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ภาคผนวก



ภาคผนวก ก

ใบยินยอมเข ้าโครงการศ ึกษาว ิจ ัยความสัมพ ันธ ์ระหว ่างความแปรปรวนของส ่วนค ีวท ีและ 

อ ัตราส่วนความแปรปรวนของส่วนคีวท ีของคลื่นไฟฟ้าหัวใจกับชีร ั่มโทรโปนินที ในผู้ป ่วย 

ท ี่ม ีภาวะเจ ็บเค ้นหน ้าอกแบบแปรก ัน

1. คำชี้แจงเกี่ยวกับโรคที่ผ ู้ป ่วยได้รับการวิน ิจฉัยและที่มาของการศึกษา

ภาวะเจ็บเค้นหน้าอกแบบแปรผันจัดเป็นกาวะฉุกเฉินทางหลอดเลือดโคโรนาทีมีความรุน 
แรงน้อยที่สุด โดยที่พยาธิลรีระวิทยาของการเกิดโรคนั้นได้แก่การปริแยกของผนังหลอดเลือดโคโร 
นารื่ที่มีรอยโรค (Plaque) อันเป็นผลให้เกิดการเกาะตัวของเกร็ดเลือดอันและเกิดลิ่มเลือดอุดตันได้ 
ใน'ท่ีสุด ซึ่งหากการอุดตันนั้นเกิดขึ้นไม่สมบูรณ์และยังคงมีกระแสโลหิตไหลเวียนไปได้บ้าง ผู้ป่วยก็ 
จ ะ เกิดภาวะเจ็บเค้นหน้าอกแบบแปรผันขึ้น แต่หากลิ่มเลือดนั้นมีการขยายตัวเพิ่มมากขึ้นจนเกิด 
การอ ุ ด ตันอย่างสมบูรณ์ ผู้ป ่วยก็จะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายแบบเฉียบพลันขึ้น ซ ึ่งอาจมีความ 
รุนแรงมากพอที่จะทำให้ผู้ป่วยเลียชีวิตได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเลี่ยงสูงซึ่งเกณฑํใน
การวินิจฉัยข้อหนึ่งก็คือ การเพิ่มขึ้นของระดบ้ซีรั่มโทรโปนินที ซึ่งบ่งขี้ว ่าผู้ป่วยนั้นมีภาวะกล้ามเนื้อ 
หัวใจตายเกิดขึ้นบ้างแล้ว

แ ล ะ เ ม ื ่ อ ใ ด ก ็ ต า ม ท ี ่ โ ล ห ิ ต ไ ป เ ล ี ้ ย ง ก ล ้ า ม เ น ื ้ อ ห ั ว ใ จ ไ ม ่ เ พ ี ย ง พ อ แ บ บ เ ฉ ี ย บ พ ล ั น  ก ล ้ า ม เ น ื ้ อ ห ั ว ใ จ  

ก ็ จ ะ เ ก ิ ด ก า ร แ ป ร ป ร ว น ข อ ง ก า ร น ำ ไ ฟ ฟ ้ า  ซ ึ ่ ง จ ะ ท ำ ใ ห ้ เ ก ิ ด ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น ข อ ง ส ่ ว น ค ิ ว ท ี จ า ก ก า ร ต ร ว จ  

ค ล ื ่ น ไ ฟ ฟ ้ า ห ั ว ใ จ ก ็ จ ะ ม ี ค ว า ม เ ล ี ่ ย ง ต ่ อ ก า ร เ ก ิ ด ภ า ว ะ ห ั ว ใ จ เ ต ้ น ผ ิ ด จ ั ง ห ว ะ ช น ิ ด อ ั น ต ร า ย ม า ก ข ึ ้ น ด ้ ว ย เ ช ่ น  

ก ั น  ต ั ง น ั ้ น จ ึ ง ท ำ ใ ห ้ เ ก ิ ด ค ำ ถ า ม ท ี ่ ว ่ า เ ร า จ ะ ส า ม า ร ถ ท ี ่ จ ะ ใ ช ้ ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น ข อ ง ส ่ ว น

ค ิ ว ท ี แ ล ะ อ ั ต ร า ส ่ ว น ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น ข อ ง ส ่ ว น ค ิ ว ท ี จ า ก ก า ร ต ร ว จ ค ล ื ่ น ไ ฟ ฟ ้ า ห ั ว ใ จ ป ก ต ิ ใ น ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น  

อ ั ต ร า เ ล ี ่ ย ง ใ น ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี ภ า ว ะ เ จ ็ บ เ ค ้ น ห น ้ า อ ก แ บ บ แ ป ร ผ ั น ไ ด ้ ห ร ื อ ไ ม ่

2. คำชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน, วิธ ีการ, ผลข้างเค ียงของการเจาะเล ีอดเพ ี่อจ ัดระดับของ 

ซ ีร ั่มโทรโปน ินท ีและการตรวจคล ื่นไฟฟ ้าห ัวใจเพ ี่อการว ิน ิจฉ ัยภาวะเจ ็บเค ้นหน ้าอกแบบ 

แปรผัน

ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บเค้นหน้าอกแบบแปรผันทุกรายจะต้องได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

และได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาระด้บของชีรั่มโทรโปนินทีอยู่แล้วทุกรายตังแต่แรกกรับไว้ในโรง 
พยาบาล โดยที่การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจนั้นจะทำโดยการติดอุปกรณ์ตามแขนขาและหน้าอกของ 

ยู่ป่วย และให้เครื่องจ ั ด ผลของการนำไฟฟ้าออกมาเป็นรูปบนกระดาษกราฟ ซึ่งไม่พบว่าการตรวจ 

จะม ีผลข้างเคียงแต่อย่างใด
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ส่วนการตรวจเลือดเพื่อวัดระดับชีรั่มโทรโปนินทีนันก็ไม่ได้แตกต่างไปจากการเจาะเลือด 
อ่ืนท่ัวๆไป และสามารถทำไปพร้อมกันได้ในครั้งเดียวกัน ซึ่งผลแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้นั้นก็ 
เหมือนกับการเจาะเลือดทั่วๆไปก็คืออาจจะเกิดจํ้าเลือดใต้ผิวหนังขึ้นได้ หรอในกรณีที่ผู้ปวยมื
ภาวะที่โลหิตแข็งตัวช้ากว่าปกติอาจจะทำให้เกิดเลือดออกมากได้ซึ่งโอกาสพบนั้นมีได้น้อยมาก

ผู้ป่วยบางราย้จะได้รับการติด Holter’s mornitoring เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง เพื่อดูการเปลี่ยน 
แปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลาอย่างละเอียดเพื่มขึ้นด้วยอีกอย่างหนึ่ง

3. ประโยชน์ที่ผู้'ป่วยจะได ้ร ับจากการเข ้าร่วมโครงงานการศึกษาวิจ ัยน ี้

ผู้ป ่วยที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จะได้รับการรักษาตามมาตราฐานของการรักษา 
ภาวะเจ็บเค้นหน้าอกแบแปรผันทุกประการ และในรายที่ได้รับการติด Holter’s mornitoring เป็น 
เวลา 24 ช่ัวโมง เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลาอย่างละเอียดนั้นจะไม่ต้อง 
เสยค่าใช้จ่ายใดๆ

4. คำชี้แจงเก ี่ย ว กันสิทธของผ ู้ป ่วย
ก. ผู้ป ่วยสามารถออกจากการศึกษาครั้งนี้ได้ตลอดเวลา โดยควรที่จะแจ้งแก่แพทย์ผู้ดูแลรักษา 

ก่อน
ข. ผู้ป ่วยที่ออกจากการศึกษา และผู้ปวยที่ไม่เข้าร่วมการศึกษาก็ยังคงจะได้รับการดูแลตาม

มาตรฐานเหมือนกันทุกประการ

5. คำยินยอมของผู้ป ่วย

ข ้ า พ เ จ ้ า  ____________________________________________________________________________________________  ได้อ ่ า น แ ล ะ ท ำ ค ว า ม เ ข ้ า ใจในข้อ

ค ว า ม ท ั ่ ง ห ม ด ข อ ง ใ บ ย ิ น ย ิ ม ค ร บ ถ ้ ว น ด ี แ ล ้ ว  ท ั ่ ง น ี ้ข้าพเจ้าย ิ น ย อ ม ท ี ่ จ ะ เ ข ้ า ร ั บ ก า ร ก า ร เ จ า ะ เลือดเฟ้อ 

ตรวจว ั ด ร ะ ด ั บ ข อ ง ช ี ร ั ้ ม โ ท ร โปนิน ท ี แ ล ะ ก า ร ต ร ว จ ค ล ื ่ น ไฟฟ้าห ั ว ใ จ ด ้ ว ย ค ว า ม ส ม ั ค ร ใ จ  โ ด ย ไ ม ่มิการ

บ ้ ง ค ั บ ห ร อ ใ ห ้ อ า ม ิ ส ส ิ น จ ้ า ง ใ ด ๆ

ว ั น ท ี ่  

ล ง ช ื ่ อ

(

(.

_______ (ผู้ยินยอม)

(แพทย์ผู้ทำการวิจัย) 
_)
_ (พยาน)
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