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ต่อจากฉบับที่แล้ว

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคหัวใจในขณะยังไม่ตั้งครรภ์ 

2. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ 

 2.1 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะก่อนเจ็บครรภ์คลอด 

  a. การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจเมื่อแรกฝากครรภ์

  b. การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในขั้นตอนการติดตาม 

  c. แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจขณะตั้งครรภ์  

 2.2 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะเจ็บครรภ์คลอด 

a. ควรคลอดเมื่อใด 

b. ช่องทางการคลอด 

c. การชักน�าให้เจ็บครรภ์คลอด และการเร่งคลอด 

d. การพิจารณาการติดตามอาการผู้ป่วย 

e. การให้ยาบรรเทาปวด และยาระงับความรู้สึก 

f. การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อเป็นการป้องกันภาวะ infective endocarditis (IE)

   (antibiotic prophylaxis for infective endocarditis)

 2.3 การให้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด 

 2.4 ท่าที่ใช้ในการคลอด (Position during labor and delivery) 

3. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะหลังคลอด 

4. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจประเภทต่าง ๆ 
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การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ
(Care of Pregnant Women Complicated with Heart Diseases)

บทท่� 4 การรักษาด้้วยไฟฟ้า (ELECTRICAL THERAPIES)

 ในแนวทางการ CPR ปี 2010 มีการปรับเปล่ียนเพ่ือให้สอดคล้องกับหลักฐานท่ีเพ่ิมเติมข้ึนมาเก่ียวกับการ 

defibrillation,cardioversion ส�าหรับภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ และการใช้ pacing ส�าหรับภาวะ bradycardia ซ่ึึ่งหลักฐานโดยส่วน

ใหญ่ยังคงสนับสนุนแนวทางการ CPR 2005 คือให้ความส�าคัญกับการท�า defibrillation อย่างรวดเร็ว (early defibrillation) และ

การ CPRอย่างมีคุณภาพ เพราะเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นรอดชีวิต
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สรุปใจความสำคัญและการเปล่�ยนแปลงหลัก

การใช้้ AED (Automated External Defibrillators ) สำหรับบุคคลทั�วไป
2010 (เปล่ี่�ยนแปลี่งเล็ี่กน้อย): แนะน�าให้ CPR ร่วมกับการใช้ AED โดยผู้ประสบเหตุ เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของ

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ในแนวทางการ CPR 2010 ยังคงแนะน�าให้มีการติดต้ัง และใช้งาน AED ในท่ีสาธารณะ

ท่ีมีโอกาสเส่ียงจะเกดิเหตกุารณผู้์ป่วยหัวใจหยดุเต้น (สนามบนิ, บ่อนคาสโิน สถานท่ีออกก�าลงักาย) เพ่ือให้เกิดประโยชนสู์งสุด 

AHA ยังแนะน�าให้มีการจัดต้ัง วางแผน ฝึกซ้ึ่อม และเช่ือมโยงกับระบบการแพทย์ฉุุกเฉิุน เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพอย่าง

ต่อเน่ือง

2005 (ของเดิิม): ในแนวทางการ CPR 2005 ได้ก�าหนดปัจจัย 4 ข้อ ท่ีท�าให้โครงการ AED ส�าหรับบุคคลท่ัวไปประสบความ

ส�าเร็จได้ คือ

 • การตอบสนองท่ีมีการวางแผน และฝึกซ้ึ่อมล่วงหน้า ซ่ึึ่งโดยท่ัวไปมีการก�ากับดูแลโดยบุคลากรทางสาธารณสุข

 • การฝึกส�าหรับผู้ช่วยเหลือท้ังการ CPR และการใช้ AED

 • การเช่ือมต่อกับระบบการแพทย์ฉุุกเฉิุน

 • โครงการสนับสนุนเพ่ือการพัฒนาต่อเน่ืองไม่มีหลักฐานเพียงพอว่าควรมีการติดต้ัง AED ไว้ในบ้านหรือไม่

การใช้้ AED ในโรงพยาบาล
2010 (ยืนยัน แนวทางในปี 2005): แม้ว่าจะมีหลักฐานจ�ากัด แต่ก็อาจพิจารณาน�า AED มาใช้ในโรงพยาบาลได้ เพ่ือให้

สามารถท�า defibrillation ได้เร็ว (<=3 นาที หลังผู้ป่วยหมดสติ) โดยเฉุพาะในพ้ืนท่ีท่ีผู้ปฏิบัติงานไม่ช�านาญในการแปลผลภาวะ

หัวใจเต้นผิดปกติ หรือไม่ค่อยมีโอกาสได้ท�า defibrillation โรงพยาบาลควรมีการก�ากับดูแลช่วงเวลาต้ังแต่ผู้ป่วยหมดสติจนถึง

การช็อกคร้ังแรก และผลลัพธ์ของการช่วยชีวิต

การใช้้ AED ในเด้็ก รวมถึึงเด้็กทารก
2010 (ใหม่): ในการ defibrillation เด็กอายุ 1-8 ปีโดยใช้ AED ผู้ช่วยเหลือควรใช้ระบบปรับพลังงานไฟฟ้าส�าหรับเด็ก ถ้ามี 
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อย่างไรก็ตามถ้าหาก AED ท่ีใช้ไม่มีระบบปรับพลังงานไฟฟ้าส�าหรับเด็ก ก็สามารถใช้ AED แบบมาตรฐานได้ ในเด็กทารก 

(อาย<ุ1 ปี) แนะน�าใหพิ้จารณาใช้ defibrillator ถ้าไม่มีจึงพิจารณาใช้ AED ท่ีมีระบบปรบัพลังงานส�าหรบัเด็ก หรอื AED มาตรฐาน

ตามล�าดับ

2005 (เดิิม): ส�าหรับเด็กอายุ 1-8 ปี ผู้ช่วยเหลือควรใช้ AED ท่ีมีระบบปรับพลังงานไฟฟ้าส�าหรับเด็กเป็นอันดับแรก หรือใช้ 

AEDมาตรฐาน ถ้าไม่มีแบบแรก และไม่มีหลักฐานเพียงพอส�าหรับการใช้ AED ในเด็กทารกอายุ < 1 ปีเหตุผล: ไม่มีข้อมูลว่า

พลังงานต�่าท่ีสุด ท่ีได้ผลในการท�า defibrillation และพลังงานท่ีสูงท่ีสุดท่ีสามารถท�า defibrillation ได้ ส�าหรับเด็ก และทารกคือ

เท่าใด แต่พลังงานขนาด > 4 J/kg (อาจสูงถึง 9 J/kg) สามารถกระตุ้นหัวใจในเด็ก และสัตว์ทดลองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

โดยไม่มีผลข้างเคียงท่ีส�าคัญ และมีความส�าเร็จในการใช้ AED ท่ีมีขนาดพลังงานค่อนข้างสูง เม่ือเทียบกับตัวผู้ป่วย โดยไม่มี

ผลข้างเคียงท่ีชัดเจน

การช้็อกก่อน หรือ CPR ก่อน
2010 (ยืนยันตามแนวทาง CPR 2005): เม่ือผู้ช่วยเหลือประสบกับภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (witnessed sudden 

cardiac arrest) และมี AED อยู่ในบริเวณใกล้เคียง ผู้ช่วยเหลือความเร่ิมท�าการ CPR และใช้ AED ให้เร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท�าได้ 

ส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลก็ควรเร่ิมท�าการ CPR และใช้ AED หรือ defibrillator ให้เร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท�าได้

เช่นเดียวกัน ค�าแนะน�าน้ีมีข้ึนเพ่ือสนับสนุนให้มีการเร่ิม CPR และ defibrillation อย่างรวดเร็ว โดยเฉุพาะในภาวะท่ีมี AED 

หรือ defibrillatorให้ใช้ในช่วงท่ีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉีุยบพลัน ในกรณีท่ีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นก่อนหน้าท่ีผู้ช่วยเหลือจะไปพบ ให้

เร่ิมท�า CPR ไปก่อน 1 ½ – 3 นาทีก่อน ในระหว่างตรวจสอบจังหวะการเต้นของหัวใจโดยการใช้ AED หรือ ECG เพ่ือเตรียม

ท�า defibrillation ถ้าหากมีผู้ช่วยเหลือ 2 คนข้ึนไป ให้เร่ิมท�า CPR ในขณะท่ีผู้ช่วยเหลืออีกคนหน่ึงไปเอา defibrillator ส�าหรับ

ภาวะหัวใจหยุดเต้นในโรงพยาบาล ไม่มีหลักฐานเพียงพอท่ีจะคัดค้าน หรือยืนยันการ CPR ก่อนการท�า defibrillation อย่างไร

ก็ตามระยะเวลาต้ังแต่เกิด VF จนกระท่ังถึงการช็อกคร้ังแรกไม่ควรเกิน 3 นาที และควรท�า CPR ไปด้วยในระหว่างเตรียม 

defibrillator

เหตุผลี่: เม่ือเกิด VF เป็นเวลามากกว่า 2-3 นาที กล้ามเน้ือหัวใจจะเร่ิมขาดออกซิึ่เจน และพลังงาน การกดหน้าอกจะช่วยให้

มีเลือดและพลังงานไปเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจ ซ่ึึ่งเป็นการเพ่ิมโอกาสรักษา VF จากการท�า defibrillation และตามมาด้วย ROSC 

ก่อนหน้า แนวทางการ CPR 2005 มี 2 การศึึกษา ท่ีบ่งบอกว่าการท�า CPR 1 ½ – 3 นาทีก่อนการช็อก ในระหว่างท่ี EMS 

ใช้เวลานานกว่า 4-5 นาทีน้ัน เพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น อย่างไรก็ตาม ในอีก 2 การศึึกษาแบบ 

randomized controlled trial ต่อมาพบว่าการ CPR ก่อน defibrillation โดยเจ้าหน้าท่ีกู้ชีพน้ัน ไม่สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต

ถึงออกจากโรงพยาบาล นอกจากน้ียังมีการศึึกษาแบบ retrospective อีก 1 การศึึกษาท่ีพบว่า ผู้ป่วย VF ท่ีเกิดข้ึนนอกโรง

พยาบาลท่ีได้รับการท�า CPR ทันที มีการฟ้�นตัวของของระบบประสาทท่ีดีกว่าการท�า defibrillation ทันที

การช้็อก 1 ครั�ง เท่ยบกับการช้็อก 3 ครั�งติิด้กัน
 ใน ช่วงปี 2010 มี 2 การศึึกษาท่ีเปรียบเทียบการช็อก 1 คร้ังกับการช็อก 3 คร้ังติดกัน ในการรักษาภาวะหัวใจหยุด

เต้นจาก VF จากหลักฐานของท้ัง 2 การศึึกษาพบว่า การช็อกทีละคร้ังได้ประโยชน์มากกว่า และถ้าหากการช็อกคร้ังแรกไม่

ประสบความส�าเร็จ โอกาสท่ีการช็อกคร้ังต่อไปจะส�าเร็จน้ันมีน้อย การท�า CPR ต่อทันทีหลังจาก defibrillation น่าจะได้ประโยชน์

มากกว่า เม่ือน�ามาพิจารณาร่วมกับการทดลองในสัตว์เก่ียวกับผลเสียจากการหยุดกดหน้าอก จึงแนะน�าให้ท�าการช็อกทีละ

คร้ัง และต่อด้วยการท�า CPR ทันทีคล่ืน (waveform) และระดับพลังงาน
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2010 (ไม่เปล่ี่�ยนแปลี่งจาก 2005): ข้อมูลจากการศึึกษาท้ังในและนอกโรงพยาบาลบ่งช้ีว่า การช็อกด้วย biphasic waveform 

และพลังงานท่ีเทียบเท่า หรือต�่ากว่าการช็อกด้วย 200 J monophasic waveform น้ันให้ผลการรักษา VF ได้ดีเท่ากัน หรือดี

กว่า อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อสรุปส�าหรับระดับพลังงานท่ีเหมาะสมส�าหรับการช็อกด้วย biphasic waveform คร้ังแรก และยัง

ไม่พบว่า waveform ชนิดใด ท่ีมีผลต่อ ROSC และ การรอดชีวิตออกจากโรงพยาบาล หลังจากเหตุการณ์หัวใจหยุดเต้นใน 

กรณีท่ีไม่มี biphasic defibrillator ยังคงสามารถใช้ monophasic defibrillator ได้ waveform ของเคร่ือง biphasic defibrillator 

น้ันมีการก�าหนดค่าต่างกันไปในแต่ละผู้ผลิต แต่ยังไม่มีการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในมนุษย์ ดังน้ันจึงควรใช้ระดับพลังงาน

ตามท่ีผู้ผลิตแนะน�า (120 หรอื 200 J) ถ้าไม่ทราบระดบัพลังงานท่ีผู้ผลิตแนะน�า ใหใ้ช้ระดับพลังงานสงูสุดในการท�า defibrillation

การทำ defibrillation เด้็ก
2010 (เปล่ี่�ยนแปลี่งจากคำำาแนะนำาเดิิม): ในผู้ป่วยเด็กน้ัน ระดับพลังงานท่ีเหมาะสมน้ันยังไม่มีข้อสรุป มีเพียงข้อมูลเก่ียวกับ

ระดับพลังงานต�า่สุด และสูงสุดส�าหรับการท�า defibrillation ท่ีปลอดภัย ในการช็อกคร้ังแรกจึงควรเร่ิมต้นด้วยพลังงาน 2-4 J/kg 

เพ่ือให้ง่ายต่อการจ�า จึงให้พิจารณาเร่ิมต้นด้วย 2 J/kg แล้วค่อยเพ่ิมเป็น 4 J/kg ในการช็อกคร้ังต่อมา อาจพิจารณาใช้พลังงาน

สูงกว่าน้ีได้ แต่ไม่เกิน 10 J/kg หรือระดับพลังงานสูงสุดท่ีใช้ในผู้ใหญ่

2005 (เดิิม): ระดับพลังงานเร่ิมต้นส�าหรับการท�า defibrillation ส�าหรับทารกและเด็ก ไม่ว่าจะเป็น monophasic หรือ biphasic 

คือ 2 J/kg และเพ่ิมเป็น 4 J/kg ในคร้ังต่อไป

เหตุผลี่: ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในการเปล่ียนแปลงค�าแนะน�าเก่ียวกับระดับพลังงานในการท�า defibrillation ส�าหรับเด็ก 

ท่ีระดับพลังงาน 2 J/kg ของ monophasic waveform สามารถหยุด VF ได้ 18%-50% และไม่มีหลักฐานเปรียบเทียบกับระดับ

พลังงานท่ีสูงกว่าน้ี มีการรายงานความส�าเร็จในการท�า defibrillation โดยใช้พลังงาน 9 J/kg โดยไม่มีผลข้างเคียง ซ่ึึ่งยังต้องการ

การศึึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต
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การคง และปรับเพิ�มพลังงาน
2010 (ไม่เปล่ี่�ยนแปลี่งจาก 2005): ยังไม่มีข้อสรุปส�าหรับระดับพลังงานท่ีเหมาะสมในการช็อกคร้ังแรก และคร้ังต่อ ๆ ไป 

โดยใช้ biphasic waveform ดังน้ันด้วยหลักฐานท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน ระดับพลังงานท่ีใช้ในการช็อกคร้ังต่อไปจึงควรเทียบเท่า หรือ

สูงกว่าการช็อกในคร้ังแรก

ติำแหน่ง Electrode
2010 (เปล่ี่�ยนแปลี่งจากเดิิม): เพ่ือให้ง่ายต่อการติด และการให้ความรู้ต�าแหน่ง anteroposterior จึงเป็นต�าแหน่งมาตรฐาน 

ส่วนต�าแหน่งอ่ืน ๆ (anteroposrerior, anterior-left infrascapular และ anterior-right infrascapular) อาจอยู่ในข่ายพิจารณา

ตามความเหมาะสมของผู้ป่วย ซ่ึึ่งสามารถ defibrillation ได้ท้ัง 4 ต�าแหน่ง

2005 (เดิิม): ผู้ช่วยเหลือควรติดแผ่น AED electrode บนหน้าอกของผู้ป่วยในต�าแหน่ง sternal-apical ตามปกติ (anteriorlateral) 

โดยแผ่นด้านขวา (sternal) ให้ติดท่ีหน้าอกด้านขวา ในต�าแหน่ง superior-anterior (infraclavicular) และแผ่น apical

electrode ท่ีติดหน้าอกด้านซ้ึ่าย ให้อยู่ท่ีต�าแหน่ง inferior-lateral ส�าหรับต�าแหน่งอ่ืน ๆ ท่ีสามารถติดได้ก็คือ ติดท่ีด้านข้าง

หน้าอกท้ัง 2 ข้าง (biaxillary) หรือต�าแหน่ง apical ปกติทางด้านซ้ึ่าย กับอีกแผ่นหน่ึงท่ีหลังด้านบนซ้ึ่าย หรือขวาก็ได้

เหตุผลี่: ข้อมูลใหม่แสดงให้เห็นว่า ต�าแหน่ง electrode ท้ัง 4 ต�าแหน่ง มีประสิทธิภาพเท่าเทียมกันในการรักษาท้ัง atrial และ 

ventricular arrhythmia เพ่ือให้ง่ายต่อการสอน จึงไม่มีการเปล่ียนค�าแนะน�าจากปี 2005 จากเดิม และไม่มีการศึึกษาท่ีประเมิน

ผลของต�าแหน่งของแผ่น electrode ต่อความส�าเร็จของการท�า defibrillation และการรอดชีวิต

การทำ defibrillation ในผู้้้ป่วยท่�ม่ implantable cardioverter-defibrillator
2010 (ใหม่): ต�าแหน่ง anterior-posterior และ anterior-lateral เป็นต�าแหน่งท่ีสามารถท�าได้ในผู้ป่วยท่ีมี implantable

cardioconverter-defibrillator หรือ pacemaker การติดแผ่น electrode หรือการวาง paddle ไม่ควรท�าให้การท�า defibrillation 

ช้าลง และควรวางต�าแหน่งของ electrode โดยเล่ียงต�าแหน่งของอุปกรณ์ท่ีฝังอยู่ในตัวผู้ป่วย

2005 (เดิิม): ต�าแหน่งของแผ่น electrode ควรอยู่ห่างจากอุปกรณ์ท่ีฝังอยู่ในตัวผู้ป่วยอย่างน้อย 1 น้ิว (2.5 เซึ่นติเมตร)

เหตุผลี่: ค�าแนะน�าใหม่มีความยืดหยุ่นมากข้ึนกว่าเดิม แม้ว่าจะมีความเส่ียงท่ีจะเกิดความเสียหายกับอุปกรณ์ท่ีฝังอยู่ในตัว 

ผู้ป่วยท่ีเกิดจากการท�า defibrillation ในต�าแหน่งท่ีใกล้กับอุปกรณ์ มีการศึึกษาเก่ียวกับการท�า cardioversion ในต�าแหน่งท่ีห่าง

จากอุปกรณ์ท่ีฝังในตัวผู้ป่วย 8 เซึ่นติเมตร ไม่ส่งผลต่อการท�างานของอุปกรณ์น้ัน ๆ  สัญญาณ (spike) ของ pacemaker ท่ีเป็น

แบบ unipolar pacing อาจรบกวนการท�างานของ AED ท�าให้ไม่สามารถตรวจพบ และช็อก VF ได้อย่างถูกต้อง หลักการส�าคัญ

ส�าหรับผู้ช่วยเหลือ คือ การติดแผ่น electrode หรือวาง paddle ในต�าแหน่งท่ีเหมาะสมกับอุปกรณ์ท่ีฝังในตัวผู้ป่วย โดยไม่

ท�าให้การ defibrillation ช้าลง

การทำ Synchronized cardioversion
Supraventricular tachycardia

2010 (ใหม่): ระดับพลังงาน biphasic ท่ีเหมาะสมในการท�า cardioversion เพ่ือแก้ไขภาวะ atrial fibrillation ในคร้ังแรก คือ 

120-200 J และ 200 J ถ้าใช้ monophasic ส�าหรับภาวะ atrial flutter และ supraventricular tachycardia อ่ืน ๆ อาจให้

พลังงานน้อยกว่า โดยแนะน�าให้เร่ิมต้นท่ี 50-100 J ท้ัง monophasic และ biphasic ถ้าท�า cardioversion คร้ังแรกไม่ได้ผล ให้

เพ่ิมพลังงานข็้ึนเป็นล�าดับ
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2005(เดิิม): พลังงานท่ีแนะน�าในการท�า cardioversion เพ่ือรักษาภาวะ atrial fibrillation คือ 100-200 J ส�าหรับ biphasic 

cardioversion เร่ิมมีใช้บ้าง แต่ยังไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัดในเร่ืองระดับพลังงาน จากการดูข้อมูลย้อนหลังในการท�า elective 

cardioversion ใน atrial fibrillation โดยใช้ rectilinear และ truncated exponential waveform แนะน�าให้ใช้พลังงานเร่ิมต้นท่ี 

100-120 J และปรับระดับพลังงานข้ึนตามความจ�าเป็น ซ่ึึ่งมีโอกาสประสบความส�าเร็จ 80-85% ซ่ึึ่งสามารถน�ามาประยุกต์ใช้

กับการท�า biphasic cardioversion ส�าหรับ tachyarrhythmia ชนิดอ่ืน ๆ

เหตุผลี่: ข้อมูลการท�า biphasic cardioversion ต้ังแต่ปี 2005 ท�าให้มีการเปล่ียนแปลงเล็กน้อย ในแง่ของค�าแนะน�าขนาดของ

พลังงานท่ีใช้ในการท�า cardioversion มีการศึึกษาประสิทธิภาพของ waveform แบบต่าง ๆ ท�าให้ในการท�า biphasic 

cardioversion ส�าหรับ atrial fibrillation ในขนาดพลังงานในช่วง 120-200 J ข้ึนอยู่กับ waveform แต่ละชนิด

Ventricular tachycardia
2010 (ใหม่): stable monomorphic VT ในผู้ใหญ่ตอบสนองดีต่อ monophasic หรือ biphasic waveform synchronized 

cardioversionท่ีพลังงานเร่ิมต้น 100 J ถ้าไม่ได้ผลในการช็อกคร้ังแรก จึงค่อยปรับเพ่ิมระดับพลังงาน ไม่มีผลการศึึกษาส�าหรับ

การรักษาผู้ป่วยในกลุ่มน้ี ค�าแนะน�าจึงมาจากมติของผู้เขียนค�าแนะน�า ไม่แนะน�าให้ใช้ synchronized cardioversion เพ่ือรักษา 

VFเน่ืองจากอุปกรณ์ไม่สามารถตรวจพบ QRS wave ซ่ึึ่งจะท�าให้ไม่สามารถช็อกได้ VT ท่ีไม่มีชีพจร และ polymorphic VT 

(polymorphic VT) ก็เป็นภาวะท่ีไม่แนะให้ท�า synchronized cardioversion แต่ให้ใช้การช็อกแบบ unsynchronized ด้วยพลังงาน

ขนาดสูง (คือ defibrillation dose)

2005 (เดิิม): ไม่มีหลักฐานเพียงพอเพ่ือแนะน�าขนาดพลังงานของ biphasic cardioversion ส�าหรับ monomorphic VT ในส่วน

ของ polymorphic VT ท่ีไม่ stable ค�าแนะน�าในปี 2005 แนะน�าให้ใช้การช็อกแบบ unsynchronized

เหตุผลี่: ในแนวทางการ CPR 2010 มีการเพ่ิมค�าแนะน�าขนาดพลังงานของ biphasic cardioversion ส�าหรับ monomorphic 

VT แต่ก็ต้องการเน้นย�้าถึงความจ�าเป็นในการรักษา polymorphic VT เช่นเดียวกับผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น และผู้ป่วยท่ีไม่ stable
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Fibrillation waveform analysis to predict outcome
2010 (ไม่เปล่ี่�ยนแปลี่งจาก 2005): การวิเคราะห์ waveform ของ VF เพ่ือตัดสินใจท�า defibrillation น้ันยังไม่มีความชัดเจน

Pacing
2010 (ไม่เปล่ี่�ยนแปลี่งจาก 2005): การติด pacing ไม่แนะน�าให้ท�าในผุ�ป่้วยหัวใจหยุดเต้นแบบ asystole ในผู้ป่วย symptomatic 

bradycardia ท่ีมีชีพจร ผู้ช่วยเหลือจึงควรเตรียมติด transcutaneous pacing ในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยา การใส่ pacing 

ทางหลอดเลือดด�า (transvenous pacing) โดยผู้เช่ียวชาญ อาจมีข้อบ่งช้ี ถ้าการท�า transcutaneous pacing ไม่ได้ผล

บทท่� 5 เทคนิคการ CPR และ อุปกรณ์์ช้่วย CPR

สรุปใจความสำคัญและการเปล่�ยนแปลงหลัก
 ในปัจจุบันไม่มีอุปกรณ์การช่วย CPR ชนิดใดท่ีดีกว่าการท�า CPR ด้วยวิธีมาตรฐาน ในสถานการณ์การช่วยชีวิตพ้ืน

ฐานนอกโรงพยาบาล และไมมี่อุปกรณ์อ่ืนใดท่ีช่วยเพ่ิมโอกาสการรอดชวิีตในระยะยาวจากภาวะหวัใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

ในแนวทางการ CPR 2010 ได้ท�าการสรุปการศึึกษาท่ีเกิดข้ึนในช่วงหลังเอาไว้แล้ว

เทคนิคการ CPR
 ได้มีความพยายามพัฒนาทางเลือกอ่ืน ๆ นอกเหนือไปจากการท�า CPR ด้วยมือ เพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียง

เน้ือเย่ือในระหวา่งการชว่ยชีวิต เพ่ือเพ่ิมโอกาสการรอดชวิีต เปรยีบเทยีบกับการท�า CPR ตามวธีิปกติ เทคนคิเหลา่น้ี ต้องการ

จ�านวนคนการฝึกซ้ึ่อม และอุปกรณ์มากกว่า หรือใช้ได้เฉุพาะบางสถานการณ์เท่าน้ัน อุปกรณ์เหล่าน้ีอาจช่วยสนับสนุนระบบ

การไหลเวียนโลหติของผู้ปว่ย และเพ่ิมโอกาสการรอดชวิีตในระยะส้ัน ถ้าใช้โดยบุคลากรท่ีได้รับการฝกึมาเปน็อย่างดี ในผู้ปว่ย

เฉุพาะราย

2010 (ใหม่): ไม่ควรทุบหน้าอก (precordial thump) ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลท่ีไม่มีผู้พบเห็น ควรพิจารณาใช้

ในรายท่ีเป็นผู้ป่วย unstable VT และ VT ท่ีไม่มีชีพจร ท่ีมีการติดตามสัญญาณชีพอยู่ และมีผู้พบเห็น แต่ไม่มี defibrillator 

ให้ใช้งานได้ทันที แต่ไม่ควรท�าให้การ CPR และการช็อกต้องช้าออกไป

2005 (เดิิม): ไม่มีค�าแนะน�าก่อนหน้าน้ี

เหตุผลี่: มีการรายงานว่าการทุบหน้าอกสามารถเปล่ียน VT ได้ในบางการศึึกษา แต่ในการศึึกษาขนาดใหญ่กว่าอีก 2 การศึึกษา 

การทบุหน้าอกไมสั่มพันธ์กับการกลบัมามกีารไหลเวียนเลอืดไดเ้องในผู้ปว่ย VF และมกีารรายงานภาวะแทรกซึ่อ้นจากการทบุ

หน้าอก เช่น กระดูกหน้าอกหัก, กระดูกติดเช้ือ, stroke และท�าให้เกิดหัวใจเต้นผิดปกติรุนแรงท้ังในเด็กและผู้ใหญ่ นอกจากน้ี 

การทุบหน้าอกจึงไม่ควรท�าให้การ CPR และการช็อกต้องช้าออกไป
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อ่านต่อฉบับหน้า

อุปกรณ์์ CPR
 ในช่วงหลังมีการศึึกษาเก่ียวกับอุปกรณ์ท่ีช่วยท�า CPR ออกมาจ�านวนหน่ึง ในช่วงเร่ิมต้นของการใช้อุปกรณ์เหล่าน้ี 

(การติดต้ังและจัดต�าแหน่งของอุปกรณ์) อาจท�าให้การ CPR ต้องช้าลง หรือหยุดชะงัก ดังน้ันผู้ช่วยเหลือจึงควรได้รับการฝึก

ซ้ึ่อมการใช้อุปกรณ์น้ันมาก่อน เพ่ือลดการขัดจังหวะของการกดหน้าอก และการช็อกไฟฟ้า การใช้ impedance threshold 

device เพ่ิมการกลับมามีการไหลเวียนเลือดได้เอง และการรอดชีวิตในระยะส้ันในผู้ใหญ่ท่ีหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

แต่ไม่เพ่ิมการรอดชีวิตในระยะยาว มีการศึึกษาท่ีเป็น multicenter, prospective, randomized controlled trial เปรียบเทียบ 

load-distributingband CPR (Autopulse) กับการท�า CPR ด้วยมือในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลพบว่า การใช้อุปกรณ์

น้ี ไม่มีการเพ่ิมข้ึนของอัตราการรอดชีวิตใน 4 ช่ัวโมง และมีการฟ้�นตัวของระบบประสาทท่ีแย่กว่า จึงจะต้องมีการศึึกษาเพ่ิม

เติมต่อไปเก่ียวกับปัจจัยเก่ียวกับพ้ืนท่ี และประสบการณ์ในการติดต้ังอุปกรณ์ ว่ามีผลต่อประสิทธิภาพหรือไม่ ในขณะน้ี

จึงยังไม่มีหลักฐานเพียงพอท่ีจะสนับสนุนการใช้งานอุปกรณ์น้ีในผู้ป่วยทุกราย มีการรายงานผลท่ีหลากหลายของการใช้อุปกรณ์

ช่วย CPR เหล่าน้ี ดังน้ันจึงควรพิจารณาใช้ในสถานการณ์ท่ียากต่อการ CPR ด้วยวิธีปกติ (เช่น ในระหว่างการตรวจวินิจฉัุยโรค) 

เพ่ือหลีกเล่ียงการเสียเวลา และให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด จึงควรมีการฝึกซ้ึ่อม ติดตาม และทบทวนอย่างสม�่าเสมอในการใช้

อุปกรณ์ CPR เหล่าน้ี


