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บทคัดย่อ 
 

ความส าคัญ ปัจจุบันจ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีจ านวนเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ 
อย่างไรก็ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเฉียบพลันในโรงพยาบาลซึ่งมุ่งเน้นการรักษาให้หายขาดอาจ
ไม่เหมาะกับผู้ป่วยสูงอายุที่มีก าลังส ารองลดลง มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค และมีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันลดลง ซึ่งต้องการการดูแลอย่างครอบคลุมและสอดคล้องกับความต้องการและพยากรณ์
โรคของผู้ป่วย  

วิธีด าเนินการ การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบริการประเมินแบบ
รวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุท่ีต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จังหวัดเชียงใหม่ การศึกษาแบ่งออกเป็น 
3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล ผู้เข้าร่วม
การศึกษาเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย แพทย์และพยาบาล จ านวน 28 คน 
และผู้ป่วยสูงอายุที่เขา้รับการรกัษาในโรงพยาบาลจ านวน 160 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาประกอบด้วย
แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม และแบบวัดการรับรู้การใช้งานของระบบ มีการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณา  

ผลการศึกษา ผลจากการสนทนากลุ่มแพทย์และพยาบาลพบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุใน
โรงพยาบาล 4 ประเด็น คือ ไม่มีเป้าหมายการดูแลหรือการวางแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า ไม่ทราบ
โอกาสรอดชีวิตหรือตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยที่แม่นย า ไม่มีแนวทางการประเมินผู้ป่วยที่พ้นจาก
โรคเฉียบพลันแล้ว และไม่ทราบแนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนระหว่างรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
จากข้อมูลที่ได้ท าให้เกิดแนวทางการบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุท่ีต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลและแอปพลิเคชันที่ช่วยคัดกรองและประเมินผู้ป่วยสูงอายุรวมถึงสนับสนุนการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแลรักษาระหว่างรับไว้ในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ (RAS-HOP web application)  
ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลการคัดกรอง 7 ส่วน คือ ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย สิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วย โรคซับซ้อน 
รายการยา การประเมินด้านจิตประสาท ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
และสรุปผลการประเมินผู้ป่วย ผลที่ได้จากการน าแอปพลิเคชันไปใช้ในกลุ่มแพทย์พบว่า ทุกคนมีความ
คิดเห็นว่าตนเองมั่นใจในการใช้แอปพลิเคชันในระดับมากที่สุด และส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่า 
แอปพลิเคชันมีการใช้งานท่ีง่ายและคิดที่จะใช้แอปพลิเคชันน้ีบ่อยครั้งในระดับมาก 
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Abstract 
 

Background The number of hospitalizations of older patients in Thailand is increasing 
significantly. However, current clinical practices which cover curative care may not suit for 
older patients who have decreased functional reserve, multimorbidity, and functional 
impairment.  They also need comprehensive and personalized care that concern their 
needs and prognosis.  

Methods This research and development study aimed to develop application to help 
clinicians during the assessment of older patients with medical conditions who require 
hospitalization in medical ward, named “ Rapid Assessment Service for Hospitalized Older 
Patients (RAS-HOP)” and study its efficacy. The study was divided into 3 phases: 1) situation 
analysis, 2) implemention, and 3) evaluation. The paticipants of this study were selected 
using purposive sampling, consisting of 28 doctos and nurses and 160 elderly patients who 
needed hospitalization.  The instruments used in this study included group discussion 
question guide and system usage comprehension measurement form. The data was 
analyzed by using descriptive statistics. 

Results After focus group interview, we summarized problems and needs into 4 groups 
which were 1.  No documentation of patient’ s goal of care and advance care planning,  
2. Lack of details about prognosis and estimated in-hospital mortality,  3. No guideline for 
post-acute care assessment, and  4. No specific protocol for prevention of hospital acquired 
complications.  From the information obtained, a rapid assessment service approach for 
hospitalized older patients was created, as well as an application for screening and 
assessing older patients ( RAS- HOP web application)  which contained 7 parts of screening 
information, including patient general information, patient necessities, complex diseases, 
medicine list, psychological evaluation, movement and daily living ability, and patient 
assessment summary.  The result of using the application in doctors showed that all of 
them were confident in using the application at a high level. In addition, they commented 
that the ease of using the application and the frequency of reusing the application were 
at the highest level. 
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บทที่ 1 
บทน า  

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2548 และก าลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุอย่าง
สมบูรณ์ ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุประมาณ 11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17 ของ
ประชากรทั้งหมด1  ประชากรกลุ่มนี้มีการถดถอยของสมรรถภาพร่างกายและความชุกของโรคเรื้อรัง
โดยเฉพาะโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อ และโรคระบบประสาทสูงกว่าวัย
อื่น  ๆ นอกจากนี้ ยั งมี โอกาสเจ็บป่วยด้วยกลุ่มอาการผู้สู งอายุ  (geriatric syndromes)  ได้แก่   
ความบกพร่องของสติปัญญา ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัญหาการทรงตัว หกล้ม เคลื่อนไหวได้น้อย  
เบื่ออาหาร น้ าหนักลด และเสี่ยงต่อโรคที่เกิดจากปฏิบัติการทางการแพทย์ รวมเป็นภาวะโรคร่วมเรื้อรัง
หลายชนิด (multimorbidity) ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในภาวะเปราะบาง (frailty)2 และเพิ่มโอกาสการ
เกิดปัญหาสุขภาพอื่นๆ เช่น ภาวะทุพพลภาพ คุณภาพชีวิตลดลง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ อัตราการนอน
โรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 1) โดยภาวะนี้มีความชุกในผู้สูงอายุไทยในชุมชนสูงถึง
ร้อยละ 22.1 ขณะที่การศึกษาในต่างประเทศพบภาวะนี้ได้ร้อยละ 5-10 ของผู้ที่มารับบริการ ณ ห้อง
ฉุกเฉิน และสูงถึงร้อยละ 40 ของผู้ป่วยระยะเฉียบพลันในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 3-5 

 
ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างกลุม่อาการผูสู้งอายุ ภาวะเปราะบาง และภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะเปราะบางเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้ผู้สูงอายุปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือท างานได้
ลดลง (functional decline) โดยการที่ผู้สูงอายุมีความสามารถในการท างานลดลงท าให้เกิดความ
จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้น และเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล รวมถึงการ
น าไปสู่การเข้าอยู่ในบ้านพักคนชราเพิ่มขึ้น และมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึน้6 ดังเห็นจากการศึกษาของ บอย
และคณะ7 พบว่า ร้อยละ 41 ของผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีความสามารถในการท างาน
ลดลงจะเสียชีวิตภายใน 1 ปี และมีเพียง 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันลดลงสามารถฟื้นตัวเข้าสู่ระดับความสามารถเดิมได้ภายใน 1 ปี   ดังนั้น การประเมิน
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ความสามารถในการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การพยากรณ์โรค และการหารือเป้าหมายการ
ดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง  

เพื่อเตรียมการรับมือกับปัญหานี้ประเทศไทยได้พัฒนาแนวทางปฏิบัติและคู่มือการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุจ านวนหลายฉบับ ขณะที่หน่วยงานอื่น ๆ จากต่างประเทศได้ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเปราะบางซึ่งอาจน ามาประยุกต์ใช้กับประเทศไทยได้ 
ดังต่อไปนี้ 

1. สมาคมเวชศาสตร์ผู้สูงอายุแห่งประเทศอังกฤษ (British Geriatrics Society: BGS) ได้พัฒนา
แนวทางเวชปฏิบัติ “Fit for Frailty”8 ซึ่งแนะน าให้สถานพยาบาลจัดตั้งทีมดูแลผู้ป่วยก่อนวิกฤติ (rapid 
response system) ในรูปแบบของทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมภายในเวลา 
1 ช่ัวโมงหลังเข้ารับการตรวจ โดยกลุ่มประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไปที่มีกลุ่มอาการ 
ซึ่งแสดงถึงความเปราะบาง เช่น ภาวะสับสนเฉียบพลัน โรคพาร์คินสัน กระดูกหักจากความเปราะบาง 
(fragility fractures) ภาวะหกล้ม รวมถึงผู้ที่อาศัยอยู่ในสถานดูแลส าหรับผู้สงูอายุท่ีมีอายุ 85 ปีขึ้นไป และ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบางระดับกลางหรือรุนแรงตาม Clinical Frailty Scale (CFS)9  

2. Good Acute Hospital Care ส าหรับผู้สูงอายุ10 แนะน าให้ 1) จัดตั้งระบบส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่
เรียบง่ายและมีช่องทางเข้าถึงเพียงช่องทางเดียว 2) มีบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญในการดูแลรักษาผู้ป่วย
สูงอายุท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาและร่วมตัดสินใจตั้งแต่จุดที่จะสั่งให้รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลระหว่าง 
8.00–20.00 น. ทุกวัน ขณะที่การประเมินโดยทีมเฉพาะทางควรท าภายใน 12 ช่ัวโมงหลังรับผู้ป่วยไว่ใน
โรงพยาบาล 3) จัดตั้งหน่วยดูแลหรือบริการส าหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง (Acute Frailty Unit or 
Service)11 ซึ่งมีบุคลากรที่ได้รับการฝึกฝนให้ประเมิน รักษา และจ าหน่ายผู้ป่วยแบบรวดเร็ว 4) ผู้ป่วยที่มี
โรค อาการ หรือภาวะซึ่งสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางต้องได้รบัการประเมนิแบบองค์รวม และ 5) ลดจ านวน
การส่งต่อระหว่างหอผู้ป่วยโดยเฉพาะนอกเวลาราชการเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความต่อเนื่อง
ในการดูแลผู้ป่วย 

อย่างไรก็ตาม แนวทางปฏิบัติการดูแลสุขภาพและการคัดกรองส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทย
อาจไม่สามารถตอบสนองความต้องการที่ซับซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเฉียบพลันด้วยโรคหรือภาวะ
ทางอายุรกรรมเนื่องจากปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ รวมถึง
แนวทางเวชปฏิบัติในปัจจุบันมุ่งเน้นการรักษาโรคหรือความเจ็บป่วยตามระบบอวัยวะให้หาย (curative 
care) อาจไม่เหมาะกับผู้ป่วยสูงอายุซึ่งต้องการการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการฟื้นฟูสภาพเพิ่มเติม 
นอกจากนี้การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน (comprehensive geriatric assessment: CGA)12 
อาจใช้เวลามากเกินไป ท าให้ยังไม่ได้รับการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอและแพร่หลาย  ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึง
ช่องว่างและความต้องการที่ยังไม่สามารถตอบสนองได้อย่างครบถ้วนของระบบการแพทย์ส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุกลุ่มเปราะบางที่เจ็บป่วยด้วยภาวะเร่งด่วนทางอายุรกรรมซึ่งเป็นปัญหาทั้งในระดับหน่วยงานและ
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ระดับประเทศจึงมีแนวคิดที่จะสังเคราะห์และพัฒนาบริการประเมินแบบรวดเร็ว (Rapid Assessment 
Service: RAS) ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่สอดคล้องกับบริบทและความ
ต้องการของประเทศไทย และศึกษาผลลัพธ์ของบริการนี้ต่อสุขภาพของผู้ป่วยก่อนท่ีจะขยายขอบเขตของ
การศึกษาและถ่ายทอดต้นแบบบริการของประเทศในอนาคต โดยคาดหวังว่าต้นแบบบริการนี้จะง่ายต่อการ
น าไปใช้และลงมือปฏิบัติได้อย่างยั่งยืน และส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมและมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อพัฒนาบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
2. เพื่อศึกษาผลการใช้บริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 
 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development) เพื่อพัฒนาบริการประเมนิ
แบบรวดเร็ว (Rapid Assessment Service) ซึ่ งประกอบด้วยแนวทางและแอปพลิเคชันส าหรับ 
การประเมินผู้ป่วยเพื่อวางแผนการรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล (ภาพที่ 2) โดยมีสถานที่ท าการศึกษาคือ หอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  

 
ภาพที่ 2 แนวคิดของบริการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบรวดเร็ว 
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บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรม 

 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา ( research and development) เพื่อพัฒนาบริการ
ประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 
3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล การทบทวน
วรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวขข้องครอบคลุมเนื้อหา ดังน้ี 

1. การเกิดความสามารถในการท างานลดลงหลังการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
2. แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุ 
3. รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 
 

การเกิดความสามารถในการท างานลดลงหลังการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยสูงอายุมีความเสี่ยงในการเกิดความสามารถในการท างานลดลงหลังการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสูงกว่าวัยอื่น ๆ โดยแพทย์สามารถประเมินความเสี่ยงต่อภาวะนี้ด้วยเครื่องมือ 2 ประเภท 
ได้แก่ 

1. การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน (comprehensive geriatric assessment: CGA)13 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การประเมินผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
แบบครบถ้วนท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม ลดภาวะพึ่งพิง และลดโอกาสถูกส่งต่อไปยัง
บ้านพักคนชราได้ แม้ว่าจะยังไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิต อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า และ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ก็ตาม โดยมิติสุขภาพที่ต้องประเมินแบ่งเป็น 4 ด้าน (ตารางที ่1) ได้แก่  

 
ตารางที ่1 มิติสุขภาพในการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน 

มิติสุขภาพ หัวข้อการประเมิน 
กายภาพ โรคประจ าตัว ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน ภาวะโภชนาการ การทบทวน

รายการยา และประวตัิดื่มสุราและใช้สารเสพติด 
สมองและจิตใจ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะสับสนเฉยีบพลัน และภาวะซึมเศรา้ 
ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวันขั้นพื้นฐาน ความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันขั้นซับซ้อน ปญัหาการมองเห็นและการได้ยิน การเดิน
และการเคลื่อนไหว และภาวะหกล้ม 
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มิติสุขภาพ หัวข้อการประเมิน 
สังคมและสิ่งแวดล้อม ญาติหรือผู้ดูแลหลัก เศรษฐานะ ความปลอดภัยของที่อยู่อาศัยและ

สิ่งแวดล้อม การเดินทางและการเข้าถึงระบบขนส่งสาธารณะ และ
สถานพยาบาลใกล้บ้าน 

 
2. การประเมินโดยใช้เครื่องมือคัดกรองเบื้องต้นซึ่งท าได้ง่ายและใช้ระยะเวลาในการประเมินสั้น

กว่าการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน ได้แก่  

Hospital Admission Risk Profile (HARP)14 เป็นเครื่องมือที่น าอายุของผู้ป่วย คะแนน 
Modified Mini-Mental State Examination (3MS)15 และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ขั้นซับซ้อนของผู้ป่วยมาคิดเป็นคะแนน (ตารางที่ 2) ก่อนแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มเสี่ยงต่ า กลุ่มเสี่ยงปาน
กลาง และกลุ่มเสี่ยงสูง ซึ่งมีโอกาสเกิดความสามารถในการท างานลดลงหลังเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลร้อยละ 17, 28 และ 56 ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่ ายังมีโอกาสฟื้นฟู
ความสามารถในการท างานสูงกว่า รวมถึงมีโอกาสเข้าพักอาศัยในบ้านพักคนชราน้อยกว่ากลุ่มอื่น ๆ  
อีกด้วย16  

 
ตารางที่ 2 Hospital Admission Risk Profile 

ปัจจัยเสี่ยง คะแนน 
1. อายุ 

-    <75 ปี 
-    75-84 ปี 
-    >85 ปี 

 
0 
1 
2 

2. คะแนน Modified Mini-Mental State Examination (MMSE) 
-    15-21 คะแนน 
-    0-14 คะแนน 

 
0 
1 

3. ความสามารถในการปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวันขั้นซับซ้อน 
-    ท าได้ 6-7 รายการ 
-    ท าได้ 0-5 รายการ 

 
0 
2 

กลุ่มเสี่ยงต่ า (0-1 คะแนน) กลุ่มเสี่ยงปานกลาง (2-3 คะแนน) และกลุ่มเสี่ยงสูง (4-5 คะแนน) 



 

6 
 

Clinical index17 เป็นเครื่องมือที่น าปัจจัยเสี่ยงแรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจ านวน 7 ข้อ 
(ตารางที่ 3) มาคิดคะแนน โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน clinical index เท่ากับ 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 และ
มากกว่า 7 คะแนนมีโอกาสเกิดภาวะการท างานลดลงหลังการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ  
6, 13, 18, 34, 35, 45, 50 และ 87 ตามล าดับ (AUC =0.784) 

 
ตารางที่ 3 Clinical index 

ปัจจัยเสี่ยง คะแนน 
อาย ุ
80-89 ปี 
90 ปีข้ึนไป 

 
1 
2 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวันข้ันซับซ้อน ได้แก่ ต้องพึง่พาผู้อื่นตั้งแต่  
3 กิจกรรมขึ้นไป เป็นเวลา 2 สัปดาห์ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

2 

ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว 
ไม่สามารถว่ิงได ้
ไม่สามารถข้ึนบันไดได ้

 
1 
2 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวันข้ันพ้ืนฐานขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
ต้องพึ่งพาผู้อื่น 2-3 กิจกรรม 
ต้องพึ่งพาผู้อื่น 4-5 กิจกรรม 

 
1 
3 

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันหรอืโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย 2 
ภาวะสมรรถภาพสมองถดถอยขั้นรุนแรง 1 
ระดับอลับูมินในเลือดน้อยกว่า 3 กรัมต่อเดซิลติร 2 

 
แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุ 

Geriatric 5Ms18,19 เป็นแนวคิดที่พัฒนามาจากกรอบความคิดการสร้างระบบสุขภาพท่ีเป็นมิตรกับผู้สูงอายุ 
( The 4M Model for Creating Age- Friendly Health Systems) 20 ข อ ง  Institute for Healthcare 
Improvement ที่ให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุทุกรายที่มีคุณภาพสูงตามเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน 
4 ประการ ได้แก่ สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญ (What Matters) ยา (Medication) สุขภาพจิต (Mentation) 
และการเคลื่อนไหว (Mobility) เพื่อสื่อสารกรอบของสมรรถนะหลักของแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุให้บุคคล
อื่นเข้าใจและง่ายต่อการจดจ า ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 แนวคิดของ Geriatric 5Ms 

มิต ิ จุดเน้น 
สุขภาพจิต (Mind) การรักษาไวซ้ึ่งกระบวนการทางปัญญา (mental activity) 

การจัดการภาวะสมองเสื่อม 
การป้องกันและรักษาภาวะสับสนเฉียบพลัน 
การประเมินและรักษาภาวะซมึเศร้า 

การเคลื่อนไหว (Mobility) การรักษาความสามารถในการเดินและทรงตัว 
การป้องกันภาวะหกล้มและการบาดเจ็บอื่น ๆ ที่พบบ่อยในผูสู้งอาย ุ

ยา (Medications) การลดการรักษาด้วยยาหลายรายการ (polypharmacy) 
การหยุดยาที่ไมจ่ าเป็น (de-prescribing) 
การสั่งใช้ยาตรงตามความต้องการของผู้ป่วย 
การสร้างความตระหนักเกีย่วกับผลไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

โรคซับซ้อน  
(Multi-Complexity) 

การช่วยผู้สูงอายุท่ีมีโรคเรื้อรังหลายโรคจดัการโรค 
การประเมินสภาพความเป็นอยู่ซึ่งได้รับผลกระทบจากอายุ  
โรคประจ าตัว และข้อค านึงทางสังคม 

สิ่งส าคญัที่สุด  
(Matters Most) 

การวางแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า (advance care planning) 
การช่วยก าหนดเปา้หมายการดูแลตนเอง 
การปรับแผนการรักษาให้สอดคลอ้งกับเป้าหมาย ผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ี
ผู้ป่วยต้องการหรือให้ความส าคัญ 

 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายใุนโรงพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนารูปแบบและระบบการดูแลผู้สูงอายุใน
โรงพยาบาลหลากหลาย ได้แก่ 

1. Acute Care for the Elderly Unit 

Acute Care for the Elderly Unit หรือ ACE Unit21,22 เป็นต้นแบบของบริการส าหรับผู้ป่วย
สูงอายกุลุ่มเสี่ยงสูง (ตารางที ่5) ทีม่ีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันภายในโรงพยาบาลซึ่งมีหลักส าคัญ 5 ประการ 
ได้แก่  

1. การออกแบบสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก่ การติดตั้งพรม ราวจับ นาฬิกา
ขนาดใหญ่และปฏิทิน ท่ีนั่งชักโครกยกสูง และมือจับประตูแบบก้านโยก รวมถึงดูแลให้โถงทางเดินโล่ง 
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2. การดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย การประเมินผู้สูงอายุแบบครบถ้วน 
โดยพยาบาลทุกวัน การใช้แนวปฏิบัติเพื่อปรับปรุงสุขภาพผู้ป่วย และการเยี่ยมผู้ป่วยทุกวันโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

3. การวางแผนจ าหน่ายที่มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถกลับไปอาศัย ณ ที่อยู่เดิมได้ตั้งแต่รับ
ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล การจัดหาทรัพยากรที่จ าเป็น และการทบทวนแผนการจ าหน่ายเป็นประจ า 

4. การทบทวนอาการผู้ป่วยโดยแพทย์อ านวยการและวางแผนการรักษาทุกวัน รวมถึงการใช้แนว
ปฏิบัติเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากยาและหัตถการบางชนิด  

การดูแลรูปแบบนี้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าสามารถเพิ่มผลเชิงบวกต่อสุขภาพของผู้ป่วยและลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาได้23   

 
ตารางที ่5 ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยงสูง 

- ผู้ที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป  
- มีความบกพร่องของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตั้งแต่ 2 ด้านขึ้นไป  
- มีกลุ่มอาการผู้สูงอายุ เช่น ภาวะสับสนเฉียบพลัน ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า ภาวะหกล้ม ภาวะ  
  ปัสสาวะเล็ด ภาวะทุพโภชนาการ และการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน 
- การใช้ยากลุ่มเสี่ยงสูง  
- อาศัยอยู่ตามล าพังหรือขาดการสนับสนุนด้านสังคม  
- การเข้ารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในบ่อย ๆ 
- ถูกทารุณหรือทอดทิ้ง 

 
2. Acute Care for the Elderly Tracker 

 ACE Tracker เป็นระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกที่ถูกพัฒนาโดย Aurora Health Care 
ซึ่งระบบจะน าข้อมูลประชากร ผลการประเมิน และตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลซึ่งบันทึกไว้ใน 
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาลแต่ละราย จ านวน 30 รายการ ได้แก่ ห้องและ
เตียง ประวัติการหกล้ม ผลการตรวจสัดส่วน blood urea nitrogen ต่อ serum creatinine (BUN/ 
Cr ratio) อายุ ค าสั่งนอนพักบนเตียง (bed rest) ดัชนีมวลกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ค าสั่งการ
บ าบัด เป้าหมายการดูแล ภาวะการรู้คิดบกพร่อง การรัดตรึงผู้ป่วย การปรึกษานักสังคมสงเคราะห์  
การมองเห็นและการได้ยินบกพร่อง คะแนนการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
แผนการดูแลล่วงหน้า อาการของภาวะสับสนเฉียบพลัน การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง คะแนน
ความปวด ค าสั่งการรักษาด้วยยาต้านอาการทางจิต (antipsychotic) การคาสายสวนปัสสาวะ การเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าใน 30 วัน จ านวนยาที่ผู้ป่วยต้องรับประทานในโรงพยาบาล แผลกดทับ จ านวน
ยาใน Beers Criteria คะแนน Morse Fall Scale Score การปรึกษาบริการดูแลแผล คะแนนความเสี่ยง
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ต่อการเกิดแผลกดทับ (Braden Pressure Ulcer risk score) มาสรุปเป็นตารางเพื่อสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้ตัวแปรที่มีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่แย่ลงจะถูกก ากับด้วย
สัญลักษณ์ดอกจันทร์ (*) (ภาพที่ 2) จากการศึกษาน าร่องพบว่า ในโรงพยาบาลที่ไม่มีแพทย์เวชศาสตร์
ผู้สูงอายุระบบช่วยให้หอผู้ป่วยลดการใช้สายสวนปัสสาวะลง และเพิ่มการปรึกษานักกายภาพบ าบัดได้
อย่างมีนัยส าคัญ24  

 
ภาพที ่3 Acute Care for the Elderly Tracker 

 
3. Mobile Acute Care for Elders Service  

Mobile Acute Care for Elders Service หรือ MACE Service เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่
ประยุกต์หลักการของ ACE Unit โดยเป็นบริการรับปรึกษาโดยสหสาขาวิชาชีพส าหรับผู้ป่วยนอกซึ่งมุ่งเน้น
การลดอันตรายของการนอนโรงพยาบาล การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน และการให้ความรู้ 
แก่ผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับบริการนี้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะติดเช้ือในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ การผูกรัดผู้ป่วย และภาวะหกล้มน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ นอกจากนี้ยังลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยเท่ากับ 0.8 วัน รวมถึงได้รับการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านท่ีมากขึ้นอีกด้วย25  

การดูแลรูปแบบนี้คล้ายกับ Proactive Geriatrics Consultation Service26 ซึ่งแพทย์ประจ า
โรงพยาบาล (hospitalists) และแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุร่วมกันดูแลผู้ป่วยสามารถลดระยะเวลานอน
โรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วยได้ นอกจากน้ีบริการยังสร้างความพึงพอใจระดับสูงให้กับ
แพทย์ประจ าโรงพยาบาลที่ได้รับค าปรึกษาอีกด้วย 
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4. Hospital Elder Life Program  

Hospital Elder Life Program (HELP)27,28 เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ประยุกตห์ลกัการของเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุเข้ากับการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะเฉียบพลันในโรงพยาบาลซึ่งไม่ต้องการพื้นที่เฉพาะ  
จึงสามารถให้บริการแก่ผู้ป่วยได้ทั่วทั้งโรงพยาบาล โดยโปรแกรมมุ่งเน้นการป้องกันภาวะสับสนเฉียบพลัน
และการลดลงของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยสูงอายุ การศึกษาพบว่า HELP 
สามารถลดอุบัติการณ์ของภาวะสับสนเฉียบพลัน การลดลงของการรู้คิดและความสามารถในการในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน รวมถึงจ านวนวันนอนโรงพยาบาล การเข้าพักอาศัยในบ้านพักคนชรา และความ
ต้องการผู้ดูแลหลังผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยโปรแกรมมีเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ การรู้คิดบกพร่อง ความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหวหรือความบกพร่องของ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การมองเห็นบกพร่อง การได้ยินบกพร่อง และภาวะขาดน้ า 

เกณฑ์คัดออก ได้แก่ โคม่า ใช้เครื่องช่วยหายใจ มีความบกพร่องด้านการสื่อสารอย่างรุนแรง 
เจ็บป่วยระยะสุดท้าย มีพฤติกรรมก้าวร้าวหรืออันตราย โรคจิตหรือภาวะสมองเสื่อมระดับรุนแรง และเม็ด
เลือดขาวต่ า 

โดยแพทย์ผู้ประสานงานประจ าโปรแกรม (Elder Life Specialist) จะท าหน้าที่ทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรายใหม่ทุกราย ก่อนท าการแนะน ารายละเอียดของ
โปรแกรมและคัดเลือกผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงตามเกณฑ์คัดเข้าตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป เพื่อให้การดูแลร่วมกับ
พยาบาลประจ าโปรแกรม ทีมสหสาขาวิชาชีพ และอาสาสมัคร ตามแนวทางต่อไปนี้ 

1. แพทย์ ท าหน้าที่วางแผนการดูแลให้สอดคล้องกับแผนการดูแลหลักของผู้ป่วย มอบหมายหน้าที่
ให้กับอาสาสมัคร ติดตามอาการของผู้ป่วย และประเมินความสม่ าเสมอของการดูแลผู้ป่วยตามแนวทาง
ของโปรแกรม 

2. พยาบาล ทบทวนเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรม ประเมินผู้ป่วยให้ครบถ้วน ติดตาม
ดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติ (ตารางที่ 6) อาการของผู้ป่วย และประเมินความสม่ าเสมอของการดูแล 

3. แนวทางอื่น ๆ ได้แก่ การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ และการประสานงานกับหน่วยบริการปฐมภูมิ 

4. การจ าหน่ายผู้ป่วยและการติดตามหลังจ าหน่าย ได้แก่ การประเมินผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายและการ
สอบถามความผู้ป่วยและครอบครัวโดยแพทย์ การโทรศัพท์ติดตามอาการโดยพยาบาล 
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ตารางที่ 6 แนวปฏิบัติของ Hospital Elder Life Program 

ปัจจัยเสี่ยง แนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ภาวะการรู้คิด
บกพร่อง 

เขียนรายชื่อบุลคลากรผูดู้แลผู้ป่วยและตารางกิจกรรมประจ าวันบนกระดาน
ข้างเตียง การสื่อสารเพื่อกระตุ้นการรับรูเ้วลา สถานท่ีและบุคคล กิจกรรม
กระตุ้นการรู้คดิ  

การอดนอน รับประทานนมอุ่นหรือชาสมุนไพรก่อนนอน ฟังเพลงผ่อนคลาย และนวด
หลัง ลดการใช้เสียงในหอผู้ป่วย และปรับตารางการดูแลเพื่อไม่ให้รบกวน
ผู้ป่วยเวลานอน 

การไมเ่คลื่อนไหว การเคลื่อนที่ การออกก าลังกายเพือ่คงการพิสัยการเคลื่อนไหว หลีกเลี่ยง
การผูกยดึผู้ป่วย  

การมองเห็น/การได้
ยินบกพร่อง 

อุปกรณ์ช่วยในการมองเห็น การดดัแปลงของใช้และสิ่งแวดล้อมให้ง่ายต่อ
การมองเห็น เครื่องขยายเสียงแบบพกพา เทคนิคการสื่อสารแบบพิเศษ 

ภาวะขาดน้ า/ท้องผูก การกระตุ้นให้ดื่มน้ า การส่งเสรมิการเคลื่อนที่และการเข้าห้องน้ าให้เป็นเวลา 
การเพิ่มกากใยในอาหาร การใช้ยาระบาย 

ภาวะขาดสารอาหาร ผู้ช่วยป้อนอาหาร การกระตุ้นใหร้บัประทาน 
 
ตัวช้ีวัดส าหรับติดตามการด าเนินการตามโปรแกรม HELP ได้แก่ 

1. ตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ ได้แก่ จ านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมต่อปี จ านวนอาสาสมัครและ
ช่ัวโมงการท างานของอาสาสมัครต่อปี จ านวนครั้งของการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยต่อปี และ
อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 

2. ตัวช้ีวัดทางคลินิก ได้แก่ อุบัติการและความชุกของภาวะสับสนเฉียบพลัน ภาวะหกล้ม การใช้ 
bed alarms ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล การเข้าพักอาศัย ณ บ้านพักคนชรา หลังออกจาก
โรงพยาบาล คะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ คะแนนการทดสอบการรู้คิด การลดลงของการรู้คิด 
การลดลงของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน การลดลงของความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันซับซ้อน การประหยัดค่าใช้จ่ายระหว่างนอนและหลังออกจากโรงพยาบาล  
ความพึงพอใจของพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลที่เข้าร่วมโปรแกรมรวมถึงอัตราการคงอยู่ แผลกดทับ  
การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใสส่ายสวนปัสสาวะ ภาวะทุพโภชนาการ การไมส่ามารถ
เคลื่อนที่ได้ การจัดการความปวด ท้องผูก ความต้องการผู้ดูแล การรายงานอุบัติการณ์  อัตราการเสียชีวิต
ใน 30 วัน อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าใน 30 วัน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนาบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุท่ีต้องเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยใช้กระบวนการวิจัยและการพัฒนา ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 
1 ระยะการวิเคราะห์สถานการณ ์โดยสังเคราะห์บริการประเมินแบบรวดเร็ว (rapid assessment service) 
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของ
ประเทศไทย เพื่อพัฒนาเป็นต้นแบบบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุท่ีต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ โดยน าต้นแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ และระยะที่ 3 ระยะ
ประเมินผล  โดยคาดหวังว่าต้นแบบบริการนี้จะง่ายต่อการน าไปใช้และลงมือปฏิบัติได้อย่างยั่งยืน ในขณะที่
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบริการได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมและมีอัตราการเสียชีวิต อัตราการลดลงของ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน อัตราการกลับมารักษาซ้ าและคุณภาพชีวิตดีกว่าการดูแลใน
ปัจจุบัน และบุคลากรทางการแพทย์มีความรู้ ทักษะ และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกลุ่ม
เปราะบางเพิ่มขึ้น  
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการศึกษา 

 
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพื่อพัฒนา

บริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกตามกระบวนการในการ
ด าเนนิการวิจัย ดังนี ้

ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 

ประชากร คือ แพทย์และพยาบาลที่ท างานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม ่

กลุ่มตัวอย่าง คือ แพทย์และพยาบาลที่คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
จ านวน 28 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1. มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมตั้งแต่ 2 ปีข้ึนไป 
2. ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 

ระยะที่ 2 และ 3 ระยะด าเนินการและระยะประเมินผล 

ประชากร แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย  

1. แพทย์และพยาบาลที่ท างานในหอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม ของโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม ่

2. ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม ่

กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 

1. แพทย์และพยาบาลที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 15 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมตั้งแต่ 2 ปีข้ึนไป 
2) ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 
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2. ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 160 คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) มีอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป 
2) เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่ ด้วยความเจ็บป่วยเฉียบพลันและไม่มีแผนการจ าหน่ายหรือย้ายออกจากหอ
ผู้ป่วยภายใน 48 ช่ัวโมง 

3) ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 

1) มีอาการโคม่า บกพร่องทางการสื่อสารอย่างรุนแรง มีโรคจิตรุนแรง หรือมีภาวะสมอง   
            เสื่อมรุนแรง  

2) เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ใกล้เสียชีวิต ซึ่งให้การรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น  
3) มีแผนการจ าหน่ายภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษา  
4) ผู้ป่วย ญาติ หรือแพทย์เจ้าของไข้ปฏิเสธการยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 

1. แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม เป็นแนวค าถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพ่ือประเมินปัญหาเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล 

2. แบบวัดการรับรู้การใช้งานของระบบ (System Usability Scale: SUS) เป็นแบบวัดที่พัฒนาขึ้น
โดย Brooke 29 เพื่อใช้ประเมินความง่ายในการใช้งานและความพอใจระหว่างการใช้งานระบบ 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า ( rating scale)  
5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เฉย ๆ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง (ภาคผนวก ก)  

การแปลผล  

คะแนนน้อยกว่า 51  หมายถึง แย่มาก  
คะแนน 51-67  หมายถึง แย่  
คะแนน 68   หมายถึง ใช้ได้  
คะแนน 68-80.3  หมายถึง ดี  
คะแนนมากกว่า 80.3   หมายถึง ดีเยี่ยม 

 



 

15 
 

การรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยแบ่งขั้นตอนในการรวบรวมข้อมูลวิจัยเป็น 3 ระยะ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์  
1. ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับการประเมิน ดูแลรักษา และป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ในผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาลเพื่อพัฒนาแนวค าถามในการสนทนากลุ่มกับแพทย์และพยาบาลและ
คัดเลือกเครื่องมือท่ีเหมาะสมในการน ามาใช้ในแอปพลิเคชัน (application) ประกอบด้วย  

1.1 การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วนตามมิติทางสุขภาพ 
1.2 การคัดกรองโรคระยะสุดท้ายเพื่อแยกผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคองมากกว่าการดูแลรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางของโครงการวิจัย 
1.3 การพยากรณ์โรคของผู้ป่วย โดยสืบค้นเครื่องมือส าหรบัใช้พยากรณ์โรคของผู้ปว่ย

จาก https://eprognosis.ucsf.edu/ ซึ่งเป็นเว็บไซต์ที่รวบรวมเครื่องมือส าหรับใช้ค านวณพยากรณ์โรค
ของผู้ป่วย การสนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งในผู้ป่วยสูงอายุ และการสื่อสาร
พยากรณ์โรคที่ค านวณได้กับผู้ป่วยและครอบครัว ที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย Division of Geriatrics, University 
of California San Francisco, US. ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ร่วมกันก าหนดคุณสมบัติของเครื่องมือส าหรับค านวณ
พยากรณ์โรคที่ต้องการ ได้แก่ 1) ใช้ค านวณพยากรณ์โรคส าหรับผู้สูงอายุที่อาศัย ณ ท่ีอยู่อาศัยของตนเอง 
และ/หรือ แรกรับในโรงพยาบาล  2) กรอบเวลาในการพยากรณ์ไม่เกิน 3 ปี และ 3) คุณภาพของเครื่องมือ
ระดับดีขึ้นไป กล่าวคือ โอกาสเสียชีวิตที่ค านวณได้จากเครื่องมือแตกต่างจากค่าจริงไม่เกินร้อยละ 15 และ
มีค่า c-statistic ตั้งแต่ 0.65 ขึ้นไป ท าให้ได้เครื่องมือที่น ามาศึกษาเชิงลึกจ านวน 7 แบบ ได้แก่ Gagne 
index30 , Carey index31 , Teno 1  Year HELP Model Index32 , Inouye 1 Year Index33, Pilotto 
Index34, Fischer 1 Year CARING Index35 และ Dramé Index36 โดยสามารถแบ่งกลุ่มเครื่องมือเป็น  
2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วยในชุมชน และเครื่องมือพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วย
แรกรับในโรงพยาบาล (ตารางที ่7-8) 
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ตารางที่ 7 เครื่องมือพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วยในชุมชน 

เคร่ืองมือ 
อายุ

ผู้ป่วย 
(ปี) 

พยากรณ์
อัตราตาย 

หัวข้อที่ต้องท าการประเมินเพ่ิมเติม 
ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน 

การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ อื่น ๆ 

Gagne 1 Year 
Index 

≥65 1 ปี - - - 

Carey 2 Year 
Index 

≥70 2 ปี  - - 

 
ตารางที่ 8 เครื่องมือพยากรณ์โรคส าหรับผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาล 

เคร่ืองมือ 
อายุ

ผู้ป่วย 
(ปี) 

พยากรณ์
อัตราตาย 

หัวข้อที่ต้องท าการประเมินเพ่ิมเติม 
ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน 

การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ อื่น ๆ 

Teno 1 Year 
Help Model 
Index 

≥80 1 และ  
2 ปี 

  GCS, APACHE 
III Score  

Inouye 1 
Year Index 

≥70 1 ปี  albumin, 
creatinine 

- 

Fischer 1 
Year CARING 
Index 

63  
(เฉลี่ย) 

1 ปี - - NHPCO Non-
Cancer 
Guidelines 

Dramé Index ≥75 2 ปี  - ภาวะสับสน
เฉียบพลัน, 
MNA-SF,  

GCS Glasgow Coma Score. APACHE III Acute Physiology And Chronic Health Evaluation III. 
NHPCO National Hospice and Palliative Care Organization. MNA-SF Short-Form Mini.  
Nutritional Assessment. CCI Charlson Comorbidity Index.  
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1.4 การประเมินภาวะเปราะบาง โดยทบทวนเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเปราะบาง 
ได้ แก่  Frail phenotype37 FRAIL questionnaire38 Clinical Frailty Scale (CFS) 9 และThai Frailty 
Index (TFI)3 (ตารางที่ 9) ก่อนเลือกใช้ FRAIL questionnaire และ CFS ส าหรับการคัดกรอง และ TFI 
ส าหรับการประเมินภาวะเปราะบาง โดยสาเหตุที่ Frail phenotype ไม่ได้รับการคัดเลือกเนื่องจากผู้
ประเมินต้องทดสอบแรงก ามือของผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์เฉพาะและประเมินความเร็วในการเดินซึ่งไม่สามารถ
ท าได้ในผู้ป่วยในโรงพยาบาลทุกราย แต่ TFI ยังคงได้รับการเลือกแม้จะมีหัวข้อการประเมินแรงบีบมือและ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพิ่มเติม เพราะหัวข้อการประเมินมีจ านวนมากกว่า 
 
ตารางที่ 9 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเปราะบาง 

เคร่ืองมือ เกณฑ์การวินิจฉัย 
Frail 
phenotype 

1. น้ าหนักลดมากกว่า 4.5 กิโลกรัมใน 1 ปีโดยไมต่ั้งใจ 
2. รู้สึกอ่อนเพลยี โดยใช้ค าถาม 2 ข้อจากแบบประเมิน CES-D depression 

scale  
3. กล้ามเนื้ออ่อนแรง โดยทดสอบแรงก ามือด้วย hand grip dynamometer 
4. เดินช้า โดยทดสอบความเร็วในการเดิน 
5. มีกิจกรรมทางกายต่ า โดยค านวณพลังงานท่ีผู้ป่วยใช้ท ากิจกรรมใน 1 สัปดาห ์
แปรผล: 0 ไม่มภีาวะเปราะบาง 1-2 มีภาวะก่อนเปราะบาง  ≥3 มีภาวะเปราะบาง 

FRAIL 
questionnaire  

1. คุณรูส้ึกอ่อนเพลียหรือไม่  
2. คุณสามารถเดินข้ึนบันได 1 ช่วง ได้หรือไม่   
3. คุณสามารถเดินได้เป็นระยะทางมากกว่า 1 ช่วงตึกหรือไม่  
4. คุณมีโรคประจ าตัวมากกว่า 5 โรคหรือไม่  
5. คุณมีประวัติน้ าหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 5 ใน 6 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
แปรผล: 0 ไม่มภีาวะเปราะบาง 1-2 มีภาวะก่อนเปราะบาง ≥3 มีภาวะเปราะบาง 

Clinical Frailty 
Scale  

1. แข็งแรงมาก 
2. แข็งแรง 
3. ควบคุมโรคประจ าตัวได ้
4. เปราะบางน้อยมาก  
5. เปราะบางน้อย  
6. เปราะบางปานกลาง 
7. เปราะบางรุนแรง 
8. เปราะบางรุนแรงมาก 
9. เจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
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เคร่ืองมือ เกณฑ์การวินิจฉัย 
Thai Frailty 
Index  

1. โรคความดันโลหิตสูง 
2. โรคเบาหวาน 
3. โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต 
4. โรคถุงลมโป่งพอง/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
5. โรคไตเรื้อรัง 
6. ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  
7. หกล้มใน 6 เดือนท่ีผ่านมา 
8. ปัญหาฟันและการบดเคี้ยว 
9. ปัญหาการไดย้ิน 
10. น้ าหนกัน้อย (BMI < 18.5 kg/m2) 
11. แรงบีบมือมีค่าลดลง 
12. มีความบกพร่องในการเดิน  
13. สถานะสุขภาพโดยรวมแย ่
14. คุณภาพชีวิตแย ่
15. ภาวะซึมเศร้า 
16. อ่อนเพลีย 
17. ความผิดปกติด้านการนอน 
18. ความสนใจในสิ่งตา่งๆ ลดน้อยลง 
19. ต้องการความช่วยเหลือในการอาบน้ า 
20. ต้องการความช่วยเหลือในการใสเ่สื้อผ้า 
21. ต้องการความช่วยเหลือในการรับประทานอาหาร 
22. ต้องการความช่วยเหลือในการเคลือ่นที่ภายในบ้าน 
23. ต้องการความช่วยเหลือในการใช้หอ้งน้ า 
24. ต้องการความช่วยเหลือในการลุกนั่งจากท่ีนอนหรือเตียง 
25. ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได ้
26. ไม่สามารถกลั้นอุจจาระได ้
27. ต้องการความช่วยเหลือในการจดัยากิน 
28. ต้องการความช่วยเหลือในการท างานบ้าน 
29. ต้องการความช่วยเหลือในการขึ้นลงบันได 
30. ต้องการความช่วยเหลือในการเดินไกลมากกว่า 300 เมตร 
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เคร่ืองมือ เกณฑ์การวินิจฉัย 
แปรผล: ค่าดัชนี = ข้อที่ตอบใช่/30 หากดัชนี >0.25 (ตอบใช่ ≥8 ข้อ): มีภาวะ
เปราะบาง 

 
1.5 การคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือ Modified Family 

Confusion Assessment Method (FAM-CAM)39 และ Ultra-brief Confusion Assessment Method 
(UB-CAM)40 มาใช้เนื่องจากเครื่องมือ Confusion Assessment Method (CAM)41 ที่ใช้ในปัจจุบันต้อง
อาศัยข้อมูลจากการสังเกตซึ่งแปรผันตามประสบการณ์ของผู้ประเมิน นอกจากนี้แบบประเมินยังไม่ได้ระบุ
แนวทางประเมินผู้ป่วยตามเกณฑ์ข้อ 2A และ 3 ไว้อย่างชัดเจน จึงอาจท าให้มีความแตกต่างระหว่างผู้
ประเมิน 

1.6 การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง โดยทบทวนแบบประเมินที่ใช้เวลาในการ
ทดสอบน้อยกว่า 5 นาที ได้แก่ 

1 )  General Practitioner Assessment of Cognition ( GP- COG) 42 ฉ บั บ
ภาษาไทย ประกอบด้วยการทดสอบการระลึกได้ การรับรู้เกี่ยวกับวันเวลา การวาดนาฬิกา ข่าวสารข้อมูล 
รวมทั้งหมด 6 ข้อ (9 คะแนน) โดยผู้ที่ได้ 5-8 คะแนน จ าเป็นต้องสัมภาษณ์ผู้ดูแลต่อด้วยการเปรียบเทียบ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันกับไม่กี่ปีที่ผ่านมาจ านวน 6 ข้อ โดยหากคะแนนจากการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลเท่ากับหรือน้อยกว่า 3 จะถือว่าผู้ป่วยมีการรู้คิดหรือความรู้ความเข้าใจอยู่ในเกณ์บกพร่อง 
ส่วนผู้ที่ได้ 9 คะแนนจากการทดสอบขั้นแรก ถือว่าอยู่ในเกณ์ปกติ เท่ากับหรือน้อยกว่า 4 ถือว่าบกพร่อง 
ไม่จ าเป็นต้องสัมภาษณ์ผู้ดูแล (ภาพที ่4) 
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ภาพที ่4 การประเมินผู้ป่วยด้วย General Practitioner Assessment of Cognition 

2) Mini-Cog43 ประกอบด้วยการทดสอบ 3 ขั้นตอน ได้แก่ การบันทึกความจ า
ด้วยค า 3 ค า การวาดรูปนาฬิกา และ การทบทวน โดยผู้ที่ทบทวนค าได้ไม่ครบทั้ง 3 ค า และวาดรูป
นาฬิกาผิดปกติ อาจมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง 

1.7 การคัดกรองภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมิน Patient Health Questionnaire 
(PHQ-9 & PHQ-2)44 

1.8 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ประกอบด้วย 

1) แบบประเมินความสามารถในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน 16 ค าถาม  
เป็นแบบประเมินที่ปรับจาก Barthel index45 แบ่งเป็นกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน 10 ข้อ และกิจวัตร
ประจ าวันซับซ้อน 6 ข้อ โดยกิจกรรมพื้นฐาน ได้แก่ ล้างหน้า สวมเสื้อผ้า กินอาหาร ลุกนั่งจากท่ีนอนหรือ
เตียง ใช้ห้องน้ า/ส้วม เดินไปเดินมาภายในตัวบ้าน กลั้นปัสสาวะ กลั้นอุจจาระ ขึ้นบันได อาบน้ า  และ
กิจกรรมซับซ้อน ได้แก่ ใช้เงิน นับเงิน ทอนเงิน จัดยากินเอง กวาดบ้าน/เก็บของ/ท าครัว ถูบ้าน/ตักน้ า/ยก
ของ ตัดเล็บเท้า เดินออกนอกบ้านมากกว่า 15 นาทีต่อครั้ง หิ้วของหนัก เดินไกล (อย่างน้อย 400 เมตร) 
ออกนอกบ้านโดยขับรถเอง/ขึ้นรถโดยสารสาธารณะ พูดคุยสื่อสารกับคนในครอบครัว ติดต่อกับเพื่อนบ้าน
กรณีจ าเป็น ใช้โทรศัพท์โทรออก กดเบอร์เอง และรับเอง ทั้งนี้ การให้คะแนนจะพิจารณาความสามารถ
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ของผู้ถูกประเมิน (ท าได้ด้วยตนเอง 1 ท าด้วยตนเองได้บ้าง 2 คะแนน และท าด้วยตนเองไม่ได้เลย  
3 คะแนน) และแบ่งกลุ่มสูงอายุที่ถูกประเมินออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มช่วยเหลือตัวเองได้ดี (16-20 
คะแนน) กลุ่มช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลาง (21-35 คะแนน) และช่วยเหลือตัวเองได้น้อย (36-48 คะแนน) 

2 )  Functional Independence Measure ( FIM) 46 แ ล ะ  Functional 
Assessment Measure (FAM)47 โดยทบทวนเครื่องมือส าหรับประเมินระดับของภาวะทุพพลภาพใน
ผู้ป่วยภาวะบาดเจ็บสมองฉบับสหราชอาณาจักร (UK FIM+FAM)48 ที่ดัดแปลงมาจากต้นฉบับของ Santa 
Clara Valley Medical Center (California, USA) ซึ่งใช้ประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมของ
ผู้ป่วยทั้ง 36 หัวข้อ (ตารางที่ 10) และแบ่งคะแนนออกเป็น 7 ระดับ ตั้งแต่ 1 (ต้องพึ่งพิงผู้อื่นทั้งหมด)  
ถึง 7 (ท าได้เอง)  

 
ตารางที่ 10 รายละเอียดเครื่องมอืส าหรับประเมินระดับของภาวะทุพพลภาพในผู้ป่วยภาวะบาดเจ็บสมอง
ฉบับสหราชอาณาจักร 

หัวข้อการประเมิน รายการ 
การดูแลตนเอง การรับประทาน การกลืน ล้างหนา้/แปรงฟัน/หวผีม การอาบน้ า การสวม

เสื้อผ้าท่อนบนของร่างกาย การสวมเสื้อผ้าท่อนล่างของร่างกาย การใช้
ห้องน้ า 

การควบคุมการขับถ่าย การกลั้นปสัสาวะ การกลั้นอุจจาระ 
การเคลื่อนไหว การลุกนั่งจากเตียง/เกา้อี้/ล้อเข็น การลุกนั่งจากชักโครก การลุกนั่งจากอ่าง

อาบน้ า/ที่น่ังอาบน้ า การลุกจากท่ีนั่งรถยนต์ การเดิน การเดินขึ้น-ลงบันได 
การเดินออกนอกบ้าน 

การสื่อสาร ความเข้าใจ การแสดงออก การอ่าน การเขียน การใช้ภาษา 
Psychosocial การมีปฏสิัมพันธ์กับผู้อื่น สภาวะอารมณ์ การปรับตัวเข้ากับข้อจ ากัด การใช้

เวลาว่าง 
Cognition การแก้ปัญหา ความจ า การรับรู้บคุคล/เวลา/สถานท่ี สมาธิ ความตระหนัก

ด้านความปลอดภยั 
หัวข้อการประเมิน
เพิ่มเตมิ 

การเตรียมอาหาร การซักรีด การท างานบ้าน การซื้อของ การจัดการ
การเงินในบ้าน การท างาน/การเรยีน 

3) Activity Measure for Post-Acute Care (AM-PAC)49 เป็นเครื่องมือที่ถูก
พัฒนาโดย Cleveland Clinic ซึ่งประกอบไปด้วยการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวและการท า
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยหัวข้อละ 6 ค าถาม โดยแบ่งระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันแต่
ละอย่างเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่สามารถท าได้เลย ต้องการความช่วยเหลืออย่างมาก ต้องการความ
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ช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย และไม่ต้องการความช่วยเหลือ โดย 1) ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหว 
ได้แก่ การพลิกตัวบนเตียง การลุกนั่งจากเก้าอี้ที่มีที่รองแขน การเปลี่ยนท่าจากนอนเป็นนั่งข้างเตียง  
การย้ายที่จากเตียงไปยังเก้าอี้ การเดินในห้องในโรงพยาบาล และการเดิน 3-5 ก้าว โดยอาศัยราวจับ และ 
2) ประเมินความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ 1. การสวมใส่เสื้อผ้าและการถอดเสื้อผา้จาก
ร่างกายท่อนล่าง 2. การอาบน้ า 3. การใช้ห้องน้ าซึ่งรวมถึงหม้อนอนและกระโถนปัสสาวะ 4. การสวมใส่
เสื้อผ้าและการถอดเสื้อผ้าจากร่างกายท่อนบน 5. การล้างหน้า/แปรงฟัน/หวีผม 6. การรับประทานอาหาร 

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้และนัดพบกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 28 คน 

3. ด าเนินการสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาปัญหาและความต้องการเกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้ป่วย
สูงอายุในโรงพยาบาล พร้อมทั้งร่วมกันคัดเลือกเครื่องมือที่จะน ามาใช้เป็นแบบประเมินส าหรับผู้สูงอายุใน
แอปพลิเคชัน รวมถึงสังเกตการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ 

4. ทบทวนเวชระเบียนและแนวทางการประเมินผู้ป่วยของโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบ
องค์ประกอบของแบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วยรับใหม่โดยแพทย์และพยาบาลของโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ กับแนวทางการออกแบบและรายงานผลการทดลองทางคลินิกในผู้สูงอายุ50 

5. ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่ได้จากการสัมภาษณ์และการทบทวนวรรณกรรม เพื่อน ามาเป็นข้อมูล
ในการออกแบบแอปพลิเคชัน 

6. พัฒนา RAS-HOP web application ตามแนวคิด low-code development โดยอาศัย 
JotForm (JotForm, Inc., California, US) ซึ่งเป็นเครื่องมือส าหรับสร้างแบบฟอร์มออนไลน์ที่สามารถ
รักษาความปลอดภัยของข้อมูล ได้สอดคล้องกับกฎหมาย Health Insurance Portability and 
Accountability Act of 1996 (HIPAA) โดยข้อมูลของผู้ป่วยที่บันทึกในแบบฟอร์มจะถูกเข้ารหัสก่อน
จัดเก็บไว้บนเซิฟเวอร์ โดยเรียงล าดับการประเมินตามแนวคิด Geriatric’ 5M ดังต่อไปนี้ 

1) ข้อมูลผู้ป่วย 
2) สิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย (MATTERS MOST)  
3) โรคซับซ้อน (MULTICOMPLEXITY) 

3.1 การคัดกรองโรคระยะสุดท้าย 
3.2 การวัดระดับความรุนแรงของโรคร่วม 
3.3 การคัดกรองและประเมินภาวะเปราะบาง 

4) การคัดกรองและประเมินภาวะเปราะบาง 
5) รายการยา (MEDICATIONS) 
6) การประเมินด้านจิตประสาท (MIND) 

6.1 การคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน 
6.2 การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง 
6.3 การคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
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7) แผนการดูแลสุขภาพจิต 
8) ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน (MOBILITY and 

Function) 
9) สรุปความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
10) การเลือกอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนที่ส าหรับผู้ป่วย 
11) สรุปผลการประเมินผู้ป่วย 

 
ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ 

1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
2. จัดอบรมกลุ่มตัวอย่างเพื่อให้ความรู้ เกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน  

โรคซับซ้อนและภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ การประสานรายการยา และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างนอนโรงพยาบาลที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ รวมถึงวิธีการใช้แอปพลิเคชันท่ีพัฒนา หัวข้อละ 1.5 ช่ัวโมง 

3. ทีมประเมินผู้สูงอายุคัดเลอืกผู้ป่วยตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จ านวน 160 คน พร้อม
ทั้งประเมินข้ันต้น (initial comprehensive geriatric assessment) 

4. กลุ่มตัวอย่างน าต้นแบบ RAS-HOP web application ไปทดลองใช้โดยเก็บข้อมูลด้าน
ประชากรและด้านสุขภาพของผู้ป่วยหลังเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาล 48 ช่ัวโมง และให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการดูแลระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ภาพที่ 5) 
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ภาพที่ 5 แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

 
ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 

1. ประเมินผลด้านกระบวนการและผลลัพธ์ของการนอนโรงพยาบาล โดยการทบทวน 
เวชระเบียนของผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลทุก ๆ 1 สัปดาห์ และสัมภาษณ์แพทย์และพยาบาล
ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยเพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพทุก ๆ 3 เดือน 

2. ประเมินผลการน าแอปพลิเคชันไปใช้ โดยใช้แบบวัดการรับรู้การใช้งานของระบบประเมิน
ภายหลังการน าแอปพลิเคชันไปใช้ 1 เดือน 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการประเมินการรับรู้การใช้งานของระบบมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม

ส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ ด้วยสถิติเชิงพรรณา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ  
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเพื่อบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล ผลการวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล 
ส่วนท่ี 2 บริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ส่วนที่ 3 ผลการใช้ RAS-HOP web application 

 
ส่วนที่ 1 สถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล 

 จากการสัมภาษณ์บุคลาการทางการแพทย์และการศึกษาเวชระเบียนและแนวทางการประเมิน
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลพบประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล ดังนี้ 

 1. ด้านการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน พบว่า  
1.1 บุคลาการไม่รู้จักเครื่องมือส าหรับประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วน  
1.2 บุคลากรรู้จักการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วนแต่ไม่เคยลงมือปฏิบัติจริง 
1.3 ไม่มีเครื่องมือประเมินฉบับภาษาไทย  
1.4 ไม่มีเวลาเพียงพอส าหรับการประเมิน 
1.5 ไม่รู้ว่าประเมินแล้วจะมีคนน าผลไปใช้จริงหรือไม่ 
1.6 แบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วยผู้สูงอายุรับใหม่โดยแพทย์ยังขาดการประเมินที่ส าคัญ  

6 รายการ ได้แก่ ความสามารถด้านสรีระ (physical performance) กระบวนการรู้คิด ความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน การค านวณดัชนีซึ่งแสดงถึงความซับซ้อนของโรคและพยากรณ์ของผู้ป่วย 
การแบ่งกลุ่มยาที่ผู้ป่วยรับประทาน ภาวะเปราะบาง และรูปแบบการอยู่อาศัย (ตารางที่ 11)  

 
ตารางที่ 11 การวิเคราะห์แบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วยรับใหม่โดยแพทย์และพยาบาล 

คุณลักษณะ แบบฟอร์มแพทย์ แบบฟอร์มพยาบาล 
อายุและเพศ มี ม ี
ความสามารถดา้นสรรีะ  ไม่ม ี มีเฉพาะหัวข้อการใช้อุปกรณ ์

ช่วยเดิน 
กระบวนการรู้คิด  ไม่มสี่วนส าหรับบันทึกและ 

คัดกรอง 
ไม่มสี่วนส าหรับคดักรอง 
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คุณลักษณะ แบบฟอร์มแพทย์ แบบฟอร์มพยาบาล 
ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ไม่ม ี มีเฉพาะการระบคุวามบกพร่อง 

การวินิจฉัยร่วมและการ
รักษา  

ไม่มีการค านวณดัชนีและการ
แบ่งกลุ่มยาที่ผู้ป่วยรับประทาน 

ไม่มีการค านวณดัชนีและการ
แบ่งกลุ่มยาที่ผู้ป่วยรับประทาน 

ภาวะเปราะบาง  ไม่ม ี ไม่ม ี
รูปแบบการอยู่อาศยั  ไม่ม ี ม ี

 
 2. ด้านการวางแผนดูแลล่วงหน้า (advance care planning) พบว่า 

2.1 ผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้ายยังคงได้รับการรักษาอย่างเต็มที่  
2.2 แพทย์เจ้าของไข้บนหอผู้ป่วยที่ไม่เคยดูแลผู้ป่วยมาก่อนต้องเป็นคนหารือเกี่ยวกับการกู้

ชีพเมื่อผู้ป่วยมีอาการแย่ลง 
2.3 แพทย์ที่ห้องฉุกเฉินหรือแพทย์เจ้าของไข้บนหอผู้ป่วยที่อาจไม่คุ้นเคยกับผู้ป่วย/ไม่เคย

ดูแลผู้ป่วยมาก่อนต้องเป็นผู้หารือเรื่องค าสั่งปฏิเสธการกู้ชีพ (Do not resuscitate) กับญาติของผู้ป่วยซึ่ง
มักไม่ส าเร็จ  

  2.4 ผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่เคยทราบรายละเอียดของการดูแลแบบประคับประคองมาก่อน 

 3. ด้านการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล พบวา่ 

  3.1 บุคลากรไม่ทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีพ้นจากความเจ็บป่วยระยะเฉียบพลัน  
  3.2 ขาดประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ 
  3.3 แนวทางการป้องกันและดูแลภาวะแทรกซ้อนไม่ทันสมัย 

 
ส่วนที่ 2 บริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

 จากข้อมูลการสัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์และการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ผู้วิจัยได้
พัฒนาต้นแบบบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ประกอบด้วย แนวทางการบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและ RAS-HOP web application ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
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แนวทางการบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

การบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
มีขั้นตอนดังนี ้

1. แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือพยาบาลเจ้าของไข้เป็นผู้ประเมินผู้ป่วยสูงอายุรายใหม่  
ณ หอผู้ป่วยด้วย RAS-HOP web application ซึ่งปรับเปลี่ยนหัวข้อการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบ
ครบถ้วนให้สอดคล้องกับแนวคิด Geriatric 5M 

2. ทบทวนแผนการดูแลล่วงหน้าของผู้ป่วยและคัดกรองโรคระยะสุดท้าย หากผู้ป่วยมี
แผนการดูแลแบบประคับประคองหรือคัดกรองพบโรคระยะสุดท้าย แอปพลิเคชันจะแนะน าให้ยุติการ
ประเมินและให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

3. กรณีที่ไม่มีโรคระยะสุดท้าย ผู้ประเมินสามารถท าการประเมินต่อจนครบทั้ง 5 หัวข้อ 
ดังแสดงในภาพที่ 6 

4. ผู้ประเมินพิจารณาแนวทางการดูแลที่แอปพลิเคชันแนะน าและเลือกแนวทางที่ต้องการ
น าไปปฏิบัติ 

 
ภาพที่ 6 แนวทางการประเมินผู้ปว่ยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบรวดเร็ว 
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RAS-HOP web application 

RAS-HOP web application เป็นแอปพลิเคชันที่พัฒนาขึ้นเพื่อช่วยบุคลากรทางแพทย์ในการ
ประเมินและคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ รวมถึงสามารถช่วย
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกเกี่ยวกับการดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุได้ 
แอปพลิเคชันนี้ถูกพัฒนาขึ้นมาให้สามารถใช้ได้ทั้งบนสมาร์ทโฟน แท็บเล็ต และคอมพิ วเตอร์ที่มีการ
เชื่อมต่อกับอินเทอร์เน็ต ทั้งนี้ การใช้งานของ RAS-HOP web application ประกอบด้วย 7 ส่วนหลักดังนี ้

1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (patient’s details) ประกอบด้วย ช่ือ-นามสกุล วัน เดือน ปี
เกิด อายุ เพศ รหัสประจ าตัวผู้ป่วย จ านวนปีการศึกษา และอาชีพหลัก (ภาพที่ 7) 

 
ภาพที่ 7 แสดงหน้าจอข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
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2. สิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย (MATTERS MOST) ประกอบด้วยรายละเอียดเกี่ยวกับ
หนังสือแสดงเจตนาของผู้ป่วย โดยสามารถแนบไฟล์เอกสารได้ และรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 
ช่ือ-นามสกุล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และภาวะความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย (ภาพที ่8) 

 

 
ภาพที ่8 แสดงหน้าจอสิ่งท่ีส าคญัส าหรับผู้ป่วย 
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3. โรคซับซ้อน (MULTICOMPLEXITY) ประกอบด้วยการคัดกรองโรคระยะสุดท้าย  
การท านายอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี การคัดกรองและการประเมนิภาวะเปราะบาง และผลสรุปโรคซับซอ้น
และสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.1 การคัดกรองโรคระยะสุดท้าย เป็นการคัดกรองเบื้องต้นเพื่อแยกผู้ป่วยท่ีควร
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมากกว่าการดูแลรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ด้วยวิธีการประเมิน
โรคประจ าตัวของผู้ป่วยซึ่งเป็นโรคที่อยู่ในระยะสุดท้ายของการรักษา ได้แก่ ภาวะสมองเสื่อมระยะรุนแรง 
โรคมะเร็งที่รักษาแบบประคับประคองเพียงอย่างเดียว ภาวะหัวใจล้มเหลวระยะที่ 4 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ขั้นรุนแรง โรคตับแข็งที่ MELD score ≥20 และไม่สามารถปลูกถ่ายตับได้ และโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายในผู้ที่มีอายุมากกว่า 75 ปี โดยหากตอบ “ใช่” แอปพลิเคชันจะให้ค าแนะน าให้ได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง และต้องตัดสินใจว่าจะท าการประเมินต่อไปหรือไม่ หากเลือก “ไม่” ระบบจะข้ามหัวข้อ
การประเมินอื่น ๆ ไปยังส่วนสุดท้ายของแบบฟอร์มเพื่อให้ผู้ประเมินเซ็นช่ือ แต่หากเลือก “ใช่” ผู้ประเมิน
จะสามารถเลือกท าการประเมินต่อไปได้ (ภาพที ่9) 

 
ภาพที ่9 แสดงหน้าจอการคัดกรองโรคระยะสุดท้าย 
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3.2 การท านายอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี ด้วย Gagne index ซึ่งเป็นดัชนีส าหรบั
วัดความรุนแรงของโรคร่วมของผู้ป่วย โดยผู้ประเมินต้องท าการประเมนิว่าผู้ป่วยสงูอายุมีโรคประจ าตวัหรอื
ภาวะเหล่านี้หรือไม่ ได้แก่ โรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะสมองเสื่อม โรคไตวาย 
น้ าหนักลด อัมพาตครึ่งซีก การบริโภคสุราแบบเกิดปัญหา เนื้องอก หัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคระบบทางเดิน
หายใจเรื้อรัง การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน โลหิ ตจางจากการขาด
สารอาหาร ความผิดปกติของสารน้ าและเกลือแร่ในร่างกาย โรคตับ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 
โรคจิต ความผิดปกติของวงจรไหลเวียนของเลือดผ่านปอด ติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง และ
โรคความดันโลหิตสูง หลังจากนั้น แอปพลิเคชันจะค านวณคะแนนเพื่อท านายโอกาสการเสียชีวิตภายใน 1 
ปีของผู้ป่วยเพื่อใช้ในการประกอบการวางแผนการรักษาต่อไป (ภาพที ่10) 

3.3 การคัดกรองและประเมินภาวะเปราะบาง จะเริ่มจากการประเมินโดยใช้
แบบสอบถามประเมินภาวะเปราะบาง (FRAIL questionnaire) และแบบประเมิน Clinical Frailty Scale 
(CFS) (ภาพที่ 11) หากผู้ป่วยได้ค่าคะแนนจาก FRAIL questionnaire มากกว่า 2 คะแนน หรือค่า CFS 
มากกว่า 4 แอปพลิเคชันจะให้มีการประเมินเพิ่มเติมด้วยแบบประเมิน Thai Frailty Index (TFI) เพื่อ
ความแม่นย าในการท านายผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย (ภาพที ่12) 

3.4 ผลสรุปโรคซับซ้อนและสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย ในส่วนนี้แอปพลิเคชันจะ
แสดงผลสรุปอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี และคะแนนการคัดกรองภาวะเปราะบางของผู้ป่วยให้ผู้ประเมิน
ทราบ (ภาพที่ 13) หลังจากนั้น ระบบจะน าค่า CFS ที่ได้มาประเมินผลลัพธ์ของการรักษาในโรงพยาบาล
และการให้ค าแนะน าการดูแลรักษาตามแนวทางของ CFS (ภาพที ่14) และแสดงผลในหน้าจอผลลัพธ์ของ
การรักษาในโรงพยาบาล ประกอบด้วย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล อัตราการกลับเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลซ้ า อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล แผนการดูแลที่เหมาะสม การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
และการสนับสนุนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (ภาพที่ 15) จากนั้น ผู้ประเมินจะต้องด าเนินการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า ประกอบด้วย การวางเป้าหมายในการดูแล และการตัดสินใจเกี่ยวกับการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพ (cardiopulmonary resuscitation: CPR) ดังแสดงในภาพที ่16 
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ภาพที ่10 แสดงหน้าจอการท านายอัตราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยด้วยดัชนี Gagne 
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ภาพที ่11 แสดงหน้าจอการคัดกรองภาวะเปราะบางด้วย FRAIL questionnaire และ Clinical 

Frailty Scale 
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ภาพที่ 12 แสดงหน้าจอการประเมินภาวะเปราะบางด้วย Thai Frailty Index 
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ภาพที่ 13 แสดงหน้าจอสรุปโรคซบัซ้อนและสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย 

 

 
ภาพที ่14 คาดการณ์ผลลัพธ์ของการรักษาในโรงพยาบาลและค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลรักษาตาม CFS  

(ท่ีมา https://www.scfn.org.uk/clinical-frailty-scale)   
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ภาพที่ 15 แสดงหน้าจอการท านายผลลัพธ์ของการรักษาในโรงพยาบาล 

 

 
ภาพที ่16 แสดงหน้าจอการวางแผนดูแลล่วงหน้า 
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4. รายการยา (MEDICATIONS) เป็นส่วนท่ีผู้ประเมินเพิ่มรายชื่อยาที่ผู้ป่วยรบัประทานอยู่
ในปัจจุบัน (ภาพที ่17) 

 
ภาพที ่17 แสดงหน้าจอการกรอกข้อมูลรายการยา 

5. การประเมินด้านจิตประสาท (MIND) ประกอบด้วยการคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน 
การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง การคัดกรองภาวะซึม เศร้า และแผนการดูแลสุขภาพจิต  
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

5.1 การคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลัน เป็นการคัดกรองด้วยแบบประเมิน 
Modified FAM-CAM และ 2-ITEM ULTRA BRIEF (UB-2) DELIRIUM SCREEN โดย Modified FAM-
CAM เป็นการประเมินด้วยการสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านความคิดหรือความจดจอ่
ของผู้ป่วย ซึ่งหากตอบ “ใช่” ในตัวเลือกของค าถามข้อใดข้อหนึ่ง หมายถึง อาจมีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
(ภาพที่ 18) และให้ประเมินด้วยแบบประเมิน UB-2 DELIRIUM SCREEN ต่อ ซึ่งเป็นการประเมินการรับรู้
ของผู้ป่วยโดยตรง (ภาพที่ 19) ทั้งนี้ เมื่อผู้ประเมินพบว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะสับสนเฉียบพลัน สามารถที่จะ
ข้ามการคัดกรองการคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่องและภาวะซึมเศร้าได้ 

5.2 การคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่อง เป็นการคัดกรองโดยใช้แบบประเมิน 
Mini-Cog ซึ่งจะมีการทดสอบ 3 ขั้นตอน ได้แก่ การบันทึกความจ าด้วยค า 3 ค า การวาดรูปนาฬิกา และ
การทบทวนหรือระลึกความจ าโดยค า 3 ค า โดยผู้ประเมินสามารถแนบไฟล์ภาพวาดได้ ดังแสดงในภาพท่ี 
20-21 

5.3 การคัดกรองภาวะซึมเศร้า เป็นการคัดกรองโดยใช้แบบประเมิน Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9 & PHQ-2) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ ทั้งนี้ ระบบจะรวม
คะแนนและแสดงผลในรูปแบบของคะแนนและการแปลผลระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ดังแสดง
ในภาพที ่22 

5.4 แผนการดูแลสุขภาพจิต ประกอบด้วยการดูแลภาวะสับสนเฉียบพลัน 
กิจกรรมบ าบัด การดูแลขณะอาการสงบและขณะมีอาการสบัสน การสนับสนุนการนอน การดูแลภาวะการ
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รู้คิดบกพร่อง และ วิธีการดูแลภาวะซึมเศร้า ซึ่งระบบจะสร้างแผนการดูแลโดยอ้างอิงผลการประเมินให้
อย่างอัตโนมัติ ดังแสดงในภาพที ่23-24 

 
ภาพที ่18 แสดงหน้าจอการคัดกรองภาวะสับสนเฉียบพลันด้วย Modified FAM-CAM  
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ภาพที ่19 แสดงหน้าจอการทดสอบผู้ป่วยด้วย 2-ITEM ULTRA BRIEF (UB-2) DELIRIUM SCREEN  

 

 
ภาพที่ 20 แสดงหน้าจอการคัดกรองภาวะการรู้คดิบกพร่องด้วย Mini-Cog (1)   
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ภาพที่ 21 แสดงหน้าจอการคัดกรองภาวะการรู้คดิบกพร่องด้วย Mini-Cog (2)   
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ภาพที่ 22 แสดงหน้าจอการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-2 และ PHQ-9 
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ภาพที ่23 แสดงหน้าจอแผนการดูแลสุขภาพจิต (1) 
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ภาพที ่24 แสดงหน้าจอแผนการแผนการดูแลสุขภาพจิต (2) 

6. ความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน (MOBILITY and 
Function)  ประกอบด้วยการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การท ากิจกรรมส าหรบั
การดูแลผู้ป่วยระยะหลังเฉียบพลัน การเคลื่อนไหวพ้ืนฐานส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล สรุปความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย และการเลือกอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนที่ส าหรับผู้ป่วย  
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

6.1 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ประกอบด้วยการดูแลตนเองขั้น
พื้นฐาน 10 ข้อ และการท ากิจกรรมที่เกี่ยวกับการท างานก การเดินทางและการสื่อสาร 12 ข้อ ดังแสดงใน
ภาพที ่25 

6.2 ความสามารถในการเคลื่อนไหวพื้นฐานส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ประกอบด้วยความยากล าบากในการท ากิจกรรมจ านวน 3 ข้อ และความต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่น
ในการท ากิจกรรมจ านวน 3 ข้อ ดังแสดงในภาพที ่26 

6.3 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันส าหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล
จ านวน 6 ข้อ ดังแสดงในภาพที ่26 
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ภาพที ่25 แสดงหน้าจอการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย  
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ภาพที ่26 แสดงหน้าจอแบบประเมิน Activity Measure for Post-Acute Care (AM-PAC) 6-Clicks  
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6.4 สรุปความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ประกอบด้วย
โอกาสเกิดความบกพร่องในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และแผนการส่งเสริมการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย
ระหว่างนอนโรงพยาบาล 3 ระดับ ดังแสดงในภาพที ่27 

 
ภาพที ่27 แสดงหน้าจอสรุปความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 

 
6.5 การเลือกอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนที่ส าหรับผู้ป่วย โดยประเมินก าลังมือและ

แขนที่ช่วยรับน้ าหนักตัวเพื่อเลือกอุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนที่ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย ดังแสดงในภาพที ่28 
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ภาพที ่28 แสดงหน้าจอการเลือกอุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนที่ส าหรับผู้ป่วย 

7. สรุปผลการประเมินผู้ป่วย เมื่อเสร็จสิ้นการคัดกรองทั้งหมดแล้ว แอปพลิเคชันจะแสดง
หน้าจอสรุปผลการประเมนิผู้ป่วยประกอบด้วยช่ือ-นามสกุล รหัสประจ าตัวผู้ป่วย อัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี 
อัตรการการเสียชีวิตในโรงพยาบาล โอกาสเกิดความบกพร่องในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เป้าหมาย
การดูแลสุขภาพ แผนการดูแลรักษา การปรึกษาแพทย์หรือการสนับสนุนอื่นๆ การดูแลสุขภาพจิต  
การส่งเสริมการเคลื่อนไหว อุปกรณ์ช่วยการเคลื่อนที่ และแผนการรักษาอื่น ๆ เพื่อให้ผู้ประเมินทบทวน
และตัดสินใจในการดูแลต่อไป หลังจากนั้นผู้ประเมินจะต้องเซนต์และลงวันท่ีที่ท าการประเมิน ดังแสดงใน
ภาพที ่29-32 
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ภาพที ่29 แสดงหน้าจอสรุปผลการประเมินผู้ป่วย (1)  
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ภาพที ่30 แสดงหน้าจอสรุปแผนการดูแลรักษาผูป้่วย (2) 

 

 
ภาพที ่31 แสดงหน้าจอสรุปแผนการดูแลรักษาผูป้่วย (3) 
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ภาพที ่32 แสดงหน้าจอสรุปแผนการดูแลรักษาผูป้่วย (4) 
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ส่วนที่ 3 ผลการใช้ RAS-HOP web application 

 ภายหลังจากการน า RAS-HOP web application ไปใช้ในหอผู้ป่วย ผู้วิจัยได้ประเมินผล 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์จากผู้ป่วยและความคิดเห็นต่อการใช้แอปพลิเคชันจากแพทย์ ดังนี้ 

 ผลการให้บริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

 จากการประเมินผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 160 คน โดยการใช้ RAS-HOP 
web application พบว่า ร้อยละ 60 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชาย มีอายุ เฉลี่ย 78.7 ปี  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 6.50) มากกว่า 2 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง รับประทานยาเป็นประจ ามากกว่า  
3 ชนิดเป็นต้นไป และเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ส าหรับ
สาเหตุการนอนในโรงพยาบาลครั้งนี้ ร้อยละ 31.3 เกิดจากการติดเช้ือ รองลงมาคือ จากโรคระบบสมอง
และประสาท และโรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด คิดเป็นร้อยละ 17.5 และ 13.1 ตามล าดับ (ตารางที่ 12) 
นอกจากนี้ จากการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน พบว่า ร้อยละ 
14 ของกลุ่มตัวอย่าง มีความบกพร่องของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตั้งแต่ 1 อย่างขึ้นไป 
และเมื่อประเมินอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี จาก Gagne Index พบว่า ร้อยละ 67 ของกลุ่มตัวอย่างมีอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 5.1-11.3 ใน 1 ป ี
 
ตารางที่ 12 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามการให้บริการประเมินแบบรวดเร็ว (n = 160)  

ข้อมูล  N (%) 
เพศชาย  96 (60.0) 
อายุเฉลี่ย (SD= 6.50)  78.7  
ผู้ป่วยท่ีมียาซึ่งรับประทานเป็นประจ าตั้งแต่ 3 รายการขึ้นไป  117 (73.1) 
มีความบกพร่องของความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน  23 (14.4) 
โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
โรคไตเรื้อรัง  
โรคหัวใจเต้นผดิจังหวะ  
ความผิดปกติของสารน้ าและเกลือแร่ในร่างกาย  
ภาวะหัวใจลม้เหลว  
ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  

64 (40.0) 
37 (23.1) 
31 (19.4) 
29 (18.1) 
16 (10.0) 
16 (10.0) 

สาเหตุการนอนโรงพยาบาล   
โรคตดิเช้ือ  50 (31.3) 
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ข้อมูล  N (%) 
โรคระบบสมองและประสาท  
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  
ไม่ระบ ุ

28 (17.5) 
21 (13.1) 
61 (38.1) 

 
ความคิดเห็นต่อการใช้ RAS-HOP web application 

จากการสุ่มตัวอย่างแพทย์ที่ทดลองใช้งานแอปพลิเคชันเป็นระยะเวลา 1 เดือน จ านวน 15 คน 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกคนมีความมั่นใจในการใช้แอปพลิเคชัน และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่า
แอปพลิเคชันมีการใช้งานที่ง่ายและคิดที่จะใช้แอปพลิเคชันนี้บ่อยครั้งในระดับมาก นอกจากนี้ ร้อยละ 
73.3 ของกลุ่มตัวอย่าง มีความคิดเห็นว่าแอปพลิเคชันน้ีใช้เวลาในการเรียนรู้ในระยะเวลาอันสั้น 

 
ตารางที่ 13 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับความคิดเห็นในการใช้แอปพลิเคชัน  
(n = 15)  

ประด็น ระดับความคิดเห็น 
ไม่เห็นด้วย
อย่างย่ิง  

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างย่ิง 

ความคิดที่จะใช้แอปพลิเค
ชันบ่อยครั้ง 

0  
(0) 

1  
(6.7) 

2  
(13.3) 

10  
(66.7) 

2  
(13.3) 

แอปพลิเคชันมีความ
ซับซ้อนโดยไม่จ าเป็น 

13  
(86.7) 

2  
(13.3) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

แอปพลิชันใช้งานได้ง่าย 0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

9  
(60) 

6  
(40) 

การต้องการความ
ช่วยเหลือจากฝ่าย
สนับสนุนเพื่อใช้งาน 
แอปพลิเคชัน 

12  
(80.0) 

1  
(6.7) 

0  
(0) 

2  
(13.3) 

0  
(0) 

ความสามารถของ 
แอปพลิเคชันท างาน
ร่วมกันได้อย่างด ี

0  
(0) 

0  
(0) 

1  
(6.7) 

13  
(86.7) 

1  
(6.7) 

แอปพลิเคชันท างานไดไ้ม่
คงเส้นคงวามากจนเกินไป 

13  
(86.7) 

2  
(13.3) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 
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ประด็น ระดับความคิดเห็น 
ไม่เห็นด้วย
อย่างย่ิง  

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างย่ิง 

คนส่วนมากจะเรียนรู้
วิธีการใช้งานแอปพลิเคชัน
ได้ในเวลาอันสั้น 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

4  
(26.7) 

11  
(73.3) 

แอปพลิเคชันมีความ
ยุ่งยากในการใช้งานเป็น
อย่างมาก 

2  
(13.3) 

11  
(73.3) 

0  
(0) 

2  
(13.3) 

0  
(0) 

ความมั่นใจท่ีจะใช้ 
แอปพลิเคชัน 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

15 
(100.0) 

ความต้องการเรียนรู้
ก่อนท่ีจะสามารถใช้งาน
แอปพลิเคชัน 

2  
(13.3) 

8  
(53.3) 

0  
(0) 

3  
(20.0) 

2  
(13.3) 

ทั้งนี้ เมื่อสัมภาษณ์เพิ่มเติมพบว่า สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและวางแผนการดูแล
ตามค าแนะน าของแอปพลิเคชัน เนื่องจาก  

1. ด้านการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะสับสนเฉียบพลัน 
- การประเมินผู้ป่วยเพียงครั้งเดียวอาจไม่พบลักษณะอาการที่ดีขึ้นสลับแย่ลง 

ซึ่งเป็นลักษณะเด่นของผู้ป่วยท่ีมีภาวะนี้ 
- แพทย์และพยาบาลขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยด้วยกิจกรรมบ าบัด 

2. ด้านการส่งเสริมการเคลื่อนไหว 
- ขาดพื้นที่และอุปกรณ์ส าหรับการส่งเสริมการเดินในผู้ป่วยที่สามารถยืนและเดินได้ 
- บุคลากรขาดความมั่นใจในการพาผู้ป่วยเดินในโรงพยาบาล กังวลว่าผู้ป่วย 

จะพลัดตกหกล้ม 
- บุคลากรไม่เพียงพอ นอกจากนี้ยังต้องให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักกว่า 

3. ด้านการดูแลรักษาภาวะซึมเศร้า 
- แพทย์ขาดประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าด้วยยา 
- ขาดข้อมูลสนับสนุนที่ช่วยแยกโรคระหว่างภาวะการรู้คิดบกพร่องและภาวะซึมเศร้า  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
การศึ กษาครั้ งนี้ เ ป็นการศึ กษาแบบวิจั ยและพัฒนา ( research and development)  

มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จังหวัดเชียงใหม่ กระบวนการพัฒนาออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์  
2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นกลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ประกอบด้วย แพทย์และพยาบาลที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยสามัญ แผนกอายุรกรรม จ านวน 28 คน และผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จ านวน 160 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยแนวค าถามในการสนทนากลุ่ม และแบบวัดการ
รับรู้การใช้งานของระบบ (System Usability Scale) มีการวิ เคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ เ ชิงพรรณา 
(descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่  และร้อยละ 

การศึกษานี้ท าให้ได้แนวทางการบริการประเมินแบบรวดเร็วส าหรับผูป้่วยสงูอายุท่ีต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลและ RAS-HOP web application ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลการคัดกรอง 7 ส่วน คือ 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (patient’s details) สิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วย (matter most) โรคซับซ้อน 
(multicomplexity) รายการยา (medications) การประเมินด้านจิตประสาท (mind) ความสามารถใน
การเคลื่อนไหวและประกอบกิจวัตรประจ าวัน (mobility and function) และสรุปผลการประเมินผู้ป่วย 
ทั้งนี้ ผลจากการน าไปทดลองใช้ในผู้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 160 คน พบว่า ร้อยละ 60 ของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 78.7 ปี มากกว่า 2 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง รับประทานยา
เป็นประจ ามากกว่า 3 ชนิดเป็นต้นไป เกือบครึ่งหน่ึงของกลุ่มตัวอย่างมีการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิต
สูง และร้อยละ 14 ของกลุ่มตัวอย่าง มีความบกพร่องของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ตั้งแต่ 1 อย่างขึ้นไป ส าหรับสาเหตุการนอนในโรงพยาบาลครั้งนี้ ร้อยละ 31.3 เกิดจากการติดเช้ือ 
รองลงมาคือ จากโรคระบบสมองและประสาท และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 17.5 
และ 13.1 ตามล าดับ  

นอกจากนี้ จากการสอบถามความคิดเห็นของแพทย์และพยาบาลที่ใช้งาน RAS-HOP web 
application เพื่อสนับสนุนนการประเมินและวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุ จ านวน 15 คน พบว่า แอป
พลิเคชันได้รับการยอมรับหรือมีความสามารถในการใช้งานในระดับดี (คะแนน System Usability Scale 
เท่ากับ 75.4 คะแนน) อีกทั้ง กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีความคิดเห็นว่าตนเองมั่นใจในการใช้แอปพลิเคชันใน
ระดับมากที่สุด และส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่าแอปพลิเคชันมีการใช้งานท่ีง่ายและคิดที่จะใช้แอปพลิเคชัน
นี้บ่อยครั้งในระดับมาก อย่างไรก็ตาม ระบบยังมีข้อจ ากัดที่ส าคัญ ได้แก่ ขาดความสามารถในการติดตาม
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อาการผู้ป่วยหลังนอนโรงพยาบาล การที่ต้องใช้เวลาในการประเมินท่ีนานกว่าความคาดหวังของผู้ใช้ และ
การที่ผู้ไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วยตามที่ระบบแนะน า 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะการส่งเสริมการเคลื่อนไหวท่ีแพทย์ พยาบาล และ
ผู้ช่วยพยาบาลไม่สามารถปฏิบัติตามได้ทั้งหมด เพราะปัญหาขาดแคลนบุคลากร โดยควรสนับสนุนการมี
ส่วนร่วมจากครอบครัวและผู้ดูแลผู้ป่วย 

2. ควรพัฒนาดัชนีพยากรณ์โรคและผลลัพธ์ของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยจากข้อมูลของ
ประชากรไทย เพื่อเพิ่มความแม่นย าของดัชนีที่น ามาใช้ประกอบการสื่อสารพยากรณ์โรคของผู้ป่วย และ
การวางแผนดูแลรักษาให้เหมาะสม 

3. ควรพัฒนาแอปพลิเคชันอย่างต่อเนื่องโดยเพิ่มความสามารถในการติดตามอาการของผู้ป่วย
หลังจากการประเมินขั้นต้นเพื่อปรับแผนการดูแลรักษาให้สอดคล้องกับอาการผู้ป่วยในขณะนั้น  และเพิ่ม
ความสามารถในการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้ใช้เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
การนอนโรงพยาบาล  

4. ควรมีการเผยแพร่แอปพลิเคชันที่พัฒนาขึ้นเพื่อให้เกิดการพัฒนาและขยายผลการน าไปใช้ให้ทั่ว
จังหวัดเชียงใหม่ 
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ภาคผนวก ก 
แบบวัดการรับรู้การใช้งานของระบบ (System Usability Scale) 

ข้อค าถาม 
ความคิดเห็น 

ไม่เห็นด้วย 
อย่างย่ิง 

ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย 
เห็นด้วย
อย่างย่ิง 

1. ฉันคิดว่าฉันจ าใช้แอปพลิเค
ชันบ่อย ๆ 

     

2. ฉันพบว่าแอปพลิเคชันมี
ความซับซ้อนโดยไม่จ าเป็น 

     

3. ฉันคิดว่าแอปพลิชันใช้งานได้ง่าย      
4. ฉันคิดว่าฉันต้องการความ

ช่วยเหลือจากฝ่ายสนบัสนุน
จึงจะสามารถใช้งาน 
แอปพลเิคชันได ้

     

5. ฉันคิดว่าความสามารถของ
แอปพลิเคชันหลายอย่าง
สามารถท างานร่วมกันได้
อย่างดี 

     

6. ฉันคิดว่าแอปพลิเคชันท างาน
ได้ไม่คงเส้นคงวามากจนเกินไป 

     

7. ฉันคิดว่าคนส่วนมากจะ
เรียนรู้วิธีการใช้งานแอป
พลิเคชันได้ในเวลาอันสั้น 

     

8. ฉันคิดว่าแอปพลเิคชันมีความ
ยุ่งยากในการใช้งานเป็นอย่างมาก 

     

9. ฉันมีความมั่นใจท่ีจะใช้ 
แอปพลิเคชันน้ี 

     

10. ฉันต้องเรยีนรูห้ลายสิ่งก่อนที่จะ
สามารถใช้งานแอปพลเิคชันได ้
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ภาคผนวก ข 
ภาพกิจกรรม 

 

 
การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบครบถ้วนโดยทีมสหสายาวิชาชีพ 

 

 
การสนทนากลุ่มกับตัวแทนฝ่ายการพยาบาลทีม่ีความสนใจในการดูแลผู้ป่วยสูงอาย ุ
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การทดลองประเมินผู้ป่วยตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 
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