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บทที ่2 

เอกสารและงานวจิยัที่เกีย่วข้อง 
 

 การศึกษาสภาพการท าหนา้ท่ี ความวติกกงัวลและภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั ผูว้ิจยัไดก้  าหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งตามล าดบั
ดงัน้ี 

 1.  ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
  1.1 ความหมายของภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
  1.2 สาเหตุของภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
  1.3 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
  1.4 พยาธิสรีรวทิยาของภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
  1.5 การรักษาภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
 2.  เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
  2.1 องคป์ระกอบและการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
  2.2 รูปแบบการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
  2.3 วตัถุประสงคข์องการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
 3. สภาพการท าหนา้ท่ี 
  3.1 ความหมายของสภาพการท าหนา้ท่ี 
  3.2 แนวคิดเก่ียวกบัสภาพการท าหนา้ท่ี 
  3.3 การประเมินสภาพการท าหนา้ท่ี 
  3.4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อสภาพการท าหนา้ท่ี 
 4. ความวติกกงัวล 
  4.1 ความหมายของความวติกกงัวล 
  4.2 แนวคิดเก่ียวกบัความวติกกงัวล 
  4.3 การประเมินความวติกกงัวล 
  4.4 ความวติกกงัวลในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
  4.5 ปัจจยัท่ีมีผลต่อความวติกกงัวลในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
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 5. ภาวะซึมเศร้า  
  5.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
  5.2 แนวคิดเก่ียวกบัภาวะซึมเศร้า 
  5.3 การประเมินภาวะซึมเศร้า 
  5.4 ภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 
  5.5 ปัจจยัท่ีมีผลต่อภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน 

ความหมายของภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนั 

 ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั (sudden cardiac arrest) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอยา่งเฉียบพลนัท่ี
ส าคญัทัว่โลก ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัคือภาวะท่ีระบบไหลเวยีนเลือดหยดุท างานโดยไม่คาดคิด
ภายในระยะเวลาไม่เกินหน่ึงชัว่โมงนบัจากเกิดอาการและไดรั้บการรักษาเพื่อใหฟ้ื้นคืนชีพ เป็นเหตุให้
เสียชีวิตได ้(Zipes et al., 2006) สาเหตุเกิดจากภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็ว (ventricular 
tachycardia [VT]) และภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิว (ventricular fibrillation [VF]) 
ซ่ึงมีหลายสาเหตุและปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะดงักล่าว ร้อยละ 80 เกิดจากโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารี (coronary) (Kong et al., 2011; Roger et al., 2011) ความผิดปกติจากโครงสร้าง
กลา้มเน้ือหัวใจ การเกิดแผลเป็นในกลา้มเน้ือหัวใจความผิดปกติทางพนัธุกรรม (Turakhia & Tseng, 
2007) ในท่ีน้ีแบ่งสาเหตุของการเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัออกเป็น สาเหตุจากกลา้มเน้ือหวัใจ
ผดิปกติ  และสาเหตุจากการน าไฟฟ้าหวัใจผดิปกติ 

สาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนั 

 สาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัแบ่งออกเป็น 2 สาเหตุได้แก่ สาเหตุจากกล้ามเน้ือ
หวัใจผดิปกติและสาเหตุจากการน าไฟฟ้าหวัใจผดิปกติซ่ึงมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

 1. กล้ามเน้ือหัวใจผิดปกติ คือ ความผิดปกติของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ แบ่งออกเป็นสาเหตุ
กลา้มเน้ือหวัใจผิดปกติจากหลอดเลือดหวัใจตีบและกลา้มเน้ือหวัใจผิดปกติท่ีไม่ไดม้าจากหลอดเลือด
หวัใจตีบ โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
  1.1 กล้ามเน้ือหัวใจผิดปกติท่ีมาจากหลอดเลือดหัวใจตีบ ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ
หมายถึง ภาวะท่ีหลอดเลือดหวัใจตีบหรือตนัจนเลือดไม่สามารถผา่นไปเล้ียงกลา้มเน้ือหวัใจได ้ท าให้
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เกิดกลา้มเน้ือหวัใจตาย แบ่งออกเป็นภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั และภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตาย
ภายหลงัภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ซ่ึงมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
   1.1.1 ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนั (acute myocardial infarction) คือภาวะท่ี
เซลล์กลา้มเน้ือหวัใจตายเน่ืองจากการขาดเลือดซ่ึงอาจใชร้ะยะเวลาในการขาดเลือดไปเล้ียงกลา้มเน้ือ
หัวใจนานประมาณ 2 ถึง 4 ชัว่โมง เป็นสาเหตุให้เกิดอตัราการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะ
ชนิดเร็ว และหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิวนั้นเกิดข้ึนในช่วงกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดเอสทียก (acute ST elevation myocardial infarction) จะพบการเต้นผิดจงัหวะชนิดน้ี
ภายใน 48 ชัว่โมงร้อยละ 10 และร้อยละ 85 ตามล าดบั ส่วนภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิดเอสที
ไม่ยก (non ST elevation myocardial infarction) จะพบภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะสองชนิดน้ีไดร้้อยละ 2 
ผูท่ี้เกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัมากกวา่ร้อยละ 50 เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลซ่ึงเกิดข้ึน
ภายในเวลาไม่เกิน 1 ชัว่โมงหลงัเกิดอาการและสัมพนัธ์กบัการอุดกั้นของหลอดเลือดหัวใจดา้นซ้าย 
(Turakhia & Tseng, 2007) 
   1.1.2 ภาวะกลา้มเน้ือหัวใจตายภายหลงัการเกิดกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
(post myocardial infarction) คือ ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายภายหลังการเกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายเป็น
ระยะเวลาหลายสัปดาห์จนถึงเดือน ท าให้เกิดการสร้างเส้นใยคอลลาเจนในเซลล์กลา้มเน้ือหวัใจจะมา
แทนท่ีเซลล์ปกติและพฒันาเป็นรอยแผลเป็นซ่ึงเป็นบริเวณท่ีท าให้เกิดการหมุนวน (reentry) ของ
กระแสไฟฟ้าหวัใจ ร้อยละ 50 ของผูท่ี้เคยเกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายจากการขาดเลือดเฉียบพลนัจะ
เกิด ภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วและชนิดสั่นพร้ิวภายในปีแรก และร้อยละ 25 จะเกิด
ภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดดงักล่าวภายใน 3 เดือน กลไกท่ีแทจ้ริงยงัไม่ทราบแน่ชดั แต่มีปัจจยัท่ี
เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหลายประการได้แก่ การเกิดภาวะขาดเลือดซ ้ า 
(recurrence ischemia) หรือกลา้มเน้ือหวัใจตาย (infarction) ภาวะหัวใจวาย การเปล่ียนแปลงทางเมตา
บอลิกและเกลือแร่ (Turakhia & Tseng, 2007) 
  1.2 กล้ามเน้ือหัวใจผิดปกติท่ีไม่ได้มาจากหลอดเลือดหัวใจตีบคือความผิดปกติของ
กลา้มเน้ือหวัใจท่ีไม่ไดม้าจากสาเหตุของหลอดเลือดหวัใจซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 
   1.2.1 โรคหัวใจโตท่ีไม่ไดม้าจากหลอดเลือดหัวใจตีบ (non-ischemic cardiomyopathy) 
คือโรคท่ีกล้ามเน้ือหัวใจโตผิดปกติและไม่ได้มาจากหลอดเลือดหัวใจตีบ อาจเกิดจากหลายสาเหตุ
ได้แก่ การติดเช้ือไวรัส การด่ืมแอลกอฮอล์ ภาวะแพภู้มิตนเอง โรคทางพนัธุกรรม โรคน้ีท าให้เกิด
ภาวะหัวใจลม้เหลวและการพยากรณ์โรคไม่ดี พบเป็นสาเหตุให้หัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัร้อยละ 10 
โดยกลไกการเกิดส่วนใหญ่เกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็ว (ventricular tachycardia) 
และหวัใจห้องล่างเตน้พร้ิว (ventricular fibrillation) มีเพียงร้อยละ 1 ถึง 3 ท่ีภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนั
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เกิดจากหวัใจเตน้ชา้ (bradycardia) และกลา้มเน้ือหวัใจหยดุท างาน (pulseless electrical activity) (วรรณวรางค ์
วงคเ์จริญ, 2553) 
   1.2.2 โรคกล้ามเน้ือหัวใจหนา (Hypertrophic cardiomyopathy) คือโรคกล้ามเน้ือ
หัวใจท่ีเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมโดยเป็นโรคท่ีถ่ายทอดทางพนัธุกรรมแบบออโตโซม 
(autosomal dominant) พบความชุกประมาณ 1 ใน 500 คน โรคน้ีเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจ
หยุดเตน้เฉียบพลันท่ีพบบ่อยในผูท่ี้อายุน้อยโดยพบสาเหตุ  1 ใน 3 ของการเสียชีวิตเฉียบพลันใน
นกักีฬา กลไกยงัไม่ทราบแน่ชดัแต่เช่ือวา่เกิดจากการมีพงัผืดบริเวณท่ีมีกลา้มเน้ือหัวใจหนาซ่ึงท าให้
เกิดวงจรไฟฟ้าหมุนวนเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิดจงัหวะชนิดเร็ว และหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิว 
(วรรณวรางค์ วงค์เจริญ, 2553) ปัจจยัเก่ียวขอ้งต่อการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัในผูป่้วยท่ีมี
โรคกลา้มเน้ือหวัใจหนาไดแ้ก่  เคยมีภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วมาก่อน ประวติับุคคล
ในครอบครัวมีภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนั มีภาวะเป็นลมหมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุ  ผนังของ
หวัใจหอ้งล่างซา้ยหนามากกวา่หรือเท่ากบั 30 มิลลิเมตร และมีความดนัโลหิตต ่าลงขณะออกก าลงักาย 
(Turakhia & Tseng, 2007) 
   1.2.3 โรคกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างขวาผิดปกติ (arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy) เป็นภาวะท่ีมีการเจริญของไขมนัไฟบรัส (fibrofatty) เกิดข้ึนบริเวณกลา้มเน้ือหัวใจ
หอ้งล่างขวาซ่ึงเป็นสาเหตุส าคญัของการเกิดภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะ ร้อยละ 30 เกิดจากการ
ถ่ายทอดทางพนัธุกรรมในลกัษณะเด่น โดยพบยีนส์เดสโมพลากิน (desmoplakin gene) ท าให้การท า
หนา้ท่ีในการให้รหสัของยีนส์ในการเช่ือมต่อของโปรตีนบกพร่องเซลล์กลา้มเน้ือหวัใจถูกยดืและตาย
ท าใหมี้ไขมนัไฟบรัสมาแทนท่ี ความชุกของการเกิดโรคแตกต่างกนัไปในแต่ละประเทศซ่ึงโดยประมาณ
จะพบ 1 ต่อ 1000 ราย อาการท่ีพบไดแ้ก่ ใจสั่นร้อยละ 27 เป็นลมหมดสติร้อยละ 26 และภาวะหัวใจ
หยุดเตน้เฉียบพลนัร้อยละ 23 ส่วนใหญ่ จะพบในช่วงอายุ 20 ปีถึง 50 ปี (Corrado et al, 2000) ภาวะ
หวัใจเตน้ผิดจงัหวะท่ีพบประจ าในโรคน้ีคือหวัใจหอ้งล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วรูปแบบเดียว (monomorphic 
ventricular tachycardia) ซ่ึงความถ่ีของการเกิดหวัใจเตน้ผิดจงัหวะข้ึนอยูก่บัความรุนแรงของโรคและ
จุดก าเนิดของการเต้นผิดจงัหวะจะพบจากหัวใจห้องล่างขวาโดยพบร่วมกับแขนงน าไฟฟ้าหัวใจ
ดา้นซา้ยอุดกั้น (left bundle branch block) (Turakhia & Tseng, 2007) 
 2. การน าไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ คือความผิดปกติจากการน าไฟฟ้าในเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจท่ี
ไม่ไดเ้กิดจากกลา้มเน้ือหวัใจผิดปกติ เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัซ่ึงพบไดห้ลาย
ภาวะดงัต่อไปน้ี 
  2.1 กลุ่มอาการหัวใจเตน้ผิดจงัหวะท่ีมีคล่ืนคิวทียาว (long QT syndrome) แบ่งเป็นความ
ผดิปกติแต่ก าเนิดและความผดิปกติท่ีเกิดข้ึนภายหลงั ดงัน้ี 
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   2.1.1 กลุ่มอาการหัวใจเตน้ผิดจงัหวะท่ีมีคล่ืนคิวทียาวโดยก าเนิด (congenital long 
QT syndrome) กลุ่มอาการน้ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเด็ก 3,000 ถึง 4,000 รายต่อปีในสหรัฐอเมริกา 
ซ่ึงพบภาวะหัวใจห้องล่างเตน้พล้ิวชนิดทอสาดเดอพอ้ย (torsades de points) สาเหตุเกิดจากการการ
แปรผนัของยีนส์ (mutation) ซ่ึงพบลกัษณะของยีนส์ท่ีเก่ียวขอ้ง 7 ชนิด แต่ผูป่้วยส่วนใหญ่พบยีนส์ 3 
ชนิดท่ีเก่ียวขอ้งไดแ้ก่ แอลคิวที 1 (LQT1) ร้อยละ 42 แอลคิวที 2 (LQT2) ร้อยละ 45 และแอลคิวที 3 
(LQT3) ร้อยละ 8 การแปรผนัของยีนส์จะท าให้การท าหน้าท่ีในการให้รหัสยีนส์ในการควบคุมการ
ท างานของประตูโซเดียมโพแทสเซียมเปล่ียนแปลงไป โดยส่วนใหญ่กลุ่มอาการน้ีจะไม่ค่อยแสดง
อาการแต่จะพบโดยบงัเอิญจากบุคคลในครอบครัวมีลกัษณะคล่ืนไฟฟ้าหวัใจท่ีมีลกัษณะของคล่ืนคิวที
ยาวแบบเดียวกนั ส่ิงกระตุน้ท่ีท าใหเ้กิดภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดน้ีไดแ้ก่ การออกก าลงักายซ่ึงพบ
ในความผิดปกติในยีนส์แอลคิวที 1 ในรายท่ีมีความผิดปกติจากยีนส์แอลคิวที 3 จะพบการเตน้ผิด
จงัหวะขณะพกัหรือนอนหลบั (Schwartz et al., 2001) 
   2.1.2 กลุ่มอาการหวัใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดคล่ืนคิวทียาวท่ีเกิดข้ึนภายหลงั (acquired 
long QT syndrome) กลุ่มอาการน้ีมกัเกิดจากความไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลท์และเกลือแร่หรือจาก
การไดรั้บยาบางชนิด ผลจากการขาดโพแทสเซียมและแมกนีเซียมท าให้ระยะพกัของเซลล์กลา้มเน้ือ
หวัใจอยูใ่นระยะพกั (repolarization) นานข้ึน ซ่ึงปรากฏเป็นระยะห่างระหวา่งคล่ืนไฟฟ้าหวัใจคิวและ
ทีท่ียาวมากกวา่ปกติ (Yab & Camm, 2003) 
  2.2 กลุ่มอาการหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดคล่ืนคิวทีสั้ น (short QT syndrome) ไดมี้รายงาน
การเสียชีวิตจากกลุ่มอาการหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดคล่ืนคิวทีสั้ นน้อยกว่า 300 มิลลิวินาที ซ่ึงพบว่า
เป็นลกัษณะความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนโดยก าเนิด โดยมีความผิดปกติจากยีนส์ท่ีหน้าท่ีควบคุมประตู
โพแทสเซียมได้แก่ยีนส์เอชอีอาร์จี (HERG) ยีนส์เคซีเอ็นคิว 1 (KCNQ1) และ ยีนส์เคซีเอ็นเจ 2 
(KCNJ2) วธีิการรักษาท่ีไดผ้ลดีท่ีสุดยงัไม่แน่ชดั แต่การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัสามารถ
ช่วยป้องกนัการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัจากการเกิดการกระตุน้คล่ืนทีบ่อยมากเกินไป (T- 
wave oversensing) (Yab & Camm, 2003) 
  2.3 กลุ่มอาการบรูกาดา (Brugada syndrome) เป็นภาวะท่ีมีการรายงานเป็นคร้ังแรกเม่ือปี 
ค.ศ. 1953 ซ่ึงพบการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิวโดยไม่ทราบสาเหตุโดยไม่มี
ความผดิปกติของโครงสร้างกลา้มเน้ือหวัใจและมีการกระตุน้ของกระแสไฟฟ้าหอ้งหวัใจห่องล่างขวา
ท่ีล่าชา้ (right ventricular conduction delay) ในปี ค.ศ. 1990 บรูกาดาและบรูกาดาเป็นผูค้น้พบภาวะน้ี
โดยการศึกษาน าร่องและพบว่าผูป่้วยท่ีเกิดภาวะน้ีเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรม (Brugada & 
Brugada, 1992) ความชุกแตกต่างกนัไปข้ึนกบัเพศ ชาติพนัธ์ุและอายุ ส่วนใหญ่พบภาวะน้ีในบริเวณ
เอเชียตะวนัออกเฉียงใตแ้ละเป็นผูช้ายอายุน้อย อุบติัการณ์การเกิดภาวะหัวใจหยุดตน้เฉียบพลนัใน
ผูช้ายอายุน้อยกว่า 50 ปี เท่ากบั 26 ถึง 38 ต่อ 100,000 ประชากรชาย ในแต่ละประเทศจะมีช่ือเรียก
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ภาวะน้ีแตกต่างกนัไปเช่น “โรคไหลตาย” ในประเทศไทย “บานกุนกดั” (Bangungat) ในฟิลิปปินส์ 
และ “พกคุริ” (Pokkuri) ในประเทศญ่ีปุ่น ซ่ึงมีความหมายวา่เสียชีวิตในขณะนอนหลบั (Nademanee, 
Veerakul, & Nimmanit, 1997, as cited in Turakhia & Tseng, 2007) สาเหตุเกิดจากการเปล่ียนแปลง
ของยีนส์เอสซีเอ็น 5 เอ (SCN5A) ซ่ึงเป็นตัวให้รหัสเก่ียวข้องกับหน่วยย่อยของการสร้างประตู
โซเดียมเสียหนา้ท่ีไป ลกัษณะของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยกลุ่มอาการบรูกาดามีรูปแบบของการปิด
กั้นการน าไฟฟ้าหวัใจแขนงขวา (right bundle branch block) ร่วมกบัคล่ืนเอสทียกมากกวา่หรือเท่ากบั 
2 มิลลิเมตรในขั้ว วี 1 ถึง วี 3 หรือพบลกัษณะ คล่ืนเอสทียกมากกว่าหรือเท่ากบั 1 มิลลิเมตร หรือมี
ลักษณะคล้ายอานม้าร่วมกับคล่ืนทีสองขั้ ว (biphasic T wave) (Nademanee et al., 1997, as cited in 
Turakhia & Tseng, 2007) ในการคดักรองความเส่ียงของภาวะน้ีข้ึนกบัความรุนแรงของอาการและ
ประวติัสมาชิกครอบครัวท่ีเคยมีภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัมาก่อน หรือผูป่้วยท่ีเคยมีประวติัเป็น
ลมหมดสติไม่ทราบสาเหตุหรือมีภาวะหัวใจห้องล่างเต้นพร้ิวก็เป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงเช่นกัน 
(Brugada, Brugada, & Brugada, 2003) 
  2.4 ภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วหลายรูปแบบจากแคทิโคลามีน (catecholaminergic 
polymorphic ventricular tachycardia) เป็นภาวะท่ีหัวใจเตน้ผิดจงัหวะจากการกระตุน้ของแคทีโคลา
มีนซ่ึงเป็นภาวะท่ีหาได้ยากซ่ึงมีลักษณะของการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วแต่
รูปแบบของคล่ืนคิวอาร์เอสมีหลายรูปแบบและหลายทิศทางซ่ึงไม่เหมือนกบัลกัษณะของทอสาดเดอ
พอยท ์มกัเกิดข้ึนในวยัเด็กโดยอาการท่ีพบบ่อยคือเป็นลมหมดสติ มีภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะ
ชนิดเร็วโดยไม่เกิน 30 วินาที (nonsustained ventricular tachycardia) ภาวะน้ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการ
กระตุน้ระบบอะดรีเนอจีก (adrenergic system) ไดแ้ก่การออกก าลงักาย การให้ยาไอโซโพรเทอรีนอล 
(isoproterinal) และการได้รับความกระทบกระเทือนด้านอารมณ์ (Francis, Sankar, Nair, & Priori, 
2005) ภาวะน้ีเก่ียวขอ้งกบัพนัธุกรรมร้อยละ 30 มีสาเหตุจากการเปล่ียนแปลงของยีนส์อาร์วายอาร์ทู 
(RyR2) ยีนส์แคลซีเควสตรินทู (calsequestrin-2) และโปรตีนแอนคีรินบี ซ่ึงเป็นส่วนประกอบส าคญั
ในการควบคุมสมดุลแคลเซียมในเซลล์กลา้มเน้ือหัวใจ เน่ืองจากภาวะน้ีเกิดข้ึนม่ือมีการกระตุน้ของ
ระบบอะดรีเนอจิกซ่ึงส่งผลท่ีเบตา้รีเซปเตอร์ (beta receptor)โดยตรง ดงันั้นการใชย้าปิดกั้นเบตา้รีเซป
เตอร์ (beta blockers) สามารถใชย้บัย ั้งอาการไดผ้ลแต่ก็ไม่สามารถท่ีจะหยุดการเกิดหวัใจห้องล่างเตน้
ก่อนก าหนด (ventricular ectopy)ไดโ้ดยสมบูรณ์ (Leenhard et al., 1995) 
  2.5 ภาวะการเกิดหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิวท่ีไม่พบสาเหตุ (idiopathic ventricular fibrillation) 
เป็นภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะอีกรูปแบบหน่ึง ท่ีได้รับการวินิจฉยัแยกโรคแลว้วา่ไม่ไดมี้สาเหตุมาจาก
ความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ ไม่ใช่กลุ่มอาการบรูกาดา กลุ่มอาการคล่ืนคิวทียาวหรือความ
ผดิปกติแต่ก าเนิดอ่ืนๆ ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายอายนุอ้ย (เฉล่ียอายุนอ้ยกวา่ 36 ปี) การวนิิจฉยัแยก
โรคจะตอ้งใช้การศึกษาคล่ืนไฟฟ้าหวัใจโดยการใชโ้ปรแกรมกระตุน้ (electrophysiologic study) โดย
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หาต าแหน่งจุดก าเนิดไฟฟ้าหัวใจท่ีท าให้การกระตุ้นหัวใจห้องล่างเกิดข้ึนช้า (pacing ventricular 
delay) (Saumarez et al., 2003) 

ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนั  

 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัเป็นปัจจยัทางด้านชีววิทยาและพฤติกรรม
ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ มีปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งหลายดา้น ไดแ้ก่ 

 1. อายุ อุบติัการณ์ของภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัสัมพนัธ์กบัอายุท่ีเพิ่มข้ึนเน่ืองจากอตัรา
การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มสูงข้ึน (Homberg, Homberg, & Herlitz, 2000) 
 2. พนัธุกรรม ปัจจยัทางดา้นพนัธุกรรมเก่ียวขอ้งกบัปัจจยัดา้นความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจซ่ึงไม่จ  าเพาะเจาะจงต่อการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนั มีการศึกษาท่ีแสดงถึงการ
เปล่ียนแปลงระดบัยีนส์ซ่ึงก่อใหเ้กิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherogenesis) การสร้างกอ้นไขมนัไม่
คงท่ี (plaque destabilization) และการแข็งตวัของเลือด ปัจจยัเหล่าน้ีเป็นส่ิงท่ีท าใหเ้กิดโรคหลอดเลือด
หวัใจ (Boerwinkle, Ellworth, Hallman, & Biddinger, 1996) 
 3. เพศ ภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัเม่ือเปรียบเทียบในวยัผูใ้หญ่และวยักลางคนแลว้พบว่า
เพศชายพบภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันมากกว่าเพศหญิงเน่ืองจากเพศหญิงในวยัก่อนหมด
ประจ าเดือนจะพบโรคหลอดเลือดหัวใจไดน้้อยกว่า และเม่ือถึงวยัหมดประจ าเดือนสัดส่วนของโรค
หลอดเลือดหวัใจ ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัในเพศหญิงสูงกวา่ (Schatzkin et al., 1984) 
 4. ชาติพนัธ์ุ ในการเปรียบเทียบความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระหวา่งคนขาว
กบักลุ่มอาฟริกนัอเมริกนัในสหรัฐอเมริกาพบวา่มีความเส่ียงไม่ต่างกนั แต่ในบางการศึกษาพบวา่อตัรา
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัพบว่ากลุ่มอาฟริกนัอเมริกนัมีความเส่ียงมากกว่ากลุ่มคนขาว 
ส่วนในกลุ่มฮิสแปนิก (hispanic) พบอตัราการเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัท่ีต ่ากวา่ (Zipes et al., 
2006)  
 5. ภาวะความดนัโลหิตสูง (hypertension) เป็นปัจจยัเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจซ่ึง
น าไปสู่ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัดว้ยเช่นกนั ในผูท่ี้มีลกัษณะของคล่ืนไฟฟ้า
หวัใจท่ีแสดงให้เห็นถึงการขยายตวัของหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricular hypertrophy) มีความสัมพนัธ์
ต่อการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนั และลกัษณะของการเกิดการปิดกั้นการน าไฟฟ้า
หัวใจแขนงซ้าย (left bundle branch block) ก็มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลนัเช่นกนั (Essebag & Eisenberg, 2003) 
 6. พฤติกรรม ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัดา้นพฤติกรรมเก่ียวขอ้งกบั
พฤติกรรมด้านชีววิทยาและด้านพฤติกรรมโดยตรงใช้การวิเคราะห์จากความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
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หลอดเลือดแดงแขง็ (atherogenesis) กลไกการเปล่ียนสภาพของไขมนัยงัใชอ้ธิบายภาวะการเกิดหลอด
เลือดแดงแข็งไดเ้ป็นอย่างดี ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปฏิกิริยาอกัเสบเช่น โปรตีนซีรีแอคทีฟ (C-reactive 
protein) เป็นตน้ และยงัมีปัจจยัยอ่ยต่างๆดงัต่อไปน้ี 
  6.1 การสูบบุหร่ีเป็นปัจจยัร่วมท่ีส าคญัร่วมกบัภาวะอว้นและเบาหวานต่อการเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนั ในการศึกษาเฟรม่ิงแฮมแสดงให้เห็นว่าผูท่ี้สูบบุหร่ีมีความเส่ียงเพิ่มข้ึนต่อ
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน 2 ถึง 3 เท่า (Zipes et al., 2006) นอกจากน้ียงัมีการศึกษาท่ี
ติดตามผูป่้วย 310 รายท่ีเคยเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนันอกโรงพยาบาลพบวา่กลุ่มท่ีกลบัไปสูบ
บุหร่ีมีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนัเกิดซ ้ าร้อยละ 27 และเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัร้อยละ 
19 ในกลุ่มท่ีหยดุสูบบุหร่ีในการติดตาม 3 ปี (Hallstrom, 1986, as cited in Zipes et al., 2006) 
  6.2 การท ากิจกรรม ระดับการท ากิจกรรมทางกายกบัภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันมี
ความสัมพนัธ์กนั มีการศึกษาท่ีพบว่าอตัราการเตน้ของหัวใจในระยะพกัท่ีเร็วนั้นสัมพนัธ์กบัการเกิด
ภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนั การท ากิจกรรมท่ีน้อยจะสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ในการศึกษาเฟรมม่ิงแฮมแสดงขอ้มูลของความสัมพนัธ์ของการท ากิจกรรมทางกายน้อยกบัการเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน แต่สัดส่วนของภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันต่อการเสียชีวิตด้วย
โรคหัวใจทั้งหมดมีสัดส่วนในผูท่ี้มีกิจกรรมทางกายมาก ความสัมพนัธ์ของการเกิดภาวะหัวใจหยุด
เตน้เฉียบพลนัเกิดในผูท่ี้มีกิจกรรมทางกายท่ีมากข้ึนอยา่งเฉียบพลนัซ่ึงมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันเพิ่มข้ึน 17 เท่า (Kennel et al., 1982, as cited in Zipes et al., 2006) การท า
กิจกรรมท่ีมากเกินไปท าให้เส่ียงต่อการเกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัโดยเฉพาะในผูท่ี้ไม่ค่อยได้
ออกก าลงัมาก่อน ซ่ึงพบว่าเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัไดท้ั้งขณะออกก าลงักายและขณะพกั 
(Zipes et al., 2006) 
  6.3 การด าเนินชีวิต มีหลกัฐานท่ีแสดงให้เห็นว่าการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิต สุขภาพ หน้าท่ี
การงาน ปัจจยัส่วนบุคคลและสังคมบางประการสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายและภาวะ
หัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนั ความเครียด ปัญหาดา้นเศรษฐกิจ และการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตบางอย่างท่ี
รวดเร็วสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัได ้ซ่ึงข้ึนอยู่กบัชนิดของตวัก่อความเครียด 
เวลาท่ีเกิดความเครียดนั้น ความเครียดก่อให้เกิดผลทางดา้นร่างกายท าให้กระตุน้คราบไขมนับริเวณ
หลอดเลือดหัวใจ (coronary plaque) ปริแตกไดซ่ึ้งก่อให้เกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายและภาวะหัวใจ
หยดุเตน้เฉียบพลนัตามมานัน่เอง (Burke et al, 1999) 
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พยาธิสรีรวทิยาของภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนั 

 กลไกหัวใจเต้นปกติ วงจรการบีบตวัของหัวใจปกติเร่ิมจากการกระตุ้นของกระแสไฟฟ้าท่ี
เรียกว่าไซโนเอเตรียลโนด (sinoatrial node) บริเวณหัวใจห้องบน (atria) และวิ่งผ่านลงมาท่ีเอตริโอ
เวนตริคูลาโนด (atrioventricular node) และฮิสบนัเดิล (His bundle) และส้ินสุดท่ีหัวใจห้องล่าง การ
บีบตวัของหัวใจจะปรากฏเป็นคล่ืนไฟฟ้าโดยเม่ือหัวใจห้องบนท าการบีบตวัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจจะ
ปรากฏเป็นคล่ืนพี (P wave) และระยะเวลากระแสไฟฟ้าท่ีน าทางจากหวัใจหอ้งบนไปยงัหวัใจหอ้งล่าง
จะเป็นช่วงเวลาของคล่ืนพีกบัคล่ืนอาร์ (PR interval) เม่ือกระแสไฟฟ้ากระตุน้หวัใจห้องล่างให้บีบตวั
จะปรากฏเป็นคล่ืนรวม คิว อาร์ เอส (QRS complex) และทา้ยสุดในระยะฟ้ืนตวัจะปรากฏเป็นคล่ืน
เอสทีถึงที (ST-T wave) การกระตุน้ระดบัเซลล์เร่ิมตน้จากโซเดียมเขา้สู่เซลล์ผ่านทางโซเดียมแชนแนล
ท าให้เกิดความต่างศกัยไ์ฟฟ้า (depolarization) ซ่ึงจะกระตุน้ให้เปิดประตูแคลเซียมท่ีเยื่อหุ้มของซา
โคพลาสมิคเรติคูลัมส่งผลให้แคลเซียมไหลออกสู่เซลล์ท าให้เกิดการบีบตัวของกล้ามเน้ือหัวใจ 
โพแทสเซียมจะไหลออกนอกเซลล์มากข้ึนท าให้ความต่างศักด์ิไฟฟ้าลดลง (resting membrane  
potential) จนเขา้สู่ระยะพกั (reporalization) โปรตีนในไมโอฟิลาเมนท์จะปล่อยแคลเซียมออกท าให้
เกิดการคลายตวัของกลา้มเน้ือหวัใจ (Rubart & Zipes, 2005) 

 กลไกการเกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนั มีการอธิบายการเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนั 
4 สาเหตุหลกัดงัต่อไปน้ี 

 1.  ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัจากภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
  ภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัส่วนใหญ่เกิดจากภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั
และท าให้เกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็ว (ventricular tachycardia) และชนิดเตน้พร้ิว 
(ventricular fibrillation) เม่ือกลา้มเน้ือหวัใจเกิดการขาดเลือดจะส่งผลให้ไอออน (ions) ต่างๆในเซลล์
ท างานผิดปกติ เม่ือเซลล์ขาดออกซิเจนโพแทสเซียมจะไหลออกนอกเซลล์ท าให้ความต่างศกัยไ์ฟฟ้า
ระยะกระตุน้ (depolarization) ยาวนานข้ึนระยะพกัของเซลล์เปล่ียนแปลงไป กลไกของการเกิดภาวะ
หวัใจหยุดเตน้ยงัไม่ทราบแน่ชดั แต่สามารถอธิบายไดจ้ากกลไกเปล่ียนแปลงของโพแทสเซียมซ่ึงเป็น
ไอออนส าคญัต่อกลา้มเน้ือหัวใจ เม่ือเซลล์เกิดการขาดเลือด โพแทสเซียมไหลออกนอกเซลล์จะเป็น
การไหลออกสวนทางกบัโซเดียมโดยไม่ตอ้งใชพ้ลงังาน ปริมาณโซเดียมท่ีเพิ่มมากข้ึนในเซลล์ท าให้
กลไกของการแลกเปล่ียนโซเดียมโพแทสเซียมโดยใชพ้ลงังานนั้นไม่สามารถท างานไดต้ามเดิมซ่ึงเป็น
กลไกส าคญัในการน าโซเดียมเขา้เซลล์ ไอออนบวกท่ีเพิ่มข้ึนในเซลล์ท าให้เพิ่มโซเดียมเขา้เซลล์มาก
ข้ึนในกระบวนการแลกเปล่ียนโซเดียมไฮโดรเจน และเป็นผลให้แคลเซียมเข้าเซลล์มากข้ึนโดย
กระตุน้กระบวนการแลกเปล่ียนโซเดียมแคลเซียม และกระบวนการ depolarization จะท าให้ประตู
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แคลเซียมชนิดแอล (L-type calcium channels) เปิดใหแ้คลเซียมผา่นไดม้ากข้ึน รวมทั้งการท่ีแคลเซียม
ทะลกัเขา้สู่เซลล์โดยตรงผ่านคอนเนกซิน 43 (connexin-43 hemichannels) ดว้ย การท่ีแคลเซียมเขา้สู่
เซลล์เป็นผลมาจากโซเดียมเขา้สู่เซลล์และจะท าให้เกิดความต่างศกัยไ์ฟฟ้าระยะกระตุน้ยาวนานข้ึน 
(delayed-after depolarization)  การเปล่ียนแปลงศักย์ไฟฟ้าของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ (membrane 
potential) ในภาวะปกตินั้นแต่ละเซลล์จะท าหน้าท่ีเปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าของเยื่อหุ้มเซลล์ของตวัเอง
แต่เม่ือเกิดภาวะขาดเลือดจะมีการน ากระแสไฟฟ้าไม่เท่ากนัในแต่ละเซลลก์ลา้มเน้ือหวัใจ  
  ความตา้นทานไฟฟ้าระหวา่งเซลล์จะเกิดข้ึนและเป็นจุดเร่ิมตน้ของศกัยไ์ฟฟ้าระยะกระตุน้
ท่ีล่าช้าตามมาท าให้หัวใจเตน้แบบผิดจงัหวะก่อนก าหนด (extra beats) ภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะท่ี
ไม่ได้เกิดจากการขาดเลือดนั้นเก่ียวข้องกบัการท่ีแคลเซียมทะลักเข้าเซลล์และกระตุน้ให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าก่อนก าหนด (early–after depolarization) ท าให้หวัใจห้องล่างเตน้ก่อนก าหนด 
ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งไดแ้ก่ การมีภาวะหวัใจโตร่วม ท าใหศ้กัยไ์ฟฟ้าระยะพกัล่าชา้และตา้นทานการน ากระ
ไฟฟ้าระหว่างเซลล์เป็นเหตุให้หัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะอีกเช่นกนั (Rubart & Zipes, 2005) ภาวะ
หวัใจเตน้ผิดจงัหวะระหวา่งท่ีมีการอุดตนัของหลอดเลือดโคโรนารีนั้น ระยะท่ีหน่ึงจะใชเ้วลา 30 นาที
ในการเกิดหัวใจเตน้ผิดจงัหวะในการตอบสนองต่อการขาดเลือดและโพแทสเซียมจะไหลออกนอก
เซลล์ ความเป็นกรดในเลือดเพิ่มข้ึน ระยะน้ีจะท าให้เพิ่มอตัราตายไดม้าก แต่ยงัไม่เพิ่มความเสียหาย
ให้แก่เซลล์และยงัสามารถกลบัคืนสภาพของเซลล์และท าหน้าท่ีไดเ้ม่ือการขาดเลือดไดรั้บการแกไ้ข 
ระยะท่ีสองใช้เวลา 30 ถึง 90 นาที การเตน้ผิดจงัหวะอาจยงัไม่เกิดข้ึนซ่ึงเป็นระยะท่ีโพแทสเซียมได้
ไหลเขา้เซลล์คงท่ี ระยะสุดทา้ยเป็นระยะท่ีเซลล์ถูกท าลายถาวรและเป็นระยะท่ีเกิดภาวะหวัใจเตน้ผิด
จงัหวะมากท่ีสุด แมมี้การไหลเวียนของเลือดกลบัมาอีกคร้ังก็ไม่สามารถแกไ้ขเซลล์ท่ีถูกท าลายได ้
(Zipes & Wellens, 1998) 
 2. ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะจากกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเดิม  
  การเกิดภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้ผดิจงัหวะภายหลงัจากท่ีกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดไปแลว้นั้น 
เน่ืองจากกลา้มเน้ือหวัใจท่ีขาดเลือดจะเป็นรอยแผลเป็น (scars) ท าให้การส่งกระแสไฟฟ้าในกลา้มเน้ือ
หวัใจเป็นแบบหมุนวน (reentry) ผา่นรอยแผลเป็นนั้น บริเวณท่ีมีการขาดเลือดยงัมีเซลล์บางเซลลท่ี์ยงั
มีชีวิตอยู่สลบักบัเซลล์ท่ีตายและถูกลอ้มดว้ยเน้ือเยื่อไฟบรัส (fibrous) การน าไฟฟ้าของเซลล์ท่ีดีกบั
เซลล์ท่ีมีเน้ือเยื่อไฟบรัส อยู่นั้ นต่างกันซ่ึงการน าไฟฟ้าบริเวณท่ีมีเน้ือเยื่อไฟบรัสจะไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวโดยมีการน าไฟฟ้าลงก่อนทิศทางปกติท่ีน าไฟฟ้าได้ช้ากว่า (slow pathway) และท าให้
ขดัขวางการน าไฟฟ้าในทิศทางปกติน้ีไปเกิดเป็นวงจรไฟฟ้าท่ีหมุนวน ลกัษณะดงักล่าวเป็นรูปแบบ
ของหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วท่ีมีรูปแบบเดียวกนั (monomorphic ventriculartachycardia) 
ส่วนหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิวสามารถพบไดใ้นผูท่ี้เป็นโรคหลอดเลือดโคโรนารีเร้ือรังท่ีไม่มีอาการของ
กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด เช่นกนั (Zipes & Wellens, 1998) 
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 3. ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบประสาทอตัโนมติั 
  ระบบประสาทอตัโนมติัมีบทบาทต่อทั้งภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัท่ีเกิดจากสาเหตุของ
กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดหรือเกิดการเตน้ผิดจงัหวะท่ีเกิดข้ึนเองสามารถกระตุน้ให้เกิดหัวใจห้องล่าง
เตน้ผิดจงัหวะและเป็นอนัตรายถึงชีวิต จากการศึกษาในสัตวท่ี์มีภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดเป็น
ระยะเวลา 1 เดือนก่อนหนา้ พบวา่การกระตุน้เส้นประสาทวากสั (vagus nerve) จะเกิดข้ึนก่อนท่ีหลอดเลือด
โคโรนารีจะมีการอุดกั้นและท าให้เกิดหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิว การกระตุน้ระบบประสาทซิมพาเทติก 
(sympathetic nervous system) ท าให้ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นพร้ิวเกิดได้ง่ายข้ึน การเพิ่มระดับอีพิเนฟริน 
(epinephrine) จะสามารถกระตุน้ให้เกิดการน าไฟฟ้าแบบหมุนวนน าไปสู่การเกิดหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ 
ในภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ระบบประสาทพาราซิมพาเทติก (parasympathetic nervous system) 
และซิมพาเทติกจะมีระดับการท างานไม่แน่นอนเน่ืองจากเส้นประสาทบริเวณกล้ามเน้ือหัวใจถูก
ท าลายซ่ึงเกิดข้ึนในไม่ก่ีนาทีภายหลังการขาดเลือดและท าให้เกิดความผิดปกติของการน าไฟฟ้า
ดงักล่าว (Rubart & Zipes, 2005; Zipes & Wellens, 1998) 
 4. ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัจากสาเหตุการท างานของกลา้มเน้ือหวัใจ ภาวะน้ีไดแ้ก่ภาวะ
กลา้มเน้ือหัวใจห้องล่างซ้ายหนาตวั (left ventricular hypertrophy) เป็นปัจจยัท านายท่ีส าคญัของการ
เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ โดยเฉพาะในผูท่ี้มีโรคประจ าตวัเช่น ความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของ  
ล้ินหัวใจ โรคหัวใจโต แรงดันในเส้นเลือดแดงท่ีปอดสูง (primary pulmonary hypertension) ท่ีมี
กล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างขวาโตร่วมด้วย และโรคหัวใจโดยก าเนิดอ่ืนๆ ระยะของการคลายตวัของ
กล้ามเน้ือหัวใจห้องล่าง (ventricular repolarization) จะยาวข้ึนในโรคหัวใจโตท่ีเกิดจากความดัน
โลหิตสูง (hypertensive heart) แต่เม่ือเกิดภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดก็จะสามารถมีการกระตุน้ไฟฟ้า
ผา่นเน้ือเยื่อไฟบรัสจนท าให้เกิดหวัใจเตน้ผิดจงัหวะไดเ้ช่นกนั หัวใจห้องล่างท่ีถูกยืดขยายจะท าให้มี
ผลกบั เพอร์กินจีไฟเบอร์ (purkinje fibers) ในการน าไฟฟ้าก่อนก าหนดไดเ้ช่นกนั (Zipes & Wellens, 
1998) 

การรักษาภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนั  

 การรักษาภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัประกอบดว้ยหลายวธีิตามกลไกของการเกิดภาวะหวัใจ
หยุดเต้นเฉียบพลันและโรคหัวใจ การเลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมข้ึนอยู่กับอาการทางคลินิกท่ี
เก่ียวขอ้งท่ีจะเป็นส่ิงกระตุน้ใหเ้กิดภาวะดงักล่าว การรักษาในปัจจุบนัประกอบดว้ย 4 วธีิดงัต่อไปน้ี  

 1.  การรักษาดว้ยยาตา้นหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
  ยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะแบ่งออกเป็นหลายกลุ่มซ่ึงการแบ่งกลุ่มตามแนวทางของโวกฮ ์ 
วิลเล่ียม (Vaughn Williams) เป็นแนวทางท่ีไดรั้บการยอมรับและใช้อยา่งแพร่หลายในทางคลินิกใน
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การอธิบายกลไกของการแลกเปล่ียนไอออน ยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะไดแ้บ่งออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ 
รวมทั้งยาตา้นหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดอ่ืนท่ีไม่ถูกจดักลุ่มดงัต่อไปน้ี (Chaudhyr & Haffajee, 2000) 
  1.1 ยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะกลุ่มท่ี  1 (class I) ยาปิดกั้ นโซเดียม (sodium channel 
blocker) ยบัย ั้งการไหลเขา้ของโซเดียมในระยะท่ี 0 ของระยะการเปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าขณะท างาน 
(action potential) ท าให้ยบัย ั้งการน าไฟฟ้าของเซลล์กลา้มเน้ือหวัใจ ลดความเร็วในการน าไฟฟ้าหวัใจ
หอ้งบนสู่หอ้งล่าง ยากลุ่มน้ีแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มยอ่ยไดแ้ก่ Class IA, Class IB และ Class IC ดงัไปน้ี 
   1.1.1 กลุ่มท่ี 1 เอ (class IA) ไดแ้ก่ ฟลีเคนไนน์ โพรพาฟีโนนและ มอริซิซีน (flecainide, 
propafenone and moricizine) ออกฤทธ์ิโดยยบัย ั้งการท างานของระยะท่ี 0 ในกระบวนการเร่ิมต้น
เปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าของเซลล์ (deporarization) ท าให้การน ากระแสไฟฟ้าของเซลล์นานออกไป
และท าให้ระยะพกัของเซลล ์(repolarization) นานข้ึนใชเ้พื่อการรักษาในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัในการยบัย ั้งการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะซ ้ าจากการท่ีเคร่ืองท าการ
ช็อกบ่อยคร้ัง  
   1.1.2 กลุ่มท่ี 1 บี (class IB) ไดแ้ก่ ไลโดเคน โทเคนไนด ์เมกซิลิทีนและ ไดเฟนนิล-
ไฮแดนโทอิน (lidocain, tocainide, mexilitine and diphenylhydantoin) กลไกของยากลุ่มน้ีออกฤทธ์ิ
น้อยในระยะท่ี 0 ในระยะเร่ิมตน้เปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าหัวใจในเซลล์ปกติและออกฤทธ์ิดีในเซลล์
ผดิปกติจึงเลือกใชเ้พื่อยบัย ั้งหวัใจเตน้ผดิจงัหวะในภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
   1.1.3 กลุ่มท่ี 1 ซี (class IC) ไดแ้ก่ ฟลีเคนไนด์ โพรพาฟีโนน และ มอริซิซีน (flecainide, 
propafenone and moricizine) ออกฤทธ์ิยบัย ั้งระยะท่ี 0 ของระยะเร่ิมตน้เปล่ียนแปลงศกัยไ์ฟฟ้าหัวใจ
ท าให้การน าไฟฟ้าของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจช้าลงฟลีเคนไนน์และมอริซิซีนใช้ไดผ้ลดีในการรักษา
ภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้ก่อนจงัหวะ (ventricular ectopy)  
  1.2 ยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะกลุ่มท่ี 2 (class II) กลุ่มต้านอะดรีเนอจิก (adrenergic 
blocking agents) ยาตา้นอะดรีเนอจิกโดยเฉพาะยาตา้นเบตา้รีเซปเตอร์จึงน ามาใชใ้นการรักษาเพื่อลด
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัในผูท่ี้มีภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะจากภาวะกลา้มเน้ือ
หวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ผูท่ี้มีภาวะหวัใจลม้เหลว และในกลุ่มอาการของคล่ืนคิวทียาวกวา่ปกติ ยากลุ่มน้ี
ใช้ในการรักษาร่วมในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัเพื่อช่วยลดการช็อกจาก
เคร่ือง 
  1.3 ยาตา้นหวัใจเตน้ผดิจงัหวะกลุ่มท่ี 3 (class III) ไดแ้ก่ อะมิโอดาโรน โซทาลอล เบรทิลเลียม 
โดเฟทิไลด์ อะซิมิไลด์ และ ไอบูทิไลด์ (amiodarone, sotalol, bretylium, dofetilide, azimilide and ibutilide) 
ยากลุ่มน้ีออกฤทธ์ิโดยท าให้ระยะเวลาของการเร่ิมตน้เปล่ียนศกัยไ์ฟฟ้าหัวใจยาวนานข้ึนและท าให้
ระยะพกัของเซลลย์าวออกไป  
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  1.4 ยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะกลุ่มท่ี 4 (class IV)  ไดแ้ก่ ดิลไทอะเซม และ เวอราปามิล 
(Diltiazem and verapamil) เป็นยากลุ่มปิดกั้นแคลเซียม (calcium-channel blocker) ท าให้ระยะการน า
ไฟฟ้าจากไซนสัสู่เวนตริคูลาโนดชา้ลง (slow A-V node) อตัราการเตน้ของไซนสัชา้ลงและระยะของ
เวนตริเคิลยาวนานออกไป ใช้เพื่อรักษาภาวะหัวใจเตน้เร็วชนิดไซนัส (sinus tachycardia) หัวใจเตน้
ผิดจงัหวะชนิดกระแสไฟฟ้าวนผา่นเอตริโอเวนตริคูลาโนด (atrioventricular node) และคุมอตัราการ
เต้นของเวนตริเคิลในภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะชนิดหัวใจห้องบนเตน้พร้ิว (atial fibrillation) และ
หวัใจหอ้งบนเตน้ผดิจงัหวะชนิดฟันเล่ือย (atrial flutter) 
  1.5 ยาตา้นหวัใจเตน้ผิดจงัหวะท่ีไม่ถูกจดักลุ่มไดแ้ก่อะดีโนซีนและดิจ็อกซิน (adenosine 
and digoxin) อะดีโนซีนเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิกบัรีเซปเตอร์เอ 1 (receptor A1) ในซาโคเลมมา (sarcolemma) 
ท าให้กระตุน้ประตูโพแทสเซียมท่ีอาศยัอะเซติลโคลีน (acetylcholine-sensitive potassium channels) 
ซ่ึงท าให้การส่งกระแสไฟฟ้าล่าช้าส่งผลให้เกิดไซนัสเตน้ช้า (sinus bradycardia) การปิดกั้นการน า
ไฟฟ้าจากหวัใจห้องบนสู่ห้องล่าง (A-V block) มีประโยชน์ในการยบัย ั้งภาวะหวัใจเตน้เร็วผิดปกติท่ี
ตอ้งอาศยัเอวีโนด (A-V node) มีค่าคร่ึงชีวิตของยาสั้ นมากเพียง 10 วินาที  ส่วนดิจ็อกซินออกฤทธ์ิ
ยบัย ั้งการถ่ายเทโซเดียมและโพแทสเซียมท าให้ความเขม้ขน้ของโซเดียมในเซลล์เพิ่มมากข้ึนส่งผลให้
แคลเซียมในซาโคเลมมาแลกเปล่ียนกับโซเดียม แคลเซียมในเซลล์จึงสูงข้ึนท าให้การบีบตวัของ
กลา้มเน้ือหัวใจช้าลง มีประโยชน์ในการควบคุมภาวะหัวใจห้องบนเตน้พร้ิวชนิดเร็ว (atrial fibrillation) 
(Chaudhyr & Haffajee, 2000) 
 2. การรักษาดว้ยยาอ่ืนท่ีไม่ใช่ยาตา้นหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
  แนวทางการแกไ้ขภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะดว้ยยากลุ่มอ่ืน ไดแ้ก่ การให้เกลือแร่ (electrolytes) 
และการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือดและยาตา้นเกล็ดเลือด (anticoagulant and antiplatelet drug) การ
ให้เกลือแร่ เป็นวิธีการรักษาร่วมเพื่อช่วยคงระดบัไอออนในเซลล์กลา้มเน้ือหวัใจ โดยเฉพาะโพแทสเซียม 
(potassium) และแมกนีเซียม (magnesium) เน่ืองจากในภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดและหัวใจโตมี
การเปล่ียนแปลงของโครงสร้างของหัวใจห้องล่าง การท่ีมีเกลือแร่ไม่สมดุลก็จะส่งผลต่อกลา้มเน้ือ
หัวใจท าให้เกิดภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะได้ง่ายข้ึน (Alberte & Zipes, 2003) และยาตา้นการแข็งตวั
ของเลือดและยาต้านเกล็ดเลือด สามารถช่วยลดอัตราตายจากภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันได ้
เน่ืองจากเป็นการช่วยลดการอุดกั้นของหลอดเลือดโคโรนารีจากล่ิมเลือดในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง 
(Zipes et al., 2006) 
 3. การรักษาดว้ยเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั  
  การรักษาดว้ยการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัไดเ้ป็นท่ียอมรับถึงประสิทธิภาพใน
การลดอตัราตายในผูป่้วยท่ีมีภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิดจงัหวะจากภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
หัวใจโตและผูท่ี้มีการท าหน้าท่ีของหัวใจห้องล่างซ้ายบกพร่อง วตัถุประสงค์ของการฝังเคร่ืองแบ่ง
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ออกเป็นการป้องกนัปฐมภูมิ (primary prevention) คือการฝังเคร่ืองโดยท่ีผูป่้วยไม่เคยมีภาวะหัวใจ
หยดุเตน้เฉียบพลนัมาก่อน และการป้องกนัทุติยภูมิ (secondary prevention) คือการฝังเคร่ืองให้กบัผูท่ี้
เคยมีประสบการณ์หวัใจหยดุเตน้จากหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะ (ventricular tachycardia/ventricular 
fibrillation) หรือผูท่ี้เป็นลมหมดสติจากหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็ว (ventricular tachycardia)  
(Zipes et al., 2006) ซ่ึงรายละเอียดจะไดก้ล่าวต่อไป 
 4. การรักษาดว้ยการจ้ีไฟฟ้าหวัใจดว้ยคล่ืนวทิยคุวามถ่ีสูง (radiofrequency ablation)  
  วิธีการรักษาน้ีสามารถรักษาภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะในผูป่้วยท่ีมีการท าหน้าท่ี
ของหวัใจห้องล่างซ้ายบกพร่องและภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด ซ่ึงข้ึนอยูก่บัชนิดของความผดิปกติ
ในภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะนั้นๆ วิธีการรักษาจะเลือกวิธีการท่ีเหมาะสมกบัสรีรวิทยาและต าแหน่งท่ี
เป็นซ่ึงมีวิธีการใช้ การจ้ีด้วยคล่ืนวิทยุความถ่ีสูง การหล่อเย็นปลายสายจ้ีด้วยน ้ าเกลือ หรือการใช้
อุปกรณ์ช่วยวางต าแหน่งการจ้ีในส่วนท่ีลึกและยาก (Scheinman, 1995, as cited in Zipes et al., 2006) 

เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัพฒันาข้ึนโดยมิเชล ไมรอฟสก้ี (Michel Mirowski) วิศวกร
ชาวโปแลนดใ์นช่วงทา้ยทศวรรษ 1960 เน่ืองจากการเสียชีวติกะทนัหนัของเพื่อนจากสาเหตุของหวัใจ
ห้องล่างเตน้เร็วผิดจงัหวะโดยไม่สามารถรักษาได ้ท าให้เขาคิดพฒันาเคร่ืองท่ีจะสามารถตรวจจบัหัว
ใจเตน้ผิดจงัหวะและสามารถหยุดภาวะนั้นได ้และสามารถประดิษฐ์เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจและ
ไดรั้บการรับรองจากองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 1985 ในระยะแรกขนาดของ
เคร่ืองค่อนขา้งใหญ่และตอ้งท าการผา่ตดัเปิดช่องอกเพื่อการฝังเคร่ือง และต่อมาไดมี้การพฒันาเคร่ือง
ให้มีขนาดเล็กลง มีการศึกษามากมายท่ีแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจท่ี
เหนือกวา่การใชย้าตา้นหวัใจเตน้ผิดจงัหวะและไดรั้บการยอมรับเป็นทางเลือกในการรักษาในภาวะหวั
ใจเตน้ผดิจงัหวะท่ีเป็นอนัตรายถึงชีวติ (Bhatia et al., 2004) 

องค์ประกอบและการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ  

 เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัประกอบดว้ยตวัเคร่ือง (pulse generator) และสายน า (leads) 
ตวัเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจจะเป็นแหล่งเก็บแบตเตอร่ี (battery) ปล่อยกระแสไฟฟ้า กระตุน้หัวใจ
และเก็บขอ้มูล ตวัเคร่ืองไดรั้บการพฒันาให้มีขนาดเล็กลงและท าการฝังบริเวณกลา้มเน้ือเพค ทอริส 
(pectoris muscles) ซ่ึงท าให้เกิดภาวะแทรกซอ้นนอ้ย ลดการเกิดสายน าเลือดหลุดหรือหกั สายน าจะส่ง
สัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจสู่เคร่ืองเพื่อท าการวิเคราะห์และส่งกระแสไฟฟ้ากลบัมาเพื่อท าการกระตุน้
หรือช็อกไฟฟ้าหัวใจ แต่เดิมสายน าจะวางไวใ้นต าแหน่งเยื่อหุ้มหัวใจชั้นนอก (epicardium) ซ่ึงเป็น
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บริเวณท่ีรับกระแสไฟฟ้าไดเ้ร็วแต่ตอ้งท าการผา่ตดัเปิดช่องอกซ่ึงมีความเส่ียงสูง ต่อมาจึงไดพ้ฒันาท า
การฝังสายน าผา่นทางหลอดเลือดด าสามารถลดความเส่ียงและลดการเกิดสายน าเล่ือนหลุดไดใ้นระยะยาว 
(Bhatia et al., 2004) 

 ลกัษณะของเคร่ืองจะประกอบดว้ยโลหะไทเทเนียม (titanium) ตวัเคร่ืองจะท าหน้าท่ีตรวจจบั
ภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะและท าการช็อกไฟฟ้า ตวัแบตเตอร่ีเป็นลิเทียมซิลเวอร์แวเนเดียมออกไซด ์
(silvervanediumoxide) ซ่ึงสามารถให้พลงังานไฟฟ้าตั้งแต่ระดบัต ่าไปจนสูง เม่ือเกิดภาวะหัวใจเตน้
เร็วข้ึนตวัเก็บประจุจะสะสมพลงังานไฟฟ้า ตวัเก็บประจุจะมีขั้วไฟฟ้าบวก (anode) และลบ (cathode) 
และมีแผน่แยกประจุ (Saksena & Madan, 2002)  

 หลกัการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัมี 4 อยา่งคือ การตรวจจบั การรักษา การ
กระตุน้หวัใจเม่ือเกิดภาวะหวัใจเตน้ชา้ และการเก็บขอ้มูลโดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

 1. การตรวจจบั (detection) เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัจะท าการตรวจจบัหัวใจห้องล่าง
เตน้ผิดจงัหวะจากอตัราการเตน้ของหัวใจและระยะเวลาของการเต้นผิดจงัหวะท่ีเกิดข้ึนโดยทัว่ไป
ประมาณ 1-3 วินาที เคร่ืองจะตั้งโปรแกรมให้เหมาะสมกบัแต่ละบุคคล ท าการตรวจจบัอตัราการเตน้
ปกติแยกจากภาวะหัวใจเต้นเร็วและจบัระยะเวลาของการเต้นผิดจงัหวะ เพื่อแยกเพื่อป้องกันการ
ตรวจจบัการเตน้ผิดจงัหวะของหัวใจห้องล่างภายในระยะเวลาไม่เกิน 30 วินาที (non-sustained ventricular 
tachycardia) การท่ีเคร่ืองจะท าการหยดุภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะท่ีเกิดข้ึนไดน้ั้น เคร่ืองจะตอ้งสามารถ
จบัความสูงของคล่ืนคิวอาร์เอส (QRS complex)  และแยกจากคล่ืนที (T wave) ไดเ้พื่อไม่ให้เกิดการ
นบัซ ้ าแต่ตอ้งมีความไวในการตรวจจบัคล่ืนไฟฟ้าหัวใจรูปแบบของหัวใจเตน้พร้ิว (ventricular fibrillation) 
ไดแ้ม่นย  า (Freidman & Standnon, 1995, as cited in Bhatia et al., 2004)  
 2. การรักษา (therapies) เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัท าการแกไ้ขภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ
ได้ 3 รูปแบบ ได้แก่ การกระตุ้นด้วยอตัราการเต้นท่ีเร็วกว่าเพื่อหยุดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดจงัหวะ 
(antitachycardia pacing) การใช้ไฟฟ้าระดับต ่าในการหยุดหัวใจเต้นผิดจงัหวะ (cardioversion) และ
การใช้ไฟฟ้าระดบัสูงในการหยุดหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ (defibrillation) ภาวะหวัใจห้องล่างเตน้เร็วชนิด
สั่นพร้ิว (ventricular fibrillation) ใชก้ารรักษาโดยการช็อกไฟฟ้าระดบัสูง ส่วนภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้
เร็วผิดจงัหวะ (ventricular tachycardia) ใช้การช็อกไฟฟ้าระดบัต ่าช่วยหยุดภาวะน้ีได ้การช็อกไฟฟ้า
ระดบัสูงนั้นสามารถรักษาภาวะหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิวหรือหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วมาก
ซ่ึงประสบความส าเร็จร้อยละ 98 โดยอตัราการช็อกไฟฟ้าระหวา่ง 4 ถึง 8 คร้ังจะใชพ้ลงังานตั้งแต่ 25 จูลส์ 
ถึง 42 จูลส์ โดยเฉล่ียใช้พลงังาน 10 จูลส์ซ่ึงสายน าจะฝังอยู่ท่ีเยื่อหัวใจชั้นใน (endocardial) การช็อก
ไฟฟ้าเพื่อให้ไดพ้ลงังานท่ีเหมาะสมจะมีการทดสอบเคร่ืองระหวา่งการฝังเพื่อให้แน่ใจวา่จะสามารถ
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หยุดภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิดจงัหวะชนิดสั่นพร้ิวด้วยพลังงานระดับต ่าสุด การช็อกไฟฟ้าด้วย
พลงังานระดบัต ่าเพื่อแกไ้ขภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผดิจงัหวะชนิดเร็วจะใชพ้ลงังานท่ีต ่ากวา่ 1 จูลส์ แต่
จะมีการตั้งระดบัพลงังานในระดบัท่ีสูงกวา่ส ารองไวใ้นกรณีช็อกไม่ส าเร็จหรือเกิดภาวะหวัใจ เตน้ผิด
จงัหวะชนิดอ่ืนตามมา (Saksena & Madan, 2002)  
 3. การกระตุน้เม่ือเกิดภาวะหวัใจเตน้ชา้ (antibradycardia pacing) การใชก้ารกระตุน้หวัใจร่วม
ดว้ยเป็นส่ิงจ าเป็นในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจซ่ึงไดรั้บการพฒันามาจากเคร่ืองรุ่นเก่า 
ร้อยละ 30 ถึง 40 ผูป่้วยตอ้งการใชก้ารกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจชนิดสองห้องร่วมดว้ย ซ่ึงจะใชใ้นการแกไ้ข
ปัญหาเม่ือเกิดภาวะการส่งกระแสไฟฟ้าไม่สม ่าเสมอระหว่างหัวใจห้องบนและล่าง ป้องกันการท่ี
หวัใจหยดุเตน้เม่ือเคร่ืองท าการช็อกไฟฟ้า (Bhatia et al., 2004) 
 4. การเก็บข้อมูล (storage of information) เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติสามารถเก็บ
ข้อมูลและอ่านโดยวิธีการอ่านข้อมูลระยะไกล (telemetry) ซ่ึงการเก็บบันทึกข้อมูลส าคญัต่อการ
ตรวจสอบข้อมูลซ ้ าว่าผูป่้วยได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม โปรแกรมดังกล่าวจะสามารถช่วยแพทย์
วินิจฉัยไดว้่าผูป่้วยไดรั้บการช็อกไฟฟ้าหัวใจดว้ยภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดใด หรือเกิดจากการ
ช็อกท่ีไม่เหมาะสมเช่นสายน าวางต าแหน่งไม่เหมาะสม บางคร้ังการเกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิด
จังหวะชนิดเร็วผู ้ป่วยอาจไม่มีอาการเม่ือเคร่ืองท าการช็อกจะไม่มีความเจ็บปวด แต่ก็สามารถ
ตรวจสอบไดว้า่มีความผิดปกติเกิดข้ึน เคร่ืองจะสามารถบอกไดถึ้งความต่างศกัยข์องสายน าท่ีผิดปกติ
และอายุของแบตเตอร์ร่ี ระยะเวลาการใชง้านของเคร่ืองท่ีเหลืออยู ่บางรุ่นสามารถตรวจสอบอายุงาน
ได้ทุกวนัและมีเสียงแจง้เตือนเพื่อให้ผูป่้วยเตรียมตวัจดัหายาไวแ้ก้ไขเบ้ืองตน้ (Saksena & Madan, 
2002)  

รูปแบบการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 รูปแบบการท างานของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัประกอบด้วย เคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หัวใจอตัโนมติัชนิดห้องเดียว เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัชนิดสองห้อง และ เคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัชนิดสองห้องท างานแยกกนั โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี (Saksena & Madan, 
2002) 

 1. เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัชนิดห้องเดียว (single chamber ventricular implantable 
cardioverter defibrillator) ใชต้รวจจบัการเตน้ผิดจงัหวะของหวัใจห้องล่าง ท าการแกไ้ขหวัใจห้องล่าง
เตน้ผดิจงัหวะท่ีเกิดข้ึนและกระตุน้หวัใจหอ้งล่างให้ท างานต่อ เคร่ืองจะตรวจจบัจากอตัราการเตน้ของ
คล่ืนไฟฟ้าภายในหวัใจ (electrogram) รูปร่างและรูปแบบของคล่ืนไฟฟ้าของหวัใจห้องล่าง เพื่อแยกวา่
เกิดจากหัวใจห้องล่างเต้นผิดจงัหวะชนิดเร็วหรือเป็นชนิดหัวใจเต้นเร็วชนิดเร็วมาก (supraventricular 
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tachycardia) ความคงท่ีของการเกิดการเต้นผิดจงัหวะใช้ในการแยกภาวะหัวใจห้องล่างเตน้เร็วผิด
จงัหวะกับหัวใจห้องบนเต้นพร้ิว (atrial fibrillation) ซ่ึงมักจะมีอัตราการเต้นท่ีไม่สม ่าเสมอ การ
ก าหนดการช็อกไฟฟ้าหัวใจจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วนไดแ้ก่ การกระตุกไฟฟ้าหัวใจเม่ือเกิดการเตน้ผิด
จงัหวะของหัวใจห้องล่างแบบช้า (slow ventricular tachycardia) การกระตุกไฟฟ้าหัวใจเม่ือเกิดการ
เต้น ผิ ด จั งห วะของหั ว ใจห้ อ ง ล่ างแบ บ เร็ วใน รูป แบบ เดี ยวกั น  (monomorphic ventricular 
tachyarrhythmia) และการกระตุกไฟฟ้าหวัใจเม่ือเกิดการเตน้ผดิจงัหวะของหวัใจหอ้งล่างแบบสั่นพร้ิว 
(ventricular fibrillation) แบบแรกผูป่้วยจะไม่มีอาการเป็นลมหมดสติและตอบสนองต่อการรักษาแบบ
การใชก้ารกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจในอตัราท่ีเร็วกวา่ (antitachycardia pacing) ซ่ึงไดผ้ลในผูท่ี้อตัราการเตน้
ของหัวใจไม่เกิน 180 คร้ังต่อนาที ประสบความส าเร็จร้อยละ 80 (Saksena, 1994, as cited in Saksena & 
Madan, 2002) ชนิดท่ีสองเป็นการปล่อยกระแสไฟฟ้าต ่าเพื่อเปล่ียนคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (cardioversion) 
เพื่อหยุดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้เร็ว (ventricular tachycardia) ผูป่้วยมีอาการแต่สามารถช่วยเหลือได้
เร็วก็จะไม่เกิดภาวะหนา้มืดเป็นลม การใชก้ระแสไฟฟ้า 5 จูลส์ช็อกไฟฟ้าแบบสองทิศทาง (biphasic) 
พบว่าประสบความส าเร็จประมาณร้อยละ 80 แบบท่ีสามผูป่้วยมกัจะหมดสติตอ้งใช้กระแสไฟฟ้า
ค่อนขา้งสูงซ่ึงข้ึนอยูก่บัแต่ละบุคคลและมีปัจจยัเก่ียวขอ้งท่ีท าให้หวัใจสามารถกระตุน้ดว้ยกระแสไฟฟ้า
ชนิดน้ีไดย้ากข้ึนเช่น ยา ภาวะหวัใจลม้เหลวและกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด (Neglia, Krol, & Giorgberidze, 
1997, as cited in Saksena & Madan, 2002) 
 2. เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติชนิดสองห้อง (dual chamber ventricular implantable 
cardioverter defibrillator) เป็นการใช้สายน าสองสายท่ีหัวใจห้องบนขวาและห้องล่างขวาซ่ึงจะ
สามารถตรวจจบัความผิดปกติจากอตัราการเตน้ของหัวใจทั้งสองห้องได้แยกกนั เคร่ืองจะสามารถ
ปรับตั้งไดเ้หมาะสมในแต่ละคน ขอ้บ่งช้ีในผูท่ี้ตอ้งฝังเคร่ืองกระตุกหวัใจอตัโนมติัชนิดสองห้องคือผู ้
ท่ีมีภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วทั้งหัวใจห้องบนและห้องล่างท่ีสามารถแยกชนิดของการผิด
จงัหวะจากกนัได ้ 
 3. เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดสองห้องแบบท างานแยกกนั (dual chamber atrioventricular 
implantable cardioverter defibrillator) เป็นเทคโนโลยีล่าสุดท่ีมีการตรวจจบัการเตน้ผิดจงัหวะแบบ
แยกจากกนัของหวัใจห้องบนและหอ้งล่าง การรักษาเร่ิมจากผูท่ี้มีภาวะหวัใจห้องบนเตน้เร็วผิดจงัหวะ
ชนิดสั่นพร้ิว (atrial fibrilation) ซ่ึงอาจมีหรือไม่มีภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะร่วมด้วย ความ
ผิดปกติของหัวใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดน้ีตอ้งอาศยัการปล่อยกระแสไฟฟ้าระดบัต ่า (cardioversion) จึง
จะประสบความส าเร็จในการแก้ปัญหา  การท างานของเคร่ืองจะมีการแบ่งเขตของการช็อกไฟฟ้า
หัวใจในหัวใจห้องบนโดยแยกการเตน้ผิดจงัหวะแบบหัวใจห้องบนเตน้เร็วชนิดสั่นพร้ิว และชนิด
หวัใจหอ้งบนเตน้เร็วเป็นลกัษณะฟันเล่ือย (atrial flutter)   
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วตัถุประสงค์ของการรักษาด้วยเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 ข้อบ่งช้ีในการรักษาด้วยเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติคือ เคยมีภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลนัมาก่อนและการรักษาโดยการใชย้าไม่ไดผ้ล ซ่ึงมีการศึกษามากมายท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพ
ของเคร่ืองกระตุกฟ้าหวัใจอตัโนมติัเทียบกบัการใชย้า (Epstein et al., 2013) วตัถุประสงคใ์นการรักษา
โดยการใชเ้คร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัแบ่งออกเป็นการรักษาเพื่อป้องกนัแบบปฐมภูมิและการ
ป้องกนัแบบทุติยภูมิดงัน้ี 

 1. การป้องกนัแบบปฐมภูมิ (primary prevention) หมายถึง การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัเพื่อเป็นการป้องกนัการเกิดภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัในผูท่ี้มีความเส่ียงแต่ยงัไม่เคยพบ
ภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผดิจงัหวะชนิดเร็วและชนิดเตน้พร้ิว หรือเคยไดรั้บการช่วยเหลือเพื่อฟ้ืนคืนชีพ
จากภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัมาก่อน (Zipes et al., 2006) มีการศึกษาแบบสุ่มและมีการควบคุม 
(Randomized-controlled) หลายการศึกษาในผูป่้วยหลังเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย (myocardial 
infarction) ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผดิจงัหวะและการเสียชีวิตโดยท่ีไม่เคย
เกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะมาก่อน การศึกษาแรกคือการศึกษาการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หัวใจอัตโนมัติในหลายสถานรักษา (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial [MADIT]) 
โดยเปรียบเทียบการใช้เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติักบัการใช้ยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ โดย
ร้อยละ 75 เป็นอะมิโอดาโรน ในผูป่้วยหลงัเกิดภาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายี่มีหน้าท่ีการท าหนา้ท่ีการบีบ
ตวัของกล้ามเน้ือหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 35 เกิดภาวะหัวใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วไม่เกิน 30 
วนิาที (nonsustained ventricular tachycardia) และสามารถกระตุน้ให้เกิดหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะ
ชนิดเร็วโดยโปรแกรมกระตุน้ไฟฟ้าโดยท่ีไม่สามารถป้องกนัดว้ยการให้ยาโปรเคนนาไมด์ทางหลอด
เลือดด าพบวา่ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั มีอตัราการเสียชีวติต ่ากวา่กลุ่มท่ีใชย้า
ร้อยละ 59 เม่ือติดตามไป 2 ปี (อตัราเสียชีวติในกลุ่มท่ีใชเ้คร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัร้อยละ 13 
เทียบกบักลุ่มยาร้อยละ 32) 
 2. การรักษาดว้ยเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัเพื่อเป็นการป้องกนัแบบทุติยภูมิ (secondary 
prevention) หมายถึง การป้องกันภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัในผูท่ี้เคยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลนัมาก่อนหรือเกิดภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วและคงอยูน่านมากกวา่ 30 วินาที 
(sustained ventricular tachycardia) มีการศึกษาโดยการควบคุมแบบสุ่มเปรียบเทียบกบัการฝังเคร่ือง
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัเพื่อเป็นการป้องกนัทุติยภูมิไม่วา่จะพบความผดิปติของโครงสร้างหวัใจหรือโรค
ประจ าตวัใดก็ตามพบวา่ เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัสามารถลดอตัราตายไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (Zipes et al., 2006) การศึกษาดังกล่าว 3 การศึกษาหลักได้แก่ การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ
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ระหว่างการใช้ยาต้านผิดจังหวะ(Antiarrhythmic Versus Implantable Defibrillator [AVID]) ซ่ึงเป็น
การศึกษาแรกท่ีใหญ่ท่ีสุดท่ีพิสูจน์ว่าการใช้เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัมีประโยชน์เหนือยา
ตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะและการฝังเคร่ืองกระตุกฟ้าหัวใจอตัโนมติั ส่วนใหญ่เป็นการใช้ยาอะมิโอดา
โรน (amiodarone) โดยมีอัตราความเส่ียงท่ีลดลง (relative risk reduction) ร้อยละ 27 และ absolute risk 
reduction ร้อยละ 7 ในระยะเวลา 2 ปี การศึกษาต่อมาคือ การศึกษาการใช้เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อัตโนมัติของแคนาดา (Canadian Implantable Defibrillator Study [CIDS]) การศึกษาน้ี ได้หยุด
การศึกษาก่อนก าหนดเน่ืองจากการศึกษาก่อนหนา้ไดแ้สดงให้เห็นประโยชน์ของการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัชดัเจนแลว้ ผลการศึกษาใกลเ้คียงกนัโดยมีอตัราความเส่ียงท่ีลดลง (relative risk 
reduction)ร้อยละ 30 และ absolute risk reduction ร้อยละ 6 ในระยะเวลาติดตาม 2 ปี การศึกษาท่ีสาม
คือ Cardiac Arrest Study of Hamburg แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัแต่ไม่เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (วรรณวรางค์ วงค์เจริญ, 2553) การฝัง
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติมีข้อบ่งช้ีในการใช้เพื่อเป็นการป้องกันทุติยภูมิในโรคต่างๆ
ดงัต่อไปน้ี 
  2.1 โรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery disease) โรคหลอดเลือดหวัใจเป็นสาเหตุหลกั
ท่ีส าคญัในการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนัและข้อบ่งช้ีในการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติั จากการศึกษาหลกัทั้ง 3 การศึกษาดงักล่าว ประกอบด้วยกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจถึงร้อยละ 76 ถึง 83 ค่าการบีบตวัของหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricular 
ejection fraction [LVEF]) อยู่ระหว่างร้อยละ 32 ถึง 45 และการศึกษาทั้ ง 3 แสดงให้เห็นว่าการฝัง
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัไดผ้ลดีกวา่ยาตา้นหวัใจเตน้ผดิจงัหวะในผูท่ี้มีประวติัโรคกลา้มเน้ือ
หวัใจขาดเลือด ส าหรับในผูท่ี้มีประวติัหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัจากการเกิดหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิวซ่ึง
เกิดข้ึนมากกว่า 48 ชั่วโมงภายหลงัการเกิดภาวะกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดไปแลว้ มีโอกาสท่ีจะเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนัซ ้ าได้ แนวทางในการรักษาท่ีเหมาะสมคือการแก้ไขสาเหตุท่ีท าให้
กลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ (revascularization) แต่หากมีขอ้
บ่งช้ีวา่ไม่สามารถแกไ้ขดว้ยวิธีดงักล่าวและมีหลกัฐานส าคญัท่ีแสดงถึงการบีบตวัของหัวใจห้องล่าง
ซ้ายบกพร่องไปจึงจะพิจารณาฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจเพื่อเป็นการป้องกนัการเกิดหัวใจห้องล่าง
เตน้พร้ิว (Zipes et al., 2006)  
  2.2 โรคหัวใจโตท่ีไม่ได้มาจากหลอดเลือดหัวใจตีบ (non-ischemic cardiomyopathy)  
ผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจโตท่ีไม่ไดเ้กิดจากหลอดเลือดหวัใจตีบและเคยมีภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้ผิดจงัหวะ
ชนิดเร็วและหัวใจห้องล่างเตน้พร้ิวมาก่อน มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนั ยาตา้น
หัวใจเต้นผิดจงัหวะไม่สามารถช่วยเพิ่มอัตรารอดชีวิตในผูป่้วยกลุ่มน้ี ในการวิเคราะห์กลุ่มย่อย 
(subgroup analysis) ของการศึกษาหลกัทั้ง 3 นั้น พบวา่การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจมีประสิทธิภาพ
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มากกว่าเม่ือเทียบกบัยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ ในผูป่้วยกลุ่มโรคหัวใจโตท่ีไม่ไดม้าจากหลอดเลือด
หัวใจตีบด้วยเช่นกนั (Antiarrhythmic versus Implantable Defibrillators (AVID) Investigators, 1997; 
Connolly et al., 2000; Kuch, Cappato, Siebel, & Ruppel, 2000) 
  2.3 โรคกล้ามเน้ือหัวใจหนา (Hypertrophic cardiomyopathy) เป็นความผิดปกติทาง
พนัธุกรรมท่ีส่วนใหญ่พบในคนอายุนอ้ยกวา่ 40 ปี โดยมีการออกก าลงักายเป็นส่ิงกระตุน้เน่ืองจากท า
ใหห้วัใจเตน้เร็วและเพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้ผดิจงัหวะชนิดเร็วได ้ภาวะหวัใจ
หยดุเตน้เฉียบพลนัสามารถพบในผูป่้วยกลุ่มน้ีโดยท่ีไม่มีอาการมาก่อนและการรักษาโดยการฝังเคร่ือง
ระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั เป็นทางเลือกในการรักษาเป็นการป้องกนัทุติยภูมิในการป้องกนัการเกิด
ภาวะหวัใจหยดุเตน้เฉียบพลนัซ ้ า (Maron et al., 2000) 
  2.4 โรคกลา้มเน้ือหวัใจหอ้งล่างขวาผดิปกติ (arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy) 
เป็นความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนในกลา้มเน้ือหวัใจโดยมีเยื่อไฟบรัสไขมนัมาแทนท่ีกลา้มเน้ือหวัใจห้องล่าง
ขวาหรือพบห้องล่างซ้ายไดเ้ล็กนอ้ย ท าให้เกิดภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วซ่ึงพบในคน
อายนุอ้ยขณะท่ีออกก าลงักาย ยงัไม่มีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั
กบัยาตา้นหัวใจเตน้ผิดจงัหวะในผูป่้วยกลุ่มน้ีแต่มีการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหน้าโดยการสังเกต
พบวา่การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัสามารถลดอตัราตายจากภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัได ้
(Epstein et al., 2013) 
  2.5 กลุ่มโรคหัวใจเตน้ผิดจงัหวะท่ีเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรม (genetic arrhythmia 
syndromes) กลุ่มโรคเหล่าน้ีประกอบดว้ย กลุ่มโรคคล่ืนคิวทีชนิดยาวหรือสั้น โรคไหลตาย โรคหวัใจ
หอ้งล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วหลายรูปแบบจากแคทิโคลามีน และโรคการเกิดหวัใจห้องล่างเตน้พร้ิว
โดยไม่ทราบสาเหตุ ซ่ึงโรคเหล่าน้ีมกัไม่พบความผิดปกติของโครงสร้างหวัใจ ในผูท่ี้เคยมีประวติัเป็น
ลมหมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุหรือเคยเกิดภาวะหวัใจหยุดเตน้เฉียบพลนัมาก่อน การฝังเคร่ืองกระตุก
หัวใจอัตโนมัติเป็นแนวทางการรักษาท่ีได้รับการยอมรับว่าสามารถป้องกันภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันได้ หรือในบุคคลท่ีมีประวติัสมาชิกในครอบครัวเคยเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลนั การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัก็เป็นแนวทางในการป้องกนัแบบปฐมภูมิได้
เช่นกนั (Epstein et al., 2013) 
  2.6 ภาวะเป็นลมหมดสติจากภาวะหวัใจห้องล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็วท่ีสามารถกระตุน้
ให้เกิดข้ึนได ้(syncope with inducible sustained ventricular tachycardia) ในผูป่้วยท่ีเคยเกิดภาวะเป็น
ลมหมดสติโดยสามารถตรวจดว้ยวธีิกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจและพบภาวะหวัใจหอ้งล่างเตน้ผิดจงัหวะชนิด
เตน้พร้ิวได้ ควรได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะหัวใจหยุด
เตน้เฉียบพลนั (Maron et al., 2000) 
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สภาพการท าหน้าที่ 

ความหมายของสภาพการท าหน้าที่ 

 สภาพการท าหนา้ท่ีมีความหมายมากมาย แตกต่างกนัออกไป ซ่ึงมีผูท่ี้ให้ความหมายของสภาพ
การท าหนา้ท่ีไวด้งัน้ี เลด้ี (Leidy, 1994) ไดใ้ห้ความหมายของสภาพการท าหนา้ท่ีวา่เป็นความสามารถ
ของบุคคลในการท ากิจกรรมเพื่อตอบสนองความตอ้งการพื้นฐาน การท าหน้าท่ีตามบทบาทของชีวิต
และคงไวซ่ึ้งภาวะสุขภาพและความผาสุก ฮิกก้ี (Hickey, 2003) ได้ให้ความหมายของสภาพการท า
หน้าท่ีว่า เป็นกิจกรรมท่ีบุคคลมีความตอ้งการปฏิบติัดว้ยตนเองโดยอิสระให้ส าเร็จในแต่ละวนัและ
เป็นกิจกรรมท่ีมีส่วนร่วมในสังคม ได้แก่ การอาบน ้ า การใช้ห้องน ้ า การหวีผม การแต่งตวั การ
รับประทานอาหาร สุขนิสัยส่วนบุคคล การเคล่ือนยา้ย การตอ้งการความปลอดภยั ส่วนในความหมาย
ของสภาพการท าหน้าท่ีของ เจ็ท และ เคลียรี (Jette & Cleary, 1987) กล่าวว่า สภาพการท าหน้าท่ีคือ
การท าหนา้ท่ีไดต้ามปกติหรือการท าหนา้ท่ีตามลกัษณะในแต่ละบุคคลเพื่อตอบสนองความตอ้งการใน
ดา้นร่างกาย อารมณ์และสังคม โดยความหมายของสภาพการท าหนา้ดงักล่าวจะรวมเป็นการท าหนา้ท่ี
ของสุขภาพโดยรวม สอดคลอ้งกบั โคเฮน และ มาริโน (Cohen & Marino, 2000) ไดใ้ห้ความหมาย
ของสภาพการท าหน้าท่ีว่าเป็นความสามารถ (ability) ของบุคคลในการปฏิบติังานในชีวิตประจ าวนั
รวมทั้งการท าหน้าท่ีทางสังคมดว้ย สภาพการท าหน้าท่ีในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติั ไดมี้ผูใ้ห้ความหมายไวโ้ดย คิม และคณะ (Kim et al., 2009) วา่ เป็นความสามารถในการท า
หน้าท่ีต่างๆในชีวิตประจ าวนัซ่ึงอาจแตกต่างกนัไปตามแต่ละบุคคล โดยความสามารถดงักล่าวถูก
จ ากดัดว้ยโรคท าใหว้ถีิชีวติเปล่ียนแปลงไปรวมทั้งบทบาทหนา้ท่ีการงานท่ีอาจไม่เหมือนเดิม 

 สรุปความหมายของสภาพการท าหนา้ท่ีคือการปฏิบติักิจกรรม เป็นความสามารถของบุคคลใน
การท ากิจกรรมเพื่อตอบสนองความตอ้งการทุกดา้น ทั้งดา้นร่างกาย อารมณ์และสังคม 

แนวคิดของสภาพในการท าหน้าที่ 

 สภาพในการท าหน้าท่ีมีการใช้ค  าหลากหลายสลบัสับเปล่ียนกนัได้แก่ ภาวะสุขภาพ (health 
status) การท าหนา้ท่ีทางร่างกาย (physical functioning) การท ากิจวตัรประจ าวนั (activity daily living) 
หรือระดับความพร่องในการท าหน้าท่ีหรือความพิการ (disability) เลด้ี (Leidy, 1994) ได้อธิบาย
แนวคิดของสภาพการท าหน้าท่ีไวว้่า สภาพการท าหน้าท่ีเป็นความสามารถของบุคคลในการท า
กิจกรรมเพื่อตอบสนองความตอ้งการพื้นฐาน การท าหน้าท่ีตามบทบาทของชีวิตและคงไวซ่ึ้งภาวะ
สุขภาพและความผาสุก ซ่ึงไดอ้ธิบายกรอบแนวคิดของความสามารถในการท าหนา้ท่ีโดยมีการแบ่งไว ้
4 ด้านคือ 1) ความสามารถในการท าหน้าท่ี (functional capacity) คือความสามารถสูงสุดในการท า



 

29 

กิจกรรมประจ าวนัเต็มท่ีตามศกัยภาพของตนเอง 2) ความสามารถในการปฏิบติัหน้าท่ี (functional 
performance) คือความสามารถในการปฏิบติักิจกรรมในแต่ละวนัท่ีบุคคลท าเพื่อการด ารงชีวิตเพื่อ
ตอบสนองความต้องการพื้นฐาน บทบาทและคงไวซ่ึ้งสุขภาวะและความผาสุก 3) ความสามารถ
ส ารองในการท าหน้าท่ี (functional reserve) คือความสามารถท่ีซ่อนอยู่ภายในซ่ึงจะสามารถน ามาใช้
เม่ือตอ้งการ  4) การใชค้วามสามารถในการท ากิจกรรม  (functional capacity utilization) คือการเลือก
กระท าตามความสามารถในการท ากิจกรรมตามระดบัท่ีสามารถกระท าได ้ข้ึนอยูก่บัการตระหนกัถึง
ศกัยภาพของแต่ละบุคคล  

 องคก์ารอนามยัโลกไดอ้ธิบายแนวคิดเก่ียวกบัสภาพการท าหนา้ท่ีไว ้โดยเร่ิมแรกเป็นแนวคิดท่ี
อธิบายถึงความพร่องในการท าหน้าท่ี โดยในปี ค.ศ. 1980 องค์การอนามยัโลกได้ท าการแบ่งชนิด
ระดบัสากลจากโรคและความเจ็บป่วยโดยใช้การจ าแนกภาวะพร่อง (impairment) ภาวะทุพพลภาพ 
(disability) และภาวะด้อยโอกาส (handicap) (International Classification of Impairment, Disability 
and Handicap [ICIDH]) แต่ในปัจจุบันเปล่ียนเป็นการจ าแนกสภาพการท าหน้าท่ีและภาวะพร่อง
ระหว่างชาติ (International Classification of Functioning and Disability [ICIDH -2]) มีการเปล่ียนมิติ
การจ าแนกสภาพการท าหน้าท่ีในเชิงความสามารถในการท ากิจกรรมซ่ึงเป็นความหมายในเชิงบวก
มากข้ึน (Cohen & Marino, 2000) มีการประเมินสภาพการท าหน้าท่ีของอวยัวะ ความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือ การรับความรู้สึก สมดุลและการท าหน้าท่ีของร่างกาย ในระยะแรกเป็นการประเมิน
ความสามารถภายหลงัการไดรั้บกายภาพบ าบดั ต่อมาไดมี้การพฒันาเพื่อสามารถใชป้ระเมินสภาพการ
ท าหน้าท่ีของประชากรในชุมชนไดม้ากข้ึน ซ่ึงสามารถท าการประเมินความพร่องของบุคคลในการ
ปฏิบติักิจกรรมประจ าวนั เคร่ืองมือท่ีใชป้ระเมินสภาพการท าหนา้ท่ีเป็นอยา่งแรกคือดชันีแคทซ์ Katz 
index (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963) ซ่ึ งพัฒนาข้ึนตั้ งแ ต่ ปี  ค .ศ . 1950 เพื่ อใช้
ประเมินความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัของผูสู้งอายุได้แก่ การอาบน ้ า การใช้สุขา การ
เคล่ือนยา้ยรอบบา้น และการรับประทานอาหาร 

 แนวคิดของสภาพการท าหน้าท่ีตามแนวคิดของ  เจ็ท  และ  เคลียรี (Jette & Cleary, 1987) 
ประกอบดว้ย 3 มิติหลกัคือ 1) มิติดา้นการท าหนา้ท่ีทางกาย (physical function) หมายถึง การท าหนา้ท่ี
ของอวยัวะ ประสาทการรับรู้และสั่งการ กิจกรรมท่ีบุคคลกระท าในชีวิตประจ าวนัเช่น การดูแลตนเอง 
การเคล่ือนไหวร่างกาย หรือการท ากิจวตัรประจ าวนั 2) มิติดา้นการท าหน้าท่ีทางอารมณ์ (emotional 
function) หมายถึง สภาวะอารมณ์ของบุคคล และความสามารถของบุคคลในการจดัการกบัผลกระทบ
ดา้นอารมณ์ เช่นความเครียด ความวิตกกงัวลรวมทั้งความพึงพอใจในชีวิต 3) การท าหนา้ท่ีดา้นสังคม 
(social function) หมายถึง การท าหนา้ท่ีของบุคคลท่ีมีต่อสังคม เช่นการมีปฏิสัมพนัธ์ในสังคม การท า
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หนา้ท่ีทางสังคม การมีบทบาทในสังคม บทบาทในครอบครัวหรือการไดรั้บการจา้งงานก็ลว้นเป็นการ
ท าหนา้ท่ีทางสังคมเช่นกนั 

 สรุปแนวคิดสภาพการท าหนา้ท่ี คือ การท าหนา้ท่ีของบุคคลในกิจวตัรประจ าวนัเพื่อตอบสนอง
ความตอ้งการพื้นฐานของบุคคลทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์ รวมทั้ง บทบาทการท างานและบทบาท
หนา้ท่ีในสังคมดว้ย 

การประเมินสภาพการท าหน้าที่ 

 การประเมินสภาพการท าหนา้ท่ี มีเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินดงัต่อไปน้ี 

 1. แบบวดัระดบัความสามารถในการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัของแคทซ์ (Katz Activity of 
Daily Living Scales [Katz ADLs]) (Katz et al., 1963) เป็น เค ร่ืองมือประเมินการปฏิบัติ กิจว ัตร
ประจ าวนัสร้างข้ึนในปีค.ศ. 1950 และไดรั้บการเผยแพร่ปี ค.ศ. 1956 ไดรั้บการพฒันาจากขอ้มูลเชิง
ปริมาณในการวดัความสามารถในการท ากิจกรรมในผูสู้งอายุและผูป่้วยโรคเร้ือรัง การประเมินมี 6 
ดา้น ไดแ้ก่ การอาบน ้ า แต่งตวั การใชสุ้ขา (การขบัถ่าย การท าความสะอาดภายหลงัขบัถ่าย และการ
เปล่ียนเส้ือผา้) การเคล่ือนยา้ย (จากเตียงไปยงัเกา้อ้ี) การกลั้นการขบัถ่าย (ล าไส้และกระเพาะปัสสาวะ) 
การทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือจากผูป้ระเมินมากกว่า 1 คน (interrater reliability) ค่าความสัมพนัธ์
เท่ากับ 0.95 (Katz et al., 1963) ความตรงของเคร่ืองมือได้รับการทดสอบเทียบกบับาร์เทล (Bathel 
index) พบวา่มีความสัมพนัธ์กนัระดบัสูง (Gresgam, Phillips, & Labi, 1980) แมว้า่เคร่ืองมือน้ีจะเป็น
การประเมินอยา่งง่ายโดยใชก้ารสังเกตพฤติกรรม แต่การประเมินก็ข้ึนอยูก่บัการตดัสินใจทางคลินิกท่ี
ท าการดูแลผูป่้วยสูงอายุหรือผูป่้วยโรคเร้ือรัง อย่างไรก็ตามเคร่ืองมือน้ีก็ถูกใช้ประเมินโดยการ
สัมภาษณ์ ซ่ึงต้องการระยะเวลาในการประเมินท่ีสั้ นลง ซ่ึงยงัไม่พบรายงานท่ีสนับสนุนวิธีการ
ประเมินโดยแบบสัมภาษณ์น้ี  
 2. ดชันีบาเทล (Barthel Index) เคร่ืองมือน้ีสร้างข้ึนเม่ือปีค.ศ. 1955 ใช้ช่ือว่าดชันีแมรีแลนด ์
(Maryland Index) และไดรั้บการตีพิมพเ์ม่ือปี ค.ศ. 1965 (Mahoney & Barthel, 1965) ไดรั้บการพฒันา
เพื่อประเมินความสามารถในการท าหนา้ท่ีในผูป่้วยโรคระบบประสาทและโครงร่างกลา้มเน้ือในระยะ
ฟ้ืนฟูสภาพ เคร่ืองมือน้ีคล้ายกับแบบวดัของแคทซ์ (Katz Index) โดยการประเมินใช้การสังเกต
รายบุคคลให้คะแนนเป็นล าดบัขั้นเช่นกนั การประเมินประกอบดว้ยกิจกรรมประจ าวนั 10 ดา้น 8 ดา้น
เป็นการปะเมินเก่ียวกบัความสามารถในการดูแลตนเองไดแ้ก่ การรับประทานอาหาร การเคล่ือนยา้ย
จากเตียงสู่เกา้อ้ีและเคล่ือนยา้ยกลบั การแต่งตวั การใชสุ้ขา การอาบน ้ า การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ 
และอีก 2 ดา้นประเมินการเคล่ือนไหว ไดแ้ก่ การเดินหรือการใชล้อ้เขน็เคล่ือนตวัในระยะทาง 50 หลา 
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โดยจะใช้หรือไม่ใช้อุปกรณ์ช่วย การข้ึนลงบนัได ให้คะแนนเป็น 3 ล าดบัขั้นตั้งแต่ ตอ้งพึ่งพาผูอ่ื้น
ทั้งหมดในการท ากิจกรรม ตอ้งการความช่วยเหลือในการท ากิจกรรมเพียงบางส่วน และสามารถท า
กิจกรรมไดด้ว้ยตวัเองทั้งหมด รวมคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 100 คะแนน (ตอ้งพึ่งพาทั้งหมดจนถึงช่วยเหลือ
ตนเองได้ทั้ งหมด) ความเท่ียงโดยการวดัและวดัซ ้ า (test-retest reliability) ค่าความสัมพนัธ์เท่ากับ  
0.87  และการทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือจากผูป้ระเมินมากกว่า 1 คน (interrater reliability) 
พบวา่มีความสัมพนัธ์เท่ากบั 0.99 (Cabera et al., 1997, as cited in Cohen & Marino, 2000)   
 3. แบบวดัสภาพการท าหน้าท่ีโดยไม่พึ่ งพา (Functional Independent Measure [FIM]) เป็น
เคร่ืองมือท่ีได้รับการยอมรับอย่างกวา้งขวางในการประเมินความสามารถในการท าหน้าท่ีของผูท่ี้
ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพในชุมชน แบบวดัน้ีได้รับการสนับสนุนในการพัฒนาเคร่ืองมือจาก สภา
กายภาพบ าบดัทางการแพทยแ์ห่งสหรัฐอเมริกาและสถาบนักายภาพและกายภาพบ าบดัแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Congress of Rehabilitation Medicine and the American Academy of Physical Medicine 
and Rehabilitation) ได้รับการศึกษาวิจัยและได้รับการตีพิมพ์ 36 งาน เคร่ืองมือน้ีท าการประเมิน
ความสามารถของผูป่้วยในการดูแลตนเอง การควบคุมการขบัถ่าย การเคล่ือนยา้ย การเคล่ือนไหว
ร่างกาย การส่ือสารและการเขา้สังคม หลกัการของเคร่ืองมือคือประเมินความสามารถและการพึ่งพา
ของบุคคลในการท ากิจกรรมพื้นฐานในชีวิตประจ าวนัได้อย่างมีประสิทธิภาพ การให้คะแนนเร่ิม
ตั้งแต่ 1 ถึง 7 โดย 1 หมายถึง ตอ้งช่วยเหลือทั้งหมด (สามารถท าด้วยตนเองได้น้อยกว่าร้อยละ 25)   
ไปจนถึง 7 คะแนนซ่ึงหมายถึงสามารถท าไดด้ว้ยตนเองทั้งหมด คะแนนท่ีต ่ากว่า 6 คือตอ้งอาศยัการ
ช่วยเหลือจากผูอ่ื้น ความตรงของเคร่ืองมือมีผูท้  าการศึกษามากมาย ไฮแมนและคณะไดท้  าการศึกษา
ในผูป่้วยท่ีเร่ิมท าการฟ้ืนฟูสภาพพบว่า FIM สามารถจ าแนกระดบัความพร่องท่ีเกิดข้ึนซ่ึงเป็นปัจจยั
ท านายส าคญัของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได้ (Heineman, Linacre, Wright, Hamilton, & 
Granger, 1994, as cited in Cohen & Marino, 2000) ความเท่ียงของเคร่ืองมือท าการศึกษาโดยท าการศึกษา
ร่วมกบัระบบรูปแบบของการบาดเจ็บไขสันหลงั (The Sinal Cord Injury Model System [SCI model 
system]) โดยผูป้ระเมินต่างสหสาขาวิชาชีพท่ีระยะเวลาการฟ้ืนฟูสภาพและเม่ือท าการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล จ านวนผูป่้วย 127 ราย พบวา่ความเท่ียงเท่ากบั 0.93 คะแนน ความเห็นดว้ยต่อความพร่อง 
7 ระดับ เท่ ากับ  67 เปอร์เซ็นต์  (Whiteneck, et al., 1998, as cited in Cohen & Marino, 2000) การ
ทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือจากผูป้ระเมินมากกวา่ 1 คน (interrater reliability) เท่ากบั 0.95 ความ
เท่ียงโดยการวดัและวดัซ ้ า (test-retest reliability) เท่ากบั 0.95 (Ottenbacher, Hsu, Granger, & Fiedler, 
1996) 
 4. แบบสอบถามสภาพการท าหน้าท่ี (Functional status questionnaire [FSQ]) เป็นเคร่ืองมือ
ประเมินตนเองอย่างย่อ พฒันาโดยนักวิจยัจากโรงพยาบาลบอสตนัแห่งเบธ ประเทศอิสราเอลและ
มหาวิทยาลัยแห่งแคลิฟอร์เนีย ลอสแองเจลิส (Boston’s Beth Israel Hospital and the University of 
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California at Los Angeles) เคร่ืองมือน้ีประเมินความสามารถในการท าหนา้ท่ีทางร่างกาย จิตใจ สังคม
และบทบาทหนา้ท่ี คดักรองภาวะพร่องความสามารถและติดตามอาการทางคลินิกโดยใชเ้วลาในการ
ประเมิน 15 นาที (Jette et al., 1986) การประเมินแต่ละดา้นมีหวัขอ้การประเมินยอ่ยรวม 34 ขอ้และขอ้
แยกอีก 6 ขอ้ท่ีเป็นค าถามเด่ียว ใหค้ะแนนตามล าดบัความสามารถในการท าหนา้ท่ี ในการรวมคะแนน
แต่ละดา้นจะแปลผลออกมาเป็นช่วงคะแนนท่ีแสดงถึงเขตเตือน (warning zone) หมายถึงมีความพร่อง
ในด้านนั้นๆ และคะแนนท่ีแสดงถึงระดบัความสามารถท่ีดี การทดสอบความตรงภายในแต่ละดา้น
ของเคร่ืองมืออยู่ในช่วง 0.64 ถึง 0.82 ประโยชน์ของเคร่ืองมือน้ีใช้ไดง่้ายในการตรวจผูป่้วยนอกซ่ึง
สามารถตอบแบบสอบถามไดเ้ร็วและแปลผลไดส้ะดวก 

 การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัใช้แบบสอบถามความสามารถในการท าหน้าท่ีหน้าท่ี (Functional status 
questionnaire [FSQ]) ของ เจ็ทท์ และคณะ (Jette et al., 1986) เพื่อประเมินสภาพการท าหน้าท่ีในผูท่ี้
ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั ซ่ึงเป็นแบบสอบถามท่ีใช้เวลาไม่นาน ใช้ง่ายในการ
ตรวจผูป่้วยนอกซ่ึงสามารถตอบแบบสอบถามได้เร็วและแปลผลได้สะดวกสามารถประเ มินได้
ครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย อารมณ์ และสังคม 

ปัจจัยทีม่ีผลต่อสภาพการท าหน้าที่ 

 ส่ิงท่ีส่งผลต่อสภาพการท าหนา้ท่ีของบุคคลนั้นพบไดห้ลายปัจจยั ในการศึกษาอยา่งเป็นระบบ
ของ สตัค๊ และคณะ (Stuck et al., 1999) ไดร้วบรวมการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นถึงปัจจยัท่ีมีผลต่อสภาพ
การท าหนา้ท่ี ซ่ึงประกอบดว้ยหลายปัจจยัดงัต่อไปน้ี 

 1. อาย ุ(age) เป็นปัจจยัท่ีส าคญัต่อสภาพการท าหนา้ท่ี โดยพบวา่ทุก 10 ปีของอายุท่ีเพิ่มข้ึนท า
ใหส้ภาพการท าหนา้ท่ีลดลงได ้2 เท่า (Guralnik et al., 1993) 
 2. เพศ (gender) ในเพศหญิงหรือเพศชายนั้นพบสภาพการท าหน้าท่ีท่ีลดลงไดต้ามอายุท่ีมาก
ข้ึน เน่ืองจากมีภาวะความพร่องเพิ่มมากข้ึน โดยทั้งสองเพศมีความพร่องในการท าหน้าท่ีไม่แตกต่าง
กนัโดยไดค้วบคุมตวัแปรดา้นโรคเร้ือรังแลว้ แต่ในบางการศึกษาพบวา่เพศหญิงมีสภาพการท าหนา้ท่ี
ท่ีลดลงมากกวา่เพศชาย โดยเม่ือติดตามระยะยาวเม่ือมีอายุท่ีเพิ่มมากข้ึนจะพบความพร่องในการท า
หนา้ท่ีของเพศหญิงมากกวา่เพศชาย ท าให้พบอุบติัการณ์ของความพร่องในการท าหน้าท่ีในเพศหญิง
ไดสู้งกวา่ (Strawbridge, Kaplan, Camacho, & Cohen, 1992)  
 3. เช้ือชาติ (race) เช้ือชาติในท่ีน้ีอธิบายถึงการเปรียบเทียบเศรษฐานะในบุคคลผิวขาวและผิว
ด าโดยเปรียบเทียบดา้นรายได ้พบวา่ในบุคคลผิวด าท่ีมีรายไดน้อ้ยกวา่จะมีสภาพการท าหน้าท่ีท่ีนอ้ย
กว่าบุคคลผิวขาว เน่ืองจากระดบัของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบัระดบัการศึกษา ผูท่ี้ระดบัการศึกษา



 

33 

ดีกวา่สัมพนัธ์กบัสภาพการท าหนา้ท่ีท่ีดีดว้ยเช่นกนัเน่ืองจากสภาพการท าหนา้ท่ีอธิบายรวมถึง การท า
กิจกรรมทางกายและบทบาทหนา้ท่ีทางสังคม (Berkman et al., 1993) 
 4. สถานภาพสมรส (marital status) สถานภาพสมรสจะมีความสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหนา้ท่ี
นั้นข้ึนอยูก่บัปัจจยัดา้นอ่ืนๆ เช่น เพศ สังคม และเศรษฐานะ (Arber & Ginn, 1993) 
 5. สภาวะอารมณ์ (affect) ไดแ้ก่ความวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า มี
ความสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหน้าท่ีอยา่งมีนยัส าคญั โดยพบวา่ผูท่ี้มีภาวะซึมเศร้าจะท าให้สภาพการ
ท าหนา้ท่ีลดลง (Penninx et al., 1998) และผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีอาการของภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจยั
ท านายท่ีท าใหส้ภาพการท าหนา้ท่ีลดลง (Gallo, Rabins, Lyketsos, Tien, & Anthony, 1997) 
 6. การบริโภคแอลกอฮอล์ ในแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกนัเก่ียวกบัความถ่ีและปริมาณ
แอลกอฮอล์ท่ีบริโภคเข้าไป อย่างไรก็ตามพบว่า การบริโภคแอลกอฮอล์ในระดับปานกลางและ
ระดบัสูงนั้นมีผลท าให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลง ความแตกต่างระหว่างเพศหญิงและชายมีผลต่อการ
บริโภค ความชุกของการบริโภคแอลกอฮอล์ในเพศหญิงนั้นน้อยกว่าเพศชาย ดงันั้นความสัมพนัธ์
ระหวา่งสภาพการท าหนา้ท่ีและการบริโภคแอลกอฮอล์ในเพศชายจึงสูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญั (LaCroix, 
Guralnik, Berkman, Wallace, & Satterfield, 1993) 
 7. การรู้คิด (cognitive) การรู้คิดเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีมีอิทธิพลต่อสภาพการท าหน้าท่ี การศึกษา
ส่วนใหญ่จะใช้การประเมินภาวะสมองเส่ือมเพื่อดูปัจจยัท านายต่อสภาพการท าหน้าท่ี และพบว่าเม่ือ
ใชแ้บบประเมิน ดว้ยแบบตรวจภาวะทางจิตแบบยอ่ (mini mental status examination) พบวา่หวัขอ้วนั
เวลา และความจ าเป็นปัจจยัท านายต่อสภาพการท าหน้าท่ี (Gill, Williams, Richardson, Berkman, & 
Tinetti, 1997) ส่วนในการศึกษาอ่ืนนั้นพบว่าผูท่ี้ไม่เคยพบภาวะสมองเส่ือมมาก่อนแต่มีภาวะพร่อง
การรู้คิดระดบัน้อยก็มีผลให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลงได้เช่นกนั (Bruce, Seeman, Merrill, & Blazer, 
1994) 
 8. โรคร่วม (comorbidity) โรคร่วมเพียงหน่ึงโรคก็สามารถเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อสภาพการท า
หน้าท่ีลดลงได้ และเม่ือมีโรคร่วม 4 โรคข้ึนไปยิ่งท าให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลงได้อีก (Guralnik  
et al., 1993) 
 9. การจ ากดัการท าหนา้ท่ี (functional limitation) การจ ากดัการท าหนา้ท่ี จากการท าหนา้ท่ีของ
อวยัวะส่วนแขนหรือขาก็ตาม ไม่ว่าจะเกิดจากความพร่องหรือความพิการซ่ึงท าให้ประสบความ
ล าบากในการท ากิจวตัรประจ าวนั เช่น การดูแลตนเอง การท างานบา้น ส่งผลให้สภาพการท าหน้าท่ี
ลดลง โดยเฉพาะการจ ากดัการท าหน้าท่ีของอวยัวะส่วนขา ส่งผลให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลงได้
มากกวา่การจ ากดัการท าหนา้ท่ีในส่วนแขนถึงแมว้า่บุคคลจะไม่ไดมี้ความพิการใดเลยก็ตาม (Guralnik 
et al., 1993) 
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 10. การใช้ยา (medications) การใช้ยาสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหน้าท่ีโดยพบว่าบุคคลท่ีใช้ยา
มากกว่า 5 ชนิดข้ึนไปมีสภาพการท าหน้าท่ีท่ีลดลงมากกว่าบุคคลท่ีใช้ยาน้อยกว่า และพบว่าเม่ือ
ควบคุมปัจจยัดา้นโรคร่วมและสภาพการท าหนา้ท่ีเดิมแลว้นั้น การใชย้าดว้ยปริมาณท่ีมากกวา่ 5 ชนิด
ข้ึนไปท าให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลงเพราะความรุนแรงของโรคในแต่ละยุคคลท่ีไม่เท่ากนัและ ยาท่ี
ใชรั้กษาอาจส่งผลท่ีไม่เหมาะสมต่อผูป่้วยบางรายเน่ืองจากการออกฤทธ์ิหรือผลขา้งเคียงของยา เช่น 
ยาขบัปัสสาวะ ยาลดระดบัน ้ าตาลในเลือดและยากล่อมประสาท (Tinetti, Inouye, Gill, & Doucette, 
1995) 
 11. ภาวะโภชนาการ (nutritions) การศึกษาส่วนใหญ่ศึกษาภาวะโภชนาการจากดชันีมวลกาย 
(Body Mass Index) เม่ือแบ่งระดบัของดชันีมวลกายออกเป็นระดบัต ่า ปานกลางและสูง พบวา่บุคคลท่ี
มีดชันีมวลกายระดบัต ่าและสูงนั้นมีความสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหนา้ท่ีท่ีลดลง โดยเฉพาะผูท่ี้มีดชันี
มวลกายสูงในผูห้ญิงวยักลางคนจนถึงสูงอายุ เม่ือควบคุมตวัแปรดา้นโรคร่วมแลว้ก็ยงัมีผลต่อสภาพ
การท าหน้าท่ีท่ีลดลง ส่วนบุคคลท่ีมีดชันีมวลกายระดบัต ่าก็ส่งผลให้สภาพการท าหน้าท่ีลดลงด้วย
เช่นกนั (Launer, Haris, Rumpel, & Madans, 1994) 
 12. การท ากิจกรรมทางกาย (physical activity) ผูท่ี้ขาดการออกก าลงัหรือขาดการมีกิจกรรม
ทางกาย มีความสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหนา้ท่ีท่ีลดลง ในการศึกษาของคลาค (Clark, 1996) พบวา่ผูท่ี้
ท  ากิจกรรมดว้ยการเดินดว้ยระดบัความถ่ีท่ีเพิ่มข้ึนอยา่งต่อเน่ืองมีแนวโนม้ท่ีจะมีสภาพการท าหนา้ท่ีท่ี
ดีกวา่ ส่วนในการศึกษาของ ซีแมน และคณะ (Seeman et al., 1995) พบว่าผูท่ี้ออกก าลงักายในระดบั
ปานกลางหรือหนกัมีผลใหส้ภาพการท าหนา้ท่ีดีกวา่ในผูท่ี้ออกก าลงักายในระดบันอ้ย 
 13. การสูบบุหร่ี (smoking) การสูบบุหร่ีในทั้งผูท่ี้เคยสูบมาก่อนหรือสูบอยูแ่ลว้ในปัจจุบนั ทั้ง
สองภาวะมีผลต่อสภาพการท าหนา้ท่ีท่ีลดลง โดยเฉพาะในผูท่ี้สูบบุหร่ีในปัจจุบนัส่งผลให้สภาพการ
ท าหนา้ท่ีลดลงอยา่งชดัเจนเม่ือเทียบกบัผูท่ี้เคยสูบบุหร่ีมาก่อน (Liu, Liang, Muramatsu, & Sugisawa, 
1995) 
 14. ปัจจยัดา้นสังคม (social factor) ปัจจยัดา้นสังคมหรือระดบัการมีปฏิสัมพนัธ์ในสังคมท่ีนอ้ย
นั้นมีความสัมพนัธ์กบัสภาพการท าหนา้ท่ีท่ีลดลง ดงัเช่นในการศึกษาของ โมริซ, คาส์ล, และ เบอร์คาแมน 
(Moritz, Kasl, & Berkaman, 1995) พบวา่บุคคลท่ีมีแยกจากสังคมมีแนวโนม้ท่ีจะมีสภาพการท าหนา้ท่ี
ท่ีลดลง เน่ืองจากการท ากิจกรรมต่างๆในชีวติประจ าวนั และปฏิสัมพนัธ์กบับุคคลในสังคมนั้นนอ้ยลง  
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ความวติกกงัวล 

ความหมายของความวติกกงัวล  

 ความวิตกกงัวล มีผูท่ี้ให้ความหมายไวโ้ดย ลูอิส (Lewis, 1970) กล่าวว่า เป็นภาวะทางอารมณ์
ของบุคคลซ่ึงเกิดจากประสบการณ์ความกลวั อารมณ์ดงักล่าวเป็นส่ิงท่ีไม่พึงพอใจ เป็นความรู้สึกใน
แง่ลบ ข้ึนอยู่กับมุมมองของบุคคลและปรากฏออกมาเป็นอาการทางกาย ความวิตกกังวลความ
หวาดหวัน่ท่ีเกิดข้ึน เพื่อตอบสนองต่อส่ิงเร้าภายในหรือภายนอก และเป็นผลให้เกิดอาการแสดงทาง
ร่างกาย อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ต่อมา สปิลเบอร์เกอร์ (Spielberger, 1972) กล่าววา่ ความวิตก
กงัวลเป็นสภาวะอารมณ์ท่ีเป็นลกัษณะของบุคคล ถูกกระตุน้จากระบบประสาทอตัโนมติั แสดงออก
ถึงความรู้สึกเครียด ความหวาดกลวั หวาดหวัน่ กังวลใจ กระวนกระวายใจ สอดคล้องกับไวท์ลีย ์
(Whiteley, 1994) กล่าวว่า ความวิตกกังวล เป็นความรู้สุกไม่สุขสบาย ไม่พึงพอใจ ประกอบด้วย
ความรู้สึกหงุดงิดโดยมีท่ีมาไม่แน่นอน มีการแสดงออกทางกาย ไดแ้ก่ มือสั่น หายใจแรง เป็นกงัวล 
ตึงเครียด มีระดบัความรุนแรงตั้งแต่นอ้ยถึงมากท่ีสุด 

 สรุปความหมายของความวิตกกงัวลคือ ความรู้สึกหวาดหวัน่ ความไม่พึงพอใจ ความรู้สึกใน
ดา้นลบ ไม่สามารถท านายหรือควบคุมได ้เป็นการตอบสนองต่อส่ิงเร้าของบุคคลและเป็นผลให้เกิด
อาการทางกายและพฤติกรรม 

แนวคิดเกีย่วกบัความวติกกงัวล 

 ความวิตกกงัวลมีหลากหลายแนวคิดซ่ึงความวิตกกงัวลและการเผชิญความเครียดเป็นส่วน
ส าคญัของจิตวิทยาส่วนบุคคล (Lazarus, 1991; Lazarus & Leunier, 1978, as cited in Krohne & Hock, 
2011) แนวคิดของฟรอยด์ (Freud, 1924, as cited in Krohne & Hock, 2011) อธิบายความวิตกกงัวลไว้
วา่ เป็นความรู้สึกบางอย่างท่ีเกิดข้ึน หรือเรียกวา่ความหวาดหวัน่และแบ่งความวิตกกงัวลออกเป็น 3 
ดา้นไดแ้ก่  ความวติกกงัวลต่อส่ิงท่ีเป็นจริง (objective or reality anxiety) คือความกลวัต่อส่ิงกระตุน้ท่ี
เกิดข้ึนจริงเช่น ไฟ พายุ เหตุการณ์อนัตรายตรงหน้า เป็นตน้  ประสาทกงัวล (neurotic anxiety) คือ 
ความขดัแยง้ระหว่างอิด (id) กบั อีโก ้(ego) และความวิตกกงัวลท่ีเกิดจากส านึกผิดชอบชัว่ดี (moral 
anxiety) เป็นความขดัแยง้ระหวา่งอิดกบัซุปเปอร์อีโก ้(superego) สปิลเบอร์เกอร์ (Spielberger, 1972) 
ได้แบ่งความวิตกกงัวลออกเป็นสองชนิดคือความวิตกกงัวลแฝงในตวับุคคล (trait) และความวิตก
กงัวลขณะเผชิญต่อสถานการณ์ (state) เป็นส่ิงกระตุน้ การตอบสนองและแรงขบั ความวิตกกงัวลแฝง
เป็นลักษณะภายในของบุคคลท่ีจะตอบสนอง ความวิตกกังวลขณะเผชิญเป็นการเปล่ียนผ่านของ
อารมณ์โดยเป็นการตอบสนองทางดา้นร่างกายซ่ึงรับรู้จากความตระหนก ความตายและความเครียด  
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 สรุปแนวคิดความวิตกกงัวลคือ ความรู้สึกกบับางส่ิงบางอย่างท่ีเกิดข้ึน เป็นสภาวะอารมณ์ท่ี
บุคคลรับรู้ ความกลวั ความหวาดหวัน่ มีการตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ โดยในการศึกษาน้ี ไดใ้ชแ้นวคิด
ของสปิลเบอร์เกอร์ (Spielberger, 1972) ในการศึกษาความวิตกกงัวลในผูท่ี้ไดรับการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั ซ่ึงตามแนวคิดของสปิลเบอร์เกอร์ คือ การท่ีบุคคลจะเกิดความวติกกงัวลจะตอ้ง
ประกอบดว้ยความวติกกงัวลแฝงซ่ึงเป็นลกัษณะเฉพาะตวัของบุคคล ละความวิตกกงัวลขณะเผชิญคือ
ความวติกกงัวลท่ีเกิดข้ึนเม่ือมีเหตุการณ์หรือสถานการณ์มากระตุน้ 

 ประเภทของความวติกกงัวล 
 แนวคิดเก่ียวกบัความวิตกกงัวลไดน้ าเสนอคร้ังแรกโดย แคทเทิลส์ (Cattell, 1966) ต่อมาได้มี
การเพิ่มเติมรายละเอียดเก่ียวกับการแสดงออกของสภาวะอารมณ์ของบุคคลโดย สปิลเบอร์เกอร์ 
(Spielberger, 1972) และได้น ามาปรับปรุงแก้ไขรายละเอียดใหม่โดยสปิลเบอร์เกอร์และคณะ 
(Spielberger et al., 1983) ซ่ึงแบ่งความวิตกกงัวลออกเป็น 2 ประเภทคือ ความวิตกกงัวลขณะเผชิญ
หรือความวิตกกังวลตามสภาวการณ์ (state-anxiety หรือ s-anxiety) และความวิตกกังวลแบบแฝง 
(trait-anxiety หรือ t-anxiety) โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 

 1.  ความวิตกกงัวลขณะเผชิญหรือความวิตกกงัวลตามสภาวการณ์ (state-anxiety หรือ s-anxiety) 
เป็นความวติกกงัวลท่ีเกิดข้ึนในเวลาท่ีมีเหตุการณ์มากระตุน้ และบุคคลจะมีการประเมินเหตุการณ์นั้น
วา่เป็นอนัตราย คุกคาม และจะแสดงพฤติกรรมท่ีสามารถสังเกตไดใ้นช่วงท่ีอยูใ่นสถานการณ์นั้น ท า
ให้เกิดความรู้สึกตึงเครียด ไม่สุขสบาย หวาดหวัน่ กระวนกระวาย ระบบประสาทอตัโนมติัต่ืนตวั ซ่ึง
ความรุนแรงและระยะเวลาของการเกิดความวิตกกังวลขณะเผชิญจะข้ึนอยู่กับการประเมินความ
รุนแรงของเหตุการณ์นั้นๆ 
 2.  ความวิตกกงัวลแบบแฝง (trait-anxiety หรือ t-anxiety) เป็นความวิตกกงัวลท่ีเป็นลกัษณะ
เฉพาะตวัของบุคคล ค่อนขา้งคงท่ี แสดงออกมาเป็นบุคลิกภาพของแต่ละบุคคล และจะเป็นตวัเสริม
หรือเพิ่มความรุนแรงของความวิตกกงัวลขณะเผชิญในแต่ละคร้ังท่ีเกิดข้ึนท่ีตอบสนองต่อส่ิงท่ีคุกคาม 
ในแต่ละบุคคลจะมีความวติกกงัวลประเภทน้ีมากหรือนอ้ยแตกต่างกนัไป 
 บุคคลท่ีมีความวิตกกงัวลแบบแฝงสูงจะท าให้ความวติกกงัวลขณะเผชิญมีความรุนแรงมากข้ึน 
บุคคลท่ีมีความวิตกกงัวลแบบแฝงต ่าจะวิเคราะห์ความหมายจากสถานการณ์ท่ีเป็นอนัตรายไดดี้กว่า
บุคคลท่ีมีความวิตกกงัวลแบบแฝงสูง (Spielberger et al., 1983) ในการศึกษาคร้ังน้ีจะศึกษาความวิตก
กงัวลขณะเผชิญในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั  

  



 

37 

การประเมินความวติกกงัวล  

 การประเมินความวติกกงัวลมีการประเมินไดห้ลายวธีิดงัน้ี 

 1. การประเมินดว้ยตนเอง (self-report measure of anxiety) 
  1.1 แบบประเมินความวิตกกงัวลแบบแฝงและแบบเผชิญ (Stait Trait Anxiety Inventory  
Form Y [STAI Form Y]) พฒันาข้ึนโดยสปิลเบอร์เกอร์และคณะตั้งแต่ปีค.ศ. 1970 และปรับปรุงในปี 
ค.ศ. 1983 แบบประเมินน้ีแยกประเมินความวิตกกังวลแบบเผชิญและความวิตกกังวลแฝง โดยมี
วตัถุประสงคใ์นการประเมินความวิตกกงัวลดว้ยตนเอง โดยมีความคิดพื้นฐานท่ีให้ความสนใจต่อส่ิง
เร้าท่ีมากระทบกระบวนการคิด ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงด้านความคิดและการแสดงออกของ
พฤติกรรม แบบประเมินความวิตกกงัวล STAI Form Y ไดถู้กน ามาใช้แทน STAI Form X  เน่ืองจาก
สามารถแยกความวิตกกงัวลกบัภาวะซึมเศร้าไดช้ัดเจน และในบางขอ้ค าถามของ STAI Form Y มี
คุณสมบติัในการประเมินกระบวนการคิดไดดี้กวา่ ความตรงภายในของแบบประเมินน้ีในการทดสอบ
กบัแผนกจิตเวชผูป่้วยนอก ในแบบประเมินความวิตกกงัวลขณะเผชิญเท่ากบั 0.92-0.94 และส าหรับ
ส่วนของแบบประเมินความวิตกกงัวลแฝงเท่ากบั 0.88-0.99 (Therrian & Hunsley, 2011) ขอ้ค าถามมี
ทั้งหมด 40 ขอ้ ประเมินความวิตกกงัวลแบบเผชิญ 20  ขอ้ ความวิตกกงัวลแบบแฝง  20 ขอ้ การให้
คะแนนแบ่งออกเป็น 4 ระดบั คะแนนรวมทั้งหมด 20 ถึง 80 คะแนนโดยคะแนนสูงหมายถึงมีความ
วิตกกังวลในระดับสูง การตดัสินว่ามีความวิตกกังวลหรือไม่นั้ นอยู่ในระดับคะแนน 39 หรือ 40 
คะแนน (Spielberger, 1983)  
  1.2 แบบประเมินความวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าของผูป่้วยในโรงพยาบาล (Hospital 
Anxiety and Depression Scale [HADS]) พฒันาข้ึนโดย ซิกมนัด์ และ สเนียท ค.ศ. 1983 (Zigmond & 
Snaith, 1983) ประกอบด้วยขอ้ค าถาม 14 ขอ้ ค  าถามแบ่งออกเป็นการประเมินความวิตกกงัวล 7 ขอ้ 
และประเมินภาวะซึมเศร้า 7 ขอ้ แต่ละขอ้ใหค้ะแนน 4 ระดบั คะแนนรวม 0 ถึง 21 คะแนนส าหรับแต่ละดา้น 
การศึกษาตน้แบบไม่มีคะแนนตดัสินความวิตกกงัวลและซึมเศร้า ซิกมนัด์ และสเนียท แนะน าว่า 
ระดับคะแนน 7 หรือ 8 คะแนนระบุว่าเป็นไปได้ท่ีจะมีความวิตกกังวลและซึมเศร้า 10 หรือ 11 
คะแนนมีความวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร้า ส่วนคะแนนท่ี 14 หรือ 15 จะมีความวิตกกังวลและ
ซึมเศร้าระดบัรุนแรง (Zigmond & Snaith, 1983) แบบประเมินน้ีพฒันามาจากการประเมินในแผนก
ผูป่้วยนอกฝ่ายอายุรกรรมอายุระหว่าง 16 ถึง 65 ปี ทดสอบความตรงภายในค่าแอลฟ่าเท่ากับ 0.80 
(Wetherell, Birchler, Ramsdell, & Unutzer, 2007, as cited in Krohne & Hock, 2011) ส าห รับฉบับ
ภาษาไทยไดมี้การพฒันาแบบประเมินความวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าของผูป่้วยในโรงพยาบาลโดย 
ธนา นิลชัยโกวิทย ,์ มาโนช หล่อตระกูล, และ อุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช และได้ท าการศึกษาความ
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เช่ือถือได้และความตรงของแบบประเมินในผูป่้วยมะเร็ง พบว่า แบบประเมินน้ีค่าความสอดคล้อง
ภายในส าหรับความวิตกกงัวลเท่ากับ 0.8551 ส าหรับภาวะซึมเศร้าเท่ากบั 0.8259 8ค่าความไวและ
ความจ าเพาะส าหรับความวิตกกงัวลเท่ากบัร้อยละ 100 และ 86.0 ตามล าดบั และส าหรับภาวะซึมเศร้า
เท่ากบัร้อยละ 85.71 และ ร้อยละ 91.3 ตามล าดบั (ธนา นิลชยัโกวทิย,์ มาโนช หล่อตระกลู, และ อุมาภรณ์ 
ไพศาลสุทธิเดช, 2539) 
  1.3 แบบประเมินความวิตกกงัวลของฮามิลตนั (Hamilton Anxiety Rating Scale [HARS]) 
สร้างข้ึนโดย ฮามิลตนั (Hamilton, 1959) ประกอบด้วยขอ้ค าถาม 14 ขอ้ 7 ขอ้เป็นการประเมินความ
วิตกกงัวลด้านจิตใจและอีก 7 ขอ้เป็นการประเมินอาการทางกาย แต่ละขอ้มีระดบัคะแนน 5 ระดบั 
คะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 56 คะแนน คะแนนต ่าสุดจนถึง 17 แสดงถึงความวิตกกงัวลระดบัต ่า คะแนน 
18 ถึง 24 แสดงถึงวิตกกงัวลระดบัน้อยถึงปานกลางและคะแนน 25 ข้ึนไปแสดงถึงวิตกกงัวลระดบั
ปานกลางถึงสูง ทดสอบความตรงภายในของเคร่ืองมือในผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉัยวา่เป็นโรควิตกกงัวล 
(generalized anxiety disorder) ค่าแอลฟ่าเท่ากับ 0.86 (Schuuramns et al., 2009 as cited in Krohne & 
Hock, 2011) 
  1.4 แบบประเมินความวิตกกงัวลของโกลเบิร์ก (Goldberg Anxiety and Depression Scale 
[GADS]) (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson, 1988) เป็นเคร่ืองมือประเมินกลุ่มอาการ
ของภาวะซึมเศร้าและความวิตกกงัวลในช่วงเดือนท่ีผ่านมาโดยตอบค าถามใช่หรือไม่ ขอ้ค าถาม 18 
ขอ้ ช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 9 คะแนน ผูท่ี้มีคะแนนความวติกกงัวลตั้งแต่ 5 คะแนนข้ึนไป หรือคะแนน
ภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ 2 คะแนนข้ึนไป มีความเส่ียงร้อยละ 50 ท่ีจะไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้า
หรือวิตกกงัวล ความตรงภายในโดยท าการทดสอบกบักลุ่มตวัอยา่งวยัผูใ้หญ่ในช่วงอายุ 18 ถึง 79 ปี 
ค่าแอลฟ่าเท่ากบั 0.82 (Christensen et al., 1999)  
  1.5 แบบประเมินความวิตกกงัวลของเบค (Beck Anxiety Inventory [BAI]) (Beck et al., 
1988) เป็นเคร่ืองมือประเมินความรุนแรงและจ าแนกความวิตกกงัวลกบัภาวะซึมเศร้า ประกอบดว้ยขอ้
ค าถาม 21 ขอ้ ให้ระดบัคะแนน 4 ระดบัรวมคะแนน 0 ถึง 63 คะแนน คะแนนสูงหมายถึงระดบัความ
วิตกกงัวลท่ีสูง คะแนนท่ี 0 ถึง 9 หมายถึงวิตกกงัวลระดบัปกติ  10 ถึง 18 หมายถึงวิตกกงัวลระดบั
น้อยถึงปานกลาง 19 ถึง 29 หมายถึงวิตกกงัวลวิตกกงัวลระดับปานกลางถึงรุนแรงและ 30 ถึง 36 
หมายถึงวิตกกงัวลระดบัรุนแรง แบบประเมินน้ีเป็นเคร่ืองมือท่ีพฒันามาจากการประเมินผูป่้วยนอก
แผนกจิตเวช ทดสอบความตรงภายในค่าแอลฟ่าเท่ากบั 0.92 (Wetherrell & Arean, 1997) 
 2. การประเมินทางสรีรวิทยา (physiological measure of anxiety) เป็นการประเมินจากการเปล่ียนแปลง
ท่ีแสดงออกดา้นร่างกาย เช่น อตัราการเตน้ของหัวใจ การหายใจ ความดนัโลหิต การขยายของรูม่านตา 
การมีเหง่ือออก การวดัตอ้งใช้เคร่ืองมือเฉพาะ ค่อนขา้งล าบากเน่ืองมาจากระดบัความวิตกกงัวลอาจ
ไม่สัมพนัธ์กบัอาการท่ีแสดงออกของบุคคล การเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนอาจมีสาเหตุอ่ืน
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นอกเหนือจากความวติกกงัวล และการเปล่ียนแปลงสรีรวิทยาของแต่ละบุคคลก็มีแบบแผนท่ีแตกต่างกนั 
(Stuart & Sundeen, 1987) 
 3. การประเมินพฤติกรรม (behavioral measure of anxiety) เป็นการประเมินความวิตกกงัวล
โดยการแสดงออกทางพฤติกรรมโดยสังเกตถึงการเคล่ือนไหว การติดต่อส่ือสารโดยใชค้  าพูด การรับรู้ 
ความจ า และความสอดคลอ้งของการท างานของร่างกายอนัเน่ืองมาจากความเช่ือว่าพฤติกรรมของ
บุคคลท่ีแสดงออกเป็นปฏิกิริยาท่ีสะทอ้นออกมาจากอารมณ์ภายใน ท าให้บุคคลอ่ืนสามารถสังเกตได ้
เช่น การขาดสมาธิ กระสับกระส่าย หงุดหงิด ถอนหายใจ ร้องไห้ นอนไม่หลบั เป็นตน้ (Graham & 
Conley, 1971)  

 ส าหรับการศึกษาในคร้ังน้ีจะใช้เคร่ืองมือแบบประเมินความวิตกกงัวลขณะเผชิญ The State-
Trait Anxiety Inventory Form Y: STAI Form Y-1 ของ สปิลเบอร์เกอร์ และคณะ (Spielberger et al., 
1983) ท่ีได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศกัด์ิ และคณะ (อา้งใน ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 
2534) เน่ืองจากเป็นแบบประเมินท่ีได้รับการยอมรับ ใช้ได้ง่าย สามารถประเมินความวิตกกงัวลได้
อยา่งครอบคลุมทั้งลกัษณะภายในบุคคล และความวติกกงัวลเม่ือเผชิญกบัสถานการณ์ในผูท่ี้ไดรั้บการ
ฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั 

ความวติกกงัวลในผู้ทีไ่ด้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 ความวิตกกงัวลเป็นผลกระทบทางดา้นจิตใจท่ีพบบ่อยในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หวัใจอตัโนมติั แมก้ระทัง่ระยะเวลาก่อนไดรั้บการฝังเคร่ืองก็สามารถพบความวิตกกงัวลไดร้้อยละ 34 
ถึง 62.8 (Kamphuis et al., 2004; Thomas et al., 2006) หลงัจากการฝังเคร่ืองไปแลว้ 3 เดือนพบความ
วิตกกงัวลร้อยละ 5.8 ถึง 48 (Dunbar et al., 2012; Van den Broek, Nyklicek, Van der Voort, Alings, 
& Denollet, 2008) และภายหลงัการฝังเคร่ืองไปแลว้อยา่งน้อย 1 ปี พบความวิตกกงัวลร้อยละ 13 ถึง 
41 (Freidman et al., 2006) ซ่ึงได้รับค าแนะน าว่าควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ในการติดตามท่ี
ระยะเวลา 5 ปีข้ึนไปยงัคงพบความวติกกงัวลอยู ่(Kamphuis et al., 2004) 

 การช็อกจากเคร่ืองสัมพนัธ์กับความวิตกกังวลเช่นกัน จ านวนคร้ังหรือความถ่ีของการช็อก
ส่งผลต่อระดบัความวิตกกงัวลเน่ืองจากการช็อกในระดบัต่างๆของเคร่ืองส่งผลต่อความรู้สึกแตกต่าง
กันตั้ งแต่การปล่อยกระแสไฟฟ้าระดับต ่ า (cardioversion) จนถึงการช็อกด้วยระดับไฟฟ้าท่ีสูง 
(defibrillator) ผูป่้วยจะมีความรู้สึกตั้งแต่ชา รู้สึกเหมือนสัมผสักระแสไฟฟ้า จนรุนแรงคลา้ยถูกเตะเขา้
ท่ีหน้าอก หรือรู้สึกเหมือนถูกฟ้าผ่า (Dunbar, 2005) ในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย 
แมกยา-รัสเซลล์ และคณะ (Magyar-Russell et al., 2011) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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รวบรวมงานวิจยั 45 งานท่ีเก่ียวขอ้งกบัผลกระทบทางดา้นจิตใจในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หวัใจอตัโนมติั พบวา่อุบติัการณ์ของผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นโรควิตกกงัวลร้อยละ 11 ถึง 26 และ
เป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 11 ถึง 28 ซ่ึงใช้การสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัย ส่วนอุบติัการณ์ผูท่ี้มีอาการของ
ความวิตกกงัวลพบร้อยละ 8 ถึง 63 และอาการของภาวะซึมเศร้าพบร้อยละ 5 ถึง 41 ท าการประเมิน
โดยใชแ้บบสอบถาม  ซ่ึงเป็นผลกระทบทางดา้นจิตใจท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั โดยสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีท าให้ผูป่้วยรู้สึกกลวั วิตกกงัวลและซึมเศร้าไดแ้ก่ การถูก
ช็อกจากเคร่ือง กลวัเคร่ืองไม่ท างานท าให้หวัใจเตน้ผิดจงัหวะและเคร่ืองไม่สามารถช่วยแกไ้ขไดท้นั 
กลวัตาย กลวัวา่การท ากิจกรรมจะเป็นการกระตุน้ใหเ้คร่ืองท าการช็อก กงัวลเร่ืองภาพลกัษณ์ บทบาท
หนา้ท่ีท่ีเปล่ียนแปลงไปเช่น การขบัรถ และการมีกิจกรรมทางเพศ (Dunbar, 2005) ถึงแมจุ้ดประสงค์
ของการใชเ้คร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจจะเป็นไปเพื่อการช่วยชีวติแต่การส่งกระแสไฟฟ้าในรูปแบบต่างๆ
ท าให้ผูป่้วยเกิดความรู้สึกเล็กนอ้ยจนถึงเจบ็ปวดมาก ความเจบ็ปวดจากการช็อกไฟฟ้าเป็นส่ิงหน่ึงท่ีท า
ให้ผูป่้วยวิตกกงัวล เน่ืองจากเป็นการท างานท่ีไม่มีการเตือนมาก่อน บางรายมีประสบการณ์การถูก
ช็อกหลายคร้ังติดต่อกนั (multiple shock) และรู้สึกเจ็บปวดมากข้ึนเร่ือยๆในการท่ีเคร่ืองท าการช็อก
ดงักล่าว (Dunbar, 2005; Dunbar, Warner, & Purcell, 1993) นอกจากน้ีการช็อกไฟฟ้าจะท าให้ผูป่้วย
รู้สึกสูญเสียการควบคุม รู้สึกเสมือนเป็นการเตือนว่าชีวิตก าลงัตกอยู่ในอนัตรายเน่ืองจากภาวะหัว
ใจเตน้ผดิจงัหวะก าลงัเกิดข้ึน ซ่ึงผลกระทบจากความเครียดและสภาวะทางอารมณ์ท่ีเปล่ียนแปลงน้ีจะ
ก่อให้เกิดผลต่อร่างกายดว้ยเช่นกนั หลายการศึกษาแสดงให้เห็นถึงความสัมพนัธ์ระหวา่งการช็อกจาก
เคร่ืองและความวิตกกังวล ดังเช่นการศึกษาของ แวน เดน โบรค และคณะ (van den Broek et al., 
2008) พบว่าภายหลังการฝังเค ร่ืองกระตุกไฟฟ้าอัตโนมัติ เป็นระยะเวลา 2 เดือน ผู ้ป่ วยท่ี มี
ประสบการณ์ถูกช็อกจะมีระดับความวิตกกงัวลท่ีสูงกว่าผูท่ี้ไม่เคยมีประสบการณ์การถูกช็อกเลย 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ โดเฮอที (Dougherty, 1995) ในการติดตามความวิตกกงัวลผูท่ี้ไดรั้บการ
ฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจปีแรกพบว่ามีความวิตกกงัวลสูงและลดลงท่ี 6 และ 12 เดือนในผูท่ี้ไม่มี
ประสบการณ์ถูกช็อก ส่วนผูท่ี้มีประสบการณ์ถูกช็อกความวติกกงัวลจะคงอยูใ่นช่วงปีแรกและสูงกวา่
ผูท่ี้ไม่เคยมีประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ือง  
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ปัจจัยทีม่ีผลต่อความวติกกงัวลในผู้ทีไ่ด้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 ความวิตกกังวลในผู ้ท่ีได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
ดงัต่อไปน้ี 

 1. เพศ ระหวา่งเพศหญิงและชายท่ีไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัพบวา่เพศ
หญิงมีความวิตกกงัวลสูงกวา่เพศชาย (Bilge et al., 2006) ซ่ึงพบวา่ในประชากรทัว่ๆไป เพศหญิงจะมี
ระดับของความวิตกกังวลสูงกว่าเพศชาย 2 ถึง 3 เท่ า (Wittchen, Zhao, Kessler, & Eaton, 1994) 
นอกจากน้ี เพศหญิงมีความวิตกกงัวลมากกว่าเพศชายเน่ืองจากเพศหญิงยงัมีความวิตกกงัวลเก่ียวกบั
ภาพลกัษณ์ รวมทั้งและบทบาทหนา้ท่ีการเล้ียงดูบุตรซ่ึงการมีบาดแผลบริเวณอกเป็นอุปสรรคต่อการ
ใหน้ม นอกจากน้ีความวติกกงัวลต่อความเจบ็ปวดของเพศหญิงหลงัการฝังเคร่ืองใหม่นั้นพบวา่สูงกวา่
ในเพศชายด้วย เน่ืองจากกล้ามเน้ือบริเวณอกมีความไวต่อความเจ็บปวดมากกว่า และมีการใช้งาน
บริเวณแขน ไหล่ และอกมากกวา่เพศชายในการเล้ียงดูบุตร (Dunbar, 2005; Tagney et al., 2003)  
 2. อายุ ในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมีอายุน้อยกว่า 50 ปี พบว่ามี
ระดบัของความวติกกงัวลสูงกวา่ในผูท่ี้มีอายุมากกวา่ 50 ปี เน่ืองจากยงัเป็นช่วงอายท่ีุอยูใ่นวยัท างาน มี
หน้าท่ีและความรับผิดชอบ การใช้ชีวิตอยู่กบัเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั ผูป่้วยจะประสบ
ปัญหากบัการปรับตวัการท าความเขา้ใจเคร่ืองและโรคท่ีเป็น (Thomas et al., 2006; Sear et al., 2001) 
 3. ระยะเวลาในการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั ความวิตกกงัวลจะค่อยๆลดลงเม่ือ
ระยะเวลาผ่านไป ดงัเช่นในการศึกษาของ วีเลอร์ และคณะ (Wheeler et al., 2009) ไดท้  าการติดตาม 
ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัเป็นระยะเวลา 12 เดือน พบวา่ ระดบัของความวิตก
กงัวลจะสูงในระยะสัปดาห์แรกหลงัฝังเคร่ืองและจะลดลงเม่ือระยะเวลาผา่นไป เช่นเดียวกบัการศึกษา
ของ ทอมสั และคณะ (Thomas et al., 2006) พบวา่ ความวติกกงัวลจะสูงในช่วงแรกหลงัฝังเคร่ือง และ
จะลดลงท่ีระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน ซ่ึงไดใ้หค้  าแนะน าวา่การดูแลผูท่ี้ไดรั้บเคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หัวใจอัตโนมัติควรท าตั้ งแต่ระยะแรกเร่ิม แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาของแคมเฟียสและคณะ 
(Kamphuis et al., 2004) พบวา่ความวิตกกงัวลของผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั
ไม่เปล่ียนแปลงตั้งแต่หลงัฝังเคร่ืองจนถึง 12 เดือน 
 4. ประสบการณ์การถูกช็อกจากเคร่ือง ความวติกกงัวลเป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดการกระตุน้ระบบ
ประสาทอตัโนมติั หวัใจเตน้เร็วและเป็นตวักระตุน้ให้เกิดการช็อกจากเคร่ืองได ้ซ่ึงการช็อกจากเคร่ือง
มีความสัมพนัธ์กบัความวิตกกงัวลด้วยเช่นกนั (Dougherty et al., 1995; Thomas et al., 2006) ในผูท่ี้
ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีเคยมีประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ืองพบว่า มีความ
วิตกกังวลสูงกว่าผู ้ท่ี ไม่ เคยมีประสบการณ์มาก่อน (Chevalier, Verrier, Kirkorian, Touboul, & 
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Cottroux, 1996) จ านวนคร้ังหรือความถ่ีของการถูกช็อกมีความสัมพนัธ์กบัความวิตกกังวลเช่นกัน 
โดยพบวา่การช็อกจากเคร่ืองมากกวา่ 5 คร้ัง เป็นปัจจยัท่ีส่งผลให้เกิดความวิตกกงัวล (Kanphuis et al., 
2004; Thomas et al., 2006) 
 5. ลกัษณะทางบุคลิกภาพ บุคลิกภาพชนิด ดี (type D personality) บุคลิกภาพชนิดดี หมายถึง 
บุคลิกภาพของบุคคลท่ีมีทั้งด้านบวกและด้านลบท่ีแฝงอยู่ ด้านลบหมายถึงอารมณ์และการต่อตา้น
สังคม หลีกเล้ียงการเขา้สังคมเน่ืองจากกลวัการไม่ยอมรับจากบุคคลอ่ืน โดย D หมายถึง distress โดย
บุคคลท่ีมีอารมณ์ในด้านลบจะรู้สึกว่าตนเองประสบแต่เหตุการณ์ในแง่ลบอยู่เสมอซ่ึงบุคคลท่ีมี
บุคลิกภาพเหล่าน้ีจะเก็บอารมณ์และความรู้สึกไวภ้ายในไม่ค่อยแสดงความรู้สึกออกมา ในผูป่้วย
โรคหัวใจท่ีมีบุคลิกภาพชนิดน้ีพบว่าเส่ียงต่อการเพิ่มอตัราตาย (Dunbar et al., 2012) ซ่ึงในผูท่ี้ไดรั้บ
การฝังเคร่ืองกระตุกหวัใจอตัโนมติัท่ีมีลกัษณะทางบุคลิกภาพชนิดน้ี พบวา่มีความวิตกกงัวลมากกว่า
บุคคลทัว่ไป นอกจากน้ีผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมีลกัษณะของการมอง
โลกในแง่ดี (trait optimism) พบว่ามีความวิตกกงัวลน้อยกว่า เน่ืองจากการมองโลกในแง่ดี ช่วยให้
ผูป่้วยมีการปรับตวัในการใช้ชีวิตอยู่กบัเคร่ืองได้ดี มีการยอมรับการรักษาโดยการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัไดดี้ยิง่ข้ึน (Dunbar, 2005; Dunbar et al., 2012) 
 6. แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) ในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัท่ีมีแรงสนบัสนุนทางสังคม หรือมีเครือข่ายทางสังคมท่ีสูงนั้น พบวา่มีความวิตกกงัวลน้อย
กว่าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมต ่า (Mayer & 
James, 2008) และในการศึกษาของ  เซียร์ และคณะ (Sear et al., 2005) ในผู้ท่ีได้รับการฝังเคร่ือง
กระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัพบวา่ผูท่ี้มีความตอ้งการเขา้กลุ่มสนบัสนุนมีความวติกกงัวลชนิดแฝงท่ีสูง 
และมีความพึงพอใจในแรงสนับสนุนของตนเองค่อนขา้งต ่าแสดงให้เห็นว่าผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ือง
กระตุกไฟฟ้าหวัใจกลุ่มน้ีตอ้งการแสวงหาแรงสนบัสนุนทางสังคมเพื่อเผชิญกบัปัญหาต่างๆ และขาด
แรงสนบัสนุนทางสังคมของตนเอง  
 7. สถานภาพสมรส ในการศึกษาของ ไบลจ ์และคณะ (Bilge et al., 2006) พบวา่ในผูท่ี้ไดรั้บ
การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัท่ีมีสถานภาพสมรสจะมีคะแนนความวิตกกงัวลนอ้ยกวา่ใน
ผูท่ี้มีสถานภาพโสด เน่ืองจากการมีคู่สมรสท าให้ผูป่้วยรู้สึกไม่โดดเด่ียวและเล่าปัญหาประสบการณ์
และปัญหาท่ีเกิดข้ึนได้ซ่ึงสามารถช่วยให้ผูป่้วยคลายจากความวิตกกงัวลลงได้ แต่บางการศึกษาก็
พบว่าความวิตกกังวลในผู ้ท่ี มีสถานภาพสมรสหรือโสดนั้ นไม่แตกต่างกัน (Luyster, Hughes, 
Waecher, & Josephson, 2006) 
 8. โรคร่วม (Comorbidities) โรคร่วมกบัความวิตกกงัวลในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้า
หัวใจอตัโนมติันั้นมีการศึกษาท่ีหลากหลายเน่ืองจาก โรคเร้ือรังท่ีเป็นอยู่เดิมย่อมมีความวิตกกงัวล
เก่ียวกบัโรคเดิมท่ีเป็นอยู่ อย่างไรก็ตามพบว่าผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมี
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ภาวะหวัใจลม้เหลวความสัมพนัธ์กบัการเกิดความวิตกกงัวลอยา่งมีนยัส าคญั (Sear et al., 1999; Shiga, 
Suzuki, & Nishimura, 2013) 
 9. ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั (ICD concern) ผูท่ี้ไดรั้บการ
ฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติท่ีไม่มีความเข้าใจเก่ียวกับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัและภาวะของโรคของตนเอง จะปรับตวัและใชชี้วิตกบัการอยู่กบัเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัไดย้าก ประกอบกบัภาวะเครียดอ่ืนๆท่ีผูป่้วยตอ้งพบ เช่น การสูญเสียหน้าท่ีการงาน ท าให้
ผูป่้วยมีความวิตกกงัวลยิ่งข้ึน (Sear & Conti, 2002) ในการศึกษาเก่ียวกบัการให้ความรู้ในผูท่ี้ไดรั้บ
การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัโดยมีการแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
ความรู้ของผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัในกลุ่มท่ีใหค้วามรู้เทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บ
การดูแลตามปกตินั้น ไม่แตกต่างกนั และระดบัการศึกษาไม่มีความสัมพนัธ์กับการยอมรับเคร่ือง 
(device acceptance) แสดงให้เห็นว่า การมุ่งให้ความรู้แก่ผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัแต่เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ ผูศึ้กษาแนะน าว่าควรให้ความรู้ควบคู่ไปกบัการสนับสนุน
วธีิการลดความวิตกกงัวล (Kuhl, Sear, Vazques, & Conti, 2009)  ส่วนระดบัการศึกษาพบวา่ผูท่ี้ไม่ได้
รับการศึกษาจะมีความวิตกกังวลสูงกว่าผูท่ี้ได้รับการศึกษาแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซ่ึงผูว้ิจ ัย
วิเคราะห์ว่า ระดบัการศึกษามีความส าคญักบัความเขา้ใจและการยอมรับเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติั (Bilge et al., 2006) 

ภาวะซึมเศร้า 

ความหมายของภาวะซึมเศร้า 

 ภาวะซึมเศร้าเป็นค าท่ีถูกใชใ้นหลายรูปแบบอาจหมายถึงกลุ่มอาการ อาการแสดง กลุ่มโรคหรือ
ลกัษณะทางคลินิก กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544) ไดใ้ห้ความหมายของภาวะซึมเศร้าวา่ 
เป็นสภาพจิตใจท่ีเกิดจากความรู้สึกสูญเสีย ความรู้สึกหดหู่ หม่นหมอง รู้สึกผิด ไร้ค่าหรือกล่าวโทษ 
ต าหนิตวัเองซ่ึงเป็นผลจากปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยัทางชีวเคมี ประสบการณ์หรือ การเล้ียงดูของพ่อ
แม่ในวยัเด็ก และ เบ็ค (Beck, 1967) ไดใ้ห้ความหมายของภาวะซึมเศร้าวา่เป็นภาวะท่ีแสดงถึงความ
เบ่ียงเบนด้านอารมณ์ร่วมกบัการเบ่ียงเบนด้านความคิด และพฤติกรรมโดยมีการเปล่ียนแปลงดา้น
อารมณ์ เช่น มีอารมณ์เศร้า โดดเด่ียว เซ่ืองซึม มีอตัมโนทศัน์ต่อตนเองในดา้นลบมกัต าหนิกล่าวโทษ
ตนเอง มีพฤติกรรมลงโทษตนเองและถดถอย มีความตอ้งการท่ีจะหลีกหนี หรืออยากตาย มีความรู้สึก
หดหู่ หม่นหมอง ไร้ค่า มีอาการทางกายเช่น นอนไม่หลบั เบ่ืออาหาร ผอมลง สูญเสียแรงขบัทางเพศ มี
กิจกรรมต่างๆเปล่ียนแปลงไปจากเดิมเช่น เช่ืองชา้ลง หรือมีอาการกระวนกระวาย ปัญหาเหล่าน้ีอาจ
กลายเป็นปัญหาเร้ือรังและมีผลกระทบต่อความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองในชีวติประจ าวนั
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ได ้ซ่ึงในระยะต่อมา เบ็ค และคณะ (Beck et al., 1979) ไดอ้ธิบายภาวะซึมเศร้าว่า เป็นการมีความคิด
คลาดเคล่ือนเป็นไปในทางลบ 3 ดา้น คือ ตนเอง ส่ิงแวดลอ้ม และอนาคต เป็นความคิดคลาดเคล่ือนใน
กระบวนการไดรั้บขอ้มูลและความคิดอตัโนมติั 

 โดยสรุปภาวะซึมเศร้าคือ ความรู้สึกหดหู่ หม่นหมอง รู้สึกผิด ไร้ค่า เป็นภาวะเบ่ียงเบนทางดา้น
อารมณ์ร่วมกบัการเบ่ียงเบนทางดา้นความคิดและพฤติกรรม เกิดความคิดทางลบต่อตนเอง ความคิด
ทางลบต่อปัจจุบนัและอดีตและต่ออนาคต ส่งผลใหเ้กิดภาวะซึมเศร้าตามมา 

แนวคิดของภาวะซึมเศร้า 

 ภาวะซึมเศร้ามีแนวคิดท่ีหลากหลายมีการอธิบายแนวคิดและทฤษฎีต่างๆ ดงัน้ี 

 1. ทฤษฎี จิตวิ เคราะห์  ฟรอยด์  (Freud, 1917, as cited in Street, Sheeran, & Orbell, 1999) 
กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าในทฤษฎีจิตวเิคราะห์ไวว้า่ภาวะซึมเศร้าเป็นประสบการณ์ในดา้นลบท่ีท าให้เกิด
การปรับตวัไดย้ากในการเผชิญกบัความเครียด บุคคลจะรู้สึกโกรธและต าหนิบุคคลท่ีรักเม่ือบุคคลนั้น
ท าให้เกิดประสบการณ์ในดา้นลบเช่นเสียชีวิตและหนักลบัมาต าหนิตวัเองกลายเป็นความเศร้าหมอง 
(melancholia) หรือเรียกวา่ความรู้สึกซึมเศร้า    
 2.  ทฤษฎีความผูกพนั (attachment theory) ให้ความส าคญักบัความขดัแยง้ภายในตนเองใน
ระยะแรกของช่วงชีวิต บุคคลจะถูกมองวา่มีอารมณ์ความรู้สึกท่ีเฉพาะและมีความตอ้งการผกูพนัทาง
จิตใจซ่ึงเป็นการตอบสนองความพึงพอใจในช่วงระยะแรกของชีวติในการสร้างความสัมพนัธ์เพื่อเป็น
การป้องกนัความรู้สึกซึมเศร้า ความผกูพนัดงักล่าวจะเป็นสาเหตุของความวติกกงัวลไปจนตลอดหาก
ความต้องการในช่วงระยะแรกของชีวิตไม่สมหวงั (Bowlby, 1969 as cited in Street, Sheeran, & 
Orbell, 1999) เช่นเดียวกบั เบค (Beck, 1967) กล่าวถึงแนวโน้มของบุคคลท่ีจะเกิดภาวะซึมเศร้านั้น
เป็นเพราะมีความต้องการพึ่ งพาผู ้อ่ืนสูง (sociotropy needs) หรือความต้องการพึ่ งพาตนเองสูง 
(autonomy needs)  
 3.  ทฤษฎีส้ินหวงัจากการเรียนรู้ (learned of helplessness theory) หน่ึงในทฤษฎีพฤติกรรมโดย 
ซาลิกแมน (Saligman, 1975 as cited in Street, Sheeran, & Orbell, 1999) อธิบายภาวะซึมเศร้าไวว้่า
เป็นความรู้สึกผิดหวงัของบุคคล เม่ือบุคคลประสบกบัความเช่ือในดา้นลบท่ีสัมพนัธ์กบัตนเองและ
อนาคตท่ีคาดไว ้แต่ไม่เป็นไปตามความตั้งใจก็จะก่อใหเ้กิดภาวะซึมเศร้า  
 4.  ทฤษฎีปัญญานิยม (cognitive theory) อธิบายภาวะซึมเศร้าในเชิงพฤติกรรมของบุคคลใน
เชิงเน้ือหาและกระบวนการของพฤติกรรม ซ่ึงภาวะซึมเศร้าเป็นเร่ืองโครงสร้างภายในเป็น
ประสบการณ์และอธิบายวา่ประสบการณ์ในช่วงตน้ของชีวิตเป็นปัจจยัท านายท่ีก่อให้เกิดการปรับตวั
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ท่ีไม่เหมาะสมดงันั้นเหตุการณ์ปัจจุบนัในชีวิตจึงมีความส าคญัน้อยกว่าท่ีจะเป็นสาเหตุของการคงอยู่
ของภาวะซึมเศร้าในบุคคลได ้ทฤษฎีน้ีไดรั้บการพฒันาข้ึนโดยเบค็ (Beck, 1967) โดยมีพื้นฐานมาจาก
ทฤษฎีการเรียนรู้ (learning theory) ซ่ึงได้อธิบายเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าไวว้่า ภาวะซึมเศร้าเกิดจาก
องค์ประกอบ 4 ประการ ได้แก่ โครงสร้างทางความคิด (cognitive schema) ความคิดลบ 3 ประการ 
(negative cognitive triad) (มีความคิดทางลบต่อตวัเอง ส่ิงแวดล้อม และอนาคต) ความคิดอตัโนมติั 
(automatic though) และความคิดท่ี บิดเบือน (cognitive error) (Beck, 1967; Beck et al., 1979) ซ่ึ ง
อธิบายไวด้งัน้ี 
  4.1 โครงสร้างทางความคิด (cognitive schema) ในทางทฤษฎีปัญญานิยม โครงสร้างทาง
ความคิดนั้น หมายถึง ความคิดในทางลบ ความคิดในทางลบเกิดข้ึนจากการปรับตวัท่ีผิด ซ่ึงมาจาก
ส่ิงแวดลอ้มภายนอกเป็นตวักระตุน้ โครงสร้างทางความคิดเป็นองคป์ระกอบส าคญัขององคป์ระกอบ
ทางความคิด (cognitive organization)  ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีใชใ้นการประเมิน ให้ความหมาย และให้คุณค่าใน
ส่ิงกระตุ้นท่ีมามีผลต่อตวับุคคล อาจกล่าวได้ว่าโครงสร้างทางความคิดคือ ทศันคติ ความเช่ือและ
สมมุติฐานของบุคคลท่ีจะสามารถแปรผลหรือสรุปแนวคิดรวบยอดในประสบการณ์ท่ีได้รับซ่ึงมี
ลกัษณะเฉพาะตวัในแต่ละบุคคล ในการอธิบายภาวะซึมเศร้านั้น โครงสร้างทางความคิดจึงหมายความถึง 
การปรับตวัท่ีผิดของบุคคล หรือความคิดในเชิงลบซ่ึงเป็นลกัษณะประจ าตวั การให้ค่าและการแสดง
พฤติกรรมต่างๆออกมา ความคาดหวงัของตวับุคคล ซ่ึงไดรั้บการกระตุน้มาจากส่ิงแวดลอ้มภายนอก
เช่น สถานการณ์บีบบงัคบัหรือภาวะเครียด 
  4.2 การมีความคิดลบ 3 ประการ (negative cognitive triad) คือ การท่ีบุคคลมีความคิดใน
การมองตนเอง ส่ิงแวดลอ้ม และอนาคตไปในทางลบ ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 
   4.2.1 การมองตนเองในทางลบ ผูท่ี้มีภาวะซึมเศร้าจะมีการมองตนเองในทางลบ เช่น 
บุคคลท่ีคิดวา่ตนเองมีความบกพร่อง ไร้ค่า โทษตนเองเม่ือมีความผิดพลาด บุคคลท่ีมีความคิดลบต่อ
ตนเองจะไม่พึงพอใจในตนเองซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัภาวะดา้นจิตใจ ศีลธรรม หรือความบกพร่องในด้าน
ร่างกายท่ีเป็นอยูเ่ดิม 
   4.2.2 การมองส่ิงแวดลอ้มหรือมองโลกในทางลบ บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมีการ
แปรผลส่ิงแวดลอ้มรอบตวัในดา้นลบ โดยมองว่าทุกส่ิงเป็นอุปสรรค เป็นภาระ หรือเป็นเหตุการณ์ท่ี
เจ็บปวด บุคคลท่ีมีความคิดในทางลบต่อส่ิงแวดล้อมในทางลบจึงเป็นคนท่ีมีลกัษณะแยกตวั ไม่เขา้
สังคม  
   4.2.3 การมองอนาคตในทางลบ บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้ามกัจะเป็นทุกข์กบัปัญหาท่ี
ก าลงัเผชิญและคิดวา่ ปัญหานั้นไม่มีทางแกไ้ขได ้มองการใชชี้วิตเป็นเร่ืองท่ียากล าบาก มีความขดัแยง้ 
แยกตวัจากสังคมและคิดวา่ตนเองไม่สามารถท างานใดๆก็ตามไดส้ าเร็จ เกิดความทอ้แท ้ส้ินหวงั 
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  4.3 ความคิดอตัโนมติั (automatic though) เบ็คได้ท าการศึกษาจากการสังเกตทางคลินิก
และการสัมภาษณ์เก่ียวกับภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนกับบุคคล พบว่าความคิดทางลบมกัเกิดข้ึนอย่าง
อตัโนมติัโดยไม่มีแบบแผน และไม่มีสาเหตุมาก่อน ซ่ึงเบ็คอธิบายว่า ความคิดอตัโนมติัเกิดข้ึนจาก
อิทธิพลของส่ิงแวดล้อมท่ีท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าข้ึน องค์ประกอบด้านความคิดอัตโนมัติเป็น
องคป์ระกอบท่ีไม่คงท่ี ซ่ึงสามารถเกิดข้ึนเอง และสามารถหายไปโดยทนัที 
  4.4 ความคิดท่ีคลาดเคล่ือน (cognitive error) ความคิดท่ีคลาดเคล่ือนคือ การให้เหตุผลท่ี
คลาดเคล่ือน  เป็นส่ิงท่ีก่อให้เกิดความเช่ือในดา้นลบ ทั้งๆท่ีความเป็นจริงนั้นตรงกนัขา้ม ความคิดท่ี
คลาดเคล่ือนเป็นส่ิงส าคญัท่ีท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าทางอารมณ์ โดยเบ็คได้แบ่งองค์ประกอบของ
ความคิดท่ีคลาดเคล่ือนออกเป็น 3 กลุ่ม โดยแบ่งตามส่ิงท่ีท าให้บุคคลเบ่ียงเบนไปจากเหตุผลและ
ความคิดท่ีเป็นความจริง องคป์ระกอบเหล่าน้ีไดแ้ก่ 1) พาราโลจิคอล (paralogical) ประกอบดว้ย การ
แปลความท่ีคลาดเคล่ือนโดยมีหลกัฐานไม่เพียงพอ หรือเม่ือขอ้สรุปท่ีไดต้รงกนัขา้มกบัหลกัฐานท่ีมี 
(arbitrary inference) กระบวนการท่ีให้ความสนใจในขอ้มูลหรือเหตุการณ์ท่ีเลือกจะสนใจเพียงอยา่ง
เดียว โดยไม่สนใจต่อสถานการณ์รอบขา้ง (selective abstraction) และการสรุปความเก่ียวกบัตนเอง
เพียงอย่างเดียว (overgeneralization) 2) สไตลิสติก (stylistic) ประกอบด้วยการประเมินเหตุการณ์ 
หรือการแสดงออกของบุคคลมากเกินความเป็นจริงหรือน้อยกว่าความเป็นจริง (exaggeration or 
magnification/minimalization) และ 3) ซีแมนทิก (semantic) ประกอบดว้ยความคิดท่ีคลาดเคล่ือนโดย
ให้ความหมายของเหตุการณ์นั้นในทางกลบักนัโดยเป็นไปในแง่ลบ ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาอารมณ์
ซึมเศร้า (inexact labeling) การให้ความหมายนั้นไม่ข้ึนยู่กับระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ แต่
ความคิดท่ีคลาดเคล่ือนนั้นเป็นการให้ความหมายต่อเหตุการณ์อยา่งท่ีสุด  เป็นการตดัสินใจจากภาวะ
ทางจิตใจในแง่ลบ น าไปสู่การตอบสนองดา้นอารมณ์ในทางลบเป็นอยา่งมาก 

 จากองคป์ระกอบของแนวคิดทฤษฎีปัญญานิยมในการเกิดภาวะซึมเศร้าสามารถอธิบายถึงภาวะ
ซึมเศร้าได้ว่า บุคคลมีประสบการณ์ท่ีเจ็บปวดมาก่อน ประกอบกับเหตุการณ์บางอย่างท่ีบุคคลไม่
สามารถท าการควบคุมได ้ท าให้บุคคลมีการประมวลความคิดและสร้างโครงสร้างทางความคิดของ
ตนเองและส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงโครงสร้างทางความคิดมีผลต่อการแสดงออก การรับรู้และการแปลความ 
เม่ือบุคคลเรียนรู้วา่ตนเองขาดความสามารถท่ีจะแกไ้ขเหตุการณ์ ไม่สามารถท่ีจะปรับตวั  จึงประมวล
เร่ืองราวท่ีบิดเบือนและผิดไปจากความเป็นจริง เม่ือบุคคลอยู่ในสถานการณ์วิกฤต ท าให้บุคคลเกิด
ความคิดท่ีบิดเบือนต่อตนเอง ส่ิงแวดลอ้มหรืออนาคต จนน าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา 

 สรุปแนวคิดของภาวะซึมเศร้าคือ การปรับตวัของบุคคลต่อเหตุการณ์ หรือส่ิงแวดลอ้ม เป็นการ
ประมวลความคิดของบุคคลต่อประสบการณ์ โดยแปลผลประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึนเป็นไปในทางลบ 
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เป็นประสบการณ์ท่ีเจ็บปวด ท าให้มีการรับรู้และแปลความ แสดงออกเป็นพฤติกรรม น าไปสู่ภาวะ
ซึมเศร้า ในการศึกษาน้ีผูว้ิจยั ไดใ้ช้แนวคิดของทฤษฎีปัญญานิยมของเบ็ค (Beck, 1967; Beck et al., 
1979) เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนกบัผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั ซ่ึงตาม
แนวคิดของเบค็ ในการท่ีบุคคลจะมีภาวะซึมเศร้าเกิดข้ึน มีองคป์ระกอบจากส่ิงแวดลอ้มเป็นตวักระตุน้ 
มีการปรับตวักบัภาวะวกิฤตท่ีเกิดข้ึนในชีวติ 

ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 

 ระดบัความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดของเบค็ แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี (Beck, 1967) 

 1. ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย (mild depression) เป็นภาวะอารมณ์เศร้าซ่ึงบุคคลทัว่ไปรู้สึกไดเ้ป็น
บางคร้ัง อยา่งไรก็ตามจะมาอาการดีข้ึนในระยะเวลาอนัสั้น อาการและอาการแสดงออกไดแ้ก่ 
  1.1 ดา้นอารมณ์ จะมีอารมณ์ไม่สดช่ืน มีอารมณ์เศร้า หงอยเหงา บางคร้ังมีสาเหตุเพียงพอ 
บางคร้ังก็ไม่มีสาเหตุใดๆ ขาดความสนุกสนานร่าเริงไม่มีอารมณ์ขนั 
  1.2 ด้านกระบวนการคิด มักเปรียบเทียบตนเองกับบุคคลอ่ืน เร่ิมรู้สึกไม่พอใจต่อ
รูปลกัษณ์ตนเอง มกัต าหนิตนเองเกิดความลงัเลไม่แน่ใจ 
  1.3 ดา้นพฤติกรรม ความตั้งใจในการท างานต่างๆเร่ิมลดลง ร้องไหง่้าย 
  1.4 ด้านร่างกาย มีอาการเบ่ืออาหาร ปวดศีรษะ ปวดท้อง เจ็บหน้าอกการนอนหลับ
พกัผอ่นเปล่ียนแปลงไปจากเดิมเช่นหลบัยากกวา่ปกติ 
 2.  ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (moderate depression) ในระยะน้ีจะรุนแรงข้ึนซ่ึงมีผลกระทบ
กระเทือนต่อชีวติครอบครัว หนา้ท่ีการงาน แต่ยงัสามารถด าเนินชีวิตประจ าวนัได ้ถึงแมจ้ะไม่สมบูรณ์
นกั อาการและอาการแสดงมีดงัน้ี 
  2.1 ดา้นอารมณ์ จะมีอารมณ์ไม่สดช่ืน เศร้าสร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการท างาน
ต่างๆ มีความรู้สึกวา่ตนเองไร้ค่า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่มีก าลงั เป็นคนไม่มีความสามารถหงุดหงิดง่าย 
ร้องไห้ง่าย บางคร้ังมีความวิตกกงัวล โกรธง่าย กา้วร้าว คิดวา่ตนเองเป็นคนไม่ดี ไม่มีความภาคภูมิใจ
ในตวัเอง 
  2.2 ด้านกระบวนการคิด มกัประเมินตนเองต ่ากว่าความเป็นจริง ความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง มกัจะมองว่าตนเองมีความบกพร่องในด้านต่างๆ จะมีความสนใจแคบและไม่มีสมาธิ 
ลังเล ตัดสินใจไม่ได้ คิดว่าตนเองเป็นบุคคลท่ีไม่มีความสุข ไม่มีความหวงัในอนาคต ชีวิตไม่มี
ความหมาย 
  2.3 พฤติกรรม ท่าทางและค าพูดารเคล่ือนไหวจะชา้ลง ถา้บุคคลท่ีมีความกระวนกระวาย
มากจะมีอาการย  ้าคิดย  ้าท า การพดูจาล าบากบางคร้ังไม่พดูเลยขาดความมัน่ใจ 
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  2.4 อาการทางกาย มีอาการใจสั่นแน่นหนา้อกหายใจไม่สะดวก นอนไม่หลบั เบ่ืออาหาร 
น ้ าหนกัลด แต่บางรายจะแสดงอาการตรงกนัขา้มคือรับประทานอาหารมากข้ึน น ้ าหนักเพิ่มข้ึน ไม่
สนใจตนเอง 
 3.  ภาวะซึมเศร้าอยา่งรุนแรง (severe depression) เป็นภาวะท่ีบุคคลมีความเศร้าตลอดเวลาและ
เป็นอยูน่านท าใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงอารมณ์และพฤติกรรมอยา่งเห็นไดช้ดั และอาจมีอาการทางจิต ผู ้
ท่ีมีอารมณ์เศร้าระดบัน้ีจะไม่สามารถปฏิบติัหนา้ท่ีของตนเองได ้อาการและอาการแสดงไดแ้ก่ 
  3.1 ด้านอารมณ์ จะมีอารมณ์ซึมเศร้ามาก รู้สึกไม่มีความหวงั ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์
ตลอดเวลา หมดความรู้สึกพึงพอใจในส่ิงต่างๆ ขาดความรู้สึกผกูพนัทางอารมณ์ทั้งกบัสมาชิกครอบครัว 
เพื่อน หรือบุคคลอ่ืนๆ 
  3.2 ดา้นกระบวนการคิด มีความคิดวา่โลกน้ีมีแต่ความมืดมิด หมดหวงัส้ินหนทาง มกัจะ
ถอนตวัออกจากโลกความเป็นจริง ไม่เขา้สังคม ไม่สนใจส่ิงแวดลอ้ม มีความท่ีจะพยายามฆ่าตวัตาย
เน่ืองจากมีความหลงผดิ 
  3.3 ดา้นพฤติกรรม ไม่สนใจตวัเอง ไม่สนใจส่ิงแวดลอ้มรอบตวั แทบจะไม่มีการเคล่ือนไหว 
บางรายอาจจะนัง่เฉยๆในท่าเดียวนานๆ หรืออาจผดุลุกผดุนัง่ การพดูจาเป็นไปอยา่งเช่ืองชา้ เงียบซึม 
  3.4 ดา้นร่างกาย น ้ าหนกัลดลงมาก นอนไม่หลบั หรือมกัต่ืนข้ึนมากลางดึกบ่อยๆ ต่ืนแลว้
ไม่สามารถนอนหลับได้อีก รู้สึกเหน่ือยตลอดเวลา หมดเร่ียวแรงท่ีจะท าส่ิงต่างๆแม้แต่กิจวตัร
ประจ าวนั หมดความรู้สึกทางเพศ 

การประเมินภาวะซึมเศร้า 

 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินภาวะซึมเศร้ามีอยูม่ากมาย ไดแ้ก่ 

 1. แบบสอบถามภาวะสุขภาพของผูป่้วย (Patient Health Questionnaire) เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้
ประเมินตนเองประกอบดว้ยค าถาม 9 ขอ้ท่ีเก่ียวกบัอาการท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้า พฒันามาจาก 
lengthier Patient Health Questionnaire (PHQ) เป็นเคร่ืองมือในการวินิจฉยัภาวะซึมเศร้า ให้คะแนน 4 
ล าดบัขั้นตั้งแต่ 0 ถึง 3 โดย 0 หมายถึงไม่ใช่เลยจนถึง 3 มีอาการทุกวนั คะแนน 0 ถึง 4 หมายถึงมาก 
ภาวะซึมเศร้าระดับต ่าสุด 5 ถึง 9 มีภาวะซึมเศร้าระดบัน้อย 10 ถึง 14 หมายถึงภาวะซึมเศร้าระดับ  
ปานกลาง 15 ถึง 19 หมายถึงภาวะซึมเศร้าระดบัรุนแรงปานกลางและ 20 ถึง 27 คะแนนหมายถึงภาวะ
ซึมเศร้าระดบัรุนแรง วดัความไวไดร้้อยละ 88 และความจ าเพาะของเคร่ืองมือร้อยละ 88 (Kroenke, 
Spitzer, William, 2001) 
 2. แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบ็ค (Beck Depression Inventory [BDI]) สร้างข้ึนคร้ังแรก
ในปี ค.ศ. 1961 โดย เบ็ค และคณะ (Beck et al., 1961, as cited in Beck & Steer, 2000) ประเมินความ
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รุนแรงของภาวะซึมเศร้า แบบประเมินน้ีมีการปรับปรุงคร้ังท่ี 1 (First revision [BDI-IA]) เม่ือปีค.ศ. 
1978 ซ่ึงไดต้ดัขอ้ค าถามท่ีเหมือนกนัออก ปรับเปล่ียนขอ้ค าถามในบางขอ้ และมีการปรับปรุงคร้ังท่ี 2 
(Second revision [BDI-II]) ในปีค.ศ. 1996 ออกแบบประเมินฉบับใหม่โดยใช้ช่ือว่า BDI-II (Beck 
Depression Inventory-II) โดยเป็นการปรับปรุงตามเกณฑ์การวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทยอ์เมริกา
ฉบบัปรับปรุงคร้ังท่ี 4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV]) ประกอบด้วย
ขอ้ค าถาม 21 ขอ้ เนน้การประเมิน 4 ดา้นคือ ดา้นความคิด ดา้นอารมณ์ ดา้นแรงจูงใจ ดา้นร่างกายและ
พฤติกรรม ในแต่ละขอ้ให้ระดบัคะแนนตามความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ปกติถึงรุนแรงมาก
โดยคะแนน 10 ถึง 15 หมายถึงภาวะซึมเศร้าระดบันอ้ย 16 ถึง 19 มีภาวะซึมเศร้านอ้ยถึงปานกลาง 20 
ถึง 29 มีภาวะซึมเศร้าระดบัปานกลางถึงรุนแรงและ 29 คะแนนข้ึนไปมีภาวะซึมเศร้าระดบัรุนแรง 
แบบประเมิน BDI-IA มีค่าความเช่ือมัน่ภายในอยูใ่นช่วง 0.79 ถึง 0.89 ในบุคคลทัว่ไป และ 0.81 ถึง 
0.86 ในผูป่้วยจิตเวช การทดสอบความตรงของเคร่ืองมือเม่ือเทียบกบัแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ
ฮามิลตนั (Hamilton Rating Scale for Depression) พบวา่มีค่าความสัมพนัธ์ 0.80 ถึง 0.92 และเทียบกบั
หัวขอ้ย่อยดา้นภาวะซึมเศร้าในแบบประเมินกลุ่มอาการฉบบัปรับปรุง (the Symptom Checklist-90-
Revised) มีค่าเท่ากบั 0.76 (Smarr, 2003) 
 3. แบบประเมินระดบัของภาวะซึมเศร้า ความวิตกกงัวลและความเครียด (Depression Anxiety 
and Stress scale [DASS]) เป็นแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนโดยโลวิบอนด์และโลวิบอนด์ในปี 1993 
(Lovibond & Lovibond, 1995) ประกอบด้วยข้อค าถาม 42 ขอ้ โดยแยกๆเป็น 3 ด้านได้แก่ประเมิน
ภาวะซึมเศร้า วิตกกงัวลและความเครียดแต่ละด้านมี 14 ขอ้ค าถามให้คะแนนเป็น 4 ล าดบัขั้นโดย
ประเมินอาการในแต่ละด้านในช่วงสัปดาห์ท่ีผ่านมา การรวมคะแนนจะแยกรวมในแต่ละด้านท่ี
เก่ียวขอ้งและใชแ้ม่แบบในการให้ระดบัความรุนแรงภาวะท่ีประเมินไดแ้ยกกนัไป หลายการศึกษาใช้
เคร่ืองมือน้ีในการประเมินเชิงจิตวิทยาในผูใ้หญ่ด้านความวิตกกงัวลและโรคทางอารมณ์ รวมทั้ ง
ในทางชุมชนเช่นกัน ความตรงภายในทั้งแบบ 42 ข้อ และ 21 ข้อ ในด้านภาวะซึมเศร้าค่าแอลฟ่า
เท่ากบั 0.97 ดา้นความวติกกงัวลเท่ากบั 0.92 และความเครียดเท่ากบั 0.95 (Smarr, 2003) 
 4. แบบวดัระดับความซึมเศร้าของศูนย์ศึกษาระบาดวิทยา (The Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale ([CES-D scale]) พัฒนาข้ึนเพื่อใช้ในการศึกษาระบาดวิทยาของภาวะ
ซึมเศร้าในประชาชนทัว่ไป วตัถุประสงคต่์างจากเคร่ืองมือท่ีใชว้ดัความซึมเศร้าทัว่ไปท่ีใชว้นิิจฉยัหรือ
ประเมินระดบัความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า แต่ใชว้ดัอาการปัจจุบนัท่ีเกิดข้ึน (Smarr, 2003) องคป์ระกอบ
หลกัของค าถามได้มาจากวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งเร่ืองภาวะซึมเศร้าและการศึกษาวิเคราะห์ปัจจยัท่ี
เก่ียวขอ้งไดแ้ก่อารมณ์ซึมเศร้า ความรู้สึกผิด ความรู้สึกไร้ค่า ความรู้สึกส้ินหวงั สูญเสียการท าหน้าท่ี
ทางกาย ไม่อยากอาหารและนอนไม่หลบั ขอ้ค าถามทั้งหมด 20 ขอ้โดย 4 ขอ้จะแทรกค าถามในเชิง
บวกเพื่อลดแนวโนม้ในการคลอ้ยตาม การให้คะแนนจะเป็นแบบล าดบัขั้น 0 ถึง 3ตามความถ่ีของการ
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เกิดอาการโดย 0 หมายถึงไม่เลย 1 หมายถึงบางคร้ัง 2 หมายถึงบ่อยและ 3 หมายถึงตลอดเวลา ใน
ประเทศไทยกรมสุขภาพจิตไดมี้การพฒันาเคร่ืองมือโดย อุมาพร ตรังคสมบติัเป็นฉบบัภาษาไทยเพื่อ
คดักรองภาวะซึมเศร้าในวยัรุ่นระหว่าง 15-20 ปี โดยใช้จุดตดัคะแนนท่ี 22 ในการประเมินว่ามีภาวะ
ซึมเศร้า (อุมาพร ตรังคสมบติั, วชิระ ลาภบุญทรัพย,์ และ ปิยะลมัภรณ์ หะวานนท,์ 2540)  

 การศึกษาน้ีใช้เคร่ืองมือแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบ็ค (Beck Depression Inventory I 
[BDI-IA]) (Beck, 1978, cited in Beck et al., 1979) แปลเป็นภาษาไทยโดย  มุกดา ศรียงค์ (อ้างใน  
ลดัดา แสนสีหา, 2536) เน่ืองจากใช้ได้สะดวก สามารถประเมินได้ดว้ยตนเอง ใช้ระยะเวลาไม่นาน
และสามารถน ามาประเมินซ ้ าได ้

ภาวะซึมเศร้าในผู้ทีไ่ด้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 ภาวะซึมเศร้าสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิตในผูป่้วยโรคหลอดเลือดหัวใจและสัมพนัธ์กบัการเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลันในผูสู้งอายุเพศหญิง ความชุกในการเกิดภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยโรค
หลอดเลือดหัวใจพบ 1 ใน 5 และในผูท่ี้มีภาวะหัวใจล้มเหลวพบภาวะซึมเศร้า 1 ใน 3 (Shiga et al., 
2013) ส่วนภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัพบร้อยละ 24 ถึง 33 
(Sear & Conti, 2002) ในการศึกษาของ ไบลจ์ และคณะ (Bilge et al, 2006) พบว่าภาวะซึมเศร้าเพิ่ม
สูงข้ึนในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองมากกว่า 5 ปี และพบในผูท่ี้มีประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ืองใน
ระยะเวลา 6 เดือนหลังฝังเคร่ือง เช่นเดียวกับการศึกษาของ ฟรีดแมน และคณะ (Freidman et al., 
2006) พบวา่ภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัท่ีระยะเวลามากกวา่ 1 
ปีสูงกว่าผูท่ี้ฝังเคร่ืองมาเป็นระยะเวลาน้อยกวา่ 1 ปี ปัจจยัท่ีส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝัง
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัไดแ้ก่ เพศ โดยพบว่าเพศหญิงมีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะซึมเศร้าได้
สูงกวา่ และในผูท่ี้มีอายมุากก็มีแนวโนม้ท่ีจะพบภาวะซึมเศร้าไดม้ากกวา่ (Pedersen et al., 2011)  

 ภาวะซึมเศร้าสัมพนัธ์กบักลไกทางชีวภาพ (biological mechanism) โดยส่งผลต่อการท างาน
ของหัวใจซ่ึงเป็นผลมาจากการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) 
ส่งผลต่อระบบการท างานของไฮโปทาลามิคและ ต่อมพิทูอิตาร่ีและต่อมหมวกไต (hypothalamic-
pituitary-adrenal axis) ท าให้กระตุน้กระบวนการอกัเสบและการหลัง่แคทิโคลามีน ส่งผลใหห้วัใจเตน้
เร็วข้ึน เกิดภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ การท างานของเกร็ดเลือดและระบบภูมิคุ้มกัน
เปล่ียนแปลงไป ในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติั ผลกระทบทางด้านจิตใจท่ี
เกิดข้ึนจะเป็นผลใหเ้กิดการกระตุน้ใหห้วัใจเตน้ผิดจงัหวะและท าใหห้ยดุไดย้าก (Shiga et al., 2013)  
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ปัจจัยทีม่ีผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ทีไ่ด้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมัติ 

 ภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัมีปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งดงัต่อไปน้ี 

 1. บุคลิกภาพชนิด ดี (type D personality) บุคลิกภาพชนิดดี หมายถึง บุคลิกภาพของบุคคลท่ีมี
ทั้งด้านบวกและด้านลบท่ีแฝงอยู่ ด้านลบหมายถึงอารมณ์และการต่อตา้นสังคม หลีกเล้ียงการเข้า
สังคมเน่ืองจากกลวัการไม่ยอมรับจากบุคคลอ่ืน โดย D หมายถึง distress โดยบุคคลท่ีมีอารมณ์ในดา้น
ลบจะรู้สึกวา่ตนเองประสบแต่เหตุการณ์ในแง่ลบอยูเ่สมอซ่ึงบุคคลท่ีมีบุคลิกภาพเหล่าน้ีจะเก็บอารมณ์
และความรู้สึกไวภ้ายในไม่ค่อยแสดงความรู้สึกออกมา ในผูป่้วยโรคหวัใจท่ีมีบุคลิกภาพชนิดน้ีพบวา่
เส่ียงต่อการเพิ่มอตัราตาย (Dunbar et al., 2012) ในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั
พบวา่บุคคลท่ีมีบุคลิกภาพชนิดดีจะท าให้เกิดภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนิดท่ีเป็นอนัตรายเส่ียงต่อการ
เสียชีวิต (Van den Broek et al., 2008) และในผูท่ี้มีบุคลิกภาพชนิดดีมีแนวโน้มท่ีจะมีอารมณ์ในดา้น
ลบและไม่สนใจสังคม รวมทั้งขาดการส่ือสารกบับุคคลอ่ืนรวมถึงคู่สมรสดว้ย ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ือง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมีบุคลิกภาพชนิดดี เป็นปัจจยัท่ีก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า และหากมีคู่
สมรสท่ีมีบุคลิกชนิดดีด้วยเหมือนกันก็พบว่าเป็นปัจจัยท่ี ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วยได้
เช่นเดียวกนั เน่ืองจากขาดการสนบัสนุนทางอารมณ์และการติดต่อส่ือสารท่ีดีระหว่างคู่สมรส (Van 
den Broek et al., 2008) 
 2. ประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ือง ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนในผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั แตกต่างกนัไปตามประสบการณ์ท่ีไดรั้บการช็อกไฟฟ้าจากเคร่ืองเน่ืองจากผูป่้วย
ตอ้งปรับตวักบัภาวะท่ีไม่สามารถคาดเดาได ้ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัท่ีมี
ประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ืองนั้นพบว่ามีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผูท่ี้ไม่เคยมีประสบการณ์ (Thomas  
et al., 2006) โดยการถูกช็อกจากเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติเพียง 1 คร้ังก็ท  าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าได ้(Luyster et al., 2006) นอกจากประสบการณ์การถูกช็อกแลว้ การใชชี้วิตอยูก่บัภาวะความ
เจบ็ป่วยท่ีเป็นอยูเ่ดิมนั้น ก็ท  าใหผู้ป่้วยมีภาวะซึมเศร้ายิง่ข้ึน 
 3. เพศ ความแตกต่างระหวา่งเพศมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะซึมเศร้าโดยพบวา่ผูท่ี้ไดรั้บ
การฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัเพศหญิง มีภาวะซึมเศร้ามากกวา่เพศชาย (Bilge et al., 2006) 
 4. อายุ ภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัในผูท่ี้มีอายุมากจะ
ภาวะซึมเศ ร้าสู งกว่าในผู ้ท่ี มีอายุน้อย (Friedman et al., 2006; Pedersen et al., 2011) ในขณะท่ี
การศึกษาของ เซียร์และคณะ (Sear et al., 2001) พบว่าผูท่ี้ได้รับการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติัท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 50 ปี มีภาวะซึมเศร้ามากกวา่ผูท่ี้มีอายมุากกวา่ 50 ปี  
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 5. ระยะเวลาในการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติั มีการศึกษาท่ีแสดงถึงความสัมพนัธ์
ของระยะเวลาในการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติักบัภาวะซึมเศร้า ในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ือง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัแมไ้ม่เคยมีประสบการณ์การถูกช็อกจากเคร่ืองเลยก็ตาม พบว่ามีภาวะ
ซึมเศร้าสูงสุดในช่วงระยะเวลาท่ีไดรั้บการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลระยะแรกและภาวะซึมเศร้าจะ
ค่อยๆลดลงท่ีระยะเวลา 6 และ 12 เดือน หลงัฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ อตัโนมติั ส่วนในผูท่ี้เคยมี
ประสบการณ์ถูกช็อกจากเคร่ืองมาก่อน พบว่าระยะเวลา 1 ปีแรกหลงัฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมติันั้น ภาวะซึมเศร้ายงัคงอยู่ในตลอดระยะเวลา 1 ปีดงักล่าว (Dougherty, 1995) และยงัพบว่า
ภาวะซึมเศร้ายงัสามารถพบไดห้ลงัการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัไปแลว้ 5 ปี (Bilge et al., 
2006) 
 6. ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างการศึกษากับภาวะซึมเศร้านั้ นในผูท่ี้ไม่ได้รับ
การศึกษาพบวา่มีระดบัของภาวะซึมเศร้าสูงกวา่ในผูท่ี้ไดรั้บการศึกษา ส่วนในผูท่ี้ไดรั้บการศึกษาใน
ระดับพื้นฐาน มัธยมหรือระดับมหาวิทยาลัยมีระดับของภาวะซึมเศร้าท่ีไม่แตกต่างกันซ่ึงผู ้ท่ี
ท  าการศึกษาไดว้ิเคราะห์เพิ่มเติมวา่ การศึกษามีส่วนส าคญัท่ีจะช่วยให้ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัสามารถยอมรับการใช้ชีวิตอยู่กบัเคร่ืองได ้เผชิญและแกไ้ขปัญหาเก่ียวกบัโรค
และการใชชี้วติอยูก่บัเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัได ้(Bilge et al., 2006) 
 7. สถานภาพการสมรส ผูท่ี้ไดก้ารฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัท่ีมีสถานภาพท่ีสมรส
แลว้พบวา่มีระดบัของภาวะซึมเศร้านอ้ยกวา่ในผูท่ี้ยงัไม่ไดรั้บการสมรส เน่ืองจากในผูท่ี้สมรส จะมีคู่
สมรสท่ีคอยแบ่งปันเร่ืองราว ปัญหาต่างๆในชีวิต และท าให้รู้สึกว่าไม่โดดเด่ียว (Bilge et al., 2006; 
Luyster et al., 2006) 
 8. โรคร่วม โรคหรือภาวะเดิมท่ีผูป่้วยเป็นอยู ่มีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะซึมเศร้าได ้เช่น 
ภาวะหัวใจล้มเหลวในผูท่ี้เคยไดรั้บการผ่าตดัท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจมาก่อน (coronary artery 
bypass graft [CABG]) หรือผูท่ี้มีภาวะหัวใจล้มเหลวในระดบั 3 ถึง 4 ตามการแบ่งระดบัของสมาคม
โรคหัวใจของอเมริกา (New York Heart Association [NYHA]) รวมทั้ งการใช้ยาในกลุ่มของยาขับ
ปัสสาวะและยาในกลุ่มท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท มีความสัมพนัธ์กบัการท าใหเ้กิดภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้
ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจอตัโนมติัดว้ย (Pedersen et al., 2011) 
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กรอบแนวคิดทฤษฎี 

 ผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัเป็นผูท่ี้ไดรั้บการแก้ไขภาวะหัวใจเตน้ผิด
จงัหวะชนิดรุนแรงซ่ึงน าไปสู่การเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเตน้เฉียบพลนัได ้อย่างไรก็ตามการฝัง
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจอตัโนมติัส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทั้งทางร่างกายและด้านจิตใจ โดยส่งผล
กระทบต่อสภาพการท าหน้าท่ี มีการเปล่ียนแปลงด้านการท ากิจกรรมประจ าวนั การท าหน้าท่ีด้าน
สังคมและบทบาท เกิดความวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าหลงัฝังเคร่ือง ผลกระทบดงักล่าวจะยงัคง
เกิดข้ึนอย่างต่อเน่ืองแมจ้ะไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจมาแลว้เป็นระยะเวลานาน การศึกษา
ถึงสภาพการท าหนา้ท่ี ความวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าในผูท่ี้ไดรั้บการฝังเคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจ
อตัโนมติัจะท าให้ได้ขอ้มูลเบ้ืองตน้ เพื่อเป็นฐานขอ้มูลส าหรับการพฒันาการดูแลผูท่ี้ได้รับการฝัง
เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหวัใจไดอ้ยา่งมีคุณภาพต่อไป 

 

 

 

 


