
ความสัมพันธระหวาง         ปจจัยดานบุคคล        สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ
ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล

ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ปการศึกษา 2545

ISBN 974-17-3097-7
ลิขสิทธิ์ของ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย



RELATIONSHIPS BETWEEN PERSONAL FACTORS, SETTING WHERE SYMPTOM
OCCURRED, SYMPTOM EXPERIENCES,AND PREHOSPITAL PHASE OF

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS

Lieutenant. Ormanee Changchaywong

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements
for the Degree of Master of Nursing Science in Nursing Science

Faculty of Nursing
Chulalongkorn University

Academic Year 2002
ISBN 974-17-3097-7



หัวขอวิทยานิพนธ ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ
ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

โดย เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ
สาขาวิชา พยาบาลศาสตร
อาจารยที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา
อาจารยที่ปรึกษารวม       อาจารย จริยา ตันติธรรม

คณะพยาบาลศาสตร      จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย      อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของการ
ศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต

…………………………………………คณบดีคณะพยาบาลศาสตร
(รองศาสตราจารย ดร. จินตนา ยูนิพันธุ)

คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ

……………………………………………………ประธานกรรมการ
(รองศาสตราจารย ดร. จินตนา ยูนิพันธุ)

……………………………………………………อาจารยที่ปรึกษา
(ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)

………………………………………………อาจารยที่ปรึกษารวม
(อาจารย จริยา ตันติธรรม)

………………………………………………………กรรมการ
(ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนันท ศลโกสุม)



อรมณี ชางชายวงศ, เรือเอกหญิง: ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยู
ขณะเกิดอาการ       ประสบการณเกี่ยวกับอาการ      และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน.    (RELATIONSHIPS    BETWEEN
PERSONAL  FACTORS,    SETTING   WHERE   SYMPTOM   OCCURRED,   SYMPTOM 
EXPERIENCES,  AND  PREHOSPITAL  PHASE  OF  ACUTE  MYOCARDIAL  INFARCTION 
PATIENTS)  อ.ที่ปรึกษา: ผศ. ดร. ชนกพร จิตปญญา,        อ.ที่ปรึกษารวม : อาจารย จริยา ตันติธรรม, 87 
หนา. ISBN 974-17-3097-7

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย              มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ    ประสบการณเกี่ยวกับอาการ      กับระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  กลุมตัวอยาง  คือ      ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม และ ซี.ซี.ยู  ใน       โรงพยาบาลของรัฐในเขตกรุงเทพมหานคร 8 
แหง ทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป  และ   ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย  จํานวน 150 ราย เครื่อง
มือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลประกอบดวย  แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และ
ระยะเวลากอนมารับ      การรักษาในโรงพยาบาล  และแบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  โดยเครื่องมือที่ใชไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  และหาความเที่ยงของแบบ
สัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการโดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคไดคาความเที่ยงเทากับ 0.76 
สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูลคือ คาเฉล่ีย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ   สถิติทดสอบไคสแควร

สรุปผลการวิจัยไดดังนี้
ประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมา

รับการรักษาในโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สาขาวิชา……..พยาบาลศาสตร……..         ลายมือชื่อนิสิต……………………..……………..
ปการศึกษา………..2545….………..         ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษา………...…………….
                                                                      ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษารวม………………….

ง



##4377640836: MAJOR NURSING SCIENCE
KEYWORD : PERSONAL FACTORS/ SETTING WHERE SYMPTOM OCCURRED/ SYMPTOM

        EXPERIENCES/  PREHOSPITAL  PHASE/  ACUTE  MYOCARDIAL  INFARCTION
        PATIENTS.
        ORMANEE  CHANGCHAYWONG,  LIEUTENANT : RELATIONSHIPS BETWEEN
        PERSONAL FACTORS, SETTING WHERE SYMPTOM OCCURRED, SYMPTOM
        EXPERIENCES,  AND   PREHOSPITAL   PHASE   OF   ACUTE   MYOCARDIAL
        INFARCTION PATIENTS, THESIS ADVISOR : ASST. PROF.      CHANOKPORN
        JITPANYA, Ph. D.,THESIS COADVISOR :  MISS CHARIYA TANTITHAM, 87 pp.
        ISBN 974-17-3097-7

        The  purpose  of  this research was to study the relationships between personal
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  The findings was as follows:
There was  a correlation between symptom experiences and prehospital phase of

AMI patients at the significant level of .05
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บทที่  1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

จากสถิติกระทรวงสาธารณสุขไทยพบวา     โรคที่เปนสาเหตุของการตายอันดับหนึ่ง   คือ     
โรคหัวใจ  จํานวนผูที่เสียชีวิตจากโรคหัวใจในป พ.ศ. 2540 พบถึง 43,589 คน  คิดเปนอัตรา 72.1 คน
ตอประชากร 100,000 คน และมีแนวโนมสูงขึ้นทุกป (สถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2540, 2542: 166-170) 
ซึ่งภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Acute  myocardial  infarction) เปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญ  
เปนภาวะที่เปนอันตรายตอชีวิต  และเปนสาเหตุของการตายในอันดับแรก ๆ (พรรณี เสถียรโชค และ 
ประดิษฐชัย ชัยศรี, 2536: 436)  ภาวะดังกลาวสามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตไดในทันทีหากไมไดรับการ
รักษาอยางทันทวงที  โดยเฉพาะชวงระยะแรกของโรคถือวาเปนภาวะวิกฤต  เนื่องจากมีรายงานพบวา
ระยะนี้สามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตกอนมาโรงพยาบาลไดมากกวาครึ่งหนึ่งของจํานวนผูเสียชีวิตจาก
โรคนี้ทั้งหมด   (Gillum,1989: 649-654)

แนวทางในการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการพัฒนามาโดยตลอด เปาหมายใน
การรักษาผูปวยกลุมนี้คือ การปองกันการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายหรือทําใหเกิดนอยที่สุด หลักในการ
รักษาประการหนึ่งที่ไดรับการยืนยันและเปนที่ยอมรับคือ  เพื่อนําเลือดไปเลี้ยงหัวใจไดตามเดิม  โดยใช
วิธีการใหยาละลายลิ่มเลือด  ซึ่งเปนการปองกันการเกิดการตายของกลามเนื้อหัวใจเพิ่มข้ึนและชวย
รักษาการทํางานของหัวใจหองลางซายไดตามเดิม  (Dempsey et al.,1995:444-456)  ซึ่งมีการศึกษา
ในเรื่องนี้กันมากจนเปนที่ยอมรับวา ประสิทธิภาพของยาละลายลิ่มเลือดข้ึนอยูกับระยะเวลาที่ใหยา
ละลายลิ่มเลือดหลังเกิดอาการแสดงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  หลักการที่สําคัญคือ    
ยิ่งใหยาเร็วเทาไรอัตราตายยิ่งลดลงเทานั้น  (Daily, 1991: 552-563; Dempsey et al.,1995: 444-456 
; Habib,1995: 225-232) โดยผูที่ไดยาละลายลิ่มเลือดภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากเริ่มมีอาการแนนหนา
อกจะมีอัตราตายลดลงถึงรอยละ 50 และถาผูปวยไดรับยาเร็วขึ้นอัตราตายจะลดลงรอยละ 1 ในทุก
หนึ่งชั่วโมงที่ไดรับยาเร็วขึ้น (นิธิ มหานนท, 2543) จากการศึกษาพบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันที่ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดภายใน  90  นาทีตั้งแตเร่ิมเกิดอาการจะมีประสิทธิภาพใน
การรักษามากที่สุด  และยาละลายลิ่มเลือดจะไมมีประสิทธิภาพในการรักษาเมื่อเวลาผานไปมากกวา       
6 ชั่วโมง (Dempsey et al., 1995: 444-456)
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ในประเทศไทยมีการศึกษาวิจัยพบวา    ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญใชระยะ
เวลาตั้งแตเกิดอาการเฉียบพลันจนมาถึงโรงพยาบาลมากกวา 1 ชั่วโมง (ปฏิพร บุณยพัฒนกุล, 2543:  
66-67)  และผูปวยใชเวลาในการตัดสินใจตั้งแตเกิดอาการจนมาถึงโรงพยาบาลเทากับ 3 ชั่วโมง       
47 นาที และระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการจนไดรับการรักษาเฉพาะที่หนวยฉุกเฉินเทากับ 4 ชั่วโมง         
30 นาที  และระยะเวลาตั้งแตมาถึงโรงพยาบาลจนกระทั่งไดรับการรักษาที่หอผูปวย ซี.ซี.ยู./หอผูปวย
อายุรกรรมเทากับ   2  ชั่วโมง  46  นาที   และระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการจนกระทั่งไดรับการรักษาที่  
หอผูปวย ซี.ซี.ยู./หอผูปวยอายุรกรรมเทากับ  7 ชั่วโมง  25  นาที   (สุนีย  เอี่ยมศิรินุกูล, 2540: 99)

พยาบาลมีบทบาทหนาที่ในการชวยเหลือบุคคลใหสามารถดูแลและพึ่งพาตนเองเพื่อรักษาไว
ซึ่งชีวิต สุขภาพ และเผชิญกบัผลที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ (สมจิต หนุเจริญกุลม, 2540) ดังนั้น
การชวยเหลือผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใหสามารถลดระยะเวลาในการมารับการรักษาใน  
โรงพยาบาลเพื่อใหไดรับการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น
จากการมารับการรักษาชา และลดอุบัติการณการเกิดการตายเพิ่มข้ึนจึงมีความสําคัญ โดยที่พยาบาล
จะตองมีความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยที่ทําใหผูปวยกลุมนี้มารับการรักษาชา โดยในปจจุบันเริ่มมีผูสนใจ
ถึงสาเหตุที่ทําใหผูปวยใชระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาลยาวนานพบวาเกิดจากปจจัย
หลายประการดวยกัน ในตางประเทศโดยเฉพาะในสหรัฐอเมริกา ไดมีการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับ
การมารับการรักษาชาของผูปวยอยางกวางขวางจนสามารถทําใหผูปวยมารับการรักษาไดเร็วขึ้น โดย
พบวา ปจจัยที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการมารับการรักษา ไดแก ปจจัยดานบุคคล  (Personal 
factors)  ซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่มีความเกี่ยวของอยางมากตอระยะเวลาการมาโรงพยาบาลของผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  ปจจัยดานบุคคลที่มีความ
สัมพันธกับระยะเวลาของการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ประกอบดวย  อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว ประวัติเคยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และ ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจ  (Goldstein 
et al., 1972: 720-724; Sjogren et al., 1979: 287-292; Turi et al., 1986: 203-209; Clark et al., 
1989: 637; Karlson et al., 1990: 1213-1215; Schmidt et al., 1990: 1411-1415; Kenyon et al., 
1991: 1969-1976; Goldberg et al., 1992: 421-425; Dracup et al., 1997: 253; Gurwitz et al., 
1997: 593; McKinley et al., 2000: 237)

ปจจัยอีกอันหนึ่งที่มีความเกี่ยวของตอระยะเวลาการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคือ   ปจจัยสิ่งแวดลอม   (Environmental  factors)  ซึ่งจากการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมพบวา      ปจจัยสิ่งแวดลอมที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาการมารับการรักษาใน
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โรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันประกอบดวย   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  
(Burnett  et  al., 1995: 1019 ;  Dracup  et  al., 1997: 253;  McKinley  et  al., 2000: 237)

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวาการศึกษาในประเด็นของการหา              
ความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคล  ปจจัยสิ่งแวดลอม  ตอระยะเวลากอนมารับการรักษาใน       
โรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  มีเพียง 2 การศึกษา ไดแกการศึกษาของ  สุนีย  
เอ่ียมศิรินุกุล(2540) ที่พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   คือ  เพศหญิง  การมีประวัติเจ็บแนนหนาอก    การไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนอาการเจ็บแนนหนาอกแบบไมคงที่  และการอยูคนเดียวขณะเกิดอาการสวนการศึกษา
ในประเด็นของการหาความสัมพันธระหวางประสบการณเกี่ยวกับอาการตอระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ยังไมพบการศึกษาในประเทศไทย

จากขอมูลขางตนพบวาระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความสาํคัญตอผล
การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน บทบาทของพยาบาลที่มีหนาที่ในการสงเสริม ปองกัน 
รักษา และฟนฟูภาวะสุขภาพ เพื่อใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการชวยเหลือผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันใหสามารถตัดสินใจมารับการรักษาอยางรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ และเกิดภาวะ
แทรกซอนนอยที่สุด จึงเปนบทบาทที่สําคัญ แตการที่พยาบาลจะใหความชวยเหลือผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพนั้น จะตองมีความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยตาง ๆ ที่ทําใหผูปวยกลุมนี้มารับการรักษาชาเมื่อ
เกิดอาการขึ้น จึงทําใหผูวิจัยมีความสนใจที่จะทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางปจจัยดานบคุคล  
ปจจัยสิ่งแวดลอม   ประสบการณเกี่ยวกับอาการ   กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
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ปญหาการวิจัย

1. ปจจัยดานบุคคล  มีความสัมพันธตอระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ     
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไร

2.   ปจจัยสิ่งแวดลอม  ไดแก  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ   มีความสัมพันธตอระยะ
เวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไร

3. ประสบการณเกี่ยวกับอาการ            มีความสัมพันธตอระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันอยางไร

วัตถุประสงคการวิจัย

1. เพื่อศึกษาปจจัยดานบุคคล   ประกอบดวย   อายุ   เพศ   ระดับการศึกษา  รายได  ประวัติ
การมีโรคประจําตัว ประวัติเคยเขารับรับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย       
เฉียบพลัน  ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ และประสบการณเกี่ยวกับอาการ   ปจจัยดานสิ่งแวดลอม
ประกอบดวย  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  และระยะเวลากอนมารับการรกัษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง    ปจจัยดานบุคคล   ประกอบดวย  อายุ  เพศ  ระดับการ
ศึกษา  รายได  ประวัติการมีโรคประจําตัว  ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรค      
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  และลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ  ปจจัยดานสิ่งแวดลอมประกอบดวย    
สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  และประสบการณเกี่ยวกับอาการ  กับระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใช แนวคิดเกี่ยวกับการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย    
เฉียบพลัน  ( An integrated model of decision making in acute myocardial infarction) ที่เสนอ
โดย ดราคับและคณะ (Dracup et al.,1995: 379-392) โดยการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันนั้น เกิดจาก 3 แนวคิดรวมกัน คือแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพ (Health belief model)   
แนวคิดการควบคุมตนเองเมื่อเผชิญกบัส่ิงที่คุกคามตอชีวิต (Self regulation model of coping with 
health threats) และทฤษฎีบทบาทของการปฏิสัมพันธ  (Interactionist role theory or symbolic 
interactionism)  ซึ่งการตัดสินใจนั้นหมายรวมถึงการแปรผล และพฤติกรรมที่เกิดจากการตัดสินใจ 
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โดยการที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะตัดสินใจและแสดงพฤติกรรมออกมานั้นมีผลมาจาก
ประสบการณการรับรู และแปลผลอาการ หรือสถานการณที่เกิดขึ้น

จากแนวคิดนี้อธิบายไดวาเมื่อผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดอาการของโรค จะมีการ
รับรูใหความหมายกับอาการที่เกิดขึ้น มีการวิเคราะหขอดีขอเสียในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อลดอาการ
ที่เกิดขึ้น โดยเกี่ยวของกับสถานการณแวดลอมผูปวยเชนบุคคลที่มาเกี่ยวของ สถานที่ที่เกิดอาการนั้นมี
ผลกับกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา  รวมถึงปจจัยสวนบุคคลก็มีผลตอกิจกรรมที่ผูปวยกระทําเชนกัน

ดังนั้นผูวิจัยไดเสนอแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ดังนี้ เมื่อผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิด
อาการของโรค ปจจัยที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการมารับการรักษาของผูปวย คือปจจัยสวนบุคคล 
และปจจัยสิ่งแวดลอม  โดยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  พบวา ปจจัยดานบุคคลที่เกี่ยวของ
กับระยะเวลาในการมารับการรักษาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  คือ

1. อายุ   ตามกรอบแนวคิดการตอบสนองของบุคคลตอภาวะสุขภาพและความเจ็บปวย
อายุเปนปจจัยดานบุคคลที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได (Nonmodifiable factor) (Mitchell                   
et al.,1991:154-157) อายุเปนเรื่องประจําตัวของบุคคลและเปนสิ่งที่บงบอกถึงวุฒิภาวะของบุคคล  
การมีอายุเพิ่มข้ึนนั้นสิ่งที่เกิดตามมาดวย คือ ความเจริญทางดานรางกาย และความคิดเห็นก็มีการ
พัฒนาตามมา  (สุโท  เจริญสุข, 2520: 45)   อายุเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหคนมีความแตกตางกันในเรื่อง
ความคิด  และพฤติกรรม   (รุงฤดี  หอนาค, 2541: 14)   ผูที่มีอายุตางกันก็จะมีพฤติกรรมที่แตกตางกัน
ดวย  (Pender, 1996)  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มี
อายุมากจะมารับการรักษาชา  (Turi  et  al., 1986: 203-209; Karlson  et  al., 1990: 1213-1215; 
Goldberg  et  al., 1992: 421-425; McKinley  et  al., 2000: 237 )   แตบางการศึกษาพบวาผูปวยที่
มีอายุนอยจะมารับการรักษาชา  หรืออายุไมมีความสัมพันธกับระยะเวลาการมารับการรักษา  
(Sjogren  et  al., 1979: 287-292; Schmidt  et  al., 1990: 1411-1415)

     2.  เพศ   ตามกรอบแนวคิดการตอบสนองของบุคคลตอภาวะสุขภาพและความเจ็บปวย
เพศเปนปจจัยดานบุคคลที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได(Nonmodifiable factor) (Mitchell                     
et al.,1991:154-157) เพศเปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา  
(Dracup  et  al., 1995:379-392)  จากการศึกษาพบวาเพศหญิงมีความสัมพันธกับการมารับการ
รักษาชา  (Turi  et  al., 1986 :203-209 ; Schmidt  et  al., 1990 :1411-1415 ; Gurwitz  et  al., 
1997: 593 )   แตก็มีบางการศึกษาที่พบวา  เพศหญิงไมมีความสัมพันธกับการมารับการรักษาชา  
และบางการศึกษาพบวาเพศหญิงมารับการรักษาเร็วกวาเพศชาย   (Hackett  et  al., 1969 :651-658 
; Sjogren  et  al., 1979 :287-292 ; Clark et  al.,1989:637)
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     3.   ระดับการศึกษา   ตามกรอบแนวคิดการตอบสนองของบุคคลตอภาวะสุขภาพและ
ความเจ็บปวยระดับการศึกษาเปนปจจัยดานบุคคลที่สามารถปรับเปลี่ยนได   (Modifiable  factors) 
(Mitchell et al.,1991:154-157)ระดับการศึกษามีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา การ
ศึกษาทําใหเกิดสติปญญาสามารถเขาใจขอมูลขาวสารตาง ๆ เรียนรูเร่ืองโรค เขาใจแผนการรักษา   
และสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง  (Orem , 1991)   ในบุคคลที่มีการศึกษา
นอยมักจะพบปญหาในการทําความเขาใจเกี่ยวกับสาเหตุของโรค   การปฏิบัติตน   และมีขอจํากัดใน
การแสวงหาความรู  และสิ่งที่เปนประโยชนในการดูแลสุขภาพ   บุคคลที่มีการศึกษาสูงยอมจะมีโอกาส
ประกอบอาชีพที่ดี  มีรายไดสูง  มีฐานะดี   มีโอกาสในการแสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชน  หรือเอื้ออํานวย
ตอการปฏิบัติกิจกรรม   (Pender , 1996)   จากการศึกษาของแมคคินเลย   (McKinley , 2000: 237)   
พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมารับการรักษาชาของผูปวยออสเตรเลียที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันคือ ผูที่มีการศึกษานอย   แตจากการศึกษาของวิลกัสสและคณะ   (Wielgosz  et  al., 
1988: 853-857) พบวา  การศึกษาไมสามารถอธิบายการมารับการรักษาชาได

      4.    รายได   ตามกรอบแนวคิดการตอบสนองของบุคคลตอภาวะสุขภาพและความเจ็บ
ปวยรายไดเปนปจจัยดานบุคคลที่สามารถปรับเปลี่ยนได (Modifiable factor) (Mitchell                    
et al.,1991:154-157)  รายไดมีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา เปนตัวแสดงถึงสภาพ
เศรษฐกิจและสังคม   ผูที่เศรษฐกิจดีจะมีโอกาสที่ดีกวาในการแสวงหาสิ่งที่ดีเปนประโยชนตอการดูแล
ตนเอง   ทําใหบุคคลเลือกแหลงบริการสุขภาพเพื่อสงเสริมสุขภาพของตน (Pender , 1996)  มีผูทําการ
ศึกษาพบวา รายไดมีความสัมพันธตอการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   เชนการศึกษาของ  โสจเกรินและคณะ   (Sjogren  et  al., 1979: 287-292 ),   ดราคับ
และคณะ   (Dracup  et  al., 1997:  253)   และ  แมคคินเลยและคณะ   (McKinley  et  al., 
2000:237)   พบวา  ผูปวยที่มารับการรักษาชาสวนมากเปนผูปวยที่มีรายไดนอย   และจากการศึกษา
ของสมิตตและคณะ   (Schmidt  et  al., 1990:  1411-1415)   พบวารายไดเปนตัวแปรที่สามารถ
พยากรณระยะเวลากอนมาโรงพยาบาล    ที่มากกวา  6  ชั่วโมง     แตจากการศึกษาของ  สุนีย     
เอ่ียมศิรินุกูล  (2540)  พบวา  รายไดมิไดเปนตัวแปรที่สามารถพยากรณการมารับการรักษาชา

    5.  ประวัติการมีโรคประจําตัว    จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา   ผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่มีประวัติโรคเบาหวานรวมดวยจะมารับการรักษาชา   (Dracup , 1997 :253 ; Turi   
et  al., 1986 :203-209 ; McKinley  et  al., 2000: 237)   เนื่องจากผูปวยเบาหวานมีปญหาเกี่ยวกับ
ระบบประสาทรับความรูสึกทําใหการตอบสนองตออาการเจ็บหนาอกลดลง   (จริยา  ตันติธรรม, 2542:    
123-130)   และผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงและภาวะ    
ไขมันในเลือดสูง  จะทําใหผูปวยมารับการรักษาชา   (Turi  et  al., 1986 : 203-209; Gurwitz  et  al., 
1997:593)   เนื่องจากผูปวยที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตใหนอยกวา  140/90  mmHg   ทําให
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เกิดคราบไขมันในหลอดเลือดมากขึ้น  และทําใหเกิดการทําลายของหลอดเลือดเพิ่มข้ึนดวย  ซึ่งจะสง
ผลเสียตอปลายประสาทรับความรูสึกทําใหการตอบสนองตออาการเจ็บหนาอกลดลง   (จริยา        
ตันติธรรม , 2542:123-130)   แตในบางการศึกษาพบวา  ประวัติโรคประจําตัวไมมีความสัมพันธกับ
การมารับการรักษา   (Moss  et  al., 1970 : 737-742; Cooper  et  al., 1986 :208 ; Wielgusz        
et  al., 1988 : 853-857; Kenyon  et  al., 1991:1969-1976)

    6.  ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันผูปวย
ที่มีประวัติของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเคยเขารับการรักษาดวยโรคนี้มากอนในอดีต    
ทําใหผูปวยตัดสินใจในการมารับการรักษาชากวาผูปวยที่ไมเคยมีประวัติมากอน (Schmidt  et  al., 
1990 :1411-1415 ; Kenyon  et  al., 1991 :1916-1917 ; Goldberg  et  al., 1992: 421-425)     แต
มีบางการศึกษาพบวาผูปวยที่มีประวัติโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเคยเขารับการรักษาใน         
โรงพยาบาลมากอน   จะมีระยะเวลาการมารับการรักษาสั้นกวาผูปวยที่ไมเคยมีประวัติมากอน   
(Karlson et al., 1990: 1213-1215)

      7.   ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ  เนื่องจากลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   เกิดจากการเกิดการตายของชั้นของของกลามเนื้อหัวใจ  เมื่อช้ันของกลามเนื้อหัวใจเกิด
การตายแลวเซลลกลามเนื้อหัวใจจะไมสามารถกลับมาเปนปกติได   ทําใหเกิดรอยโรค   เกิดแผล ความ
สามารถในการบีบตัวของหัวใจลดลงและหยุดชะงักและลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจที่ผิดปกติ   จะฟนคืน
สูสภาพเดิมไดยาก   (จริยา  ตันติธรรม , 2542: 140-141)   ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจของผูปวย    
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบงออกไดเปน  2  ชนิด  คือ  Non ST elevation MI (NSTEMI)  เปน
ลักษณะที่หลอดเลือด   โคโรนารี่มีการอุดตันยังไมสมบูรณ   ยังไมมีการตายทุกชั้นของเซลลกลามเนื้อ
หัวใจ  เปนระยะที่ไมมี    Q-Wave  ใหเห็นใน  EKG   สวน  ST elevation MI (STEMI)    เปนระยะที่มี
การตายเกิดขึ้นทุกชั้นของกลามเนื้อหัวใจ   จะมีลิ่มเลือดขนาดใหญอุดรูโคโรนารี่  จะพบ  ST  elevate  
รวมกับ  Q-Wave  ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและเกิดหัวใจหยุดเตนได (สมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ, 2544)

 จากการศึกษาพบวา  ผูปวยที่มี  ST  elevate  รวมกับ  Q-Wave  มีความสัมพันธตอการลด
ระยะเวลาในการมารับการรักษาชา   (Karlson et al.,1990:1213-1215) และพบวาผูปวย  Non-Q  MI   
สวนใหญจะมารับการรักษาชา   (Goldberg et al.,1992:421-425) และบางการศึกษาพบวา   
ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจไมมีอิทธิพลตอการมารับการรักษา   (Hofgren et al., 1995:3)

      8. ประสบการณเกี่ยวกับอาการจากการศึกษาของ เบอรเนททและคณะ  (Burnett  et  al.,
1995: 1019)   พบวา   ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีการรับรูวาลักษณะของอาการวาสาเหตุ
เกดิมาจากหัวใจ   จะมีความสัมพันธตอการลดระยะเวลาในการมารับการรักษาชา  ผูปวยที่รับรูวา
อาการมาจากหัวใจจะมีการตัดสินใจในการมารับการรักษาเร็วกวาผูปวยที่มองวาอาการมาจากระบบ
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ทางเดินอาหาร   เนื่องจากผูปวยที่รับรูวาอาการมาจากระบบทางเดินอาหารจะเลือกกระทํากิจกรรมอื่น
มากกวาที่จะมารับการรักษาในโรงพยาบาลทันที   และจากการศึกษาของดราคับและคณะ   (Dracup
et al., 1997:253) และแมคคินเลยและคณะ (McKinley et al., 2000: 237)   พบวา  ผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นไมไดเกิดจากหัวใจและเปนอาการที่เกิดขึ้นตามปรกติ   
จะมารับการรักษาชา   เชนเดียวกับการศึกษาของ  สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล  (2540)  พบวา ผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นเปนอาการปกติ   จะมารับการรักษาชาอยางมีนัยสําคัญ  
และนอกจากนี้การประเมินอาการก็มีความสัมพันธตอการมารับการรักษาในโรงพยาบาล เบอรเนทท
และคณะ  (Burnett  et  al., 1995:1019)   พบวา  ผูปวยที่ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวามีความรุนแรงจะ
มารับการรักษาเร็ว   เนื่องจากผูปวยที่มองวาอาการมีความรุนแรงสามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตได  หาก
ผูปวยไมรีบมารักษา  เชนเดียวกับการศึกษาของ  ดราคับ  (Dracup , 1997:253 )   และแมคคินเลย  
(McKinley , 2000: 237 )  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวาไม
มีความรุนแรงหรือไมเปนอันตรายตอชีวิตจะมารับการรักษาชา

ปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวของกับระยะเวลาในการมารับการรักษาของผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน  คือ

  1.    สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ      พบวา      การที่ผูปวยเร่ิมเกิดอาการเตือนของโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่บาน  จะทําใหเกิดความลาชาในการมารับการรักษา เนื่องจากกิจกรรม
ที่ผูปวยกระทําขณะอยูที่บานสวนใหญเปนงานที่เกี่ยวของกับกิจวัตรประจําวัน     และกิจกรรมที่กระทํา
รวมกับสมาชิกในครอบครัว     เมื่อผูปวยสวนใหญเกิดอาการแลวผูปวยจะรอคอยใหมีอาการหนักขึ้น
กอนจึงมารับการรักษาในโรงพยาบาล   เพราะกลัววาหากมารับการรักษาจะเปนการรบกวนสมาชิกใน
ครอบครัว (Sjogren  et  al., 1979: 287-292; Dracup et al., 1997: 253 ; McKinley et al., 2000: 
237)    และจากการศึกษาของเบอรเนททและคณะ   (Burnett  et  al., 1995:  1019)   พบวา  ผูปวยที่
มีอาการเตือนของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในที่ทํางานจะมารับการรักษาชากวา      ผูปวยที่มี
อาการนอกบานแตไมใชในที่ทํางาน  เนื่องจากขณะที่ผูปวยเกิดอาการในที่ทํางานหรือในขณะที่ผูปวย
ทํางานอยูนั้นผูปวยจะกังวลตอภาระงานที่กระทําทําใหผูปวยเลือกที่จะกระทํากิจกรรมในการทํางาน
และรอคอยใหมีอาการมากขึ้นกอนจึงมารับการรักษา   แตในผูปวยที่เกิดอาการเตือนของโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันนอกบานแตไมใชในที่ทํางาน เชนเกิดอาการในขณะออกกําลังกายจะมารับ      
การรักษาในโรงพยาบาลเร็วกวา (Burnett  et  al., 1995: 1019)

จากกรอบแนวคิดดังกลาวขางตน   ผูวิจัยกําหนดสมมติฐานการวิจัยไดดังนี้
1.   ปจจัยดานบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว 

ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และลักษณะคลื่น   
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ไฟฟาหัวใจ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน

2. สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน   
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

3. ประสบการณเกี่ยวกับอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน           
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ขอบเขตการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive Research)   เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยดานบุคคล   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ   ประสบการณเกี่ยวกับอาการ   และ
ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ที่หอผูปวยอายุรกรรม   และ  ซี.ซี.ยู.

ตัวแปรที่ศึกษา
1. ปจจัยดานบุคคล   ไดแก   อายุ    เพศ    ระดับการศึกษา  รายได ประวัติโรคการมีประจําตัว

ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    ลักษณะคลื่นไฟฟา
หัวใจ  และประสบการณเกี่ยวกับอาการ

2. สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ
3. ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย

1.  ปจจัยดานบุคคล   หมายถึง   คุณลักษณะประจําตัวของบุคคล   ประกอบดวย
    1.1  อายุ   หมายถึง   ชวงเวลานับต้ังแตเกดิจนถึงวันที่ตอบแบบสัมภาษณ   โดยจํานวน

อายุของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคิดเปนจํานวนปเต็มในวันตอบแบบสัมภาษณ   (เศษของ
อายุที่มากกวา  6  เดือน  คิดเปน  1  ป)

     1.2   เพศ   หมายถึง   ลักษณะสวนบุคคลที่แสดงใหรูวาหญิงหรือชาย   (เพศของผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบงออกเปน   เพศชายและเพศหญิง)
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    1.3  ระดับการศึกษา   หมายถึง   การศึกษาสูงสุดที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
ไดรับโดยแบงออกเปน   ไมไดเรียน  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษา  ประกาศนียบัตรและอนุปริญญา   
ปริญญาตรี   และ  สูงกวาปริญญาตรี

     1.4  รายได  หมายถึง จํานวนเงินเดือนหรือรายรับของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
และครอบครัว   คิดเปนจํานวนเต็มบาทตอเดือน

      1.5   ประวัติการมีโรคประจําตัว   หมายถึง    ขอมูลเกี่ยวกับการเจบ็ปวยดวยโรคเรื้อรังที่
เกิดขึ้น   รวมกับการปวยดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   โดยตองเปนโรคที่กําลังรับการรักษา
หรือมีอาการอยูในปจจุบัน   โดยครอบคลุมเฉพาะโรคที่เกี่ยวของกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
แบงออกเปน  ไมมีประวัติโรคประจําตัว  และ  มีประวัติโรคประจําตัว   ไดแก   โรคเบาหวาน,  ความดัน
โลหิตสูง,  ภาวะไขมันในเลือดสูง และอื่นๆ เชน โรคไต เปนตน

      1.6   ประวัตเิคยเขารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   หมายถึง   ขอมูล
เกี่ยวกับการเขารับการรักษาโดยเปนผูปวยในดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในอดีต โดยไมรวม
คร้ังปจจุบัน   แบงออกเปน   ไมเคยเขารับการรักษา  และ  เคยเขารับการรักษา

      1.7   ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ   หมายถึง   ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  (EKG  12  lead)   
หลังจากที่ผูปวยเขารับการรักษาทันทีเมื่อแรกรับ   โดยสามารถทราบไดจากผลการวินิจฉัยของแพทย   
แบงออกเปน  STEMI (ST elevation MI)  และ  NSTEMI (Non ST elevation MI)

โดยปจจัยดานบุคคลทั้งหมดสามารถเก็บขอมูลไดโดยใชแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยเปนผูสรางขึ้น
เอง    และรวบรวมขอมูลจากผูปวย   ญาติผูปวย    และเวชระเบียนของผูปวย
                  1.8 .  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ   หมายถึง   แนวความคิดรวบยอดของผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันในดานการรับรูตออาการเตือน    และอาการเฉียบพลันของโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   โดยเปนสิ่งที่มีสวนเกี่ยวของกับความรู   ประสบการณสวนบุคคล   วัฒนธรรม   สังคม   
และประสบการณในอดีต   โดยในการศึกษาครั้งนี้จะเนนเกี่ยวกับความคิดของผูปวยตออาการเตือน   
และอาการเฉียบพลันของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   ในดานสาเหตุ   ความรุนแรงของอาการ   
วิธีการจัดการกับอาการที่ถูกตอง   และผลกระทบของอาการตอผูปวย   ซึ่งสามารถประเมินไดโดยใช   
แบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม

2.   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ   หมายถึง   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะที่ผูปวยเร่ิมเกิด
อาการกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนัโดยแบงออกเปน บาน ที่ทํางาน และนอกบานแตไมใชในที่ทํางาน

เก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยเปนผูสรางขึ้นเอง  และรวบรวมขอมูลจากผูปวย   ญาติ
ผูปวย   และผลบันทึกจากเวชระเบียนของผูปวย
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3.  ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล   หมายถึง   ชวงเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเกิด
อาการเตือนจนมาถึงโรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉินหรือแผนกผูปวยนอก   โดยคิดเปนชั่วโมง / นาที   
สามารถวัดไดโดยใชแบบสัมภาษณระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยแบงขอมูลที่ได
จากการสัมภาษณออกเปน

การมารับการรักษาทันที      หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเกิดอาการเตือนจนมาถึง
โรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉิน    หรือแผนกผูปวยนอกภายใน  6  ชั่วโมง

การมารับการรักษาชา      หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเกิดอาการเตือนจนมาถึง
โรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉิน   หรือแผนกผูปวยนอกที่นานกวา  6  ชั่วโมง  (Dempsey et al., 1995: 
444-456)

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

1. เปนขอมูลในการวางแผนเพื่อรณรงคใหประชาชนที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคนี้มารับการ
รักษาพยาบาลอยางรวดเร็ว ซึ่งจะเปนประโยชนตอการลดอัตราปวยและอัตราตาย  สงเสริมสนับสนุน
ปจจัยที่สามารถทําใหผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาลอยางรวดเร็ว   และปองกันปจจัยที่ทําให     
ผูปวยเกิดความลาชาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล   เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการรักษาและ
ปองกันการลุกลามของโรคและภาวะแทรกซอนตาง ๆ

2. เปนแนวทางใหแกสถาบันการศึกษาพัฒนาการเรียนการสอนแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อใหเขาใจและตระหนักถึงปจจัยที่มีผลตอการมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวย  และสงเสริมพฤติกรรมที่ถูกตองในการดูแลตนเองของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน

3.   เปนแนวทางในการทําวิจัยตอไปในอนาคตเพื่อการขยายความรูในเรื่องการพยาบาลผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อลดอุบัตกิารณของอัตราตายในอนาคต



บทที่  2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

การศึกษาความสัมพันธระหวาง   ปจจัยดานบุคคล   สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ   
ประสบการณเกี่ยวกับอาการ   และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรค    
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิด   ทฤษฎี   จากตํารา   เอกสาร   และ   
งานวิจัยที่เกี่ยวของ   นําเสนอเปนลําดับในแตละหัวขอดังนี้

1. โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
2. บทบาทพยาบาลตอความรวดเร็วในการรักษาโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน
3. ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
4. แนวคิดเกี่ยวกับการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

1. โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

1.1 ความหมายของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute  Myocardial  infarction  หรือ  AMI)  คือภาวะที่
มีการสลายตัวของเซลกลามเนื้อหัวใจจากการขาดเลือดซึ่งเปนตัวนําออกซิเจน เนื่องมาจากหลอดเลือด
โคโรนารีอุดตัน (นิธิ มหานนท, 2543) ทําใหเกิดการตายของกลามเนื้อหัวใจสวนใดสวนหนึ่งอยางเฉียบ
พลัน   เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยงอยางเพียงพอ   หรือการขาดออกซิเจนในระยะเวลาหนึ่ง   เนื่องจาก
หัวใจเปนอวัยวะที่ตองทํางานอยูตลอดเวลา   ถามีการอุดกั้นหรือการไหลเวียนสูกลามเนื้อติดขัด ทําให
กลามเนื้อหัวใจเกิดการขาดเลือดจะทําใหเกิดอาการแทรกซอน  และเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของ
โรคหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง   (Ischemic  heart  disease) (วราภรณ สัตยวงศ, 2541: 111)   เปน
สาเหตุการตายที่พบมากที่สุดในอเมริกา   และประเทศแถบตะวันตก   สําหรับประเทศไทยอัตราการ
ตายดวยโรคนี้มีอัตราเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ  โดยเฉพาะในชุมชนเมือง   ในปหนึ่ง ๆ  มีบุคคลจํานวนไมนอยที่
ตายอยางกระทันหันดวยโรคหัวใจ  (heart  attack)   กอนที่จะมาถึงโรงพยาบาล (จริยา  ตันติธรรม, 
2542:123-156)
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1.2 สาเหตุและพยาธิสภาพ

สาเหตุที่ทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจตายที่พบบอยที่สุด    คือ     มีการตีบตันของหลอดเลือดแดง
โคโรนารีที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจ  (Coronary  atherosclerosis) อยางสมบูรณ พบบอยในผูที่อยูใน
กลุมตอไปนี้   ผูที่มีไขมันในเลือดสูง   ไมไดออกกําลังกาย   มีบุคลิกภาพแบบเอ   คือเปนคนที่ชอบเอา
ชนะแขงขัน   ทะเยอทะยาน   รีบเรงตลอดเวลา   เปนเบาหวาน   ความดันโลหิตสูง   ดื่มกาแฟหรือได
รับสารคาเฟอีน   สูบบุหรี่มากกวา  1  ซองตอวัน   มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนโรคนี้   หญิงที่รับ
ประทานยาคุมกําเนิด   หญิงวัยหมดประจําเดือน   เปนตน   ซึ่งทําใหเซลลกลามเนื้อของหัวใจไมไดรับ
เลือดไปเลี้ยงเพียงพอที่จะมีชีวิตอยูได   ทําใหเมตาบอลิสมของเซลลตองหยุดลง   เซลลของกลามเนื้อ
ตองตายไป   ในหลอดเลือดที่อุดตันนี้พบวามีธรอมบัสอุดอยู   และเชื่อวาธรอมบัสที่เกิดขึ้นนี้มีผลมา
จากการตีบแคบของหลอดเลือด   และเมื่อเกิดมี  anteromatous   plaques   เชน  การฉีกขาด   การมี
เลือดออกมาอยูใน   plaques   ปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดธรอมบัสไดคือ   เลือดไหลเวียนชา   ผูปวยที่มี   
atherosclerosis   หลอดเลือดแดงโคโรนารีตีบซึ่งทําใหเลือดไหลผานชาอยูแลว   เมื่ออาการช็อคหรือ
หัวใจวาย   ทําใหเลือดไหลชาหรือนอยลงไปอีกจึงเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือกลามเนื้อหัวใจตาย
ได   ซึ่งพบไดบอยในผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ   และจากสาเหตุอ่ืน ๆ  เชน   การหดเกร็งของ
หลอดเลือด   (coronary   artery   spasm)   เกดิเปนสวนนอย   ภาวะขาดออกซิเจน   ความดันโลหิต
ต่ําเปนเวลานาน   ภาวะโลหิตจาง   หรือเกิดการบาดเจ็บ   โรคตาง ๆ  ที่มีผลตอหลอดเลือดแดง   เชน   
โรคทากายาสุ   (Takayasu’s  disease)   หลอดเลือดแดงหัวใจโปงพอง   เปนตน((วราภรณ สัตยวงศ, 
2541: 111; จริยา  ตันติธรรม, 2542:123-156; อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543: 417; นิธิ มหานนท, 2543)

หลังจากเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเนื้อเยื่อของหัวใจจะมีการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ  ดังนี้   บริเวณที่
ตายจะปรากฏชัดเจนภายใน  5-6  ชั่วโมง   หลงัจากหลอดเลือดโคโรนารีเกิดการอุดตัน   และภายใน  
24  ชั่วโมง   จะมีเม็ดเลือดขาวชนิดโพลีมอรโฟนิวเคลียรมาแทรกซึมเพื่อกลืนกินเซลลที่ตาย   ในวันที่  
4-5   หลอดเลือดรอบ ๆ  บริเวณที่มีพยาธิสภาพจะขยายใหญขึ้นและมีพวก   fibroblast   มาแทรกซึม
อยูในบริเวณเซลลที่ตาย   บริเวณที่มีการบาดเจ็บ   (injury)   อาจจะตายหรือดีข้ึนกลายเปนเพียงขาด
เลือด  เนื่องจากภายใน  2-3  สัปดาห  fibroblast   จะสรางเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในบริเวณที่กลามเนื้อหัวใจ
ตาย   ระบบไหลเวียนรอบ ๆ  จะขยายโตขึ้นเรื่อย ๆ  ในระยะนี้บริเวณที่บาดเจ็บและขาดเลือดจะกลับ
มาทําหนาที่ไดตามปรกติ   การสราง   fibrous   tissue   จะใชเวลา   2-3  เดือน   บริเวณที่กลามเนื้อ
หัวใจตายจึงจะกลายเปนแผล(จริยา  ตันติธรรม, 2542:123-156) กลามเนื้อหัวใจตายแบงได 2 ชนิด 
ตามชั้นของกลามเนื้อหัวใจคือ การตายในสวนใตเยื่อบุชั้นใน (Subendocardium) จะเปนเฉพาะสวน
ใตไมลุกลามถึงชั้นในสุดหรือนอกสุด และ Transmural infarction เปนการตายในทุกชั้นของกลามเนื้อ
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หัวใจ บริเวณกลามเนื้อหัวใจตายที่พบบอยที่สุดคือ  ผนังดานหนาของเวนตริเคิลซาย (anterior  wall   
of  the  left  ventricle) เกิดเนื่องจากมีการอุดตันของแขนงหลอดเลือดแดงโคโรนารีซีกซาย   
(Descending  branch  ของ  Left  coronary  artery) (จริยา  ตันติธรรม, 2542:123-156)

คลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย

เมื่อกลามเนื้อหัวใจตายจะเกิดการเปลี่ยนแปลงเปนบริเวณที่เห็นไดชัด   ตามความรุนแรงที่
เซลลขาดออกซิเจน ซึ่งมีอยู 3 บริเวณ   คือ   บริเวณที่เซลลตาย   (infarction)   ไดรับบาดเจ็บ   (injury)   
และขาดเลือดไปเลี้ยง  (ischemia)   ซึ่งแตละบริเวณสามารถจะบอกไดจากการเปลี่ยนแปลงใน  ECG  
การเปลี่ยนแปลงใน  ECG  จะชวยใหสามารถทราบถึงตําแหนง  และพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นกับกลามเนื้อ
หัวใจที่ขาดเลือด  (ischemia)  ไดรับบาดเจ็บ  (injury)  หรือขาดเลือดไปเลี้ยง  (infarction)  คือบริเวณ
ที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง  ซึ่งอยูรอบนอกสุดลอมรอบบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บ  เปนบริเวณที่
เซลลขาดออกซิเจนไมมาก  เซลลเหลานี้ยังมีชีวิตอยู และทํางานไดแมจะไมสมบูรณ  การเตนของหัวใจ
ผิดจังหวะ  มักจะเริ่มมาจากบริเวณที่ขาดเลือดไปเลี้ยง  ECG  ที่วางใหขั้วบวกอยูเหนือบริเวณที่ขาด
เลือดไปเลี้ยงนี้จะปรากฏเปนคลื่น  T  หัวกลับ  (inverted  T  wave)  ซึ่งมีรูปรางสมดุลกันคือ  อัตรา
การวิ่งลงและขึ้นของคลื่น  T  เทานั้น  สวน  lead  ที่วางขั้วบวกอยูตรงขามกับบริเวณนี้จะปรากฏคลื่น  
T  wave  หัวตั้ง

บริเวณที่กลามเนื้อหัวใจตายจะถูกลอมรอบดวยบริเวณที่เซลลไดรับบาดเจ็บ  ซึ่งเซลลจะขาด
ออกซิเจนขนาดปานกลาง  เซลลเหลานี้ยังมีชีวิตอยูและทําหนาที่ได  การขาดออกซเิจนจะนอยกวา
บริเวณที่กลามเนื้อตาย  แตจะมากกวาบริเวณที่ขาดเลือด  บริเวณที่เซลลไดรับบาดเจ็บนี้มีโอกาสที่จะ
เกิดตายลุกลามกวางขึ้นไดถาขาดออกซิเจนมากขึ้นและใน ECG lead ที่ขั้วบวกวางอยูเหนือบริเวณนั้น
จะปรากฏ ST สูงขึ้น (ST elevate) สวน lead ที่ข้ัวบวกอยูตรงกันขามจะมี ST ต่ําลง (ST depression)

สวนบริเวณที่กลามเนื้อหัวใจตายเปนบริเวณที่เซลลขาดออกซิเจนอยางสมบูรณ  เซลลไม
สามารถจะทํางานไดตามปรกติ  เปนบริเวณที่อยูตรงกลางลอมรอบดวยบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บและ
ขาดเลือดไปเลี้ยงเซลล  ในบริเวณที่กลามเนื้อหัวใจตายนี้จะไมมีคลื่น depolarization ใน ECG lead ที่
ข้ัวบวกวางอยู  เหนือบริเวณนี้จะมองผานเซลลที่ตายนี้  ซึ่งเหมือนกับหนาตางและจะกลับไปบันทึก
คลื่น depolarization ของหัวใจในดานตรงกันขามจึงปรากฏเปน Pathologic Q wave (ลักษณะคลื่น 
Q มีความกวางมากกวา 0.04 วินาที หรือมากกวา 1 มม. และสูงกวา 1/3 ของ QRS complex)
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การเปลี่ยนแปลงของ  ECG  สามารถจะใชบอกการเกิดการตายอยางเฉียบพลัน   กลามเนื้อ
หัวใจที่ตายอยางเฉียบพลันจะมีลักษณะคือ  ST  ถูกยกสูงขึ้น  หลังจากนั้น  2-3  วัน  ST segment  จะ
ลดต่ําลงสูระดับปรกติ  (isoelectric)  T wave  จะเกิดเวาลงใน  2-3  สัปดาห  หลังจากนั้น  8-12  
สัปดาห  ECG  แสดงการตายเกาจะปรากฏคือ  ST  segment  และ  T wave  จะปกติแต  Q wave  
จะยังปรากฏและไมมี  R wave  อยูเชนเคย

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรุนแรงของโรคแตกตางกัน    จะมีลักษณะคลื่น
ไฟฟาหัวใจแตกตางกัน   ซึ่งปจจุบันแบงออกเปน 2 ชนิด คือ  Non ST elevation MI (NSTEMI) เปน
ลักษณะที่หลอดเลือดโคโรนารี่มีการอุดตันยังไมสมบูรณ  ยังไมมีการตายทุกชั้นของเซลลกลามเนื้อหัว
ใจ  เปนระยะที่ไมมี  Q-Wave  ใหเห็นใน  EKG  สวน ST elevation MI (STEMI)  เปนระยะที่มีการตาย
เกิดขึ้นทุกชั้นของกลามเนื้อหัวใจ  จะมีลิ่มเลือดขนาดใหญอุดรูโคโรนารี่  จะพบ  ST elevate  รวมกับ  
Q-Wave  ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและเกิดหัวใจหยุดเตนได

1.3   การวินิจฉัยโรค

เกณฑการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอาศัยหลักเกณฑตามเกณฑของ  WHO  
(จริยา ตันติธรรม,2542:144) จะตองประกอบดวย 3 ลักษณะ โดยตองประกอบดวย 2 ใน 3 เกณฑดังนี้

1. ประวัติความเจ็บปวยกับอาการเจ็บหนาอกที่มีลักษณะเฉพาะเจาะจง  ดังนี้
1.1 อาการเจ็บแนนหนาอกอยางรุนแรง  รูสึกเหมือนถูกบีบรัด  ถูกกดคลายมีของหนัก ๆ

มาทับที่หนาอก เจ็บเปรียบเหมือนถูกมีดแทง บางรายรูสึกเหมือนปนปวนในชองทองคลายมีลมอัดแนน
ในหนาอก  ซึ่งผูปวยสวนใหญรับรูวาเปนความเจ็บปวดที่รุนแรงนากลัว  ถึงกับตายได

1.2 มีการเจ็บราวไปที่หัวไหล  แขน  กราม  หรือชองทอง
1.3 เจ็บนานกวา  20  นาที  บางรายนานหลายชั่วโมง
1.4 อาการเจ็บไมสามารถบรรเทาไดดวยยาอมใตลิ้น   Nitroglycerine  ขณะเจ็บหนาอก

มีอาการ อ่ืนรวมดวย  คือ  เหงื่อออก  ใจสั่น  ใจหวิว  คลายจะเปนลม  หนามืด  บางรายอาจจะหมดสติ  
คลื่นไสอาเจียน  หายใจลําบาก  เหนื่อย  ออนเพลียมาก  มีผูปวยกลุมหนึ่งที่เกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดหรือตายอยางเฉียบพลันโดยไมมีอาการเจ็บหนาอก  (Silent  infarct)  ไดแก  ผูปวยความ        
ดันโลหิตสูงหรือผูปวยเบาหวานที่มี  neuropathy  และในผูปวยที่เปนเบาหวานมานาน  เมื่อเกิดภาวะ
ช็อคจากการติดเชื้อซึ่งเปนภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานที่พบไดบอยจะเสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดหรือตายไดสูง  เนื่องจากหลอดเลือดโคโรนารีของผูปวยมี  Atherosclerosis  เลือดไหล
ผานไดนอยอยูแลว  เมื่อเกิดภาวะช็อคเลือดที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไมพอ  ผูปวยอาจจะไมมีอาการ
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เจ็บหนาอก แตถาสังเกตเห็นวาผูปวยกระสับกระสายหรือเหนื่อยผิดปรกติจะตองคํานึงถึงการเกิดกลาม
เนื้อหัวใจตายไวกอนเสมอ

2.   มีการเปลี่ยนแปลงของ  ECG  โดยระยะเริ่มแรกจะเปน  Hyperacute T wave และตาม
ดวย ST elevation (พบในชั่วโมงแรก) ตอมาจะมี  Q wave รวมดวย  สําหรับ  ST elevation  จะกลับสู
Baseline  เดิมในระยะหลายวันจนกระทั่ง  1-2  สัปดาห  กรณีที่มี  persist  ST elevation  นานกวา 2  
สัปดาห  จะเปนขอบงชี้วาเปน  Ventricular aneurysm  หรือในรายที่เคยเปนมากอนแลวเกิดมี  New 
Q-wave

3.   การตรวจระดับ  enzyme  ในเลอืดที่ใชในการเปนเกณฑรวมประกอบการวินิจฉัยภายหลัง
เกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  คือ

      3.1  Serum  Myoglobin  เปน  cardiac  marker  ที่ใชตรวจยืนยันการเกิดภาวะกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  คา  Cardiac  enzyme  CK-MB  ที่  positive  จะเปนการบงชี้วากําลังมีภวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเกิดขึ้นเปนเทคนิคการตรวจระดับ  Cardiac  enzyme  ที่มีความแมนยําและไวมาก
ที่สุด (คาปกติของ  CK-MB  คือ  0-16/25  U/L) โดย  CK-MB  จะมีคาสูงขึ้นภายหลังมีการเจ็บหนาอก  
4-6  ชั่วโมง   และคา  CK-MB   จะกลับสูระดับปกตภิายใน  48-72  ชั่วโมง    ภายหลังเกิดกลามเนื้อ
หัวใจตาย  ดังนั้นไมควรใชคา  CK-MB  ที่มีคาสูงสุดในชวง  10-12  ชั่วโมงแรกหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจ
ตายนั้นจะเปนดัชนีบงชี้ถึงการมี  Large  infarct  และไมมี  reperfusion  ในหลอดเลือดหัวใจ  นอก
จากนี้ในรายที่ไมแนใจวามีกลามเนื้อหัวใจตายสามารถคํานวนไดจากสูตร

สูตร CK-MB x 100
 CPK

หากมีคามากกวา 6% แสดงวาเปน AMI
        3.2   Serum  Myoglobin  เปน  Heam  protien  ที่พบไดรอยละ 2  ในใยกลามเนื้อลาย

ทั้งในเซลลกลามเนื้อและเซลลกลามเนื้อหัวใจ  Myoglobin  จะถูกหลั่งออกมาอยางรวดเร็วจากกลาม
เนื้อที่มีการบาดเจ็บหรือมีการทําลายตอกลามเนื้อ  ในภาวะที่กลามเนื้อหัวใจเกิดการบาดเจ็บหรือถูก
ทําลายในระยะตน ๆ  พบวา  Myoglobin  จะถูกหลั่งออกมาจากเซลลกลามเนื้อหัวใจทันทีภายใน        
2 ชั่วโมง  หลังมีอาการเจ็บหนาอกของกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  โดยเฉพาะในรายที่มีอาการเจ็บ
หนาอกไมชัดเจน  มี  Peak  สูงสุด  3-15 ชั่วโมง  คา  Myoglobin  ที่สูง ๆ จะไดผลดีและมีความเที่ยง  
ในผูปวยที่มีอาการของกลามเนื้อหัวใจตายที่ต่ํากวา 3 ชั่วโมง  จากการศึกษาในผูปวยที่มีอาการเจ็บ
หนาอกเนื่องจากภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  89 ราย  แลวตรวจระดับ  Myoglobin  ในเลือดหลังมี
อาการเจ็บหนาอก 2 ชั่วโมง  พบวามีความไวและเที่ยงสูง รอยละ 100 ในการยืนยันผลการวินิจฉัย
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  อยางไรก็ตามก็ยังมีปจจัยที่มีผลทําให  Myoglobin  มีคาสูงได  
คือ  ผูปวยที่มีภาวะรวมของการบาดเจ็บของกลามเนื้อ  ฉีดยาเขากลามเนื้อ  ไตวาย  ผาตัด  ดื่มสุราจัด
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ในปริมาณมาก  โรคกลามเนื้อออนแรง  เพศชายสูงอายุ  ชาวอัฟริกันอเมริกัน  เปนตน  สําหรับคา  
Myoglobin  ที่บงชี้วามีกลามเนื้อหัวใจตาย  คือ  50-120  ไมโครกรัม/มิลิลิตร

        3.3   Serum  Cardiac  Troponin  เปนสวนประกอบของกลามเนื้อหัวใจที่ประกอบดวย  
โปรตีน 3 ชนิด คือ  Troponin T, Troponin I, Troponin C  พบไดจากกลามเนื้อลาย  แตในโครงสราง
ดานอะมิโนเอสิดของ  Troponin T  และ  Troponin I  ในเซลลกลามเนื้อลายแตกตางจากเซลลกลาม
เนื้อหัวใจ  ขณะที่  Troponin C  ทั้งในเซลลของกลามเนื้อลายและกลามเนื้อหัวใจคลายกัน  ฉะนั้น  
Troponin T และ Troponin I จึงเปน  cardic marker  ที่สําคัญในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  
โดยจะมี  Cardiac Troponin T และ I หลั่งออกจากเซลลกลามเนื้อหัวใจ  เมื่อกลามเนื้อหัวใจบาดเจ็บ
หรือถูกทําลาย

Troponin T  เร่ิมมีคาสูงภายใน  3-5  ชั่วโมง  หลังกลามเนื้อหัวใจเกิดการบาดเจ็บ /
ขาดเลือด  และคงมีคาสูงตอไปอีกนาน   14-21 วัน  Ttroponin T    มีความไวและความเที่ยงสูงถึง 
รอยละ 100  ในกลามเนื้อหัวใจหลังเกิดการบาดเจ็บหรือขาดเลือด 4-6 ชั่วโมง  นอกจากนี้  Troponin T  
ที่มีคาสูงใน  Unstable angina  ระหวาง 30 วันถึง 6 เดือน  และระหวางผาตัดจะมีความสัมพันธตอ
การเกิดภาวะแทรกซอนและตายไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

Troponin I เปน cardiac marker  ที่มีความไวสูง  ใชเฉพาะในรายที่เกิดภาวะกลาม
เนื้อหัวใจตายแลวกวา  7-14 ชั่วโมง  หรือในผูปวยหลังผาตัดและหลังทํา Cardioversion  ที่สงสัยวา
เปนกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  นอกจากนี้  Troponin I ที่มีคาสูง 3.1  ไมโครกรัม/ลิตร เปนระยะ
เวลานาน ๆ จะเปนดัชนีในการพยากรณโอกาสเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  หรือตายในระหวาง 
30 วันและ 1 ป  นอกจากนี้หลังการตรวจพบมี Troponin I สูงนาน ๆ ยังเปนดัชนีบงชี้วามีกลามเนื้อ   
หัวใจตายเปนวงใหญหรือเกิด  Reinfarction  และหากพบ  Troponin I สูงอยางนอย 0.4 ไมโครกรัม/
ลิตร  ในผูปวย  Unstable angina ก็จะมีความสัมพันธอยางใกลชิดในการเพิ่มอัตราตายระหวาง     
40-50 วัน

1.4   ภาวะแทรกซอนหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ภาวะแทรกซอนหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  จําแนกได  4  ประเภท
         1.   Hemodynamic  disorders  หลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  แบงได

เปน 5 ชนิด  คือ
1.1 Normal  hemodynamic
1.2 Hyperdynamic  circulatory  state
1.3 Hypovolemic  hypotension
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1.4 Left  ventricular  failure
1.5 Cardiogenic  shock

                      2.   Inflammatory  disorders  พบไดบอยคือ Pericarditis พบไดรอยละ 15 ของผูปวย
ที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจเปน  Transmural  infarction  นอกจากนี้อาจจะพบมี  Pleural effusion  รวมดวย

          3.   Embolic  disorders  มักพบในรายที่มี  large infarct และ ventricular aneurysm  
ซึ่งจะทําใหเกิด  mural thrombus และสามารถเกิด systemic embolize ได เชน pulmonary emboli  
เปนตน

          4.   Rhythm   disorders   พบบอยในระยะ  7 ชั่วโมงแรก   หลังเกิดภาวะกลามเนื้อ    
หัวใจตายเฉียบพลัน คือ VT, VF  ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของการตายในระยะแรกไดถึงรอยละ 40  นอก
จากนี้ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดอื่นที่พบบอยอีก  คือ  Tachy-arrythmias,  Bradyarrythmias  และ  
Conduction defect  ซึ่งจะมีผลทําใหเกิด  hypotension  และเปนปจจัยที่ทําใหมีการเพิ่ม  infarct 
size เกิด heart failure  และ  shock  ได

1.5   การรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ปจจุบันการรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดมีการพัฒนาเปลี่ยนแปลงไปอยาง
มาก  ซึ่งในอดีตจะเปนการดูแลรักษาที่มุงลดการทํางานของหัวใจ  โดยการใหพักอยูบนเตียงเปนเวลา
นาน ๆ  (Absolute  bed  rest)  หลีกเลี่ยงการออกแรงและการทํากิจกรรมตาง ๆ รวมกับการใหยา คือ 
กลุมยาไตเตรท และ ยาปดกั้นเบตา  และใหการรักษาแกไขภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น

ตั้งแตป   ค.ศ. 1980    ไดมีการพัฒนาวิธีการที่ชวยใหเกิดการไหลเวียนของเลือดสูกลามเนื้อ
หัวใจใหม  (Reperfusion  Therapy)  เพื่อชวยใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดไปเลี้ยงเพียงพอ  โดยการ
ทําผาตัดทําทางเบี่ยงของหลอดเลือดหัวใจใหม  (CABG)  และเริ่มใชยาละลายลิ่มเลือด  
(Thrombolytic  agent)

ป  ค.ศ. 1990  ไดมีการพัฒนาวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยการใชลูกโปงบดรอยลิ่มเลือด
ใหแฟบ  คือ  PTCA

ป  ค.ศ.  1987  เร่ิมมีการใสโครงตาขายสะเตนทในหลอดเลือดโคโรนารี  (coronary  stent)  
ซึ่งประเทศไทยไดเร่ิมเปนครั้งแรกในป  พ.ศ. 2538  (ค.ศ. 1995)

สําหรับแนวทางการรักษาสมัยใหมในปจจุบัน   สําหรับผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันมีดังนี้

1. ลดและยับยั้งขนาดของกลามเนื้อหัวใจที่ตาย  (Limitation of infarct size)  โดย
1.1 ลดการทํางานของหัวใจ  โดยการใหพักในชวงระยะแรกอยางนอย  24-48  ชั่วโมง  ซึ่ง
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แลวแตระดับความรุนแรงของโรค และ ใชยาเพื่อควบคุมอาการเจ็บหนาอก  อาการเจ็บหนาอกจะทําให
เพิ่มการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติค  ทําใหหัวใจทํางานเพิ่มขึ้น  ตองการพลังงานและ
ออกซิเจนเพิ่มข้ึน  และทําใหมีโอกาสเกิดหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ  (ventricular  arrhythmias)  ยา
ที่ควบคุมอาการเจ็บหนาอก  ไดแก  กลุมยาแกปวด  โดยมี  มอรฟน  เปนยาที่ใชไดผลดี  ใหคร้ังละ 2-4 
มิลลิกรัม  ฉีดเขาเสนชา ๆ สามารถใหซ้ําไดทุก 5 นาที  จนกวาจะหมดอาการ  หรือเกิดฤทธิ์ขางเคียง
ของยา  เชน  ความดันโลหิตต่ํา  หายใจชา  อาเจียนอยางมาก  เปนตน  มอรฟน  ทําใหหลอดเลือด
ขยาย  แกปวด  และลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ,  กลุมยาไนเตรท  ยากลุมนี้ลดความ
ตองการออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ  โดยมี  preload  ลดลง  เนื่องจากยาทําใหเสนเลือดดําขยายตัว
และเพิ่มออกซิเจนมาเลี้ยง  จึงมีประโยชนมากในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  โดยเฉพาะถาได
ยาภายใน 10 ชั่วโมงแรกนับจากเกิดอาการ  ไนโตรกลีเซอรรีน  ชนิดอมใตล้ินสามารถใหบอยไดทุก      
5 นาที  จนกวาอาการเจ็บหนาอกจะหายหรือมีฤทธิ์ขางเคียงจากยา  แตตองระวังในผูปวยที่มี  inferior  
wall  infarct  เพราะอาจทําใหมีความดันโลหิตต่ํา  หัวใจเตนชาลงได  กลุมยาปดกั้นเบตา  (Beta  
blockers)  ไดแก  Propanolol,  Metoprolol,  Timolol  เปนตน  ยากลุมนี้จะสกัดกั้น  beta  
adrenergic  ทําใหความตองการออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจลดลง  ใชทั้งกินและฉีด  ในกรณียาฉีด
ควรแบงยาใหคร้ังละนอย เชน  Metoprolol 15 มิลลิกรัม  จะแบงใหคร้ังละ 5  มิลลิกรัม  ฉีดหางกัน 2-5 
นาที  โดยตองตรวจการเตนของหัวใจและความดันโลหิต  เนื่องจากยากลุมนี้มีฤทธิ์ขางเคียงทําใหหัวใจ
เตนชากวาปกติ  ความดันโลหิตต่ํา  หัวใจลมเหลวและหลอดลมหดเกร็ง  ดังนั้นถาชีพจรเตนชากวา 60
คร้ัง  ความดันโลหิตคาบนต่ํากวา 100 มม.ปรอท  ไมควรใหยาครั้งตอไป

       1.2  วธิีการทําใหเกิดการไหลเวียนของเลือดสูกลามเนื้อหัวใจใหม   ( Reperfusion  
Therapy)  โดย

        1.2.1   การใชยา  ไดแก   การใชยาละลายลิ่มเลือด  ปจจุบันการใชยาละลาย
ล่ิมเลือดในผูปวยกลุมนี้ที่มี  anterior  infarct  ที่มาโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมง  เปนการรักษาที่ไดผล
ดีและเกิดประโยชนสูงสุด  ผูปวยที่รักษาดวยวิธีนี้ภายใน 12 ชั่วโมง  แมวาจะยังรับการรักษาไดโดยวิธี
นี้แตจะไดประโยชนนอยลง  ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 75 ป  จะไดประโยชนมากกวา  การรักษาโดยวิธีนี้
เปนการปองกันไมใหมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ  สารนี้จะเพิ่มการสลายของ  ไฟบริน  (fibrin)  ตาม
ธรรมชาติโดยการกระตุนพลาสมิโนเจน  ( plasminogen)  การใชยาตานการเกาะกลุมของเกร็ด
เลือดคือยา  Aspirin  เมื่อใชกับยาละลายลิ่มเลือดยานี้ชวยลดอัตราการตายในระยะแรก  และการเกิด
อาการเจ็บหนาอกซ้ําดวยการปองกันการเกาะตัวของเกร็ดเลือด  ผูปวยทุกรายควรไดรับต้ังแตเร่ิมแรก
ถาไมมีขอหาม  การใชยายับยั้งการแข็งตัวของเลือดคือยา  Heparin,  Hirudin  การใหยานี้มักใหใน
กรณีที่ผูปวยมีความเสี่ยงตอ  systemic or pulmonary embolism,  large anterior  MI  และผูปวยที่
ไดรับ  Streptokinase  โดยไมได  Aspirin
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        1.2.2   การใชเครื่องมือพิเศษในการชวยลดการทํางานของหัวใจ และเพิ่มการ
ไหลเวียนของเลือดสูกลามเนื้อหัวใจ  ในรายที่มีปญหาหัวใจวาย  หรือช็อคจากหัวใจ  โดยการใช  Intra-
aortic balloon pump (IABP)

        1.2.3   การใชอุปกรณเครื่องมือในการชวยขยายขนาดรูหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ
ตันใหเปดกวางออก ซึ่งมีหลายวิธี คือ การใชลูกโปงบดลิ่มเลือดที่อุดตันใหแฟบ  (PTCA)  วิธีการคือ  
แพทยจะทํารวมกับ  cardiac catheterization  เมื่อพบบริเวณที่มีการอุดตันแลว  แพทยจะสอดสาย
สวนซึ่งมีลูกโปงที่ปลายสายใหอยูตรงที่มีการอุดตัน  ใสลมเขาในลูกโปง  เมื่อลูกโปงขยายใหญจะไป
เบียดกอนที่ทําใหเกิดการอุดตันในบริเวณนั้นใหแฟบลง  ทําใหขนาดเสนผาศูนยกลางของหลอดเลือด
แดงหัวใจนั้นเพิ่มข้ึน  เลือดสามารถไหลผานไดดีขึ้น  การใสโครงตาขายสะเตนทขยายใหหลอดเลือด 
หัวใจเปดตลอด  (Coronary  Stent)

1.2.4 การผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ  (CABG)  เปนการทําทาง
เดินเลือดใหมเพื่อไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจใตตอเสนเลือดที่ตีบหรืออุดตัน  โดยใชหลอดเลือดดํา  เชน  
Saphrenous vein  มาเชื่อมตอจากหลอดเลือดเอออรตา  ไปยังเสนเลือดใตตอบริเวณที่มีพยาธิสภาพ  
มักทําในรายที่มีขอหามในการใชอุปกรณเครื่องมือชวยขยายขนาดรูหลอดเลือดหัวใจ  และในรายที่เปน  
Left main  และ  Tripple vessle stenosis

จะเห็นไดวาแนวทางการรักษาไดมีการปรับเปลี่ยนและพัฒนาไปอยางมาก  ซึ่งแนวทางการ
รักษาในปจจุบันจะเปนการรักษาเพื่อลดและยับยั้งขนาดของการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายใหนอยที่สุด  
โดยวิธีการชวยใหเกิดการไหลเวียนของเลือดสูกลามเนื้อหัวใจใหม  เพื่อลดความรุนแรง  ความกาวหนา
ของโรค  ลดภาวะแทรกซอน  และลดอัตราการตายลดลงเหลือรอยละ  5-10  (เดิมรอยละ 30-40)  และ
ชวยใหคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันดีขึ้น

2.   แกไขใหมีการคงไวของระบบไหลเวียนใหเพียงพอ  โดยการใชยาตาง ๆ ในกรณีที่หัวใจวาย  
การใหออกซิเจนและแกไขภาวะสมดุลของกรดดาง  รวมทั้งการใช  Intra-aortic balloon pump

3.   แกไขและปองกันภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่สําคญัคือ  PVC,  VT,  VF  ซึ่งในระยะ 12-24
ชั่วโมงแรกของการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเกิด  VT,  VF  ไดถึงรอย
ละ  30-40  การรักษาจึงตองใหผูปวยรักษาอยูในหอผูปวยหนักโรคหัวใจ  เพื่อเฝาระวังสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดตลอดเวลา  รวมทั้งการเตรียมความพรอมเกี่ยวกับ
อุปกรณและยาสําหรับแกไขภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่คุกคามชีวิต  ไดแก  การใชยา  Lidocaine,  
Cordarone,  เครื่อง  Temporary  Pacemaker  เปนตน
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2. บทบาทพยาบาลตอความรวดเร็วในการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ความรวดเร็วในการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนสิ่งสําคัญที่สุดสําหรับผูปวย
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากผูปวยมีเลือดไหลผานหลอดเลือดที่เคยถูกอุดตันไดใหม
เร็วที่สุดไมวาโดยยาละลายลิ่มเลือดหรือการขยายหลอดเลือด ก็จะมีผลดีตอผูปวยโดยทําใหกลามเนื้อ
หัวใจบริเวณที่เสียไปมีบริเวณที่แคบลง และรักษาการทํางานของหัวใจหองลางซายไวไดมาก ซึ่งผล
ทายที่สุดผูปวยจะมีอัตราตายลดลง ในปจจุบันมีขอมูลยืนยันวาถาเราสามารถยนระยะเวลาตั้งแตผู
ปวยเริ่มมีอาการเจ็บหนาอกถึงเวลาที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดลง ทําใหเกิดการไหลผานของเลือดใหม
โดยการใหยาละลายลิ่มเลือดที่ออกฤิทธิ์เร็วขึ้นจะทําใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตลดลงดวย สําหรับการ
ขยายหลอดเลือดก็เชนเดียวกัน ถาสามารถสงผูปวยไปยังหองปฏิบัติการขยายหลอดเลือดไดอยางรวด
เร็วหลังจากผูปวยมาถึงโรงพยาบาล เพื่อขยายหลอดเลือดโดยเร็วก็จะทําใหผูปวยไดรับประโยชนจาก
การขยายหลอดเลือดเชนเดยีวกัน นอกจากนี้การลดระยะเวลาการใหการรักษาสามารถทําไดตั้งแต
กอนผูปวยไดรับการรักษาโดย

1. ตัวผูปวยเอง เมื่อผูปวยเขาใจหรือรูตัววามีอาการที่อาจะเกิดอาการของโรคกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดอยางรุนแรงหรือกลามเนื้อหัวใจตาย รีบไปพบแพทยที่โรงพยาบาลโดยไมเสียเวลารอดูอาการ
อยูที่บาน

2. การวางระบบงานที่ดีของโรงพยาบาลเพื่อลดระยะเวลาที่เสียไปในหองฉุกเฉินโรงพยาบาล
หรือสถาบันที่มีแนวทางสําหรับตรวจแยกผูปวยดี จะสามารถชี้ไดวาผูปวยคนใดมีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน และสงไปยังหนวยงานที่เหมาะสมตอไปภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว จะทําใหผูปวยได
รับการรักษาเร็วขึ้น

เราทราบกันวาการใหการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดในภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
นี้ผูที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือดเร็วจะไดประโยชนมากกวาผูที่ไดรับยาชา จึงไดมีความพยายามที่จะใหผู
ปวยไดรับยาเร็วขึ้น หลาย ๆ ประเทศไดสรางนโยบายที่จะลดความลาชาในการรักษาลง เชนในประเทศ
สหรัฐอเมริกา สถาบันสาธารณสุขแหงชาติไดศึกษาและวางโปรแกรมเพื่อลดความลาชาของการรักษา
ผูปวยโดยหวังลดอัตราตายของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนัลงดวย และพยาบาลเปนหนึ่งใน
ทีมสุขภาพ ที่มีบทบาทในการสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูสภาพผูปวย จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่
จะตองใหความสําคัญตอการวางแผนการพยาบาลเพื่อทําใหเกิดความรวดเร็วในการมารับรักษาของ  
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

สาเหตุที่ผูปวยไดรับการรักษาชาและทําใหเลือดกลับมาไหลผานในหลอดเลือดที่อุดตันใหมชา
เกิดจากสาเหตุหลายประการคือ
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1. ตัวผูปวยเอง
2. การเดินทางลําบาก
3. ไมมีระบบบริการทางการแพทยในภาวะฉุกเฉิน
4. ระบบภายในโรงพยาบาลไมดี
5. ความเร็วของการออกฤทธิ์ของยาละลายลิ่มเลือดไมเร็วพอ
ในประเทศไทยยังไมมีการเตรียมพรอมที่จะใหการรักษาแกผูปวยภาวะนี้อยางรวดเร็ว เร่ิมต้ัง

แตยังไมมีการณณรงค เชน ใหความรูผูปวยในการที่จะใหผูปวยมาพบแพทยโดยเร็ว การเดินทางที่ไม
สะดวก ไมมีระบบบริการการแพทยในภาวะฉุกเฉิน และทายที่สุดระบบภายในโรงพยาบาลที่ไมพรอม
สําหรับการใหการรักษาผูปวยภาวะนี้อยางรวดเร็ว เนื่องจากไมเขาใจเรื่องความสําคัญของการรีบดวน
ในการรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซึ่งการสาธารณสุขในปจจุบันเนนการทํางานแบบ
สหสาขาวิชา โดยเนนผูปวยเปนจุดศูนยกลาง ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีสวนรวมในการวางแผนการรักษา
พยาบาลในการกําจัดสาเหตุที่คาดวาจะทําใหเกิดความลาชาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ไดแก

1. ตัวผูปวยเองที่อาจจะขาดความรู ความเขาใจ และมีการรับรูที่ไมถูกตองกับโรคและการ
รักษา ซึ่งเปนปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนไดโดยการใหความรูแกผูปวยและครอบครัว หรือปจจัยที่ไม
สามารถปรับเปลี่ยนไดเชน อายุ เพศ เปนตน พยาบาลควรใหความสนใจตอผูปวยกลุมเสี่ยงที่จะเกิด
โรคมากขึ้น

2. ระบบบริการสุขภาพพยาบาลมีบทบาทในการติดตอประสานงานเพื่อใหผูปวยในภาวะ
ฉุกเฉินถึงมือแพทยโดยเร็วที่สุด

3. ระบบการคัดแยกผูปวยในโรงพยาบาล การประเมินอาการผูปวยตั้งแตเร่ิมแรกที่ผูปวยเขา
รับการรักษาอยางถูกตองรวมกับแพทยผูรักษาเปนตน (นิธิ มหานนท, 2543; สุรพันธ สิทธิสุข,2536;
สถาบันพระบรมราชชนก, 2541)

3.  ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในปจจุบันใหความสําคัญในเรื่องของการเพิ่ม
ออกซิเจนใหมากที่สุด  เพื่อใหการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไดตามเดิม  เปนลักษณะ
เพื่อปองกันหรือลดขนาดของกลามเนื้อหัวใจตายทําใหลดอัตราตายลงไดมากขึ้น  (จริยา                 
ตนัติธรรม, 2542)
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มีการศึกษาพบวา  ประสิทธิภาพของยาละลายลิ่มเลือดนั้นขึ้นอยูกับระยะเวลาที่เกิดอาการของกลาม
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก  จนกระทั่งผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือด  โดยหลักสําคัญของการให
ยานั้นคือ  ยิ่งใหยาเร็วเทาไหรอัตราตายยิ่งลดลงเร็วเทานั้น  กลไกการออกฤทธิ์ของยาละลายลิ่มเลือด
แบงตามการออกฤทธิ์ของการจับกับ  Fibrin  ไดเปน 2 กลุมใหญ ๆ ดังนี้  1) Fibrin-specific  โดยการ
กระตุน  Fibrin bound plasminogen  ทําใหมีการละลายที่เร็ว  ยากลุมนี้ไดแก  t-PA และ scu PA  2) 
Non-fibrin-specific  จะละลาบชากวาและอยูยาวนานกวา  ไดแก  SK, APSAC, Urokinase  โดยมี
การศึกษาพบวา  ถาใหยาภายใน  3  ชั่วโมงจากเริ่มเกิดอาการครั้งแรกสามารถลดอัตราตายไดรอยละ 
23 และถาภายใน 1ชั่วโมงจากเริ่มเกิดอาการครั้งแรกสามารถลดอัตราตายไดประมาณรอยละ 50  คือ  
อัตราจะเหลือเพียงรอยละ 1  (Dracup, 1995: 379-392) และยังพบวาถา    ผูปวยไดรับยาละลายลิ่ม
เลือดเร็วขึ้นอัตราตายจะลดลงรอยละ 1 ใน 1 ชั่วโมงที่ไดรับยาเร็วขึ้น ซึ่งหมายถึงสามารถชวยชีวิตได 
10 ราย ในการรักษาทุก 1000 ราย ถาลดความลาชาในการรักษาไดทุก            1 ชั่วโมง  และมีการ
ศึกษาพบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดภายใน 90
นาที  ตั้งแตเร่ิมเกิดอาการ  (Symptom onset)  จะมีประสิทธิภาพในการรักษามากที่สุด  และจะไมมี
ประสิทธิภาพในการรักษาเมื่อเวลาผานไปมากกวา 6 ชั่วโมง  นับต้ังแตเร่ิมเกิดอาการครั้งแรก  
(Dempsey  et  al., 1995:144-156)  อาจสรุปไดวาประสิทธิภาพของยานั้นมีระยะเวลาอยูภายใน 6
ชั่วโมง  ซ่ึงถือวาเปนนาทีทอง  (Golden  period)  ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จาก
การศึกษาตาง ๆ พบวา  ระยะเวลาที่ผูปวยสวนใหญใชตั้งแตเร่ิมเกิดอาการครั้งแรกจนกระทั่งมาถึง    
โรงพยาบาลมีคามัธยฐานอยูระหวาง  2 ถึง 6 ชั่วโมง 30 นาที  (Dracup, 1995: 379-392)  และจาก
การศึกษาของโฮและคณะ  (Ho,  et  al., 1988: 187)  พบวา  ในผูปวยที่สงสัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัว
ใจตาย 4102 คน  พบวาผูปวยที่มาโรงพยาบาลในระยะเวลาที่นอยกวา 2 ชั่วโมง  หลงัจากเกิดอาการมี
เพียงรอยละ 35 ผูปวยที่มาโรงพยาบาลในระยะ 2 ถึง 4 ชั่วโมง  ตั้งแตเกิดอาการมีรอยละ 21  และมา
รับการรักษาในระยะเวลามากกวา  4 ชั่วโมง  ตั้งแตเกิดอาการมีรอนละ  44

ในประเทศไทย  สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล  (2540)  พบวา  คามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแตผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดอาการจนมาถึงโรงพยาบาลเทากับ 3 ชั่วโมง 47 นาที และจากการ
ศึกษาของ  ปฎิพร  บุณยพัฒนกุล  (2543)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญใช
ระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการเฉียบพลันจนมาถึงโรงพยาบาลนานกวา 1 ชั่วโมง
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ซึ่งจากการการศึกษาพบวา  การที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตัดสินใจมารับ        
การรักษาในโรงพยาบาลลาชา ทําใหระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลยาวนานนั้น       
เกิดจากปจจัยหลายประการที่มีปฏิสัมพันธกัน ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใช จากแนวคิดเกี่ยวกับการตัด
สินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ( An integrated model of decision making in 
acute myocardial infarction) ที่เสนอโดย ดราคับและคณะ (Dracup et al., 1995: 379-392)

4. แนวคิดเกี่ยวกับการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

การศึกษาถึงปจจัยที่ทําใหผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมารับการรักษาชาเมื่อเกิด
อาการของโรคที่ผานมานั้นใชกรอบแนวคิดทางการแพทยเปนหลัก โดยเนนถึงขอมูลสวนบุคคล และ
ลักษณะอาการที่เกิดขึ้นเปนตัวทํานายถึงการมารับการรักษาของปวย ซึ่งผลการศึกษาไมไดเปน
แนวทางที่ทําใหผูปวยมารับการรักษาเร็วขึ้น แตการเขาใจถึงกระบวนการคิดตัดสินใจในการมารับ
การรักษาและสิ่งที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวยจะชวยใหบุคคลากรทางสุขภาพเขาใจปรากฏการณเหลานี้ดีขึ้น 
นําไปสูการปฏิบัติการชวยเหลือไดเหมาะสม และมีความเปนไปไดในการแกปญหา ดังนั้นในป 1995
ดราคับและคณะ (Dracup et al.,1995: 379-392)  ไดสังเคราะหแนวคิดเกี่ยวกับการตัดสินใจของผู
ปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในการมารับการรักษาเมื่อเกิดอาการ จากการทบทวนงานวิจัยที่
เกี่ยวของในระยะ 30 ปที่ผานมา โดยใชแนวคิดรวมกันคือ แนวคิดความเชื่อดานสุขภาพ (Health
belief model) แนวคิดการควบคุมตนเองเมื่อเผชิญกับส่ิงที่คุกคามตอชีวิต (Self regulation model of
coping with health threats) และทฤษฎีบทบาทของการปฏิสัมพันธ  (Interactionist role theory or
symbolic interactionism)

แนวคิดความเชื่อดานสุขภาพ

แนวคิดเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีแรงจูงใจ ซึ่งใชเปนแนวทางใน
การศึกษาถึงความรวมมือของผูปวย จากแนวคิดนี้เชื่อวาการตัดสินใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันตั้งแตเร่ิมเกิดอาการจนกระทั่งไปรับการรักษาในโรงพยาบาลขึ้นอยูกับปจจัย 2 อยาง คือ
การรับรูถึงความรุนแรงที่เกิดขึ้นแรงผลักดันหรือคุณคาของการกระทํา ปจจัยทั้ง 2 นี้จะถูกควบคุมโดย
ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา ทัศนคติ และปฏิสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย
แนวคิดนี้มีขอดีในเรื่องการประเมินความคุมคาและประโยชนที่จะไดรับจากสิ่งที่กระทํา ซึ่งอธิบายได
และเขาใจงาย แตมีขอจํากัด 2 ประการคือประการแรกคลายแนวคิดทางการแพทยซึ่งเนนผูปวยเพียง
คนเดียว แตในความเปนจริงเหตุการที่เกิดขึ้นจะมีความเกี่ยวของกับผูอ่ืนดวย และประการที่ 2 แนวคิด
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นี้อธิบายถึงพฤติกรรมในการปองกันโรค การนํามาใชกับพฤติกรรมการแสวงหาการรักษาจึงมีขอจํากัด
ทําใหตองมีการใชแนวคิดอื่นรวมดวย

แนวคิดการควบคุมตนเองเมื่อเผชิญกับสิ่งที่คุกคามตอชีวิต

ลีเวนเทลและคณะ (Leventhal et al.,1994) เปนผูเสนอถึงแนวคิดนี้เพื่อความเขาใจถึงสิ่งที่
คุกคามตอชีวิตของผูปวย และพฤติกรรมการตัดสินใจที่มีพื้นฐานมาจากประสบการณการเจ็บปวยใน
อดีตและขอมูลที่มีอยูในปจจุบัน โดยบุคคลจะเผชิญกับภาวะคุกคามตอชีวิตในลักษณะดังนี้คือ 1. การ
ใหความหมายหรือการแปรผลสิ่งที่เกิดขึ้น 2. การเผชิญกับปญหาหรือวางแผนกระทํากิจกรรมตาง ๆ 3.
การประเมินผลการกระทํา เมื่อมีอาการเจ็บแนนหนาอกผูปวยจะเผชิญกับการเจ็บหนาอกดวยวิธีการ
ตาง ๆ เชนการหยุดพักทํากิจกรรม การคิดพิจารณาถึงสิ่งที่เกิดขึ้น การขอคําแนะนําจากผูอ่ืน การรักษา
โดยรับประทานยาลดกรด เมื่อกระทําไปแลวจะประเมนิถึงสิ่งที่กระทําไปวาไดผลเพียงใด เพื่อนําไปสู
การแกปญหาดวยวิธีการอื่น ๆ ตอไป(Dracup et al.,1995: 379-392)

ทฤษฎีบทบาทของการปฏิสัมพันธ

แนวคิดนี้มาจากสังคมวิทยาซึ่งมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีบทบาท โดยการพิจารณาถึงบทบาทที่
บุคคลมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น และมีการแสดงบทบาทรวมกัน เชนแพทยกับผูปวย สามีกับภรรยา
เปนตน ซึ่งสามารถนํามาอธิบายไดวาการที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายจะตัดสินใจไปรับการรักาาไดเร็ว
หรือชา ข้ึนอยูกับการใหความหมายของอาการที่เกิดขึ้นไดถูกตองและบทบาทของผูอ่ืนที่มาเกี่ยวของ
กับสถานการณนั้น

จากแนวคิดตาง ๆ ที่กลาวมาแลวนั้น          จะเห็นไดวาแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพและการ
ควบคุมตนเองเมื่อเผชิญกับส่ิงที่คุกคามตอชีวิต มีจุดเนนที่กระบวนการตัดสินใจของบุคคล สวนทฤษฎี    
บทบาทของการปฏิสัมพันธจะเนนที่กระบวนการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน ลักษณะแนวคิดเกี่ยวกับการ     
ตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่  ดราคับและคณะเสนอไวในป 1995 ดังแสดง      
ในภาพที่ 1
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                                                                                                                   ปจจัยดานลักษณะสวนบุคคล     ปจจัยดานบุคลิกภาพ

                                                                                                                              อัตมโนทัศนของผูปวย

เกิดอาการของโรค             การรับรูอาการที่เกิดขึ้น                   วิเคราะหขอดีขอเสีย                    การปรึกษา    :   บทบาทผูอื่น

                                                                                กิจกรรมที่ผูปวยกระทํา       การเดินทาง
                                                                                                                                                   การรักษาเองและประเมินเปนระยะ
                                                                                                                                                   การปรึกษาตอไป
       แสดงแนวคิดเกี่ยวกับการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เสนอโดย
                           ดราคับและคณะในป 1995  (Dracup et al.,1995: 389)

จากแนวคิดนี้อธิบายไดวาเมื่อผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดอาการของโรค จะมีการ
รับรูใหความหมายกับอาการที่เกิดขึ้น มีการวิเคราะหขอดีขอเสียในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อลดอาการ
ที่เกิดขึ้น โดยเกี่ยวของกับสถานการณแวดลอมผูปวยเชนบุคคลที่มาเกี่ยวของ สถานที่ที่เกิดอาการนั้น
ผลกับกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา รวมถึงปจจัยสวนบุคคลก็มีผลตอกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา ดังนี้

1. ปจจัยดานบุคคล  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ

อายุ
อายุ  เปนเรื่องประจําตัวของบุคคลและเปนสิ่งที่บงบอกถึงคุณวุฒิภาวะของบุคคล การมีอายุ

เพิ่มข้ึนนั้นสิ่งที่เกิดตามมาดวยคือ  ความเจริญทางดานรางกาย  ประกอบดวย  ความคิดเห็นก็จะมี
พัฒนาการตามมา  (สุโท  เจริญสุข, 2540: 45)  อายุเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหคนมีความแตกตางกันใน
เร่ืองความคิดและพฤติกรรม  (รุงฤดี  หอนาค, 2541: 14)  ผูที่มีอายุตางกันก็จะมีพฤติกรรมที่แตกตาง
กันดวย  (Pender, 1996)  ซึ่งการตัดสินใจของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตามแนวคิดของ  
ดราคับและคณะ  (Dracup  et  al., 1995: 379-392)  ไดกลาวไววาอายุเปนปจจัยดานลักษณะสวน
บุคคลปจจัยหนึ่งประกอบอยูในอัตมโนทัศนของบุคคลในการที่บุคคลจะตัดสินใจในการกระทํากิจกรรม
ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

จากการศึกษาของ  เกอรวิทซและคณะ  (Gurwitz  et  al., 1997: 593)  ไดทําการศึกษาความ
สัมพันธระหวางอายุกับระยะเวลาในการมารับการรักษาในรงพยาบาลพบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่มีอายุมากกวา  85 ปข้ึนไป  จะมารับการรักษาชากวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา  55 ปข้ึน
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ไป  เชนเดียวกับการศึกษาของทูรีและคณะ  (Turi  et  al., 1986: 203-209),  คารลสันและคณะ  
(Karlson  et  al., 1990: 1213-1215),  โกลดเบิรกและคณะ  (Goldberg  et  al., 1992: 421-425)  
และแมคคินเลยและคณะ  (McKinley  et  al., 2000: 237)  ทีพบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันที่มีอายุมาก  จะมารับการรักษาชากวาผูปวยที่มีอายุนอยอยางมีนัยสําคัญ  แตกตางจากการ
ศึกษาของโสจเกรินและคณะ  (Sjigren  et  al., 1979: 287-292)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่มีอายุนอยจะมารับการรักษาชา

เพศ
เพศ  เปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา  มีผลตอการรับรู

และการใหความหมายของอาการที่เกิดขึ้น  มีการวิเคราะหขอดีขอเสียในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อลด
อาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Dracup  et  al., 1995: 379-392)  เพศเปน
ปจจัยทางชีวภาพของบุคคลซึ่งสามารถทํานายพฤติกรรมเปาหมายของบุคคลและสงผลตอพฤติกรรม  
สงเสริมสุขภาพของบุคคลได  (Pender, 1996)  จากการศึกษาของทูรีและคณะ  (Turi  et  al., 1986: 
203-209),  สมิตตและคณะ  (Schmidt  et  al., 1990:1411-11415)  และเกอรวิทซและคณะ  
(Gurwitz  et  al.,1997: 593)  ไดศึกษาความสัมพันธระหวางเพศและระยะเวลาในการมารับการรักษา
ในโรงพยาบาลพบวา      ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เปนเพศหญิงจะมารับการรักษาชากวา
ผูปวยที่เปนเพศชาย  เนื่องจากความแตกตางของเพศหญิงและเพศชาย  ในเร่ืองอาการที่ผูปวยเปน  
อาการแสดง  แรงสนับสนุนทางสังคมของผูปวยที่แตกตางกัน  แตจากการศึกษาของโสจเกรินและคณะ  
(Sjogren  et  al., 1979: 287-292)  ศึกษาพบวาเพศหญิงมารับการรักษาเร็วกวาเพศชาย  และจาก
การศึกษาของแฮกเกททและคณะ  (Hackett  et  al., 1969: 651-658)  และคลารกและคณะ  (Clark        
et  al., 1989: 637)  พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการมารับการรักษา

ระดับการศึกษา
การศึกษาทําใหเกิดสติปญญา  สามารถเขาใจขอมูลขาวสารตาง ๆ เรียนรูเร่ืองโรค  เขาใจแผน

การรักษา  และสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง  (Orem, 1991)  ในบุคคลที่มี
การศึกษาต่ํามักจะพบปญหาในการทําความเขาใจเกี่ยวกับสาหตุของโรค  การปฏิบัติตน  และมีขอ
จํากัดในการแสวงหาความรูและสิ่งที่เปนประโยชนในการดูแลสุขภาพ  บุคคลที่มีการศึกษาสูงยอมจะมี
โอกาสประกอบอาชีพที่ดี  มีรายไดสูง  มีฐานะดี  มีโอกาสในการแสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชนหรือเอื้อ
อํานวยตอการปฏิบัติกิจกรรม  (Pender, 1996)  จากการศึกษาของแมคคินเลยและคณะ  (McKinley  
et  al., 2000: 237)  ไดทําการศกึษาความสัมพันธระหวางระดับการศึกษาและระยะเวลาในการมารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวา  ผูปวยออสเตรเลียที่เปนโรค
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กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีการศึกษานอยจะมารับการรักษาชา  เนื่องจากผูปวยขาดความรู
ความเขาใจเกี่ยวกับอาการและการรักษา  ทําใหผูปวยไมเห็นความสําคัญตอการมาพบแพทย  แตจาก
การศึกษาของเวลกอสสและคณะ  (Weilgosz  et  al., 1988: 853-857)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉีนบพลันที่มีระดับการศึกษาแตกตางกันจะใชระยะเวลาในการมารับการรักษาไมแตกตางกัน

รายได
รายไดเปนตัวแสดงถึงสภาพเศรษฐกิจและสังคม  ผูที่มเีศรษฐกิจดีจะมีโอกาสที่ดีกวาในการ

แสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชนตอการดูแลตนเอง  ทําใหบุคคลเลือกแหลงบริการสุขภาพเพื่อสงเสริมสุขภาพ
ของตน  (Pender, 1996)  บุคคลที่มีสถานะทางเศรษฐกิจดียอมแสวงหาสิ่งที่ตองการไดมากกวาและดี
กวาคนที่ขาดแคลนทุนทรัพย  รวมทั้งสถานะทางเศรษฐกิจจะเปนปจจัยสงเสริมการแสวงหาความรูเพิ่ม
เติมทําใหมีความคิดที่ถูกตองได  (สุโธ  เจริญสุข, 2520: 45)  จากการศึกษาของโสจเกรินและคณะ  
(Sjogren  et  al., 1979: 287-292)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มารับการรักษาชา
สวนมากจะเปนผูปวยที่มีรายไดนอย  เนื่องจากผูปวยไมใสใจในการที่จะไปพบแพทย  และแพทยมักจะ
ทําการสงตอพวกเขาไปยังที่ตาง ๆ พวกเขาไมตองการ  จากการศึกษาของ เกอรวิทซและคณะ  
(Gurwitz  et  al., 1997: 593)  พบวา  ผูปวยที่มีรายไดนอยนั้นจะขาดโอกาสในการประกันสุขภาพของ
ตนเอง  ขาดโอกาสในการแสวงหาแหลงในการใหบริการสุขภาพที่เหมาะสม  ซึ่งสอดคลองกับการ
ศึกษาของดราคับ  (Dracup  et  al., 1997: 253)  และแมคคินเลยและคณะ  (McKinley  et  al., 
2000: 237)  และจากการศึกษาของสมิตตและคณะ  (Schmidt  et  al., 1990: 1411-1415)  พบวา  
รายไดเปนตัวแปรที่สามารถพยากรณระยะเวลากอนถึงโรงพยาบาลที่มากกวา 6 ชั่วโมง

ประวัติการมีโรคประจําตัว  (Past illness history)
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติการเจ็บปวยอื่นรวมดวยนั้นมีความสัมพันธตอ

การมารับการรักษาในโรงพยาบาล  ซึ่งจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่มีประวัติโรคเบาหวานรวมดวยจะมารับการรักษาชา  (Dracup, 1997: 253 ;Turi      
et  al., 1986: 203 ; McKinley  et  al., 2000: 237)     เนื่องจากผูปวยเบาหวานที่มี  neuropathy  
และในผูปวยที่เปนเบาหวานมานาน  เมื่อเกิดภาวะช็อคจากการติดเชื้อซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนของโรค
เบาหวานที่พบไดบอย  เสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือตายไดสูง  เนื่องจากหลอดเลือด
โคโรนารี่ของผูปวยมี  Atherosclerosis  เลือดไหลผานไดนอยอยูแลว  เมื่อเกิดภาวะช็อคเลือดที่ไป
เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไมพอ  ผูปวยอาจจะไมมีอาการเจ็บหนาอก  (Silent Infarct)  และเนื่องจากผูปวย
มีปญหาเกี่ยวกับระบบประสาทรับความรูสึกทําใหการตอบสนองตออาการเจ็บหนาอกลดลง  (จริยา  
ตันติธรรม, 2542: 123-130)  และนอกจากนี้จากผลการวจิัยพบวา  การที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
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เฉียบพลันที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงรวมดวยจะทําใหผูปวยมารับการรักษาชา  (Turi  et  al., 
1986: 203-209 ; Gurwitz  et  al., 1997: 593)  เนื่องจากผูปวยที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตให
นอยกวา  140/90  mmHg  จะสามารถทําใหเกิดคราบไขมันในหลอดเลือดมากขึ้น  และทําใหเกิดการ
ทําลายของหลอดเลือดเพิ่มข้ึนดวย   ซึ่งจะสงผลเสียตอปลายประสาทรับความรูสึกทําใหการตอบสนอง
ตอการเจ็บหนาอกลดลง  (จริยา  ตันติธรรม, 2542: 123-130)  เชนเดียวกับในผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่มีประวัติภาวะไขมันในเลือดสูงจะทําใหผูปวยมารับการรักษาชาได  เนื่องจากผูปวยจะ
เสี่ยงตอการเกิดคราบไขมันในหลอดเลือดมากขึ้น  และทําใหเกิดการทําลายของหลอดเลือดเพิ่มข้ึน
ดวย  ซึ่งจะสงผลเสียตอปลายประสาทรับความรูสึก  ทําใหการตอบสนองตออาการเจ็บหนาอกลดลง

ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
บุคคลแตละคนจะมีลักษณะและประสบการณเฉพาะของแตละบุคคล  ซึ่งจะมีผลกระทบตอ

การกระทําในภายหลัง  (Pender, 1996)  จากการศึกษาของไซมอนและคณะ  (Simon  et  al., 1972: 
476-482),  สมิตตและคณะ  (Schmidt  et  al., 1990: 1411-1415)  และคารลสันและคณะ  (Karlson  
et  al., 1990: 1213-1215)  พบวา  ผูปวยที่มีประวัติของกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเคยเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมากอนจะมารับการรักษาเร็วกวาผูปวยที่ไมเคยมีประวัติการมารับการรักษา  
เนื่องจากการเรียนรูอาการที่เกิดข้ึนอาจจะเปนตัวสนับสนุนใหผูปวยสามารถจําแนกอาการและความ
หมายของอาการได  แตจากการศึกษาของ เคนยอนและคณะ  (Kenyon et al., 1991: 1969-1976)  
พบวา  ผูปวยที่เคยมีและไมเคยมีประวัติการเขารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมา
กอนมีคาเฉลี่ยของระยะเวลาในการมารับการรักษาไมแตกตางกัน

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรุนแรงของโรคแตกตางกัน    จะมีลักษณะคลื่น

ไฟฟาหัวใจแตกตางกัน   ซึ่งแบงออกเปน 2 ชนิด คือ  ST elevate  เปนลักษณะที่หลอดเลือดโคโรนารี่มี
การอุดตันยังไมสมบูรณ  ยังไมมีการตายทุกชั้นของเซลลกลามเนื้อหัวใจ  เปนระยะที่ไมมี  Q-Wave  
ใหเห็นใน  EKG  สวน  Q-MI  เปนระยะที่มีการตายเกิดขึ้นทุกชั้นของกลามเนื้อหัวใจ  จะมีลิ่มเลือด
ขนาดใหญอุดรูโคโรนารี่  จะพบ  ST elevate  รวมกับ  Q-Wave  ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะและเกิดหัวใจหยุดเตนได  จากการศึกษาพบวา  ผูปวยที่มี  ST elevate  รวมกับ  Q-Wave  สวน
ใหญจะมารับการรักษาเร็ว  (Karlson, 1990: 1213-1215)  เนื่องจากเปนการเกิดความผิดปกติของ
หลอดเลือดหัวใจในขั้นตอนที่เกิดการบาดเจ็บของหัวใจ  กอนเกิดการตายของหัวใจทําใหเกิดความ
เปลี่ยนแปลงของจังหวะในการเตนของหัวใจ  และมีอาการแสดงของโรคหัวใจในระยะเริ่มตน  และมี
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โอกาสที่จะเกิดหัวใจหยุดเตนได  และมีบางการศึกษาพบวาลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจไมมีอิทธิพล
ตอการมารับการรักษา  (Hofgren et al., 1995: 3)

ประสบการณเกี่ยวกับอาการ
ในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   ประสบการณเกี่ยวกับอาการนั้น  มีความ

สัมพันธตอระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย   เนื่องจากประสบการณเกี่ยวกับ
อาการนั้นเกิดจากกระบวนการของการรับรูอาการและการประเมินอาการที่เกิดขึ้นขณะนั้น  จากการ
ศึกษาของ  เบอรเนททและคณะ  (Burnett et al., 1995: 1019)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลันที่มีอาการรับรูลักษณะของอาการวาสาเหตุเกิดมาจากหัวใจ  จะมีความสัมพันธตอการลด
ระยะเวลาในการมารับการรักษาชา   ผูปวยที่รับรูวาอาการมาจากหัวใจจะมีการตัดสินใจในการมารับ
การรักษาเร็วกวาผูปวยที่มองวาอาการมาจากระบบทางเดินอาหาร  เนื่องจากผูปวยที่รับรูวาอาการมา
จากระบบทางเดินอาหารจะเลือกกระทํากิจกรรมอ่ืนมากกวาที่จะมารับการรักษาในโรงพยาบาลทันที  
และจากการศึกษาของดราคับ  (Dracup, 1997: 253)   และแมคคินเลย  (McKinley, 2000: 237)  ทํา
การศึกษาพบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นไมไดเกิดจากหัวใจ
และเปนอาการที่เกิดขึ้นตามปรกติ  จะมารับการรักษาชาเชนเดียวกับการศึกษาของ สุนีย เอี่ยมศิรินุกูล  
(2540)  ทําการศึกษาพบวา  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นไมตองรีบ
มารับการรักษา  เปนอาการปกติ  จะมารับการรักษาชาอยางมีนัยสําคัญ

และนอกจากการรับรูอาการที่เกิดขึ้นแลว  การประเมินอาการก็มีความสัมพันธตอการมารับ
การรักษาในโรงพยาบาล  จากการศึกษาของเบอรเนททและคณะ  (Burnett  et  al., 1995: 1019)  
พบวา  ผูปวยที่ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวามีความรุนแรงจะมารับการรักษาเร็ว  เนื่องจากผูปวยที่มองวา
อาการมีความรุนแรงสามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตไดหากผูปวยไมรีบมารักษา  เชนเดียวกับการศึกษา
ของดราคับ  (Dracup, 1997: 253)  และแมคคินเลย  (McKinley,2000: 237)  พบวา  ผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวาไมมีความรุนแรงหรือไมเปนอันตรายตอชีวิตจะมารับ
การรักษาชา  เนื่องจากผูปวยจะกระทําจะกระทํากิจกรรมอื่นหรือรอใหมีอาการรุนแรงขึ้นกอนที่มจะมา
รับการรักษา ดังนั้นการที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีประสบการณเกี่ยวกับอาการในดาน
ของการรับรูอาการที่เกิดขึ้นวาเปนอาการที่เกิดจากหัวใจ  และมีการประเมินอาการที่เกิดขึ้นวามีความ
รุนแรงและเปนอันตรายตอชีวิต  จะทําใหผูปวยตอบสนองตออาการโดยมารับการรักษาทันที  (Burnett  
et  al., 1995; Dracup, 1997: 253 McKinley, 2000: 237)
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2. ปจจัยสิ่งแวดลอม  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

      สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ
       ในกลุมของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวา  ขณะที่ผูปวยเกิดอาการเตือนและ

อาการเฉียบพลันนั้น  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการมีความสัมพันธตอระยะเวลาของการมารับการ
รักษาของผูปวย        เนื่องจากสถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการนั้นทําใหสามารถมองไดถึงกิจกรรมที่
ผูปวยกระทํา  ซึ่งมีผลตอการมารับการรักษาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Dracup, 
1995: 379-392)  จากการศึกษาของ โสจเกรินและคณะ  (Sjogren  et  al., 1979: 287-292)  ไดทํา
การศึกษาปจจัยแวดลอมผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เร่ิมเกิดอาการพบวา  การที่ผูปวยเริ่ม
เกิดอาการเตือนที่บานจะทําใหเกิดความลาชาในการมารับการรักษา  เนื่องจากกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา
อยูขณะอยูที่บานสวนใหญเปนงานที่เกี่ยวของกับกิจวัตรประจําวัน  และกิจกรรมที่กระทํารวมกับ
สมาชิกในครอบครัว  การที่ผูปวยเกิดอาการที่บานมีอิทธิพลตอการเลือกที่จะทํากิจกรรม  ซึ่งเมื่อผูปวย
สวนใหญเกิดอาการ  ผูปวยจะรอคอยใหมีอาการหนักขึ้นกอนจึงมารับการรักษาในโรงพยาบาล  เพราะ
กลัววาหากมารับการรักษาจะเปนการรบกวนสมาชิกในครอบครัว  (Dracup, 1997: 253 ; McKinley, 
2000: 237)  และจากการศึกษาของ เบอรเนททและคณะ  (Burnett  et  al.,1995: 1019)  ทําการ
ศึกษาพบวา  ผูปวยที่เกิดอาการเตือนที่ทํางานจะมารบัการรักษาชากวาผูปวยที่มีประสบการณของ
อาการนอกบานแตไมใชในที่ทํางาน  เนื่องจากขณะที่ผูปวยเกิดอาการในที่ทํางานหรือในขณะที่ผูปวย
ทํางานอยูนั้น  ผูปวยจะกังวลตอภาระงานที่กระทํา  ทําใหผูปวยเลือกที่จะกระทํากิจกรรม  และจากการ
ศึกษาพบวา  ผูปวยสวนใหญที่เกิดอาการเตือนและอาการเฉียบพลันในที่ทํางานนั้น  ผูปวยเลือกที่จะ
ทํากิจกรรมอื่นเพื่อบรรเทาอาการกอนที่จะมารับการรักษาในโรงพยาบาลทันที  และในผูปวยที่เกิด
อาการนอกบานแตไมใชในที่ทํางานนั้นจะมารับการรักษาในโรงพยาบาลเร็วกวา  เชน  ผูปวยเกิด
อาการขณะที่ผูปวยออกกําลังกาย  ผูปวยจะประเมินวาออกกําลังกายเปนกิจกรรมที่ไมสําคัญ  สวน
ใหญผูปวยจะหยุดทํากิจกรรมการออกกําลังกายและมารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเร็ว

ผลการทบทวนวรรณกรรมพบวา  ปจจัยดานบุคคลที่เกี่ยวของกับระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ไดแก  อายุ  เพศ  ระดับการศึกษา     
รายได  ประวัติการมีโรคประจําตัว  ประวัติเคยเขารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และปจจัยสิ่งแวดลอม  ไดแก  สถานที่ที่ผูปวย
อยูขณะเกิดอาการ  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลาม
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เนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเชนกัน  ดังนั้นผูวิจัยจึงไดนํามาทําการศึกษาในครั้งนี้  โดยแสดงเปนกรอบแนว
คิดไวดังนี้

กรอบแนวคิดในการวิจัย

ปจจัยสวนบุคคล
- อายุ
- เพศ
- ระดับการศึกษา
- รายได
- ประวัติการมีโรคประจําตัว
- ประวัติเคยเขารับการรักษาดวย

โรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน

- ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ
-     ประสบการณเกี่ยวกับอาการ

สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ

ระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล



บทที่  3

วิธีดําเนินการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  (Descriptive Research)    มีจุดประสงคเพื่อ
ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  ประสบการณ   
เกี่ยวกับอาการ   กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน

ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวย ซี.ซี.ยู ในโรงพยาบาลของรัฐในเขต
กรุงเทพมหานครทั้งหมด 8 แหง ไดแก    โรงพยาบาลกลาง    โรงพยาบาลตํารวจ    โรงพยาบาล   
พระมงกุฎเกลา     โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช       โรงพยาบาลราชวิถี      โรงพยาบาลรามาธิบดี    
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   และโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

กลุมตัวอยาง
การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยมีข้ันตอนในการดําเนินการดังนี้
1. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยไดกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง จากการคํานวณ

ขนาดกลุมตัวอยาง โดยใชสูตรการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ  Thomdike ( Cited in Prescott, 
1987 : 130 )

n  = 10k + 50
n    คือ  จํานวนกลุมตัวอยาง
k    คือ  จํานวนตัวแปรที่ทําการศึกษา

( การศึกษาครั้งนี้มีจํานวนตัวแปรที่นํามาศึกษา 10 ตัวแปร)
          ไดจํานวนกลุมตัวอยางทั้งสิ้นจํานวน  150 ราย
2. กําหนดคุณสมบัติกลุมตัวอยางดังนี้

1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
2. เปนผูปวยเกาและผูปวยใหม
3. เปนผูปวยที่เขารับการรักษาไมเกิน 1 สัปดาห
4. ผูปวยทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุตั้งแต 20 – 75 ป
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5. ไมอยูในภาวะวิกฤต คือเปนผูปวยที่มีอาการคงที่ ไมมีอาการเจ็บหนาอกภายใน
      12-24 ชั่วโมง กอนการเก็บรวบรวมขอมูล
6. มีระดับความรูสึกตัวดี มีการรับรูและสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถเขาใจ    

ภาษาไทย
7. สามารถตอบแบบสอบถามไดดวยตนเองหรือตอบคําถามได
8. ยินดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้

3. การเลือกกลุมตัวอยาง   ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจยัใชการเลือกแบบบังเอิญ       (Accidental
sampling) คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวย ซี.ซี.ยู โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตํารวจ  โรงพยาบาล      
พระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช   โรงพยาบาลราชวิถี  โรงพยาบาลรามาธิบดี  วิทยาลัย
แพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล และโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  ตามคุณสมบัติ
ของกลุมตัวอยางที่กําหนด ระยะเวลาตั้งแตเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนตลุาคม 2545  เพื่อใหครบตาม
ขนาดของกลุมตัวอยางที่กําหนดไว

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้แบงออกเปน 2 ตอน ดังนี้
ตอนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ

  และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ตอนที่ 2  แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ

การสรางเครื่องมือ

ตอนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และ
ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล มีขั้นตอนการสรางดังนี้

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม หนังสือ เอกสารบทความ งานวิจัยและงานวิทยานิพนธที่
เกี่ยวของ  กําหนดเปน

แบบบันทึกประกอบดวยขอคําถามจํานวน 9 ขอ ประกอบดวย
1. อายุ   มีลักษณะคําถามเปนแบบเติมขอความ      โดยไดนําขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ

มาทําการแจกแจงขอมูลออกเปน ชวงอายุตั้งแต 20-40 ป (Early adulthood ) ชวงอายุตั้งแต41-60 ป 
(Middle adulthood)  และ ชวงอายุตั้งแต 61-75 ป (Late adulthood) โดยแบงตาม Life-Span 
Development (Santrock J. W.,1977)
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2. เพศ มีลักษณะคําถามเปนแบบเลือกตอบ แบงออกเปน เพศหญิง และเพศชาย
3.   ระดับการศึกษา มีลักษณะคําถามเปนแบบเลือกตอบ แบงออกเปน ไมไดเรียน

ประถมศึกษา มัธยมศึกษา ประกาศนียบัตรและอนุปริญญา ปริญญาตรี  และสูงกวาปริญญาตรี
และสัมภาษณขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับอาชีพของผูปวยเพื่อใชในการอภิปรายผลการศึกษา

4. รายไดของครอบครัว มีลักษณะคําถามเปนแบบเติมขอความ และนําขอมูลที่ไดจากการ
สัมภาษณมาทําการแจกแจงขอมูล  โดยแบงขอมูลรายไดเปน 3 ชั้น คือรายไดนอย ( ไมมีรายได – 
7000 บาทตอเดือน)   รายไดปานกลาง (7001 – 16000 บาทตอเดือน) และรายไดมาก (มากกวา 
16000 บาทตอเดือน)   โดยใชสูตรคํานวณอันตรภาคชั้น (กานดา  พูนลาภทวี , 2539) ดังนี้

I     =   R/C
I =   อันตรภาคชั้น
R =   พิสัย    =  ขอมูลที่มีคาสูงสุด  - ขอมูลที่มีคาต่ําสุด
C =   จํานวนชั้น

5. ประวัติการมีโรคประจําตัว มีลักษณะคําถามเปนแบบเลือกตอบ แบงออกเปน ไมมีประวัติ
โรคประจําตัว และมีประวัติโรคประจําตัว  และสัมภาษณขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคของผูปวยที่มี
ประวัติโรคประจําตัว ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาด
เลือด และอื่น ๆ เชนโรคไตเปนตน เพื่อใชในการอภิปรายผลการศึกษา

6. ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน        มี
ลักษณะคําถามเปนแบบเลือกตอบและเติมคํา แบงออกเปน ไมเคยเขารับการรักษา และเคยเขารับ
การรักษา และสัมภาษณขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับจํานวนครั้งของการเขารับการรักษา เพื่อใชในการ
อภิปรายผลการศึกษา

7. ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ โดยมีลักษณะคําถามแบบเลือกตอบ  แบงออกเปน      STEMI
(ST elevation MI) และ NSTEMI (Non ST elevation MI)

8. สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ         มลีักษณะคําถามเปนแบบเลือกตอบและเติมคํา
จํานวน 1 ขอ แบงออกเปน ที่บาน ที่ทํางาน และนอกบานแตไมใชที่ทํางาน โดยใหผูปวยระบุระยะทาง
โดยประมาณจากสถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการจนถึงโรงพยาบาลและสัมภาษณเกี่ยวกับบุคคลที่
อยูดวยและใหคําปรึกษาขณะเกิดอาการ

9. ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล        โดยมีลักษณะคําถามเปนแบบเติมคํา
จํานวน 1 ขอ โดยสรางตามแนวคิดของเดมพเซยและคณะ (Dempsey , 1995:144-156) และผูวิจัย
จะนําคําตอบมาจัดกลุมโดยแบงออกเปน
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การมารับการรักษาทันที หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเกิดอาการเตือนจน
มาถึงโรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉินหรือแผนกผูปวย
นอกภายใน 6 ชั่วโมง

การมารับการรักษาชา   หมายถึง  ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเกิดอาการเตือนจน
มาถึงโรงพยาบาลที่แผนกฉุกเฉินหรือแผนกผูปวยนอก
ที่นานกวา 6 ชั่วโมง

ตอนที่ 2 แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ มีขั้นตอนการสรางดังนี้
ผูวิจัยทําการสรางแบบสัมภาษณข้ึนเองโดยศึกษาคนควาจากหนังสือ เอกสาร วารสาร งาน

วิจัย และงานวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  จากการศึกษาของ สุนีย เอี่ยมศิรินุกูล(2540) และผลการศึกษาของ ปฏิพร บุณยพัฒนกุล 
(2543) และจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและนอกประเทศที่เกี่ยวของกับประสบการณเกี่ยวกับ
อาการของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

โดยแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นนี้ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ เปนลักษณะคําถาม
ทางบวก 7 ขอ ไดแกขอ 1, 3 , 4 , 5 , 11,14,20  และลักษณะคําถามทางลบ 13 ขอ ไดแกขอ  2, 6,
7, 8,9,10,12,13,15,16,17,18,19

ลักษณะของเครื่องมือเปนแบบเลือกตอบ  ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ ตามแนวคิดของ Likert Scale  โดยเกณฑการประมาณคา 5 ระดับมีความหมายดังนี้

1  หมายถึง   ขอความนั้นไมตรงกับประสบการณที่เกิดขึ้นหรือทานไมเคยปฏิบัติเลย
2  หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับประสบการณที่เกิดขึ้นหรือทานเคยปฏิบัตินอยมาก
3  หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับประสบการณที่เกิดขึ้นหรือทานเคยปฏิบัติบางบางครั้ง
4  หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับประสบการณที่เกิดขึ้นหรือทานเคยปฏิบัติเปนสวนใหญ
5  หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับประสบการณที่เกิดขึ้นหรือทานเคยปฏิบัติสม่ําเสมอ
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การแปลความหมายของประสบการณเกี่ยวกับอาการ มีเกณฑการพิจารณาดังนี้
(ประคอง  กรรณสูต,  2538 : 77)

คะแนนเฉลี่ย     ระดับ การรับรูอาการของผูปวย

4.50 – 5.00  มากที่สุด           ผูปวยมีแนวโนมที่จะมีการรับรูวาอาการเตือนและอาการเฉียบพลัน
                                                  ของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุมาจากหัวใจมีความ
                                                  รุนแรงทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต        มีวิธีการจัดการกับอาการได
                                                  เหมาะสมและมีผลกระทบตอผูปวยมากที่สุด
3.50 – 4.49      มาก             ผูปวยมีแนวโนมที่จะมีการรับรูวาอาการเตือนและอาการเฉียบพลัน
                                                 ของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุมาจากหัวใจ มีความ
                                                  รุนแรงทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต         มีวิธีการจัดการกับอาการได
                                                  เหมาะสมและมีผลกระทบตอผูปวยมาก
2.50 – 3.49   ปานกลาง        ผูปวยมีแนวโนมที่จะการรับรูวาอาการเตือนและอาการเฉียบพลัน
                                                 ของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุมาจากหัวใจ มีความ
                                                  รุนแรงทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต         มีวิธีการจัดการกับอาการได
                                                  เหมาะสมและมผีลกระทบตอผูปวยปานกลาง
1.50 – 2.49     นอย              ผูปวยมีแนวโนมที่จะมีการรับรูวาอาการเตือนและอาการเฉียบพลัน
                                                 ของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุมาจากหัวใจ มีความ
                                                รุนแรงทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต         มีวิธีการจัดการกับอาการได
                                                  เหมาะสมและมีผลกระทบตอผูปวยนอย
1.00 – 1.49       นอยที่สุด          ผูปวยมีแนวโนมที่จะมีการรับรูวาอาการเตือนและอาการเฉียบพลัน
                                                ของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุมาจากหัวใจ มีความ
                                                รุนแรงทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต           มีวิธีการจัดการกับอาการได
                                                เหมาะสมและมีผลกระทบตอผูปวยนอยที่สุด
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือทั้ง              
2 ชุด และความเที่ยงของเครื่องมือเฉพาะแบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ ดังนี้

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)

เครื่องมือที่พัฒนาข้ึนมานําไปใหอาจารยที่ปรึกษาผูควบคุมวิทยานิพนธ          และอาจารยที่
ปรึกษารวม ตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา ความครอบคลุม และความเหมาะสม หลังจากนั้นนํา
เครื่องมือไปปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาผูควบคุมวทิยานิพนธ  และอาจารยที่
ปรึกษารวม แลวจึงนําไปผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน 
ประกอบดวย

1. อายุรแพทยโรคหัวใจ จํานวน 2 คน
2. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยโรคหัวใจ จํานวน 1 คน
3. ผูทรงคุณวุฒิทางการพยาบาลที่มีผลงานวิจัยดานประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวย

โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 2 คน
การตัดสินความตรงตามเนื้อหาถือเกณฑความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน จากนั้นนํา
เครื่องมือมาพิจารณาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตามขอเสนอแนะ
ของผูทรงคุณวุฒิโดย ทําการปรับสํานวนภาษา ตัดขอคําถาม เนื่องจากเปนขอคําถามในประเด็น
เดียวกัน และเพิ่มขอคําถาม เพื่อความครอบคลุมของเนื้อหา ดังนั้นจึงไดแบบสัมภาษณประสบการณ
เกี่ยวกับอาการรวมทั้งสิ้น 20 ขอคําถาม

2. การหาความเที่ยง (Reliability)

โดยผูวิจัยนําเครื่องมือแบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไป
ทดลองใชกับประชากรที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะทําการศึกษา คือผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่โรงพยาบาลตํารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จํานวน 30 ราย  โดย
นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหความเที่ยงของแบบสัมภาษณ โดยหาคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach”s Alpha Coeffcient) ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือเมื่อทดลองใช   = 0.75 และทําการ
ปรับปรุงกอนนําเครื่องมือไปใชกับกลุมตัวอยางและนําเครื่องมือมาวิเคราะหหาคาสัมประสิทธแอลฟา
ของครอนบาค อีกครั้งไดความเที่ยงของเครื่องมือ = 0.76
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การเก็บรวบรวมขอมูล

การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ระยะเวลาในการรวบรวมขอมูลอยูใน
ชวงเดือนกรกฎาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ.2546 โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังนี้

1. ทําหนังสือขออนุญาตจาก    คณะพยาบาลศาสตร     จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย        ถึง
ผูอํานวยการโรงพยาบาลทั้ง 8 โรงพยาบาล เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมขอมูล

2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและตัวอยางเครื่องมือวิจัย สงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลทั้ง    
8 โรงพยาบาล เพื่อขออนุมัติการทําวิจัย

3. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติใหทําการวิจัยจากผูอํานวยการโรงพยาบาล            ทําการติดตอ
หัวหนาฝายการพยาบาลและหัวหนาแผนกอายุรกรรม และแผนก ซี.ซี.ยู ทั้ง 8 โรงพยาบาล เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคในการวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นจะดําเนินการเก็บรวบรวม   
ขอมูลดวยตนเองตามขั้นตอนดังนี้

2.1 ข้ันตอนการดําเนินการ                  สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
      อายุรกรรมและแผนก ซี.ซี.ยู    ของโรงพยาบาลทั้ง 8 แหง    โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
      คุณลักษณะตามคุณสมบัติที่กําหนดไว
2.2 แนะนําตนเอง  บอกวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล             

การพิทักษสิทธิผูปวยในการเขารวมการวิจัยครั้งนี้ และขอความรวมมือในการตอบ   
แบบสัมภาษณ

2.3 เมื่อผูปวยยินดีเขารวมในการวิจัย                   จะดําเนินการโดยอธิบายถึงการตอบแบบ
       สัมภาษณ   แลวทําการสัมภาษณผูปวยใน 2 สวนของแบบสัมภาษณดวยตนเองทั้งหมด
2.4 เสร็จเรียบรอย      ตรวจสอบความครบถวนของคําตอบ     ถายังขาดขอใดจะหาเพิ่มเติม

ใหไดแบบสัมภาษณที่มีความสมบูรณโดยในบางคําตอบจะไดมาจากการดูจาก         
เวชระเบียนของผูปวยที่แพทยและพยาบาลบันทึกไว โดยในการเก็บรวบรวมขอมูล      
ไดขอมูลครบทุกขอคําถาม รวมทั้งสิ้น 150 ชุด

2.5 นําขอมูลที่ไดจากการตอบแบบสัมภาษณมาวิเคราะหตามวิธีการทางสถิติ
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การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง

ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางและแนะนําตัว อธิบายวัตถุประสงคในการวิจัย ขอความรวมมือในการ
รวบรวมขอมูล และชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอ      
กลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทย พยาบาล คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยครั้งนี้เทานั้น  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม          
กลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการศึกษาไดกอนที่การดําเนินการวิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุดลง โดยมิตอง
ใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ  ซึ่งการกระทําดังกลาวจะไมมีผลแตอยางใดตอกลุมตัวอยางและการ 
ไดรับการรักษาจากแพทยและพยาบาล  ผูวิจัยจะหยุดการเก็บรวบรวมขอมูลทันทีเมื่อเห็นวา         
กลุมตัวอยางมีอาการเปลี่ยนแปลง  ซึ่งจะนํามาสูอันตรายตอกลุมตัวอยาง เชนเมื่อกลุมตัวอยางเกิด
อาการเจ็บ/แนนหนาอก หรือมีคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมซึ่งสามารถสงผลใหเกิด
อันตรายตอกลุมตัวอยางขณะทําการเก็บรวบรวมขอมูลเปนตน

การวิเคราะหขอมูล

ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวบไดมาวิเคราะหตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
SPSS/PC (Statistical Package for the Social Science)  ดังรายละเอียดตอไปนี้

1. ปจจัยดานบุคคลประกอบดวย   อายุ   เพศ   ระดับการศึกษา   รายได   ประวัติการมีโรค
ประจําตัว ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และ
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ ปจจัยส่ิงแวดลอมประกอบดวย สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบ
การณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล วิเคราะหดวยคาความถี่และ
รอยละ

2. วิเคราะหปจจัยดานบุคคลประกอบดวย  อายุ   รายได       ประสบการณเกี่ยวกับอาการ
และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยใชสถิติวิเคราะห คาเฉลี่ย (Mean)  และ     
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation )

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล ตอระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
 โรงพยาบาล โดยใชสถิติทอสอบไคสแควร (Chi-Square test)

4. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ตอระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยใชสถิติทดสอบไคสแควร (Chi-Square test)

5. วิเคราะหความสัมพันธระหวางประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล  โดยใชสถิติทดสอบไคสแควร (Chi-Square test)
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บทที่  4

ผลการวิเคราะหขอมูล

การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิด
อาการ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  มีผลการวิเคราะหขอมูลและเสนอผลการวิเคราะหขอมูลแบงเปน      
2 ตอน  ดังนี้

ตอนที่ 1 ศึกษาปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณ
เกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน แสดงผลไวในตารางที่ 1-4

ตอนที่ 2          ศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล     สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิด
อาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แสดงผลไวในตารางที่ 5-7
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ตอนที่ 1 ศึกษาปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับ
อาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน
 ตารางที่ 1   จํานวนและรอยละของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจําแนกตามปจจัยดาน
บุคคล ประกอบดวย อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว ประวัติเคยเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ ( n = 150 )

     ปจจัยดานบุคคล       จํานวน          รอยละ              X                  SD

อายุ
20 – 40 ป              4               2.7              60              10.48
41 – 60 ป 71                     47.3
61 – 75 ป                                  75                     50.0

เพศ
             ชาย 99              66.0

หญิง 51  34.0
ระดับการศึกษา

ไมไดเรียนหนังสือ 14   9.3
ประถมศึกษา 78  52.0
มัธยมศึกษา 33  22.0
ประกาศนียบัตรและอนุปริญญา 10    6.7
ปริญญาตรี 15   10.0

อาชีพ
ไมไดประกอบอาชีพ 17    11.3
คาขาย/กิจการสวนตัว 44   29.3
รับจาง 41       27.3
เกษตรกรรม 12     8.0
รับราชการ 36   24.0
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ตารางที่ 1 (ตอ)

     ปจจัยดานบุคคล                   จํานวน          รอยละ              X           SD

รายได
0  –     7000     บาท         60           40.0             1355     13265.20
7001- 1600      บาท         50                      33.3
มากกวา 16000 บาท                          40                       26.7

ประวัติโรคประจําตัว (ตอบไดหลายคําตอบ)

             ไมมี         46           30.7
 มี       104           69.3
      โรคความดันโลหิตสูง         74           49.3
      โรคเบาหวาน           50                   33.3
      ภาวะไขมันในเลืองสูง         40           42.0
      โรคหลอดเลือดหัวใจ         63           42.0
      อ่ืน ๆ         17           11.3

ประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ไมเคย                 88           58.7
เคย         62           41.3

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ
ST elevation MI                      50           33.3

            Non ST elevation MI        100                      66.7

จากตารางที่    1        พบวา   ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครึ่งหนึ่งมีอายุระหวาง
 61 – 75 ป (รอยละ 50.0) สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 66.0) คร่ึงหนึ่งจบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา (รอยละ 52.0) สวนใหญมีรายไดนอยกวา 7000 บาท (รอยละ 40.0) ผูปวย 2 ใน 3 มี
ประวัติโรคประจําตัว (รอยละ 69.3) เปนโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 49.3) รองลงมาคือโรคหลอด
เลือดหัวใจ(รอยละ 42.0) สวนใหญไมเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (รอยละ 58.8) และ 2 ใน 3 ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจเปนแบบ Non ST elevation MI   
(รอยละ  66.7)
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ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจําแนกตามสถานที่ที่        
ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ( n = 150 )

     สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ        จํานวน                       รอยละ

บาน    116 77.3
ที่ทํางาน    8   5.3
นอกบานแตไมใชที่ทํางาน   26 17.3

จากตารางที่ 2  พบวาสถานที่ที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยูขณะเกิดอาการ
มากที่สุด คือ ที่บาน (รอยละ  77.3)

ตารางที่ 3 จํานวนและรอยละประสบการณเกี่ยวกับอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกลามเนื้อ    
หัวใจตายเฉียบพลัน ( n = 150)

 ประสบการณ เกี่ยวกับอาการ               จํานวน                         รอยละ

             นอย                                                                  14                              9.3
           ปานกลาง                                                            76                            50.7
              มาก                                                                 57                             38
           มากที่สุด                                                               3                               2

จากตารางที่ 3 พบวาประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย      
เฉียบพลนัอยูในระดับปานกลางมากที่สุด (รอยละ 50.7)
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ตารางที่ 4  จํานวนและรอยละ ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จําแนกตามระยะเวลา
กอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล (n = 50 )

 ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล     จํานวน    รอยละ        X          SD

มารับการรักษาทันที(นอยกวาหรือเทากับ 6 ชั่วโมง)       88    58.7
มารับการรักษาชา (มากกวา 6 ชั่วโมง)        62               41.3

รวม                                                                                                               12.38     20.10    

           จากตารางที่ 4  พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มารับการรักษาในโรงพยาบาล
ทันทีคิดเปนรอยละ 58.7 และมารับการรักษาชาคิดเปน รอยละ 41.3
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ตอนที่ 2 ศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ
ประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ตารางที่ 5    ศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล  ประกอบดวย อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลักษณะคลื่นไฟฟา    
หัวใจ  กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
( n = 150 )

ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล
     ตัวแปร มารักษาทันที มารักษาชา

จํานวน     รอยละ               จํานวน       รอยละ      C        X2        P-Valve
อายุ
     20-40 ป                       3              2                      1              0.6
     41-60 ป                     41            27.3                  30            20
     61-75 ป                     44            29.4                  31            20.7
รวม                                 88            58.7                  62            41.3        .27    .113          .945
เพศ
     ชาย    61      40.7         38           25.3
     หญิง                           27           18.0                     24           16.0
รวม    88           58.7                    62            41.3     .111   1.883      .170
ระดับการศึกษา
     ไมไดเรียนหนังสือ           8             5.3                       6              4.0
     ประถมศึกษา               40           26.7                     38             25.3
     มัธยมศึกษา                 23           15.4                      10             6.6
     ประกาศนียบัตรและ
     อนุปริญญา                    6             4.0                       4              2.7
     ปริญญาตรี                   11             7.3                       4              2.7
รวม                                   88           58.7                      62           41.3     .186    5.385    .250



47

ตารางที่ 5 (ตอ)
ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล

     ตัวแปร มารักษาทันที มารักษาชา
จํานวน     รอยละ               จํานวน       รอยละ      C        X2        P-Valve

รายได
    0 – 7000 บาท              37           24.7                    23           15.3
    7001 – 16000 บาท      24           16                       26           17.3
    มากกวา 16000 บาท    27            18                      13             8.7
รวม                                 88            58.7                   62            41.3      .158    3.856    .145
ประวัติการมีโรคประจําตัว
      ไมมี    31           20.7                    15           10.0
       มี                               57           38.0                    47           31.3
รวม                                   88           58.7                    62           41.3      .117   2.083     .149

ประวัติเคยเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล
     ไมมี    53      35.3         35           23.3
         มี                            35           23.3                     27           18.0
รวม    88           58.7                    62            41.3     .038    .214      .644

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ
  ST elevation MI              33           22.0                     17          11.3
 Non ST elevation MI       55           36.7                     45           30.0
รวม                                  88           58.7                     62           41.3      .105   1.663     .197

จากตารางที่ 5  พบวา อายุ  เพศ  ระดับการศึกษา  รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว ประวัติ
เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองกับสมมุติฐานการวิจัยที่วาปจจัยสวนบุคคลไดแก อายุ  เพศ  ระดับการ
ศึกษา  รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลักษณะคลื่นไฟ
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ฟาหัวใจ  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน

ตารางที่ 6 ความสัมพันธระหวาง สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ กับระยะเวลากอนมารับ        
การรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n=150)

                                       ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล
สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  มารักษาทันที        มารักษาชา

จํานวน     รอยละ               จํานวน       รอยละ      C        X2        P-Valve

บาน                      66          44.7                     50          33.3
            ที่ทํางาน                   6             3.3                     2            1.3
            นอกบาน                16           10.7                   10             6.7

รวม                                    88           58.7                   62          41.3        .066    .653     .721

 จากตารางที่ 6 พบวา สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอน
มารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองกับสมมุติฐานการวิจัยที่วาสถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ มีความ
สัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
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ตารางที่ 7 ความสัมพันธระหวาง ประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n=150)

                                     ระยะเวลามารับการรักษาในโรงพยาบาล
 ประสบการณเกี่ยวกับอาการ มารักษาทันที       มารักษาชา

จํานวน     รอยละ               จํานวน       รอยละ      C        X2        P-Valve
      นอยที่สุด
      นอย                               2         1.3                      12            7.8
      ปานกลาง                     41       27.7                      35          23.5
      มาก                             42       28                         15           10
      มากที่สุด                        3         2
รวม                                    88       58.7                      62           41.3     .339     19.485      .000

จากตารางที่ 7 พบวาประสบการณเกี่ยวกับอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 ซึ่ง
สอดคลองกับสมมุติฐานการวิจัยที่วาประสบการณเกี่ยวกับอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอน
มารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั



บทที่  5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ             
และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลับ

วัตถุประสงคของการวิจัยคือเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานดานบุคคล ประกอบ
ดวย อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประวัติการมีโรคประจาํตัว ประวัติเคยเขารับการรักษาใน             
โรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ , สถานที่ที่ผูปวยอยู
ขณะเกิดอาการ,ประสบการณเกี่ยวกับอาการ กับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ   
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม และหอผูปวย ซี.ซี.ยู ในโรง
พยาบาลของรัฐในเขตกรุงเทพมหานคร 8 แหง  โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว เก็บขอมูล
ระหวางเดือนกรกฎาคม – ตุลาคม 2545  โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางเปนการเลือกแบบบังเอิญ 
และคํานวณจากสูตร Thomdike  รวมทั้งสิ้น 150  คน

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานขอมูล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะ
เกิดอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล และแบบสัมภาษณประสบการณ    
เกี่ยวกับอาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ซึ่งไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผูทรงคุณวุฒิ และตรวจหาความเที่ยงของแบบสัมภาษณ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค   
เทากับ 0.75

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS/PC (Statistical Package for the 
Social Science)  โดยสถิติที่ใชไดแก ความถี่  รอยละ คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) และสถิติทดสอบไคสแควร (Chi-Square test)
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สรุปผลการวิจัย

1. ปจจัยดานบุคคลพบวา       กลุมตัวอยางผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจํานวน
150 ราย มีอายุระหวาง 61 – 75 ป รอยละ 50. 0 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษารอยละ 52.0 มี
รายไดนอยกวา 7000  บาท รอยละ 40.0 มีประวัติโรคประจําตัว รอยละ 69.3  เปนโรคความดันโลหิต
สูง รอยละ 49.3  รองลงมาคือโรคหลอดเลือดหัวใจรอยละ 42.0 และไมมีประวัติโรคประจําตัวรอยละ 
30.7  ไมเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน รอยละ 58.8 และ 
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจเปนแบบ Non ST elevation MI รอยละ 66.7

2. สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการมากที่สุดคือบาน   คิดเปนรอยละ  77.3  รองลงมาคือ
นอกบานแตไมใชที่ทํางาน คิดเปนรอยละ 5.3

3. ประสบการณเกี่ยวกับอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี
คะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 3.32

4. ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
พบวา มารับการรักษาในโรงพยาบาลทันทีคิดเปนรอยละ  58.7  และมารับการรักษาชาคิดเปนรอยละ 
41.3  ไดคาเฉลี่ยโดยรวมเทากับ 12.38 ชั่วโมง คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 20.10

5.  ปจจัยดานบุคคลไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประวัติการมีโรคประจําตัว
ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ลักษณะคลื่นไฟฟา
หัวใจมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

6. สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

7. ประสบการณเกี่ยวกับอาการ         มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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อภิปรายผลการวิจัย

ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคการวิจัย ซึ่งสามารถอภิปรายไดดังนี้

1. การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการ 
ศึกษา รายได ประวัติโรคประจําตัวประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรค   
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ และระยะเวลากอนมารับการรักษา
ในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

อายุ
ผลการศึกษา  พบวามีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ    

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งไมเปนไปตาม
สมมุติฐาน ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวาอายุไมมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาใน    
โรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยจากผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางมีอายุ
ระหวาง    61 – 75 ป รอยละ 50.0  รองลงมาคืออายุระหวาง 41 – 60 ป รอยละ 47.3  (X = 60)   จะ
เห็นไดวา      ผูปวยสวนใหญจะอยูในชวงของวัยผูใหญตอนกลาง  (Middle Adulthood)  และตอน
ปลาย (Late Adulthood) ในชวงนี้พบวาเปนชวงวัยที่มีปญหาทางดานสุขภาพ ระบบหัวใจและหลอด
เลือดเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนในชวงวัยนี้ จึงทําใหพบวามีผูปวยที่เปนโรคเกี่ยวกับระบบหัวใจ
และหลอดเลือดสูงในชวงวัยผูใหญตอนกลางเปนตนไป (Santrock , 1997: 482–542) นอกจากนี้ยัง
พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญจะมีโรคประจําตัวรวมดวย คิดเปนรอยละ 69.3  และพบวาเปนโรค
ความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 49.3 จากพยาธิสภาพของโรคนี้ พบวาหลอดเลือดโคโรนารีของผูปวยมี 
Atherosclerosis เลือดไหลผานนอย เลือดไปเลี้ยงหัวใจไมพอ ผูปวยอาจจะไมมีอาการเจ็บหนาอก
เนื่องจากผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับประสาทรับความรูสึก จึงทําใหผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ชา( จริยา  ตันติธรรม, 2542 : 123 – 130)  ผูปวยสวนใหญจะรอดูอาการโดยการกินยาที่มีอยู ถาไมดี
ข้ึนจึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล  หรือบางรายมักจะรอที่จะปรึกษาสมาชิกในครอบครัวกอนที่จะตัดสิน
ใจมาโรงพยาบาล เนื่องจากวัยนี้เร่ิมเปนวัยที่ตองพึ่งพา สวนใหญการเดินทางมาดวยตนเองทันทีมัก
เปนเรื่องยากสวนใหญผูปวยจะรอใหสมาชิกในครอบครัวเปนผูพามารับการรักษา  นอกจากนี้การ
กระจายของขอมูลดานอายุซึ่งมีชวงวัยที่มีการกระจายนอยนั้นทําใหมีความสัมพันธอยางไมมีนัย
สําคัญทางสถิติ  สอดคลองกับการศึกษาของแมคคินเลยและคณะ (McKinley et al., 2000: 237)     
ที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางชาวอเมริกาเหนือและออสเตรียพบวาชาวอเมริกาเหนือที่มีอายุ
มากจะมารับการรักษาชากวาผูปวยที่มีอายุนอยอยางมีไมนัยสําคัญ
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ผลการศึกษาครั้งนี้ไมสอดคลองกับการศึกษาของ เกอรวิทซและคณะ  (Gurwitz et al.,1997
 :593) ที่พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีอายุมากกวา 85 ปขึ้นไปจะมารับการรักษาชา
กวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 55 ปขึ้นไป  เชนเดียวกับการศึกษาของ ทูรีและคณะ (Turi et al., 1986:         
203 –209) , คารลสันและคณะ (Karlson et al., 1990: 1213-1215) และโกลดเบิรกและคณะ 
(Goldberg et al., 1992: 421-425 )  ที่พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีอายุมากจะมา
รับการรักษาชากวาผูปวยที่มีอายุนอย และผลการศึกษาของโสจเกิรนและคณะ (Sjogren                  
et al.,1979: 287-292) ที่พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีอายุนอยจะมารับการรักษาชา 
เนื่องจากการศึกษาของโสจเกิรนและคณะดูระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเกิดอาการโดยจะทําการสัมภาษณ    
ผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนก ซี.ซี.ยู  หลัง 48 ชั่วโมงเทานั้น และระยะเวลาที่วัดความลาชาใน   
การรักษานั้นถือเกณฑวัดมากกวา 2 ชั่วโมงก็ถือวาผูปวยมารับการรักษาชา  ซึ่งแตกตางจาก          
การศึกษาของผูวิจัยที่กําหนดเกณฑระยะเวลาในการมารับการักษาที่มากกวา 6 ชั่วโมงจึงถือวาผูปวย
มารับการรักษาชา และคุณสมบัติของกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่เขารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อ   
หัวใจตายเฉียบพลันภายใน 7 วัน ซึ่งผูวิจัยใหขอเสนอแนะวาผลการศึกษาที่แตกตางกันนี้อาจเกิดจาก
ในเรื่องของระยะเวลาในการวัด  การเลือกกลุมตัวอยาง  และสถิติที่ใชในการศึกษาจึงทําใหเกิดความ
ไมสอดคลองกันของผลการศึกษา

เพศ
ผลการศึกษาพบวามีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ      

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งไมเปนไปตาม
สมมุติฐาน   ทั้งนี้อธิบายไดวาเพศไมมีความสัมพนธกับระยะเวลากอนมารับการรกัษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยพบวากลุมตัวอยาง 2 ใน 3 เปนเพศชายมากกวาเพศ
หญิง คิดเปนรอยละ 66.0 และ 34.0  ตามลําดับ  ซึ่งสอดคลองกับอุบัติการของโรคหัวใจขาดเลือดที่
พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง   (สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล, 2540: 87)

เพศเปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอการรับรูและการใหความหมายของอาการที่เกิดขึ้น     มี
การวิเคราะหขอดีขอเสียในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อลดอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยกลามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลัน (Dracup et al.,1995: 379-392) แตเนื่องจากผูปวยในชวงของวัยผูใหญตอนกลาง  
(Middle  Adulthood) และ ตอนปลาย (Late Adulthood)  ทั้งเพศชายและหญิงตางก็จะมีปญหา
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพเหมือนกันที่จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได เชน โรคอวน 
เบาหวาน เปนตน (Santrock, 1997: 482-542) จึงทําใหการรับรู และการใหความหมายของอาการที่
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เกิดขึ้นนั้นไมแตกตางกัน และจากผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยาง 2 ใน 3 เปนเพศชายมากกวาเพศ
หญิง จึงทําใหความสัมพันธไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากการกระจายของขอมูลมีนอย

ผลการศึกษาของผูวิจัยครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ แฮกเกตตและคณะ       (  Hackett
et al., 1969: 651-658) และคารกและคณะ (Clark et al., 1989: 637)  พบวาเพศไมมีความสัมพันธ
กับการมารับการรักษา และไมสอดคลองกับการศึกษาของทุรีและคณะ  (Turi et al.,1986: 203-209),
สมิตตและคณะ (Schmidt et al., 1990: 1411-1415)  และเกรอวิทซและคณะ (Gurwiz  et al., 1997 
: 593) ที่พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันที่เปนเพศหญิงจะมารับการรักษาชากวาผูปวยที่
เปนเพศชาย โดยใหเหตุผลวาการที่เพศหญิงมารับการรักษาชากวาเพศชายอาจเนื่องจากความ    
แตกตางในเรื่องอาการที่ผูปวยเปน อาการแสดง  แรงสนับสนุนทางสังคมของผูปวยที่แตกตางกัน  
นอกจากนี้จากการศึกษาของ  โสจเกรินและคณะ (Sjogren et al.,1979)   พบวาเพศหญิงมารับการ
รักษาเร็วกวาเพศชาย  เหตุผลเพราะผูหญิงประเมินระดับความเจ็บปวดของอาการในระดับสูงกวา
และมีระดับความวิตกกังวลสูงกวาในเพศชาย

ระดับการศึกษา
ผลการศึกษาพบวา        ระดับการศึกษามีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการ

รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05  ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐาน อธิบายไดวาระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เหตุผลเพราะการศึกษาทํา
ใหเกิดสติปญญา สามารถเขาใจขอมูลขาวสารตาง ๆ เรียนรูเร่ืองโรค เขาใจแผนการรักษา  และ
สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง (Orem,1991)  ในบุคคลที่มีการศึกษาต่ํา
มักจะพบปญหาในการทําความเขาใจเกี่ยวกับสาเหตุของโรค การปฏิบัติตน และมีขอจํากัดในการ
แสวงหาความรูและสิ่งที่เปนประโยชนในการดูแลสุขภาพบุคคลที่มีการศึกษาสูงยอมจะมีโอกาส
ประกอบอาชีพที่ดี มีรายไดสูง มีฐานะดี มีโอกาสในการแสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชนหรือเอื้ออํานวยตอ
การปฏิบัติกิจกรรม (pender, 1996) แตจากผลการศึกษาของผูวิจัยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ    
จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา  ซึ่งเปนระดับการศึกษาภาคบังคับของประเทศ และสามารถอาน
ออกเขียนได และจากแนวทางการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รณรงคในเรื่องของการใช
ส่ือประชาสัมพันธใหประชาชนไดมีความรูในเรื่องนี้มากข้ึนจึงเปนสาเหตุใหกลุมตัวอยางสามารถ  
เรียนรูเร่ืองโรค เขาใจแผนการรักษา  และสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองไดอยางถูกตอง 
แตเนื่องจากการกระจายของขอมูลมีนอย จึงทําใหความสัมพันธไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอด
คลองกับผลการศึกษาของ  วลิลกอสซและคณะ  (Wielgosz et al., 1988: 853-857)  ที่พบวาผูปวย



55

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีระดับการศึกษาแตกตางกันจะใชระยะเวลาในการรับการรักษาไม
แตกตางกัน

ผลการศึกษาไมสอดคลองกับการศึกษาของ         แมคคินเลยและคณะ               (McKinley           
et al.,2000: 237)  ที่พบวาผูปวยออสเตรเลียที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีการศึกษา
นอยจะมารับการรักษาชา  เนื่องจากผูปวยขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับอาการและการรักษา ทําให
ผูปวยไมเห็นความสําคัญตอการมาพบแพทย  โดยในการศึกษาของแมคคินเลยและคณะ                
นั้นแบงระดับการศึกษาออกเปน 2 ระดับ และใชการวิเคราะหเปรียบเทียบ ซึ่งแตกตางจากการศึกษา
ของผูวิจัย ที่แบงระดับการศึกษาออกเปน 5 ระดับ ใชสถิติในการหาความสัมพันธ จึงใหขอเสนอแนะ
วาความแตกตางของผลการวิจัยอาจเกิดเนื่องจากระดับการวัดที่แตกตางกันของตัวแปล การกระจาย
ของขอมูลมีนอย และสถิติที่ใชในการศึกษา

รายได
ผลการศึกษาพบวา  มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ    

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมเปนไปตาม
สมมติฐาน อธิบายไดวารายไดไมมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เหตุผลเพราะกลุมตัวอยางที่มีรายไดในระดับที่ใกลเคียง
กัน  สวนใหญจะเปนผูมีรายไดในระดับปานกลางและมีอาชีพคาขายและรับจาง ประกอบกับการ     
สาธารณสุขไทยในปจจุบันที่มีโครงการประกันสุขภาพ และประกันสังคมทําให ผูปวยไมจําเปนตอง
คํานึงถึงคาใชจายในการรักษาพยาบาล สามารถตัดสินใจมาโรงพยาบาลงายขึ้น จึงทําใหผลการ
ศึกษาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

ผลการศึกษาครั้งนี้ไมสอดคลองกับการศึกษาของ โสจเกิรนและคณะ (Sjogren et al., 1979: 
287-292) พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มารับการรักษาชาสวนมากจะเปนผูปวยที่มี
รายไดนอย เนื่องจากผูปวยไมใสใจในการที่จะไปพบแพทย  และแพทยมักจะทําการสงตอพวกเขาไป
ยังที่ ๆ พวกเขาไมตองการ  และจากการศึกษาของเกอรวิทซ และคณะ (Gurwitz et al.,1997: 593)
พบวาผูปวยที่มีรายไดนอยนั้นจะขาดโอกาสในการประกันสุขภาพของตนเอง  ขาดโอกาสในการแสวง
หาแหลงในการใหการบริการสุขภาพที่เหมาะสม  และไมสอดคลองกับการศึกษาของคราคับและคณะ 
(Dracup et al.,1997: 253) และแมคคินเลย  และคณะ (MCKinley et al., 2000: 237) และจากการ
ศึกษาของ สมิตตและคณะ (Schmidt et al., 1990: 1411-1415)  พบวารายไดเปนตัวแปรที่สามารถ
พยากรณ Prehospital time  ที่มากกวา 6 ชั่วโมง
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ประวัติการมีโรคประจําตัว
ผลการศึกษาพบวา มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ     

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05         ซึ่งไมเปนไป
ตามสมมุติฐาน  สามารถอธิบายไดวาประวัติการมีโรคประจําตัวไมมีความสัมพันธกับระยะเวลากอน
มารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ซึ่งการที่ผูปวยมีประวัติ
โรคประจําตัวที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากอน เชนโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงเปนตน จะทําใหผูปวยมารับการรักษาชาเนื่องจาก ปญหาเกี่ยวกับระบบประสาท  
รับความรูสึกทําใหการตอบสนองตออาการเจ็บหนาอกลดลง (จริยา ตันติธรรม,2542: 123-130) แต
จากผลการศึกษาของผูวิจัยพบวาประวัติการมีโรคประจําตัวไมมีความสัมพันธกับระยะเวลาในการมา
รับการรักษา ผูวิจัยใหขอเสนอแนะวาอาจเกิดจากจํานวนกลุมตัวอยางมีจํานวนนอย และพบวาผูปวย 
2 ใน 3 มีประวัติโรคประจําตัว    (รอยละ 69.3)   โดยเปนโรคความดันโลหิตสูงถึง 74 คน รองลงมา
คือโรคหลอดเลือดหัวใจ 63 คน    ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการหาความสัมพันธเนื่องจากไมมี
การกระจายของขอมูล

ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ไมสอดคลองกับการศึกษาของคราคับ (Dracup , 1997: 253)
ทูรีและคณะ (Turi et al., 1986: 203-209) และ เมคคินเลยและคณะ (McKinley et al., 2000: 237)
พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติโรคเบาหวานรวมดวยจะมารบัการรักษาชา และ
นอกจากนี้จากผลการวิจัยพบวาการที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติ             
ความดันโลหิตสูงรวมดวยจะทําใหผูปวยมารับการรักษาชา (Turi et al., 1986: 203-209 ; Gurwitz   
et al., 1997: 593) เชนเดียวกับในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติภาวะไขมันในเลือด
สูงจะทําใหผูปวยมารับการรักษาชาไดเนื่องจากผูปวยจะเสี่ยงตอการการเกิดคราบไขมันในหลอด
เลือดมากขึ้นและทําใหเกิดการทําลายของหลอดเลือดเพิ่มข้ึนดวย

ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ผลการศึกษาพบวา มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย

โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งไมเปนไปตาม     
สมมุติฐาน  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา ประวัติเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันไมมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  การที่บุคคลแตละคนมีลักษณะและประสบการณเฉพาะของแตละ
บุคคลนั้นจะมีผลกระทบตอการกระทําในภายหลัง (Pender,1996) มีการศึกษาพบวาผูปวยที่เคยมี
ประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากอนจะมารับ 
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การรักษาเร็วกวาผูที่ไมเคยมีประวัติการเขารับการรักษามากอน เพราะการเรียนรูอาการที่เกิดขึ้นอาจ
เปนตัวสนับสนุนให  ผูปวยสามารถจําแนกอาการและความหมายของอาการได (Simon et al., 1972: 
476-482, Schmidt  et al.,1990: 1411- 1415, Kalson et al., 1990: 1213-1215)    ซึ่งแตกตางจาก
ผลการศึกษาของผูวิจัยที่พบวา การที่ผูปวยมีหรือไมมีประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวย
โรคกลามเนื้หัวใจตายเฉียบพลันจะใชระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลไมแตกตางกัน     
ผูวิจัยใหขอเสนอแนะวา ผลการศึกษาที่แตกตางกันอาจเกิดจากการไมมกีารกระจายของขอมูล โดย
จากการศึกษาของผูวิจัยพบวาจํานวนผูปวยที่ไมเคยมารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย 
เฉียบพลันมีมากกวาผูปวยที่เคยมารับการรักษา (รอยละ 88,62 ตามลําดับ) แตจากการสัมภาษณ
กลุมตัวอยางที่ไมเคยมารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันบางรายเปนผูปวยที่เคย
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมากอนซึ่งอาการแสดงอาจคลายคลึงกัน ทํา
ใหการรับรูและการประเมินอาการที่เกิดขึ้นผิดพลาดไป  ซึ่งผลการศึกษาของผูวิจัยสอดคลองกับการ
ศึกษาของ เคนยอนและคณะ (Kenyon et al., 1991: 1969-1976)  พบวาผูปวยที่เคยมีและไมเคยมี
ประวัติการเขารับการรักษาดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากอน มีคาเฉลี่ยของระยะเวลาใน
การมารับการรักษาไมแตกตางกัน

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ
ผลการศึกษาพบวา ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการ

รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐาน  ทั้งนี้อธิบายไดวาลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจไมมีความสัมพันธกับระยะ
เวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เนื่องจากลักษะ
คลื่นไฟฟาหัวใจแสดงถึงความรุนแรงของโรคที่แตกตางกัน ซึ่งลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ Non ST 
elevation MI เปนลักษณะที่หลอดเลือดโคโรนารีมีการอุดตันยังไมสมบูรณ ยังไมมกีารตายทุกชั้นของ
กลามเนื้อหัวใจ สวน ST elevation MI เปนระยะที่มีการตายทุกชั้นของกลามเนื้อหัวใจ (สมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ, 2544) ในการศึกษาของผูวิจัยพบวากลุมตัวอยางมี
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ Non ST elevation MI ถึง 2 ใน 3 ของกลุมตัวอยางทั้งหมด ทําใหความ
สัมพันธไมมีนัยสําคัญทางสถิติเนื่องจากการกระจายของขอมูลมีนอย

ซึ่งผลการศึกษาของผูวิจัยสอดคลองกับการศึกษาของ       ฮอฟเกรนและคณะ      (Hofgren
et al.,1995: 3) ที่พบวาลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจไมมีอิทธิพลตอระยะเวลาการมารบัการรักษา 
และไมสอดคลองกับผลการวิจัยของคารลสันและคณะ (Karlson et al.,1990: 1213-1215) ที่พบวา   
ผูปวยที่มี ST elevate รวมกับ Q-Wave สวนใหญจะมารับการรักษาเร็ว
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2.  ศึกษาความสัมพันธระหวาง  สถานที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการและระยะเวลากอน
มารับการรักษาโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ผลการศึกษาพบวา สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมา
รับการรักษาโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ  .05            ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐาน  ทั้งนี้อธิบายไดวาสถานที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการนั้น
ไมสงผลตอระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
เนื่องจากสถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการนั้นสามารถมองไดถึงกิจกรรมที่ผูปวยกระทําซึ่งมีผลตอ
การมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Dracup ,1995:
379-392)   จากผลการศึกษาของผูวิจัยพบวา ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญจะเกิด
อาการที่บานมากที่สุด  (รอยละ 77.3) และนอกบานแตไมใชที่ทํางานรองลงมา (รอยละ 17.3)  และ
จากการสัมภาษณพบวา       ผูปวยที่เกิดอาการที่บานในชวงเวลาที่แตกตางกันมีผลตอการมารับ
การรักษาในโรงพยาบาล          ดังนั้นปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม  เชนเวลาในการเกิดอาการ และ
บุคคลที่อยูรวมกับผูปวยขณะเกิดอาการจึงมีผลในการตัดสินใจในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล  
จึงทําใหระยะเวลาในการรับการรักษาในโรงพยาบาลไมแตกตางกันในแตละสถานที่  และอาจเกิด
จากจํานวนกลุมตัวอยางที่สวนใหญเกิดอาการที่บานจึงทําใหความสัมพันธไมมีนัยสําคัญเนื่องจาก
การกระจายของขอมูลมีนอย

ซึ่งผลการศึกษาของผูวิจัยไมสอดคลองกับการศึกษาของ  โสจเกิรนและคณะ      (Sjogren,     
et al.. 1979: 287 – 292) ;    ดราคับ (Dracup, 1997: 253)    และ   แมคคินเลย        (McKinley,
2000: 237)     ที่พบวาการที่ผูปวยเริ่มเกิดอาการเตือนที่บานจะทําใหใหเกิดความลาชาในการรับการ
รักษา  และจากการศึกษาของ   เบอรเนทและคณะ  (Burnett  et  al ., 1995: 1019)     ทําการศึกษา
พบวาผูปวยที่เกิดอาการเตือนที่ทํางานจะมารับการรักษาชากวาผูปวยที่มีประสบการณของอาการ
ของนอกบานแตไมใชที่ทํางาน

3.  ศึกษาความสัมพันธระหวาง  ประสบการณเกี่ยวกับอาการและระยะเวลา
กอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ผลการศึกษาพบวา ประสบการณเกี่ยวกับอาการมีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  
.05   ซึ่งเปนไปตามสมุมติฐาน  อธิบายไดวาประสบการณเกี่ยวกับอาการมีความสัมพัธกับระยะเวลา
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กอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจาก
ประสบการณเกี่ยวกับอาการนั้นเกิดขึ้นจากกระบวนการของการรับรูอาการและการประเมินอาการที่
เกิดขึ้นขณะนั้น  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ เบอรเนทและคณะ       (Burnett  et  al.,1995:
1019-1022)  พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีการรับรูลักษณะของอาการวาสาเหตุเกิด
มาจากหัวใจจะมีความสัมพันธตอการลดระยะเวลาในการมารับการรักษาชาและพบวาผูปวยที่
ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวามีความรุนแรงจะมารับการรักษาเร็ว  ซึ่งตรงกับการศึกษาในอดีตวาผูปวยที่
รับรูวาอาการมาจากหัวใจจะมีการตัดสินใจในการมารับการรักษาเร็วกวาผูปวยที่มองวาอาการมา
จากระบบทางเดินอาหาร  เนื่องจากผูปวยที่รับรูวาอาการมาจากระบบทางเดินอาหารจะเลือกกิจ
กรรมอื่นมากกวาที่จะมารับการรักษาในโรงพยาบาลทันที  และ จากการศึกษาของดราคับ (Dracup,
1997: 253)  และแมคคินเลย  (McKinley, 2002: 237)    ทําการศึกษาของพบวาผูปวยกลามเนื้อหัว
ใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นไมไดเกิดจากหัวใจและเปนอาการที่เกิดขึ้นตามปกติ  จะ
มารับการรักษาชา  พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ประเมินอาการที่เกิดขึ้นวาไมมีความ
รุนแรงหรือไมเปนอันตรายตอชีวิต  จะมารับการรักษาชาเนื่องจากผูปวยจะกระทํากิจกรรมอื่นหรือรอ
ใหมีอาการรุนแรงขึ้นกอนที่จะมารับการรักษาเชนเดียวกับการศึกษาของ  สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล (2540)
ทําการศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นนั้นไมตองรีบมารับการ
รักษา  เปนอาการปกติ  จะมารับการรักษาชาอยางมีนัยสําคัญ

ดังนั้นการที่ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีประสบการณเกี่ยวกับอาการในดานของ
การรับรูอาการที่เกิดขึ้นวาเปนอาการที่เกิดจากหัวใจ  และมีการประเมินอาการที่เกิดขึ้นวามีความ
รุนแรงและเปนอันตรายตอชีวิต  จะทําใหผูปวยตอบสนองตออาการโดยการมารับการรักษาทันที
(Burnett  et  al .,  1995:  1019;  Dracup, 1997: 253;  McKinley, 2000: 327)

ขอเสนอแนะ

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช
จากการศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล

อยางมีนัยสําคัญนั้นประกอบดวย  ระดับการศึกษา และประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวย      
ดังนั้นพยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพจึงควรตระหนักถึงปจจัยดังกลาวขางตน  ในการวางแผน
การรักษาพยาบาล  เพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญในการรับการรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแตเร่ิมเกิด
อาการเพื่อลดอัตราการตายจากโรค  โดย
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1.  ใหความรูเกี่ยวกับโรค  อาการ  อาการแสดง  และ การรักษา  เนนในประชาชนทุกคน
ตระหนักถึงการรับการรักษาพยาบาลโดยเร็ว   เพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพ และ  ปองกันภาวะ
แทรกซอนที่เกิดขึ้น  เนนใหความรูแกผูปวยในกลุมที่เสี่ยงที่อาจเกิดโรคใหเห็นความสําคัญและทราบ
ถึงอาการของโรคนี้

2.  สนับสนุนใหผูปวยไดมีการแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับโรคที่เปนซึ่งกันและกัน  เชน
การจัดตั้งชมรมผูปวยโรคหัวใจ  ใหผูปวยและครอบครัวไดเขากลุมแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลตนเองรวมกัน

3.  สนับสนุนใหมีการบรีการสาธารณสุขอยางทั่วถึงครอบคลุมทุกพื้นที่  และทุกจังหวัดของ
ประเทศ  ไมวาจะเปนศูนยรับสงผูปวยฉุกเฉิน  ควรมีความสะดวกในการติดตอ  และประชาสัมพันธ
ใหผูปวยไดรับทราบอยางทั่วถึง  และสงเสริมใหมีเวชศาสตรครอบครัวทุกพื้นที่  เพื่อเปนศูนยในการ
เขาถึงประชาชน  ในการใหความรูในครอบครัว ใหตระหนักถึงการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
อยางรวดเร็ว

ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป

1.  ควรมีการศึกษาถึงสาเหตุที่ทําใหผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาลชา  ในปจจัยดาน
อ่ืน ๆ เพิ่มเติม  เชนในดานการสนับสนุนทางสังคม   การประเมินระดับความเจ็บปวด  หรือความ
วิตกกังวลตั้งแตผูปวยเริ่มเกิดอาการครั้งแรก เปนตน

2.  ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพถึงประสบการณเกี่ยวกับอาการ  การจัดการกับอาการ  และ
สาเหตุจูงใจที่ทําใหผูปวยตัดสินใจมารับการรักษาในโรงพยาบาลและไมมารับการรักษา

3.  ควรมีการศึกษาทดลองเกี่ยวกับการใหโปรแกรมความรูเพื่อสงเสริมประสบการณที่ถูกตอง
และวัดระดับความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค  ตอระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมความรูกลุมที่ไมไดรับโปรแกรมความรู

4.  ควรมีการศึกษาถึงระยะเวลาในการรับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันในสังกัดอื่น  และภูมิภาคอื่น  เพื่อสามารถอางอิงผลการวิจัยได  เนื่องจากระบบการ
คมนาคม  และแหลงสนับสนุนทางสังคมในแตละจังหวัดของประเทศแตกตางกัน
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย

1.  นาวาเอก นายแพทย สุกิตติ  ปาณปุณณัง อายุรแพทยโรคหัวใจ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

2.  นาวาโท นายแพทย สุเชษฐ  ตรรกธาดา อายุรแพทยโรคหัวใจ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

3.  นาวาโทหญิง พัฒนชนก  จิตสุวรรณ พยาบาลหอผูปวย ซี.ซี.ยู
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

4.  นางสาว สุนีย  เอี่ยมศิรินุกูล หัวหนาหอผูปวย ซี.ซี.ยู.
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ

5.  นางสาว ปฏิพร  บุณยพัฒนกุล พยาบาลประจําแผนกอุบัติเหตุ - ฉุกเฉิน
วิทยาลัยแพทยศาสตรและวชิรพยาบาล
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ภาคผนวก ข

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ
และขอความรวมมือในการวิจัย
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ที่ ทม 0342/                                                            คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
                                                                              อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
                                                                              กรุงเทพฯ  10330
                                                    เมษายน  2545
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ

เนื่องดวย เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ นิสิตข้ันปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง   "ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน“   โดยมี อาจารย ดร. ชนกพร    
จิตปญญา     เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ     ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ     นางสาว สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล 
พยาบาลวิชาชีพ 6 ผูชวยหัวหนากลุมงานการพยาบาลดานวิชาการ  เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาของเครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น   เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน   เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ
การวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทานและขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

ขอแสดงความนับถือ

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม   รอดคําดี)
 รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต

                                         ปฎิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร
สําเนาเรียน                       นางสาว สุนีย เอี่ยมศิรินุกูล
งานจัดการศึกษา  โทร. (02)2189825  โทรสาร (02)2189806
อาจารยที่ปรึกษา           อาจารย  ดร. ชนกพร    จิตปญญา  โทร. (02)2189817
ชื่อนิสิต           เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ  โทร. (02)4289210
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ที่ ทม 0342/                                                           คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
                                                                              อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
                                                                              กรุงเทพฯ  10330

กรกฎาคม  2545
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ

เรียน ผูอํานวยการสํานักการแพทย  กรุงเทพมหานคร

เนื่องดวย เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร   
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง    "ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน”  โดยมี อาจารย ดร. ชนกพร     
จิตปญญา  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ        ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ  นางสาว ปฏิพร บุณยพัฒนกุล  
พยาบาลวิชาชีพ 6  แผนกอุบัติเหตุ - ฉุกเฉิน  วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล เปน
ผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมอืที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน   เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ
การวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

ขอแสดงความนับถือ

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม   รอดคําดี)
 รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต

                                        ปฎิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร

สําเนาเรียน                              นางสาว ปฏิพร บุณยพัฒนกุล
งานจัดการศึกษา  โทร. (02)2189825  โทรสาร (02)2189806
อาจารยที่ปรึกษา           อาจารย  ดร. ชนกพร    จิตปญญา  โทร. (02)2189817
ชื่อนิสิต           เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ  โทร. (02)4289210
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ที่ ทม 0342/                                                           คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
                                                                             อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
                                                                             กรุงเทพฯ  10330

 เมษายน  2545
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

เนื่องดวย เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต   คณะพยาบาลศาสตร         
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง "ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน”  โดยมี อาจารย ดร. ชนกพร     
จิตปญญา  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ      1) น.อ. สุกิตติ ปาณปุณณัง     
อายุรแพทยโรคหัวใจ    2) น.ท. สุเชษฐ ตรรกธาดา  อายุรแพทยโรคหัวใจ     3) น.ท.หญิง พัฒนชนก      
จิตสุวรรณ ประจําพร. ชวยราชการตึก ซี.ซี.ยู.    เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของ     
เครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น     เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน   เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ
การวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

ขอแสดงความนับถือ

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม   รอดคําดี)
 รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต

                                       ปฎิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร
สําเนาเรียน                              1) น.อ. สุกิตติ ปาณปุณณัง        รน.
                                          2) น.ท. สุเชษฐ ตรรกธาดา         รน.
                                               3) น.ท.หญิง พัฒนชนก จิตสุวรรณ    รน.
งานจัดการศึกษา  โทร. (02)2189825  โทรสาร (02)2189806



73

ที่ ทม 0342/                                                          คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
                                                                            อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
                                                                             กรุงเทพฯ  10330

 กรกฎาคม  2545

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา

เนื่องดวย เรือเอกหญิง อรมณี  ชางชายวงศ  นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง  "ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน” โดยมี   อาจารย  ดร.ชนกพร     
จิตปญญา     เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ซึ่งไดผานการพิจารณาโครงรางวิทยานิพนธและมีการ  
ปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรมของการวิจัยตามมติของคณะกรรมการเรียบรอยแลว ในการนี้จึงใครขอ
ความรวมมือใหนิสิตดําเนินการทดลองใชเครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย  โดยใชแบบบันทึก     
ขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาใน           
โรงพยาบาล แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ณ  
ตึกอายุรกรรมชาย  ตึกอายุรกรรมหญิง และ ตึกซี.ซี.ยู. ในการนี้จึงขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใช
เครื่องมือวิจัยเพื่อทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น และเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย ระหวาง
วันที่  15 กรกฎาคม  ถึง  30  ตุลาคม  2545  เพื่อเปนประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือให เรือเอกหญิง  อรมณี  ชางชายวงศ    ไดดําเนินการทดลองใช
เครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย           
หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

         ขอแสดงความนับถือ

 (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี)
                                                                รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต
                                                            ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร
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ที่ ทม 0342/                                                           คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
               อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท

   กรุงเทพฯ  10330

กรกฎาคม  2545

เร่ือง ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย

เรียน ผูอํานวยการสํานักการแพทย  กรุงเทพมหานคร

เนื่องดวย เรือเอกหญิง อรมณี  ชางชายวงศ  นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง  "ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานบุคคล  สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ  ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และระยะเวลากอนมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน“ โดยมี    อาจารย  ดร.ชนกพร   
จิตปญญา     เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งไดผานการพิจารณาโครงรางวิทยานิพนธและมีการ   
ปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรมของการวิจัยตามมติของคณะกรรมการเรียบรอยแลว ในการนี้จึงใครขอ
ความรวมมือใหนิสิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวจิัย    โดยใช  แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล 
สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล แบบสัมภาษณ
ประสบการณเกี่ยวกับอาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน      ณ  หอผูปวยอายุรกรรมชาย      
หอผูปวยอายุรกรรมหญิง      และ      ซี.ซี.ยู.       ของโรงพยาบาลกลาง   โรงพยาบาลตากสิน  และ
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   ระหวาง   วันที่  15 กรกฎาคม   ถึง  30  ตุลาคม    
2545   เพื่อเปนประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือให เรือเอกหญิง  อรมณี  ชางชายวงศ  ไดดําเนินการเก็บรวบรวม
ขอมูลดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับ          
ความอนุเคราะหจากทาน     และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

        ขอแสดงความนับถือ

            (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี)
                                                                  รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต

                                                               ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร
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ภาคผนวก ค

ตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย
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แบบสัมภาษณเลขที่……….
โรงพยาบาล………………..

วันที่……/……/…….
เรียน ขอความอนุเคราะหในการตอบแบบสัมภาษณ

เรียน ทานผูตอบแบบสัมภาษณ

ดิฉัน    เรือเอกหญิง  อรมณี  ชางชายวงศ         นิสิตปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต
สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังทําวิทยานิพนธเร่ือง    
ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ
และระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ขอมูลที่
ไดรับจากการวิจัยจะเปนแนวทางในการประเมินและปรับปรุงการพยาบาล เพื่อสงเสริมและพัฒนาการ
รักษาพยาบาลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตอไป

จึงใครขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสัมภาษณฉบับนี้  โดยแบบสัมภาษณแบงออกเปน
2 ตอน

ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และ
            ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล

            ตอนที่ 2 แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ
กรุณาตอบใหตรงกับความคิด ความรูสึก และตรงตามขอเท็จจริงของทาน ขอมูลที่ไดรับจากทาน

ถือเปนความลับ และทานมีสิทธิปฏิเสธการเขารวมงานวิจัยครั้งนี้ไดตามตองการ ซึ่งไมมีผลตอการรักษา
พยาบาลที่ทานไดรับอยู คําตอบของทานจะนําเสนอเปนขอมูลโดยรวม และใชเฉพาะในการวิจัยครั้งนี้
เทานั้น

ดิฉันหวังเปนอยางยิ่งวา จะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี ขอขอบพระคุณเปนอยางสูง
ณ โอกาสนี้

   ขอแสดงความนับถือ
           ร.อ.หญิง                                    รน.
                        ( อรมณี  ชางชายวงศ )

             ผูวิจัย
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ใบยินยอมของผูเขารวมโครงการวิจัย

ลําดับที่……………..

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงค ลักษณะและแนวทางการศึกษา        รวมทั้งทราบถึง
ผลดี ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากผลการวิจัย เร่ือง ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่
ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และ ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจ    และมีสทิธิที่จะปฏิเสธการเขารวมงานวิจัย
ไดตามตองการ ซึ่งไมมีผลใดๆ ตอการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาไดรับอยู โดยที่ขาพเจายินดีใหขอมูลของ
ขาพเจาแกผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัย โดยผูวิจัยรับรองจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะ
เปดเผยไดเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตาง ๆ ที่
เกี่ยวของ กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตผุลทางวิชาการเทานั้น

สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลวและมีความเขาใจดีทุกประการ       และไดลงนาม
ในใบยินยอมนี้

………………………………………                     ( ลงนาม )……………………………………..
             สถานที่/วันที่                                                  ผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูปวย

………………………………………                     ( ลงนาม )……………………………………..
             สถานที่/วันที่                                                                             ผูวิจัย

………………………………………                     ( ลงนาม )……………………………………..
             สถานที่/วันที่                                                                             พยาน
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การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางในการเขารวมวิจัย

ในการทําวิจัยครั้งนี้      ทานที่เขารวมโครงการจะไดรับการพิทักษสิทธิโดยยินยอมเขารวมโครงการ
ดวยความสมัครใจ หลังจากผูวิจัยไดแนะนําตัวและบอกวัตถุประสงคในการตอบแบบสัมภาษณดังนี้

“สวัสดีคะ”   ดิฉัน  อรมณี  ชางชายวงศ   เปนนิสิตปริญญาโท  คณะพยาบาลศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังทําวิจัยเรื่อง “ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยู
ขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และ ระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน” เพื่อนําผลการศึกษาไปปรับปรุงวิธีการพยาบาลใหเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงใครขอความรวมมือในการตอบแบบสัมภาษณ เกี่ยวกับ ขอมูลปจจัยดานบุคคล
สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับอาการ และ ระยะเวลากอนมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวย ซึ่งขอมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเปนความลับและจะใชในการประเมินประสิทธิภาพของ
การพยาบาลเทานั้น

ในระหวางเขารวมการวิจัยครั้งนี้ ดิฉันจะมาเยี่ยมทานทุกวัน หากมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได
และไมวาทานจะรวมในการศึกษาครั้งนี้หรือไมก็ตาม ทานยังคงไดรับการพยาบาลตามปกติ และมีสิทธิที่จะ
บอกเลิกเมื่อไรก็ไดตามตองการ ซึ่งจะไมมีผลใด ๆ ตอการรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู
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แบบสัมภาษณเพื่อการวิจัย

เร่ือง ความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ ประสบการณเกี่ยวกับ
        อาการและระยะเวลากอนมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ตอนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลปจจัยดานบุคคล สถานที่ที่ผูปวยอยูขณะเกิดอาการ และระยะเวลากอนมา
               รับการรักษาในโรงพยาบาล
คําชี้แจง โปรดเติมคําในชองวางหรือแสดงเครื่องหมาย / ลงในชองวางหนาขอความที่ตรงกับความเปนจริง

1. อายุ……………ป
2.   เพศ

 (  )  ชาย
 (  ) หญิง

3. ระดับการศึกษา
                  (  ) ไมไดเรียนหนังสือ

      (  ) ประถมศึกษา
      (  ) มัธยมศึกษา

                  (  ) ประกาศนียบัตรและอนุปริญญา
                  (  ) ปริญญาตรี
                  (  ) สูงกวาปริญญาตรี
4. รายไดของครอบครัวตอเดือน …………………………..บาท
5. โรคประจําตัว

.

.

.

.

.
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ตอนที่ 2  แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ
คําชี้แจง  แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการทั้งหมด 20 ขอ
แบบสัมภาษณชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสบการณเกี่ยวกับอาการของโรคกลามเนื้อกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันของทาน โปรดเลือกคําตอบที่ตรงกับความคิดของทานเพียง 1 คําตอบโดยแสดงเครื่องหมาย
/ ลงในชองที่ตรงกับความคิดของทาน โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังตอไปนี้
ถาตอบวา  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง  ทานไมเหน็ดวยกับขอความมากที่สุด

ไมเห็นดวย           หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความมาก
 ไมแนใจ หมายถึง   ทานไมแนใจกับขอความ
 เห็นดวย หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความมาก
 เห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง      ทานเห็นดวยกับขอความมากที่สุด

แบบสัมภาษณประสบการณเกี่ยวกับอาการ

ประสบการณเกี่ยวกับอาการ ไมเห็นดวย
อยางยิ่ง

ไมเห็นดวย ไมแนใจ เห็นดวย เห็นดวย
อยางยิ่ง

1. เมื่อเกิดอาการครั้งแรก ทานคิดวาอาการ
นั้นเกิดจากหัวใจ
2. เมื่อเกิดอาการครั้งแรกทานคิดวาอาการที่
เกิดขึ้นกับทานเกิดจากระบบอื่นที่ไมใชหัวใจ 
เชน ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดิน
หายใจ เปนตน
3. ทานคิดวาอาการที่เกิดขึ้นกับทาน เปน
อาการของโรคหัวใจ.
4. ทานคิดวาอาการ(เจ็บ แนน ปวด)ที่เกิดขึ้น
ในครั้งแรกมีความรุนแรง
.
.
.
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ภาคผนวก ง

สถิติที่ใชในการวิจัย
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∑X
 N

สถิติที่ใชในการวิจัย

สูตรที่ใชในการหาความเที่ยงของเครื่องมือ
ใชสูตร  คาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient)
(ประครอง  กรรณสูตร,2538)

α =

α =  สัมประสิทธิ์แหงความเที่ยง
n   =   จํานวนขอความ
Si2 =  ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ
St2 = ความแปรปรวนของคะแนนรวมในแบบประเมิน
สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล
1. คาเฉลี่ย  (Mean)  (ประครอง  กรรณสูตร , 2538)

X  =

     เมื่อ   X     =  คาเฉลี่ยหรือมัชฉิมเลขคณิต
∑X  =  ผลรวมของคะแนนทั้ง N จํานวน  (ของตัวอยางประชากร)
N     =  จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง

2. สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard  Deviation)  ใชสูตร  (ประครอง  กรรณสูตร,2538)

S.D.  =   ∑X2  -  (∑X)2

       N(N-1)
     เมื่อ S.D.    =   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

∑X    =   ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว
∑X2  =   ผลรวมของคะแนนทั้งหมดแตละตัวยกกําลังสอง
N      =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง

  n
n-1

1-∑Si2

     St2
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3.  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  ใชสูตร  (ประครอง  กรรณสูตร,2538)

rxy   =           N∑xy   -   (∑x)(∑y)
  [ N∑x2  -  (∑x)2 ]   [N∑y2  -  (∑y)2 ]

     เมื่อ r   =   สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของตัวแปร x และ y
x  =   คะแนนของตัวแปรที่ 1
y  =  คะแนนของตัวแปรที่  2
N  =  จํานวนของกลุมตัวอยาง

4.  สถิติทดสอบไคสแควร  ใชสูตร  (ประครอง  กรรณสูตร,2538)

X2   =  ∑    ∑ (Oij  - Eij)2

     Eij

     เมื่อ Oij   =  ความถี่ที่สังเกตหรือทดลองไดในแถวที่  i  และสดมภ  j
Eij   =  ความถี่ที่เปนไปตามทฤษฎีหรือสมมติฐานในแถวที่  i และสดมภที่  j
r   =  จํานวนแถว
c  =  จํานวนสดมภ

r c

    i=1     j=1
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ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม
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ตารางที่ 1 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานประสบการณเกี่ยวกับอาการของกลุมตัวอยาง ผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจําแนกตามรายขอ และโดยรวม ( n = 150)

 ประสบการณเกี่ยวกับอาการ             X               S.D.

1. เมื่อเกิดอาการครั้งแรกรับรูวาอาการนั้นเกิดจากหัวใจ           3.08    1.58
2. เมื่อเกิดอาการครั้งแรกรับรูวาอาการที่เกิดขึ้นเกิดจาก
   ระบบอื่นที่ไมใชหัวใจ เชน ระบบทางเดินอาหาร
   ระบบทางเดินหัวใจ เปนตน                       3.06    1.60
3. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นในครั้งนี้มีความรุนแรง          3.93    1.15
4. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นควรไดรับการรักษาโดยเร็วที่สุด          4.18           1.05
5. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นสามารถทําใหทานเสียชีวิตไดในทันที          3.75           1.25
6. จัดการกับอาการโดยรอใหอาการรุนแรงที่สุดกอน
    จึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล                                                              2.60    1.52
7. จัดการกับอาการโดยรอดูเมื่ออาการที่เกิดขึ้นมีผลตอการทํา
      กิจวัตรประจําวันเทานั้นทานจึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล                      3.24           1.31
8. รับรูวาอาการของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มี
    ความรุนแรงตองรีบมารับการรักษาในโรงพยาบาลจะตองมี
    อาการทางกายมากกวา 1 อาการเชน มีอาการเจ็บแนน ปวด
    รวมกับอาการหายใจไมสะดวก เปนตน          2.54           1.12
9. เมื่อเกิดอาการครั้งแรกจัดการกับอาการโดยใชวิธีการรักษาหรือ
    บรรเทาอาการดวยวิธีของตนเอง (โดยไมใชยา) กอนเพื่อบรรเทา
    อาการแลวจึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล           2.18           1.53
10. เมื่อเกิดอาการครั้งแรกรอที่จะปรึกษาหรือขอความชวยเหลอื
      จากสมาชิกในครอบครัวหรือบุคคลอื่นกอนจึงตัดสินใจ
       มาโรงพยาบาล                              3.12    1.37
11. รับรูวาวิธีการจัดการกับอาการ โดยการรอดูอาการ
     สามารถทําใหเกิดความลาชาและเปนผลเสียตอการรักษา         3.59            1.12
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ตารางที่ 1 (ตอ)

 ประสบการณเกี่ยวกับอาการ             X               S.D.

12. เมื่ออาการที่เกิดขึ้นมีผลกระทบตอหนาที่การทํางาน
      เทานั้นทานจึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล                      3.14           1.13
13. ปญหาฐานะทางเศรษฐกิจของเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให  
      ไมตัดสินใจมารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแตเร่ิมมีอาการ               3.81           1.34
14. รับรูวาวิธีจัดการกับอาการโดยการพยายามอดทนตออาการ
      ที่เกิดขึ้นสามารถทําใหเกิดความลาชาและเปนผลเสีย
      ตอการรักษา          3.65           0.97
15. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้นครั้งนี้ไมจําเปนตองมารับ
      การรักษาในโรงพยาบาลทันที          3.41           1.41
16. กลัววาการมารับการรักษาในโรงพยาบาลจะรบกวน
      สมาชิกในครอบครัว จึงไมตัดสินใจมาโรงพยาบาลในทันที          3.79           1.24
17. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้น มีผลกระทบทําใหทานเกิดความไมสุขสบาย
      ทั้งรางกายและจิตใจเทานั้นจึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล                      3.00            1.26
18. รับรูวาอาการที่เกิดขึ้น ตองมีผลกระทบรบกวนการนอนหลับเทานั้น
      จึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล          3.04            1.27
19. รับรูวาอาการที่เกิดจากโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
      นั้นลักษณะและตําแหนงที่เกิดอาการจะตองเปนลักษณะอาการ
      เจ็บปวดแนนที่เกิดบริเวณหนาอกดานซายเทานั้น                               3.34            1.11
20. รับรูวาระยะเวลาในการมารับการรักษาในโรงพยาบาล
      มีผลตอประสิทธิภาพในการรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
      เฉียบพลัน          4.00            0.76  

      โดยรวม          3.32            0.54



87

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

เรือเอกหญิง อรมณี ชางชายวงศ เกิดวันที่ 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2516   ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร   
สําเร็จการศึกษาจาก วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ  ป พ.ศ. 2538 และเขาศึกษาหลักสูตร              
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต   สาขาพยาบาลศาสตร   คณะพยาบาลศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   
เมื่อ  พ.ศ.  2543   ปจจุบันปฏิบัติงานอยูที่   แผนกหองบําบัดพิเศษ  กองศัลยกรรม   โรงพยาบาล    
สมเด็จพระปนเกลา
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