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บทที่  1 
บทนํา 

 
ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and Rationale) 

Sudden Unexplained Death Syndrome(SUDS) หรือโรคใหลตายเปนสาเหตุการตาย

แบบฉับพลันที่สําคัญในผูชายที่มีสุขภาพแข็งแรงมากอน  United state center for disease control 

(CDC)[1] ไดใหคําจํากัดความวา เปนการตายกะทันหันในผูที่มีอายุมากกวา 2 ปขึ้นไป มีสุขภาพ

ปกติกอนตาย โดยผูตายหรือบิดาหรือมารดาเกิดในประเทศเอเชียอาคเนย ไมสามารถหาสาเหตุ

อธิบายการตายไดจากการชันสูตรศพ  เกรียง ตั้งสงาและคณะ[2]ทําการศึกษาในคนไทยอีสานที่อยู

ในประเทศพบอัตราตาย 38 คนตอประชากร 1 แสนคน เกือบทั้งหมดเปนเพศชาย 

Pedro Brugada และ Josep Brugada[3]ไดรายงานกลุมผูปวยที่รอดจาก sudden death 

ไมเคยมีโรคหัวใจมากอน พบลักษณะคลื่นหัวใจผิดปกติแบบ right bundle branch block (RBBB) 

และมีการยกของเอสทีเซกเมนต (ST segment) แบบ cove type ในขั้วไฟฟา (lead) V1 ถึง V3  จาก

การศึกษาของกุลวี เนตรมณีและคณะ[4]ศึกษาผูปวย  SUDS survivor  และ probable SUDS ใน

ประเทศไทย  27 รายพบวามีคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบ RBBB และมีการยกของเอสทีเซกเมนตใน 

lead V1 ถึง V3 เหมือนกับที่พบในรายงานของ Brugada   จากการศึกษาตอมา[5]พบวา SUDS และ 

Brugada syndrome พบการเปลี่ยนรูป (mutation) ของ cardiac sodium channel gene 

(SCN5A) ตําแหนงเดียวกัน 

Josep Brugadaและคณะ[6]ศึกษาความเสี่ยงของการเสียชีวิตอยางกะทันหันจากหัวใจเตน

ผิดปกติในกลุมที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาและไมมีประวัติภาวะหัวใจหยุด

ทํางาน (cardiac arrest) มากอน พบความเสี่ยงที่เกิดการเสียชีวิตกะทันหันหรือภาวะหัวใจหยุด

ทํางานไดรอยละ 8.2 ในเวลา 3 ป  ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบไดมาก

นอยตางกันตามการศึกษา ในประเทศญี่ปุน[7-9]พบความชุกประมาณรอยละ 0.07 ถึง 0.70 ใน

ประเทศไทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[10]ทําการศึกษาคนงานกอสรางชายไทยสุขภาพ

ปกติจํานวน 105 คน ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high 

intercostals leads) พบความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา(Brugada-type ECG) 

รอยละ 5.7 วินัย ลุนพรม[11] ไดทําการศึกษาความชุกในคนงานบริษัทไทยฮอนดา แมนูแฟคเจอริ่ง 

จํากัด โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น พบความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 1.2  Goh KT และคณะ[12]ไดศึกษาภาวะใหลตาย

ของแรงงานชายไทยในประเทศสิงคโปร พบวาแรงงานไทยในสิงคโปรมีอัตราการเสียชีวิตจาก



   

 

 

2 

ใหลตายประมาณ 130 ตอ 100000 คน และเมื่อทําการสัมภาษณเพ่ือนผูตาย พบวาสัดสวนของผูที่

มีปญหาทางอารมณ(emotional problem)เชน คิดถึงบาน กังวลวาจะใหลตายทั้งในผูปวยใหลตาย

และกลุมควบคุมขณะอยูในประเทศสิงคโปรมากกวาขณะอยูในประเทศไทยอยางมีนัยสําคัญ   

ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาของแรงงานไทยใน

สิงคโปรกับในกรุงเทพและหาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาของแรงงานไทยในสิงคโปร 

 
คําถามของการวิจัย (research question) 
คําถามหลัก (primary research question) 

ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเปนอยางไร 

 

คําถามรอง (secondary research question) 

ภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปรมี

ความสัมพันธกันหรือไม  

 
วัตถุประสงค (objectives) 

1. เพ่ือศึกษาความชุกของ Brugada type ECG ในชายไทยกรุงเทพและสิงคโปร 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา
ดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร 

 
ขอบเขตของงานวิจัย 

ผูใชแรงงานในกรุงเทพและสิงคโปรที่มีอายุมากกวา 15 ป  

 
รูปแบบการวิจัย (Research deigns) 

Cross sectional descriptive study ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาและประเมินภาวะทางอารมณในชายไทยในประเทศสิงคโปร  
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย(expected benefits and application) 
1. ทราบถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพ

และสิงคโปรเพ่ือทราบขนาดของปญหาและเปนแนวทางในการหาปจจัยเสี่ยงตอไป 

2. ทราบถึงความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู
กาดา 

 

 
 



บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

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

เกิดจากโรคที่มีความผิดปกติของโครงสรางหัวใจ (structural heart disease) โดยเฉพาะอยางยิ่งโรค

หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจ (coronary artery disease) Chugh SS และคณะ[13]ทําการศึกษาผูปวยที่

เสียชีวิตกะทันหันจากโรคหัวใจจํานวน 270 คนพบมีหัวใจปกติ 14 คน (รอยละ 5) จะเห็นวาการตาย

กะทันหันจากหัวใจในคนที่มีหัวใจปกตินั้นเกิดไดไมบอย  

ในป ค.ศ. 1981 ศูนยควบคุมโรคแหงชาติของสหรัฐอเมริกา (The Center for Disease 

Control and prevention, CDC) ไดรายงานวามีผูอพยพชาวเอเชียตะวันออกเฉียงใตใน

สหรัฐอเมริกาเกิดการตายอยางไมคาดคิดและกะทันหันโดยมีจํานวนสูงขึ้นอยางผิดปกติจํานวน 82 

คน ผูปวยทุกคนมีสุขภาพแข็งแรงดีกอนการตายและมักเกิดอาการขณะนอนหลับเวลากลางคืน 

ชวงเวลาระหวาง 22.00-08.00 น. เรียกกลุมอาการนี้วา Sudden Unexplained Death Syndrome 

(SUDS)[1] โดยรายงานการตายลดลงเมื่อจํานวนผูอพยพใหมลดลง การเกิดใหลตายมักเกิดใน 2 ป

แรกหลังจากอพยพมาที่อเมริกา  

กลุมอาการ SUDS พบอุบัติการณสูงในประเทศภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตและญี่ปุน

[2, 4, 14] มีชื่อเรียกแตกตางกันในแตละประเทศเชนใหลตาย (Lai Tai) ในประเทศไทย 

Bungungut[15] ในประเทศฟลิปปนสและ Pokkuri[16] ในประเทศญี่ปุน ในประเทศไทยเริ่มมี

รายงานและเปนที่ตระหนักตอสาธารณะเปนครั้งแรกในปค.ศ. 1990 [17] โดยพบแรงงานไทยใน

ประเทศสิงคโปรที่เสียชีวิตโดยไมทราบสาเหตุ มีรูปแบบการตายอยางกะทันหันเชนเดียวกับที่ CDC 

รายงาน 
 
คําจํากัดความ 
 CDC ไดใหคําจํากัดความ Sudden Unexplained Death Syndrome (SUDS) ดังนี้ 

 1. Definite SUDS; 

1.ผูที่ตายกะทนัหนัมีอายุอยางนอย 2 ป 

2.ตรวจชันสูตรศพไมพบสาเหตุการตาย 

3.เปนผูที่เกิดหรือมีบิดามารดาคนใดคนหนึ่งเกิดในภูมภิาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

2. Probable SUDS; 
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มีคําจํากัดความเชนเดียวกบั SUDS ยกเวนไมมกีารชนัสูตรศพ 

 
ระบาดวิทยาของ SUDS 
 ขอมูลทางระบาดวิทยาการตายเฉียบพลันไมทราบสาเหตุที่เขาไดกับโรคใหลตายในอดีต ดัง

ตารางที่1 

 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลทางระบาดวทิยาของการตายเฉียบพลันไมทราบสาเหตทุีเ่ขาไดกับโรค        

ใหลตาย 

 

ประชากร 
กลุมผูตาย/ประเทศ 

ชื่อโรค จํานวน 
ตาย 
(คน) 

อัตรา
ตาย 

ตอแสน 

อายุ 
(เฉลี่ย) 

ป ค.ศ. ที ่
ศึกษา 

ผูอพยพอินโดจีนในไทย: 
 
ลาวมงพนสันิคม[18] 

Sudden 

Death 

in Sleep 

- 

 

19 

574 

 

- 

25-44 

 

20-60(34) 

1984-

1986 

1984-

1986 

ลาวมงบานวนิัย  16 269 13-60 1985 

ชาวอีสานในขอนแกน[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 ตั้งสงาและคณะ[2]ทําการศึกษาในคนไทยอีสานที่อยูในประเทศพบ

อัตราตาย 38 คนตอประชากร 1 แสนคน เกือบทั้งหมดเปนเพศชาย ทําให SUDS เปนสาเหตุการ

เสียชีวิตที่สําคัญในชายไทย ตอมาเร่ิมเปนที่สนใจตอสาธารณเมื่อมีรายงานการตายจาก SUDS ใน

แรงงานไทยในประเทศสิงคโปร[12] โดยพบอัตราตายโดยประมาณเทากับ 130 คนตอประชากร 1 

แสนคนตอป โดยเฉลี่ยเกิดใหลตายหลังจากมาทํางานที่สิงคโปร 8 เดือน ขอมูลเบื้องตนชี้วาสวนใหญ 

(รอยละ 89)เปนคนงานกอสราง เปนที่นาสังเกตวาชั่วโมงการทํางานที่สิงคโปรเฉลี่ยจะมากกวาประเทศ

ไทย 2 เทา  
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กลุมอาการบรูกาดา (Brugada Syndrome) 
 ในป ค.ศ. 1992 Pedro Brugada และ Joseph Brugada[3] ไดรายงานผูปวย 8 รายทีไ่ดรับ

การกูคืนชีพจากภาวะหัวใจหยุดเตนฉับพลันมีคลื่นไฟฟาหัวใจเปนแบบ right bundle branch block 

(RBBB) และมีการยกของเอสทีเซกเมนตในตําแหนงขั้วไฟฟาหัวใจ (lead) V1 ถึง V3 ทุกคนมี

โครงสรางของหัวใจอยูในเกณฑปกติ 4 ใน 8 รายมีประวัติครอบครัวเกิดการตายกะทันหัน เรียกกลุม

อาการนี้วา Brugada syndrome และไดรายงานเพิ่มเปน 63 รายในป ค.ศ.1998[19] 

ในป ค.ศ. 1997 กุลวี เนตรมณีและคณะ[4]ไดรายงานผูปวยชายไทย 27 ราย อายุเฉลี่ย 

39.7 ป มีอาการเขาไดกับโรคใหลตาย ผูปวยมีอาการหัวใจหยุดเตนเนื่องจากมีการเตนผิดจังหวะ

แบบ ventricular fibrillation 17 รายและมีอาการเขาไดกับ SUDS 10 ราย (หายใจลําบาก กรนเสียง

ดัง อาการชักเกร็งในขณะนอนหลับ ปลุกตื่นลําบากและไมมีหลักฐานของหัวใจหยุดเตนหรือเตนผิด

จังหวะแบบ ventricular fibrillation กอนนําสงโรงพยาบาล) ทุกรายมีโครงสรางหัวใจอยูในเกณฑ

ปกติและ 16 ใน 27 ราย พบคลื่นไฟฟาหัวใจมีลักษณะ RBBB และมีการยกขึ้นของเอสทีเซกเมนตใน 

leads V1 ถึง V3 ซึ่งตรงกับที่ Brugada รายงานไว ผูปวยโรคใหลตายสวนหนึ่งจึงมีอาการและอาการ

แสดงแบบกลุมอาการบรูกาดา จากการศึกษาตอมา[5]พบวา SUDS และ Brugada syndrome พบ

การเปลี่ยนรูปของ cardiac sodium channel gene (SCN5A) ตําแหนงเดียวกัน 

 
ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจในกลุมอาการบรูกาดา  
 กลุมอาการบรูกาดามีลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจคลาย RBBB และมีการยกของเอสที

เซกเมนตที่ leads V1 ถึง V3 แตก็มีรายงานพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน leads II, 

III, aVF ไดเชนกัน[20] 

 ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามี 3 แบบดังนี้คือ[21]  

1. ชนิดที่ 1 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะคลายสวนเวาของเนินเขา (coved type) และ J point 

ยกสูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) ตามดวย negative T-wave  

2. ชนิดที่ 2 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะคลายอานมา (saddle – back type) และ J point ยกสงู 

มากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) และลาดลงโดยยังมีการยกของเอสทีเซกเมนต

มากกวาหรือเทากับ 1 มิลลิเมตรตามดวย positive หรือ biphasic T wave 

3. ชนิดที่ 3 : เอสทีเซกเมนตมีลักษณะเปน coved หรือ saddle – back type และ J point ยก

สูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต(mV) แตมีการยกของเอสทีเซกเมนตนอยกวาหรือ

เทากับ 1 มิลลิเมตรตามดวย positive T wave 
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ภาพที่ 1  ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา[21] 
 

 
 
ตารางที่ 2  ชนิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

 

 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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ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจในกลุมอาการบรูกาดาจะแสดงใหเห็นใน lead V1 ถึง V3 โดย

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ซึ่งมีลักษณะการยกของเอสทีเซกเมนตมากกวา

หรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลตเปนลักษณะ coved type ตามดวย negative T wave นั้นมีความจําเพาะ

กับกลุมอาการบรูกาดา โดยตองวินิจฉัยรวมกับอาการทางคลินิกอ่ืนๆ สวนคลื่นหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา ชนดิที่ 2 และ 3 บางครั้งอาจไมเขากับกลุมอาการบรูกาดา  

ลักษณะคลื่นหัวใจ S wave กวางใน lead ทางซาย (left lateral lead) ซึ่งเปนลักษณะคลื่น

หัวใจแบบ right bundle branch block นั้นไมพบในผูปวยบรูกาดา แสดงวาคลื่นหัวใจที่ยกสูงใน 

lead ทางดานขวา (right precordial lead) เกิดจาก J wave มากกวา right bundle branch block 

[22] 

 
การวัดโดยใชคลื่นไฟฟาหัวใจโดยใช ตําแหนง – V1 ถึง – V3 และ -2V1 ถึง -2V3 (Higher 
Intercostals Space [HICS] lead) 

สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[23]ไดทําการศึกษาการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจโดยใช

ตําแหนง V1 ถึง V3 ที่สูงกวาตําแหนงเดิมมาตรฐาน โดยเรียกตําแหนงใหมวา – V1 ถึง – V3 และ -2V1 

ถึง -2 V3 โดย พบวาสามารถเพิ่มความไวในการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้ง

ในคนที่ไดและไมไดยา procainamide แมในคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจาก

ตําแหนง V1 ถึง V3 ก็พบมีการยกสูงขึ้นของ J point ใน HICS lead ชวยในการวินิจฉัยคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา[24] 

Miyamoto K และคณะ[25]ไดทําการติดตามผูปวยที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาโดยเปรียบเทียบ 3 กลุม กลุมที่1 (S group) คือกลุมที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดาจาก standard lead  กลุมที่2 (H group) คือกลุมที่ตรวจไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาจาก standard lead แตตรวจพบจาก HICS leads เทานั้น กลุมที่3 (Ic 

group) คือกลุมที่ตรวจไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้งจาก standard และ HICS 

leads แตจะตรวจพบเมื่อกระตุนดวยยากลุม Ic sodium channel blocker เทานั้น จากการศึกษา

พบวาพบวาการพยากรณโรคในกลุมที่2ไมแตกตางจากกลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ภาพที่ 3) 
 

การเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแบบชั่วคราว (transient ECG 
abnormalities in Brugada-type ECG) 
ในบางคนลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปลี่ยนแปลงได คลื่นไฟฟา

หัวใจอาจเปลี่ยนไปมาระหวางคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทั้ง 3 ชนิดหรือ 
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ภาพที่ 2  แสดงตําแหนง – V1 ถึง – V3 และ -2V1 ถึง  -2 V3 ในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ[23] 

 

 
 

 
 

เปลี่ยนเปนคลื่นไฟฟาหัวใจปกติ[4, 26] Veltmann C และคณะ[26]ไดทําการศึกษาติดตามผูปวยบรู

กาดา 43 คน โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเปนระยะ ติดตามนานเฉลี่ย 17.7 เดือน พบวาผูปวยที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาตั้งแตคร้ังแรก 15 คน มี 14 คนที่คลื่นไฟฟาหัวใจ

เปลี่ยนเปนชนิดที่ไมใชคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาระหวางการติดตาม ผูปวยที่ตรวจ 
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ภาพที่3  แสดงการพยากรณโรคในผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจาก 

standard leads และ HICS leads 
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คร้ังแรกไมพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 28 คน มี 8 คนที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ระหวางการติดตาม ดังนั้นจะเห็นวาลักษณะการเปลี่ยนแปลงไป

มา (fluctuation) ของคลื่นไฟฟาหัวใจพบไดบอยในผูปวยบรูกาดา บางการศึกษาอาจพบคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในการตรวจ ECG คร้ังแรกถึงรอยละ 74[27] 

ในกลุมอาการบรูกาดาลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงได ในการตรวจบางครั้ง

อาจไมพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 ซึ่งจําเปนตอการวินิจฉัย การ

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแบบเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นจะชวยเพิ่มความไวในการตรวจพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาได[23, 24] นอกจากนี้ยังมีรายงานบางภาวะที่ทําใหตรวจ

พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาไดมากขึ้น 

 
ปจจัยกระตุน (provoking factor) ใหเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจกระตุนใหเกิดไดโดยยากลุม sodium 

channel blocker เชน flecainide, ajmaline หรือ procainamide[28] ซึ่งนํามาใชในการชวยวินิจฉัย

ผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 

 ปจจัยอื่นๆที่มีรายงานวาอาจทําใหตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาได[29, 

30]เชน การกระตุนเสนประสาทวากัส (vagal maneuver) การเพิ่มขึ้นของ alpha-adrenergic tone 

ระดับโปแตสเซียมในเลือดสูงหรือตํ่า (hyperkalemia, hypokalemia) ระดับแคลเซียมในเลือดสูง 

(hypercalcemia)  

 
การเปลี่ยนแปลงของ ECG ในโรคหรือภาวะอื่นที่ทําใหคลายกลุมอาการบรูกาดา  

การยกขึ้นของเอสทีเซกเมนตในขั้วไฟฟาหัวใจทรวงอกดานขวา ไมไดมีความจําเพาะสูงใน

กลุมอาการบรูกาดา แตยังพบไดอีกในหลายโรค[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

ยาที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเอสทีเซกเมนตแบบกลุมอาการบรูกาดา ดังตารางที่ 3 

 



   

 

 

12 

ตารางที่ 3  ยาทีม่ีผลเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจคลายกลุมอาการบรูกาดา 

 

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 
 
ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 การศึกษาทางระบาดวิทยาถึงความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรู

กาดามีหลายการศึกษาในกลุมประชากรตางๆกัน ขอมูลจํานวนมากไดจากการศึกษาในภูมิภาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใตโดยเฉพาะในประเทศญี่ปุน[7-9, 32] มีขอมูลของการศึกษาทางระบาดวทิยา

ถึงความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาคอนขางนอยในประเทศยุโรป

และสหรัฐอเมริกา การศึกษาความชุกของภาวะคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนพบอัตราความชุกประมาณรอยละ 0.07 ถึง 0.70[7-9]  โดยพบในเพศชายเปนสวน

ใหญ ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาที่ตรวจพบสวนใหญเปนชนิด saddle-back 

type และสวนนอยเปนชนิด coved-type 

Miyasaka Y และคณะ[7] ศึกษาความชุกและอัตราการเสียชีวิตของผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาในประชากรญี่ปุนที่มีสุขภาพแข็งแรงดีในจังหวัด Moriguchi ประเทศญี่ปุน 

เปนการศึกษาชนิด Cohort study โดยทําการศึกษาในป 1997 มีประชากรเขารวมการศึกษาทั้งหมด

13,929 คน เพศชาย 3,691 คน (รอยละ 26.49) อายุเฉลี่ยมากกวา 40 ป ใชเวลาติดตามผูปวยเฉลี่ย 

2.6 ป ผลการศึกษาพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.70 (98 ใน 

13,929 คน) ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.38 เพศหญิง

รอยละ 0.03 อายุเฉลี่ย 58 ปพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type 

รอยละ 0.12 โดยที่คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type พบในเพศชายได

มากกวากวาเพศหญิงถึง 8 เทา สวนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back 

type พบไดรอยละ 0.70 เมื่อติดตามผูปวยเฉลี่ย 2.6 ป พบวาอัตราการเสียชีวิตของกลุมที่ตรวจพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติแบบกลุมอาการบรูกาดาไมแตกตางจากกลุมปกติ 

Furuhashi M และคณะ[9] ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนที่สุขภาพแข็งแรงดี เปนการศึกษาชนิด Cohort ศึกษาในป 1997 มีประชากรเขารวม

การศึกษาจํานวน 8,612 คน (ชาย 5,987 คน, หญิง 2,625 คน) อายุเฉลี่ย 49.2 ป (ชวงอายุ 22-84 

ป) ผลการศึกษาพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 12 คน (รอยละ 0.14) ความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.13 (11ใน 8,612คน), เพศหญิงรอยละ 

0.01 (1ใน 8,612 คน) และเมื่อติดตามผูปวยโดยตอเนื่อง พบวามีผูปวย 7 รายจาก 11 ราย ที่มีการ

ยกของเอสทีเซกเมนตตลอดเวลา 
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Matsuo K และคณะ[8] ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

ประชากรญี่ปุนที่สุขภาพแข็งแรงดีจํานวน 4,788 ราย โดยศึกษาในชวงป 1998 ผลการศึกษาพบ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจํานวน 7 ราย (รอยละ 0.14) ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.35 (7 ใน 4,788 คน) ไมพบความชุกของคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศหญิง 

การศึกษาระบาดวิทยาถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในทวีป

ยุโรปยังมีขอมูลจากการศึกษาคอนขางนอย Junttila MJ และคณะ[33]ศึกษาความชกุของคลืน่ไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในประเทศฟนแลนดจํานวน 3,289 คน (ชาย 3,021 คน, หญิง 268 

คน) เปนการศึกษาชนิด Cohort study ประชากรที่เขารวมการศึกษามีอายุนอยจนถึงชวงวัยกลางคน 

สุขภาพแข็งแรงดี พบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.61 ความชุก

ของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 0.51 (17 ใน 3,289 คน) เพศหญิง

รอยละ 0.03 (1 ใน 3,289 คน) โดยคลื่นไฟฟาหัวใจที่ตรวจพบมีลักษณะเปนชนิด saddle-back 

type ทั้งหมด ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในประเทศญี่ปุนแลวพบวา คลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดาชนิด coved-type พบในประเทศญี่ปุนมากกวาประเทศฟนแลนด 

Hermida JS และคณะ[34] ศึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในประชากร

ฝร่ังเศสจํานวน 1,000 ราย (ชาย 632 คน, หญิง 368 คน) เปนการศึกษาชนิดยอนหลัง 

(retrospective study) ผลการศึกษาพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back 

type รอยละ 6.0 และคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด coved type รอยละ 0.10 ความ

ชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในเพศชายรอยละ 5.70 (57 ใน 1,000คน) เพศหญิง

รอยละ 0.40 (4 ใน 1,000 คน) แตเปนที่นาสังเกตวา การที่ตรวจพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาชนิด saddle-back type ที่สูงมากอาจจะเกิดจากการที่ไมสามารถแยก

ภาวะนี้ออกจากภาวะ early repolarization ไดอยางชัดเจน 

สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจนและคณะ[10] ทําการศึกษาในคนงานกอสรางชายไทยสุขภาพ

ปกติจํานวน 105 คน โดยตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจดวยวิธีปกติและวิธีเล่ือนตําแหนงขั้วไฟฟา สามารถ

ตรวจพบคลื่นไฟฟาแบบกลุมอาการบรูกาดาในคนปกติได 6 คน ดวยวิธีการเลื่อนตําแหนง lead V1 

ถึง V3 สูงขึ้นไปอีก 1 ชองซี่โครง 

 

 

 

 



   

 

 

15 

ตารางที่ 4  ผลการศึกษาความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

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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ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบบอยในเพศชายมากกวาเพศหญิง

ประมาณ 9 เทา[8] เหตุผลที่พบในเพศชายมากกวาทั้งที่มีการถายทอดแบบเดน (autosomal 

dominant) ปจจุบันยังไมทราบชัดเจน จากการศึกษาในสัตวทดลองพบอิทธิพลของฮอรโมนเทส

โทสเตอโรน (testosterone) ตอการไหลของโปแตสเซียมออกนอกเซลล อาจทําใหตรวจพบกลุม

อาการบรูกาดาในเพศชายมากกวา[40, 41] 

 
กลไกการเกิดโรค(pathogenesis) 
 มีหลายปจจัยที่มีสวนใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา 
ปจจัยดานพันธุกรรม (genetics) 
 กลุมอาการบรูกาดามีการถายทอดแบบยีนเดนโดยมีการแสดงออกของโรคแตกตางกัน 

(autosomal dominant with variable expression) จากการศึกษาพบความผิดปกติของยีนที่

เขารหัส alpha subunit cardiac sodium channel ทําใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา อยางไรก็ตาม

เหตุผลที่ทําใหเกิดการแสดงออกของโรคแตกตางกันนั้นยังไมทราบแนชัด 
Sodium channel gene 
 การเปลี่ยนรูป (mutation) ของยีน SCN5A ที่เขารหัสพันธกุรรมของ alpha subunit cardiac 

sodium channel พบได 18-30% ของคนในครอบครับผูปวยกลุมอาการบรูกาดา[31, 42-44] โดย

ตําแหนงของยีน (gene locus) อยูบนโครโมโซม 3p21-24 

 การเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A ในกลุมอาการบรูกาดากอใหเกิดความผิดปกติตางๆของ 

sodium channel เชน failure of expression, accelerated inactivation, prolong recovery from 

inactivation[31] ความผิดปกติของ sodium channel ที่กลามเนื้อหัวใจจะลดการไหลเขาของ

โซเดียม (sodium inflow current) ทําใหมีการลดลงของชวงเวลา (duration) ของ normal action 

potential ขณะเดียวกันทําใหเกิดกระแสไหลออก (transient outward current: I(to)) ที่บริเวณ 

epicardium ของหัวใจหองลางขวา (right ventricular epicardium) ทําใหมีการสั้นลงของ action 

potential  

 เหตุที่ความผิดปกติของ sodium channel กอใหเกิดการยกของเอสทีเซกเมนตนั้นยังไม

ทราบแนชัด กลามเนื้อหัวใจประกอบดวยเซลลที่มีคุณสมบัติทางไฟฟา (electrophysiology) ตางกัน

อยางนอย 3 ชนิดคือ epicardium endocardium และ M cell การเกิดการยกของเอสทีเซกเมนตใน

กลุมอาการบรูกาดาเชื่อวาเกิดจากความผิดปกติของ action potential ของ epicardium หรือ M 

cell[45, 46] ทําใหเกิดการแผกระจายของ repolarization ผานผนังกลามเนื้อหัวใจซึ่งเกิดมากที่
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หัวใจหองลางขวา (right ventricle) เกิดความตางศักยไฟฟาขามผนังกลามเนื้อหัวใจ คลื่นไฟฟา

หัวใจจึงเกิดการยกของเอสทีเซกเมนต 

 การเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A  ยังมีรายงานการเชื่อมโยงกับความผิดปกติทางไฟฟาของ

หัวใจ (electrophysiologic abnormality) อยางอื่นเชน isolated AV conduction defect, 

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

dilated cardiomyopathy with conduction defects 

 
Gene ตําแหนงอ่ืนๆ 
 เนื่องจากผูปวยสวนนอยเทาน้ันที่พบการเปลี่ยนรูปของยีน SCN5A  ดังนั้นจึงอาจมีความ

ผิดปกติของยีนอื่นที่ทําใหเกิดกลุมอาการบรูกาดา ที่เปนไปไดเชน cardiac calcium channel 

gene[47, 48], ตําแหนงบนโครโมโซม 3p22-25 

 
ความผิดปกติทางโครงสรางหัวใจ (Structural abnormalities)  
 กลุ มอาการบรูกาดาโดยปกติจะไมมีความผิดปกติ ระบบโครงสร าง  (structural 

abnormality) ของหัวใจ  การตรวจหัวใจรวมถึงการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 

(echocardiography) การเดินสายพาน (stress test) การตรวจคลื่นแมเหล็ก (cardiac magnetic 

resonance) มักจะไมพบความผิดปกติ อยางไรก็ตามมีรายงานตรวจพบความผิดปกติบางเชน มีการ

ขยายออกของหัวใจสวน right ventricular outflow tract บางรายงานพบมีการอักเสบและเกิดพังผืด

ที่หัวใจ[49-52] เปนตน  

 Frustaci A และคณะ[49]ทําการศึกษาชิ้นเนื้อหัวใจ (endomyocardial biopsy) จากผูปวย

กลุมอาการบรูกาดาจํานวน 18 คนพบความผิดปกติทางจุลวิภาค (microscopic abnormal) เชน 

กลามเนื้อหัวใจหองลางขวาอักเสบ (right ventricular myocarditis) 14 คนจึงอาจเปนไปไดวากลุม

อาการบรูกาดาอาจเปนอาการแสดงของหัวใจหองลางขวาอักเสบ 

 
กลไกการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ (arrhythmogenesis) 
 อาการแสดงทางคลินิกที่สําคัญของกลุมอาการบรูกาดาคือหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ 

(ventricular arrhythmia) กลุมอาการบรูกาดาก็มีรายงานหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 

เพ่ิมมากขึ้นเชนกัน 
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Ventricular arrhythmia[45, 46]  

เกิดจากความตางกันของ myocardial refractory period ในหัวใจหองลางขวา ความ

แตกตางนี้เกิดจากการที่มีทั้ง sodium channel ที่ปกติและผิดปกติในเนื้อเยื่อเดียวกันและจากความ

แตกตางของกระแสในชั้นตางๆของกลามเนื้อหัวใจ ภายใน epicardiumกลามเนื้อหัวใจที่มี 

refractory period ตางกันสามารถกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะไดผานกลไกการหมนุวนของ

ไฟฟาเรียกวา phase 2 reentry กลามเนื้อหัวใจที่มีความผิดปกติของ sodium channel การเกิด 

depolarization ขวงตนจะลดลงและผลที่ไปถวงดุลกับ I(to) ก็ลดลง ปรากฏการณนี้จะชัดบริเวณ 

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

 เซลลที่มีความผิดปกติของ sodium channel ไมสามารถกระจาย action potential ไดทําให

เกิดการนําไฟฟาติดขัด (conduction block) เฉพาะที่ แตเนื่องจากมี phase 2 ที่ส้ัน เซลลนั้นจะมี 

refractory period ที่สั้นกวาและฟนสภาพไดเร็วกวาเซลรอบขาง สิ่งเหลานี้เปนปจจัยใหเกิดการหมุน

วนของกระแสไฟฟาเรียกวา phase 2 reentry 

  

ภาพที่ 4  แสดงลักษณะ action  potential หัวใจหองลางขวาเพื่ออธิบายการเกิด คลื่นไฟฟา      

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
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ภาพที่ 5   แสดงกลไกการเกิด VT/VF ผานทาง reentry mechanism ในกลุมอาการบรูกาดา  

 
Atrial fibrillation 
 ผูปวยกลุมอาการบรูกาดามีความเสี่ยงการเกิดหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะ ซึ่งอาจเกิดจาก

การที่มี sodium channel ที่ผิดปกติ[53] Bordachar P และคณะไดรายงาน ผูปวยกลุมอาการบรูกา

ดา 59 คน เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 31 คนพบวากลุมอาการบรูกาดาเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ

ชนิด atrium fibrillation 12 คน(รอยละ 20) เมื่อติดตามเปนเวลา 3 ป 

 
ระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic tone) 
 ความไมสมดุลระหวางระบบประสาท sympathetic และ parasympathetic อาจจะเปน

ปจจัยสําคัญในการเกิดกลุมอาการบรูกาดา เห็นไดจากการที่หัวใจเตนผิดจังหวะมักเกิดตอน

กลางคืน[54] หรือการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจเมื่อไดยาที่มีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ[29, 

30] การที่ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีการปรับระบบประสาทอัตโนมัติ บงชี้วา

ระบบประสาทอัตโนมัติที่หัวใจนาจะมีบทบาทตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะในกลุมอาการบรูกาดา 

 Wichter T[55] ไดรายงานการศึกษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 17 คน ทําการ scan โดยใช 

iodine-123-metaiodobenzylguanidine (MIBG) ซึ่งเปน guanidine analog ติดสารรังสี รางกาย

จะนําไปใชที่ปลายประสาท sympathetic ผลการศึกษาพบมีการลดลงของ MIBG uptake 8 ใน 17 

คนแตไมพบในกลุมควบคุม 
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เกณฑการวินิจฉัย Brugada syndrome[31] 

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

of the European Society of Cardiology มีเกณฑวินิจฉัยกลุมอาการบรูกาดาดังนี้ 
 

1. ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา (Brugada type ECG) แบบที่ 1 

กลาวคือมีการยกของเอสทีเซกเมนตมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลต ลักษณะการยกคลายสวน

เวาตามแนวเขา (coved) ตามดวย negative T wave ใน right precordial leads (V1 ถึง V3) 

มากกวา 1 lead โดยการใหยา sodium channel-blocking agent (เชน ajmaline, procainamide, 

flecainide, pilsicainide) หรือไมก็ได   

2. มีเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

ก. ตรวจพบหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular fibrillation  

ข. หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ polymorphic ventricular tachycardia ที่หายไดเอง 

ค. ประวัติครอบครัวมีผูเสียชีวิตเฉียบพลันโดยไมทราบสาเหตุที่อายุนอยกวา 45 ป 

ง. ญาติในครอบครัวมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 1 (cove) 

จ. กระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular fibrillation ไดในการตรวจ 

programmed electrical stimulation 

ฉ. เคยเปนลมหมดสติโดยไมมีสาเหตุอ่ืน 

ช. เคยมีอาการหายใจลําบากเวลานอน (nocturnal agonal respiration) โดยไมมี

สาเหตุอ่ืน 

 
คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่ 2 และ 3  
 จะวินิจฉัยเปนกลุมอาการบรูกาดาเมื่อมีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่สอง

หรือสามมากกวาหนึ่ง right precordial lead และเปลี่ยนเปนชนิดที่หนึ่งหลังกระตุนดวยยา sodium 

channel blocker และมีเกณฑตามดานบน อยางไรก็ตามการกระตุนดวยยาอาจไมจําเปนตองทําใน

ทุกๆคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดที่สองหรือสาม แตมีความสําคัญในการตรวจหาบุคคลที่มีประวัติ

ครอบครัวตามเกณฑขอ ค และ ง 
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การกระตุนดวยยา (drug challenge)  
 คลื่นไฟฟาหัวใจชนิดที่สองหรือสามอาจเปลี่ยนเปนชนิดที่หนึ่งไดเมื่อไดรับยา sodium 

channel blocker แตความไวในการตรวจยังตางกันในแตละการศึกษา (รอยละ 15[44] ถึง รอยละ 

100[28]) 

 ขนาดยาที่แนะนําใหใช 

Flecainide 2 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 10 นาทีหรือ กิน 400 มก 

Procainamide 10 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดาํในเวลา 10 นาที 

Ajmaline 1 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 5 นาที 

Pilsicainide 1 มก. /กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําในเวลา 10 นาที 

 

 การตรวจควรทําพรอมตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจตลอดเวลา (continuous ECG monitoring) 

โดยจะหยุดการตรวจเมื่อเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง หรือ มีการยกของ

เอสทีเซกเมนตมากกวาหรือเทากับ 2 มิลลิโวลตในคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่

สอง หรือ เกิด premature ventricular complex หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือ QRS กวางขึ้นมากกวา

รอยละ 30 เมื่อเทียบกับกอนตรวจ 

 
อาการทางคลินิก (clinical manifestation) 

ชวงอายุผูปวยที่พบมากที่สุดอยูในชวงวัยหนุม พบผูปวยที่มีอายูนอยที่สุดที่รายงานมีอายุ 2 

วนั อายุมากที่สุดที่พบคือ 84 ป[31] สวนใหญเปนผูชาย  ประมาณรอยละ 20 ของผูปวยจะตรวจพบ

การเตนผิดจังหวะของหัวใจหองบนเชน atrial fibrillation, AV nodal reentrant tachycardia 

(AVNRT), Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome  รอยละ 90 มาดวยเรื่องเปนลมหมดสติหรือ

รอดชีวิตจากการตายกะทันหัน ทั้งจากไดรับการกูคืนชีพหรือฟนเอง โดยพบคลื่นไฟฟาหัวใจเตน

ผิดปกติแบบ idiopathic Ventricular fibrillation และ QT interval อยูในเกณฑปกติ บางรายงาน

พบวาความเครียดหรือการดื่มสุราอาจเปนปจจัยกระตุนใหเกิดการเตนของหัวใจผิดปกติแบบ 

idiopathic Ventricular fibrillation ได[56]  

อาการทางคลินิกจะสัมพันธกับการเกิดหัวใจหองลางเตนผิดปกติ (ventricular arrhythmia) 

ประกอบดวย เปนลมหมดสติ, การรอดจากตายเฉียบพลัน หรืออาจเสียชีวิตกะทันหัน การเสียชีวิต

กะทันหันพบได 1 ใน 3 ของผูปวย หัวใจเตนผิดจังหวะมักเกิดชวงอายุ 22 ถึง 65 ปและพบไดบอย

กลางคืนมากกวากลางวัน ชวงเวลาหลับมากกวาเวลาตื่น[54] การเสียชีวิตกะทันหันในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาไมมีความเกี่ยวโยงกับการออกกําลัง[57]  
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การเตนของหัวใจผิดปกติแบบ polymorphic ventricular tachycardia หรือ ventricular 

fibrillation ในผูปวยกลุมอาการบรูกาดานั้นไมมีลักษณะคลื่นหัวใจที่มีการยืดของ QT interval 

ในขณะหัวใจเตนปกติแบบที่พบไดบอยในกลุมอาการ long QT syndrome และไมพบวามีการเพิ่ม

อัตราการเตนหัวใจกอนเกิดหัวใจเตนผิดปกติดังที่พบในผูปวย  catecholamine-dependent 

polymorphic ventricular tachycardia  

   
ปจจยัเสี่ยงตอการเกิดเสียชีวิตฉับพลัน (clinical risk factor for sudden cardiac death) 
 การประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาจะพิจารณา

จากประวัติเปนลมหมดสติหรือเคยไดรับการกูชีวิตจากหัวใจเตนผิดจังหวะเปนหลัก 

ผูปวยที่มีประวัติดังกลาวมีความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะมากกวาผูที่ไมมีอาการ

[42, 58-60] ประวัติเปนลมหมดสติจึงเปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่บอกวาผูปวยมีโอกาสเกิดหัวใจเตน

ผิดจังหวะในอนาคตโดยมีความไวรอยละ 36 ความจําเพาะรอยละ 85 

ในกลุมที่ไมมีอาการ ความเสี่ยงในการเกิดหัวใจหยุดเตนมีนอยกวากลุมมีอาการมาก มี

การศึกษา[58]ติดตามผูปวยผูปวยที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง 547 คน

โดย 422 คนไมมีอาการ ปจจัยสําคัญที่บงถึงโอกาสเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะคือ การเกิดคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาชนิดที่หนึ่งเองหรือเกิดหลังไดยากระตุน หรือสามารถกระตุนใหเกิดหัว

ใจเตนผิดจังหวะแบบ ventricular tachycardia ไดในการตรวจ electrophysiologic study 

 Josep Brugada และคณะ[6] ไดรายงานผูปวย asymptomatic Brugada ECG  ติดตาม

ไปเปนเวลา 3 ปพบวาเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรอยละ 8 ในขณะเดียวกัน รายงานของ Atarashi H 

และคณะ[35], Takenaka S และคณะ[61] กลับไมพบการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ อยางไรก็ตาม

ระยะเวลาในการติดตามผูปวยในแตละการศึกษาผูปวยอาจจะสั้นเกินกวาสรุปไดวาผูปวยเหลานี้มี

ความเสี่ยงตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะมากนอยเพียงไร 

 
บทบาทของ electrophysiologic test 
 บทบาทของ electrophysiologic test จะขึ้นกับอาการของผูปวย ในกรณีที่ผูปวยมีอาการ

บงชี้วามีความเสี่ยงสูงตอการเกิดการตายกะทันหันเชน ประวัติไดรับการกูชีพจากหัวใจหยุดเตน 

ประวัติเปนลมหมดสติที่อธิบายไมไดจากสาเหตุอ่ืน ประวัติหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด sustain 

ventricular tachycardia การตรวจ electrophysiologic study อาจใหขอมูลเพ่ิมขึ้นแตอาจไม

เปล่ียนแปลงการรักษา เนื่องจากมีขอบงชี้ในการรักษาดวยเครื่องช็อกไฟฟาหัวใจ (implantable 

cardioverter defibrillator, ICD) อยูแลว 
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 บทบาทของการตรวจ electrophysiologic study ในคนที่ไมมีอาการ[62, 63]ยังอยูใน

ระหวางการศึกษา อยางไรก็ตามถึงแมวาผูที่สามารถตรวจพบ inducible VT, VF จะเพิ่มความเสี่ยง

ตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ อัตราการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะที่เกิดขึ้นจริง (positive predictive 

value) ก็ยังต่ําอยู จากการศึกษาของ Priori SG[63] ความไวและความจําเพาะของการตรวจ 

electrophysiologic study ตอการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะเทากับรอยละ 66 และรอยละ 34 

ตามลําดับ 

 
การรักษา(treatment) 

จนถึงปจจุบัน การใชเครื่อง implantable cardioverter defibrillator (ICD) เปนวิธีเดียวที่

ไดรับการพิสูจนวาสามารลดอัตราตายในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาได แตอยางไรก็ตาม เครื่อง ICD 

ยังมีราคาแพงและไมเหมาะกับผูปวยเด็ก 
การรักษาดวยยา 
 ไมมีการรักษาดวยยาที่ไดรับการพิสูจนวาสามารถปองกันการเสียชีวิตฉับพลันในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาได Josep Brugada และคณะ[19] ไดทําการศึกษาผูปวย 63 คนกลุมที่หนึ่งไดรับการ

รักษาโดยใส ICD กลุมที่สองไดรับยา beta blocker และ/หรือ amiodarone กลุมที่สามไมไดรับการ

รักษา ตดิตามผูปวยไป 34 เดือน การเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะทั้งสามกลุมเกิดเทาๆกันแตไมพบการ

ตายในกลุมที่ไดรับการใส ICD แตอีกสองกลุมที่เหลือมีอัตราตายรอยละ 26 และรอยละ 31 

ตามลําดับ 

 ยาบางกลุมอาจกอใหเกิดอันตรายโดยเฉพาะ sodium channel block เชน flecainide 

ajmaline procainamide ทําใหคลื่นไฟฟาหัวใจเปลี่ยนเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาชนิดที่หนึ่ง

และสามารถกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดปกติชนิด ventricular premature beat หรือ ventricular 

tachycardia ได 

 ยา quinidine[64, 65] เปนยาที่อาจมีประโยชนในผูปวยบรูกาดา กลไกอาจเกิดจากการปด

กั้น I(to) ทําใหลด transient outward current ที่มีสวนในกลไกการเกิดหัวใจเตนผิดปกติแบบ 

premature ventricular beat จากการศึกษาพบวา quinidine สามารถเพิ่ม action potential dome 

และ ปองกันการเกิด phase 2 reentry และหัวใจเตนผิดปกติแบบ polymorphic ventricular 

tachycardia ไดในการทดลอง และยังมีหลักฐานวาสามารถลดเอสทีเซกเมนต ในผูปวยกลุม

อาการบรูกาดาได[22, 66] ยา isoproterenol มีรายงานวามีประโยชนในการลดเอสทีเซกเมนตและ

รักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงแบบ electrical storm[67, 68]ในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาได 
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อยางไรก็ตามยารักษาหัวใจเตนผิดจังหวะยังพอมีบทบาทในผูปวยที่ใส ICD และยังมี

การช็อคบอยๆ โดย amiodarone เปนยาตัวแรกที่ใชในการรักษา แต quinidine ก็เปนอีกทางเลือก

หนึ่งที่ใชไดเชนกัน 

 
การรักษาดวยเครื่องช็อกหัวใจ (Implantable cardioverter defibrillator) 
 ICD สามารถปองกันการตายกะทันหันในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาไดอยางไรก็ตามการใส 

ICD ก็มีความเสี่ยงอยูบางรวมถึงการเกิดการช็อคที่ไมเหมาะสม (inappropriate shock) ซึ่งอาจเกิด

ไดถึงรอยละ 6 ถึง-9 ตอป[53, 69] ดังนั้นบทบาทของ ICD ในผูที่มีความเสี่ยงต่ําจึงยังไมชัดเจนโดย

สรุปแนวทางการรักษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดาดวย ICD แสดงดังภาพที่5 

 
ภาวะทางอารมณตอโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 ภาวะทางอารมณมีความเกี่ยวโยงกับอุบัติการณของโรคทางหัวใจและหลอดเลือด กลไก

อาจผานทางระบบ neurohormonal system หรือผานทางกลไกอื่น[70, 71] โดยจากการศึกษาตางๆ

พบความสัมพันธของอารมณดานลบ (negative emotion) กับโรคหลอดเลือดหัวใจเปนหลัก จาก

การศึกษา INTERHEART study[72] พบวาคนที่มีความเครียด (psychological distress) จะมี

ความเสี่ยงตอการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากกวาปจจัยเสี่ยงอื่นเชน ความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน อารมณดานลบที่ไดรับการศึกษาที่สําคัญคือ ความโกรธ ความกังวล ภาวะซึมเศรา สรุป

การศึกษาที่สําคัญของอารมณดานลบตอโรคหลอดเลือดหัวใจดังตารางที่  4[71] 

การที่อารมณดานลบมีผลตอการเกิดโรคนั้นอาจอธิบายไดจาก ผลโดยตรงของอารมณดาน

ลบตอระบบประสาทอัตโนมัติ ผานทางการกระตุน hypothalamic-pituitary axis มีการศึกษาพบวา

คนที่มีความวิตกกังวลจะมีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจ (heart rate variability) นอยกวาคนที่ไม

วิตกกังวล แสดงถึงผลของความวิตกกังวลซึ่งเปนอารมณดานลบที่มีตอระบบประสาทอัตโนมัติ ผล

โดยออมคืออารมณดานลบอาจสงผลตอพฤติกรรมที่เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดเชน คนที่มี

ความกังวลสูงก็มีแนวโนมที่จะสูบบุหร่ี คนที่มีอารมณดานลบมีแนวโนมที่จะติดตามการรักษาไมดี 

เปนตน สวนอารมณดานบวก (positive emotion ) นั้นมีหลักฐานการศึกษานอยกวาแตก็มีรายงาน

วาอารมณดานบวกมีผลในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ[73]เชนกัน   

ในบางโรคพบความผิดปกติของกลามเนื้อหัวใจมีความสัมพันธกับภาวะทางอารมณ เชน 

stress induce cardiomyopathy[74] เปนภาวะที่มีความเครียดนํามากอนเกิดอาการเจ็บแนนอก 

ลักษณะคลื่นหัวใจคลายภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เมื่อทําการฉีดสีไมพบการอุดตันของ

หลอดเลือดหัวใจ ตรวจหองหัวใจซายลางพบภาวะโปงพองของสวนยอดหัวใจ (apical ballooning) 
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 ภาวะทางอารมณอยางรุนแรงก็เปนตัวกระตุนใหเกิดการหัวใจหองลางเตนผิดจังหวะ 

(ventricular arrhythmia[75, 76]) ไดเชนกัน     

 
การวัดภาวะทางอารมณและ Global Mood Scale 
  เนื่องจากอารมณเปนสิ่งที่จับตองไมไดจึงมีการใชมาตรวัด (scale) ตางๆมาใชในการ

ประเมินภาวะทางอารมณของผูปวยเพื่อประโยชนในการประเมินกายภาพบําบัดหัวใจ (cardiac 

rehabilitation) เชน Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Cardiac Depression 

Scale (CDS), Heart Patients Psychological Questionnaire (HPPQ) เปนตน  

Global Mood Scale (GMS)[77] เปนแบบสอบถามประเมินภาวะทางอารมณ รายงานครั้ง

แรกป ค.ศ. 1993  โดยทําการศึกษาในผูปวยชายโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 478 คน ทํา

แบบสอบถามหางกัน 3 เดือนพบวามีความนาเชื่อถือได (alpha> 0.90; r> 0.55)  Global Mood 

Scale นั้นเปนแบบสอบถามที่ใหผูตอบแบบสอบถามตอบแบบสอบถามดวยตนเอง ประกอบดวย 20 

คําถามแตละคําถามจะมีคะแนน 5 ระดับ (0 ถึง 4) โดยคําถามจะแบงเปนคําถามประเมินอารมณ

ดานบวก (positive affect) 10 คําถาม ประเมินอารมณดานลบ (negative affect) 10 คําถาม 

คะแนนรวมของอารมณดานบวกหรืออารมณดานลบจะมีคาระหวาง 0 ถึง 40 

Hevey D และคณะ[78] ศึกษาแบบสอบถามทางอารมณที่ใชในการประเมินผลของ

กายภาพบําบัดหัวใจ (cardiac rehabilitation) พบวา Global Mood Scale เปนแบบสอบถามที่ดี

เนื่องจากงายในการตอบแบบสอบถามมี internal consistent ที่ดี[79] สามารถประเมินทั้งอารมณ

ดานบวก (positive mood)และอารมณดานลบ(negative mood)  Denollet J[80] ทําการศึกษาผล

ของกายภาพบําบัดหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันแบบฉับพลันจํานวน 150 คน กลุมที่ 1 

รับกายภาพบําบัดหัวใจจํานวน 78 คน กลุมที่ 2 เปนกลุมควบคุมจํานวน 72 คน ทั้ง 2 กลุมไดรับการ

ประเมินภาวะทางอารมณโดยใชแบบสอบถาม Global Mood Scale 2 คร้ัง คร้ังแรกเมื่อ 3-6 อาทิตย 

คร้ังที่ 2 อีก 3 เดือนถัดมา หลังติดตามที่เฉลี่ย 9.3 ป  มีผูปวยเสียชีวิตทั้งหมด 15 คน พบวาอารมณ

ดานลบที่มากขึ้นในชวง 3 เดือนแรกเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตที่ 9 ป ดังตาราง

ที่ 5 
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ตารางที่ 5  แสดงผลการศึกษาถึงความสัมพันธของภาวะทางอารมณที่มีผลตอการตายใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบฉับพลัน[80] 

 

 
 
ภาวะทางอารมณในผูปวยใหลตาย 
 Goh KT และคณะ[12] ศึกษาแบบ case-control รายงานการเสียชีวิตเฉียบพลันที่เขาไดกับ

โรคใหลตาย (SUDS) ในแรงงานไทยในประเทศสิงคโปรจํานวน 235 คน ไดสัมภาษณเพ่ือนรวมงาน

ของผูเสียชีวิตพบวาผูปวยใหลตาย มีปญหาทางอารมณ (emotional problem) เชน คิดถึงบาน 

กังวลเกี่ยวกับโรคใหลตาย  เมื่ออยูในประเทศสิงคโปรมากกวาในประเทศไทย ดังตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6  แสดงรายงานปญหาทางอารมณในแรงงานไทยในสิงคโปร[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 

 



   

 

 

27 

 

ภาพที่ 6  แสดงแนวทางการรักษาผูปวยกลุมอาการบรูกาดา 
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ตารางที่ 7  สรุปการศึกษาที่สําคัญของอารมณดานลบตอโรคหลอดเลือดหัวใจ[71] 
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ภาพที่ 7   แสดงแบบจําลองอารมณดานลบที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ[71] 
 

 
 
  
 



บทที่ 3 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

 
ระเบียบวธิวีจิัย (research methodology) 

 
คําถามของการวิจัย (research question) 
คําถามหลัก (primary research question) 

ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเปน

อยางไร 

คําถามรอง (Secondary research question) 

ภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร

มีความสัมพันธกันหรือไม  
วัตถุประสงค (objectives) 

1. เพ่ือศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพ

และสิงคโปร 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาในชายไทยในประเทศสิงคโปร 
 
 
กรอบความคิดในการวิจัย(conceptual framework) 
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ขอตกลงเบื้องตน (assumption) 
แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีภาวะเครียดจากการยายที่อยูมากกวาในกรุงเทพ 

 
คําสําคัญ (Key words) 

Brugada 

Prevalence 

Global Mood Scale 

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติการในงานวิจัย 
 
คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา ใชเกณฑตอไปนี้ 

1. Type 1 ST segment elevation (cove-type) ตรวจพบการยกของเอสทีเซกเมนตคลาย

สวนโคงของเนินเขา (cove) สูงมากกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิโวลตตามดวย negative T wave ใน

ขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 

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

เซกเมนตคลายอานมา (saddle back) ลักษณะจุดเริ่มตนที่มีการยกของเอสทีเซกเมนต(J point 

amplitude) ยกสูงขึ้นกวาปกติมากกวาหรือเทากับ 2 มิลลิโวลต และคอยๆลาดลงแตเอสทีเซกเมนต

ยังยกสูงกวากวา 1 มิลลิโวลตและมี positive or biphasic T waveตามมาในขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 

3. Type 3 ST segment elevation ลักษณะการยกของเอสทีเซกเมนตคลาย type 2 หรือ 

type 1 แตมีการยกของเอสทีเซกเมนตนอยกวา 1 มิลลิโวลต 

 

ชายไทย ผูชายที่ตามประวัติเกิดในเมืองไทยและพูดภาษาไทยได 
High Intercostals Space (HIC) Lead 

คือการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจโดยการเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟา V1 ถึง V3 ใหสูงกวาปกติ 1ชอง

ซี่โครง (-V1 ถึง - V3) และ 2 ชองซี่โครง (-2V1 ถึง -2V3) 

 
Global Mood Scale (GMS)  

เปนแบบสอบถามที่ใชในการประเมินภาวะทางอารมณในผูปวยโรคหัวใจโดยประกอบดวย 

คําถามในดานตางๆเกี่ยวกับอารมณเชิงบวก (positive affect) และอารมณเชิงลบ (negative affect) 

อยางละ 10 คําถาม 
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รูปแบบการวิจัย (research design) 
Cross sectional descriptive study ศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดาและประเมินภาวะทางอารมณโดยใชแบบสอบถาม Global Mood Scale ในชายไทย 
ระเบียบการวิจัย (research methodology) 
 ประชากร (Population) และ ตัวอยาง (sample)  

ประชากรที่ทําการศึกษา 

1. ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ประชากรชายไทยในประเทศไทยและสิงคโปร 

2. ประชากรตัวอยาง (Sample) คือ ประชากรชายไทยในประเทศสิงคโปรที่มาตรวจสุขภาพที่ 

Golden Mine Complex ระหวางการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทยวันที่ 7-8 พฤษภาคม 27-28 

สิงหาคม พ.ศ. 2548 และ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2550 และประชากรชายไทยที่บริษัทไทยฮอนดา แมนู

แฟคเจอริ่งจํากัด 
 
เกณฑในการคัดเลือก 
 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรเขามาทําการศึกษา (inclusion criteria) 

1. ชายไทยที่มีอายุระหวาง 15 ถึง60 ป 

2. ไมพบหลักฐานโรคหัวใจจาก ประวัติ ตรวจรางกาย 

3. ไมมีประวัติหัวใจเตนผิดปกติจนตองไดรับการกูชีวิต 
 
เกณฑในการคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 

1. มีประวัติโรคหัวใจมากอน 

2. ตรวจรางกายพบความผิดปกติของระบบหัวใจ 

3. ประวัติการใชยา antiarrhythmic drug, tricyclic antidepressant, sodium channel blocking 

agent 

4. ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจพบความผิดปกติเขาไดกับ ischemic heart disease, long QT, LBBB, 

RV infarction, acute pericarditis 

5. ผูที่มีภาวะอื่นๆที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความสูงของเอสทีเซกเมนต เชน มีไขไมสบาย 

6. ผูปวยที่ไมยินยอมเขารวมโครงการ 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 

จากการศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาในคนงานกอสรางชายไทยดวยการ 

เลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาหัวใจสูงขึ้นอีก 1 ชองซี่โครงโดยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน[10] พบความชุก

ของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเทากับรอยละ 6 จากขนาดตัวอยาง 104 คน 

สูตรที่ใชคํานวณขนาดตัวอยาง คือ 

 

n  = Z2 P (1-P) / d2 

 

กําหนดระดับความเชื่อมั่นของขอมูลเทากับ 95% และคาความผิดพลาดของการประมาณคา 

(acceptable error) เทากับ 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 

ตองใชขนาดตัวอยาง 61 / 0.06 = 1016 คน 

 
การสังเกตและการวัด 
การสังเกตและการวัด (observation and measurement) 

1 ตัวแปรในการวิจัย 

1. ขอมูลทั่วไป อายุ อาชีพ ภูมิลําเนา 

2. คลื่นไฟฟาหัวใจทั้งตรวจโดยวิธีมาตรฐาน (standard 12 lead) และวิธีเลื่อนตําแหนง

ขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high intercostals lead) 

3. คะแนนภาวะทางอารมณจากแบบสอบถาม Global Mood Scale 

2 เครื่องมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. แบบบันทึกขอมูล 

2. แบบสอบถาม Global Mood Scale แบบสอบถาม Global Mood Scale ไดรับการแปล

จากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทยและทําการทดสอบ internal consistency ของแบบสอบถาม[81] 

โดยทําการศึกษาในคนไทยในกรุงเทพ 203 คน เปนผูชาย 82 คน ผูหญิง 121 คน อายุเฉลี่ย 41.7 ± 

12 ป ไดคา Cronbach’s alpha เทากับ 0.71 และไดทําการทดสอบความเที่ยงตรงในคนกรุงเทพ
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จํานวน 21 คน (intra-observer agreement) ของคําถามแตละขอไดคาสถิติ weighted kappa 

ระหวาง 0.73-1.00 

3. คลื่นไฟฟาหัวใจตรวจในขณะพักโดยวิธีมาตรฐานที่ความเร็ว 25 มิลลิเมตรตอวินาที 

ความสูง 1 มิลลิเมตรตอ 1 มิลลิโวลต ตรวจโดยวิธีมาตรฐาน (standard 12 lead) และวิธีเล่ือน

ตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น (high intercostals lead) 
 
การรวบรวมขอมูล (data collection) 
 การศึกษาในประเทศสิงคโปรทําพรอมกับการออกตรวจสุขภาพแรงงานไทย 7-8 พฤษภาคม 

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

โดยกรมแรงงานรวมกับสภากาชาดไทย โดยจัดที่ Golden Mine Complex ซึ่งเปนแหลงพบปะของ

คนไทยในสิงคโปร โดยทางกรมแรงงานไดติดตอผานทางสถานทูตไทยในสิงคโปรประชาสัมพันธการ

ออกตรวจสุขภาพ  

 จากขอมูลจากกรมแรงงานประมาณการแรงงานตางชาติทั้งหมดในประเทศสิงคโปรมี 

ประมาณ 500,000 คนซึ่งเปนแรงงานไทยประมาณ 45,000 คน จากการออกตรวจสุขภาพทั้ง 3 คร้ัง

มีผูมาตรวจสุขภาพครั้งที่ 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 ไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 762 คนมีคนที่

ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา 30 คน ไดคลื่นไฟฟาหัวใจมาวิเคราะหทั้งหมด 732 คน 

คนไทยที่มารับการตรวจจะไดรับการตรวจสุขภาพทั่วไปโดยแพทย ชายไทยที่เขาเกณฑใน

การศึกษาจะไดรับแบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน อายุ เพศ น้ําหนัก สวนสูง ภูมิลําเนา แบบสอบถาม

ภาวะทางอารมณโดยกรอกแบบสอบถามดวยตนเอง หลังจากนั้นจะไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ

โดยเจาหนาที่พยาบาลสภากาชาด โดยเครื่องตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจรุนเดียวกันซึ่งมีทั้งหมด 3 เครื่อง 

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจนั้นจะตรวจที่ความเร็วกระดาษ 25 มิลลิเมตรตอวินาที ความสูง 10 

มิลลิเมตรตอ 10 มิลลิโวลต ตรวจทั้งตําแนงขั้วไฟฟามาตรฐานและวิธีเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น 

คลื่นไฟฟาหัวใจที่ไดจะนํากลับมาที่กรุงเทพและไดรับการอานโดยแพทยโรคหัวใจ 3 ทาน โดยจะ

วินิจฉัยวาเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาก็ตอเมื่อผลการอานตรงกันอยางนอย 2 ใน 3 

ทาน 

การศึกษาในประเทศไทยผูวิจัยไดทาํการทบทวนขอมูลที่ไดทําการศึกษาความชุกของ

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการบรูกาดาทีบ่ริษทั ไทยฮอนดา แมนแูฟคเจอริ่ง โดยวนิัย ลุนพรหม
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[11] โดยประเมินขอมูลพ้ืนฐาน อายุ เพศ ภูมิลําเนา และผลการอานคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา 
 
การสรุปขอมูล 
 
การวิเคราะหขอมูล (data analysis) 

วิเคราะหโดยใช โปรแกรม SPSS เวอรชัน 13 และ  

ขอมูลที่เปนขอมูลตอเนื่อง (continuous data) เชน อายุ รายงานผลโดยใชคาเฉลี่ย (mean) 

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard  deviation) การเปรียบเทียบขอมูลระหวาง 2 กลุมโดยใช

คาสถิติ independent t test 

ขอมูลคลื่นไฟฟาหัวใจเปนขอมูลเชิงคุณภาพใชการวัดเปนรอยละ  

ประเมิน inter-observer agreement ของผลการอานคลื่นไฟฟาหัวใจวาใชหรือไมใช

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการแบบบรูกาดา โดยใชคาสถิติ kappa 

ขอมูลแบบสอบถาม Global Mood Scale จะนาํเสนอโดยใชคาเฉลี่ย(mean) และ

เปรียบเทียบระหวาง 2 กลุมโดยใชสถิติ independent t test 

 
การนําเสนอขอมูล 

- ตารางเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

- ตารางเปรียบเทียบคาเฉลี่ย คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนแบบสอบถาม 

Global Mood Scale 
ปญหาทางจริยธรรม (ethical consideration) 

ไมมีผลขางเคียงที่เปนอันตรายจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  

ขอมูลผูปวยจะไดรับการปกปดเปนความลับและหากพบผลที่ผิดปกตจิากการตรวจ

คลื่นไฟฟาหวัใจจะแจงใหผูปวยทราบตอไป 

 
ประโยชนที่คาดวาไดรับ 
 1. ทราบถึงความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบบรูกาดาในชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปรเพ่ือ

ทราบขนาดของปญหาและเปนแนวทางในการหาปจจัยเสี่ยงตอไป 

2.  ทราบถึงความสัมพันธของภาวะทางอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
ขอมูลพื้นฐานของประชากรในการศึกษาวิจัย 
 จากการออกตรวจสุขภาพทั้ง 3 คร้ัง คร้ังที่ 1 มีผูมาตรวจสุขภาพทั้งหมด 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 ครั้งมีผูมารับการตรวจสุขภาพเพศชายทั้งหมด 2,035 คน 

เนื่องจากมีผูมารับบริการจํานวนมากในระยะเวลาที่จํากัดและผูมารับบริการสวนหนึ่งตองกลับไป

ทํางานตอ จึงมีผูรับบริการที่อยูตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจจํานวน 762 คน (รอยละ 37) คนมีคนที่ตรวจ

คลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา 30 คน ไดคลื่นไฟฟาหัวใจมาวิเคราะหทั้งหมด 732 คน 

จากขอมูลที่ไดแรงงานชายไทยจากประเทศสิงคโปร 732 คน และจากบริษัทไทยฮอนดา 

แมนูแฟคเจอริ่ง จํากัด 1000 คน อายุเฉลี่ยของแรงงานชายไทยในประเทศสิงคโปรเทากับ 40.7± 5.9 

ป สวนอายุเฉลี่ยของแรงงานชายไทยในกรุงเทพเทากับ 32.4 ± 6.0 ป โดยอายุเฉลี่ยของแรงงานไทย

ในสิงคโปรมากกวาในประเทศไทยอยางมีนัยสําคัญ ดังตารางที่ 8 

 แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีภูมิลําเนาจากภาคอีสานเปนสวนใหญเชนเดียวกับแรงงาน

ชายไทยในกรุงเทพ เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนภูมิลําเนาที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบวา

แรงงานชายไทยในสิงคโปรมีสัดสวนที่มากกวาแรงงานชายไทยในกรุงเทพอยางมีนัยสําคัญดังตาราง

ที่ 8 อยางไรก็ตามจํานวนแรงงานชายไทยที่ไมไดตอบแบบสอบถาม วาภูมิลําเนาเดิมอยูที่ใดมี

จํานวน 369 คนคิดเปนรอยละ 50 ของทั้งหมด 

 
ความชุกคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาและแบบสอบถาม Global mood scale   
  คลื่นหัวใจที่ตรวจไดจะสงใหแพทยโรคหัวใจ 3 ทานอานผลโดยรายงานเปนคลื่นไฟฟาหัวใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาเมื่อแพทยหัวใจ 2 ใน 3 ทานอานวาเปนคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรู

กาดา ไดทําการประเมิน Inter-observer agreement โดยใชคาสถิติ kappa พบวาผลการอานเขา

กันไดดี (คา kappa อยูระหวาง 0.78-0.84) 

ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแรงงานไทยในประเทศสิงคโปร พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดา ชนิดที่1 15 คน ชนิดที่2 และ3 รวม 60 คน แรงงานไทยในประเทศไทยพบคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 3 และ 9 คนตามลําดับ 
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ตารางที่ 8 แสดง อายุ ภูมิลําเนาและความชุกคลื่นฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในแรงงาน

ไทยในกรุงเทพและสิงคโปร 

 แรงงานไทยใน

สิงคโปร 

(732) 

แรงงานไทยใน

กรุงเทพ 

(1000) 

p-value 

อายุเฉล่ีย(ป)(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)(คา

พิสัย) 

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

ภูมิลําเนาเดิม (คน)(รอยละ)     

   -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 

   -ภาคใตและตะวันตก 4 (0.6) 69 (6.9) <0.001 

   -ไมทราบ 369 (50.4) 0 (0) <0.001 

คลื่นไฟฟาหวัใจแบบกลุมอาการบรูกาดา

(คน)(รอยละ) 

   

   -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 

 

  

 

เมื่อจําแนกความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาของแรงงานไทยในประเทศ

สิงคโปรตามชวงอายุ พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางชวงอายุที่พบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอา

กาบรูกาดากับชวงอายุที่พบคลื่นหัวใจที่ไมใชกลุมอาการบรูกาดา ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในแรงงานไทยในสิงคโปรจําแนกตามกลุม

อายุ  

 

คนไทยในสิงคโปร  

Brugada-type ECG 

 

(จํานวน 75 คน) 

Non Brugada-type 

ECG 

(จํานวน 657 คน) 

อาย ุ(ป) คน รอยละ คน รอยละ 

รวม 

(คน) 

ความชกุ 

(รอยละ) 

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 

 

ผูวิจัยไดเก็บขอมูล Global Mood Scale จากชายไทยในประเทศสิงคโปร ผูที่มีคลื่นไฟฟา

หัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 66 คน และ กลุมควบคุมที่มีอายุใกลเคียงกัน 321 คน ใหตอบ

แบบสอบถามดวยตนเอง   

เมื่อเปรียบเทียบ Global Mood Scale ในผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา

ดา เปรียบเทียบกลับกลุมควบคุม พบวาผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีอารมณ

ดานลบมากกวา ผูที่มีคลื่นหัวใจปกติ ขอ3-ใชแรงจนหมดพลัง ขอ6-ทําอะไรไมถูก ไรคา ไรอํานาจ 

และผลรวมคะแนนอารมณดานลบในผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามากกวาผูที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจปกติอยางมีนัยสําคัญดังตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 ผลการวัด Global Mood Scale เปรียบเทียบคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดากับกลุมควบคุมขอมูลประเทศสิงคโปร 
 Brugada-type  

ECG 

(mean±SD) 

(จํานวน 66 คน) 

non-Brugada type 

ECG 

(mean±SD) 

(จํานวน 321 คน) 

P value 

Item อารมณดานบวก (positive affect)    

2  -กระตือรือรน คลองแคลว 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 แจมใสราเริง 2.6±1.1 2.6±1.3 0.79 

7  -ทํางานหนักได สูงานหนักไหว 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 สรางสรรค 2.5±1.2 2.6±1.3 0.52 

14  -ผอนคลาย หายกังวลปลอยวาง 2.2±1.1 2.0±1.3 0.27 

16  -ชอบสังคม ชอบวิสาสะ ชอบอยูเปนหมู 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 

ผลรวมคะแนนอารมณดานบวก 24.4±7.0 25.2±8.9 0.49 

Item อารมณดานลบ (negative affected)    

1  -เหนื่อยใจ เบื่อหนายรําคาญ 1.5±0.9 1.2±1.1 0.98 

3  -ใชแรงจนหมดพลัง 1.8±1.2 1.4±1.3 0.03 

6  -ทําอะไรไมถูก ไรคา ไรอํานาจ 1.1±1.2 0.8±1.0 0.03 

8  -ออนแอ ออนดอย 1.1±1.3 0.8±1.1 0.07 

10  -ออนเพลีย ไมแข็งแรง 1.4±1.1 1.3±1.2 0.33 

11  -ไมสนใจส่ิงใด เฉยเมย 1.2±1.2 1.0±1.2 0.17 

12  -เหน็ดเหนื่อย เมื่อยลา อิดโรย 1.5±1.0 1.4±1.2 0.31 

15  -ไมปลอดภัย ไมมั่นคง 1.2±1.2 1.1±1.2 0.61 

18  -เหนื่อยกายจากงานหนัก 1.9±1.1 1.8±1.2 0.66 

19  -ถูกทําใหออนแอ 1.1±1.1 1.0±1.2 0.47 

ผลรวมคะแนนอารมณดานลบ 13.7±6.6 11.7±7.0 0.03 

 
 



บทที่ 5 
วิเคราะหและสรุปผล 

 
วิเคราะหผลการวิจัย 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีโอกาสเกิดหัว

ใจเตนผิดจังหวะมากกวาคนทั่วไป[23, 42, 58-60] ในการศึกษาที่ผานมารายงานความชุกของ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีทั้งจากทางเอเชียและทางยุโรป รายงานโดยใชวิธีตรวจ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบมาตรฐานและแบบวิธีเล่ือนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้น ในการศึกษานี้เลือกที่จะ

ใชวิธีการเลื่อนตําแหนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นในการตรวจเนื่องจาก การตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดานั้นเปาหมายเพื่อการคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอหัวใจเตนผิดจังหวะเปนสําคัญ

ดังนั้นตําแหนงขั้วไฟฟาที่ใชในการตรวจจึงควรมีความไวที่สูงกวาในการตรวจพบ มีรายงานถึงความ

ไวในการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาที่ดีกวา[23, 24] และการพยากรณโรค

ของผูที่ตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเฉพาะวิธีเลื่อนตําแนงขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นนั้น

ไมแตกตางจากผูที่ตรวจพบโดยใชตําแหนงขั้วไฟฟามาตรฐาน[25] แสดงวาการเลื่อนตําแหนง

ขั้วไฟฟาใหสูงขึ้นนั้นสามารถใชเปน arrhythmogenic marker ของกลุมอาการบรูกาดาได  

ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยในสิงคโปรมีรอยละ 10.2 

ซึ่งสูงกวารายงานที่มีในตางประเทศมาก เชนในประเทศญี่ปุนพบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดารอยละ 0.2-2.0 อยางไรก็ตามการศึกษาเหลานั้นทําในกลุมประชากรทั่วไปมี

รายงานการตายเฉียบพลันที่ไมสูง กลุมผูใชแรงงานในสิงคโปรในการศึกษานี้เปนกลุมที่เคยมรีายงาน

ใหลตายที่สูงอยูกอนแลว 

จากการศึกษานี้พบวากลุมผูใชแรงงานทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐานตางกัน โดยอายุของ

กลุมผูใชแรงงานในสิงคโปรจะสูงกวา เมื่อเปรียบเทียบความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุม

อาการบรูกาดาเทียบกับในกรุงเทพ พบวาความชุกจะมากกวาในกรุงเทพ  ภูมิลําเนาจากอีสานใน

สัดสวนที่มากกวาก็อาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งที่ทําให คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาใน

สิงคโปรพบมากกวาเพราะ จากรายงานที่ผานมา รายงานใหลตายในประเทศไทยสวนใหญจะมา

จากทางภาคอีสาน   

มีหลักฐานที่แสดงถึงอารมณดานลบที่มากขึ้นในกลุมผูปวย SUDS[12, 72] แตยังไมเคย มี

รายงานความสัมพันธของอารมณกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา เมื่อดูในกลุมผูที่มี

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจะมีอารมณดานลบที่มากกวาอยางมีนัยสําคัญ กลไกทีอ่าจ

เปนไปไดคือภาวะทางอารมณมีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติซึ่งมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของ
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คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา มีรายงานอารมณดานลบมีผลตอโรคระบบหัวใจและหลอด

เลือด เชนโรคหัวใจโคโรนารี่[71, 72] stress induce cardiomyopathy[74] ความเครียดทางอารมณ

อยางรุนแรงเปนปจจัยกระตุนใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงไดเชนกัน[75, 76] แตยังไมเคยมี

รายงานในผูปวยบรูกาดา รายงานวิจัยนี้ชี้ใหเห็นวาอารมณดานลบมีความสัมพันธกับคลื่นไฟฟา

แบบกลุมอาการบรูกาดา คนที่มีความวิตกกังวลจะมีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจ (heart rate 

variability) นอยกวาคนที่ไมวิตกกังวลแสดงใหเห็นถึงผลของอารมณดานลบที่มีตอระบบประสาท

อัตโนมัติ ซึ่งในผูปวยกลุมอาการบรูกาดาก็มีความผันแปรของอัตราเตนหัวใจที่ลดลงเชนกันเมื่อเทยีบ

กับคนปกติ[82] ความไมสมดุลกันระหวางระบบประสาท sympathetic และ parasympathetic อาจ

เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหพบอารมณดานลบในผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามากกวาผู

ที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจปกติ ซึ่งผูที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดามีโอกาสเกิด cardiac 

event มากกวาคนทั่วไป  

ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปล่ียนแปลงไดเมื่อตรวจตาง

เวลากัน[4, 26] ในบางคนอาจตรวจไมพบในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งแรกดังนั้นความชุกที่

ประเมินไดจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งเดียวอาจต่ํากวาความเปนจริง อยางไรก็ตามในการวิจัย

ที่สิงคโปร มีแรงงานไทยประมาณ 30 คนที่ไดรับการตรวจ 2 คร้ังซึ่งผลการตรวจไมเปลี่ยนแปลง 

 
สรุปผลการวิจัย 
ผลการวิจัยสามารถสรุปเปนขอ ๆ ดังนี้ 

1. ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแรงงานไทยในสิงคโปรมีมากกวาใน
กรุงเทพ 

2. อารมณดานลบมีความสัมพันธกับคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา 

 
ขอจํากัดในการวิจัย  

1. ลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาอาจมีการเปล่ียนแปลงไดเมื่อตรวจตาง
เวลากัน ในบางคนอาจตรวจไมพบในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งแรกดังนั้นความชุกที่

ประเมินไดจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจครั้งเดียวอาจต่ํากวาความเปนจริง อยางไรก็ตามใน

การวิจัยที่สิงคโปร มีแรงงานไทยประมาณ 30 คนที่ไดรับการตรวจ 2 คร้ังซึ่งผลการตรวจไม

เปลี่ยนแปลง 
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2. การศึกษานี้เปนการออกตรวจพรอมกับการตรวจสุขภาพและสมรรถภาพทางกายของ
แรงงาน ซึ่งไมไดทําการสุมตัวอยางจากประชากร (sampling) ดังนั้นกลุมตัวอยางที่ไดจึง

อาจไมใชตัวแทนที่แทจริงของประชากรที่ศึกษา 

3. จํานวนตัวอยางที่ไดจริงมีนอยกวาขนาดตัวอยางที่คํานวณไดอาจสงผลใหการประเมินความ
ชุกที่แทจริงของประชากรมีความคลาดเคลื่อนมากกวาที่กําหนดไวในงานวิจัย 

4. จากการออกตรวจสุขภาพมีผูมาตรวจจํานวนมากในระยะเวลาที่จํากัด เปนเหตุใหไมมีขอมูล

พ้ืนฐานของประชากรโดยละเอียดและเก็บไดไมครบในบางหัวขอ 

5. เนื่องจากเปนการออกตรวจสุขภาพ ผูที่มาตรวจคือผูที่ใสใจในสุขภาพและตองการมาตรวจ

ดังนั้นจึงอาจกอใหเกิดอคติในงานวิจัย(selection bias) แตอยางไรก็ตามอคตินั้นไมนาจะมี

มากนักเนื่องจากผูมาทําการตรวจไมทราบมากอนวาจะมีการตรวจหาคลื่นไฟฟาหัวใจแบบ

กลุมอาการบรูกาดา 

6. ปจจัยบางอยางที่อาจมีผลตอการเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาเชน อาหาร 

ระยะเวลาหลังทานอาหารและชนิดของอาหารกอนตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ไมไดรับการ

ควบคุมในการศึกษา 

7. เนื่องจากการศึกษาเปน cross sectional study ความสัมพันธระหวางอารมณดานลบกับ

คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาจึงไมอาจบอกเปนความสัมพันธแบบเหตุและผล 

(cause-effect relationship) ได 

 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้ สามารถนําไปประยุกตใชในทางเวชปฏิบัติได
ดังตอไปนี้ 
 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา คลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาพบในแรงงานไทยใน

สิงคโปรมากกวาในกรุงเทพ ซึ่งควรมีการเฝาระวังในคนที่มีคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา

เนื่องจากมีความเสี่ยงของการเกิดเสียชีวิตเฉียบพลัน  

 อารมณดานลบมีความสัมพันธกับการเกิดคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาแต

อยางไรก็ตามอารมณดานลบมีความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะหรือไมยังตอง

ทําการศึกษาวจิัยเพิ่มเติม  
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Global Mood Scale (GMS) 

 

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

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

กรุณาอานและเขียนวงกลมลอมรอบหมายเลขที่ตรงกับระดับความรูสึกและอารมณของทานในรอบสัปดาห (เจ็ด

วัน) ที่ผานมาทั้ง 20 ขอ โดยคําตอบจะแบงเปน 5 ระดับ คือ  

0 คือ ไมเลย ไมรูสึก 1 คือ เล็กนอย   2 คือ ปานกลาง      3 คือ คอนขางมาก 4 คือ มากที่สุด 
ทานมีอารมณ และ/หรือ ความรูสึกตอไปนี้มากนอยเพียงใดในเจ็ดวันที่ผานมา? 
 

1 เหนื่อยใจ 

       เบื่อหนาย รําคาญ  

2 กระตือรือรน 

คลองแคลว 

3 ใชแรงจน 

       หมดพลัง 

4 ปราดเปรียว 

       มีพลัง 

5 สดชื่นแจมใส 

ราเริง 

6 ทําอะไรไมถูก 

ไรคา ไรอํานาจ 

7 ทํางานหนักได 

สูงานหนักไหว 

8 ออนแอ 

ออนดอย 

9 มีชีวิตชีวา 

กระฉับกระเฉง 

10 ออนเพลีย 

       ไมแข็งแรง 

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 ไมสนใจส่ิงใด 

        เฉยเมย 

12 เหน็ดเหนื่อย 

เมื่อยลา อิดโรย 

13 อยากริเริ่ม 

สรางสรรค 

14 ผอนคลาย 

หายกังวล ปลอยวาง 

15 ไมปลอดภัย 

        ไมม่ันคง 

16 ชอบสังคม ชอบ  

   วิสาสะ ชอบอยูเปนหมู 

17 ปล้ืมปติยนิดี 
        ดีอกดีใจ 

18 เหนื่อยกาย 

จากงานหนัก 

19 ถูกทําใหออนแอ 

 

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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ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 

ขาพเจา นาย _________________________________ อายุ  _______ ป ยินยอมที่จะเขา

รวมในโครงการวิจัยเรื่อง ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทยโดยที่

ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจน

ประโยชนที่จะไดรับและอาการไมพึงประสงคที่มีโอกาสเกิดข้ึน และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจายินยอมเขารวมการศึกษานี้โดยสมัครใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดขั้น  ขาพเจา

สามารถสอบถามจากผูวิจัยได โดยการติดตอนายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ สาขาวิชาโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184 ตอ 9 หรือเบอรตรง 

081-5485802 หรือติดตอสํานักงานจริยธรรมการวิจัย เบอรโทรศัพท 02-2564455 ตอ 14,15 และ

ขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้เมื่อใดก็ได  จึงลงนามไวทายหนังสือ

ฉบับนี้ 

 

  ลงชื่อ  ______________________________________(อาสาสมัครผูเขารวมโครงการศึกษา) 

   (_____________________________________) 

    

       ______________________________________(ผูวิจัย) 

       ( นายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ ) 
 

           ______________________________________(พยาน) 
   (_____________________________________) 

 

            ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 
            วันที_่_________________________ 
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ขอมูลสําหรบัผูปวย หรือผูเขารวมโครงการ 

 

ชื่อโครงการ :   ความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดาในชายไทย 

 
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
 การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความชุกของคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกา

ดาในประชากรชายไทย   

 
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 กลุมอาการบรูกาดา หรือที่รูจักในชื่อไทยคือโรคใหลตายเปนโรคที่ทําใหเกิดการตายจาก

หัวใจหยุดเตนกะทันหัน โดยผูที่เปนโรคอาจไมมีประวัติโรคประจําตัวใดๆมากอน ในผูที่ไมมีประวัติ

โรคประจําตัว การตรวจพบลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดานั้นบางรายงานพบวา

ในระยะยาวมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะหัวใจหยุดเตนกะทันหันมากกวาคนปกติ 

 ผูเขารวมวิจัยจะมี 2 กลุมคือชายไทยในประเทศสิงคโปร และชายไทยในกรุงเทพ แตละกลุม

จะไดรับการซักประวัติ ทําแบบสอบถามภาวะทางอารมณ (Global mood scale) และตรวจรางกาย

และตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ผลการตรวจจะไดรับการวิเคราะหโดยแพทยผูทําการวิจัย หากผูรวมวิจัย 

มีขอสงสัยประการใดกรุณาติดตอนายแพทย ภัทรพงษ พีรวงศ สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จุฬาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184 ตอ 9 หรือเบอรตรง 081-

5485802 หรือติดตอสํานักงานจริยธรรมการวิจัย 02-2564455 ตอ 14,15 

 
ขอหามในการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 
 การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเปนการตรวจที่ไมมีอันตรายแตอยางใด หลังการตรวจอาจมีรอย

ขั้วไฟฟาที่หนาอกซ่ึงจะหายไปเอง อยางไรก็ตามผูที่มีแผลติดเชื้อที่หนาอกบริเวณที่ติดขั้วไฟฟาควร

รอใหแผลหายกอนทําการตรวจ 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั  
 ผลการวิจยันี้จะชวยใหทราบถึงความแตกตางของความชุกของลักษณะคลื่นไฟฟาหวัใจ

แบบกลุมอาการบรูกาดาของชายไทยในกรุงเทพและสิงคโปร และ หาเหตุเบื้องตนที่อาจเปนปจจัย

เสี่ยงตอการตรวจพบคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา เพ่ือประโยชนในการปองกันโรคตอไป 
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 หากตรวจพบวาผูเขารวมวิจยัมีลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจแบบกลุมอาการบรูกาดา แพทยที่

ทําการตรวจจะแจงใหผูปวยทราบถึงวธิีปฏิบัติตัวและการตรวจเพิ่มเติมตอไป 

 ขอมูลตางๆของอาสาสมัครในการศึกษานีจ้ะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะใน

สวนที่เปนขอมูลทางวิชาการและในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยชื่อของผูเขารวมการวิจัย  
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                                      ประวัติผูเขียนวิทยานพินธ 

 
ชื่อ-นามสกุล นายแพทยภัทรพงษ    พีรวงศ 

วันเดือน ปเกิด 14 มีนาคม 2517 

ภูมิลําเนา จังหวัดนครราชสีมา 

 

ประวัติการศึกษา 

แพทยศาสตรบัณฑิตมหาวทิยาลยัเชียงใหม พ.ศ.2533 – 2539  

แพทยใชทุนและแพทยประจําบาน ภาควชิาอายุร

ศาสตร โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม 

พ.ศ.2540 – 2543 

แพทยประจาํบานตอยอด สาขาวิชาโรคหวัใจและ

หลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

พ.ศ.2549 – ปจจุบัน 

 

 

ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 

มหาวิทยาลยัเชียงใหม (เกียรตินิยมอันดับ 1) 

พ.ศ. 2539 

วฒุิบัตร สาขาวิชาอายุรศาสตรทั่วไป  พ.ศ. 2543 
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