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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development, R&D) นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพ
ของแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านเพื่อการดูแลต่อเนื่องและยั่งยืนตามบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ 
ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลา 1 ปี แบ่งเป็น 4 ระยะ เครื่องมือ
วิจัยประกอบด้วยแนวทางการพยาบาล แบบประเมินความเหมาะสมของแนวทาง แบบทดสอบความรู้และแบบประเมินทักษะ
ของพยาบาลปฐมภูมิ แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) แบบคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9) แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ของผู้ป่วย และแบบประเมินความพึงพอใจ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test, Wilcoxon Signed-Rank Test และ Chi-square Test 
 ผลการวิจัย พบว่าปัญหาส าคัญเกิดจากรอยต่อของการดูแล 5 จุด ได้แก่ การวางแผนจ าหน่าย สมรรถนะพยาบาลปฐม
ภูมิ ความต่อเนื่องของการเยี่ยมบ้าน การส่งต่อข้อมูล และความพร้อมของผู้ดูแล แนวทางที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย  5 
องค์ประกอบ และกลไกก ากับติดตามคุณภาพรายเดือนตามวงจร PDCA ภายหลังการใช้แนวทาง พยาบาลปฐมภูมิมีคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นจาก 11.67 ± 2.99 เป็น 16.87 ± 3.09 คะแนน และคะแนนทักษะการปฏิบัติเพิ่มขึ้นจาก 18.53 ± 5.49 เป็น 
26.60 ± 6.48 คะแนน (p<.001) ผู้ป่วยมีคะแนน Barthel ADL Index เพิ่มขึ้นจาก 11.57 ± 2.84 เป็น 15.50 ± 3.20 คะแนน 
คะแนน PHQ-9 ลดลงจาก 6.73 ± 4.12 เป็น 4.50 ± 3.93 คะแนน ความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงจาก 153.20 ± 13.81 เป็น 
140.03 ± 15.97 mmHg และคะแนน  EQ-VAS เพิ่ ม ขึ้ นจ าก  59.60 ± 7.51 เป็ น  72.90 ± 10.61 ค ะแนน  (p<.001) 
ภาวะแทรกซ้อนทางกายลดลงจากร้อยละ 25.00 เป็นร้อยละ 6.67 (p=.028) ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
45.00 เป็นร้อยละ 100.00 (p<.001) และไม่พบการกลับเป็นซ้ าและการกลับเข้ารักษาซ้ าในช่วงติดตาม ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล (4.24 ± 0.43) และของพยาบาลปฐมภูมิ (4.32 ± 0.44) อยู่ในระดับมาก  
ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, การพยาบาลที่บา้น, การดูแลต่อเนื่อง 
 

Abstract 
 This Research and Development (R&D) study aimed to develop and evaluate the effectiveness of 
home-based nursing care guidelines for stroke patients toward continuous and sustainable care according 
to the primary care nurse role at Phukieo Chalermphrakiat Hospital, Chaiyaphum Province, guided by the 
Transitional Care Model. The study was conducted from October 2023 to September 2024 (12 months) in 
four phases. The research instruments comprised the nursing care guidelines, an appropriateness evaluation 
form, a knowledge test and a skill checklist for nurses, the Barthel ADL Index, the PHQ-9, the EQ-5D-5L, a 
patient outcome record form, and satisfaction questionnaires. Data were analyzed using descriptive statistics, 
paired t-test, Wilcoxon signed-rank test, and chi-square test. 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนและศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง กลุม่งานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกยีรติ จังหวัดชัยภูมิ 
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 Results: Five care-transition gaps were identified: discharge planning, primary care nurse competency, 
continuity of home visits, information transfer, and caregiver readiness. The developed guidelines comprised 
five components and a monthly PDCA quality-monitoring mechanism. After implementation, the nurses' 
knowledge scores increased from 11.67 ± 2.99 to 16.87 ± 3.09 and skill scores from 18.53 ± 5.49 to 26.60 ± 
6.48 (p<.001). Patients' Barthel ADL Index scores increased from 11.57 ± 2.84 to 15.50 ± 3.20, PHQ-9 scores 
decreased from 6.73 ± 4.12 to 4.50 ± 3.93, systolic blood pressure decreased from 153.20 ± 13.81 to 140.03 
± 15.97 mmHg, and EQ-VAS scores increased from 59.60 ± 7.51 to 72.90 ± 10.61 (all p<.001). Physical 
complications decreased from 25.00% to 6.67% (p=.028), and the proportion of patients receiving home 
visits increased from 45.00% to 100.00% (p<.001). No recurrent stroke or hospital readmission occurred 
during follow-up. Satisfaction among patients/caregivers (4.24 ± 0.43) and nurses (4.32 ± 0.44) was at a high 
level.  
Keywords: Stroke, Home-based nursing care, Continuous care 
 

บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางระบบประสาทที่เกิดจากหลอดเลือด
สมองตีบ อุดตัน หรือแตก ส่งผลให้เนื้อเยื่อสมอง
ถูกท าลายอย่างรวดเร็วและน ามาซึ่งความพิการ
หรือการเสียชีวิต ปัจจุบันถือเป็นปัญหาสาธารณสุข
ระดับโลกที่มีภาระโรคสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง องค์การ
อนามัยโลกรายงานว่าในปี ค.ศ. 2021 มีผู้ป่วยราย
ใหม่ 11.9 ล้านราย และภาระโรคหลอดเลือดสมอง
วั ด ใ น ห น่ ว ย  Disability-Adjusted Life Years 
(DALYs) เพ่ิมขึ้นจาก 137 ล้านปีในปี ค.ศ. 2000 
เป็น 160 ล้านปีในปี ค.ศ. 20211 ขณะที่องค์การ
โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง โ ล ก  (World Stroke 
Organization; WSO) ระบุว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อ และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและความ
พิการรวมกันอันดับสามของโลก โดยระหว่างปี 
ค.ศ. 1990–2021 จ านวนผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 70.00 ผู้ป่วยสะสมเพ่ิมขึ้นร้อยละ 86.00 
และการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นร้อยละ 44.00 โดยร้อยละ 
87.00 ของการเสียชีวิตและร้อยละ  89.00 ของ 
DALYs กระจุกตัวอยู่ในประเทศที่มีรายได้ต่ าและ
ปานกลาง2 นอกจากนี้ภาระโรคส่วนใหญ่เกิดจาก
ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
มลภาวะทางอากาศ การสูบบุหรี่ ระดับไขมัน LDL 
สูง การรับประทานอาหารโซเดียมสูง ระดับน้ าตาล
ในเลือดสูง ความผิดปกติของไต น้ าหนักเกิน ขาด

การออกก าลังกาย และการดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็น
อันตราย1 
 ประเทศไทยพบปัญหาโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองของประชากร
ไทย และเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัย
อันควร โดยผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 70 
ปี3 ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ (Health Data Center; HDC) กระทรวง
สาธารณสุข ชี้ให้เห็นแนวโน้มที่รุนแรงขึ้นในช่วง 3 
ปีย้อนหลัง กล่าวคือ ปี  พ.ศ . 2565 พบผู้ป่วย
ประมาณ 320,000 ราย ปี พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วย 
350,934 ราย เสียชีวิต 47,275 ราย ซึ่งสูงที่สุดใน
รอบ  4 ปี  และปี  พ.ศ . 2567 พบผู้ป่ วยสะสม 
363,688 ราย เสียชีวิต 37,947 ราย3 โดยอัตรา
เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองแตกสูงถึงร้อยละ 
21.13 ในปี พ.ศ . 2566 และร้อยละ 20.77 ในปี 
พ.ศ. 25674 สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนว่าผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจ านวนมากยังคงต้องการการดูแลฟ้ืนฟู
อย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เนื่องจากผู้ป่วยร้อยละ 30.00 อาจเสียชีวิต ร้อยละ 
30.00 พิการรุนแรงจนขยับแขนขาไม่ได้ และมี
เพียงร้อยละ 40.00 ที่มีโอกาสฟ้ืนตัวเข้าสู่ภาวะ
ปกติหรือใกล้เคียงปกต5ิ 
 ในจังหวัดชัยภูมิ การศึกษาผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลางที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลชัยภูมิ  จ านวน  90 ราย พบอัตรา
เสียชีวิตระหว่างติดตาม  6 เดือนร้อยละ 13.30 
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และผู้ที่มีความรุนแรงของโรคสูง  (NIHSS ≥ 15 
คะแนน) มีความเสี่ยงต่อการต้องการดูแลระยะยาว
หรือเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอ่ืนถึง 6.20 เท่า6 ส าหรับ
อ าเภอภูเขียว จากรายงานข้อมูลของโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ พบผู้ป่วยรายใหม่ที่รักษาใน
โรงพยาบาลเ พ่ิมขึ้ นอย่ า งต่อ เนื่ อง ในช่ ว ง  3 
ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2565–2567) จาก 546 ราย 
เป็น 606 ราย และ 675 ราย ตามล าดับ โดยเป็น
ผู้ป่วยที่อาศัยในอ าเภอภูเขียว 291 ราย 399 ราย 
และ 439 ราย ตามล าดับ ขณะที่อัตราเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
1.65 (9 ราย) เป็นร้อยละ 2.64 (16 ราย) และร้อย
ละ 3.41 (23 ราย) หรือเพ่ิมขึ้นร้อยละ 106.67 ใน
ระยะเวลาเพียง 3 ปี (ข้อมูล ณ วันที่ 25 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2567)7 ซึ่งเป็นสัญญาณส าคัญที่ต้องการการ
แก้ไขอย่างเร่งด่วน 
 ปัจจัยส าคัญที่ก าหนดผลลัพธ์ของโรคหลอด
เลือดสมองได้แก่ การดูแลต่อเนื่องที่บ้านหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล บทบาทของพยาบาล
ปฐมภูมิในการเยี่ยมบ้าน และความพร้อมของ
ผู้ ดู แ ล  ซึ่ ง ส่ ง ผ ล โ ด ย ต ร ง ต่ อ ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนและการกลับเป็นซ้ า8 ผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตมักมีปัญหาด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
การกลืน การส่ือสาร และการทรงตัว และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนส าคัญ ได้แก่ แผลกดทับ ปอด
อักเสบจากการส าลัก ท่อปัสสาวะอักเสบ ซึมเศร้า 
และการกลับเป็นซ้ า6 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านมีความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันสูงกว่าและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ9 การติดตาม
เยี่ยมบ้านร่วมกับการประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่ง
ตน  (Self-Efficacy Theory)  ท า ให้ครอบครัวมี
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเพ่ิมขึ้น8 และ
หลักฐานระดับนานาชาติชี้ว่าบทบาทของพยาบาล
ในการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านมีส่วนส าคัญในการลด
ความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนและการกลับมารักษาซ้ า
10 ขณะที่การขาดการดูแลต่อเนื่องที่มีมาตรฐานจะ

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนสูง กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า (Recurrent 
Stroke) และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร พร้อมทั้ง
ก่อให้เกิดภาระแก่ครอบครัวและระบบสาธารณสุข
ในระยะยาว 
 ในมิติของบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ สภาการ
พยาบาลได้ก าหนดขอบเขตและสมรรถนะของ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนซึ่งครอบคลุมการประเมิน
สุขภาพแบบองค์รวม การวางแผนดูแลที่บ้าน การ
เยี่ยมบ้าน และการประสานส่งต่อ อย่างไรก็ตาม
ในทางปฏิบัติ บทบาทดังกล่าวยังขาดแนวทางที่
ชัดเจนเฉพาะส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยเฉพาะในบริบทโรงพยาบาลชุมชนระดับอ าเภอ
ที่มีข้อจ ากัดด้านบุคลากร ส่งผลให้การดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้านไม่ครอบคลุมและไม่ต่อเนื่องเท่าที่ควร 
ปัญหาของรูปแบบการดูแลเดิมที่พบบ่อย ได้แก่ 
การขาดการประเมินความพร้อมในการจ าหน่ายที่
เป็นระบบ การไม่มีแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่
บ้านที่เป็นมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโดยเฉพาะ การติดตามเยี่ยมบ้านที่ขาดความ
สม่ าเสมอ และการขาดระบบเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่ายปฐมภูมิในชุมชน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การวางแผนจ าหน่ายอย่างเหมาะสมมีความเสี่ยงสูง
ต่ อ ผ ล ลั พ ธ์ ที่ ไ ม่ พึ ง ป ร ะ ส ง ค์ ห ลั ง อ อ ก จ า ก
โรงพยาบาล6 
 จากความเป็นมาและความส าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเห็นความจ าเป็นในการพัฒนาแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านส าหรับ
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 
โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ แนวคิดการ
ดูแลต่อเนื่อง บทบาทพยาบาลปฐมภูมิ และบริบท
พ้ืนที่จริงของอ าเภอภูเขียวเข้าด้วยกัน เพื่อให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลที่บ้านอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน ลดภาวะแทรกซ้อนและการ
กลับเป็นซ้ า และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
พ้ืนที่ต่อไป 
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และผู้ที่มีความรุนแรงของโรคสูง  (NIHSS ≥ 15 
คะแนน) มีความเสี่ยงต่อการต้องการดูแลระยะยาว
หรือเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มอ่ืนถึง 6.20 เท่า6 ส าหรับ
อ าเภอภูเขียว จากรายงานข้อมูลของโรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ พบผู้ป่วยรายใหม่ที่รักษาใน
โรงพยาบาลเ พ่ิมขึ้ นอย่ า งต่อ เนื่ อง ในช่ ว ง  3 
ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2565–2567) จาก 546 ราย 
เป็น 606 ราย และ 675 ราย ตามล าดับ โดยเป็น
ผู้ป่วยที่อาศัยในอ าเภอภูเขียว 291 ราย 399 ราย 
และ 439 ราย ตามล าดับ ขณะที่อัตราเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
1.65 (9 ราย) เป็นร้อยละ 2.64 (16 ราย) และร้อย
ละ 3.41 (23 ราย) หรือเพ่ิมขึ้นร้อยละ 106.67 ใน
ระยะเวลาเพียง 3 ปี (ข้อมูล ณ วันที่ 25 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2567)7 ซึ่งเป็นสัญญาณส าคัญที่ต้องการการ
แก้ไขอย่างเร่งด่วน 
 ปัจจัยส าคัญที่ก าหนดผลลัพธ์ของโรคหลอด
เลือดสมองได้แก่ การดูแลต่อเนื่องที่บ้านหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล บทบาทของพยาบาล
ปฐมภูมิในการเยี่ยมบ้าน และความพร้อมของ
ผู้ ดู แ ล  ซึ่ ง ส่ ง ผ ล โ ด ย ต ร ง ต่ อ ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนและการกลับเป็นซ้ า8 ผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตมักมีปัญหาด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
การกลืน การสื่อสาร และการทรงตัว และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนส าคัญ ได้แก่ แผลกดทับ ปอด
อักเสบจากการส าลัก ท่อปัสสาวะอักเสบ ซึมเศร้า 
และการกลับเป็นซ้ า6 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านมีความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันสูงกว่าและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ9 การติดตาม
เยี่ยมบ้านร่วมกับการประยุกต์ทฤษฎีสมรรถนะแห่ง
ตน  (Self-Efficacy Theory)  ท า ให้ครอบครัวมี
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเพ่ิมขึ้น8 และ
หลักฐานระดับนานาชาติชี้ว่าบทบาทของพยาบาล
ในการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านมีส่วนส าคัญในการลด
ความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนและการกลับมารักษาซ้ า
10 ขณะที่การขาดการดูแลต่อเนื่องที่มีมาตรฐานจะ

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนสูง กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า (Recurrent 
Stroke) และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร พร้อมทั้ง
ก่อให้เกิดภาระแก่ครอบครัวและระบบสาธารณสุข
ในระยะยาว 
 ในมิติของบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ สภาการ
พยาบาลได้ก าหนดขอบเขตและสมรรถนะของ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนซึ่งครอบคลุมการประเมิน
สุขภาพแบบองค์รวม การวางแผนดูแลที่บ้าน การ
เยี่ยมบ้าน และการประสานส่งต่อ อย่างไรก็ตาม
ในทางปฏิบัติ บทบาทดังกล่าวยังขาดแนวทางที่
ชัดเจนเฉพาะส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยเฉพาะในบริบทโรงพยาบาลชุมชนระดับอ าเภอ
ที่มีข้อจ ากัดด้านบุคลากร ส่งผลให้การดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้านไม่ครอบคลุมและไม่ต่อเนื่องเท่าที่ควร 
ปัญหาของรูปแบบการดูแลเดิมที่พบบ่อย ได้แก่ 
การขาดการประเมินความพร้อมในการจ าหน่ายที่
เป็นระบบ การไม่มีแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่
บ้านที่เป็นมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโดยเฉพาะ การติดตามเยี่ยมบ้านที่ขาดความ
สม่ าเสมอ และการขาดระบบเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่ายปฐมภูมิในชุมชน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การวางแผนจ าหน่ายอย่างเหมาะสมมีความเสี่ยงสูง
ต่ อ ผ ล ลั พ ธ์ ที่ ไ ม่ พึ ง ป ร ะ ส ง ค์ ห ลั ง อ อ ก จ า ก
โรงพยาบาล6 
 จากความเป็นมาและความส าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเห็นความจ าเป็นในการพัฒนาแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านส าหรับ
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 
โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ แนวคิดการ
ดูแลต่อเนื่อง บทบาทพยาบาลปฐมภูมิ และบริบท
พ้ืนที่จริงของอ าเภอภูเขียวเข้าด้วยกัน เพื่อให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลที่บ้านอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน ลดภาวะแทรกซ้อนและการ
กลับเป็นซ้ า และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
พ้ืนที่ต่อไป 

 

 

 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่บ้านตามบทบาทพยาบาลปฐมภูมิ โรงพยาบาลภู
เขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ 
 2. เพ่ือพัฒนาและทดลองใช้แนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านเพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่องและยั่งยืนตามบทบาทพยาบาลปฐม
ภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
ชัยภูมิ 
 3.  เ พ่ือประเมินประสิทธิภาพของแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน
ที่พัฒนาขึ้น โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดชัยภูมิ 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิ จัย เรื่ อง  การพัฒนาแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านเพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่องและยั่งยืนตามบทบาทพยาบาลปฐม
ภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
ชัยภูมิ เป็นการวิจัยและพัฒนา  (Research and 
Development) โดยใช้กรอบแนวคิดการดูแล
ระยะเปลี่ ยนผ่ าน  (Transitional Care Model; 
TCM)11 ร่วมกับบทบาทพยาบาลปฐมภูมิเป็นฐาน
ในการพัฒนาแนวทาง ด าเนินการวิจัยระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 
2567 รวมระยะเวลา 1 ปี แบ่งการด าเนินงานเป็น 
4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
(ตุลาคม–พฤศจิกายน พ.ศ. 2566) 
ระยะที่ 2 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์และ
พัฒนาแนวทาง (ธันวาคม พ.ศ. 2566–กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567) 
ระยะที่ 3 การทดลองใช้แนวทางและทบทวน 
(มีนาคม–พฤษภาคม พ.ศ. 2567) 
ระยะที่ 4 การน าแนวทางไปใช้จริงและประเมิน
ประสิทธิภาพ (มิถุนายน–กันยายน พ.ศ. 2567) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายที่ได้รับการจ าหน่ายกลับบ้านในพ้ืนที่
อ าเภอภูเขียว 
 2. กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  ผู้ป่วยระยะที่  4 
ค านวณด้วยโปรแกรม G*Power12 ส าหรับการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังในกลุ่มเดียวกัน 
(Paired t-test)  แบบสองทา ง  ก าหนดขนาด
อิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.60 ซึ่งเป็นขนาด
อิทธิพลระดับปานกลางถึงสู งตามเกณฑ์ของ 
Cohen13 โดยอ้างอิงงานวิจัยการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชนที่พบว่าคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ6,8 ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ .05 และอ านาจการทดสอบ .80 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 24 ราย และเพ่ิม
อีกร้อยละ 20.00 เพ่ือชดเชยการสูญหายระหว่าง
การติดตาม (24/0.80) จึงได้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
จ านวน 30 ราย 
 เกณฑ์การคัดเข้า ส าหรับพยาบาลปฐมภูมิ
และบุคลากรสุขภาพ คือ ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หรือเครือข่ายปฐมภูมิในอ าเภอภู
เขียว มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองหรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่ 1 ปีขึ้น
ไป สื่อสารภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
ส าหรับผู้ป่วย คือ ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมอง (ICD-10 I60–I64) อายุ 18 ปีขึ้นไป อาศัยใน
อ าเภอภูเขียว มีอาการทางคลินิกคงที่  ณ วัน
จ าหน่าย มีผู้ดูแลหลักอายุ 18 ปีขึ้นไป และผู้ป่วย
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หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก ส าหรับพยาบาลปฐมภูมิ
และบุคลากรสุขภาพ คือ ปฏิบัติงานน้อยกว่า 1 ปี 
เป็นผู้บริหารที่ไม่ได้ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตลอดระยะเวลาวิจัย ย้าย
หน่วยงาน หรือขอถอนตัว ส าหรับผู้ป่วย คือ มี
ความรู้สึกตัวลดลงอย่างรุนแรงหรือมีโรคร่วมที่ไม่
สามารถรับการดูแลที่บ้านได้อย่างปลอดภัย ถูกส่ง
ต่อไปโรงพยาบาลระดับสูงกว่าหรือสถานบริการ
ระยะกลางก่อนครบก าหนดเก็บข้อมูล เสียชีวิต 
หรือย้ายที่อยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 
ชุดดังต่อไปนี้ 
 ชุดที่ 1 เครื่องมือในการพัฒนาแนวทางการ
พยาบาล ได้แก่ 1) แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่บ้านที่ พัฒนาขึ้น  2)  แบบ
ประเด็นการสนทนากลุ่ม 4 ประเด็นหลัก 3) แบบ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนย้อนหลัง  4) 
แบบบันทึกการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ตาม
กรอบ PICO และ 5) แบบประเมินความเหมาะสม
ของแนวทาง จ านวน 20 รายการ 4 ด้าน ได้แก่ 
ความครอบคลุมของเน้ือหา ความเหมาะสมกับ
บริบทพ้ืนที่ ความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติ และ
ความปลอดภัยและจริยธรรม เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า  5 ระดับ แปลผลตามเกณฑ์ของ 
Best14 
 ชุดที่ 2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และประเมินผล ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
ของพยาบาลปฐมภูมิและของผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก 
2)  แบบทดสอบความรู้ ของพยาบาลปฐมภูมิ  
จ านวน 20 ข้อ (ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 
คะแนน) 3) แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลที่บ้าน (Checklist) จ านวน 18 รายการ 
คะแนนเต็ม 36 คะแนน โดยแปลผลความรู้และ
ทักษะเป็นระดับดี (ร้อยละ 80.00–100.00) ปาน
กลาง (ร้อยละ 60.00–79.99) และน้อย (ต่ ากว่า
ร้อยละ 60.00) ตามเกณฑ์ของ Bloom15 4) แบบ
ประเมิน Barthel ADL Index ฉบับของ Mahoney 

และ Barthel16 10 กิจกรรม คะแนน 0–20 คะแนน 
5) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า PHQ-917 คะแนน 
0–27 คะแนน 6) แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-
5D-5L และ EQ-VAS (0–100 คะแนน ) 7) แบบ
เก็บข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลังใช้แนวทาง 
ครอบคลุมภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็นซ้ าและ
การกลับเข้ารักษาซ้ า การควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
(ความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด และการ
รับประทานยาสม่ าเสมอ) และการรับบริการเยี่ยม
บ้าน 8) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล จ านวน 13 ข้อ และของพยาบาลปฐมภูมิ 
จ านวน 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า  5 
ระดับ และ 9) แบบบันทึกตัวชี้วัดการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่บ้านรายเดือน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดย
เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่  
แพทย์ เฉพาะทางด้านระบบประสาท หัวหน้า
พยาบาลที่มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน พบว่า
เครื่องมือประเมินผล 5 ชุด รวม 81 ข้อ มีค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.67–1.00 เฉลี่ย 
0.93 และหาความเชื่อมั่นด้วยการทดลองใช้กับ
กลุ่ มที่ มี ลั กษณะคล้ า ยกลุ่ มตั ว อย่ า ง  พบว่ า
แบบทดสอบความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ 0.77 และ
แบบประเมินที่เป็นมาตราส่วนประมาณค่ามีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคระหว่าง 0.86–
0.89 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด (≥ 0.70) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.  วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ
สนทนากลุ่มและข้อเสนอแนะปลายเปิดด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตามข้ันตอน
ของ Lincoln และ Guba18 และตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยวิธีการสามเส้า 
 2. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ผลลัพธ์การดูแล 
สมรรถนะของพยาบาล และความพึงพอใจ ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยเกณฑ์ความพึง
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หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก ส าหรับพยาบาลปฐมภูมิ
และบุคลากรสุขภาพ คือ ปฏิบัติงานน้อยกว่า 1 ปี 
เป็นผู้บริหารที่ไม่ได้ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตลอดระยะเวลาวิจัย ย้าย
หน่วยงาน หรือขอถอนตัว ส าหรับผู้ป่วย คือ มี
ความรู้สึกตัวลดลงอย่างรุนแรงหรือมีโรคร่วมที่ไม่
สามารถรับการดูแลที่บ้านได้อย่างปลอดภัย ถูกส่ง
ต่อไปโรงพยาบาลระดับสูงกว่าหรือสถานบริการ
ระยะกลางก่อนครบก าหนดเก็บข้อมูล เสียชีวิต 
หรือย้ายที่อยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 
ชุดดังต่อไปนี้ 
 ชุดที่ 1 เครื่องมือในการพัฒนาแนวทางการ
พยาบาล ได้แก่ 1) แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่บ้านที่ พัฒนาขึ้น  2)  แบบ
ประเด็นการสนทนากลุ่ม 4 ประเด็นหลัก 3) แบบ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนย้อนหลัง  4) 
แบบบันทึกการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ตาม
กรอบ PICO และ 5) แบบประเมินความเหมาะสม
ของแนวทาง จ านวน 20 รายการ 4 ด้าน ได้แก่ 
ความครอบคลุมของเน้ือหา ความเหมาะสมกับ
บริบทพ้ืนที่ ความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติ และ
ความปลอดภัยและจริยธรรม เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า  5 ระดับ แปลผลตามเกณฑ์ของ 
Best14 
 ชุดที่ 2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และประเมินผล ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
ของพยาบาลปฐมภูมิและของผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก 
2)  แบบทดสอบความรู้ ของพยาบาลปฐมภูมิ  
จ านวน 20 ข้อ (ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 
คะแนน) 3) แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลที่บ้าน (Checklist) จ านวน 18 รายการ 
คะแนนเต็ม 36 คะแนน โดยแปลผลความรู้และ
ทักษะเป็นระดับดี (ร้อยละ 80.00–100.00) ปาน
กลาง (ร้อยละ 60.00–79.99) และน้อย (ต่ ากว่า
ร้อยละ 60.00) ตามเกณฑ์ของ Bloom15 4) แบบ
ประเมิน Barthel ADL Index ฉบับของ Mahoney 

และ Barthel16 10 กิจกรรม คะแนน 0–20 คะแนน 
5) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า PHQ-917 คะแนน 
0–27 คะแนน 6) แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-
5D-5L และ EQ-VAS (0–100 คะแนน ) 7) แบบ
เก็บข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลังใช้แนวทาง 
ครอบคลุมภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็นซ้ าและ
การกลับเข้ารักษาซ้ า การควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
(ความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด และการ
รับประทานยาสม่ าเสมอ) และการรับบริการเยี่ยม
บ้าน 8) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล จ านวน 13 ข้อ และของพยาบาลปฐมภูมิ 
จ านวน 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า  5 
ระดับ และ 9) แบบบันทึกตัวชี้วัดการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่บ้านรายเดือน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดย
เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่  
แพทย์ เฉพาะทางด้านระบบประสาท หัวหน้า
พยาบาลที่มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน พบว่า
เครื่องมือประเมินผล 5 ชุด รวม 81 ข้อ มีค่าดัชนี
ความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.67–1.00 เฉลี่ย 
0.93 และหาความเชื่อมั่นด้วยการทดลองใช้กับ
กลุ่ มที่ มี ลั กษณะคล้ า ยกลุ่ มตั ว อย่ า ง  พบว่ า
แบบทดสอบความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ 0.77 และ
แบบประเมินที่เป็นมาตราส่วนประมาณค่ามีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคระหว่าง 0.86–
0.89 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด (≥ 0.70) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.  วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ
สนทนากลุ่มและข้อเสนอแนะปลายเปิดด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ตามข้ันตอน
ของ Lincoln และ Guba18 และตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยวิธีการสามเส้า 
 2. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ผลลัพธ์การดูแล 
สมรรถนะของพยาบาล และความพึงพอใจ ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน โดยเกณฑ์ความพึง

 

 

พอใจที่ยอมรับได้คือค่าเฉลี่ย ≥ 3.51 คะแนน14 
และเกณฑ์ผ่านของความรู้และทักษะคือร้อยละ 
80.00 ขึ้นไป15 
 3. เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังใช้
แนวทาง และคะแนน ณ วันจ าหน่าย 1 เดือน และ 
3 เดือน ด้วย Paired t-test เมื่อข้อมูลมีการแจก
แจงปกติตามการทดสอบด้วย Shapiro-Wilk Test 
และใช้ Wilcoxon Signed-Rank Test เมื่อข้อมูล
ไม่เป็นไปตามการแจกแจงปกติ 
 4. เปรียบเทียบสัดส่วนภาวะแทรกซ้อน การ
กลับเป็นซ้ า การกลับเข้ารักษาซ้ า และการได้รับ
การเยี่ยมบ้าน ระหว่างกลุ่มก่อนพัฒนาแนวทาง 
(เวชระเบียนย้อนหลั ง )  และกลุ่ มหลัง พัฒนา
แนวทาง ด้วย Chi-square Test โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที ่p-value < .05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยค านึงถึงสิทธิและความ
ปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่างเป็นส าคัญ ตามหลัก
จริยธรรมของปฏิญญาเฮลซิงกิ19 ก่อนเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และ
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มตัวอย่างอย่าง
ละเอียด กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ
และลงนามในหนังสือยินยอม ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่
สามารถให้ความยินยอมได้เนื่องจากความบกพร่อง
ด้านการสื่อสารหรือการรับรู้ ผู้วิจัยขอความยินยอม
จากผู้แทนโดยชอบธรรม และให้ผู้ป่วยแสดงความ
ยินยอมพร้อมใจ (Assent) เท่าที่สามารถท าได้ 
กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
ผ ลก ระทบ ต่อกา ร รั กษ าพยาบาลหรื อ กา ร
ปฏิบัติงาน ข้อมูลถูกเข้ารหัสแทนชื่อ เก็บรักษาเป็น
ความลับ น าเสนอในภาพรวม และท าลายภายหลัง
การวิจัยเสร็จสิ้น 3 ปี ผู้ป่วยทุกรายได้รับการดูแล
ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลของโรงพยาบาลอย่าง
เคร่งครัด และหากเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ผู้วิจัยรายงานต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ทันท ี

 
ผลการวิจัย 
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา 
 1.1 สถานการณ์  ปัญหา และปั จจั ยที่
เกี่ยวข้อง ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มเป็นพยาบาลปฐม
ภูมิและบุคลากรสุขภาพ 15 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 86.67 อายุเฉลี่ย 40.73 ปี (SD=6.69) 
มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉลี่ย 6.15 ปี (SD=3.41) แต่เคยผ่านการอบรม
เฉพาะด้านโรคหลอดเลือดสมองเพียง 3 คน ร้อย
ละ 20.00 การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 120 ราย 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.67 อายุ
เฉลี่ย 65.99 ปี (SD=11.51) เป็นผู้สูงอายุร้อยละ 
72.50 เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบหรืออุดตัน
ร้อยละ 81.67 และมีโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
75.00 ค ะ แ น น  NIHSS แ ร ก รั บ เ ฉ ลี่ ย  7.54 
(SD=4.75)  คะแนน  Barthel ADL Index ณ วัน
จ าหน่ายเฉลี่ย 10.60 (SD=4.81) ผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายที่มีการบันทึกเพียงร้อยละ 60.83 
และได้รับการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลปฐมภูมิเพียง
ร้อยละ 45.00 เฉลี่ย 0.89 ครั้งต่อราย (SD=1.15) 
ต่ ากว่าเกณฑ์อย่างน้อย  4 ครั้งใน 6 เดือนแรก 
ผลลัพธ์หลังจ าหน่ายพบภาวะแทรกซ้อนทางกาย
อย่างน้อย 1 อย่างภายใน 6 เดือน ร้อยละ 25.00 
(แผลกดทับ ร้อยละ 10.00 ติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ร้อยละ 9.17 และปอดอักเสบจากการ
ส าลัก ร้อยละ 8.33) กลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 28 
วัน ร้อยละ 9.17 กลับเป็นซ้ าภายใน 1 ปี ร้อยละ 
9.17 และยังคงมีความพิการร้อยละ 73.33 โดย
สัดส่วนดังกล่าวคงที่ตลอด 3 ปีงบประมาณ เมื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าผู้ป่วยอายุ 60 ปี
ขึ้นไปเกิดภาวะแทรกซ้อนทางกายร้อยละ 29.89 
สูงกว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า  60 ปีที่ เกิดร้อยละ 
12.12 อย่ า งมี นั ย ส า คัญทา งสถิ ติ  (χ²=4.03, 
p=.045) ส่วนการวางแผนจ าหน่ายและการได้รับ
การเยี่ยมบ้านในรูปแบบเดิมไม่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน (p=.450 และ p=.832 
ตามล าดับ) 



552

วารสารการศึกษา – สุขภาพ และการจัดการสิ่งแวดล้อม                                                                       ปีที่ 11 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2569
 

 

  ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสนทนา
กลุ่ม ได้ข้อความส าคัญ 31 ข้อความ สรุปเป็น 6 
ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) การวางแผนจ าหน่ายและ
การส่งต่อยังไม่เป็นระบบ ขึ้นกับภาระงานของเวร
และไม่มีผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจน (2) การเยี่ยม
บ้านไม่ต่อเนื่องจากภาระงานและข้อจ ากัดด้าน
ยานพาหนะ  (3)  ช่องว่างการเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ซึ่งเป็นประเด็นที่มีข้อความสนับสนุน
มากที่สุด  (6 ข้อความ) เนื่องจากใบส่งต่อเป็น
กระดาษ ล่าช้า และข้อมูลไม่ครบถ้วน (4) ผู้ดูแล
ขาดความพร้อมและได้รับการเตรียมไม่เพียงพอ 
สมรรถนะพยาบาลปฐมภูมิเฉพาะด้านโรคหลอด
เลือดสมองยังไม่เพียงพอ โดยเฉพาะการประเมิน
การกลืนและการประเมินภาวะซึมเศร้า และ (6) 
ความต้องการแนวทางที่ชัดเจน ใช้ได้จริง และมี
ภาคีเครือข่ายร่วม ได้แก่ อสม. และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 1.2 การสังเคราะห์สถานการณ์ จากการ
สังเคราะห์ข้อมูลเวชระเบียนร่วมกับข้อมูลเชิ ง
คุณภาพด้วยวิธีการสามเส้า พบว่าปัญหาเกิดจาก
รอยต่อของการดูแล 5 จุด ได้แก่ การวางแผน
จ าหน่าย สมรรถนะพยาบาลปฐมภูมิ ความต่อเนื่อง
ของการเยี่ยมบ้าน การส่งต่อข้อมูล และความ
พ ร้ อ ม ข อ ง ผู้ ดู แ ล  ซึ่ ง น า ไ ป สู่ ก า ร ก า ห น ด
องค์ประกอบของแนวทาง 5 องค์ประกอบ และ
กลไกก ากับติดตามคุณภาพรายเดือน 
 ระยะที่ 2 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์
และการพัฒนาแนวทาง 
 2.1 กระบวนการพัฒนาและความเหมาะสม
ของแนวทาง ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านเกณฑ์
คัดเข้า จ านวน 22 เรื่อง น ามาสังเคราะห์ร่วมกับ
ประเด็นการพัฒนาจากระยะที่  1 เ พ่ือยกร่าง
แนวทางฉบับแรก ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านประเมิน
ความเหมาะสมของแนวทางในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุ ด (ค่ า เฉลี่ ย  4.65, SD=0.05)  ด้ านที่ ได้
คะแนนสูงที่สุดคือด้านภาพรวม (ค่าเฉลี่ย  4.83, 
SD=0.29) ส่วนด้านความปลอดภัยและจริยธรรมมี

คะแนนต่ าที่สุดแต่ยังอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
4.44, SD=0.19) ข้อที่ได้คะแนนต่ าที่สุดคือความ
เหมาะสมกับจ านวนบุคลากรพยาบาลปฐมภูมิที่มี
อยู่ จ ริ ง  ( ค่ า เ ฉลี่ ย  4.00, SD=1.00)  ผู้ วิ จั ย จึ ง
ปรับปรุงโดยเพ่ิมบทบาท อสม. ในการเฝ้าระวัง
ระหว่างรอบเยี่ยมบ้าน 
 2.2 องค์ประกอบของแนวทางการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบ และกลไกก ากับติดตามคุณภาพราย
เดือนตามวงจร PDCA โดยผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ
การดูแลตั้งแต่ก่อนจ าหน่ายจนครบ 3 เดือนหลัง
จ าหน่าย ดังนี้ 
 องค์ประกอบที่ 1 การประเมินความพร้อม
ในการจ าหน่ายและการวางแผนจ าหน่าย ประเมิน 
NIHSS, Barthel ADL Index, ภาวะกลืน, Braden 
Scale, การสื่อสาร และความพร้อมของผู้ดูแล จัด
ระดับการพ่ึงพาเพ่ือก าหนดความถี่การเยี่ยม และ
วางแผนจ าหน่ายตามหลัก D-METHOD ตั้งแต่ 2 
วันก่อนจ าหน่าย โดยพยาบาลหอผู้ป่วยในร่วมกับ
พยาบาลปฐมภูมิ 
 องค์ประกอบที่  2 การพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลปฐมภู มิ  อบรมเชิงปฏิบัติการ  1 วัน 
ประกอบด้วยการบรรยาย ฐานฝึกทักษะ 7 ฐาน 
(Barthel ADL Index, Water Swallowing Test, 
Braden Scale และการจัดท่า, การบริหารข้อ 
(ROM) ,  การ ให้ อาหาร , 2Q/PHQ-9 และการ
ประเมินบ้าน) และสถานการณ์จ าลอง โดยมี
เป้าหมายให้ความรู้และทักษะผ่านเกณฑ์ไม่ต่ ากว่า
ร้อยละ 80.00 
 องค์ประกอบที่ 3 การเยี่ยมบ้านและติดตาม
อย่างต่อเนื่อง เยี่ยมบ้านอย่างน้อย 5 ครั้ง ได้แก่ 
ภายใน 7 วัน วันที่ 14 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และ
เดือนที่ 3 ตามกรอบ INHOMESSS ร่วมกับการ
ทบทวนยา การปรับสภาพบ้าน แบบบันทึกเยี่ยม
บ้าน 1 หน้า การติดตามทางโทรศัพท์ การเฝ้าระวัง
โดย อสม. ระหว่างรอบเยี่ยม และแผนส ารองเม่ือ
เยี่ยมตามนัดไม่ได้ 
 องค์ประกอบที่  4 การประสานส่ งต่ อ
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  ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสนทนา
กลุ่ม ได้ข้อความส าคัญ 31 ข้อความ สรุปเป็น 6 
ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) การวางแผนจ าหน่ายและ
การส่งต่อยังไม่เป็นระบบ ขึ้นกับภาระงานของเวร
และไม่มีผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจน (2) การเยี่ยม
บ้านไม่ต่อเนื่องจากภาระงานและข้อจ ากัดด้าน
ยานพาหนะ  (3)  ช่องว่างการเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ซึ่งเป็นประเด็นที่มีข้อความสนับสนุน
มากที่สุด  (6 ข้อความ) เนื่องจากใบส่งต่อเป็น
กระดาษ ล่าช้า และข้อมูลไม่ครบถ้วน (4) ผู้ดูแล
ขาดความพร้อมและได้รับการเตรียมไม่เพียงพอ 
สมรรถนะพยาบาลปฐมภูมิเฉพาะด้านโรคหลอด
เลือดสมองยังไม่เพียงพอ โดยเฉพาะการประเมิน
การกลืนและการประเมินภาวะซึมเศร้า และ (6) 
ความต้องการแนวทางที่ชัดเจน ใช้ได้จริง และมี
ภาคีเครือข่ายร่วม ได้แก่ อสม. และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 1.2 การสังเคราะห์สถานการณ์ จากการ
สังเคราะห์ข้อมูลเวชระเบียนร่วมกับข้อมูลเชิ ง
คุณภาพด้วยวิธีการสามเส้า พบว่าปัญหาเกิดจาก
รอยต่อของการดูแล 5 จุด ได้แก่ การวางแผน
จ าหน่าย สมรรถนะพยาบาลปฐมภูมิ ความต่อเนื่อง
ของการเยี่ยมบ้าน การส่งต่อข้อมูล และความ
พ ร้ อ ม ข อ ง ผู้ ดู แ ล  ซึ่ ง น า ไ ป สู่ ก า ร ก า ห น ด
องค์ประกอบของแนวทาง 5 องค์ประกอบ และ
กลไกก ากับติดตามคุณภาพรายเดือน 
 ระยะที่ 2 การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์
และการพัฒนาแนวทาง 
 2.1 กระบวนการพัฒนาและความเหมาะสม
ของแนวทาง ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านเกณฑ์
คัดเข้า จ านวน 22 เรื่อง น ามาสังเคราะห์ร่วมกับ
ประเด็นการพัฒนาจากระยะที่  1 เ พ่ือยกร่าง
แนวทางฉบับแรก ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านประเมิน
ความเหมาะสมของแนวทางในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุ ด (ค่ า เฉลี่ ย  4.65, SD=0.05)  ด้ านที่ ได้
คะแนนสูงที่สุดคือด้านภาพรวม (ค่าเฉลี่ย  4.83, 
SD=0.29) ส่วนด้านความปลอดภัยและจริยธรรมมี

คะแนนต่ าที่สุดแต่ยังอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
4.44, SD=0.19) ข้อที่ได้คะแนนต่ าที่สุดคือความ
เหมาะสมกับจ านวนบุคลากรพยาบาลปฐมภูมิที่มี
อยู่ จ ริ ง  ( ค่ า เ ฉลี่ ย  4.00, SD=1.00)  ผู้ วิ จั ย จึ ง
ปรับปรุงโดยเพ่ิมบทบาท อสม. ในการเฝ้าระวัง
ระหว่างรอบเยี่ยมบ้าน 
 2.2 องค์ประกอบของแนวทางการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบ และกลไกก ากับติดตามคุณภาพราย
เดือนตามวงจร PDCA โดยผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ
การดูแลตั้งแต่ก่อนจ าหน่ายจนครบ 3 เดือนหลัง
จ าหน่าย ดังนี้ 
 องค์ประกอบที่ 1 การประเมินความพร้อม
ในการจ าหน่ายและการวางแผนจ าหน่าย ประเมิน 
NIHSS, Barthel ADL Index, ภาวะกลืน, Braden 
Scale, การสื่อสาร และความพร้อมของผู้ดูแล จัด
ระดับการพ่ึงพาเพ่ือก าหนดความถี่การเยี่ยม และ
วางแผนจ าหน่ายตามหลัก D-METHOD ตั้งแต่ 2 
วันก่อนจ าหน่าย โดยพยาบาลหอผู้ป่วยในร่วมกับ
พยาบาลปฐมภูมิ 
 องค์ประกอบที่  2 การพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลปฐมภู มิ  อบรมเชิงปฏิบั ติการ  1 วัน 
ประกอบด้วยการบรรยาย ฐานฝึกทักษะ 7 ฐาน 
(Barthel ADL Index, Water Swallowing Test, 
Braden Scale และการจัดท่า, การบริหารข้อ 
(ROM) ,  การ ใ ห้อาหาร , 2Q/PHQ-9 และการ
ประเมินบ้าน) และสถานการณ์จ าลอง โดยมี
เป้าหมายให้ความรู้และทักษะผ่านเกณฑ์ไม่ต่ ากว่า
ร้อยละ 80.00 
 องค์ประกอบที่ 3 การเยี่ยมบ้านและติดตาม
อย่างต่อเนื่อง เยี่ยมบ้านอย่างน้อย 5 ครั้ง ได้แก่ 
ภายใน 7 วัน วันที่ 14 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 และ
เดือนที่ 3 ตามกรอบ INHOMESSS ร่วมกับการ
ทบทวนยา การปรับสภาพบ้าน แบบบันทึกเยี่ยม
บ้าน 1 หน้า การติดตามทางโทรศัพท์ การเฝ้าระวัง
โดย อสม. ระหว่างรอบเยี่ยม และแผนส ารองเม่ือ
เยี่ยมตามนัดไม่ได้ 
 องค์ประกอบที่  4 การประสานส่ งต่ อ

 

 

ระหว่างโรงพยาบาลและเครือข่ายปฐมภูมิ ส่งต่อ
ข้อมูลขั้นต่ าผ่านกลุ่มไลน์ทีม Stroke อ าเภอภายใน 
24 ชั่วโมงหลังจ าหน่าย โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลตอบรับและลงทะเบียน พร้อมเกณฑ์
ส่งต่อแบบไฟจราจร (เขียว–เหลือง–แดง) และ
ช่องทางโทร 1669 กรณีฉุกเฉิน 
 องค์ประกอบที่ 5 การให้ความรู้และเตรียม
ความพร้อมผู้ดูแลในครอบครัว สอนและสาธิต
ย้อนกลับ (Teach-back) ในทักษะการพลิกตะแคง
ตัว การเคลื่อนย้าย การบริหารข้อ การให้อาหาร 
การใช้ยา และสัญญาณอันตราย (BE-FAST) พร้อม
คู่มือภาพและคลิปวิดีโอภาษาอีสาน กลไกก ากับ
ติดตามคุณภาพ (PDCA) ประชุมทบทวนตัวชี้วัด
รายเดือนและ Case conference ร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ วิเคราะห์สาเหตุที่ไม่บรรลุเป้าหมาย และ
ประสานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกองทุน
การดูแลระยะยาว (LTC) เพ่ือสนับสนุนอุปกรณ์ 
เม่ือเปรียบเทียบกับรูปแบบการดูแลเดิม พบว่า
แนวทางที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นระบบมากขึ้นในทุก
ข้ันตอน และออกแบบให้ตอบสนองต่อจุดอ่อนของ
ระบบเดิมโดยตรง  
 ระยะที ่3 การทดลองใช้แนวทาง 
 3.1 ผลการทดลองใช้ พยาบาลปฐมภูมิ 10 
คน ภายหลังการอบรมตามแนวทางมีคะแนน
ความรู้เพ่ิมขึ้นจาก 11.90 (SD=4.12) เป็น 17.30 
(SD=2.58) คะแนน (p<.001) และคะแนนทักษะ
การปฏิบัติ เ พ่ิมขึ้นจาก  19.20 (SD=8.34)  เป็น 
26.80 (SD=5.92) คะแนน (p<.001) แต่คะแนน
ทักษะเฉลี่ยหลังอบรมยังไม่ถึงเกณฑ์ร้อยละ 80.00 
โดยเฉพาะการประเ มินการกลืนด้วย  Water 
Swallowing Test จึ ง เ พ่ิ ม ฐ า น ฝึ ก ป ฏิ บั ติ ใ น
องค์ประกอบที่ 2 พยาบาลประเมินความเหมาะสม
ของแนวทางในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
4.19, SD=0.29) ผู้ป่วย 20 ราย ได้รับการเยี่ยม
บ้านเฉลี่ย 4.95 ครั้งใน 3 เดือน มีคะแนน Barthel 
ADL Index เ พ่ิมขึ้นจาก  10.90 (SD=5.55) เป็น 
14.30 (SD=5.03) คะแนน คะแนน PHQ-9 ลดลง
จ า ก  9.50 (SD=4.07)  เ ป็ น  6.55 (SD=4.30) 

คะแนน คะแนน  EQ-VAS เ พ่ิมขึ้ นจาก  60.70 
(SD=12.02)  เ ป็ น  72.55 (SD=16.25)  ค ะแนน 
(p<.001 ทุกตัวแปร) พบภาวะแทรกซ้อนทางกาย 
2 ราย ร้อยละ 10.00 และไม่พบการกลับเป็นซ้ า
และการกลับเข้ารักษาซ้ าภายใน 28 วัน 
 3.2 ผลการถอดบทเรียนและการปรับปรุง
แนวทาง การประชุมถอดบทเรียนทุก 2 สัปดาห์ 
รวม 6 ครั้ง มีผู้เข้าร่วมเฉลี่ย 9.50 คนต่อครั้ง พบ
ปัญหาส าคัญ 6 ประเด็น ได้แก่ ใบส่งต่อจากหอ
ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลล่าช้า
กว่า 48 ชั่วโมง พยาบาลไม่มั่นใจในการท า Water 
Swallowing Test แบบบั นทึ ก เยี่ ยมบ้ านยาว
เกินไป (เฉลี่ย 50 นาทีต่อราย) ผู้ดูแลสูงอายุจ า
ขั้นตอนการพลิกตัวและจัดท่าไม่ได้ ยานพาหนะไม่
ว่าง และเกณฑ์การส่งกลับโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน 
ผู้วิจัยจึงปรับปรุงแนวทางครอบคลุม  4 จาก 5 
องค์ประกอบ ได้แก่ ส่งต่อออนไลน์ภายใน  24 
ชั่วโมง เพ่ิมฐานฝึกปฏิบัติ ปรับแบบบันทึกเยี่ยม
บ้านเป็น 1 หน้า จัดท าคู่มือภาพและคลิปวิดีโอ
ภาษาอีสาน ก าหนดแผนส ารองโดย อสม. และ
โทรศัพท์ และเพ่ิมเกณฑ์ส่งต่อแบบไฟจราจร 
 ระยะที่ 4 การน าแนวทางไปใช้จริงและ
ประเมินประสิทธิภาพ 
 4.1 ข้อมูลทั่วไป พยาบาลปฐมภูมิ 15 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.67 อายุเฉลี่ย 
41.27 ปี (SD=9.24) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ ต า บ ล  ร้ อ ย ล ะ  66.67 มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 
7.47 ปี (SD=4.21) และเคยผ่านการอบรมเฉพาะ
ด้านร้อยละ 26.67 ผู้ป่วย 30 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย  ร้ อยละ  63.33 อายุ เ ฉลี่ ย  67.03 ปี  
(SD=10.39) เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบหรือ
อุดตัน ร้อยละ 90.00 เป็นการเกิดโรคครั้งแรก ร้อย
ละ 86.67 มีโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.33 
และเบาหวาน ร้อยละ 46.67 คะแนน NIHSS แรก
รับเฉลี่ย 6.10 (SD=3.21) จ านวนวันนอนเฉลี่ย 
5.27 วัน (SD=2.46) อาศัยห่างจากโรงพยาบาล
มากกว่า 10 กิโลเมตร ร้อยละ 53.33 ผู้ดูแลหลัก
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ส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ  63.33 และไม่เคยมี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยติดบ้าน ร้อยละ 80.00 ไม่
มีกลุ่มตัวอย่างสูญหายระหว่างการติดตาม 
 4.2 ส ม ร รถนะของพย าบาลปฐมภู มิ  
ภายหลังการใช้แนวทาง คะแนนความรู้รวมเพ่ิมขึ้น
จาก 11.67 (SD=2.99; ร้อยละ 58.33) เป็น 16.87 
(SD=3.09; ร้อยละ 84.33) คะแนน เพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้ง 4 ด้าน (p<.001) พยาบาลที่
มีความรู้ระดับดีเพ่ิมจาก 3 คน (ร้อยละ 20.00) 
เป็น 12 คน (ร้อยละ 80.00) คะแนนทักษะการ
ปฏิบัติรวมเพ่ิมขึ้นจาก 18.53 (SD=5.49; ร้อยละ 
51.48)  เป็ น  26.60 (SD=6.48;  ร้ อยละ  73.89) 
คะแนน เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้ง 4 ด้าน 
(p<.001) และพยาบาลที่มีทักษะระดับดีเพ่ิมจาก 1 
คน (ร้อยละ 6.67) เป็น 6 คน (ร้อยละ 40.00) 
อย่างไรก็ตามคะแนนทักษะเฉลี่ยหลังใช้แนวทางยัง
ต่ ากว่าเกณฑ์ผ่านร้อยละ 80.00 โดยการประเมิน
ภาวะกลืนล าบากและการวัดความดันโลหิตพร้อม
บันทึกผลมีผู้ปฏิบัติได้ถูกต้องสมบูรณ์เพียงร้อยละ 
20.00  
 4.3 ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เมื่อเปรียบเทียบ 
ณ วันจ าหน่าย 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่าคะแนน 
Barthel ADL Index และ EQ-VAS เพ่ิมข้ึน คะแนน 
PHQ-9 และความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ  (p<.001)  โ ดยกา ร เปลี่ ย นแปลงมี
นัยส าคัญตั้งแต่การติดตามที่ 1 เดือน ส่วนระดับ
น้ าตาลในเลือด  (FBS) ไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมี
นัยส าคัญ (p=.594) ดังตาราง 3 ที่ 3 เดือน ผู้ป่วย
ที่ช่วยเหลือตนเองได้สมบูรณ์เพ่ิมขึ้นเป็น  3 ราย 
(ร้อยละ 10.00) ต้องการความช่วยเหลือเล็กน้อย 
24 ราย (ร้อยละ 80.00) และผู้ที่ต้องการความ
ช่วยเหลือปานกลางถึงมากลดลงจากร้อยละ 43.33 
เหลือร้อยละ 10.00 ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปาน
กลางลดลงจากร้อยละ 26.67 เหลือร้อยละ 6.67 
ด้านคุณภาพชีวิตตาม  EQ-5D-5L ระดับปัญหา
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 4 จาก 5 มิติ ได้แก่ 

การเคลื่อนไหว (2.80 เป็น 1.93) การดูแลตนเอง 
(2.53 เป็น 1.73) อาการเจ็บปวดหรือไม่สบายตัว 
(2.30 เป็น 1.60) และกิจกรรมที่ท าเป็นประจ า  
(2.70 เป็น  2.17) ส่วนมิติความวิตกกังวลหรือ
ซึมเศร้าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p=.151) 
 4.4 ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อน การกลับ
เป็นซ้ า การกลับเข้ารักษาซ้ า และความต่อเนื่อง
ขอ งก า รดู แ ล  ในช่ ว ง ติ ดต าม  3 เ ดื อน  พบ
ภาวะแทรกซ้อนทางกาย 2 ราย (แผลกดทับ 1 ราย 
และติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 1 ราย ในช่วง 1 
เดือน) ร้อยละ 6.67 พบการหกล้ม 2 ราย (ร้อยละ 
6.67) และข้อติดแข็ง 1 ราย (ร้อยละ 3.33) ไม่พบ
ปอดอักเสบจากการส าลัก การกลับเป็นซ้ าของโรค
หลอดเลือดสมอง และการกลับเข้ารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่รับประทานยาสม่ าเสมอ
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ  56.67 เป็นร้อยละ 100.00 
และผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย (< 
140/90 mmHg) เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 16.67 เป็น
ร้อยละ 46.67 ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 5.13 
ครั้งใน 3 เดือน (SD=0.73) และได้รับการเยี่ยม
สม่ าเสมอตามแผนร้อยละ 93.33 เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มก่อนพัฒนาแนวทาง (เวชระเบียนย้อนหลัง 
n=120) พบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางกายลดลงจากร้อยละ 25.00 เป็นร้อยละ 6.67 
(p=.028) และสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ  45.00 เป็นร้อยละ 100.00 
(p<.001) ส่วนภาวะแทรกซ้อนรายชนิด การกลับ
เข้ารักษาซ้ าภายใน 28 วัน และการกลับเป็นซ้ า 
ลดลงในทิศทางที่ต้องการแต่ยังไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 4.5 ตั วชี้ วัดคุณภาพการดูแลรายเดือน 
ตลอด 4 เดือนของระยะน าไปใช้จริง อัตราการ
เยี่ยมบ้านตามแผนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 90.00 ใน
เดือนที่ 1 เป็นร้อยละ 95.83, 97.37 และ 97.83 
ในเดือนที่ 2–4 ตามล าดับ (ภาพรวม 114 จาก 118 
ครั้ง ร้อยละ 96.61) บรรลุเป้าหมายร้อยละ 90.00 
ทุกเดือน อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงจาก
ร้อยละ 12.50 ในเดือนที่ 1 เป็นร้อยละ 6.25 ใน
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ส่วนใหญ่เป็นบุตร ร้อยละ  63.33 และไม่เคยมี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยติดบ้าน ร้อยละ 80.00 ไม่
มีกลุ่มตัวอย่างสูญหายระหว่างการติดตาม 
 4.2 ส ม ร รถนะของพย าบาลปฐมภู มิ  
ภายหลังการใช้แนวทาง คะแนนความรู้รวมเพ่ิมขึ้น
จาก 11.67 (SD=2.99; ร้อยละ 58.33) เป็น 16.87 
(SD=3.09; ร้อยละ 84.33) คะแนน เพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้ง 4 ด้าน (p<.001) พยาบาลที่
มีความรู้ระดับดีเพ่ิมจาก 3 คน (ร้อยละ 20.00) 
เป็น 12 คน (ร้อยละ 80.00) คะแนนทักษะการ
ปฏิบัติรวมเพ่ิมขึ้นจาก 18.53 (SD=5.49; ร้อยละ 
51.48)  เป็ น  26.60 (SD=6.48;  ร้ อยละ  73.89) 
คะแนน เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้ง 4 ด้าน 
(p<.001) และพยาบาลที่มีทักษะระดับดีเพ่ิมจาก 1 
คน (ร้อยละ 6.67) เป็น 6 คน (ร้อยละ 40.00) 
อย่างไรก็ตามคะแนนทักษะเฉลี่ยหลังใช้แนวทางยัง
ต่ ากว่าเกณฑ์ผ่านร้อยละ 80.00 โดยการประเมิน
ภาวะกลืนล าบากและการวัดความดันโลหิตพร้อม
บันทึกผลมีผู้ปฏิบัติได้ถูกต้องสมบูรณ์เพียงร้อยละ 
20.00  
 4.3 ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เมื่อเปรียบเทียบ 
ณ วันจ าหน่าย 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่าคะแนน 
Barthel ADL Index และ EQ-VAS เพ่ิมข้ึน คะแนน 
PHQ-9 และความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ  (p<.001)  โ ดยกา ร เปลี่ ย นแปลงมี
นัยส าคัญตั้งแต่การติดตามที่ 1 เดือน ส่วนระดับ
น้ าตาลในเลือด  (FBS) ไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมี
นัยส าคัญ (p=.594) ดังตาราง 3 ที่ 3 เดือน ผู้ป่วย
ที่ช่วยเหลือตนเองได้สมบูรณ์เพ่ิมขึ้นเป็น  3 ราย 
(ร้อยละ 10.00) ต้องการความช่วยเหลือเล็กน้อย 
24 ราย (ร้อยละ 80.00) และผู้ที่ต้องการความ
ช่วยเหลือปานกลางถึงมากลดลงจากร้อยละ 43.33 
เหลือร้อยละ 10.00 ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปาน
กลางลดลงจากร้อยละ 26.67 เหลือร้อยละ 6.67 
ด้านคุณภาพชีวิตตาม  EQ-5D-5L ระดับปัญหา
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 4 จาก 5 มิติ ได้แก่ 

การเคลื่อนไหว (2.80 เป็น 1.93) การดูแลตนเอง 
(2.53 เป็น 1.73) อาการเจ็บปวดหรือไม่สบายตัว 
(2.30 เป็น 1.60) และกิจกรรมที่ท าเป็นประจ า  
(2.70 เป็น  2.17) ส่วนมิติความวิตกกังวลหรือ
ซึมเศร้าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p=.151) 
 4.4 ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อน การกลับ
เป็นซ้ า การกลับเข้ารักษาซ้ า และความต่อเนื่อง
ขอ งก า รดู แ ล  ในช่ ว ง ติ ดต าม  3 เ ดื อน  พบ
ภาวะแทรกซ้อนทางกาย 2 ราย (แผลกดทับ 1 ราย 
และติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 1 ราย ในช่วง 1 
เดือน) ร้อยละ 6.67 พบการหกล้ม 2 ราย (ร้อยละ 
6.67) และข้อติดแข็ง 1 ราย (ร้อยละ 3.33) ไม่พบ
ปอดอักเสบจากการส าลัก การกลับเป็นซ้ าของโรค
หลอดเลือดสมอง และการกลับเข้ารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่รับประทานยาสม่ าเสมอ
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ  56.67 เป็นร้อยละ 100.00 
และผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย (< 
140/90 mmHg) เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 16.67 เป็น
ร้อยละ 46.67 ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 5.13 
ครั้งใน 3 เดือน (SD=0.73) และได้รับการเยี่ยม
สม่ าเสมอตามแผนร้อยละ 93.33 เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มก่อนพัฒนาแนวทาง (เวชระเบียนย้อนหลัง 
n=120) พบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางกายลดลงจากร้อยละ 25.00 เป็นร้อยละ 6.67 
(p=.028) และสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ  45.00 เป็นร้อยละ 100.00 
(p<.001) ส่วนภาวะแทรกซ้อนรายชนิด การกลับ
เข้ารักษาซ้ าภายใน 28 วัน และการกลับเป็นซ้ า 
ลดลงในทิศทางที่ต้องการแต่ยังไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 4.5 ตั วชี้ วัดคุณภาพการดูแลรายเดือน 
ตลอด 4 เดือนของระยะน าไปใช้จริง อัตราการ
เยี่ยมบ้านตามแผนเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 90.00 ใน
เดือนที่ 1 เป็นร้อยละ 95.83, 97.37 และ 97.83 
ในเดือนที่ 2–4 ตามล าดับ (ภาพรวม 114 จาก 118 
ครั้ง ร้อยละ 96.61) บรรลุเป้าหมายร้อยละ 90.00 
ทุกเดือน อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงจาก
ร้อยละ 12.50 ในเดือนที่ 1 เป็นร้อยละ 6.25 ใน

 

 

เดือนที่ 2 และไม่พบในเดือนที่ 3–4 ไม่พบการกลับ
เป็นซ้ า การกลับเข้ารักษาซ้ า และการเสียชีวิตหลัง
จ าหน่ายตลอดระยะเวลาด าเนินการ สาเหตุที่ไม่
บรรลุเป้าหมายคือรถเยี่ยมบ้านไม่ว่าง 1 ครั้ง ซึ่ง
แก้ไขโดยให้ อสม. เยี่ยมแทนและพยาบาลโทรศัพท์
ติดตาม 
 4.6 ความพึงพอใจต่อแนวทาง ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 30 ราย มีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย  4.24, SD=0.43) โดยด้าน
กระบวนการเยี่ยมบ้านสูงที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.37, 
SD=0.47) รองลงมาคือด้านระบบการประสานงาน 
(ค่าเฉลี่ย 4.32, SD=0.59) ข้อที่มีคะแนนต่ าที่สุด
คือการแก้ไขปัญหาเมื่อผู้ป่วยหรือผู้ดูแลมีข้อสงสัย 
(ค่าเฉลี่ย 3.87) พยาบาลปฐมภูมิ 15 คน มีความ
พึงพอใจในภาพรวมอยู่ ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
4.32, SD=0.44) โดยด้านความชัดเจนและใช้งาน
ได้จริงและด้านความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่สูง
ที่สุด (ค่า เฉลี่ ย  4.36)  ผ่านเกณฑ์ที่ยอมรับได้  
(ค่าเฉลี่ย ≥ 3.51) ทั้งสองกลุ่ม ข้อเสนอแนะจาก
ค าถามปลายเปิดสะท้อนว่าแนวทางชัดเจนขึ้น 
ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และ
คลิปวิดีโอช่วยทบทวนได้ ขณะที่ต้องการแบบ
บันทึกในรูปแบบคอมพิวเตอร์ ช่องทางติดต่อใน
เวลากลางคืน และการสนับสนุนที่นอนลม 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 สถานการณ์ ปัญหา และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน 
ผลการวิจัยพบว่าปัญหาส าคัญของพ้ืนที่เกิดจาก
ความไม่ต่อเนื่องของการดูแลที่รอยต่อระหว่าง
โรงพยาบาลกับบ้าน กล่าวคือ ผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายเพียงร้อยละ 60.83 ได้รับการ
เ ยี่ ย ม บ้ า น เ พี ย ง ร้ อ ย ล ะ  45.00 แ ล ะ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทางกายร้อยละ 25.00 โดยสัดส่วน
คงที่ ตลอด  3 ปี งบประมาณ สอดค ล้องกั บ
การศึกษาของ Xu และคณะ20 ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเผชิญปัญหาซับซ้อนหลังจ าหน่าย
และมีความเสี่ยงสูงต่อการกลับเข้ารักษาซ้ า และชี้

ว่ า โปรแกรมการดู แลระยะ เปลี่ ยนผ่ านที่ มี
ประสิทธิผลต้องประกอบด้วยการประเมินความ
พร้อมในการจ าหน่าย การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล การเยี่ยมบ้านหรือติดตามทางโทรศัพท์ และ
การประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่ง
เป็นองค์ประกอบที่ระบบการดูแลเดิมด าเนินการไม่
ครบถ้วน การที่การวางแผนจ าหน่ายและการเยี่ยม
บ้ า น ใ น รู ป แ บ บ เ ดิ ม ไ ม่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ
ภาวะแทรกซ้อน สะท้อนว่าการมีบริการเพียงอย่าง
เดียวไม่เพียงพอหากขาดมาตรฐาน ความถี่ และ
เนื้อหาที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของสุรัตน์ 
คร่ าสุข21 ที่พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลอย่าง
เป็นระบบเพื่อก าหนดกระบวนการดูแลที่ชัดเจน ใน
ประเด็นความพร้อมของผู้ดูแล ญาติไม่กล้าพลิกตัว
หรือป้อนอาหารเพราะกลัวส าลัก สอดคล้องกับสุ
กัญญา ตรุสานันท์22 และวิไลรัตน์ วงษ์แก้ว23 ที่
พบว่าผู้ป่วยและญาติขาดความมั่นใจและทักษะที่
ถูกต้องในการดูแลเมื่ออยู่ที่บ้าน นอกจากนี้ผู้ป่วย
อายุ 60 ปีขึ้นไปเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าผู้ป่วย
อายุน้อยกว่าอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่ งมี
ความส าคัญต่อพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยร้อยละ 72.50 เป็น
ผู้สูงอายุ 
 การพัฒนาและทดลองใช้แนวทาง แนวทาง
ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ร่วมกับ
กลไกก ากับติดตามคุณภาพรายเดือน ซึ่งสอดคล้อง
กับองค์ประกอบของโปรแกรมการดูแลระยะ
เปลี่ยนผ่านที่มีประสิทธิผลตามการทบทวนของ Xu 
และคณะ20 และ Michael และคณะ24 ที่พบว่า
โปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่น าโดย
พยาบาลครอบคลุมการประสานการดูแล การ
จ าหน่ายพร้อมการสนับสนุน และการติดตามหลัง
จ าหน่าย ซึ่งสนับสนุนการก าหนดให้พยาบาลปฐม
ภูมิเป็นผู้ด าเนินการหลักของแนวทางนี้ การเยี่ยม
บ้าน 5 ครั้งตามกรอบ INHOMESSS สอดคล้องกับ
วิไลรัตน์ วงษ์แก้ว23 และสุกัญญา ตรุสานันท์22 ที่
ติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ส่วนการมีส่วนร่วม
ของ อสม. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ Care 
manager สอดคล้องกับมาลีวรรณ เกษตรทัต25 ที่
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บูรณาการการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ
และภาคีเครือข่ายชุมชน การปรับแนวทางให้
เหมาะกับบริบทพ้ืนที่ เช่น คลิปวิดีโอภาษาอีสาน 
การส่งต่อผ่านกลุ่มไลน์ และแผนส ารองโดย อสม. 
เมื่อยานพาหนะไม่ว่าง สอดคล้องกับ Xu และคณะ
20 ที่ระบุว่าโปรแกรมที่ปรับให้สอดคล้องกับบริบท
เฉพาะพ้ืนที่มีประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบ
มาตรฐานทั่วไป และ Demir Avci11 ที่ดัดแปลง 
Transitional Care Model ให้เหมาะสมกับบริบท
ก่อนน าไปใช้ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสม
ในระดับมากที่สุด และพยาบาลปฐมภูมิภายหลัง
ทดลองใช้ประเมินในระดับมาก ทั้งนี้พยาบาลให้
คะแนนต่ ากว่าผู้ทรงคุณวุฒิ และข้อที่ได้คะแนน
ต่ าสุดเกี่ยวข้องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 
ได้แก่ ความเหมาะสมกับจ านวนบุคลากรและความ
ครอบคลุมของกระบวนการดูแลที่บ้าน สะท้อนว่าผู้
ปฏิบัติจริงให้น้ าหนักกับภาระงานและความเสี่ยง
หน้างาน การถอดบทเรียน 6 ครั้งจึงช่วยให้ปรับ
แนวทางได้ตรงจุดก่อนน าไปใช้จริง 
 ผลลัพธ์ด้านสมรรถนะของพยาบาลปฐมภูมิ 
ภายหลังการใช้แนวทาง พยาบาลมีคะแนนความรู้
และทักษะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
ขนาดอิทธิพลสูง (d=1.46 และ 2.31) และผลใน
ระยะน าไปใช้จริงใกล้เคียงกับระยะทดลองใช้ ซึ่ง
แสดงถึงความคงที่ของผลการพัฒนาสมรรถนะ ผล
ดังกล่าวอธิบายได้จากองค์ประกอบที่ 2 ที่ไม่ได้เป็น
เพียงการบรรยาย แต่ประกอบด้วยฐานฝึกปฏิบัติ 7 
ฐาน สถานการณ์จ าลอง และการประเมินด้วย 
Checklist ในการเยี่ยมบ้านจริง ซึ่งตรงกับช่องว่าง
สมรรถนะที่พบในระยะที่ 1 สอดคล้องกับ Saragih 
และคณะ26 ที่เน้นให้บุคลากรสุขภาพตระหนักถึง
การวางแผนจ าหน่ายและแผนการดูแลต่อเนื่องที่
บ้านอย่างเป็นระบบ และ Michael และคณะ24 ที่
ระบุว่ าความรู้ เฉพาะทางของพยาบาลท าให้
พยาบาลมีความพร้อมในการน าโปรแกรมการดูแล
ระยะเปลี่ยนผ่านมาใช้ อย่างไรก็ตามคะแนนทักษะ
หลังใช้แนวทางยังอยู่ที่ร้อยละ 73.89 ต่ ากว่าเกณฑ์
ร้อยละ 80.00 โดยการประเมินภาวะกลืนล าบาก

และการวัดความดันโลหิตมีผู้ปฏิบัติ ได้ถูกต้อง
สมบูรณ์เพียงร้อยละ 20.00 สะท้อนว่าทักษะเชิง
คลินิกเฉพาะทางต้องอาศัยการฝึกซ้ าและการมีพ่ี
เลี้ยงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งตรงกับความต้องการพ่ีเลี้ยง
ในเคสยากที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนไว้ในการสนทนา
กลุ่ม 
 ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
ภายหลังได้รับการดูแลตามแนวทาง  3 เดือน 
คะแนน Barthel ADL Index เพ่ิมขึ้นจาก 11.57 
เป็น 15.50 คะแนน และคะแนน EQ-VAS เพ่ิมขึ้น
จาก 59.60 เป็น 72.90 คะแนน สอดคล้องกับ 
Saragih และคณะ26 ที่พบจากการวิเคราะห์อภิ
มานว่าโปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่างมี
นัยส าคัญ และ  Qin และคณะ 27 ที่พบว่าการ
แทรกแซงที่บ้านเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน โดยเฉพาะโปรแกรมที่
ผสมผสานการฝึกทักษะ การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
และการปรับสิ่ งแวดล้อมภายในบ้าน ซึ่ งเป็น
กิจกรรมเดียวกับที่บรรจุในองค์ประกอบที่ 3 และ 
5 ของแนวทางนี้ และสอดคล้องกับ Demir Avci11 
ที่พบว่าคะแนน ADL และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม TCM สูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยใน
ประเทศ คะแนน ADL ที่ เ พ่ิมขึ้นในการศึกษานี้
มากกว่ามาลีวรรณ เกษตรทัต25 ที่เพ่ิมข้ึนจาก 8.86 
เป็น 9.50 คะแนน แต่น้อยกว่าสุกัญญา ตรุสานันท์
22 ที่เพ่ิมจาก 4 เป็น 13 คะแนนภายใน 1 เดือน ซึ่ง
เป็นกรณีศึกษาที่มีคะแนนเริ่มต้นต่ ามากจึงมีโอกาส
ฟ้ืนตัวได้มากกว่า ทั้งนี้การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยส่วน
หนึ่งเกิดขึ้นตามธรรมชาติในช่วงเดือนแรก ๆ หลัง
เกิดโรค และการศึกษาน้ีไม่มีกลุ่มควบคุม จึงควร
ตีความด้วยความระมัดระวัง ด้านภาวะซึมเศร้า 
คะแนน PHQ-9 ลดลงจาก 6.73 เป็น 4.50 คะแนน 
สอดคล้องกับวิไลรัตน์ วงษ์แก้ว 23 ที่พบว่าการ
เสริมสร้างก าลังใจร่วมกับการส่งเสริมการฟ้ืนฟู
ร่างกายท าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและได้รับการดูแล
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บูรณาการการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ
และภาคีเครือข่ายชุมชน การปรับแนวทางให้
เหมาะกับบริบทพ้ืนที่ เช่น คลิปวิดีโอภาษาอีสาน 
การส่งต่อผ่านกลุ่มไลน์ และแผนส ารองโดย อสม. 
เมื่อยานพาหนะไม่ว่าง สอดคล้องกับ Xu และคณะ
20 ที่ระบุว่าโปรแกรมที่ปรับให้สอดคล้องกับบริบท
เฉพาะพ้ืนที่มีประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบ
มาตรฐานทั่วไป และ Demir Avci11 ที่ดัดแปลง 
Transitional Care Model ให้เหมาะสมกับบริบท
ก่อนน าไปใช้ ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสม
ในระดับมากที่สุด และพยาบาลปฐมภูมิภายหลัง
ทดลองใช้ประเมินในระดับมาก ทั้งนี้พยาบาลให้
คะแนนต่ ากว่าผู้ทรงคุณวุฒิ และข้อที่ได้คะแนน
ต่ าสุดเกี่ยวข้องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 
ได้แก่ ความเหมาะสมกับจ านวนบุคลากรและความ
ครอบคลุมของกระบวนการดูแลที่บ้าน สะท้อนว่าผู้
ปฏิบัติจริงให้น้ าหนักกับภาระงานและความเสี่ยง
หน้างาน การถอดบทเรียน 6 ครั้งจึงช่วยให้ปรับ
แนวทางได้ตรงจุดก่อนน าไปใช้จริง 
 ผลลัพธ์ด้านสมรรถนะของพยาบาลปฐมภูมิ 
ภายหลังการใช้แนวทาง พยาบาลมีคะแนนความรู้
และทักษะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
ขนาดอิทธิพลสูง (d=1.46 และ 2.31) และผลใน
ระยะน าไปใช้จริงใกล้เคียงกับระยะทดลองใช้ ซึ่ง
แสดงถึงความคงที่ของผลการพัฒนาสมรรถนะ ผล
ดังกล่าวอธิบายได้จากองค์ประกอบที่ 2 ที่ไม่ได้เป็น
เพียงการบรรยาย แต่ประกอบด้วยฐานฝึกปฏิบัติ 7 
ฐาน สถานการณ์จ าลอง และการประเมินด้วย 
Checklist ในการเยี่ยมบ้านจริง ซึ่งตรงกับช่องว่าง
สมรรถนะที่พบในระยะที่ 1 สอดคล้องกับ Saragih 
และคณะ26 ที่เน้นให้บุคลากรสุขภาพตระหนักถึง
การวางแผนจ าหน่ายและแผนการดูแลต่อเนื่องที่
บ้านอย่างเป็นระบบ และ Michael และคณะ24 ที่
ระบุว่ าความรู้ เฉพาะทางของพยาบาลท าให้
พยาบาลมีความพร้อมในการน าโปรแกรมการดูแล
ระยะเปลี่ยนผ่านมาใช้ อย่างไรก็ตามคะแนนทักษะ
หลังใช้แนวทางยังอยู่ที่ร้อยละ 73.89 ต่ ากว่าเกณฑ์
ร้อยละ 80.00 โดยการประเมินภาวะกลืนล าบาก

และการวัดความดันโลหิตมีผู้ปฏิบัติ ได้ถูกต้อง
สมบูรณ์เพียงร้อยละ 20.00 สะท้อนว่าทักษะเชิง
คลินิกเฉพาะทางต้องอาศัยการฝึกซ้ าและการมีพ่ี
เลี้ยงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งตรงกับความต้องการพ่ีเลี้ยง
ในเคสยากที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนไว้ในการสนทนา
กลุ่ม 
 ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
ภายหลังได้รับการดูแลตามแนวทาง  3 เดือน 
คะแนน Barthel ADL Index เพ่ิมขึ้นจาก 11.57 
เป็น 15.50 คะแนน และคะแนน EQ-VAS เพ่ิมขึ้น
จาก 59.60 เป็น 72.90 คะแนน สอดคล้องกับ 
Saragih และคณะ26 ที่พบจากการวิเคราะห์อภิ
มานว่าโปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่างมี
นัยส าคัญ และ  Qin และคณะ 27 ที่พบว่าการ
แทรกแซงที่บ้านเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน โดยเฉพาะโปรแกรมที่
ผสมผสานการฝึกทักษะ การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
และการปรับสิ่ งแวดล้อมภายในบ้าน ซึ่ งเป็น
กิจกรรมเดียวกับที่บรรจุในองค์ประกอบที่ 3 และ 
5 ของแนวทางนี้ และสอดคล้องกับ Demir Avci11 
ที่พบว่าคะแนน ADL และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม TCM สูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยใน
ประเทศ คะแนน ADL ที่ เ พ่ิมขึ้นในการศึกษานี้
มากกว่ามาลีวรรณ เกษตรทัต25 ที่เพ่ิมข้ึนจาก 8.86 
เป็น 9.50 คะแนน แต่น้อยกว่าสุกัญญา ตรุสานันท์
22 ที่เพ่ิมจาก 4 เป็น 13 คะแนนภายใน 1 เดือน ซึ่ง
เป็นกรณีศึกษาที่มีคะแนนเริ่มต้นต่ ามากจึงมีโอกาส
ฟ้ืนตัวได้มากกว่า ทั้งนี้การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยส่วน
หนึ่งเกิดข้ึนตามธรรมชาติในช่วงเดือนแรก ๆ หลัง
เกิดโรค และการศึกษาน้ีไม่มีกลุ่มควบคุม จึงควร
ตีความด้วยความระมัดระวัง ด้านภาวะซึมเศร้า 
คะแนน PHQ-9 ลดลงจาก 6.73 เป็น 4.50 คะแนน 
สอดคล้องกับวิไลรัตน์ วงษ์แก้ว 23 ที่พบว่าการ
เสริมสร้างก าลังใจร่วมกับการส่งเสริมการฟ้ืนฟู
ร่างกายท าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและได้รับการดูแล

 

 

ครอบคลุมทั้งทางร่างกายและจิตใจ อย่างไรก็ตาม
มิติความวิตกกังวลหรือซึมเศร้าของ EQ-5D-5L ไม่
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ประกอบกับ
ทักษะการให้ความรู้ด้านสุขภาพจิตของพยาบาลยัง
ปฏิบัติได้ถูกต้องสมบูรณ์เพียงร้อยละ 40.00 จึง
เป็นประเด็นที่ควรพัฒนาต่อ 
 ผลลัพธ์ด้านภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็น
ซ้ า และการกลับเข้ารักษาซ้ า สัดส่วนผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางกายลดลงจากร้อยละ 25.00 
เหลือร้อยละ 6.67 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
ไม่พบปอดอักเสบจากการส าลัก สอดคล้องกับ 
Demir Avci11 ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
TCM มีภาวะแทรกซ้อนหลังจ าหน่ายและการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ร่วมกับ
สมรรถนะของผู้ดูแลที่สูงขึ้น และสอดคล้องกับสุ
กัญญา ตรุสานันท์22 ที่พบว่าหลังได้รับการติดตาม
เ ยี่ ย ม บ้ า น อ ย่ า ง ส ม่ า เ ส ม อ  ผู้ ป่ ว ย ไ ม่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ผลลัพธ์นี้อธิบายได้
จากการท่ีแนวทางเน้นการเตรียมผู้ดูแลด้วยการ
สอนและสาธิตย้อนกลับในทักษะการพลิกตะแคง
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อุบัติเหตุ จึงควรเพ่ิมการประเมินความเสี่ยงต่อการ
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ต่อการใช้แนวปฏิบัติโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
ซึ่งชี้ว่าการยอมรับแนวทางขึ้นกับภาระงานและ
ความพร้อมของทรัพยากร 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์ 
 1.  ส านั ก งานสาธารณสุ ขจั งหวั ดและ
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติควรประกาศใช้
แ น ว ท า ง ที่ พั ฒ น า ขึ้ น เ ป็ น แ น ว ป ฏิ บั ติ ข อ ง
โรงพยาบาลและเครือข่ายปฐมภูมิ และขยายผลไป
ยังเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภออ่ืนในจังหวัด
ชัยภูมิที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 2. ควรจัดอบรมฟ้ืนฟูทักษะเชิงคลินิกแก่
พยาบาลปฐมภูมิอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเฉพาะ
การประเมินภาวะกลืนล าบาก การวัดความดัน
โลหิตและบันทึกผล การประเมินภาวะซึมเศร้า 
และสัญญาณอันตรายที่ต้องส่งต่อทันที พร้อม
ระบบพ่ีเลี้ยงในเคสยาก 
 3. ควรเพ่ิมการประเมินความเส่ียงต่อการ
พลัดตกหกล้มและการป้องกันข้อติดแข็งในแบบ
บันทึกการเยี่ยมบ้าน และประสานแพทย์และเภสัช
กรในการทบทวนและปรับยาผู้ป่วยที่ยังควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมาย 
 4. ควรจัดช่องทางให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลนอกเวลาราชการ ก าหนดผู้รับผิดชอบ
ตอบค าถามในกลุ่มไลน์ให้ชัดเจน และพัฒนาแบบ
บั นทึ กก า ร เ ยี่ ย มบ้ าน ในรู ป แบบ โป รแกรม
คอมพิว เตอร์ที่ เ ชื่ อมโยงกับระบบส่ งต่อของ
โรงพยาบาล 
 5. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกองทุน
การดูแลระยะยาว (LTC) ควรสนับสนุนอุปกรณ์ 
เช่น ที่นอนลม และยานพาหนะเยี่ยมบ้าน และควร
พิจารณาอัตราก าลังหรือ อสม. ท่ีผ่านการอบรม
เพ่ือเสริมระบบเฝ้าระวังในชุมชน 

 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาติดตามผลระยะยาวอย่าง
น้อย 6–12 เดือนหลังจ าหน่าย เพ่ือประเมินการ
กลับเป็นซ้ า การกลับเข้ารักษาซ้ า และความยั่งยืน
ของแนวทาง 
 2. ควรศึกษาโดยใช้กลุ่มควบคุม เช่น การ
วิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มในหลายพ้ืนที่ ที่มี
ขนาดกลุ่มตัวอย่างเพียงพอต่อการทดสอบผลลัพธ์
ที่เกิดน้อย 
 3. ควรศึกษาผลของแนวทางต่อผู้ดูแลใน
ครอบครัว เช่น สมรรถนะและภาระของผู้ดูแล และ
ศึกษาต้นทุนและความคุ้มค่าของแนวทางเมื่อเทียบ
กับการดูแลเดิม 
 4. ควรศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเชิงลึกเพ่ิมเติม
เพ่ือท าความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ป่วย ผู้ดูแล 
และ อสม. ในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 
การเปิดเผยการใช้ปัญญาประดิษฐ์ (AI 
Disclosure)  
 ผู้วิจัยไม่ได้ใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการ
ด าเนินการวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูล การแปล
ผลการวิจัยหรือ กิจกรรมใดๆในงานวิจัย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณ ผู้ป่วยและผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่าง
ทุกท่าน พยาบาลปฐมภูมิและบุคลากรสุขภาพ 
โ ร งพย า บาลภู เ ขี ย ว เ ฉลิ มพร ะ เ กี ย ร ติ แ ล ะ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอภูเขียว 
ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในกระบวนการวิจัยทุก
ขั้นตอน ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าชี้แนะและ
ตรวจคุณภาพเครื่องมือการวิจัย รวมทั้ง อสม. และ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ที่
ให้ ความอนุ เคราะห์การ เก็บข้ อมูล งานวิ จั ย
จนกระท่ังประสบความส าเร็จ 
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ทุกท่าน พยาบาลปฐมภูมิและบุคลากรสุขภาพ 
โ ร งพย า บาลภู เ ขี ย ว เ ฉลิ มพร ะ เ กี ย ร ติ แล ะ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอภูเขียว 
ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในกระบวนการวิจัยทุก
ขั้นตอน ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าชี้แนะและ
ตรวจคุณภาพเครื่องมือการวิจัย รวมทั้ง อสม. และ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ที่
ให้ ความอนุ เคราะห์การ เก็บข้ อมูล งานวิ จั ย
จนกระท่ังประสบความส าเร็จ 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. World Health Organization.(2024). Stroke [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2024 [cited 2026 

 

 

Oct 25]. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/stroke 
2. Feigin VL, Brainin M, Norrving B, Martins SO, Pandian J, Lindsay P, et al.(2025). World Stroke Organization: 

Global Stroke Fact Sheet 2025. Int J Stroke. 2025;20(2). doi:10.1177/17474930241308142 
3. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข.(2568). รณรงค์วันหลอดเลือดสมองโลก: พบตัวเลขป่วยกว่า 3 แสน เสียชีวิตกว่า 3.7 

หมื่นคน [Internet]. 2568 [cited 2026 Oct 25]. Available from: 
https://www.hfocus.org/content/2025/10/35790 

4. กระทรวงสาธารณสุข.(2024). อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองแตก ปี 2566–2567 [Internet]. 2567 [cited 2026 Oct 
25]. Available from: https://www.hfocus.org/content/2024/07/31149 

5. กองทุนหลักประกันสุขภาพ.(2567). โครงการช่วยเหลือผูป้่วยโรคสมองขาดเลือดลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการรุนแรง 
[Internet]. 2567 [cited 2026 Oct 25]. Available from: 
https://www.donationhub.or.th/project/127/detail 

6. ปภัชญา ประทุมวัน.(2569). การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งตับระยะสุดท้าย ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโนนรัง ต าบลสาวะถี อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น. วารสารวิทยาศาสตรส์ุขภาพไทยก้าวหน้า 
[อินเทอร์เน็ต]. 2569 [เข้าถึงเมื่อ 25 ต.ค. 2569];1(1):78-92. เข้าถึงได้จาก: https://he05.tci-
thaijo.org/index.php/THSF/article/view/8497 

7. โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกยีรติ.(2567). รายงานข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 
(ข้อมูล ณ วันที่ 25 พฤษภาคม 2567). ชัยภูมิ: โรงพยาบาลภเูขียวเฉลิมพระเกียรต;ิ 2567. 

8. เกษราภรณ์ บรรณวงศลิป์. การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอย่างต่อเนื่องที่บ้าน: กรณีศกึษา 2 ราย. วารสารวิจัย
และพัฒนาระบบสุขภาพ. 2566;16(2):74-88. 

9. ธนาพรรณ มลูฐ,ี สมสมยั มั่นคง, ยุพา ศิรโพธ์ิงาม, สมร ลลีาจรสั.(2559). ผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและญาตผิู้ดูแล ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจของผู้ป่วย. วารสารสภาการพยาบาล. 2559;31(1):95-110. 

10. Srisuk N, et al.(2025). The role of home health care nurses in the transitional care of stroke patients 
from hospital to home. Thai Red Cross Nurs J. 2025;18(3). Available from: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/trcnj/article/view/274598 

11. Demir Avci Y.(2023). Effects of Transitional Care Model-based interventions for stroke patients and 
caregivers on caregivers' competence and patient outcomes: randomized controlled trial. Comput 
Inform Nurs. 2023;41(10):805-14. doi:10.1097/CIN.0000000000000991 

12. Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A.(2007). G*Power 3: a flexible statistical power analysis program 
for the social, behavioral, and biomedical sciences. Behav Res Methods. 2007;39(2):175-91. 
doi:10.3758/BF03193146 

13. Cohen J.(1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2nd ed. Hillsdale (NJ): Lawrence 
Erlbaum Associates; 1988. 

14. Best JW.(1977). Research in education. 3rd ed. Englewood Cliffs (NJ): Prentice-Hall; 1977. 
15. Bloom BS.(1956). Taxonomy of educational objectives: the classification of educational goals. 

Handbook I: cognitive domain. New York: David McKay; 1956. 
16. Mahoney FI, Barthel DW.(1965). Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-5. 
17. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB.(2001). The PHQ-9: validity of a brief depression severity measure. J 

Gen Intern Med. 2001;16(9):606-13. doi:10.1046/j.1525-1497.2001.016009606.x 
18. Lincoln YS, Guba EG.(1985). Naturalistic inquiry. Newbury Park (CA): Sage; 1985. 
19. World Medical Association.(2013). World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles 

for medical research involving human subjects. JAMA. 2013;310(20):2191-4. 
doi:10.1001/jama.2013.281053 

20. Xu X, Chen H, Xu D, Tan F, Li X.(2024). A scoping review of hospital to home transitional care 



560

วารสารการศึกษา – สุขภาพ และการจัดการสิ่งแวดล้อม                                                                       ปีที่ 11 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2569
 

 

programmes for stroke survivors. J Clin Nurs. 2024;33(9):3414-28. doi:10.1111/jocn.17070 
21. สุรตัน์ คร่ าสุข.(2568). การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองต่อผลลัพธ์ทางการพยาบาล. วารสาร

การพยาบาลและการดูแลสุขภาพ. 2568;43(1):e276913. 
22. สุกัญญา ตรุสานันท์.(2567). การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากภาวะหลอดเลือดสมองแตก. วารสารสาธารณสุข

มูลฐาน (ภาคเหนือ). 2567;34(1):38-52. 
23. วิไลรัตน์ วงษ์แก้ว.(2567). การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูในชุมชน: กรณีศึกษา 2 ราย. 

วารสารวิชาการส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม. 2567;8(16):251-61. 
24. Michael NA, Mselle LT, Tarimo EM, Cao Y.(2025). The effectiveness of nurse-led transition care on post-

discharge outcomes of adult stroke survivors: a systematic review and meta-analysis. Nurs Open. 
2025;12(3):e70140. doi:10.1002/nop2.70140 

25. มาลีวรรณ เกษตรทัต.(2567). การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางตอ่เนื่องในชุมชนโดยใช้
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เขตอ าเภอเมืองล าพูน จังหวัดล าพนู. วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ. 
2567;9(2):470-9. 

26. Saragih ID, Everard G, Saragih IS, Lee BO.(2024). The beneficial effects of transitional care for patients 
with stroke: a meta-analysis. J Adv Nurs. 2024;80(2):789-806. doi:10.1111/jan.15850 

27. Qin P, Cai C, Chen X, Wei X.(2022). Effect of home-based interventions on basic activities of daily living 
for patients who had a stroke: a systematic review with meta-analysis. BMJ Open. 
2022;12(7):e056045. doi:10.1136/bmjopen-2021-056045 

28. Taweephol T, Saksit P, Hiransuthikul A, Vorasayan P, Akarathanawat W, Chutinet A.(2024). Incidence of 
recurrent ischemic stroke and its associated factors in a tertiary care center in Thailand: a 
retrospective cohort study. BMC Neurol. 2024. Available from: 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11069183/ 


