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บทคัดย่อ  
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสุขภาพระดับโลกและเป็นสาเหตุส าคัญของความพิการหรือ 
ทุพพลภาพ ส่งผลกระทบอย่างมากทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัวในหลากหลายมิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ ท าให้ผู้ป่วยต้องการการพ่ึงพาการดูแลเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะในระยะภายหลังจ าหน่าย
และกลับไปอยู่ที่บ้านซึ่งเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านที่ส าคัญที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้น พยาบาลเยี่ยมบ้านจึงมีบทบาทส าคัญในการเชื่อมโยงและสนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยอาศัยแนวปฏิบัติการดูแลที่ได้มาตรฐานและอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ดังนั้น บทความนี้ 
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายโรคหลอดเลือดสมองภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care Model: TCM) ระบบการดูแลและ 
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านของศูนย์การดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่าน และอธิบายบทบาทของพยาบาลเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือเสริมสร้างองค์ความรู้ให้กับ
บุคลากรทางการพยาบาล และเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองให้ดียิ่งขึ้น 
 
ค าส าคัญ: บทบาทพยาบาลเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน  
 
Abstract  
 Stroke is a major global health problem and a leading cause of disability, profoundly 
affecting patients and their families across physical, psychological, social, and economic 
dimensions. This impact necessitates increased reliance on care, especially during the critical 
post-discharge and home-return transition period, where patients and families must adjust to 
substantial life changes. Consequently, home health care nurses play a crucial role in bridging 
the transition and supporting continuous care from the hospital to the home. Their support 
helps patients and families effectively manage self-care, reduce the risk of complications and 
hospital readmission, and ultimately improve quality of life by utilizing standard, evidence-
based care guidelines. Therefore, the objectives of this article are to describe post-discharge 
stroke and its impact on patients and caregivers, present the concept of the transitional care 
model (TCM) care system as well as provide guidelines for transitional stroke patients from 
hospital to home by utilizing the transitional care framework, and explain the roles of home 
health care nurses in stroke patients. This work is intended to enhance the knowledge of 
nursing professionals and serve as a guide for further developing a more effective home visit 
system for stroke patients. 
 
Keywords: roles of home health care nurses, stroke patients, transitional care from hospital  

       to home 
 
บทน า 

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease, stroke) เป็นปัญหาในระบบสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของประเทศ1 และโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย โดยเฉพาะโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
เนื่องจากเป็นโรคของระบบประสาทที่เกิดความบกพร่องอย่างเฉียบพลันจากหลอดเลือดสมองตีบ อุดตัน หรือ
แตก ส่งผลให้เนื้อเยื่อสมองถูกท าลายและเซลล์สมองไม่สามารถท างานได้ อาการและอาการแสดงอาจมีเพียง
เล็กน้อยถึงรุนแรงขึ้นอยู่กับต าแหน่งของรอยโรคและสมองที่ถูกกด2 ส าหรับประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมอง
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เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสอง1 และผู้ป่วยถึง 50% ต้องเผชิญกับความพิการ3 จากรายงานอุบัติการณ์ 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันของประเทศไทยในกลุ่มประชากรตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2560-2565 โดยเพ่ิมจาก 278.49 เป็น 330.72 คนต่อแสนประชากร และอัตรา
การเสียชีวิตยังคงอยู่ในระดับสูงที่ ร้อยละ 10-11 โดยไม่มีแนวโน้มลดลง ถึงแม้จะมีการพัฒนาระบบบริการและ
การรักษาให้มีมาตรฐานสูงขึ้นก็ตาม4 ในส่วนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พบว่าจ านวนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมประสาท (stroke unit) เพ่ิมข้ึนจาก 719 รายใน
ปี พ.ศ. 2566 เป็น 812 รายในปี พ.ศ. 25675 และมีจ านวนผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาศูนย์การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
เพ่ือให้ติดตามดูแลหลังจ าหน่ายเพ่ิมขึ้นเช่นกัน จาก 64 ราย เป็น 153 รายในปีเดียวกัน6 สะท้อนให้เห็นถึง
ความจ าเป็นและความต้องการดูแลต่อเนื่องที่เพ่ิมขึ้น 
 จากข้อมูลการวิจัย พบว่า ในอดีตระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักสิ้นสุดลงเมื่อผู้ป่วย
ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีแนวทางปฏิบัติที่มีการวางแผนก่อนจ าหน่ายเป็นไปในลักษณะที่
ให้ผู้ป่วยกลับไปดูแลตัวเองที่บ้าน ส่งผลให้การดูแลไม่มีความต่อเนื่องและผู้ป่วยมีโอกาสกลับมารักษาซ้ าสูงขึ้น7 

ซ่ึงการกลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาล (readmission) หมายถึง การที่ผู้ป่วยกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล
หลังจากได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปแล้วในช่วงเวลาที่ก าหนด 8  ส าหรับต่างประเทศก าหนด
เกณฑ์การกลับมารักษาซ้ าไว้ที่ 30 วัน9  ส่วนในประเทศไทยก าหนดไว้ที่ 28 วัน10 การดูแลผู้ป่วยในช่วงเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านจึงมีความส าคัญ เนื่องจากเป็นกระบวนการที่คาบเกี่ยวและเชื่อมโยงกันอย่างเป็น
ระบบกับการวางแผนจ าหน่าย ซึ่งการวางแผนจ าหน่ายจะเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 11 

หากการวางแผนจ าหน่ายขาดประสิทธิภาพ และผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลที่ดีพอในช่วงสัปดาห์แรกหลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือต้องกลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาล12 

 ปัจจุบันแนวคิดการดูแลผู้ป่วยได้เปลี่ยนไปสู่การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ซึ่งเป็น
การบูรณาการการดูแลอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงที่บ้าน  ซึ่งระบบการรักษาจะเริ่มต้นตั้งแต่ระยะ
ฉุกเฉิน ระยะเฉียบพลัน ระยะฟ้ืนฟู ระยะจ าหน่าย และระยะกลับบ้านอย่างต่อเนื่อง 7  โดยระบบการรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฉุกเฉินมีเป้าหมายเพ่ือช่วยชีวิตและลดความเสียหายของสมอง  เมื่ออาการ
เริ่มคงที่เข้าสู่ระยะเฉียบพลันผู้ป่วยจะถูกย้ายไปยังหอผู้ป่วยเฉพาะทาง (stroke unit) เพ่ือเฝ้าระวังอาการ13 

และเริ่มโปรแกรมฟ้ืนฟูสภาพภายใน 24-72 ชั่วโมง เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน14การดูแลตามแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจนร่วมกับการวางแผนจ าหน่ายอย่างมีประสิทธิภาพตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งกลับบ้าน ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น12 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้นลง เฉลี่ยประมาณ 5-7 วัน15 ร่วมกับการน าหลักของ
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis-Related Groups; DRG) มาใช้ ท าให้สามารถจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ได้เร็วขึ้น16 เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้ป่วยยังคงต้องการการดูแลต่อเนื่องเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
และการกลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาล8  

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สังกัดสภากาชาดไทย มีสัญญา หรือ ข้อตกลง
กับคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือร่วมมือและประสานให้บริการแก่ผู้ป่วย รวมทั้งท าหน้าที่
เป็นศูนย์เฉพาะทางรักษาโรคซับซ้อนและรุนแรง ด้วยการใช้เทคโนโลยีและมีทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
หลายสาขา ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ แตก และอุดตันซึ่งเป็นโรคที่มีความซับซ้อนและก่อให้เกิดความ
พิการหรือทุพพลภาพสูง จึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัยและมีทีมแพทย์ พยาบาล
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ผู้เชี่ยวชาญจากหลากหลายสาขาในระยะก่อน ระหว่างและภายหลังจ าหน่าย และเมื่อผู้ป่วยได้รับการจ าหน่าย
จะมีทีมจากศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านติดตามเยี่ยมบ้านเป็นระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือน หลังจากนั้นจึงส่ง
ต่อให้หน่วยบริการในสังกัดกรุงเทพมหานครหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพดูแลต่อไป อย่างไรก็ตาม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์แตกต่างจากโรงพยาบาลตติยภูมิในสังกัดกรมการแพทย์ซึ่งขึ้นตรงกับกระทรวง
สาธารณสุขและโรงพยาบาลตติยภูมิในสังกัดกรุงเทพมหานคร กล่าวคือ โรงพยาบาลตติยภูมิในสังกัดกรมการ
แพทย์จะมีหน่วยเวชกรรมสังคมส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเพ่ือประสานงานการดูแล
ภายหลังจ าหน่าย ในขณะที่โรงพยาบาลตติยภูมิในสังกัดกรุงเทพมหานครมีหน่วยบริการสาธารณสุขท าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยซึ่งส่งต่อมาจากโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร  
 จากที่กล่าวมาข้างต้น พยาบาลเยี่ยมบ้านในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยเฉพาะโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์จึงมีบทบาทที่หลากหลายและส าคัญในการช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ครอบครัวสามารถก้าวผ่านช่วงเวลาเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพ ดังนั้น บทความนีผู้้เขียนมีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายขอบเขตของเนื้อหา คือ 
โรคหลอดเลือดสมองภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล แนวคิดการ
ดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care Model: TCM) รูปแบบการดูแลและแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน และทบทวนบทบาทของ
พยาบาลเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 
โรคหลอดเลือดสมองภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและผลกระทบต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล จะเข้าสู่ช่วงของการฟ้ืนฟูสภาพและ
ปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงในหลายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยสภาพทางกายของผู้ป่วย
จะแตกต่างกันไปตามความรุนแรงและต าแหน่งของความเสียหายในสมอง2 ส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล ดังนี้ 
 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ป่วย  
 ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมักมีความพิการหรือทุพพลภาพหลงเหลืออยู่ ส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ ผลกระทบด้านร่างกาย เช่น การเคลื่อนไหวบกพร่อง (motor deficit) การมองเห็น
บกพร่อง (visual deficit) ความบกพร่องด้านการสื่อสาร (aphasia) สูญเสียความจ าระยะสั้นและระยะยาว 
(short and long term loss) การรับรู้ความรู้สึกบกพร่อง (sensory loss) ละเลยไม่สนใจร่างกายซีกที่เป็น
อัมพาต (neglect) และมีภาวะกลืนล าบาก (dysphagia) เป็นต้น จากงานวิจัย พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่าครึ่งหนึ่งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนอย่างมากในการท ากิจวัตรประจ าวัน เนื่องจากความสามารถในการดูแล
ตนเองลดลง ก่อให้เกิดภาระทางเศรษฐกิจและสังคมที่เพ่ิมขึ้น17 และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
ส าลัก การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ และข้อไหล่เคลื่อน อีกทั้งส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ป่วยท าให้
เกิดความเครียด วิตกกังวล และซึมเศร้า18 ดังนั้น การดูแลต่อเนื่องและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในช่วง 3-6 เดือน
แรกหลังจ าหน่ายจึงมีความส าคัญเนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจิตใจของ
ผู้ป่วยให้กลับมาเป็นปกตมิากที่สุด19 
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 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ดูแล  
 ผู้ดูแลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีระดับความพิการสูงและมีความบกพร่องทางระบบประสาท 
ระดับปานกลางถึงรุนแรง มักเผชิญกับความเครียดและภาระการดูแลในระยะยาว ท าให้ผู้ดูแลมีความเหนื่อยล้า 
ความวิตกกังวล มีปัญหาการนอนหลับไม่ต่อเนื่อง และมีความเครียดทางการเงินจากการที่ต้องออกจากงานเพ่ือ
ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างเต็มเวลา ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงและก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ
ของผู้ดูแลตามมา20  ด้วยเหตุนี้ ผู้ดูแลจึงควรได้รับการช่วยเหลือและสนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือนและทีม
สุขภาพ ได้แก่ ความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแล การสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ การจัดการกับ
ความเครียดและความวิตกกังวล เพ่ือให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด21 
 
แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care Model: TCM) 
 แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care Model: TCM) เป็นรูปแบบการบริการทางการ
พยาบาลอย่างต่อเนื่องซึ่งได้รับการพัฒนาขึ้นโดย ดร.แมรี่ เนเลอร์ (Dr. Mary Naylor) ในช่วงทศวรรษ 1990 
ร่วมกับคณาจารย์พยาบาลจาก University of Pennsylvania School of Nursing และกลุ่มนักวิจัยสหสาขา
วิชาชีพในประเทศสหรัฐอเมริกา มีการน ามาประยุกต์ใช้อย่างแพร่หลายในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วย
ที่มีปัญหาซับซ้อน โดยให้ความส าคัญกับการดูแลใน 2 ระยะ ได้แก่ ระยะเข้ารักษาในโรงพยาบาล และระยะ
หลังจ าหน่ายกลับบ้าน มีเป้าหมายหลักเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล  
ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ า ลดภาระการดูแล ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว และเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ให้แก่ผู้ป่วย โดยมีพยาบาลผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care Nurse: TCN) ซึ่งเป็นพยาบาลผู้ส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาโทและหรือผ่านการอบรมเฉพาะทาง หรืออาจเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก หรือพยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่มีสมรรถนะขั้นสูงในการจัดการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ท าหน้าที่เป็นผู้รับผิดชอบประสานงานกับทีมสุขภาพทั้งในและนอกโรงพยาบาล
เพ่ือการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน22    
 ลักษณะผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน คือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน 
หรือต้องกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล หากไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และมีคุณภาพภายหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล23  ในบริบทของระบบสาธารณสุขไทย “พยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่ติดตามดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน” มีบทบาทที่คล้ายคลึงกับ "พยาบาลผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน" (transitional care nurse) เนื่องจากทั้ง
สองบทบาทต่างมุ่งเน้นที่การสร้างความต่อเนื่องของการดูแล เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการกลับเข้า
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล24  ซึ่งเป็นคุณสมบัติหลักของการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน  

 แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านมี 9 องค์ประกอบที่ส าคัญ จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าองค์ประกอบ
เหล่านี้มีความครอบคลุมและสะท้อนถึงการบริการพยาบาลที่ชัดเจนตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ไปจนถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน23,25 โดยองคป์ระกอบภายใต้แนวคิด ประกอบด้วย  
 1) คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือต้องกลับเข้ารักษาซ้ า  

 2) การจัดสรรบุคลากร มอบหมายพยาบาลรับผิดชอบการดูแลตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน 
 3) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแลเพ่ือสร้างความไว้วางใจ        
 4) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแลในการแสดงความคิดเห็น วางแผน ตัดสินใจในการดูแล  
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 5) การประเมินภาวะสุขภาพอย่างครอบคลุมรวมทั้งการจัดการความเสี่ยงและอาการ  
 6) การให้ความรู้ทางสุขภาพและฝึกทักษะการดแูลตนเองที่จ าเป็น  
 7) การท างานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือวางแผนให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เช่น แพทย์ 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย นักกายภาพบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น  
 8) การบริการต่อเนื่อง โดยการติดตามต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เช่น การเยี่ยมบ้าน การ
ติดตามทางโทรศัพท ์เป็นต้น 
 9) การติดต่อประสานงาน มีการสื่อสารและเชื่อมโยงการดูแลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งในและ
นอกโรงพยาบาล เพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างต่อเนื่องและสอดคล้องกัน 
 ในประเทศไทย มีการประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (TCM) เพ่ือให้การพยาบาลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังและโรคท่ีมีความซับซ้อนหลายกลุ่มโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งงานวิจัย
หลายเรื่อง พบว่า การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านเกิดผลลัพธ์ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล  กล่าวคือ ผลลัพธ์
ต่อผู้ป่วย ท าให้ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และท าให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ความเข้าใจในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเองได้ดียิ่งขึ้น26 ส่วนผลลัพธ์ของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลมีความ
พร้อม มีทักษะในการดูแล มีความมั่นใจในการดูแล และมีความพึงพอใจต่อคุณภาพบริการเพ่ิมขึ้น27 ซึ่งศูนย์
การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้น าแนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (TCM) มา
ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผลลัพธ์ที่ได้สอดคล้องกับงานวิจัยที่กล่าวข้างต้น คือ
ท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น ลดระดับความพิการหรือทุพพลภาพ (MRS)  
ลดอัตราการกลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาลและการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อปอดอักเสบ  
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ข้อยึดติด เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลและพึงพอใจในการ
บริการระดับมาก 
 
ระบบการดูแลและแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน : 
ศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย   
 1. ประวัติการก่อตั้งระบบและปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาล
สู่บ้าน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องร่วมกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอยู่เดิม 
น ามาสู่การพัฒนาระบบการดูแลและแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านของศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในระยะ
เริ่ มต้นศูนย์การดูแลต่อ เนื่ องที่ บ้ าน  (home health care center) ได้ รั บก่อตั้ งขึ้ น ในปี  พ .ศ .2553 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดปัญหาการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
เพ่ิมอัตราการหมุนเวียนเตียง (turnover rate) ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยและญาติมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น ศูนย์การดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีระบบการประสานความร่วมมือระหว่างคณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยและการสนับสนุนทีมเยี่ยมบ้านจากอาสาสมัครของส านักงานอาสากาชาด และฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่ ง ได้รับพระกรุณาธิคุณจากพระเจ้ าวรวงศ์ เธอ พระองค์ เจ้าโสมสวลี   
พระวรราชาทินัดดามาตุ ทรงเป็นองค์อุปถัมภ์ มีพันธกิจหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีอาการซับซ้อนถึง
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บ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะเริ่มต้นด าเนินการกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นกลุ่มแรกของภารกิจ
และมีจ านวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง6 แม้ว่าปัจจุบันจะมีพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง แต่
อุบัติการณ์การกลับเข้ามารักษาซ้ าก็ยังคงสูงขึ้น จากข้อมูลสถิติพบว่า อัตราการกลับมารักษาซ้ าเพ่ิมข้ึนจากร้อย
ละ 2.5 ในปี พ.ศ.2566 เป็นร้อยละ 5.19 ในปี พ.ศ.2567 ซึ่งส่งผลกระทบต่อการฟื้นฟูสภาพและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย28 
 ศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน มีพ้ืนที่ให้บริการครอบคลุม 4 จังหวัด คือ กรุงเทพมหานครและ
จังหวัดในแถบปริมณฑล ได้แก่ นนทบุรี ปทุมธานีและสมุทรปราการ รูปแบบการให้บริการ ประกอบด้วย การ
เยี่ยมบ้าน การติดตามทางโทรศัพท์ การใช้ระบบการพยาบาลทางไกล (tele-nursing) และระบบออนไลน์ เช่น                
ไลน์แอปพลิเคชัน (line application) และมีการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ โดยในเขต
กรุงเทพมหานครจะส่งต่อการดูแลไปยังหน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่  ผ่านศูนย์ส่งต่อเพ่ือการพยาบาล
ต่อเนื่องที่บ้านกรุงเทพมหานคร (BMA Home Ward Referral Center) ทีเ่ชื่อมโยงกับศูนย์บริการสาธารณสุข
ทั้ง 69 แห่ง ส่วนพ้ืนที่นอกเขตบริการเขตกรุงเทพมหานคร นนทบุรี ปทุมธานี และสมุทรปราการ จะส่งต่อ
ข้อมูลการดูแลไปยังหน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) โรงพยาบาลประจ าอ าเภอ และโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 
 จากบริบทของศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทีบ่้านที่กล่าวมาข้างต้น และจากการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ของการน าแนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านและองค์ประกอบหลักภายใต้แนวคิดมาประยุกต์ใช้ใน
การพยาบาลทั้งต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบสุขภาพโดยรวม26,27 จึงได้มีการพัฒนาระบบการดูแลและแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านขึ้น  
 2. การด าเนินงาน แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
  2.1 ระยะก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
       เมื่ออาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้นและแพทย์อนุญาตให้กลับไปพักฟ้ืนต่อที่
บ้าน หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะส่งปรึกษาผู้ป่วยมายังศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านอย่างน้อย 3 วัน
ท าการ ก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน พยาบาลเยี่ยมบ้านจะร่วมวางแผนจ าหน่ายกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน ซึ่ง
ขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้ 
       2.1.1 เตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย ในการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย
ผู้ป่วย23 มีข้ันตอน ดังนี้  
               2.1.1.1 แพทย์หรือพยาบาลหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit)  
คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า และส่งปรึกษา
มายังศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน  

2.1.1.2 หัวหน้าศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน มอบหมายพยาบาลเยี่ยมบ้าน 
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน  จากนั้นพยาบาลเยี่ยม
บ้านที่ได้รับมอบหมายจะขึ้นไปที่หอผู้ป่วยเพ่ือศึกษาประวัติและข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน  เพ่ือใช้เป็นข้อมูล
ในการประเมินและวางแผนการดูแล 
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   2.1.1.3 พยาบาลเยี่ยมบ้านพบผู้ป่วยเพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว 
และประเมินข้อมูลผู้ป่วยเพ่ิมเติมนอกเหนือจากเวชระเบียน  
   2.1.1.4 พยาบาลเยี่ยมบ้านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็นและวางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย นักสังคม
สงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด เป็นต้น ซึ่งกระบวนการวางแผนจ าหน่ายเริ่มต้นจากการ
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแล ด้านความรู้ ทักษะการดูแล สภาพที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่
บ้าน แหล่งสนับสนุนในชุมชน รวมถึงการจัดหาและเตรียมเครื่องมือแพทย์  และอุปกรณ์จ าเป็น เช่น เตียง 
เครื่องดูดเสมหะ เครื่องผลิตออกซิเจน เป็นต้น พร้อมทั้งให้ข้อมูลการเยี่ยมบ้าน และขอความยินยอมเพ่ือ
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

2.1.2 เตรียมความพร้อมก่อนการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน พยาบาลเยี่ยมบ้านเตรียม
ความพร้อมก่อนการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน24 มีข้ันตอนต่อไปนี้   

   2.1.2.1  ก าหนดแผนการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน โดยประเมินจากระดับความ
พิการหรือทุพพลภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Modified Rankin Scale: MRS)29 แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม  
คือ 1) กลุ่ม MRS เท่ากับ 0-2 หมายถึง ไม่มีอาการผิดปกติถึงมีความพิการเล็กน้อย จะส่งต่อให้กับหน่วยบริการ
สุขภาพในพ้ืนที่ดูแลต่อเนื่อง 2) กลุ่ม MRS เท่ากับ 3 หมายถึง มีความพิการปานกลาง ติดตาม 3 ครั้ง ในระยะเวลา  
3 เดือน คือ ครั้งที่ 1 หลังจ าหน่ายไม่เกิน 1-2 สัปดาห์ ครั้งที่ 2 หลังจ าหน่าย 6 สัปดาห์ และครั้งที่ 3 หลังจ าหน่าย 
12 สัปดาห์ และ 3) กลุ่ม MRS เท่ากับ 4,5 หมายถึง มีความพิการปานกลางถึงมาก ติดตาม 4 ครั้ง ในระยะเวลา 3 
เดือน คือ ครั้งที่ 1 หลังจ าหน่ายไม่เกิน 1-2 สัปดาห์ ครั้งที่ 2 หลังจ าหน่าย 4 สัปดาห์ ครั้งที่ 3 หลังจ าหน่าย 8 
สัปดาห์ และครั้งที่ 4 หลังจ าหน่าย 12 สัปดาห์ 
   2.1.2.2 ประสานงานกับผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ นัก
สังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด เป็นต้น เพ่ือแจ้งวัน เวลา สถานเยี่ยมบ้าน และ
ประสานงานกับหน่วยยานยนต์ เพ่ือขอรถออกเยี่ยมบ้านในวันและเวลาที่ก าหนด  
   2.1.2.3 เตรียมอุปกรณ์เยี่ยมบ้านและเอกสารให้พร้อมใช้ก่อนออกเยี่ยมบ้าน 
    1) เตรียมอุปกรณ์ในกระเป๋าเยี่ยมบ้านที่จ าเป็นให้พร้อมใช้ โดยเฉพาะ
อุปกรณ์พ้ืนฐานในการประเมินและดูแลผู้ป่วย เช่น เครื่องเจาะน้ าตาลปลายนิ้ว อุปกรณ์ท าแผล ปรอทวัดไข้ 
เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้ว และอุปกรณ์อ่ืน ๆ ที่จ าเป็นตามลักษณะผู้ป่วยที่พบบ่อย 
    2) เตรียมเอกสารส าคัญที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและแบบประเมินต่าง ๆ เพื่อใช้
ในการบันทึกข้อมูลและประเมินอาการของผู้ป่วยที่บ้าน เช่น ประวัติผู้ป่วย แบบฟอร์มบันทึกการเยี่ยมบ้าน 
แบบประเมินต่าง ๆ เช่น แบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (National Institutes of Health 
Stroke Scale: NIHSS) แบบประเมินระดับความพิการหรือทุพพลภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Modified Rankin Scale: MRS) และแบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activities of 
Daily Living: ADL) เป็นต้น29 
   2.1.2.4 ตรวจสอบข้อมูลการจ าหน่ายผู้ป่วยจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Medical Record: EMR) เพ่ือยืนยันว่าผู้ป่วยมีแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายอย่างชัดเจน 
เช่น การจัดเตรียมยาและก าหนดวันนัดหมายเพ่ือตรวจติดตามตามแผนการรักษา 
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   2.1.2.5 ประชุมปรึกษาแผนการดูแล (pre-conference) ร่วมกับทีมสหขาวิชาชีพ
ก่อนออกเยี่ยมบ้าน เช่น แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด เป็นต้น เพ่ือให้
มีความเข้าใจตรงกันและวางแผนการดูแลร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว 
  ดังนั้น การเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยและการเตรียมความพร้อมก่อนการติดตามดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อความส าเร็จของการดูแลต่อเนื่องในระยะภายหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล 
  2.2 ระยะภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
       ระยะหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเป็นช่วงเวลาเปลี่ยนผ่านที่ส าคัญ ผู้ป่วยและครอบครัว
จะต้องกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน พยาบาลเยี่ยมบ้านของศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านจะติดตามต่อเนื่องที่
บ้านภายหลังผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาล แบ่งเป็น 2 กรณี คือ 
       2.2.1 ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ถกลวรรณ บุญเต็ม และคณะ30 

เสนอแนะ การติดตามเยี่ยมบ้านด้วยการพิจารณาจากระดับความพิการหรือทุพพลภาพ (Modified Rankin 
Scale: MRS)29 ดังนี้ MRS เท่ากับ 0-2 หมายถึง ไม่มีการติดตามเยี่ยมบ้านแต่จะส่งต่อให้กับหน่วยบริการ
สุขภาพในพ้ืนที่ดูแลต่อ ส่วน MRS เท่ากับ 3 หมายถึง ติดตามเยี่ยมบ้าน 3 ครั้ง ภายในระยะเวลา 3 เดือน และ 
MRS เท่ากับ 4,5 หมายถึง ติดตามเยี่ยมบ้าน 4 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน เพ่ือกระตุ้นกระบวนการฟ้ืนตัว
และพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม จ านวนครั้งและความถี่ของการเยี่ยมบ้านอาจแตกต่างกัน
ขึ้นอยู่กับนโยบายและแนวปฏิบัติของหน่วยงานนั้น ๆ รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและบริบทการดูแล 
ส าหรับการติดตามเยี่ยมบ้านของศูนย์การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีข้ันตอนปฏิบัติ ดังนี้  
       2.2.1.1 ประเมินภาวะสุขภาพ สภาพแวดล้อมที่บ้านและจัดการความเสี่ยง24 

ได้แก่ ประเมินสภาพร่างกาย จิตใจ สังคม และสภาพแวดล้อมที่บ้านซึ่งส่งผลต่อภาวะสุขภาพ  เช่น บันไดและ
พ้ืนต่างระดับ มีสิ่งกีดขวางบนพ้ืน พ้ืนลื่น แสงสว่างไม่เพียงพอ รวมทั้งค้นหาและจัดการกับความเสี่ยงหรืออาการ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น  
       2.2.1.2 ให้ความรู้ทางสุขภาพและฝึกทักษะการดูแลตนเองที่จ าเป็น31 ได้แก่  

     1) การให้ความรู้เพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงและป้องกันการกลับเป็นซ้ า  เช่น 
การควบคุมความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ งดดื่มสุรา และ
สูบบุหรี่ การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การรับประทานยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet agent) กลุ่มยา
แอสไพรินอย่างสม่ าเสมอตามค าสั่งการรักษาของแพทย์และสังเกตผลข้างเคียงที่ส าคัญ เช่น ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ เป็นต้น นอกจากนี้ให้ความรู้และค าแนะน าเกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องรีบมาโรงพยาบาล
ทันที ตลอดจนการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมภายในบ้านเพ่ือความปลอดภัย เช่น การติดตั้งราวจับและ
อุปกรณ์กันลื่น และให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนในชุมชนส าหรับการขอรับอุปกรณ์และบริการช่วยเหลือต่าง ๆ 
    2) ฝึกทักษะการดูแลที่จ า เป็นให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น การท า
กายภาพบ าบัด การท าแผล การให้อาหารทางสายยาง การดูดเสมหะ การจัดยา การพลิกตะแคงตัว การใช้
อุปกรณ์พยุงเดิน (walker) รถเข็นนั่ง (wheel chair) เป็นต้น รวมถึงการให้การพยาบาลที่บ้านโดยพยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญ เช่น การเปลี่ยนสายให้อาหารทางสายยางและสายสวนปัสสาวะ การท าแผล และการตรวจวัดระดับ
น้ าตาลปลายนิ้ว เป็นต้น 
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       3) การท างานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งในและนอกโรงพยาบาล23 
ได้แก่ แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในหน่วย
บริการระดับปฐมภูม ิเพ่ือวางแผนให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการวางแผนและตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง 
      4) การบริการต่อเนื่อง โดยติดตามดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย23 เช่น การ
เยี่ยมบ้าน ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ การใช้ระบบการพยาบาลทางไกล (tele-nursing) หรือ ระบบออนไลน์ 
เช่น ไลนแ์อปพลิเคชัน (line application) เป็นต้น  
      5) ติดต่อประสานงานการดูแลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพในการส่งต่อ
ข้อมูลการดูแลให้กับหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ23 เช่น ศูนย์บริการสาธารณสุข โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) โรงพยาบาลประจ าอ าเภอ และโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 

      6) ประเมินผลลัพธ์การพยาบาลและบันทึกข้อมูลการติดตามดูแลต่อเนื่อง 
ที่บ้าน การประเมินผลลัพธ์การให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ประเมินความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL) ระดับความพิการหรือทุพพลภาพ (MRS) ก าลังกล้ามเนื้อ (motor power) ความรู้
และทักษะของผู้ป่วยและผู้ดูแล และภาวะแทรกซ้อนภายหลังจ าหน่าย เช่น ภาวะปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ ข้อยึดติด แผลกดทับ เป็นต้น28 เพ่ือทบทวนและปรับปรุงแผนการดูแล และบันทึกข้อมูลการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องที่บ้านลงในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์  (Electronic Medical Record หรือ EMR)  
ของโรงพยาบาล  
  2.2.2 ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ หรือ การใช้ระบบการพยาบาลทางไกล (tele-nursing) 
หรือ ระบบออนไลน์ เช่น ไลน์แอปพลิเคชัน (line application) เป็นต้น วิธีการนี้ถูกน ามาใช้เมื่อผู้ป่วย 
มีอาการคงที่ภายหลังการเยี่ยมบ้านครั้งแรก หรือกรณีที่ไม่สามารถเยี่ยมบ้านได้  เช่น ผู้ป่วยอยู่นอกเขตบริการ 
เพ่ือติดตามอาการและผลการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ หรือ การใช้ระบบการ
พยาบาลทางไกล (tele-nursing) หรือระบบออนไลน์ มีขั้นตอนปฏิบัติคล้ายคลึงกับการติดตามเยี่ยมที่บ้าน  
แต่มีความแตกต่างกันในส่วนของการประเมินภาวะสุขภาพที่ท าได้จ ากัด ต้องอาศัยข้อมูลจากผู้ป่วยและผู้ดูแล
เป็นหลัก หรือประเมินจากการสอบถามและภาพผ่านวิดีโอคอลเท่านั้น ท าให้สามารถทบทวนทักษะที่เคยฝึก
ปฏิบัติไปแล้ว แต่ไม่สามารถลงมือท าหัตถการหรือฝึกทักษะใหม่ที่ซับซ้อนได้เทียบเท่ากับเยี่ยมบ้าน เป็นต้น 32 
 จากที่กล่าวมา เห็นได้ชัดเจนว่า ในระยะภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล การติดตามดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องที่บ้านเป็นกลไกส าคัญ อย่างไรก็ตาม กิจกรรมและเป้าหมายมีความแตกต่างกันตามวัตถุประสงค์ 
ของการเยี่ยมบ้านแต่ละครั้ง โดยการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความพิการหรือทุพพลภาพ 
(MRS) ระดับ 3-5 จะมีการด าเนินการตามขั้นตอนปฏิบัติที่ก าหนดไว้ข้างต้น ส่วนการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2-4  
จะมุ่งเน้นการประเมินความก้าวหน้าและการแก้ไขปัญหาที่พบจากการเยี่ยมบ้านครั้งที่ผ่านมา ซึ่งมีความ
ต้องการการดูแลที่แตกต่างกันไปตามระยะการเจ็บป่วยและปัญหาที่เผชิญ ดังนั้น แม้จะมีกิจกรรมพ้ืนฐาน 
ที่เหมือนกัน แต่การพยาบาลจะถูกปรับให้เฉพาะเจาะจงตามความต้องการและปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย 33 
ด้วยเหตุนี้ จึงได้น าแนวคิดการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านและองค์ประกอบภายใต้แนวคิดมาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนา
รูปแบบการดูแลแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน  
ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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บทบาทของพยาบาลเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง: การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของพยาบาลเยี่ยมบ้าน และตามประกาศ  
สภาการพยาบาลว่าด้วยสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาเวชปฏิบัติชุมชน สามารถสรุปบทบาท  
ของพยาบาลเยี่ยมบ้านได้ ดังนี้34 
 1. ประเมินภาวะสุขภาพ (health assessment) อย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์  
และสังคม ประกอบด้วย การประเมินสัญญาณชีพ อาการของผู้ป่วย ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
พฤติกรรมสุขภาพ สภาพแวดล้อมภายในบ้านและชุมชน และปัจจัยส าคัญอ่ืน ๆ เช่น ความพร้อมของผู้ดูแล 
การสนับสนุนทางสังคม แหล่งประโยชน์ในชุมชน เป็นต้น เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและแม่นย ายิ่งขึ้น จึงมีการ
ใช้เครื่องมือประเมินมาตรฐานต่าง ๆ เช่น ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ประเมิน
ระดับความพิการหรือทุพพลภาพ (MRS) ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ADL)  
แบบประเมินภาระการดูแล (caregiver burden) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย (2Q, 9Q, 8Q) 
เป็นต้น24,29,34  ซึ่งข้อมูลที่ได้ช่วยให้พยาบาลสามารถวิเคราะห์ปัญหาได้อย่างถูกต้องแม่นย า น าไปสู่การวาง
แผนการดูแลที่มีประสิทธิภาพสูงสุด 

 2. เป็นผู้จัดการดูแลสุขภาพ (care manager) มีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ประสานงาน ประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นระบบ เพ่ือน าไปใช้การวางแผนการดูแลสุขภาพ
และรายงานการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ24,34  
 3. เป็นผู้น า (leader) ท าหน้าที่เป็นผู้น าทีมและประสานการท างานร่วมกับทีมสุขภาพทั้งในและนอก
โรงพยาบาล เช่น แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ เพ่ือวางแผนและด าเนินการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ พยาบาลเยี่ยมบ้านต้องมี
ความสามารถในการประเมินสถานการณ์ ตัดสินใจ และแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าที่เกิดขึ้นขณะเยี่ยมบ้านได้อย่าง 
ฉับไวและเหมาะสม24,34 
 4 . ให้ความรู้และค าแนะน าด้านสุขภาพ (health education) ครอบคลุมข้อมูลเกี่ยวกับโรค  
แนวทางการรักษา การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน แหล่งสนับสนุนในชุมชน การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและสภาพแวดล้อมในบ้าน และฝึกทักษะการดูแลที่จ าเป็น เช่น การจัดการยา การดูแลแผล การให้
อาหารทางสายยาง การดูดเสมหะ เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและมีความมั่นใจในการ
ดูแลตนเองที่บ้าน24,34 
 5. ให้การพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยโดยตรง (directed care provider) เช่น การท าแผล การใส่สาย
ให้อาหารทางสายยาง ใส่สายสวนคาปัสสาวะ ตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้ว ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นต้น  
การพยาบาลเหล่านี้ต้องอาศัยพยาบาลที่มีความรู้ ทักษะและความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลแบบผสมผสานที่เกิดจากโรคเรื้อรังหลายโรคร่วมกันและเป็นไปตามมาตรฐาน ท าให้เกิดความปลอดภัย
สูงสุด34  
 6. ให้ค าปรึกษา (counseling) ให้ค าปรึกษาปัญหาด้านสุขภาพ และการดูแลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว      
ที่บ้าน ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ผ่านการสื่อสารทางโทรศัพท์และไลน์แอปพลิเคชัน ให้ก าลังใจและสนับสนุน
ทางจิตใจ (mental support) แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งมักเผชิญกับความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะ
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ซึมเศร้าจากการเจ็บป่วยและการดูแลที่ยาวนาน โดยให้ค าปรึกษา แนะน าวิธีการปรับตัว ให้ก าลังใจ เสริมสร้าง
พลังในการดูแลตนเอง และส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล24,34 
 7. ผู้ประสานงาน (coordinator) มีบทบาทส าคัญในฐานะผู้ประสานงานหลักระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว 
และทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งในและนอกโรงพยาบาล เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด    
นักสังคมสงเคราะห์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยท าหน้าที่อ านวยความสะดวก  
ในการสื่อสาร จัดตารางการเยี่ยมบ้าน และส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยให้แก่สถานบริการสุขภาพและหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง24,34 
 8. เป็นผู้รักษาประโยชน์และสิทธิผู้ใช้บริการ (advocacy) ท าหน้าที่เป็นผู้ปกป้องสิทธิของผู้ป่วย  
โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิที่พึงได้รับ เช่น สิทธิในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา และสิทธิในการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพของตนเอง แสดงให้เห็นถึงความรับผิดชอบของพยาบาลในการดูแลและคุ้มครองผลประโยชน์ 
ของผู้ป่วยซึ่งเป็นบทบาทอิสระ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติอย่างมีศักดิ์ศรีและเป็นธรรม24,34 
   
บทสรุป 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของความพิการและทุพพลภาพ กระบวนการฟ้ืนฟูสภาพ ต้องใช้
ระยะเวลายาวนาน ผู้ป่วยและผู้ดูแลจึงต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้สามารถกลับมาด าเนินชีวิตได้อย่าง
ปกติมากที่สุด นับเป็นความท้าทายของพยาบาลเยี่ยมบ้านซึ่งปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ในการแสดงบทบาทการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาล 
สู่บ้าน ซึ่งต้องมีความรู้ ทักษะ ประสบการณ์และความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ตลอดกระบวนการดูแล ทั้งนี้  
การน าองค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัยมาใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลและแนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน ช่วยให้พยาบาลมีแนวทางที่เป็นมาตรฐาน รวมทั้งสามารถแสดงบทบาทได้อย่างชัดเจน 
ได้แก่ บทบาทการประเมินภาวะสุขภาพ บทบาทผู้จัดการดูแลสุขภาพ บทบาทผู้น า บทบาทให้ความรู้ /
ค าแนะน าด้านสุขภาพ บทบาทให้การพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยโดยตรง บทบาทให้ค าปรึกษา บทบาท  
ผู้ประสานงาน บทบาทในการให้ก าลังใจและสนับสนุนทางจิตใจ และบทบาทผู้รักษาประโยชน์และสิทธิ
ผู้ใช้บริการ ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลอย่างเป็นระบบและมีคุณภาพ  
 
ข้อเสนอแนะ 
 พยาบาลเยี่ยมบ้านควรเป็นพยาบาลที่มีสมรรถนะขั้นสูง ควรส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาโท  
ด้านการพยาบาล และหรือผ่านการอบรมเฉพาะทาง หรือเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง เนื่องจากต้องดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะซับซ้อน โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งแตกต่างจากการดูแลในโรงพยาบาลที่ มีทีม
บุคลากรทางการแพทย์อยู่เป็นจ านวนมาก การมีสมรรถนะขั้นสูงท าให้พยาบาลเยี่ยมบ้านสามารถปฏิบัติงานได้
อย่างลึกซึ้งมีประสิทธิภาพและปลอดภัยมากขึ้น  นอกจากนี้  ควรมีการน าเทคโนโลยีและนวัตกรรม 
มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน เช่น การใช้ระบบการพยาบาลทางไกล (tele-nursing)  
และระบบออนไลน์ เพ่ือช่วยเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพและให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
และสามารถน ารูปแบบการดูแล รวมทั้งแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านไป
ใช้พัฒนางานวิจัยเพ่ือต่อยอดองค์ความรู้และการพัฒนาระบบการดูแลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 



บทบาทพยาบาลเยี่ยมบา้นในการดูแลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผา่นจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ... / 
The Role of Home Health Care Nurses in the Transitional Care of Stroke Patients from Hospital to Home, … 

https://doi.org/10.64767/trcn.2025.274598 วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที่ 18 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568    ...43     

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

-ประเมินภาวะสุขภาพ สภาพแวดล้อมทีบ่้าน และจัดการความเส่ียง  
-ให้ความรูท้างสุขภาพและฝึกทักษะการดูแลตนเองที่จ าเป็น  
-การท างานรว่มกันของทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งในและนอกโรงพยาบาล  
-ติดต่อประสานงานการดูแลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพในการส่งต่อข้อมูลการดูแลให้กับ
หน่วยบรกิารสุขภาพในพื้นที่ที่รับผิดชอบ  
-ประเมินผลลัพธ์การพยาบาลและบันทกึข้อมูลการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 

 แผนภาพที่ 1 รปูแบบการดแูลและแนวปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน  
ศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บา้น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 
แพทย์หรือพยาบาล stroke unit คัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

และการกลบัเข้ามารักษาซ้ า และส่งปรึกษามายังศูนย์การดูแลผู้ปว่ยตอ่เนื่องที่บ้าน  
 

เตรียมความพร้อม
ก่อนจ าหน่ายผูป้่วย 

-หัวหนา้ศูนย์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บา้น มอบหมาย
พยาบาลเยี่ยมบ้านรับผิดชอบดูแลผู้ปว่ย   
-พยาบาลเยีย่มบ้านพบผู้ป่วยเพื่อสร้างสมัพันธ์ภาพ  
-พยาบาลเยีย่มบ้านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วน
ร่วมในการแสดงความคิดเห็นและวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาลประจ า
หอผู้ป่วย นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด  
และนักกจิกรรมบ าบัด เป็นต้น  

เตรียมความพร้อม
ก่อนการติดตามดแูล

ต่อเนื่องที่บ้าน 

-พยาบาลเยีย่มบ้านก าหนดแผนการติดตามดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน  
-พยาบาลเยีย่มบ้านประสานงานกบัผู้ป่วย ครอบครัว 
และทีมสหสาขาวิชาชพี เช่น แพทย ์นักสังคม
สงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด และนักกจิกรรมบ าบัด 
เป็นต้น เพื่อแจ้งวัน เวลา และสถานเยี่ยมบ้าน รวมทั้ง
หน่วยยานยนต์ เพื่อขอรถออกเยี่ยมบ้าน  
-.พยาบาลเยีย่มบ้านเตรียมอปุกรณ์เยี่ยมบ้านและ
เอกสารให้พร้อมใช้ก่อนออกเยี่ยมบา้น 
-พยาบาลเยีย่มบ้านตรวจสอบขอ้มูลการจ าหน่าย
ผู้ป่วยจากเวชระเบยีนอิเล็กทรอนกิส์ (EMR) 
-พยาบาลเยีย่มบ้านประชุมปรึกษาแผนการดูแล
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพก่อนออกเยีย่ม เช่น แพทย์ 
นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด  
เป็นต้น 

ผู้ป่วยจ าหน่าย 
กลับบ้าน 

การติดตามดูแล
ต่อเน่ือง 

การเยี่ยมบา้น/ติดตามเยีย่มทางโทรศัพท์/การใช้ระบบการ
พยาบาลทางไกล /ระบบออนไลน์  
 

ในเขตพื้นที่ 

ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์/การใช้ระบบการพยาบาล
ทางไกล /ระบบออนไลน์  
 

MRS=0-2 MRS=3 MRS=4,5 

ก าหนดเยีย่ม 3 ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน 
 

ก าหนดเยี่ยม 4 ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน   
 

ส่งต่อ 

ปิดการเยี่ยม 

ใช่ ไม่ใช่ 
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