
บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาวิจัย เร่ืองผลการวางแผนจํ าหนายตอความ
สามารถของผูดูแล ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยไดทํ าการศึกษา และนํ าเสนอ เนื้อ
หาโดยครอบคลุมหัวขอตามลํ าดับ ดังนี้

1. แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
   1.1 คํ าจํ ากัดความ
   1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
   1.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
   1.4 ปญหาที่พบผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนการจํ าหนาย
   1.5 การพยากรณโรค
2. แนวคิดเกี่ยวกับความสามารถของผูดูแล
3. แนวคิดเกี่ยวกับการวางแผนจํ าหนาย
   3.1  คํ าจํ ากัดความ
   3.2  หลักการของการวางแผนจํ าหนาย

3.3 วัตถุประสงคของการวางแผนจํ าหนาย
3.4 รูปแบบของการวางแผนจํ าหนาย
3.5 องคประกอบของการวางแผนจํ าหนาย
3.6 ประโยชนของการวางแผนจํ าหนาย

   3.7  บทบาทของพยาบาลในการวางแผนจํ าหนาย

1. แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
1.1 คํ าจํ ากัดความ

โรคหลอดเลือดสมอง หรือ สโตรค (Cerebrovascular Disease or Stroke) เปนภาวะที่มี
ความผิดปกติของระบบประสาทอันเนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดไปเลี้ยงสมองผิด
ปกติ
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7
(เจียมจิต, 2535 ; สมจิต,  2534 ; Hickey, 1986) สาเหตุเนื่องจากเสนเลือดในสมองแตก
(hemorrhage) อุดตัน (embolism) หรือตีบตัน (thrombosis) ในที่สุดก็สมองขาดเลือด
(Arsenault & Pugas, 1998) เกิดการสูญเสียการทํ าหนาที่ของระบบประสาทสวนนั้น ๆ (Mower,
1997)

1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
  โดยทั่วไปสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือด มักเกิดจากหลอดเลือดแคบลงหรือถูกปดกั้น

อยางสมบูรณ ทํ าใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมได แลวทํ าใหการทํ าหนาที่ของสมองสวนนั้นลดลง 
(Luckmann& Sorensen, 1987) ลักษณะดังกลาวเกิดขึ้นเมื่อมีกอนแอมโบลาย (embolism) หลุด
ลอยมาอุดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง สวนอีกกรณีหนึ่งเกิดจาก ทรอมโบสิส (thrombosis) สาเหตุ
ทั้งสองดังกลาว ทํ าใหสมองขาดเลือด จึงเรียกโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (ischemic 
stroke) ซึ่งพบมากกวา 80  ตรงกันขามกับโรคหลอดเลือดสมองชนิดเสนเลือดแตก (hemorrhagic 
stroke) เสนเลือดเกิดการแตกในทันทีทันใด แลวเลือดจะแทรกซึมเขาสูเนื้อสมอง (Mower, 1997) 
เกิดภาวะสมองบวมในที่สุด สมองสวนนั้นไดรับอันตราย จึงสูญเสียการทํ าหนาที่ของสมอง อาการ
ตาง ๆ ที่พบจึงขึ้นอยูกับขนาดและตํ าแหนงของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ถาตํ าแหนงของโรคอยูซีกขวา
ซึ่งเปนสมองซีกเดน จะทํ าใหพูดไมได กลืนลํ าบาก สูญเสียการรับความรูสึกซีกซาย อัมพาตของซีก
ซาย การรับรูลดลงโดยเฉพาะสิ่งใหม ๆ  ถาตํ าแหนงของโรคอยูซีกซาย จะทํ าใหพูดไดไมชัด สูญ
เสียการรับความรูสึก อัมพาตของซีกขวา อารมณเปลี่ยนแปลง (Gularick, 1998) สํ าหรับอาการ
ทั่วไปอื่น ๆ ที่พบได เชน ปวดศีรษะ อาเจียน ชัก หมดสติ ความดันโลหิตสูง อาจมีไข มีความผิด
ปกติของหัวใจ สับสน ความจํ าเสื่อม พฤติกรรมและอารมณเปลี่ยนแปลง (สมจิต, 2534)

1.3 ปจจัยเสี่ยง
            ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง     มักจะมีความสัมพันธกับปจจัยในการเกิด
หลอดเลือดแข็งตัว (atherosclerosis) เปนสวนใหญ ซึ่งไดแกภาวะความดันเลือดสูง โรคหัวใจและ
เบาหวาน และนอกจากนี้ก็มีปจจัยอื่น ๆ รวมดวยพอจะสรุปไดดังตอไปนี้ (กัมมันต,  2530 ; เจียม
จิต,  2535)

1.3.1 อายุ และเพศ
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   โรคหลอดเลือดสมองสวนใหญพบในผูสูงอายุ  มีการศึกษาพบวาโรคหลอดเลือด
สมองจะสูงขึ้นตามอายุที่เพิ่มข้ึน โดยพบวากลุมคนที่อายุมากกวา 55 ป จะพบอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองสูงเปนสองเทาของคนอายุนอย และมีรายงานที่แสดงใหเห็นถึงอุบัติการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองตอประชากร 10,000 คน ตามชวงอายุกลาวคือ จะมีอุบัติการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 22 คน 32 คน และ 88 คน ในประชากร 10,000 คน ในกลุมอายุ 45-54 ป 55-64 ป และ
65-74 ป ตามลํ าดับ ทั้งนี้เนื่องจากมาจากความเสื่อมของหลอดเลือดเมื่ออายุมากขึ้น

สํ าหรับเพศนั้นพบวา เพศชายมีอุบัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตันไดมากกวาเพศ
หญิงประมาณรอยละ 30 และอุบัติการเกิดดังกลาวจะตางกันมากในกลุมอายุต่ํ ากวา 65 ป สวน
อุบัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ชนิดหลอดเลือดแตก โดยเฉพาะเลือดออกในชองใตเยื่อ   อะ
แรคนอยด พบมากในเพศหญิง มีความแตกตางกันมากในกลุมสูงอายุโดยเชื่อวามีอิทธิพลมาจาก
ฮอรโมน ในเพศหญิง

1.3.2 ความดันเลือดสูง
        ความดันเลือดสูงเปนปจจัยเสี่ยงหลักที่สํ าคัญที่สุดของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 70    จะมีความดันเลือดสูงดวย  อัตราเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในหญิงและชายเทา ๆ กัน  และความดันเลือดสูง  มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมากกวาคนปกติถึง 6 เทา (Deninis & Warlow, 1987)  ดังนั้น ผูที่มีความดันเลือดสูง
จึงเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูง

1.3.3 โรคหัวใจ
          โรคหัวใจ นับวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญอีกนัยหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง ผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะหัวใจเตนระริก (atrial fibrillation) มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
สมองไดมากกวาคนปกติถึง 6 เทา แตถามีภาวะหัวใจเตนระริก รวมกับโรคหัวใจรูหมาติก
(rheumatic heart disease) โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดสูงถึง 17 เทาของคนปกติ ดังนั้นจึง
พบผูโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะหลอดเลือดสมองอุดตันมีภาวะหัวใจเตนระริก รวมดวยเสมอ
หรือประมาณรอยละ 45 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดเนื่องจากภาวะหัวใจเตนระริก จะ
ทํ าใหหัวใจหองบนซายขยาย เกิดการคั่งของเลือด และมีการรวมตัวกันของเลือด เกร็ดเลือด และ
เม็ดเลือด กลายเปนลิ่มเลือดที่หลุดลอยออกไปอุดหลอดเลือดสมอง

1.3.4 เบาหวาน
       ผูปวยทีเ่ปนโรคเบาหวาน มโีอกาสเกดิโรคหลอดเลอืดสมองมากกวาคนปกติ ประมาณ 2-3 เทา

อัตราเสี่ยงไมแตกตางในเพศ และอายุ และยังไมมีรายงานวาการควบคุมเบาหวานจะทํ าใหอัตรา
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การเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง กลไกของโรคเบาหวานที่ทํ าใหเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง เชื่อวา มีความสัมพันธกับการเกิดหลอดเลือดแข็งตัวและความดันเลือดสูง    ซึ่งมีผลทํ าให
เกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง

1.3.5 โคเลสเตอรอล และไลโปโปรตีน (Cholesterol and Lipoprotein)
           แมวาความผิดปกติของไขมันหลอดเลือด   เชน    โคเลสเตอรอล  ไตรกลีเซอไรด  

Low Density Lipoprotein (LDL) ในเลือดสูง และ High Density Lipoprotein (HDL) ในเลือดตํ่ า
จะเปนปจจัยสํ าคัญที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ แตก็พบวาปจจัยดังกลาวมี
ความสัมพันธกับการเกิดโรค

1.4 ปญหาที่พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนจํ าหนาย
ปญหาที่พบในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถแบงเปน  3  ดาน  ไดแก
1.4.1 ปญหาดานรางกายสวนใหญจะเปนผลมาจากพยาธิสภาพและความพิการที่เกิดขึ้น 

ปญหาที่พบบอยมีดังนี้
1.4.1.1  มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว  เกิดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพในสวน

ของเมดัลลาสมองสวนกลาง เปลือกสมอง หรือสมองนอย ซึ่งผูปวยจะไมสามารถควบคุมการ
เคลื่อนไหวไดความตึงตัวของกลามเนื้อเปลี่ยนไป (Lewis & Collier, 1987)     โดยในระยะแรก
กลามเนื้อจะออนปวกเปยก ผูปวยจะรูสึกแขนขาหนักขึ้น  การเคลื่อนไหวลํ าบากหรืออาจเคลื่อน
ไหวไมไดเลย อาการที่เกิดขึ้นนี้จะอยูดานตรงขามกับพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในสมอง  หลังจากนั้น
เมื่อพนระยะออนปวกเปยกแลวจะเกิดอาการเกร็ง โดยจะเกิดการงอของขอมือ ขอศอก นิ้วมือกํ า
แนน ขอสะโพกกางออก ขอเขาจะงอ และนิ้วเทาจะงอเขา (Luckman & Sorenen, 1993) ถา
อาการเกร็งเปนอยูนาน จะทํ าใหกลามเนื้อที่ทํ าหนาที่เหยียดของขอตาง ๆ สูญเสียหนาที่ ซึ่งจะทํ า
ใหขอตาง ๆ เหยียดลํ าบาก การเคลื่อนไหวของแขนขาดานที่มีอาการจึงลํ าบาก

1.4.1.2  มีความผิดปกติเกี่ยวกับการพูดและภาษา    เกิดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่
สมองซีกเดน โดยความผิดปกติที่พบมีสองลักษณะ (Luckman & Sorensen, 1993)  คือ

   1.4.1.2.1 ไมสามารถเขาใจความหมายของการสื่อภาษา  (receptive or sensory
aphasia) เกิดจากมีการทํ าลายบริเวณเวอรนิค (wernicke’s area) ซึ่งผูปวยจะไมสามารถเขาใจ
ความหมายของคํ าพูดที่ไดยิน (global aphasia) หรือไมสามารถอานหนังสือไดทั้ง ๆ ที่มองเห็น
(visual aphasia) เนื่องจากไมสามารถเขาใจภาษาเขียน (alexia)
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1.4.1.2.2 ไมสามารถสื่อภาษาได (motor or expressive aphasia) เกิดจากมีการ
ทํ าลายบริเวณโบรคา (Broca’s area) ผูปวยจะเขาใจภาษาพูด เขียน สัญลักษณตาง ๆ รูวาจะ
ตอบสนองอยางไรแตพูดไมได บางครั้งออกเสียงไมเปนภาษา ในทํ านองเดียวกันก็มีปญหาเขียนไม
เปน     ประโยค  (Lewis & Collie, 1987)

นอกจากนี้ความผิดปกติในการสื่อภาษาอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน การออนแรงของ
กลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการพูดหรือกลามเนื้อบริเวณใบหนา จะทํ าใหผูปวยพูดไมชัด ซึ่งปญหา
การสื่อภาษาเหลานี้ อาจทํ าใหผูปวยไมสามารถติดตอส่ือสารใหผูอ่ืนไดรับรูความคิดของตนเองได
ผูปวยจะเกิดความทุกขทรมานใจ อาจเกิดภาวะซึมเศรา และแยกตัวในที่สุด

1.4.1.3  มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร  เกิดในผูปวยที่มีความผิดปกติ
ของเสนประสาทสมองคูที่ 5 ที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคี้ยว เสนประสาทสมองคูที่ 7 ซึ่งควบคุมการ
เคลื่อนไหวของกลามเนื้อบริเวณใบหนาขณะเคี้ยวอาหาร และเสนประสาทสมองคูที่ 9, 10, 12 ซึ่ง
ควบคุมเกี่ยวกับการกลืน การเคลื่อนไหวของลิ้น ความผิดปกติเสนประสาทเหลานี้จะทํ าใหริมฝ
ปากของผูปวยปดเมมไมสนิท การเคี้ยวอาหารจึงบกพรอง ล้ินไมสามารถตวัดอาหารในทิศทาง
ตาง ๆ ไดกลามเนื้อชองปากและคอหอยออนแรงไมสามารถผลักอาหารเขาหลอดอาหารได ทํ าใหผู
ปวยกลืนลํ าบาก (Dilorio & Price, 1990) ยิ่งถาเพดานออนแรงไมสามารถเคลื่อนปดกับผนังคอ
หอย จะทํ าใหผูปวยสํ าลักขณะกลืน ซึ่งพบถึงรอยละ 59 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด
อันเปนสาเหตุทํ าใหเกิดการติดเชื้อที่ปอดตามมา (Lewis & Collier, 1987) นอกจากนี้ความพิการ
อ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นและสภาพอารมณที่เปลี่ยนแปลงไปของผูปวยทํ าใหเบื่ออาหารดวย ซึ่งความผิด
ปกติเหลานี้อาจเปนสาเหตุทํ าใหผูปวยเกิดภาวะเกลือแรในรางกายไมสมดุล  หรือเกิดภาวะทุพ
โภชนาการตามมา อันจะสงผลใหผิวหนังของผูปวยถูกทํ าลายไดงายขึ้น เปนตนวาอาจเกิดแผลกด
ทับหรือบวมตามมาได

1.4.1.4  มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรูสึกและการรับรู   เกิดในผูปวยที่มีพยาธิ
สภาพที่สมองกลีบพาไรเอทัล (parietal)  โดยเฉพาะในสมองซีกไมเดน ความผิดปกติที่พบบอย
ไดแก

1.4.1.4.1 การสูญเสียความรูสึกตอการสัมผัส ความเจ็บปวด แรงกด ความรอน
ความเย็น ความผิดปกติอาจเกิดขึ้นอยางเดียวหรือหลายอยางรวมกันก็ได ผูปวยอาจบอกตํ าแหนง
ของจุดสัมผัสไมได หรือบอกไมถูก บอกตํ าแหนงของจุดสัมผัสพรอมกันหลายจุดไมได ผูปวยจะละ
เลยการเคลื่อนไหวดานที่มีอาการ ซึ่งจะทํ าใหผูปวยไดรับอันตรายไดงาย เพราะกวารางกายจะรู
และมีปฏิกริยาโตตอบสิ่งที่เปนอันตรายนั้น รางกายอาจไดรับอันตรายเสียแลว
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1.4.1.4.2 มีความบกพรองในการรับรูตนเองและความเจ็บปวย    ผูปวยจะขาดการ
รับรูเกี่ยวกับลักษณะของตนเอง และขาดความสนใจเอาใจใสตอความพิการหรือความเจ็บปวย
ของรางกายที่เกิดขึ้น ที่เรียกวา anosognosia คือไมรับรูสภาพผิดปกติของรางกายและปฏิเสธ
ความเจ็บปวยของตนเอง และละเลยรางกายที่มีความพิการ ซึ่งจะทํ าใหผูปวยมีความบกพรองใน
การปรับทาการกะระยะทางการเคลื่อนไหว ผูปวยอาจไมสามารถทํ ากิจกรรมตาง ๆ ได (Lewis &
Collier, 1987)

1.4.1.4.3 การรับรูตอเวลา บุคคล และสถานที่ผิดไป  ซึ่งจะทํ าใหผูปวยตัดสินใจและ
มีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมได

1.4.1.4.4 การรับรูดานการมองเห็นผิดปกติ ที่พบบอยคือ   ตาบอดครึ่งซีกขางเดียว
กันทั้งสองตา (homonymous hemiansia) ซึ่งจะทํ าใหผูปวยไมสามารถมองเห็นซีกที่เปนอัมพาต
เกิดการละลายไมสนใจสิ่งแวดลอมดานที่เปนอัมพาต  และบางครั้งอาจไมรับรูตอส่ิงที่มองเห็น  ผู
ปวยจะเกิดอุบัติเหตุไดงาย (Luckman & Sorensen, 1993) และยังเปนอุปสรรคตอการปฏิบัติกิจ
วัตรประจํ าวัน นอกจากนี้ในผูปวยบางคนอาจมีความผิดปกติในลักษณะมองเห็นภาพซอน เนื่อง
จากมีความบกพรองของเสนประสาทคูที่ 3, 4 และ 6   ทํ าใหเกิดการขาดการประสานงาน ของ
กลามเนื้อตาทั้งสองขาง ไมสามารถกรอกตาไปในทิศทางที่สอดคลองกันไดตามปกติ    จึงเกิดภาพ
ซอนซึ่งจะมีผลตอความสมดุลการนั่งและการยืน

1.4.1.5  มีความผิดปกติเกี่ยวกับสติปญญา ที่พบบอยคือการสูญเสียความทรงจํ า อาจ
เปนการสูญเสียความทรงจํ าที่เพิ่งผานไปซึ่งพบในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของสมองกลีบเทมโปรัล 
(temporal lobe) หรือเปนการสูญเสียความทรงจํ าในอดีตที่เกี่ยวกับตนเองและเหตุการณที่ผานมา
ซึ่งพบในผูปวยที่มีพยาธิสภาพกระจายทั่วไปในสมองทั้งสองขาง นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยมี
ปญหาเกี่ยวกับการแกไขปญหา ขาดสมาธิ เบี่ยงเบนความสนใจงาย ความสามารถในการคํ านวณ
การมีเหตุผลและจินตนาการผิดปกติไป ไมสามารถเชื่อมโยงการเรียนรูเขากับสถานการณจริง
(Hickey,1986) ไมสามารถรับรูขอมูลตาง ๆ ไดทั้งหมด จึงเปนการยากที่จะเรียนรูประสบการณ
ใหม ผูปวยจะมีพฤติกรรมที่ซํ้ าซาก ไมสามารถใชส่ิงตาง ๆ ไดตามปกติที่เคยใชมากอน ตลอดจน
ไมสามารถแกไขปญหาในชีวิตประจํ าวัน และไมสามารถหลบหลีกอันตรายตาง ๆ ได

1.4.1.6  มีความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถาย     เกิดในผูปวยที่มีพยาธิสภาพของสมอง
ดานหนาหรือสวนของคอรเทกซ (cortex) ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญไมสามารถกลั้นปสสาวะได
(เจียมจิต, 2535) แตบางรายอาจมีปสสาวะคั่งคางไมสามารถถายออกไดหมด หรือไมสามารถ
ถายปสสาวะไดเอง สวนความผิดปกติของการขับถายอุจจาระมีแนวโนมที่จะเกิดอาการทองผูก
จากการรับประทานอาหารและนํ้ าไมเพียงพอ หรือจากความพิการที่เกิดขึ้นทํ าใหเคลื่อนไหวราง
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กายไมคอยได หรือกลามเนื้อหนาทองออนกํ าลังลง และไมสามารถบอกใหทราบวาตองการถาย
อุจจาระได (Lewis & Collier, 1987)

1.4.1.7 มีความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ   โดยพบวาผูปวยจะมีความตองการทาง
เพศลดลง อวัยวะเพศไมแข็งตัวในเพศชาย และไมถึงจุดสุดยอดในเพศหญิง   ซึ่งความผิดปกติที่
เกิดขึ้นนี้อาจมีสาเหตุมาจากยาที่ผูปวยรับประทานอยู เปนตนวายาลดความดันโลหิต ซึ่งจะกอให
เกิดความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธโดยเฉพาะในผูชาย (Sjogrene, et al., 1983 cited in
Burgener & Logan, 1989) สอดคลองกับงานวิจัยของ เบรย ดีแฟรงค และ วอลฟ (Bray,
Defrank & Wolfe, 1981) เร่ืองพฤติกรรมทางเพศของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํ านวน   35 คน
เปนผูปวยเพศชาย 24 คน เพศหญิง 11 คน โดยมีระยะเวลาการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง
เฉลี่ย 6 สัปดาห พบวาความตองการทางเพศและจํ านวนครั้งของการรวมเพศลดลง

1.4.2 ปญหาดานจิตใจผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มักพบปญหาทางดานจิตใจไดบอย
โดยมาจากสาเหตุหลายประการดังนี้

1.4.2.1 ความคับของใจ ในดานแรงผลักดันและความตองการ เปนผลมาจากการขาด
การตอบสนองความพอใจทางดานรางกายตามธรรมชาติ ทํ าใหไมบรรลุถึงเปาหมายหรือไมไดรับ
ตามสิ่งที่คาดหวังไว ไมสามารถกระทํ าหรือแสดงออกไดตามตองการทํ าใหเกิดความคับของใจ 
และแสดงออกทางอารมณหรือพฤติกรรม ในลักษณะตึงเครียด กระสับกระสายวุนวาย กาวราว 
(โดยตรง/โดยออม) ไมเปนมิตร หรือบางคนอาจแสดงพฤติกรรมที่ตรงกันขาม เขน เก็บตัว แยกตัว
เอง ไมทํ าอะไร ไมสนใจใคร ไมแสดงอารมณตอบสนอง เฉยเมย การแสดงออกทางอารมณที่พบ
บอยเปนอารมณโกรธขุนเคืองวิตกกังวล และซึมเศรา (จินตนา,  2540)

1.4.2.2 ความขดัแยงผูปวยอาจมแีรงกระตุนในสิง่ทีต่องหามทีเ่กดิทัง้ในระดบัจติรูสํ านกึ /
จิตใตสํ านึกที่ตองการการตอบสนอง เชน ความรูสึกทางเพศ รูสึกเกลียดชัง แตถูกกดหรือควบคุมไว
ดวยมโนธรรม ศีลธรรมจรรยา และขอหามทางสังคม เพราะถาแสดงออกมาตามความตองการโดย
ไมควบคุมจะทํ าใหเกิดความรูสึกผิด ไมเปนที่ยอมรับของสังคม หรือถูกลงโทษจากสังคม ทํ าใหเกิด
ความขัดแยงในจิตใจ ผลที่ตามมาอาจเกิดภาวะวิตกกังวล  รูสึกผิด  และมีอาการเจ็บปวยทางราง
กาย ถามีความขัดแยงอยางรุนแรง พฤติกรรมที่แสดงออกจะไมเหมาะสม หรือมีปญหาความเจ็บ
ปวยทางจิตเวช เกิดขึ้น (อรพรรณ,  2534 ;  Hickey,  1986)

1.4.2.3 การสูญเสียคุณคาในตนเอง ผลของความเจ็บปวยทางกายทํ าใหมีการลดหรือ
เสียความมีคุณคาในตนเอง มีการตํ าหนิตนเอง รูสึกตนเองลมเหลว เกิดความรูสึกผิด เกิดความรู
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สึกหมดหวัง ซึ่งเปนประสบการณจะนํ าไปสูภาวะซึมเศราตอไป (อรพรรณ,   2534) ซึ่งภาวะซึม
เศรานี้พบสูงถึงรอยละ 75 ของผูปวยโรคนี้ (Espmark, 1973 cited in Robinson, et al., 1985)

1.4.2.4 การเปลี่ยนแปลงในภาพลักษณ ความเจ็บปวยจากโรคหลอดเลือดสมองมักทํ า
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงรูปรางตนเอง  ไมนาดู เชน ปากเบี้ยว   แขนขาออนแรงครึ่งซีก    นั่งทรงตัว
ไมได ตาขางใดขางหนึ่งปดไมสนิท หรือมีอุปกรณเครื่องมือติดกับตัว เชน สายสวนปสสาวะ และถุง
เก็บปสสาวะ (วิมลรัตน,  2538 )

1.4.2.5 การมีความลมเหลวในกลไกการปรับตัว การลมเหลวของการใชกลไกการปรับ
ตัวทางจิตที่เหมาะสมเกิดจากการมีกระตุนใหเกิดความวิตกกังวล หรือความรูสึกผิดที่     รุนแรง
และเปนอยูนานรวมกับการสูญเสียความมีคุณคาในตนเอง ผลของการลมเหลวทํ าใหเกิดความเจ็บ
ปวยทางจิตใจได เชน ความวิตกกังวลมาก ซึมเศรา และอาการทางจิตเวช (อรพรรณ, 2534)

1.4.2.6 การผิดปกติของการนอนหลับ ภาวะการนอนไมหลับจะพบบอยใน     ผูปวย
โรคทางกาย การนอนไมหลับจะทํ าใหเกิดความตึงเครียดทางอารมณเพิ่มข้ึน (Grove,1970 อางถึง
ในอรพรรณ , 2534 )

ดังจะเห็นไดวาปญหาทางดานจิตใจมีสาเหตุมาจากความพิการของรางกาย และในผูปวย
บางรายอาจเกิดความกลัวรวมดวย ในลักษณะกลัวพิการ  กลัวทรมาน   กลัวการเปนโรคซํ้ าและ
กลัวการทอดทิ้ง (เจียมจิต, 2535) ซึ่งจะมีผลทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล นอกจากนี้ความวิตก
กังวลที่เกิดขึ้นยังมีสาเหตุมาจากความขับของใจ ความรูสึกขัดแยงในใจในการที่ตองพึ่งพาบุคคล
อ่ืน เนื่องจากความสามารถในการทํ าหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ถูกจํ ากัด (Hickey, 1986) ซึ่งจะทํ าผู
ปวยเกิดความรูสึกสูญเสียในดานตาง ๆ เปนตนวาการสูญเสียการทํ าหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ทํ า
ใหใหเกิดการสูญเสียความสามารถในการควบคุมตนเองในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมเพื่อสนองความ
ตองการของตนเองทั้งทางดานรางกายและจิตใจ นอกจากนี้ยังสูญเสียความรูสึกที่ปกติเนื่องจาก
จะรูสึกวาตนเองสุขภาพไมดีตลอดเวลา สูญเสียความพึงพอใจในตนเองอัตมโนทัศนและภาพ
ลักษณ  ทํ าใหผูปวยเกิดความเครียด รูสึกตนเองไมมีคา ความผาสุกและความพึงพอใจในชีวิตลด
ลง ซึ่งจะสงผลกระทบตอการปรับตัวเขากับสังคม บางคนอาจแยกตัวออกจากสังคม ซึ่งจะกอให
เกิดปญหาดานสังคมตามมา

 1.4.3  ปญหาดานสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองยังเกิดขึ้นจากผลของการเจ็บ
ปวยที่เกิดขึ้น ทํ าใหผูปวยเขารวมกิจกรรมทางสังคมไดนอยลง หรือบางรายอาจไมสามารถเขารวม
กิจกรรมทางสังคมไดเลย ซึ่งจะกอใหเกิดปญหาตาง ๆ ตามมา  เชน  ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลง      
สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับญาติในครอบครัว และสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับสังคม ซึ่งสวน
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มากจะเปนไปในรูปเหินหางหรือเสื่อมลง ซึ่งจะทํ าใหสังคมของผูปวยแคบลง ผูปวยจะขาดสิ่ง
สนับสนุนคํ้ าจุนจิตใจในขณะเผชิญภาวะเครียด ดังนั้นเปนการยากที่ผูปวยจะปรับตัวได ผูปวยจะรู
สึกวาเหว ขาดที่พึ่ง ส้ินหวังและซึมเศราไดงาย    นอกจากนี้ความเจ็บปวย   ยังกอใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทของผูปวยทั้งในครอบครัวและสังคม ซึ่งอาจทํ าใหผูปวยคับของใจหากไม
สามารถยอมรับบทบาทใหมได อันเปนสาเหตุทํ าใหผูปวยเกิดความเครียด (ฟาริดา,  2539)

1.5 การพยากรณโรค
โรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญเปนโรคที่มีการพยากรณโรคเลว กลาวคือมีอัตราการตาย

สูง หรือมิเชนนั้นก็มีความพิการรุนแรงหลงเหลือตามมา  การคาดเวลาที่จะมีชีวิตอยูในอนาคตจะมี
ระยะเวลาสั้น  และคุณภาพของชีวิตไมดีดวย  ผูปวยตองพึ่งพาอาศัยผูอ่ืนตลอดไป  ฉะนั้นปญหาที่
ผูปวยตลอดจนญาติผูปวยตองการทราบ รองลงมาจากคํ าถาม “ผูปวยเปนโรคอะไร” คือ “ผูปวยจะ
หายไหม หรือ จะมีอันตรายตอชีวิตหรือมีความพิการตามมาหรือไม และจะมีมากนอยเพียงใด” ซึ่ง
นิพนธ (2534) ไดสรุปการพยากรณของโรคไวดังนี้

1.5.1 พยากรณตามลักษณะอาการและอาการแสดงทางคลินิกของผูปวย เชน ดูที่ระดับ
ความรูสึกตัวของผูปวย ถาผูปวยอยูระดับโคมา อัตราตายในชวง 3 สัปดาหแรก จะสูงถึง 15  เทา
ของผูปวยรูสึกตัวดี นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับขนาดของกอนเลือดและตํ าแหนงที่เกิดในเนื้อสมองดวย
สํ าหรับชนิดของโรคหลอดเลือดสมองปรากฎวาโรคหลอดเลือดสมองแตกจะมีอัตราตายสูงกวาโรค
หลอดเลือดสมองตีบถึง 4 เทา และปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลตออัตราการตายของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองไดแก ภาวะความดันโลหิตสูง อายุของผูปวย ระดับนํ้ าตาลในเลือดสูง ระดับความเขมขนของ
เม็ดเลือดแดงในเลือดสูง ภาวะหัวใจเตนระริก การหายใจผิดปกติ และภาวะไขสูง

1.5.2 พยากรณการเกิดอาการกลับซํ้ าของโรค โอกาสมากนอยเพียงใด ข้ึนอยูกับปจจัย
เสี่ยง เชน อายุ เพศ ประวัติครอบครัว ภาวะโรคตาง ๆ  และการปองกันการฟนฟูสภาพ ปจจัยพื้น
ฐานทางครอบครัวและสังคม จะเห็นไดวา เพศชาย ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจเตนระริก
โรคหลอดเลือดหัวใจ ที่เกิดรวมดวย และผูปวยที่มีอายุเกิน 80 ป โอกาสเกิดการกลับซํ้ าไดมากกวา
ปกติ 1.5 – 2.5 เทา

1.5.3  การพยากรณของโรคตามอาการของผูปวย กัมมันต และคณะ (2537) ไดสรุปไว
ดังนี้

1.5.3.1  กลุมที่สามารถขยับแขนขาไดเองใน 1 สัปดาห และขยับมือไดเองใน 2
สัปดาห จะมีอาการดีข้ึนเรื่อย ๆ จนสามารถใชมือและแขนไดปกติ แตถาไมดีข้ึนเลยภายใน 2
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สัปดาหแรก อาการออนแรงจะดีข้ึนตอไปไดไมมากนัก  และถายังคงมีอาการมากอยูถึง 6 เดือน
อาการมักจะไมดีข้ึน

1.5.3.2 กลุมที่มีปญหาทางอารมณและความผิดปกติทางจิตใจ ซึ่งเปนผลจากโรคทาง
ระบบประสาทอื่น ๆ มักเปนอยูนาน  สวนภาวะปฏิเสธ (denial) ภาวะเพิกเฉย (neglect) และ
ความผิดปกติดานความรูสึกมักดีข้ึนภายใน 1 เดือน และบางครั้งอาจหายเปนปกติ สํ าหรับการพูด
สํ าเนียงผิดปกติ (dysarthria) การกลืนลํ าบาก (dysphagia) และอาการวิงเวียน (vertigo) สวน
ใหญจะหายภายใน 4-8 สัปดาห
 1.5.3.3  กลุมอาการพูดไมได (aphasia) การฟนตัวมักเปนไปไดยากแตจะคอยขึ้น

จากการศึกษาของ นาคายามา, จอร เจน เสน, ราสชูว และ ออลเสน (Nakayama,
Jorgensen, Raaschou & Olhen, (1994) เร่ืองการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการ
ทํ าหนาที่แขน ศึกษาในผูปวยจํ านวน 421 คน มีการประเมินทุกสัปดาหในระยะ 1 ป  โดยใชดัชนี
บารเทล เกี่ยวกับการใหอาหารและความสามารถในการแตงกาย พบวารอยละ 80 ของผูปวย
สามารถทํ าหนาที่แขนไดดีที่สุดในระยะเวลา 3 สัปดาห หลังจากเกิดโรค และ ซูห (Suh, 1990)  ได
ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการปรับตัวในผูปวยอัมพาต พบวาระยะเวลา 3 เดือนหลังจํ าหนาย ผูปวย
สามารถปรับตัวดานรางกายในการพึ่งพาผูอ่ืนเกี่ยวกับกิจวัตรประจํ าวันลดลง

2. แนวคิดเกี่ยวกับความสามารถของผูดูแล

ยุพาพิน (2539) กลาววา ผูดูแล หมายถึงญาติ หรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือแกผูปวยที่
บาน ซึ่งญาติ หรือ บุคคล ในที่นี้อาจเปน คูสมรส บิดา มารดา บุตร ญาติพี่นอง เพื่อน หรือบุคคล
สํ าคัญในชีวิตและผูปวย ตองเปนบุคคลที่มีภาวะเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการ หรือความ
เสื่อมถอยของสมรรถภาพรางกาย จิตใจ หรืออารมณ ที่มีผลใหเกิดขอจํ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจํ าวันหรือกอใหเกิดความตองการการดูแลรักษาเฉพาะตามแผนการรักษา โดยความตองการ
ดังกลาวตองไดรับการตอบสนองหรือดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง มุงเนนเฉพาะการใหความชวย
เหลือดูแล โดยไมรับการตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล และสถานการณในการใหความชวย
เหลือดูแลเกิดขึ้นที่บาน หรือชุมชนแหลงอาศัย

ฮอโรวิทซ (Horowitz,1985) ใหความหมายของญาติผูดูแลไว 2 ลักษณะ โดยจํ าแนกตาม
ระดับขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวย และการใหเวลาดูแล ประกอบ
ดวย (1) ญาติผูดูแลหลัก  (primary caregiver)  หมายถึง  ผูที่ทํ าหนาที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรม
ดูแลผูปวยโดยตรง ((direct care) อยางสมํ่ าเสมอ (2) ญาติผูดูแลรอง (secondary caregiver)
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เปนบุคคลอื่น ๆ ที่อยูในเครือขายของการดูแล มีหนาที่จัดการดานอื่น ๆ  รวมทั้งปฏิบัติกิจกรรมดู
แลผูปวยโดยตรงเปนครั้งคราว เมื่อผูดูแลหลักไมสามารถทํ าหนาที่ไดหรือคอยชวยเหลือดูแลหลัก
ในการดูแลผูปวย ซึ่งผูปวยแตละรายอาจมีเฉพาะญาติผูดูแลหลักหรือมีญาติผูดูแลรอง ทั้งสอง
ลักษณะนี้ข้ึนอยูกับเครือขายทางสังคมของผูปวยและญาติผูดูแล

ดริงก (Dring,  1989) ใหความหมายของผูดูแลวา ผูดูแลเปนบุคคลธรรมดาที่สามารถคาด
การณ การตอบสนองภาวะพรองของการดูแลของแตละบุคคล ผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง  เปน
ภรรยาหรือบุตรสาว โดยมีปจจัยสํ าคัญ  4 ประการ ในการปรับบทบาทของผูดูแล ดังนี้ 1) ระดับ
ความสามารถและการพึ่งพาของผูปวย   2) ภาวะสุขภาพของผูดูแล  3) การแสดงออกหรือไม
แสดงออกของการขอความชวยเหลือ  4) บทบาทและการตอบสนองอื่น ๆ ของผูดูแล  การเตรียมผู
ดูแลถือเปนกุญแจสํ าคัญของผลลัพธที่จะสํ าเร็จได

วูด (Wood,  1991)  ไดกลาวถึงปจจัยที่มีผลตอการดูแล   ดังนี้      1) สัมพันธภาพของ
ครอบครัว  2) ระยะเวลาของการดูแล  3) เพศ  4) อายุ  5) ฐานะทางการเงิน  6) การพัฒนาการ
ตามวัย  7) การศึกษา และไดใหขอเสนอแนะ  5 ข้ันตอนหลักในการเตรียมผูดูแล ดวยอักษร
AFFIRM 1) Availability : ดูความเปนไปไดของแหลงทรัพยากรทั้งภายในและภายนอกบาน  2)
Formulation : การกํ าหนดตารางเวลาในการทํ ากิจกรรมแตละวัน  3) Factual Information : จัด
หาขอมูลที่เปนจริงและสอน  / ฝกทักษะในการทํ ากิจกรรมการดูแล  4) Referals : แหลงทรัพยากร
ที่สามารถใหบริการนอกบานได  5) Monitoring : การติดตามการเยี่ยมภายหลังจํ าหนาย

 จากการที่ผูดูแลเปนบุคคลที่ใหการชวยเหลือแกผูปวย อาจเปนสมาชิกในครอบครัวไดแก
คูสมรส บิดา มารดา บุตร หรือญาติพี่นอง ซึ่งอาจเปนผูดูแลหลักหรือผูดูแลรองก็ได  ทั้งนี้การให
การดูและผูปวย จะไดรับมากนอยเพียงใด หรือใครเปนผูรับผิดชอบนั้น ยุพาพิน (2539) และศิริมา
(2544) ไดสรุปปจจัยตาง ๆ ไวดังนี้

1. บทบาทหนาที่ ความรับผิดชอบ และวัฒนธรรมประเพณีที่สืบทอดกันตอมา โดยที่
ครอบครัวมีหนาที่ในการดูแลสมาชิกในครอบครัว ใหดํ ารงชีวิตอยูอยางปกติสุขรวมกัน โดยเฉพาะ
เพศหญิง  ที่ไดรับการหลอหลอมทางสังคม ใหเปนผูดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวและชุม
ชน เชน ลูกตองดูแลพอแม การเพิกเฉยหรือละเลย ยอมทํ าใหสังคมตํ าหนิได

2. สัมพันธภาพ สมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธกับผูปวยดี จะมีความเห็นอกเห็น
ใจสงสาร และหวงใยในตัวผูปวยมาก มักจะเปนผูใหการดูแลผูปวยและรูสึกมีความสุขที่ไดดูแลผู
ปวยมีทัศนคติที่ดีตอการดูแลผูปวย  มีโอกาสไดตอบแทนบุญคุณ รูสึกวาตนเองมีความสามารถ
เปนที่ตองการและไดรับความชื่นชมจากบุคคลรอบขาง
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3. ศักยภาพของผูดูแล สมาชิกในครอบครัวที่มีความรู ความเขาใจในตัวผูปวย การเจ็บ
ปวยและการดูแล รวมทั้งประสบการณและทักษะในการดูแลผูปวย มีแนวโนมที่จะรับผิดชอบใน
การดูแลผูปวยมากกวาคนอื่น ๆ

4. การยอมรับของญาติผูดูแล สมาชิกในครอบครัวที่มีเจตนคติที่ดีตอการดูแลผูปวย หรือ
มีแรงจูงใจในการดูแลยอมไดรับการยอมรับจากสมาชิกคนอื่น ๆ

5. เวลาและความสะดวกของการดูแล อาจขึ้นอยูกับปจจัยภายนอกของแตละบุคคล ได
แก อายุ เพศ สถานภาพการสมรส และงานประจํ าที่ทํ าอยู

6. ความจํ าเปนทางเศรษฐกิจ สมาชิกในครอบครัวที่ไมมีรายได จากงานประจํ ามักเปนผู
รับบทบาท สวนผูดูแลที่เปนเพศชายจะชวยเหลือสนับสนุนผูปวยเรื่องการเงิน

สํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนผูที่ตองพึ่งพา เนื่องจากหลังเกิดโรคมักมี
ความพิการตาง ๆ หลงเหลืออยู ขณะอยูในโรงพยาบาล แมวาบุคลากรในทีมสุขภาพคอยใหการ
ชวยเหลือ ใหคํ าแนะนํ า แตผูที่มีความสํ าคัญไมยิ่งหยอนไปวาบุคลากรดังกลาวคือผูดูแล เพราะผูดู
แลเปนผูที่ใกลชิดผูปวย   และเปนกุญแจสํ าคัญที่คอยกระตุน  ชวยเหลือ และสนับสนุนผูปวยให
กํ าลังใจผูปวยเพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นผูดูแลจึงตองมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนี้ (จินนะรัตน, 2540 ; อรอุษา, 2539)

1. ดานกิจวัตรประจํ าวัน เปนการดูแลผูปวยเกี่ยวกับกิจกรรมที่จํ าเปนในการดํ ารงชีวิตของ
มนุษย ซึ่งเริ่มต้ังแตต่ืนนอนเชาจนถึงเขานอน ประกอบดวยกิจกรรมการอาบนํ้ า/สระผม/เช็ดตัว ทํ า
ความสะอาดปากฟน  ทํ าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ และการสวมใสเสื้อผา กิจกรรมการ          
รับประทานอาหาร โดยปกติแลวผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวและการ
กลืนจะสงผลใหเกิดการสํ าลัก และโรคแทรกซอนคือโรคปอดบวมตามมาได  ฉะนั้นการกระตุนให   
ผูปวยนั่ง หรือจัดทาใหผูปวยนั่ง หรือนอนทาศีรษะสูง กระตุนใหมีการกลืนโดยการกมหัวและคาง 
ทํ าใหผูปวยกลืนไดสะดวกขึ้น อาหารที่จัดใหควรเริ่มดวยอาหารเหลวที่มีลักษณะขน ดีกวาการเริ่ม
ตนดวยอาหารที่เปนนํ้ า เทคนิคการปอนควรปอนชา ๆ ปริมาณอาหารควรเพียงพอ 2,000 – 3,000 
กิโลแคลอรี่ตอวัน นํ้ าควรไดรับ 2,000 – 2,500 มิลลิลิตร กรณีที่ผูปวยไมสามารถกลืนอาหารไดเอง
จํ าเปนตองดูแลใหผูปวยไดรับอาหารทางสายยางอยางเพียงพอเชนเดียวกัน การจัดเตรียมอาหาร
และอุปกรณตองสะอาด  ปองกันการปนเปอนของเชื้อโรค  ตรวจดูและดูดเสมหะกอนใหอาหาร  มี
การจัดทานอนใหอยูในทาศีรษะสูง  และมีการตรวจดูตํ าแหนงสายยางกอนใหอาหารทุกครั้ง  
สํ าหรับกิจกรรมการชวยเหลือในการขับถายปสสาวะและอุจจาระ  ควรไดรับการดูแลความสะอาด
หลังขับถายอุจจาระทุกครั้ง  กระตุนใหผูปวยออกกํ าลังกายกลามเนื้อหนาทอง  หรือมีการเคลื่อน
ไหวรางกาย  เพื่อกระตุนใหมีการเคลื่อนไหวของลํ าไสนอกจากนี้การฝกใหผูปวยมีการขับถายเปน
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เวลา  ถาหากมีปญหาทองผูกควรไดรับยาระบาย  หรือถามีการอุดแนนอาจจะตองลวงอุจจาระ  
จะเห็นไดวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันดังกลาวขางตนดวย
ตนเองไดทั้งหมด ตองอาศัยความรวมมือจากผูดูแล  ในการดูแลนั้นมีหลักสํ าคัญ คือผูดูแลจะตอง
พยายามกระตุนผูปวยใหชวยเหลือตนเองใหมากที่สุด และคอยชวยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผูปวย
กระทํ าเองไมไดหรือทํ าไดแตไมสมบูรณ พรอมทั้งสนับสนุนใหกํ าลังใจเพื่อใหผูปวยเกิดความเชื่อ
มั่นในตนเอง อันจะสงผลใหผูปวยประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดมากขึ้น (พรชัย,2540)  ถึงแมวากิจ
วัตรประจํ าวันอาจเปนสิ่งที่ผูดูแลคุนเคย หรือเคยทํ าประจํ าแตสํ าหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ซึ่งมีขอบกพรองของการทํ าหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ มากขึ้น จึงมีความซับซอนมากกวาปกติ เชนผู
ปวยที่มีความผิดปกติในการกลืนอาหาร ตองใหอาหารทางสายยางผานทางจมูก ซึ่งผูดูแลจํ าเปน
ตองเรียนรูและไดรับการฝกทักษะเพื่อใหการดูแลผูปวยที่บานได จากการศึกษาของ จอม (2540) 
ไดศึกษาความสามารถของญาติผูดูแล ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนจํ าหนายออก
จากโรงพยาบาล โดยใชกลุมตัวอยาง 30 ราย ผลการศึกษาพบวา ญาติผูดูแลสวนใหญสามารถดู
แลผูปวยไดในระดับดี โดยเฉพาะดานกิจวัตรประจํ าวัน สวนกิจกรรมที่ญาติผูดูแลทํ าไมถูกตองได
แกการขจัดเสมหะ นํ้ าลายในปากและคอ การฝกการขับถาย และการดูแลเมื่อมีปสสาวะคั่ง ซึ่งไดมี
ขอเสนอแนะใหมีการสงเสริมใหญาติผูดูแลไดเรียนรูเพิ่มข้ึน

2. ดานการฟนฟูสภาพ การฟนฟูสภาพของผูปวยมีเปาหมายสํ าคัญคือใหผูปวยสามารถ
ชวยเหลือตนเองในการทํ ากิจวัตรประจํ าวันไดตามอัตภาพและกลับไปมีชีวิตความเปนอยูในครอบ
ครัวและสังคมอยางมีความสุข ซึ่งในการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทางดานรางกายโดยการ
กระตุน การเคลื่อนไหวของรางกาย ไดแกการจัดทานอน การออกกํ าลังเพื่อคงพิสัยขอ (range of 
motion) การเคลื่อนไหวบนเตียง การฝกการทรงตัว การเคลื่อนยายผูปวย การฝกการใชรถเข็นนั่ง 
รวมถึงการฝกยืน/เดิน (เจียมจิต, 2535 ;  สมาคมเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย, 2539)  ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองมีความบกพรองในการชวยเหลือตนเอง  ฉะนั้นการกระตุนผูปวยใหมีความ
สามารถในการกระทํ ากิจวัตรประจํ าวันดวยตนเองนั้นเปนสิ่งจํ าเปน  เพราะเปนการทํ าใหผูปวย
เกิดความมั่นใจในตนเอง  ความคิดวิตกกังวลของผูปวยสวนใหญมักจะคิดวาตนเองไรคุณคาตอง
พึ่งพาผูอ่ืนนั้นจะลดนอยถอยลงไป  ผูดูแลผูปวยควรจะตองไดรับคํ าแนะนํ าและอธิบายถึงเรื่องที่
ควรจะกระตุนใหผูปวย  ไดมีความความสามารถที่จะชวยเหลือดูแลตนเองได  การที่ผูดูแลคอย
ปฏิบัติดูแลใหตลอดเวลายิ่งนานวันที่จะเขาโอกาสที่จะฝกผูปวยใหกระทํ ากิจวัตรประจํ าวันตาง ๆ  
ไดดวยตนเองจะยิ่งยากลํ าบากมากขึ้น  จากการศึกษาของอารมณ  (2540)  เร่ือง  ประสิทธิผลของ
การเตรียมกอนกลับบานตอความสามารถในการปฏิบัติตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  และ
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ความสามารถในการดูแลผูปวยของผูดูแล  ผลการศึกษาพบวาคะแนนความสามารถในการดูแลผู
ปวยเพื่อฟนฟูสภาพของผูดูแลในชวงหลังเตรียมความพรอมดีกวากอนเตรียมความพรอม

3. ดานการปองกันภาวะแทรกซอนและอุบัติเหตุตาง ๆ เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองมีขอจํ ากัดมากมายดังกลาวแลว ดังนั้นจึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน การเกิด
แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบตาง ๆ เกิดภาวะขอติดแข็ง กลามเนื้อเหี่ยวลีบ หรือเกิดอุบัติเหตุได
ดังนั้นจึงควรมีวิธีการปองกันภาวะแทรกซอนและอุบัติเหตุตาง ๆ

การปองกันการเกิดแผลกดทับ  กระทํ าไดโดยการดูแลความสะอาดผิวหนังไมใหเปยก
ชื้น  การเปลี่ยนทานอน  หรือพลิกตะแคงตัวทุก 1 – 2  ชั่วโมง  การใชฟองนํ้ าบาง ๆ หรือที่นอนลม
ปูรองที่นอน  ไมนอนทับขางที่เปนอัมพาต   หลีกเลี่ยงการดึง  กระชากลากถูตัวผูปวย  หรือผาปูที่
นอนซึ่งกอใหเกิดการเสียดสีเปนรอยถลอกได  นอกจากนี้การดูแลใหผูปวยไดรับสารอาหารและนํ้ า
อยางเพียงพอ  และหมั่นตรวจดูสภาพผิวหนังอยางตอเนื่องชวยปองกันการเกิดแผลกดทับได  จาก
การศึกษาของ ยุวราณี  (2537)  ศึกษาผลของการเตรียมญาติ  เพื่อดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งทอนที่
บานตอการปองกันแผลกดทับ กลุมตัวอยางเปนญาติผูดูแลหลัก 5 ราย ไดรับการเตรียมเปนราย
บุคคลใน 1-2 สัปดาห กอนจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล พบวาผูปวยทั้ง 5 ราย ไมเกิดแผล
กดทับ ญาติสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวยไดอยางถูกตอง

การปองกันการติดเชื้อในระบบตาง ๆ  การติดเชื้อที่พบบอยคือ  ปอดบวม  หรือปอด
อักเสบ  ซึ่งเกิดจากการนอนนาน  ทํ าใหการเคลื่อนของเสมหะไอขับออกไดไมดี  อาการสํ าลัก
อาหารหรือการเคลื่อนขยายของปอดลดลง  ฉะนั้นผูดูแลควรสังเกตลักษณะอาการและอาการ
แสดง  ไดแก  อาการไข  การหอบเหนื่อย  ลักษณะเสมหะที่ผิดปกติ  ระดับความรูสึกตัวรวมถึงการ
ปองกันการสํ าลัก  สํ าหรับการติดเชื้อที่รองลงมา  คือ  ระบบทางเดินปสสาวะ  อาการที่สังเกตได
ชัดไดแก  อาการไข  ปสสาวะขุนหรือมีตะกอน  การดูแลที่สํ าคัญโดยการดูแลความสะอาดบริเวณ 
อวัยวะสืบพันธุ  ใหผูปวยไดรับนํ้ าอยางเพียงพอ  กระตุนใหผูปวยมีการขับถายปสสาวะเปนไปตาม
กิจวัตร  หลีกเลี่ยงการสวนปสสาวะคาไว  กรณีที่จํ าเปนควรไดรับการดูแลที่เปนระบบปด             
ใชเทคนิคปลอดเชื้อ

การปองกันภาวะขอติดแข็ง  กลามเนื้อเหี่ยวลีบ  การถูกจํ ากัดการเคลื่อนไหวของ    
รางกายมีผลกระทบตอกลามเนื้อ  กระดูกและขอ  เพราะอาจทํ าใหเกิดการติดแข็งของขอ  กลาม
เนื้อลีบและขนาดเล็กลง  เพื่อไมใหเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว  จึงควรชวยเหลือใหผูปวยไดออก
กํ าลังกายเพื่อคงพิสัยของขอ  (range of motion)  ดวยการที่ผูปวยปฏิบัติดวยตนเอง (active
exercise) และการชวยเหลือจากผูอ่ืน  (passive exercise  )  การกระตุนใหผูปวยมีการเคลื่อน
ไหวควรทํ าทันทีภายหลังจาก  24 – 48  ชั่วโมง  โดยใหเร่ิมทํ าแตนอยในระยะเริ่มตน  แลวคอย ๆ 
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เพิ่มหรือขยายขอบขายของกิจกรรมจนสามารถทํ าไดทาละ  20 – 30  คร้ัง  วันละ  2  คร้ัง  เชาเย็น  
ในแตละทาทํ าชา ๆ  และใหสุดองศาของการเคลื่อนไหว

การปองกันอุบัติเหตุตาง ๆ   อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นไดแก  การตกเตียง  การเกิดแผล  จาก
บริเวณที่ผูกมัด  การลมศีรษะฟาด  ฉะนั้นผูดูแลควรระมัดระวังโดยการยกราวกั้นเตียงขึ้น  หลีก
เลี่ยงการผูกมัดที่แนนจนเกินไป  นอกจากนี้ไมปลอยทิ้งผูปวยไวตามลํ าพัง

4. การดูแลดานจิตใจ ผูดูแลจะตองใหการยอมรับ เขาใจความแปรปรวนของอารมณและ
จิตใจของผูปวย ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพของสมอง และขอจํ ากัด     หรือความผิดปกติ
ของรางกาย ทํ าใหผูปวยไมมีความสุข สูญเสียอิสระในการพึ่งพาตนเองรวมทั้งการสังเกตและให
การดูแลเอาใจใส เปดโอกาสใหผูปวยพูดระบายความรูสึกจะชวยใหผูดูแลผูปวยไดดีข้ึน ทราบ
สาเหตุความแปรปรวนของอารมณผูปวยและสามารถชวยแกไขตามสาเหตุได และบั๊บบ (Bubb,
1984) มีความเห็นวาการดูแลจิตใจเปนสิ่งที่สํ าคัญ ความผิดปกติดานจิตใจนี้จะเพิ่มข้ึนหรือลดลง
ข้ึนอยูกับพยาบาลและบุคคลรอบขาง จากการศึกษางานวิจัยของโรบินสัน (Robinson,1998)
ศึกษาเชิงทดลองทดสอบประสิทธิผลโครงการฝกทักษะทางสังคมของญาติผูดูแลผูปวยอัลซัยเมอร 
ผูวิจัยใชวิธีสุมเลือกตัวอยาง คือญาติผูดูแลหลักซึ่งใหการดูแลผูปวยที่บาน เขากลุมทดลอง  11
ราย และกลุมควบคุม  9 ราย  ผลการวิจัยพบวา เมื่อส้ินสุดโครงการ คะแนนความสามารถในการ
ยืนยันเพื่อแสดงความจํ านง การรับรูความมีคุณคาในตัวเอง และแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุม
ทดลองเพิ่มข้ึน

3. แนวคิดเกี่ยวกับการวางแผนจํ าหนาย
 สภาพการณดานสังคม เศรษฐกิจ ไดผลักดันใหมีการปรับปรุงบริการดานสุขภาพใหมีคุณ

ภาพสูงสุด ภายใตคาใชจายที่เหมาะสม  และมีแนวโนมจะไมรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลหาก
ไมจํ าเปน      โดยมุงใหมีการสอน    การดูแลสุขภาพตนเองที่บาน   รวมทั้งการจํ าหนายผูปวย
ออกจากโรงพยาบาลใหเร็วที่สุดทันทีที่อาการเจ็บปวยดีข้ึน

3.1 คํ าจํ ากัดความ
    กฤษดา, ธีรพร และ เรวดี  (2539) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวาง

แผนจํ าหนายผูปวยเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นอยางเปนระบบและตอเนื่องโดยการมีสวนรวมของ
บุคลากรในทีมสุขภาพ  ผูปวย ผูดูแล  และครอบครัวซึ่งในทางปฏิบัตินั้นพยาบาลจะเปนผูริเร่ิมและ
ประสานแผนจํ าหนายผู ปวยของทีมสุขภาพเนื่องจากพยาบาลเปนบุคคลที่ใกลชิดกับผูปวย
สามารถสังเกตอาการ และประเมินความตองการของผูปวยไดตลอดเวลา ดังนั้น จึงอาจกลาวไดวา
แผนจํ าหนายผูปวยเปนสวนหนึ่งของแผนการพยาบาลสํ าหรับผูปวยทุกราย
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 Mc Keehan (1981) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวางแผนจํ าหนาย
เปนกระบวนการ (Process) ของกิจกรรมซึ่งรวมถึงผูปวย  ทีมสหวิทยาการ  ทํ างาน / อํ านวยความ
สะดวก โดยเปลี่ยนที่ผูปวยจากสิ่งแวดลอมหนึ่งไปยังอีกสิ่งแวดลอมหนึ่ง

   สุภาณี (2537) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวางแผนจํ าหนายเปนองค
ประกอบที่สํ าคัญของระบบบริการสาธารณสุข เปนกิจกรรมที่จะเชื่อมโยงบริการสาธารณสุข
ระหวางโรงพยาบาลและบานหรือชุมชน การวางแผนจํ าหนายตองการความรวมมือจากหนวยงาน
ตาง ๆ เพื่อใหผูรับบริการไดรับการดูแลที่ตอเนื่อง เปนการเตรียมผูรับบริการและครอบครัว สํ าหรับ
การดูแลในระยะตอไป   และชวยใหครอบครัวไดจัดเตรียมสถานการณเพื่อการดูแล ซึ่งอาจจะเปน
การดูแลสุขภาพตนเอง สมาชิกครอบครัวใหการดูแล หรือใหการดูแลโดยหนวยงานใกลบาน

  Rorden & Taft  (1990) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวางแผน
จํ าหนาย เปนกลุมกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการยายผูปวยจากการดูแลในระยะตาง ๆ ซึ่งกระบวนการ
วางแผนจะเหมาะสมสํ าหรับแตละครั้งของการเปลี่ยนแปลง เชน การยายผูปวยจากหออภิบาลผู
ปวยหนักไปหอผูปวยสามัญ หรือจากหนวยงานที่ดูแลผูปวยสามัญไปยังหออภิบาลผูปวยหนัก
หรือเมื่อแพทยอนุญาตใหกลับบาน

 Hartigan & Brown (1985) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวางแผน
จํ าหนาย เปนโปรแกรมการประสานงาน มีการรวมกันเพื่อพัฒนาโรงพยาบาล และเชื่อกันวาการ
วางแผนนี้ผูใชบริการไดรับการดูแลตอเนื่อง หรือมีการติดตามการดูแล

 Lowenstin & Hoff (1994) ใหความหมายของการวางแผนจํ าหนายวา การวางแผน
จํ าหนายเปนการรวมเอาการประเมินความตองการ การดูแลตนเองอยางตอเนื่องภายหลังจํ าหนาย
โดยทํ างานรวมกันกับผูปวย และผูดูแล และทีมสหวิทยาการ โดยใหขอมูลและคิดหาแหลง
ประโยชนเพื่อใหผูใชบริการดูแลตนเองได

สรุปไดวา การวางแผนจํ าหนาย เปนกิจกรรมการเตรียมผูปวยและ/หรือผูดูแลอยางเปน
ระบบ เปนไปตามกระบวนการ มีการทํ างานรวมกันในทีมสหวิทยาการ สอดคลองกับปญหาและ
ความตองการในแตระยะ จากภาวะเจ็บปวยคืนสูภาวะปกติ หรือดํ าเนินชีวิตอยางมีคุณภาพโดยใช
ทรัพยากร และความสามารถที่มีอยูในตัวผูปวย ผูดูแล หรือแหลงประโยชนในชุมชน  อยางเต็ม
ศักยภาพ  โดยมีเปาหมายที่ชัดเจน 3 ประการ คือ เกิดคุณภาพในระบบบริการ ผูปวยไดรับการดู
แลอยางตอเนื่อง ผูปวยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี    ดังนั้น การวางแผนจํ าหนาย     ควรเริ่ม
ดํ าเนินการตั้งแตผูปวยเขาโรงพยาบาล การรักษาพยาบาลจะตองตอเนื่องแมวาจะจํ าหนายจาก
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โรงพยาบาลแลวก็ตาม ตองมีการสงตอยังชุมชน หรือสถานบริการที่ผูปวย/และหรือผูดูแลตองการ
ได

          3.2  หลักการของการวางแผนจํ าหนาย
                    การวางแผนจํ าหนายตั้งอยูบนพื้นฐานของปรัชญาที่วา ผูปวยมีความแตกตางของ
แตละบุคคล  ซึ่งภาวะสุขภาพก็ยอมแตกตางกันดวย ฉะนั้นการวางแผนจํ าหนายที่ถูกตอง การ
ตอบสนองของโรงพยาบาลที่จัดวางแผนจํ าหนาย จึงมีความจํ าเปนตอการดูแลผูปวย หลักการของ
การวางแผนจํ าหนาย สรุปไดดังนี้ (Harris, 1997  &  Mc Keehan, 1981)
                       3.2.1 การเขาถึงแบบองครวมในการดูแลผูปวยและครอบครัว  เพื่อใหมีการดํ าเนิน
ไปขางหนาอยางตอเนื่องในกระบวนการทํ างาน
                       3.2.2 มีการผสมผสานของการวางแผนจํ าหนายอันเปนจุดรวมทั้งหมดในการดูแล
ที่ตอเนื่อง

         3.2.3 ปรัชญาและวัตถุประสงคสามารถชวยสนับสนุนกรอบแนวคิดของการวาง
แผนจํ าหนาย
                      3.2.4 การสนับสนุนและการรวมเขาดวยกันของทีมสหวิชาชีพ   ซึ่งรวมถึงแพทย
ผูรักษาดวย
                      3.2.5 การศึกษาของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ ควรคํ านึงถึงแหลงทรัพยากรที่
เปนไปไดและขอบงชี้ของการบริการ

             3.3  วัตถุประสงคในการวางแผนจํ าหนายผูปวย มีดังนี้     (กฤษดา, ธีรพร และ เรวดี,
2539 ; Jupp  &  Sims, 1986)

3.3.1  เพื่อเตรียมใหผูปวยและครอบครัว มีความพรอมในการดูแล   ทั้งดานราง
กาย

จิตใจ อารมณ และสังคม เมื่อกลับไปดูแลตอที่บาน
3.3.2  เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง ระหวางโรงพยาบาลและชุมชน มีการสง
ตอ
3.3.3  เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน ไดสูงสุด

และพึ่งพาตนเองได

3.4  รูปแบบของการวางแผนจํ าหนาย
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                  เมคคีแฮนและเคาวตัน (Mekeehan & Caulton, 1985 Cited in Jackson, 1994) ได
เสนอรูปแบบของการวางแผนจํ าหนาย   ประกอบดวย  3 สวน คือ  1. โครงสราง    (structure)         
2. กระบวนการ (process) และ   3. ผลลัพธ (outcome)

Discharge Planning Model

Structure Process Outcome

Informal Formal Patient/Family Health Care System

Assessment Nursing Diagnosis Planning Implementation Evaluation

รูปแบบการจํ าหนายผูปวย
(Mc Keehan & Caulton,1985 cited in Jackson, 1994)

                    3.4.1 โครงสราง (structure) : โครงสรางของการวางแผนจํ าหนายผูปวย ที่ใชทั่วไป
แบงออกเปน 2 รูปแบบ คือ (1) รูปแบบทางการ  (formal structure)   หมายถึง การวางแผน
จํ าหนายและการปฏิบัติตามแผนจํ าหนาย  ทุกขั้นตอนกระทํ าขึ้นอยางเปนลายลักษณอักษร    เชน
กํ าหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ ของบุคลากรที่เขามามีสวนรวม ในการวางแผนการ
จํ าหนาย
ผูปวย ข้ันตอนหรือแนวทางปฏิบัติ ของทีมสุขภาพแตละสาขา  กํ าหนดแบบฟอรมประเมินผลหรือ
ระยะเวลาติดตามประเมินผล และ  (2) รูปแบบไมเปนทางการ  (informal structure)  หมายถึง
การวางแผนจํ าหนายผูปวยที่การกระทํ า ในขั้นตอนตาง ๆ ดํ าเนินไปโดยปราศจากหลักฐานที่เปน
ลายลักษณอักษร

อยางไรก็ตาม โครงสรางรูปแบบทางการ ถึงแมจะมีประโยชนและผูบริหารทางการ
พยาบาลในหลาย ๆ โรงพยาบาลของประเทศสหรัฐอเมริกา ปรารถนาใหเกิดขึ้น แตในทางปฏิบัติ
สวนใหญ ยังคงนิยมโครงสรางรูปแบบไมเปนทางการ ซึ่งจากผลการสํ ารวจ แฟมขอมูลผูปวยที่ได
รับการวางแผนจํ าหนาย จํ านวน 101 คน ของ ดูแกน และโมเซล (Dugan & Mosel) ในป
ค.ศ.1992พบวา รอยละ 46.2  ปราศจากแผนการจํ าหนายผูปวยที่เปนลายลักษณอักษร จากการ
ศึกษาของ เมคจินเลยและคณะ (Mcginley, et al., 1996)  ไดกลาวถึงระบบการดูแลสุขภาพในโรง
พยาบาล แฟรงคฟอรด (Frank Hospital) ถึงความจํ าเปนของกระบวนการวางแผนจํ าหนาย เปน



25

ภาระงานของทีมสหวิทยาการที่ตองปฏิบัติที่จะชวยลดระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
การทํ างานซํ้ าซอน ชวยพัฒนาชวงเวลาในการทํ ากิจกรรม สนับสนุนการติดตอส่ือสาร การเคารพ
บุคลากรในทีมงาน ซึ่งกระบวนการเหลานี้ตองประเมินความตองการดูแลผูปวยและครอบครัว รวม
ถึงระบบการสงตอดวย จากการศึกษาพบวา ในโรงพยาบาล แฟรงคฟอรด มีการวางแผนจํ าหนาย
รอยละ 100  และสามารถลดระยะเวลาของการนอนพกัรักษาตวั   โดยเฉลีย่จาก 6.7 วนั  เหลอื  5.4
วนั

           3.4.2 กระบวนการ (process) : กระบวนการในการวางแผนจํ าหนายผูปวยของเมค
คียแฮน และเคาวตัน ประกอบดวยการประเมิน (assessment) การวางแผน (planning) และการ
ปฏิบัติ (implementation) ซึ่งเปนหลักการเดียวกับ กระบวนการพยาบาล และเมื่อนํ ามาประยุกต
ใชรวมกับการวางแผนจํ าหนายผูปวย สามารถแบงเปน 5 ข้ันตอนดังตอไปนี้ (กฤษดา, ธีรพร และ
เรวดี,  2539)
ขั้นตอนที่ 1
                  การประเมินปญหาและความตองการดูแลภายหลังจํ าหนาย    ซึ่งเปนการประเมิน
แบบ
องครวมทั้ง สภาพรางกาย จิตใจ สังคม รวมถึงแหลงประโยชนที่จะชวยเหลือ หรือความตองการ
การดูแลตอเนื่องภายหลังการจํ าหนายโดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย สัมภาษณและทักษะตาง 
ๆ เชน การฟง การสังเกตเปนตน ในขั้นตอนนี้ควรเริ่มประเมินตั้งแตแรกรับ ก็สามารถประเมินอยาง
ตอเนื่องได โดยกระทํ าควบคูกันในขณะใหการพยาบาล
ขั้นตอนที่ 2
                 การวินิจฉัยปญหาสุขภาพ และความตองการการดูแลภายหลังจํ าหนาย เปนการ
วินิจฉัยการพยาบาล ในลักษณะของปญหาเฉพาะหนา เพื่อใหเกิดผลลัพธระยะยาว และการคาด
การณลวงหนา เกี่ยวกับความตองการการดูแลที่บานภายหลังจํ าหนาย
ขั้นตอนที่ 3
                  การกํ าหนดแผนจํ าหนายผูปวย แผนการจํ าหนายผูปวยที่ดี ควรเปนการรวมกัน
กํ าหนดแผนการจํ าหนาย ระหวางทีมสหวิทยาการ ผูปวยและครอบครัว กํ าหนดเปาหมายระยะสั้น
ระยะยาวและวิธีประเมินผล รวมทั้งเนื้อหาในแผนการจํ าหนายผูปวย ซึ่งเนื้อหาในการสอนเปนไป
ตามรูปแบบ M-E-T-H-O-D (Hucy, et al. cited by Lubkin, 1986 อางตาม กฤษดา, ธีรพร และ
เรวดี,  2539) สามารถสื่อความหมายในทางปฏิบัติ มีความเฉพาะกับผูปวยแตละคน และปรับ
เปลี่ยนไดตลอดเวลามีรายละเอียดดังนี้
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                   M = Medication คือ ผูปวยตองไดรับความรูเกี่ยวกับยาที่ตนเองไดรับอยางละเอียด
ไดแก ชื่อยา  ฤทธิ์ของยา วัตถุประสงคการใชยา วิธีการใช ขนาด ประมาณ จํ านวนครั้ง ระยะเวลา
ที่ใช ขอควรระวังในการใชยา ภาวะแทรกซอนตาง ๆ รวมทั้งขอหามสํ าหรับการใชยา
                   E = Environment & Economic คือ ผูปวยตองไดรับความรูเกี่ยวกับการจัดการสิ่ง
แลดลอมที่บานใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ การใชแหลงประโยชนในชุมชน รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับ
การจัดการปญหาดานเศรษฐกิจ สังคม บางรายอาจตองการการฝกฝนอาชีพใหม เปนตน
                   T = Treatment คือผูปวยและครอบครัวตองเขาใจปญหาของการรักษาและมีทักษะที่
จํ าเปนในการปฏิบัติตามการรักษา ตองมีความสามารถในการเผาระวังสังเกตอาการของตนเอง
และสามารถรายงานอาการนั้นใหแพทย พยาบาลทราบรวมทั้งตองมีความรูเพียงพอในการจัดการ
กับภาวะฉุกเฉินไดดวยตนเอง
                   H = Health คือ ผูปวยและครอบครัวตองเขาใจภาวะสุขภาพของตนเองวามีขอจํ ากัด
อะไรบาง เขาใจผลกระทบของภาวะความเจ็บปวยตอรางกาย ตอการดํ าเนินชีวิตประจํ าวัน ผูปวย
ตองสามารถปรับวิธีการดํ าเนินชีวิตประจํ าวันใหเหมาะสมกับขอจํ ากัดดานสุขภาพ รวมทั้งปรับตัว
ให สงเสริมตอการฟนฟูสภาพและการปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ดวย
                 O = Outpatient referral คือ ผูปวยตองเขาใจและทราบความสํ าคัญของการมาตรวจ
ตามนัดทั้งเวลา และสถานที่ ตองทราบวาควรติดตอขอความชวยเหลือจากใครไดบาง ในกรณีเกิด
ภาวะฉุกเฉิน หรือมีอาการเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังรวมถึงการสงตอแผนการดูแลผูปวยอยางตอ
เนื่องระหวางเจาหนาที่ผูดูแล   ซึ่งควรมีการสงแผนการจํ าหนายโดยสรุป   และแผนการดูและอยาง
ตอเนื่องไปยังเจาหนาที่ที่ผูปวยจะสามารถขอความชวยเหลือได
                 D = Diet คือ ผูปวยตองเขาใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารไดถูกตองเหมาะสม
กับขอจํ ากัดดานสุขภาพ ตองรูจักหลีกเลี่ยงหรืองดอาหารที่เปนอันตรายตอสุขภาพใหเหมาะสมกับ
ขอจํ ากัดดานสุขภาพ รวมทั้งปรับตัวให สงเสริมตอการฟนฟูสภาพและการปองกันภาวะแทรกซอน
ตาง ๆ ดวย
ขั้นตอนที่ 4
                  การปฏิบัติตามแผนจํ าหนาย โดยทั่วไปพยาบาลวิชาชีพ เปนผูมีบทบาทสํ าคัญตอการ
ปฏิบัติตามแผนการจํ าหนาย โดยมีหนาที่เปนผูวางแผน ปฏิบัติตามแผนที่วางไวใหสํ าเร็จ ดวยวิธี
การตาง ๆ เชน การสอน สาธิต ใหคํ าปรึกษา เปนตน รวมทั้งเปนผูที่มอบหมายใหบุคลากรทีมการ
พยาบาลตาง ๆ มีสวนรวมในการปฏิบัติตามแผน ติดตอประสานงานระหวางทีมสหวิทยาการ และ
ดูแลใหเกิดการปฏิบัติที่เปนลายลักษณอักษร
ขั้นตอนที่ 5
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                  การประเมินผล เปนการประเมินผลระยะสั้น และระยะยาวที่เกิดขึ้นกับผูปวย ครอบ
ครัว หรือผูใหการดูแล โดยใชทักษะตาง ๆ เชน การตรวจรางกาย การสังเกต การสอบถาม ทดลอง
ปฏิบัติ เปนตน หากผลการประเมินไมเปนไปตามเกณฑ อาจตองยอนกลับไปสูข้ันตอนที่ 1-4 ใหม

               3.4.3 ผลลัพธ (Outcome) : การประเมินผลลัพธของการวางแผนจํ าหนายผูปวย
สามารถประเมินไดจาก 2 แหลง คือ ผูปวยและครอบครัว และทีมสุขภาพ ดังนี้
                         3.4.3.1 ผูปวยและครอบครัว การประเมินผลลัพธที่ผูปวยและครอบครัว ไดจาก
การวางแผนจํ าหนายผูปวยไดแกจํ านวนวันที่อยูโรงพยาบาลลดลง จํ านวนครั้งของการกลับเขารับ
การรักษาซํ้ าลดลง   ความตองการการบริการตอเนื่องภายหลังจํ าหนายลดลง  ผูปวยและครอบ
ครัว มีความพึงพอใจตอบริการตาง ๆ ที่ไดรับ ไดรับขอมูลไมซํ้ าซอน รวมถึงคาใชจายในการรักษา
สุขภาพลดลง
                         3.4.3.2  ทีมสุขภาพ ผลลัพธจากความสํ าเร็จของการนํ าแผนจํ าหนายผูปวยไปใช
ในการปฏิบัติจริงไดผล ไดแก ตนทุนคารักษาพยาบาลลดลง แตคุณภาพบริการไมไดลดลง (cost-
effectiveness) ซึ่งเปนผลสืบเนื่องจากการลดลงของจํ านวนวัน (length of stay) และอัตราการเขา
รับการรักษาซํ้ า (readmission rate) ในโรงพยาบาล บุคลากรมีโอกาสพัฒนาการปฏิบัติงานและ
การทํ างานเปนทีม รวมถึงการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคา
                   จากรูปแบบการวางแผนจํ าหนายดังกลาวขางตน ประภัสศรี (2534) ไดศึกษาวิจัย
เร่ืองการพัฒนารูปแบบการวางแผนจํ าหนายผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล
ศูนยขอนแกน และทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบการวางแผนจํ าหนายที่สรางขึ้นมีลักษณะเปน
การวางแผนจํ าหนายผูปวยตามหลักของกระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน โดยทดลองกับผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะจํ านวน 15 รายและญาติผูปวยจํ านวน 15 ราย พบวา คะแนนความรูความเขาใจ
เร่ืองการเจ็บศีรษะ โดยรวมของญาติผูปวยสูงขึ้นคะแนนความพึงพอใจของญาติผูปวยอยูในระดับ
ดีมาก และคะแนนความพึงพอใจของผูปวยอยูในระดับพึงพอใจมากที่สุด   ฮาดดอค (Haddock,
1994) ไดศึกษาเรื่องผลกระทบของการแผนจํ าหนายตอคาใชจายและผลลัพธของผูปวย ซึ่งเปน
วิจัยผลทดลองกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุ 64 ราย เปนกลุมทดลอง 29 ราย ซึ่งไดรับการวางแผน
จํ าหนายโดยพยาบาลผูช ํานาญเฉพาะทางรวมกบันกัสงัคมสงเคราะห ผลของการศกึษาพบวา กลุมทดลองมี
ความพงึพอใจมากกวากลุมควบคมุ ระยะเวลาในการพกัรักษาตวันอยกวา การเขารับการรกัษาซํ ้านอยกวา
และไดรับการบรกิารหลงัจ ําหนายสงูกวา การศกึษาของไนดลินเจอรและคณะ (Neidlinger,et al., 1987)
เกี่ยวกับการประเมินคาใชจายของการวางแผนจํ าหนายสํ าหรับผูสูงอายุในโรงพยาบาล โดยทํ า
วิจัยกึ่งทดลองในผูสูงอายุ 75 ปข้ึนไป ซึ่งนอนพักในโรงพยาบาลไมนอยกวา 72 ชั่วโมงกลุมตัว
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อยางทั้งหมด 80 ราย เปนกลุมทดลอง 39 ราย พบวาคาใชจายโดยเฉลี่ยตอวันในกลุมทดลองลด
ลง 60 เหรียญอเมริกัน นอกจากนี้ยังมีการศึกษาวิจัยกึ่งทดลองของมารเชต และ ฮอลโลแมน
(Marchelte & holloman, อางตาม  กฤษดา, ธีรพร และ เรวดี,  2539) พบวา     ผูปวยที่ไดรับการ
วางแผนจํ าหนาย  มีจํ านวนวันอยูรักษาในโรงพยาบาลลดลง  เฉลี่ย   0.8 วัน    ถาพยาบาลวาง
แผนจํ าหนายเร็ว ก็สามารถจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลไดเร็วขึ้น และพบวาการที่ผูปวย
ตองยืดระยะเวลาอยูรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น มีความสัมพันธกับการเริ่มวางแผนจํ าหนายชา
นอกจากนั้น ผลการประเมินโปรแกรมของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังทดลองใชเปนเวลา
5 เดือน โดยเนนการวางแผนจํ าหนายผูปวยและสนับสนุนการดูแลตนเองอยางตอเนื่องดวยการ
ประสานงานกับทีมสุขภาพภายในโรงพยาบาล การสอนและแนะนํ าผูปวยและผูดูแล ตลอดจนการ
สงตอ     ผูปวยไปยังหนวยบริการที่เกี่ยวของสามารถลดระยะเวลาการอยูรักษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจากอัตราเฉลี่ย 13.4 วัน เปน 9.3 วัน สงผลใหลดคาใชจายเงิน
ประกันสุขภาพไดถึง   31,819   เหรียญอเมริกัน และผูปวยทุกรายมีความพึงพอใจตอการดูแลตาม
แผนจํ าหนายและการสงตอในระดับสูง

3.5 องคประกอบของการวางแผนจํ าหนาย
        จากรูปแบบของการวางแผนจํ าหนายผูปวย สามารถสรุปองคประกอบของการวาง

แผนจํ าหนายผูปวย ไดดังนี้  (กฤษดา, ธีรพร และ เรวดี,  2539 ; สุทธิดา  และศรัญญา,  2541)
3.5.1 ทีมสหวิทยาการ (multidisciplinary team)  เปนการทํ างานรวมกันระหวาง

บุคลากรทีมสุขภาพในวิชาชีพตาง ๆ  เชน  แพทย พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบํ าบัด โภชนากร
นักสังคมสงเคราะห เปนตน รวมถึงการประสานงาน หรือทํ างานรวมกัน ระหวางองคกร หรือหนวย
งานตาง ๆ ที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวย ทั้งในและนอกสถานบริการ

3.5.2 ผูปวย และครอบครัวหรือผูใหการดูแล (caregiver)  การกํ าหนดเปาหมาย
วางแผน และปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ของทีมสหวิทยาการ ควรมีผูปวย ครอบครัวหรือผูใหการดูแลเขา
มามีสวนรวมเสมอ ภายใตสัมพันธภาพที่ดี

3.5.3 กระบวนการพยาบาล (nursing process) ไดแก การประเมินปญหา/ความ
ตองการ การวินิจฉัยปญหา การวางแผน การปฏิบัติตามแผน และการประเมินผล

3.5.4 คูมือแผนการจํ าหนายผูปวย เพื่อใชในการเปนสื่อกลาง สํ าหรับทีมสหวิทยา
การไดรับทราบเกี่ยวกับขอมูลที่ผูปวย ควรไดรับ สงผลสูแนวทางการประเมินที่เหมาะสมตอไป

3.5.5 การสงตอการดูแล (referal system) การสงตอการดูแล ของการวางแผน
จํ าหนายผูปวย เปนการสงตอที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่องในทุกระยะของความเจ็บปวย ต้ังแตแรกรับไว
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ในโรงพยาบาล จนถึงการดูแลภายหลังการจํ าหนาย การสงตอเปนกระบวนการที่มีสํ าคัญกระบวน
การหนึ่งในการวางแผนจํ าหนายผูปวยกลาวคือเมื่อมีการกํ าหนดแผนการจํ าหนายที่ส่ือความ
หมายแลวจะตองมีการปฏิบัติตามแผนอยางตอเนื่องดวย   ซึ่งเจาหนาที่ผูที่จะปฏิบัติตามแผนดัง
กลาวนั้นมีหลายคน หลายระดับ ทั้งเจาหนาที่ในทีมการพยาบาล และทีมสุขภาพอื่นๆ ดังนั้นจึง
ควรมีการกํ าหนดกลไกการสงตอการดูแลอยางตอเนื่องขึ้นในทุกระยะของความเจ็บปวย ต้ังแตแรก
รับไวในโรงพยาบาลจนถึงการดูแลที่บานหรือการดูแลหลังจํ าหนาย ดังนี้
                                3.5.5.1 กํ าหนดใหมีกลไกติดตอส่ือสารเพื่อสงตอการดูแล ทั้งการสื่อสาร
ดวยวาจาและการสื่อสารดวยเอกสาร

       3.5.5.2 กํ าหนดใหมีชองทางการสื่อสารระหวางหนวยงาน เชน แผน
จํ าหนายและผลการปฏิบัติตามแผนในหอผูปวยหนักจะสงตอใหกับพยาบาลที่หอผูปวย โดยการ
บันทึกรายงานในเวชระเบียน รวมกับการสงเวรระหวางพยาบาลของ 2 หนวยงาน หรือพยาบาลที่
หอผูปวย ประชุมปรึกษารวมกับพยาบาลที่จะเยี่ยมบานหลังจํ าหนายรวมกับการสงเอกสารงาน
การสงตอผูปวย หรือพยาบาลผูปวยนอก การสงเอกสารรายงานการสงตอผูปวยไปยังพยาบาล
หรือเจาหนาที่ซึ่งเปนแหลงประโยชนของผูปวยเพื่อใหติดตามดูแลผูปวยที่บานภายหลังการรับการ
รักษา เปนตน

           3.6 ประโยชนของการวางแผนจํ าหนาย
     การวางแผนจํ าหนายเปนกระบวนการดํ าเนินกิจกรรมทางสุขภาพ    อาศัยความรวม

มือของทีมสหวิชาชีพและการมีสวนรวมของผูปวยและครอบครัว  เพื่อใหเกิดความคุมทุน  คุณภาพ
ของการดูแลและความตอเนื่องในการบริการ  ฉะนั้นยอมกอใหเกิดประโยชนทั้งตัวผูปวย ครอบครัว
บุคลากร  และสถานบริการสุขภาพดวย  ดังประโยชนตอไปนี้
                     3.6.1 ทํ าใหระยะเวลาการพักรักษาในโรงพยาบาล   และการกลับมารักษาซํ้ าลดลง
จากงานวิจัยของ สุภาณีและคณะ (2540) ไดศึกษาเรื่องรูปแบบการจํ าหนายผูปวยสํ าหรับโรง
พยาบาลชุมชน ใชกลุม       ตัวอยาง  20 คน  ผลการศึกษาพบวา ระยะเวลาที่พักรักษาตัวของ
กลุมที่ไดรับการวางแผนจํ าหนายระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย  3.7 วัน  แตกลุมที่ไม
ไดรับการวางแผนจํ าหนาย ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย  5.7 วัน  และเมื่อวัดความ
สามารถของผูดูแลในการปองกันภาวะแทรกซอน พบวาสามารถใหการดูแลไดดีกวา  อันจะนํ าไปสู
การปองกันการกลับมารักษาซํ้ า  และการศึกษาของ ฮาดดอค (Haddock, 1994) ไดศึกษาเรื่องผล
กระทบของการแผนจํ าหนายตอคาใชจายและผลลัพธของผูปวย ซึ่งเปนวิจัยผลทดลองกลุมตัว
อยางเปนผูสูงอายุ 64 ราย เปนกลุมทดลอง 29 ราย ซึ่งไดรับการวางแผนจํ าหนายโดยพยาบาลผู
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ชํ านาญเฉพาะทางรวมกับนักสังคมสงเคราะห ผลของการศึกษาพบวา กลุมทดลองมีความพึงพอ
ใจมากกวากลุมควบคุมระยะเวลาในการพักรักษาตัวนอยกวา การเขารับการรักษาซํ้ านอยกวา
นอกจากนี้มารเชต และ ฮอลโลแมน (Marchelte & holloman, อางตาม  กฤษดา, ธีรพร และ
เรวดี,  2539) พบวาผูปวยที่ไดรับการวางแผนจํ าหนาย  มีจํ านวนวันอยูรักษาในโรงพยาบาลลดลง
เฉลี่ย   0.8 วัน    ถาพยาบาลวางแผนจํ าหนายเร็ว ก็สามารถจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล
ไดเร็วขึ้น และพบวาการที่ผูปวยตองยืดระยะเวลาอยูรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น มีความสัมพันธ
กับการเริ่มวางแผนจํ าหนายชา นอกจากนั้น ผลการประเมินโปรแกรมของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง ภายหลังทดลองใชเปนเวลา 5 เดือน โดยเนนการวางแผนจํ าหนายผูปวยและสนับสนุนการดู
แลตนเองอยางตอเนื่องดวยการประสานงานกับทีมสุขภาพภายในโรงพยาบาล การสอนและแนะ
นํ าผูปวยและผูดูแลตลอดจนการสงตอผูปวยไปยังหนวยบริการที่เกี่ยวของสามารถลดระยะเวลา
การอยูรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจากอัตราเฉลี่ย 13.4 วัน เปน 9.3 วัน
สงผลใหลดคาใชจายเงิน
ประกันสุขภาพไดถึง 31,819 เหรียญอเมริกัน และผูปวยทุกรายมีความพึงพอใจตอการดูแลตาม
แผนจํ าหนายและการสงตอในระดับสูง
                     3.6.2 ทํ าใหคาใชจายลดลง  จากการศึกษาของไนดลินเจอรและคณะ (Neidlinger,
et al., 1987) เกี่ยวกับการประเมินคาใชจายของการวางแผนจํ าหนายสํ าหรับผูสูงอายุใน โรง
พยาบาล โดยทํ าวิจัยกึ่งทดลองในผูสูงอายุ 75 ปข้ึนไป ซึ่งนอนพักในโรงพยาบาลไมนอยกวา 72
ชั่วโมงกลุมตัวอยางทั้งหมด 80 ราย เปนกลุมทดลอง 39 ราย พบวาคาใชจายโดยเฉลี่ยตอวันใน
กลุมทดลองลดลง 60 เหรียญอเมริกัน  และจากการศึกษาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับระยะเวลา สงผลให
ลดคาใชจายทั้งสิ้น
                      3.6.3 ทํ าใหผูปวยและครอบครัวมีความพึงพอใจตอการดูแลมากขึ้น  จากการ
ศึกษาของประภัสศรี (2534) ไดศึกษาวิจัย เร่ืองการพัฒนารูปแบบการวางแผนจํ าหนายผูปวยบาด
เจ็บที่ศีรษะที่รับการรักษาในโรงพยาบาลศูนยขอนแกน และทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบการ
วางแผนจํ าหนายที่สรางขึ้นมีลักษณะเปนการวางแผนจํ าหนายผูปวยตามหลักของกระบวนการ
พยาบาล 5 ข้ันตอน โดยทดลองกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํ านวน 15 รายและญาติผูปวยจํ านวน
15 ราย พบวา คะแนนความรูความเขาใจเรื่องการบาดเจ็บศีรษะโดยรวมของญาติผูปวยสูงขึ้น
คะแนนความพึงพอใจของญาติผูปวยอยูในระดับดีมาก และคะแนนความพึงพอใจของผูปวยอยูใน
ระดับพึงพอใจมากที่สุด  และจากการศึกษาของสุภาณีและคณะ (2540) ของฮาดดอค(1994) มาร
เชตและฮอลโลแมนไดสรุปไววามีความพึงพอใจมากขึ้น เชนเดียวกันดังกลาวแลว
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                    3.6.4 ทํ าใหมีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร คุณภาพการดูแลดีข้ึนและเกิดความ
ตอเนื่องของการดูแล จากการศึกษาของ แมคจินเลย และคณะ (McGinley, 1996)  ศึกษาเรื่อง
การพัฒนาของการวางแผนจํ าหนายแบบสหวิทยาการ ที่แฟรงคฟอรด เพนซิลวาเนีย โดยมีวัตถุ
ประสงคเพื่อลดจํ านวนวันในการรักษาตัวในโรงพยาบาล ประกอบดวยพยาบาล นักสังคม
สงเคราะห ผูดูแลที่บาน โภชนากร นักกายภาพบํ าบัด และผูที่ทํ าประโยชนอ่ืน ๆ มีการประชุม
ปรึกษาหารือกํ าหนดบทบาทในการวางแผนจํ าหนาย การใหความรู รวมทั้งพัฒนาเครื่องมือใหมี
คุณภาพ ผลทํ าใหเกิดกระบวนการวางแผนจํ าหนายแบบสหวิทยาการ มีประโยชนทั้งตัวผูปวยและ
บุคลากร สงผลใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแล และโดยเฉพาะบุคลากรมีการพัฒนาทักษะ
วิชาชีพที่สูงขึ้น และฟาริดา (2539) ไดสรุปใหเห็นวา แผนการจํ าหนายผูปวยจะสะทอนแนวคิดการ
ดูแล โดยมุงองครวมของผูปวย การเนนการดูแลตนเอง และการใหการพยาบาลอยางตอเนื่อง ซึ่ง
เปนตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาล ทํ าใหพยาบาลเกิดการพัฒนาศักยภาพใหเห็นเดนชัดยิ่งขึ้น

3.7 บทบาทของพยาบาลในการวางแผนการจํ าหนาย
     พยาบาลเปนบุคลากรที่สํ าคัญในการวางแผนจํ าหนาย    เปนทั้งผูจัดการ  (manager)

ผูประสานงาน (coordinator) ผูอํ านวยความสะดวก (facilitator) ผูใหคํ าปรึกษา (consultant) โดย
อาศัยการสรางสัมพันธภาพที่ดี  ซึ่งสิ่งเหลานี้มีความจํ าเปนอยางยิ่งตอความสํ าเร็จของการวาง
แผนจํ าหนาย (Rorden & Taft, 1990) ดังนั้นพยาบาลจึงมีบทบาทที่สํ าคัญ พอสรุปไดดังนี้
(กฤษดา, ธีรพร และ เรวดี,  2539  ; สุทธิดา  และศรัญญา,  2541 ; Rowland & Rowland,
1985)

3.7.1 ประเมินความตองการดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม ตัดสินใจ
เปรียบเทียบกับกระบวนการดํ าเนินของโรค โดยประเมินตั้งแตแรกรับ ระหวางพักรักษาและกอน
จํ าหนาย

3.7.2  ประเมินความรู ความเขาใจ แรงจูงใจ และทักษะ  ของผูปวยและครอบครัวเกี่ยว
กับโรคที่เปน เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนกํ าหนดกิจกรรมใหสอดคลองเหมาะสม

3.7.3  เปนสื่อกลางในการประชุมปรึกษาหารือ และวางแผนรวมกันระหวางบุคลากรใน
ทีมสุขภาพ รวมทั้งผูปวยและครอบครัว

3.7.4 ผสมผสานกิจกรรมการชวยเหลือ การสอน ใหคํ าปรึกษา ฝกฝนทักษะการดูแลตน
เอง ตามการรักษาที่จํ าเปน รวมทั้งจัดหาอุปกรณ เครื่องใช หรือยากลับบานโดยการดัดแปลงกิจ
กรรมการดูแลใหเหมาะสมกับสภาพของผูปวยแตละคน
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3.7.5 บริหารจัดการการใชเวลาในการดูแลผูปวยใหเหมาะสม   ระหวางเวลาในการดูแล
ใหการพยาบาลกับปญหาในระยะเฉียบพลันและเวลาในการเตรียมความพรอมผูปวยกอน
จํ าหนายตามแผนการรักษา

3.7.6 สงตอแผนการจํ าหนายอยางมีประสิทธิภาพ   เพื่อใหผูปวยไดรับการเตรียมความ
พรอมตามแผนอยางเปนระบบและตอเนื่อง

3.5.7 ประเมินผลการปฏิบัติตามแผนเปนระยะ ๆ  ปรับปรุงแผนและวิธีการปฏิบัติให
เหมาะสมตลอดเวลากอนจํ าหนาย

3.5.8  ประเมินและสรุปผลการพยาบาลกอนจํ าหนาย
3.5. 9  สงตอผูปวยไปยังหนวยงาน  หรือแหลงประโยชนที่เกี่ยวของตามความเหมาะสม
3.5.10 ประชุมปรึกษาหารือในทีมการพยาบาล   และทีมสหวิทยาการเพื่อประเมินผล

สํ าเร็จของกระบวนการวางแผนจํ าหนาย เพื่อนํ าไปสูการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพ

สรุปการทบทวนวรรณกรรม

  จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวาโรคหลอดเลือดสมอง เปนภาวะที่มีความผิดปกติ
ของระบบประสาทอันเนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองนั่นเอง ไมวาจะเกิด
จากสาเหตุของเสนเลือดในสมองแตก อุดตันหรือตีบตัน ก็สงผลใหเกิดการสูญเสียของการทํ าหนา
ที่ของระบบประสาท ดังปญหาที่พบทั้งดานรางกาย เกิดความพิการของแขนขา การสื่อภาษา
ความผิดปกติตอการรับประทานอาหาร การขับถาย เพศสัมพันธ และการรับรูตาง ๆ ผิดไป และที่
สํ าคัญทํ าใหเกิดปญหาดานจิตใจ และสังคมตามมาในที่สุด จากปญหาตาง ๆ เหลานี้ผูปวยจึงมี
ความ   จํ าเปนอยางยิ่งที่จะตองพึ่งพาผูอ่ืนและผูที่มีความสํ าคัญไมยิ่งหยอนไปกวาบุคลากรทาง
การพยาบาลคือผูดูแล เนื่องจากเปนผูที่ใกลชิดผูปวย และเปนกุญแจสํ าคัญที่คอยกระตุนชวย
เหลือและสนับสนุน ใหกํ าลังใจผูปวยไดเปนอยางดี การที่ผูปวยและผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองไดรับบริการที่มีคุณภาพ เกิดความตอเนื่องและคุมทุนนั้น ตองอาศัยการเตรียมผูปวยและผูดู
แลอยางเปนระบบ นั่นคือการวางเเผนการจํ าหนายที่ชัดเจน โดยใหสอดคลองกับนโยบายของ
หนวยงานดวย จากการศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับการวางแผนจํ าหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่
ระบุถึงการพัฒนารูปแบบการสงเสริมหรือเพิ่มศักยภาพของผูดูแลยังมีนอยหรือที่มีอยูยังไมระบุรูป
แบบการวางแผนจํ าหนายที่ชัดเจน จึงมีความจํ าเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการศึกษาวิจัย เกี่ยวกับผล
ของการวางแผนจํ าหนายตอความสามารถของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง.
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