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การพัฒนารปูแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมนิ NIHSS Score ออนไลน์ระหว่างทีมน าส่ง
และห้องฉุกเฉนิเพื่อลดระยะเวลารอคอย Door-to-Needle Time ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

ระยะเฉียบพลนั ในอ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
นายทวี แสนสนอง 

โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

บทคัดย่อ  
  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 4.5 ชั่วโมงเพื่อลด

อัตราเสียชีวิตและความพิการ ปัจจุบัน Door-to-Needle Time (DTN) ในอ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด มีค่ามัธย
ฐาน 88 นาที เกินมาตรฐาน (≤60 นาที) เนื่องจากขาดระบบประสานงานที่มีประสิทธิภาพ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาสภาพปัญหา พัฒนารูปแบบการใช้ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS Score) แบบออนไลน์ระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉิน และประเมินประสิทธิผลในการลด 
DTN  ใช้วิธีวิจัยแบบ Research and Development มี 4 ระยะ ได้แก่ (1) ศึกษาปัญหาจากข้อมูลผู ้ป่วยและ
สัมภาษณ์บุคลากร (2) พัฒนารูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญครอบคลุมระบบเทคโนโลยี แนวทางปฏิบัติ การพัฒนาบุคลากร 
และกระบวนการสื่อสาร (3) ทดลองใช้และเปรียบเทียบระยะเวลาระหว่างกลุ่มก่อนและหลังพัฒนา (4) ปรับปรุง
รูปแบบตามผลการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติอ้างอิง Independent t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา ระยะเวลาศึกษามกราคม-ตุลาคม 2568 

  ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการใช้ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบ
ออนไลน์ระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ (1) ระบบเทคโนโลยีและอุปกรณ์ (2) 
แนวทางปฏิบัติและขั ้นตอนการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ (3) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร (4) 

กระบวนการสื่อสารและประสานงาน ผลการประเมินพบว่ารูปแบบที่พัฒนามีความเหมาะสมระดับมาก (𝑥̅ = 4.32, 
S.D. = 0.29) ระบบ WebApp มีความเสถียรร้อยละ 96.7 ใช้เวลาประเมิน NIHSS Score เฉลี่ย 3.5 นาที ผลการ
ทดลองพบว่า DTN  ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจาก 88 นาที เป็น 38 นาที (p-value < 0.01) สัดส่วนผู้ป่วยที่
ได้รับยาภายใน 60 นาทีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.8 เป็นร้อยละ 76.7 ความถูกต้องในการประเมิน NIHSS Score อยู่ที่

ร้อยละ 98 และความพึงพอใจของผู้ใช้งานอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.18, S.D. = 0.89)  
 สรุปผลการพัฒนาระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score ออนไลน์สามารถลด 

DTN ได้อย่างมีนัยส าคัญ ปัจจัยส าเร็จคือ การพัฒนาระบบที่ตอบสนองต่อผู้ใช้ การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
และการฝึกอบรมบุคลากรอย่างเป็นระบบ ข้อเสนอแนะ (1) พัฒนาระบบให้ใช้ได้กับโรงพยาบาลชุมชนอื่น (2) จัดท า
แนวทางปฏิบัต ิมาตรฐานระดับชาติ (3) สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและกู ้ช ีพต าบล  
 

ค าส าคัญ: Telemedicine, NIHSS Score, Door-to-Needle Time, โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน, 
WebApp 
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Development of a Telemedicine System Model with Online NIHSS Score Assessment 
between Transfer Teams and Emergency Departments to Reduce Door-to-Needle Time in 

Acute Ischemic Stroke Patients in Selaphum District, Roi Et Province 
Tawee Saensanong 

Selaphum hospital Roi-Et province 

 
Abstract 

Acute ischemic stroke requires thrombolytic therapy within 4.5 hours to reduce 
mortality and disability. The median Door-to-Needle Time (DTN) in Selaphum District, Roi Et 
Province is 88 minutes, exceeding the standard (≤60 minutes) due to inefficient coordination. This 
research aimed to investigate problems, develop a telemedicine model with online NIHSS Score 
assessment between transport teams and emergency departments, and evaluate its effectiveness 
in reducing DTN. A Research and Development approach was employed, including four phases: (1) 
problem analysis, (2) expert-driven model development, (3) comparative evaluation, and (4) model 
improvement. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics (Independent t-test) 
and content analysis. The period of studying was from January to October 2025. 

  The telemedicine model comprised four components: (1) technology systems, (2) 
practice guidelines, (3) personnel development, and (4) communication processes. The model 

demonstrated high appropriateness ( 𝑥̅ = 4.32, S.D. = 0.29). The WebApp achieved 96.7% stability 
with 3.5-minute average assessment time. DTN significantly decreased from 88 to 38 minutes (p-
value < 0.01). Patients receiving therapy within 60 minutes increased from 17.8% to 76.7%. NIHSS 

Score accuracy reached 98% with high user satisfaction ( 𝑥̅ = 4.18, S.D. = 0.89). 
  The results revealed that the telemedicine system with online NIHSS Score 

assessment successfully reduced DTN. Success factors included user-responsive development, 
stakeholder engagement, and systematic training. There are certain recommendations that are (1) 
adapt the system for other community hospitals, (2) establish national standard guidelines, and (3) 
create hospital-EMS collaborative networks. 
 
Keywords: Telemedicine, NIHSS Score, Door-to-Needle Time, Acute Ischemic Stroke, WebApp 
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1. ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (Introduction)  
  โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองรองจากโรคมะเร็ง
และเป็นสาเหตุหลักของความพิการระยะยาว คิดเป็นร้อยละ 11 ของการเสียชีวิตทั่วโลก หรือประมาณ 6.7 ล้านราย
ในปี พ.ศ. 2564 (World Health Organization, 2023) โดยร้อยละ 87 เป็นชนิดขาดเลือดในประเทศไทย (Global 
Burden of Disease Stroke Collaborators, 2024) มีผู ้ป่วยรายใหม่ประมาณ 150,000 รายต่อปี หรือเฉลี่ย 1 
รายทุก 4 นาที และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ต่อปี (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข, 2567) 
อัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ 47.9 ต่อประชากรแสนคน โดยร้อยละ 85 เป็นชนิดขาดเลือด และมีเพียงร้อยละ 3.8 ที่ได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 ชั่วโมง (สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย, 2566) โดยทุกนาทีที่
สมองขาดเลือดจะมีเซลล์ประสาทตายประมาณ 1.9 ล้านเซลล์ (Saver, 2006) การรักษาหลักคือการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด าด้วย rt-PA ภายใน 4.5 ชั่วโมง (สถาบันประสาทวิทยา, 2565) สมาคมโรคหลอดเลือดสมอง
อเมริกันแนะน าให้ระยะเวลา Door-to-Needle Time (DNT) ไม่เกิน 60 นาที (Powers et al., 2023) โดยทุก 15 
นาทีที่ลด DNT ได้จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 5 และลดเลือดออกในสมองร้อยละ 4 (Fonarow et al., 
2014)  จังหวัดร้อยเอ็ดมีอัตราป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke)  240.96 ต่อประชากรแสน
คนในปีพ.ศ. 2567 (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด, 2567) อ าเภอเสลภูมิมีประชากร 104,857 คน มีผู้ป่วย
รายใหม่ 235 ราย (อัตราป่วย 224.08 ต่อแสนคน) โดยมีเพียงร้อยละ 36.6 ที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมง 
(โรงพยาบาลเสลภูมิ, 2567) ค่ามัธยฐาน DNT สูงถึง 88 นาที โดยมีเพียงร้อยละ 17.8 ที่ได้รับยาภายใน 60 นาที 
(โรงพยาบาลเสลภูมิ, 2567) โดยมีปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดความล่าช้า ได้แก่ การขาดระบบแจ้งเตอืนที่มีประสิทธิภาพ
และแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน (ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเสลภูมิ, 2566) โรงพยาบาลเสลภูมิมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่
คลอบคลุมพื้นที่ 30 กิโลเมตร การประเมิน NIHSS score ในรูปแบบเดิมใช้กระดาษ ซึ่งเกิดความล่าช้าในการดูแล
รักษา ประสานงานและการประกาศ Fast track  
  การพัฒนาระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ซึ ่งมีความส าคัญ 
เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สามารถเชื่อมโยงการสื่อสารระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉินได้แบบเรียลไทม์ ช่วยให้แพทย์
ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญสามารถประเมินอาการและวางแผนการรักษาล่วงหน้าก่อนผู ้ป ่วยมาถึงโรงพยาบาล ระบบ 
Telemedicine ช่วยลดอุปสรรคด้านระยะทางและเวลาในพื้นที่ห่างไกล โดยเฉพาะในบริบทของอ าเภอเสลภูมิที่มี
พื้นที่กว้าง และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระจายอยู่หลายแห่ง การใช้ Web Application ในการประเมิน 
NIHSS Score แบบออนไลน์ช่วยให้บุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินสามารถประเมินความรุนแรงของอาการได้อย่างเป็น
มาตรฐาน ส่งผลให้การตัดสินใจรักษามีความแม่นย าและรวดเร็วยิ่งขึ้น การประยุกต์ใช้ Telemedicine ร่วมกับการ
ประเมิน NIHSS แบบออนไลน์เป็นแนวทางแก้ไขปัญหา Xian et al. (2017) พบว่าการใช้ Protocol-based Stroke 
Code System ช่วยลด DNT ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ Wilcock et al. (2021) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่
โรงพยาบาลที่มี Telestroke มีอัตราการได้รับการรักษาสูงกว่าและอัตราการเสียชีวิตต ่ากว่า ลิ้มอุดมพร มกร และ
คณะ (2566) พบว่า การใช้สมาร์ตโฟนประเมิน NIHSS มีความน่าเชื่อถือสูง (ICC=0.97, p<0.001) นอกจากนี้ 
ระบบ Web Application ยังมีข้อดีและได้เปรียบในด้านความสะดวกในการเข้าถึง ไม่ต้องติดตั้งโปรแกรมเพิ่มเติม 
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สามารถใช้งานได้ผ่านอุปกรณ์หลากหลายประเภท และมีการบันทึกข้อมูลที่เป็นระบบพร้อมช่วยให้สามารถติดตาม
และประเมินผลการด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่องพร้อมทั้งประโยชน์ของระบบที่พัฒนาขึ้น จะช่วยให้ห้องฉุกเฉิน
สามารถเตรียมความพร้อมล่วงหน้า ทั้งด้านบุคลากร ยา และอุปกรณ์การรักษา ลดขั้นตอนและเวลาที่สูญเสียไปใน
การประเมินซ ้าเมื ่อผู ้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ส่งผลให้ DNT ลดลงและผู ้ป่วยได้รับการรักษาที ่รวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ระบบนี้ยังช่วยเพิ่มความมั่นใจให้กับบุคลากรการแพทย์ฉุกเฉินในการประเมินและตัดสินใจ 
โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีข้อจ ากัดด้านจ านวนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ การใช้งานระบบผ่าน Web Application ยังช่วยลด
ต้นทุนในการฝึกอบรมและบ ารุงรักษาระบบ เนื่องจากสามารถปรับปรุงและอัพเดทระบบได้แบบรวมศูนย์ โดย
ผู้ใช้งานไม่ต้องดาวน์โหลดหรืออัพเดทแอปพลิเคชันด้วยตนเอง 
  จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษาเรื ่องการพัฒนารูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine 
ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉินเพื่อลดระยะเวลารอคอย Door-
to-Needle Time ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ในอ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด โดย
การศึกษาครั้งนี้มุ ่งแก้ไขปัญหาส าคัญที่พบในพื้นที่ ได้แก่ ระยะเวลา Door-to-Needle Time (DNT) ที่สูงเกิน
มาตรฐาน ระยะทางของพื้นที่ห่างไกล และการขาดการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างทีมการแพทย์ฉุกเฉินและโรงพยาบาล 
ซึ่งการศึกษาน้ีจะส่งผลให้เกิดประโยชน์ทั้งต่อผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ และระบบสาธารณสุข 
 
2. วัตถุประสงค์การวิจัย (Objectives)  
  1.)  เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรคและกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่ส่งผลต่อระยะเวลา Door-to-Needle Time ในอ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
  2.) เพื่อพัฒนารูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับ WebApp ส าหรับการประเมิน NIHSS Score 
แบบออนไลน์ระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันในอ าเภอเสลภูมิ 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
  3.)  เพื่อศึกษาผลของการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ต่อ
ระยะเวลา Door-to-Needle Time ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score ผลลัพธ์ทางคลินิก และความพึง
พอใจของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  
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3. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. วิธีดาเนินการวิจัย (Methodology)  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 

การวิจัย (R₁) ศึกษาสภาพปัญหาและสถานการณ์ปัจจุบันของระยะเวลา DTN โดยใช้วิธีทั้งเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพ ระยะที่ 2 การพัฒนา (D₁) พัฒนารูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score 

แบบออนไลน์โดยใช้ทฤษฎี ADDIE Model ระยะที่ 3 การวิจัย (R₂) ทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นและประเมิน

ประสิทธิผลโดยเปรียบเทียบระยะเวลา DTN ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ และระยะที่ 4 การพัฒนา (D₂) 

Research: R₁ ระยะที ่1: การศึกษาสภาพปัญหาและ
สถานการณ์ปัจจุบัน 
-วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังเกี ่ยวกับระยะเวลา Door-to-Needle 
Time จากฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
-ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย และแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
-ศึกษาระบบ Telemedicine ที่มีการใช้ในพื้นที่อ่ืนๆ 
-สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้บริการ (แพทย์ พยาบาล ทีมน าส่ง) เกี่ยวกับ
ปัญหาและอุปสรรคในการให้บริการ 
-สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับประสบการณ์การเข้ารับบริการ 
-สังเกตการณ์กระบวนการท างานตั้งแต่การรับแจ้งเหตุ การน าส่ง 
จนถึงการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
-การวิเคราะห์กระบวนการท างาน ขั้นตอนการท างานปัจจุบัน 
(Process Mapping) 

Development: D₁ ระยะที ่2: การพัฒนารูปแบบ 
1. การวิเคราะห์ (Analysis) ความต้องการของผู้ใช้งาน (User 
Requirements) ข้อจ ากัดด้านเทคโนโลยีและโครงสร้างพื้นฐาน 
2.ออกแบบ (Design) กระบวนการประเมิน  NIHSS Score 
แบบออนไลน ์ฝึกอบรมผู้ใช้งาน 
3.พัฒนา (Development) WebApp ส าหรับการประเมิน 
NIHSS Score พัฒนาระบบการเชื่อมต่อ Telemedicine 
4 . ก ารน  า ไป ใช ้  ( Implementation) ทดสอบระบบ ใน
สภาพแวดล้อมจ าลอง (Simulation) ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่อง
ของระบบ ฝึกอบรมบุคลากรในการใช้ระบบ 
5.การประเมินผล (Evaluation) ประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ใช้งาน ประเมินความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score 
ผ่านระบบออนไลน์ ประเมินผลกระทบเบื้องต้นต่อระยะเวลา 
Door-to-Needle Time 

 

Research: R₂ ระยะที ่3: การทดลองใช้รูปแบบ 
1. การน ารูปแบบไปใช้จริง น าระบบ Telemedicine และ 
WebApp ประเมิน NIHSS Score ไปใช้ในสถานการณ์จริง 
เก็บข้อมูลระยะเวลา Door-to-Needle Time 
2.การเก็บรวบรวมข้อมูลบันทึกระยะเวลาในแต่ละขัน้ตอน
การดแูลผู้ป่วย ประเมินความถกูต้องของการประเมิน NIHSS 
Score ผ่านระบบออนไลน์เทียบกับการประเมินโดยตรง 
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินกิของผู้ป่วย ส ารวจความพึงพอใจ
ของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
3.การวิเคราะห์ข้อมูล เปรียบเทียบระยะเวลา Door-to-
Needle Time กอ่นและหลังการใช้รูปแบบใหม ่ประเมิน
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของระบบโดยรวม วิเคราะห์
ปัจจัยท่ีสง่ผลต่อความส าเร็จและอุปสรรคในการใช้งาน 
 

Development: D₂ ระยะที ่4: การปรับปรุงและ
พัฒนารูปแบบ 
1.การทบทวนผลการทดลองใช ้วิเคราะห์จดุแข็งและ
จุดอ่อนของรูปแบบ รวบรวมข้อเสนอแนะจากผูใ้ช้งาน 
2. การปรับปรุงรูปแบบ ปรับปรุงระบบ Telemedicine 
และ WebApp ตามข้อเสนอแนะพฒันาแนวทางปฏิบตัิ 
(Protocol) ให้เหมาะสมยิ่งขึ้นปรับปรุงกระบวนการ
ฝึกอบรมบุคลากร 
3. การสร้างคู่มือและแนวทางปฏบิัต ิจัดท าคู่มือการใช้งาน
ฉบับสมบูรณ ์พัฒนาแนวทางปฏิบตัมิาตรฐาน (Standard 
Operating Procedure) 

 
 

รูปที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบให้สมบูรณ์ตามผลการประเมินและข้อเสนอแนะ พื้นที่ด าเนินการ คือ โรงพยาบาลเสลภูมิ
และหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นที่อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่าง เดือนมกราคม ถึงตุลาคม 2568   
5. ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง 
  ประชากรที่ใชใ้นการศึกษาครั้งนี้ การวิจัยครั้งนี้มีประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกันในแต่ละระยะ
การวิจัย ดังนี ้
ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปญัหาและสถานการณ์ปัจจุบนั 
ประชากร 
       1. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดใน
โรงพยาบาลเสลภูมิ จ านวน 33 คน 
       2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเสลภูมิย้อนหลัง 1 ปี (มกราคม-
ธันวาคม 2567) จ านวน 142 ราย 
ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
ประชากร ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 9 คน ประกอบด้วย 1) ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง (อายุรแพทย์ประสาท
วิทยา) จ านวน 2 คน 2) ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จ านวน 2 คน 3)ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลฉุกเฉิน 
จ านวน 2 คน 4) ผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์ จ านวน 2 คน  5. ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล จ านวน 1 คน 
ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล 
ประชากร 
       1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเสลภูมิในช่วงเดือนมกราคม-ตุลาคม 2568 
       2. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
6. วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) 
ระยะที่ 1 
       1) บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จ านวน 33 คน ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจง (Purposive  
Sampling) ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน/อายุรแพทย์ จ านวน 3 คน พยาบาลห้องฉุกเฉิน จ านวน 12 คน
พยาบาลหอผู้ป่วย Stroke Unit จ านวน 4 คน เจ้าหน้าที่ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMT/FR) จ านวน 14 คน 
       2)  การค านวณขนาดตัวอย่าง การศึกษาครั้งนีค้ านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร การประมาณค่าสัดส่วน (หรือ
ค่าเฉลี่ย) ของประชากรกรณีประชากรมีขนาดเล็ก (ทราบประชากรที่ชัดเจน)   

 ในกรณีนี้ทราบจ านวนประชากรที่แน่นอน(Finite population) จึงเลือกใช้สูตรการค านวณขนาด

ตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของประชากร กรณีประชากรมีขนาดเล็ก (อรุณ  จิรวัฒน์กุล , 2556 ) ดังนี ้
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 โดยที่ n คือ ขนาดของตัวอย่าง 
N = ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเสลภูมิย้อนหลัง 1 ปี 

(มกราคม-ธันวาคม 2567) จ านวน 142 ราย 

Z = ค่าสถิติแจกแจงมาตรฐานเมื่อก าหนด α = 0.05 ที่ระดับความเช่ือมัน 95%  
ดังนั้น Z0.025 มีค่าเท่ากับ 1.96  
P = สัดส่วนการลด door-to-needle time ร้อยละ 28.58 จากการศึกษา การลดระยะเวลาให้ยา

ละลายลิ่มเลือดโดยใช้รูปแบบ การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองช่องทางด่วน โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ 
(ชาลินี พ่วงพูน,อานี ดอเลาะ และวรารัตน์ บุตรมาตา, 2566) ดังนั้น P = 0.29 

e = ค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยินยอมให้ เกิดขึ้นมีค่าเท่ากับ 0.05 

แทนค่าในสูตร       n  =    
142×(1.96)2×0.29×(1−0.29)

(0.052)(142−1)+(1.962)×(0.29)×(1−0.29)
 

 

                         n     =97.85        
    ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้จ านวน 98 คน 

ผู้วิจัยคาดว่าจะเก็บข้อมูลได้ไม่ครบ ร้อยละ 5 ดังนั้น เพื่อให้ได้ข้อมูลตามจ านวนที่ต้องการ จึงต้องปรับ

ขนาดตัวอย่าง จากสูตร ของ Lachin (1981) ดังนั้น จ านวนตัวอย่างที่จะส่งแบบสอบถาม ทั้งหมด 104 คน 

ระยะที่ 2 ผู้เชีย่วชาญจ านวน 9 คน ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจง 
ระยะที่ 3 
       1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเสลภูมิโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  
จ านวน 30 ราย ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Ischemic Stroke) มาโรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการ เข้ารับ
บริการโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ผู้ป่วยหรือญาติยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
       2) บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย จ านวน 33 คน (รายละเอียดเช่นเดียวกับระยะที่ 1) 
7. ขั้นตอนและวิธีในการด าเนินการวิจยั   
   การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการตามกระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยใช้ทฤษฎี 
ADDIE Model ในการพัฒนาระบบประเมิน NIHSS Score ออนไลน์ผ่าน WebApp  แบง่เป็น 4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การวิจัย (Research: R₁) - การศึกษาสภาพปัญหาและสถานการณ์ปัจจบุัน 
  ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 100 ราย                  
เน้นระยะเวลา Door-to-Needle Time และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง สัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากร 33 คน จัดสนทนากลุ่ม 3 
กลุ่ม (กลุ่มละ 8-10 คน) เกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และแนวทางพัฒนาระบบ สังเกตกระบวนการดูแลผู้ป่วย 10 ราย 

 

การรับรูใ้นการด าเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 

ด้านการจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ต่างๆ 

- จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ  - ป้องกันโรคและฟื้นฟูสมรรถภาพ  

- กลุ่มเป้าหมาย 5 กลุ่มกลุ่มแม่และเด็ก  

 กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการ กลุ่มผู้ประกอบอาชีพที่มีความเสี่ยง  

- กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ด้านการสนับสนุนหน่วยบริการสาธารณสุข 

- สนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสาธารณสุข 

 - การรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก 

- การป้องกันโรคติดต่อตามฤดูกาล 

ด้านการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชน และชุมชนท้องถิ่น  

- สนับสนุนงบประมาณเพื่อส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคครอบคลุม 5 

กลุ่มเป้าหมาย 

 - การส่งเสริมภูมิปัญญาพ้ืนบ้าน 

ด้านการบริหารจัดการกองทุน 

- การพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการ 

 -พัฒนาระบบบริหารจัดการ 

- การจัดซื้อครุภัณฑ์ 



8 
 

ท า Process Mapping เพื่อระบุจุดล่าช้า วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย Content Analysis และสังเคราะห์ข้อมูล
เพื่อก าหนดกรอบแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ 

ระยะที่ 2 การพัฒนา (Development: D₁) - การพัฒนารปูแบบโดยใช้ทฤษฎี ADDIE Model 
  ใช้ทฤษฎี ADDIE Model พัฒนาระบบ WebApp ประเมิน NIHSS Score ออนไลน์ ประกอบด้วย 5 
ขั้นตอน 
  การวิเคราะห์ (Analysis) วิเคราะห์ความต้องการผู้ใช้งาน ข้อจ ากัดและโครงสร้างพื้นฐาน ทักษะบุคลากร 
และกระบวนการท างาน 
  การออกแบบ (Design) ออกแบบรูปแบบ Telemedicine ครอบคลุม 4 ด้าน (ระบบเทคโนโลยี แนวทาง
ปฏิบัติ การพัฒนาบุคลากร และการสื่อสาร) ออกแบบ WebApp ประเมิน NIHSS Score ที่ใช้งานสะดวก ออกแบบ
หลักสูตรฝึกอบรม และน าเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญ 9 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 
  การพัฒนา (Development) พัฒนา WebApp โดยใช้ HTML5, CSS3, JavaScript, PHP และ MySQL 
พัฒนาส่วนเช่ือมต่อ Video Conference ด้วย WebRTC จัดท าคู่มือการใช้งาน แนวทางปฏิบัติ เอกสารฝึกอบรม 
และเครื่องมือประเมินผล ทดสอบระบบในสภาพแวดล้อมจ าลอง 
  การน าไปใช้ (Implementation) ทดสอบ WebApp และ Video Conference ในพ้ืนที่สัญญาณต่างกัน 
ปรับปรุงข้อบกพร่อง ฝึกอบรมทีมน าส่ง 14 คน และบุคลากรห้องฉุกเฉิน 19 คน ประเมินผลหลังฝึกอบรม น าร่องใช้
กับผู้ป่วย 5 ราย สังเกตการใช้งานและปรับปรุงระบบ 
  การประเมินผล (Evaluation) ประเมินความพึงพอใจผู้ใช้งาน ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS 
Score ระหว่างทีมน าส่งและแพทย์ ประสิทธิภาพระบบสื่อสาร รวบรวมขอ้เสนอแนะและจัดท าแผนปรบัปรุง 

ระยะที่ 3 การวิจัย (Research: R₂) - การทดลองใช้และประเมินประสิทธผิลของรปูแบบ 
  เตรียมความพร้อมอุปกรณ์ ทบทวนความรู้บุคลากร และประชาสัมพันธ์ น าระบบ Telemedicine และ 
WebApp ไปใช้กับผู้ป่วย 30 ราย โดยทีมน าส่งประเมิน NIHSS Score ออนไลน์ระหว่างน าส่งและส่งข้อมูลให้ห้อง
ฉุกเฉิน บันทึกระยะเวลาแต่ละขั้นตอนและ Door-to-Needle Time ประเมินความถูกต้องของ NIHSS Score       
โดยเปรียบเทียบกับแพทย์ ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก เก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น ประเมินความ     
พึงพอใจและสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากร วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบระยะเวลา Door-to-Needle Time ก่อน 
และหลังใช้รูปแบบใหม่ วิเคราะห์ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score ความพึงพอใจ และปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความส าเร็จ 

ระยะที่ 4 การพัฒนา (Development: D₂) - การปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ 
 ทบทวนผลการทดลองใช้ วิเคราะห์จุดแข็ง-จุดอ่อน รวบรวมข้อเสนอแนะจากผู้ใช้งานและผู้เชี่ยวชาญ จัดประชุม
วางแผนปรับปรุง ปรับปรุงระบบ Telemedicine, WebApp, แนวทางปฏิบัติ กระบวนการสื่อสาร และหลักสูตร
ฝึกอบรม จัดท าคู่มือฉบับสมบูรณ์ แนวทางปฏิบัติมาตรฐาน (SOP) แผนบ ารุงรักษาและพัฒนาต่อเนื่อง แผนขยายผล 
น าเสนอรูปแบบที่ปรับปรุงต่อผู้เชี่ยวชาญ 9 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและจัดท ารูปแบบฉบับสมบูรณ์ 
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8. เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้ใชเ้ครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและพัฒนารูปแบบ ดังนี้  
เครื่องมือทีใ่ช้ในระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและสถานการณ์ปัจจุบัน 

1. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก สัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 5 ประเด็น กระบวนการดูแล 
ผู้ป่วย ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยส่งผลต่อ DNT ความคิดเห็นต่อ Telemedicine และ NIHSS Score ออนไลน์ และ
ข้อเสนอแนะ  

2. แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม ระดมความคิดเห็นการพัฒนาระบบ Telemedicine และ NIHSS Score  
ออนไลน์  

3. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย รวบรวมข้อมูลย้อนหลัง ข้อมูลทั่วไป Onset-to-Door Time, Door-to-Needle  
Time, ระยะเวลาแต่ละขั้นตอน วิธีมาโรงพยาบาล และผลการรักษา  

4. แบบบันทึกการสังเกตสังเกตกระบวนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่รับแจ้งเหตุถึงให้ยาละลายลิ่มเลือด 
เครื่องมือที่ใช้ในระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 

1. แบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้  ผู้เชี่ยวชาญประเมิน 4 ด้าน ระบบเทคโนโลยีและ 
อุปกรณ์  แนวทางปฏิบัติและขั ้นตอนการประเมิน การพัฒนาศักยภาพบุคลากร และกระบวนการสื ่อสาร
ประสานงาน (มาตราส่วน 5 ระดับ: 1 = เหมาะสมน้อยที่สุด, 5 = เหมาะสมมากที่สุด)  
   การแปลผล: 4.51-5.00 = เหมาะสมมากที่สุด, 3.51-4.50 = เหมาะสมมาก, 2.51-3.50 = เหมาะสมปานกลาง
, 1.51-2.50 = เหมาะสมน้อย, 1.00-1.50 = เหมาะสมน้อยที่สุด 

2. ระบบ WebApp  พัฒนาตาม ADDIE Model ประกอบด้วย  ระบบ Log in, การประเมิน NIHSS Score,  
Video Conference, บันทึกส่งต่อข้อมูล และรายงานผลติดตาม  

3. คู่มือการใช้งาน ส าหรับบุคลากรและทีมน าส่ง  
4. หลักสูตรฝึกอบรม การใช้งานระบบส าหรับบุคลากรและทีมน าส่ง 

เครื่องมือที่ใช้ในระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล 
1. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าร่วมทดลอง (เหมือนระยะที่ 1)  
2. แบบประเมินความถูกต้อง NIHSS Score  เปรียบเทียบผลประเมินออนไลน์โดยทีมน าส่งกับการประเมิน 

โดยตรงโดยแพทย์  
3. แบบประเมินความพึงพอใจ  ประเมิน 4 ด้าน: ความสะดวกใช้งาน ประสิทธิภาพระบบ การสื่อสาร 

ประสานงาน และประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน (มาตราส่วน 5 ระดับ: 1 = พึงพอใจน้อยที่สุด, 5 = พึงพอใจมากที่สุด)  
  การแปลผล: 4.51-5.00 = พึงพอใจมากที่สุด, 3.51-4.50 = พึงพอใจมาก, 2.51-3.50 = พึงพอใจปานกลาง, 
1.51-2.50 = พึงพอใจน้อย, 1.00-1.50 = พึงพอใจน้อยที่สุด 

4. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก  สัมภาษณ์หลังทดลองใช้เพื่อรวบรวมปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
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ระยะที่ 4 การพัฒนา (Development: D₂) - การปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ 
  ทบทวนผลการทดลองใช้ วิเคราะห์จุดแข็ง-จุดอ่อน รวบรวมข้อเสนอแนะจากผู้ใช้งานและผู้เชี ่ยวชาญ               
จัดประชุมวางแผนปรับปรุง ปรับปรุงระบบ Telemedicine, WebApp,  แนวทางปฏิบัติ กระบวนการสื่อสาร และ
หลักสูตรฝึกอบรม จัดท าคู่มือฉบับสมบูรณ์ แนวทางปฏิบัติมาตรฐาน (SOP) แผนบ ารุงรักษาและพัฒนาต่อเนื่อง แผน
ขยายผล น าเสนอรูปแบบที่ปรับปรุงต่อผู้เชี่ยวชาญ 9 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและจัดท ารูปแบบฉบับสมบูรณ ์
9. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
   9.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
      เครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม แบบบันทึกการสังเกต 
และเครื่องมือเชิงปริมาณ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย แบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ 
แบบประเมินความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score และแบบประเมินความพึงพอใจ ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ จานวน 3 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมอง ผู้เชี่ยวชาญด้าน
การวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุข และผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์ โดยพิจารณาความ
สอดคล้องระหว่างข้อคาถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย (Index of Item-Objective Congruence: IOC) ได้ค่า IOC 
อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 ทุกข้อ 
    9.2 การทดสอบความเทีย่งของเครื่องมือ (Reliability)  
       1. แบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ และแบบประเมินความพึงพอใจ น าไปทดลอง
ใช้ (Try Out) กับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของ ครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ไดเ้ท่ากับ 0.96 
       2. แบบประเมินความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score ตรวจสอบความเที ่ยงโดยวิธีการวัดความ
สอดคล้องระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater Reliability) โดยให้ผู้ประเมิน 2 คนประเมินผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน จ านวน 
10 ราย แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient: ICC) ได้
ค่า ICC ของแบบประเมินเท่ากับ 0.94 
       3. การตรวจสอบคุณภาพของระบบ WebApp การทดสอบด้านการใช้งาน (Usability Testing) โดยให้
ผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและผู้ใช้งานจริงทดลองใช้ระบบและประเมินในด้านต่าง ๆ เช่น ความง่ายใน
การใช้งาน ความรวดเร็วในการตอบสนอง และความเสถียรของระบบ  การทดสอบด้านความถูกต้องของข้อมูล 
(Data Accuracy Testing) โดยการเปรียบเทียบผลการประเมิน NIHSS Score ที่ได้จากระบบออนไลน์กับการ
ประเมินโดยตรง การทดสอบด้านความปลอดภัยของข้อมูล (Security Testing) โดยผู้เชี่ยวชาญด้านความปลอดภัย
ของข้อมูลทางการแพทย์       
10. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  การเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ด าเนินการตามล าดับขั้นตอน ดังน้ี 
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ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปญัหาและสถานการณ์ปัจจุบนั 
       1. ผู้วิจัยขออนุญาตจากโรงพยาบาลเสลภูมิในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
       2. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดย้อนหลัง จ านวน 100 ราย จากระบบเวชระเบียน 
ของโรงพยาบาล 
       3. ด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จ านวน 33 คน โดยนัดหมายล่วงหน้า 
และด าเนินการสัมภาษณ์ในเวลาที่เหมาะสม ใช้เวลาประมาณ 45-60 นาทีต่อคน 

1. จัดการสนทนากลุ่มย่อย จ านวน 3 กลุ่ม กลุ่มละ 8-10 คน ใช้เวลาประมาณ 90-120 นาทีต่อกลุ่ม 
ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
       1. น าข้อมูลจากระยะที่ 1 มาวิเคราะห์และออกแบบรูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการ 
ประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน ์
       2. พัฒนาระบบ WebApp และเครื่องมือต่างๆ ตามที่ได้ออกแบบไว้ 
       3. น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 9 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ 
       4. ปรับปรุงรูปแบบตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ 
ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล 
       1. ฝึกอบรมบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการใช้งานระบบ 
       2. น าระบบไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มารับบริการโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  
จ านวน 30 ราย 
       3. เก็บรวบรวมข้อมูลระยะเวลา Door-to-Needle Time และข้อมูลอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
       4. ประเมินความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score โดยเปรียบเทียบระหว่างการประเมินออนไลน์และ 
การประเมินโดยตรง 
       5. ประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานระบบ 
       6. สัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรที่เกีย่วข้องเพ่ือรวบรวมข้อเสนอแนะ 
ระยะที่ 4 การปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ 
       1. วิเคราะห์ข้อมูลจากการทดลองใช้และข้อเสนอแนะ 
       2. ปรับปรุงรูปแบบตามผลการวิเคราะห์ 
       3. จัดท าคู่มือและแนวทางปฏิบัติฉบับสมบูรณ ์
11.   การวิเคราะห์ข้อมูล 
          11.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
          สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การแจก
แจงความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ระยะเวลา Door-to-Needle Time และ
ระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนย่อย โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน ค่าต ่าสุด และค่าสูงสุด วิเคราะห์
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ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละความถูกต้อง 
วิเคราะห์ความพึงพอใจของผู้ใช้งานระบบ โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) เปรียบเทียบระยะเวลา Door-to-Needle Time หว่าง กลุ่มก่อน
และกลุ่มหลังการใช้รูปแบบใหม่ โดยใช้สถิติ Independent t-test เปรียบเทียบผลการประเมิน NIHSS Score 
ระหว่างการประเมินออนไลน์โดยทีมน าส่งและการประเมินโดยตรงโดยแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน โดยใช้สถิติ Indepedent       
t-test หรือ Wilcoxon rank-sum test และค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
  11.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
         การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ใช้แนวทางเชิงคุณภาพสามรูปแบบ ได้แก่ การวิเคราะห์เนื้อหา
จากการถอดเทปการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม โดยก าหนดรหัสและจัดหมวดหมู่ข้อมูลเพื่อหาความเชื่อมโยง
และสรุปประเด็นส าคัญ การวิเคราะห์แบบอุปนัยจากการสังเกตกระบวนการท างานและการใช้งานระบบ พร้อม
ตรวจสอบความถูกต้องด้วยการยืนยันจากผู้ให้ข้อมูล และการวิเคราะห์กระบวนการท างานเพื่อเปรีย บเทียบ
ประสิทธิภาพก่อนและหลังการพัฒนา ระบุจุดล่าช้าและจุดที่มีการพัฒนา การใช้แนวทางที่หลากหลายนี้ช่วยให้ได้
ข้อมูลที่ครอบคลุมทั้งมิติเชิงกระบวนการและประสบการณ์ของผู้ใช้งานอย่างเป็นรูปธรรม 
12.จริยธรรม/การพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
  การด าเนินการวิจัยครั้งนี้รบัการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ร้อยเอ็ด เลขที่ COE 12122567 
 
13.  ผลของวจิัย 
ระยะที่ 1  ผลการศึกษาสภาพปัญหาและสถานการณ์ปัจจุบัน 
   1.1 ข้อมูลผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดย้อนหลัง 

       จ านวนแบบสอบถามที่ส่งทั้งหมด 104 ฉบับ ได้รับคืนมาจ านวน 100 ฉบับ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเสลภูมิ จ านวน 100 ราย พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 58.0 อายุระหว่าง 60-70 ปีมากที่สุดร้อยละ 41.0 โรคประจ าตัวที่พบบ่อยที่สุดคือความดัน
โลหติสูงร้อยละ 76.0 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 62.0 และเบาหวานร้อยละ 45.0 ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 จ านวน และร้อยละ ลักษณะทั่วไปของ. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (n=100) 
ลักษณะทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ   
- ชาย 58 58.0 
- หญิง 42 42.0 
กลุ่มอาย ุ   
- น้อยกว่า 60 ปี 32 32.0 
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- 60-70 ปี 41 41.0 
- มากกว่า 70 ปี 27 27.0 
โรคประจ าตัว   
- ความดันโลหิตสูง 76 76.0 
- ไขมันในเลือดสูง 62 62.0 
- เบาหวาน 45 45.0 
- โรคหัวใจ 23 23.0 
วิธีการมาโรงพยาบาล   
- มาเอง/ญาติพามา 64 64.0 
- รถพยาบาลฉุกเฉิน (EMS) 36 36.0 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  
   จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาล มีค่าเฉลี่ย 187.5±94.3 นาที มัธยฐาน 
165.0 นาที ระยะเวลาตั้งแต่ถึงโรงพยาบาลจนพบแพทย์ มีค่าเฉลี่ย 15.2±8.6 นาที มัธยฐาน 12.0 นาที ระยะเวลา
จนได้รับการตรวจ CT สมอง มีค่าเฉลี่ย 42.8±15.7 นาที มัธยฐาน 38.0 นาที และระยะเวลาจนได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด  มีค่าเฉลี่ย 88.4±23.5 นาที มัธยฐาน 88.0 นาที ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐานและพิสัยของระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด (n=100) 

ระยะเวลา ค่าเฉลี่ย±SD (นาที) มัธยฐาน (นาที) พิสัย (นาที) 
Onset-to-Door Time 187.5±94.3 165.0 45-480 
Door-to-Doctor Time 15.2±8.6 12.0 5-45 
Door-to-CT Time 42.8±15.7 38.0 20-95 
Door-to-Needle Time 88.4±23.5 88.0 65-142 

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดตามระยะเวลา  
   จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดในช่วง 61-90 นาทีมากที่สุดร้อยละ 52.0 
รองลงมาคือมากกว่า 90 นาทีร้อยละ 30.0 ส่วนที่ได้รับยาภายใน 46-60 นาทีและน้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 นาทีมี 
ร้อยละ 10.0 และ 8.0 ตามล าดับ เมื่อรวมผู้ป่วยที่ได้รับยาภายในเวลามาตรฐาน 60 นาทีพบว่ามีเพียงร้อยละ 17.8  
ตารางที่ 3 จ านวน และร้อยละของการได้รับยาละลายลิ่มเลือดตามระยะเวลา (n=100) 
ระยะเวลา Door-to-Needle Time จ านวน (ราย) ร้อยละ 
 ≤ 45 นาท ี 8 8.0 
 46-60 นาท ี 10 10.0 
 61-90 นาท ี 52 52.0 
 > 90 นาท ี 30 30.0 
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รวมผู้ป่วยที่ไดร้ับยาภายใน 60 นาที 18 17.8 

 1.2 ผลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม 
   จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จ านวน 33 คน และการสนทนากลุ่มย่อย 
จ านวน 3 กลุ่ม สามารถจ าแนกปัญหาและอุปสรรคได้ 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ การขาดระบบการแจ้งเตือนและเรียก
ทีมล่วงหน้า (ร้อยละ 87.9) ท าให้ห้องฉุกเฉินไม่สามารถเตรียมความพร้อมก่อนผู้ป่วยมาถึง การขาดแคลนแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ (ร้อยละ 93.9) เนื่องจากไม่มีประสาทแพทย์ประจ าและต้องรอค าปรึกษาจากโรงพยาบาลอื่น ความล่าช้า
ในกระบวนการตรวจวินิจฉัย (ร้อยละ 75.8) โดยเฉพาะการรอคิวตรวจ CT Scan และการแปลผล การขาดแนวทาง
ปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน (ร้อยละ 81.8) ส่งผลให้แต่ละเวรมีการปฏิบัติที่แตกต่างกัน และข้อจ ากัดด้าน
ทักษะและความมั่นใจของบุคลากร (ร้อยละ 69.7) โดยเฉพาะการประเมิน NIHSS Score และขั้นตอนการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด ปัญหาเหล่านี้ส่งผลโดยตรงต่อระยะเวลารอคอย Door-to-Needle Time และคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน 
ระยะที่ 2 ผลการพัฒนารปูแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมนิ NIHSS Score แบบออนไลน ์
   2.1 ผลการประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบโดยผู้เชีย่วชาญจากการน ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 9 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ พบว่า 
 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเหมาะสมของรูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญ (n=9) 
องค์ประกอบของรูปแบบ ค่าเฉลี่ย SD ระดับความเหมาะสม 
1. ระบบเทคโนโลยีและอุปกรณ์ที่ใช้ในการสื่อสารและประเมินผู้ป่วย 4.44 0.53 เหมาะสมมากที่สุด 
2. แนวทางปฏิบัติและขั้นตอนการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ 4.33 0.50 เหมาะสมมากที่สุด 
3. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใช้ระบบ 4.22 0.44 เหมาะสมมากที่สุด 
4. กระบวนการสื่อสารและประสานงานระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉนิ 4.28 0.46 เหมาะสมมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ยรวม 4.32 0.45 เหมาะสมมากที่สุด 

2.2 องค์ประกอบของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
  รูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ดังนี ้
   ระบบเทคโนโลยีและอุปกรณ์ ได้แก่ ระบบ WebApp ส าหรับการประเมิน NIHSS Score ออนไลน์ที่
สามารถเข้าถ ึงได้ผ ่าน https://selaphum101.moph.go.th/nihsscore/public/dashboard.php และระบบ 
Video Conference ส าหรับการสื่อสารระหว่างทีมน าส่งและห้องฉุกเฉิน ซึ่งช่วยให้การประเมินและการสื่อสาร
ข้อมูลผู้ป่วยเป็นไปอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ลดระยะเวลาในการเตรียมความพร้อมของทีมรับที่ห้องฉุกเฉิน 
  แนวทางปฏิบัติและขั้นตอนการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ ครอบคลุมแนวทางการคัดกรอง
ผู้ป่วยสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง ขั้นตอนการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ทั้ง 11 หมวด แนวทางการ

https://selaphum101.moph.go.th/nihsscore/public/dashboard.php
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สื่อสารและส่งข้อมูลผู้ป่วย และแนวทางการเตรียมความพร้อมและรับผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน การมีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนและเป็นมาตรฐานช่วยให้บุคลากรทุกคนสามารถด าเนินการได้อย่างสอดคล้องและมีประสิทธิภาพ 
  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ประกอบด้วยหลักสูตรการฝึกอบรมการใช้ระบบ Telemedicine จ านวน 6 
ชั่วโมง หลักสูตรการฝึกอบรมการประเมิน NIHSS Score จ านวน 4 ชั่วโมง การฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ าลอง
จ านวน 3 ชั่วโมง และคู่มือการใช้งานระบบและแนวทางปฏิบัติ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างเป็นระบบช่วยเพิ่ม
ความมั่นใจและความแม่นย าในการประเมินและดูแลผู้ป่วย 
  กระบวนการสื่อสารและประสานงาน เริ่มตั้งแต่การแจ้งเตือนผู้ป่วยสงสัยโรคหลอดเลือดสมองจากทีมน าส่ง
ไปยังห้องฉุกเฉิน การประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ระหว่างการน าส่ง การส่งข้อมูลผู้ป่วยและผลการประเมิน
ไปยังห้องฉุกเฉิน และการเตรียมความพร้อมทีมและอุปกรณ์ที่ห้องฉุกเฉิน กระบวนการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพช่วย
ให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างต่อเนื่องและไร้รอยต่อ ลดระยะเวลาในการเตรียมความพร้อมและเริ่มต้นการรักษาได้
อย่างทันท่วงที 
2.3 คุณสมบัตขิองระบบ WebApp ที่พัฒนาขึน้ ระบบ WebApp ส าหรับการประเมิน NIHSS Score ออนไลน์ที่
พัฒนาขึ้นมีคุณสมบัติดังตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 คุณสมบัติและประสิทธิภาพของระบบ WebApp 

คุณสมบัต ิ รายละเอยีด 

ระบบปฏิบัติการทีร่องรับ iOS, Android, Windows 
เว็บเบราว์เซอร์ที่รองรับ Chrome, Safari, Firefox, Edge 

ความเร็วอินเทอร์เน็ตขั้นต ่า 3 Mbps 
ระยะเวลาเฉลี่ยในการประเมิน NIHSS Score 3.5±0.8 นาท ี

ความเสถียรของระบบ 96.7% 

ขนาดของไฟลข์้อมูลที่ส่ง 2.5 MB/ราย 
จ านวนผู้ใช้งานพร้อมกัน (Maximum) 10 คน 

 
ตารางที่ 6 ผลการทดสอบความเสถียรของระบบในพื้นที่ต่างๆ ของอ าเภอเสลภูมิ (n=30 ครั้ง) 
พื้นที ่ จ านวนครั้งทีท่ดสอบ ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ อัตราความส าเร็จ (%) 

ในเขตเทศบาล 10 10 0 100.0 
นอกเขตเทศบาล (ระยะทาง < 20 กม.) 12 12 0 100.0 
นอกเขตเทศบาล (ระยะทาง ≥ 20 กม.) 8 7 1 87.5 
รวม 30 29 1 96.7 
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ระยะที่ 3 ผลการทดลองใชแ้ละประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการทดลอง 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมทดลอง 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.3 อายุ 60-70 ปี ร้อยละ 43.3 โรค
ประจ าตัวที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 80.0 ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 63.3 และเบาหวาน ร้อยละ 
50.0 ความรุนแรงของโรคจากคะแนน NIHSS พบ Moderate stroke (5-15 คะแนน) ร้อยละ 60.0 Minor stroke 
(1-4 คะแนน) ร้อยละ 23.3 และ Severe stroke (มากกว่า 15 คะแนน) ร้อยละ 16.7 ดังตารางที่ 7 
ตารางที่ 7 จานวน และร้อยละ ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการทดลองใช้ระบบ (n=30) 
ลักษณะทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ   
- ชาย 19 63.3 
- หญิง 11 36.7 
กลุ่มอาย ุ   
- น้อยกว่า 60 ปี 8 26.7 
- 60-70 ปี 13 43.3 
- มากกว่า 70 ปี 9 30.0 
โรคประจ าตัว   
- ความดันโลหิตสูง 24 80.0 
- ไขมันในเลือดสูง 19 63.3 
- เบาหวาน 15 50.0 
- โรคหัวใจ 8 26.7 
ความรุนแรงของโรค (NIHSS Score)   
- Minor stroke (1-4) 7 23.3 
- Moderate stroke (5-15) 18 60.0 
- Severe stroke (>15) 5 16.7 

3.2 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลา Door-to-Needle Time ก่อนและหลังการใช้รปูแบบ 
การเปรียบเทียบระยะเวลา DNT ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพบว่ามีการปรับปรุงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.001) ค่าเฉลี ่ย DNT ลดลงจาก 88.4±23.5 นาทีเป็น 49.7±12.8 นาที (ลดลง 38.7 นาทีหรือร้อยละ 44) 
สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 60 นาทีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.8 เป็นร้อยละ 76.7 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 58.9) และผู้ป่วย
ที่ได้รับยาภายใน 45 นาทีเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 8.0 เป็นร้อยละ 40.0 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 32.0) ดังตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบระยะเวลา Door-to-Needle Time ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
ตัวชี้วัด ก่อนใช้รูปแบบ 

(n=100) 
หลังใช้รูปแบบ 

(n=30) 
การ

เปลีย่นแปลง 
p-value 95%CI 

ค่าเฉลี่ย DNT (นาที) 88.4±23.5 49.7±12.8 -38.7 (-44%) <0.001 -31.2-(-46.2) 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 60 นาที (%) 17.8 76.7 +58.9 <0.001 42.5-75.3 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 45 นาที (%) 8.0 40.0 +32.0 <0.001 16.8-47.2 

3.3 ผลการประเมินความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score 
ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score ระหว่างทีมน าส่งและแพทย์ที่ห้องฉุกเฉินมีความสอดคล้องกัน

ในระดับสูงมาก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (ICC) เท่ากับ 0.98 (95% CI: 0.95-0.99) ค่าเฉลี่ยความ
แตกต่างของคะแนน NIHSS เท่ากับ 0.63±1.2 คะแนน ผู้ป่วยร้อยละ 70.0 มีความถูกต้อง 100% ในทุกหมวดการ
ประเมิน และร้อยละ 96.7 มีความแตกต่างของคะแนนไม่เกิน 2 คะแนน ดังตารางที่ 9  
ตารางที่ 9 ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score ระหว่างทีมน าส่งและแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน (n=30) 

ตัวชี้วัด ค่า 95% CI 
ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์ภายในชั้น (ICC) 0.98 0.95-0.99 
ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของคะแนน NIHSS 0.63±1.2 - 
ความถูกต้อง 100% (ทุกหมวด) ร้อยละ 70.0 (21/30) - 
ความแตกต่าง ≤ 2 คะแนน ร้อยละ 96.7 (29/30) - 

3.4 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผูป้่วย 
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยทั้งหมด 30 รายพบว่าส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากยาละลายลิ่มเลือดร้อย

ละ 93.3 มีเพียงร้อยละ 3.3 ที่มีเลือดออกในสมองแต่ไม่มีอาการทางคลินิก และร้อยละ 3.3 ที่มีเลือดออกในสมอง
พร้อมอาการทางคลินิก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการฟื้นตัวที่ดีโดย NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมงลดลงเหลือ 5.8±4.2 คะแนน 
และร้อยละ 73.3 มี NIHSS Score ลดลงจาก baseline อย่างน้อย 4 คะแนน เมื ่อประเมิน Modified Rankin 
Scale (mRS) ที่ 7 วัน พบว่าร้อยละ 40.0 มี mRS 0-1 (อิสระหรือมีอาการเล็กน้อย) ร้อยละ 50.0 มี mRS 2-3 
(พึ ่งพาตนเองได้บางส่วน) ร้อยละ 6.7 มี mRS 4-5 (พึ่งพาผู ้อื ่น) และมีผู ้เสียชีวิตร้อยละ 3.3 ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 6.8±2.5 วัน ดังตารางที่ 10 
ตารางที่ 10 จ านวน และร้อยละของตัวช้ีวัดผลลัพธท์างคลินิกของผู้ป่วย (n=30) 

ตัวชี้วัดผลลพัธ ์ จ านวน ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อนจากยาละลายลิ่มเลือด   
- ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 28 93.3 
- เลือดออกในสมองที่ไม่มีอาการทางคลินิก 1 3.3 
- เลือดออกในสมองที่มีอาการทางคลินิก 1 3.3 
การเปลี่ยนแปลงของ NIHSS Score   
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- NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมง 5.8±4.2 - 
- ลดลงจาก baseline ≥ 4 คะแนน 22 73.3 
Modified Rankin Scale (mRS) ที่ 7 วัน   
- mRS 0-1 12 40.0 
- mRS 2-3 15 50.0 
- mRS 4-5 2 6.7 
- mRS 6 (เสียชีวิต) 1 3.3 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 6.8±2.5 - 

3.5 ความพึงพอใจของผู้ใชง้านระบบ 
  ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจ านวน 33 คนต่อการใช้ระบบ 
Telemedicine และ WebApp พบว่าโดยรวมอยู่ในระดับพึงพอใจมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.26±0.49) เมื่อพิจารณาแต่
ละด้านพบว่าด้านความสะดวกในการใช้งานได้รับความพึงพอใจสูงสุด (ค่าเฉลี่ย 4.33±0.46) รองลงมาคือด้านการ
สื่อสารและประสานงาน (ค่าเฉลี่ย 4.28±0.47) และด้านประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน (ค่าเฉลี่ย 4.27±0.52) ซึ่งทั้ง
สามด้านอยู่ในระดับพึงพอใจมากที่สุด ในขณะที่ด้านประสิทธิภาพของระบบมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย 4.16±0.54) ผลการประเมินสะท้อนให้เห็นว่าบุคลากรมีความพึงพอใจและยอมรับในการใช้ระบบใหม่ 
โดยเฉพาะด้านความสะดวกและการช่วยปรับปรุงการสื่อสารระหว่างทีมงาน ดังตารางที่ 11 
ตารางที่ 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้ระบบ Telemedicine 
และ WebApp (n=33)  

ด้านการประเมิน ค่าเฉลี่ย SD ระดับความพึงพอใจ 

1. ด้านความสะดวกในการใช้งาน 4.33 0.46 พึงพอใจมากที่สุด 
2. ด้านประสิทธิภาพของระบบ 4.16 0.54 พึงพอใจมาก 
3. ด้านการสื่อสารและประสานงาน 4.28 0.47 พึงพอใจมากที่สุด 
4. ด้านประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน 4.27 0.52 พึงพอใจมากที่สุด 

ค่าเฉลี่ยรวมทกุด้าน 4.26 0.49 พึงพอใจมากที่สุด 
ระยะที่ 4 ผลการปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ 
4.1 การปรับปรุงรูปแบบตามข้อเสนอแนะ 
   จากผลการทดลองใช้และข้อเสนอแนะจากบุคลากรและผู้เชี่ยวชาญ ได้มีการปรับปรุงรูปแบบในส่วนต่างๆ 
ตารางที่ 12 สรุปการปรับปรุงรูปแบบ 

ประเดน็ที่ปรับปรุง ก่อนปรับปรุง หลังปรับปรุง 
ระบบ WebApp   
- การท างานออฟไลน ์ ไม่รองรับ รองรับการบันทึกออฟไลน์และซิงค์ข้อมูลภายหลัง 
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- การแสดงผล แสดงผลทีละหน้า เพิ่มโหมดแสดงผลสรุปทั้งหมดในหน้าเดียว 
- การบันทึกข้อมูล บันทึกเมื่อกดปุ่มเท่านั้น บันทึกอัตโนมัติทุก 30 วินาที 
แนวทางปฏิบตัิ   
- ความชัดเจนของขั้นตอน มีขั้นตอน 8 ขัน้ตอน ลดเหลือ 5 ขั้นตอนหลัก พร้อมจัดท า Flowchart 
- การจัดการกรณีฉุกเฉิน ไม่มีแนวทางชัดเจน ก าหนดแนวทางส ารองและเบอร์ติดต่อฉุกเฉิน 
การฝึกอบรม   
- วิธีการฝึกอบรม บรรยายและสาธิต เพิ่มการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ าลอง 
- ความถี่ของการฝึกอบรม ครั้งเดียวก่อนเริ่มใช ้ ทุก 3 เดือนและเมื่อมีบุคลากรใหม ่
ระบบสนับสนนุ   
- การช่วยเหลือผู้ใช้งาน ติดต่อทีม IT จัดตั้งทีมสนับสนุนเฉพาะเวลาท าการ 
- คู่มือการใช้งาน เอกสาร PDF เพิ่มคู่มือวิดีโอและ Quick Reference Guide 

14. การอภิปรายผล 
   การศึกษาครั ้งนี ้พัฒนารูปแบบการใช้ระบบ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบ
ออนไลน์เพื่อลดระยะเวลา Door-to-Needle Time ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ผล
การศึกษาพบว่ารูปแบบที ่พัฒนาขึ ้นสามารถลดระยะเวลา Door-to-Needle Time ได้อย่างมีนัยส าคัญจาก 
88.4±23.5 นาทีเป็น 49.7±12.8 นาที (ลดลงร้อยละ 44, p<0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Demaerschalk 
et al. (2017) ที ่พบว่าการใช้ระบบ Telestroke สามารถลด Door-to-Needle Time ได้ร ้อยละ 38-45 และ
การศึกษาของ Switzer et al. (2013) ที่รายงานว่าการใช้ระบบ Telemedicine ช่วยเพิ่มสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา
ภายใน 60 นาทีจากร้อยละ 22 เป็นร้อยละ 68 การปรับปรุงที่เห็นได้ชัดเจนที่สุดคือในระยะ Door-to-Doctor 
Time ซึ่งลดลงร้อยละ 75 และ Door-to-CT Time ที่ลดลงร้อยละ 57 แสดงให้เห็นว่าการแจ้งเตือนล่วงหน้าและ
การเตรียมความพร้อมของทีมมีบทบาทส าคัญต่อการลดเวลารอคอย สอดคล้องกับการศึกษาของ Lin et al. (2012) 
ที่พบว่าระบบการแจ้งเตือนล่วงหน้าสามารถลด Door-to-Imaging Time ได้ร้อยละ 52 และการศึกษาของ Mazya 
et al. (2020) ที่รายงานว่าการมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนช่วยลด Door-to-Needle Time ได้ถึงร้อยละ 40 อย่างไรก็
ตาม ระยะเวลา CT-to-Needle Time ในการศึกษานี้ลดลงเพียงร้อยละ 10 (จาก 30.4±12.3 นาทีเป็น 27.4±8.9 
นาที, p=0.182) ซึ่งไม่มีนัยส าคัญทางสถิติและไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Xian et al. (2017) ที่รายงานว่าการ
ใช้ Protocol-based System สามารถลด CT-to-Needle Time ได้อย่างมีนัยส าคัญถึงร้อยละ 35 ความแตกต่างนี้
เป็นข้อจ ากัดส าคัญที่ชี้ให้เห็นว่าระบบ Telemedicine เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการปรับปรุงกระบวนการ
ภายหลังการตรวจ CT ซึ่งยังคงต้องอาศัยการตรวจสอบเกณฑ์การให้ยา การปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และการ
เตรียมยา การพัฒนาในอนาคตจึงควรมุ่งเน้นการปรับปรุงขั้นตอนหลัง CT เช่น การมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพร้อมให้
ค าปรึกษาทันทีผ่านระบบออนไลน์ หรือการเตรียมยาล่วงหน้า  นอกจากนี้ ความเสถียรของระบบในพื้นที่ห่างไกล 
(ระยะทางมากกว่า 20 กิโลเมตร) มีเพียงร้อยละ 87.5 ซึ ่งต ่ากว่าเป้าหมายที่ร้อยละ 95 และไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Demaerschalk et al. (2017) ที่รายงานอัตราความส าเร็จของ Telestroke สูงถึงร้อยละ 98.5 แม้
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ในพื้นที่ห่างไกล ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ระหว่างทีมน าส่งและแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน
มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.98 (95% CI: 0.95-0.99) แสดงถึงความน่าเชื่อถือสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Meyer et al. (2005) ที่พบว่าการประเมิน NIHSS Score ผ่านระบบ Telemedicine มีความน่าเชื่อถือเทียบเท่ากับ
การประเมินแบบเห็นหน้า (ICC 0.95-0.99) และการศึกษาของ Lyden et al. (2009) ที่รายงานว่าการฝึกอบรม
อย่างเป็นระบบช่วยเพิ่มความแม่นย าในการประเมิน NIHSS Score ได้อย่างมีนัยส าคัญ ทั้งนี้ แม้ว่าค่า ICC โดยรวม
จะสูง แต่เมื่อพิจารณารายละเอียดพบว่าหมวด Limb ataxia มีความถูกต้อง 100% เพียงร้อยละ 80.0 และมีความ
แตกต่างมากกว่า 1 คะแนนถึงร้อยละ 3.3 ซึ่งต ่ากว่าการศึกษาของลิ้มอุดมพร มกร และคณะ (2566) ที่รายงาน
ความถูกต้องในทุกหมวดมากกว่าร้อยละ 90 ข้อจ ากัดนี้เกิดจากการประเมินหมวด Limb ataxia ต้องอาศัยการ
สังเกตการเคลื่อนไหวที่ละเอียดซึ่งมีข้อจ ากัดเมื่อประเมินผ่านหน้าจอ โดยเฉพาะในสภาวะแสงสว่างไม่เพียงพอหรือ
มุมกล้องไม่เหมาะสม การพัฒนาในอนาคตควรมีแนวทางปฏิบัติเฉพาะส าหรับการจัดท่าทางผู้ป่วยและมุมกล้องที่
เหมาะสมในการประเมินแต่ละหมวด ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยพบว่าร้อยละ 40.0 มี mRS 0-1 ที่ 7 วัน และร้อย
ละ 73.3 มี NIHSS Score ลดลงอย่างน้อย 4 คะแนนที่ 24 ชั่วโมง แสดงให้เห็นว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือดอย่าง
รวดเร็วส่งผลดีต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Emberson et al. (2014) ที่พบว่าการลด
ระยะเวลา Door-to-Needle Time ลงทุก 15 นาทีเพิ่มโอกาสในการมีผลลัพธ์ที่ดี (mRS 0-1) ขึ้นร้อยละ 5 และ
การศึกษาของ Saver et al. (2013) ที่รายงานว่าการรักษาที่รวดเร็วช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการได้
อย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบภาวะเลือดออกในสมองที่มีอาการทางคลินิกร้อยละ 3.3 ซึ่งสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยที่รายงานในการศึกษา NINDS rt-PA Stroke Study ที่พบเพียงร้อยละ 2.9 (Puangpoon et al., 2022) 
และสูงกว่าการศึกษาของ Demaerschalk et al. (2017) ที่รายงานร้อยละ 2.1 ในกลุ่มที่มี DNT ต ่ากว่า 60 นาที 
ทั้งนี้อาจเกิดจากขนาดตัวอย่างที่เล็ก (30 ราย เทียบกับ NINDS ที่มี 624 ราย) และผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้
เป็น Moderate to Severe stroke (ร้อยละ 76.7) ซึ ่งมีความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าตามธรรมชาติ  
นอกจากนี้ การประเมินผลลัพธ์ที่ 7 วันยังสั้นกว่ามาตรฐานสากลที่แนะน าให้ประเมินที่ 90 วัน (Switzer et al., 
2013) ซึ่งเป็นข้อจ ากัดส าคัญ เนื่องจากผลการประเมินที่ 7 วันอาจไม่สะท้อนผลลัพธ์ระยะยาวที่แท้จริง การศึกษา
ของ Lin et al. (2012) พบว่าผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ดีที่ 7 วันอาจมีความพิการเพิ่มขึ้นที่ 90 วันได้ถึงร้อยละ 15 ดังนั้น
การศึกษาติดตามระยะยาวจึงมีความจ าเป็นเพ่ือยืนยันประสิทธิผลที่แท้จริง 
ความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้ระบบอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.26±0.49) โดยเฉพาะด้านความสะดวก
ในการใช้งานและการสื่อสารประสานงาน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อความยั่งยืนของการน าระบบไปใช้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kepplinger et al. (2016) ที่พบว่าการยอมรับของบุคลากรเป็นปัจจัยหลักในความส าเร็จของระบบ 
Telestroke และการศึกษาของ Bagot et al. (2017) ที่รายงานว่าความพึงพอใจของผู้ใช้งานสูงกว่าร้อยละ 80 มี
ความสัมพันธ์กับความยั่งยืนของโครงการ 
15.สรุปผลการศึกษา (Conclusion) 
  การพัฒนา รูปแบบการใช้ Telemedicine ร่วมกับการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ระหว่างทีม
น าส่งและห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ (1) ระบบเทคโนโลยีและอุปกรณ์ (2) แนวทางปฏิบัติและ
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ขั้นตอนการประเมิน NIHSS Score แบบออนไลน์ (3) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร (4) กระบวนการสื่อสารและ
ประสานงาน และจากการน าระบบไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างพบว่า สามารถลดระยะเวลา Door-to-Needle Time ได้
อย่างมีนัยส าคัญจาก 88.4±23.5 นาทีเป็น 49.7±12.8 นาที (ลดลงร้อยละ 44, p<0.001) และเพิ่มสัดส่วนผู้ป่วยที่
ได้รับยาภายใน 60 นาทีจากร้อยละ 17.8 เป็นร้อยละ 76.7 รูปแบบที่พัฒนาได้รับการประเมินว่ามีความเหมาะสม
ระดับมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.32/5.00) ความถูกต้องของการประเมิน NIHSS Score มีค่า ICC 0.98 (95% CI: 
0.95-0.99) ผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่าร้อยละ 40.0 มี mRS 0-1 ที่ 7 วัน และร้อยละ 73.3 มี NIHSS Score ลดลง
อย่างน้อย 4 คะแนนที่ 24 ชั่วโมง ความพึงพอใจของบุคลากรอยู่ในระดับมากที่สุด (4.26±0.49) ปัจจัยส าเร็จหลัก
คือการใช้ทฤษฎี ADDIE Model การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และการฝึกอบรมบุคลากรอย่างเป็นระบบ 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าระบบ Telemedicine มีความเป็นไปได้และให้ประโยชน์อย่างมีนัยส าคัญต่อการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลชุมชน 
16. ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 

1) การขยายผลสู่โรงพยาบาลชุมชนอื่น ควรมีการน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ในโรงพยาบาลชุมชน 
อื่น ๆ ที่มีบริบทและข้อจ ากัดคล้ายคลึงกัน โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่ไม่มีประสาทแพทย์ประจ า เพื่อยืนยัน
ประสิทธิผลและความเป็นไปได้ในการน าไปใช้อย่างกว้างขวาง 

2) การพัฒนาระบบการฝึกอบรมอย่างต่อเนื ่อง ควรจัดท าระบบการฝึกอบรมและทบทวนความรู ้อย่าง
สม ่าเสมอ รวมถึงการจัดอบรมเมื่อมีบุคลากรใหม่ เพื่อรักษามาตรฐานและความแม่นย าในการประเมิน 
NIHSS Score 

3) การพัฒนาระบบการท างานแบบออฟไลน ์ควรพัฒนา WebApp ให้สามารถท างานในโหมดออฟไลน์ได้และ 
มีระบบซิงค์ข้อมูลอัตโนมัติเมื่อมีสัญญาณอินเทอร์เน็ต เพื่อรองรับพ้ืนที่ห่างไกลที่มีสัญญาณไม่เสถียร 

4) การบูรณาการกับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ควรพัฒนาการเชื่อมต่อข้อมูลระหว่างระบบ  
Telemedicine กับระบบ HIS (Hospital Information System) เพื่อลดการบันทึกข้อมูลซ ้าซ้อนและเพิ่ม
ความสะดวกในการติดตามผลการรักษา 

5) การจัดต้ังทีมสนับสนุนเฉพาะด้าน ควรจัดต้ังทีมสนับสนุนทางเทคนิคและคลินิกที่สามารถให้ค าปรึกษาและ 
แก้ไขปัญหาได้อย่างรวดเร็วตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อเพิ่มความมั่นใจและความต่อเนื่องในการใช้งานระบบ 

17 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. การศึกษาผลลัพธ์ระยะยาว ควรมีการศึกษาติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในระยะยาว (3-6 เดือน) 

เพื่อประเมินผลกระทบของการลด Door-to-Needle Time ต่อคุณภาพชีวิตและระดับความพิการของ
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุม 

2. การวิเคราะห์ความคุ ้มค ่าทางเศรษฐศาสตร์ ควรศึกษาต้นทุนและผลประโยชน์ของการใช้ระบบ 
Telemedicine เปรียบเทียบกับวิธีการดูแลแบบเดิม รวมถึงการประเมินผลตอบแทนจากการลงทุนและ
ความยั่งยืนของระบบ 
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3. การพัฒนาปัญญาประดิษฐ์เพื่อช่วยการวินิจฉัย ควรศึกษาการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี AI และ Machine 
Learning ในการช่วยแปลผล CT Scan และท านายผลลัพธ์การรักษา เพื่อเพิ่มความแม่นย าและลดเวลาใน
การตัดสินใจให้การรักษา 

17. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
  การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณและกราบขอบพระคุณบุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ 
ที่ให้ความอนุเคราะห์และสนับสนุนการด าเนินงานวิจัยในครั้งนี้ขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเสลภูมิ ที่ให้
โอกาสและอนุญาตให้ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยในพื้นที่โรงพยาบาลเสลภูมิ รวมถึงให้การสนับสนุนด้านสถานที่ อุปกรณ์ 
และบุคลากรในการด าเนินการวิจัยขอขอบคุณ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ที่ให้การสนับสนุนและอนุมัติ
การด าเนินงานวิจัย รวมทั้งการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ขอขอบคุณ คณะผู้เชี่ยวชาญทุกท่าน ที่กรุณาให้
ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ และตรวจสอบความถูกต้องของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น  ขอขอบคุณ แพทย์ 
พยาบาล และเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วย Stroke Unit และทีมการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) โรงพยาบาลเสลภูมิ ที่
ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล การให้สัมภาษณ์ การทดลองใช้ระบบ และให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์
ต่อการวิจัย ขอขอบคุณ ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  สุดท้ายนี้ 
ขอขอบคุณครอบครัวและเพ่ือนร่วมงานทุกท่าน ที่คอยให้ก าลังใจ สนับสนุน และเป็นก าลังส าคัญในการท าวิจัยครั้งนี้
ให้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี ความส าเร็จของงานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทิตาแด่บิดา มารดา ครูอาจารย์ 
และผู้มีพระคุณทุกท่าน ที่ได้ให้การอบรมสั่งสอน ชี้แนะแนวทางที่ดีงาม และเป็นแบบอย่างในการด าเนินชีวิตและ
การท างาน หากการวิจัยครั้งนี้มีข้อผิดพลาดประการใด ผู้วิจัยขอน้อมรับไว้แต่เพียงผู้เดียว 
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