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นายแพทย์นรชยั 
ศิรศิรตีรรีกัษ์

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) หมายถึง ภาวะทีหั่วใจ
ไม่สามารถทำางานได้เพียงพอเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของ
รา่งกาย ดังน้ันจงึมีปัจจยัที่เก่ียวข้องอยู่ 2 ส่วน คือ ความสามารถ
ในการทำางานสูงสุดของหัวใจ และความต้องการของรา่งกายในแต่ละ
ชว่งเวลา

ความสามารถในการทำางานสูงสุดของหัวใจถูกกำาหนดด้วย 
ลักษณะทางโครงสรา้งของหัวใจที่ถูกออกแบบมาเป็นลักษณะของ 
water pump ประกอบไปด้วย กล้ามเน้ือหัวใจที่อาศัยพลังงาน
จากเลือดและ oxygen ที่มาเล้ียง บีบตัวผลักเลือดออกจากหัวใจ 
และสามารถคลายตัวแบบ active เพ่ือดึงเลือดกลับเข้าสู่หัวใจ มี 
one-way valve อีก 4 ลิน้ เพ่ือบังคับให้เลือดว ิง่ไปขา้งหน้าทางเดียว 
และการทำางานของหัวใจทกุห้อง ทกุด้าน ถูกควบคุมให้ทำางานเป็น
จังหวะขั้นตอนอย่างมีระบบพรอ้มเพรยีงกันด้วยระบบไฟฟ้าจาก
เส้นประสาททีว่ ิง่จากห้องบนสู่ห้องล่าง และกระจายออกเปน็เส้นทาง
เดินไฟฟ้าหลักถึง 3 เส้นภายในหัวใจห้องล่าง

โรคหลากหลายชนิดที่มีผลเปล่ียนแปลงปัจจยัใดปัจจยัหน่ึง 
หรอื หลายๆ ปัจจยัของหัวใจดังกล่าวข้างต้น จะส่งผลให้เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้ทัง้ส้ิน อาทเิชน่ โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด กล้ามเน้ือ
หัวใจอักเสบ ล้ินหัวใจตีบและ/หรอืรัว่ ไฟฟ้าลัดวงจรในหัวใจ หรอื
ทางเดินไฟฟ้าหัวใจอุดก้ัน ฯลฯ อีกทั้งความรุนแรงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวยังมี spectrum ความแตกต่างกันอยา่งมาก ต้ังแต่ไม่แสดง
อาการในขณะไม่ได้ออกแรง จนถึงทุพพลภาพไม่สามารถดำารงชวีติ
อยู่ได้อย่างปกติ ต้องอาศัยเคร ือ่งมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงการ
ทำางานของหัวใจ ซึง่ความแตกต่างของภาวะหัวใจล้มเหลวน้ีล้วนขึน้อยู่

War Reserve in 
Difficult Heart Failure



Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. 5ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)PB

กับปฏิสัมพันธร์ะหวา่งการทำางานของหัวใจทียั่งเหลืออยู่ และการปรบัตัวของรา่งกายโดยรวม ความเจบ็ป่วย
ด้วยโรคอ่ืนๆ ทัว่ๆ ไป เชน่ ไข้หวัดใหญ่ การติดเชือ้โควดิ ฯลฯ ทำาให้สมดุลย์ของรา่งกายในผู้ป่วยโรคหัวใจเดิม
เสียไปและแสดงอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวได้

การถูกวนิิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวแล้ว 1 ครัง้ในชวีติจดัวา่เป็นเร ือ่งใหญ ่ มีการพยากรณ์โรคและอายุขัยที่
ส้ันลงพบวา่ โอกาสรอดชวีติเม่ือติดตามไปที ่1, 5 และ 10 ปี อยู่ที ่80–90%, 50–60%, และ 30% ตามลำาดับ(1) 
นอกจากน้ี ธรรมชาติของโรคยังมีการดำาเนินไปในทางที่แย่ลงเร ือ่ยๆ แม้จะได้รบัการดูแลรกัษาต่อเน่ืองจาก
ทมีแพทย์อย่างสม�าเสมอ

หากเปรยีบภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นเสมือนขา้ศึกทีไ่ม่รูจ้กัเหน็ดเหน่ือย การดูแลรกัษาโรคหัวใจก็เปรยีบเสมือน
การทำาสงครามปกป้องปอ้มปราการระยะยาว มีทัง้การรบพุ่งประปรายใหญน้่อย มีทัง้การเสรมิสรา้งแนวปอ้งกัน 
และต้องมีกำาลังสำารองเพ่ือแก้ไขสถานการณ์ยามข้าศึกโหมโรมรนัอย่างหนัก ซึง่มักจะเป็นชว่งที่เกิด acute 
decompensated heart failure (หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน) หรอื advanced heart failure (หัวใจล้มเหลว
ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาเบื้องต้นทัว่ๆ ไป) 

หลักการสำาคัญของการรกัษา acute decompensated heart failure (ADHF) คือ Adequate 
decongestion แต่ต้องควบคุมความดันโลหิตเพ่ือไม่ให้ renal perfusion pressure ต�าจนเกินไป ได้แก่ 
การให้ diuretic อย่างเพียงพอ และการรกัษา oncotic pressure เพ่ือไม่ให้เกิด fluid maldistribution 
จนเกิด intravascular volume depletion

Cardiovascular diseases 

ทีม่าของภาพ : Allen LA, Stevenson LW,Spertus JA et al. “Decision making inadvanced heart 
failure : a scientific statement from the American Heart Association” Circulation.  
2012 Apr 17;125(15):1928-52
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Perfusion Pressure = 
(Heart Rate x Stroke Volume x Systemic Vascular Resistance) - Venous Pressure

Perfusion pressure มีปัจจยัท่ีสามารถจดัการเพ่ือการรกัษาตามสมการ ได้แก่ 

1. การควบคุมอัตราการเต้นหัวใจทีเ่หมาะสม ซึง่โดยทัว่ไปผู้ป่วย ADHF มักมีอัตราการเต้นหัวใจทีสู่ง
มากกวา่ต�า และสามารถพบ atrial fibrillation with rapid ventricular response (AF with RVR หรอื 
หัวใจห้องบนเต้นพร ิว้ผิดจงัหวะที่มีการเต้นตอบสนองของหัวใจห้องล่างที่เรว็ > 100 ครัง้ต่อนาที) ได้บ่อย 
ยาที่เป็นทางเลือกในการรกัษาหัวใจเต้นเรว็เกินไป (100-110 ครัง้ต่อนาทีขึ้นไป) ในผู้ป่วย ADHF ที่มีใช้
ประเทศไทย ได้แก่ amiodarone, digoxin, betablocker ส่วนในกรณีทีหั่วใจเต้นชา้ (ชา้กวา่ 60-70 ครัง้ต่อ
นาทลีงไป) ทางเลือกในการรกัษามีได้ทัง้การใชย้ากระตุ้นการเต้นของหัวใจ และการใส่ intravenous pacing 
wire (สายไฟกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจผ่านทางหลอดเลือดดำา) ขึน้อยู่กับสาเหตุทีท่ำาให้หัวใจเต้นชา้

2. การควบคุม systemic vascular resistance (SVR) หรอื vascular tone ทีท่ำาให้หลอดเลือดมี
การหดคลายตัวในระดับที่พอเหมาะ ซึง่แสดงให้เห็นจากตัวเลขความดันโลหิต และความอุ่นความเย็นของ
แขนขาส่วนปลาย ในปจัจุบันเราสามารถวดั SVR และ cardiac output index (CI หรอืปรมิาณการไหลเวยีน
ของเลือด) ได้จากใส่สายตรวจจบัการไหลเวยีนของเลือดเข้าไปในเส้นเลือดแดงเพ่ือรบัข้อมูลเข้าเคร ือ่งประมวลผล 
ออกมาเป็นตัวเลขได้โดยตรง และใชค่้าเหล่าน้ีเป็นข้อมูลในการปรบัยาในหอผู้ป่วยวกิฤตบำาบัด

3. การเพ่ิม stroke volume (SV) หรอืการเพ่ิมความสามารถในการบีบเลือดออกจากหัวใจในแต่ละ
จงัหวะการบีบ เป็นปัจจยัทีป่รบัเปล่ียนรกัษาได้น้อยทีสุ่ด สามารถจดัการได้โดยวธิทีางอ้อมเป็นส่วนใหญ่ เชน่ 
การปรบัอัตราการเต้นหัวใจให้เหมาะสมไม่เรว็เกินไป การปรบั SVR ให้เหมาะสมไม่ให้สูงเกินไปจนเปน็อุปสรรค
ต่อการบีบผลักเลือดออกจากหัวใจ ส่วนยาที่เพ่ิมการบีบตัวของหัวใจมักมีประสิทธภิาพเพียงระดับหน่ึง และ
มีข้อที่ควรระวังในผู้ป่วยโรคหัวใจหลายชนิด เชน่ โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจเต้นผิดจงัหวะ ยาที่มีใชใ้น
ประเทศไทยได้แก่ dobutamine, dopamine, digoxin, milrinone, levosimendan สำาหรบัผู้ป่วยที่
ไม่น่าจะตอบสนองต่อการให้ยากลุ่มน้ี เชน่ มีภาวะ profound low stroke volume รวมถึงเกิดภาวะ 
cardiogenic shock การรกัษาทางเลือกทียั่งเหลืออยูแ่ละมีใชใ้นทอ้งตลาด คือ intraaortic balloon pump 
(IABP), ventricular assist device, venous-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
device (ECMO)

4. ในกรณีที ่venous pressure สูง และเกิด renal congestion จนมีภาวะ diuretic refractoriness, 
acute kidney injury with anuria การรกัษาทางเลือกทียั่งเหลืออยู่คือ hemofiltration และ dialysis

Diuretics พ้ืนฐานทีใ่ชขั้บปัสสาวะและทำาให้เกิด adequate decongestion ตัวแรก ได้แก่ furosemide 
เปน็ยาทีมี่ potency สูง เน่ืองจากออกฤทธิท์ีท่อ่หน่วยไตในตำาแหน่ง Loop of Henle ทีท่ำาหน้าทีดู่ดกลับน�าและ
เกลือแรเ่พ่ือให้ปสัสาวะเขม้ขน้ ยาอ่ืนๆ ทีใ่ชเ้ป็น combination ในการขับปัสสาวะรว่มกับการใช ้furosemide 
ได้แก่ hydrochlorothiazide, acetazolamide, tolvaptan, spironolactone โดยแต่ละตัวมี
วัตถุประสงค์การใชท้ีแ่ตกต่างกัน
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- hydrochlorothiazide ถูกใชส้ำาหรบัการทำา sequential blockade ที ่distal tubule ของหน่วยไต 
โดยเฉพาะในคนไข้ทีใ่ช ้ furosemide มาก่อนแล้วเกิด diuretic resistance เน่ืองจากมี upregulation 
และ hypertrophy ของ distal tubule ทีพ่ยายามดูดกลับเกลือแรท่ดแทน Loop of Henle ทีถู่ก block 
เป็นเวลานาน ยาน้ีเหมาะสำาหรบัผู้ป่วย chronic heart failure ที่เร ิม่มี GFR drop จนเร ิม่มีการค่ังของ 
intracellular ion ได้แก่ K+, Mg2+, PO43-

- acetazolamide จะ block การดูดกลับ Na+ และ HCO3- ที ่ proximal tubule ผ่านการยับย้ัง 
enzyme carbonic anhydrase ยาน้ีจงึเหมาะสำาหรบัผู้ปว่ยทีมี่ metabolic alkalosis มากๆ อยูเ่ดิม โดยเฉพาะ
ผู้ป่วย chronic heart failure ที่มีปัญหา obstructive sleep apnea, COPD ซึง่มี compensated 
respiratory acidosis by metabolic alkalosis

ทีม่าของภาพ: Hypertension. 2020 Oct;76(4):1045-1054.  
doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15205. Epub 2020 Aug 24.
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- tolvaptan จะ block การดูดกลับของ free water ที่ collecting duct ผ่านการยับยั้ง V2 
receptor ตามการออกฤทธิข์องยาก็จะทำาให้เกิด hypernatremia จากการเสีย free water ยาน้ีจงึเหมาะ
กับผู้ป่วย chronic heart failure ทีไ่ด้รบั furosemide จนเกิด hyponatremia หรอืในผู้ป่วยทีมี่ภาวะ 
syndrome of inappropriate ADH (SIADH)

- spironolactone จะ block การดูดกลับ Na+ ผ่านการยับย้ัง mineralocorticoid receptor มี
ผลทำาให้การขับ ion แลกเปล่ียนของ K+ และ H+ น้อยลงด้วย ยาน้ีจงึเหมาะกับผู้ป่วยทีมี่ hypokalemia 
และ metabolic alkalosis ซึง่เกิดขึน้ได้จากการได้รบั furosemide

- อีกวธิหีน่ึงที่สามารถเพ่ิมการขับปัสสาวะได้ น่ันคือการเปล่ียน loop diuretic จาก furosemide 
มาเป็น torsemide ซึง่มี oral bioavailability ที่ดีกว่า ถูกรบกวนได้น้อยจากปัญหาการดูดซมึยาในผู้ป่วย
ที่มี intestinal edema จาก congestive heart failure และ hypoalbuminemia

ในส่วนของ oncotic pressure มีบทบาทหน้าทีค่วบคุมสมดุลย์ของปรมิาณน�าทีซ่มึออกจาก capillary 
(เส้นเลือดฝอย) เข้าสู่ interstitial space หาก oncotic pressure ต�าจะทำาให้น�าซมีเข้าสู่ interstitial 
space ในเน้ือเยื่อมากเกินไป ซึง่นอกจากจะทำาให้เกิดอาการบวมที่ผิวหนังแล้ว ยังสามารถทำาให้อวัยวะที่
บวมน�าทำางานผิดปกติได้ เชน่ nephrosarca ทำาให้เกิดไตวาย intestinal edema ทำาให้ลำาไส้ไม่สามารถ
ย่อยและดูดซมึสารอาหาร pleural effusion ทำาให้ปอดไม่สามารถขยายตัวได้ เป็นต้น ปัจจยัที่กำาหนด 
oncotic pressure คือ ระดับ albumin ในเลือด โดยเฉพาะระดับทีต่�ากวา่ 2-2.5 g/dL จะส่งผลเสีย มักพบ
ภาวะ hypoalbuminemia ได้ในผู้ป่วยโรคตับเร ือ้รงั ผู้ป่วยใน ICU ผู้ป่วยเจบ็ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนาน 
ผู้ป่วยติดเชือ้รุนแรง และผู้ปว่ยทีไ่ม่สามารถรบัสารอาหารได้อยา่งเพียงพอ เป็นต้น ทางเลือกในการรกัษา ได้แก่ 
การให้ albumin ทดแทนทางน�าเกลือ มีข้อจำากัดคือ ราคาค่อนข้างสูง จงึควรใชใ้นระยะส้ันเพ่ือประวงิเวลา
ในระหวา่งการรกัษาสาเหตุของ hypoalbuminemia

ผู้ป่วยทีต่อบสนองต่อการรกัษา ADHF จนสามารถกลับบ้านได้ ส่วนหน่ึงจะเป็น chronic advanced 
heart failure ซึง่พบมีลักษณะดังต่อไปน้ี ได้แก่ 1. severe structural heart disease เชน่ การบีบตัวของ
หัวใจทีน้่อยกวา่ 30% ล้ินหัวใจรัว่และ/หรอืตีบรุนแรง การคลายตัวของหัวใจทีผิ่ดปกติอย่างมาก (restrictive 
cardiomyopathy), 2. จำาเปน็ต้องใชย้ามากกวา่แค่ furosemide 40 mg รบัประทานต่อวนั เพ่ือ maintain 
adequate decongestion หรอืทำาได้เพียง suboptimal decongestion, 3. การตรวจเลือดติดตามที่
คลินิกผู้ป่วยนอกอาจพบความผิดปกติ เชน่ serum Na+ < 130 mmol/L, persistently high BNP หรอื 
NT-proBNP (มักจะเป็นหลักพัน) 4. ไม่สามารถ titrate betablocker หรอื RAAS inhibitor ได้ เชน่มี
อาการของความดันต�า หรอื acute kidney injury, 5. ผู้ป่วยทีต้่องนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ซ�าในชว่ง 1 ป(ี2)

ผู้ป่วย chronic advanced heart failure เหล่าน้ีจะตกอยู่ในภาวะ “หลังชนฝา” เพล้ียงพล�าต่อ
ข้าศึกได้ทุกเม่ือ และ พรอ้มท่ีจะเกิดอาการ heart failure อยู่ตลอดเวลา หลักการรกัษาคือ

1. ค้นหาและแก้ structural heart abnormality และ electrical conduction defect เพ่ือ
หวังที่จะ “Turn The Tide of War” อาทิเชน่ revascularization, structural valve intervention, 
cardio-resynchronization หากมีข้อบ่งชีแ้ละยังสามารถรกัษาได้
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2. Medical combination เพ่ือให้เกิด adequate decongestion รว่มกับให้ยาทีมี่ผลลดทพุพลภาพ
และการเสียชวีติในระยะยาว ซึง่แบ่งตามประเภทผู้ป่วยตามการบีบตัวของหัวใจ ได้แก่ Heart Failure with 
Reduced Ejection Fraction (HFrEF) และ Heart Failure with Preserved Ejection Fraction 
(HFpEF) โดยในอดีต เฉพาะ HFrEF เท่าน้ันที่พบว่า มียาหลายตัวที่มีบทบาทลดอัตราการเสียชวีติและ
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ แต่ปัจจุบันเร ิม่มีข้อมูลของยาหลายตัวทีส่ามารถลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว
ในผู้ป่วย HFpEF เชน่เดียวกับ HFrEF ได้แก่

- SGLT-2 inhibitors ได้แก่ยากลุ่ม -gliflozin โดยยาทีมี่ข้อมูลการศึกษาแล้ว คือ Dapagliflozin 
จาก DELIVER trial และ Empagliflozin จาก EMPEROR-Preserved trial

- Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor (ARNI) ยากลุ่มน้ีมีตัวเดียวในปัจจุบัน คือ 
sacubitril-valsartan จากการศึกษา PARAGON-HF trial

- Mineralocorticoid receptor antagonist (MRA) ยาทีมี่ข้อมูลการศึกษา คือ spinorolactone 
จาก TOPCAT trial

- Angiotensin receptor blocker (ARB) ยาที่มีข้อมูลการศึกษา คือ candesartan จาก 
CHARM-Preserved trial

ยาท่ีมีผลลดอัตราการเสียชวีติและการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉพาะในผู้ป่วย HFrEF ได้แก่

- Betablocker คือยากลุ่มที่ลงท้ายด้วย -lol ได้แก่ carvedilol, metoprolol, bisoprolol และ 
nebivolol

- If channel inhibitor คือ Ivabradine
- Digitalis

ข้อสังเกตของยาในกลุ่มน้ีจะลดอัตราการเต้นของหัวใจ ซึง่ไม่ให้ผลดีในกลุ่มผู้ป่วย HFpEF ทีค่นไข้ส่วน
หน่ึงจะมีภาวะ chronotropic incompetence หรอืหัวใจไม่สามารถเรง่อัตราการเต้นได้อย่างเพียงพอ 
โดยล่าสุดจากการศึกษา myPACE trial บ่งชีว้่าการเพ่ิมอัตราการเต้นหัวใจด้วย back up rate จาก 
pacemaker ทีไ่ม่ทำาให้เกิด LV dyssynchrony มีผลดีกับผู้ป่วยในแงข่องอาการและคุณภาพชวีติ

ทั้งน้ียังมียาที่ผ่านการศึกษาแล้วว่า มีประโยชน์ใน 
ผู้ป่วย HFrEF และยังกำาลังอยู่ในระหวา่งการศึกษาวา่จะมี
ประโยชน์กับผู้ป่วย HFpEF ด้วยหรอืไม่ ได้แก่ vericiguat 
ซึง่ออกฤทธิ ์guanylate cyclase pathway โดย bypass 
nitric oxide pathway และ hydralazine + nitrate 
ซึง่ชว่ยให้สมดุลย์ของ nitroso-redox ดีขึน้ แก้ไข nitric 
oxide signal ทีผิ่ดปกติในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
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3. Preventive management ได้แก่การจดัการใดๆ ก็ตาม เพ่ือเสรมิสรา้งเกราะป้องกันไม่ให้ผู้ป่วย
เจบ็ป่วยได้งา่ย หรอืเม่ือเร ิม่มีอาการ ก็สามารถรูแ้ละดูแลตนเองได้ อาทเิชน่ การให้ความรูใ้นการเฝ้าสังเกต
อาการที่เร ิม่แสดงถึงระดับน�าที่สูงขึ้นในรา่งกายซึง่หมายรวมถึงการปรบัยาขับปัสสาวะเองที่บ้านบางส่วน 
การฉีดวัคซนีสำาหรบัโรคทีส่ำาคัญ เชน่ ไข้หวัดใหญ่ ปอดอักเสบ โควดิ 19 เป็นต้น

4. การรบัคำาปรกึษาจากคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว โดยมุ่งหวังมาตรฐานในการรกัษาโดยรวมที่ดีกว่า 
รว่มไปกับความหวังทีจ่ะได้รบัการคัดเลือกเพ่ือรกัษาด้วยอุปกรณ์หัวใจเทยีม (Ventricular assist device) 
และ/หรอื การเข้ารบัการปลูกถ่ายหัวใจ แต่ด้วยสถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทย จำานวนแพทย์ทีฝึ่กฝนมา
ทางโรคหัวใจล้มเหลวโดยเฉพาะยังมีน้อยและมักมีอยู่จำากัดเฉพาะในโรงเรยีนแพทย์ อุปกรณ์หัวใจเทียมที่มี
ราคาแพง และอัตราการได้รบับรจิาคหัวใจและการปลูกถ่ายหัวใจที่ยังมีอยู่น้อยเม่ือเทียบกับประเทศชัน้นำา
ของโลก จงึทำาให้ผู้ป่วย advanced heart failure ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการรกัษาน้ี จำาเป็นต้องพ่ึงพา
เพียงการรกัษาในข้อ 1-3 เทา่น้ัน
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บทสรุปของการรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวก็เหมือนกับการทำาสงครามยืดเยื้อยาวนานตลอดชวีติของ
ผู้ป่วย และในแต่ละสมรภูมิทีผ่่านไปข้าศึกมักจะต่อกรด้วยยากมากขึน้เร ือ่ยๆ กลยุทธทีดี่เสมอคือ จดัการให้ดี
ต้ังแต่เน่ินๆ ลดการแย่ลงของผู้ป่วยต้ังแต่ทีบ่้าน ไม่ให้ต้องนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว การให้
ความรูใ้นการดูแลตนเอง การคิดค้นพัฒนาการรกัษาเชงิป้องกัน และสุดทา้ยคือ “กำาลังเสรมิ” ได้แก่นวัตกรรม
การรกัษาสามารถที่ฉุดผู้ป่วยขึ้นจากภาวะวกิฤต และการรกัษาที่เป็น “game changer” ที่สามารถเปล่ียน
การพยากรณ์โรคทีก่ำาลังแย่ลงเร ือ่ยๆ ให้ดีขึน้ และทำาให้อนาคตของผู้ป่วยสดใสมีคุณภาพชวีติทีดี่
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Cardiac RehabilitationCardiac Rehabilitation Cardiac Rehabilitation

 พ.ญ.พรภา  เลิศอุตสาหกูล
แพทย์เวชศาสตรฟ้ื์นฟู

เทรนด์รกัสุขภาพกลายเป็นเร ือ่งยอดนิยมในปัจจุบัน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งคือ การออกก�าลังกาย ที่มีการรณรงค์ทั้งในภาครฐัและ
เอกชนจนหลายๆ คนสนใจ และหันมาออกก�าลังกายกันมากขึน้ มีทัง้
ออกก�าลังกายเพ่ือลงแข่ง ว ิ่งมาราธอน ไตรกีฬา หรอืแม้แต่การ
ออกก�าลังกายเพ่ือสุขภาพ หวังให้ลดความเส่ียงจากโรคภัยต่างๆ 
แต่กระน้ันเอง การออกก�าลังกายก็อาจเป็นความเส่ียงได้หากคนๆ น้ัน
มีโรคประจ�าตัว หรอืมีปัญหาทางสุขภาพทีอ่าจซอ่นเรน้ไวโ้ดยไม่รูม้าก่อน 
แล้วไปท�ากิจกรรมทางกายหรอืออกก�าลังกายที่เกินระดับความ
ปลอดภัยของคนๆ น้ันไป บทความน้ีจงึขอน�าเสนอ ค�าแนะน�าในการ
ประเมินสุขภาพก่อนการออกก�าลังกาย เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัย และ
เพ่ิมความม่ันใจ ก่อนการเร ิม่ออกก�าลังกายค่ะ

จากข้อมูลต่างๆ ทีผ่่านมาพบวา่ สาเหตุการเสียชวีติจากภาวะ
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden cardiac death, SCD) ใน
นักกีฬาที่พบส่วนใหญ่เกิดจากอะไรได้บ้าง ก็จะมีการแบ่งชว่งอายุ
เป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มอายุน้อยกว่าและมากกว่าหรอืเท่ากับ 35 ปี 
ในกลุ่มนักกีฬาทีอ่ายุน้อยกวา่ 35 ปี สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากภาวะ 
hypertrophic cardiomyopathy (HCM, 48%) รองลงมาคือ 
idiopathic LVH (18%) ตามด้วย coronary artery anomaly 
(14%), coronary heart disease (CHD, 10%), acquired valve 
abnormality (7%), และหาสาเหตุไม่พบ (3%) ตามล�าดับ ในขณะที่
กลุ่มนักกีฬาที่อายุอย่างน้อย 35 ปี เสียชวีติจากโรค CHD เป็น
อันดับที่หน่ึง (80%) ส่วนสาเหตุอ่ืนพบได้ในเปอรเ์ซน็ต์ที่น้อยกว่า
ค่อนข้างชดัเจน เห็นได้วา่ในชว่งอายุทีต่่างกัน สาเหตุการเสียชวีติใน
นักกีฬาหรอืผู้ที่ออกก�าลังกายก็จะแตกต่างกัน การไม่ทราบสภาวะ

ในการประเมินสุขภาพ
คำาแนะนำา

ก่อนการออกกำาลงักาย
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ทางสุขภาพของตนเองก่อนการออกก�าลังกายก็อาจจะท�าให้เกิด
อันตรายขึ้นได้หากไปออกก�าลังกายหักโหมหรอืใช้แรงเกินขีด 
ความสามารถของรา่งกายของคนๆ น้ัน การประเมินสุขภาพก่อนการ
ออกก�าลังกายจงึเป็นส่ิงส�าคัญ และควรมีความจ�าเพาะตามแต่ละบุคคล 
ทัง้น้ีเพ่ือความปลอดภัยและความเหมาะสมของแต่ละบุคคล 

the American College of Sports Medicine (ACSM) 
เน้นให้ประเมินสุขภาพก่อนออกก�าลังกายจาก ระดับของกิจกรรม

ทางกาย (physical activity, PA) ที่เคยท�าอยู่เดิม รว่มกับการประเมินวา่ มีอาการหรอือาการแสดงของภาวะ
โรคหลอดเลือด โรคเมตาบอลิกหรอืโรคไตหรอืไม่ และการประเมินเป้าหมายหรอืวัตถุประสงค์ของการออก
ก�าลังกาย มีจุดประสงค์เพ่ือ ชว่ยค้นหาผู้ที่อาจมีความเส่ียงต่อการเกิดอันตรายต่อโรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือดจากการออกก�าลังกาย (exercise-related CV events, E-CVE) และเพ่ือแนะน�าให้ผู้ที่อาจมี
ความเส่ียงได้รบัการตรวจเพ่ิมเติมหรอืได้รบัการยืนยันจากแพทย์ผู้ดูแล (medical clearance) ก่อนการ
ออกก�าลังกาย 

Cardiac Rehabilitation

Informed consent & consent form

ส�าหรบัแนวทางดังกล่าวแนะน�าให้ท�า informed consent ก่อน
เพ่ือให้สอดคล้องตามหลักจรยิธรรมวชิาชพี และเพ่ือใชเ้ป็นหลักฐาน
ในทางกฎหมายก่อนการกระท�าส่ิงอ่ืนใดทัง้ส้ิน ได้แก่ ก่อนการเก็บข้อมูล
ส่วนบุคคล ก่อนการทดสอบสมรรถภาพทางรา่งกาย (ถ้ามี) ก่อนการ
เข้าโปรแกรมการออกก�าลังกาย เป็นต้น และข้อความในเอกสาร 
informed consent ควรมีข้อมูลทีผู้่เข้ารว่มควรรบัทราบและเข้าใจ 
ได้แก่ จุดประสงค์ ความเส่ียงและอันตรายทีอ่าจเกิดขึน้ และควรมี
ข้อมูลที่แจง้ว่า ผู้เข้ารว่มสามารถซกัถามได้หากมีข้อสงสัย และมีการบันทึกว่า ผู้เข้ารว่มได้รบัทราบข้อมูล
ดังกล่าวแล้ว หากมีข้อสงสัยจากทางผู้เข้ารว่ม ควรบันทึกลงในเอกสารพรอ้มค�าตอบด้วย ควรมีข้อความว่า 
ผู้เข้ารว่มสามารถขอปฏิเสธหรอืถอนตัวจากการท�ากิจกรรมน้ันๆ ในเวลาใดก็ได้ และการจะเก็บข้อมูลผู้ป่วยไว้
เปน็ความลับตามหลักสิทธขิองผู้ป่วย ทัง้น้ีควรมีการตรวจทานขอ้มูลกับฝ่ายทีเ่ก่ียวขอ้ง เพ่ือประเมินวา่ขอ้ความ
ใน informed consent เหมาะสมหรอืไม่ และถ้ามีการท�าวจิยั ควรมีการแจง้ใน informed consent 
ด้วย ทีส่�าคัญคือ ใน informed consent ควรมีข้อมูลเก่ียวกับการดูแลรกัษาในกรณีเกิดภาวะฉกุเฉิน ซึง่ใน
ความเป็นจรงิก็ต้องมีการเตรยีมความพรอ้มส�าหรบัเหตุฉกุเฉินเหล่าน้ันไว้ด้วย โดยมีการเขียนแผนงานกรณี
เกิดเหตุฉกุเฉินให้ชดัเจน และควรมีการซอ้มแผนฉกุเฉินทกุๆ 3 เดือนหรอืบ่อยกวา่น้ัน โดยเฉพาะหากมีการ
เปล่ียนบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้างาน 
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ACSM exercise preparticipation screening

หลังผ่านกระบวนการท�า informed consent ก็จะเขา้สู่กระบวนการท�า exercise preparticipation 
health screening ซึง่เป้าหมาย เพ่ือค้นหาผู้ทีอ่าจมีความเส่ียงต่อการเกิด E-CVE เพ่ือให้ได้รบัการท�า 
medical clearance ก่อนการเร ิม่ออกก�าลังกายความหนักระดับปานกลางหรอืระดับสูง หรอืก่อนทีจ่ะปรบั
ความหนักของการออกก�าลังกาย อยา่งไรก็ตาม แนวทางหรอืค�าแนะน�าดังกล่าวไม่สามารถทดแทนวจิารณญาณ
ในการที่จะพิจารณาส่งปรกึษาแพทย์เพ่ือท�า medical clearance ก่อนการเข้าโปรแกรมออกก�าลังกาย 
หรอืในการพิจารณาทีจ่ะปรบัโปรแกรมการออกก�าลังกายให้เป็นไปในความหนักทีสู่งขึน้ได้ ดังน้ันอย่าลืมทีจ่ะ
พิจารณาข้อมูลทัง้หมดและน�าไปปรบัใชต้ามความเหมาะสมเป็นรายๆ 

ขั้นตอนน้ีจะจดัท�าค�าแนะน�าเป็น algorithm ของการท�า exercise preparticipation health 
screening และค�าแนะน�าในการพิจารณาให้ท�า medical clearance โดยพิจารณาข้อมูล 3 ประการ คือ 

1. ระดับการออกก�าลังกายในปัจจุบันของผู้เข้ารว่ม
2. การมีหรอืไม่มี อาการหรอือาการแสดง หรอื การมีหรอืไม่มี โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 

(cardiovascular disease, CVD) หรอืโรคทางเมตาบอลิก หรอืโรคไต ทีท่ราบอยู่เดิม
3. ระดับความหนักของการออกก�าลังกายทีว่างแผนจะท�า

โดยปจัจยัทัง้สามส่วนน้ีถูกน�ามาพิจารณาเป็นหลักเน่ืองจาก ความเส่ียงของภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน
ชนิดทีเ่กิดจากการท�ากิจกรรม (activity-associated SCD) และเกิดขึน้สูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือด
ที่มีการท�ากิจกรรมทางกายในความหนักระดับสูงโดยไม่ได้มีการซอ้มเพียงพอมาก่อน ส่วน relative risk 
ของ SCD และ AMI ระหวา่งการท�าการออกก�าลังกายทีค่วามหนักระดับสูงถึงระดับสูงทีสุ่ดจะสัมพันธกั์บการ
มีภาวะ CVD และ/หรอื การมีอาการระหวา่งการออกก�าลังกาย และจะแปรผกผันกับความสม�าเสมอของการ
ออกก�าลังกาย ทัง้น้ีแม้ relative risk ของ CV event จะเพ่ิมขึน้ชัว่คราวในชว่งของการออกก�าลังกายระดับ
หนักเม่ือเทียบกับขณะพัก แต่ absolute risk ของ E-CVE พบว่า มีความเส่ียงต�าในผู้ที่ไม่มีอาการของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดทีมี่สุขภาพแข็งแรง การประเมิน current physical activity level 

โดยพิจารณาสอบถามจากประวัติวา่ มีการออกก�าลังกายอย่างน้อยระดับปานกลาง 30 นาทต่ีอวัน 3 วัน
ต่อสัปดาห์ ในชว่ง 3 เดือนทีผ่่านมา หรอืไม่ (จ�างา่ยๆ “3-3-3”) ถ้าไม่ใช ่ถือวา่ไม่มีการออกก�าลังกายสม�าเสมอ 
(ใช ้Algorithm 1)  ถ้าใช ่ถือวา่ มีการออกก�าลังกายสม�าเสมอมาก่อน (ใช ้Algorithm 2) 

1. อาการและอาการแสดงท่ีอาจบ่งถึงโรคหวัใจและหลอดเลือด
 อาการและอาการแสดงท่ีอาจบ่งถึง โรคหวัใจและหลอดเลือด ได้แก่
 - อาการปวด แน่น จุก ไม่สบายตัว (หรอือาการอ่ืนทีเ่ป็น angina equivalent) บรเิวณหน้าอก คอ 

กราม แขน สะบัก หน้าทอ้งส่วนบน หรอืบรเิวณอ่ืนๆ ทีอ่าจเกิดจาก myocardial ischemia หรอือาการ ปวด
เพ่ิงเกิดขึน้ไม่นานมาน้ีในบรเิวณทีก่ล่าวข้างต้นโดยยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชดั

 - อาการเหน่ือยงา่ยขณะพักหรอืเหน่ือยงา่ยในขณะทีอ่อกก�าลังกายความหนักระดับเบา
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 - อาการเวยีนศีรษะหรอืหน้ามืดเป็นลม
 - อาการหายใจล�าบากเม่ือนอนราบ (orthopnea) หรอื อาการหายใจไม่สะดวกขณะนอนหลับและ

ต้องต่ืนขึน้เน่ืองจากอาการหายใจไม่สะดวก (paroxysmal nocturnal dyspnea, PND)
 - ขาบวม
 - อาการใจส่ัน
 - อาการปวดขาขณะเดินเป็นๆ หายๆ (intermittent claudication) 
 - ประวัติเสียงฟู่ของหัวใจ (heart murmur)
 - อาการเพลียล้าทีไ่ม่ปกติ หรอือาการเหน่ือยงา่ยในกิจกรรมทัว่ไป

2. การประเมินความหนักของการออกก�าลังกาย
เราต้องทราบระดับความหนักของการออกก�าลังกายที่เคยท�า

อยู่ รวมถึงต้ังเป้าหมายความหนักของการออกก�าลังกายทีว่างแผนจะ
ท�าวา่ มีระดับเป้าหมายเป็นเทา่ใด ซึง่มีหลักการตามตารางด้านล่างน้ี 
การประเมินจากระดับการรับรู ้การออกแรงของร่างกายหรอื 
rate-perceived exercise (RPE) ซึง่ RPE9-11 คือ รูสึ้กวา่ออกแรง
เบามาก-เบา ในขณะที ่RPE12-13 คือรูสึ้กวา่ออกแรงใชแ้รงปานกลาง 
ส่วน RPE>=14 คือรูสึ้กวา่ออกแรงหนัก; หรอืประเมินจากค่า % heart 
rate reserve (%HRR) คือ การน�าค่าชพีจรขณะพัก (resting heart 
rate,RHR) มาค�านวณกับค่าชพีจรสูงสุด (maximal heart 
rate,MHR) ตามสูตร MHR – RHR = HRR แล้วน�ามาค�านวณหา
ชพีจรเป้าหมายของการฝึก (training heart rate,THR) จากสูตร THR= RHR + (% x HRR)   ซึง่ % HRR 
กับความหนักของการออกก�าลังกาย เป็นตามข้อมูลในตาราง; ส�าหรบัการประเมินระดับความหนักโดยใชค่้า 
metabolic equivalent (METs) เป็นการเปรยีบเทยีบความต้องการปรมิาณออกซเิจนของรา่งกายเทยีบกับ
ขณะพักวา่เป็นก่ีเทา่ ถ้ายิง่ออกแรงมากขึน้ก็จะค่า METs ทีย่ิง่สูงขึน้ หรอืเปรยีบเทยีบงา่ยๆ โดยการสังเกตคือ 
ถ้าออกก�าลังกายความหนักระดับเบา อัตราชพีจรและอัตราการหายใจจะเพ่ิมเพียงเล็กน้อย ในขณะทีอ่อก
ก�าลังกายความหนักระดับปานกลาง อัตราชพีจรและอัตราการหายใจจะเพ่ิมขึน้จนสังเกตได้ ส่วนการออก
ก�าลังกายความหนักระดับสูงอัตราชพีจรและอัตราการหายใจจะเพ่ิมขึน้มากอย่างชดัเจน

ความหนักของการ
ออกก�าลังกาย

อาการเหน่ือย ตาม 
Rate-perceived exertion 

(RPE) คะแนนเต็ม 20
%HRR หรอื %VO2R Absolute intensity 

(METs)

เบา RPE  9 – 11 30 – 39% 2-2.9 METs

ปานกลาง RPE 12 – 13 40 – 59% 3-5.9 METs

สูง RPE  ≥ 14 >= 60% >=6 METs

ตารางเปรยีบเทียบความหนักของการออกก�าลังกาย
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American college of sport medicine preparation screening algorithm

Algorithm 1 : การคัดกรองก่อนออกก�าลังกาย กรณีไม่ได้ออกก�าลังกายสม่ำาเสมอมาก่อน

Algorithm 2 : การคัดกรองก่อนออกก�าลังกาย กรณีออกก�าลังกายสม่ำาเสมอมาก่อน
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Cardiac RehabilitationCardiac Rehabilitation

การใช ้algorithm น้ี เร ิม่จากดูพิจารณาวา่ บุคคลน้ันมีการท�ากิจกรรมทางกาย (Physical activity , PA) 
สม�าเสมออยู่เดิมหรอืไม่ ตามหลัก “3-3-3” หลังจากตามด้วยการมีหรอืไม่มีโรค CVD ด้านเมตาบอลิก หรอื
โรคไต และมีอาการหรอือาการแสดงที่อาจบ่งชีโ้รคเหล่าน้ันหรอืไม่ หลังจากน้ันให้พิจารณาความหนักขอ ง
การออกก�าลังกายว่า มีระดับเป้าหมายเป็นอย่างไร แล้วน�ามาแบ่งกลุ่มเพ่ือประเมินว่าต้องท�า medical 
clearance หรอืไม่ และมีรายละเอียดค�าแนะน�าการออกก�าลังกายเป็นอย่างไร แต่ทัง้น้ีควรมีการติดต่อตาม
บุคคลน้ันอย่างต่อเน่ือง เพราะเม่ือเวลาผ่านไป บุคคลน้ันอาจจ�าเป็นต้องปรบัเปล่ียนค�าแนะน�าตัวอย่างเชน่ 
คน ๆ หน่ึงเคยแจง้วา่ ไม่มีอาการของโรคหัวใจและหลอดเลือด แต่ต่อมามีอาการดังกล่าว ก็ควรมีการปรบัเพ่ิม
การคัดกรองให้มากขึน้ เป็นต้น

ในกรณีทีมี่ค�าแนะน�าให้ท�า medical clearance บุคคลน้ันควรจะได้รบัการตรวจโดยแพทย์หรอืบุคลากร
ทางการแพทย์ เพ่ือประเมินการตรวจเพ่ิมเติมทีเ่หมาะสม ส�าหรบับุคลากรทีเ่ก่ียวข้องกับการออกก�าลังกาย
ควรประสานงานกับบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือรบัทราบถึงข้อจ�ากัดหรอืข้อห้ามในการออกก�าลังกายเฉพาะ
บุคคลของผู้ป่วย น�ามาปรบัใชว้างแผนการออกก�าลังกายส�าหรบัเฉพาะบุคคลต่อไป

อย่างไรก็ตามแม้การทดสอบสมรรถภาพรา่งกายด้วยการ 
ออกก�าลังกาย (exercise testing) จะเป็นวธิทีีมี่ประโยชน์ในการจดัท�า
โปรแกรมการออกก�าลังกายเฉพาะบุคคล แต่ค�าแนะน�าของ ACSM ไม่ได้
ให้รายละเอียดของการท�า exercise testing หรอืการตรวจรา่งกาย 
ในการท�า medical clearance ทัง้น้ีให้ขึน้อยู่กับวจิารณญาณของแพทย์
ในการพิจารณาเป็นรายๆ ไป 

Alternative self-guided method

ในกรณีทีไ่ม่มีบุคลากรทางการแพทย์ชว่ยประเมิน preparticipation screening บุคคลทัว่ไปสามารถ
ประเมินเบือ้งต้นได้ด้วยตนเองเชน่กัน โดยใชแ้บบประเมิน PAR-Q+ ซึง่จะมีค�าถามหลัก 7 ข้อ และค�าถามเสรมิ
ต่างๆ ทีจ่ะชว่ยให้บุคคลทัว่ไปใชป้ระเมินตนเองเบื้องต้นได้ ซึง่มีแปลเป็นภาษาไทย 2019 PAR-Q+

สรุปส�าหรบัค�าแนะน�าแนวทาง preparticipation health screening ของ ACSM เป็นแนวทางทีส่ามารถ
น�าไปปรบัใชไ้ด้ โดยประเมินจากความสม�าเสมอของการออกก�าลังกายทีท่�าอยู่เดิม ประเมินจากโรคประจ�าตัว
หรอือาการและอาการแสดงทีมี่ และระดับความหนักการออกก�าลังกายทีต้ั่งเป้าหมายไว ้และน�ามาพิจารณาวา่ 
ควรท�า medical clearance หรอืไม่ ถ้าควรท�าก็ควรได้รบัการตรวจ
ประเมินเพ่ิมเติมโดยแพทยห์รอืบุคลากรทางการแพทยท์ีไ่ด้รบัการรบัรอง
ให้ท�าหน้าทีดั่งกล่าว เน้ือหาส่วนใหญม่าจากหนังสือ ACSM’s Guidelines 
for exercise testing and prescription 11th edition สามารถอ่าน
เพ่ิมเติมได้หากมีความสนใจ

Reference : 

Liguori, Gary ; Feito, Yuri ; Fountaine, Charles ; Roy, Brad A. (2021). 
Exercise Pre-participation Health Screening. In ACSM’s guidelines for 
exercise testing and prescription (11th ed.). essay, Wolters Kluwer.
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พว.ณัฏพล  บุญเรอืง
หน่วยพยาบาลหอผู้ป่วยวกิฤต 

ศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์
เฉลิมพระเกียรติ

องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามของโรคหลอดเลือดสมอง 
ไว้ว่า “Rapidly developed clinical signs of focal (global) 
disturbance of cerebral function lasting more than 24 
hours or leading to death, with no apparent cause other 
than a vascular origin”(1) หมายถึง โรคหรอืภาวะทีมี่อาการแสดง
ทางคลินิกที่เกิดขึ้นอย่างรวดเรว็ อันแสดงถึงความผิดปกติในการ
ท�าหน้าที่ของระบบประสาทหรอืสมอง ซึง่อาจเป็นเฉพาะส่วนหรอื
ทัง้ระบบนานกวา่ 24 ชัว่โมง หรอืน�าไปสู่การเสียชวีติ โดยสาเหตุเกิด
จากหลอดเลือดสมอง ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic 
stroke) พบประมาณรอ้ยละ 75-80 และโรคเลือดออกในสมอง 
(Hemorrhagic stroke) พบได้ประมาณรอ้ยละ 20-25 โรค
หลอดเลือดสมองมักท�าให้เกิดภาวะทพุพลภาพ ส่งผลต่อคุณภาพชวีติ 
ความเป็นอยู ่ภาพลักษณ์ และเกิดภาระทางเศรษฐกิจของครอบครวั(2)

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรอืตันเฉียบพลัน (Acute ischemic 
stroke, AIS) ในชว่งระยะเวลา 72 ชัว่โมงแรก เป็นชว่งที่สมองยัง
คงมีการเปล่ียนแปลงได้อย่างต่อเน่ือง  ผู้ป่วยอาจมีอาการดีขึ้นหรอื
แยล่งก็ได้ และอาจเกิดความพิการถาวรหรอืเสียชวีติได้ หากไม่ได้รบั
การรกัษาอย่างถูกต้องและทันท่วงที(3) วัตถุประสงค์ที่ส�าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วย AIS คือ Early revascularization เพ่ือเพ่ิมการไหลเวยีน
เลือดไปยังสมองส่วนที่เกิดพยาธสิภาพจากการขาดเลือด และลด
หรอืป้องกันไม่ให้เกิดความเสียหายเพ่ิมมากขึ้น(4) ดังน้ัน “เวลา” 
จึงเป็นปัจจัยส�าคัญที่ช่วยเพ่ิมผลลัพธ์การรักษาให้แก่ผู้ป่วย 
เน่ืองจาก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันเฉียบพลันจะสูญเสีย
เซลล์ประสาท 1.9 ล้านเซลล์ในทุก 1 นาทีที่ไม่ได้รบัการรกัษา (5)

โรคหลอดเลอืดสมองตีบ 
หรอือุดตันในระยะเฉียบพลนั

การพยาบาลผู้ป่วย

บนเส้นทางสีขาว
(on the white path) 
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บทบาทของพยาบาลจงึมีความส�าคัญในการชว่ยประเมิน
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เพ่ือให้เกิดการรกัษาได้รบัการพยาบาลที่ถูก
ต้องและเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย  ทั้งน้ีเพ่ือลด
หรอืป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทุพพลภาพหรอืการเสียชวีติ 
และส่งเสรมิคุณภาพชวีติ ความเป็นอยู่ทีเ่หมาะสม

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอืตันในระยะเฉียบพลนั

1. การประเมินอาการทางระบบประสาท ( Neurological assessment )

เคร ือ่งมือทีใ่ชป้ระเมินอาการทางระบบประสาททีเ่ฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วย AIS คือ National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) ซึง่ถูกพัฒนาขึน้และใชกั้นอย่างแพรห่ลาย เพ่ือประเมินความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง และสามารถพยากรณ์ต�าแหน่งของหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาได้ โดยแบบประเมิน 
NIHSS ประกอบด้วย 11 ข้อ 42 คะแนนเต็ม คะแนนที่สูงบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคที่มาก และคะแนน
ทีน้่อยบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคทีน้่อย การประเมิน NIHSS ส�าหรบัพยาบาลจงึมีความส�าคัญ เพราะจะ
ชว่ยให้สามารถติดตามอาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รบัยาละลายล่ิมเลือด 
rt-PA พยาบาลต้องประเมิน NIHSS ก่อนให้ยาและหลังให้ยาต่อเน่ืองทกุ 15 นาท ีเป็นเวลา 2 ชัว่โมง หลังจากน้ัน
ประเมินทกุ 30 นาทเีป็นเวลา 6 ชัว่โมง และทกุ 1 ชัว่โมงจนครบ 24 ชัว่โมง หลังได้รบัยาละลายล่ิมเลือด(3, 6)

2. Airway, Breathing, and Oxygenation

จาก AHA/ASA guideline 2019 แนะน�าให้ support ทางเดินหายใจ และชว่ยการหายใจในผู้ป่วยทีมี่
ระดับความรูสึ้กตัวลดลง หรอืมีภาวะ bulbar dysfunction ทีเ่ป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาในระบบการหายใจและ
แนะน�าให้ออกซเิจนเพ่ิมเติมเฉพาะกรณีทีผู้่ป่วยเกิดภาวะ hypoxemia โดยรกัษาระดับ oxygen saturation 
ให้มากกวา่รอ้ยละ 94(6)  พยาบาลจงึต้องมีทกัษะในการประเมินอาการและอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจ
ทีเ่ปล่ียนแปลงไป รวมทัง้การวัดระดับ oxygen saturation ได้อย่างถูกต้องและสม�าเสมอ สามารถให้การ
พยาบาลผู้ป่วยทีมี่ปัญหาทางเดินหายใจและการหายใจได้อย่างมีประสิทธภิาพ  

3. Blood pressure management

ผู้ปว่ยทีมี่ภาวะ Hypotension และ hypovolemia ต้องได้รบัการแก้ไขด้วยสารน�า เพ่ือเพ่ิมแรงดันเลือด
ให้ได้ระดับทีเ่พียงพอส่งเลือดไปเล้ียงสมอง ส่ิงส�าคัญอีกประการหน่ึงทีต้่องค�านึงถึงคือ ผู้ป่วย AIS ส่วนใหญ่
มักจะมาด้วยหรอืตรวจพบวา่ มีภาวะความดันโลหิตสูง แม้จะไม่เคยมีประวัติมาก่อนก็ตาม เป็นการตอบสนอง
ของรา่งกายในการเพ่ิมปรมิาณการไหลเวยีนเลือดสู่สมองบรเิวณที่ขาดเลือดให้มากขึ้น และลดลงเองภายใน 
48-72 ชัว่โมง โดยไม่ต้องใชย้าลดความดันโลหิต ปัจจุบันแนวทางการรกัษาปี 2018 ในผู้ป่วยทีมี่ข้อห้ามให้ยา
ละลายล่ิมเลือด rt-PA และไม่มีปัจจยัโรครว่ม เชน่ aortic dissection, hypertension emergency และ 
cardiovascular disease  อาจให้ความดันโลหิตสูงได้ไม่เกิน 220/120 mmHg. ส�าหรบัผู้ป่วยทีส่ามารถให้
ยาละลายล่ิมเลือด rt-PA หรอืหัตถการ mechanical thrombectomy ก่อนให้ยาหรอืท�าหัตถการควรลด

บนเส้นทางสีขาว
(on the white path) 
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ระดับความดันโลหิตลงต�ากวา่ 185/110 mmHg. และ
หลังได้รบัยาหรอืหลังท�าหัตถการควรรกัษาระดับ
ความดันโลหิตให้ต�ากวา่ 180/105 mmHg. ในชว่ง 
24 ชัว่โมงแรก(3, 4) พยาบาลจงึต้องมีความรูค้วามเขา้ใจ 
สามารถประเมินและให้การดูแลพยาบาลผู้ป่วย AIS 
ทั้งในกรณีผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�าและความ 
ดันโลหิตสูง รวมทัง้เฝ้าระวังภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะ
เกิดขึน้ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม มีประสิทธภิาพ

4. Intravenous Thrombolysis

ในกรณีทีผู้่ป่วย AIS ทีม่าโรงพยาบาลไม่เกิน 4.5 ชัว่โมง และไม่มีข้อบ่งห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด 
แพทยจ์ะพิจารณาให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด�า แต่เน่ืองจากยาน้ีมีผลขา้งเคียงและภาวะแทรกซอ้น
ทีรุ่นแรง ก่อนการให้ยาจงึต้องมีการอธบิายถึงประโยชน์และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้กับผู้ป่วยและครอบครวั
ผู้ป่วยทุกครัง้ รวมทั้งประเมินการยอมรบั และการลงชือ่ในหนังสือยินยอม พยาบาลจะต้องเฝ้าติดตาม 
สังเกตอาการและอาการแสดงที่เปล่ียนแปลงขณะที่ผู้ป่วยได้รบัยา ติดตามสัญญาณชพีผู้ป่วยทุก 15 นาท ี
เป็นเวลา 2 ชัว่โมง ทกุ 30 นาท ี เป็นเวลา 6 ชัว่โมง ทกุ 1 ชัว่โมง เป็นเวลา 16 ชัว่โมง และทกุ 4 ชัว่โมง 
เม่ืออาการคงทีแ่ล้ว กรณีทีส่งสัยวา่ผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกในสมอง เชน่ มีอาการปวดศีรษะรุนแรง ระดับความ
รูสึ้กตัวลดลง ความดันโลหิตสูงขึน้ฉับพลัน คล่ืนไส้อาเจยีน หรอืแขนขาอ่อนแรงมากขึน้ ให้หยุดยาทนัท ีและ
รายงานแพทย์ เตรยีมผู้ป่วยเพ่ือท�า emergency CT brain และเตรยีมให้ FFP (fresh frozen plasma) 
ตามแผนการรกัษา(2, 3, 6)

5. Endovascular Mechanical Thrombectomy

หัตถการ Endovascular Mechanical Thrombectomy เป็นการรกัษาต่อเน่ืองจากการได้รบั 
ยาละลายล่ิมเลือด หรอืเป็นอีกทางเลือกส�าหรบัผู้ป่วยที่มีข้อบ่งห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือด เพ่ือให้เลือด
ไหลเวยีนสู่สมองบรเิวณที่ขาดเลือดเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่ตีบ
หรอืตัน เชน่เดียวกับการให้ยาละลายล่ิมเลือดด�า เวลาเป็นส่ิงส�าคัญที่จะชว่ยเพ่ิมผลลัพธท์างการรกัษาให้แก่
ผู้ป่วย(4, 6) ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้ได้ เชน่ มีเลือดออกหรอืมีก้อนเลือด (Hematoma) บรเิวณทีใ่ส่สายสวน
หลอดเลือด (ขาหนีบ) การอุดตันของหลอดเลือด เลือดออกในสมองขณะท�าหรอืหลังท�าหัตถการ(7) การพยาบาล
หลังท�าหัตถการจงึต้องเฝ้าระวังติดตามอาการทางระบบประสาท ระดับความรูสึ้กตัวอย่างสม�าเสมอ การดูแล
บรเิวณทีใ่ส่สายสวนหลอดเลือด ประเมินการเกิดก้อนเลือดหรอืการมีเลือดออกบรเิวณทีใ่ส่สายสวนหลอดเลือด 
หลังน�าสายสวนออกควรให้นอนราบเหยียดขาตรง เป็นเวลา 6 ชัว่โมง ประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะ arterial occlusion คือ ปวดชา ผิวหนังเย็นและซดี ประเมินชพีจรส่วนปลายบรเิวณ dorsalis pedis 
pulse, และ posterior tibial pulse รวมทั้งการเกิดภาวะ deep vein thrombosis ดูแลความสะอาด
ของแผล โดยท�าความสะอาดด้วย 2% Chlorhexidine in 70% Alcohol แล้วปิดแผลด้วย Tegaderm 
with pad (8)
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6. Fever, Hyperglycemia และ Swallowing Dysfunction (3, 6, 9)

อุณหภูมิกายที่สูงกว่า 38 องศาเซลเซยีส เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย AIS การเพ่ิมขึ้นของ
อุณหภูมิกายจะไปเพ่ิม metabolism ของสมอง เรง่ให้เซลล์ประสาทตายเรว็ขึน้ ท�าให้การด�าเนินโรคแย่ลง 
การรกัษาระดับอุณหภูมิกายให้อยูใ่นชว่งปกติจะชว่ยลดการเกิดผลลัพธท์ีไ่ม่พึงประสงค์ พยาบาลจงึควรติดตาม
วัดอุณหภูมิกายทุก 4 ชัว่โมงในชว่ง 72 ชัว่โมงแรก และหากผู้ป่วยมีไข้ อุณหภูมิกาย > 38 องศาเซลเซยีส 
ควรดูแลให้ยาลดไข้ ให้การพยาบาลเพ่ือลดไข้ เชน่ การเชด็ตัวลดไข้ การวาง Cold pack รวมไปถึงการ
เฝ้าระวังค้นหาสาเหตุอ่ืน เชน่ ภาวะการติดเชือ้ ทีอ่าจเป็นสาเหตุของการเกิดไข้

ผู้ป่วย AIS รอ้ยละ 10-20 พบวา่ มีภาวะระดับน�าตาลในเลือดผิดปกติ ส่งผลให้เกิดการท�าลายเซลล์
ประสาทในบรเิวณทีส่มองขาดเลือดเพ่ิมมากขึน้ จงึควรตรวจติดตามระดับน�าตาลในเลือดในผู้ป่วย AIS ทกุราย 
ไม่ตรวจติดตามเฉพาะกับผู้ป่วยทีมี่โรคเบาหวานรว่มด้วยเทา่น้ัน และควรคงระดับน�าตาลในเลือดให้อยู่ในชว่ง 
140-180 mg% กรณีเกิดภาวะน�าตาลในเลือดต�า ผู้ป่วยควรได้รบัการรกัษาเม่ือระดับน�าตาลในเลือดต�ากว่า 
60 mg/dL

ภาวะกลืนล�าบากในผู้ป่วย AIS สามารถพบได้ 37-78 % เป็นภาวะแทรกซอ้นทีส่�าคัญ เพราะเป็นปัจจยั
ส�าคัญน�าไปสู่ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนโดยเฉพาะการติดเชือ้ในปอดจากการส�าลัก (Aspiration pneumonia) 
โดยมีความสัมพันธกั์บการเสียชวีติทีสู่งขึน้ และผลลัพธข์องการรกัษาทีแ่ย่ลง ผู้ป่วย AIS ทกุราย จงึควรได้รบั
การประเมินการกลืนก่อนจะเร ิม่ให้ผู้ป่วยรบัประทาน อาหาร ยา หรอื ด่ืมน�า ทุกครัง้ เพ่ือลดการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นจากการส�าลัก

7. Depression Screening

อีกส่ิงหน่ึงที่ขาดไม่ได้ในการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคือ การประเมินด้านจติใจ เน่ืองจาก
โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะทีเ่กิดขึน้แบบฉับพลัน อาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลหรอืชว่ยเหลือตัวเอง
ได้เหมือนเดิม สูญเสียภาพลักษณ์ สภาพจติใจที่แย่ลงส่งผลให้การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยลดน้อยลง พยาบาลเป็น
ผู้ใกล้ชดิกับผู้ป่วยจงึควรมีการประเมินภาวะ depression เป็นประจ�า อาจสังเกตจากอุปนิสัยทีเ่ปล่ียนไป เชน่ 
บุคลิกภาพทีเ่ปล่ียนแปลง ความคิดอ่านถดถอย เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ ไม่มีแรง ไม่รว่มมือในการท�ากายภาพ
ฟ้ืนฟู รูสึ้กส้ินหวัง เป็นต้น เพ่ือให้สามารถให้การชว่ยเหลือได้อย่างทนัทว่งท ี(6, 9)

โดยสรุปแล้วพยาบาลมีบทบาทหน้าที่และเป็น
ผู้น�ารว่มกับทีมสหสาขาวชิาชพีในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในชว่งระยะ
เฉียบพลับ เพ่ือลดภาวะการขาดเลือดของสมองไม่ให้
เพ่ิมมากขึน้ พยาบาลจงึควรมีความรูแ้ละความเข้าใจ
ในตัวโรค และให้การพยาบาลโดยมีการใชห้ลักฐาน
เชงิประจกัษ์ทีมี่การศึกษาอยา่งเปน็ระบบ เพ่ือให้ผู้ป่วย
มีอัตราการรอดชวีติสูงขึ้น ลดความพิการ ลดภาวะ
แทรกซอ้น ส่งเสรมิให้หายจากการเจบ็ป่วยเรว็ขึ้น 
พ่ึงพาผู้อ่ืนน้อยลง และมีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้
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 กภ.นพวรรณ  พรหมมา

การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (Open heart surgery) เป็นรูปแบบ
การรกัษาผู้ป่วยโรคหัวใจ เชน่ ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบทีไ่ม่เหมาะสม
กับการท�าหัตถการขยายหลอดเลือดผ่านทางสายสวน (Percutaneous 
coronary intervention, PCI) หรอื โรคล้ินหัวใจรัว่หรอืตีบ เปน็ต้น 
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจะได้รบัการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตัดท�าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft surgery, 
CABG) หรอื การผ่าตัดซอ่มแซมล้ินหัวใจ (Valve repair) หรอื
ผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ (Valve replacement) อาท ิAortic valve 
replacement หรอื Mitral valve replacement ภายหลังการ
ผ่าตัดผู้ป่วยอาจมีภาวะแทรกซอ้นเกิดขึน้ เชน่ การผ่าตัดซ�าโดยไม่ได้
วางแผน (Unplanned reoperation) การใส่ทอ่ชว่ยหายใจเป็น
ระยะเวลานาน (Prolonged intubation) ซึง่จะเพ่ิมความเส่ียงของ
ภาวะแทรกซอ้นจากการติดเชือ้ และภาวะแทรกซอ้นต่อปอดและ
ระบบทางเดินหายใจ รวมถึงการเพ่ิมระยะเวลาพักรกัษาตัวภายใน
โรงพยาบาลนานขึน้ และการเสียชวีติในโรงพยาบาล

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (Cardiac rehabilitation) เป็น 
การรกัษาแบบองค์รวมที่ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกคนควร
ได้รบั เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูการท�างานของหัวใจและสมรรถภาพ
รา่งกาย รว่มกับการฟ้ืนฟูสภาวะทางจติใจให้กลับไปใชช้วีติใน
สังคม และประกอบอาชพีได้ในระดับทีเ่หมาะสม เป้าหมายของการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย การเพ่ิมสมรรถภาพทางกาย 
(Functional capacity) การควบคุมปัจจยัเส่ียงทีส่ามารถปรบัเปล่ียน
ได้ (Control the modifiable risk factor) การเพ่ิมคุณภาพชวีติ 
(Quality of Life) ป้องกันการเกิดโรคซ�า (Secondary prevention) 

ในผู้ป่วยท่ีเข้ารบัการผ่าตัด
การฟื้ นฟูหัวใจ

หัวใจแบบเปิดสำาคัญไฉน?



วารสารหวัใจ รจภ. 23ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)PB

Cardiac RehabilitationCardiac Rehabilitation

และลดอัตราการเสียชวีติ (Rate of death) ดังน้ันการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจทีมี่แผนการรกัษาด้วยการผ่าตัด จะเร ิม่ต้ังแต่
ชว่ง ก) ระยะก่อนการผ่าตัด (Pre operation) โดยมีจุดประสงค์เพ่ือ
เตรยีมความพรอ้มของรา่งกายและจิตใจส�าหรบัเข้ารบัการผ่าตัด 
ลดภาวะแทรกซอ้นหลังการผ่าตัด และลดระยะเวลาการรกัษาตัวใน
โรงพยาบาล ข) ระยะหลังการผ่าตัดขณะพักฟ้ืนในโรงพยาบาล จะ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยสามารถลุกขึ้นยืนเดินได้ด้วยตนเองให้เรว็ที่สุด เพ่ือ
ปอ้งกันภาวะแทรกซอ้นภายหลังการผ่าตัด และ ค) ระยะหลังออกจาก
โรงพยาบาล เพ่ือเพ่ิมความสามารถทางกายในการท�ากิจกรรม และให้
ผู้ป่วยสามารถกลับไปใชช้วีติประจ�าวันได้ตามปกติ

จากการศึกษาทางการแพทย์พบว่า ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจที่ได้รบั
การเตรยีมตัวทางกายภาพบ�าบัดก่อนการผ่าตัด มีผลการทดสอบ
สมรรถภาพทางกายและคุณภาพชวีติดีกวา่ และเกิดภาวะแทรกซอ้น
ต่อปอดและระบบทางเดินหายใจ เชน่ ภาวะปอดแฟบ (Atelectasis) 
ปอดอักเสบ (Pneumonia) ภายหลังการผ่าตัดน้อยกวา่ รวมถึงลด
ระยะเวลาการพักรกัษาตัวภายในโรงพยาบาล เม่ือเทยีบกับกลุ่มทีไ่ม่ได้
รบัการเตรยีมตัวก่อนการผ่าตัด นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาผลของการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพรา่งกายก่อนการผ่าตัดที่บ้าน ในผู้ป่วยที่เข้ารบัการ
ผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ ที่มี
ระยะเวลารอคอยการผ่าตัดมากกวา่ 6 สัปดาห์พบวา่ สามารถเพ่ิม
ความสามารถในการท�ากิจกรรม และลดระยะเวลาการพักรกัษาใน
โรงพยาบาลได้ และมีการศึกษาผลของโปรแกรมการออกก�าลังกาย
เพ่ือเตรยีมตัวก่อนการผ่าตัด 2 สัปดาห์ ในผู้สูงอายุทีร่อเข้ารบัการ
ผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจพบวา่ สามารถเพ่ิมความสามารถ
ในการท�ากิจกรรม และคุณภาพชวีติของผู้ป่วยก่อนเข้ารบัการผ่าตัด 
รวมถึงเพ่ิมประสิทธภิาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจหลังเข้ารบัการ
ผ่าตัดหัวใจ

หน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เห็นถึง
ความส�าคัญของการเตรยีมตัวก่อนเข้ารบัการผ่าตัด จงึได้มีการจดั
แนวทางส�าหรบัผู้ป่วยทีร่อเข้ารบัการผ่าตัด CABG หรอื Heart valve 
surgery โดยผู้ป่วยทกุรายจะได้รบัการเตรยีมตัวก่อนเข้ารบัการผ่าตัดที่
หน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซึง่จะได้ดูวดีิโอค�าแนะน�าในการเตรยีมตัว
ก่อนเข้ารบัการผ่าตัด พรอ้มทัง้ค�าแนะน�าเก่ียวกับการออกก�าลังกาย
และการดูแลตนเองทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดจากนักกายภาพบ�าบัด
เฉพาะด้านหัวใจ ปอด และหลอดเลือด พรอ้มทัง้ได้รบัอุปกรณ์บรหิาร
ปอด เพ่ือน�ากลับไปฝึกทีบ่้านในชว่งเวลาทีร่อเข้ารบัการผ่าตัด และ
ส�าหรบัผู้ปว่ยหัวใจทีมี่การวางแผนการผ่าตัดอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึน้ไป 
ผู้ป่วยจะได้รบัโปรแกรมการเตรยีมตัวก่อนการผ่าตัดผ่านทางระบบ 

Cardiac Rehabilitation
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Video call โดยผู้ปว่ยจะได้ออกก�าลังกายด้วยการฝึกการหายใจ การฝึกการไอ การใชอุ้ปกรณ์บรหิารปอด และ
การออกก�าลังกายเบาๆ รวมถึงได้รบัค�าแนะน�าในการฝึกออกก�าลังกายด้วยตนเองทีบ้่านจากนักกายภาพบ�าบัด
เฉพาะด้านหัวใจ ปอด และหลอดเลือด ความถ่ี 1 ครัง้ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 20 นาที

ภายหลังการผ่าตัดหัวใจ ขณะผู้ป่วยพักรกัษาตัวภายในโรงพยาบาล ทางหน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
จะเข้าดูแลผู้ป่วยภายใน 24 ชัว่โมงหลังการผ่าตัด โดยผู้ป่วยจะได้รบัการฝึกหายใจ การฝึกไอเพ่ือขับเสมหะ 
การฝึกอุปกรณ์บรหิารปอด การออกก�าลังกาย และการเคล่ือนไหวรา่งกาย เชน่ การลุกขึ้นน่ัง การเดิน 
ภายใต้ค�าแนะน�าของนักกายภาพบ�าบัดเฉพาะด้านหัวใจ ปอด และหลอดเลือด ซึง่ผู้ป่วยจะได้รบัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 2 รอบต่อวัน จนกว่าผู้ป่วยจะสามารถเดินได้ครบตามเป้าหมายที่ก�าหนด ซึง่การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจทีโ่รงพยาบาลภายหลังการผ่าตัด มีเป้าหมายเพ่ือหลีกเล่ียงผลเสียจากการนอนบนเตียงเป็น
ระยะเวลานาน ป้องกันภาวะแทรกซอ้นต่อปอดและระบบทางเดินหายใจภายหลังการผ่าตัด กระตุ้นให้ผู้ป่วย
สามารถกลับไปท�ากิจวัตรประจ�าวันได้เรว็ขึน้ รวมถึงลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย

 หลังจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะมีนัดติดตามอาการ เพ่ือทดสอบสมรรถภาพรา่งกายพรอ้ม
แพทย์ศัลยกรรมทรวงอก โดยผู้ป่วยจะได้รบัการดูแลรว่มกับแพทย์เวชศาสตรฟ้ื์นฟู เพ่ือวางแผนการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจระยะผู้ป่วยนอก ทางหน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ระยะผู้ป่วยนอก 2 รูปแบบภายใต้การดูแลของนักกายภาพบ�าบัดเฉพาะด้านหัวใจ ปอด และหลอดเลือด คือ 
การออกก�าลังกายเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 3 เดือน และการออก
ก�าลังกายเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผ่านทางระบบ Video call จ�านวน 6 ครัง้ รว่มกับการประเมินติดตาม
อาการพรอ้มแพทย์ศัลยกรรมทรวงอก โดยมีเป้าหมายเพ่ือ เพ่ิมความสามารถทางกาย และคุณภาพชวีติของ 
ผู้ป่วยภายหลังออกจากโรงพยาบาล รวมถึงลดอัตราการเขา้รบัการรกัษาตัวอีกครัง้ในโรงพยาบาล และลดอัตรา
การเสียชวีติของผู้ป่วยหัวใจ

จากการศึกษาทางการแพทย ์เปรยีบเทยีบการออกก�าลังกาย
เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านและโรงพยาบาลพบว่า การ
ออกก�าลังกายทั้ง 2 รูปแบบสามารถเพ่ิมความสามารถในการ
ออกก�าลังกายของผู้ป่วยภายหลังการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้ 
ซึง่การออกก�าลังกายเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผ่านทางระบบ 
Video call เป็นอีกหน่ึงทางเลือกในการออกก�าลังกายส�าหรบั
ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงระดับต�าถึงปานกลาง หรอืผู้ป่วยทีมี่ข้อจ�ากัด
เร ือ่งค่าใชจ้า่ย ซึง่มีประสิทธภิาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
เทยีบเคียงกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทีโ่รงพยาบาล

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจก่อน ระหวา่ง และหลังการผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด มีความส�าคัญในการชว่ยลดภาวะแทรกซอ้นต่อ
ปอดและระบบทางเดินหายใจ และลดระยะเวลาการพักรกัษาตัว
ภายในโรงพยาบาล รวมถึงเพ่ือเพ่ิมความสามารถทางกาย และ
คุณภาพชวีติของผู้ปว่ย ท�าให้ผู้ปว่ยสามารถกลับไปใชช้วีติประจ�าวนั
ตามปกติได้
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เฉลิมพระเกียรติ 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease: CAD) 
เป็นปัญหาสุขภาพทีสํ่าคัญของประชากรโลก พบในเพศชายมากกวา่
เพศหญิง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามอายุ โดยชว่งอายุ 60-79 ปี 
เป็นเพศชายรอ้ยละ 19.7 เพศหญงิ รอ้ยละ 12.6 และชว่งอายุมากกวา่ 
80 ปี พบเป็นเพศชายรอ้ยละ 31.1 เพศหญิง รอ้ยละ 25.41(1) สําหรบั
ประเทศไทยพบวา่ CAD เป็นสาเหตุการเสียชวีติอันดับที ่4 คิดเป็น
รอ้ยละ 31.8 ของสาเหตุการเสียชวีติทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2560 มี
รายงานผู้เสียชวีติจากโรคหัวใจขาดเลือดจาํนวน 20,746 ราย อัตรา
ตายเทา่กับ 21.8 ต่อประชากรแสนคน กลุ่มทีอ่ายุมากกวา่ 60 ปีเปน็ 
กลุ่มทีมี่อัตราตายสูงสุดที ่ 144.1 ต่อประชากรแสนคน และเพศชาย
มีอัตราตายมากกวา่เพศหญิงในทกุกลุ่มอายุ(2)  

สาเหตุของ CAD เกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารยี์ตีบแคบ 
ทําให้เลือดไปเล้ียงหัวใจลดลงจนไม่เพียงพอต่อความต้องการของ
หัวใจ  ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการเจบ็หน้าอกและกล้ามเน้ือหัวใจตาย 
อาจนําไปสู่การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวและภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ 
แนวทางการรกัษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงและการดําเนินของโรค
ได้แก่ การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ การรกัษาด้วยยา การสวน
หลอดเลือดหัวใจ (Coronary angiography: CAG) เพ่ือการตรวจ
วนิิจฉัย และการทําหัตถการหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 
coronary intervention: PCI)  เพ่ือการรกัษา รวมถึงการผ่าตัดทาํ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

พัฒนาคน พัฒนางาน

ท่ีได้รบัการสวนหลอดเลอืดหัวใจ
ผ่านหลอดเลอืดแดงท่ีข้อมือ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

บนเส้นทางสีขาว
(on the white path) 

(Clinical nursing practice for patients undergoing  
coronary angiography through transradial approach)
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ปัจจุบันการทํา CAG และ PCI มีเทคนิคและเทคโนโลยีที่
ก้าวหน้าเข้ามาชว่ย ทําให้มีประสิทธภิาพและความปลอดภัยมากขึ้น 
ตําแหน่งการสอดใส่สายสวนที่นิยมได้แก่ หลอดเลือดแดงที่ขาหนีบ 
(Femoral  artery) หลอดเลือดแดงทีแ่ขน (Brachial artery) และ
หลอดเลือดแดงทีข่้อมือ (Radial artery) จากข้อมูลการศึกษาวจิยัที่
ผ่านมา(3) พบว่า การสวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงที่ข้อมือมีข้อดี
มากกวา่การทาํทีข่าหนีบ โดยสามารถทาํเป็นผู้ป่วยนอก ไม่ต้องนอนพัก
ค้างคืนในโรงพยาบาล ทําให้ค่าใชจ้า่ยลดลง ผู้ป่วยมีความสุขสบาย
มากขึน้ เน่ืองจากไม่ถูกจาํกัดการเคล่ือนไหว สามารถลุกน่ังได้สะดวก ลด
การเกิดภาวะเลือดออกในตําแหน่งทีท่าํ อีกทัง้ลดอัตราการเสียชวีติ(3)

พยาบาลเปน็บุคลากรสุขภาพทีดู่แลผู้ป่วยอยา่งใกล้ชดิตลอด 24 ชัว่โมง การสวนหัวใจเป็นการรกัษาทีใ่ช้
เทคโนโลยีข้ันสูงที่มีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าไปในรา่งกาย (Invasive procedure) ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากการตรวจรกัษาได้ตลอดเวลา จงึต้องดูแลผู้ป่วยอยา่งมีมาตรฐานวชิาชพี มีสมรรถนะในการ
ดูแลผู้ปว่ยทีค่รอบคลุมต้ังแต่การประเมินแรกรบั การพยาบาลก่อน  ขณะและหลังทาํหัตถการสวนหัวใจ รวมทัง้
การดูแล ติดตาม วางแผนในการจาํหน่าย ทัง้น้ีเพ่ือผลลัพธด้์านความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสําคัญ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผ่านมาเก่ียวกับการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รบัการใส่สายสวนหัวใจผ่านทาง
หลอดเลือดแดงทีข่้อมือ  (Radial  approach cardiac catheterization) พบวา่ มีค่อนข้างน้อยและยังไม่
ครอบคลุม(4) ในขณะทีว่ธิกีารดังกล่าวมีแนวโน้มได้รบัความนิยมมากขึน้ พยาบาลจงึจาํเป็นต้องมีความรูแ้ละมี
แนวทางในการให้การพยาบาลครอบคลุมทุกบทบาทการพยาบาลในผู้ป่วยที่นัดเข้ามาเพ่ือทําหัตถการตรวจ
สวนหัวใจ (Elective  catheterization) ผ่านหลอดเลือดแดงทีข้่อมือ ให้มีความปลอดภัยและเกิดประสิทธภิาพ
สูงสุด ในทีน้ี่จะขอกล่าวถึงบทบาทของพยาบาลในหน่วยหอผู้ป่วยใน ศูนยก์ารแพทยจุ์ฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ทีใ่ห้การพยาบาลผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการทาํหัตถการสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือดแดงทีข่อ้มือ 
2 ระยะคือ ก่อนทาํหัตถการสวนหัวใจ (Pre-procedural care) และ หลังทาํหัตถการสวนหัวใจ (Post-procedural 
care)

บทบาทพยาบาลในการเตรยีมความพรอ้มผู้ป่วยก่อนท�าหัตถการสวนหัวใจ 
(Pre-procedural care)

 
 1. การซกัประวัติสุขภาพและการเจบ็ป่วย ได้แก่ ประวัติโรค
ประจาํตัว โรคทางพันธกุรรม พฤติกรรมสุขภาพ สอบถามอาการผิดปกติ 
เชน่ การหายใจลาํบาก อาการเจบ็หน้าอก อาการใจส่ัน อาการหน้ามืด
เป็นลม อาการอ่อนเพลียและระดับความสามารถในการทํากิจกรรม 
ประวัติการแพ้ยาและอาหาร โดยเฉพาะอาหารทะเลและสารทบึรงัสี

 2. การตรวจรา่งกาย ได้แก่ ลักษณะภายนอกทัว่ไปต้ังแต่ศีรษะ
จรดปลายเทา้ ชัง่น้ําหนัก วัดส่วนสูง และสัญญาณชพี ประเมินอาการ
เขียวคล้ํา เหน่ือยหอบ การไหลเวยีนของหลอดเลือดฝอย (Capillary 

refilling test) อาการบวม หลอดเลือดดําทีค่อโป่งตึง คลาํชพีจรในตําแหน่งต่างๆ ทัว่รา่งกายทัง้สองขา้งเพ่ือ
เปรยีบเทยีบอัตรา จงัหวะและความแรงของชพีจร และบันทกึเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการเปรยีบเทยีบและประเมิน

พัฒนาคน พัฒนางาน
บนเส้นทางสีขาว

(on the white path) 
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ภาวะแทรกซอ้นจากการอุดตันในหลอดเลือดทีเ่ล้ียงอวยัวะส่วนปลาย ทดสอบการไหลเวยีนเลือดทีไ่ปเล้ียงฝ่ามือ 
ทีเ่รยีกวา่ การทาํ Modified Allen test โดยให้ผู้ป่วยกํามือแน่น ผู้ตรวจใชน้ิ้วหัวแม่มือทัง้สองข้างกดอุด
ตําแหน่งของหลอดเลือดแดง radial และ ulnar ไว้ให้แน่นประมาณ 1 นาที ให้ผู้ป่วยแบมือออกจะพบว่า 
สีผิวทีมื่อของผู้ป่วยดูซดี หลังจากน้ันปล่อยน้ิวหัวแม่มือทีอุ่ดหลอดเลือดแดง radial และ ulnar ออกทลีะข้าง 
เพ่ือสังเกตดูความคล่องของการไหลเวยีนเลือดภายในหลอดเลือดแดงแต่ละเส้น ถ้าภายใน 5 วนิาท ีสีผิวทีมื่อ
ยังคงซดีไม่กลับมาเปน็สีปกติแสดงวา่ Palmar arch collateral circulation ไม่เพียงพอ แปลผลวา่ การทดสอบ
ให้ผลบวก (Allen’s test positive) น่ันคือ ผู้ป่วยรายน้ันไม่เหมาะสมที่จะสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือดแดง 
ทีข่้อมือ(4,5)

3. การเตรยีมผลตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete 
blood count; CBC) ประสิทธภิาพการทาํงานของไตและสารเกลือแรใ่นรา่งกาย ได้แก่ Blood urea nitrogen 
(BUN), Creatinine (Cr) และ Electrolytes ตรวจการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ Pro-thrombin time (PT), 
Partial thrombin time (PTT) และ International ratio (INR) ตรวจหาเชือ้ Anti-HIV (with pre-post 
counseling) ตรวจวเิคราะห์ปัสสาวะ (Urinalysis) ระดับน้ําตาลในเลือด (Blood sugar) ภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอก (Chest  X-ray) และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิด 12 leads(4,5,6)

4. การเตรยีมความพรอ้มด้านรา่งกาย ได้แก่ การทําความสะอาดและโกนขนบรเิวณผิวหนังเหนือ
หลอดเลือดทีจ่ะเปน็ทางนําสู่การทาํหัตถการตรวจสวนหัวใจด้วยการใชค้ลิปเปอร ์(clipper) แทนการใชใ้บมีดโกน

(หมายเหตุ : จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK536919/figure/article-17837.image.f1/)

รปูท่ี 1  
แสดงวธิกีารท�า 
Modified Allen test
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เพ่ือป้องกันการติดเชือ้ ควรทาํความสะอาดและโกนขนบรเิวณแขน
ทัง้ 2 ข้าง รวมทัง้บรเิวณหัวเหน่าและขาหนีบไวด้้วยเสมอ เพ่ือสํารอง
ตําแหน่งไว้ในกรณีที่ไม่สามารถแทงเปิดหลอดเลือดบรเิวณข้อมือ
ได้สําเรจ็(4)

5. การเตรยีมความพรอ้มทางจติใจ พยาบาลควรให้ความรู ้
ก่อนการทําหัตถการควบคู่ไปกับการให้กําลังใจ แพทย์จะมีคําส่ัง
ให้ยานอนหลับ เช่น Diazepam 5 มิลลิกรมัหรอื Lorazepam 
1 มิลลิกรมั รบัประทานคืนวนัก่อนตรวจ เพ่ือให้ผู้ป่วยผ่อนคลายและพักผ่อนได้เพียงพอ นอกจากน้ีอาจประยุกต์
ใชเ้ทคนิคการผ่อนคลายอ่ืนๆ เชน่ การนวด ดนตรบีําบัดก็พบว่าสามารถคลายความวติกกังวลในผู้ป่วยก่อน
การทาํหัตถการสวนหัวใจได้

6. การใหค้วามรูแ้ก่ผู้ป่วยและญาติ ได้แก่ ขอ้บ่งชีใ้นการสวนหัวใจ ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดขึน้ ประโยชน์
จากการรกัษา การดูแลตนเองเม่ือกลับไปอยู่บ้าน โดยมอบคู่มือ แผ่นพับหรอืหนังสือให้ผู้ป่วยและญาติอ่าน
ทาํความเขา้ใจรว่มกับการใชส่ื้อทางอินเตอรเ์น็ต  แผ่นดีวดีีหรอืวดีีโอ  อาจเป็นการเรยีนรูแ้บบกลุ่มหรอืแบบราย
บุคคล แต่จากการศึกษาของคมคาย สุวรรณพงศ์และคณะ (2565) พบว่า รูปแบบการสอนที่มีประสิทธผิล
มากทีสุ่ด คือ การสอนแบบรายบุคคล ซึง่ผู้สอนควรเป็นพยาบาลวชิาชพีและแพทย ์การให้ความรูแ้ละคําแนะนํา(7)  
มีดังน้ี 

 6.1 คําแนะนําในการเตรยีมตัวก่อนสวนหัวใจ ได้แก่ การงดน้ําและอาหาร อย่างน้อย 4 - 6 ชัว่โมง
ก่อนการทาํหัตถการ แนะนําให้ถอดเคร ือ่งประดับ นาฬิกา แวน่ตา ฟันปลอมและห้ามนําของมีค่าใดๆ ติดตัวไป
ขณะทาํหัตถการ และให้ปัสสาวะก่อนไปห้องทาํหัตถการสวนหัวใจ

 6.2 คําแนะนําในการปฏิบัติตนขณะสวนหัวใจ ขณะทาํหัตถการผู้ป่วยจะรูสึ้กตัวปกติ ผู้ป่วยต้องนอน
ราบน่ิงๆ และจะได้รบัการปูด้วยผ้าสะอาดปราศจากเชือ้และทาน้ํายาฆ่าเชือ้บรเิวณขอ้มือเพ่ือป้องกันและลดการ
ติดเชือ้ แพทยจ์ะฉีดยาชาเฉพาะทีเ่พ่ือระงบัความรูสึ้กปวดบรเิวณขอ้มือข้างทีท่าํหัตถการซึง่โดยส่วนใหญ่จะทาํ
ทีห่ลอดเลือดแดงข้อมือด้านขวา เม่ือผู้ป่วยรูสึ้กชาแพทย์จะเจาะหลอดเลือดแดงเพ่ือสอดทอ่นําและสายสวน
เข้าไปตามหลอดเลือดจนถึงหัวใจและฉีดสารทึบรงัสีเพ่ือวเิคราะห์โครงสรา้งและหลอดเลือดหัวใจ ระยะเวลา
ในการทาํหัตถการประมาณ 30 - 50 นาท ีทมีผู้รกัษาอาจขอให้ผู้ป่วยไอ หายใจเข้าลึกๆ หรอืกลั้นหายใจ ทัง้น้ี
การหายใจลึกๆ จะชว่ยให้สายสวนหัวใจเข้าไปสู่ตําแหน่งรูเปิดของหลอดเลือดหัวใจได้ดีขึ้น การไอจะทําให้
รา่งกายขับสารทบึรงัสีออกจากหลอดเลือดหัวใจได้เรว็ขึน้ เป็นการแก้ไขภาวะแทรกซอ้นจากการฉีดสารทบึรงัสี 
ได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นชา้ (Bradycardia) ความดันโลหิตต�า (Hypotension) และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจทีเ่ปล่ียนแปลงไป 
(ECG change) ขณะฉีดสารทึบรงัสีผู้ป่วยอาจมีอาการรอ้นวูบวาบ แต่หากมีอาการใจส่ัน หัวใจเต้นเรว็ 
เจบ็แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก ผู้ปว่ยจะต้องแจง้แพทยแ์ละพยาบาลในห้องสวนหัวใจให้ทราบทนัท ีหลังจาก
เสรจ็ส้ินการทาํหัตถการผู้ป่วยจะได้รบัการย้ายมาสู่ห้องพักฟ้ืน แพทย์จะทาํการดึงทอ่นําสายสวนหัวใจบรเิวณ
ขอ้มือออก กดหยุดเลือดนานประมาณ 20 นาท ีและใชว้สัดุพิเศษกดห้ามเลือดไว ้ผู้ป่วยจะได้รบัการเคล่ือนยา้ย
กลับหอผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตามแผนการรกัษาต่อไป(4)
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 6.3 คําแนะนําในการปฏิบัติตนหลังสวนหัวใจ ผู้ป่วยหลังสวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงทีข่อ้มือจะไม่มี
ขอ้จาํกัดในเร ือ่งการนอนราบไม่งอข้อตะโพกนาน 4 - 6 ชัว่โมง ผู้ป่วยสามารถลุกน่ังได้ ข้อสําคัญคือ ต้องเน้นย้ํา
ให้ผู้ป่วยเหยียดแขนข้างที่ทาํหัตถการให้ตรง ห้ามงอแขน ยืดเหยียดและงอข้อมือมากเกินไป หลีกเล่ียงการ
กดทบัแขนข้างน้ันในระยะเวลา 24 ชัว่โมงหลังทาํหัตถการ(4,5)

7. การใหส้ารน�าทางหลอดเลือดด�า เปิดเส้นให้สารน้ําในแขนตรงข้ามกับแขนขา้งทีจ่ะทาํหัตถการ สารน้ํา
ทีใ่ห้เป็นชนิด 0.9% sodium chloride ส่วนอัตราความเรว็ของการหยดและระยะเวลาทีใ่ห้น้ัน แพทย์จะ
พิจารณาจากค่าประสิทธภิาพการกรองของไต (Estimated glomerulus filtration rate; eGFR) ผู้ทีไ่ม่มี
ข้อจาํกัดในการด่ืมน้ํา พยาบาลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยด่ืมน้ําประมาณ 2,000 มิลลิลิตร ต้ังแต่วันก่อนการทํา
หัตถการจนถึงเวลางดน้ําและอาหาร เพ่ือส่งเสรมิการขับสารทบึรงัสีออกทางไต(4,8)

8. การบรหิารยาตามแผนการรกัษา โดยทัว่ไป ผู้ป่วยจะต้องงดน้ําและอาหารอย่างน้อยก่อนการตรวจ 
4 - 6 ชัว่โมงก่อนการทาํหัตถการ ยกเวน้ยาทีร่บัประทานประจาํและด่ืมน้ําตามเพียงเล็กน้อย ผู้ป่วยทีไ่ม่เคยได้
รบัยาต้านเกรด็เลือด เชน่ aspirin มาก่อนหรอืเคยได้รบัแต่รบัประทานยาไม่สม�าเสมอ ควรได้รบัยา aspirin 
300 - 325 มิลลิกรมั ในเวลา 24 ชัว่โมงก่อนการทําหัตถการหรอืไม่น้อยกว่า 2 ชัว่โมงก่อนการทําหัตถการ  
ผู้ปว่ยทีมี่โรคเบาหวานแพทย์มักงดการรบัประทานยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือด 24 - 48 ชัว่โมงก่อนการทาํหัตถการ 
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะเลือดเป็นกรด (Lactic acidosis) และภาวะแทรกซอ้นทางไต (Contrast 
nephropathy) งดการฉีดยาลดน้ําตาลในเลือด (Insulin) ในวันที่ทําหัตถการยกเว้นในรายที่มีค่าน้ําตาล
ในเลือดสูงมาก(9) ผู้ป่วยทกุรายมีความเส่ียงต่อการเกิดปฏิกิรยิาการแพ้สารทบึรงัสี ยาและสารอ่ืนๆ ทีไ่ด้รบัขณะ
ทําหัตถการ ความเส่ียงจะมากขึ้นในผู้ที่มีประวัติการแพ้ดังกล่าว ซึง่แพทย์จะให้ยากลุ่ม antihistamine 
ก่อนการทําหัตถการตามแผนการรกัษาก็จะสามารถป้องกันและลดปฏิกิรยิาการแพ้ได้(6,10) ผู้ป่วยที่มีประวัติ
ได้รบัยาป้องกันการแข็งตัวของเลือดตามข้อบ่งชีท้างคลินิกทัง้ 3 กลุ่มคือ non-vulvular atrial fibrillation 
(AF), mechanical heart valve และ venous thromboembolism แพทย์จะใชเ้กณฑ์ในการพิจารณา
การหยุดยาจากความเส่ียงของภาวะเลือดออกกับความเส่ียงของการเกิดล่ิมเลือด เชน่ ยา Warfarin ผู้ปว่ยทีมี่
ความเส่ียงระดับปานกลางถึงสูง แพทย์จะพิจารณาให้หยุดยา Warfarin โดยให้ระยะเวลาทีห่ยุดยาป้องกัน
การแข็งตัวให้ส้ันทีสุ่ด และใชว้ธิกีาร Bridging การใชย้ากลุ่ม UFH และ LMWH ทีเ่ป็นยาต้นแบบของยา 
Warfarin ดังน้ี ในวันที ่6 ก่อนผ่าตัด ได้รบั warfarin ครัง้สุดทา้ย ในวันที ่3 ก่อนทาํหัตถการ เร ิม่ bridging 
โดยบรหิาร LMWH ฉีดชัน้ใต้ผิวหนัง (subcutaneous; SC) หรอื UFH ทางหลอดเลือดดํา (IV) เม่ือระดับ
ค่า INR < 2 และ 1 วันก่อนทําหัตถการให้บรหิาร LMWH ครัง้สุดท้าย 24 ชัว่โมงก่อนทําหัตถการ ในขนาด 

enoxaparin 0.75-1 mg/kg หรอื UFH หยดทางหลอดเลือดดํา 
โดยหยุด 4-6 ชัว่โมงก่อนทาํหัตถการ และ Keep ระดับค่า INR < 1.5  
ในผู้ป่วยทีห่ยุดยา Warfarin แล้ว แต่ INR ยังสูงกวา่ 1.5 ใน 1-2 วัน
ก่อนทาํหัตถการ จะได้รบัการพิจารณาให้ vitamin K 1-2 มก. รบัประทาน 
เพ่ือให้ INR กลับสู่ระดับปกติก่อนทาํหัตถการ(11) และยากลุ่ม New oral 
anticoagulants (NOACs) ระยะเวลาการหยุดยาก่อนการทาํหัตถการ
แพทย์จะพิจารณาจากค่า creatinine clearance ยากลุ่มน้ีได้แก่ 
dabigatran, apixaban, edoxaban, rivaroxaban และ 
betrixaban(12) ดังตารางทีแ่สดง 
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ตารางท่ี 1 แสดงระยะการหยุดยา NOACs ก่อนท�าหตัถการและการกลับมาเร ิม่ยา NOACs  
หลังท�าหตัถการ
(หมายเหตุ: จาก https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/JAHA.120.017559)

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban Betrixaban

Minor-bleeding-risk procedure

Recommended to not stop in most minor surgical procedures

NAbSTOP : 12–24 h before procedurea

RESTART : 6 h after intervention

Low-bleed-risk procedure Stop 24–96 h before procedure

CrCl ≥80 mL/min STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥96

CrCl ≤50–79 mL/min STOP: ≥36 STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥96

CrCl ≤30–49 mL/min STOP: ≥48 STOP: ≥24 STOP: ≥24 STOP: ≥24 Not indicated

CrCl ≤15–29 mL/min Not indicated STOP: ≥36 STOP: ≥36 STOP: ≥36 Not indicated

CrCl ≤15 mL/min Consider measuring drug activity to determine absence of 
drug affect Not indicated

RESTART ≥24 h after intervention

High-bleed-risk procedure Stop 48–96 h before procedure

CrCl ≥80 mL/min STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥96

CrCl ≤50–79 mL/min STOP: ≥72 STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥96

CrCl ≤30–49 mL/min STOP: ≥96 STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥48 Not indicated

CrCl ≤15–29 mL/min Not indicated STOP: ≥48 STOP: ≥48 STOP: ≥48 Not indicated

CrCl ≤15 mL/min Consider measuring drug activity to  
determine absence of drug effect Not indicated

RESTART ≥48 to 72 h after intervention

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลงัท�าหัตถการสวนหัวใจ
(Post-procedural care) 

 
 1. การประเมินและดูแลตาํแหน่งท่ีทาํหัตถการ (Site assessment)

 1.1 ภาวะเลือดออกทีแ่ผล (Bleeding) หลังจากส้ินสุดการทาํหัตถการ แพทยจ์ะดึงทอ่นําสายสวนออก 
(Off sheath) ทีห้่องพักฟ้ืนและใชอุ้ปกรณ์กดห้ามเลือด เรยีกวา่ TR Band มีลักษณะเป็นสายรดัขอ้มือทีมี่แถบ
กาวในการติด และปรบัระดับสายรดัตามขนาดข้อมือผู้ป่วย มีชอ่งสําหรบัใส่ลมเข้าไปประมาณ 12-16 มิลลิลิตร 
เพ่ือให้ลมเป็นตัวกดหยุดเลือดไวแ้ละกดค้างไวน้าน 10 นาท ี- 1 ชัว่โมง หรอือาจนานถึง 4 ชัว่โมง ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บ
ปรมิาณยาป้องกันการแข็งตัวของเลือดทีไ่ด้รบัขณะทาํหัตถการ เม่ือครบตามกําหนดเวลา พยาบาลจะต้องใช ้
Syringe ค่อยๆ ดูดลมออก ครัง้ละ 2 มิลลิลิตร ห่างกันครัง้ละ 15 นาท ี ในแต่ละครัง้ให้สังเกตวา่ มีเลือดซมึ
ออกมาจากแผลหรอืไม่ หากมีเลือดออกให้ใส่ลมเข้าไปเทา่กับปรมิาณเดิมทีดู่ดออกมาหรอืใส่จนพบวา่เลือดหยุด
ไหลซมึ สังเกตอย่างต่อเน่ือง หากไม่พบเลือดออก ให้ปล่อยลมออกครัง้ต่อไปจนกวา่ลมจะหมด  นํา TR  band 
ออก ปิดแผลด้วยผ้าก๊อสและพลาสเตอรช์นิดหนา (Adhesive tap) เปิดทาํแผลในเชา้วันถัดไปหลังจากทาํ
หัตถการ(4,5,13,14)
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รปูท่ี 2 
แสดงลักษณะการใช้
อุปกรณ์ TR Band 
กดหา้มเลือด

 1.2  ก้อนเลือดใต้ผิวหนัง (hematoma) เกิดจากการมีเลือดออกในตําแหน่งทีแ่ทงสายสวนออกมา
สะสมรอบๆ หลอดเลือด ทาํให้เห็นเปน็ก้อนนูนใต้ผิวหนัง แบ่งได้เป็น 5 ระดับตามขนาดของก้อนเลือด ระดับที ่
1 - 3 ก้อนเลือดจะอยู่บรเิวณตําแหน่งทีส่อดใส่สายสวนและลามไปไม่เกินข้อศอก (distal to elbow) ระดับที ่
1 (grade I) ก้อนมีขนาดกวา้งน้อยกวา่ 5 เซนติเมตร ระดับที ่2 (grade II) ก้อนมีขนาด 5-10 เซนติเมตรและ
ระดับที ่3 ก้อนมีขนาดมากกวา่ 10 เซนติเมตร ระดับที ่4 (grade IV) ขนาดของก้อนเลือดใต้ผิวหนังลามขยาย
ไปถึงข้อศอก (proximal to elbow) และระดับที่ 5 (grade IV) เกิดภาวะความดันกล้ามเน้ือผิดปกติ  
(compartment syndrome) ทาํให้เลือดไปเล้ียงเน้ือเย่ือส่วนปลายลดลงหากปล่อยไวน้านจะทาํให้กล้ามเน้ือ
บรเิวณน้ันตายได้(14)

2. การประเมินการไหลเวยีนเลือด (Circulation assessment)

 2.1  การประเมินการไหลเวยีนเลือดทีหั่วใจ เพ่ือเฝ้าระวังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรอื
หัวใจเต้นผิดจงัหวะ โดยเฝ้าระวังคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (ECG monitoring) ประเมินอาการเจบ็แน่นหน้าอก หายใจ
ไม่อ่ิม ใจส่ัน หัวใจเต้นเรว็ หน้ามืด เป็นลม วัดสัญญาณชพี ทุก 15 นาที x 4 ครัง้ ทุก 30 นาที x 2 ครัง้  
หลังจากน้ันทกุ 1 ชัว่โมงจนกวา่สัญญาณชพีจะคงที ่ ส่ิงทีพึ่งระวังคือ จะต้องพัน cuff แขนด้านทีต่รงข้ามกับ
การทาํหัตถการเสมอ เพ่ือปอ้งกันแรงบบีรดัทีม่าก ซึง่จะส่งผลให้เกิดเลือดออกตามมา หากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
สัญญาณชพีเปล่ียนแปลง หรอืคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผิดปกติให้รายงานแพทย์ทนัท(ี4,5)

 2.2 การประเมินการไหลเวยีนเลือดทีส่มอง การเกิดล่ิมเลือด (Thrombus) หรอืก้อนไขมัน (Fat 
embolism) อุดตันหลอดเลือดสมอง ทาํให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic  stroke) พบอุบัติการณ์หลังการ
ทาํ CAG รอ้ยละ 0.05-0.1 และสูงขึน้เป็นรอ้ยละ 0.18-0.4 ในกลุ่ม PCI พยาบาลจงึต้องเฝ้าระวังและประเมิน
ทางระบบประสาทโดยใชแ้บบประเมินกลาสโกวโ์คมาสเกลทกุ 30 นาท ี - 1 ชัว่โมง ได้แก่ ระดับความรูสึ้กตัว 
ความสามารถในการลืมตา การพูด และการเคล่ือนไหว(4)

 2.3 การประเมินการไหลเวยีนเลือดทีอ่วัยวะส่วนปลาย การอุดตันในหลอดเลือดแดง (Thrombo-
embolism) เชน่ ทีเ่ทา้ ทาํให้ผิวหนังทีน้ิ่วมีสีม่วงคล้ํา (Blue toe)(4)  พยาบาลจงึต้องคลาํชพีจรในตําแหน่งต่างๆ 
ทัง้สองข้างเพ่ือเปรยีบเทยีบอัตรา จงัหวะและความแรงของชพีจรโดยเปรยีบเทยีบกับก่อนทาํหัตถการ นอกจากน้ี
จะต้องประเมินการไหลเวยีนเลือดส่วนปลายของมือข้างที่ทําหัตถการในขณะที่ผู้ป่วยใส่สายรดัข้อมือสําหรบั
กดห้ามเลือด  (TR band) บอ่ยๆ ควบคู่ไปกับการประเมินสัญญาณชพี ด้วยการประเมินความอ่ิมตัวของออกซเิจน 
(Pulse oximetry) ซึง่ต้องติดเคร ือ่งจบัสัญญาณ (Probe) ทีน้ิ่วหัวแม่มือหรอืน้ิวชีเ้ทา่น้ัน เพ่ือประเมินการ
ไหลเวยีนทีจ่าํเพาะของหลอดเลือดแดงเรเดียล ประเมิน capillary refilling test อุณหภูมิและสีผิวหนังวา่ 
ซดีหรอืชาทีป่ลายมือรว่มกับอาการปวดหรอืไม่  ซึง่อาจหมายถึงปรมิาณลมของ  TR  band กดทบัมากเกินไป 
พิจารณาใช ้syringe  ค่อยๆ ดูดลมออก 1-2 มิลลิลิตร เพ่ือลดแรงกด และต้องแน่ใจวา่ไม่มีเลือดออกจากแผล
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3. การเฝ้าระวังการเกิดปฏิกิรยิาการแพ้ (Allergic reactions) อุบัติการณ์พบได้ รอ้ยละ 1 พยาบาล
ต้องเฝ้าระวังและประเมินอาการ คล่ืนไส้ อาเจยีน ผ่ืนผิวหนัง หายใจหอบเหน่ือยและความดันโลหิตต�า ในกรณี
เกิดการแพ้รุนแรง จะแก้ไขด้วยการให้ยา epinephrine ทางหลอดเลือดดําเหมือนกับการรกัษาการแพ้ชนิด 
anaphylaxis ทัว่ไป(6,10)

4. การระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury: AKI) ภาวะไตวายเฉียบพลันจาก
การได้รบัสารทึบรงัสี (Contrast induce AKI) พบได้ รอ้ยละ 3.3-6.5 วธิกีารป้องกันทําได้โดย การให้น้ํา
ทัง้ชนิดทีใ่ห้ทางหลอดเลือดดําและทางปากทีเ่พียงพอก่อนการทาํหัตถการ (Pre-hydration) ใชส้ารทบึรงัสีชนิด 
iso-osmolar agent และใชเ้ทคนิคในการสวนหัวใจเพ่ือลดปรมิาณสารทบึรงัสีทีร่า่งกายได้รบั(8) หลังสวนหัวใจ
พยาบาลต้องแนะนําและกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจาํกัดในการด่ืมน้ํา ให้ด่ืมน้ํามากๆ และให้สารน้ําทางหลอด
เลือดดําต่อเน่ืองตามแผนการรกัษา ประเมินและบันทกึสาร น้ําเข้า-ออกของรา่งกาย สังเกตอาการและอาการ
แสดงของภาวะน้ําเกิน ติดตามค่า serum Cr และ eGFR ตามแผนการรกัษาเพ่ือติดตามการทาํงานของไต 
โดยทัว่ไปแล้วจะมีการเจาะเลือดเพ่ือประเมินการทาํงานของไตใน 48 และ 72 ชัว่โมงภายหลังการสวนหัวใจ(4)

5. การให้ความรูใ้นการปฏิบัติตัวเม่ือกลับบ้าน (Discharge instruction) ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการทาํหัตถการ
ทางหลอดเลือดแดงทีข่อ้มือ จะสามารถจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เรว็กวา่ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการสวนหัวใจผ่าน
ทางหลอดเลือดแดงทีข่าหนีบ อาจจาํหน่ายได้ใน 4-6 ชัว่โมง หรอื 24 ชัว่โมงหลังทาํหัตถการ ส่ิงสําคัญทีต้่อง
คํานึงถึงคือ ความปลอดภัยของผู้ป่วยในกลุ่มเส่ียง ได้แก่ ผู้ทีมี่ประสิทธภิาพการทาํงานของไตหรอืการบีบตัว
ของหัวใจลดลง มีโรครว่มเบาหวาน หลอดเลือดหัวใจอุดตันหลายตําแหน่งและผู้สูงอายุ การดูแลรกัษาตัวใน
โรงพยาบาลจงึอาจเหมาะสมและปลอดภัย ในการวางแผนการจาํหน่ายนอกจากจะครบถ้วนตามหลัก DMETHOD 
แล้ว ควรครอบคลุม 5 ประเด็น ได้แก่ 1) การประเมินความต้องการในการวางแผนจาํหน่ายทีเ่กิดจากการมี
ส่วนรว่มของผู้ป่วยและญาติ 2) การให้ความรูแ้ละความเข้าใจทีเ่พียงพอในการดูแลตนเองทีบ่้าน 3) รูปแบบ
การให้ข้อมูลเหมาะสมกับผู้ป่วยและญาติแต่ละราย 4) มีการประเมินผลการให้ความรูแ้ละทกัษะการดูแลของ
ผู้ป่วยและญาติ และ 5) รบัฟังความกังวลและติดตามการดูแลทีบ่้าน(4,5) คําแนะนําการปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้าน
ประกอบด้วย

  5.1. ให้คําแนะนําเร ือ่งการดูแลแผล ได้แก่ 1) ดูแลปิดแผลให้สนิทใน 24 ชัว่โมงแรก 2) งดการแช่
หรอืโดนน้ํานานๆ เชน่ ล้างจาน ซกัผ้า ในชว่ง 3-5 วันแรก 3) สังเกตลักษณะแผลมีการติดเชือ้หรอืไม่ เชน่ ปวด 
บวม แดง รอ้น มีหนอง ให้รบีมาพบแพทย์ก่อนนัด 4) หากปวดแผลหรอืแผลบวม ให้ประคบด้วยความเย็น
หรอืรบัประทานยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรกัษา หากไม่ทเุลาให้ไปพบแพทย์ 5) หากพบแผลมีเลือด
ออก ให้ทาํการกดบรเิวณเหนือแผลจนเลือดหยุดหากเลือดยังไม่หยุดให้รบีไปพบแพทย์(4) 

 5.2. ให้คําแนะนําการใชง้านของขอ้มือ ได้แก่ 1) งดการขับรถ 1 วันหลังทาํหัตถการ 2) ภายใน 7 วันแรก 
ควรหลีกเล่ียงการเหยียดหรอืงอข้อมือรวมถึงงดการยกของหนักทีมี่น้ําหนักมากกวา่ 5 กิโลกรมั(4) 

รปูท่ี 3 
แสดงตัวอย่างลักษณะ
ก้อนเลือดใต้ผิวหนัง 
(Hematoma)
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บนเส้นทางสีขาว (on the white path)   

 5.3 แนะนําการปฏิบัติตัวทีถู่กต้อง เชน่ การรบัประทานยาตามแผนการรกัษาอย่างสม�าเสมอ การมา
ตรวจตามนัด การปรบัเปล่ียนพฤติกรรม เชน่ ลดหรอืงดการรบัประทาน อาหารทีมี่ไขมันสูง การงดการสูบบุหร ี ่
การออกกาลังกายสม�าเสมอ หลีกเล่ียงภาวะเครยีด เป็นต้น(4,5)

สรุป 

ปจัจุบันวธิกีารสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือดแดงทีข่อ้มือเปน็ทีนิ่ยมพรห่ลายเน่ืองจากสามารถลดค่าใชจ้า่ย 
ลดอัตราการครองเตียงและลดภาวะแทรกซอ้นจากการทาํหัตถการ พยาบาลเป็นวชิาชพีหน่ึงในทมีสุขภาพทีดู่แล
ผู้ป่วยอยา่งใกล้ชดิ จงึจาํเปน็ต้องมีความรูแ้ละสมรรถนะในการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ สามารถให้การพยาบาล
ผู้ปว่ยได้อยา่งมีมาตรฐานและครอบคลุม ต้ังแต่การเตรยีมความพรอ้มผู้ป่วยก่อนการทาํหัตถการ ด้วยการประเมิน
ภาวะสุขภาพ ตรวจรา่งกาย เตรยีมความพรอ้มเร ือ่งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เตรยีมพรอ้มด้านรา่งกาย
และจติใจ การให้ความรูแ้ละคําแนะนํา เก่ียวกับโรคและการทาํหัตถการสวนหัวใจ การบรหิารยาและให้สารน้ําตาม
แผนการรกัษา ตลอดจนการดูแลเฝ้าระวังและประเมินภาวะแทรกซอ้นหลังการทาํหัตถการ และการให้คําแนะนํา
ในการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่บ้านเพ่ือส่งเสรมิให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอ้น สามารถปรบัวถีิชวีติให้
เหมาะสมกับโรคและมีคุณภาพชวีติทีดี่ต่อไป
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แพทย์หญิงชลธชิา  ต้ังกิจ

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 31 ปี ปฏิเสธโรคประจ�าตัว ไม่ด่ืมเหล้า 
ไม่สูบบุหร ี ่ปฏิเสธประวัติโรคหัวใจในครอบครวั

อาการส�าคัญ ใจส่ัน แน่นหน้าอกมาประมาณ 2 ชัว่โมง

ประวัติปัจจุบัน 2 ปีก่อนเร ิม่มีอาการใจส่ันและแน่นหน้าอก 
อาการไม่สัมพันธกั์บการออกแรงหรอืกิจกรรมใดๆ เป็นครัง้ละประมาณ 
10 นาท ีไม่เคยมีวบูหรอืหมดสติ ไปตรวจรกัษาทีโ่รงพยาบาลแห่งหน่ึง 
พบคล่ืนไฟฟ้าผิดปกติ โดยการเต้นผิดจงัหวะของหัวใจห้องล่างซา้ย 
หรอื premature ventricular complex (PVC) ได้รบัการตรวจ
เพ่ิมเติมโดยการติดคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 24 ชัว่โมง (24-hour Holter 
monitoring) มี PVC 4% โดยจุดก�าเนิดอยูท่ีบ่รเิวณหัวใจห้องล่างซา้ย 
ท�าอัลตราซาวด์หัวใจพบว่า หัวใจบีบตัวปกติ

3 สัปดาห์ก่อนมีอาการใจส่ัน แน่นหน้าอก หายใจไม่อ่ิม ไป
โรงพยาบาลพบคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผิดปกติมีการเต้นผิดจังหวะของ
หัวใจห้องล่างซา้ยต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาส้ันๆ (short run ventricular 
tachycardia) (ภาพที่ 1) ได้รบัยารกัษาการเต้นผิดจงัหวะหัวใจ 
(amiodarone) ในโรงพยาบาล และเม่ือคล่ืนไฟฟ้ากลับมาเปน็ปกติ 
(ภาพที ่2) กลับบ้าน พรอ้มยา bisoprolol 

2 ชัว่โมงก่อน มีอาการใจส่ัน แน่นหน้าอก หายใจไม่อ่ิม เป็นๆ 
หายๆ จงึมาโรงพยาบาล

Interesting 
Case
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ผลการตรวจรา่งกาย 

อุณหภูมิกาย 36.8 องศาเซลเซยีส  ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ชพีจร 58 ครัง้ต่อนาที
จงัหวะไม่สม�าเสมอ (drop beat) อัตราหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีระดับออกซเิจนในเลือด (SpO2) รอ้ยละ 98

ตรวจระบบหัวใจ ระบบการหายใจ ระบบประสาท ระบบชอ่งทอ้ง อยู่ในเกณฑป์กติ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ผล thyroid function test และผลเลือดอ่ืนๆ รวมทัง้ภาพเอกซเรย์ทรวงอกอยู่ในเกณฑป์กติ

Cardiovascular diseases 

ภาพท่ี 1 : แสดงคล่ืนไฟฟ้าหวัใจขณะมีอาการใจส่ัน พบหวัใจหอ้งล่างเต้นผิดจงัหวะแบบต่อเน่ือง 
เป็นระยะเวลาส้ันๆ (short run ventricular tachycardia)

ภาพท่ี 2 : แสดงคล่ืนไฟฟ้าหวัใจขณะไม่มีอาการ พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ
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สรุปปัญหาเบื้องต้นในผู้ป่วยรายน้ี

Symptomatic premature ventricular tachycardia with short run ventricular tachycardia

ผู้ป่วยรายน้ีได้รบัการตรวจหัวใจด้วยเคร ือ่งอัลตราซาวด์หัวใจและเคร ือ่งคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ 
(cardiac magnetic resonance imaging) ได้ผลดังต่อไปน้ี (ภาพที ่3 และ 4 ตามล�าดับ)

ภาพท่ี 3 : แสดงภาพอัลตราซาวด์หวัใจ
ภาพ A, B, และ C แสดงภาพ short axis, mid-level; short axis, apical level; และ 
apical 4 chamber ของ left ventricle ตามลำาดับ พบลักษณะของ trabeculae ท่ีเด่นชดัมากขึ้น 
(ลูกศรสีเหลือง)
ภาพ D, E แสดงภาพ color flow พบว่า มีการไหลเวยีนของเลือดเข้าไปในชอ่งระหว่าง trabeculae 
(ลูกศรสีแดง)
ภาพ F แสดงอัตราส่วนของชัน้ noncompacted (เส้นสีเหลือง) ต่อ compacted (เส้นสีส้ม) > 2
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ผลการตรวจด้วยอัลตราซาวด์หัวใจและ cardiac MRI พบการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซา้ยอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ผล adenosine stress test ปกติ ไม่พบลักษณะของกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด แต่พบความผิดปกติ
ดังแสดงในภาพที ่3 และ 4 ซึง่เข้าได้กับภาวะ Non Compaction of the Ventricular Myocardium

ภาพท่ี 4 : แสดงภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหวัใจ
ภาพ A, B, C แสดงภาพ apical 4 chamber, apical 3 chamber และ apical 2 chamber ตามลำาดับ 
พบว่า หวัใจหอ้งล่างซา้ยมีขนาดโตเล็กน้อย รว่มกับมีลักษณะของ trabeculae ท่ีเด่นชดัมากขึ้น 
โดยอัตราส่วนชัน้ noncompacted ต่อ ชัน้ compacted > 2.3
ภาพ D, E, F แสดงภาพ short axis พบว่า trabeculae ท่ีเด่นชดัโดยเฉพาะบรเิวณส่วนปลายของหวัใจ
หอ้งล่างซา้ย (apical region)
ภาพ G, H, I แสดงภาพ late gadolinium ไม่พบ myocardium enhancement
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Discussion

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจฟองน�า (spongy myocardium) มีชือ่อย่างเป็นทางการที่รูจ้กักันคือ Non 
Compaction of the Ventricular Myocardium เป็นโรคที่มีความผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจมักเป็น
แต่ก�าเนิด โดยพบลักษณะผนังด้านในของกล้ามเน้ือหัวใจแบ่งเป็นสองชัน้คือ ชัน้ทีมี่มวลกล้ามเน้ือหนาแน่น 
(compacted layer) และชัน้ทีมี่มวลบาง ไม่อัดแน่น (noncompacted layer) ซึง่ชัน้น้ีจะมีลักษณะของ 
trabeculation ที่เด่นมากขึ้น และมีรอ่งหว�าลึก (deep recess) ที่เชือ่มต่อกับห้องหัวใจ โดยที่ไม่มีเลือด
จากหลอดเลือดแดงโคโรนารมีาเล้ียง(1) กลไกการเกิดภาวะน้ีคาดว่า น่าจะเกิดจากการที่มีการหยุดการสรา้ง
ของชัน้ compacted myocardium ก่อนต้ังแต่อยู่ในครรภ์ อุบัติการณ์จากการศึกษาพบว่าอยู่ระหว่าง 
0.014% ถึง 1.3% ในประชากรทั่วไป(2) นอกจากน้ีโรคที่กล่าวข้างต้น หัวใจห้องล่างซา้ยที่มีลักษณะ 
non-compacted myocardium ยังสามารถพบได้ใน นักกีฬาสุขภาพดี ผู้หญิงต้ังครรภ์ ผู้ป่วยหัวใจแบบ 
dilated cardiomyopathy และผู้ป่วยกลุ่ม cardiomyopathy อ่ืนๆ ได้ด้วย ต้องอาศัยองค์ประกอบ
หลายอย่างและการตรวจยีนส์ในการวนิิจฉัยและรกัษา ปัจจุบันภาวะน้ีจะกล่าวถึง ห้องใจห้องล่างซา้ยเป็นหลัก
เน่ืองจากมีอุบัติการณ์การพบทีม่ากกวา่ มีค�าจ�ากัดความและการวนิิจฉัยทีช่ดัเจน

ค�าจ�ากัดความ (definition) ของภาวะ Left ventricular non compaction (LVNC)

ค�าจ�ากัดความมีองค์ประกอบของหัวใจห้องล่างซา้ยดังน้ี

- มีชัน้มวลกล้ามเน้ือหนาแน่น (compacted layer) บางกวา่ปกติ
- มีชัน้ trabecular ทีเ่ด่นชดั และมีการยืน่ของ trabeculae เข้าไปในบรเิวณห้องหัวใจ 

 (endo-cavitary side)
- มีรอ่งหว�าลึกระหวา่ง trabeculae (deep inter-trabecular recesses)  

 ทีมี่เลือดไหลเข้าออก เชือ่มต่อกับบรเิวณห้องหัวใจ 

ทัง้น้ีไม่ได้รวมขนาดและการบบีตัวของกล้ามเน้ือหัวใจอยูใ่นค�าจ�ากัดความ จงึกล่าวได้วา่ภาวะน้ีเปน็ความ
ผิดปกติของโครงสรา้งหรอืกายวภิาคของผนังกล้ามเน้ือหัวใจ

หน้าท่ีของ trabeculae

trabeculae ท�าหน้าที่เป็นเหมือนคานคันโยกเคร ือ่งกลขนาดเล็กในชว่งที่มีบีบตัวของกล้ามเน้ือหัวใจ 
และเพ่ิมการก�าซาบของเลือดเลือดในกล้ามเน้ือหัวใจด้านใน (perfusion of endocardium) โดยการเพ่ิม
พ้ืนผิวสัมผัสระหวา่งเลือดในห้องหัวใจกับกล้ามเน้ือหัวใจด้านใน ในกระบวนการของการเจรญิเติบโตของห้อง
หัวใจให้สมบูรณ์ trabeculae เป็นหน่ึงในองค์ประกอบด้ังเดิมในการพัฒนาของผนังกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่าง 
ในระยะตัวอ่อน trabeculae มีท�าหน้าทีช่ว่ยในเร ือ่ง cardiac output ชว่งส่งต่อโภชนาการ และออกซเิจน
ให้ผนังกล้ามเน้ือหัวใจ ก่อนทีมี่จะการพัฒนาของหลอดเลือดหัวใจ(3)
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การวนิิจฉัย (Diagnostic criteria)

การวนิิจฉัยอาศัยภาพถ่ายห้องหัวใจเทา่น้ัน ซึง่สามารถ
ใชภ้าพจากการอัลตราซาวด์หัวใจ เคร ือ่งสแกนแม่เหล็กไฟฟ้า 
(cardiovascular magnetic resonance) หรอืจากเคร ือ่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอรก็์ได้

อัลตราซาวด์หัวใจ 

มีการกล่าวถึงเกณฑก์ารวนิิจฉัยหลายเกณฑ ์ แต่เกณฑท์ีแ่พรห่ลายและเป็นทีนิ่ยมมากทีสุ่ดมีดังตาราง
ดังต่อไปน้ี(4)

เกณฑ์การวนิิจฉัย Chin Jenni Stillberger

ค�ำจ�ำกัดควำม 1) trabecular เด่นชดั 
และมีรอ่งหว�าลึก 
(deep recesses)

2) อัตราส่วน X ต่อ Y 
ลดลง ในภาพ apical, 
parasternal view
(x คือ ระยะจาก 
epicardium ถึงจุดต�าสุด
ของ trabeculations 
Y คือ ระยะจาก 
epicardium ถึงจุดสูงสุด
ของ trabeculations 

3) ผนังห้องหัวใจหนาขึน้

1) กล้ามเน้ือหัวใจมีสองชัน้ 
มี trabeculae เด่นหลายอัน

2) อัตราส่วนชัน้ 
noncompacted ต่อ 
compacted >2:1 

3) มีการเชือ่มต่อของชอ่ง
ระหวา่ง trabeculae 
แสดงโดย color Doppler 

4) ไม่พบความผิดปกติอ่ืน
ของหัวใจ

1) กล้ามเน้ือหัวใจมีสองชัน้ 
โดยชัน้ noncompacted 
หนากวา่ชัน้ compacted  

2) มี > 3 trabeculae 
ทีเ่ด่นชดั ยื่นจากผนังห้อง
หัวใจส่วนปลาย 
(LV wall apex) เข้าไปถึง  
papillary muscles 

3) มีเลือดเข้าไปในชอ่ง
ระหวา่ง trabeculae

ชว่งจงัหวะหัวใจ ชว่งท้ายของการคลายตัว ชว่งท้ายของการบีบตัว -
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การสแกนแม่เหลก็ไฟฟา้หัวใจ (cardiovascular magnetic resonance) 

มีการกล่าวถึงเกณฑก์ารวนิิจฉัยหลายเกณฑแ์ต่เกณฑท์ีแ่พรห่ลาย และเป็นทีนิ่ยมมากทีสุ่ดมีดังตาราง
ดังต่อไปน้ี(5)

เกณฑ์การวนิิจฉัย Petersen SE, et al Jacquier A, et al Choi Y, et al

ค�ำจ�ำกัดควำม อัตราส่วนมากทีสุ่ดของชัน้ 
noncompacted ต่อ 
compacted  > 2.3

มวลของกล้ามเน้ือห้องล่าง
ซา้ยทีเ่ป็นTrabeculae  > 
20% ของมวลกล้ามเน้ือ
หัวใจห้องล่างซา้ยทัง้หมด 

มวลของกล้ามเน้ือห้องล่าง
ซา้ยทีเ่ป็นTrabeculae  
>35% ของมวลกล้ามเน้ือ
หัวใจห้องล่างซา้ยทัง้หมด 

ชว่งจงัหวะหัวใจ ชว่งการคลายตัว ชว่งท้ายของการคลายตัว ชว่งการคลายตัว

ภำพห้องหัวใจ Long axis Short axis Short axis

ควำมไว (%) 86 91.5 66.1

ควำมจ�ำเพำะ (%) 99 86.5 89.7

การตรวจทางพันธุกรรม 

ในปัจจุบันยังไม่มี gene ตัวใดตัวหน่ึงที่สามารถใชใ้นการวนิิจฉัยโรค LVNC ได้ โดย gene ที่พบว่า
เก่ียวข้องกับโรคน้ีเชน่ Fbkp1a/Notch pathway, G4.5 gene/TAZ protein 14-3-3 deletion, ZASP 
protein, TNNT2 protein, MYH7 protein., TPM1 protein, MYBPC3 protein, ACTC1 protein 
เปน็ต้น นอกจากน้ี LVNC ยังสัมพันธกั์บกลุ่มโรคเชน่ Barth syndrome และกลุ่มโรค myotonic dystrophy 
มีการศึกษาแบบ systematic review พบว่า ในการคัดกรองสมาชกิในครอบครวัของผู้ป่วยที่ได้รบัการ
วนิิจฉัย LNVC มีอัตราการพบโรคได้ถึง 30% ทัง้น้ียังไม่มีหลักฐานเพียงพอทีจ่ะสนับสนุนให้มีการตรวจทาง
พันธุกรรมในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รบัการวนิิจฉัย LVNC แต่หากตรวจพบยีนส์ต้องสงสัย สมาชกิในครอบครวั
ควรได้รบัการตรวจด้วย โดยควรซกัประวัติครอบครวัอย่างละเอียดสามรุน่ ทัง้น้ีพบวา่ผู้ป่วยบางรายอาจเป็น
แบบไม่เก่ียวข้องกับพันธกุรรม (sporadic case )
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พยากรณ์โรค และการรกัษา

ภาวะแทรกซอ้นคลาสสิกสามอย่างของโรคน้ีคือ ก) ภาวะ
หัวใจล้มเหลว (heart failure), ข) ภาวะหัวใจห้องล่างซา้ย
เต้นผิดจงัหวะชนิดรุนแรง (life-threatening ventricular 
arrhythmias) และ ค) ภาวะเส้นเลือดอุดตัน (systemic 
embolic events) ซึง่พบได้บ่อยในผู้ป่วยระยะทา้ยของโรค

มีการศึกษาพบว่า ปัจจยัที่บ่งบอกว่าโรคมีความเส่ียงสูง และควรพิจารณาใส่เคร ือ่งกระตุกหัวใจคือ 
หัวใจบีบตัวน้อยลง ห้องหัวใจโตขึน้ มีอาการเหน่ือยมาก (New York Heart Association functional 
class III-IV) มีหัวใจเต้นระรกิ (atrial fibrillation) และการมี bundle branch block(6) 

อัตราการรอดชวีติของโรคน้ีเทา่กับผู้ป่วยหัวใจแบบ non-ischemic dilated cardiomyopathy คือ 
อัตรารอดชวีติที ่3 ปี (three-year survival) อยู่ที ่83% ถึง 85%(7)
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สรุป ผู้ปว่ยรายน้ีมาด้วยอาการใจส่ัน จากหัวใจห้องลา่งเต้นผิดจงัหวะ โดยท่ีไม่มีโรคประจ�าตัว
อ่ืน ผลการตรวจเพ่ิมเติมได้รบัการวนิิจฉยัวา่เป็นโรค Left ventricular non compaction
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นายแพทย์วงศกร 
เหลืองพิพัฒน์

สวัสดีครบั ก่อนอ่ืนต้องขอแนะน�ำตัวเองก่อน ผมหมอโอม 
นำยแพทย์วงศกร เหลืองพิพัฒน์ ต�ำแหน่งแพทย์ผู้เชีย่วชำญ สำขำ
อำยุรแพทยมั์ณฑนำกรหัวใจและหลอดเลือด ศูนยหั์วใจและหลอดเลือด 
โรงพยำบำลจุฬำภรณ์ รำชวทิยำลัยจุฬำภรณ์ ได้รบัโอกำสจำก
รำชวทิยำลัยจุฬำภรณ์ให้มำศึกษำต่อยอดทีโ่รงพยำบำลมหำวทิยำลัย
โลซำนน์ ประเทศสวติเซอรแ์ลนด์ ต้ังแต่วันที ่ 1 ตุลำคม 2565 ถึง 
30 กันยำยน 2566 ต้องขอขอบคุณ ศำสตรำจำรย์ นำยแพทย์เอรคิ 
เฮคเอ้ำท ์(Professor Eric Eeckhout) ทีเ่มตตำให้ผมได้เขำ้มำเรยีนรู ้
ต่อยอดทีน่ี่ และชว่ยเหลือในหลำยๆ ด้ำน ขอขอบคุณโรงพยำบำล 
จุฬำภรณ์ที่อนุญำตให้มำศึกษำต่อในครัง้น้ี รวมทั้งเพ่ือนรว่มงำน 
ทุกๆ ทำ่นด้วย เน่ืองจำกต้องหำยหน้ำหำยตำไม่ได้ชว่ยผ่อนเบำภำระ
ผู้ป่วยและงำนต่ำงๆ ไปนำนถึงหน่ึงปี

ควำมมุ่งม่ันต้ังใจทีจ่ะไปศึกษำต่อในครัง้น้ี เพ่ือต่อยอดควำมรู ้
ในกำรรกัษำผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ ด้วยกำรเปล่ียนล้ินหัวใจ
ผ่ำนสำยสวนโดยไม่ต้องผ่ำตัด และกำรซอ่มโรคล้ินหัวใจไมทรลัและ
โรคล้ินหัวใจไตรคัสปิดรัว่โดยผ่ำนสำยสวน รวมถึงกำรท�ำหัตถกำร
ด้ำนกำรสวนหัวใจและหลอดเลือดในเคสที่มีควำมซบัซอ้น เพ่ือน�ำ
ควำมรูดั้งกล่ำวกลับมำรกัษำผู้ป่วยทีข่ำดโอกำสในกำรรกัษำ อีกทัง้น�ำ
ควำมรูก้ลับมำพัฒนำศูนยหั์วใจและหลอดเลือด โรงพยำบำลจุฬำภรณ์ 
เพ่ือเป็นก�ำลังและเป็นส่วนหน่ึงในกำรสนับสนุนให้รำชวทิยำลัย
จุฬำภรณ์เป็นสถำบันกำรศึกษำและให้บรกิำรทำงกำรแพทย์ที่เป็น
เลิศระดับสำกลในอนำคตต่อไป 

ประสบการณ์อันล้ำาค่า
จากต่างแดน

เร ือ่งเล่าจากต่างแดน
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25 กันยำยน 2565 เดินทำงถึงเมืองโลซำนน์ สภำพอำกำศเย็นๆ เล็กน้อย รำวๆ 10-14 องศำเซลเซยีส 
เมืองโลซำนน์ ต้ังอยู่บรเิวณทะเลสำบเจนีวำ ทีมี่เทอืกเขำล้อมรอบ ถือวำ่เป็นอีกหน่ึงเมืองทีส่�ำคัญของประเทศ
สวติเซอรแ์ลนด์ เป็นเมืองหลวงของรฐัโว เป็นเมืองหลวงของโอลิมปิคโลก และทีส่�ำคัญทีสุ่ดส�ำหรบัพวกเรำ
ชำวไทยคือ เมืองโลซำนน์เป็นเมืองทีใ่นหลวงรชักำลที ่ 9 ของเรำ เคยประทบัและทรงเล่ำเรยีนในสมัยยังทรง
พระเยำว ์นอกจำกน้ียังเป็นเมืองเล็กๆ ทีส่วย สะอำด และปลอดภัย ใชเ้วลำปรบัตัวอยู่ 2-3 วัน ในกำรจดักำร
เร ือ่งอพำรท์เม้นท ์ไปแสดงตัวเพ่ือท�ำบัตรพ�ำนักในสวติเซอรแ์ลนด์ และเรยีนรูเ้ร ือ่งกำรใชช้วีติต่ำงๆ ภำรกิจหลัก
ประจ�ำวันคือ ต้องไปเร ิม่งำนที่โรงพยำบำลก่อน กำรเดินทำงจำกอพำรท์เม้นท์ไปที่โรงพยำบำลภำยในเมือง
โลซำนน์น้ันงำ่ยมำก เพรำะระบบรำง และระบบรถเมล์ทีน่ี่ดี และตรงเวลำมำก คนส่วนใหญ่ใชร้ถจกัรยำน หรอื
รถสกูตเตอรใ์นกำรไปท�ำงำน ผู้คนในเมืองโลซำนเป็นคนใจดี มีเมตตำ มีควำมอ่อนโยน มีอัธยำศัยไมตรทีี่ดี 
มีน�ำใจ ตรงเวลำ ให้กำรชว่ยเหลือต่ำงๆ เป็นอยำ่งดี เวลำเดินไปในเมืองหรอืไปรอบๆ ทะเลสำบเจนีวำ ก็มักจะ
เจอคนทีน่ี่จูงสุนัขทีน่่ำรกัมำกๆ คนละ 1-2 ตัว ไปเดินด้วยทกุครัง้ จำกกำรสัมผัสของผมนับต้ังแต่วันแรกทีม่ำ
ใชช้วีติอยู่ทีน่ี่จนถึงปัจจุบัน ท�ำให้ผมรูสึ้กอบอุ่นและไม่รูสึ้กวำ่ไกลบ้ำนเลย 

ส�ำหรบัเหตุผลทีเ่ลือกมำโรงพยำบำลน้ี เพรำะเป็นโรงพยำบำลหน่ึงทีมี่ชือ่เสียง ผมได้หำข้อมูลเพ่ิมเติม
ก่อนมำพบวำ่ โรงพยำบำลมหำวทิยำลัยโลซำนน์ (Centre hospitalier universitaire vaudois, CHUV) น้ัน 
เป็นโรงพยำบำลตติยภูมิขนำดใหญ่ที่ถือว่ำดีมำก และมีมำตรฐำนในกำรรกัษำระดับสูง ติดอันดับ 1 ใน 10 
ของโลก จำกกำรจดัอันดับของนิตยสำร Newsweek ติดต่อกันหลำยปี จนถึงปี พ.ศ. 2565 มีคนไข้เข้ำรบั
บรกิำร 45,000 คนต่อปี โดยเฉพำะที่แผนกหัวใจและหลอดเลือด เป็นแผนกที่มีประสบกำรณ์ด้ำนกำรดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจอย่ำงยำวนำน มีกำรเรยีนกำรสอนทำงด้ำนสวนหัวใจและหลอดเลือดเต็มรูปแบบ มีกำรท�ำ
หัตถกำรสวนหัวใจและหลอดเลือดมำกกวำ่ 2,000 รำยต่อปี กำรเปล่ียนล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบผ่ำนสำยสวน
มำกกวำ่ 100 รำยต่อปี และกำรซอ่มล้ินหัวใจชนิดอ่ืนๆ รวมถึงโรคหัวใจพิกำรแต่ก�ำเนิดผ่ำนสำยสวนมำกกวำ่ 
250 รำยต่อปี เป็นโรงพยำบำลที่ให้ควำมส�ำคัญ และเน้นควำมเป็นเลิศทำงด้ำนกำรน�ำวทิยำกำรและ
เทคโนโลยีใหม่ๆ ทำงกำรแพทย์มำใชร้กัษำผู้ป่วยโรคหัวใจอยู่เสมอ ซึง่วทิยำกำรใหม่ๆ เหล่ำน้ียังมีกำรใช้
น้อยมำกในประเทศไทย นอกจำกน้ีทำงโรงพยำบำลยังสนับสนุนกำรวจิยั เห็นได้จำกกำรมีงำนวจิยัทีโ่ด่งดังและ
ได้รบักำรตีพิมพ์ในวำรสำรระดับนำนำชำติมำกมำย

เร ือ่งเล่าจากต่างแดน

โรงพยาบาล 
มหาวทิยาลัยโลซานน์  
Centre hospitalier 

universitaire vaudois,  
CHUV), เมืองโลซานน์,  
ประเทศสวติเซอรแ์ลนด์
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ท่าเรอืงอูชช ี(LE PORT D’OUCHY) ท่าเรอืจอดเรอืยอรช์ รมิทะเลสาบเจนีวา 
และจะมีเรอืขนาดใหญ่แล่นผ่าน

เวลำมันชำ่งผ่ำนไปรวดเรว็เหลือเกิน หลังจำก
ที่ผมได้มีโอกำสมำเรยีนรูแ้ละท�ำงำนที่น่ี ตอนน้ีก็
รวมเป็นระยะเวลำเกือบจะ 5 เดือนแล้ว บรรยำกำศที่
โรงพยำบำลโดยรวมถือวำ่ดีมำก แม้จะต้องปรบัตัว
เล็กน้อยกับสภำพอำกำศที่หนำวมำกขึ้นในช่วง
ฤดูหนำว (เดือนธนัวำคม-กุมภำพันธ)์ โดยเฉพำะ

ในชว่งหิมะตก เวลำส่วนใหญก็่จะหมดไปกับทีโ่รงพยำบำล ซึง่เม่ือมำสัมผัสของจรงิถือวำ่ แม้จะเป็นโรงพยำบำล
รฐับำล แต่ก็มีสภำพไม่ได้แตกต่ำงจำกโรงพยำบำลเอกชนเลย สะอำด เรยีบรอ้ย มีส่ิงอ�ำนวยควำมสะดวกต่ำงๆ 
ครบถ้วน ไม่วำ่จะเป็นโรงอำหำรขนำดใหญ่ รำ้นตัดผม รำ้นขำยดอกไม้ มีกำรแบ่งสัดส่วนของโรงพยำบำลเป็น
อยำ่งดี ท�ำให้ไม่มีควำมแออัดของผู้ปว่ยทีเ่ขำ้มำรบับรกิำร กำรติดต่อส่ือสำรระหวำ่งเพ่ือนรว่มงำน หรอืกับผู้ปว่ย
เป็นไปด้วยไมตรจีติ ส�ำหรบัเคสทีห้่องสวนหัวใจและหลอดเลือดทีน่ี่ มีระดับควำมซบัซอ้นมำกๆ ถือเป็นโอกำส
อันดีส�ำหรบัผมที่ได้มำเรยีนรูท้ี่น่ี อุปกรณ์ในห้องสวนหัวใจและหลอดเลือดแทบจะเรยีกได้ว่ำ ครบทุกอย่ำง
ที่มำพรอ้มกับเทคโนโลยีที่ทันสมัย ส�ำหรบักำรท�ำหัตถกำรสวนหัวใจและหลอดเลือด เชน่ ล้ินหัวใจเทียม 
เคร ือ่งประคับประคองกำรท�ำงำนของหัวใจ (Left ventricular assist device, LVAD), อุปกรณ์ส�ำหรบั
รกัษำผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจไมทรลัรัว่และโรคล้ินหัวใจไตรคัสปิดรัว่ (Mitral Clip, Tricuspid Clip) เคร ือ่งสลำย
หินปูนในหลอดเลือดหัวใจ (Intravascular lithotripsy) เป็นต้น อุปกรณ์เหล่ำน้ียังไม่มีใชเ้ป็นที่แพรห่ลำย
ในประเทศไทยมำกนัก นอกจำกน้ีโปรเฟซเซอรเ์อรคิ และอำจำรย์ทำ่นอ่ืนๆ ได้สอนผมหลำยอย่ำงทีเ่ก่ียวกับ
เทคนิคต่ำงๆ ทีส่ำมำรถน�ำไปประยุกต์ใชไ้ด้จรงิ โดยเฉพำะเคสทีมี่ควำมซบัซอ้น รวมถึงเคสทีมี่ควำมผิดปกติ
ของโครงสรำ้งหัวใจชนิดต่ำงๆ ด้วย ส่วนเร ือ่งวจิยัน้ัน มีกำรท�ำวจิยัอยำ่งเป็นระบบ มีกำรแบ่งงำน และแผนงำน
ชดัเจน มีกำรท�ำวจิยัทีเ่ก่ียวกับเร ือ่งควำมผิดปกติของโครงสรำ้งหัวใจ (Structural heart disease) กำร
สวนหัวใจและหลอดเลือดในเคสทีมี่ควำมซบัซอ้นและมีควำมเส่ียงสูง (Complex and high-risk coronary 
intervention) และกำรศึกษำสรรีวทิยำของหลอดเลือดหัวใจ (Coronary physiology) เป็นต้น ซึง่จะมี
กำรประชุมทุกๆ วันอังคำร เพ่ือวำงแผนและติดตำมควำมก้ำวหน้ำของโครงกำรวจิยัต่ำงๆ

หอ้งสวนหวัใจและหลอดเลือด 
Lausanne University Hospital
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กิจกรรมยำมวำ่งหรอืในวนัหยุดของผู้คนทีเ่มืองโลซำนน์คือ ผู้คนมักจะไปเดินเล่นแถวๆ รมิทะเลสำบเจนีวำ 
แถวๆ ทำ่เรอือุชชโีอลิมเปีย มักจะมีเด็กวัยรุน่นิยมมำเล่นโรเลอรส์เก็ต และสเก็ตบอรด์ เป็นทีร่วมตัวกันของ
ผู้คนที่น่ี ส�ำหรบัววิทิวทัศน์ที่น่ีถือว่ำสวยมำก เพรำะพ้ืนหลังคือ เทือกเขำแอลปอั์นตระกำรตำและทะเลสำป
เจนีวำ มีเรอืแล่นผ่ำนไปมำ อุชชโีอลิมเปียยังเป็นที่ต้ังของศำลำไทย (Thai Pavilion) ตัวศำลำประดับด้วย 
สีทองอย่ำงงดงำม เป็นสถำนทีส่�ำคัญของคนไทย เน่ืองจำกเป็นทีต้ั่งของพระบรมรูปพระบำทสมเด็จพระบรม
ชนิกำธเิบศร มหำภูมิพลอดุลยเดชมหำรำช บรมนำถบพิตร (รชักำลที ่9) อีกด้วย ในส่วนของตัวเมืองโลซำนน์น้ัน 
ถึงแม้จะเป็นเมืองเล็กๆ แต่ก็เป็นย่ำนทีมี่บ้ำนเรอืนสวยงำม รวมไปถึงแหล่งชอปปิ้ งและรำ้นอำหำรนำนำชำติ
มำกมำย  เป็นที่ต้ังของอำสนวหิำรโลซำนน์ และศำลำว่ำกำร เมืองโลซำนน์  ซึง่รำ้นอำหำรและรำ้นขำยของ
ส่วนใหญ่จะปิดวันอำทิตย์ ในชว่งเดือนธนัวำคมถึงเดือนกุมภำพันธ ์เป็นฤดูหนำว มีหิมะตก ผู้คนส่วนใหญ่
จะเดินทำงออกนอกเมือง ไปเล่นสกีหรอืสโนวบ์อรด์ และพบเจอกันทีเ่ทอืกเขำต่ำงๆ ไม่วำ่จะเป็นเมืองเวอเบยีร ์
(Verbier) และเมืองเซอรแ์มท (Zermatt) ทีมี่ยอดเขำแมทเธอรฮ์อรน์ (Matterhorn) ซึง่สูงและสวยงำมมำก 
ถือเป็นมงกุฎของประเทศสวติเซอรแ์ลนด์เลยทเีดียว

ผมหวังว่ำ ประสบกำรณ์ที่ได้จำกกำรมำศึกษำต่อครัง้น้ี จะสำมำรถน�ำกลับไปประยุกต์ใชใ้ห้เหมำะกับ
บรบิทของคนไทย เพ่ือดูแลรกัษำคนไข้โรคหัวใจและหลอดเลือด ตลอดจนผู้ป่วยที่ด้อยโอกำสในกำรเข้ำถึง
กำรรกัษำ และต่อยอดโครงกำรวจิยัต่ำง ๆ ของโรงพยำบำลจุฬำภรณ์และของประเทศไทยต่อไป

พระบรมรปู 
พระบาทสมเด็จ 

พระบรมชนิกาธเิบศร 
มหาภูมิพลอดลุยเดช

มหาราช บรมนาถบพิตร 
ณ ศาลาไทย

เพ่ือนๆ ท่ีรว่มงาน 
เท่ียวรมิทะเลสาบ 

อูชช ีโอลิมเปยี 
(Ouchy–Olympique)
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รศ.นพ.องค์การ
เรอืงรตันอัมพร

ในยุคโลกาภิวฒัน์ทีข่่าวสารไรพ้รมแดน และเป็นยุคของ ดิจทิลั
มีเดีย นอกจากจะไรพ้รมแดนแล้ว ยังไปได้ทัว่โลกอยา่งรวดเรว็ภายใน
ไม่ก่ีวนิาท ี เพียงแค่กดปุ่มเพียงปุ่มเดียวเทา่น้ัน enter หรอื share  
ส่ิงที่เราคิดว่า แน่นอนกลับกลายเป็นส่ิงที่ไม่แน่นอนในชัว่พรบิตา 
เพราะทกุส่ิงทกุอย่างไม่วา่ ความคิด การกระท�าหรอืแม้กระทัง่จติใจ 
เกิดเปล่ียนแปลงไปอย่างรวดเรว็ฉับพลัน กลายเป็นสังคมของการ
แข่งขัน ชงิไหวชงิพรบิ แบบถอยคนละก้าวไม่ได้ เพราะก้าวใหญ่ 
ก้าวเล็กไม่เทา่กัน หรอือาจเป็นสังคมของการประสานผลประโยชน์
แบบชนะต่อชนะ (win-win situation) ดังน้ันเม่ือการเปล่ียนแปลง
เกิดขึน้อยา่งรวดเรว็ และเกิดขึน้อยู่เกือบตลอดเวลา องค์กรโดยเฉพาะ
คนในองค์กรจ�าเป็นต้องท�าความเข้าใจและเผชญิหน้ากับเหตุการณ์ 
หรอืความท้าทายที่จะเกิดขึ้นได้อย่างทันเหตุการณ์ หัวหน้าหรอื 
ผู้บรหิารทกุระดับจะต้องปรบัตัวเพ่ือตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงน้ันๆ 
ค้นหาและแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้อย่างถูกต้องและทนัต่อสถานการณ์

ผลของการเปลีย่นแปลง

เม่ือมีการเปล่ียนแปลงเกิดขึน้ ยอ่มส่งผลกระทบต่อผู้ปฏิบัติงาน
ทกุระดับ ไม่วา่การเปล่ียนแปลงน้ันจะมากน้อยเพียงใดก็ตาม เพราะ
การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นจะมีผลต่อการปฏิบัติงานและรูปแบบการ
ด�าเนินชวีติของคนในองค์กร เชน่ การคัดสรร การประเมิน การโยกยา้ย 
การให้ออก การปรบัเปล่ียนเวลาการท�างาน รวมทัง้ข้ันตอนและวธิกีาร
ท�างาน ทีส่�าคัญคือ การเปล่ียนแปลงผู้น�าและ/หรอื นโยบายองค์กร 

พัฒนาคน พัฒนางาน

รบัการเปลีย่นแปลง
เตรยีมความพรอ้ม
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ทีมี่ผลกระทบต่อความรูสึ้ก และผลของการปฏิบัติงาน หลายคนเกิด
ความไม่ม่ันใจ กังวลต่อแนวคิด ทศันคติ และการเปล่ียนแปลงทีจ่ะ
เกิดขึน้ ในขณะเดียวกัน หัวหน้าหรอืผู้น�าใหม่ก็เกิดความเครยีดเชน่กัน 
โดยเฉพาะพนักงานในสายปฏิบัติการ ก้าวขึ้นเป็นสายบรหิาร หรอื
เปล่ียนจากผู้ปฏิบัติเป็นผู้บังคับบัญชา การย้ายสายงานหรอืแม้แต่
เล่ือนต�าแหน่งสูงขึน้ ดูแลพนักงานมากขึน้ ทัง้น้ีเพราะปรมิาณงานทาง
เทคนิคลดลง งานด้านบรหิารเพ่ิมขึน้ ถูกคาดหวังมากขึน้ทัง้ในด้านการ
ควบคุม ชีน้�าหน่วยงานและการฝึกฝนผู้ใต้บังคับบัญชา รวมทัง้ถูกจบัตา
มากขึน้ ทัง้จากเพ่ือนรว่มงาน ซึง่เม่ือปีก่อน เดือนก่อน วันก่อนหรอื
ชัว่โมงก่อน มีฐานะเพ่ือนรว่มงาน กลายเป็น “หัวหน้ากับลูกน้อง” ใน
ขณะเดียวกัน หัวหน้าเก่าทียั่งคงอยู่ในต�าแหน่งเดิม ก็เกิดความเครยีด
เชน่กัน ทัง้น้ีเพราะต้องเปล่ียนแปลงให้ทนักับสังคมทีเ่ปล่ียนแปลงไป 
เพ่ือการแข่งขันและความยั่งยืนขององค์กร 

ส่ิงท่ีทุกคนกลวัเม่ือเกิดการเปลีย่นแปลง 

เพราะการเปล่ียนแปลงมีผลต่อชวีติ ความเชือ่ และวัฒนธรรมขององค์กร ท�าให้ทกุคนกลัวและเกลียด
การเปล่ียนแปลง ทัง้น้ีเพราะคนในองค์กรจ�าเป็นต้องเปล่ียนแปลงตนเอง เพ่ือปรบัตัวให้เขา้กับการเปล่ียนแปลง
ทีเ่กิดขึน้ ซึง่น้ีไม่ใชเ่ฉพาะจะเกิดขึน้กับตนเองเทา่น้ัน ยังเกิดขึน้กับผู้รว่มงาน ครอบครวัและสังคม เราอาจมี
หัวหน้าใหม่ เพ่ือนใหม่ ต้องเสียสละให้องค์กรมากขึน้ มาท�างานเรว็ขึน้ กลับบ้านดึก นอนน้อยลง เวลากับครอบครวั
ลดน้อยลง ความรบัผิดชอบเพ่ิมมากขึ้น กฎระเบียบต่างๆ ที่เปล่ียนแปลงไป ดูแลผู้ใต้บังคับบัญชามากขึ้น 
ถูกตรวจสอบเพ่ิมขึ้น ฯลฯ แล้วเราจะท�าได้ดีหรอืไม่ เทียบเท่าคนเก่าหรอืจะดีกว่าหรอืไม่ น่ันคือเราจะ 
“ครองตน-ครองงาน-ครองคน”  ให้ดีได้อย่างไร เรามีความสามารถหรอืไม่ หากท�าไม่ได้จะเกิดอะไรขึน้บ้าง 
....ส่ิงเหล่าน้ีเป็นความเครยีดทีเ่กิดขึน้ ท�าให้เกิดความเหน่ือยล้า อารมณ์เสีย หงดุหงดิ และเจบ็ป่วยงา่ย คนจงึ
ไม่ชอบการเปล่ียนแปลง เขา้ใจวา่ส่ิงทีท่�าอยูน้ี่เป็นส่ิงทีดี่ ไม่ต้องปรบัปรุงแก้ไข จะได้ไม่ต้องเกิดความยากล�าบาก
ในการด�าเนินชวีติ ไม่อยากมีปัญหากับผู้รว่มงานและพนักงานอ่ืนในองค์กร อย่างไรก็มีเงนิเดือนใชไ้ม่ขัดสน 
ปล่อยไปตามเดิมจะเหมาะกวา่ ดังน้ันเม่ือเกิดการเปล่ียนแปลง จงึมีการต่อต้านมากกวา่สนับสนุน ไม่วา่การ
เปล่ียนแปลงน้ันจะส่งผลดีต่อพนักงานในอนาคตก็ตาม 

พัฒนาคน พัฒนางาน
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หลกัการบรหิารการเปลีย่นแปลง
 

เม่ือการเปล่ียนแปลมีผลต่อการด�าเนินชวีติ ไม่วา่จะเป็นทางตรงหรอืทางอ้อมก็ตาม จะท�าให้เกิดความ
ล�าบากกายและใจในการปฏิบัติงาน เพ่ือให้สามารถต้ังรบัการเปล่ียนแปลงได้อย่างเหมาะสม ทกุคนจ�าเปน็ต้อง 
เตรยีมตัวเตรยีมใจให้พรอ้มโดย

• ต้องยอมรบัว่ามีเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน ในชว่ง 2-3 ปีที่ผ่านมา เกิดการเปล่ียนแปลงอย่างมากมาย
ในโลกใบน้ี โดยเฉพาะวกิฤตสุขภาพและเศรษฐกิจทีก่ระจายไปทัว่โลก นอกจากน้ันประเทศไทยยังเกิดวกิฤต
การเมืองซึง่ส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจของเรามากขึน้ ไม่วา่ ธรุกิจส่งออก ธรุกิจบรกิาร ธรุกิจทอ่งเทีย่ว 
รวมไปถึงธรุกิจด้านการเกษตร ซึง่ได้รบัผลกระทบอย่างรุนแรง ส่งผลให้เกิดการจา้งงานลดลง คาดวา่ คนจะ
ตกงานมากขึน้เป็นล้านคน พนักงานหลายคนต้องออกจากงาน หลายคนถูกโยกย้ายไปท�างานในต�าแหน่งอ่ืน 
หรอืเพ่ิมภาระงานของแผนกอ่ืนทีไ่ม่ถนัด หลายคนถูกย้ายจากผู้ปฏิบัติงานขึน้เป็นหัวหน้างานคนใหม่ แต่ยังมี
อีกหลายคน ยังไม่รูสึ้กวา่ มีการเปล่ียนแปลงเกิดขึน้ ก็ขอให้หันไปพิจารณาส่ิงแวดล้อมรอบตัวอย่างรอบคอบ 
เราก็จะเห็นการเปล่ียนแปลงอย่างมากมาย 

เม่ือเกิดการเปล่ียนแปลง ส่ิงทีจ่ะตามมาก็คือ การยอมรบัหรอืไม่ยอมรบัการเปล่ียนแปลงน้ัน หากยอมรบั
ก็จะเกิดแนวคิด ทศันคติ และการปรบัตัวไปในทางทีดี่ต่อการเปล่ียนแปลง หากไม่ยอมรบัก็จะเกิดความคิดและ
ปฏิกรยิาไปในทางตรงข้าม  คือการต่อต้านและขัดขวาง ท�าให้งานขององค์กรสะดุดชะงกัลง

พนักงานในองค์การทกุระดับต้องยอมรบัวา่ มีการเปล่ียนแปลงเกิดขึน้ และการยอมรบัน้ันจะต้องเกิดขึน้
อย่างจรงิใจ ไม่เสแสรง้ จงึจะท�าให้สามารถปรบัตัวได้ทนั

• การเปล่ียนแปลงเกิดได้อย่างไรและเป็นอย่างไร ขั้นตอนต่อไปหลังจากการยอมรบัแล้วก็คือ การ 
“ต้ังสติ” พิจารณาอยา่งละเอียดรอบคอบวา่ การเปล่ียนแปลงน้ันเกิดขึน้เพราะอะไร ท�าไมต้องมีการเปล่ียนแปลง 
การเปล่ียนแปลงน้ันรุนแรงและมีผลกระทบต่อเรามากน้อยเพียงใด ทัง้น้ีเพ่ือใชใ้นการวางแผนด�าเนินการจดัการ
กับการเปล่ียนแปลงน้ันๆ 

• ก�าหนดแผนการขั้นตอนต่างๆ ในการบรหิารจดัการการเปล่ียนแปลง เพ่ือบรรลุตามวัตถุประสงค์
และเป้าหมายทีว่างไวต้ามแผนการและขั้นตอนทีว่างไว้

• ตรวจ ติดตามประเมินผลการด�าเนินการ วา่เป็นไปตามแผน เป้าหมายทีว่างไวห้รอืไม่อย่างไร และ
จะแก้ไขปรบัปรุงอย่างไร เพ่ือให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ เป้าหมายน้ัน

• ปรบัเปล่ียนขัน้ตอน วธิกีารด�าเนินการ เพ่ือแก้ไขปรบัปรุงให้บรรลุตามเป้าหมายหรอืมากกวา่เปา้หมาย 

จะเห็นได้ว่า ในการบรหิารหรอืจดัการกับการเปล่ียนแปลงน้ันจ�าเป็นต้องด�าเนินการอย่างเป็นขั้นตอน
ตามหลักการทางวทิยาศาสตรด้์านคุณภาพ หรอืจดัท�าระบบบรหิารคุณภาพน่ันเอง (Study Act–Plan Do 
Check Act น่ันเอง) ทัง้น้ีเพ่ือให้เกิดประสิทธภิาพในการจดัการเปล่ียนแปลง 
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เตรยีมเสบียง ต้อนรบัการเปลีย่นแปลง
 

I. สรา้งแรงจูงใจและพลงัจติ  การเปล่ียนแปลงเป็น
ธรรมชาติของการด�าเนินกิจการและชวีติ  ลองคิดดูวา่ ต้ังแต่
มนุษย์ปฏิสนธจินกระทั่งเสียชวีติ มีการเปล่ียนแปลงอยู่
ตลอดเวลา ทัง้ทางด้านสรรีะและจติใจ โดยมีปัจจยัทัง้ภายใน
และภายนอกเป็นตัวกระตุ้น องค์กรก็เชน่กัน มีวงจรชวีติ
เหมือนส่ิงมีชวีติทั้งหลายคือ เกิด แก่ เจบ็ ตาย น่ันคือ 
นับต้ังแต่จดัต้ังองค์กรขึ้นมาครัง้แรก (เกิด) ก็มีการเปล่ียนแปลงเกิดขึ้นในทางเจรญิก้าวหน้าจนเป็นองค์กร
ที่แข็งแรง (แก่) แต่เม่ือเวลา ความต้องการ ส่ิงแวดล้อมและสังคมเปล่ียนไป องค์กรที่ปรบัตัวไม่ได้ก็จะ
ประสบกับการขาดทุน (เจบ็) หากเยียวยารกัษาเปล่ียนจากขาดทุนมาเป็นก�าไรไม่ได้ องค์กรน้ันก็ย่อมต้อง
ล้มละลายสลายไปในทีสุ่ด (ตาย) 

เม่ือยอมรบัวา่ การเปล่ียนแปลงเป็นส่ิงทีห่ลีกเล่ียงไม่ได้ จงึควรหันมาเผชญิหน้ากับส่ิงทีท่า้ทายทีเ่กิดขึน้  
สรา้งความเชือ่ม่ันและท่าทีโดยเฉพาะหัวหน้าว่า เรามี  เราเก่ง  เราท�าได้  หากหัวหน้าไม่มีความเชือ่ม่ัน หรอื
มีท่าทีที่ท้อแท้ เหน่ือยหน่าย ไม่ม่ันใจ ผู้ปฏิบัติงานหรอืผู้ใต้บังคับบัญชาก็จะเกิดความท้อแท้ ถอดใจ หัวหน้า
ต้องสรา้งขวัญและก�าลังใจให้กับตนเองและผู้ใต้บังคับบัญชาด้วยความเชือ่ม่ัน พรอ้มทีจ่ะฝ่าฟันอุปสรรครว่มกัน
เสียสละและท�าตัวให้เป็นแบบอย่างทีดี่ 

• เตรยีมตนเอง หัวหน้าในยุคการเปล่ียนแปลงที่ไม่หยุดน่ิง ต้องควบคุมตนเองได้ เชือ่ม่ัน อดทน 
กล้าหาญ มีวนัิย ซือ่สัตย์ เป็นธรรม เสียสละเพ่ือส่วนรวม มีบุคลิกดี แต่งกายถูกต้อง สะอาด และมีชวีติชวีา  
ด้วยการปฏิบัติให้เห็นอย่างผู้น�า เชน่ ไม่ขาด ลา มาสาย มาท�างานก่อนกลับทหีลัง แก้ไขปัญหาต่างๆ อย่าง
ซือ่สัตย์และเป็นธรรม เผชญิปัญหาหน้างานพรอ้มผู้ใต้บังคับบัญชา ท�างานหนักเป็นทมี ไม่หงดุหงดิ หรอืโกรธ
เม่ือเกิดความผิดพลาด ยนิยอมให้อภัยตนเองและผู้อ่ืน แต่ต้องไม่ท�าผิดพลาดในเร ือ่งเดิมซ�าซาก หรอืผิดพลาด
บ่อยจนไม่น่าเชือ่ถือ ไม่น่าเคารพ 

• เตรยีมงาน หน้าทีข่องหัวหน้าคือ การท�างานทีไ่ด้รบัมอบหมายจากองค์การให้ประสบความส�าเรจ็ตาม
วัตถุประสงค์และเป้าหมายที่วางไว้อย่างมีประสิทธภิาพโดยให้ผู้อ่ืนกระท�าแทน ดังน้ันหัวหน้าจงึต้องรูง้านที่
ได้รบัมอบหมายมา และรูจ้กับรหิารสรา้งแรงจูงใจให้ผู้อ่ืนกระท�าแทน จงึจ�าเป็นต้องมีความรูใ้นด้านวชิาชพี 
และความรูท้ัว่ๆ ไป มีประสบการณ์ในการบรหิารจดัการ สามารถแปลงวสัิยทศัน์ พันธกิจขององค์กรมาเป็น
แผนปฏิบัติการและภารกิจของหน่วยงานของตนเองได้เป็นอย่างดี รวมทัง้การจดัทรพัยากรโดยเฉพาะบุคลากร 
ได้อย่างเหมาะสม พอเพียง และการติดตามประเมินผลปรบัปรุงอย่างต่อเน่ือง 

• เตรยีมคน ในยุคปัจจุบัน หัวหน้าไม่สามารถปฏิบัติงานให้ส�าเรจ็ตามวัตถุประสงค์และเป้าหมาย
โดยล�าพัง จ�าเป็นต้องอาศัยบุคลากรทีมี่ความรูค้วามช�านาญมารว่มท�างานเป็นทมี หัวหน้าจงึจ�าเป็นต้องรูจ้กั
คัดสรร มอบหมายและสอนงาน รวมทัง้ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของผู้ใต้บังคับบัญชา หัวหน้ายังมี
ความจ�าเป็นต้องมีจติวทิยาในการควบคุมความประพฤติและพฤติกรรมของคนในปกครองอีกด้วย เพราะคน
เปน็ส่ิงมีชวีติทีมี่ความคิด มีการเรยีนรู ้และมีอารมณ์ การทีจ่ะให้ใครคนใดคนหน่ึงหรอืหลายคนมาท�างานให้เรา
อย่างมีประสิทธภิาพ จ�าเปน็ต้องมีทัง้ศาสตรแ์ละศิลปใ์นการปกครองคน ต้องเข้าใจธรรมชาติและความต้องการ
ของมนุษย์ หัวหน้าจงึต้องท�าตนให้มีความรูสึ้กมีชวีติชวีาที่ดี โดยการ สรา้งวันดีๆ ให้กับตนเองและผู้อ่ืน 
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พัฒนาคน พัฒนางาน พัฒนาคน พัฒนางาน

สรา้งบรรยากาศที่ดีส�าหรบัการท�างาน เพ่ือให้เกิดท่าทีและอารมณ์ที่ดีและถูกต้อง ไม่ใชส่รา้งบรรยากาศของ
สมรภูมิรบ หรอืฉีดยาฆ่าแมลงเข้ากัน แต่ควรเป็นการฉีดน�าหอมเข้าหากัน การสรา้งวันดีๆ หรอืบรรยากาศของ
การท�างานเป็นส่ิงที่ท�าได้ทุกทางของระบบสัมผัส ได้แก่ รูป รส กล่ิน เสียง และสัมผัส ท�าได้ตลอดเวลา และ
ไม่ส้ินเปลือง ซึง่สามารถประเมินความพึงพอใจ (ชอบหรอืไม่ชอบ) โดยดู “สัญญาณของรา่งกาย” หรอื 
“ภาษากาย” ของผู้รว่มงาน ได้แก่ สีหน้า ทา่ทาง น�าเสียง ค�าพูด การปฏิบัติต่อกัน เชน่ การเดินลงส้น ลักษณะ
การวางหรอืหยิบยื่นส่ิงของให้กัน เป็นต้น 

II. สรา้งจติส�านึกรบัการเปลีย่นแปลง องค์กรส่วนใหญมั่กประกอบด้วยหน่วยงานหลายๆ ฝ่ายมารวมกัน  
และในแต่ละฝ่ายงานก็ประกอบด้วยงานและแผนกย่อยๆ อีกหลายงานหลายแผนก เร ือ่ยลงไปจนถึงตัวบุคคล 
การทีจ่ะท�าให้องค์กรประสบผลส�าเรจ็ได้ตามวตัถุประสงค์และเป้าหมายทีว่างไว ้ทกุหน่วยงานและทกุคนในองค์กร
ต้องมีจติส�านึก ค่านิยม วัตถุประสงค์ และเป้าหมายรว่มกัน สามารถปฏิบัติงานรว่มกันได้เป็นอย่างดี  ไม่ใช่
ต่างคนต่างท�า ต่างคนต่างพายหรอื มือไม่พายเอาเทา้ราน�า ยิง่เม่ือเกิดการเปล่ียนแปลง ความขัดแย้งยิง่ทว ี
ความรุนแรงขึน้ 

การสรา้งจติส�านึกให้เกิดขึน้ในองค์กร เป็นส่ิงทีท่า้ทายผู้บรหิารระดับสูง เพราะคนทกุคนเกิดมาไม่เทา่กัน 
มีความคิด ความอ่าน ความเข้าใจ สติปัญญา ความสามารถ และทศันคติ รวมถึงพฤติกรรมความชอบไม่ชอบ
แตกต่างกันโดยส้ินเชงิ การทีจ่ะท�าให้ทกุคนคิด ท�า พูด เหมือนกันทกุประการ จงึเป็นส่ิงทีเ่ป็นไปไม่ได้ อยา่งไรก็ตาม 
มนุษย์มีความต้องการคล้ายคลึงกัน สามารถทีจ่ะเรยีนรู ้สอนได้ หากเข้าใจและยอมรบั ก็จะเกิดการเรยีนรูแ้ละ
พรอ้มทีจ่ะให้ความรว่มมืออย่างเต็มทีเ่ม่ือเกิดการเปล่ียนแปลง หัวหน้าทกุคนจงึมีหน้าทีท่ีจ่ะต้องปรบัทศันคติ 
สรา้งจติส�านึก ยอมรบัการเปล่ียนแปลง และการท�างานรว่ม เพ่ือให้เกิดประสิทธภิาพ บรรลุตามเป้าหมายทีว่างไว ้
เชน่ ในยุคเศรษฐกิจถดถอยอยา่งปัจจุบัน การสรา้งรายได้ให้เพ่ิมขึน้ อาจท�าได้ยาก แต่การลดรายจา่ย กลับเป็น
ส่ิงทีท่�าได้งา่ยขึน้ หากเรารว่มมือรว่มใจ ประหยัดพลังงาน บรหิารทรพัยากรมนุษย์อย่างมีระบบ การจดัซือ้หรอื
ฝึกอบรม เพ่ือความประหยัด ควรซือ้วัสดุครุภัณฑต์ามหลักการของเศรษฐกิจพอเพียง เปล่ียนจากซือ้ทัง้ lot 
จาก supplier เพ่ือความสะดวกสบายของเรา มาเป็นซือ้เทา่ทีต้่องการใช ้ เป็นต้น ส่ิงเหล่าน้ีจ�าเป็นทีหั่วหน้า
ต้องชีแ้จงท�าความเขา้ใจกับผู้ใต้บังคับบัญชาเป็นอยา่งดี ซึง่ลักษณะเชน่น้ีก็คือ การสอนงานน่ันเอง หากเขารบัรู ้
และปฏิบัติอย่างสม�าเสมอ เม่ือเขาขึน้เป็นหัวหน้าก็จะกระท�าได้โดยไม่เกิดความกังวลน่ันเอง แต่การท�าเชน่น้ี 
หัวหน้าอาจรูสึ้กเบื่อหน่าย เน่ืองจากมีความรูสึ้กว่า รายละเอียดดังกล่าว ผู้ปฏิบัติควรจะคิดหรอืท�าได้เอง 
ไม่ต้องสอน โดยลืมไปวา่ ก่อนทีต่นเองจะขึน้มาเป็นหัวหน้าก็ได้รบัการปฏิบัติเชน่น้ีมาก่อน ดังน้ันหัวหน้าในยุคน้ี
จ�าเป็นต้องละเอียด รอบคอบ เม่ือส่ังงานหรอืมอบหมายงาน ควรแน่ใจว่า ผู้ใต้บังคับบัญชาเข้าใจงานที่
มอบหมายไปให้เป็นอย่างดี สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง ทีส่�าคัญก็คือ การทวนสอบ และติดตามการปฏิบัติงาน
อย่างสม�าเสมอ

III. สรา้งพันธมิตรเพ่ือการเปลีย่นแปลง เม่ือตนเองสามารถปรบัตัวต้อนรบัการเปล่ียนแปลงได้แล้ว 
ควรชว่ยเหลือผู้อ่ืนเพ่ือสรา้งพันธมิตรในการต่อสู้กับการเปล่ียนแปลง การให้ความชว่ยเหลือผู้อ่ืนนับเป็นการ
สรา้งความสัมพันธท์ีดี่ทีสุ่ด เราต้องยอมรบัวา่ หน่วยงานแต่ละหน่วยมีบรบิทต่อองค์กรแตกต่างกัน หากสามารถ
ชว่ยได้ก็จะท�าให้หน่วยงานน้ันๆ พัฒนาก้าวทนัและเดินไปสู่จุดหมายพรอ้มกัน น่ันคือ การสรา้งการเรยีนรู ้
รว่มกัน เพ่ือก้าวย่างไปสู่องค์กรแห่งการเรยีนรูร้ว่มกันน่ันเอง 
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พัฒนาคน พัฒนางาน พัฒนาคน พัฒนางาน

การเรยีนรูจ้ะประกอบไปด้วย ผู้สอน ผู้เรยีน และชอ่งทาง หรอืวธิกีาร ซึง่เป็นส่วนหน่ึงของการส่ือสาร 
การเรยีนรูแ้ละการสอนสามารถท�าได้ทัง้ในและนอกห้อง เป็นระบบระเบียบและไม่เป็นระบบระเบียบ การเรยีนรู ้
อย่างเป็นระบบระเบียบในห้องเรยีน เป็นส่ิงทีท่กุคนคุ้นเคยสมัยยังเป็นนักเรยีน นิสิต นักศึกษา และเม่ือเรา
เข้าท�างาน แต่ในปัจจุบันการก้าวสู่องค์กรแห่งการเรยีนรู ้ การเรยีนการสอนมักอยู่ในรูปของ เรยีนโดยไม่ได้
เรยีน สอนโดยไม่ได้สอน ไม่มีรปูแบบท่ีตายตัว ครูเป็นลูกศิษย์ได้ ลูกศิษย์เป็นครูได้ น่ันคือ เรยีนรูซ้ ึง่กัน
และกัน ส่ิงเหล่าน้ีจะเกิดขึน้เม่ือทัง้ผู้เรยีนและผู้สอนมีทศันคติทีดี่ต่อกัน ไม่มีอคติ มีความคิดแบบสรา้งสรรค์
และไปข้างหน้า มีความกระตือรอืรน้ทีอ่ยากรู ้อยากเห็น เห็นคุณค่าของตนเองและผู้อ่ืน เป็นผู้ฟังทีดี่ ยอมรบั
ในความเป็นจรงิ และรูจ้กัตนเองทัง้จุดแข็งและจุดอ่อน ทีส่�าคัญต้อง ใฝ่รูพั้ฒนา ส่วนชอ่งทางหรอืวธิกีารน้ัน
อาจท�าได้หลายอยา่ง เชน่ การท�าให้ดูเปน็แบบอยา่ง การปรกึษาหารอื การท�างานรว่มกัน การส่ือสารด้วยค�าพูด 
และอีเล็คโทรนิค เป็นต้น

บทสรุป
 

ทกุคนกลัวการเปล่ียนแปลงเพราะมีผลต่อวถีิชวีติ การปฏิบัติงาน การยอมรบั กฎระเบียบ และวฒันธรรม
องค์กร แต่การเปล่ียนแปลงเป็นเร ือ่งที่ต้องเกิดขึ้น และเกิดอยู่ตลอดเวลา เม่ือปฏิเสธการเปล่ียแปลงไม่ได้ 
ก็ต้องหันมาเผชญิกับการเปล่ียนแปลง ซึง่เป็นส่ิงทา้ทายความสามารถ โดยเฉพาะระดับผู้บรหิารหรอืหัวหน้า 
การเตรยีมพรอ้มรบัการเปล่ียนแปลง จงึเป็นส่ิงทีส่�าคัญทีจ่ะน�าพาองค์กรให้อยู่รอด ปลอดภัย และก้าวหน้า
อย่างยั่งยืน โดยยึดหลักของการพัฒนาคุณภาพได้แก่ “ผู้บรหิารน�าทาง สรา้งการเรยีนรู ้ ดูแลพนักงาน 
พัฒนาการผลิต พิชติใจลูกค้า” และการใชว้ธิกีารคุณภาพตามหลักการทางวทิยาศาสตร ์Study–Act-Plan-
Do-Check-Act มาใชใ้นการด�าเนินการ ส่ิงส�าคัญคือ การสรา้งแรงจูงใจและพลังจติ สรา้งจติส�านึกรบัการ
เปล่ียนแปลง และสรา้งพันธมิตรเพ่ือการเปล่ียนแปลง ......
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.

กิจกรรมวชิาการสัมมนาโครงการ  
Master The Cardiovascular Intervention 

ณ โรงแรมอัศวนิ กรงุเทพฯ วันเสารท่ี์ 25 กุมภาพันธ ์2566

กิจกรรมวชิาการ รจภ.
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

กิจกรรมวชิาการสัมมนาโครงการ  
Master The Cardiovascular Intervention 

ณ โรงแรมอัศวนิ กรงุเทพฯ วันเสารท่ี์ 25 กุมภาพันธ ์2566
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.

กิจกรรมวชิาการสัมมนาโครงการ  
Master The Cardiovascular Intervention 

ณ โรงแรมอัศวนิ กรงุเทพฯ วันเสารท่ี์ 25 กุมภาพันธ ์2566
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

กิจกรรมวชิาการสัมมนาโครงการ  
Master The Cardiovascular Intervention 

ณ โรงแรมอัศวนิ กรงุเทพฯ วันเสารท่ี์ 25 กุมภาพันธ ์2566
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน
(Basic Life Support : BLS)

ณ หอ้งประชมุ คณะสัตวแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลัยเกษตรศาสตร์ วนัศุกรท่ี์ 20 มกราคม 2566

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน
(Basic Life Support : BLS)

ณ หอ้งโถงชัน้ 1 อาคารข้าราชบรพิาร พระต�าหนักจกัรบีงกช วันพุธท่ี 8 มีนาคม 2566
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน
(Basic Life Support : BLS)

ณ หอ้งโถงชัน้ 1 อาคารข้าราชบรพิาร พระต�าหนักจกัรบีงกช วันพุธท่ี 22 มีนาคม 2566

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน
(Basic Life Support : BLS)

ณ หอ้งประชมุ โรงพยาบาลคลองตัน วันจนัทรท่ี์ 29 พฤษภาคม 2566
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กิจกรรมวชิาการ รจภ.

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน (Basic Life Support : BLS) 
ส�ำหรบัญำติผู้ป่วยและประชำชนท่ัวไป

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันพุธท่ี 22 มีนาคม 2566

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน (Basic Life Support : BLS) 
ส�ำหรบัญำติผู้ป่วยและประชำชนท่ัวไป

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันศุกรท่ี์ 26 พฤษภาคม 2566



วารสารหวัใจ รจภ. 61ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)60

กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

โครงการฝึกอบรมการชว่ยชวีติขั้นพ้ืนฐาน และปฐมพยาบาลเบื้องต้น 
(Basic Life Support and First Aid)  ส�ำหรบัญำติผู้ป่วยและประชำชนท่ัวไป

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันศุกรท่ี์ 28 เมษายน 2566



วารสารหวัใจ รจภ. 61ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)60

กิจกรรมวชิาการ รจภ.

โครงการฝึกอบรมเชงิปฏิบัติการการชว่ยชวีติขั้นสูง  
(Advanced Cardiovascular Life Support : ACLS)

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันท่ี 7-8 กรกฎาคม 2565

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันท่ี 27-28 ตุลาคม 2565



วารสารหวัใจ รจภ. 63ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)62

กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันท่ี 27-28 เมษายน 2566

ณ ศูนย์จ�าลองสถานการณ์เพ่ือการเรยีนรู ้ช ัน้ 1 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์
วันท่ี 27-28 เมษายน 2566



วารสารหวัใจ รจภ. 63ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)62

กิจกรรมวชิาการ รจภ.

เปิดโครงการฝึกอบรมหลกัสูตรผู้ชว่ยแพทย์ฯ 
รบัรองหลกัสูตรจากแพทยสภา และ 
สภาราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์

1. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด  
 (Cardiologist Assistant Training Program) 
2. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและ 
 หลอดเลือดด้านคลินิก (Clinical Cardiologist Assistant Training Program)   
3. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด
 ด้านเทคโนโลยีทีมี่การรุกล�า (Cardiologist Assistant Training Program for 
 Invasive Technology)
4. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด
 ด้านเทคโนโลยีทีไ่ม่มีการรุกล�า (Cardiologist Assistant Training Program for  
 Non-invasive Technology)
5. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยแพทย์ด้านการป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจ 
 และหลอดเลือด (Physician Assistant Training Program for Cardiac Prevention 
 and Rehabilitation)

จ�านวน 5 หลกัสูตร ได้แก่



วารสารหวัใจ รจภ. PBปีท่ี 2 ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2566 (พฤษภาคม - สิงหาคม)64

กิจกรรมวชิาการ รจภ.กิจกรรมวชิาการ รจภ.

1. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือด  
 (Cardiologist Assistant Training Program) 
 ระยะเวลาหลักสูตร 8 เดือน จ�านวน 1 คน 

2. หลักสูตรผู้ชว่ยแพทย์เพ่ือประกาศนียบัตรผู้ชว่ยอายุรแพทย์โรคหัวใจและ 
 หลอดเลือดด้านคลินิก (Clinical Cardiologist Assistant Training Program) 
 ระยะเวลาหลักสูตร 7 เดือน จ�านวน 2 คน

รุน่ท่ี 1 ปีการศึกษา 2565 
เปิดรบัสมัครและสอบผ่านเพ่ือรบัการฝึกอบรมได้ จ�านวน 2 หลกัสูตร คือ
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