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Sudden Cardiac Arrest
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Sudden cardiac arrest (SCA) และ sudden 

cardiac death (SCD) ประเด็นในบทความนี้คือเหตุการณ์

ที่เกิดนอกโรงพยาบาล (out-of-hospital cadiac arrest: 

OHCA) ซึ่งอยู ่ในความสนใจของวงการแพทย์ในหลาย

ประเทศมามากกว่า 2 ทศวรรษ สาเหตุส�ำคัญคือ โรคหัวใจ

ที่ซ่อนอยู่ เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจากหลอดเลือดหัวใจ

ตีบในสัดส่วนสูง (ร้อยละ 70) กลไกที่เป็นแบบฉบับคือการ

เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT หรือ VF แล้วตามมาด้วย

การหยุดท�ำงานของหัวใจกะทันหัน อุบัติการณ์ของ SCA 

จากสถิติของประเทศต่างๆ พบค่อนข้างสูง ได้แก่ ในทวีป

อเมริกาเหนือและยุโรปพบได้ 50-100 คนต่อประชากร 

100,000 คน มีรายงานทั่วโลกประมาณ 3 ล้านราย/ปี, 

180,000-450,000 ราย/ปี ในสหรฐัอเมรกิา1 700,000 ราย/ปี 

ในทวีปยุโรป2 ในทวีปเอเชีย สาธารณรัฐประชาชนจีน  

544,000 ราย/ปี3 ประเทศญี่ปุ่นเป็นประเทศหนึ่ง ที่มีระบบ

จัดการที่ดีเรื่องดังกล่าว พบ SCA ได้กว่า 100,000 ราย/

ปี4 แต่อย่างไรก็ดีอัตราการรอดชีวิตของ SCA ยังค่อนข้างต�่ำ  

โดยทัว่ไปอยูท่ีป่ระมาณ ร้อยละ 1-65  ในประเทศหรอืชุมชน

ที่มีการพัฒนาระบบ จะมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่า เช่น 

สหรัฐอเมริกา ประมาณร้อยละ 106

การปฏบัิตกิารช่วยฟ้ืนคนืชีพ (cardiopulmonary 

resuscitation; CPR) คือการท�ำการกดหน้าอกเพื่อนวด

หัวใจและผายปอดด้วยวิธีเป่าปาก เกิดขึ้นตั้งแต่ช่วงปลาย 

ของปี ค.ศ. 1950-1960 รวมทั้งการกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า 

(external defibrillation) ทั้งสามเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ

ของการช่วยฟ้ืนคนืชีพขัน้พืน้ฐาน (basic life support; BLS) 

ตามเกณฑ์ล่าสุดของ AHA และ ERC ปี 2010 (ฉบับ

ปรับปรุง ปี 2015) และเป็นสมรรถนะหลักของผู้ช่วยชีวิต

ใน SCA เป้าหมายคอืการรอดชวีติโดยปราศจากความพกิาร 

ซึ่งรู้กันดีว่าเวลาเป็นตัวแปรที่ส�ำคัญ พบว่าทุกๆ นาทีที่ผ่าน

ไปโดยยังไม่ได้รับการท�ำ CPR และ defibrillation อัตรา

การรอดชีวิตโดยปราศจากความพิการจะลดลงร้อยละ 97 

ทมี EMS อาจต้องใช้เวลาอย่างน้อย 8 หรอื 9 นาทใีนการเข้าถงึ 

ผู้ป่วยซึ่งสายเกินไป พบว่าการช่วยชีวิตทันทีโดยผู้ที่อยู ่

ในเหตุการณ์ (bystanders) ซึ่งพบได้เพียง 2 ใน 3 ของ

เหตุการณ์ จะท�ำให้มีอัตราการรอดชีวิตเพิ่มขึ้น 2-3 เท่า8 

จงึเป็นแนวทางปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วย OHCA ทีส่อดคล้อง

กับ Chain of Survival2 (immediate recognition& 

activate ERS, early CPR, rapid defibrillation, 

effective ACLS, integrated post arrest care) 

ซ่ึงส�ำคัญทุกข้อ นอกเหนือจากการพัฒนาระบบ EMS 

และความสามารถในการดูแลภาวะวิกฤติในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะทางด้านโรคหัวใจ ส่ิงที่ต้องท�ำคือการพัฒนา 

bystanders และ public access defibrillation (PAD) 

จงึต้องมกีารสือ่สารและให้ความรู ้เพือ่ให้ประชาชนมทีศันคติ

ที่ดีและสมรรถนะในการท�ำการช่วยฟื้นคืนชีพ

การช่วยฟื้นคืนชีพโดยการกดหน้าอกอย่างเดียว 

(compression-only; CO-CPR) โดยไม่ผายปอด ได้รับการ 

ยอมรับว่าสามารถทดแทนวิธีมาตรฐาน (ยกเว้นในเด็กและ 

สาเหตทุีไ่ม่ได้มาจากหัวใจ)9 เป็นปัจจยัท�ำให้การช่วยชวีติโดย 

bystander มีความเป็นไปได้มากขึ้น ความชุกของการ 

เริม่ปฏบิตักิารช่วยชีวิต (CPR-initiated) โดย bystanders 

ในประเทศกลุ่มทีม่กีารพฒันาระบบแล้ว อยูท่ีร้่อยละ 54-769-10 

ในประเทศญีปุ่่นจากการศกึษา OHCA ทัง้ประเทศกว่า 5 แสน

รายใน 5 ปีมกีารท�ำ defibrillation ร้อยละ 6.5 และมอีตัรา 

การรอดชีวติร้อยละ 2.8-20.64 มกีารก�ำหนดแผนการวางเคร่ือง 

AED ครอบคลุมพื้นที่และชุมชน มีการฝึกอบรมประชาชน

ในเรื่อง CPR และการใช้ AED อย่างเป็นระบบทั้งในและ

นอกโรงเรียน มีการส�ำรวจพบว่า ร้อยละ 70 ของคนญี่ปุ่น  

ผ่านการฝึกอบรม CPR และ ร้อยละ 30 ผ่านมากกว่า

หนึ่งครั้ง นอกจากนั้นยังมีกฎหมายเพื่อสนับสนุนการใช้ 

AED ตั้งแต่ปี 200410-11 เช่นเดียวกับทางประเทศตะวันตก 

สหรัฐอเมริกามีการฝึกอบรม CPR/AED ที่เป็นระบบทั้งโดย

ภาครัฐ องค์กร และเอกชน แต่อัตราการฝึกอบรมที่ส�ำรวจ 
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ทัง้ประเทศไม่สงู (ร้อยละ 0.51-6.8) ซ่ึงพบมคีวามแตกต่างกนั 

ตามพื้นที่ชนบท เผ่าพันธุ ์ รายได้11-12 แนวทางในการ 

ฝึกอบรมที่ตรงกันในหลายประเทศ ส่วนหนึ่งคือ การเน้น

อบรมในกลุม่นกัเรยีนระดบัมธัยมทีส่ามารถจะครอบคลมุกลุม่

เป้าหมายได้มาก และกลุม่อืน่ๆ เช่น การท�ำใบอนญุาตขบัขี ่

ปัญหาเรื่องการอบรม CPR เป็นประเด็นความครอบคลุม 

และอบรมครั้งเดียวไม่พอต้องมีการอบรมเสริม อีกสิ่งหนึ่ง

นอกจากเรื่องความรู้ คือ การวิตกกังวลเรื่องการถูกฟ้องร้อง 

หลายประเทศมกีฎหมายคุม้ครองการปฏบิตักิารเพือ่ช่วยชวีติ 

(good samaritan law) ที่จะช่วยท�ำให้เกิดความมั่นใจของ 

bystanders ในการท�ำ CPR/AED

PAD เป็นการลงทนุเรือ่งเครือ่งมือให้ครอบคลมุพืน้ที่

และชุมชนทีม่โีอกาสเกดิสูง ข้อดกีคื็อเครือ่ง AED ฉลาดข้ึน 

(ใช้ง่าย) ดูแลง่ายขึ้น (แบตเตอรี่) และที่ส�ำคัญราคาถูกลง  

มีการศึกษาประเมินค ่าใช ้จ ่ายของ PAD ตาม AHA 

guidelines ทีค่รอบคลมุร้อยละ 67 ของ OHCA คอื 40,900  

USD/QALY13 ปัญหาทีพ่บก็คอื การวางเครือ่งในทีไ่ม่เหมาะสม 

กับความจ�ำเป็น การไม่มีข้อมูลต�ำแหน่งของเครื่องเมื่อเกิด

เหตุการณ์ เป็นเรื่องของการก�ำหนดระบบและการเชื่อมโยง

กับระบบ EMS ในลักษณะของ dispatch center ซึ่งจะท�ำ 

หน้าที่เป็นพี่เลี้ยงของ bystanders ในยุคดิจิทัล AED  

จะพัฒนาเป็น smarter AED ซึ่งเป็น IOT และเชื่อมโยงการ

ปฏบิตักิาร ระบบข้อมลู และสามารถดแูลตวัเองได้ (มคีนเริม่

กล่าวถึง drone-AED กันบ้างแล้ว) targeted PAD คือการ

วางเครือ่งไว้ทีม่คีนมารวมกนัอยูม่ากและมีโอกาสเกดิ OHCA 

สงู เช่น ท่าอากาศยาน สถานรีถไฟ ฯลฯ ซึง่มีรายงานว่าอตัรา

การรอดชวีิตเพิม่ขึ้นเป็นแบบแผนทีเ่หมาะจะเริ่มตน้ ซึง่การ

จัดระบบและฝึกอบรมท�ำได้ค่อนข้างชัดเจน13-14

ในประเทศอื่นๆ เช ่น ประเทศสาธารณรัฐ

ประชาชนจนี แม้ว่ามกีารพฒันาประเทศในด้านต่างๆ ไปมาก 

และมคีวามพร้อมด้านเงนิใน 2 ทศวรรษทีผ่่านมา การอบรม 

CPR โดยภาคส่วนต่างๆ มากมาย นักเรียนร้อยละ 27 

ได้รับการอบรม มีการวิจัยเรื่องความคิดเห็นพบว่า ยังมี

ปัญหาของ bystanders และการจัดการที่เป็นระบบ อัตรา

การช่วยชีวติโดย bystanders และการรอดชวิีตของ OHCA 

ในประเทศจีนน้อยกว่าร้อยละ 6 และ 1 ตามล�ำดับ9

ในประเทศของเราอยู ่ในระหว่างการพัฒนา

มาตรฐานการแพทย์ฉกุเฉนิ ท่ามกลางปัญหาการขาดแคลน

ทรพัยากร การจดัระบบบรกิาร ปัญหาอบุตัเิหตทุางถนน ฯลฯ 

ในเรื่องนี้ก็เป็นอีกประเด็นหนึ่ง ผู้เขียนอยากเห็นการจัดการ 

ที่เป็นระบบ เพื่อแลกกับคุณค่าชีวิต (ท่ีมีคุณภาพ) รวมทั้ง 

ภาพลักษณ์ของระบบสาธารณสุขไทยเมื่อเทียบกับ

อารยประเทศ
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