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ค ำน ำ 
 

  โครงการวิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย 
NCDs และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล: เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา 
จังหวัดสงขลา มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย 
NCDs ของชุมชนที่เชื่อมต่อกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  เพ่ือพัฒนาสมรรถนะบุคลากรสาธารณสุข 
ในการใช้เครื่องมือเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้คัดเลือก
พ้ืนที่ที่มีจ านวนกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ซึ่งมีระดับคะแนน CVD risk score  20% ขึ้นไป 
มากที่สุด ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา ทั้ง 14 แห่ง หน่วยละ  
1 หมู่บ้าน โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ระบบซึ่งมีการพัฒนาขึ้นในครั้งนี้ ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข 
พยาบาลผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 14 แห่ง และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ในโรงพยาบาลเทพาที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระบบจะมีการประเมินอาการสงสัย 
โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Fast track) และมีระบบการแจ้งเตือนที่เชื่อมต่อกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
โรงพยาบาลเทพา  มีการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจและ
ระบบแจ้งเตือนไปผู้ดูแลแต่ล่ะระดับให้สามารถติดตามและให้การดูแลผู้ป่วยตามความจ าเป็น  
  คณะผู้วิจัยได้เรียบเรียงข้อมูลมาจากเอกสาร รวมทั้งการเก็บข้อมูลผ่านการด าเนินกิจกรรมต่าง  ๆ 
ในพ้ืนที่เป็นระยะเวลาพอสมควร จนได้ข้อมูลเขียนขึ้นเป็นเอกสารการวิจัยเล่มนี้ คณะผู้วิจัยหวังว่ารายงาน
วิจัยฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่ศึกษา และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืน ๆ ต่อไป  
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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กระบวนการพัฒนาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะ
วิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่างในระยะวิเคราะห์สถานการณ์ คือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน  
4 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านจ านวน 2 คน กลุ่มตัวอย่างในระยะด าเนินการ จ านวน 12 คน 
ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 6 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 6 คน และกลุ่ม
ตัวอย่างระยะประเมินผล คือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 32 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
จ านวน 28 คน และญาติผู้ป่วยจ านวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แนวค าถามในการ
สนทนากลุ่ม และแบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา  

ผลการศึกษานี้ท าให้ได้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ที่อยู่ในรูปแบบของแอปพลิเคชัน “My Brain” ประกอบด้วย 2 ส่วนหลักส าคัญ คือ 1) ระบบบัญชี
ไลน์ทางการ ซึ่งเป็นระบบที่ใช้ในการประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ ลงข้อมูลของผู้ป่วย ประเมินภาวะสุขภาพ และเรียกรถพยาบาลและแจ้งพิกัดท่ีอยู่ขณะ
เกิดเหตุ และ 2) ระบบเว็บไซต์ เป็นระบบที่ใช้ในการลงข้อมูล/แก้ไขข้อมูลผู้ป่วย รายงานผลการวิเคราะห์
ข้อมูลการประเมินและติดตามผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจแบบ Real Time 
และรายงานสรุปผลภาพรวม ผลจากการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นด้วย 
ต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวังฯ รวมถึงมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากทุกข้อ  
   ข้อเสนอแนะ เจ้าหน้าที่ควรมีการสื่อสารเรื่องระบบการเฝ้าระวังดังกล่าวกับอาสาสมัครสาธารณสุข
ในพ้ืนที่อ่ืน ๆ เพ่ิมขึ้น รวมถึงผู้ป่วย NCDs ให้สามารถน าไปใช้ในการเฝ้าระวังสุขภาพ และเป็นทางเลือก 
อีกหนึ่งช่องทางในการเข้าถึงระบบบริการได้เร็วขึ้นกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน   
 
ค ำส ำคัญ : ระบบการเฝ้าระวัง, โรคหลอดเลือดสมอง, กลุ่มผู้ป่วย NCDs, การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, 
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
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Abstract 
 

 This Research and Development study aimed to develop a stroke and cardiac 
surveillance system among patients with non- communicable diseases.  The process was 
divided into 3 phases:  1)  Situational analysis, 2)  Implementation, and 3)  Evaluation.  
The sample groups were purposively selected, consisting of Situational analysis phase’ s 
sample group:  4 public health personels and 2 village health volunteers, Implementation 
phase’ s sample group:  6 public health officers and 6 village health volunteers, and 
Evaluation phase’ s sample group:  32 public health officers, 28 village health volunteers, 
and 30 patient relatives. The instruments used were guideline for group discussion questions 
and assessment form for practicability of stroke and cardiac surveillance system among 
NCDs patients. The data were analyzed using descriptive statistics. 
 This study resulted in a system of stroke and cardiac surveillance among NCDs 
patients in the form of an application called “My Brain” .  The application consisted of  
2 main complements, which were 1) official LINE account system: a system used to promote 
information about stroke and heart disease prevention, register patient information into the 
system, evaluate health status, call ambulance, and provide location at the time of 
accident, and 2) website system: a system used to add/edit patient information, report real-
time analytic result of risk group assessment and monitoring, and report the overall result. 
After implementing the system, it was found that the sample groups agreed and were highly 
satisfied with the use of the surveillance system. 
  It was recommended to distribute the surveillance system to the village health 
volunteers and NCDs patients in other areas as another option for quickly accessing the 
services in case of emergency. 
 
Key words:  Surveillance system, stroke, NCDs patients, emergency medical services,  
pre-hospital 
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ในการใช้ระบบการเฝ้าระวัง ในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุข  
และ อสม. (n= 60)  

ตำรำงท่ี 4.6 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในการใช้ระบบ 36 
การเฝ้าระวัง ในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุข และ อสม. (n =60)  

ตำรำงท่ี 4.7 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในการใช้ระบบ 36 
การเฝ้าระวังในกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ป่วย (n =30)  
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตทั่วโลก รวมทั้ง 
ในประเทศไทย และมีแนวโน้มของอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นในแต่ละปี (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2561; WHO, 2018) โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 2 ของโลก ในแต่ละปีมีผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคน จากผู้ป่วยสะสมจ านวน 80 ล้านคน และ
พบผู้ป่วยใหม่ 13.7 ล้านคนต่อปี โดย 1 ใน 4 เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป และร้อยละ 60 เสียชีวิตก่อน
วัยอันควร ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญในการเกิดโรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอ้วน ไขมัน  
ในเลือดสูง การขาดการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น การประมาณการ
ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประชากรโลกปี 2562 พบว่า ทุก 4 คนจะป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง 1 คน โดยร้อยละ 80 ของประชากรโลกมีความเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ ส าหรับประเทศไทย 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของประเทศ จากรายงานข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ของ
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข พบว่า จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ปี 2556-
2560 มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี 2559 พบผู้ป่วย 293,463 รายในปี 2560 พบผู้ป่วย 304,807 ราย และมี
จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองปีละประมาณ 30,000 ราย  
  เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา มีโรงพยาบาลเทพาเป็นแม่ข่ายมีหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 14 แห่งประกอบด้วยคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน 3 แห่ง รพ.สต. 11 แห่ง ด าเนินการ
จัดบริการดูแลผู้ป่วย โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ตามมาตรฐาน NCDs Clinic Plus ของกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงทั้งหมด 7,934 คน  
คิดเป็นหนึ่งใน 10 ของประชากรทั้งอ าเภอ ผลการด าเนินงานย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2560–2562) ยังไม่ได้
ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมโรคได้ร้อยละ 19.3 , 24.1 และ 23.3 
ตามล าดับ และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมโรคได้ร้อยละ 26 , 26.2 และ 26.2 ตามล าดับ จ านวนผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น คือ 152 , 173 และ 164 คน ตามล าดับ นอกจากนี้  ผลการคัด
กรองภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases: NCDs) ในปี 
2563 ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วย NCDs มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Cardiovascular Risk: CV risk) ที่ระดับความเสี่ยงสูง คือ CV risk score 20% ขึ้นไปร้อยละ 32 ประกอบ
กับ และยังพบว่าระบบ Fast track 3 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2560-2562) ยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 
70) ที่ร้อยละ 24.3, 24.3 และ 56.7 ตามล าดับ (HDC: 26 มิ.ย 2563) 
  รูปแบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจของเครือข่ายสุขภาพอ า เภอ
เทพาที่ผ่านมาเป็นรูปแบบระบบการให้บริการในแนวดิ่งที่สั่งการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เครือข่ายสุขภาพ
ภาคประชาชนยังมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังน้อยมาก แต่มีบางพ้ืนที่ในอ าเภอเทพาได้แก่ รพ.สต.วังใหญ่ และ 
รพ.สต.ท่าแมงลัก ซึ่งมีผลการด าเนินการควบคุมโรค NCDs ผ่านเกณฑ์ และมีแนวโน้มที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยใช้กระบวนการส าคัญคือการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพชุมชน ในการเฝ้าระวังควบคุมโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตามยังมีผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ด้วยเหตุปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ประกอบกับความ
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ซับซ้อนในการจัดการโรคของแต่ละบุคคล ระบบสุขภาพในปัจจุบันจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมี 
การพัฒนาศักยภาพของเครือข่ายสุขภาพชุมชนโดยการน าเทคโนโลยีเข้ามามีส่วนช่วย ดังนั้นเครือข่าย
สุขภาพอ าเภอเทพาจึงได้จัดท าโครงการการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วย NCDs และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง
และระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่สามารถเข้าถึงได้รวดเร็ว ทันเวลา ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ ในการ
ควบคุมโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs ของเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอเทพา 
 
วัตถุประสงค์กำรวิจัย  

1. เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2. เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
ค ำถำมกำรวิจัย 

1. ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีลักษณะ 
เป็นอย่างไร 

2. ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความ 
เป็นไปได้ในการน าไปใช้หรือไม่ อย่างไร 
 
นิยำมศัพท์  
  กำรพัฒนำระบบ (System Development) ประกอบไปด้วยการเขียนโปรแกรมเพ่ือสร้าง
ระบบงาน การทดสอบโปรแกรมหน่วยย่อย (Unit Test) การทดสอบระบบรวม (System Integration 
Test) การแก้ไขข้อผิดพลาดที่พบ (Bug) ตลอดจนการจัดท าเอกสาร (Document) ต่างๆ ทั้งในส่วนของ
เอกสารโปรแกรม เอกสารระบบ และคู่มือการฝึกอบรมส าหรับผู้ปฏิบัติงานข้อควรค านึงในการพัฒนาระบบ 
คือ การเลือกภาษาคอมพิวเตอร์ที่เหมาะสมและพัฒนาต่อได้ง่าย  

ระบบกำรเฝ้ำระวัง หมายถึง ระบบที่ด าเนินอย่างต่อเนื่อง ในการจัดเก็บ วิเคราะห์ และแปลผล
ข้อมูล ทางสุขภาพ เพ่ือที่จะใช้ในการวางแผน ด าเนินการ และประเมินภาวะโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
ผู้ป่วย NCD  ที่มีระดับ CVD Risk Score 20% ขึ้นไป  

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases: NCDs) หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวาน 
หรือความดันโลหิตสูง ที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) 
มากกว่าร้อยละ 20 ขึ้นไป (จุรีพร คงประเสริฐ, สุมนี วัชรสินธุ์และ ณัฐธิวรรณ พันธ์มุง, 2558)  
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บทที่ 2 
กำรทบทวนวรรณกรรม 

 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้า
ระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล โดยแบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะ
ด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล ศึกษาในพ้ืนที่อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา การทบทวนวรรณกรรม
ครอบคลุมเนื้อหาท่ีเกี่ยวข้องดังนี้  
 1. ต้นแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model)  
 2. การป้องกันและเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ    

 2.1 รูปแบบการบริการในการป้องกันและควบคุม โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดสมอง  
      โรคไตเรื้อรังส าหรับสถานบริการ   
2.2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องในการป้องกันและเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

 3. แนวคิดเกี่ยวกับการป้องกันและจัดการภาวะฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลภายใต้ระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน 

3.1 ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
3.2 การบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 

 4. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการพัฒนาแอปพลิเคชัน     
4.1 ความหมายและประเภทของโปรแกรมประยุกต์ (Mobile Application) 
4.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี 
4.3 ทฤษฎีการใช้ประโยชน์และการสนองความต้องการจากสื่อ    

 5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
 
1. ต้นแบบกำรดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
 การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ถือว่าระบบการดูแลสุขภาพเป็นสวนหนึ่งของชุมชน ดังนั้นการดูแล 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังใหได้ผลดีนั้นจะตองประกอบด้วยระบบการดูแลสุขภาพที่มีการจัดองคกรอย่างดีและ
เชื่อมโยงกับทรัพยากรที่จ าเป็นที่หาได้จากชุมชนซึ่งมีขนาดใหญ่กวา ขณะเดียวกันภายในระบบสุขภาพจะ 
ตองมีผู้น า แรงจูงใจ/สิ่งตอบแทน และทรัพยากรในการช่วยเหลือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ
ปฏิบัติใหม่ที่สนองตอบความตองการของผู้ป่วยเรื้อรังด้วย ซึ่งสิ่งเหลานี้จะเกื้อหนุนใหเกิดการพัฒนาทั้ง  
(ก) ทั้ งผู้ป่วยที่ ได้ รับข อมูลอย างเพียงพอและกระตือรือร้น และ (ข) ทีมผู้ ดูแลสุขภาพที่ เตรียม 
พรอมท างานเชิงรุก ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์อย่างดีของทั้ง 2 ฝ่ายนี้ จะเป็นสิ่งรับประกันวาการบริการสุขภาพนี้
จะน ามาซึ่งผลดีตอสุขภาพอย่างแท้จริง โดยผลลัพธ์อันพึงประสงคของการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังนี้ประกอบด้วย 
(ก) กระบวนการ/มาตรการดูแลผู้ป่วย (ข) สถานะสุขภาพ (ค) ความพึงพอใจ (ง) การใชบริการสุขภาพ และ 
(จ) ต้นทุนหรือกล่าวอีกนัยหนึ่งวา การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเกิดขึ้นในพ้ืนที่ 3 พ้ืนที่ที่มีการทับซอนกัน คือ (1) 
ชุมชนทั้งหมด ซึ่งบรรจุไวด้วยทรัพยากร นโยบายทั้งสาธารณะและเอกชน (Public and private policies) 
จ านวนมาก (2) ระบบบริการสุขภาพซึ่งหมายรวมถึงระบบโครงสร้างการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล และ (3) 
หน่วยบริการสุขภาพซึ่งอาจเป็นโรงพยาลที่ให้บริการ ผสมผสาน  คลินิก หรือ เครือข่ายของแพทย์ 
ผู้ให้บริการก็ได้ ในพ้ืนที่ 3 พ้ืนที่ ที่ทับซ้อนกันนี้ อาจมีการท างานที่เกื้อหนุนหรือเป็นอุปสรรคต่อการดูแล
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ผู้ป่วยเรื้อรังก็ได้ ต้นแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ทับซ้อนนี้ ประกอบ คือ (1) ทรัพยากรและ
นโยบายของชุมชน (2) หน่วยงานบริการสุขภาพ (3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (4) การออกแบบระบบ
การใหบริการ (5) การสนับสนุนการตัดสินใจ และ (6) ระบบขอมูลทางคลินิก (วิโรจน เจียมจรัสรังษี.
(ม.ป.ป.).  การทบทวนวรรณกรรม เรื่อง ตนแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(Chronic Care Model หรือ 
CCM) :2-8. 5 พฤษภาคม 2563. http://164.115.27.97/digital/files/original/e6ab5e5675cf390 
aabd602f459896f32.pd   
2. กำรป้องกันและเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
 2.1 รูปแบบกำรบริกำรในกำรป้องกันและควบคุม โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดสมอง โรคไต
เรื้อรังส ำหรับสถำนบริกำร 
 จากการศึกษาทางระบาดวิทยา พบว่า วิกฤตโรคเรื้อรังของโลก เกิดจาก 4 กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ กลุ่ม
โรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มโรคมะเร็ง กลุ่มโรคเบาหวาน และกลุ่มโรคปอดเรื้อรัง โดยทั้ง 4 กลุ่มโรค 
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรโลกถึง ร้อยละ 85 ในขณะที่ข้อมูลของประเทศไทย พบข้อมูล 
ไปในทิศทางเดียวกัน โดยในปี พ.ศ.2552 กลุ่มโรคท้ัง 4 รวมกันเป็นสาเหตุการเสียชีวิตถึงร้อยละ 56.6 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมดในประชากรไทยพบว่า 4 กลุ่มโรคเหล่านี้มีสาเหตุจากปัจจัยต้นทางร่วมกัน คือ  
4 พฤติกรรม ได้แก่ การสูบบุหรี่ การบริโภคเครื่องดื่ม แอลกอฮอล์ พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่  
ไม่เหมาะสม และ มีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ นับตั้งแต่ปี 2553 แนวคิดเรื่อง 4x4 จึงเป็นแนวคิด 
ในการจัดการปัญหา NCDs ในระดับนานาชาติ โดยเฉพาะในยุทธศาสตร์โลกในการป้องกันและควบคุมโรค 
NCDs นอกจากนี้ยังมี 4 ปัจจัยเสี่ยงด้านการเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยา ได้แก่ ความดันโลหิตสูงภาวะน้ าตาล 
ในเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และภาวะน้ าหนักเกิน/โรคอ้วน นอกจากจะก่อปัญหาให้ตัวเองแล้ว 
ยังเป็นตัวเชื่อมโยงระหว่างพฤติกรรมและโรคด้วย 
 การด าเนินการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรังนั้น  
จ าเป็นต้องจัดการตั้ งแต่ปัจจัยเสี่ยง สิ่ งแวดล้อมเสี่ยง ระยะก่อนเกิดโรค ระยะป่วยและระยะมี
ภาวะแทรกซ้อนโดยการดูแลในสถานบริการในทุกระดับต้องจัดให้มีทั้งบริการส่งเสริมป้องกัน รักษา และ
ฟ้ืนฟู ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายที่รับบริการ ภายใต้มาตรการส าคัญ โดยพิจารณาตามธรรมชาติวิทยา
ของโรค รูปแบบบริการ ได้ก าหนดให้สอดคล้องกับทรัพยากรและบริบทของสถานบริการ ดังนี้ 
รูปแบบท่ี 1 รูปแบบบริกำรคัดกรองและจัดกำรปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้น 
 ให้ความส าคัญกับการจัดกิจกรรมคัดกรองเบื้องต้นต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงส าคัญ
ร่วมกัน ดังนี้การบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูง หวาน เค็มและมัน , ภาวะอ้วนและน้ าหนักเกิน, สูบบุหรี่, ดื่ม
สุรา, ขาดกิจกรรมทางกาย/ออกก าลังกาย, ความเครียดและประวัติการเจ็บป่วยของตนเองและครอบครัว 
โดยกิจกรรมเน้นเพ่ือลดปัจจัย ส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มป่วยต่อโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน และสนับสนุนการด าเนินงานเพ่ือการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในชุมชน  
ที่ส่งเสริมการมีสุขภาพดี ทั้งในชุมชน สถานประกอบการ สถานที่ท างาน และโรงเรียน โดยมีกิจกรรมส าคัญ 
คือ 1) กิจกรรมเพ่ือการส่งเสริมและป้องกันในสถานบริการ และ 2) กิจกรรมเพ่ือการส่งเสริมและป้องกัน 
ในชุมชน  
รูปแบบที่ 2 รูปแบบบริกำรคัดกรอง กำรบริกำรหลังกำรคัดกรองโรค และกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   
  การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นการวินิจฉัยเพ่ือค้นหาผู้ป่วยให้เข้าสู่ระบบตั้งแต่
ในระยะเริ่มต้น และถือเป็นกลวิธีส าคัญในการป้องกันและควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคไตเรื้อรังด้วย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคดังกล่าว ได้ทราบโอกาส
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เสี่ยง ระดับความเสี่ยง สามารถจัดการความเสี่ยงของตนเองได้อย่างเหมาะสม สามารถควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดและระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย รวมถึงท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพ่ือ
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น ซึ่งการเข้าถึงการคัดกรองและได้รับการดูแลที่เหมาะสม  
มีประสิทธิภาพ จะเพ่ิมโอกาสในการมีคุณภาพชีวิตที่ดีส าหรับตัวผู้ป่วยและครอบครัว และลดภาระของโรค 
ที่จะเกิดขึ้นทั้งกับตัวผู้ป่วย ครอบครัวและประเทศชาติ ดังนั้นสถานบริการต้องมีแนวทางและมาตรฐาน  
ในการด าเนินงานที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน ตั้งแต่กลุ่มเป้าหมายคัดกรอง เกณฑ์ในการคัดกรอง เทคโนโลยี  
ที่จ าเป็นต้องใช้ บริการหลังการคัดกรอง และระยะเวลาในการติดตามหรือประเมินซ้ า 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นหัวใจส าคัญในการจัดการตนเองของผู้ป่วยละครอบครัว โดยอาศัย
ความร่วมมือที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน การสนับสนุนการดูแล
ตนเองเป็นการวางแผนการให้ ค าปรึกษาด้านสุขภาพเสริมสร้างทักษะของผู้รับบริการและครอบครัวในการ
ดูแลตนเองโดยต้องค านึงถึงบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว (ยึดตัวผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง) ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นผู้จัดการสุขภาพด้วยตนเอง เป็นส่วนหนึ่งในทีมมากกว่าเป็นผู้คอยรับประโยชน์เท่านั้น 
กิจกรรมการสนับสนุนการดูแลตนเองสามารถจัดกิจกรรมได้ทั้งแบบรายกลุ่มและรายบุคคล นอกจาก 
การสนับสนุนเครื่องมือ-คู่มือ เพ่ือให้เกิดทักษะในการดูแลตนเองแล้ว ควรมีการสนับสนุนทางสังคม ผ่าน
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน ชมรมสุขภาพ เพ่ือเอ้ือต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 
รูปแบบที่ 3 รูปแบบบริกำรรักษำ ป้องกัน เพื่อลดภำวะแทรกซ้อน 
 การรักษาที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน และการสนับสนุนการดูแลตนเองที่สอดคล้องกับระยะของโรค
ช่วยลดการเป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังได้สถานบริการต้องมีการจัดท าแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย แนวทางสนับสนุนการ
จัดการตนเองขั้นตอนการดูแลต่อเนื่องระหว่างสถานบริการและชุมชน มีการส่งต่อที่ชัดเจนตามระยะของ
โรค มีทีมสหวิชาชีพในการดูแล และมีเครือข่ายดูแลเชิงรุก มีการพัฒนาคุณภาพการให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
  2.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกำรป้องกันและเฝ้ำระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  โรคไม่ติดต่อ เรื้อรังที่มีการ
เสียชีวิตสูงสุดนั้น คือโรคหลอดเลือดสมอง รอง ลงมา คือ โรคหัวใจขาดเลือด โรคทางเดินหายใจอุดกั้น
เรื้อรัง โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ตามล าดับ ทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นถึงอันตรายและความเสี่ยง
ที่มีแนวโน้ม เพ่ิมสูงขึ้นในอนาคต  ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกปี 2559 แสดง ให้เห็นว่ามีประชากรโลก 
ที่เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังถึง 41 ล้านคนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 71 ของการเสียชีวิตทั่วโลก ส่วนใน
ประเทศไทย ปี 2561 มีประชากรไทยเสียชีวิตจาก โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากถึง 320,000 คนต่อปี หรือเฉลี่ย 
37 คน ต่อชั่วโมง 2 ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มวัยท างาน ต้นเหตุมา จาก “พฤติกรรมสุขภาพ” ภายใต้วิถีชีวิตและ
วัฒนธรรมการกิน การอยู่  ส่ วนหนึ่ ง เป็นผลมาจากบริ โภคนิยม ( Consumerism)  โลกาภิวัตน์  
(Globalization) และความเป็นเมือง (Urbanization) เงื่อนไขทางเศรษฐกิจ สังคม และสภาพแวดล้อมที่มี 
ความเสี่ยงทางสุขภาพที่ส่งผลต่อความเจ็บป่วย วิถีชีวิตและ ค่านิยมในการบริโภคที่เปลี่ยนไปท าให้ผู้บริโภค
เลือกความ สะดวกสบาย ความทันสมัย และภาพลักษณ์ของรสนิยม มากกว่าการให้คุณค่ากับสุขภาพ เช่น 
พฤติกรรมการบริโภค อาหาร fast food ของกลุ่มวัยรุ่นเนื่องจากความเท่และทันสมัย ที่ได้รับอิทธิพลจาก
สื่อโฆษณา พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ปรุงส าเร็จของกลุ่มวัยท างานเขตเมืองเนื่องจากความรวดเร็ว 
เข้าถึงง่าย ดังนั้น พฤติกรรมเสี่ยงจากการบริโภคท่ีสะสมในชีวิต ประจ าวันจึงส่งผลต่อแนวโน้มการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง จนกลายเป็น “โรคของยุคสมัย”ดังนั้น ปัจจัยส ำคัญในกำรจัดกำรโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
นอกจากจะเป็น ปฏิบัติการในโรงพยาบาลที่ต้องใช้ความรู้ความเชี่ยวชาญ ทางการแพทย์แล้ว ยังเป็น
ปฏิบัติการในชุมชนที่ต้องอาศัย ทักษะการท างานกับวัฒนธรรมการบริโภคของผู้คนที่มีความ ละเอียดอ่อน
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อีกด้วย จึงมีความจ าเป็นต้องอาศัยความรู้และ ทักษะแบบสหวิทยาการทั้งศาสตร์และศิลป์ในการส่งเสริม 
สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และดูแลรักษา ตั้งแต่ต้นน้ าถึง ปลายน้ าของปัญหา ทั้งทักษะในการวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหาทางสาธารณสุข ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ในการรักษาพยาบาล และความ
เข้าใจบริบทของวิถีชีวิต สังคม และวัฒนธรรมในการค้นหากลวิธีในการจัดการโรคร่วมกับ กลุ่มเสี่ยงและ
ผู้ป่วยรวมถึงครอบครัวและชุมชน การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นมากกว่าการจัดการโรคภายใต้องค์
ความรู้และปฏิบัติการ ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในระบบบริการสุขภาพเท่านั้น   ซึ่งสอดคล้อง กับ แนวคิด 
Chronic Care Model ที่เป็นแนวคิดต้นแบบในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พัฒนาขึ้นโดย Edward H. 
Wagner ในปี 1990 ที่ประเทศ สหรัฐอเมริกา แนวคิด ดังกล่าว เน้นให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเข้าไปมี
ปฏิสัมพันธ์ อย่างสร้างสรรค์กับผู้ป่วย โดยมองว่าชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ รวมถึงสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยนั้น
ล้วนมีบทบาทในการ จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้วย 6 องค์ประกอบส าคัญของ Chronic Care Model 
ประกอบด้วย  
 องค์ประกอบที่ 1 องค์กรสุขภำพ (Health care organization) บทบาทขององค์กรสุขภาพต้อง
ก าหนดวิสัยทัศน์ และยุทธศาสตร์การขับเคลื่อน สร้างแรงจูงใจ สนับสนุน บุคลากร และพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เชิงรุกอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ โดยองค์กรสุขภาพไม่ได้ หมายความถึงการ
ท างานแบบองค์กรเดี่ยวเท่านั้น แต่ยังหมาย รวมถึงองค์กรที่มีระบบการท างานเป็นเครือข่ายที่หลากหลาย 
อีกด้วย (วิโรจน์ เจียมจรัสรังสี (2551) 
 องค์ประกอบที่ 2 กำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง (Self-management support) ความส าเร็จ
ของการดูแลรักษา โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ การท าให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมี ความตระหนัก สามารถ
ประเมินสภาวะสุขภาพ และจัดการ ความเสี่ยงทางสุขภาพได้ด้วยตัวเอง โดยอาศัยแรงสนับสนุน  
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่คอยเสริมพลังช่วยเหลือแนะน าให้ ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่าง
ยั่งยืน  
 องค์ประกอบที่ 3 กำรออกแบบระบบบริกำร (Delivery system design) จากมุมมองที่ว่าการ
รักษาทางการแพทย์ ส่วนเดียวอาจไม่ครอบคลุมการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มา จากเงื่อนไขหลายสาเหตุ 
จึงออกแบบระบบบริการสุขภาพที่มี ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยที่ครอบคลุมทุกมิติมากขึ้น เช่น  
“ทีมสหวิชาชีพ” ที่ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญหลายภาคส่วน ทั้ง แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ตลอดจนผู้นศาสนา ผู้น าชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พัฒนาสังคมและมนุษย์ จังหวัด ที่เชื่อมร้อยเป็น
ทีมดูแลผู้ป่วยทีมเดียวกัน เป็นต้น 
 องค์ประกอบที่ 4 กำรสนับสนุนกำรตัดสินใจ (Decision support) การสนับสนุนกระบวนการ
ตัดสินใจในการให้ บริการสุขภาพที่อยู่บนฐานวิชาการและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย โดยมีหลักฐาน  
เชิงประจักษ์และแนวทางปฏิบัติที่ได้มาตรฐาน ในการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตผู้ป่วย 
 องค์ประกอบท่ี 5 ระบบข้อมูลสำรสนเทศทำงคลินิก (Clinical information system) ระบบข้อมูล
สารสนเทศที่ อ านวยความสะดวกในกระบวนการรักษาให้แพทย์และผู้ป่วย การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
มีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง 23 โดยระบบข้อมูลนี้อาจเป็นได้ทั้งระบบคอมพิวเตอร์หรือ
กระดาษ แฟ้มประวัติผู้ป่วย ระบบข้อมูลสารสนเทศทางคลินิกจะเป็น เครื่องมือช่วยติดตามการรักษาและ
สะท้อนข้อมูลการ เปลี่ยนแปลงทางสุขภาพของผู้ป่วยเพื่อท าให้การดูแลรักษามี ประสิทธิภาพ  
 องค์ประกอบที่6 ทรัพยำกรและนโยบำยของชุมชน (Community resources and policies)  
การระดมทรัพยากร เพ่ือจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน ทั้งกลังคน สิ่งของ หรือ งบประมาณ เช่น  
การจัดตั้งกลุ่มเพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วยในชุมชน การชักชวนผู้น าชุมชนและองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามา มี
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ส่วนร่วมลงขันและแบ่งปันทรัพยากรในการจัดการสุขภาพ ของคนในชุมชน หรือการที่ผู้น าศาสนาและผู้น า
ตามธรรมชาติ ร่วมกันก าหนดกติกาข้อตกลงเรื่องการกินการอยู่ในชุมชนขึ้น เป็นต้น 
3. แนวคิดเกี่ยวกับกำรป้องกันและจัดกำรภำวะฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำลภำยใต้ระบบกำรแพทย์
ฉุกเฉิน 
 3.1 ห่วงโซ่แห่งกำรรอดชีวิตจำกโรคหลอดเลือดสมอง  
 สาระส าคัญ (Key message) จากการประชุมวิชาการ การแพทย์ฉุกเฉินระดับชาติ ครั้งที่ 13  
ประจ าป 2562  ประเด็นมุ่งสู่ยุคใหม่การแพทย์ฉุกเฉินไทย จากการน าเสนอ ของ รศ. นพ.ยงชัย นิละนนท์ 
ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองศิริราช คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล อ. พญ.ชิตาภา  
กาวีต๊ะ  คณะแพทยศาสตร์ศิ ริ ร าชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ผศ.  พญ. อินธิ รา ขัมภลิขิต  
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ได้อธิบาย ดังนี้ โรคหลอดเลือดสมอง เป็นกลุ่ม
อาการทางระบบประสาทบกพร่อง ที่เกิดทันทีโดยเฉียบพลัน มีอาการนานกว่า  24 ชั่วโมง ซึ่งสามารถ
แบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ 1) หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Ischemic stroke) และ 2) หลอดเลือด สมอง
แตก(Hemorrhagic stroke) สิ่งที่ช่วยแยกได้ดีที่สุดคือการตรวจภาพถ่ายรังสีทางคอมพิวเตอร์ดังนั้น  
การน าส่งผู้ป่วย จึงควรส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่สามารถตรวจภาพถ่ายทางรังสีด้วยคอม พิวเตอร์ได้  
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน (Acute ischemic stroke) เป็นภาวะที่สมองขาดเลือดไป
เลี้ยง อย่างเฉียบพลัน ท าให้เนื้อสมองมีเลือดไปเลี้ยงลดลงและเสียหายสิ่งส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยคือ
ต้องรีบให้การรักษาเพ่ือ กู้เนื้อสมองที่เสียหาย และป้องกันการเสียหายของเนื้อสมองที่ขาดเลือดเฉียบพลัน
อย่างถาวร เนื่องจากในทุกนาทีที่ช้าไป จะมีเซลล์สมองเสียหายประมาณ 2 ล้านเซลล์การรักษาจึงแข่งกับ
เวลา ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย  1. รู้ตัวเร็ว (Detection) สิ่งที่ส าคัญ
คือ ประชาชนควรรู้ให้เร็วว่ามีอาการต้องสงสัยของโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย หน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว  
พูดล าบากหรือพูดไม่ชัด แขนหรือขาอ่อนแรง 2. โทรแจ้งเร็ว (Dispatch) เริ่มระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
โดยการโทรศัพท์ติดต่อหมายเลข 1669 3. น าส่งโรงพยาบาล ( Delivery) อย่างรวดเร็ว 4.การส่งต่อ (Door)  
การตัดสินใจน าส่ งผู้ ป่วยไปโรงพยาบาลที่ เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
หากพบว่ามีอาการ1ใน 3ข้อที่กล่าวมา มักพบว่ามีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมอง72% ให้รีบน าส่ง
โรงพยาบาล นอกจากนี้อาการของโรคหลอดสมองยังสามารถแสดงให้เห็นได้จากการพูดไม่ได้หรือฟังไม่
เข้าใจ (สื่อสารไม่ได้) ตามอง ไม่เห็นเฉียบพลัน ลานสายตาแคบลง อ่อนแรง เดินเซ ทรงตัวล าบาก ชาครึ่งซีก 
อาการที่อาจประเมินได้ยากคือ อาการบ้าน หมุนหรือเวียนศีรษะฉับพลัน มองเห็นภาพซ้อน ซึมลง หรือ
ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
 เวลาส าคัญของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี3 จุดคือ1) เกิดอาการ 2) เวลาน าส่งโรงพยาบาลและ  
3) เวลาเปิด หลอดเลือด โดยที่กระบวนการในโรงพยาบาลได้พยายามท าอย่างเต็มที่คือ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับ
ยา (Door to needle time) สิ่งที่ทีมแพทย์พยายามท าคือ ท าให้ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาสั้นที่สุด แต่สิ่ง 
ที่ทีม EMS จะช่วยได้มากท่ีสุดคือ การลดระยะ เวลาของระยะเกิดอาการถึงเวลาน าส่งโรงพยาบาล จะท าให้
เวลารวมในการดูแลผู้ป่วยนั้นสั้นที่สุด  
 ความท้าทายในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อหลอดเลือดสมองที่ยังไม่แสดงอาการของโรค พบว่า
กลุ่มท่ี มีความเสี่ยงจะมีสองกลุ่มคือ กลุ่มท่ีมีปัญหาความเจ็บป่วยด้วยโรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง ภาวะไขมันใน เลือดสูง หัวใจเต้นผิดจังหวะ(Atrial Fibrillation) ปัญหาพฤติกรรม ได้แก่ อ้วน  
ขาดการออกก าลังกาย รับประทานผักน้อย ดื่มเหล้า สูบบุหรี่และความเครียด 
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  3.2 กำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยำบำลในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นภาวะผิดปกติของระบบประสาทเกิด
จากความ ผิดปกติของหลอดเลือดในสมองซึ่งเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน เป็นภาวะวิกฤติที่ไม่สามารถท านายได้
ล่วงหน้า แต่ส่งผล กระทบท าให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายถึงชีวิตได้ และเป็นปัญหาที่ ส าคัญทางด้านสาธารณสุข  
ที่ส าคัญของโลก เป็นภัยเงียบที่ คุกคามต่อสุขภาพทั้งในระดับบุคคลครอบครัว ชุมชน ประเทศชาติและ
สังคมโลก อย่างไรก็ตามโรคนี้เป็นโรคที่ ป้องกันได้ หากสามารถลดปัจจัยเสี่ยงได้ตั้งแต่ระยะแรก โรคหลอด
เลือดสมองมี 2 ประเภท คือ โรคหลอดเลือดสมอง ที่เกิดจากหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) 
พบ ประมาณร้อยละ 75-80 และโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก การมีเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic 
stroke) พบประมาณ ร้อยละ 20-25 

เส้นทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองให้ได้ผลดีนั้น ต้องเริ่มจากการให้การรักษาที่รวดเร็วที่สุด 
เพ่ือลดอัตราการ สูญเสียชีวิตและความพิการของผู้ป่วย โดยการให้ยาละลาย ลิ่มเลือดภายใน 270 นาที 
ร่วมกับระบบบริหารจัดการแบบ ครบวงจร (Stroke Fast Track) ที่ประกอบด้วย การคัดกรอง ในรายที่
สงสัยว่าป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้  Cincinnati stroke screening scale หรือ Act FAST  
(F=faceหน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว A=arm แขน อ่อนแรง S=speech พูด ไม่ชัด พูดอ้อแอ้หรือพูดไม่ออก 
T=time รักษาให้เร็วที่สุด) เพ่ือคัดแยก (triage) ผู้ป่วยเป็นประเภทฉุกเฉินและได้รับ การดูแลรักษาตาม
แนวทาง Stroke Fast Track การเข้าถึง บริการสุขภาพอย่างรวดเร็ว ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสฟ้ืนตัวได้ เร็ว
ป้องกันภาวะ แทรกซ้อน ลดความพิการ และอัตราการ ตายในผู้ป่วย หากผู้ป่วยหรือบุคคลใกล้ชิด ไม่ทราบ
ว่าอาการ ที่เกิดขึ้นเป็นอาการของโรคหลอดเลือดสมอง จะท าให้ระยะ เวลามาถึงโรงพยาบาล หลังจากเกิด
อาการโรคหลอดเลือด สมอง นานเกินกว่า 3 ชั่วโมง เกิดความล่าช้าในการเข้าถึง บริการ ท าให้เกิดพยาธิ
สภาพหลังป่วย เช่น พิการ หรือเสีย ชีวิตได้สูง  

งานวิจัย การท างานของเครือข่ายชุมชนในการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพช่อง ทางด่วนของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลบ้านผือ ต าบลพระลับ อ าเภอเมือง
ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น พบว่าประสบการณ์และการรับรู้ในการ จัดการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ
ช่องทางด่วนโรคหลอดเลือด สมอง มีความส าคัญที่สอดคล้องกันแยกเป็น 4 ประเด็น 1) การประเมินอาการ
และการรับรู้อาการผิดปกติที่เกิดขึ้น ถูกต้อง ช่วยให้ญาติตัดสินใจน าส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโดย รวดเร็ว 
ทันเวลา 2)การประสานขอความช่วยเหลือโดยเครือข่ายชุมชน รพ.สต. ประสานโทรแจ้ง 1669 เมื่อญาติมี
อาการสงสัยของ โรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ รวดเร็วส่งผลให้ผู้ป่วยรอดจากการเป็น
อัมพาต สามารถกลับ มาใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างคนปกติ 3) การตอบสนองต่ออาการและการจัดการกับ
อาการ ผู้ป่วย ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแต่ละคนซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจในการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรับการ
รักษาที่ถูกตอ้ง ทันเวลา 4) การตัดสินใจมารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อ ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่ออาการ
ตามวิธีการของตนเองแล้ว  ระยะเวลาในการน า ส่งแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 1) การตัดสินใจ  
2) การเดินทาง ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าที่เกิดขึ้นได้แก่ 1) การรับรู้ อาการไม่ถูกต้อง เนื่องจากอาการ 
ไม่ชัดเจน ไม่มีสาเหตุหรือต าแหน่งจากสมองโดยตรง อาการแสดงไม่ รุนแรง ไม่คุกคามต่อชีวิต ค่อยเป็นค่อย
ไป เกิดอาการร่วม กับการเจ็บป่วยอ่ืนๆ เช่นอาการแขนขาอ่อนแรงร่วมกับท้อง เสีย เกิดอาการร่วมกับ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคประจ าตัว เช่น คิดว่าขาชาจากเบาหวาน ปวดศีรษะจากความดันโลหิตสูง เกิด
อาการร่วมกับการเกิดอุบัติเหตุ เช่น การตกเตียง 2) เคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับอาการในลักษณะแบบ 
เดียวกันแล้วไม่เป็นไร 3) การรับรู้การสื่อสารส่งต่อข้อมูลกับ บริการแพทย์ฉุกเฉินไม่เหมาะสม คิดว่าเป็น
เรื่องยุ่งยาก ล าบากใจ กลัวสื่อสารไม่ถูกต้อง 4) เกิดจากความเชื่อที่ไม่ เหมาะสม เช่น เชื่อว่าสาเหตุเกิดจาก
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ผีบ้านผีเรือนท าหรือ บาปบุญคุณโทษ 5) เวลาในการเกิดเหตุ เช่น เกิดขึ้นตอน กลางคืนไม่สะดวกในการ
เดินทางไม่มีผู้พาไปโรงพยาบาล 6) มีรถยนต์ส่วนตัว รอคอยดูอาการ หากอาการรุนแรง สามารถน าส่งเองได้
ทันท ี  
4. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับกำรพัฒนำแอปพลิเคชัน   
4.1 ควำมหมำยและประเภทของโปรแกรมประยุกต์ (Mobile Application) 

Mobile Application ประกอบขึ้นด้วยค าสองค า คือ Mobile กับ Application ซึ่งมีความหมาย
ดังนี้ 

Mobile คือ อุปกรณ์สื่อสารที่ใช้ในการพกพา ซึ่งนอกจากจะใช้งานได้ตามพ้ืนฐาน ของโทรศัพท์
แล้ว ยังท างานได้เหมือนกับเครื่องคอมพิวเตอร์เนื่องจากเป็นอุปกรณ์ที่พกพาได้จึงมีคุณสมบัติเด่นคือ ขนาด
เล็กน้ าหนักเบา ใช้พลังงานค่อนข้างน้อยปัจจุบันมักใช้ท าหน้าที่ได้หลายอยางติดต่อแลกเปลี่ยนข่าวสารกับ
คอมพิวเตอร์ได้และที่ส าคัญคือ สามารถเพ่ิมหน้าที่การท างานได้ส าหรับ Application จะหมายถึง 
ซอฟต์แวร์ที่ใช้เพื่อช่วยการท างานของผู้ใช้ (User) โดย Application จะต้องมีสิ่งที่เรียกว่าส่วนติดต่อกับผู้ใช้ 
(User Interface หรือ UI) เพ่ือเป็นตัวกลางการใช้งานต่างๆดังนั้น  

Mobile Application หมายถึง แอพพลิเคชันที่ช่วยการท างานของผู้ใช้บนอุปกรณ์ สื่อสารแบบ
พกพา เช่น โทรศัพท์มือถือ ซึ่งแอพพลิเคชันเหล่านั้นจะ ท างานบนระบบปฏิบัติการ (Platform หรือ OS) ที่
แตกต่างกนไป ตัวอย่างของระบบปฏิบัติการบนอุปกรณ์เคลื่อนที่ ได้แก่ Symbian OS ที่ใช้กันอยู่ในมือถือ
ของหลายบริษัท ได้แก่ โนเกีย Windows mobile ของ บริษัท Microsoft, BlackBerry OS ของ บริษัท 
RIM (Research In Motion, iOS ของ บริษัท Apple และ Android OS ของบริษัท Google ซึ่งเป็นค่าย
ล่าสุดในขณะนี้ เป็นต้น โทรศัพท์มือถือแบบ Smartphone เป็น Mobile Device ที่ได้รับ ความนิยมจาก
ผู้ใช้งานมากที่สุดในยุคปัจจุบันและมีแนวโน้มการใช้งานเติบโตขึ้นเรื่อยๆ เพราะมีระบบปฏิบัติการซึ่งเป็น 
System Software ที่สามารถรองรับการใช้แอพพลิเคชันต่างๆ บนโทรศัพท์มือถือได้จึงตอบสนองผู้ใช้งาน
ได้ทุกวัยในยุคดิจิทัลและสังคมออนไลน์ทุกวันนี้ระบบปฏิบัติการบนโทรศัพท์มือถือที่ได้รับความนิยม  
ในปัจจุบันมีดังต่อไปนี้ (ท่ีมา:http://www.imaicafe.com/tag/mobile-os/) 

- Symbian OS จุดเด่นอยู่ที่รูปแบบของส่วนติดต่อผู้ใช้งาน (UI) ที่ดูเรียบง่าย มีฟังก์ชั่นการใช้งาน
พ้ืนฐานอย่างครบครัน อีกท้ังยังติดตั้งแอพพลิเคชัน รวมทั้งไฟล์สื่อต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นรูปภาพ หนัง หรือเพลง
ได้อย่างสะดวก เพราะมี ทรัพยากรหน่วยความจ าในเครื่องที่มีประสิทธิภาพจุดเด่ นของ Symbian คือ 
เหมาะส าหรับผู้ที่ชอบความง่ายในการติดตั้งโปรแกรมและลงเพลงต่างๆและรองรับการใช้งานที่หลากหลาย 
  - Windows Mobile พัฒนาโดยบริษัทไมโครซอฟท์ที่ผลิตระบบปฏิบัติการที่รองรับการท างานของ
คอมพิวเตอร์มากมายได้แก่ Windows XP, Windows Vista หรือ Windows7เป็นต้น ลักษณะการใช้งาน
ของ Windows Mobile คล้ายคลึงกบ  ั Windows ในเครื่องคอมพิวเตอร์ ตัวอย่างสมาร์ทโฟนที่ใช้่ 
Windows Mobile ได้แก่ HTC, Acer เป็นต้น 

BlackBerry OS พัฒนาโดยบริษัท RIM เพ่ือรองรับการ ท างานของแอพพลิเคชันต่างๆ ของ
BlackBerry โดยตรง จะเน้นการใช้งานทางด้านอีเมล์เป็นหลัก ซึ่งเมื่อมีอีเมล์เข้ามาสู่ ระบบเซิร์ฟเวอร์จะท า
การส่งต่อมายัง BlackBerry โดยจะมีการเตือนสถานะที่หน้าจอ เพ่ือให้ผู้ใช้ได้รับข้อมูลอย่างทันท่วงทีซึ่ง
ระบบอีเมล์ของ BlackBerry จะมีความปลอดภัยสูงด้วยการเข้ารหัสข้อมูล ส่วนจุดเด่นส าคัญอีกอยางหนึ่ง
คือระบบการสนทนาผ่าน Blackberry Messenger ซึ่งจะท าให้สามารถพิมพ์ข้อความสนทนากบเพ่ือนๆ ที่มี 
Blackberry เช่นกันเป็นแบบเรียลไทม์ด้วย ความสามารถในการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตและมีการเปิดให้รับ -
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ส่ง ข้อมูลกับเครือข่ายมือถืออยู่ตลอดเวลา เหมาะส าหรับผู้ที่ต้องติดต่องานต่างๆ ผ่านอีเมล์และกลุ่มวัยรุ่นที่
รักการสนทนาผ่านคอมพิวเตอร์ 

- iOS พัฒนาโดยบริษัท Apple เพ่ือรองรับการ ท างานของแอพพลิเคชันต่างๆ ของ iPhone 
โดยตรง โดยกลุ่มที่นิยมใช้ iPhone มักจะเป็นผู้ที่ชอบด้านมัลติมีเดียเช่นการฟังเพลงดูหนังหรือการเล่น
เกมส์ เป็นต้น บริษัทเกมหลายแห่งจึงผลิตเกมขึ้นมา เพ่ือรองรับการท างาน บน iPhoneโดยเฉพาะซึ่งผู้ใช้
สามารถซื้อขายแอพพลิเคชันต่าง ๆ บนอินเทอร์เน็ต แล้วช าระเงินผ่าน ทางบัตรเครดิตซึ่งเป็นธุรกิจอีกหนึ่ง
ประเภทที่ก าลัง เติบโตไปพร้อมกับธุรกิจในกลุ่มสมาร์ทโฟน 

- Android พัฒนาโดยบริษัท Google เป็นระบบปฏิบัติการล่าสุดที่ก าลังเป็นที่นิยม รองรับการ
เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตแบบเรียลไทม์เพ่ือใช้บริการจาก Google ได้อย่างเต็มที่ทั้งSearch Engine, Gmail, 
Google Calendar, Google Docs และ Google Maps โดย มีจุดเด่นคือเป็นระบบปฏิบัติการแบบ Open 
Source ซึ่งท าให้มีการพัฒนาไปอยางรวดเร็วซึ่งตอนนี่  ้มีโปรแกรมต่างๆให้เลือกใช้งานมากมาย จึงเหมาะ  
ส าหรับผู้ที่ต้องใช้งานบริการต่างๆ จากทาง Google รวมทั้งต้องการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตอยูตลอดเวลา 

4.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับกำรยอมรับและกำรใช้เทคโนโลยี 
ทฤษฎีของการยอมรับและการใช้เทคโนโลยี (Unified Theory of Acceptance and Use of 

Technology 2 หรือ UTAUT 2) (Venkatesh และคณะ , 2003 : 425 – 478 อ้างใน สิงหะ ฉวีสุข และ 
สุนันทา วงศ์จตุรภัทร, 2555 : 8) เป็นทฤษฎีที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้งานที่ได้รับแรงขับเคลื่อนจากความ
ตั้งใจแสดงพฤติกรรม โดยมีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจในการแสดง พฤติกรรม 7 ปัจจัยหลัก ดังนี้ 
 (1) ความคาดหวังในประสิทธิภาพ (Performance Expectancy) คือ ความเชื่อของแต่ละบุคคลว่า
เทคโนโลยีสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานให้กับผู้ใช้เทคโนโลยีได้ 

(2) ความคาดหวังในความพยายาม (Effort Expectancy) คอื ความง่ายของการใช้งานเทคโนโลยี 
(3) อิทธิพลของสังคม (Social Influence) คือ การรับรู้ของแต่ ละบุคคลว่ากลุ่มบุคคลอ่ืนที่มี

ความส าคัญต่อบุคคลได้ให้ความคาดหวังหรือเชื่อว่าแต่ละ บุคคลควรใช้เทคโนโลยีใหม่ 
4) สภาพสิ่งอ านวยความสะดวกในการใช้งาน (Facilitating Conditions) คือ ความเชื่อของแต่ละ

บุคคลว่าโครงสร้างพื้นฐานที่มีจะช่วยส่งเสริมหรืออ านวยความสะดวกให้เกิดการใช้งานได้ 
(5) แรงจูงใจด้านความบันเทิง (Hedonic Motivation) คือ ความ สนุกหรือความพึงพอใจที่ได้รับ

จากการใช้เทคโนโลยี เป็นปัจจัยส าคัญท่ีก าหนดการยอมรับการใช้เทคโนโลยีโดยตรง   
(6) มูลค่าราคา (Price Value) คือ ความรู้และทักษะการคิดเปรียบเทียบของผู้บริโภค เกี่ยวกับ

ประโยชน์ที่จะได้รับ และค่าใช้จ่ายส าหรับประโยชน์นั้น 
(7) ความเคยชิน (Habit) คือ การที่บุคคลมีแนวโน้มที่จะแสดงพฤติกรรมโดยอัตโนมัติ เพราะ 

สืบเนื่องจากสิ่งที่เรียนรู้มาในอดีตท่ีเคยปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ จนกลายเป็นความเคยชิน 
นอกจากนี้ ยังพบว่ามีตัวแปรเสริม 3 ตัวแปร ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ (Gender) อายุ 

(Age) และ (3) ประสบการณ์ ของผู้ใช้งาน (Experience) ที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจ ในการแสดงพฤติกรรม
การใช้ด้วย โดยมี 2 ปัจจัยหลักที่ จะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้โดยตรง ได้แก่ ปัจจัยด้านสภาพสิ่งอ านวย
ความสะดวกในการใช้งานและปัจจัยด้านความเคยชิน  

4.3 ทฤษฎีกำรใช้ประโยชน์และกำรสนองควำมต้องกำรจำกสื่อ   
ทฤษฎีการใช้ประโยชน์และและการสนองความต้องการจากสื่อ มีแนวคิดพ้ืนฐานมาจากสาขา

สังคมศาสตร์และจิตวิทยา โดยเกิดขึ้นจากสมมติฐานและกระบวนการศึกษาวิจัยพ้ืนฐานทางสังคมและ
จิตวิทยาของมนุษย์ โดย Katz, Blumler & Gurevitch (1974) ได้น าเสนอการอธิบายถึงบทบาทของกลุ่ม
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ผู้ชมอย่างเป็นระบบในกระบวนการสื่อสารมวลชน  ด้วยการพยายามหาค าตอบว่าผู้ชมทั้งหลายมี 
การตัดสินใจในการใช้ประโยชน์จากสิ่งที่คาดหวังว่าจะได้รับจากสื่อหรือสารที่น าเสนออย่างไร ท าให้นัก
ทฤษฎีตั้งชื่อทฤษฎีการใช้ประโยชน์และการสนองความต้องการขึ้นจากการศึกษาดังกล่าวทฤษฎีการใช้
ประโยชน์และการสนองความต้องการจากสื่อ (Uses and Gratification Theory) อธิบายว่านอกจากความ
ต้องการขั้นพ้ืนฐาน  5 ขั้นของมนุษย์ (Maslow, 1943) ซึ่งประกอบด้วย  

1) ความต้องการทางด้านร่างกาย (Physiological Needs) เป็นขั้นความต้องการทางสรีรวิทยา หรือ
ทางกายภาพที่จ าเป็นส าหรับการอยู่รอดของมนุษย์ โดยเป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐานที่ สุดในการด ารงชีวิต
ของมนุษย์ทุกคน ได้แก่ ต้องการอากาศหายใจ อาหาร น้ าดื่ม ที่พักอาศัย การนอนหลับพักผ่อน การขับถ่าย 
เสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่มเพ่ือให้ความอบอุ่นกับร่างกาย และสัญชาตญาณทางเพศ ซึ่งหากความต้องการเหล่านี้ไม่
เป็นไปตามปกติท่ีมนุษย์ควรจะได้รับ จะส่งผลให้มนุษย์ไม่สามารถมีชีวิตอยู่ได้  

2) ความต้องการทางด้านความมั่นคงปลอดภัย (Safety Needs) เป็นขั้นความต้องการของมนุษย์ใน
ขั้นที่สูงขึ้น ซึ่งมีความส าคัญและมีอิทธิพลกับพฤติกรรมที่มนุษย์แสดงออก ได้แก่ ความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย
ในด้านต่างๆ ทั้งความรู้สึกปลอดภัยในชีวิตทางร่างกาย ความมั่นคงในหน้าที่การงาน ความมั่นคงทางการ
เงิน การมีสุขภาพแข็งแรงและความเป็นอยู่ที่ดี ปลอดจากโรคภัยมีความปลอดภัยส่วนบุคคล ปลอดภัยจาก
อุบัติเหตุหรือผลกระทบที่อาจเกิดข้ึน  

3) ความต้องการด้านความรัก  (Love/Belonging Needs) หลังจากความต้องการทางสรีรวิทยาและ
ความปลอดภัยได้รับการตอบสนองแล้ว ความต้องการของมนุษย์ในขั้นที่สามคือ ความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล มนุษย์มีความต้องการทางสังคม ต้องการเพ่ือนที่มีความใกล้ชิด มิตรภาพ ต้องการมีครอบครัว 
คอยสนับสนุน และต้องการความรู้สึกรักใคร่และความรู้สึกของความเป็นเจ้าของ มนุษย์ต้องรู้สึกถึงความ
เป็นอยู่และการยอมรับในกลุ่มทางสังคมไม่ว่ากลุ่มเหล่านี้จะมีขนาดใหญ่หรือเล็กก็ตาม เช่น กลุ่มสังคมขนาด
ใหญ่บางกลุ่มอาจรวมถึงสังคมการท างาน กลุ่มศาสนา องค์กรวิชาชีพ ทีมกีฬา ชุมชนออนไลน์ เป็นต้น ส่วน
กลุ่มสังคมที่มีขนาดเล็ก เช่น สมาชิกในครอบครัว เพ่ือนสนิท ผู้ให้ค าปรึกษา มนุษย์ต้องการความรักและการ
ถูกรัก ซึ่งหากไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการระดับนี้ อาจกลายเป็นคนอ่อนแอ มีความเหงา ความวิตก
กังวล หรือได้รับแรงกดดันทางสังคมและเกิดภาวะซึมเศร้า เป็นต้น (Maslow, 1943) 

4) ความต้องการการยอมรับนับถือหรือการยกย่อง  (Self - esteem Needs) เป็นขั้นความต้องการ
ของมนุษย์ที่สูงขึ้นไปอีก มนุษย์ต้องการความรู้สึกยกย่องนับถือ ได้รับการยอมรับยกย่องสรรเสริญจากผู้อ่ืน 
แสวงหาชื่อเสียงหรือเกียรติศักดิ์ มีความมั่นใจในตนเอง ภาคภูมิใจในตนเอง มีความเป็นอิสระ มีเสรีภาพ
และความเคารพตนเอง ซึ่งความปรารถนาของมนุษย์ทั่วไปที่ได้รับการยอมรับและให้ความส าคัญกับผู้อ่ืน 
เกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในอาชีพหรืองานอดิเรกที่ได้รับการยอมรับ เนื่องจากท าให้รู้สึกมีคุณค่า ท าให้คน
ส่วนใหญ่มีความจ าเป็นที่จะต้องมีความสามารถ ความเชี่ยวชาญที่สร้างขึ้นผ่านประสบการณ์ท่ีเหนือกว่า   

5) ความต้องการสัจการแห่งตน (Self - actualization Needs) เป็นขั้นความต้องการของมนุษย์ที่สูง
ที่สุด ซึ่งหมายถึง การบรรลุศักยภาพอย่างเต็มที่และตระหนักถึงศักยภาพดังกล่าว การได้แสดงความสามารถ
เท่าท่ีมนุษย์สามารถท าได้ เป็นความปรารถนาที่จะบรรลุทุกอย่างและเป็นที่หนึ่ง 

Blumler & Katz (1974) ยังอธิบายว่า ทฤษฎีการใช้ประโยชน์และการสนองความต้องการ มุ่งเน้น
ว่าคนเลือกชนิดของสื่ออย่างไร โดยให้เหตุผลในการเลือกใช้สื่อ 4 ประการ ได้แก่  

ประการที่  1 คือ การนันทนาการ  (Diversion) โดยใช้เพ่ือการผ่อนคลาย การหลีกหนีความตึง
เครียด  
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ประการที่ 2 คือ ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล  (Personal Relationships) ใช้สื่อเพ่ือตอบสนอความ
สัมพันธ์ส่วนตัวกับกลุ่มต่างๆ เช่น เพ่ือน หรือกลุ่มทางสังคม  

ประการที่ 3 คือ เอกลักษณ์ส่วนบุคคล  (Personal Identity) ซึ่งสามารถบ่งบอกข้อมูลเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับตัวเอง ความเป็นตัวตน 

ประการที่  4 การเฝ้าระวัง  (Surveillance) โดยใช้สื่อเพ่ือหาสิ่งที่เกิดขึ้นรอบ ๆ ตัว  
นอกจากนี้ Musa, Azmi & Ismail (2015) ยังศึกษาเรื่องการใช้ประโยชน์และการสนอง ความ

ต้องการจากการใช้สื่อสังคมออนไลน์ โดยพบว่า ผู้คนใช้สื่อสังคมออนไลน์เพื่อตอบสนองความ ต้องการต่างๆ 
ได้แก่ 1. ใช้เพื่อการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social Interaction) 2. ใช้เพ่ือฆ่าเวลา (Killing Time) 3. ใช้เพ่ือ
ความบันเทิง (Entertainment) 4. ใช้เพ่ือการแสวงหาและแบ่งปันข้อมูล (Seeking and Sharing of 
Information) 5. ใช้เพ่ือการขัดเกลาทางสังคม (Socialization) 6. ใช้เพ่ือการแสดงออกของตัวเอง (Self-
expression) 7. ใช้เพ่ือการศึกษา (Education) และ 8. ใช้เพื่อการตรวจตรา เฝ้าระวัง (Surveillance) 
บุคคลใช้สื่อสังคมออนไลน์เพื่อตรวจสอบ เหตุการณ์บางอย่างที่เกิดขึ้น เพื่อสอดแนมและตรวจสอบสิ่งที่
ผู้อ่ืนก าลังท าอยู่ ผู้ใช้สื่อสังคมออนไลน์มี เสรีภาพในการสื่อสารสามารถอัปโหลดรูปภาพและวิดีโอ โดยใช้
โทรศัพท์มือถือโพสต์เนื้อหาขึ้น บนกลุ่ม/กระดานสนทนาหน้าต่างๆ เพ่ือพูดคุยกับเพ่ือนและคนรู้จักเกี่ยวกับ
สิ่งที่ตนเองพบเจอบนสื่อ สังคมออนไลน์ ซึ่งแตกต่างจากสื่อแบบดั้งเดิมที่เราเป็นเพียงผู้รับข่าวสารมากกว่ า
เป็นผู้น าเสนอ ข่าวสาร (Musa, Azmi & Ismail, 2015) 
5. งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  

พีระเดช ส ารวมรัมย์ (2558)  ได้วิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบติดตามพิกัดผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง STROKE 
and STEMI ที่ต้องได้รับบริการจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแบบเคลื่อนที่  สรุปผลวิจัยได้ดังนี้  
การพัฒนาระบบส าหรับรองรับการใช้งานโทรศัพท์แบบสมาร์ทโฟน(Smartphone) ที่ใช้ระบบปฏิบัติการ
แอนดรอยด์ (Android Operating System) และอุปกรณ์  รับสัญญาณดาวเทียมจีพีเอส (GPS Satellite) 
ในโทรศัพท์ เพ่ือระบุพิกัดต าแหน่งของอุปกรณ์ ณ เวลาปัจจุบัน ซึ่งการใช้โทรศัพท์แบบสมาร์ทโฟนรับ
สัญญาณจากดาวเทียมจีพีเอสและส่งสัญญาณผ่านโครงข่ายโทรศัพท์เคลื่อนที่ระบบ 3G ในงานวิจัยนี้ จะ
มุ่งเน้นไปที่การเขียนโปรแกรมเพ่ือน ามาใช้งานร่วมกับระบบดังกล่าวให้สามารถใช้งานได้แบบกึ่งอัตโนมัติ 
และท าการทดสอบโปรแกรมที่เขียนขึ้น โดยมุ่งเน้นไปที่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง  STROKE and STEMI ซึ่งอาศัยอยู่
ในพ้ืนที่อ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี โดยให้ผู้ป่วยอาสาสมัครต าบลสร้างคอม,ต าบลหินโงม, ต าบลบ้าน
ยวด, ต าบลเชียงดาและต าบลนาสะอาด อ าเภอสร้างคอม จังหวัดอุดรธานี จ านวน 32 คน ใช้โทรศัพท์
สมาร์ทโฟนที่ติดตั้งแอพพลิเคชั่นที่พัฒนาขึ้นส่งสัญญาณเข้าเว็บไซต์ผู้พัฒนา พบว่าระบบ ที่พัฒนาขึ้น
สามารถแสดงพิกัดอุปกรณ์อาสาสมัครบนแผนที่ได้จ านวน 30 คน การติดตามค้นหาผู้ป่วยที่ส่งสัญญาณมา
แสดงผลเป็นพิกัดบนแผนที่ พบว่ารถพยาบาลฉุกเฉินสามารถเดินทางค้นหาผู้ป่วย ตามพิกัดแผนที่ได้ 30 คน 

ภราดร ล้อธรรมมา (Paradon Lorthamma) และ  ปัทมา สุพรรณกุล (Pattama Suphunnakul) 
ได้ศึกษา เรื่อง Mobile Application คัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองส าหรับกลุ่มเสี่ยง 
Using Mobile Application for Stroke Screening in Risk Groups การศึกษาครั้งนี้ ได้น าเสนอรูปแบบ
การคัดกรองความเสี่ยง ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือดสูง และผู้ที่มีภาวะอ้วน โดยเปรียบเทียบความแตกต่างของแบบ
คัดกรองความเสี่ยงโรคหลอด เลือดสมอง ในรูปแบบการจดบันทึกและการใช้ Mobile Application ซึ่งใน
ปัจจุบันรูปแบบการคัดกรองโดยใช้ Mobile Application ในกลุ่มเสี่ยงสามารถคัดกรองด้วยตนเองบน
สมาร์ทโฟน มีความสะดวกรวดเร็ว สามารถ วิเคราะห์ความเสี่ยงและปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดโรค รวมทั้ง
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ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดโรคที่ อาจเกิดขึ้น ผลกำรศึกษำครั้งนี้ พบว่าการใช้ Mobile 
Application ในการคัดกรองโรคหลอดเลือดสมองมีความแม่นย าและถือเป็น รูปแบบการคัดกรองและ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสมกับยุคปัจจุบัน 

ดร.ภคินี อริยะ และคณะ (2564) ได้วิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบความปลอดภัยและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ เกี่ยวกับการช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินส าหรับนักวิ่ง ผลกำรศึกษำครั้งนี้ได้ระบบความปลอดภัยและ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการช่วยเหลือใน ภาวะฉุกเฉินส าหรับนักวิ่ง ประกอบด้ว ยระบบย่อย  
3 ระบบ คือ 1) ระบบซอฟท์แวร์ฐานข้อมูลสุขภาพ เจาะจงส าหรับนักวิ่งเพ่ือป้องกันและช่วยเหลือเมื่อนักวิ่ง
เกิดภาวะฉุกเฉินระหว่างการแข่งขัน 2) แอปพลิเคชันภาคสนามส าหรับช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินด้านการ
ช่วยชีวิตเบื้องต้น และ 3) ระบบการ เรียนรู้อิเล็กทรอนิกส์ ด้านการช่วยชีวิตเบื้องต้น โดยเฉพาะเจาะจงกับ
กลุ่มนักวิ่งและระบบการเรียนรู้ครบ วงจร ภายหลังการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ พบว่า มีความเป็นไปได้
ของการใช้ระบบซอฟท์แวร์ฐานข้อมูล สุขภาพฯ ส่วนใหญ่ในด้านการใช้งานอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
59.32 ด้านความปลอดภัยของข้อมูล อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 51.13 และด้านประสิทธิภาพการ
ท างานอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 64.00 ส าหรับความเป็นไปได้ของการใช้แอปพลิเคชันฯ ส่วนใหญ่ใน
ด้านการใช้งานอยู่ในระดับมาก คิดเป็น ร้อยละ 61.34 ด้านความปลอดภัยของข้อมูลอยู่ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 52.23 และด้าน ประสิทธิภาพการท างานอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 57.78 และความ
เป็นไปได้ของการใช้ระบบการ เรียนรู้อิเล็กทรอนิกส์ฯ ส่วนใหญ่ในด้านการใช้งานอยู่ในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 64.43 ด้านเนื้อหาอยู่ใน ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 70 ด้านความปลอดภัยของข้อมูลอยู่ในระดับ
ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 55.57 และด้านประสิทธิภาพการท างานอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 63.33 
(ˉx = 2.60, S.D. = 0.558)  
สรุปกำรทบทวนวรรณกรรม 

โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลกถึง ร้อยละ 85 ในขณะที่
ข้อมูลของประเทศไทย พบข้อมูลไปในทิศทางเดียวกัน การด าเนินการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจ  จ าเป็นต้องจัดการตั้งแต่ปัจจัยเสี่ยง สิ่งแวดล้อมเสี่ยง ระยะก่อนเกิดโรค ระยะป่วยและระยะมี
ภาวะแทรกซ้อนโดยการดูแลในสถานบริการในทุกระดับต้องจัดให้มีทั้งบริการส่งเสริมป้องกัน รักษา และ
ฟ้ืนฟู ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายที่รับบริการ ภายใต้มาตรการส าคัญ โดยพิจารณาตามธรรมชาติวิทยา
ของโรคปัจจัยส าคัญในการจัดการโรคดังกล่าว ได้แก่ ปฏิบัติการในโรงพยาบาลที่ต้องใช้ความรู้ความ
เชี่ยวชาญ ปฏิบัติการในชุมชนที่ต้องอาศัย ทักษะการท างานกับวัฒนธรรมการบริโภคของผู้คนที่มีความ 
ละเอียดอ่อน จึงมีความจ าเป็นต้องอาศัยความรู้และ ทักษะแบบสหวิทยาการทั้งศาสตร์และศิลป์ในการ
ส่งเสริม สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และดูแลรักษา ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ในการ
รักษาพยาบาล และความเข้าใจบริบทของวิถีชีวิต สังคม และวัฒนธรรมในการค้นหากลวิธีในการจัดการโรค
ร่วมกับ กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยรวมถึงครอบครัวและชุมชน และในการจัดการภาวะฉุกเฉินของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต ส าหรับประชาชน ประกอบด้วย 1. รู้ตัวเร็ว 
(Detection) คือรู้อาการได้แก่ หน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว พูดล าบากหรือพูดไม่ชัด แขนหรือขาอ่อนแรง 2. โทร
แจ้งเร็ว (Dispatch) เริ่มระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 3. น าส่งโรงพยาบาล ( Delivery) อย่างรวดเร็ว  
4.การส่งต่อ(Door)การตัดสินใจน าส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจ านวน 2 เรื่อง พบประเด็นที่มีความสอดคล้องกันดังนี้  
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จากการศึกษาของ ภราดร ล้อธรรมมา (Paradon Lorthamma) และ ปัทมา สุพรรณกุล 
(Pattama Suphunnakul) ซึ่งได้ศึกษา เรื่องการใช้ Mobile Application คัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองส าหรับกลุ่มเสี่ยง พบว่ามีความแม่นย าและถือเป็น รูปแบบการคัดกรองและป้องกันการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสมกับยุค และการศึกษาของ พีระเดช ส ารวมรัมย์  (2558) ที่ได้วิจัยเรื่อง 
การพัฒนาระบบติดตามพิกัดผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง STROKE and STEMI โดยใช้อาสาสมัครสาธารณสุข ผล การ
พัฒนาระบบการระบุพิกัดต าแหน่งของอุปกรณ์ ณ เวลาปัจจุบัน ท าให้ทราบต าแหน่งผู้ป่วย STROKE and 
STEMI ณ เวลาที่เกิดเหตุช่วยให้การเข้าถึงผู้ป่วยได้เร็วขึ้น  
กรอบแนวคิด 

โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตที่มีแนวโน้ม  
เพ่ิมสูงขึ้นทุกปี รูปแบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจของเครือข่ายสุขภาพ
อ าเภอเทพาที่ผ่านมาเป็นระบบการให้บริการในแนวดิ่งที่สั่งการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เครือข่ายสุขภาพ  
ภาคประชาชนยังมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังน้อยมาก นอกนี้ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่มี
การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ประกอบกับความซับซ้อนในการจัดการโรคของแต่ละบุคคล ส่งผลต่อระบบ
การดูแล เฝ้าระวังและผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย  จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า การน าเทคโนโลยีมาใช้ในการติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงและการเข้าถึงระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน โดยเครือข่ายสุขภาพ สามารถเข้าถึงระบบบริการได้รวดเร็ว ทันเวลา และมีประสิทธิภาพ ช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตได้ การศึกษานี้เป็นการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของชุมชนที่ เชื่อมต่อกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยใช้รูปแบบ
กระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) แบ่งกระบวนการพัฒนาเป็น 3 ระยะ คือ  
1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการทบทวนเอกสารและสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือศึกษา
ปัญหาและความต้องการในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในชุมชนพ้ืนที่อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา ที่น าไปสู่การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) ระยะด าเนินการ เป็นการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ และ 
3) ระยะประเมินผล โดยประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบที่พัฒนาขึ้น 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
  การศึกษาในครั้ งนี้ เป็นการศึกษาแบบวิจั ยและพัฒนา ( Research and Development)  
มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ของชุมชนที่เชื่อมต่อกับระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ท าการศึกษาในพื้นที่อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา 
ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 3 ระยะตามขั้นตอนของการวิจัยและ
พัฒนา ประกอบด้วย 
ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 
  ประชำกร แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
  1. บุคลากรสาธารณสุข  
  2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
  กลุ่มตัวอย่ำง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
  1.บุคลากรสาธารณสุข ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และ พนักงานเวชกิจ
ฉุกเฉิน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 4 คน โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 
     1.1 ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยในอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา 
    1.2 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 2 คน โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 

      2.1 รับผิดชอบหมู่บ้านที่มีจ านวนผู้ป่วยในความรับผิดชอบที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) มากกว่าร้อยละ 20 ขึ้นไป (จุรีพร คงประเสริฐ และคณะ,2558)  
      2.2 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ระยะที่ 2 ระยะด ำเนินกำร 
 ประชำกร แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
 1. บุคลากรสาธารณสุข  
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
 กลุ่มตัวอย่ำง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
 1. บุคลากรสาธารณสุข ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และ พนักงานเวชกิจ
ฉุกเฉิน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 4 คน โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 

1.1 ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยในอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา 
1.2 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 2 คน โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้ 

2.1 รับผิดชอบหมู่บ้านที่มีจ านวนผู้ป่วยในความรับผิดชอบที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) มากกว่าร้อยละ 20 ขึ้นไป (จุรีพร คงประเสริฐ และ
คณะ,2558)  
2.2 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 
 ประชำกร แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
 1. บุคลากรสาธารณสุข  
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
 3. ญาติผู้ป่วย 
 กลุ่มตัวอย่ำง แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
 1. บุคลากรสาธารณสุข ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และพนักงานเวชกิจ
ฉุกเฉิน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 32 คน โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

1.1 ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases: NCDs)
ในอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา 
1.2 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 2. อสม. ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา ทั้ง 14 หน่วย 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง หน่วยละ 1 หมู่บ้าน หมู่บ้านละ 2 คน รวม 28 คน โดยก าหนดคุณสมบัติของ
กลุ่มตัวอย่างดังนี ้

2.1 รับผิดชอบหมู่บ้านที่มีจ านวนผู้ป่วยในความรับผิดชอบที่มีระดับ CVD risk score 20%  
(จุรีพร คงประเสริฐ และคณะ, 2558) ขึ้นไปมากที่สุด 
2.2 กรณีไม่สมัครใจ ให้เลือกหมู่บ้าน ที่มีจ านวนผู้ป่วยรองลง 
2.3 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 3. ญาติผู้ป่วย ที่ดูแลผู้ป่วย NCDs ที่มีระดับ CVD risk score 20%(จุรีพร คงประเสริฐ และคณะ, 
2558)  ขึ้นไป  คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ครอบครัวละ 1 คน จ านวน 30 คน โดยก าหนดคุณสมบัติของ
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

3.1 ดูแลผู้ป่วย NCDs ที่มีระดับ CVD risk score 20% ขึ้นไป 
3.2 เป็นผู้ดูแลหลัก 
3.3 อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วย 
3.4 สามารถใช้โปรแกรมบนโทรศัพท์มือถือได้ 
3.5 ยินยอมและสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ (ภาคผนวก ก) ประกอบด้วย  

1. แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion Guide) ที่นักวิจัยได้พัฒนาขึ้นเป็น
แนวค าถามแบบก่ึงโครงสร้าง (Semi Structured Discussion) ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ข้อ เพ่ือใช้ในการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกับ อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาลผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งใน
ระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจและผู้ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน   

2. แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วย NCDs ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ เพศ ระดับการศึกษา และ
อาชีพ/ต าแหน่ง 
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ส่วนที่  2 แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวัง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ด้าน ได้แก่ 1) ความชัดเจน จ านวน 8 ข้อ 2) ความครอบคลุม จ านวน 8 
ข้อ 3) ความเข้าใจง่าย จ านวน 8 ข้อ 4) ด้านความสามารถน ามาใช้ จ านวน 2 ข้อ และ 5) ด้านผลลัพธ์ต่อ
ผู้ป่วย จ านวน 2 ข้อ รวมข้อค าถามทั้งสิ้น 28 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) เลือกตอบได้เพียง 1 ค าตอบ โดยใส่เครื่องหมาย ( / ) ลงในช่องว่างที่ก าหนดและต้องตอบให้ครบทุก
ข้อ ซึ่งแบ่งระดับคะแนนตามรายด้านทั้ง 5 ด้าน ดังนี้  

1 คะแนน หมายถึง เนื้อหาการประเมิน มีความชัดเจน/ครอบคลุม/เข้าใจง่าย/สามารถน าไปใช้/
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับน้อยมาก   

2 คะแนน หมายถึง เนื้อหาการประเมิน มีความชัดเจน/ครอบคลุม/เข้าใจง่าย/สามารถน าไปใช้/
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับน้อย 

3 คะแนน หมายถึง เนื้อหาการประเมิน มีความชัดเจน/ครอบคลุม/เข้าใจง่าย/สามารถน าไปใช้/
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับปานกลาง  

4 คะแนน หมายถึง เนื้อหาการประเมิน มีความชัดเจน/ครอบคลุม/เข้าใจง่าย/สามารถน าไปใช้/
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับมาก  

5 คะแนน หมายถึง เนื้อหาการประเมิน มีความชัดเจน/ครอบคลุม/เข้าใจง่าย/สามารถน าไปใช้/
ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย อยู่ในระดับมากที่สุด การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 
2533)   

คะแนน 1.00 – 2.33 ความคิดเห็นอยู่ใน ระดับน้อย  
คะแนน 2.34 – 3.67 ความคิดเห็นอยู่ใน ระดับปานกลาง 
คะแนน 3.68 – 5.00 ความคิดเห็นอยู่ใน ระดับมาก  

  ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจในการใช้แบบการเฝ้าระวัง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองประกอบด้วย ข้อค าถาม 4 
ข้อ ได้แก่ 1) ความชัดเจนของระบบการเฝ้าระวัง 2) สามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง 3) การเข้าถึงแบบ
ประเมินสามารถเข้าถึงได้ง่ายไม่ซับซ้อน และ 4) ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ โดย
ก าหนดระดับความพึงพอใจเป็น 5 ระดับ ดังนี้   

1 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยมาก   
2 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 
3 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง   
4 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก  
5 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด 
การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2533)   
คะแนน 1.00 – 2.33 ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย  
คะแนน 2.34 – 3.67 ความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนน 3.68 – 5.00 ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
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กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 
 กำรตรวจสอบควำมตรงของเนื้อหำ (content validity) 
 1. แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม  

เป็นแนวค าถามกึ่งโครงสร้าง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการทบทวน แนวคิด Chronic Care Model 
(จิตสุดา บัวขาว. 2559) ก าหนดเป็นแนวค าถามปลายเปิด 2 ข้อ ได้แก่  1. ปัจจัยสาเหตุ ที่เป็นปัญหาของ
ระบบเดิม เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยสาเหตุ การป้องกัน ช่องทางการเข้าถึงผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
ระบบการติดต่อสื่อสาร ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังที่สามารถน าไปใช้ได้สะดวก รวดเร็ว 
และไม่ซับซ้อน รวมถึงระบบการแจ้งเตือนที่จ าเป็น  

2. ข้อเสนอแนะ ในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังที่สามารถน าไปใช้ได้สะดวก รวดเร็ว ไม่ซับซ้อน
และระบบการแจ้งเตือนที่เกี่ยวข้อง  

3. แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวัง ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน พิจารณา
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
จ านวน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษา 1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านวิจัย 1 ท่านจากนั้น ผู้วิจัยท าการ
ปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาเพ่ิมเติม เพ่ือให้มีความชัดเจนของเนื้อหา และมีความถูกต้อง เหมาะสมมากยิ่งขึ้นตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ และค านวณหาค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา ได้ค่าเท่ากับ 0.81 
 กำรหำควำมเชื่อม่ัน (reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวังไปทดสอบหาความเชื่อมั่นกับ 
อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาลผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าไทร 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลวังใหญ่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าแมงลัก  อ าเภอเทพา 
จังหวัดสงขลา พยาบาลผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลเทพา และ พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 
ซ่ึงมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 13 ราย และน าคะแนนมาค านวณหาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบัค (Cronbach’s  Alpha Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.95 
 กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยน าโครงร่างการวิจัยขอการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา (หมายเลข รับรอง 19/2564 ระยะเวลาที่
รับรอง 26 เมษายน 2564 – 28 เมษายน 2565) หลังจากได้รับอนุญาตให้ด าเนินการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัย
เข้าพบ กลุ่มตัวอย่าง เพ่ืออธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยประโยชน์ของการวิจัยขั้นตอนในการศึกษาและ
รวบรวมข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยกลุ่มตัวอย่างมีอิสระ และมีเวลาในการ ตัดสินใจเข้าร่วมงานวิจัย หาก
ยินยอมให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการวิจัย ซึ่งในระหว่างเข้าร่วมการวิจัยหากกลุ่ม
ตัวอย่างต้องการจะถอนตัวออกจากงานวิจัยก่อนที่การด าเนินการจะสิ้นสุดก็สามารถกระท าได้ โดยไม่ต้อง
ชี้แจงเหตุผลใดๆ 
 ขั้นตอนและวิธีกำรรวบรวมข้อมูล 
 ในการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยจะด าเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองท้ังหมด ภายหลังได้รับการรับรอง
จริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยแล้ว ตามขั้นตอนดังนี้ 
 1. ขั้นเตรียมกำรด ำเนินกำรวิจัย 
  1.1 ท าหนังสือจากโรงพยาบาลเทพา ถึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเทพาเพ่ือขออนุญาตเข้า
ด าเนินการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง  
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  1.2 ภายหลังจากได้รับการอนุญาตจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเทพา ผู้วิจัยเข้าชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัยและรายละเอียดต่าง ๆ ต่อ สาธารณสุขอ าเภอเทพา ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทั้ง 11 แห่ง และ หัวหน้ากลุ่มงานบริการปฐมภูมิและองค์รวม เพ่ือขอความร่วมมือในการ
ด าเนินการวิจัย  
  1.3 จัดเตรียมสถานที่ และวัสดุ อุปกรณ์ต่างๆ ที่จ าเป็น ได้แก่ สมุด ดินสอ ปากกาลูกลื่นปากกา
เคมี กระดาษบรูฟ เครื่องบันทึกเสียง และกล้องถ่ายรูป 
  2. ขั้นด ำเนินกำรวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
 1. ศึกษาสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อ าเภอเทพา จากฐานข้อมูลระบบ Health Data Center 
(HDC) ของอ าเภอเทพาจังหวัดสงขลา  โดยใช้ข้อมูล 3 ปี ย้อนหลัง และใช้ข้อมูลปี 2563 ในการวิเคราะห์
สถานการณ์ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ โดยพิจารณาจากระดับคะแนน CVD risk 
score ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และ พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน จ านวน 4 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา 
จ านวน  2 คน รวมจ านวน 6 คน และนัดพบกลุ่มตัวอย่าง 
 3. จัดกระบวนการสนทนากลุ่ม โดยเริ่มจากผู้วิจัยแนะน าตนเอง และชี้แจงพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
วัตถุประสงค์และขั้นตอนในการด าเนินการ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ให้ลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร จากนั้นจึงเริ่มสนทนาโดยใช้แนวค าถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ใช้เวลาประมาณ 
60 นาที โดยมีการบันทึกเสียงด้วยเครื่องบันทึกเสียง  และการจดประเด็นส าคัญ 
 

    

 4. สรุปประเด็นที่ได้หลังการสนทนากลุ่ม เพ่ือน าไปเป็นข้อมูลในการออกแบบระบบการเฝ้าระวัง
โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs  

พัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs โดยอยู่ในรูปแบบของ
แอปพลิเคชัน  “My brain” ประกอบด้วย 1) ระบบเว็บไซต์ ส าหรับการจัดการข้อมูลหลังบ้าน และ  
2) ระบบบัญชีไลน์ทางการ (Line official account) ส าหรับการใช้งานของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ในการลง
ปฏิบัติหน้าที่และการแจ้งเตือนต่างๆ 
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ระยะที่ 2 ระยะด ำเนินกำร ใช้ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ประกอบด้วย พยาบาลผู้รับผิดชอบ 
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ของหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 3 คน ทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่  
พยาบาล พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน จ านวน 3 คน อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 6 คน รวมจ านวน 12 คน 
 2. จัดประชุมกลุ่มตัวอย่างเพ่ืออธิบายวิธีการใช้แอปพลิเคชัน “My  brain”  

 

 
 

 3. ให้กลุ่มตัวอย่างน าแอปพลิเคชันไปทดลองใช้ใน ใช้ 3 พ้ืนที่ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบลท่าไทร วังใหญ่ และท่าแมงลัก เป็นระยะเวลา  2 สัปดาห์  
 4. ปรับแก้ไขแอปพลิเคชันตามค าแนะน าของกลุ่มตัวอย่างได้แก่  

4.1 ปรับขนาดตัวอักษรให้มีขนาดใหญ่ข้ึน  
4.2 เพ่ิมระบบการแจ้งเตือนทุกระดับการใช้งาน 
4.3 เพ่ิมการเข้าถึงการแก้ไขข้อมูลในส่วนที่เป็นข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น ชื่อ ที่อยู่ หมายเลข
โทรศัพท์ โดยผู้ใช้ระบบในระดับเจ้าหน้าที่ 
4.4 เพ่ิมการเข้าถึงการแสดงผลความเสี่ยงทุกระดับของผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ     
4.5 เพ่ิมระบบการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลส าคัญผู้ป่วยตามกฎหมาย  
4.6. การใช้ข้อมูลภาพรวมเพ่ือน าไปสู่การวิเคราะห์และการวางแผน ให้สามารถดึงข้อมูลเป็น
ช่วงเวลาได้ จนได้ต้นแบบระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs 

 5. จัดท าเล่มคู่มือการใช้งานแอปพลิเคชัน  “My brain” ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน คือ 1) การ
ท างานและแผนภาพการท างานของระบบ 2) ขั้นตอนและวิธีการใช้งานระบบเว็บไซต์ และ 3) ขั้นตอนและ
วิธีการใช้งานระบบบัญชีไลน์ทางการ (ภาคผนวก ข)  
ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ คือ อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาลผู้รับผิดชอบ
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 14 แห่ง พยาบาลผู้รับผิดชอบโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
โรงพยาบาลเทพา และทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เวชกิจฉุกเฉิน นักวิชาการสาธารณสุข 
รวม จ านวน 60 คน ญาติผู้ป่วย รวม จ านวน 30 คน และนัดพบกลุ่มตัวอย่าง  
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 2. จัดประชุมกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. เพ่ืออธิบายวิธีการใช้ แอปพลิเคชัน “My brain”  
 

 
 

 3. ให้ อสม. น าแอปพลิเคชัน “My brain” ไปทดลองใช้ในพ้ืนที่ทั้ง 14 ต าบล 
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4. จัดประชุมญาติผู้ป่วย โดยคัดเลือกจาก 14 หมู่บ้าน เพ่ืออธิบายวิธีการใช้ แอปพลิเคชัน “My 
brain” โดยบุคลากรสาธารณสุข และ อสม. 

  
 

 5. ประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย 
NCDs โดยการตอบแบบสอบถาม ภายหลังน าแอปพลิเคชัน “My brain” ไปใช้เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
ทั้งในกลุ่มเจ้าหน้าที่และญาติผู้ป่วย  
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพ น ามาวิเคราะห์โดยจัดระเบียบและจ าแนกเนื้อหาแต่ละส่วน แล้วน ามาสรุปเป็น
ประเด็นต่าง ๆ 
 2. ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้มีการน าข้อมูลความชุกของการเกิดโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงและความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ความคิดเห็น และความพึง
พอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ ด้วยสถิ ติเชิง
พรรณา (Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
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บทที่ 4 
ผลกำรวิจัยและกำรอภิปรำยผล 

 
ผลกำรวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในพ้ืนที่อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่   
 ส่วนที่ 1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์  
 ส่วนที่ 2 ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 ส่วนที่ 3 ความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง  
   3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
   3.2 ความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยบุคลากรสาธารณสุข 
   3.3 ความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยบุคลากรสาธารณสุข 
   3.4 ความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยญาติผู้ป่วย 
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ส่วนที่ 1 ผลกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 
 ผลการศึกษาสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจากฐานข้อมูลระบบ Health Data Center (HDC) ของ
อ าเภอเทพาจังหวัดสงขลาในปี พ.ศ. 2563 พบ จ านวนผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ
หัวใจ ตามเกณฑ์พิจารณาจากระดับคะแนน CVD risk score จ านวน 6,844 คน จากจ านวนประชากร
ทั้งหมด 63,202 คน เมื่อพิจารณาเป็นรายหน่วยบริการปฐมภูมิพบว่า อัตราผู้ที่มีความเสี่ยงสูงอันตราย 3 
อันดับแรกอยู่ในความดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลท่าไทร ตาแปด และ PCU1 คิดเป็น
ร้อยละ 20.77 19.21 และ 18.85 ตามล าดับ (ตารางท่ี 4.1) 
 
ตำรำงที่ 4.1 ความชุกของโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง และ จ านวน ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง  จ าแนกตาม
ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ รายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 

สถำน 
บริกำร 
ปฐมภูม ิ

ประชำกร 
กลุ่ม
เสี่ยง

ทั้งหมด 

ควำม
ชุก 

เสี่ยง 
ต่ ำ 

ร้อย 
ละ 

เสี่ยง
ปำน
กลำง 

ร้อย 
ละ 

เสี่ยง
สูง 

ร้อย 
ละ 

เสี่ยง 
สูง
มำก 

ร้อย 
ละ 

เสี่ยง 
สูง 

อันตรำย 

ร้อย 
ละ 

รพสต.ตูหยง 4,730 265 5.60 114 43.02 55 20.75 35 13.21 15 5.66 46 17.36 
รพสต. 
ตาแปด 3,271 229 7.00 104 45.41 48 20.96 14 6.11 19 8.30 44 19.21 
รพสต. 
เกาะสะบา้ 5,001 665 13.30 294 44.21 135 20.30 88 13.23 46 6.92 102 15.34 
รพสต. 
ล าไพล 6,744 590 8.75 233 39.49 129 21.86 84 14.24 52 8.81 92 15.59 
รพสต. 
ท่าไทร 4,094 443 10.82 162 36.57 100 22.57 53 11.96 36 8.13 92 20.77 
รพสต. 
ท่าม่วง 5,240 576 10.99 225 39.06 119 20.66 77 13.37 49 8.51 106 18.40 
รพสต. 
พรุชิง 5,277 291 5.51 116 39.86 58 19.93 35 12.03 33 11.34 49 16.84 
รพสต. 
วังใหญ่ 6,699 966 14.42 385 39.86 209 21.64 118 12.22 81 8.39 173 17.91 
รพสต.
สะกอม  4,877 450 9.23 211 46.89 95 21.11 57 12.67 30 6.67 57 12.67 
รพสต. 
ท่าแมงลัก 2,747 363 13.21 183 50.41 77 21.21 30 8.26 28 7.71 45 12.40 
รพสต. 
ทุ่งโดน 3,639 449 12.34 169 37.64 104 23.16 47 10.47 47 10.47 82 18.26 
PCU1 7,822 849 10.85 349 41.11 181 21.32 97 11.43 62 7.30 160 18.85 
PCU2 4,353 471 10.82 202 42.89 106 22.51 54 11.46 30 6.37 79 16.77 
PCU3 2,802 237 8.46 94 39.66 51 21.52 30 12.66 24 10.13 38 16.03 
รวม 63,202 6844 10.83 2841 41.51 1467 21.43 819 11.97 552 8.07 1165 17.02 

  จากตารางที่ 4.2 แสดงหมู่บ้านเป้าหมายในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 14 แห่ง  
ซึ่งมีจ านวนกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงร้อยละ 20 ขึ้นไป มากที่สุด
ของเขตรับผิดชอบนั้นๆ  เมื่อพิจารณาเป็นรายหมู่บ้าน พบว่า อัตราผู้ที่มีความเสี่ยงสูงอันตราย 3 อันดับแรก
อยู่ใน หมู่ที่ 1ในความดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลล าไพล หมู่8 โรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพระดับต าบลท่าไทร และ หมู่ 3 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลท่าม่วง คิดเป็นร้อยละ 
47.40, 44.60 และ 44.31 ตามล าดับ 

ตำรำงที่ 4.2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจที่มีระดับคะแนนความเสี่ยง
ร้อยละ 20 ขึ้นไป ตามพ้ืนที่เป้าหมายจ าแนกรายหน่วยบริการปฐมภูมิ 

สถำนบริกำรปฐมภูม ิ พื้นที่เป้ำหมำย กลุ่มเสี่ยงทัง้หมด กลุ่มเสี่ยงสูงขึ้นไป ร้อยละ 
รพสต.ตูหยง หมู่2 83 34 40.96 
รพสต.ตาแปด หมู่7 55 24 43.64 
รพสต.เกาะสะบ้า หมู่3 141 54 38.30 
รพสต.ล าไพล หมู่1 154 73 47.40 
รพสต.ท่าไทร หมู่8 139 62 44.60 
รพสต.ท่าม่วง หมู่3 167 74 44.31 
รพสต.พรุชิง หมู่7 81 35 43.21 
รพสต.วังใหญ่ หมู่6 195 86 44.10 
รพสต.สะกอม  หมู่1 191 61 31.94 
รพสต.ท่าแมงลัก หมู่5 171 47 27.49 
รพสต.ทุ่งโดน หมู่5 129 52 40.31 
PCU1 หมู่1 327 126 38.53 
PCU2 หมู่7 193 65 33.68 
PCU3 หมู่4 117 44 37.61 

 
ผลจากการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และ 

พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน จ านวน 4 คน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตรับผิดชอบ
ของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา จ านวน  2 คน พบว่า ระบบการด าเนินงานที่ผ่าน
มา กระบวนการติดตามและเฝ้าระวังผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจเป็นไปใน
ลักษณะของการต้ังรับ ที่นัดติดตามผู้ป่วยมาในระบบบริการทุก 3 เดือน ซึ่งปัจจัยสาเหตุที่เป็นปัญหาของ
ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs  ประกอบด้วย 

1. ปัจจัยน ำเข้ำ (Input)   
1) ด้านคน ผู้ที่มีบทบาทในการประเมินความเสี่ยง โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม

ผู้ป่วย NCDs ได้แก่ พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พยาบาลผู้ปฏิบัติงานคลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ของโรงพยาบาล แพทย์ ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการประเมิน  ไม่ได้น าผลการประเมินมาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากแนวปฏิบัติไม่เอ้ือ ภาระงานไม่สมดุลกับจ านวนบุคลากรที่มีอยู่ ท าให้การเข้าถึงผู้ป่วยไม่
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย     

2) ด้านเครื่อง มือ อุปกรณ์ พบว่า ขาดเครื่องมือในการติดตามผู้ป่วยในชุมชน ได้แก่ เครื่องวัด
ความดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาล เครื่องมือส าหรับการประเมิน CVD risk ที่ประกอบด้วย Colure chart 
ไม่สะดวกในการใช้งาน การติดตั้งโปรแกรมการค านวณ CVD risk มีเฉพาะในสถานบริการ   

3) ด้านเงิน อาสาสมัครสาธารณสุขบางพ้ืนที่ ใช้ทุนทรัพย์ส่วนตัวในการจัดหา เครื่องวัดความ
ดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาล  

2. กระบวนกำร (Process)  ผู้ป่วยจะได้รับการติดตามความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
เมื่อมารับบริการตรวจรักษาในสถานบริการ ถึงแม้จะมีการติดตามระดับความดันโลหิตที่บ้านแต่ยังไม่ได้น า
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ข้อมูลมาจัดการอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการปรับแผนการรักษาได้อย่างทันเวลา ไม่มี
ระบบแจ้งเตือนการติดตามข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพในทุกระดับ ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการเข้าถึงการ
จัดการปัจจัยเสี่ยงรายบุคคล นอกจากนี้ในด้านกระบวนการที่ตอบสนองต่อการเข้าถึงระบบบริการ ส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีอาการสงสัย (Fast tract )โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจยังมีช่องทางในการเข้าถึงเพียงช่องทาง
เดียว คือ ระบบ 1669 ซึ่งยังใช้ระบบนี้ไม่แพร่หลายในพ้ืนที่ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการบริการการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม  

3. ด้ำนผลลัพธ์ (Output) ผลการประเมิน CVD risk จากฐานข้อมูล HDC ไม่มีการรายงานผลเป็น
ปัจจุบัน (ใช้เวลาการรายงาน เป็นรอบ 7 วัน) ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการน าข้อมูลไปวางแผนการรักษา 
ระบบการรายงานผลความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจอยู่ในวงจ ากัดของผู้ใช้ ส่งผลให้
ขาดการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าครอบครัว ในการจัดการความเสี่ยงรายบุคคลในความ
รับผิดชอบ นอกจากนี ้ยังพบอุบัติการณ์ผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจเฉียบพลันซึ่งไม่เคยได้รับ
การเฝ้าระวังความเสี่ยงมาก่อน  

จากประเด็นปัญหาดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างได้ให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการติดตามและเฝ้า
ระวัง ดังนี้   
 ปัจจัยน ำเข้ำ  
 1) ด้านคน ควรมีการด าเนินการดังนี้  
     1.1) ควรพัฒนาศักยภาพของบุคลากรตั้งแต่ระดับอาสาสมัครสาธารณสุข ให้มีสมรรถนะ 
ในการประเมินและเฝ้าระวังรวมไปถึงการจัดการความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
รายบุคคล ควบคู่ไปกับการพัฒนาสมรรถนะในการใช้เทคโนโลยี  
      1.2) มีการมอบหมายความรับผิดชอบและระบบการติดตามท่ีชัดเจน  
 2) ด้านเครื่องมือ อุปกรณ ์ควรมีการด าเนินการดังนี้  
      2.1) สนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์ท่ีใช้ในการประเมินให้เพียงพอ  
      2.2) พัฒนา Application ที่มีคุณสมบัติในการใช้งานที่สะดวก เข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน และเป็น
เครื่องมือที่ช่วยในการตัดสินใจ เพ่ือขอค าปรึกษาและน ามาใช้ในการวางแผนการดูแลและจัดการความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจรายบุคคลได้อย่างทันเวลา   
 3) ด้านเงิน ควรเป็น Application ที่ไม่มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม  

กระบวนกำร (Process) 
  1) เพ่ิมการเฝ้าระวังติดตามผู้ป่วยเชิงรุกท่ีบ้าน โดยสามารถใช้ Application ที่พัฒนาขึ้นได้   
  2) ก าหนดระยะเวลาการติดตามให้เร็วขึ้น หรือ สอดคล้องกับระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรค  
  3) มีระบบการแจ้งเตือน เพ่ือให้มีการเฝ้าระวังตามระดับความเสี่ยงได้อย่างทันเวลา  
  4) มีการก าหนดการเข้าถึงของผู้ใช้แต่ละระดับ   
  5) มีระบบการประเมินพฤติกรรมสุขภาพท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงและค าแนะน าที่จ าเพาะเจาะจง  
  6) มีระบบประมวลผลภาวะสุขภาพได้ทันที  
  7) มีระบบการส่งต่อเพ่ือให้เข้าถึงการรักษาตามความจ าเป็นทางการแพทย์ (Necessity)  
 8) ก าหนดการแก้ไขและป้อนข้อมูลตามระดับของผู้ใช้  
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 9) มีระบบรักษาความปลอดภัยของข้อมูลส าคัญของผู้ป่วย  
 10) สามารถระบุพิกัด   
 11) มีระบบการประมวลผลที่สามารถน ามาใช้วิเคราะห์ข้อมูลภาพรวมได้   

ผลลัพธ์(Output)  
 1) มีการรายงานผลการประเมิน CVD risk ที่เป็นปัจจุบัน  
 2) มีการแสดงผลการเฝ้าระวังตามระดับของผู้ใช้งาน  
 3) มีการแสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวม   
 4) สามารถดูข้อมูลภาวะสุขภาพรายบุคคลย้อนหลังได้  
 5) สามารถแสดงพิกัดของผู้ป่วย ในช่วงเวลาเกิดเหตุฉุกเฉินได้ 
  
ส่วนที ่2 ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
  จากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการพัฒนาระบบการติดตามและ
เฝ้าระวังผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ท าให้ได้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งอยู่ในรูปแบบของแอปพลิเคชัน “My Brain” โดย
แอปพลิเคชัน “My Brain” ประกอบด้วย 2 ส่วนหลักส าคัญ คือ 1) ระบบบัญชีไลน์ทางการ (Line official 
account) ส าหรับการใช้งานของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ในการลงปฏิบัติหน้าที่และการแจ้งเตือนต่างๆ และ  
2) ระบบเว็บไซต์ (Website) ส าหรับการจัดการข้อมูลหลังบ้านและรายงานผลข้อมูลต่าง ๆ ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 
 1. ระบบบัญชีไลน์ทำงกำร (Line official account) 
 เป็นระบบที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการ 1) ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ 2) ลงข้อมูลของผู้ป่วยหรือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ
หัวใจ 3) ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ รายครั้ง 
ประกอบด้วย การประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Fast Track ) การประเมิน 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง และ  
3) เรียกรถพยาบาลและแจ้งพิกัดที่อยู่ขณะเกิดเหตุ ทั้งนี้ ขั้นตอนการลงทะเบียนเข้าสู่ระบบได้เขียน
รายละเอียดไว้ใน ภาคผนวก ข 
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 การท างานของระบบ Line Official แบ่งการท างานเป็น 2 ส่วน คือ  
 1.1 การท างานของระบบ Line Official ส าหรับผู้ป่วย/บุคคลทั่วไป มีขั้นตอนในการด าเนินการ 

(ภาพท่ี 4.1) ดังนี้ 
 1) เข้าระบบ Line Official ที่ได้รับจากโรงพยาบาล 
 2) น าเข้าข้อมูล เช่น ชื่อ-นามสกุล วันเกิด อายุ เพศ เบอร์โทรศัพท์ ของผู้ที่ต้องการใช้ระบบ 
 3) ท าแบบประเมิน Fast Track และข้อมูลที่ต้องการอื่นๆ พร้อมระบุพิกัดของตัวเองมาให้ รพ. 
 4) หลังจากนั้น ระบบมีการประมวลผลข้อมูล กรณีมีอาการ Fast Track ข้อใดข้อหนึ่งระบบจะส่ง
ข้อมูลพร้อมพิกัดไปที่ห้องฉุกเฉิน และเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินจะติดต่อกลับมายังผู้ป่วยตามเบอร์โทรศัพท์ที่
ระบุไว้ เพ่ือให้ค าแนะน า หรือให้ความช่วยเหลือแบบเร่งด่วน โดยมีการส่งรถฉุกเฉินไปรับผู้ป่วยตามพิกัดที่
ผู้ป่วยให้ไว้ 
 
หมายเหตุ ในงานวิจัยครั้งนี้ ยังไม่เปิดระบบส าหรับผู้ป่วยและบุคคลทั่วไปในส่วนของแบบประเมินเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง 
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ภำพที่ 4.1 การท างานของระบบ Line Official ส าหรับผู้ป่วย/บุคคลทั่วไป 

 
 1.2 การท างานของระบบ Line Official ส าหรับเจ้าหน้าที่/บุคลากรสาธารณสุข มีขั้นตอนในการ
ด าเนินการ (ภาพที่ 4.2) ดังนี้ 
 1) เข้าระบบ Line Official ด้วยชื่อผู้ใช้งานและรหัสผ่าน ที่ได้รับจาก รพ. 
 2) เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) น าเข้า
ข้อมูลผู้ป่วย เช่น ชื่อ-นามสกุล วันเกิด อายุ เพศ หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ที่อยู่ เพ่ือสร้าง
ฐานข้อมูลผู้ป่วยในระบบ 
 3) เจ้าหน้าที่รพช./รพ.สต. สร้างรายการผู้ป่วยเฝ้าระวังเพ่ือมอบหมายให้ผู้รับผิดชอบในระดับต่างๆ 
ดูแลติดตาม 
 4) เจ้าหน้าที่ อสม. ลงพ้ืนที่ประเมินความเสี่ยงตามรายการผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือประเมิน
ภาวะสุขภาพของผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ รายครั้ง โดยแบบประเมิน 3 
ส่วน ประกอบด้วย การประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Fast Track ) การประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk Score) และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง ดังนี้ 
   4.1) ให้ประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ที่เป็นอาการเร่งด่วน (Fast Track) ก่อน
ทุกครั้ง หากพบว่ามีอาการ Fast Track ข้อใดข้อหนึ่งระบบจะส่งข้อมูลพร้อมพิกัดไปที่ห้องฉุกเฉิน และ
เจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินจะติดต่อกลับมายังผู้ป่วยตามเบอร์โทรศัพท์ที่ระบุไว้ เพ่ือให้ค าแนะน า หรือให้ความ
ช่วยเหลือแบบเร่งด่วน โดยมีการส่งรถฉุกเฉินไปรับผู้ป่วยตามพิกัดที่ผู้ป่วยให้ไว้ กรณีไม่มีอาการ Fast Track 
ระบบจะเปิดให้ประเมินหน้าต่อไป ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 
Risk Score) และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง  
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 4.2) การประเมินเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเข้าระบบ 
เช่น ความดันโลหิต ค่าน้ าตาลในเลือด น้ าหนัก ส่วนสูง คะแนน CVD Risk ประเมินความเสี่ยงต่างๆ 
พฤติกรรมการด าเนินชีวิต และมีการให้ค าแนะน าผู้ป่วยตามที่ระบบก าหนด เป็นต้น 
 4.3) ระบบมีการประมวลผลข้อมูลหาความเสี่ยงในระดับสูง กลาง ต่ า ตามเกณฑ์ที่ก าหนดเพ่ือ
ประมวลผลการติดตามหากผลการประเมินพบว่า มีความเสี่ยงในระดับต่ า ระบบจะมีการส่งต่อข้อมูลให้ อส
ม. ติดตามภายใน 30 วัน นับจากวันประเมินล่าสุด หากผลการประเมินพบว่า มีความเสี่ยงในระดับปาน
กลาง หรือสูง ระบบจะมีการส่งต่อข้อมูลให้เจ้าหน้าที่รพช./รพ.สต. ติดตามภายใน 7 วัน นับจากวันประเมิน
ล่าสุด เมื่อเจ้าหน้าที่รพช./รพ.สต. ลงพ้ืนที่ติดตามและประเมินความเสี่ยงตามที่ได้รับมอบหมาย ระบบจะมี
การประมวลผลข้อมูลข้อมูลซ้ า เพ่ือให้เกิดการติดตามครั้งต่อไปหรือสิ้นสุดการท างานของระบบ 
 

 
 

ภำพที่ 4.2 การท างานของระบบ Line Official ส าหรับเจ้าหน้าที่/บุคลากรสาธารณสุข 
 
1. ระบบเว็บไซต์ (Website) 
 เป็นระบบที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการ 1) ลงข้อมูล/แก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 2) รายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูล
การประเมินและติดตามผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจแบบ Real Time และ  
3) รายงานสรุปผลภาพรวม โดยแบ่งเป็นรายการผู้ป่วยเฝ้าระวังของ รพช. รายการผู้ป่วยเฝ้าระวังของห้อง
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยเฝ้าระวังของ รพ.สต. และผู้ป่วยเฝ้าระวังของ อสม. ทั้งนี้ ขั้นตอนการลงทะเบียนเข้าสู่เว็บไซต์ 
(https://mybrain.skph.org ) ได้เขียนรายละเอียดไว้ใน ภาคผนวก ข 
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นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังได้จัดท าคู่มือการใช้ แอฟพลิเคชัน “My brain” โดยภายในเล่มคู่มือประกอบด้วย
เนื้อหา 3 ส่วนหลัก คือ 

1) อธิบายการท างานและแผนภาพการท างานของระบบ ได้แก่ 
  1.1 การท างานของระบบ ประกอบด้วย 2 ระบบหลัก คือ 1) ระบบบัญชีไลน์ทางการ และ 

2) ระบบเว็บไซต์   
1.2 ผู้ใช้ระบบ ประกอบด้วย 
     1.2.1 ผู้ปว่ย  
       - ผู้ป่วยที่มีรายชื่อในระบบ ผ่านการ Import ข้อมูล 
       - ผู้ป่วยทั่วไปที่ยังไม่มีรายชื่อในระบบ 
     1.2.2 เจ้าหน้าที่ 

  - เจ้าหน้าที่ ระดับ รพช. (รพช., ER, ผู้ดูแลระบบ) สามารถ เข้าถึงข้อมูลได้ทุก
ระดับ เช่น ข้อมูลผู้ป่วยที่อยู่ภายใต้ รพช. ทั้งหมด (User_Level1) 

  - เจ้าหน้าที่ระดับ รพ.สต. สามารถเข้าถึงข้อมูลได้เฉพาะ ส่วนที่ได้รับมอบหมาย
จาก รพช. (User_Level2) 

  - เจ้าหน้าที่ระดับ อสม. สามารถเข้าถึงข้อมูลได้เฉพาะส่วน ที่ได้รับมอบหมาย
จาก รพ.สต. (User_Level3)  

1.3 ข้อมูลหลักในระบบ ได้แก่ 
     1.3.1 ข้อมูลผู้ป่วย  
     1.3.2 ข้อมูลแบบประเมินรายครั้งของผู้ป่วย  
     1.3.3 ข้อมูลรายงานการ          

2) ขั้นตอนและวิธีการ การใช้งานระบบผ่านเว็บไซต์ การสมัครสมาชิกและการเข้าในงาน
ระบบ การเพ่ิมผู้ป่วยและการแก้ไขข้อมูลผู้ป่วย การแสดงรายการผู้ป่วยส าหรับผู้ใช้งานแต่ละระดับ ได้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และระดับโรงพยาบาล ขั้นตอนการท าแบบ
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ประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ แบบประเมินการเฝ้าระวัง และการประเมินพฤติกรรม
เสี่ยง และค าแนะน า (ภาคผนวกข) 

3) ขั้นตอนและการใช้งานระบบผ่าน  Line Official มีการแจ้งเตือนผ่านระบบ Line 
Official โดย ระบบการท างานส่วนต่างๆ ของโปรแกรมเมื่อมีกิจกรรมเกิดขึ้นระบบจะท าการแจ้งเตือนไป
ยังผู้ใช้งานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือรับทราบในทันทีและปฏิบัติตามขั้นตอนที่ต้องดูแลผู้ป่วยต่อไปซึ่งประกอบไปด้วย 
ขั้นตอนการใช้งานทั้งเจ้าหน้าที่ และ ผู้ป่วยหรือญาติ  (ภาคผนวกข) 
ส่วนที่ 3 ควำมเป็นไปได้ในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
 3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง  
  1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง กลุ่มบุคลำกรสำธำรณสุข  
  จากตารางที่ 4.3 กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครั้งนี้ เป็น อสม. ร้อยละ 46.67 พยาบาล
วิชาชีพ ร้อยละ 28.33 เวชกิจฉุกเฉิน ร้อยละ 1.67 และ อาชีพอ่ืนๆ ร้อยละ 23.33 โดยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 80.00 อยู่ใน ช่วงอายุ  25 – 35 ปี  ร้อยละ 26.67 ช่วงอายุ 36-45 ปี ร้อยละ 46.67 ช่วงอายุ 
46-55 ปี ร้อยละ 23.33 และ ช่วงอายุ 56 ปีขึ้นไป ร้อยละ 3.33 มีระดับการศึกษา ในระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 8.33 ระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 21.67 ระดับอนุปริญญา ร้อยละ 21.67 และระดับปริญญาตรีขึ้น
ไป ร้อยละ 48.33    
 
ตำรำงที่ 4.3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข จ าแนกตามลักษณะทั่วไป  
                  (n=60) 

ลักษณะท่ัวไป จ ำนวน ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
12 20.00 

หญิง 48 80.00 
อายุ   

25 -35 ปี 16 26.67 
36 – 45 ปี 28 46.67 
46 – 55 ปี 14 23.33 
56 ปี ขึ้นไป  2 3.33 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 5 8.33 
มัธยมศึกษา 13 21.67 
อนุปริญญา 13 21.67 
ปริญญาตรีขึ้นไป 29 48.33 

อาชีพ   
อาสาสมัครสาธารณสุข 28 46.67 
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ลักษณะท่ัวไป จ ำนวน ร้อยละ 
พยาบาลวิชาชีพ 17 28.33 
พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 1 1.67 
อ่ืน ๆ 14 23.33 

 
   2) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง ญำติผู้ป่วย  
  จากตารางที่ 4.4 กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครั้งนี้เป็น เพศชาย ร้อยละ 16.67 เพศหญิง 
ร้อยละ 83.33 อยู่ใน ช่วงอายุ  25 – 35 ปี  ร้อยละ 20.00 ช่วงอายุ 36-45 ปี ร้อยละ 43.33 ช่วงอายุ 46-
55 ปี ร้อยละ 26.67 และ ช่วงอายุ 56 ปีขึ้นไป ร้อยละ 10.00 มีระดับการศึกษา ในระดับประถมศึกษา ร้อย
ละ 10.00 ระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 26.67 ระดับอนุปริญญา ร้อยละ 50.00 และระดับปริญญาตรีขึ้นไป 
ร้อยละ 13.33    
 
ตำรำงท่ี 4.4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มญาติผู้ป่วย จ าแนกตามลักษณะทั่วไป (n=30) 
 

ลักษณะท่ัวไป จ ำนวน ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
 
5 

 
16.67 

หญิง 25 83.33 
อายุ   

25 -35 ปี 6 20.00 
36 – 45 ปี 13 43.33 
46 – 55 ปี 8 26.67 
56 ปี ขึ้นไป  3 10.00 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 3 10.00 
มัธยมศึกษา 8 26.67 
อนุปริญญา 15 50.00 
ปริญญาตรีขึ้นไป 4 13.33 

 
 3.2 ควำมคิดเห็นต่อควำมสำมำรถในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มบุคลำกรสำธำรณสุข 
 จากตารางที่ 4.5 จากการประเมินความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มบุคลากรสุขภาพและอสม. จ านวน 60 คน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นด้วยในการใช้ระบบการเฝ้าระวังฯ อยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยให้คะแนน
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เนื้อหาการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจมีความเข้าใจง่าย  ระดับคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.28 รองลงมา คือ เนื้อหาในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความเข้าใจง่าย ระดับคะแนน
เฉลี่ย 4.26 
 
ตำรำงที่ 4.5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้ระบบ
การเฝ้าระวัง ในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุขและอสม. (n =60) 
 

ข้อ ประเด็นความคิดเห็น Mean S.D แปลผล 
1. เนื้อหาการประเมินสุขภาพเบื้องต้นมีความชัดเจน 4.16 0.68 ระดับมาก 
2. เนื้อหาการประเมินสุขภาพเบื้องต้นมีความครอบคลุม 4.09 0.81 ระดับมาก 
3. เนื้อหาการประเมินสุขภาพเบื้องต้นมีความเข้าใจง่าย 4.21 0.65 ระดับมาก 
4. เนื้อหาการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

และหัวใจมีความชัดเจน 
4.19 0.67 ระดับมาก 

5. เนื้อหาการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจมีความครอบคลุม 

4.23 0.60 ระดับมาก 

6. เนื้อหาการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจมีความเข้าใจง่าย 

4.28 0.65 ระดับมาก 

7. เนื้อหาการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
มีความเข้าใจง่าย (Fast tract) มีความชัดเจน 

4.21 0.59 ระดับมาก 

8. เนื้อหาการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
มีความเข้าใจง่าย (Fast tract) มีความครอบคลุม 

4.19 0.64 ระดับมาก 

9. เนื้อหาการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
มีความเข้าใจง่าย (Fast tract) มีความเข้าใจง่าย 

4.23 0.66 ระดับมาก 

10. เนื้อหาในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความชัดเจน 4.19 0.61 ระดับมาก 
11. เนื้อหาในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความครอบคลุม 4.19 0.64 ระดับมาก 
12. เนื้อหาในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความเข้าใจง่าย 4.26 0.58 ระดับมาก 
13. ขั้นตอนการประเมินสุขภาพเบื้องต้นมีความชัดเจน 4.23 0.54 ระดับมาก 
14. ขั้นตอนการประเมินสุขภาพเบื้องต้น มีความครอบคลุม 4.16 0.56 ระดับมาก 
15. ขั้นตอนการประเมินสุขภาพเบื้องต้น มีความเข้าใจง่าย 4.18 0.66 ระดับมาก 
16. ขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

และหัวใจเข้าใจง่ายมีความชัดเจน 
4.09 0.63 ระดับมาก 

17. ขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจเข้าใจง่ายมีความครอบคลุม 

4.05 0.61 ระดับมาก 
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ข้อ ประเด็นความคิดเห็น Mean S.D แปลผล 
18. ขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

และหัวใจเข้าใจง่ายมีความเข้าใจง่าย 
4.11 0.62 ระดับมาก 

19. ขั้นตอนการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
(Fast tract) มีความชัดเจน 

4.11 0.67 ระดับมาก 

20. ขั้นตอนการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
(Fast tract) มีความครอบคลุม 

4.04 0.65 ระดับมาก 

21. ขั้นตอนการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
(Fast tract) มีความเข้าใจง่าย 

4.07 0.59 ระดับมาก 

22. ขั้นตอนในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความชัดเจน 4.12 0.60 ระดับมาก 
23. ขั้นตอนในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความครอบคลุม 4.04 0.57 ระดับมาก 
24. ขั้นตอนในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความเข้าใจง่าย 4.04 0.60 ระดับมาก 
25. สามารถน าผลการประเมินมาใช้ในการตัดสินใจเพ่ือวาง

แผนการดูแลต่อเนื่องได้  
4.11 0.67 ระดับมาก 

26. สามารถส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพที่มีความเสี่ยงและต้องการ
ความเร่งด่วนในการดูแลได้อย่างทันท่วงที 

4.11 0.65 ระดับมาก 

27. ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการได้อย่างรวดเร็ว 4.12 0.63 ระดับมาก 
28. ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามความจ าเป็นได้อย่างเหมาะสม 4.14 0.64 ระดับมาก 

 
 3.3 ควำมพึงพอใจในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง  
   1) ควำมพึงพอใจในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มบุคลำกรสำธำรณสุข  
  จากตารางที่ 4.6 จากการประเมินความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและอสม. จ านวน 60 คน พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีความความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวังอยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยมีความพึงพอใจ 
ต่อประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.19 รองลงมา คือ ความ
ชัดเจนของระบบเฝ้าระวัง คะแนนเฉลี่ย 4.12 
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ตำรำงท่ี 4.6  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวัง 
ในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุขและอสม. (n =60) 

ข้อ ประเด็นควำมพึงพอใจ Mean S.D แปลผล 
1. ความชัดเจนของแบบเฝ้าระวัง 4.12 0.63 ระดับมาก 
2. สามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง 4.05 0.61 ระดับมาก 
3. การเข้าถึงแบบประเมินสามารถเข้าถึงได้ง่ายไม่ซับซ้อน 4.04 0.65 ระดับมาก 
4. ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ  4.19 0.64 ระดับมาก 

    
  2) ควำมพึงพอใจในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส ำหรับญำติผู้ป่วย 
  จากตาราง 4.7 จากการประเมินความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในกลุ่มญาติผู้ป่วย จ านวน 30 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ
ความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวังส่วนใหญ่ อยู่ในระดับมาก โดยความพึงพอใจ ต่อความสามารถ
น าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.13 รองลงมา คือ ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและ
เฝ้าระวังภาวะสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย 4.10 มีเพียง 1 ด้าน ที่มีความความความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการ
เฝ้าระวัง อยู่ในระดับปานกลาง คือ ความชัดเจนของระบบเฝ้าระวังคะแนนเฉลี่ย 3.67  
 
ตำรำงท่ี 4.7  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวัง 
ในกลุ่มตัวอย่างญาติผู้ป่วย (n =30) 

ข้อ ประเด็นควำมพึงพอใจ Mean S.D แปลผล 
1. ความชัดเจนของแบบเฝ้าระวัง 3.67 0.66 ระดับ 

ปานกลาง 
2. สามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง 4.13 0.57 ระดับมาก 
3. การเข้าถึงแบบประเมินสามารถเข้าถึงได้ง่ายไม่ซับซ้อน 4.03 0.56 ระดับมาก 
4. ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ  4.10 0.55 ระดับมาก 

 
กำรอภิปรำยผล 

การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(Non-communicable diseases: NCDs) และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล: 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา โดยใช้ แอปพลิเคชัน  “My brain” พบว่า ระบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถน าไปใช้ในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs อยู่ในระดับมาก 

สอดคล้องกับ ภราดร ล้อธรรมมา และ ปัทมา สุพรรณกุล (2563) ได้ศึกษา เรื่อง Mobile Application คัด
กรองความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ส าหรับกลุ่มเสี่ยง  Using Mobile Application for Stroke 
Screening in Risk Groups การศึกษาครั้งนี้ ได้น าเสนอรูปแบบการคัดกรองความเสี่ยง ต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคไขมันในเลือด
สูง และผู้ที่มีภาวะอ้วน พบว่าการใช้ Mobile Application ในการคัดกรองโรคหลอดเลือดสมองมีความ
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แม่นย าและถือเป็น รูปแบบการคัดกรองและป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสมกับยุคปัจจุบัน 
และมีระบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล โดยการประเมินอาการสงสัยโรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ ซึ่งระบบสามารถเชื่อมต่อกับ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลเทพา และ
สามารถระบุพิกัดของผู้ป่วยขณะเกิดอาการฉุกเฉิน ได้ สอดคล้อง กับ พีระเดช ส ารวมรัมย์ (2558) ได้วิจัย
เรื่อง การพัฒนาระบบติดตามพิกัดผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง STROKE and STEMI ที่ต้องได้รับบริการจากระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินแบบเคลื่อนที่ ผลการวิจัย พบว่าระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถแสดงพิกัดอุปกรณ์
อาสาสมัครบนแผนที่ได้ และสามารถติดตามค้นหาผู้ป่วยที่ส่งสัญญาณมาแสดงผลเป็นพิกัดบนแผนที่ ท าให้
รถพยาบาลฉุกเฉินสามารถเดินทางค้นหาผู้ป่วยได้ 

อย่างไรก็ดี จากผลการวิจัย แสดงให้เห็นว่า กลุ่มเป้าหมายที่เป็นเจ้าหน้าที่ มีความคิดเห็นต่อ
ความสามารถในการใช้ระบบการเฝ้าระวัง อยู่ในระดับมาก และการประเมินความความพึงพอใจในการใช้
ระบบการเฝ้าระวัง อยู่ในระดับมาก แสดงให้เห็นว่าระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจใน
กลุ่มผู้ป่วย NCDs และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล: เครือข่ายสุขภาพอ าเภอ
เทพา จังหวัดสงขลาโดยใช้ แอปพลิเคชัน  “My brain” เป็นเครื่องมือที่ช่วยในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs และการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลได้  
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บทที ่5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

  
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนาระบบการ

เฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: 
NCDs) และศึกษาความเป็นไปได้ในการน าระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ มผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังไปใช้ในชุมชนพ้ืนที่อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา กระบวนการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 
1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการทบทวนเอกสาร รายงานผลข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
ของจังหวัดสงขลา  และการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
(อสม.) เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่น าไปสู่การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) ระยะด าเนินการ เป็นการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ และ 3) ระยะ
ประเมินผล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยนี้มีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
ประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่างในระยะวิเคราะห์สถานการณ์ คือ บุคลากรสาธารณสุข ประกอบด้วย พยาบาล
วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และ พนักงานเวชกิจฉุกเฉิน จ านวน 4 คน อสม. ในเขตรับผิดชอบของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา จ านวน 2 คน รวม  6 คน และกลุ่มตัวอย่างในระยะ
ด าเนินการคือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 6 คน อสม. ในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพาจ านวน 3 หน่วยได้แก่ รพ.สต.วังใหญ่ รพ.สต.ท่าไทร และ รพ.สต.ท่าแมงลัก 
จ านวน 6  คนรวม 12 คน และระยะประเมินผล คือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 32 คน อสม. ในเขต
รับผิดชอบของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเทพา ทั้ง 14 หน่วย จ านวน 28 คน และญาติ
ผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วย NCDs ที่มีระดับคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk 
Score) มากกว่าร้อยละ 20 ขึ้นไป จ านวน 30 คน  รวม 90 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แนว
ค าถามในการสนทนากลุ่ม และแบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วย NCDs มีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยจัดระเบียบและจ าแนกเนื้อหาแต่
ละส่วน แล้วน ามาสรุปเป็นประเด็นต่าง ๆ ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

 
ผลกำรวิจัย 

 1. ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่อยู่ในรูปแบบ
ของแอปพลิเคชัน “My Brain” ประกอบด้วย 2 ส่วนหลักส าคัญ  

1.1 ระบบบัญชีไลน์ทางการ (Line official account) เป็นระบบที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการ  
1) ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 2) ลงข้อมูลของ
ผู้ป่วยหรือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 3) ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ที่มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ รายครั้ง ประกอบด้วย การประเมินอาการสงสัยโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ (Fast Track ) การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk 
Score) และการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง และ 3) เรียกรถพยาบาลและแจ้งพิกัดที่อยู่ขณะเกิดเหตุ 
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1.2 ระบบเว็บไซต์ (Website) เป็นระบบที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการ 1) ลงข้อมูล/แก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 
2) รายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินและติดตามผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจแบบ Real Time และ 3) รายงานสรุปผลภาพรวม โดยแบ่งเป็นรายการผู้ป่วยเฝ้าระวังของ รพช. 
รายการผู้ป่วยเฝ้าระวังของห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยเฝ้าระวังของ รพ.สต. และผู้ป่วยเฝ้าระวังของ อสม. 
 2. ผลการประเมินความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขและอสม. จ านวน 60 คน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความเห็นด้วยในการใช้ระบบการเฝ้าระวังฯ อยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยให้คะแนนเนื้อหาการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจมีความเข้าใจง่าย ระดับคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 
คือ 4.28 รองลงมา คือ เนื้อหาในการส่งต่อข้อมูลภาวะสุขภาพมีความเข้าใจง่าย ระดับคะแนนเฉลี่ย 4.26 
 3. ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มบุคลากรสุขภาพและอสม. จ านวน 60 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความความ
พึงพอใจต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวังอยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยมีความพึงพอใจ ต่อประโยชน์ในการดูแล
ผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.19 รองลงมา คือ ความชัดเจนของระบบเฝ้า
ระวัง คะแนนเฉลี่ย 4.12 
 4. ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้ระบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มญาติผู้ป่วย จ านวน 30 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความความพึงพอใจต่อการ
ใช้ระบบการเฝ้าระวังส่วนใหญ่ อยู่ในระดับมาก โดยความพึงพอใจ ต่อความสามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้
จริง คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.13 รองลงมา คือ ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ 
คะแนนเฉลี่ย 4.10 มีเพียง 1 ด้าน ที่มีความความความพึงพอใจต่อการใช้ระบบการเฝ้าระวัง อยู่ในระดับ
ปานกลาง คือ ความชัดเจนของระบบเฝ้าระวังคะแนนเฉลี่ย 3.67 
 
ข้อจ ำกัดในกำรวิจัย  
  1. เนื่องจากการด าเนินการวิจัยอยู่ในช่วงเวลาที่มีการแพร่ระบาดของโรค Corona virus 2019  
การน าระบบไปใช้ในชุมชนจึงยังไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจทั้งหมด 
 2. เนื่องจากในบางพ้ืนที่ที่สัญญาณโทรศัพท์ยังเข้าไม่ถึง จึงไม่สามารถเก็บข้อมูลโดยใช้ แอปพลิเคชัน 
“My Brain” ได ้
 3. เป็นแนวค าถามกึ่งโครงสร้าง ผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการทบทวน แนวคิด Chronic Care Model  
(จิตสุดา บัวขาว. 2559) ก าหนดเป็นแนวค าถามปลายเปิด 2 ข้อ ได้แก่  1. ปัจจัยสาเหตุ ที่เป็นปัญหาของ
ระบบเดิม เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยสาเหตุ การป้องกัน ช่องทางการเข้าถึงผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
ระบบการติดต่อสื่อสาร ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังที่สามารถน าไปใช้ได้สะดวก รวดเร็ว 
และไม่ซับซ้อน รวมถึงระบบการแจ้งเตือนที่จ าเป็น  
 
ข้อเสนอแนะในกำรน ำผลกำรวิจัยไปใช้  
 1. ควรมีการพัฒนาแอปพลิเคชัน “My Brain” ให้มีการใช้งานได้ในพ้ืนที่ที่ไม่มีสัญญาณโทรศัพท์ 
 2. ควรมีการพัฒนาระบบให้สามารถเชื่อมต่อกับระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (Hospital 
Information System)  
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 3. ควรน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปเผยแพร่เพ่ือให้เกิดการขยายผลไปยังพ้ืนที่อ่ืนต่อไป รวมถึงผู้ป่วย 
NCDs  ให้สามารถน าไปใช้ในการเฝ้าระวังสุขภาพ และเป็นทางเลือกอีกหนึ่งช่องทางในการเข้าถึงระบบ
บริการกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน  
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ภำคผนวก ก 
เครื่องมือกำรวิจัย 

 
แนวค ำถำมแบบกึ่งโครงสร้ำง (Semi Structure Discussion)  
1. ปัจจัยสาเหตุ ที่เป็นปัญหาของระบบเดิม เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยสาเหตุ การป้องกัน 
ช่องทางการเข้าถึงผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน ระบบการติดต่อสื่อสาร ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง
ที่สามารถน าไปใช้ได้สะดวก รวดเร็ว และไม่ซับซ้อน รวมถึงระบบการแจ้งเตือนที่จ าเป็น  
2. ข้อเสนอแนะ ในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังที่สามารถน าไปใช้ได้สะดวก รวดเร็ว ไม่ซับซ้อนและระบบ
การแจ้งเตือนที่เกี่ยวข้อง 
 

แบบประเมินควำมเป็นไปได้ในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวังโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
ในกลุ่มผู้ป่วย NCDs (โดยใช้ แอปพลิเคชัน “My Brain”) 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
เพศ         ชาย           หญิง              อำย.ุ........... ปี   
กำรศึกษำ  ประถมศึกษา       มัธยมศึกษา      อนุปริญญา/ปริญญาตรี/เที่ยบเท่า    อ่ืนๆ 
อำชีพ/ต ำแหน่ง   ผู้ป่วย/ญาติ     อสม.          พยาบาลรพ.สต.     แพทย์     พยาบาล      
                       EMT          อ่ืนๆ................... 
ส่วนที่ 2 ควำมคิดเห็นต่อกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวัง 

รำยกำร 
ระดับควำมคิดเห็น 

มำกที่สุด มำก ปำนกลำง น้อย น้อยท่ีสุด 
1. เนื้อหำกำรประเมินสุขภำพเบื้องต้น      
1.1 มีความชัดเจน      
1.2 มีความครอบคลุม      
1.3 มีความเข้าใจง่าย      
2. เนื้อหำกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ  

     

2.1 มีความชัดเจน      
2.2 มีความครอบคลุม      
2.3 มีความเข้าใจง่าย      
3. เนื้อหำกำรประเมินอำกำรสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง
และหัวใจมีควำมเข้ำใจง่ำย (Fast tract) 

     

3.1 มีความชัดเจน      
3.2 มีความครอบคลุม      
3.3 มีความเข้าใจง่าย      
4. เนื้อหำในกำรส่งต่อข้อมูลภำวะสุขภำพ      
4.1 มีความชัดเจน      
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รำยกำร 
ระดับควำมคิดเห็น 

มำกที่สุด มำก ปำนกลำง น้อย น้อยท่ีสุด 
4.2 มีความครอบคลุม      
4.3 มีความเข้าใจง่าย      
5. ขั้นตอนกำรประเมินสุขภำพเบื้องต้น      
5.1 มีความชัดเจน      
5.2 มีความครอบคลุม      
5.3 มีความเข้าใจง่าย      
6. ขั้นตอนกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจเข้ำใจง่ำย 

     

6.1 มีความชัดเจน      
6.2 มีความครอบคลุม      
6.3 มีความเข้าใจง่าย      
7. ขั้นตอนกำรประเมินอำกำรสงสัยโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจ (Fast tract) 

     

7.1 มีความชัดเจน      
7.2 มีความครอบคลุม      
7.3 มีความเข้าใจง่าย      
8. ข้ันตอนในกำรส่งต่อข้อมูลภำวะสุขภำพ      
8.1 มีความชัดเจน      
8.2 มีความครอบคลุม      
8.3 มีความเข้าใจง่าย      
9. สำมำรถน ำผลกำรประเมินมำใช้ในกำรตัดสินใจเพื่อ
วำงแผนกำรดูแลต่อเนื่องได้  

     

10. สำมำรถส่งต่อข้อมูลภำวะสุขภำพที่มีควำมเสี่ยง
และต้องกำรควำมเร่งด่วนในกำรดูแลได้อย่ำงทันท่วงที 

     

11. ท ำให้ผู้ป่วยเข้ำถึงกำรบริกำรได้อย่ำงรวดเร็ว      
12. ท ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลตำมควำมจ ำเป็นได้อย่ำง
เหมำะสม 
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ส่วนที่ 3 ควำมควำมพึงพอใจในกำรใช้ระบบกำรเฝ้ำระวัง  

รำยกำร 
ระดับควำมพึงพอใจ 

มำก
ที่สุด 

มำก 
ปำน
กลำง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

1. ความชัดเจนของแบบเฝ้าระวัง      
2. สามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง      
3. การเข้าถึงแบบประเมินสามารถเข้าถึงได้ง่ายไม่ซับซ้อน      
4. ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ       
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ภำคผนวก ข  
กำรใช้งำนแอปพลิเคชัน “My brain” 

 
 1. กำรใช้งำนระบบผ่ำนเว็บไซต์ 

1.1 กำรสมัครสมำชิกและกำรเข้ำใช้งำนระบบ 
  1.1.1 การสมัครสมาชิก 

      - ติดต่อใช้งานผ่านเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
   1.1.2 การเข้าใช้งานระบบ 
   - เข้าไปที่ URL : https://mybrain.skph.org 
   - กรอกชื่อผู้ใช้และรหัสผ่าน 

            
        

 1.2 กำรเพิ่มผู้ป่วยและกำรแก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 
  1.2.1 การเพ่ิมผู้ป่วย 

      - ให้กดตรงปุ่ม เพิ่มผู้ป่วย 
   - ค้นหาผู้ป่วยด้วย ชื่อ นำมสกุล หรือ หมำยเลขประจ ำตัวประชำชน  
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   - หลังจากค้นหาผู้ป่วยแล้วไม่เจอผู้ป่วยที่ต้องการ ให้กดปุ่ม เพิ่มข้อมูลผู้ป่วยใหม่ 
หลังจากนั้นให้เพ่ิมข้อมูลตามที่ระบบก าหนดแล้วกด บันทึกข้อมูล หลังจากกดบันทึกข้อมูลระบบ
จะท าการเพ่ิมผู้ป่วยเข้าไปในรายการผู้ป่วยที่ต้องประเมิน 
 

 
 
       
   1.2.2 การแก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 

            - ให้กดตรงปุ่ม แก้ไขข้อมูลผู้ป่วย 
         - หลังจากแก้ไขข้อมูลผู้ป่วยแล้วให้กด บันทึกข้อมูล ระบบจะท าการกลับไปใน
รายการผู้ป่วยที่ต้องประเมิน 
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1.3 กำรแสดงรำยกำรผู้ป่วยส ำหรับผู้ใช้งำน รพช. 
            1.3.1 เข้าไปที่เมนู ผู้ป่วยเฝ้ำระวัง รพช. 
 

                     
 
      1.3.2 รายการผู้ป่วย (รพช.) 

 
 

1.4 กำรแสดงรำยกำรผู้ป่วยส ำหรับผู้ใช้งำน ER 
        1.4.1 เข้าไปที่เมนู ผู้ป่วยเฝ้ำระวัง ER  

                                      
      1.4.2 รายการผู้ป่วย (ER) 
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1.5 กำรแสดงรำยกำรผู้ป่วยส ำหรับผู้ใช้งำน รพ.สต. 
        1.5.1 เข้าไปที่เมนู ผู้ป่วยเฝ้ำระวัง รพ.สต. 

             
 
      1.5.2 รายการผู้ป่วย (รพ.สต.) 

 
 

1.6 กำรแสดงรำยกำรผู้ป่วยส ำหรับผู้ใช้งำน อสม. 
        1.6.1 เข้าไปที่เมนู ผู้ป่วยเฝ้ำระวัง อสม. 

                  
      1.6.2 รายการผู้ป่วย (อสม.) 
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   1.7 กำรท ำแบบประเมินผู้ป่วย 
        1.7.1 เข้าไปที่ รำยกำรผู้ป่วย ในเมนูผู้ป่วยเฝ้าระวังของแต่ล่ะผู้ใช้งาน กดปุ่ม เริ่ม
ประเมิน หลังจากนั้นระบบจะเข้าไปในข้อมูลของผู้ป่วยแต่ล่ะรายที่ต้องการประเมิน 
 

 
    

     1.7.2 ข้อมูลผู้ป่วยเฝ้ำระวัง แต่ล่ะรายจะประกอบด้วย 3 ส่วนคือ  
 - ข้อมูลส่วนตัวผู้ป่วย ที่แสดงอยู่ด้านบนสุด สามารถแก้ไขได้ส าหรับผู้ใช้ที่มี

สิทธิ์การแก้ไขข้อมูลผู้ป่วย  
 - แถบ ข้อมูลกำรประเมิน จะเป็นการแสดงรายการประเมินทั้งหมดของผู้ป่วย  

 

 
  - แถบ ท าแบบประเมินความเสี่ยง จะเป็นฟอร์มส าหรับการประเมินความเสี่ยง

ของผู้ป่วย จะประกอบด้วย  
1. แบบประเมิน Fast Track  
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    2. แบบประเมิน CVD risk 
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 3. แบบประเมินข้อมูลพฤติกรรมและกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน 
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2. กำรใช้งำนระบบผ่ำน Line Official 
2.1 กำรแจ้งเตือนผ่ำนระบบ Line Official 

2.1.1 ระบบการท างานส่วนต่างๆ ของโปรแกรมเมื่อมีกิจกรรมเกิดข้ึนระบบจะท าการ
แจ้งเตือนไปยังผู้ใช้งานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือรับทราบในทันทีและปฏิบัติตามข้ันตอนที่ต้องดูแลผู้ป่วยต่อไป 

 

  
 

2.2 กำรเข้ำใช้งำนผ่ำน Line Official ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
2.2.1 สแกน QR Code ด้านล่างเพื่อเข้าใช้งาน 
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2.2.2 เมนูการใช้งานหลักใน Line Official คือ ส าหรับผู้ป่วย, เรียกรถพยาบาล
ฉุกเฉิน, และส าหรับเจ้าหน้าที่ 

 

                                      
       2.2.3 การเข้าใช้งานส าหรับเจ้าหน้าที่  
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       2.2.4 เลือกเมนูการใช้งานที่ต้องการ 
- เมนูการใช้งานส าหรับผู้ใช้ที่เป็น อสม. 
- เมนูการใช้งานส าหรับผู้ใช้ที่เป็น ER 
- เมนูการใช้งานส าหรับผู้ใช้ที่เป็น รพ.สต. 
- เมนูการใช้งานส าหรับผู้ใช้ที่เป็น รพช. 

 

 
        2.2.5 รายการผู้ป่วยเฝ้าระวังติดตามที่ต้องประเมิน 
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        2.2.6 การประเมินผู้ป่วยเฝ้าระวัง  
- รายละเอียดการประเมินสามารถดูได้ที่ข้อ 1.7 
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ภำคผนวก ค 
ผลกำรประเมินเฝ้ำระวังจำกระบบแอปพลิเคชัน “My brain” 

 
 จากการน า แอฟพลิเคชัน “My brain” ไปใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพ กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจ จ านวน 116 คน โดย อสม. 28 คน   
 
ส่วนที ่1 แสดงผลการประเมินอาการฉุกเฉิน (Fast Track)  
 เป็นผลการประเมินอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินทั้ง 116 
คน ไม่มีอาการสงสัยโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Fast track) 
 
ส่วนที่ 2 ผลการประเมิน การเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (CVD risk )  
 
ตารางที่ 2.1 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
          จ าแนกตามช่วงอายุ  
 ช่วงอายุ จ านวน ร้อยละ 

 35-59 ปี ขึ้นไป 3 2.59 
 60-69 ปี 27 23.28 
 70-79 ปี 45 38.79 
 80 ขึ้นไป 41 35.34 

 
ตารางที่ 2.2 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
         จ าแนกตามเพศ 
 เพศ จ านวน ร้อยละ 

 หญิง 63 54.31 
 ชาย 53 45.69 

 
ตารางที่ 2.3 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
         จ าแนกตามการเป็นโรคเบาหวาน 
การเป็นโรคเบาหวาน จ านวน ร้อยละ 
ไม่เป็น 85 73.28 
เป็นเบาหวาน 31 26.72 
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ตารางที่ 2.4 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
     จ าแนกตามระดับน้ าตาล 
ระดับน้ าตาล จ านวน ร้อยละ 
น้อยกว่า 130 14 45.16 
130-249 11 35.48 
250 ขึ้นไป 4 12.91 
ไม่ได้ตรวจ  2 6.45 

 
ตารางที่ 2.5 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
         จ าแนกตามระดับความดันโลหิต  
ระดับความดันโลหิต จ านวน ร้อยละ 
น้อยกว่า 140/90 55 47.41 
140/90-179/109 52 44.83 
180/110 ขึ้นไป 9 7.76 

     
ตารางที่ 2.6 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
     จ าแนกตามภาวะอ้วนลงพุง 
ภาวะอ้วนลงพุง จ านวน ร้อยละ 
ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 37 31.90 
มีภาวะอ้วนลงพุง 79 68.10 

 
ตารางที่ 2.7 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ  
         จ าแนกตามการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน ร้อยละ 
สูบบุหรี่ 12 10.34 
ไม่สูบ 104 89.66 
ดื่มแอลกอฮอล์ 3 2.59 
ไม่ดื่ม 113 97.41 
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ตารางที่ 2.8 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ จ าแนกตามระดับ  
                คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจ 

จ านวน ร้อยละ 

น้อยกว่า 20 คะแนน 44 37.93 
20-29 คะแนน 41 35.35 
30 คะแนน ขึ้นไป  31 26.72 

 
ตารางที่ 2.9 แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
         จ าแนกตาม Risk Level (เพ่ือการเฝ้าระวังและการจัดการ) 
Risk Level จ านวน ร้อยละ 
1 (สีเขียว)  35 30.17 
2 (สีเหลือง) 50 43.11 
3 (สีแดง)  31 26.72 

แสดงผลการประเมินการเฝ้าระวังความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ จ าแนกตามพฤติกรรมและการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน  
 
ตารางที่ 2.10  การรับประทานยา 
การรับประทานยา จ านวน ร้อยละ 
ลืมรับประทานยา  5 4.31 
รับประทานยาไม่สัมพันธ์กับม้ืออาหาร 32 27.59 
ไม่มีปัญหาเรื่องการรับประทานยา 79 68.10 

 
ตารางที่ 2.11  การรับประทานอาหาร 
การรับประทานอาหาร จ านวน ร้อยละ 
หวาน 27 23.28 
มัน 20 17.24 
เค็ม 12 10.34 
เครื่องดื่มมีน้ าตาล 7 6.03 
ผัด/ทอด/กะทิ 54 46.55 
ผงปรุงรส 6 5.17 
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ตารางที่ 2.12 การออกก าลังกาย 
การออกก าลังกาย จ านวน ร้อยละ 
ท างานออกแรง 35 30.17 
ออกก าลังกายเพ่ิมเติม 35 30.17 
ออกแรงก่อนรับประทาน 35 30.17 
ออกแรงหลังรับประทาน 18 15.52 

 
ตารางที่ 2.13 ความเครียด 
ความเครียด จ านวน ร้อยละ 
มีความเครียด 2 1.72 
ไม่มีความเครียด  114 98.28 
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