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Abstract
	 This qualitative study aimed to explore the experiences, needs, and barriers in stroke  
recovery among working-age patients and their caregivers during the transition from hospital to 
home. Interpretive phenomenology was employed as the methodological framework, guided by 
the Transitional Care Model. Participants were purposively selected, comprised 13 working-age  
stroke survivors and 13 primary caregivers. Data were collected through two-phase of in-
depth interviews: Before discharge and home visits two to four weeks post-discharge. Data 
analysis followed Miles, Huberman, and Saldaña's content analysis approach. Three major 
themes emerged. First, transitional adjustment experiences were characterized by a profound 
identity crisis linked to occupational role loss and significant emotional burden among  
unprepared caregivers. Second, participants reported unmet supportive needs, including 
tailored information and self-management skills, return-to-work support, and accessible 
psychosocial assistance. Third, barriers to rehabilitation included post-stroke depression, 
economic and environmental constraints, and critical gaps in information transfer between 
hospital and community health teams. These findings highlight the urgent need to develop 
transitional care programs specifically responsive to the unique needs of working-age stroke 
survivors within the Thai healthcare context.

Keywords: Stroke, Working-age, Transitional Care Model, Caregiver, Rehabilitation  
experience (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 18-31)
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บทคััดย่่อ
	 การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรคในการฟื้นฟู
สภาพของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน และญาตผิูด้แูลในระยะเปลีย่นผา่นจากโรงพยาบาลสูบ่า้น 
โดยใช้แนวคิดปรากฏการณ์วิทยาแบบตคีวามและกรอบแนวคดิ Transitional Care Model เปน็โครงสร้าง
ในการตคีวามข้อมลู คดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง ไดแ้ก ่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน 
13 ราย และญาตผิูด้แูลหลกั 13 ราย เก็บรวบรวมขอ้มลูดว้ยการสมัภาษณเ์ชิงลกึสองระยะ คอื กอ่นจำ�หนา่ย
และการเยี่ยมบ้านหลังจำ�หน่าย 2–4 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลตามแนวทางของ Miles, Huberman และ 
Saldana ผลการวิจัยพบประเด็นหลัก 3 ประเด็น ประการแรก ประสบการณ์การปรับตัวในระยะเปลี่ยน
ผ่าน ซึ่งโดดเด่นด้วยวิกฤตอัตลักษณ์จากการสูญเสียบทบาทอาชีพและภาระทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่ขาด
การเตรียมความพรอ้ม ประการทีส่อง ความต้องการสนบัสนุนทีย่งัไม่ไดรั้บการตอบสนอง ทัง้ด้านข้อมูลและ
ทักษะการดูแลตนเอง การสนับสนุนการกลับสู่อาชีพ และการสนับสนุนทางจิตใจ ประการที่สาม อุปสรรค
ในการฟื้นฟูสภาพ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าหลังเจ็บป่วย ข้อจำ�กัดด้านเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม และช่องว่าง
ในการส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับทีมสุขภาพชุมชน ผลการศึกษาช้ีให้เห็นความจำ�เป็นเร่งด่วน
ในการพัฒนาโปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่ตอบโจทย์ความต้องการเฉพาะของวัยทำ�งานในระบบ
สุขภาพไทย

คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, วัยทำ�งาน, การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน, ญาติผู้ดูแล, ประสบการณ์การ
ฟื้นฟู (J Thai Stroke Soc. 2026;25(2): 18-31)

ประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสภาพ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง วัยทำ�งานและญาติผู้ดูแล: จาก 
โรงพยาบาลสู่บ้าน
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บทนำ� (Introduction)
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
มีความสำ�คัญระดับโลก ข้อมูลจากการศึกษา Global 
Burden of Disease Study 2021 รายงานว่ามีผู้ป่วย
ทั่วโลกสูงถึง 93.8 ล้านคน และส่งผลกระทบต่อปีสุข
ภาวะที่สูญเสียไปจากความพิการ (DALYs) สูงถึง 
160.5 ล้านปีต่อปี ที่น่ากังวลยิ่งขึ้นคือแนวโน้มการเพิ่ม
ขึ้นของอุบัติการณ์ในกลุ่มประชากรอายุน้อยกว่า 70 ปี 
โดยเฉพาะในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉยีงใต ้ซึง่สะทอ้น
ว่าโรคหลอดเลือดสมองไม่ใช่โรคของผู้สูงอายุเพียง 
อย่างเดียวอีกตอ่ไป1 สำ�หรบับรบิทของประเทศไทย ผู้ปว่ย 
โรคหลอดเลอืดสมองในกลุม่วัยทำ�งาน (อายรุะหวา่ง 18–
60 ปี) มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง กลุ่มประชากรนี้ 
มีความสำ�คัญเป็นพิเศษในเชิงเศรษฐกิจและสังคม 
เ น่ืองจากเป็นกำ�ลังหลักในการผลิตและการดูแล
ครอบครวั ความพิการทีเ่กิดขึน้จึงส่งผลกระทบทีซ่บัซอ้น 
หลายมิติ โดยส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้บทบาท
หนา้ที ่อัตลกัษณท์างอาชพี และคณุภาพชวีติในระยะยาว 
ของผู้ป่วยและครอบครัว2, 3

	 ช่วงเวลาที่สำ�คัญ และเปราะบางที่สุดในเส้น
ทางการฟืน้ฟสูภาพคอื ระยะเปลีย่นผา่น (Transitional  
Phase) จากโรงพยาบาลสู่บ้าน เนื่องจากผู้ ป่วย
และญา ติผู้ ดู แลต้ อ ง เผ ชิญกับความไม่ แน่นอน
ในการจัดการอาการในสภาวะแวดล้อมที่ขาดผู้
เชี่ยวชาญ หลักฐานเชิงประจักษ์ช้ีว่า ความไม่ต่อ
เนื่ อ งของการวางแผนจำ �หน่ าย  และการขาด
ระบบสนับสนุนภายหลังออกจากโรงพยาบาลเป็น
อุปสรรคสำ�คัญในการปรับตัว4 โดยเฉพาะกลุ่มวัย
ทำ�งานท่ีต้องเผชิญกับ "วิกฤตอัตลักษณ์" (Identity  
Crisis) จากการสูญเสียบทบาทผู้หาเลี้ยงครอบครัว⁵ 
ความต้องการของผู้ป่วยกลุ่มน้ีจึงแตกต่างจากผู้สูง
อายุอย่างสิ้นเชิง โดยมีเป้าหมายสูงสุดคือการกลับ 
เข้าทำ�งาน ทว่าอัตราการสำ�เร็จยังคงต่ำ�เนื่องจากข้อ
จำ�กัดด้านกายภาพ ความเหน่ือยล้า และขาดการ
สนับสนุนที่ตรงจุด6, 7 ขณะเดียวกัน ญาติผู้ดูแลซ่ึงเป็น
แกนหลักในการฟื้นฟูที่บ้าน มักขาดการเตรียมความ
พร้อมที่เพียงพอก่อนจำ�หน่าย ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการดูแลและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วย8, 9

	 แนวคดิการดูแลระยะเปล่ียนผา่น (Transitional  

Care Model: TCM) ของ Naylor ที่เน้นการดูแล
ต่อเนื่องโดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ได้รับการพิสูจน์
ว่าสามารถลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำ�และลดภาระ 
ผูด้แูลไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญั10 อยา่งไรกต็าม การประยกุตใ์ช้
ในบรบิทของผูป้ว่ยวยัทำ�งานไทยยงัมขีอ้จำ�กดั งานวจัิย 
ส่วนใหญ่มักมุ่งเน้นกลุ่มผู้สูงอายุ และอิงบริบทระบบ
สุขภาพต่างประเทศ ทำ�ให้ยังมีช่องว่างองค์ความ
รู้ ที่สำ�คัญเกี่ยวกับประสบการณ์ และความต้องการ 
ภายใต้บริบทสังคมและวัฒนธรรมไทย4, 9 นอกจากนี้  
ในขณะที่ระบบสุขภาพมักมองภาพผู้ดูแลว่าเป็นลูก
หลานหรือผู้รับจ้างดูแลในบริบทผู้สูงอายุ แต่งานวิจัย 
ยังขาดการสะท้อนภาพที่ แ ท้จ ริงของ คู่สมรสใน 
วัยแรงงาน ที่ต้องแบกรับภาระซ้ำ�ซ้อนทั้งงานประจำ�
และการดูแลผู้ป่วย การศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาประสบการณ์ ความต้องการ และอุปสรรค
ในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัย
ทำ�งาน และญาติผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรง
พยาบาลสูบ่า้น โดยใชก้รอบแนวคดิ TCM เป็นโครงสร้าง
ในการตีความข้อมูล ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ 
ต่อการพัฒนาระบบการพยาบาลที่ตอบสนองต่อ 
ความต้องการเฉพาะ สนับสนุนการกลับสู่บทบาท
หน้าที่ทางสังคม และลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 
ฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องในระบบสุขภาพไทย

วิธีวิจัย (Methods)
	 รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ
แบบปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความ (Interpretive  
Phenomenological Research) ซึ่งมีรากฐานทาง
ปรัชญาจากแนวคดิของ Heidegger ทีเ่นน้การทำ�ความ
เข้าใจความหมายของประสบการณ์ที่มนุษย์มีชีวิตอยู่
ผ่านกระบวนการตีความเชิงปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย
และผู้ให้ข้อมูล11 แนวทางน้ีเหมาะสมอย่างยิ่งสำ�หรับ 
การศกึษาประสบการณ์ทีซ่บัซอ้นและมีความเป็นสว่นตัว
สูง เช่น การเผชิญกับโรคหลอดเลือดสมองในช่วงระยะ
เปลีย่นผา่น ซึง่จะชว่ยใหผู้ว้จิยัสามารถเขา้ถึงความหมาย 
เชงิลกึทีผู่ป้ว่ยและญาตผิูด้แูลสรา้งขึน้จากประสบการณ์
จริงของตนเองอย่างแท้จริง12
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 	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 	 ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัยทำ�งาน (อายุ 18–60 ปี) และผู้ดูแลหลัก 
(Primary Caregivers) ทีเ่ขา้รบัการรักษา ซึง่เป็นสถาน
พยาบาลระดับตตยิภูมทิีร่บัผูป้ว่ยจากท้ังจังหวดัอตุรดติถ์
และพ้ืนทีใ่กลเ้คยีง การเลอืกกลุม่ตวัอยา่งใชว้ธิกีารเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เพื่อให้ได้
ผู้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงและสามารถถ่ายทอด
ข้อมูลที่มีความลึกและครอบคลุมเพียงพอ กำ�หนด
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างตามหลักความอิ่มตัวของข้อมูล 
(Data Saturation) โดยคาดว่าจะใช้กลุม่ตัวอยา่งกลุม่ละ 
ประมาณ 10–15 ราย หรือจนกว่าจะไม่มีประเด็นใหม่
ปรากฏขึ้นจากการสัมภาษณ์14

	 เกณฑ์การคัดเข้า สำ�หรับกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ 
(1) ไดร้บัการวินิจฉยัว่าเปน็โรคหลอดเลอืดสมองเปน็ครัง้
แรก (2) มีอายุระหวา่ง 18–60 ป ี(3) มคีะแนนความรูส้กึ
ตัว (Glasgow Coma Scale: GCS) เต็ม 15 คะแนน 
และไม่มีภาวะบกพร่องด้านการสื่อสาร (Aphasia) ใน
ระดับทีขั่ดขวางการสัมภาษณ ์และ (4) ยนิดเีขา้รว่มการ
วิจัยและลงนามในใบยินยอม สำ�หรับกลุ่มผู้ดูแล ได้แก่ 
(1) เปน็ผูดู้แลหลกัท่ีดูแลตอ่เน่ืองตัง้แต่โรงพยาบาลจนถึง
บ้าน (2) มีความสัมพันธ์เป็นญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่
ไม่ได้รับค่าตอบแทนในเชิงพาณิชย์ และ (3) สามารถ
สื่อสารและถ่ายทอดประสบการณ์ได้ชัดเจน
	 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้ที่มีประวัติ
โรคจิตเวชรุนแรงก่อนการเจ็บป่วย และกลุ่มตัวอย่าง
ที่ย้ายที่พักไปพื้นที่ห่างไกลจนไม่สามารถติดตาม
สัมภาษณ์ได้ภายในกรอบเวลาที่กำ�หนด

	 เครื่องมือวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เครื่องมือหลักที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย (1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลซึ่ง
ครอบคลุมข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล 
และ (2) แนวคำ�ถามสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured In-depth Interview Guide) ที่
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิด TCM ทั้ง 8 องค์ประกอบ
ของ Naylor แนวคำ�ถามผ่านการตรวจสอบความตรง
เชงิเนือ้หา (Content Validity) จากผูท้รงคุณวฒิุ 3 ทา่น  
ในสาขาการพยาบาลระบบประสาท การดแูลตอ่เนือ่ง และ

วจิยัเชงิคณุภาพ กอ่นนำ�ไปทดลองใช ้(Pilot Interview)  
กับผู้ที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 1–2 ราย 
เพื่อปรับปรุงภาษาและลำ�ดับคำ�ถามให้เป็นธรรมชาติ
	 กระบวนการเก็บข้อมูลดำ�เนินการเป็น 2 ระยะ 
ระยะแรก คือการสัมภาษณ์ก่อนจำ�หน่าย (Before  
discharge Interview) ณ โรงพยาบาล ใชเ้วลาประมาณ 
30–45 นาที โดยเน้นสำ�รวจความพร้อมและความกังวล
ของผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนกลับบ้าน ระยะที่สอง คือการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการเยี่ยมบ้าน (Home Visit In-
depth Interview) หลังจำ�หน่าย 2–4 สัปดาห์ ใช้เวลา
ประมาณ 60–90 นาท ีโดยบนัทกึเสยีงดว้ยเคร่ืองบันทกึ
ดิจิทัล (หลังได้รับความยินยอม) และดำ�เนินการถอด
คำ�สัมภาษณ์แบบคำ�ต่อคำ�ภายใน 24–48 ชั่วโมงหลัง 
การสัมภาษณ์แต่ละครั้ง เพ่ือรักษาความสดใหม่ของ
ข้อมูล นอกจากนี้ผู้วิจัยยังบันทึกภาคสนาม (Field 
Notes) ซึง่ครอบคลมุพฤติกรรม บริบทสิง่แวดล้อม และ
สังเกตการณ์เชิงอวัจนภาษาในระหว่างการสัมภาษณ์ 
เพื่อใช้ประกอบการตีความข้อมูล ขั้นสุดท้ายดำ�เนิน 
การตรวจสอบข้อมูลกลับ (Member Checking)  
โดยนำ�บทสรุปประเด็นสำ�คัญที่ได้จากการวิเคราะห์ 
คืนสู่ผู้ให้ข้อมูลเพื่อยืนยันความถูกต้อง

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลดำ�เนินการควบคู่ไปกับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดกระบวนการวิจัย โดย
ประยุกต์ใช้แนวทางการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) ตามแนวทางของ Miles, Huberman และ 
Saldaña15 ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลักที่สัมพันธ์กัน 
ข้ันตอนแรก คือการลดรูปข้อมูล (Data Reduction)  
ด้วยการอ่านซ้ำ�หลายรอบ และการให้รหัสข้อมูล  
(Coding) ทั้งแบบนิรนัย (Deductive Coding) ตาม
กรอบ TCM 8 องคป์ระกอบ และแบบอปุนยั (Inductive  
Coding) จากประเด็นท่ีเกิดขึ้นใหม่จากข้อมูลจริง  
ขั้นตอนทีส่อง คือการจัดระเบียบและแสดงขอ้มลู (Data 
Display) ด้วยการจัดกลุ่มรหัสที่มีความหมายคล้าย
กันเพื่อสร้างประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย 
(Sub-themes) พร้อมแสดงความสัมพันธ์ด้วยแผนผัง
และตาราง ขั้นตอนที่สาม คือการสรุปและตรวจสอบ 
ข้อสรุป (Conclusion Drawing and Verification) โดย
เช่ือมโยงผลการตีความกับบริบทของผู้ป่วยวัยทำ�งาน
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และกรอบแนวคิด TCM

	 ความน่าเชื่อถือของการวิจัย
	 การศึกษานี้ดำ� เนินการตามเกณฑ์ความ 
น่าเชื่อถือของการวิจัยเชิงคุณภาพ ตามแนวคิดของ 
Lincoln และ Guba 16 ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ความ 
น่าเชื่อถือ (Credibility) โดยใช้การตรวจสอบสามเส้า  
(Triangulation) ของแหล่งข้อมูลจากผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลที่สะท้อนปรากฎการณ์อย่างรอบด้าน และ
วิธีการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกพร้อมทั้ง
สังเกตการณ์พฤติกรรมและส่ิงแวดล้อม ร่วมกับตรวจ
สอบข้อมูลกลับ (Member Checking) เพ่ือป้องกัน
ความเอนเอียงและตีความคลาดเคลื่อนจากตัวผู้วิจัย
ดำ�เนินการความสามารถถ่ายโอน (Transferability)  
โดยการบรรยายบริบทอย่างหนาแน่น (Thick  
Description) ความสอดคลอ้งของกระบวนการ ผา่นการ 
บันทึก Audit Trail ตลอดกระบวนการวิจัยและความ
เป็นกลาง (Confirmability) ผ่านการสะท้อนตนเอง 
(Reflexivity) ของผู้วิจัยในทุกขั้นตอน

	 การพิจารณาด้านจริยธรรม
	 การศึกษาคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

อุตรดิตถ์ (BCNUT REC No. 002/2569) วันที่รับรอง 20 
มกราคม 2569 โดยดำ�เนนิการตามมาตรฐานสากล ได้แก ่
Declaration of Helsinki, The Belmont Report,  
CIOMS Guideline และ ICH-GCP ผู้วิจัยยึดหลัก
จรยิธรรม 4 ประการ ไดแ้ก ่(1) หลกัความเคารพในบคุคล  
ผ่านกระบวนการขอความยินยอมโดยได้ รับการ 
บอกกล่าว (Informed Consent) พร้อมสิทธิ์ถอนตัว 
โดยไม่กระทบการรักษา (2) หลักการให้ประโยชน์และ
ไม่ก่อให้เกิดอันตราย โดยผู้วิจัยประเมินความพร้อม
ทางจิตใจและหยุดการสัมภาษณ์หากพบความเสี่ยง 
(3) การรักษาความลับ ด้วยการใช้รหัสแทนชื่อจริงและ 
จัดเก็บข้อมูลในระบบที่มีการป้องกัน และ (4) หลัก 
ความยุตธิรรม ด้วยการคดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งตามเกณฑ์
อย่างเคร่งครัดโดยไม่เลือกปฏิบัติ

ผลการวิจัย (Results)
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 การศกึษาครัง้นีม้ผีูเ้ขา้รว่มการวจิยัทัง้ส้ิน 26 ราย  
แบง่เปน็กลุม่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองวยัทำ�งาน 13 ราย  
และกลุ่มญาติผู้ดูแลหลัก 13 ราย ข้อมูลอิ่มตัว (Data  
Saturation) เกดิขึน้เมือ่สมัภาษณค์รบ 12 คู ่และดำ�เนนิ
การสัมภาษณ์เพิ่มอีก 1 คู่เพื่อยืนยันความอิ่มตัวของ
ข้อมูล

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 13)

ลักษณะ รายละเอียด

อายุเฉลี่ย (ปี) 48.6 (ช่วง 35–59)

เพศชาย : เพศหญิง 8 : 5

ชนิดโรค: Ischemic stroke 9 ราย (69.2%)

ชนิดโรค: Hemorrhagic stroke 4 ราย (30.8%)

ระยะเวลาเฉลี่ยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล (วัน) 14.3 (ช่วง 7–28)

อาชีพก่อนป่วย: รับจ้าง/แรงงาน/เกษตรกร 6 ราย (46.2%)

อาชีพก่อนป่วย: ข้าราชการ/พนักงาน 4 ราย (30.8%)

อาชีพก่อนป่วย: ประกอบธุรกิจส่วนตัว 3 ราย (23.0%)

สิทธิการรักษา: บัตรทอง 8 ราย (61.5%)

สิทธิการรักษา: ประกันสังคม/ข้าราชการ 5 ราย (38.5%)

ระดับความพิการ (mRS 1–2) 7 ราย (53.8%)

ระดับความพิการ (mRS 3–4) 6 ราย (46.2%)
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ประเด็นหลักที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 

และบันทึกภาคสนาม พบประเด็นหลัก 3 ประเด็น และ
ประเด็นย่อย รวม 9 ประเด็น ดังแสดงในตารางที่ 3.

ตารางที่ 2. ข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแล (n = 13)

ลักษณะ รายละเอียด

อายุเฉลี่ย (ปี) 44.2 (ช่วง 28–62)

เพศหญิง : เพศชาย 9 : 4

ความสัมพันธ์: คู่สมรส 7 ราย (53.8%)

ความสัมพันธ์: บุตร 4 ราย (30.8%)

ความสัมพันธ์: พี่น้อง 2 ราย (15.4%)

ระยะเวลาดูแลเฉลี่ยต่อวัน (ชั่วโมง) 18.4 (ช่วง 16–24)

ระยะเวลาดูแลหลังจำ�หน่ายเฉลี่ย (สัปดาห์) 6.8 (ช่วง 3–12)

ระดับการศึกษา: ต่ำ�กว่าปริญญาตรี 8 ราย (61.5%)

ระดับการศึกษา: ปริญญาตรีขึ้นไป 5 ราย (38.5%)

ตารางที่ 3. ประเด็นหลักและประเด็นย่อยที่ได้จากการวิเคราะห์

ประเด็นหลัก ประเด็นย่อย

1.ประสบการณ์การปรับตัวในระยะเปลี่ยนผ่าน 1.1 วิกฤตอัตลักษณ์และการสูญเสียบทบาท

1.2 ภาระทางอารมณ์และจิตใจของผู้ดูแล

1.3 การเรียนรู้ที่จะอยู่กับข้อจำ�กัดใหม่

2.ความต้องการสนับสนุนในการฟื้นฟูสภาพ 2.1 ความต้องการข้อมูลและทักษะการจัดการตนเอง

2.2 ความต้องการสนับสนุนเพื่อการกลับสู่อาชีพ

2.3 ความต้องการสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ

3.อุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพ 3.1 อุปสรรคระดับบุคคลและครอบครัว

3.2 อุปสรรคด้านสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ

3.3 ช่องว่างในระบบบริการสุขภาพ

ประเดน็หลกัที ่1. ประสบการณก์ารปรบัตวัในระยะ
เปลี่ยนผ่าน
	 ประเด็นย่อย 1.1 วิกฤตอัตลักษณ์และการ
สูญเสียบทบาท
	 ผู้ป่วยวัยทำ�งานทุกราย รายงานความรู้สึก 
สูญเสียอัตลักษณ์อย่างฉับพลันภายหลังการเจ็บป่วย 
โดยมีนัยสำ�คัญมากกว่าเพียงการสูญเสียสมรรถภาพ

ทางกาย หากแต่เชื่อมโยงอย่างลึกซึ้งกับการสูญเสีย
บทบาทที่เคยนิยามคุณค่าของตนเองในฐานะเสาหลัก
ของครอบครัวและผูป้ระกอบอาชพี การสูญเสยีบทบาทนี ้
ปรากฏชดัในกลุม่ผูป้ระกอบอาชีพทีต่อ้งใชท้กัษะเฉพาะ
ทางหรือแรงงาน ซึ่งอาชีพเหล่านี้เปรียบเสมือนอัต
ลักษณ์หลักของบุคคล ดังที่ผู้ให้ข้อมูล P04 สะท้อนว่า  
"ตดัผมมาตลอดชวีติเลย... จนรา่งกายเราลม้แบบนีแ้หละ"  
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คำ�ว่าตลอดชีวิตแสดงถึงการหลอมรวมอาชีพเข้าเป็น
ส่วนหนึ่งของตัวตน เมื่อไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 
จึงนำ�ไปสู่ความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเองอย่างรุนแรง 
เช่นเดียวกับกรณีของ P08 ที่ระบุว่า "งานไม่ได้ทำ�... 
ก่อนหน้านั้นทำ�ไร่ทำ�นา" ซึ่งสะท้อนถึงการต้องละทิ้ง
วิถีชีวิตเดิมที่เคยเป็นเครื่องยืนยันความสามารถ และ
การพึ่งพาตนเอง
	 ความรู้สกึสะเทอืนใจทีต่อ้งกลายเปน็ภาระ และ
ไม่สามารถทำ�หน้าที่ดูแลสมาชิกในครอบครัวได้เหมือน
เดิม เปลี่ยนสถานะจากผู้ดูแลเป็นผู้ถูกดูแล P03 บริบท
ญาติผู้ดูแลเล่าถึงผู้ป่วยว่า "เมื่อก่อนเคยทำ�กับข้าวให้
ลกูให้หลานกิน ตอนนีท้ำ�ไมไ่ดแ้ลว้" การสญูเสยีบทบาท 
แม่และยาย ที่คอยดูแลเรื่องปากท้องของคนในบ้าน 
นอกจากน้ี งานวจิยัยงัพบปรากฏการณ ์"ความตระหนกั
รู้ในความสูญเสียเชิงประจักษ์" โดยเฉพาะในช่วง 1–2 
สัปดาห์แรกหลังกลับไปพักฟื้นอยู่ที่บ้าน ซึ่งเป็นช่วง
วิกฤตทางจิตใจท่ีสำ�คัญที่สุด เนื่องจากสภาพแวดล้อม 
ที่บ้านแตกต่างจากโรงพยาบาล พื้นที่ที่เคยใช้ชีวิต และ 
ทำ�กิจกรรมตา่งๆ ไดอ้ยา่งอสิระ กลายเปน็เครือ่งตอกย้ำ�
ถงึขอ้จำ�กัดใหมท่างกายภาพ สง่ผลใหร้ะยะหา่งระหวา่ง
ตัวตนที่เคยเป็นกับตัวตนในปัจจุบันปรากฏชัดเจน 
และสร้างความสะเทือนใจมากกว่าในช่วงที่อยู่ภายใต้ 
การดูแลของบุคลากรทางการแพทย์

	 ประเด็นย่อย 1.2 ภาระทางอารมณ์และ
จิตใจของญาติผู้ดูแล
	 ผลการวิจัยพบว่าญาติผู้ดูแล (Caregivers) 
ต้องเผชิญกับภาระทางอารมณ์ที่ซับซ้อน ซึ่งไม่ได้เกิด
จากเพียงภาระงานในการดูแลทางกายเพียงอย่างเดียว 
แต่รวมถึงการต้องรองรับอารมณ์ท่ีแปรปรวนของผู้ป่วย 
และความวิตกกังวลต่อความไม่แน่นอนของอาการ ที่
มักใช้ญาติผู้ดูแลเป็นที่รองรับอารมณ์ เมื่อผู้ป่วยเกิด 
ความหงุดหงิดจากข้อจำ�กัดของตนเอง ดังท่ีผู้ดูแลใน
ราย P07 สะท้อนว่า "เกิดความรำ�คาญ หงุดหงิดเนอะ 
บางทก็ีขู่บา้งแตเ่ราก็เขา้ใจแกอะเนอะ" ซ่ึงแสดงถงึการใช้ 
ความอดทนเพ่ือระงบัความขดัแยง้ ขณะเดยีวกนัยงัตอ้ง
แบกรับ ความวิตกกังวลและความกลัวต่อภาวะวิกฤต 
ความกลัวว่าอาการจะทรุดลงฉับพลัน เห็นได้ชัดจาก
กรณี P11 ที่ญาติผู้ดูแลต้องตัดสินใจในภาวะวิกฤตเรื่อง
การยือ้ชวีติ "จะเจาะคอฉนัก็บอกไมเ่จาะ ถา้แยเ่นีย่ใหป้ัม๊

ไหมฉนับอกไมป่ัม๊ ใหเ้ขาไปสบายไมต่อ้งทำ�ไร" สะทอ้น
ถึงภาระในการตดัสินใจทีห่นกัอึง้ ซึง่สง่ผลตอ่ภาวะจติใจ
ของญาติผู้ดูแลอย่างมาก
	 นอกจากนี้ ภาระการดูแลที่ต่อเนื่องยังนำ�ไปสู่
ความเหนื่อยล้าสะสม และการสูญเสียชีวิตส่วนตัว จาก
การที่ต้องปรับวงจรชีวิตตามผู้ป่วยจนเกิดภาวะเหนื่อย
ล้าเรื้อรัง เห็นได้ชัดจากผู้ดูแลราย P03 ที่บรรยายถึง
วงจรการดแูลทีไ่มม่วีนัหยดุพกัวา่ "5 ทุม่ตืน่ปุบ๊ แลว้เคา้
กย็าวมาจน 11 โมงเชา้... บา่ย 3 เคา้กจ็ะตืน่ละ... ทุม่สอง
ทุ่มเค้าก็เข้าห้องนอน" ภาวะเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง
สำ�คัญต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลในระยะยาว

	 ประเด็นย่อย 1.3 การเรียนรู้ที่จะอยู่กับข้อ
จำ�กัดใหม่
	 นอกเหนอืจากการสญูเสยีบทบาท ผลการศกึษา
ยงัเผยใหเ้หน็ถึงกระบวนการทางจติวทิยาในการยอมรบั
และปรับเปลี่ยน เพ่ือให้อยู่รอดได้ในสภาวะร่างกายท่ี
เปลี่ยนแปลงไป โดยเริ่มจากการปรับลดความคาดหวัง 
และการยอมรับสภาพจริง เพือ่กา้วข้ามความขัดแย้งในใจ 
ไปสู่การรับรู้ขีดจำ�กัดใหม่ ดังที่ P07 กล่าวว่า "คนเคย
ทำ�น่ะเนาะ มันอึดอัด... มันหงุดหงิดตัวเอง ทำ�อะไรก็
ไม่ได้ดั่งใจ" ควบคู่ไปกับการสร้างความหมายใหม่และ 
การดูแลตนเองเชิงรุก โดยเปลี่ยนวิกฤตเป็นโอกาส 
ในการทบทวนพฤติกรรมสุขภาพ มองความเจ็บป่วย
เป็นบทเรียนมากกว่าบทลงโทษ เช่นที่ P04 สะท้อนว่า  
"บางทีก็ขอบคุณมันนะ มันทำ�ให้เราหันกลับมาดูแล 
ตัวเองมากขึ้น... รู้จักกินรู้จักอะไรมากขึ้น" ซึ่งช่วยให้ 
ผู้ป่วยมองเห็นคุณค่าใหม่ในการมีชีวิตอยู่ นอกจากนี้ 
ยังต้องอาศัยโครงสร้างทางสังคมช่วยหนุนเสริม  
โดยเฉพาะกำ�ลังใจจากคนใกล้ชิดท่ีช่วยประคับประคอง
อัตลักษณ์ที่เปราะบาง เช่นกรณี P01 ที่ญาติเล่าถึง
พัฒนาการว่า "เดินได้นี่ก็ดีเลย... ลูกชายเขาเดินขึ้น
บันได 3 ขั้น 4 ขั้น" การรับรู้ถึงความสำ�เร็จเล็กน้อยผ่าน
การสนับสนุนของครอบครัว จึงเป็นแรงผลักดันสำ�คัญ 
ทีช่ว่ยให้ผูป่้วยยอมรับข้อจำ�กดัและมีกำ�ลังใจในการฟืน้ฟู
สภาพตนเองต่อไป

ประเด็นหลักที่ 2. ความต้องการสนับสนุนในการ
ฟื้นฟูสภาพ
	 ประเด็นย่อย 2.1 ความต้องการข้อมูลและ



25J Thai Stroke Soc. Volume 25 (2), 2026

ทักษะการจัดการตนเอง
	 ผลการศึกษาพบว่าเม่ือผู้ป่วยกลับมาพักฟื้นที่
บ้าน ความต้องการข้อมูลจะเน้นหนักไปที่ทักษะการใช้
ชวีติและการปอ้งกันความเสีย่ง โดยเฉพาะความตอ้งการ
ข้อมูลเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำ� ซึ่งผู้ป่วยต้องการ
ความชัดเจนเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคและการสังเกต
อาการผิดปกติ ดังที่ P04 สะท้อนบทเรียนจากการ "กิน
ตามใจตวัเอง... กนิของทอด ของมนั ของดอง น้ำ�หวาน" 
จนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมว่า "มันทำ�ให้เราหัน
กลับมาดูแลตัวเองมากขึ้น... รู้จักกินรู้จักอะไรมากข้ึน" 
ขณะเดียวกันยังมีความต้องการทักษะการจัดการด้าน
ยาและผลข้างเคียง เพ่ือคลายความกังวลเร่ืองผลกระ
ทบระยะยาวต่อร่างกาย เช่นในราย P05 ที่กังวลว่า "กิน
มากก็ไม่ดีนะยาพวกเนี้ย... ความดันมาๆ ก็ลงไตเนาะ" 
ข้อมูลที่ถูกต้องจึงสำ�คัญต่อความสม่ำ�เสมอในการใช้ยา 
นอกจากนี้ยังพบช่องว่างสำ�คัญในด้านการเข้าถึงข้อมูล
สนับสนุนและการติดตามผล เนื่องจากผู้ป่วยและผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการติดตามอาการหลังจำ�หน่าย ดังที่ 
P10 ระบุว่า "ไม่มี (คนมาเยี่ยม) ไม่มีโทรมาอะไรอย่างงี ้
ไม่มี" และราย P01 ที่เสริมว่า "ไม่ได้มีใครมาเลยหรือ
มีมาแค่คร้ังเดียว" ส่ิงน้ีสะท้อนถึงความต้องการระบบ
สนับสนุนที่ต่อเนื่อง เช่น การเยี่ยมบ้าน สายด่วน หรือ
ช่องทางการสื่อสารทางไกล เพื่อยืนยันความถูกต้องใน
การดูแลตนเองและสร้างความมั่นใจในการฟื้นฟูสภาพ
ที่บ้าน

	 ประเด็นย่อย 2.2 ความต้องการสนับสนุน
เพื่อการฟื้นฟูบทบาททางอาชีพ
	 สำ�หรับผู้ป่วยวัยทำ�งาน การกลับเข้าสู่โลก 
การทำ�งานไม่ ได้ เ ป็นเพียงการกู้ คืนรายได้ เพื่ อ 
ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ แต่คือการกู้คืนอัตลักษณ์
และศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ทว่าเส้นทางนี้เต็มไปด้วย
อุปสรรคซับซ้อนที่ต้องการระบบสนับสนุนอย่างเป็น
ระบบใน 4 มิติหลัก ดังนี้
	 1 )  การพัฒนาสมรรถภาพทางกายเ พ่ือ
ทักษะเฉพาะอาชีพ: ความต้องการก้าวข้ามการทำ�
กายภาพบำ�บัดขั้นพื้นฐาน ไปสู่การฝึกกล้ามเนื้อมัดเล็ก
และทกัษะเฉพาะ (Fine Motor Skills) เพือ่ให้สามารถ
กลบัไปใชเ้ครือ่งมอืทำ�กนิไดอ้กีครัง้ โดยเฉพาะในกลุม่ที่
มีทักษะฝีมือเฉพาะทางซึ่งมักเกิดความสะเทือนใจเมื่อ

ร่างกายไม่เอื้ออำ�นวย ดังเช่น P04 สะท้อนว่า "ตัดผม
มาตลอดชีวิตเลย... จนร่างกายเราล้มแบบนี้แหละ" 
	 2) การประเมินความพร้อมและขีดจำ�กัดใน
การทำ�งาน: ผู้ป่วยต้องเผชิญสภาวะบีบคั้นและแรงต้าน
ระหว่างจิตใจที่มุ่งมั่นกับร่างกายที่มีข้อจำ�กัด ดังที่ P02 
ระบุว่า "ห่วงทำ�งานเนาะ...มันจำ�เป็นต้องทำ�" ภาระ
ความรับผิดชอบนี้ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องการการชี้แนะจาก 
ผู้เช่ียวชาญเพื่อหาจุดสมดุลระหว่างการทำ�งานและ 
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ� โดยเฉพาะการปรับรูปแบบ
งานให้สอดคล้องกับสภาพร่างกายปัจจุบัน
	 3) การจดัการความออ่นล้า และภาวะแทรกซอ้น
ทีซ่อ่นเรน้: แมล้กัษณะภายนอกจะดแูขง็แรงด ีแตผู่ป้ว่ย
ต้องเผชิญกับภาวะล้าเรื้อรังที่เป็นอุปสรรคสำ�คัญในการ
ทำ�งาน ดงัที ่P10 สะทอ้นวา่ "ทำ�อะไรแลว้มนัเหนือ่ยง่าย 
เพลียง่าย... เดินไกลๆ ก็ได้ แต่ถ้านานๆ มันก็จะเหนื่อย
ง่าย" การสนับสนุนด้านทักษะการจัดสรรพลังงานและ
การจัดตารางเวลาที่ยืดหยุ่นจึงเป็นปัจจัยกำ�หนดความ
สำ�เร็จในระยะยาว
	 4) การสนับสนุนด้านจิตใจเพื่อเพิ่มความเช่ือ
มั่นในคุณค่าของตนเอง: การหยุดชะงักของอาชีพส่ง
ผลกระทบต่อความมั่นคงในจิตใจอย่างรุนแรง ผู้ป่วยมัก
พยายามยึดโยงกับบทบาทเดิม เช่น P09 วิตกกังวลว่า 
"ช่วงนี้มะปรางกำ�ลังเก็บมะปรางไปขาย" หรือในรายท่ี
สูญเสียงานเดิมจนนำ�ไปสู่ภาวะวิกฤตทางอารมณ์ ดัง
เช่น P10 ที่ระบุว่า "ช่วงที่ป่วยแรกๆ ก็เครียดจนเป็นโรค
ซมึเศร้าตอ้งกนิยา ไมไ่ดไ้ปทำ�งานเหมือนเดมิแลว้ แฟน
ทำ�คนเดียว ตอนนี้เราก็ถักตุ๊กตา กระเป๋าบ้างขายแทน" 
ดงันัน้ การทีท่มีสขุภาพชว่ยแนะแนวอาชพีทางเลือกและ
สง่เสรมิศกัยภาพใหม ่จงึไมไ่ดเ้ปน็เพยีงการลดภาวะซมึ
เศรา้จากการว่างงาน แตเ่ปน็การสรา้งความหวงัใหผู้้ปว่ย
ตระหนักในคุณค่าของตนเองว่ายังสามารถขับเคลื่อน
ครอบครัวและสังคมไดแ้มส้ภาพร่างกายจะเปลีย่นแปลง
ไป

	 ประเด็นย่อย 2.3 ความต้องการสนับสนุน
ทางสังคม และจิตใจ
	 ผู้ ป่ วยและญาติผู้ ดู แลส่ วนใหญ่สะ ท้อน 
ความต้องการสนับสนุนทางจิตใจ ไม่ว่าจะจากความ
ต้องการ ความเข้าใจ และความอดทน จากคนใกล้
ชิด เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักเผชิญกับ 
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ภาวะอารมณ์แปรปรวนจากพยาธิสภาพของโรคและ
ความอดัอ้ันทีท่ำ�อะไรไม่ไดด้ัง่ใจ เช่น ญาตผิูด้แูลรายงาน
วา่ผูป้ว่ยมอีาการ "รำ�คาญ หงดุหงดิ ขูบ่า้ง" (P07) ผูป้ว่ย 
ต้องการคำ�ม่ันใจว่าตนเองยังมีความสามารถ และไม่
ได้ถูกทอดทิ้ง ผู้ป่วยหลายรายสะท้อนความเหงาและ 
โดดเด่ียวหลังออกจากโรงพยาบาล โดยระบวุ่า "ไมม่ใีคร
โทรมาหาเลย" (P01, P10) แสดงถงึความตอ้งการทีพ่ึง่พงิ 
ทางใจจากผู้ เชี่ ยวชาญเ พ่ือให้ รู้ สึ กอุ่ น ใจในการ 
ฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน ความต้องการสนับสนุนทางจิตใจ 
ในผูป้ว่ยกลุ่มนี ้ไมใ่ช่แคก่ารปลอบใจ แต่คอืการตอ้งการ
ระบบสนบัสนนุทีช่ว่ยใหเ้ขารูส้กึว่ายงัมตัีวตน มคีวามหวงั  
และมีคนเคียงข้าง ในวันที่ร่างกายไม่เหมือนเดิม  
การสนบัสนนุท่ีได้รับจากครอบครวั และทมีสุขภาพตัง้แต่
โรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน จึงเป็นปัจจัยท่ีสำ�คัญ 
ว่าผู้ป่วยจะกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดี

ประเด็นหลักที่ 3: อุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพ
	 ประเดน็ยอ่ย 3.1 อปุสรรคระดบับคุคลและ
ครอบครัว
	 อุปสรรคภายในที่พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วย 
ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า และการขาดแรงจูงใจในการทำ�
กายภาพบำ�บัดที่บ้าน ภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยที่ยัง
ยึดติดกับตัวตนเดิม และไม่สามารถปรับตัวเข้ากับข้อ
จำ�กัดใหม่ได้ ร่วมกับความเหนื่อยล้าของญาติผู้ดูแลที่
ขาดระบบสนับสนุนที่ต่อเนื่อง ทำ�ให้การฟื้นฟูสภาพ
ที่บ้านเป็นไปอย่างล่าช้าหรือหยุดชะงักลงในช่วง 1-2 
เดือนแรกหลังออกจากโรงพยาบาล โดยพบว่า ผู้ป่วย
บางรายสามารถทำ�ได้แต่ไม่ทำ� (P03) ซึ่งอาจเกิดจาก
ความรู้สึกเหนื่อยหน่าย หรือการสูญเสียแรงจูงใจในการ
ฝึกฝนร่างกายอย่างต่อเนื่อง
	 ในระ ดับครอบครั ว  อุปสรรคสำ �คัญ คือ 
การปรับเปลี่ยนบทบาทภายในครอบครัว (Family 
Role Adjustment) โดยเฉพาะในกรณทีีผู่ป้ว่ยเคยเปน็
ผู้นำ�ครอบครัว การสลับบทบาทกลายเป็นแหล่งความ 
ขัดแย้งและความตึงเครียดในความสัมพันธ์ ซ่ึงส่งผล
ต่อแรงจูงใจทางอ้อมในการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยพบ  
ความล้าของญาติผู้ดูแล (Caregiver Burnout)  
เมื่อต้องทำ�งานหาเลี้ยงชีพควบคู่กับการดูแลผู้ป่วย  
(P08) หรือต้องดูแลตลอด 24 ชั่วโมงจนไม่ได้พักผ่อน  
(P03) ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการช่วยฟื้นฟูสภาพ 

ผู้ป่วยลดลง รวมถึงการขาดความรู้ในการทำ�กายภาพ 
ที่ถูกวิธี ทำ�ให้ไม่กล้าให้ผู้ป่วยขยับตัวเพราะกลัวล้ม
	 ประเดน็ยอ่ย 3.2 อุปสรรคดา้นสิง่แวดลอ้ม
และเศรษฐกิจ
	 เมื่ อพิจารณาในมิติของสิ่ งแวดล้อมและ
เศรษฐกิจ พบว่าฐานะทางการเงินของครอบครัวเป็น
ปัจจัยชี้ขาดความเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ ผู้ป่วย 
หลายรายต้องเผชิญกับภาระหนี้สินจากค่าส่วนต่าง 
จากการรักษา และการสูญเสียรายได้หลักจากการ 
ขาดงานทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่นกรณี P03 ที่ “ต้อง
จ่ายส่วนต่างเองถึง 40,000 บาท จากยอดรวมเกือบ  
3 แสนบาท” ซึ่งเป็นภาระหนักสำ�หรับครอบครัว ภาวะ
บีบคั้นทางเศรษฐกิจ ส่งผลให้ครอบครัวต้องเลือกให้
ความสำ�คญักบัการทำ�มาหากนิมากกวา่การฟืน้ฟสูภาพ
อย่างเต็มที่ ขณะเดียวกันสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ของที่อยู่อาศัยที่ไม่เอื้ออำ�นวย เช่น พื้นที่ต่างระดับหรือ
การขาดสิง่อำ�นวยความสะดวกทีป่ลอดภยั ผนวกกบัชอ่ง
วา่งของระบบสาธารณสขุในชมุชนทีข่าดการตดิตามการ
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ยิ่งทำ�ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
รู้สึกโดดเดี่ยวและขาดความมั่นใจในการจัดการตนเอง
	 ประเด็นย่อย 3.3 ช่องว่างในระบบบริการ
สุขภาพ
	 อุปสรรคในระดับระบบที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
รายงานอย่างสม่ำ�เสมอ ได้แก่ การขาดความต่อเนื่อง
ของการสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพในโรงพยาบาลและ
ทีมสุขภาพชุมชน โดยผู้ป่วยเกือบท้ังหมดรายงานว่า
เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุขาดการตดิตามผลเชงิรกุหรอืไม่มี
การแจง้ขอ้มลูแผนการรกัษามายงัพืน้ที ่ทำ�ใหผู้ป้ว่ยและ
ครอบครัวเกิดความรู้สึกถูกทอดทิ้ง และขาดที่พึ่งทางใจ 
ในช่วงวิกฤตที่บ้าน ผู้ป่วย P01 และ P10 สะท้อนถึง
ประสบการณ์ในทิศทางเดียวกันว่า "ไม่มี (คนมาเยี่ยม) 
ไม่มีโทรมาอะไรอย่างงี้ไม่มี" (P10) และ "ไม่ได้มีใครมา
เลย หรือมีมาแค่ครั้งเดียว... อยากให้มาเพื่อช่วยเหลือ" 
(P01)
	 ขณะที่ผู้ป่วย P09 อธิบายว่าการขาดความต่อ
เนือ่งนีท้ำ�ใหต้อ้งพ่ึงพาตนเองตามยถากรรม โดยระบวุา่ 
"ไม่มีใครมาเลย... เรากดู็แลกนัไปตามอาการ" ซึง่สะท้อน
ให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความต้องการการได้รับคำ�แนะนำ�ที่
จำ�เพาะเจาะจงกับสภาพแวดล้อมจริงในบ้าน มากกว่า
เพียงแค่การนัดตรวจตามรอบที่โรงพยาบาล นอกจาก
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นี้ยังพบปัญหาการรอคอยนัดพบผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง 
เช่น นักกายภาพบำ�บัดและนักอาชีวบำ�บัด ซึ่งมีจำ�นวน
จำ�กัดในพื้นที่ ทำ�ให้ระยะเวลารอนานเกิน 4–6 สัปดาห์ 
ซึ่งถือเป็นช่วงเวลาสำ�คัญ (Golden Period) ของการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพสมองและร่างกาย 
	 ผลการตรวจสอบข้อมูลกลับ (Member 
Checking) ยืนยันว่าประเด็นทั้ง 9 ประเด็นสะท้อน
ประสบการณ์จริงของผูใ้หข้อ้มลูไดอ้ยา่งถกูตอ้งครบถ้วน  
โดยเฉพาะในมิติของความเหล่ือมล้ำ�ในการเข้าถึง 
การฟื้นฟูสภาพที่มีมาตรฐานเดียวกันระหว่างในเมือง
และชุมชนห่างไกล

อภิปรายผล (Discussion)
	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การวิจยัเชงิคณุภาพทีเ่จาะ
ลกึประสบการณ์ ความตอ้งการ และอุปสรรคในการฟืน้ฟู
สภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยทำ�งานและ
ญาติผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
ภายใต้บริบทระบบสุขภาพไทย ผลการศึกษาได้ขยาย 
ความเข้าใจเชิงลึกใน 3 มิติหลักที่สอดคล้องกับ 
กรอบแนวคดิ Transitional Care Model (TCM) ของ 
Naylor อย่างมีนัยสำ�คัญ และมีจุดบรรจบกับงานวิจัย
ระดับนานาชาติพร้อมกับช้ีให้เห็นลักษณะเฉพาะของ
บริบทไทยที่แตกต่างออกไป
	 วกิฤตอตัลักษณแ์ละการสญูเสยีบทบาทใน
กลุ่มวัยทำ�งาน
	 ประเด็นท่ีโดดเด่นที่สุดในการศึกษานี้คือ  
ความรนุแรงของวิกฤตอตัลกัษณ์ (Identity Crisis) จาก
การสญูเสยีบทบาทอาชีพและสถานะผูห้าเลีย้งครอบครัว
อย่างฉับพลัน ซึ่งส่งผลกระทบสะเทือนใจรุนแรงยิ่งกว่า
ความบกพรอ่งทางกาย สอดคลอ้งกบัแนวคดิ Liminality  
ของ Hall และคณะ17 ที่อธิบายว่าผู้ป่วยมักตกอยู่
ในสภาวะ "ระหว่างสอง" (Betwixt and Between) 
คือสูญเสียตัวตนในอดีตแต่ยังไม่สามารถก้าวไปสู่
อนาคตได้ ปรากฏการณ์นี้อธิบายได้ลึกซึ้งผ่านปรัชญา
ปรากฏการณ์วิทยาของ Heidegger เกี่ยวกับการ 
พังทลายของโลกและการดำ�รงอยู่ โดยปกติวัยทำ�งาน 
จะใช้ร่างกายเป็นเครื่องมือที่พร้อมใช้งานโดยอัตโนมัติ 
ทว่าเมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมอง วิกฤตนี้จึงกลายเป็น
วกิฤตเชงิภาววิทยา (Ontological Crisis) ทีโ่ลกใบเดมิ 
ซึ่งผูกติดกับอัตลักษณ์การเป็นเสาหลักครอบครัว 

พังทลายลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเผชิญสภาวะแปลกแยกและ
รู้สึกไม่ปลอดภัยในร่างกายตนเอง
	 วิกฤตนี้ เด่นชัดในกลุ่มวัยทำ�งานมากกว่า 
ผู้สูงอายุ เนื่องจากอาชีพเป็นแกนกลางของอัตลักษณ์
บุคคล สอดคล้องกับ Šaňáková และคณะ³ ที่พบว่า แม้
ความบกพรอ่งทางประสาทจะรนุแรงนอ้ย แตก่ารเจ็บปว่ย 
ยงัคงลดทอนคณุภาพชวีติและบทบาททางสงัคมอยา่งมี
นัยสำ�คัญ ยิ่งไปกว่านั้น มิติวัฒนธรรมไทยในความเป็น 
"เสาหลกัครอบครวั" ทีผ่กูตดิกบัคา่นยิมความกตญัญแูละ
การเปน็ทีพ่ึง่พา ยิง่ทวคีวามรนุแรงของความรูสึ้กสญูเสยี
มากกว่าบริบทตะวันตก สะท้อนจากสถิติของ Ibrahim 
และคณะ² ที่ยืนยันว่าผู้ป่วยวัยทำ�งานถึงร้อยละ 58.7  
ไม่สามารถกลับเข้าทำ�งานได้หลังเจ็บป่วย
	 อย่างไรก็ดี การพบกระบวนการปรับตัวเชิง
บวกตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 สะท้อนถึงความพยายามตีความ 
ความหมายของตนเองใหม่ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด 
การตั้งเป้าหมาย (Goal Setting) ของกรอบแนวคิด 
TCM ทีเ่นน้การกำ�หนดเป้าหมายร่วมกนัระหวา่งผู้ปว่ย 
ผู้ดูแล และทีมสุขภาพ ทว่าในบริบทไทย กระบวนการ
นี้ยังเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติโดยขาดระบบสนับสนุน  
จึงเป็นโอกาสสำ�คัญในการพัฒนาบทบาทพยาบาล
ประสานงานการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน
	 ผลการศกึษาครัง้นีช้ว่ยขยายคณุคา่ทางทฤษฎี
ของกรอบแนวคดิ TCM (Naylor) ซึง่เดมิมุง่เนน้ผลลพัธ์
เชิงคลินิกและการจัดการอาการทางกายในผู้สูงอายุ  
แตเ่มือ่นำ�มาประยกุตใ์ชก้บักลุม่วยัทำ�งาน องคป์ระกอบ
การดูแลจำ�เป็นต้องขยายขอบเขตจากความปลอดภัย
ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน (ADLs) ไปสู่การฟื้นฟู
อัตลักษณ์เพื่อการกลับเข้าสู่อาชีพ ซึ่งเป็นเป้าหมาย
สูงสุดที่แตกต่างจากผู้สูงอายุ บริบทนี้ขับเคลื่อนให้ 
การพยาบาลระยะเปล่ียนผ่านต้องก้าวข้ามการดูแลเชิง
คลินิกทั่วไป ไปสู่การร่วมมือกับนักกิจกรรมบำ�บัดเพื่อ
ประเมินศักยภาพ ออกแบบโปรแกรมฝึกทักษะเฉพาะ 
และปรับเปลี่ยนงานให้สอดคล้องกับวิถีอาชีพจริง
	 ภาระทางอารมณข์องผูด้แูลและความพรอ้ม
ที่ขาดหายไป
	 ผลการศึกษาด้านภาระทางอารมณ์ของญาติ
ผู้ดูแลในช่วงเปล่ียนผ่านสอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในวรรณกรรมนานาชาติ โดยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Tsakitzidis และ 
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คณะ18 ระบวุ่าผู้ดแูลผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองมกัเผชิญ
ปัญหาสุขภาพพร้อมกันทัง 4 มิติ คือ อารมณ์ ร่างกาย 
สงัคม และการเงนิ โดยเฉพาะความวิตกกงัวลและภาวะ
ซึมเศร้าซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพการดูแล 
สอดคล้องกับ Lin และคณะ8 ที่พบว่าช่วง 2 เดือนแรก
หลังจำ�หน่ายเป็นช่วงวิกฤตสองทาง ที่ทั้งผู้ป่วยและผู้
ดูแลต้องเผชิญความยากลำ�บากพร้อมกัน ทว่าสิ่งที่พบ 
ในบริบทไทยและต่างจากประเทศพัฒนาแล้ว คือ ระดับ
ความไม่พร้อมของผู้ดูแลก่อนจำ�หน่ายที่สูงกว่าอย่าง
มีนัยสำ�คัญ เนื่องจากยังขาดโปรแกรมการสอนที่เป็น
ระบบและช่องทางการส่ือสารหลังจำ�หน่ายท่ีเข้าถึง
ง่าย ซึ่งการศึกษา meta-analysis ของ Li และคณะ19  

ยนืยนัวา่ ปจัจยัทางจติวทิยาและลกัษณะทางคลนิกิของ
โรคสมัพันธกั์บระดบัความพรอ้มของผูด้แูล จงึสนบัสนนุ
ความจำ�เปน็ในการประเมนิและเตรยีมความพรอ้มตัง้แต่
ระยะกอ่นจำ�หนา่ยตามหลักการของกรอบแนวคดิ TCM
ข้อค้นพบเชิงลึกของงานวิจัยนี้ยังสะท้อนว่า ลักษณะ
อาชีพเดิม และระดับความพิการ (Modified Rankin 
Scale: mRS) ของผู้ป่วยวัยทำ�งาน เป็นปัจจัยสำ�คัญ
ที่จำ�แนกความรุนแรงของวิกฤตทางจิตใจและรูปแบบ
ภาระของผูด้แูล โดยกลุม่ผูป้ว่ยทีใ่ช้ทกัษะเฉพาะทางหรอื
แรงงานรบัจา้ง จะเผชิญวิกฤตอตัลกัษณ์ และการสญูเสยี
คณุคา่ในตนเองอยา่งรนุแรงฉับพลนั เนือ่งจากตัวตนและ
รายได้ผูกติดกับการควบคุมร่างกายโดยตรง ส่งผลให้ 
ผูดู้แลตอ้งแบกรบัทัง้ภาระทางอารมณจ์ากภาวะซมึเศรา้
ของผูป้ว่ยและความกดดันทางเศรษฐกิจในการหารายได้
จุนเจือครอบครัว ต่างจากกลุ่มข้าราชการหรือพนักงาน
ประจำ�ที่มีสวัสดิการรองรับช่วงลาป่วย ซึ่งความเครียด 
จะไปตกอยู่ที่การเตรียมความพร้อมในความสามารถ
ด้านการคิดและสติปัญญา และการจัดการความอ่อนล้า 
เพื่อกลับไปปฏิบัติงานบริหาร ยิ่งไปกว่านั้น ในขณะที่
ผู้ป่วยที่มีความพิการรุนแรง (mRS 3–4) เพิ่มภาระ
ทางกายและอารมณ์แก่ผู้ดูแลจากการพึ่งพิงสูง แต่กลุ่ม
ที่มีความพิการน้อย (mRS 1–2) กลับเผชิญวิกฤต
ความคาดหวัง จากความบีบคั้นที่ต้องรีบกลับไปทำ�งาน
ทั้งท่ีร่างกายยังไม่สมบูรณ์ร้อยเปอร์เซ็นต์ ซึ่งสร้าง
ความเครียดสะสมให้แก่ระบบครอบครัวไม่แพ้กัน
	 ปรากฏการณ์ความซับซ้อนจำ�เพาะในกลุ่ม 
วัยทำ�งานนี้ จึงช่วยขยายขอบเขตทางทฤษฎีของกรอบ
แนวคดิ TCM ในองคป์ระกอบการมสีว่นรว่มของผู้ปว่ย

และผู้ดูแล ว่าไม่ได้จำ�กัดอยู่เพียงการฝึกทักษะการดูแล
ทางกายภาพทั่วไปเหมือนในกลุ่มผู้สูงอายุ แต่พยาบาล
ประสานงานจำ�เป็นต้องยกระดับการมีส่วนร่วมไปสู่
การประเมินวิกฤตทางจิตใจควบคู่กับบริบททางอาชีพ  
เพื่อออกแบบโปรแกรมการเตรียมความพร้อมและการ
ฟื้นฟูอัตลักษณ์ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและลักษณะงาน
จริงของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะเปล่ียนผ่านอย่าง
แท้จริง

	ค วามต้องการข้อมูลและการส่งเสริมการ 
กลับสู่อาชีพ
	 ผลการศึกษานี้เผยให้เห็นช่องว่างที่ชัดเจน
ระหว่างข้อมูลที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้รับ กับข้อมูล
ที่พวกเขาต้องการเพื่อรับมือกับชีวิตหลังออกจาก
โรงพยาบาลได้จริง สอดคล้องกับการศึกษาของ  
O'Callaghan และคณะ ซึ่งวิเคราะห์ประสบการณ์
และความต้องการของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล พบว่า 
ปัญหาหลักคือการขาดการแบ่งปันข้อมูลที่ปรับ
ตามบุคคล ช่องว่างการสื่อสาร และการดูแลที่
กระจัดกระจาย รวมทั้งการรู้สึกถูกทอดทิ้งในสภาวะ
รอหลังจำ�หน่าย7 ลักษณะดังกล่าวตรงกับการที่
ญาติผู้ดูแลในการศึกษาปัจจุบันระบุว่าไม่รู้ว่าจะโทร
หาใครเมื่อเกิดปัญหา ซึ่งสะท้อนความล้มเหลวใน 
องค์ประกอบ Maintaining Continuity ของ TCM 
ความต้องการสนับสนุนการกลับสู่อาชีพที่ยังไม่ได้ 
รับการตอบสนองเป็นประเด็นที่โดดเด่นเฉพาะกลุ่ม 
วัยทำ�งานในการศึกษานี้ งานวิจัยของ Martin และ
คณะในนิวซีแลนด์พบว่า ผู้ป่วยทุกรายโดยไม่คำ�นึงถึง
ระดับความบกพร่อง ล้วนต้องการโอกาสในการสำ�รวจ
การเปล่ียนแปลงอัตลักษณ์ทางอาชีพตั้งแต่ระยะต้น 
แต่การสนับสนุนเชิงรุกด้านนี้ยังขาดหายไปจากระบบ5 
การทบทวนวรรณกรรมของ Nuccio และคณะซึ่ง
รวม 38 งานวิจัยเชิงคุณภาพพบว่าทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ต่างประสบปัญหาในกระบวนการกลับสู่ตลาดแรงงาน 
โดยตอ้งการการสนบัสนนุเชงิจติสงัคมและการเชือ่มโยง 
บริการสาธารณสุข การจ้างงาน และสวัสดิการสังคม
เข้าด้วยกัน ในระบบสุขภาพไทยที่ยังไม่มีบริการ  
Vocational Rehabilitation อย่างเป็นระบบสำ�หรับผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยทำ�งาน ช่องว่างน้ีจึงยิ่งทวี
ความสำ�คัญ
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	 อุปสรรคในระดับบุคคล ครอบครัว และ
ระบบ
	 ภาวะซมึเศรา้หลงัโรคหลอดเลือดสมอง (Post-
stroke Depression: PSD) ซึ่งปรากฏในรูปของการ
ขาดแรงจูงใจในการฟื้นฟูสภาพ เป็นหนึ่งในอุปสรรค
สำ�คัญที่พบในการศึกษานี้ สอดคล้องกับหลักฐานที่
กว้างขวางว่า PSD พบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
โดยส่งผลโดยตรงต่อแรงจูงใจในการทำ�กายภาพบำ�บัด 
ประสิทธิภาพของการฟื้นฟู และคุณภาพชีวิต และยัง
เพิ่มภาระให้กับผู้ดูแลอีกด้วย20 การค้นพบว่าผู้ป่วยที่
มีความพิการระดับปานกลาง (mRS 3–4) มีแนวโน้ม
รายงานภาวะนี้มากกว่า สะท้อนความจำ�เป็นของการ
คัดกรองและส่งต่อผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตให้เร็ว
ข้ึนในกระบวนการ TCM องค์ประกอบ Symptom  
Managemen t  อุปสรรค ด้านสิ่ ง แวดล้ อมและ
เศรษฐกิจที่พบในการศึกษานี้  โดยเฉพาะปัญหา
ระยะทางไกล ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และการเข้า
ถึงบริการกายภาพบำ�บัดในชุมชน สอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรมของ Kayola และคณะซึ่ง
ระบุว่าในประเทศกำ�ลังพัฒนา อุปสรรคสำ�คัญต่อ 
การฟื้นฟูหลังโรคหลอดเลือดสมองได้แก่ ข้อจำ�กัด
ทางการเงิน ปัญหาด้านการขนส่ง และการขาดแคลน
บุคลากรเฉพาะทาง21 การทบทวนวรรณกรรมใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้โดยเฉพาะยิ่งแสดงให ้
เห็นว่าอุปสรรคร่วมของภูมิภาค ได้แก่ ความขาดแคลน
บุคลากร ระยะทางไกล ค่ารักษาพยาบาลสูง และ 
ช่องว่างในความต่อเนื่องของการดูแล22 ซึ่งล้วนปรากฏ
อยู่ในบริบทอุตรดิตถ์ที่เป็นจังหวัดรองที่มีทรัพยากร
บุคลากรด้านกายภาพบำ�บัดและอาชีวบำ�บัดจำ�กัด  
ช่องว่างที่สำ�คัญที่สุดที่ค้นพบในการศึกษานี้ คือการ
ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชนผู้รับผิดชอบการเยี่ยม
บ้านไม่ได้รับแผนการดูแลที่สอดคล้องกับโปรแกรม
การฟื้นฟูของโรงพยาบาล ซึ่งตรงกับผลการศึกษาของ 
Temehy และคณะท่ีสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม
เชิงชาติพันธุ์วรรณนา27 เรื่องว่าความต้องการที่รายงาน
บ่อยท่ีสุดของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองหลัง
จำ�หน่ายคือความต่อเนื่องของการดูแล และระยะเวลา
รอนานก่อนที่การฟื้นฟูจะเริ่มต้นอย่างเป็นรูปธรรมเป็น
อุปสรรคสำ�คัญที่สุด23 ปัญหานี้ชี้ให้เห็นว่าองค์ประกอบ 
Collaborative Care และ Maintaining Continuity 

ของ TCM ยังไม่ได้รับการปฏิบัติอย่างเต็มท่ีในบริบท
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิที่ห่างไกลจากชุมชนของ
ผู้ป่วย
	 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติและนโยบาย
ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความจำ�เป็นเร่งด่วนในการ
พฒันาระบบการดแูลระยะเปลีย่นผา่น (TCM) ทีเ่ฉพาะ
เจาะจงกบักลุม่วยัทำ�งานและสอดรับกบัวิถีชวีติยคุดจิทิลั 
โดยมีข้อเสนอแนะ 3 ระดับ ดังนี้
	 1. ระดบัปฏบิตักิารและนวตักรรมสขุภาพดจิทิลั 
(Digital Health Solutions) ระบบพยาบาลทางไกล
เชิงรุก (Tele-nursing) สู่การพัฒนาแอปพลิเคชัน และ
การติดตามทางไกลอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วง 
14 วันแรกหลังจำ�หน่าย ซึ่งเป็นช่วงวิกฤตที่ผู้ป่วยรับรู้
ความสญูเสยีสงูสดุ เพือ่ประเมนิสภาวะอารมณ ์คดักรอง
ภาวะซมึเศร้าฉบัพลนั และจดัชอ่งทางดว่น (Fast track) 
ส่งต่อสู่จิตแพทย์ทันทีหากมีความเสี่ยง จัดโปรแกรม
ฟื้นฟูเฉพาะบุคคลและอาชีพ คัดกรองความต้องการ
และพัฒนาแผนกิจกรรมบำ�บัด/อาชีวบำ�บัดที่จำ�เพาะ
กับลักษณะงาน ระดับความพิการ และบริบทจริงของ
ครอบครัว เพือ่เพิม่สมานฉนัทแ์ละคืนอำ�นาจการจัดการ
ตนเองแก่ผู้ป่วย
	 2. ระดับนโยบายและการบูรณาการข้าม
กระทรวง (Inter-Ministerial Integration) การ 
ขับเคลื่อนระบบ ฟื้นฟูสภาพที่เน้นการคืนสู่อาชีพ  
ปรับเปล่ียนกระบวนทัศน์จากการฟื้นฟูเพื่อกิจวัตร
ประจำ�วัน (ADLs) ไปสู่ความร่วมมือแบบไร้รอยต่อ
ระหว่าง 3 กระทรวงหลัก คือ กระทรวงสาธารณสุข 
(ประเมินเชิงคลินิกและส่งต่อข้อมูล), กระทรวงแรงงาน 
(ประเมินสมรรถนะ แนะแนวอาชีพใหม่ และผลักดัน
นโยบายสถานประกอบการที่ยืดหยุ่นสำ�หรับคู่สมรส
ที่ทำ�งานประจำ�) และกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมัน่คงของมนษุย ์(พม.) (สนบัสนนุทนุและอปุกรณ์
คุ้มครองทางสังคม) เพื่อรองรับภาวะภาระซ้ำ�ซ้อน 
(Double Burden) ของครอบครัว
	 3 .  ร ะ ดั บ ร ะบบบริ ก า ร สุ ขภ าพชุ ม ชน  
(Community-Based Care) นโยบายกระจาย 
นักวิชาชีพเฉพาะทางสู่ระบบปฐมภูมิ เร่งจัดสรร 
นักกายภาพบำ�บัด และนักอาชีวบำ�บัดลงสู่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) เพื่อจัดบริการฟื้นฟู
ถึงบ้านที่มีความถ่ีสูง มุ่งปิดช่องว่างระบบในช่วง 4–6 
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สปัดาห์แรกหลังจำ�หนา่ย ซึง่เปน็ระยะทีคู่ส่มรสทีท่ำ�งาน
ประจำ�ขาดแคลนเวลาและทักษะในการพาผู้ป่วยมา 
โรงพยาบาล มาตรการนี้จะช่วยเร่งอัตราการกลับเข้า
ทำ�งาน (Return-to-work) และลดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจในภาพรวมของประเทศอย่างยั่งยืน

ข้อจำ�กัดของการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำ�กัดที่ควรพิจารณา 
ประการแรก เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพที่ 
ดำ�เนินการในพ้ืนที่เฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาจึง 
ไม่สามารถสรุปอ้างอิงไปยังบริบทอ่ืนได้โดยตรง 
แม้ว่าการบรรยายบริบทอย่างหนาแน่น (Thick  
Description) จะช่วยสนับสนุนความสามารถถ่ายโอน  
(Transferability) ในระดับหนึ่ง ประการที่สอง การ
สัมภาษณท่ี์กระทำ�ในช่วง 2–4 สปัดาหห์ลงัจำ�หนา่ยอาจ
ไม่ครอบคลุมประสบการณ์ระยะยาวที่อาจเปล่ียนแปลง
ไปอยา่งมีนยัสำ�คญัเมือ่เวลาผา่นไป ประการท่ีสาม ผูป้ว่ย 
ทีม่ภีาวะ Aphasia ถกูคดัออกตามเกณฑค์วามสามารถ
ในการสือ่สาร จงึอาจเกิดอคตใินการคัดเลอืก (Selection 
Bias) ที่ทำ�ให้ไม่ได้ยินเสียงของผู้ป่วยที่มีความพิการ
รุนแรงกว่า ซ่ึงอาจมีประสบการณ์และความต้องการ 
ที่แตกต่างออกไป

บทสรุป (Conclusion)
	 การศึกษาครั้งนี้เผยให้เห็นว่าระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นช่วงวิกฤตที่ซับซ้อน
และเปราะบางอย่างยิ่งสำ�หรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองวัยทำ�งานและญาติผู้ดูแล ประสบการณ์ที่โดด
เด่นที่สุดคือวิกฤตอัตลักษณ์ที่เช่ือมโยงกับการสูญเสีย
บทบาทอาชพีและบทบาทเสาหลกัของครอบครวั ซึง่ทวี 
ความรุนแรงโดยภาระทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่ขาดการ 
เตรียมความพร้อมก่อนจำ�หน่าย ความต้องการที่เร่ง
ด่วนท่ีสุดของกลุม่นีค้อืการมช่ีองทางการสือ่สารตอ่เนือ่ง
กับทีมสุขภาพ การสนับสนุนการกลับสู่อาชีพอย่างเป็น 
รูปธรรม และการสนับสนุนทางจิตใจที่เข้าถึงได้ใน
ชุมชน อุปสรรคสำ�คัญที่ขัดขวางการฟื้นฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าหลังเจ็บป่วย ข้อจำ�กัดทาง
เศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้ม และช่องว่างในการสง่ต่อข้อมลู
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ผลการศึกษาสนับสนุน 
ความจำ�เป็นเร่งด่วนในการพัฒนาโปรแกรมการดูแล

ระยะเปล่ียนผ่านที่ตอบโจทย์ความต้องการเฉพาะของ
วัยทำ�งานในบริบทระบบสุขภาพไทย

องค์ความรู้ใหม่
	 การศึกษาคร้ังนี้สร้างองค์ความรู้ใหม่สำ�คัญ 
4 ประการ ประการแรก ได้ระบุ "วิกฤตอัตลักษณ์ 
คู่ขนาน" (Parallel Identity Crisis) ซึ่งเกิดขึ้นพร้อม
กันทั้งในผู้ป่วยที่สูญเสียอัตลักษณ์ทางอาชีพและใน 
ผู้ดูแลที่ ต้องละทิ้งอัตลักษณ์ส่วนตัวของตนเพื่อรับ
บทบาทผูด้แูลเต็มเวลา ซึง่ยงัไมเ่คยถกูบรรยายในบริบท
ในประเทศไทยมาก่อน ประการที่สอง การศึกษานี้ค้น
พบว่าสัปดาห์ที่ 1–2 หลังจำ�หน่ายเป็น "หน้าต่างวิกฤต"  
(Critical Window) ท่ีประสบการณ์เชิงลบและความ
รู้สึกโดดเดี่ยวมีความสำ�คัญอย่างมาก ซึ่งชี้เป้าหมาย
เชิงปฏิบัติที่ชัดเจนสำ�หรับการวางแผนการดูแลอย่าง
ครอบคลุมตามแนวคิด TCM ประการที่สาม การศึกษา
นี้เป็นคร้ังแรกในบริบทไทยที่แสดงให้เห็นว่าช่องว่าง
ระหว่าง "แผนการจำ�หน่าย" กับ "แผนการดูแลชุมชน" 
ที่เจ้าหน้าที่/บุคลากรที่เกี่ยวข้องไม่ได้รับการส่งต่อ
ข้อมูลอย่างต่อเนื่องเป็นอุปสรรคหลักที่ขัดขวางการ 
ฟืน้ฟสูภาพอยา่งตอ่เนือ่งมากกวา่ปจัจยัดา้นการเงนิหรอื
สิ่งแวดล้อมนอกจากนี้ ประการที่ 4 ญาติผู้ดูแลหลักของ 
ผู้ป่วยวัยทำ�งานมักเป็นคู่สมรสที่ต้องทำ�งานนอกบ้าน 
ตา่งจากบรบิทผูส้งูอายทุีมี่ระบบชว่ยดแูล ความสมัพนัธ์
นี้ก่อให้เกิดภาระซ้ำ�ซ้อน ทั้งการดูแลผู้ป่วย และการ
รักษาเสถียรภาพทางการเงิน นำ�ไปสู่ภาวะเหนื่อยล้า 
เร้ือรัง (Caregiver Burnout) ตามแนวคิดของ 
Tsakitzidis และคณะ (2024) ข้อจำ�กัดด้านเวลาของ 
คนทำ�งานประจำ�นี้ส่งผลกระทบเป็นโดมิโนทำ�ให้ 
ขาดโอกาสพฒันาทกัษะการฟืน้ฟ ูและกลายเป็นชอ่งวา่ง
สำ�คัญในระบบการดูแลระยะเปล่ียนผ่านที่ยังขาดกลไก
สนับสนุนเชิงรุกจากสถานประกอบการและชุมชน
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