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   บทความวิชาการเพื่อการศึกษาต่อเนื่องทางเภสัชศาสตร์ 
   เรื่อง การใช้ยาคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย  
   Atr ial F ibri l lat ion  ระยะเฉียบพลัน  
 
 

 
วัตถุประสงค ์

เมื่อศึกษาบทความการศึกษาต่อเนื่องนี้เสร็จสิ้นแล้ว ผู้อ่านสามารถท่ีจะ 
1. ระบุความส าคัญของการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง (ventricular rate) ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ 

atrial fibrillation ขึ้นอย่างเฉียบพลัน 
2. ระบุชื่อยาและกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่ใช้บ่อยในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วยที่

เกิดภาวะ atrial fibrillation ขึ้นอย่างเฉียบพลัน 
3. เลือกยาที่เหมาะสมเพ่ือใช้ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ atrial 

fibrillation ขึ้นอย่างเฉียบพลัน โดยพิจารณาจากโรคร่วมของผู้ป่วย 
4. ระบุผลไม่พึงประสงค์และการติดตามการใช้ยาเพ่ือใช้ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่ างใน

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ atrial fibrillation ขึ้นอย่างเฉียบพลัน 
 

บทคัดย่อ 
การดูแลผู้ป่วย atrial fibrillation (AF) มีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

จากภาวะแทรกซ้อนของ AF อีกทั้งป้องกันและบรรเทาอาการที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงชีวิตได้เป็นปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดี เมื่อผู้ป่วยที่อยู่ใน sinus rhythm เกิดภาวะ AF ขึ้นอย่าง
เฉียบพลัน สัญญาณไฟฟ้าที่เกิดขึ้นจ านวนมากภายในหัวใจห้องบนจะถูกน าส่งผ่าน atrioventricular (AV) 
node มายังหัวใจห้องล่าง ท าให้หัวใจห้องล่างถูกกระตุ้นและบีบตัวด้วยอัตราเร็วที่มากกว่าเมื่ออยู่ใน sinus 
rhythm หากผู้ป่วยเกิดภาวะ AF เฉียบพลันและมีอาการรุนแรงที่อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือ
เสียชีวิต ควรหยุดภาวะ AF ที่เกิดขึ้นทันทีโดยการท า electrical cardioversion แต่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการเพียงเล็กน้อย สามารถให้ยาชะลอการน าส่งสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node โดยยาที่แนะน าให้
ใช้ก่อนเนื่องจากมีประสิทธิภาพดี คือ ยากลุ่ม beta-blockers หรือ nondihydropyridine calcium 
channel blockers   ส าหรับยา digoxin ออกฤทธิ์ช้า แต่มักเลือกใช้ในผู้ป่วย AF ที่มี left ventricular 
dysfunction, เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมด้วย หรือ ภาวะความดันโลหิตต่ า ส าหรับยา 
amiodarone มักใช้ในในผู้ป่วยที่มี left ventricular dysfunction หรือ เมื่อยาอ่ืนๆ ไม่สามารถคุมอัตรา
การเต้นของหัวใจได้อย่างเพียงพอ ส าหรับผู้ป่วย Wolff-Parkinson-White กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ยังยั้งการ
ท างานของ AV node รวมทั้ง amiodarone เป็นยาที่ไม่แนะน าให้ใช้ เนื่องจากเพ่ิมการน าไฟฟ้าผ่าน 
accessory conduction pathway และท าให้เกิด ventricular fibrillation ได ้
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บทน า 
การดูแลผู้ป่วย atrial fibrillation (AF) มีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

จากภาวะแทรกซ้อนของ AF อีกทั้งป้องกันและบรรเทาอาการที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงชีวิตได้เป็นปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดี เมื่อผู้ป่วยที่อยู่ใน sinus rhythm เกิดภาวะ AF ขึ้นอย่าง
เฉียบพลัน สัญญาณไฟฟ้าที่เกิดขึ้นจ านวนมากภายในหัวใจห้องบนจะถูกน าส่งผ่าน atrioventricular (AV) 
node มายังหัวใจห้องล่าง ท าให้หัวใจห้องล่างถูกกระตุ้นและบีบตัวด้วยอัตราเร็วที่มากกว่าเมื่ออยู่ใน sinus 
rhythm     โดยทั่วไป ผู้ป่วย AF หากไม่ได้รับการรักษาใด จะพบอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างขณะ
พักประมาณ 110-160 ครั้งต่อนาที1  ซึ่งอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างที่เร็วมากนี้ ท าให้ระยะเวลาในการ
คลายตัวเพ่ือรับเลือดของหัวใจห้องล่างลดลง เกิดการลดลงของ preload มีผลปริมาตรเลือดที่ไหลออกจาก
หัวใจ อาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการใจสั่น วิงเวียน คล้ายจะเป็นลม และ ผู้ป่วยจะไม่สามารถออกแรงท ากิจกรรม
หรือท างานมากได้ (exercise intolerance) นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อาจเกิดอาการ
ปวดเจ็บหน้าอกจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เนื่องจากมีการเพ่ิมความต้องการใช้ออกซิเจนของ
กล้ามเนื้อหัวใจ ในบทความนี้จะกล่าวถึงการใช้ยาเพ่ือคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลัน 
ซ่ึงภาวะ AF นี้อาจน าผู้ป่วยมายังสถานพยาบาล หรือ พบในผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวอยู่ในสถานพยาบาลด้วย
สาเหตุอ่ืนแต่เกิดภาวะ AF เฉียบพลันขึ้น  
 

การใช้ยาคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF ระยะเฉียบพลัน  

ปัจจัยที่มีผลต่อการน าส่งสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนมายังห้องล่างในผู้ป่วย AF คือ การท างาน
ของเนื้อเยื่อ AV node อีกทั้งจากการควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเธติกและพาราซิมพาเธติก    
เมื่อถูกกระตุ้นจากสัญญาณไฟฟ้าซึ่งถูกน าส่งมาจากหัวใจห้องบนที่เกิดภาวะ fibrillation  อัตราการเต้น
ของหัวใจห้องล่างจะเร็วมาก (ยกเว้น ในผู้ป่วยที่มีโรคของ AV node ท าให้สัญญาณไฟฟ้าจากห้องบนถูก
ส่งผ่านมายังห้องล่างได้ช้า) และเป็นจังหวะที่ไม่สม่ าเสมอ อาจก่อให้ผู้ป่วยเกิดอาการ เช่น ใจสั่น วิงเวียน 
แต่ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการรุนแรงมาก เช่น เกิดภาวะความดันโลหิตต่ ารุนแรง หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
ปวดเจ็บหน้าอกได้ในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบอยู่แล้ว      หากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงเช่นนี้ แนะน า
ให้หยุดภาวะ AF ทันทีโดยการช็อกหัวใจผู้ป่วยด้วยกระแสไฟฟ้า (electrical  cardioversion) 2,3      แต่
ผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ (asymptomatic) หรือ มีอาการเพียงเล็กน้อย และมีพลวัตรของระบบไหลเวียน
เลือดคงที่ (hemodynamically stable)  จุดมุ่งหมายส าคัญในช่วงแรก คือ การควบคุมอัตราการเต้นของ
หัวใจห้องล่างให้อยู่ในช่วงที่เหมาะสมปลอดภัย แนวปฏิบัติเสนอโดย European Society of Cardiology 
(ESC) แนะน าเป้าหมายของอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลัน คือ น้อยกว่า 110 ครั้งต่อ
นาที การท าให้หัวใจห้องล่างบีบตัวช้าลง จะท าให้ช่วงระยะเวลาการคลายตัวเพ่ือรับเลือดของหัวใจห้องล่าง
ยาวนานขึ้น ซึ่งมีผลเพ่ิมปริมาตรเลือดที่ไหลออกจากหัวใจจากการบีบตัวครั้งหนึ่งๆ ได้  นอกจากนี้ หากพบ
ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดภาวะ AF เฉียบพลันขึ้น เช่น ภาวะขาดของเหลว (volume depletion) โลหิตจาง 
สูญเสียเลือด การติดเชื้อ เป็นต้น ควรท าการรักษา ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยกลับสู่ sinus rhythm ได้โดยง่ายอีก
ด้วย2,3  
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ยาที่สามารถใช้เพ่ือคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้ เป็นยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งการน าสัญญาณไฟฟ้า
ผ่าน AV node (atrioventricular nodal blocking agents) โดยลดความเร็วของการน าสัญญาณไฟฟ้า
ผ่าน AV node หรือ เพ่ิมระยะเวลา refractory period ของ AV node ได้แก่ digoxin, ยากลุ่ม beta-
blockers (BBs), nondihydropyridine calcium channel blockers (CCBs) ได้แก่  verapamil และ 
diltiazem และยาต้านภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น amiodarone2,3    ตารางที่ 1 แสดงยาและขนาดที่
ใช้ในการควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน ในภาวะเร่งด่วนหรือผู้ป่วย
ไม่สามารถรับประทานยาได้  สามารถให้ยาได้ทางหลอดเลือดด า จากนั้นจึงพิจารณาให้ยาโดยการ
รับประทาน 

 

Digoxin 

Digoxin เป็นยาในกลุ่ม cardiac glycosides ที่มีผลทั้งกระตุ้นแรงในการบีบตัวของเซลล์กล้ามเนื้อ
หัวใจจากการเพ่ิมปริมาณแคลเซียมที่หลั่งออกมาจาก sarcoplasmic reticulum และ สามารถลด
อัตราเร็วในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างโดยกระตุ้นการหลั่ ง acetylcholine จาก vagus nerve   
เนื่องจาก acetylcholine มีผลเพ่ิมการผ่านออกจากเซลล์ของโปแตสเซียมไอออน ท าให้ลดอัตราเร็วของ
การน าสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node และ เพ่ิม refractory period ของเซลล์เนื้อเยื่อ AV node จึงลดการ
น าส่งสัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนสู่หัวใจห้องล่าง ป้องกันการบีบตัวเร็วเกินของหัวใจห้องล่างได้     ใน
ระยะเฉียบพลันที่มีความจ าเป็นให้ยาออกฤทธิ์เร็ว สามารถให้โดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด า แต่การออกฤทธิ์
ของ digoxin ค่อนข้างช้าโดยจะเริ่มเห็นผลลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างเมื่อเวลาผ่านไป 1 ชั่วโมง 
และฤทธิ์สูงสุดต้องรออย่างน้อย 6 ชั่วโมง2     ขนาดของยา digoxin ใช้ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจ
ห้องล่างในระยะเฉียบพลันและผลไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนได้ แสดงในตารางที่ 1 

ในการศึกษาเปรียบเทียบ digoxin กับยาหลอก   Jordaens และคณะ4  พบว่า digoxin ในขนาด 
1.25 มิลลิกรัม โดยแบ่งให้สามครั้งในขนาด 0.75, 0.25 และ 0.25 มิลลิกรัม ณ เวลา 0, 4 และ 12 ชั่วโมง 
ตามล าดับ สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างขณะพักได้แตกต่างจากยาหลอกอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ เมื่อประเมินที่ 30 นาทีหลังได้รับยา โดยอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างลดลงจาก 143±28 ครั้งต่อ
นาที ลงเหลือ 118±23 ครั้งต่อนาที ในกลุ่มที่ได้รับยา digoxin และ 139±33 ครั้งต่อนาที ในกลุ่มที่ได้รับ
ยาหลอก (p < 0.002) การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่กลับเข้าสู่ sinus rhythm เมื่อได้รับยา 
digoxin ขนาดสูงเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเกินอีกด้วย      ในอีกการศึกษาหนึ่ง 5 ให้ยา digoxin ในขนาด 
0.25-0.5 มิลลิกรัม โดยฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากยาหลอกเมื่อประเมินที่ 2 ชั่วโมงหลังได้รับยา   โดยกลุ่มที่ได้รับยา digoxin มี
อัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างเท่ากับ 104.6±20.9 ครั้งต่อนาที ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับยาหลอกมีอัตราการ
เต้นของหัวใจห้องล่างเท่ากับ 116.8±22.5 ครั้งต่อนาที (p = 0.0001)      ทั้งสองการศึกษาชี้ให้เห็นว่า ยา 
digoxin สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก แต่ประสิทธิภาพ
ค่อนข้างต่ า โดยสามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจได้เพียง 10-20 ครั้งต่อนาที เมื่อเทียบกับยาหลอก และ
ในผู้ป่วยที่กลับสู่ sinus rhythm มีโอกาสที่จะเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเกินได้จากการได้รับยา digoxin ใน
ขนาดสูง 
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นอกจากนี้ ประสิทธิภาพของยา digoxin ค่อนข้างต่ าในผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะที่มีการกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเธติกสูง3 เช่น ภาวะติดเชื้อมีไข้, hyperthyroidism หรือ ภายหลังการผ่าตัดหัวใจใหม่ๆ  
ดังนั้น ในระยะเฉียบพลันหากผู้ป่วยได้รับยา digoxin เข้าทางหลอดเลือดด าแล้ว ยังไม่สามารถคุมอัตราการ
เต้นของหัวใจห้องล่างได้ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่มีการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติกสูง     ใน
ภาวะเช่นนี้การเพ่ิมขนาดยา digoxin อาจน าไปสู่การเกิดความเป็นพิษมากกว่าการเพ่ิมประสิทธิภาพ จึง
แนะน าให้ใช้ยาอ่ืน เช่น verapamil, diltiazem หรือ BBs ในการควบคุม ventricular rate มากกว่า 
digoxin1,2,6     อย่างไรก็ตาม ยา digoxin มักถูกเลือกใช้ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ AF และมีอาการของภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute decompensated heart failure) หรือ ภาวะความดันโลหิตต่ าร่วมด้วย 
ซึ่งในภาวะเช่นนี้อาจต้องหลีกเลี่ยงยาที่มีผลลดความดันโลหิต เช่น  verapamil, diltiazem และยากลุ่ม 
BBs1      
 

ยากลุ่ม Nondihydropyridine calcium channel blockers 

ยากลุ่ม nondihydropyridine CCBs เช่น verapamil และ diltiazem ออกฤทธิ์ปิดกั้นการผ่านเข้า
สู่ เซลล์ ของแคลเซียมไอออนผ่ านทาง L-type calcium channels มี ผลลดความเร็ วใน การน า
สัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node และ เพ่ิม refractory period ของ AV node ได้  ในระยะเฉียบพลันที่
ต้องการให้ยาออกฤทธิ์เร็ว สามารถให้ยาได้ทางหลอดเลือดด า ขนาดของยากลุ่ม nondihydropyridine 
CCBs ใช้คุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลันและผลไม่พึงประสงค์ แสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ยาท่ีใช้ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลัน* 
ชื่อยา ขนาดยา  ผลไม่พึงประสงค์ 
Cardiac glycosides  

Digoxin ให้ loading dose 0.25 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด า ทุก 2 ชั่วโมง 
จนถึงขนาดสูงสุด 1.5  mg  ตามด้วย maintenance dose ขนาด 
0.125-0.25 มิลลิกรัมต่อวัน ทางหลอดเลือดด า หรือ โดยการ
รับประทาน  

 ภาวะ heart block   
 หัวใจเต้นช้า 
 อาการพิษจาก digitalis เช่น 

เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องเสีย 

Nondihydropyridine calcium channel blockers 
Diltiazem ให้ loading dose ขนาด 0.25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมน้ าหนักตัว ทาง

หลอดเลือดด า ใช้ เวลา 2 นาที ตามด้วย maintenance dose 
ขนาด 5-15 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง หรือ 120-360 มิลลิกรัมต่อวัน โดย
การรับประทาน แบ่งให้วันละ 1-3 ครั้ง ขึ้นกับรูปแบบยาท่ีใช้ 

 ภาวะ heart block  
 หัวใจเต้นช้าเกิน 
 ความดันโลหิตต่ า 
 การก าเริบของโรคหัวใจ

ล้มเหลว (ไม่แนะน าใช้ใน
ผู้ป่วยที่มี ejection 
fraction น้อยกว่าร้อยละ 
40) 

Verapamil ให้ loading dose ขนาด 0.075-0.15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมน้ าหนัก
ตัว ทางหลอดเลือดด า ใช้เวลา 2 นาที หากอัตราการเต้นของหัวใจไม่
ลดลง อาจให้ เพิ่ม 10 มิลลิกรัม ตามด้วย maintenance dose 
ขนาด 0.005 มิลลิกรัมต่อกิ โลกรัมต่อชั่ วโมง หรือ 120-360 
มิลลิกรัมต่อวัน โดยการรับประทาน แบ่งให้วันละ 1-3 ครั้ง ขึ้นกับ
รูปแบบยาท่ีใช้ 
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Beta-blockers 
Esmolol ให้ loading dose ขนาด 500 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมน้ าหนักตัว ทาง

หลอดเลือดด า ใช้ เวลา 1 นาที ตามด้วย maintenance dose 
ขนาด 50-300 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที เข้าทางหลอดเลือดด า 

 ภาวะ heart block  
 หัวใจเต้นช้า 
 ความดันโลหิตต่ า 
 การก าเริบของโรคหัวใจ

ล้มเหลว 
 ภาวะหลอดลมตีบ 

Metoprolol 
tartrate 

ให้  loading dose ขนาด 2.5-5 มิลลิกรัม ใช้ เวลา 2 นาที ทาง
หลอดเลือดด า ให้ซ้ าได้ 3 ครั้งหากผู้ป่วยไม่ตอบสนอง    ตามด้วย 
maintenance dose ขนาด 50-200 มิลลิกรัมต่อวัน โดยการ
รับประทาน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 

Propranolol ให้ 1 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด าใช้เวลา 1 นาที ให้ซ้ าได้ทุก 2 
นาที สูงสุดไม่เกิน 3 มิลลิกรัม    ตามด้วย maintenance dose 
ขนาด 80-240 มิลลิกรัมต่อวัน โดยการรับประทานแบ่งให้วันละ 3-
4 ครั้ง 

Antiarrhythmics    
Amiodarone ให้ 300 มิลลิกรัม หยดเข้าทางหลอดเลือดด าใช้เวลา 1 ชั่วโมง ตาม

ด้วยการให้อย่างต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด า 10-50 มิลลิกรัมต่อ
ชั่วโมง 

 ภาวะ heart block  
 หัวใจเต้นช้า 
 ความดันโลหิตต่ า  
 หลอดเลือดด าอักเสบ 

(phlebitis) 
* ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 2 

 

เมื่อให้ยาทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ทั้งยา  verapamil และ diltiazem ออกฤทธิ์ได้เร็ว และมี
ประสิทธิภาพในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้ดี แต่ยาทั้งสองมีระยะเวลาการออกฤทธิ์สั้น จึง
จ าเป็นต้องให้เข้าทางหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง     Ellenbogen และคณะ7 ท าการศึกษายา diltiazem 
ฉีดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่องในขนาด 10-15 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับยาหลอก เพ่ือคุม
อัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF จ านวน 44 ราย ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้ยา diltiazem ฉีดเข้า
หลอดเลือดด าแบบ bolus ก่อน randomization   ผลการศึกษาพบว่า  เมื่อประเมินเป็นระยะเวลา 24 
ชั่วโมง ร้อยละ 74 และ 0 ของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ยา diltiazem และ ยาหลอก ตามล าดับ ยังคงอัตราการเต้น
ของหัวใจห้องล่างลดลงมากกว่าร้อยละ 20 จาก baseline หรือ น้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที โดยไม่พบผลไม่
พึงประสงค์จากยา diltiazem          

ในอีกการศึกษาหนึ่ง   Ellenbogen และคณะ8 รายงานประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยา 
diltiazem ที่ให้เข้าหลอดเลือดด าแบบ bolus ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วย 
AF ที่มีอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที โดยร้อยละ 50 ของผู้ป่วยในการศึกษานี้มี
โรคหัวใจล้มเหลวร่วมด้วย พบว่า การให้ยา diltiazem เข้าทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ในขนาด 20 
หรือ 25 มิลลิกรัม ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่องในขนาด  5-15 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง 
สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างลงได้มากกว่าร้อยละ 20 ของอัตราเดิมก่อนรับยา หรือ ลดอัตรา
การเต้นของหัวใจห้องล่างให้น้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที ได้ในร้อยละ 94 ของผู้ป่วย โดยระยะเวลาที่เกิดการ
ตอบสนองประมาณ 7 นาที   ผลไม่พึงประสงค์ที่พบมากที่สุด คือ ภาวะความดันโลหิตต่ าเกิน ซึ่งเกิดขึ้นใน
ร้อยละ 13 ของผู้ได้รับยา ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาที่รายงานโดย Goldenberg และ
คณะ9 ซึ่งพบว่า ในผู้ป่วย AF ที่มีประวัติโรคหัวใจล้มเหลวในระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากร่วมด้วย  
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การให้ยา diltiazem เข้าทางหลอดเลือดด าสามารถออกฤทธิ์ลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและรวดเร็ว โดยพบภาวะความดันเลือดต่ าในร้อยละ 11 ของผู้ป่วย แต่ไม่พบว่า diltiazem 
ก่อให้เกิดการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว ดังนั้น การศึกษาทั้งสามจึงชี้ให้เห็นว่า ยา diltiazem ฉีดเข้า
ทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่องมีประสิทธิภาพดี ออกฤทธิ์
ได้รวดเร็วในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF ที่มีอาการเฉียบพลัน ผลไม่พึงประสงค์ที่
ส าคัญที่พบบ่อยสุด คือ ภาวะความดันโลหิตต่ า และมีความปลอดภัยในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหัวใจล้มเหลว
ร่วมด้วย 

Wattanasuwan และคณะ10 ศึกษาการใช้ยา diltiazem ร่วมกับ digoxin เปรียบเทียบกับการใช้ยา 
diltiazem เดี่ยวๆ ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างผู้ ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน โดยยา 
diltiazem ให้เข้าสู่หลอดเลือดด าแบบ bolus ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง ส่วนยา 
digoxin ให้เข้าทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ในขนาด 0.5-1.0 มิลลิกรัม ผลการศึกษาพบว่า การใช้ยา
ร่วมกันระหว่าง diltiazem และ digoxin มีประสิทธิภาพสูงกว่าการใช้ diltiazem เดี่ยวๆ โดยลดจ านวน
ครั้งของการที่ไม่สามารถคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง (นิยามไว้ในการศึกษาว่า ผู้ป่วยมีอัตราการเต้น
ของหัวใจห้องล่างมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที เป็นระยะเวลานานกว่า 30 นาที) ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยเกิดขึ้น 2.0±1.0 และ 3.5±1.9 ครั้งต่อผู้ป่วย ในกลุ่มที่ได้รับยาสองตัวร่วมกัน และ ยา diltiazem 
อย่างเดียว ตามล าดับ (p = 0.04) ดังนั้น การให้ยาทั้งสองร่วมกันจึงอาจพิจารณาใช้ได้ในผู้ป่วยที่คุมอัตรา
การเต้นของหัวใจห้องล่างได้ไม่ดีนักด้วยยาเพียงตัวเดียว  

การศึกษาถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยา verapamil พบมีการศึกษาน้อยกว่ายา 
diltiazem      Gonzalez และ Scheinman11 รายงานการศึกษาเปรียบเทียบ verapamil กับยาหลอก 
เมื่อให้ยา verapamil เข้าหลอดเลือดด าแบบ bolus ในผู้ป่วย AF หรือ atrial flutter จ านวน 24 ราย ผล
การศึกษาพบว่า verapamil สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อเทียบ
กับยาหลอก        ในอีกการศึกษาหนึ่ง Tommaso และคณะ12 รายงานการให้ verapamil เข้าหลอด
เลือดด าแบบ bolus ในขนาด 0.075 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม (ขนาดสูงสุด 5 มิลลิกรัม) ในผู้ป่วย AF และ 
atrial flutter ผลการศึกษาพบว่า verapamil สามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจาก  120±6 ครั้งต่อนาที เหลือ 83±13 ครั้งต่อนาที ในเวลาเพียง 20 นาทีหลังได้รับยา โดย
ไม่พบผลไม่พึงประสงค์ใดๆ    ทั้งสองการศึกษาชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของยา verapamil ในการลดอัตรา
การเต้นของหัวใจห้องล่างส าหรับผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน       

Phillips และคณะ13 รายงานการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยา diltiazem 
เปรียบเทียบกับ verapamil ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF โดยผู้ป่วยได้รับยาทั้ง
สองเข้าทางหลอดเลือดด าแบบ bolus ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษา
พบว่า ยาทั้งสองมีประสิทธิภาพไม่ต่างกันในการลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง และ ไม่ก่อให้เกิดความ
แตกต่างใน ventricular performance (ประเมินจากค่า ejection fraction; EF) ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยา 
diltiazem หรือ verapamil ผู้วิจัยสรุปว่ายาทั้งสองมีประสิทธิภาพดีและมีความปลอดภัยไม่แตกต่างกัน 
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แนวปฏิบัติแนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม nondihydropyridine CCBs ในผู้ป่วย AF ที่เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน2,3   เพราะท าให้อาการหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันแย่ลงได้จากผลกดการบีบตัวของ
หัวใจห้องล่าง (negative inotropic effects) และไม่สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีความดันเลือดต่ าเกิน ยาก
ลุ่มนี้ มักใช้แทนยากลุ่ม  BBs ในกรณีที่ ผู้ป่ วยที่มี โรคทางเดินหายใจ เช่น asthma หรือ chronic 
obstructive pulmonary disease เนื่องจากไมม่ีผลท าให้หลอดลมหดตัว 

 

ยากลุ่ม Beta-blockers 

ยากลุ่ม BBs เช่น atenolol, carvedilol, esmolol และ metoprolol ออกฤทธิ์ปิดกั้นการกระตุ้น 
beta-adrenergic receptors มีผลลดการผ่านเข้าสู่เซลล์ของแคลเซียมไอออน สามารถลดความเร็วในการ
น าสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node และ เพิ่ม refractory period ของ AV node  จึงลดอัตราการบีบตัวของ
หัวใจห้องล่างได้ ยากลุ่ม BBs เป็นยาที่แนะน าให้เลือกใช้เป็นอันดับแรกเพ่ือคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้อง
ล่างในภาวะที่ผู้ป่วยมีระดับการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติกสูง เช่น ภาวะ AF ที่เกิดขึ้นในขณะออก
แรง ภาวะ AF ที่เกิดขึ้นหลังผ่าตัด หรือ ผู้ป่วยภาวะ thyrotoxicosis2,3        ในระยะเฉียบพลันที่มีความ
จ าเป็นให้ยาออกฤทธิ์เร็ว สามารถให้โดยการฉีดเข้าหลอดเลือดด า ขนาดของยากลุ่ม BBs ใช้ในการคุมอัตรา
การเต้นของหัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลันและผลไม่พึงประสงค์แสดงในตารางที่ 1 

Sweany และคณะ14 รายงานการศึกษาเปรียบเทียบยา timolol ให้ทางหลอดเลือดด า ในขนาด 1 
มิลลิกรัม ทุกๆ 20 นาที ตามด้วยยา timolol ให้รับประทาน เปรียบเทียบกับยาหลอก ในผู้ป่วย 
supraventricular arrhythmias จ านวน 160 ราย โดยมีผู้ป่วย AF จ านวน 61 ราย ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มที่รับยา timolol และยาหลอก มีอัตราการลดลงของหัวใจห้องล่างโดยเฉลี่ย 44 และ 7 ครั้งต่อ
นาที ตามล าดับ และมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างน้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาทีใน
กลุ่มได้รับยา timolol มากกว่ากลุ่มได้รับยาหลอก (ร้อยละ 68 และ 7 ตามล าดับ)     ในอีกการศึกษาหนึ่ง 
Anderson และคณะ15 ศึกษาประสิทธิภาพของยา esmolol ซึ่งเป็นยากลุ่ม BBs ที่ออกฤทธิ์สั้นๆ (ค่าครึ่ง
ชีวิตประมาณ 10 นาที) ที่ให้เข้าทางหลอดเลือดด าเปรียบเทียบกับยาหลอก ในผู้ป่วย supraventricular 
arrhythmias ผลการศึกษาพบว่า esmolol มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอกในการลดอัตราการเต้นของ
หัวใจห้องล่างให้น้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที หรือ อัตราการเต้นลดลงมากกว่าร้อยละ 20 จากอัตราเริ่มต้น 
โดยพบผลไม่พึงประสงค์ คือ ภาวะความดันโลหิตต่ า ซึ่งดีขึ้นอย่างรวดเร็วภายในเวลา 30 นาที หลังจาก
หยุดยา 

Platia และคณะ16 รายงานการศึกษาเปรียบเทียบยา esmolol กับยา verapamil ที่ให้ทางหลอด
เลือดด าในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF    ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับยา 
esmolol อัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างลดลงจาก 139 เป็น 100 ครั้งต่อนาที (p < 0.001) และกลุ่มที่
ได้รับยา verapamil ลดลงจาก 142 เป็น 97 ครั้งต่อนาที (p < 0.001) แต่พบว่า ร้อยละ 50 และ 12 ของ
ผู้ป่วยซึ่งเกิดภาวะ AF เป็นครั้งแรกในกลุ่มที่ได้รับยา esmolol หรือ verapamil กลับคืนสู่ sinus rhythm 
ตามล าดับ (p < 0.03) ดังนั้น esmolol จึงมีประสิทธิภาพในการลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้ดีไม่
ด้อยไปกว่ายา verapamil แต่สามารถท าให้ผู้ป่วยกลับสู่ sinus rhythm ได้มากกว่า verapamil พบผลไม่
พึงประสงค์ คือ ภาวะความดันเลือดต่ าในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
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เช่นเดียวกับยากลุ่ม nondihydropyridine CCBs ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม BBs ในผู้ป่วย AF ที่
เกิดภาวะ acute decompensated heart failure เพราะท าให้อาการหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันแย่ลงได้
จากผลลดแรงในการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง และไม่สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ าเกิน แนว
ปฏิบัติเสนอโดย ESC3 แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม BBs ในขนาดต่ าในผู้ป่วยที่มี  left ventricular ejection 
fraction น้อยกว่าร้อยละ 40 ได้ แต่ควรติดตามอาการหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ความดันโลหิต และอัตรา
การเต้นของหัวใจ นอกจากนี้ ยากลุ่ม BBs ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคทางเดินหายใจตีบตันรุนแรง เช่น 
asthma หรือ chronic obstructive pulmonary disease เนื่องจากท าให้เกิดหลอดลมตีบได้  

 

Amiodarone  

Amiodarone ออกฤทธิ์ปิ ดกั้น  potassium channels, sodium channels, beta-adrenergic 
receptors และ calcium channels มีผลลดความเร็วในการน าสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node, เพ่ิม 
refractory period ของ AV node และลดการกระตุ้นหัวใจจาก sympathetic nervous system จึงใช้
ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้ ขนาดของยา amiodarone ที่ใช้ในการคุมอัตราการเต้นของ
หัวใจห้องล่างในระยะเฉียบพลันและผลไม่พึงประสงค์ แสดงไว้ในตารางที่ 1 การให้ amiodarone เข้าทาง
หลอดเลือดด าควรผสมยาให้มีความเข้มข้นน้อยกว่า 2 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร เพื่อป้องกันการเกิดภาวะความ
ดันเลือดต่ าเกิน และ การเกิดภาวะหลอดเลือดด าอักเสบเมื่อให้ยาต่อเนื่อง จากผลของสารที่ใช้เป็นตัวท า
ละลายของยา amiodarone ได ้

Clemo และคณะ17 ท าการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยภาวะวิกฤตที่เกิด
ภาวะ AF มีอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างสูง (139±13 ครั้งต่อนาที) และไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาอ่ืน 
เช่น esmolol, diltiazem หรือ digoxin    เมื่อผู้ป่วยได้รับยา amiodarone ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 
(ขนาดเฉลี่ย 242±137 มิลลิกรัม ให้ยาหมดในเวลา 1 ชั่วโมง) พบว่าท าให้ผู้ป่วยมีอัตราการเต้นของหัวใจ
ห้องล่างลดลง 37±8 ครั้งต่อนาที และเพ่ิมความดันโลหิตขึ้น 24±6 มิลลิเมตรปรอท ผู้วิจัยสรุปว่า การให้
ยา amiodarone เข้าทางหลอดเลือดด า มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัยในผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจ
ห้องล่างเร็วเกนิ และ ไม่ตอบสนองต่อยาอื่นๆ ที่มีการแนะน าให้ใช้ก่อน 

Karth และคณะ18 ศึกษาการให้ amiodarone เปรียบเทียบกับยา diltiazem  ในผู้ป่วยภาวะวิกฤต
ที่เกิดภาวะ AF และมีอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที เป็นระยะเวลานานกว่า 30 
นาที   ผู้ป่วยได้รับยา amiodarone ใน 2 ลักษณะ คือ กลุ่มหนึ่งได้รับยา amiodarone 300 มิลลิกรัม 
เข้าหลอดเลือดด าแบบ bolus ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งได้รับยา amiodarone 300 มิลลิกรัม เข้าหลอดเลือดด า
แบบ bolus ตามด้วยหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่องในขนาด 45 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง เป็นเวลา 24 
ชั่วโมง  ผู้ป่วยกลุ่ม diltiazem ได้รับยาเข้าหลอดเลือดด าแบบ bolus ในขนาด 25 มิลลิกรัม ตามด้วยการ
หยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่องในขนาด 20 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาที คิดเป็นร้อยละ 55, 75 และ 70 ในกลุ่ม
ที่ ได้รับยา amiodarone แบบ bolus เพียงอย่างเดียว, กลุ่มที่ ได้รับยา amiodarone แบบ bolus  
ตามด้วยการหยดเข้าหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง และ กลุ่มที่ได้รับยา diltiazem ตามล าดับ โดยผู้ป่วยที่
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ได้รับยา diltiazem เกิดภาวะความดันเลือดต่ าเกินและจ าเป็นต้องหยุดยามากกว่ากลุ่มที่ ได้รับยา 
amiodarone   

ในอีกการศึกษาหนึ่ง Siu และคณะ19 ศึกษาเปรียบเทียบ amiodarone, diltiazem และ digoxin ที่
ให้เข้าทางหลอดเลือดด า ในการคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างในผู้ป่วย AF ที่มีอาการเฉียบพลัน ผล
การศึกษาพบว่า ยา diltiazem มีประสิทธิภาพดีกว่ายา amiodarone และ digoxin เมื่อพิจารณาจาก
จ านวนผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 90 ครั้งต่อนาที ภายใน 24 ชั่วโมง และ เวลาที่ใช้ในการ
ลดอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างลงสู่เป้าหมาย  ไม่พบภาวะความดันโลหิตต่ าเกิน หรือ การก าเริบของ
ภาวะหัวใจล้มเหลวจากการใช้ยาทั้งสามตัวในการศึกษานี ้

โดยทั่วไป อาจเลือกใช้ยา amiodarone คุมอัตราการเต้นของหัวใจในระยะเฉียบพลัน เมื่อผู้ป่วย
ได้รับยา กลุ่ม BBs หรือ nondihydropyridine CCBs แล้วไม่สามารถคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้
เพียงพอ หรือเลือกใช้ในผู้ป่วย AF ที่มี left ventricular ejection fraction (LVEF) น้อยกว่าร้อยละ 40 
หรือ ผู้ป่วยมีภาวะ acute decompensated heart failure ร่วมด้วย2,3  การให้ยา amiodarone อาจท า
ให้ผู้ป่วยเกิด cardioversion กลับสู่ sinus rhythm ได้ จึงไม่ควรให้กับผู้ป่วยที่เกิดภาวะ AF มาแล้วนาน
เกินกว่า 48 ชั่วโมง เนื่องจาก ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงเกิด thromboembolism เช่น cardioembolic 
stroke หากไม่ได้รับยาเพ่ือป้องกันการเกิด thromboembolism อย่างเพียงพอก่อน cardioversion 

 

ผู้ป่วย Wolff-Parkinson-White syndrome (WPW) 

ผู้ป่วย WPW มีเนื้อเยื่อน าสัญญาณไฟฟ้าเสริม (accessory conduction pathway) ที่สามารถน า
สัญญาณไฟฟ้าจากห้องบนมาสู่ห้องล่างได้โดยไม่ผ่าน AV node ท าให้เกิดการกระตุ้นหัวใจห้องล่างก่อน
สัญญาณไฟฟ้าปกติจาก sinoatrial (SA) node จะเดินทางมาถึง (pre-excitation syndrome) โดย
สามารถพบ delta wave ของ QRS complex บน ECG tracing ได ้ 

พบการเกิดภาวะ AF ได้ร้อยละ 15 ในผู้ป่วย WPW2  เมื่อเกิดภาวะ AF เฉียบพลันขึ้นในผู้ป่วย 
WPW อาจก่อให้เกิดอันตรายถึงชีวิต เนื่องจากร้อยละ 25 ของผู้ป่วย WPW จะมีเนื้อเยื่อน าสัญญานไฟฟ้า
เสริมที่ refractory period สั้นกว่า AV node เมื่อเกิดภาวะ AF ขึ้น สัญญาณไฟฟ้าจาก atrium จะถูก
น าส่งมายังหัวใจห้องล่างจนท าให้เกิด ventricular fibrillation ได2้   

ในผู้ป่วย WPW ที่เกิดภาวะ AF ขึ้น ไม่แนะน าให้ใช้ยายับยั้งการน าสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node 
เช่ น  adenosine, digoxin, nondihydropyridine CCBs2,3 เนื่ อ งจากยาเหล่ านี้ ไม่ มี ผ ลลดการน า
สัญญาณไฟฟ้าผ่าน accessory conduction pathway จึงอาจท าให้สัญญาณไฟฟ้าจากหัวใจห้องบนถูก
ส่งผ่าน accessory conduction pathway ลงมายังหัวใจห้องล่างมากขึ้นจนเกิดภาวะ ventricular 
fibrillation ได้     ถึงแม้ว่ายา amiodarone มีผลลดการน าสัญญาณไฟฟ้าผ่านทั้ง AV node และ 
accessory pathway และเป็นยาที่แนะน าให้ใช้ในอดีต แต่ปัจจุบันไม่แนะน าการใช้ amiodarone เข้า
ทางหลอดเลือดด าเพ่ือคุมอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นกัน เนื่องจากพบการเกิด ventricular 
fibrillation20-23 ส าหรับยากลุ่ม BBs ด้วยกลไกการออกฤทธิ์คล้ายคลึง nondihydropyridine CCBs จึงไม่
แนะน าให้ใช้ในผู้ป่วย WPW แต่ข้อมูลรายงานผลการใช้ BBs ในผู้ป่วย WPW มีน้อย2,24 
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แนวปฏิบัติจาก American Heart Association/American College of Cardiology2 แนะน าการ
ท า electrical cardioversion แก่ผู้ป่วย WPW ที่เกิดภาวะ AF และมีพลวัตรระบบไหลเวียนเลือดไม่
เสถียร (hemodynamically unstable) หากพลวัตรระบบไหลเวียนโลหิตเสถียรแต่มีอัตราการเต้นหัวใจ
ห้องล่างเร็ว แนะน าให้ใช้ยา antiarrhythmic drugs กลุ่ม Ia ได้แก่ IV procainamide หรือ กลุ่ม III ได้แก่ 
IV ibutilide เพ่ือ cardioversion หรือ คุมอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ป่วย WPW ซึ่งในประเทศไทยไม่มียา
ทั้งสองขึ้นทะเบียนกับองค์การอาหารและยาเพ่ือจ าหน่าย ส าหรับยา antiarrhythmic drug กลุ่ม Ib ได้แก่ 
lidocaine ไม่แนะน าใช้ เพราะอาจเกิดผลเสียเช่น เดียวกับยาอ่ืนๆ ดังนั้น  หากจ าเป็นต้องใช้ยา 
amiodarone ให้เข้าทางหลอดเลือดด าเพ่ือลดอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ป่วย WPW ควรระมัดระวังเป็น
พิเศษและเตรียมพร้อมส าหรับการท า cardiac resuscitation การรักษาระยะยาวที่แนะน าในผู้ป่วย WPW 
คือ การท า catheter ablation ก าจัด accessory pathway เพ่ือป้องกัน sudden cardiac death  

การเลือกใช้ยาเพื่อคุมอัตราการเต้นของหัวใจผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน 

สรุปแนวทางการเลือกใช้ยาเพ่ือคุมอัตราการเต้นของหัวใจผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน ดังรูปที่ 1 
หากผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต่ ามาก (ช็อก), เจ็บหน้าอกจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือ acute 
pulmonary edema การรักษาเร่งด่วน คือ การท า electrical cardioversion เพ่ือรักษาชีวิตผู้ป่วย 
ส าหรับผู้ ป่ วยที่ มี อัตราการเต้นของหั วใจห้องล่ างเร็ว โดยทราบว่า ผู้ ป่ วยไม่มี  left ventricular 
dysfunction ยาที่มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัย คือ beta-blockers, verapamil หรือ diltiazem ให้
เข้าทางหลอดเลือดด า หากผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยา beta-blockers ได้เพราะภาวะตีบตันของหลอดลม
รุนแรง ยา verapamil หรือ diltiazem เป็นยาที่สามารถเลือกใช้แทนยากลุ่ม beta-blockers ส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะ left ventricular dysfunction (LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40) หรือ แสดงสิ่งตรวจพบของ 
acute decompensated heart failure อาจพิจารณาเลือกใช้ amiodarone, digoxin หรือยา BBs ใน
ขนาดต่ า3 โดย amiodarone จะออกฤทธิ์เร็วกว่าและคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างได้ดีกว่า digoxin 
ยา digoxin ถึงแม้จะออกฤทธิ์ช้า แต่ไม่มีผลท าให้ความดันโลหิตต่ าเช่นยาอ่ืน จึงอาจนิยมใช้ในผู้ป่วยที่
ความดันโลหิตค่อนข้างต่ าจนไม่สามารถใช้ยาที่มีฤทธิ์ลดความดันโลหิตได้ ควรตรวจติดตามความดันโลหิต
และอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่างอย่างใกล้ชิดเมื่อใช้ยาคุมอัตราการเต้นของหัวใจห้องล่าง เพ่ื อ
ปรับเปลี่ยนการรักษาได้อย่างเหมาะสมตามการตอบสนองของผู้ป่วย 
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รูปที่ 1 แนวทางการเลือกใช้ยาเพื่อคุมอัตราการเต้นของหัวใจผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน 

บทสรุป 

ผู้ป่วย AF ในระยะเฉียบพลัน หากมีอาการรุนแรงที่อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต ควร
หยุดภาวะ AF ที่เกิดขึ้นทันทีโดยการท า electrical cardioversion แต่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการหรือมีอาการ
เพียงเล็กน้อย สามารถให้ยาชะลอการน าส่งสัญญาณไฟฟ้าผ่าน AV node โดยยาที่แนะน าให้ใช้ก่อน
เนื่องจากมีประสิทธิภาพดี คือ ยากลุ่ม BBs หรือ nondihydropyridine CCBs   ส าหรับยา digoxin ออก
ฤทธิ์ช้า แต่มักเลือกใช้ในผู้ป่วย AF ที่มี left ventricular dysfunction, เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน
ร่วมด้วย หรือ ภาวะความดันโลหิตต่ า ส าหรับยา amiodarone มักใช้ในในผู้ป่วยที่มี left ventricular 
dysfunction หรือ เมื่อยาอ่ืนๆ ไม่สามารถคุมอัตราการเต้นของหัวใจได้อย่างเพียงพอ ส าหรับผู้ป่วย WPW 
กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ยังยั้งการท างานของ AV node รวมทั้ง amiodarone เป็นยาที่ไม่แนะน าให้ใช้ เนื่องจาก
เพ่ิมการน าไฟฟ้าผ่าน accessory conduction pathway และท าให้เกิด ventricular fibrillation ได ้
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