
ศรารินทร์ พิทธยะพงษ์ / Sararin Pitthayapong

26...   	 วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย  ปีที่ 11 ฉ.2 ก.ค.-ธ.ค. 61

สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรคการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน
Situations, Problems, and Barriers of Post-Stroke 

Care in the Transitional Period from Hospital to Home

 ศรารินทร์ พิทธยะพงษ์*
Sararin Pitthayapong*

*	อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลพื้นฐานและบริหารการพยาบาล สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
e-mail: sararin555@hotmail.com

* Instructor, Fundamental of Nursing and Nursing Administration Branch, Srisavarindhira Thai Red Cross 
Institute of Nursing. e-mail: sararin555@hotmail.com

บทคัดย่อ 

	 บทความน้ีเป็นการเขียนเชิงวิเคราะห์จากการทบทวนวรรณกรรมและประสบการณ์การทำ�งาน

วิจัยในชุมชน โดยสรุปประเด็นหลักท่ีได้จากเน้ือหา และแนวทางการแก้ไข เพ่ือสะท้อนให้เห็นสถานการณ์

ปัจจุบัน ปัญหา และอุปสรรคท่ีเกิดข้ึนในการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงยังคงมีจุดอ่อน

ในด้านการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยไม่ถูกต้องและต่อเน่ืองของผู้ดูแล เน่ืองจากการได้รับความรู้ การฝึก

ทักษะวิธีการปฏิบัติการดูแลด้านต่างๆ และการสนับสนุนทางสังคมไม่เพียงพอ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วง

ระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านซ่ึงผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการความช่วยเหลือและการสนับสนุนจาก

ทีมสุขภาพเป็นอย่างมาก แต่ได้รับการช่วยเหลือท่ีล่าช้าหรืออาจไม่ได้รับเลย ดังน้ันการพัฒนาแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจึงจำ�เป็นอย่างย่ิงท่ีควรกำ�หนดแนวทางปฏิบัติให้ชัดเจน และ

ควรปฏิบัติงานอย่างบูรณาการด้วยความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงควรให้ความสำ�คัญในด้านการฟ้ืนฟู

สภาพผู้ป่วยโดยเร็วท่ีสุด การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลและอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลอย่างถูกต้องและต่อเน่ืองทันทีท่ีจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 

คำ�สำ�คัญ: การดูแลหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค ระยะเปล่ียนผ่าน 



สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรคการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน /

Situations, Problems, and Barriers of Post-Stroke Care in the Transitional Period from Hospital to Home

วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย  ปีที่ 11 ฉ.2 ก.ค.-ธ.ค. 61    ...27

บทนำ� 

		  โรคหลอดเลือดสมอง (cardiovascular 

disease, stroke) เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและ

ความพิการอันดับต้นๆ ของประเทศไทย และมีแนว

โน้มสถิติการเกิดโรคเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง จากสถิติ

ของสำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง

สาธารณสุข ในช่วงปี พ.ศ.2550-2558 รายงานว่า 

มีอัตราผู้ป่วยต่อประชากรแสนคน จำ�นวน 255.85 

คน ในปี 2550 ซ่ึงเพ่ิมเป็น 425.24 คน ในปี 25581 

โดยเกิดข้ึนได้กับคนทุกวัยและทุกกลุ่มอายุ อย่างไร

ก็ตามผู้สูงอายุมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองมากกว่าวัยอ่ืน2

	 หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยอาจ

ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือมีความพิการใน

ระดับท่ีแตกต่างกันเน่ืองจากสูญเสียการทำ�หน้าท่ี

ของระบบประสาทและสมอง3 ผู้ป่วยจึงจำ�เป็นต้อง
พ่ึงพาการช่วยเหลือจากผู้ดูแล หากผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างถูกต้องและต่อเน่ือง โดยเฉพาะอย่างย่ิง
การฟ้ืนฟูสภาพต้ังแต่ระยะแรก (early recovery) 
จะส่งผลต่ออาการและการฟ้ืนฟูผู้ป่วยได้ดีข้ึนอย่าง
มีนัยสำ�คัญ4 อย่างไรก็ตามโดยท่ัวไปมักพบว่าการ
ดูแลผู้ป่วยในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่
บ้าน (transitional period) ก่อให้เกิดปัญหาและ
ความยุ่งยากต่อครอบครัวเป็นอย่างมาก เน่ืองจาก
ผู้ดูแลต้องเผชิญต่อการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนใน
ภาระการดูแลผู้ป่วยท่ีหนักอย่างกะทันหัน ขาด
ความพร้อมในการดูแล เหน่ือยล้าจากภาระการ
ดูแล และเกิดความเครียด ซ่ึงผู้ดูแลต้องการความ
ช่วยเหลือและสนับสนุนในด้านต่างๆ เพ่ือให้สามารถ 
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสมและต่อเน่ือง5 
ดังน้ันการศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค

Abstract 

	 This article presents analytical writing from literature reviews and experiences in 
community research to reflect the current situations, problems, and barriers of post-stroke 
care. The article summarizes the main points of the contents and suggests solutions for 
post-stroke care. There are still weaknesses in post-stroke care and rehabilitation among 
family caregivers owing to inadequate knowledge, a lack of caregiver skills, and insufficient 
social support. In particular, post-stroke patients and their family caregivers need help and 
supports from the health care team during the transitional period from hospital to home. 
However, failure to provide support and delays in receiving appropriate support from the 
health care team have been reported. Therefore, the development of guidelines for                   
post-stroke care is very important to establish clear guidelines and it should be integrated 
with a multidisciplinary team. The guidelines for post-stroke care should focus on an 
early recovery, competence building in family caregivers’ roles, and community health             
volunteers. Finally, stroke patients will receive proper and continuous care as soon as they 
are being discharged to home.

Keywords: post-stroke care, situations, problems, barriers, transitional period
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การดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน จึงมีความ
สำ�คัญซ่ึงจะเป็นประโยชน์อย่างย่ิงต่อการนำ�ไป
พัฒนาแนวทางหรือรูปแบบการดูแลผู้ป่วยหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองต่อไป

สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง

	 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองพัฒนา 
มาก เม่ือเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างเฉียบพลัน 
ผู้ป่วยจะถูกนำ�ส่งโรงพยาบาลท่ีแผนกฉุกเฉิน ซ่ึง
ทีมแพทย์จะประเมินอาการและส่งตรวจพิเศษ เช่น 
computerized tomography brain (CT brain) 
เพ่ือวินิจฉัยโรคและให้การรักษาอย่างรวดเร็ว หาก
ระยะเวลาการเกิดอาการของโรคจนกระท่ังมาถึง
โรงพยาบาลไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง6 ผู้ป่วยจะถูกนำ�เข้า
ระบบ stroke fast track ซ่ึงเป็นแนวทางการ
รักษาผู้ป่วยในระยะเฉียบพลันท่ีเป็นมาตรฐานเพ่ือ
ลดอัตราการเสียชีวิต ความพิการ และภาวะ
แทรกซ้อนภายหลังการเกิดโรคให้ได้มากท่ีสุด7 หลัง
จากแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
สมอง จะถูกรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยใน ซ่ึงปัจจุบันการ
ดูแลผู้ป่วยมีการจัดการอย่างเป็นระบบ โดยมี         
หอผู้ป่วยท่ีรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโดยเฉพาะเรียกว่า stroke unit ซ่ึงมีบุคลากร
สหสาขาวิชาชีพให้การรักษา ดูแล และฟ้ืนฟูสภาพ 
ผู้ป่วย6 อย่างไรก็ตามการจัดให้มี stroke unit ของ
แต่ละโรงพยาบาลอาจมีความแตกต่างกัน ข้ึนอยู่
กับบริบทต่างๆ เช่น นโยบาย จำ�นวนแพทย์และ
พยาบาลผู้มีความเช่ียวชาญ และงบประมาณ 
เป็นต้น ทำ�ให้โรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถจัดต้ัง 
stroke unit ได้ ซ่ึงผู้ป่วยจะได้รับการรักษาใน          
หอผู้ป่วยอายุรกรรมแทน8

	 ขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล จะได้รับ

การวางแผนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล             

(discharge planning) โดยเร็วท่ีสุด ซ่ึงพยาบาล

จะเป็นผู้ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพซ่ึง

ประกอบด้วย แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด โภชนากร 

และ เภสัชกร เพ่ือเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ในการกลับไปฟ้ืนฟูสภาพต่อท่ีบ้าน ท้ังน้ีประเด็น

สำ�คัญในการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยประกอบด้วย9-11

	 1.	การให้ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

โดยผู้ดูแลและผู้ป่วยจะได้รับการอธิบายเก่ียวกับ

สาเหตุ อาการ ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนและ

การป้องกัน แผนการรักษาของแพทย์ การ         

รับประทานยา การมาตรวจตามนัด และแหล่ง

ประโยชน์ต่างๆ ในชุมชน ท่ีจำ�เป็นสำ�หรับการดูแล

และฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย

	 2.	การให้ความรู้และฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถช่วย

เหลือตนเองได้และมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน เช่น ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับอาหารทาง             

สายยาง ใส่สายสวนคาปัสสาวะ หรือ มีท่อหลอดคอ 

(tracheostomy tube) เป็นต้น โดยพยาบาลจะ

สอนผู้ดูแลในวิธีการปฏิบัติต่างๆ รวมท้ังแนะนำ�ให้

สังเกตอาการท่ีอาจเป็นอันตรายหรืออาการแสดง

ของภาวะแทรกซ้อน

	 3.	การให้ความรู้และฝึกทักษะการฟ้ืนฟู

สภาพร่างกายผู้ป่วย โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

นักกายภาพบำ�บัด และนักกิจกรรมบำ�บัด ร่วมกัน

วางแผนและกำ�หนดเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสภาพ  

ผู้ป่วยแต่ละราย หลังจากน้ันจะนำ�ไปปฏิบัติต่อผู้ป่วย 

ท่ีหอผู้ป่วยหรือนัดให้มาทำ�กายภาพท่ีแผนกเวชศาสตร์ 

ฟ้ืนฟู รวมท้ังสอนให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลปฏิบัติตาม
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	 4.	การเตรียมและฟ้ืนฟูด้านจิตใจ เน่ืองจาก

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีเกิดข้ึนอย่างฉับพลัน

และผู้ป่วยอาจกลายเป็นผู้พิการ ทำ�ให้ผู้ป่วยและ 

ผู้ดูแลอาจเกิดปัญหาในการปรับตัวและปัญหาด้าน

จิตใจ เช่น วิตกกังวล เครียด หรือซึมเศร้า ดังน้ัน

พยาบาลจึงต้องประเมินปัญหาของผู้ป่วยและ            

ผู้ดูแลเป็นระยะ12 พร้อมท้ังให้คำ�แนะนำ�วิธีการ

จัดการกับปัญหาท่ีเกิดข้ึน เพ่ือลดความรุนแรงของ

ปัญหาดังกล่าวและเป็นการเตรียมความพร้อมด้าน

จิตใจก่อนการกลับบ้าน 

	 5.	การให้ความรู้ด้านโภชนาการ ผู้ป่วย        

บางรายไม่สามารถเค้ียวและกลืนอาหารได้จึงจำ�เป็น 

ต้องได้รับอาหารทางสายยาง ดังน้ันผู้ดูแลควรได้

รับความรู้และการฝึกปฏิบัติเก่ียวกับวิธีการเตรียม

และทำ�อาหารป่ันผสมวิธีการให้อาหารทาง         

สายยาง วิธีการทำ�ความสะอาดอุปกรณ์การให้

อาหาร รวมท้ังความรู้เก่ียวกับโภชนาการท่ีเหมาะ

สำ�หรับผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

	 6.	การให้ความรู้เร่ืองวิธีจัดการกับภาวะ 

ฉุกเฉินท่ีอาจเกิดข้ึน เช่น การดูแลเม่ือผู้ป่วยสำ�ลัก

อาหาร พลัดตกหกล้ม การสังเกตอาการเตือนของ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ�  และการจัดการ

นำ�ผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลทันที ภายในระยะเวลาไม่

เกิน 4.5 ช่ัวโมง เป็นต้น

	 ประเด็นข้อมูลในการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วย

ดังกล่าวสอดคล้องกับแนวทางการจำ�หน่ายผู้ป่วย

ของกองการพยาบาลสาธารณสุข สำ�นักอนามัย 

กรุงเทพมหานครท่ีใช้หลักของ D-METHOD ใน

การให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยและญาติก่อนกลับบ้านซ่ึง

ประกอบด้วย13 Diagnosis (D) เป็นการให้ความรู้ 

เก่ียวกับโรคและสาเหตุ Medication (M) คือ การ

ให้ความรู้เร่ืองยา แนะนำ�การรับประทานยาตามแผน 

การรักษา และภาวะแทรกซ้อนของยา Environ-

ments and Economics (E) เป็นการให้ความรู้

เก่ียวกับส่ิงแวดล้อมท่ีอาจต้องปรับเปล่ียนเพ่ือให้

เหมาะสมกับภาวะสุขภาพผู้ป่วยซ่ึงมีข้อจำ�กัดใน

การเคล่ือนไหวและเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย 

รวมท้ังการให้ข้อมูลเก่ียวกับการจัดการปัญหาท่ี

เก่ียวข้องกับค่าใช้จ่ายในการรักษา และการแนะนำ�

เร่ืองสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย Treatment 

(T) เป็นการอธิบายแผนการรักษาซ่ึงผู้ป่วยและ

ญาติต้องปฏิบัติตาม Health (H) เป็นการให้ความรู้ 

ในการปฏิบัติตัวเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 

เช่น กระตุ้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันด้วย

ตนเอง การออกกำ�ลังกาย รวมท้ังการป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ Outpatient referral (O) เป็นการ

นัดหมายการมาตรวจตามนัด แจ้งวัน เวลา และ

สถานท่ี รวมท้ังการส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการดูแล

อย่างต่อเน่ืองจากศูนย์สุขภาพชุมชน และ Dietary 

(D) เป็นการให้ความรู้เก่ียวกับเร่ืองอาหารท่ีเหมาะ

สำ�หรับโรคและอาหารท่ีควรหลีกเล่ียง

	 นอกจากน้ี สถาบันประสาทวิทยาซ่ึงเป็น

สถานบริการสุขภาพระดับตติยภูมิได้ตระหนักถึง

ความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอด

เลือดสมองอย่างต่อเน่ืองท่ีมีประสิทธิภาพ จึงได้จัด

ทำ�แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

สำ�หรับพยาบาลท่ัวไป14 โดยเม่ือผู้ป่วยจำ�หน่ายออก

จากโรงพยาบาล จะมีการส่งต่อข้อมูลและประสาน

งานกับศูนย์สุขภาพหรือโรงพยาบาลชุมชนท่ีเป็น

เครือข่ายบริการเพ่ือติดตามการดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วย 

ต่อเน่ืองท่ีบ้าน ซ่ึงสถาบันประสาทวิทยาได้เสนอ

แนวทางการเย่ียมบ้าน แบ่งเป็น 4 คร้ัง ดังแสดง

รายละเอียดในตารางท่ี 1
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ตาราง 1 แนวทางการเย่ียมบ้านผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง14

คร้ังท่ี

1

2

3

4

ระยะเวลา

ภายใน 1-2 

สัปดาห์

1-2 สัปดาห์ 

หลังการเย่ียม

คร้ังท่ี 1

3-4 สัปดาห์ 

หลังการเย่ียม

คร้ังท่ี 2

3-4 สัปดาห์ 

หลังการเย่ียม

คร้ังท่ี 3

หมายเหตุ

- หาก BI ≤ 75 และ/

หรือ mRS ≥ 3 คะแนน 

ให้เย่ียมบ้านคร้ังต่อไป 

- หาก BI >75 และ/

หรือ mRS < 3 คะแนน 

ให้ยุติการเย่ียม (หาก

พบกรณีน้ีในการเย่ียม

คร้ังท่ี 1 ให้เย่ียมต่อใน

คร้ังท่ี 2 แล้วจึงยุติการ

เย่ียม) พร้อมท้ังส่งต่อ

ไปยังเครือข่ายในชุมชน 

รวมท้ังให้เบอร์โทรศัพท์

ท่ีสามารถให้คำ�ปรึกษา

สุขภาพได้

ยุติการเย่ียม และส่งต่อ

ไปยังเครือข่ายสุขภาพ

ในชุมชน รวมท้ังเปิด

โอกาสให้ปรึกษาทาง

โทรศัพท์ได้

กิจกรรม

1.	 ประเมินสภาพร่างกาย ได้แก่ การรับรู้ 

สัญญาณชีพ อาการทางระบบประสาท การ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันโดยใช้ BI (Barthel 

Index Activities of Daily Living) และ/หรือ 

mRS (modified Rankin Scale) การกลืน

อาหาร ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ ภาวะ

แทรกซ้อน ทักษะการดูแลผู้ป่วย รวมท้ังสภาวะ

ทางอารมณ์และจิตใจ จิตสังคม และ             

ส่ิงแวดล้อม 

2. วางแผนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ โดยให้ผู้ป่วย

และผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผน สอนสาธิต 

ทบทวนความรู้และทักษะ สนับสนุนการดูแล

ในด้านต่างๆ การสังเกตอาการผิดปกติ การพบ

แพทย์ตามนัด และแนะนำ�แหล่งประโยชน์เม่ือ

เกิดภาวะฉุกเฉิน 

3. ให้คำ�ปรึกษาและให้กำ�ลังใจ 

4. บันทึกข้อมูลการเย่ียม 

5. นัดหมายการเย่ียมคร้ังต่อไป

ให้การดูแลสุขภาพท่ีบ้านเหมือนคร้ังท่ี 1 และ

ให้คำ�แนะนำ�เพ่ิมเติมตามประเด็นปัญหาท่ีพบ	

ให้การดูแลสุขภาพท่ีบ้านเหมือนคร้ังท่ี 1 และ

ให้คำ�แนะนำ�เพ่ิมเติมตามประเด็นปัญหาท่ีพบ

ให้การดูแลสุขภาพท่ีบ้านเหมือนคร้ังท่ี 1 และ

ให้คำ�แนะนำ�เพ่ิมเติมตามประเด็นปัญหาท่ีพบ
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	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษายืนยันหรือ

ติดตามว่าแนวทางการปฏิบัติน้ีถูกนำ�ไปใช้ใน               

โรงพยาบาลต่างๆ หรือไม่อย่างไร ดังน้ันแนวทาง

การปฏิบัติดังกล่าวจึงเปรียบเสมือนเป็นคำ�แนะนำ�

สำ�หรับการปฏิบัติงานของพยาบาลและทีมสุขภาพ 

ซ่ึงโรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจปรับลักษณะกิจกรรม

เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพ้ืนท่ี 

ปัญหาและอุปสรรคการดูแลผู้ป่วยหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง

	 จากการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่ามีประเด็น

สำ�คัญท่ีเป็นปัญหาและอุปสรรคต่อการดูแลผู้ป่วย 

ดังน้ี

	 1.	ผู้ดูแลได้รับความรู้และฝึกทักษะวิธีการ

ดูแลผู้ป่วยไม่เพียงพอ ทำ�ให้ขาดความม่ันใจและ

ปฏิบัติต่อผู้ป่วยไม่ถูกต้อง15 ซ่ึงอาจเป็นผลเน่ืองมา

จากข้อจำ�กัดของจำ�นวนเตียงในโรงพยาบาล ค่าใช้

จ่ายในระบบบริการสุขภาพสูงข้ึน และระบบการ

ควบคุมคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาลให้เป็นไปตาม 

มาตรฐานของโรงพยาบาล ทำ�ให้มีการจำ�หน่าย           

ผู้ป่วยอย่างรวดเร็วทันทีท่ีอาการดีข้ึน ผู้ป่วยจึง

จำ�เป็นต้องกลับไปฟ้ืนฟูสภาพต่อท่ีบ้าน ซ่ึงโดย

ท่ัวไปผู้ป่วยมีระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล

เฉล่ียประมาณ 1-2 สัปดาห์เท่าน้ัน8 ถึงแม้ว่า          

โรงพยาบาลมีการดำ�เนินการตามแผนการจำ�หน่าย            

ผู้ป่วย แต่เน่ืองด้วยระยะเวลาท่ีจำ�กัดจึงส่ง                

ผลกระทบต่อการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแล 

ทำ�ให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการฝึกทักษะไม่เพียง

พอและครบถ้วนตามความต้องการ16 

	 2.	ผู้ดูแลส่วนใหญ่ท่ีได้รับคำ�แนะนำ�และฝึก

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยตามแผนการจำ�หน่ายออกจาก

โรงพยาบาลไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก17 ดังน้ันเม่ือผู้ป่วยกลับ

ไปพักฟ้ืนท่ีบ้านจึงได้รับการดูแลจากผู้อ่ืนหรือ

สมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวท่ีไม่ได้รับการเตรียม

ความพร้อมท้ังด้านความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย 

ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลและความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยเน่ืองจากวิธีการปฏิบัติของผู้

ดูแลท่ีไม่ถูกต้อง

	 3.	การส่งต่อเอกสารจากโรงพยาบาลท่ี

จำ�หน่ายผู้ป่วยไปยังศูนย์สุขภาพหรือโรงพยาบาล

ชุมชนล่าช้า ซ่ึงเอกสารมีรายละเอียดเก่ียวกับ

อาการผู้ป่วยท่ีต้องดูแลและฟ้ืนฟูต่อท่ีบ้าน ภาวะ

แทรกซ้อนท่ีจำ�เป็นต้องเฝ้าระวัง และแผนการ

รักษาของแพทย์ ทำ�ให้ทีมสุขภาพในชุมชนให้การ

ดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยล่าช้าตามไปด้วย10,18 

นอกจากน้ีมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่เคยได้

รับการเย่ียมบ้านเน่ืองด้วยโรงพยาบาลชุมชนไม่ได้

รับการส่งต่อเอกสารข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาล

ศูนย์17

	 4.	ข้อจำ�กัดของศูนย์สุขภาพและโรงพยาบาล 

ชุมชน18-20 เช่น 1) การขาดแคลนบุคลากร และ

ภาระงานท่ีมากซ่ึงครอบคลุมงานหลายด้าน เช่น 

การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแลรักษา 

การฟ้ืนฟูภาวะสุขภาพ และการดูแลด้าน                      

ส่ิงแวดล้อมในชุมชน ทำ�ให้การติดตามช่วยเหลือผู้ป่วย 

และผู้ดูแลล่าช้าและไม่ต่อเน่ือง ข้อจำ�กัดดังกล่าว

ทำ�ให้การดูแลผู้ป่วยในชุมชนเน้นการทำ�งานเชิงรับ

มากกว่าเชิงรุก 2) การจัดสรรงบประมาณไม่เพียง

พอในการจัดซ้ือเคร่ืองมือและอุปกรณ์กายภาพ 

บำ�บัด ทำ�ให้ผู้ป่วยบางส่วนไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ

ท่ีเหมาะสมและเพียงพอ 3) อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ขาดความรู้และทักษะท่ีถูก

ต้องในการดูแลผู้ป่วย 4) ปัญหาการคมนาคม
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ระหว่างโรงพยาบาลและบ้านผู้ป่วย เช่น ระยะทาง

ห่างไกล หรือ ขาดพาหนะในการเดินทาง ทำ�ให้

การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยเป็นไปด้วย

ความยากลำ�บาก

	 5.	ศูนย์สุขภาพและโรงพยาบาลชุมชนบาง

แห่งไม่มีความชัดเจนในการกำ�หนดแนวทางและ

นโยบายเก่ียวกับการดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยหลังการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างบูรณาการ และ

ความร่วมมือของคนในชุมชนยังคงมีน้อย17 

ผลกระทบ

	 จากสถานการณ์ ปัญหา และอุปสรรคการ

ดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ทำ�ให้

เกิดผลกระทบในทุกระดับ ไม่เพียงแต่ผลของโรคต่อ 

ตัวผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ยังส่งผลกระทบต่อครอบครัว 

สังคม และประเทศอีกด้วย โดยสรุปผลกระทบหลัง

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองแบ่งเป็น 3 ระดับ 

ดังน้ี

	 1.	ระดับบุคคล เม่ือผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ี

ล่าช้า ไม่ถูกต้องและต่อเน่ือง จะส่งผลกระทบ

โดยตรงต่ออาการของโรค การฟ้ืนฟูสภาพได้ช้า 

หรืออาจไม่สามารถฟ้ืนฟูสภาพร่างกายกลับคืนสู่

สภาพปกติได้ และมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ21, 22 เช่น แผลกดทับ การติดเช้ือ

ท่ีแผล การติดเช้ือท่ีปอดจากการสำ�ลักอาหาร การ

ติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ และการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองซ้ำ� และอาจเกิดปัญหาด้านจิตใจ 

เช่น วิตกกังวล เครียด หรือซึมเศร้า ซ่ึงเป็นผล 

กระทบต่อเน่ืองมาจากความบกพร่องทางด้าน

ร่างกาย23

	 นอกจากน้ีผู้ป่วยอาจเกิดปัญหาด้านจิตสังคม 

เน่ืองจากสูญเสียความม่ันใจ รู้สึกตนเองไม่มีคุณค่า

และไม่ม่ันคง ทำ�ให้ไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมทาง

สังคม เกิดการแยกตัวและขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับ

บุคคลอ่ืน รวมท้ังพยาธิสภาพของโรคท่ีส่งผลให้เกิด

ปัญหาทางด้านบุคลิกภาพ การส่ือสาร การควบคุม

และการแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสม อาจ

ทำ�ให้การเข้าสังคมมีปัญหา ผลกระทบต่างๆ ท่ีเกิด

ข้ึนทำ�ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง24

	 2.	ระดับครอบครัว การดูแลผู้ป่วยหลังการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาระท่ีหนักของครอบครัว 

เน่ืองจากผู้ป่วยต้องการการดูแลเกือบ 24 ช่ัวโมง 

ซ่ึงเป็นการดูแลท่ีซับซ้อนต่างจากการดูแลผู้ท่ีเจ็บ

ป่วยด้วยปัญหาสุขภาพอ่ืน21 จากภาวะพ่ึงพิงผู้ดูแล

ท่ีสูงน้ีส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหน่ือยล้า อ่อนเพลีย 

พักผ่อนไม่เพียงพอ ซ่ึงทำ�ให้ร่างกายเจ็บป่วยได้ 

และหากปฏิบัติการดูแลไม่ถูกต้องอาจทำ�ให้มีการ

บาดเจ็บของกล้ามเน้ือ เส้นเอ็น และข้อ ซ่ึงส่วน

ใหญ่เป็นผลมาจากการยกหรือเคล่ือนย้ายผู้ป่วย15 

	 โดยท่ัวไปสมาชิกครอบครัวคนหน่ึงต้องเป็น

ผู้ดูแลหลักท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ส่วน

สมาชิกคนอ่ืนจะเป็นเพียงผู้ช่วยเหลือหรือทำ�หน้าท่ี

ทดแทนความรับผิดชอบของผู้ดูแลหลัก ทำ�ให้

สมาชิกครอบครัวต้องปรับเปล่ียนบทบาทหน้าท่ี21 

เช่น ภรรยาต้องเปล่ียนชีวิตจากแม่บ้านหรือเปล่ียน

จากผู้หารายได้รองมาเป็นผู้หารายได้หลักของ

ครอบครัว บุตรหลานอาจต้องทำ�งานหนักข้ึนเพ่ือ

หารายได้มาจุนเจือครอบครัว หรืออาจต้องเปล่ียน

งาน ย้ายบ้าน เพ่ือมาดูแลพ่อแม่ท่ีป่วย อีกท้ังคน

ในครอบครัวยังต้องเผชิญกับพฤติกรรมและอารมณ์ 

ท่ีแปรปรวนของผู้ป่วย ทำ�ให้สมาชิกครอบครัวสูญเสีย 

ความเป็นส่วนตัว เกิดความวิตกกังวล และเครียด 

ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยทำ�ให้เกิดความขัดแย้งในครอบครัว 

และทำ�ให้สัมพันธภาพของคนในครอบครัวลดลง25 
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นอกจากน้ีค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนในการดูแลผู้ป่วย เช่น 

การทำ�กายภาพบำ�บัด ค่ารักษา อุปกรณ์ท่ีใช้ในการ

ดูแล และค่าใช้จ่ายเพ่ือปรับเปล่ียนส่ิงแวดล้อมให้

เหมาะสมและมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย อาจส่ง

ผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวได้20

	 3.	ระดับสังคม เน่ืองจากการรักษา ดูแล 

และฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงและ

เพ่ิมข้ึนเม่ือผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือมีภาวะ

แทรกซ้อน ทำ�ให้เกิดความสูญเสียทางด้าน

เศรษฐกิจในระดับประเทศ โดยค่าใช้จ่ายสำ�หรับ  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย มีต้นทุน

ทางตรงสำ�หรับการรับบริการในกรณีเป็นผู้ป่วยใน 

1,489.78 บาทต่อวันนอน การรับบริการเป็นผู้ป่วย

นอก 1,010.22 บาทต่อคร้ัง และยังมีค่าเสียโอกาส

เน่ืองจากการขาดงานและความพิการ 101,681.20 

บาทต่อคนต่อปี และความสูญเสียเน่ืองจากการเสีย

ชีวิต 15,766.66 บาทต่อคนต่อปี ดังน้ันต้นทุนเฉล่ีย

ของผู้ป่วยจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมองเท่ากับ 162,664.97 บาทต่อคนต่อปี26

	 หากสังคมใดมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

จำ�นวนมากท่ีไม่สามารถฟ้ืนฟูสภาพให้กลับคืนสู่

ปกติ ต้องกลายเป็นอัมพาตหรือพิการ ไม่สามารถ

ประกอบอาชีพได้ และกลายเป็นพลเมืองท่ีด้อย

คุณภาพของประเทศ สังคมน้ันก็ต้องแบกรับภาระ

ในการดูแลผู้ป่วยในระยะยาวต่อไป เป็นการเพ่ิม

ภาระทางการเงินในด้านงบประมาณท่ีเก่ียวกับการ

รักษา ยา อุปกรณ์ทางการแพทย์ และการฟ้ืนฟู 

สุดท้ายการพัฒนาประเทศก็จะเป็นไปอย่างล่าช้า 

เน่ืองจากการสูญเสียงบประมาณในการดูแลรักษา 

และการขาดแคลนทรัพยากรมนุษย์ในกรณีท่ีผู้ป่วย

อยู่ในวัยทำ�งาน 

การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง 

	 การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยควรเร่ิมต้ังแต่

การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล โดยต้ังเป้าหมาย

ร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมสุขภาพ           

สหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงแนวทางการบริหารจัดการดูแล

ผู้ป่วยระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่บ้าน 

สรุปประเด็นสำ�คัญได้ดังน้ี10,14,27

	 1.	การประเมินและวางแผนเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักก่อนจำ�หน่ายออกจาก

โรงพยาบาลด้วยความร่วมมือระหว่างทีมสหสาขา

วิชาชีพ ซ่ึงผู้ดูแลหลักควรได้รับความรู้เก่ียวกับการ

ดำ�เนินของโรค วิธีการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีบ้าน 

และการฝึกทักษะท่ีจำ�เป็นในการดูแลผู้ป่วย เช่น 

การรับประทานอาหารและยา การเคล่ือนไหว การ

จัดท่า การพลิกตะแคงตัว การทำ�ความสะอาด

ร่างกาย การทำ�กายภาพบำ�บัด และการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน

	 2.	การส่งต่อข้อมูลและประสานงานระหว่าง

โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพในชุมชน เพ่ือ

สร้างความร่วมมือในการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูอย่าง

ต่อเน่ืองตามกระบวนการส่งต่อผู้ป่วย ซ่ึงระบบการ

ส่งต่อเอกสารควรมีความรวดเร็วและข้อมูลครบถ้วน 

ในรายละเอียดของผู้ป่วย

	 3.	การติดตามและสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย

ต่อเน่ืองท่ีบ้าน โดยวางแผนและดำ�เนินการเย่ียม

บ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึง 

ผู้ดูแลหลัก ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัวควรได้

รับการทบทวนความรู้และทักษะท่ีจำ�เป็นเก่ียวกับ

วิธีดูแลและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย รวมท้ังข้อมูลเก่ียวกับ 

แหล่งประโยชน์ในชุมชนตามภูมิลำ�เนาของผู้ป่วย 
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เช่น ศูนย์สุขภาพในชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพประจำ�ตำ�บล หรือ สถานท่ีทำ�กายภาพบำ�บัด 

เพ่ือการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเน่ือง 

	 4.	การเสริมพลังอำ�นาจในการดูแลผู้ป่วย 

โดยให้คำ�ปรึกษา ให้กำ�ลังใจ และช้ีให้เห็นประโยชน์

ของการปฏิบัติตนท่ีถูกต้อง เพ่ือให้เข้าใจและ

ยอมรับภาวะเจ็บป่วย ลดความวิตกกังวล เห็น

คุณค่าในบทบาทของตนเอง และเกิดแรงจูงใจใน

การดูแลผู้ป่วยและตนเอง

	 5.	การสร้างกลไกการแลกเปล่ียนข้อมูล

ข่าวสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น การต้ังกลุ่ม

สนับสนุนหรือกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน เพ่ือเป็นช่อง

ทางให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้แลกเปล่ียนประสบการณ์ 

ความคิดเห็น ความรู้ และวิธีจัดการกับปัญหาต่างๆ 

	 6.	การสนับสนุนทางสังคมด้วยวิธีการต่างๆ 

เช่น การให้คำ�ปรึกษาทางโทรศัพท์ การให้บริการ

ยืมอุปกรณ์ช่วยเดินหรือรถเข็นในชุมชน การให้

บริการรถนำ�ส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์

ตามนัดหรือเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน เป็นต้น

 	 ดังน้ันการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยในระยะ

เปล่ียนผ่านจึงเป็นส่ิงสำ�คัญ เพ่ือส่งเสริมศักยภาพ

ผู้ดูแลและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีถูกต้อง

เหมาะสมอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงสรุปสาระสำ�คัญแสดง

ในตารางท่ี 2

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ควรได้รับการติดตามอาการ ดูแล ช่วยเหลือทันที 

และมีความต่อเน่ืองหลังจากถูกจำ�หน่ายออกจาก

โรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟู

สภาพได้ภายในช่วงสำ�คัญของระยะการฟ้ืนฟู ซ่ึงมี

ผลการศึกษาว่าในช่วง 3-6 เดือนแรก หากผู้ป่วย

ได้รับการดูแลท่ีถูกต้องอย่างต่อเน่ือง จะทำ�ให้ผู้ป่วย

มีการฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างมีนัยสำ�คัญ อาจทำ�ให้                

ผู้ป่วยฟ้ืนคืนสภาพกลับสู่ปกติได้4,16

	 2.	ผู้ดูแล (family caregiver) เป็นบุคคล

สำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง ดังน้ันการศึกษาวิจัยควรมุ่งเน้นการพัฒนา

ศักยภาพผู้ดูแล โดยใช้วิธีการท่ีหลากหลาย เช่น 

อบรมให้ความรู้ ฝึกทักษะ ให้คำ�ปรึกษา และใช้

พฤติกรรมต้นแบบ (behavioral modeling) เพ่ือ

ให้ผู้ดูแลเกิดความม่ันใจ เพ่ิมความเช่ือม่ันในความ

สามารถแห่งตนต่อการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

ตลอดจนเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการดูแล

ผู้ป่วยท่ีถูกต้อง

	 3.	แนวทางปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วย

หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองควรมีความ                   

เช่ือมโยงระหว่างแผนการจำ�หน่ายผู้ป่วยของ            

โรงพยาบาล กับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลและ

ฟ้ืนฟูผู้ป่วยท่ีบ้านของศูนย์สุขภาพหรือโรงพยาบาล

ชุมชน นอกจากน้ีระบบการส่งต่อเอกสารควรมี

ความรวดเร็ว โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามา

ช่วยในการส่งต่อและประสานข้อมูลต่างๆ เพ่ือให้

สถานบริการสุขภาพในชุมชนสามารถติดตามและ

ช่วยเหลือผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ทันทีและมีความต่อเน่ือง

	 4.	ทีมสุขภาพควรเข้าไปกระตุ้นและติดตาม

ประเมินทักษะวิธีการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองของผู้ดูแลเป็นระยะๆ เพ่ือให้

ความช่วยเหลือตามความต้องการอย่างเหมาะสม

และทำ�ให้เกิดความย่ังยืนในแนวทางการปฏิบัติการ

ดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยท่ีบ้าน
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ตาราง 2 สรุปปัญหา อุปสรรค และแนวทางการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

การบริหารจัดการเพ่ือแก้ปัญหา

-	เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเน้นการให้ความ

รู้และฝึกทักษะท่ีจำ�เป็นในการดูแลผู้ป่วย 

-  ติดตามการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองท่ีบ้าน ดำ�เนินการ

เย่ียมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง โดย

ทบทวนข้อมูลและทักษะท่ีจำ�เป็นเก่ียวกับวิธีการดูแล

และฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย และข้อมูลเก่ียวกับแหล่ง

ประโยชน์ในชุมชน

-	สร้างความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและเครือ

ข่ายสุขภาพในชุมชน และปรับปรุงระบบการส่งต่อ

เอกสารให้มีความรวดเร็ว ข้อมูลถูกต้องและครบ

ถ้วน โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีเหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพ

-	ส่งเสริมศักยภาพและบทบาท อสม.ให้สามารถ

ปฏิบัติงานเชิงรุกได้

-	เสริมพลังอำ�นาจผู้ดูแลหลักและผู้ป่วยในการดูแล

สุขภาพตนเองและผู้ป่วย

-	อบรมเชิงปฏิบัติการให้กับ อสม.ในชุมชน โดยเน้น

ความรู้และทักษะท่ีจำ�เป็นในการดูแลและฟ้ืนฟู      

ผู้ป่วย และวิธีการให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ดูแล รวมท้ัง

ทบทวนและพัฒนาองค์ความรู้และทักษะเป็นระยะๆ 

- 	โรงพยาบาลและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องควรร่วมมือ

กำ�หนดแนวทางการปฏิบัติงานในระดับนโยบายให้

ชัดเจน โดยบูรณาการการทำ�งานร่วมกันเป็นทีมของ

สหสาขาวิชาชีพ และสนับสนุนการนำ�แนวทางท่ี

กำ�หนดข้ึนนำ�ไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยในชุมชน 

ปัญหา และ อุปสรรคการดูแลผู้ป่วย

หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ผู้ดูแลได้รับความรู้และฝึกทักษะวิธีการดูแลผู้ป่วย

ไม่เพียงพอ ทำ�ให้ขาดความม่ันใจ และปฏิบัติการ

ดูแลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง

ระบบการส่งต่อเอกสารและการติดตามเย่ียมบ้าน

ล่าช้า

การขาดแคลนบุคลากร และภาระงานท่ีมากของ

ศูนย์สุขภาพหรือโรงพยาบาลชุมชน ทำ�ให้การ

ดูแลผู้ป่วยในชุมชนเน้นเชิงรับมากกว่าเชิงรุก

อสม. ขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย

แนวทางและนโยบายการดูแลผู้ป่วยของศูนย์

บริการสุขภาพในชุมชนขาดความชัดเจน
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	 5.	อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เป็น

บุคคลสำ�คัญช่วยเช่ือมประสานระหว่างบุคคล 

ครอบครัว กับหน่วยบริการสุขภาพในระดับชุมชน 

ซ่ึงควรได้รับการพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้และ

ทักษะเก่ียวกับการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยอย่าง

ครอบคลุมทุกมิติท้ังด้านร่างกายและจิตใจ รวมท้ัง

เพ่ิมความตระหนักและพัฒนาความสามารถของ 

อสม.ในการประเมินอาการ ปัญหา และความ

ต้องการของผู้ดูแลและผู้ป่วย ตลอดจนสามารถให้

คำ�แนะนำ�ด้านต่างๆ ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

	 6.	ควรมีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย

หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างบูรณาการ 

โดยความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 

พยาบาล แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด นัก

กิจกรรมบำ�บัด โภชนากร และแพทย์แผนไทย 

รวมท้ังสร้างความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและ

หน่วยงานต่างๆ ในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล

ได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุนการดูแลอย่างมี

ประสิทธิภาพมากข้ึน

	 7.	การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยหลังการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชนมีความจำ�เป็นอย่าง

ย่ิงท่ีควรกำ�หนดแนวทางการปฏิบัติงานในระดับ

นโยบายให้ชัดเจน เพ่ือให้การดูแลและฟ้ืนฟูสภาพ

ผู้ป่วยประสบผลสำ�เร็จ ซ่ึงทีมสุขภาพจะสามารถ

ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดย

สถานบริการสุขภาพในชุมชนควรกำ�หนดแนวทาง

การปฏิบัติงานและสนับสนุนการนำ�แนวทางท่ี

กำ�หนดข้ึนนำ�ไปใช้กับผู้ป่วยทุกราย รวมท้ังควรส่ง

เสริมการพัฒนาความรู้และทักษะของผู้ท่ีมีส่วน

เก่ียวข้องในการดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วย เช่น พยาบาล 

นักวิชาการสาธารณสุข และ อสม. โดยการ

ทบทวนความรู้และให้ทุกคนหมุนเวียนเข้าร่วม

อบรมเชิงปฏิบัติการเป็นระยะๆ

สรุป	

	 จากสถานการณ์ ปัญหา และอุปสรรคการ

ดูแลผู้ป่วยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สะท้อน 

ให้เห็นช่องว่างของการดูแลผู้ป่วยในช่วงระยะเปล่ียน 

ผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่บ้าน ซ่ึงส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพการดูแล ความปลอดภัย การเกิดภาวะ

แทรกซ้อน และการฟ้ืนฟูสภาพ ดังน้ันการบริหาร

จัดการดูแลผู้ป่วยในระยะเปล่ียนผ่านจึงเป็นส่ิงสำ�คัญ 

เพ่ือส่งเสริมศักยภาพผู้ดูแลและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลท่ีถูกต้องเหมาะสมอย่างต่อเน่ือง 
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