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บทคัดย0อ 
 

บริบท การเสียชีวิตของผู5ปAวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทยมีแนวโน5มสูงข้ึน การดูแลรักษา
ในผู5ปAวยกลุ.มน้ีจึงมีความสำคัญ ต้ังแต.การวินิจฉัย ตลอดจนการเลือกแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมและ
รวดเร็ว 
วัตถุประสงคB  เพ่ือศึกษาป#จจัยท่ีมีผลต.อการได5รับการตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาทีในห5องฉุกเฉิน
ของผู5ปAวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
วิธีการศึกษา เป]นการศึกษาแบบย5อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บรวบรวมข5อมูลจากเวช
ระเบียนของผู5ปAวยท่ีได5รับการวินิจฉัยว.าเป]นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและเข5ารับการรักษาท่ีห5อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาต้ังแต.วันท่ี1 ตุลาคม 2563  ถึง วันท่ี 30 กันยายน 2565 โดยศึกษา
ป#จจัยท่ีทำให5ผู5ปAวยกลุ.มน้ีได5รับการตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาที ได5แก. เพศ อายุ โรคประจำตัว 
ระยะเวลาต้ังแต.มีอาการจนมาถึงห5องฉุกเฉิน อาการนำของผู5ปAวย ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู5ปAวย
แรกรับ ช.วงเวลาท่ีมาห5องฉุกเฉินและการเสียชีวิตในโรงพยาบาล จากน้ันวิเคราะหOข5อมูลด5วยค.าความถ่ี ร5อย
ละและช.วงความเช่ือม่ันร5อยละ 95 และสถิติถดถอยพหุลอจีสติก นำเสนอด5วยค.า Adjusted Odds Ratio 
และช.วงความเช่ือม่ันร5อยละ 95 
ผลการศึกษา ผู5ปAวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาในช.วงเวลาดังกล.าว มีจำนวนท้ังส้ิน 232 ราย 
ผู5ปAวยได5รับการตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาที จำนวน 86 ราย (ร5อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) 
โดยผู5ปAวยกลุ.มน้ีมีอายุเฉล่ียอยู.ท่ี 65.48 ± 14.43 ปÄ เป]นเพศชาย 46 ราย(ร5อยละ 53.5) โรคประจำตัวท่ีพบ
บ.อยท่ีสุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูงจำนวน  29 ราย (ร5อยละ 33.7) สำหรับกลุ.มท่ีได5รับการตรวจ
คล่ืนไฟฟ<าหัวใจเร็วกว.า 10 นาที มีอายุเฉล่ียอยู.ท่ี 65.05 ± 14.99 ปÄ เป]นเพศชาย 91 ราย  (ร5อยละ 62.3) 
โรคประจำตัวท่ีพบบ.อยท่ีสุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูงจำนวน  42 ราย (ร5อยละ 28.8)  ผลการ
วิเคราะหOข5อมูลคราวละตัวแปร พบว.า ผู5ปAวยท่ีอาการนำมาด5วยอาการเหน่ือยหอบมีความสัมพันธOกับการ
ตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาทีอย.างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และเม่ือวิเคราะหO
คราวละหลายตัวแปร พบว.า อาการเหน่ือยหอบมีความสัมพันธOกับการตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 
นาที (p-value < 0.009) นอกจากน้ียังพบว.าผู5ปAวยโรคหัวใจขาดเลือดในช.วงเวลาดังกล.าว มีผู5เสียชีวิต 11 
ราย (ร5อยละ 3.45, 95% CI: 1.50-6.68) โดยผู5ปAวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได5รับการตรวจ
คล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาที สัมพันธOกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (OR 4.89, 95% CI 1.26-18.96, 
p-value 0.021) 
สรุป ผู5ปAวยท่ีมีอาการนำมาด5วยอาการเหน่ือยหอบเป]นป#จจัยท่ีเก่ียวข5องให5ผู5ปAวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันได5รับการตรวจด5วยคล่ืนไฟฟ<าหัวใจท่ีช5ากว.า 10 นาที  
 

คำสำคัญ คล่ืนไฟฟ<าหัวใจ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ระยะเวลาต้ังแต.ผู5ปAวยมาถึงโรงพยาบาลจนได5รับ
การตรวจคล่ืนไฟฟ<าหัวใจ 
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ABSTRACT  
 

Background : The death  rate of patients with acute coronary syndrome in Thailand has a 
tendency to increase. Therefore, caring in this patients is important from diagnosis to 
appropriate and early treatment. 
Objective : To determine factors associated with delayed Door-to-Electrocardiogram time 
more than ten minutes in patients with acute coronary syndrome at emergency 
department, Burapha university hospital 
Methods : A retrospective cohort study was conducted in patients who were diagnosed 
with acute coronary syndrome at emergency department, Burapha university hospital 
between October 2020 and September 2022. We studied factors associated with delayed 
Door-to-ECG time more than 10 minutes. The collected data includes sex, age, underlying 
disease, onset of disease, presenting symptoms, emergency severity index (ESI), time to 
hospital and hospital deaths. The data is analyzed and presented in percentage and 95% 
confidence interval formats. Multivariable logistic regression analysis is used to ascertain 
statistically significant factors leading to delayed Door-to- Electrocardiogram more than 10 
minutes. Results are presented using adjusted odd ratios and 95% confidence interval. 
Result :  A total of 232 acute coronary syndrome patients were enrolled. 86 of them 
(37.1%, 95%CI: 30.8-43.6) received ECG examination more than 10 minutes. The average 
age of patients was 65.48 ± 14.43 years, male 46 (53.5%), diabetes mellitus and 
hypertension 29 (33.7%). For the patients receiving an ECG earlier than 10 minutes, mean 
age 65.05 ±14.99 years, male 91 (62.3%), diabetes mellitus and hypertension 42 (28.8%). 
The univariable analysis found that symptom of dyspnea was significantly associated with 
delayed Door-to Electrocardiogram time more than 10 minutes (p-value < 0.001). From 
the multivariable analysis, symptom of dyspnea was also statistically significant (p-value < 
0.009). In addition, it also found that 11 patients with acute coronary syndrome during 
that period died (3.45%, 95% CI : 1.50-6.68). The patients receiving an ECG acquisition 
more than 10 minutes associated with hospital deaths (OR 4.89, 95% CI : 1.26-18.96, p-
value 0.021) 
Conclusion : Factor associated with delayed Door-to- Electrocardiogram time in patients 
with acute coronary syndrome is symptoms of dyspnea 
Keywords  :  Electrocardiography , acute coronary syndrome, Door-to-Electrocardiogram 
time 
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มหาวิทยาลัยบูรพา ประจำปÄงบประมาณ พ.ศ. 2566 เลขท่ีสัญญา 009/2566 ได5ดำเนินการสำเร็จ
ลุล.วงไปด5วยดี เน่ืองจากผู5 วิจัยได5 รับความช.วยเหลือเป]นอย.างดีจากอาจารยOประจำภาควิชา
อายุรศาสตรO ของ มหาวิทยาลัยบูรพาท่ีกรุณาให5คำแนะนำปรึกษา ตลอดจนปรับปรุงแก5ไข
ข5อบกพร.องต.างๆ ด5วยความเอาใจใส.อย.างดีย่ิง ผู5วิจัยขอขอบพระคุณ มา ณ ท่ีน้ี 
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ข5อมูลงานวิจัย และขอบพระคุณผู5ปAวยทุกท.านท่ีทำให5มีข5อมูลงานวิจัยเกิดข้ึน  
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บทท่ี 1  
บทนำ  

 
1.1 ความเป0นมาและความสำคัญของป:ญหา 
อุบัติการณ+การเกิดภาวะกล2ามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ัวโลกมีแนวโน2มมากข้ึน แตBในทวีปยุโรปมี

แนวโน2มลดลง เน่ืองจากมีการควบคุมปGจจัยเส่ียงตBางๆ ท่ีเปJนสาเหตุของหลอดเลือดหัวใจตีบได2ดีข้ึน1 

สำหรับประเทศไทย พบวBาแนวโน2มการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจขาดเลือด เพ่ิมข้ึนอยBางชัดเจน ข2อมูลจาก
กองยุทธศาสตร+และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข2 พบวBา ในปS พ.ศ. 2554 มีอัตราการเสีย ชีวิตจากภาวะ
หัวใจขาดเลือด 22.5 ตBอประชากรแสนคน เพ่ิมมาเปJน 31.8 ในปS พ.ศ. 2560 โดยแนวโน2มเพ่ิมข้ึนอยBาง
ตBอเน่ือง การดูแลผู2ป]วยกลุBมน้ีจึงมีความสำคัญ ท้ังในด2านการวินิจฉัยด2วยความรวดเร็วต้ังแตBผู2ป]วยมาท่ีห2อง
ฉุกเฉิน การตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจจึงเปJนเคร่ืองมือหลักท่ีจะใช2ในการคัดกรองผู2ป]วยท่ีมาด2วยอาการเจ็บ
หน2าอก โดยควรทำให2 เร็วท่ี สุด และไมBควรเกิน 10 นาที 3,4 หากพบวBา ผู2ป] วยเปJน ST segment 
myocardial infarction (STEMI) ต2องให2การรักษาด2วยวิธี reperfusion therapy5-7  สำหรับผู2ป]วย non-
ST segment myocardial infarction (NSTEMI) การทำ risk stratification มีความสำคัญตBอการรักษา
ด2วย invasive strategy8 นอกจากน้ีการใช2ยาตBาง ๆ ในการปbองกันการเกิดโรคซ้ำ การควบคุมปGจจัยเส่ียง
ตBางๆ ล2วนมีความสำคัญตBอการลดอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว ดังน้ันการเร่ิมต2นของการวินิจฉัยท่ีถูกต2อง
แมBนยำเพ่ือนำไปสูBการเลือกวิธีการรักษาจึงมีความสำคัญในผู2ป]วยกลุBมน้ี ห2องฉุกเฉินเปJนสถานท่ีแรกท่ีมี
บทบาทตBอการวินิจฉัย และการรักษาเบ้ืองต2นของผู2ป]วยกลุBมน้ี เวลาจึงเปJนตัวแปรสำคัญตBอการรักษา
กล2ามเน้ือหัวใจของผู2ป]วยกลุBมน้ี  หากมีข้ันตอนใดข้ันตอนหน่ึงลBาช2าไป จะทำให2กล2ามเน้ือหัวใจย่ิงตายมาก
ข้ึนเร่ือยๆ  จึงเปJนท่ีมาของการศึกษาน้ีเพ่ือหาปGจจัยท่ีทำให2ผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได2รับการ
ตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2าในห2องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  

1.2 วัตถุประสงคAของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาปGจจัยท่ีมีผลตBอการได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2ากวBา 10 นาทีในห2องฉุกเฉินของ 

ผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
2. เพ่ือศึกษาผลของการได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2ากวBา 10 นาทีในห2องฉุกเฉินท่ีมีตBออัตรา 

การเสียชีวิตของผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
     

1.3 ประโยชนAท่ีคาดวJาจะไดLรับ 
1. ทาํใหท้ราบปัจจยัที.ทาํใหผู้ป่้วยหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัไดรั้บการตรวจคลื.นไฟฟ้าหวัใจล่าชา้ใน
หอ้งฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา 

2. นาํขอ้มูลที.ไดจ้ากการศึกษาเป็นแนวทางในการปรับปรุง แกไ้ขปัญหาและพฒันาการใหบ้ริการ
ผูป่้วยหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัในหอ้งฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา 
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1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
การศึกษาปัจจยัที.ทาํใหผู้ป่้วยหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัไดรั้บการวนิิจฉยัล่าชา้ในหอ้งฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา       
 
 1.5 นิยามศัพทA 

ระบบคัดกรองผู2ป]วยได2รับการพัฒนาเร่ือยมาจนลBาสุดท่ีใช2เปJนมาตรฐานในสหรัฐอเมริกาคือ ระบบ 
ESI (Emergency Severity Index)9 เน2นการคัดกรองผู2ป]วยหนักหรือมีความเส่ียงท่ีต2องการดูแลเรBงดBวน 
เพ่ือความล่ืนไหลในการทำงาน ลดความแออัดในห2องฉุกเฉิน โดยพิจารณาจากทรัพยากรท่ีต2องใช2ในผู2ป]วย
แตBละรายโดยแบBงเปJน 5 ระดับ (ภาพท่ี 1) 

 

 
ภาพท่ี  1 การประเมินระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู2ป]วยแรกรับ Emergency Severity Index 

(ESI)9 
 

ผูLปTวยฉุกเฉินวิกฤต ได2แกB บุคคลซ่ึงได2รับบาดเจ็บหรือมีอาการป]วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะคุกคามตBอ
ชีวิต ซ่ึงหากไมBได2รับปฏิบัติการแพทย+ทันทีเพ่ือแก2ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบ
ประสาทแล2ว ผู2ป]วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได2สูง หรือทำให2การบาดเจ็บหรืออาการป]วยของผู2ป]วยฉุกเฉินน้ัน
รุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ2อนข้ึนได2อยBางฉับไว ให2ใช2สัญลักษณ+ "สีแดง" สำหรับผู2ป]วยฉุกเฉินวิกฤต 

ผูLปTวยฉุกเฉินเรJงดJวน ได2แกB บุคคลท่ีได2รับบาดเจ็บหรือมีอาการป]วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันมากหรือ
เจ็บปวดรุนแรงอันอาจจำเปJนต2องได2รับปฏิบัติการแพทย+อยBางรีบดBวน มิฉะน้ันจะทำให2การบาดเจ็บหรือ
อาการป]วยของผู2ป]วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ2อนข้ึน ซ่ึงสBงผลให2เสียชีวิต หรือพิการใน
ระยะตBอมาได2 ให2ใช2สัญลักษณ+ "สีเหลือง" สำหรับผู2ป]วยฉุกเฉินเรBงดBวน 
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ผูLปTวยฉุกเฉินไมJรุนแรง ได2แกB บุคคลซ่ึงได2รับบาดเจ็บหรือมีอาการป]วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันไมB
รุนแรงอาจรอรับปฏิบัติการแพทย+ได2ในชBวงระยะเวลาหน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด2วยตนเอง
ได2 แตBจำเปJนต2องใช2ทรัพยากรและหากปลBอยไว2เกินเวลาอันสมควรแล2วจะทำให2การบาดเจ็บหรืออาการป]วย
ของผู2ป]วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ2อนข้ึนได2 ให2ใช2สัญลักษณ+ "สีเขียว" สำหรับผู2ป]วยฉุกเฉิน
ไมBรุนแรง 

ผูLปTวยท่ัวไป ได2แกB บุคคลท่ีเจ็บป]วยแตBไมBใชBผู2ป]วยฉุกเฉิน ซ่ึงอาจรอรับหรือเลือกสรรบริการ
สาธารณสุขในเวลาทำการปกติได2 โดยไมBกBอให2เกิดอาการท่ีรุนแรงข้ึนหรือภาวะแทรกซ2อนตามมา ให2ใช2
สัญลักษณ+ "สีขาว" 

ผูL รับบริการสาธารณสุขอ่ืน ได2แกB บุคคลซ่ึงมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการอ่ืน โดยไมB
จำเปJนต2องใช2ทรัพยากร ให2ใช2สัญลักษณ+ "สีดำ" สำหรับผู2รับบริการสาธารณสุขอ่ืน 
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บทท่ี 2 
วรรณกรรมและผลงานวิจัยท่ีเก่ียวขLอง 

 
2.1 แนวคิดและทฤษฎีท่ีสัมพันธAกับเร่ืองท่ีวิจัย 

2.1.1 รูปแบบประสิทธิภาพขององคก์ร (Model of organization efficiency) ของ เบคเกอร์และ นิวเฮา
เซอร์ (Becker & Neuhauser, 1975)10 ประสิทธิภาพขององคก์รนอกจากจะพิจารณาถึงทรัพยากร เช่น คน 
เงิน วสัดุแลว้ สามารถสรุปไดด้งันีY  

1. หากสภาพแวดลอ้มในการทาํงานขององคก์รนัYน มีความซํY าซอ้นตํ.า (low task environment 
complexity) หรือมีความแน่นอน (certain) มีการกาํหนดระเบียบปฏิบติัในการทาํงานของ
องคก์รอยา่งละเอียดถี.ถว้นแลว้ จะนาํไปสู่ความมีประสิทธิภาพในการทาํงานขององคก์าร 
มากกวา่องคก์รที.มีสภาพแวดลอ้มในการทาํงานยุง่ยากซบัซอ้นสูง (high task environment 
complexity) หรือมีความไม่แน่นอน (uncertain)   

2. การกาํหนดวธีิการปฏิบติังานที.ชดัเจนในการเพิ.มผลการทาํงานที.สามารถมองเห็นไดมี้ ผลทาํ
ใหป้ระสิทธิภาพการทาํงานมากขึYนดว้ย  

3. ผลการทาํงานที.มองเห็นได ้มีความสมัพนัธ์ในทางบวกกบัประสิทธิภาพการทาํงาน  
4. หากพิจารณาควบคู่กนัไปจะพบวา่ การกาํหนดระเบียบวธีิปฏิบติัอยา่งชดัเจน และผลการ
ทาํงานที.สามารถมองเห็นไดจ้ะมีความสมัพนัธ์มากขึYนกต่็อเมื.อมีประสิทธิภาพมากกวา่ตวั
แปรแต่ละตวัตามลาํพงั 

2.1.2 Woodcock (1989) ไดก้ล่าววา่ลกัษณะของทีมการทาํงานที.มีประสิทธิภาพไว ้11 ดา้นดงันีY 11 
1. ความสมดุลในบทบาท (Balanced Roles) คือ ในทีมการทาํงานจะผสมผสานทกัษะ ความรู้
ความสามารถที.แตกต่างกนของบุคคลและใชค้วามแตกต่างดาํเนินบทบาทของแต่ละงานได ้
อยางเหมาะสมตามสถานการณ์ที.แตกต่างกนัไป  

2. เป้าหมายที.ชดัเจนและสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงค ์ (Clear Objectives and Agreed Goals) คือ 
ทีมการทาํงานมีเป้าหมายและวตัถุประสงคที์.ชดัเจนสอดคลอ้งกนั สมาชิกทุกคนในทีมรับรู้
และยอมรับเป้าหมายและวตัถุประสงคน์ัYน  

3. การเปิดเผยและเผชิญ (Openness and Confrontation) คือ บรรยากาศในการทาํงานเป็น ทีม
เป็นไปอยา่งเปิดเผย สมาชิกสามารถที.จะแสดงความรู้สึกความคิดเห็นของตนต่อการทาํงาน
ได ้มีการสื.อสารโดยตรง หนัหนา้มาร่วมกนแกไ้ขปัญหา สร้างความเขา้ใจกนั  

4. การสนบัสนุนและการไวว้างใจ (Support and Trust) คือ สมาชิกทุกคนไดรั้บการช่วยเหลือ
สนบัสนุนซึ.ง กนัและกนั มีความจริงใจต่อกนั สามารถพดูไดอ้ยา่งตรงไปตรงมาเกี.ยวกบั
ปัญหาที.เกิดขึYนในการทาํงาน พร้อมที.จะรับมือในการแกไ้ขปัญหา  

5. ความร่วมมือและขดัแยง้ (Co-operation and Conflict) คือ สมาชิกในทีมใหค้วามร่วมมือกนั
ทาํงาน พร้อมที.จะช่วยเหลือสนบัสนุน ช่วยเสริมสร้างทกัษะความรู้ความสามารถใหแ้ก่กนั 
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รวมทัYงการสนบัสนุนแลกเปลี.ยนขอ้มูลข่าวสารที.เอืYอประโยชน์ต่อการทาํงาน มีการใชค้วาม
ขดัแยง้ ในทางสร้างสรรคเ์พื.อร่วมมือกนัแกไ้ขปัญหา   

6. วธีิการปฏิบติังานชดัเจน (Sound Procedures) คือ การทาํงานของทีมมีการประชุม 
ปรึกษาหารือและหาแนวทางปฏิบติัร่วมกนั การตดัสินใจจะใชข้อ้มูลและความเห็นของ
สมาชิกทีมทุกคน  

7. ภาวะผูน้าํที.เหมาะสม (Appropriate Leadership) การทาํงานในทีมจะตอ้งมีผูน้าํที.มี
ความสามารถและความเหมาะสมในสถานการณ์นัYนๆ โดยสมาชิกทุกคนสามารถที.จะเป็น
ผูน้าํทีมได ้ขึYนอยูก่บัสถานการณ์นัYน  

8. ทบทวนการทาํงานอยา่งสมํ.าเสมอ (Regular Review) คือการติดตามผลการปฏิบติังาน ของ
ทีมอยางสมํ.าเสมอวา่มีปัญหาใดที.จะตอ้งร่วมกนปรับปรุงแกไ้ข 

9. การพฒันาบุคลากร (Individual Development) คือการพฒันาทกัษะความรู้ความสามารถ 
ของสมาชิกทีม ใหโ้อกาสสมาชิกไดใ้ชท้กัษะความรู้ความสามารถที.มีในการทาํงานอยา่ง
เตม็ที.   

10. สมัพนัธภาพระหวา่งกลุ่มที.ดี (Sound Inter-group Relations) คือ การทาํงานที.มีสมัพนัธภาพ
ที.ดี มีการร่วมมือใหค้วามช่วยเหลือซึ.งกนและกนั  

11. การติดต่อสื.อสารที.ดี (Good Communications) คือการติดต่อสื.อสารในทีมเป็นไปอยา่ง
ถูกตอ้งชดัเจนเหมาะสม สื.อสารกนัทางตรง สมาชิกในทีมมีการสื.อสารเพื.อแลกเปลี.ยนขอ้มูล 
ข่าวสารความคิดเห็น  
 

2.2 งานวิจัยท่ีสัมพันธAกับเร่ืองท่ีวิจัย 
ภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Acute Coronary Syndrome: ACS) เป็นกลุ่มอาการที.มีลกัษณะ

บ่งชีY ถึงกลา้มเนืYอหวัใจขาดเลือด อาการที.สาํคญัไดแ้ก่ เจบ็หนา้อกรุนแรง หรือเจบ็ขณะพกันานกวา่ 20 
นาที หรือเจบ็หนา้อกใหม่รุนแรงกวา่เดิม สาเหตุเกิดจากหลอดเลือดหวัใจเสื.อมหรือแขง็ตวัแลว้มีการฉีก
ขาด หรือปริแตกที.ดา้นในของผนงัหลอดเลือด เกลด็เลือดจะเกาะกลุ่มอยา่งรวดเร็วบริเวณที.มีการปริแตก
หรือฉีดขาด  ซึ. งจะมีการกระตุน้ใหเ้กิดลิ.มเลือดอยา่งรวดเร็วในบริเวณดงักล่าวและเกิดการตีบแคบหรือ
อุดตนั (ภาพที. 2) 
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ภาพที&  2 หลอดเลือดแดงปกติ, หลอดเลือดแดงตีบแคบ และหลอดเลือดแดงอุดตนั 

 
ปัจจยัเสี.ยงของการเกิดภาวะกลา้มเนืYอหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ไดแ้ก่ 

1. ปัจจยัเสี.ยงที.หลีกเลี.ยงไม่ได ้ไดแ้ก่ เพศชายมีความเสี.ยงมากกวา่เพศหญิง, อายทีุ.มากกวา่ 45 ปีใน
เพศชายและ 55 ปีในเพศหญิง, พนัธุกรรม 

2. ปัจจยัเสี.ยงที.หลีกเลี.ยงได ้ไดแ้ก่ 8ความดนัโลหิตสูง, ระดบัไขมนัในเลือดสูง, การสูบบุหรี. , 
โรคเบาหวาน, ภาวะอว้นลงพงุ, ขาดการออกกาํลงักาย, ความเครียด 
อาการแสดงของกลา้มเนืYอหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัไดแ้ก่ เจบ็แน่นหนา้อก มีอาการเจบ็แน่นอยู่

ใตห้นา้อก อาจร้าวไปที.แขน ไหล คอ หรือกราม อาการประมาณ 5-10 นาที อาจถูกกระตุน้โดยการออก
แรง อาการจะดีขึYนเมื.อไดพ้กัหรือใชย้าอมหรือยาพน่ใตลิ้Yน ผูป่้วยบางรายอาจมีอาการใจสั.น เหงื.อออกมาก 
เหนื.อยง่าย 

การรักษาโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั เป็นการรักษาเปิดหลอดเลือดหวัใจดว้ยยาละลายลิ.มเลือด
, การถ่างขยายหลอดเลือดหวัใจดว้ยบอลลูนและใส่ขดลวด (primary percutaneous coronary intervention) 
หรือการผา่ตดั ซึ. งการรักษาที.รวดเร็วสามารถลดขนาดของบริเวณกลา้มเนืYอหวัใจตายได ้นอกจากนีYการที.
ผูป่้วยไดรั้บการรักษาล่าชา้จะทาํใหมี้อตัราการเสียชีวติใน 30 วนัที.สูงขึYน12,13 

การดูแลรักษาภาวะโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัจาํเป็นตอ้งมีการวนิิจฉยัที.ถูกตอ้งรวดเร็ว เพื.อ 
ลดภาวะแทรกซอ้นหรือเสียชีวติตัYงแต่ก่อนถึงโรงพยาบาล ปัญหาสาํคญัในการดูแลรักษาภาวะนีY
ประกอบดว้ย 

1. การเขา้ถึงบริการเมื.อเจบ็ป่วย ประชาชนทั.วไปยงัขาดความเขา้ใจในการประเมินตนเองเมื.อ
สงสยัในอาการเจบ็หนา้อกเฉียบพลนั 
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2. เส้นทางสู่การรักษา การรับส่งผูป่้วย ขาดแผนส่งต่อและการประสานงานสั.งการที.ชดัเจน
ภายในเครือข่าย  

3. การวนิิจฉยัโรค การวนิิจฉยัโรคตอ้งแม่นยาํ ผูป่้วยบางรายมีลกัษณะอาการที.ไม่ชดัเจน 
4. การเลือกวธีิการรักษา เวลาเป็นปัจจยัสาํคญัในการเลือกวธีิเปิดหลอดเลือดดว้ยยาหรือขยาย
หลอดเลือดหวัใจ เพื.อลดการสูญเสี.ยกลา้มเนืYอหวัใจและเกิดความคุม้ค่าในการรักษา 

5. การดูแลเพื.อป้องกนัโรคซํY า 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ปัจจยัที.มีผลต่อการตดัสินใจมารับการรักษาไดแ้ก่ อายทีุ.เพิ.ม

มากขึYนส่งผลใหก้ารรับเขา้การรักษาล่าชา้เป็นผลมาจากการรับรู้ความเจบ็ปวดที.ลดลง ปัจจยัทางเพศ โดย
พบในเพศหญิงบ่อยกวา่เพศชาย สถานะทางสงัคมที.ลาํบาก ทัYงนีY มีปัจจยัที.สมัพนัธ์กบักลุ่มอาการทาง
คลินิกไดแ้ก่ ประวติัความดนัโลหิตสูง เบาหวาน7,14-15   

การศึกษาของโรงพยาบาลในสงักดัสาํนกัการแพทยก์รุงเทพมหานครพบวา่ปัจจยัที.มี
ความสมัพนัธ์กบัการมารับการรักษาล่าชา้มากกวา่ 6 ชั.วโมงในผูป่้วยโรคกลา้มเนืYอหวัใจตายชนิดเอสทียก
อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p<0.001) คืออาการเจบ็หนา้อก เนื.องจากเป็นอาการนาํที.ชดัเจนของผูป่้วย, 
ผูป่้วยที.มีการรับรู้อาการนาํมาดว้ยอาการปวดร้าวที.หลงั จุกแน่นลิYนปี.  จะมีโอกาสเขา้รับการรักษาที.ล่าชา้
กวา่ผูที้.มีอาการเจบ็แน่นหนา้อกถึง 72 เท่าเทียบกบัผูป่้วยที.มาดว้ยอาการเจบ็แน่นหนา้อก และพบวา่ผูที้.
ป่วยดว้ยโรคเบาหวาน มีโอกาสเขา้รับการรักษาล่าชา้กวา่ผูที้.ไม่ป่วยดว้ยโรคเบาหวาน 7.5 เท่า16 

การศึกษาที.หอ้งฉุกเฉินโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีพบวา่การประเมินความรุนแรงของการคดั
กรองแรกรับที. ESI 3 และ 4 เป็นปัจจยัที.ทาํใหผู้ป่้วย STEMI ไดรั้บการสวนหวัใจล่าชา้  OR 95% CI = 
24.99 (3.2-202), p-value 0.003 และ 12.29 (1.44-104), p-value 0.02117 
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บทท่ี  3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
 3.1 ประชากร 
 ผู2ป]วยห2องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  

3.2 กลุJมตัวอยJางและสุJมตัวอยJาง 
 งานวจิยัเรื.องนีY ใชร้ะเบียบวธีิวจิยัเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั 
(Retrospective cohort study) มีวตัถุประสงคเ์พื.อศึกษาปัจจยัที.ทาํใหผู้ป่้วยหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัไดรั้บ
การตรวจคลื.นไฟฟ้าหวัใจล่าชา้ในหอ้งฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา โดยการรวบรวมขอ้มูลจาก
เวชระเบียนของผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัที.เขา้รับการรักษาที.แผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพา 
 
 3.3 การเก็บรวบรวมขLอมูล        
 หลังจากได2รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย+ มหาวิทยาลัย
บูรพาแล2ว ผู2วิจัยได2รวบรวมข2อมูลจากเวชระเบียนท้ังรูปแบบกระดาษและส่ืออิเล็กทรอนิกส+บันทึกลงในแบบ 
เก็บรวบรวมข2อมูล (case record form) ประกอบด2วยข2อมูล 4 สBวน ดังน้ี 

1. ข2อมูลคุณลักษณะท่ัวไป ประกอบด2วย เพศ อายุ โรคประจำตัว อาการท่ีนำผู2ป]วยมา
โรงพยาบาลและระยะเวลาต้ังแตBมีอาการจนมาถึงห2องฉุกเฉิน  

2. ข2อมูลท่ีเก่ียวกับห2องฉุกเฉิน ได2แกB ชBวงเวลาท่ีมาท่ีห2องฉุกเฉิน ระดับความรุนแรงของการคัด
กรองผู2ป]วยแรกท่ีห2องฉุกเฉิน คือ ระบบ ESI (Emergency Severity Index)9 

3. ข2อมูลระยะเวลาท่ีผู2ป]วยได2รับการทำคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีห2องฉุกเฉิน โดยเก็บชBวงเวลาต้ังแตBผู2ป]วย
เข2ามาท่ีห2องฉุกเฉิน ถึง เวลาท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจ โดยเวลาท่ีได2รับการตรวจ
คล่ืนไฟฟbาหัวใจน้ันดูจากเวลาท่ีระบุในแผBนตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจ 

4. ข2อมูลการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  
 
 3.4 การวิเคราะหAขLอมูล  

 การวิเคราะห+ข2อมูลสำหรับการศึกษาคร้ังน้ีใช2การวิเคราะห+จำนวน ร2อยละ ชBวงความเช่ือม่ันร2อยละ 
95 คBาเฉล่ีย (mean) สBวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation; SD) คBามัธยฐาน (Median) และคBา
พิสัยของควอไทล+ (Interquartile range; IQR) เพ่ืออธิบายคุณลักษณะของกลุBมตัวอยBางและเปรียบเทียบ
คุณลักษณะของกลุBมตัวอยBางกรณีข2อมูลแจงนับใช2สถิติ Chi-Square, Fisher exact probability test  
กรณีข2อมูลตBอเน่ืองใช2สถิติ Student’s t-test หรือ Wilcoxon rank-sum test (Mann–Whitney U test) 
และวิเคราะห+เพ่ือหาปGจจัยท่ีมีผลตBอการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีลBาช2ามากกวBา 10 นาทีด2วยสถิติถดถอยพหุ 
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ลอจีสติก (Multivariable logistic regression) โดยเลือกตัวแปรจาก univariate  analysis ท่ีมี p-value 
< 0.05 รB วม กับ ตัวแปรท่ี ผู2 นิ พนธ+สน ใจ  นำเสนอด2 วยคB า  OR adjusted และชB วงความ เช่ือ ม่ัน 
ร2อยละ 95 โดยกำหนดระดับนัยสำคัญของการทดสอบท่ี 0.05 
        
 3.5 ระยะเวลาการวิจัย 
 1 ตุลาคม 2563 – 30 กนัยายน 2565 
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บทท่ี 4 
ผลการดำเนินงานวิจัยและอภิปรายผล 

 
4.1 ผลการดำเนินงานวิจัย 
ผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข2ารับการรักษาท่ีห2องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพาระหวBางวันท่ี 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 มีจำนวนท้ังส้ิน 291 ราย ในจำนวนน้ีมีผู2ป]วยท่ี
มีภาวะหัวใจหยุดเต2นกBอนมาถึงโรงพยาบาล ผู2ป]วยท่ีได2รับการสBงตBอจากสถานพยาบาลอ่ืนและไมBมี
คล่ืนไฟฟbาหัวใจท้ังส้ิน 59 ราย ดังน้ัน จำนวนผู2ป]วยท่ีนำมาใช2ในการศึกษาน้ีจึงมี 232 ราย โดยผู2ป]วยท่ีได2รับ
การตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจลBาช2ากวBา 10 นาที มีจำนวน 86 ราย (ร2อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) โดยท้ัง
สองกลุBมมีอายุเฉล่ียใกล2เคียงกัน สBวนใหญBไมBมีโรคประจำตัว สำหรับโรคประจำตัวท่ีพบได2บBอย คือ โรค
ความดันโลหิตสูงรBวมกับโรคเบาหวาน รองลงไป คือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ตามลำดับ  
 คBามัธยฐานของระยะเวลาท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจในกลุBมท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจ
เร็วกวBา 10 นาที อยูBท่ี 6 นาที สBวนในกลุBมท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2ากวBา 10 นาทีอยูBท่ี 25 นาที 
(p < 0.001) 

ผู2ป]วยได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจเร็วกวBา 10 นาที มีจำนวน 146 ราย (ร2อยละ 62.9, 95%CI: 
56.5-69.2) สBวนใหญBมีอาการนำคืออาการเจ็บแนBนบริเวณหน2าอก (ร2อยละ 55.5)  สBวนผู2ป]วยท่ีได2รับการ
ตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจช2ากวBา 10 นาที มาโรงพยาบาลด2วยอาการเจ็บแนBนบริเวณหน2าอกมากท่ีสุดเชBนกัน 
(ร2อยละ 29.1) แตBพบในสัดสBวนท่ีน2อยกวBาผู2ป]วยท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจเร็วกวBา 10 นาที (p < 
0.001)   ท่ีนBาสนใจคือผู2ป]วยกลุBมน้ีมาด2วยด2วยอาการเหน่ือยหอบถึงร2อยละ 27.9 โดยระยะเวลาท่ีมีอาการ
จนมาถึงห2องฉุกเฉินของท้ังสองกลุBมอยูBในชBวงท่ีน2อยกวBา 3 ช่ัวโมง และสBวนใหญBผู2ป]วยจะมาท่ีห2องฉุกเฉินใน
ชBวงเวลา 08.00-16.00 น.  

สำหรับระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู2ป]วยแรกรับ จะพบวBาผู2ป]วยท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbา
หัวใจเร็วกวBา 10 นาทีจะอยูBในระดับท่ี 2 และ ระดับท่ี 3 สBวนผู2ป]วยท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2า
กวBา 10 นาทีจะอยูBในระดับท่ี 3 และไมBได2รับการประเมิน ซ่ึงรายละเอียดของข2อมูลพ้ืนฐานของประชากรท่ี
นำมาศึกษาแสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ข2อมูลพ้ืนฐานของผู2ป]วยท่ีได2รับการวินิจฉัยวBาเปJนภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  (n=232) 

คุณลักษณะผู2ป]วย 
จำนวนผู2ป]วย 

ระยะเวลาท่ีได2รับการตรวจ
คล่ืนไฟฟbาหัวใจ n (%) 

p-value 
n (%) 

(n=232) 
< 10 min 
(n=146) 

≥10 min 
(n=86) 

อายุ (ปS), mean± SD 
≤ 44 ปS 

45 - 60 ปS 

61 ข้ึนไป 

65.21 ± 14.76 
20 (8.6) 
71 (30.6) 
141 (60.8) 

65.05 ± 14.99 
13 (8.9) 
44 (30.1) 
89 (61.0) 

65.48 ± 14.43 
7 (8.1) 

27 (31.4) 
52 (60.5) 

0.831 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
137 (59.0) 
95 (41.0) 

 
91 (62.3) 
55 (37.7) 

 
46 (53.5) 
40 (46.5) 

0.214 

โรคประจำตัวรBวม 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ไตวายเร้ือรัง 
โรคหลอดเลือดสมอง 
ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงและไตวายเร้ือรัง 
ความดันโลหิตสูง,เบาหวาน และ    
      ไตวายเร้ือรัง 
ไมBมีโรคประจำตัว 

 
53 (22.8) 
11 (4.7) 
4 (1.7) 
2 (1.0) 

71 (30.6) 
4 (1.7) 
6 (2.6) 

 
81 (34.9) 

 
34 (23.3) 
8 (5.5) 
2 (1.4) 

0 
42 (28.8) 
2 (1.4) 
5 (3.4) 

 
53 (36.3) 

 
19 (22.1) 
3 (3.5) 
2 (2.3) 
2 (2.3) 

29 (33.7) 
2 (2.3) 
1 (1.2) 

 
28 (32.6) 

0.574 
 

อาการนำหลัก 
เจ็บแนBนหน2าอก 
เหน่ือยหอบ 
แนBนล้ินปS°  
เวียนศีรษะ  
หมดสติ  
อาการอ่ืนๆ   
 
 
 

 
106 (45.7) 
36 (15.5) 
7 (3.0) 
3 (1.3) 
20 (8.6) 
60 (25.9) 

 
81 (55.5) 
12 (8.2) 
4 (2.7) 
2 (1.4) 
9 (6.2) 

38 (26.0) 

 
25 (29.1) 
24 (27.9) 
3 (3.5) 
1 (1.2) 

11 (12.8) 
22 (25.6) 

 
<0.001 
<0.001 
0.712 
0.690 
0.094 
0.535 
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คุณลักษณะผู2ป]วย 
จำนวนผู2ป]วย 

ระยะเวลาท่ีได2รับการตรวจ
คล่ืนไฟฟbาหัวใจ n (%) 

p-value 
n (%) 

(n=232) 
< 10 min 
(n=146) 

≥10 min 
(n=86) 

ระยะเวลาต้ังแตBมีอาการจนมาถึง
ห2องฉุกเฉิน 
     ≤ 3 ช่ัวโมง 
     > 3 ช่ัวโมง 

 
 

153 (66.0) 
79 (34.0) 

 
 

100 (68.5) 
46 (31.5) 

 
 

53 (61.6) 
33 (38.4) 

0.317 

ระดับความรุนแรงของการคัดกรอง
ผู2ป]วยแรกรับ (Emergency 
severity index-ESI) 

ระดับ 1 
ระดับ 2 
ระดับ 3 
ระดับ 4 
ไมBได2ประเมิน 

 
 
 

39 (16.8) 
83 (35.8) 
64 (27.6) 
7 (3.0) 

39 (16.8) 

 
 
 

18 (12.3) 
65 (44.5) 
42 (28.8) 
4 (2.8) 

17 (11.6) 

 
 
 

21 (24.4) 
18 (20.9) 
22 (25.6) 
3 (3.5) 

22 (25.6) 

 
<0.001 

 

ชBวงเวลาท่ีมาห2องฉุกเฉิน 
8.00-16.00 น. 
16.00-24.00 น. 
24.00-8.00 น. 

 
108 (46.6) 
82 (35.3) 
42 (18.1) 

 
64 (43.8) 
58 (39.7) 
24 (16.4) 

 
44 (51.2) 
24 (27.9) 
18 (20.9) 

0.192 

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 11 (4.8) 3 (27.27) 8 (72.73) 0.021 
ระยะเวลาท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbา
หัวใจ (นาที), Mean ± SD 
Median, IQR 

 
26.04 ± 95.32 

8, 14 

 
5.71 ± 5.44 

6, 6 

 
60.55 ± 150.76 

25.5, 40 

 
<0.001* 
 

หมายเหตุ : *Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test 
 
จากการวิเคราะห+ข2อมูลด2วยสถิติถดถอยลอจีสติกแบบคราวละตัวแปร (Univariable logistic 

analysis) พบวBา ปGจจัยท่ีทำให2ผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได2รับการทำคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2ากวBา 
10 นาทีและมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) คือ  ผู2ป]วยท่ี มีอาการนำมาด2วยอาการเหน่ือยหอบ  
(OR = 4.32, 95% CI 2.03 -9.20, p <0.001) สBวนอาการเจ็บแนBนหน2าอกน้ันสัมพันธ+กับการได2ตรวจ
คล่ืนไฟฟbาหัวใจเร็วกวBา 10 นาที  (OR = 0.33, 95% CI 0.19-0.58, p <0.001) จากน้ันวิเคราะห+ด2วยสถิติ
ถดถอยพหุลอจีสติก (Multivariable logistic analysis) ซ่ึงเปJนการวิเคราะห+คราวละหลายตัวแปร 
โดยพิจารณาจากตัวแปรท่ีมีนัยสำคัญทางคลินิกและทางสถิติข2างต2นมาควบคุมอิทธิพล พบวBา เม่ือควบคุม
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อิทธิพลของตัวแปรตBางๆ แล2ว  อาการเหน่ือยหอบเปJนปGจจัยเดียวท่ีมีความสัมพันธ+กับการตรวจคล่ืนไฟฟbา
หัวใจท่ีช2ากวBา 10 นาที โดยผู2ท่ีมีอาการเหน่ือยหอบมีโอกาสได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจลBาช2ากวBา 10 
นาทีเปJน 3.61 เทBาของผู2ท่ีไมBมีอาการเหน่ือยหอบ (95% CI 1.38 -9.24, p 0.009) แสดงดังตารางท่ี 2  

 
ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห+ปGจจัยท่ีมีผลตBอความลBาช2าของระยะเวลาท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจ 

ปGจจัย 
Univariable Analysis Multivariable Analysis 

OR 95% CI p-value  Adjusted OR 95% CI p-value 
ชJวงอายุ (ป_)       

≤ 44 ปS 1      

45 - 60 ปS 1.14 0.40-3.21 0.805    

61 ข้ึนไป 1.09 0.41-2.89 0.870    
เพศ ชาย  1      
      หญิง  1.44 0.84-2.47 0.187    
โรคประจำตัวรJวม       

ไมBมีโรคประจำตัว 1      
1 โรค 1.12 0.57-2.18 0.742    
2 โรค 1.33 0.38-2.55 0.384    
3 โรค 0.38 0.04-3.40 0.386    

อาการนำ       
เจ็บแนBนหน2าอก 0.33 0.19-0.58 <0.001 0.43 0.21-0.91 0.028 
เหน่ือยหอบ 4.32 2.03-9.20 <0.001 3.61 1.38-9.24 0.009 
แนBนล้ินปS° 1.28 0.28-5.87 0.748    
เวียนศีรษะ 0.85 0.08-9.48 0.893    
หมดสติ 2.23 0.89-5.63 0.089    

ระยะเวลาต้ังแตJมีอาการจนมาถึงหLองฉุกเฉิน   
ไมBเกิน 3 ช่ัวโมง 1   1   
> 3 ช่ัวโมง 1.35 0.78-2.36 0.287 1.60 0.78-3.28 0.202 

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผูLปTวยแรกรับ (Emergency severity index-ESI)  
ระดับ 1 1.55 0.31-7.89 0.594 2.64 0.47-14.93 0.271 
ระดับ 2 0.37 0.08-1.80 0.218 0.58 0.11-3.06 0.520 
ระดับ 3 0.70 0.14-3.40 0.657 1.22 0.23-6.43 0.818 
ระดับ 4 1   1   
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ปGจจัย 
Univariable Analysis Multivariable Analysis 

OR 95% CI p-value  Adjusted OR 95% CI p-value 
ชJวงเวลาท่ีมาหLองฉุกเฉิน 

08.00-16.00 น. 1      
16.00-24.00 น. 0.60 0.33-1.11 0.104    
24.00-08.00 น. 1.09 0.53-2.24 0.813    

 
นอกจากน้ีพบวBา ผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ระหวBางวันท่ี 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 มีผู2เสียชีวิตท้ังส้ิน 11 ราย (ร2อยละ 3.45, 95% CI : 
1.50-6.68)  โดยผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจลBาช2ากวBา 10 นาทีมี
โอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาลเปJน 4.89 เทBาของท่ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจลBาเร็วกวBา 10 นาที (95% 
CI 1.26-18.96, p 0.021) (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางท่ี 3 การเสียชีวิตในโรงพยาบาลในผู2ป]วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เวลาท่ีไดLรับการตรวจ

คล่ืนไฟฟuาหัวใจ 
Death Alive Univariable Analysis p-value 
(n=11) (221) OR 95% CI  

< 10 min (n=146) 3 (27.3) 143 (64.7) 1   
≥10 min (n=86) 8 (72.7) 78 (35.3) 4.89 1.26-18.96 0.021 
 
 

4.2 สรุปผลการวิจัย 
ปGจจัยท่ีมีผลทำให2ผู2ป]วยโรคหัวใจขาดเลือดของการศึกษาน้ีได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจท่ีช2ากวBา 

10 นาที คือ อาการเหน่ือยหอบอาจทำให2การวินิจฉัยเบ้ืองต2นเปJนโรคทางเดินหายใจ ซ่ึงเปJนอาการท่ีพบได2
ในผู2ป]วยท่ีสงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ดังน้ันบุคคลากรทางการแพทย+ควรให2ความสำคัญกับอาการ
น้ี เพ่ือให2ผู2ป]วยท่ีมาด2วยอาการเหน่ือยหอบได2รับการตรวจคล่ืนไฟฟbาหัวใจได2อยBางทันทBวงทีเพ่ือจะลดโอกาส
ของการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
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บทท่ี 5 
ผลผลิต การนำไปใชLประโยชนAและขLอเสนอแนะ 

 
5.1 ผลผลิต การนำไปใชLประโยชนA  

ตีพิมพ+ในวารสาร  
           

  5.2 ขLอเสนอแนะ 
เพิ.มจาํนวนประชากรในการศึกษาเพื.อบอกความสมัพนัธ์ของปัจจยัที.ทาํใหผู้ป่้วยหวัใจขาดเลือด 

เฉียบพลนัไดรั้บการวนิิจฉยัล่าชา้ 
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