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บทคัดยอ 
 นักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจมีความแตกตางกันท้ังทางดานโรคประจำตัวและขอบงชี้
ในการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ ในการศึกษาขนาดใหญท่ีผานมา พบวา แมนักกีฬาเหลานี้จะไดรับการกระตุกไฟฟา
หัวใจจากเคร่ืองท้ังอยางท่ีเหมาะสมและไมเหมาะสมขณะเลนกีฬา แตจำนวนคร้ังการกระตุกไฟฟาหัวใจ
ไมแตกตางจากกิจกรรมทางกายอ่ืนๆ อีกท้ังยังไมมีรายงานการเสียชีวิตหรือตองไดรับการชวยฟนคืนชีพท่ี
เกี่ยวเนื่องจากกีฬา ในอดีตนักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจมักถูกตัดสิทธ์ิการเขารวมการแขงขันกีฬา 
แตแนวทางเวชปฏิบัติในปจจุบันใหความสำคัญกับวิธีการตัดสินใจรวมกับผูปวยและบุคคลอันเปนท่ีรักเปน
อยางมาก การต้ังคาเคร่ืองกระตุกหัวใจใหทำงานเมื่อหัวใจเตนเร็วในระดับสูงข้ึนและระยะเวลาการเกิดนานข้ึน
จะชวยลดโอกาสเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจ โดยท่ีไมเพิ่มเหตุการณไมพึงประสงค ท้ังนี้ควรใหความสำคัญกับ
การรักษาดวยยาและการเตรียมแผนรับมือในภาวะฉุกเฉินสำหรับนักกีฬากลุมนี้ รวมถึงผูฝกสอนและเพื่อน
รวมทีมดวย 

คำสำคัญ: เคร่ืองกระตุกหัวใจชนิดฝง นักกีฬา กีฬา การออกกำลังกาย 

Abstract 
 Athletes with implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) have variable underlying 
diseases and indications for device implantation. Both appropriate and inappropriate shocks 
were found in the large ICD Sports Registry, but there was no difference of the numbers 
of shocks between during sports activities or other activities. Additionally, there was no report 
of sport-related sudden cardiac death or need for cardiopulmonary resuscitation. In the past, 
athletes with ICDs were restricted from sports participation. Recent guidelines emphasize 
a shared decision-making approach with athletes and their loved ones. Device programming 
for higher cut-off rate and longer detection times can reduce all shocks without increasing 
the incidence of adverse reactions. However, optimization of medications and emergency 
action plans is needed for all athletes, coaches, and teammates in the event of an emergency. 
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บทนำ 

 ภาวะหัวใจหยุดเตนเฉียบพลัน (Sudden 
Cardiac Arrest: SCA) เปนสาเหตุสำคัญท่ีกอใหเกิด
ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตในประชากรอายุนอย 
พบในนักกีฬาไดประมาณ 1 คนตอ 23,000 คน1 
โดยมักจะนำไปสูโศกนาฏกรรมหลายอยางเพราะเกิด 
การรับรูในสังคมเปนวงกวาง สาเหตุสวนใหญของ 
SCA ในนักกีฬาอายุนอยประกอบไปดวย การทำงาน
ของชองการแลกเปลี่ยนประจุไฟฟาในเซลลหัวใจ
ผิดปกติ (Channelopathies) กลามเนื้อหัวใจออนแรง 
(Cardiomyopathies) ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง
หัวใจ แตกำเนิด (Congenital coronary anomalies) 
และโรคโครงสรางหัวใจผิดปกติแตกำเนิดอ่ืนๆ 
(Congenital cardiac conditions)1 
 หนึ่ งในการศึกษาท่ีมีขนาดใหญ พ บ
อุบัติการณการของ SCA ในวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน
ประมาณ 1 รายตอ 100,000 ราย-ป แตในนักกีฬา
พบอุบัติการณนี้ไดถึง 2.3 รายตอ 100,000 ราย-ป2 
นอกจากนีก้ารศึกษาจากสมาคมกีฬาระดับอุดมศึกษา
ของประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณนี้ ใน
นักกีฬาสูงมากถึง 8.8 รายตอ 100,000 คน-ป1 และ
พบสูงในกลุมนักกีฬาท่ีเลนอยูในการแขงขันระดับสูง 
ซึ่งอาจอนุมานไดถึงความสัมพันธกับความเขมขน
ของการฝกซอมและแขงขันจนเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิด SCA ตามมา 
 โอกาสรอดชีวิตจาก SCA นั้นมีนอยมาก 
ผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตจนสามารถออกจากการ
รักษาในโรงพยาบาลไดนอยกวารอยละ 63 ดังนั้น 
การปองกันการเกิด SCA จึงมีความสำคัญเปนอยางย่ิง 
รวมไปถึงการใชเคร่ืองกระตุกหัวใจท่ีฝงไวในรางกาย
ผูปวย (Implantable Cardioverter-defibrillator: 
ICD) ในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิด SCA หรือมี
อาการและอาการแสดงท่ีเกี่ยวของ เชน การเปน
ลมหมดสติ การไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจเตนผิด
จังหวะรุนแรงมากอน เปนตน 

 เนื่องดวยนักกีฬาจำนวนมากท่ีไดรับการ
ฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจมีความตองการกลับเขารวม
การแขงขันกีฬาอีกคร้ัง จึงมีการกำหนดแนวทาง
เวชปฏิบัติท่ีเกิดข้ึนจากการประชุม Bethesda 
Conference ในป ค.ศ. 2005 และยังคงมีการใชอยู
จนกระทั่งปจจุบัน ไดตัดสิทธิ์ผู ปวยที่ไดรับการ
ฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในการเขารวมการแขงขัน
กีฬาเกือบทุกประเภท ยกเวนกีฬาบางประเภทท่ีมี
ความเขมขนต่ำเทานั้น4 อยางไรก็ตามเนื่องดวย
ในชวงการประชุมนี้ยังขาดขอมูลในหลายๆ ดาน 
อีกท้ังยังมีความกังวลเกี่ยวกับการทำงานและ
ความเสียหายของเคร่ือง ซึ่งอาจสงผลอันตรายตอ
นักกีฬา จึงนำไปสูการใหคำแนะนำท่ีใหตัดสิทธ์ิ
การเขารวมการแขงขันกีฬาประเภทท่ีมีกระทบ
กระแทกบริเวณท่ีฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 
 การตัดสิทธิ์ไมอนุญาตใหนักกีฬากลับ
เขารวมการแขงขันนั้น ไมเพียงสงผลกระทบตอสุขภาพ
รางกาย แตยังสงผลตอสุขภาวะทางจิตใจดวย5 
ผูปวยวัยรุนท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจและ
ไมสามารถเขารวมเลนกีฬาไดมักจะมีปญหาใน
การปรับเปลี่ยนการดำเนินชีวิตตามมา6 สำหรับ
นักกีฬาแลว การเขารวมเลนกีฬาเปนวิถีแหงชีวิต 
ดังนั้นนักกีฬาจึงมีความตองการท่ีจะตัดสินใจ
เกี่ยวกับการเลนกีฬาของตนเอง เมื่อไดรับขอมูลท่ี
เปนประโยชนและความเสี่ยงตางๆ แลว 
 ในบทความนี้เปนการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเกี่ยวของ เพื่อนำเสนอสาเหตุท่ีนักกีฬาจำเปนตอง
ไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ ประเภทและการ
ทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจ เหตุการณไมพึงประสงค
ท่ีอาจเกิดข้ึน ปจจัยท่ีเกี่ยวของ แนวทางการตัดสินใจ
ใหกลับเขารวมการแขงขันกีฬาและดูแลนักกีฬา
เมื่อกลับเขารวมการแขงขันกีฬา ท้ังนี้บทความนี้
จะเปนประโยชนอยางมากกับผูอาน เพราะสามารถ
นำไปประยุกตใชในการดูแลนักกีฬาท่ีไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจ บุคคลในครอบครัวผูปวย ตลอดจน
เพื่อนรวมทีมและผูฝกสอนดวย 
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นิยามของนักกีฬาและสาเหตุ 
ที่นักกีฬาตองไดรับการฝง 

เคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 นิยามของนักกีฬา 
 จากการประชุม บี เทสดา (Bethesda 
Conferences) ในป ค.ศ. 2005 จึงไดกำหนดนิยาม 
“นักกีฬา” วาเปนผูท่ีอยูในทีมท่ีจัดต้ังข้ึนเพื่อการ
กีฬาหรือเปนเพียงบุคคลเด่ียวก็ได แตตองมีการ
แขงขันกีฬาอยางสม่ำเสมอ และมีการฝกซอมท่ี
เปนระบบ มักมีความเขมขนสูง เพื่อความเปนเลิศ
ทางดานกีฬาและความสำเร็จดานการแขงขันกีฬา
ระดับสูง4 
 สาเหตุที่นักกีฬาตองไดรับการฝงเครื่อง
กระตุกหัวใจ 
 นักกีฬาจะไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ตามขอบงชี้เดียวกันกับผูปวยโดยท่ัวไป มีวัตถุประสงค
เพื่อปองกันการเสียชีวิตกะทันหันอันเกิดจากการมี
หัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง โดยแบงขอบงชี้
ในไดสองประเภท7 ดังนี้ 
 1. การปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention) 
คือ การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในผูปวยท่ีมีความเสี่ยง
การเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรง เนื่องมาจากมี
โรคหัวใจบางอยางท่ีไมสามารถกำจัดความเสี่ยงได 
แมจะยังไมเคยเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนี้มากอน 
โดยขอยกตัวอยางเพียงสามโรคท่ีพบไดบอยในนักกีฬา 
ไดแก ผูปวย Arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy (ARVC) จะแนะนำใหรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจหากเกิดการเปนลมหมดสติท่ี
ยืนยันไดวาเกิดจากหัวใจเตนผิดจังหวะ มีการบีบตัว
ของหัวใจหองลางซายหรือหองลางขวาบกพรอง
อยางรุนแรง หรือมีการบีบตัวบกพรองปานกลาง
รวมกับมี Non-sustained ventricular tachycardia 
หรือสามารถกระตุนใหเกิด Sustained ventricular 
tachycardia ไดจากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ 
สวนในผูปวย Hypertrophic cardiomyopathy 

(HCM) จะแนะนำใหรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจตาม
ความเสี่ยงในการเกิด SCA จากหัวใจหองลางเตน
ผิดจั งหวะรุนแรงมากกวารอยละ 6 ภายใน
ระยะเวลา 5 ป หรือความเสี่ยงอยูระหวางรอยละ 4 
ถึงรอยละ 6 รวมกับมีปจจัยเสี ่ยงเพิ ่มเติมอยาง
นอยหนึ ่งขอในหาขอตอไปนี้ คือ การพบ Late 
gadolinium enhancement มากต้ังแตรอยละ 15 
ของมวลหัวใจหองลางซายจากการตรวจดวยคลื่น
แมเหล็กไฟฟาหัวใจ การมีสัดสวนการบีบตัวของ
หัวใจหองลางซายนอยกวารอยละ 50 การตอบสนอง
ของความดันโลหิตท่ีผิดปกติระหวางการทดสอบ
การออกกำลังกาย การตรวจพบการโปงพองบริเวณ
สวนยอดของหัวใจหองลางซาย หรือการตรวจพบ
การกลายพันธุแบบท่ีกอให เกิดโรคของเนื้อเย่ือ
กลามเนื้อหัวใจ (Sarcomeric pathogenic mutation) 
สำหรับโรค Long QT Syndrome (LQTS) นั้น จะแนะนำ 
ใหรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจเมื่อมีการเปนลมหรือ
เกิดอาการอันเกิดจากหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ
แมจะไดรับการรักษาดวยยาอยางเหมาะสมแลว 
 2. การปองกันทุติยภูมิ (Secondary prevention) 
คือ การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในผูปวยท่ีมีหัวใจเตน
ผิดจังหวะอยางรุนแรงโดยท่ีไมพบหรือไมสามารถ
รักษาสาเหตุการเกิดได ไดแก การเกิดหัวใจเตนผิด
จังหวะชนิด Ventricular fibrillation (VF) หรือ 
Ventricular tachycardia (VT) ท่ีทำใหระบบการ
ไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี 

การทำงานและประเภทของ 
เคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 การทำงานของเครื่องกระตุกหัวใจ 
 เคร่ืองกระตุกหัวใจเปนอุปกรณท่ีฝงไวใน
รางกายบริเวณหนาอกหรือผนังทรวงอก ถูกออกแบบ
มาเพื่อติดตามลักษณะไฟฟาหัวใจของผูปวย จะทำ
การรักษาเมื่อมีภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ
ตามเกณฑท่ีถูกกำหนดไว ท้ังการกระตุนหัวใจดวย
จังหวะท่ีเร็ว (Anti tachycardia pacing) หรือการ
กระตุกหัวใจ (Electrical cardioversion) 
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บทนำ 

 ภาวะหัวใจหยุดเตนเฉียบพลัน (Sudden 
Cardiac Arrest: SCA) เปนสาเหตุสำคัญท่ีกอใหเกิด
ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตในประชากรอายุนอย 
พบในนักกีฬาไดประมาณ 1 คนตอ 23,000 คน1 
โดยมักจะนำไปสูโศกนาฏกรรมหลายอยางเพราะเกิด 
การรับรูในสังคมเปนวงกวาง สาเหตุสวนใหญของ 
SCA ในนักกีฬาอายุนอยประกอบไปดวย การทำงาน
ของชองการแลกเปลี่ยนประจุไฟฟาในเซลลหัวใจ
ผิดปกติ (Channelopathies) กลามเนื้อหัวใจออนแรง 
(Cardiomyopathies) ความผิดปกติของหลอดเลือดแดง
หัวใจ แตกำเนิด (Congenital coronary anomalies) 
และโรคโครงสรางหัวใจผิดปกติแตกำเนิดอ่ืนๆ 
(Congenital cardiac conditions)1 
 หนึ่ งในการศึกษาท่ีมีขนาดใหญ พ บ
อุบัติการณการของ SCA ในวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน
ประมาณ 1 รายตอ 100,000 ราย-ป แตในนักกีฬา
พบอุบัติการณนี้ไดถึง 2.3 รายตอ 100,000 ราย-ป2 
นอกจากนีก้ารศึกษาจากสมาคมกีฬาระดับอุดมศึกษา
ของประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณนี้ ใน
นักกีฬาสูงมากถึง 8.8 รายตอ 100,000 คน-ป1 และ
พบสูงในกลุมนักกีฬาท่ีเลนอยูในการแขงขันระดับสูง 
ซึ่งอาจอนุมานไดถึงความสัมพันธกับความเขมขน
ของการฝกซอมและแขงขันจนเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิด SCA ตามมา 
 โอกาสรอดชีวิตจาก SCA นั้นมีนอยมาก 
ผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตจนสามารถออกจากการ
รักษาในโรงพยาบาลไดนอยกวารอยละ 63 ดังนั้น 
การปองกันการเกิด SCA จึงมีความสำคัญเปนอยางย่ิง 
รวมไปถึงการใชเคร่ืองกระตุกหัวใจท่ีฝงไวในรางกาย
ผูปวย (Implantable Cardioverter-defibrillator: 
ICD) ในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิด SCA หรือมี
อาการและอาการแสดงท่ีเกี่ยวของ เชน การเปน
ลมหมดสติ การไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจเตนผิด
จังหวะรุนแรงมากอน เปนตน 

 เนื่องดวยนักกีฬาจำนวนมากท่ีไดรับการ
ฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจมีความตองการกลับเขารวม
การแขงขันกีฬาอีกคร้ัง จึงมีการกำหนดแนวทาง
เวชปฏิบัติท่ีเกิดข้ึนจากการประชุม Bethesda 
Conference ในป ค.ศ. 2005 และยังคงมีการใชอยู
จนกระทั่งปจจุบัน ไดตัดสิทธิ์ผู ปวยที่ไดรับการ
ฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในการเขารวมการแขงขัน
กีฬาเกือบทุกประเภท ยกเวนกีฬาบางประเภทท่ีมี
ความเขมขนต่ำเทานั้น4 อยางไรก็ตามเนื่องดวย
ในชวงการประชุมนี้ยังขาดขอมูลในหลายๆ ดาน 
อีกท้ังยังมีความกังวลเกี่ยวกับการทำงานและ
ความเสียหายของเคร่ือง ซึ่งอาจสงผลอันตรายตอ
นักกีฬา จึงนำไปสูการใหคำแนะนำท่ีใหตัดสิทธ์ิ
การเขารวมการแขงขันกีฬาประเภทท่ีมีกระทบ
กระแทกบริเวณท่ีฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 
 การตัดสิทธิ์ไมอนุญาตใหนักกีฬากลับ
เขารวมการแขงขันนั้น ไมเพียงสงผลกระทบตอสุขภาพ
รางกาย แตยังสงผลตอสุขภาวะทางจิตใจดวย5 
ผูปวยวัยรุนท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจและ
ไมสามารถเขารวมเลนกีฬาไดมักจะมีปญหาใน
การปรับเปลี่ยนการดำเนินชีวิตตามมา6 สำหรับ
นักกีฬาแลว การเขารวมเลนกีฬาเปนวิถีแหงชีวิต 
ดังนั้นนักกีฬาจึงมีความตองการท่ีจะตัดสินใจ
เกี่ยวกับการเลนกีฬาของตนเอง เมื่อไดรับขอมูลท่ี
เปนประโยชนและความเสี่ยงตางๆ แลว 
 ในบทความนี้เปนการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเกี่ยวของ เพื่อนำเสนอสาเหตุท่ีนักกีฬาจำเปนตอง
ไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ ประเภทและการ
ทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจ เหตุการณไมพึงประสงค
ท่ีอาจเกิดข้ึน ปจจัยท่ีเกี่ยวของ แนวทางการตัดสินใจ
ใหกลับเขารวมการแขงขันกีฬาและดูแลนักกีฬา
เมื่อกลับเขารวมการแขงขันกีฬา ท้ังนี้บทความนี้
จะเปนประโยชนอยางมากกับผูอาน เพราะสามารถ
นำไปประยุกตใชในการดูแลนักกีฬาท่ีไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจ บุคคลในครอบครัวผูปวย ตลอดจน
เพื่อนรวมทีมและผูฝกสอนดวย 
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นิยามของนักกีฬาและสาเหตุ 
ที่นักกีฬาตองไดรับการฝง 

เคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 นิยามของนักกีฬา 
 จากการประชุม บี เทสดา (Bethesda 
Conferences) ในป ค.ศ. 2005 จึงไดกำหนดนิยาม 
“นักกีฬา” วาเปนผูท่ีอยูในทีมท่ีจัดต้ังข้ึนเพื่อการ
กีฬาหรือเปนเพียงบุคคลเด่ียวก็ได แตตองมีการ
แขงขันกีฬาอยางสม่ำเสมอ และมีการฝกซอมท่ี
เปนระบบ มักมีความเขมขนสูง เพื่อความเปนเลิศ
ทางดานกีฬาและความสำเร็จดานการแขงขันกีฬา
ระดับสูง4 
 สาเหตุที่นักกีฬาตองไดรับการฝงเครื่อง
กระตุกหัวใจ 
 นักกีฬาจะไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ตามขอบงชี้เดียวกันกับผูปวยโดยท่ัวไป มีวัตถุประสงค
เพื่อปองกันการเสียชีวิตกะทันหันอันเกิดจากการมี
หัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง โดยแบงขอบงชี้
ในไดสองประเภท7 ดังนี้ 
 1. การปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention) 
คือ การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในผูปวยท่ีมีความเสี่ยง
การเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรง เนื่องมาจากมี
โรคหัวใจบางอยางท่ีไมสามารถกำจัดความเสี่ยงได 
แมจะยังไมเคยเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะนี้มากอน 
โดยขอยกตัวอยางเพียงสามโรคท่ีพบไดบอยในนักกีฬา 
ไดแก ผูปวย Arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy (ARVC) จะแนะนำใหรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจหากเกิดการเปนลมหมดสติท่ี
ยืนยันไดวาเกิดจากหัวใจเตนผิดจังหวะ มีการบีบตัว
ของหัวใจหองลางซายหรือหองลางขวาบกพรอง
อยางรุนแรง หรือมีการบีบตัวบกพรองปานกลาง
รวมกับมี Non-sustained ventricular tachycardia 
หรือสามารถกระตุนใหเกิด Sustained ventricular 
tachycardia ไดจากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟาหัวใจ 
สวนในผูปวย Hypertrophic cardiomyopathy 

(HCM) จะแนะนำใหรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจตาม
ความเสี่ยงในการเกิด SCA จากหัวใจหองลางเตน
ผิดจั งหวะรุนแรงมากกวารอยละ 6 ภายใน
ระยะเวลา 5 ป หรือความเสี่ยงอยูระหวางรอยละ 4 
ถึงรอยละ 6 รวมกับมีปจจัยเสี ่ยงเพิ ่มเติมอยาง
นอยหนึ ่งขอในหาขอตอไปนี้ คือ การพบ Late 
gadolinium enhancement มากต้ังแตรอยละ 15 
ของมวลหัวใจหองลางซายจากการตรวจดวยคลื่น
แมเหล็กไฟฟาหัวใจ การมีสัดสวนการบีบตัวของ
หัวใจหองลางซายนอยกวารอยละ 50 การตอบสนอง
ของความดันโลหิตท่ีผิดปกติระหวางการทดสอบ
การออกกำลังกาย การตรวจพบการโปงพองบริเวณ
สวนยอดของหัวใจหองลางซาย หรือการตรวจพบ
การกลายพันธุแบบท่ีกอให เกิดโรคของเนื้อเย่ือ
กลามเนื้อหัวใจ (Sarcomeric pathogenic mutation) 
สำหรับโรค Long QT Syndrome (LQTS) นั้น จะแนะนำ 
ใหรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจเมื่อมีการเปนลมหรือ
เกิดอาการอันเกิดจากหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ
แมจะไดรับการรักษาดวยยาอยางเหมาะสมแลว 
 2. การปองกันทุติยภูมิ (Secondary prevention) 
คือ การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในผูปวยท่ีมีหัวใจเตน
ผิดจังหวะอยางรุนแรงโดยท่ีไมพบหรือไมสามารถ
รักษาสาเหตุการเกิดได ไดแก การเกิดหัวใจเตนผิด
จังหวะชนิด Ventricular fibrillation (VF) หรือ 
Ventricular tachycardia (VT) ท่ีทำใหระบบการ
ไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี 

การทำงานและประเภทของ 
เคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 การทำงานของเครื่องกระตุกหัวใจ 
 เคร่ืองกระตุกหัวใจเปนอุปกรณท่ีฝงไวใน
รางกายบริเวณหนาอกหรือผนังทรวงอก ถูกออกแบบ
มาเพื่อติดตามลักษณะไฟฟาหัวใจของผูปวย จะทำ
การรักษาเมื่อมีภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ
ตามเกณฑท่ีถูกกำหนดไว ท้ังการกระตุนหัวใจดวย
จังหวะท่ีเร็ว (Anti tachycardia pacing) หรือการ
กระตุกหัวใจ (Electrical cardioversion) 
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 ประเภทของเครือ่งกระตุกหัวใจ 
 1 .  เค รื ่อ งก ระ ต ุก ห ัว ใจ ที ่ม ีส า ย ใน 
หลอดเลือดดำ (Transvenous ICD) คือ เคร่ืองกระตุก 
หัวใจท่ีจำเปนตองใสสายกระตุกหัวใจผานเขาทาง
หลอดเลือดดำบริเวณหนาอก (Cephalic, Axillary, หรือ 
Subclavian vein) โดยปลายสายจะฝงไวภายในหัวใจ
หองลางขวา มีลวดพันบริเวณสายท่ีเรียกวา Shocking 
coil ท่ีทำหนาท่ีในการกระตุกหัวใจ โดยคุณสมบัติท่ีดี 
ของเคร่ืองกระตุกหัวใจประเภทนี้คือสามารถรักษา
ภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรงไดท้ังการ
กระตุนดวยจังหวะท่ีเร็วและการกระตุกหัวใจ แตมี
ขอเสียเพราะสายกระตุกหัวใจมีโอกาสเสียหายจาก
การเลนกีฬา เคร่ืองกระตุกหัวใจประเภทนี้ เปน
ประเภทแรกท่ีถูกนำมาใชในเวชปฏิบัติ จึงทำให
นักกีฬาสวนมากไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ประเภทนี ้
 2. เคร่ืองกระตุกหัวใจชนิดฝงใตผิวหนัง 
(Subcutaneous ICD: S-ICD) คือ เคร่ืองกระตุกหัวใจ
ที่ถูกฝงไวใตผิวหนังบริเวณใตรักแรดานซาย 
แตสายกระตุกหัวใจจะฝงไวใตผิวหนังบริเวณ
กระดูกสันอกและใตราวนมซาย ซึ ่งทำใหไมมี
ความเสี่ยงในการเกิดปญหาของสายกระตุกหัวใจ 
แตมีขอเสีย คือ ไมสามารถกระตุนหัวใจได จึงอาจ
ไมเหมาะสมหากผูปวยจำเปนตองไดรับการกระตุน
หัวใจรวมดวย อีกท้ังยังมีการศึกษาของเคร่ืองกระตุก
หัวใจประเภทนี้ในนักกีฬาอยางจำกัดมาก 

เหตุการณไมพึงประสงค 
ที่อาจเกิดข้ึนในนักกีฬาที่ไดรับ 

การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 

 จากการสอบถามใน Bethesda Conference 
ในป ค.ศ. 2005 พบวา มีผูปวยท่ีเกิดภาวะไมพึงประสงค
นอยมาก8 ซึ่งแมวาผลการสอบถามนี้มีแนวโนมจะ
เกิดอคติ แตก็เปนจุดเร่ิมตนของ ICD Sports Safety 
Registry ตามมา ในป ค.ศ. 2013 ไดมีการเผยแพร

ผลการศึกษา ICD Sport Safety Registry เปนคร้ังแรก9 
และผลการศึกษาท่ีสมบูรณในป ค.ศ. 201710 เปน
การศึกษาในนักกีฬาจำนวน 440 ราย สวนมาก
เปนนักกีฬาประเภทฟุตบอล บาสเกตบอล หรือการ
ว่ิงแขง โดยไดรับการวินิจฉัยโรค LQTS มากท่ีสุด 
รองลงมาเป น  HCM และ  ARVC ส วนผู ป วย 
Catecholaminergic polymorphic ventricular 
tachycardia (CPVT) พบเพียงรอยละ 3 เทานั้น 
ผูปวยคร่ึงหนึ่งมีขอบงชี้ในการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ
เพื่อการปองกันทุติยภูมิ ซึ่งตลอดระยะเวลาการ
ติดตามการรักษาประมาณ 44 เดือน มีผลการศึกษา
ท่ีสำคัญ ดังนี้ 
 - ไมมีผู ปวยรายใดเลยที่เกิดเหตุการณ 
ไมพึงประสงคระหวางเลนกีฬาหรือภายใน 2 ชั่วโมง
หลังเลนกีฬา ไดแก การเสียชีวิตหรือไดรับการชวย
ฟนคืนชีพอันเนื่องจากหัวใจหองลางเตนเร็วผิด
จังหวะรุนแรง หรือไดรับการบาดเจ็บรุนแรงและ
เขารับการรักษาภายหลังการกระตุกไฟฟาหัวใจหรือ
เปนลมหมดสติ 
 -  มีผูปวยเสียชีวิตเพียง 2 ราย แตสาเหตุ
การเสียชีวิตไมเกี่ยวของกับกิจกรรมการเลนกีฬา 
 -  มีการกระตุกไฟฟาหัวใจท้ังสิ้น 184 คร้ังใน
ผูปวยรอยละ 28 โดยการกระตุกไฟฟาหัวใจเกิดข้ึน
ขณะทำการแขงขันหรือซอมกีฬา รอยละ 36 และ
เกิดข้ึนขณะพัก รอยละ 30 
 -  ผูปวยรอยละ 10 ได รับการกระตุกไฟฟา
หัวใจอยางเหมาะสม (Appropriate shock) เพราะ
เกิดภาวะหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรง อันไดแก 
VF หรือ VT ในระหวางการแขงขันหรือการฝกซอม
กีฬา ซึ่งเปนอัตราการเกิด 3 รายตอ 100 คน-ป 
 - พบการกระตุกไฟฟาหัวใจในระหวางการ
แขงขันหรือฝกซอมกีฬาไดรอยละ 20 ซึ่งมากกวา
ในขณะพักท่ีพบเพียงรอยละ 10 อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ แตไมพบความแตกตางของจำนวนการกระตุก
ไฟฟาหัวใจเมื่อเปรียบเทียบระหวางการแขงขันหรือ
ฝกซอมกีฬากับกิจกรรมท่ีใชแรงอื่นๆ 
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 - พบการกระตุกไฟฟาหัวใจหลายคร้ัง
เพราะหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงในอัตรา 0.5 ราย 
ตอ 100 ราย-ป ซึ่งไมสัมพันธกับกิจกรรมท้ังการ
แขงขัน การฝกซอม หรือการออกแรงอื่นๆ และไม
แตกตางเมื่อเทียบกับขณะพัก 
 - นักกีฬาสวนมากหยุดการเลนกีฬา
ชั่วคราวภายหลังจากเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจ 
และสามารถกลับไปเลนกีฬาได แสดงเปนนัยวา
ผลกระทบทางดานลบตอคุณภาพชีวิตมีนอยกวา
ประโยชนท่ีไดรับจากการเลนกีฬา 
 - ไมพบการเสียหายของเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ในการศึกษานี ้
 - พบการหักของสายกระตุกหัวใจ (Lead 
fracture) เพียงรอยละ 8 และพบการกระตุกไฟฟา
หัวใจอยางไมเหมาะสม (Inappropriate shock) 
เพียงรอยละ 4 ซึ่งไมมีความแตกตางกับผูปวยกลุมอื่น
ท่ีไมใชนักกีฬา โดยผูปวยรอยละ 95 ยังคงทำงาน
ไดปกติตลอดระยะเวลา 5 ป และรอยละ 89 ตลอด
ระยะเวลา 10 ป11 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการทำงานท่ี
ผิดปกติของสายกระตุกหัวใจ คือ ชนิดของสาย
กระตุกหัวใจ ไดแก Fidelis (บริษัท เมดโทรนิค) และ 
Riata (บริษัท แอบบอต) ซึ่งเปนสายกระตุกหัวใจ
ท่ีถูกเรียกคืนและไมมีใชในปจจุบันแลว สวนปจจัย
ดานประเภทกีฬานั้น พบเพียงระยะเวลาการยกน้ำหนัก 
รายป (yearly weightlifting hours) ท่ีมากกวา 
104 ชั่วโมงเทานั้นท่ีมีความสัมพันธกับการทำงาน
ท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจ ซึ่งตรงกันขามกับ
ความเชื่อและความกังวลท่ีมีมากอนหนานี้ เพราะ
กีฬาท่ีจำเปนตองใชตนแขนในการยกของหนัก
หรือกีฬาท่ีมีการกระแทกกลับไมมีความสัมพันธ
กับการทำงานท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจเลย 
อยางไรก็ตามในการศึกษานี้มีนักกีฬากลุมนี้จำนวน
ไมมาก จึงไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน12 
 จากผลการศึกษาดังกลาวนี้ อาจเปนหลักฐาน
ท่ีแสดงใหเห็นวานักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุก

หัวใจนาจะมีความปลอดภัยในการซอมหรือการ
แขงขันกีฬา เพราะไมมีนักกีฬารายใดเลยเกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคท่ีเกี่ยวเนื่องกับการเลนกีฬา แมจะพบ
การกระตุกไฟฟาหัวใจอยูบาง แตเปนการกระตุกไฟฟา
หัวใจอยางเหมาะสม อีกท้ังยังไมพบความแตกตาง
ของจำนวนการกระตุกไฟฟาหัวใจเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางการแขงขันหรือฝกซอมกีฬากับกิจกรรมท่ี
ใชแรงอื่นๆ นอกจากนี้ยังไมพบความแตกตางใน
การเกิดการหักของสายกระตุกหัวใจอีกดวย 

ปจจัยที่เก่ียวของกับการเกิด 
เหตุการณไมพึงประสงค 

 การพิจารณาดานประเภทกีฬา 
 ในนักกีฬาบางประเภท เชน สกีลงเขา วายน้ำ 
การปนหนาผา เปนตน จะมีเกิดอันตรายหากสูญเสีย
การควบคุมรางกายอยางกะทันหัน จึงควรถือเปน
ปจจัยเสี่ยงท่ีควรนำมาพิจารณาในการดูแลนักกฬีา
รวมดวยเสมอ 
 กีฬาประเภทท่ีมีการกระทบกระแทกทาง
รางกาย อาจกอใหเกิดระบบการทำงานของเคร่ือง
กระตุกหัวใจเสียหาย จึงจำเปนตองอภิปรายรวมกับ
นักกีฬา เพราะอาจสงผลใหนักกีฬาไมไดรับการ
รักษาจากเคร่ืองหรือไดรับการรักษาอยางไมเหมาะสม 
อยางไรก็ตามขอมูลในปจจุบันไมสามารถระบุประเภท
กีฬาท่ีเปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดความเสียหายของ
ระบบเคร่ืองกระตุกหัวใจไดอยางชัดเจน12 รวมถึงกีฬา
ประเภทท่ีมีการกระทบกระแทกทางรางกายดวย 
 ความเขมขนของกีฬา 
 การศึกษาในกลุมนักกีฬาท่ีมีการแขงขัน
ในระดับสูงหรือมีการแขงขันระหวางโรงเรียนพบมี
แนวโนมเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจระหวางการแขงขัน 
หรือฝกซอมมากกวากลุมที่แขงขันในระดับที่
ต่ำกวา10 นอกจากนี้การศึกษาในกลุมท่ีเลนกีฬา
เพื่อสันทนาการ (Recreational athletes) แบบ
ท่ีเรียกวา “Auto-competitive” โดยมีการเขารวม
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กิจกรรมกีฬาท่ีมีความเขมขนสูงอยางนอยเปน
ระยะเวลาตอเนื่องสองชั่วโมงและเลนกีฬาอยางนอย
สองคร้ังตอสัปดาห แมจะไมไดเขารวมการแขงขัน
กีฬาใดๆ ก็ตาม พบมีโอกาสเกิดการกระตุกไฟฟา
หัวใจจากเคร่ือง ICD ในระหวางเลนกีฬา รอยละ 13.8 
ซึ่งนอยกวากลุมนักกีฬาท่ีเกิดข้ึนถึงรอยละ 26.5 
อีกท้ังกลุมนี้ยังพบการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางไม
เหมาะสมเพียงรอยละ 2.5 ซึ่งนอยกวากลุมนักกีฬา
ท่ีเกิดข้ึนรอยละ 12 อยางไรก็ตามสัดสวนการกระตุก
ไฟฟาหัวใจอยางเหมาะสมไมไดมีความแตกตางกัน
ระหวางสองกลุม ในขณะท่ีกลุมนักกีฬาไดรับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจมากกวาขณะออกกำลังกาย แต
กลุมท่ีเลนกีฬาเพื่อสันทนาการได รับการกระตุก
ไฟฟาหัวใจมากกวาขณะพัก13 ซึ่งเปนลักษณะของ 
“Paradox of exercise” ท่ีหมายถึงการออกกำลังกาย
ก็ยังเปนการปองกันการเกิด SCA ไดเชนกัน14 อีกท้ัง
ไมพบการเสียชีวิต ตองไดรับการชวยฟนคืนชีพ 
หรือเกิดการบาดเจ็บเนื่องจากหัวใจเตนผิดจังหวะ
หรือการกระตุกไฟฟาหัวใจเลยในท้ังสองกลุม สัดสวน
การเลิกเลนกีฬาและอัตราการทำงานท่ีผิดปกติ
ของสายกระตุกหัวใจก็ไมมีความแตกตางกันอีกดวย13 
 ภาวะของโรคและการรักษา 
 จาก ICD Sports Registry พบวาโรค ARVC 
เปนเพียงปจจัยทางคลินิกเดียวท่ีสัมพันธกับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD อยางเหมาะสม
ระหวางการแขงขันกีฬา อีกท้ังยังมีแนวโนมท่ีจะ
ไดรับการกระตุกไฟฟาหัวใจตอเนื่องหลายคร้ังดวย 
ในการศึกษาการออกกำลังกายของผูปวยท่ีมีการ
กลายพันธุของเดสโมโซม (Desmosomal mutation) 
ซึ่งพบไดในผูปวย ARVC นั้น ก็พบวาเกิดภาวะหัวใจ 
เตนผิดจังหวะและการดำเนินโรคท่ีแยลงตามระดับ
การออกกำลังกาย15 นอกจากนี้ยังพบวากลุมนักกีฬา
ท่ีเขารวมการแขงขันจะมีภาวะหัวใจหองลางเตน
ผิดจังหวะรุนแรงหรือเสียชีวิตไดมากกวากลุมท่ีเลน
กีฬาเพื่อสันทนาการหรือกลุมท่ีไมออกกำลังกาย 

อยางไรก็ตามไมพบความแตกตางระหวางกลุมท่ี
เลนกีฬาเพื่อสันทนาการกับกลุมท่ีไมออกกำลังกาย 
แมวากลุมท่ีเลนกีฬาเพื่อสันทนาการจะเลนกีฬาท่ี
ตองมีการเคลื่อนไหวมากก็ตาม16 
 ในผูปวย HCM มีปจจัยเสี่ยงหลายอยาง
ท่ีสัมพันธกับภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เชน ความ
แตกตางของความดันเลือดบริเวณทางออกของหัวใจ
หองลางซาย ความหนาของกลามเนื้อหัวใจ การเกิด 
non-sustained VT ระหวางการออกกำลังกาย เปนตน17 
ซึ่งผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงเหลานี้ควรไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจ แตจากผลการศึกษาใน ICD Sports 
Registry พบวา ผูปวยมีแนวโนมไดรับการกระตุก
ไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD ระหวางเลนกีฬานอยกวา
ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยอื่น9,10,13 นอกจากนีก้ารศึกษา
ในสัตวทดลองท่ีถูกทำใหยีนผิดปกติ พบวา การ
ออกกำลังกายสามารถปองกันการเกิดพังผืดใน
กลามเนื้อหัวใจ ปองกันการเรียงตัวผิดปกติของ
เซลลหัวใจ และชะลอการเกิดโรค HCM ไดอีกดวย 
สวนสัตวทดลองท่ีมีพยาธิสภาพยืนยัน HCM แลว 
การออกกำลังกายก็สามารถเปลี่ยนแปลงการเรียงตัว
ของเซลลหัวใจท่ีผิดปกติใหกลับมาเปนปกติได18 
จึงไมสามารถสรุปผลกระทบของการออกกำลังกาย
ในระดับความเขมขนสูงของผูปวย HCM ได 
 LQTS พบอยูในการศึกษา ICD Sports 
Registry ประมาณหนึ่งในหา และมีความรุนแรงนอย 
เพราะการรักษาสำเร็จดวยการกระตุกไฟฟาหัวใจ
เพียงคร้ังเดียวเทานั้น นอกจากนี้การศึกษาท่ี
จำเพาะในผูปวย LQTS ก็พบหัวใจเตนผิดจังหวะ
รุนแรงท่ีนอยมากเชนกัน โดยพบการกระตุกไฟฟา
หัวใจจากเคร่ือง ICD ประมาณ 1 รายใน 650 ราย-ป 
แตมีผูปวยเพียง 20 รายเทานั้นท่ีไดรับการฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจ อีกท้ังผูปวยคร่ึงหนึ่งไดรับการวินิจฉัย
ดวยยีนท่ีผิดปกติเทานั้น ซึ่งอาจบอกเปนนัยวาเปนการ 
ศึกษาในกลุมผูปวย LQTS ท่ีมีความเสี่ยงนอยมาก19 
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กิจกรรมกีฬาท่ีมีความเขมขนสูงอยางนอยเปน
ระยะเวลาตอเนื่องสองชั่วโมงและเลนกีฬาอยางนอย
สองคร้ังตอสัปดาห แมจะไมไดเขารวมการแขงขัน
กีฬาใดๆ ก็ตาม พบมีโอกาสเกิดการกระตุกไฟฟา
หัวใจจากเคร่ือง ICD ในระหวางเลนกีฬา รอยละ 13.8 
ซึ่งนอยกวากลุมนักกีฬาท่ีเกิดข้ึนถึงรอยละ 26.5 
อีกท้ังกลุมนี้ยังพบการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางไม
เหมาะสมเพียงรอยละ 2.5 ซึ่งนอยกวากลุมนักกีฬา
ท่ีเกิดข้ึนรอยละ 12 อยางไรก็ตามสัดสวนการกระตุก
ไฟฟาหัวใจอยางเหมาะสมไมไดมีความแตกตางกัน
ระหวางสองกลุม ในขณะท่ีกลุมนักกีฬาไดรับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจมากกวาขณะออกกำลังกาย แต
กลุมท่ีเลนกีฬาเพื่อสันทนาการได รับการกระตุก
ไฟฟาหัวใจมากกวาขณะพัก13 ซึ่งเปนลักษณะของ 
“Paradox of exercise” ท่ีหมายถึงการออกกำลังกาย
ก็ยังเปนการปองกันการเกิด SCA ไดเชนกัน14 อีกท้ัง
ไมพบการเสียชีวิต ตองไดรับการชวยฟนคืนชีพ 
หรือเกิดการบาดเจ็บเนื่องจากหัวใจเตนผิดจังหวะ
หรือการกระตุกไฟฟาหัวใจเลยในท้ังสองกลุม สัดสวน
การเลิกเลนกีฬาและอัตราการทำงานท่ีผิดปกติ
ของสายกระตุกหัวใจก็ไมมีความแตกตางกันอีกดวย13 
 ภาวะของโรคและการรักษา 
 จาก ICD Sports Registry พบวาโรค ARVC 
เปนเพียงปจจัยทางคลินิกเดียวท่ีสัมพันธกับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD อยางเหมาะสม
ระหวางการแขงขันกีฬา อีกท้ังยังมีแนวโนมท่ีจะ
ไดรับการกระตุกไฟฟาหัวใจตอเนื่องหลายคร้ังดวย 
ในการศึกษาการออกกำลังกายของผูปวยท่ีมีการ
กลายพันธุของเดสโมโซม (Desmosomal mutation) 
ซึ่งพบไดในผูปวย ARVC นั้น ก็พบวาเกิดภาวะหัวใจ 
เตนผิดจังหวะและการดำเนินโรคท่ีแยลงตามระดับ
การออกกำลังกาย15 นอกจากนี้ยังพบวากลุมนักกีฬา
ท่ีเขารวมการแขงขันจะมีภาวะหัวใจหองลางเตน
ผิดจังหวะรุนแรงหรือเสียชีวิตไดมากกวากลุมท่ีเลน
กีฬาเพื่อสันทนาการหรือกลุมท่ีไมออกกำลังกาย 

อยางไรก็ตามไมพบความแตกตางระหวางกลุมท่ี
เลนกีฬาเพื่อสันทนาการกับกลุมท่ีไมออกกำลังกาย 
แมวากลุมท่ีเลนกีฬาเพื่อสันทนาการจะเลนกีฬาท่ี
ตองมีการเคลื่อนไหวมากก็ตาม16 
 ในผูปวย HCM มีปจจัยเสี่ยงหลายอยาง
ท่ีสัมพันธกับภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เชน ความ
แตกตางของความดันเลือดบริเวณทางออกของหัวใจ
หองลางซาย ความหนาของกลามเนื้อหัวใจ การเกิด 
non-sustained VT ระหวางการออกกำลังกาย เปนตน17 
ซึ่งผูปวยท่ีมีปจจัยเสี่ยงเหลานี้ควรไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจ แตจากผลการศึกษาใน ICD Sports 
Registry พบวา ผูปวยมีแนวโนมไดรับการกระตุก
ไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD ระหวางเลนกีฬานอยกวา
ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยอื่น9,10,13 นอกจากนีก้ารศึกษา
ในสัตวทดลองท่ีถูกทำใหยีนผิดปกติ พบวา การ
ออกกำลังกายสามารถปองกันการเกิดพังผืดใน
กลามเนื้อหัวใจ ปองกันการเรียงตัวผิดปกติของ
เซลลหัวใจ และชะลอการเกิดโรค HCM ไดอีกดวย 
สวนสัตวทดลองท่ีมีพยาธิสภาพยืนยัน HCM แลว 
การออกกำลังกายก็สามารถเปลี่ยนแปลงการเรียงตัว
ของเซลลหัวใจท่ีผิดปกติใหกลับมาเปนปกติได18 
จึงไมสามารถสรุปผลกระทบของการออกกำลังกาย
ในระดับความเขมขนสูงของผูปวย HCM ได 
 LQTS พบอยูในการศึกษา ICD Sports 
Registry ประมาณหนึ่งในหา และมีความรุนแรงนอย 
เพราะการรักษาสำเร็จดวยการกระตุกไฟฟาหัวใจ
เพียงคร้ังเดียวเทานั้น นอกจากนี้การศึกษาท่ี
จำเพาะในผูปวย LQTS ก็พบหัวใจเตนผิดจังหวะ
รุนแรงท่ีนอยมากเชนกัน โดยพบการกระตุกไฟฟา
หัวใจจากเคร่ือง ICD ประมาณ 1 รายใน 650 ราย-ป 
แตมีผูปวยเพียง 20 รายเทานั้นท่ีไดรับการฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจ อีกท้ังผูปวยคร่ึงหนึ่งไดรับการวินิจฉัย
ดวยยีนท่ีผิดปกติเทานั้น ซึ่งอาจบอกเปนนัยวาเปนการ 
ศึกษาในกลุมผูปวย LQTS ท่ีมีความเสี่ยงนอยมาก19 

7 

 
 ในการศึกษา ICD Sport Registry มีผูปวย 
CPVT อยูในการศึกษาเพียงรอยละ 3 และมีผูปวย
เพียงหนึ่งรายท่ีไดรับการรักษาดวยการกระตุกไฟฟา
หัวใจตอเนื่องหลายคร้ังระหวางออกกำลังกาย9,10 
แมกลุมนักกีฬาจะเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ
มากกวากลุมท่ีไมใชนักกีฬาในชวงกอนการวินิจฉัยโรค 
แตเมื่อไดรับการวินิจฉัยโรค CPVT และไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจแลว กลับไมพบความแตกตางของ
ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและการกระตุกไฟฟาหัวใจ
จากเคร่ือง ICD ตลอดการติดตามการรักษา20 นอกจากนี้
การออกกำลังกายในสัตวทดลองท่ีถูกทำใหยีนกลายพันธุ
เชนเดียวกับโรค CPVT นั้น สามารถชะลอการเกิดภาวะ
หัวใจหองลางเตนผิดจังหวะรุนแรงไดอีกดวย21 
 กลุมผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจ
หองลางเตนผิดจังหวะรุนแรงแบบไมทราบสาเหตุ
เปนกลุมท่ีมีความเสี่ยงนอย ในการศึกษา ICD Sports 
Registry มีผูปวยเพียง 3 รายในจำนวนผูปวยท้ังสิ้น 
48 ราย ท่ีไดรับการกระตุกไฟฟาหัวใจตอเนื่องหลาย
คร้ังจากเคร่ือง ICD ขณะออกกำลังกาย9,10,13 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 
Artery Disease: CAD) เปนกลุมท่ีอยูในการศึกษา 
ICD Sports Registry ประมาณรอยละ 10 แตเปน
กลุมท่ีมีการกระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD เปน
จำนวนมาก9,10,13 ผูปวยท่ีไมมีอาการแตมีการแข็งตัว
ของหลอดเลือดแดง (Atherosclerotic disease) 
เปนกลุมท่ีพบ SCA ไดบอยท่ีสุด22 ดังนั้นแลวการ
ตรวจเพื่อคนหาภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ขณะออกกำลังกาย (Stress testing) ในกลุมท่ีมี
ปจจัยเสี่ยงจึงมีความสำคัญ รวมกับการลดความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดอื่นๆ อยางเขมขน และ
ควรรักษาดวยการเปดหลอดเลือดหากมีขอบงชี2้3 
 เหตุการณที่เกิดกอนการฝงเครื่องกระตุก
หัวใจ 
 การเกิดเหตุการณหัวใจหองลางเตนผิด
จังหวะรุนแรงมากอนเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสำคัญท่ีสุด 

เพราะจะมีโอกาสเกิดซ้ำไดมาก โดยพบไดต้ังแต
รอยละ 10 ถึงมากกวารอยละ 50 ภายในเพียงระยะ 
เวลาแคหนึ่งป24-27 โดยไมข้ึนกับความเขมขนของ
การออกกำลังกาย แมวาการศึกษา ICD Sports Registry 
จะไมพบความแตกตางระหวางนักกีฬาท่ีไดรับการ
ฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจดวยขอบงชี้เพื่อการปองกัน
ปฐมภูมิหรือทุติยภูมิก็ตาม9,10,13 แตควรมีการอภิปราย
ประเด็น เร่ืองโอกาส เกิดซ้ ำกับนักกีฬาเสมอ 
โดยเฉพาะอยางย่ิงหากไดรับการฝงเคร่ืองกระตุก
หัวใจดวยขอบงชี้การปองกันทุติยภูมิ 
 จากขอมูลดังกลาวขางตน สามารถสรุปไดวา
ประเภทของกีฬาและความเขมขนของกีฬาไมไดเปน
ปจจัยหลักท่ีกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใน
นักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ รวมถึงอัตรา
การเสียชีวิตหรือตองไดรับการชวยฟนคืนชีพดวย 
แมจำนวนการกระตุกไฟฟาหัวใจในนักกีฬาจะเกิด
มากกวากลุมท่ีเลนกีฬาเพื่อสันทนาการก็ตาม สวน
ปจจัยดานโรคท่ีเปนเหตุใหตองไดรับการฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจนั้น จำเปนจะตองพิจารณาตามลักษณะ
และความรุนแรงของแตละโรค เพื่ออธิบายใหนักกีฬา
รวมพิจารณาในการตัดสินใจแขงขันกีฬาเสมอ 

แนวทางการตัดสินใจใหนักกีฬา 
ที่ไดรับการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 
กลับเขารวมการแขงขันกีฬา 

 แนวทางเวชปฏิ บั ติ ในประเทศสหรั ฐ 
อเมริกา4,17,28-30 และประเทศกลุมยุโรป31,32 มีการ
เปลี่ยนแปลงคำแนะนำหลายอยางเมื่อเทียบกับ
แนวทางเวชปฏิบัติท่ีผานมาใน ค.ศ. 201833 โดยเปลี่ยน 
จากการตัดสินใจเปนสองแบบ ไดแก สามารถหรือไม
สามารถกลับไปเลนกีฬาได เปนการใหคำแนะนำ
ตามระดับของขอมูลสนับสนุนแทน 
 แนวทางเวชปฏิบัติจากประเทศกลุมยุโรป
เนนย้ำถึงความสำคัญในการพิจารณาปจจัยเสี่ยง
ท้ังหมดท่ีเกี่ยวของกับการเลนกีฬาของผูปวย โดย
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อางถึงหลักการ “4D” ซึ่งประกอบไปดวย Danger 
หมายถึง อันตรายตอตัวนักกีฬาและผู อ่ืนท่ีอาจ
เกิดข้ึนหากสูญเสียการควบคุมรางกายอยางเฉียบพลัน
ระหวางเลนกีฬา Disease หมายถึง สภาวะและ
ธรรมชาติของโรค Device หมายถึง เคร่ืองกระตุนหรือ 
กระตุกหัวใจของผูปวย โดยรวมถึงระบบการทำงาน 
ของเคร่ือง จำนวนสาย การต้ังคาการทำงาน และ
การปองกันการกระทบกระแทกของเค ร่ือง 
Dysrhythmia หมายถึง ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรง โดยใหเนนเร่ืองการ
ตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวย ญาติ และแพทยผูดูแล 
นอกจากนี้ควรพิจารณาปจจัยเสี่ยงจำเพาะของ
แตละโรคดวย ไดแก ความยาวของ QT interval ใน
ผูปวย LQTS ปจจัยเสี่ยงตางๆ ในผูปวย HCM เชน 
ระดับความหนาของกลามเนื้อหัวใจ ประวัติการเปนลม
หมดสติหรือเคยเกิด SCA มากอน ระดับความแตกตาง
ของความดันเลือดบริเวณทางออกของหัวใจหองลางซาย
ท่ีมากกวา 50 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิต
ชวงบน (Systolic blood pressure) ท่ีลดลงมากกวา 
25 มิลลิเมตรปรอทขณะออกกำลังกาย เปนตน4,28,30,32 
ซึ่งถือเปนขอบงชี้ในการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจดวย
เชนกัน17 
 การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจไมไดมีเพียง
ประโยชนเทานั้น ผูปวยควรไดรับทราบถึงความเสี่ยง
ในการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ อันเกิดจาก
การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในระยะยาวดวย เชน การ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD อยางไมเหมาะสม 
การเกิดการทำงานท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจ 
เปนตน 
 การตัดสินใจรวมกับผูปวย 
 เปนสวนท่ีสำคัญท่ีสุดของความสัมพันธ
ระหวางแพทยและผูปวย เพื่อรับประกันวาผูปวยมี
ความเขาใจถึงความเสี่ยงและประโยชนท่ีไดรับจาก
ทางเลือกการรักษา ซึ่งในท่ีนี้หมายถึงการกลับไป
แขงขันกีฬาอีกคร้ังดวย อันจะเพิ่มความพึงพอใจ
และคุณภาพชีวิตของผูปวยได34 

 การกลับเขารวมการแขงขันกีฬาภายหลัง
การฝงเครื่องกระตุกหัวใจ 
 จากการศึกษาในนักกีฬาท่ีเพิ่งไดรับการ
วินิจฉัยโรคหัวใจท่ีเกี่ยวเนื่องกับพันธุกรรมจำนวน 
30 ราย พบคามัธยฐานของจำนวนแพทยท่ีนักกีฬา
เหลานี้เขาปรึกษา 2 คน และนักกีฬาบางรายตอง
ปรึกษาแพทยถึง 7 คน โดยท่ีมากกวาคร่ึงของนักกีฬา
เหลานี้ไดถูกตัดสิทธ์ิการเขารวมแขงขันกีฬาโดย
อายุรแพทยโรคหัวใจคนแรกท่ีเขาปรึกษา นักกีฬา 3 ราย 
ตองจางทนายเพื่อตอสูการถูกตัดสิทธ์ิ นักกีฬา 2 ราย 
ตองยายโรงเรียน และนักกีฬาอีก 2 ราย ถูกตัดสิทธ์ิ 
การรับทุนการศึกษา34 นักกีฬาเหลานี้ไดแสดงความ
คิดเห็นวา การสื่อสารกับแพทยมีความยากลำบาก 
รับรูไดถึงการขาดความเขาใจของแพทยตอโรค
ของตน และไดรับการตัดสินเร่ืองการกลับเขารวม
การแขงขันกีฬาโดยแพทยเพียงฝายเดียว 
 การอภิปรายรวมกับผูปวยควรเร่ิมดวย
ขอมูลหลักฐานทางการแพทย บนพื้นฐานของขอมูล
ท่ีมีอยูอยางจำกัดและความไมแนนอนในบางประเด็น 
ระยะการดำเนินโรค ธรรมชาติของโรคและลักษณะ
ของกีฬา ควรมีการต้ังคำถามปลายเปดเกี่ยวกับคุณคา
ภายในตัวของนักกีฬาแตละรายดวย นอกจากนี้ควรให
ขอมูลถึงเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ ทายท่ีสุดแลว
แพทยผูดูแลควรใหนักกีฬาตัดสินระดับความเสี่ยง
ท่ียอมรับไดท้ังตัวเองและครอบครัว เพื่อใหเกิดความ
พึงพอใจสูงสุด 
 การไมกลับเขารวมการแขงขันกีฬา
ภายหลังการฝงเครื่องกระตุกหัวใจ 
 หากมีความเสี่ยงซึ่งอาจสงผลตอภาวะ
ทุพพลภาพหรือนำไปสูการเสียชีวิต หรือแมกระท่ัง
ผลกระทบดานลบทางจิตใจเมื่อผูปวยไดรับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD ก็ควรตัดสินใจ
ไมกลับเขารวมการแขงขันกีฬา โดยผูปวยควรเขาใจ
ถึงธรรมชาติของโรค เพราะแมจะไมไดแขงขันกีฬาแลว 
ก็ยังมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือไดรับ
การกระตุกไฟฟาหัวใจได เพราะยังมีการทำกิจกรรม
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อื่นท่ีกระตุนการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะได เชน 
การเลนวิดีโอเกมสามารถกระตุนการเกิดภาวะหัวใจ
หองลางเตนผิดจังหวะรุนแรงและเกิด SCA ไดใน
ผูปวยบางราย35 อีกท้ังไมควรแนะนำใหผูปวยหยุด
ออกกำลังกาย เพราะการขาดการออกกำลังกายมี
ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะงายข้ึน
ในผูปวยบางโรค21,36 จึงควรมีการแนะนำการ
ออกกำลังกายในระดับท่ีเหมาะสมใหผูปวยแตละราย 
 จากขอมูลดังกลาวขางตน สามารถสรุป
แนวทางดูแลนักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุก
หัวใจท่ีสำคัญ ไดแก ใหความสำคัญกับการตัดสินใจ
รวมกับผูปวย บุพการีและบุคคลอันเปนท่ีรัก โดยอาจ
พิจารณาตามปจจัยเสี่ยงตามหลักการ "4D" ไดแก 
Danger, Disease, Device, และ Dysrhythmia 
นอกจากนี้หากผูปวยตัดสินใจไมกลับเขารวมการ
แขงขันกีฬาภายหลังการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ ก็ควร
ใหคำแนะนำถึงประโยชนการออกกำลังกายท่ีเหมาะสม
ในผูปวยแตละรายดวย 

แนวทางการดูแลนักกีฬาที่ไดรับ 
การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 

เมื่อกลับเขารวมการแขงขันกีฬา 

 เมื่อนักกีฬาตัดสินใจกลับเขารวมการแขงขัน
กีฬา ควรไดรับการดูแลอยางครบถวนและจำเพาะ
ตอโรค ควรรับประทานยาสม่ำเสมอ ต้ังคาการทำงาน
ของเคร่ืองกระตุกหัวใจอยางเหมาะสม และการจัด
สภาพสิ่งแวดลอมเพื่อรองรับแผนฉุกเฉิน (Emergency 
Action Plan: EAP) ในกรณีท่ีภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะถูกกระตุนไดดวยสภาพอากาศท่ีรอน เชน 
ผูปวยโรคใหลตาย (Brugada syndrome) LQTS 
และ CPVT เปนตน ก็ควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมกีฬา
ชวงเวลาท่ีความรอนสูงและควรมีชวงพักด่ืมน้ำถ่ีข้ึน 
นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานยาท่ีสามารถ
กระตุนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และหลีกเลี่ยง
ภาวะขาดน้ำและเกลือแร32 ควรมีการสื่อสารกับ
ผูมีสวนเกี่ยวของไมวาจะเปนผูดูแล ผูฝกสอน และ

เจาหนาท่ีในโรงเรียน ใหมีสวนรวมต้ังแตการตัดสินใจ
กลับเขารวมการแขงขันอีกคร้ัง ไปจนถึงมีหนาท่ี
รับผิดชอบในแผนฉุกเฉินดวย 
 การดูแลเก่ียวกับโรค 
 การลดการขาดเลือดของกลามเนื้อหัวใจ
ในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะชวยลดภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะและลดโอกาสเสียชีวิตได37 
แมวาจะไมมีการศึกษาท่ีจำเพาะในนักกีฬาก็ตาม 
แตการประเมินและรักษาภาวะขาดเลือดของกลามเนื้อ
หัวใจนี้ถือเปนหลักการสำคัญในการปองกันภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะ 
 วิธีการผาตัดเพื่อตัดเสนประสาทซิมพาเทติก 
ทางดานซาย (Left sympathetic denervation 
surgery) สามารถลดการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ
ในผูปวยโรค CPVT และ LQTS ท่ีไมใชนักกีฬา38 
ถึงแมจะยังไมสามารถพิสูจนถึงประสิทธิภาพการรักษา 
เพื่อลดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะขณะออกกำลังกายได 
แตก็ถือเปนอีกหนึ่งทางเลือกในการรักษาในนักกีฬา
บางราย 
 นักกีฬาท่ี มี หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ 
Monomorphic ventricular tachycardia หาก
เขารับการรักษาดวยการจี้ไฟฟาหัวใจแลว ควรพัก
การออกกำลังกายอยางนอย 3 เดือน สวนนักกีฬา
ท่ีสามารถควบคุมไดดวยยานั้น ควรพักการออก
กำลังกายอยางนอย 3 เดือนนับจากการเกิดหัวใจ 
เตนผิดจังหวะคร้ังสุดทาย กอนจะเขารวมการ
แขงขันกีฬาอีกคร้ัง30 
 การต้ังการทำงานของเครื่องกระตุกหัวใจ
และการติดตามการรกัษา 
 หากนักกีฬามีความจำเปนตองได รับการ
กระตุนหัวใจนั้น ควรมีการต้ังคาอัตราการกระตุนหัวใจ
ใหตอบสนองตอกิจกรรมทางกาย (Rate response) 
และตามอายุของนักกีฬา สวนการต้ังคาการทำงานของ
เคร่ืองกระตุกหัวใจนั้น ควรปองกันไมใหเกิดการ
กระตุกไฟฟาหัวใจอยางไมเหมาะสมดวย ซึ่งมักจะ
เกิดข้ึนในขณะท่ีอัตราการเตนของหัวใจเร็วข้ึนตามปกติ
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อางถึงหลักการ “4D” ซึ่งประกอบไปดวย Danger 
หมายถึง อันตรายตอตัวนักกีฬาและผู อ่ืนท่ีอาจ
เกิดข้ึนหากสูญเสียการควบคุมรางกายอยางเฉียบพลัน
ระหวางเลนกีฬา Disease หมายถึง สภาวะและ
ธรรมชาติของโรค Device หมายถึง เคร่ืองกระตุนหรือ 
กระตุกหัวใจของผูปวย โดยรวมถึงระบบการทำงาน 
ของเคร่ือง จำนวนสาย การต้ังคาการทำงาน และ
การปองกันการกระทบกระแทกของเค ร่ือง 
Dysrhythmia หมายถึง ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรง โดยใหเนนเร่ืองการ
ตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวย ญาติ และแพทยผูดูแล 
นอกจากนี้ควรพิจารณาปจจัยเสี่ยงจำเพาะของ
แตละโรคดวย ไดแก ความยาวของ QT interval ใน
ผูปวย LQTS ปจจัยเสี่ยงตางๆ ในผูปวย HCM เชน 
ระดับความหนาของกลามเนื้อหัวใจ ประวัติการเปนลม
หมดสติหรือเคยเกิด SCA มากอน ระดับความแตกตาง
ของความดันเลือดบริเวณทางออกของหัวใจหองลางซาย
ท่ีมากกวา 50 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิต
ชวงบน (Systolic blood pressure) ท่ีลดลงมากกวา 
25 มิลลิเมตรปรอทขณะออกกำลังกาย เปนตน4,28,30,32 
ซึ่งถือเปนขอบงชี้ในการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจดวย
เชนกัน17 
 การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจไมไดมีเพียง
ประโยชนเทานั้น ผูปวยควรไดรับทราบถึงความเสี่ยง
ในการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ อันเกิดจาก
การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจในระยะยาวดวย เชน การ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD อยางไมเหมาะสม 
การเกิดการทำงานท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจ 
เปนตน 
 การตัดสินใจรวมกับผูปวย 
 เปนสวนท่ีสำคัญท่ีสุดของความสัมพันธ
ระหวางแพทยและผูปวย เพื่อรับประกันวาผูปวยมี
ความเขาใจถึงความเสี่ยงและประโยชนท่ีไดรับจาก
ทางเลือกการรักษา ซึ่งในท่ีนี้หมายถึงการกลับไป
แขงขันกีฬาอีกคร้ังดวย อันจะเพิ่มความพึงพอใจ
และคุณภาพชีวิตของผูปวยได34 

 การกลับเขารวมการแขงขันกีฬาภายหลัง
การฝงเครื่องกระตุกหัวใจ 
 จากการศึกษาในนักกีฬาท่ีเพิ่งไดรับการ
วินิจฉัยโรคหัวใจท่ีเกี่ยวเนื่องกับพันธุกรรมจำนวน 
30 ราย พบคามัธยฐานของจำนวนแพทยท่ีนักกีฬา
เหลานี้เขาปรึกษา 2 คน และนักกีฬาบางรายตอง
ปรึกษาแพทยถึง 7 คน โดยท่ีมากกวาคร่ึงของนักกีฬา
เหลานี้ไดถูกตัดสิทธ์ิการเขารวมแขงขันกีฬาโดย
อายุรแพทยโรคหัวใจคนแรกท่ีเขาปรึกษา นักกีฬา 3 ราย 
ตองจางทนายเพื่อตอสูการถูกตัดสิทธ์ิ นักกีฬา 2 ราย 
ตองยายโรงเรียน และนักกีฬาอีก 2 ราย ถูกตัดสิทธ์ิ 
การรับทุนการศึกษา34 นักกีฬาเหลานี้ไดแสดงความ
คิดเห็นวา การสื่อสารกับแพทยมีความยากลำบาก 
รับรูไดถึงการขาดความเขาใจของแพทยตอโรค
ของตน และไดรับการตัดสินเร่ืองการกลับเขารวม
การแขงขันกีฬาโดยแพทยเพียงฝายเดียว 
 การอภิปรายรวมกับผูปวยควรเร่ิมดวย
ขอมูลหลักฐานทางการแพทย บนพื้นฐานของขอมูล
ท่ีมีอยูอยางจำกัดและความไมแนนอนในบางประเด็น 
ระยะการดำเนินโรค ธรรมชาติของโรคและลักษณะ
ของกีฬา ควรมีการต้ังคำถามปลายเปดเกี่ยวกับคุณคา
ภายในตัวของนักกีฬาแตละรายดวย นอกจากนี้ควรให
ขอมูลถึงเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ ทายท่ีสุดแลว
แพทยผูดูแลควรใหนักกีฬาตัดสินระดับความเสี่ยง
ท่ียอมรับไดท้ังตัวเองและครอบครัว เพื่อใหเกิดความ
พึงพอใจสูงสุด 
 การไมกลับเขารวมการแขงขันกีฬา
ภายหลังการฝงเครื่องกระตุกหัวใจ 
 หากมีความเสี่ยงซึ่งอาจสงผลตอภาวะ
ทุพพลภาพหรือนำไปสูการเสียชีวิต หรือแมกระท่ัง
ผลกระทบดานลบทางจิตใจเมื่อผูปวยไดรับการ
กระตุกไฟฟาหัวใจจากเคร่ือง ICD ก็ควรตัดสินใจ
ไมกลับเขารวมการแขงขันกีฬา โดยผูปวยควรเขาใจ
ถึงธรรมชาติของโรค เพราะแมจะไมไดแขงขันกีฬาแลว 
ก็ยังมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือไดรับ
การกระตุกไฟฟาหัวใจได เพราะยังมีการทำกิจกรรม
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อื่นท่ีกระตุนการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะได เชน 
การเลนวิดีโอเกมสามารถกระตุนการเกิดภาวะหัวใจ
หองลางเตนผิดจังหวะรุนแรงและเกิด SCA ไดใน
ผูปวยบางราย35 อีกท้ังไมควรแนะนำใหผูปวยหยุด
ออกกำลังกาย เพราะการขาดการออกกำลังกายมี
ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะงายข้ึน
ในผูปวยบางโรค21,36 จึงควรมีการแนะนำการ
ออกกำลังกายในระดับท่ีเหมาะสมใหผูปวยแตละราย 
 จากขอมูลดังกลาวขางตน สามารถสรุป
แนวทางดูแลนักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุก
หัวใจท่ีสำคัญ ไดแก ใหความสำคัญกับการตัดสินใจ
รวมกับผูปวย บุพการีและบุคคลอันเปนท่ีรัก โดยอาจ
พิจารณาตามปจจัยเสี่ยงตามหลักการ "4D" ไดแก 
Danger, Disease, Device, และ Dysrhythmia 
นอกจากนี้หากผูปวยตัดสินใจไมกลับเขารวมการ
แขงขันกีฬาภายหลังการฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ ก็ควร
ใหคำแนะนำถึงประโยชนการออกกำลังกายท่ีเหมาะสม
ในผูปวยแตละรายดวย 

แนวทางการดูแลนักกีฬาที่ไดรับ 
การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจ 

เมื่อกลับเขารวมการแขงขันกีฬา 

 เมื่อนักกีฬาตัดสินใจกลับเขารวมการแขงขัน
กีฬา ควรไดรับการดูแลอยางครบถวนและจำเพาะ
ตอโรค ควรรับประทานยาสม่ำเสมอ ต้ังคาการทำงาน
ของเคร่ืองกระตุกหัวใจอยางเหมาะสม และการจัด
สภาพสิ่งแวดลอมเพื่อรองรับแผนฉุกเฉิน (Emergency 
Action Plan: EAP) ในกรณีท่ีภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะถูกกระตุนไดดวยสภาพอากาศท่ีรอน เชน 
ผูปวยโรคใหลตาย (Brugada syndrome) LQTS 
และ CPVT เปนตน ก็ควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมกีฬา
ชวงเวลาท่ีความรอนสูงและควรมีชวงพักด่ืมน้ำถ่ีข้ึน 
นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานยาท่ีสามารถ
กระตุนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และหลีกเลี่ยง
ภาวะขาดน้ำและเกลือแร32 ควรมีการสื่อสารกับ
ผูมีสวนเกี่ยวของไมวาจะเปนผูดูแล ผูฝกสอน และ

เจาหนาท่ีในโรงเรียน ใหมีสวนรวมต้ังแตการตัดสินใจ
กลับเขารวมการแขงขันอีกคร้ัง ไปจนถึงมีหนาท่ี
รับผิดชอบในแผนฉุกเฉินดวย 
 การดูแลเก่ียวกับโรค 
 การลดการขาดเลือดของกลามเนื้อหัวใจ
ในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะชวยลดภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะและลดโอกาสเสียชีวิตได37 
แมวาจะไมมีการศึกษาท่ีจำเพาะในนักกีฬาก็ตาม 
แตการประเมินและรักษาภาวะขาดเลือดของกลามเนื้อ
หัวใจนี้ถือเปนหลักการสำคัญในการปองกันภาวะ
หัวใจเตนผิดจังหวะ 
 วิธีการผาตัดเพื่อตัดเสนประสาทซิมพาเทติก 
ทางดานซาย (Left sympathetic denervation 
surgery) สามารถลดการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ
ในผูปวยโรค CPVT และ LQTS ท่ีไมใชนักกีฬา38 
ถึงแมจะยังไมสามารถพิสูจนถึงประสิทธิภาพการรักษา 
เพื่อลดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะขณะออกกำลังกายได 
แตก็ถือเปนอีกหนึ่งทางเลือกในการรักษาในนักกีฬา
บางราย 
 นักกีฬาท่ี มี หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ 
Monomorphic ventricular tachycardia หาก
เขารับการรักษาดวยการจี้ไฟฟาหัวใจแลว ควรพัก
การออกกำลังกายอยางนอย 3 เดือน สวนนักกีฬา
ท่ีสามารถควบคุมไดดวยยานั้น ควรพักการออก
กำลังกายอยางนอย 3 เดือนนับจากการเกิดหัวใจ 
เตนผิดจังหวะคร้ังสุดทาย กอนจะเขารวมการ
แขงขันกีฬาอีกคร้ัง30 
 การต้ังการทำงานของเครื่องกระตุกหัวใจ
และการติดตามการรกัษา 
 หากนักกีฬามีความจำเปนตองได รับการ
กระตุนหัวใจนั้น ควรมีการต้ังคาอัตราการกระตุนหัวใจ
ใหตอบสนองตอกิจกรรมทางกาย (Rate response) 
และตามอายุของนักกีฬา สวนการต้ังคาการทำงานของ
เคร่ืองกระตุกหัวใจนั้น ควรปองกันไมใหเกิดการ
กระตุกไฟฟาหัวใจอยางไมเหมาะสมดวย ซึ่งมักจะ
เกิดข้ึนในขณะท่ีอัตราการเตนของหัวใจเร็วข้ึนตามปกติ
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แบบ Sinus tachycardia หรือ Supraventricular 
tachyarrhythmias โดยมีขอมูลท่ียืนยันวาการต้ังคา
อัตราการเตนของหัวใจท่ีเร่ิมทำการรักษา (Rate cutoff) 
ท่ีสูงมากกวาคาท่ีต้ังโดยท่ัวไป จะลดโอกาสเกิด
การกระตุกไฟฟาหัวใจท้ังอยางเหมาะสมและไม
เหมาะสม อีกท้ังยังมีสามารถลดอัตราการเสียชีวิต
ท่ีไดอีกดวย39,40 
 ผลการศึกษาจาก ICD Sports Registry พบวา 
การต้ังคา Rate cutoff ท่ีสูงมากกวา 240 คร้ังตอนาที 
จะเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางเหมาะสมลดลง
ประมาณรอยละ 17 และพบการกระตุกไฟฟาหัวใจ
อยางไมเหมาะสมลดลงประมาณรอยละ 7 อีกท้ัง
การต้ังคาเพิ่มระยะเวลาเร่ิมการรักษารวมกับการต้ัง 
Rate cutoff ท่ีสูงจะทำใหลดโอกาสเกิดการกระตุก
ไฟฟาหัวใจท้ังในขณะฝกซอมและการแขงขันได 
แตไมเพิ่มโอกาสการเปนลมหมดสติ41 ดังนั้นจึงควร
ต้ังคา Rate cutoff ท่ีสูงและระยะเวลาเร่ิมรักษา
ท่ีนานข้ึน ประกอบกับปรับคาการทำงานตางๆ ให
เหมาะสมตามนักกีฬาแตละราย 
 หากสามารถติดตามการทำงานของ
เคร่ืองระยะไกล (Remote monitoring) ควรติดตาม
การทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจระยะไกลทุก 3 ถึง 
6 เดือน ซึ่งมีประโยชนในการลดคาใชจายและลด
โอกาสการเสียชีวิตได42 นอกจากนี้ยังสามารถคนพบ
การทำงานท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจไดต้ังแต
ระยะเร่ิมตนอีกดวย 
 ตัวเลือกของเครื่องกระตุกหัวใจ 
 การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจชนิดฝงไวใต
ผิวหนัง (Subcutaneous ICD: S-ICD) เกิดข้ึนคร้ังแรก
ใน ค.ศ.2010 สามารถปองกันการเกิด SCA ไดไม
แตกตางจากเคร่ืองกระตุกหัวใจท่ีมีสายในหลอดเลือด
ดำท่ัวไป43 เนื่องดวยเคร่ือง S-ICD ไมมีสายกระตุก
หัวใจในหลอดเลือดดำ ทำใหไมมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด
ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวกับสายกระตุกหัวใจ จึงอาจ
เปนทางเลือกท่ีเหมาะสมสำหรับนักกีฬา อยางไรก็ตาม
ผลการศึกษาจาก ICD Sports Registry ท่ีเปนเคร่ือง

กระตุกหัวใจท่ีมีสายในหลอดเลือดดำท้ังหมด 
พบวา กีฬาประเภทท่ีตองใชการออกแรงเคลื่อนไหว
ตนแขนหรือหัวไหลซ้ำๆ เชน การพายเรือ ไมสัมพันธ
กับการเกิดการทำงานผิดปกติของสายกระตุก
หัวใจ แตเนื่องจากมีจำนวนนักกีฬาประเภทนี้นอย
จึงไมสามารถสรุปผลไดชัดเจนนัก 
 มีการพัฒนาระบบเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ชนิดใหมในผูปวยเด็ก เปนการฝงสายกระตุกหัวใจไว
บริเวณชั้นนอกของกลามเนื้อหัวใจ (Epicardium) 
ดวยการผาตัดทรวงอกขนาดเล็กและฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจไวภายในชองทองดวยการผาตัดชองทอง
ขนาดเล็กเชนกัน โดยระบบนี้จะปองกันการกระทบ
กระแทกจากภายนอกได และกระตุนหัวใจไดหาก
จำเปน44 อยางไรก็ตามยังไมมีขอมูลการศึกษา
เคร่ืองกระตุกหัวใจระบบนี้ในนักกีฬาและยังไมมี
ขอมูลความปลอดภัยในระยะยาว 
 แผนการรับมือในภาวะฉุกเฉิน 
 แมในการศึกษาท่ีผานมาจะพบวามีการ
จัดแผนการรับมือในภาวะฉุกเฉินใหกับนักกีฬา
ไดมากถึงประมาณเกือบรอยละ 90 แตกลับเปน
แผนการท่ีใหนักกีฬาและครอบครัวรับผิดชอบเอง
มากถึงคร่ึงหนึ่ง45 แผนนี้ควรจัดต้ังในสถานท่ีแขงขัน
กีฬาและฝกซอม โดยควรมีเคร่ืองกระตุกไฟฟา
หัวใจอัตโนมัติ (Automated External Defibrillator: 
AED) มีการเตรียมความรูในการชวยฟนคืนชีพข้ัน
พื้นฐาน (Basic life support) ท้ังผูฝกสอนและ
เพื่อนรวมทีมใหชวยเหลือผูปวยไดทันทวงทีท้ังใน
กรณีเกิดความเสียหายของระบบหรือการทำงาน
ผิดปกติของเคร่ืองกระตุกหัวใจ นอกจากนี้ตองมี
การจัดต้ังระบบการสื่อสารกับสถานพยาบาล
ใกลเคียงเพื่อใหสงตอความชวยเหลือในภาวะ
ฉุกเฉินไดอยางรวดเร็ว46 
 ในกรณีการทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ผิดปกติจนเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางไม
เหมาะสมนั้น ผูเชี่ยวชาญไมแนะนำใหทำระงับการ
ทำงานของเคร่ืองดวยการวางแมเหล็กบริเวณ
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แบบ Sinus tachycardia หรือ Supraventricular 
tachyarrhythmias โดยมีขอมูลท่ียืนยันวาการต้ังคา
อัตราการเตนของหัวใจท่ีเร่ิมทำการรักษา (Rate cutoff) 
ท่ีสูงมากกวาคาท่ีต้ังโดยท่ัวไป จะลดโอกาสเกิด
การกระตุกไฟฟาหัวใจท้ังอยางเหมาะสมและไม
เหมาะสม อีกท้ังยังมีสามารถลดอัตราการเสียชีวิต
ท่ีไดอีกดวย39,40 
 ผลการศึกษาจาก ICD Sports Registry พบวา 
การต้ังคา Rate cutoff ท่ีสูงมากกวา 240 คร้ังตอนาที 
จะเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางเหมาะสมลดลง
ประมาณรอยละ 17 และพบการกระตุกไฟฟาหัวใจ
อยางไมเหมาะสมลดลงประมาณรอยละ 7 อีกท้ัง
การต้ังคาเพิ่มระยะเวลาเร่ิมการรักษารวมกับการต้ัง 
Rate cutoff ท่ีสูงจะทำใหลดโอกาสเกิดการกระตุก
ไฟฟาหัวใจท้ังในขณะฝกซอมและการแขงขันได 
แตไมเพิ่มโอกาสการเปนลมหมดสติ41 ดังนั้นจึงควร
ต้ังคา Rate cutoff ท่ีสูงและระยะเวลาเร่ิมรักษา
ท่ีนานข้ึน ประกอบกับปรับคาการทำงานตางๆ ให
เหมาะสมตามนักกีฬาแตละราย 
 หากสามารถติดตามการทำงานของ
เคร่ืองระยะไกล (Remote monitoring) ควรติดตาม
การทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจระยะไกลทุก 3 ถึง 
6 เดือน ซึ่งมีประโยชนในการลดคาใชจายและลด
โอกาสการเสียชีวิตได42 นอกจากนี้ยังสามารถคนพบ
การทำงานท่ีผิดปกติของสายกระตุกหัวใจไดต้ังแต
ระยะเร่ิมตนอีกดวย 
 ตัวเลือกของเครื่องกระตุกหัวใจ 
 การฝงเคร่ืองกระตุกหัวใจชนิดฝงไวใต
ผิวหนัง (Subcutaneous ICD: S-ICD) เกิดข้ึนคร้ังแรก
ใน ค.ศ.2010 สามารถปองกันการเกิด SCA ไดไม
แตกตางจากเคร่ืองกระตุกหัวใจท่ีมีสายในหลอดเลือด
ดำท่ัวไป43 เนื่องดวยเคร่ือง S-ICD ไมมีสายกระตุก
หัวใจในหลอดเลือดดำ ทำใหไมมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด
ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวกับสายกระตุกหัวใจ จึงอาจ
เปนทางเลือกท่ีเหมาะสมสำหรับนักกีฬา อยางไรก็ตาม
ผลการศึกษาจาก ICD Sports Registry ท่ีเปนเคร่ือง

กระตุกหัวใจท่ีมีสายในหลอดเลือดดำท้ังหมด 
พบวา กีฬาประเภทท่ีตองใชการออกแรงเคลื่อนไหว
ตนแขนหรือหัวไหลซ้ำๆ เชน การพายเรือ ไมสัมพันธ
กับการเกิดการทำงานผิดปกติของสายกระตุก
หัวใจ แตเนื่องจากมีจำนวนนักกีฬาประเภทนี้นอย
จึงไมสามารถสรุปผลไดชัดเจนนัก 
 มีการพัฒนาระบบเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ชนิดใหมในผูปวยเด็ก เปนการฝงสายกระตุกหัวใจไว
บริเวณชั้นนอกของกลามเนื้อหัวใจ (Epicardium) 
ดวยการผาตัดทรวงอกขนาดเล็กและฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจไวภายในชองทองดวยการผาตัดชองทอง
ขนาดเล็กเชนกัน โดยระบบนี้จะปองกันการกระทบ
กระแทกจากภายนอกได และกระตุนหัวใจไดหาก
จำเปน44 อยางไรก็ตามยังไมมีขอมูลการศึกษา
เคร่ืองกระตุกหัวใจระบบนี้ในนักกีฬาและยังไมมี
ขอมูลความปลอดภัยในระยะยาว 
 แผนการรับมือในภาวะฉุกเฉิน 
 แมในการศึกษาท่ีผานมาจะพบวามีการ
จัดแผนการรับมือในภาวะฉุกเฉินใหกับนักกีฬา
ไดมากถึงประมาณเกือบรอยละ 90 แตกลับเปน
แผนการท่ีใหนักกีฬาและครอบครัวรับผิดชอบเอง
มากถึงคร่ึงหนึ่ง45 แผนนี้ควรจัดต้ังในสถานท่ีแขงขัน
กีฬาและฝกซอม โดยควรมีเคร่ืองกระตุกไฟฟา
หัวใจอัตโนมัติ (Automated External Defibrillator: 
AED) มีการเตรียมความรูในการชวยฟนคืนชีพข้ัน
พื้นฐาน (Basic life support) ท้ังผูฝกสอนและ
เพื่อนรวมทีมใหชวยเหลือผูปวยไดทันทวงทีท้ังใน
กรณีเกิดความเสียหายของระบบหรือการทำงาน
ผิดปกติของเคร่ืองกระตุกหัวใจ นอกจากนี้ตองมี
การจัดต้ังระบบการสื่อสารกับสถานพยาบาล
ใกลเคียงเพื่อใหสงตอความชวยเหลือในภาวะ
ฉุกเฉินไดอยางรวดเร็ว46 
 ในกรณีการทำงานของเคร่ืองกระตุกหัวใจ
ผิดปกติจนเกิดการกระตุกไฟฟาหัวใจอยางไม
เหมาะสมนั้น ผูเชี่ยวชาญไมแนะนำใหทำระงับการ
ทำงานของเคร่ืองดวยการวางแมเหล็กบริเวณ

11 

 
เคร่ืองเองหากไมไดผานการฝกฝนและเขาใจการ
ทำงานของเคร่ืองเปนอยางดี เพราะหากเคร่ือง
กระตุกหัวใจทำงานเหมาะสมอยูแลวอาจทำให
ผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิตได 
 แนวทางการดูแลนักกีฬาท่ีไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจเมื่อกลับเขารวมการแขงขัน
กีฬาดังกลาวขางตน สามารถสรุปไดวา นักกีฬาตอง
ไดรับการดูแลโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยอยางครบถวน 
ต้ังคาเคร่ืองกระตุกหัวใจใหเหมาะสม การเลือก
ประเภทของเคร่ืองกระตุกหัวใจยังจำเปนตองอาศัย
ประสบการณของแพทยผูดูแลและการตัดสินใจ
รวมกับผูปวยเปนสำคัญ อยางไรก็ตามควรให
ความสำคัญกับการวางแผนการรับมือในภาวะ
ฉุกเฉิน เพื่อเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตหากเคร่ือง
กระตุกหัวใจทำงานผิดปกติดวย 

บทสรุป 
 ในชวงหลายปท่ีผานมา มีการศึกษาอยาง
กวางขวางเกี่ยวกับความปลอดภัยของการรวม
กิจกรรมทางกีฬาของผูปวยท่ีไดรับการฝงเคร่ือง
กระตุกหัวใจ แมวากอนหนานี้จะมีความกังวลถึง

ความปลอดภัยของผูปวยกลุมนี้จนกลายเปนขอหาม
ในการเขารวมกิจกรรมทางกีฬา แตดวยขอมูลใหม
จากหลากหลายการศึกษาแสดงใหเห็นวาความ
เสี่ยงตาง  ๆของผูปวยเหลานี้มีระดับต่ำกวาท่ีคาดคิดไว 
การตัดสินใจการรักษารวมกันระหวางผูปวย บุคคล
อันเปนท่ีรัก และแพทยผูรักษาถือเปนสิ่งสำคัญ
อยางย่ิงในการกลับเขารวมการแขงขันกีฬาอีกคร้ัง 
อยางไรก็ตามยังตองมีการศึกษาวิจัยตอไปเกี่ยวกับ
ทางเลือกชนิดของเคร่ืองกระตุกหัวใจ ผลกระทบใน
ระยะยาวของการออกกำลังกายในความเขมขนสูง
และประเภทการแขงขันกีฬา รวมไปถึงการศึกษาวิจัย
จำเพาะอื่นๆ เชน ในกลุมนักกีฬาท่ีไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจ S-ICD กับการเลนกีฬาประเภท
ท่ีตองใชการออกแรงเคลื่อนไหวตนแขนหรือ
หัวไหลซ้ำๆ ไมวาจะเปนพายเรือหรือวายน้ำ อีกท้ัง
ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับนักกีฬาไทยท่ีไดรับการฝง
เคร่ืองกระตุกหัวใจอีกดวย แตโดยรวมแลวบทความนี้
แสดงใหเห็นวา นักกีฬาท่ีไดรับการฝงเคร่ืองกระตุก
หัวใจนั้นมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอน
นอยในการเลนกีฬาในหลายประเภท 
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