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บทคัดย่อ 

  
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ คือโรคที่มีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติหรือเต้นด้วยจังหวะไม่

สม่ำเสมอ โดยมีสาเหตุมาจากในการสร้างสัญญาณไฟฟ้า ความผิดปกติในการนำสัญญาณ และการ
หมุนวนของสัญญาณ สามารถวินิจฉัยด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หรือร่วมกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจร่วมด้วย เพ่ือหาวงจรที่นำสัญญาณไฟฟ้าผิดปกติและเพ่ือทำการรักษา โดยหัตถการนี้ ต้อง
กระทำภายใต้การดูแลจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เชี่ยวชาญ  ดังนั้นจึงจำเป็นที่ต้องมี
ความรู้ด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ปัจจุบันมีสื่อการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้า
หัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ อย่างไรก็ตามยังไม่มีสื่อการเรียนรู้ ที่รวมเนื้อหาคลื่นไฟฟ้า
หัวใจในโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะจากภาวะต่างๆ การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าและการรักษาด้วยวิธีการจี้ 
รวมถึงแบบจำลองแสดงสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟ ฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้อง
หัวใจ  ดังนั้นจุดประสงค์ของการวิจัยนี้คือ สร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้ด้านการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าไฟฟ้าหัวใจ  รวมถึง
ประเมินประสิทธิผลจากแบบทดสอบก่อน-หลังใช้โปรแกรม ประสิทธิภาพและการรับรู้ประโยชน์ที่เกิด
จากการใช้โปรแกรม ในผู้เข้าร่วมวิจัยจำนวน 47 คน พบว่า หลังใช้โปรแกรมมีคะแนนสูงกว่าก่อนใช้
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (8.38±2.73 เทียบกับ 10.77±1.93, p<0.05) และมีความพึง
พอใจมากกว่าร้อยละ 80 เห็นว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีประสิทธิภาพ
และมีประโยชน์ต่อการเรียนรู้  
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ABSTRACT 

  
A cardiac arrhythmia is characterized by an abnormal heartbeat rhythm. 

Arrhythmia mechanisms include abnormal impulse formation, conduction 
disruptions, and reentrant activity. Arrhythmia is diagnosed using an 
electrocardiogram (ECG) or an invasive electrophysiology study (EPS) for effective 
treatment. EPS procedure is performed by a team of experts including a cardiac 
electrophysiologist, nurses, and a specialist EP technician who is knowledgeable 
about ECG, EPS, and ablation treatment. While e-learning and internet-based 
education have been developed to enhance the acquisition of knowledge and skills, 
there is currently no e-learning program that offers a combination of pathological 
ECG, EPS, cardiac ablation, and ECG and intracardiac electrophysiology 
simulator.  Therefore, this study was to create the electrophysiology study simulator 
program (EPSSIM), as an e-learning platform for EP studies and ECG, and evaluate its 
effectiveness and satisfaction. 47 cardiothoracic technology students used the 
program and completed the pre-post test and questionnaires. The study revealed 
that the EPSSIM significantly improved participants' knowledge scores (8.38±2.73 vs 
10.77±1.93, p<0.05) and satisfied 80% of users, suggesting that the program could be 
used effectively to enhance users' knowledge.  
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลงได้ด้วยความกรุณาจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เตือนจิตร น่วม
จิตร อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ดร.จันทร์จิรา พยัคฆ์เพศ และ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.กาญจนา จิตติพร อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม ที่ได้เสียสละเวลาอันมีค่า ให้คำแนะนำตลอด
ระยะในการทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 

ขอขอบพระคุณ ดร.นพดล สีสุข ที่ชี้แนะการสร้างสัญญาณเลียนแบบจากสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ
ด้วยอนุกรมฟูเรียร์ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

ขอบพระคุณโรงพยาบาลสกลนคร หน่วยโรคหัวใจ อำเภอ เมือง จังหวัดสกลนคร ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ขอขอบพระคุณ รศ.พญ.วรางคณา 
บุญญพิสิฏฐ์  พญ.เจนจิรา สวัสดิมานนท์ คุณชัชญาภา ศรีพรม  คุณเกริกฤทธิ์  แดงฤทธิ์  และคุณนภัทร 
ร่มลำดวน ที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจความถูกต้องของโปรแกรมและแนะนำเพ่ือแก้ไขให้เกิดความ
สมบูรณ์ นอกจากนี้ ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย นิสิตชั้นปีที่ 4 คณะสหเวชศาสตร์ สาขาเทคโนโลยีหัวใจ
และทรวงอก ปีการศึกษา 2565 เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของโปรแกรมจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 

เหนือสื่งอ่ืนใดขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา น้องสาวและเพ่ือนกัลยาณมิตร ของผู้วิจัยที่
ให้กำลังใจและสนับสนุนทุกๆด้านอย่างดีเสมอมา 

คุณค่าและคุณประโยชน์ของวิทยานิพนธ์และโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทิตาแด่บุพการี บูรพาจารย์ และผู้มีพระคุณทุกท่านทั้งในอดีตและ
ปัจจุบัน ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาองค์ความรู้การด้าน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจในบุคคลากรทางการแพทย์  และผู้ที่สนใจไม่มากก็
น้อย 

  
  

สุจิตรา  เกตุกาญจน์ 
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บทที่ 1 
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) เป็นหนึ่งในสาเหตุของการเสียชีวิต มีกลไก

การเกิดจากความผิดปกติในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ ความผิดปกติในการนำสัญญาณไฟฟ้า 
(conduction system) หรือมีเส้นทางนำไฟฟ้าเพ่ิมขึ้นมา (accessory bypass tract) ทำให้เกิดการ
นำไฟฟ้าลัดวงจร หรือสัญญาณไฟฟ้าเกิดการหมุนวน (reentry) และสาเหตุความผิดปกติที่ได้กล่าวมา
นี้สามารถเกิดร่วมกันได้ (1)  ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ก่อให้เกิดอาการใจสั่นและหมด
สติ 

แนวทางการวินิ จฉั ย โรคหั ว ใจ เต้ นผิ ดจั งห วะ  ได้ แก่  การตรวจคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจ 
(electrocardiogram หรือ ECG) หรือเครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 24 – 48 ชั่วโมง (Holter 
monitoring) ซึ่งเป็นการวัดสัญญาณไฟฟ้าของหัวใจทั้งหมด ในกรณี คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เร็วมากกว่า 
100 ครั้งต่อนาที โดยมี QRS complex กว้างไม่เกิน 0.12 วินาที หรือ QRS complex กว้างกว่า 
0.12 วินาที หรือ หมดสติโดยหาสาเหตุไม่ได้ เป็นข้อบ่งชี้ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
(electrophysiology study) (2) ซึ่งเป็นหัตถการในการตรวจวินิจฉัยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ที่เกิด
จากความผิดปกติของระบบไฟฟ้าหัวใจ โดยแพทย์จะใช้สายสวนหัวใจที่มีขั้วอิเล็กโทรด (electrode 
catheters) ผ่านหลอดเลือดดำที่ต้นขาและวางปลายสายสวนที่ตำแหน่งต่างๆ ในห้องหัวใจ เช่น หัวใจ
ห้องบนขวา His bundle แอ่งเลือดโคโรนารี (coronary sinus) และหัวใจห้องล่างขวา เพ่ือรับ
สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ ( intracardiac electrogram )  ใช้ในการประเมินลำดับการนำ
สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ ทำให้ทราบถึงวงจรที่นำสัญญาณไฟฟ้าผิดปกติและพิจารณาวิธีการรักษา
อย่างเหมาะสม โดยการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจนี้ กระทำภายใต้การดูแลจากแพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์ที่เชี่ยวชาญ จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้พ้ืนฐานด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจและ
การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ อีกท้ังการฝึกปฏิบัติ การทบทวนความรู้ก็เป็นสิ่งที่สำคัญ  

ปัจจุบันมีสื่อการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (3-6) เพ่ือเพ่ิมความเข้าใจในการแปลผลคลื่นไฟฟ้า
หัวใจซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบเว็บไซต์ ส่วนสื่อการเรียนรู้ด้านการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ มีเพียง 1 
สื่อ คือ Supraventricular Tachycardia Simulator (SVTSIM) (7) เป็นเว็บไซต์รูปแบบ simulator 
แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจขณะปกติและระหว่างกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ 
ทั้งนี้สื่อการเรียนรู้ SVTSIM ไม่มีการแสดงสัญญาณไฟฟ้าหัวใจในเหตุการณ์ต่างๆ เช่น ขณะ mapping 
เพ่ือหาตำแหน่งที่ใช้ในการจี้รักษาจากสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจที่ผิดปกติและระหว่างจี้  
(cardiac ablation)  ทั้งนี้ยังไม่มีสื่อการเรียนรู้ ที่รวมทั้งเนื้อหาคลื่นไฟฟ้าหัวใจในโรคหัวใจเต้นผิด
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จังหวะจากภาวะต่างๆ การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าและการรักษาด้วยวิธีการจี้ รวมถึงจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (EP simulator) ที่แสดงสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้า
ภายในห้องหัวใจในเหตุการณ์ต่างๆ  ตั้งแต่เริ่มการตรวจจนถึงการจี้รักษาในโรค Atrioventricular 
nodal reentry tachycardia (AVNRT) และ Atrioventricular Reentry Tachycardia (AVRT) 
เนื่องจากเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบได้บ่อยและมีข้ันตอนการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจที่ไม่
ซับซ้อน เหมาะสมสำหรับฝึกปฏิบัติในผู้เรียนเริ่มต้น  

ดังนั้นจุดประสงค์ของการวิจัยนี้คือสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าไฟฟ้าหัวใจ รวมถึงประเมิน
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและความพึงพอใจต่อการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจโดยมุ่งหวังว่าโปรแกรมนี้จะเป็นสื่อการเรียนรู้เฉพาะทาง มีคุณภาพและช่วยยกระดับการเรียนรู้
ด้านสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
สร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้การตรวจ

สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าไฟฟ้าหัวใจ 
 
ขอบเขตของการวิจัย  

งานวิจัยนี้เป็นการสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เพ่ือเป็นสื่อการ

เรียนรู้เฉพาะเกี่ยวกับความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจรวมถึง

การจี้ทำลายวงจรที่ทำให้เกิดความผิดปกติ  โดยเกิดจากการนำข้อมูลผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่

เข้ารับการรักษาและตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจที่โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร เช่น ภาพ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ภาพสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจและข้อมูลการทำหัตถการ มาประยุกต์เป็นโปรแกรม

การเรียนรู้  โดยใช้โปรแกรม MATLAB ในการสร้างสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและ

สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ แล้วถูกนำมาพัฒนาต่อด้วยโปรแกรม Visual studio โดยใช้ภาษา C# 

เป็นโปรแกรมการเรียนรู้แบบ stand-alone และถูกตรวจสอบความถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญด้านการ

ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ และประสิทธิภาพของโปรแกรมด้านเทคนิคและการนำเสนอ 

จากนั้นโปรแกรมนี้ถูกประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และความพึงพอใจ  โดยกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย

เป็นนิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ชั้นปีที่ 4 ปีการศึกษา 2565 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัย

นเรศวร จังหวัด พิษณุโลก จำนวน 47 คน ซึ่งประเมินจากความรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจ
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สรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจก่อนและหลังการใช้งานโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ จาก

แบบทดสอบจำนวน 20 ข้อ 4 ตัวเลือก 20 คะแนน และแบบประเมินความพึงพอใจ จากการใช้

โปรแกรมจำนวน 15 ข้อ จากนั้นวิเคราะห์ผลทางสถิติ 

สมมติฐานของการวิจัย 
1. ผู้เข้าร่วมวิจัยมีผลสัมฤทธิ์หลังใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจสูงกว่าก่อน

ใช้งาน 

2. ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพของโปรแกรมและประโยชน์ที่เกิดจากการใช้

โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มากกว่าร้อยละ 80  

นิยามศัพท์เฉพาะ 
Arrhythmia หมายถึง สาเหตุมาจากความผิดปกติในการสร้างสัญญาณไฟฟ้า ความผิดปกติ

ในการนำสัญญาณ (conduction system) หรือมีเส้นทางนำไฟฟ้า (accessory bypass tract) ซึ่ง
ส่งผลให้เกิดการลัดวงจร หรือหมุนวนของสัญญาณ (reentry) และสาเหตุความผิดปกติที่ได้กล่าวมานี้
สามารถเกิดร่วมกันได้ ซึ่งส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ  

Tachycardia หมายถึง อัตราการเต้นของหัวใจ มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที  
Supraventricular tachycardia หมายถึง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีอัตราการเต้นของ

หัวใจเร็วกว่า 100 ครั้งต่อนาที มีจุดกำเนิดหรือกลไกสัญญาณท่ี AV node หรือเหนือหัวใจห้องล่างขึ้น
ไป 

สัญญาณไฟฟ้าในหัวใจ (intracardiac electrogram) หมายถึง สัญญาณภายในหัวใจที่ได้
จากการรับสัญญาณไฟฟ้าจากปลายสายสวนหัวใจที่มีขั้วอิเล็กโทรด (electrode catheters) ณ 
ตำแหน่งต่างๆ เช่น หัวใจห้องบนขวา His bundle coronary sinus และห้องล่างขวา เพ่ือใช้ในการ
ตรวจวินิจฉัย และประเมิน การนำไฟฟ้าของหัวใจ 

 Cycle length (CL) หมายถึง ระยะเวลาของสัญญาณตั้งแต่จุดเริ่มต้นการเกิดสัญญาณ ถึง
สัญญาณถัดไปมีหน่วยเป็น มิลลิวินาที  

E-learning หรือ Electronic learning หมายถึง การเรียนรู้ผ่านสื่ออิเล็กทอนิกส์ หรือ
ออนไลน์ด้วยวิธีการที่หลากหลาย เช่น การเรียนจากคอมพิวเตอร์ การเรียนรู้ทางเว็บไซต์ การเรียนรู้
แบบผสมผสาน การศึกษาทางไกล ระบบจัดการเรียนรู้ (learning Management System) รวมถึง
สื่อการเสียนรู้ โปรแกรมการเรียนรู้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเรียนรู้ ด้วยการเพิ่มโอกาสทางการศึกษา
จากปัจจัยต่างๆ ได้แก่ สิ่งแวดล้อม สถานที่ เวลา ตามความยืดหยุ่นของผู้เรียน ผู้เรียนสามารถเข้ าถึง
ได้ตลอด ตามความสะดวก  
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ต้องอาศัยความรู้และทฤษฎี
ต่างๆ ที่ต้องนำมาใช้ในการสร้างโปรแกรม โดยประเด็นที่เก่ียวข้องกับงานวิจัยมีดังต่อไปนี้  

1. กายวิภาคของหัวใจที่สำคัญต่อการนำไฟฟ้าและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
2. คุณสมบัติทางไฟฟ้าของหัวใจ 
3. ศักย์ทำงานของหัวใจ (action potentials) 
4. การควบคุมการสร้างสัญญาณไฟฟ้า 
5. คุณสมบัติการนำไฟฟ้าของหัวใจ 
6. กลไกการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Mechanism of cardiac arrhythmias) 
7. คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram หรือ ECG) 
8. การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
9. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจุดกำเนิด SA node 
10. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจุดกำเนิดบริเวณหัวใจห้องบน 
11. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เกิดบริเวณ AV node 
12. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เกิดหัวใจห้องล่าง 
13. คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงการปิดกั้นของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ 
14. ภาวะหรือโรคที่ก่อให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
15. การตรวจทางสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (Electrophysiology Study หรือ EPS) 
16. สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ (Intracardiac electrograms) 
17. ระยะห่างระหว่างสัญญาณ (Baseline Intervals) 
18. การกระตุ้นไฟฟ้าเพ่ือการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ (Programmed Electrical 

Stimulation) 
19. การค้นหาตำแหน่งที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Mapping) 
20. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) 
21. โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) 
22. E-learning  
23. อนุกรมฟูเรียร์ 
24. ซอฟแวร์ที่ใช้ในการสร้างโปรแกรม 
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1.  กายวิภาคของหัวใจที่สำคัญต่อการนำไฟฟ้าและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
    1.1  Atrioventricular (AV) Node complex 

AV node เป็นจุดเชื่อมต่อสัญญาณระหว่างหัวใจห้องบน กับ His-Purkinje conduction 
system ของ interventricular septum และ หัวใจห้องล่าง ซึ่ง AV node มีคุณสมบัติในการลด
ท่อนสัญญาณไฟฟ้า หรือ decremental conduction  กล่าวคือ สัญญาณไฟฟ้าที่สร้างจาก 
Sinoatrial (SA) node เมื่อผ่าน AV node จะช้าลงก่อนที่จะส่งไปยัง His- Purkinje conduction 
system เพ่ือเพ่ิมระยะเวลาที่หัวใจคลายตัว ทำให้หัวใจห้องล่างได้รับเลือดจากหัวใจห้องบนมากขึ้น 
นอกจากนี้ AV node ยังลดทอนความเร็วของสัญญาณจากหัวใจห้องบนเมื่อเกิด atrial arrhythmias 

บริเวณของ AV node อยู่พ้ืนที่ของ triangle of Koch โดยมีขอบเขตติดกับด้านหน้าของ 
coronary sinus ostium, tricuspid annulus และ tendon of Todaro ดังภาพ 1 พ้ืนที่ของ AV 
Node จะแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) AN (atrionodal) 2) N (nodal) และ 3) NH (nodal-His)  

1. บริเวณ AN เป็น transitional zone ซ่ึงประกอบด้วย AV node และ  atrial myocytes  
2. บริเวณ N ในบริเวณนี้ มี N cell ที่เป็นบริเวณหลักในการตอบสนองการเกิด decremental 

หรือ conduction delay ใน AV Node  ซึ่งบริเวณ N นี้มี sodium channels จำนวน
เล็กน้อย เป็นผลทำให้ resting membrane potential ที่ติดลบน้อย นอกเหนือจากนี้ยังมี 
gap junctions น้อย ด้วยเหตุนี้จึงทำให้เกิดการกระจายสัญญาณกระแสไฟฟ้าให้ช้าลงเมื่อ
เทียบกับเซลล์รอบข้าง คุณสมบัติ decremental conduction จะกล่าวรายละเอียดใน
หัวข้อ คุณสมบัติการนำไฟฟ้าของหัวใจ 

3. บริเวณ NH เป็นส่วนที่ติดกับ his bundle ซึ่งส่งกระแสไฟฟ้าไปยัง his bundle  (8, 9)  
 

ในบริเวณที่ใกล้กับ Coronary sinus ostium กับ Tricuspid valve annulus  เป็นบริเวณของ 
slow pathway และส่วนที่อยู่เหนือ Triangle of Koch เป็นบริเวณของ fast pathway ดังภาพที่ 1 
ซึ่งเกี่ยวกับการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular node reentrant tachycardia 
(AVNRT) 
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ภาพ  1 บริเวณ Triangle of Koch  

ที่มา: Macedo P. et al. (10) 
 
    1.2  His bundle 

His bundle เป็นส่วนที่ติดกับ compact AV node ส่วน proximal bundle ติดกับ distal 
AV node ซึ่งเป็นเส้นทางนำการนำสัญญาณไฟฟ้าหัวใจต่อจาก AV node ที่นำสัญญาณลงสู่หัวใจห้อง
ล่าง 
    1.3  Coronary sinus (CS) 

CS เป็นโครงสร้างที่เป็นท่อ เป็นหลอดเลือดดำ ที่อยู๋ในระบบ coronary circulation บน 
epicardial surface ใน atrio-ventricular groove ซึ่งอยู่ด้านหลังของหัวใจ ทำหน้าที่ลำเลียงเลือด
ดำไปยังหัวใจห้องบนขวา CS มีความสำคัญต่อการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจอย่างมาก เนื่องจาก เมื่อ
นำสาย catheter เข้าไปยัง CS จะสามารถรับสัญญาณไฟฟ้าจากฝั่งซ้ายของหัวใจทั้งสัญญาณไฟฟ้า
ห้องบนและห้องล่าง (11) 
    1.4  Cavo-Tricuspid isthmus (CTI) 

CTI เป็นส่วนที่อยู่บริเวณหัวใจห้องล่าง ด้านหลังของ tricuspid valve และมีด้านหน้าติดกับ 
Inferior vena cava (IVC) ไฟฟ้าที่ผ่าน CTI จะช้า เกี่ยวข้องการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 
Typical atrial flutter  
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ภาพ  2 โครงสร้างภายใน หัวใจห้องบนขวา แสดงส่วน CTI  

ที่มา: Nan J. et al. (12) 
 
    1.5  Outflow tract 
 บริเวณของ outflow tract จะเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Idiopathic 
ventricular tachycardia ซึ่ง Right ventricular Outflow tract (RVOT) เป็นลักษณะเหมือนท่อที่
อยู่ส่วนบนของหัวใจ้องล่างและอยู่หน้าต่อของ left ventricular outflow tract (LVOT)  RVOT เป็น
ทางออกของเลือดที่จะเข้าสู่ pulmonic valve ตำแหน่งของ pulmonic valve จะอยู่ด้านหน้าซ้าย
ของ aortic valve (13) ดังภาพ 3 

 
ภาพ  3 โครงสร้างของหัวใจส่วน Right ventricular Outflow tract ในมุม RAO และ LAO  

ที่มา: Issa ZF et al. (14) 
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2.  คุณสมบัติทางไฟฟ้าของหัวใจ  
หัวใจมีคุณสมบัติที่สำคัญคือสร้างและนำสัญญาณไฟฟ้า  ในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าเกิดจาก

การเคลื่อนที่ของไอออนผ่าน ion channels ที่อยู่บนเยื่อหุ้มเซลล์หัวใจ แล้วเกิดการเปลี่ยนแปลง
ศักย์ไฟฟ้า จนเกิดศักย์ทำงานหรือ action potential ส่วนการนำไฟฟ้า คือการส่งต่อ action 
potential จากเซลล์หนึ่งไปสู่อีกเซลล์หนึ่งผ่านทาง gap junction การเปลี่ยนแปลงทางไฟฟ้าของ
หัวใจนี้ ทำให้หัวใจมีการทำงานเชิงกล ถ้าคุณสมบัติทางไฟฟ้าของหัวใจผิดปกติไป คุณสมบัติเชิงกล
ของหัวใจจะผิดปกติตามไปด้วย (15) 
    2.1  ชนิดเซลล์หัวใจ  

เซลล์กำหนดอัตราการเต้นของหัวใจ (pacemaker cell) ซึ่งสามารถสร้างสัญญาณไฟฟ้า
ขึ้นมาเองได้ หรือมีคุณสมบัติเป็น automaticity เซลล์กลุ่มนี้ได้แก่ SA node และ Atrioventricular 
(AV) node ซึ่ง SA node สามารถสร้างสัญญาณไฟฟ้าได้ 60-100 ครั้งต่อนาที เป็นตัวกำหนดอัตรา
และจังหวะการสร้างสัญญาณไฟฟ้า ดังนั้น อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate หรือ HR) ในสภาวะ
ปกติ จะเท่ากับการสร้างสัญญาณไฟฟ้าของ SA node ทั้งนี้เซลล์อ่ืนๆก็สามารถสร้างสัญญาณได้
เช่นกัน แต่จะช้ากว่า SA node เรียกว่า latent pacemaker เช่น AV node จะสร้างสัญญาณ 40-60 
ครั้งต่อนาที  His-Pukinje system และเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจอยู่ที่ 20-40 ครั้งต่อนาที  

ถ้าอัตราการเต้นของหัวใจขณะพักมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที เรียกว่า tachycardia และ

อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 60 ครั้งต่อนาที เรียกว่า bradycardia 

เซลล์นำสัญญาณไฟฟ้า (conducting cells) ได้แก่ internodal tract, bundle of his, 

bundle branches และ His-Pukinje system ซึ่งสามารถนำไฟฟ้าได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งคุณสมบัติใน

การนำไฟฟ้า เรียกว่า dromotropy  

เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ (cardiac myocyte) ซึ่งมีความสามารถในการบีบตัว (contractility) 

การหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจจะข้ึนอยู่กับการกระตุ้นสัญญาณไฟฟ้าจาก SA node และส่งผ่านทาง 

consducting cell ต่างๆ 

การนำไฟฟ้าจะเป็นไปตามลำดับ เริ่มจาก SA node สร้างสัญญาณไฟฟฟ้า โดยถูกส่งต่อไปยัง
ห้องขวาแล้วส่งต่อไปยังห้องซ้ายผ่านทาง Bachmann’s bundle และลงมาทาง internodal tract 
ลงสู่ AV node ซึ่ง AV node นี้ มี gap juction จำนวนน้อย ส่งผลให้ AV node นำไฟฟ้าได้ช้า ข้อดี
คือทำให้หัวใจห้องบนได้รับสัญญาณไฟฟ้าก่อนห้องล่าง มีเวลานานพอที่จะห้องบนจะบีบไล่เลือดลง
ห้องล่าง ก่อนที่ห้องล่างจะบีบตัว จากคุณสมบัติของ Pukinje cell  ที่ส่งสัญญาณได้เร็ว จึงทำให้ห้อง
ล่างซ้ายและขวาได้รับสัญญาณในเวลาไล่เลี่ยกัน จึงบีบตัวพร้อมๆกัน (15) 
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3.  ศักย์ทำงานของหัวใจ (action potentials หรือ AP) 
ศักย์ทำงานของหัวใจ (action potential) คือการเปลี่ยนแปลงศักย์ไฟฟ้าของเยื่อหุ้มเซลล์ที่

เกิดจากการกระตุ้นจนถึงระดับเริ่มตอบสนอง (threshold) ทำให้ membrane potential เป็นบวก 
เรียกว่า depolarization และเม่ือกลับสู่ภาวะปกติ เรียกว่า repolarization  (15) 
    3.1  Resting membrane potential (RMP) 

Resting membrane potential (RMP) คือ membrane potential ขณะพักของเยื่อหุ้ม
เซลล์ เป็นค่าท่ีได้จากการเปรียบเทียบศักย์ไฟฟ้าระหว่างภายในเซลล์กับภายนอกเซลล์ในขณะพัก  ทุก
เซลล์จะมีค่า RMP เป็นลบ หมายถึงภายในเซลล์มีประจุเป็นลบเมื่อเทียบกับภายนอกเซลล์ ซึ่ง RMP 
ของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ประมาณ -90 mV ค่าของ RMP จะขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของไอออนต่างๆ
ทั้งในและนอกเซลล์ ได้แก่ Na+, K+ และ Ca2+ ขณะพักความเข้มข้นของ K+ ภายในเซลล์มีค่ามากกว่า
ภายนอกเซลล์ ส่วนความเข้มข้นของ Na+ และ Ca2+ ภายนอกเซลล์มีค่ามากกว่าในเซลล์ ขณะพัก
เซลล์มี permeability ต่อ K+ มากที่สุดเพราะ K+ channel ชนิด inward rectifier K+ channel ที่
เปิด เซลล์ยอมให้ K+ เคลื่อนที่ออกจนถึงจุดสมดุลหรือจุดที่มีการเคลื่อนที่สุทธิของ K+ เป็นศูนย์ หรือ
จุดศักย์สมดุล (equilibrium potential) ของ K+ หรือ Ek  (15-17) 

 

ภาพ  4 ภาพจำลอง 3 มิติ ของระยะพัก ที่มีการไหลเข้าของไออน Na+ และ K+    
ที่มา: Jaye D et al. (16) 

 

    3.2  Fast response action potential  
Fast response action potential คือ action potential ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วเมื่อเซลล์

ถูกกระตุ้น ได้แก่ conducting cell และเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ โดยเซลล์เหล่านี้มีค่า RMP ประมาณ   
-80 ถึง -95 mV (18) ดังภาพ 5 ซึ่ง fast response action potential สามารถแบ่งเป็น 5 ระยะได้
ดังนี้ 
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ภาพ  5 Action potential ชนิดตอบสนองเร็ว 
ที่มา: Mohamed Kanj  WS. (19) 
 
Phase 0 ระยะการเกิด depolarization อย่างรวดเร็ว 
 เป็นระยะแรกที่  membrane potential เป็นบวกอย่างรวดเร็ว (upstroke-rapid 
depolarization) ซึ่งเกิดจากสัญญาณไฟฟ้าจาก SA node ถูกส่งผ่านมาทาง gap junction แล้ว
ส่งผลให้ membrane potential ของกลุ่มเซลล์ต่างๆ เป็นบวกมากขึ้น ซึ่งความเป็นบวกนี้ มีผลต่อ
การเปิดของ fast Na+ channel บางส่วน ซึ่งมีระดับ threshold ประมาณ -65 mV การเปิดของ 
fast Na+ channel ทำให้ membrane potential เป็นบวก  ก็ยิ่งส่งผลให้ fast Na+ channel ให้
เปิดมากขึ้น ซึ่งทำให้ Na+ เข้ามาในเซลล์มากขึ้น จึงเกิด depolarization อย่างรวดเร็ว ซึ่งลักษณะ
ของกราฟเป็นขาข้ึนชัน ระยะที่ใช้เวลาในการเกิดสั้นที่สุด (20) ดังภาพที่ 5 

ในระยะนี้มีผลทำให้ Ca2+ channel ชนิด L- type  (IcaL) เปิด แต่เปิดช้ากว่า Na+ channel 
โดยเริ่มเกิดการ activation ที่  membrane potential ประมาณ  -30 ถึง -40 mV ซึ่งเป็น 
threshold potential ของ Ca2+ channel (15) 
Phase 1 ระยะการเกิด repolarization ช่วงแรก 
 ระยะ early repolarization  เป็นระยะที่ membrane potential ลดลงมาเล็กน้อย จนถึง
ประมาณ 0 mV ในระยะนี้มีการปิดของ Na+ channel แต่ก็ยังมีการ activation ของ INa  ใน
ขณะเดียวกันมีการเปิดของ K+ channel ชนิด transient outward K+ current (Ito) ร่วมด้วย ทำให้ 
K+ เคลื่อนที่ออกนอกเซลล์อย่างรวดเร็วและเกิดในเวลาที่สั้น เรียกระยะนี้ว่า early repolarization 
และในระยะนี้ยังเกิด Na+ outward current ผ่านทาง Na+ - Ca2+ exchanger ร่วมด้วย (15) 
Phase 2 ระยะคงที่ (Plateau phase)  
ระยะนี้เกี่ยวข้องกับการเกิด depolarizing inward current ซึ่งได้แก่ IcaL และ INa ที่ยังหลงเหลืออยู่
กับ repolarizing outward current ได้แก่ ultrarapidly activaing (IKur) , rapidly activaing (IKr) 
และ slow activaing (Iks) ซึ่งเป็น K+ channel ชนิด delayed rectifier K+ channel ระยะนี้มีการ
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เคลื่อนที่ของประจุบวก 2 ชนิดสวนทางกัน คือ Ca2+ เคลื่อนที่เข้าเซลล์ ทำให้เกิดการหดตัวของ
กล้ามเนื้อหัวใจจากกระบวนการ excitation-contraction coupling process หรือ E-C coupling  
(15) และ K+ เคลื่อนที่ออกนอกเซลล์ 
Phase 3 ระยะสุดท้ายของ repolarization  
 ระยะนี้เกิด rapid repolarization ที่จะกลับลงสู่ระยะ resting ลักษณะ action potential 
แสดงเป็นกราฟขาลง โดยมีเวลานานที่สุด เกิดจากการปิดของ IcaL อย่างสมบูรณ์ ในขณะที่ยังมีการ
เปิดของ delayed rectifier K+ channel ทำให้ยังคงมีการเคลื่อนที่ของ K+ ออกนอกเซลล์ 
นอกจากนี้ยังมีการเปิดของ inwardly rectifier K+ channel (Ik1) ซึ่งทำให้ K+ เข้ามา เป็นการรักษา 
resting membrane potential  ให้คงท่ี (19) 
Phase 4 ขณะพัก (Resting phase) 
 ระยะนี้เป็นการพัก เซลล์ไม่สามารถถูกกระตุ้นได้  เป็นระยะของการปรับสมดุลของไอออน
ต่างๆ เพ่ือรักษา RMP ให้คงที่ เพ่ือพร้อมรับการกระตุ้นรอบใหม่จากสัญญาณไฟฟ้าของ SA node ซึ่ง
เป็นระยะที่สืบเนื่องมาจากการที่ Na+ และ Ca2+ ที่เข้ามาสะสมตั้งแต่ phase 0 และ phase 2 
ในขณะที่ K+ สะสมอยู่ภายนอกเซลล์จากการเคลื่อนที่ออกใน phase 1, 2 และ 3 ดังนั้นเซลล์จึงต้องมี
กลไกที่สามารถขนส่ง Na+ และ Ca2+ ออกนอกเซลล์  (15) นอกจากนี้กลไกการนำ K+ กลับเข้าสู่เซลล์
ยังเกี่ยวข้องกับการทำงานของโปรตีนหลายตัว ระยะนี้จะเกี่ยวข้องกับการทำงานของ K+ channel 
ชนิด inward rectifying K+ (Kir) (20) ซึ่งเปิดขณะพักเพ่ือให้ K+ เข้ามาแล้วเกิด K+ current (Ik1) โดย
กลไกการทำงานของ Kir ในการรักษา RMP คือ ถ้า RMP เป็นลบมากกว่า Ek จะทำให้ K+ เคลื่อนที่
เข้าผ่าน Kir เกิด inward Ik1ถ้า RMP เป็นบวกมากกว่า Ek จะทำให้ K+ เคลื่อนที่ออกจากเซลล์ผ่าน
ทาง Kir ซึ่งเป็นการทำให้ RMP กลับมาอยู่ในค่าท่ีใกล้เคียงกับ Ek (15) 
 
    3.3  Slow response action potential  

Slow response action potential คือ action potential เกิดได้ช้า และนำไฟฟ้าได้ช้า 
ได้แก่ SA node และ AV node มีระดับ RMP ประมาณ -50 ถึง -70 mV  (18) โดย slow 
response action potential สามารถแบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 
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ภาพ  6 Slow response action potential 
ที่มา: Hill C. (21) 
 
Phase 4 ระยะพัก  

ระยะพักหรือ diastolic depolarization เนื่องจากเกิด depolarization อย่างช้าๆ ในช่วง
เวลาที่ตรงกับการคลายตัวของหัวใจ ซึ่ งการเกิดเหตุการณ์ เช่นนี้  เป็นตัวกำหนดคุณสมบัติ  
automaticity เกี่ยวข้อง inward current และ outward current เรียกว่า pacemaker current 
โดย ion channel ที่เก่ียวข้องในระยะนี้ ได้แก่ Funny channel (If) และ T-type Ca2+ channel  

Funny channel (If) สามารถถูกกระตุ้นจากภาวะ hyperpolarization หรือ membrance 
potential ประมาณ - 40 ถึง -50 mV ซึ่ง If หรือ Hyperpolarisation –activated cyclic 
nucleotide-gated (HCN) channel มีผลทำให้ Na+ ผ่านเข้าเซลล์ และยอมให้ K+ ออกนอกเซลล์  

ความเร็วในการเกิด If  จะพิจารณาจากความชันของ phase 4 ซึ่งจะเป็นตัวกำหนดอัตราเร็ว
ในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ 

T-type Ca2+ channel  ซึ่ง T มาจาก trasient แปลว่าชั่วคราว การกระตุ้นให้ channel 
ชนิดนี้ เปิด เกิดจากการกระตุ้นของ funny channel โดยจะเปิดเพียงในระยะสั้น ทำให้ Ca2+ 
เคลื่อนที่เข้าเซลล์และเกิด inward current ที่ SA node  (15) 
 
Phase 0 ระยะ depolarization 

ระยะนี้เกิด membrane potential ที่เป็นบวกเพ่ิมขึ้นมาจาก phase 4 เกี่ยวข้องกับ L-
type Ca2+ โดยมีระดับ threshold  ประมาณ -40 mV จากภาพ 6 เป็นกราฟสูงชัน 
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Phase 3 ระยะ repolarization  
L-type Ca2+ channel เริ่มปิด และ K+ channel เริ่มเปิด เป็นระยะท่ีกลับเข้าสู่ RMP ซึ่งจะ

กลับลงมาถึง -60 mV  ในจุดนี้จะติดลบมาก เมื่อเข้าสู่ภาวะ hyperpolarization จะกระตุ้นการเปิด
ของ funny channel และเข้าสู่รอบใหม่ของ If   ที่ทำให้เกิด pacemaker potential ทำให้ SA 
node สร้างสัญญาณไฟฟ้าได้ด้วยตัวเอง  
4.  การควบคุมการสร้างสัญญาณไฟฟ้า 

การควบคุมการสร้างสัญญาณไฟฟ้าที่ pacemaker cell จาก 3 ปัจจัย คือ maximum 
diastolic potential ระดับ threshold potential และความชันของ phase 4 ของ slow 
response cell ดังภาพ 7  

Maximum diastolic potential (MAD ) มีผลต่อระยะเวลาการเกิด pacemaker 
potential และ อัตราการเต้นของหัวใจ ถ้าระดับ MAD ติดลบมาก จะส่งผลให้ pacemaker 
potential ใช้เวลานานกว่าจะถูกกระตุ้นจนถึงระดับ threshold ทำให้อัตราเต้นของหัวใจช้าลง  

ระดับ threshold potential เป็นตัวกำหนดอัตราการเต้นของหัวใจ ซึ่ง action potential 
ของ SA node คือ threshold potential ของ L-type Ca2+ channel ที่ทำให้เกิด phase 0 ถ้า 
threshold เพ่ิมข้ึน เซลล์จะถูกกระตุ้นได้ยากข้ึน ทำให้อัตราเต้นของหัวใจช้าลง 

ความชันของ Phase 4  ใน pacemaker potential ความเร็วของการเกิด funny current 
เป็นตัวกำหนดความชันใน phase 4 ปัจจัยใดที่ส่งผลต่อความชันของ phase 4 ย่อมส่งผลต่ออัตรา
การเต้นของหัวใจ (15, 20, 22) 

 

 

ภาพ  7 Maximum diastolic potential (MAD) กับจุด threshold potential (TP)  

ที่มา : Tse G. et al. (23) 
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5.  คุณสมบัติการนำไฟฟ้าของหัวใจ 
เนื้อเยื่อแต่ละบริเวณในหัวใจมีคุณสมบัติการนำไฟฟ้าหรือส่งผ่านไฟฟ้าที่แตกต่างกัน ในการ

ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ สามารถประเมินการนำไฟฟ้าได้จากการกระตุ้นไฟฟ้า โดยคุณสมบัติ
การนำไฟฟ้ามี 2 ชนิด คือ 5.1) Decremental conduction  5 .2) Non -Decremental 
conduction  
    5.1  Decremental conduction 
 เมื่อเกิดสัญญาณไฟฟ้าจาก atrial arrhythmias หรือเมื่อตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าโดยกระตุ้น
ไฟฟ้าที่หัวใจห้องบนให้เร็วขึ้น ไฟฟ้าที่ผ่านเนื้อเยื่อของ AV node มีคุณสมบัติเป็น decremental 
cardiac tissue จะมีการลดทอนสัญญาณให้ช้าลง ส่งผลให้ไฟฟ้าที่ผ่านออกไปสู่หัวใจห้องล่างจะช้าลง 
หากกระตุ้นไฟฟ้าเร็วมากขึ้น จะเกิดการปิดกั้นของสัญญาณ ดังภาพ 8 ที่มีการนำสัญญาณไฟฟ้าจาก 
SA node ด้วยความเร็วในเวลา 100 มิลลิวินาที ผ่าน AV node โดยความเร็วของสัญญาณที่ผ่าน AV 
node เปลี่ยนแปลงเป็น 120 มิลลิวินาที หาก AV node รับสัญญาณที่เร็วเกินไปจะเกิดการปิดกั้น
ของสัญญาณไฟฟ้าทันที ทั้งนี้คุณสมบัติ decremental conduction สามารถพบใน accessory 
pathway บางชนิด (11) 
    5.2  Non-Decremental conduction 
 เนื้อเยื่อที่มีคุณสมบัติเป็น non- decremental cardiac tissue ส่วนใหญ่พบใน accessory 
pathway ซึ่งเป็นทางนำไฟฟ้าที่ผิดปกติ จะกล่าวรายละเอียดถัดไปในหัวข้อโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิด AVRT  เมื่อสัญญาณจากการกระตุ้นไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนลงผ่าน accessory pathway ชนิด 
non- decremental tissue จะไม่เกิดการลดทอนของสัญญาณ หากกระตุ้นไฟฟ้าด้วยความเร็ว
เท่าไหร่ สัญญาณที่ผ่าน accessory pathway ไปกม็ีความเร็วของสัญญาณเท่านั้น (11) ดังภาพ 8 
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ภาพ  8 ความแตกต่างของคุณสมบัติการนำไฟฟ้าของเนื้อเยื่อระหว่าง Decremental 
conduction และ Non-decremental conduction  

ที่มา: Prabhu S. et al. (11) 
 

6.  กลไกการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Mechanism of cardiac arrhythmias) 
 โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะคืออัตราการเต้นของหัวใจ หรือจังหวะของหัวใจผิดปกติ ทำให้ผู้ที่เป็น
โรคนี้มีอาการ เช่น ใจสั่น วิงเวียนศีรษะ หมดสติ หรือเสียชีวิต 

สาเหตุการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะมี 2 สาเหตุหลัก คือ 1) ความผิดปกติในการสร้าง
สัญญาณ 2) ความผิดปกติในการนำสัญญาณ (reentry) (24) 
 
6.1  ความผิดปกติในการสร้างสัญญาณ 
     6.1.1  Abnormal automaticity 

เซลล์หัวใจมีคุณสมบัติในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าขึ้นมาเอง โดยปราศจากการกระตุ้นจาก
ภายนอก เรียกคุณสมบัตินี้ว่า Automaticity สามารถเกิดได้ทั้งในภาวะปกติ (enhance normal 
automaticity) และผิดปกติ (abnormal automaticity) ในภาวะปกติก็จะเป็นตัวสร้างสัญญาณเป็น 
primary pacemaker ได้แก่ sinus node อัตราเร็ว 60-100 ครั้งต่อนาที หากมีการสร้างสัญญาณ



 16 

ผิดปกติ ช้าลงหรือเร็วเกินไป โดยมีสาเหตุได้แก่ ยา การลดลงของ extracellular K+ หรือ ความ
ผิดปกติของ autonomic nervous system tone เป็นต้น 
 Ectopic foci คือบริเวณที่สร้างไฟฟ้าขึ้นมาเองโดยไม่ได้รับสัญญาณจาก SA node ซึ่งมาจาก
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจห้องบน ห้องล่างหรือ conducting cell การที่เซลล์เหล่านี้สร้างสัญญาณไฟฟ้า
ขึ้นมา อาจเกิดจาก SA node ถูกทำลาย เช่น การขาดเลือดจากโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน ทำให้
คุณสมบัติของ ion channel เปลี่ยนไป ทำให้ความชันใน phase 4 ของ fast response action 
potential เพ่ิมขึ้น ซึ่งสาเหตุมาจาก  เมื่อเซลล์ขาดเลือด ส่งผลให้เซลล์ขาด O2 ดังนั้นปริมาณ  ATP 
จึงลดลง การทำงานของ Na+/K+ ATPase ลดลง ทำให้ Na+ คั่งภายในเซลล์ ส่งผลให้เกิด Na+/Ca2+ 
exchanger โดยส่ง Na+ ออกแลกเพ่ือนำ Ca2+  เข้า จึงส่งผลทำให้เกิด Ca2+ overload ซึ่งสุดท้าย
เป็นผลให้เกิด depolarization อย่างช้าๆ ในขณะพัก (phase 4 ของ fast response action 
potential) ส่งผลเพ่ิม intrinsic pacemaker rate ขึ้นมา ทำให้เซลล์ดังกล่าวสามารถสร้างสัญญาณ
ขึ้นมาเองได้ ส่งผลทำให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ (25) 
 
     6.1.2  Triggered Activity 

สาเหตุมากจาก after depolarization current ที่เกิดขึ้นในขณะที่เซลล์กำลังเกิด fast 
response action potential โดยจะปรากฏในระยะของ phase 2 3 และ 4 แบ่งเป็น 2 ชนิดขึ้นอยู่
กับช่วงเวลาของการเกิด ได้แก่ 1) Early after depolarization (EAD) และ Delayed after 
depolarization (DAD) 

 
    1) Early after depolarization (EAD)  
Early after depolarization (EAD) จะเกิดก่อนระยะ full repolarization ซึ่งเกิดขึ้นใน 

phase 2 (plateau EAD) และ phase 3 (late EAD) ของ cardiac  action potential ดังภาพที่ 9  
เป็นการเกิด depolarization ที่ซ้อนทับอยู่บน fast response action potential ตัวเดิมที่กำลังเกิด
อยู่ การเกิดEAD มักจะสัมพันธ์กับการเกิด action potential duration ที่ยาวมากขึ้น จาก inward 
current มากกว่า outward current เช่น การเกิดเพ่ิมขึ้นของ late sodium current (INa)  
calcium current (ICa) หรือ INCX และการลดลงของ calcium current (IKr, IKS, IK1) ซึ่ง plateau 
EAD สาเหตุมาจาก inward L-type Ca current (IcaL) เกิดการ reactive หรือสาเหตุจากการสูญเสีย
การทำงานของ  Ikr และรวมขึ้นความผิดปกติของพันธุกรรมของ Na channel (LQTS-3)  ส่วน late 
EAD สาเหตุจาก Na+/Ca2+ exchange current (INa/Ca)  การเกิด EAD มักเกิดขึ้นเมื่อระยะเวลาของ
การเกิด repolarization นาน จึงพบ EAD ในผู้ที่มีภาวะ bradycardia (22) 
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2)  Delayed after depolarization (DAD)  
เป็น secondary upstroke ที่เกิดข้ึนในปลายระยะ phase 3 หรือเกิดขึ้นในระยะ phase 4 

ซึ่งสาเหตุที่ทำให้เกิด DAD ได้แก่ เกิด Ca2+ overload ใน cytoplasm และ sarcoplasmic 
reticulum ซึ่งทำให้เกิด action potential ซึ่งเกิดเป็น spontaneous Ca2+ waves การเกิด DAD 
มีลักษณะเป็น low amplitude ซึ่งมักจะไม่ก่อให้เกิดอาการทางคลินิก แต่อย่างไรก็ตามถ้าเกิดจาก
รอยโรค เช่น myocardial ischemia, acidosis, hypomagnesemia, digitalis toxicity และการ
เพ่ิมขึ้นของ catecholamine เมื่อมี triggered หรือสัญญาณไฟฟ้าเข้าไปกระตุ้นที่ phase 3 หรือ 4 
จะก่อให้เกิด sustained tachycardia  (15, 19) ดังภาพ 9 

 
ภาพ  9 การเกิด After depolarization   

 ที่มา: Mohamed Kanj  WS. (19) 
 
 
 
6.2 Reentry 

Reentry คือกลไกการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่ action potential เกิดการ reactive 
หรือเกิดการกระตุ้นอยู่เสมอในพ้ืนที่ของหัวใจที่หมดระยะดื้อ (refractory period) ทำให้เซลล์หัวใจ
ถูกกระตุ้นซ้ำและสร้างสัญญาณไฟฟ้าที่ผิดปกติขึ้นมา (22) 

โดยปกติแล้วหัวใจมีระยะดื้อที่ยาวนาน ดังนั้นโอกาสที่เซลล์ที่เคยถูกกระตุ้นแล้ว จะถูก
กระตุ้นอีกจึงมีน้อย เมื่อมีสัญญาณไฟฟ้าวนกลับเข้ามาใหม่ ในขณะที่เซลล์ก็ยังคงอยู่ในระยะดื้อ จึงไม่
สามารถตอบสนองได้  

ในการเกิด reentry เป็นการเกิด action potential ที่ไม่สามารถทำให้หยุดได้และสัญญาณ

นี้ได้ไปตกอยู่ในจุดที่สามารถกระตุ้นขึ้นได้ หรือพ่ึงหมดระยะ refractory period  ทำให้เซลล์หัวใจถูก

กระตุ้นซ้ำและสร้างสัญญาณไฟฟ้าที่ผิดปกติขึ้นมา โดย reentry จะเกิดขึ้นเมื่อมีองค์ประกอบดังนี้ 1.

มีการส่งสัญญาณไฟฟ้าในหัวใจที่เกิดขึ้นคู่ขนานไปพร้อมๆกันในเวลาเดียวกัน 2.เส้นทางการส่ง

สัญญาณไฟฟ้าที่เกิดคู่ขนานกันไป ต้องมีด้านใดด้านหนึ่งของทางที่ส่งสัญญาณถูกยับยั้งแบบทิศทาง
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เดียว (unidirectional block) 3.ระยะเวลาที่ใช้ในการส่งสัญญาณไฟฟ้าไปจนถึงจุดที่สัญญาณวนกลับ

มาถึงบริเวณท่ีถูกยับยั้งต้องนานกว่า refractory period 

Reentry tachycardia สามารถเรียกได้หลายรูปแบบ เช่น reentrant excitation, 
reciprocating tachycardia, circus movement และ echo beats เป็นการเคลื่อนที่ของสัญญาณ
ที่วนกลับมาจุดเดิมซ้ำๆ ซึ่งสามารถแบ่ง reentry ได้ 2 ชนิด ได้แก่ anatomical obstacle reentry 
และ functional obstacle reentry  

3.1 Anatomical obstacle reentry จะมีความเกี่ยวของเนื่อเยื้อที่มีคุณสมบัติของ 

refractoriness โดยจะเกิด excitation ได้ หลังจากบริเวณที่ เกิด slow conduction หมด 

refractory period แล้ว เช่น AV reentrant tachycardia ซึ่งสัมพันธ์กับ AV bypass tract, 

Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia (AVNRT), Atrial Flutter (AFL), Ventricular 

tachycardia (VT) ที่มีจุดกำเนิดที่ His-Purkinje system (bundle branch reentrant VT) และ 

post-myocardial infraction VT ลักษณะรูปแบบของสัญญาณ reentry และอัตรา ขึ้นอยู่กับ

ความเร็วของการนำสัญญาณ (conduction velocity) และระยะดื้อของหัวใจ 

 เงื่อนไขท่ีสามารถทำให้เกิด anatomical reentry ดังนี้ 

1. Unidirectional block คือมีการปิดกั้นไฟฟ้าแบบทิศทางเดียวในบางตำแหน่งของวงจร 

เช่นการบาดเจ็บ หรือภาวะขาดเลือดในบริเวณนั้น  

2. สัญญาณไฟฟ้านั้นจะเดินทางไปเพียงทางเดียวแล้ววนกลับมาที่จุดเดิม 

3. การเกิด tachycardia นั้นสามารถทำให้หยุดได้ หรือมีปัจจัยบางอย่างที่สามารถตัดวงจร

นั้นได้  

3.2 Functional obstacle reentry เป็น reentry ที่เกี่ยวข้องกับสัญญาณไฟฟ้าที่

สามารถกระตุ้นให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด tachycardia ได้ หรือ premature electrical 

stimuli โดยสัญญาณนั้นไปตกที่เนื้อเยื่อที่มี shortened refractory period แล้วสัญญาณนั้นจะ

กระจายไปทั่วเหมือนคลื่น โดยพื้นที่และขนาด สามารถทำให้เกิด tachycardias มีความหลากหลาย  

 ปรากฏการณ์ reentry สามารถเกิดได้ในบริเวณเล็กๆ และในวงกว้าง เช่น เกิดหัวใจเต้นแบบ
พริ้วซึ่งเกิดได้ทั้งหัวใจห้องบนและหัวใจห้องล่าง ซึ่งส่งผลกระทบต่อการทำงานของหัวใจ โดยหัวใจไม่
สามารถบีบหรือสูบฉีดเลืดให้ออกไปเลี้ยงตามส่วนต่างๆได้อย่างเหมาะสม และยังทำให้เลือดตกค้างใน
ห้องหัวใจ ส่งผลให้เกิดลิ่มเลือด ซึ่งลิ่มเลือดนี้เมื่อออกจากหัวใจ ล่องลอยไปตามกระแสเลือด ทำให้ไป
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อุดตันส่วนต่างๆ เช่นสมอง และปอด เป็นต้น หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันถ่วงที  จะทำให้เสียชีวิต
ได้ (1, 15, 22) 
 

7.  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram หรือ ECG) 
 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นกราฟบันทึกแสดงสัญญาณไฟฟ้าหัวใจรวม รับสัญญาณจากอิเล็กโทรดที่
ติดบนผิวหนัง โดยรูปแบบการวางอิเล็กโทรด เรียกว่า “lead” แบ่งออกเป็น Bipolar leads และ 
Unipolar leads 
7.1  รูปแบบการวางอิเล็กโทรด 

Bipolar leads เป็นการบันทึกอิเล็กโทรด 2 ขั้ว ที่ขั้วอ้างอิงเป็นขั้วลบและขั้วบันทึกเป็น
ขั้วบวก โดยวางตำแหน่งระยางค์ หรือเป็น limb electrodes ได้แก่ แขนขวา แขนซ้าย และขาซ้าย 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 Lead I มีทิศทางการบันทึกจากแขนขวาไปแขนซ้าย Lead II ทิศทางการบันทึกจากแขนขวา
ไปขาซา้ย และ Lead III ทิศทางการบันทึกจากแขนซ้ายไปขาซ้าย ดังภาพ 10 
 Unipolar leads เป็นการบันทึกอิเล็กโทรด 1 ขั้ว ที่เป็นขั้วบวกวางตามตำแหน่งต่างๆของ
ร่างกาย แล้วเปรียบเทียบกับจุกศูนย์กลางที่มีค่าศักย์ไฟฟ้าเป็นศูนย์การวางอิเล็กโทรดของ unipolar 
leads มี 2 แบบ ได้แก่ augmented limb leads และ chest leads ดังนี้ (26) 
 Augmented limb leads ได้แก่ aVR มีทิศทางบันทึกจากศูนย์กลางชี้ขึ้นไปหาแขนขวา aVL 
มีทิศทางบันทึกจากศูนย์กลางชี้ขึ้นไปหาแขนซ้าย และ aVF มีทิศทางบันทึกจากศูนย์กลางชี้ขึ้นไปหา
ขาซ้าย โดยเมื่อรวมการบันทึกแบบ limb leads (I, II, III) กับการบันทึกแบบ augmented limb 
leads เข้าด้วยกันจะได้กับบันทึก ECG รวม 6 leads  
 Chest leads หรือ precordial leads ซึ่งเป็นการบันทึกจากขั้วบนหน้าอก 6 ตำแหน่ง 
เรียกว่า V1 ถึง V6 โดยเป็นการบันทึกแนวระนาบขวางลำตัว โดยวางตำแหน่งตามภาพ 11 

 
ภาพ  10 Einthoven’s triangle แสดงการรับสัญญาณไฟฟ้าของ limb leads 
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ภาพ  11 ตำแหน่งอิเล็กโทรดในการรับสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ  
ที่มา : Drew BJ. Et al. (27) 
 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 lead มาตราฐาน ได้แก่ lead I II III aVR aVL aVF V1-V6 ดังภาพ 12 
  

 
ภาพ  12 คลื่นไฟฟ้าหัวใจมาตราฐาน 12 lead 

  

7.2  ส่วนประกอบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ประกอบด้วย คลื่น P คลื่น QRS และคลื่น T มีรายละเอียดดังนี้ 
     7.2.1  คลื่น P (P wave) 
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 จุกเริ่มต้นของการเกิดไฟฟ้าหัวใจ เกิดจาก sinoatrial (SA) node สร้างสร้างสัญญาณไฟฟ้า
ขึ้นมา แล้วแพร่กระแสไฟฟ้าไปทั่วหัวใจห้องบน เกิดการบีบตัวของหัวใจห้องบนหรือ atrial 
depolarization ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด phase 0 ของ fast response action potential ของหัวใจ
ห้องบน P wave มีลักษณะเป็นคลื่นรูปโค้ง ความกว้างของคลื่นปกติน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.12 วินาที 
ซึ่งรูปคลื่นหัวตั้งใน lead I และ II และหัวกลับใน lead aVR   
     7.2.2  คลื่น QRS (QRS complex) 

เกิดจากผลรวมของ ventricular depolarization ประกอบด้วย 3 คลื่น ได้แก่ คลื่น Q ที่มี
ขนาดเล็กหัวกลับ เกิดจากผลรวมของ depolarization ของ ventricular septum เนื่องจาก
กล้ามเนื้อหัวใจฝั่งซ้ายมี conducting cell มีขนาดใหญ่กว่าและมี gap junction จำนวนมากกว่า
ด้านขวา การส่งสัญญาณจึงมีทิศทางจากซ้ายไปขวาและย้อนกลับขึ้นไปด้านบน คลื่น R ที่หัวตั้งเกิด
จากผลรวม depolarization จากส่วนปลายของ Ventricular septum ลงสู่ apex สัมพันธ์กับการ
เกิด phase 0 ของ fast response action potential ของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง และคลื่น S 
ที่หัวกลับขนาดเล็ก เกิดจากผลรวม ventricular depolarization ตามปกติแล้ว QRS duration 
น้อยกว่า 0.08 วินาที ขนาดหรือแอมพลิจูดของ R wave ใน lead I ประมาณ 1.5 มิลลิโวลต์ ใน 
lead aVL ประมาณ 1.0 มิลลิโวลต์  
     7.2.3  คลื่น T (T wave) 
 เป็นคลื่นแสดงการเกิด ventricular repolarization หวัตั้งใน lead I และ II   
 

 

ภาพ  13 แต่ละส่วนของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
ที่มา : Cadogan M. (28) 

 
8.  การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
 คลื่นไฟฟ้าหัวใจมาตราฐานจะถูกบันทึกด้วยที่ความเร็ว 25 มิลลิเมตร/วินาที หรือ 50 
มิลลิเมตร/นาที โดยตารางช่องเล็ก (small box) มีความกว้าง 1 มิลลิเมตร เท่ากับ 0.04 วินาที หรือ 
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40 มิลลิวินาที ความสูง 1 มิลลิเมตร เท่ากับ 0.1 มิลลิโวลต์ ช่องใหญ่ (large box) มีความกว้าง 5 
มิลลิเมตร เท่ากับ 0.2 วินาที ความสูง 10 มิลลิเมตร เท่ากับ 1 มิลลิโวลต์ ดังภาพ 14 

 

ภาพ  14 ตารางบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจมาตราฐาน  
ที่มา : Wagner GS et al. (29) 
 

ในการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจต้องพิจารณา ดังนี้ 

    8.1  อัตราและความสม่ำเสมอ 
การคำนวนการเต้นของหัวใจ จะนับจากตารางกล่องเล็ก จาก R ถึง R แล้วคำนวณจาก 

1500/จำนวน small box ดังตัวอย่างภาพ 15 เมื่อนับจาก R ในคลื่นแรกถึง R คลื่นถัดมา มี small 
box 25 ช่อง จากการคำนวณ 1500/25 เท่ากับ 60 ครั้งต่อนาที 
 

 
ภาพ  15 อัตราการเต้นของหัวใจ 60 ครั้ง/นาที  

ที่มา: Jones SA. et al. (30) 
 

ในกรณีที่อัตราการเต้นของหัวใจไม่สม่ำเสมอ ให้นับ R ใน 6 วินาทีหรือ 30 ช่องใหญ่ แล้วคูณ 10 ดัง
ภาพ 16  ใน 6 วินาที มีคลื่น R มี 7 ตัว ดังนั้นอัตราการเต้นของหัวใจเท่ากับ 70 ครั้งต่อนาที 
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ภาพ 16 อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้ง/นาที 

 
อัตราการเต้นของหัวใจปกติ อยู่ที่ 60 – 100 ครั้ง/นาที หากอัตราการเต้นของหัวใจ น้อยกว่า 

60 ครั้ง/นาที จะเรียกว่า bradycardia หากอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้ง/นาที เรียกว่า 
tachycardia ความสม่ำเสมอของอัตราการเต้นของหัวใจพิจารณาจาก R-R interval และ P-P 
interval  
 
8.2  ลักษณะคลื่น (Morphology) 
ในการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจต้องพิจารณาลักษณะของรูปคลื่นว่าปกติหรือไม่  

P wave: มองเห็นชัดเจน monophasic ในทุก lead มีแอมพลิจูดประมาณ 0.25 มิลลิโวลต์ 
ความกว้างไม่เกิน 0.12 วินาที กราฟหัวตั้งใน lead I,II avF  และ V4-V6 และหัวกลับใน aVR 

Q wave: มีทิศทางตรงข้ามกับ R wave โดยแอมพลิจูดของ Q wave ควรต่ำกว่า 0.4 มิลลิ
โวลต์ ใน limb lead และอาจเท่ากับ 0.5 มิลลิโวลต์ ใน lead III ความกว้างของ Q wave ประมาณ 
0.04 วินาที ในกรณีที่ Q wave มากกว่า 0.04 วินาที ขนาด 2 มิลลิเมตรหรือลึกมากกว่า 25% ของ 
QRS complex ต้องพิจารณากล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จากภาพ พบ Q wave ใน inferior leads ที่
มีความลึก ซึ่งพบในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน 

R wave: พิจารณาความสูงของแอมพลิจูดของ R wave เพราะเกี่ยวข้องกับความหนาของ
กล้ามเนื้อหัวใจ  

S wave: แอมพลิจูดไม่ควรเกิน 0.9 มิลลิโวลต์  
ST segment: เมื่อเทียบกับระดับ isoelectric line สูงหรือต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญหรือไม่ 

เพราะเก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ภาพ  17 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Inferior Q waves (II, III, aVF) with ST elevation ในผู้ป่วย 

acute MI  
ที่มา : Burns E. et al. (31) 
 

8.3  ระยะ Interval หรือ duration และส่วน (segment) ต่างๆของ ECG 
ช่วงเวลา ในการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ใช้หน่วย วินาที  บง่ชี้ระยะเวลาในการสร้างและส่ง

สัญญาณไฟฟ้าที่ตำแหน่งต่างๆ บน ECG เรียกว่า segment  
PR interval 

เมื่อหัวใจห้องบนเกิด depolarization สมบูรณ์แล้ว จะเกิดการ delay ของสัญญาณจาก
ห้องบนลงห้องล่างประมาณ 0.1 ถึง 0.15 วินาที โดยผ่าน AV node  ณ จุดนี้จะไม่มีความต่างศักย์
ภายนอกเซลล์เกิดขึ้น จาก ECG พบว่าช่วงนี้จะเกิด isoelectric line ระยะของ PR interval จะเริ่ม
วัดตั้งแต่จุดเริ่มต้นของคลื่น P ถึงจุดเริ่มต้นของ QRS  ค่าปกติอยู่ที่ 0.12 ถึง 0.20 วินาที ถ้าหากมีค่า
มากกว่า 0.20 วินาที อาจเกิดจากความผิดปกติในการส่งสัญญาณผ่าน conducting system บริเวณ 
AV node  
QRS duration 

ระยะเวลาตั้งแต่การเกิด Q wave จนสิ้นสุด S wave ซึ่งเป็นระยะเวลาที่หัวใจห้องล่างเกิด 
depolarization ค่าปกติ 0.1-0.11 วินาที 
J point  

จุดเชื่อมต่อระหว่าง QRS complex กับ ST segment โดยทั่วไปจะอยู่ระดับเดียวกับ 
baseline 
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ST segment 
จุดสิ้นสุด QRS complex จนถึงจุดเริ่มต้นของ T wave ระยะนี้จะตรงกับระดับเดียว 

isoelectric line ถ้า ST segment เปลี่ยนไป เช่น เกิด ST segment elevation หรือเกิด ST 
segment depression อาจแสดงถึงความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ  
QT interval  

ตั้งแต่จุดเริ่มต้นของ QRS complex ไปถึงจุดสิ้นสุด T wave ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่หัวใจห้องล่าง
ใช้ในการเกิด depolarisation และ repolarisation อย่างสมบูรณ์ เมื่ออัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้น 
QT interval จะสั้นขึ้น หากอัตราการเต้นของหัวใจช้าลง QT interval จะยืดขึ้น ดังนั้นในการหา QT 
interval จะต้องคำนวณจากอัตราการเต้นของหัวใจ จาก Corrected QT interval (QTc) = QT 

interval / √RR interval โดยใช้เป็นหน่วย วินาที ตัวอย่าง ดังภาพที่ 18 QT interval 0.32 วินาที 
RR interval 0.6 วินาที เมื่อคำนวณ QTc แล้ว ได้เท่ากับ 0.41 วินาที 

 

 
ภาพ  18 ตัวอย่างการคำนวณ QTc  

ที่มา : Rodríguez-Balderrama I. et al. (32) 
 
RR interval  
 ระยะจาก R wave หนึ่ง ไปถึง R wave หนึ่ง ถัดไป เท่ากับระยะเวลาที่หัวใจใช้ในการทำงาน
ครบ 1 วงรอบ โดย RR interval ที่สั้นยาวไม่เท่ากัน อาจเป็นสัญญาณบ่งชี้ถึงโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ  
อย่างไรก็ตาม ในคนปกติ อาจจะมี RR interval ที่แตกต่างกันบ้างตามจังหวะการหายใจ กล่าวคือ RR 
interval ขณะหายใจเข้าจะสั้นกว่า RR interval ขณะหายใจออก (26) 
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8.4  QRS axis  
QRS axis คือทิศทางผลลัพธ์ของ QRS vector หรือเป็นแกนไฟฟ้ารวมของหัวใจในแนว 

frontal plane จากการเกิด depolarization ขณะที่หัวใจห้องล่างถูกกระตุ้น จาก AV node ลงสู่ 
apex และเฉียงไปทางซ้าย ซึ่งเริ่มจากการพิจารณา QRS complex ของ lead I และ lead aVF เป็น
หลัก 

Normal hear axis คือ QRS complex ที่วัดจาก lead I และ aVF เป็นกราฟหัวตั้ง ซึ่ง
แกนไฟฟ้าของหัวใจปกติอยู่ที่ -30 ถึง +90 องศา 

Left axis deviation (LAD) คือ QRS complex ที่วัดจาก lead I เป็นกราฟหัวตั้ง ส่วน 
aVF เป็นกราฟหัวกลับ ทั้งนี้ให้พิจารณา lead II ร่วมด้วย แกนไฟฟ้าของหัวใจทำมุม -90 องศา ถึง -
30 องศา ถ้า lead II หัวกลับ แกนไฟฟ้าหัวใจอยู่ในช่วง LAD แต่ถ้า lead II หัวตั้ง แสดงว่าแกนไฟฟ้า
หัวใจอยู่ในช่วงปกติ LAD จะพบในภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายโต (left ventricular hypertrophy) 
เนื่องจากเมื่อหัวใจห้องล่างซ้ายโต จะเกิด depolarisation มากกว่าปกติ จึงดึงแกนไฟฟ้าไปทางซ้าย 
อย่างไรกต็าม LAD อาจพบในผู้ที่มีขนาดหัวใจและการทำงานปกติ  

Right axis deviation (RAD) คือ QRS complex ที่วัดจาก lead I เป็นกราฟหัวกลับ 
และใน lead aVF เป็นแกราฟหัวตั้ง แกนไฟฟ้าหัวใจทำมุม +90 ถึง +180 องศา RAD พบใน ภาวะ
หัวใจห้องล่างขวาโต (right ventricular hypertrophy) นอกจากนี้ สาเหตุอ่ืนๆ ได้แก่ กล้ามเนื้อ
หัวใจห้องล่างตาย ทำให้เกิด depolarisation ได้น้อยลง การ depolarization ห้องล่างขวาจึงเด่น
กว่า ส่งผลให้แกนไฟฟ้าเอียงมาทางขวา ภาวะที่เกี่ยวข้องกับปอด ได้แก่ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด 
ภาวะความดันปอดสูง ทำให้ เลือดออกจากห้องล่างขวาได้ยาก ห้องล่างขวาจึงทำงานหนัก 
สัญญาณไฟฟ้าจึงเกิดมากขึ้น แกนไฟฟ้าจึงเอียงไปทางขวา อย่างไรก็ตาม RAD อาจพบในผู้ที่มีขนาด
หัวใจและการทำงานปกต ิ

Extreme axis หรือ northwestern axis คือ QRS complex ที่วัดจาก lead I เป็นกราฟ
หัวกลับและ lead aVF เป็นกราฟหัวกลับ แกนไฟฟ้าหัวใจทำมุม +180 ถึง -90 องศา  

 
ภาพ  19 แกนไฟฟ้าหัวใจ  

ที่มา : Cadogan M. et al. (33) 
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8.5  Chamber enlargement 
สาเหตุของห้องหัวใจโต เกิดจากปริมาณของเลือดที่เพ่ิมขึ้นภายในห้องหัวใจ (volume 

overload)หรือความต้านทานของหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น (pressure overload) ทำให้กล้ามเนื้อต้องบีบ
ตัวเพ่ิมขึ้น กล้ามเนื้อหัวใจหนาขึ้น (hypertrophy) ซึ่งคลื่นไฟฟ้าหัวใจสามารถประเมินขนาดของห้อง
หัวใจโตได้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 หัวใจห้องบนขวาโต (Right atrial enlargement, RAE) 
 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง tall P wave สูงมากกว่า 2.5 มิลลิเมตร ซึ่งเรียกกว่า P pulmonale 
ใน limb lead หรือใน lead II III และ aVF  P wave ใน V1 สูงมากกว่า 1.5 มิลลิเมตร ดังภาพ 20 
ในกรณีศึกษาดังภาพ 21 ผู้ป่วยมีภาวะ pulmonary hypertension จากการเกิดลิ่มเลือดอุดตันปอด 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ แสดง tall positive P wave ใน lead V1  (34) 
  หัวใจห้องบนซ้ายโต (Left atrial enlargement, LAE) 
 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง notched หรือ biphasic ของ P wave ซึ่งเรียกว่า P mitrale ใน 
lead II และมี duration กว้างมากกว่า 0.12 วินาที เกิด negative portion ใน V1 ดังภาพ 20 

ในกรณีที่ทั้งหัวใจห้องบนขวาและซ้ายโตผิดปกติ คลื่นไฟฟ้าจะแสดงลักษณะ biphasic ของ 
P wave ใน V1 สูงมากกว่า 1.5 มิลลิเมตร และสูงมากกว่า 2.5 มิลลิเมตร ใน limb lead  มี 
duration มากกว่า 0.12 วินาที  ดังภาพ 20 

 
ภาพ  20 รูปแบบของ P wave ในหัวใจห้องบนโตผิดปกติ 

ที่มา: Wagner GS. et al  (29)  
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ภาพ  21 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงลักษณะ RAE และ RVE  

ที่มา: Surawicz B. et al (34) 
 
หัวใจห้องล่างขวาโต (Right ventricular enlargement, RVE )  
การวินิจฉัยหัวใจห้องล่างขวาโต จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะพิจารณาจากแอมพลิจูดดังนี้  (35) 

- R wave ใน V1 + S wave ใน V5 หรือ v6 มากกว่า 10.5 มิลลิเมตร  
- R/S ration ใน V1 มากกว่า 1 
- R/S ration ใน V5 หรือ V6 น้อยกว่า 1 
- แอมพลิจูดของ R wave ใน V1 มากกว่า 6 มิลลิเมตร 

หัวใจห้องล่างซ้ายโต (Left ventricular enlargement, LVE ) 
การวินิจฉัยหัวใจห้องล่างซ้ายโต จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะพิจารณาจากแอมพลิจูดหรือ Voltage 
criteria (36)  
ใน Limb lead มีเกณฑ์พิจารณาดังนี้ 

- R wave ใน lead I + S wave ใน lead II มากกว่า 2.5 มิลลิโวลต์   
- R wave ใน aVL มากกว่า 1.1 มิลลิโวลต์   
- R wave ใน aVF มากกว่า 2.0 มิลลิโวลต์  
- S wave ใน aVR มากกว่า 1.4 มิลลิโวลต์    

ใน Precordial lead มีเกณฑ์พิจารณาดังนี้ 
- S wave ใน V1 + R wave ใน V5 หรือ V6 มากกว่า 3.5 มิลลิโวลต์   
- R wave ใน V5 หรือ V6 มากกว่า 2.6 มิลลิโวลต์   
- R wave ที่ใหญ่ที่สุด + S wave ที่ใหญ่ที่สุด ใน precordial lead มากกว่า 4.5 มิลลิโวลต์   
- นอกจากนี้ยังพบ ST segment depression และ T wave inversion  ใน left precordial 

lead 
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9.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีมีจุดกำเนิด SA node 
 Normal sinus rhythm (NSR) 
 อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ในช่วง 60-100 ครั้ง/นาที โดยมีอัตราการสม่ำเสมอ P wave หัว
ตั้งใน lead II PR interval ปกติ (0.12-0.20 วินาที) และ QRS duration ปกติ (0.06-0.10 
วินาที) ดังภาพ 22 

 
ภาพ  22 Normal sinus rhythm 

    
 
     9.1  Sinus Bradycardia 

เกิดจาก SA node สร้างสัญญาณไฟฟ้าได้ช้ากว่าปกติ คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะแสดงอัตราการ
เต้นของหัวใจช้ากว่า 60 ครั้งต่อนาที  P wave หัวตั้งใน lead II PR interval ปกติ QRS 
duration ปกติ โดย sinus bradycardia พบได้ในนักกีฬาหรือในขณะหลับ  
     9.2  Sinus Tachycardia 

เกิดจาก SA node สร้างสัญญาณไฟฟ้าได้เร็วกว่าปกติ โดยมีอัตราการเต้นของหัวใจ
สม่ำเสมอมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที P wave หัวตั้งใน lead II PR interval ปกติ QRS 
duration ปกติ พบได้จากการออกกำลังกาย ความเครียด เป็นไข้ ภาวะพร่องออกซิเจน 
(hypoxemia) ภาวะของเหลวในร่างกายพร่อง (hypovolemia) และภาวะหัวใจล้มเหลว 
(cardiac failure) 
     9.3  Sinus Pause (Sinus arrest) 
 เมื่อ SA node ผิดปกติในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ หรือเกิดการ pause มากกว่า 3 
วินาที ระยะ PR interval ปกติ QRS duration ปกติ ดังภาพ 23 อัตราการเต้นของหัวใจปกติ
หรือช้า ขึ้นอยู่กับระยะเวลาและความถี่ที่เกิดการ pause ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้เลือดออกจาก
หัวใจน้อยลง เกิดอาการวิงเวียนศีรษะ หน้ามืด  
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ภาพ  23 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Bradycardia-tachycardia syndrome  

ที่มา: Tse G. et al. (37) 
-  

    9.4  Sinoatrial (SA) block 
 เมื่อ SA node ผิดปกติในการสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ ในบางครั้ง SA node ไม่สามารถ
สร้างสัญญาณขึ้นมาได้ อัตราการเต้นของหัวใจปกติหรือช้า ขึ้นอยู่กับระยะเวลาและความถี่ที่เกิด
การ SA block ระยะ PR interval ปกติ QRS duration ปกต ิ

-  

ภาพ  24 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ SA block 

ที่มา: Jones SA. et al. (30) 
 

10.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจุดกำเนิดบริเวณหัวใจห้องบน 
 โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจุดกำเนิดหัวใจห้องบน จะพบลักษณะของ P wave ที่มีรูปร่าง
หลากหลาย ในกรณีที่ไม่มี ventricular conduction disturbances จะพบ QRS duration ปกติ  
      10.1  Wandering Atrial Pacemaker  
 ในกรณีที่ SA node ไม่สามารถสร้างสัญญาณได้ตามปกติ หัวใจห้องบนจะสร้างไฟฟ้าขึ้นมา
แทน (latent pacemaker) จากภาพ 25 พบว่า ลักษณะของ P wave มี 3 รูปแบบ PR interval ไม่
เท่ากัน ระยะ QRS duration ปกต ิ (30) 
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ภาพ  25 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงการสร้างสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบน  

ที่มา : Jones SA. et al.  (30) 
 

      10.2  Multifocal Atrial Tachycardia (MAT) 
 มีลักษณะเหมือน Wandering Atrial Pacemaker แต่มีอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 
ครั้งต่อนาที MAT จะคล้ายกับ Atrial fibrillation แต่ MAT จะเห็น P wave ชัดเจน แต่มีรูปร่าง
แตกต่างกัน ดังภาพ 26 มักพบในผู้ป่วย chronic obstructive pulmonary disease (COPD) และ
โรคหัวใจขาดเลือดฉับพลัน (38) 

 
ภาพ  26 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Multifocal Atrial Tachycardia 

ที่มา: Burns E. et al. (39) 
 

      10.3  Premature Atrial Contraction (PAC) 
 หลังจากเกิด PAC จะตามด้วย sinus rhythm ลักษณะ P wave ของ PAC มักแตกต่างจาก 
P wave ของ sinus rhythm ดังภาพ 27 ในผู้ป่วยโรคหัวใจ การเกิด PAC บ่อย อาจจะก่อให้เกิด 
paroxysmal supraventricular tachycardia (SVT) AF หรือ atrial flutter  

 
ภาพ  27 คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีการเกิด PAC  

ที่มา: Buttner R. et al. (40) 
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      10.4  Atrial Tachycardia (AT) 
 เมื่อเซลล์ในหัวใจห้องบนสามารถสร้างสัญญาณไฟฟ้าได้เร็วกว่า SA node จนกลายเป็น 
dominant pacemaker ด้วยอัตราการเต้นของหัวใจสม่ำเสมอที่ 100-250 ครั้งต่อนาที ลักษณะ P 
wave เมื่อกันทุกตัวแต่อาจจะแตกต่างกับ P wave ที่มาจาก SA node ดังภาพ 28 ที่ P wave หัว
กลับ อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที กลไกการเกิด AT เช่น จาก automatic หรือ 
triggered activity หรือ reentry สามารถเกิดในผู้ที่มีหรือไม่มีรอยโรคในหัวใจ (structural heart 
disease) สามารถพบใน ภาวะ hypoxia โรคปอด หรือสารกระตุ้นต่างๆ เช่น คาเฟอีน แอลกอฮอล์  
หรือในภาวะ heightened sympathetic tone เป็นต้น (41) 
 

 
ภาพ  28 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ AT  

ที่มา: Liwanag M. et al. (41) 
 
      10.5  Atrial Flutter   
 Atrial Flutter เกิดขึ้นเมื่อสัญญาณจากหัวใจห้องบนสามารถผ่าน AV node ลงหัวใจห้อง
ล่าง อัตราส่วน 2:1 3:1 4:1 หรือ มากกว่านั้น ลักษณะ P wave เหมือนฟันเลื่อย หรือ saw toothed 
ระยะ QRS duration ปกติ ยกเว้นในกรณีท่ี P wave แทรกรวมกับ QRS complex 

 
ภาพ  29 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Atrial flutter with a 3:1 block  

ที่มา: Buttner R. et al. (42) 
 
      10.6  Atrial Fibrillation (AF) 
 เกิดจากหัวใจห้องบนสร้างสัญญาณไฟฟ้าขึ้นมาหลายจุด ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ไม่เห็น P wave 
ที่ชัดเจน  อัตราการเต้นของหัวใจไม่สม่ำเสมอ หรือเกิด Irregular RR interval โดยอัตราการเต้นของ
ห้องบนมากกว่า 350 ครั้งต่อนาที ส่วนอัตราการเต้นของห้องล่างไม่แน่นอน อย่างน้อย 30 วินาที ดัง
ภาพ 30   
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ชนิดของ AF ได้แก่ 
 Paroxysmal: AF หยุดเองหรือทำให้หยุดได้ ภายใน 7 วัน 
 Persistent: AF ที่เกิดมากกว่า 7 วัน ในแต่ละครั้งที่ทำให้หยุดต้องใช้ cardioversion หรือ 
ใช้ยา 
 Long-standing permanent: เป็น AF มากกว่า 12 เดือน ซึ่งออยู่ในขั้นตอนรักษาโดยการ
ควบคุมจังหวะการเต้นของหัวใจ 
 Permanent: AF ที่ไม่มีการเกิด sinus rhythm โดยแพทย์และผู้ป่วยไม่ตัดสินใจว่าจะไม่
พยายามรักษาให้กลับมาเต้นเป็นปกติ (43) 

 

ภาพ 30 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง AF  
ที่มา: Burns E. et al. (44) 
 
     10.7  Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) 

AVNRT เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่อยู่ในกลุ่ม narrow complex tachycardia โดยมี 
QRS duration น้อยกว่า 120 มิลลิวินาที โดย QRS แต่ละตัวมีลักษณะ (morphology) ที่เหมือนกัน
ทุกตัว โดยอัตราเร็วอยู่ที่ 100 ถึง 280 ครั้งต่อนาที เฉลี่ยอยู่ที่ 170 ครั้งต่อนาที มักไม่เห็น P wave 
หรือ P wave อยู่ติดกับ QRS มาก หรืออาจจะแทรกตัวอยู่หลัง QRS (45) ดังภาพที ่31 
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ภาพ  31 คลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย AVNRT 

ที่มา :  Shenasa M. et al. (46) 
 

 
     10.8  Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) 

AVRT เป็นโรคหัวเต้นผิดจังหวะที่มีกลไกการเกิดเกี่ยวข้อง accessory pathway (AP) หรือ 
accessory bypass tract ที่เชื่อมต่อกับหัวใจห้องบนและห้องล่าง ซึ่งสามารถนำสัญญาณไฟฟ้าได้ 
โดยทิศทางของการนำสัญญาณจะได้รูปแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 2 แบบ ได้แก่ Orthodromic AVRT ดัง
ภาพที่ 32 และ Antidromic AVRT ดังภาพที่  33 ซึ่งจะกล่าวรายละเอียดให้หัวข้อถัดไปเรื่อง 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) 
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ภาพ  32 ภาพ (A) คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ขณะเกิด Orthodromic AVRT (B)  คลื่นไฟฟ้าหัวใจใน

ผู้ป่วยคนเดิม ขณะ Sinus rhythm  
ที่มา: Li HY.et al. (46) 
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ภาพ  33 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในผู้ป่วยอายุ 5 ปี ขณะเกิด Antidromic AVRT ที่ 
ที่มา: Arruda MS. Et al. (47) 
 
 
11.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เกิดบริเวณ AV node 
      11.1  Junctional Rhythm 
 เมื่อ SA node และหัวใจห้องบน ไม่สามารถสร้างสัญญาณไฟฟ้าได้ตามปกติ AV node จึง
สร้างสัญญาณขึ้นมาแทน โดยอัตราการเต้นของหัวใจสม่ำเสมอ 40-60 ครั้งต่อนาที คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
อาจจะไม่ปรากฏหรือปรากฏ P wave หรือ P wave หัวกลับ ดังภาพ 34 

 

ภาพ  34 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Junctional rhythm  
ที่มา: Jones SA. et al. (30) 
 
      11.2  Accelerated Junctional Rhythm / Junctional Tachycardia 
 Accelerated Junctional Rhythm ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจคล้ายกับ Junctional 
Rhythm คือ P wave หัวกลับ แต่ อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ที่  61 -100 ครั้งต่อนาที  ส่วน 
Junctional Tachycardia อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 101 ครั้งต่อนาที จากภาพ 35 คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ พบ P wave หัวกลับที่มาก่อน QRS complex อัตราการเต้นของหัวใจ 115 ครั้งต่อนาที 
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ภาพ  35 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Accelerated Junctional Rhythm  
ที่มา: Buttner R. et al. (48) 
 

12.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เกิดหัวใจห้องล่าง 
      12.1 Idioventricular rhythm 
 เมื่อหัวใจห้องล่างสร้างสัญญาณขึ้นมาเอง QRS complex จะมากกว่า 0.10 วินาที ไม่พบ P 
wave ในกรณีที่พบ P wave จะไม่สัมพันธ์กับ QRS complex  ดังภาพ 36 อัตราการเต้นของหัวใจ
ใน Idioventricular rhythm อยู่ที่ 20-40 ครั้งต่อนาที  
 

 

ภาพ  36 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง Idioventricular rhythm 
ที่มา : Winter J. et al. (49) 
 

     12.2  Premature ventricular contraction (PVC) 
 PVC เกิดจากหัวใจห้องล่างสร้างสัญญาณไฟฟ้าเองในบางจุด โดย PVC จะแทรกขณะเกิด 
sinus rhythm เมื่อเกิด PVC แล้วจะเกิด pause ในระยะเวลาสั้นๆ แล้วตามด้วย sinus rhythm 
เช่นเดิม ลักษณะของ PVC จะไม่พบ P wave สามารถเกิดรูปร่างเดียวหรือหลายรูปร่างได้ ดังภาพ 37  

 

ภาพ  37 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ PVC 
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ในรูปแบบที่เกิด PVC 1 beat ทุกๆ 2 beat  เรียกว่า bigeminy PVC ดังภาพ 35 รูปแบบที่
เกิด PVC 1 beat ทุกๆ 3 beat  เรียกว่า Trigeminy PVC ดังภาพ 38 ในรูปแบบที่ PVC เกิดเป็นคู่ 
เรียกว่า Couplets PVC ดังภาพ 37 

 

 

ภาพ  38 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Bigeminy PVC  
ที่มา: Jones SA. et al. (30) 

 

 

ภาพ  39 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Trigeminy PVC  
ที่มา: Jones SA. et al. (30) 

 

 

ภาพ  40 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Couplets PVC  
ที่มา: Jones SA. et al. (30) 

12.3  Ventricular Tachycardia (VT)  
 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจของ VT  เกิด QRS complex กว้างมากกกว่า 0.10 วินาที มี
ลักษณะรูปร้างและแอมพลิจูดของควมสูงของคลื่นเท่ากัน ด้วยอัตราการเต้นของหัวใจสม่ำเสมอที่ 
100-250 ครั้งต่อนาที ไม่พบ P wave ดังภาพ 41 หรืออาจะพบ P wave ที่ไม่สัมพันธ์กับ QRS 
complex หรือเกิด AV dissociation  
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ภาพ  41 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Ventricular Tachycardia 
ที่มา: Winter JL. (50) 
 

      12.4  Ventricular Fibrillation (VF) 
 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจของ VF เกิดรูปร่างที่แตกต่างกันและแอมพลิจูดขนาดเล็ก เกิดจาก
การสั่นพริ้วของหัวใจห้องล่าง เป็นสัญาญของการไม่มีชีพจรและ cardiac output ออกจากหัวใจ  
      12.5  Torsade de pointes 
 Torsade de pointes เป็นภาษาฝรังเศสที่มีความหมายว่า “twisting of points” หรือการ
หมุนวนของจุด เป็น ventricular arrhythmia โดยลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น VT ที่มีรูปร่างและ
แอมพลิจูดแตกต่างกันไป ดังภาพ 42 สามารถพัฒนาไปเป็น VF การเกิด Torsade de pointes มัก
สัมพันธ์กับการใช้ยาที่ก่อให้เกิด QT prolong  
 

 

ภาพ 42 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Torsade de pointes 
ที่มา: Ali AA. et al  (51) 
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13.  คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงการปิดกั้นของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ 
      13.1  Atrioventricular (AV) Blocks 
     13.1.1  First-degree AV block 
 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ PR interval ยาวมากกว่า 0.20 วินาที อัตราการเต้นของหัวใจ
สม่ำเสมอ ระยะ QRS duration ปกติ ดังภาพ 43 การเกิด First-degree AV block มักสัมพันธ์กับ
การใช้ยาเช่น digoxin, calcium channel blockers และ beta blockers 

 

ภาพ  43 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ First-degree AV block  
ที่มา: Larkin J. et al. (52) 
 

     13.1.2  Second-degree AV block- Type I (Mobitz I หรือ Wenckebach) 
Atrial rhythm สม่ำเสมอ แต่ ventricular rhythm ไม่สม่ำเสมอ PR interval จะค่อยๆยืด

ยาวขึ้นจนเกิดการปิดกั้นสัญญาณ ไม่เห็น QRS complex ดังภาพ 44  

 

ภาพ  44 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  Second-degree AV block- Type I 
ที่มา: Jones SA. (30) 
 
               13.1.3  Second-degree AV block- Type II (Mobitz II) 

การนำไฟฟ้าหัวใจ ใน Mobitz II เป็นลักษณะ P wave : QRS complex 2:1 3:1 หรือ 4:1 
โดย PR interval อาจจะปกติหรือเกิด prolong แต่อัตราคงที่  
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ภาพ  45 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Second-degree AV block- Type II  

ที่มา: Burns E. Et al. (53) 
 
               13.1.4 Third-Degree AV block 

เมื่อเกิดการนำไฟฟ้าของหัวใจห้องบนและห้องล่างไม่สัมพันธ์กัน หรือ AV dissociation 
อัตราการเต้นของหัวใจห้องบน 60-100 ครั้งต่อนาที ส่วนอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง 40-60 ครั้ง
ต่อนาที  

 

ภาพ  46 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Third-Degree AV block 

ที่มา: Larkin J. et al  (54) 
 
      13.2  Bundle branch block (BBB) 
 ในการนำสัญญาณไฟฟ้าหัวใจปกติ จะเริ่มจากหัวใจห้องบน ผ่าน AV node จากนั้นสัญญาณ
จะนำลงไปยัง left bundle และ right bundle 
 เมื่อหัวใจห้องล่างซ้ายและขวาเกิด depolarization ไม่พร้อมกัน ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจจึง
พบ wide QRS complex มากกว่า 0.12 วินาที หรือ notched QRS complex  โดยมีลักษณะแบ่ง
ออกเป็น left bundle branch block (LBBB)  และ right bundle branch block (RBB) 
      13.2.1  left bundle branch block (LBBB) 

 LBBB เกิดจากการนำสัญญาณไฟฟ้าของ left bundle ช้ากว่า right bundle  ส่วนมากพบใน
ผู้ป่วยที่มีโครงสร้างภายในหัวใจเปลี่ยนไป เช่น LV hypertrophy กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และโรคที่
เกี่ยวข้องกับกล้ามเนื้อหัวใจ นอกจากนี้ยังพบในภาวะ hyperkalemia และ digoxin toxicity โดยมี
ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจดังนี้  (55) 



 42 

- QRS complex มากกว่า 0.12 วินาที 
- Lead V5, V6 และ aVL พบ notch หรือ slurred R wave 
- Prolonged R wave peak time มากกว่า 0.60 วินาที 
- ไม่พบ Q wave ใน lateral lead  

 

 
ภาพ  47 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ LBBB ร่วมกับการเกิด AF 

ที่มา: Buttner R. Et al. (55) 
 
              13.2.2  Right bundle branch block (RBBB) 

RBBB เกิดจากความผิดปกติของการนำสัญญาณไฟฟ้าในหัวใจห้องล่างขวา ในขณะที่หัวใจห้อง
ล่างซ้ายมีการนำไฟฟ้าปกติ สาเหตุที่เกิด เช่น right bundle ถูกทำลาย หลังจากการผ่าตัด การเกิด 
right ventricular hypertrophy โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหัวใจรูมาติก โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ 
(myocarditis) ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจดังนี้  (56) 

- QRS complex มากกว่า 0.12 วินาที 
- เกิด rsr’ rsR’ หรือ rSR’ pattern หรือเกิด notched r wave  ใน lead V1 หรือ V2 (“M-

shaped” QRS complex) 
- slurred S wave in lateral leads (I, aVL, V5-6)  
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ภาพ  48 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ RBBB ร่วมกับการเกิด AF 

ที่มา: Surawicz B. et al. (56) 

 

14.  ภาวะหรือโรคที่ก่อให้เกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
      14.1  Brugada Syndrome 
 โรค Brugada Syndrome หรือโรคไหลตาย เป็นโรคที่การถ่ายทอดลักษณะทางพันธุกรรม
แบบยีนเด่น (autosomal-dominant) ที่เกี่ยวกับโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง ST 
elevation และ negative T wave ใน right precordial leads และไม่พบโครงสร้างของหัวใจ
ผิดปกต ิ ซึ่งโรคนี้เสี่ยงต่อการเกิด sudden cardiac death จาก ventricular fibrillation (VF) (57) 
การวินิจฉัยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย Brugada Syndrome มี 3 ชนิด ดังนี้ (57) 

Type 1 coved-type ST-segment elevation ใน V1 หรือ V2 มีลักษณะ J wave 
amplitude หรือ ST segment elevation มากกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร หรือ 0.2 มิลลิโวลต์ 
ตามด้วย negative T wave  
 Type 2 saddle-back-type ST-segment elevation ใน V1 หรือ V2 มีลักษณะ ST-
segment elevation มากกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิเมตร ตามด้วย positive T wave หรือ biphasic 
T wave  
 Type 3 ST-segment elevation ใน V1 หรือ V2 
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ภาพ  49 คลื่นไฟฟ้าหัวใจใน Brugada syndrome  
ที่มา: Mizusawa Y. et al. (57) 
 
การรักษา 
 ผู้ป่วย Brugada syndrome ที่มีประวัติ VT หรือ VF  หรือหมดสติ การใส่เครื่องกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ (implantable cardioverter defibrillator) เป็นการรักษาหลัก  
 
14.2  Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia (ARVD) 
 ARVD เป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับพันธุกรรม ที่ส่งผลให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจที่เกิดจากกล้ามเนื้อ
หัวใจถูกแทนที่ด้วยไขมัน (fibrofatty) ในกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขวา ดังภาพ 50 อาจก่อให้เกิด 
ventricular arrhythmias (58) 

 

ภาพ  50 ภาพจำลองการเปรียบเทียบกล้ามเนื้อหัวใจปกติและใน ARVD  
ที่มา: http://pie.uhnresearch.ca/heartfailure/other-conditions/arrhythmogenic-right-
ventricular-cardiomyopathy-arvc/. (59) 
 
 
 

http://pie.uhnresearch.ca/heartfailure/other-conditions/arrhythmogenic-right-ventricular-cardiomyopathy-arvc/
http://pie.uhnresearch.ca/heartfailure/other-conditions/arrhythmogenic-right-ventricular-cardiomyopathy-arvc/
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การวินิจฉัยด้วยคลื่นฟ้าหัวใจ (60) 
 ในผู้ป่วยมีการเกิด ventricular arrhythmia โดยมีจุดกำเนิดที่หัวใจห้องล่างขวา คลื่นไฟฟ้า
หัวใจแสดง VT ลักษณะ LBBB morphology QRS ใน lead II, III และ aVF หัวกลับ และหัวตั้งใน 
lead aVL  

ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ จะเกิด Epsilon wave ดังภาพ 50 ใน right precordial lead (V1 
ถึง V3) ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด depolarization abnormalities หรือการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ 
นอกจากนี้ยังพบ inverted T waves ใน right precordial lead (V1 ถึง V3) ดังภาพ 51 
 

 

ภาพ  50 Epsilon wave ใน V1  
 

 

ภาพ  51 คลื่นไฟฟ้าหัวใจใน ARVD 
ที่มา: Buttner R. et al. (61) 
 
      14.3  Sodium Channel Blocker Toxicity 

ยา sodium channel blocker เป็นกลุ่มยาที่ปิดกั้นการผ่านเข้าของโซเดียมที่บริเวณผนัง
เซลล์ของเนื้อเยื่อตามร่างกาย ในกล้ามเนื้อหัวใจ พบว่ายาจะออกฤทธิ์ยับยั้งและรบกวนการขนส่ง
โซเดียมใน phase 0 ของการเกิด depolarization ส่งผลทำให้เกิดการ depolarization ช้าลง QRS 
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com plex กว้างขึ้น  ดั งภาพ 52  ในยา  tricyclic antidepressants (TCA) มีฤทธิ์ เป็ น 
anticholinergic effect และยับยั้งการเก็บกลับของ Norepinephrine (NE) ใน pre synaptic 
neuron เกิดการ inactivated fast sodium channels เหมือนกลไกการทำงานของยา sodium 
channel blocker (class I)   หากเกิด Tricyclic overdose จะส่งผลกระทบต่อระบบประสาทและ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น อาการชัก postural hypotension (62) และ tachycardia  

 

 
ภาพ  52 ภาวะการเกิด Na+Channal blocker toxicity ต่อการเกิด depolarisation 

ที่มา: Delk C. et al. (63) 
 
การวินิจฉัยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกิด prominent R’ wave มากกว่า 3 มิลลิเมตร หรือ R/S ratio 
มากกว่า 0.7  ใน lead aVR และ deep S wave ใน lead I ดังภาพ 51  โดยลักษณะนี้พบ sinus 
tachycardia ร่วมด้วย ในกรณีศึกษา ภาพ 53 ผู้ป่วยหญิงอายุ 18 ปี ได้รักษาโรคซึมเศร้าโดยใช้ยา 
TCA เมื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบ sinus tachycardia ร่วมกับ QRS complex กว้าง 0.17 วินาที 
QT interval 0.510 วินาที และเกิด prominent R’ wave ใน lead aVR (64) 
 

 
ภาพ  53 Prominent R' wave ใน aVR  

ที่มา : Burns E. et al. (65) 
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ภาพ  54 Sinus tachycardia with widened QRS complex, prolonged QT interval 

and prominent R wave in lead aVR  
ที่มา: Harrigan RA. et al. (64) 
 

14.4  ภาวะ Hyperkalemia 
ตามปกติแล้ว ความเข้มข้นของโพแทสเซียมภายในเซลล์ [K+]i และภายนอกเซลล์ [K+]o ซึ่งมี

ความสำคัญต่อการควบคุมความต่างศักย์ระหว่างเซลล์ (resting membrane potential, RMP) ทุก
เซลล์จะมีค่า RMP เป็นลบ หมายถึงภายในเซลล์มีประจุเป็นลบเมื่อเทียบกับภายนอกเซลล์ ค่าของ 
RMP จะขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของไอออนต่างๆทั้งในและนอกเซลล์ ซึ่งประจุ 3 ชนิด ได้แก่ Na+ , K+ 
และ Ca2+ ขณะพักเซลล์มี permeability ต่อ K+ มากที่สุดเพราะ K+ channel ชนิด inward 
rectifier K+ channel ที่เปิด เซลล์ยอมให้ K+ เคลื่อนที่ออกจนถึงจุดสมดุลหรือจุดที่มีการเคลื่อนที่
สุทธิของ K+ เป็นศูนย์ หรือจุดศักย์สมดุล (equilibrium potential) ของ K+ หรือ Ek  (15-17)  
 ในภาวะที่โพแทสเซียมสูงขึ้นส่งผลให้ inward potassium rectifier current (Iki) และ 
permeability ของ K+ เพ่ิมขึ้น เกิดการ depolarization ของเซลล์ ซึ่งระดับของโพแทคเซียมส่งผล
ต่อ RMP และ threshold potential (TP) ต่างกัน ในระดับ mild serum potassium (5.5-6.5 
mEq/l) ถึง ระดับ moderate potassium (6.5-7.5 mEq/l) จะลด RMP และ TP เพ่ิมการเกิด 
excitability และ conduction velocity ส่วน ระดับ severe potassium (>7.5mEq/l)  จะส่งผล
เพ่ิมความแตกต่างระหว่าง RMP กับ TP มากขึ้น ทำให้การเกิด excitability และ conduction 
velocity ลดลง  
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 โดยระดับ serum potassium ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ดังนี้ 
- ระดับ mild serum potassium เกิด tall t wave ใน precordial lead (V2-V4) ดังภาพ 

55 (A) 
- ระดับ moderate potassium: จะสัมพันธ์กับการเกิด first-degree AV block ขนาดแอม

พลิจูดของ P wave ลดลงหรืออาจจะไม่เห็น P wave เกิด ST depression ในกรณีที่เกิด 
acute myocardial infraction ร่วม จะเห็น ST elevation ดังภาพ 55 (b) 

- ระดับ severe potassium:  เกิด atypical bundle branch block หรือ intraventricular 
conduction delay ส่งผลให้เกิด VT หรือ VF ลักษณะสัญญาณไฟฟ้าเป็น “sine wave” 
ดังภาพ  55(c) และ 55(d) 

 

ภาพ  55 คลื่นไฟฟ้าหัวใจในระดับ serum potassium ที่ต่างกัน  
ที่มา: Campese VM. et al. (66) 
 

14.5  ภาวะของเหลวสะสมภายในถุงเยื่อหุ้มหัวใจมากผิดปกติ (Pericardial effusion) 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจในภาวะ pericardial effusion จะแสดง 2 ลักษณะหลักได้แก่ low voltage 

และ แอมพลิจูดมีความหลากหลาย (electrical alternans) 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีลักษณะ low voltage เกิดจากสารน้ำในถุงเยื่อหุ้มหัวใจ อย่างไรก็ตามไม่

เพียงแค่สาเหตุปริมาณของสารเหลวกับการลดลงของ voltage ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจเสมอไป เพราะ 
low voltage ยังเกี่ยวข้องกับกล้ามเนื้อหัวใจที่ถูกแทนที่ด้วย fibrin หรือ การเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ 
เช่น amyloidosis scleroderma   
 electrical alternans เป็นลักษณะที่ขนาดแอมพลิจูดของ QRS complex มีขนาดที่
หลากหลาย ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนตำแหน่งของหัวใจในแนวบิดหมุน (rotational motion) และการ
เคลื่อนที่แบบแกว่ง (pendular motion) เมื่อมีสารน้ำในเยื่อหุ้มหัวใจในปริมาณมาก หัวใจจะบิดตัว
แนวอิสระในระยะ systole และมีแนวโน้มที่จะคืนสภาพยากในระยะ diastole (67) ดังภาพ 56 
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 ทั้งนี้ในการเกิดภาวะ pericardial effusion ผู้ป่วยจะมีอัตราการเต้นของหัวใจที่เร็วขึ้นร่วม
ด้วย 

 

ภาพ  56 การเกิด Alternating QRS amplitude และ axis  
ที่มา: Mugmon M. et al. (68) 
 

14.6  ภาวะเลือกออกในสมอง (Intracranial hemorrhage)  
 คลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย acute Intracranial hemorrhage (ICH) ซึ่งเป็นภาวะที่เพ่ิมแรงดัน
ภายในศีรษะ โดยสัมพันธ์กับ deep T wave inversion หรือเรียกว่า “cerebral T wave” และ 
prolonged QT interval นอกจากนี้ยังพบโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะร่วมด้วย เช่น sinus bradycardia, 
sinus tachycardia, AF, PAC และ AV block ซึ่งภาวะ ICH สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ยังไม่พบสาเหตุที่แน่ชัด อย่างไรก็ตาม ทั้งการกระตุ้นสมองส่วน hypothalamic และ
การเกิด autonomic dysregulation พบว่าคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะแบบนี้เช่นกัน (69) ดัง
กรณีศึกษาภาพ 55 ผู้ป่วยชายอายุ 47 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดหัวกะทันหันแล้วหมดสติ 
ร่างกายด้านซ้ายอ่อนแรง จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ sinus rhythm มีลักษณะ deep T wave 
inversion ใน lead V3-V6 และเกิด prolonged QR interval 610 มิลลิวินาที เมื่อตรวจวินิจฉัยโรค
จากเครื่อง noncontrast computed tomography scan พบ เลือดออกที่สมองตำแหน่งด้านขวา 
ดังภาพ 57 
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ภาพ 57 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ลักษณะ deep T wave inversion ใน lead V3-V6  
ที่มา: Levis JT. Et al. (69) 
 

 

ภาพ  58 Noncontrast computed tomography scan ในผู้ป่วยเลือดออกในสมอง  
ที่มา: Levis JT. Et al. (69) 
 
15.  การตรวจทางสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (Electrophysiology Study หรือ EPS) 

เป็นหัตถการที่ใช้ตรวจการนำไฟฟ้าของหัวใจ โดยแพทย์จะใช้สายสวนหัวใจที่มีขั้วอิเล็กโทรด 

(electrode catheters) ผ่านหลอดเลือดดำ วางตำแหน่งต่างๆ ในห้องหัวใจ เช่น หัวใจห้องบนขวา 

His bundle แอ่งเลือดโคโรนารี (coronary sinus) และหัวใจห้องล่างขวา เพื่อรับสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ

รอบๆขั้วอิเล็กโทรด เรียกว่า สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ (intracardiac electrogram) ทำให้ทราบถึง

วงจรที่นำสัญญาณไฟฟ้าผิดปกติและพิจารณาวิธีการรักษาอย่างเหมาะสม หัตถการนี้จะกระทำภายใต้
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หลอดฉายภาพเอกซเรย์ในห้องสวนหัวใจ หรือในบางกรณีอาจจะใช้เทคโนโลยีเครื่องสร้างภาพ 3 มิติ 

ร่วมด้วย  

      15.1  ข้อบ่งชี้สำหรับการการตรวจทางสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (2) 
1. ประเมิน Sinus node dysfunction (SND)  

ชนิดของ SND ได้แก่ 1) Sinus bradycardia 2) Sinus arrest 3) Sinoatrial block 4) 

Sinus pause และ 5) Chronotropic incompetence โดย EPS มีประโยชน์ต่อการประเมินการ

ทำงานของ SA node โดยการหาพารามิเตอร์ Sinus node recovery time (SNRT) ค่ามากกว่า 

1500 มิลลิวินาที และ Corrected sinus node recovery time (cSNRT) มีค่ามากกว่า 550 

มิลลิวินาที ถือว่า SA node ทำงานผิดปกติ  

2. วินิจฉัยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Narrow QRS complex tachycardia  
 Narrow QRS complex tachycardia มีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ที่มี QRS duration ไม่

เกิน 120 มิลลิวินาที อัตรามากกว่า 100 ครั้งต่อนาที ได้แก่ sinus tachycardia, focal/multifocal 

atrial tachycardia (AT), atrioventricular nodal re -entry tachycardia (AVNRT), 

orthodromic atrioventricular re-entry tachycardia (AVRT), atrial flutter (AFl), focal 

junctional tachycardia (FJT), atrial fibrillation (AF) และ fascicular tachycardia ประโยชน์

ของ EPS คือ หาสาเหตุหรือกลไกความผิดปกตินั้น จนนำไปสู่การจี้ทำลายวงจรนั้น    

3. วินิจฉัยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Wide QRS complex tachycardia 
Wide QRS complex tachycardia มีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ที่มี QRS duration เกิน 120 

มิลลิวินาที อัตรามากกว่า 100 ครั้งต่อนาที เกิดขึ้นในกลุ่มโรคของ 1) Ventricular tachycardia 2) 

Supraventricular tachycardia ที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะ Pre-excitation ประโยชน์ของ EPS 

คือ วินิจฉัยแยกโรคในกลุ่มนี้ เพ่ือนำไปสู่การจี้รักษา   

4. วินิจฉัยสาเหตุของการหมดสติที่หาสาเหตุไม่ได้ 
ประโยชน์ของ EPS คือหาสาเหตุของการหมดสติ  ได้แก่  1 ) โรคหั วใจเต้นช้ าผิดปกติ  

(bradycardia) 2) ในผู้ป่วยที่ Bundle branch block (BBB) 3) ในผู้ป่วยที่สงสัยมีการเกิดโรคหัวใจ

เต้นเร็วผิดปกติ (tachycardia) กลไกหลักที่ก่อให้เกิดการหมดสติได้แก่ การนำไฟฟ้าในหัวใจผิดปกติ 

(conduction disorders) โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Supraventricular tachycardia และ

Ventricular arrhythmias  
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15.2  การเตรียมผู้ป่วย  
     15.2.1  การประเมินผู้ป่วยก่อนการทำหัตถการ 
 ผู้ป่วยควรทำ ECG เพ่ือเป็น baseline และมีผลตรวจเลือดจากห้องปฏิบัติการ ในผู้ป่วยเพศ
หญิงควรตรวจการตั้งครรภ์ก่อนทำหัตถการอย่างน้อย  2 สัปดาห์ 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว หัวใจขาดเลือดและความผิดปกติของระดับอิเล็กทรอไลต์  ต้อง
รักษาและควบคุมระบบหมุนเวียนโลหิตให้คงที่ ก่อนเข้ารับการทำหัตถการ ผู้ ป่วยที่เป็น critical 
aortic stenosis, severe hypertrophic cardiomyopathy, left main หรือ severe triple  
coronary artery stenosis และ ภาวะ decompensated heart failure เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง  
ในกลุ่มที่เป็น AF จำเป็นต้องทำ transesophageal echocardiography เพ่ือดูลิ่มเลือดในห้องหัวใจ
บนซ้ายก่อนทำหัตถการ และในทั่วไปต้องหยุดยารักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะอย่างน้อย 5 ครึ่งชีวิต 
(70, 71)   
 
               15.2.2  การเตรียมผู้ป่วยก่อนเริ่มหัตถการ 

ก่อนเริ่มหัตถการ ผู้ป่วยต้องงดน้ำงดอาหารอย่างน้อย 6 ชั่วโมง และได้รับการติดอุปกรณ์ 
ได้แก่ defibrillator pads  อิเล็กโทรดเพ่ือบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 lead ดังภาพ 59  pulse 
oximetry non-invasive BP  หากในหัตถการนั้นจำเป็นต้องใช้เทคโนโลยีสร้างภาพ 3 มิติ (3D 
mapping) จะต้องติดแผ่นรับสัญญาณพิเศษเพ่ิมเติม  

 

 

ภาพ  59 การติดอุปกรณ์พื้นฐานที่ใช้ในหัตถการการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
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               15.2.3  การให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบและระงับความรู้สึก (Sedation and 
Anesthesia)  
 การให้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วยสงบและระงับความรู้สึก จะต้องอยู่ภายใต้การดูแลของวิสัญญีแพทย์ 
หรือวิสัญญีพยาบาล โดยจะต้องติดตามระดับความรู้สึกตัวและสัญญาญชีพอย่างต่อเนื่อง การระงับ
ความรู้สึกจะอยู่ในระดับ mild sedation โดยแพทย์จะใช้ยา benzodiazepine และ narcotic เช่น 
fentanyl (70) 
 

15.2.4  การเปิดหลอดเลือด (Vascular Access) 
 หลังจากฉีดยาชาบริเวณขาหนีบ แพทย์จะเปิดหลอดเลือดจากนั้นจะใส่ท่อนำหรือ sheath 
แล้วนำสาย electrophysiology (EP) catheters เข้าทางหลอดเลือดดำ โดยปกติแล้วจะเข้าทาง 
femoral veins ส่วน femoral artery จะถูกใช้ในกรณีที่มีจุดกำเนิดสัญญาณที่ผิดปกติบริเวณฝั่งซ้าย
ของหัวใจ เช่น LVOT หรือมี left sided accessory pathway หรือหัตถการที่เกี่ยวข้องกับ left 
sided AT’s, AF ablation, VT ablation และ left atrial appendage occlusion  (71) 
 
     15.3  ยาที่ใช้ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 
             15.3.1  ยา Isoproterenol 

Isoproterenol อยู่ในกลุ่มของ adrenaline ที่สร้างจาก amino acids phenylalanine 

และ tyrosine สูตรเคมีคือ C11H17NO3 เป็นยาในกลุ่ม adrenergic agonist ที่กระตุ้น β1 และ β2 
receptor ทำให้เกิดการกระตุ้นของ adenylate-cyclase ให้สร้าง cAMP  มากขึ้น ซึ่งเป็นการเพ่ิม 
sympathetic tone ดังนั้นจึงสามารถเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจและการบีบตัวของหัวใจ ยา 
isoproterenol สามารถกระตุ้นการเกิด AF ในระหว่างการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ แต่สาเหตุนี้
ไม่ใช่ข้อจำกัดของการใช้ยา  

การบริหารยา 
Isoproterenol เป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็ว มีครึ่งชีวิตเฉลี่ยที่ 29 วินาที  โดยให้ยาทางหลอดเลือด

ดำ  ขนาดยาเริ่มต้นที่ 0.06 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/นาที โดยให้ภายใน 1 นาที มีผลต่อการเพ่ิมอัตรา
การเต้นของหัวใจ 15 bpm และจะกลับเข้าสู่ อัตราการเต้นหัวใจปกติ  ภายใน 8 นาที  ยา 
Isoproterenol จะถูก metabolized ที่ตับ โดยเอนไซม์ catechol-O-methyltransferase และขับ
ออกทางไต โดยปกติแล้วยา Isoproterenol มักถูกใช้ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ โดยเริ่มจากให้
แบบ initial bolus 0.02-0.06 มิลลิกรัม และอัตราการให้สารละลาย 2-20 ไมโครกรัม/นาที 
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ผลข้างเคียง 
 ยาทำให้เกิด systemic vasodilatation ซึ่งก่อให้เกิด severe hypotension ได้  ยามีผล
เพ่ิม systolic blood pressure แต่ลด diastolic blood pressure ทำให้ความต้องการ O2 ใน
กล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้น แต่ลดการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงหัวใจ ซึ่งต้องระวังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ (72) 
 
      15.3.2  ยา Adenosine  

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่มีต่อโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ แนวทางในการรักษา SVT คือ การทำ 
vagal maneuver เป็นอันดับแรก ซึ่งพบว่าสามารถหยุด SVT ได้ในผู้ป่วยร้อยละ 43  หากทำ vagal 
maneuver แล้วไม่สำเร็จ ต้องใช้ Adenosine เป็นยาที่สามารถตัดวงจรการเกิด SVT ได้ดี สามารถ
หยุด tachycardia ได้ในเวลา 20-30 วินาทีหลังจากให้ยา ในผู้ป่วยที่มีการเกิด SVT ชนิดที่มีวงจรการ
เกิดบริเวณ AV node หรือ AVNRT (73) 

ยา adenosine เป็นยาที่ใช้หยุดวงจรการเกิด SVT โดยยาจะจับกับ A2 receptor ซึ่งอยู่ที่ 
endothelium, vascular smooth muscle  และ A1 receptor จะอยู่ที่ cardiomyocyte เมื่อ 
adenosine จับกับ A1 receptor เกิดการยับยั้ง adenylate-cyclase ทำให้ลดระดับของ cAMP มี
ผลต่อ SA node และ AV node ทำให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลง และความเร็วของการนำไฟฟ้า
ลดลง โดยมีผลปิดกั้นสัญญาณที่ผ่าน AV node (74) adenosine ไม่มีผลโดยตรงต่อกล้ามเนื้อหัวใจ
ห้องล่างโดยกระบวนการที่ยับยั้ง cAMP แต่สามารถตัดวงจรของ VT ที่เกิดจากกลไกของ triggered 
activity ใน DADs (73) 

การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ในบางกรณีหลังจากการจี้ทำลาย accessory bypass 
tract  แล้วจะตรวจสอบการนำไฟฟ้าว่าผ่าน AV node หรือ bypass tract โดยการใช้ adenosine 
หากสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node ตามปกติ คลื่นไฟฟ้าไฟฟ้าหัวใจจะปรากฏ PR prolongation หรือ
การเกิด AV block ในทางตรงข้าม  หากสัญญาณไฟฟ้าผ่าน bypass tract คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะปกติ 
เพราะ adenosine ไม่มีผลต่อ  bypass tract ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตาม adenosine มีผลต่อ 
atrio-fascicular pathways (75) ดังนั้นจึงจำเป็นต้องทำการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจประมาณ 30 นาที 
หลังจากการจี้เพื่อเป็นการยืนยันการจี้สำเร็จ 

การบริหารยา 
 เนื่องจาก adenosine เป็นยาที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้นน้อยกว่า 10 วินาที  การบริหารยาโดยการให้
ยาทางหลอดเลือดดํา (intravenous (IV) administration) ร่วมกับ sterile saline ขนาดเริ่มต้นที่
น้อยที่สุดในผู้ใหญ่คือ 6 mg IV bolus และสามารถเพ่ิมขนาดได้ถึง 24 mg ร่วมกับการติดตาม
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คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในกรณีที่ต้องบริหารยาทาง central vein ในเด็กจะเริ่มต้นที่ขนาด 0.1 mg/kg ถึง 
0.5 mg/kg  
 
16.  สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ (Intracardiac electrograms) 
 สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ และ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นการบันทึกสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจ แต่
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นการบันทึกสัญญาณจากขั้วอิเลกโทรด ภายนอกร่างกายซึ่งเป็นสัญญาณไฟฟ้ารวม
ของหัวใจ แต่สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจเป็นการรับและบันทึกสัญญาณแต่ละจุดภายในห้องหัวใจ
จากปลายสายสวนที่มีข้ัวอิเลกโทรด   

ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า จะใช้สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ ร่วมกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  เพ่ือ

หาความผิดปกติและพิจารณาวิธีการรักษาอย่างเหมาะสม สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ  เกิดจาก

ปลายสายสวนชนิดมีขั้วอิเลกโทรด (electrode catheters) รับสัญญาณ โดยความยาวของขั้วอิเลก

โทรด 1-2 มิลลิเมตร แต่ละขั้วห่างกัน 2-5 มิลลิเมตร สายสวน electrode catheters ชนิดมี 4 ขั้ว 

(quadripolar electrode catheters) จะถูกวางไว้ในห้องหัวใจบนหรือล่าง ส่วน multipolar 

catheter จะอยู่ใน coronary sinus (CS) หรือวางที่ tricuspid annulus เพ่ือวินิจฉัยโรค Atrial 

tachycardias 

16.1  ตำแหน่งของสายสวน catheter 
              16.1.1  High right atrium (HRA) 

fixed curve quadripolar catheter เข้ าทาง fem oral ve in  และวางที่  high 
posterolateral wall ใน RA ใกล้กับหลอดเลือด superior vena cava โดย HRA catheter รับ
สัญญาณจาก SA node ซึ่งมีเฉพาะสัญญาณหัวใจห้องบนขวาเท่านั้น 

     16.1.2  His bundle (His) 
fixed หรือ deflectable tip quadripolar steerable catheter ขนาด 6 Fr. เข้าทาง 

femoral vein วางที่ตำแหน่งของ his buddle โดย His catheter รับ 3 สัญญาณได้แก่ สัญญาณ
หัวใจห้องบนขวา His bundle และสัญญาณหัวใจห้องล่างขวา 

     16.1.3  Coronary sinus (CS) 
CS เป็นหลอดเลือดดำของระบบไหลเวียนของหลอดเลือดหัวใจ โดยวางตัวอยู่บน atrio-

ventricular groove ซึ่งเป็นตำแหน่งที่สามารถรับสัญญาณไฟฟ้าทั้งหัวใจห้องบนซ้ายและห้องล่าง
ซ้าย ลักษณะสัญญาณของหัวใจห้องบนซ้ายใหญ่กว่าสัญญาณห้องล่างซ้าย โดย Multipolar 
catheter หรือ decapolar electrode catheter อยู่ใน CS โดยตำแหน่งส่วนปลายของ CS 
catheter จะแทนด้วยตัวเลข CS1-2 และตัวเลขท่ีเพ่ิมข้ึนจะเป็นตำแหน่งส่วนต้นของ CS catheter 
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               16.5.4  Right ventricle apex (RVA) 

fixed curve quadripolar catheter วางที่ฐานของหัวใจห้องล่างขวา โดยรับสัญญาณ
เฉพาะหัวใจห้องล่างขวาเท่านั้น  

จากภาพแสดงการจำลองตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  (A) ตำแหน่งของสาย Catheter ที่
ตำแหน่งต่างๆของหัวใจ ได้แก่ High right atrium (HRA) , His bundle (His)  Coronary sinus 
(CS) และ Right ventricular apex (RVA) (B) แสดงตำแหน่งของสายสวนที่อยู่ในแอ่งโคโรนารี (C) 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติใน lead I aVF V1 และ V6 สัญญาณภายในหัวใจปกติจากตำแหน่งของ HRA , 
His, CS และ RVA จากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ (Atrium=A , His bundle = H และ 
Ventricle = V) 
 

 

ภาพ  60 การจำลองตรวจจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  (A) ตำแหน่งของสาย Catheter ที่
ตำแหน่งต่างๆของหัวใจ (B) Coronary sinus (C) คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายใน

ห้องหัวใจ 
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ภาพ  61 ตำแหน่งของสายสวนในห้องหัวใจจากกล้อง Fluoroscopic (A) มุม Right anterior 
oblique (RAO) 30 องศา (B) มุม Left anterior oblique (LAO) 30 องศา 

 
17.  ระยะห่างระหว่างสัญญาณ (Baseline Intervals) 

ระหว่างสัญญาณ เป็นการวัดจากจุดเริ่มต้นจากรูปคลื่นแรกไปถึงจุดเริ่มต้นของรูปคลื่นที่สอง 
หน่วยเป็นเวลา ในหน่วยวินาที (second หรือ sec) หรือมิลลิวินาที (milliseconds หรือ ms) ในการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจนั้น interval เป็นการบ่งบอกถึงเวลาในการนำสัญญาณไฟฟ้าซึ่งมี
ความสำคัญต่อการวินิจฉัยโรค 
 

 
ภาพ  62 Baseline interval ได้แก่ AH interval HV interval QRS duration PA interval 

และ PR interval 
 

 

 

 



 58 

 

 

ตาราง  1 Baseline interval 

Interval วิธีการวัด แสดงถึง 
ค่าปกติ 

(มิลลิวินาที) 
PR interval จุดเริ่มต้นที่ P wave ถึง

จุดเริ่มต้น QRS ใน  ECG 

เวลาในการนำสัญญาณไฟฟ้า
ทั้งหมดจากหัวใจห้องบนถึง
ห้องล่าง จนเกิด ventricular 
depolarization 

120-200 

PA interval จุดเริ่มต้นของสัญญาณ atrial 
activation ที่เกิดขึ้นเร็วที่สุด 
(intracardiac electrogram 
หรือ surface ECG) ถึง
จุดเริ่มต้น atrial 
electrogram จาก His 
catheter 

เวลาในการนำสัญญาณไฟฟ้า
จาก SA node ถึง AV node 

25-55 

AH interval จุดเริ่มต้นของ atrial 
electrogram ถึง His 
bundle electrogram จาก 
His catheter 

เวลาในการนำสัญญาณไฟฟ้า
จากส่วนของหัวใจห้องบนขวา
ผ่าน AV node ถึง His 
bundle 

55-125 

HV interval จุดเริ่มต้นของ His bundle 
electrogram ถึงจุดเริ่มต้น
ของ ventricular activation 
(intracardiac electrogram 
หรือ surface ECG) 

เวลาในการนำสัญญาณไฟฟ้า
จาก His bundle ถึงหัวใจ
ห้องล่าง 

35-55 

QRS 
duration 

จุดเริ่มต้นของ QRS ถึง S ใน 
surface ECG 

เวลาในการเกิด ventricular 
depolarization  

<100 

 

ที่มา : Prabhu S et al. (11) 
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18.  การกระตุ้นไฟฟ้าเพื่อการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ (Programmed Electrical 
Stimulation) 

การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ คือการส่งสัญญาณไฟฟ้า ผ่านปลาย  electrode catheter จาก
เครื่องกระตุ้น (Stimulator) ไปยังพ้ืนผิวของหัวใจ ทำให้ เกิดภาวะการกระตุ้น จนถึงระดับ 
threshold (Depolarization)  ซึ่งจะใช้โปรแกรมกระตุ้น โดยจะตั้งค่ากำหนดรูปแบบและ timed 
intervals กระแสไฟฟ้าที่ส่งไปอยู่ที่ 0.1 ถึง 10 มิลลิแอมแปร์ (mA) และความกว้างของสัญญาณหรือ
ระยะเวลาสัญญาณสูงและสัญญาณต่ำที่ต่างกัน  (pulse widths) 0.1 ถึง 10 มิลลิวินาที โดยหน้า
จอแสดงผลของ EPs จะแสดง high amplitude signal (spike) ในตำแหน่งที่กระตุ้น  

การกระตุ้นมักส่งกระแสไฟฟ้าคงที่ (Constant current) ซึ่ง pacing threshold หมายถึง
กระแสไฟฟ้าที่ต่ำที่สุดเพ่ือให้เกิดสัญญาณ (Capture) ในระยะ late diastole โดย pacing 
threshold นี้สามารถเป็นตัวกำหนด cycle length  
S1 หมายถึง การกระตุ้นที่ใช้ตัวกระตุ้นทั้งหมด 5 ถึง 8 ครั้งที่มี Cycle length เท่ากัน หรือเรียก S1 
ว่า drive train  
S2, S3, S4 หมายถึง ตัวกระตุ้นตัวที่ 1, 2, 3 ตามลำดับ 
S1-S2 หมายถึง ช่วง interval ระหว่าง S1 และS2  
A1 หมายถึง atrial electrogram หลังจากการกระตุ้น S1 หรือเป็น spontaneous atrial beat 
A2, A3 หมายถึง atrial electrogram ที่สัมพันธ์กับ S2 และ S3  
H1, H2, H3 หมายถึง His bundle electrogram ที่สัมพันธ์กับ A1, A2 และ A3 
V1 หมายถึง ventricular electrogram หลังจากการกระตุ้น S1 หรือ spontaneous ventricular 
beat 
V2, V3 หมายถึง ventricular electrogram ที่สัมพันธ์กับ S2 และ S3   
 
18.1  วิธีการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ 

    18.1.1  Incremental pacing หรือ burst pacing 
เป็นการกระตุ้นโดยกำหนดให้ cycle length (CL) คงท่ี   ดังภาพ 63 

 

ภาพ  63 วิธีการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจแบบ Incremental pacing หรือ burst pacing 
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    18.1.2  Decremental pacing หรือ ramp pacing  
เป็นวิธีการที่ใช้ในการประเมินการนำไฟฟ้า (conduction) โดยค่อยๆลดความยาวของ cycle length   

 

ภาพ  64 วิธีการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจแบบ Decremental pacing หรือ Ramp pacing 
 

    18.1.3  Extrastimulus pacing 
เป็นวิธีการกระตุ้นเริ่มจากกระตุ้น S1 6 ถึง 8 ครั้งด้วย Cycle length คงท่ี (drive train) จากนั้นตาม
ด้วย S2 ที ่Cycle length สั้นกว่า S1 เป็นวิธีการสร้าง Premature beat หรืออาจจะตามด้วย S3 ที่
มี Cycle length สั้นกว่า S2 อย่างน้อย 10 มิลลิวินาที  
 

 
ภาพ  65 วิธีการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจแบบ Extrastimulus pacing 

 
 

 

 

Sns Sns Sns Sns

TACHY.SENSE

S 1 S 1S 1S 1S 1 SnsSnsSns

RAMP



 61 

      18.2  การกระตุ้นไฟฟ้าที่หัวใจห้องบน (Atrial stimulation) 
  การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องบน เป็นวิธีที่ใช้ประเมินการทำงานของ SA node และ 
AV conduction system และยังเป็นวิธีที่ใช้ในการกระตุ้นการเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด SVT 
หรือ ventricular arrhythmias เพ่ือใช้ในการวินิจฉัย การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องบนนี้ จะกระทำที่
ตำแหน่ง high RA และ CS (70) 
              18.2.1  การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องบนด้วยวิธี extrastimulus (Atrial 
extrastimulus testing) 
 การกระตุ้นหัวใจห้องบนวิธี extrastimulus เพ่ือหาคุณสมบัติของ AV node หรือ dual AV 
node physiology ในผู้ป่วยโรคหัวใจชนิด Atrioventricular nodal reentry tachycardia 
(AVNRT) เช่น การเกิด AH jump การกระตุ้นหัวใจห้องบนวิธี extrastimulus ยังเป็นวิธีที่ทำให้เกิด 
AVNRT เพ่ือใช้ในการวินิจฉัยต่อไป  
 
              18.2.2  การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องบนด้วยวิธี incremental (Atrial incremental 
pacing) 

การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องบนด้วยวิธี incremental เป็นวิธีที่ใช้ประเมิน Wenckebach 
cycle length ซึ่งหมายถึง ระยะ cycle length ที่สั้นที่สุด ที่ทำให้เกิด AV conduction โดย
สัญญาณไฟฟ้าผ่าน fast pathway จากการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ (76) หรืออาจจะกล่าวได้ว่า 
Wenckebach cycle length เป็นระยะ cycle length ที่ยาวที่สุด ที่ทำเกิด AV block (77) ค่า 
Wenckebach cycle length เป็นข้อมูลเบื้องต้นของการนำสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node  

วิธีการคือ กำหนด cycle length ให้สั้น  เพ่ือกระตุ้นไฟฟ้าจนกว่าจะเกิดเหตุการณ์ที่
สัญญาณไฟฟ้าจากห้องบน ไม่ถูกนำส่งไปยังห้องล่าง โดยเรียกค่าของ cycle length นี้ว่า AV node 
antegrade Wenckebach cycle length ดังภาพ 66 การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจด้วยวิธี incremental 
ที่ตำแหน่งของ CS ด้วย cycle length 370 มิลลิวินาที พบว่าเมื่อกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ (S1) เกิด spike 
ที่ช่อง Stim2 แล้วพิจารณาสัญญาณไฟฟ้าหัวใจในช่อง ABLd เมื่อกระตุ้นไฟฟ้า จะเกิดสัญญาณไฟฟ้า
หัวใจห้องบน (A) His bundle (H) และหัวใจห้องล่าง (V) ตามลำดับ เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าถึงจุดหนึ่ง ไม่
พบสัญญาณ H และ V ซึ่งเป็นการเกิด AV node antegrade Wenckebach 
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ภาพ  66 การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจวิธี Incremental ที่ตำแหน่งของ CS กำหนด Cycle 

length 370 มิลลิวินาที 
ที่มา: Glover BM. et al. (77) 
 

นอกจากนี้ การกระตุ้นหัวใจห้องบนด้วยวิธี incremental ยังเป็นการทดสอบประสิทธิภาพของ 
SA node โดยกำหนด cycle lengths ให้สั้นกว่า sinus rhythm เช่น 500 หรือ 400 มิลลิวินาที 
เป็นเวลา 30 วินาที แล้วหยุดกระตุ้น เพ่ือดู SA node กลับมากำเนิดไฟฟ้าด้วยตัวเองอีกครั้ง 
ระยะเวลาหลังจากกกระตุ้นไฟฟ้าตัวสุดท้ายถึงสัญญาณไฟฟ้าหัวใจห้องบนตัวแรกที่ SA node สร้าง
ขึ้นมา เรียกว่า sinus node recovery time (SNRT) ค่าปกติ ไม่เกิน 1500 มิลลิวินาที  ทั้งนี้ต้อง
พิจารณาสัญญาณพ้ืนฐาน (baseline) ของผู้ป่วย ดังนั้น ต้องคำนวณพารามิเตอร์ corrected SNRT 
(SNRT-sinus node cycle lengths) ค่าปกติ ไม่เกิน 550 มิลลิวินาที ดังภาพ 67  กระตุ้นไฟฟ้าที่
ตำแหน่ง HRA โดยกำหนด Cycle lengths 600 มิลลิวินาที 30 วินาที ค่า SNRT  เท่ากับ 899 
มิลลิวินาที  
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ภาพ  67 การหา Sinus node recovery time (SNRT) 
ที่มา: Glover BM. et al. (77) 
 

18.3  การกระตุ้นไฟฟ้าที่หัวใจห้องล่าง (Ventricular stimulation)   
 การกระตุ้นไฟฟ้าที่หัวใจห้องล่าง เพ่ือประเมินการนำสัญญาณไฟฟ้าแบบ retrograde จาก
ตำแหน่ง RV apex ซึ่งนำสัญญาณไฟฟ้าผ่าน right bundle ผ่าน His-Purkinje ผ่าน AV node ขึ้น
ไปยังหัวใจห้องบน  
       18.3.1  การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องล่างด้วยวิธี extrastimulus (Ventricular 
extrastimulus testing) 
 การกระตุ้นหัวใจห้องล่างวิธี extrastimulus เพ่ือหาคุณสมบัติของ AV node (retrograde) 
ระบบ His-Purkinje และ กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง นอกจากนี้ยังเป็นวิธีที่ใช้เพ่ือกระตุ้นโรคหัวใจเต้น
ผิดจังหวะชนิด ventricular arrhythmias และยังใช้ในการ mapping  
       18.3.2  การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจห้องล่างด้วยวิธี incremental (Ventricular 
incremental pacing) 
 การกระตุ้นหัวใจห้องล่างด้วยวิธี incremental กำหนด Cycle length ให้สั้น  จะกระตุ้น
ไฟฟ้าจนกว่าจะเกิดเหตุการณ์ที่สัญญาณไฟฟ้าจากห้องล่าง ไม่ถูกนำส่ง ไปยังห้องบน โดยเรียกค่าของ 
cycle length ว่า AV node retrograde Wenckebach cycle length ดังภาพ 68 การกระตุ้น
ไฟฟ้าหัวใจวิธี incremental ที่ตำแหน่งของหัวใจห้องล่าง (RVA)  ด้วย cycle length 295 
มิลลิวินาที พบว่าเมื่อกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ (S1) เกิด spike ที่ช่อง Stim1 พิจารณาที่ช่อง Hisd จะเกิด
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจห้องล่าง (V) และตามด้วยห้องบน (A) เมื่อกระตุ้นถึงจุดหนึ่งจะไม่เกิดการนำ
สัญญาณไฟฟ้าจากห้องล่างขึ้นไปห้องบน ซึ่งเป็นการเกิด AV node retrograde Wenckebach 
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ภาพ  68 การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจวิธี Incremental ที่ตำแหน่งของ RVA กำหนด Cycle length 
295 มิลลิวินาที 

ที่มา: Glover BM. et al. (77) 
 
19.  การค้นหาตำแหน่งที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Mapping) 
 Mapping เป็นวิธีหาตำแหน่งที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ เพ่ือนำไปสู่การรักษาด้วย
วิธีการจี้ทำลายตำแหน่งนั้น โดยการนำปลายสาย mapping catheter หรือ ablation catheter รับ
สายสัญญาณ ซึ่งมีหลายวิธี โดยการเลือกใช้แต่ละวิธีจะขึ้นอยู่กับชนิดของโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะนั้นๆ 
แบบออกเป็น 1) แบบดั้งเดิม และ 2) แบบสร้างภาพ 3 มิติ 
 
       19.1  แบบดั้งเดิม (Conventional Intracardiac Mapping Techniques) 
     19.1.1  Anatomical approach 

Anatomical approach เป็นการใช้ตำแหน่งของปลาย catheter วางหาตำแหน่งที่ใช้จี้
รักษา ผ่านกล้องถ่ายภาพเอกซเรย์ฟลูโรสโคปี้ (fluoroscopy) มักใช้ในการหาตำแหน่งของ slow 
pathway จากภาพ 69 (A) มุมมอง right anterior oblique จะใช้เป็นมุมในการหาขอบเขตของ 
Triangle of Koch ซึ่งอยู่ใกล้กับ His bundle เป็นบริเวณที่ต้องระวังอน่างมากในระหว่างการจี้ ถ้า
เกิดจี้โดนตำแหน่งนี้ จะก่อให้เกิด AV block (B) เมื่อเลื่อน ablation catheter (ABL) ลงจะเป็น
ตำแหน่งของ slow pathway (45) 
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ภาพ  69 มุม RAO แสดงตำแหน่งของสายสวนเพื่อหาตำแหน่ง slow pathway 

ที่มา: Baranchuk A. et al. (45) 
 

    19.1.2  Activation Mapping 
 Activation Mapping เป็นการค้นหาสัญญาณไฟฟ้าหัวใจจาก local activation ในแต่ละ
ตำแหน่งที่ก่อให้เกิด โดยใช้ปลายสาย catheter เป็นตัวรับสัญญาณบริเวณนั้นแล้วเปรียบเทียบกับ 
surface ECG หากบริเวณนั้นเป็นบริเวณที่รับสัญญาณเร็วกว่า สัญญาณใน surface ECG ถือว่า
บริเวณนั้นเป็นบริเวณท่ีอาจจะเป็นจุดผิดปกติ เหมาะสมกับการจี้  

ก่อนการ mapping จะต้องกำหนดสัญญาณอ้างอิง (reference point) เพ่ือให้เปรียบเทียบ
กับ local activation ก่อน โดย reference point นี้จะมาจาก surface ECG เช่น สำหรับโรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะชนิด Atrial tachycardia (AT) สัญญาณจาก surface ECG จะใช้ P wave เป็น 
reference point หากเป็น ventricular tachycardia จะใช้ QRS เป็น reference point 

 วิธี mapping คือ เคลื่อนสาย catheter ในบริเวณที่สนใจ เพ่ือให้ปลายสายรับสัญญาณ  
local activation จากนั้นค้นหาสัญญาณที่มาเร็วกว่า reference point ดังภาพ 70 เป็น
สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจจากผู้ป่วยโรค Wolff-Parkinson-White syndrome โดยเส้นประเป็น
จุด onset ของ QRS complex หรือ delta wave เมื่อพิจารณาจาก Ablation catheter (ABL) ที่
ใช้ในการ mapping พบว่า สัญญาณรับเร็วกว่าจุด onset ประมาณ 20 มิลลิวินาที ซึ่งบริเวณนี้เป็น
บริเวณท่ีจี้แล้วหยุดการเกิด tachycardia (78) 
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ภาพ  70 Activation mapping ในผู้ป่วย Wolff-Parkinson-White syndrome 
ที่มา : Issa ZF. et al. (78) 
 

19.1.3  Pace mapping 
 หลักการของวิธีนี้ คือการกระตุ้นไฟฟ้าตามตำแหน่งที่อาจจะก่อให้เกิด tachycardia เพ่ือให้
ได้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ที่มลีักษณะรูปร่างเหมือนกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจในตอนที่เกิด tachycardia  

วิธีการ mapping คือการกระตุ้นไฟฟ้าผ่านสาย catheter ด้วย cycle length ที่ใกล้เคียง
หรือสั้นกว่า Tachycardia cycle length หากคลื่นไฟฟ้าหัวใจในบริเวณนั้น มีรูปร่างสัญญาณ
ใกล้เคียงกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจตอนเกิด tachycardia แสดงว่าบริเวณนั้นอาจจะเป็นจุดที่ผิดปกติ ซึ่งเป็น
วิธีการระบุตำแหน่งที่ทำให้เกิด ventricular tachycardia (VT) โดยการกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง RV 
เพ่ือให้คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่แสดงออกมา แล้วนำมาเปรียบเทียบ VT หรือ PVC ที่ได้เกิดขึ้น หากมีรูปร่าง
เหมือนกัน แสดงว่าจุดนั้นเป็นจุดกำเนิดก่อให้เกิด VT  (79, 80) ดังภาพ 71 
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ภาพ  71 Pace mapping ใน ventricular tachycardia  
ที่มา : Issa ZF. et al. (78) 
 
               19.1.4  Entrainment Mapping 

 เป็นวิธีการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ขณะเกิด tachycardia เพ่ือหาตำแหน่งของวงจรการไหลวน

ของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ (reentrant circuit) ดังภาพที่ 72A เมื่อเกิด reentry tachycardia ที่มี 

Tachycardia cycle length (TCL) 300 มิลลิวินาที โดยวิธีการ entrainment Mapping ต้อง

กระตุ้นให้เข้า excitable gap ดังนั้น ต้องกระตุ้นไฟฟ้าให้ cycle length สั้นกว่า TCL ดังภาพที่ 73C 

เมื่อกระตุ้นด้วย cycle length 280 มิลลิวินาที หากกระแสไฟฟ้าจะเข้าระบบ จะส่งกระแสไป 2 

ทิศทาง ได้แก่ 1) Orthodromic direction กระแสไปทางทิศเดิมของ tachycardia 2) Antidromic 

direction กระแสไปทางทางตรงข้าม เมื่อกระแสไฟฟ้าเข้าสู่ระบบ TCL จะเท่ากับ cycle length ที่

กระตุ้นเข้าไป จากนั้นเมื่อสัญญาณสุดท้ายจากการกระตุ้นไฟฟ้า จะกลับเข้ามาที่สายสวน ดังภาพที่ E 

และ F ซึ่งระยะเวลาของสัญญาณที่กลับเข้ามา เรียกว่า Post pacing interval (PPI) เมื่อนำ

ค่าพารามิเตอร์มาคำนวณ PPI – TCL จะเท่ากับ ระยะเวลาจาก circuit ถึงบริเวณ pacing site ซึ่ง

ค่าท่ีได้จากการคำนวณนี้มีนัยสำคัญต่อการวินิจฉัยแยกโรค (11)      
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ภาพ  72 หลักการ Entrainment ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 

      19.2  การสร้างภาพ 3 มิติ (Electroanatomic Mapping)  
Electroanatomic Mapping เป็นการสร้างภาพหัวใจ 3 มิติจากสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ โดย

ระบบจะใช้หลักการของแม่เหล็ก (magnetic)  ความต้านทาน (impedance) หรือใช้หลักการทั้ง
แม่เหล็กกับความต้านทานร่วมกัน ซึ่งวิธีการ mapping นี้จะไม่ใช้รังสี (non-fluoroscopic) ในการ
วางตำแหน่ง catheters ในหัวใจ เพ่ือสร้างภาพ (81) โดยข้อมูลที่ใช้ในการสร้างได้แก่ เวลาในการเกิด
สัญญาณ (activation times) แรงดันไฟฟ้า (voltage recordings) และ entrainment mapping 
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     19.2.1  Activation Mapping (Isochronal) 
 ใช้หลักการเดียวกับ activation mapping พ้ืนฐาน ตามที่ ได้กล่าวไปเบื้องต้น แต่  
activation mapping ในการสร้างภาพ 3 มิตินี้ จะสามารถสร้างภาพและสีได้ โดยสี (color code) 
ในระหว่างที่เกิด tachycardia จะสามารถบอกถึงความเร็วของสัญญาณ จากภาพ แสดง activation 
mapping ใน macro reentry  ในผู้ป่วย mitral valve surgery ในพ้ืนที่สีแดงเป็นบริเวณเกิด
สัญญาณที่เร็วที่สุด (The earliest activation)  ตามด้วยสีเหลือง เขียว น้ำเงิน ม่วง เป็นความเร็วจาก
มากไปน้อย ลูกศรสีขาวแสดงทิศทางกระแสไฟฟ้าที่ไหลวน เส้นสีขาวที่ลากยาวเป็นส่วนของ phrenic 
nerve จุดสีแดงเข็มและแดงสว่างเป็นส่วนที่จี้ไปแล้ว ทำให้ tachycardia หยุด  
 

 

ภาพ  73 Activation mapping ใน macro reentry circuit  

ที่มา: Glover BM. et al. (81) 
 

19.2.2  Voltage map (Isopotential) 
 Voltage map ถูกใช้ในการหาแรงดันของสัญญาณไฟฟ้าในแต่ละจุด ระหว่าง sinus rhythm 
tachycardia และระว่างการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ หลักการคือขนาดแอมพลิจูดของสัญญาณในชั้น 
endocardial มักเป็นพ้ืนที่ของรอยแผลเป็น (scar) ส่วนขนาดของแอมพลิจูดที่สูง จะเป็นพ้ืนที่
กล้ามเนื้อหัวใจที่ดี  
 ขนาดแอมพลิจูดสามารถจำแนกเป็นสีได้ดีดังนี้ สีแดงเป็นพ้ืนที่ของ scar ส่วนนสีส้ม เหลือง 
เขียว น้ำเงิน และม่วง เป็นพื้นที่ที่มีแอมพลิจูดสูงขึ้นตามลำดับ จากภาพ 74 เป็นภาพ 3 มิติ ส่วนหัวใจ
ห้องล่างขวา จาก voltage map ในผู้ป่วย tetralogy of Fallot  มี 2 พ้ืนที่ที่เป็น scar ในบริเวณ 
anterosuperior tricuspid annulus และ anteroapical region  ซึ่งก่อให้เกิด VT จาก scar ที่พบ  
(81) 
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ภาพ  74 Voltage map ในผู้ป่วย tetralogy of Fallot  

ที่มา: Glover BM. et al. (81) 
 

     19.2.3  Entrainment mapping 
การ Entrainment mapping เพ่ือสร้างภาพ 3 มิติ จะใช้หลักการเหมือนที่กล่าวด้านบน โดย

ระยะ PPI – TCL เป็นข้อบ่งชี้ความใกล้ของ circuit โดยแสดงเป็นสีดังนี้  PPI – TCL น้อยกว่า 30 
มิลลิวินาที แสดงเป็นสีแดง ตามด้วยสีเหลือง เขียว น้ำเงิน ม่วง ที่มี PPI – TCL มากกว่า 100 
มิลลิวินาที  (81) 
 นอกจากนี้ระบบของการ Mapping ยังมีการ mapping ที่เฉพาะเจาะจง เช่น CARTO 
Mapping System (© Biosense Webster, Inc) ที่ใช้หลักการเทคโนโลยีแม่เหล็กและความ
ต้านทานในการหาตำแหน่งและสร้างภาพ 3 มิติ Ensite Velocity System (St Jude Medical) เป็น
เทคโนโลยีที่นำทาง catheter โดยไม่ใช้รังสี ใช้หลักการ electrical impedance ร่วมกับข้อมูล 
activation time, entrainment information, electrogram amplitude และ special 
electrogram characteristics 
 
20.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular nodal reentrant tachycardia 
(AVNRT) 
 AVNRT เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Paroxysmal supraventricular tachycardia 
(SVT) ที่พบมากที่สุด เกิดจากการไหลวนของกระแสไฟฟ้าที่ AV node อาการทางคลินิกจะขึ้นอยู่กับ
อัตราการเต้นของหัวใจ ซึ่งอาการแสดงส่วนใหญ่คือ อาการใจสั่น AVNRT ไม่ใช่โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ที่ก่อให้ เกิดอันตรายถึงชีวิต เป็น SVT ที่สามารถหยุดได้ด้วยตัวเอง หรือจากการทำ vagal 
maneuvers หรือการใช้ยา adenosine วิธีการรักษาเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะยาวได้แก่การจี้ทำลาย
วงจร 
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       20.1  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram) 
จากที่กล่าวไปเบื้องต้นในหัวข้อ โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจุดกำเนิดบริเวณหัวใจห้องบน 

คลื่นไฟฟ้าของ AVNRT โดยมี QRS duration น้อยกว่า 120 มิลลิวินาที โดย QRS แต่ละตัวมีลักษณะ 
(morphology) ที่เหมือนกันทุกตัว โดยอัตราเร็วอยู่ที่ 100 ถึง 280 ครั้งต่อนาที เฉลี่ยอยู่ที่ 170 ครั้ง
ต่อนาที มักไม่เห็น P wave หรือ P wave อยู่ติดกับ QRS มาก หรืออาจจะแทรกตัวอยู่หลัง QRS 
(45) ดังภาพที่ 75 

 

ภาพ  75 คลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย AVNRT   
ที่มา :  Shenasa M. et al. (46) 

 

        20.2  พยาธิสรรีรวิทยา (Pathophysiology)  
AV Node อยู่บริเวณบนพ้ืนที่ ที่เรียกว่า triangle of Koch ซึ่ง triangle of Koch นี้มี

ขอบเขตติดกับ ด้านหน้าของ coronary sinus ostium, tricuspid annulus และ tendon of 
Todaro ด้าน right posterior nodal เป็นส่วนของ slow pathway และด้าน anterior ของ 
Koch’s triangle เป็นส่วนของ fast pathway  ความแตกต่างของ 2 pathway นี้ คือ fast 
pathway จะนำสัญญาณไฟฟ้าเร็วแต่มีระยะดื้อนาน ในทางตรงกันข้าม slow pathway จะมีการนำ
ไฟฟ้าที่ช้ากว่า แต่ระยะดื้อสั้น ซึ่งลักษณะของ AV Node เช่นนี้ จึงเรียกว่าเป็น dual AV nodal 
pathway physiology ซึ่งตามปกติแล้วการนำไฟฟ้าหลักจากหัวใจห้องบนลงสู่ห้องล่างจะผ่านทั้ง 
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fast pathway และ slow pathway แต่ slow pathway นำไฟฟ้าได้ช้า สัญญาณจึงลงทาง fast 
pathway เป็นหลัก (9) ดังภาพ 76 

เงื่อนไขการเกิด AVNRT คือ AV node ที่ประกอบด้วยทางเดินไฟฟ้า 2 ทาง ได้แก่ fast 
pathway และ slow pathway ซึ่งทั้งคู่ มีคุณสมบัติการนำไฟฟ้าแตกต่างกัน เมื่อเกิด premature 
beat ในขณะที่ fast pathway อยู่ในระยะดื้อ สัญญาณของ premature beat จึงลงไปทางเดียว 
และในขณะนั้น slow pathway หมดระยะดื้อพอดี จึงเป็นทางที่สามารถนำไฟฟ้าได้ สัญญาณจึงวน
จาก slow pathway ไป fast pathway  และลงสู่หัวใจห้องล่าง ส่วนที่ผ่าน fast pathway ก็ย้อน
ขึ้นไปที่หัวใจห้องบน เกิดการไหลวนของสัญญาณ ก่อให้เกิด Typical AVNRT  ดังภาพ 76 ในกรณีที่
กระแสไฟฟ้าจาก fast pathway วนไปทาง slow pathway จะก่อให้เกิด Atypical AVNRT 

 

ภาพ  76 การไหลวนของกระแสไฟฟ้าที่ fast pathway และ slow pathway ก่อให้เกิด 
Typical AVNRT 

 
       20.3   การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (Electrophysiology study) 

Premature beat เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดไหลวงจรของสัญญาณไฟฟ้าที่ slow pathway กับ 
fast pathway ทำให้เกิด AVNRT ดังนั้นจะต้องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจด้วยวิธี atrial extrastimulus 
เลียนแบบการเกิด premature beat เพ่ือให้ fast pathway เข้าสู่ระยะดื้อ แล้วสัญญาณไฟฟ้าจะไป
ทาง slow pathway จากนั้น หากระยะดื้อของ fast pathway สิ้นสุดลงพอดี จะสามารถนำ
สัญญาณไฟฟ้าจาก slow pathway ได้ ดังนั้น สัญญาณจะไป 2 ทิศทาง ทั้งหัวใจห้องบนและหัวใจ
ห้องล่าง  เกิดสัญญาณ “echo beat” ดังภาพ 77 หากเกิดการไหลวนของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ จะ
เกิดเป็น  AVNRT 

เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าด้วยวิธี atrial extrastimulus โดยลด cycle length (A1-A2) ครั้งละ 10 
มิลลิวินาที หากเกิดเหตุการณ์ที่ AH interval มีความยาวมากกว่า 50 มิลลิวินาที เรียกเหตุการณ์นี้ว่า 
การเกิด “AH jump” เนื่องจากการกระตุ้นไฟฟ้าที่เร็วขึ้น fast pathway เข้าสู่ระยะดื้อ แล้ว
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กระแสไฟฟ้าไปทาง slow pathway  ดังภาพที่ 77 เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่งของ HRA ด้วย S1 
เท่ากับ 500 มิลลิวินาที S2 เท่ากับ 280 มิลลิวินาที พบว่า AH interval เท่ากับ 250 มิลลิวินาที 
จากนั้น เมื่อกระตุ้นด้วย S1 เท่ากับ 500 มิลลิวินาที S2 เท่ากับ 270 มิลลิวินาที พบว่า AH interval 
เท่ากับ 440 มิลลิวินาที เกิด AH jump และก่อให้เกิด AVNRT 

เมือ่กระตุ้นไฟฟ้าหัวใจจนเกิด tachycardia หาก VA interval ≤ 60 มิลลิวินาที HA ≤ 70 
มิลลิวินาที แสดงว่าเกิด Typical AVNRT หาก VA interval >  60 มิลลิวินาที HA > 70 มิลลิวินาที 
แสดงว่าเกิด Atypical AVNRT ดังตารางที่ 2 

 

 

ภาพ 77 การเกิด AH jump และ AVNRT จากการกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง HRA 
ที่มา : Baranchuk A. et al. (45) 
 
ตาราง  2 สรุปชนิดของ AVNRT  

 HA VA AH/HA 

Typical AVNRT ≤ 70 ms ≤ 60 ms >1 
Atypical AVNRT >70 ms >60 ms variable 

ที่มา : Baranchuk A. et al. (45) 
 
        20.4  การแยกโรค AVNRT กับ SVT ชนิดอ่ืนๆ จากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

เนื่องจากลักษณะสัญญาณไฟฟ้าหัวใจขณะเกิด AVNRT มีความคล้ายกับ orthodromic 

AVRT, AT, junctional tachycardia ดังนั้นจึงต้องทำการวินิจฉัยแยกโรคเพ่ิมเติม โดยใช้วิธีการ 
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Entrainment โดยการกระตุ้นไฟฟ้าท่ีตำแหน่ง RVA กำหนดให้ cycle length สั้นกว่า tachycardia 

cycle length 10-40 มิลลิวินาที เป็นระยะเวลาสั้นๆ แล้วหยุดกระตุ้น เพ่ือพิจารณาสัญญาณที่

เกิดข้ึน  

1. แยก AT กับ AVNRT : หากรูปแบบสัญญาณเกิด “atrial–atrial–ventricular (AAV)” แสดงว่า 
tachycardia ที่เกิดเป็น AT หากรูปแบบสัญญาณเกิด “ventricular–atrial–ventricular 
(VAV)” แสดงว่า tachycardia ที่เกิดเป็น AVNRT  

2. แยก AVRT กับ AVNRT : เมื่อ Postpacing interval—tachycardia cycle length 
difference (PPI–TCL) น้อยกว่า 115 มิลลินาที เป็น AVRT หากมากกว่า 115 มิลลิวินาที เป็น 
AVNRT  
ดังตัวอย่าง ภาพที่ 78 เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจที่ตำแหน่ง RVA ด้วย cycle length 220 

มิลลิวินาที แล้วหยุด พบว่า รปูแบบการตอบสนองแบบ VAV PPI เท่ากับ 396 มิลลิวินาที และ TCL 

228 มิลลิวินาที ดังนั้น PPI-TCL เท่ากับ 168 มิลลิวินาที ดังนั้นจะวินิจฉัยเป็น Typical AVNRT 

 

ภาพ 78  คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภาพในห้องหัวใจ ระหว่าง Entrainment เพื่อ
วินิจฉัยโรค AVNRT 

 
         20.5  การหาสัญญาณ slow pathway และการจี้หัวใจด้วยคลื่นวิทยุ 
(Radiofrequency ablation) 

การจี้ไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วย AVNRT เป็นการรักษาที่มีอัตราสำเร็จทันที ไม่สามารถกระตุ้น SVT 
หลังจากการจี้ที่ 97% โอกาสกลับมาเป็นซ้ำ 2% ภาวะแทรกซ้อน 0.3% ซึ่งได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่
หลอดเลือด, AV block และเกิด pericardial effusion ส่วนอัตราการตาย (mortality) ที่ 0.01% 
(82)  
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ตำแน่งที่ใช้ในการจี้รักษา AVNRT คือ Slow pathway เป็นตำแหน่ง inferoposterior ของ 
Koch triangle ที่อยู่ระหว่าง coronary sinus ostium และ tricuspid annulus การ mapping หา
ตำแหน่ง slow pathway โดยใช้ ablation catheter โดยใช้มุมมอง right anterior oblique (RAO) 
ซึ่งตำแหน่งของ Triangle of Koch อยู่ในเส้นสามเหลี่ยม ตำแหน่งของ slow pathway อยู่ติดกับ 
His bundle ดังภาพที่ 79 

 เมื่อตำแหน่งปลายสาย catheter มาท่ีบริเวณของ slow pathway จะเกิดสัญญาณดังภาพ
ที่  โดยเกิด 2 สัญญาณคือ สัญญาณ A และสัญาณ V ซึ่งอัตราส่วน A:V ต้องเป็น 1:2 ถึง 1:5 โดยไม่มี
สัญญาณของ his buddle ดังภาพที่ 80 

ในการจี้ตำแหน่ง slow pathway ต้องหยุดยาที่ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว การจี้ต้องกระทำขณะ
เกิด sinus rhythm ด้วย ablation catheter ขนาด 3.5 mm ชนิด non irrigated catheter โดย
ใช้อุณหภูมิ 50-55 องศาเซลเซียส ครั้งละ 60 วินาที ระหว่างการจี้เกิด junctional rhythm ดังภาพ 
80  หากจี้ไปแล้ว 20 วินาที สัญญาณไฟฟ้าในห้องหัวใจยังไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็น junctional 
rhythm ต้องหยุดจี้แล้วทำการหาสัญญาณ slow pathway อีกครั้ง  

การจี้ slow pathway ต้องระวังการเกิด AV block ซึ่งสัญญาณที่บ่งบอกคือ 1) การเกิด 
Fast junctional rhythm (cycle length <350 มิลลิวินาที) 2) เกิด VA  block ระหว่างการเกิด 
junctional rhythm 3) ไม่เห็นสัญญาณจากหัวใจห้องบน  (45) 

 

 
ภาพ  79 มุม RAO แสดงตำแหน่งของสายสวนเพื่อหาตำแหน่ง slow pathway  
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ภาพ  80 สัญญาณของ slow pathway และการเกิด junctional rhythm ระหว่างการจี้  

ที่มา: Baranchuk A. et al. (45) 
 
20.6  Cryoablation 
 cryoablation เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการทำลาย slow pathway ประโยชน์ของ 
cryoablation คือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน AV block โดยการจี้แบบ cryoablation จะใช้ความ
เย็นเริ่มจาก -30 องศาเซลเซียส ในการทำลายเนื้อเยื่อ slow pathway 
 
21.  โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Atrioventricular Reentrant Tachycardia (AVRT) 
 AVRT เป็นโรคหัวเต้นผิดจังหวะที่มีกลไกการเกิดเกี่ยวข้อง accessory pathway (AP) หรือ 
accessory bypass tract ที่เชื่อมต่อกับหัวใจห้องบนและห้องล่าง สามารถนำสัญญาณไฟฟ้าได้แบบ 
antegrade (จากห้องบนไปยังห้องล่าง) แบบ retrograde (จากห้องล่างขึ้นไปห้องบน) และแบบ 
bidirectional ที่สามารถนำขึ้นลงได้ คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงลักษณะ Pre-excitation ได่แก่ short PR 
interval และ delta wave หรือเรียกลักษณะนี้ว่า Wolff- Parkinson- white (WPW) pattern 
หากมีอาการร่วมด้วย เช่น ใจสั่น แน่นหน้าอก เรียกว่า Wolff- Parkinson- white (WPW) 
syndrome  
 
       20.1  พยาธิสรรีรวิทยา (Pathophysiology)  
 AP เป็นเส้นทางเชื่อมต่อระหว่างหัวใจห้องบนกับห้องล่างที่เกิดในระยะพัฒนาการของ 
embryo ในการสร้าง AV annuli และ fibrous ที่ก้ันระหว่างห้องบนและห้องล่างไม่สมบูรณ์ สามารถ
นำไฟฟ้าได้ โดยคุณสมบัติการนำไฟฟ้านั้นมักเป็นแบบ non-decremental โดย AP มีหลายชนิด เช่น 
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Atrio-nodal bypass tracts ที่เชื่อมต่อระหว่างห้องบนกับ compact AVN ซึ่งเรียกว่า James 
fibers , Atrio-Hisian bypass tracts ที่เชื่อมต่อจากห้องบนไปยัง His bundle, Hisian-fascicular 
bypass tracts ที่เชื่อมต่อจากห้องบน (atriofascicular pathway ), AVN (nodofascicular 
pathways), HB (fasciculoventricular) ไปยัง distal purkinje fiber หรือ กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง 
(83) 
 

 

ภาพ  80 ประเภทของ AP  
ที่มา : https://thoracickey.com/preexcitation-syndromes/. (84) 
 

Ventricular pre-excitation คือ เกิดการนำสัญญาณไฟฟ้าถึงหัวใจห้องล่างทาง AP เร็วกว่า
การนำสัญญาณไฟฟ้าทาง AV node เนื่องจาก AP ซึ่งมีคุณสมบัติเป็น non-decremental หรือ 
non-delayed เมื่อกระแสไฟฟ้าฟ้าผ่านมาทาง AP จึงไม่มีการลดทอนความเร็ว ดังนั้นสัญญาณจาก
ห้องบนลงมาถึงห้องล่างจึงเร็วกว่ากระแสไฟฟ้าฟ้าที่ผ่าน AV node  

 
 หากผู้ป่วยเกิด atrial fibrillation (AF) ที่มี atrial rate มากกว่า 250 ครั้งต่อนาที ก็สามารถ
ทำให้เกิด Ventricular fibrillation (VF) เนื่องจากสัญญาณลงผ่าน AP  ซึ่งเป็นสาเหตุการเกิด 
sudden cardiac death การเกิด ventricular pre-excitation จะปรากฏในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกิด
ระยะPR interval สั้นกว่า 0.12 วินาที เกิด slurred QRS หรือ delta wave ซึ่งเกิดจากการเดินทาง
ของกระแสไฟฟ้าทั้งจาก AV node และ AV ลงสู่ห้องล่างพร้อมกัน ส่งผลให้ QRS duration มากกว่า 
0.12 วินาทีและพบ ST segment และ T wave มีทิศทางตรงข้ามกับ delta wave   (85, 86) ดัง
ภาพ 81 
 
 

https://thoracickey.com/preexcitation-syndromes/
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ภาพ  81 การเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าหัวใจในคนปกติและผู้ท่ีเกิด WPW pattern 
 

 ในภาวะ Normal sinus rhythm หากสัญญาณไฟฟ้าลงทาง AP พร้อมกับ AV node 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะแสดงลักษณะ pre-excitation อย่างชัดเจนในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เรียกว่า manifest 

pre-excitation หาก AP มีคุณสมบัตินำสัญญาณไฟฟ้าแบบ retrograde หรือนำสัญญาณขึ้นได้เพียง

อย่างเดียว คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะปกติ มองไม่เห็นการเกิด pre-excitation เรียกว่า concealed pre-

excitation ดังภาพ 82 

 

ภาพ  82 ทิศทางการนำไฟฟ้าของ AP 
  

 Orthodromic AVRT เกิดจาก AP หมดระยะดื้อแล้วเมื่อเกิดการนำสัญญาณผ่าน AV node 
ลงสู่หัวใจห้องล่างแล้วเกิดการนำสัญญาณย้อนขึ้นมาทาง AP เมื่อ AP หมดระยะดื้อพอดี ดังภาพที่ 83 
 Antidromic AVRT เกิดจากการนำไฟฟ้าทาง AP ในขณะที่ AV node เข้าสู่ระยะดื้อ แล้ว
เกิดการนำสัญญาณย้อนขึ้นไปยัง His bundle ดังภาพ 83 
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ภาพ 83 วงจรการนำไฟฟ้าที่ก่อให้เกิด Orthodromic AVRT และ Antidromic AVRT 
ที่มา : Issa ZF. et al. (83) 
 
         20.2  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram) 
 การเกิด ventricular pre-excitation จะปรากฏลักษณะดังนี้ 1) ระยะ PR interval น้อย
กว่า 0.12 วินาที 2) slurred QRS หรือ delta wave หน้า QRS complex และ 3) QRS duration 
มากกว่า 0.12 วินาที  โดย WPW pattern มี 3 ลักษณะหลัก ได้แก่ 1) positive delta wave 2) 
negative delta wave 3) isoelectric delta wave ดังภาพ 84 

โดย positive delta wave เกิด delta wave vector แนวชี้ขึ้นหรือ upstroke ที่ QPS 
complex ส่วน negative delta wave เกิด delta wave vector แนวชี้ลงหรือ downstroke ที่ 
QRS complex และ  isoelectric delta wave เกิด  pseudo r’ wave ก่อน QPS complex 

 

ภาพ  84 ภาพ (A) Positive delta wave (B) Negative delta wave (D) Isoelectric delta 
wave 

 

เมื่อเกิด tachycardia เช่น Orthodromic AVRT ซึ่ง เป็น Narrow QRS complex morphology 
อัตราการเต้นประมาณ 140 – 250 bpm มักเห็น ST segment depressions ดังภาพ 83  และ 
Antidromic AVRT เป็นลักษณะ Wide QRS complex morphology ดังภาพ 84 
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ภาพ  85 ภาพ (A) คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ขณะเกิด Orthodromic AVRT (B)  คลื่นไฟฟ้าหัวใจใน
ผู้ป่วยคนเดิม ขณะ Sinus rhythm  

ที่มา: Li HY.et al. (46) 
 

 

ภาพ  86 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในผู้ป่วยอายุ 5 ปี ขณะเกิด Antidromic AVRT  
ที่มา: Arruda MS. Et al. (47) 
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20.2  การหาตำแหน่งของ Accessory pathway จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
ผู้ป่วย WPW syndrome เป็นข้อบ่งชี้สำหรับการตรวจสรีรวิทยาและการรักษาด้วยวิธีการจี้

ทำลายตำแหน่ง AP ก่อนเริ่มหัตถาการ จำเป็นต้องประเมินและคาดการณ์ตำแหน่ง AP เพ่ือวาง
แผนการรักษา เนื่องจาก AP แต่ละบริเวณมีวิธีการและใช้อุปกรณ์ในการจี้ต่างกัน หากมี AP เกิดที่ฝั่ง
ซ้าย อาจจะต้องเตรียมอุปกรณ์เจาะผนังห้องบน (transseptal needed) รวมถึงการประเมินความ
เสี่ยงในการจี้ AP ในตำแหน่งที่ใกล้กับ AV node หรือ Coronary sinus (CS) 

หลายปีที่ผ่านมา เกิดอัลกอริทึมที่ทำนายตำแหน่งของ AP ด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (87-93) ซึ่ง
พิจารณาจาก delta vector ทิศทางของ QRS complex polarity หรือ R/S ratio ซึ่งมีหลาย
รูปแบบดังภาพ 87 
 

 

ภาพ  87 การจำแนกระหว่าง negative และ positive polarity  
ที่มา: Pambrun T. et al. (91) 
 

 

ภาพ  88 แสดงตำแหน่งของ AP ในมุม Left anterior oblique 
 

 3 บริเวณของตำแหน่ง AP ที่สำคัญต่อการวางแผนการจี้ ได้แก่ 1) left free wall หรือ left 

lateral 2) Posteroseptal และ 3) right anterior (87) ดังภาพ 89  
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ภาพ  89 อัลกอริทึมในการหาตำแหน่งของ AP ในมุม left anterior oblique จากคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ  

ที่มา : Crinion D. et al. (87) 
 

21.2.1 ตำแหน่ง AP บริเวณ left free wall 
 V1 ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ สามารถแยก AP ฝั่งซ้ายและขวา ในกรณีเกิด negative delta wave 
ที่ V1 ตำแหน่งของ AP จะอยู่ฝั่งขวา หาก positive delta wave ที่ V1 ตำแหน่งของ AP จะอยู่ฝั่ง
ซ้าย ร่วมกับ lead I และ aVL เกิด negative delta wave หรือเกิด Isoelectric delta wave 
ตำแหน่งของ AP จะอยู่บริเวณ left free wall ดังภาพ 90 

 

ภาพ  90 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงตำแหน่งของ left lateral AP โดย V1 (+) และ lead I และ 
aVL (-) 

ที่มา : Crinion D. et al. (87) 
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21.2.2  ตำแหน่ง AP บริเวณ posteroseptal 

 หาก V1 ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกิด negative delta wave และ lead II, III และ aVF  อย่าง

น้อย 2 lead ตำแหน่งของ AP จะอยู่บริเวณ posteroseptal หาก lead III เกิด axis ที่มีความ 

negative มากกว่า lead II ตำแหน่งของ AP จะอยู่ทางฝั่งขวาของ posteroseptal หาก lead II เกิด 

Isoelectric delta wave หรือเกิด notch ตำแหน่งของ AP จะอยู่ทางฝั่ง coronary sinus  

 

ภาพ  91 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงตำแหน่งของ posteroseptal  AP โดย V1 (-) และ lead II III 
และ aVF (-) 

ที่มา : Ginige A. et al. (94) 
 

 

ภาพ  92 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงตำแหน่งของ coronary sinus AP  โดย V1 (-) และ lead II 
เกิด notch  

ที่มา : Pambrun T. et al. (91) 
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              21.2.3  ตำแหน่ง AP บริเวณ right anterior  
 หาก V1 ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เกิด negative delta wave และ lead II, III และ aVF เกิด 
negative delta wave ตำแหน่งของ AP จะอยู่บริเวณ right anterior     

 

ภาพ  93 คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงตำแหน่งของ right anterior โดย V1 (-) และ lead II ,III และ 
aVF (+) 

 

21.3  การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ (Electrophysiology study) 
 ผู้ป่วยที่มี preexcitation ขณะ normal sinus rhythm จะเกิด HV interval น้อยกว่า 35 
ms (ค่าปกติ 35-55 ms) หรือเกิด negative HV  (46, 95)  
               21.3.1  การกระตุ้นหัวใจห้องบน (Atrial Paing) 

การกระตุ้น atrial pacing และ atrial extrastimulation จะส่งผลให้ pre-excitaion  
ชัดเจนขึ้น ดังภาพที่ 92 โดยกระตุ้นที่ตำแหน่งของ HRA แบบ extrastimulas กำหนด S1 600 
มิลลิวินาที และ S2 440 มิลลิวินาที จะเห็นว่าเกิด pre-excitaion มากขึ้น  
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ภาพ  94 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจจากการกระตุ้นที่ HRA ผู้ป่วย 
WPW syndrome 

 
21.3.2  การกระตุ้นหัวใจห้องล่าง (Ventricular Pacing) 

 การกระตุ้น ventricular pacing และ ventricular extrastimulation ในขณะ normal 
sinus rhythm จะเห็น retrogradely conducting AV bypass tract เป็นแบบ eccentric atrial 
activation sequence สัญญาณไฟฟ้าที่นำเร็วที่สุดจากห้องล่างขึ้นไปห้องบน อยู่ทาง AP ฝั่งซ้าย 
โดยพิจารณาจากสัญญาณ CS 1-2 ซึ่งปลายสายอยู่ทางซ้ายของหัวใจ ดังภาพ 95 (83, 95) 
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ภาพ  95 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจจากการกระตุ้นที่ RV ในผู้ป่วย 
WPW syndrome ที่มี AP อยู่ฝ่ังซ้าย 

 
      21.4  การแยกโรค AVRT กับ SVT ชนิดอื่นๆ จากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 เมื่อเกิด tachycardia ขณะตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ลักษณะสัญญาณไฟฟ้าหัวใจใน 

AVNRT, Orthodromic AVRT, AT, junctional tachycardia จะมีความคล้ายกัน ดังนั้นจึงต้องทำ

การวินิจฉัยแยกโรคเพ่ิมเติม โดยใช้วิธีการ Entrainment โดยการกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง RVA 

กำหนดให้ cycle length สัน้กว่า tachycardia cycle length 10-40 มิลลิวินาที เป็นระยะเวลา

สั้นๆ แล้วหยุดกระตุ้น เพื่อพิจารณาสัญญาณที่เกิดขึ้น  

1. แยก AT กับ AVNRT หรือ AVRT : หากรูปแบบสัญญาณเกิด “atrial–atrial–ventricular 
(AAV)” แสดงว่า tachycardia ที่เกิดเป็น AT หากรูปแบบสัญญาณเกิด “ventricular–
atrial–ventricular (VAV)” แสดงว่า tachycardia ที่เกิดเป็น AVNRT หรือ AVRT 

2. แยก AVRT กับ AVNRT : เมื่อ Postpacing interval—tachycardia cycle length 
difference (PPI–TCL) น้อยกว่า 115 มิลลินาที เป็น AVRT หากมากกว่า 115 มิลลิวินาที เป็น 
AVNRT  

ดังตัวอย่าง ภาพ 96 พบว่าเกิด tachycardia ระยะ VA interval 138 มิลลิวินาที รูปแบบ VAV เมื่อ
กำหนดการกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง RV ด้วย cycle length 300 มิลลิวินาที PPI เท่ากับ 340 
มิลลิวินาที TCL เท่ากับ 308  มิลลิวินาที ดังนั้น เมื่อ PPI–TCL เท่ากับ 32 มิลลิวินาที ดังนั้น 
tachycardia ที่เกิดขึ้น จึงเป็น Orthodromic AVRT 
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ภาพ  96 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภาพในห้องหัวใจ ระหว่าง entrainment เพื่อ
วินิจฉัยโรค AVRT 

ที่มา: Issa ZF. et al. (83) 
 
21.5  การค้นหาตำแหน่งของ AP (Mapping) 
 ในการหาตำแหน่งของ AP สามารถทำได้ 4 วิธี ได้แก่ 

1. ในกรณีที่ขณะเกิด sinus rhythm เห็น pre-excitation ชดัเจน สามารถใช้สาย ablation 
catheter หาตำแหน่งสัญญาณจาก AP ได้เลย 

2. ระหว่างการเกิด tachycardia 
3. กระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่งของหัวใจห้องบน จากนั้นใช้สาย ablation catheter หาตำแหน่งที่

สัญญาณ ventricle (V) ที่มาเร็วที่สุด 
4. กระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่งของหัวใจห้องล่าง จากนั้นใช้สาย ablation catheter หาตำแหน่งที่

สัญญาณ atrial (A) ที่มาเร็วที่สุด 
ดังตัวอย่างภาพ 97 กระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่งของ HRA เมื่อพิจารณาสัญญาณจาก ablation catheter 
(ABL) พบว่าบริเวณที่ catheter รับสัญญาณ V เร็วที่สุด 10-15 มิลลิวินาที บริเวณนี้น่าจะเป็น AP 
เพราะมีการรับสัญญาณได้เร็วที่สุด  
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ภาพ 97 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ จากการ mapping หาสัญญาณ
บริเวณ AP 

 

21.6  การจี้หัวใจด้วยคลื่นวิทยุ (Radiofrequency ablation) 
 การจี้หัวใจเป็นแนวทางการรักษาในผู้ป่วย WPW syndrome  ในผู้ที่มีอาการและได้รับ
ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยารักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (82) การจี้หัวใจในผู้ป่วย AVRT เป็น
การรักษาที่มีอัตราสำเร็จทันที (acute success) ไม่สามารถกระตุ้น SVT ได้หลังจากจี้ ที่ 92% 
โอกาสการกลับมาเป็นซ้ำ 8% ภาวะแทรกซ้อน 1.5% ซึ่งได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือด, AV 
block, pericardial effusion, myocardial infarction และ thromboembolism ส่วนอัตราการ
ตาย (mortality) ที่ 0.1% (82) 

เป้าหมายของการจี้หัวใจ คือทำลายการทำงานของ AP ด้วยคลื่นวิทยุความถี่สูง โดยใช้สาย 
irrigated-tip ablation catheter ด้วยอุณหภูมิ 55-60 องศาเซลเซียส หลังจากจี้ 15 วินาที ลักษณะ 
pre-excitation เช่น short PR interval และ delta wave จะหายไป เปลี่ยนเป็น Normal ECG ดัง
ภาพ 98 หาก 15 วินาทีไม่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ต้องเปลี่ยนตำแหน่งที่จี้ใหม่  

เป้าหมายของการจี้คือไม่สามารถกระตุ้นไฟฟ้าทั้งหัวใจห้องบนและห้องล่ าง ที่ทำให้เกิด
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะอีก หลังจากจี้ที่ AP เป็นเวลา 30 นาที 
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ภาพ  98 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจในขณะที่จี้ทำลาย AP 
ที่มา : Behar JM. Et al. (95) 
 
22.  E-learning  

คำนิยามของ E-learning หรือ Electronic learning คือ การเรียนรู้ผ่านสื่ออิเล็กทอนิกส์ 
หรือออนไลน์ด้วยวิธีการที่หลากหลาย เช่น การเรียนจากคอมพิวเตอร์ การเรียนรู้ทางเว็บไซต์ (web 
based learning) การเรียนรู้แบบผสมผสาน (blended learning) การศึกษาทางไกล (distant 
learning) รวมไปถึงระบบจัดการเรียนรู้ (Learning Management System) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
การเรียนรู้ ด้วยการเพ่ิมโอกาสทางการศึกษาจากปัจจัยต่างๆ ได้แก่ สิ่งแวดล้อม สถานที่ เวลา ตาม
ความยืดหยุ่นของผู้เรียน ผู้เรียนสามารถเข้าถึงได้ตลอด ตามความสะดวก  

 
23.  อนุกรมฟูเรียร์  

คลื่นฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ เป็นกราฟ 2 มิติ ที่ประกอบด้วยแกน
แนวนอนเป็นเวลา และแกนตั้งเป็นแอมพลิจูด ซึ่งสัญญาณดังกล่าวเกิดขึ้นซ้ำกันเป็นสัญญาณรายคาบ 
(Periodic signals) ที่ต่อเนื่องทางเวลา  ทางคณิตศาสตร์ การศึกษาองค์ประกอบและสร้างสัญญาณ
รายคาบนั้นจะอาศัยอนุกรมฟูเรียร์ (Fourier series) สัญญาณที่ต่อเนื่องกันทางเวลา สามารถใช้
อนุกรมฟูเรียร์เพ่ือวิเคราะห์หาองค์ประกอบของสัญญาณรายคาบของ ( )f t  บนช่วง L t L−    ซึ่ง
สามาถเขียนสมการความสัมพันธ์ได้เป็น 
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1 

โดยที่สัมประสิทธิ์ของอนุกรมฟูเรียร์ ,  และ  เมื่อ  และ  

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

  

ส่วนประกอบของรูปคลื่นพาราโบรา 

 

 

ภาพ  99 สัญญาณรูปคลื่นพาราโบรา 
 

กำหนดให้ a=ขนาดของสัญญาณ และ b= ระยะ interval  
พบว่าสัญญาณดังกล่าวเป็นสัญญาณแบบคาบ ซึ่งเขียนสมการคณิตศาสตร์ได้เป็น 
 

 
5 

จากสมการที่ 5 เมื่อทำการหาสัมประสิทธิ์ของอนุกรมฟูเรียร์โดยใช้สมการที่ 2 – 4 จะได้เป็น 
 

 
6 
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7 

  8 

ดังนั้นเมื่ออาศัยสมการที่ 1 จะเขียนอนุกรมฟูเรียร์ของสัญญาณ  เป็น 
 

 

9 

 

ส่วนประกอบของสัญญาณรูปคลื่นสามเหลี่ยม (Triangular waveforms) 
 

 

ภาพ  100 สัญญาณรูปคลื่นสามเหลี่ยม 
 

พบว่าสัญญาณดังกล่าวเป็นสัญญาณแบบคาบ ซึ่งเขียนสมการคณิตศาสตร์ได้เป็น 
 

 

10 

สมการที่ 10 เมื่อทำการหาสัมประสิทธ์ของอนุกรมฟูเรียร์โดยใช้สมการที่ 2-4 จะได้เป็น 
 

 
11 

 

 

12 

  13 
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ดังนั้นอเม่ืออาศัยสมการที่ 1 จะเขียนอนุกรมฟูเรียร์ของสัญญาณ  เป็น 

 

 

14 

 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ มีองค์ประกอบของรูปคลื่นพาราโบรา

และสามเหลี่ยมที่มีขนาดแตกต่างกันมารวมกันดังที่กล่าวไว้ข้างต้น ซึ่งสมการที่ 9 แทนรูปคลื่น    
พาราโบรา และสมการที่ 14 แทนรูปคลื่นสามเหลี่ยม  

 

24.  ซอฟแวร์ที่ใช้ในการสร้างโปรแกรม 
       24.1  ซอฟแวร์ MATLAB 
 MATLAB ย่อมาจาก matrix laboratory เป็น programming platform  หรือเป็น
ภาษาคอมพิวเตอร์ระดับสูงที่มาพร้อมกับสภาพแวดล้อมการทำงานเชิงโต้ตอบ ซึ่งสามารถคำนวณ
คณิตศาสตร์ที่ซับซ้อนได้อย่างรวดเร็วมากกว่าภาษาคอมพิวเตอร์อ่ืน เช่น ภาษา C, ภาษา C++ 
(ซีพัสพัส) หรือ ภาษา Fortan (โพแทน) คุณสมบัติของโปรแกรม MATLAB คือใช้คำนวณเชิงตัวเลข 
numerical computing ที่ซับซ้อนและแสดงผลกราฟิก และเขียนแอพพลิเคชั่น ทำให้สามารถ
คำนวณผลลัพธ์จากข้อมูล พัฒนาอัลกอริทึม สร้างแบบจำลอง และแอพพลิเคชั่น  (96) 
 ในการสร้างสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ สามารถสร้างได้จากอนุกรมฟูเรียร์ (97-100)  
โดยกำหนดค่า amplitude  และ interval หรือ duration เพ่ือสร้างกราฟ 2 มิติ ผ่าน MATLAB ซึ่ง
สามารถประยุกต์เป็นข้อมูลสำหรับฝึกอุปกรณ์เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเพ่ือระบุความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
        24.2  ซอฟแวร์ Visual studio 

Visual Studio เป็นโปรแกรมที่เป็นเครื่องมอืในการพฒันาหรอืสร้างโปรแกรม  ระบบ
ต่างๆ บน window หรอื mobile โดยเน้นภาษา VB หรอื VB.NET และรองรบัหลายภาษา เช่น 
C C++ C# python GO ซึ่งก่อนหน้านี้ ซอฟแวร์ visual Studio สามารถสร้างสื่อการเรียนรู้ได้ 
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บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

งานวิจัยนี้เกิดจากการประยุกต์ความรู้ด้านคณิตศาสตร์ในการสร้างสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้า
หัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจจากผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ พัฒนาเป็นสื่อการเรียนรู้ 
โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ โดยวิธดีำเนินการวิจัยได้กำหนดหัวข้อดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการ 

2. การรับรองจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์  

3. การเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

4. การสร้างสื่อโปรแกรมจำลองสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

5. การประเมินความถูกต้องของโปรแกรมจากผู้เชี่ยวชาญ 

6. ผู้เข้าร่วมวิจัย 

7. การทดสอบโปรแกรมในอาสาสมัคร 

8. สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 

 

1.  เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการ 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยนี้เพ่ือสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจและประเมิน
โปรแกรม ได้แก่ 
     1.1   ซอฟแวร์ MATLAB  
     1.2   Microsoft Visual studio  
     1.3   Adobe photoshop/Medi Bang pro paint/Microsoft PowerPoint 
     1.4  แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย (data collection form) 
     1.5  แบบประเมินความรู้ก่อนและหลังจากใช้โปรแกรรม (Pre-Post test) 
แบบประเมินมีทั้งหมด 20 ข้อ จากตัวเลือกคำตอบ 4 ตัวเลือก  โดยกำหนดจุดประสงค์เพ่ือการ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม ดังนี้  

- ด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  
- ด้านพื้นฐานการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
- ด้านพยาธิสรีวิทยาโรค AVNRT การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจใน AVNRT และการจี้รักษา 
- ด้านพยาธิสรีรวิทยาโรค AVRT การแยก Accessory pathway จาก Surface ECG การ

ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจใน AVRT และการจี้รักษาใน AVRT 
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     1.6 แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจ 
แบบสอบถามมีทั้งหมด 15 ข้อ โดยให้คะแนนตามระดับความคิดเห็นเพ่ือประเมินความพึง

พอใจต่อประสิทธิภาพ หรือความสามารถของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ที่
ก่อให้เกิดการเรียนรู้  
 1 คะแนน   เท่ากับ  เห็นด้วยน้อยที่สุด / ไม่พึงพอใจอย่างมาก 
 2 คะแนน   เท่ากับ  เห็นด้วยน้อย / ไม่พึงพอใจ 
 3 คะแนน   เท่ากับ  เห็นด้วยปานกลาง / พึงพอใจปานกลาง 
 4 คะแนน   เท่ากับ  เห็นด้วยมาก / พึงพอใจมาก 
 5 คะแนน   เท่ากับ  เห็นด้วยมากที่สุด / พ่ึงพอใจอย่างมาก 

หัวข้อการประเมิน ได้แก่ 
1) ขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของการเรียนรู้

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ มีความชัดเจนและเข้าใจง่าย 
2) ขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของการเรียนรู้

ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มีความชัดเจนและเข้าใจง่าย 
3) ท่านใช้เวลาไม่นานเพ่ือเรียนรู้คำสั่งต่างๆของสื่อการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ

ในส่วนของการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
4) ท่านใช้เวลาไม่นานเพ่ือเรียนรู้คำสั่งต่างๆของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ

หัวใจในส่วนของการเรียนรู้การตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
5) เป็นเรื่องง่ายที่จะทำให้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจทำงานตามที่ท่าน

ต้องการ 
6) ท่านสามารถใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจได้จากทุกสถานที่ และทุก

เวลา 
7) โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจทำให้ท่านเข้าถึงบทเรียนได้ง่ายขึ้น 
8) โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการแสดงคำแนะนำต่างๆ อย่างเพียงพอ 

และเป็นประโยชน์แก่ท่าน เช่น วิธีการใช้งาน หรือ ข้อความแนะนำ 
9) ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการออกแบบที่สวยงามและ

ดึงดูดการใช้งาน 
10) ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจถูกออกแบบให้ใช้งานง่าย และ

ไม่ซับซ้อน 
11) ระดับความพึงพอใจในการควบคุมคำสั่งและปุ่มต่างๆ ในโปรแกรม 
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12) โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจช่วยแก้ไขปัญหาที่ท่านเคยมีในการเรียนรู้
ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

13) โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ช่วยแก้ไขปัญหาที่ท่านเคยมีในการเรียนรู้
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

14) ท่านรู้สึกม่ันใจขึ้นเมื่อใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
15) ท่านจะแนะนำผู้อ่ืนใช้งานโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

 

     1.7 แบบประเมินคุณภาพของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจจากผู้เชี่ยวชาญ 
เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของสื่อการเรียนเพ่ือให้ได้สื่อการเรียนรู้ด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการ

ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจที่มีความถูกต้อง มีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย ความถูกต้องของเนื้อหา
เกี่ยวกับคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ความถูกต้องของเนื้อหาเกี่ยวกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ และ 
ความถูกต้องของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจทั้งคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ  
 

2.  การรับรองจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ 
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

นเรศวร หมายเลขโครงการ P10155/63 และคณะกรรมการการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสกลนคร หมายเลขโครงการ 002/2564  

 

3.  การเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ในงานวิจัยนี้จะเก็บข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ที่ได้ทำการรักษา ณ 

โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร โดยกำหนดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่ต้องการสร้างสัญญาณ
เลียนแบบและใช้เป็นกรณีศึกษา ดังนี้ 

1)  Typical atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) ซึ่ง Typical AVNRT 
เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด SVT ที่พบมากที่สุด  

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่เก่ียวข้องกับ accessory bypass tract ได้แก่ 
2) Wolff-Parkinson-white (WPW) pattern (right side bypass tract) ที่ก่อให้เกิด 

Antidromic atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVRT) 
3) WPW pattern (left side bypass tract) ที่ก่อให้เกิด Orthodromic atrioventricular 

nodal reentry tachycardia (AVRT) 
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เนื่องจากเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบได้บ่อยและมีขั้นตอนการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจที่ไม่ซับซ้อน เหมาะสมสำหรับฝึกปฏิบัติในผู้เรียนเริ่มต้น  
     3.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ 

- อาการสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล (chief complaint) 
- ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (patient history) 
- การรักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (medication / procedure) 

ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะถูกเก็บในแบบบันทึกข้อมูลที่กำหนดไว้ โดยไม่เปิดเผยชื่อผู้ป่วย 
     3.2 ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่ 

- ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ไฟล์รูปภาพ  
- ข้อมูลการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจจากแพทย์เฉพาะทาง 

     3.3 ข้อมูลสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจ  
 ข้อมูลและรูปภาพของคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ถูกเก็บจาก
ซอฟแวร์ที่บันทึกข้อมูลการทำหัตถการการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ในระหว่างการทำหัตถการ 
ได้แก่ Resting atrial extrastimulation ventricular extrastimulation AH jump Echo bea t 
tachyarrhythmia entrainment การใช้ยา isoproterenol และ adenosine เป็นต้น ซึ่งข้อมูล
สัญญาณคลื่นจากลูกหนึ่งไปยังอีกลูก (interval) ในรูปของเวลา ถูกบันทึกในหน่วย มิลลิวินาที ได้แก่ 
PP interval RR interval PR segment ST segment P wave duration QRS duration  AA 
interval AH interval HV interval VA interval ขนาดหรือความสูงของสัญญาณ (amplitude) ถูก
บันทึกในหน่วย มิลลิโวลต์ รวมถึงข้อมูลสรุปผลหลังจากการทำหัตถการการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ
และการจี้ทำลายวงจร (ablation) จากแพทย ์ 

ในการพิจารณาคัดเลือกข้อมูลในแต่ละโรคสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจต้องสมบูรณ์ ในโรค 
AVRT ต้องมี bypass tract เพียง 1 ทางเท่านั้น   
 
4.  การสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 การสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 การสร้างสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ 

คลื่นฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ เป็นสัญญาณรายคาบ (Periodic signals) 
ที่ต่อเนื่องทางเวลา  ทางคณิตศาสตร์ การศึกษาองค์ประกอบและสร้างสัญญาณรายคาบนั้นจะอาศัย
อนุกรมฟูเรียร์ (Fourier series) สัญญาณที่ต่อเนื่องกันทางเวลา ( )f t  บนช่วง L t L−    ซึ่ง
สามารถเขียนสมการความสัมพันธ์ได้เป็น 
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1 

โดยที่สัมประสิทธิ์ของอนุกรมฟูเรียร์ ,  และ  เมื่อ  และ 

ส่วนประกอบของรูปคลื่นพาราโบรา 

 

 

2 

 

ส่วนประกอบของสัญญาณรูปคลื่นสามเหลี่ยม (Triangular waveforms) 
 

 

3 

โดยที่ a คือค่าแอมพลิจูด และ  b คือ ค่า interval หรือ duration  
 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ มีองค์ประกอบของรูปคลื่นพาราโบรา
และสามเหลี่ยมที่มีขนาดแตกต่างกันมารวมกันดังที่กล่าวไว้ข้างต้น ซึ่งสมการที่ 2 แทนรูปคลื่นพาราโบ
รา และสมการที่ 3 แทนรูปคลื่นสามเหลี่ยม  

การสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ โดยซอฟแวร์ MATLAB จากรวมกันของสมการและการแทนค่า 
interval หรือ duration และ amplitude จากตารางที่ 3 เป็นการสร้างสัญญาณเลียนแบบ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติและแบบ WPW pattern ซ่ึงแต่ละค่ามาจากการวดั ECG ของผู้ป่วย  
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ตาราง  3 ข้อมูลระยะ interval และขนาดของสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

สัญญาณ คลื่น 
Interval/
duration 
(วินาที) 

Amplitude 
(มิลลิโวลต์) 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ P wave 
Q wave 
R wave 
S wave 
T wave 

0.10 
0.10 
0.08 
0.04 
0.25 

0.2 
0.04 

1.2 

0.1 
0.21 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ WPW 
pattern  
 

P wave 0.10 0.2 

Small triangle wave (delta 
wave) 

0.02-0.07 0.45 

R wave 0.08 1.0-1.5 
S wave 0.04 0.1 

T wave 0.30 0.20 
 

 
ในการสร้างคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ lead II ประกอบด้วยสมการ S1(t)-S2(t)+ S2(t)-S2(t)-S1(t) 

จะได้ภาพ 101 เมื่อเปลี่ยนแปลงเครื่องหมายในสมการ S1(t)+S2(t)-S2(t)+S2(t)-S1(t) จะได้คลื่นไฟฟ้า
หัวใจปกติ lead V1  ดังภาพ 102  

 

 
ภาพ  101 ส่วนประกอบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกตจิากอนุกรมฟูเรียร์ 
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ภาพ  102 คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ lead V1 จากอนุกรมฟูเรียร์ 

 
ในการสร้างคลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะ WPW pattern ซึ่งแบ่งตามทิศทางของ delta wave 

ได้ 3 แบบ ได้แก่ positive delta wave, negative delta wave และ isoelectric delta wave 
โดยหลักการการสร้าง WPW pattern จะเพ่ิมสัญญาณรูปสามเหลี่ยมขนาดเล็กหรือ delta wave ใน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ 1 รูป แล้วปรับแต่ง interval และขนาดแอมพลิจูดให้เหมาะสม 

 WPW pattern แบบ positive delta wave เมื่อสร้างด้วยอนุกรมฟูเรียร์จะเป็นภาพ 103 
และ 104 negative delta wave เป็นภาพ 105 และ isoelectric delta wave เป็นภาพ 106 

 

 
ภาพ  103 ส่วนประกอบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิด WPW จากอนุกรมฟูเรียร์ 
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ภาพ  104 คลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะ WPW pattern ที่เกิด positive delta wave จากอนุกรมฟู
เรียร์ 

 
 

 
ภาพ  105 ส่วนประกอบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ negative delta wave จากอนุกรมฟูเรียร์ 
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ภาพ  106 คลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะ WPW pattern ที่เกิด isoelectic delta wave จาก

อนุกรมฟูเรียร์ 
 

เมื่อนำหลักการและอนุกรมฟูเรียร์มาสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจที่ใช้ในการตรวจ EP study  
เป็นดังภาพ 105 จะได้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ lead II และ V1 และสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ HRA 
His CSp CSm CSd และ RV โดยมีลำดับของสัญญาณและ interval ปกติ  

สัญญาณจากตำแหน่ง HRA มีสัญญาณเพียง atrium และเป็นสัญญาณที่มาเร็วที่สุด ถัดมา
สัญญาณจากตำแหน่ง His ประกอบด้วย 3 สัญญาณ ได้แก่ atrium his bundle และ ventricle 
สัญญาณจากตำแหน่ง CS ประกอบด้วย 2 สัญญาณ ได้แก่ atrium และ ventricle และสัญญาณจาก
ตำแหน่ง RV มีเพียงสัญญาณ ventricle 
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ภาพ  107 สัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจจากอนุกรมฟู
เรียร์ 

 
ในการสร้างโปรแกรมในส่วน EP simulator ต้องสร้างสัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบที่เกิด

จากการกระตุ้นไฟฟ้า ทางผู้วิจัยได้กำหนดตำแหน่งที่ใช้ ได้แก่ตำแหน่งของ HRA และ RV ดังภาพ 
108 และ 109 โดยเพิ่มสัญญาณ spikes หน้าสัญญาณท่ีกระตุ้นไฟฟ้า 
 

 

ภาพ  108 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบ ในขณะกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง HRA 
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ภาพ  109 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบ ในขณะกระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง RV 
 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ WPW pattern จะแสดงลักษณะ pre-excitation ในผู้ที่มี left side 
bypass tract  โดย lead II และ V1 เป็น positive delta wave สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ได้
ปรับระยะ HV interval ให้สั้นขึ้น และกำหนดสัญญาณของ ventricle ใน CSd ซึ่งเป็นสัญญาณ 
ventricle ที่เร็วที่สุด ดังภาพ 110 

 

 

ภาพ  110 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบ ในผู้ที่มี WPW pattern และมี left side bypass 
tract 
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คลื่นไฟฟ้าหัวใจ WPW pattern จะแสดงลักษณะ pre-excitation ในผู้ที่มี right side 
bypass tract  โดย lead II เป็น isoelectric delta wave และ V1 เป็น negative delta wave 
สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ได้ปรับระยะ HV interval ให้สั้นขึ้น และกำหนดสัญญาณของ 
ventricle ใน CSp ซึ่งเป็นสัญญาณ ventricle ที่เร็วที่สุด ดังภาพ 111 

 

 
ภาพ  111 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบ ในผู้ที่มี WPW pattern และมี right side bypass 

tract 
 

เมื่อเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Typical AVNRT คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้า
ภายในห้องหัวใจเลียนแบบ เป็นดังภาพ 110 ส่วน Antidromic AVRT และ Orthodromic AVRT 
เป็นดังภาพ 112 และ  113 ตามลำดับ  

 

 
ภาพ  112 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Typical AVNRT 
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ภาพ  113 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Antidromic AVRT 

 

 

ภาพ  114 สัญญาณไฟฟ้าหัวใจเลียนแบบโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Orthodromic AVRT 
 
ส่วนที่ 2 การออกแบบโปรแกรม  
 โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ได้ถูกออกแบบแบ่งออกเป็น 2 บทเรียน
หลัก ได้แก่ 1) บทเรียนคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 2) บทเรียนสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ ซึ่งหน้าต่างเริ่มต้นของ
โปรแกรม แสดง ปุ่ม “ECG Learning” และปุ่ม “EP Learning” ดังภาพ 116 
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ภาพ  115 การออกแบบหน้าต่างเริ่มต้นของโปรแกรม 
 
เมื่อคลิกปุ่ม “ECG learning” จากหน้าต่างเริ่มต้น จะแสดงหน้าต่างดังภาพ 117 ซึ่งแถบ

ซ้ายมือเป็นหัวข้อของเนื้อหา ประกอบด้วย วิธีการอ่านและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Sinus node 
dysfunction, AV block, Bundle branch block, Premature atrial complex, Premature 
ventricular complex, Supraventricular tachycardia ได้แก่ ANNR, AVRT, Atrial flutter, 
Atrial fibrillation, Ventricular tachycardia  และความผิดปกติต่างๆ เช่น  โรค Brugada 
syndrome โรค WPW syndrome เป็นต้น หน้าต่างหลักแสดงเนื้อหา ในโหมดนี้ ได้สร้าง “ECG 
quiz” ซึ่งเป็นเกมส์แปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยมีตัวเลือกคำตอบ 4 คำตอบ ดังภาพ 118 

 

 

ภาพ  116 การออกแบบหน้าต่างในโหมด “ECG learning” 
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ภาพ  117 การออกแบบหน้าต่าง “ECG quiz” 
 

เมื่อคลิกปุ่ม “EP learning” จากหน้าต่างเริ่มต้นในภาพ 116 จะแสดงหน้าต่างดังภาพ 119
ประกอบด้วย เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าหัวใจ ข้อบ่งชี้ในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า 
ตำแหน่งในการวางสายสวน คุณสมบัติของเนื้อเยื่อในการนำไฟฟ้า หลักการกระตุ้นไฟฟ้า ลักษณะการ
นำไฟฟ้าหัวใจ การ mapping การจี้หัวใจ และการเตรียมผู้ป่วย ซึ่งหัวข้อที่กล่าวถึงจะอยู่แถบแสดง
ทางซ้าย 

 

 

ภาพ  118 การออกแบบหน้าต่างในโหมด “EP learning” 
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ในบทเรียนของการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ มีโหมด “EP simulator” ซึ่งเป็นโหมดจำลอง
การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เมื่อคลิกปุ่ม “EP simulator” หน้าต่างจะแสดงกรณีศึกษา
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 3 ชนิด ได้แก่  1) Typical AVNRT 2) Antidromic AVRT 3) Orthodromic 
AVRT โหมดนี้จัดทำขึ้นเพ่ือการฝึกปฏิบัติด้านการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ โดยเริ่มจากการศึกษา
รายละเอียดของกรณีศึกษา ได้แก่ อาการ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อน ดัง
ภาพ 120 

 
 

 

ภาพ 119 การออกแบบหน้าต่างกรณีศึกษา 
 

เมื่อเลือกกรณีศึกษาแล้วคลิกปุ่ม “START” โปรแกรมจะแสดงหน้าต่าง ดังภาพ 121 
หน้าต่างหลักแสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ โดยผู้วิจัยกำหนดการแสดง
สัญญาณเริ่มต้น ได้แก่ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ lead II และV1 สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ ได้แก่ Hight right 
atrium (HRA) His bundle (HIS) Coronary sinus (CS) และ RV apex ในกรณีการแสดงผลหลัง
การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ สัญญาณการกระตุ้นจะปรากฏขึ้น ส่วนทางซ้ายของหน้าต่างเป็นส่วนการ
จำลองการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่ ที่ตำแหน่งของ HRA และ RV แถบด้านล่างแสดงตัวเลือกของ 
interval ปุ่มแสดงเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นในแต่ละโรค แถบแสดงคำอธิบาย ปุ่ม“Ablation on” และ
แถบแสดงอุณหภูมิ พลังงาน ความต้านทานระหว่างจี้  
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ภาพ  120 การออกแบบหน้าต่าง EP simulator 
 
ในโหมด EP simulator ผู้ เรียนต้องสังเกตลักษณะ ลำดับการนำสัญญาณไฟฟ้าจาก

คลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจในภาวะ Normal sinus rhythm หากผู้เรียนต้องการ
จะหยุดการเคลื่อนที่ของสัญญาณ สามารถคลิกปุ่ม “Pause” จากนั้นสามารถกดเลือก interval เพ่ือ
ดูค่า interval ต่างๆ ได้แก่ PR QRS AA AH HA และ VV  

จากขั้นตอนพ้ืนฐานของการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 
SVT เริ่มจากการสังเกตการนำไฟฟ้าของสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจขณะ normal sinus 
rhythm จากนั้นกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจทั้งบนและล่างเพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณ กระตุ้นไฟฟ้า
หัวใจให้ เกิดการแสดงของโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่ผู้ป่วยเป็น ซึ่ งในขั้นตอนนี้อาจจะใช้ยา 
Isoproterenol ร่วมด้วย หากเกิด SVT แล้ว ต้องทำการแยกโรค SVT โดยใช้วิธีการ Entrainment 
เมื่อแยกชนิดของโรคได้แล้ว ขั้นตอนต่อไปคือการ mapping เพ่ือหาสัญญาณท่ีต้องจี้รักษา 

ในการเรียนรู้การจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ผู้วิจัยได้กำหนดให้โปรแกรม
สามารถจำลองการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจจากตำแหน่ง HRA และ RV แบบ  incremental หรือ 
extrastimulus เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ ลำดับการนำไฟฟ้า และเพ่ือกระตุ้น
ให้เกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ จากนั้นเหตุการณ์ต่อมาคือ การเกิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ผู้เรียน
สามารถศึกษาได้จากการกดปุ่ม  “Induced arrhythmia” เมื่อหลังจากการเกิดเหตุการณ์แล้ว จาก
หลักการต้องทำการแยกชนิดของโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยใช้วิธีการ Entrainment จากการกดปุ่ม 
“Entrainment” เมื่อแยกชนิดของโรคได้แล้ว ขั้นตอนต่อไปคือการ mapping โดยกดปุ่ม 
“Mapping” เมื่อสัญญาณจาก ablation catheter ปรากฏ  ขั้นตอนต่อไป คือการจี้ ให้กดปุ่ม 
“Ablation ON” หลังจากนั้น กระตุ้นไฟฟ้าหัวใจเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ  
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ใน Typical AVNRT ผู้วิจัยได้ออกแบบให้แสดงสัญญาณไฟฟ้า AH jump และ echo beat 
ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่มักเกิดในผู้ที่เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดนี้  เมื่อผู้ใช้งานกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจจน
ก่อให้เกิด SVT โดยผู้วิจัยกำหนด pacing ที่ก่อให้เกิด Typical AVNRT ที่ “HRA S1 =500 S2=290” 
ในการ mapping หาสัญญาณ slow pathway ผู้วิจัยได้สร้างสัญญาณ slow pathway ที่ตำแหน่ง
ของ ablation catheter ซึ่งเป็นวิธี mapping แบบ anatomical mapping นอกจากนี้ผู้วิจัยสร้าง
สัญญาณ junctional rhythm ขณะที่จี้  

ใน AVRT ผู้วิจัยได้สร้างกรณีศึกษา 2 กรณี ได้แก่ การเกิด Orthodromic AVRT จาก 
bypass tract ที่อยู่ทางด้านซ้ายของหัวใจ และการเกิด Antidromic AVRT จาก bypass tract ที่อยู่
ทางด้านขวาของหัวใจ สัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจของทั้ง 2 กรณี  เป็น WPW pattern ในการ 
mapping หาสัญญาณ bypass tract จาก ablation catheter แบบวิธี activation mapping โดย
สัญญาณ ventricle ของ  ablation catheter เร็วกว่า delta wave ของ ECG นอกจากนี้ผู้วิจัยได้
สร้างการเปลี่ยนของสัญญาณจาก WPW pattern เป็น normal QRS ในขณะที่จี้ หลังจากการจี้ 
ผู้วิจัยได้สร้างโหมดการให้ยา adenosine เพ่ือเป็นการตรวจสอบ bypass tract เนื่องจากคุณสมบัติ
ของ adenosine มีผลต่อการปิดกั้นการนำสัญญาณไฟฟ้าที่ AV node ถ้าจี้ทำลาย bypass tract 
แล้ว หลังจากการให้ยาจะเกิด PR prolongation และเกิด AV block ชั่วคราว และต้องทำการ
กระตุ้นไฟฟ้าที่ตำแหน่ง RV เพ่ือให้เกิดการนำไฟฟ้า ซึ่งทางผู้วิจัยก็ได้จำลองสถานการณ์นี้ด้วย  

เพ่ือเพ่ิมความเข้าใจในโรคมากยิ่งขึ้น ผู้วิจัยได้เพ่ิมข้อมูลสรุปของกรณีศึกษา ได้แก่ ข้อมูลของ
ผู้ป่วย พยาธิสรีรวิทยาของโรค การทำหัตถการและสัญญาณไฟฟ้าหัวใจที่สำคัญ โดย กดปุ่ม 
“Summary” ดังภาพ 122 

 

 

ภาพ  121 การออกแบบหน้าต่างสรุปข้อมูลกรณีศึกษา 
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ส่วนที่ 3 ภาพและเนื้อหาในโปรแกรม  
ภาพและเนื้อหาในโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เช่น โครงสร้างหัวใจ 

ถูกสร้างจาก โปรแกรม Adobe photoshop, Medi Bang pro paint และ Microsoft PowerPoint 
ดังภาพ 123 

 

ภาพ  122 โครงสร้างหัวใจจากการวาดด้วยโปรแกรม Medi Bang pro paint 
 

ส่วนที่ 4 การสร้างโปรแกรมด้วย Microsoft Visual studio 
 โปรแกรมนี้ถูกสร้างและพัฒนาด้วยซอฟแวร์ Microsoft Visual studio เวอร์ชั่น 2019 
ผู้วิจัยได้นำข้อมูลต่างๆ ได้แก่ รูปภาพ เนื้อหา และสัญญาณไฟฟ้าหัวใจที่ได้จากอนุกรมฟูเรียร์ที่บันทึก
เป็นภาพเคลื่อนไหว นามสกุล .gif มาสร้างโปรแกรมโดยใช้ภาษา C# ในการเขียนคำสั่งโปรแกรม เช่น 
การแสดงผลหน้าต่าง การเชื่อมโยงกันของแต่ละฟอร์ม การจัดการ เวลา (Timer) เพ่ือแสดงผล
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจ เป็นต้น เมื่อสร้างโปรแกรมเรียบร้อยแล้วจะอยู่ในระบบปฏิบัติการแบบเดี่ยว 
(stand-alone) 

เมื่อเข้าสู่โปรแกรมด้วยการคลิก  EP-ECG_program ชนิด Application ดังภาพ 124 
หน้าจอแสดงหน้าแรกเพ่ือให้เลือกหัวข้อ ดังภาพ 125  กดปุ่ม “ECG learning” หน้าต่างโปรแกรมจะ
แสดงหัวข้อเนื้อหาเกี่ยวกับการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจและโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ซึ่งอยู่แถบซ้าย 
หน้าต่างหลักแสดงเนื้อหาหลังจากท่ีกดเลือกหัวข้อ ดังภาพ 126 ในโหมดนี้ มีเกมส์คำถามเกี่ยวกับการ
แปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ดังภาพ 127 

 
ภาพ 123 ไอคอนเข้าสู่โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
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ภาพ  124 หน้าต่างเริ่มต้นของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 

 

ภาพ 125 หน้าต่างของโปรแกรมท่ีแสดงโหมดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
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ภาพ  126 เกมส์คำถามการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 
เมื่อกดปุ่ม “EP learning” หน้าต่างโปรแกรมจะแสดงหัวข้อเนื้อหาเกี่ยวกับการตรวจ

สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ดังภาพ 128 ภายในโหมดนี้  จะมีการจำลองคลื่นไฟฟ้าหัวใจและ
สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจจากการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าที่เรียกว่า “EP simulator” เป็นโหมดที่ใช้ฝึก
ปฏิบัติเพ่ือเพ่ิมความเข้าใจเกี่ยวกับสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ขั้นตอนของหัตถการการตรวจ
ตลอดจนถึงการจี้รักษา 
  

 

ภาพ  127 หน้าต่างของโปรแกรมแสดงโหมดการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
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 เมื่อกดปุ่ม “EP simulator” หน้าต่างโปรแกรมจะแสดงกรณีศึกษาทั้งหมด 3 กรณี ให้เลือก 
ดังภาพที่ 129 ดังนี้ 

 1) ผู้ป่วยหญิงอายุ 62 ปี มีอาการเจ็บหน้าอก ใจสั่น คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง Narrow 
complex tachycardia อัตราการเต้นของหัวใจ 180-190 ครั้งต่อนาที ตอบสนองต่อ adenosine
เป็น normal sinus rhythm ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง ไม่พบความผิดปกติ
ของโครงสร้างหัวใจ diastolic dysfunction grade 1., EF 60% เมื่อตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ
พบว่าเป็นโรคหัวใจเต้นจังหวะชนิด Typical AVNRT ทำการรักษาด้วยการจี้ที่ตำแหน่ง slow 
pathway  

2) ผู้ป่วยหญิงอายุ 23 ปี มีอาการใจสั่น คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดง normal sinus rhythm 87 
bpm with WPW pattern ผลการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูง พบว่า ปกติ เมื่อตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจพบว่าเป็นโรคหัวใจเต้นจังหวะชนิด Antidromic AVRT โดยมี accessory 
bypass tract อยู่ทางขวา ทำการรักษาด้วยการจี้ที่ตำแหน่ง accessory bypass tract 

3) ผู้ป่วยชายอายุ 65 ปี แน่นหน้าอก เมื่อ เหนื่อยง่าย เป็นเวลา 2 สัปดาห์  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
แสดง normal sinus rhythm 87 bpm with WPW pattern and LVH by voltage ผลการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนพบ concentric LV hypertrophy เมื่อตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ
พบว่าเป็นโรคหัวใจเต้นจังหวะชนิด Orthodromic AVRT โดยมี accessory bypass tract อยู่
ทางซ้าย ทำการรักษาด้วยการจี้ที่ตำแหน่ง accessory bypass tract 

 

 

ภาพ  128 หน้าต่างของโปรแกรมในส่วน EP simulator แสดงกรณีศึกษา 
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เมื่อกดปุ่ม “Start” หน้าต่างของโปรแกรมจะแสดงขั้นตอนการตรวจ บริเวณหน้าต่างหลัก 
ส่วนทางซ้ายมือเป็นส่วนของการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ดังภาพ 130 จากนั้นเมื่อกด “Got it” หน้าต่าง
จะแสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ ดังภาพ 131 เมื่อผู้ใช้ได้ฝึกปฏิบัติตามข้ันตอน
จนการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจหลังจากการจี้ เมื่อกดปุ่ม “Summary” โปแกรมจะแสดงบทสรุปหลังจาก
ทำหัตถการ ดังภาพที่ 132 

 

 

ภาพ 129 หน้าต่างของโปรแกรมแสดงขั้นตอนการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 

 

ภาพ  130 หน้าต่างของโปรแกรมแสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจ สัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจ 
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ภาพ  131 หน้าต่างของโปรแกรมแสดงบทสรุปของกรณีศึกษา 
 

5.  การประเมินความถูกต้องของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 หลังจากสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจสำเร็จ เพ่ือ

ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาในโปรแกรมและกราฟสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและ
สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ได้ส่งให้ผู้เชี่ยวชาญด้านตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 3 ท่าน ได้แก่  

5.1 รศ.พญ. วรางคณา บุญญพิสิฏฐ์ จากหน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จ
พระบรมราชินีนาถ โรงพยาบาลศิริราช มหาวิทยาลัยมหิดล 

5.2 พญ.เจนจิรา สวัสดิ์มานนท์ จากศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลสกลนคร 
5.3 คุณชัชญาภา ศรีพรม จากหน่วยตรวจสวนหัวใจ ศูนย์โรคหัวใจสมเด็จพระบรมราชินีนาถ 

โรงพยาบาลศิริราช มหาวิทยาลัยมหิดล 
 ในการตรวจสอบประสิทธิภาพโปรแกรมด้านเทคนิค การนำเสนอและความเหมาะสมของ
โปรแกรมทางผู้วิจัยได้ส่งโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ แก่ คุณนภัทร ร่มลำดวน 
จากบริษัท KOS design  
 หลังจากการได้คำแนะนำจากผู้เชี่ยวชาญ ผู้วิจัยได้แก้ไขปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรมจำลอง
การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจต่อไป 
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6.  ผู้เขา้ร่วมวิจัย 
ในงานวิจัยได้กำหนดกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่นิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทวงอก ชั้นปีที่ 4 ปี

การศึกษา 2565 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จำนวน 47 คน โดยได้รับการยินยอมจาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยผ่านหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย เพ่ือทดลองโปรแกรมจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ   
เกณฑ์การคัดเข้า  

นิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทวงอก ชั้นปีที่ 4 มหาวิทยาลัยนเรศวร  
เกณฑ์ถอดถอน  

- ผู้ทำแบบประเมินไม่ครบ 

- ผู้ที่ไม่สามารถฝึกด้วยโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจได้ ได้แก่ มีการ

เจ็บป่วย หรือเกิดอุบัติเหตุที่ส่งผลต่อสุขภาพร่างกายและจิตใจ เช่น มีการบาดเจ็บบริเวณตา 

แขน เป็นต้น   จนไม่สามารถฝึกด้วยโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าได้ 

เกณฑ์การยุติโครงการ  

- ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ทำวิจัย 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยขอถอนตัวจากการเข้าร่วมงานวิจัย 

 
7.  การทดสอบโปรแกรมในผู้เข้าร่วมวิจัย 

เริ่มจากผู้วิจัยอธิบายงานวิจัยแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงนามยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยต้องทำแบบประเมินความรู้ก่อนการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจ เป็นเวลา 30 นาที ผ่านทาง google form โดยกำหนดให้เลขรหัสนิสิต 4 ตัวท้าย เป็น
เลขที่ใช้ประจำตัวผู้เข้าร่วมวิจัย  จำนวน 47 คน  จากนั้นอธิบายวิธีการใช้โปรแกรมแก่อาสมัคร 
อาสาสมัครจะได้รับลิงค์ของ google drive ที่มีตัวติดตั้งโปรแกรม คำอธิบายโปรแกรมและวิธีการใช้
งาน ผู้วิจัยเมื่อครบกำหนด 7 วัน อาสาสมัครได้ทำแบบประเมินความรู้โดยใช้ข้อสอบชุดเดิมและแบบ
ประเมินความพึงพอใจหลังการใช้โปรแกรม ผ่านทาง google form จับเวลาอัตโนมัติ 30 นาที  
 
8. สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) ทดสอบการแจกแจงแบบปกติ (normal 
distribution) ด้วย Shapiro-Wilk Test และมีการแจกแจงปกติ แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย ±  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน (mean ± SD)  ข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงตามความถี่เป็นจำนวน ร้อยละและ
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กราฟ การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มตัวอย่างของสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน
ด้วยสถิติ Paired t-test  กำหนด p value < 0.05 ถือว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยใช้
โปรแกรม SPSS  
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
งานวิจัยเรื่อง การสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มีจุดประสงค์เพ่ือ

สร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้  โดยทดสอบ
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและความความน่าเชื่อถือของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจในผู้เข้าร่วมวิจัย นิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอกชั้นปีที่ 4 คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร โดยแบ่งการนำเสนอข้อมูลผลการศึกษาออกเป็น 2 ส่วน  ดังนี้ 

1. ประสิทธิผลของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  
2. การประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจที่เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ

สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 
ส่วนที่ 1 ประสิทธิผลของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 ประสิทธิผลของโปรแกรมจำลองการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ถูกประเมินด้วย ผลการ
เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยก่อนและหลังใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า
ของหัวใจ จำนวน 20 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน จากนิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ทั้งหมด 47 
คน  

จากการทดสอบทางสถิติพบว่า การแจกแจงของคะแนนก่อนและหลังจากการใช้โปรแกรม
เป็นปกติ จากตาราง 4 แสดงคะแนนก่อนและหลังจากใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า
ของหัวใจ พบว่า คะแนนก่อนการใช้โปรแกรมที่น้อยที่สุด 3 คะแนน คะแนนที่มากที่สุด 14 คะแนน  
ผลคะแนนเฉลี่ย 8.38±2.73 คะแนน  ส่วนคะแนนหลังใช้ที่น้อยที่สุด 6 คะแนน คะแนนที่มากที่สุด 
15 คะแนน และคะแนนเฉลี่ย 10.77±1.93 คะแนน  ค่า t เท่ากับ -4.882 มีนัยสำคัญทางสถิติต่ำกว่า
ระดับ 0.05 แสดงว่าผลสัมฤทธิ์หลังใช้โปรแกรมสูงกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญที่เชื่อมั่น 
95%   
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ตาราง  4 คะแนนก่อนและหลังการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

 จำนวน คะแนนน้อย
ที่สุด 

คะแนน
มากที่สุด 

ค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตราฐาน 

t p-value 

ก่อนใช้
โปรแกรม 

47 3 14 8.38±2.73 -4.882 0.000 

หลังใช้โปรแกรม 47 6 15 10.77±1.93   

* มีนัยความสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

  
จากภาพที่ 132  กราฟแสดงจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยและช่วงร้อยละของคะแนนหลังการใช้งาน

โปรแกรม แกนตั้งแสดงจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย แกนนอนแสดงช่วงร้อยละของคะแนน โดย 20 คะแนน 
เท่ากับร้อยละ 100 ช่วงร้อยละ 21-30 เท่ากับ 5-6 คะแนน ช่วงร้อยละ 31-40 เท่ากับ 7-8 คะแนน 
ช่วงร้อยละ 41-50 เท่ากับ 9-10 คะแนน ช่วงร้อยละ 51-60 เท่ากับ 11-12 คะแนน ช่วงร้อยละ 61-
70 เท่ากับ 13-14 คะแนน ช่วงร้อยละ 71-80 เท่ากับ 15-16 คะแนน พบว่า ช่วงร้อยละ 51-60 เป็น
ช่วงคะแนนที่มีจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยมากท่ีสุด 
 

 
ภาพ  132 กราฟแสดงจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยและช่วงร้อยละของคะแนนหลังการใช้งานโปรแกรม 
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จากตาราง 5 แสดงจุดประสงค์การเรียนรู้จากโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ

หัวใจ ผ่านแบบคำถามท้ังหมด 20 ข้อ ดังนี้ 
1) ด้านการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 4 ข้อ  

ข้อ 1. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 10 ราย หลังใช้โปรแกรม 17 ราย 
ข้อ 2. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 23 ราย หลังใช้โปรแกรม 29 ราย 
ข้อ 3. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 40 ราย หลังใช้โปรแกรม 44 ราย 
ข้อ 4. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 12 ราย หลังใช้โปรแกรม 24 ราย 

2) ด้านการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจพื้นฐานมี  
ข้อ 5. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 37 ราย หลังใช้โปรแกรม 39 ราย 
ข้อ 6. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 29 ราย หลังใช้โปรแกรม 36 ราย 

3) ด้านความรู้เกี่ยวกับ AVNRT    
ข้อ 7. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 26 ราย หลังใช้โปรแกรม 19 ราย 
ข้อ 8. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 33 ราย หลังใช้โปรแกรม 43 ราย 
ข้อ 9. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 24 ราย หลังใช้โปรแกรม 31 ราย 
ข้อ 10. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 20 ราย หลังใช้โปรแกรม 32 ราย 
ข้อ 11. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 13 ราย หลังใช้โปรแกรม 36 ราย 
ข้อ 12. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 12 ราย หลังใช้โปรแกรม 8 ราย 
ข้อ 13. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 18 ราย หลังใช้โปรแกรม 6 ราย 
ข้อ 14. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 16 ราย หลังใช้โปรแกรม 36 ราย 

4) ด้านความรู้เกี่ยวกับ AVRT   
ข้อ 15. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 17 ราย หลังใช้โปรแกรม 10 ราย 
ข้อ 16. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 12 ราย หลังใช้โปรแกรม 18 ราย 
ข้อ 17. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 8 ราย หลังใช้โปรแกรม 3 ราย 
ข้อ 18. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 24 ราย หลังใช้โปรแกรม 37 ราย 
ข้อ 19. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 12 ราย หลังใช้โปรแกรม 38 ราย 
ข้อ 20. มีจำนวนผู้ที่ตอบถูก ก่อนใช้โปรแกรม 8 ราย หลังใช้โปรแกรม 10 ราย 
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ตาราง  5 จุดประสงค์การเรียนรู้จากโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

จุดประสงค์การ
เรียนรู้ 

รายการ 
จำนวนผู้ที่ตอบถูก 

ก่อนใช้
โปรแกรม 

หลังใช้
โปรแกรม 

1.คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ 

คำถามข้อที่ 1 10 (21%) 17(36%) 

คำถามข้อที่ 2 23 (49%) 29 (62%) 

คำถามข้อที่ 3 40 (85%) 44 (94%) 
คำถามข้อที่ 4 12 (26%) 24 (51%) 

2.การตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้า

ของหัวใจ
พ้ืนฐาน 

คำถามข้อที่ 5 37 (79%) 39 (83%) 

คำถามข้อที่ 6 29 (62%) 36 (77%) 

3.โรค AVNRT 

คำถามข้อที่ 7 26 (55%) 19 (40%) 

คำถามข้อที่ 8 33 (70%) 43 (91%) 
คำถามข้อที่ 9 24 (51%) 31(66%) 

คำถามข้อที่ 10 20 (43%) 32 (68%) 

คำถามข้อที่ 11 13 (28%) 36 (77%) 
คำถามข้อที่ 12 12 (26%) 8 (17%) 

คำถามข้อที่ 13 18 (38%) 6 (13%) 
คำถามข้อที่ 14 16 (34%) 36 (77%) 

4.โรค AVRT 

คำถามข้อที่ 15 17 (36%) 10 (21%) 

คำถามข้อที่ 16 12 (26%) 18 (38%) 
คำถามข้อที่ 17 8 (17%) 3 (6%) 

คำถามข้อที่ 18 24 (51%) 37 (79%) 

คำถามข้อที่ 19 12 (26%) 28 (60%) 
คำถามข้อที่ 20 8 (17%) 10 (21%) 
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จากตาราง 6  แสดงผลต่างของโปรแกรมก่อนและหลังการใช้งานโปรแกรม EPSSIM จากผู้

ร่วมเข้าวิจัย 47 คน เครื่องหมาย + (บวก) หมายการเพ่ิมขึ้นของคะแนนหลังการใช้งาน เครื่องหมาย 
– (ลบ) หมายถึง การลดลงของคะแนนหลังการใช้งาน พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีคะแนนหลังการใช้งาน
โปรแกรมเพ่ิมขึ้น 31 คน  เท่าเดิม 8 คน  ลดลง 8 คน โดยผลต่างของคะแนนหลังจากการใช้งาน 
EPSSIM สูงสุด 9 คะแนน 
 

ตาราง  6  ผลต่างของโปรแกรมก่อนและหลังการใช้งานโปรแกรม EPSSIM  

ผู้เข้าร่วมการทดสอบ คะแนนก่อนการใช้
โปรแกรม 

คะแนนหลังการใช้
งานโปรแกรม 

ผลต่างของคะแนน 

1 7 10 +3 
2 7 9 +2 
3 9 14 +5 
4 4 11 +7 
5 8 9 +1 
6 8 11 +3 
7 9 15 +6 
8 9 13 +4 
9 7 13 +6 
10 6 11 +5 
11 8 14 +6 
12 9 13 +4 
13 9 10 +1 
14 6 11 +5 
15 5 11 +6 
16 7 13 +6 
17 8 10 +2 
18 11 12 +1 
19 9 11 +2 
20 7 10 +3 
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ตาราง 6  (ต่อ) 

ผู้เข้าร่วมการทดสอบ คะแนนก่อนการใช้
โปรแกรม 

คะแนนหลังการใช้
งานโปรแกรม 

ผลต่างของคะแนน 

21 7 9 +2 
22 3 10 +7 
23 9 11 +2 
24 6 11 +5 
25 5 10 +5 
26 5 12 +7 
27 13 13 0 
28 10 8 -2 
29 11 11 0 
30 9 9 0 
31 14 12 -2 
32 15 12 -3 
33 10 10 0 
34 12 12 0 
35 11 11 -2 
36 10 8 -2 
37 9 9 0 
38 12 8 -4 
39 12 11 -1 
40 9 8 +1 
41 12 9 -3 
42 6 6 0 
43 10 7 -3 
44 5 11 +6 
45 4 13 +9 
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ตาราง 6  (ต่อ) 

ผู้เข้าร่วมการทดสอบ คะแนนก่อนการใช้
โปรแกรม 

คะแนนหลังการใช้
งานโปรแกรม 

ผลต่างของคะแนน 

46 6 13 +7 
47 6 11 +5 

 
 
ส่วนที่ 2 การประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจที่เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 การประเมินการยอมรับเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับสื่อสารสนเทศ หรือ E-learning ในงานวิจัย
นี้ จะประเมินประสิทธิภาพและการรับรู้ประโยชน์ที่เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจ จากการทำแบบประเมิน 15 ข้อ โดยผู้ร่วมวิจัย ได้แก่   นิสิตเทคโนโลยีหัวใจและทรวง
อกจำนวน 39 คน แสดงระดับความคิดเห็น ตั้งแต่ 1 ถึง 5 โดยกำหนดให้  1 คะแนน เท่ากับ เห็นด้วย
น้อยที่สุด และ 5 คะแนน เท่ากับ เห็นด้วยมากที่สุด จากตาราง 7 การประเมินประสิทธิภาพและการ
รับรู้ประโยชน์ที่เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  จำนวน 15  ข้อ 
แสดงระดับความคิดเห็น จำนวนผู้ให้คะแนน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย±ส่วนเบนเบี่ยงมาตราฐาน  

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่าขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจในส่วนของการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ มีความชัดเจนและเข้าใจง่าย  โดยให้ระดับความคิดเห็น
เฉลี่ย 4.18±0.68  และขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วน
ส่วนของการเรียนรู้ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีความชัดเจนและเข้าใจง่าย มีระดับความ
คิดเห็นเฉลี่ย 4.26±0.64 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า ใช้เวลาไม่นานในการเรียนรู้คำสั่งต่างๆของโปรแกรมจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจและส่วนของการเรียนรู้การ
ตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.18±0.69 และ 4.05±0.80 ตามลำดับ 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า เป็นเรื่องง่ายที่จะทำให้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า
ของหัวใจทำงานตามท่ีท่านต้องการ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.05±0.65  

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า สามารถใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจได้
จากทุกสถานที่ และทุกเวลา โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.13±0.66 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจทำให้ท่านเข้าถึง
บทเรียนได้ง่ายขึ้น โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.13±0.66 
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ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการแสดง
คำแนะนำต่างๆ อย่างเพียงพอ และเป็นประโยชน์แก่ท่าน เช่น วิธีการใช้งาน หรือ ข้อความแนะนำ 
โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.13±0.66 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการออกแบบที่
สวยงามและดึงดูดการใช้งาน โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.59±0.55 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจถูกออกแบบให้
ใช้งานง่าย และไม่ซับซ้อน โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.38±0.60  

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า ระดับความพึงพอใจในการควบคุมคำสั่งและปุ่มต่างๆ ในโปรแกรม 
โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.23±0.67 

ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจช่วยแก้ไขปัญหา
ที่เคยมีในการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.28±0.56 และ ช่วยแก้ไขปัญหา
ที่เคยมีในการเรียนรู้ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.21±0.66 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า รู้สึกมั่นใจขึ้นเมื่อใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.23±0.67 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นด้วยว่า จะแนะนำผู้อ่ืนใช้งานโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจ โดยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.36±0.63 
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ตาราง 7  การประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจที่เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

รายการการประเมิน 
ระดับความ

คิดเห็น 
จำนวนผู้ให้

คะแนน 
ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบนเบี่ยง

มาตราฐาน 
ขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลอง
การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจใน
ส่วนของการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ มี
ความชัดเจนและเข้าใจง่าย 

1 0 0 

4.18±0.68 

2 0 0 

3 6 15 
4 20 51 

5 13 33 
ขั้นตอนการใช้โปรแกรมการจำลอง
การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจใน
ส่วนของการเรียนรู้ด้านการตรวจสรี
วิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มีความชัดเจน
และเข้าใจง่าย 

1 0 0  

2 0 0  

3 4 10 4.26±0.64 
4 21 54  

5 14 36  

ท่านใช้เวลาไม่นานในการเรียนรู้คำสั่ง
ต่างๆของโปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของ
การเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

1 0 0  
2 0 0 4.18±0.69 

3 6 15  
4 20 51  

5 13 33  

ท่านใช้เวลาไม่นานในการเรียนรู้คำสั่ง
ต่างๆของโปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของ 

1 0 0   
2 1 2.6 4.05±0.80 
3 8 20.5  
4 18 46.1  
5 12 30.8  
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ตาราง 7 (ต่อ)  

รายการการประเมิน 
ระดับความ

คิดเห็น 
จำนวนผู้ให้

คะแนน 
ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบนเบี่ยง

มาตราฐาน 
เป็นเรื่องง่ายที่จะทำให้โปรแกรม
จำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจทำงานตามที่ท่านต้องการ 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
0 
7 
23 
9 

0 
0 
18 
59 
23 

4.05±0.65 

ท่านสามารถใช้โปรแกรมจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจได้จาก
ทุกสถานที่ และทุกเวลา 

1 0 0 

4.13±0.66 
2 0 0 
3 9 23.1 

4 20 51.3 

5 10 25.6 
โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจทำให้ท่านเข้าถึง
บทเรียนได้ง่ายขึ้น 

1 0 0  

2 0 0  
3 4 10 4.13±0.66 

4 18 46  

5 17 44  
โปรแกรมการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้า
ของหัวใจมีการแสดงคำแนะนำต่างๆ 
อย่างเพียงพอ และเป็นประโยชน์แก่
ท่าน เช่น วิธีการใช้งาน หรือ 
ข้อความแนะนำ 

1 0 0  

2 0 0  

3 6 15 4.13±0.66 
4 22 56  

5 11 2  
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ตาราง 7  (ต่อ)  

รายการการประเมิน 
ระดับความ

คิดเห็น 
จำนวนผู้ให้

คะแนน 
ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบนเบี่ยง

มาตราฐาน 
ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการ
ออกแบบที่สวยงามและดึงดูดการใช้
งาน 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
0 
1 
14 
24 

0 
0 
3 
36 
42 

4.59±0.55 

ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจถูก
ออกแบบให้ใช้งานง่าย และไม่
ซับซ้อน 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
0 
2 
20 
17 

0 
0 
5 
51 
44 

4.38±0.60 

ระดับความพึงพอใจในการควบคุม
คำสั่งและปุ่มต่างๆ ในโปรแกรม 

1 0 0  

2 0 0  

3 5 13 4.23±0.67 
4 20 51  

5 14 36  

โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจช่วยแก้ไขปัญหาที่
ท่านเคยมีในการเรียนรู้ด้านการ
ตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

1 0 0  
2 1 2.6  

3 2 5.1 4.21±0.66 

4 24 61.5  
5 12 30.8 
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ตาราง 7  (ต่อ)  

รายการการประเมิน 
ระดับความ

คิดเห็น 
จำนวนผู้ให้

คะแนน 
ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบนเบี่ยง

มาตราฐาน 

โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจ ช่วยแก้ไขปัญหาที่
ท่านเคยมีในการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
0 
2 
24 
13 

0 
0 
5 
62 
33 

4.28±0.56 

ท่านรู้สึกม่ันใจขึ้นเมื่อใช้โปรแกรม
จำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจ 

1 0 0  
2 0 0  

3 5 13 4.23±0.67 
4 21 54  

5 13 33  

ท่านจะแนะนำผู้อ่ืนใช้งานโปรแกรม
จำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจ 

1 0 0  
2 0 0  

3 3 8 4.36±0.63 

4 19 49  
5 17 44  
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บทที่ 5  
บทสรุป 

อภิปรายผลการศึกษา 
งานวิจัยนี้มีจุดประสงค์เพ่ือสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจหรือ 

EPSSIM  เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้ด้านการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
โปรแกรม EPSSIM  เป็นโปรแกรมที่มีระบบปฏิบัติการสำหรับ Microsoft windows ในเครื่อง
คอมพิวเตอร์ ยังไม่สามารถใช้ในเครื่องคอมพิวเตอร์ที่ใช้ระบบปฏิบัติการ macOS  ขนาดของ
โปรแกรม 600 mb เป็นสื่อการเรียนรู้ที่ประกอบด้วย 2 โหมด ได้แก่ ด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และ การ
ตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  ในโหมดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะแสดงเนื้อหาความรู้ที่เก่ียวข้องกับโรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะแบบสรุป เพื่อการทบทวนและการนำความรู้นี้ไปใช้ ซึ่งเหมาะสำหรับการเรียนรู้สำหรับผู้
เริ่มต้น เป็นการลดภาระทางปัญญา (Load Reduction Instruction) เพ่ือเรียนรู้อย่างเหมาะสมต่อ
การนำไปใช้ (101) พร้อมทั้ง “ECG quiz” ซึ่งเป็นเกมส์ฝึกแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยให้เลือกตอบ
คำตอบจาก 4 ตัวเลือก ในโหมดการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ รูปแบบการนำเสนอเนื้อหาความรู้เป็น
แบบเดียวกับโหมดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในโหมดนี้มี “EP simulator” ซึ่งเป็นโปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เพ่ือเรียนรู้ขั้นตอนของการตรวจและการฝึกปฏิบัติในการวิเคราะห์
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจที่เปลี่ยนแปลงไปขณะทำหัตถการในโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด typical AVNRT  
antidromic AVRT และ orthodromic AVRT  

ในปัจจุบัน e-learning ที่ช่วยเพ่ิมความเข้าใจการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ส่วนใหญ่อยู่ใน
รูปแบบเว็บไซต์ เช่น The 6 second ECG (4) เป็นเว็บไซต์แสดงเนื้อหาที่ยกตัวอย่างคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
1 lead  ทั้งปกติและผิดปกติ  พร้อมคำอธิบาย นอกจากนี้ยังมีเกมส์ทีแ่สดงคลื่นไฟฟ้าหัว 1 lead แล้ว
ให้ผู้เรียนเลือกคำตอบที่ถูกต้องภายในเวลา 60 วินาที โดยเนื้อหาของ The 6 second ECG เกี่ยวข้อง
กับโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ เหมือนกับ EPSSIM แต่ EPSSIM มีเนื้อหาที่ครอบคลุมมากกว่า ทั้งเรื่อง
พยาธิสรีรวิทยา สาเหตุและปัจจัยต่างๆ ที่ก่อให้เกิดโรค นอกจากนี้ยังมี เว็บไซต์ที่ให้ความรู้ด้าน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (102-104) ที่มีเนื้อหาหลากหลายมากกว่า EPSSIM และเว็บไซต์สามารถอัปเดต
ความรู้ใหม่ได้ตลอดเวลา ส่วน e-learning ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ พบว่า 
Supraventricular Tachycardia Simulator (SVTSIM) (7) เป็นเว็บไซต์ simulator คล้ายกับส่วน 
EP simulator ใน EPSSIM ที่แสดงสัญญาณเลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้อง
หัวใจเหมือนกัน แต่ความแตกต่างคือ SVTSIM เขียนด้วยภาษา JavaScript รับค่าจากผู้ใช้โปรแกรม 
ในการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ เพ่ือมาสร้างและแสดงกราฟสัญญาณเลียนแบบ สัญญาณที่แสดงขึ้นมาคงที่
ไม่มีการแปรปรวนของสัญญาณเหมือนสัญญาณจริง ซึ่งโดยปกติแล้วการทำงานของไฟฟ้าหัว ใจและ
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ความซับซ้อนในโรค ส่งผลให้อัตราและจังหวะการเต้นของหัวใจไม่แน่นอนในระหว่างการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ ซึ่ง EPSSIM สร้างสัญญาณเลียนแบบจากสัญญาณจากผู้ป่วยในเหตุการณ์ต่างๆ 
เช่น การกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ การเกิด AH jump และ echo beats ใน typical AVNRT การ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณระหว่างการจี้ใน AVRT การแสดงสัญญาณเหล่านี้เป็นสัญญาณไฟล์ gif ที่
สร้างไว้ล่วงถูก input เข้าผ่านการกดปุ่มแล้วแสดงผล เพ่ือทำให้เข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงของ
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจในโรคต่างๆมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ความแตกต่างของ SVTSIM กับ EPSSIM คือ 
โรค AVRT ใน SVTSIM ที่มี EP recording แสดงการนำสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ที่มีการนำ
ไฟฟ้าของหัวใจห้องล่างเร็วที่สุดในตำแหน่งการรับสัญญาณจาก coronary sinus distal catheter 
แสดงถึง bypass tract ที่อยู่ด้านซ้ายของหัวใจ ซึ่ง SVTSIM ไม่มีคำอธิบาย อาจเหมาะสำหรับ
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีประสบการณ์มาบ้างแล้วมากกว่าผู้เริ่มต้น ส่วนใน EPSSIM มีคำอธิบาย มี
กรณีศึกษา bypass tract ทั้งซ้ายและขวา ที่ก่อให้เกิด AVRT นอกจากนี้  EPSSIM ยังแสดง
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจตามลำดับขั้นตอนของการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจจนถึงการจี้ เริ่มต้นจาก 
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจในภาวะปกติ สัญญาณไฟฟ้าหัวใจที่เปลี่ยนไปจากการกระตุ้นไฟฟ้าจาก HRA และ 
RV การเกิด SVT การ entrainment การ mapping เพ่ือหาสัญญาณสำคัญที่ใช้ในการจี้รักษา พร้อม
ทั้งแสดงสัญญาณไฟฟ้าหัวใจในขณะที่จี้  ซึ่งใน SVTSIM ยังไม่มีโหมดนี้  อีกทั้ง EPSSIM ยังแสดง
สัญญาณไฟฟ้าหัวใจในเหตุการณ์ต่างๆ เช่น  ในโรค AVNRT ขณะกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ได้เกิดเหตุการณ์ 
AH jump และ echo beat ซึ่งเป็นลักษณะสัญญาณไฟฟ้าที่เกิดในผู้ป่วย AVNRT  รวมถึงการแสดง
สัญญาณไฟฟ้าของ slow pathway ซึ่งเป็นตำแหน่งสำคัญที่ใช้ในการจี้รักษาและสัญญาณไฟฟ้า 
junctional rhythm เป็นสัญญาณท่ีเกิดข้ึนขณะจี้ slow pathway นอกจากนีโ้รค AVRT ใน EPSSIM 
ได้แสดงการเปลี่ยนแปลงสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ ขณะจี้  bypass tract จากเดิมที่ปรากฏ pre-
excitation เปลี่ยนเป็น สัญญาณไฟฟ้าหัวใจปกติ เพ่ือบ่งบอกถึงการเปลี่ยนเส้นทางการนำไฟฟ้าจาก
ผิดปกติ กลับมาปกติ   

การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรม ทดสอบในกลุ่มผู้เข้าร่วมงานวิจัย ทั้งหมด 47 คน ได้
ถูกประเมินความรู้ก่อนและหลังจากใช้โปรแกรม 20 คำถาม แบบ 4 ตัวเลือก รวม 20 คะแนน ซึ่ง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนก่อนใช้งานโปรแกรมอยู่ที่ 8.38±2.73 คะแนน หลังการใช้โปรแกรม 7 วัน 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนหลังใช้งานโปรแกรมอยู่ที่ 10.77±1.93 คะแนน โดยเพ่ิมขึ้นอย่างนัยสำคัญทาง
สถิติต่ำกว่าระดับ 0.05 ที่ความเชื่อมั่น 95%  ทำให้เห็นว่าผลสัมฤทธิ์หลังใช้โปรแกรมสูงกว่าก่อนใช้
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ  

เมื่อพิจารณาจากคำถามที่ใช้ในการประเมินความรู้ผู้เข้าร่วมวิจัย พบว่า จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย
ตอบถูกน้อยลงในคำถามที่เกี่ยวกับ AVNRT  เช่น บริเวณที่ก่อให้เกิด โดยส่วนใหญ่ตอบ “บริเวณ AV 
node กับหัวใจห้องบน” โดยเงื่อนไขการเกิด AVNRT คือการที่บริเวณ triangle of Koch ใน AV 
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node ซึ่งประกอบด้วยทางเดินไฟฟ้า 2 ทาง ได้แก่ fast pathway และ slow pathway โดยทั้งคู่มี
คุณสมบัติการนำไฟฟ้าแตกต่างกัน โดย fast pathway เป็นทางที่นำสัญญาไฟฟ้าได้เร็ว แต่ระยะดื้อ
นาน ในขณะ slow pathway นำไฟฟ้าได้ช้า แต่ระยะดื้อสั้นกว่า  เมื่อเกิด premature beat จาก
หัวใจห้องบน ในขณะที่ fast pathway อยู่ในระยะดื้อและ slow pathway หมดระยะดื้อพอดี 
สัญญาณของ premature beat จึงวนจาก slow pathway ไป fast pathway สัญญาณไฟฟ้าได้ขึ้น
ไปทางหัวใจห้องบนและลงไปหัวใจห้องล่างในเวลาที่ ใกล้เคียงกัน เมื่อเกิดการไหลวนของสัญญาณ
ดังกล่าว จึงก่อให้เกิด Typical AVNRT (9, 105) ดังนั้นคำตอบที่ถูกต้อง คือ “พบบริเวณ triangle of 
Koch (fast – slow pathway) ของ AV node” ทั้งนี้ slow pathway เป็นตำแหน่งสำคัญที่ใช้ใน
การจี้รักษาโรค AVNRT ดังนั้น การเน้นย้ำองค์ความรู้และการทำให้เห็นภาพอย่างชัดเจนจึงสำคัญ ซึ่ง
อาจจะต้องปรับปรุงโปรแกรมให้นำเสนอเกี่ยวกับหัวข้อนี้ให้ชัดเจนมากขึ้น ในคำถามที่เกี่ยวกับ 
Entrainment ซึ่งเป็นวิธีการที่สำคัญต่อการวินิจฉัยแยกโรคกับ SVT ชนิดอ่ืนๆ ผู้เข้าร่วมงานวิจัยส่วน
ใหญ่ตอบผิด จากหลักการของ Entrainment เป็นการกระตุ้นที่ตำแหน่งของหัวใจห้องล่าง กำหนด 
cycle length สั้นกว่า tachycardia cycle length ประมาณ 20 มิลลิวินาที จากนั้นคำนวณ Post 
pacing interval – Tachycardia cycle length หากมากกว่า 115 มิลลิวินาทีและเกิดรูปแบบ
สัญญาณ ventricle-atrium-ventricle (VAV) จะถูกวินิจฉัยเป็น AVNRT  (11) ทั้งนี้หลักการของ 
Entrainment เป็นหลักการที่ต้องใช้ระยะเวลาในการทำความเข้าใจและประสบการณ์จากเห็นจาก
การทำหัตถการจริง    ในคำถามที่เก่ียวกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจใน AVRT ที่  EP recording 
แสดงสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจขณะ normal sinus rhythm  
พบว่าผู้ร่วมวิจัยสับสนในการพิจารณาคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ในผู้ป่วยที่
ลักษณะ pre-excitation กล่าวคือ PR interval น้อยกว่า 120 มิลลิวินาที และมี delta wave หน้า 
QRS complex ซึ่งแสดงถึงการนำไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนสู่ห้องล่างผ่านทาง accessory bypass 
tract  ซึ่งในการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจจะปรับ sweep speed มากกว่า 100 มิลลิเมตร/
วินาที เพ่ือให้เห็นสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจชัดเจนขึ้น ทำให้คลื่นไฟฟ้าหัวใจขยายในแนวนอน 
ลักษณะ pre-excitation จึงไม่ชัดเจนเท่ากับ sweep speed 25 มิลลิเมตร/วินาที อย่างไรก็ตาม 
หากพิจารณาสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ ในผู้ป่วย pre-excitation จะพบ short HV หรือ 
negative HV interval ทั้งนี้ในกรณีที่ผู้ป่วยมี accessory bypass tract ที่มีคุณสมบัติการนำไฟฟ้า
ทางเดียว โดยเฉพาะการนำไฟฟ้าขึ้น (retrograde conduction) จะไม่พบลักษณะ short HV หรือ 
negative HV interval ในขณะ normal sinus rhythm โดยลักษณะดังกล่าวจะปรากฏก็ต่อเมื่อ 
กระตุ้นไฟฟ้าที่หัวใจห้องล่างขวาหรือเกิด AVRT ซึ่งลักษณะนี้ เรียกว่า concealed bypass tract 
(106) ดังนั้นในการพิจารณาสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การวิเคราะห์รูปแบบ
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สัญญาณไฟฟ้าหัวใจและการแยกชนิดโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ต้องอาศัยความรู้ พ้ืนฐานและ
ประสบการณ ์ 

นอกจากนี้ ปัจจัยที่ส่งผลต่อคะแนน Post-test ปัจจัยแรก ระยะเวลาในการเรียนรู้โปรแกรม 
หากเพ่ิมระยะเวลาในการฝึกปฏิบัติจาก 7 วันเป็น 14 วัน คะแนนก็อาจจะมีแนวโน้นเพิ่มข้ึน เนื่องจาก
เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ การตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจในโรคต่างๆ ค่อนข้างมาก
และต้องใช้เวลาในการเรียนรู้  ปัจจัยที่ 2 คำถามที่ใช้ประเมินความรู้ แบบตัวเลือก multiple- choice 
ซึ่งข้อดีคือรวดเร็ว วิเคราะห์ผลได้ง่าย โดยการตั้งคำถามในงานวิจัยนี้ เกิดจากมุมมองผู้วิจัยที่เคยมี
ประสบการณ์ด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ แต่สำหรับผู้เข้าร่วมวิจัยที่พ่ึงได้
เรียนรู้เนื้อหาใหม่และไม่มีประสบการณ์  ดังนั้นในการวิเคราะห์หาคำตอบจากคำถามที่เกี่ยวข้องกับ
การพิจารณาสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ จึงอาจเป็นเรื่องยาก ตามมุมมองของผู้วิจัยอาจจะ
เพ่ิมเติมการสอบถามโดยตรง โดยไม่มีตัวเลือกของคำตอบ และจะได้รับรู้ปัญหาอย่างตรงจุดของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยว่าสับสนในประเด็นไหน เพ่ือการพัฒนาโปรแกรมต่อไปในอนาคต ปัจจัยที่ 3 แรงจูงใจ 
(motivation) หมายถึงการกระทำที่จะทำบางสิ่ง โดยเกี่ยวข้องกับความเชื่อ คุณค่าและเป้าหมาย ใน
งานวิจัยนี้ ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม EPSSIM ในกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย จากการขอความร่วมมือ
จากนิสิตชั้นปีที่ 4 ซึ่งในกลุ่มตัวอย่างจะร่วมทั้งผู้ที่มีความสนใจและไม่ได้สนใจในด้านการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ดังนั้นแรงกระตุ้นหรือแรงขันเคลื่อนในการเรียนรู้จากโปรแกรม จึงแตกต่าง
กันไป รวมถึงรางวัลที่จะได้รับ ทั้งนี้หากเกิดแรงกระตุ้นจากภายใน (intrinsic of motivation) โดย
เป็นพฤติกรรมขับเคลื่อนโดยให้รางวัลแก่ตนเอง หรือการทำบางสิ่งจากเป็นสิ่งที่สนใจโดยเนื้อแท้ จะ
ส่งผลในเกิดประสิทธิภาพการเรียนรู้ (107) เช่น อยากมีความรู้ทางด้านนี้ หรืออยากประกอบอาชีพใน
สายงานนี้ โดยศึกษาเนื้อหาจาก EPSSIM อย่างตั้งใจ คาดว่าประสิทธิผลของ EPSSSIM จากการ
ประเมินคะแนน post-test น่าจะเพ่ิมข้ึน ซึ่งสะท้อนถึงการเข้าใจในความรู้นั้นมากขึ้น  

นอกจากนี้การเรียนรู้ผ่าน e-learning เป็นการเรียนรู้ด้วยตัวเอง (individual learning) จาก
งานวิจัยก่อนหน้านี้ที่ศึกษาผลลัพธ์เชิงบวก (positive effects) ของวิธีการเรียนรู้ระหว่างเรียนแบบ
เป็นกลุ่มขนาดเล็กกับเรียนรู้ด้วยตัวเอง พบว่าการเรียนรู้แบบกลุ่มขนาดเล็กได้ผลคะแนน post-test 
ดีกว่า เรียนรู้ตามจุดประสงค์ท่ีตั้งไว้ได้ครบถ้วนกว่า การเรียนรู้ด้วยตัวเอง (108) ดังนั้นการใช้ EPSSIM 
ครั้งแรก อาจเป็นการเรียนรู้ร่วมกันหรือร่วมกับการสอนปกติ  เพ่ือเกิดการอภิปรายถาม-ตอบ กระตุ้น
การคิด การตอบสนอง เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ที่เนื้อหาที่ควรจะรู้และนำไปใช้  และใช้ EPSSIM เพ่ือ
การทบทวนเนื้อหาจึงอาจจะเป็นสิ่งที่เหมาะสมต่อการเรียนรู้ในเรื่องที่เฉพาะทางและมีความซับซ้อน  

ในการประเมินความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพหรือความสามารถของสื่อการเรียนรู้ประเภท
เทคโนโลยีสารสนเทศและการรับรู้ประโยชน์จากการใช้งาน โดยผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถามทั้งหมด 
15 ข้อ ให้ผู้ร่วมวิจัยแสดงระดับความคิดเห็นจาก 1 ถึง 5 คะแนน โดย 1 คะแนน เท่ากับ เห็นด้วย
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น้อยที่สุด และ 5 คะแนน เท่ากับ เห็นด้วยมากที่สุด เมื่อพิจารณาความพึงพอใจในประสิทธิภาพของ
โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ พบว่า ผู้ร่วมวิจัยมากกว่าร้อยละ 80 เห็นด้วย
อย่างมากที่โปรแกรมนี้ มีขั้นตอนการใช้ที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย ใช้เวลาไม่นานเพื่อเรียนรู้คำสั่ง สามารถ
ใช้ได้จากทุกสถานที่ และทุกเวลา การแสดงคำแนะนำต่างๆ อย่างเพียงพอและเป็นประโยชน์แก่ผู้ใช้ 
เช่น วิธีการใช้งาน หรือ ข้อความแนะนำ รวมถึงความพึงพอใจในการควบคุมคำสั่งและปุ่มต่างๆ ใน
โปรแกรม ร้อยละ 78 เห็นด้วยว่า โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจมีการออกแบบที่
สวยงามและดึงดูดการใช้งาน ซึ่งในการออกแบบโปรแกรมนี้ ทางผู้วิจัยใช้โทนสีดำ เพ่ือการมองเห็น 
ตัวอักษรและสัญญาณไฟฟ้าหัวใจชัดเจน โดยรูปแบบเป็นแนวอวกาศ เพ่ือทำให้โปรแกรมนี้น่าสนใจ
มากขึ้น ทั้งนี้ขนาดตัวอักษรในโหมด EP simulator ควรเพ่ิมขนาดให้ใหญ่มากขึ้น  ทั้งนี้เมื่อพิจารณา
ถึง คำถามในแบบประเมินที่ว่า “เป็นเรื่องง่ายที่จะทำให้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจทำงานตามที่ท่านต้องการ” โดยผู้ร่วมวิจัยให้ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.05±0.65 คะแนน ซึ่ง
เป็นระดับความคิดที่น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับคำถามในด้านอ่ืนๆ เนื่องจากโหมด EP simulator ในการ
กดปุ่มบางครั้งเกิดการแสดงผลที่ผิดพลาด เพราะคำสั่งในโปรแกรมมีข้อผิดพลาด (software bug) จึง
จำเป็นต้องกดอีกครั้ง เพ่ือให้แสดงผล ซึ่งในอนาคตอาจจะต้องมีการปรับปรุงหรือพัฒนาโปรแกรมที่มี
ความเสถียรมากกว่านี้ ร้อยละ 90 เห็นด้วยอย่างมากที่โปรแกรมนี้ช่วยแก้ไขปัญหาที่เคยมีในการ
เรียนรู้ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ   เช่น การทำความเข้าใจในเนื้อหา การมองเห็น
สัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ รู้สึกมั่นใจในความรู้ของตัวเองมากขึ้นและจะแนะนำผู้อ่ืนใช้งาน
โปรแกรมการจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ทั้งนี้ หากเพ่ิมรูปแบบเกมส์ การสร้างองค์
ความรู้ให้กลายเป็นภาพเคลื่อนไหว อาจจะส่งผลต่อความตั้งใจเชิงพฤติกรรม ทำให้ผู้เข้าร่วมวิจัย ใช้
โปรแกรมได้นานขึ้น เรียนรู้ได้มากข้ึน 

ทั้งนี้ผู้วิจัยหวังว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ หรือ EPSSIM จะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ที่สนใจหรือผู้ที่ต้องการทบทวนความรู้พ้ืนฐานด้านคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ อีกทั้งยังสามารถใช้โปรแกรมนี้บูรณาการร่วมกับการสอน เพ่ือให้ผู้เรียนมองเห็น
ภาพ (visualization) เกดิความเข้าใจมากยิ่งข้ึน  

 
สรุปผลการศึกษา 

งานวิจัยนี้เป็นการสร้างโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ โดยเก็บข้อมูล

จากผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ

ในระหว่างการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ รวมถึงการรักษาด้วยการจี้ ประยุกต์เป็นสัญญาณ

เลียนแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณไฟฟ้าภายในห้องหัวใจ โดยใช้สมการอนุกรมฟูเรียร์และสร้าง
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โปรแกรมโดยภาษา C# เพ่ือใช้เป็นสื่อการเรียนรู้ด้านการแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจ

สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ จากการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม โดยประเมินจากความรู้ด้าน

คลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยมีผลสัมฤทธิ์หลังใช้โปรแกรม

จำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจสูงกว่าก่อนใช้งานอย่างมีนัยสำคัญ และ ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความพึง

พอใจต่อประสิทธิภาพของโปรแกรมและประโยชน์ที่ เกิดจากการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ

สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มากกว่าร้อยละ 80  

ข้อจำกัดในงานวิจัย 
1) โปรแกรมเป็นแบบ  Stand-alone ต้องทำการติดตั้งโปรแกรมก่อนใช้ ดังนั้นหากมีการ

ปรับปรุง แก้ไขโปรแกรมใหม่ ต้องดาวน์โหลดติดตั้งใหม่   

2) โปรแกรมนี้ใช้ได้เฉพาะกับเครื่องคอมพิวเตอร์ที่ใช้ระบบปฏิบัติการของ Microsoft windows 

เท่านั้น ยังไม่สามารถใช้ในระบบ macOS และอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์อ่ืนๆ เช่น โทรศัพท์ 

แท็บเล็ต หากมีการพัฒนาให้เป็นแอพลิเคชั่นหรือเป็นเว็บไซต ์จะสามารถเข้าถึงได้ง่ายขึ้น  

ข้อเสนอแนะ 
 ในส่วนของโปรแกรม EPSSIM ควรเพ่ิมข้อคำถามหรือแบบฝึกหัดด้านการแปลผลคลื่นไฟฟ้า

หัวใจและการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ เพื่อเพ่ิมทักษะและความเข้าใจมากข้ึน และอาจจะพัฒนา

ต่อเป็นแอพลิเคชั่นหรือเป็นเว็บไซต์ เพ่ือการเข้าถึงง่ายขึ้น    
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ภาคผนวก 
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แบบประเมินก่อนและหลังการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
 
1.ผู้ป่วยชายอายุ 30 ปี หมดสติ ถูกนำส่งห้องฉุกเฉิน เมื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบว่า V1-V3 และ 
lead III เกิด ST elevation และเกิด V4-V6 และ lead II เกิด ST depression จากข้อมูลเพิ่มเติมไม่
พบความผิดปกติของโครงสร้างและการทำงานส่วนอื่นๆของหัวใจ  ผู้ปว่ยมีความปกติใด 

 

A. Brugada syndrome 
B. AVNRT 
C. โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน 
D. Atrial flutter 

2.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะหรือโรค จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
A. ภาวะ Pericardial effusion จะพบ Low QRS voltage ,tachycardia และ electrical 

alternans 
B. ภาวะ hyperkalemia มักเกิด wide QRS complex 
C. VT ที่เกิดบริเวณ right outflow tract จะมี Positive QRS complex ที่ II,III และ avF  

และ LBBB morphology 
D. ถูกทุกข้อ 

 

3.จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ lead II ข้อใดแปลผลได้ถูกต้อง 

 
A. sinus exit block 
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B. 2nd degree Mobitz type 2 
C. First degree AV block 
D. 3rd degree AV block 

4.จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจต่อไปนี้ ข้อใดถูกต้อง 

 

A. Coronary artery disease  
B. Bundle branch block 
C. WPW pattern 
D. AVNRT 

5.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
A. จุดประสงค์ของการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจเพื่อหา refectory periods, เพ่ือประเมิน 

myocardial activation เช่น concentric atrial activation และ eccentric atrial 
activation กระตุ้นเพ่ือดู tachycardia characteristics 

B. ผู้ป่วย WPW ที่มีอาการควรได้รับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 
C. ผู้ป่วยทีห่มดสติ โดยหาสาเหตุไม่ได้ควรได้รับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจ 
D. ถูกทุกข้อ 

6.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับการเตรียมผู้ป่วยก่อนการตรวจสรีรวทิยาไฟฟ้าของหัวใจและการจี้ไฟฟ้าหัวใจ 
A. ติดคลื่นไฟฟ้าเฉพาะ limb leads เท่านั้น 
B. ติด Ground patch บริเวณด้านซ้ายใต้ scapular ของผู้ป่วย 
C. ผู้ป่วยไม่ต้องงด Warfarin ก่อนเข้าทำหัตถการ 
D. ควรงดน้ำและอาหาร 1 ชั่วโมง ก่อนเข้าทำหัตถการ 

7.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับ reentry circuit ใน AVNRT 
A. พบบริเวณของ Cavo -tricuspid Isthmus (CTI) 
B. พบบริเวณ triangle of Koch (fast – slow pathway) ของ AV node  
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C. AV node กับ Accessory bypass tract 
D. บริเวณ AV node กับหัวใจห้องบน 

8.ข้อใดต่อไปนี้ถูกต้อง 
       A. fast pathway มีคุณสมบัติคือ นำสัญญาณไฟฟ้าได้เร็ว แต่ระยะดื้อ (refractory period) 
นาน 
       B. การเกิด AH jump : เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าที่หัวใจห้องบนให้เร็วขึ้น เนื้อเยื่อ fast pathway เข้าสู่
ระยะดื้อสัญญาณจากห้องบนจะไปทาง Slow pathway แทน 
       C. การเกิด Echo beats : เมื่อสัญญาณไฟฟ้าไปยัง slow pathway แล้ว fast pathway ,His 
หมดระยะดื้อพอดี สัญญาณจะวนไปกลับมาทาง fast pathway , His แล้วลงหัวใจห้องลา่ง 
      D.ถูกทุกข้อ 
9.ลักษณะของการเกิด Dual AV node physiology คือข้อใด 

A. ระยะของ A2-H2 interval ที่เพ่ิมข้ึน 50 มิลลิวินาที จากการกระตุ้นโดยกำหนดให้ A1-A2 
interval ลดลง 10  มิลลิวินาที 

B. ระยะของ H1-H2 interval ที่เพ่ิมข้ึน 50 มิลลิวินาที จากการกระตุ้นโดยกำหนดให้ A1-A2 
interval ลดลง 10  มิลลิวินาที 

C. ระยะของ H2-V2 interval ที่เพ่ิมข้ึน 50 มิลลิวินาที จากการกระตุ้นโดยกำหนดให้ A1-A2 
interval ลดลง 10  มิลลิวินาที 

D. การเกิด atrial echo beats ต่อการตอบสนองต่อการกระตุ้น A1-A2 ที ่CL เท่าไหร่ก็ได้  
 
10.จากภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจและสัญญาณภายในหัวใจขณะเกิด arrhythmia  
เมื่อกระตุ้นที่ตำแหน่งของ HRA ด้วยวิธี extrastimulas S1=500 S2 = 290 เกิด arrhythmia ระยะ 
VA 30 ms ข้อใดถูกต้อง 
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A. Atypical AVNRT 
B. Typical AVNRT 
C. AVRT 
D. Fascicular tachycardia 
 

11.จากภาพสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจขณะทำการ Entrainment 
โดยกระตุ้นที่ RV cycle length 290 ms. พบว่าการตอบสนองเป็นแบบ VAV , post pacing 
interval (PPI) 442 ms, tachycardia cycle  length(TCL)  312 ms. (PPI-TCL = 130) จงให้การ
วินิจฉัย 
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A. Typical AVNRT 
B. Atrial tachycardia 
C. Orthodromic AVRT 
D. Antidromic AVRT 
 
12.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าหัวใจใน AVNRT เกี่ยวกับการ Entrainment เพ่ือ
วินิจฉัยแยกโรคกับ SVT ชนิดอ่ืนๆ   
A. Post pacing interval – Tachycardia cycle length มากกว่า 115 ms 
B. Post pacing interval – Tachycardia cycle length น้อยกว่า 115 ms 
C.เกิดรูปแบบสัญญาณ VAAV (A=สัญญาณจากห้องบน V= สัญญาณจากห้องล่าง)  
D.  ข้อ A และ C ถูกต้อง 
 
13.หลังจากท่ีท่านกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจจนเกิด arrhythmia ดงัภาพ ขั้นตอนต่อจากนี้ควรทำอย่างไรเพ่ือ
การวินิจฉัยแยกโรค 
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A. Cardiovert  100 จูล 
B. ให้ Adenosine 6 mg 
C. Entrainment โดยกระตุ้นที่ RV 
D. กระตุ้นที่ HRA เพ่ือ terminated 

 
14.ข้อใดผิดเกี่ยวกับการจี้หัวใจเพื่อรักษาโรค AVNRT 

A. ตำแหน่งที่เหมาะสมสำหรับการจี้รักษา AVNRT คือตำแหน่งของ slow pathway 
B. ในระหว่างการจี้ควรติดตาม (monitoring) พลังงาน, อุณหภูมิที่ใช้จี้ และความต้านทานของ

เนื้อเยื่อตำแหน่งที่จี้ 
C. หากเกิด PR prolongation ระหว่างจี้ ควรรีบหยุดจี้ทันที 
D. ระหว่างทำการจี้หากเกิด Junctional rhythm ควรรีบหยุดจี้ 

 
15. ข้อใดต่อไปนี้ถูกต้องเกี่ยวกับ AVRT 

A. ลักษณะของ ECG เมื่อเกิด pre-excitation คือ เกิด long PR interval และ delta wave  
B. Antidromic AVRT เกิดจากการนำสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนลง accessory pathway 

แล้วย้อนกลับขึ้นไปยัง AV node 
C. Orthodromic AVRT เกิดจากการนำสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนลง accessory 

pathway แล้วย้อนกลับขึ้นไปยัง AV node 
D. AVRT เป็นความผิดปกติของการหมุนวนไฟฟ้าท่ี AV node  
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16.เพ่ือวางแผนการรักษาด้วยการจี้ตำแหน่ง Accessory pathway (AP)  จำเป็นต้องพิจารณา delta 
wave ใน  Surface ECG เพ่ือคาดการณ์ตำแหน่งของ AP ข้อใดถูกต้อง 

 

 
 
 

A. left lateral 
B. right lateral 
C. mid septal 
D. right anterior 
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17.จากภาพการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ ขณะ normal sinus rhythm ข้อใดผิด 

 
A. เกิด Pre-excitation 
B. ผู้ป่วยมีการนำไฟฟ้าผ่านทาง Accessory pathway  
C. WPW pattern 
D. Concealed bypass tract 

 
18.ข้อใดถูกต้องเกี่ยวกับการกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยที่มี Accessory pathway  

A. เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าให้เร็วขึ้น จะแสดง pre-excitation ชัดเจนขึ้น 
B. เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าให้เร็วขึ้น HV interval จะสั้นลง 
C. เมื่อกระตุ้นไฟฟ้าแล้วเกิดรูปแบบการนำไฟฟ้า Eccentric activation โดยปรากฏสัญญาณ

หัวใจห้องบนเร็วที่สุดที่ distal coronary sinus แสดงว่าผู้ปว่ยรายนี้มี left side pathway  
D. ถูกทุกข้อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 158 

19.จากภาพสัญญาณไฟฟ้าภายในหัวใจขณะที่ทำ Entrainment 
กระตุ้นที่ RV cycle length 350 ms. พบว่าการตอบสนองเป็นแบบ VAV , post pacing interval 
(PPI) 392 ms, tachycardia cycle  length(TCL)  355 ms. (PPI-TCL = 37) ข้อใดถูก 

 
A. Orthodromic AVRT 
B. Atypical ANRVT 
C. Typical ANRVT 
D. AT 

 
20.ข้อมูลใดต่อไปนี้ผิดเกี่ยวกับการจี้รักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AVRT  

A. หลังจากการจี้ทำลาย accessory pathway ลักษณะของ ECG จะเปลี่ยนไป เช่น delta 
wave หายไป 

B. หลังจากจี้ทำลายวงจรแล้ว ต้องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ 30 นาที  
C. หลังจากการจี้ทำลาย accessory pathway ต้องทดสอบด้วย pacing เพ่ือประเมินการนำ

ไฟฟ้า 
D. ในขณะจี้ทำลาย accessory pathway เกิดลักษณะสัญญาณแบบ junctional rhythm 
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แบบสอบถามงานวิจัย เรื่อง โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิยาไฟฟ้าของหัวใจ 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 

ข้อ คำถาม 

ระดับความคิดเห็น 

น้อย
ที่สุด 
(1) 

น้อย 
 

(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 
 

(4) 

มาก
ที่สุด
(5) 

1 โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจช่วยแก้ไขปัญหาที่ท่านเคยมีในการเรียนรู้
ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ  

     

2 โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจ ช่วยแก้ไขปัญหาที่ท่านเคยมีในการเรียนรู้
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

     

3 ท่านรู้สึกม่ันใจเมื่อใช้โปรแกรมการจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 

     

4 ขั้นตอนการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของการเรียนรู้
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ มีความชัดเจนและเข้าใจง่าย 

     

5 ขั้นตอนการใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจในส่วนของการเรียนรู้
ด้านการตรวจสรีวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ มีความ
ชัดเจนและเข้าใจง่าย 

     

6 ท่านใช้เวลาไม่นานเพ่ือเรียนรู้คำสั่งต่างๆของ
โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจในส่วนของการเรียนรู้คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

     

7 ท่านใช้เวลาไม่นานเพ่ือเรียนรู้คำสั่งต่างๆของ
โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจในส่วนของการเรียนรู้การตรวจสรีวิทยา
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ไฟฟ้าของหัวใจ 

8 เป็นเรื่องง่ายที่จะทำให้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจทำงานตามที่ท่าน
ต้องการ 

     

9 ท่านสามารถใช้โปรแกรมจำลองการตรวจ
สรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจได้จากทุกสถานที่ และ
ทุกเวลา 

     

10 โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจทำให้ท่านเข้าถึงบทเรียนได้ง่ายขึ้น 

     

11 โปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของ
หัวใจมีการแสดงคำแนะนำต่างๆ อย่างเพียงพอ 
และเป็นประโยชน์แก่ท่าน เช่น วิธีการใช้งาน 
หรือ ข้อความแนะนำ 

     

12 ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจมีการออกแบบที่สวยงามและ
ดึงดูดการใช้งาน 

     

13 ท่านคิดว่าโปรแกรมจำลองการตรวจสรีรวิทยา
ไฟฟ้าของหัวใจถูกออกแบบให้ใช้งานง่าย และไม่
ซับซ้อน 

     

14 ระดับความพึงพอใจในการควบคุมคำสั่งและปุ่ม
ต่างๆ ในโปรแกรม 

     

15 ท่านจะแนะนำผู้อ่ืนใช้งานโปรแกรมจำลองการ
ตรวจสรีรวิทยาไฟฟ้าของหัวใจ 
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