
  

ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 

เพ่ือแตงตั้งใหดํารงตําแหนงสําหรับผูปฏิบัติงานที่มีประสบการณ 
ตําแหนงประเภททั่วไป 

 
 

                           ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 6 ว  (ดานการพยาบาล) 
 
 

เร่ืองที่เสนอใหประเมิน 
1.   ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
      เรื่อง  การพยาบาลผูปวยโรคไหลตาย (Brugada  Syndrome) 
2.  ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

เรื่อง  จัดทําโปรแกรมการออกกําลังหัวใจ 
 
 
 

เสนอโดย 
นางสาวณิรชา      ศรีสุวัฒนานันท 

ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 5  
(ตําแหนงเลขที่ วพบ. 1017) 

ฝายการพยาบาล   วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   
สํานักการแพทย 
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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 

1.  ชื่อผลงาน การพยาบาลผูปวยโรคไหลตาย (Brugada  Syndrome) 
2.  ระยะเวลาที่ดําเนินการ  จํานวน 5 วัน (ตั้งแตวนัที่ 13 พฤศจิกายน 2551 ถึง วันที่ 17 พฤศจิกายน 2551) 
3.  ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
  

อุบัติการณ 
 อุบัติการณของกลุมอาการ Brugada พบไดถึงรอยละ 4 ถึง 1210 Remme CA และคณะ รายงานใน
ประเทศเนเธอรแลนดผูปวยที่มีคล่ืนไฟฟาหัวใจเตนเร็วแบบ ventricular fibrillation ที่ไมทราบสาเหตุ พบวา
เปนกลุมอาการ Brugada รอยละ 3-24 11  (อรุณ  เลิศวรววิัฒน; 2546)  ในประชากรทั่วไป มีอุบัติการณของกลุม
อาการ Brugada 5 คนตอประชากร 10,000 คน จะพบชายมากกวาหญิงมีการศึกษาในประเทศญี่ปุน 3 ราย 
การศึกษาไดกลาวถึงอุบัติการณกลุมอาการ Brugada Tohyou Y และคณะ เปนการศึกษาไปขางหนาพบวา
อุบัติการณของกลุมอาการ Brugada เทากับ รอยละ 0.5 ที่มีคล่ืนหัวใจเขากันไดกับกลุมอาการ Brugada Namiki 
T และคณะ ทําในประชากรผูใหญในจังหวัด Awa พบวาอุบัติการณของกลุมอาการ Brugada เทากบัรอยละ 0.6 
Hata Y และคณะ ทําในประชากรเดก็พบวาอุบัติการณของกลุมอาการ Brugada เทากับเทากบัรอยละ 0.006 
จากการศึกษาในประเทศญีปุ่นแสดงถึงกลุมอาการ Brugada สวนใหญพบในคนกลุมหนุมสาวซึ่งเขากันไดใน
ผูปวยที่มาดวยการเสียชีวิตปจจุบันทันดวน มีอายุเฉลี่ย 35-40 ป ประเทศไทยมีรายงานของนายแพทย           
กุลวี เนตรมณ ีและคณะ อุบัติการณของ คล่ืนไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการ Brugada รอยละ 1 รพ.ชลบุรี ตั้งแต 
พ.ศ. 2543-2545 พบวาผูปวยที่มาดวยเสียชีวิตปจจุบนัทันดวน และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเหมือนกลุมอาการ 
Brugada   มีจํานวน 6 ราย (อรุณ  เลิศวรววิฒัน; 2546)   

พยาธิสภาพของโรคไหลตาย (Brugada  Syndrome) 
 เกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรมลักษณะเดนและการถายทอดไปรุนลูกไดไมสมบูรณ (autosomal 
dominant with incomplete penetrance) โดยมียีน(gene) ควบคุมการปด เปดประตูโซเดยีมบนกลามเนือ้หัวใจ
สวนนอก (epicardium sodium channel) SCN5A บนโครโมโซมคูที่ 3 ตําแหนง 3p22-25 โดยมีการผาเหลาทํา 



 

 

 

ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 

1.  ชื่อผลงาน การพยาบาลผูปวยโรคไหลตาย (Brugada  Syndrome) 
2.  ระยะเวลาที่ดําเนินการ  จํานวน 5 วัน (ตั้งแตวนัที่ 13 พฤศจิกายน 2551 ถึง วันที่ 17 พฤศจิกายน 2551) 
3.  ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 โรคไหลตาย (Brugada Syndrome) หมายถึง โรคหรือความผิดปกติที่ทําใหผูที่ยังแข็งแรงดีอยูเกดิ
เสียชีวิตปจจุบนัทันดวน โดยไมมีสาเหตุชัดเจน ผูปวยเหลานี้มักจะแข็งแรงดีมากอน เมือ่เขานอนและหลับไป
สักครูเกิดอาการผิดปกติ เกรง็กระตุก น้ําลายฟูมปาก และเสียชีวิตตอมา 
สาเหตุการตายในผูปวยโรคไหลตาย 
 เกิดจากที่หวัใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง (Ventricular Fibrillation) ทั้งๆที่ไมไดเปนโรคหัวใจสิ่ง
ที่คาดวาเกี่ยวของกับโรคไหลตาย คือ 

1. สารโพแทสเซียมในเลือดต่ํากวาปกติ เนือ่งจากสารโพแทสเซียมมีความสําคัญตอการนําไฟฟาใน
หัวใจ หากต่ําไปหรือสูงไป ทําใหการนาํไฟฟาหัวใจผิดปกติ เกิดหวัใจเตนผิดจังหวะและเสียชีวิตตอมา 

2. มีความผิดปกติของหัวใจอยูกอนแตไมทราบ โดยเฉพาะอยางยิ่งความผิดปกติในระบบไฟฟาหวัใจ
ซ่ึงไมแสดงอาการออกมา วนัหนึ่งเกิดมกีารกระตุนผิดปกติจากอะไรกต็าม ทําใหเกิดการเตนผิดจังหวะชนิด
รุนแรงขึ้น 

การตรวจรางกายธรรมดา หรือการตรวจเลือด หรือการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจไมสามารถบอกชัดเจน
ไดวารายใดจะเกิดไหลตายในอนาคต เพราะทุกอยางอาจปกติแตมกีารตรวจที่อาจจะมีประโยชนไดบาง คือ 
การตรวจระบบไฟฟาหวัใจ (Electrophysiologic Study : EPS ) ที่อาจพอบอกไดวาหวัใจนั้นๆ ไวตอการเกิด
การเตนผิดจังหวะรุนแรงหรือไม ถาไมไว โอกาสที่จะเสยีชีวิตจากโรคไหลตายกจ็ะนอยลง แตถาไวตอการ
กระตุนโอกาสเกิดโรคไหลตายก็นาจะมากขึ้น ทําใหแพทยหาทางปองกนั การเสียชีวิตไวลางหนา 
อุบัติการณ 
 อุบัติการณของ Brugada พบไดถึงรอยละ 4 ถึง 12 Remme CA และคณะ รายงานในประเทศ
เนเธอรแลนดวาผูปวยที่มีคล่ืนไฟฟาหวัใจเตนเรว็แบบ ventricular fibrillation ที่ไมทราบสาเหตุ พบวาเปน
กลุมอาการ Brugada รอยละ 3-24 ในประชากรทั่วไป มีอุบัติการณของโรคไหลตาย5 คนตอประชากร 10,000 
คน จะพบชายมากกวาหญิงมีการศึกษาในประเทศญี่ปุน 3 ราย การศึกษาไดกลาวถึงอุบัติการณ 
โรคไหลตาย Tohyou Y และคณะ เปนการศึกษาไปขางหนาพบวาอุบตัิการณของโรคไหลตายเทากับ รอยละ 
0.5 ที่มีคล่ืนหัวใจเขากันไดกับโรคไหลตาย  
Namiki T และคณะ ทําในประชากรผูใหญในจังหวดั Awa พบวาอุบัติการณของโรคไหลตาย เทากับรอยละ 
0.6 Hata Y และคณะ ทําในประชากรเดก็พบวาอุบัติการณของโรคไหลตาย เทากับรอยละ 0.006 จากการศึกษา
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ในประเทศญีปุ่นแสดงถึงโรคไหลตาย สวนใหญพบในคนกลุมหนุมสาวซึ่งเขากันไดในผูปวยที่มาดวยการ
เสียชีวิตปจจุบนัทันดวน มีอายุเฉลี่ย 35-40 ป ประเทศไทยมีรายงานของนายแพทยกุลวี เนตรมณี และคณะ 
อุบัติการณของ คล่ืนไฟฟาหวัใจแบบโรคไหลตาย รอยละ 1 รพ.ชลบุรี ตั้งแต พ.ศ. 2543-2545 พบวาผูปวยที่มา
ดวยเสียชีวิตปจจุบันทันดวน และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเหมอืนโรคไหลตาย มีจํานวน 6 คน  
พยาธิสภาพของโรคไหลตาย (Brugada  Syndrome) 
 เกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรมลักษณะเดนและการถายทอดไปรุนลูกไดไมสมบูรณ 
(autosomal dominant with incomplete penetrance) โดยมียีน(gene) ควบคุมการปด เปดประตูโซเดยีมบน
กลามเนื้อหวัใจสวนนอก (epicardium sodium channel) SCN5A บนโครโมโซมคูที่ 3 ตําแหนง 3p22-25 โดยมี
การผาเหลา ทําใหเกิดการสญูเสียหนาทีก่ารปด-เปดประตูโซเดียมบนกลามเนื้อหัวใจสวนนอก เมื่อเกิดการผา
เหลาขึ้น ประตูโซเดียมบนกลามเนื้อหัวใจสวนนอกจะสญูเสียหนาทีก่ารทํางาน ทําใหประจุโซเดียมเขาเซลล
กลามเนื้อหวัใจสวนนอก (loss of dome action potential in epicardium) บริเวณ right ventricular outflow tract 
(RVOT) เมื่อตรวจดวยคลื่นไฟฟาหวัใจแบบ Right Bundle Branch Block (RBBB) with ST elevation ในขณะ
ที่หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ premature ventricular contraction ในชวง phase 2 reentrant mechanism ของ
กระบวนการ repolarization เกิดขึ้นจะกระตุนใหเกิดหัวใจเตนเรว็ผิดจังหวะอยางรุนแรง ทําใหผูปวยฟน
คืนกลับมาได (syncope) หรือ เสียชีวิตปจจบุันทันดวนไดในเวลาถัดมา 
การวินิจฉัยโรค 

1.  ความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหวัใจรูปแบบที่ 1 (type 1) ในอยางนอย 1 lead (V1-V3) ซ่ีงอาจ
เกิดขึ้นเอง หรือเกิดขึ้นหลังจากไดรับยากลุม Sodium Channel blockers รวมกับมีประวัติดังตอไปนีอ้ยางนอย 
1 ขอ 

     1.1 เคยเกดิหัวใจเตนผิดจงัหวะชนิดรุนแรงมากอน (ventricular fibrillation) หรือ  
polymorphic ventricular tachycardia) 

  1.2 มีประวัติคนในครอบครัวเสียชีวิตอยางฉับพลัน (sudden cardiac death) กอนอายุ 45 ป 
    1.3 มีประวัติคนในครอบครัวมีลักษณะคลืน่ไฟฟาหัวใจรูปแบบที่ 1 (type1) 

  1.4 สามารถกระตุนใหหวัใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง (ventricular tachycardia) โดยการใช
ไฟฟา (programmed electrical stimulation) 

  1.5 ประวัติเปนลมบอยๆหรือมีการหายใจแบบ agonal ขณะนอนหลับ 
2. ความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจรูปแบบที่ 2 หรือ 3 (type2 หรือ type3) ที่เกิดขึน้เองอยาง

นอย 1 lead (V1-V3) ซ่ึงเปลี่ยนไปเปนคลื่นไฟฟารูปแบบที่ 1 (type1) หลังจากไดรับยากลุม sodium channel 
blockers รวมกับมีประวตัิอยางนอย 1 ขอ 

หมายเหตุ ความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหวัใจรูปแบบที่ 1 (type1) ที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับยากลุม 
sodium channel blockers โดยไมมีประวัติดงักลาวหรือความผิดปกติของคลื่นแมเหล็กไฟฟาหวัใจรูปแบบที่ 2 
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หรือ 3 (type2 หรือ type3) ที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับยากลุม sodium channel blockers ไมสามารถใชวินิจฉัยกลุม
อาการบรูกาดาได ทั้งนี้เนื่องจากลักษณะความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจที่พบในกลุมอาการบรูกาดา 
สามารถพบไดเมื่อผูปวยไดรับยาบางชนิด ดังนั้นการวินจิฉัยกลุมอาการบรูกาดาในผูปวยกลุมนี้จึงตองมีขอ
ควรระวังเปนพิเศษ 

การใชยากลุม sodium channel blockers เชน flecainide   ajmaline หรือ procainamide, 
disopyramide  propafenone หรือ pilsicainide เพื่อการวินจิฉัยกลุมอาการบรูกาดา ควรทําในที่ที่สามารถบันทึก
การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหวัใจไดตลอดเวลา มีการเตรียมพรอมกรณีจําเปนตองชวยฟนคืนชีพควรหยด
ยาเขาหลอดเลอืดดําอยางชาๆ และควรหยดุยาทันทเีมื่อ  

1. เกิดความผดิปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจรูปแบบที่ 1 (type1) 
2.ความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจรูปแบบที่ 2 (type2) มี ST-segment elevation เพิ่มขึ้น  

≥ 2 mm. 
                    3. เกิดการเตนหัวใจผิดจังหวะ รวมถึง premature ventricular complexes  
                    4. QRS complex กวางขึ้นจากเดิมมากกวารอยละ 30  
                    ในผูปวยที่มกีารนําไฟฟาของหัวใจผิดปกตอิยูเดิม (เชน ผูปวยโรค Lev-Lenegre หรือมี wide QRS 
P wave หรือ prolonged PR interval) รวมถึงผูสูงอายุที่มีอาการเปนลมบอยๆ ควรระมดัระวังในการใชยากลุม
นี้เปนพิเศษและอาจตองใสเครื่องกระตุนหวัใจ (temporary pacemaker) กอนการใหยา เนื่องจากมีความเสี่ยงที่
จะเกิด complex AV block หรือ mechaoelectrical dissociation ได 
การรักษา 
 1. ใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ (Automatic Implantable Cardioverter 
Defibrillator : AICD) เปนการรักษาชนิดเดียวที่ไดรับการพิสูจนวาชวยลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยกลุมโรค
ไหลตายไดแตในบางรายไมสามารถใสเครื่อง AICD ได เชน ไมสามารถผาตัดใส AICD ในเด็กและเครื่อง 
AICD อาจมีราคาแพง  
 2.  การรักษาดวยยา อาจยังไดผลไมดีนัก แตชวยลดการเตนของหัวใจผิดจังหวะชนิดรายแรงได 
เชน Quinidien Isoproterenol Isoprenaline เปนตน  
 เครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ (Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator : 
AICD) เปนอุปกรณอิเลคทรอนิค เชนเดียวกับเครื่องกระตุนหัวใจแบบถาวร (Permanent Pacemaker) แตมี
ขนาดใหญกวาสองเทา เพราะตองใชพลังงานสูง อายุแบตเตอรี่จะใชงานได 5-7 ป โดยแพทยจะใสสายนําเขา
ไปในหองหัวใจโดยผานหลอดเลือดดํา สายนี้จะรับสัญญาณไฟฟาหัวใจสงไปที่เครื่องเมื่อมีสัญญาณที่บงถึง
หัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรง เครื่องจะสงไฟฟาพลังงานสูงมาที่หัวใจ ผานสายดังกลาวใหคล่ืนไฟฟาหัวใจ
กลับมาเปนปกติไดในเวลาไมกี่วินาทีกอนที่ผูปวยจะหมดสติ 
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การพยาบาลกอนใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ 
 1. อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงวัตถุประสงค และความจําเปนในการใสเครื่องรวมทั้งขั้น 

ตอนการทํา การปฏิบัติตัวกอนและหลังใสเครื่อง  
 2. ใหผูปวยและญาติเซ็นใบยนิยอมรับการรกัษาในการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟา 
แบบอัตโนมัต ิ
 3. สงตรวจและติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 4. ช่ังน้ําหนกั วัดสวนสูง 
 5. เตรียมบริเวณ โดยโกนขนทําความสะอาด ตั้งแตหวัไหลทั้งสองขางถึงหนาอก  

รวมทั้งบริเวณหัวเหนา และคาหนีบทั้งสองขาง 
 6. ดูแลใหงดน้าํและอาหาร 4-6 ช่ัวโมง กอนทํา  

 7. ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ตามแผนการรักษา 
การพยาบาลหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ 

 1. เคลื่อนยายผูปวยอยางระมัดระวัง โดยเฉพาะตําแหนงที่ทํา 
 2. ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจไวเปนขอมูลพื้นฐาน 
 3. สังเกตบริเวณแผลที่ใสเครื่อง วามีเลือดออก หรือมีอาการอักเสบหรือไม 
 4. หามผูปวยกางแขนขางที่ทํา 48 ช่ัวโมง เพื่อปองกันการเลื่อนหลุดของสาย พรอมทั้งอธิบาย 

ใหผูปวยและญาติทราบเพื่อใหความรวมมือ 
 5. ตรวจวัดสัญญาณชีพอยางสม่ําเสมอ 
 6. ติดตามการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจบนมอนิเตอร 
 7. ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวกอนใหผูปวยกลับบาน 

  7.1 ควรหลีกเลี่ยงบริเวณที่มีสายไฟฟาแรงสูง หรือบริเวณที่มีคล่ืนแมเหล็กไฟฟากําลังสูง   
  7.2 หากตองเดินทางผานเครื่องตรวจจับโลหะในสนามบิน ตองแสดงบัตรประจําตัวผูใส
เครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ เพื่อจะไดไมยุงยากในการตรวจคน 

  7.3 สามารถมีเพศสัมพันธได 
  7.4 ตองแจงแพทยใหทราบ หากตองมีการเขารับการผาตัด หรือฉายแสงรักษามะเร็ง เปนตน 
  7.5 ในกรณีที่ใชโทรศัพทมือถือควรใหโทรศัพทมือถืออยูไกลกวาเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟา

แบบอัตโนมัติอยางนอย 10 เซนติเมตร เพื่อปองกันการรบกวนการทํางานของเครื่อง 
  7.6 ควรมาตรวจตามนัดเปนระยะๆ โดยเฉพาะ 3 เดือนแรกหลังใสเครื่อง เพราะจะไดรับการ

ตรวจเช็คเครื่องอยางถูกตอง มีการปรับพลังงาน และโปรแกรมของเครื่องใหเหมาะสม เพื่อเปนการยืดอายุของ
แบตเตอรี่ 
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  7.7 กรณีที่มีการช็อกติดตอกันหลายครั้ง อาจเกิดจากผูปวยมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะมากขึ้น 
หรือเครื่องอาจทํางานผิดพลาดเอง จึงควรมาตรวจเพื่อทําการทดสอบใหทราบวาเกิดจากสาเหตุใด จะไดทําการ
ปรับโปรแกรมเครื่องใหเหมาะสม 
  แนวคดิที่ใชในการดําเนินการ 
  1. ประเมินภาวะสุขภาพผูปวยตามกรอบแนวคิดของการประเมินภาวะสุขภาพของกอรดอน 
  2. กรอบแนวคิดวินจิฉัยการพยาบาลของสมาคมวินิจฉยัการพยาบาลแหงอเมริกาเหนือ 
(NANDA) ทฤษฎกีารดแูลตนเองของโอเร็ม 
  3.  การพยาบาลเปนทีมเพื่อบรรลุเปาหมายการพยาบาลทีส่มบูรณแบบ 
  4.  สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
 จากการรับผูปวยที่เขารับการรักษาวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาลในป พ.ศ.
2550-2552 พบผูปวยโรคไหลตาย ซ่ึงโรคไหลตายพบในผูปวยที่ไมเคยเปนโรคหวัใจมากอนและมีอายุระหวาง 
30-45 ป ซ่ึงถาไดรับการรักษาที่ถูกวิธีผูปวยจะสามารถกลับไปใชชีวิตไดตามปกต ิ
 ผูปวยชายไทยอายุ 34 ป มีอาการเจ็บแนนหนาอก รายงานแพทยให Plavix(75 mg) 4 tab รับประทาน
ทันที ASA(300 mg) 1 tab เคี้ยว คิดตามการทํางานของคลื่นไฟฟาหัวใจพบ คล่ืนไฟฟาหัวใจ T wave สูง ตรวจ
คล่ืนไฟฟาหวัใจ 12 ลีด พบ ST Segmant ยกสูงขึ้นจากปกติที่ V2(ST Elevation) และพบ Right Bundle Branch 
Block รายงานแพทยใหตรวจดูคาโพแทสเซียม 6.8(คาปกติ 3.50-5.10 mmol/L) แพทยใหการรักษาโดยให 
10% calcium guconate 1 amp. เขาทางหลอดเลือดดํา 50%  glucose 50 ml.+RI 10 unit เขาทางหลอดเลือดดํา 
ventolin 4 puff พนทุก 1 ช่ัวโมง 3 คร้ัง ตรวจเลือดซ้ําดูคาโพแทสเซียม 4.2 ติดตามการทํางานของคลื่นไฟฟา
หัวใจ พบคลื่นหัวใจ T wave ต่ําลง ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 ลีด พบ ST Segmant ยกลดลงจากปกตทิี่ V2 
บันทึกสัณญาณชีพ ความดนัโลหิต 130/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 คร้ังตอนาที หายใจ 22 คร้ังตอนาที 
แพทยใหการรักษาใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโินมัติ ติดตามการทํางานของคลื่นไฟฟาหวัใจตลอด 
24 ช่ัวโมง ไมพบหัวใจเตนผิดจังหวะ และไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจที่มีลักษณะ Right Bundle Branch Block 
บันทึกสัณญาณชีพ ความดนัโลหิต 128/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 100 คร้ังตอนาที หายใจ 20 คร้ังตอนาที ไม
มีอาการเจ็บแนนหนาอก ไมมีจ้ําเลือดตามรางกาย ผูปวยไดรับการรักษาอยูวิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 4 วัน แพทยอนุญาติใหกลับบานได 
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 ขั้นตอนการดําเนินงาน 
1. ศึกษาและรวบรวมขอมลูเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค การวินิจฉยั แนวทางการรักษาและการ

พยาบาลผูปวยจากตํารา เอกสารวิชาการและ อินเตอรเนต็ 
2. ศึกษารวบรวมขอมูลของผูปวยโดยละเอียด จากการสอบถามญาติ จากแฟมประวัติ การตรวจ

รางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อนํามาวางแผนการพยาบาลใหสอดคลองกับผูปวย 
3.   เรียบเรียงเนื้อหาภาคทฤษฎี และกรณีศกึษาเฉพาะราย 
4. นําขอมูลทั้งหมด มารวบรวมเปนเอกสาร นําปรึกษาผูทรงคุณวุฒิ เพือ่ตรวจสอบ ทบทวนความถูก

ตองเหมาะสมของงาน 
5.   ตรวจสอบกอนพิมพ และหลังพิมพ 

5.  ผูรวมดําเนนิการ     
ไมมี 

6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏบิัติเปนผูดําเนินการทั้งหมดรอยละ 100  
 ศึกษาและรวบรวมขอมูลผูปวยชายไทยอายุ 34 ป สถานภาพสมรสคู อาชีพรับจาง ภูมิลําเนาจังหวัด
ขอนแกน ปฏิเสธโรคประจําตัว ทุกคนในครอบครัวมีสุขภาพแข็งแรงดี ประวัติไดจากผูปวยเคยมีประวัติเปน
โรคไหลตายเมื่อ ป 2547 รักษาที่โรงพยาบาลเลิดสิน ไมมียารับประทานประจํา วันที่ 13 พฤศจิกายน 2551 
เวลา 5.00 น. ขณะนอนหลับอยูที่บาน มีอาการชักเกร็งไมรูสึกตัว 3-5 นาที แลวหายเอง จากนั้นจึงกลับมา
รูสึกตัว จึงไปตรวจที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลสิรินธร ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 ลีด พบ ST Segment 
ยกสูงขึ้นกวาปกติที่ V2(ST Elevation) และพบ Right Bundle Branch Block (RBBB) แพทยวินิจฉัยวาเปนโรค
ไหลตาย  ตอมาผูปวยมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเตนผิดจังหวะ ชนิดหัวใจหองลางซายเตนผิดจังหวะรุนแรง 
(Ventricular Fibrillation) แพทยใหการรักษาโดยการช็อกไฟฟาพลังงาน 200 จูล หลังจากช็อกหัวใจดวยไฟฟา 
ผูปวยมีคล่ืนไฟฟาหัวใจกลับมาเหมือนเดิม แตผูปวมีอาการซ้ําทุก 30 นาที จึงช็อกไฟฟาพลังงาน 200 จูล
ทั้งหมด 5 คร้ัง สัญญาณชีพ อุณหภูมิรางกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 62 คร้ังตอนาที หายใจ 20 คร้ังตอนาที 
ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท แพทยจึงสงตอวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยา
บาล  
 วันที่ 13 พฤศจิกายน 2551 เวลา 7.30 น. รับยายจากโรงพยาบาลสิรินธร เลขที่ภายนอก 52741/51 
เลขที่ภายใน 27354/51 เขาหออภิบาลผูปวยโรคหัวใจ ผูปวยรูสึกตัวดี ถามตอบรูเร่ือง หายใจเหนื่อยเล็กนอย คา
ความเขมขนของออกซิเจนในเลือด 93% ใหออกซิเจนทางจมูก 3 ลิตรตอนาที สัญญาณชีพแรกรับอุณหภูมิ 
36.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 130/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 คร้ังตอนาที หายใจ 22 คร้ังตอนาที   
ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอก รายงานแพทยให Plavix(75 mg) 4 tab รับประทานทันที ASA(300 mg) 1 tab 
เคี้ยว ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 ลีด พบ ST Segmant ยกสูงขึ้นจากปกติ ที่ V2 และพบ Right Bundle Branch 
Block  แพทยวางแผนการรักษาโดยใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ ผูปวยและญาติมีความวิตก
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กังวล ไดอธิบายถึงวัตถุประสงคและความจําเปนในการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติรวมถึง
ขั้นตอนการทํา การปฏิบัติตัวกอนและหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ ภายหลังอธิบายผูปวย
และญาติมีความรูความเขาใจคลายความวิตกกังวลลง 
 วันที่ 14 พฤศจิกายน 2551 ผูปวยมีอาการใจสั่น แพทยใหการรักษาโดยใสเครื่องช็อกหัวใจดวย
ไฟฟาแบบอัตโนมัติ ไดติดตามการทํางานของคลื่นไฟฟาตลอด 24 ช่ัวโมง ไมพบภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ
และไมพบคลืน่หัวใจที่มีลักษณะ Right Bundle Branch Block (RBBB) ชีพจร 70 - 96 คร้ังตอนาที หายใจ 16 - 
20 คร้ังตอนาที ความดันโลหิต 104/64 – 128/80 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิรางกาย 36.5 - 37.5 องศาเซลเซียส 
ไมมีอาการเจบ็หนาอกและไมมีอาการใจสั่น แนะนําใหผูปวยนอนพักอธิบายถึงความจําเปนที่หามมิใหกาง
แขนหรือยกแขนซายเปนเวลา 48 ช่ัวโมง เพราะอาจทําใหสายส่ือหรือตัวเครื่องเล่ือนออกนอกตําแหนงได ทํา
ใหเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติไมทํางานหรือทํางานผิดปกติ พรอมทั้งดูแลชวยจัดทานอนให
ผูปวยรูสึกสุขสบายโดยใหตะแคงไปทางดานขวาหลีกเลี่ยงการกดทับแผลทางดานซาย ดูแลใหความชวยเหลือ
ในการทํากจิวตัรประจําวนัตางๆ บนเตียงและวางสิ่งของเครื่องใชตางๆ ใกลมือผูปวยเพื่อใหหยิบจับไดงาย
ผูปวยสุขสบายขึ้น สังเกตภาวะเลือดออกเนื่องจากผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือด พบผูปวยไมมีเลือดออก แผล
แหงดี แนะนําผูปวยไมใหแผลถูกน้ําเพื่อปองกันภาวะติดเชื้อ 
 วันที่ 15-16 พฤศจิกายน 2551 ผูปวยรูสึกตวัดี สัณญาณชพีแรกรับอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
ความดันโลหติ 120/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 คร้ังตอนาที หายใจ 18 คร้ังตอนาที ผูปวยหลังใสเครื่องชอ็ก
หัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติไมมีอาการเจ็บแนนหนาอก ไมใจสั่น แผลแหงดี สังเกตอาการตอเนือ่ง 
 วันที่ 17 พฤศจิกายน 2551 สัณญาณชีพแรกรับอุณหภูม ิ36.8 องศาเซลเซียส ความดนัโลหิต 110/60 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 80 คร้ังตอนาที หายใจ 16 คร้ังตอนาที คล่ืนไฟฟาหัวใจปกติ แพทยมาตรวจอนุญาตให
กลับบานได แนะนําไมใหอยูใกลสนามบิน หามอยูใกลสายไฟแรงสูง ถามีอาการผดิปกติมาพบแพทยทันที 
ผูปวยและญาติรับทราบ รวมระยะเวลาทีผู่ปวยรักษาอยูวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยา
บาล เปนเวลา 4 วัน แพทยนดัตรวจที่ตกึผูปวยนอกอายุรกรรมหัวใจ วนัที่ 17 ธันวาคม 2551  
  

ประโยชนที่ไดรับ 
 1. ผูปวยไดรับความรูเร่ืองแนวทางการรักษาผูปวยโรคไหลตาย (Brugada syndrome) โดยการใส
เครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติและการดูแลรักษา 
 2. ผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของโรคไหลตาย หากไดรับการแกไขอยางรวดเรว็ถูกตอง 
สามารถลดอัตราการเสียชีวิต และภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได 
7.  ผลสําเร็จของงาน 
  ผูปวยมาดวยอาการหัวใจเตนผิดจังหวะอยางรุนแรง มีใจสั่น ตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ 12 ลีด พบ ST 
Segmant ยกสงูขึ้นจากปกตทิี่ V2(ST Elevation) และพบ Right Bundle Branch Block ไดชวยเหลือโดย
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ประเมินภาวะฉุกเฉินไดรวดเร็วและไดชวยแพทยทําหัตถการโดยการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบ
อัตโนมัติเพื่อปองกันการเตนของหัวใจผิดจังหวะและเฝาระวังการเกดิภาวะแทรกซอนจากสายสื่อเล่ือนหลุด
อยางใกลชิดจนผูปวยปลอดภัย นอกจากนีใ้หคําแนะนําการปฎิบัติตัวหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบ
อัตโนมัติทั้งในระหวางการรักษาตัวขณะอยูโรงพยาบาลและกลับบาน  ซ่ึงผูปวยสามารถปฎิบัติตัวไดอยาง
ถูกตองจนปลอดภัย และสามารถกลับไปใชชีวิตไดอยางปกต ิ
8.  การนําไปใชประโยชน 

1. เพิ่มคุณภาพการใหบริการทางการพยาบาล ซ่ึงผลลัพธทางการพยาบาลดีขึ้น 
2. เปนแนวทางในการนํามาพัฒนาการใหบริการใหดยีิ่งขึ้น 
3. พัฒนาคุณภาพในการใหการพยาบาลผูปวยโรคไหลตายที่ไดรับการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟา

แบบอัตโนมัต ิ
4. เปนแนวทางในการใหการพยาบาลผูปวยโรคไหลตายที่ไดรับการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟา

แบบอัตโนมัต ิและชวยลดภาวะแทรกซอนที่อาจเกดิขึ้น 
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 
  เนื่องจากผูปวยมีภาวะโพแทสเซียมสูง แตผูปวยไมรูจกัการปฏิบัติตัวเร่ืองอาหาร แนะนําใหงด
รับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูงไดแก ผลไมที่มีสีเหลือง เชน กลวยสุก มะละกอสุก สม เปนตน เพื่อ
ปองกันไมใหเกิดซ้ํา ซ่ึงผูปวยใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติกอนกลับบานไดมีการแนะนําการ
ปฏิบัติตัวในผูปวยทีใ่สเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอตัโนมัติอยางละเอียด เพื่อใหเกิดความเขาใจและ
ปฏิบัติตัวไดถูกตอง 
10. ขอเสนอแนะ 
 จากการศึกษาผูปวยรายนี้ พบวา การดแูลผูปวยโรคไหลตาย เปนบทบาทความรับผิดชอบรวมกันทัง้
แพทย พยาบาล ตองการผูที่มีความเชี่ยวชาญทางดานหวัใจ จึงควรมีการจัดอบรมเกี่ยวกับการอานคลื่นไฟฟา
หัวใจ การใชเครื่องมืออุปกรณทางการแพทยที่ทันสมัย เพื่อพัฒนากระบวนการพยาบาลอยางตอเนื่องและมี
ประสิทธภิาพ 
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ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึน้ 
ของนางสาวณริชา  ศรีสุวัฒนานันท 

 
เพื่อประกอบการแตงตัง้ใหดาํรงตาํแหนง พยาบาลวิชาชพี 6ว (ดานการพยาบาล) 
(ตําแหนงเลขที่  วพบ. 1017) สังกัด ฝายการพยาบาล วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
สํานักการแพทย 
 

เร่ือง  จัดทําโปรแกรมการออกกําลังหวัใจ 
 

หลักการและเหตุผล 
 

ปญหาโรคไหลตายเปนปญหาที่มีความสําคัญมากขึ้น พบไดรอยละ 4 ถึง 12 และเปนสาเหตุที่สําคัญ
ของการเสียชีวิตอยางฉับพลันในผูปวยชายฉกรรจที่ไมมคีวามผิดปกตขิองหัวใจมากอน อายุเฉลี่ยของผูปวยที่
มีการเสียชีวิตอยางฉับพลัน คือ 41 ±15 ป การถายทอดทางพันธุกรรมเปนแบบยนีเดน ผูปวยมกัจะแสดงอาการ
ขณะพกัหรือขณะนอนหลับในเวลากลางคนื ซ่ึงเกิดจากหัวใจเตนผิดจงัหวะอยางรุนแรง รวมทั้งในภาวะสังคม
ปจจุบันมีความรีบเรงทําใหเกิดภาวะเครียดทําใหอัตราการเกิดโรคไหลตายเพิ่มมากขึ้น ในขณะเดยีวกันการ
ตรวจรักษาโรคไหลตายไดรับการพัฒนาอยางมากจึงทําใหมีผูรอดชีวิตจากโรคไหลตายมีจํานวนเพิม่ขึ้นกวาใน
อดีต ซ่ึงผูรอดชีวิตจําเปนตองออกกําลังหัวใจเพื่อใหกลับเขาสูสังคมไดตามอัตถภาพ 

สมาชิกในทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาล จึงมีความสําคญัในกระบวนการนี้ เนื่องจากเปนผูที่มีทั้ง
ความรูในดานวิชาชีพและการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย พยาบาลจึงตองมีความรูความเขาใจใน
กระบวนการออกกําลังหวัใจเพื่อใหการพยาบาลแกผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

การรักษาผูปวยโรคไหลตายในอดีตรักษาดวยยา Amiodarone หรือ Bata-blocker ในปจจุบันพิสูจน
แลววาไมไดผลดีเทากับการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ การติดตามผลการใสเครื่องช็อกหัวใจ
ดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ สามารถลดอัตรการตายจากรอยละ 40 เปนรอยละ 0 ในหออภิบาลผูปวยโรคหัวใจมี
ผูปวยโรคไหลตายหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ (พ.ศ.2550 - 2552) 9 คน  ปฏิบัติตัวถูกตอง 
6 คน และปฏบิัติตัวไมถูกตอง 3 คน พบปญหาสายสื่อเล่ือนหลุด 1 คน จึงมีแนวคิดทีจ่ะจดัทําโปรแกรมการ
ออกกําลังหัวใจในผูปวยโรคไหลตายหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัตขิึ้นมา 
 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
 

1. เพื่อชวยใหผูปวยสามารถประกอบกจิวัตรประจําวนัตางๆ ไดอยางปลอดภัย 
2. เพื่อลดความเครียด วิตกกังวลที่เกิดขึ้น 
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3. เพื่อลดปจจยัเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น โดยการใหคําปรึกษาแนะนําเบื้องตน 
 

กรอบการวิเคราะห  แนวคิด  ขอเสนอ 
 

 เนื่องจากผูปวยโรคไหลตายหลังการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ ทุกรายตอง
อยูในความดูแลอยางใกลชิดจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพเฉพาะทางที่มีความรูความสามารถทางโรคหัวใจ มีการ
ติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจตลอด 24 ช่ัวโมง สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงอยางใกลชิด การฟนฟู
สมรรถภาพของผูปวยโรคไหลตายหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ คือ กิจกรรมหลายอยาง 
เชน การเตนแอโรบิค โยคะ เปนตน ที่รวมกันกระทําเพื่อใหผูปวยโรคไหลตายหลังใสเครื่องช็อกหัวใจดวย
ไฟฟาแบบอัตโนมัติ มีภาวะความเปนอยูที่ดีขึ้นทั้งทางรางกายและจิตใจ เพื่อใหสามารถกลับไปใชชีวิตทั้งดาน
สวนตัว ครอบครัว และสังคมไดอยางดี และรวดเร็วที่สุด จึงมีแนวคิดที่จะจัดทําโปรแกรมการออกกําลังหัวใจ
ขึ้นมา  
ขั้นตอนการจดัทําโปรแกรมการออกกําลังหัวใจ 

1. ประชุมบุคลากรในหนวยงานเพื่อรวบรวมปญหา 
2. ขออนุญาตหัวหนาหนวยงาน 
3. คนควาขอมูลเกี่ยวกับการออกกําลังหวัใจจากหนังสือ วารสาร 
4. ใหผูมีคุณวุฒิตรวจสอบขอมูล 
5. ใหความรูผูปวยที่ใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติ โดย 

5.1 วิธีออกกําลังหัวใจ 
5.1.1 ชนิดของการออกกําลังหัวใจแบบแอโรบิค ซ่ึงเปนแบบที่มีการเคลื่อนไหว

อยางตอเนื่อง  หลีกเลี่ยงการออกกําลังหัวใจแบบเกร็งกลามเนื้อนานเกนิไป  
5.1.2 ความถี่ ควรออกกําลังหัวใจเปนประจําอยางนอย 2-3 คร้ังตออาทิตย และควร

ทําอยางสม่ําเสมออยางนอย 3 เดือนขึ้นไป 
5.1.3 ระยะเวลาการออกกําลังหัวใจ ควรกําหนดเวลาตามความเหมาะสมของแตละ

รายไมนอยกวา 20 นาที และเพิ่มขึ้นตามลําดับจนถึง 45 นาที 
5.1.4 ความหนักเบาของการออกกําลังหัวใจกําหนดไดหลายวิธี เชน กําหนดจาก

อัตราการเตนของชีพจร หรือชีพจรเปาหมาย 
5.2 ขอควรปฏิบัติกอนออกกาํลังหัวใจ 

5.2.1 รับประทานอาหารกอนออกกําลังกายอยางนอย 2 ช่ัวโมง ควรงดการดื่มชา
หรือกาแฟ 

5.2.2 การแตงกายตองเหมาะสม ทั้งเสื้อผา รองเทา ไมควรรัดแนนเกินไป 
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5.2.3 เลือกสถานที่ ที่มีอากาศถานเทด ี
5.2.4 หามออกกําลังกายขณะมีไข 
5.2.5 กอนออกกําลังกาย ควรทําการอุนเครื่อง (Warm up) และผอนคลาย 

(CoolDown) หลังออกกําลังกาย 
5.3  ขอควรระมัดระวังขณะออกกําลังหัวใจอาจเกดิอาการอยางใดอยางหนึ่ง ดังนี ้

5.3.1 เจ็บหนาอก แนนจุก 
5.3.2 หนามืด เวียนศีรษะ งวงนอน 
5.3.3 ปวดเมื่อยกลามเนื้อ 
5.3.4 เหงื่อออกมากผิดปกต ิ

หากมีอาการตองหยุดรอจนกวาจะเปนปกติ หากอาการยงัมีอยู ตองรีบปรึกษาแพทย ในผูปวยโรคไหล
ตายที่ใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอตัโนมัติ ควรมกีารออกกําลังกายที่ถูกตองเหมาะสม และมีความ
ปลอดภัยสูง ภายใตการควบคุมดูแลของผูชํานาญการ 
 6. ประเมินผลภายหลังใหความรูโดยแจกแบบสอบถามผูปวยภายหลังใหความรู 
 7. เก็บตัวช้ีวัดอัตราการออกกําลังหัวใจ 
 
 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. เพื่อเพิ่มประสทิธิภาพในการออกกําลังหัวใจของผูปวย และสามารถออกกําลังไดพอเหมาะ 

พอดี ถูกวิธี สม่ําเสมอ และเหมาะสมกับโรคไหลตายหลงัการใสเครื่องเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบ

อัตโนมัติได 

2. ผูปวยมีความรูความเขาใจเกีย่วกับการปฏิบัติตัว การออกกําลังหวัใจทีเ่หมาะสม  และสามารถ

สังเกตอาการแสดงที่ผิดปกตขิองโรคไหลตายหลังการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบอัตโนมัติได 

3. ผูปวยสามารถกลับไปใชชีวติประจาํวนัไดอยางปลอดภยั 

4. เปนแนวทางในการดูแลผูปวยโรคไหลตายหลังการใสเครื่องช็อกหัวใจดวยไฟฟาแบบ
อัตโนมัติสําหรับบุคคลากรในหนวยงานและบุคคลที่สนใจ 
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