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ปัจจยัท่ีมผีลต่อการได้รบัการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจล่าช้าในผูป่้วยภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลัน

ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

เกศกนิษฐ์ ธรรมค�ำภีร์ (พ.บ.)1 พรทิพย์ พลาดิศัยเลิศ (วศ.ม.)1 เอกพล กาละดี (ปร.ด.)2 

และ สุกฤษฎิ์ คูวัฒนเธียรชัย (พ.บ.)1

1 สาขาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย
2 สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช นนทบุรี ประเทศไทย 

บทคัดย่อ 

บริบท การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น การดูแลรักษาใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญ ตั้งแต่การวินิจฉัย ตลอดจนการเลือกแนวทางการรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาทีในห้องฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบยีนของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัและเข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉิน 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2565 โดยศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาที ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ระยะเวลาตั้งแต่

มอีาการจนมาถงึห้องฉกุเฉนิ อาการน�ำของผูป่้วย ระดบัความรนุแรงของการคดักรองผูป่้วยแรกรบั ช่วงเวลาทีม่า

ห้องฉุกเฉินและการเสียชีวิตในโรงพยาบาล จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าความถ่ี ร้อยละและช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 และสถติถิดถอยพหุลอจสีตกิ น�ำเสนอด้วยค่า Adjusted Odds Ratio และช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95

ผลการศึกษา ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาในช่วงเวลาดังกล่าว มีจ�ำนวนท้ังส้ิน 232 ราย 

ผู้ป่วยได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาที จ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) 

โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 65.48 ± 14.43 ปี เป็นเพศชาย 46 ราย (ร้อยละ 53.5) โรคประจ�ำตัวที่พบบ่อย

ที่สุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 33.7) ส�ำหรับกลุ่มที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 65.05 ± 14.99 ปี เป็นเพศชาย 91 ราย (ร้อยละ 62.3) โรคประจ�ำตัวที่

พบบ่อยที่สุดคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 28.8) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลคราวละ

ตัวแปร พบว่า ผู้ป่วยที่อาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบมีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 

10 นาท ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (p < 0.001) และเมือ่วเิคราะห์คราวละหลายตัวแปร พบว่า อาการเหนือ่ยหอบ 

มีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที (p < 0.009) นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจ

ขาดเลือดในช่วงเวลาดังกล่าว มีผู้เสียชีวิต 11 ราย (ร้อยละ 3.45, 95% CI: 1.50-6.68) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

(OR 4.89, 95% CI 1.26-18.96, p = 0.021)

สรุป ผู้ป่วยที่มีอาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ได้รับการตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที 
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Abstract

Background: The death rate among Thai patients with acute coronary syndrome is increasing. 

Therefore, the appropriate diagnosis and early treatment for these patients are imperative.

Objective: To determine factors contributing to the delayed Door-to-Electrocardiogram time 

(more than ten minutes) for patients with acute coronary syndrome, admitted to the Emergency 

Department at Burapha University Hospital, Chonburi, Thailand.

Methods: A retrospective cohort study was conducted on patients diagnosed with acute 

coronary syndrome at the Emergency Department of Burapha University Hospital between 

October 2020 and September 2022. We studied the factors associated with a delayed Door-to-

ECG time of more than 10 minutes. The collected data included sex, age, underlying disease 

and its onset, symptoms presented, emergency severity index (ESI), time to hospital as well as 

the unfortunate occurrence of death. The data was analyzed and presented as percentages with 

95% confidence interval formats. Multivariable logistic regression analysis was used to ascertain 

statistically significant factors leading to a delayed Door-to- Electrocardiogram of more than 

10 minutes. Results were presented using adjusted odd ratios and a 95% confidence interval.

Result: A total of 232 patients with acute coronary syndrome were enrolled in this study. 

Eighty-six of the patients (37.1%, 95%CI: 30.8-43.6) received ECG examinations 10 minutes after 

admission to the Emergency Department. The average age of the 86 patients was 65.48 ± 14.43 

years, with 46 male patients (53.5%). Likewise, 29 of those patients had diabetes mellitus and 

hypertension (33.7%). For the patients receiving an ECG faster than 10 minutes after admission, 

the mean age was 65.05 ±14.99 years, with 91 male patients (62.3%) and 42 of the total having 

diabetes mellitus and hypertension (28.8%). Furthermore, a univariate analysis found that the 

symptom of dyspnea was significantly associated with a delayed Door-to Electrocardiogram 

time of more than 10 minutes (p < 0.001). From the multivariable analysis, the symptom of 

dyspnea was also statistically significant (p < 0.009). In addition, 11 of all the patients admitted, 
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unfortunately died during that period (3.45%, 95% CI : 1.50-6.68) – of which those having received 

their ECG more than 10 minutes after admission was OR 4.89, 95%, CI : 1.26-18.96, p = 0.021.

Conclusion: A major factor associated with delayed Door-to- Electrocardiogram time in patients 

with acute coronary syndrome is the symptom of dyspnea.

Keywords Electrocardiography, Acute coronary syndrome, Door-to-Electrocardiogram ime
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บทน�ำ 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดท่ัวโลกมีแนวโน้มมากข้ึน แต่ในทวีปยุโรป

มีแนวโน ้มลดลง เนื่องจากมีการควบคุมป ัจจัย

เสี่ยงต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุของหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ได้ดขีึน้1 ส�ำหรบัประเทศไทย พบว่า แนวโน้มการเสยีชวีติ

จากภาวะหวัใจขาดเลอืด เพิม่ขึน้อย่างชดัเจน ข้อมลูจาก

กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข2 

พบว่า ในปี พ.ศ. 2554 มีอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ

หัวใจขาดเลือด 22.5 ต่อประชากรแสนคน เพิ่มมาเป็น 

31.8 ในปี พ.ศ. 2560 โดยแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงมีความส�ำคัญทั้ง

ในด้านการวินิจฉัยด้วยความรวดเร็วตั้งแต่ผู้ป่วยมาที่

ห้องฉุกเฉิน การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจจึงเป็นเครื่องมือ

หลกัทีใ่ช้ในการคดักรองผูป่้วยท่ีมาด้วยอาการเจบ็หน้าอก 

โดยควรท�ำให้เร็วท่ีสุด และไม่ควรเกิน 10 นาที3,4 

หากพบว่า ผู้ป่วยเป็น ST segment myocardial 

infarction (STEMI) ต ้องให ้การรักษาด ้วยวิ ธี 

reperfusion therapy5-7 ส�ำหรับผู ้ป่วย non-ST 

segment myocardial infarction (NSTEMI) 

การท�ำ r isk strat ification มีความส�ำคัญต ่อ

การรักษาด้วย invasive strategy8 นอกจากนี้การใช้

ยาต่าง ๆ  ในการป้องกันการเกดิโรคซ�ำ้ การควบคมุปัจจยั

เสีย่งต่าง ๆ  ล้วนมคีวามส�ำคญัต่อการลดอตัราการเสยีชวีติ

ในระยะยาว ดงันัน้การเริม่ต้นของการวนิจิฉยัทีถู่กต้อง

แม่นย�ำ เพือ่น�ำไปสูก่ารเลอืกวธิกีารรกัษา จึงมคีวามส�ำคญั

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ห้องฉุกเฉินเป็นสถานที่แรกที่มีบทบาท

ต่อการวินิจฉัยและการรักษาเบื้องต้นของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

เวลาจึงเป็นตัวแปรส�ำคัญต่อการรักษากล้ามเนื้อหัวใจ

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ หากมีขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งล่าช้าไป 

จะท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจยิ่งตายมากข้ึนเรื่อย ๆ จึงเป็น

ที่มาของการศึกษานี้เพื่อหาปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ล่าช้าในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพา

วัตถุประสงค์ 

1. เ พ่ือศึกษาป ัจจัยท่ีมีผลต ่อการได ้รับ

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจท่ีช ้ากว่า 10 นาที ใน

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

2. เพื่อศึกษาผลของการได้รับการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหวัใจท่ีช้ากว่า 10 นาที ในห้องฉุกเฉินท่ีมต่ีออตัรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 

(analytic study) แบบ retrospective cohort 

study ที่ได้รับการรับรองจาก คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพาเลข

ที่ HS094/2565 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

ทั้งรูปแบบกระดาษและอิเล็กทรอนิกส์ของผู ้ป ่วย

ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั

ท่ีเข ้า รับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 

วนัท่ี 30 กนัยายน 2565 โดยมเีกณฑ์คดัเข้า คอื (1) อายุ

มากกว่า 15 ปี และ (2) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเบื้องต้นที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEMI, NSTEMI และ 

unstable angina ส�ำหรบัเกณฑ์คดัออก คอื (1) ผูป่้วย

ทีม่ภีาวะหวัใจหยดุเต้นก่อนมาถงึโรงพยาบาล (2) ผูป่้วย

ที่ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่นและ (3) ผู้ป่วย

ที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนจากการบันทึกของเวชระเบียน

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพาแล้ว ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนทั้ง

รปูแบบกระดาษและส่ืออเิลก็ทรอนกิส์บนัทกึลงในแบบ
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เก็บรวบรวมข้อมลู (case record form) ประกอบด้วย

ข้อมูล 4 ส่วน ดังนี้

1. ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป ประกอบด้วย 

เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวั อาการทีน่�ำผูป่้วยมาโรงพยาบาล 

และระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน 

2. ข้อมูลท่ีเกี่ยวกับห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 

ช่วงเวลาที่มาท่ีห้องฉุกเฉิน ระดับความรุนแรงของ

การคัดกรองผู้ป่วยแรกท่ีห้องฉุกเฉิน คือ ระบบ ESI 

(Emergency Severity Index)9

3. ข้อมูลระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการท�ำ

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ห้องฉุกเฉิน โดยเก็บช่วงเวลาต้ังแต่

ผู ้ป่วยเข้ามาที่ห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่ได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจนั้นดูจากเวลาที่ระบุในแผ่นตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

4. ข้อมูลการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ระบบคัดกรองผู้ป่วย 

ระบบคัดกรอง ผู ้ป ่ วยได ้ รับการพัฒนา

เรื่อยมาจนล่าสุดท่ีใช้เป็นมาตรฐานในสหรัฐอเมริกา 

คือ ระบบ ESI (Emergency Severity Index)9 เน้น

การคดักรองผูป่้วยหนกัหรอืมคีวามเสีย่งทีต้่องการดแูล

เร่งด่วน เพือ่ความลืน่ไหลในการท�ำงาน ลดความแออัด

ในห้องฉุกเฉิน โดยพิจารณาจากทรัพยากรที่ต้องใช้ใน

ผู้ป่วยแต่ละราย โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 การประเมินระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ Emergency Severity Index (ESI)9 

อ้างอิงจาก Gilboy N, Tanabe P, Travers DA. The Emergency Severity Index Version 4: 

changes to ESI level 1 and pediatric fever criteria. J Emerg Nurs. 2005 1;31 :357-62.

ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคล ซ่ึงได้

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะ

คุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที

เพื่อแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือ

ระบบประสาทแล้ว ผูป่้วยจะมโีอกาสเสยีชวีติได้สูง หรือ

ท�ำให้การบาดเจบ็ หรอือาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนัน้

รุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว 

ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” ส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

ผู ้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่ บุคคลที่ได้ 

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก

หรือเจ็บปวดรุนแรงอันอาจจ�ำเป็นต้องได้รับปฏิบัติ

การแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะท�ำให้การบาดเจ็บ

หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึน หรือ

เกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึน ซ่ึงส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการ

ในระยะต่อมาได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเหลือง” ส�ำหรับ

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
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ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลซึ่งได้

รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน

ไม่รุนแรงอาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะ

เวลาหนึ่ง หรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วย

ตนเองได้ แต่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อย

ไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะท�ำให้การบาดเจ็บหรือ

อาการป่วยของผูป่้วยฉกุเฉนินัน้รนุแรงขึน้หรอืเกดิภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นได้ ให้ใช้สัญลักษณ์ “สีเขียว” ส�ำหรับ

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง

ผู ้ป ่วยทั่วไป ได้แก่ บุคคลที่เจ็บป่วยแต่

ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสรรบริการ

สาธารณสุขในเวลาท�ำการปกติได้ โดยไม่ก่อให้เกิด

อาการที่รุนแรงขึ้นหรือภาวะแทรกซ้อนตามมา ให้ใช้

สัญลักษณ์ “สีขาว”

ผู ้ รั บ บ ริ ก า ร ส า ธ า รณสุ ข อื่ น  ไ ด ้ แ ก ่ 

บุคคลซ่ึงมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการอื่น 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทรพัยากร ให้ใช้สญัลกัษณ์ “สีด�ำ” 

ส�ำหรับผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น

การวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูลส�ำหรับการศึกษาคร้ังน้ี 

ใช้การวิเคราะห์จ�ำนวน ร้อยละ ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation; SD) ค่ามัธยฐาน (median) 

และค่าพิสัยของควอไทล์ (interquartile range; 

IQR) เพื่ออธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและ

เปรียบเทียบคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างกรณีข้อมูล

แจงนบัใช้สถติิ Chi-Square, Fisher exact probability 

test กรณีข้อมลูต่อเนือ่งใช้สถติ ิStudent’s t-test หรือ 

Wilcoxon rank-sum test (Mann–Whitney U test) 

และวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจที่ล่าช้ามากกว่า 10 นาที ด้วยสถิติถดถอย

พหุลอจีสติก (Multivariable logistic regression) 

โดยเลือกตัวแปรจาก univariate analysis ที่มี 

p-value < 0.05 ร่วมกับตวัแปรทีผู่น้พินธ์สนใจน�ำเสนอ

ด้วยค่า OR adjusted และช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 

95 โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญของการทดสอบที่ 0.05

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับ

การรักษาท่ีห้องฉุกเฉนิ โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยบรูพา

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 291 ราย ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจหยุดเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ได้รับ

การส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่นและไม่มีคลื่นไฟฟ้า

หัวใจท้ังสิ้น 59 ราย ดังนั้น จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีน�ำมาใช้

ในการศึกษาน้ีจึงมี 232 ราย โดยผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 10 นาที มีจ�ำนวน 

86 ราย (ร้อยละ 37.1, 95%CI: 30.8-43.6) โดยท้ัง

สองกลุ่มมีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว ส�ำหรับโรคประจ�ำตัวที่พบได้บ่อย คือ โรค

ความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน รองลงไป คือ 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ตามล�ำดับ 

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจในกลุ่มท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที อยู่ท่ี 6 นาที ส่วนในกลุ่มที่ได้

รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที อยู่ที่ 

25 นาที (p < 0.001)

ผู ้ป่วยได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็ว

กว่า 10 นาที มีจ�ำนวน 146 ราย (ร้อยละ 62.9, 

95%CI: 56.5-69.2) ส่วนใหญ่มีอาการน�ำคืออาการ

เจ็บแน่นบริเวณหน้าอก (ร้อยละ 55.5) ส่วนผู้ป่วย

ท่ีได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจช้ากว่า 10 นาที 

มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บแนน่บริเวณหน้าอกมาก

ทีส่ดุเช่นกัน (ร้อยละ 29.1) แต่พบในสดัส่วนทีน้่อยกว่า

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเร็วกว่า 10 นาที 

(p < 0.001) ท่ีน่าสนใจคือผู้ป่วยกลุ่มนี้มาด้วยด้วย

อาการเหนื่อยหอบถึง ร้อยละ 27.9 โดยระยะเวลาที่



70

Draft

บูรพาเวชสาร ปีที่ ๑๐  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม – ธันวาคม  ๒๕๖๖

มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉินของท้ังสองกลุ่มอยู่ในช่วง

ที่น้อยกว่า 3 ช่ัวโมง และส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมาที่ห้อง

ฉุกเฉินในช่วงเวลา 08.00-16.00 น. 

ส�ำหรับระดับความรุนแรงของการคัดกรอง

ผู้ป่วยแรกรับ พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเร็วกว่า 10 นาที อยู่ในระดับที่ 2 และ ระดับที่ 3 

ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 

10 นาที อยู่ในระดับที่ 3 และไม่ได้รับการประเมิน 

ซึง่รายละเอยีดของข้อมูลพ้ืนฐานของประชากรทีน่�ำมา

ศึกษาแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n=232)

คุณลักษณะผู้ป่วย
จ�ำนวนผู้ป่วย

n (%) (n=232)

ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ n (%)
p-value

< 10 min (n=146) ≥10 min (n=86)

อายุ (ปี), mean± SD

≤ 44 ปี

45 - 60 ปี

61 ขึ้นไป

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

โรคประจ�ำตัวร่วม

ความดันโลหิตสูง

เบาหวาน

ไตวายเรื้อรัง

โรคหลอดเลือดสมอง

ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

ความดันโลหิตสูงและไตวายเรื้อรัง

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน

  และไตวายเรื้อรัง

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

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

อาการน�ำหลัก

เจ็บแน่นหน้าอก

เหนื่อยหอบ

แน่นลิ้นปี่ 

เวียนศีรษะ 

หมดสติ 

อาการอื่นๆ 

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

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

≤ 3 ชั่วโมง

> 3 ชั่วโมง

153 (66.0)

79 (34.0)

100 (68.5)

46 (31.5)

53 (61.6)

33 (38.4)

0.317
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n=232) (ต่อ)

คุณลักษณะผู้ป่วย
จ�ำนวนผู้ป่วย

n (%) (n=232)

ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ n (%)
p-value

< 10 min (n=146) ≥10 min (n=86)

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วย

แรกรับ (Emergency severity index-ESI)

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

ไม่ได้ประเมิน

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

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

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

ระยะเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(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 : *Mann–Whitney U test

จากการวิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิติถดถอย 

ลอจีสติกแบบคราวละตัวแปร (Univariable logistic 

analysis) พบว่า ปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันได้รับการท�ำคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีช้า

กว่า 10 นาทีและมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

คือ ผู ้ป่วยที่มีอาการน�ำมาด้วยอาการเหนื่อยหอบ 

(OR = 4.32, 95% CI 2.03 -9.20, p <0.001) ส่วน

อาการเจ็บแน่นหน้าอกนั้นสัมพันธ์กับการได้ตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็วกว่า 10 นาที (OR = 0.33, 95% 

CI 0.19-0.58, p <0.001) จากนั้นวิเคราะห์ด้วย

สถิติถดถอยพหุลอจีสติก (Multivariable logistic 

analysis) ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์คราวละหลายตัวแปร 

โดยพิจารณาจากตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางคลินิกและ

ทางสถิติข้างต้นมาควบคุมอิทธิพล พบว่า เมื่อควบคุม

อิทธิพลของตัวแปรต่าง ๆ  แล้ว อาการเหนื่อยหอบเป็น

ปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที โดยผู้ที่มีอาการเหนื่อยหอบ 

มีโอกาสได้รับการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 

10 นาที เป็น 3.61 เท่าของผู้ที่ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ 

(95% CI 1.38 -9.24, p = 0.009) (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าของระยะเวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ปัจจัย
Univariable Analysis Multivariable Analysis

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

ช่วงอายุ (ปี)

≤ 44 ปี

45 - 60 ปี

61 ขึ้นไป

1

1.14

1.09

0.40-3.21

0.41-2.89

0.805

0.870

เพศ

ชาย 

หญิง 

1

1.44 0.84-2.47 0.187

โรคประจ�ำตัวร่วม

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

1 โรค

2 โรค

3 โรค

1

1.12

1.33

0.38

0.57-2.18

0.38-2.55

0.04-3.40

0.742

0.384

0.386

อาการน�ำ

เจ็บแน่นหน้าอก

เหนื่อยหอบ

แน่นลิ้นปี่

เวียนศีรษะ

หมดสติ

0.33

4.32

1.28

0.85

2.23

0.19-0.58

2.03-9.20

0.28-5.87

0.08-9.48

0.89-5.63

<0.001

<0.001

0.748

0.893

0.089

0.43

3.61

0.21-0.91

1.38-9.24

0.028

0.009

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

ไม่เกิน 3 ชั่วโมง

> 3 ชั่วโมง

1

1.35 0.78-2.36 0.287

1

1.60 0.78-3.28 0.202

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ (Emergency severity index-ESI)

ระดับ 1

ระดับ 2

ระดับ 3

ระดับ 4

1.55

0.37

0.70

1

0.31-7.89

0.08-1.80

0.14-3.40

0.594

0.218

0.657

2.64

0.58

1.22

1

0.47-14.93

0.11-3.06

0.23-6.43

0.271

0.520

0.818

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

08.00-16.00 น.

16.00-24.00 น.

24.00-08.00 น.

1

0.60

1.09

0.33-1.11

0.53-2.24

0.104

0.813
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นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่มารักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 

มีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น 11 ราย (ร้อยละ 3.45, 95% CI : 

1.50-6.68) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้ากว่า 10 นาที 

มีโอกาสเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็น 4.89 เท่าของที่ได้

รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็วกว่า 10 นาที (95% CI 

1.26-18.96, p = 0.021) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การเสียชีวิตในโรงพยาบาลในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

เวลาที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
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

วิจารณ์ 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นการตรวจท่ี

สามารถท�ำได้ข้างเตียงท่ีใช้เวลาไม่นาน และเป็น

เครื่องมือหลักท่ีใช ้ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจภายในระยะเวลา 10 นาที ตาม

แนวทางการรักษาผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน6-8 

การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาท่ีผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเฉลี่ย

อยู่ที่ 31.92 นาที ค่ามัธยฐาน 9 นาที สาเหตุที่ท�ำให้

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉยีบพลนับางรายได้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจล่าช้า

นั้นเพราะบางรายไม่ได้มาด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอก 

ท�ำให้แพทย์ หรือพยาบาลที่ดูแลเบื้องต้นที่ห้องฉุกเฉิน

ไม่ได้ท�ำการตรวจคลี่นไฟฟ้าหัวใจตั้งแต่แรก จากการ

ศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเหนื่อยหอบเป็น

อาการน�ำและไม่มีอาการแน่นหน้าอก ท�ำให้ได้รับ

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจล่าช้าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ คิดเป็น 3.61 เท่าเมื่อเทียบกับปัจจัยอื่น ๆ 

เพราะการวินิจฉัยแยกโรคของผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการ

เหนื่อยหอบนั้นมีได้หลายโรค10 เช่น โรคหอบหืด 

โรคถุงลมโป่งพอง โรคน�้ำท่วมปอด เป็นต้น ซึ่งแต่ละ

โรคการดูแลรักษาผู ้ป่วยเบื้องต้นแตกต่างกัน เช่น 

โรคหอบหืดและโรคถุงลมโป่งพองการรักษาเบื้องต้น 

คือ การพ่นยา และอาจจะได้รับการตรวจภาพรังสี

ทรวงอกเพิ่มเติม โรคน�้ำท่วมปอดการรักษาเบื้องต้น

คือการให้ยาขับปัสสาวะ ดังนั้นการรักษาเบื้องต้นที่

จ�ำเพาะของแต่ละโรคจึงส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจล่าช้า ในทางตรงกนัข้ามผู้ป่วยท่ีมาด้วย

อาการเจ็บแน่นหน้าอกจะได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจอย่างรวดเร็ว เพราะอาการเจ็บแน่นหน้าอกเป็น

อาการที่จ�ำเพาะต่อภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

แต่ต้องระวังว่าอาการเจ็บแน่นหน้าอกอาจจะไม่พบใน

ผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยท่ีเป็นเพศหญิง และผู้ป่วย

สูงอายุ เป็นต้น11

การศึกษานี้พบว่าการประเมินความรุนแรง

ของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการประเมิน ESI ระดับ 

1 มีแนวโน้มว่า ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที มากกว่ากลุ่มอื่น แต่ไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน

ความรุนแรงของการคัดกรองผู ้ป ่วยแรกรับเป ็น 

ESI ระดับ 1 หมายถึง ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ผู ้ป่วย

กลุ ่มนี้จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาที่เร่งด่วนไปก่อน 

เช่น การประเมินการหายใจ การใส่ท่อช่วยหายใจ 

การตรวจเลอืด การถ่ายภาพรังสทีรวงอก จึงอาจสง่ผล

ให้การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจล่าช้า 
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ห้องฉุกเฉินมีสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ยุ ่งยากซับซ ้อนสูง (high task environment 

complexity) การเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล

ผู ้ป่วยท�ำได้ยากกว่าสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ที่มีความซ�้ำซ ้อนต�่ำ (low task environment 

complexity)12 ดังนั้นห้องฉุกเฉินจึงจ�ำเป็นจะต้อง

สร้างแนวทางปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการตรวจวินิจฉัยให้เร็วข้ึน 

บางการศึกษา13 ได้ก�ำหนดแนวทางในการตรวจคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจให้กับผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันให้เร็วข้ึน โดยเฉพาะน้อยกว่า 10 นาที 

ถ้าผู ้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ กล่าวคือ อาการแน่น

หน้าอก อาการจกุแน่นท่ีลิน้ป่ี รวมท้ังอาการเหนือ่ยหอบ 

ซึ่งอาการที่กล่าวมาเป็นอาการที่พบได้ในผู้ป่วยที่สงสัย

โรคหัวใจขาดเลือดได้ทั้งสิ้น14,15 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับ

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล สาเหตุที่เป็นไปได้ คือ 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยล่าช้า ท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย

เป็นบริเวณกว้าง ส่งผลต่อผลการรักษาที่ไม่ประสบ

ความส�ำเร็จ หรือเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยดังกล่าวเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1) ซึ่งมีอาการหนักและมีอัตราการ

เสยีชวิีตสงูอยูเ่ดมิ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Diercks 

DB และคณะ16 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจท่ีช้ากว่า 10 นาทีสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค

ที่แย่ในผู้ป่วย ST-segment myocardial infarction 

(STEMI)

การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดั คอื เวชระเบียนมีข้อมูล

ไม่ครบถ้วน ท�ำให้ต้องตดัประชากรออกไปเป็น จ�ำนวน 

59 ราย และจ�ำนวนประชากรที่ใช้ศึกษาอาจจะไม่มาก

พอให้เห็นความแตกต่างของปัจจัยอื่น ๆ นอกจาก

อาการเหนื่อยหอบที่ส่งผลต่อการได้รับการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจที่ช้ากว่า 10 นาที นอกจากนี้การวินิจฉัย

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนั้นเป็นการวินิจฉัย

เบ้ืองต้นที่ห ้องฉุกเฉินท�ำให้อาจมีผู ้ป ่วยบางราย

เมื่อได้รับการนอนโรงพยาบาลไปแล้วอาจเปล่ียน

การวินิจฉัยได้ และการศึกษานี้ขาดการเก็บข้อมูลผล

การสวนหัวใจ

สรุป

ปัจจัยที่มีผลท�ำให้ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

ของการศกึษานีไ้ด้รบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจทีช้่ากว่า 

10 นาที คือ อาการเหนื่อยหอบอาจท�ำให้การวินิจฉัย

เบ้ืองต้นเป็นโรคทางเดินหายใจ ซ่ึงเป็นอาการที่พบได้

ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้น

บคุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคญักบัอาการนี้ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยทีม่าด้วยอาการเหนือ่ยหอบได้รับการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจได้อย่างทันท่วงทีเพ่ือจะลดโอกาสของ

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล
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