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บทคัดย่อ

คุณภาพและความปลอดภัย เป็นเป้าหมายส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤติ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษา 

จะมีโอกาสเสียชีวิตสูง กระบวนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องและไร้รอยต่อ จึงเป็นสิ่งส�ำคัญของห่วงโซ่การรอดชีวิต  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤติ โดยจัดกระบวนการตามห่วงโซ่การรอดชีวิต 5 ห่วงโซ่  

เป็น 2 ระยะ คอื ระยะที ่1 การป้องกนัและการตอบสนองต่อภาวะฉกุเฉนิ เป็นการดแูลเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น 

โดยน�ำห่วงโซ่การป้องกันมาใช้เป็นแนวทางดูแลรักษาได้แก่ (1) การเรียนรู้ของทีม ในการตรวจจับอาการเปลี่ยนแปลง

ของผู้ป่วย การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้น และวิธีการขอความช่วยเหลือ (2) การเฝ้าติดตามอาการผู้ป่วย โดยประเมินอาการ

และวัดสัญญาณชีพอย่างถูกต้อง วัดครบถ้วน ความถ่ีเหมาะสม และแปลความหมายอาการและสัญญาณชีพ (3) การรับรู ้

ภาวะอันตรายของผู้ป่วย โดยใช้สัญญาณหรืออาการเตือนภาวะวิกฤติเป็นเครื่องมือในการติดตามประเมินอาการและ 

จัดระดับความรุนแรงของผู้ป่วยน�ำไปสู่การตัดสินใจดูแลรักษา (4) การเรียกขอความช่วยเหลือโดยรายงานหรือตามทีมท่ีมี 

ความช�ำนาญกว่ามาดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีอาการแย่ลง ใช้ระบบสื่อสารที่เป็นสากลและมีประสิทธิภาพด้วย SBAR และ 

(5) การตอบสนอง โดยการขอปรึกษาและการตอบสนองของทีมช่วยเหลือที่รวดเร็ว ทันเวลา และระยะที่ 2 การช่วย

ชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพและการดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น โดยเตรียมความพร้อมทุกด้านให้สามารถช่วยชีวิตได้ทันที  

ทั้งเครื่องมือ อุปกรณ์ และปฏิบัติการช่วยชีวิตตามขั้นตอนอย่างมีประสิทธิภาพทันทีที่ผู ้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 

พร้อมกับค้นหาสาเหตุและแก้ไข และดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นให้คงไว้ซ่ึงระบบไหลเวียนเลือดเพื่อให้ผู้ป่วยรอดชีวิต

อย่างมีคุณภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ห่วงโซ่การรอดชีวิต, ห่วงโซ่การป้องกัน, การช่วยชีวิต, การดูแลผู้ป่วยวิกฤติ

Abstract

Quality and safety are crucial goals for critical care in the health care industry. The increased 

rate of mortality is associated with untreated conditions. Continuous and seamless treatment processes 

are the cornerstones of the chain of survival process, particularly the quality improvement during  

critical care. The chain of survival is a five-step process with two phases for providing treatment. Phase 

1 is prevention and emergency response phase which is the management of cardiac arrest prevention 

using chain of prevention as treatment guidelines. This phase includes (1) staff education and team 
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ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ เป็นผู ้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือ 

เจ็บป่วยกะทันหันและมีภาวะคุกคามชีวิต หากไม่ได้รับ 

การดูแลรักษาเพ่ือแก้ไขภาวะคุกคาม ผู้ป่วยจะมีโอกาส 

เสียชีวิตสูงหรือท�ำให้การบาดเจ็บหรืออาการเจ็บป่วย 

รุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ทันที (National 

Institute of Emergency Medicine, 2015) และผู้ป่วย

ยังต้องเผชิญกับวิธีการรักษาที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดทุกข์

ทรมานและมภีาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาทีร่นุแรง ต้องใช้ 

เทคโนโลยีขั้นสูงในการดูแลรักษา รูปแบบการดูแลจึง

ต้องการความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ให้ความส�ำคัญ

กับการจัดการภาวะเครียด ความปวด การให้ข ้อมูล

และการมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาของผู้ป่วยและญาติ  

(Papathanassoglou, Williams & Benbenishty, 2015) 

ทีมดูแลรักษาต้องรับรู้ปัญหาและตอบสนองอย่างรวดเร็ว 

และปลอดภัย ค�ำนึงถึงความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ยอมรับ

ความเป็นบุคคล ให้เกียรติ เคารพศักดิ์ศรีและความมีคุณค่า

ของผูป่้วย เฝ้าระวงัความผดิปกตเิพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนให้

น้อยที่สุด (Uppanisakorn & Boonyarat, 2014) รวมทั้ง

ดูแลและตอบสนองความต้องการของครอบครัวให้เผชิญ

ภาวะเครียดและด�ำรงชีวิตได้อย่างสมดุล 

จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข พบว่า 

จ�ำนวนผู้ป่วยตายในโรงพยาบาลไม่รวมกรุงเทพมหานคร 

learning in detection of changes in signs and symptoms, first aid, and calls for help (2) monitoring 

the symptoms and vital signs with proper and complete frequency of evaluation and interpretation 

(3) recognition of victims’ hazards based on signals or critical warning signs or early warning scores 

that can be used as a tool to monitor symptoms and classify victims’ severity which leads medical 

decisions (4) calling for help by reporting and calling for a more experienced and trained team to 

help victims with worse symptoms by using effective and international communication system with 

SBAR. and (5) the rapid responsiveness and timely consultation with the response of team. Phase 2 

is the use of effective advanced life support for post-cardiac arrest care by adopting immediate life 

support procedures through the use of prepared medical equipment that have early detection and 

corrective technology to maintain blood circulation, thereby resulting in the quality of survival.

Keywords: chain of survival, chain of prevention, life support, critical care

ปี 2558-2560 สูงถึงปีละ 111,814 คน 137,607 คน และ 

140,869 คน ตามล�ำดับ (Health Center Data, Ministry 

of Public Health, 2018) ปัจจัยส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย

ภาวะวิกฤติให้ปลอดภัย จึงไม่ใช่แค่ระบบการดูแลรักษา

ในโรงพยาบาลที่ดีและมีเทคโนโลยีที่ล�้ำหน้าเท่านั้น แต่

เป็นการดูแลช่วยเหลือที่ถูกต้อง เหมาะสมตั้งแต่ครั้งแรก

โดยผูพ้บเหน็หรอืรบัรูอ้าการของผูป่้วยคนแรก และเชือ่มต่อ 

กับระบบการดูแลรักษาขั้นตอนต่อไปอย่างต่อเนื่องจนถึง

ข้ันตอนสุดท้ายอย่างมีประสิทธิภาพและไร้รอย ดังห่วงโซ่

การรอดชีวิต (chain of survival) ตามแนวทางการช่วย

ชีวิต ค.ศ. 2015 จะเห็นได้ว่าระบบการดูแลมีจุดเน้นที่ 

แตกต่างกันกล่าวคือ ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก

โรงพยาบาล (Out of Hospital Cardiac Arrest--OHCA) 

ต้องพึ่งการช่วยเหลือจากชุมชนที่ผู้ช่วยเหลือต้องรับรู้ภาวะ

หัวใจหยุดเต้น ขอความช่วยเหลือ เริ่มนวดหัวใจและช็อค

หัวใจด้วยไฟฟ้าท่ีเข้าถึงได้จนผู ้ช ่วยเหลือมืออาชีพจะ 

มาถึงและส่งต่อผู้ป่วยไปสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพต่อไป 

ขณะท่ีภาวะหัวใจหยุดเต้นในโรงพยาบาล (In Hospital 

Cardiac Arrest--IHCA) ต้องใช้ระบบการเฝ้าระวังและ

ป้องกันโดยการตอบสนองต่ออาการเตือนอย่างรวดเร็ว แต่

หากเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นขึ้น ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจาก

ระบบการบริการท่ีราบรื่นของทีมทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น 

แพทย์ พยาบาล นักบ�ำบัดระบบหายใจ (American Heart 

Association, 2015) 
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ผู ้ป ่วยวิกฤติมี โอกาสสูงที่จะเกิดภาวะหัวใจ 

หยุดเต้น ซึ่งเป็นภาวะหัวใจท�ำงานผิดปกติจนกระทั่งไม่มี 

การบีบตัวของหัวใจหรือหัวใจหยุดเต้น ท�ำให้ไม่มีเลือดออก

จากหัวใจเข้าสู่ระบบการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงอวัยวะของ

ร่างกาย จึงเกิดอาการของอวัยวะส�ำคัญท�ำงานผิดปกติหรือ

ล้มเหลว แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้น

ในโรงพยาบาล มีห่วงโซ่การรอดชวีิตที่สมาคมโรคหัวใจแห่ง

อเมริกา (The American Heart Association--AHA) 

ก�ำหนดเป็นแนวทางการช่วยชีวิตตั้งแต่ ค.ศ. 2010 และให้

ความส�ำคัญมากยิ่งขึ้นในแนวทางการช่วยชีวิต ค.ศ. 2015 

ห่วงโซ่แรก คอื การเฝ้าระวงัและป้องกนัไม่ให้เกดิภาวะหวัใจ

หยุดเต้น ห่วงโซ่ที่ 2 การรับรู้และขอความช่วยเหลือจาก

ระบบฉุกเฉิน ห่วงโซ่ที่ 3 การช่วยชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ

ทันที ห่วงโซ่ท่ี 4 การช็อกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation) 

อย่างรวดเร็ว และห่วงโซ่ที่ 5 การช่วยชีวิตขั้นสูงและ

การดูแลหลังหัวใจหยุดเต้น (Wittayachamnankul &  

Krissanarungson, 2016)

การพัฒนาคุณภาพที่จะน�ำไปสู่เป้าหมายการดูแล

รักษาผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ต้องด�ำเนินการอย่างเป็นระบบ 

ตั้งแต่จัดการดูแลรักษาอย่างมีประสิทธิภาพทุกขั้นตอนของ

ห่วงโซ่การรอดชีวิต และพัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะ 

เพียงพอ มีความตื่นตัว ตระหนักต่อความปลอดภัยใน

การดูแลรักษาผู้ป่วย ให้ความสําคัญกับการประเมินและ

เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงที่มีประสิทธิภาพก่อนผู้ป่วย

เข้าสู่ระยะวิกฤติอย่างเพียงพอ ต่อเน่ือง ตอบสนองและ

ให้การช่วยเหลืออย่างถูกต้อง รวดเร็ว และช่วยชีวิตอย่างม ี

ประสิทธิภาพ

จากประสบการณ์ผู ้ เขียนในบทบาทพยาบาล

วิชาชีพ หน่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินมานานกว่า 10 ปี พบว่า

อุบัติการณ์ผู้ป่วยอาการทรุดระหว่างการดูแลรักษาและ

ระหว่างรอการวินิจฉัยหรือรอผลการตรวจต่าง ๆ ส่งผล

ให้ผู้ป่วยอาการรุนแรงขึ้น บางรายต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 

ต้องช่วยชีวิต และเสียชีวิตอย่างไม่คาดฝัน (unexpected 

dead) เมื่อน�ำอุบัติการณ์มาทบทวนหาสาเหตุรากเหง้า

ของปัญหา (root cause analysis) พบว่า สาเหตุเกิดจาก 

การประเมนิและเฝ้าระวงัผูป่้วยไม่เพยีงพอ ขาดการประเมนิ

ซ�้ำอย่างต่อเนื่อง ความถี่ในการประเมินไม่เหมาะสม  

บุคลากรมีความไวในการตรวจจับความผิดปกติหรือแปล

ผลข้อมูลจากอาการและสัญญาณชีพไม่ถูกต้อง ผู้เขียนจึง

พฒันาระบบการเฝ้าระวงัผูป่้วยร่วมกบัแพทย์ พยาบาลและ

คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยร่วมกันก�ำหนดอาการเตือน

ก่อนภาวะวิกฤติ (pre arrest signs) และผลการตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการวิกฤติ เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการก�ำหนด

แนวทางการดูแลรักษา ก�ำหนดเกณฑ์การรายงานแพทย์

เพื่อปรับแผนการรักษา และพัฒนาระบบการช่วยชีวิต 

โดยจัดเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ให้พร้อมใช้ได้ทันที

โดยไม่ต้องเสียเวลาจัดเตรียมหรือใช้เวลาน้อยท่ีสุด พร้อม

ท้ังฟื ้นฟูทักษะการช่วยชีวิตแก่บุคลากรในสถานการณ ์

เสมือนจริงปีละ2 ครั้ง ผลลัพธ์การพัฒนาท�ำให้อุบัติการณ์

อาการทรุดระหว่างการดูแลรักษาและอุบัติการณ์เสียชีวิต

อย่างไม่คาดฝันลดลงอย่างชัดเจน ผู้ป่วยได้รับการช่วยชีวิต

ภายใน 2 นาทีร้อยละ 100 ทักษะการช่วยชีวิตของทีม 

ถูกต้อง เหมาะสมร้อยละ 100 และอัตราการรอดชีวิตจาก

การช่วยชีวิตเพิ่มข้ึน

บทความนี้น�ำเสนอเฉพาะการพัฒนาคุณภาพ

และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติตามแนวทาง

ของห่วงโซ่การรอดชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นใน 

โรงพยาบาล 5 ห่วงโซ่ โดยจัดแบ่งเป็นระยะการป้องกัน 

ไม่ให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น และระยะปฏิบัติการช่วยชีวิต

อย่างมีประสิทธิภาพและดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นให้

ปลอดภัย ผู้อ่านสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ

บริบท ทรัพยากร ขอบเขตบริการ และปรับปรุงการดูแล

รักษาให้ดียิ่งข้ึนอย่างต่อเนื่องภายใต้ศักยภาพและข้อจ�ำกัด

ของหน่วยงานต่อไป

คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ

ตามห่วงโซ่การรอดชีวิต

คุณภาพและความปลอดภัยของผู ้ป่วย จัดเป็น 

เป้าหมายส�ำคัญของระบบบริการสุขภาพ เป็นที่ปรารถนา

ของผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรในระบบสุขภาพ เป็นส่ิงที่

สังคมคาดหวัง ดังนั้นกระบวนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

และเช่ือมต่อกันตามห่วงโซ่การรอดชีวิต จึงมีความส�ำคัญ

ยิ่งในการดูแลรักษาผู้ป่วย ผู้เขียนได้วิเคราะห์สาระส�ำคัญ
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ของการดูแลรักษาทั้ง 5 ห่วงโซ่ และน�ำมาประยุกต์ใช้ใน

การพัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤติ โดยจัดระบบ

การดูแลรักษาเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การป้องกัน 

ไม่ให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น ได้แก่ ห่วงโซ่ที่ 1 การเฝ้า

ระวังและการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นโดย 

การติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง และรีบให ้

การดูแลรักษาอย่างรวดเร็วเพื่อแก้ไขก่อนอาการจะรุนแรง

จนเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น และห่วงโซ่ที่ 2 การรับรู้และ

ขอความช่วยเหลือจากระบบฉุกเฉิน เพื่อให้ภาวะหัวใจ

หยุดเต้นในโรงพยาบาลได้รับการวินิจฉัยและตอบสนอง

ทันทีรวดเร็วทันเวลา และระยะที่ 2 การช่วยชีวิตอย่างมี

ประสิทธิภาพและดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นให้ปลอดภัย 

ได้แก่ ห่วงโซ่ที่ 3 การช่วยชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพทันที

อย่างมีระบบและราบรื่น ห่วงโซ่ที่ 4 การช็อกไฟฟ้าหัวใจ

อย่างรวดเร็วในผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นที่มีคลื่นไฟฟ้า

หัวใจแบบ Ventricular fibrillation (VF ) และ Pulseless 

ventricular tachycardia (pVT) และห่วงโซ่ที่ 5 การ

ช่วยชีวิตขั้นสูงและการดูแลภาวะหลังหัวใจหยุดเต้น ดังนี้

ระยะที่ 1 การป้องกันและการตอบสนองต่อภาวะ 

ฉุกเฉิน 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ เป็น

ผลจากภาวะทรุดลงของระบบหายใจหรือระบบไหลเวียน

เลือด จงึสามารถท�ำนายและป้องกนัได้ โดยตดิตามประเมนิ

อาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองและรีบให้การดูแล

รักษาอย่างรวดเร็วเพื่อแก้ไขก่อนอาการรุนแรงจนหัวใจ

หยุดเต้น (Wittayachamnankul & Krissanarungson, 

2016) เพราะจะเกิดการสูญเสียชีวิตและเกิดความพิการ 

ดังการศึกษาของ Chanchayanon, Suwanwong and 

Nimmaanrat (2011) เกี่ยวกับผลลัพธ์การช่วยชีวิตใน

โรงพยาบาลพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 97.6 ได้รับการช่วยชีวิต

ขั้นพื้นฐานภายใน 1 นาทีร้อยละ 89.1 ได้รับการช่วยชีวิต

ขั้นสูงภายใน 4 นาที ร้อยละ 71 มีสัญญาณการมีชีวิต 

กลับคืน (Return of Spontaneous Circulation--ROSC) 

ภายหลังการช่วยชีวิตขณะที่อัตราการรอดชีวิต (human 

being) เพียงร้อยละ 12

อย่างไรก็ตาม การดูแลและเฝ้าระวังผู ้ป่วยให้

ปลอดภัยข้ึนอยู ่กับความรู ้และสมรรถนะของบุคลากร 

ความถีใ่นการเฝ้าสงัเกตอาการผูป้ว่ย การเข้าใจความหมาย 

ข้อมูลผิดปกติที่ประเมินได้ การก�ำหนดค่าอาการเตือน

ที่เหมาะสมและเฉพาะเจาะจงต่อโรค การตัดสินใจเรียก 

ขอความช่วยเหลือจากผู ้ที่มีความช�ำนาญกว ่า และ 

การตอบสนองต่ออาการของผู ้ป ่วยเมื่อได ้รับการขอ 

ความช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ดังการศึกษาเก่ียวกับผล 

การพยาบาลต่ออัตราการตายของผู้ป่วยใน 30 วันหลังเข้า

รักษาในโรงพยาบาลพบว่า ปัจจัยที่ช่วยลดอัตราการตาย 

คือ พยาบาลมีความช�ำนาญเชิงวิชาชีพและมีประสบการณ์

ในคลินิกสูง (Tourangeau et al., 2002) ส่วนปัญหา 

การดูแลที่ ไม ่ปลอดภัยเกิดจากความล้มเหลวของ 3  

ระบบหลกั คอื การวางแผนการดแูลรกัษา การสือ่สารข้อมลู

ระหว่างแพทย์และพยาบาล และการตรวจจับอาการของ 

ผู้ป่วยท่ีทรุดลง (Sumnanon, 2015)

ดังนั้น ห่วงโซ่ท่ี 1 การเฝ้าระวังและการป้องกัน 

ไม่ให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น และห่วงโซ่ที่ 2 การรับรู้และ

ขอความช่วยเหลือจากระบบฉุกเฉิน เพื่อให้ภาวะหัวใจ 

หยุดเต้นในโรงพยาบาลได้รับการวินิจฉัยและตอบสนอง 

ทนัทรีวดเรว็ทนัเวลา มอีงค์ประกอบส�ำคญัคอื การจดัการให้ 

บุคลากรเรียนรู้และเข้าใจภาวะท่ีทรุดลงของผู้ป่วย หรือ 

ไวต่ออาการเตือนก่อนเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น การจัด

ระบบการเฝ้าระวังและติดตามประเมินอาการผู้ป่วยที่มี 

ความเสี่ยงสูง ก�ำหนดเกณฑ์การตามทีมเข้าช่วยเหลือที่

ชัดเจน ระบบตามทีมที่สะดวก รวดเร็ว และการตอบสนอง 

ของทีมอย่างทันท่วงที การปรับปรุงคุณภาพของระบบ

และพัฒนาการท�ำงานของทีมให้ดียิ่งขึ้น จะช่วยลดอัตรา

การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

มากขึ้น (Wittayachamnankul & Krissanarungson, 

2016) ผู้เขียนจึงน�ำแนวคิดห่วงโซ่การป้องกัน (chain of 

prevention) มาจัดกระบวนการดูแล ซ่ึงแนวคิดนี้บุคลากร

ทุกระดับ ทุกสาขาวิชาชีพและผู ้เชี่ยวชาญเฉพาะทางมี

ศักยภาพที่จะเข้าใจและน�ำไปปฏิบัติได้ ดังนี้ (Sumnanon, 

2015; Smith, 2010)

1. การเรียนรู้ของทีม (staff education) โดย

พัฒนาทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาล
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วิชาชีพให้มีสมรรถนะในการดูแลผู ้ป ่วยได้แก่ เรียนรู ้

การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง การตรวจจับอาการหรือ 

“signs” ที่บ่งชี้ว ่าผู ้ป่วยก�ำลังมีอาการทรุดลง เรียนรู ้

อาการเตือน (Early Warning Scores--EWS) วิธีการดูแล 

ช่วยเหลือเบื้องต้น และลักษณะอาการผู ้ป่วยที่ต้องขอ 

ความช่วยเหลือจากทีมที่มีความช�ำนาญกว่า เพื่อให้ผู้ป่วย

ได้รับการตอบสนองอย่างถูกต้องและทันเวลา

2. การเฝ้าติดตามอาการ (monitoring) การปฏบัิติ

ตามแนวทางการประเมินอาการ การตรวจวัดสัญญาณชีพ

อย่างถูกต้อง วัดอย่างครบถ้วน ความถี่ในการวัดเหมาะสม 

วิเคราะห์และแปลความหมายของอาการและสัญญาณชีพ 

และจัดระบบการบันทึกที่ชัดเจนและใช้ประโยชน์ได้

3. การรบัรูภ้าวะอนัตราย (recognition) พยาบาล

สามารถตรวจจับอาการผู้ป่วยที่ก�ำลังทรุดลงโดยประยุกต์

ใช้สัญญาณเตือนก่อนเกิดภาวะวิกฤติ (Modified Early 

Warning Scores System--MEWS) ดังการศึกษาของ 

Ritklar (2016) เกี่ยวกับผลของการใช้แนวทางการประเมิน

ผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติต่อการย้ายเข้าหอ 

ผู ้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผนและอัตราการเสียชีวิตใน

หอผู้ป่วยอายุรกรรมพบว่า หลังเข้าโครงการ 12 สัปดาห์  

กลุ ่มทดลองมีอุบัติการณ์ย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติต�่ำกว่า 

กลุ่มควบคุม (p < 0.01) และอุบัติการณ์เสียชีวิตต�่ำกว่า 

กลุม่ควบคมุ (p < 0.05) เช่นเดียวกบัการศึกษาของพฒันาพร  

สุปินะ (Supina, 2013) ประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวังอาการ

เปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของผู้ป่วยในหออภิบาลหัวใจพบว่า

ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน pre arrest signs เกิดภาวะ

แทรกซ้อนลดลง

4. การเรียกขอความช่วยเหลือ (call for help) 

โดยก�ำหนดเกณฑ์การตามทีมหรือขอความช่วยเหลือจาก

ผู ้ที่ช�ำนาญกว่ามาให้การช่วยเหลือผู ้ป่วยอย่างรวดเร็ว 

(The Health Care Accreditation Institute, 2016) 

และใช้ระบบการสื่อสารที่เป็นสากลและมีประสิทธิภาพ 

ตามแนวทางการสื่อสารเกี่ยวกับสภาวะผู้ป่วยด้วย SBAR 

(Situation Background Assessment Recommendation) 

ดังนี้ (The Health Care Accreditation Institute, 2008; 

Labson, 2013)

S: Situation สถานการณ์ผูป่้วยท่ีทําให้ต้องรายงาน

โดยระบตุวัผูร้ายงาน หน่วยงาน ตามด้วยข้อมลูผูป่้วย ได้แก่ 

ช่ือ-สกุล อายุปัญหาสั้น ๆ ท่ีส�ำคัญและตรงประเด็น ระบุ

เวลาท่ีเกิดอาการรุนแรง

B: Background ข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วย ได้แก่ 

การวินิจฉัยโรค วันที่รับไว้ ประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญ 

สัญญาณชีพล่าสุด รายการยาและสารน�้ำท่ีผู ้ป่วยได้รับ  

ประวัติการแพ้ยา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ 

ผิดปกติและวันและเวลาท่ีตรวจ ผลการตรวจครั้งก่อนเพื่อ 

เปรียบเทียบกับครั้งท่ีรายงานอย่างกระชับ ชัดเจน

A: Assessment การประเมินสถานการณ์ เป็น 

การสรุปเก่ียวกับสถานการณ์ผู้ป่วยในมุมมองของพยาบาล

ท่ีดูแลผู้ป่วยขณะนั้น ความรุนแรง ผลการวิเคราะห์ปัญหา

และทางเลือกในการแก้ปัญหาผู้ป่วย

R: Recommendation ค�ำแนะน�ำ ความคิดเห็น 

หรือความต้องการของพยาบาลในการแก้ปัญหาของ 

ผู้ป่วยในขณะนั้น เช่น ผู้ป่วยควรได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 

ทันทีควรได้รับการดูแลจากแพทย์ด ่วนหรือปรับแผน 

การรักษา ควรย้ายผู้ป่วยไปหน่วยวิกฤติ 

5. การตอบสนอง (response) มีการจัดตั้งทีม

ตอบสนองเร็วต่อการขอปรึกษา โดยก�ำหนดระบบท่ีชัดเจน 

เช่น การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง การปรึกษาพยาบาลที่มี

ประสบการณ์หรือความเช่ียวชาญเฉพาะเพื่อร่วมกันแก้ไข

ปัญหาหรือตอบสนองต่อภาวะวิกฤติ 

อย่างไรก็ตาม การป้องกันและการตอบสนองต่อ

ภาวะฉุกเฉินดังกล่าวไม่อาจป้องกันการเกิดภาวะหัวใจหยุด

เต้นได้ท้ังหมด ดังนั้นการปฏิบัติการช่วยชีวิตในระยะที่ 2 

จึงต้องเริ่มต้นอย่างมีประสิทธิภาพทันที

ระยะที่ 2 การช่วยชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพและ 

การดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น 

ระบบการช่วยชีวิต เริ่มจากการวิเคราะห์แนวโน้ม

ปัญหาของผูป่้วยและการเตรยีมความพร้อมท่ีด ีท้ังเครือ่งมอื 

ท่ีมีคุณภาพและพร้อมใช้โดยไม่ต้องเสียเวลาเมื่อต้องใช้งาน 

บุคลากรครบทีมและมีสมรรถนะในการปฏิบัติตามขั้นตอน 
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ช่วยชีวิตที่ถูกต้อง รวดเร็วและมีคุณภาพตามแนวทาง 

การช่วยชีวิต ค.ศ. 2015 เพื่อให้อวัยวะส�ำคัญของร่างกาย

โดยเฉพาะสมองและหัวใจให้ได้รับเลือดและออกซิเจนไป

เล้ียงอย่างเพียงพอก่อนที่อวัยวะต่าง ๆ จะตายในขณะที่

พยายามรักษาสาเหตุของภาวะหัวใจหยุดเต้น (Boonmak, 

2015) จึงไม่ควรเสียเวลาเริ่มต้นช่วยชีวิตแม้แต่วินาทีเดียว 

ซึ่งการช่วยเหลือที่จะกล่าวถึงในระยะนี้ เป็นการด�ำเนินการ 

ตามห่วงโซ่ที่ 3 การช่วยชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพทันที

อย่างมีระบบและราบรื่น ห่วงโซ่ที่ 4 การช็อกไฟฟ้าหัวใจ

อย่างรวดเร็ว และห่วงโซ่ที่ 5 การช่วยชีวิตขั้นสูงและ 

การดแูลภาวะหลงัหัวใจหยดุเต้นโดยเรยีงตามล�ำดับขัน้ตอน 

การปฏิบัติตั้งแต่เตรียมความพร้อม และเริ่มปฏิบัติการ 

จนสิ้นสุดการช่วยชีวิต ดังนี้

1. เตรียมพร้อมช่วยชีวิตได้ทันที เมื่อพยาบาล

ประเมินอาการและวิเคราะห์แนวโน้มว่าจะเกิดภาวะหัวใจ

หยดุเต้น ต้องเตรยีมความพร้อมทนัทโีดยจัดเตรยีมเครือ่งมอื

ในการดแูลรกัษาและการประเมนิสภาพ เน้นความพร้อมใช้ 

เช่น ติดเครื่องช็อกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillator) แทนเครื่อง

ติดตามสัญญาณชีพ (monitor NIBP) เพื่อให้สามารถใช้ได้

ทันทีเมื่อผู้ป่วยมีภาวะที่ต้องช็อกไฟฟ้าหัวใจ เปิดหลอด

เลือดด�ำส�ำหรับให้ยาและสารน�้ำ จัดเตรียมเครื่องมือและ

อุปกรณ์ช่วยชีวิตไว้ใกล้เตียงผู้ป่วยพร้อมหยิบใช้ได้อย่าง 

สะดวก รวดเร็ว ทีมทุกคนรู้บทบาทหน้าที่และมีสมรรถนะ

ในการช่วยชีวิตและจ�ำนวนครบทีม คือ แพทย์ พยาบาล

อย่างน้อย 3 คน และผู ้ช ่วยเหลือ และมีแบบบันทึก 

การช่วยชีวิตที่ช่วยชี้น�ำการปฏิบัติ

ผู ้เขียนน�ำเสนอแบบบันทึกการช่วยชีวิต (CPR 

record) ที่ ได ้พัฒนาขึ้น และผ ่านการทดลองใช ้ใน 

การปฏิบัติจริง และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู ้ใช ้

ร่วมกับปัญหาการบันทึกจากการทบทวนผลลัพธ์การช่วย

ชีวิต จนเป็นแบบบันทึกท่ีบันทึกง่าย ข้อมูลครบถ้วน ช่วย

ช้ีน�ำการปฏบัิตใิห้การช่วยชีวติถูกต้องตามกระบวนการ และ

ข้อมูลเพียงพอส�ำหรับการทบทวนอุบัติการณ์เพื่อปรับปรุง

คุณภาพการช่วยชีวิต ดังภาพ 1

2. ปฏิบัติการช่วยชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วย

ภาวะหัวใจหยุดเต้นในโรงพยาบาลท่ีมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ 

Ventricular fibrillation (VF) และ Pulselessventricular 

tachycardia (pVT) ให้รีบช็อกไฟฟ้าหัวใจอย่างรวดเร็ว 

และท�ำการช่วยชีวิตขั้นสูง (Advanced Cardiac Life 

Support--ACLS) เป้าหมายคอื ช่วยชวีติอย่างรวดเรว็ ทนัที 

และประสานทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างมีระบบและราบรื่น

ให้ผู้ป่วยรอดชีวิตอย่างมีคุณภาพ ดังนี้ (Napompech & 

Santatianan, 2015; Boonmak, 2015) 

2.1 ประเมินการตอบสนองของผู้ป่วย โดยเขย่า

หัวไหล่และปลุกเรียกด้วยเสียงดัง หากผู้ป่วยไม่ตอบสนอง

ให้รบีตะโกนขอความช่วยเหลอืจากทมีบคุลากรในหอผูป่้วย

ทันที และแจ้งขอเครื่องช็อกไฟฟ้าหัวใจ

2.2 ประเมินการหายใจพร้อมกับคล�ำชีพจร  

โดยใช้สายตามองดูการหายใจและใช้มือคล�ำชีพจรที ่

หลอดเลอืดแดงทีค่อ (carotid artery)ไม่เกนิ 10 วนิาท ี(นับ 

1-10 ตามจังหวะวินาที) และให้การดูแล ดังนี้ (1) หายใจ

เฮือกหรือไม่หายใจและไม่มีชีพจรหรือไม่แน่ใจ เริ่ม CPR 

ทันที (2) หายใจผิดปกติและมีชีพจร ดูแลเรื่องการหายใจ

โดยจัดท่าผู้ป่วย เปิดทางเดินหายใจ อาจพิจารณาใส่ท่อ

ช่วยหายใจและต่อเครือ่งช่วยหายใจ เฝ้าระวงัตดิตามอาการ 

ผู ้ป ่วยทุก 5-10 นาที เตรียมพร้อมภาวะฉุกเฉินและ 

การช่วยชีวิตได้อย่างทันท่วงที (3) หายใจปกติและมี

ชีพจร ดูแลและเฝ้าระวังและติดตามอาการให้มั่นใจว่า 

ผู้ป่วยปลอดภัย 



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีปีที่ 12 ฉบับที่ 3 ประจ�ำเดือน กันยายน-ธันวาคม 2561 39

บนัทึกการช่วยชีวติ (CPR record)

ชือ่–สกลุ...................................................... อาย.ุ..............ปี HN…….….…..… รบั ว.ด.ป........................... เวลา......................น.

มภีาวะหวัใจหยดุเต้นว.ด.ป........................ เวลา..............น. เริม่ CPR เวลา.........................น. (CPR ภายใน ................ นาที)

□ รองหลังด้วยแผ่นรองหลังส�ำหรับนวดหัวใจ (CPR board)  □ เริ่มกดนวดหัวใจทันที เวลา....................................น. 

□ กดเร็ว 100 -120 ครั้ง/นาที □ กดลึก 5 - 6 ซ.ม. (2 - 2.4 นิ้ว)  □ กดนวดหัวใจสลับช่วยหายใจ 30:2 ครั้ง

□ บีบ Ambu bag2 ครั้งเวลาบีบต่อครั้งมากกว่า 1 วินาที □ เปิด O2 10-15 LPM หรือ O2100 % 

□ อย่าหยุดกดเกิน 10 วินาที □ คล�ำชีพจรทุก 2 นาที □ ติด Defibrillator monitor EKG เตรียม paddle และทา gel 

EKG ที่ไม่ต้องท�ำ Defibrillation □ Asystole □ PEA(Pulseless electrical activity)

EKG ที่ต้องท�ำ Defibrillation □ Ventricular fibrillation (VF) □ Pulseless ventricular tachycardia(pVT)

Defibrillation โหมด Biphasic ครัง้แรก 120-200 J ครัง้ต่อไป 200 J (หากจ�ำไม่ได้ใช้ 200 J) โหมด Monophasic ใช้ 360 J

□ ครั้งที่ 1 เวลา ......................น......... J	 □ ครั้งที่ 4เวลา .....................น. 200 J 

□ ครั้งที่ 2 เวลา ......................น. 200 J	 □ ครั้งที่ 5เวลา .....................น. 200 J

□ ครั้งที่ 3 เวลา ......................น. 200 J	 □ ครั้งที่ 6เวลา .....................น. 200 J

On IV fluid ……................................. □ ขวดที่ 1 rate….......เวลา................น. □ ขวดที่ 2 rate…..........เวลา.................น.

Adrenaline 1 amp IV ทุก 3-5 นาที (ผสมกับ NSS เป็น 10 ml IVpush และให้ NSS ตาม 10-20 ml หลังฉีดยา)

□ dose ที่ 1 เวลา..........................น. □ dose ที่ 4 เวลา.........................น. □ dose ที่ 7 เวลา.............................น.

□ dose ที่ 2 เวลา..........................น. □ dose ที่ 5 เวลา.........................น. □ dose ที่ 8 เวลา.............................น.

□ dose ที่ 3 เวลา..........................น. □ dose ที่ 6 เวลา.........................น. □ dose ที่ 9 เวลา.............................น.

Amiodarone: IV □ dose ที่ 1 300 mgs เวลา...........................น. □ doseที่ 2 150 mgs เวลา...........................น.

ให้ใน VF/pVT หลงัให้ Adrenaline แล้วยงัไม่ม ีROSC (ผสม D-5-W 20-30 ml IV 3-5 นาทีและให้ NSS ตาม 20 ml หลงัฉีดยา)

On ET.tube เวลา….................น. No…....... ลกึ ............ cms. หลงั on tube บีบ Ambu 10 ครัง้ต่อนาที (1 ครัง้ทุก 6 วนิาท)ี

สาเหต ุ	 □ Hypovolemia				   □ Tension pneumothorax 

	 □ Hypoxia				    □ Temponade, cardiac

	 □ Hypo-/Hyperkalemia/Metabolic	 □ Toxins

	 □ Hypo-/Hyperthermia 			   □ Thrombosis-pulmonary, coronary

ยตุ ิCPR ว.ด.ป........................ เวลา.....................น. รวมเวลา CPR ....................นาทีผลการ CPR .........................................

ทมี CPR แพทย์.......................................พยาบาล.........................................................................................................................

ทบทวนประสทิธภิาพการ CPR .................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………….…………………………………………….………….....................................................

การปรบัปรงุแก้ไข..........................................................................................................................................................................  

……………………………………………………….……………………………………………….…….……….................................................................…

ภาพ 1 แบบบันทึกการช่วยชีวิต (CPR record) ซึ่งพัฒนาโดยผู้เขียน
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2.3 เริ่ม CPR โดยกดหน้าอกเพื่อให้เลือดออก

ไปเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญตามวิธีกดนวดหัวใจ ดังนี้ (1) รองหลัง

ด้วยกระดานรองหลังนวดหัวใจ (CPR board) ช่วยให้แรง

กดไปท�ำให้เลือดออกจากหัวใจได้มากกว่าการกดหน้าอก

บนที่นอนนุ่ม (2) คุกเข่าด้านข้างล�ำตัวผู้ป่วย แยกเข่ากว้าง

ระดับเดียวกับไหล่ วางส้นมือข้างหนึ่งลงบนหน้าอกบริเวณ

ครึ่งล่างของกระดูกอกหรือกึ่งกลางระหว่างราวนม 2 ข้าง 

(3) วางส้นมอือกีข้างทบัด้านบนและประสานลอ็คนิว้ไว้ แขน 

2 ข้างเหยียดตรง ไหล่ตรงอยู่แนวเดียวกับแขน โน้มตัวจาก

เอวไปข้างหน้า กดน�้ำหนักตัวลงไปที่มือทั้ง 2 ข้าง (4) เริ่ม

กดหน้าอกด้วยความเร็วและแรง ขณะกดแขนเหยียดตรง 

ใช้น�้ำหนักตัวกดมือทั้ง 2 ข้างอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง 

30 ครั้งสลับช่วยหายใจ 2 ครั้ง (30:2) 

ตามข้อแนะน�ำให้เปลี่ยนคนกดหน้าอกทุก 2 

นาที ถ้ามีทีมพร้อมหรือเมื่อรู้สึกเหนื่อย เนื่องจากการกด

นานจะท�ำให้ประสิทธิภาพการกดลดลง กดหน้าอกทุกครั้ง

ใช้หลักการ ดังน้ี (American Heart Association, 2015)

- ต�ำแหน่งวางมือกดที่ส ่วนล่างของกระดูก

หน้าอก

- กดลึก อย่างน้อย 5 เซนติเมตร (2 นิ้ว) แต ่

ไม่เกิน 6 เซนติเมตร (2.4 นิ้ว) การกดแต่ละครั้งต้องกดลง

ตรงต�ำแหน่งเดิมทุกครั้ง 

- กดเร็ว อย่างสม�่ำเสมออย่างน้อย 100 ครั้ง 

ต่อนาที แต่ไม่เกิน 120 ครั้ง/นาที

- ปล่อยสุด หลังกดหน้าอกแต่ละครั้งปล่อยมือ

กลับเต็มที่ให้ทรวงอกขยายคืนหรือยกขึ้นสุดเพื่อให้มีเลือด

ไหลกลับเข้าหัวใจ แต่ต้องไม่ยกมือออกจากหน้าอกเพราะ

จะท�ำให้การกดครั้งต่อไปผิดต�ำแหน่งได้

- อย่าหยุดกดเกิน 10 วินาที พยายามให้ 

ช่วงเวลาการหยดุกดหน้าอกทกุกรณไีม่เกนิ 10 วนิาท ี(หยดุ

กดหน้าอกเฉพาะคล�ำชีพจร ช็อกไฟฟ้าหัวใจและใส่ท่อ 

ช่วยหายใจ แต่ต้องไม่เกิน 10 วินาที)

2.4 เปิดทางเดินหายใจและช่วยหายใจโดยวิธี

ดันหน้าผากและยกคางขึ้น (head tilt-chin lift) กรณี 

ผู ้ป่วยอุบัติเหตุใช้วิธียกกระดูกกรามล่างขึ้นและดันไป 

ด้านหน้า(jaw-thrust) และบีบถุงลมช่วยหายใจ (ambu 

bag หรือ self-inflating bag) 2ครั้ง ambu bag ต้องต่อ

ถุงส�ำรองอากาศและเปิดออกซิเจนอัตราไหล10-15 ลิตร

ต่อนาทีหรือออกซิเจน 100 เปอร์เซ็นต์ (American Heart 

Association, 2015)

2.5 กดนวดหัวใจ 30 ครั้งสลับช่วยหายใจ 2 

ครั้ง ครบ 2 นาที หรือท�ำ 30:2 ครบ 5 รอบ ให้ประเมิน

ผลโดยคล�ำชีพจรไม่เกิน 10 วินาที ถ้าไม่พบชีพจรกดนวด

หัวใจต่อทันที 

2.6 เมือ่เครือ่งช็อกไฟฟ้าหวัใจพร้อม รบีวเิคราะห์

คลื่นไฟฟ้าหัวใจทันที อาจใช้ข้ัวไฟฟ้า (paddle) 2 แผ่น

วางบนยอดหัวใจ (apex) และกระดูกหน้าอก (sternum) 

ซ่ึงวิธีนี้รวดเร็วแต่ไม่ต่อเนื่องและอาจขัดจังหวะการกด

หน้าอก หรือใช้วิธีติดแผ่นข้ัวสัญญาณ (electrode) ติดที ่

ร ่างกายผู ้ป ่วย 3 จุด (3 lead ECG) และวิเคราะห ์

คลื่นไฟฟ้าหวัใจ ไม่เกิน 10 วนิาท ีพร้อมปฏิบตัิการช่วยชวีิต

ตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ดังนี้ (Wittayachamnankul 

& Krissanarungson, 2016; Simon, 2012)

2.6.1 Non-shockable rhythms (คลื่นไฟฟ้า

หัวใจท่ีไม่ต้องช็อกไฟฟ้าหัวใจ) มี 2 ชนิด ดังนี้

- Asystole เป็นภาวะหัวใจหยุดเต้นท่ีมีคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจเป็นเส้นตรง เพราะไม่มีการส่งสัญญาณไฟฟ้า

ผลการศึกษาของ Chanchayanon, Suwanwong and 

Nimmaanrat (2011) พบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการช่วยชีวิต 

มีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะที่มีการเรียกทีมมากที่สุด

ร้อยละ 47.3 คือ asystole ดังภาพ 2

- Pulseless Electrical Activity (PEA)  

เป็นภาวะทีม่คีลืน่ไฟฟ้าหวัใจแต่ไม่สร้างชพีจร จงึคล�ำชพีจร

ไม่ได้ คลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจมีหลายลักษณะ เช่น สัญญาณ

ไฟฟ้าจากจุดก�ำเนิดปกติ เร็วผิดปกติ ช้าผิดปกติ ดังน้ัน

คลื่นไฟฟ้าหัวใจเกือบทุกชนิดจึงเป็น PEA ได้ยกเว้น VF 

และ pVT จึงต้องคล�ำชีพจรเสมอ ดังภาพ 3
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การช ่วยชีวิตผู ้ป ่วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ  

Non-shockable rhythms คือ ให้กดนวดหวัใจสลบักบัช่วย

หายใจ 30:2 และรีบให้ยา Adrenaline 1 มิลลิกรัม IV ซ�้ำ

ทุก 3-5 นาที เพราะการเริ่มให้ยา Adrenaline ภายใน 1-3 

นาที แรกเกิดประโยชน์มากกว่า ซึ่งการช่วยชีวิตลักษณะนี้  

ให ้ช ่วยชีวิตและให ้ยาไปจนกว ่าผู ้ป ่วยจะมีสัญญาณ 

การมีชีวิตกลับคืนคือ คล�ำชีพจรได้วัดความดันโลหิตได้ใน

ช่วงที่ไม่ได้กดหน้าอก PETCO2 ≥ 40 มม.ปรอท มีคลื่น

แรงดันหลอดเลือดแดงเกิดขึ้นเอง (spontaneousarterial  

pressure wave) หรือหากเมื่อใดที่คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

เปลี่ยนเป็นแบบช็อกไฟฟ้าหัวใจ ให้ช่วยชีวิตแบบช็อก

ไฟฟ้าหัวใจทันที

2.6.2 Shockable rhythm (คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ที่ต้องช็อกไฟฟ้าหัวใจ) เกิดจากปัญหาการน�ำกระแสไฟฟ้า

ในหัวใจห้องล่างมากผิดปกติ จึงต้องรักษาด้วยการช็อก

ไฟฟ้าหัวใจ มี 2 ชนิด ดังนี้

- Ventricular fibrillation (VF) ภาวะหัวใจ

เต้นสัน่พลิว้ไหว แต่ไม่มกีารบีบตวัของหวัใจ จงึไม่ม ีcardiac 

output เป็นจังหวะหัวใจท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยเสียชีวิต

เฉียบพลันดังภาพ 4

- PulselessVentricular tachycardia 

(pVT) เป็นภาวะท่ีเกิดจากจุดก�ำเนิดไฟฟ้าในหัวใจห้องล่าง 

จุดเดียวหรือหลายจุด ส ่งคลื่นไฟฟ้ามากระตุ ้นหัวใจ 

ห้องล่างในอตัราทีเ่รว็มากและสม�ำ่เสมอ แต่คล�ำชพีจรไม่ได้ 

ดังภาพ 5

ภาพ 2 Asystole 

ภาพ 3 Pulseless Electrical Activity (PEA)
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ภาพ 5 Pulseless ventricular tachycardia

การช่วยชีวิตผู ้ป่วยที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ 

Shockable rhythm ปฏิบัติดังนี้

- ช็อกไฟฟ้าหัวใจทันทีที่เครื่องพร้อม และหลัง

ช็อกไฟฟ้าหัวใจต่อด้วยกดหน้าอกสลับกับช่วยหายใจ 30:2 

โดยไม่รอวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

- ให้ยาAdrenaline 1 มิลลิกรัม IV ซ�้ำทุก 

3-5 นาที หลังช็อกไฟฟ้าหัวใจครั้งแรกเนื่องจากการให้ยา  

Adrenaline ก่อนชอ็กไฟฟ้าหวัใจอาจกระตุน้ให้ภาวะหวัใจ

เต้นผดิจงัหวะกลบัซ�ำ้หากการชอ็กไฟฟ้าหวัใจครัง้แรกส�ำเรจ็

- หลังกดหน้าอกครบ 2 นาที วิเคราะห์คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจซ�้ำ ถ้ายังเป็น VF หรือ pVT ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจ

ครั้งที่ 2 ตามด้วยกดหน้าอกทันที และให้ยา Amiodarone 

dose แรก 300 มิลลิกรัม IV push 3-5 นาทีและหากครบ

เวลาให้ฉีดยา Adrenaline ตามแนวทางการรักษา

- หลังกดหน้าอกครบ 2 นาที วิเคราะห์

คลื่นไฟฟ้าหัวใจอีกครั้ง ถ้ายังเป็น VF หรือ pVT ให้ช็อก

ไฟฟ้าหัวใจครั้งที่ 3 ตามด้วยกดหน้าอกทันที และให้ยา  

Amiodarone dose 2 ขนาด 150 มิลลิกรัม IVpush

- หลังกดหน้าอกครบ 2 นาที วิเคราะห์คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจ ถ้ายังเป็น VF หรือ pVT ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจตาม

ด้วยกดหน้าอกทันที และให้ยา Adrenaline 1 มิลลิกรัม 

IV ปฏิบัติเช่นนี้ไปจนกว่าจะมีสัญญาณการมีชีวิตกลับคืน 

หากผู้ป่วยยังไม่มีสัญญาณการมีชีวิตกลับคืน อาจพิจารณา

ค่าความเข้มข้นของคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจขณะ

หายใจออกสุด (ETCO2) ท่ีต�่ำมากหรือต�่ำน้อยกว่า 10 มม. 

ปรอท หลังกดนวดหัวใจนาน 20 นาทีร่วมกับปัจจัยอื่น

ที่เป็นการพยากรณ์โรคที่เลวในการยุติความพยายามใน

การช่วยชีวิต (Salee & Santatianan, 2015; American 

Heart Association, 2015) หากวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

เป็นแบบไม่ช็อกไฟฟ้าหัวใจ ให้ช่วยชีวิตแบบไม่ช็อกไฟฟ้า

หัวใจต่อไป และใช้เกณฑ์ในการยุติการช่วยชีวิตเดียวกัน

สรุปการช่วยชีวิตผู ้ป่วยด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  

Non-shockable rhythms และ Shockable rhythm  

ดังตาราง 1

ภาพ 4 Ventricular fibrillation 
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ตาราง 1

เปรียบเทียบความเหมือนและแตกต่างของการช่วยชีวิตแบบ Non-shockable rhythms และ Shockable rhythm

รายการ Non-shockable rhythms Shockable rhythm

1. ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Asystole/PEA VF/pVT

2. การท�ำ CPR โดยกดหน้าอก 30 

ครั้งสลับช่วยหายใจ 2 ครั้ง (30:2)

30:2 30:2

3. การท�ำ Defibrillation ไม่ต้องท�ำ Defibrillation ท�ำ Defibrillation ทันที (ระหว่างรอ

เครื่องช็อกไฟฟ้าหัวใจให้กดหน้าอก

และช่วยหายใจไปก่อน

4. การประเมินซ�้ำ และเปลี่ยนคนกด

นวดหัวใจ

ประเมินซ�้ำทุก 2 นาทีหรือ 5 รอบ 

และเปลี่ยนคนกดนวดหัวใจทุก  

2 นาที หรือเมื่อรู้สึกเหนื่อย

ประเมินซ�้ำทุก 2 นาทีหรือ 5 รอบ 

และเปลี่ยนคนกดนวดหัวใจทุก 2 

นาที หรือเมื่อรู้สึกเหนื่อย

5. ให้ Adrenaline ทุก 3-5 นาที - ให้ Adrenaline ทุก 3-5 นาที

- การเริ่มให้ยาภายใน 1-3 นาทีแรก

จะเกิดประโยชน์กว่า

- ให้ Adrenaline ทุก 3-5 นาที

- การให้ยาก่อน Defibrillation  

อาจกระตุ้นให้ภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะกลับซ�้ำหากการช็อกไฟฟ้า

หัวใจครั้งแรกส�ำเร็จ

6. ให้ Amiodarone 

(dose แรก 300 mgs ถ้ายังไม่ได้ผล

ให้ dose ที่ 2 อีก 150 mgs) 

ไม่ให้ ให้ยา Amiodarone ถ้าไม่มี 

สัญญาณการมีชีวิตกลับคืน 

หลังจากให้ Adrenaline

ในทางปฏิบัติ เมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น

ทีมต้องเริ่มกดหน้าอกทันทีและช่วยหายใจไปก่อนระหว่าง

รอเครือ่งชอ็กไฟฟ้าหวัใจ เมือ่เครือ่งมาถงึและพร้อม ให้ชอ็ก

ไฟฟ้าหัวใจทันที โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอให้กดหน้าอกครบ  

2 นาท ีเน่ืองจากไม่มหีลกัฐานว่าเพิม่ความส�ำเรจ็ในการชอ็ก 

ไฟฟ้าหัวใจ (Makarawate & Phatnaprichakun, 2015; 

Salee & Santatianan, 2015) 

ตามข้อแนะน�ำให้ใช้พลังงานชนิด biphasic 

เพราะเป็นการส่งกระแสไฟฟ้าแบบ 2 ทาง คือ ปล่อยไป

และกลับ ท�ำให้อัตราความส�ำเร็จในการช็อกไฟฟ้าหัวใจ

มากขึ้นและใช้พลังงานลดลง ท�ำให้มีการท�ำลายกล้ามเนื้อ

หัวใจจากไฟฟ้าลดลง จ�ำนวนพลังงานในการช็อกไฟฟ้า

หัวใจให้ใช้ในขนาดที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำ โดยท่ัวไปช็อก

ครั้งแรกพลังงาน 120-200 จูล หากไม่รู้ให้ใช้ 200 จูล หรือ

ใช้พลังงานสูงสุดของเครื่องนั้นและช็อกครั้งต่อไปให้เพ่ิม

พลังงานหากยังไม่ได้ใช้พลังงานสูงสุดหรือ 200 จูล โดย

การช็อกไฟฟ้าหัวใจต้องไม่ขัดจังหวะการกดหน้าอก และ

ระหว่างรอเครื่องประจุไฟฟ้า (charging) ให้กดหน้าอก

ไปก่อนจนกว่าเครื่องจะพร้อม หลังช็อกแต่ละครั้งตามด้วย

กดหน้าอก2 นาที

หลังช็อกไฟฟ้าหัวใจ 3 ครั้งไม่ส�ำเร็จ จัดเป็น VF 

หรือ pVT ชนิดดื้อหรือรักษายาก (refractory VF/pVT) 

(Makarawate & Phatnaprichakun, 2015; Salee & 

Santatianan, 2015) หากผู ้ป่วยยังไม่มีสัญญาณการ 

มีชีวิตกลับคืน ให้ช็อกไฟฟ้าหัวใจตามด้วยกดหน้าอกทันที 

2 นาทีและให้ยา Adrenaline ร่วมกับพิจารณาให้ยาช่วย

ชีวิตอื่น ๆ  เช่น ผู้ป่วย VF ท่ีดื้อหรือรักษายาก (refractory 

VF) ให้ยา Lidocaine
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2.8 ค้นหาสาเหตุภาวะหัวใจหยุดเต ้นและ

ให้การดูแลรักษาเบื้องต้นควบคู่กันอย่างถูกต้อง รวดเร็ว

ตามแนวทางการค้นหาสาเหตุ 5Hs5Ts เริ่มจากสาเหตุที่

เกี่ยวข้องกับปัญหาหลักที่ผู ้ป่วยรับการรักษาจากอาการ

และข้อมูลเบื้องต้นที่มีอยู ่ สาเหตุที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์

กัน สาเหตุ 5Hs ได้แก่ Hypovolemia (การสูญเสีย

เลือด) Hypo-/Hyperkalemia (โปแตสเซียมในเลือด

ต�่ำหรือสูง) Hypo-/Hyperthermia (อุณหภูมิกายต�่ำ

หรือสูงผิดปกติ) Hypoxia (ขาดออกซิเจน) Hydrogen 

ion/acidosis (ภาวะกรด) ต้องไม่ลืม Hypoglycemia 

(น�้ำตาลในเลือดต�่ำ) โดยเจาะเลือดตรวจน�้ำตาลปลายนิ้ว

ทุกรายเพื่อให้แก้ไขทันเวลา และสาเหตุตาม 5Ts ได้แก่  

Tensionpneumothorax (ปอดถูกกดทับจากมีเลือดและ

ลมในช่องเยื่อหุ้มปอด) cardiac Tamponade (หัวใจถูก

กดทับ) Toxins (ภาวะพิษ) pulmonary Thrombosis 

(ล่ิมเลือดอุดตันในปอด) และ coronary Thrombosis 

(หลอดเลือดหัวใจอุดตัน) (Salee & Santatianan, 2015) 

2.9 ดูแลหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นและมีสัญญาณ

การมีชีวิตกลับคืน โดยดูแลและติดตามประเมินอาการ

อย่างต่อเน่ือง เพื่อคงไว้ซึ่งการท�ำหน้าที่ของอวัยวะส�ำคัญ

ตามแนวทางการช่วยชีวิต ค.ศ. 2015 ดังนี้ (Salee, 2015; 

American Heart Association, 2015) (1) รักษาระบบ

ไหลเวียนเลือด โดยค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือด 

ร้อยละ 94 ขึ้นไป ความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 90 มม. 

ปรอท ความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial  

pressure--MAP) มากกว่า 65 มม.ปรอท ความดัน

คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (end tidalCO
2
)  

30-40 มม.ปรอท และความดันคาร์บอนไดออกไซด์ใน

เลือดแดง (PaCO
2
) 35-45 มม.ปรอท (2) ลดระดับอุณหภูมิ

กาย ผู้ป่วยหลังภาวะหัวใจหยุดเต้นที่ไม่มีข้อห้ามให้ระดับ

อุณหภูมิอยู่ที่ 32-36 องศาเซลเซียสเป็นเวลาอย่างน้อย 

24 ชั่วโมง และหลัง 24 ชั่วโมงต้องป้องกันไม่ให้มีไข้  

ส่วนการรักษาเฉพาะโรคและการดูแลรักษาในหน่วยวิกฤติ

จะไม่กล่าวไว้ในที่นี้

บทบาทของการให้ยาในการช่วยชีวิตขั้นสูง

การบริหารยาในการช่วยชีวิตข้ันสูงมีจุดประสงค์ 

คอื ท�ำให้เกดิสญัญาณการมชีวีติกลบัคนื และคงไว้ซึง่จงัหวะ

การไหลเวียนเลือด การเปิดหลอดเลือดเพื่อให้ยาต้องไม่ 

ขัดขวาง ลดคุณภาพการกดนวดหัวใจ (Wiboonchutikula 

& Kunawut, 2015) โดยบรหิารยาได้ทาง IV (intravenous) 

ท่ีหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral line) ท่ีหลอดเลือด

ส่วนกลาง (central line) และทาง IO (intraosseous) 

การให้ยาทั้ง 2 ทางใช้ขนาดยาเดียวกัน ส่วนการให้ยา

ทางท่อช่วยหายใจจะท�ำเฉพาะเปิดเส้นให้ทาง IV ไม่ได้ 

โดยยาท่ีให้ได้แก่ Lidocaine, Epinephrine, Atropine, 

Naloxone และ Vasopressin (LEAN-V) ปริมาณยาจะ

มากกว่าทาง IV และ IO เป็น 2-3 เท่าและเจือจางด้วย

สารละลายเป็น 5-10 มลิลลิติร ในบทความนีก้ล่าวถงึเฉพาะ 

Vasopressor drugs และ Antiarrhythmics drugs ดังนี้ 

(Wiboonchutikula & Kunawut, 2015)

1. Vasopressor drugs (ยาหดหลอดเลือด) คือ 

Epinephrine (Adrenaline) มีรูปแบบ 1: 1,000 และ 

1: 10,000 การเริ่มต้นให้ยาเร็วสัมพันธ์กับการเพิ่มการมี

สัญญาณการมีชีวิตกลับคืน การมีชีวิตอยู่จนจ�ำหน่าย และ

ระบบประสาทไม่เสยีหาย (American Heart Association, 

2015) ขนาดยาในผู้ใหญ่ คือ 1 มิลลิกรัม IV push ให้ซ�้ำได้

ทุก 3-5 นาที บริหารยาโดยผสมกับ NSS เป็น 10 มิลลิลิตร 

IV push หลังฉีดยาให้ NSS ตาม 10-20 มิลลิลิตร และ

ยกแขนข้างท่ีฉีดให้สูง 10-20 วินาที กรณีให้ทางท่อช่วย

หายใจใช้ยาปริมาณ 2-2.5 เท่าผสมกับ NSS หรือ sterile 

water เป็น 10 มิลลิลิตร ฉีดยาเข้าทางท่อช่วยหายใจตาม

ด้วยบีบถุงลมช่วยหายใจหลาย ๆ ครั้ง

2. Antiarrhythmics drugs (ยาต้านหัวใจเต้น 

ผิดปกติ) กล่าวถึงยา 2 ชนิด ดังนี้

2.1 Amiodarone ใช้ใน VF/pVT หลังจาก

ช็อกไฟฟ้าหัวใจ กดหน้าอก และให้ยา Adrenaline แล้ว  

ยังไม่มีมีสัญญาณการมีชีวิตกลับคืน ขนาดยาท่ีใช้ในผู้ใหญ่ 

คือ ครั้งแรก 300 มิลลิกรัม ถ้ายังไม่ได้ผลให้ dose ที่ 2 

ขนาด 150 มิลลิกรัม บริหารยาโดยผสมยากับ D-5-W เป็น 

20 มิลลิลิตร IV push นาน 3-5 นาทีหลังฉีดยาให้ NSS ตาม 

10-20 มิลลิลิตร และยกแขนข้างที่ฉีดสูงนาน 10-20 วินาที
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2.2 Lidocaine ใช ้ เป ็นยาทางเลือกของ  

Amiodarone ในภาวะ VF/pVT ขนาดยาที่ใช้ในผู้ใหญ่ 

เริ่มต้นที่ 1-1.5 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ผู้ป่วย  

VF ที่ดื้อหรือรักษายาก (refractory VF) ให้เพิ่มได้อีก 

0.5-0.75 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม IV push 

ซ�้ำทุก 5-10 นาที สูงสุด 3 dose หรือขนาดสูงสุดไม่เกิน  

3 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม มีข้อมูลการศึกษาใน

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่มีคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจแบบ VF/pVT พบว่า การใช้ Lidocain ตั้งแต่

แรกหรือก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลสามารถลดการเกิดกลับ

ซ�้ำของ VF/pVT แต่ไม่พบประโยชน์ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ

หัวใจหยุดเต้นที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิดอื่น

บทสรุป

กระบวนการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองและไร้รอย

ต่อตามห่วงโซ่การรอดชีวิต 5 ห่วงโซ่ หรือ 2 ระยะดังกล่าว 

จะเห็นได้ว่าประสิทธิภาพของกระบวนการขึ้นอยู่กับทีม 

ผู้ให้บริการที่มีสมรรถนะเชิงวิชาชีพเพียงพอในการปฏิบัติ

ตามกระบวนการดูแลรักษา มีสิ่งสนับสนุนการท�ำงานที่

มีคุณภาพคือ เครื่องมือเพียงพอ เหมาะสมและจัดเตรียม

ให้พร้อมใช้ได้ทันที ระบบการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  

มกีารประเมินระบบและปรบัปรงุแก้ไขอย่างต่อเนือ่ง จนเกดิ

กระบวนการทีเ่หมาะสมกบับรบิทของหน่วยงาน สอดคล้อง

กับองค์ความรู้ทางวิชาการและหลักฐานเชิงประจักษ์ จะส่ง

ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยคือ คุณภาพและความปลอดภัย ผู้เขียนมี

ข้อเสนอแนะผู้อ่านที่ต้องการน�ำไปประยุกต์ใช้ในการจัด

ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวิกฤติ ท้ังการป้องกันการเกิด

ภาวะหัวใจหยุดเต้นและการช่วยชีวิตอย่างมีคุณภาพ ดังนี้

1. ด�ำเนินการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให ้

การพัฒนาเกิดจากความร่วมมือของทีมท่ีเก่ียวข้องทุก

ระดับและทุกสาขาวิชาชีพกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

เภสัชกร ที่ต้องร่วมมือกันขับเคลื่อนระบบไปสู่การปฏิบัติ

อย่างจริงจัง และปรับปรุงแก้ไขให้ดียิ่งขึ้นอย่างต่อเนื่อง

จนมีแนวปฏิบัติท่ีดีในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

2. ท�ำความเข้าใจหลักการระบบการดูแลรักษา

ตามห่วงโซ่การป้องกันและด�ำเนินการอย่างเป็นระบบ โดย

ประยุกต์ให้เหมาะสมกับศักยภาพ ข้อจ�ำกัด และบริบทของ

โรงพยาบาล ที่ส�ำคัญคือการเรียนรู้ของทีมที่ต้องพัฒนา 

ให้เกิดความเช่ียวชาญ 

3. การประยุกต์ใช้อาการหรือสัญญาณเตือน

ก่อนเกิดภาวะวิกฤติ อาจเพิ่มข้อมูลอื่น ๆ เช่น ปริมาณ

ปัสสาวะต่อชั่วโมง ค่าการตรวจทางห้องปฏิบัติการวิกฤติ 

ระดับความดันเฉลี่ยหลอดเลือดแดง (Mean Atterial 

Pressure--MAP) ส่วนระดับความดันโลหิตไม่ควรก�ำหนด

ต�่ำกว่า 90/60 มม.ปรอท เพราะค่าที่ลดต�่ำลงมาก แสดงถึง 

อาการท่ีวิกฤติหรือรุนแรงเกินไป
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