลังเกิดโรค เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัวคนสำคัญมีส่วนให้กำลังใจ กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด

การฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ภาวะซึมเศร้า การรู้คิดบกพร่อง จนร่างกาย

ถดถอยจากสังคม และกลายเป็นผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงในที่สุด 

4. พยาบาลและผู้ดูแลจิตอาสา เป็นผู้นำการเยี่ยมบ้านในกรุงเทพมหานคร ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร 

และผู้อำนวยการสำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร ควรชื่นชมและให้กำลังใจในการทำงานของ

พยาบาลและผู้ดูแลจิตอาสา ในการลงทุกพ้ืนที่ที่ได้รับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีความจำเป็นต้องติดตาม

เยี่ยมที่บ้าน โดยเฉพาะผู้ดูแลจิตอาสา ทำงานด้วยใจเมตตาตามแนวทางของพระบาทสมเด็จพระ

เจ้าอยู่หัว “ทำความดี ด้วยหัวใจ” อาศัยความคุ้นเคย ไว้วางใจ มีจิตใจเสียสละจนสามารถเข้าเยี่ยม

ผู้ป่วยได้ และสร้างความกลมเกลียวให้กับคนในชุมชน นอกจากนี้ ควรส่งเสริมประชาชนจิตอาสา ให้

มาร่วมกันดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนที่อยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแลหรือผู้ดูแลไม่สามารถ

จัดการดูแลผู้ป่วยได้  

5. พัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะและเพ่ิมพูนความรู้ในการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองให้แก่พยาบาลที่มีความรู้การดูแลผู้ป่วยอยู่เดิม ให้มีความชำนาญในการประเมินค้นหาปัญหา 

และให้การพยาบาลกรณีพบปัญหาอย่างถูกต้องบนพ้ืนฐานความรู้เชิงประจักษ์ และฝึกทักษะของ

ผู้ดูแลหลักตามคู่มือการพยาบาลเพื่อการฟื้นฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนให้แก่

ผู้ป่วยที่บ้าน โดยการจัดพิมพ์เครื่องมือทั้ง 3 ชิ้น เพ่ือเผยแพร่ในสถานพยาบาลทั้งสังกัดในภาครัฐและ

ภาคเอกชน รวมถึงหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ที่มีความบกพร่องทางกาย เช่น กรมกิจการ

ผู้สูงอายุ กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ เป็นต้น   
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บทสรุปเพื่อการสื่อสารสู่สาธารณะ 

 

 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานครมี 4 รูปแบบ ดังนี้  

1) Continuing care from hospital to home by nurse expert มีผลลดความพิการและคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยดีที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับบริการในระบบอ่ืนๆ ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลเฉพาะทางโรค

หลอดเลือดสมอง พยาบาลเป็นผู้วางแผนจำหน่ายตั้งแต่ผู้ป่วยรักษาตัวในหอผู้ป่วยในและติดตามเยี่ยมเมื่อ

จำหน่ายกลับบ้านโดยพยาบาลคนเดียวกันตลอดเส้นทางการเจ็บป่วย เยี่ยม 1 ครั้งต่อเดือน เฉลี่ยนาน 3 

เดือนแต่ไม่เกิน 6 เดือน มีข้อจำกัดคือ ต้องมีการเตรียมพยาบาลที่เป็นพยาบาลเฉพาะทาง และทำงานการ

พยาบาลผู้ป่วยในชุมชนเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขไม่มีทรัพยากรเพียงพอใน

การผลิตกำลังคนเพื่อรองรับผู้ป่วยจำนานมากในชุมชน  

2) Home ward มีผลลดความพิการและคุณภาพชีวิตดีเป็นลำดับสองในระบบบริการ 4 รูปแบบ ผู้

ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลอาสามสมัครที่ได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็น

เพ่ือนบ้านที่มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว มีความคุ้นเคยและได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วย

และครอบครัว และมีความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ รับข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่ออกจากโรงพยาบาล 

เยี่ยม 1-2 ครั้งต่อเดือน อย่างน้อยนาน 1 ปี ข้อจำกัดคือ การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติด

เตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน ยังไม่ได้เป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟ้ืนฟู

สภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

3) Continuing care from hospital to home มีผลลดความพิการแต่ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตโดยตรง ผู้

ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและนักกายภาพบำบัด เยี่ยม  1 ครั้งต่อเดือน ลักษณะ home visit ให้

คำปรึกษาและคำแนะนำการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว พยาบาลใช้

เวลาดูแลผู้ป่วย 30 นาที กายภาพบำบัดใช้เวลาดูแลผู้ป่วย 15 นาท ีเฉลี่ยนาน 3 เดือน จึงส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย

ให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน ข้อจำกัดคือ ระยะเวลาที่ให้การดูแลไม่เพียงพอต่อการฟ้ืนฟูสภาพและ

คุณภาพชีวิตดีขึ้น อย่างน้อยผู้ป่วยต้องได้รับการติดตามเยี่ยมนาน 1 ปี เพ่ือให้เกิดการฟ้ืนตัวและลดความ

พิการจากโรค การเยี่ยมใช้ทีมพยาบาลและกายภาพบำบัดทุกครั้งในการเยี่ยม จึงเป็นการใช้ทรัพยากร

เพ่ิมข้ึน 
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4) Family care ไม่มีผลลดความพิการและคุณภาพชีวิตมีระดับน้อยที่สุด ผู้ป่วยอยู่ลำพังในช่วงกลางวัน 

หรือผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ บุตรต้องทำงานจุนเจือครอบครัว ทำให้ขาดการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง  

 การสังเคราะห์ความรู้รูปแบบใหม่ Home ward for stroke care นำข้อดีและข้อจำกัดจาก

รูปแบบทั้ง 4 มาพัฒนาเป็นรูปแบบที่เหมาะสมที่สุดในการดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ต้องการพยาบาลเยี่ยม

บ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้ทักษะประเมินปัญหาเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) แต่ไม่

สามารถจัดพยาบาลเหล่านี้ให้การดูแลผู้ป่วยในครอบครัวได้ จึงได้เตรียมการออกแบบการดูแลที่สมบูรณ์ขึ้น 

ดังนี้ 1) จัดการเพ่ิมพูนความรู้และทักษะให้กับพยาบาล จำนวน 2 วัน ให้พยาบาลที่มีความสามารถในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่เดิม และผู้ป่วยมีความคุ้นเคย ไว้วางใจ 2) พัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 ชิ้น (I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน (II) การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (III) อาการของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 3) เพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา โดยพยาบาลเป็นผู้

ตัดสินใจเพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถในการเป็นทีมการดูแล  

 ผลลัพธ์จากการทดลองใช้รูปแบบใหม่ Home ward for stroke care กับผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง จำนวนทั้งสิ้น 30 คน พบว่า หลังได้รับการเยี่ยมบ้านด้วยรูปแบบใหม่ความพิการลดลงและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีกว่าก่อนเยี่ยมบ้านด้วยรูปแบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ พยาบาลผู้ทดลองใช้

รูปแบบ Home ward for stroke care มีความพึงพอใจระดับมากที่มีเครื่องมือช่วยตัดสินใจให้การ

พยาบาล และเห็นประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับตนเองและผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีความสนใจฝึกการฟ้ืนฟู

สภาพให้แก่ผู้ป่วย 

 การเยี่ยมบ้านด้วยรูปแบบ Home ward for stroke care มีผลลดความพิการและคุณภาพ

ชีวิตดี ดังนั้น ผู้กำหนดนโยบายควรผลักดันให้มีการเปลี่ยนแปลงการจัดบริการปฐมภูมิในรูปแบบใหม่ตาม

ระดับความต้องการการดูแล การจัดทรัพยากร กระบวนการจัดบริการ ร่วมกับการใช้แนวปฏิบัติการ

พยาบาลฯ ที่ดี เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดบริการสูงสุดและตอบสนองผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเมืองใหญ่ 
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การนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์  

ด้านนโยบาย 

 • นำเสนอการยก (ร่าง) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนทั่ว

ประเทศแก่นายกสภาการพยาบาล เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการตัดสินใจทางการพยาบาลในการประเมิน

ปัญหาสุขภาพ และให้การพยาบาลกรณีพบปัญหาได้อย่างถูกต้องบนพ้ืนฐานความรู้เชิงประจักษ์ การ

พยาบาลผู้ป่วยในชุมชนเป็นไปในทิศทางเดียวกัน คุ้มครองผู้รับบริการและผู้ให้บริการสุขภาพ (ปัจจุบันอยู่

ระหว่างดำเนินการตรวจสอบความถูกเชิงเนื้อหาเพ่ือให้สามารถนำไปใช้ได้ทั่วประเทศ และลิขสิทธิ์

ภาพประกอบ) 

 • นำเสนอการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนแก่

ผู้อำนวยการกองการพยาบาลสาธารณสุข สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร เพ่ือเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายใน

การนำแนวปฏิบัติฯ ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในกรุงเทพมหานคร 
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บทที่ 1 บทนำ 

 

 การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน ถือเป็นกิจกรรมการให้บริการที่สำคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ลดความบกพร่องและความพิการ 

รวมทั้งการกลับมาใช้ทรัพยากรในโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ยัง ไม่มี

การฟ้ืนตัวของระบบประสาท เช่นเดียวกับการฟ้ืนตัวการทำหน้าที่ทางกายในวันที่จำหน่ายกลับบ้าน 

ร้อยละ 70 ยั งมีความพิการหลงเหลืออยู่ ในระดับเล็กน้อยถึงมาก (Koositamongkol, Sindhu, 

Pinyopasakul, Nilanont, & Redman, 2013) และผู้ป่วยเกือบครึ่งหนึ่งยังคงมีความพิการหลงเหลือ

อยู่เมื่อติดตามไปที่ 3 เดือน (Muengtaweepongsa, Dharmasaroja, & Kummark, 2012) ทำให้

เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ มีคุณภาพชีวิตต่ำกว่าผู้สูงอายุทั่วไปที่อยู่ในชุมชนถึง 

3 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Cloutier-Fisher, 2005) 

 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ยังมีความบกพร่องและความพิการ ทำให้ลดการดำเนินชีวิตหรือ

การปฏิบัติกิจกรรม เนื่องจากผู้ป่วยต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพิง สูญเสียบทบาทหน้าที่และการมีส่วนร่วมใน

สังคม ทำให้ประเทศชาติต้องสูญเสียผลิตภาพและงบประมาณด้านสาธารณสุขเป็นจำนวนมาก มีการ

รายงานที่ผ่านมา พบว่า การยกระดับคุณภาพชีวิต มีปัจจัยที่เก่ียวข้องทั้งในระดับบุคล และสิ่งแวดล้อม 

(Fidel et al., 2014; Moeller & Carpenter, 2013) แต่เป็นที่น่าเสียดายส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน

โรงพยาบาล และการเข้าถึงหน่วยบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Kuptniratsaikul et al., 2008; Lin, Tsai, 

Lo, Chang, & Huang, 2005) และเป็นการศึกษาปัจจัยทำนายภายในตัวบุคคล ลักษณะทางคลินิก

หรือความบกพร่องของร่างกายด้านในด้านหนึ่งต่อคุณภาพชีวิตเท่านั้น (Lawrence et al., 2001) ทำ

ให้ไม่สามารถนำปัจจัยที่เกี่ยวข้องดังกล่าว มาพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่ตรงตามความต้องการการ

ดูแลสุขภาพท่ีหลากหลาย สอดคล้องกับการจัดบริการปฐมภูมิที่มีอยู่ตามความเป็นจริง   

 การศึกษาโดยใช้ชุมชนเป็นพื้นฐาน ทำให้ได้ภาพรวมของประชากรภายหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมองทั้งหมดมากกว่าการศึกษาในโรงพยาบาล และมีปัจจัยบางประการที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

รวมถึงสภาพความเป็นอยู่ วิถีชีวิตของผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จากการสำรวจ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังเกิดโรค 1 ปี ทั่วประเทศไทยจำนวน 319 ราย 

โดยผู้วิจัยและคณะซึ่งอยู่ระหว่างการเผยแพร่ผลงานวิจัย พบว่า แม้ผู้ป่วยเกือบครึ่งหนึ่งสามารถเข้าถึง
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บริการเพ่ือการฟื้นฟูสภาพภายใน 1-2 เดือน หลังเกิดโรค แต่เมื่อจำหน่ายกลับสู่ชุมชนแล้วมีเพียงร้อย

ละ 42.9 ที่ไม่ต้องการการช่วยเหลือ ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตต่ำ

กว่าทุกภูมิภาค ผู้ป่วยบางรายมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว ส่งผลให้มีปัญหาในการเคลื่อนย้าย มี

ความยากลำบากในการเดินทาง ต้องใช้เงินมาก สูญเสียเวลาในการรอคอยเมื่ อต้องมาโรงพยาบาล 

ขณะที่บริบทของชุนชนในกรุงเทพมหานคร มีประชากรจำนวนไม่น้อยที่มีฐานะทางสังคมและ

เศรษฐกิจดี การศึกษาสูง แต่ยังมีประชากรผู้ด้อยโอกาส ยากจน การศึกษาน้อยและมีความบกพร่อง

ทางกายอยู่อีกจำนวนหนึ่ง (สำนักยุทธศาสตร์และประเมินผลกรุงเทพมหานคร , 2552) ที่ขาดการ

สนับสนุนจากลักษณะครอบครัวมีฐานะยากจนหรือประสบปัญหาขาดรายได้ ค่าใช้จ่ายสูง ลักษณะที่

อยู่อาศัยเป็นบ้านเช่า สภาพแวดล้อมไม่เอ้ืออำนวยต่อการดูแล ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว สมาชิกมี

น้อยหรือมีภาระหน้าที่ต้องทำงานหาเลี้ยงครอบครัวทำให้ไม่มีใครมาผลัดเปลี่ยน บางครั้งต้องทิ้งผู้ป่วย

ให้อยู่บ้านคนเดียวตามลำพัง ส่งผลให้ผู้ป่วยอาการเลวลง มีความถดถอยทางกาย สุดท้ายทำให้เกิดการ

เสียชีวิตด้วยภาวะแทรกซ้อนในที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาสถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในมหา

นครที่มีอัตราการเกิดโรคและอัตราการตายสูงกว่าทุกภูมิภาค ด้วยความหลากหลายของประชากรที่เข้า

มาตั้งถ่ินฐานทั้งถาวรและชั่วคราว โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีเศรษฐานะต่ำ อาศัยอยู่ในแหล่งเสื่อมโทรม ชุมชน

แออัดถึงประมาณ 2 ล้านคน (วีนัส อุดมประเสริฐกุล และคณะ, 2552; สำนักยุทธศาสตร์และ

ประเมินผลกรุงเทพมหานคร, 2552) ทำให้เกิดความแตกต่างของการใช้ทรัพยากรทางสุขภาพและการ

เข้าถึงบริการสุขภาพ ผู้ป่วยบางรายได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม ไม่มีโอกาสได้รับการรักษาทางเลือก 

เกิด conflict relationship เนื่องจากผู้ดูแลให้เหตุผลว่าการอยู่รอดของสมาชิกในครอบครัวเป็นเรื่อง

สำคัญกว่า ส่งผลให้กรุงเทพมหานครมีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยในชุมชนที่หลากหลาย อาทิ ลักษณะที่มี

ผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว สมาชิกคนอ่ืนๆ มาสับเปลี่ยนช่วยเหลือเป็นบางครั้งหรือเมื่อมีความจำเป็น 

และ ลักษณะของการดูแลที่ผู้ดูแลเป็นคู่สมรสทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเพียงคนเดียว ส่วนบุตรต้องออกไป

ทำงานไม่มีเวลาช่วยดูแลผู้ป่วย ลักษณะการดูแลแบบประคับประคองเนื่องจากญาติยอมรับสภาวะของ

ผู้ป่วยที่ไม่มีทางหายเป็นปกติ ลักษณะของการจ้างเจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วยมาดูแล หรือเป็นการจ้าง

ผู้ช่วยเหลือ เนื่องจากญาติไม่มีเวลาด้วยตนเองและมีรายได้พอที่จะจ้างผู้ดูแลได้ ลักษณะของผู้ดูแลที่

ไม่ใช่ญาติและไม่มีความสัมพันธ์ใดๆ กับผู้ป่วย แต่มาช่วยดูแลเนื่องจากมีความเคารพนับถือกัน สนิท

สนมกันมาก่อน หรือเกิดจากความสงสาร เป็นต้น (Nantaporn Srinim, 2002; Siriwan Anantato, 

2005; Somnuk Sakunhongsophon, 2010) ดังนั้น การจัดบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร ถือ
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เป็นบริบทที่มีความท้าทายในการจัดระบบการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

ครอบครัว และสอดรับกับบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพของสังคมเมืองใหญ่ ที่จะทำ

อย่างไรให้เกิดการบูรณาการอย่างเหมาะสมทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 

ผลการศึกษาที่ผ่านมามีข้อจำกัดเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีความรุนแรงโรคน้อย หรือ

เฉพาะกลุ่มประชากรที่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพในโรงพยาบาล จากการทบทวนวรรณกรรม มี

หลักฐานยืนยันองค์ประกอบสำคัญที่ส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิตทั้งปัจจัยภายในตัวผู้ป่วย ครอบครัว 

และการจัดบริการสุขภาพ ซึ่งส่วนใหญ่ได้มาจากการศึกษาเชิงพรรณา ประกอบด้วย ปัจจัยภายในตัว

บุคคล ได้แก่ เพศหญิง ความบกพร่องทางกายและความพิการระดับสูง ภาวะซึมเศร้า ล้วนส่งผลให้

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพชีวิตลดต่ำลง (Carod-Artal, Stieven Trizotto, Ferreira 

Coral, & Menezes Moreira, 2009; Heikinheimo & Chimbayo, 2015) ปัจจัยตัวกำหนดทาง

สังคม ได้แก่ สถานภาพการประกอบอาชีพ ระดับการศึกษา (De Wit et al., 2017; Caleb A. Gbiri 

& Akinpelu, 2012) ลักษณะของครอบครัว จำนวนของผู้ดูแล สัมพันธภาพของผู้ดูแล เอ้ือให้เกิดการ

สนับสนุนกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Caleb Ademola Gbiri, Olawale, & Isaac, 2015) การ

สนับสนุนการจัดการตนเอง (Lennon, McKenna, & Jones)  ผู้ป่วยที่ ได้รับการสนับสนุนจาก

บุคลากรทางสุขภาพเกี่ยวกับทักษะในการจัดการตนเอง ได้รับความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วย สามารถลดความพิการ ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการฟื้น

ตัว เพ่ิมความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันและคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Lennon 

et al., 2013; Parke et al., 2015) และอีกหนึ่ งปัจจัยสำคัญ ได้แก่ รูปแบบและกระบวนการ

จัดบริการปฐมภูมิ  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าลักษณะโครงสร้างการจัดบริการ และ

กระบวนการจัดบริการมีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จาก

การศึกษา meta-analysis ในประเทศที่ พัฒนาแล้วทางยุโรปเกี่ยวกับประสิทธิผลของลักษณะ

โครงสร้างการจัดบริการช่วงเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 

Home-visiting,  Hospital-initiated support, Telephone support, Primary education, 

Outpatient setting-based พบว่า Home-visiting นำโดยสหสาขาวิชาชีพสามารถเพ่ิมการฟ้ืนตัว

ทางกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Wang, Yang, Shi, Yang, & Hu, 2017) ส่วนประเทศที่พัฒนาแล้ว

ในเอเซียกลับพบว่า Home care ที่จัดโดยพยาบาลและการมีผู้ช่วยเหลือในชุมชนสามารถทำนายการ



4 

 

ฟ้ืนตัวทางกายและคุณภาพชีวิตได้  (Sayuri & Masako, 2015) ขณะที่กระบวนการจัดบริการ 

ประกอบด้วย จำนวนบุคลากรสุขภาพที่เกี่ยวข้องในการเยี่ยมบ้าน และจำนวนชั่วโมงในการดูแล เป็น

ปัจจัยสำคัญที่สามารถทำนายการฟ้ืนตัวทางกายได้ร้อยละ 38 และภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย

ภายหลังเกิดโรคได้ถึงร้อยละ 52 ภายใน 1 ปี  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Simon, Kumar, & 

Kendrick, 2008) อย่างไรก็ตาม นโยบายระบบบริการสุขภาพเพ่ือผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักมุ่งเน้นให้ผู้ป่วย

เหล่านี้สามารถจัดการโรคได้ด้วยตนเอง โดยนำการสนับสนุนการจัดการตนเอง มาใช้อย่างแพร่หลาย

ผ่านผู้ให้บริการสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน ผลลัพธ์การส่งเสริมการจัดการตนเองสามารถ

เพ่ิมระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้  

(Fryer, Luker, McDonnell, & Hillier, 2016) 

สำหรับประเทศไทย การ implement กิจกรรมการดูแลมีทั้งในส่วนที่ประสบผลสำเร็จ

และไม่พบความแตกต่างของผลลัพธ์การดูแล โดยเฉพาะการศึกษาการฟ้ืนฟูสภาพและคุณภาพชีวิต

ภายหลังเกิดโรคในระยะยาว กล่าวคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพในโรงพยาบาล ก่อนจำหน่ายกลับ

บ้านมีการฟ้ืนตัวการทำหน้าที่ทางกายที่ดี เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ได้รับ home-based therapy ช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เพ่ิมขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดี เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยมี

ครอบครัวสนับสนุนการดูแล แต่ผู้ดูแลยังคงรู้สึกว่าเป็นภาระการดูแลระดับปานกลางถึงมาก  

(Chaiyawat & Kulkantrakorn, 2012; Heikinheimo & Chimbayo, 2015; Khampolsiri, 

Pothiban, Sucamvang, & Panuthai, 2006) เมื่อติดตามไป 1 ปี ภายหลังเกิดโรคพบว่า ผู้ป่วยยังคง

มีภาวะแทรกซ้อน นำไปสู่การถดถอยการมีกิจกรรมทางกาย (Kuptniratsaikul, Kovindha, Piravej, 

& Dajpratham) ขณะที่การจัดบริการปฐมภูมิที่มีอยู่จากประสบการณ์การทำงานในการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน พบว่า ลักษณะของการจัดบริการหลังพ้นระยะเฉียบพลัน มี 4 รูปแบบ 

ได้ แ ก่  Institutional ( rehabilitation)  care, outpatient services/ambulatory clinic, home 

health care/home word และ home visits โดยมีรูปแบบของการจัดบริการโดยผู้ให้บริการสุขภาพ 

4 รูปแบบ ได้แก่ การพยาบาลที่บ้าน (home health care/home word) การเยี่ยมบ้านโดยพยาบาล 

(nurse home visit) การเยี่ยมบ้านโดยสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary care) และการโทรศัพท์

ตามเยี่ยม (Telephone visit) แต่การโทรศัพท์ตามเยี่ยมส่วนใหญ่จะเป็นการจัดบริการในสถานบริการ

หรือหน่วยฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือติดตามเยี่ยมภายหลังจำหน่าย อย่างไรก็ตาม ทุกรูปแบบพยายามเน้นให้

ผู้ป่วยมีสามารถในการจัดการตนเอง ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการจัดการ
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สุขภาพตรงตามความต้องการของผู้ป่วย แต่ด้วยลักษณะทางสังคมที่แตกต่างกันโดยเฉพาะสภาพสังคม

ในเมืองใหญ่ ทำให้ผู้ป่วยบางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิได้เต็มที่ ดังนั้น ที่ผ่านมาการ

จัดบริการปฐมภูมิเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านจึงเหมาะสำหรับผู้ป่วย

เฉพาะบางกลุ่มเท่านั้น และไม่เกิดการฟ้ืนตัวอย่างสูงสุด สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยภายในตัวบุคคล

ที่สามารถอธิบายผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้เพียงร้อยละ 39 เท่านั้น (De Wit et al., 2017)  

จากการศึกษาข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่า แม้มีความพยายามในการจัดบริการปฐมภูมิให้แก่

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ แต่ยังขาดความลุ่มลึกและความ

เกี่ยวข้องสัมพันธ์กันของบุคคลสำคัญที่มีบทบาทต่อการดูแลจัดการให้ผู้ป่วยเหล่านี้ ฟ้ืนตัวและมี

คุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้น การนำความรู้ที่ได้จากการวิเคราะห์ลักษณะปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างรอบด้านมาผนวกเข้ากับการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพจะช่วยเสริมความรู้

ความเข้าใจมุมมองชีวิตจากผู้ที่มีบทบาทหน้าที่โดยตรง เผชิญปัญหา แก้ไขปัญหา บ้างก็มีทางออกหรือ

บ้างก็ไม่มีทางออก การจัดสนทนากลุ่มย่อยจึงถูกนำมาใช้ในการเจาะลึก เพ่ิมความเข้าใจในชีวิตจ ริง

บริบท วิถีชีวิต ทรัพยากรของทั้ง 3 กลุ่มทีม่ีบทบาทสำคัญในการฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ป่วย ได้แก่ ตัวผู้ป่วยเอง 

ครอบครัว/ผู้ดูแล และผู้ให้บริการสุขภาพ ก็จะนำมาออกแบบระบบการดูแลที่บูรณาการทุกภาคส่วน 

จะช่วยให้เห็นฉากชีวิต การดูแลที่ผู้ป่วยได้รับกับเสียงสะท้อนของผู้ให้การดูแลและผู้รับการดูแลอย่าง

แท้จริงผ่านการเกื้อกูลกันทั้ง 3 ภาคส่วน สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาพบการศึกษาที่แสดงถึง

รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตน้อยมาก ส่วนใหญ่ผลการศึกษาโครงสร้างและ

กระบวนการจัดบริการปฐมภูมิต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตเป็นผลการศึกษาในประเทศที่พัฒนาแล้ว 

เน้นการศึกษาอิทธิพลทางตรงของปัจจัยในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเท่านั้น สำหรับประเทศไทย

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาสถานการณ์และประสิทธิผลของการจัดรูปแบบบริการเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง

ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ทั้ งที่ในความเป็นจริงมีรูปแบบและ

กระบวนการจัดบริการที่หลากหลาย แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดบริการปฐมภูมิ

รูปแบบใดที่มีประสิทธิผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต การจัดรูปแบบใดที่เหมาะสมกับลักษณะของ

ผู้ป่วย ครอบครัว และลักษณะชุมชนเมือง  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิโดยนำปัจจัยที่เกี่ยวข้องรอบ

ด้านมาวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการที่มีอยู่ว่าส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิตอย่างไร และศึกษา

ปัญหา ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้ให้บริการสุขภาพ เพ่ือนำไปสู่การวางแผน
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รูปแบบบริการ การประเมินผลลัพธ์การจัดบริการและสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายการจัดบริการ

ปฐมภูมิที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนกรุงเทพมหานครต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือศึกษาอิทธิพลของปัจจัยด้านรูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการ 

เครือข่ายทางสังคม ปัจจัยด้านครอบครัว ปัจจัยส่วนบุคคล  และปัจจัยตัวกำหนดทางสังคมต่อคุณภาพ

ชวีิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านรูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการและเครือข่ายทาง

สังคมที่มีอิทธิพลส่งผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพและการฟ้ืนตัว

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 3. เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้ให้บริการ

สุขภาพต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 4. เพ่ือประเมินผลลัพธ์รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร 

 5. เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมกับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร 

 

คำถามการวิจัย 

1. ปัจจัยด้านรูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการ เครือข่ายทางสังคม ปัจจัย

ด้านครอบครัว ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยตัวกำหนดทางสังคมสามารถทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชนหรือไม่ อย่างไร 

2. รูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการ และเครือข่ายทางสั งคมมีอิทธิพล

ทางตรงต่อคุณภาพชีวิตและมีอิทธิพลทางอ้อมผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้

ให้บริการสุขภาพและการฟ้ืนตัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนหรือไม่ 

อย่างไร 

3. ปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

และผู้ให้บริการสุขภาพต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนเป็นอย่างไร 
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4. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามแนวทางการจัดบริการปฐมภูมิ

จะมีผลลัพธ์ทางสุขภาพอย่างไรบ้าง 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework)   

 ผู้วิจัยได้นำกรอบแนวคิด Epidemiological model of the delivery of health care 

services (Oleske, 2009) ที่มีความเกี่ยวข้องกับการออกแบบบริการสุขภาพของประชากรที่สนใจ

ศึกษา เพราะไม่เพียงแค่เป็นการนำข้อมูลการกระจายของโรคและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพมา

ช่วยในการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของประชากรที่สนใจเท่านั้น แต่จะช่วยให้

เกิดความเข้าใจว่าจัดบริการอย่างไรจึงจะสามารถมีผลต่อภาวะสุขภาพอย่างครอบคลุม และเกิดการ

ประยุกต์ใช้ความรู้ที่ได้จากการศึกษาสู่การพัฒนาสุขภาพของประชากร โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบ

ต่อไปนี้ 

 Population ประกอบด้วย ลักษณะส่วนบุคคล พฤติกรรมของบุคคล สิ่งแวดล้อม 

(เศรษฐกิจ, ลักษณะทางกายภาพ, การเมือง, สังคม) ลักษณะประชากรจะบอกถึงลักษณะพ้ืนฐาน สิ่งที่

อยู่รอบตัวของประชากรที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ ช่วยให้ทราบการกระจาย ความถี่ และรูปแบบ/

ลักษณะของปัญหาทั้งระดับบุคคลและการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่มีผลมาจากองค์ประกอบต่างๆ ที่อยู่

โดยรอบของประชากร การศึกษาในครั้งนี้ ประกอบด้วย อายุ เพศ จำนวนโรคร่วม รายได้ สถานภาพ

การทำงาน และปัจจัยด้านครอบครัว (โครงสร้างครอบครัว จำนวนของผู้ดูแล และจำนวนชั่วโมงในการ

ดูแล) 

 Need for health care ประกอบด้วย มิติของผู้รับบริการ และผู้ให้บริการ กล่าวคือ 

การรับรู้ความต้องการด้านสุขภาพที่ถูกระบุโดยผู้ให้บริการได้รับอิทธิพลมาจากการศึกษา ข้อมูลด้าน

สุขภาพ สิทธิ์การรักษาและประสบการณ์เดิม ดังนั้น บางครั้งการระบุความต้องการด้านสุขภาพ

ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการจึงไม่ตรงกัน และไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิต วัฒนธรรมทางสังคมของ

ผู้รับบริการ ปัญหาสุขภาพจึงไม่ได้ถูกแก้ไขอย่างแท้จริงตามลักษณะของประชากรที่ต่างกัน จากการ

ทบทวนวรรณพบว่า ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องมากจะส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ มีความต้องการการ

ดูแลสูง และอยู่ในภาวะพ่ึงพิง หากไม่ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวและบริการ

สุขภาพ จะทำให้ยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ ผู้ดูแลมีภาระโรคสูง เกิดความเครียด และไม่พอใจกับ

บริการสุ ขภาพ  (Baumann, Lurbe, Leandro, & Chau, 2012 ; Walsh, Galvin, Loughnane, 
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Macey, & Horgan, 2015) การศึกษานี้ ประกอบด้วย ภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการทำกิจกรรม 

ระดับการรู้คิด 

 Utilization of health care services เป็นการสะท้อนการเข้าถึงบริการสุขภาพทั้ง

แบบเป็นทางการ (Formal health care) และไม่เป็นทางการ (Informal health care) เป็นผลมา

จากการได้รับการที่สามารถตอบสนองได้ตรงตามความต้องการด้านสุขภาพหรือไม่ จะเป็นการชี้วัดการ

ใช้บริการสุขภาพที่สามารถตอบโจทย์ของผู้ป่วย ลักษณะการใช้บริการสุขภาพ แบ่งได้ 2 ชนิด คือ 

informal (ครอบครัว ชุมชน เครือข่ายทางสังคม) และ formal (องค์กรสุขภาพที่เข้าการจัดการ 

primary prevention, secondary prevention, tertiary prevention) โดยการใช้บริการสุขภาพ

จะเปลี่ยนแปลงไปตามอุบัติการณ์ ความชุก และปัญหาสุขภาพลักษณะของประชากร อาจได้รับ

อิทธิพลมาจากความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อ ซึ่งมีผลต่อการรับรู้ความต้องการด้ านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพ การศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยสนใจประเมินปัจจัยที่เก่ียวข้องทุกด้าน ประกอบด้วย  

 1) รูปแบบการดูแล (Model of care) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การ

จัดรูปแบบการดูแลที่ส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเป็นการกระจายทรัพยากรสุขภาพได้ตรงตาม

ความต้องการบริการของผู้ป่วย และเป็นรูปแบบการดูแลที่มีคุณภาพ เนื่องจากสามารถตอบสนองต่อ

ความต้องการด้านสุขภาพทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการจัดบริการสุขภาพ 

จากข้อมูลการจัดบริการปฐมภูมิในประเทศไทย พบรูปแบบการดูแล 4 รูปแบบ ได้แก่  

 • Institutional (rehabilitation) care เป็นการดูแลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพแบบค้างคืนใน

โรงพยาบาลและแบบผู้ป่วยนอก โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายใต้การดูแลของแพทย์เฉพาะทาง 

 • Continuing care from hospital to home หมายถึง รูปแบบบริการเพ่ือการดูแล

สุขภาพผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลที่มีความซับซ้อนของโรคที่บ้ าน โดยมีการจัด

กิจกรรมการดูแลที่จำเป็นตามความเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาร่วมกับครอบครัว ผู้ให้บริการหลักคือ 

พยาบาลวิชาชีพ และบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ เช่น นักกายภาพบำบัด เภสัชกร แพทย์ นักสังคม

สงเคราะห์ ที่มีอยู่ในโรงพยาบาลหรือเป็นการประสานขอความร่วมมือกับบุคลากรสุขภาพภายในหน่วย

บริการเพ่ือร่วมกันประเมินปัญหา ช่วยเหลือ ดูแลรักษาโรค จากนั้น จะส่งต่อข้อมูลการดูแลให้กับ

ศูนย์บริการสาธารณสุข  

 • Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward หมายถึง รูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยที่มีความรุนแรงโรคหลงเหลืออยู่ปานกลางถึงมากหรือเสมือนการดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย
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ใน ที่มีกิจกรรมการดูแลและการติดตามภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยรับการส่งต่อผู้ป่วยมาจาก

โรงพยาบาลที่ตั้งอยู่ในกรุงเทพมหานคร มีการจัดกิจกรรมการดูแลที่จำเป็นตามความเหมาะสม

สอดคล้องกับปัญหาที่บ้านร่วมกับครอบครัวและผู้ดูแลจิตอาสาในชุมชน (CG: Care Giver ที่ผ่านการ

อบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง) ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลจิตอาสา (CG) เมื่อ

ประเมินพบปัญหาผู้ป่วย พยาบาลจะเป็นผู้ประสานขอคำปรึกษาหรือขอความร่วมมือกับบุคลากร

สุขภาพสาขาอ่ืนๆ ที่มีอยู่ในหน่วยบริการ เช่น นักกายภาพบำบัด เภสัชกร แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ 

เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วย  

 • Continuing care from hospital to home by nurse expert หมายถึง รูปแบบ

บริการเพ่ือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนของโรค โดยมีการวางแผนการดูแลและติดตาม

ปัญหาสุขภาพตั้งแต่ก่อนจำหน่ายจนถึงการดูแลที่บ้านอย่างต่อเนื่อง มีการจัดกิจกรรมการดูแลที่จำเป็น

ตามความเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาร่วมกับครอบครัว ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพ หรือ 

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง (โรคหลอดเลือดสมอง) และบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ที่มีอยู่ในหน่วย

บริการ เช่น นักกายภาพบำบัด และแพทย์แผนไทย หรือเป็นการประสานขอความร่วมมือกับบุคลากร

สุขภาพภายในหน่วยบริการเพื่อร่วมกันประเมินปัญหา ช่วยเหลือ ดูแลรักษาโรค 

 • Family care หมายถึง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

โดยผู้ดูแลหรือผู้ดูแลหลัก และ/หรือมีสมาชิกในครอบครัวที่สลับสับเปลี่ยนกันมาดูแล รวมถึงการได้รับ

ความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านเนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีภายหลังจำหน่ายกลับสู่

ชุมชนได้ อาจจะด้วยเงื่อนไขเรื่องสิทธิ์การรักษา ผู้ดูแลมีเพียงคนเดียวและต้องทำงานหาเลี้ยง

ครอบครัว ไม่สามารถจัดการดูแลภาวะโรคซับซ้อนที่บ้านได้  

 2)  กระบวนการจัดบริการที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีต้องได้รับกิจกรรมการ

ดูแล ส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟูสภาวะสุขภาพอย่างเพียงพอ ประกอบด้วย บุคลากรสุขภาพที่เกี่ยวข้องใน

การดแูล จำนวนครั้งที่ได้รับการดูแล และจำนวนชั่วโมงในการดูแล 

 3) การสนับสนุนการจัดการตนเอง (self-management support) โดยผู้ให้บริการ

สุขภาพเป็นตัวชี้วัดสำคัญถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพโดยการรับรู้ของผู้ป่วยต่อการดูแลที่ได้รับในระยะ

ยาว จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า การสนับสนุนการจัดการตนเองช่วยให้ผู้ป่วย

และครอบครัวมีทักษะ และความมั่นใจในการจัดการสุขภาพและอาการเจ็บป่วยของตนได้ มีความ

ต่อเนื่องในการฟ้ืนฟูภาวะสุขภาพร่างกาย สามารถเพ่ิมระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
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และคุณภาพด้านร่างกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Warner, Packer, Villeneuve, Audulv, & 

Versnel, 2015)  

Health ประกอบด้วย ภาวะสุขภาพทางกาย จิตใจ และสังคม เป็นการมองโครงสร้าง

และองค์ประกอบทั้งหมดของกรอบแนวคิดเพ่ือประเมินภาวะสุขภาพ โดยมีตัวชี้วัดสำ คัญ เช่น 

อุบัติการณ์และความชุกของโรค อัตราการเสียชีวิต อายุคาดหวังที่ปราศจากภาวะทุพพลภาพ การดูแล

ผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเกิดการฟื้นตัวทางกายและจิตใจ สามารถกลับ

สู่บทบาททางสังคมหรือประกอบอาชีพได้ เพ่ือลดความสุญเสียปีสุขภาวะ การศึ กษาในครั้งนี้  

ประกอบด้วย การฟ้ืนตัวทางกาย และคุณภาพชีวิตดังภาพแสดงที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 

ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม 
- รายได ้  - สถานภาพการทำงาน 
 
 
 
  

 

การรับรู้การสนับสนุน 
การจัดการตนเองโดย 
ผู้ให้บริการสุขภาพ 

 
 
 
 

ปัจจัยด้านครอบครัว 
- จำนวนของผู้ดูแล 
- จำนวนช่ัวโมงในการดูแล 
 
 
  

 

ระดับคุณภาพชีวิต 
-  ด้านร่างกาย 
-  ด้านจิตใจ 
 
 
 

เครือข่ายทางสังคม 
- กลุ่มผูส้นับสนุนในชุมชน 
- กิจกรรมการมีส่วนร่วมในชุมชน 
 
 
  

 

รูปแบบการจัดบริการและการดูแล 
- Institutional care   - BMA Home ward  
 - Continuing care from hospital to home  
- Continuing care from hospital to home by 
nurse expert 
- Family care 
 
 
  

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- อาย ุ  - ความสามารถในการทำกิจกรรม 
- เพศ  - จำนวนโรคร่วม  
- ภาวะซึมเศร้า - ระดับการรู้คิด 
 
  
  

 

ความพิการ
ทางกาย 
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2. การทบทวนวรรณกรรม 

 

 จากสถานการณ์การจัดบริการเพ่ือการฟ้ืนตัวทางกายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ที่ยังคงต้องการความรู้ และการออกแบบระบบการดูแลที่

ตอบสนองตรงตามปัจจัยภายในตัวบุคคล พยาธิสภาพของโรค ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อความต้องการด้ าน

สุขภาพของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนที่มีความเฉพาะเจาะจง การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวน

วรรณกรรม ดังนี้ 

 2.1 สถานการณ์ความพิการและการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 

จากรายงานสถิติสาธารณสุข สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) มีประชากร

เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงขึ้นจากปี พ.ศ. 2558 จำนวน 28,146 คน เป็นจำนวน 

31,685 คนในปี พ.ศ. 2559 และมีอัตราการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงขึ้น ต้ังแต่ในปี พ.ศ.

2556 ถึง พ.ศ.2558 จำนวน 120.89, 127.28 และ 154.34 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ พบมาก

ในเขตชุมชนเมือง และในเขตสุขภาพภาคเหนือ ภาคกลาง และกรุงเทพมหานคร ตามลำดับ จาก

ตัวกำหนดทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (social determinants of health) มีผลให้สภาวะปัญหา

สุขภาพของคนไทยเปลี่ยนแปลงไป ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักพบความสูญเสียของระบบประสาท

สั่งการได้มากที่สุด โดยร้อยละ 77 มีอาการอ่อนแรงจากระบบประสาทส่วนบน (upper limb 

weakness) และร้อยละ 72 มีอาการอ่อนแรงจากระบบประสาทสั่ งการส่วนล่าง (lower limb 

weakness) รองลงมาคือ การควบคุมการขับถ่าย ระดับความรู้สึกตัว การกลืน และการรู้คิดบกพร่อง 

ร้อยละ 48.2, 44.7, 44.7 และ 43.9 ตามลำดับ (Lawrence et al., 2001) การสูญเสียระบบประสาท

สั่งการไม่ว่าจากส่วนบนหรือส่วนล่าง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง สูญเสียความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อและปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น ไม่สามารถบังคับกล้ามเนื้อ รู้สึกอ่อนล้า เกิดภาวะ

พ่ึงพิงในการเคลื่อนไหวและการปฏิบัติกิจกรรม หากไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพอย่างเหมาะสมจะเกิด

ความพิการอย่างถาวรตามมา จะเห็นได้ว่าสัดส่วนคนพิการมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี จากร้อยละ 1.7 ใน 

พ.ศ.2545 เพ่ิมเป็นร้อยละ 2.9 ใน พ.ศ.2550 โดยไม่รวมความผิดปกติหรือความพิการทางจิตและสติ
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ปัญหา (สำนักงานสถิติแห่งชาติ ได้สำรวจความพิการ , 2550) การสาธารณสุขที่ผ่านมาได้พยายาม

ส่งเสริมการเข้าถึง stroke fast tract ในระยะเฉียบพลันเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

(recombinant tissue plasminogen activator, rtPA) ภายใน  4 ½ ชั่วโมง หลังเกิดอาการ จาก

การศึกษาคุณภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันของโรงพยาบาล 76 แห่ง ใน

เครือข่ายโรงพยาบาลศิริราช พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) ทางหลอดเลือดดำมีเพียง

ร้อยละ 3.8 มีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้ดีร้อยละ 26.1 และเสียชีวิตร้อยละ 3.2 ดังนั้น ผู้ป่วยอีกร้อยละ 70 

มีความบกพร่องของร่างกายและมีความพิการหลงเหลืออยู่ (Nilanont et al., 2014) ขณะที่การศึกษา

ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ รับการส่งต่อผู้ป่วยในโรงพยาบาลเครือข่าย 59 แห่ง 

พบว่า มีผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำถึงร้อยละ 21 เมื่อติดตามไป 3 เดือน พบว่า

ฟ้ืนฟูสภาพได้ดีร้อยละ 42 และเสียชีวิตร้อยละ 12 ดังนั้น มีผู้ป่วยร้อยละ 40 ที่ยังคงมีความพิการ

หลงเหลืออยู่ 

 2.2 คุณภาพชีวิตของผู้ปว่ยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

  จากสถานการณ์ของการเกิดโรคและผลกระทบจากโรคดังที่กล่าวมาในข้างต้น 

สะท้อนให้เห็นว่า ระบบการดูแลปฐมภูมิ จะต้องออกแบบให้สอดรับกับความต้องการด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วย และมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเพ่ือลดระดับความพิการและส่งเสริม

คุณภาพชีวิตที่ดี 

 คุณภาพชีวิต (health-related quality of life: HRQOL) เป็นมิติด้านสุขภาพที่

ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม สามารถวัดได้โดยตรงจากภาวะสุขภาพของ

ประชากร, life expectancy และสาเหตุการเสียชีวิตโดยมุ่งเน้นปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ

หรือสัมพันธ์กับการมีภาวะสุขภาพที่ดี  ภาวะสุขภาพที่ดีมีความเกี่ยวข้องกับการคงไว้ซึ่งความสามารถ

ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม โดยได้รับการสนับสนุนจากปัจจัยรอบด้านอย่างสูงสุด มีความพึง

พอใจในชีวิตและเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี (Felce & Perry, 1995; Healthy People 2020, 2014) จาก

การประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ในระยะ

ยาวผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดต่ำลงจากระยะหลังเกิดโรคใน 3 เดือนถึง 1 ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ส่วนใหญ่คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ำถึงปานกลาง เนื่องจากมภีาวะสุขภาพไม่ดีร่วมกับได้รับอิทธิพลจาก

ปัจจัยในระดับบุคลส่งผลให้คุณภาพชีวิตในระยะยาวที่ 5 ปีคงที่หรือลดลง (Dhamoon et al., 2010; 

Paul et al., 2005) โดยผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนมีคุณภาพชีวิตต่ำ
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กว่าผู้สูงอายุทั่วไปถึง 3 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Cloutier-Fisher, 2005) ขณะที่ประเทศไทย 

ยังไม่มีหลักฐานการศึกษาท่ีชัดเจนเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชน ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงบริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ และเป็น

การศึกษาระยะสั้น โดยพบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ด้านที่ต่ำที่สุดคือ ด้านสุขภาพ

ทั่วไป การทำหน้าที่ของร่างกาย และด้านจิตใจและจิตวิญญาณ  (Nuttaset Manimmanakorn, 

Ratana Vichiansiri, Chompilai Nuntharuksa, Wutichai Permsirivanich, & Vilai 

Kuptniratsaikul, 2008) ขณะที่ด้านสุขภาพจิตและการทำหน้าที่ทางสังคมเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (Rachpukdee, Howteerakul, Suwannapong, & Tang-aroonsin, 2013) สอดคล้องกับ

การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้พิการส่วนใหญ่ พบว่า มีคุณภาพชีวิตเท่าเดิม แต่ภาวะสุขภาพโดยรวมแย่

ลง (จตุรงค์ บุณยรัตนสุนทร และคณะ, 2557) 

 ลักษณะคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะสั้นและระยะยาวมีลักษณะ

เป็นพลวัตรและสอดคล้องกัน กล่าวคือ ผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะสั้น 

(ภายใน 3 เดือนแรก) หากมีระดับคุณภาพชีวิตต่ำ จะส่งผลกระทบต่อระดับคุณภาพชีวิตในระยะยาว 

(ภายหลัง 3 เดือน เป็นต้นไป) โดยเฉพาะหากผู้ป่วยไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพ 

ได้แก่ มีความบกพร่องของร่างกายที่หลงเหลืออยู่ (OR 2.8, p=0.08)  มีข้อจำกัดความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจกรรม  (OR 4.5, p=0.04) ไม่สามารถมีส่วนร่วมในสังคม (OR 2.2, p=0.5) และต้องการการ

ช่วยเหลือเมื่อออกนอกบ้าน (OR 1.4, p=0.06) มีความสัมพันธ์ต่อระดับคุณภาพชีวิต (Andrew et 

al., 2016) สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยทำนายระยะเวลาต่อการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิตของ 

Suenkeler และคณะ พบว่า คุณภาพชีวิตด้านร่างกายจะถดถอยลงภายหลังเกิดโรค 1 ปี แต่คุณภาพ

ชวีิตด้านจิตใจและสังคมจะต่ำลงที่ 6 เดือน และ 12 เดือน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการ

เกิดภาวะซึมเศร้ามักเกิดขึ้นที่ 6 เดือน และ 12 เดือน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับ

คุณภาพชีวิตเลวลง ได้แก่ เพศ โรคร่วม และภาวะซึมเศร้า (Suenkeler et al., 2002) เช่นเดียวกับ

จากการศึกษาติดตามไปข้างหน้าของ Zhang และคณะ พบว่า ผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิต 1 ปี จะมี

คุณภาพชีวิตดีขึ้นเพียง 2 ด้าน ได้แก่ ด้านจิตใจและสังคม ส่วนด้านร่างกายจะดีขึ้นภายหลังรอดชีวิต 2 

ปี แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตในวันที่จำหน่ายกลับบ้านกับภายหลังรอดชีวิต 

2 ปี ก็ยังพบว่า คุณภาพชีวิต โดยรวมทุกๆ ด้านต่ำกว่าในวันที่จำหน่ายกลับบ้านอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ปัจจัยที่ส่งผลทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ได้แก่ เพศ อายุ และระดับความบกพร่องทางกาย 
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(Zhang, Sun, Wu, & Xia, 2012) และผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 60 ที่มีระดับคุณภาพชีวิตเลวลงในระยะ

ยาว (Suenkeler et al., 2002) สรุปได้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาวมีระดับคุณภาพ

ชีวิตต่ำและยังคงเลวลง หากคุณภาพชีวิตในระยะสั้นต่ำจะส่งผลต่อคุณภาพชี วิตในระยะยาว โดยมี

ปัจจัยทำนายที่คล้ายคลึงกันและส่วนใหญ่เป็นปัจจัยภายในตัวบุคคลเท่านั้น  

 ส่วนการศึกษาจากการสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการรูปแบบการให้บริการระยะ

ยาวที่บ้าน หรือ Home care services ระหว่าง Long-term homecare services กับ Long-term 

institutional care พบว่า ผลลัพธ์ต่อการลดความพิการและคุณภาพชีวิตในช่วง 3-6 เดือน ยังไม่มี

ความชัดเจน จากการศึกษาวิจัย 5 เรื่อง กลุ่มตัวอย่างจำนวน 1,295 คน มีเพียง 2 เรื่องที่พบว่า การ

ได้รับ Home care services สามารถเพ่ิมความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันได้มากกว่าการดแูล

จาก Nursing home care เช่นเดียวกับระดับคุณภาพชีวิต จากการศึกษาวิจัย 2 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง

จำนวน 114 คน พบว่า ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือต่ำ (Young et al., 2017) สอดคล้องจากการ

ทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผ่านมา ยังไม่พบหลักฐานที่ชัดเจนในการศึกษาลักษณะคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาวที่อาศัยอยู่ในบริบทชุมชนเมือง

ใหญ่โดยได้รับอิทธิพลทั้งจากปัจจจัยในระดับบุคคล และสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาที่ผ่านมาจึงไม่

สะท้อนภาพปัญหาสุขภาพกายและจิตใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างแท้จริง  

 2.3 ปัจจัยทีเ่ก่ียวขอ้งกับความพิการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  จากจำนวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้มีความต้องการการใช้ทรัพยากรทางสุขภาพ

ทั้งในส่วนของภาครัฐและสถานบริการสุขภาพเพ่ือการรักษาพยาบาลสูงขึ้น นโยบายทางสุขภาพของ

หลายประเทศรวมถึงประเทศไทยจึงส่งเสริมการดูแลในชุมชน เพ่ือลดอัตราการครองเตียง ทำให้ผู้ป่วย

ได้อยู่ในสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคย และช่วยลดต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยเมื่อเทียบกับการให้บริ การใน

สถานบริการ ส่งผลให้แนวโน้มการรักษาเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาลเกิดขึ้นเพียงช่วงระยะเวลา

สั้นเฉลี่ย 1-2 สัปดาห์ ทำให้ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการเพ่ือการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยได้อย่าง

เพียงพอ แม้ว่าผู้ป่วยบางส่วนสามารถฟ้ืนตัวได้ดี และกลับคืนสู่บทบาททางสังคมได้เป็นปกติ อย่างไรก็

ดี ยังมีผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตภายใน 5 ปี ที่พบว่า 1 ใน 3 ยังคงมีความพิการ และ 1 ใน 7 ต้องอยู่ใน 

institutional care (Hankey, Jamrozik, Broadhurst, Forbes, & Anderson, 2002) จ า ก ก า ร

ทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ปัจจัยภายในตัวบุคคลและปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม 

ลักษณะของครอบครัว การสนับสนุนการจัดการตนเอง และการจัดบริการปฐมภูมิ  
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  • ปัจจัยภายในตัวบุคคลและปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม ได้แก่ อายุ เพศ จำนวนโรค

ร่วม ระดับความบกพร่องทางกาย ภาวะซึมเศร้า การรู้คิดบกพร่อง สถานภาพการประกอบอาชีพ 

ร า ย ไ ด้  (Ojagbemi & Owolabi, 2013; Oyewole, Ogunlana, Oritogun, & Gbiri, 2016; 

Sreedharan et al., 2013)  

  • ลักษณะของครอบครัว ที่ผ่านมายังมีการศึกษาปัจจัยด้านลักษณะครอบครัวน้อย

มาก ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาภาวะเหนื่อยล้า สัมพันธภาพในครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง อย่างไรก็ตาม จากการวิเคราะห์งานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า  โครงสร้างของ

ครอบครัวโดยเฉพาะครอบครัวเดี่ยวหรืออยู่คนเดียว จำนวนของผู้ดูแล ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล รวมถึงจำนวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยสูงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความรุนแรงโรงมากมีความสัมพันธ์

ต่อการเกิดภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ภาวะซึมเศร้า และจะส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะ

สุขภาพโดยรวมเลวลง (Caleb Ademola Gbiri et al., 2015; Jeong, Myong, & Koo, 2015) 

  • พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การสนับสนุนการจัดการตนเอง (self-management 

support) โดยผู้ให้บริการสุขภาพ ทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะและความมั่นใจในการจัดการ

สุขภาพและอาการเจ็บป่วยของตนได้ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า พยาบาลและ

บุคลากรทางสุขภาพที่จัดกิจกรรมส่งเสริมการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองให้แก่ผู้ป่วยทั้งใน

หน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วยกายภาพบำบัด ทำให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงกิจกรรมการจัดการดูแล รักษาและ

ส่งต่อจากผู้ให้บริการสุขภาพ ได้รับการติดตามหรือมีความต่อเนื่องในการเข้าถึงบริการสุขภาพ ส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Lennon et al., 2013; Lo, Chang, & Chau, 2018)  

  • การจัดบริการปฐมภูมิ ได้แก่ ลักษณะโครงสร้างและกระบวนการจัดบริการ จาก

การศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ พบว่า หลายรูปแบบสามารถให้ผลลัพธ์ทาง

สุขภาพที่ดีต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาของ Allen และคณะ (2009) ที่ศึกษาการใช้

รูปแบบพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการเยี่ยมบ้าน ร่วมกับ interdisciplinary team ใน

การวางแผนการดูแลผู้ป่วย พบว่า สามารถให้ผลลัพธ์ทั้ง ด้านร่างกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ และเพ่ิมความรู้ของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Allen et al., 2009) สอดคล้องกับ

การศึกษา meta-analysis ในประเทศที่ พัฒนาแล้วทางยุโรปเกี่ยวกับประสิทธิผลของลักษณะ

โครงสร้างการจัดบริการช่วงเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 

Home-visiting,  Hospital-initiated support, Telephone support, Primary education, 
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Outpatient setting-based พบว่า มีเพียง Home-visiting (multidisciplinary-led) ที่สามารถเพ่ิม

การฟ้ืนตัวทางกาย (RR = 0.56; 95% CI: 0.31–0.81) (Wang et al., 2017) ส่วนประเทศที่พัฒนา

แล้วในเอเซียกลับพบว่า Home care ที่จัดโดยพยาบาลและการมีผู้ช่วยเหลือในชุมชนสามารถทำนาย

การฟ้ืนตัวทางกาย ลดความพิการและคุณภาพชีวิตได้ (Sayuri & Masako, 2015) ขณะที่กระบวนการ

จัดบริการ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านหรือยังคงมาพบแพทย์อย่างต่อเนื่องในช่วง 6 เดือนหลัง

เจ็บป่วยจะมีการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองจากผู้ให้บริการสุขภาพ 1.30 เท่า  (95% CI 

1.095–1.533; p=0.003) (Balbale, Etingen, Malhiot, Miskevics, & LaVela, 2016) นอกจากนี้

จำนวนบุคลากรสุขภาพที่เกี่ยวข้องในการเยี่ยมบ้าน และจำนวนชั่วโมงในการดูแล เป็นปัจจัยสำคัญที่

สามารถทำนายความพิการทางกายและภาวะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคภายใน 1 ปี 

(B=0.38, p=0.006; B=0.52, p<0.001 ตามลำดับ) (Simon et al., 2008)  

 สำหรับประเทศไทย งานวิจัยที่ผ่านมาพบการศึกษาที่แสดงถึงรูปแบบการจัดบริการปฐม

ภูมิเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตน้อยมาก ส่วนใหญ่เป็นการประเมินสถานการณ์และการพัฒนารูปแบบ

การจัดบริการที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพ่ือนบ้าน 

เครือข่ายในชุมชน สามารถส่งเสริมด้านร่างกาย จิตใจ และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (Rachpukdee et al., 

2013; Totsaporn Khampolsiri, 2006) 

 2.4 ระบบบริการสุขภาพที่มีอยู่สำหรับผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมอง 

  นโยบายของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้กำหนดให้โรคหลอดเลือด

สมองเป็นหนึ่งในโปรแกรมบริหารจัดการโรค (Disease management) พร้อมกำหนดว่าต้องการการ

ดูแลหลังการรักษาที่ดี โดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน จึงมีแนวทางการดูแลต่อเนื่อง และตรวจ

ติดตามหลังการรักษาด้วยวิธีการส่งตัวผู้ป่วยกลับหน่วยบริการต้นสังกัดในพ้ืนที่ มีคู่มือแนวทางการดูแล

ต่อเนื่องให้หน่วยบริการต้นสังกัด แจ้งระบบการส่งต่อ ติดตามทางโทรศัพท์ นัดหมายเข้าเยี่ยม ติดตาม

การรักษา โดยหน่วยบริการจะได้รับชดเชยค่าบริการ ถ้าผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ตามเกณฑ์ที่กำหนด อย่า งไรก็

ตาม รูปแบบการจัดบริการที่ผ่านมามักสอดคล้องไปตามโรคเรื้อรังทั่วไป ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดัน

โลหิต โรคหัวใจวาย ถุงลมโป่งพอง ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยระยะสุดท้าย  

  รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิในประเทศที่พัฒนาแล้วโดยทั่วไปจะเตรียมการดูแล

ตั้งแต่ก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Early support discharge) และเน้นกระบวนการจัดบริการ



17 

 

อ ย่ า งต่ อ เนื่ อ ง ใน ชุ ม ช น  ป ร ะก อ บ ด้ ว ย  1) Inpatient rehabilitation facilities (IRF) ห รื อ 

Institutional care เป็นการดูแลผู้ป่วยด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายใต้การดูแลของแพทย์ ผู้ป่วยต้อง

สามารถรับการฟื้นฟูสภาพได้ด้วย intensive program มีทีมพยาบาลคอยดูแลตลอด 24 ชั่วโมง และ

มีแพทย์เฉพาะทางมาเยี่ยมทุกวัน 2) Community-based services/ Home-based services เป็น

บริการสุขภาพในชุมชนที่ส่วนใหญ่มีพยาบาลเป็นผู้นำในการจัดบริการให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ร่วมกับ

ทีมสุขภาพผู้เชี่ยวชาญและประสานการดูแลกับสถานบริการสุขภาพอ่ืนๆ เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการ

ดูแลที่เหมาะสม การจัดบริการอาจทำโดยพยาบาลเยี่ยมบ้าน (visiting nurse), home health 

agencies, โรงพยาบาล หรือองค์กรที่จัดตั้งในชุมชน 3) Co-ordinated by a hospital-based team 

with community-based services เป็นการจัดบริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านโดยใช้โรงพยาบาลเป็นฐาน 

ประสานการดูแลกับหน่วยบริการสุขภาพในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิในชุมชน จัดกระบวนการ

บริการโดย Skill-mix team หรือ หน่วยเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาล เริ่มให้การวางแผนดูแลรักษาก่อน

จำหน่ายกลับบ้าน จากนั้น ส่งต่อข้อมูลให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิหรือสถานบริการที่ผู้ป่วยเข้ารับการ

รักษาต่อหรือเข้ารับการฟื้นฟูภาวะสุขภาพให้ติดตามดูแลผู้ป่วย 4) Hospital outreach services คือ 

ทีมผู้เชี่ยวชาญที่ออกให้บริการสุขภาพแก่ผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล หรือทีมเคลื่อนที่ที่ให้บริการสุขภาพใน

พ้ืนที่ชนบทหรือประชาชนชายขอบที่มีอุปสรรคการเข้าถึงบริการสุขภาพ รวมถึงช่วยสนับสนุนบุคลากร

สุขภาพที่ทำงานในพ้ืนที่ห่างไกลให้สามารถปรึกษา แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลรักษา และส่งต่อผู้ป่วย

ให้เข้าถึงบริการสุขภาพที่เหมาะสมหรือโรงพยาบาลระดับสูงได้ โดยการใช้เทคโนโลยีสุขภาพเข้ามาช่วย 

เช่น telemedicine, mobile clinics และ 5) Long-term care services เป็นสถานบริการสุขภาพที่

จัดตั้งขึ้นเพื่อใหก้ารดูแลรักษาผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ต้องใช้เวลานานเพ่ือรักษา

ผลจากโรคหรือบรรเทาผลจากโรค ส่วนใหญ่จัดขึ้นเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ให้การ

ดูแลตลอดเวลาและสามารถจำหน่ายออกได้ตามความเหมาะสม (Gonçalves‐Bradley et al., 2017; 

Young et al., 2017)  

  อย่างไรก็ตาม การจัดกิจกรรมการดูแลเพ่ือป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูในผู้ป่วยโรคเรื้อรั งมี

การพัฒนารูปแบบที่หลากหลายให้เหมาะสมตามเงื่อนไขโรค ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล และนโยบายสาธารณสุขของแต่ละประเทศ ประเทศท่ีพัฒนาแล้วแม้ยังไม่มีหลักฐานชี้ชัดถึงทีมผู้

ให้บริการหรือรูปแบบการจัดบริการที่เหมาะสมในชุมชน แต่มุ่งเน้นการป้องกัน การเข้าถึงการรักษาที่มี
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ความพร้อมทั้งด้านบุคลากร เทคโนโลยี อุปกรณ์การรักษา สัมพันธ์กับความต้องการการดูแลในแต่ละ

ระยะ และการฟื้นฟูภาวะสุขภาพ เช่นเดียวกับการจัดบริการภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าภายหลังผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤติ จะได้รับการดูแล

ต่อเนื่องโดยหน่วยบริการที่หลากหลาย มีเป้าหมายให้บริการผู้ป่วยที่มุ่งเน้นให้สามารถช่วยเหลือตนเอง

หรือกลับไปทำงานได้ก่อนจำหน่ายกลับบ้าน แบ่งตามระดับความรุนแรงโรค ได้แก่  Inpatient 

rehabilitation facilities ( IRF) , Skilled nursing facilities (SNF) , Long-term care hospitals 

(LTCHs) และ Home health agencies (HHAs) หรือ Home health care (HHC) และเมื่อผู้ป่วย

สามารถช่วยเหลือตนเองได้จึงจำหน่ายกลับบ้าน และได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่องจากหน่วยบริการ

สุขภาพในชุมชน (community care) 

  เมื่อเปรียบเทียบกับสถานการณ์จริงในประเทศไทย หน่วยบริการที่รองรับผู้ป่วยเพ่ือ

การฟ้ืนฟูสภาพคือ Inpatient rehabilitation facilities (IRF) พบว่าทั้งในสหรัฐอเมริกา และประเทศ

ไทยต่างมีปัญหาความจำกัดหลายอย่างทั้งจำนวนเตียง สถานที่ให้บริการ และจำนวนบุคคลากรต่อ

จำนวนผู้ป่วย และต้องรองรับผู้ป่วยนอกที่มารอรับบริการด้วย ดังนั้น ผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมองส่วนมากจึงเข้าถึงบริการ IRF ได้น้อย ส่วนใหญ่จำหน่ายกลับสู่ชุมชน โดยมีการจัดบริการ

สุขภาพ 3 รูปแบบ ได้แก่ Early supported discharge (ESD), Home health care/Home-based 

nursing, Home-based physical, Home visit และ Community participation อย่างไรก็ตาม 

ความหลากหลายของการจัดบริการอาจมีความซ้ำซ้อนและไม่สามารถประเมินผลลัพธ์การจัดบริการได้

ชัดเจน  สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมายังพบรายงานเกี่ยวกับการศึกษารูปแบบการ

จัดบริการปฐมภูมิสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาประสิทธิผล

การให้ความรู้ต่อการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และประสิทธิผลการจัดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดย

ใช้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน ซ่ึงการศึกษาโปรแกรมเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพส่วนใหญ่มุ่งเน้นวัด

ประสิทธิผลการฟ้ืนตัวใน 1 เดือนแรกถึง 6 เดือน ภายหลังเกิดโรค ส่วนโปรแกรมสนับสนุนการให้

ข้อมูลความรู้ยังเป็นความรู้ทั่วไปเท่านั้น การให้บริการสุขภาพที่ตรงตามความต้องการการดูแลสุขภาพ

ของผู้ป่วยยังไม่ชัดเจน เช่นเดียวกับการประเมินปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในระดับผู้ป่วย ครอบครัว และ

รูปแบบบริการปฐมภูมิเพ่ือการฟ้ืนตัวทางกาย ลดความพิกาและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่บ้านยังพบได้น้อย 
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  ดังนั้น การนำโปรแกรมต่างๆ ในประเทศที่พัฒนาแล้วมาใช้ จึงไม่สามารถประเมิน

ความยั่งยืนของโปรแกรมได้ทั้งหมด แตกต่างจากบริบทของประเทศกำลังพัฒนา รวมถึงประเทศไทย 

จึงเกิดเป็นข้อจำกัด และความไม่ชัดเจนที่ประเทศไทยจำเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงองค์ประกอบ

ของโครงสร้างและกระบวนการจัดบริการที่มีอยู่ต่อการลดความพิการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตามบริบทสภาพแวดล้อมที่เป็นจริง 

 2.5 ช่องว่างของความรู้ในการจัดระบบการดูแลเพื่อการฟื้นฟู ลดความพิการและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  แม้ประเทศไทยจะมีนโยบายส่งเสริมให้ผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองต้อง

ได้รับการดูแลหลังการรักษาที่ดี โดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน มีคู่มือแนวทางการดูแลต่อเนื่องให้

หน่วยบริการต้นสังกัดในพ้ืนที่รับผิดชอบตรวจและติดตามหลังการรักษา มีการพัฒนาโปรแกรมที่

หลากหลายมารองรับการฟื้นตัวที่บ้าน แต่ยังพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการชะลอการฟ้ืนตัว มีความพิการ

ทางร่างกาย ไม่สามารถกลับคืนสู่บทบาททางสังคมได้ใกล้เคียงปกติ และความสูญเสียปีสุขภาพยังคง

เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง สามารถสรุปช่องว่างของความรู้ได้ 3 ประเด็นสำคัญ คือ 

  1) ประเทศไทยยังไม่มีหลักฐานการศึกษาที่ชัดเจนในด้านระบาดวิทยาของผู้ป่วยที่ มี

ความพิการภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เพ่ือสะท้อนถึงผลลัพธ์การดูแล อย่างแท้จริง 

รายงานการศึกษาส่วนใหญ่ประเมินจากผู้ป่วยที่มาติดตามรักษาตามนัดหมายในโรงพยาบาลหรือแผนก

ผู้ป่วยนอกที่หน่วยบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเท่านั้น  

  2) การสนับสนุนการดูแลโดยผู้ให้บริการสุขภาพ ยังเป็นการดูแลแบบแยกส่วน ทำให้

การจัดบริการต่างพัฒนาไปตามสิ่งที่ตนคิดว่าควรจะเป็น บริการเชิงรุกที่จัดจึงเน้นไปในเรื่องการดูแล

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมากกว่าการฟ้ืนฟูภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบองค์รวม  (จเร วิชา

ไทย และคณะ , 2552) ทำให้ไม่สามารถประเมินผลลัพธ์บริการและรูปแบบการดูแลปฐมภูมิที่

ตอบสนองตอ่ความต้องการด้านสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่คาดหวังได้   

  3) ยังขาดการประเมินระบบการดูแลปฐมภูมิ และการวิเคราะห์ปัจจัยระบบการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนที่มีอยู่หลากหลายสำหรับผู้ป่วยในชุมชนเมืองใหญ่ต่อการฟ้ืนตัว

เพ่ือลดความพิการและส่งเสริมคุณภาพชีวิตภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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3. วิธีการศึกษา 

 

 การศึกษานี้ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือเป็นกระบวนการ

ไปสู่แนวทางการจัดระบบบริการปฐมภูมิที่ผ่านการวิเคราะห์ วิจัยอย่างเป็นระบบโดยการมีส่วนร่วม

ของบุคคลสำคัญที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เพ่ือให้ได้การ

สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบาย ประกอบด้วยขั้นตอนต่อไปนี้ 

 1) วิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการปฐมภูมิและปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อคุณภาพชีวิต 

 2) ศึกษาปัญหา ความต้องการ เพ่ือปรับปรุงโมเดล และวางแผน ดำเนินการ 

 3) ประเมินผลลัพธ์การจัดบริการปฐมภูมิ 

 ซึ่งการวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการปฐมภูมิและปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อคุณภาพชีวิต

ใช้การศึกษาเชิงพรรณาแบบตัดขวางตามช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional descriptive study 

and group discussion) เพื่อค้นหาปัจจัยทำนายที่มีอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การค้นหาปัญหา และความต้องการของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใช้การวิจัยเชิง

คุณภาพโดยใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมของรูปแบบ

บรกิารปฐมภูมิก่อนนำไปทดลองใช้ในพืน้ทีคั่ดสรร และประเมินผลลัพธ์รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ 

 เก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาเชิงพรรณาด้วยการใช้แบบสอบถาม เก็บรวบรวมข้อมูลเชิง

คุณภาพด้วยการใช้แนวคำถาม และการสนทนากลุ่มย่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ผู้ดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง และผู้ให้บริการสุขภาพ  

ขอบเขตของการวิจัย 

 การศึกษานี้ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือเป็นกระบวนการ

สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายโดยการมีส่วนร่วมของบุคคลสำคัญที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการวิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการปฐมภูมิและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ต่อคุณภาพชีวิต (descriptive study) การจัดทำสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ค้นหา

ปัญหา ความต้องการ เพื่อปรับปรุงโมเดล และวางแผน ดำเนินการก่อนนำไปทดลองใช้ในพื้นที่คัดสรร 

และประเมินผลลัพธ์รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่าง คือ 
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรืออุดตัน ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่จำหน่ายกลับบ้านอาศัยอยู่

ในชุมชน ได้รับการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องทั้งในโรงพยาบาลหรือในชุมชนโดยหน่วยปฐมภูมิ/หน่วย

ส่งเสริมสุขภาพ/หน่วยสร้างเสริมสุขภาพ/กลุ่มงานเวชกรรมสังคม/ศูนย์บริการสาธารณสุข การฟ้ืนฟู

สภาพแบบค้างคืนในโรงพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ ป่วยนอกในเขตกรุงเทพมหานคร 

ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ.2562 ถึงเดือน มกราคม พ.ศ.2563 

 

การเลือกประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

               ประชากร ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรืออุดตัน ที่

อาศัยอยู่ในชุมชนกรุงเทพมหานคร 

 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตโรคหลอดเลือดสมองแตก ตีบหรืออุดตัน ทั้งเพศ

ชายและเพศหญิงที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน อาศัยอยู่ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และ

ได้รับการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องทั้งในโรงพยาบาลหรือในชุมชนอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ หน่วย

บริการปฐมภูมิ/หน่วยส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์บริการสาธารณสุข การฟ้ืนฟูสภาพแบบค้างคืนใน

โรงพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอก 

  เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Inclusion criteria) ประกอบด้วย 3 

กลุ่ม ดังนี้ 

  1. กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย   ได้แก่ 

 1) เป็นผู้ป่วยอายุไม่ต่ำกว่า 18 ปี 

  2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยพิจารณาจากอาการ 

และผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง แสดงให้เห็นว่ามีภาวะสมองขาดเลือด ตีบ แตกหรืออุด

ตัน หรือ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองด้วย ICD 10 (I60-I69) 

 3) เป็นผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคไม่เกิน 2 ปี 

 4) สามารถสื่อสารเข้าใจได ้

  เกณฑ์การคัดออกผู้ป่วย ได้แก่ 

  1) ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่ามีประวัติการเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภทและโรคอัลไซเมอร์ 
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  2) เจ็บป่วยด้วยโรคร่วมในระยะรุนแรงหรืออยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต เช่น มะเร็ง

ระยะสุดท้าย ไตวายระยะสุดท้าย 

  2. กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

  เกณฑ์การคัดเลือกผู้ดูแล   ได้แก่ 

  1) ผู้ดูแลอายุไม่ต่ำกว่า 18 ปี  

  2) เป็นผู้ดูแลที่มีหน้าที่ความรับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

บ้านอย่างต่อเนื่องทุกวันไม่ต่ำกว่า 1 เดือน อาจเป็นสมาชิกในครอบครัว หรือไม่ก็ได้  

  3) สามารถสื่อสาร พูด ฟัง ภาษาไทยได้ 

  4) เป็นผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าและยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย 

  เกณฑ์การคัดออกผู้ดูแล  ได้แก่ 

  ผู้ดูแลที่ถูกว่าจ้างและไม่ได้ถือสัญชาติไทย 

  3. กลุ่มบุคลากรสุขภาพ 

  เกณฑ์การคัดเลือกบุคลากร  ได้แก่ 

  เป็นบุคลากรทางการแพทย์หรือบุคลากรทางสุขภาพที่ให้การดูแลผู้ป่วยประจำหน่วย

บริการในโรงพยาบาลหรือในชุมชน  

  เกณฑ์การคัดออกบุคลากรสุขภาพ ได้แก่  

  บุคลากรสุขภาพที่ทำงานเป็นครั้งคราวในหน่วยบริการในโรงพยาบาลหรือในชุมชน 

 

การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 

  จากการทบทวนวรรณกรรมที่มีลักษณะการศึกษาใกล้ เคียงกับงานวิจัย  คือ 

การศึกษาปัจจัยทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 ปี ของ White และคณะ พบว่า 

สัดส่วนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ 12 เดือนต่ำลงกว่าเมื่อเริ่มป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง เท่ากับ 0.47 

(White et al., 2016) ผู้วิจัยคำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรประมาณขนาดตัวอย่างการศึกษาแบบ

ภาคตัดขวาง (Pourhoseingholi, Vahedi, & Rahimzadeh, 2013) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ .05 

(Level of significant) อำนาจการทดสอบ (power of the test) .80  

 n   = Z2 p (1-p) / d2 
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เมื่อ n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 P= สัดส่วนคุณภาพชีวิตระดับต่ำในกลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยก่อนหน้า  = 0.47 

 Z = ค่าสถิติมาตรฐานที่ระดับความเชื่อมั่นที่กำหนดคือ 95% CI  = 1.96 

 D = ความคลาดเคลื่อนสมบูรณ์ (desired precision)   = 0.05 

แทนค่าในสูตร   

 n  = 1.962 0.47 (1-0.47) / 0.052 

   = 383 

 ผู้วิจัยเก็บกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ 20 เพ่ือชดเชยกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามไม่

ครบถ้วน รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้เท่ากับ 460 ราย 

 การศึกษานี้มีการนำข้อมูลบางส่วนมาวิเคราะห์ด้วย Path analysis ผู้วิจัยคำนวณขนาด

กลุ่มตัวอย่างตามแนวคิดของ Munro (2005) ที่กล่าวว่ากลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมสำหรับการวิเคราะห์

ด้วย Path analysis ควรจะเป็น 30 ราย ต่อ ตัวแปรต้น 1 ตัว (Munro, 2005) ในการศึกษานี้ มีตัว

แปรต้น ได้แก่ รูปแบบการจัดบริการ 3 ตัว (ผู้วิจัยจะรวมรูปแบบที่ใกล้เคียงกันเข้าไว้ด้วยกัน ) 

กระบวนการจัดบริการปฐมภูมิ 3 ตัว (เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลจะจัดกระทำข้อมูลด้วย Factor analysis) 

เครือข่ายทางสังคม 2 ตัว (เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลจะจัดกระทำข้อมูลด้วย Factor analysis) การรับรู้การ

สนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพ 1 ตัว การฟ้ืนตัวทางกาย 1 ตัว รวมจำนวนตัวแปร

ต้นเท่ากับ 11 ตัว ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างควรมีอย่างน้อย 30x10 เท่ากับ 300 ราย 

 อย่างไรก็ตาม Hancock และ Freeman ได้แนะนำการคำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ตัวแปรใน

การวิเคราะห์มี  latent variable หรือมีโอกาสต้องใช้การวิเคราะห์ด้วย Structural Equation 

Modeling (Katzan et al.) สามารถคำนวณหา  degree of freedom (d) และกำหนดค่า root 

mean square error of approximation (RMSEA: ε) แ ล้ ว น ำ ไป เปิ ด ต า ร า ง  (Hancock & 

Freeman, 2001) จากสูตรคำนวณ Model’s degree of freedom ของ Munro (2005)  

  Model df = [p ((p+1)/2] – k 

  

When p = the number of measured variables 

 k= the number of parameters that will be estimated when the model is  

  analyzed in SEM 
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 ในการศึกษานี้ จำนวน measured variables เท่ากับ 12 จำนวน parameters ประมาณค่า

เท่ ากั บ  40 ป ระกอบด้ วย  variance-covariance matrix of d (delta : ) = 8 และ variance-

covariance matrix of e (epsilon : ) = 5, lambda X (factor loadings of Xs) และ  lambda Y 

(factor loadings of Ys) = 13 , direct effect (DE) of Ks on Es (gamma : ) =6, direct effect (DE) 

of Es on Es (beta : β) = 2, variance-covariance matrix of K (phi : ) = 4, variance-covariance 

matrix of z (psi : ) = 2  

 แทนค่าในสูตร the model df = [12 (12+1)/2] – 40 

           = 78 – 40 

           = 38 

 ในการเปิดตารางของ Hancock และ Freeman กำหนด power at .80,  = 0.05 

level one-tailed test of not close fit, df = 51, RMSEA estimated = 0.02 ได้จำนวนกลุ่ ม

ตัวอย่างน้อยที่สุดเท่ากับ 400 คน สูงสุดเท่ากับ 450 คน ใกล้เคียงกับการใช้สูตรคำนวณกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองแบบที่กล่าวมาในเบื้องต้น ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยตัดสินใจใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 460 

คน เพ่ือความเหมาะสมในการนำมาวิเคราะห์ข้อมูล (โดยเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

จำนวน 460 คน และเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ มีลักษณะคล้ายคลึงกับการศึกษาในครั้งนี้ เพ่ือ try out 

เครื่องมือวิจัยจำนวน 40 คน) 

 

3.1 วิธีดำเนินการวิจัย 

 การศึกษาในครั้งนี้แบ่งวิธีดำเนินการวิจัยออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การศึกษาเชิงปริมาณ และ

การศึกษาเชิงคุณภาพ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 3.1.1 การศึกษาเชิงปริมาณ 

 การจัดผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครเข้ากลุ่ม (Subject allocation) 

 การเลือกพ้ืนที่และกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา  

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษาบริบททางสังคมในการดูแลผู้ป่วยภายหลัง

รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนั้น จึงพิจารณาการคัดเลือก
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ศึกษาเฉพาะในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครซึ่งมีหลายกลุ่มเขตและโรงพยาบาลหลายสังกัด จึงใช้วิธีการสุ่ม

แบ บ ห ล าย ขั้ น ต อน  (Multi-stage random sampling) เริ่ ม ต้ น ก าร เลื อ ก โร งพ ย าบ าล ใน

กรุงเทพมหานคร ผู้วิจัยทำการสุ่มอย่างง่ายแบ่งตามสังกัดและมีหน่วยบริการเยี่ยมบ้าน เลือกจำนวน

โรงพยาบาลในแต่ละสังกัดด้วยวิธี  proportionate allocation ดังนี้  โรงพยาบาลสังกัดสำนัก

การแพทย์ กรุงเทพมหานครจำนวน 8 แห่ง โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจำนวน 3 แห่ง โรงพยาบาล

สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 3 แห่ง โรงพยาบาลสังกดักระทรวงกระหลาโหม 3 แห่ง ได้

สัดส่วนจำนวนโรงพยาบาลเท่ากับ 8:3:3:3 จากนั้น ทำการสุ่มอย่างง่ายเพ่ือเลือกโรงพยาบาลและ

ศูนย์บริการสาธารณสุขเพ่ือเป็นตัวแทนประชากรในแต่ละกลุ่มเขต จะได้จำนวนโรงพยาบาลตามสังกัด

เท่ากับ 2:1:1:1 ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยทำการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 

เพ่ือเลือกผู้ป่วยที่เป็นตัวแทนในแต่ละพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครตามสัดส่วนของจำนวนโรงพยาบาลใน

แต่ละสังกัด จากการสำรวจสถานการณ์การจัดบริการและข้อมูลรายงานประจำปี รวมถึงสถิติ

สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง พบว่า กรุงเทพมหานครมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในปี พ.ศ. 2560-2561 

จำนวน 30,748 คน เข้ามารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลศิริราช จำนวน 706 คน สถาบัน

ประสาทวิทยา จำนวน 930 คน วชิรพยาบาล จำนวน  440 คน โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรม

แพทย์ทหารเรือ จำนวน 113 คน และสถาบันสิริธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

จำนวน 216 คน จากนั้น ทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่ายตามเกณฑ์การคัดเข้าจำนวนทั้งสิ้น 460 คน  

 จากการลงพ้ืนที่สำรวจลักษณะการจัดบริการ เพ่ือนำมาจัดรูปแบบการดูแล พบว่า ทั้ง 5 

โรงพยาบาลมีลักษณะการจัดบริการ ดังนี้ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีหน่วยบริการเยี่ยมบ้านลง

ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องด้วยตนเองในเขตชุมชนที่รับผิดชอบและมีสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าของโรงพยาบาล ก่อนจะประสานส่งต่อศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน ขณะที่โรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงกระหลาโหมที่บางแห่งลงเยี่ยมเองในเขตชุมชนที่รับผิดชอบ บางแห่งกำลังอยู่ระหว่าง

ประสานส่งต่อผ่าน BMA home ward ทั้งหมด เช่นเดียวกับโรงพยาบาลสังกัดสำนักการแพทย์ 

กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่ไม่ได้ลงเยี่ยมเองแต่ส่ง

ต่อให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน หรือผ่านระบบ BMA home ward referral ให้ลงติดตามเยี่ยม

ผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จึงนำมาจัดกลุ่มเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัว ดังแสดงในแผนภูมิ

รูปภาพที่ 3 
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Step3: Simple random sampling 

80 cases 
50 cases 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที ่2 แสดงการเลือกพ้ืนที่และกลุ่มตัวอย่าง 

 

Stroke patients in Bangkok Metropolitan (N = 30,748) 

หน่วย

ส่งเสริม

สุขภาพ

เยี่ยมเอง

ในพื้นที่

รับผิดชอบ 

BMA Home Ward (ศูนย์บริการสาธารณสุข) 

หน่วย

ส่งเสริม

สุขภาพ

เยี่ยมเอง 

หน่วยปฐม

ภูมิเยี่ยม

เองโดย 

nurse 

expert 

หน่วย

การ

พยาบาล

ต่อเนื่อง

เยี่ยมเอง 

Step1: Hospital grouping 

Hospital under Ministry 
of Education Affairs 

Hospital under 
BMA 

 

Hospital under Ministry 
of Public Health 

Hospital under Ministry 
of Defence 

Klang 

Sirindhorn 

Rachapiphat Charoen krung 

Nongchock 

Thawisak 

Lat Krabang 

Taksin 

Vajira 

Ramathibod
i 

Siriraj Nopparat Prasat Rajavith
i 

Chulalongkorn Somdejprapin Bhumibol 

Sirindhorn 
IPD 

n = 216 

Lerdsin 

Prasat 
IPD 

n = 930 

Siriraj 
IPD 

n = 706 

Somdejprapin 
IPD 

n = 113 

70 cases 
80 cases 

Step2: Randomly selected 

Vajira 
IPD 

n = 440 

ส่งต่อ ส่งต่อ ส่งต่อ 

100 cases 

80 cases 
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 รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ  

 เมื่อนำข้อมูลจากการสำรวจลักษณะ และกระบวนการจัดบริการทั้ง 5 โรงพยาบาล มา

สังเคราะหแ์ละจัดรูปแบบปฐมภูมิ พบว่า มี 3 รูปแบบ ดังนี้ 

 • Continuing care from hospital to home เป็ นการจั ดบริการเยี่ ยมบ้ านของ

โรงพยาบาลโดยหน่วยงานการพยาบาลต่อเนื่อง/หน่วยส่งเสริมสุขภาพภายหลังผู้ป่วยจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล อาจมีการวางแผนจำหน่ายตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน และได้รับการส่งต่อ

ข้อมูลให้ลงติดตามเยี่ยมหลังจำหน่ายจากหอผู้ป่วยใน  

 • Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward เป็นการจัดบริการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับส่งต่อข้อมูลโดยตรงผ่านโปรแกรม BMA home ward 

referral ซึ่งโรงพยาบาลไม่ได้ลงเยี่ยมบ้านเอง เมื่อได้รับการประสานข้อมูลแล้ว ศูนย์บริการสาธารณสุข

ใกล้บ้านจะเป็นหน่วยที่ทำหน้าทีต่ิดตามเยี่ยมผู้ป่วย  

 • Continuing care from hospital to home by nurse expert เป็นการจัดบริการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาล พยาบาลเยี่ยม

บ้านจะติดตามวางแผนจำหน่ายตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้าไว้ในหอผู้ป่วยในจนกระทั่งจำหน่ายกลับบ้าน เมื่อ

ติดตามเยี่ยมจนอาการคงทีจ่ึงประสานส่งให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมรูปแบบการจัดบริการในสถานบริการสุขภาพอ่ืนๆ 

จะมีรูปแบบบริการสอดคล้องกันตามสังกัดและระดับของโรงพยาบาล เช่น 

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน หรือ Home health care 

นำโดยพยาบาลประจำศูนย์ฯ และอาสากาชาดที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่จำหน่ายกลับบ้านทั่วกรุงเทพมหานคร โดยประเมินปัญหาแบบองค์

รวม และให้การดูแลผู้ป่วยตามความจำเป็นเฉพาะราย มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเอง ลด

ภาวะแทรกซ้อน จากนั้น จึงประสานส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 โรงพยาบาลรามาธิบดี มีหน่วยบริการผู้ป่วยที่บ้าน หรือ Home health care nursing 

นำโดยพยาบาลและส่งปรึกษาทีมสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ในโรงพยาบาลร่วมดูแล ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองทุกสิทธิ์ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร โดยประเมินปัญหาแบบองค์รวม และให้การ

ดูแลผู้ป่วยตามความจำเป็นเฉพาะรายด้วยรูปแบบที่หลากหลาย เช่น การโทรศัพท์เยี่ยมบ้าน การใช้
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แอพพลิเคชั่นเพ่ือสื่อสาร เน้นการให้คำแนะนำ และคำปรึกษาในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ก่อน

ส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 ขณะที่โรงพยาบาลในสังกัดสำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร จะประสานส่งต่อผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ให้แก่ศูนย์บริการสาธารณสุข

ใกล้บ้าน หรือส่งผ่านระบบ BMA home ward referral ของกองการพยาบาลสาธารณสุข สำนัก

อนามัย กรุงเทพมหานคร เพ่ือกระจายข้อมูลผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการสาธารณสุข 

 

 3.3.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 

 ผู้วิจัยแบ่งการจัดทำสนทนากลุ่มออกเป็นจำนวน 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ประกอบไปด้วย 

ผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ให้บริการสุขภาพที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า

ในข้างตน้ ดังนั้น จะได้กลุ่มตัวอย่าง 3 ชุด ๆ ละ 30 คน รวมทั้งสิ้น 90 คน (ดังแผนภาพแสดงที่ 2) แบ่ง

การสนทนากลุ่มตามรูปแบบการจัดบริการทัง้ 3 รปูแบบ ดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 3 แสดงการจดักลุ่มตัวอย่าง 

 

รูปแบบบริการที่ 1 

รูปแบบบริการที ่2 

รูปแบบบริการที่ 3 

ผู้ป่วย 10 คน ผู้ดูแล 10 คน 

ชุดข้อมลูผู้ป่วย
รวมทั้งสิ้น 30 คน 

ชุดข้อมูลผูดู้แล
รวมทั้งสิ้น 30 คน 

ชุดผู้ให้บริการสุขภาพ
รวมทั้งสิ้น 30 คน 

ผู้ให้บริการสุขภาพ 10 คน 

 

ผู้ป่วย 10 คน ผู้ดูแล 10 คน ผู้ให้บริการสุขภาพ 10 คน 

 

ผู้ป่วย 10 คน ผู้ดูแล 10 คน ผู้ให้บริการสุขภาพ 10 คน 

 

ชดุขอ้มูล 
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  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยพัฒนาแนวคำถามปัญหาและความต้องการของ

ผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ให้บริการสุขภาพ พัฒนาโดยพิจารณาจากวัตถุประสงค์

การวิจัย การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดที่การศึกษาเชิงปริมาณไม่สามารถให้คำตอบเชิง

บูรณาการระบบบริการที่ควรจะเป็นได้อย่างชัดเจน  โดยแนวคำถามสำหรับผู้ป่วย ได้แก่ ความต้องการ

การดูแลสุขภาพของท่านคืออะไร ท่านได้รับความช่วยเหลือภายหลังเกิดโรคจากครอบครัว ชุมชน และ

โรงพยาบาลอย่างไรบ้าง อยากให้บุคลากรสุขภาพช่วยเหลืออะไรบ้าง เป็นต้น แนวคำถามสำหรับผู้ดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาระการดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างไรบ้าง การได้รับความช่วยเหลือในการ

ดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างไร และความต้องการการช่วยเหลือมีอะไรบ้าง เป็นต้น และแนวคำถามสำหรับ

บุคลากรสุขภาพ ได้แก่ กิจกรรมการดูแล รักษา และส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี

อะไรบ้าง ระบบบริการที่ต้องการให้เกิดขึ้นเป็นอย่างไร อุปสรรคปัญหาที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติหน้าที่

ในชุมชนมีอะไรบ้าง เป็นต้น จากนั้น ตรวจสอบความถูกต้องและความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

5 ท่าน แล้วนำมาปรับปรุงแก้ไขเนือ้หา และข้อคำถามกอ่นนำไปเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

 3.4 ขั้นตอนการดำเนินงาน 

 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การจัดบริการปฐมภูมิและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

  1.1 วิเคราะห์สถานการณ์รูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการ เครือข่ายทาง

สังคม และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมเพ่ือกำหนดกรอบแนวทางการศึกษาจำนวน 2 ครั้ง สืบค้น

หลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมเติมให้ครอบคลุมกรอบการศึกษา และค้นหารูปแบบที่โดดเด่น สอดคล้องกับ

หลักฐานเชิงประจักษ์ จากนั้น ตรวจสอบความเหมาะสมของเครื่องมือโดยการสรรหานักวิชาการ 

ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จำนวน 5 คน ประเมินและแก้ไขเครื่องมือ ผู้วิจัยกำกับติดตาม

ความก้าวหน้า และชี้แจงผลการประเมินจากผู้ เชี่ยวชาญเพ่ือคณะทำงานสามารถปรับปรุงตาม

ข้อเสนอแนะให้เหมาะสมก่อนลงพ้ืนที่เก็บรวบรวมข้อมูล 

  1.2 ผู้วิจัยและ/หรือผู้ช่วยปฏิบัติงานลงพ้ืนที่เพ่ือสำรวจรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ

และจัดทำแนวทางการคัดเลือกสถานบริการสุขภาพภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สำนักการแพทย์ 

กรุงเทพมหานคร และสังกัดอ่ืนๆ ในกรุงเทพมหานคร ประกอบไปด้วย โรงพยาบาลศิริราช สถาบัน

ประสาทวิทยา วชิรพยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ สถาบันสิริธรเพื่อการ

ฟ้ืนฟูฯ  
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  1.3 เตรียมทีมผู้ช่วยวิจัยตามจำนวนกลุ่มเขตในกรุงเทพมหานคร จำนวน 6 กลุ่มเขต 

กลุ่มเขตละ 2 คน รวมทั้งสิ้น จำนวน 12 คน เพ่ือติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในแต่ละเขตภายหลัง

จำหน่ายจากโรงพยาบาล ดังนี้  

   - กรุงธนเหนือ และกรุงเทพกลาง จำนวน 1 คน  (โรงพยาบาลศิริราช, 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ, สถาบันประสาท, วชิรพยาบาล)  

   - กรุงธนใต้ จำนวน 1 คน  

   - กรุงเทพตะวันออก จำนวน 1 คน 

   - กรุงเทพเหนือ และสถาบันสิริทรเพื่อการฟ้ืนฟูฯ จำนวน 1 คน  

  และแบ่งผู้วิจัยและ/หรือผู้ช่วยปฏิบัติงาน จำนวน 4 คน กำกับติดตามความก้าวหน้า

การทำงานในแต่ละพ้ืนที่เพ่ือเตรียมผู้ช่วยวิจัยตามกลุ่มเขตกรุงเทพมหานคร  

  ฝึกให้ผู้ช่วยวิจัยเข้าใจในเนื้อหาและวัตถุประสงค์ของแบบสอบถามแต่ละฉบับ ก่อน

นำไปทดสอบการใช้เครื่องมือ โดยลงพ้ืนที่เพ่ือทำการประเมิน ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยใช้แบบสอบถาม

เดียวกัน ประเมินในผู้ป่วยคนเดียวกัน 2 ครั้ง แล้วนำไปหาค่าสัมประสิทธิ์แค๊ปป้า ได้ค่า Kappa เท่ากับ 

0.89-0.92  

  1.4 หลังจากโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนแต่ละแห่ง 

คณะทำงานและผู้ช่วยปฏิบัติงานลงพ้ืนที่เพ่ือชี้แจงรายละเอียดโครงการต่อหัวหน้าพยาบาลหน่วยบริการ

ปฐมภูมิ บุคลากรทางการแพทย์ทีเ่กี่ยวข้อง จำนวน 1 ครั้ง 

  1.5 ลงพ้ืนที่กำกับติดตามผลการดำเนินงาน และสัมภาษณ์บุคลากรสุขภาพ โดยมี

รายละเอียดดังนี้ 

   ขั้นตอนการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

     - ผู้วิจัยและ/หรือผู้ช่วยวิจัย/ผู้ช่วยปฏิบัติงานลงพ้ืนที่เก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายกลับบ้านตามกลุ่มเขต จำนวน 6 กลุ่มเขต กลุ่มเขตละ 2 คน และกำกับติดตาม

การเก็บข้อมลูแห่งละ 2 ครั้ง 

   - เมื่อได้รายชื่อ ที่อยู่  และเบอร์โทรศัพท์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้านหรือส่งต่อให้กับ BMA home ward referral แล้ว ผู้วิจัยและ/

หรือผู้ช่วยวิจัย จัดวางแผนผังการลงพ้ืนที่ในแต่ละเขต กรณีที่โรงพยาบาลส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้

ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน หรือส่งเข้าระบบ BMA home ward referral ผู้วิจัยและ/หรือผู้ช่วย
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วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขเพ่ือขออนุญาตเชิญชวนผู้ป่วยเข้าร่วม

โครงการและติดตามเยี่ยมที่บ้าน โดยประสานกับผู้นำชุมชน หรือ อสส. ให้พาเข้าพบผู้ป่วยที่บ้าน หาก

ผู้ป่วย/ญาติยินยอม จึงขออนุญาตเข้าพบผู้ป่วยที่บ้าน  

   ขัน้ตอนการเก็บข้อมลูบุคลากรสุขภาพ 

  - สำหรับการเก็บข้อมูลในบุคลากรสุขภาพ ใช้การตอบแบบสอบถาม

โครงสร้างและลักษณะการจัดบริการที่ผู้ป่วยได้รับเพ่ือเป็นการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลจาก

การสัมภาษณ์ผู้ป่วยอีกครั้ง สัมภาษณ์แห่งละ 1 ชุด 

   - คณะทำงานตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทั้งสำหรับผู้ป่วย

และบคุลากรสุขภาพอีกครั้งกอ่นนำข้อมูลไปวิเคราะห์ผลเพ่ือเตรียมนำเสนอผลลัพธ์การศึกษาต่อไป  

  1.6 วิเคราะห์ขอ้มูลและปรับปรุงผลการวิเคราะห์ข้อมูล ก่อนเตรียมสรุปผลการศึกษา

และนำไปพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิต่อไป 

  ระยะที่ 2 ศึกษาปัญหาและความต้องการของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อการจัดระบบ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

  2.1 ผู้ช่วยปฏิบัติงานประสานพ้ืนที่ เพ่ือจัดทำสนทนากลุ่มย่อย (focus group 

discussion) 3 ชุดรูปแบบบริการ จำนวน 3 กลุ่ม ๆ ละ 10 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง และผู้ให้บริการสุขภาพ โดยใช้แนวคำถามที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยจัดสนทนากลุ่มย่อยประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที จำนวน 1 ครั้ง จากนั้น ข้อมูลที่ได้

จากการสนทนากลุ่มจะนำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  

  2.2 พัฒนาและปรับปรุงผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือบูรณาการแนวทางการพัฒนา

รูปแบบบริการปฐมภูมิภายหลังได้ข้อมูล 2 ส่วน คือการวิเคราะห์เชิงปริมาณและการวิเคราะห์เชิง

คุณภาพเพ่ือปรับปรุงโมเดลก่อนนำไปทดลองใช้ โดยนำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 คน ได้แก่ แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน นักกายภาพบำบัด นักสังคมสงเคราะห์แพทย์แผนไทย 

หรือ นักโภชนบำบัด วิพากษ์ความเป็นไปได้และความสอดคล้องเชิงวิชาการในการเพ่ิมระดับคุณภาพ

ชีวิตและลดความพิการก่อนเตรียมไปทดลองใช้ 

  2.3 นำเสนอร่างโมเดล/รูปแบบบริการปฐมภูมิที่ผ่านการวิพากษ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

ก่อนนำไปทดลองใช้ต่อผู้ใช้งานและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบไปด้วย ผู้ป่วย/ผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้นำชุมชน 

อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หัวหน้าศูนยบ์ริการสาธารณสุข หัวหน้า
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หน่วยส่งเสริมสุขภาพ หัวหน้าหน่วยเวชกรรมสังคม และนักวิชาการ จำนวน 30 คน เพื่อประเมินความ

เหมาะสมและความเป็นไปไดเ้มือ่นำไปใช้ในพื้นที่ 

 ช่องว่างของความรู้: รปูแบบบรกิารปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร  

 จากการค้นหารูปแบบบริการปฐมภูมิ  และการจัดบริการที่ เกี่ ยวข้อง พบว่า 

Continuing care from hospital to home, BMA home ward,  Continuing care from 

hospital to home by nurse expert และ Institutional care มีจุดแข็งและจดุอ่อน ดังนี้ 

 Continuing care from hospital to home ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพ

และทีมสุขภาพ ติดตามเยี่ยมบ้านเองโดยเน้นให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเอง ภาวะแทรกซ้อนและโรค

ร่วมให้คงที่ การเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตต้องผ่านการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี self-management ซึ่งเหมาะ

กับผู้ป่วยที่ มีความรุนแรงโรคน้อยถึงปานกลาง เช่นเดียวกับรูปแบบ  Continuing care from 

hospital to home by nurse expert ที่มีอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมต่อการเพ่ิมระดับคุณภาพ

ชีวิตผ่านการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี self-management แต่อย่างไรก็ตามรูปแบบ Continuing care 

from hospital to home by nurse expert เป็นการจัดบริการนำโดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการ

อบรมเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง วางแผนจำหน่ายตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในและ

ติดตามเยี่ยมที่บ้านโดยพยาบาลคนเดิม ซึ่งการพัฒนาบุคลากรให้มีความชำนาญและมีประสบการณ์

เฉพาะทางนั้น ต้องอาศัยเวลาและการสนับสนุนด้านงบประมาณ รวมถึงนโยบายที่เอ้ือต่อการส่ง

บุคลากรเข้าอบรมเพ่ือพัฒนาความรู้ความชำนาญเฉพาะด้าน รูปแบบ Continuing care from 

hospital to home by nurse expert แม้จะเป็นโมเดลที่ดีที่สุด แต่ยากต่อการลง implement ใน

ชุมชนที่มีจำนวนผู้ป่วยมาก และขาดแคลนบุคลากรสุขภาพ ขณะที่รูปแบบ BMA home ward 

สามารถลดระดับความพิการและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนได้

เช่นเดียวกับรูปแบบอ่ืนๆ และยังมีอิทธิพลทางตรงใกล้เคียงกับ Continuing care from hospital to 

home by nurse expert ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลจิตอาสา ที่ผ่านการอบรม

การดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นบริการปฐมภูมิที่สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ใน

ชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด ได้แก่ พยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขมีความคุ้นเคยและได้รับ

ความไว้วางใจจากผู้ป่วยและครอบครัว และมีความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ ซึ่งได้รับการ

อบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นเพื่อนบ้านที่มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว  
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 เมื่อนำข้อมูลการสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการเพ่ือนำมาปรับปรุง

โมเดล พบว่า การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน 

ยังไม่ได้เป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทำ

ให้ไมส่ามารถตอบสนองความต้องการและเป้าหมายของผู้ป่วยคือ ต้องการฟ้ืนตัวจากโรคและกลับไปใช้

ชีวิตเป็นปกติ จำเป็นต้องได้รับกระบวนการฟื้นฟูภาวะสุขภาพที่ถูกต้อง เหมาะสมตามความรุนแรงโรค 

ระยะเวลาการฟื้นตัว กิจกรรมกระตุ้นสมองให้เกิดการฟื้นตัวตามความบกพร่องด้านร่างกายจากพยาธิ

สภาพในสมองส่วนต่างๆ และการดูแลเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนอันเนื่องมาจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ไมใ่ช่จากโรคเรื้องรัง 

 ดังนั้น การสังเคราะห์รูปแบบใหม่ ความรู้จากบริการทั้ง 4 รูปแบบ นำข้อดีและ

ข้อจำกัดจากรูปแบบทั้ง 4 มาพัฒนาเป็นรูปแบบ Home ward for stroke care ที่เหมาะสมในการ

ดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ต้องการพยาบาลเยี่ยมบ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้ทักษะประเมิน

ปัญหาเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) แต่ไม่สามารถจัดพยาบาลเหล่านี้ให้การดูแลผู้ป่ วยใน

ครอบครัวได้ จึงได้เตรียมการออกแบบการดูแลที่สมบูรณ์ขึ้น ดังนี้ 1) จัดการเพ่ิมพูนความรู้และทักษะ

ให้กับพยาบาล จำนวน 2 วัน ให้พยาบาลที่มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่

เดิม และผู้ป่วยมีความคุ้นเคย ไว้วางใจ 2) พัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจและการ ให้การ

พยาบาล 3 ชิ้น (I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ( II) การ

พยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (III) อาการของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน 3) เพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา โดยพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจ

เพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถในการเป็นทีมการดูแล มีขัน้ตอนดำเนินการนำไปทดลองใช้ ดังนี้ 

  3.1 ผู้วิจัยคัดเลือกพ้ืนที่และจัดประชุมเพ่ือเตรียมการดำเนินงานลงปฏิบัติงานในพ้ืนที่

โดยให้ผู้ช่วยปฏิบัติงานประสานสถานบริการสุขภาพที่มีความสนใจสมัครที่จะเข้าร่วมใช้ตามการพัฒนา

รูปแบบบริการปฐมภูมิ คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้าจำนวน 5-6 คนต่อโรงพยาบาล ทำการสุ่ม

อย่างง่าย ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน บุคลากรผู้ให้บริการสุขภาพที่บ้านโรงพยาบาลละ 1 คน รวม 

5 คน   

  3.2 จัดอบรมและพัฒนาความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยวิทยากร

ผู้เชี่ยวชาญให้แก่เจ้าหน้าที่ท่ีจะปฏิบัติงานในพ้ืนที่เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนลงมือปฏิบัติในการให้การ
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ดูแล จำนวน 2 วัน เนื้อหาการจัดอบรม ประกอบไปด้วย 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน 2) การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน 3) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (ภาคผนวก) การประเมินภาวะสุขภาพที่

จำเป็นสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและฝึกประเมินแบบทดสอบต่างๆ ได้แก่ การประเมินการ

กลืน การประเมนิการรู้คิด การประเมินความพิการทางกาย ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น 

  3.3 การเยี่ยมบ้านนำโดยพยาบาลวิชาชีพจำนวน 5-10 คน และผู้ดูแลจิตอาสา หรือ

ผู้ดูแลที่ได้รับการฝึกจากพยาบาลเยี่ยมบ้านให้สามารถฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยที่บ้าน วันละ 1-2 ชั่วโมง 

ประกอบกับคู่มือการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

(ภาคผนวก) เพ่ือช่วยดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เช่น รับประทานอาหาร การขับถ่าย การ

เคลื่อนย้ายหรือเปลี่ยนท่า การออกกำลังกายที่กระตุ้มสมองในแต่ละ lobe เป็นต้น รวมระยะเวลา

เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องทั้งสิ้นจำนวน 6 สัปดาห์ โดยพยาบาลวิชาชีพลงเยี่ยมบ้าน จำนวน 4 ครั้ง และ

ประเมินผลลัพธ์ 1 ครั้ง ดังนี้  

ครั้งที่ 1 สัปดาห์แรกหลังจำหน่าย 

ครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 2 หลังจำหน่าย 

ครัง้ที ่3 สัปดาห์ที่ 4 หลังจำหน่าย 

ครั้งที่ 4 สัปดาห์ที่ 6 หลังจำหน่าย  

โดยให้ลงเยี่ยมบ้านภายในสัปดาห์ที่กำหนด พยาบาลสามารถบริหารจัดการวันที่ลง

เยี่ยมบ้านได้ด้วยตนเอง สำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ หรือผู้ดูแลจิตอาสาจะลงเยี่ยมติดตาม

ดูแลผู้ป่วยนอกเวลาทำงาน สัปดาห์ละ 2 ครั้ง รวมทั้งสิ้น 12 ครั้งใน 6 สัปดาห์ พยาบาลและ ผู้ดูแลจิต

อาสาจะมีแบบบันทึกข้อมูล กิจกรรมการดูแล เพ่ือให้เกิดการติดตามภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

ระหว่างนี้ผู้วิจัยจะลงพ้ืนที่กำกับ ติดตาม และประเมินผลพ้ืนที่ที่นำไปทดลองปฏิบัติตามกิจกรรมที่

กำหนดไว้ทั้งสิ้น 4 ครั้ง  

  3.4 เมื่อพยาบาลเยี่ยมบ้านครบตามกำหนด ผู้ช่วยวิจัยและ/หรือผู้ช่วยปฏิบัติงาน จะ

เป็นผู้ลงพ้ืนที่เพ่ือประเมินผลลัพธ์การจัดบริการ ด้วยแบบประเมินระดับความพิการ คุณภาพชีวิต และ

ความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพทีไ่ด้รับ  
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  3.5 วิเคราะห์และปรับปรุงผลการศึกษาโดยนำไปให้นักวิชาการ/ ผู้เชี่ยวชาญ/ 

ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่วิพากษ์ความเป็นไปได้และความสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ที่ให้บริการและรับ

ฟังข้อเสนอแนะ/ปรับปรุงแก้ไขก่อนนำมาประกอบการสรุปรายงานฉบับสมบูรณ์ต่อไป 

 

 3.6 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และลักษณะครอบครัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  

 2) แบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม เป็นกิจกรรมการดูแลที่เกิดขึ้นในชุมชนเพ่ือช่วยเหลือ

สนับสนุนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย กลุ่มผู้สนับสนุนในชุมชน จำนวนผู้ช่วยเหลือใน

ชุมชน ลักษณะกิจกรรมทีไ่ด้รับ ความถี่ กจิกรรมการมีส่วนร่วมในชุมชน และการจ่ายค่าตอบแทน  

 3) แบบสอบถามรูปแบบบริการและกระบวนการจัดบริการการดูแลที่ได้จากบุคลากร

สุขภาพทั้งในสถานบริการและชุมชนผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม เป็นกิจกรรมสนับสนุน

การดูแลที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าได้รับจากสถานบริการสุขภาพหรือบุคลากรสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 

รูปแบบการเข้ารับบริการ บุคลากรสุขภาพผู้ให้บริการ จำนวนบุคลากรสุขภาพที่เยี่ยมบ้าน จำนวนครั้ง

ที่เยีย่มบ้าน และจำนวนชั่วโมง/ระยะเวลาทีใ่ห้การดูแลรักษาทีบ่้าน 

 4) แบบทดสอบการรู้คิด Thai Mental State Examination (TMSE) พัฒนาโดยกลุ่ม

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง (นิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ) (2536) เป็นเครื่องมือในการคัดกรอง วินิจฉัย

ภาวะสมองเสื่อมหรือการรู้คิดบกพร่องในผู้ป่วยที่เกิดโรคในระบบประสาทส่วนกลาง แบบทดสอบมี

ทัง้หมด 6 ข้อ คะแนนรวม 30 คะแนน คา่กำหนดการรู้คิดบกพร่องในคนไทย คือ น้อยกว่า 23 คะแนน 

ปัจจุบันถือเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ถูกนำใช้ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างแพร่หลายทั้งใน

โรงพยาบาลและในชุมชน ถูกบรรจุไว้ในคู่มือการดูแลผู้ป่วย ในการศึกษานี้ใช้แบบทดสอบของกรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข (hpc5.anamai.moph.go.th/director/data/academic/TMSE.pdf) 

 5) แ บ บ ป ร ะ เมิ น อ า ก า ร ซึ ม เศ ร้ า  ผู้ วิ จั ย ใช้  9-Item Thai Patient Health 

Questionnaire: Thai PHQ-9 (Lotrakul, Sumrithe, & Saipanish, 2008) แ บ บ ส อ บ ถ า ม นี้

พัฒนาขึน้จากเกณฑก์ารวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ DSM-IV ที่ใช้ในการคัด

กรองภาวะซึมเศร้า และถูกนำมาปรับใช้ ในกลุ่มคนไทยโดย มาโนช หล่อตระกูล และคณะ 
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ประกอบด้วยข้อคำถาม 9 ข้อ ในการประเมินอาการที่บ่งชี้ถึงภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในช่วง 2 สัปดาห์ที่

ผ่านมา มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (4-rating Likert Scale) จาก ไม่มีเลย (0 

คะแนน) มีบางวัน/ไม่บ่อย (1 คะแนน) มีค่อนข้างบ่อย (2 คะแนน) และมีเกือบทุกวัน (3 คะแนน) แบบ

ประเมินชุดนี้มีคะแนนรวมที่เป็นไปได้อยู่ในช่วง 0-27 คะแนน ซึ่งถูกนำไปให้ความหมายเป็น 2 ระดับ 

คือ คะแนนรวมที่น้อยกว่า 9 หมายถึงอาการปกติ คะแนนรวมที่มากกว่าหรือเท่ากับ 9 หมายถึงมี

อาการซึมเศร้า บ่งชี้ว่าผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า ปัจจุบันคนไทยสามารถเข้าไปประเมินภาวะซึมเศร้าได้

ที่เว็ปไซต์กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข การศึกษานี้ใช้แบบฟอร์มการประเมินโรคซึมเศร้า 9 

คำถาม (9Q) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (www.prdmh.com/แบบประเมินโรค

ซึมเศร้า-9-คำถาม-9q.html) 

 6) แบบประเมินกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐาน (Barthel ADL index) โดยใช้ดัชนีบาร์เธล เอ

ดีแอล (Barthel ADL Index) เป็นเครื่องมือที่ ใช้ในการประเมินความสามารถในการทำกิจวัตร

ประจำวันขั้นพ้ืนฐาน พัฒนาขึ้นโดย สุทธิชัย จิตะพันกุล และคณะ (2537) ประกอบด้วย 10 กิจกรรม 

คะแนนเต็ม 20 คะแนน ผู้วิจัยนำมาใช้วัดปัญหาสุขภาพ คือ ระดับความบกพร่องทางกาย 

 7) แบบประเมิ น  the modified Rankin Scale (mRS) สร้ างโดย  John Rankin 

(1957) และถูกแปลเป็นภาษาไทยโดยสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

ผู้วิจัยนำมาใช้ประเมินการฟ้ืนตัวทางกายภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยเลือกช่วงคะแนน 1 ถึง 

5 ตามระดับความสูญเสียทางกายที่ยังคงอยู่ คะแนนน้อย หมายถึง ฟ้ืนตัวได้เป็นปกติ คะแนนมาก 

หมายถึง หลงเหลือความบกพร่องทางกายมาก 

  8) แบบสอบถามการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สม อง ผู้ วิ จั ย ใช้ แบ บ ป ระ เมิ น  Patient assessment of chronic illness care (PACIC) ขอ ง 

Improving Chronic Illness care (2005) จุดเด่นของแบบสอบถามนี้  คือ ช่วยให้ระบบบริการ

สุขภาพเข้าใจมุมมองและความต่อเนื่องในการจัดการตนเองผ่านการรับรู้ของผู้ป่วยจากการมี

ปฏิสัมพันธ์กันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรสุขภาพหรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง (Self-management support) โดยคะแนน

มาก หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองมาก ประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ แบ่งเป็น 

5 หมวด ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการรักษา กิจกรรมของการบริการสุขภาพ การตั้งเป้าหมายสุขภาพ 
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ทักษะการแก้ไขปัญหาสุขภาพ และการติดตาม/ประสานการดูแลอย่างต่อเนื่อง (Improving Chronic 

Illness Care, 2005)  

 9) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยใช้แบบ

ประเมิน The Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QoL) ของ Post และคณะ จำนวน 12 

ข้อ 2 ด้าน ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 6 ข้อ และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 6 ข้อ (Post et al., 

2011)  

 เครื่องมอืที่ใช้ในการเกบ็ข้อมลูโครงสร้างการจัดบริการปฐมภูมิที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม จผ่านการวิพากษ์จากนักวิชาการ ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่อย่างน้อย 5 

คน จากนั้น เครื่องมือทั้งหมดจะผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมและความเที่ยงตรง (Content 

validity) ในการนำไปใช้เก็บข้อมูลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน แล้ว

นำมาปรับแก้ไขได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) มากกว่า 0.70 ทุกฉบับ และภายหลังจากได้รับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนฯ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช (เลขที่รับรอง COA. No SI 

036/2019) วชิรพยาบาล (COA 164/2561) โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ 

(เลขที่รับรอง COA-NMD-REC-047/61) สถาบันประสาทวิทยา (COA 019/2562) และสถาบันสิรินธร

เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ (COA 2/2562) ผู้วิจัยจะนำเครื่องมือที่ผ่านการ

พิจารณาความตรงของเนื้อหาและปรับแก้ไขเรียบร้อยแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึง

กับกลุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้ ณ สถานที่ที่เก็บข้อมูล จำนวน 30 คน เพ่ือตรวจสอบความชัดเจน ความ

เข้าใจในภาษาที่ใช้และทุกคนมีความเข้าใจในความหมายที่ตรงกัน (Objectivity) และตรวจสอบความ

เที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ภายหลังปรับแก้ไขข้อคำถามจนได้ค่า reliability มากกว่า 0.80 ทุก

ฉบับ จึงนำเครื่องมือทั้งหมดไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้  

 10) แบบสอบถามความพึงพอใจ ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือที่พัฒนาโดย ศิริอร สินธุ และ

คณะ (2547) ประกอบด้วย 20 ข้อคำถามที่เกี่ยวกับการรับรู้ด้านบริการสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับจากผู้

ให้บริการด้านสุขภาพ โดยแบ่งเป็นการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ 3 ด้าน ได้แก่  

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการด้านสุขภาพและผู้ป่วย 2) คุณภาพบริการด้านสุขภาพ และ 3) ผลที่ได้

จากบริการด้านสุขภาพ คะแนนรวมที่เป็นไปได้คือ 20 -100 คะแนน อัตราความพึงพอใจโดยรวม

เท่ากับ 0-100 ค่าคะแนนสูง หมายถึง ระดับความพึงพอใจในบริการที่ได้รับสูง  จากการศึกษาที่ใน
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ผู้ป่วยโรคเรื้อรังผ่านมา ค่าความสอดคล้อง (Cronbach's alpha) เท่ากับ 0.89 (ศกุนตลา และคณะ, 

2552) 

 

 3.7 การวเิคราะห์ข้อมูล 

 1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม ปัจจัยด้านครอบครัว เครือข่าย

ทางสังคมรูปแบบและกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิ โดยสถิติเชิงพรรณา  

 2) วิเคราะห์ปัจจัยทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยสถิติ  

Multiple regression analysis 

 3) วิเคราะห์องค์ประกอบ (Factor analysis) รูปแบบการดูแล ดังนี้ Institutional care 

(การเข้าถึงการฟ้ืนฟู จำนวนกิจกรรมการฟ้ืนฟู  บุคลากรที่ ให้บริการ ระยะเวลาที่ ให้บริการ) 

Continuing care from hospital to home (จำนวนบุคลากรที่ตามเยี่ยม จำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน 

ระยะเวลาที่ เยี่ ยม) BMA Home ward (จำนวนบุคลากรที่ตามเยี่ยม จำนวนครั้งที่ เยี่ยมบ้าน 

ระยะเวลาที่เยี่ยม) Continuing care from hospital to home by nurse expert (จำนวนบุคลากร

ที่ตามเยี่ยม จำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน ระยะเวลาที่เยี่ยม) Family support (จำนวนผู้ดูแลที่ให้ความ

ช่วยเหลือ เคยได้รับการช่วยเหลือจากคนในชุมชน จำนวนกิจกรรมที่ได้รับความช่วยเหลือ) 

 4) วิเคราะห์ปัจจัยด้านรูปแบบการดูแลที่มีอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมต่อ

คุณภาพชีวิตผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพ และวิเคราะห์ปัจจัย

ด้านรูปแบบการดูแลที่มีอิทธิพลทางตรงและอิทธิพลทางอ้อมต่อคุณภาพชีวิตผ่านการฟ้ืนตัวทางกาย

โดยสถิติ Path analysis  

 5) วิเคราะห์ข้อมูลการสนทนากลุ่มนำมาถอดเทปแบบคำ และวิเคราะห์เนื้อหา (content 

analysis)  

 6) เปรียบเทียบผลของรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน: กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ paired t – test 

 7) สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิวิเคราะห์ด้วยวิธีวิเคราะห์

เนื้อหา (content analysis) และสถิติเชิงพรรณนา 
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4. ผลการศึกษา 

 

 ผลการศึกษาในครั้งนี้ประกอบไปด้วย วิเคราะห์สถานการณ์การจัดบริการปฐมภูมิและ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อคุณภาพชีวิต ศึกษาปัญหา ความต้องการ ด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้

ให้บริการสุขภาพ เพ่ือปรับปรุงโมเดล และตัดสินใจเลือกใช้โมเดลที่เหมาะสมกับความต้องการนำไปสู่

การประเมินผลลัพธ์การจัดบริการปฐมภูมิโดยการนำรูปแบบบริการปฐมภูมิไปใช้ : กรณีศึกษา

กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือการพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิ และยกระดับคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทีอ่าศัยอยู่ในชุมชนกรุงเทพมหานคร  

 กลุ่มตัวอย่างจำนวน 460 คน สามารถนำมาวิเคราะห์ข้อมูลได้ทั้งสิ้นจำนวน 450 คน 

(แบบสอบถามไม่สมบูรณ์จำนวน 4 ฉบับ, outlier จำนวน 6 คน) คิดเป็นร้อยละ 97.82 ของจำนวน

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด และการลง implement model กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน  

 

4.1 สถานการณ์การเข้าถึงบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ.2560-2561 จำนวน 30,748 คน 

เข้าถึงยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) และฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติ ร้อยละ 6.98 หรือประมาณ 2,146 คน จึง

ประมาณการณ์ได้ว่า มีผู้ป่วยประมาณ 28,602 คน ที่ได้รับผลกระทบจากโรค มีความบกพร่องด้าน

ร่างกาย ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยได้รับการทำกายภาพบำบัดและการฟื้นฟูสภาพใน

โรงพยาบาลประมาณ 9,673 คน หรือร้อยละ 33.82 (ในจำนวนนี้ผู้ป่วยอาจได้รับการเยี่ยมบ้านหรือ

บริการสุขภาพอ่ืนๆ ร่วมด้วย) ผู้ป่วยเข้าถึงบริการปฐมภูมิได้รับการเยี่ยมบ้านโดยตรงจากศูนย์บริการ

สาธารณสุขในรูปแบบ BMA home ward referral เป็นโปรแกรมที่รองรับข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องการให้

ศูนย์บริการสาธารณสุขดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดยศูนย์กลางการรวบรวมข้อมูล และการกระจาย

ผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้านตั้ งอยู่ที่กองการพยาบาลสาธารณสุข กรมอนามัย 

กรุงเทพมหานคร เปิดรับข้อมูลผู้ป่วยจากทุกโรงพยาบาล ทุกสิทธิ์การรักษา โรงพยาบาลสังกัดสำนัก

การแพทย์ กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่ ไม่ได้ลงเยี่ยม

เองจะส่งผู้ป่วยผ่านเข้าระบบ BMA home ward referral มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 

8,000 คน หรือประมาณร้อยละ 25 พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1-2 ครั้งต่อเดือน เฉลี่ยนาน 1 ปี โดยเป็น
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การเยี่ยมบ้านแบบผู้ป่วยติดเตียง ขณะเดียวกันผู้ป่วยเข้าถึงบริการปฐมภูมิได้รับการเยี่ยมบ้านเพ่ือการ

ฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย nurse expert เป็นรูปแบบการเยี่ยมบ้านของหน่วยบริการ

ปฐมภูมิ ผู้มีสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาลศิริราช พยาบาลเยี่ยมบ้าน 1 ครั้งต่อเดือน 

นาน 6-8 เดือน ก่อนส่งต่อศูนย์บริการสาธารณสุข เยี่ยมได้ประมาณปีละ 100 คน หรือเพียงร้อยละ 

0.35  

 สรุปสถานการณก์ารเข้าถึงบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครได้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่ฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติมีประมาณร้อยละ 5 ผู้ป่วยเข้าถึงบริการเยี่ยมบ้านรวมทั้งเข้ารับการทำ

กายภาพบำบัดในโรงพยาบาลร้อยละ 25 ยังต้องการการเยี่ยมบ้านจากบริการปฐมภูมิ จำนวนร้อยละ 

70 จากข้อมูลข้างต้น จึงพบว่า มีเพียงหนึ่งในสี่ที่เข้าถึงบริการเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องที่มีความชัดเจน 

การจัดบริการเยี่ยมบ้านสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังไม่ครอบคลุมเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัวจาก

โรคโดยเร็วเพ่ือลดความพิการ และภาวะแทรกซ้อนจากโรค ดังแสดงในแผนภาพที่ 4.1  

 สถานการณ์ความเพียงพอของจำนวนพยาบาลเยี่ยมบ้าน กรุงเทพมหานคร โดยอ้างอิง

จากมติที่ประชุมสภาการพยาบาล วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2562 อัตรากำลังบุคลากรพยาบาลขั้นต่ำ

ในหน่วยบริการปฐมภูมิ กรุงเทพมหานคร ต้องการพยาบาลเพื่อดูแลประชาชน จำนวน 2,522 คน เมื่อ

เทียบกับปัจจุบัน ศูนย์บรกิารสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร มีพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 350 คน แต่ไม่

เกิน 400 คน ซ่ึงไม่เพียงพอต่อการให้บริการประชาชนเชิงรุกในชุมชนกรุงเทพมหานคร โดยเฉพาะต้อง

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 8,000 คน  

 ดังนั้น การจัดให้มีพยาบาล (อิสระ) ประจำตัวหรือพยาบาลปฏิบัติงานนอกเวลาเพ่ือให้

สามารถปฏิบัติงานได้เพียงพอสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนที่มีจำนวนมาก เข้า

มาทดแทนอัตรากำลังบุคลากรพยาบาลจำนวน 6 เท่าของพยาบาลที่มีอยู่ในระบบ ซึ่งไม่สามารถจัด

พยาบาลเยี่ยมบ้านเหล่านี้ให้ทันกับความต้องการการดูแลสุขภาพของประชาชนเมืองใหญ่  

 ผู้ซื้อบริการสุขภาพ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงาน

ประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) เป็น

หน่วยงานภาครัฐที่มีกำลังจ่ายค่าตอบแทนในการจ้างงานพยาบาล (อิสระ) ประจำตัว โดยผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองจะได้รับการเยี่ยมบ้านจำนวน 8-12 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยติดบ้าน เยี่ยมจำนวน 8 ครั้ง, 

กรณีผู้ป่วยติดเตียงที่มีอุปกรณ์ติดตัวต้องดูแล เช่น สายยางให้อาหาร ใส่คาสายสวนปัสสาวะ เยี่ยมบ้าน

จำนวน 12 ครั้ง) มีการกำหนดกิจกรรมที่ผู้ป่วยจะได้รับจำนวน 8-12 ครั้ง (ตามเอกสารภาคผนวก
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กิจกรรมการเยี่ยมบ้านพยาบาลอิสระ) ค่าใช้จ่ายการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคนละ 7,500 

บาทต่อปี (เฉลี่ย 500 บาทต่อคน ไม่รวมค่าอุปกรณ)์   

 จากการเก็บข้อมูลวิจัยในครั้งนี้ มีผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองไม่เกิน 2 ปี 

และสามารถสื่อสารได้ ได้รับการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องและมีความชัดเจน จากโรงพยาบาลที่สุ่มเก็บข้อมูล

จำนวน 5 โรงพยาบาล และจากสถิติของศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 68 แห่ง รวมแล้วประมาณ 1,000 

คน ในปี พ.ศ. 2561-2652 สะท้อนให้เห็นว่า จำนวนพยาบาลที่มีอยู่ในระบบยังไม่เพียงพอต่อการ

จัดบริการเยี่ยมบ้าน และความต้องการของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ต้องการให้เกิดการ

ติดตามดูแล ประเมินปัญหาและแก้ไขความบกพร่องแบบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น มีความ

จำเป็นต้องพัฒนา เพ่ิมพูนทักษะพยาบาลเยี่ยมบ้านและจัดหาพยาบาลให้เพียงพอในการเยี่ยมบ้าน ดัง

แสดงในตารางที่ 4.1 

 

 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 100 คน  

 

 

 

 
 

 

 

 

แผนภาพที ่4.1 เปรียบเทียบสถานการณ์การเข้าถึงบริการเยี่ยมบ้านและต้องการการเยี่ยมบ้าน 

 

0.35% ได้รับการเยีย่มเพื่อ

ฟืน้ฟูแบบโรคหลอดเลือดสมอง

โดย nurse expert 

25% เข้าถึง BMA home ward  

 

70% ต้องการเข้าถึงบริการเยี่ยมบา้น 

5% หายเป็นปกต ิ
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 ลักษณะการจัดบรกิารเยี่ยมบ้าน พบว่า โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีหน่วยบริการเยี่ยมบ้านลง

ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องด้วยตนเองในเขตชุมชนที่รับผิดชอบและมีสิทธิ์หลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าของโรงพยาบาล ก่อนจะประสานส่งต่อศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน ขณะที่โรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงกระหลาโหมบางแห่งที่เดิมลงเยี่ยมเองในเขตชุมชนที่รับผิดชอบ ปัจจุบันในปี พ.ศ. 2562 

กำลังประสานส่งต่อผ่านระบบ BMA home ward referral ทั้งหมด เช่นเดียวกับโรงพยาบาลสังกัด

สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่ไม่ได้

ลงเยี่ยมเองแต่ส่งต่อให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน หรือผ่านระบบ BMA home ward referral 

ให้ลงติดตามเยี่ยมผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีลักษณะการจัดบริการและ

จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้  ดังแสดงในตารางที่ 4.1 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงคัดเลือก

ประชากรจากจำนวน 5 โรงพยาบาล ทั้งสิ้น 645 คน เพ่ือสุ่มมาเป็นกลุ่มตัวอย่างจำนวน 460 คน  

ดังแสดงในแผนภาพที่ 4.2
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ตารางที ่4.1 จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ามารับบริการและคัดเลือกจำนวนกลุ่มตัวอย่าง ในปี พ.ศ. 2560-2561 

โรงพยาบาลทั้งหมด โรงพยาบาลทีศ่ึกษา 

การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร ลักษณะการดูแล 
ผู้ป่วย
นอก 
(คน) 

ผู้ป่วย
ใน 

(คน) 

เข้ารับการท ากายภาพบ าบัดที่ตึก 
ผู้ป่วยนอก (คน) 

เข้ารับการท า
กายภาพบ าบดั

ที่ตึก 
ผู้ป่วยใน (คน) 

ผู้ป่วยท่ี
ตอ้งการ
เยี่ยมบ้าน 

เยี่ยม
เอง 

ส่งต่อ 
home 
ward 

สังกัดมหาวิทยาลัย 
: ร.พ.ศิริราช ร.พ.รามาธิบดี 

ศิริราช 1,073 706 6,231 เฉลี่ยปลีะ 
100-120 คน 

170 √ √ 

สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
: ร.พ.ราชวิถี ร.พ.เลิดสิน ร.พ.นพรัตน์ราชธานี  
สถาบันประสาทวิทยา สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ 

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ 103 216 -ฝกึทักษะการด ารงชีวิตจ านวน 1,198 คน 
-กิจกรรมบ าบดัจ านวน 3,506 คน 
-Day care จ านวน 147 คน 

เฉลี่ยปลีะ 
150-200 คน 

100 - √ 

สถาบันประสาทวิทยา 25,030 930 N/A - 185 - √ 
สังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
: วชิรพยาบาล ร.พ.ตากสิน ร.พ.กลาง ร.พ.เจริญกรุง
ประชารักษ์ ร.พ.สิรินทร ร.พ.ราชพิพัฒน์ ร.พ.หลวง
พ่อทวีศักดิ์ฯ ร.พ.เวชการุณย์รัศมิ์ ร.พ.ลาดกระบัง 

วชิรพยาบาล 1,625 440 N/A 

- 

120 √ √ 

โรงพยาบาลสังกัดอื่นๆ 
: ร.พ.จุฬาลงกรณ์ ร.พ.สมเด็จพระปิ่นเกลา้ฯ ร.พ.ภูมิ
พล 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่น
เกล้าฯ 

84 113 40 
- 

70 √ √ 

BMA home ward referral  - - - - - 8,000 - 
 รวม       645  8,000 - 
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81 cases 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชมุชนที่เข้าตามเกณฑ์การคัดเลือก (N = 645) 

หน่วยส่งเสรมิ
สุขภาพเยีย่มเอง 
n = 64 

BMA Home Ward Referral (ศูนย์บริการสาธารณสุข) 

หน่วยปฐม

ภูมิเยี่ยมเอง

โดย nurse 

expert 

หน่วยการ
พยาบาล
ต่อเนื่อง
เยี่ยมเอง 
n = 40 

Sirindhorn 
IPD 

n = 100 

Prasat 
IPD 

n = 185 

Siriraj 
IPD 

n = 170 

Somdejprapin 
IPD 

n = 70 

Vajira 
IPD 

n = 120 

ส่งต่อ 110 cases 
55 cases 

Exclusion 
- จำหน่ายกลับ
ต่างจังหวัด 45 คน 

ส่งผูป่้วยใหศ้นูยบ์ริการ

สาธารณสขุ ส่งผู้ป่วยให้ศูนย์บริการ

สาธารณสุข 

ส่งต่อ 

หน่วย
ส่งเสริม
สุขภาพ
เยี่ยมเอง 
n = 70 

Non 
access  
n = 40 

Exclusion 
- จำหน่ายกลับ
ต่างจังหวัด 75 คน 

Exclusion 
- จำหน่ายกลับ
ต่างจังหวัด 50 คน 
- เสียชีวิต 6 คน 

ส่งต่อ 

ประสานส่งต่อขอ้มลู
ผูป่้วย n = 40 

แผนภาพที่ 4.2 รูปแบบการจัดบริการในแต่ละโรงพยาบาลและจำนวนกลุม่ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา (n = 460) 
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 เมื่อพิจารณาจำนวนผู้ป่วยในแต่ละเขตจากการเก็บข้อมูลทั้ง 5 โรงพยาบาล พบผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองกระจายไป 6 กลุ่มกรุงเทพมหานคร โดยกลุ่มกรุงธนเหนือพบผู้ป่วยมากที่สุด 

รองลงมา ได้แก่ กลุ่มกรุงเทพเหนือ กลุ่มกรุงเทพตะวันออก กลุ่มกรุงเทพใต้ กลุ่มกรุงเทพกลาง และ

กลุ่มกรุงธนใต้ ตามลำดับ ดังแสดงในภาพที่ 4.3 

 

 

 

ภาพที่ 4.3 แสดงร้อยละพ้ืนที่จำนวนกลุม่ตัวอย่างในการเก็บขอ้มลูจากมากไปน้อย 

 

4.2 รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ และกระบวนการจัดบริการการดูแลที่ได้จากบุคลากรสุขภาพ 

 นโยบายการบริหารจัดการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มีความแตกต่างกันตามสังกัดโรงพยาบาล

ทำให้ได้ข้อสรุปลักษณะกระบวนการจัดการ ดังนี้ 

 1) โรงพยาบาลศิริราช แบ่งระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุนชมเป็น 2 หน่วย

บริการ ได้แก่ หน่วยการพยาบาลต่อเนื่อง และหน่วยบริการปฐมภูมิศิริราช โดยหน่วยการพยาบาล

ต่อเนื่องจะติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน และได้รับ

การส่งปรึกษา เนื่องจากพบปัญหา ได้แก่ ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแล ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ติด

ตัวกลับบ้าน เช่น การให้อาหารทางสายยาง การดูแลแผล เป็นผู้ป่วยที่ต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่

25.1% 

24.7% 

11.7% 

13.9% 

13.0% 

11.7% 

กลุ่มกรุงธนเหนือ 

กลุ่มกรุงเทพเหนือ 

กลุ่มกรุงเทพตะวันออก 

กลุ่มกรุงเทพใต ้

กลุ่มกรุงเทพกลาง 

กลุ่มกรุงธนใต ้



46 

 

บ้านแต่ผู้ดูแลยังไม่สามารถจัดการดูแลได้ เช่น ออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ และเป็นผู้ป่วยที่การรักษา

ยังไม่สิ้นสุด เช่น ต้องได้รับยาปฏิชีวินะต่อเนื่อง ควบคุมระดับน้ำตาลหรือระดับความดันโลหิตยังไม่

คงที่ เป็นต้น พยาบาลติดตามเยี่ยมบ้านทุกสิทธิการรกัษาที่มีภูมิลำเนาอยู่ในกรุงเทพมหานคร กรณีอยู่

ต่างจังหวัดจะประสานส่งต่อข้อมูลไปยังสถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน สำหรับผู้ป่วยที่อาศัยในชุมชน

กรุงเทพมหานคร เมื่อการเยี่ยมบ้านสิ้นสุด จะส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้ศูนย์บริการสาธรณสุข 

 ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลประจำหน่วยฯ และทีมสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ลงเยี่ยมบ้าน

ภายในสัปดาห์แรกหลังได้รับรายชื่อผู้ป่วย โทรศัพท์เยี่ยมภายใน 3 วัน หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยที่มีความพิการอย่างรุนแรง จะติดตามอาการทุกวัน ด้วยวิธีการโทรศัพท์ เยี่ยม ให้ญาติส่งคลิป

วิดีโอ เป็นต้น จัดหาอุปกรณ์ที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เฉลี่ยตามเยี่ยม 4 ครั้งต่อราย หรือตาม

ความจำเป็น ก่อนจะประสานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้กับศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 หน่วยบริการปฐมภูมิศิริราช จัดบริการเยี่ยมบ้านให้กับผู้ป่วยที่ ขึ้นทะเบียนในระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับโรงพยาบาลศิริราช โดยเยี่ยมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่

อนุญาตให้ติดตามเยี่ยมบ้าน ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง/พยาบาล

วิชาชีพที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างน้อยปีละ 1-2 ครั้ง ใช้ระบบการเป็นพยาบาล

เจ้าของไข้ (Primary nurses) รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล โดยพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมองประจำหน่วยปฐมภูมิ จะมีการเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยบนหอผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล 

และดูแลผู้ป่วยรายนั้นอย่างต่อเนื่องจนกลับบ้าน และติดตามเยี่ยมบ้านด้วยพยาบาลคนเดิมตั้งแต่ต้น

ทางจนถึงปลายทางในเขตพ้ืนที่ชุมชนที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ เป็นผู้นำในการวางแผนเยี่ยมบ้าน

ร่วมกับทีมสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด และแพทย์แผนไทย เยี่ยมบ้าน

ภายใน 1 สัปดาห์หลังจำหน่าย นำแบบประเมินที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบ

ประสาทมาใช้ อาทิ แบบทดสอบการกลนื แบบประเมินแผลกดทับ แบบทดสอบการรู้คิด แบบประเมิน

ภาวะซึมเศรา้ แบบประเมินภาระผู้ดูแล แบบประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน เป็นต้น 

กำหนดเยี่ยมบ้านทัง้สิ้น จำนวน 4 ครั้ง แล้วจึงประสานส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการสาธารณสุข 

 2) โรงพยาบาลวชิรพยาบาล จัดบริการเยี่ยมบ้านโดยหน่วยเวชศาสตร์ชุมชนและส่งเสริม

สุขภาพ ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพ และส่งปรึกษาทีมสุขภาพสาขาอ่ืนๆ หากประเมินพบ

ปัญหา ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน มีภูมิลำเนา

อาศยัอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาล ได้แก่ เขตบางพลัด เขตดุสิต และพ้ืนที่ใกล้เคียง 
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โดยได้รับการส่งปรึกษาจากหอผู้ป่วยใน เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่สามารถดูแลตนเองได้ มีอุปกรณ์

การแพทย์ติดตัว ญาติไม่มั่นใจในการดูแล และอนุญาตให้เยี่ยมบ้าน ติดตามเยี่ยมเฉลี่ย 4 ครั้ง ก่อนส่ง

ต่อข้อมลูผู้ป่วยให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 3) โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ จัดบริการเยี่ยมบ้านโดยหน่วย

ส่งเสริมสุขภาพ ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลประจำหน่วยฯ และทีมสุขภาพประจำโรงพยาบาล โดย

ได้รับการส่งปรึกษาจากหอผู้ป่วยใน เนื่องจากพบปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก 

ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทุกราย ทุกสิทธิ์การรักษาและทุกเขตในกรุงเทพมหานคร ติดตามเยี่ยมเฉลี่ย 2 ครั้ง 

ก่อนส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน   

 4) สถาบันประสาทวิทยา และสถาบันสิริธรเพ่ือการฟ้ืนฟูฯ ใช้ระบบส่งต่อผู้ป่วยโดยไม่มี

บริการเยี่ยมบ้าน เมื่อแพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยจำหน่ายกลับบ้าน พยาบาลวิชาชีพจะประเมินปัญหา 

และความต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง เช่น มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว ต้องการฟ้ืนฟูสภาพ

ต่อเนื่อง เพ่ือส่งต่อข้อมูลให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้านติดตามเยี่ยม หรือกรณีผู้ป่วยกลับ

ต่างจังหวัดจะประสานส่งต่อข้อมูลไปยังสถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยทีเ่ข้ามารับการ

รักษาจะเป็นผู้ป่วยที่มาจากต่างจังหวัด หรือได้รับการส่งตัวจากโรงพยาบาลต้นสิทธิ์เข้ามารับการรักษา

และส่งตัวกลับเมื่อการรักษาเสร็จสิ้น  

 

 กลุ่มตัวอย่างในชุมชนส่วนใหญ่เข้าถึงบริการสุขภาพโดยมีพยาบาลมาเยี่ยมที่บ้านมาก

ที่ สุ ดร้อยละ 91.6 รองลงมาคือ มาตรวจตามนัดที่ แผนกผู้ป่ วยนอก และเข้ามารับการทำ

กายภาพบำบัดที่ตึกผู้ป่วยนอก ร้อยละ 84 และ 21.8 ตามลำดับ ผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการเพ่ือการฟ้ืนฟู

สภาพแบบผู้ป่วยนอกใช้ระยะเวลาเฉลี่ยที่เข้ารับการทำกายภาพบำบัด 2.40 วัน (SD=5.33) เฉลี่ย

สัปดาห์ละ 1-3 ครั้ง ได้รับการทำกายภาพบำบัดนาน 12.21 นาที (SD=22.88) พบบุคลากรทาง

สุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และนักกายภาพบำบัด เท่าๆ กัน ส่วนใหญ่ได้รับกิจกรรมการฝึกฟ้ืนฟู

สภาพร่างกาย ได้แก่ ฝึกการทรงตัวและการเคลื่อนไหว ร้อยละ 73.4 ฝึกการเคลื่อนย้ายและเปลี่ยน

อิริยาบถ ร้อยละ 60.4 และ ฝึกใช้กล้ามเนื้อมัดเล็ก เช่น หยิบลูกปัด ร้อยห่วง ร้อยละ 54.6 ตามลำดับ 

สำหรับผู้ป่วยที่ไม่เคยเข้ามารับการทำกายภาพบำบัดในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ได้รบัการฟื้นฟูสภาพโดย

ครอบครวัร้อยละ 61.4 
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 การจัดบริการด้วยรูปแบบ Continuing care from hospital to home, BMA home 

ward และ Continuing care from hospital to home by nurse expert กลุ่มตัวอย่างได้รับการ

ติดตามเยี่ยมบ้านจากพยาบาลวิชาชีพ (Registered nurse: RN) มากที่สุด รองลงมา ได้แก่ นัก

กายภาพบำบัด พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน (Nurse practitioner: NP) แพทย์แผนไทย พยาบาลเฉพาะ

ทาง (Nurse expert/Nursing Specialty) ร้อยละ 75.7, 64.3, 31.4 และ 27.1 ตามลำดับ แพทย์

แผนไทยลงเยี่ยมเพ่ือศึกษาดูงานและฝึกสอนนักศึกษา พบในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยา ขณะที่นัก

โภชนาการ เภสัชกร และนักสังคมสงเคราะห์ เยี่ยมผู้ป่วยเฉลี่ย 1 ครั้งต่อปี การเก็บข้อมูลในครั้งนี้ ไม่

พบการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์ทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดังแสดงในแผนภูมิแท่งที่ 4.1 

 

 
 

แผนภูมิแท่งที่ 4.1 แสดงประเภทบุคลากรที่ตามเยี่ยมบ้าน จำนวนที่เยี่ยมบ้าน และระยะเวลาที่

ให้บริการ 
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 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนมี 4 รูปแบบ ได้แก่ Continuing 

care from hospital to home, BMA home ward, Continuing care from hospital to home 

by nurse expert และ Family care โดยมีรายละเอียดกระบวนการจัดการ และการใช้ทรัพยากร

จัดการดแูล ดังนี้ 

 รูปแบบการจัดบริการ Continuing care from hospital to home ผู้ให้บริการหลักคือ 

พยาบาลวิชาชีพ (RN) ลงเยี่ยมบ้านมากที่สุด ร้อยละ 39.1 รองลงมา ได้แก่ นักกายภาพบำบัด เยี่ยม

เฉลี่ยนาน 3 เดือน บุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ เช่น แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ เภสัชกร นักโภชนาการ 

เยี่ยมปีละ 1 ครั้ง เมื่อได้รับการปรึกษาจากพยาบาล พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1-2 ครั้งต่อเดือน (เฉลี่ย 22 

ครั้งต่อปี) ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแล 31.25 นาท ี (SD=7.15) ดังแสดงแผนภูมิแท่งท่ี 4.2 
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แผนภูมิแท่งที่ 4.2 แสดงการจัดบริการรูปแบบ Continuing care from hospital to home  

หมายเหตุ ในการเกบ็ข้อมูลครั้งนี้ ไม่พบแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ เภสัชกร นักโภชนาการเยี่ยมบ้าน 
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 รูปแบบการจัดบริการ BMA home ward ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพ (RN) ลง

พ้ืนที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยมากที่สุด ร้อยละ 33.1 รองลงมา ได้แก่ ผู้ดูแลจิตอาสา (CG) ขณะที่นัก

กายภาพบำบัด นักสังคมสงเคราะห์ แพทย์ เภสัชกร จะเยี่ยมเมื่อได้รับการส่งปรึกษาจากพยาบาล 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1-2 ครั้งต่อเดือน (เฉลี่ย 25 ครั้งต่อปี) ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแล 28.75 นาที 

เฉลี่ยนาน 1 ปี (SD=6.94) ดังแสดงแผนภูมิแท่งที่ 4.3 
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แผนภูมิแท่งที่ 4.3 แสดงการจัดบริการรูปแบบ BMA home ward 

หมายเหตุ ในการเก็บข้อมูลครั้งนี้ ไม่พบแพทย์ลงเยี่ยมบ้าน นักกายภาพบำบัด นักสังคมสงเคราะห์ 

และเภสัชกรลงเยี่ยม 1 ครัง้ เฉพาะผู้ป่วยบางรายเท่านั้น  
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 รูปแบบการจัดบริการ Continuing care from hospital to home by nurse expert 

ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง และนักกายภาพบำบัด ร้อยละ 20.4 

และ 15.3 ตามลำดับ แพทย์แผนไทยส่วนใหญ่ลงเยี่ยมบ้านเพ่ือศึกษาดูแลและฝึกสอนนักศึกษา 

พยาบาลเยี่ยม 1 ครั้งต่อเดือน (เฉลี่ย 12 ครั้งต่อปี) ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแล 40 นาที เฉลี่ยนาน 3 

เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน (SD=11.22) เช่นเดียวกับนักกายภาพบำบัด ดังแสดงแผนภูมิแท่งที่ 4.4 
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แผนภูมิแท่งที่  4.4 แสดงการจัดบริการรูปแบบ Continuing care from hospital to home by 

nurse expert 
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 อย่างไรก็ตาม รูปแบบ Family care การดูแลเฉพาะจากครอบครัวเพียงอย่างเดียว 

พบว่า ผู้ดูแลหลัก 1-2 คน ใช้เวลาดูแลผู้ป่วยทั้งกลางวันและกลางคืน เคยได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือ

จากสมาชิกในชุมชนร้อยละ 62.5 ได้แก่ เพ่ือนบ้าน, อสส. และผู้นำชุมชนร้อยละ 45, 30 และ 10 

ตามลำดับ กิจกรรมการการช่วยเหลือที่ได้รับ ได้แก่ การช่วยดูแลสุขภาพ เช่น วัดความดันโลหิต เจาะ

น้ำตาลในเลือด ร้อยละ 30 รองลงมา ได้แก่ การช่วยเหลือเมื่อร้องขอ และบริจาคอุปกรณ์ที่จำเป็น 

เช่น รถเขน็ กระติกน้ำร้อน ที่นัง่ขับถ่าย ร้อยละ 22.5 และ 17.5 ตามลำดับ  

 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านสุขภาพจากการได้รับรูปแบบการดูแลทั้ง 4 รูปแบบ พบว่า 

การได้รับความช่วยเหลือดูแลเฉพาะครอบครัว มีผลลัพธ์ด้านสุขภาพต่ำกว่าการได้รับการดูแลจากผู้

ให้บริการสุขภาพทั้ง 3 รูปแบบ ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยรูปแบบ Continuing care from hospital 

to home, BMA home ward แ ล ะ  Continuing care from hospital to home by nurse 

expert มีระดับคุณภาพชีวิตใกล้เคียงกันเฉลี่ย 3.5-3.6 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) ระดับความพึงพอใจ

มาก และมีความพิการระดับปานกลาง ต้องการการช่วยเหลือบางส่วน เช่น ใช้อปุกรณ์ช่วยโดยไม่ต้องมี

คนพยุง (mRS 3.5-3.6) ระดับคะแนนการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพ 

พบว่า รูปแบบ Continuing care from hospital to home by nurse expert มีระดับคะแนนมาก

ที่สุดเท่ากับ 3.8 คะแนน รองลงมา ได้แก่ Continuing care from hospital to home เท่ากับ 3.63 

และ BMA home ward เท่ากับ 3.48 ตามลำดับ ดังแสดงแผนภูมิแท่งที่ 4.5 
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Family care

Continuing care from hospital to home

BMA Home ward

Continuing care from hospital to home
by nurse expert

4.5

2.86

2.94

3.12

3.31

3.63

3.48

3.8

2.02

3.51

3.5

3.6

3.5

4.6

4.55

4.6

Satisfaction SS-QOL PACIC mRS

 

 

แผนภูมแิท่งที่ 4.5 แสดงการเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านสุขภาพระหว่างการดูแล 4 รูปแบบ 

หมายเหตุ  SS-QOL: Stroke Specific Quality of Life Scale, PACIC: Patient Assessment of 

Chronic Illness Care, mRS: Modified Rankin Scale 

 

 เมื่อเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับรูปแบบการดูแลทั้ง 4 รูปแบบ พบว่า 

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจต่ำกว่าด้านร่างกาย และมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน แต่การช่วยเหลือดูแลกันเฉพาะ

ครอบครัว (Family support) มีระดับคะแนนคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจต่ำกว่าการได้รับ

การดูแลทั้ง 4 รปูแบบ ดังแสดงแผนภูมิแท่งที่ 4.6 
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แผนภูมิแท่งที ่4.6 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนระดับคุณภาพชีวิตระหว่างดา้นรา่งกายและจิตใจ 
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4.3 ผลการศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล และปัจจัยทำนายที่เกี่ยวข้องต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและครอบครัว 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกินครึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 63.1) อายุเฉลี่ย 62.43±13.33 

ปี ครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 51.3) ส่วนใหญ่มรีายได้น้อยกว่า 5,000 บาท มีที่

อยู่อาศัยเป็นของตนเอง และเป็นครอบครัวเดี่ยวที่มีผู้ดูแลหลักเป็นคู่สมรส ร้อยละ 34.2 รองลงมา 

ได้แก่ สมาชิกในครอบครัวและบุตรร้อยละ 32.4 และ 18.0 ตามลำดับ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยร้อยละ 

13.9 มีผู้ดูแลที่ไม่ใช่ญาติ เช่น ผู้ถูกว่าจ้าง เพื่อน และเพ่ือนบ้าน เป็นผู้ดูแล ดังแสดงในตารางที่ 4.2 

  

ตารางที่ 4.2 แสดงลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 450) 

ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

อาย ุ(ปี    

40-64 ปี 253 56.2 

มากกว่า 65 ปี  197 43.8 

(Mean = 62.43, SD = 13.32, Max = 90, Min = 28)   

เพศ   

ชาย 284 63.1 

หญิง 166 36.9 

ระดับการศึกษา   

ไม่ได้เรียนหนังสือ 28 6.2 

ประถมศึกษา  231 51.3 

มัธยมศึกษาตอนต้น  45 10.0 

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวท./ ปวช. 73 16.2 

ปวส. / อนุปริญญา  22 4.9 

ปริญญาตรี หรือเทียบเท่า 45 10.0 

สูงกว่าปริญญาตรี 6 1.3 
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ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

รายได้ต่อเดือน   

น้อยกว่า 5,000 บาท  220 48.9 

5,001 – 10,000 บาท 91 20.2 

10,001 – 15,000 บาท 45 10.0 

15,001 – 20,000 บาท 50 11.1 

มากกว่า 20,000 บาท 44 9.8 

ที่พักอาศัย   

บา้นเช่า 96 21.3 

บ้านตนเอง 323 71.8 

บ้านพักสวัสดิการ/แฟลต 19 4.2 

อะพาร์ตเมนต์/คอนโด 12 2.7 

ลักษณะครอบครัว   

ครอบครัวเดี่ยว 227 61.6 

ครอบครัวขยาย 117 26.0 

ครัวเรือนเดี่ยว 44 9.8 

รูปแบบของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   

ผู้ดูแลหลักมีเฉพาะบุตร 81 18.0 

ผู้ดูแลหลักมีเฉพาะคู่สมรส 154 34.2 

ผู้ดูแลเป็นสมาชิกในครอบครัวสลับกันดูแล 146 32.4 

ผู้ดูแลทีไ่ม่ใช่ญาติ  69 15.33 

ความสมัพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้ป่วย   

คู่สมรส 236 52.4 

บุตร 227 50.4 

ญาติ หลาน พี่น้องในครอบครัว 143 31.8 

ไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด (เพ่ือนบา้น, ผู้ดูแล 52 11.6 
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ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ว่าจ้าง) 

ระยะเวลาในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย (เดือน) Mean = 9.17, SD = 6.15 

จำนวนชั่วโมงในการดูแล Mean = 9.43, SD = 6.80 

จำนวนของผู้ดูแล (คน)  Max-Min, Mean±SD 5-0 1.60±0.80 

 

 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรืออุดตันร้อยละ 72 เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมาแล้วไม่เกิน 1 ปี ร้อยละ 82.7 มีโรค

ประจำตัวอย่างน้อย 1 ถึง 2 โรค โดยพบโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุดถึงร้อยละ 86.7 รองลงมาได้แก่ 

ไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ร้อยละ 46.2 และ 32.4 ตามลำดับ กิจกรรมการดูแลพิเศษที่พบ

มากทีสุ่ด คือ การให้อาหารทางสายยาง ร้อยละ 13.3 รองลงมา ได้แก่ การทำกายภาพบำบัด การดูแล

สายสวนปัสสาวะ และแผลกดทับ ร้อยละ 13.1, 7.8 และ 6.4 ตามลำดับ มีระดับการรู้คิดบกพร่อง

ร้อยละ 41.6 ค่าเฉลี่ยคะแนน TMSE เท่ากับ 21.96±7.63 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังไม่มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 

73.8 ค่าเฉลี่ยคะแนน 9Q เท่ากับ 4.56±4.26 อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเกินกว่าครึ่งยังอยู่ในภาวะพ่ึงพิง

กิจกรรมทางกาย (คะแนนเฉลี่ย ADL =11.51±5.93) และมีความพิการหลงเหลืออยู่ระดับปานกลางถึง

มาก (mRS 3-5 คะแนน) ร้อยละ 68.2 ดังแสดงในตารางที ่4.3 

 

ตารางที่ 4.3 แสดงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 450) 

ลักษณะสว่นบุคคล จำนวน ร้อยละ 

การวินิจฉัย   

โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน 324 72.0 

โรคหลอดเลือดสมองแตก 126 28.0 

โรคประจำตัว/ปัจจัยเสี่ยง   

ไมมี่ 29 6.4 

มี 421 93.6 

1 โรค 153 34.0 
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ลักษณะสว่นบุคคล จำนวน ร้อยละ 

2 โรค 151 33.6 

มากกว่า 3 โรค 118 26.2 

ความดันโลหิตสูง  390 86.7 

ไขมันในเลือดสูง 208 46.2 

เบาหวาน 146 32.4 

โรคหวัใจ 54 12.0 

เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 38 8.4 

กิจกรรมการดูแลพิเศษ   

มี / ไม่มี 136 / 314  30.2/ 69.8 

ออกกำลังกาย/กายภาพบำบัด 59 13.1 

ให้อาหารทางสายยาง 60 13.3 

ใส่สายสวนปัสสาวะ 35 7.8 

ทำแผล 29 6.4 

ระยะเวลาเจ็บปว่ย (เดือน  Mean = 8.41, SD = 6.55   

≤ 12 เดือน 372 82.7 

13-24 เดือน 78 17.3 

ระดับการรู้คิด (TMSE  Mean = 22.00, SD = 7.61   

≤ 23 คะแนน 187 41.6 

> 23 คะแนน 263 58.4 

ภาวะซึมเศร้า (9Q  Mean = 22.00, SD = 7.61   

ไม่มีอาการ 332 73.8 

มีอาการระดบัน้อย 88 19.6 

มีอาการระดบัปลานกลาง 25 5.6 

มีอาการระดับรุนแรง 5 1.1 

ระดับความบกพร่องทางกาย (Barthel ADL index  Mean = 11.55, SD = 5.93 
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ลักษณะสว่นบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ (0-4 คะแนน) 78 17.3 

ภาวะพ่ึงพารุนแรง       (5-8 คะแนน) 66 14.7 

ภาวะพ่ึงพาปานกลาง   (9-11 คะแนน) 96 21.3 

ไม่เป็นการพ่ึงพา       (12-20 คะแนน) 210 46.7 

การฟื้นตัวทางกาย (mRS  Mean = 3.07, SD = 1.15   

ไม่มีความพิการ (0-2 คะแนน) 143 31.8 

มีความพิการระดับปานกลาง-มาก (3-5 คะแนน) 307 68.2 

 

 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีเพียงคนเดียว ร้อยละ 54 (สูงสุด 5 คน 

ต่ำสุดไม่พบผู้ดูแล) โดยผู้ดูแลคนที่ 1 ให้การช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวัน การเตรียมอาหาร/ป้อน

อาหาร จัดเตรียมยา/ป้อนยา ดูแลความสะอาด/สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย และพามาพบแพทย์ ร้อยละ 

80.4, 68.2, 60.7, 21.1, และ 20.4 ตามลำดับ ขณะที่ผู้ดูแลคนที่  2 ให้การช่วยเหลือด้านกิจวัตร

ประจำวันมากที่สุดร้อยละ 35.1 รองลงมา ได้แก่ จัดเตรียมยา/ป้อนยา และดูแลความสะอาด/

สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย ร้อยละ 18.2 และ 17.1 ตามลำดับ ภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ดูแลคนที่ 1 ใช้

ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด ทั้งกลางวันและกลางคืนเฉลี่ย 9.43 ชั่วโมง (SD = 6.80) 

ผู้ดูแลคนที่ 2 ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแลผู้ป่วยในเวลากลางวันใกล้เคียงกับเวลากลางคืนเฉลี่ย 2.68 

ชั่วโมง (SD = 3.85) ขณะที่ผู้ดูแลคน 3 และ 4 ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการดูแลผู้ป่วยในเวลากลางวัน

มากกว่าเวลากลางคืน ดังแสดงในแผนภูมิแท่งท่ี 4.7 และ 4.8 
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แผนภูมแิท่งท่ี 4.7 แสดงหน้าที่/กิจกรรมการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของผู้ดูแล 

 

 

ช่วงเวลาในการดูแล 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

ผู้ดูแลคนท่ี  ผู้ดูแลคนท่ี  ผู้ดูแลคนท่ี  ผู้ดูแลคนท่ี 4

กลางวันและกลางคืน

กลางคืน

กลางวัน

 
แผนภูมิแท่งที่ 4.8 แสดงหนา้ทีข่องผู้ดูแลในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลการสนับสนุนการดูแลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 การช่วยเหลือ สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากคนในชุมชน ส่วนใหญ่ได้รับ

จาก อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) หรอื ผู้ดูแลจิตอาสา (CG ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง) 

เพ่ือนบ้าน ผู้นำชุมชน และอาสาสมัคร ร้อยละ 39.6, 38, 10.9 และ 9.1 ตามลำดับ ดังแผนภูมิที่ 4.3 

ความถี่ในการได้รับความช่วยเหลือส่วนใหญ่นานๆ ครั้ง (1-2 วันต่อเดือน) ร้อยละ 45.8 และ เป็น

บางครั้ง ร้อยละ 12.7 โดยกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือที่เคยได้รับจากสมาชิกในชุมชนส่วนใหญ่ไม่ต้อง

จ่ายค่าตอบแทน มีเพียงร้อยละ 18.7 ที่ต้องจ่ายคา่ตอบแทนให้กับผู้ดูแลที่มาช่วยเหลือผู้ป่วย เช่น การ

ทำกิจวัตรประจำวัน พาไปโรงพยาบาล อยู่เป็นเพ่ือนผู้ป่วย วันละ 3-4 ชั่วโมง เฉลี่ย 200-300 บาทต่อ

คน สูงสุด 1,400 บาทต่อคน ในการทำกายภาพบำบัดที่บ้าน กิจกรรมที่ได้รับความช่วยเหลือ 

สนับสนุนการดูแลจากคนชุมชนมากที่สุด ได้แก่ ตรวจวัดความดันโลหิต/ชั่งน้ำหนัก  ช่วยเหลือกิจวัตร

ประจำวัน และให้กำลังใจร้อยละ 28.6, 15.7 และ 10.0 ตามลำดับ ผู้ป่วยเพียงร้อยละ 42.2 ที่

สามารถมีกิจกรรมนอกบ้านได้ อาทิ พูดคุยกับเพ่ือนบ้าน/เพ่ือนๆ/ชมรมที่เคยเป็นสมาชิก/ศาลากาแฟ 

ร้อยละ 31.3 ไปร่วมงานบุญ เช่น ถวายพระ งานทำบุญ ตักบาตร ร้อยละ 21.6 เป็นต้น ดังแสดงใน

แผนภูมิแท่งที่ 4.9 และตารางท่ี 4.4 

 
แผนภูมิแท่งที่ 4.9 แสดงความช่วยเหลือ สนับสนุนการดูแลจากคนชุมชน 
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ตารางที่ 4.4 จำนวน ร้อยละกจิกรรมการช่วยเหลือ สนับสนุนการดูแลจากคนชุมชน (n=450) 

ข้อมูลกิจกรรมการสนับสนุนจากชมุชน 
จำนวน ร้อยละ 

(%) 

ความถี่การได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในชุมชน   

  ไม่เคยเลย  165 36.7 

  นานๆ ครั้ง (1-2 วันต่อเดอืน) 206 45.8 

  เป็นบางครั้ง (3-4 วันต่อสัปดาห์) 57 12.7 

  เป็นประจำเกือบทุกวัน (5-7 วันต่อสัปดาห์) 22 4.9 

กิจกรรมการชว่ยเหลือทีเ่คยได้รับจากสมาชิกในชุมชน   

  ตรวจวัดความดันโลหิต ชั่งน้ำหนัก 180 40.0 

  ช่วยเหลือเมื่อท่านร้องขอ 87 19.3 

  ให้กำลังใจ 87 19.3 

  ออกกำลังกาย/นวด ประคบ  67 14.9 

  จัดซื้ออุปกรณ์หรือบริจาคอุปกรณ์ท่ีจำเป็น 51 11.3 

  ช่วยเหลือกิจวัตรประจำวัน 39 8.7 

  พามาตรวจที่โรงพยาบาล/มารับยา 24 5.3 

  ประดิษฐ์อุปกรณ์ช่วยเหลือ 16 3.6 

การมีกิจกรรมนอกบ้านภายหลังเจ็บป่วย   

  ไม่มี 206 57.8 

  มี 190 42.2 

   พูดคุยกับเพ่ือนบ้าน/เพื่อนๆ/ชมรมทีเ่คยเป็นสมาชิก/ศาลากาแฟ 141 31.3 

   ไปร่วมงานบุญ เช่น ถวายพระ งานทำบุญ ตักบาตร 97 21.6 

   กลับมาทำงานเล็กๆ น้อยๆ เช่น รับจ้างทั่วไป ขายของในชุนชน  51 11.3 

   ร่วมงานของเพ่ือนบ้าน เช่น งานแต่ง งานบวช ขึน้บ้านใหม่ 49 10.9 
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 ผลลัพธ์การจัดบริการ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรับรู้การสนับสนุนการจัดการ

ตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.58 (SD=0.69) ด้านทักษะการแก้ไขปัญหามี

ระดับคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.02  รองลงมาได้แก่  กิจกรรมของการบริการสุขภาพ และการมีส่วน

ร่วมในการรักษาเท่ากับ 3.87 และ 3.56 ตามลำดับ ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยด้านร่างกาย 

(3.46±1.05) สูงกว่าด้านจิตใจ (3.34±0.95) และมีค่าเฉลี่ยระดับความพึงพอใจในบริการการดูแล

สุขภาพระดับพึงพอใจมากเท่ากับ 4.58 คะแนน ดังแสดงในตารางที่ 4.4 

 

ตารางที่ 4.5 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเอง 

คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 450) 

ข้อมูล mean SD 

การรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการ

สุขภาพ (PACIC)  (Min-Max, 1.30-4.90) 

3.58 0.69 

การมีส่วนร่วมในการรักษา  3.56 0.95 

กิจกรรมของการบริการสุขภาพ 3.87 0.79 

การตัง้เป้าหมาย 3.20 0.92 

ทักษะการแก้ไขปัญหาสุขภาพ 4.02 0.81 

การติดตาม/ประสานการดูแลอย่างต่อเนื่อง 3.46 0.89 

ระดับคุณภาพชีวิต (SS-QoL) (Min-Max, 1.17-5.0) 3.40 0.93 

ด้านร่างกาย 3.46 1.05 

ด้านจิตใจ 3.34 0.95 

ระดับความพึงพอใจ (Min-Max, 3.45-5.0) 4.58 0.34 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ให้และผู้ใช้บริการสุขภาพ 4.60 0.40 

คุณภาพของการให้บริการ 4.58 0.38 

ผลลัพธ์การให้บริการ 3.54 0.84 

ห มาย เห ตุ  PACIC: Patient Assessment of Chronic Illness Care, mRS : modified Rankin 

Scale 
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ส่วนที่ 4 ปัจจัยด้านรูปแบบการดูแล และปัจจัยระดับบุคคลที่สามารถทำนายคุณภาพชีวิตของ

ผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 งานวิจัยนี้มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนารูปแบบบริการปฐมภู มิ จึงต้องมีการศึกษาวิเคราะห์

องค์ประกอบเชิงสำรวจการจัดรูปแบบบริการปฐมภูมิที่เกี่ยวข้อง และรูปแบบการดูแลของครอบครัว 

เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรสังเกต  (observed variables) กับ ตัวแปรแฝง (latent 

variables) เพ่ือเปรียบเทียบกับข้อมูลเชิงประจักษ์ (Model Fit) ผลการวิเคราะห์ ดังนี้ 

 4.1 การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจของรูปแบบบริการปฐมภูมิ และรูปแบบการ

ดูแลของครอบครัวและเครือข่ายทางสังคม ใช้การพิจารณาความเหมาะสมของข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์

องค์ประกอบ ได้แก่ ค่า KMO ต้องมีค่ามากกว่า 0.5, Bartlett's Test of Sphericity มีค่า Approx. 

Chi-Square ค่า Sig. ค่า extraction เป็นค่า communality ของตัวแปรหลังสกัดองค์ประกอบแล้ว 

ถ้ามีค่ามากหรอืเข้าใกล้ 1 แสดงว่า ตัวแปรนี้สามารถจัดเข้าองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งได้ (ยุทธ 

ไกยวรรณ, 2556) ผลการศึกษานี้ พบว่าค่า KMO มีค่าเท่ากับ 0.77 และการทดสอบแบบ Bartlett's 

Test of Sphericity มีค่า Approx. Chi-Square เท่ากับ 6398.418 มี df เท่ากับ 78 โดยมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.00 แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเหมาะสมที่จะนำมาใช้เพ่ือวิเคราะห์องค์ประกอบ

เชิงยืนยันได้ ในการพิจารณาว่าตัวแปรใดควรอยู่ในองค์ประกอบใด สามารถพิจารณาได้จากค่าน้ำหนัก

ขององค์ประกอบ (Factor loading) ถ้าค่าน้ำหนักขององค์ประกอบมีค่ามากจะจัดตัวแปรให้อยู่ใน

องค์ประกอบนั้น การวิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี้  ผู้วิจัยพิจารณาค่าน้ำหนักขององค์ประกอบ (Factor 

loading) .35 ขึ้นไป เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่าง มากกว่า 250 คน (Hair, Black, Babin, & Anderson, 

2010) โดยหมุนแกนองค์ประกอบ (Factor rotation) แบบมุมฉาก (Orthogonal rotation) ด้วย

วิธีแวริแม็กซ์ (Varimax) ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ ดังแสดงในตารางที่ 4.6 
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ตารางที่ 4.6 แสดงผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ 

Factor labels 

(latent variables) 

Key data items 

(observed variables) 

Factor loading 
Communality 

I II III IV V 

Institutional care การเข้าถึงการฟื้นฟู .967     .937 

จำนวนกิจกรรมการฟื้นฟู .945     .899 

บุคลากรที่ให้บริการ .924     .857 

ระยะเวลาที่ให้บริการ .916     .840 

Continuing care 

with HW referral 

จำนวนบุคลากรที่ตามเยี่ยม  .939    .872 

จำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน  .913    .717 

ระยะเวลาที่เยี่ยม  .840    .913 

BMA Home ward จำนวนบุคลากรที่ตามเยี่ยม   .955   .926 

จำนวนครั้งที่เยี่ยมบ้าน   .949   .670 

ระยะเวลาที่เยี่ยม   .802   .912 

Continuing care 

from hospital to 

home by nurse 

expert 

จำนวนบุคลากรที่ตามเยี่ยม    .981  .976 

จำนวนครั้งท่ีเยี่ยมบ้าน    .975  .904 

ระยะเวลาที่เยี่ยม    .943  .965 

Family support จำนวนผู้ดูแลที่ให้ความช่วยเหลือ     .890 .801 

เคยได้รับการช่วยเหลือจากคนในชุมชน     .887 .796 

จำนวนกิจกรรมที่ได้รับความช่วยเหลือ     .834 .711 

Accumulation (%) 23.42 36.84 54.01 62.67 70.67  
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4.2.2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 จากการวิเคราะห์ความถดถอยแบบพหุคูณ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม 

ปัจจัยด้านครอบครัว และเครือข่ายทางสังคม พบว่า ภาวะซึมเศร้า ระดับความบกพร่องทางกาย ระดับ

การรู้คิด จำนวนชั่วโมงในการดูแล มีความพิการจนกลับมาทำงานไม่ได้ สามารถร่วมกันทำนาย

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนได้ร้อยละ 75 (R2 = .754) ปัจจัยในระดับบุคคลที่

มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด ได้แก่ ความบกพร่องทางกายน้อย (ß = .57, p = .000) ภาวะ

ซึมเศร้า (ß = -.22, p = .000) การรู้คิด (ß = .20, p = .000) มีความพิการจนกลับมาทำงานไม่ได้ (ß = -

.12, p = .000) และจำนวนชั่วโมงในการดแูล (ß = -.07, p = .02) ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4.7 

ตารางที่ 4.7 แสดงการวิเคราะห์ถดถอยแบบพหุคูณหาอิทธิพลของตัวแปรอิสระต่อคุณภาพชีวิตในของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (n = 450) 

ปัจจัยทำนาย B Std. Error ß t p-value 

Constant 2.19 .178  12.28 .000 

อายุ (ปี) .001 .002 .017 .638 .524 

เพศชาย .017 .047 .009 .348 .728 

จำนวนโรคร่วม .036 .026 .034 1.383 .164 

ภาวะซึมเศร้า -.049 .006 -.223 -8.583 .000 

ความสามารถทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) .090 .006 .567 15.517 .000 

ระดับการรู้คิด (TMSE) .024 .004 .196 6.605 .000 

รายได้น้อยกว่า 5,000 บาท/เดอืน -.050 .047 -.027 -1.060 .290 

การไดร้ับความช่วยเหลือจากชุมชน -.091 .068 -.047 -1.338 .182 

จำนวนกลุ่มผู้สนับสนุนในชุมชน .025 .030 .030 .839 .402 

กิจกรรมการมีส่วนร่วมในชุมชน .045 .059 .024 .763 .446 

จำนวนชั่วโมงในการดูแล (นาที) -.010 .004 -.069 -2.379 .018 

สถานภาพว่างงาน -.065 .063 -.034 -1.038 .300 

มีความพิการจนกลับมาทำงานไม่ได ้ -.293 .080 -.124 -3.669 .000 
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R = .868, R2 = .754, Adjusted R2 = .746, Overall F = 95.217, Sig. F = .000 

 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการ

ดูแลทั้ง 4 รูปแบบ พบว่า  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานครที่เข้าถึงบริการสุขภาพ 

Continuing care from hospital to home by nurse expert มีความสามารถในการจัดการตนเอง

และระดับคุณภาพชีวิตสูงที่สุด รองลงมา ได้แก่ Continuing care from hospital to home และ 

BMA home ward ตามลำดับ ขณะที่ระดับความพึงพอใจของรูปแบบบริการทั้ง 3 รูปแบบ อยู่ใน

ระดับพึงพอใจมากใกล้เคียงกัน เช่นเดียวการความพิการทางกาย อย่างไรก็ตาม รูปแบบ Family care 

พบว่า มีภาวะสุขภาพต่ำทุกด้าน ความพิการทางกายหลงเหลืออยู่มาก (ค่าเฉลี่ย mRS = 4.50) และ

คุณภาพชีวิตระดับต่ำ (ค่าเฉลี่ย SS-QOL = 2.02) ดังแสดงในแผนภูมแิท่งที ่4.10 
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แผนภูมิแท่งที่ 4.10 แสดงการเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านสุขภาพของรูปแบบการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับ 

หมาย เหตุ  TMSE: Thai Mental State Examination, 9Q: 9-Item Thai Patient Health Questionnaire: 

Thai PHQ-9, ADL: Barthel ADL Index , mRS: the modified Rankin Scale,  PACIC: Patient assessment 

of chronic illness care, QOL: The Stroke Specific Quality of Life Scale, SAT: Satisfaction  
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4.4 ผลการวิเคราะหความสอดคลองแบบจ าลองความสัมพันธเชิงสาเหตุของรูปแบบการจัดบริการ 

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 การทดสอบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างรูปแบบการจัดบริการ การสนับสนุนจาก

เครือข่ายทางสังคม การรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพ การฟื้นตัวทางกาย 

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนตามแบบจำลองที่สร้างขึ้นภายใต้สมมติฐาน

การวิจัย ภายหลังปรับโมเดลแล้ว พบว่า ค่าการทดสอบความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ทุกค่า 

(ตารางที่ 4.8) โดยเส้นอิทธิพลของตัวแปรในแบบจำลองมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทุกตัวแปร 

ยกเว้น อิทธิพลของรูปแบบ Institutional care ต่อคุณภาพชีวิต และ Family support ต่อคุณภาพ

ชีวิต (ภาพที่  4.3) จากนั้น  ดำเนินการปรับแบบจำลองโดยการตัดเส้นทางความสัมพันธ์ของ 

Institutional care ทีม่ีคา่นัยสำคัญทางสถิติมากกว่า .05 เนื่องจากเป็นค่าที่มอิีทธิพลไม่มากพอในการ

วิเคราะห์เส้นทางความสัมพันธ์ และคงรูปแบบการดูแลด้วย Family support เพ่ือให้เห็นผลลัพธ์

ระหว่างการได้รับบริการปฐมภูมิกับไม่สามารถเข้าถึงบริการ มีเพียงครอบครัวและเครือข่ายทางสังคม

ช่วยกันดูแล จากนั้น ทำการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรของแบบจำลองหลังปรับโมเดล 

(Modified Model) ผลการทดสอบ พบว่า ค่าการทดสอบความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้ทุกค่า 

ตารางที่ 4.8 แสดงค่าการทดสอบความสอดคล้องของแบบจำลองเชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน 

Model 2 (p) df 2 / df GFI RMSEA RMR 

Criteriaa p ≥ .05 - ≤ 3 ≥ .9 ≤ .05 or .08 ≤ .05 

แบบจำลองตามสมมติฐานการวิจยั 242.439 

(.000) 

12 20.203 .904 .207 .111 

แบบจำลองปรับโมเดล 4.688 

(.584) 

6 .781 .997 .025 .014 

Note: a = reference by Hair and colleagues (2010), df = degree of freedom, GFI = 

Goodness of fit index, RMSEA = Root mean square error of approximation, RMR= Root 

mean square residual 
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 แบบจำลองเชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนหลังปรับ

โมเดล (แผนภาพที่ 4.5) จากการตรวจสอบโดยพิจารณาจากดัชนีตรวจสอบความสอดคลองกลมกลืน

ของโมเดล พบวา โมเดลมีความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ สถิติ chi-spuare ค่า p-value = 

.584, CMIN/DF = .781, GFI = .997, RMR = .014, RMSEA = .025 ส าม า ร ถ อ ธิ บ าย ค ว าม

แปรปรวนของคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 65 (R2 = .65) ผลการทดสอบความสัมพันธเชิงสาเหตุ (แสดงใน

ตารางที ่4.8) มีรายละเอียดดังนี้  

 รูปแบบ Continuing care from hospital to home มีอิทธิพลทางตรงต่อการลด

ระดับความพิการ (ß = -0.16, p = .015)  และมีอิทธิพลทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่านการรับรู้

การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ß = .134, p = .019) แต่ไม่มีอิทธิพล

ทางตรงต่อระดับคุณภาพชีวิต 

 รูปแบบ BMA home ward มีอิทธิพลทางตรงต่อการลดระดับความพิการ (ß = -.14, p 

= .02)  และระดับคุณภาพชีวิต (ß = .10, p = .008) นอกจากนี้ ยังมีอิทธิพลทางอ้อมต่อระดับ

คุณภาพชีวิตผ่านการลดระดับความพิการอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ (ß = .11, p = .028)  

 รูปแบบ Continuing care from hospital to home by nurse expert มี อิทธิพล

ทางตรงต่อการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเอง (ß = .25, p < .000) และระดับคุณภาพชีวิต (ß = 

.13, p = .000) โดยไม่มีอิทธิทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการ

ตนเอง  

 รูปแบบ Family care ไม่มีอิทธิพลทางตรงและอ้อมต่อการลดระดับความพิการและ

คุณภาพชีวิต  
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-.79*** 

-.13* 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 4.4 แสดงแบบจำลองเชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนตาม

สมมตฐิานการวิจัย 

* p < 0.05, ** p < 0.01, ***p < 0.001, PACIC: Patient Assessment of Chronic Illness 

Care, mRS : modified Rankin Scale 
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Quality of life 
(R2 = 65) 

Functional disability 
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.18** 

.10** 

.13*** 

.06* 

-.16* -.79** 
-.14* 

.25** 

-.39** -.50** 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่4.5 แสดงแบบจำลองเชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนปรับ

โมเดล 

* p < 0.05, ** p < 0.01, ***p < 0.001, PACIC: Patient Assessment of Chronic Illness 

Care, mRS : modified Rankin Scale 

 

 

 
 

Continuing care 
from hospital to 
home  

Continuing care from 
hospital to home by 

nurse expert 

BMA Home 
ward 

Family care 

Self-management support 

(PACIC) 

Quality of life 
(R2 = 65) 

Functional disability 
(mRS) 

จ านวนบุคลากรที่เยี่ยม 

จ านวนครั้งที่เยี่ยม 

ระยะเวลาที่เยี่ยม 

จ านวนบุคลากรที่เยี่ยม 

จ านวนครัง้ที่เยี่ยม 

ระยะเวลาที่เยี่ยม 

จ านวนบุคลากรที่เยี่ยม

เยี่ยม 
จ านวนครั้งที่เยี่ยม 

ระยะเวลาที่เยี่ยม 

จ านวนกิจกรรมที่ได้รับความช่วยเหลือ 

จ านวนเครือข่ายทางสังคมที่ให้ความ
ช่วยเหลือ 

เคยได้รบัการช่วยเหลือจากคนในชุมชน 
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ตารางที่ 4.9 ค่าอิทธิพลทางตรง (Direct Effects: DE) อิทธิพลทางอ้อม (Indirect Effects: IE) 

อิทธิพลรวม (Total Effects: TE) ของแบบจำลองเชิงสาเหตุคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชนปรับโมเดล 

ตัวแปรสาเหต ุ

ตัวแปรผล 

mRS PACIC QoL 

DE IE TE DE IE TE DE IE TE 

• Continuing care from 

hospital to home  

-.156* - -.156* .183** - .183** - .134* .20** 

• BMA home ward 

 

-.139* - -.139* - - - .096* .112* .208** 

• Continuing care from 

hospital to home by 

nurse expert 

- - - .249** - .249** .135** .042ns .177** 

• QoL 

 

-

.792** 

- -.792** .060* - .060* - - - 

 R2 = .02 R2 = .07 R2 = .65 

Note. *p < .05, **p < .01, ns = non-significant, DE=direct effect, IE= indirect effect, TE=total effect, 

mRs=functional recovery, PACIC=perceived self-management support, QOL = Quality of life 
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4.5 ผลการศึกษาปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ดูแล และผู้ให้บริการ

สุขภาพ 

 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้ให้บริการสุขภาพต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน โดย

การสนทนากลุ่ม ใช้แนวคำถามปลายเปิดสำหรับผู้ป่วย เช่น ความต้องการการดูแลสุขภาพของท่านคือ

อะไร ท่านได้รับความช่วยเหลือภายหลังเกิดโรคจากครอบครัว ชุมชน และโรงพยาบาลอย่างไรบ้าง 

อยากให้บุคลากรสุขภาพช่วยเหลืออะไรบ้าง เป็นต้น แนวคำถามสำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ได้แก่ ภาระการดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างไรบ้าง การได้รับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยเป็น

อย่างไร และความต้องการการช่วยเหลือมีอะไรบ้าง เป็นต้น และแนวคำถามสำหรับบุคลากรสุขภาพ 

ได้แก่ กิจกรรมการดูแล รักษา และส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอะไรบ้าง ระบบบริการ

ที่ต้องการให้เกิดขึ้นเป็นอย่างไร อุปสรรคปัญหาที่เก่ียวข้องในการปฏิบัติหน้าที่ในชุมชนมีอะไรบ้าง เป็น

ต้น นำมาถอดเทปแบบคำ และวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 

  1.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 30 คน เป็นเพศชาย 17 คน เพศหญิง 13 

คนอายุเฉลี่ยเท่ากับ 74.66 ปี (SD=5.50 ปี) มีผู้ดูแลหลักเป็นคู่สมรส บุตร และผู้ดูแลจิตอาสา (CG ที่

ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง) ระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 7 เดือน (SD=3.46) 

  1.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 30 คน อายุเฉลี่ยเท่ากับ 61 ปี  

(range: 55-67 ปี) มีอาชีพค้าขาย รับจ้างทั่วไป และทำงานประจำ มีโรคประจำตัวที่พบมากที่สุด 

ได้แก่ ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง   

  1.3 ผู้ให้บริการสุขภาพ จำนวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยเท่ากับ 38 

ปี (SD= 6.15) มีประสบการณ์ทำงานในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนเฉลี่ย 6 ปี (SD= 

10.15) 

 2. ข้อมูลจากการวิเคราะห์การสนทนากลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยแต่ละคนมีความต้องการที่

แตกต่างกัน การตั้งเป้าหมายภายหลังเกิดโรคแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความพร้อมของเศรษฐานะ 

ผู้ดูแล และสิทธิ์การรักษา ผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงบริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพในรูปแบบต่างๆ ย่อมมี

โอกาสฟ้ืนตัวได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ต้องเผชิญชีวิตภายใต้เงื่อนไขทางสังคมที่หลากหลายในชุมชน  
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 ความต้องการของผู้ป่วยจากระบบบริการ คือ “ได้รับการช่วยเหลือให้หายจากความ

พิการ หรือ มีแหล่งบริการที่ไม่เสียค่าใช้จ่ายในชุมชน เพื่อช่วยจัดการให้เกิดการฟื้นตัวจากโรค” 

ได้รับอุปกรณ์ช่วยเหลือที่จำเป็น และได้รับคำแนะนำจากบุคลากรทางการแพทย์ในเรื่องการฝึกเพ่ือให้

เกิดการฟ้ืนฟูสภาพ เช่น ระยะเวลาในการฝึก ระยะเวลาในการฟ้ืนตัว เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้าสู่

บริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเพียง 5-7 วัน ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสภาพยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการ

ได้ภายในระยะเวลาช่วงสั้นๆ จากนั้น ต้องกลับมาจัดการปัญหาสุขภาพที่หลงเหลืออยู่เองที่บ้าน และ

เกิดกระบวนการจัดการเพ่ือการฟื้นตัวร่วมกับผู้ดูแล ชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิหรือศูนย์บริการ

สาธารณสุขในพ้ืนที่ ซึ่งสอดคล้องกับการข้อมูลของผู้ป่วยในการเข้าร่วมสนทนากลุ่มทั้ง 8 คน พบว่า 

ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ โรงพยาบาลจนถึงก่อนจำหน่ายกลับบ้าน ระยะวันนอนเฉลี่ย 7 วัน ขณะอยู่

โรงพยาบาล BI score (Mean ± SD) เท่ากับ 53.00 ± 33.38 ก่อนกลับบ้านคะแนนเพ่ิมขึ้นเท่ากับ 

67.16 ± 36.00 แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อติดตามไปที่ 8 สัปดาห์ พบว่า ในจำนวน 8 คน สามารถ

ช่วยเหลือตัวเองได้ทั้งหมดเพียง 1 คน อีก 7 คนยังคงอยู่ในภาวะพ่ึงพิงตั้งแต่ระดับน้อยถึงมาก และมี

ความพิการหลงเหลืออยู่ทำให้ไม่สามารถกลับไปดำรงบทบาทหน้าที่ และการมีกิจกรรมทางกายได้

ใกล้เคียงก่อนการเจ็บป่วย 

 ดังนั้น ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล คือ ต้องการให้หายจากโรค ด้วย

การเสาะแสวงหาวิธีการต่างๆ เพ่ือให้ตนเองสามารถกลับมาสู่บทบาทก่อนการเจ็บป่วยได้ ร่วมกับ

ผู้ดูแล ชุมชน และผู้ให้บริการสุขภาพ ประเด็นหลักของผู้ป่วยและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกัน คือ การ

จัดการเพื่อการฟื้นตัวจากโรค ประกอบด้วย 3 หัวข้อย่อยที่สัมพันธ์กับประเด็นปัญหาและความ

ต้องการหลัก ได้แก่ 1) สิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้ฟ้ืนตัวจากโรค 2) เป้าหมายเพ่ือการฟ้ืนตัวจากโรค 3) 

อุปสรรคของการดูแล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 

 2.1 สิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้ฟ้ืนตัวจากโรค 

 มุมมองของผู้ป่วยและผู้ดูแลกับสิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้ฟื้นตัวจากโรค ได้แก่ 

  2.1.1 พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์  

   ผู้ป่วยได้รับข้อมูลโอกาสที่จะหายจากโรค โดยพยาบาลและทีมสุขภาพให้

ภาพอนาคตปลายทางของโรคถึงโอกาสที่จะฟ้ืนตัวกลับมาได้ ทำให้ผู้ป่วยเห็นทางรอดและมีความหวังที่
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จะต่อสู้ชีวิต ให้กำลังใจ ต่อยอดโอกาส หาสิ่งสนับสนุน ประสานขอความช่วยเหลือกับหน่วยงาน

ภายนอกที่เอ้ือต่อการจัดการภาวะความเจ็บป่วย และความพิการที่ยังหลงเหลืออยู่ 

 # พยาบาลบอกให้ผมฝึกตามที่เค้าบอกทุกวัน มันจะค่อยๆ ดีขึ้นเอง ไม่นานก็หายแต่ต้อง

ฝึกนะ แล้วก็ยิ้มแย้มแจ่มใสดี (id 1/5) 

 # พยาบาลบอกยายท้ายซอยเดินได้แล้วนะ (id 1/9) 

 # ไม่มีใครพาไปทำบัตรพิการเลย ลูกเค้าก็ไม่ว่าง เรื่องเอกสารเราก็ไม่รู้ พยาบาลเค้ามา

จัดการ ช่วยประสานให้ จนได้บัตรมา ก็ดีใจเนอะ อาศัยลำพังเงนิที่ลูกให้เราก็ไม่กล้าขอเค้าอีก (id 1/8) 

   

2.1.2 ตัวผู้ป่วยเอง 

   เมื่อมองเห็นปลายทางของโรค และโอกาสในการฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติ 

ผู้ป่วยจะเริ่มกลับมามองสิ่งที่มีอยู่ทั้งภายในและภายนอกของตัวเอง ให้กำลังใจตัวเอง มีความพยายาม

มากยิ่งขึ้นที่จะเอาชนะความบกพร่องที่ยังหลงเหลืออยู่ เมื่อเห็นการเปลี่ยนแปลงก้าวหน้าหรือดีขึ้นจาก

การดูแลตนเอง และได้รับข้อมูลป้อนกลับจากคนรอบข้าง ประเมินโอกาส ความต้องการที่จะฟ้ืนตัว

จากโรคกลับมาช่วยเหลือตนเองได้อีกครั้ง ไม่รู้สึกเป็นภาระ และสามารถจุนเจือครอบครัวได้ดังเดิม 

 # คนเราต้องทำตัวเองนะ ใครจะมาทำให้ได้ ผมพึ่งตัวเองตลอด (id 2/1) 

 # ลองดูขา ขาก็ดี เท้าก็ดี ไม่ได้ลีบไมไ่ด้อะไร ทำไมเดินไม่ได้ (id 1/1) 

 # ผมรู้ล่ะ ลูกมันก็ทำงานไม่มีเวลามาดูเราหรอก จะพ่ึงหมอพ่ึงพยาบาลตลอดก็ไม่ได้ 

เวลาเค้ามาเราก็ดีใจ แต่สุดท้ายเราก็ต้องอยู่คนเดียว อาสาเค้าก็เอาขนมเอากับข้าวมาให้ เราก็ดีใจ เอ่อ

...เราไม่ได้อยู่คนเดียวแต่สุดท้ายเค้าก็ต้องไปทำงานของเค้า เราต้องทำยังไงก็ได้ให้ช่วยตัวเองได้ (id 

3/4) 

 

    เมื่อได้รับข้อมูลโอกาสที่จะฟ้ืนตัว หรือเคยเห็นคนที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมองมาก่อนหายจากโรคได้ ผู้ป่วยจะฝึกฝนตนเองในการทำกิจกรรมเดิมซ้ำๆ อย่างอดทน ส่วนใหญ่

เป็นการฝึกใช้กล้ามเนื้อมัดใหญ่ควบคู่ไปกับกล้ามเนื้อมัดเล็ก หรือฝึกตามที่ได้รับความรู้มาจากบุคลากร

ทางการแพทย์อย่างสม่ำเสมอ ฟังเสียงสะท้อนผลการฝึกจากคนรอบข้างด้วยความพยายามอย่างไม่

ลดละ มีบางครั้งทีล่ังเล สงสัยเมื่อยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน แต่จะฝึกซ้ำๆ อยู่กับที่ต่อไป  
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# ช่วงหกเดือนทารุณจิตใจมากเลย เหมือนมันไม่ได้อย่างใจ ช่วงหกเดือนเป็นช่วงที่คิดว่า 

หกเดือนเหมือนกับสิบปี (id 1/1)  

 # จริงๆ ผมทำเองที่บ้านอยู่แล้วนะ ผมทำที่โรงพยาบาล กลับบ้านผมก็มาทำต่อ ทีละสอง

โหล ค่อยๆ ทำไปเรื่อยทุกวันนะ (id 3/5) 

 # ภรรยาผมบอกว่า เค้ายืนฟังอยู่ ฟังผมไม่รู้เรื่องเลย ก็อายเค้านะ เค้าว่าพูดอะไรเนี้ย 

เบาก็เบา ไม่ชัดด้วย ตอนนั้นผมว่าผมพูดสุดเสียงแล้วนะ (id 2/7)  

 

  2.1.3 ผู้ดูแล 

  ถือเป็นส่วนสำคัญที่จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการฟ้ืนตัวจากโรค และ

ทำให้การฝึกฝนของผู้ป่วยประสบความสำเร็จตลอดเส้นทาง นอกจากนี้ยังมีอิทธิพลส่งผลให้ผู้ป่วยก้าว

ข้ามจุดเปลี่ยนที่จะกลับมาคงความสามารถให้เป็นปกติหรือเพียงแค่ใกล้เคียงปกติ ภายใต้เงื่อนไขของ

แต่ละบุคคลที่ไม่เหมือนกัน ผู้ดูแลมีส่วนช่วยในระยะแรกหลังการเจ็บป่วยในการดูแล ให้กำลังใจ และ

พร้อมให้ความช่วยเหลือ จดจำรายละเอียดการฟ้ืนฟูสภาพที่ได้รับเพ่ือนำมาใช้ต่อที่บ้าน เรียนรู้การ

ฟ้ืนฟูสภาพจากผู้ป่วยคนอ่ืน และมีเป้าหมายร่วมกัน เผชิญความบกพร่องของร่างกายไปด้วยกัน  

 # ไม่เคยให้อยู่คนเดียว แม้แต่ชั่วโมงเดียวก็ไม่แคย (id 1/1) 

 # เราก็ดูเวลาเค้าฝึก เค้าฝึกอะไรกันบ้าง พยายามจำมาให้ได้มากที่สุด แล้วเรามาค่อยๆ 

เพ่ิมเอา, เราเห็นแล้วว่า เค้ายังไม่ดีขึ้น คนที่ไปเหมือนเรา ไปก่อนเราด้วยก็ยังไม่ดีขึ้น เราก็ศึกษามา 

ต้องสังเกตตอนไปกายภาพก็ดูคนอ่ืนทำยังไงอีก เราก็เอามาทำที่บ้านอีก ที่บ้านเราทำได้ตลอด ขอให้

เราขยันทำเถอะ (id 3/6)  

 #ตอนนั้นคิดว่า ต้องหาย มือเขาตอนทานข้าว ยังจับช้อนไม่ได้ คือมีปัญหาตรงจับช้อนไม่

ค่อยได้ เราก็บอกเขาว่า ถ้าไม่จับไม่หยิบของพวกนี้ที่ทำเนี่ย จะกินข้าวไม่ได้ (id 2/4) 

 

   ต่อมาเมื่อเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว การเยี่ยมของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ

ศูนย์บริการสาธารณสุขเริ่มห่างลง ผู้ดูแลจะมีส่วนช่วยในการปรับลด/เพ่ิมกิจกรรมการฝึกร่วมกัน คอย

เตือน บังคับ บอกซ้ำๆ และมีการปรับความต้องการให้เท่าๆ กันระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล เพ่ือทำทุก

วิถีทางให้ผู้ป่วยหาย 

 # ตอนนี้เรารู้ล่ะ ว่าเค้าทำได้แล้ว ที่ทำได้แล้วก็ฝึกทำอย่างอ่ืนใหม่ (id 3/8) 



77 

 

 # ก็ตอ้งให้กำลังใจเขา บังคับให้เขาทำ, คิดว่ายังไงต้องฝึกให้เขาให้ได้ ตอนนี้ไม่มีพยาบาล

มาช่วยบังคับแล้ว (id 1/5) 

 # ยายทำสามครั้งพอ แกขี้เกียจออกกำลังกาย ต้องบังคับ แรกๆ ต้องบังคับ บางทีร้องไห้

นะ บังคับเลยแหระ แล้วเราก็ว่า เราทำร้ายจิตใจแกไปไหม ยิ่งแกเป็นโรคนี้บางทีแกก็หงุดหงิดง่าย ว่า

อะไรนิดๆหน่อยๆ แกก็ร้องไห้ บางทีนะ เราเลยว่า แม่.... ช่วยกันนะวันละ 10 รอบ แต่แม่ต้องทำนะ 

แกก็ทำ (id 1/9) 

   การดูแลผู้ป่วยไม่ได้จบลงเพียงแค่ฟ้ืนตัวกลับมาแล้วเท่านั้น เมื่อเข้าสู่ระยะ

ยาว ภายหลังที่ผู้ป่วยสามารถกลับมาคงไว้ซึ่งบทบาททางสังคมได้เป็นปกติ ผู้ดูแลยังคงเฝ้าสังเกต

อาการ ความผิดปกติ เพ่ือระวังการกลับมาเป็นซ้ำ จะคอยบอก คอยเตือนในเรื่ องอาหาร การ

รับประทานยา และการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 

 # เราต้องสังเกต สังเกตการพูด การกิน การจับ เดินเอียงไปข้างหนึ่ง เราต้องหมั่นสังเกต 

พอเราสังเกตเห็น เราต้องถาม ต้องหมั่นถามเค้าตลอดเวลานะ เป็นไร กินยายัง จะถามอยู่ทุกวัน (id 

3/5) 

 # คุณหมอเขาเคยบอกว่าเป็นแล้ว อาจกลับเป็นซ้ำได้ เราก็บอกอยู่ตลอด, ตอนนี้ก็ยังฝึก

อยู่ แต่ก่อนฝึกเยอะ ความเข้มข้นในการฝึกมากกว่าตอนนี้เยอะ (id 1/4) 

   

   2.1.4 ผู้ดูแลจิตอาสา (CG ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง)  

   กลุ่มอาสาสมัครในชุมชน ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียงจำนวน 8 วัน 

ที่จัดขึ้นโดย กองการพยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร เดิมเคยทำหน้าที่เป็น อสส. 

มาก่อน และสมัครใจเข้าร่วมอบรมเพ่ือเป็นผู้ดูแลจิตอาสา หรือบางส่วนได้รับการเสนอชื่อให้เข้ามาทำ

หน้าที่เป็นผู้ดูแลจิตอาสา ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง โดยเฉพาะที่พบบ่อยที่สุด คือ ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ที่แต่เดิมนั้นการเป็น อสส. จะดูแลเฉพาะประชาชนกลุ่มโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่ใช้เวลาหลัง

เลิกงานหรือเสร็จจากภารกิจส่วนตัวมาดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

 # พ่ีก็สมัครใจมาเอง เดิมดูแลคนในชุมชนอยู่แล้ว เป็น อสส. (อาสาสมัครสาธารณสุข) 

มาก่อน ก็คิดว่าอบรมแล้วได้ประโยชน์ (CG 3/8) 

 # พยาบาลก็สอนทำทุกอย่าง วัดความดัน พลิกตัว การดูแลผู้ป่วยติดเตียง ทำแผลกดทับ 

การให้อาหารทางสายยาง การเปลี่ยนถุงปัสสาวะ ถ้าต้องทำงานกิจกรรมพวกนี้ เปลี่ยนสายอาหารก็มี
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พยาบาลพ่ีเลี้ยงไปด้วย โทรฯ ปรึกษาได้ เรามีอยู่ 2-3 คนต่อชุมชน อสส. 1 คน ดูแลประมาณ 25-30 

หลังคาเรือน ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง คือเรา อสส. เดิม มาดูแลผู้ป่วยติดเตียง คือ CG เค้าก็กำหนดให้เราดูแล 

1:10 คน ปกติก็ไม่ถึงเพราะบางทีตายไปบาง ญาติพากลับต่างจังหวัดบ้าง (CG 2/2) 

 # เราแบ่งงานกัน ในชุมชนเรามี CG 3 คน ก็นัดกันช่วงเย็น ไปดูแลผู้ป่วย มีเจ้าของเคส 

เราก็ไปช่วยดูแลกัน เราจะไปด้วยกัน เราคิดว่าเราเป็นมานานแล้ว ช่วยกันเป็นพ่ีเลี้ยงให้ CG ใหม่อีก 2 

คนด้วย (CG 3/9) 

 # มีความสุข ความภูมิใจ ไม่รู้สึกเสียเวลา เตรียมงานบ้านเสร็จ ตื่นเร็วขึ้น แล้วแวะไปหา

ผู้ป่วย (CG 1/6) 

 

   ผู้ดูแลจิตอาสา ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยมีจิตอาสาอย่างจริงใจ ไม่หวัง

ค่าตอบแทน นำเอาความรู้ที่มีอยู่เดิมมาเพ่ิมพูนต่อยอดที่ได้จากการอบรม สร้างกำลังใจให้ผู้ป่วย 

ครอบครัว เป็นเหมือนทั้งพยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนาการ เป็นคนรัก เป็นคนที่ดูแลจิตใจ

ผู้ป่วย เป็นคนที่เค้าไว้ใจ เป็นทุกๆ อย่างของผู้ป่วย ครอบครัวเพียงแค่คอยประคองอยู่ข้างๆ แล้วผู้ป่วย

เรียกหาผู้ดูแลจิตอาสา 

 # มีความสุขที่ได้ช่วยเค้า เค้ายิ้มไปกันเรา รู้สึกโปร่ง เห็นเค้าร้องไห้ ร้องไห้ตามเค้า เค้า

เห็นเรา เค้ายิ้ม ผู้ป่วยอยากกินน้ำพริก หนูไปซื้อปลา หาครก ตำน้ำพริกให้เค้ากิน (CG 2/4) 

 # จริงๆ แล้วคนไข้ที่เราเข้าไปดู มันก็รู้สึกผูกพัน อย่างที่พ่ีบอก เราได้ดูแลเค้า เค้าดีขึ้น 

มันเป็นความภูมิใจอย่างหนึ่ง ว่าเราสามารถทำให้คนๆ หนึ่ง ซึ่งจริงๆ แล้ว เค้าป่วย จิตใจเค้าก็แย่ด้วย 

เราเข้าไป เราสามารถไปคุย ให้กำลังใจเค้า เหมือนกับว่าทำให้เค้ามีพลังที่จะต่อสู้ (CG 1/5) 

 # คนไข้อายุประมาณ 77 หย่ากับแฟน อยู่กับลูกท่ีติดยาเสพติด หลานไปโรงเรียน เรากับ

พยาบาลก็ไปดู นอนจมข้ีจมเยี่ยว เราดูแลคนที่ไม่มีบัตรประชาชน นอนจมขี้จมเยี่ยว เราก็ให้ลูกเราเอง 

ทำงานที่เขต พยายามประสานเขตให้เค้าได้บัตรผู้พิการ แล้วประสานกระทรวง พม. ให้เอาข้าวสาร 

อาหารมาให้ ผ้าห่ม ผ้านวมมาให้ จนได้เงินผู้พิการเดือนแรก ก็ตาย ทำให้เราเสียใจ เมื่อเค้าเสียชีวิต...

กลา่วปนเสียงสะอ้ืน ร้องไห้ (CG 3/1) 

 # ทุกท่านที่เปน CG บางวันว่าง บางวันไม่ว่างไปดูทุกวัน ถึงอาทิตย์ละ 2 ครั้ง ช่วงที่ไม่

สบายมาก ก็ไปบ่อย บางครั้งต้องพาส่งโรงพยาบาล เราโทรเรียกพยาบาล เรียกรถมูลนิธิ 1669 แล้ว 

CG ก็ตามไปดูแลที่โรงพยาบาลอีก ย้ายโรงพยาบาลกต็ามไปดูแลอีก (CG 3/3) 



79 

 

 # หนูเรียนหมอนวดมา ปรุงยาสมุนไพรแก้ปวด ไปให้ผู้ป่วย ได้ใช้ความรู้มากข้ึน ลูก สามี

ก็ส่งเสริม มาช่วยดูแลผู้ป่วย” 

   การดูแลผู้ป่วยไม่ได้จบลงเพียงแค่ฟ้ืนตัวกลับมาแล้วเท่านั้น เมื่อเข้าสู่ระยะ

ยาว ภายหลังที่ผู้ป่วยสามารถกลับมาคงไว้ซึ่งบทบาททางสังคมได้เป็นปกติ ผู้ดูแลจิตอาสาก็จะผัน

บทบาทมาเป็น อสส. เพ่ือเฝ้าสังเกตอาการ ความผิดปกติของโรคเรื้อรัง ระวังการกลับมาเป็นซ้ำ จะ

คอยบอก คอยเตือนในเรื่องอาหาร การรับประทานยา และการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 

 # เราต้องสังเกต สังเกตการพูด การกิน การจบั เดินเอียงไปข้างหนึ่ง เราต้องหมั่นสังเกต 

พอเราสังเกตเห็น เราต้องถาม ต้องหมั่นถามเค้าตลอดเวลานะ เป็นไร กินยายัง จะถามอยู่ครั้ งที่ไปหา

เค้า (CG 3/7) 

 # คุณหมอเขาเคยบอกว่าเป็นแล้ว อาจกลับเป็นซ้ำได้ เราก็บอกอยู่ตลอด ให้ออกกำลัง

กายตลอด (CG 2/8) 

 # บ้านเค้าเป็นเศรษฐี ขายที่ทางหมด แล้วเงินหมด ลูกก็ทิ้งไว้ แล้วเราไปดูแลเค้ามานาน

ตั้งแต่เป็นใหม่ๆ แรกๆ เค้ากลัวเราไปเอาเงินเค้า จนสุดท้ายเค้าตาบอด อยู่บ้านคนเดียว เราก็เอามา

เลี้ยงไว้ที่บ้าน (CG 1/2) 

   

 2.2 มุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพกับสิ่งสนับสนุนต่อการฟื้นตัวจากโรค 

  รูปแบบการดูแล 

  ❑ รูปแบบการดูแล BMA Home ward ถือเป็นนวตกรรมการพยาบาล ที่มีการ

จัดตั้งศูนย์ BMA home ward referral รับข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านจากทุก

โรงพยาบาลทั่วกรุงเทพมหานคร มายังโปรแกรม BMA home ward referral (ทุกโรงพยาบาลใน

กรุงเทพมหานครสามารถเข้าถึงโปรแกรมนี้ได้) จากนั้น จัดการระบบข้อมูลโดยส่งรายชื่อผู้ป่วย ข้อมูล

การส่งต่อที่ได้รับจากโรงพยาบาลไปยังศูนย์บริการสาธารณสุข จำนวน 68 ศูนย์ พยาบาลเยี่ยมบ้านจะ

เป็นผู้นำในการเยี่ยมบ้านและเป็นผู้ตัดสินใจว่าจะเยี่ยมผู้ป่วยรายใดบ้าง ทำหน้าที่เหมือนพยาบาล

ผู้จัดการ เป็นผู้นำหลักในเยี่ยมบ้าน เมื่อตรวจร่างกาย ประเมินอาการด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 

ครอบครัว เศรษฐกิจ หากพบปัญหาจะทำหน้าที่โทรศัพท์ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์สาขาอ่ืนๆ เช่น 

แพทย์ นักกายภาพบำบัด เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห์ ถึงความจำเป็นที่ต้องเข้ามาร่วมดูแล เช่น 

ปรึกษาแพทย์ กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถมาพบแพทย์ในโรงพยาบาลได้ และมีภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่เป็น
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อันตราย จำเป็นต้องเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงให้แพทย์มาร่วมประเมินอาการถึงความ

จำเป็นที่ต้องมารักษาตัวในโรงพยาบาล  ปรึกษาเภสัชกร กรณีที่ผู้ป่วยใช้ high alert drug หลายตัว 

หรือผู้ป่วยรับประทานยาหลายชนิด ปรึกษานักสงคมสงเคราะห์ กรณีประเมินพบปัญหาด้านเศรษฐกิจ 

การประกอบอาชีพ การขอสิทธิ์คนพิการ 

 # หลังจากได้ refer มาแล้ว วันแรกพยาบาลไปดู ตรวจ assessment ร่างกาย จิตใจ 

สังคม ครอบครัว เศรษฐกิจ ถ้ามีปัญหาทางด้านกายภาพ เราก็จะพานักกายภาพ จะไปกับเราด้วยเลย 

กายภาพจะประเมินวันนั้นเลย เราดูจากใบส่งตัวจะบอกว่า เป็นผู้ป่วยประเภทอะไร มีอะไรติดตัวมา

บ้าง มีระดับความรู้สึกตัวอย่างไร ต้องการให้เราเข้าไปดูอะไรบ้าง บอกว่าอ่อนแรงข้างไหนอ่อนแรง (id 

1-1/8) 

 # โปรแกรม BMA home ward ช่วยให้เราได้ข้อมูลผู้ป่วยที่เราต้องไปดูที่บ้าน ปกติเรา

ได้จาก อสส. บอกเรา เราไปเจอเองบ้าง พอโรงพยาบาลส่งชื่อผู้ป่วยมา ก็ดูแล ได้ทั่วถึงมากกว่าและ

สามารถส่งข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาลปลายทางได้ (id 1-2/9)  

 # พยาบาลลงไปคนเดียวคะ ทำหน้าที่ประเมินก่อน consult ว่าใครจะเข้ามา กายภาพ 

หมอ เภสัช นักสังคมสงเคราะห์ (id 1-2/5) 

 # หมอไม่เคยสั่งเยี่ยมบ้าน พยาบาลรับเคสจากโรงพยาบาล แล้วจัดการเอง (id 1-3/10) 

 

  การดูแล BMA home ward มีลักษณะโดดเด่นเฉพาะตัว คือ ผู้ดูแลจิตอาสา (Care 

Giver) ที่ผ่านการอบรมเพ่ือดูแลผู้ป่วยติดเตียง มีประมาณ 2-3 คนต่อชุมชน เข้าไปทดแทนผู้ป่วยที่ไม่มี

ญาติหรือญาติไม่มีเวลาดูแล ไม่พร้อมดูแล ทำหน้าที่ เปรียบเสมือนครอบครัวของผู้ป่วย สร้าง

ความคุ้นเคยและไว้วางใจ สามารถให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ในชุมชน ดูแลเสมือนยก ward มาไว้ที่

บ้าน ผู้ป่วยและครอบครัวได้ปรับตัวเข้ากับสถานการณ์จริงและไม่ได้เผชิญหน้ากับปัญหาเพียงลำพัง 

นอกจากนี้ ยังทำความร่วมมือกับ Nursing home คืนกำไรให้สังคม โดยส่งผู้ป่วยที่ไม่มีญาติเข้าไปอยู่

ใน nursing home 

 # คนไข้บางคนไม่อยากอยู่โรงพยาบาล เวลามาอยู่บ้าน เป็น home ward ทำให้รู้สึกดี

ทั้งญาติ ลดภาระท่ีต้องไปเฝ้า พอมาอยู่ที่ชุมช ที่บ้านก็รู้สึกดีทั้งคนไข้ทั้งญาต ิ(id 1-2/3) 

 # สมมติว่าคนไข้ที่ไม่มีญาติ เราสามารถสร้าง CG มาดูแลได้ ทำให้ในชุมชนหันมาร่วมกัน

ดูแลผู้ป่วย ไมใ่ช่ต่างคนต่างอยู่ สร้างให้คนในชุมชนหันมาดูแลกัน (id 1-3/4) 
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 # แต่เดิมพยาบาลทำคนเดียว แต่ CG คือการดึงคนในชุมชนเข้ามาดูแล คนไข้ไม่ถูก

ทอดทิ้ง ได้รับการแก้ปัญหาที่เหมาะสม (id 1-3/8) 

 # เราทำความร่วมมือกับ nursing home ตอนนี้มีที่ดวงใจเนอร์สซิ่งโฮม กับ บ้านบางแค 

2 คนไขท้ี่ไม่มีญาติให้เข้าไปอยู่ใน nursing home (id 1-1/8)  

 

 ❑ รูปแบบ Continuing care from hospital to home การจัดบริการอย่างต่อเนื่อง

ของหน่วยการพยาบาลต่อเนื่อง/หน่วยงานส่งเสริมสุขภาพ ประจำโรงพยาบาลที่ได้รับข้อมูลส่งต่อใน

การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล พยาบาลประจำหน่วยฯ และทีม

สุขภาพสาขาอ่ืนๆ ลงเยี่ยมบ้านภายในสัปดาห์แรกหลังได้รับรายชื่อผู้ป่วย โทรศัพท์เยี่ยมภายใน 3 วัน 

หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีความพิการอย่างรุนแรง จะติดตามอาการทุกวัน ด้วยวิธีการ

โทรศัพท์เยี่ยม ให้ญาติส่งคลิปวิดีโอ เป็นต้น จัดหาอุปกรณ์ที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ก่อนจะ

ประสานส่งต่อข้อมูลการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย และปัญหาที่ต้องติดตามต่อเนื่องทุกรายให้กับศูนย์บริการ

สาธารณสุขใกล้บ้าน 

 # วอร์ดจะส่งข้อมูลมา เราไปเยี่ยมผู้ป่วยบนวอร์ดภายใน 3 วัน พยายามกำหนดให้เยี่ยม

ภายใน 3 วัน ไม่งั้นบางทีหมอ discharge ไปแล้ว เราก็ไม่ทันเห็นผู้ป่วย แล้วก็จะไม่ได้ประเมินญาติ

ด้วย (id 2-1/5) 

 # ทีมก็มีพยาบาลเป็นหลัก แต่เราจะพากายภาพไปด้วย เพราะผู้ป่วย stroke เรา

ต้องการให้ได้รบัการฟ้ืนฟู 100 เปอร์เซ็นต์ (id 2-3/8) 

 # ผู้ป่วยประเภท 3 เยี่ยมทุกวัน ทุกเคส แบบว่าไม่ได้หมายถึงต้องไปเยี่ยมที่บ้านทุกวัน

นะ บางทีเรากใ็ช้วิธีโทรฯเยี่ยม ให้ญาติส่งวิดีโอการป้อนข้าว อาบน้ำ feed อาหาร มาให้ดู หรือถ้าเค้ามี

ปัญหา ก็ให้ถ่ายวิดีโอส่งมาเลย สมัยนี้มันทันสมัยเยอะ ติดต่อกันง่าย ถ้าเค้าอยากติดต่อกับเรานะ (id 

2-1/3) 

 # ของที่เรามีให้ผู้ป่วยยืมใช้ ได้รับบริจาคมาก็เยอะ หมุนเวียนกันใช้ บางคนไม่ใช้แล้วก็ขอ

บริจาคให้โรงพยาบาล (id 2-1/9) 

 

 ❑ รูปแบบ Continuing care from hospital to home by nurse expert ลักษณะ

การจัดบริการเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องในสังกัดโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย ที่มีบุคลากรทางสุขภาพ
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และทรัพยากรที่พร้อมให้การดูแลอย่างเต็มรูปแบบ กระบวนการเยี่ยมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่นำ

โดย พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง/พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยโรค

เรื้อรังอย่างน้อยปีละ 1-2 ครั้ง ใช้ระบบการเป็นพยาบาลเจ้าของไข้ (Primary nurses) รับผิดชอบดูแล

ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล โดยพยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองจะมีการเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยบน

หอผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล และดูแลผู้ป่วยรายนั้นอย่างต่อเนื่องจนกลับบ้าน และติดตามเยี่ยมบ้าน

ด้วยพยาบาลคนเดิมตั้งแต่ต้นทางจนถึงปลายทางในเขตพ้ืนที่ชุมชนที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ เป็นผู้นำ

ในการวางแผนเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด และ

แพทย์แผนไทย เยี่ยมบ้านภายใน 1 สัปดาห์หลังจำหน่าย นำแบบประเมินที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย

ที่มีปัญหาทางระบบประสาทมาใช้ อาทิ แบบทดสอบการกลืน แบบประเมินแผลกดทับ แบบทดสอบ

การรู้คิด แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบประเมินภาระผู้ดูแล แบบประเมินความสามารถในการทำ

กิจวัตรประจำวัน เป็นต้น กำหนดเยี่ยมบ้านทั้งสิ้น จำนวน 4 ครั้ง แล้วจึงประสานส่งต่อผู้ป่วยไปยัง

ศูนยบ์ริการสาธารณสุข 

 # ที่หน่วยมี  stroke nurse 1 คน กำลั งเรียนอยู่ อีก 1 คน มีพยาบาลเฉพาะทาง

เบาหวาน ความดัน มะเร็ง การดูแลระยะสุดท้าย และส่งอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังทุกปี 

(id 3-1/8) 

 # หนูเยี่ยมเองทุกคนที่เป็นเคส stroke ไปประเมินที่วอร์ดก่อน บางทีต้องเช็ครายชื่อ

ผู้ป่วยที่มาแอดมิท stroke unit ทุกวัน จะได้ไม่หลุด แล้วประเมินผู้ป่วยกับผู้ดูแลหลักว่าดูแลเป็นไหม 

ขาดเหลืออะไร เหมือนทำ discharge planning แล้วนัดวันไปหาเค้าที่บ้าน ต้องขออนุญาตเค้าก่อน

ทุกครั้งเลยนะคะ ไม่งั้นบางคนไม่ให้เข้าบ้านเลยนะ ถ้าเค้าโอเคกับเรา ก็มาเตรียมทีม กำหนดวันเยี่ยม 

(id 3-1/6) 

 # จะผู้ป่วยแบบไหน เราก็มีกายภาพกับแพทย์แผนไทยลง เพราะบางทีผู้ป่วยเค้ามักปวด

ไหล่ ปวดข้อ ญาติก็ปวดเมื่อย ไปทีได้ประคบนวดที เค้าก็ชอบ (id 3- 2/1) 

 # โรงพยาบาลสนับสนุนรถ อุปกรณ์ของใช้ให้หมด เค้าเห็นความสำคัญของการดูแล

ผู้ป่วยต่อเนื่องนะ แต่ต้องวัดผลให้เห็นชัดๆ ก็เน้นไปประเมินการกลืน ADL ว่าเราลงไปแล้ว เค้าดี เค้า

ชอบ เค้ามีความสุข (id 3-3/7)  
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 สรุปได้ว่า สิ่งสนับสนุนต่อการฟ้ืนตัวจากโรค คือ ผู้ป่วยเห็นโอกาส ทางรอดและภาพการ

หายจากโรคในอนาคตจากบุคลากรทางสุขภาพ ได้รับกำลังใจ การสนับสนุน ความพร้อมในการ

ช่วยเหลือจากผู้ดูแล มีความคุ้นเคยและไว้วางใจผู้ดูแลจิตอาสา ได้รับกำลังใจ ข้อมูลสุขภาพจากผู้

ให้บริการสุขภาพ การจัดรูปแบบการดูแลที่พร้อมสนับสนุนให้ผู้ป่วยบรรเทา จางคลายความทุกข์จาก

โรค ถือเป็นแรงพลักดันให้ผู้ป่วยที่มีเงื่อนไขทางสุขภาพก้าวข้ามความบกพร่องของร่างกายที่ ยังคง

หลงเหลืออยู่ให้หมดไปหรือหลงเหลืออยู่ ให้น้อยที่สุดเพ่ือกลับคืนสู่บทบาททางสังคมตามปกติหรือ

ใกล้เคียงก่อนเจ็บป่วย  

 

 2.2 เป้าหมายเพื่อการฟื้นตัวจากโรค 

 มุมมองจากผู้ปว่ย 

  เอาชนะความบกพร่องทางกายท่ีเหลืออยู่ จากการวิเคราะห์บทสัมภาษณ์ของผู้ป่วย

ที่ มีผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งที่ต้องก้าวข้ามความบกพร่องของร่างกายในส่วนที่ฟ้ืนตัวกลับมาได้ยากที่สุด ได้แก่ 

การพูด การเขียน และการทำงานของสมองขั้นสูง เช่น การคิดคำนวณ ความจำ เนื่องจากต้องกลับไป

ทำงาน มีภาระหาเลี้ยงครอบครัว ผู้ป่วยต้องลองผิดลองถูกด้วยตนเองหลายอย่าง เพราะที่ผ่านมา

บางอย่างที่โรงพยาบาลสอนมาไม่สามารถนำมาใช้ได้ในชีวิตจริง หรือไม่มีเงินซื้ออุปกรณ์บริหารราคา

แพง และไม่สามารถไปทำกิจกรรมบำบัดได้อย่างต่อเนื่อง จึงต้องผ่านกระบวนการจัดการ และการ

เรียนรู้ทักษะใหม่เพ่ือเอาชนะความบกพร่องด้วยตนเอง  

 # ฝึกอ่านข่าวหนังสือพิมพ์เนี้ยแหระ ฝึกอ่านทุกวัน แล้วให้ภรรยาฟังก่อน , เขียนนี้ยาก

ที่สุดล่ะ สุดท้ายเลย ทุกวันนี้ก็ยังเขียนไม่เหมือนเดิมนะ เขียนได้ แต่มันไม่สวยเท่าแต่ก่อน ผมก็ฝึกเขียน

กับกระดาษนี้แหระ (id 1/9) 

 # สมองด้วยครับ มันช้าๆ ตอนนี้ก็ยังมีนะ ผมรู้สึกว่ามันไม่เหมือนแต่ก่อน เหมือนคนโดน

มีดบาด แผลเป็นมันยังอยู่ แขนเรา กล้ามเนื้อเรา สมอง (id 1/6) 

 # หลานผมบอกว่าเอาคอมพิวเตอร์พิมพ์ ผมมาคิด เอ่อ...มันก็ได้ฝึกบังคับนิ้วด้วยนะ คิด

เอาเองนะ ว่ามันต้องจิ้มๆ กดๆ มันน่าจะดี ก็น่าจะช่วยให้กลับมาเขียนได้ ผมก็เริ่มพิมพ์ โอ้...ดีมาก เร็ว

ดี สวยด้วย จดัหน้าให้สวยเลย ไม่เขียนพิมพ์เอาก็ได้ (id 3/7) 

 หากมองเป้าหมายเพ่ือการฟ้ืนตัว ผู้ป่วยให้ความหมายการ “หาย” คือ เพื่อคนอ่ืน        
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 # ผมคิดว่าเป็นแล้วหายได้ ผมมีภาระต้องดูแลลูกพิการ แล้วอีก 2 คนก็ยังเรียน ผมต้อง

กลับมาทำงานได้บ้าง ช่วยเมีย (id 2/5) 

 # ตอนนั้นคิดว่าถ้าเราเป็นไปเนี่ยงานทุกอย่างก็ต้องหยุดหมดเพราะเราเป็นประธาน

ชมุชน เพราะชุมชนเราเป็นชุมชนแรกท่ีเป็นต้นแบบ (id 1/8) 

 # ฉันเห็นลูกฉันลำบาก แล้วอดสงสารไม่ได้ กลางคืนเค้าไม่ได้นอน กลางวันเค้าก็ทำงาน 

ผัวมันก็ไม่เอาดีสักอย่าง ฉันกลัวลูกฉันซึมเศร้าจะตาย บางทีมันโมโหมันก็มาว่าฉันไม่ยอมยกแขนช่วย

เลย ฉันยกไม่ขึ้นจริงๆ (id 3/4) 

 มุมมองจาก ผู้ดูแลจิตอาสา 

  ผู้ดูแลจิตอาสา ถือเป็นกลุ่มจิตอาสาที่มีพลังของความเมตตา จริงใจ มุ่งมั่นเพ่ือให้

ผู้ป่วยหายจากโรค ช่วยเหลือตัวเองได้ ทำให้คนออกสู่สังคมได้ ส่วนใหญ่จะเข้าไปช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่

อยู่คนเดียว ถูกทอดทิ้งหรือมีความพิการทางกายสูงต้องนอนติดเตียง มีอุปกรณ์การช่วยเหลือที่บ้านที่

ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง เช่น ให้อาหารทางสายยาง พลิกตะแคงตัว อาบน้ำ/เช็ดตัว ทำแผลกด

ทับ เป็นต้น การได้มาเป็นส่วนหนึ่งในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้บรรเทาจากโรค 

จากความพิการ ต้องจัดสรรเวลา และจัดการครอบครัวเพ่ือเกิดความสมดุลในการทำกิจกรรมจิตอาสา 

และบรรลุเป้าหมายที่ตั้งใจไว้ ช่วงแรกที่ทำมักไม่ได้คิดอะไร แต่เมื่อทำไปก็เกิดความผูกพันกับผู้ป่วย 

หวังให้หาย มีความสุข ความภูมิใจ ที่ได้สร้างกำลังใจให้ผู้ป่วย และครอบครัวผู้ป่วย ทำให้คนออกสู่

สังคมได้ สุดท้าย ผู้ป่วยก็เสมือนเครือญาต ิ

 # ช่วยกันกับคนดูแลในการให้อาหารทางสายยาง บางคนมีลูกเยอะ แต่ไม่ดูแลกัน 

ทำงาน กลับดึก หนูเป็นจิตอาสากลับมาก็มาทำให้เค้าตอนเย็น (CG 2/7) 

 # ผู้ป่วย stroke ทำอะไรไม่ได้ feed อาหาร เราดูแลจนกินข้าวได้ เห็นเรา เค้าน้ำตาไหล

เลย รู้สึกเราเข้าไปบ้านนี้ เราชื่นใจมากเลย คนป่วย คนดูแลก็ดีใจ เหมือนเราเป็นญาติ มากกว่าญาติ 

คุณน้า เวลาเปลี่ยนสายให้อาหาร ให้เปลี่ยนเป็นซิลิโคน ไม่เจ็บ อาหารก็ไม่ติด เค้าเชื่อเรา (CG 3/6) 

 # ดูมา 2 ปี ครึ่ง จากนอนเตียง จนใช้ walker ได้ พ่ีนุชมาแล้ว เค้าก็โยนกุญแจออกมา

ให้ พอเค้าใช้ walker เดินได้ เค้าก็มาเปิดประตรูอเราเลย (CG 1/10) 

 # ความรู้สึกของการได้เงินกับไม่ได้เงินมันไม่ต่างกันนะ เราเข้ามาเป็นจิตอาสาแล้ว หนู

ทำได้ตลอด เหมือนกินข้าว กินได้ตลอด ถ้าเรามีเงิน เราจะเอาเงินนั้น ไปจุนเจือคนที่เค้าไม่มีอะไรเลย 
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คนที่มีเงินเราก็ช่วยแรง ทำด้วยใจ เงินไม่ได้คิด ไม่ได้สำคัญ ไม่ใช่ตัวชี้วัด อยู่ที่ความรักที่ครอบครัวเค้า

ให้เรา (CG 3/6) 

 หากมองเป้าหมายของ ผู้ดูแลจิตอาสา ให้ความหมายการ “หาย” คือ ทำเพื่อคนอ่ืน 

เสมือนคนในครอบครัว ให้ผู้ป่วยอยู่ได้ตนตนเอง เช่นเดียวกับผู้ดูแลที่คอยช่วยเหลือ สนับสนุนทุก

วิถีทางให้เพื่อผู้ป่วยกลับมาช่วยเหลือตนเองได้   

 มุมมองของผู้ให้บริการ 

 รูปแบบการดูแล BMA Home ward จัดกิจกรรมการดูแล และฝึกทักษะผู้ดูแลจิตอาสา 

มุ่งเน้นที่การดูแลผู้ป่วยติดเตียง จึงเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่มาจากผลพวงของโรค และป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากโรค เช่น การให้อาหารทางสายยาง ทำความสะอาดแผลกดทับ เปลี่ยนถุงปัสสาวะ 

สอนผู้ป่วยและญาติฉีดยาอินสุลิน เป็นต้น  

 # ผู้ป่วยของหนูไม่ใช่ผู้ป่วยติดเตียงธรรมดานะคะ แต่เป็นผู้ป่วยติดดิน และมีอุปกรณค์รบ 

แต่ไม่มีคนดูแล นอนอยู่บ้านคนเดียว แบบนี้ ที่เราต้องไปดู ไม่ใช่คนเดียว บางปีมีเป็น 10 ราย (id 1-

2/5) 

 # เราไปเยี่ยมเค้า ก็ไม่ให้เค้าเป็นมากข้ึน ลดภาวะแทรกซ้อน สอนญาติ สอน CG ให้ช่วย

ดูแลได้ เช่น feed อาหาร ทำแผล ป้อนข้าว อาบน้ำ (id 1-1/5) 

 รูปแบบการดูแล Continuing care from hospital to home และ Continuing care 

from hospital to home by nurse expert มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยหรือญาติสามารถจัดการดูแล

ตนเองได้ และป้องกันภาวะแทรกซ้อน กิจกรรมการพยาบาลมุ่งเน้นการให้ความรู้ คำแนะนำการดูแล

สุขภาพ สอนการดูแลภายหลังจำหน่ายพรอ้มกับมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น ได้รับออกซิเจน การดูด

เสมหะ การทำแผลกดทับ/แผลเจาะคอ การให้อาหารทางสายยาง เป็นต้น และความต่อเนื่องของการ

ดูแลด้วยการประสานส่งต่อไปยังศูนย์บริการสาธารณสุข 

 # เป้าหมายของหน่วยงานนะคะ ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการการดูแลตนเองได้ 

เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย (id 2-1/10) 

 # stroke ส่วนใหญ่กลับมา admitted เพราะติดเชื้อที่ปอดบ้าง ทางเดินปัสสาวะบ้าง 

ถ้าญาติดูแลไม่ได้ มันอันตรายมายเพราะจะมีภาวะแทรกซ้อนทำให้ถึงตายได้ ตอนนี้โรคที่ต้องเยี่ยม

บ้านอันดับหนึ่งคือ stroke ภาวะแทรกซ้อนที่ readmit อันดับหนึ่ง คือ ปอดติดเชื้อ (id 3-3/8) 

 # เค้าช่วยตัวเองได้ ไม่รู้สึกว่าเป็นภาระของลูก ไม่แย่ลง กพ็อใจแล้ว (id 3-2/6) 
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 # น้ำตาลดี ความดันดี แล้วมีญาติดูแล ญาติทำได้ ช่วยดูแลได้ ส่วนใหญ่เราก็ปิดเคส (id 

2-1/3) 

 # ในใบส่งตัวให้ศูนย์บริการสาธารณสุข จะระบุไว้เลยว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงโรคเท่าไร 

ต้องการการดูแลอะไรบ้าง เราประเมินแบบองค์รวมตั้งแต่หัวจรดเท้า มีแผลไหม feed อาหารไหม 

ผู้ดูแลหลัก มีเบอร์ติดต่อ และประเมินสภาพแวดล้อม ติ๊กอุปกรณ์ท่ีต้องใช้ให้ด้วย (id 2-2/5)   

 หากมองเป้าหมายของผู้ให้บริการสุขภาพกับการให้ความหมายการ หาย จากโรค คือ 

การจัดการภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่ ส่งเสริมการจัดการตนเอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถ

จัดการตนเองได้ที่บ้านโดยไม่เป็นภาระของผู้อื่น 

 ดังนั้น  จากการวิเคราะห์เป้าหมายกระบวนการจัดการเพ่ือการฟื้นตัวระหว่างมุมมองของ

ผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพ จะพบว่า เป้าหมายในการฟื้นตัวจากโรคของผู้ป่วยและผู้ให้บริการ

สุขภาพไม่ตรงกัน ผู้ป่วยมองปลายทาง และโอกาสรอด ขณะที่ผู้ให้บริการมองระหว่างทางที่จะช่วยให้

ผู้ป่วยไปถึงปลายทาง และโอกาสรอด ด้วยการดูแลแบบผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยที่เริ่มอาการคงท่ีและดีข้ึน

ดูแลด้วยการจัดการภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่ ส่งเสริมการจัดการตนเอง ทำให้เกิดช่องว่าง

การดแูลอย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยไปถึงเป้าหมาย ดังเช่น 

 มุมมองผู้ป่วย # เค้าสอน ฝึกทำหลายอย่าง แต่ผมว่ามันไม่พอนะ ผมว่ามันช้า ผมไปมือก็ยัง

ขยับไม่ได้อยู่ดี เคา้ก็บอกนะ ว่าให้ผมฝึกทำต่อเยอะๆ ไม่รู้จะหายไหม (id 1/5) 

 มุมมองผู้ให้บริการ # แบบเวลาไปทำให้คนไข้สี่ถึงห้าครั้ง ไม่ฟ้ืนเลย ไม่รู้จะทำยังงัยเหมือนกัน 

อย่างน้อยก็ลดไม่ให้ข้อเค้าติด (id 3/1) 

 

2.3 อุปสรรคของการดูแล 

 มุมมองของผู้ป่วยและผู้ดูแล มีดังนี้  

  1) การเดินทางมารับบริการขึ้นอยู่กับคนอ่ืน  

  เนื่องจากความพิการที่หลงเหลืออยู่มาก ร่วมกับอายุที่เพ่ิมมากขึ้น การเดินทางถือ

เป็นอุปสรรคแรกในการออกนอกบ้าน ออกจากสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคยเพ่ือมาพบแพทย์ตามนัด เพ่ือ

มาทำกายภาพบำบัด และรับยาประจำ 

 # หนักใจที่สุดตอนมาหาหมอ เนี้ยต้องจ้างลูกน้องเก่าที่ทำงานให้พามา แล้วเค้าก็ต้องพา

ลูกเค้ามาด้วย จะได้ช่วยกันดูทาง ส่งฉันก่อน (id 2/10) 
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 # แล้วแต่คนพาไปด้วย บางทีไปมันก็ลำบากนะ ต้องวานวินมอไซด์เรียกแท็กซี่เข้ามา ( id 

1/4) 

 # เมียต้องหยุดขายของ คนดูลูกก็ไม่มี (id 3/5) 

  2) ค่าใช้จ่ายสูง ความสำเร็จไม่คุ้มกับการเดินทาง  

  ผู้ป่วยและครอบครัวมีค่าใช้จ่ายประจำในบ้าน เมื่อมีผู้เจ็บป่วยย่อมส่งผลให้ค่าใช้จ่าย

ในครัวเรือนเพ่ิมสูงขึ้น และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีฐานะยากจน รายได้น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 

และผู้ดูแลส่วนใหญ่ทำงาน ต้องลางานมาดูแลเมื่อมาโรงพยาบาลหรือเมื่อมีพยาบาลมาเยี่ยมบ้าน 

เนื่องจากอยากทราบความก้าวหน้าของโรค การหายจากโรค  

 #ไปทีก็ห้าหกร้อยบาทนะ (id 1/6)  

 # ผมว่าไป-กลับยังงี้คงไม่ไหว เพราะเดือนหนึ่งยังไต่ราวไม่ได้ เราฝึกทำเองที่บ้านยังเยอะ

กว่า (id 2/9) 

 # เงินเราจะพอเดินทางมาไหม เราก็ไม่รู้เนอะ ว่าจะหายเมื่อไร เราต้องเซฟค่าใช้จ่ายด้วย 

ค่าแพมเพิส ค่าอาหาร ค่ายา ค่าข้าว จิปาถะ (id 3/8) 

  3) สัดส่วนของเวลาที่สูญเสียไปกับประโยชน์ที่ได้รับ 

  การฟ้ืนตัวจากโรคจำเป็นต้องใช้เวลาเพ่ือให้เกิดการสร้างเซลล์ประสาทใหม่มา

ทดแทนการทำงานเซลล์ประสาทเดิมที่สูญเสียไป ทั้งนี้ ยังขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค ระยะเวลาที่

สมองขาดเลือดและความเสียหายของเซลล์ประสาท ซึ่งเป็นหน้าที่ของผู้ให้บริการสุขภาพที่ต้อง

สามารถประเมินความเป็นไปได้ของระยะเวลาการฟ้ืนตัว เพ่ือให้ทางเลือกในการตัดสินใจของผู้ป่วย

และผู้ดูแลในการเข้ามารับบริการในโรงพยาบาลหรือการแสวงหาแหล่งประโยชน์อื่นๆ ในชุนชนเพ่ือให้

ไดร้ับประโยชน์อย่างคุ้มค่า 

 # มันทำแป๊บเดียว อาทิตย์ละ 3 วัน มันไม่พอหรอก เพราะผมยังไม่ดีขึ้นเลย พูดก็ไม่ชัด 

แขนก็ยังไม่มีแรง นิ้วหยิบจับอะไรไม่ได้เลย (id 2/5) 

 # เรามารอนานมาก ได้ยกแขน ทำนั้นนี้ครึ่งชั่วโมง เค้าบอกต้องทำวันหลายชั่วโมง แล้ว

แบบนี้จะหายไหม คิวก็ไม่มีล่ะ มาช้ากไ็ม่ได ้เวลาทำก็ลดลง (id 1/8) 

 4) ได้รับข้อมูลการฟ้ืนตัวจากโรคไม่เพียงพอกับเป้าหมายที่ตั้งไว้   

  เมื่อผู้ป่วยต้องกลับไปอยู่ในชุมชน ต้องเผชิญกับสภาพแวดล้อมใหม่ การดูแลตนเอง

และการปรับตัวให้เข้ากับความเป็นอยู่ของครอบครัว ถือเป็นการเผชิญหน้ากับสถานการณ์หลัง
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เจ็บป่วยที่แท้จริง ย่อมต้องการเห็นภาพอนาคตของตนเอง การดูแลตนเองในสถานการณ์จริง และ

ข้อมูลการหายจากโรคบนพ้ืนฐานความเป็นจริงตามอาการ ผู้ป่วยจึงต้องได้รับการประเมินอาการเป็น

ระยะ และการติดตามอาการอย่างต่อเนื่องเพ่ือสะท้อนข้อมูลการฟ้ืนตัวจากโรคได้อย่างถูกต้อง 

 # คุณพยาบาลว่ามันจะกลับมาเป็นเหมือนเดิมได้ไหม ทำไมขาถึงมีแรงแล้วแขนยังยก

ไม่ได้ (id 2/4)  

 # ตอนนี้เดินได้ แต่ยังกินเองไม่ได้ พยาบาลบอกจะสำลัก แล้วปอดติดเชื้อ ไม่รู้จะเอาสาย

อาหารออกได้เมือ่ไร (id 1/8) 

 # ถุงฉี่ต้องเปลี่ยนแล้ว ลูกก็ยังไม่ได้ไปซื้ออันใหม่ให้ รอพยาบาลมาถึงจะได้เปลี่ยน ก็

พยายามทำความสะอาด กลัวติดเชื้อ เคยติดเชื้อแล้วครั้งหนึ่ง นอนโรงพยาบาลสิบวัน (id 3/3)  

 

 มุมมองของผู้ดูแลจิตอาสา มีดังนี้ 

  1) ปัญหาสุขภาพของตนเอง เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ล้วนมีโรคประจำตัวและ

ปัญหาสุขภาพ แม้ว่าส่วนใหญ่จะรู้สึกว่าทำหน้าทีผู่้ดูแลจิตอาสาได้ แต่ครอบครัวก็อยากให้ออกจากการ

ทำงานจิตอาสา เพราะความรักความห่วงใยในสุขภาพระหว่างทำงาน การเดินทางและช่วงบั่นปลาย

ชีวิต 

 # ฐานะการเงินแค่พออยู่ได้ แต่เราหาเวลา จัดเวลาไปหา คนในครอบครัวต้องเข้าใจ ลูก

ชายอยากให้ลาออก CG แม่แก่แล้ว จะเจ็ดสิบแล้ว เอาเวลาไปดูคนอ่ืน ถ้าระหว่างทางเป็นอะไรไป จะ

ทำยังไง เราเชื่อว่า อานิสงค์ที่เราทำจะช่วยคุ้มครองเราเอง แต่เราก็ไม่ออก เราไปฝึกตั้ง 8 วัน เรายัง

เคลื่อนไหวได้ (CG 1/2) 

 # สามีตอนแรกๆ ไม่เห็นด้วย พอเค้าเจ็บป่วย เราดูแลเค้า เค้าก็บอกเราไปดูแลคนอ่ืน

เถอะ เค้าเข้าใจ” (CG 3/3) 

 2) ผู้ป่วยขาดความเชื่อม่ันในตัวผู้ดูแลจิตอาสา 

  กลุ่มจิตอาสาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ขณะที่ผู้ป่วยเพ่ิงผ่านพ้นวิกฤติชีวิตและความ

เจ็บป่วยจนมีความพิการ ต้องการการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ แม้การ

เริ่มต้นเยี่ยมบ้านครั้งแรก หรือทุกครั้งที่มีหัตถการ พยาบาลจะเข้าไปพร้อมผู้ดูแลจิตอาสาทุกครั้ง แต่

บางครั้งผู้ป่วยขาดความเชื่อถือ จึงต้องตั้งหลักอดทน  
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 # ไม่ค่อยมีใครเชื่อถือ มาทำไม ไม่ว่าง ไม่ต้อนรับ พยาบาลพ่ีเลี้ยงจะพาเข้าไป แนะนำ 

แล้วเรากท็ำให้เห็น ว่าเราทำได้ ใหม่ๆ หน้าชา (CG 3/10) 

 # ต้องอดทน ต่อมา ผู้ป่วยร้องไห้ตาม ทำงานจนมีขี้เหม็นติดตัว (CG 2/1) 

 # ต้องตั้งหลัก จะเจออะไรต้องมุ่งมั่นว่าเราจะเป็น CG ให้ได้ หวั่นไหวบ้าง ต้องไม่ล้มเลิก

กับคนเคา้มองเรา ไม่เชื่อถือเรา ทำงานจนกระทั่งเค้าไว้วางใจ จนเชื่อถือ (CG 1/7) 

 3) การเพ่ิมพูนทักษะและความรู้การดูแลผู้ป่วย 

  จากการอบรมผู้ดูแลจิตอาสา มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยติดเตียงเนื่องจากงานในชุมชน

เป็นงานที่ต้องรองรับความหลากหลายของโรคภัยไข้เจ็บ เมื่อถึงเวลาที่ต้องไปดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ซึ่งมีความแตกต่างจากผู้ป่วยติดเตียง เพราะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ยังสามารถฟ้ืน

ตัวได้ และมักมีคำถาม ความหวังที่จะฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติ 

 # ต้องการให้พยาบาลเอาความรู้ใหม่ๆ มาถ่ายทอด บอกเราด้วย (CG 3/1) 

 # อยากให้ทบทวน ฟื้นฟูความรู้ เติมอาหารเสริมให้เรา สักเดือนละครั้งสองครั้ง ทบทวน

เคสกบัเรา ทำเคสเราให้ดีกว่านี้ (CG 2/8) 

 # ไม่อยากให้พยาบาลที่ศูนย์เปลี่ยนบ่อย บางคนสอนดี เข้าใจดี กำลังเข้าคู่กัน เข้าใจกัน 

เค้าก็ไปแล้ว (CG 3/5) 

 4) การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ให้เพียงพอต่อการดูแล 

  ส่วนใหญ่มักพบผู้ป่วยที่ฐานะยากจน ถูกทอดทิ้งไว้ เพียงลำพัง อุปกรณ์การดูแล

บางอย่างมีไม่เพียงพอ และอุปกรณ์ที่จำเป็นในการดูแลควรต้องมี แต่ไม่มี ผู้ดูแลจิตอาสาต้องช่วย

เรียกร้องอุปกรณ์ให้ผู้ป่วย โดยแจ้งพยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขเพ่ือประสานกับหน่วยงาน

ภายนอกทัง้ภาครัฐ มูลนิธิ ช่วยกันจัดหาของใช้ อุปกรณ์ที่จำเป็นมาให้แก่ผู้ป่วย 

 # ของบางอย่าง ที่คนไข้ควรจะได้ และซื้อเองไม่ได้ ควรจะมีการจัดการเพ่ือให้คนไข้ได้ 

ให้เค้าไปฝึก 

ตัวเอง คนที่ยากไร้จริงๆ (CG 1/5) 

 # บางครั้งเราทำหนังยาง เราก็ต้องลงทุนอีก (CG 3/10) 

 # อาหารการกิน ขาดบาง เค้าไม่มีอุปกรณ์ทำกินได้เลย เราจะบอกลูกหลานเค้า บางครั้ง

ก็หิ้วไปให้เอง เวลามีบ้านไหนให้ขนม ผลไม้มา เราไม่หิ้วกลับนะ เรารับมาก็เอาไปให้บ้านอ่ืนต่อ  (CG 

2/6) 
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 มุมมองของผู้ให้บริการมองถึงอุปสรรค ดังนี้ 

 1) ยังไม่มีระบบงานที่ชัดเจน ทำให้ภาระกิจพยาบาลไม่ปรากฎ และวัดผลลัพธ์ไม่ได้ 

 เมื่อมีการสนทนากลุ่มถึงประเด็น หน้าที่ความรับผิดชอบ กิจกรรมการดูแลต่อระยะเวลา

การปฏิบัติกิจกรรมต่อผู้ป่วยหนึ่งคน หนึ่งครั้งที่เยี่ยมบ้าน พยาบาลไม่สามารถระบุระยะเวลาของแต่ละ

กิจกรรมได้ชัดเจน แม้จะมีเกณฑ์แบ่งประเภทของผู้ป่วย แต่ไม่สามารถระบุได้ชัดว่า กรณีใดควรเยี่ยมกี่

ครั้ง กรณีใดควรปรึกษาบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ เช่น แพทย์ เภสัชกร และควรปรึกษาด้วยเงื่อนไขใด 

ไม่สามารถกำหนดความถี่และเงื่อนไขการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยแต่ละรายที่มีความต้องการแตกต่างกัน ทำ

ให้ภาระกิจที่พยาบาลปฏิบัติทั้งหมดในการเยี่ยมบ้าน 1 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 คน ไม่สามารถวัดลัพธ์ด้าน

สุขภาพจากภาระกิจของพยาบาลได้  

 # เราบอกไม่ได้ว่าคนนี้ต้องเยี่ยมกี่ครั้ง ก็แล้วแต่ว่า เราต้องดูแลเค้าเรื่องอะไรบ้าง (id 1-

1/4) 

 # ที่เคยดูแลแม่ตนเองที่ป่วย ใช้เวลาทำกิจกรรมที่เป็นการดูแลอย่างเดียวประมาณ 4 

ชั่วโมง (id 1-2/10) # แต่พ่ีจะตีเวลาแบบนั้นกับผู้ดูแลไม่ได้ พ่ีเค้าเป็นพยาบาล ใช้เวลาดูแลน้อยกว่า 

ถ้าเป็นญาติทั่วไปเค้าใช้เวลามากกว่า ยิ่งถ้าเคสระดับรุนแรง (id 1-2/5) 

 # ศูนย์หนึ่งมีพยาบาล 4 คน นักสังคมสงเคราะห์เข้าไป 2-3 เคส แต่ครั้งเดียว ส่วน

กายภาพเข้าไปเดือนละครั้ง ประมาณครึ่งชั่วโมง แต่ไม่ทราบจริงๆ ค่ะ ว่าเราจะวัดงานเราอย่างไรว่า

เค้าดีข้ึนจากเรา (id 1-1/7) 

 2) ภาระงานมาก ต้องการพัฒนาศักยภาพ 

 พยาบาลชุมชนรับผิดชอบหลายภาระกิจทั้งส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูประชาชนทุกวัย 

รวมถึงการดูแลสิ่งแวดล้อมในชุมชนให้ปลอดภัยจากโรคและอบายมุข  

 # ยุงลายก็ไปปราบ ติดยาก็หาทางพาไปบำบัด ผู้สูงอายุต้องพาเข้าชมรม (id 3-3/2) 

 # ผมก็ไม่รู้อะไรมากหรอกนะ แต่เยี่ยมเคส stroke บ่อย อาศัยครูพักลักจำเอา (id 1-

3/2) 

 # ถ้ามีคนมาสอนเราประเมินผู้ป่วย stroke เราก็ประเมินได้ ให้เวลาศึกษา มีเอกสารให้

อ่าน (id 1-2/1) 

 3) การเข้าถงึผู้ป่วยยาก ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยไดจ้นหาย 
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 สังคมเมืองใหญ่ที่มีความแออัด เป็นคนผลักถิ่นมาประกอบอาชีพ ไม่จำเป็นต้องรู้จักกัน

แต่อยู่ร่วมกันได้ ด้วยความระแวดระวังภัย ไม่สามารถเชื่อใจใครได้ การเข้าบ้าน-เข้าถึงผู้ป่วยจึงเป็น

ความท้าทายของผู้ให้บริการสุขภาพในชุมชนในการประสานความร่วมมือและการสร้างสัมพันธภาพที่ดี

กับคนในชุมชนจนเกิดความไว้วางใจ 

 # บางบ้านไม่ให้เข้าเลยนะคะ ขนาดข้างบ้านกัน เค้าก็บอกไม่เคยคุยกันเลย (id 2-1/5) 

 # พยายามเอาคนในชุมชน หรือให้เค้าเสนอชื่อคนที่จะมาอบรม CG กันเอง ให้ดึงคนใน

ชุมชนเข้ามาช่วยดูแลกัน (id 1-3/2) 

 # ใบส่งตัวผู้ป่วย stroke มาชุมชน ไม่มีผล CT ไม่มีสมองข้างไหน lobe ไหนขาดเลือด

หรอกค่ะ เค้าจะบอกว่า ข้างไหนอ่อนแรงเท่านั้นแหระ เรารู้เท่านี้ (id 3-2/8) 

 # คนที่เราดูบางคนไม่ใช่คนในพ้ืนที่ มาเช่าบ้านทำงานรับจ้าง เป็นแรงงานต่างด้าวบ้าง 

เดี๋ยวก็ย้ายแคมป์ (id 2-1/6) 

 4) จิตอาสาหาได้ยาก 

 # หาคนมาช่วยกันดูแลผู้ป่วยในชุมชน หายาก จิตอาสาหาได้ยาก หาได้น้อยมาก (id 1-

1/9) 

 # ถ้ามีค่าตอบแทน ยังไม่เห็นชัดเจน คือ ยังไม่มีนะ ถ้าให้แล้วอาจจะสร้างแรงจูงใจให้เค้า

มาทำ (id 1-2/3) 

 4) ต้องเกิดช่องทางพิเศษ  

 บางครั้งระบบบริการที่มีไม่สามารถเอ้ือให้เกิดการประสานความช่วยเหลือได้ตาม

ธรรมชาติการดำรงชีวิตและเงื่อนไขของผู้ป่วย หลายครั้งที่พยาบาลต้องประสานขอความช่วยเหลือเอง

ทั้งจากในครอบครัวตัวเอง จากเพ่ือนร่วมงานต่างอาชีพ จากหน่วยงานภาครัฐ เอกชน และองค์กรไม่

แสวงหากำไร 

 # เราไปดูเค้าแล้ว ญาติทิ้งไว้ในคอนโดคนเดียว จ้างแม่บ้าน รปภ.เอากับข้าวมาให้ ขอให้

เราได้เข้ามาเยี่ยมเค้าบ่อยๆ ญาติก็ปฏิเสธ จะปล่อยคนป่วยไว้แบบนี้ คิดเลยต้องพาเค้าออกมา อย่าง

น้อยได้ทำแผล อาบน้ำ ดูแลความสะอาดบ้าง เราก็บอกเพ่ือนอีกศูนย์ เค้ามีเพ่ือนอยู่กระทรวง พม. ให้

ช่วยหาสถานสงเคราะห์ให้หน่อย ทำบัตรคนพิการให้ ติดต่อสถาบันประสาท มีเตียงว่างไหม ขอเอา

คนไข้มารักษาแผลหน่อย จนได้เอาเค้าออกมา คุยกับญาตินานมาก พาคนนั้นคนนี้ไปคุย จนเค้ายอม 

(id 1-1/4) 
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 # ครั้งที่ 2 ขาดยาอีกแหระ ครั้งที่ 3 ก็ขาดยา ยาหมดแล้วลูกยังไม่มาเอาให้ ทีนี้ผมก็ขอ

หมอไว้เลย ถ้าจะมาเยี่ยมป้าวันไหน ยาต้องเอามาให้แกด้วยเลย (id 3-1/7) 

 # บ้านเค้าเล็กมาก เลี้ยงนก เลี้ยงแมว มีหมาอีก มีห้องเดียวทั้งนอน กิน ถ่าย อาบน้ำ ก็

ประสานกองทัพบก มาช่วยจัดสภาพบ้าน ทหารก็มาวัดพ้ืนที่  ออกแบบจัดบ้านให้ใหม่ เค้าทำชั้นวาง

จาน ตู้เกบ็ของ กรงหมามาให้ (id 3-2/2)  

 

 จากการวิเคราะห์การสนทนากลุ่มและค้นหาประเด็นหลัก ความต้องการ และอุปสรรค

ของบริการสุขภาพ พบว่า เป้าหมายในการฟื้นตัวจากโรคของผู้ป่วยนั้น ไม่ตรงกับผู้ให้บริการ

สุขภาพ ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นชัดเจนว่า ผู้ให้บริการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบ

ผู้ป่วยติดเตียง มุ่งเน้นการจัดการตนเอง ภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่ แม้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องคน

สำคัญพยายามสนับสนุนการจัดการเพ่ือการฟ้ืนตัวจากโรค แต่เป้าหมายคือ สามารถจัดการตนเองได้

และ เป็นกระบวนการระหว่างทางเพ่ือให้หายจากโรค ทำให้เกิดช่องว่างการดูแลอย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วย

สนับสนุนให้ผู้ป่วยไปถึงเป้าหมาย ผู้ป่วยมองเห็นปลายทาง โอกาสรอด ต้องการมีชีวิตเช่นคนปกติ 

จำเป็นต้องมีกระบวนการฟ้ืนฟูภาวะสุขภาพท่ีถูกต้อง เหมาะสมตามความรุนแรงโรค ระยะเวลาการฟื้น

ตัว กิจกรรมกระตุ้นสมองให้เกิดการฟื้นตัวตามความบกพร่องด้านร่างกายจากพยาธิสภาพในสมองส่วน

ต่างๆ และการดูแลเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนอันเนื่องมาจากโรคหลอดเลือดสมอง แต่การดูแลเป็น

รูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน ยังไม่ได้เป็นรูปแบบที่ ใช้

ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 การดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ต้องการพยาบาลเยี่ยมบ้านที่มีความชำนาญเฉพาะ (มีความรู้

ทักษะประเมินปัญหาเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง) แต่ไม่สามารถจัดพยาบาลเหล่านี้ให้การดูแล

ผู้ป่วยในครอบครัวได้ จึงได้เตรียมการออกแบบการดูแลที่สมบูรณ์ขึ้น ผู้วิจัยจึงพัฒนาแนวปฏิบัติการ

พยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

 ❑ แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ประกอบด้วย  

  การประเมินลักษณะผู้ป่วย และการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดบัความพิการที่หลงเหลืออยู่  

 การประเมินอย่างละเอียด (Focus assessment) เพ่ือค้นหาปัญหาเพ่ิมเติมของผู้ป่วย

และผู้ดูแล และให้การพยาบาลกรณีพบ ตามระยะเวลาการฟ้ืนตัวจากโรค สอดคล้องกับกำหนด

ระยะเวลาการเยี่ยมบ้าน ดังนี้ ครั้งที่ 1 ภายในสัปดาห์แรกหลังจำหน่าย/หลังรับ refer ครั้งที่ 2 



93 

 

สัปดาห์ที่ 2 หลังจำหน่าย ครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่ 4 หลังจำหน่าย และครั้งที่ 4 สัปดาห์ที่ 6 หลังจำหน่าย

 แบ่งการประเมินอย่างละเอียดและการพยาบาลกรณีพบในการเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งตาม

ปัญหาและอาการแสดงทางระบบประสาทที่พบอยู่ได้บ่อย จนครบ 6 สัปดาห์ แยกการบันทึกการ

ประเมินอย่างละเอียดและการพยาบาลกรณีพบในแต่ละครั้งที่เยี่ยมบ้าน 

 ❑ การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 มุ่งเน้นการฟื้นฟูตามพยาธิสภาพของรอยโรคในสมองและหลอดเลือดในสมองที่ขาดเลือด

ไปเลี้ยงหรือแตกจนทำให้ผู้ป่วยมีความพิการหลงเหลืออยู่ มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

ป้องกันความพิการ และเตรียมความพร้อมเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับสู่สภาพใกล้เคียงกับปกติมากท่ีสุด 

ประกอบด้วย การดูแลสุขอนามัยทั่วไป การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพทางระบบประสาท และการ

ดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนของการเดินไม่ได้ 

 ❑ อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

 เป็นอาการที่พบได้บ่อยตามระยะเวลาการเกิดโรค เนื้อสมองที่เกิดรอยโรค ขนาดของ

รอยโรค และการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดที่แตกแขนงมาเพ่ือไปเลี้ยงสมองส่วนที่ขาดเลือด 

แบ่งอาการแสดงที่ยังหลงเหลืออยู่ภายใน 1-2 สัปดาห์ อาการแสดงที่ยังหลงเหลืออยู่ภายใน ภายใน 4 

สัปดาห์ อาการแสดงที่ยังหลงเหลืออยู่ภายใน ภายใน 3 เดือน และอาการแสดงที่ยังหลงเหลืออยู่

ภายใน ภายใน 6 เดือน 

 เมื่อได้แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนเป็นเครื่องมือ

ประกอบการพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครแล้ว จึงสังเคราะห์รูปแบบใหม่ ความรู้

จากบริการทั้ง 4 รูปแบบ นำข้อดีและข้อจำกัดจากรูปแบบทั้ง 4 (ดังแสดงในตารางที่ 4.10) มาพัฒนา

เป็นรูปแบบ Home ward for stroke care ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ดังนี้  

 ❑รูปแบบที่ดีที่สุด คือ การจัดบริการ Continuing care from hospital to home 

by nurse expert  

ข้อดี คือ มีผลทำให้การฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ ได้รับบริการใน

ระบบอ่ืนๆ  

ข้อจำกัด คือ ต้องมีการเตรียมพยาบาลที่เป็นพยาบาลเฉพาะทาง และทำงานการพยาบาลผู้ป่วยใน

ชุมชนเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 ❑รูปแบบที่เหมาะสมที่สุด คือ การจัดบริการ BMA Home ward  
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ข้อดี คือ มีผลทำให้การฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตดีเป็นลำดับสองในระบบบริการ 4 รูปแบบ เป็นบริการ

ปฐมภูมิที่สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด ได้แก่ 

พยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขมีความคุ้นเคยและได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วยและครอบครัว 

และมีความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ ซึ่งได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นเพ่ือน

บ้านที่มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว 

ข้อจำกัด  การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน ยัง

ไม่ได้เป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ❑ Continuing care from hospital to home  

ข้อดี คือ การฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตเป็นลำดับสามและเกิดจากการจัดการดูแลในครอบครัว 

ครอบครวัได้รับอุปกรณ์จำเป็นสนับสนุนจากโรงพยาบาล 

ข้อจำกัด คือ การเยี่ยมใช้ทีมพยาบาลและกายภาพบำบัดทุกครั้งในการเยี่ยม จึงเป็นการใช้ทรัพยากร

เพ่ิมข้ึน 

 ❑Family care  

ข้อดี คือ ผู้ป่วยไม่ถูกทอดทิ้งจากครอบครัว 

ข้อจำกัด คือ การฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตมีระดับน้อยที่สุด ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด อยู่ในภาวะ

พ่ึงพิง และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น กลืนลำบาก แผลกดทับ 

 Home ward for stroke care เป็นการสังเคราะห์รูปแบบใหม ่ 

ข้อดี คือ ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากพยาบาลที่มีทักษะและความรู้เฉพาะโรค มีความใกล้ชิดกับผู้ดูแลจิต

อาสาในชุมชน เกิดความคุ้นเคยและไว้วางใจทำให้มีความต่อเนื่องในการดูแล เกิดการฟ้ืนตัวและ

คุณภาพชีวิตที่ดี 

ข้อจำกัด คือ พยาบาลต้องได้รับเพ่ิมพูนความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ

อบรมใช้เครื่องมือแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เดิมจัดไว้ 

จำนวน 2 วัน พยาบาลผู้ทดลองบางส่วนเห็นว่าควรจัดการอบรม จำนวน 3 วัน  

 

 

 



95 

 

ตารางที่ 4.10 ผลการวิเคราะห์ลักษณะผู้ป่วย กระบวนการจัดบริการและการดูแลที่ได้รับ และผลลัพธ์สุขภาพที่คาดหวัง 

ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ลักษณะความ

ต้องการการดูแล

ของผู้ป่วย 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 8.6% 

- Incontinent 4.6% 

- Wound care 9.8% 

- Limitation of joint 19.5% 

ความพิการเล็กน้อยถึงปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 21.85 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.42 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.6% 

- Incontinent 6.5% 

- Wound care 3.2% 

- Limitation of joint 10.3% 

ความพิการเล็กน้อยถงึปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 22.9 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.56 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.1% 

- Incontinent 8.6% 

- Wound care 4.9% 

- Limitation of joint 7.4% 

ความพิการปานกลาง  

 

การรู้คิดปกติ  

(TMSE = 23.6 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 3.25 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 45% 

- Incontinent 25% 

- Wound care 7.5% 

- Limitation of joint 7.5% 

ความพิการมากถึงรุนแรง นอน

ติดเตยีง  

การรู้คิดบกพร่อง  

(TMSE = 15.48 คะแนน)   

มีภาวะซมึเศร้าระดับน้อย  

(9Q = 7.83 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 12% 

- Incontinent 3.3% 

- Wound care 4.5% 

- Limitation of joint 12.5% 

ความพิการปานกลาง  

 

การรู้คิดปกต ิ

(TMSE = 23.06 คะแนน)   

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 5.40 คะแนน) 

การใช้ทรัพยากร   พยาบาลวิชาชีพ   

นักกายภาพบำบัด 

พยาบาลวิชาชีพ 

ผู้ดูแลจิตอาสา  

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง 

นักกายภาพบำบัด 

— 

 

พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ดูแลจิตอาสา  
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ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

กระบวนการ

จัดบริการ 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

31.25  นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

15 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †นักสังคมสงเคราะห์ 

เภสัชกร นักโภชนาการ เยี่ยม

เฉพาะกรณีพยาบาลประเมินพบ

ปัญหาและส่งปรึกษาปีละ 1 ครั้ง 

การเก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 28.75  นาที† 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 20 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์ นัก

กายภาพบำบัด นักสังคม

สงเคราะห์ เภสัชกร นัก

โภชนาการ เยีย่มเฉพาะกรณี

พยาบาลประเมินพบปัญหาและ

ส่งปรึกษา เฉลีย่ปีละ 1 ครั้ง การ

เก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลเฉพาะทางเยี่ยม 1 ครัง้

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

40 นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

30 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์แผนไทยลงเยีย่ม

เพื่อศึกษาดูงานและฝึกสอน

นักศึกษา 

 

 

— 

 

 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้าน 4 

ครั้ง ใน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาใน

การดูแลเฉลีย่ 40 นาท ี

- ได้รับการเพิ่มพนูความรู้และ

ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น 

nurse expert  

- มีเครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจและการให้การพยาบาล 

(I) แนวปฏิบัติการพยาบาล

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชน (II) การพยาบาล

เพือ่การฟื้นฟูสภาพสำหรบัผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

(III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน  



97 

 

ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยมบ้าน 2 

ครั้งต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 20 นาที เพิ่มพูนความรู้

และทกัษะของผู้ดูแลจิตอาสา 

โดยพยาบาลเป็นผู้ตดัสินใจเพื่อ

เพิ่มความขีดความสามารถใน

การเป็นทีมการดูแล 

ระยะเวลาเยี่ยมบ้าน เฉลี่ย 3 เดือน เฉลี่ย 1 ปี เฉลี่ย 3 เดือนแตไ่มเ่กิน 6 เดือน — 6 สัปดาห ์

กระบวนการดูแล 

จำนวนผู้ ดูแลและ

ระยะที่ใช้ในการดูแล 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.84 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.78 ช่ัวโมง 

ผู้ดู แลจิตอาสา เยี่ ยม  1-2 

ครั้งต่อเดือน 

ผู้ดูแลจำนวน 1 คน 

ครอบครัว ใช้ เวลาดูแลเฉลี่ ย 

7.21 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

14.63 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

6.31 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 2 ครั้ง

ต่อเดือน 

กิจกรรมการดู แล

ของผู้ดูแล 

กิจวตัรประจำวัน (79.3%) 

เตรียมอาหาร(69.5%) 

จัดยา (53.4%)  

กิจวัตรประจำวัน (80.6%) 

เตรียมอาหาร(71%) 

จัดยา (60.6%)  

กิจวัตรประจำวนั (74.1%) 

จัดยา (64.2%)  

เตรียมอาหาร(53.1%) 

กิจวัตรประจำวัน (97.5%) 

จัดยา (85%)  

เตรียมอาหาร(82.5%) 

กิจวัตรประจำวัน (75.4.1%) 

จัดยา (56.2%)  

เตรียมอาหาร (52.4%) 
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ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

พาไปโรงพยาบาล (20.1%) พาไปโรงพยาบาล (20%) พาไปโรงพยาบาล (29.6%) ดูแลสิ่งแวดล้อม (22.5%) พาไปโรงพยาบาล (21.8%) 

ผลลัพธ์ก่อนการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.86 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.94 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.15 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 4.5 คะแนน 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ผลลัพธ์หลังการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.84 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.82 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.78 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับต่ำ  

(2.02 คะแนน) 

ความพิการน้อย  

(mRS = 2.6 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับดี  

(4.84 คะแนน) 
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ตารางที่ 4.11 แสดงลักษณะการจัดบริการรูปแบบ Home ward for stroke care 

ลักษณะ 
รูปแบบ 

Home ward for stroke care (n = 30) 

ลักษณะความต้องการการ

ดแูลของผู้ป่วย 

มีความต้องการการดูแลที่ซับซอ้น  

ความพิการเล็กน้อยถงึปานกลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 

การใช้ทรัพยากร  พยาบาลวิชาชีพ      ผู้ดูแลจิตอาสา 

กระบวนการจดับริการ พยาบาลวิชาชีพ  

- ได้รับการเพิ่มพนูความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชม เสมือน

เป็น nurse expert  

- มีเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 ช้ิน (I) แนวปฏิบัติการ

พยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (II) การพยาบาลเพื่อการฟื้นฟูสภาพ

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน  

- กำหนดเยี่ยมบา้นจำนวน 4 ครั้ง นาน 6 สัปดาห ์

ครั้งท่ี 1 ภายในสัปดาห์แรกหลังจำหน่าย/หลังรับ refer  

ครั้งท่ี 2 สัปดาห์ที่ 2 หลังจำหน่าย  

ครั้งที ่3 สัปดาห์ที่ 4 หลังจำหน่าย  

ครั้งท่ี 4 สัปดาห์ที่ 6 หลังจำหน่าย 

ผู้ดูแลจิตอาสา 

- เพิ่มพูนความรู้และทักษะของผู้ดแูลจิตอาสา โดยพยาบาลเป็นผูต้ัดสินใจเพื่อเพิ่มความขีด

ความสามารถในการเป็นทีมการดแูล 

กระบวนการดูแล ผู้ดูแล 

- ฝึกให้ผู้ดูแลหลักฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยอยา่งต่อเนื่อง โดยพยาบาลคอยเป็นท่ีปรึกษา 

ผู้ดูแลจิตอาสา 

- เยี่ยม 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ ใช้เวลาส่วนตัวหลังเลิกงาน ให้การดูแลผูป้่วยติดเตียง ให้

กำลังใจ คอยติดตามอาการและแจ้งพยาบาล ได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วยและครอบครัว  

ผลลัพธ์การดูแล ระดับความบกพร่องทางกายลดลง ใหผ้ลการฟื้นตัวและคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ 
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4.6 ผลของรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน: 

กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร  

 รูปแบบ Home ward for stroke care เป็นการสังเคราะห์รูปแบบใหม่ ความรู้จาก

บริการทั้ง 4 รูปแบบ นำข้อดีและข้อจำกัดจากรูปแบบทั้ง 4 มาพัฒนาเป็นรูปแบบที่เหมาะสมที่สุดใน

การดูแลผู้ป่วยในเมืองใหญ่ ได้เตรียมการออกแบบการดูแลที่สมบูรณ์ขึ้น ดังนี้ 1) จัดการเพิ่มพูนความรู้

และทักษะให้กับพยาบาล จำนวน 2 วัน ให้พยาบาลที่มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองอยู่เดิม และผู้ป่วยมีความคุ้นเคย ไว้วางใจ 2) พัฒนาเครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจและการให้

การพยาบาล 3 ชิ้น (I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน (II) การ

พยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ( III) อาการของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน 3) เพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา โดยพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจ

เพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถในการเป็นทีมการดูแล 

 เยี่ยมบ้านทั้งหมด 4 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 เริ่มเยี่ยมผู้ป่วยภายในสัปดาห์แรก หลังจำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล (ควรเยี่ยมบ้านโดยเร็วภายใน 3 วัน เพ่ือประเมินปัญหาและความต้องการเมื่อ

ต้องเปลี่ยนสภาพแวดล้อมจากโรงพยาบาลสู่ที่พักอาศัยในชุมชน) ครั้งที่ 2 เยี่ยมบ้านในสัปดาห์ที่ 2 

ครัง้ที่ 3 เยี่ยมห่างจากครั้งที่ 1 เป็นเวลา 4 สัปดาห์ และครั้งที่ 4 เยี่ยมบ้านในสัปดาห์ที่ 6 หรือห่างจาก

ครั้งที่ 1 เป็นเวลา 6 สัปดาห์ ดังภาพแสดงรายละเอียด ต่อไปนี้ 
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1. แบ่งระดับความพิการที่หลงเหลืออยู่ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองและประเมินลักษณะความต้องการ

การช่วยเหลือ (แนวปฏิบตัิการพยาบาลฯ หน้าที่ 2) 

อาการแสดงที่หลงเหลืออยู่และการคัดกรองอาการ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ประเมินอย่างละเอียดเพื่อค้นหาปัญหาเพิ่มเติมทีม่ัก

พบได้บ่อยในระยะ 1-2 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรค (แนว

ปฏิบัติหน้าที ่4-20) ร่วมกับการใช้การพยาบาลเพื่อ

การฟื้นฟูสภาพสำหรบัผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชน 

3. วางแผนการฟื้นฟูสภาพและการดูแลร่วมกับผู้ดูแล 

ครอบครัวตามแนวปฏิบตัิการพยาบาลฯ 

4. นัดหมายวันเยีย่มบ้านเพื่อติดตามอาการใน 8 วัน 

ถัดจากวันแรกที่เยี่ยมผู้ป่วย 

1. ประเมินอย่างละเอียดเพื่อค้นหาปัญหาเพิ่มเติมทีม่ักพบได้บ่อยในระยะ 1-2 สปัดาห์แรกหลัง

เกิดโรค (แนวปฏิบัติหน้าที ่4-20)  

2. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันกับผู้ดแูลในการจัดการปัญหาสุขภาพ 

3. นัดหมายวันเยีย่มบ้านเพื่อติดตามอาการ 

เย่ียมคร้ังท่ี 1 

เย่ียมคร้ังท่ี 2 
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1. ประเมินอย่างละเอียดเพื่อค้นหาปัญหาเพิ่มเติมทีม่ัก

พบได้บ่อยในระยะ 4 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรค (แนว

ปฏิบัติหน้าที่ 21-26)  

2. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันกับผู้ดแูลในการจัดการ

อาการแสดงที่หลงเหลืออยู ่

3. นัดหมายวันเยีย่มบ้านเพื่อติดตามอาการ 

1. ประเมินอย่างละเอียดเพื่อค้นหาปัญหาเพิ่มเติมทีม่ัก

พบได้บ่อยในระยะ 4-12 สัปดาหแ์รกหลังเกิดโรค (แนว

ปฏิบัติหน้าท่ี 27-32)  

2. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันกับผู้ดแูลในการจัดการ

อาการแสดงที่หลงเหลืออยู ่

เย่ียมคร้ังที ่3 

เย่ียมคร้ังที ่4 
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 ผลการทดลองใช้รูปแบบ  Home ward for stroke care มาเป็นโมเดลต้นแบบในการ

จัดบริการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน เป็นผู้ป่วย

เพศชาย จำนวน 17 คน (ร้อยละ 56.7) เป็นผู้ป่วยเพศหญิง จำนวน 13 คน (ร้อยละ 43.3) อายุเฉลี่ย 

60.33 ปี (SD = 13.45) ผู้ป่วยครึ่งหนึ่งมีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท และพักอาศัยอยู่บ้านเช่า 

ร้อยละ 23.3 เป็นลักษณะครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 70 (ดังแสดงในแผนภูมิแท่งที่ 4.12) ผลการนำ

รูปแบบการจัดบริการ Home ward ไปทดลองใช้ พบว่า  

 ก่อนการเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยความพิการทางกาย (mRS) เทา่กับ 3.20 คะแนน (SD 

= 1.19) ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตเท่ากับ 2.93 คะแนน (SD = 1.09)  

 หลังเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยความพิการทางกาย (mRS) เท่ากับ 2.60 คะแนน (SD = 

1.13) ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตเท่ากับ 3.56 คะแนน (SD = 1.10) มีระดับความพึงพอใจมาก 

เท่ากับ 4.84 คะแนน (SD = 0.21)  

 เมื่อนำผลลัพธ์มาเปรียบเทียบผลการทดลองใช้รูปแบบการจัดบริการ Home ward for 

stroke care ก่อนและหลัง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ paired t – test พบว่า ผู้ป่วยมีการความ

พิการทางกายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 4.88, 95%Cl 3.5–.85) และคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมี

นัยสำคญัทางสถติิ (t = -5.80, 95%Cl -8.56 – -4.09) ดังแสดงในแผนภูมิแท่งที่ 4.11-4.12 
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 แผนภูมิแท่งที่ 4.11 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n = 30) 
 

 

mRS Pre-test mRS Post-test

3.2

2.6

ความพิการทางกาย

 

แผนภูมิแท่งที่ 4.12 แสดงค่าเฉลี่ยความพิการทางกาย (mRS) เปรียบเทียบก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน

ด้วยรูปแบบบริการ Home ward for stroke care 

p = .000 

40-64 ปี 

> 64 ปี 

ชาย ประถมศึกษา 

มัธยมต้น 

มัธยมปลาย 

< 5,000 

5,000-10,000 

บ้านตนเอง 

บ้านเช่า 

แฟลต 

ครอบครัวเด่ียว 

ครอบครัวขยาย 
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Pre-test Post-test

3.56

4.84

QUALITY OF L IFE

แผนภูมิแท่งที่ 4.13 แสดงค่าเฉลี่ยของระดับคะแนนคุณภาพชีวิต เปรียบเทียบก่อนและหลังการเยี่ยม

บ้านด้วยรูปแบบบริการ Home ward for stroke care 

 
 จากการสัมภาษณ์พยาบาลผู้นำแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชนไปใช้ พบว่า การมีแนวปฏิบัติฯ ช่วยทำให้มีเครื่องมือในการประเมินค้นหาปัญหาผู้ป่วย มี
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนมากขึ้น สามารถสอนผู้ดูแลให้
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยที่บ้านได้ตรงตามความต้องการ พบปัญหาอุปสรรค คือ การใช้งานต้องอ่านทำ
ความเข้าใจมาเป็นอย่างดี และต้องใช้อย่างต่อเนื่องจึงจะเกิดความชำนาญ บางเนื้อหาที่มีความ
เฉพาะในการประเมินอาการทางระบบประสาทของผู้ป่วย อาจต้องมีคำอธิบายเพิ่มเติม หรืออบรม
การใช้งานจาก 2 วัน เพิ่มเป็น 3 วัน ขณะที่พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อทดลอง
นำแนวปฏิบัติฯ ไปใช้ พบว่า อ่านง่าย เข้าใจง่าย และมีความละเอียดมากกว่าที่เคยเรียนมา ทำให้
ได้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น  
  

 
 

p = .000 
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5. สรุปผลการศึกษา 

 

 การศึกษาการพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน

กรุงเทพมหานคร ได้ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือเป็นกระบวนการ

สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายโดยการมีส่วนร่วมของบุคคลสำคัญที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาอิทธิพลของปัจจัยด้านรูปแบบการ

จัดบริการ กระบวนการจัดบริการ เครือข่ายทางสังคม ปัจจัยด้านครอบครัว ปัจจัยส่วนบุคคล  และ

ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคมต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 2) เพ่ือศึกษาปัจจัย

รูปแบบการจัดบริการ กระบวนการจัดบริการและเครือข่ายทางสังคมที่มีอิทธิพลส่งผ่านการรับรู้การ

สนับสนุนการจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการสุขภาพและการฟ้ืนตัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน 3) เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้

ให้บริการสุขภาพต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 4) เพ่ือประเมินผลลัพธ์

รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน: กรณีศึกษา

กรุงเทพมหานคร 5) เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร ดังนี้  

 5.1 สถานการณ์การเข้าถึงบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองจำนวน 30,748 คน เข้าถึงยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) และฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติร้อยละ 6.98 

หรือประมาณ 2,146 คน จึงประมาณการณ์ได้ว่า มีผู้ป่วยประมาณ 28,602 คน ที่ได้รับผลกระทบจาก

โรค มีความบกพร่องด้านร่างกาย ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยเข้าถึงบริการเยี่ยมบ้าน

โดยตรงจากศูนย์บริการสาธารณสุขในรูปแบบ BMA home ward referral ร้อยละ 25 ซึ่งเป็นการ

เยี่ยมบ้านแบบผู้ป่วยติดเตียง เฉลี่ย 1-2 ครั้ง เฉลี่ยนาน 1 ปี และเข้าถึงการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลที่มี

ความชำนาญเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง เฉลี่ย 1 ครั้ง ร้อยละ 0.35 เฉลี่ยนาน 3-6 เดือน ดังนั้น 

ผู้ป่วยต้องการการเยี่ยมบ้านจากบริการปฐมภูมิโดยพยาบาลที่มีความชำนาญเฉพาะโรคหลอดเลือด

สมอง จำนวนร้อยละ 70  

 ขณะที่สถานการณ์ความเพียงพอของจำนวนพยาบาลเยี่ยมบ้าน กรุงเทพมหานคร พบว่า 

ปัจจุบันศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 68 แห่ง มีพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 350-400 คน จากการกำหนด



107 

 

อัตรากำลังบุคลากรพยาบาลขั้นต่ำในหน่วยบริการปฐมภูมิ กรุงเทพมหานคร ต้องการพยาบาลเพ่ือดูแล

ประชาชน จำนวน 2,522 คน หรือต้องการพยาบาลเพิ่มอีก 6 เท่าของพยาบาลที่มีอยู่ในระบบ (อ้างอิง

จากมติที่ประชุมสภาการพยาบาล วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2562) โดยเฉพาะต้องดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองจำนวน 8,000 คน สะท้อนให้เห็นว่า จำนวนพยาบาลที่มีอยู่ในระบบยังไม่เพียงพอต่อการ

จัดบริการเยี่ยมบ้าน และความต้องการของผู้ป่วยเพ่ือการติดตามดูแล ประเมินปัญหาและให้การ

พยาบาลกรณีพบปัญหา รวมถึงการฟ้ืนฟอูย่างต่อเนื่อง  

 ดังนั้น มีความจำเป็นต้องพัฒนา เพ่ิมพูนทักษะพยาบาลเยี่ยมบ้านและจัดหาพยาบาลให้

เพียงพอในการเยี่ยมบ้าน ผู้ซื้อบริการสุขภาพ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง 

สำนักงานประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) 

เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มีกำลังจ่ายค่าตอบแทนในการจ้างงานพยาบาล (อิสระ) ประจำตัว โดยผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองจะได้รับการเยี่ยมบ้านจำนวน 8-12 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยติดบ้าน เยี่ยมจำนวน 8 ครั้ง, 

กรณีผู้ป่วยติดเตียงที่มีอุปกรณ์ติดตัวต้องดูแล เช่น สายยางให้อาหาร ใส่คาสายสวนปัสสาวะ เยี่ยมบ้าน

จำนวน 12 ครั้ง) มีการกำหนดกิจกรรมที่ผู้ป่วยจะได้รับจำนวน 8-12 ครั้ง (ตามเอกสารภาคผนวก

กิจกรรมการเยี่ยมบ้านพยาบาลอิสระ) ค่าใช้จ่ายการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคนละ 7,500 

บาทต่อปี (เฉลี่ย 500 บาทต่อคน ไม่รวมค่าอุปกรณ)์   

 ขณะที่การดูแลโดยครอบครัว จากการเก็บข้อมูลจำนวน 40 คน พบว่า ผู้ป่วยอยู่เพียง

ลำพังในเวลากลางวัน เนื่องจากผู้ดูแลมีเพียงคนเดียวและต้องไปทำงาน ผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียวไม่

สามารถทดแทนกิจกรรมการดูแลที่ผู้ป่วยสมควรได้รับเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัว เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการ

ฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน การดูแลให้ได้รับอาหารอย่างเพียงพอ รักษาสุขอนามัย

เพ่ือลดการติดเชื้อ ผู้ซื้อบริการสุขภาพ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง 

สำนักงานประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) 

เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มีกำลังจ่ายเงินทดแทน โดยผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว และมีสมาชิกใน

ครอบครัวต้องไปทำงาน ผู้ซื้อบริการสุขภาพ จ่ายเงินทดแทนรายได้จากการไปทำงาน ร้อยละ 50 ของ

ค่าแรงขั้นต่ำ (300 บาท) เฉลี่ยทำงาน 20 วัน จ่ายเงินทดแทน 3,000 บาทต่อเดือน โดยจ่ายเงิน

ทดแทนผู้ดูแลในช่วง Golden period ของการฟ้ืนตัว 3 เดือนแรกภายหลังเกิดโรค เพ่ือให้สมาชิกใน

ครอบครัวคนสำคัญมีส่วนให้กำลังใจ กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ป้องกัน
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ภาวะแทรกซ้อน ภาวะซึมเศร้า การรู้คิดบกพร่อง จนร่างกายถดถอยจากสังคม และกลายเป็นผู้ป่วยติด

บ้าน ติดเตียงในที่สุด  

 กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น จำนวน 450 คน ส่วนใหญ่เพศชาย (ร้อยละ 63.1) อายุเฉลี่ย 

62.43±13.33 ปี ครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 51.3) ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 

5,000 บาท มีที่อยู่อาศัยเป็นของตนเอง รองลงมาคือ บ้านเช่า และเป็นครอบครัวเดี่ยวที่มีผู้ดูแลหลัก

เป็นคู่สมรส มีผู้ดูแลเพียงคนเดียว ร้อยละ 54 โดยผู้ดูแลคอยช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวันมากที่สุด 

ร้อยละ 80.4 รองลงมา ได้แก่ การเตรียมอาหาร/ป้อนอาหาร จัดเตรียมยา/ป้อนยา ดูแลความสะอาด/

สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย และพามาพบแพทย์ ร้อยละ 68.2, 60.7, 21.1, และ 20.4 ตามลำดับ หากมี

ผู้ดูแลเพียงคนเดียวจะใช้เวลาทั้งกลางวันและกลางคืนใกล้เคียงกันในการดูแลผู้ป่วย เฉลี่ย  9.43 

ชั่วโมงต่อวัน (SD = 6.80) หากมีผู้ดูแล 2 คนมาสลับสับเปลี่ยน ผู้ดูแลคนที ่2 ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการ

ดูแลผู้ป่วยในเวลากลางวันใกล้เคียงกับเวลากลางคืนเฉลี่ย 2.68 ชั่วโมงต่อวัน ส่วนใหญ่ได้รับการ

ชว่ยเหลือ สนับสนุนการดูแลจากอาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) หรือผู้ดูแลจิตอาสา (CG: Care Giver 

ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง) ในขณะที่การสนับสนุนจากเครือข่ายทางสังคม ได้แก่ เพ่ือน

บ้าน ผู้นำชุมชน พบเพียงร้อยละ 10.9 และ 9.1 ตามลำดับ ประมาณเดือนละ 1-2 ครั้ง ผู้ป่วยจำนวน 

1 ใน 4 คน ต้องจ่ายค่าตอบแทนให้กับผู้ดูแลที่มาช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวันที่บ้านหรืออยู่

เป็นเพ่ือน ส่วนค่าตอบแทนการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน ถือเป็นค่าใช้จ่ายมากท่ีสุด ประมาณ 1,400 บาทต่อ

ครั้ง  

 รูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ และกระบวนการจัดบริการที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับ 

มีดังนี ้

 ❑รูปแบบ Continuing care from hospital to home เป็นการให้บริการของโรงพยาบาล

ตติยภูมิขั้นสูง ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและทีมสุขภาพประจำโรงพยาบาล มีการจัดหา

อุปกรณ์จำเป็น เช่น เตียงปรับระดับ ที่นอนลม และสอนผู้ดูแลหลักในการจัดการดูแลผู้ป่วย ทีม

ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจนอาการคงที่ 1-2 ครั้งต่อเดือน (จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 5 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่

เยี่ยมเฉลี่ย 31.25 นาที) จึงส่งตอ่ข้อมูลให้ศูนย์บริการสาธารณสุข  

 ❑รูปแบบ Bangkok Metropolitan Administration (BMA) Home ward เป็นการดูแล

ผู้ป่วยที่ โรงพยาบาลต้นสังกัดไม่มีการจัดบริการเยี่ยมบ้านแต่ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้ ศูนย์บริการ

สาธารณสุขเป็นผู้เยี่ยมบ้าน ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลจิตอาสา ที่ผ่านการอบรม
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การดูแลผู้ป่วยติดเตียง พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินจะเยี่ยมผู้ป่วยรายใดบ้าง พยาบาลติดตามเยี่ยม 

1-2 ครั้งต่อเดือน (จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 10 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่เยีย่มเฉลี่ย 28.75 นาท)ี 

 ❑รูปแบบ Continuing care from hospital to home by nurse expert ผู้ ให้บริการ

หลักคือ พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองและทีมสุขภาพ พยาบาลประจำหน่วยเยี่ยมบ้านเป็น

ผู้วางแผนจำหน่ายร่วมกับพยาบาลประจำหอผู้ป่วยในและผู้ดูแลหลักตั้งแต่ผู้ป่วยรักษาตัวในหอผู้ป่วย

ใน และติดตามเยี่ยมเมื่อจำหน่ายกลับบ้านโดยพยาบาลคนเดียวกันตลอดเส้นทางการเจ็บป่วยเยี่ยม 1 

ครั้งต่อเดือน (จำนวนครั้งที่เยี่ยมเฉลี่ย 6 ครั้งต่อปี ระยะเวลาที่เยี่ยมเฉลี่ย 40 นาที) แล้วจึงส่งต่อข้อมูล

ผู้ป่วยให้ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 

 ❑Family care ผู้ป่วยได้รับการดูแลเฉพาะจากครอบครัวเพียงอย่างเดียว  

 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การจัดบริการทั้ง 4 รูปแบบ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

เ ข้ า ถึ ง บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ  Continuing care from hospital to home by nurse expert มี

ความสามารถในการจัดการตนเองและระดับคุณภาพชีวิตสูงที่สุด (PACIC = 3.8 คะแนน, SSQOL = 

3.59 คะแนน ) รองล งมา ได้ แก่  Continuing care from hospital to home (PACIC = 3.63 

คะแนน, SSQOL = 3.51 คะแนน) และ BMA home ward (PACIC = 3.48 คะแนน, SSQOL = 3.5 

คะแนน) ตามลำดับ ขณะที่ระดับความพึงพอใจของรูปแบบบริการทั้ง 3 รูปแบบ อยู่ในระดับพึงพอใจ

มากใกล้เคียงกัน ขณะที่รูปแบบ Family care พบว่า มีผลลัพธ์ด้านสุขภาพต่ำทุกด้าน ไม่มีการฟ้ืนตัว

ทางกาย (ค่าเฉลี่ย mRS = 4.50) และคุณภาพชีวิตระดับต่ำ (ค่าเฉลี่ย SS-QOL = 2.02) 

 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยด้านบุคคลที่มีอิทธิผลต่อคุณภาพชีวิต ได้แก่ ระดับความบกพร่องทาง

กายน้อย (ß = .58, p = .000) การรู้คิดบกพร่อง (ß = .20, p = .000) ภาวะซึมเศร้า (ß = -.22, p = 

.000) ตามลำดับ ปัจจัยด้านครอบครัว พบว่า จำนวนของผู้ดูแลไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต แต่จำนวน

ชั่วโมงในการดูแล (ß = -.07, p = .02) มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

 ปัจจัยตัวกำหนดทางสังคม พบว่า ผู้ป่วยเกือบครึ่งมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีความบกพร่องทางร่างกายหลงเหลืออยู่มากจนไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 

เกือบร้อยละ 20 ได้รับเงินจากบุตร เบี้ยยังชีพคนพิการ และใช้เงินเก็บส่วนตัว ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

กลับไปประกอบอาชีพได้ (ß = -.12, p = .000) มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ขณะทีร่ายได้ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (ß = -.03, p = .29)  



110 

 

 ปัจจัยด้านเครือข่ายทางสังคม พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) และผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม

บ้านมากที่สุด 1-2 ครั้งต่อเดือน รองลงมา ได้แก่ เพ่ือนบ้าน ผู้นำชุมชน และจิตอาสาในชุม ชน 

ตามลำดับ โดยใช้เวลาส่วนตัวนอกเหนือจากงานประจำ ผู้ป่วยไม่ต้องจ่ายค่าตอบแทนใดๆ ได้รับการ

ตรวจวัดความดันโลหิต ช่วยเหลือในสิ่งที่ผู้ป่วยร้องขอ และให้กำลังใจ การได้รับความช่วยเหลือจาก

ชุมชน (ß = -.047, p = .18) จำนวนกลุ่มผู้ช่วยเหลือในชุมชน (ß = .03, p = .40) และกิจกรรมการมี

ส่วนร่วมในชุมชน (ß = .24, p = .45)  ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 5.2 ปัจจัยด้านรูปแบบการดูแลที่มีอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมต่อคุณภาพชีวิต เมื่อ

นำมาวิเคราะห์ความสอดคล้องแบบจำลองความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ หลังปรับโมเดล พบวา โมเดลมี

ความกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์  (p-value = .584, CMIN/DF = .781, GFI = .997, RMR = 

.014, RMSEA = .025) สามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 65 (R2 = .65) 

รูปแบบ Continuing care from hospital to home มีอิทธิพลทางตรงต่อการฟ้ืนตัว (ß = -0.16, p 

= .015)  และมีอิทธิพลทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่านการรับรู้การสนับสนุนการจัดการตนเอง

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ß = .134, p = .019) รูปแบบ BMA home ward มีอิทธิพลทางตรงต่อ

การฟ้ืนตัว (ß = -.14, p = .02)  และระดับคุณภาพชีวิต (ß = .10, p = .008) นอกจากนี้ ยังมีอิทธิพล

ทางอ้อมต่อระดับคุณภาพชีวิตผ่านการฟ้ืนตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ß = .11, p = .028) รูปแบบ 

Continuing care from hospital to home by nurse expert มีอิทธิพลทางตรงต่อการรับรู้การ

สนับสนุนการจัดการตนเอง (ß = .25, p < .000) และระดับคุณภาพชีวิต (ß = .13, p = .000) ขณะที่ 

รูปแบบ Family care ไม่มีอิทธิพลทางตรงและอ้อมต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิต 

 5.3 จากการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการผ่านมุมมองการรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ดูแล 

และผู้ให้บริการ ทำให้เห็นความเชื่อมโยงของการจัดบริการที่มีอยู่ผ่านประสบการณ์ของบุคคลต่างๆ ที่

การศึกษาเชิงปริมาณไม่สามารถค้นหาช่องว่างของความต้องการ สิ่งที่ยังขาด และความต้องการการ

เติมเต็มให้กับการจัดบริการที่ครอบคลุมในการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนได้ ในความ

ต้องการการจัดบริการเพ่ือการดูแลผู้ป่วยในชุมชนลำดับแรก คือ 

 1) การวางเป้าหมายทีช่ัดเจนร่วมกัน  

  ปัญหาสุขภาพที่ยังหลงเหลืออยู่และความต้องการการดูแลช่วยเหลือ สนับสนุนจาก

ระบบบริการสุขภาพ คือ การฟ้ืนตัวจากโรค ผู้ป่วยมองหาโอกาสรอด ปลายทางการหายจากโรค แม้

ส่วนใหญ่ยังไม่พบภาวะซึมเศร้า แต่ผู้ป่วยเกินกว่าครึ่งอยู่ในภาวะพ่ึงพิงกิจกรรมทางกาย (คะแนนเฉลี่ย 
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ADL =11.51±5.93) ไม่สามารถมีกิจกรรมนอกบ้านได้ ร้อยละ 57.8 และการรู้คิดบกพร่อง ร้อยละ 

41.6 ทำให้ต้องใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนฟูสภาพ ขณะเดียวกันความสามารถในการจดจำสิ่งต่างๆ ของ

ผู้ป่วยลดลง ดังนั้น เพ่ือตอบโจทย์ความต้องการการดูแลสุขภาพเฉพาะบุคคล เป็นความจำเป็นอย่าง

มากที่ทุกฝ่ายต้องผ่านการตั้งเป้าหมาย และเห็นชอบร่วมกันเพ่ือเกิดการยอมรับภาวะของโรค ควบคู่

กับการได้รับความรู้และข้อมูลการดูแลสุขภาพที่จำเป็นตามการดำเนินของโรคและการเปลี่ยนแปลง

ของการฟ้ืนตัวที่จะเกิดขึ้นตามความเป็นจริง จะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถจัดการดูแลสุขภาพได้

อย่างเหมาะสมและพร้อมจะปรับตัวสู่การเปลี่ยนแปลงในชีวิต (Hafsteinsdóttir, Vergunst, 

Lindeman, & Schuurmans, 2011; Ski & O'Connell, 2007)  

 2) หาบุคคลเพื่อมาเชื่อมต่อสิ่งที่ขาดหายและเสริมความต่อเนื่อง 

  ผู้ป่วยที่ฟ้ืนตัวจากโรค ต้องการหายจากโรค เกิดจากการเอาตนเองเข้าสู่กระบวนการ

ฟ้ืนฟูสภาพ ขณะเดียวกันก็ได้รับการสนับสนุน ความใส่ใจ กำลังใจจากผู้ดูแล พยาบาล ผู้ดูแลจิตอาสา

อย่างต่อเนื่อง สำหรับผู้ให้บริการเป็นคนสำคัญในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาพการฟ้ืนตัว ความหวัง หนทาง

รอด แต่ภาพความต่อเนื่องของการดูแลยังขาดหายไป เนื่องจากมุมมองความหมายของการหายจากโรค

หรือการฟื้นตัวแตกต่างกัน จึงต้องมีการวางแผนสิ่งที่จะเกิดขึ้นต่อไปตามระยะการฟ้ืนตัวของโรค และมี

คนเชื่อมโยงการดูแลจนถึงเป้าหมายที่ตั้งไว้ร่วมกัน ผลการสนทนากลุ่มจะเห็นได้ชัดว่า การมีผู้ดูแลจิต

อาสาช่วยให้ชุมชนเกิดการเกื้อหนุน ส่งเสริมการดูแลกันและกันในชุมชน ในเวลาที่ไม่มีสมาชิกใน

ครอบครัวคอยดูแลผู้ป่วยหรือผู้ป่วยที่ต้องอยู่เพียงลำพัง ผู้ดูแลจิตอาสาจะเข้ามาเสริมช่วงเวลาการดูแลที่

ขาดหายไปให้เกิดความต่อเนื่องและความพึงพอใจในการมีชีวิตรอดต่อไป  

 3) เครื่องมือในการตัดสินใจสู่การดูแลอย่างมีคุณภาพ 

  ด้วยเป้าหมายของผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพไม่ตรงกัน ผู้ป่วย“หาย” เพ่ือคนอ่ืน       

ผู้ให้บริการสุขภาพกับการ “หาย” จากโรค คือ การจัดการภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่  

ส่งเสริมการจัดการตนเอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ที่บ้านโดยไม่เป็นภาระของผู้ อ่ืน 

ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยในชุมชนจึงเป็นการพยาบาลผู้ป่วยติดเตียงที่มีโรคเรื้อรังมากกว่าการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการแสดงหลงเหลืออยู่ตามพยาธิสภาพของโรค ดังนั้น พยาบาลสามารถ

เพ่ิมพูนความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น nurse expert โดย

มีแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เป็นเครื่องมือการตัดสินใจเพ่ือให้

การพยาบาลกรณีพบปัญหาอย่างถูกต้องบนพ้ืนฐานความรู้เชิงประจักษ์ และเป็นการคุ้มครองสิทธิการ

รักษาของผู้ป่วย และผู้ให้บริการสุขภาพในชุมชน 
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 5.4 เมื่อนำผลการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาวิเคราะห์ผลลัพธ์ของรูปแบบการ

จัดบริการต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิต พบว่า  

 1) รูปแบบที่ดีที่สุด คือ การจัดบริการ Continuing care from hospital to home by 

nurse expert 

 ข้อดี คือ มีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับ

บริการในระบบอ่ืนๆ  

 ข้อจำกัด คือ ต้องมีการเตรียมพยาบาลที่เป็นพยาบาลเฉพาะทาง และทำงานการพยาบาล

ผู้ป่วยในชุมชนเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 2) รูปแบบที่เหมาะสมที่สุด คือ การจัดบริการ BMA Home ward  

 ข้อดี คือ มีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตดีเป็นลำดับสองในระบบบริการ 4 รูปแบบ 

เป็นบริการปฐมภูมิที่สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เกิดประโยชน์

สูงสุด ได้แก่ พยาบาลประจำศูนย์บริการสาธารณสุขมีความคุ้นเคยและได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วย

และครอบครัว และมีความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ ซึ่งได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยติด

เตียง เป็นเพ่ือนบ้านที่มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว 

 ข้อจำกัด  การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตร

ประจำวัน ยังไม่ได้เป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 

 3) Continuing care from hospital to home 

 ข้อดี คือ ลดความพิการและคุณภาพชีวิตเป็นลำดับสามและเกิดจากการจัดการดูแลใน

ครอบครัว ครอบครัวได้รับอุปกรณ์จำเป็นสนับสนุนจากโรงพยาบาล 

 ข้อจำกัด คือ การเยี่ยมใช้ทีมพยาบาลและกายภาพบำบัดทุกครั้งในการเยี่ยม จึงเป็นการใช้

ทรัพยากรเพ่ิมข้ึน 

 4) Family care  

 ข้อดี คือ ผู้ป่วยไม่ถูกทอดทิ้งจากครอบครัว 

 ข้อจำกัด คือ ลดความพิการและคุณภาพชีวิตมีระดับน้อยที่สุด ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด 

อยู่ในภาวะพ่ึงพิง และมีภาวะแทรกซ้อน เช่น กลืนลำบาก แผลกดทับ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการศึกษา

ในครั้งนี้ ผู้ป่วยจำนวน 40 คน ส่วนใหญ่มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว ผู้ป่วยอยู่ลำพังในเวลากลางวัน บุตร

ต้องหรือคู่สมรสต้องออกไปทำงานหาเลี้ยงครอบครัว 
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 จากการนำรูปแบบ Home ward for stroke care มาใช้เป็นโมเดลต้นแบบในการจัดบริการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน กำหนดระยะเวลาการ

เยี่ยมบ้านทั้งสิ้น จำนวน 4 ครั้ง และติดตามประเมินผลลัพธ์ 1 ครั้ง เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการ

เยี่ยมบ้าน พบว่า ความพิการลดลง (t= -4.87, p = .000) และคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (t= -5.80, p = .000) พยาบาลผู้นำแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชนไปใช้เห็นตรงกันว่า การมีแนวปฏิบัติฯ ช่วยทำให้มีเครื่องมือในการประเมินค้นหาปัญหา

ผู้ป่วย มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนมากข้ึน สามารถสอนผู้ดูแล

ให้ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยที่บ้านได้ตรงตามความต้องการ และพยาบาลผู้ใช้งานมีความพึงพอใจมากต่อแนว

ปฏิบัติฯ ที่สร้างขึ้น 
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ตารางเปรียบเทียบลักษณะผู้ป่วย การใช้ทรัพยากร กระบวนการจัดบริการ การดูแล และผลลัพธ์การดูแลของรูปแบบบริการ 5 รปูแบบ 

ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ลักษณะความ

ต้องการการดูแล

ของผู้ป่วย 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 8.6% 

- Incontinent 4.6% 

- Wound care 9.8% 

- Limitation of joint 19.5% 

ความพิการเล็กน้อยถึงปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 21.85 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.42 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.6% 

- Incontinent 6.5% 

- Wound care 3.2% 

- Limitation of joint 10.3% 

ความพิการเล็กน้อยถงึปาน

กลาง  

การรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย  

(TMSE = 22.9 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 4.56 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 11.1% 

- Incontinent 8.6% 

- Wound care 4.9% 

- Limitation of joint 7.4% 

ความพิการปานกลาง  

 

การรู้คิดปกติ  

(TMSE = 23.6 คะแนน) 

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 3.25 คะแนน) 

มีความต้องการการดแูลที่

ซับซ้อน  

- On NG 45% 

- Incontinent 25% 

- Wound care 7.5% 

- Limitation of joint 7.5% 

ความพิการมากถึงรุนแรง นอน

ติดเตยีง  

การรู้คิดบกพร่อง  

(TMSE = 15.48 คะแนน)   

มีภาวะซมึเศร้าระดับน้อย  

(9Q = 7.83 คะแนน) 

มีความต้องการการดูแลที่

ซับซ้อน  

- On NG 12% 

- Incontinent 3.3% 

- Wound care 4.5% 

- Limitation of joint 12.5% 

ความพิการปานกลาง  

 

การรู้คิดปกต ิ

(TMSE = 23.06 คะแนน)   

ไม่มภีาวะซมึเศรา้  

(9Q = 5.40 คะแนน) 

การใช้ทรัพยากร   พยาบาลวิชาชีพ   

นักกายภาพบำบัด 

พยาบาลวิชาชีพ 

ผู้ดูแลจิตอาสา  

พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอด

เลือดสมอง 

นักกายภาพบำบัด 

— 

 

พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ดูแลจิตอาสา  
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ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

กระบวนการ

จัดบริการ 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

31.25  นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

15 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †นักสังคมสงเคราะห์ 

เภสัชกร นักโภชนาการ เยี่ยม

เฉพาะกรณีพยาบาลประเมินพบ

ปัญหาและส่งปรึกษาปีละ 1 ครั้ง 

การเก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 28.75  นาที† 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 20 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์ นัก

กายภาพบำบัด นักสังคม

สงเคราะห์ เภสัชกร นัก

โภชนาการ เยีย่มเฉพาะกรณี

พยาบาลประเมินพบปัญหาและ

ส่งปรึกษา เฉลีย่ปีละ 1 ครั้ง การ

เก็บข้อมูลครั้งนี้ไม่พบการลง

เยี่ยมของแพทย ์

พยาบาลเฉพาะทางเยี่ยม 1 ครัง้

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดแูลเฉลี่ย 

40 นาที† 

นักกายภาพบำบัดเยี่ยม 1 ครั้ง

ต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแลเฉลี่ย 

30 นาที 

 

 

หมายเหตุ: †แพทย์แผนไทยลงเยีย่ม

เพื่อศึกษาดูงานและฝึกสอน

นักศึกษา 

 

 

— 

 

 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้าน 4 

ครั้ง ใน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาใน

การดูแลเฉลีย่ 40 นาท ี

- ได้รับการเพิ่มพูนความรู้และ

ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น 

nurse expert  

- มีเครื่องมือสนับสนุนการ

ตัดสินใจและการให้การพยาบาล 

(I) แนวปฏิบัติการพยาบาล

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชน (II) การพยาบาล

เพือ่การฟื้นฟูสภาพสำหรบัผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

(III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชน  
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ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยมบ้าน 2 

ครั้งต่อเดือน ใช้เวลาในการดูแล

เฉลี่ย 20 นาที เพิ่มพูนความรู้

และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา 

โดยพยาบาลเป็นผู้ตดัสินใจเพื่อ

เพิ่มความขีดความสามารถใน

การเป็นทีมการดูแล 

ระยะเวลาเยี่ยมบ้าน เฉลี่ย 3 เดือน เฉลี่ย 1 ปี เฉลี่ย 3 เดือนแตไ่มเ่กิน 6 เดือน — 6 สัปดาห ์

กระบวนการดูแล 

จำนวนผู้ ดูแลและ

ระยะที่ใช้ในการดูแล 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.84 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

8.78 ช่ัวโมง 

ผู้ดู แลจิตอาสา เยี่ ยม  1-2 

ครั้งต่อเดือน 

ผู้ดูแลจำนวน 1 คน 

ครอบครัว ใช้ เวลาดูแลเฉลี่ ย 

7.21 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

14.63 ช่ัวโมง 

 

ผู้ดูแลจำนวน 1-2 คน 

ครอบครัว ใช้เวลาดูแลเฉลี่ย 

6.31 ช่ัวโมง 

ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยม 2 ครั้ง

ต่อเดือน 

กิจกรรมการดู แล

ของผู้ดูแล 

กิจวตัรประจำวัน (79.3%) 

เตรียมอาหาร(69.5%) 

จัดยา (53.4%)  

กิจวัตรประจำวัน (80.6%) 

เตรียมอาหาร(71%) 

จัดยา (60.6%)  

กิจวัตรประจำวนั (74.1%) 

จัดยา (64.2%)  

เตรียมอาหาร(53.1%) 

กิจวัตรประจำวัน (97.5%) 

จัดยา (85%)  

เตรียมอาหาร(82.5%) 

กิจวัตรประจำวัน (75.4.1%) 

จัดยา (56.2%)  

เตรียมอาหาร (52.4%) 
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ลกัษณะ 

รูปแบบ 

Continuing care from 

hospital to home (n=174) 

Home ward (n=155) Continuing care from hospital 

to home by nurse expert 

(n=81) 

Family care (n=40) Home ward for stroke care 

(n=30) 

พาไปโรงพยาบาล (20.1%) พาไปโรงพยาบาล (20%) พาไปโรงพยาบาล (29.6%) ดูแลสิ่งแวดล้อม (22.5%) พาไปโรงพยาบาล (21.8%) 

ผลลัพธ์ก่อนการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.86 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.94 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.15 คะแนน) 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 4.5 คะแนน 

❑คุณภาพชีวิต - 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ผลลัพธ์หลังการดูแล  

 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.84 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.82 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.5 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 2.78 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 

(3.56 คะแนน) 

ความพิการปานกลาง  

(mRS = 3.2 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับต่ำ  

(2.02 คะแนน) 

ความพิการน้อย  

(mRS = 2.6 คะแนน) 

คุณภาพชีวิตระดับดี  

(4.84 คะแนน) 
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6. การอภิปรายผล 

 

 ผลการศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร พบว่า จากผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองจำนวน 30,748 คน เข้าถึงยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) และฟ้ืนตัวกลับมาเป็นปกติ

ร้อยละ 6.98 หรือประมาณ 2,146 คน จึงประมาณการณ์ได้ว่า มีผู้ป่วยประมาณ 28,602 คน ที่ได้รับ

ผลกระทบจากโรค มีความบกพร่องด้านร่างกาย ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยเข้าถึง

บริการเยี่ยมบ้านโดยตรงจากศูนย์บริการสาธารณสุขในรูปแบบ BMA home ward referral ร้อยละ 

25 ซึ่งเป็นการเยี่ยมบ้านแบบผู้ป่วยติดเตียง เฉลี่ย 1-2 ครั้ง เฉลี่ยนาน 1 ปี และเข้าถึงการเยี่ยมบ้าน

โดยพยาบาลที่มีความชำนาญเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง เฉลี่ย 1 ครั้ง ร้อยละ 0.35 เฉลี่ยนาน 3-6 

เดือน ดังนั้น ผู้ป่วยต้องการการเยี่ยมบ้านจากบริการปฐมภูมิโดยพยาบาลที่มีความชำนาญเฉพาะโรค

หลอดเลือดสมอง จำนวนร้อยละ 70 จึงจะครอบคลุมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร 

 ขณะที่สถานการณ์ความเพียงพอของจำนวนพยาบาลเยี่ยมบ้าน กรุงเทพมหานคร พบว่า 

ปัจจุบันศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 68 แห่ง มีพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 350-400 คน จากการกำหนด

อัตรากำลังบุคลากรพยาบาลขั้นต่ำในหน่วยบริการปฐมภูมิ กรุงเทพมหานคร ต้องการพยาบาลเพ่ือดูแล

ประชาชน จำนวน 2,522 คน หรือต้องการพยาบาลเพิ่มอีก 6 เท่าของพยาบาลที่มีอยู่ในระบบ (อ้างอิง

จากมติที่ประชุมสภาการพยาบาล วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2562) โดยเฉพาะต้องดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองจำนวน 8,000 คน สะท้อนให้เห็นว่า จำนวนพยาบาลที่มีอยู่ในระบบยังไม่เพียงพอต่อการ

จัดบริการเยี่ยมบ้าน และความต้องการของผู้ป่วยเพ่ือการติดตามดูแล ประเมินปัญหาและให้การ

พยาบาลกรณีพบปัญหา รวมถึงการฟ้ืนฟอูย่างต่อเนื่อง  

 ดังนั้น มีความจำเป็นต้องพัฒนา เพ่ิมพูนทักษะพยาบาลเยี่ยมบ้านและจัดหาพยาบาลให้

เพียงพอในการเยี่ยมบ้าน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการเปรียบเทียบผลลัพธ์

การจัดบริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านกับการฟื้นฟูสภาพในโรงพยาบาล พบว่า การฟ้ืนฟูสภาพอย่าง

ต่อเนื่องที่บ้านทำให้เกิด cost benefit และเกิดความพึงพอใจต่อผู้ป่วยและครอบครัวมากกว่าการเข้า

มารับการฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล (Hillier & Inglis-Jassiem, 2010) ผู้ซื้อบริการสุขภาพ สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงานประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพ
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ในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มีกำลังจ่ายค่าตอบแทนในการ

จ้างงานพยาบาล (อิสระ) ประจำตัว โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับการเยี่ยมบ้านจำนวน 8-

12 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยติดบ้าน เยี่ยมจำนวน 8 ครั้ง, กรณีผู้ป่วยติดเตียงที่มีอุปกรณ์ติดตัวต้องดูแล เช่น 

สายยางให้อาหาร ใส่คาสายสวนปัสสาวะ เยี่ยมบ้านจำนวน 12 ครั้ง) มีการกำหนดกิจกรรมที่ผู้ป่วยจะ

ได้รับจำนวน 8-12 ครั้ง (ตามเอกสารภาคผนวกกิจกรรมการเยี่ยมบ้านพยาบาลอิสระ) ค่าใช้จ่ายการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคนละ 7,500 บาทต่อปี (เฉลี่ย 500 บาทต่อคน ไม่รวมค่า

อุปกรณ์) สอดคล้องกับการบริหารงบบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน กองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ที่กำหนดค่าใช้จ่ายการเยี่ยมบ้านคนละ 6,000 บาทต่อปี จากการศึกษาทดลองนำรูปแบบ 

stroke nurse navigator (พยาบาลประจำตัว) ในการเป็นผู้นำการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ผ่านการอบรม

เพ่ิมพูนทักษะความรู้การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและญาติ มีความรู้การดำเนินโรค

และระยะเวลาการฟ้ืนตัว การควบคุมพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและป้องกันการเกิดโรค

ซ้ำ พบว่า ผู้ป่วยได้รับการติดตามเยี่ยมร้อยละ 100 ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำในแผนกฉุกเฉินระบบ

ประสาทร้อยละ 3 และเพ่ิมความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันภายหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล 

12 เดือน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Deen, Terna, Kim, Leahy, & Fedder, 2018)  

 ลักษณะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีฐานะ

ยากจน จบระดับประถมศึกษา มีผู้ดูแลเพียงคนเดียวและเป็นผู้สูงอายุ เป็นครอบครัวใช้แรงงาน คู่

สมรสหรือบุตรต้องรับจ้างหาเลี้ยงครอบครัว ผู้ป่วยอยู่คนเดียวในเวลากลางวันและไม่มีผู้ดูแลพาไปรับ

การฟ้ืนฟูในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 21.8 ที่เข้ามารับการทำกายภาพบำบัด

แบบผู้ป่วยนอก สอดคล้องกับรายงานสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2562 พบว่า 

อัตราการได้รับการทำกายภาพบำบัดและฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกรุงเทพมหานคร 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึงบริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเพียงร้อยละ 33.82 น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับ 

12 เขตสุขภาพในประเทศไทย แม้ผู้ป่วยอาศัยอยู่ใจกลางเมืองใหญ่ย่านเศรษฐกิจ แต่อยู่ในลักษณะห้อง

แบ่งเช่า การยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปสถานพยาบาลเป็นไปได้ยาก จึงเป็นผลทำให้เกิดความพิการและ

ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายมากขึ้น จากการศึกษา พบว่า  ผู้ป่วยยังไม่มีการฟ้ืนตัว (มีความพิการ

ระดับปานกลางถึงมาก) ต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลด้านกิจวัตรประจำวันมากที่สุด มีกิจกรรมการดูแลพิเศษ เช่น 

การให้อาหารทางสายยาง การทำแผลกดทับ การดูแลด้านการขับถ่าย และมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ

ปานกลาง (mean ± SD = 3.40 ± 0.95) โดยระดับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (mean ± SD = 3.40 ± 
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0.95) ต่ำกว่าด้านร่างกาย (mean ± SD = 3.40 ± 0.95) อธิบายได้ว่า ความพิการที่ยังหลงเหลืออยู่

มากภายหลังจำหน่ายกลับบ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีคุณภาพชีวิตต่ำลงทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้ว

และประเทศกำลังพัฒนา การศึกษาส่วนใหญ่ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน

ระดับต่ำถึงปานกลาง  (Dhamoon et al., 2010; Paul et al., 2005) และมีคุณภาพชีวิตต่ำกว่า

ผู้สูงอายุทั่วไปถึง 3 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p ≤ .05) (Cloutier-Fisher, 2005) ขณะที่ประเทศ

กำลังพัฒนา อาทิ ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบว่า ผู้ป่วยภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด

สมองมีคุณภาพชีวิตต่ำทุกด้าน เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ภายหลังรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ 3 เดือน อยู่ในระดับปานกลาง (Rachpukdee et al., 

2013) นอกจากนี้ ผู้ดูแลมีเพียงคนเดียว จำนวนชั่วโมงในการดูแลมาก (เฉลี่ย 9.43 ชั่วโมงต่อวัน) ทั้ง

กลางวันและกลางคืน ส่งผลทางลบต่อคุณภาพชีวิต (ß = -.07, p = .018) อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลหลักไม่มี

ใครมาสลับสับเปลี่ยน การช่วยเหลือเกื้อกูลกันในชุมชนเมืองใหญ่มีน้อย สัมพันธภาพไม่แน่นแฟ้น ไม่

รู้จักคุ้นเคยกัน แตกต่างจากการศึกษาในสังคมชนบทหรือส่วนภูมิภาค พบว่า ส่วนใหญ่เป็นครอบครัว

ขยาย มีสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆ ช่วยเหลือผลัดเปลี่ยนกันในการดูแลผู้ป่วย สัมพันธภาพใน

ครอบครัวและชุมชนแน่นแฟ้น ผู้ดูแลพยายามแสวงหาการรักษาทางเลือก เช่นเดียวกับการเข้าถึง

บริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ แม้ผู้ป่วยร้อยละ 71.1 ผู้ดูแลไม่สามารถพามาทำกายภาพบำบัดที่

โรงพยาบาล เนื่องจากไม่สะดวกในการเดินทาง และไม่มีเงินค่าจ้างรถ แต่ผู้ป่วยร้อยละ 58.3 ไม่มี

ปัญหาอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน และผู้ป่วยสามารถฟ้ืนตัวได้ดี มีความพึงพอใจสูง เนื่องจาก

ได้รับกำลังใจจากคนรอบข้างและเพ่ือนบ้านเป็นอย่างดี (Pensri Siriwararom, 2007; Theardkhwan 

Plukwongchuen, 2010; Wanpen Nikomrack, 2013)  

 ดังนั้น การดูแลโดยครอบครัว ถือเป็นแหล่งสนับสนุนการฟ้ืนตัวจากโรค และยกระดับ

คุณภาพชีวิตที่สำคัญสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพียงแต่การดูแลโดยครอบครัวสำหรับผู้ป่วยที่

อาศัยในกรุงเทพมหานคร ผู้ดูแลหลัก คือ คู่สมรส ส่วนบุตรต้องไปทำงานหาเลี้ยงครอบครัวตนเองและ

ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายดูแลผู้เจ็บป่วย ส่วนใหญ่การเก็บข้อมูลจำนวน 40 คน พบว่า ผู้ป่วยอยู่เพียง

ลำพังในเวลากลางวัน เนื่องจากผู้ดูแลมีเพียงคนเดียวและต้องไปทำงาน ผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียวไม่

สามารถทดแทนกิจกรรมการดูแลที่ผู้ป่วยสมควรได้รับเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัว เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการ

ฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน การดูแลให้ได้รับอาหารอย่างเพียงพอ รักษาสุขอนามัย

เพ่ือลดการติดเชื้อ ผู้ซื้อบริการสุขภาพ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง 

สำนักงานประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กรุงเทพมหานคร) 
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เป็นหน่วยงานภาครัฐที่มีกำลังจ่ายเงินทดแทน โดยผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว และมีสมาชิกใน

ครอบครัวต้องไปทำงาน ผู้ซื้อบริการสุขภาพ จ่ายเงินทดแทนรายได้จากการไปทำงาน ร้อยละ 50 ของ

ค่าแรงขั้นต่ำ (300 บาท) เฉลี่ยทำงาน 20 วัน จ่ายเงินทดแทน 3,000 บาทต่อเดือน ซ่ึงใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Riewpaiboon เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพิการ

ของครอบครัวเฉลี่ย  4,642.6 บาทต่อเดือน (ค่ าอ้างอิงราคาสินค้าและบริการปี  พ .ศ.2550) 

(Riewpaiboon, Riewpaiboon, Ponsoongnern,  & Van den Berg, 2009) โดยจ่ายเงินทดแทน

ผู้ดูแลในช่วง Golden period ของการฟ้ืนตัว 3 เดือนแรกภายหลังเกิดโรค เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัว

คนสำคัญมีส่วนให้กำลังใจ กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะซึมเศร้า การรู้คิดบกพร่อง จนร่างกายถดถอยจากสังคม และกลายเป็นผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงใน

ที่สุด จากการสังเคราะห์งานวิจัยผลกระทบของผู้ดูแลที่ต้องไปทำงานเต็มเวลาต่อการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง พบว่า  ผู้ดูแลต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต สัมพันธภาพในครอบครัวเปลี่ยนแปลง ต้อง

ปรับตัวเพ่ือเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยอย่างมาก ส่งผลให้ไม่สามารถ

ดูแลผู้ป่วยได้เต็มที่ ขาดทักษะ และการจัดการทางอารมณ์ ผู้ดูแลควรได้รับการสนับสนุนจากผู้

ให้บริการสุขภาพ (Kokorelias, Lu, Santos, Xu, Leung, & Cameron, 2020) 

 ปัจจัยระดับบุคคลที่มีอิทธิผลต่อคุณภาพชีวิต ได้แก่ ระดับความบกพร่องทางกายน้อย (ß 

= .58, p = .000) การรู้คิดบกพร่อง (ß = .20, p = .000) ภาวะซึมเศร้า (ß = -.22, p = .000) มี

ความพิการจนกลับมาทำงานไม่ได้ (ß = -12, p = .000) และจำนวนชั่วโมงในการดูแล (ß = -07, p = 

.021) ตามลำดับ อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานครที่ย้ายถิ่นเข้ามา

เพ่ือประกอบอาชีพ หาเลี้ยงครอบครัว ส่วนใหญ่ยากจนต้องหาเช้ากินค่ำ โดดเดี่ยวท่ามกลางกระแส

ความวุ่นวายของเมืองใหญ่ เมื่อมีความบกพร่องทางกายมาก ย่อมเกิดภาวะพ่ึงพิง ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ ขาดผู้ดูแลช่วยเหลือให้การประคับประคองการฟ้ืนฟูด้านร่างกายและให้กำลังใจ บางครั้งถูก

ละเลยจนมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เกิดขึ้นตามมาและเกิดความพิการอย่างถาวรจนไม่สามารถกลับไป

ทำงานได้ ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าในที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า อุบัติการณ์ของโรค

หลอดเลือดสมองพบอัตราการเกิดสูงในผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะในระดับต่ำ (low socioeconomic) และ

ยังมีความรุนแรงของโรคสูง ทำให้เป็นภาระการดูแลระยะยาวภายหลังรอดชีวิต (Cox, McKevitt, 

Rudd, & Wolfe, 2006) เช่นเดียวกับการศึกษาทำนายความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 

10 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่มีรายได้ต่ำกว่า 5,000 บาท  มีความเสี่ยง 1.2 เท่า ไม่ได้ประกอบอาชีพมีความ

เสี่ยง 3.75 เท่า  (Hanchaiphiboolkul et al., 2014) จึงถือเป็นช่องว่างให้เกิดภาระของโรคตามมา
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ในระยะยาวและมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการสุขภาพ หรือเรียกปรากฏการณ์นี้ว่า “double 

suffering”  กล่าวคือ ผู้ป่วยกลุ่มที่มี low socioeconomic นอกจากจะมีภาวะโรคร่วมที่เป็นปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและเป็นกลุ่มที่มีอุบัติการณ์การเกิดโรคสูงแล้ว เมื่อเจ็บป่วยด้วย

โรคหลอดเลือดสมองยังเกิดภาวะพ่ึงพิงในการทำกิจวัตรประจำวันสูง สูญเสียโอกาสทางสังคม ต้องการ

การสนับสนุนทางด้ านจิตใจและสังคม เกิ ดการใช้ทรัพยากรทางสุขภาพสู งกว่ากลุ่ ม high 

socioeconomic อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (van den Bos, Smits, Westert, & van Straten, 

2002) ขณะที่ภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้นจากผู้ป่วยขาดการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคม และวัฒนธรรมการ

ดูแลผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคส่วนใหญ่คือ บุคคลในครอบครัวที่เป็นทรัพยากรหลักมากกว่าภาครัฐ ซึ่ง

ผู้ป่วยในชุมชนกรุงเทพมหานคร มีผู้ดูแลเพียงคนเดียว ขาดการเกื้อกูลของคนในชุมชน และเครือข่าย

ของสังคม ทำให้โดดเดี่ยวและถดถอยจากสังคมในที่สุด (Seematter-Bagnoud et al., 2013) ผล

การศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายทางสังคม ได้แก่ เพ่ือนบ้าน ผู้นำชุมชน พบ

เพียงร้อยละ 10.9 และ 9.1 ตามลำดับ ประมาณเดือนละ 1-2 ครั้ง ผู้ป่วยจำนวน 1 ใน 4 คน ต้องจ่าย

ค่าตอบแทนให้กับผู้ดูแลที่มาช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวันที่บ้านหรืออยู่เป็นเพ่ือน ดังนั้น หาก

ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับความต้องการ มีความต่อเนื่องและ

เฉพาะเจาะจงกับปัญหาของโรค จะช่วยลดความพิการและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีได้  

 รูปแบบการดูแลทั้ง 4 รูปแบบ รูปแบบ Continuing care from hospital to home by 

nurse expert แม้จะเป็นโมเดลทีม่ีผลทำให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีที่สุด เมือ่เทยีบ

กับผู้ป่วยที่ได้รบับริการในระบบอ่ืนๆ ผู้ให้บริการหลักคือ พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองและ

ทีมสุขภาพ เยี่ยมผู้ป่วยตั้งแต่บนหอผู้ป่วย วางแผนการดูแลร่วมกับผู้ดูแลหลักและพยาบาลประจำหอ

ผู้ป่วยใน จากนั้น ติดตามเยี่ยมที่บ้านเมื่อจำหน่ายด้วยพยาบาลคนเดิมตั้งแต่ต้นทางถึงปลายทาง 

ผลลัพธ์การดูแล พบว่า ผู้ป่วยฟ้ืนตัวดี (mean mRS = 2.78 คะแนน) และมีระดับคะแนนคุณภาพชีวิต

ดีที่สุด (mean SSQOL = 3.56 คะแนน) สอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านระยะ

เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประเมินผลลัพธ์ในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 นำโดย nurse expert  เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดย nurse expert/ 

nurse case manager ฟ้ืนตัวได้ดีและมีระดับคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F = 5.32, p = 0.023) (Wong & Yeung, 2015) แต่มีข้อจำกัด คือ ต้องมี
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การเตรียมพยาบาลที่เป็นพยาบาลเฉพาะทาง และทำงานการพยาบาลผู้ป่วยในชุมชนเฉพาะผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง เมื่อเทียบกับรูปแบบที่เหมาะสมที่สุด คือ การจัดบริการ BMA Home ward มีผลทำ

ให้ลดความพิการและคุณภาพชีวิตดีเป็นลำดับสองในระบบบริการ 4 รูปแบบ เป็นบริการปฐมภูมิที่

สามารถให้บริการผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ได้ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด ได้แก ่พยาบาล

ประจำศูนย์บริการสาธารณสุขมีความคุ้นเคยและได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วยและครอบครัว และมี

ความร่วมมือจากประชาชนจิตอาสาในพ้ืนที่ ซึ่งได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นเพ่ือนบ้านที่

มีความเห็นอกเห็นใจและใกล้ชิดครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพโดยผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลจากจิตอาสา ช่วยพัฒนาผู้ป่วยให้มีสัมพนธภาพกับบุคคลอ่ืน กล้าที่จะพูดคุย มีผู้อ่ืนยอมรับ เข้าใจ

ปัญหาที่เกิดขึ้น จิตอาสาพร้อมให้การช่วยเหลือ ผลักดันให้ไปถึงเป้าหมายที่ต้องการ และให้โอกาสได้

แสดงออกถึงคุณค่า ความเชื่อส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อสุขภาพ จิตอาสาจึงถือเป็นบุคคลที่เข้ามาช่วยให้

ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ (Legg, Stott, Ellis, & Sellars, 2007) แต่มี

ข้อจำกัด คือ การดูแลเป็นรูปแบบเดียวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั่วไป เป็นการดูแลกิจวัตรประจำวัน 

ยังไม่ไดเ้ป็นรูปแบบที่ใช้ความรู้และทักษะเฉพาะในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 เมื่อวิเคราะห์บทสนทนากลุ่ม พบว่า เป้าหมายในการฟ้ืนตัวจากโรคของผู้ป่วยกับผู้ให้บริการ

สุขภาพไม่ตรงกัน ผู้ป่วยมองปลายทาง และโอกาสรอด ขณะที่ผู้ให้บริการมองกระบวนการระหว่างทาง

ให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเอง ควบคุมภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วมให้คงที่ การจัดบริการสำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชนจึงเป็นการดูแลแบบผู้ป่วยติดเตียงมากกว่าการดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องทางระบบประสาทหลงเหลืออยู่ให้สามารถกลับคืนสู่สภาพใกล้เคียง

ก่อนการเจ็บป่วย ดังนั้น การจัดบริการเพ่ือการดูแลผู้ป่วยในชุมชนลำดับแรก คือ 1) การวางเป้าหมาย

ที่ชัดเจนร่วมกัน สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า การรับรู้การจัดการตนเองโดยผู้ให้บริการ

สุขภาพด้านการตั้งเป้าหมาย มีคะแนนต่ำกว่าทุกๆ ด้าน (mean ± SD = 3.20 ± 0.92) โดยด้าน

ทักษะการแก้ไขปัญหาสุขภาพมีคะแนนสูงสุด  (mean ± SD = 4.02 ± 0.81) รองลงมา ได้แก่ 

กิจกรรมของการบริการสุขภาพ (mean ± SD = 3.87 ± 0.79) การมีส่วนร่วมในการรักษา (Mean ± 

SD = 3.56 ± 0.95) และการติดตาม (mean ± SD = 3.46 ± 0.89) ตามลำดับ อธิบายได้ว่า ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองต้องได้รับการค้นหา และประเมินปัญหาอย่างละเอียดที่ เฉพาะเจาะจงกับ

ผลกระทบจากโรค เช่น การกลืน การพูด การขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระ เป็นความจำเป็นอย่างมากที่

ทุกฝ่ายต้องผ่านการตั้งเป้าหมาย และเห็นชอบร่วมกันเพ่ือเกิดการยอมรับภาวะของโรค เช่นเดียวกับ
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ผลการสนทนากลุ่ม พบว่า ผู้ดูแล ผู้ดูแลจิตอาสา และผู้ให้บริการสุขภาพ ให้กำลังใจผู้ป่วยทุกครั้งที่ไป

เยี่ยมบ้าน ดูแลเสมือนบุคคลในครอบครัว  และมีความต่อเนื่องของการเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามอาการ

อย่างสม่ำเสมอ ควบคู่กับการได้รับความรู้และข้อมูลการดูแลสุขภาพที่จำเป็นจากพยาบาลเยี่ยมบ้าน 

จะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถจัดการดูแลสุขภาพได้อย่างเหมาะสม และพร้อมจะปรับตัวสู่การ

เปลี่ ยนแปลงในชี วิต  (Hafsteinsdóttir, Vergunst, Lindeman, & Schuurmans, 2011; Ski & 

O'Connell, 2007) 2) หาบุคคลเพ่ือมาเชื่อมต่อสิ่งที่ขาดหายและเสริมความต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชนกรุงเทพมหานคร มีผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว ยิ่งผู้ป่วยมีความรุนแรงโรคมาก ผู้ดูแล

ยิ่งมีภาระโรคสูง เกิดความท้อแท้ เหนื่อยหน่าย ความหวังที่ต้องการหายจากโรคจะไม่เกิดขึ้นเนื่องจาก

ขาดแรงสนับสนุน ส่งเสริมให้เข้าสู่กระบวนการฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ผู้ป่วยที่ฟ้ืนตัวจากโรคเกิด

จากการเอาตนเองเข้าสู่กระบวนการฟ้ืนฟูสภาพ อธิบายได้ว่า บุคคลได้รับความใส่ใจ กำลังใจ การ

สนับสนุนและความเอ้ืออาทรจากผู้ดูแล ผู้ดูแลจิตอาสา สอดคล้องกับผลการสนทนากลุ่มจะเห็นได้ชัด

ว่า การมีผู้ดูแลจิตอาสา ในชุมชน จะช่วยให้ชุมชนเกิดการเกื้อหนุน ส่งเสริมการดูแลกันและกันใน

ชุมชน ในเวลาที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัวคอยดูแลผู้ป่วยหรือผู้ป่วยที่ต้องอยู่เพียงลำพัง ผู้ดูแลจิตอาสา

จะเข้ามาเสริมช่วงเวลาการดูแลที่ขาดหายไปให้เกิดความต่อเนื่องและความพึงพอใจในการมีชีวิตรอด

ต่อไป และพยาบาล คือ คนสำคัญในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาพการฟ้ืนตัว ความหวัง หนทางรอด 

สอดคล้องกับการศึกษา systematic review ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาล

สู่ชุมชน พบว่า พยาบาลที่ได้รับการอบรมเพ่ิมพูนทักษะและความรู้การพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะทาง

สามารถลดการกลับเข้ามารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 180 วัน และลดจำนวนวัน ระยะเวลาการ

ปรึกษานักกายภาพบำบัดเพ่ือเข้ารับการฟ้ืนฟูในโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้น พยาบาล

ควรมีแนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เป็นเครื่องมือการตัดสิ นใจ

เพ่ือให้การพยาบาลกรณีพบปัญหาอย่างถูกต้องบนพ้ืนฐานความรู้เชิงประจักษ์ การดูแลผู้ป่วยในชุมชน

จะไม่ใช่เพียงการดูแลผู้ป่วยติดเตียงเท่านั้น   

 ผู้วิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบ Home ward for stroke care นำโดยพยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแล

จิตอาสา เมื่อได้รับข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพที่ได้รับการเพ่ิมพูนความรู้และทักษะการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุนชม เสมือนเป็น nurse expert ผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือ

สนับสนุนการตัดสินใจและการให้การพยาบาล 3 ชิ้น (I) แนวปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในชุมชน (II) การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
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ชุมชน (III) อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน จะประเมินปัญหาและความจำเป็นในการ

ปรึกษาทีมสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ในการเยี่ยมบ้านครั้งแรก เช่น กรณีผู้ป่วยมีความพิการระดับน้อยถึงปาน

กลาง จะปรึกษานักกายภาพลงเยี่ยมบ้านร่วมด้วย กรณีผู้ป่วยมีปัญหาเศรษฐานะ ไม่มีผู้ดูแล จะปรึกษา

นักสังคมสงเคราะห์ลงเยี่ยมบ้านร่วมด้วย และเพ่ิมพูนความรู้และทักษะของผู้ดูแลจิตอาสา โดย

พยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจเพ่ือเพ่ิมความขีดความสามารถในการเป็นทีมการดูแล จากนั้น พยาบาลกำหนด

วันเยี่ยมบ้านจำนวน 4 ครั้ง ติดตามผลลัพธ์การดูแล 1 ครั้ง ผู้ดูแลจิตอาสา เยี่ยมบ้าน 1-2 ครั้งต่อ

สัปดาห์ ใช้เวลาส่วนตัวหลังเลิกงาน ให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง ให้กำลังใจ ช่วยฝึกให้ผู้ดูแลหลักที่มี

ความพร้อมในการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง คอยติดตามอาการและแจ้งพยาบาล ตลอด

ระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดยมีพยาบาลคอยเป็นที่ปรึกษา ผลการนำไปใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จำนวนทั้งสิ้น 30 คน พบว่า หลังการใช้รูปแบบ Home ward for stroke care ความพิการทางกายมี

ค่า (mean±SD = 2.60±1.13) ดีกว่าก่อนใช้ (mean±SD = 3.20±1.19) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t 

= 4.88, p = .000) และคุณภาพชีวิตมีค่า (mean±SD = 3.56±1.10) สูงกว่าก่อนใช้ (mean±SD = 

2.93±1.09) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -5.80 , p = .000) และมีความพึงพอใจระดับมาก 

(4.84±0.21) ส่วนพยาบาลผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติฯ มีความพึงพอใจระดับมาก ที่มีเครื่องมือช่วย

ตัดสินใจให้การพยาบาล และเห็นประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับตนเองและผู้ป่วยจากการนำแนวปฏิบัติฯ ไปใช้ 

ผู้ดูแลหลักมีความสนใจฝึกการฟ้ืนฟูสภาพให้แก่ผู้ป่วย อธิบายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพที่ได้รับการอบรม

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และมีความเข้าใจในการประเมินอย่างละเอียดเพ่ือค้นหา

ปัญหาผู้ป่วย สามารถให้การพยาบาลกรณีพบปัญหาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ทำให้การดู แลเกิด

ประสิทธิผลและสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มโรคมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมา พบว่า พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญตั้งแต่ระดับปานกลางถึงมาก จะช่วยให้เกิดผลลัพธ์การดูแล

ที่ดี เช่น ลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การเกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ิมความสามารถการทำหน้าที่

ทางกาย ลดอัตราการเสียชีวิต และหากมีความเชี่ยวชาญและมีอัตรากำลังที่สูงกว่าการดูแลผู้ป่วย จะ

พัฒนาความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ลดการ readmissions อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(Nelson et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล จากปัญหาที่ผ่านมายังไม่เคยมีแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นแนวทางการรักษาสำหรับแพทย์และแนวทางการฟ้ืนฟูสำหรับนัก

กายภาพบำบัด ภายหลังพัฒนาแนวปฏิบัติและนำไปใช้ พบว่า พยาบาลสามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้



126 

 

จริง มีความต่อเนื่องในการพยาบาลผู้ป่วยโดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสภาพที่ครบทุกด้านอย่างเคร่งครัด และ

สามารถลดความพิการอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ (Bjartmarz, Jónsdóttir, & Hafsteinsdóttir, 2017)  

นอกจากนี้ การมีจิตอาสาในชุมชน หรือผู้ดูแลจิตอาสา ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ถือเป็น

กำลังสำคัญในการประสานข้อมูลผู้ป่วยให้กับพยาบาลในพ้ืนที่ ทำให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแล และ

ทดแทนช่วงเวลาของครอบครัวที่ขาดหายไปในการดูแลผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยวเพียงลำพัง

ท่านกลางกระแสความวุ่นวายในเมืองใหญ่ การดิ้นรนทำมาหาเลี้ยงชีพของสมาชิกในครอบครัว ได้รับ

การดูแลที่สมควรได้รับ ได้รับอุปกรณ์ที่จำเป็นในการดูแลตนเอง และเป็นกำลังให้แก่กันและกันเพ่ือสู้

กับโรค รวมถึงฝึกสอนผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสภาพให้แก่ผู้ป่วยตามคู่มือการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ 

ทำให้เกิดความต่อเนื่องของการฟ้ืนตัวจากโรค ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและญาติที่ต้องการ

ลดความพิการ ผู้ป่วยจึงเกิดความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับในระดับมาก 

 ผลลัพธ์การนำรูปแบบ Home ward for stroke care ไปใช้  ผู้ ให้บริการหลัก คือ 

พยาบาลวิชาชีพเยี่ยมบ้านจำนวน 4 ครั้ง ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 40 นาทีต่อคน ผู้ดูแลจิตอาสา

เยี่ยมบ้านจำนวน 4 ครั้ง ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 20 นาทีต่อคน ระยะเวลาที่เยี่ยมบ้านนาน 6 

สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัว (ระดับความพิการลดลง) และคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ นอกจากนี้ คะแนนการฟื้นตัวและคุณภาพชีวิตดีที่สุดเมื่อเทียบกับรูปแบบการดูแล 4 รูปแบบ 

และให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพใกล้เคียงกับต่างประเทศท่ีมีการเยี่ยมบ้านทีน่ำโดยแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 90.5 

รองลงมา ได้แก่ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด และจิตอาสา ร้อยละ 

73, 63.5, 54.1 และ 47.3 ตามลำดับ โดยเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 5 ครั้งต่อคน ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 43 

นาที สามารถลดระดับความพิการได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Simon et al., 2008) แต่ในประเทศ

ไทย มีการใช้ทรัพยากรน้อยกว่าแต่ให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีเทียบเท่ากับในประเทศที่พัฒนาแล้ว  

อธิบายได้ว่า พยาบาลเยี่ยมบ้านทำหน้าที่เหมือนพยาบาลผู้จัดการ เป็นผู้นำหลักในเยี่ยมบ้าน ตัดสินใจ

ว่าจะเยี่ยมผู้ป่วยรายใดบ้าง และหากพบปัญหาจะทำหน้าที่ส่งปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์สาขาอ่ืนๆ 

ถึงความจำเป็นที่ต้องเข้ามาร่วมดูแล โดยได้รับการเพ่ิมพูนทักษะและความรู้ให้มีความเชี่ยวชาญ 

สามารถเป็นผู้นำในการนำนโยบายไปใช้ในการพัฒนาการดูแลอย่างต่อเนื่อง และการจัดการเฉพาะ

กลุ่มโรค ทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมภาวะโรคร่วม ลดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายจนต้องกลับมา

รักษาซ้ำในโรงพยาบาล และสามารถเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตที่ดี (Bentley, 2014; Görlitz, Rashid, & 

Weinhardt, 2012) 
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 อย่างไรก็ตาม รูปแบบ Family care การดูแลเฉพาะจากครอบครัวเพียงอย่างเดียว 

พบว่า ไม่มีอิทธิพลทางตรงและอ้อมต่อการลดระดับความพิการและคุณภาพชีวิต อธิบายได้ว่า ส่วน

ใหญ่ผู้ป่วยมีผู้ดูแลเพียงคนเดียว และเป็นคู่สมรสใกล้เคียงกับบุตร สมาชิกคนอ่ืนๆ มาสับเปลี่ยน

ช่วยเหลือเป็นบางครั้งหรือเมื่อมีความจำเป็นเท่านั้น ทำให้ผู้ป่วยบางรายได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม 

ไม่มีโอกาสได้รับการรักษาทางเลือก เนื่องจากผู้ดูแลไม่สามารถดำรงบทบาทเดียวในการเป็นผู้ดูแลหลัก 

ทำให้ไม่สามารถสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยได้เต็มที่เพราะการอยู่รอดของสมาชิกในครอบครัวเป็นเรื่อง

สำคัญ (Somnuk Sakunhongsophon, 2010) ผู้ป่วยจึงหลงเหลือความพิการอยู่มาก และคุณภาพ

ชวีิตอยู่ในระดับต่ำ  

 ขณะที่การเข้าถึง Institutional care พบว่า ไม่มีอิทธิพลต่อการลดระดับความพิการ

และเพ่ิมคุณภาพชีวิต เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 21.8 ที่เคยเข้ารับ

บริการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ ใช้ระยะเวลาเพียง 3 วันต่อสัปดาห์ และกลับมาทำเองที่บ้าน จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางร่างกายที่ซับซ้อน และมักจำเป็นต้องได้รับการ

ฟ้ืนฟูหลายมิติ เช่น การเคลื่อนไหว การพูด การกลืน มาตรฐานการฟ้ืนฟูสภาพต่อหนึ่งคน คือ เฉลี่ย 

6000 นาทีหรือ 100 ชั่วโมงต่อ 1 โปรแกรมการฟื้นฟูสภาพ ต่อเนื่อง 7 วันต่อสัปดาห์ นาน 6 เดือน จึง

จะฟ้ืนตัวจากโรคได้ใกล้เคียงปกติ (Dobkin, 2011) ดังนั้น การศึกษานี้จึงอาจมีข้อจำกัดในการอธิบาย

ผลลัพธ์จากการได้รับการฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล ซึ่ งงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า การเข้าถึง 

Institutional care  สามารถลดระดับความพิการ และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ เนื่องจากการ

เก็บข้อมูลนั้นเป็นการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาล (Kuptniratsaikul, Kovindha, Dajpratham, & 

Piravej, 2009) 

ข้อเสนอการศึกษาวิจัยต่อไป 

1. ควรสนับสนุนการศึกษาวิจัยด้านอัตรากำลังคนเยี่ยมบ้านในชุมชนกรุงเทพมหานครเปรียบเทียบกับ

ส่วนภูมิภาคหรือชุมชนชนบท และการกำหนดภาระกิจการพยาบาลที่ชัดเจน เพ่ือหาทางออกการ

จัดการปัญหาขาดแคลนบุคลากรเยี่ยมบ้าน ส่งเสริมให้ผู้รับบริการมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี และเกิดการ

ทำงานอย่างราบรื่น เกิดประสิทธิผลและลดต้นทุนค่าใช้จ่ายด้านการรักษา  

2. การพัฒนาความเข็มแข็งการดูแลโดยครอบครัวสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน

กรุงเทพมหานคร ร่วมกับพัฒนาเครือข่ายผู้ดูแลจิตอาสาเพ่ือมาทดแทนเวลาของครอบครัวต่อผลลัพธ์

ทางสุขภาพ และต้นทุนค่าใช้จ่าย 
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เอกสารแนบ 

กิจกรรมการเยี่ยมบ้านพยาบาล (อิสระ) ประจำตัว  

ครั้ง
ที ่

กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง 
กิจกรรมการประเมิน กิจกรรมการพยาบาล 

1 ทำความรู้จัก และสร้างความไว้วางใจกับผู้ป่วย 
และครอบครัว  
หมายเหตุ หากชุมชนมีผู้ดูแลจิตอาสา ควรนัด
ผู้ดูแลจิตอาสาไปด้วย 

 

 ประเมินระดับความพิการของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

การใช้เครื่องมือ Modified Rankin Scale, 
Barthel Index 

 ประเมินผู้ดูแล  1. ซักประวัติครอบครัว และโครงสร้างของ
ครอบครัว 

2. สอบถามลักษณะการเก้ือกูลกันของชุมชน 
3. สอบถามการช่วยเหลือจากองค์กรภาพรัฐ 

และเอกชน 
4. ซักประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจนถึง

ปัจจุบัน 
5. ประเมินระยะเวลาที่ผู้ดูแลให้การฟ้ืนฟูสภาพ 
6. ประเมินทักษะของผู้ดูแลในการให้การดูแล

ผู้ป่วย และกิจกรรมการดูแลที่ให้แก่ผู้ป่วย 
6.1. กิจกรรมการฟ้ืนฟูสภาพ 
6.2. การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
6.3. การรับประทานยา 
6.4. การจัดการโรคร่วม 
7. การเข้าถึงบริการสุขภาพในรูปแบบต่างๆ 

เช่น การเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลประจำศูนย์
สุขภาพฯ, การไปพบแพทย์ตามนัด, การเข้า
รับกายภาพบำบัดแบบผู้ป่วยนอก, แบบ
ผู้ป่วยใน และเอกชน เป็นต้น 

 การประเมินสภาพที่อยู่อาศัย และสภาพแวดล้อม
ของผู้ป่วย 

1. สถานที่ตั้งอยู่ใน หรือนอกเขตเทศบาล
สำหรับประเมินการประสานงานกรณีท่ีผู้ป่วย 



2 
 

ครั้ง
ที ่

กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง 
กิจกรรมการประเมิน กิจกรรมการพยาบาล 

 และครอบครัวต้องการความช่วยเหลืออ่ืนๆ 
2. ลักษณะพ้ืนที่รอบๆบ้าน 
2.1. พ้ืนบริเวณรอบบ้าน : พ้ืนดิน พ้ืนปูน ปู

กระเบื้อง ฯ 
2.2. ลักษณะของสภาพแวดล้อมภายในบ้านที่เอ้ือ

ต่อการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย 
2.2.1. ธรณีประตู ทางลาด 
2.2.2. ลักษะภายในห้องนอน ความกว้าง เตียง

นอน ที่นอน 
2.2.3. ลักษณะภายในห้องน้ำ ลักษณะโถ

สุขภัณฑ์ การแยกส่วนเปียก แห้ง ความ
กว้างของห้องน้ำ 

2.2.4. บันไดและจำนวนขั้น และหรือทางลาด 
2.2.5. ราวบันได ราวเกาะเดิน 
2.2.6. แสงสว่างตามทางเดิน ห้องน้ำ ห้องนอน 

 การประเมินสภาพร่างกาย และการทำงานตาม
ระบบต่างๆ 
1. ประเมินอุณหภูมิร่างกาย: วัดอุณหภูมิร่างกาย 
2. ประเมินการทำงานของระบบหัวใจ และหลอด

เลือด: วัดความดันโลหิต, จับชีพจร และฟ 
3. ประเมินการทำงานของระบบการย่อยอาหาร : 

ประเมินการเคลื่อนไหวของลำไส้ (Bowel 
sound), กรณีคาสายยางให้อาหาร ให้ประเมิน
เศษอาหารที่เหลือค้างในกระเพาะ (Gastric 
content) 

4. ประเมินการทำงานของระบบการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ และออกซิเจน: วัดอัตราการหายใจ 

 
 
หากมีความผิดปกติของการทำงานในระบบใด
ระบบหนึ่งให้งดเว้นการให้การฟื้นฟูสภาพในครั้ง
นั้นๆ 

 การประเมินระบบประสาทสั่งการ และรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) 
1. ประเมินกำลังของกล้ามเนื้อ(Motor power) 

และประเมินความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

ให้คำแนะนำในการฟ้ืนฟูสภาพตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชนในหัวข้อระบบประสาทสั่งการและรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) โดย



3 
 

ครั้ง
ที ่

กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง 
กิจกรรมการประเมิน กิจกรรมการพยาบาล 

(Muscle tone)เพ่ือประเมินอาการอ่อนแรง
ของแขนขาด้านใดด้านหนึ่งที่ยังหลงเหลืออยู่ 

2. ไม่สามารถทรงตัวได้ เดินแล้วปลายเท้าปัด 
หรือแกว่งไปด้านใดด้านหนึ่ง สั่น (Tremor) 

3. ประเมินความยาวของแขนข้างที่อ่อนแรงกับ
แขนข้างปกต,ิ กล้ามเนื้อ Deltoid แบนราบลง
เพ่ือประเมินภาวะข้อไหล่หลุด 

4. ประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Pain score, 
อวัยวะที่ปวด เช่น ข้อไหล่, ท่าทางหรือ
กิจกรรมที่สัมพันธ์กับอาการปวด 

5. ประเมินอาการมือบวม 
6. ประเมินข้อยึดติดโดยเฉพาะข้อด้านที่อ่อนแรง

และอาการกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก (Spasticity) 
7. ประเมินการพูด โดยสังเกตดังนี้ 
7.1. ความสมมาตรของใบหน้าโดยเฉพาะขณะยิ้ม

เพ่ือประเมินอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ
ใบหน้าและริมฝีปาก 

7.2. สังเกตความผิดปกติของการพูด ได้แก่ 
7.2.1. Motor aphasia: จะมีลักษณะพูด

ตะกุกตะกัก, นึกคำพูดไม่ออก แต่เข้าใจใน
สิ่งที่คนอ่ืนพูด 

7.2.2. Wernicke’s aphasia: จะมีลักษณะการ
พูดเป็นวลียาวๆได้ แต่ไม่ได้ความหมาย 
พูดตามไม่ได้ อ่านและเขียนไม่ได้ 

7.2.3. Global aphasia: ผู้ป่วยจะพูดไม่ได้ ไม่
เข้าใจสิ่งที่คนอ่ืนพูด และพูดตามไม่ได้ 

7.2.4. Apraxia of speech: ไม่สามารถพูดตาม
ได้เมื่อตั้งใจจะพูด แต่จะสามารถพูดได้เอง
ตามความเคยชิน 

8. ประเมินการกลืนอาหาร หรือน้ำลำบาก หรือ
ไม่ได้เลย และสำลัก โดยการรวบรวมข้อมูล

ให้ผู้ดูแลให้การฟ้ืนฟสูภาพอย่างน้อยวันละ 3 
ชั่วโมง 
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ต่อไปนี้ 
8.1. ผลการประเมินการกลืนจากโรงพยาบาล (ถ้า

มี) 
8.2. การประเมินการกลืน โดยใช้  PMR Siriraj 

Swallowing test การประเมินการกลืนจะทำ
ในผู้ป่วยที่มีอาการค่อนข้างคงที่ โดยผู้ป่วยต้อง
สามารถปฏิบัติได้ดังนี้ 

Prescreening observation 
1) ยกแขนได้สูงประมาณ 75-90 องศา นาน 15 
นาที  
2) สามารถที่จะทำได้ตามสั่งได้อย่างน้อย 2 คำสั่ง  
8.3. การทดสอบการกลืน 

ขั้นตอนที่ 1 ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยหุบปากหรือ
ปิดปากให้สนิทโดยไม่มีน้ำลายไหลออกมามุม
ปาก จากนั้นให้ใช้ลิ้นเลียที่ริมฝีปากบนและล่าง 
และทดสอบ Gag reflex    
ขั้นตอนที่ 2 ทดสอบ Voluntary Cough โดย
ให้ผู้ป่วยไอ 
ขั้นตอนที่ 3 ทดสอบ Dry Swallow โดยให้
ผู้ป่วยกลืนน้ำลายของตัวเอง 

8.4. การทดสอบการกลืนน้ำ 
9. ประเมินภาวะปัสสาวะเล็ดราด ไม่สามารถกลั้น

ปัสสาวะได้ และถ่ายปัสสาวะไม่ออก 
10. ประเมินภาวะอุจจาระเล็ดราด สังเกต และ

สอบถามผู้ดูแล พบว่า ผู้ป่วยไม่สามารถกลั้น
อุจจาระได้ มีอุจจาระเล็ดราดอยู่เป็นประจำ 

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ถ้ามี) 
กรณีที่รับประทานยาในกลุ่มต้านการแข็งตัวของ
เลื อ ด  (Anticoagulant drugs) ห รื อ ย าต้ าน
เกล็ดเลือด (Antiplatelet drugs) 
-ค่า INR (International Normalized Ratio)   

ใ น ก ร ณี ที่ รั บ ป ร ะ ท า น ย า ใ น ก ลุ่ ม 
Anticoagulant ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 
❑ ติดตามค่า  INR ของ prothrombin time 
จากสถานพยาบาลโดยในผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม 
Anticoagulants ควรมีระดับ  INR อยู่ในระดับ 
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-ค่า PT (Prothrombin time) 2-3  
ในกรณีที่รับประทานยาในกลุ่ม Antiplatelet 
ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 
❑ ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการระมัดระวังการ
เกิดอุบัติเหตุ การกระแทก และสังเกตจุดจ้ำเลือด
ตามไรฟัน และตามตัว รวมถึงสีของอุจจาระ หาก
พบว่า มีสีดำ เหนียวคล้ายยางมะตอยให้นำผู้ป่วย
ส่งโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุด 

2-3 การประเมินผู้ดูแล 
หมายเหตุ หากชุมชนมีผู้ดูแลจิตอาสา ควรนัด
ผู้ดูแลจิตอาสาไปด้วย 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1  

 การประเมินสภาพที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อม
ของผู้ป่วย 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 
 

 ประเมินอาการแสดงของผู้ป่วยเช่นเดียวกับการ
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

กรณีท่ีพบว่า ผู้ป่วยมีอาการแสดงหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ให้ปฏิบัติการพยาบาล
เช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

 การประเมินระบบประสาทสั่ งการ และรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) 
ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

ประมวลการซักประวัติและตรวจร่างกาย  
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยม
บ้านครั้งที่ 1 

 ประเมินอาการแขนขาด้านอ่อนแรงลีบเล็กเม่ือ
เปรียบเทียบกับแขนขาด้านปกติ 
 
 

1. ตรวจร่างกายพบว่า แขนขาด้านอ่อนแรงลีบ
เล็กเมื่อเปรียบเทียบกับด้านที่ปกติ 

2. ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการออกกำลังกายตาม
พิสัยของข้อโดยผู้ดูแล (Passive Range of 
Motion; PROM) และการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ 
(Isometric exercise) 

 สังเกตอาการไม่สามารถคิดวิเคราะห์วางแผนเป็น
ขั้นตอนได้ ไม่มีสมาธิจดจ่อ และใช้แบบประเมิน 
Thai Mental Stage Examination (TMSE) 
ซึ่งมี 30 ข้อ ใช้วัดความจำในปัจจุบัน ประกอบด้วย 
oriental, registration, attention, calculation, 
recall memory และ language เพ่ื อป ระเมิ น 

ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการกระตุ้นสมองส่วนรู้
คิ ด  ห รือ  สมองส่ วน  Frontal :กิจกรรมการ
ก ร ะ ตุ้ น ก า ร รู้ คิ ด  (Cognitive stimulation 
intervention) โดยดัดแปลงจากเครื่องมือกระตุ้น
ความสามารถในการรู้คิด (Cognitive abilities)  
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cognition 
 ประเมินเพื่อเปรียบเทียบขา 2 ข้าง ดูอาการขาบวม 

แดง ร้อน ปวด กดเจ็บ 
หากพบว่า ผู้ป่วยมีขาบวม แดง ร้อน กดเจ็บ มี
อาการแสดงของภาวะ Deep vein thrombosis 
ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินต้องได้รับการส่งต่อไปรักษาใน
โรงพยาบาล . 

รวบรวมข้อมูล และปรึกษากับทีมสุขภาพเพ่ือส่ง
ต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยด่วน 

 การมองเห็น รูม่านตา และการเคลื่อนไหวของ
กล้ามเนื้อลูกตาเพ่ือประเมินภาวะ Visual agnosia 
แ ล ะ ภ า ว ะ ม อ ง เห็ น ค รึ่ ง ซี ก  (Contralateral 
homonymous hemianopsia)  

1. แลก เป ลี่ ยนข้ อมู ลกั บ ผู้ ดู แ ล ในการจั ด
สิ่งแวดล้อมให้เป็นระเบียบเพ่ือป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม และการมีผู้ดูแลอยู่ใกล้ชิด 

2. ให้ข้อมูลกับผู้ดูแลหลักในการกระตุ้นสมอง
ส่วนที่ควบคุมการมองเห็น หรือ Occipital 
lobe  

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ถ้ามี) 
กรณีที่รับประทานยาในกลุ่มต้านการแข็งตัวของ
เลื อ ด  (Anticoagulant drugs) ห รื อ ย าต้ าน
เกล็ดเลือด (Antiplatelet drugs) 
-ค่า INR (International Normalized Ratio)   
-ค่า PT (Prothrombin time) 

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุ่ม Anticoagulant 
และ/หรือ Antiplatelet ปฏิบัติการพยาบาล
เช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 
 

 การตรวจพิเศษ (ถ้ามี) 
ติดตามผลการตรวจจากโรงพยาบาล 
-ผล CT scan 
-ผลการตรวจ MRI/MRA (ถ้ามี) 

ดตามผล CT scan และ/หรือ MRI/MRA (ถ้ามี) 
จากโรงพยาบาลในผู้ป่วยทุกรายเพ่ือใช้ในการ
ประกอบการพิจารณาพยาธิสภาพของผู้ป่วย และ
วางแผนในการฟื้นฟูสภาพตามหลอดเลือดและให้
การพยาบาลได้เหมาะสม 

4  การประเมินผู้ดูแล 
หมายเหตุ หากชุมชนมีผู้ดูแลจิตอาสา ควรนัด
ผู้ดูแลจิตอาสาไปด้วย 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

 การประเมินสภาพที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อม
ของผู้ป่วย 

ปฏิบัติการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้ง
ที่ 1 

 การประเมินระบบประสาทสั่ งการ และรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) 

ประมวลการซักประวัติและตรวจร่างกาย  
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยม
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ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 บ้านครั้งที่ 1 
 สังเกตอาการง่วงเหงาหาวนอนแต่บ่นนอนไม่

หลับ , เนื อย , ไม่อยากปฏิบั ติ กิ จกรรม เพื่ อ
ประเมินภาวะ   Fatigue 

แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการส่งเสริมการ
นอนหลับแก่ผู้ป่วย 

 แผลบริ เวณ ปุ่ ม กระดู กต่ างๆของร่ างกาย
โดยเฉพาะบริเวณ Coccyx และ Trochanteric 
ได้แก่ ขนาดของแผล , ลักษณะของแผล, และ
ระดับของแผล เป็นต้น 

1. แลกเปลี่ยนข้อมูลและให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแล
ในการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง 

2. ให้ ข้อมูลแก่ผู้ ดู แลในการจัดอาหารเพ่ิม
โปรตีนให้แก่ผู้ป่วยหากไม่มีข้อห้าม 

3. ให้ข้อมูลในการรับประทานอาหารเพิ่มโปรตีน 
4. ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในการทำแผลกดทับ และ

เลื อกใช้ วัสดุท ำแผลให้ เหมาะสม  (การ
พยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูสภาพ) 

5. ประสานงานส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
สถานพยาบาล 

 ประเมินภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia)  
 

1. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบในเวลากลางคืน 
2. จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยปฏิบัติในเวลากลางวัน  
3. หลีกเลี่ยงการงีบหลับในเวลากลางวัน หรือ

ช่วงใกล้เวลานอนเนื่องจากอาจเป็นสาเหตุให้
ผู้ป่วยนอนไม่หลับในเวลากลางคืน 

4. ให้คำแนะนำในการลดสิ่งเร้าเพ่ือนอนหลับได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น ลดปริมาณน้ำดื่ม
ในเวลากลางคืนเพ่ือลดการลุกมาปัสสาวะ
ช่วงเวลานอนหลับ หลีกเลี่ยงการดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เป็นต้น 

 ประเมินภาวะซึมเศร้า 1. อธิบายสาเหตุ การรักษา การฟ้ืนฟูสภาพ 
และความก้าวหน้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
และให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วย 

2. ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจกรรม
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติ
กิจกรรมอยู่ตลอดเวลา  

 ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยชั่งน้ำหนัก 1. แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการจัดอาหารที่
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(ถ้าทำได้) ประเมินความตึงตัวของผิว   (Skin 
turgor)  

มีพลังงานเหมาะสมกับผู้ป่วย  
2. ประมวลข้อมูล และปรึกษาทีมในการปรับ

แผนการรับประทานอาหาร และปรึกษานัก
โภชนาการในการกำหนดอาหาร และให้
ความรู้กับผู้ดูแลและผู้ป่วย 

 ประเมินผลข้างเคียงจากการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด และ/หรือยาในกลุ่ม Anticoagulant และ
หรือยาในกลุ่ม Antiplatelet 

1. ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการไปพบแพทย์เพ่ือ
ปรับขนาดยากลุ่ม Antiplatelet และ/หรือ 
Anticoagulants  

2. ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการระมัดระวังการ
เกิดอุบัติเหตุ และสังเกตอาการเลือดออก
ผิดปกติตามร่างกาย  

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ถ้ามี) 
กรณีที่รับประทานยาในกลุ่มต้านการแข็งตัวของ
เลื อ ด  (Anticoagulant drugs) ห รื อ ย าต้ าน
เกล็ดเลือด (Antiplatelet drugs) 
-ค่า INR (International Normalized Ratio)   
-ค่า PT (Prothrombin time) 

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุ่ม Anticoagulant 
และ/หรือ Antiplatelet  
ปฏิบัติการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้ง
ที่ 1 

 การตรวจพิเศษ (ถ้ามี) 
ติดตามผลการตรวจจากโรงพยาบาล 
-ผล CT scan 
-ผลการตรวจ MRI/MRA (ถ้ามี) 

ดตามผล CT scan และ/หรือ MRI/MRA (ถ้ามี) 
จากโรงพยาบาลในผู้ป่วยทุกรายเพ่ือใช้ในการ
ประกอบการพิจารณาพยาธิสภาพของผู้ป่วย และ
วางแผนในการฟื้นฟูสภาพตามหลอดเลือดและให้
การพยาบาลได้เหมาะสม 

5-6 การประเมินผู้ดูแล 
หมายเหตุ หากชุมชนมีผู้ดูแลจิตอาสา ควรนัด
ผู้ดูแลจิตอาสาไปด้วย 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

 การประเมินสภาพที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อม
ของผู้ป่วย 

ปฏิบัติการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้ง
ที่ 1 

 การประเมินระบบประสาทสั่ งการ และรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) 
ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

ประมวลการซักประวัติและตรวจร่างกาย  
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยม
บ้านครั้งที่ 1 

 ประเมินวิถีชีวิตที่ส่งผลการเกิดโรคหลอดเลือด 1. วิเคราะห์วิถีชีวิตที่ส่งผลต่อการเกิดโรคหลอด
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ครั้ง
ที ่

กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน 8 ครั้ง 
กิจกรรมการประเมิน กิจกรรมการพยาบาล 

สมอง และประเมินพฤติกรรมสุขภาพในปัจจุบัน
ที่ส่ งผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 
(Stroke recurrent)  

เลือดสมอง ได้แก่ การรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย ความเครียด การใช้ยา 
การดื่มสุรา และสูบบุหรี่ 

2. ร่วมกับผู้ป่ วยและผู้ดูแลในการวางแผน
ปรับเปลี่ยนแนวทางการดำเนินชีวิต 

 ประเมินยา สมุนไพร อาหารเสริม ที่ได้รับเพิ่มเติม 
 

ตรวจเชคยา สมุนไพร อาหารเสริมร่วมกับผู้ป่วย
ว่า มีองค์ประกอบและผลดีผลข้างเคียงต่อสุขภาพ 

7-8 การประเมินผู้ดูแล 
หมายเหตุ หากชุมชนมีผู้ดูแลจิตอาสา ควรนัด
ผู้ดูแลจิตอาสาไปด้วย 

ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

 การประเมินสภาพที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อม
ของผู้ป่วย 

ปฏิบัติการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้ง
ที่ 1 

 การประเมินระบบประสาทสั่ งการ และรับ
ความรู้สึก (Motor and sensory system) 
ปฏิบัติเช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 

ประมวลการซักประวัติและตรวจร่างกาย  
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเช่นเดียวกับการเยี่ยม
บ้านครั้งที่ 1 

 ประเมินผลลัพธ์การฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

1. ประเมินการฟ้ืนตัวด้านการทำหน้าที่ 
2. ประเมินความเสี่ยงชองการกลับเป็นซ้ำ 
3. ประเมินภาวะแทรกซ้อนทุติยภูมิ 
หมายเหตุ  
1. ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ที่ดี เยี่ยมควรยกย่องทั้ ง

ผู้ป่ วย และผู้ ดูแลเป็นผู้ป่ วย และผู้ ดูแล
ต้นแบบ และมอบประกาศนียบัตร 

2. ผู้ป่วยที่ผลลัพธ์ไม่ดี พยาบาลประจำตัวผู้ป่วย
สามารถวางแผนให้การดูแลต่อไปได้ถึง 12 
ครั้ง และส่งต่อผู้ป่วยพร้อมรายละเอียดผล
การติดตามเยี่ยมแก่หน่วยบริการที่ผู้ป่วยขึ้น
ทะเบียน 

3. ถอดบทเรียนการดูแลผู้ป่ วยทั้ งกลุ่ มที่ มี
ผลลัพธ์ที่ดีและไม่ด ี
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หมายเหตุ:  

1. หากพยาบาลประจำตัวผู้ป่วยประเมินแล้วพบว่า ผู้ป่วย และครอบครัวยังต้องการการดูแลต่อเนื่อง สามารถ

ปรับการเยี่ยมบ้านออกเป็น 8-12 ครั้งได้ 

2. จำนวนครั้งของการเยี่ยม 

ครั้งที ่ ระยะเวลาที่เยี่ยม (หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง) 
1-4 ภายใน 6 สัปดาห์  
5 ภายใน 8 สัปดาห์ 
6 ภายใน 12 สัปดาห์ ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามอาการ 
7 ภายใน 24 สัปดาห์ ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามอาการ 
8 ภายใน 32 สัปดาห์ ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามอาการ 

9-12 ภายใน 1 ปี ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามอาการ 
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เอกสารแนบ  
บทบาทพยาบาล(อิสระ)ประจำตัวเยี่ยมบ้าน 

 
จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกรุงเทพมหานครมีจำนวน 30,000 รายต่อปี และมีแนวโน้มที่จะ

เพ่ิมขึ้นทุกปี เป็นที่ทราบกันดีกว่า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ การได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 4.5 
ชั่วโมงแรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะส่งผลดีต่อการฟ้ืนตัวด้านการทำหน้าที่ แต่สำหรับประเทศไทย
พบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดได้น้อย ทำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการสูญเสียการทำหน้าที่หลงเหลือ 
และต้องการการฟื้นฟูสภาพหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือให้สามารถกลับมามีสุขภาวะใกล้เคียงกับก่อน
เกิดโรคมากที่สุดซึ่งพบว่า การให้การฟ้ืนฟูสภาพอย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง ภายในระยะเวลา 1 ปีแรกหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวได้รวดเร็วที่สุด 

การฟ้ืนฟูสภาพโดยรับผู้ป่วยไว้ในฟ้ืนฟูในสถานพยาบาลโดยมีทีมฟ้ืนฟูซึ่งเป็นสหวิชาชีพ และอุปกรณ์ 
เทคโนโลยีที่ช่วยในการฟ้ืนฟูสภาพ ใช้เวลาอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์ เป็นการฟ้ืนฟูสภาพที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทุกคนควรจะได้รับแต่ในกรุงเทพมหานครมีสถานพยาบาลน้อยมากที่สามารถรองรับการฟ้ืนฟูสภาพแบบ
ผู้ป่วยในได้ จึงทำให้ผู้ป่วยเข้าฟ้ืนฟูสภาพเพียงร้อยละ 0.3 เท่านั้นมีระยะเวลาของการรอคอย (Waiting time) 
เพ่ือเข้าสู่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพประมาณ 62 วัน ซึ่งอยู่ในช่วงเวลาทอง (Golden period) ของการฟื้นตัว ส่งผล
ให้เสียโอกาสที่จะกระตุ้นการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

ส่วนผู้ป่วยนอกเหนือจากนั้นจะถูกจำหน่ายเข้าสู่การฟ้ืนฟูสภาพในแผนกผู้ป่วยนอกซึ่งจะให้การฟ้ืนฟู
สภาพสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ในระยะเวลา 6-8 สัปดาห์ โดยทีมฟ้ืนฟูซึ่งเป็นสหวิชาชีพโดยใช้อุปกรณ์ เทคโนโลยี
ช่วยในการฟื้นฟูเช่นเดียวกัน  แต่ในสถานการณ์จริงพบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยนอก
ได้เพียงร้อยละ 33 และยิ่งไปกว่านั้น พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะสามารถมาเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพได้เพียง  1-2 
ครั้งเท่านั้นเนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มีภาวะทุพพลภาพ, ยากจน, และไม่มีผู้พามาสถานพยาบาล จึงทำให้ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการฟื้นฟูสภาพในสถานพยาบาลได้ 

 จากสถานการณ์ดังกล่าว จะเห็นว่า ผู้ป่วยมีความต้องการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น แต่ด้วย
สภาพสังคม เศรษฐกิจของประชาชน และความจำกัดของทรัพยากรด้านสุขภาพไม่ว่าจะเป็นเครื่องมือ อุปกรณ์ 
งบประมาณหรืออัตรากำลังของทีมสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งอัตรากำลังของพยาบาลมีไม่พอกับการให้บริการ
ผู้ป่ วย ซึ่ งจากข้อมูลการวิ เคราะห์สถานการณ์ เจ็บป่วยต่อภาระงานการให้บริการของพยาบาลใน
กรุงเทพมหานคร จากมติที่ประชุมสภาการพยาบาลในวันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2562 พบว่า ในขณะนี้ มี
ต้องการพยาบาลในการให้บริการด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยเพ่ือจำนวน 2,500 คน ในขณะที่อัตรากำลังพยาบาลที่
ให้บริการที่ศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครในขณะนี้มีอัตรากำลัง 400 คน  

ด้วยข้อจำกัดด้านอัตรากำลัง ตำแหน่งงาน ทำให้การจ้างพยาบาลเต็มเวลาจึงเป็นไปได้ยาก ดังนั้น จึง
จำเป็นต้องมีการจ้างงานสำหรับพยาบาอิสระในบทบาทของพยาบาลประจำตัวเยี่ยมบ้าน ซึ่งจะทำหน้าที่ใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีบทบาทที่แตกต่างและเติมเต็มบทบาทของพยาบาลใน
ระบบสถานบริการทั้ง รพม. รพท  และ พยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตาราง  บทบาทการบริการของพยาบาลใน รพม. ที่แผนกผู้ป่วยใน, ที่แผนกผู้ป่วยนอก, บทบาทการบริการ
ของพยาบาลที่ศูนย์สาธารณสุข และบทบาทการบริการโดยพยาบาลประจำตัวเยี่ยมบ้าน  

 

การบริการทีแ่ผนกผู้ป่วยใน การบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก   

การบริการที่ศูนย์
สาธารณสุข 

การบริการโดยพยาบาล
ประจำตัวเยี่ยมบ้าน 

การบริการ  
การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่รับไว้ใน
โรงพ ยาบ าลม ากก ว่ า  3 
ช่ัวโมง/วัน ทุกวันตลอดเวลา
ที่รับไว้ในโรงพยาบาล  โดย
ที ม ฟื้ น ฟู  แ ล ะ อุ ป ก รณ์  
เท ค โ น โ ล ยี ที่ ทั น ส มั ย 
ให้บริการผู้ป่วยได้ ประมาณ 
20 คน/เดือน 

การบริการ 
การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่แผนก
ผู้ป่วยนอกโดยทีมฟื้นฟู  
และอุปกรณ์ เทคโนโลยีที่
ทันสมัย ประมาณ 40-60 
คน/เดือน 

การบริการ  
เยี่ยมบ้านแบบผู้ป่วยติด
บ้าน และตดิเตยีงท่ัวไป 
และส่งกลับโรงพยาบาล
กรณีคมุไมไ่ด้   
หมายเหตุ: มีแพทย์
ประจำศูนย์ฯ ตรวจผู้ป่วย 
เดอืนละ 1-2 ครั้ง แต่ไม่ได้
เยี่ยมบ้าน 

การบริการ  
เป็นระบบพยาบาลประจำตัว
เยี่ยมบ้าน ทำงานเชื่อมโยงกับ
ทีมเจ้าของไข้ของโรงพยาบาลที ่
รับผิดชอบผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
มุ่งการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยอย่าง
น้อยวันละ 3 ช่ัวโมง ในช่วง
ระยะเวลา 1 ปีแรกหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง 

ผู้ให้บริการ 
ทีมฟ้ืนฟูสหวิชาชีพ ใช้เวลา
การฟื้นฟูสภาพ > 3 ช่ัวโมง 
ระยะเวลา 7 วัน/สัปดาห์ 
อยู่ในช่วง 2-3 สัปดาห์/ 
ผู้ป่วย  
1. แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู

เป็นผู้ประเมินสภาพ
ผู้ป่วย กำหนด
เป้าหมายของการฟื้นฟู
สภาพ และระยะเวลา
การฟื้นฟูสภาพ ใช้เวลา 
3-5 นาที 

2. พยาบาลวิชาชีพให้การ
ฟื้นฟูด้านการปฏิบตัิ
กิจวัตรประจำวัน และ
การฟื้นฟูสภาพร่างกาย
ตามระบบ ใช้เวลา 8 
ช่ัวโมง/เวร 

3. นักกายภาพบำบัดให้
การฟื้นฟูสภาพด้าน

ผู้ให้บริการ  
ทีมฟ้ืนฟูสหวิชาชีพ ให้การ
ฟื้นฟูสภาพ 45 นาทีถึง 1 
ช่ัวโมง จำนวน 1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ อยู่ในช่วง 6-8 
สัปดาห ์
1. แพทย์เวชศาสตร์

ฟื้นฟูเป็นผู้ประเมิน
สภาพผูป้่วย และ
กำหนดเป้าหมายของ
การฟื้นฟูสภาพ และ
ระยะเวลาการฟื้นฟู 
ใช้เวลา 1-3 นาที/
ครั้ง 

2. พยาบาลวิชาชีพ คัด
กรองผู้ป่วย และให้
การฟื้นฟูด้านการ
ปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน และการ
ฟื้นฟูสภาพร่างกาย
ตามระบบ ใช้เวลา 

ผู้ให้บริการ 
1. แพทย์ 1 คน ประจำ

ศูนย์ฯ มีระยะเวลา
ตรวจผูป้่วย ประมาณ 
1-2 นาที 

หมายเหตุ: บางศูนย์ฯไม่มี
แพทย์  
2. พยาบาลวิชาชีพทำ

หน้าท่ีให้คำแนะนำ
เรื่องปัญหาสุขภาพ
แก่ผู้ป่วย ระยะเวลา
พบผู้ป่วย ประมาณ 
3-5 นาที  

ผู้ให้บริการ  
พยาบาลประจำตัวผู้ป่วย ใช้
เวลากับผูป้่วยและครอบครัว 
30-60 นาที 8 ครั้งต่อปี และให้
คำปรึกษาตลอดเวลาที่ผู้ป่วย 
และผูดู้แลต้องการ 
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การบริการทีแ่ผนกผู้ป่วยใน การบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก   

การบริการที่ศูนย์
สาธารณสุข 

การบริการโดยพยาบาล
ประจำตัวเยี่ยมบ้าน 

การเคลื่อนไหว และ
การใช้กล้ามเนื้อมดั
ใหญ่ตามเป้าหมายของ
การฟื้นฟูสภาพ ใช้เวลา 
30-45 นาที /วัน 

4. นักกิจกรรมบำบัดให้
การฟื้นฟูสภาพด้าน
การใช้กล้ามเนื้อมดัเล็ก 
และการเตรียมความ
พร้อมในการกลับไป
ดำรงชีวิต/ประกอบ
อาชีพตามเป้าหมาย
ของการฟื้นฟูสภาพ ใช้
เวลา 30-45 นาที/วัน 

5. นักอรรถบำบัดให้การ
ฟื้นฟูสภาพด้วยการฝึก
กลืน ฝีกพูดตาม
เป้าหมายของการฟื้นฟู
สภาพ (ถ้ามี) ใช้เวลา 
30 นาที/วัน 

15-20 นาที/ครั้ง 
3. นักกายภาพบำบัดให้

การฟื้นฟูสภาพด้าน
การเคลื่อนไหว และ
การใช้กล้ามเนื้อมดั
ใหญ่ตามเป้าหมาย
ของการฟื้นฟูสภาพ 
ใช้เวลา 30-40 นาที/
ครั้ง 

4. นักกิจกรรมบำบัดให้
การฟื้นฟูสภาพด้าน
การใช้กล้ามเนื้อมดั
เล็ก และการเตรียม
ความพร้อมในการ
กลับไปดำรงชีวิต/
ประกอบอาชีพตาม
เป้าหมายของการ
ฟืน้ฟูสภาพ ใช้เวลา 
30-40 นาที/ครั้ง 

5.  นักอรรถบำบัดให้
การฟื้นฟูสภาพด้วย
การฝึกกลืน ฝีกพูด
ตามเป้าหมายของ
การฟื้นฟูสภาพ (ถ้า
มี) ใช้เวลา 30 นาที/
ครั้ง 

หน้าท่ีพยาบาล 
1. คัดกรองสัญญาณชีพ 

ประเมินปัญหาของ
ผู้ป่วยเบื้องต้นก่อนพบ
แพทย์ ลงผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  

2. ประเมินผู้ป่วยก่อนและ
หลังการฟื้นฟูสภาพ ส่ง
ต่อข้อมูลดังกลา่วให้กับ

หน้าท่ีพยาบาล 
1. คัดกรองประเมิน

ปัญหาก่อนพบแพทย์ 
วัดความดัน วัด
อุณหภูมริ่างกายเพื่อ
ประเมินภาวะเสี่ยง
ก่อนและหลังการ
ฟื้นฟูสภาพ 

2. ส่งต่อข้อมูลดังกล่าว

หน้าท่ีพยาบาล 
1. คัดกรอง และตรวจ

ประเมินผู้ป่วย
เบื้องต้นก่อนส่งพบ
แพทย ์

2. ในกรณีไม่มีแพทย์
ประจำศูนย์ พยาบาล
จะทำหน้าท่ีตรวจ
รักษาโรคเบื้องต้น 

หน้าท่ีพยาบาล 
1. สร้างสมัพันธภาพประเมิน

ภาวะสุขภาพและผลการ
ตรวจจากโรงพยาบาล 

2. ประเมินวิถีชีวิตและ
สภาพแวดล้อม เพื่อ
ออกแบบการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ, 
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสม
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การบริการทีแ่ผนกผู้ป่วยใน การบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก   

การบริการที่ศูนย์
สาธารณสุข 

การบริการโดยพยาบาล
ประจำตัวเยี่ยมบ้าน 

ทีมฟ้ืนฟูสหวิชาชีพเพื่อ
ปรับเปลีย่นแผนการ
ฟื้นฟูสภาพ 

3. ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย
และญาติในการฟื้นฟู
สภาพเมื่อต้องกลับไป
อยู่บ้าน 

4. ใหค้ำแนะนำการ
ปรับเปลีย่น
สภาพแวดล้อมแก่
ผู้ป่วย และญาตเิพื่อให้
เหมาะสมกับการ
ดำรงชีวิตของผู้ป่วยท่ี
ยังคงมีการสญูเสีย
หน้าท่ี 

5. ประสานงานกับทีม
สุขภาพท่ีเกี่ยวข้องเพื่อ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง
ภายหลังจากผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลไปแล้ว 

ให้ทีมฟืน้ฟูสหวิชาชีพ
เพื่อปรับเปลีย่น
แผนการฟื้นฟูสภาพ 

3. ให้คำแนะนำแก่
ผู้ป่วย และญาติใน
การดูแลการปฏบิัติ
กิจวัตรประจำวัน, 
การใช้อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ต่างๆ เช่น 
การคาสายสวน
ปัสสาวะ การคาสาย
ยางให้อาหาร เป็นต้น 

4. ติดตามผู้ป่วย และ
ญาติให้มาตามนดั 

 

3. ติดตามผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่
ได้รับการส่งต่อจาก
โรงพยาบาล 

4. ทำนัดหมาย ออกใบ
นัด ส่งตรวจ และ
ประสานงานกับ
สถานพยาบาลเพื่อส่ง
ผู้ป่วยไปตรวจอ่ืนๆ
เพิ่มเตมิ 

หน้าท่ีพยาบาลเยี่ยมบ้าน  
1. ใช้เวลาเยี่ยมบ้าน 

ประมาณ 15-20  
นาที  ส่วนใหญ่จะ
เยี่ยมในกลุม่ผู้ป่วยที ่
รพ. สง่ต่อ 

2. ประสานส่งกลับ
โรงพยาบาลกรณมีี
ภาวะแทรกซ้อน หรือ
ต้องการการตรวจ
รักษาท่ีเกินศักยภาพ 

กับวิถีชีวิต การสูญเสีย
หน้าท่ีของผู้ป่วย และ
ปัญหาที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเผชิญ 

3. ร่วมกับผู้ป่วย และ
ครอบครัวในการฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วยแก่ผู้ป่วย และ
ครอบครัวตามพยาธิสภาพ
ของโรคโดยให้การฟ้ืนฟู
วันละ 3 ชั่วโมง 

2.1 ดูแลผู้ป่วยเป็นรายบคุคล 
ติดตามประเมินตามที่วางแผน 
2.2 ให้คำปรึกษา ทางเลือกโดย
ทำงานร่วมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการปรับวิถีชีวิต
อย่างต่อเนื่อง และตลอดเวลา 
2.3 วางแผนในการเยี่ยมบ้าน
ร่วมกับผู้ป่วย 
2.4 รายงานผลการเยี่ยมบ้านต่อ
หน่วยบริหารจัดการทุกครั้ง 

การแนะนำการปรับวิถี
ชีวิต/พฤติกรรมสุขภาพ 
ให้คำแนะนำผู้ป่วยเรื่องการ
ดูแลการปฏิบัติกจิวัตร
ประจำวัน การสังเกตอาการ
ผิดปกติ การมาตรวจตามนัด 
และปัญหาที่พบขณะมา
ตรวจ สำหรับเรื่องปรับวิถี
ชีวิตมีน้อยเนื่องจากไมไ่ดไ้ป
เยี่ยมบ้าน และเห็นสภาพ
บ้าน  วิถีการดำรงชีวิตของ
ผู้ป่วยท่ีบ้าน 
 

การแนะนำการปรับวิถี
ชีวิต/พฤติกรรมสุขภาพ 
ให้คำแนะนำปรึกษาผู้ป่วย
เรื่องการใช้ยา และการมา
ตรวจตามนัด สำหรับเรื่อง
ปรับวิถีชีวิตมีน้อย
เนื่องจากไมไ่ด้ไปเยี่ยม
บ้าน และเห็นสภาพบา้น  
วิถีการดำรงชีวิตของผู้ป่วย
ที่บ้าน 
 

 

การแนะนำการปรับวิถี
ชีวิต/พฤติกรรมสุขภาพ 
ให้คำแนะนำทั่วไป ไม่
ครอบคลมุการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพท่ี
เหมาะสมกับโรคได้รบั  
การเยี่ยมจะไปตามที่ รพ.
ประสานงานมา ตาม
ระบบ มีอัตรากำลัง
พยาบาลต่อผู้ป่วย             
1: 2,500 คน มีผู้ป่วยโรค
เรื้อรังและผู้ป่วยติดเตียง
จำนวนมาก รวมทั้งกลุ่ม
เฉพาะอื่นๆที่ต้องดูแล 

การแนะนำการปรับวิถีชีวิต/
พฤติกรรมสุขภาพ ให้คำแนะนำ
การฟื้นฟูสภาพที่เหมาะสมกับ
พยาธิสภาพ และการป้องการ
กลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือด
สมอง เพื่อการดูแล
เฉพาะเจาะจง ตรงประเด็น ใช้
ข้อมูลร่วมกัน ระหว่างบุคลากร
สาธารณสุขในพ้ืนท่ี โรงพยาบาล 
หรือกรณีที่พบปัญหาจำเป็นต้อง
ส่งต่อการรักษาทีเ่หมาะสม 
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การบริการทีแ่ผนกผู้ป่วยใน การบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอก   

การบริการที่ศูนย์
สาธารณสุข 

การบริการโดยพยาบาล
ประจำตัวเยี่ยมบ้าน 

 

 

 

ให้การฟ้ืนฟูสภาพตาม
แผนการรักษาของแพทย์ 
โดยทีมฟื้นฟูสภาพจะ
กำหนดจากเป้าหมายการ
ฟื้นฟูสภาพ 

  
 
 
 
 

จัดให้มีและใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลและเคร่ืองมือการ
ตัดสินใจเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการอย่างทั่วถีงและเป็นธรรม 

   ให้ความรู้ความเข้าใจที่เป็น
รูปธรรมแก่ผู้ป่วย และผู้ดูแล/
ครอบครัว เพื่อการจัดการดูแล
สุขภาพตนเองที่ยั่งยืนในการ
ฟื้นฟูสภาพตามพยาธิสภาพ 
และเป็นที่ปรึกษาให้ผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลตลอดเวลา 

   มีหน่วยบริหารจัดการ ทวน
สอบ นิเทศ และสนับสนุนการ
ทำงานของพยาบาลอย่างเป็น
ระบบเพื่อการประเมินท้ัง
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการและ
ผลลัพธ์เชิงคลินิก 

 



แนวปฏิบัติการพยาบาลสําหรับ 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

เรียบเรียงโดย 

ศิริอร สินธุ 

ศันสนีย รุงรตันธวัชชัย 

ปทุมทิพย อดุลวัฒนศิร ิ

พ.ศ. 2562 



การแบงระดับความพิการที่หลงเหลืออยูของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง [ใชการเทียบเคียงคะแนน 

Barthel Activity Daily Living Index, National Institute Health Stroke Scale, และ Modified Rankin 

Scale] (1, 2) 
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ลักษณะของผูปวย 

กลุมที ่1 ผูปวยที่

ตองการความ

ชวยเหลือจาก

ผูดูแลทั้งหมด 

 

 

 

 

 

 

 

 

0- 4 > 25 
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ตองนอนบนเตียงตลอด ไมสามารถเคลื่อนไหว

รางกายไดโดยเฉพาะดานที่ออนแรง   

ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันดวยตนเองไดเลย 

ตองการความชวยเหลือจากผูอ่ืนทั้งหมด  

ลืมตาไมสื่อความหมาย  

มองไมเห็นครึ่งซีก หรือตามองไมเห็นทั้งสองขาง 

(จากพยาธิสภาพที่สมอง) 

ไมสนใจซีกที่ออนแรง  

กลืนลําบากสําลักอาหาร 

ควบคุมการขับถายไมได ปสสาวะอุจจาระราด 

หมายเหตุ: ในผูปวยบางรายอาจจําเปนตองใช

เครื่องชวยหายใจ 

กลุมที ่2 ผูปวยที่

ตองการความ

ชวยเหลือจาก

ผูดูแลคอนขางมาก 

5-9 15–24 4 ขยับแขนขาซีกที่ออนแรงไดเองในแนวราบ  

ยืนหรือเดินตองมีทั้งอุปกรณและคนชวยพยุง  

ตองการความชวยเหลือจากผูอ่ืนเกือบทั้งหมดใน

การทํากิจวัตรประจําวัน  

ควบคุมการขับถายไมได ปสสาวะอุจจาระราด 

ชาแขนขาดานออนแรง 

พูดไมชัด  

กลืนอาหารชนิดปนขนไดโดยไมสําลัก  

กลืนนํ้าไดไมดีตองชวยปอน 

กลุมที ่3 ผูปวยที่

ตองการความ

ชวยเหลือจาก

10 – 14 5–14 3 ขยับแขนขาซีกที่ออนแรงไดบางแตยังตานแรงโนม

ถวงไดไมดี  

เดินไดเองโดยการใชอุปกรณโดย ไมตองมีคนชวย  
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ลักษณะของผูปวย 

ผูดูแลบาง ทํากิจวัตรประจําวันไดเองบางบางสวน ไดแก การ

หวีผม การแตงกาย รับประทานอาหารเองไดหากมีคน

จัดเตรียมให แตในบางกิจกรรมที่ตองใชแรง ไดแก การ

ทําความสะอาดรางกายยังตองมีผูอ่ืนใหความชวยเหลือ  

ชาแขนขาดานออนแรง 

พูดไมชัด 

สามารถกลืนอาหารได 

กลุมที ่4 ผูปวยที่

ตองการความ

ชวยเหลือจาก

ผูดูแลนอย 

15 – 19 <4 1-2 สามารถทํากิจวัตรประจําวันไดเอง 

เดินไดโดยไมตองใชอุปกรณ และไมตองใหผูอ่ืนชวย 

 มีความผิดปกติทางระบบประสาทเล็กนอย ไดแก 

แขนขาซีกที่ออนแรงขยับไดดี มีเพียงกลามเน้ือมัดเล็ก 

เชนยังกํามือไดไมเต็มที่  

ยังพบวา มีอาการชาแขนขาดานออนแรงอยูบาง 

กลืนอาหารไดดี ไมสําลัก ปากเบ้ียวเล็กนอย 

กลุมที ่5 ผูปวยที่

ไมตองการความ

ชวยเหลือจาก

ผูดูแล 

20 0 0 สามารถทํากิจวัตรประจําวันไดอยางปกติมากที่สุด 
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1. การใหการพยาบาลผูปวยในการเยี่ยมบานครั้งที่ 1  

การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

Focus assessment ประเมินผูดูแลหลัก และผูชวยผูดูแล ลักษณะครอบครัว โครงสรางครอบครวั 

และการชวยเหลือจากหนวยงาน หรือองคกรทั้งภาครัฐและเอกชน 

1) การประเมินผูดูแล 

ซักประวัติลักษณะครอบครัว โครงสรางครอบครัว 

เชน ครอบครัวเด่ียว/ครอบครัวขยาย จํานวนสมาชิก

ในครอบครัว และรูปแบบการดูแล มีผูดูแลหลักเพียง

คนเดียว และ/หรือ มีสมาชิกในครอบครัวเปนผูชวย

ผูดูแล 

สอบถามลักษณะการชวยเหลือเก้ือกูลกันในชุมชน 

เชน การชวยเหลือสนับสนุนการดูแลของผูนําชุมชน 

อาสาสมั ค รสาธารณสุ ข  (อสส . ) /อาสาสมั ค ร

สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) เพ่ือนบาน ผูนํา

ทางศาสนา  

สอบถามการชวยเหลือจากองคกรภาครัฐและ

ภาคเอกชน ไดแก 

-องคการบริหารสวนตําบล และหรือนายอําเภอ 

-สํานักงานพัฒนาสังคม และความมั่นคงของมนุษย

ประจําจังหวัด 

-กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย 

-กระทรวงกลาโหม (กองทัพบก กองทัพเรือ 

กองทัพอากาศ) 

-ศูนยดูแลผูสูงอายุ/ผูปวย/ผูพิการ (Nursing home) 

-มูลนิธิตางๆ 

ซักประวัติระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

จนถึงปจจุบัน 

ประเมินระยะเวลาในการที่ผูดูแลใชเวลาในการ

กรณีพบวา ไม มีผู ดูแล และ/หรือผูปวยถูก

ทอดทิ้ง ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

รวบรวมขอมูลเพ่ือประสานงานกับผูนําชุมชน, 

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) CG (caregiver) 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) 

เพ่ือนบาน, ผูนําทางศาสนาในการวางแผนใหความ

ชวยเหลือดูแลและสนับสนุนทรัพยากรที่จําเปนแก

ผูปวย  

ปรึกษาหารือกับนักสังคมสงเคราะหประจํา

สถานบริการสุขภาพหรือศูนยบริการสาธารณสุข

และประสานขอรับการชวยเหลือสนับสนุนไปยัง

ฝายพัฒนาชุมชน สํานักเขตในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

หากเกินความสามารถหรือมีความซับซอนใน

การช วย เหลือ ดูแล ควรรวบรวมขอมูล เ พ่ือ

ประสานงานกับองคกรภาครัฐ และภาคเอกชนใน

การวางแผนใหความชวยเหลือดูแลและสนับสนุน

ทรัพยากรที่จําเปนแกผูปวยและครอบครัว  ไดแก 

-กรณีตางจังหวัด: ประสานงานผานองคการบริหาร

สวนตําบล และ/หรือนายอําเภอเพ่ือประสานงาน

กับสํานักงานพัฒนาสังคม และความมั่นคงของ

มนุษยประจําจังหวัด 

-กรณีกรุงเทพมหานคร: ประสานงานผานกองการ

พ ย า บ า ล ส า ธ า ร ณ สุ ข  สํ า นั ก อ น า มั ย 

กรุงเทพมหานคร เพ่ือประสานงานไปยัง กลุมงาน

กิจการผูสูงอายุ กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลสาํหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

แนวปฏิบัติการพยาบาล 4 

 



การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

ฟนฟูสภาพ และใหการดูแลผูปวยในแตละวัน  

-ระยะเวลาที่เหมาะสมในการฟนฟูสภาพผูปวย คือ 5 

วัน/สัปดาห(3) โดยใชเวลาวันละ 3 ช่ัวโมง (4) 

 

 

ประเมินทักษะของผูดูแลในการใหการดูแลผูปวย 

และกิจกรรมการดูแลที่ใหกับผูปวย 

-ดานกิจกรรมการฟนฟูสภาพที่ผูดูแลใหกับผูปวย 

-ดานการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล 

-ดานการรับประทานยา ไดแก ยาตานการแข็งตัวของ

เลือด (Anticoagulant drugs) เชน วารฟาริน  

(Warfarin) หรือยาตานเกล็ดเลือด (Antiplatelet 

drugs) เชน  แอสไพริน (Aspirin) เปนตน 

-ดานการจัดการโรครวม เชน เบาหวาน, ความดัน

โลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง, และพฤติกรรมสุขภาพ 

เชน การงดบุหรี่ การงดเครื่องด่ืมที่ผสมแอลกอฮอล 

เปนตน 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินการเขาถึงรูปแบบบริการสุขภาพตางๆ

ภายหลังเกิดโรค เชน การเย่ียมบานโดยพยาบาลและ

บุคลากรสุขภาพอ่ืนๆ การไปติดตามนัดหมายที่ผูปวย

นอก การเขารับกายภาพบําบัดแบบผูปวยนอก แบบ

คางคืน หรือคลินิกเอกชน 

 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ

มนุษย  ซึ่ งอาจมีการขอความชวยเหลือไปยัง

กระทรวงกลาโหม (กองทัพบก กองทัพเรือ 

กองทัพอากาศ)  ในการปรับสภาพบานและ

สิ่งแวดลอมรอบบาน 

-ศูนยดูแลผูสูงอายุ/ผูปวย/ผูพิการ (Nursing 

home) 

-องคกรที่ไมแสวงหากําไร เชน มูลนิธิตางๆ  

กรณีพบวา ผูปวยมีผูดูแล แตผูดูแลตองการการ

สงเสริมทักษะในการดูแลผูปวยในดานตางๆ ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

แลกเปลี่ยนกับผูดูแลในการจัดสรรเวลาเพ่ือให

การดูแลผูป วย และฟนฟูสภาพ และเวลาที่

เหมาะสมผูดูแลควรใหเวลาในการดูแล และฟนฟู

สภาพผูปวยโดยใชเวลา 5 วัน/สัปดาห วันละ 3 

ช่ัวโมง  

สงเสริมทักษะผูดูแลในการฟนฟูสภาพผูปวย 

(การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) และการปองกัน

ภาวะแทรกซอน ไดแก แผลกดทับ, การสําลัก และ

ภาวะปอดอักเสบ, และการติดเช้ือระบบทางเดิน

ปสสาวะเปนตน 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการดูแลสุขวิทยา

สวนบุคคลของผูปวย (การพยาบาลเพ่ือฟนฟู

สภาพ)  

รวบรวมขอมูลและปรึกษากับทีมสุขภาพใน

สนับสนุนการใชยาที่เหมาะสมใหกับผูดูแล 

กรณีพบวา ผูปวยไมเคยเขารับการฟนฟูในสถาน

บริการสุขภาพ หรือไมเคยไปตรวจตามแพทยนัด 

(ใหผูอ่ืนไปรับยาแทน) อยางใดอยางหนึ่ง ควร

ปฏิบติักิจกรรมการพยาบาล ดังนี ้
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

 

 

ประสานศูนยบริการสาธารณสุขหรือหนวย

บริการปฐมภูมิใกลบานเพ่ือตามเย่ียม ประเมิน

ความตองการการชวยเหลือและประสานขอความ

รวมมือจากภาครัฐ ภาคเอกชน องคกรที่ไมแสวงหา

กําไร ในการจัดหาทรัพยากร สิ่งของ อุปกรณทาง

การแพทยที่จําเปนในการดูแล การเขาพักสถาน

ดูแลผูปวยระยะสั้นหรือสถานบริการเพ่ือการฟนฟู

จนสามารถชวยเหลือตัวเองไดบางสวน  

ประสานผูนําชุมชน/ผูใหญบาน อสส./อสม. 

/CG (caregiver) เพ่ือนบาน จิตอาสาในชุมชนเพ่ือ

ชวยติดตามภาวะสุขภาพและความตองการการ

ชวยเหลือ 

เย่ียมผูปวยที่บานภายใน 1 สัปดาหหลังจาก

ไดรับขอมูลผูปวยจากสถานบริการสุขภาพ ครั้งที่ 2 

เย่ียมภายใน 2 สัปดาห และเดือนละ 1 ครั้ง (เฉลี่ย 

6-12 ครั้ง/ป) จนผูปวยหรือผูดูแลสามารถพ่ึงพา

ตนเองได (6) 

Focus assessment การประเมินสภาพแวดลอม และนเิวศนวิทยา 

2) การประเมินสภาพที่อยูอาศัย และสิ่งแวดลอม

ของผูปวย 

สถานที่ต้ังอยูในเขตหรือนอกเขตเทศบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีพบวา บานของผูปวยต้ังอยูในเขตเทศบาล 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ประสานงาน และใหขอมูลกับองคการปกครอง

สวนทองถิ่น ไดแก เทศบาล สถานพยาบาลในเขต

พ้ืนที่ความรับผิดชอบตามหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติในการประเมินความตองการ และการ

ดูแลดานสภาพแวดลอมที่อยูอาศัย 

กรณีพบว า  บ านของผูป วย ต้ังอยูนอกเขต

เทศบาลควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

ประสานงาน และใหขอมูลกับอาสาสมัคร
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

 

 

 

ลักษณะของพ้ืนรอบๆบาน  

-พ้ืนที่รอบๆบานเปนพ้ืนดิน พ้ืนปูน ฯลฯ 

-ลักษณะของสภาพแวดลอมภายในบานที่เอ้ือตอการ

เคลื่อนไหวของผูปวย ไดแก  

ธรณีประตู ทางลาด 

ลักษะภายในหองนอน ความกวาง เตียงนอน ที่

นอน 

ลักษณะภายในหองนํ้า ลักษณะโถสุขภัณฑ การ

แยกสวนเปยก แหง ความกวางของหองนํ้า 

บันไดและจํานวนขั้น และหรือทางลาด 

ราวบันได ราวเกาะเดิน 

แสงสวางตามทางเดิน หองนํ้า หองนอน 

สาธารณสุข/ องคการบริหารสวนตําบลในการ

ประ เมิ นความต อ งการ  และการ ดูแลด าน

สภาพแวดลอมที่อยูอาศัย 

กรณีที่พบสภาพแวดลอมที่บานตองไดรับการ

ปรับปรุง  ควรปฏิบั ติ กิจกรรมการพยาบาล

ดังตอไปนี้ 

แลกเปลี่ยนกับผูดูแลในการปรับสภาพแวดลอม 

โดยเฉพาะสภาพแวดลอมภายในบานใหเหมาะกับ

การเคลื่อนไหวของผูปวยเทาที่ครอบครัวจะ

สามารถทําได เชน ความสูงของเตียงนอนผูปวย

ควรสูงระดับขอพับเขา 

ที่นอนไมนุม หรือแข็งจนเกินไป และหมั่นดูแล

ไมใหที่นอนเปนแองเพราะจะทําใหขอสะโพกผูปวย

ยึดติดในทางอ 

ขอรับบริจาคเตียงนอนจากองคกรภาครัฐ 

เอกชน เชน สถานดูแลผูพิการ  หรือประสานขอยืม

จากโรงพยาบาล/ศูนยบริการสาธารณสุข/หนวย

บริการปฐมภูมใิกลเคียง 

ประสานขอความชวยเหลือจากหนวยงาน

ภาครัฐ องคกรที่ไมแสวงหากําไร เชน องคการ

บริหารสวนตําบล กระทรวงกลาโหม ไดแก 

กองทัพบก กองทัพเรือ กองทัพอากาศ ในการจัด

สภาพแวดลอมภายในและภายนอกบานที่เอ้ือตอ

การเคลื่อนไหวของผูปวย สะอาด ปลอดภัย ลด

การสะสมของเช้ือโรค พยาบาลประเมินความ

ปลอดภัย ดังน้ี 

ประตูทางเขาบานตํ่าหรือสูงกวาพ้ืนดินหรือไม 

มีทางลาดหรือไม และมีธรณีประตูหรือไม  

ความกวางของประตูสามารถเข็นรถน่ังผานเขา

ออกไดสะดวกหรือไมม ี
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

 หากเปนบาน 2 ช้ัน ผูปวยควรอยูช้ันลาง หรือ

หากอยูช้ันบนมีอุปกรณสําหรับเคลื่อนยายผูปวยที่

เหมาะสมหรือไม 

มีราวสําหรับเกาะเดินในที่ตางๆ เชน บริเวณ

รอบบาน, หองนํ้าหรือไม 

ลักษณะสวมที่ใชงาน ชักโครก/ สวมซึม, แยก

สวนเปยก สวนแหง และมีราวเกาะหรือไม 

มีช้ันวางสิ่งของ เชน จานชาม ของใช เพ่ือให

จัดเก็บเปนระเบียบหรือไม 

ภาย ในบ านมี แส งสว า ง เ พี ย งพอหรื อ ไม 

โดยเฉพาะทางเดิน บันได หองนํ้า 

มีอุปกรณเสริมกลามเน้ือมัดใหญและมดัเล็ก 

ชวยออกกําลังกายภายในบาน เชน รอกชัก วงลอ

บริหารหัวไหลติด จักรยานปนกับที่ ถุงทรายหรือไม 

Focus assessment ระบบประสาทสั่งการ และรับความรูสึก (Motor and sensory system) 

3)การประเ มินระบบประสาทสั่ งการ และรับ

ความรูสึก (Motor and sensory system) 

3.1 ซักประวัติ และ/หรือศึกษาขอมูลที่ไดจาก

สถานพยาบาล 

ระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจนถึง

ปจจุบัน 

การรักษาที่ไดรับจากโรงพยาบาล เมื่อเกิดโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน  

การกลับไปพบแพทย ยาที่ไดรับ และขอรายการยา

ที่ไดรับจากโรงพยาบาล  

ผูดูแลหลัก และบทบาทที่ผูดูแลหลักทําใหผูปวย 

ระยะเวลาที่ใหการดูแล 

-ขอมูล/วิธีการดูแลที่ผูดูแลหลักไดจากพยาบาลใน

ระยะที่ผานมา 

ประมวลการซักประวัติและตรวจรางกาย เพื่อให

การพยาบาลดังนี้ 

กรณีที่พบวา ผูดูแลหลักไมไดรับการฝกวิธีการ

ดูแลจากพยาบาล 

แลกเปลี่ยนขอมูลเก่ียวกับอาการแสดงของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกับผู ดูแลหลักตาม

ระยะเวลาที่เกิดโรค (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

แลกเปลี่ยนขอมูล และฝกทักษะในการดูแลของ

ผูดูแลตามการพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ 

กรณีที่พบวา ผูดูแลหลักขาดขอมูลในการดูแล

ดานยาแกผูปวย 

รวบรวมขอมูลและประสานงานกับทีมสุขภาพ

ในการสงปรึกษาเภสัชกรในการสอน/ใหคําแนะนํา

การใชยาแกผูดูแลหลัก 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

ประเมินกําลังของกลามเน้ือ(Motor power) และ

ประเมินความตึงตัวของกลามเน้ือ (Muscle tone)

เพ่ือประเมินอาการออนแรงของแขนขาดานใดดาน

หน่ึงที่ยังหลงเหลืออยู 

 

-Motor power ใช Medical Research Council (7) 
Level Motor power 

5 กําลังของกลามเนื้อเปนปกติ สูงสุด 

4 มีกําลังที่จะตานแรงผูตรวจไดแตไมเต็มที ่

3 สามารยกแขน/ขาตานแรงโนมถวงได แตตานแรง

ผูตรวจไมได 

2 เคล่ือนไหวไดเฉพาะแนวราบ ไมพอที่จะยกขึ้นตานแรง

โนมถวงได 

1 มีการ   Contraction ของกลามเนื้อ แตเคล่ือนไหว

ไมได 

0 ไมสามารถส่ังการใหกลามเนื้อขยับไดเลย 

-Muscle tone ใช Modified Ashworth Scale 

(MAS) ซึ่งแบงออกเปน 6 ระดับ (0-4)  
Level Muscle tone 

0 ความตึงตัวของกลามเนื้อปกติ 

1 ความตึงตัวของกลามเนื้อเพ่ิมขึ้นเล็กนอย เมื่อขยับขอ

จะรูสึกวา กลามเนื้อมีแรงตานบางแตคลายตัวอยาง

รวดเร็ว เฉพาะพิสัยการเคล่ือนไหวแรก หรือสุดทาย 

1+ ความตึงตัวของกลามเนื้อเพ่ิมขึ้นเล็กนอยในพิสัยการ

เคล่ือนไหวแรก และยังคงมีความตึงตัวของกลามเนื้อ

อยูเล็กนอยแตไมถึงคร่ึงของพิสัยการเคล่ือนไหว 

2 ความตึงตัวของกลามเนื้อเ พ่ิมขึ้นตลอดพิสัยการ

เคล่ือนไหวแตยังสามารถขยับขอตอไดงาย 

3 ความตึงตัวของกลามเนื้อเพ่ิมขึ้นมาก ขยับขอตอดวย

ความยากลําบากแตยังสามารถเคล่ือนไหวไดจนสุด

พิสัย 

4 ความตึงตัวของกลามเนื้อมากจนทําใหแขนขาแข็ง

เกร็งอยูในทางอ หรือเหยียด 
 

กรณีที่พบกําลังของกลามเนื้อเทากับ 0-1 และ

ความตึงตัวของกลามเนื้อเทากับ 3-4 หรือออน

แรง เดินไมได ทรงตัวไมได ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้  

 

แลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการออกกําลังกาย

ตามพิสัยของขอโดยผูดูแล (Passive Range of 

Motion; PROM) และการฝกเกร็งกลามเน้ือ 

(Isometric exercise) เพ่ือรักษาพิสัยการ

เคลื่อนไหวของขอ ควบคุมทาทาง และการ

เคลื่อนไหวที่ผดิปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของ

กลามเน้ือ (Spasticity) อีกดวย (8) นอกจากน้ัน ยัง

เปนการกระตุนคุณสมบัติการปรับตัวไดของสมอง 

(Neuroplasticity) ดวยการผสมผสานการออก

กําลังกายแบบใชออกซิเจน (Aerobic exercise) 

กับการฝกความแข็งแรงของกลามเน้ือ (Muscle 

strength) ซึ่งจะกระตุนการเจริญของจุดเช่ือม 

(Synapse) ระหวางใยประสาทนําเขา (Dendrite) 

และแกนประสาทนําออก (Axon) ของเซลสมอง (9) 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการกระตุนให

ผูปวยฝกการเคลื่อนไหวบนเตียง (Bed mobility) 

กรณีที่พบกําลังของกลามเนื้อเทากับ 2 และ

ความตึงตัวของกลามเนื้อเทากับ 2 หรือขยับ

แขนขาขางออนแรงไดในแนวราบ หากจะยืน

หรือเดินตองมีคนชวยพยุง ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการปฏิบัติการ

พยาบาลแบบเดียวกับผูปวยที่มีกําลังของกลามเน้ือ 

0-1 และความตึงตัวของกลามเน้ือ 3-4  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการออกกําลังกาย
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

แบบใชแรงตาน (Resistance exercise) ดวยการ

ออกกําลังแบบความยาวกลามเน้ือคงที่ (Isometric 

contraction of elbow flexor)  นาน 5-10 

วินาที  โดยเอามือประกบกันหรือใหไหลกาง   45 

องศา และศอกทํามุม   90 องศากับลําตัว จํานวน  

10 ครั้ง/รอบ ทํา   3-5  รอบ ในแตละรอบพัก 1 

นาที เพ่ือปองกันการลาของกลามเน้ือ โดยใชเวลา

ฝกอยางนอย 30 นาทีตอครั้ง (10) 

กรณีที่พบกําลังของกลามเนื้อเทากับ 3 และ

ความตึงตัวของกลามเนื้ อ เทา กับ 1+ หรือ

สามารถยกแขนขาตานแรงโนมถวงได แตตาน

แรงผูตรวจไมได  ความตึงตัวของกลามเนื้อ

เพิ่มขึ้น ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการปฏิบัติการ

พยาบาลแบบเดียวกับผูปวยที่มีกําลังของกลามเน้ือ 

2 และความตึงตัวของกลามเน้ือ 2 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการฝกยายจาก

เตียงมาเปนการน่ังขางเตียง (Transfer) 

 3หมายเหตุ: ผูปวยที่ไมไดรับการฟนฟูสภาพพบวา 

จะทําใหความแข็งแรงของกลามเน้ือลดลงรอยละ 

10-15 ของความแข็งแรงเดิมตอสัปดาห หรือรอย

ละ 1-3 ตอวัน  (11) 

 ไมสามารถทรงตัวได เดินแลวปลายเทาปด หรือ

แกวงไปดานใดดานหน่ึง สั่น (Tremor)  

กรณีที่พบ ผูปวยไมสามารถทรงตัวได เดินแลว

ปลายเทาปด หรือแกวงไปดานใดดานหนึ่ง สั่น 

(Tremor) ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการฟนฟูสภาพ

ของสมองนอย เปนการฝกการทรงตัว และการฝก

การเคลื่อนไหวบนเตียงเพ่ือเตรียมความพรอมใน

การฝกยืน เดินตอไปเปนลําดับแลว ยังปองกัน

ภาวะพลดัตกหกลม และการปองกันแผลกดทับได
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

อีกดวย (การพยาบาลเพ่ือการฟนฟูสภาพ) 

ประเมินความยาวของแขนขางที่ออนแรงกับแขน

ขางปกติ, กลามเน้ือ Deltoid แบนราบลงเพ่ือ

ประเมินภาวะขอไหลหลุด 

กรณีที่พบขอไหลหลุด ควรปฏิบัติการพยาบาล

ดังนี้ 

สงตอผูปวยเขารับการรักษาภาวะขอไหลหลุด

ในโรงพยาบาล 

แลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการใชอุปกรณ

ประคองแขน โดยเฉพาะในระยะอัมพาตแบบ

ปวกเปยก (Flaccid paralysis) และการจัดทาใน

การเคลื่อนยายผูปวย 

ในกรณีที่พบผูปวยมีความเสี่ยงที่จะเกิดขอไหล

หลุด ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

แลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการใชอุปกรณ

ประคองแขน โดยเฉพาะในระยะอัมพาตแบบ

ปวกเปยก (Flaccid paralysis), การจัดทา และ

การจัดทาในการเคลื่อนยายผูปวย 

 ประเมินความเจ็บปวดโดยใช Pain score, 

อวัยวะที่ปวด เชน ขอไหล, ทาทางหรือกิจกรรมที่

สัมพันธกับอาการปวด  

 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการปวด Pain score 

นอยกวา 5  แตไมสัมพันธกับทาทาง หรือ

กิจกรรม และ/หรือพบวา มีรอยโรคที่สมองสวน 

Thalamus ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่

ปวด  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูปวยและผูดูแลในการจัด

ทาที่เหมาะสมและสุขสบาย รวมกับคําแนะนําใน

การชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการปวด Pain score 

มากกวาหรือเทากับ 5 แตไมสัมพันธกับทาทาง 

หรือกิจกรรม และ/หรือพบวา มีรอยโรคที่สมอง

สวน Thalamus ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่

ปวด 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูปวยและผูดูแลในการจัด

ทาที่เหมาะสมและสุขสบาย รวมกับคําแนะนําใน

การชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว  

ในกรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการปวด Pain score 

นอยกวา 5 และสัมพันธกับทาทาง หรือกิจกรรม 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่

ปวด 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูปวยและผูดูแลในการจัด

ทาที่เหมาะสมและสุขสบาย รวมกับคําแนะนําใน

การชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการใชอุปกรณ

พยุงอวัยวะที่ปวด 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการปวด Pain score 

มากกวาหรือเทากับ 5 และสัมพันธกับทาทาง 

หรือกิจกรรม ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่

ปวด 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูปวยและผูดูแลในการจัด

ทาที่เหมาะสมและสุขสบาย รวมกับคําแนะนําใน

การชวยเหลือผูปวยในการเคลื่อนไหว  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการใชอุปกรณ

พยุงอวัยวะที่ปวด 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการจัดยาแกปวดชนิด

ที่ไมใชกลุม NSIADs ใหรับประทาน 

ประเมินอาการมือบวม กรณีที่พบภาวะมือบวม ควรปฏิบัติการพยาบาล

ดังนี้  

ใหคําแนะนําแกผู ดูแลในการจัดทาเ พ่ือลด

อาการบวม (การพยาบาลฟนฟูสภาพ) 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลเรื่องการรับประทาน
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

อาหารเพ่ิมโปรตีน (หากไมมีขอจํากัด)  

 

ประเมินขอยึดติดโดยเฉพาะขอดานที่ออนแรงและ

อาการกลามเน้ือเกร็งกระตุก (Spasticity) 

กรณีที่พบภาวะขอยึดติด และกลามเนื้อเกร็ง

กระตุก ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

แลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการออกกําลังกาย

ตามพิสัยของขอโดยผูดูแล (Passive Range of 

Motion; PROM) และการฝกเกร็งกลามเน้ือ 

(Isometric exercise) เพ่ือรักษาพิสัยการ

เคลื่อนไหวของขอ ควบคุมทาทาง และการ

เคลื่อนไหวที่ผิดปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของ

กลามเน้ือ (Spasticity) อีกดวย (8) นอกจากน้ัน ยัง

เปนการกระตุนคุณสมบัติการปรับตัวไดของสมอง 

(Neuroplasticity) ดวยการผสมผสานการออก

กําลังกายแบบใชออกซิเจน (Aerobic exercise) 

กับการฝกความแข็งแรงของกลามเน้ือ (Muscle 

strength) ซึ่งจะกระตุนการเจริญของจุดเช่ือม 

(Synapse) ระหวางใยประสาทนําเขา (Dendrite) 

และแกนประสาทนําออก (Axon) ของเซลสมอง (9) 

แลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการจัดทานอน

เพ่ือปองกันขอยึดติด, การเกร็งของกลามเน้ือ (12) 

ประเมินการพูด โดยสังเกตดังน้ี 

-ความสมมาตรของใบหนาโดยเฉพาะขณะย้ิมเพ่ือ

ประเมินอาการออนแรงของกลามเน้ือใบหนาและริม

ฝปาก 

-สังเกตความผิดปกติของการพูด ไดแก 

Motor aphasia: จะมีลักษณะพูดตะกุกตะกัก, 

นึกคําพูดไมออก แตเขาใจในสิ่งที่คนอ่ืนพูด 

Wernicke’s aphasia: จะมีลักษณะการพูดเปน

วลียาวๆได แตไมไดความหมาย พูดตามไมได อาน

และเขียนไมได 

 

 

 

 

 

กรณีที่พบผูปวยมีภาวะ Motor aphasia ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการบริหารลิ้นและริม

ฝปาก(Mouth and tongue exercise) ซึ่งเปน

การฝกบริหารลิ้น ริมฝปาก และขากรรไกรเพ่ือชวย
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

Global aphasia: ผูปวยจะพูดไมได ไมเขาใจสิ่งที่

คนอ่ืนพูด และพูดตามไมได 

Apraxia of speech: ไมสามารถพูดตามไดเมื่อ

ต้ังใจจะพูด แตจะสามารถพูดไดเองตามความเคยชิน 

ในการพูดและการกลืนโดยฝกอยางนอย 10 ครั้ง/

วัน(13, 14) 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการฝกโดยใชคําถาม

งายๆ ถามตอบ ใช/ไมใช เพ่ือประเมินความเขาใจ

ภาษา (Comprehension) ใหผูปวยบอกช่ือสิ่งของ 

(naming) การพูดซ้ําตามพยาบาล  (repetition) 

และสังเกตความคลองในการพูด (fluency) 

รวบรวบขอมูลประสานงานกับทีมสุขภาพเพ่ือ

สงปรึกษานักอรรถบําบัด (ถามี) หรือนัก

กิจกรรมบําบัด 

กรณีที่พบผูปวยมีภาวะ Aphasia ในแบบอ่ืนๆ 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

รวบรวบขอมูลประสานงานกับทีมสุขภาพเพ่ือ

สงปรึกษานักอรรถบําบัด (ถามี) หรือนัก

กิจกรรมบําบัด 

 ประเมินการกลืนอาหาร หรือนํ้าลําบาก หรือไมได

เลย และสําลัก โดยการรวบรวมขอมูลตอไปน้ี 

-ผลการประเมินการกลืนจากโรงพยาบาล (ถามี) 

-การประเมินการกลืนโดยใช PMR Siriraj 

Swallowing test(15) การประเมินการกลนืจะทําใน

ผูปวยที่มีอาการคอนขางคงที่ โดยผูปวยตองสามารถ

ปฏิบัติไดดังน้ี 

Prescreening observation 

1) ยกแขนไดสงูประมาณ 75-90 องศา นาน 15 นาที  

2) สามารถที่จะทําไดตามสั่งไดอยางนอย 2 คําสั่ง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ในกรณีทีท่ํา Prescreening observation 

พบวา ผูปวยไมสามารถทาํไดทั้ง 2 ขอ ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

ใหขอมูลกับผูดูแลในการงดอาหารและนํ้าทาง

ปากตอไป  

ให ข อมู ล กับผู ดู แล ในการฝ กการบริหาร

กลามเน้ือรอบๆริมฝปาก และลิ้น (การพยาบาล

เพ่ือฟนฟูสภาพ) และการดูแลสุขอนามัยชองปาก 

แนวปฏิบัติการพยาบาล 14 

 



การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

 

 

การทดสอบการกลนื 

ขั้นตอนที่ 1 ทดสอบโดยใหผูปวยหุบปากหรือปดปาก

ใหสนิทโดยไมมีนํ้าลายไหลออกมามุมปาก จากน้ันให

ใชลิ้นเลียที่รมิฝปากบนและลาง และทดสอบ Gag 

reflex    

ขั้นตอนที่ 2 ทดสอบ Voluntary Cough โดยให

ผูปวยไอ 

ขั้นตอนที่ 3 ทดสอบ Dry Swallow โดยใหผูปวยกลืน

นํ้าลายของตัวเอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การทดสอบการกลืนน้ํา 

ขั้นตอนที่ 1 ปอนนํ้าใหผูปวยทดลองกลืนครั้งละ 1 

ชอนชา (5 มิลลิลิตร) เปนจํานวน  3 ครั้ง  พรอมทั้ง

สังเกตอาการผิดปกติ เชน ไอระหวาง หรือภายหลัง

การกลืน เสียงพูดเปลี่ยนแปลงไป หรือมีนํ้ารั่วไหล

ออกจากมุมปาก ถามีอาการดังกลาว 1 ใน 3 ครั้ง ให

ถือวา “ไมผาน”  

หากผูปวยกลืนนํ้าในขั้นตอนที่ 1 ผาน ใหทดลองกลืน

ในกรณีทีท่ํา Prescreening observation 

พบวา ผูปวยสามารถทาํไดทั้ง 2 ขอ ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

ทําการทดสอบการกลืน 

ในกรณีทีพ่บวา ผูปวยไมสามารถผานการ

ทดสอบการกลืนมากกวา 1 ขอ ควรใหการ

พยาบาลดังนี ้

ใหขอมูลกับผูดูแลในการงดอาหารและนํ้าทาง

ปาก, การฝกการบริหารกลามเน้ือรอบๆริมฝปาก 

และลิ้น (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) และการ

ดูแลสุขอนามัยชองปาก 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการทํา Shaker 

exercise (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) ซึ่งจะทํา

ใหกลามเน้ือที่ชวยในการกลืน และ cardiac 

sphincter แข็งแรงขึ้น (16)  

รวบรวมขอมูลประสานงานกับทีมสุขภาพเพ่ือ

สงปรึกษานักกิจกรรมบําบัด หรือนักอรรถบําบัด 

(ถามี) ในการทาํ Oromotor Exercise and 

Stimulation  

หมายเหตุ หากสามารถผานการทดสอบขั้นตอนที่ 

1 ใหถือวา ผูปวยผานการทดสอบการกลืน > 2 ใน 

3 ขอ 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยสามารถผานการทดสอบ

ไดทั้ง 3ขั้นตอน ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ทดสอบการกลืนนํ้า 

ฝกการบริหารกลามเน้ือรอบๆริมฝปาก และลิ้น 

(การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ)  

ในกรณีที่พบวา ผูปวยกลืนน้ําขั้นตอนที่ 1 “ไม

ผาน” ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

หยุดการประเมินทันที 
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ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

นํ้าในขั้นตอนที่ 2  

ขั้นตอนที่ 2 ใหผูปวยทดลองด่ืมนํ้าจากแกว ปริมาณ 

90 มิลลิลิตร 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลหลักในการเลือกปรุง

อาหารซึ่ ง มี ความขน  ห นืด  ที่ เ หมาะสม กับ

ความสามารถในการฝกกลืนของผูปวย (17, 18)  

ฝกการบรหิารกลามเน้ือรอบๆริมฝปาก และลิ้น 

(การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการทํา Shaker 

exercise (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) ซึ่งจะทํา

ใหกลามเน้ือที่ชวยในการกลืน และ cardiac 

sphincter แข็งแรงขึ้น (16) 

รวบรวมขอมูลประสานงานกับทีมสุขภาพเพ่ือ

สงปรึกษานักกิจกรรมบําบัด หรือนักอรรถบําบัด 

(ถามี) ในการทํา Oromotor Exercise and 

Stimulation 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยสามารถกลืนน้ําขั้นตอนที่ 

1  “ผาน” ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

ใหลองกลืนนํ้าในขั้นตอนที่ 2  

ในกรณีที่พบวา ผูปวยสามารถกลืนน้ําขั้นตอนที่ 

2  “ไมผาน” ควรใหการพยาบาลดังนี้  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลหลักในการเลือกปรุง

อาหารซึ่ ง มี ความขน  ห นืด  ที่ เ หมาะสม กับ

ความสามารถในการฝกกลืนของผูปวย (17, 18) โดย

อาหารที่ เหมาะสมกับการฝกกลืนในผูปวยที่

สามารถกลืนนํ้าไดผาน ไดแก (การพยาบาลเพ่ือ

ฟนฟูสภาพ) 

1 อาหารที่เหมาะสมกับผูที่มภีาวะกลืนลําบาก

เล็กนอยซึ่งเปนอาหารที่มีเน้ือหยาบเพ่ิมขึ้น นํ้า

ขลุกขลิกผสมอยูบาง (Mechanical soft - thick 

liquids)   

2 อาหารปกติ ในผูปวยที่สามารถกลืนไดดี และ

ปลอดภัย (Mechanical soft diet - liquids as 
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ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

tolerated)  

โดยสังเกตผูปวยในขณะเริ่มรบัประทานอาหารมื้อ

แรก 

ฝกการบริหารกลามเน้ือรอบๆริมฝปาก และลิ้น 

(การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการทํา Shaker 

exercise (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) ซึ่งจะทํา

ใหกลามเน้ือที่ชวยในการกลืน และ cardiac 

sphincter แข็งแรงขึ้น  

ทดสอบการกลืนนํ้าซ้ําทุกสัปดาห 

ในกรณีที่พบวา ผูปวยสามารถกลืนน้ําขั้นตอนที่ 

2  “ผาน” ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการจัดอาหารที่

เหมาะสมกับการกลืนสําหรับผูปวย  (การพยาบาล

เพ่ือฟนฟูสภาพ) 

ประเมินภาวะปสสาวะเล็ดราด ไมสามารถกลั้น

ปสสาวะได และถายปสสาวะไมออก 

 

กรณีพบวา ผูปวยมีปสสาวะเล็ดราด ไมสามารถ

กลั้นปสสาวะได ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหคําแนะนําแกผูปวยและผู ดูแลในการฝก

กลามเน้ืออุงเชิงกราน (Pelvic floor muscle 

training) หรือ Kegel exercise เพ่ือสรางความ

แข็งแรงใหกลามเน้ือบริเวณอุงเชิงกรานและการ

ควบคุมกระเพาะปสสาวะโดยอธิบายใหผูปวย

เขาใจวาใหทําเหมือนกลั้นปสสาวะอุจจาระไวใน

ระยะเวลาสั้นๆ จะรูสึกวา หูรูดของทอปสสาวะ 

ทวารหนัก และกลามเน้ือบริเวณอุงเชิงกรานหด

เกร็ง เรียกวา ขมิบ หรือการฝกความแข็งแรง

กลามเน้ืออุงเชิงกราน ใหผูปวย และ/หรือผูดูแลนับ

ในใจ 1-10 จากน้ัน ใหคอยๆคลายออกชาๆ นับใน

ใจ 1-10 เชนกัน เรียกขั้นตอนทั้งหมดน้ีวา 1 รอบ

ขมิบ ควรขมิบวันละสองรอบ เชา/เย็น โดยแตละ
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รอบใหฝก 10-20 รอบขมิบ(19) จะทําใหกลั้น

ปสสาวะจะเริ่มดีขึ้น สามารถกลั้นไดนานขึ้นหาก

ไดรับการฝกต้ังแต 2 สัปดาหเปนตนไป 

ในกรณีพบวาผูปวยมีรอยโรคของสมองสวน 

Frontal ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการกระตุนการถาย

ปสสาวะใหเปนเวลา (Timed voiding) หรือทํา

ตารางเวลาที่จะไปถายปสสาวะทุกๆ 2 ช่ัวโมง เวน

ขณะที่ผูปวยนอนหลับใหถายปสสาวะทุก 4 ช่ัวโมง
( 19 ,20 ) หรือขับถายปสสาวะทุกครั้งที่รูสึกปวด 

(Prompt voiding) และคอยๆขยายกําหนดเวลา

ถายปสสาวะออกไป(21) 

กรณีพบผู ป วยคาสายสวนป สสาวะ  ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

หากคาสายสวนปสสาวะ กระตุนใหผูปวยด่ืมนํ้า 

และเปลี่ยนทานอนบอยๆ และเปลี่ยนสายสวน

ปสสาวะทุก 3-4 สัปดาห หมั่นสังเกตสี ความใส

ของนํ้าปสสาวะที่ผิดไปจากเดิม หากพบใหพา

ผูปวยไปพบแพทยทันที 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลหลักในการทํา Bladder 

training  

หากเริ่มปสสาวะไดเอง ใหสวนปสสาวะเปน

ระยะทุก 4-6 ช่ัวโมง และหากพบวา มีนํ้าปสสาวะ

เหลือคางในกระเพาะปสสาวะไมเกิน 100 ซีซี จึง

พิจารณาเลิกสวน 

ประเมินภาวะอุจจาระเล็ดราด 

สังเกต และสอบถามผูดูแล พบวา ผูปวยไมสามารถ

กลั้นอุจจาระได มีอุจจาระเล็ดราดอยูเปนประจํา 

กรณีที่พบผูปวยมีอุจจาระเล็ดราด กลัน้อุจจาระ

ไมได ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

ควรใหผูปวยสวมผาออมผูใหญ หรือแผนรองซับ

ไว และทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุและทวาร

หนักทุกครั้งทีข่ับถาย ใชวาสลีนทาบางๆรอบทวาร
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หนัก และผิวหนังบริเวณที่เปอนอุจจาระ เน่ืองจาก

วาสลีนจะชวยปองกันการเกิดแผลทีผ่ิวหนังรอบ

ทวารหนักจากการถูกอุจจาระซึ่งมีฤทธ์ิเปนดางกัด 

 มีไข  

ตรวจรางกาย พบวา อุณหภูมิรางกายสูงกวา 37.4 

องศาเซลเซียส โดยมีลักษณะไขแบงตามสาเหตุได

ดังตอไปน้ี 

-ผูปวยมีอุณหภูมิรางกายสูงกวา 38 องศาเซลเซียส 

และมีอาการสําคัญเขาไดกับการติดเช้ือ ไดแก มี

ประวัติสําลักอาหาร/นํ้า ปสสาวะเล็ดราด ปสสาวะไม

ออกซึ่งอาจเกิดจากการติดเช้ือในรางกาย 

-ผูปวยมีอุณหภูมิรางกายเกิน 38.3 องศาเซลเซียส แต

ไมเกิน 39.4 องศาเซลเซียส ซึ่งอาจเกิดจากการขาด

นํ้า 

กรณีที่พบ ผูปวยมีอุณหภูมิรางกายสูงกวา 37.4 

องศาเซลเซียส ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการเช็ดตัวลดไข และ

สังเกตอาการผิดปกติอ่ืน เชน ไขสูงลอยไมลง ชัก 

เปนตน หากพบอาการดังกลาวใหประสานงานนํา

ผูปวยสงโรงพยาบาล 

กรณีที่พบ ผูปวยมีอุณหภูมิรางกายสูงกวา 38 

องศาเซลเซียส และมีอาการสาํคญัเขาไดกับการ

ติดเชื้อ ไดแก มีประวัติสาํลกัอาหาร/น้ํา ปสสาวะ

เล็ดราด ปสสาวะไมออก ควรปฏิบัติการพยาบาล

ดังนี ้

ประสานงานสงตอใหผูปวยเขารับรักษาการติด

เช้ือในโรงพยาบาล 

กรณีที่พบ ผูปวยมีอุณหภูมิรางกายเกิน 38.3 

องศาเซลเซียส แตไมเกิน 39.4 องศาเซลเซียส 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

หากไมมีขอจํากัดดานโรครวม ผูปวยหลังเกิด

โรคหลอดเลือดสมองควรไดรับนํ้าอยางนอยวันละ 

8-10 แกว (แกวขนาดปกติเทากับ 240 มิลลิลิตร) 

โดยกระตุนใหด่ืมนํ้าอยางนอยช่ัวโมงละ 1 แกว 

และลดปริมาณนํ้าด่ืมในเวลาเย็นจนถึงกลางคืนเพ่ือ

ปองกันการรบกวนแบบแผนการนอนหลับ 

3)การตรวจทางหองปฏิบัติการ (ถามี) 

กรณีที่รับประทานยาในกลุมตานการแข็งตัวของ

เลือด (Anticoagulant drugs) หรือยาตานเกล็ด

เลือด (Antiplatelet drugs) 

-คา INR (International Normalized Ratio)   

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุม Anticoagulant 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

 ติดตามคา INR ของ prothrombin time จาก

สถานพยาบาลโดยในผูปวยที่ ไดรับยาในกลุม 

Anticoagulants ควรมีระดับ INR อยูในระดับ 2-3 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

-คา PT (Prothrombin time) (22) 

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุม Antiplatelet 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

 ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการระมัดระวังการ

เกิดอุบัติเหตุ การกระแทก และสังเกตจุดจ้ําเลือด

ตามไรฟน และตามตัว รวมถึงสีของอุจจาระ หาก

พบวา มีสีดํา เหนียวคลายยางมะตอยใหนําผูปวย

สงโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุด 
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2. การใหการพยาบาลผูปวยในการเยี่ยมบานครัง้ที่ 2-3  

การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

Focus assessment ประเมินผูดูแลหลัก และผูชวยผูดูแล ลักษณะครอบครัว โครงสรางครอบครวั 

และการชวยเหลือจากหนวยงาน หรือองคกรทั้งภาครัฐและเอกชน 

1) การประเมินผูดูแล 

ปฏิบัติเชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1  

 

 

 

 

กรณีพบวา ไมมีผูดูแล และ/หรือผูปวยถูกทอดทิ้ง 

หรือ มีผูดูแล แตผูดูแลตองการการสงเสริมทักษะ

ในการดูแลผูปวยในดานตางๆ หรือ ผูปวยไมเคย

เขารับการฟนฟูในสถานบริการสุขภาพ หรือไมเคย

ไปตรวจตามแพทยนัด (ใหผูอ่ืนไปรับยาแทน) อยาง

ใดอย า งห น่ึง  ปฏิ บั ติ กิ จกรรมการพยาบาล

เชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

เพ่ิมเติมการกระตุนเตือนในผูดูแลชวยเหลือใน

การฟนฟูสภาพ คือ 5 วัน/สัปดาห(3) โดยใชเวลาวัน

ละ 3 ช่ัวโมง เพราะภายในระยะเวลา 4 สัปดาห

แรกเปนระยะที่ผูปวยมีการฟนตัวเร็วที่สุด (3, 5) 

Focus assessment การประเมินสภาพแวดลอม และนเิวศนวิทยา 

2) การประเมินสภาพที่อยูอาศัย และสิ่งแวดลอม

ของผูปวย 

ปฏิบัติเชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

 

กรณีพบวา บานของผูปวยต้ังอยูใน/นอกเขต

เทศบาล ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเชนเดียวกับ

การเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

กรณีที่พบสภาพแวดลอมที่บานตองไดรับการ

ปรับปรุง ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเชนเดียวกับ

การเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

Focus assessment ระบบประสาทสั่งการ และรับความรูสึก (Motor and sensory system) 

3)การประเ มินระบบประสาทสั่ งการ และรับ

ความรูสึก (Motor and sensory system) 

3.1 ซักประวัติ และ/หรือศึกษาขอมูลที่ไดจาก

สถานพยาบาล 

ระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจนถึง

ปจจุบัน 

การรักษาที่ไดรับจากโรงพยาบาล เมื่อเกิดโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน  

ประมวลการซักประวัติและตรวจรางกาย เพื่อให

การพยาบาลดังนี้ 

กรณีที่พบวา ผูดูแลหลักไมไดรับการฝกวิธีการ

ดูแลจากพยาบาล 

แลกเปลี่ยนขอมูลเก่ียวกับอาการแสดงของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดงสมองกับผูดูแลหลักตาม

ระยะเวลาที่เกิดโรค (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

แลกเปลี่ยนขอมูล และฝกทกัษะในการดูแลของ
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

การกลับไปพบแพทย ยาที่ไดรับ และขอรายการยา

ที่ไดรับจากโรงพยาบาล  

ผูดูแลหลัก และบทบาทที่ผูดูแลหลักทําใหผูปวย 

ระยะเวลาที่ใหการดูแล 

-ขอมูล/วิธีการดูแลที่ผูดูแลหลักไดจากพยาบาลใน

ระยะที่ผานมา 

ผูดูแลตามการพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ 

กรณีที่พบวา ผูดูแลหลักขาดขอมูลในการดูแล

ดานยาแกผูปวย 

รวบรวมขอมูลและประสานงานกับทีมสุขภาพ

ในการสงปรึกษาเภสัชกรในการสอน/ใหคําแนะนํา

การใชยาแกผูดูแลหลัก 

ประเมินอาการแสดงของผูปวยเชนเดียวกับการ

เยี่ยมบานครั้งที่ 1 

กรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการแสดงหลังเกิดโรค

หลอดเลื อดสมอง  ใหป ฏิบั ติการพยาบาล

เชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

ประเมินอาการแขนขาดานออนแรงลีบเล็กเมื่อ

เปรียบเทียบกับแขนขาดานปกติ 

ตรวจรางกายพบวา แขนขาดานออนแรงลีบเล็กเมื่อ

เปรียบเทียบกับดานที่ปกติ 

  

 

กรณีที่พบ ผูปวยมีแขนขาออนแรง ลีบเล็ก ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการออกกําลังกายตามพิสัย

ของขอโดยผูดูแล (Passive Range of Motion; 

PROM) และการฝกเกร็งกลามเน้ือ (Isometric 

exercise) เพ่ือรักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของขอ 

ควบคุมทาทาง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ 

รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของกลามเน้ือ (Spasticity) 

อีกดวย(8) นอกจากน้ัน ยังเปนการกระตุน

คุ ณ ส ม บั ติ ก า ร ป รั บ ตั ว ไ ด ข อ ง ส ม อ ง 

(Neuroplasticity) ดวยการผสมผสานการออก

กําลังกายแบบใชออกซิเจน (Aerobic exercise) 

กับการฝกความแข็งแรงของกลามเน้ือ (Muscle 

strength) ซึ่งจะกระตุนการเจริญของจุดเช่ือม 

(Synapse) ระหวางใยประสาทนําเขา (Dendrite) 

และแกนประสาทนําออก (Axon) ของเซลสมอง (9) 

สังเกตอาการไมสามารถคิดวิเคราะหวางแผนเปน

ขั้นตอนได ไมมีสมาธิจดจอ และใชแบบประเมิน Thai 

Mental Stage Examination (TMSE) ซึ่งมี 30 ขอ 

ใชวัดความจําในปจจุบัน ประกอบดวย oriental, 

registration, attention, calculation, recall 

กรณีที่พบผูปวยไมสามารถคิดวิเคราะหและ

วางแผนเปนขัน้ตอนได ไมมีสมาธิจดจอ บอกวัน 

เวลา สถานที่ไมได ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

 ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการกระตุนสมองสวน

รูคิด หรือ สมองสวน Frontal :กิจกรรมการ
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

memory และ language เพ่ือประเมิน cognition 

 

 

  

กระตุนการรูคิด (Cognitive stimulation 

intervention) โดยดัดแปลงจากเครื่องมือกระตุน

ความสามารถในการรูคิด (Cognitive abilities) ใช

เวลา 45-60 นาที วันละ 2 ครั้ง (23, 24) โดยปฏิบัติ

กิจกรรมในแตละหัวขอตอวันใหครบทั้ง12 หัวขอ 

แลวใหวนกลับไปเริ่มตนที่หัวขอที่ 1 ใหม จนครบ 

1 เดือน (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

เปรียบเทียบขา 2 ขาง ดูอาการขาบวม แดง รอน 

ปวด กดเจ็บ 

-อาการบวมแบบ Pitting edema บริเวณนองและ

อาการรอนบริเวณนอง จะแสดงถึง Calf vein 

thrombosis 

-อ า ก า ร บ ว ม ก ร ะ จ า ย เ ห นื อ เ ข า จ ะ แ ส ด ง ถึ ง 

Ilieofemeral thrombosis ซึ่งจะมีการอุดก้ันการ

ไหลเวียนของโลหิตอยางรุนแรง และทําให เ กิด 

Venous gangrene 

กรณีที่พบผูปวยมีขาบวม แดง รอน กดเจบ็ มี

อาการแสดงของภาวะ Deep vein 

thrombosis ซึ่งเปนภาวะฉุกเฉินตองไดรบัการ

สงตอไปรักษาในโรงพยาบาลควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี ้

รวบรวมขอมูลและปรึกษากับทีมสุขภาพเพ่ือสง

ตอผูปวยไปรับการรักษาในโรงพยาบาลโดยดวน 

การมองเห็น รูมานตา และการเคลื่อนไหวของ

กลามเน้ือลูกตาเพ่ือประเมินภาวะ Visual agnosia 

แ ล ะ ภ า ว ะ ม อ ง เ ห็ น ค รึ่ ง ซี ก  (Contralateral 

homonymous hemianopsia) โดยทําการตรวจ

ดังน้ี 

-การตรวจ Visual Acuity (VA) เพ่ือประเมิน

ความสามารถในการมองเห็น โดยใช Snellen chart   

-การตรวจ  Visual field เพ่ือประเมินขอบเขตการ

มองเห็น ดวยวิธี Confrontation testing  

ในผูปวยที่ไมเขาใจคําสั่งใหผูปวยนอนลงตามองวัตถุ

บนเพดาน ผูตรวจใชตาดําของผูปวยเปนจุดศูนยกลาง 

แบงตาออกเปน 4 quadrant โดยทิศทางของลาน

สายตาไดแก Upper and Lower temporal และ 

Upper and lower nasal quadrants แลวขยับน้ิว

 

 

 

 

 

กรณีที่พบวา ผูปวยมีปญหาดานการมองเห็นควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

แ ล ก เ ป ลี่ ย น ข อ มู ล กั บ ผู ดู แ ล ใ น ก า ร จั ด

สิ่งแวดลอมใหเปนระเบียบเพ่ือปองกันการพลัดตก

หกลม และการมีผูดูแลอยูใกลชิด 

ใหขอมูลกับผูดูแลหลักในการกระตุนสมองสวน

ที่ควบคุมการมองเห็น หรือ Occipital lobe  

ดวยการฝกใหผูป วยมองหาวัตถุ  หรือบุคคล   

(Visual scanning therapy) เชน การมองหาวัตถุ
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

เขาใกลแตละ quadrant หากผูปวยมองเห็นจะม ี

reflex โดยการกระพริบตา 

ในผูปวยที่มองเห็นไดตามองศาของลานสายตาจะถือ

วา มี Visual field ปกติ  

ลานสายตาของคนปกติดานบน (superior ) จะแคบ

กวาดานลาง (inferior) และดานหัวตา (nasal) จะ

แคบวาดานหางตา (temporal) โดยมีคาประมาณ

ดังน้ี 

- superior field ประมาณ 60 องศา (จํากัดโดย

คิ้ว) 

- inferior field ประมาณ 75 องศา (จํากัดโดย

โหนกแกม) 

- nasal field ประมาณ 60 องศา (จํากัดโดยจมูก) 

temporal field ประมาณ 95 องศา 

ในผูปวยที่ไมสามารถมองเห็นไดตามองศาของลาน

สายตาถือวา เปน Hemianopia ดังตอไปน้ี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
จาก https://www.visionaware.org/info/your-eye-

condition/guide-to-eye-conditions/stroke/125 

 

                     

Homonymous hemianopia เปนไดทั้งซายและ

ขวา 

สีตางๆ และการมองหาบุคคลในครอบครัว การเลน

เกมเขาวงกต เกมหาอักษรที่ผิด เปนตน โดยใช

เวลาในการฝกครั้งละ 45-60 นาที (การพยาบาล

เพ่ือฟนฟูสภาพ) 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

 

                      

Homonymous  quadrantanopia สูญเสียลาน

สายตาซีกสวนบน 

 

         

Homonymous  scotomaotous defect 

 

 

Partial homonymous hemianopia 

 

                      

Homonymous hemianopia with macular 

spacing สูญเสียลานสายตาครึ่งซีก เวนตรงกลาง 

-Pupil size, pupil react to light โดยฉายไฟผาน

จากหางตาไปหัวตา เพ่ือสังเกตการตอบสนองของรู

มานตาตอแสง 

-การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อลูกตา (Extraocular 

movement) ใหผูปวยกลอกตาตามมือโดยไมตอง

หันหนาตาม 

 
การกลอกตา กลามเนื้อลูกตา Cranial nerve 

มองบน และ

ดานนอกซาย

ขวา 

Medial rectus 

Superior rectus 

Inferior rectus 

Inferior oblique 

CN III 

(oculomotor) 

มองขางๆ ซาย

ขวา 

Lateral rectus CN VI 

(abdocens) 

ม อ ง ล ง พ้ื น 

และขางจมูก 

Superior oblique CN IV 

(Trochlear) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีที่พบวา ผูปวยมีการตอบสนองของมานตา

ผิดปกติ ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

สงตอผูปวยเขารับการรักษาในสถานพยาบาล

โดยดวน 

กรณีที่พบการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อลูกตา

ผิดปกติ ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหคําแนะนํากับผูดูแลในการฝกการเคลื่อนไหว

กลามเน้ือลูกตา 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

ประเมินภาวะทองผูก (Constipation) 

ซักประวัติไดวา ผูปวยมีแบบแผนการขับถายผิดปกติ 

ลักษณะของอุจจาระแหง แข็ง และผูปวยจะบนวา 

ถายยาก 

กรณีที่พบผูปวยมีทองผูก ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี ้

ใหขอมลูแกผูดูแลในการประเมินอุจจาระคาง

แข็ง หากพบใหลวงอุจจาระออกมากอน 

ใหขอมลู และแลกเปลี่ยนขอมูลแกผูดูแลในการ

กระตุน Gastrocolic reflex ดวยการด่ืมนํ้าอุน 1-

2 แกวทันทีหลงัจากต่ืนนอน และนวดหนาทอง 

(การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการปองกันภาวะ

ทองผูกดวยการดูแลการไดรบันํ้าอยางเพียงพอหาก

ไมมีขอจํากัด และกระตุนใหผูปวยมีกิจกรรม

เคลื่อนไหวรางกาย  

 ในผูปวยทีข่ับถายเองไมได ตองรับประทานยา

ระบาย เพ่ือดึงนํ้าเขาสูลําไส ทําใหอุจจาระออนนุม

ลงกอนแลวจึงกระตุนใหถาย หรือทําการลวง

อุจจาระ แตควรปรึกษาแพทยกอนใช (การ

พยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ) 

3)การตรวจทางหองปฏิบัติการ (ถามี) 

กรณีที่รับประทานยาในกลุมตานการแข็งตัวของ

เลือด (Anticoagulant drugs) หรือยาตานเกล็ด

เลือด (Antiplatelet drugs) 

-คา INR (International Normalized Ratio)   

-คา PT (Prothrombin time) 

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุม Anticoagulant 

และ/หรือ Antiplatelet ปฏิ บั ติการพยาบาล

เชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

 

4)การตรวจพิเศษ (ถามี) 

ติดตามผลการตรวจจากโรงพยาบาล 

-ผล CT scan 

-ผลการตรวจ MRI/MRA (ถามี) 

ตองติดตามผล CT scan และ/หรือ MRI/MRA 

(ถามี) จากโรงพยาบาลในผูปวยทุกรายเพ่ือใชใน

การประกอบการพิจารณาพยาธิสภาพของผูปวย 

และวางแผนในการฟนฟูสภาพตามหลอดเลือดและ

ใหการพยาบาลไดเหมาะสม 
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3. การใหการพยาบาลผูปวยในการเยี่ยมบานครัง้ที่ 4  

การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

Focus assessment ประเมินผูดูแลหลัก และผูชวยผูดูแล ลักษณะครอบครัว โครงสรางครอบครวั และ

การชวยเหลือจากหนวยงาน หรือองคกรทั้งภาครัฐและเอกชน 

1) การประเมินผูดูแล 

ปฏิบัติเชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

 

 

 

 

กรณีพบวา ไมมีผูดูแล และ/หรือผูปวยถูกทอดทิ้ง 

หรือ มีผูดูแล แตผูดูแลตองการการสงเสริมทักษะ

ในการดูแลผูปวยในดานตางๆ หรือ ผูปวยไมเคย

เขารับการฟนฟูในสถานบริการสุขภาพ หรือ ไม

เคยไปตรวจตามแพทยนัด (ใหผูอ่ืนไปรับยาแทน) 

อยางใดอยางหน่ึง ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

เชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

Focus assessment การประเมินสภาพแวดลอม และนเิวศนวิทยา 

2) การประเมินสภาพที่อยูอาศัย และสิ่งแวดลอมของ

ผูปวย 

ปฏิบัติเชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

 

กรณีพบวา บานของผูปวยต้ังอยูใน/นอกเขต

เทศบาล ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเชนเดียวกับ

การเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

กรณีที่พบสภาพแวดลอมที่บานตองไดรับการ

ปรับปรุง ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเชนเดียวกับ

การเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

Focus assessment ระบบประสาทสั่งการ และรับความรูสึก (Motor and sensory system) 

3)การประ เ มินระบบประสาทสั่ งการ  และรับ

ความรูสึก (Motor and sensory system) 

ปฏิบัติเชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

ประมวลการซักประวัติและตรวจรางกาย  

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเชนเดียวกับการเย่ียม

บานครั้งที่ 1 

ประเมินอาการแสดงของผูปวยเชนเดียวกับการเยี่ยม

บานครั้งที่ 1 

กรณีที่พบวา ผูปวยมีอาการแสดงหลังเกิดโรค

ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล

เชนเดียวกับการเยี่ยมบานครั้งที่ 1 

สังเกตอาการงวงเหงาหาวนอนแตบนนอนไมหลับ, 

เนือย, ไมอยากปฏิบัติกิจกรรม เพ่ือประเมินภาวะ   

Fatigue 

กรณีที่พบผูปวยมีอาการออนลา (Fatigue), 

นอนไมหลบั ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการสงเสริมการ

นอนหลับแกผูปวย (การพยาบาลเพ่ือฟนฟูสภาพ)

โดยพบวา ผูปวยที่นอนหลับไดสนิทจะลดภาวะ

ทุพพลภาพ (Disability) ที่ระยะเวลา 1 เดือนได
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

อยางมีนัยสําคัญและยังเพ่ิมการฟนตัวของระบบ

ประสาทอยางมีนัยสําคัญอีกดวย (25) 

แผลบริเวณปุมกระดูกตางๆของรางกายโดยเฉพาะ

บริเวณ Coccyx และ Trochanteric ไดแก ขนาดของ

แผล, ลักษณะของแผล, และระดับของแผล เปนตน 

ระดับแผลกดทับ (26) 
ระดับของแผล ลักษณะของแผล 

Stage I Pressure injury  แผลกดทับระดับท่ี 1 

ผิวหนังยังไมฉีกขาด เกิดรอย

แดงเฉพาะที่  และกดไมจาง 

อาจพบการเปล่ียนแปลงดาน

ก า ร รั บ ค ว า ม รู สึ ก  แ ล ะ

อุณหภูมิทิ่ผิวบริเวณนี้  

Stage II Pressure injury: 

Partial-thickness skin loss with 

exposed dermis 

แผลกดทับระดับท่ี 2  

หนังกําพราถูกทําลายจนเห็น

ชั้นหนังแท พ้ืนแผลมี สีชมพู 

หรือแดง อาจพบตุมน้ําใส เนื้อ

เปอยยุย อาจพบเนื้อตายแหง

แข็ง 

Stage III Pressure injury: Full-

thickness skin loss 

แผลกดทับระดับท่ี 3 

ผิวหนังบริเวณแผลทั้งหมดฉีก

ขาด มองเห็นไขมัน โดยเฉพาะ

บริเวณที่ไขมันมากอาจจะพบ

แ ผ ล เ ป น โ พ ร ง   อ า จ เ ร่ิ ม

มองเห็นเขอบแผลมวนในระยะ

นี้  เ นื้ อ แผล เป น สี แด ง  แต

อยางไรก็ดี อาจพบเนื้อตาย 

และเนื้อตายแหงแข็งได 

Stage IV Pressure injury: Full-

thickness skin loss and tissue 

loss 

แผลกดทับระดับท่ี 4 

ผิวหนังและเนื้อเยื่อบริเวณใต

ผิวหนังถูกทําลาย มองเห็นหรือ

สัมผัสเนื้อเยื่อพังผืด กลามเนื้อ 

เสน เ อ็น กระดูกออน หรือ

กระดูกในพ้ืนแผล ขอบแผลจะ

มวน หรือมีโพรงอยูใตขอบแผล 

 

Unstagable Full-thickness 

Pressure injury: Obscured 

แผลกดทับที่ไมสามารถระบุ

ระดับได 

กรณีที่พบแผลกดทับระดับที่ 1 ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้ 

แลกเปลี่ยนขอมูลและใหคําแนะนําแกผูดูแลใน

การพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง 

ใหขอมูลแกผูดูแลในการจัดอาหารเพ่ิมโปรตีน

ใหแกผูปวยหากไมมีขอหาม 

กรณีที่พบแผลกดทับระดับที่ 2 ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้  

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการพลิกตะแคงตัวทุก 

2 ช่ัวโมง 

ใหขอมูลในการรับประทานอาหารเพ่ิมโปรตีน 

กรณีที่พบแผลกดทับระดับที่ 3 ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้  

ใหความรูแกผูดูแลในการทําแผลกดทับ และ

เลือกใชวัสดุทําแผลใหเหมาะสม (การพยาบาลเพ่ือ

ฟนฟูสภาพ) 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการพลิกตะแคงตัวทุก 

2 ช่ัวโมง 

ใหขอมูลในการรับประทานอาหารเพ่ิมโปรตีน 

กรณีที่พบแผลกดทับระดับที่ 4 ควรปฏิบัติการ

พยาบาลดังนี้  

ใหความรูแกผูดูแลในการทําแผลกดทับ และ

เลือกใชวัสดุทําแผลใหเหมาะสม (คูมือการฟนฟู

สภาพ) 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการพลิกตะแคงตัวทุก 

2 ช่ัวโมง 

ใหขอมูลในการรับประทานอาหารเพ่ิมโปรตีน 

กรณีที่พบแผลกดทับที่ไมสามารถระบุระดับได 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 
Full-thickness Skin and Tissue 

loss 

ผิวหนั ง  และเนื้ อ เยื่ อชั้ น ใต

ผิ วหนั ง บ ริ เ วณแผลจะถู ก

ทําลายทั้งหมด ไมสามารถระบุ

ระดับความลึกของเนื้อเยื่อที่ถูก

ทําลายได เนื่องจากมีเนื้อตาย

ปกคลุมแผลทั้งหมด 

ไมควรตัด หรือลอกเนื้อตาย

ดังกลาวออก 

Deep tissue pressure injury: 

Persistent Non-blanchable 

Deep Red, Maroon or Purple 

discoloration 

แผลกดทับที่มีการบาดเจ็บของ

เนื้อเยื่อชั้นลึก  

ผิวหนังอาจจะยังไมเกิดการฉีก

ชาด  ห รือ ฉีกขาดแล ว  มี สี

น้ําตาลแดงคลํ้าเฉพาะที่ และ

กดแลวไมจาง สีผิวเปล่ียนเปน

น้ํ าตาลแดงคลํ้าหรือมวง มี

เลือดขังอยูดานในแผล 
 

และแผลกดทับที่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้นลึก

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้  

ประสานงานสงตอผูปวยเขารับการรักษาใน

สถานพยาบาล 

 นอนไมหลับ (Insomnia)  

สังเกตพบ ผูปวยมีขอบตาดําคล้ํา งวงเหงาหาวนอน

ในเวลากลางวัน  

กรณีพบ ผูปวยนอนไมหลับ ขอบตาดําคล้ํา งวง

นอนในเวลากลางวัน ควรปฏิบัติการพยาบาล

ดังตอไปนี้ 

การดูแลผูปวยที่นอนไมหลบั หรือนอนหลับยาก 
(27, 28) 

จัดสิ่งแวดลอมใหเงียบสงบในเวลากลางคืน 

จัดกิจกรรมใหผูปวยปฏิบัติในเวลากลางวัน เชน 

การกระตุนการฟนตัวของการทําหนาที่ กระตุน

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือการออกกําลังกาย

ดวยวิธีการตางๆ 

หลีกเลี่ยงการงีบหลับในเวลากลางวัน หรือชวง

ใกลเวลานอนเน่ืองจากอาจเปนสาเหตุใหผูปวย

นอนไมหลับในเวลากลางคืน 

ลดปริมาณนํ้าด่ืมในเวลากลางคืนเพ่ือลดการลุก

มาปสสาวะชวงเวลานอนหลับ 

หลีกเลี่ยงการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีน เชน ชา 

กาแฟ เน่ืองจากมีฤทธ์ิในการกระตุนระบบประสาท 

หลีกเลี่ยงการออกกําลังกายกอนถึงเวลาเขา
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

นอน 3 ช่ัวโมง เน่ืองจากจะกระตุนระบบประสาท

อัตโนมัติต้ังแตเริ่มเขานอนจนนอนหลับ  

สวดมนตหรืออานหนังสือที่ผูปวยชอบจะเปน

การสงเสริมการนอนหลับที่ดีเน่ืองจากเปนการผอน

คลายความตึงเครียด หรือการฟงเพลงกอนนอนก็

จะทําใหผูปวยผอนคลาย นอนหลับไดเร็วและไดดี

ขึ้น และหากเมื่อต่ืนนอนในระหวางกลางคืนก็จะ

สามารถหลับตอไดอยางตอเน่ืองจนถึงเชา 

ในผูปวยบางรายอาจพบปญหาการบวมของมือ

และเทาโดยเฉพาะดานออนแรง ซึ่งทําใหผูปวยรูสึก

ปวดจนรบกวนการนอนหลับ ผูดูแลสามารถแกไข

ในเบ้ืองตนไดดวยการใชผาหม หมอนขาง หรือ

ผาขนหนูหนุนอวัยวะที่บวมใหสูงขึ้น  

ใชยาเพ่ือชวยในการนอนหลับตามแผนการ

รักษาของแพทยซึ่งจะชวยใหนอนหลับไดงายขึ้น 

ลดการต่ืนกลางคืน และทําใหนอนหลับไดนานขึ้น 

สังเกตอารมณของผูปวย เชน มีรองไห แยกตัว 

อารมณแปรปรวน และใชแบบประเมิน   PHQ9 เพ่ือ

ประเมินภาวะซึมเศรา 

อาการแสดง 
ไมมี

เลย 

เปน

บางวัน 

1-7 วัน 

 

เปนบอย

มากกวา  

 7 วัน 

เปนทุก

วัน 

เบื่อไมสนใจอยากทํา

อะไร 
    

ไมสบายใจ ซึมเศรา 

ทอแท 
    

หลับยาก หลับๆต่ืนๆ 

หรือหลับมากไป 
    

เหนื่อยงายไมคอยมี

แรง 
    

เบื่ออาหาร หรือกิน

มากเกินไป 
    

รูสึกไมดีกับตัวเอง คิด     

กรณีพบผูปวยรองไห แยกตัว และคะแนน 

PHQ9 นอยกวา 7 ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

การปองกันภาวะซึมเศรา (Depression)  

การปองกันภาวะซึมเศรา โดยอธิบายใหแก

ผูดูแลใหเขาใจถึงสาเหตุ การรักษา การฟนฟูสภาพ 

และความกาวหนาของโรคหลอดเลือดสมอง และ

ใหขอมูลแกผูปวยเพ่ือใหผูปวยลดความวิตกกังวล 

และลดความรูสึกวา ตนเองดอยคา 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการปฏิบัติกิจกรรม

ฟนฟูสมรรถภาพเพ่ือใหผูปวยไดปฏิบัติกิจกรรมอยู

ตลอดเวลา ไมมีเวลาอยูลําพัง นอกจากน้ันการ

ปฏิบัติกิจกรรมในเวลากลางวันจะชวยใหผูปวย

นอนหลับไดสนิทในเวลากลางคืนใหการฟนฟูสภาพ 

5 วันตอสัปดาห วันละ 30 นาทีถึง 1 ช่ัวโมง เปน
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 
วา ตัวเองลมเหลว 

หรือ ทําใหตนเอง

หรือครอบครัวผิดหวัง 

สมาธิไมดีเวลาทํา

อะไร เชน ดูโทรทัศน 

ฟงวิทยุ หรือ ทํางาน

ที่ตองใชความต้ังใจ 

    

พูดชา ทําอะไรชาจน

คนอ่ืนสังเกตเห็นได 

หรือกระสับกระสาย

ไมสามารถอยูนิ่งได

เหมือนที่เคยเปน 

    

คิดทํารายตนเอง 

หรือ คิดวาถาตายไป

คงจะดี 

    

< 7 ไมมีภาวะซึมเศรา   

7-12 มีภาวะซึมเศราระดับนอย 

13-18 มีภาวะซึมเศราระดับปานกลาง 

≥ 19 มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง 

 

เวลาอยางนอย 4 สัปดาห จะทําใหอาการแสดง

ของภาวะซึมเศรานอยลงอยางชัดเจน และทําให

สมองสวนหนาของผูปวยมีการทําหนาที่ดานการรู

คิดเพ่ิมขึ้นรอยละ 10.1และสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันไดเพ่ิมขึ้นรอยละ 6.5 นอกจากน้ันการ

ออกกําลังกายแบบใชออกซิเจน (Aerobic 

exercise) จะกระตุนการเจริญของจุดเช่ือม 

(Synapse) ระหวางใยประสาทนําเขา (Dendrite) 

และแกนประสาทนําออก (Axon) ในบริเวณสมอง

กลีบหนาสวนหนา (Prefrontal cortex) และ

สมองสวนฮิปโปแคมพัส (Hippocampus) ซึ่ง

สัมพันธ กับความบกพรองทางอารมณที่ลดลง

โดยเฉพาะอยางย่ิงภาวะซึมเศรา (9) 

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ

ซึมเศรา และพบคะแนน PHQ9 ต้ังแต 7-18 

ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการสังเกตอาการแสดง

ของภาวะซึมเศราในผูปวยอยางใกลชิด ไดแก 

อาการเหมอลอย ไมอยากอาหาร ไมสนใจเสื้อผา

และความสะอาดของรางกาย และการแสดง

ความรูสึกอยากทํารายตนเอง เปนตน 

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการกระตุนใหผูปวยได

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่เหมาะสมดวยตนเอง 

และใหคําชมอยางจริงเพ่ือเสริมแรงทางบวกใหแก

ผูปวย  

ดูแลการไดรับยาตานซึมเศราตามแผนการ

รักษาของแพทยซึ่งสัมพันธกับการฟนตัวของการ

ทําหนาที่ (Functional recovery) ภายหลังจาก

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

ซึมเศรา และพบคะแนน PHQ9 ต้ังแต 19 ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

รวบรวมขอมูล และปรึกษาทีมในการสงผูปวย

ปรึกษาจิตแพทย และ/หรือหนวยงานที่เกี่ยวของ 

 ภาวะโภชนาการของผูปวยช่ังนํ้าหนัก (ถาทําได) 

ประเมินความตึงตัวของผิว   (Skin turgor) และ โดยใช

เกณฑดังตอไปน้ี   

-เกณฑการใชสวนสงู 

•นํ้าหนักที่เหมาะสมของเพศหญิง= สวนสงู-110 

•นํ้าหนักที่เหมาะสมของเพศชาย= สวนสงู-100 

หรือ 

-เกณฑการใชเสนรอบเอว ซึง่เสนรอบเอวจะใชบอก

ปริมาณไขมันที่สะสมในรางกาย อวนกลางลําตัวแบบ

แอปเปล หรือไขมันที่สะสมบริเวณพุงจะมี

ความสัมพันธกับโรคหัวใจ โรคเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง สวนผูทีม่ีไขมันสะสมบริเวณสะโพก/ตนขา หรือ

ลักษณะการอวนบริเวณสะโพก ตนขาแบบลูกแพรหรือ

ชมพูจะมีความเสี่ยงนอยกวา โดยมีเกณฑดังน้ี (เกณฑ

ของ สสส.) 

•ชายชาวเอเชียควรมีเสนรอบเอวนอยกวาหรือเทากับ 

90 เซนติเมตร หรือ 36 น้ิว 

•หญิงชาวเอเชียควรมีเสนรอบเอวนอยกวาหรือเทากับ 

80 เซนติเมตร หรือ 32 น้ิว 

-การประเมินความตึงตัวของผิว (Skin turgor)  

•ถาผิวหนังแบนราบคืนตัวอยางรวดเร็ว ถือวา  Good 

skin turgor  

•ถาดึงแลวผิวหนังยังคางอยู ถือวา  Poor skin turgor 

 

 

 

 

กรณีพบผูปวยมีภาวะโภชนาการเกิน ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการจัดอาหารที่มี

พลังงานเหมาะสมกับผูปวย (คูมือการฟนฟูสภาพ) 

ประมวลขอมูล และปรึกษาทีมในการปรับ

แผนการรับประทานอาหาร และปรึกษานัก

โภชนาการในการกําหนดอาหาร และใหความรูกับ

ผูดูแลและผูปวย 

กรณีพบผูปวยมีภาวะพรองโภชนาการ ควร

ปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

แลกเปลี่ยนขอมูลกับผูดูแลในการจัดอาหารที่มี

พลังงานเหมาะสมกับผูปวย (คูมือการฟนฟูสภาพ) 

ประมวลขอมูล และปรึกษาทีมในการปรับ

แผนการรับประทานอาหาร และปรึกษานัก

โภชนาการในการกําหนดอาหาร และใหความรูกับ

ผูดูแลและผูปวย 

กรณีพบผูปวยมีผิวแหง ความตึงตัวของผวิ

ลดลง/ poor skin turgor มีอาการของการ

ไดรับน้ําไมเพยีงพอ ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี ้

หากไมมีขอจํากัดดานโรครวม ผูปวยหลังเกิด

โรคหลอดเลือดสมองควรไดรับนํ้าอยางนอยวันละ 

8-10 แกว (แกวขนาดปกติเทากับ 240 มิลลิลิตร) 

โดยกระตุนใหด่ืมนํ้าอยางนอยช่ัวโมงละ 1 แกว 
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การประเมิน การพยาบาล 

ประเมินอยางละเอียด (Focus Assessment) เพื่อคนหาปญหาเพิ่มเติม 

และลดปริมาณนํ้าด่ืมในเวลาเย็นจนถึงกลางคืนเพ่ือ

ปองกันการรบกวนแบบแผนการนอนหลับ 

สังเกตจุดจ้ําเลือด รอยฟกชํ้าตามตัวเพ่ือประเมินผล

ขางเคียงจากการไดรับยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือยา

ในกลุม Anticoagulant และหรือยาในกลุม 

Antiplatelet 

กรณีพบวา ผูปวยมีจุดจํ้าเลือดตามตัว ใหประวัติ

มีเลือดออกตามไรฟน, ทางเดินปสสาวะ ควร

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลดังนี้  

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการไปพบแพทยเพ่ือ

ปรับขนาดยากลุม Antiplatelet และ/หรือ 

Anticoagulants  

ใหคําแนะนําแกผูดูแลในการระมัดระวังการเกิด

อุบัติเหตุ และสังเกตอาการเลือดออกผิดปกติตาม

รางกาย เชน เลือดออกตามไรฟน มีเลือดปนมากับ

อุจจาระ ปสสาวะ 

3)การตรวจทางหองปฏิบัติการ (ถามี) 

กรณีที่รับประทานยาในกลุมตานการแข็งตัวของเลือด 

(Anticoagulant drugs) หรือยาตานเกล็ดเลือด 

(Antiplatelet drugs) 

-คา INR (International Normalized Ratio)   

-คา PT (Prothrombin time) 

ในกรณีที่รับประทานยาในกลุม Anticoagulant 

และ/หรือ Antiplatelet  

ปฏิบัติการพยาบาลเชนเดียวกับการเย่ียมบานครั้ง

ที่ 1 

 

4)การตรวจพิเศษ (ถามี) 

ติดตามผลการตรวจจากโรงพยาบาล 

-ผล CT scan 

-ผลการตรวจ MRI/MRA (ถามี) 

ตองติดตามผล CT scan และ/หรือ MRI/MRA 

(ถามี) จากโรงพยาบาลในผูปวยทุกรายเพ่ือใชใน

การประกอบการพิจารณาพยาธิสภาพของผูปวย 

และวางแผนในการฟนฟูสภาพตามหลอดเลือดและ

ใหการพยาบาลไดเหมาะสม 
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การพยาบาลเพื่อการฟื้นฟูสภาพ 

สำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 
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 การฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเล่มนี้ เป็นการให้การพยาบาลในการฟ้ืนฟูสภาพด้าน

ร่างกาย และป้องกันภาวะแทรกซ้อนบนพ้ืนฐานของการกระตุ้นการทำงานของเซลประสาทโดยคำนึงถึงรอยโรคของโรค

หลอดเลือดสมองตีบ (Brain lesion) และภาวะทุพพลภาพของผู้ป่วยแต่ละคน ซึ่งเป็นบทบาทของพยาบาลในการดูแล

ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองในการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ป้องกันความพิการ และเตรียม

ความพร้อมเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับสู่สภาพใกล้เคียงกับปกติมากที่สุด โดยใช้เวลา 5 วัน/สัปดาห์ วันละ 3 ชั่วโมง  

 ก่อนให้การฟ้ืนฟูสภาพ พยาบาลควรประเมินความพร้อมการทำงานของระบบอวัยวะสำคัญต่างๆ ของร่างกายที่

จะส่งผลให้เกิดการฟ้ืนฟูสภาพที่ดี เช่น ระบบย่อยและการขับถ่าย พยาบาลประเมินภาวะโภชนาการ ผิวหนัง การทำงาน

ของลำไส้ ระบบหัวใจ หลอดเลือดและการเผาผลาญ พยาบาลประเมินสัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจ การเต้นของหัวใจ 

และประเมินความพร้อมด้านจิตใจ การนอนหลับพักผ่อนที่เพียงพอ เป็นต้น เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพ 

 การดูแลผู้ป่วยตามอาการแสดงหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่งออกได้เป็น  3 ประเภท ได้แก่ การ

ดูแลสุขอนามัยทั่วไป การพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพทางระบบประสาท และการดูแลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ

การเดินไม่ได้ (Complications of immobility) (1) ตามรายละเอียดดังนี้ 

 

 

1. การดูแลสุขอนามัยทั่วไป  

การดูแลสุขอนามัยทั่วไป เป็นการดูแลความสะอาดร่างกายโดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเองให้

มากที่สุด นอกจากจะส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้ว ยังเป็นการกระตุ้นให้มีกิจกรรมใน เวลา

กลางวันซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยหลับสนิท และ/หรือหลับได้ง่ายในเวลากลางคืนอีกด้วยเนื่องจากผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด

สมองส่วนใหญ่จะนอนไม่หลับในเวลากลางคืน ซึ่งการฝึกการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันจะเริ่มเมื่อผู้ป่วยสามารถทรงตัวใน

ท่านั่งได้ 

 

การอาบน้ำ/ทำความสะอาดร่างกาย ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ ผู้ดูแลควรช่วยเหลือผู้ป่วยในการทำความ

สะอาดร่างกายทั้งหมด สำหรับผู้ป่วยที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน ผู้ดูแลควรช่วยเหลือผู้ป่วยเท่าที่จำเป็นเพ่ือฝึก

การพยาบาลเพื่อการฟื้นฟูสภาพ 
ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

การดูแลสุขอนามัยทั่วไป 
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การเรียนรู้ในการใช้แขนขาด้านปกติมาดูแลตนเอง นอกจากนั้น ผู้ดูแลอาจจะดัดแปลงอุปกรณ์ช่วยในการทำความสะอาด

ร่างกาย  

 
 

 

การสวมใส่-ถอดเสื้อผ้า ถุงเท้า และรองเท้า ควรสวมจากด้านอ่อนแรงก่อน แล้วจึงสวมข้างปกติ ส่วนการถอดเสื้อผ้าให้

ถอดจากด้านปกติก่อน และถอดด้านอ่อนแรงสุดท้าย ส่วนการสวมเสื้อชั้นในสตรี ให้พาดเสื้อชั้นในรอบเอว โดยหมุนให้

ด้านที่มีตะขอติดอยู่ด้านหน้า และใช้มือข้างมีแรงติดตะขอให้เรียบร้อย ใช้มือข้างมีแรงดึงสายเสื้อชั้นในให้ขึ้นไปพาดไหล่ 

ใช้แขนข้างมีแรงสอดอยู่ใต้สายเสื้อชั้นใน ดึงสายเสื้อชั้นในจนถึงไหล่ และใช้แขนข้างมีแรงดึงสายเสื้อชั้นในด้าน อ่อนแรง

จนถึงไหล่จัดให้อยู่ในสภาพเรียบร้อย 

 

การทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนัก ในผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้บ้าง สามารถทำความสะอาด

อวัยวะสืบพันธุ์พร้อมๆกับการอาบน้ำ 

 เพศหญิง ให้ทำความสะอาดจากด้านหน้าไปด้านหลัง ฟอกสบู่ และใช้น้ำสะอาดชำระบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์จาก

ด้านหน้าไปด้านหลังเช่นเดิม ซับให้แห้ง และสวมเสื้อผ้า  

 เพศชาย ชำระอวัยวะสืบพันธุ์โดยดึงหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศลงด้วยเสมอ ฟอกสบู่ ให้ทั่วทั้งอวัยวะสืบพันธุ์ และ

ทวารหนัก จากนั้นใช้น้ำสะอาดชำระบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ และทวารหนัก ซับให้แห้ง และสวมเสื้อผ้า 

 สำหรับผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ หรือเคลื่อนไหวร่างกายได้น้อย ผู้ดูแลควรช่วยเหลือในการทำความ

สะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 

 

การส่งเสริมการกลืนและการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าครึ่งจะมีภาวะกลืนลำบาก

ซึ่งจะทำให้สำลัก โดยที่อาการสำลักนี่เองที่ทำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวลไม่กล้ารับประทานอาหารและดื่มน้ำ

จึงเกิดภาวะขาดน้ำ ขาดอาหารทำให้เกิดแผลกดทับ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และทางเดินหายใจ รวมถึงคุณสมบัติการ

ปรับตัวได้ของสมอง โดยเปลี่ยนแปลงยีนที่กระตุ้นให้สมองมีการปรับตัว (The plasticity-associated genes brain-

วิธีการนั่งอาบน้ำ 
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derived neurotrophic factor; BDNF) ทำให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวที่ไม่ดี รวมถึงการกลับเป็นซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง

อีกด้วย ผู้ดูแลจึงควรส่งเสริมการกลืนและการรับประทานอาหารได้ดังต่อไปนี้ 

ลักษณะของอาหารที่เหมาะกับการฝึกกลืน แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่  

1. อาหารที่เหมาะสมกับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากปานกลางถึงมากซึ่งอาจเป็นผู้ที่เริ่มรับประทานอาหารทางปากได้ หรือ

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนน้ำ กลืนและเค้ียวอาหาร ได้แก่ อาการปั่นข้นให้เนียนเป็นเนื้อเดียวกัน ไม่มีน้ำ (Thick puree-

no liquid) และไม่ต้องเคี้ยว ตัวอย่างเช่น  โจ๊กข้นๆ เยลลี่ แยม ไข่ตุ๋น สังขยา ฟักทองบด ผักบด/ปั่ นละเอียด 

เนื้อสัตว์ปั่นละเอียดมากๆ ซุปข้นปั่น เต้าหู้ เต้าฮวย โยเกิร์ตครีมข้น กล้วยขูด งดซุปใสทุกชนิดเนื่องจากผู้ป่วยที่มี

ภาวะกลืนลำบากจะไม่สามารถควบคุมก้อนอาหาร เมื่ออาหารผ่านเข้าช่องปากจะไหลลงสู่หลอดอาหารอย่างรวดเร็ว

จนบางครั้งจะสำลักเนื่องจากอาหารเหลวไหลเข้าสู่หลอดลม แต่ในขณะที่อาหารที่มีความข้น หนืดจะไหลลงในหลอด

อาหารช้ากว่า 

2. อาหารที่เหมาะสมกับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากปานกลาง (Thick and thin puree) ซึ่งสามารถกลืนได้เล็กน้อย แต่

ยังไม่สามารถกลืนซุปใสได้ ได้แก่ อาหารปั่นที่มีความข้นปานกลาง เนื้อนุ่มเป็นก้อน แต่ เคี้ยวได้ (Semi-solid) 

ตัวอย่างเช่น ข้าวต้มปั่นละเอียด โจ๊ก มักกะโรนีปั่น ก๋วยเตี๋ยวปั่น ครีมซุปข้น ผลไม้ปั่น กล้วยขูด ไข่ลวก ไอศกรีม 

ซีเรียลผสมนม เป็นต้น 

3. อาหารที่เหมาะสมกับผู้ที่มีภาวะกลืนลำบากเล็กน้อยซึ่งเป็นอาหารที่มีเนื้อหยาบเพิ่มขึ้น น้ำขลุกขลิกผสมอยู่บ้าง 

(Mechanical soft - thick liquids) เป็นอาหารที่มีลักษณะอ่อนนุ่ม เคี้ยวง่าย ย่อยง่าย ตัวอย่างเช่น ข้าวต้มข้น 

มักกะโรนี ก๋วยเตี๋ยว เส้นหมี่ สปาเกตตี ผลไม้กระป๋อง กล้วยเชื่อม ผลไม้นิ่มๆปอกเปลือก เช่น มะม่วงสุก ฝรั่งสุก ส้ม

ไม่มีเยื่อหุ้ม ครีมซุป เนื้อสัตว์ตุ๋นเปื่อยๆ ขนมนิ่มๆ  ผักใบเขียวต้ม/นึ่งนิ่มๆ มันต้ม/บด เผือกบด ฟักทองต้ม/บด น้ำ

มะเขือเทศ งดอาหารประเภทเครื่องดื่มเหลว ใส ชา กาแฟ นม น้ำผลไม้ น้ำซุปใส ถั่ว ลูกอม ลูกกวาด 

4. อาหารปกติ ในผู้ป่วยที่สามารถกลืนได้ดี และปลอดภัย (Mechanical soft diet - liquids as tolerated) 

รวมถึงใช้เวลาในการรับประทานอาหารในแต่ละมื้ออย่างเหมาะสม อาจให้รับประทานอาหารปกติ  ได้แก่ ข้าวสวย

นิ่มๆ ต้มจืดผักเปื่อยๆ น้ำซุป น้ำผลไม้ปั่น ขนมนิ่มๆ แต่ควรเลี่ยงอาหารแข็ง กลืนลำบาก ที่จะทำให้ผู้ป่วยไอหรือ

สำลัก เช่น อาหารทอดกรอบ ถั่วหรือเมล็ดพืช และขนมปังกรอบเป็นต้น นอกจากผู้ดูแลจะต้องจัดให้ผู้ป่วย

รับประทานอาหารที่เหมาะกับการฝึกกลืนตามภาวะกลืนลำบากของผู้ป่วยแล้ว ควรคำนึงถึงภาวะโภชนาการ และ

ปัจจัยอื่นๆร่วมด้วย  
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การบริหารลิ้น ริมฝีปาก และขากรรไกร โดยฝึกอย่างน้อย 10 ครั้ง/วัน (2, 3) 

1. การบริหารลิ้น (Tongue exercises) ได้แก่ การบริหารลิ้นตามพิสัย (Range of Motion)  และการฝึกแรงต้าน 

(Tongue resistance)  

1.1. การบริหารลิ้นตามพิสัย (Range of Motion)  

ท่าท่ีหนึ่ง: แลบลิ้นให้มากที่สุดเท่าท่ีจะทำได้และค้างไว้ นับในใจ 3 ถึง 5 วินาที ผ่อนคลายให้อยู่ในท่าปกติ ทำซ้ำอีก 5 

รอบ 

ท่าท่ีสอง ออกเสียง “เค” เพ่ือให้ด้านหลังของลิ้นขึ้นไปแตะเพดานปาก ค้างไว้ นับในใจ 3 วินาที ผ่อนคลายให้อยู่ในท่า

ปกติ และทำซ้ำอีก 5 รอบ 

 
 

ท่าท่ีสาม ทำซ้ำท่าที่หนึ่ง และท่าท่ีสอง จากนั้นผ่อนคลายให้อยู่ในท่าปกติ ทำซ้ำ5 รอบ 

 
 

ท่าที่สี่ กระดกปลายลิ้นขึ้น แตะปุ่มเหงือกบริเวณด้านหลังของฟันหน้า หากไม่มีฟัน ให้ใช้ปลายลิ้นแตะบริเวณปุ่มเหงือก

ของฟันบน เปิดปากให้กว้างที่สุดเท่าที่จะทำได้ขณะที่ลิ้นยังแตะบริเวณปุ่มเหงือกค้างไว้ นับในใจ 3-5 วินาที ผ่อนคลายให้

อยู่ในท่าปกติ และทำซ้ำ 5 รอบ 

K 
ออกเสียง “เค”  
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ท่าท่ีห้า กระดกปลายลิ้นขึ้นไปแตะปุ่มเหงือกด้านหลังของฟันหน้า  ขยับลิ้นไปมาหน้า-หลังในแนวขนานกับเพดานปาก

ผ่อนคลายให้อยู่ในท่าปกติ ทำซ้ำ 5 รอบ 

 

 

 
 

 

 

ท่าท่ีหก ขยับลิ้นไปยังมุมปากไปมาซ้ายขวา โดยค้างไว้แต่ละข้าง 3-5 วินาที จากนั้นผ่อนคลายให้อยู่ในท่าปกติ และทำซ้ำ 

5-10 รอบ 

 2 หดลิ้นกลบัเขา้ไป 1 แลบลิ้นออกมา 
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ท่าท่ีเจ็ด ทำซ้ำท่าท่ีสี่ ห้า หก โดยค้างไว้ท่าละ 3-5 วินาที จากนั้น ผ่อนคลายให้อยู่ในท่าปกติทำซ้ำ 5 รอบ 

 

 

 
1.2. การฝึกแรงต้าน (Tongue resistance)  

ท่าท่ีหนึ่ง แลบลิ้นออกไปและใช้ด้านหลังของช้อนดันปลายลิ้นไว้ และใช้ลิ้นดันต้านแรงของช้อนที่กด ทำค้างไว้ 1-2 วินาที 

ทำซ้ำ 5 รอบ 
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ท่าที่สอง แลบลิ้นออกมา ใช้ด้านหลังของช้อนกดลิ้นลง และใช้ลิ้นดันต้านแรงของช้อนที่กด ทำค้างไว้  1 วินาที ทำซ้ำ 5 

รอบ 

 

 
 

 

ท่าท่ีสาม ใช้ด้ามช้อนดันลิ้นไปกระพุ้งแก้มให้มากท่ีสุดเท่าที่จะทำได้ และใช้ดันลิ้นต้านแรงด้ามช้อนค้างไว้ 1-3 วินาที 

ทำซ้ำแต่ละข้าง ข้างละ 5 รอบ  

 

ออกแรงกดช้อนลง 

ผู้ป่วยออกแรงดันลิ้นขึ้นต้านแรงกด 

ด้นช้อน ผู้ป่วยออกแรงดัน

ลิ้นต้านแรงดันจาก

ช้อน 
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ท่าท่ีสี่ ใช้ลิ้นดันกระพุ้งแก้มด้านในต้านกับแรงดันที่ใช้นิ้วกดแก้มด้านนอก ต้านกันค้างไว้ 1-2 วินาที ผ่อนคลายให้อยู่ในท่า

ปกติ และทำซ้ำกับแก้มซ้าย สลับไปมาข้างละ 5 รอบ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใช้ด้ามช้อนดัน

ลิ้นไปข้างขวา 
ผู้ป่วยออกแรง

ด้านแรงดัน 
ทำสลับข้าง 

2 ผู้ป่วยใช้ลิ้นดันกลับ 1  ใช้นิ้วดันแก้ม 
ทำสลับข้าง 
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1.3. การบริหารขากรรไกร (Jaw exercises) ได้แก่  

ท่าที่หนึ่ง อ้าปากให้กว้างที่สุดเท่าที่จะสามารถทำได้จนกระทั่งรู้สึกว่า ตึง แต่ไม่เจ็บ นับ 1-5 ในใจ ต่อมาผ่อนคลายและ

ปิดปาก ทำซ้ำ 5 รอบ 

 

 

 
 

 

ท่าท่ีสอง ขยับขากรรไกรไปด้านข้างให้สุดค้างไว้ 5 วินาที จากนั้นผ่อนคลาย ทำซ้ำด้านตรง ค้างไว้ 5 วินาที เช่นกัน 

จากนั้นผ่อนคลาย ทำสลับซ้ายขวานับเป็น 1 รอบ ให้ทำครั้งละ 5 รอบ 

 

 

 
 

 

ท่าที่สาม เคลื่อนไหวขากรรไกรเป็นวงกลมให้ครบรอบ แล้วผ่อนคลาย ทำซ้ำโดยขยับไปด้านตรงข้าม ผ่อนคลาย จากนั้น

ทำซ้ำสลับซ้ายขวาข้างละ 5 รอบ 
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1.4. การบริหารริมฝีปาก (Lips exercises) ได้แก่ การบริหารริมฝีปากตามพิสัย (Range of Motion) และการเม้ม

ริมฝีปาก (Lips closure) ยิ้มแบบปิดปากให้มากที่สุด ค้างไว้ 5 วินาที ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5 รอบ ทำปากจู๋ 

ค้างไว้ 5 วินาที ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5 รอบ ยิ้มและทำปากจู๋ให้ได้มากที่สุด ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5 รอบ 

 

 
 

เม้มริมฝีปากเม้มริมฝีกปาก กดให้แน่นนับ 1-5 ในใจ ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5 รอบ 
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เม้มริมฝีปาก คาบไม้กดลิ้นหรือช้อนไว้ และนับ 1-5 ในใจ ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5 รอบ 

 
 

 

ทำแก้มป่องค้างไว้ ขยับกล้ามเนื้อบริเวณแก้มเพ่ือให้แก้มป่องสลับกันซ้ายและขวา นับในใจ  1-5 ผ่อนคลาย และทำซ้ำ 5-

10 รอบ 
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การออกกำลังกายกล้ามเนื้อที่ช่วยการกลืนและหูรูดของหลอดอาหารส่วนต้น  (Shaker exercise) ผู้ดูแลให้ผู้ป่วย

นอนราบกับเตียงและให้ยกศีรษะโดยไม่ยกไหล่ขึ้นมองปลายเท้าตนเอง นับในใจค้างไว้  1 นาที ทำ 3 ครั้งติดต่อกัน แล้ว

พัก 1 นาที นับเป็น 1 รอบ จากนั้นให้เริ่มต้นทำใหม่จนครบ 10 รอบ (4) 

 
 

การนอน และการจัดท่านอน นอกจากเป็นการจัดท่าให้สุขสบายแล้ว ยังเป็นการจัดท่านอนเพ่ือลดการหดเกร็งของแชน

ขาได้อีกด้วย โดยมีวิธีการจัดท่าดังต่อไปนี้ 

1. ท่านอนหงาย (5) ควรใช้หมอนใบเล็กๆหนุนศีรษะ ใต้ไหล่ ข้อ และปุ่มกระดูกต่างๆ กางไหล่ออก และม้วนผ้าขนาดหนู

ผืนเล็กๆสอดไว้ในฝ่ามือ 

 
ใช้ผ้าหรือหมอนบางๆรองใต้เข่าให้ข้อเข่างอเล็กน้อย  หนุนบริเวณด้านนอกของต้นขาข้างอ่อนแรงด้วยหมอน หรือผ้า

เพ่ือป้องกันสะโพกบิดออกด้านนอก  

ใช้หมอนหรือผ้าหนาๆดันปลายเท้าไว้เพ่ือป้องกันปลายเท้าตก  
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2. ท่านอนตะแคงทับด้านปกติ 

 
จัดให้ศีรษะโน้มไปข้างหน้าเล็กน้อย ใช้หมอนรองที่แขนด้านอ่อนแรง ม้วนผ้าขนหนูผืนเล็กๆและสอดไว้ในมือข้างอ่อน

แรง  

งอสะโพกและเข่าด้านอ่อนแรง  ใช้หมอนหรือผ้าหนาๆรองใต้ขาหนีบและเข่า 

 

3. ท่านอนตะแคงด้านอ่อนแรง 

 
งอสะโพกและเข่าข้างดีเล็กน้อย ใช้หมอนหรือผ้าหนาๆรองใต้ขาหนีบและเข่า แขนขาข้างอ่อนแรงเหยียดตรง  

หากผู้ป่วยมีภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อเป็นระยะเวลานาน อาจต้องปรึกษาแพทย์เพ่ือรับประทานยา /การฉีดยาลด

การหดเกร็งของกล้ามเนื้อ  

 

4. การฝึกขยับตัวบนเตียง ให้ผู้ป่วยใช้แขนขาข้างปกติช่วยในการพลิกตะแคงตัว โดยปฏิบัติดังนี้ 

4.1. ให้ผู้ป่วยหันไปด้านปกติ ใช้มือจับมือด้านอ่อนแรงไว้ 

4.2. ให้ผู้ป่วยงอขาข้ึน และผู้ดูแลช่วยประคองข้อสะโพกและข้อเข่าให้พลิกตะแคงตามไป 

4.3. ผู้ดูแลช่วยขยับแขนขาด้านอ่อนแรงให้มาอยู่ด้านหน้าโดยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าก่ึงตะแคงกึ่งคว่ำ 
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4.4. ให้ผู้ดูแลหันหน้าเข้าหาผู้ป่วย จับไหล่ด้านอ่อนแรงไว้ และค่อยๆใช้มือกดบริเวณสะโพก พยุงผู้ป่วยจากท่านอนขึ้น

เป็นท่านั่ง  

4.5. ให้ผู้ป่วยทรงตัวอยู่ในท่านั่งบนเตียงโดยผู้ดูแลต้องอยู่ด้วยตลอดเวลา 

4.6. ศีรษะตั้งตรง บ่าทั้งสองข้างอยู่ในระดับเดียวกัน ลำตัวตั้งตรง 

4.7. ทิ้งน้ำหนักให้เท่ากันทั้งสองข้าง 

4.8. ใช้มือขา้งปกติยันเตียงไว้  

4.9. ใช้เท้ายันพื้นไว้ ทิ้งน้ำหนักเท่ากันทั้งสองข้าง 

 

การฝึกเพื่อลดปัญหาจากภาวะปัสสาวะเล็ด /กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (6) 

1. ปัสสาวะคั่งค้าง 

1.1. หากคาสายสวนปัสสาวะ กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ำหรือเครื่องดื่มอุ่นๆ อย่างน้อย  2,000-3,000 ซีซีต่อวัน และ

เปลี่ยนท่านอนบ่อยๆ และเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะทุก 3-4 สัปดาห์ หมั่นสังเกตสี ความใสของน้ำปัสสาวะที่ผิดไป

จากเดิม หากพบให้พาผู้ป่วยไปพบแพทย์ทันที 

1.2. หากเริ่มปัสสาวะได้เอง ให้สวนปัสสาวะเป็นระยะทุก 4-6 ชั่วโมง และหากพบว่า มีน้ำปัสสาวะเหลือค้างใน

กระเพาะปัสสาวะไม่เกิน 100 ซีซี จึงพิจารณาเลิกสวน 

 

2. ปัสสาวะเล็ด 

2.1. ควบคุมปริมาณน้ำดื่ม โดยลดการดื่มน้ำในเวลาเย็นจนถึงกลางคืน  

2.2. หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ และหลีกเลี่ยงการใช้สารให้ความหวานแทนน้ำตาล หรือน้ำตาล

เทียมซึ่งจะมีฤทธิ์ในการกระตุ้นการทำงานของกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ 

2.3. เพศชาย: การคาสายสวนแบบถุงยางอนามัย 

2.4. เพศหญิง: ผ้าอ้อมสำเร็จรูป 

2.5. การฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน (Pelvic floor muscle training) หรือ Kegel exercise เพ่ือสร้างความแข็งแรงให้

กล้ามเนื้อบริเวณอุ้งเชิงกรานและการควบคุมกระเพาะปัสสาวะโดยอธิบายให้เข้าใจว่า ให้ฝึกจากการถ่ายปัสสาวะ

โดยเริ่มถ่ายปัสสาวะจำนวนหนึ่ง และให้กลั้นปัสสาวะไว้ในระยะเวลาสั้นๆ จะรู้สึกว่า หูรูดของท่อปัสสาวะ ทวาร

หนัก และกล้ามเนื้อบริเวณอุ้งเชิงกรานหดเกร็ง เรียกว่า ขมิบ หรือการฝึกความแข็งแรงกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน 

ดังนั้น การฝึกการขมิบจะเริ่มต้นจากการทำเสมือนกลั้นปัสสาวะไว้ นับในใจ 1-10 จากนั้น ให้ค่อยๆคลายออก

ช้าๆ นับในใจ 1-10 เช่นกัน เรียกขั้นตอนทั้งหมดนี้ว่า 1 รอบขมิบ ควรขมิบวันละสองรอบ เช้า/เย็น โดยแต่ละ
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รอบให้ฝึก 10-20 รอบขมิบ(7) การกลั้นปัสสาวะจะเริ่มดีขึ้น/สามารถกลั้นได้นานขึ้นหากได้รับการฝึกตั้งแต่  2 

สัปดาห์เป็นต้นไป 

2.6. สำหรับผู้ป่วยที่มีรอยโรคของสมองกลีบหน้า : ให้กระตุ้นการถ่ายปัสสาวะให้เป็นเวลา (Timed voiding) หรือทำ

ตารางเวลาที่จะไปถ่ายปัสสาวะทุกๆ 2 ชั่วโมง เว้นขณะที่ผู้ป่วยนอนหลับ(7, 8) หรือขับถ่ายปัสสาวะทุกครั้งที่รู้สึก

ปวด (Prompt voiding) และค่อยๆขยายกำหนดเวลาถ่ายปัสสาวะออกไป (9) 

 

 

 

2. การฟื้นฟูสภาพระบบประสาท  

 อาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทแบ่งตามตำแหน่งของการเกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด โดยมี

อาการแสดงที่เข้ากับรอยโรคของสมองที่หลอดเลือดต่างๆซึ่งสามารถแบ่งได้ดังนี้ 

2.1. การพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพในกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Anterior Cerebral Artery ไปเลี้ยง ได้แก่ สมอง

ส่วน Frontal และ Parietal ซึ่งมีกิจกรรมการฟ้ืนฟูระบบประสาทที่ เหมาะสมในการกระตุ้นการฟ้ืนตัว

ดังต่อไปนี้ 

กิจกรรมการกระตุ้นการรู้คิด (Cognitive stimulation intervention) จากเครื่องมือกระตุ้นความสามารถในการรู้คิด 

(Cognitive abilities) ของปิ่นมณี สุวรรณโมสิ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค และอาทิตยา 

สุวรรณ์  ใช้เวลา 45-60 นาที วันละ 2 ครั้ง(10, 11) โดยปฏิบัติกิจกรรมในแต่ละหัวข้อต่อวันให้ครบทั้ง12 หัวข้อ แล้วให้วน

กลับไปเริ่มต้นที่หัวข้อที่ 1 ใหม่ จนครบ 1 เดือน 

1. การรับรู้เกี่ยวกับร่างกาย/ อวัยวะ ต่าง ๆ (physical games) ได้แก่ กิจกรรมทายชื่อ อวัยวะจากการทำหน้าที่ของ

อวัยวะนั้น  

2. ก า ร รับ รู้ เ สี ยง (sound) ได้แก่ กิจกรรมทายเสียงที่ได้ยิน เช่น เสียงนกร้อง เสียง คลื่น และเสียงจราจรบนท้อง

ถนน  

3. การรับรู้ช่วงชีวิตที่ผ่านมา เช่น วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ และวัยสูงอายุ (childhood) ได้แก่ กิจกรรมเรียงลำดับ

เหตุการณ์ของภาพในแต ่ละช่วงวัย และกิจกรรมเล่าความทรงจำที่ประทับใจในอดีต 

4. การรับรู้รสชาติและการทำอาหาร ง่าย ๆ (food) ได้แก่ กิจกรรมชิม ดม สัมผัส  

5. การรับรู้เหตุการณ์ปัจจุบัน (current affairs) ได้แก่ กิจกรรมทายความรู้รอบตัว เช่น ชื่อนายกรัฐมนตรีของประเทศ

ไทยในปัจจุบัน สถานการณ์ปัจจุบัน ชื่อญาติ หรือบุคคลในครอบครัว 

6. การใช้ภาษา (word association) ได้แก่ ลากเส้นต่อจุด และให้บอกว่าเป็นภาพอะไร มีหน้าที่อะไร หรือใช้ทำอะไร 

การฟ้ืนฟูสภาพระบบประสาท 
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7. อาหารจานโปรด โดยให้บอกชื่ออาหารที่ผู้ป่วยชอบมา 5 อย่าง และอธิบายส่วนประกอบของอาหารชนิดนั้นๆ  

8. การจัดประเภทสิ่งของเครื่องใช้ใน ชีวิตประจำวัน สัตว์ หรือผลไม้(categorizing objects) ได้แก่ กิจกรรมจับคู่

ประเภทสิ่งของให ้ถูกต้อง และกิจกรรมจัดหมวดหมู่ภาพเหมือนกัน อยู่ด้วยกัน 

9. การรับรู้วัน/ เวลา/ สถานที่/ บุคคล (orientation) ได้แก่ กิจกรรมจำชื่อ ใบหน้าของสมาชิกในครอบครัว และ

กิจกรรมทายใบหน้าบุคคลสำคัญ  

10.  การใช้เงิน (using money) ได้แก่ กิจกรรมทอนเงินโดยคิดเลขในใจ และกิจกรรมเติมตัวเลขในช่องว่าง  

11.  กิจกรรมเล่าประวัติของตนเอง 

12.  เกมคำศัพท์ (word games) ได้แก่ กิจกรรมคิดคำตามคำสั่ง เช่น คิดชื่อดอกไม้  ชนิดต่าง ๆ สัตว์ คำกริยา 

คำคุณศัพท์ คำพังเพย และวลี ให้มากท่ีสุดเท่าที่จะทำได้ 

 

กิจกรรมการฝึกการรับรู้ความรู้สึกของกล้ามเนื้อและข้อต่อ (Proprioceptive training program) โดย การออก

กำลังกายตามพิสัยของข้อ (Range of Motion; ROM) วันละ 1 ชั่วโมง (แบ่งทำ 2 ครั้ง นานครั้งละ 30 นาที) โดยใช้

เวลา 5 วันต่อสัปดาห์ (12)  

เริ่มจากการอบอุ่นร่างกาย 10 นาที หรือการประคบอุ่นตามข้อต่างๆ และการออกกำลังกายเพื่อรักษาพิสัยการเคลื่อนไหว

ของข้อ (Passive Range Of Motion exercise [PROM] and/or Active-assisted Range Of Motion exercise) วัน

ละ 2 ครั้ง จำนวน 16 ข้อ (คอ, ไหล่, ศอก, ข้อมือ และข้อนิ้ว, ข้อสะโพก, ข้อเข่า, และข้อเท้า) ใช้ระยะเวลา 15-20 

วินาที/การเคลื่อนไหวของแต่ละข้อ (ROM) และการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ (Isometric exercise) เป็นการบริหารกล้ามเนื้อ

แบบเกร็งอยู่ที่กับ มีแรงต้านคงที่ โดยไม่มีการเคลื่อนไหวข้อ ประกอบด้วย การเกร็งกล้ามเนื้อ biceps, triceps, 

quadriceps gluteus maximus กล้ามเนื้ออกและหลังเพ่ือช่วยเพ่ิมความแข็งแกร่งของกล้ามเนื้อ เช่น การดันกำแพง 

การกำหมัดและเกร็งค้างไว้ การใช้มือสองข้างดันเก้าอ้ีและยกก้นลอยตัวค้างไว้ ออกแรงเกร็งกระดกข้อเท้าขึ้นเต็มกำลัง 

นับ 1-5 พัก 2-3 วินาที ทำให้ครบ 10 ครั้งสลับกับออกแรงเกร็งกระดกข้อเท้าลงเต็มกำลังนับ 1-5 พัก 2-3 วินาที ทำให้

ครบ 10 ครั้ง นับเป็น 1 เซ็ต ยกน้ำหนัก/ขวดน้ำ (500-1,000 มิลลิลิตร เพ่ิมขึ้นตามกำลัง) หมัดถุงทรายไว้ที่เท้าแล้วยกขา

ขึ้น-ลงค้างไว้ เป็นต้น ทุกท่าควรเกร็งค้างไว้ 5-10 วินาที พัก 10 วินาที ทำ 10 ครั้ง/รอบ ทำ 1-3  รอบ/วัน ช่วยในการ

ควบคุมท่าทาง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ (Spasticity) อีกด้วย(13) นอกจากนั้น 

ยังเป็นการกระตุ้นคุณสมบัติการปรับตัวได้ของสมอง (Neuroplasticity) ด้วยวิธีการออกกำลังกายโดยผสมผสานการออก

กำลังกายแบบใช้ออกซิเจน (Aerobic exercise) ร่วมกับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle strength) จะ

กระตุ้นการเจริญของจุดเชื่อม (Synapse) ระหว่างใยประสาทนำเข้า (Dendrite) และแกนประสาทนำออก (Axon) ของ

เซลสมอง(14) 
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กิจกรรมการออกกำลังกายโดยใช้แรงต้าน (Global strengthening) เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เพ่ือเพ่ิม

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Strength) โดยเกร็งกล้ามเนื้อค้างไว้(Isometric contraction of elbow flexor)  นาน 5-

10 วินาที  โดยให้ไหล่กาง 45 องศา และศอกทำมุม 90 องศากับลำตัว จำนวน  10 ครั้ง/รอบ ทำ  3-5  รอบ ในแต่ละ

รอบพัก 1 นาที เพื่อป้องกันการล้าของกล้ามเนื้อ โดยใช้เวลาฝึกอย่างน้อย 30 นาทีต่อครั้ง(15) 

 

2.2. การพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพในกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Middle Cerebral Artery ไปเลี้ยง ได้แก่ สมอง

ส่วน Frontal, Parietal และ Temporal ซึ่งมีกิจกรรมการฟ้ืนฟูระบบประสาทที่เหมาะสมในการกระตุ้นการ

ฟ้ืนตัวดังต่อไปนี้ 

กิจกรรมการกระตุ้นการรู้คิด (Cognitive stimulation intervention) จากเครื่องมือกระตุ้นความสามารถในการรู้คิด 

(Cognitive abilities) ของปิ่นมณี สุวรรณโมสิ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค และอาทิตยา 

สุวรรณ์  ใช้เวลา 45-60 นาที วันละ 2 ครั้ง (10, 11) โดยปฏิบัติกิจกรรมในแต่ละหัวข้อต่อวันให้ครบทั้ง12 หัวข้อ แล้วให้วน

กลับไปเริ่มต้นที่หัวข้อที่ 1 ใหม่ จนครบ 1 เดือน 

13.  การรับรู้เกี่ยวกับร่างกาย/ อวัยวะ ต่าง ๆ (physical games) ได้แก่ กิจกรรมทายชื่อ อวัยวะจากการทำหน้าที่ของ

อวัยวะนั้น  

14.  ก า ร รับ รู้ เ สี ยง (sound) ได้แก่ กิจกรรมทายเสียงที่ได้ยิน เช่น เสียงนกร้อง เสียง คลื่น และเสียงจราจรบนท้อง

ถนน  

15.  การรับรู้ช่วงชีวิตที่ผ่านมา เช่น วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ และวัยสูงอายุ (childhood) ได้แก่ กิจกรรมเรียงลำดับ

เหตุการณ์ของภาพในแต ่ละช่วงวัย และกิจกรรมเล่าความทรงจำที่ประทับใจในอดีต 

16.  การรับรู้รสชาติและการทำอาหาร ง่าย ๆ (food) ได้แก่ กิจกรรมชิม ดม สัมผัส  

17.  การรับรู้เหตุการณ์ปัจจุบัน (current affairs) ได้แก่ กิจกรรมทายความรู้รอบตัว เช่น ชื่อนายกรัฐมนตรีของประเทศ

ไทยในปัจจุบัน สถานการณ์ปัจจุบัน ชื่อญาติ หรือบุคคลในครอบครัว 

18.  การใช้ภาษา (word association) ได้แก่ ลากเส้นต่อจุด และให้บอกว่าเป็นภาพอะไร มีหน้าที่อะไร หรือใช้ทำอะไร 

19.  อาหารจานโปรด โดยให้บอกชื่ออาหารที่ผู้ป่วยชอบมา 5 อย่าง และอธิบายส่วนประกอบของอาหารชนิดนั้นๆ  

20.  การจัดประเภทสิ่งของเครื่องใช้ใน ชีวิตประจำวัน สัตว์ หรือผลไม้(categorizing objects) ได้แก่ กิจกรรมจับคู่

ประเภทสิ่งของให ้ถูกต้อง และกิจกรรมจัดหมวดหมู่ภาพเหมือนกัน อยู่ด้วยกัน 

21.  การรับรู้วัน/ เวลา/ สถานที่/ บุคคล (orientation) ได้แก่ กิจกรรมจำชื่อ ใบหน้าของสมาชิกในครอบครัว และ

กิจกรรมทายใบหน้าบุคคลสำคัญ  



 

 

19 

 

22.  การใช้เงิน (using money) ได้แก่ กิจกรรมทอนเงินโดยคิดเลขในใจ และกิจกรรมเติมตัวเลขในช่องว่าง  

23.  กิจกรรมเล่าประวัติของตนเอง 

24.  เกมคำศัพท์ (word games) ได้แก่ กิจกรรมคิดคำตามคำสั่ง เช่น คิดชื่อดอกไม้  ชนิดต่าง ๆ สัตว์ คำกริยา 

คำคุณศัพท์ คำพังเพย และวลี ให้มากท่ีสุดเท่าที่จะทำได้ 

 

กิจกรรมการฝึกการรับรู้ความรู้สึกของกล้ามเนื้อและข้อต่อ (Proprioceptive training program) โดย การออก

กำลังกายตามพิสัยของข้อ (Range of Motion; ROM) วันละ 1 ชั่วโมง (แบ่งทำ 2 ครั้ง นานครั้งละ 30 นาที) โดยใช้

เวลา 5 วันต่อสัปดาห์ (12) ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเช่นเดียวกับกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Anterior 

Cerebral Artery (หน้า 19) 

 

กิจกรรมการออกกำลังกายโดยใช้แรงต้าน  (Global strengthening) ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ

เช่นเดียวกับกลุ่มอาการท่ีหลอดเลือด Anterior Cerebral Artery (หน้า 20) 

กิจกรรม Music therapy การทำดนตรีบำบัดโดยให้ผู้ป่วยฟัง และ/หรือร้องเพลงที่คุ้นเคย หรือชอบนาน  15-30 นาที 

วันละ 1 ครั้ง ซึ่งจะกระตุ้นสมองส่วนที่ควบคุมการได้ยิน และความสามารถด้านภาษาในการจดจำคำศัพท์จากเนื้อเพลง 

รวมถึงเป็นการฝึกการหายใจ ฝึกจังหวะแบ่งวรรคตอนในการพูด การออกเสียงสูงต่ำตามทำนองดนตรีอีกด้วย 

 

2.3. การพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพในกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Posterior Cerebral Artery ไปเลี้ยง ได้แก่ สมอง

ส่วน Temporal และ Occipital  ซึ่งมีกิจกรรมการฟ้ืนฟูระบบประสาทที่เหมาะสมในการกระตุ้นการฟ้ืนตัว

ดังต่อไปนี้ 

กิจกรรม Music therapy ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเช่นเดียวกับกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Middle 

Cerebral Artery  (หน้า 23) 

 

กิจกรรมการฝึกให้ผู้ป่วยมองหาวัตถุ หรือบุคคล (Visual scanning therapy) เช่น การมองหาวัตถุสีต่างๆ และการ

มองหาบุคคลในครอบครัว การเล่นเกมเขาวงกต เกมหาอักษรที่ผิด เป็นต้น โดยใช้เวลาในการฝึกครั้งละ 45-60 นาท ี

 

2.4. การพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพในกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Posterior Inferior Cerebellar Artery ไปเลี้ยง 

ได้แก่ สมองส่วน ซึ่งมีกิจกรรมการฟ้ืนฟูระบบประสาทที่เหมาะสมในการกระตุ้นการฟ้ืนตัวดังต่อไปนี้ 
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กิจกรรมการฝึกการรับรู้ความรู้สึกของกล้ามเนื้อและข้อต่อ (Proprioceptive training program) โดย การออก

กำลังกายตามพิสัยของข้อ (Range of Motion; ROM) วันละ 1 ชั่วโมง (แบ่งทำ 2 ครั้ง นานครั้งละ 30 นาที) โดยใช้

เวลา 5 วันต่อสัปดาห์ (12) ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเช่นเดียวกับกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Anterior 

Cerebral Artery (หน้า 19) 

กิจกรรมการออกกำลังกายโดยใช้แรงต้าน  (Global strengthening) ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ

เช่นเดียวกับกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Anterior Cerebral Artery (หน้า 20) 

 

กิจกรรม Music therapy ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพเช่นเดียวกับกลุ่มอาการที่หลอดเลือด Middle 

Cerebral Artery  (หน้า 23) 

 

กิจกรรมการฝึกการทรงตัว และการฝึกการเคลื่อนไหวบนเตียงเพ่ือเตรียมความพร้อมในการฝึกยืน เดินต่อไปเป็นลำดับ

แล้ว ยังป้องกันภาวะพลัดตกหกล้ม และการป้องกันแผลกดทับได้อีกด้วย โดยฝึกให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมดังต่อไปนี้ตาม

ภาวะทุพพลภาพของผู้ป่วย ได้แก่ 

1. การฝึกการเคลื่อนไหวบนเตียง สำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถนั่งได้ หรือผู้ป่วยที่หัดนั่งใหม่ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยทำกิจกรรม

บนเตียงเพ่ิมการเคลื่อนไหวให้ถูกต้องป้องกันการพลัดตกหกล้ม เพ่ิมการมีกิจกรรม เพ่ิมการหมุนเวียนของเลือด  ให้

ปอดขยายตัว และขับเสมหะได้สะดวก  

2. การลุกนั่งบนเตียง กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม และสื่อสารได้จะเริ่มสอนให้ผู้ป่วยใช้แขนและขา

ข้างที่ไม่อ่อนแรงช่วยในการพลิกตะแคงตัว จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยลุกขึ้นนั่งซึ่งควรพิงหัวเตียง หรือมีผู้ดูแลอยู่ใกล้ชิดเพ่ือ

ป้องกันภาวะ Orthostatic hypotension 

 

3. การฝึกการทรงตัว (Balance exercise)(16) 

3.1. การถ่ายน้ำหนักตัวระหว่างด้านซ้าย และด้านขวา (Weight shift side to side) 

นั่งข้างเตียง หรือเก้าอ้ียาว วางเท้าราบลงกับพ้ืนได้ เอียงตัวไปมาซ้ายขวาสลับกันสองด้านโดยใช้มือดันไว้ 
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โดยเมื่อทำครบซ้ายและขวาให้นับเป็น 1 ครั้ง ทำซ้ำ 10-15 ครั้งต่อรอบ 

 

3.2. การถ่ายน้ำหนักตัวไปด้านหน้า และด้านหลัง (Weight Shift Forward and Back)  

ผู้ป่วยนั่งใช้มือช่วยดันตัว และยืดตัวขึ้น แอ่นหน้าอกไปด้านหน้าให้หลังตรงให้มากท่ีสุด จากนั้น ให้ทิ้งน้ำหนักตัวลงมา

ด้านหลังซึ่งจะทำให้ดูเหมือนคนนั่งหลังงอ นับเป็น 1 ครั้ง ทำซ้ำ 10-15 ครั้งต่อรอบ 

 

 
 

3.3. นั่งเท้าศอก (Leaning down with elbow)  

ผู้ป่วยนั่ง แล้วเอียงตัวไปด้านที่ไม่อ่อนแรง โดยให้แขนท่อนล่างเท้ากับเก้าอ้ียาว หรือเตียงนอน แล้วดันตัวขึ้น นั่งในท่า

ลำตัวตรง ทำซ้ำไปอีกด้าน สลับกันไปมา ครบสองด้านให้นับเป็น 1 ครั้ง ทำซ้ำ 10 ครั้งต่อรอบ 
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3.4. เอื้อมมือไปข้างหน้า (Reaching Toward Weak Side)  

ผู้ป่วยนั่งเอ้ือมมือไปข้างหน้าโดยดันไปด้านตรงข้ามให้สุดเอื้อมเหมือนลักษณะกำลังเอ้ียวตัวจากนั้นให้ดึงมือกลับมาอยู่ใน

ท่านั่งตามปกติ ทำซ้ำโดยสลับข้าง หากผู้ป่วยไม่มีแรงยกแขนข้างอ่อนแรง ให้ครอบครัวผู้ดูแลช่วยเหลือ  

 

 
 

เมื่อทำครบทั้งสองข้างให้นับเป็น 1 ครั้ง ทำซ้ำ 5-10 ครั้งต่อรอบ 
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3. การดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการเดินไม่ได้ (Complications of immobility) 

3.1. การป้องกันแผลกดทับ (Pressure sore)(17) 

1. หากผู้ป่วยเคลื่อนไหวไม่ได้ ให้หมั่นพลิกตะแคงตัวอย่างน้อยทุกๆ 2 ชั่วโมง แต่หากเคลื่อนไหวได้ให้ขยับ และ

เคลื่อนไหว เปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆ และเมื่อเปลี่ยนท่านอนแล้วพบว่า รอยแดงบริเวณปุ่มกระดูกกดทับนั้นไม่หายไป

ภายใน 30 นาที ให้เปลี่ยนท่านอนให้บ่อยกว่า 2 ชั่วโมง 

2. ใช้ผ้านุ่มๆหรือหมอนใบเล็กหนุนบริเวณปุ่มกระดูก  

2.1. การจัดท่านอนหงาย ควรจัดให้นอนศีรษะสูงเล็กน้อย มีหมอนรองใต้เข่า และน่องเพ่ือให้ส้นเท้าลอยพ้นพื้น 

2.2. การจัดท่านอนตะแคง ควรจัดให้อยู่ในท่านอนตะแคงก่ึงหงาย ใช้หมอนข้างยาวรองบริเวณหลัง ลำตัวตลอดจนขา 

ใช้หมอนสอดระหว่างเข่า ใช้หมอนหรือผ้านุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดูก  

3. จัดให้ผ้าปูที่นอนเรียบตึง แห้ง สะอาดอยู่เสมอเพ่ือลดแรงเสียดทาน และแรงกดทับ 

4. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยให้ใช้วิธีการยกตัวผู้ป่วย ห้ามดึง ลากไปกับที่นอนเนื่องจากจะทำให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับได้สูง

ถึง  11.2-32.568 (18)(19)  

5. ดูแลผิวบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ โดยเฉพาะบริเวณก้นกบให้แห้ง สะอาดอยู่เสมอ ทำความสะอาดทุกครั้งหลังขับถ่าย 

เนื่องจากพบว่า ผู้ที่มีความชื้นของผิวหนังตลอดเวลาเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการ เกิดแผลกดทับเป็น 5.529 เท่า (19) 

6. ในผู้ป่วยที่มีผิวแห้ง หลีกเลี่ยงการใช้น้ำอุ่นเช็ดตัว และทาโลชั่น 3-4 ครั้ง/วัน  

7. ในผู้ป่วยที่ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ให้ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนักทุกครั้งหลังขับถ่าย และทา

ผิวบริเวณรอบๆทวารหนักและแก้มกน้ทั้งสองข้างด้วยวาสลีนเพื่อป้องกันความเปียกชื้น 

8. งดเว้นการนวด หรือใช้สบู่ทำความสะอาดผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกที่เกิดรอยแดงและรอยนั้นไม่หายไปภายใน 30 

นาทีหลังจากเปลี่ยนท่านอนแล้ว 

9. งดการประคบร้อนบริเวณผิวหนังที่รับความรู้สึกได้ไม่ดี หรือแขนขาด้านอ่อนแรง 

10.  ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ไม่ควรอยู่ในท่านั่งนานเกิน 1 ชั่วโมง 

 

3.2. การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะมือบวม  

1. ให้ยกแขนข้างท่ีมีอาการบวมขึ้นสูงกว่าระดับหัวใจเพ่ือให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงได้สะดวกขึ้น  

2. เลี่ยงท่าที่ข้อมือกระดกลงเนื่องจากเลือดดำจะไหลเวียนลำบาก และมีความเสี่ยงต่อการเกิดข้อยึดติด โดยจัดให้ข้อมือ

กระดกข้ึนประมาณ 30 องศา 

การดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการเดินไม่ได ้
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3. บริหารข้อมือและข้อนิ้วโดยเน้นให้ผู้ป่วยออกแรงเองเพราะกล้ามเนื้อที่มีการหดและคลายตัวจะกระตุ้นให้น้ำเหลือง

ไหลเวียนได้ดี หากผู้ป่วยทำไม่ได้ ให้ครอบครัวผู้ดูแลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย 

 

3.3. การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะท้องผูก (9) 

1. จัดให้รับประทานอาหารที่มีกากใย และดื่มน้ำ 2,000-3,000 ซีซี ในเวลากลางวัน และลดปริมาณน้ำดื่มในเวลา

กลางคืนเพือ่ป้องกันการรบกวนแบบแผนการนอนหลับ 

2. ให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกาย ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมออย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 

3. กดนวดหน้าท้องจากกระดูกเชิงกรานด้านขวาสูงขึ้นจนถึงชายโครง จากนั้นนวดตามแนวขวางใต้กระดูกซี่โครงจนถึง

ชายโครงด้านซ้าย และไล่ลงมาจนถึงกระดูกเชิงกรานด้านซ้ายเพ่ือ กระตุ้นการทำงานของลำไส้ส่วนล่างโดยปฏิบัติ

ดังต่อไปนี้ 

 

การนวดท้องแบบสวีดิช ประกอบด้วย 10 ท่า (20) ดังนี้ 

3.1. ท่าที่ 1 ใช้ฝ่ามือทั้งสองข้างวางบนหน้าท้อง เริ่มนวดจากท้องส่วนล่าง เลื่อนมือขึ้นไปด้านบนจนชิดกระบังลม 

แล้วเลื่อนมือไปด้านข้างลำตัว กลับมาพักท่ีสันกระดูกเชิงกราน ทำ 10 ครั้ง 

3.2. ท่าที่ 2 ใช้ฝ่ามือทั้งสองข้างวางบนหน้าท้อง ด้านใกล้และไกลตัว ขยับมือนวดสลับไปมาโดยนวดให้ถึงกล้ามเนื้อ

หน้าท้องที่ใกล้กับกระดูกสันหลัง 10 ครั้ง จากนั้นสลับมานวดด้านตรงข้ามทำการนวดแบบเดิม 10 ครั้ง 

3.3. ท่าที่ 3 ใช้ปลายนิ้วมือทั้งสองข้างกดและคลึงเป็นวงกลมคล้ายสว่าน นับ 1-2-3 รอบ โดยรอบสุดท้ายให้ลากไป

ตามแนวลำไส้ใหญ่ ให้ทั่วแนวลำไส้ใหญ่ ทำ 3 รอบ 

3.4. ท่าท่ี 4 วางมือซ้อนกัน โดยวางข้างที่ถนัดไว้ด้านล่าง นวดสัมผัสไปตามแนวลำไส้ใหญ่ (ตามเข็มนาฬิกา) 10 ครั้ง 

3.5. ท่าที่ 5 ใช้สันมือข้างที่ถนัดวางบนหน้าท้องตามตำแหน่งของลำไส้ใหญ่ แล้วออกแรงสั่นในทิศทางขึ้นลง (สับ) 4 

จุด จุดละ 10 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 1 วินาที เริ่มจากจุดที่ 1 คือ บริเวณหน้าท้องด้านล่างขวา จุดที่ 2 หน้าท้อง

ด้านบนขวา จุดที่ 3 หน้าท้องด้านบนซ้าย และจุดที่ 4 หน้าท้องด้านล่างซ้าย จากนั้นใช้ปลายนิ้วมือทั้งสองข้าง

ออกแรงสั่นในทิศทางขึ้นลงให้ทั่วลำไส้เล็ก นาน 1 นาท ี

3.6. ท่าที่ 6 (ทำซ้ำท่าที่ 4) วางมือซ้อนกัน โดยวางข้างที่ถนัดไว้ด้านล่าง นวดสัมผัสไปตามแนวลำไส้ใหญ่ (ตามเข็ม

นาฬิกา) 10 ครั้ง 

3.7. ท่าที่ 7 ใช้ฝ่ามือวางบนหน้าท้องผู้ป่วยแล้วใช้มืออีกข้างกำเป็นกำปั้นทุบลงบนหลังมือผู้นวดเพ่ือไม่ให้ เกิดแรง

กระทำต่อผู้ป่วยโดยตรง ทุบไปตามแนวของลำไส้ 4 จุด จุดละ 10 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 1 วินาที เริ่มจากจุดที่ 
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1 คือบริเวณหน้าท้องด้านล่างขวา จุดที่ 2 หน้าท้องด้านบนขวา จุดที่ 3 หน้าท้องด้านบนซ้าย และจุดที่ 4 หน้า

ท้องด้านล่างซ้าย นาน 1 นาท ี

3.8. ท่าที่ 8 (ทำซ้ำท่าที่ 3) ใช้ปลายนิ้วมือทั้งสองข้างกดและคลึงเป็นวงกลมคล้ายสว่าน นับ 1-2-3 รอบ โดยรอบ

สุดท้ายให้ลากไปตามแนวลำไส้ใหญ่ ให้ทั่วแนวลำไส้ใหญ่ ทำ 3 รอบ 

3.9. ท่าที่ 9 (ทำซ้ำท่าที่ 5) ใช้สันมือข้างที่ถนัดวางบนหน้าท้องตามตำแหน่งของลำไส้ใหญ่ แล้วออกแรงสั่นในทิศทาง

ขึ้นลง (สับ) 4 จุด จุดละ 10 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 1 วินาที เริ่มจากจุดที่ 1 คือ บริเวณหน้าท้องด้านล่างขวา จุด

ที่ 2 หน้าท้องด้านบนขวา จุดที่ 3 หน้าท้องด้านบนซ้าย และจุดที่ 4 หน้าท้องด้านล่างซ้าย จากนั้นใช้ปลายนิ้วมือ

ทั้งสองข้างออกแรงสั่นในทิศทางขึ้นลงให้ทั่วลำไส้เล็ก นาน 1 นาท ี

3.10. ท่าที่ 10 (ทำซ้ำท่าที่ 4) วางมือซ้อนกัน โดยวางข้างที่ถนัดไว้ด้านล่าง นวดสัมผัสไปตามแนวลำไส้ใหญ่ (ตามเข็ม

นาฬิกา) 10 ครั้ง 

4. หากผู้ป่วยสามารถนั่งได้ ให้ผู้ป่วยนั่งบนชักโครกและโน้มตัวไปข้างหน้าเพ่ือเพ่ิมแรงดันในช่องท้อง แต่หากการทรงตัว

ไม่ดี จำเป็นต้องให้ผู้ป่วยนอนถ่าย 

5. หากผู้ป่วยไม่สามารถนั่งได้ กระตุ้นการขับถ่ายอุจจาระด้วยการให้หม้อนอนหลังอาหารเช้าอย่างน้อยวันละ 30 นาที  

6. การช่วยล้วงอุจจาระในรายที่ไม่สามารถเบ่งถ่ายได้เอง หรือช่วยเหลือตนเองไม่ได้  โดยเหน็บยาในตอนเช้า 15 นาทีถึง

ครึ่งชั่วโมงก่อนล้วงอุจจาระ  

7. หากต้องการสวนอุจจาระ ให้ใช้การสวนด้วยน้ำอุ่น หรือน้ำเกลือ (Isotonic saline enema) 

8. การสอดยาเหน็บ หรือการสวนทวาร การสอดยาเหน็บ หรือสวนทวารควรทำในเวลาเช้า 15-30 นาทีก่อนล้วง

อุจจาระ หรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระจัดท่าให้นอนตะแคงซ้าย ขาขวาเยื้องไปข้างหน้า และผู้ดูแลสอดยาสวน หรือ

เม็ดยาแบบเบามือเข้าไปให้สุด 

หมายเหตุ: ระหว่างการสอดยาเข้าไปในทวารหนัก ผู้ป่วยอาจจะรู้สึกปวดเบ่งถ่าย บอกให้ผู้ป่วยหายใจเข้าลึกๆแล้วผ่อน

ออกทางปากช้าๆ จะช่วยบรรเทาอาการปวดเบ่งถ่าย 

 

3.4. กรณีที่พบผู้ป่วยมีอาการอ่อนล้า, นอนไม่หลับ ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 

1. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ 

2. จัดให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมในเวลากลางวัน 

3. ลดปริมาณน้ำดื่มตั้งแต่ช่วงเย็นจนถึงก่อนนอน 

4. งดบริหารร่างกายในช่วงก่อนนอน 3 ชั่วโมง 

5. สวดมนต์/ ฟังเพลงที่ชอบก่อนนอน 
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6. ใช้ยานอนหลังตามแผนการรักษาของแพทย์ (ถ้ามี) 

 การนอนหลับเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความสามารถของสมองในการปรับตัวได้ของสมอง (Neuroplasticity) (21) ใน

การเรียนรู้ (Leaning) (22) และพฤติกรรม ตลอดจนความทรงจำของผู้ป่วยซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนตัวของการทำ

หน้าที่ภายหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (23-26) โดยพบว่า ผู้ป่วยที่นอนหลับได้สนิทจะลดภาวะทุพพลภาพที่ระยะเวลา 

1 เดือน และยังเพ่ิมการฟ้ืนตัวของระบบประสาท (21) การนอนไม่หลับเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนภายหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด

สมองซึ่งสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวที่ช้าลงทำให้เกิดภาวะทุพพลภาพถึง 3.6 เท่าและนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้ถึง 6.75 เท่า(27)  

 

3.5. การดูแลผู้ป่วยที่นอนไม่หลับ หรือนอนหลับยาก (28, 29) 

1. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบในเวลากลางคืน 

2. จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยปฏิบัติในเวลากลางวัน เช่น การกระตุ้นการฟ้ืนตัวของการทำหน้าที่ กระตุ้นการปฏิบัติกิจวัตร

ประจำวัน หรือการออกกำลังกายด้วยวิธีการต่างๆ 

3. ลดปริมาณน้ำดื่มในเวลากลางคืนเพ่ือลดการลุกมาปัสสาวะช่วงเวลานอนหลับ 

4. หลีกเลี่ยงการงีบหลับในเวลากลางวัน หรือช่วงใกล้เวลานอนเนื่องจากอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยนอนไม่หลับในเวลา

กลางคืน 

5. หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ เนื่องจากมีฤทธิ์ในการกระตุ้นระบบประสาท 

6. หลีกเลี่ยงการออกกำลังกายก่อนถึงเวลาเข้านอน 3 ชั่วโมง เนื่องจากจะกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติตั้งแต่เริ่มเข้า

นอนจนนอนหลับ  

7. สวดมนต์หรืออ่านหนังสือที่ผู้ป่วยชอบจะเป็นการส่งเสริมการนอนหลับที่ดีเนื่องจากเป็นการผ่อนคลายความตึงเครียด 

หรือการฟังเพลงก่อนนอนก็จะทำให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย นอนหลับได้เร็วและได้ดีขึ้น และหากเมื่อตื่นนอนในระหว่าง

กลางคืนก็จะสามารถหลับต่อได้อย่างต่อเนื่องจนถึงเช้า 

8. ในผู้ป่วยบางรายอาจพบปัญหาการบวมของมือและเท้าโดยเฉพาะด้านอ่อนแรง ซึ่งผู้ดูแลสามารถแก้ไขในเบื้องต้นได้

ด้วยการใช้ผ้าห่ม หมอนข้าง หรือผ้าขนหนูหนุนอวัยวะที่บวมให้สูงขึ้น  

9. ใช้ยาเพ่ือช่วยในการนอนหลับตามแผนการรักษาของแพทย์ซึ่งจะช่วยให้นอนหลับได้ง่ายขึ้น ลดการตื่นกลางคืน และ

ทำให้นอนหลับได้นานขึ้น 

 

3.6. ปัญหาภาวะซึมเศร้า (Depression) แบ่งออกเป็นการป้องกันภาวะซึมเศร้า และการดูแลหลังเกิดภาวะซึมเศร้า

แล้ว โดยควรปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

การป้องกันภาวะซึมเศร้า 
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1. ผู้ดูแลควรอธิบายสาเหตุ การรักษา การฟ้ืนฟูสภาพ และความก้าวหน้าของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือให้ผู้ป่วยลดความ

วิตกกังวล และลดความรู้สึกว่า ตนเองด้อยค่า 

2. 1 ร่วมกับผู้ป่วยในการวางแผนการปฏิบัติกิจกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจกรรมอยู่ตลอดเวลา ไม่มี

เวลาอยู่ลำพัง นอกจากนั้นการปฏิบัติกิจกรรมในเวลากลางวันจะช่วยให้ผู้ป่วยนอนหลับได้สนิทในเวลากลางคืน 

3. 2 ให้การฟ้ืนฟูสภาพ 5 วันต่อสัปดาห์ วันละ 30 นาทีถึง 1 ชั่วโมง เป็นเวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ จะทำให้อาการ

แสดงของภาวะซึมเศร้าน้อยลงอย่างชัดเจน และทำให้สมองส่วนหน้าของผู้ป่วยมีการทำหน้าที่ด้านการรู้คิดเพ่ิมขึ้น

ร้อยละ 10.1และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เพ่ิมข้ึนร้อยละ 6.5 

4. 3 จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยตามความสนใจ เช่น ถ้าผู้ป่วยชอบร้องเพลง  ให้เปิดเพลงให้ฟัง ชวนผู้ป่วยร่วมร้องเพลง ถ้า

ผู้ป่วยชอบธรรมะ ควรจัดให้ได้ฟัง หรืออ่านหนังสือธรรมะ หรือพาไปวัด เป็นต้น 

5. อย่าปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บนเตียงนอนตลอดเวลา  

 

การดูแลผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะซึมเศร้า  

1. สังเกตอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ได้แก่ อาการเหม่อลอย ไม่อยากอาหาร ไม่สนใจเสื้อผ้า

และความสะอาดของร่างกาย และการแสดงความรู้สึกอยากทำร้ายตนเอง เป็นต้น 

2. จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยทำอยู่เสมอ อย่าปล่อยให้มีเวลาว่างหรือถูกท้ิงให้อยู่ลำพังคนเดียว  

3. ให้ความม่ันใจแก่ผู้ป่วยว่า เขาไม่ได้อยู่คนเดียว ไม่ได้โดดเดี่ยว เช่น บอกว่า “ผม/หนู/ฉันจะอยู่ด้วยเสมอ” หรือ “เรา/

ครอบครัวต้องการคุณนะ”  

4. ให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมการฟ้ืนฟูสภาพ วันละ 30 นาทีถึง 1 ชั่วโมง 5 วันต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4-8 สัปดาห์ 

5. ให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันที่เหมาะสมด้วยตนเอง และให้คำชมอย่างจริงเพ่ือเสริมแรงทางบวกให้แก่ผู้ป่วย 

6. ดูแลการได้รับยาต้านซึมเศร้าตามแผนการรักษาของแพทย์ซึ่งสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวของการทำหน้าที่  (Functional 

recovery) ภายหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 

3.7. กรณีพบผู้ป่วยน้ำหนักลด ผิวแห้ง ปากแห้ง ควรปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลดังต่อไปนี้ 

ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้น้ำหนักตวัให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม โดยควรเพิ่ม

ปริมาณโปรตีนให้มากกว่าคนปกติ หากผู้ป่วยไม่มีข้อห้าม ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับอาหารปกติร่วมกับ

อาหารเสริมที่ผสมโปรตีน 2 ขีดต่อมื้อ ภายใน 1 เดือน ผู้ป่วยจะกลับมามีภาวะโภชนาการที่ปกติร้อยละ 77  และมีภาวะ

ทุพพลภาพลดลงกว่าที่รับประทานอาหารปกติ  

1. ปรุงอาหารโดยใช้เกลือแกงน้อยกว่า 1 ช้อนชาต่อวัน (1 ช้อนชาพูนเท่ากับเกลือ 2,400 กรัม) 
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2. เพ่ิมกากใยลงในอาหารที่รับประทาน 2-3 ทัพพีต่อมื้อ เช่น ในผู้ป่วยที่ได้รับอาหารปั่น ควรผสมผักสด ผลไม้สด เป็น

ประจำทุกวันนอกจากจะได้เกลือแร่และวิตามินแล้ว ยังช่วยในการขับถ่ายอีกด้วย 

3. ใช้เนื้อสัตว์ที่ไม่ติดมันเป็นส่วนประกอบในการปรุงอาหาร  

4. รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอตามคำสั่งการรักษาของแพทย์ 

5. เลือกใช้น้ำมันที่มีไขมันไม่อ่ิมตัวจากพืชในการประกอบอาหาร เช่น น้ำมันถั่วเหลือง น้ำมันดอกทานตะวัน น้ำมันเมล็ด

ข้าวโพด เป็นต้น  

6. ถ้าดื่มน้ำผลไม้ควรงดเว้นการเติมเกลือลงในเครื่องดื่ม และหากต้องการดื่มนม ให้เลือกดื่มนมพร่องมันเนยนอกจากนั้น 

ควรจัดอาหารโดยคำนึงถึงความชอบของผู้ป่วย นิสัยการบริโภค ศาสนา อีกด้วย  

การดื่มน้ำ หากไม่มีข้อจำกัดด้านโรคร่วม ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองควรได้รับน้ำอย่างน้อยวันละ 8-10 แก้ว 

(แก้วขนาดปกติเท่ากับ 240 มิลลิลิตร) โดยกระตุ้นให้ดื่มน้ำอย่างน้อยชั่วโมงละ 1 แก้ว และลดปริมาณน้ำดื่มในเวลาเย็น

จนถึงกลางคืนเพื่อป้องกันการรบกวนแบบแผนการนอนหลับ 
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บทนำ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน เป็นผู้ป่วยภายหลังผ่านพ้นวิกฤติภาวะสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ทำให้เซล

ประสาทหยุดทำงาน และตาย (Infarction) ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของอวัยวะต่างๆที่ถูกควบคุมโดยสมองส่วนนั้นๆ 

เช่น อ่อนแรงของแขนขาด้านใดด้านหนึ่ง พูดไม่ชัด เป็นต้น ความผิดปกติดังกล่าวจะเกิดที่อวัยวะใด และความรุนแรงใน

ระดับใดนั้น จะขึ้นอยู่กับส่วนของเนื้อสมองที่เกิดรอยโรค (Location of lesion), ขนาดของรอยโรค (Area of lesion), 

และการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดที่แตกแขนงมาเพ่ือไปเลี้ยงสมองส่วนที่ขาดเลือด (Collateral branch) (1, 2) 

และปัจจัยที่เก่ียวข้องผู้ป่วย  ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) ได้แก่ ภาวะโรคร่วม (Co-morbidity disease) 

ที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น ความดันโลหิตสูง (Hypertension), ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia), เบาหวาน (Diabetes 

mellitus), สูบบุหรี่ (Smoking), ดื่มสุรา (Drinking), ภาวะเครียด (Stress) รวมถึงปัจจัยแวดล้อม (Environment 

factors) ได้แก่ ผู้ดูแล (Caregiver), สภาพแวดล้อมที่บ้าน และสังคม (Home environment and social) รวมถึงระบบ

บริการสุขภาพที่สัมพันธ์กับการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuing care)  

หลังจากผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการคงที่ และจำหน่ายกลับสู่ครอบครัว ชุมชน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีอาการ

แสดงต่างๆ จากการสูญเสียการทำหน้าที่ของระบบประสาทส่งผลกระทบต่อจิตใจ การดำรงตนในสังคม รวมถึงการ

ปรับเปลี่ยนสถานะ บทบาททางสังคม สภาพแวดล้อม ที่อยู่อาศัย ซึ่งไม่แค่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผล

กระทบถึงครอบครัวและชุมชนแวดล้อมอีกด้วย ดังนั้น ผู้ป่วย และครอบครัวจึงจำเป็นต้องได้รับการพยาบาลช่วยเหลือ

จากอาการและอาการแสดงที่ยังหลงเหลืออยู่และภาวะแทรกซ้อนภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งสามารถแบ่งตาม

ระยะเวลาของการเกิดอาการแสดงได้ดังนี้   

 

 

อ่อนแรงของแขนขาด้านใดด้านหนึ่งที่ยังหลงเหลืออยู่  พบได้ร้อยละ 15-30 (3-6) ภายหลังจากเนื้อสมองขาด

เลือดไปเลี้ยง ร่างกายจะคงเหลืออาการอ่อนแรงของแขนขาด้านตรงข้ามกับด้านที่เกิดการขาดเลือด  สาเหตุ 1) เกิดจาก

การสร้าง Collateral branch เพ่ือนำเลือดไปเลี้ยงเซลประสาท  (ทั้ง Gray และ White matter) บริเวณ Primary 

motor area ของ Frontal lobe,  lateral surface ของ temporal, และparietal lobe ซึ่ งเป็นจุดรับส่งกระแส

ประสาทสั่งการ ทำหน้าที่ในการควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายด้านตรงข้ามที่อยู่ภายใต้อำนาจจิตใจ  2) การได้รับ 

Early rehabilitation in 24 hours หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ/หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่ 3)การได้รับยาใน

กลุ่ม antiplatelets กลไก ของสาเหตุที่ 1) ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากการขาดเลือด ร่างกายจะพยายามปรับตัวด้วยการ

อาการแสดงทีย่ังหลงเหลืออยู่ภายใน 1-2 สัปดาห์ 

อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 
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สร้างหลอดเลือดใหม่เพ่ือนำเลือดไปเลี้ยงเนื้อสมองส่วนที่ขาดเลือดด้วยกระบวนการ Angiogensis ทำให้เกิด Collateral 

branch นำเลือดไปเลี้ยงเซลประสาท (Gray และ White matter) (7, 8) บริเวณ   Primary motor area ของ Frontal 

lobe, lateral surface ของ temporal และ parietal lobe ทำให้เซลประสาทส่วนที่เหลืออยู่ทำงานได้บ้าง ส่งผลให้

ผู้ป่วยยังคงมีอาการแขนขาด้านตรงข้ามอ่อนแรง โดยขาจะอ่อนแรงน้อยกว่าแขน โดยเฉพาะการเคลื่อนไหวที่อยู่ภายใต้

อำนาจจิตใจ และผู้ป่วยมีการสูญเสียด้านการเคลื่อนไหว ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้หรือปฏิบัติได้น้อย  2) การ

ให้การฟ้ืนฟูสภาพจะกระตุ้นการฟ้ืนตัวของโครงสร้างและหน้าที่การทำงานของเซลประสาทที่อยู่บริเวณที่ขอบของเนื้อ

สมองที่ตายด้วยการงอก dendrite และ axon ทำให้เกิดการแตกแขนง เชื่อมต่อ และสร้างเครือข่ายแขนงประสาทใหม่ 

กระตุ้นให้เกิดความไวที่จุดรับส่งสัญญาณ (Synapse) และปรับเปลี่ยนหน้าที่ รวมถึงการขยายหน้าที่ของการทำงานของ

สมองส่วนอ่ืนให้มาทำหน้าที่ใหม่ในการควบคุมการทำงานของร่างกาย กระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องนี้เรียกว่า  

Neuroplasticity (6, 9) 3) หลังจากขาดเลือดไปเลี้ยง เนื้อสมองบริเวณใจกลางของส่วนที่ตายจะค่อยๆสลายตัว ส่วน

บริเวณขอบ (Ischemic penumbra zone) จะเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ ทำให้มีการสร้างเอนไซม์ Cyclooxygenase ซึ่งมี

ฤทธิ์กระตุ้นการสร้าง Thromboxane A2 ที่ทำให้ เกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ดังนั้น  การให้ยาในกลุ่ ม 

antiplatelets จะทำหน้าที่ยับยั้งเอนไซม์ Cyclooxygenase และลดการสร้าง Thromboxane A2 ทำให้เลือดไม่เกาะ

กลุ่มอุดกั้นการไหลเวียนของเลือด (10, 11)  

 

ไม่สามารถทรงตัวได้ เดินแล้วปลายเท้าปัด หรือแกว่งไปด้านใดด้านหนึ่ง สั่น (Tremor) ปวดศีรษะ มึนงง โดย

พบได้ทั้งกลุ่มผู้ป่วยขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อสมอง (Ischemic stroke) เกิดขึ้น ร้อยละ 2-3.4 (12, 13) ในขณะที่เกิดภาวะ

เลือดออกของสมองส่วน Cerebellar ร้อยละ 10 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดมีเลือดออก (Hemorrhagic 

stroke) (13) ส่งผลต่อการทำหน้าที่ในการประสานงานกันของกล้ามเนื้อ, การทรงตัวที่ผิดปกติ และเดินเซ (gait ataxia) (2) 

สาเหตุ 1)  เกิดจากการสร้าง Collateral branch เพ่ือนำเลือดไปเลี้ยงเซลประสาท (ทั้ง Gray และ White matter) ที่

บริ เวณสมองส่วน Thalamus, Basal ganglia, The deep portion of cerebral hemisphere, Lateral medulla 

และ Inferior Cerebellum ซึ่งทำหน้าที่ในการประสานงานกันของกล้ามเนื้อ 2) มวล/ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ลดลง 

กลไก ของสาเหตุที่ 1) ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากการขาดเลือด ร่างกายจะพยายามปรับตัวด้วยการสร้างหลอดเลือดใหม่

เพ่ือนำเลือดไปเลี้ยงเนื้อสมองส่วนที่ขาดเลือดด้วยกระบวนการ Angiogensis ทำให้เกิด Collateral branch นำเลือดไป

เลี้ ยงเซลประสาท  (Gray และ  White matter) (7 , 8) บริ เวณ  Thalamus, Basal ganglia, The deep portion of 

cerebral hemisphere, Lateral medulla และ Inferior Cerebellum  ทำให้เซลประสาทส่วนที่เหลืออยู่ทำงานได้

บ้าง 2) การให้การฟื้นฟูสภาพจะกระตุ้นการฟื้นตัวของโครงสร้างและหน้าที่การทำงานของเซลประสาทที่อยู่บริเวณท่ีขอบ

ของเนื้อสมองที่ตายด้วยการงอก dendrite และ axon ทำให้เกิดการแตกแขนง เชื่อมต่อ และสร้างเครือข่ายแขนง

ประสาทใหม่ กระตุ้นให้เกิดความไวที่จุดรับส่งสัญญาณ (Synapse) และปรับเปลี่ยนหน้าที่ รวมถึงการขยายหน้าที่ของ

การทำงานของสมองส่วนอ่ืนให้มาทำหน้าที่ใหม่ในการควบคุมการทำงานของร่างกาย กระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง
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นี้เรียกว่า  Neuroplasticity ซึ่งจะทำให้ร่างกายสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆได้เพ่ิมข้ึน (6, 9) 3) หลังจากขาดเลือดไปเลี้ยง 

เนื้อสมองบริเวณใจกลางของส่วนที่ตายจะค่อยๆสลายตัว ส่วนบริเวณขอบ (Ischemic penumbra zone) จะ

เกิดปฏิกิริยาการอักเสบ ทำให้มีการสร้างเอนไซม์ Cyclooxygenase ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นการสร้าง Thromboxane A2 ที่ทำ

ให้เกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ดังนั้น การให้ยาในกลุ่ม antiplatelets จะทำหน้าที่ยับยั้งเอนไซม์ Cyclooxygenase 

และลดการสร้าง Thromboxane A2 ทำให้เลือดไม่เกาะกลุ่มอุดกั้นการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้อสมอง (10, 11) 

 

ปวด เสียวแปลบคล้ายไฟช็อต บางรายอาจรู้สึกเหมือนถูกเข็มแทง หรือรู้สึกคันยิบๆ ซึ่งเกิดได้ทั่วร่างกาย 

หรืออาจเกิดเฉพาะจุด พบได้ร้อยละ 23.9-57 (1, 14-20) ผู้ป่วยจะบอกว่า เจ็บมาก ทั้งที่สัมผัสเบาๆ (Central post stroke 

pain) จะพบภาวะนี้ราว 1 ใน 3 ของอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (21, 22) 

 

 
  From http://pathologies.lexmedicus.com.au/pathologies/complex-regional-syndrome 
 
อาการเหล่านี้จะเกิดขึ้นหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองแล้วประมาณ  1 สัปดาห์ไปจนถึง 6 เดือน โดยพบว่า มี

อาการปวดได้ร้อยละ  20 และ  23 ที่  1 และ 6 เดือนตามลำดับ (19) สาเหตุ  เกิดจากสมองส่วน Thalamus, 

spinothalamic tract, และสมองส่วนที่ควบคุมการรับความรู้สึกของร่างกาย  (Primary Somatosensory area) ที่อยู่

บริเวณ Posterior central gyrus ของสมอง Frontal lobe ทำหน้าที่รับความรู้สึกต่างๆจากร่างกายด้านตรงข้าม (15, 17) 

กลไก เซลประสาทที่Thalamus, spinothalamic tract, และ Primary somatosensory area ทำให้การแปลความรู้สึก

จากร่างกายด้านตรงข้ามผิดไป (22)  

 

 

 

http://pathologies.lexmedicus.com.au/pathologies/complex-regional-syndrome
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ปวดข้อไหล่ขณะพัก และปวดมากเมื่อมีการเคลื่อนไหวข้อไหล่ในท่าหมุนแขนออกด้านนอกช้าๆ อาการปวด

จะเกิดขึ้นเม่ือหมุนข้อไหล่เฉลี่ย 82.2-77.9 องศา ประกอบกับผู้ป่วยมีอาการสะดุ้งและต้านเมื่อเคลื่อนไหว (23) ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองจะพบอาการปวดตามข้อต่างๆได้ถึงร้อยละ 85 (16, 24) (25) สาเหตุเกิดจาก 1) กางไหล่ไม่ถูกต้อง 2) 

เซลประสาทบริเวณสมองส่วน Thalamus, spinothalamic tract, และสมองส่วนที่ควบคุมการรับความรู้สึกของร่างกาย 

(Primary Somatosensory area) ที่อยู่บริเวณ Posterior central gyrus ของสมองกลีบหน้า (Frontal lobe) ซึ่งทำ

หน้าที่รับความรู้สึกต่างๆจากร่างกายด้านตรงข้ามสร้าง collateral branch (15, 17) 3) ข้อไหล่เสื่อมในกรณีผู้ป่วยสูงอายุ 

และเยื่อหุ้มข้อไหล่อักเสบ ซึ่งพบมากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูงอายุ 4)ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลเพ่ือการฟื้นฟูภายใน 

2 สัปดาห์หลังจากที่ออกจากโรงพยาบาล กลไก 1) เมื่อกางไหล่ไม่ถูกต้องทำให้เอ็นกล้ามเนื้อกลุ่ม Rotator cuff ถูกกด

เบียดอยู่ระหว่างกระดูก Humerus และ Coraco-acromial arch ในขณะยกไหล่มาด้านหลัง หรือกางไหล่ไม่ถูกต้องซึ่ง

สามารถเกิดได้ทั้งระยะอัมพาตแบบปวกเปียก    (Flaccid paralysis) และแบบเกร็งกระตุก   (Spasticity)  ในระยะ

อัมพาตแบบ Flaccid มักเกิดการบาดเจ็บในท่านั่งหรือยืนซึ่งน้ำหนักของแขนจะรั้งให้ Coraco-acromial arch ของด้าน

อ่อนแรงเอียงลงล่าง เมื่อถูกกางแขนมากกว่า  90 องศาโดยยกขึ้นตรงๆจะทำให้เกิดอาการปวดได้ ส่วนในระยะเกร็ง

กระตุก (Spasticity)นั้น พบว่า กล้ามเนื้อ Levator scapule, Rhomboid, และ Latissimus dorsi จะเกร็งยึดกระดูก

สะบักไว้ ทำให้ Coraco-acromial arch เอียงลงล่าง เนื้อเยื่ออ่อนจึงถูกกดเบียดระหว่างกางไหล่ 2) เซลประสาท

ที่Thalamus, spinothalamic tract, และ Primary somatosensory area ตาย (Infarction) ทำให้การแปลความรู้สึก

จากร่างกายด้านตรงข้ามผิดไป (22) 3) เนื่องจากความเสื่อมของข้อต่อ และเอ็นรอบข้อของผู้สูงอายุ ร่วมกับการมีกล้ามเนื้อ

อ่อนแรงทำให้การเคลื่อนไหวข้อไหล่เปลี่ยนแปลงจึงทำให้เกิดการบาดเจ็บที่เนื้อเยื่ออ่อน และมีอาการปวดไหล่ตามมาได้

ง่าย ส่วนการที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีเยื่อหุ้มข้อไหล่อักเสบยังไม่ทราบกลไก   

 

แขนข้างที่อ่อนแรงยาวกว่าแขนข้างที่ไม่อ่อนแรง กล้ามเนื้อ Deltoid จะแบนราบลง ผู้ป่วยจะบ่นปวดข้อ

ไหล่ เป็นอาการแสดงของข้อไหล่หลุด พบร้อยละ 23.5-37 (25, 26) และจะพบได้บ่อยที่สุดในระยะ 2 สัปดาห์หลังเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง และ/หรือระยะที่เป็นอัมพาตแบบ Flaccid (25, 27) สาเหตุมาจากกล้ามเนื้อรอบๆข้อไหล่อ่อนแรง ความ

ตึงตัวลดลง ประกอบกับเบ้ากระดูกสะบัก (Scapular) ตื้น ทำให้กระดูกต้นแขนมีแนวโน้มที่จะเลื่อนออกจากเบ้ากระดูก

สะบัก มักจะพบในผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงด้านซ้ายเนื่องจากผู้ป่วยมักจะละเลย/ ไม่สนใจร่างกายด้านที่อ่อนแรงทำให้

เกิดไหล่หลุดได้ง่าย กลไก กล้ามเนื้อรอบๆข้อไหล่ ได้แก่ Supraspinatus, Infraspinatus, subscapularis และTeres 

minor รวมถึง Biceps brachii อ่อนแรงทำให้เกิดช่องว่างระหว่าง Acromial process กับหัวกระดูก Humerus ส่งผล

ให้หัวกระดูก   Humerus แยกตัวออกจากเบ้า Glenoid ทำให้เกิดมุมระหว่างกระดูก Scapular และกระดูกสันหลังกว้าง

ขึ้น เบ้า Glenoid เอียงลง ข้อไหล่จึงหลุดได้ง่าย  
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ปลายมือปลายเท้าบวมเฉพาะด้านที่อ่อนแรงร่วมกับมีอาการปวดเม่ือขยับมือ (Dependent edema) เมื่อ

สัมผัสพบว่า มือและแขนเย็น พบได้ประมาณร้อยละ  15 (28, 29) สาเหตุ กล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกจึงไม่มีการหดตัว 

(Contraction) กลไก กล้ามเนื้อด้านที่อ่อนแรงทำให้ไม่มีการหดตัว   (Contraction) เพ่ือบีบไล่เลือดดำ และน้ำเหลือง

กลับคืนสู่หัวใจเป็นระยะ จึงทำให้มือบวมได้ และหากมือตกห้อยจะยิ่งทำให้การบวมเกิดได้มากขึ้น  

 

อ่อนแรงของแขนขาเพิ่มขึ้นโดยอาจเป็นข้างเดียวกัน หรือเป็นคนละข้างกับข้างที่อ่อนแรงเดิมก็ได้ มึนงง สับสน 

อาเจียน ปากเบี้ยวและ/หรือพูดไม่ชัดมากขึ้น เกิดได้ร้อยละ 11.3-25 โดยพบได้ตั้งแต่พ้น 24 ชั่วโมงแรกไปจนถึง 3 เดือน 
(30) สาเหตุ การสร้าง Collateral blood vessel เพ่ือไปเลี้ยงเนื้อสมองทดแทนเส้นเลือดที่อุดกั้นล้มเหลว  กลไกของ

สาเหตุที่ 1) เมื่อเนื้อสมองขาดเลือดไปเลี้ยง ร่างกายจะมีการปรับตัวในการสร้างหลอดเลือดคู่ขนาน (Collateral branch) 

intrinsic factors โดยกระบวนการ Angiogenesis เพ่ือนำเลือดไปเลี้ยงเซลประสาทบริเวณใกล้เคียงบริเวณที่มีการขาด

เลือดเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง แต่หากกระบวนการ  Angiogenesis ล้มเหลวจะทำให้บริเวณ

เนื้อสมองที่ขาดเลือดมีขนาดใหญ่ขึ้น จึงมีอาการแสดงทางระบบประสาทเพ่ิมข้ึน  

 

ข้อติดแข็งด้านที่อ่อนแรง ข้อหมุนได้น้อยกว่าการหมุนตามปกติ เช่น องศาการหมุนของข้อศอกโดยปกติจะ

สามารถกางได้ถึง 180 องศา แต่หากมีข้อติดแข็งการเคลื่อนไหวของข้อจะไม่สามารถทำได้จนถึง  180 องศา การ

เคลื่อนไหวน้อย หรือไม่เคลื่อนไหวทำให้ข้อต่อยึดติดซึ่งพบตั้งแต่ 1 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และพบว่า 

ข้อที่จะเกิดภาวะข้อติดแข็งเรียงจากมากไปน้อย ได้แก่ ข้อไหล่ซึ่งจะติดในท่าหุบแขนและบิดเข้าด้านใน (Adduction and 

internal rotation), ข้อศอกจะติดในท่างอ (Flexion) แขนส่วนปลายจะติดในท่าคว่ำมือ (Pronation) , ข้อมือ และข้อนิ้ว

มือติดในท่างอ (Flexion), ข้อเท้าซึ่งมักจะติดในท่าหงายเท้าเข้าด้านในและกระดกฝ่าเท้าลง (Inversion and plantar 

flexion), ข้อเข่าติดในท่างอเข่า (Flexion) และข้อสะโพกจะพบว่า ติดในท่างอและบิดออกด้านนอก  (Flexion and 

external rotation) (31) สาเหตุ ไม่ได้เคลื่อนไหวข้อต่อภายใน 1 สัปดาห์  กลไก 1) เมื่อไม่มีการฟ้ืนฟูสภาพขยับข้อจะทำ

ให้ Loose areolar connective tissue ที่เรียงตัวกันอย่างหลวมๆในข้อถูกแทนที่ด้วย Dense connective tissue และ

พบว่า หากข้อนั้นบาดเจ็บ เช่น ถูกกระแทก มีเลือดออกในข้อจะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดข้อติดได้เร็วขึ้น ต่อมากล้ามเนื้อ

รอบๆข้อหดสั้นลงจากการดึงรั้งของ connective tissue ดังกล่าว นอกจากนั้นเมื่อไม่ได้เคลื่อนไหวข้อ จึงไม่มีแรงยืดจาก

กล้ามเนื้อ และข้อ ทำให้ Ligament และ Tendon มี collagen ลดลง ความแข็งแรงของ Ligament และ Tendon ก็

จะลดลงด้วย 2) เมื่อไม่เคลื่อนไหวข้อต่อ เลือดจะไหลเวียนมาเลี้ยงบริเวณข้อลดลงทำให้ผิวของกระดูกอ่อนด้านที่สัมผัส

กับผิวข้อต่อด้านตรงข้ามตายและกร่อนออก เยื่อบุผิวด้านในข้อฝ่อและมีการเสื่อมของกระดูกท่ีอยู่ใต้กระดูกอ่อน  

 

แขนขาข้างที่อ่อนแรงแข็งเกร็ง กล้ามเนื้อกระตุก (Spasticity) เคลื่อนไหวไม่ได้ พบร้อยละ 4-38 (32, 33) 

สาเหตุ เซลประสาทที่ Upper Motor Neuron (UMN) ฟ้ืนตัวจากปิดกั้นสัญญาณประสาทจากสมองไปยังแขนและขา 



7 
 

กลไก มีการสร้าง Collateral blood vessel ไปเลี้ยงเซลประสาทที่ Upper Motor Neuron ซึ่งตายจากการขาดเลือด

ไปเลี้ยง ทำให้มีการส่งกระแสประสาทจาก    descending inhibitory pathway (Reticulospinal tracts) ไปยับยั้ง 

motor neuron activity ได้ ส่งผลให้กล้ามเนื้อในกลุ่มที่ทำงานต้านกัน/ตรงกันข้ามกัน  (Agonist และ Antagonist) 

ทำงานพร้อมๆกันโดยเป็นการเคลื่อนไหวที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Associated reaction) ส่งผลให้ข้อต่างๆไม่สามารถ

ขยับได้ ส่งผลให้เกิดการเกร็งของกล้ามเนื้อในลักษณะต้านแรงโน้มถ่วงของโลก  ส่วนใหญ่มักพบว่า ผู้ป่วยจะอยู่ในท่างอ

แขน และขา (34) ซึ่งการเกร็ง กระตุกของกล้ามเนื้อเป็นปัญหาที่พบบ่อย มักจะทำให้เกิดข้อติด การฟ้ืนฟูสภาพทำได้ไม่

เต็มที่ และจะทำให้เกิดภาวะทุพพลภาพต่อไปในที่สุด  

 

ไม่สนใจแขนขาข้างที่อ่อนแรง หันหน้ามาด้านตรงข้ามกับแขนขาข้างที่อ่อนแรงเสมอ ไม่สนใจวัตถุที่อยู่ด้าน

อ่อนแรง ตักอาหารรับประทานเฉพาะด้านที่ไม่อ่อนแรงโดยไม่สนใจอาหารที่อยู่ด้านอ่อนแรง เดินชนคน หรือวัตถุที่อยู่

ด้านอ่อนแรงอยู่เสมอ (Neglect syndrome) และมักจะพบอาการเหล่านี้ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคของโรคหลอดเลือดสมอง

ด้านขวามากกว่าด้านซ้าย สาเหตุ การฟ้ืนตัวของเซลประสาทบริเวณ Parietal lobe, หรือ temporal lobe  frontal 

lobe และ/หรือ Basal ganglia และ Thalamus (35) กลไก การสร้าง Collateral blood vessel ไปเลี้ยงเซลประสาท

บริเวณ Parietal lobe, หรือ frontal lobe และ temporal lobe /หรือ Basal ganglia และ Thalamus ทำให้เซล

ประสาทบริเวณดังกล่าวรวบรวม และสังเคราะห์การรับความรู้สึกจากสิ่งเร้าจากประสาทสัมผัสต่างๆได้ รวมถึงการ

ควบคุม เชื่อมโยงการเคลื่อนไหวกับทิศทาง (Visual-spatial analysis)  (36) เมื่อสมองส่วนนี้เสียการทำหน้าที่ไป ผู้ป่วยจึง

ละเลย ไม่สนใจดูแลร่างกายด้านอ่อนแรง 

 

พูดตะกุกตะกัก นึกคำพูดไม่ออก แต่เข้าใจในสิ่งท่ีผู้อ่ืนพูด (Broca’s aphasia/Motor aphasia), พูดเป็นวลี

ยาวๆ แต่ไม่ได้ความหมาย พูดตามไม่ได้ อ่าน และเขียนไม่ได้ (Wernicke’s aphasia), พูดไม่ได้ ไม่เข้าใจสิ่งที่ผู้อ่ืน

พูด พูดตามไม่ได้ (Global aphasia) ไม่สามารถพูดตามได้เม่ือตั้งใจจะพูด แต่จะพูดเองตามความเคยชิน (Apraxia 

of Speech) ปัญหาด้านการพูดพบได้ประมาณร้อยละ  50 (37-41) สาเหตุ 1) เซลประสาทในสมองส่วน Inferior 

posterior frontal gyrus (Broca’s area) ตายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง (Infarction) ของ 2) เซลประสาทในสมองส่วน 

posterior two-thrids of superior temporal lobe ตายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง (Infarction)  3) เซลประสาทใน

สมองส่วน Frontal (Broca’s area) และ Temporal (Wernicke’s area)  ตายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง (Infarction) 

4) เซลประสาทในสมองส่วน Anterior corpus collosum ตายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง กลไกของสาเหตุที่ 1) หลอด

เลือด   Middle Cerebral Artery ส่วนต้น (Proximal division) อุดกั้นหรือแตกทำให้ขาดเลือดไปเลี้ยง จนทำให้เซล

ประสาทบริเวณ inferior posterior frontal gyrus/ Broca’s area ตายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง ซึ่งจะส่งผลให้

กล้ามเนื้อรอบริมฝีปาก ลิ้นและหลอดคอด้านตรงข้ามกับด้านที่ขาดเลือดไปเลี้ยงอ่อนแรง (42) ดังนั้นผู้ป่วยจึงมีความเข้าใจ

ภาษาแต่พูดตะกุกตะกัก พูดไม่ชัด 2) หลอดเลือด   Middle Cerebral Artery ส่วนปลาย (Lower division) อุดกั้นหรือ
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แตกทำให้ขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณ  posterior two-thrids of superior temporal lobe /Wernicke’s area  ซึ่ ง

เกี่ยวข้องกับการได้ยิน และการมองเห็นทำให้แปลภาษาออกมาได้ ดังนั้น เมื่อเซลประสาทบริเวณดังกล่าวตายจากการ

ขาดเลือดไปเลี้ยง จึงทำให้ผู้ป่วยไม่เข้าใจภาษา (43) 3) หลอดเลือด Middle Cerebral Artery อุดกั้นหรือแตกท้ังเส้นทำให้

ขาดเลือดไปเลี้ยงสมองส่วน Broca’s area และ Wernicke’s area จนทำให้เซลประสาทบริเวณนั้นตายจากการขาด

เลือดไปเลี้ยง (Infarction) ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียทั้งความเข้าใจภาษา และการพูด 4) หลอดเลือด Anterior Cerebral 

Artery อุดกั้นหรือแตกทำให้ขาดเลือดไปเลี้ยงสมองส่วน Anterior corpus collosum จนทำให้เซลประสาทตายจากการ

ขาดเลือดไปเลี้ยง (Infarction) จึงขาดการส่งกระแสประสาทระหว่าง Prefrontal area ของสมองด้านที่ไม่เด่น (ส่วนใหญ่

เป็นสมองด้านขวา) และ Broca’s area ที่อยู่ในสมองด้านที่เด่น ผู้ป่วยจึงมีอาการพูดตะกุกตะกักเมื่อตั้งใจที่จะพูดคล้าย 

Broca’s aphasia      

 

กลืนอาหาร หรือน้ำลำบากหรือไม่ได้เลย และสำลัก พบได้ประมาณร้อยละ 50 (37) โดยสามารถพบได้ตั้งแต่

ภายใน 1 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และมีผู้ป่วยร้อยละ 11-13 มีภาวะกลืนลำบากไปจนถึง 6 เดือน (44) 

สาเหตุ 1) เซลประสาทบริเวณ Periventricular white matter ซึ่งอยู่ระหว่างกลีบสมองทั้งหมดตายจากการขาดเลือด

ไปเลี้ยง  2) เซลประสาทที่อยู่บริเวณก้านสมองส่วน Medulla ซึ่งมีศูนย์ควบคุมการกลืน และเส้นประสาทสมองที่ควบคุม

การกลืนได้แก่ เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5,7,9, 10 และ 12 ตายจากขาดเลือดไปเลี้ยง (Infarction) กลไกของสาเหตุที่  1) 

รอยโรคที่เกิดขึ้นบริเวณ Periventricular white matter ทำให้อาหารอยู่ในช่องปาก และหลอดคอนานขึ้น กล้ามเนื้อที่

ช่วยในการเคี้ยว และกล้ามเนื้อลิ้นทำงานไม่ประสานกัน ใช้เวลานานกว่าจะกลืนอาหารหมดคำและอาจมีสำลักจากการ  

delay ของการยกของเพดานอ่อนไปปิด Nasopharynx, การยกของลิ้นเพ่ือปิด   Oropharynx และกระดูก Epiglottis 

ปิดกล่องเสียง 2) การขาดเลือดไปเลี้ยงจะทำให้ศูนย์ควบคุมการกลืนที่อยู่ใน Medulla oblongata และ Lower Motor 

Neuron ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5,7,9, 10 และ 12 ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมกล้ามเนื้อที่ใช้ในการพูด , การ

หายใจได้จะมีระยะเวลาการกลืนที่นานขึ้น หรือบางรายพบว่า ไม่มีการกลืนเลย รวมถึงสูญเสียกลไกที่ ใช้ในการป้อง

ทางเดินหายใจขณะกลืนไปด้วย ซึ่งมักจะพบว่า ผู้ป่วยจะมีสำลักน้ำ และอาหารร่วมด้วย (ร้อยละ 26.5-50) (45, 46) ซึ่งจะ

ทำให้เกิดการติดเชื้อที่ปอด (ร้อยละ 20) เกิดอาการไข้ ไอ หอบ (46) นอกจากนั้น จะพบว่า ผู้ป่วยบางรายอาจมีปากแห้ง 

ลิ้นแตก น้ำหนักตัวลดลงเนื่องจากไม่กล้าดื่มน้ำหรือรับประทานอาหารเนื่องจากกลัว/ กังวลเกี่ยวกับอาการสำลักของตน (47) 

 

ปัสสาวะเล็ด (Incontinence) ปัสสาวะซึม ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ ถ่ายปัสสาวะไม่ได้ พบได้ร้อยละ 37-

79 (48-50) เกิดได้ตั้งแต่ภายในสัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองไปจนถึง 8 สัปดาห์ (51)แต่อย่างไรก็ดี ยังพบได้ว่า 

ผู้ป่วยร้อยละ 14-19 อาจจะมีภาวะปัสสาวะเล็ดไปจนถึง  6 เดือน (48) สาเหตุ  1) ขาดเลือดไปเลี้ยงสมองส่วน 

Frontoparietal area และinternal capsule 2) ขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณก้านสมอง กลไก 1) การขาดเลือดไปเลี้ยง

สมองส่วน Frontoparietal area และ internal capsule ทำให้กล้ามเนื้อ Detrusor ไวต่อการตอบสนองมากกว่าปกติ 
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และผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม External sphincter ได้ ผู้ป่วยจึงมีปัสสาวะเล็ด นอกจากนั้น การขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง

ส่วน Frontal เป็นสมองส่วนที่ควบคุมการคิด   (Cognitive) ร่วมกับกล้ามเนื้อแขนขาที่อ่อนแรง ผู้ป่วยจึงปัสสาวะได้ไม่

สุดจึงมีปัสสาวะคั่งค้างเป็นโอกาสให้เกิดการสะสมของเชื้อแบคทีเรียจนอาจนำไปสู่การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะได้ 2) ก้าน

สมองส่วน Pons จะมี Pontine Micturition Center ทำหน้าที่ควบคุมการทำงานของระบบประสาท symphathetic, 

parasymphathetic (Pudendal nerve; ระดับไขสันหลังส่วน S2-S4) และ somatic nerve ที่ ไปเลี้ยงที่กล้ามเนื้อ 

Detrusor เมื่อก้านสมองส่วน Pons ได้รับบาดเจ็บจากการขาดเลือดไปเลี้ยงทำให้กล้ามเนื้อ Detrusor คลายตัว และ 

External sphincter หดรัดตัวผู้ป่วยจึงไม่สามารถขับถ่ายปัสสาวะได้เอง   

 

อุจจาระเล็ดราด (Feces incontinence) โดยพบได้ตั้งแต่ภายใน 1 สัปดาห์หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองร้อย

ละ 30 ไปจนถึง 3 ปี ร้อยละ 15 และพบว่า ผู้ป่วยที่ยังคงมีอุจจาระเล็ดราดเมื่อ 3 เดือน จะทำให้มีภาวะนี้ไปจนถึง 1 ปี 
(52) สาเหตุ 1) เซลประสาทของสมองส่วน Frontal ตายจากขาดเลือดไปเลี้ยง 2) ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ กลไก

ของสาเหตุที่ 1) เมื่อมีพยาธิสภาพที่สมองส่วน Frontal ซึ่งเป็นสมองส่วนที่ควบคุมการรู้คิด (Cognitive) จะทำให้ผู้ป่วยไม่

สามารถกลั้นอุจจาระได้เนื่องจากขาดการยับยั้งจากสมองไปยัง  External sphincter  2) ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวไม่ได้ทำให้

เดินไปห้องน้ำไม่ได้ รวมถึงใส่ และถอดเสื้อผ้าไม่ทันจากแขนขาอ่อนแรงทำให้ผู้ป่วยมีอุจจาระเล็ดราด 

 

มีไข้ อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 37 องศาเซลเซียส พบว่า ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 40-61 จะ

มีภาวะไข้ซึ่งสามารถพบได้ภายใน 1-2 สัปดาห์แรก หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (53, 54) สาเหตุของการมีไข้ในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองเกิดได้จาก 2 สาเหตุ ได้แก่ 1) การติดเชื้อ เกิดข้ึนร้อยละ 57.6 ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง

มาจากการสำลักอาหาร หรือน้ำดื่ม ซึ่งทำให้เกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก ร้อยละ 9-22 และปัสสาวะเล็ด ปัสสาวะ

ซึม กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ถ่ายปัสสาวะไม่ออกซึ่งทำให้ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 15.4-24 (55, 56) 2) การขาดน้ำ 

(Dehydration) กลไกของสาเหตุที่ 1) ผู้ป่วยสำลักน้ำและอาหาร ทำให้เศษอาหารตกไปค้างอยู่บริเวณ Pharynx ซึ่งทำให้

มีการอักเสบติดเชื้อของทางเดินหายใจ และผู้ป่วยที่มีปัสสาวะเล็ด หรือกลั้นปัสสาวะไม่ได้ หรือถ่ายปัสสาวะไม่ออกทำให้

เกิดการหมักหมมของเชื้อโรค ซึ่ง Toxin จากเชื้อโรค หรือสารก่อให้ เกิดไข้    (Pyrogens) จะกระตุ้นสมองส่วน 

Hypothalamus ให้เพ่ิม set point ของอุณหภูมิร่างกายแกนกลาง (Core temperature) จาก 37 องศาเซลเซียส ซึ่ง

ส่วนใหญ่จะพบว่า ไข้ที่เกิดจากการติดเชื้อมักจะสูงเกินกว่า 38 องศาเซลเซียส (57) 2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 

53 มีภาวะขาดน้ำ(Dehydration) ร่วมด้วยเนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้จะมีภาวะกลืนลำบากทำให้สำลักน้ำ และอาหาร ผู้ป่วย

จึงไม่ค่อยยอมดื่มน้ำเนื่องจากกลัวการสำลัก (39)  เมื่อร่างกายขาดน้ำ จะทำให้อุณหภูมิร่างกายเพ่ิมสูงขึ้นเนื่องจากน้ำเป็น

ส่วนหนึ่งการควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย โดยพบว่า อุณหภูมิในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน้ำจะมากกว่า 38.3 แต่จะไม่เกิน 

39.4 องศาเซลเซียส(14, 58)  
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อาการแขนขาข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง แขนขาลีบ พบว่า กล้ามเนื้อของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่นอนติด

เตียงจะลีบลงหลังจากที่อยู่นิ่งๆเพียง 1 วัน โดยความแข็งแรงของกล้ามเนื้อจะลดลงประมาณร้อยละ 10-15 ของความ

แข็งแรงเดิมต่อสัปดาห์ หรือร้อยละ   1-3 ต่อวัน (59) สาเหตุ 1) นอนติดเตียงไม่เคลื่อนไหวจากพยาธิสภาพของโรค 2) ไม่

มีผู้ดูแล และ/หรือผู้ดูแลไม่ได้อยู่ดูแลตลอดเวลา  กลไกของสาเหตุที่ 1) กล้ามเนื้อที่ไม่ได้เคลื่อนไหวจะมีการเปลี่ยนแปลง

ของกระแสประสาทในกล้ามเนื้อ และศักย์ไฟฟ้าบริเวณ myoneural junction โดยความแข็งแรงของ myotendinous 

junction ลดลง กล้ามเนื้อจึงลีบเล็กลง 2) การเปลี่ยนแปลงขนาดของครอบครัวทำให้ในปัจจุบันเป็นครอบครัวเดี่ยว, นิยม

มีบุตรน้อยลง, เศรษฐฐานะของครอบครัวไม่ดีทำให้ไม่มีผู้ดูแลเนื่องจากผู้ดูแลต้องออกไปทำงานนอกบ้าน ผู้ป่วยถูกทอดทิ้ง 

ไม่ได้เคลื่อนไหว ไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจึงไม่มีการฟ้ืนตัว และทำให้กล้ามเนื้อลีบลง 

 

ไม่สามารถคิดวิเคราะห์และวางแผนเป็นขั้นตอนได้ ไม่มีสมาธิจดจ่อ บอกวัน เวลา สถานที่ไม่ได้ ไม่สามารถ

จดจำสิ่งใหม่ๆได้ ไม่สามารถบอกเกี่ยวกับสิ่งที่ เป็นนามธรรมได้ ขาดจินตนาการ ไม่สามารถปรับตัวเข้ากับ

สภาพแวดล้อม พบได้ระหว่างร้อยละ 77 (60, 61) สาเหตุ: เกิดการขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง Frontal lobe ในส่วน anterior 

cingulated gyrus กลไก เมื่อขาดเลือดไปเลี้ยงสมองส่วน Prefrontal cortex จะทำให้ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลจากสมอง

ทั้งสองซีก (cerebral hemispheres) ผ่าน corpus callosum นอกจากนั้น ยังทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถประมวลผล , 

วิเคราะห์ข้อมูล, วางแผนเป็นลำดับขั้นตอน และ/หรือใช้ความคิดที่ซับซ้อน เพื่อปรับเปลี่ยนการกระทำและพฤติกรรมการ

แสดงออกให้เหมาะสมได้ รวมถึงทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถจดจำ มีสมาธิเรียนรู้สิ่งใหม่ๆได้อีกด้วย  

 

ขาบวม แดง ร้อน ปวด กดเจ็บ (Deep Vein Thrombosis) พบได้ร้อยละ 1-5 (56) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบ (ร้อยละ 80) จะมีภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นที่หลอดเลือดดำที่ขา (Deep vein thrombosis) (62) สาเหตุ  เกิด

จากผู้ป่วยไม่ยอมเคลื่อนไหวมากกว่า 4 วัน โดยเฉพาะ 3 สัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (63, 64) กลไก เกิดจาก

การที่มีเกล็ดเลือดรวมตัวกันบริเวณเหนือลิ้นของหลอดเลือดดำ ร่วมกับการไม่เคลื่อนไหวเนื่องจากพยาธิสภาพ และความ

กลัวของผู้ป่วยทำให้เกิดลิ่มเลือดเกิดขึ้น แม้ว่าตามปกติแล้ว ร่างกายมีกระบวนการสลายลิ่มเลือด แต่กระบวนการผลิตลิ่ม

เลือดเกิดขึ้นด้วยอัตราที่เร็วกว่าดังนั้นจึงเกิดลิ่มเลือดอุดกั้นบริเวณหลอดเลือดดำที่ขา ซึ่งจะทำให้เกิดหลอดเลือดดำส่วน

ปลายที่ขาอักเสบ และภาวะแทรกซ้อนของภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นที่หลอดเลือดดำที่ขาที่อันตรายที่สุด คือ การที่ลิ่มเลือด

หลุดออกจากตำแหน่งที่อุดกั้นไปยังหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงที่ปอด (Pulmonary embolism) จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย

หอบ หายใจเร็ว หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ และอาจนำไปสู่การเสียชีวิตได้ในที่สุด  

 

อาการแสดงทีย่ังหลงเหลืออยู่ภายใน 4 สัปดาห ์
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บอกสี และ/หรือลักษณะของสิ่งของที่มองเห็นไม่ได้ (Visual anogsia) มองเห็นครึ่งซีก (Contralateral 

homonymous hemianopsia) พบได้ร้อยละ 30-60 (36, 65, 66) สาเหตุ 1) เซลประสาทบริเวณ Visual association 

area  (Brodmann area ที่ 18, 19) ตายเนื่องจากขาดเลือด (Infarction)  (43)  2) เซลประสาทบริเวณ Primary visual 

area (Brodmann area ที่    17)ตายเนื่ องจากขาดเลื อด  (Infarction)  กลไกของสาเหตุที่  1) บริ เวณ  Visual 

association area  (Brodmann area ที่ 18, 19) จะมีเซลประสาททำหน้าที่บอกสี ลักษณะ ขนาดของสิ่งที่มองเห็น เมื่อ

เกิดพยาธิสภาพเซลประสาทส่วนนี้ตายทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถบอกสี ขนาด และลักษณะของสิ่งที่มองเห็นได้  (Visual 

anogsia) 2) บริเวณ Primary visual area (Brodmann area ที ่  17) เป็นบริเวณที่มีเซลประสาททำหน้าที่เกี่ยวกับการ

มองเห็น ถ้ามีพยาธิสภาพจะทำให้มีตาบอดด้านตรงข้ามครึ่งซีก (Contralateral homonymous hemianopsia) (65, 67)  

 

ท้องผูก (Constipation) พบได้ร้อยละ 48 ถึงร้อยละ 86.7 (68, 69) สาเหตุ 1) การเพ่ิมขึ้นของ Adrenergic 

activity 2) การเคลื่อนไหวร่างกายน้อย 3) ดื่มน้ำน้อย รับประทานอาหารน้อย กลไกของสาเหตุที่ 1) การที่สมองมีพยาธิ

สภาพจากการขาดเลือดไปเลี้ยง ทำให้การทำงานของ Adrenergic เพ่ิมขึ้นเนื่องจากเกิดการอักเสบของเซลประสาท 

(Neuroinflammatory) จึงตอบสนองด้วยการหลั่ง epinephrine และ Nor-epinephrine เพ่ิมขึ้นไปยับยั้งการทำงาน

ลำไส้ทำให้ลำไส้เคลื่อนไหวลดลง sphincter หดตัว ผู้ป่วยจึงมีอาการท้องผูก (70) 2) เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคทำให้

ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายได้น้อย ลำไส้จึงไม่ค่อยเคลื่อนไหว นอกจากนั้น การนอนขับถ่ายอุจจาระทำให้ถ่ายอุจจาระ

ลำบากจนผู้ป่วยไม่อยากถ่าย 3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีอาการกลืนลำบาก สำลักระหว่างดื่มน้ำ หรือ

รับประทานอาหาร ดังนั้น จึงไม่ค่อยอยากรับประทานอาหารหรือดื่มน้ำจึงทำให้เกิดท้องผูก (68) 
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อ่อนล้า (Fatigue) ไม่สนใจอยากทำกิจกรรม ไม่อยากรับประทานอาหาร เฉยเมย เชื่องช้า เป็นอาการที่พบใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นถึงแม้ว่าจะได้รับการพักผ่อนแล้วก็ตาม พบได้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 

29-77 (71-73) ซึ่งพบได้ตั้งแต่ 2 สัปดาห์แรกและเกิดขึ้นต่อเนื่องอาจยาวนานเป็นปี (72) สาเหตุ เนื่องจากอาการอ่อนล้าเป็น

อาการที่มีความซับซ้อนมีหลายมิติเข้ามาเกี่ยวข้อง จึงพอจะสรุปปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการอ่อนล้ าได้ดังนี้  1) 

Stroke type, side และ location 2) Motor recovery และ Residual disability กลไก 1) มีบางการศึกษาระบุว่า 

อาการอ่อนล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบใน Ischemic stroke มากกว่า Hemorrhagic stroke และมักจะพบใน

ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ Basal ganglia และ Internal capsule นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่หลอดเลือด 

Posterior Cerebral Artery ซึ่งทำให้ เกิดรอยโรคที่  Brain stem, Thalamus เป็นต้น จะมีโอกาสเกิดการอ่อนล้า

มากกว่าหลอดเลือดอ่ืนๆ (72, 74) 2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทำกิจกรรมต่างๆได้จะพบว่ามีอาการอ่อนล้ามากกว่าผู้ป่วยที่

สามารถประกอบกิจกรรมได้ด้วยตัวเอง ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า การทำกิจกรรมจะกระตุ้น Pre-frontal cortex, Insular 

และ Anterior singular cortex ซึ่งเนื้อสมองเหล่านี้จะไปลดอาการอ่อนล้า   (Fatigue) (75) แต่หากผู้ป่วยเคลื่อนไหว

ลำบาก ทำกิจกรรมต่างๆด้วยตัวเองไม่ได้ มีภาวะพ่ึงพา เหล่านี้จะไปลดการกระตุ้น  Pre-frontal cortex, Insular และ 

Anterior singular จึงทำเกิดอาการอ่อนล้า (Fatigue) ในที่สุด 3) Time course of fatigue พบว่า ในผู้ป่วยที่เกิดโรค

หลอดเลือดสมองครั้งแรกจะมีอาการอ่อนล้า (Fatigue) ลดลงภายใน 3 เดือนแรกนับจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

และผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนล้า (Fatigue) มักจะมีอาการเหล่านี้ต่อเนื่องไปจนถึงสองปี(74, 76) 

 

แผลบริเวณปุ่มกระดูกต่างๆในร่างกาย หรือแผลกดทับ (Pressure sore) มักพบแผลกดทับบริเวณกระเบน

เหน็บมากที่สุด ร้อยละ 29.6 รองลงมาได้แก่ สะโพก ร้อยละ 27.4 และบริเวณก้นกบ ร้อยละ 10.7 จากอาการกล้ามเนื้อ

อ่อนแรงครึ่งซีกทำให้ผู้ป่วยนอนทิ้งน้ำหนักลงข้างที่อ่อนแรงเป็นเวลานาน หากมีรอยโรคท่ีสมองซีกขวา มักพบแผลกดทับ

ที่สะโพกด้านซ้าย ขณะที่แผลกดทับบริเวณกระเบนเหน็บ และบริเวณก้นกบ มักเกิดจากผู้ป่วยใช้แขนข้างที่มีกำลังปกติ

เหนี่ยวตัวเพ่ือขยับร่างกาย เช่น ขยับตัวขึ้นหัวเตียง ขยับเพ่ือตะแคงตัว(20, 77) สาเหตุเกิดจาก 1) แรงเสียดสีและแรงเฉือน 

ผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหวร่างกายต้องนอนอยู่กับที่เป็นเวลานาน และมีความต้องการการช่วยเหลือในการยกตัว 

พลิกตะแคงตัว การเปลี่ยนท่า และการเคลื่อนย้าย ทำให้ผิวหนังจึงได้รับแรงเสียดสีและแรงเฉือนตลอดเวลาทำให้ผิวหนัง

บริเวณดังกล่าวถูกกดทับ หรือถลอกเป็นแผลได้ง่าย 2) ภาวะพร่องโภชนาการ จากปัญหาการกลืน การใส่สายให้อาหาร

เป็นเวลานาน กระบวนการเผาพลาญที่เพ่ิมขึ้นในระยะเจ็บป่วยเฉียบพลันที่ไม่ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการอย่าง

เพียงพอต่อวันส่งผลต่อการสลายโปรตีนและไขมันในกล้ามเนื้อในระยะยาว และได้ รับน้ำ สารอาหารโดยเฉพาะโปรตีน 

วิตามิน แร่ธาตุไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย หรือได้รับอาหารไม่ครบทุกมื้อ ทำให้ผิวหนังขาดความยืดหยุ่น 

เกิดแผลได้ง่ายและหายช้า ภาวะพร่องโภชนาการสามารถประเมินได้ระหว่าง 22-44 วัน ภายหลังเกิดโรค ร่วมกับพบ

อาการแสดงทีย่ังหลงเหลืออยู่ภายใน 3 เดือน 
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ระดับ serum albumin น้อยกว่า 3.5 g/L (78) 3) กลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่ได้ จากเซลประสาทสมองบริเวณก้านสมอง

หรือเหนือระดับส่วนก้านสมองขาดเลือดไปเลี้ยงหรือเซลประสาทสมองตาย ได้แก่ frontal lobe, internal capsule, 

basal ganglia, pons และ cerebellum ทำให้สูญเสียกลไกการทำงานของระบบประสาท parasympathetic ที่ทำให้

กล้ามเนื้อควบคุมการขับถ่ายบีบตัว ระบบประสาท sympathetic ที่ทำให้กล้ามเนื้อควบคุมการขับถ่ายคลายตัวและ

ระบบประสาท somatic มีเซลล์อยู่ที่ไขสันหลังระดับ S2-S4 ส่งกระแสประสาทไปสั่งงานกล้ามเนื้อหูรูดชั้นนอก ทำให้

ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะบ่อยและกลั้นไม่ได้ ผิวหนังจึงเปียกชื้นตลอดเวลาเกิดการระคายเคืองจากอุจจาระและผิวหนังเปื่อยจาก

ปัสสาวะ (79) 

นอนไม่หลับ (Insomnia) ขอบตาดำคล้ำ ง่วงเหงาหาวนอนในเวลากลางวัน หรือนอนหลับกลางวัน การ

นอนไม่หลับทำให้การฟ้ืนตัวที่ช้าลงทำให้เกิดทุพพลภาพได้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับถึง  3.6 เท่า และ

นำไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้ถึง 6.75 เท่า(80) นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่นอนไม่หลับมักจะเกิดโรค

หลอดเลือดสมองซ้ำ (Recurrent stroke) (81) สาเหตุ 1) การขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณ  Medulla และ/หรือบริเวณ 

Thalamus 2) ความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงของร่างกายโดยฉับพลัน  กลไกของสาเหตุที่ 1) โดยปกติ Ascending 

reticular activation system (ARAS) ซึ่งทอดจาก Medulla ไปยังสมองทำหน้าที่ ในการยับยั้งการนอนหลับ เมื่อ 

Ascending reticular activation system ตาย จะทำให้ผู้ป่วยตื่นอยู่ตลอดเวลา นอนไม่หลับ , ส่วนการกระตุ้น 

Forebrain cholinergic system จะทำให้ผู้ป่วยง่วงนอน และนอนหลับ เมื่อ Forebrain cholinergic system ตายจะ

ทำให้ผู้ปวยนอนไม่หลับ, ส่วน Thalamus ทำหน้าที่สร้างคลื่นสมองที่พบในช่วงการนอนหลับระยะที่ 2  (Non-REM) ทำ

ให้คนหลับลึก เมื่อสมองส่วนนี้ขาดเลือดมาเลี้ยงทำให้ช่วงการนอนหลับลึกลดลง (82) 2) เมื่อมีความเจ็บป่วยโดยเฉพาะการ

เจ็บป่วยที่ทำให้มีปัญหาในการเคลื่อนไหวทำให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดจนอาจนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าซึ่งจะกระตุ้นให้มีการ

หลั่ง epinephrine และ Nor-epinephrine จากต่อมหมวกไตชั้นใน รวมถึง Cortisol จากต่อมหมวกไตชั้นนอกทำให้

อัตราการหายใจ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ และอัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นจึงทำให้ผู้ป่วยนอน

ไม่หลับ 

 

ร้องไห้ แยกตัว อารมณ์แปรปรวนง่าย หงุดหงิดง่าย อยากอาหารมากกว่าปกติ หรือน้อยกว่าปกติ  ซึ่งเป็น

อาการแสดงของภาวะซึมเศร้าโดยพบอาการดังกล่าวหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 16.9-52 จากผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองทั้งหมด (83-88)  ส่วนการนอนไม่หลับเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นภายหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองซึ่งพบได้

ระหว่างร้อยละ 30-37 และส่วนใหญ่จะเป็นเพศหญิง (80) สาเหตุ 1) การขาดเลือดไปเลี้ยงที่สมอง Frontal lobe ซึ่งพบ

ได้ถึงร้อยละ 40 ซึ่งต่างจากผู้ป่วยที่ไม่มีอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญ(89) โดยร้อยละ 51.9 ของผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้ามี

รอยโรคท่ีสมองกลีบหน้าซ้าย (Left frontal lobe) (89, 90) 2) การเปลี่ยนแปลงระบบภูมิคุ้มกันและการอักเสบภายหลังเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง 3) การเป็นภาระพ่ึงพาผู้อ่ืน ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หากยิ่งไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มาก

เท่าไหร่ จะทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า แยกตัว นอนไม่หลับ อารมณ์แปรปรวนได้ง่ายมากเท่านั้น (86, 91) กลไกของสาเหตุที่ 1) 
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ในสภาวะปกติ เซลประสาท Noradrenergic และ serotonergic จะส่งกระแสประสาทจากก้านสมองไปยัง Frontal 

cortex เมื่อเกิดภาวะขาดเลือดจะทำให้ เซลประสาทไม่สามารถกระแสประสาท และนำสารสื่อประสาทกลุ่ม  

Monoamine ได้แก่ Norepinephrine และ serotonin ไปใช้ได้ ทำให้ผู้ป่วยมีอารมณ์แปรปรวน ควบคุมอารมณ์ได้ไม่ดี , 

ความอยากอาหารมากหรือน้อยเกินกว่าปกติ, แยกตัว เกิดภาวะซึมเศร้าในที่สุด 2) เมื่อเกิดเซลประสาทตายจากการขาด

เลือดไปเลี้ยง ระบบภูมิคุ้มกันจะสร้างสาร  cytokine เพ่ิมขึ้น เช่น  Interleukin, Tumor necrotic factor, และ 

Interferon เพ่ิมข้ึนซึ่งจะไปลดปริมาณ Serotonin จึงทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า 3) เหตุการณ์ความสูญเสียความสามารถใน

การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การทำงาน และถูกลดบทบาทต้องการเป็นคนเจ็บป่วย ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ร่วมกับ

การไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ และ/หรือไม่สามารถคิดวิเคราะห์ วางแผนเป็นขั้นตอน และเรียนรู้สิ่งใหม่ๆได้ และ/หรือพูด

ตะกุกตะกัก หรือพูดไม่ได้ทำให้ไม่สามารถออกไปทำงาน หรือทำกิจกรรมในสังคมได้  เกิดการถอยหนีจากสังคม และ

นำไปสู่ภาวะซึมเศร้าในที่สุด(92)  

     

ไม่จดจ่อกับสิ่งท่ีทำได้นาน ขาดสมาธิและความจำเปลี่ยนแปลง โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่ว่าจะมี

รอยโรคที่ใดก็มักจะไม่จดจ่อกับสิ่งหนึ่งสิ่งใดได้นาน ถูกหันเหความสนใจได้ง่ายโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่สมองส่วน  

Frontal  ร้อยละ 46-92 (93) ส่วนปัญหาด้านความจำพบได้น้อยกว่าผู้ป่วยทางสมองประเภทอ่ืน เช่น ได้รับบาดเจ็บที่

ศีรษะ, dementia เป็นต้น สาเหตุ 1)มีรอยโรคที่สมองส่วน Frontal ซึ่งเป็นสมองส่วนที่ควบคุม Cognitive 2)มีรอยโรคที่

สมองส่วน Medial temporal   กลไก 1) ตามปกติสมองส่วน Frontal จะทำหน้าที่ควบคุม Cognitive ความมีสมาธิ 

การที่มีพยาธิสภาพที่สมองส่วนดังกล่าวทำให้เกิดปัญหาด้านความทรงจำ (Memory) การรู้คิด (Cognition) ความสนใจ

จดจ่อ (Attention) ซึ่งพบได้ระหว่างร้อยละ 77 ถึง 80.9(60, 61) 2) การมีรอยโรคที่สมองส่วน Medial temporal ถ้าเกิด

ในสมองซีกเด่น (ส่วนใหญ่จะเป็นด้านซ้าย) ผู้ป่วยจะจำข้อมูลที่เป็นคำพูดไม่ได้ แต่หากเกิดในสมองซีกที่ไม่เด่นจะทำให้

ผู้ป่วยจำข้อมูลจากการอ่าน การมองไม่ได้ 

 

น้ำหนักลด ผิวแห้ง ปากแห้ง พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะขาดน้ำและอาหารได้ร้อยละ 8-61 (94, 95) 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 53 มีภาวะขาดน้ำ(Dehydration) สาเหตุ 1) ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานอาหาร และ/

หรือดื่มน้ำเนื่องจากกลัวการสำลัก (39) 2) ไม่มีผู้ดูแล กลไกของสาเหตุที่ 1) ผู้ป่วยที่มีปัญหากลืนลำบาก หรือกลืนอาหาร /

น้ำแล้วเกิดอาการสำลัก มักจะพบว่า ผู้ป่วยจะมีภาวะขาดน้ำและสารอาหารร่วมด้วยเสมอ เนื่องจากผู้ป่วยจะไม่ยอมกลืน

อาหาร/ น้ำเลยเนื่องจากกลัวการสำลัก 2) ด้วยปัญหาทางเศรษฐฐานะของครอบครัวทำให้ ผู้ป่วยถูกทอดทิ้งไว้บ้านลำพัง 

ไม่มีผู้ดูแลเนื่องจากผู้ดูแลต้องออกไปทำงานนอกบ้าน จึงทำให้ผู้ป่วยได้รับอาหารและน้ำไม่เพียงพอกับความต้องการของ

ร่างกาย 
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มีจ้ำเลือดตามแขนขา ปัสสาวะมีเลือดปน ถ่ายดำ ซึ่งเป็นอาการข้างเคียงของการได้รับยาหลังเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง สาเหตุ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จะได้รับยา 2 กลุ่มได้แก่ ยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด 

(Antiplatelet) ตัวอย่างเช่น Aspirin และยากลุ่มต้านการเกิดลิ่มเลือด (Anitcoagulants) ตัวอย่างเช่น Warfarin ซึ่งทำ

ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดออกได้ง่าย จะพบว่า ผู้ป่วยจะมีจ้ำเลือดตามแขนขา บางรายอาจจะพบว่า ปัสสาวะมีเลือดปน 

หรือถ่ายดำ กลไก หลังจากผู้ป่วยได้รับยาดังกล่าว จะมีปฏิกิริยาดังต่อไปนี้ 1) ยาในกลุ่ม Antiplatelet ทำให้การเกาะตัว

ของเกล็ดเลือดลดลง (Platelet aggregation) จึงทำให้เลือดออกง่าย 2) ยาในกลุ่ม Anticoagulants จะยับยั้งเอนไซม์ 

vitamin K quinine reductase และ vitamin K epoxide reductase ซึ่งวิตามินเคจำเป็นต่อการสังเคราะห์ clotting 

factor บางชนิดที่ตับเพ่ือจะนำไปกระตุ้นการสร้าง Prothrombin เมื่อได้รับ warfarin ทำให้   Prothrombin ลดลง 

เลือดจึงแข็งตัวช้าลงไปด้วย 

 

พลัดตกหกล้ม (Fall) พบได้ร้อยละ 2-29 สาเหตุ  1) เคลื่อนไหวลำบาก และอายุมากกว่า 55 ปี ทำให้ผู้ป่วย

เคลื่อนไหวลำบาก การคิดและการตัดสินใจในการเคลื่อนไหวลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ2) ภาวะไม่สนใจ/ ละเลย

ด้านที่อ่อนแรง (Neglect syndrome) กลไกของสาเหตุที่ 1) การมีรอยโรคที่สมองส่วน Primary motor area และส่วน

ที่ทำหน้าที่ประสานงานในการเคลื่อนไหว เช่น Cerebellum ทำให้ผู้ป่วยมีเคลื่อนไหวลำบากมีความเสี่ยงที่จะเกิดหกล้ม 

และเมื่ออายุมากขึ้นทำให้ผู้ป่วยมีกระบวนการคิดและการตัดสินใจในการเคลื่อนไหวลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติจึง

ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เกิดพลัดตกหกล้มได้ง่าย (55, 56, 96) 2) ผู้ป่วยที่มีภาวะไม่สนใจ/ ละเลยด้านที่ อ่อนแรง (Neglect 

syndrome) จะไม่สามารถรวบรวม และสังเคราะห์การรับความรู้สึกจากสิ่งเร้าจากประสาทสัมผัสต่างๆได้ รวมถึงการ

ควบคุม เชื่อมโยงการเคลื่อนไหวกับทิศทาง (Visual-spatial analysis)  (36) ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงเกิดพลัดตกหกล้มได้ง่าย 
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 หากผู้ป่วยฟื้นตัวไม่ดี หรือไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ จะทำให้ระบบต่างๆในร่างกายอยู่ในภาวะเสื่อมถอยซึ่งจะส่งผล

ด้านลบต่อการฟื้นฟูสภาพ ดังต่อไปนี้ 

 กล้ามเนื้ออ่อนแรง และลีบเล็กลงจากการไม่ได้ใช้งานทั้งข้างอ่อนแรง และข้างปกติ  (Muscle weakness 

and atrophy due to disuse) แขนขาไม่มีกำลัง ซึ่งสามารถเกิดได้ในกล้ามเนื้อของแขนขาข้างอ่อนแรง และ

กล้ามเนื้อของแขนขาข้างปกติโดยเฉพาะกล้ามเนื้อหลัง กล้ามเนื้อมัดใหญ่ๆจะมีแนวโน้มที่อ่อนแรง และลีบมากกว่า

กล้ามเนื้อมัดเล็กๆ สาเหตุ การฟ้ืนตัวไม่ดี และ/หรือ ไม่เคลื่อนไหว และ/หรือ ไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ กลไก เมื่อ

กล้ามเนื้อที่ไม่ได้เคลื่อนไหวจะมีการเปลี่ยนแปลงของกระแสประสาทในกล้ามเนื้อ และศักย์ไฟฟ้าบริเวณ  myoneural 

junction โดยความแข็งแรงของ myotendinous junction ลดลง กล้ามเนื้อจึงลีบเล็กลง  

 

 เคลื่อนไหวข้อไม่ได้เต็มที่ ข้อยึดติด  (Joint contraction) เกิดข้อยึดติดในแขนขาข้างท่ีอ่อนแรง อาจตรวจ

พบอาการข้อบวม ผู้ป่วยอาจบ่นเจ็บบริเวณข้อ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอัมพาตของร่างกายครึ่งซีก ไม่สามารถขยับ

ข้อต่อของร่างกายซีกนั้นได้เต็มที่ตามพิสัยของการเคลื่อนไหวของข้อ ทำให้เกิดข้อต่อยึดติดซึ่งพบว่า หากข้อต่อไม่มีการ

ขยับเคลื่อนไหวใน 1 สัปดาห์จะทำให้เกิดข้อติดแข็ง(97) และมักจะพบในข้อที่เคยมีการอักเสบ บวมซึ่งมักจะเกิดในช่วง 1-2 

สัปดาห์แรก สาเหตุ 1)มีการอักเสบอย่างต่อเนื่องของข้อตั้งแต่ช่วง 1-2 สัปดาห์แรกหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2)

การฟ้ืนตัวไม่ดี และ/หรือ ไม่เคลื่อนไหว และ/หรือ ไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ กลไกของสาเหตุที่ 1) เอ็นกล้ามเนื้อ 

(Tendon) และเอ็นข้อ (Ligament) จะเรียงตัวในแนวยาวซึ่งเมื่อมีแรงดึงรั้งจากการยืดเหยียดข้อต่อจะทำให้  Type A 

collagen fibers ซึ่งเป็นเส้นใยหลักเรียงตัวได้เป็นระเบียบ แต่หากแรงดึงรั้งหายไปจากการที่ข้อไม่ได้ยืดเหยียด เนื้อเยื่อ  

Collagen จะมีความแข็งแรงลดลงจากการที่เส้นใยเรียงต้วไม่เป็นระเบียบ นอกจากนั้น ยังทำให้เนื้อเยื่อ  Collagen ลด

จำนวนลง ขาดความยืดหยุ่น ความแข็งแรงระหว่างรอยต่อของ Collagen กับกระดูกลดลง นอกจากนั้นยังทำให้กระดูกที่

ยึดเกาะของเอ็นข้อต่อบางลงอีกด้วย 2)เมื่อข้อต่อไม่มีการเคลื่อนไหว น้ำในข้อเคลื่อนไหวลดลง กระดูกอ่อนที่บุผิวข้อขาด

สารอาหารจากน้ำในข้อ (Synovial fluid)ทำให้ผิวของกระดูกอ่อนที่สัมผัสกับผิวกระดูกอ่อนด้านตรงข้ามจะตายเป็น

หย่อมๆ และกร่อนไป 

 

 ผู้ป่วยอาจบ่นปวดกระดูก ร่วมกับการนอนติดเตียงอย่างน้อย 7 เดือนขึ้นไป ควรนึกถึงภาวะกระดูกพรุน 

(Osteoporosis) โดยส่วนใหญ่ จะพบว่า มักไม่มีอาการแสดง ส่วนอาการปวดจะพบได้ต่อเมื่ อมีกระดูกบาง 

(Osteopenia) มาเป็นเวลานาน และจะปวดมากยิ่งขึ้นเมื่อกระดูกยุบตัว/หัก นอกจากนั้นแล้วมักไม่ปรากฏอาการแสดง

อ่ืน ตามปกติกลไกการสร้าง (Bone formation)และการทำลายกระดูก (Bone reabsorption) จะเกิดขึ้นตลอดเวลา(98) 

อาการแสดงทีย่ังหลงเหลืออยู่ภายใน 6 เดือน 
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โดยอัตราการสร้างและทำลายขึ้นอยู่กับน้ำหนักท่ีกดลงบนกระดูก ถ้าแรงกดท่ีกระทำต่อกระดูกลดลง หรือหายไปจะทำให้

การทำลายกระดูก (Bone reabsorption) เกิดขึ้นมากกว่าการสร้างกระดูก (Bone formation) โดยพบว่า ผู้ป่วยที่นอน

ติดต่อกัน 30-36 สัปดาห์จะมีการสูญเสียมวลกระดูกร้อยละ 25-45 (99, 100) สาเหตุ ไม่มีแรงกดกระทำต่อกระดูก และ/

หรือผู้ป่วยนอนติดเตียงตลอดเวลา กลไก ตามปกติเซลกระดูกจะแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ Osteoblast ทำหน้าที่

เกี่ยวกับการสร้างกระดูก, Osteoclast ทำหน้าที่เก่ียวกับการสลายกระดูกเพ่ือปรับแต่งรูปร่างกระดูก เมื่อไม่ได้ใช้งานแขน

ขานานๆ/การนอนนานๆ จะทำให้แรงกดทับที่กระทำต่อกระดูกลดลง ซึ่งจะไปเพ่ิมการทำงานของ  Osteoclast  ในการ

ทำลายกระดูก (Bone reabsorption) เพ่ิมขึ้น ทำให้ระยะแรกๆจะมีการสูญเสียแคลเซียมโดยเฉพาะอย่างยิ่งกระดูกยาว

ด้วยกระบวนการทำลายกระดูกซึ่งใช้เวลาประมาณ 2 สัปดาห์ ในขณะที่กระบวนการสร้างกระดูก (Bone formation) จะ

เกิดตามมาโดยใช้เวลาประมาณ 3-6 เดือน ส่วนที่สูญเสียเนื้อกระดูกมากที่สุดคือ ส่วนของร่างกายที่ขยับได้น้อยท่ีสุด(101)  

 

ท้องอืด น้ำหนักลดลง อ่อนเพลีย ผู้ป่วยบ่นว่าไม่ผายลม ตรวจร่างกายเคาะท้องแล้วได้เสียงโปร่งในท้อง ฟัง 

Bowels sound ได้ลดลง  ผู้ป่วยที่นอนติดเตียงมาเป็นเวลานานมักจะขาดสารอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งพวกโปรตีน 

เนื่องจากสาเหตุหลายประการ ดังนี้ สาเหตุ 1) การเคลื่อนไหว/ ไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ 2) ท่าทางในขณะรับประทาน

อาหาร/ feed อาหารในผู้ป่วยที่ใส่สายยางให้อาหาร 3)ภาวะซึมเศร้า กลไก 1)การไม่เคลื่อนไหวร่างกายนอกจากจะทำให้

อวัยวะในระบบย่อยอาหารเคลื่อนไหวลดลงแล้ว ยังทำให้การไหลเวียนโลหติดในระบบไหลเวียนลดลง ร่วมกับการดื่มน้ำ

ลดลงทำให้อัตราการย่อย และการดูดซึมสารอาหารลดลงด้วย  2) การรับประทานอาหารในท่านอนทำให้การไหลของ

อาหารจากกระเพาะอาหารไปสู่ลำไส้ลดลง อาหารจึงค้างอยู่ในกระเพาะอาหารนานขึ้น ทำให้ย่อยได้ไม่ดี 3) การเพ่ิมขึ้น

ของ adrenergic activity ทำให้การเคลื่อนไหวของลำไส้ลดลงส่งผลให้การดูดซึมสารอาหารลดลง   

 

กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัสสาวะกระปริดกระปรอย ปัสสาวะขุ่น อาจพบมีไข้สูงมากกว่า 38 องศาเซลเซียสจาก

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ สาเหตุ 1)ไม่ได้รับการกระตุ้นให้มีการขับถ่ายที่เหมาะสม 2)การถ่ายปัสสาวะในท่านอน

หงาย กลไก 1) เมื่อขาดกระตุ้นการขับถ่ายที่เหมาะสม จะทำให้ผู้ป่วยมีปัสสาวะค้างอยู่ในกระเพาะปัสสาวะมากจนท้น

ออกมา เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้จากปัสสาวะล้น (Overflow incontinence) ซึ่งเกิดจากการลดลงของรีเฟลกซ์การ

ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ (Micturition reflex) ต่อมาเมื่อรีเฟลกซ์กลับคืนมา ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้

เมื่อปวดปัสสาวะ (Uninhibited bladder) ซึ่งถ้าผู้ป่วยมีความเสื่อมถอยของระบบทางเดินปัสสาวะนานๆจะเป็นสาเหตุที่

ทำให้การติดเชื้อเกิดง่ายขึ้น 2)การถ่ายปัสสาวะในท่านอนหงายจะทำให้มีปัสสาวะคั่งค้างอยู่ในกระเพาะปัสสาวะหลังเบ่ง

ถ่ายซึ่งอาจทำให้เกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรืออาจเกิดนิ่วในทางเดินปัสสาวะจากการที่แคลเซียมถูกขับออกมา

มากกว่าปกติได้อีกด้วย  
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ผิวหนังซีด อาจพบรอยแดง ผู้ป่วยอาจบ่นว่า คัน อาจพบแผลบริเวณปุ่มกระดูก หรือบริเวณที่ถูกกดทับ

ผิวหนังซีด พบรอยแดง ผู้ป่วยอาจบ่นว่า คัน อาจพบแผลบริเวณปุ่มกระดูกหรือบริเวณที่ถูกกดทับ สาเหตุ การกดทับ

ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกอยู่เป็นเวลานาน กลไก การที่ผู้ป่วยไม่เคลื่อนไหว หรือเคลื่อนไหวได้น้อย เลือดจะไหลเวียนไป

เลี้ยงส่วนต่างๆได้ไม่ดีโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก โดยหากส่วนใหญ่ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายจะพบมีแผลกดทับที่กระเบน

เหน็บ (Sacrum) หากอยู่ในท่านอนตะแคงจะพบว่า แผลกดทับจะอยู่บริเวณข้างสะโพก (Trochanteric) หากร่วมกับการ

มีอุจจาระ ปัสสาวะราดจะทำให้ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกดังกล่าว เปื่อยยุ่ย ถลอกได้ง่าย และหายช้าเนื่องจากเลือด

ไหลเวียนไปเลี้ยงบริเวณดังกล่าวได้ไม่ดี ซึ่งอาจนำไปสู่การติดเชื้อในที่สุด 

 

ไอ มีเสมหะ ผู้ป่วยบ่นหายใจไม่อ่ิม ตรวจร่างกายพบ เสียหายใจลดลง (Decrease breath sound) สาเหตุ  

1)การอยู่ในท่านอนหงายเป็นเวลานาน  2)เสมหะคั่งอยู่ในทางเดินหายใจ กลไก ของสาเหตุที่ 1)ในท่านอนหงาย 

Diaphragm และ Intercostal muscle จะขยายตัวได้น้อยทำให้อากาศเข้าสู่ปอดได้ไม่เต็มที่ ทำให้คาร์บอนไดออกไซด์ใน

ถุงลมเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยจึงต้องหายใจเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยจึงบ่นว่า หายใจไม่อ่ิม 2)สารคัดหลั่งในปอดจะคั่งค้างมากขึ้น ประกอบกับ

การเคลื่อนไหวของกระบังลมได้ไม่เต็มที่ และกล้ามเนื้อหน้าท้องอ่อนแรงทำให้ผู้ป่วยขับสารคัดหลั่งออกได้ยาก สารคัด

หลั่งจึงไปสะสมอยู่ที่ส่วนล่างของปอด ทำให้ Cilia ช่วยในการขับเสมหะลดลง จนนำไปสู่ภาวะปอดติดเชื้อ และ/หรืออาจ

ทำให้เกิดการอุดก้ันทางเดินหายใจจนเกิดภาวะปอดแฟบ (Atelectalsis) ตามมาได้   

 

ผู้ป่วยอาจบ่นเหนื่อย แต่ไม่มีอาการไอ มีเสมหะ และตรวจร่างกายไม่พบ Crepitation ประกอบกับการขาด

การเคลื่อนไหวอย่างน้อย  3-5 วัน เป็นต้นไป ควรนึกถึงภาวะเสื่อมถอยของสมรรถภาพหัวใจ  (Cardiac 

deconditioning) สาเหตุ หัวใจสูบฉีดเลือดลดลง และขนาดของเซลกล้ามเนื้อหัวใจที่ลดลง กลไก ผู้ที่ไม่ได้เคลื่อนไหว 

หรือนอนนิ่งๆติดต่อกันเป็นเวลานาน อัตราการเต้นของหัวใจขณะพักจะเพ่ิมขึ้น  0.5 ครั้งต่อนาทีในผู้ที่นอนติดเตียงนาน 

3-4 สัปดาห์ ซึ่งทำให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในการบีบตัว  1 ครั้ง (Stroke volume) ลดลง ในขณะที่ไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงของปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (Cardiac output) อย่างชัดเจน (102, 103) นอกจากนั้น ยังทำให้

เสียสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ (104) ซึ่งส่งผลต่อการบีบตัวของหัวใจ และทำให้ขนาดของใยกล้ามเนื้อหัวใจลดลง

ส่งผลให้ขนาดของหัวใจในขณะพักลดลงร้อยละ 11 (103) 

 

วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด เป็นลม บ้านหมุน และเม่ือตรวจร่างกายจะพบว่า ความดันเลือดเปลี่ยนแปลงเม่ือ

เปลี่ยนท่า (Orthostatic hypotension) ภาวะนี้ มักจะพบในผู้ป่วยที่นอนติดต่อกันอย่างน้อย 4-7 วัน สาเหตุ การ

เปลี่ยนแปลงท่าทางของผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว เช่น ท่านอนมาเป็นท่านั่ง หรือจากท่านั่งมาเป็นท่ายืน กลไก ในผู้ป่วยที่นอน

ติดเตียงหลายวัน เมื่อเปลี่ยนท่าอย่างรวดเร็วจะทำให้การตอบสนองต่อระบบประสาท  Sympathetic ลดลงอย่างรุนแรง 

หลอดเลือดหดตัวไม่เพียงพอที่จะทำให้ความดันเลือดเพ่ิมขึ้น เลือดจะไหลกลับสู่หัวใจลดลง ประกอบกับการที่หัวใจเต้น
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เร็วจากการเริ่มมีกิจกรรมทำให้เลือดไหลเข้าสู่หัวใจห้องล่าง (Ventricular filling) ลดลง, stroke volume ลดลง ทำให้

เลือดกลับไปเลี้ยงสมองลดลง  

   

 

 

 

 

อาการแสดงท่ีพบได้บ่อยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

1. อ่อนแรงของแขนขาด้านใดด้านหนึ่ง 

2. ไม่สามารถทรงตัวได้ เดินแล้วปลายเท้าปัด หรือแกว่งไปด้านใดด้านหนึ่ง สั่น (Tremor) 

3. พูดตะกุกตะกัก นึกคำพูดไม่ออก แต่เข้าใจในสิ่งที่ผู้อื่นพูด 

4. พูดและฟังไม่เข้าใจ (Global aphasia), พูดได้แต่ไม่เข้าใจความหมาย (Wernicke’s aphasia) 

5. กลืนอาหาร หรือน้ำลำบากหรือไม่ได้เลย  

6. ละเลยหรือไม่สนใจด้านที่อ่อนแรง (Neglected syndrome) 

7. ปัสสาวะเล็ดราด ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ อุจจาระเล็ดราด 

8. ถ่ายปัสสาวะไม่ออก (Bladder retention) 

9. ไม่สามารถคิดวิเคราะห์วางแผนเป็นขั้นตอนได้ ไม่มีสมาธิจดจ่อ จดจำเหตุการณ์ใหม่ๆ ไม่ได้ 

10.  มองเห็นครึ่งซีก, บอกสี หรือลักษณะของสิ่งของที่มองเห็นไม่ได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การคัดกรองอาการผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง 
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กลุ่มอาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักของหลอดเลือด 
Anterior cerebral artery และ Posterior inferior cerebral artery 

 

 

 

 

• อาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักและ 
ยังหลงเหลืออยู่ภายใน 1-2 สัปดาห ์

• อาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักและ 
ยังหลงเหลืออยู่ภายใน 4 สัปดาห ์
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กลุ่มอาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักของหลอดเลือด 
Middle Cerebral Artery และ Posterior Cerebral Artery 

• อาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักและ 
ยังหลงเหลืออยู่ภายใน 1-2 สัปดาห ์

• อาการแสดงทีเ่ป็นปัญหาหลักและ 
ยังหลงเหลืออยู่ภายใน 4 สัปดาห ์
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กลุ่มอาการแสดงที่เป็นปัญหาหลักและยังหลงเหลืออยู่ภายใน 3 เดือน 
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       Number………………… 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 

คําช้ีแจง โปรดเติมขอความในชองวาง และ/ หรือใสเครื่องหมายถูก  หนาขอความท่ีตรงกับความเปนจริง 

และโปรดตอบคําถามทุกขอ หากทานไมสะดวกอานแบบสอบถามนี้ โปรดแจงใหผูวิจัยทราบ ผูวิจัยจะอานให

ทานฟง และใสคําตอบใหตรงกับขอความนั้นๆ  

ผูใหขอมูลกับผูวิจัย (โปรดระบุ).....................................................(ผูปวย, คูสมรส, บุตร, ผูดูแล) 

1. อายุ ........................ ป      สวนของผูวิจัย [  ] 18-64 ป [  ] มากกวา 65 ป 

2. เพศ  □ 1) ชาย  □ 2) หญิง 

3. ระดับการศึกษา 

 □ 1) ไมไดเรียนหนังสือ   □ 2) ประถมศึกษา   

 □ 3) มัธยมศึกษาตอนตน   □4) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวท./ ปวช. 

 □ 5) ปวส. / อนุปริญญา   □ 6) ปริญญาตรี หรือเทียบเทา     

 □ 7) สูงกวาปริญญาตรี 

4. สถานะการประกอบอาชีพหลังเจ็บปวย  

 □ 1) เกษียณ 

 □ 2) ประกอบอาชีพ  

  □ รับจาง □ คาขาย □ อ่ืนๆ (ระบุ)............................................ 

 □ 2) ไมไดประกอบอาชีพ  

 □ 3) มีความบกพรองทางรางกายหลงเหลืออยูจนยังไมสามารถประกอบอาชีพได  

5. รายไดตอเดือน 

 □ 1) นอยกวา 5,000 บาท  □ 2) 5,001 – 10,000 บาท 

 □ 3) 10,001 – 15,000 บาท  □ 4) 15,001 – 20,000 บาท 

 □ 5) มากกวา 20,000 บาท 

6. ท่ีพักอาศัย  

 □ 1) บานเชา     □ 2) บานตนเอง   

 □ 3) บานพักสวัสดิการ / แฟลต อาศัยอยูชั้นท่ี...... □ 4) อะพารตเมนต / คอนโด อาศัยอยูชั้นท่ี..... 
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7. ทานพักอาศัยอยูในเขตใด 

 □ กรุงเทพกลาง  

 (เขตพระนคร ดุสิต ปอมปราบศัตรูพาย สัมพันธวงศ ดินแดง หวยขวาง พญาไท  

 ราชเทวี และวังทองหลาง) 

 □ กรุงเทพใต  

 (เขตปทุมวัน บางรัก สาทร บางคอแหลม ยานนาวา คลองเตย วัฒนา พระโขนง สวนหลวง และ 

 บางนา) 

 □ กรุงเทพเหนือ  

 (เขตจตุจักร บางซ่ือ ลาดพราว หลักสี่ ดอนเมือง สายไหม และบางเขน) 

 □ กรุงเทพตะวันออก (เขตบางกะป สะพานสูง บึงกุม คันนายาว ลาดกระบัง มีนบุรี หนองจอก  

 คลองสามวา และประเวศ) 

 □ กรุงธนเหนือ (เขตธนบุรี คลองสาน จอมทอง บางกอกใหญ บางกอกนอย บางพลัด ตลิ่งชันและ 

 ทวีวัฒนา 

 □ กรุงธนใต (เขตภาษีเจริญ บางแค หนองแขม บางขุนเทียน บางบอน ราษฎรบูรณะและทุงคร)ุ 

8. ลักษณะของครอบครัว      สวนของผูวิจัย [  ] ครอบครัวเดี่ยว 

 □ 1) ครอบครัวเดี่ยว (พอ แม และ/หรือลูก)    [  ] ครอบครัวขยาย 

 □ 2) ครัวเรือนเดี่ยว (อยูคนเดียวกับผูท่ีไมมีความเก่ียวของทางสายเลือด) [  ] อ่ืนๆ 

 □ 3) ครอบครัวขยาย (ปูยา/ตายาย ลูก และหลาน) 

 □ 4) ครอบครัวขามรุน (ปูยา/ตายาย และหลาน)  

9. รูปแบบของการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 □ 1) ผูดูแลหลักมีเฉพาะบุตรเทานั้น 

 □ 2) ผูดูแลหลักมีเฉพาะคูสมรสเทานั้น 

 □ 3) ผูดูแลหลัก วาจางคนมาดูแลผูปวยท่ีบาน 

 □ 4) ผูดูแลเปนสมาชิกในครอบครัวตั้งแต 2 คนข้ึนไป สลับสับเปลี่ยนกันมาดูแล  

 □ 5) ผูดูแลท่ีไมใชญาติหรือคนในครอบครวั เชน เพ่ือนสนิท เพ่ือนบาน จิตอาสาในชุมชน  
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10. ความสัมพันธของผูดูแลกับผูปวย (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 □ สามี/ภรรยา  □ บุตร  

 □ อ่ืนๆ โปรดระบุ (เชน หลาน พ่ีนองในครอบครัว, เพ่ือน, เพ่ือนบาน เปนตน) 

 ................................................................................................ 

11. จํานวนของผูดูแล..................................คน 

 หนาท่ีของผูดูแลแตละคน 

 คนท่ี 1....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

 คนท่ี 2....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

 คนท่ี 3.....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

 คนท่ี 4....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

 คนท่ี 5....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

 คนท่ี 6....................................................................................................ดูแลวันละ...............ชั่วโมง/วัน 

 □ ชวงกลางวัน  □ ชวงกลางคืน 

12. ระยะเวลาในการเปนผูดูแลผูปวย……………………….ป  สวนของผูวิจัย  [  ] 1-3 

        [  ] 3-6 เดือน  [  ] 6-12 เดือน 

        [  ] 12-18 เดือน [  ] 18-24 เดือน  
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สําหรับผูวิจัย/ผูชวยเก็บขอมูล 

Clinical characteristic  

1. การวินิจฉัย 

 □ 1) Ischemic stroke     

 □ 2) Hemorrhagic stroke 

2. ระยะเวลาเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง......................ป  สวนของผูวิจัย  [  ] 1-3 เดือน 

        [  ] 3-6 เดือน [  ] 6-12 เดือน 

        [  ] 12-18 เดือน [  ] 18-24 เดือน  

3. กิจกรรมการดูแลพิเศษ  

 □ ไมมี  □ มี (โปรดระบุ) 

   □ 1) ทําแผล   □ 2) ใสสายสวนปสสาวะ 

   □ 3) ใหอาหารทางสายยาง □ 4) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..................................... 

4. ประวัติการเจ็บปวย/โรคประจําตัว         

 □ 1) ความดันโลหิตสูง       สวนของผูวิจัย  

 □ 2) เบาหวาน        [  ] 1โรค   [  ] 2 โรค   

 □ 3) ไขมันในเลือดสูง       [  ] ≥ 3 โรค 

 □ 4) โรคหัวใจ      

 □ 5) เคยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากอน   
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แบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้เปนการประเมินการรับรูของผูปวยตอการไดรับการสนับสนุนกิจกรรมการดูแลตางๆ 

จากสมาชิกในชุมชนหรือองคกรทองถ่ินในชุมชน กรุณาเลือกขอคําตอบโดยการทําเครื่องหมายถูก  ท่ีตรง

กับความคิดเห็นของคุณมากท่ีสุด หากคุณไมสะดวกอานแบบสอบถามนี้ โปรดแจงใหผูวิจัยทราบ ผูวิจัยจะอาน

ใหคุณฟง และใสคําตอบใหตรงกับขอความนั้นๆ โดยผูดูแลสามารถชวยตอบแบบสอบถามได 

1. ภายหลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ทานเคยไดรับความชวยเหลือ สนับสนุนการดูแลจากคน

ชุมชนหรือไม     

 □ ไมเคย      สวนของผูวิจัย [จํานวน..............คน] 

 □ เคย (โปรดระบุ)   

  □ เพ่ือนบาน 

  □ ผูนําชุมชน/ ผูใหญบาน  

  □ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) 

  □ กลุมจิตอาสาในชุมชน/ กลุมผูดูแลผูปวยในชุมชน  

  □ แพทยทางเลือก เชน ประคบสมุนไพร นวดแผนไทย ฝงเข็ม 

  □ พระ/ ผูนําทางศาสนา     

  □ อ่ืนๆ……………………………………………………………………                  

2. ทานไดรับการชวยเหลือจากสมาชิกในชุมชน เพ่ือนบานหรือผูนําในชุมชน บอยแคไหน 

 □ 1) ไมเคยเลย  

 □ 2) นานๆ ครั้ง (1-2 วันตอเดือน)  

 □ 3) เปนบางครั้ง (3-4 วันตอสัปดาห)  

 □ 4) เปนประจําเกือบทุกวัน (5-7 วันตอสัปดาห) 

3. กิจกรรมการดูแลท่ีทานไดรับมีการจายเงินเปนคาตอบแทนหรือไม 

 □ ไมมี 

 □ มี จํานวนเงินท่ีจาย..................................................บาท/ครั้ง 

  □ ชวยดูแลกิจวัตรประจําวัน เชน อาบน้ํา ปอนขาว 

  □ พามาสถานบริการพยาบาล/คลินิก/โรงพยาบาล 

  □ อ่ืนๆ (ระบุ).............................................................. 
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4. กิจกรรมการชวยเหลือท่ีทานไดรับหรือเคยไดรับจากสมาชิกในชุมชน เพ่ือนบานหรือกลุมจิตอาสา 

 □ ไมมี 

 □ มี   (โปรดระบุ) 

  □ ออกกําลังกาย/นวด ประคบ  

  □ ตรวจวัดความดันโลหิต ชั่งน้ําหนัก  

  □ พามาตรวจท่ีโรงพยาบาล หรอื มารับยาท่ีสถานบริการพยาบาล/โรงพยาบาล 

  □ ชวยเหลือกิจวัตรประจําวัน เชน ปอนขาว ใหอาหารทางสายยาง อาบน้ํา 

  □ ชวยเหลือเม่ือทานรองขอ เชน ซ้ืออาหาร โทรศัพทติดตอครอบครัว 

  □ ประดิษฐอุปกรณชวยเหลือ เชน รอกออกกําลังกาย ราวจับในหองน้ํา 

  □ จัดซ้ืออุปกรณหรือบริจาคอุปกรณท่ีจําเปน เชน รถเข็น ไมเทา ท่ีนั่งขับถาย ท่ีนอนลม  

  □ อ่ืนๆ.................................................................................... 

5. ทานสามารถกลับไปทํากิจกรรมนอกบานหรือเขารวมกิจกรรมท่ีจัดข้ึนในชุมชนหลังจากเปนโรคหลอดเลือด

สมองไดหรือไม 

 □ ไมไดเลย  

 □ ได   (โปรดระบุ) 

  □ กลับมาทํางานเล็กๆ นอยๆ เชน รับจางท่ัวไป ขายของในชุนชน  

  □ ไปรวมงานบุญ เชน ถวายพระ งานทําบุญ ตักบาตร 

  □ รวมงานของเพ่ือนบาน เชน งานแตง งานบวช ข้ึนบานใหม 

  □ มีกิจกรรมนอกบาน เชน พูดคุยกับเพ่ือนบาน/เพ่ือนๆ/ชมรมท่ีเคยเปนสมาชิก/ศาลากาแฟ 

  □ อ่ืนๆ........................................................................................ 
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แบบสอบถามรูปแบบบริการและกระบวนการจัดบริการการดูแลท่ีไดจากบุคลากรสุขภาพท้ังในสถาน

บริการและชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้เปนการประเมินการรับรูของผูปวยตอการไดรับกระบวนการดูแลตางๆ จากบุคลากร

สุขภาพ กรุณาเลือกขอคําตอบโดยการทําเครื่องหมายถูก  ท่ีตรงกับความคิดเห็นของคุณมากท่ีสุด หากคุณ

ไมสะดวกอานแบบสอบถามนี้ โปรดแจงใหผูวิจัยทราบ ผูวิจัยจะอานใหคุณฟง และใสคําตอบใหตรงกับ

ขอความนั้นๆ โดยผูดูแลสามารถชวยตอบแบบสอบถามได 

1. หลังเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ทานมารับการรักษาและไดรับการดูแลแบบใดบาง โปรดใส

เครื่องหมายถูก √ ตามการดูแลรักษาท่ีทานไดรับ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  กิจกรรม  กิจกรรม 

1. □ มาตรวจตามนัดท่ีแผนกผูปวยนอก □ ไมเคยมาตรวจตามนัดท่ีแผนกผูปวยนอก 

2. □ มีหนวยบริการสุขภาพหรือบุคลากร

สุขภาพมาเยี่ยมทานท่ีบาน 

□ ไมเคยมีหนวยบริการสุขภาพหรือบุคลากร

สุขภาพมาเยี่ยมทานท่ีบาน 

3. □ เขารับการทํากายภาพบําบัดท่ีตึกผูปวย

นอก 

□ ไมเคยเขารับการทํากายภาพบําบัดท่ีตึก

ผูปวยนอก 

4. □ อยูโรงพยาบาลเพ่ือทํากายภาพบําบัดหรือ

แบบผูปวยใน (IPD) 

□ ไ ม เ ค ย อ ยู โ ร ง พ ย า บ า ล เ พ่ื อ ทํ า

กายภาพบําบัดหรือแบบผูปวยใน (IPD) 

5. □ ไดรับการดูแลจาก Nursing Home (ศูนย

รับดูแลผูปวย)  

□ ไม เคยเข ารับการดูแลจาก Nurs ing 

Home (ศูนยรับดูแลผูปวย) 

 

2. หากทานเคยอยูโรงพยาบาลเพ่ือทํากายภาพบําบัดหรือไดรับการทํากายภาพบําบัดท่ีตึกผูปวยนอกหรือไดรับ

การดูแลจาก Nursing Home โปรดตอบคําถามขอ 2-4 (หากไมเคยโปรดขามไปตอบขอ 5)  

 □ ไมเคย (ขามไปขอ 5) 

 □ เคย 

 ทานไดรับกิจกรรมการดูแลจากบุคลากรสุขภาพใดบาง   สวนของผูวิจัย 

  □ แพทย   □ แพทยแผนไทย   [รวม………….คน] 

  □ พยาบาลวิชาชีพ  □ นักสังคมสงเคราะห 

  □ นักกายภาพบําบัด  □ นักกิจกรรมบําบัด 

  □ นักฝกพูด  □ นักโภชนากร  

  □ นักสังคมสงเคราะห □ อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..............................................  



8 
 

3. กิจกรรมการทํากายภาพบําบัดท่ีทานไดรับ 

□ อยูโรงพยาบาลเพ่ือทํากายภาพบําบัด  

   (แบบผูปวยใน) 

□ ทํากายภาพบําบัดท่ีตึกผูปวยนอกหรือ  

    คลินิกกายภาพบําบัดภายนอกโรงพยาบาล 

ระยะเวลาท่ีทานเขารับการทํากายภาพบําบัด............วัน/เดือน  ระยะเวลาท่ีทานเขารับการทํากายภาพบําบัด.........วัน/เดือน  

ความถ่ีในการทํากายภาพบําบัดสปัดาหละ............ครั้ง ความถ่ีในการทํากายภาพบําบัดสปัดาหละ.............ครั้ง 

ระยะเวลาในการทํากายภาพบําบัดนาน............นาที/ครั้ง ระยะเวลาในการทํากายภาพบําบัดนาน............นาที/ครั้ง 

 

4. กิจกรรมกายภาพบําบัดท่ีทานไดรับเม่ืออยูโรงพยาบาลหรือเม่ือไปทํากายภาพบําบัดท่ีตึกผูปวยนอก (ตอบได

มากกวา 1 ขอ) 

 □ การบริหารขอตางๆ เชน ขอมือ นิ้วมือ ขอไหล กลามเนื้อเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและความหยืดหยุน 

 □ ออกกําลังกายแขนและขา ท้ังขางท่ีออนแรงและไมออนแรง 

 □ ฝกการทรงตัวและการเคลื่อนไหว เชน นั่ง ยืน เดิน  

 □ ฝกการเคลื่อนยายและเปลี่ยนอิริยาบถ  

 □ ฝกชวยเหลือตนเอง เชน อาบน้ํา แตงตัว 

 □ ฝกใชกลามเนื้อมัดเล็ก เชน หยิบลูกปด รอยหวง 

 □ ฝกการคิดการคํานวณ เชน การเขียนคํานวณตัวเลขบนกระดาษ 

 □ ฝกทักษะการรับรูท่ีหายไป 

 □ อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. หากทานไมเคยเขารับการทํากายภาพบําบัด ผูท่ีชวยทานทํากายภาพบําบัดท่ีบานคือใคร (ตอบไดมากกวา 1 

ขอ) 

 □ ทานออกกําลังกายดวยตัวเอง 

 □ ครอบครัว (คูสมรส, บุตร หลาน, ญาติ) 

 □ เพ่ือน/เพ่ือนบาน   

 □ อาสาสมัครในชุมชน 

 □ อ่ืนๆ (โปรดระบุ เชน ไมทํากายภาพบําบัดแลว)..................................................................... 
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6. ในรอบ 3 เดือนท่ีผานมา บุคลากรท่ีติดตามเยี่ยมทานท่ีบานตั้งแตเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง (ตอบได

มากกวา 1 ขอ) 

□ แพทยท่ัวไป      
         จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม……………………….         ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ แพทยเวชศาสตรครอบครัว  

         จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม……………………….      ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ แพทยแผนไทย  

           จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม……………………….        ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ พยาบาลวิชาชีพ  

           จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม……………………….        ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง  

□ พยาบาลผูจัดการรายกรณี/พยาบาลเฉพาะทาง 

 จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

 จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ นักกายภาพบําบัด/นักกิจกรรมบําบัด   

 จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 

□ นักโภชนากร 

 จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง  

□ นักสังคมสงเคราะห 

 จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง  

□ อ่ืนๆ (โปรดระบุ)....................................... 

          จํานวนครั้งท่ีเยี่ยม………………………. ระยะเวลาท่ีใหการดูแล………………นาที/ครั้ง 
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แบบทดสอบการรูคิด (TMSE)  

คําช้ีแจง ใหผูทดสอบลงคะแนนระดับความสามารถตามท่ีผูถูกทดสอบ (ผูปวย) ตอบไดและปฏิบัติตามคําสั่งได

ถูกตอง ตรงกับความเปนจริงในแตละขอ 

1. Orientation (6 คะแนน)          คะแนน 

[4] วัน, วันท่ี, เดือน, ชวงของวัน (เชา สาย บาย เย็น)        ………..  

[1] ท่ีไหน        ………..  

[1] ใคร (คนในภาพ)   ……….  

2. Registration (3 คะแนน) บอกของ 3 อยางแลวใหพูดตาม และจะกลับมาถามใหม 

 [3] ตนไม  รถยนต   มือ ……….  

3. Attention (5 คะแนน) ใหบอกวนัยอนหลัง วันอาทิตย วันเสาร 

  [5] ศุกร พฤหสับดี พุธ อังคาร จันทร ……….      

4. Calculation (3 คะแนน) 100-7 ไปเรื่อยๆ 3 ครั้ง   

 [3] 100      93     86    79     ……….  

5. Language   (10 คะแนน) 

 [2] ถามวาสิ่งนี้เรียกวาอะไร (นาฬิกา, เสื้อผา)  ………   

         [1] ใหพูดตาม   “ยายพาหลานไปซ้ือขนมท่ีตลาด”  ………  

          ทําตามคํา  ( 3 ข้ันตอนบอกท้ังประโยคพรอมๆ กัน ) 

 [1] หยิบกระดาษดวยมือขวา ………  

 [1] พับกระดาษเปนครึ่งแผน ………   

 [1] แลวสงกระดาษใหผูตรวจ ………    

 [1] อานขอความแลวทําตาม “หลับตา”   ………    

 [2] วาดภาพใหเหมือนตัวอยาง ……… 

 [1] กลวยกับสมเหมือนกันคือ................ (เปนผลไม) 

              แมวกับหมาเหมือนกันคือ................ (เปนสัตว,เปนสิ่งมีชีวิต)  ………                  

6. Recall (3 คะแนน) ถามของ 3  อยางท่ีใหจําตามขอ  2 

 [3] ตนไม   รถยนต   มือ ………  

 

 

คะแนนรวม…………………………… 
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แบบประเมินภาวะซึมเศรา 

คําช้ีแจง ในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา รวมท้ังวันนี้ ทานมีอาการเหลานี้บอยแคไหน กรุณาเลือกขอคําตอบโดย

การทําเครื่องหมายถูก  ท่ีตรงกับความคิดเห็นของคุณมากท่ีสุด หากคุณไมสะดวกอานแบบสอบถามนี้ 

โปรดแจงใหผูวิจัยทราบ ผูวิจยัจะอานใหคุณฟง และใสคําตอบใหตรงกับขอความนั้นๆ 

คําถาม 
ระดับความคิดเห็น 

ไมมีเลย เปนบางวัน เปนบอย เปนทุกวัน 

1. เบื่อ ไมสนใจอยากทําอะไร □0 □1 □2 □3 

2. ไมสบายใจ ซึมเศรา ทอแท □0 □1 □2 □3 

3. หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากไป □0 □1 □2 □3 

4. เหนื่อยงาย หรือ ไมคอยมีแรง □0 □1 □2 □3 

5. เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป □0 □1 □2 □3 

6. รูสึกไมดีกับตัวเอง คิดวาตัวเองลมเหลว หรือ

ทําใหตนเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

□0 □1 □2 □3 

7. สมาธิไมดีเวลาทําอะไร เชน ดูโทรทัศน ฟง

วิทยุ หรือทํางานท่ีตองใชความตั้งใจ 

□0 □1 □2 □3 

8. พูดชา ทําอะไรชาลง จนคนอ่ืนสังเกตเห็นได 

หรือกระสับกระสายไมสามารถอยูนิ่งไดเหมือน

ท่ีเคยเปน 

□0 □1 □2 □3 

9. คิดทํารายตนเอง หรือคิดวาถาตายไปคงจะดี □0 □1 □2 □3 

คะแนนรวม  

 

สวนของผูวิจัย 

คะแนนรวม 

 1)  [   ]    < 7 

 2)  [   ]    7-12 

 3)  [   ]    13-18 

 4)  [   ]    ≥ 19 
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แบบประเมินดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้เปนการประเมินระดับความบกพรองของรางกายท่ีสงผลตอความสามารถในการทํา

กิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐานของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูวิจัยเปนผูสัมภาษณผูปวย หรือผูดูแลและ

ประเมินระดับคะแนนลงใน  ตามความเปนจริง ณ ปจจุบัน 

    (1) รับประทานอาหารเม่ือเตรียมสํารับไวใหเรียบรอยตอหนา  

□0 คะแนน  ไมสามารถตักอาหารเขาปากได   

□1 คะแนน  ตักอาหารเองได แตตองมีคนชวย เชน ชวยใชชอนตักเตรียมไวให  

  หรือตัดเปนชิ้นเล็กๆไวลวงหนา 

□2 คะแนน  ตักอาหารและชวยตัวเองไดเปนปกติ 

     (2) การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 ชั่วโมงท่ีผานมา  

□0 คะแนน  ตองการความชวยเหลือ   

□1 คะแนน  ทําไดเอง (รวมท้ังท่ีทําไดเองถาเตรียมอุปกรณไวให) 

     (3) ลุกนั่งจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยังเกาอ้ี  

□0 คะแนน  ไมสามารถนั่งได (นั่งแลวจะลมเสมอ) หรือตองใชคน 2 คนชวยกันยกข้ึน   

□1 คะแนน  ตองการความชวยเหลืออยางมากจึงจะนั่งได เชน ตองใชคนท่ีแข็งแรง 

  หรือมีทักษะ 1 คน หรือ ใชคนท่ัวไป 2 คนพยุง หรือดันข้ึนมาจึงจะนั่งอยูได 

□2 คะแนน  ตองการความชวยเหลือบาง เชน บอกใหทําตามหรือชวยพยุงเล็กนอย  

  หรือตองมีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย 

□3 คะแนน  ทําไดเอง 

     (4) การใชหองน้ํา  

□0 คะแนน  ชวยตัวเองไมได   

□1 คะแนน  ทําเองไดบาง (อยางนอยทําความสะอาดตัวเองไดหลังจากเสร็จธุระ)  

  แตตองการความชวยเหลือในบางสิ่ง 

□2 คะแนน  ชวยเหลือตัวเองไดดี (ข้ึนนั่งและลงจากโถสวมเองไดทําความสะอาดไดเรียบรอย 

  หลังจากเสร็จธุระ ถอดใสเสื้อผาไดเรียบรอย) 

     (5) การเคลื่อนท่ีภายในหองหรือบาน  

□0 คะแนน  เคลื่อนท่ีไปไหนไมได   

□1 คะแนน  ตองใชรถเข็นชวยตัวเองใหเคลื่อนท่ีไดเอง (ไมตองมีคนเข็นให)  

  และจะตองเขาออกมุมหองหรือประตูได  

□2 คะแนน  เดินหรือเคลื่อนท่ีโดยมีคนชวย เชน พยุง หรือบอกใหทําตาม  

  หรือตองใหความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย 
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□3 คะแนน  เดินหรือเคลื่อนท่ีไดเอง 

     (6) การสวมใสเสื้อผา  

□0 คะแนน  ตองมีคนสวมใสให ชวยตัวเองแทบไมไดหรือไดนอย   

□1 คะแนน  ชวยตัวเองไดประมาณรอยละ 50 ท่ีเหลือตองมีคนชวย  

□2 คะแนน  ชวยตัวเองไดดี (รวมท้ังการติดกระดุม รูดซิปได)   

     (7) การข้ึนลงบันได 1 ชั้น  

□0 คะแนน  ไมสามารถทําได 

□1 คะแนน  ตองการคนชวย 

□2 คะแนน  ข้ึนลงไดเอง (ถาตองใชเครื่องชวยเดิน เชน Walker จะตองเอาข้ึนลงไดดวย) 

     (8) การอาบน้ํา  

□0 คะแนน  ตองมีคนชวยหรือทําให 

□1 คะแนน  อาบน้ําไดเอง 

     (9) การกลั้นการถายอุจจาระ ใน 1 สัปดาหท่ีผานมา  

□0 คะแนน  กลั้นไมได หรือตองการการสวนอุจจาระอยูเสมอ  

□1 คะแนน  กลั้นไมไดบางครั้ง (ไมเกิน 1 ครั้งตอสัปดาห) 

□2 คะแนน  กลั้นไดเปนปกติ 

     (10) การกลั้นปสสาวะในระยะ 1 สัปดาหท่ีผานมา  

□0 คะแนน  กลั้นไมได หรือใสสายสวนปสสาวะ แตไมสามารถดูแลเองได 

□1 คะแนน  กลั้นไมไดบางครั้ง (ไมเกินวันละ 1 ครั้ง)  

□2 คะแนน  กลั้นไดเปนปกติ 

 

ผลการประเมิน 

คะแนนรวม ADL  

(เต็ม) 20 คะแนน 

แปลผล 

   0 – 4 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ : very low initial score, total dependence  

  5 - 8 คะแนน  ภาวะพ่ึงพารุนแรง : low initial score, severe dependence 

  9 - 11 คะแนน  ภาวะพ่ึงพาปานกลาง : intermediate initial score, moderately severs 

dependence   

  12 - 20  ไมเปนการพ่ึงพา : intermediate high, mildly severs dependence, 

consideration of discharging home    

คะแนนรวม..............  
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แบบประเมินการฟนตัวทางกาย (modified Rankin Scale: mRS) ณ ปจจุบัน  

 

 คะแนน ลักษณะความบกพรอง 

 1 
มีอาการเพียงเล็กนอย ไมมีความพิการ ผูปวยสามารถทํากิจวัตรไดเทากอน

ปวย 

 2 
มีความพิการเพียงเล็กนอยไมสามารถทํางานหรือกิจวัตรไดท้ังหมดเทากับ

กอนปวยแตผูปวยสามารถดูแลนเองได ไมตองการความชวยเหลือ 

 3 
มีความพิการปานกลาง ตองการการชวยเหลือบางแตผูปวยสามารถเดินได

โดยไมตองมีคนชวยเหลือ เชน ใชอุปกรณชวยโดยไมตองมีคนพยุง 

 4 
มีความพิการปานกลางหรือรุนแรงไมสามารถเดินไดดวยตนเองโดยไม

ชวยเหลือและไมสามารถดูแลตนเองไดโดยไมมีผูชวยเหลือ 

 5 มีความพิการรุนแรง นอนติดเตียง เดินไมไดเลย ตองการการดูแลทุกดาน 
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แบบสอบถามการรับรูการสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้เปนการประเมินสิ่งท่ีทานไดรับการสงเสริมการจัดการตนเองจากผูใหบริการทาง

สุขภาพหรือบุคคลอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับการดูแลสุขภาพของทาน ขอใหคุณตอบแบบสอบถามทีละขอ และกรุณา

เลือกขอคําตอบโดยการทําเครื่องหมายถูก  ท่ีตรงกับความคิดเห็นของคุณมากท่ีสุด โดยแตละขอเลือกตอบ

เพียงคําตอบเดียว หากคุณไมสะดวกอานแบบสอบถามนี้ โปรดแจงใหผูวิจัยทราบ ผูวิจัยจะอานใหคุณฟง และ

ใสคําตอบใหตรงกับขอความนั้นๆ โดยผูดูแลหลักสามารถชวยตอบแบบสอบถามได 

คําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

ไมเคยเลย

สักครั้ง 
ไมก่ีครั้ง 

เปน

บางครั้ง 
สวนใหญ ทุกครั้ง 

การมีสวนรวมในการรักษา      

1.ฉันมีสวนรวมกับแพทยหรือพยาบาลใน

การแสดงความคิดเห็นกับการดูแลรักษา 

□1 □2 □3 □4 □5 

2.บุคลากรทางการแพทยใหทางเลือก

เก่ียวกับแผนการดูแลรักษา 

□1 □2 □3 □4 □5 

3.ฉันไดรับการสอบถามหรือพูดคุยเก่ียวกับ

ปญหาการใชยาหรือผลของการใชยา 

□1 □2 □3 □4 □5 

กิจกรรมของการบริการสุขภาพ       

4.ฉันไดเขียนหรือบอกรายการท่ีฉันตองการ

เก่ียวกับการดูแลสุขภาพ 

□1 □2 □3 □4 □5 

5.ฉันพึงพอใจกับการดูแลท่ีดีของ

โรงพยาบาลหรือหนวยบริการสุขภาพ 

□1 □2 □3 □4 □5 

6.ฉันไดรับคําอธิบายวาควรดูแลตัวเองใน

เรื่องใดบางท่ีอาจเปนผลกระทบหรือ

ภาวะแทรกซอนจากการเจ็บปวยในครั้งนี้ 

□1 □2 □3 □4 □5 

การตั้งเปาหมายสุขภาพ      

7.ฉันสอบถามเก่ียวกับการตั้งเปาหมาย 

เพ่ือจัดการปญหาสุขภาพ 

 

□1 □2 □3 □4 □5 

8.ฉันไดรับการชวยเหลือในการตั้งเปาหมาย

ท่ีเฉพาะเจาะจงดานอาหารและการออก

กําลังกาย 

□1 □2 □3 □4 □5 
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คําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

ไมเคยเลย

สักครั้ง 
ไมก่ีครั้ง 

เปน

บางครั้ง 
สวนใหญ ทุกครั้ง 

9.ฉันไดรับเอกสาร/สําเนาเอกสาร หรือสมุด

สุขภาพเรื่องแผนการดูแลรักษาจากแพทย

หรือพยาบาล 

□1 □2 □3 □4 □5 

10.ฉันไดรับการกระตุนใหเขากลุมหรือ

พบปะผูปวยดวยกันเพ่ือเรียนรูการจัดการ

ปญหาสุขภาพ 

□1 □2 □3 □4 □5 

11.ฉันเคยไดรับการสอบถามโดยตรงหรือ

การสํารวจเก่ียวกับอุปนิสัยดานสุขภาพจาก

แพทยหรือพยาบาล 

□1 □2 □3 □4 □5 

ทักษะการแกไขปญหาสุขภาพ      

12.ฉันม่ันใจวาแพทยหรือพยาบาลจะให

คําแนะนําในการดูแลรักษาสุขภาพโดย

คํานึงถึงการใหคุณคา วัฒนธรรมและความ

เชื่อ 

□1 □2 □3 □4 □5 

13.ฉันไดรับการชวยเหลือในการวาง

แผนการดูแลรักษาท่ีสามารถนําไปใชไดจริง

ในชีวิตประจําวันหรือในสถานการณจริงท่ี

กําลังเผชิญ 

□1 □2 □3 □4 □5 

14.แพทยหรือพยาบาลชวยฉันวางแผนการ

ดูแลและจัดการปญหาสุขภาพในชวงเวลาท่ี

ยากลําบาก 

□1 □2 □3 □4 □5 

15.ฉันไดรับการสอบถามเก่ียวกับปญหา

สุขภาพท่ีสงผลตอการดํารงชีวิต 

□1 □2 □3 □4 □5 

การติดตาม/ประสานการดูแลอยาง

ตอเนื่อง 

     

16.ฉันไดรับการติดตอกลับจากพยาบาล

ภายหลังมาเยี่ยมเพ่ือติดตามสิ่งท่ีเกิดข้ึน 

□1 □2 □3 □4 □5 

17.ฉันไดรับการกระตุนใหเขารวมกิจกรรม

ในชุมชนท่ีชวยดานสุขภาพ 

□1 □2 □3 □4 □5 
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คําถาม 

ระดับความคิดเห็น 

ไมเคยเลย

สักครั้ง 
ไมก่ีครั้ง 

เปน

บางครั้ง 
สวนใหญ ทุกครั้ง 

18.ฉันไดรับการสงตอปญหาสุขภาพหรือ

คําแนะนําใหไปพบนักโภชนบําบัด นักสุข

ศึกษา หรือผูใหคําปรึกษาดานสุขภาพอ่ืนๆ 

□1 □2 □3 □4 □5 

19.ฉันไดรับการประสานสงตอใหบุคลากร

เฉพาะทางดานอ่ืนๆ นอกจากแพทย เชน 

นักกายภาพ นักสังคมสงเคราะห 

นักจิตวิทยา ทันตกรรม มาชวยดูแลรักษา

สุขภาพ 

□1 □2 □3 □4 □5 

20.ฉันไดรับการสอบถามเก่ียวกับผลการไป

พบแพทยหรือการไปรบัการรักษาอ่ืนๆ เชน 

การทํากายภาพบําบัด กิจกรรมบําบัด 

□1 □2 □3 □4 □5 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้เปนการประเมินคุณภาพชีวิตของทานภายหลังเจ็บปวยท้ังดานรางกาย จิตใจ และ

สังคม กรุณาทําเครื่องหมาย  ในขอท่ีตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด แตละขอเลือกตอบไดเพียง

คําตอบเดียว โดยผูดูแลหลักสามารถชวยตอบแบบสอบถามได 

ขอคําถาม 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

1. ทานตองใหคนชวยอาบน้ําหรือไม ชวย

ท้ังหมด 

ชวยเปน

สวนมาก 

ชวยเปน

บางครั้ง 

ชวยเพียง

เล็กนอย 

ทําไดดวย

ตนเอง 

2. ทานตองหยุดและพักบอยขณะเดินหรือ

ใชรถเข็นใชไหม 
ใชอยางยิ่ง ใชปานกลาง เฉยๆ 

ใชเปน

บางครั้ง 
ไมใชเลย 

3. ทานติดกระดุมเสื้อลําบากใชไหม ทําไมได

เลย 
มีปญหามาก 

คอนขางมี

ปญหา 

มีปญหา

เล็กนอย 

ไมมีปญหา

เลย 

4. ทานตองพูดซํ้า คนอ่ืนจึงจะเขาใจทาน

ใชไหม 
ตลอดเวลา 

เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง ไมมีเลย 

5. ทานมองเห็นทีวีลําบากหรือไมชัด ทําให

ดูรายการทีวีไมสนุกใชไหม 
ใชอยางยิ่ง ใชปานกลาง เฉยๆ 

ใชเปน

บางครั้ง 
ไมใชเลย 

6. ทานทํากิจวัตรประจําวันลําบากใชไหม ทําไมได

เลย 
มีปญหามาก 

คอนขางมี

ปญหา 

มีปญหา

เล็กนอย 

ไมมีปญหา

เลย 

7. ทานมีความยากลําบากในการจํา 
ตลอดเวลา 

เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง ไมมีเลย 

8. ทานรูสึกวา ทานเปนภาระของ

ครอบครัว 
ตลอดเวลา 

เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง ไมมีเลย 

9. ภาวะรางกายของทานรบกวนการเขา

สังคม 
มีผลมากๆ 

มีผล

คอนขางมาก 

มีผลปาน

กลาง 

มีผล

เล็กนอย 
ไมมีผลเลย 

10. บุคลิกภาพของทานเปลี่ยนแปลงไป 
ใชอยางยิ่ง ใชปานกลาง เฉยๆ 

ใชเปน

บางครั้ง 
ไมใชเลย 

11. ทานทอใจกับอนาคต 
ใชอยางยิ่ง ใชปานกลาง เฉยๆ 

ใชเปน

บางครั้ง 
ไมใชเลย 

12. ทานเหนื่อยเกินกวาจะทําในสิ่งท่ีอยาก

ทํา 
ตลอดเวลา 

เกือบ

ตลอดเวลา 
บอยๆ บางครั้ง ไมมีเลย 
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แบบสอบถามความพึงพอใจในบริการการดูแลสุขภาพ                             

คําช้ีแจง แบบประเมินนี้เปนความคิดเห็นของทานตอบริการสุขภาพท่ีไดรับ ประกอบดวยขอคําถาม 20 ขอ 

เปนขอคําถามเก่ียวกับความพึงพอใจในบริการ ขอใหทานตอบคําถามแตละขอแลวทําเครื่องหมาย √  ในชองท่ี

ตรงกับความรูสึกของทานมากท่ีสุด  

 5= เห็นดวยมาก           หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นหรือความรูสึกของทานอยางมาก 

 4= เห็นดวยปานกลาง   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นหรือความรูสึกของทานในระดับ 

                       ปานกลาง 

 3= เห็นดวยนอย          หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นหรือความรูสึกของทานในระดับ 

                                             นอย 

 2= ไมเห็นดวย             หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นหรือความรูสึกของทานเลย 

 1= ไมแนใจ/ไมมีขอมูล  หมายถึง ทานไมมีขอมูลเพียงพอตอการตัดสินใจหรือไมแนใจวาทาน 

   รูสึกอยางไรตอขอความนั้น 

         

ขอคําถาม เห็นดวย

มาก 

 

(5)  

เห็นดวย

ปาน

กลาง 

(4) 

เห็นดวย

นอย 

 

(3)  

ไมเห็น

ดวย 

 

(2) 

ไมแนใจ/

ไมมี

ขอมูล 

(1) 

1.ผูใหบริการดูแลสุขภาพของฉันดวยความ

หวงใยเสมือนหนึ่งเปนญาติมิตร 

     

2.ผูใหบริการแสดงความเขาใจในปญหาของฉัน      

3.ผูใหบริการแสดงความพรอมท่ีจะใหความ

ชวยเหลือทันทีท่ีฉันตองการ 

     

4.ผูใหบริการแสดงใหเห็นวาการดูแลสุขภาพของ

ฉันสําคัญท่ีสุด 

     

5.ฉันสามารถบอกเลาปญหาสุขภาพท่ีฉันตองการ

ได 

     

6.ฉันมีเวลาพูดคุยกับผูใหบริการเก่ียวกับปญหา

ของฉัน 

     

7.ผูใหบริการใหเกียรติและเคารพในศักดิ์ศรีของ

ฉัน 

     

8.ฉันไดรับคําอธิบายอยางชัดเจนกอนท่ีจะไดรับ

การดูแลสุขภาพ 
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ขอคําถาม เห็นดวย

มาก 

 

(5)  

เห็นดวย

ปาน

กลาง 

(4) 

เห็นดวย

นอย 

 

(3)  

ไมเห็น

ดวย 

 

(2) 

ไมแนใจ/

ไมมี

ขอมูล 

(1) 

9.คําแนะนําท่ีไดรับสามารถนําไปปฏิบัติได      

10.ถาตองการการดูแลสุขภาพฉันตองการการ

บริการเชนท่ีไดรับในครั้งนี้ 

     

11.ฉันไดรับคําแนะนําใหรูจักสังเกตอาการท่ีเกิด

จากความเจ็บปวย 

     

12.ผูใหบริการบอกใหฉันทราบวาอาการเจ็บปวย

ของฉันเกิดจากอะไรและตองปฏิบัติตัวอยางไร 

     

13.ฉันไดรับคําอธิบายใหรูจักสังเกตความผิดปกติ

ท่ีจะเกิดจากการใชยา 

     

14.ฉันไดรับคําอธิบายในเรื่องท่ีตองการรู      

15.คาใชจายในการรับบริการรักษาพยาบาล

เหมาะสม 

     

16.ฉันม่ันใจวาการดูแลสุขภาพท่ีไดรับจะทําให

ฉันมีสุขภาพของฉันดี ไมเจ็บปวยบอย 

     

17.การปฏิบัติตามคําแนะนําทําใหฉันทําภารกิจ

ประจําวันได 

     

18.ฉันไดรับการรักษาท่ีมีคุณภาพอยางสมํ่าเสมอ      

19.ฉันม่ันใจวาจะไดรับบริการสุขภาพท่ีดีท้ังท่ี

บานและสถานพยาบาล 

     

20.ผูใหบริการแตละคนเขาใจและสามารถสงตอ

ปญหาความเจ็บปวยของฉัน 

     

 

ความพึงพอใจบริการในภาพรวม  

(โปรดวงกลมรอบตัวเลขท่ีตรงกับความพึงพอใจของทานมากท่ีสุด) 
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สวนท่ี 2 แบบสอบถามขอมูลโครงสรางการใหบริการสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําช้ีแจง  แบบสอบถามนี้เปนขอมูลท่ัวไปของโรงพยาบาลหรือสถานบริการสุขภาพ ผูตอบแบบสอบถามคือ 

ผูใหผูบริการสุขภาพ กรุณาใสเครื่องหมาย  หนาขอความท่ีตรงกับขอมูลในหนวยงานของทานมากท่ีสุด 

1. บุคลากรในหนวยของทานท่ีลงพ้ืนท่ีเยี่ยมบานหรือท่ีใหการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบาน 

 □ แพทยเวชศาสตรครอบครัว      สวนของผูวิจัย 

 □ แพทยแผนไทย       [รวม………….คน] 

 □ แพทยท่ัวไป    

 □ พยาบาลผูจัดการรายกรณี/พยาบาลเฉพาะทาง 

 □ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน  

 □ พยาบาลวิชาชีพ 

 □ นักกายภาพบําบัด/นักกิจกรรมบําบัด 

 □ นักสังคมสงเคราะห   

 □ นักโภชนากร  

 □ เภสัชกร 

 □ นักสุขศึกษา 

 □ อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................................................................... 

2. รูปแบบการจัดการดูแลผูปวยในชุมชน (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

รูปแบบ รายละเอียด 

□ Home visit เปนบริการเพ่ือการสงเสริม ปองกัน ใหคําแนะนํา คําปรึกษา และ

ความรูในการดูแลสุขภาพแกผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เนนการนํา

ความรูท่ีไดไปปรับใชตามสถานการณจริงท่ีบานและการแกไขปญหา

เฉพาะหนาเปนรายบุคคล เริ่มเยี่ยมบานภายใน 3-5 วัน หลงัจําหนาย

จากโรงพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพ และบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ 

ในโรงพยาบาล 

□ Home health care เปนบริการดูแลผูปวยท่ีมีความซับซอนอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลมา

ท่ีบาน โดยมีการจัดกิจกรรมการดูแลท่ีจําเปนตามความเหมาะสม

สอดคลองกับปญหารวมกับครอบครัว นําทีมโดยพยาบาลวิชาชีพ แพทย 

นักกายภาพบําบัด เภสัชกร และบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ท่ีมีอยูใน

หนวยบริการหรือประสานความรวมมือภายในโรงพยาบาล 
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รูปแบบ รายละเอียด 

□ Home ward เปนบริการดูแลผูปวยท่ีมีความรุนแรงโรคหลงเหลืออยูมากหรือเสมือน

การดูแลผูปวยท่ีหอผูปวยในท่ีตองการการดูแลอยางตอเนื่อง โดยมีการ

จัดกิจกรรมการดูแลท่ีจําเปนตามความเหมาะสมสอดคลองกับปญหาท่ี

บานรวมกับครอบครัวและจิตอาสาในชุมชน (CG: Caregiver) นําทีม

โดยพยาบาลวิชาชีพ และบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ ท่ีมีอยูในหนวย

บริการ เชน นักวิชาการ สาธารณสุข ทันตาภิบาลฯ เปนตน โดยรับการ

สงตอผูปวยมาจากโรงพยาบาลท่ีตั้งอยูในกรุงเทพมหานคร 

□ Telephone 

visit/Telephone support 

เปนการโทรศัพทติดตามเยี่ยมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภายหลัง

จําหนายกลับบานเพ่ือประเมินภาวะสุขภาพโดยรวม ปญหาสุขภาพ 

ความตองการดานสุขภาพ และชวยเพ่ิมประสิทธิผลของการวางแผนการ

จําหนายใหเกิดผลลัพธการบริการตามท่ีตั้งเปาหมายไว 

□ Nursing home/ Home 

health agencies 

เปนบริการท่ีจัดข้ึนโดยภาคเอกชนสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี

สภาวะโรคคงท่ีแตตองการการพยาบาลอยางใกลชิดหรือมีความถดถอย

กิจกรรมทางกาย ตองอาศัยทักษะท้ังการพยาบาลและการฟนฟูสภาพท่ี

ครอบครัวไมมีความพรอมในการดูแลเพียงลําพัง หรือเปนความตองการ

ของผูปวยและครอบครัว โดยแพทยตองลงเยี่ยมผูปวย 1 ครั้งใน 30 วัน 

และตองไมเกินภายใน 90 วัน หลังเขารับบริการ  

□ Institutional care เปนการดูแลผูปวยดวยทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีใหพักคางคืนในโรงพยาบาล 

28-30 วัน ภายใตการดูแลของแพทย มีทีมพยาบาลคอยดูแลตลอด 24 

ชั่วโมง และมีแพทยเฉพาะทางมาตรวจเยี่ยมและประเมินอาการ ผูปวย

จะไดรับการฟนฟูสมรรถภาพอยางเขมขน เชน กายภาพบําบัด 

กิจกรรมบําบัด การฝกพูด การเตรียมพรอมกลับสูสังคม เชน ฝกทักษะ

ในการดําเนินชีวิตอยางอิสระ (การจัดสรรเรื่องการเงิน เวลา, การดูแล

สุขภาพอนามัย การเตรียมและปรุงอาหาร เปนตน) 

□ อ่ืนๆ (โปรดระบุรายละเอียดรูปแบบ ลักษณะกิจกรรมบริการ) 

…………………………………………………………………………………………..……….. 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 
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รูปแบบ รายละเอียด 

………………………………………………………………………………………………..... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………… 

□ อ่ืนๆ (โปรดระบุรายละเอียดรูปแบบ ลักษณะกิจกรรมบริการ) 

……………………………………………………………………………………………….….. 

…………………………………………………………………………………………………… 
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	 หมายเหตุ: ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพพบว่า จะทำให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงร้อยละ 10-15 ของความแข็งแรงเดิมต่อสัปดาห์ หรือร้อยละ 1-3 ต่อวัน  (11)
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการออกกำลังกายตามพิสัยของข้อโดยผู้ดูแล (Passive Range of Motion; PROM) และการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ (Isometric exercise) เพื่อรักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ ควบคุมท่าทาง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ (Spasticity) อีกด้วย (8) นอกจากนั้น ยังเป็นการกระตุ้นคุณสมบัติการปรับตัวได้ของสมอง (Neuroplasticity) ด้วยการผสมผสานการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน (Aerobic exercise) กับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle strength) ซึ่งจะกระตุ้นการเจริญของจุดเชื่อม (Synapse) ระหว่างใยประสาทนำเข้า (Dendrite) และแกนประสาทนำออก (Axon) ของเซลสมอง (9)
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยฝึกการเคลื่อนไหวบนเตียง (Bed mobility)
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการฝึกย้ายจากเตียงมาเป็นการนั่งข้างเตียง (Transfer)
	กรณีที่พบข้อไหล่หลุด ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาภาวะข้อไหล่หลุดในโรงพยาบาล
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการใช้อุปกรณ์ประคองแขน โดยเฉพาะในระยะอัมพาตแบบปวกเปียก (Flaccid paralysis) และการจัดท่าในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
	ในกรณีที่พบผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดข้อไหล่หลุด ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	ในกรณีที่พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด Pain score น้อยกว่า 5  แต่ไม่สัมพันธ์กับท่าทาง หรือกิจกรรม และ/หรือพบว่า มีรอยโรคที่สมองส่วน Thalamus ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่ปวด 
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการจัดท่าที่เหมาะสมและสุขสบาย ร่วมกับคำแนะนำในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว
	ในกรณีที่พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด Pain score มากกว่าหรือเท่ากับ 5 แต่ไม่สัมพันธ์กับท่าทาง หรือกิจกรรม และ/หรือพบว่า มีรอยโรคที่สมองส่วน Thalamus ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่ปวด
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการจัดท่าที่เหมาะสมและสุขสบาย ร่วมกับคำแนะนำในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว 
	ในกรณีที่พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด Pain score น้อยกว่า 5 และสัมพันธ์กับท่าทาง หรือกิจกรรม ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่ปวด
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการจัดท่าที่เหมาะสมและสุขสบาย ร่วมกับคำแนะนำในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว 
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการใช้อุปกรณ์พยุงอวัยวะที่ปวด
	ในกรณีที่พบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด Pain score มากกว่าหรือเท่ากับ 5 และสัมพันธ์กับท่าทาง หรือกิจกรรม ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการประคบเย็นในบริเวณที่ปวด
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการจัดท่าที่เหมาะสมและสุขสบาย ร่วมกับคำแนะนำในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหว 
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลในการใช้อุปกรณ์พยุงอวัยวะที่ปวด
	(ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการจัดยาแก้ปวดชนิดที่ไม่ใช่กลุ่ม NSIADs ให้รับประทาน
	กรณีที่พบภาวะมือบวม ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้ 
	กรณีที่พบภาวะข้อยึดติด และกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(แลกเปลี่ยนข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการออกกำลังกายตามพิสัยของข้อโดยผู้ดูแล (Passive Range of Motion; PROM) และการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ (Isometric exercise) เพื่อรักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ ควบคุมท่าทาง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ (Spasticity) อีกด้วย (8) นอกจากนั้น ยังเป็นการกระตุ้นคุณสมบัติการปรับตัวได้ของสมอง (Neuroplasticity) ด้วยการผสมผสานการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน (Aerobic exercise) กับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle strength) ซึ่งจะกระตุ้นการเจริญของจุดเชื่อม (Synapse) ระหว่างใยประสาทนำเข้า (Dendrite) และแกนประสาทนำออก (Axon) ของเซลสมอง (9)
	กรณีพบว่า ผู้ป่วยมีปัสสาวะเล็ดราด ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(หากเริ่มปัสสาวะได้เอง ให้สวนปัสสาวะเป็นระยะทุก 4-6 ชั่วโมง และหากพบว่า มีน้ำปัสสาวะเหลือค้างในกระเพาะปัสสาวะไม่เกิน 100 ซีซี จึงพิจารณาเลิกสวน
	กรณีที่พบ ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 37.4 องศาเซลเซียส ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลในการเช็ดตัวลดไข้ และสังเกตอาการผิดปกติอื่น เช่น ไข้สูงลอยไม่ลง ชัก เป็นต้น หากพบอาการดังกล่าวให้ประสานงานนำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล
	กรณีที่พบ ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส และมีอาการสำคัญเข้าได้กับการติดเชื้อ ได้แก่ มีประวัติสำลักอาหาร/น้ำ ปัสสาวะเล็ดราด ปัสสาวะไม่ออก ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ประสานงานส่งต่อให้ผู้ป่วยเข้ารับรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	กรณีที่พบ ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกายเกิน 38.3 องศาเซลเซียส แต่ไม่เกิน 39.4 องศาเซลเซียส ควรปฏิบัติการพยาบาลดังนี้
	(ให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลในการออกกำลังกายตามพิสัยของข้อโดยผู้ดูแล (Passive Range of Motion; PROM) และการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ (Isometric exercise) เพื่อรักษาพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ ควบคุมท่าทาง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ รวมถึงลดภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อ (Spasticity) อีกด้วย(8) นอกจากนั้น ยังเป็นการกระตุ้นคุณสมบัติการปรับตัวได้ของสมอง (Neuroplasticity) ด้วยการผสมผสานการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน (Aerobic exercise) กับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Muscle strength) ซึ่งจะกระตุ้นการเจริญของจุดเชื่อม (Synapse) ระหว่างใยประสาทนำเข้า (Dendrite) และแกนประสาทนำออก (Axon) ของเซลสมอง (9)



