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บทที่  1 
บทนํา 

 
ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and Rationale) 

Sudden Unexplained Death Syndrome(SUDS) หรือโรคใหลตายเปนสาเหตุการตาย

แบบฉับพลันที่สําคัญในผูชายที่มีสุขภาพแข็งแรงมากอน  United state center for disease control 

(CDC)[1] ไดใหคําจํากัดความวา เปนการตายกะทันหันในผูที่มีอายุมากกวา 2 ปขึ้นไป มีสุขภาพ

ปกติกอนตาย โดยผูตายหรือบิดาหรือมารดาเกิดในประเทศเอเชียอาคเนย ไมสามารถหาสาเหตุ

อธิบายการตายไดจากการชันสูตรศพ  เกรียง ตั้งสงาและคณะ[2]ทําการศึกษาในคนไทยอีสานที่อยู

ในประเทศพบอัตราตาย 38 คนตอประชากร 1 แสนคน เกือบทั้งหมดเปนเพศชาย 

Pedro Brugada และ Josep Brugada[3]ไดรายงานกลุมผูปวยที่รอดจาก sudden death 

ไมเคยมีโรคหัวใจมากอน พบลักษณะคลื่นหัวใจผิดปกติแบบ right bundle branch block (RBBB) 

และมีการยกของเอสทีเซกเมนต (ST segment) แบบ cove type ในขั้วไฟฟา (lead) V1 ถึง V3  จาก

การศึกษาของกุลวี เนตรมณีและคณะ[4]ศึกษาผูปวย  SUDS survivor  และ probable SUDS ใน

ประเทศไทย  27 รายพบวามีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบ RBBB และมีการยกของเอสทีเซกเมนตใน 

lead V1 ถึง V3 เหมือนกับที่พบในรายงานของ Brugada   จากการศึกษาตอมา[5]พบวา SUDS และ 

Brugada syndrome พบการเปลี่ยนรูป (mutation) ของ cardiac sodium channel gene 

(SCN5A) ตําแหนงเดียวกัน 

Josep Brugadaและคณะ[6]ศึกษาความเสี่ยงของการเสียชีวิตอยางกะทันหันจากหัวใจเตน

ผิดปกติในกลุมที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาและไมมีประวัติภาวะหัวใจหยุด

ทํางาน (cardiac arrest) มากอน พบความเสี่ยงที่เกิดการเสียชีวิตกะทันหันหรือภาวะหัวใจหยุด

ทํางานไดรอยละ 8.2 ในเวลา 3 ป  ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบไดมาก

นอยตางกันตามการศึกษา ในประเทศญี่ปุน[7-9]พบความชุกประมาณรอยละ 0.07 ถึง 0.70 ใน

ประเทศไทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[10]ทําการศึกษาคนงานกอสรางชายไทยสุขภาพ

ปกติจํานวน 105 คน ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high 

intercostals leads) พบความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา(Brugada-type ECG) 

รอยละ 5.7 วินัย ลุนพรม[11] ไดทําการศึกษาความชุกในคนงานบริษัทไทยฮอนดา แมนูแฟคเจอริ่ง 

จํากัด โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น พบความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 1.2  Goh KT และคณะ[12]ไดศึกษาภาวะใหลตาย

ของแรงงานชายไทยในประเทศสิงคโปร พบวาแรงงานไทยในสิงคโปรมีอัตราการเสียชีวิตจาก



   

 

 

2 

ใหลตายประมาณ 130 ตอ 100000 คน และเมื่อทําการสัมภาษณเพ่ือนผูตาย พบวาสัดสวนของผูที่

มีปญหาทางอารมณ(emotional problem)เชน คิดถึงบาน กังวลวาจะใหลตายทั้งในผูปวยใหลตาย

และกลุมควบคุมขณะอยูในประเทศสิงคโปรมากกวาขณะอยูในประเทศไทยอยางมีนัยสําคัญ   

ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาของแรงงานไทยใน

สิงคโปรกับในกรุงเทพและหาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาของแรงงานไทยในสิงคโปร 

 
คําถามของการวิจัย (research question) 
คําถามหลัก (primary research question) 

ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเปนอยางไร 

 

คําถามรอง (secondary research question) 

ภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปรมี

ความสัมพันธกันหรือไม  

 
วัตถุประสงค (objectives) 

1. เพ่ือศึกษาความชุกของ Brugada type ECG ในชายไทยกรุงเทพและสิงคโปร 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา
ดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร 

 
ขอบเขตของงานวิจัย 

ผูใชแรงงานในกรุงเทพและสิงคโปรที่มีอายุมากกวา 15 ป  

 
รูปแบบการวิจัย (Research deigns) 

Cross sectional descriptive study ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาและประเมินภาวะทางอารมณในชายไทยในประเทศสิงคโปร  
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย(expected benefits and application) 
1. ทราบถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพ

และสิงคโปรเพ่ือทราบขนาดของปญหาและเปนแนวทางในการหาปจจัยเสี่ยงตอไป 

2. ทราบถึงความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู
กาดา 

 

 
 



บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 
โรคใหลตาย (Sudden Unexplained Death Syndrome) 
 การตายแบบกะทันหันจากหัวใจ (sudden cardiac arrest, sudden cardiac death) มัก

เกิดจากโรคที่มีความผิดปกติของโครงสรางหัวใจ (structural heart disease) โดยเฉพาะอยางยิ่งโรค

หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจ (coronary artery disease) Chugh SS และคณะ[13]ทําการศึกษาผูปวยที่

เสียชีวิตกะทันหันจากโรคหัวใจจํานวน 270 คนพบมีหัวใจปกติ 14 คน (รอยละ 5) จะเห็นวาการตาย

กะทันหันจากหัวใจในคนที่มีหัวใจปกตินั้นเกิดไดไมบอย  

ในป ค.ศ. 1981 ศูนยควบคุมโรคแหงชาติของสหรัฐอเมริกา (The Center for Disease 

Control and prevention, CDC) ไดรายงานวามีผูอพยพชาวเอเชียตะวันออกเฉียงใตใน

สหรัฐอเมริกาเกิดการตายอยางไมคาดคิดและกะทันหันโดยมีจํานวนสูงขึ้นอยางผิดปกติจํานวน 82 

คน ผูปวยทุกคนมีสุขภาพแข็งแรงดีกอนการตายและมักเกิดอาการขณะนอนหลับเวลากลางคืน 

ชวงเวลาระหวาง 22.00-08.00 น. เรียกกลุมอาการนี้วา Sudden Unexplained Death Syndrome 

(SUDS)[1] โดยรายงานการตายลดลงเมื่อจํานวนผูอพยพใหมลดลง การเกิดใหลตายมักเกิดใน 2 ป

แรกหลังจากอพยพมาที่อเมริกา  

กลุมอาการ SUDS พบอุบัติการณสูงในประเทศภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตและญี่ปุน

[2, 4, 14] มีชื่อเรียกแตกตางกันในแตละประเทศเชนใหลตาย (Lai Tai) ในประเทศไทย 

Bungungut[15] ในประเทศฟลิปปนสและ Pokkuri[16] ในประเทศญี่ปุน ในประเทศไทยเริ่มมี

รายงานและเปนที่ตระหนักตอสาธารณะเปนครั้งแรกในปค.ศ. 1990 [17] โดยพบแรงงานไทยใน

ประเทศสิงคโปรที่เสียชีวิตโดยไมทราบสาเหตุ มีรูปแบบการตายอยางกะทันหันเชนเดียวกับที่ CDC 

รายงาน 
 
คําจํากัดความ 
 CDC ไดใหคําจํากัดความ Sudden Unexplained Death Syndrome (SUDS) ดังนี้ 

 1. Definite SUDS; 

1.ผูที่ตายกะทนัหนัมีอายุอยางนอย 2 ป 

2.ตรวจชันสูตรศพไมพบสาเหตุการตาย 

3.เปนผูที่เกิดหรือมีบิดามารดาคนใดคนหนึ่งเกิดในภูมภิาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

2. Probable SUDS; 
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มีคําจํากัดความเชนเดียวกบั SUDS ยกเวนไมมกีารชนัสูตรศพ 

 
ระบาดวิทยาของ SUDS 
 ขอมูลทางระบาดวิทยาการตายเฉียบพลันไมทราบสาเหตุที่เขาไดกับโรคใหลตายในอดีต ดัง

ตารางที่1 

 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลทางระบาดวทิยาของการตายเฉียบพลันไมทราบสาเหตทุีเ่ขาไดกับโรค        

ใหลตาย 

 

ประชากร 
กลุมผูตาย/ประเทศ 

ชื่อโรค จํานวน 
ตาย 
(คน) 

อัตรา
ตาย 

ตอแสน 

อายุ 
(เฉลี่ย) 

ป ค.ศ. ที ่
ศึกษา 

ผูอพยพอินโดจีนในไทย: 
 
ลาวมงพนสันิคม[18] 

Sudden 

Death 

in Sleep 

- 

 

19 

574 

 

- 

25-44 

 

20-60(34) 

1984-

1986 

1984-

1986 

ลาวมงบานวนิัย  16 269 13-60 1985 

ชาวอีสานในขอนแกน[2] Laitai 31 38 20-49(38) 1990 

ชาวอีสานในประเทศไทย[14] Laitai 60 25.9 20-49  

(35.9) 

1988-

1989 

คนไทยในประเทศไทย Laitai 28 20.8 20-49 1990 

แรงงานไทยในสิงคโปร Laitai 34 98.6 20-49 1990 

 

ในประเทศไทยเกรียง ตั้งสงาและคณะ[2]ทําการศึกษาในคนไทยอีสานที่อยูในประเทศพบ

อัตราตาย 38 คนตอประชากร 1 แสนคน เกือบทั้งหมดเปนเพศชาย ทําให SUDS เปนสาเหตุการ

เสียชีวิตที่สําคัญในชายไทย ตอมาเร่ิมเปนที่สนใจตอสาธารณเมื่อมีรายงานการตายจาก SUDS ใน

แรงงานไทยในประเทศสิงคโปร[12] โดยพบอัตราตายโดยประมาณเทากับ 130 คนตอประชากร 1 

แสนคนตอป โดยเฉลี่ยเกิดใหลตายหลังจากมาทํางานที่สิงคโปร 8 เดือน ขอมูลเบื้องตนชี้วาสวนใหญ 

(รอยละ 89)เปนคนงานกอสราง เปนที่นาสังเกตวาชั่วโมงการทํางานที่สิงคโปรเฉลี่ยจะมากกวาประเทศ

ไทย 2 เทา  
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กลุมอาการบรูกาดา (Brugada Syndrome) 
 ในป ค.ศ. 1992 Pedro Brugada และ Joseph Brugada[3] ไดรายงานผูปวย 8 รายทีไ่ดรับ

การกูคืนชีพจากภาวะหัวใจหยุดเตนฉับพลันมีคลื่นไฟฟาหัวใจเปนแบบ right bundle branch block 

(RBBB) และมีการยกของเอสทีเซกเมนตในตําแหนงขั้วไฟฟาหัวใจ (lead) V1 ถึง V3 ทุกคนมี

โครงสรางของหัวใจอยูในเกณฑปกติ 4 ใน 8 รายมีประวัติครอบครัวเกิดการตายกะทันหัน เรียกกลุม

อาการนี้วา Brugada syndrome และไดรายงานเพิ่มเปน 63 รายในป ค.ศ.1998[19] 

ในป ค.ศ. 1997 กุลวี เนตรมณีและคณะ[4]ไดรายงานผูปวยชายไทย 27 ราย อายุเฉลี่ย 

39.7 ป มีอาการเขาไดกับโรคใหลตาย ผูปวยมีอาการหัวใจหยุดเตนเนื่องจากมีการเตนผิดจังหวะ

แบบ ventricular fibrillation 17 รายและมีอาการเขาไดกับ SUDS 10 ราย (หายใจลําบาก กรนเสียง

ดัง อาการชักเกร็งในขณะนอนหลับ ปลุกตื่นลําบากและไมมีหลักฐานของหัวใจหยุดเตนหรือเตนผิด

จังหวะแบบ ventricular fibrillation กอนนําสงโรงพยาบาล) ทุกรายมีโครงสรางหัวใจอยูในเกณฑ

ปกติและ 16 ใน 27 ราย พบคลื่นไฟฟาหัวใจมีลักษณะ RBBB และมีการยกขึ้นของเอสทีเซกเมนตใน 

leads V1 ถึง V3 ซึ่งตรงกับที่ Brugada รายงานไว ผูปวยโรคใหลตายสวนหนึ่งจึงมีอาการและอาการ

แสดงแบบกลุมอาการบรูกาดา จากการศึกษาตอมา[5]พบวา SUDS และ Brugada syndrome พบ

การเปลี่ยนรูปของ cardiac sodium channel gene (SCN5A) ตําแหนงเดียวกัน 

 
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจในกลุมอาการบรูกาดา  
 กลุมอาการบรูกาดามีลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจคลาย RBBB และมีการยกของเอสที

เซกเมนตที่ leads V1 ถึง V3 แตก็มีรายงานพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน leads II, 

III, aVF ไดเชนกัน[20] 

 ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามี 3 แบบดังนี้คือ[21]  

1. ชนิดที่ 1 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะคลายสวนเวาของเนินเขา (coved type) และ J point 

ยกสูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) ตามดวย negative T-wave  

2. ชนิดที่ 2 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะคลายอานมา (saddle – back type) และ J point ยกสงู 

มากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) และลาดลงโดยยังมีการยกของเอสทีเซกเมนต

มากกวาหรือเทากับ 1 มิลลิเมตรตามดวย positive หรือ biphasic T wave 

3. ชนิดที่ 3 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะเปน coved หรือ saddle – back type และ J point ยก

สูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) แตมีการยกของเอสทีเซกเมนตนอยกวาหรือ

เทากับ 1 มิลลิเมตรตามดวย positive T wave 
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ภาพที่ 1  ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา[21] 
 

 
 
ตารางที่ 2  ชนิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

 

 ชนิดที่ 1 

(Type 1) 

ชนิดที่ 2 

(Type 2) 

ชนิดที3่ 

(Type 3) 

ขนาดของ J wave  

(J wave amplitude) 

≥ 2 mm ≥ 2 mm ≥ 2mm 

ลักษณะ T-wave Negative Positive or biphasic Positive 

รูปแบบ ST-T segment  

(ST-T configuration) 

Cove type Saddle back Saddle back 

or Coved 

รูปแบบ ST segment  

(terminal portion) 

Gradually descending Elevate ≥ 1 mm Elevated < 1 mm 

1 mm = 0.1 mV, terminal portion ของ ST segment หมายถึงครึ่งหลังของ ST segment 
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ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจในกลุมอาการบรูกาดาจะแสดงใหเห็นใน lead V1 ถึง V3 โดย

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ซึ่งมีลักษณะการยกของเอสทีเซกเมนตมากกวา

หรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลตเปนลักษณะ coved type ตามดวย negative T wave นั้นมีความจําเพาะ

กับกลุมอาการบรูกาดา โดยตองวินิจฉัยรวมกับอาการทางคลินิกอ่ืนๆ สวนคลื่นหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา ชนดิที่ 2 และ 3 บางครั้งอาจไมเขากับกลุมอาการบรูกาดา  

ลักษณะคลื่นหัวใจ S wave กวางใน lead ทางซาย (left lateral lead) ซึ่งเปนลักษณะคลื่น

หัวใจแบบ right bundle branch block นั้นไมพบในผูปวยบรูกาดา แสดงวาคลื่นหัวใจที่ยกสูงใน 

lead ทางดานขวา (right precordial lead) เกิดจาก J wave มากกวา right bundle branch block 

[22] 

 
การวัดโดยใชคลื่นไฟฟาหัวใจโดยใช ตําแหนง – V1 ถึง – V3 และ -2V1 ถึง -2V3 (Higher 
Intercostals Space [HICS] lead) 

สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[23]ไดทําการศึกษาการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจโดยใช

ตําแหนง V1 ถึง V3 ที่สูงกวาตําแหนงเดิมมาตรฐาน โดยเรียกตําแหนงใหมวา – V1 ถึง – V3 และ -2V1 

ถึง -2 V3 โดย พบวาสามารถเพิ่มความไวในการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้ง

ในคนที่ไดและไมไดยา procainamide แมในคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจาก

ตําแหนง V1 ถึง V3 ก็พบมีการยกสูงขึ้นของ J point ใน HICS lead ชวยในการวินิจฉัยคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา[24] 

Miyamoto K และคณะ[25]ไดทําการติดตามผูปวยที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาโดยเปรียบเทียบ 3 กลุม กลุมที่1 (S group) คือกลุมที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดาจาก standard lead  กลุมที่2 (H group) คือกลุมที่ตรวจไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาจาก standard lead แตตรวจพบจาก HICS leads เทานั้น กลุมที่3 (Ic 

group) คือกลุมที่ตรวจไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้งจาก standard และ HICS 

leads แตจะตรวจพบเมื่อกระตุนดวยยากลุม Ic sodium channel blocker เทานั้น จากการศึกษา

พบวาพบวาการพยากรณโรคในกลุมที่2ไมแตกตางจากกลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ภาพที่ 3) 
 

การเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแบบชั่วคราว (transient ECG 
abnormalities in Brugada-type ECG) 
ในบางคนลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปลี่ยนแปลงได คลื่นไฟฟา

หัวใจอาจเปลี่ยนไปมาระหวางคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้ง 3 ชนิดหรือ 
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ภาพที่ 2  แสดงตําแหนง – V1 ถึง – V3 และ -2V1 ถึง  -2 V3 ในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ[23] 

 

 
 

 
 

เปลี่ยนเปนคลื่นไฟฟาหัวใจปกติ[4, 26] Veltmann C และคณะ[26]ไดทําการศึกษาติดตามผูปวยบรู

กาดา 43 คน โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเปนระยะ ติดตามนานเฉลี่ย 17.7 เดือน พบวาผูปวยที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาตั้งแตคร้ังแรก 15 คน มี 14 คนที่คลื่นไฟฟาหัวใจ

เปลี่ยนเปนชนิดที่ไมใชคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาระหวางการติดตาม ผูปวยที่ตรวจ 
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ภาพที่3  แสดงการพยากรณโรคในผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจาก 

standard leads และ HICS leads 
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คร้ังแรกไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 28 คน มี 8 คนที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ระหวางการติดตาม ดังนั้นจะเห็นวาลักษณะการเปลี่ยนแปลงไป

มา (fluctuation) ของคลื่นไฟฟาหัวใจพบไดบอยในผูปวยบรูกาดา บางการศึกษาอาจพบคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในการตรวจ ECG คร้ังแรกถึงรอยละ 74[27] 

ในกลุมอาการบรูกาดาลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงได ในการตรวจบางครั้ง

อาจไมพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ซึ่งจําเปนตอการวินิจฉัย การ

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแบบเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นจะชวยเพิ่มความไวในการตรวจพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาได[23, 24] นอกจากนี้ยังมีรายงานบางภาวะที่ทําใหตรวจ

พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาไดมากขึ้น 

 
ปจจัยกระตุน (provoking factor) ใหเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจกระตุนใหเกิดไดโดยยากลุม sodium 

channel blocker เชน flecainide, ajmaline หรือ procainamide[28] ซึ่งนํามาใชในการชวยวินิจฉัย

ผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 

 ปจจัยอื่นๆที่มีรายงานวาอาจทําใหตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาได[29, 

30]เชน การกระตุนเสนประสาทวากัส (vagal maneuver) การเพิ่มขึ้นของ alpha-adrenergic tone 

ระดับโปแตสเซียมในเลือดสูงหรือตํ่า (hyperkalemia, hypokalemia) ระดับแคลเซียมในเลือดสูง 

(hypercalcemia)  

 
การเปลี่ยนแปลงของ ECG ในโรคหรือภาวะอื่นที่ทําใหคลายกลุมอาการบรูกาดา  

การยกขึ้นของเอสทีเซกเมนตในขั้วไฟฟาหัวใจทรวงอกดานขวา ไมไดมีความจําเพาะสูงใน

กลุมอาการบรูกาดา แตยังพบไดอีกในหลายโรค[31]คือ atypical right bundle branch block, left 

ventricular hypertrophy, early repolarization, acute pericarditis, acute myocardial ischemia 

or infarction, pulmonary embolism, Prinzmetal angina, dissecting aortic aneurysm, various 

central and autonomic nervous system abnormality, Duchene muscular dystrophy, 

thiamine deficiency, hyperkalemia, hypercalcemia, arrhythmogenic right ventricular 

dysplasia/cardiomyopathy, pectus excavatum, hypothermia, mechanical compression 

right ventricular outflow tract จาก mediastinal tumor หรือ hemopericardium นอกจากนี้ยังมี

ยาที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเอสทีเซกเมนตแบบกลุมอาการบรูกาดา ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  ยาทีม่ีผลเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจคลายกลุมอาการบรูกาดา 

 

I. Antiarrhythmic drugs 

1. Sodium channel blockers 

Class IC drugs (flecainide, pilsicainide, propafenone 

Class IA drugs (ajmaline, procainamide, disopyramide ,cibenzoline 

2. Calcium channel blockers 

Verapamil 

3. Beta-Blocker 

Propranolol, etc 

II. Antianginal drugs 

1. Calcium channel blockers 

Nifedipine, diltiazem 

2. Nitrate 

Isosorbide dinitrate, nitroglycerine 

3. Potassium channel openers 

Nicorandil 

III. Psychotropic drugs 

1. Tricyclic antidepressants 

Amitriptyline, nortriptyline, desipramine, clomipramine 

2. Tetracyclic antidepressant 

Phenothiazine, Perphenazine, cyamemazine 

3. Selective serotonin reuptake inhibitors 

Fluoxetine 

IV. Other drugs 

1. Dimenhydrinate 

2. Cocaine intoxication 

3. Alcohol intoxication 
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ระบาดวิทยา 
 
ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 การศึกษาทางระบาดวิทยาถึงความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรู

กาดามีหลายการศึกษาในกลุมประชากรตางๆกัน ขอมูลจํานวนมากไดจากการศึกษาในภูมิภาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใตโดยเฉพาะในประเทศญี่ปุน[7-9, 32] มีขอมูลของการศึกษาทางระบาดวทิยา

ถึงความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาคอนขางนอยในประเทศยุโรป

และสหรัฐอเมริกา การศึกษาความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนพบอัตราความชุกประมาณรอยละ 0.07 ถึง 0.70[7-9]  โดยพบในเพศชายเปนสวน

ใหญ ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาที่ตรวจพบสวนใหญเปนชนิด saddle-back 

type และสวนนอยเปนชนิด coved-type 

Miyasaka Y และคณะ[7] ศึกษาความชุกและอัตราการเสียชีวิตของผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาในประชากรญี่ปุนที่มีสุขภาพแข็งแรงดีในจังหวัด Moriguchi ประเทศญี่ปุน 

เปนการศึกษาชนิด Cohort study โดยทําการศึกษาในป 1997 มีประชากรเขารวมการศึกษาทั้งหมด

13,929 คน เพศชาย 3,691 คน (รอยละ 26.49) อายุเฉลี่ยมากกวา 40 ป ใชเวลาติดตามผูปวยเฉลี่ย 

2.6 ป ผลการศึกษาพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.70 (98 ใน 

13,929 คน) ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.38 เพศหญิง

รอยละ 0.03 อายุเฉลี่ย 58 ปพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type 

รอยละ 0.12 โดยที่คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type พบในเพศชายได

มากกวากวาเพศหญิงถึง 8 เทา สวนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back 

type พบไดรอยละ 0.70 เมื่อติดตามผูปวยเฉลี่ย 2.6 ป พบวาอัตราการเสียชีวิตของกลุมที่ตรวจพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาไมแตกตางจากกลุมปกติ 

Furuhashi M และคณะ[9] ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนที่สุขภาพแข็งแรงดี เปนการศึกษาชนิด Cohort ศึกษาในป 1997 มีประชากรเขารวม

การศึกษาจํานวน 8,612 คน (ชาย 5,987 คน, หญิง 2,625 คน) อายุเฉลี่ย 49.2 ป (ชวงอายุ 22-84 

ป) ผลการศึกษาพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 12 คน (รอยละ 0.14) ความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.13 (11ใน 8,612คน), เพศหญิงรอยละ 

0.01 (1ใน 8,612 คน) และเมื่อติดตามผูปวยโดยตอเนื่อง พบวามีผูปวย 7 รายจาก 11 ราย ที่มีการ

ยกของเอสทีเซกเมนตตลอดเวลา 
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Matsuo K และคณะ[8] ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนที่สุขภาพแข็งแรงดีจํานวน 4,788 ราย โดยศึกษาในชวงป 1998 ผลการศึกษาพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจํานวน 7 ราย (รอยละ 0.14) ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.35 (7 ใน 4,788 คน) ไมพบความชุกของคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศหญิง 

การศึกษาระบาดวิทยาถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในทวีป

ยุโรปยังมีขอมูลจากการศึกษาคอนขางนอย Junttila MJ และคณะ[33]ศึกษาความชกุของคลืน่ไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในประเทศฟนแลนดจํานวน 3,289 คน (ชาย 3,021 คน, หญิง 268 

คน) เปนการศึกษาชนิด Cohort study ประชากรที่เขารวมการศึกษามีอายุนอยจนถึงชวงวัยกลางคน 

สุขภาพแข็งแรงดี พบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.61 ความชุก

ของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.51 (17 ใน 3,289 คน) เพศหญิง

รอยละ 0.03 (1 ใน 3,289 คน) โดยคลื่นไฟฟาหัวใจที่ตรวจพบมีลักษณะเปนชนิด saddle-back 

type ทั้งหมด ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในประเทศญี่ปุนแลวพบวา คลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type พบในประเทศญี่ปุนมากกวาประเทศฟนแลนด 

Hermida JS และคณะ[34] ศึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในประชากร

ฝร่ังเศสจํานวน 1,000 ราย (ชาย 632 คน, หญิง 368 คน) เปนการศึกษาชนิดยอนหลัง 

(retrospective study) ผลการศึกษาพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back 

type รอยละ 6.0 และคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved type รอยละ 0.10 ความ

ชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 5.70 (57 ใน 1,000คน) เพศหญิง

รอยละ 0.40 (4 ใน 1,000 คน) แตเปนที่นาสังเกตวา การที่ตรวจพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back type ที่สูงมากอาจจะเกิดจากการที่ไมสามารถแยก

ภาวะนี้ออกจากภาวะ early repolarization ไดอยางชัดเจน 

สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[10] ทําการศึกษาในคนงานกอสรางชายไทยสุขภาพ

ปกติจํานวน 105 คน โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเล่ือนตําแหนงขั้วไฟฟา สามารถ

ตรวจพบคลื่นไฟฟาแบบกลุมอาการบรูกาดาในคนปกติได 6 คน ดวยวิธีการเลื่อนตําแหนง lead V1 

ถึง V3 สูงขึ้นไปอีก 1 ชองซี่โครง 
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ตารางที่ 4  ผลการศึกษาความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

Reference City, 
Country 

Year of 
publication 

Population Mean 
age +SD 
(years) 

Standard 
V.S.  
HIC 
leads 

Coved 
prevalence 

n(%) 

Total 
prevalence   

n(%) 

Asian population      

Atarashi et 
al[35] 

Tokyo, 
Japan 

1996 8913 men 
1087 

women 

42+9 standard ND 
 

16(0.18) 
0(0.0) 

Matsuo et 
al[8] 

Nagasaki, 
Japan 

2001 1956 men 
2832 

women 

45+10.5 standard ND 7(0.36) 
0(0.0) 

Miyasaka 
et al[7] 

Osaka, 
Japan 

2001 3691 men 
10238 
women 

58+10 standard 14(0.38) 79(2.14) 
3(0.03) 

Furuhashi 
et al[9] 

Asahikawa, 
Japan 

2001 5987 men 
2625 

women 

49.2 standard 4(0.07) 
0(0.00) 

11(0.18) 

Lunprom 
et al[11] 

Bangkok, 
Thailand 

2005 1000 men 32+6.0 standard 3(0.3) 12(1.2) 

Ito et 
al[36] 

Honolulu, 
Hawaii 

2006 8006 men 45 to 68  standard ND 12(0.15) 

Western population      

Viskin et 
al[37] 

Israel 2000 346 men 
246 women 

36+10 standard 0(0.00) 0(0.00) 

Hermida et 
al[34] 

France 2000 632 men 
368 women 

39+10 standard 1(0.16) ND 

Blangy et 
al[38] 

Lorraine, 
France 

2005 16595 men 
18714 
women 

37.2 standard ND 11(0.3) 

Shin SC et 
al[39] 

Taegu, 
Korean 

2005 225 men 44+13 HIC 0(0) 3(1.3) 
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ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบบอยในเพศชายมากกวาเพศหญิง

ประมาณ 9 เทา[8] เหตุผลที่พบในเพศชายมากกวาทั้งที่มีการถายทอดแบบเดน (autosomal 

dominant) ปจจุบันยังไมทราบชัดเจน จากการศึกษาในสัตวทดลองพบอิทธิพลของฮอรโมนเทส

โทสเตอโรน (testosterone) ตอการไหลของโปแตสเซียมออกนอกเซลล อาจทําใหตรวจพบกลุม

อาการบรูกาดาในเพศชายมากกวา[40, 41] 

 
กลไกการเกิดโรค(pathogenesis) 
 มีหลายปจจัยที่มีสวนใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา 
ปจจัยดานพันธุกรรม (genetics) 
 กลุมอาการบรูกาดามีการถายทอดแบบยีนเดนโดยมีการแสดงออกของโรคแตกตางกัน 

(autosomal dominant with variable expression) จากการศึกษาพบความผิดปกติของยีนที่

เขารหัส alpha subunit cardiac sodium channel ทําใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา อยางไรก็ตาม

เหตุผลที่ทําใหเกิดการแสดงออกของโรคแตกตางกันนั้นยังไมทราบแนชัด 
Sodium channel gene 
 การเปลี่ยนรูป (mutation) ของยีน SCN5A ที่เขารหัสพันธกุรรมของ alpha subunit cardiac 

sodium channel พบได 18-30% ของคนในครอบครับผูปวยกลุมอาการบรูกาดา[31, 42-44] โดย

ตําแหนงของยีน (gene locus) อยูบนโครโมโซม 3p21-24 

 การเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A ในกลุมอาการบรูกาดากอใหเกิดความผิดปกติตางๆของ 

sodium channel เชน failure of expression, accelerated inactivation, prolong recovery from 

inactivation[31] ความผิดปกติของ sodium channel ที่กลามเนื้อหัวใจจะลดการไหลเขาของ

โซเดียม (sodium inflow current) ทําใหมีการลดลงของชวงเวลา (duration) ของ normal action 

potential ขณะเดียวกันทําใหเกิดกระแสไหลออก (transient outward current: I(to)) ที่บริเวณ 

epicardium ของหัวใจหองลางขวา (right ventricular epicardium) ทําใหมีการสั้นลงของ action 

potential  

 เหตุที่ความผิดปกติของ sodium channel กอใหเกิดการยกของเอสทีเซกเมนตนั้นยังไม

ทราบแนชัด กลามเนื้อหัวใจประกอบดวยเซลลที่มีคุณสมบัติทางไฟฟา (electrophysiology) ตางกัน

อยางนอย 3 ชนิดคือ epicardium endocardium และ M cell การเกิดการยกของเอสทีเซกเมนตใน

กลุมอาการบรูกาดาเชื่อวาเกิดจากความผิดปกติของ action potential ของ epicardium หรือ M 

cell[45, 46] ทําใหเกิดการแผกระจายของ repolarization ผานผนังกลามเนื้อหัวใจซึ่งเกิดมากที่
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หัวใจหองลางขวา (right ventricle) เกิดความตางศักยไฟฟาขามผนังกลามเนื้อหัวใจ คลื่นไฟฟา

หัวใจจึงเกิดการยกของเอสทีเซกเมนต 

 การเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A  ยังมีรายงานการเชื่อมโยงกับความผิดปกติทางไฟฟาของ

หัวใจ (electrophysiologic abnormality) อยางอื่นเชน isolated AV conduction defect, 

congenital long QT syndrome type 3 (LQT3), congenital sick sinus syndrome, familial 

dilated cardiomyopathy with conduction defects 

 
Gene ตําแหนงอ่ืนๆ 
 เนื่องจากผูปวยสวนนอยเทาน้ันที่พบการเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A  ดังนั้นจึงอาจมีความ

ผิดปกติของยีนอื่นที่ทําใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา ที่เปนไปไดเชน cardiac calcium channel 

gene[47, 48], ตําแหนงบนโครโมโซม 3p22-25 

 
ความผิดปกติทางโครงสรางหัวใจ (Structural abnormalities)  
 กลุ มอาการบรูกาดาโดยปกติจะไมมีความผิดปกติ ระบบโครงสร าง  (structural 

abnormality) ของหัวใจ  การตรวจหัวใจรวมถึงการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 

(echocardiography) การเดินสายพาน (stress test) การตรวจคลื่นแมเหล็ก (cardiac magnetic 

resonance) มักจะไมพบความผิดปกติ อยางไรก็ตามมีรายงานตรวจพบความผิดปกติบางเชน มีการ

ขยายออกของหัวใจสวน right ventricular outflow tract บางรายงานพบมีการอักเสบและเกิดพังผืด

ที่หัวใจ[49-52] เปนตน  

 Frustaci A และคณะ[49]ทําการศึกษาชิ้นเนื้อหัวใจ (endomyocardial biopsy) จากผูปวย

กลุมอาการบรูกาดาจํานวน 18 คนพบความผิดปกติทางจุลวิภาค (microscopic abnormal) เชน 

กลามเนื้อหัวใจหองลางขวาอักเสบ (right ventricular myocarditis) 14 คนจึงอาจเปนไปไดวากลุม

อาการบรูกาดาอาจเปนอาการแสดงของหัวใจหองลางขวาอักเสบ 

 
กลไกการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ (arrhythmogenesis) 
 อาการแสดงทางคลินิกที่สําคัญของกลุมอาการบรูกาดาคือหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ 

(ventricular arrhythmia) กลุมอาการบรูกาดาก็มีรายงานหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 

เพ่ิมมากขึ้นเชนกัน 
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Ventricular arrhythmia[45, 46]  

เกิดจากความตางกันของ myocardial refractory period ในหัวใจหองลางขวา ความ

แตกตางนี้เกิดจากการที่มีทั้ง sodium channel ที่ปกติและผิดปกติในเนื้อเยื่อเดียวกันและจากความ

แตกตางของกระแสในชั้นตางๆของกลามเนื้อหัวใจ ภายใน epicardiumกลามเนื้อหัวใจที่มี 

refractory period ตางกันสามารถกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะไดผานกลไกการหมนุวนของ

ไฟฟาเรียกวา phase 2 reentry กลามเนื้อหัวใจที่มีความผิดปกติของ sodium channel การเกิด 

depolarization ขวงตนจะลดลงและผลที่ไปถวงดุลกับ I(to) ก็ลดลง ปรากฏการณนี้จะชัดบริเวณ 

epicardium ซึ่งกระแสจาก I(to) มีมาก ดังนั้นระยะที่สอง (phase 2) ของ action potential จึงสั้น 

 เซลลที่มีความผิดปกติของ sodium channel ไมสามารถกระจาย action potential ไดทําให

เกิดการนําไฟฟาติดขัด (conduction block) เฉพาะที่ แตเนื่องจากมี phase 2 ที่ส้ัน เซลลนั้นจะมี 

refractory period ที่สั้นกวาและฟนสภาพไดเร็วกวาเซลรอบขาง สิ่งเหลานี้เปนปจจัยใหเกิดการหมุน

วนของกระแสไฟฟาเรียกวา phase 2 reentry 

  

ภาพที่ 4  แสดงลักษณะ action  potential หัวใจหองลางขวาเพื่ออธิบายการเกิด คลื่นไฟฟา      

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
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ภาพที่ 5   แสดงกลไกการเกิด VT/VF ผานทาง reentry mechanism ในกลุมอาการบรูกาดา  

 
Atrial fibrillation 
 ผูปวยกลุมอาการบรูกาดามีความเสี่ยงการเกิดหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะ ซึ่งอาจเกิดจาก

การที่มี sodium channel ที่ผิดปกติ[53] Bordachar P และคณะไดรายงาน ผูปวยกลุมอาการบรูกา

ดา 59 คน เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 31 คนพบวากลุมอาการบรูกาดาเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ

ชนิด atrium fibrillation 12 คน(รอยละ 20) เมื่อติดตามเปนเวลา 3 ป 

 
ระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic tone) 
 ความไมสมดุลระหวางระบบประสาท sympathetic และ parasympathetic อาจจะเปน

ปจจัยสําคัญในการเกิดกลุมอาการบรูกาดา เห็นไดจากการที่หัวใจเตนผิดจังหวะมักเกิดตอน

กลางคืน[54] หรือการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจเมื่อไดยาที่มีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ[29, 

30] การที่ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีการปรับระบบประสาทอัตโนมัติ บงชี้วา

ระบบประสาทอัตโนมัติที่หัวใจนาจะมีบทบาทตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะในกลุมอาการบรูกาดา 

 Wichter T[55] ไดรายงานการศึกษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 17 คน ทําการ scan โดยใช 

iodine-123-metaiodobenzylguanidine (MIBG) ซึ่งเปน guanidine analog ติดสารรังสี รางกาย

จะนําไปใชที่ปลายประสาท sympathetic ผลการศึกษาพบมีการลดลงของ MIBG uptake 8 ใน 17 

คนแตไมพบในกลุมควบคุม 
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เกณฑการวินิจฉัย Brugada syndrome[31] 

 จาก consensus report from the Study Group on the Molecular Basis of Arrhythmia 

of the European Society of Cardiology มีเกณฑวินิจฉัยกลุมอาการบรูกาดาดังนี้ 
 

1. ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา (Brugada type ECG) แบบที่ 1 

กลาวคือมีการยกของเอสทีเซกเมนตมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต ลักษณะการยกคลายสวน

เวาตามแนวเขา (coved) ตามดวย negative T wave ใน right precordial leads (V1 ถึง V3) 

มากกวา 1 lead โดยการใหยา sodium channel-blocking agent (เชน ajmaline, procainamide, 

flecainide, pilsicainide) หรือไมก็ได   

2. มีเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

ก. ตรวจพบหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular fibrillation  

ข. หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ polymorphic ventricular tachycardia ที่หายไดเอง 

ค. ประวัติครอบครัวมีผูเสียชีวิตเฉียบพลันโดยไมทราบสาเหตุที่อายุนอยกวา 45 ป 

ง. ญาติในครอบครัวมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 (cove) 

จ. กระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular fibrillation ไดในการตรวจ 

programmed electrical stimulation 

ฉ. เคยเปนลมหมดสติโดยไมมีสาเหตุอ่ืน 

ช. เคยมีอาการหายใจลําบากเวลานอน (nocturnal agonal respiration) โดยไมมี

สาเหตุอ่ืน 

 
คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 2 และ 3  
 จะวินิจฉัยเปนกลุมอาการบรูกาดาเมื่อมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่สอง

หรือสามมากกวาหนึ่ง right precordial lead และเปลี่ยนเปนชนิดที่หนึ่งหลังกระตุนดวยยา sodium 

channel blocker และมีเกณฑตามดานบน อยางไรก็ตามการกระตุนดวยยาอาจไมจําเปนตองทําใน

ทุกๆคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดที่สองหรือสาม แตมีความสําคัญในการตรวจหาบุคคลที่มีประวัติ

ครอบครัวตามเกณฑขอ ค และ ง 
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การกระตุนดวยยา (drug challenge)  
 คลื่นไฟฟาหัวใจชนิดที่สองหรือสามอาจเปลี่ยนเปนชนิดที่หนึ่งไดเมื่อไดรับยา sodium 

channel blocker แตความไวในการตรวจยังตางกันในแตละการศึกษา (รอยละ 15[44] ถึง รอยละ 

100[28]) 

 ขนาดยาที่แนะนําใหใช 

Flecainide 2 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 10 นาทีหรือ กิน 400 มก 

Procainamide 10 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดาํในเวลา 10 นาที 

Ajmaline 1 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 5 นาที 

Pilsicainide 1 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 10 นาที 

 

 การตรวจควรทําพรอมตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจตลอดเวลา (continuous ECG monitoring) 

โดยจะหยุดการตรวจเมื่อเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง หรือ มีการยกของ

เอสทีเซกเมนตมากกวาหรือเทากับ 2 มิลลิโวลตในคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่

สอง หรือ เกิด premature ventricular complex หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือ QRS กวางขึ้นมากกวา

รอยละ 30 เมื่อเทียบกับกอนตรวจ 

 
อาการทางคลินิก (clinical manifestation) 

ชวงอายุผูปวยที่พบมากที่สุดอยูในชวงวัยหนุม พบผูปวยที่มีอายูนอยที่สุดที่รายงานมีอายุ 2 

วนั อายุมากที่สุดที่พบคือ 84 ป[31] สวนใหญเปนผูชาย  ประมาณรอยละ 20 ของผูปวยจะตรวจพบ

การเตนผิดจังหวะของหัวใจหองบนเชน atrial fibrillation, AV nodal reentrant tachycardia 

(AVNRT), Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome  รอยละ 90 มาดวยเรื่องเปนลมหมดสติหรือ

รอดชีวิตจากการตายกะทันหัน ทั้งจากไดรับการกูคืนชีพหรือฟนเอง โดยพบคลื่นไฟฟาหัวใจเตน

ผิดปกติแบบ idiopathic Ventricular fibrillation และ QT interval อยูในเกณฑปกติ บางรายงาน

พบวาความเครียดหรือการดื่มสุราอาจเปนปจจัยกระตุนใหเกิดการเตนของหัวใจผิดปกติแบบ 

idiopathic Ventricular fibrillation ได[56]  

อาการทางคลินิกจะสัมพันธกับการเกิดหัวใจหองลางเตนผิดปกติ (ventricular arrhythmia) 

ประกอบดวย เปนลมหมดสติ, การรอดจากตายเฉียบพลัน หรืออาจเสียชีวิตกะทันหัน การเสียชีวิต

กะทันหันพบได 1 ใน 3 ของผูปวย หัวใจเตนผิดจังหวะมักเกิดชวงอายุ 22 ถึง 65 ปและพบไดบอย

กลางคืนมากกวากลางวัน ชวงเวลาหลับมากกวาเวลาตื่น[54] การเสียชีวิตกะทันหันในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาไมมีความเกี่ยวโยงกับการออกกําลัง[57]  
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การเตนของหัวใจผิดปกติแบบ polymorphic ventricular tachycardia หรือ ventricular 

fibrillation ในผูปวยกลุมอาการบรูกาดานั้นไมมีลักษณะคลื่นหัวใจที่มีการยืดของ QT interval 

ในขณะหัวใจเตนปกติแบบที่พบไดบอยในกลุมอาการ long QT syndrome และไมพบวามีการเพิ่ม

อัตราการเตนหัวใจกอนเกิดหัวใจเตนผิดปกติดังที่พบในผูปวย  catecholamine-dependent 

polymorphic ventricular tachycardia  

   
ปจจยัเสี่ยงตอการเกิดเสียชีวิตฉับพลัน (clinical risk factor for sudden cardiac death) 
 การประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาจะพิจารณา

จากประวัติเปนลมหมดสติหรือเคยไดรับการกูชีวิตจากหัวใจเตนผิดจังหวะเปนหลัก 

ผูปวยที่มีประวัติดังกลาวมีความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะมากกวาผูที่ไมมีอาการ

[42, 58-60] ประวัติเปนลมหมดสติจึงเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่บอกวาผูปวยมีโอกาสเกิดหัวใจเตน

ผิดจังหวะในอนาคตโดยมีความไวรอยละ 36 ความจําเพาะรอยละ 85 

ในกลุมที่ไมมีอาการ ความเสี่ยงในการเกิดหัวใจหยุดเตนมีนอยกวากลุมมีอาการมาก มี

การศึกษา[58]ติดตามผูปวยผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง 547 คน

โดย 422 คนไมมีอาการ ปจจัยสําคัญที่บงถึงโอกาสเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะคือ การเกิดคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่งเองหรือเกิดหลังไดยากระตุน หรือสามารถกระตุนใหเกิดหัว

ใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular tachycardia ไดในการตรวจ electrophysiologic study 

 Josep Brugada และคณะ[6] ไดรายงานผูปวย asymptomatic Brugada ECG  ติดตาม

ไปเปนเวลา 3 ปพบวาเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรอยละ 8 ในขณะเดียวกัน รายงานของ Atarashi H 

และคณะ[35], Takenaka S และคณะ[61] กลับไมพบการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ อยางไรก็ตาม

ระยะเวลาในการติดตามผูปวยในแตละการศึกษาผูปวยอาจจะสั้นเกินกวาสรุปไดวาผูปวยเหลานี้มี

ความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะมากนอยเพียงไร 

 
บทบาทของ electrophysiologic test 
 บทบาทของ electrophysiologic test จะขึ้นกับอาการของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยมีอาการ

บงชี้วามีความเสี่ยงสูงตอการเกิดการตายกะทันหันเชน ประวัติไดรับการกูชีพจากหัวใจหยุดเตน 

ประวัติเปนลมหมดสติที่อธิบายไมไดจากสาเหตุอ่ืน ประวัติหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด sustain 

ventricular tachycardia การตรวจ electrophysiologic study อาจใหขอมูลเพ่ิมขึ้นแตอาจไม

เปล่ียนแปลงการรักษา เนื่องจากมีขอบงชี้ในการรักษาดวยเครื่องช็อกไฟฟาหัวใจ (implantable 

cardioverter defibrillator, ICD) อยูแลว 
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 บทบาทของการตรวจ electrophysiologic study ในคนที่ไมมีอาการ[62, 63]ยังอยูใน

ระหวางการศึกษา อยางไรก็ตามถึงแมวาผูที่สามารถตรวจพบ inducible VT, VF จะเพิ่มความเสี่ยง

ตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ อัตราการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะที่เกิดขึ้นจริง (positive predictive 

value) ก็ยังต่ําอยู จากการศึกษาของ Priori SG[63] ความไวและความจําเพาะของการตรวจ 

electrophysiologic study ตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะเทากับรอยละ 66 และรอยละ 34 

ตามลําดับ 

 
การรักษา(treatment) 

จนถึงปจจุบัน การใชเครื่อง implantable cardioverter defibrillator (ICD) เปนวิธีเดียวที่

ไดรับการพิสูจนวาสามารลดอัตราตายในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาได แตอยางไรก็ตาม เครื่อง ICD 

ยังมีราคาแพงและไมเหมาะกับผูปวยเด็ก 
การรักษาดวยยา 
 ไมมีการรักษาดวยยาที่ไดรับการพิสูจนวาสามารถปองกันการเสียชีวิตฉับพลันในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาได Josep Brugada และคณะ[19] ไดทําการศึกษาผูปวย 63 คนกลุมที่หนึ่งไดรับการ

รักษาโดยใส ICD กลุมที่สองไดรับยา beta blocker และ/หรือ amiodarone กลุมที่สามไมไดรับการ

รักษา ตดิตามผูปวยไป 34 เดือน การเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะทั้งสามกลุมเกิดเทาๆกันแตไมพบการ

ตายในกลุมที่ไดรับการใส ICD แตอีกสองกลุมที่เหลือมีอัตราตายรอยละ 26 และรอยละ 31 

ตามลําดับ 

 ยาบางกลุมอาจกอใหเกิดอันตรายโดยเฉพาะ sodium channel block เชน flecainide 

ajmaline procainamide ทําใหคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง

และสามารถกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดปกติชนิด ventricular premature beat หรือ ventricular 

tachycardia ได 

 ยา quinidine[64, 65] เปนยาที่อาจมีประโยชนในผูปวยบรูกาดา กลไกอาจเกิดจากการปด

กั้น I(to) ทําใหลด transient outward current ที่มีสวนในกลไกการเกิดหัวใจเตนผิดปกติแบบ 

premature ventricular beat จากการศึกษาพบวา quinidine สามารถเพิ่ม action potential dome 

และ ปองกันการเกิด phase 2 reentry และหัวใจเตนผิดปกติแบบ polymorphic ventricular 

tachycardia ไดในการทดลอง และยังมีหลักฐานวาสามารถลดเอสทีเซกเมนต ในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาได[22, 66] ยา isoproterenol มีรายงานวามีประโยชนในการลดเอสทีเซกเมนตและ

รักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงแบบ electrical storm[67, 68]ในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาได 
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อยางไรก็ตามยารักษาหัวใจเตนผิดจังหวะยังพอมีบทบาทในผูปวยที่ใส ICD และยังมี

การช็อคบอยๆ โดย amiodarone เปนยาตัวแรกที่ใชในการรักษา แต quinidine ก็เปนอีกทางเลือก

หนึ่งที่ใชไดเชนกัน 

 
การรักษาดวยเครื่องช็อกหัวใจ (Implantable cardioverter defibrillator) 
 ICD สามารถปองกันการตายกะทันหันในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาไดอยางไรก็ตามการใส 

ICD ก็มีความเสี่ยงอยูบางรวมถึงการเกิดการช็อคที่ไมเหมาะสม (inappropriate shock) ซึ่งอาจเกิด

ไดถึงรอยละ 6 ถึง-9 ตอป[53, 69] ดังนั้นบทบาทของ ICD ในผูที่มีความเสี่ยงต่ําจึงยังไมชัดเจนโดย

สรุปแนวทางการรักษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดาดวย ICD แสดงดังภาพที่5 

 
ภาวะทางอารมณตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 ภาวะทางอารมณมีความเกี่ยวโยงกับอุบัติการณของโรคทางหัวใจและหลอดเลือด กลไก

อาจผานทางระบบ neurohormonal system หรือผานทางกลไกอื่น[70, 71] โดยจากการศึกษาตางๆ

พบความสัมพันธของอารมณดานลบ (negative emotion) กับโรคหลอดเลือดหัวใจเปนหลัก จาก

การศึกษา INTERHEART study[72] พบวาคนที่มีความเครียด (psychological distress) จะมี

ความเสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากกวาปจจัยเสี่ยงอื่นเชน ความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน อารมณดานลบที่ไดรับการศึกษาที่สําคัญคือ ความโกรธ ความกังวล ภาวะซึมเศรา สรุป

การศึกษาที่สําคัญของอารมณดานลบตอโรคหลอดเลือดหัวใจดังตารางที่  4[71] 

การที่อารมณดานลบมีผลตอการเกิดโรคนั้นอาจอธิบายไดจาก ผลโดยตรงของอารมณดาน

ลบตอระบบประสาทอัตโนมัติ ผานทางการกระตุน hypothalamic-pituitary axis มีการศึกษาพบวา

คนที่มีความวิตกกังวลจะมีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจ (heart rate variability) นอยกวาคนที่ไม

วิตกกังวล แสดงถึงผลของความวิตกกังวลซึ่งเปนอารมณดานลบที่มีตอระบบประสาทอัตโนมัติ ผล

โดยออมคืออารมณดานลบอาจสงผลตอพฤติกรรมที่เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดเชน คนที่มี

ความกังวลสูงก็มีแนวโนมที่จะสูบบุหร่ี คนที่มีอารมณดานลบมีแนวโนมที่จะติดตามการรักษาไมดี 

เปนตน สวนอารมณดานบวก (positive emotion ) นั้นมีหลักฐานการศึกษานอยกวาแตก็มีรายงาน

วาอารมณดานบวกมีผลในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ[73]เชนกัน   

ในบางโรคพบความผิดปกติของกลามเนื้อหัวใจมีความสัมพันธกับภาวะทางอารมณ เชน 

stress induce cardiomyopathy[74] เปนภาวะที่มีความเครียดนํามากอนเกิดอาการเจ็บแนนอก 

ลักษณะคลื่นหัวใจคลายภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เมื่อทําการฉีดสีไมพบการอุดตันของ

หลอดเลือดหัวใจ ตรวจหองหัวใจซายลางพบภาวะโปงพองของสวนยอดหัวใจ (apical ballooning) 



   

 

 

25 

 ภาวะทางอารมณอยางรุนแรงก็เปนตัวกระตุนใหเกิดการหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ 

(ventricular arrhythmia[75, 76]) ไดเชนกัน     

 
การวัดภาวะทางอารมณและ Global Mood Scale 
  เนื่องจากอารมณเปนสิ่งที่จับตองไมไดจึงมีการใชมาตรวัด (scale) ตางๆมาใชในการ

ประเมินภาวะทางอารมณของผูปวยเพื่อประโยชนในการประเมินกายภาพบําบัดหัวใจ (cardiac 

rehabilitation) เชน Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Cardiac Depression 

Scale (CDS), Heart Patients Psychological Questionnaire (HPPQ) เปนตน  

Global Mood Scale (GMS)[77] เปนแบบสอบถามประเมินภาวะทางอารมณ รายงานครั้ง

แรกป ค.ศ. 1993  โดยทําการศึกษาในผูปวยชายโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 478 คน ทํา

แบบสอบถามหางกัน 3 เดือนพบวามีความนาเชื่อถือได (alpha> 0.90; r> 0.55)  Global Mood 

Scale นั้นเปนแบบสอบถามที่ใหผูตอบแบบสอบถามตอบแบบสอบถามดวยตนเอง ประกอบดวย 20 

คําถามแตละคําถามจะมีคะแนน 5 ระดับ (0 ถึง 4) โดยคําถามจะแบงเปนคําถามประเมินอารมณ

ดานบวก (positive affect) 10 คําถาม ประเมินอารมณดานลบ (negative affect) 10 คําถาม 

คะแนนรวมของอารมณดานบวกหรืออารมณดานลบจะมีคาระหวาง 0 ถึง 40 

Hevey D และคณะ[78] ศึกษาแบบสอบถามทางอารมณที่ใชในการประเมินผลของ

กายภาพบําบัดหัวใจ (cardiac rehabilitation) พบวา Global Mood Scale เปนแบบสอบถามที่ดี

เนื่องจากงายในการตอบแบบสอบถามมี internal consistent ที่ดี[79] สามารถประเมินทั้งอารมณ

ดานบวก (positive mood)และอารมณดานลบ(negative mood)  Denollet J[80] ทําการศึกษาผล

ของกายภาพบําบัดหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันแบบฉับพลันจํานวน 150 คน กลุมที่ 1 

รับกายภาพบําบัดหัวใจจํานวน 78 คน กลุมที่ 2 เปนกลุมควบคุมจํานวน 72 คน ทั้ง 2 กลุมไดรับการ

ประเมินภาวะทางอารมณโดยใชแบบสอบถาม Global Mood Scale 2 คร้ัง คร้ังแรกเมื่อ 3-6 อาทิตย 

คร้ังที่ 2 อีก 3 เดือนถัดมา หลังติดตามที่เฉลี่ย 9.3 ป  มีผูปวยเสียชีวิตทั้งหมด 15 คน พบวาอารมณ

ดานลบที่มากขึ้นในชวง 3 เดือนแรกเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตที่ 9 ป ดังตาราง

ที่ 5 
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ตารางที่ 5  แสดงผลการศึกษาถึงความสัมพันธของภาวะทางอารมณที่มีผลตอการตายใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบฉับพลัน[80] 

 

 
 
ภาวะทางอารมณในผูปวยใหลตาย 
 Goh KT และคณะ[12] ศึกษาแบบ case-control รายงานการเสียชีวิตเฉียบพลันที่เขาไดกับ

โรคใหลตาย (SUDS) ในแรงงานไทยในประเทศสิงคโปรจํานวน 235 คน ไดสัมภาษณเพ่ือนรวมงาน

ของผูเสียชีวิตพบวาผูปวยใหลตาย มีปญหาทางอารมณ (emotional problem) เชน คิดถึงบาน 

กังวลเกี่ยวกับโรคใหลตาย  เมื่ออยูในประเทศสิงคโปรมากกวาในประเทศไทย ดังตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6  แสดงรายงานปญหาทางอารมณในแรงงานไทยในสิงคโปร[12] 

 

 Cases 

(n=36) 

Control 

(n=78) 

Psychological problem Thailand Singapore Thailand Singapore 

  Depression 2 (5.6) 7 (19.4) 2 (2.6) 6 (7.7) 

  Emotional problem 1 (2.8)a 10 (27.8)a 1 (1.3)b 12 (16.7)b 

  Sleep disturbance 1 (2.8) 3 (8.3) 3 (3.8) 7 (9.0) 

     a, b   p-value < 0.05 
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ภาพที่ 6  แสดงแนวทางการรักษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 
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ตารางที่ 7  สรุปการศึกษาที่สําคัญของอารมณดานลบตอโรคหลอดเลือดหัวใจ[71] 
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ภาพที่ 7   แสดงแบบจําลองอารมณดานลบที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ[71] 
 

 
 
  
 



บทที่ 3 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

 
ระเบียบวธิวีจิัย (research methodology) 

 
คําถามของการวิจัย (research question) 
คําถามหลัก (primary research question) 

ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเปน

อยางไร 

คําถามรอง (Secondary research question) 

ภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร

มีความสัมพันธกันหรือไม  
วัตถุประสงค (objectives) 

1. เพ่ือศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพ

และสิงคโปร 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร 
 
 
กรอบความคิดในการวิจัย(conceptual framework) 
 

 
 



   

 

 

31 

ขอตกลงเบื้องตน (assumption) 
แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีภาวะเครียดจากการยายที่อยูมากกวาในกรุงเทพ 

 
คําสําคัญ (Key words) 

Brugada 

Prevalence 

Global Mood Scale 

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติการในงานวิจัย 
 
คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา ใชเกณฑตอไปนี้ 

1. Type 1 ST segment elevation (cove-type) ตรวจพบการยกของเอสทีเซกเมนตคลาย

สวนโคงของเนินเขา (cove) สูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลตตามดวย negative T wave ใน

ขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 

2. Type 2 ST segment elevation (saddle back-type) ตรวจพบการยกของเอสที

เซกเมนตคลายอานมา (saddle back) ลักษณะจุดเริ่มตนที่มีการยกของเอสทีเซกเมนต(J point 

amplitude) ยกสูงขึ้นกวาปกติมากกวาหรือเทากับ 2 มิลลิโวลต และคอยๆลาดลงแตเอสทีเซกเมนต

ยังยกสูงกวากวา 1 มิลลิโวลตและมี positive or biphasic T waveตามมาในขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 

3. Type 3 ST segment elevation ลักษณะการยกของเอสทีเซกเมนตคลาย type 2 หรือ 

type 1 แตมีการยกของเอสทีเซกเมนตนอยกวา 1 มิลลิโวลต 

 

ชายไทย ผูชายที่ตามประวัติเกิดในเมืองไทยและพูดภาษาไทยได 
High Intercostals Space (HIC) Lead 

คือการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจโดยการเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 ใหสูงกวาปกติ 1ชอง

ซี่โครง (-V1 ถึง - V3) และ 2 ชองซี่โครง (-2V1 ถึง -2V3) 

 
Global Mood Scale (GMS)  

เปนแบบสอบถามที่ใชในการประเมินภาวะทางอารมณในผูปวยโรคหัวใจโดยประกอบดวย 

คําถามในดานตางๆเกี่ยวกับอารมณเชิงบวก (positive affect) และอารมณเชิงลบ (negative affect) 

อยางละ 10 คําถาม 
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รูปแบบการวิจัย (research design) 
Cross sectional descriptive study ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาและประเมินภาวะทางอารมณโดยใชแบบสอบถาม Global Mood Scale ในชายไทย 
ระเบียบการวิจัย (research methodology) 
 ประชากร (Population) และ ตัวอยาง (sample)  

ประชากรที่ทําการศึกษา 

1. ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ประชากรชายไทยในประเทศไทยและสิงคโปร 

2. ประชากรตัวอยาง (Sample) คือ ประชากรชายไทยในประเทศสิงคโปรที่มาตรวจสุขภาพที่ 

Golden Mine Complex ระหวางการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทยวันที่ 7-8 พฤษภาคม 27-28 

สิงหาคม พ.ศ. 2548 และ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2550 และประชากรชายไทยที่บริษัทไทยฮอนดา แมนู

แฟคเจอริ่งจํากัด 
 
เกณฑในการคัดเลือก 
 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรเขามาทําการศึกษา (inclusion criteria) 

1. ชายไทยที่มีอายุระหวาง 15 ถึง60 ป 

2. ไมพบหลักฐานโรคหัวใจจาก ประวัติ ตรวจรางกาย 

3. ไมมีประวัติหัวใจเตนผิดปกติจนตองไดรับการกูชีวิต 
 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 

1. มีประวัติโรคหัวใจมากอน 

2. ตรวจรางกายพบความผิดปกติของระบบหัวใจ 

3. ประวัติการใชยา antiarrhythmic drug, tricyclic antidepressant, sodium channel blocking 

agent 

4. ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจพบความผิดปกติเขาไดกับ ischemic heart disease, long QT, LBBB, 

RV infarction, acute pericarditis 

5. ผูที่มีภาวะอื่นๆที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความสูงของเอสทีเซกเมนต เชน มีไขไมสบาย 

6. ผูปวยที่ไมยินยอมเขารวมโครงการ 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 

จากการศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาในคนงานกอสรางชายไทยดวยการ 

เลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาหัวใจสูงขึ้นอีก 1 ชองซี่โครงโดยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน[10] พบความชุก

ของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเทากับรอยละ 6 จากขนาดตัวอยาง 104 คน 

สูตรที่ใชคํานวณขนาดตัวอยาง คือ 

 

n  = Z2 P (1-P) / d2 

 

กําหนดระดับความเชื่อมั่นของขอมูลเทากับ 95% และคาความผิดพลาดของการประมาณคา 

(acceptable error) เทากับ 5 % 

d = 0.05 Z = 1.645,  P = 0.06, 1-P = 0.94 

ดังนั้น    n  = (1.645)2(0.06)(0.94) / (0.05)2  

= 61 คน 

ตองใชขนาดตัวอยาง 61 / 0.06 = 1016 คน 

 
การสังเกตและการวัด 
การสังเกตและการวัด (observation and measurement) 

1 ตัวแปรในการวิจัย 

1. ขอมูลทั่วไป อายุ อาชีพ ภูมิลําเนา 

2. คลื่นไฟฟาหัวใจทั้งตรวจโดยวิธีมาตรฐาน (standard 12 lead) และวิธีเลื่อนตําแหนง

ขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high intercostals lead) 

3. คะแนนภาวะทางอารมณจากแบบสอบถาม Global Mood Scale 

2 เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. แบบบันทึกขอมูล 

2. แบบสอบถาม Global Mood Scale แบบสอบถาม Global Mood Scale ไดรับการแปล

จากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทยและทําการทดสอบ internal consistency ของแบบสอบถาม[81] 

โดยทําการศึกษาในคนไทยในกรุงเทพ 203 คน เปนผูชาย 82 คน ผูหญิง 121 คน อายุเฉลี่ย 41.7 ± 

12 ป ไดคา Cronbach’s alpha เทากับ 0.71 และไดทําการทดสอบความเที่ยงตรงในคนกรุงเทพ
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จํานวน 21 คน (intra-observer agreement) ของคําถามแตละขอไดคาสถิติ weighted kappa 

ระหวาง 0.73-1.00 

3. คลื่นไฟฟาหัวใจตรวจในขณะพักโดยวิธีมาตรฐานที่ความเร็ว 25 มิลลิเมตรตอวินาที 

ความสูง 1 มิลลิเมตรตอ 1 มิลลิโวลต ตรวจโดยวิธีมาตรฐาน (standard 12 lead) และวิธีเล่ือน

ตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high intercostals lead) 
 
การรวบรวมขอมูล (data collection) 
 การศึกษาในประเทศสิงคโปรทําพรอมกับการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทย 7-8 พฤษภาคม 

27-28 สิงหาคม พ.ศ. 2548 และ 18-19 สิงหาคม พ.ศ.2550 การออกตรวจสุขภาพแรงงานไทยจัด

โดยกรมแรงงานรวมกับสภากาชาดไทย โดยจัดที่ Golden Mine Complex ซึ่งเปนแหลงพบปะของ

คนไทยในสิงคโปร โดยทางกรมแรงงานไดติดตอผานทางสถานทูตไทยในสิงคโปรประชาสัมพันธการ

ออกตรวจสุขภาพ  

 จากขอมูลจากกรมแรงงานประมาณการแรงงานตางชาติทั้งหมดในประเทศสิงคโปรมี 

ประมาณ 500,000 คนซึ่งเปนแรงงานไทยประมาณ 45,000 คน จากการออกตรวจสุขภาพทั้ง 3 คร้ัง

มีผูมาตรวจสุขภาพครั้งที่ 1 จํานวน  876 คน (ชาย 667 คน หญิง 209 คน) คร้ังที่ 2 จํานวน 784 คน 

(ชาย 677 คน หญิง 107 คน) คร้ังที่ 3  จํานวน 905 คน (ชาย 691 คน หญิง 214 คน) รวม 3 คร้ังมีผู

มารับการตรวจสุขภาพเพศชายทั้งหมด 2,035 คน ไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 762 คนมีคนที่

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา 30 คน ไดคลื่นไฟฟาหัวใจมาวิเคราะหทั้งหมด 732 คน 

คนไทยที่มารับการตรวจจะไดรับการตรวจสุขภาพทั่วไปโดยแพทย ชายไทยที่เขาเกณฑใน

การศึกษาจะไดรับแบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน อายุ เพศ น้ําหนัก สวนสูง ภูมิลําเนา แบบสอบถาม

ภาวะทางอารมณโดยกรอกแบบสอบถามดวยตนเอง หลังจากนั้นจะไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ

โดยเจาหนาที่พยาบาลสภากาชาด โดยเครื่องตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจรุนเดียวกันซึ่งมีทั้งหมด 3 เครื่อง 

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจนั้นจะตรวจที่ความเร็วกระดาษ 25 มิลลิเมตรตอวินาที ความสูง 10 

มิลลิเมตรตอ 10 มิลลิโวลต ตรวจทั้งตําแนงขั้วไฟฟามาตรฐานและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น 

คลื่นไฟฟาหัวใจที่ไดจะนํากลับมาที่กรุงเทพและไดรับการอานโดยแพทยโรคหัวใจ 3 ทาน โดยจะ

วินิจฉัยวาเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาก็ตอเมื่อผลการอานตรงกันอยางนอย 2 ใน 3 

ทาน 

การศึกษาในประเทศไทยผูวิจัยไดทาํการทบทวนขอมูลที่ไดทําการศึกษาความชุกของ

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทีบ่ริษทั ไทยฮอนดา แมนแูฟคเจอริ่ง โดยวนิัย ลุนพรหม
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[11] โดยประเมินขอมูลพ้ืนฐาน อายุ เพศ ภูมิลําเนา และผลการอานคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา 
 
การสรุปขอมูล 
 
การวิเคราะหขอมูล (data analysis) 

วิเคราะหโดยใช โปรแกรม SPSS เวอรชัน 13 และ  

ขอมูลที่เปนขอมูลตอเนื่อง (continuous data) เชน อายุ รายงานผลโดยใชคาเฉลี่ย (mean) 

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard  deviation) การเปรียบเทียบขอมูลระหวาง 2 กลุมโดยใช

คาสถิติ independent t test 

ขอมูลคลื่นไฟฟาหัวใจเปนขอมูลเชิงคุณภาพใชการวัดเปนรอยละ  

ประเมิน inter-observer agreement ของผลการอานคลื่นไฟฟาหัวใจวาใชหรือไมใช

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการแบบบรูกาดา โดยใชคาสถิติ kappa 

ขอมูลแบบสอบถาม Global Mood Scale จะนาํเสนอโดยใชคาเฉลี่ย(mean) และ

เปรียบเทียบระหวาง 2 กลุมโดยใชสถิติ independent t test 

 
การนําเสนอขอมูล 

- ตารางเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

- ตารางเปรียบเทียบคาเฉลี่ย คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนแบบสอบถาม 

Global Mood Scale 
ปญหาทางจริยธรรม (ethical consideration) 

ไมมีผลขางเคียงที่เปนอันตรายจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  

ขอมูลผูปวยจะไดรับการปกปดเปนความลับและหากพบผลที่ผิดปกตจิากการตรวจ

คลื่นไฟฟาหวัใจจะแจงใหผูปวยทราบตอไป 

 
ประโยชนที่คาดวาไดรับ 
 1. ทราบถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเพ่ือ

ทราบขนาดของปญหาและเปนแนวทางในการหาปจจัยเสี่ยงตอไป 

2.  ทราบถึงความสัมพันธของภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
ขอมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
 จากการออกตรวจสุขภาพทั้ง 3 คร้ัง คร้ังที่ 1 มีผูมาตรวจสุขภาพทั้งหมด 876 คน (ชาย 667 

คน หญิง 209 คน) คร้ังที่ 2 จํานวน 784 คน (ชาย 677 คน หญิง 107 คน) คร้ังที่ 3  จํานวน 905 คน 

(ชาย 691 คน หญิง 214 คน) รวม 3 ครั้งมีผูมารับการตรวจสุขภาพเพศชายทั้งหมด 2,035 คน 

เนื่องจากมีผูมารับบริการจํานวนมากในระยะเวลาที่จํากัดและผูมารับบริการสวนหนึ่งตองกลับไป

ทํางานตอ จึงมีผูรับบริการที่อยูตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจจํานวน 762 คน (รอยละ 37) คนมีคนที่ตรวจ

คลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา 30 คน ไดคลื่นไฟฟาหัวใจมาวิเคราะหทั้งหมด 732 คน 

จากขอมูลที่ไดแรงงานชายไทยจากประเทศสิงคโปร 732 คน และจากบริษัทไทยฮอนดา 

แมนูแฟคเจอริ่ง จํากัด 1000 คน อายุเฉลี่ยของแรงงานชายไทยในประเทศสิงคโปรเทากับ 40.7± 5.9 

ป สวนอายุเฉลี่ยของแรงงานชายไทยในกรุงเทพเทากับ 32.4 ± 6.0 ป โดยอายุเฉลี่ยของแรงงานไทย

ในสิงคโปรมากกวาในประเทศไทยอยางมีนัยสําคัญ ดังตารางที่ 8 

 แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีภูมิลําเนาจากภาคอีสานเปนสวนใหญเชนเดียวกับแรงงาน

ชายไทยในกรุงเทพ เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนภูมิลําเนาที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบวา

แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีสัดสวนที่มากกวาแรงงานชายไทยในกรุงเทพอยางมีนัยสําคัญดังตาราง

ที่ 8 อยางไรก็ตามจํานวนแรงงานชายไทยที่ไมไดตอบแบบสอบถาม วาภูมิลําเนาเดิมอยูที่ใดมี

จํานวน 369 คนคิดเปนรอยละ 50 ของทั้งหมด 

 
ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาและแบบสอบถาม Global mood scale   
  คลื่นหัวใจที่ตรวจไดจะสงใหแพทยโรคหัวใจ 3 ทานอานผลโดยรายงานเปนคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาเมื่อแพทยหัวใจ 2 ใน 3 ทานอานวาเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดา ไดทําการประเมิน Inter-observer agreement โดยใชคาสถิติ kappa พบวาผลการอานเขา

กันไดดี (คา kappa อยูระหวาง 0.78-0.84) 

ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแรงงานไทยในประเทศสิงคโปร พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา ชนิดที่1 15 คน ชนิดที่2 และ3 รวม 60 คน แรงงานไทยในประเทศไทยพบคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 3 และ 9 คนตามลําดับ 
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ตารางที่ 8 แสดง อายุ ภูมิลําเนาและความชุกคลื่นฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในแรงงาน

ไทยในกรุงเทพและสิงคโปร 

 แรงงานไทยใน

สิงคโปร 

(732) 

แรงงานไทยใน

กรุงเทพ 

(1000) 

p-value 

อายุเฉล่ีย(ป)(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)(คา

พิสัย) 

40.7(5.9)(19-55) 32.37(6.0)(15-51) <0.001 

ภูมิลําเนาเดิม (คน)(รอยละ)     

   -ภาคตะวันออกเฉียงเหนอื  246 (33.6) 432 (43.2) <0.001 

   -ภาคเหนือ 72 (9.8) 171 (17.1) <0.001 

   -ภาคกลาง 38 (5.2) 231 (23.1) <0.001 

   -ภาคตะวันออก 3 (0.4) 97 (9.7) <0.001 

   -ภาคใตและตะวันตก 4 (0.6) 69 (6.9) <0.001 

   -ไมทราบ 369 (50.4) 0 (0) <0.001 

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการบรูกาดา

(คน)(รอยละ) 

   

   -Type1  15 (2.04) 3 (0.3) <0.001 

   -Type2 และ Type3  60 (8.20) 9 (0.9) <0.001 

   -รวม Type1, 2, 3 75 (10.24) 12 (1.2) <0.001 

 

  

 

เมื่อจําแนกความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาของแรงงานไทยในประเทศ

สิงคโปรตามชวงอายุ พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางชวงอายุที่พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอา

กาบรูกาดากับชวงอายุที่พบคลื่นหัวใจที่ไมใชกลุมอาการบรูกาดา ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในแรงงานไทยในสิงคโปรจําแนกตามกลุม

อายุ  

 

คนไทยในสิงคโปร  

Brugada-type ECG 

 

(จํานวน 75 คน) 

Non Brugada-type 

ECG 

(จํานวน 657 คน) 

อาย ุ(ป) คน รอยละ คน รอยละ 

รวม 

(คน) 

ความชกุ 

(รอยละ) 

p-

value 

15-24 0 0.00 5 0.76 5 0.0 0.44 

25-34 11 14.67 79 12.02 90 12.2 0.63 

35-44 46 61.33 389 59.21 435 10.6 0.81 

45-54 18 24.00 178 27.09 196 9.2 0.66 

≥55 0 0.00 6 0.91 6 0.0 0.87 

 

ผูวิจัยไดเก็บขอมูล Global Mood Scale จากชายไทยในประเทศสิงคโปร ผูที่มีคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 66 คน และ กลุมควบคุมที่มีอายุใกลเคียงกัน 321 คน ใหตอบ

แบบสอบถามดวยตนเอง   

เมื่อเปรียบเทียบ Global Mood Scale ในผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา

ดา เปรียบเทียบกลับกลุมควบคุม พบวาผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีอารมณ

ดานลบมากกวา ผูที่มีคลื่นหัวใจปกติ ขอ3-ใชแรงจนหมดพลัง ขอ6-ทําอะไรไมถูก ไรคา ไรอํานาจ 

และผลรวมคะแนนอารมณดานลบในผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามากกวาผูที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจปกติอยางมีนัยสําคัญดังตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 ผลการวัด Global Mood Scale เปรียบเทียบคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดากับกลุมควบคุมขอมูลประเทศสิงคโปร 
 Brugada-type  

ECG 

(mean±SD) 

(จํานวน 66 คน) 

non-Brugada type 

ECG 

(mean±SD) 

(จํานวน 321 คน) 

P value 

Item อารมณดานบวก (positive affect)    

2  -กระตือรือรน คลองแคลว 2.2±1.2 2.3±1.4 0.88 

4  -ปราดเปรียว มีพลัง 2.0±1.1 2.2±1.3 0.14 

5  -สดชื่น แจมใสราเริง 2.6±1.1 2.6±1.3 0.79 

7  -ทํางานหนักได สูงานหนักไหว 2.7±1.1 2.7±1.3 0.83 

9  -มีชีวิตชีวา กระฉับกระเฉง 2.5±1.2 2.7±1.2 0.32 

13  -อยากริเริ่ม สรางสรรค 2.5±1.2 2.6±1.3 0.52 

14  -ผอนคลาย หายกังวลปลอยวาง 2.2±1.1 2.0±1.3 0.27 

16  -ชอบสังคม ชอบวิสาสะ ชอบอยูเปนหมู 2.2±1.2 2.5±1.3 0.09 

17  -ปล้ืมติยินดี ดีอกดีใจ 2.5±1.0 2.6±1.2 0.41 

20  -เชื่อม่ันตัวเอง  3.1±1.0 3.2±1.2 0.80 

ผลรวมคะแนนอารมณดานบวก 24.4±7.0 25.2±8.9 0.49 

Item อารมณดานลบ (negative affected)    

1  -เหนื่อยใจ เบื่อหนายรําคาญ 1.5±0.9 1.2±1.1 0.98 

3  -ใชแรงจนหมดพลัง 1.8±1.2 1.4±1.3 0.03 

6  -ทําอะไรไมถูก ไรคา ไรอํานาจ 1.1±1.2 0.8±1.0 0.03 

8  -ออนแอ ออนดอย 1.1±1.3 0.8±1.1 0.07 

10  -ออนเพลีย ไมแข็งแรง 1.4±1.1 1.3±1.2 0.33 

11  -ไมสนใจส่ิงใด เฉยเมย 1.2±1.2 1.0±1.2 0.17 

12  -เหน็ดเหนื่อย เมื่อยลา อิดโรย 1.5±1.0 1.4±1.2 0.31 

15  -ไมปลอดภัย ไมมั่นคง 1.2±1.2 1.1±1.2 0.61 

18  -เหนื่อยกายจากงานหนัก 1.9±1.1 1.8±1.2 0.66 

19  -ถูกทําใหออนแอ 1.1±1.1 1.0±1.2 0.47 

ผลรวมคะแนนอารมณดานลบ 13.7±6.6 11.7±7.0 0.03 

 
 



บทที่ 5 
วิเคราะหและสรุปผล 

 
วิเคราะหผลการวิจัย 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีโอกาสเกิดหัว

ใจเตนผิดจังหวะมากกวาคนทั่วไป[23, 42, 58-60] ในการศึกษาที่ผานมารายงานความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีทั้งจากทางเอเชียและทางยุโรป รายงานโดยใชวิธีตรวจ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบมาตรฐานและแบบวิธีเล่ือนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น ในการศึกษานี้เลือกที่จะ

ใชวิธีการเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นในการตรวจเนื่องจาก การตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดานั้นเปาหมายเพื่อการคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอหัวใจเตนผิดจังหวะเปนสําคัญ

ดังนั้นตําแหนงขั้วไฟฟาที่ใชในการตรวจจึงควรมีความไวที่สูงกวาในการตรวจพบ มีรายงานถึงความ

ไวในการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาที่ดีกวา[23, 24] และการพยากรณโรค

ของผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเฉพาะวิธีเลื่อนตําแนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นนั้น

ไมแตกตางจากผูที่ตรวจพบโดยใชตําแหนงขั้วไฟฟามาตรฐาน[25] แสดงวาการเลื่อนตําแหนง

ขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นนั้นสามารถใชเปน arrhythmogenic marker ของกลุมอาการบรูกาดาได  

ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในสิงคโปรมีรอยละ 10.2 

ซึ่งสูงกวารายงานที่มีในตางประเทศมาก เชนในประเทศญี่ปุนพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.2-2.0 อยางไรก็ตามการศึกษาเหลานั้นทําในกลุมประชากรทั่วไปมี

รายงานการตายเฉียบพลันที่ไมสูง กลุมผูใชแรงงานในสิงคโปรในการศึกษานี้เปนกลุมที่เคยมรีายงาน

ใหลตายที่สูงอยูกอนแลว 

จากการศึกษานี้พบวากลุมผูใชแรงงานทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐานตางกัน โดยอายุของ

กลุมผูใชแรงงานในสิงคโปรจะสูงกวา เมื่อเปรียบเทียบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาเทียบกับในกรุงเทพ พบวาความชุกจะมากกวาในกรุงเทพ  ภูมิลําเนาจากอีสานใน

สัดสวนที่มากกวาก็อาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งที่ทําให คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

สิงคโปรพบมากกวาเพราะ จากรายงานที่ผานมา รายงานใหลตายในประเทศไทยสวนใหญจะมา

จากทางภาคอีสาน   

มีหลักฐานที่แสดงถึงอารมณดานลบที่มากขึ้นในกลุมผูปวย SUDS[12, 72] แตยังไมเคย มี

รายงานความสัมพันธของอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา เมื่อดูในกลุมผูที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจะมีอารมณดานลบที่มากกวาอยางมีนัยสําคัญ กลไกทีอ่าจ

เปนไปไดคือภาวะทางอารมณมีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติซึ่งมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของ
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คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา มีรายงานอารมณดานลบมีผลตอโรคระบบหัวใจและหลอด

เลือด เชนโรคหัวใจโคโรนารี่[71, 72] stress induce cardiomyopathy[74] ความเครียดทางอารมณ

อยางรุนแรงเปนปจจัยกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงไดเชนกัน[75, 76] แตยังไมเคยมี

รายงานในผูปวยบรูกาดา รายงานวิจัยนี้ชี้ใหเห็นวาอารมณดานลบมีความสัมพันธกับคลื่นไฟฟา

แบบกลุมอาการบรูกาดา คนที่มีความวิตกกังวลจะมีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจ (heart rate 

variability) นอยกวาคนที่ไมวิตกกังวลแสดงใหเห็นถึงผลของอารมณดานลบที่มีตอระบบประสาท

อัตโนมัติ ซึ่งในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาก็มีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจที่ลดลงเชนกันเมื่อเทยีบ

กับคนปกติ[82] ความไมสมดุลกันระหวางระบบประสาท sympathetic และ parasympathetic อาจ

เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหพบอารมณดานลบในผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามากกวาผู

ที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจปกติ ซึ่งผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีโอกาสเกิด cardiac 

event มากกวาคนทั่วไป  

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปล่ียนแปลงไดเมื่อตรวจตาง

เวลากัน[4, 26] ในบางคนอาจตรวจไมพบในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งแรกดังนั้นความชุกที่

ประเมินไดจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งเดียวอาจต่ํากวาความเปนจริง อยางไรก็ตามในการวิจัย

ที่สิงคโปร มีแรงงานไทยประมาณ 30 คนที่ไดรับการตรวจ 2 คร้ังซึ่งผลการตรวจไมเปลี่ยนแปลง 

 
สรุปผลการวิจัย 
ผลการวิจัยสามารถสรุปเปนขอ ๆ ดังนี้ 

1. ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแรงงานไทยในสิงคโปรมีมากกวาใน
กรุงเทพ 

2. อารมณดานลบมีความสัมพันธกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

 
ขอจํากัดในการวิจัย  

1. ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปล่ียนแปลงไดเมื่อตรวจตาง
เวลากัน ในบางคนอาจตรวจไมพบในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งแรกดังนั้นความชุกที่

ประเมินไดจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งเดียวอาจต่ํากวาความเปนจริง อยางไรก็ตามใน

การวิจัยที่สิงคโปร มีแรงงานไทยประมาณ 30 คนที่ไดรับการตรวจ 2 คร้ังซึ่งผลการตรวจไม

เปลี่ยนแปลง 
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2. การศึกษานี้เปนการออกตรวจพรอมกับการตรวจสุขภาพและสมรรถภาพทางกายของ
แรงงาน ซึ่งไมไดทําการสุมตัวอยางจากประชากร (sampling) ดังนั้นกลุมตัวอยางที่ไดจึง

อาจไมใชตัวแทนที่แทจริงของประชากรที่ศึกษา 

3. จํานวนตัวอยางที่ไดจริงมีนอยกวาขนาดตัวอยางที่คํานวณไดอาจสงผลใหการประเมินความ
ชุกที่แทจริงของประชากรมีความคลาดเคลื่อนมากกวาที่กําหนดไวในงานวิจัย 

4. จากการออกตรวจสุขภาพมีผูมาตรวจจํานวนมากในระยะเวลาที่จํากัด เปนเหตุใหไมมีขอมูล

พ้ืนฐานของประชากรโดยละเอียดและเก็บไดไมครบในบางหัวขอ 

5. เนื่องจากเปนการออกตรวจสุขภาพ ผูที่มาตรวจคือผูที่ใสใจในสุขภาพและตองการมาตรวจ

ดังนั้นจึงอาจกอใหเกิดอคติในงานวิจัย(selection bias) แตอยางไรก็ตามอคตินั้นไมนาจะมี

มากนักเนื่องจากผูมาทําการตรวจไมทราบมากอนวาจะมีการตรวจหาคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดา 

6. ปจจัยบางอยางที่อาจมีผลตอการเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเชน อาหาร 

ระยะเวลาหลังทานอาหารและชนิดของอาหารกอนตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ไมไดรับการ

ควบคุมในการศึกษา 

7. เนื่องจากการศึกษาเปน cross sectional study ความสัมพันธระหวางอารมณดานลบกับ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจึงไมอาจบอกเปนความสัมพันธแบบเหตุและผล 

(cause-effect relationship) ได 

 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้ สามารถนําไปประยุกตใชในทางเวชปฏิบัติได
ดังตอไปนี้ 
 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบในแรงงานไทยใน

สิงคโปรมากกวาในกรุงเทพ ซึ่งควรมีการเฝาระวังในคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา

เนื่องจากมีความเสี่ยงของการเกิดเสียชีวิตเฉียบพลัน  

 อารมณดานลบมีความสัมพันธกับการเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแต

อยางไรก็ตามอารมณดานลบมีความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะหรือไมยังตอง

ทําการศึกษาวจิัยเพิ่มเติม  
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Global Mood Scale (GMS) 

 

ชื่อ:…………………………………………….………เพศ:…………อายุ:…………วันที่:………………… 

HN…………………………. รหัส............................................ 

กรุณาอานและเขียนวงกลมลอมรอบหมายเลขที่ตรงกับระดับความรูสึกและอารมณของทานในรอบสัปดาห (เจ็ด

วัน) ที่ผานมาทั้ง 20 ขอ โดยคําตอบจะแบงเปน 5 ระดับ คือ  

0 คือ ไมเลย ไมรูสึก 1 คือ เล็กนอย   2 คือ ปานกลาง      3 คือ คอนขางมาก 4 คือ มากที่สุด 
ทานมีอารมณ และ/หรือ ความรูสึกตอไปนี้มากนอยเพียงใดในเจ็ดวันที่ผานมา? 
 

1 เหนื่อยใจ 

       เบื่อหนาย รําคาญ  

2 กระตือรือรน 

คลองแคลว 

3 ใชแรงจน 

       หมดพลัง 

4 ปราดเปรียว 

       มีพลัง 

5 สดชื่นแจมใส 

ราเริง 

6 ทําอะไรไมถูก 

ไรคา ไรอํานาจ 

7 ทํางานหนักได 

สูงานหนักไหว 

8 ออนแอ 

ออนดอย 

9 มีชีวิตชีวา 

กระฉับกระเฉง 

10 ออนเพลีย 

       ไมแข็งแรง 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 11 ไมสนใจส่ิงใด 

        เฉยเมย 

12 เหน็ดเหนื่อย 

เมื่อยลา อิดโรย 

13 อยากริเริ่ม 

สรางสรรค 

14 ผอนคลาย 

หายกังวล ปลอยวาง 

15 ไมปลอดภัย 

        ไมม่ันคง 

16 ชอบสังคม ชอบ  

   วิสาสะ ชอบอยูเปนหมู 

17 ปล้ืมปติยนิดี 
        ดีอกดีใจ 

18 เหนื่อยกาย 

จากงานหนัก 

19 ถูกทําใหออนแอ 

 

20 เชื่อม่ันในตัวเอง 
 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

 

0    1    2    3    4 

รวม Negative effect score = ……………….., Positive effect score = ………………… 
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GMS 
 
Name: ....................……………………………………….......  Date: ..………………......... 
 
Below are a number of words that describe different feelings and emotions. Please read each item
carefully and then circle the appropriate number next to that word. Indicate to what extent you have
felt this way lately. Please use the following scale to record your answers. 
 
  0=Not at all    1= A Little Bit   2= Moderately    3= Quite a bit   4= Extremely 
_______________________________________________________________________________ 

To what extent have you felt this way lately: 

1  Wearied     →  0   1   2   3   4     11  Listless     →  0   1   2   3   4  

2  Active     →  0   1   2   3   4     12  Tired     →  0   1   2   3   4  

3  Worn out     →  0   1   2   3   4     13  Enterprising    →  0   1   2   3   4  

4  Dynamic     →  0   1   2   3   4     14  Relaxed     →  0   1   2   3   4  

5  Bright     →  0   1   2   3   4     15  Insecure     →  0   1   2   3   4  

6  Helpless     →  0   1   2   3   4     16  Sociable     →  0   1   2   3   4  

7  Hard-working    →  0   1   2   3   4     17  Cheerful     →  0   1   2   3   4  

8  Feeble     →  0   1   2   3   4     18  Fatigued     →  0   1   2   3   4  

9  Lively     →  0   1   2   3   4     19  Weakened     →  0   1   2   3   4  

10  Physically weak     →  0   1   2   3   4     20  Self-confident    →  0   1   2   3   4  

_______________________________________________________________________________ 
 
© 1993, J. Denollet,  © 1993, Cambridge University Press. 
Reproduction of this questionnaire or any portion thereof by any process without written permission is prohibited. 
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ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 

ขาพเจา นาย _________________________________ อายุ  _______ ป ยินยอมที่จะเขา

รวมในโครงการวิจัยเรื่อง ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยโดยที่

ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจน

ประโยชนที่จะไดรับและอาการไมพึงประสงคที่มีโอกาสเกิดข้ึน และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจายินยอมเขารวมการศึกษานี้โดยสมัครใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดขั้น  ขาพเจา

สามารถสอบถามจากผูวิจัยได โดยการติดตอนายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ สาขาวิชาโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184 ตอ 9 หรือเบอรตรง 

081-5485802 หรือติดตอสํานักงานจริยธรรมการวิจัย เบอรโทรศัพท 02-2564455 ตอ 14,15 และ

ขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้เมื่อใดก็ได  จึงลงนามไวทายหนังสือ

ฉบับนี้ 

 

  ลงชื่อ  ______________________________________(อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา) 

   (_____________________________________) 

    

       ______________________________________(ผูวิจัย) 

       ( นายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ ) 
 

           ______________________________________(พยาน) 
   (_____________________________________) 

 

            ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 
            วันที_่_________________________ 
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ขอมูลสําหรบัผูปวย หรือผูเขารวมโครงการ 

 

ชื่อโครงการ :   ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทย 

 
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
 การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา

ดาในประชากรชายไทย   

 
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 กลุมอาการบรูกาดา หรือที่รูจักในชื่อไทยคือโรคใหลตายเปนโรคที่ทําใหเกิดการตายจาก

หัวใจหยุดเตนกะทันหัน โดยผูที่เปนโรคอาจไมมีประวัติโรคประจําตัวใดๆมากอน ในผูที่ไมมีประวัติ

โรคประจําตัว การตรวจพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดานั้นบางรายงานพบวา

ในระยะยาวมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะหัวใจหยุดเตนกะทันหันมากกวาคนปกติ 

 ผูเขารวมวิจัยจะมี 2 กลุมคือชายไทยในประเทศสิงคโปร และชายไทยในกรุงเทพ แตละกลุม

จะไดรับการซักประวัติ ทําแบบสอบถามภาวะทางอารมณ (Global mood scale) และตรวจรางกาย

และตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ผลการตรวจจะไดรับการวิเคราะหโดยแพทยผูทําการวิจัย หากผูรวมวิจัย 

มีขอสงสัยประการใดกรุณาติดตอนายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184 ตอ 9 หรือเบอรตรง 081-

5485802 หรือติดตอสํานักงานจริยธรรมการวิจัย 02-2564455 ตอ 14,15 

 
ขอหามในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 
 การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเปนการตรวจที่ไมมีอันตรายแตอยางใด หลังการตรวจอาจมีรอย

ขั้วไฟฟาที่หนาอกซ่ึงจะหายไปเอง อยางไรก็ตามผูที่มีแผลติดเชื้อที่หนาอกบริเวณที่ติดขั้วไฟฟาควร

รอใหแผลหายกอนทําการตรวจ 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั  
 ผลการวิจยันี้จะชวยใหทราบถึงความแตกตางของความชุกของลักษณะคลื่นไฟฟาหวัใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาของชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปร และ หาเหตุเบื้องตนที่อาจเปนปจจัย

เสี่ยงตอการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา เพ่ือประโยชนในการปองกันโรคตอไป 
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 หากตรวจพบวาผูเขารวมวิจยัมีลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา แพทยที่

ทําการตรวจจะแจงใหผูปวยทราบถึงวธิีปฏิบัติตัวและการตรวจเพิ่มเติมตอไป 

 ขอมูลตางๆของอาสาสมัครในการศึกษานีจ้ะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะใน

สวนที่เปนขอมูลทางวิชาการและในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยชื่อของผูเขารวมการวิจัย  
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                                      ประวัติผูเขียนวิทยานพินธ 

 
ชื่อ-นามสกุล นายแพทยภัทรพงษ    พีรวงศ 

วันเดือน ปเกิด 14 มีนาคม 2517 

ภูมิลําเนา จังหวัดนครราชสีมา 

 

ประวัติการศึกษา 

แพทยศาสตรบัณฑิตมหาวทิยาลยัเชียงใหม พ.ศ.2533 – 2539  

แพทยใชทุนและแพทยประจําบาน ภาควชิาอายุร

ศาสตร โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม 

พ.ศ.2540 – 2543 

แพทยประจาํบานตอยอด สาขาวิชาโรคหวัใจและ

หลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

พ.ศ.2549 – ปจจุบัน 

 

 

ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม (เกียรตินิยมอันดับ 1) 

พ.ศ. 2539 

วฒุิบัตร สาขาวิชาอายุรศาสตรทั่วไป  พ.ศ. 2543 
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