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การพัฒนารูปแบบและเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 
3 Steps STEMI Alert แบบมีส่วนร่วม 

ดวงใจ มีชัย, พย.บ.1 , ฐาปนยี์ จันทะวงค,์ พย.บ.2 

บทคัดย่อ 

 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) เป็นภาวะวิกฤตที่ต้องได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่าง
เร่งด่วน โดยมีสาเหตุหลักของการเสียชีวิต คือ ความล่าช้าก่อนมาถึงโรงพยาบาล การวิจัยและพัฒนา(Research and 
Development) ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจเชิงรุก โดยบูรณาการ
แนวคิดบริการปฐมภูมิ(1P 4C) และทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม(Orem’s Theory) ร่วมกับแนวคิด "3 Steps STEMI 
Alert"  มีขั้นตอนวิจัย 4 ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ 2) พัฒนารูปแบบ 3) ทดลองใช้รูปแบบ และ 4) ประเมินผล 
ด าเนินการระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2569  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงระดับ
ปานกลางถึงสูงในอ าเภออุทุมพรพิสัย จ านวน 400 ราย เลือกด้วยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง(Purposive Sampling) เครื่องมือ
วิจัยประกอบด้วย แบบประเมิน RAMA-EGAT Heart Score, แบบทดสอบความรู้ และแบบประเมินทักษะ CPR ซึ่งผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา(IOC = 0.92-1.00) และมีความเช่ือมั่น(KR-20 = 0.84, Cohen’s Kappa = 0.88)  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน(McNemar test และ Paired t-test)   
 จากสถานการณ์ปัญหาที่มีข้อมูลสถิติผู้ป่วยของโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย ในปี พ.ศ. 2564-2565 พบอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) ก่อนถึงโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 11 (2 ใน 18 ราย) 
และร้อยละ 12 (3 ใน 24 ราย) ตามล าดับ เนื่องจากขาดการคัดกรองเชิงรุกและผู้ป่วยขาดความรู้เรื่องอาการเตือน  ผลการศึกษา
ได้พัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย 4 อาการเตือนภาษาถิ่น(สวอย, น็อค, ช็อค, วูบ) และ 3 ขั้นตอนปฏิบัติ(STOP; หยุด – 
TALK; บอก – CALL; โทร 1669) ร่วมกับการปักหมุดบ้านผ่านระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์(GIS)  มีผลลัพธ์ ภายหลังการ
เข้าร่วมโครงการ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(t = -45.32, df = 399, p < 0.001) 
และมีสัดส่วนการรับรู้รายข้อเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกข้อ(McNemar test, p < 0.001) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง
สามารถจ าเบอร์และแจ้งเหตุ 1669 ได้ถูกต้องร้อยละ 90.00  ทักษะการท า CPR ของภาคีเครือข่ายถูกต้อง ร้อยละ 90.00 
และกลุ่มเสี่ยงระดับสูงเข้าถึงบริการตรวจ EKG ได้ครบถ้วนร้อยละ 100 โดยกลุ่มเป้าหมายมีความพึงพอใจต่อรูปแบบใน

ระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.65)  สรุปได้ว่า แนวคิด "3 Steps STEMI Alert" ที่บูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่าย สามารถเพิ่ม
ความรู้ ทักษะ และการเข้าถึงบริการเชิงรุกได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งความส าเร็จนี้เกิดจากการปรับเปลี่ยนระบบบริการ
จากตั้งรับเป็นเชิงรุก อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการวิจัยนี้ไม่มีกลุ่มควบคุม ท าให้มีข้อจ ากัดในการพิจารณาได้ว่าการเปลี่ยนแปลง
ทุกอย่างเกิดจากรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้นเพียงอย่างเดียว 
 
ค าส าคัญ: โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, แนวคิด 3 Steps STEMI Alert, ผู้สูงอายุ, การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  
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Development of a Surveillance Model for Patients at Risk of Heart Disease 
Using 3 Steps STEMI Alert with a Participatory Approach 

Duangjai Meechai, B.N.S.1 , Thapanee Juntawong, B.N.S.2   

Abstract 
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is a critical condition requiring urgent coronary reperfusion, 

with the primary cause of mortality being pre-hospital delay. This Research and Development (R&D) study aimed 
to develop a proactive surveillance model for high-risk cardiac patients by integrating the primary care concept 
(1P 4C) and Orem’s Self-Care Deficit Theory with the "3 Steps STEMI Alert" concept. The research process 
consisted of 4 phases: 1) situational analysis, 2) model development, 3) model implementation, and 4) evaluation. 
The study was conducted between May 2025 and January 2026. The sample consisted of 400 moderate-to-high-
risk elderly individuals in Uthumphon Phisai District, selected through purposive sampling. The research instruments 
included the RAMA-EGAT Heart Score assessment, a knowledge test, and a CPR skill assessment form, which passed 
content validity checks (IOC = 0.92-1.00) and demonstrated high reliability (KR-20 = 0.84, Cohen’s Kappa = 0.88). 
Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics (McNemar test and paired t-test). 

Situational Problem: According to the patient statistics from the Strategy and Planning Unit of 
Uthumphon Phisai Hospital in 2021-2022, the pre-hospital mortality rates of STEMI patients were as high as 11% 
(2 out of 18 cases) and 12% (3 out of 24 cases), respectively, due to a lack of proactive screening and patients' 
lack of knowledge regarding warning signs. The study results had model development: The developed model 
comprised 4 warning signs in the local dialect (Sa-Woi, Knock, Shock, and Wub) and 3 action steps (STOP, TALK, 
and CALL 1669) integrated with household pinning via a Geographic Information System (GIS). The outcomes 
after participating in the project, the sample group showed a statistically significant increase in their mean 
knowledge scores (t = -45.32, df = 399, p < 0.001) and a significant increase in the proportion of awareness for 
every item (McNemar test, p < 0.001). Furthermore, 90.00% of the sample correctly remembered the emergency 
number and reported incidents to 1669. The CPR skills among network partners were 90.00% accurate, and 
100% of the high-risk group accessed EKG screening services. The target group's satisfaction with the model was 

at the highest level (𝑥̅ = 4.65). In conclusion, the "3 Steps STEMI Alert" concept, integrated with network partners, 
effectively enhanced knowledge, skills, and proactive service access. This success was attributed to the 
transformation of the service system from a passive to a proactive approach. However, due to the lack of a 
control group in this study, there is a limitation in conclusively determining that all the observed changes 
were exclusively caused by the newly developed model alone. 

Keywords: ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI), 3 Steps STEMI Alert, Elderly, Network partner participatio 
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บทน า  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง 
( ST-Elevation Myocardial Infarction: STEMI) เ ป็ น
ภาวะวิกฤตทางระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดจากการ
อุดตันของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีอย่างเฉียบพลัน ท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและตายในที่สุด ซึ่งเป็นภาวะ
ฉุกเฉินท่ีต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนเพ่ือเปิดหลอด
เลือด (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ์, 2564) จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก
พบว่า กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular 
diseases: CVDs) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของ
ประชากรโลก โดยประมาณการว่ามีผู้เสียชีวิตสูงถึง 17.9 
ล้านคนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 32 ของการเสียชีวิตทั้งหมด
ทั่วโลก ซึ่งในจ านวนนี้กว่าร้อยละ 85 เกิดจากภาวะหัวใจ
ขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง (World Health 
Organization [WHO], 2020) ส่วนในประเทศไทย ข้อมูล
จากกระทรวงสาธารณสุขพบว่า โรคหัวใจและหลอดเลือดมี
แนวโน้มอัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2565 พบว่าเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับต้นๆ ของประชากรไทย และมีผู้ป่วยต้อง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้นในทุกปี (กรมควบคุมโรค, 2565)  

โดยปัจจัยส าคัญที่สุดที่ส่งผลต่ออัตราการรอด
ชีวิต คือ "ความล่าช้าก่อนมาถึงโรงพยาบาล  เมื่อพิจารณา
ในระดับจังหวัดศรีสะเกษ พบว่าแนวโน้มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจและอัตราการเสียชีวิตยังคงอยู่ในระดับสูง 
ประกอบกับบริบทของพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นสังคมเกษตรกรรม 
มีผู้สูงอายุจ านวนมาก และมีข้อจ ากัดด้านระยะทางในการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ เมื่อวิเคราะห์สถานการณ์
เจาะลึกลงมาในระดับพื้นที่อ าเภออุทุมพรพิสัย พบว่า
ปัญหาดังกล่าวสะท้อนออกมาในรูปแบบของสถิติผู้ป่วย  
ที่เสียชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาล(Pre-hospital Death)  
มีข้อมูลสถิติผู้ป่วยของโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย ในปี พ.ศ. 
2564-2565 พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) ก่อนถึง
โรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 11  (2 ใน 18 ราย) และร้อยละ 

12 (3 ใน 24 ราย) ตามล าดับ (งานเวชระเบียนและสถิติ, 
2565)  รวมทั้ง จากการทบทวนบริบทและสถานการณ์ใน
พื้นท่ี พบช่องว่างของการด าเนินงานท่ีส าคัญ 3 ประการ 
ได้แก่ 1)ช่องว่างด้านระบบบริการ ระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจในปัจจุบันยังคงเป็นลักษณะ "ตั้งรับ" อยู่ที่โรงพยาบาล 
ขาดระบบการคัดกรองเชิงรุกในระดับชุมชน เพื่อค้นหา
และจัดระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนเกิดเหตุวิกฤต 
2)ช่องว่างด้านความรู้และการสื่อสาร ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง
ในพื้นที่ส่วนใหญ่ขาดความรู้เรื่องสัญญาณเตือน และมี
ความไม่สอดคล้องระหว่างภาษาทางการแพทย์กับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของชุมชน ท าให้เมื่อเกิดอาการ ผู้ป่วย
และญาติไม่สามารถประเมินตนเองและมีความลังเลในการ
แจ้งเหตุ 1669 ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการตัดสินใจ 
3)ช่องว่างด้านการเข้าถึงและการจัดการข้อมูล ขาดการ
เช่ือมโยงฐานข้อมูลกลุ่มเสี่ยงในชุมชนเข้ากับระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน ท าให้เมื่อเกิดเหตุ ทีมกู้ชีพไม่มีข้อมูลพิกัดที่อยู่อาศัย
ล่วงหน้า ส่งผลให้ใช้เวลาในการเดินทางเข้าพื้นที่ล่าช้า  

ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงถูกออกแบบมาเพื่อ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังเชิงรุกที่ผสานกรอบแนวคิด
บริการปฐมภูมิ  (1P 4C) ร่วมกับทฤษฎีความพร่องในการ
ดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s Theory) ด้วยการสร้าง
นวัตกรรมที่เช่ือมโยงเทคโนโลยี GIS เข้ากับบริบทท้องถิ่น 
ผ่านการแปลงศัพท์ทางการแพทย์ที่ซับซ้อนให้เป็นแนวคิด
การสื่อสารภาษาถิ่น "3 Steps STEMI Alert (STOP; 
หยุด – TALK; บอก – CALL; โทร 1669) " เพื่อให้
ผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายสามารถเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างไร้รอยต่อ รวมถึงลดอัตราการ
เสียชีวิตได้อย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืน 
วัตถุประสงค ์
1. วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
โรคหัวใจเชิงรุก โดยบูรณาการแนวคิดบริการปฐมภมูิ
(1P 4C) และทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม(Orem’s 
Theory) ร่วมกับแนวคิด "3 Steps STEMI Alert"  
2. วัตถุประสงค์เฉพาะ 
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 2.1 ศึกษาสถานการณ์การเกิดโรคหัวใจใน
ผู้สูงอาย ุเขตอ าเภออุทุมพรพิสัย 
            2.2 พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง
โรคหัวใจในผู้สูงอายุ โดยบูรณาการร่วมกับการคัดกรอง
ผู้สูงอายุประจ าปี  

2.3 ประเมินผลลัพธ์(ด้านความรู้และการรับรู้, 
ด้านพฤติกรรมการจัดการภาวะฉุกเฉิน) ก่อนและหลัง
การใช้รูปแบบการเฝ้าระวังในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ
ในผู้สูงอายุ เขตอ าเภออุทุมพรพิสัย โดยใช้ 3 Steps 
STEMI Alert   
สมมติฐานการวิจัย 

หลังจากการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงโรคหัวใจด้วยแนวคิด "3 Steps STEMI Alert" ใน
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องอาการเตือน
และการจัดการภาวะฉุกเฉิน สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบการ
เฝ้าระวังผู้ป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
กรอบแนวคิดงานวิจัย  

สถานการณ์ปัญหาในพื้นที่ มีข้อมูลสถิติผู้ป่วย
ของโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย จากงานยุทธศาสตร์และ
แผนงาน  พบว่าในปี พ.ศ. 2564-2565 มีอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ก่อนถึงโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 11 (2 ใน 
18 ราย) และร้อยละ 12 (3 ใน 24 ราย) ตามล าดับ 
สาเหตุเพราะ "ขาดการคัดกรองเชิงรุก" และประชาชน 
"ขาดความรู้เรื่องอาการเตือน" ท าให้เข้าถึงบริการล่าช้า 
ดังนั้น เพื่อเพ่ิมอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยให้มากขึ้น  จึงใช้ 
3 กลไกหลักขับเคลื่อนไปพร้อมกัน ดังนี้  
 1) โครงสร้างการท างาน (1P 4C Model): ใช้
หลักการบริการปฐมภูมิ โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(Patient Centered) และท างานเชิงรุกร่วมกับชุมชน 
(Community-based) ไม่ใช่ตั้งรับในโรงพยาบาล 

2) ทฤษฎีการพยาบาล (Orem’s Theory):  
มุ่งเน้นสร้าง "ความสามารถในการดูแลตนเอง" (Self-
Care Agency) ใ ห้ ผู้ สู ง อ า ยุ รู้ ตั ว เ ร็ ว  แ ล ะ ส ร้ า ง 
"ความสามารถในการดูแลผู้พึ่งพา" ให้ญาติ/ผู้ดูแล
ช่วยเหลือได้ถูกต้องเมื่อเกิดวิกฤต 
 3) เครื่องมือ/นวัตกรรม (3 Steps STEMI 
Alert): สร้างเครื่องมือที่ "จ าง่าย ใช้ได้จริง" คือ อาการ
เตือน: สวอย, น็อค, ช็อค, วูบ และวิธีปฏิบัติ: STOP 
(หยุ ด )  -  TALK (บอก )  -  CALL (โท ร  1669) ผ่ า น
เทคโนโลยี: ใช้ GIS ปักหมุดบ้าน และ RAMA-EGAT 
Score คัดกรอง  

                          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            แผนผัง กรอบแนวคิดการวิจัย                                          

กระบวนการ 
“รูปแบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ
แบบมีส่วนร่วมภาคีเครือข่าย อ าเภออุทุมพรพิสัย" 
- โครงสร้างการท างานเชิงรุก: กรอบแนวคิด
บริการปฐมภูมิ 1P 4C Model ที่เน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางและให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
- กลไกทางทฤษฎี: ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เพื่อ
สร้างสมรรถนะการดูแลตนเอง และการดูแลผู้พึ่งพา  
- เคร่ืองมือและนวัตกรรม: "3 Steps STEMI 
Alert" ประกอบด้วย การประเมิน 4 อาการเตือน 
ภาษาถิ่น (สวอย, น็อค, ช็อค, วูบ) แนวทางปฏิบัติ 3 
ขั้นตอน (STOP-TALK-CALL) และการใช้เทคโนโลยี 
RAMA-EGAT Score ในการคัดกรอง และระบบ 
GIS ปักหมุดบ้าน 

 

ผลลัพธ ์

1. ด้านรูปแบบการคดักรอง  
  - จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการคัด
กรองทั้งหมด 400 คน 
  - ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้รับการ
ตรวจ EKG 100% 
2. ด้านความรู้และการรับรู้  
  - ความรู้เรื่องอาการเตือน
เพิ่มขึ้น 
3. ด้านพฤติกรรมการจดัการ
ภาวะฉุกเฉิน 
  - ทักษะแจ้งเหตุ(1669) ถูกต้อง, 
เครือข่ายท า CPR ผ่านเกณฑ์ 

 

ปัจจัยน าเข้า 
1.นโยบายของ
โรงพยาบาล /
นโยบาย อปท 
2.แนวทางการคัด
กรองในชุมชน 
3.ทีมสหวิชาชีพและ
ภาคเครือข่ายที่ดูแล
ผู้สูงอาย ุ
4.ผู้ดูแลและผู้สูงอาย ุ
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ขั้นที่ 1: ค านวณขนาดตัวอย่างเพื่อเป็นตัวแทน

ประชากร 18,500 ราย โดยใช้สูตรของ Taro Yamane 
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ได้จ านวนข้ันต่ า 392 ราย 
      ขั้นท่ี 2: ตรวจสอบอ านาจการทดสอบ (Power 
Analysis) ส าหรับการเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน-หลัง ด้วย
โปรแกรม G*Power โดยก าหนดค่า Power ที่ 0.95 และ 
Effect size ระดับเล็ก (0.2) พบว่าต้องการจ านวนตัวอย่าง
ขั้นต่ า 392 ราย  จากการค านวณได้จ านวนขั้นต่ า 392 
ราย ผู้วิจัยจึงได้ท าการบวกเพิ่มเพื่อป้องกันความ
คลาดเคลื่อนจากการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (Drop-
out rate) อีกร้อยละ 5 (จ านวน 20 ราย) รวมเป็นขนาด
กลุ่มตัวอย่างเป้าหมายทั้งสิ้น 412 ราย (ทั้งนี้ ในข้ันตอน
การเก็บข้อมูลจริง มีผู้เข้าร่วมโครงการตลอดจนสิ้นสุด
การทดลองจ านวน 400 ราย ซึ่งเพียงพอต่อการทดสอบ
ทางสถิติ) 
     เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
     1. เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนราษฎร์หรืออาศัยอยู่จริงในเขตอ าเภออุทุมพร
พิสัย เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน (เพื่อให้สามารถ
ติดตามผลได้ต่อเนื่อง) 
     2. เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม หรือกลุ่มติดบ้านที่ 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และสามารถเดินได้ ไม่ใช่
ผู้ป่วยติดเตียง  
     3 เป็นผู้ที่ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดด้วยแบบประเมิน RAMA-EGAT Heart 
Score และมีระดับความเสี่ยงปานกลางถึงสูง 
     4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารภาษาไทย
หรือภาษาถ่ินได้เข้าใจ ฟังและตอบค าถามได้รู้เรื่อง  
     5. ยินดีให้ความร่วมมือและลงนามในใบยินยอมเข้ารว่ม
โครงการวิจัย  
     เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
     1. ผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงในระยะท้าย หรือมี
ภาวะสมองเสื่อม ที่ไม่สามารถรับรู้หรือจดจ าข้อมูล 3 
Steps ได้ 

     2. ผู้ที่มีความพิการทางหูหรือเป็นใบ้ ท าให้เป็น
อุปสรรคต่อการสื่อสารและการแจ้งเหตุทางโทรศัพท์  
     3. ผู้ที่มีแผนจะย้ายที่อยู่ออกนอกเขตอ าเภออุทุมพร
พิสัยในระหว่างระยะเวลาการเก็บข้อมูลวิจัย (6 เดือน) 
    เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมวิจัย (Discontinuation 
Criteria) 
    1. ผู้เข้าร่วมวิจัยเสียชีวิตระหว่างการศึกษา 

    2. ผู้เข้าร่วมวิจัยเจ็บป่วยกะทันหันจนไม่สามารถร่วม

กิจกรรมต่อได้ 

    3. ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความประสงค์ขอถอนตัวออกจาก

โครงการระหว่างการด าเนินการ  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย  

    1. แบบคัดกรองความเสี่ยง: แบ่งระดับความเสี่ยง

เป็นระดับต่ า, ปานกลาง, สูง ก่อนเข้าร่วมโครงการ   

    2 .  แบบทดสอบความรู้ และทักษะ ได้แก่  2.1 

แบบทดสอบเรื่องสัญญาณเตือนและ 3 Steps STEMI 

Alert: เพื่อวัดความรู้ความเข้าใจ ก่อนและหลัง การเข้า

ร่วมโครงการ  2.2 แบบประเมินทักษะการแจ้งเหตุ : 

ประเมินความถูกต้องของการให้ข้อมูลผ่าน 1669 ตาม

สถานการณ์จ าลอง  2.3 แบบประเมินทักษะการช่วยฟ้ืน

คืนชีพ: ประเมินขั้นตอนการปั๊มหัวใจตามมาตรฐาน 

AHA Guidelines (ส าหรับภาคีเครือข่าย) และ 2.4 แบบ

บันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก: ใช้บันทึกข้อมูลการตรวจ EKG 

(ผลปกติ/ผิดปกติ) และระยะเวลาที่ใช้ในการน าส่ง

โรงพยาบาล   

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ   
     1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity): 

ไ ด้ น า เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ส ร้ า ง ขึ้ น  เ ส น อ ต่ อ
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย แพทย์เวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน , พยาบาลวิชาชีพผู้ เ ช่ียวชาญ และ
นักวิชาการสาธารณสุข  มีผลตรวจสอบ ดังนี้  
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1.1 แบบทดสอบความรู้ เรื่องโรคหัวใจและ

สัญญาณเตือน(จ านวน 20 ข้อ ) :  มีค่ าดัชนีความ

สอดคล้อง(IOC) เฉลี่ยรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.92 เมื่อ

พิจารณารายข้อพบว่า มีข้อค าถามที่ได้ค่า IOC = 1.00 

จ านวน 12 ข้อ และข้อค าถามที่ ได้ค่า IOC = 0.80 

จ านวน 8 ข้อ  

1.2 แบบประเมินทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ 

โดยอ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐานสากล AHA Guidelines 

(2020) ได้ค่า IOC = 1.00 ทุกข้อ 

   2. การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability): 

2.1 แบบทดสอบความรู้ (จ านวน 20 ข้อ): 

น าไปทดลองใช้ กับผู้สูงอายุที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม

ตัวอย่าง จ านวน 30 ราย และน ามาวิเคราะห์หาค่าความ

เช่ือมั่นภายในด้วยสูตร Kuder-Richardson 20 (KR-

20) พบว่าได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.84  ซึ่งสูงกว่า

เกณฑ์ที่ก าหนด (0.70) แสดงว่าแบบทดสอบมีความ

เชื่อมั่นสูง 

2.2 แบบประเมินทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ 

ผู้วิจัยได้ท าการหาค่าความเช่ือมั่นของผู้ประเมิน เพื่อ

ป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสังเกต โดยให้

พยาบาลวิชาชีพที่เป็นผู้ช่วยวิจัยจ านวน 2 ท่าน ทดลอง

ประเมินทักษะ CPR ร่วมกันในสถานการณ์จ าลอง 

จ านวน 10 เหตุการณ์ พบว่ามีค่าความสอดคล้องของ

การประเมิน(Cohen’s Kappa) เท่ากับ 0.88 ซึ่งอยู่ใน

ระดับดีเยี่ยม เครื่องมือจึงมีความเที่ยงตรงพร้อมน าไปใช้

เก็บข้อมูลจริง 

การพิทักษ์สิทธิข์องกลุ่มตัวอย่าง  
            ผ่านการพิจารณาและได้ รับอนุมัติ  จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เอกสารเลขที่ 
SPPH-2025-067  ได้รับการรับรองเมื่อวันท่ี 22 เมษายน 
2568 ถึงวันที ่21 เมษายน 2569 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมลู  
 การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. สถิติเชิงพรรณนา : วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
ของกลุ่มตัวอย่างและข้อมูลระดับการรับรู้ โดยใช้การ
แจกแจงความถี่, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน : 
   2.1 การทดสอบการแจกแจงของข้อมูล:  

ก่อนเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบการแจก
แจงของข้อมูล ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 
(เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง n > 50) พบว่าข้อมูลมีการแจก
แจงแบบโค้งปกติ (Normal Distribution) จึงพิจารณา
เลือกใช้สถิติอ้างอิงแบบพารามิ เตอร์ ( Parametric 
Statistics) 

   2.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลเชิง 
ปริมาณ : ใ ช้สถิติ  Paired t-test ในการวิ เคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรวมของความรู้และทักษะ 
ระหว่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง ใน
กลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 
       2.3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่ม: 
 ใช้สถิติ McNemar test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของสัดส่วนการรับรู้ เป็นรายข้อ ที่มี
ลักษณะข้อมูลเป็น 2 ค่าแบบอิสระ(Binary Data: รู้ / 
ไม่รู้ หรือ ปฏิบัติได้ / ปฏิบัติไม่ได้) ระหว่างก่อนและหลัง
การทดลองในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 
ค านิยามศัพท์  
        1. 3 Steps STEMI ALERT (STOP TALK 
CALL) หมายถึง รูปแบบการจดัการการพยาบาลผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันชนิดเอสทียก (STEMI) ที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการคัดกรองและ
การเข้าถึงบริการทีร่วดเร็ว  
        2. ผู้ป่วย STEMI (STEMI Patients) หมายถึง 

ผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ด้วย

อาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจไม่อิ่ม หรืออาการที่สงสัย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และได้รับการวินิจฉัย

โดยแพทย์ว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด
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เอสทียก (ST-Elevation Myocardial Infarction) โดย

มีผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 ลีด พบ ST segment ยกขึ้น

อย่างน้อย 1 mm ใน 2 lead ที่ต่อเนื่องกัน หรือมีภาวะ 

LBBB เกิดขึ้นใหม ่

        3. สมรรถนะการดูแลตนเอง (Self-Care Agency)  

หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยในการตัดสินใจและ

ปฏิบัติกิจกรรมเพื่อดูแลสุขภาพของตนเอง เมื่อเกิดอาการ

เจ็บแน่นหน้าอกหรือหลังได้รับการรักษา ประเมินโดยใช้

แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

วิธีด าเนินการวิจัย   
เ ป ็น ก า ร ว ิจ ัย แ ล ะ พ ัฒ น า ( Research & 

Development) ซึ่งด าเนินการเมื่อเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2569   มีขั้นตอน
การด าเนินงาน ดังนี ้
   วงล้อที ่1 : 
      ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์  
      - ศึกษาสถานการณ์ด้วยการวิเคราะห์สาเหตุของ
ปัญหา ผ่านการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังและการ
ระดมสมองภาคีเครือข่าย จากการทบทวนสถานการณ์
ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตก่อนมาโรงพยาบาลพบมากท่ีในผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการคัดกรองความเสี่ยงหัวใจและ
หลอดเลือด แล้วน ามาเป็นแนวทางพัฒนาที่ส าคัญ
เช่ือมโยงการประเมินผู้ป่วยสู่การสร้างและพัฒนารูปแบบ  
      ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ  
      2.1 การพัฒนารูปแบบการเฝา้ระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
โรคหัวใจ โดยใช้ "3 Steps STEMI Alert" แบบมีส่วน
ร่วมภาคเีครือข่าย โดยบรูณาการรว่มกับแนวคิด 1P 4C 
โดยก าหนด 4 สัญญาณเตือน (สวอย, น็อค, ช็อค, วูบ) 
และ 3 ขั้นตอนปฏิบัติ (STOP-TALK-CALL)   

2.1.1 การก าหนดผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนา 
รูปแบบ : จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ และสนทนากลุ่ม 
โดยเชิญผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เข้ามาร่วมระดมสมอง 
ประกอบด้วย 1) ทีมสหวิชาชีพและพยาบาลวิชาชีพงาน
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 2) เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจาก รพ.สต. ในพื้นที่ 3) ตัวแทนอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 4) ผู้น าชุมชน และ 
5) ตัวแทนผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงและญาติผู้ดูแล 

2.1.2 กระบวนการสังเคราะห์และพัฒนา 
รูปแบบ : ได้ร่วมกันวิเคราะห์ช่องว่างการให้บริการ และ
น าแนวคิดการบริการปฐมภูมิ (1P 4C Model) มาบูรณา
การร่วมกับทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม โดยในที่
ประชุมได้ร่วมกัน "ถอดรหัสและแปลงศัพท์ทางการ
แพทย์" ที่ซับซ้อนเกี่ยวกับอาการเตือนโรคหัวใจให้เป็น 
"ภาษาถิ่น" ที่ผู้สูงอายุในอ าเภออุทุมพรพิสัยเข้าใจและ
จดจ าได้ง่ายที่สุด จนเกิดเป็นข้อสรุปร่วมกันในการสร้าง
เครื่องมือสื่อสารที่เรียกว่านวัตกรรม "3 Steps STEMI 
Alert" 

2.1.3 ผลลัพธ์จากการพัฒนารูปแบบ : จาก 
กระบวนการระดมสมองและสังเคราะห์ข้อมูลร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย ท าให้ได้รูปแบบการเฝ้าระวังที่ เป็น
รูปธรรม ประกอบด้วย 
             - การก าหนด 4 สัญญาณเตือน (ภาษาถิ่น): 
สวอย (วิงเวียน/ใจสั่น), น็อค (หมดสติ), ช็อค (เหง่ือแตก/
ตัวเย็น), และ วูบ (หน้ามืด) 
             - การก าหนด 3 ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกิดเหตุ: 
ขั้นที่ 1 STOP(หยุดพักทันที) ขั้นที่ 2 TALK(บอกญาติ/
คนข้างเคียง) และขั้นที่ 3 CALL(โทรสายด่วน 1669) 

2.1.4 การตรวจสอบคุณภาพรูปแบบก่อน 
น าไปใช้: ผู้วิจัยได้น าร่างรูปแบบแนวคิด "3 Steps 
STEMI Alert" และคู่มือแนวทางที่ เครือข่ายร่วมกัน
พัฒนาขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ ก่อนน าไปทดลองใช้จริงในระยะที่ 3 
      2.2 ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 400 ราย 
ผ่านเครื่องมือ RAMA-EGAT heart score และการ
ตรวจ EKG เชิงรุก 
      2.3 การน าเสนอและวิพากษ์รูปแบบ ด้วยการ
น าเสนอข้อมูลสถานการณ์ปัญหาและช่องว่างของระบบ
เดิ ม  ( เ ช่น  ก าร ใ ช้แบบคั ดก รอง  Basic Geriatric 
Screening ที่ยังไม่เฉพาะเจาะจงกับกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ) 
เพื่อให้ภาคีเครือข่ายร่วมกันวิพากษ์และปรับปรุงรูปแบบ
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การคัดกรองใหม่ ให้มีความเหมาะสมและสามารถน าไป
ปฏิบัติได้จริงในบริบทของพื้นที่ 
      ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบ น ารูปแบบการ
เฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจด้วยนวัตกรรม "3 
Steps STEMI Alert" ที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพและ
ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ
จ านวน 400 ราย ในเขตอ าเภออุทุมพรพิสัย โดยมี
ขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้  1)  การคัดกรองเชิงรุก: 
ด าเนินการประเมินและคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจดว้ย
แบบประเมิน RAMA-EGAT Heart Score  2)   การ
เข้าถึงบริการ: จัดบริการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
เชิงรุกในพื้นที่ ส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงระดับ
ปานกลางถึงสูง  3) การพัฒนาศักยภาพ: จัดอบรมให้
ความรู้เรื่อง 4 อาการเตือน (สวอย น็อค ช็อค วูบ) และ
แนวทางปฏิบัติ 3 ขั้นตอน (STOP-TALK-CALL) แก่
ผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล รวมถึงฝึกปฏิบัติทักษะการช่วย
ฟื้นคืนชีพ (CPR) ให้แก่ภาคีเครือข่ายและ อสม.  4)  
การเช่ือมโยงระบบข้อมูล: จัดท าทะเบียนฐานข้อมูลกลุ่ม
เสี่ยง และด าเนินการปักหมุดบ้านผ่านระบบสารสนเทศ
ภูมิศาสตร์ (GIS) เพื่อเช่ือมโยงข้อมูลกับระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ของโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 
เพื่อเตรียมพร้อมส าหรับการช่วยเหลือ 
 

   วงล้อที่ 2 : 
      ระยะที่ 4 การประเมินผลลัพธ์  น ารูปแบบการ
เฝ้าระวังที่ผ่านการทดลองใช้ในระยะที่ 3 มาติดตามและ
ประเมินผลลัพธ์การด าเนินการอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน โดยมีขั้นตอนการประเมิน ดังนี้   1) 
การประเมินด้านความรู้: ประเมินความรู้และการรับรู้
เรื่องโรคหัวใจและอาการเตือนของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 
เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการเข้าร่วมโครงการ 
ด้วยแบบทดสอบความรู้  2) การประเมินด้านทักษะและ
พฤติกรรม: ประเมินพฤติกรรมการจัดการภาวะฉุกเฉิน
และทักษะการแจ้งเหตุ 1669 ของผู้สูงอายุและญาติ
ผู้ดูแล รวมถึงประเมินทักษะการท า CPR ของภาคี
เครือข่าย ด้วยแบบประเมินทักษะภาคปฏิบัติ  3) การ
ประเมินด้านการเข้าถึงบริการ: ติดตามและประเมิน
อัตราความส าเร็จในการเข้าถึงบริการเชิงรุก โดยเก็บ
ข้อมูลสถิติผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงท่ีได้รับการตรวจ EKG และ
ได้รับการปักหมุดในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (GIS)  
4) การวิเคราะห์ข้อมูลสรุปผล: น าข้อมูลที่รวบรวมได้
ทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติ เพื่อสรุปประสิทธิผลของ
รูปแบบ "3 Steps STEMI Alert" และน าข้อมูลย้อนกลับ 
คืนสู่ชุมชนและภาคีเครือข่าย เพื่อเป็นแนวทางในการ
ก าหนดนโยบายสุขภาพระดับอ าเภอต่อไป    

ผลการวิจัย  

    1) สถานการณ์และข้อมูลทั่วไปของกลุม่ตัวอย่างท่ี

เป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ เขตอ าเภออุทุมพรพิสัย 

        1.1) เปรียบเทียบพัฒนารูปแบบการคัดกรอง

โรคหัวใจและหลอดเลือดรูปแบบเดิม กับรูปแบบใหม่ 

 จากการศึกษาสถานการณ์เดิมในพื้นที่และ

การระดมสมองร่วมกับภาคีเครือข่าย ได้พัฒนารูปแบบ

การเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจขึ้นใหม่ โดยมีการ

ปรับเปลี่ยนกระบวนการท างาน เครื่องมือประเมิน และ

ระบบการติดตามผล ซึ่งสามารถเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างรูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบพัฒนารูปแบบการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดรูปแบบเดิม กับรูปแบบใหม่ 

รูปแบบเดิมการคัดกรองโรคหัวและหลอดเลือด รูปแบบใหม่การคัดกรองโรคหัวและหลอดเลือด 

แบบประเมิน 
- ใช้แบบค าถามประเมินความเสี่ยง Basic Geriatric Screening 
9 ข้อ ของสถาบันเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ กรมการแพทย์ ในการ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

แบบประเมินโดยปรับแบบคดักรองให้ใช้ง่าย 
- ACS Screening โดยอิงแบบคัดกรอง (RAMA-EGAT 
heart score) ในการประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจ
ตีบ 

- ไม่มีการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
- ประเมินค าถามพบมีความเสีย่งพบผิดปกติ 5 ข้อขึ้นไป พ้ืนท่ี
ดูแลและแนะน าส่งตรวจต่อโรงพยาบาล เพื่อตรวจวินิจฉัยแยก
เพิ่มเตมิ พบปัญหาว่าผู้สูงอายไุม่มาตามที่นัด เพราะเดินทาง
ล าบาก ไม่มีคนพามารับการรักษา 
- การให้ความรู้ดา้นโรคหัวใจยังไมม่ีรูปแบบชัดเจน 

- ให้ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ(EKG) ในกลุ่มที่คัดกรองพบ
คะแนนเสีย่งปากนกลางถึงสูง มีคา่คะแนน 5-10 ขึ้นไป  
น าเครื่องไปตรวจในพ้ืนท่ี ในวันคัดกรองผู้สูงอายเุพิ่มการ
เข้าถึงการตรวจพเิศษในพื้นที ่
- จัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรคหัวใจและการเฝ้าระวังอาการ
เตือนและทักษะการจดัการภาวะฉกุเฉินในกลุ่มเสี่ยงสูงใช้
หลัก 3 STEPs STEMI alert  (STOP TALK CALL) 

- ไม่มีรูปแบบการตดิตามเยี่ยมบ้านในกลุ่มเสีย่งสูง 
 

- มีก าหนดติดตามเยี่ยมบา้นกลุ่มเสี่ยงสูงทุกเดือนเป็นเวลา
อย่างน้อย 1 ปี 

- ไม่มีการขึ้นทะเบียนกลุ่มเสี่ยงสูงจากการคัดกรองโรคหัวใจไว้ 
- จัดท าทะเบียนกลุม่เสี่ยงสูงท่ีคัดกรองตรวจ EKG พบ
ความผิดปกติ และปักหมุดเชื่อมกบัระบบ EMS 

- ไม่มีการคืนข้อมูลให้ชุมชน 
- คืนข้อมูลให้ชุมชนโดยให้ข้อมลูพื้นที่รับทราบข้อมูลใน
กลุ่มเสี่ยงสูงท่ีต้องเฝ้าระวังหากมีภาวะฉุกเฉิน 

  

 1.2) ข้อมูลทั่วไปและระดับความเสี่ยงของกลุม่ตัวอย่าง 

ตารางที่ 2 แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมลูทั่วไปและระดับความเสี่ยงของผู้สูงอายุ (n = 400) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ (%) 
1. เพศ 

- หญิง 247 61.75 

- ชาย 153 38.25 

รวม 400 100.00 

2. ช่วงอายุ 

- 60 - 65 ปี 105 26.25 

- 66 - 70 ปี 97 24.25 

- 71 - 75 ปี 66 16.50 

- 76 - 80 ปี 47 11.75 

- 81 - 85 ปี 39 9.75 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ (%) 
- 86 - 90 ปี 31 7.75 

- มากกว่า 90 ปี 15 3.75 

รวม 400 100.00 

3. ระดับการศึกษา 

-ไม่ได้เรียนหนังสือ / อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ 44 11 

-ประถมศึกษา 296 74 

-มัธยมศึกษา (ต้น/ปลาย) 48 12 

-อนุปริญญา / ปริญญาตรีขึ้นไป 12 3 

รวม 400 100 

4. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (สถานะทางเศรษฐกิจ) 

- ต่ ากว่า 3,000 บาท (พึ่งพาเบี้ยยังชีพ/บุตรหลาน) 176 44 

- 3,000 - 5,000 บาท 144 36 

- 5,001 - 10,000 บาท 56 14 

- มากกว่า 10,000 บาท 24 6 

รวม 400 100 

5. โรคประจ าตัว (Comorbidities) 

-ไม่มีโรคประจ าตัว  8 2 

-เบาหวาน เพียงอย่างเดียว 32 8 

- ความดันโลหิตสูง เพียงอย่างเดียว 76 19 

-ไขมันในเลือดสูง เพียงอย่างเดียว 44 11 

-มีโรคร่วม (เบาหวาน ร่วมกับ ความดันโลหิตสูง) 240 60 

รวม 400 100 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 61.75 มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 72.61 ปี (S.D. 
= 9.12) โดยอยู่ในช่วงอายุ 60-65 ปี (ร้อยละ 26.25) มี
ระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา จ านวน 296 ราย 
(ร้อยละ 74.00) ด้านสถานะทางเศรษฐกิจ พบว่าส่วน
ใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่ ากว่า 3,000 บาท จ านวน 
176 ราย (ร้อยละ 44.00) ซึ่งเป็นรายได้ที่พึ่งพาเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุและบุตรหลาน ข้อมูลด้านประวัติการ
เจ็บป่วย พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 98  มีโรคประจ าตัว 
ร่วมกันหลายโรค (เช่น เบาหวานร่วมกับความดันโลหิต
สูงและไขมันในเลือดสูง) จ านวนถึง 240 ราย (ร้อยละ 
60.00) รองลงมา คือ มีความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว 
จ านวน 76 ราย (ร้อยละ 19.00) ดงัแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 3 ผลการคัดกรอง ความเสี่ยงโรคหัวใจตีบรุนแรงใช้ RAMA-EGAT heart score ในผู้สงูอายุ 
คะแนน ระดับความเสี่ยง จ านวนที่ตรวจพบ คิดเป็นร้อยละ 

ชาย หญิง 
2-4 คะแนน ต่ า 0 0 0 

5-9 คะแนน ปานกลาง 75 41 29 
10 คะแนนข้ึนไป สูง 172 112 71 

รวม  247 153 (400) 100 

        การประเมินระดับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงระดับที่ 3 

(ร้อยละ 71.00) รองลงมา คือ กลุ่มความเสี่ยงระดับท่ี 2 
(ร้อยละ 29.00) ดังแสดงในตารางที่ 3

 
2) ผลการประเมินผลลัพธก์ารใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง ด้วยนวัตกรรม 3 Steps STEMI Alert  

    ด้วยการเปรียบเทียบระดับการรับรู้และพฤติกรรมการจัดการภาวะฉุกเฉิน (รายข้อ) 

ตารางที่ 4 การรับรู้เร่ืองโรคหัวใจตีบของผู้สูงอ าเภออุทุมพรพิสัย  (n=400) 

การรับรู้ของผู้สูงอายุ 
ก่อนสอน (ร้อยละ) หลังสอน (ร้อยละ) สถิติ 

รู้ ไม่รู ้ รู้ ไม่รู ้ χ2 p-value 

1. โรคหัวใจขาดเลือดเป็นโรคทีไ่มอ่ันตราย 
ไม่ต้องรักษาหายเองได ้

176 
(44 %) 

224 
( 56%) 

356 
( 89% ) 

44 
(11 %) 

165.24 <0.001* 

2. สัญญาณเตือนโรคหัวใจขาดเลอืดคือ
อาการเจ็บแน่นๆกลางหน้าอก นาน 20นาที 
จุกแน่นหน้าอก มีเหงื่อออก ใจสั่น ปวดร้าว
ไปกราม สะบักหลัง ( สวอย น็อค ช็อค วูบ )  

164 
(41 %) 

236 
(59 %) 

372 
(93% ) 

28 
(7 %) 

198.5 <0.001* 

3. ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจขาดเลือด 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
ไขมันเลือดสูง สบูบุหรี่ โรคอ้วนลงพุง มี
กรรมพันธ์ุเป็นโรคหัวใจ 

192 
(48%) 

208 
(42 %) 

340 
(85%) 

60 
(15 %) 

135.12 <0.001* 

4. หากท่านมีอาการสวอย น็อค ช็อค วูบ  ท่าน

จะหยุดท ากิจกรรม น่ังพักรีบแจ้ง บุตรหลานให้
พาไปพบแพทย์ทันที หรือโทรแจ้งเบอร์ฉุกเฉิน 
1669 เพื่อขอความช่วยเหลือทันที 

148 
(37%) 

252 
(63 %) 

388 
(97%) 

12 
(3 %) 

235.6 <0.001* 

5. ผู้สูงอายุท่ีไมม่ีโรคประจ าตัว จ าเป็นต้อง
ตรวจสุขภาพประจ าปี เพราะมีความเสีย่งต่อ
การเกิดโรคหัวใจและโรคหลอดเลอืด 

204 
(51%) 

196 
(49 %) 

328 
(82%) 

72 
(18 %) 

110.45 <0.001* 

 วิเคราะหด์้วยสถติิ McNemar test มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตารางที่ 4 พบว่า: เมื่อเปรียบเทียบการ
รับรู้ เป็นรายข้อด้วยสถิติ  McNemar test พบว่า 
ภายหลังการเข้าร่วมโครงการ ผู้สูงอายุมีสัดส่วน "การ
รับรู้ที่ถูกต้อง" เพิ่มขึ้นในทุกข้อ อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) โดยเฉพาะในข้อการ
ปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการ (โทร 1669) ที่มีสัดส่วนผู้ที่รู้
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 37.0 เป็นร้อยละ 97.0 

ตารางที่ 5 การจัดการความรู้เมื่อเกิดอาการภาวะฉุกเฉินของผู้สูงอายุ (n=400) 

การรับรู้ของผู้สูงอายุ 
ก่อนสอน (ร้อยละ) หลังสอน (ร้อยละ) ค่าสถิติ 

รู้ ไม่รู ้ รู้ ไม่รู ้ χ2 p-value 

1. เบอร์โทรศัพท์แจ้งเจ็บป่วยฉุกเฉินคือเบอร์ 
1669 

100 
(25%) 

300 
(75%) 

360 
(90%) 

40 
(10%) 

250.15 <0.001* 

2. ถ้าท่านพบเพื่อนบ้าน หรือบุคคลใน
ครอบครัวเป็นลมหมดสติ เรียกไมรู่้สึกตัวท่าน
จะประเมินการหายใจเป็นอันดับแรก แล้ว
ควรโทรแจ้งหมายเลข 1669 

110 
(27.5%) 

290 
(72.5%) 

320 
(80 %) 

80 
(20%) 

195.3 <0.001* 

3. การท าช่วยฟ้ืนคืนชีพข้ันพ้ืนพ้ืนฐาน 
จังหวะการกดหนา้อก ควรท าด้วยอัตราเร็ว 
100-120 ครั้งต่อนาที 

120 
(30%) 

280 
(70%) 

347 
(86.75%) 

53 
(13.25%) 

225.4 <0.001* 

4. การช่วยฟื้นคืนชีพจะท าเมื่อเมือ่พบผู้ป่วย
เรียกแล้วไมต่อบสนอง ไมห่ายใจหรือหายใจ
เฮือกๆ 

80 
(20%) 

320 
(80%) 

350 
(87.5%) 

50 
(12.5%) 

268.2 <0.001* 

5. การท า CPR ขั้นพื้นฐาน อัตราการการกด
หน้าอกและการช่วยหายใจเท่ากับ กดหน้าอก 
30 ครั้ง เป่าปาก 2 ครั้ง 

60 
(15%) 

340 
(85%) 

360 
(90%) 

40 
(10%) 

290.2 <0.001* 

วิเคราะหด์้วยสถิติ McNemar test มีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดบั 0.05 

จากตารางที่ 5 พบว่า:  เมื่อเปรียบเทียบการจดัการ

ความรู้เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินด้วยสถิติ McNemar test 

พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโครงการ ผู้สูงอายมุีสดัส่วน 

"การรู้และเข้าใจวิธีการจัดการที่ถูกต้อง" เพิ่มขึ้นในทุกข้อ 

อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 (p < 0.001) 

โดยเฉพาะการจดจ าเบอร์โทรศัพท์ 1669 ที่เพ่ิมขึ้นจาก

ร้อยละ 25.0 เป็นร้อยละ 90.0 

 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เร่ืองโรคหัวใจขาดเลือดและอาการเตือน (3 Steps STEMI Alert) ของ

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง ก่อนและหลังการทดลอง (N=400) 

ระยะเวลาการ

ทดลอง 

คะแนนเต็ม 𝒙̅ S.D. t df p-value 

ก่อนทดลอง 20 11.5 2.15    

หลังทดลอง 20 18.5 1.2 -45.32* 399 <0.001* 
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จากตารางที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้

เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดและอาการเตือนด้วยสถิติ 

Paired t-test พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโครงการ 

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้น(𝑥̅ = 18.50, 

S.D. = 1.20) เมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโครงการ  𝑥̅  = 

11.50, S.D. = 2.15 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (t = -45.32, p <0.001) แสดงให้เห็น

ว่ารูปแบบการเฝ้าระวังที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มพูน

ความรู้ให้แก่ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การอภิปรายผล 

 1. ด้านประสิทธิผลของรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้น: มี

ความเหมาะสมและสามารถน าไปปฏิบัติได้จริงในบริบท

ของชุมชนอ าเภออุทุมพรพิสัย โดยกลุ่มเป้าหมายมีความ

พึงพอใจต่อรูปแบบในระดับมากที่สุด (  𝑥̅= 4.65$) 

ดังนั้นความส าเร็จนี้เกิดจากการบูรณาการกรอบแนวคิด 

1P 4C ที่มุ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเชิงรุก 

(Proactive Approach) โดยเปลี่ยนจากการตั้ งรับที่

โรงพยาบาล มาเป็นการท างานร่วมกับชุมชน ท าให้

เครือข่ายมีส่วนร่วมตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหาจนถึงการ

ออกแบบนวัตกรรม รูปแบบที่ได้จึงสอดคล้องกับวิถีชีวิต

และแก้ปัญหาได้ตรงจุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Benger, et al. (2022) ที่พบว่าการบูรณาการระบบ

บริการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกับเครือข่ายปฐมภูมิ (Primary 

Care Network) จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรอง

ผู้ป่วยได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 

 2. ด้านความรู้และการรับรู้ : ภายหลังการใช้

รูปแบบ กลุ่มเสี่ยงมีความรู้ความเข้าใจเรื่องอาการเตือน

สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (t = -45.32, p < 0.001) และผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

80 ตามที่ก าหนดไว้ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ ทฤษฎี

การดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s Theory) ในมิติของ

การสร้างสมรรถนะการดูแลตนเอง (Self-Care Agency) 

โดยได้น าศัพท์ทางการแพทย์ที่ซับซ้อนมาผ่านกระบวนการ

ถอดรหัสและแปลงเป็นภาษาถิ่น "สวอย น็อค ช็อค วูบ" 

ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความคุ้นชิน จดจ าง่าย และสามารถ

ประเมินความผิดปกติของร่างกายตนเองได้อย่างรวดเร็ว

และแม่นย า สอดคล้องกับการศึกษาของ Aboyans, et al. 

(2020) ที่ระบุว่าการรณรงค์อาการเตือนโรคหัวใจจะ

ประสบผลส าเร็จสูงสุดเมื่อใช้ภาษาที่สอดคล้องกับบริบท

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนในพ้ืนท่ี 

 3. ด้านพฤติกรรมการจัดการภาวะฉุกเฉิน : 

ภายหลังการเข้าร่วมโครงการ ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ

ปฏิบัติตามขั้นตอนการแจ้งเหตุฉุกเฉิน (1669) ได้ถูกต้อง 

ร้อยละ 80.00 ซึ่งสัดส่วนพฤติกรรมการแจ้งเหตุที่ถูกต้อง

สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ

0.05 (McNemar test, p < 0.001) ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 

คื อ  การ ใ ช้แนวคิด  " 3 Steps STEMI Alert (STOP-

TALK-CALL)" ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วยลดความซับซ้อน

ของกระบวนการคิด เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน ผู้ป่วยและญาติ

จะมีเป้าหมายการปฏิบัติที่ชัดเจน ช่วยลดความตื่นตระหนก

และลดระยะเวลาในการตัดสินใจ  ท าให้กระบวนการ

แจ้งเหตุเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ เสาวนีย์ เนาวพาณิช (2564) ที่ระบุว่าการ

สร้างรูปแบบช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน ช่วยลดระยะเวลา

ความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส าคัญ 

 4. ด้านทักษะของภาคีเครือข่าย  และประเด็น

ที่พบข้อจ ากัด : ภาคีเครือข่ายและผู้ดูแลส่วนใหญ่มี

ทักษะในการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน (CPR) ถูกต้อง

ตามมาตรฐานถึงร้อยละ 90.00 อย่างไรก็ตาม เมื่อ

เปรียบเทียบการจัดการความรู้เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินด้วย

สถิติ  McNemar test พบว่า ภายหลังการเข้าร่วม

โครงการ ผู้สูงอายุมีสัดส่วน "การรู้และเข้าใจวิธีการ

จัดการที่ถูกต้อง" เพิ่มขึ้นในทุกข้อ อย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001)  โดยพบว่ามีการพัฒนา

ความรู้อย่างโดดเด่นในด้านการจดจ าเบอร์โทรศัพท์ 

1669 ที่ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 25.0 เป็นร้อยละ 90.0 

รวมถึงความรู้ด้านหลักการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

(การประเมินผู้ป่วยและการกดหน้าอก) ที่มีสัดส่วนผู้ที่

ตอบถูกต้องเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 86.75 - 87.50 สะท้อน

ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมการให้ความรู้ต่อ

การจัดการภาวะฉุกเฉินได้อย่างชัดเจน 

 5.  ด้ านการเข้ าถึ งบริ การ ( Accessibility) 

ผู้สู งอายุกลุ่มเสี่ยงสูงสามารถเข้าถึงบริการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจเชิงรุก และได้รับการปักหมุดบ้านผ่าน

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ ครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 

100 ความส าเร็จระดับ 100% นี้ เกิดจากการออกแบบ

ระบบการท างานเชิงรุก ด้วยการคัดกรองผ่านแบบ

ป ร ะ เ มิ น  RAMA-EGAT Heart Score แ ล ะ ก า ร ใ ช้

เทคโนโลยี GIS ในการปักหมุดพิกัดบ้าน ท าให้ทีมกู้ชีพ 

1669 มีฐานข้อมูลน าทางที่แม่นย า ลดระยะเวลาการ

ตอบสนอง สะท้อนให้เห็นถึงความส าเร็จของการบูรณา

การระบบส่งต่อที่ไร้รอยต่อ สอดคล้องกับ Messinger, 

et al. (2024) ที่พบว่าการประยุกต์ใช้แผนที่ GIS ช่วย

ประเมินและลดความเสี่ ยงด้ านความล่ า ช้าของ

รถพยาบาลฉุกเฉินได้อย่างเป็นรูปธรรม 

 สรุปได้ว่า ผลการวิจัย เป็นไปตามสมมติฐานที่

ก าหนดไว ้กล่าวคือ ภายหลังการใช้รูปแบบการเฝ้าระวัง

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจด้วยแนวคิด “3 Steps STEMI 

Alert” ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องอาการ

เตือนและการจัดการภาวะฉุกเฉิน สูงกว่าก่อนการใช้รปูแบบ

การเฝ้าระวังผู้ป่วยฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ข้อจ ากัดของการวิจัย  
      1. การออกแบบการวิจัย : การศึกษาครั้งนี้ ใ ช้
รูปแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง โดยไม่มีกลุ่มควบคุม  
เนื่องจากแนวคิดและการให้ความรู้ในโครงการนี้ เป็น

กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการช่วยชีวิตในภาวะฉุกเฉิน
วิกฤต ผู้วิจัยจึงมีข้อจ ากัดด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ที่ไม่อาจละเว้นหรือปฏิเสธการให้ความรู้และการคัดกรอง
เชิงรุกแก่ผู้สูงอายุกลุ่มเปรียบเทียบได้ ด้วยเหตุนี้จึงไม่
สามารถออกแบบการวิจัยให้มีกลุ่มควบคุม เพื่อเปรียบเทยีบ
ผลลัพธ์ได้ และการใช้การสุ่มแบบเจาะจง  อาจท าให้มี
ข้อจ ากัดในการอ้างอิงผล สู่ประชากรบริบทอื่น 
      2. ปัจจัยกวนภายนอก: ช่วงเวลาระหว่างการเก็บ
ข้อมูลและติดตามผล อาจมีปัจจัยภายนอกที่ควบคุมไม่ได้ 
เช่น การรับรู้ข้อมูลข่าวสารหรือการตื่นตัวเรื่องสุขภาพ
จากสื่อโทรทัศน์และสื่อสังคมออนไลน์ หรือนโยบาย
รณรงค์ด้านสาธารณสุขระดับประเทศที่เปลี่ยนไป ซึ่ง
อาจมีอิทธิพลร่วมต่อระดับความรู้ที่เพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุ 
นอกเหนือจากตัวนวัตกรรมของผู้วิจัยเพียงอย่างเดียว 
      3. ระยะเวลาติดตามผล: การประเมินผลในระยะสั้น 
(6 เดือน) สามารถวัดได้เพียงการเปลี่ยนแปลงด้าน
ความรู้และทักษะเบื้องต้น แต่ยังไม่เพียงพอที่จะสรุป
ผลลัพธ์ทางคลินิกระยะยาว เช่น อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 
หรืออัตราการกลับมารักษาซ้ า 
ข้อเสนอแนะ 
      1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 -  การขยายผลเชิงนโยบายระดับอ าเภอ: ควร

น ารูปแบบ "3 Steps STEMI Alert" และชุดค าศัพท์ 

"สวอย น็อค ช็อค วูบ" บรรจุเป็น "วาระสุขภาพของ

อ าเภอ" ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ าเภอ (พชอ.) เพื่อขยายผลจากกลุ่มเสี่ยงสูง ไปสู่

ประชากรวัยท างานและกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs ทั่วไป เพื่อ

สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้ครอบคลุมทั้งอ าเภอ 

 - การบูรณาการระบบข้อมูล : ควรมีการ

เช่ือมโยงฐานข้อมูลพิกัดบ้าน (GIS) ของกลุ่มเสี่ยง เข้ากับ 

ศูนย์สั่งการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด เพื่อให้เจ้าหน้าที่

ห้องวิทยุสื่อสารสามารถเห็นพิกัดบ้านผู้ป่วยทันทีท่ีมีการ

แจ้ง เหตุ  ซึ่ งจะ ช่วยลดระยะเวลาการตอบสนอง

(Response Time) ได้ดียิ่งข้ึน 
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 - การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายต่อเนื่อง: ควร

จัดให้มีระบบการ Re-skill / Up-skill ทักษะการช่วย

ฟื้นคืนชีพ (CPR) และการใช้เครื่อง AED ให้แก่ อสม. 

และแกนน าชุมชนอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อคงสมรรถนะ

ความพร้อมในการช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตอยู่เสมอ 

 - การประยุกต์ใช้กับกลุ่มโรคอื่น: รูปแบบการ

เฝ้าระวังเชิงรุกและการใช้สัญลักษณ์เตือนภัยที่เข้าใจง่าย

นี้ สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับ "โรคหลอดเลือดสมอง " 

(เช่น อาการปากเบี้ยว แขนขาอ่อนแรง) เพื่อสร้างระบบ

การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตแบบครบวงจรในชุมชน 

   2. ข้อเสนอแนะส าหรับการท าวิจัยคร้ังต่อไป  

 - การศึกษาติดตามผลระยะยาว ควรท าการศึกษา

ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกในระยะยาว (1-3 ปี) เช่น 

อัตราการรอดชีวิต, อัตราการกลับมารักษาซ้ า , และ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังภาวะวิกฤต เพื่อยืนยัน

ประสิทธิผลความยั่งยืนของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

 - การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ควร

มีการศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนและความคุ้มค่าระหว่าง

การใช้ระบบเฝ้าระวังเชิงรุก "3 Steps STEMI Alert" 

กับระบบการดูแลแบบปกติ เพื่อสะท้อนให้ผู้บริหารเห็น

ถึงความคุ้มค่าในการลงทุนด้านการป้องกันเมื่อเทียบกับ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 

 - การพัฒนาต่อยอดนวัตกรรมบนแพลตฟอร์ม

ที่คุ้นเคย แทนที่จะพัฒนาระบบแอปพลิเคชันบนมือถือ 

ซึ่งอาจมีความยุ่งยากในการดาวน์โหลดและไม่สอดคล้อง

กับความรอบรู้ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล ของผู้สูงอายุ ควร

พิจารณาต่อยอดระบบการแจ้งเหตุผ่านแพลตฟอร์มที่

ผู้ป่วยและญาติใช้งานเป็นประจ าอยู่แล้ว เช่น การสร้าง 

LINE Official Account ของโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย 

โดยเพิ่มฟังก์ชันส่งพิกัดแจ้งเหตุฉุกเฉิน ซึ่งจะตอบโจทย์

ความพร้อมของผู้ใช้งานในพื้นที่ได้เป็นรูปธรรมและ

ยั่งยืนกว่า 

กิตติกรรมประกาศ  
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณนายแพทย์อัครเดช 
บุญเย็น  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย ที่
สนับสนุนให้ศึกษาและน าเสนอผลงานวิจัยนี้  ขอบคุณ
คุณพิลัยวรรณ์ แก้วภมร หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล  
คุณธิติยา เนตรสุวรรณ หัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉินและ
นิติเวช คณะเจ้าหน้าที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย เจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ เจ้าหน้าที่ประจ า PCU ที่สนับสนุน
ข้อมูลในการน าไปสู่การคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน 
ขอขอบคุณทีม อ.ส.ม. care giver และทีมกู้ชีพในพื้นที่
ที่ให้ความร่วมมือในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย และติดตาม
ผู้ป่วย ขอขอบคุณผู้ป่วยและญาติทุกท่านที่ให้ข้อมูลและ
ให้ความร่วมมือ ท าให้งานวิจัยครั้งนี้ส าเร็จได้ 
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