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การพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่อง 

จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน จังหวัดชุมพร

DEVELOPMENT OF CARE SYSTEM FOR STROKE PATIENTS FROM 

HOSPITAL CONTINUING TO COMMUNITY, CHUMPHON PROVINCE

บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดชุมพร จะได้รับการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล แต่เม่ือ

จ�ำหน่ายผู้ป่วยสู่บ้าน มักเกิดปัญหาเน่ืองจากผู้ป่วยบางครอบครัวไม่มีใครดูแลต่อท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลฟื้นฟูล่าช้า

และอาการทรุดได้ การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่องจาก 

โรงพยาบาลสู่ชุมชน จังหวัดชุมพร เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (cross sectional descriptive research) 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ บุคลากร จ�ำนวน 247 คน เครือข่ายท้องถิ่น จ�ำนวน 203 คน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน 

94 คน และผู้ดูแล จ�ำนวน 94 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2561 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 

แบบสอบถามบุคลากร (alpha0.89) แบบสอบถามเครือข่าย (alpha0.84) แบบประเมินความสามารถ Barthel 

index of activities daily living (ADL) (alpha0.85) แบบประเมินศักยภาพผู้ดูแล (alpha0.91) และแบบวัด

คุณภาพชีวิต (alpha0.94) โดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ chi-square test 

	 ผลการศึกษาพบว่า หลังพัฒนามีคุณภาพการบริการเยี่ยมบ้านดีขึ้นกว่าก่อนพัฒนาโดยมีข้อมูลประชากรผู้ป่วย 

ประเมินปัญหาผู้ป่วยและให้การดูแล มีระบบส่งต่อ บันทึกรายงาน และตารางปฏิบัติงาน การมีส่วนร่วมของเครือข่าย

ท้องถิ่นโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 85.7 (mean=50.94; SD=10.45) ความสามารถในกิจวัตรผู้ป่วย 

โดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 51.1 (mean=48.03; SD=33.41) คณุภาพชวีติผูป่้วยโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 

ร้อยละ 53.2 (mean=8.81, SD=1.50) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

เพศ ลกัษณะการอยูอ่าศยั ด้านความสามารถในกจิวตัรประจ�ำวนั ได้แก่ การรบัประทานอาหาร การลกุนัง่ การล้างหน้า 

แปรงฟัน การเข้าห้องน�ำ้ การอาบน�ำ้ การเคลือ่นทีภ่ายในบ้าน การขึน้ลงบนัได การใส่เสือ้ผ้า การกลัน้อจุจาระ ปัสสาวะ 

ศักยภาพการท�ำงานของผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 84.0 (mean=45.48;SD=15.88) คุณภาพชีวิตอยู่ใน

ระดับปานกลาง ร้อยละ 81.9 (mean=6.63; SD=1.02) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ศักยภาพโดยรวม ประเภทผู้ดูแล การจัดการรถน�ำส่ง การฝึกอบรม รายได้ และคุณภาพ 

การจดัการโดยรวม สรปุ หลงัการพฒันามคีณุภาพการบรกิารดขีึน้กว่าก่อนการพฒันา ความสามารถในกจิวตัรประจ�ำวนั

ผู้ป่วยดีขึ้นท�ำให้มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนาระบบดูแล, การดูแลผู้ป่วย, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

กุสุมา สุวรรณบูรณ์

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร
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Abstract 
	 Stroke patients in Chumphon province will be attended by a multidisciplinary team of 

hospitals, but when was discharged to home with the problem that some patients had no caregiver 

and undergoing delayed care. This research was aimed to development of care system for stroke 

patients from hospital continuing to community, Chumphon province. This cross sectional 

descriptive research, samples were 247 personnel, 203 local networks, 94 stroke Patients and  

94 caregivers. Data collected during June - July 2018, consisting of personnel questionnaire 

(alpha0.89), network questionnaire (alpha0.84), Barthel’s index of activities daily living (ADL) 

(alpha0.85), capacity of caregiver questionnaire (alpha0.91) and quality of life assessment 

(alpha0.94). Data were analyzed by percentages, means standard deviation and chi-square test.

	 The results after development the quality service of home visit was better than before the 

development, there were demographic data, patient problems assessment and care, referral 

system, report form and home visit schedule. The participation of local network was at moderate 

level 85.7% (mean=50.94; SD=10.45), overall ADL of patient was moderate level 51.1% (mean=48.03; 

SD=33.41), overall patient’s quality of life was moderate level 53.2% (mean=8.81, SD=1.50). Factors 

had statistically significance related to patient’s quality of life were as follows gender, residence 

style, ADL score of patient were as follows Feeding, Transfer, Grooming, Toilet Use, Bathing, Mobility, 

Stairs, Dressing, Bowels and Bladder. Overall work capacity of caregivers was high level 84.0% 

(mean=45.48; SD=15.88), overall quality of life of stroke patient’s caregiver was moderate level 

81.9% (mean=6.63; SD=1.02), factors had statistically significance related to caregiver’s quality of 

life were as follows overall capacity of caregivers, type of caregivers, emergency transit management, 

training, income, overall quality management of patient’s service. Factors had no affecting to 

caregiver’s quality of life were as follows gender, age, education, work, population survey, 

coordinating with family care team, planning, consulting, patient’s healthcare with other 

organizations, patient information file and reporting. Conclusion: after development the quality of 

service was better than before development. The ability of patients to improve daily routine to the 

quality of life of the patients was significantly improved at p-value<0.05.

Keywords : Care System Development, Patient Service, Stroke Patient
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บทนำ� 
	 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke, cerebrovascular 

disease) เป็นโรคทางระบบประสาทที่มีความรุนแรง 

เป็นโรคทีพ่บบ่อยในวยัผูใ้หญ่และผูส้งูอายทุัว่โลก (WHO. 

2015) จากการขาดเลอืดหรอืหลอดเลอืดสมองอดุตนัและ

หลอดเลอืดสมองแตก ก่อให้เกดิอาการทางระบบประสาท

ต่อผู้ป่วยทันที มักเป็นสาเหตุหลักของความพิการทั่วโลก 

(Jauch. 2013)

	 จังหวดัชมุพร โดยโรงพยาบาลชมุพรเขตรอดุมศกัดิ ์

ได้มีการพัฒนาระบบดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ร่วมกบักลุม่งานเวชกรรมสงัคมเพือ่ช่วยประสานการดูแล

ผู้ป่วยไปยังศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมืองชุมพร (ศสม.)  

โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) และมีบทบาทด�ำเนินงานดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

โดยเฉพาะในเขตพื้นที่จังหวัดชุมพร จากการด�ำเนินงาน

ทีผ่่านมา มกัประสบปัญหาการส่งผูป่้วยกลบับ้านเนือ่งจาก

ผู้ป่วยมีปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคม ขาดความพร้อม

ในการดูแลตนเอง ผู้ดูแลไม่มีความมั่นใจ เมื่อทีมสหสาขา

วิชาชีพได้ลงพื้นท่ีเพื่อเตรียมความพร้อมและประเมิน

สภาพสิ่งแวดล้อมที่บ้านผู้ป่วยกลับพบว่า สภาพบ้านและ

สิ่งแวดล้อมไม่เหมาะส�ำหรับการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีเตียง ไม่มีเก้าอี้มีพนักพิงเพ่ือ

ลกุนัง่ สภาพอากาศในบ้านร้อน บ้านมดืไม่มหีน้าต่าง เป็นต้น 

ซึ่งทาง ทีมเยี่ยมบ้าน (home healthcare) ก็ไม่สามารถ

จดัหาสิง่ต่างๆ ให้ผูป่้วยได้ สิง่ทีท่�ำได้มเีพยีงความช่วยเหลือ

ทีไ่ด้รบัมาจากการขอรบับรจิาคจากผูใ้จบญุเท่านัน้ ดังนัน้ 

ในการพัฒนาระบบดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองต่อเนือ่ง 

จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจังหวัดชุมพร ท่ีมีประสิทธิภาพ 

ภายใต้การดูแลของทีมสุขภาพจากโรงพยาบาลและ 

ทีมช่วยเหลือจากท้องถิ่น ด้วยการจัดการรายกรณี และ

ด�ำเนินการขับเคลื่อนกลุ่มช่วยเหลือฟื้นฟูผู้ป่วยทางด้าน

การเคลื่อนไหวของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ 

ทางหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care unit) หรือ

ศูนย์สุขภาพชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) กับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน โดยได้ก�ำหนด

กิจกรรมการเยี่ยมบ้านและมอบสิ่งของที่จ�ำเป็นเพื่อเป็น

ก�ำลังใจให้แก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองติดเตียงทีม่ภีาวะ

พึ่งพิงและได้ปรับสภาพบ้านผู้ป่วยอัมพาต ให้สามารถ

ด�ำรงชีวิตได้ตามสภาพความพิการอย่างเหมาะสมและ 

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ และมีคุณภาพชีวิต 

ที่ดีขึ้น

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ บริบท และปัจจัย

น�ำเข้าในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ของจังหวัดชุมพร

	 2.	 เพือ่ศกึษากระบวนการพฒันาบรกิารดแูลผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

และระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายท้องถิ่น

	 3.	 เพือ่วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างข้อมลูทัว่ไป 

ความสามารถผูป่้วย ศกัยภาพผูด้แูล กบัคณุภาพชวีติของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแล ในจังหวัดชุมพร

สมมติฐาน 
	 1.	 หลังกระบวนการพัฒนามรีะบบการดูแลผูป่้วย

โรคหลอดเลือดสมองต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน

และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายท้องถิ่นที่ดีเพิ่มขึ้น

	 2.	 ข้อมลูทัว่ไป ความสามารถผูป่้วย ศกัยภาพผูด้แูล

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองและผู้ดูแล
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กรอบแนวคิด 

ภาพที่ 1	 กรอบแนวคิดของการวิจัย

กระบวนการมีสวนรวม
- วิเคราะหและวางแผน
 เพื่อการดูแลตอเนื่อง
 จากโรงพยาบาลสูบาน
- กระบวนการพัฒนา
 คุณภาพการใหบริการ
 สุขภาพผูปวยที่บาน 
 โดยพัฒนาศักยภาพ
 ทีมผูเกี่ยวของ: 
 ทีม stroke, 
 ทีมเยี่ยมบาน 
 (home healthcare) 
- การขับเคลื่อนเครือขาย
 ทองถิ่นและอาสาสมัคร

การประเมินผลลัพธ
การดูแลผูปวยโดย
ประเมินคุณภาพชีวิต
ของผูปวยและผูดูแล 

- ศึกษาสถานการณผูปวย
 โรคหลอดเลือดสมอง 
 บริบท ปจจัยนําเขา 
 แบบ SWOT analysis
- แตงตั้งทีมและทบทวน
 กระบวนการดูแลที่
 ผานมา
- การสรางกลไก
 สนับสนุนผูดูแล
 ในครอบครัวและ
 อาสาสมัครในชุมชน 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
	 1.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ในความ

รบัผดิชอบประชากรจงัหวดัชมุพร ครอบคลมุเขตรบัผดิชอบ 

ได้รับการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม จาก

ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว ชุมชน และภาคีเครือข่าย

	 2.	 ผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ได้รบัประโยชน์

จากการพฒันาระบบสนบัสนนุการดแูลและการออกแบบ

ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งนี้ สามารถ

ใช้เป็นทางเลือกส�ำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

และครอบครัวในชุมชน 

	 3.	 ผูบ้รหิารองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ เครอืข่าย

ชุมชนหรือสังคมโดยทั่วไป ได้รับประโยชน์จากการน�ำ

ข้อมูลไปใช้บริหารจัดการ ให้การสนับสนุนตามบทบาท

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในการจัดระบบการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในพื้นที่รับผิดชอบ 

	 4.	 สถานพยาบาลภาครัฐทุกระดับ สามารถให้

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยและคนพิการในระยะกึ่ง

เฉยีบพลนัในเขตพืน้ทีไ่ด้อย่างมมีาตรฐาน ต่อเนือ่ง รวมท้ัง

การให้บริการในชุมชน และส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

รอบด้านโดยทีมสหวิชาชีพ 

	 5.	 ประโยชน์ต่อบุคลากรสาธารณสุข ในการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้มีคุณภาพเพิ่มขึ้น

วิธีการศึกษา 
	 เป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง (cross 

sectional descriptive research) เก็บข้อมูลระหว่าง

เดอืนมถินุายน-กรกฎาคม 2561 เกบ็ข้อมลูผ่านการเหน็ชอบ

ให้ท�ำการศึกษาได้จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ขนาดตัวอย่างค�ำนวณจากสูตรการประมาณค่าสัดส่วน

ประชากร (Daniel. 1995) คือ
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n = NZ a/22

NZ a/22
(p(1-p)) 

(e2(N-1)) + (p(1-p)) 
	 N = population size = จ�ำนวนประชากร 

ที่ศึกษาทั้งหมด 

	 Z = ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95 % (Z 2/α  = 

Z
0.05/2

 = 1.96)

	 d = ความแม่นย�ำของการประมาณ ทีใ่ห้ผดิพลาดได้ 

5 % (Acceptable error = 0.05), q = 1 – p

	 1.	 กลุ่มตัวอย่างบุคลากร ผู้ที่ปฏิบัติงานใน รพช. 

ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล ในจังหวัดชุมพร บุคลากรสาธารณสุขทั้งจังหวัด 

มีจ�ำนวน 2,083 คน สัดส่วนต่อประชากรเท่ากับ 1: 243 

หรือร้อยละ 2.43, ก�ำหนดค่า p=0.24

2,083 x (1.96)2 X (0.24 (1-0.24)) n = = 247 คน 
((0.05)2 X (2,083 -1) + (1.96)2(0.24 (1-0.24) 

	 2.	 กลุ่มตัวอย่างเครือข่ายท้องถ่ิน คือ ผู้บริหาร 

ใน อบต./เทศบาล และ อสม. ทั้งจังหวัดมีจ�ำนวน 76 คน 

อสม. ทั้งจังหวัดมีจ�ำนวน 11,548 คน รวม 11,624 คน, 

สัดส่วน อปท. และ อสม. ต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เท่ากับ 16.72, ก�ำหนดค่า p= 0.16

n = = 203 คน 11,624 x (1.96)2 X (0.16 (1-0.16))
((0.05)2 X (11,624 -1) + (1.96)2(0.16 (1-0.16) 

	 3.	 กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่

จ�ำนวนผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ระหว่าง

ปีงบประมาณ 2560 ขึ้นทะเบียนรักษาท่ีสถานบริการ

สาธารณสุขสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจังหวัดชุมพร 

จ�ำนวน 124 คน มอีตัราลดลง 5 ปี เท่ากบั 5.33, ก�ำหนดค่า 

p=0.53

n = = 94 คน 124 x (1.96)2 X (0.53 (1-0.53))
((0.05)2 X (124-1) + (1.96)2(0.53 (1-0.53) 

	 4.	 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ได้มาจากการค�ำนวณประมาณการสัดส่วนประชากร 

ผู้ป่วยในข้อ 3 ได้กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล จ�ำนวน 94 คน

	 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดสมอง 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย

	 1.	 ออกแบบกระบวนการด�ำเนินงาน โดยก�ำหนด

แผนการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง

	 2.	 ด�ำเนินการพัฒนากระบวนงานตามแผน โดย

การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการให้แก่ผู ้ดูแลทั้งหมด และ

ก�ำหนดให้ caregiver จัดท�ำบนัทึกรายงานการเยีย่มบ้าน 

	 3.	 ปรบัปรงุคณุภาพกระบวนงานทีส่�ำคญั เกบ็ข้อมลู

โดยใช้แบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุข 

จ�ำนวน 247 คน แบบบันทึกผลการวิเคราะห์ SWOT 

analysis และแบบประเมนิคณุภาพการให้บรกิารสขุภาพ

ผู้ป่วยที่บ้าน โดยพัฒนาคุณภาพกระบวนการ PDCA 5 

ขั้น คือ 1) Plan การร่วมกันวางแผนเป้าหมายของงานที่

จะลงมือท�ำ 2) Do ลงมือท�ำและคอยสังเกตผลของงาน 

ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่อง 6 เดือน กรณีผู้ป่วย

ในที่ค่า Barthel index ต�่ำกว่า 50 และท�ำตามค�ำสั่ง 

ได้อย่างน้อย 1 step, 1-2 สัปดาห์ แบบเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

นอกตามระดับ Barthel index และผู้ดูแล ประเมิน 

Barthel index ซ�้ำทุก 1-2 เดือน 3) Check ตรวจสอบ

และประเมินผลเมื่อครบ 6 เดือน ประเมินความก้าวหน้า

ของ ADL (The Barthel Index of Activities Daily Living) 

4) Action หากเป็นไปตามแผน จะวางระบบควบคุมให้

ปฏิบัติงานเป็นตามแผนปรับปรุงด�ำเนินการให้เหมาะสม 

5) สรุปบทเรียนอย่างต่อเนื่องทุก 1 เดือน 

	 4.	 การบันทึกข้อมูล ในระบบ intranet หัวข้อ 

ระบบงานบริการรักษาพยาบาล - ระบบงานเย่ียมบ้าน 

COC internet http://pacs.lph.go.th:8080/COC 

(คู่มือโปรแกรมเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่อง, 2561)

	 5.	 ประเมินผลการพัฒนากระบวนการ โดยใช้

แบบสอบถามการมีส่วนร่วม (alpha 0.84) ประเมิน 

การดูแลผู ้ป ่วย ประเมินผลลัพธ์คุณภาพชีวิตผู ้ป ่วย 

ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสภาพแวดล้อม และกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ดูแล จ�ำนวน 94 คน ได้แก่ ประเมินความ

สามารถกิจวัตรประจ�ำวันผู้ป่วย (alpha 0.85) (ADL) 
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ของสถาบันประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย (2545) 

ประเมินบทบาทในการท�ำงานของผู้ดูแล (alpha 0.91) 

และคุณภาพชีวิต (alpha 0.94) ปรับจากองค์การอนามัย

โลก (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล. 2540)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 1) สถิติเชิงพรรณนา 

โดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2) สถติิ

เชิงอนมุาน วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ โดยใช้ chi-square test 

ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ผลการศึกษา 
	 1.	 สถานการณ์ บริบท และปัจจัยน�ำเข้า จุดแข็ง 

(Strengths) ได้แก่ มีงบประมาณกองทุน LTC สนับสนุน

จากกองทนุหลกัประกนัสขุภาพต�ำบล เข้าถงึระบบบริการ

ได้ง่าย มีทีมสุขภาพประจ�ำครอบครัวให้การดูแล มีความ

ตื่นตัวในการเยี่ยมผู้ป่วย รู้จักครอบครัวผู้ป่วยเป็นอย่างดี 

ดแูลผู้ป่วยแบบสร้างสมัพนัธภาพ ได้รบัการเยีย่มบ้านทกุราย 

สม�ำ่เสมอ มโีครงการอบรมผูด้แูล ให้ความส�ำคญักบัระบบ

ส่งต่อ จุดอ่อน (Weaknesses) ได้แก่ ครอบครัวยังขาด

คามรู้ ขาดผู้ดูแล มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ ปัจจัยภาวะ

คุกคาม (Threats) ได้แก่ ข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร ขาด 

นักกายภาพบ�ำบัด เภสัชกร และขาดวัสดุการแพทย์ 

โอกาสในการพัฒนา (Opportunities) ได้แก่ นโยบาย

ชัดเจน การสนับสนุนจากหน่วยงานรัฐ อุปกรณ์และ 

การพัฒนาระบบที่ชัดเจน

	 2.	 กระบวนการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ

สุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน กระบวนการพัฒนา 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

1) จุดเริ่มกระบวนการพัฒนา เริ่มผู้ป่วยจาก รพ.ชุมพร 

ใช ้แบบประเมินระดับความรุนแรงของการสูญเสีย

สมรรถภาพ Barthel Index, 2) การวางแผน (planning) 

วางแผนให้การดูแลและติดตามการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

โดยชุมชนมีส่วนร่วม การให้บริการตามแบบประเมิน 

Barthel Index พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลและการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน, 3) การปฏิบัติการ (do) โดยให้บริการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน และผู้ดูแล ประเมิน 

ADL ซ�้ำทุก 1-2 เดือน, 4) ตรวจสอบและประเมินผล 

(check) เมื่อให้บริการครบ 6 เดือน, 5) ปรับปรุงด�ำเนิน

การให้เหมาะสมตามผลการประเมิน

	 3.	 การมีส่วนร่วมของเครือข่ายท้องถิ่น โดยรวม

อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 85.7 (mean=50.94; 

SD=10.45) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 การมีส่วนร่วมของเครือข่ายท้องถิ่นในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=203)

กิจกรรมการมีส่วนร่วม
ระดับการมีส่วนร่วม

ไม่มี น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด

เข้าร่วมประชุมประชาคมหมู่บ้านในการเฝ้า

ระวังโรคหลอดเลือดสมอง

3

(1.5)

20

(9.9)

180

(88.6)
0 0

น�ำข้อมูลด้านโรคหลอดเลือดสมอง มาวางแผน

แก้ไขปัญหา

9

(4.4)
0

155

(76.3)

9

(4.4)

30

(14.8)

ได้รับทราบข้อมูลผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน

เฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง
0

26

(12.8)

171

(84.2)

6

(3.0)
0

การมีส่วนร่วมโดยรวม (คะแนน) จ�ำนวน ร้อยละ Mean=50.94;SD=10.45

	 1 – 25  ระดับต�่ำ 10 4.9

	 26 – 50 ระดับปานกลาง 174 85.7

	 51 – 75 ระดับสูง 19 9.4
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=94)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ	 ชาย 42 44.7

	 หญิง 52 55.3

อายุ (ปี) mean=66.04; SD=14.16 

	 ต�่ำกว่า 30 2 2.1

	 30-39 0 0

	 40-49 92 97.9

ลักษณะการอยู่อาศัย  อยู่กับบุตร 55 58.5

	 อยู่ล�ำพังกับคู่สมรส 30 31.9

	 อยู่กับญาติ 7 7.4

	 อยู่ล�ำพังคนเดียว 2 2.1

รายได้ต่อเดือน (บาท) mean=4,906.38; SD=5,803.44

	 ต�่ำกว่า 1,000 16 17.0

	 1,000-9,999 64 68.1

	 10,000-19,999 10 10.6

	 20,000 ขึ้นไป 4 4.3

อาชีพ 

	 เกษตรกรรม 51 54.3

	 รับราชการ 2 2.1

	 ค้าขาย 10 10.6

	 อื่นๆ 31 33.0

BMI (Kg/m2) mean=21.93; SD=3.54

	 น้อยกว่า 23 63 67.0

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 23 31 33.0

ผู้สูงอายุมีฟันที่เหลือเคี้ยวได้ (ซี่) mean=11.04; SD=9.84

	 ไม่มี

	 ต�่ำกว่า 20 68 72.3

	 20 ขึ้นไป 26 27.7

ระยะทางจากบ้านไปสถานพยาบาล (กม.) mean=6.54; SD=6.12     

	 ต�่ำกว่า 10 67 71.3

	 10 ขึ้นไป 27 28.7

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย พบว่าส่วนใหญ่เพศหญิง 

อายุเฉลี่ย 66 ปี (mean=66.04; SD=14.16) อยู่กับบุตร 

ร้อยละ 58.5 รายได้ช่วง 1,000-9,999 บาทต่อเดือน 

ร้อยละ 68.1 อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 54.3 BMI ปกติ 

ร้อยละ 67.0 ผู้สูงอายุมีฟันเหลือเคี้ยวได้ต�่ำกว่า 20 ซี่ 

ร้อยละ 72.3 ดังตารางที่ 2
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	 ความสามารถในกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง (mean=48.03; SD=33.41) 

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

(mean=8.81, SD=1.50), ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value<0.05) ได้แก่ เพศ, ลักษณะการอยู่อาศัย, ด้าน

ความสามารถในกิจวัตรประจ�ำวัน ได้แก่ การรับประทาน

อาหาร การลุกนั่ง การล้างหน้า แปรงฟัน การเข้าห้องน�้ำ 

การอาบน�้ำ  การเคลื่อนที่ภายในบ้าน การขึ้นลงบันได 

การสวมใส่เสือ้ผ้า การกลัน้อจุจาระ และการกลัน้ปัสสาวะ 

ปัจจัยที่ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ 

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไป ความสามารถกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=94)

ตัวแปร
คุณภาพชีวิต (ร้อยละ) χ2 (p-value)

ไม่ดี ปานกลาง ดี

เพศ	 ชาย 0 18 (19.1) 24 (25.5) 1.30 (0.037)*

	 หญิง 1 (1.1) 32 (34.0) 19 (20.2)

อายุ (ปี)  ต�่ำกว่า 30 0 0 2 (2.1) 2.24 (0.129)

	 30 - 39 0 0 0

	 40 - 49 1 (1.1) 50 (53.2) 41 (43.6)

ลักษณะการอยู่อาศัย อยู่กับบุตร 0 37 (39.4) 18 (19.1) 7.33 (0.007)*

	 อยู่ล�ำพังคนเดียว 0 2 (2.1) 0

	 อยู่ล�ำพังกับคู่สมรส 1 (1.1) 8 (8.5) 21 (22.3)

	 อยู่กับญาติ 0 3 (3.2) 4 (4.3)

รายได้ต่อเดือน (บาท) 10.27 (0.113)

	 ต�่ำกว่า 1,000 1 (1.1) 12 (12.8) 3 (3.2)

	 1,000 - 9,999 0 30 (31.9) 34 (36.2)

	 10,000 - 19,999 0 6 (6.4) 4 (4.3)

	 20,000 ขึ้นไป 0 2 (2.1) 2 (2.1)

อาชีพ เกษตรกรรม 0 29 (30.9) 22 (23.4) 8.72 (0.190)

	 รับราชการ 0 2 (2.1) 0

	 ค้าขาย 0 2 (2.1) 8 (8.5)

	 อื่นๆ 1 (1.1) 17 (18.1) 13 (13.8)

BMI (Kg/m2) น้อยกว่า 23 0 36 (42.9) 27 (32.1) 3.08 (0.214)

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 23 1 (1.2) 12 (14.3) 8 (9.5)

รายได้ อาชีพ BMI ผู้สูงอายุมีฟันท่ีเหลือเคี้ยวได้ และ

ระยะทางจากบ้านไปสถานพยาบาล ดังตารางที่ 3

	 ศักยภาพการท�ำงานของผู ้ดูแลโดยรวมอยู ่ใน

ระดับสูง (mean=36.95;SD=9.37) และคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (mean6.63; 

SD1.02) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ 

ผู ้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05)  

ได้แก่ ศักยภาพผู้ดูแลโดยรวม ประเภทผู้ดูแล การจัดการ

รถน�ำส่งฉุกเฉิน การฝึกอบรม รายได้ และคุณภาพการ

จัดการดูแลผู้ป่วยโดยรวม ดังตารางที่ 4
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ตัวแปร
คุณภาพชีวิต (ร้อยละ) χ2 (p-value)

ไม่ดี ปานกลาง ดี

ผู้สูงอายุมีฟันที่เหลือเคี้ยวได้ (ซี่) 3.09 (0.213)

	 ไม่มี 0 38 (40.4) 30 (31.9)

	 ต�่ำกว่า 20 1 (1.1) 12 (12.8) 13 (13.8)

	 20 ขึ้นไป

ระยะจากบ้านไปสถานพยาบาล (กม.)       4.65 (0.098)

	 ต�่ำกว่า 10 1 (1.1) 31 (33.0) 35 (37.2)

	 10 ขึ้นไป 0 19 (20.2) 8 (8.5)

ความสามารถในกิจวัตรประจ�ำวัน (mean=48.03; SD=33.41)

1. รับประทานอาหาร (Feeding) 23.26 (<0.001)*

	 0	 =	 ไม่สามารถตักอาหาร 0 12 (12.8) 10 (10.6)

	 5	 =	 ช่วยใช้ช้อนตักอาหาร 0 28 (29.8) 6 (6.4)

	 10	 =	 ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ 1 (1.1) 10 (10.6) 27 (28.7)

2. ลุกนั่ง (Transfer) 10.65 (0.006)*

 	 0	 =	 ไม่สามารถนั่งได้ 1 (1.1) 13 (13.8) 6 (6.4)

	 5	 =	 ต้องการความช่วยเหลืออย่างมาก 0 19 (20.2) 10 (10.6)

	 10	 =	  ต้องการความช่วยเหลือบ้าง 0 12 (12.8) 16 (17.0)

	 15	 =	 ท�ำได้เอง 0 6 (6.4) 11 (11.7)

3. ล้างหน้า แปรงฟัน (Grooming) 5.95 (0.041)*

	 0	 =	 ต้องการความช่วยเหลือ 0 28 (29.8) 14 (14.9)

 	 5	 =	 ท�ำได้เอง 1 (1.1) 22 (23.4) 29 (30.9)

4.การเข้าห้องน�้ำ (Toilet Use) 29.11 (<0.001)*

	 0	 =	 ช่วยตัวเองไม่ได้ 1 (1.1) 28 (29.8) 8 (8.5)

	 5	 =	 ท�ำเองได้บ้าง 0 20 (21.3) 14 (14.9)

	 10	 =	 ช่วยตัวเองได้ดี 0 2 (2.1) 21 (22.3)

5. การอาบน�้ำ (Bathing) 22.39 (<0.001)*

	 0	 =	 ต้องมีคนช่วย 1 (1.1) 38 (40.4) 12 (12.8)

	 5	 =	 อาบน�้ำได้เอง 0 12 (12.8) 31 (33.0)

6. การเคลื่อนที่ภายในบ้าน (Mobility) 25.21 (<0.001)*

	 0	 =	 เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 0 22 (23.4) 10 (10.6)

	 5	 =	 ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเอง 1 (1.1) 14 (14.9) 2 (2.1)

	 10	 =	 เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย 0 10 (10.6) 16 (17.0)

	 15	 =	 เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 0 4 (4.3) 15 (16.0)

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไป ความสามารถกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=94) (ต่อ)
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ตัวแปร
คุณภาพชีวิต (ร้อยละ) χ2 (p-value)

ไม่ดี ปานกลาง ดี

7. การขึ้นลงบันได (Stairs) 12.17 (0.010)*

	 0	 =	 ไม่สามารถท�ำได้ 1 (1.1) 34 (36.2) 16 (17.0)

	 5	 =	 ต้องการคนช่วยเหลือ 0 10 (10.6) 10 (10.6)

	 10	 =	 ขึ้นลงได้เอง 0 6 (6.4) 17 (18.1)

8. การสวมใส่เสื้อผ้า (Dressing) 14.67 (0.005)*

	 0	 =	 ต้องมีคนสวมใส่ให้   1 (1.1) 26 (27.7) 8 (8.5)

	 5	 =	 ช่วยตัวเองได้ร้อยละ 50 0 18 (19.1) 20 (21.3)

	 10	 =	 ช่วยตัวเองได้ดี 0 6 (6.4) 15 (16.0)

9. การกลั้นอุจจาระ (Bowels) 15.02 (0.004)*

	 0	 =	 กลั้นไม่ได้ 0 20 (21.3) 6 (6.4)

	 5	 =	 กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง 1 (1.1) 18 (19.1) 12 (12.8)

	 10	 =	 กลั้นได้ปกติ 0 12 (12.8) 25 (26.6)

10. การกลั้นปัสสาวะ (Bladder) 18.96 (<0.001)*

	 0	 =	 กลั้นไม่ได้   0 22 (23.4) 4 (4.3)

	 5	 =	 กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง 1 (1.1) 16 (17.0) 14 (14.9)

	 10	 =	 กลั้นได้ปกติ 0 12 (12.8) 25 (26.6)
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05; โดยใช้ chi-square test

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไป ความสามารถกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=94) (ต่อ)

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและศักยภาพของผู้ดูแลกับคุณภาพชีวิต (n=94)

ตัวแปร
คุณภาพชีวิต (ร้อยละ) χ2 (p-value)

ไม่ดี ปานกลาง ดี

ประเภทผู้ดูแลเป็นอาสาสมัคร 2 (2.1) 8 (8.5) 28 (29.8) 22.0 (<0.001)*

	 ครอบครัวผู้ป่วย 5 (5.3) 37 (39.4) 14 (14.9)

เพศ	 ชาย 6 (6.4) 37 (39.4) 38 (40.4) 1.25 (0.357)

	 หญิง 1 (1.1) 8 (8.5) 4 (4.3)

อายุ (ปี) ต�่ำกว่า 30 0 2 (2.1) 2 (2.1) 7.36 (0.288)

	 อายุ 30-39 1 (1.1) 6 (6.4) 6 (6.4)

	 อายุ 40-49 2 (2.1) 20 (21.3) 8 (8.5)

	 อายุ  50 ขึ้นไป 4 (4.3) 17 (18.1) 26 (27.7)

การศึกษาประถมศึกษาปีที่ 6 1 (1.1) 18 (19.1) 12 (12.8) 3.35 (0.501)

	 มัธยมศึกษา-อาชีวศึกษา 5 (5.3) 18 (19.1) 20 (21.3)

	 ปริญญาตรีขึ้นไป 1 (1.1) 9 (9.6) 10 (10.6)
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ตัวแปร
คุณภาพชีวิต (ร้อยละ) χ2 (p-value)

ไม่ดี ปานกลาง ดี

การท�ำงาน  ไม่ได้ท�ำงาน 1 (1.1) 18 (19.1) 8 (8.5) 5.42 (0.066)

	 ท�ำงานประจ�ำ 6 (6.4) 27 (28.7) 34 (36.2)

	 รายได้พอใช้ 4 (4.3) 31 (33.0) 36 (38.3) 4.71 (0.032)*

	 รายได้พอใช้และมีเงินเก็บ 3 (3.2) 14 (14.9) 6 (6.4)

ไม่ได้รับฝึกอบรม 3 (3.2) 20 (21.3) 8 (8.5) 6.67 (0.021)*

	 ได้รับฝึกอบรม 4 (4.3) 25 (26.6) 34 (36.2)

ไม่มีการฝึกอบรมจัดการรถน�ำส่ง 4 (4.3) 21 (22.3) 12 (12.8) 3.398 (0.005)*

	 มี 3 (3.2) 24 (25.5) 30 (31.9)

ศักยภาพของผู้ดูแลโดยรวม (คะแนน) (mean=36.95;SD=9.37) 11.56 (0.013)*

	 ระดับต�่ำ (1 – 21) 1 (1.1) 0 4 (4.3)

	 ระดับปานกลาง (22 – 43 ) 3 (3.2) 73 (77.7) 8 (8.5)

	 ระดับสูง (44 – 63) 3 (3.2) 1 (1.1) 0

มีการประเมินปัญหาของผู้ป่วย 10.82 (0.003)*

	 ไม่มี 7 (7.4) 45 (47.9) 42 (44.7)

	 มี 7 (7.4) 45 (47.9) 42 (44.7)

มีระบบส่งต่อ

	 ไม่มี 0 0 8 (8.5) 10.82 (0.004)*

	 มี 7 (7.4) 79 (84.1) 0

เยี่ยมติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 15.42 (<0.001)*

	 ไม่มี 0 0 11 (11.7)

	 มี 7 (7.4) 68 (72.4) 8 (8.5)

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยรวม (คะแนน) 8.43 (0.005)*

	 ระดับต�่ำ (1 – 16)   0 5 (5.3) 0

	 ระดับปานกลาง (17 – 32) 2 (2.1) 77 (81.8) 4 (4.3)

	 ระดับสูง (33 – 50) 0 4 (4.3) 2 (2.1)

*มีระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05; โดยใช้ chi-square test

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและศักยภาพของผู้ดูแลกับคุณภาพชีวิต (n=94) (ต่อ)
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อภิปรายผล 
	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า หลังพัฒนามีคุณภาพการ

บริการเยี่ยมบ้านดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาโดยมีข้อมูล

ประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประเมินปัญหา 

ผู้ป่วยและให้การดูแล มีระบบส่งต่อ บันทึกรายงาน และ

มีตารางปฏิบัติงาน การมีส่วนร่วมของเครือข่ายโดยรวม

อยู่ในระดับปานกลาง แนวทางปฏิบัติด้านการบริหาร

จัดการภายในชุมชน เน้นสร้างความตระหนัก ตื่นตัวเรื่อง

โรคหลอดเลือดสมอง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

สนับสนุนการเยี่ยมบ้าน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

อุเทน มุกเย (2558) ท�ำการศึกษาการพัฒนากระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยอัมพาตที่บ้านโดยแกนน�ำในครอบครัวพบว่า 

การพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยสามารถปฏิบัติการ

ช่วยเหลือผู้ป่วยสามารถใช้มือ ตักข้าว หยิบจับของได้

และมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น 

	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า ความสามารถในกิจวัตร

ประจ�ำวันของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ ลักษณะการอยู่อาศัย และ

ความสามารถตามเกณฑ์ Barthel index แนวทางปฏบิตัิ

ในการติดตามผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องอาศัย

ความร่วมมือกันระหว่างผูเ้ชีย่วชาญในโรงพยาบาลตตยิภมูิ

กับแนวทางการดูแลที่ศูนย์บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

สามารถน�ำไปใช้ส�ำหรับการติดตามดูแลผู ้ป ่วยโรค 

หลอดเลือดสมองที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลสู ่

การฟื้นฟูสภาพในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Stineman, et al (2014) จากการศึกษาบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพแบบครบวงจรในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะฟ้ืนฟ ูทีพ่บว่าหลงัออกจากโรงพยาบาลสูบ้่าน ผู้ป่วย

ท่ีได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบครบวงจรมีสุขภาพกาย

และสุขภาพจิตดีข้ึน กว่ากลุ ่มท่ีได้รับเพียงค�ำแนะน�ำ

ปรึกษาอย่างเดียว

	 ผลการศึกษานี้ที่พบว่า ศักยภาพการท�ำงานของ 

ผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง คุณภาพชีวิตของผู ้ดูแล 

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

ศักยภาพของผู้ดูแลโดยรวม ประเภทผู้ดูแล การจัดการ

รถน�ำส่ง การฝึกอบรม รายได้ และคณุภาพการจัดการดแูล

ผู้ป่วย แนวทางปฏิบัติในการท�ำงานที่มุ่งเห็นประโยชน์

ของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายหลักและเข้าใจในบทบาทหน้าที่

ของตนเองอย่างชัดเจน เน้นการประสานและเชื่อมโยง

จะส่งผลให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า ช่องว่างที่เป็นปัญหา

ส�ำคัญในการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ขาดความพร้อมด้านอุปกรณ์

ฟื้นฟู และผู้ดูแลขาดข้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นอุปสรรคส�ำคัญในการเข้าถึง

ระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Kamalakannan, et al, 

2016: 1526-32) ซึ่งความเครียดจากผลกระทบต่อชีวิต

ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผลกระทบด้านร่างกาย จิตใจ 

และการด�ำเนินชีวิตต่อด้านเศรษฐกิจสังคม (ณชนก 

เอียดสุย และคณะ. 2556)

สรุปผล 
	 หลังการพัฒนามีคุณภาพการบริการดีข้ึนกว่า

ก่อนการพัฒนา ความสามารถในกิจวัตรประจ�ำวันของ 

ผู้ป่วยดีข้ึนท�ำให้มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ 
	 1.	 ภาระการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เรื้อรัง ที่ต้องพึ่งพาผู้ดูแลในระยะยาวนั้น ท�ำให้เกิดความ

ตึงเครียดสูงต่อผู้ดูแล ผลการศึกษานี้ท่ีพบหลังพัฒนา 

มีคุณภาพการบริการเยี่ยมบ้านดีข้ึนกว่าก่อนการพัฒนา 

แนวทางปฏบิตัคิวรมข้ีอมลูประชากรผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมอง มกีารประเมนิปัญหาผู้ป่วยและให้การดูแล มรีะบบ

ส่งต่อ มีการบันทึกรายงาน มีตารางปฏิบัติงานเยี่ยมบ้าน

และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายท้องถิ่น การมองถึง

ประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นหลัก เพ่ือเป็นการเพ่ิมโอกาส 
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ให้กับผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการบริการฟื้นฟูสุขภาพ 

สามารถป้องกันและลดความพิการได้

	 2.	 ผลการศึกษานี้ที่พบศักยภาพการท�ำงานของ 

ผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง แนวทางปฏิบัติต้องได้รับ

การสนับสนุนจากทีมเยี่ยมบ้าน มีการจัดทีมร่วมบริการ

ดูแลในชุมชน รวมทั้งพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล การดูแล

ปัญหาสุขภาพนี้มีคุณภาพและเป็นจุดแข็งสามารถใช้เป็น

โอกาสในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในระยะยาวได ้

เป็นต้นแบบที่ดี สามารถน�ำไปเป็นบทเรียนรู้ให้แก่บุคคล

และสังคมอื่นๆ ได้ 

	 3.	 ความสามารถในกิจวัตรประจ�ำวันตามเกณฑ ์

Barthel index ของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

และคุณภาพชีวติของผูป่้วยโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 

แนวทางปฏิบัติในการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ต้องอาศัยความร่วมมือกันระหว่างผู้เชี่ยวชาญในระดับ

ตติยภูมิกับการดูแลของผู ้ให้บริการระดับปฐมภูมิใน

ชุมชน สามารถน�ำไปใช้ส�ำหรับการติดตามดูแลผู้ป่วย 
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