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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 
 การเตนของหัวใจผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่น (Atrial Fibrillation, AF) ทําใหเกิดการ

เปล่ียนแปลงของระบบการไหลเวียนโลหิต ไดแก การสูญเสีย atrial systole  การลดลงของชวงเวลา

การคลายตัวของหัวใจ (relative shortening diastole) เกิดการค่ังคางของเลือดใน left atrial 

appendage นําไปสูความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ thromboembolism(1) กอใหเกิดความเจ็บปวย 

ภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตเปนจํานวนมาก  เอเตรียลฟบริลเลชั่นในผูปวยโรคหัวใจทั่วไปที่

ไมใชชนิดรูหมาติกมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะ thromboembolism รอยละ 4-5 ตอป(2-4)           

เอเตรียลฟบริลเลชั่นทําใหเกิดอาการใจส่ัน เหนื่อยหอบ นอกจากนี้ เอเตรียลฟบริลเลช่ันที่มี rapid 

ventricular response ยังทําให cardiac output ลดลงประมาณรอยละ20 ซึ่งใหผลแตกตางกัน

ข้ึนกับชนิดของโรคหัวใจที่เปนอยู เชนในกรณีผูปวย hypertrophic obstructive cardiomyopathy 

หรือในผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบ การทํางานของหัวใจจะแยลงอยางมาก เกิดภาวะหัวใจลมเหลว 

และมีอันตรายถึงชีวิตได(5) 

 ในประเทศไทยพบวา โรคหัวใจรูหมาติกเปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่งของเอเตรียล         

ฟบริลเลชั่น จากขอมูลของกระทรวงสาธารณสุขพบวาโรคหัวใจรูหมาติกมีความชุกประมาณ 5 ราย

ตอจํานวนประชากร 1,000 คน(6) ในผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกมีโอกาสเกิด systemic embolism 

ประมาณรอยละ 20 ตอป(7,8) เอเตรียลฟบริลเลช่ันในโรคหัวใจรูหมาติกโดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยที่มี

ล้ินหัวใจไมตรัลตีบมีผลตอการไหลเวียนโลหิตมากกวาโรคหัวใจชนิดอ่ืน โดยทําใหความดันใน left 

atrium และ transmitral gradients สูงข้ึน left atrium มีขนาดใหญข้ึน และcardiac output ลดลง 

 การปรับเปล่ียนจังหวะการเตนของหัวใจใหเปนปกติ (restoration and maintenance sinus 

rhyhm or rhythm control) หรือการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (ventricular rate control) 

รวมกับการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด ทําใหอัตราการเกิดภาวะ thromboembolism ลดลง      

ในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวาการรักษาใดจะใหผลดีกวากันทั้งในแงอัตราการเสียชีวิต การเกิด 

major bleeding และ thromboembolic events จากการศึกษา Pharmacological Intervention in 

Atrial Fibrillation (PIAF) ไมพบความแตกตางในแงของอาการและคุณภาพชีวิตเมื่อเปรียบเทียบ 

การรักษาทั้งสองกลุม แตในกลุม rhythm control สามารถทําการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปน

เวลา 6 นาที (six-minute walk test) ไดดีกวา(9)  ในการศึกษา The Atrial Fibrillation Follow-Up 
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วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ันกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตรา

การเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง ในผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียล 

ฟบริลเลช่ัน 
 
ขอตกลงเบื้องตน 
 - ผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่เขารวมโครงการไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยาง

สม่ําเสมอ 

 - การประเมินอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน ขณะ

เดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง ทําในขณะที่มีฤทธ์ิ

ของยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยู 
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

ไข  
ภาวะซีด 
ภาวะไทรอยดเปน
พิษ 

Alcohol 
Nicotine 
Caffeine 

ความดันโลหิตต่าํ 
ภาวะการขาดนํ้า 
หัวใจลมเหลว 
ภาวะขาดออกซิเจน 

ยาตางๆ เชน 
Catecholamines 
Pseudoephedrine 
Thyroid hormone 
AV nodal blockers 

อัตราการเตน
ของหัวใจขณะ
เกิด เอเตรียล
ฟบริลเลชั่น 
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ิธีดําเน

ันทึกอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงโดยแนะนําใหผูปวยปฏิบัติกิจวัตร

ระจําวันตามปกติ 

ญหาท

ออกจากการศึกษา   มีการชี้แจงข้ันตอนการตรวจ และ

ีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทําการตรวจ 

อจํากั

นเวลา 6 นาทีของการศึกษา 

FFIRM(15)    จึงอาจตองพิจารณาผลการศึกษาดวยความระมัดระวัง 

เวลา    

 นาที และการตรวจอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงโดยเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

 

ว ินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัยเปนแบบ Cross-sectional descriptive study ทําการศึกษาในผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร ซึ่งเขารับการรักษาแบบผูปวย

นอกที่รพ.จุฬาลงกรณ โดยท่ีผูปวยทุกคนไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (AV nodal 

blocking drugs) ผูปวยแตละคนจะไดรับการประเมินอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิต

ในขณะพัก การตรวจรางกายทั่วไป จากนั้นผูปวยจะถูกทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันได  

สองข้ัน และการเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที ตรวจวัดอัตราการเตนของหัวใจในระหวางและภายหลัง

การทดสอบ ทําการบ

ป
 
ป างจริยธรรม 
 ผูทําการวิจัยคาดวามีโอกาสเกิดนอย เนื่องจากเปนการศึกษาในแงการตรวจวินิจฉัย         

ไมมีส่ิงแทรกแซง (intervention) อันจะทําใหเกิดผลกระทบตอโรคของผูปวย การออกกําลังกายโดย

ใชบันไดสองข้ันทําในระดับใกลเคียงกับกิจวัตรประจําวัน (ordinary activity levels) นอกจากนี้

ผูทําการวิจัยยังกําหนดเกณฑในการคัดผูปวย

ม

 
ข ดในการวิจัย 
 ปจจุบันยังไมมีมาตรฐานชัดเจนในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย

หัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ัน ในการศึกษานี้ใชเกณฑคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจ

ตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเป

A

 
ผลประโยชนที่คาดวาจะไดจากการวิจัย 
 สามารถใชการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน ชวยประเมินอัตราการเตน

ของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย เพิ่มเติมจากการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจขณะพักใน 

เวชปฏิบัติผูปวยนอก โดยมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปน

6

 



บทที่ 2 
ปริทัศนวรรณกรรม 

 
การควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่น 
 ในขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นหากไมมี accessory pathway สัญญาณไฟฟาจะผานจาก

หัวใจหองบนไปสูหัวใจหองลางทาง atrioventricular (AV) node ทั้งหมด ดังนั้นปจจัยที่มีผลตอ 

ventricular rate ไดแก refractoriness of AV node, rate and organization of electrical atrial 

inputs และ autonomic tone  ในผูปวยสวนใหญขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลช่ันเรามักพบวาอัตราการ

เตนของหัวใจจะอยูที่ระหวาง 100-150 คร้ังตอนาที ดังนั้นถาผูปวยมีอัตราการเตนของหัวใจที่ชากวา 

80 คร้ังตอนาที อาจหมายถึง AV nodal disease หรือมีการเพิ่มข้ึนของ vagal tone อัตราการเตน

ของหัวใจที่เร็วกวา 150 คร้ังตอนาที อาจหมายถึง ภาวะที่มี catecholamine สูง การที่อัตราการเตน

ของหัวใจเร็วข้ึน ในชวงแรกของการออกกําลังกายเปนผลมาจากการลดลงของ vagal tone เมื่อ

ระดับความเหนื่อยเพิ่มมากข้ึนทําให catecholamine เพิ่มข้ึน อัตราการเตนหัวใจจึงเพิ่มสูงข้ึน(16) 

 ในสัตวทดลองพบวาการกระตุนใหหัวใจเตนเร็วอยูตลอดทําให cardiac output ลดลง

ภายใน 24 ชั่วโมง นําไปสูภาวะหัวใจลมเหลวในที่สุด การที่หัวใจเตนเร็วเปนเวลานานทําให          

การทํ างานของ หัวใจแยลงและ เกิดภาวะกล าม เนื้ อหั ว ใจพิการ  (tachycardia-induced 

cardiomyopathy) ได(17)  ซึ่งcardiomyopathy ชนิดนี้สามารถหายขาดไดถาภาวะหัวใจเตนเร็ว

ผิดปกติ (tachycardia) ไดรับการรักษาอยางเหมาะสม จากการศึกษาเกี่ยวกับกลไกการเกิด 

tachycardia-induced cardiomyopathy ที่ผานมาพบวา ขณะที่มีภาวะหัวใจเตนเร็วผิดปกติเปน

เวลานานจะสงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสรางในเซลลกลามเนื้อหัวใจเกิดข้ึน ทําใหเซลล

กลามเนื้อหัวใจขาดพลังงาน เกิดการเปล่ียนแปลงในระดับเซลล และทําใหปริมาณเลือดไปเล้ียง

กลามเนื้อหัวใจไมเพียงพอ สงผลใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามมาในที่สุด ดังรูปใน

แผนภูมิที่ 1(18) 

 ในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ันที่ไดรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจขณะพักไดดี อาจมี

การเพิ่มสูงข้ึนของอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย เกิดการลดลงของ ventricular filling 

time ซึ่งสงผลใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (relative myocardial ischemia) หรือเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวไดในบางราย การประเมินอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย รวมถึงการติดตาม

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจึงมีความสําคัญ(19,20)   
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แผนภูมิที่ 1 สมมติฐานของกลไกการเกิด tachycardia-induced cardiomyopathy ในภาวะหัวใจ 

เตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลช่ัน(18) 

 

ปจจุบัน เกณฑสวนใหญที่ใชในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย    

เอเตรียลฟบริลเลชั่นเปนผลจากการศึกษาทาง hemodynamic ในระยะส้ัน ยังไมทราบถึงผลกระทบ

ตออัตราการเจ็บปวย คุณภาพชีวิต หรือการเกิดกลามเนื้อหัวใจพิการ ในการติดตามผลในระยะยาว

(21)  อยางไรก็ตามเชื่อวาการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยางเครงครัดในผูปวย  เอเตรียลฟบริล

เลช่ันทําให exercise tolerance และคุณภาพชีวิตดีข้ึน จากการศึกษาพบวาผูปวยเอเตรียลฟบริล

เลช่ันที่มีอัตราการเตนของหัวใจขณะพักมากกวา 90-100 คร้ังตอนาทีจะทําให stroke volume ลดลง

(14) รูปภาพที่ 1 แสดงผลของอัตราการเตนของหัวใจที่มีตอ stroke volume (forward blood flow 

ในหลอดเลือดเอออรตาจาก doppler echocardiography) จุดที่มากกวา 0 ในแกนต้ังหมายถึงอัตรา

การเตนของหัวใจที่มากข้ึนจะทําให forward blood flow ในหลอดเลือดเอออรตาเพิ่มข้ึน จุดที่นอย

กวา 0 ในแกนต้ังหมายถึงอัตราการเตนของหัวใจที่มากข้ึนจะทําให forward blood flow ในหลอด

เลือดเอออรตาลดลง  พบวาอัตราการเตนของหัวใจที่มากกวา 122 คร้ังตอนาที มีผลทําให stroke 

volume ลดลง เกณฑสําหรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน

โดยทั่วไปกําหนดไวที่ 60-80 คร้ังตอนาทีในขณะพัก และ 90-115 คร้ังตอนาทีในขณะออกกําลังกาย

ระดับปลานกลาง (moderate exercise) (14) ในการศึกษา AFFIRM ไดนิยามเกณฑสําหรับการ

ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน ดังนี้(15) 

1. อัตราการเตนของหัวใจเฉล่ียขณะพักควรนอยกวาหรือเทากับ 80 คร้ังตอนาที  
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2. อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดิน six-minutes walk test นอยกวาหรือเทากับ 110 

คร้ังตอนาที หรือคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง นอยกวาหรือเทากับ 

100 คร้ังตอนาที (โดยที่คล่ืนหัวใจสามารถแปลผลไดอยางนอย 18 ชั่วโมง) และไมมี

ชวงเวลาที่มีอัตราการเตนของหัวใจมากกวา 110% ของ maximum predicted heart 

rate 

  การที่เกณฑสําหรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นมีความ

แตกตางกันในแตละการศึกษาเนื่องจากในแตละเกณฑใหผลตออาการและคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

ออกไป อยางไรก็ตาม การปรับเปล่ียนการรักษาตามเกณฑใดเกณฑหนึ่งอาจเปนการไมเหมาะสม 

การปรับยาเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นไมควรใชคาอัตราการ

เตนของหัวใจเปนเคร่ืองกําหนดเพียงอยางเดียว หากแตตองพิจารณาถึงอาการของผูปวย exercise 

tolerance และ left ventricular function ของผูปวยดวย 

  

   
 

รูปภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจขณะพักกับคาประมาณของ 

forward blood flow ในหลอดเลือดเอออรตาจาก doppler echocardiography(14) 

  

นอกจากอัตราการเตนของหัวใจที่เร็วผิดปกติในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน  การเตนของ

หัวใจในจังหวะที่ไมสม่ําเสมอกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทอัตโนมัติ (automonic 

nervous system output) ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติไดแก depression of vagal 
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 การที่มี transmitral pressure gradient เพิ่มข้ึน รวมกับ ventricular filling ที่ลดลงในผูปวย

โรคล้ินหัวใจไมตรัลตีบ เปนเหตุใหเกิดอาการเหนื่อยข้ึนอยางเฉียบพลันโดยไมเคยมีอาการมากอน 

และเกิดน้ําทวมปอด (pulmonary edema) ไดโดยเฉพาะอยางยิ่งในรายที่มีภาวะหัวใจเตนเร็ว

ผิดปกติรวมถึงภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลช่ันดวย ในกรณีดังกลาวการทําให

อัตราการเตนของหัวใจลดลง จะทําใหอาการของผูปวยดีข้ึนอยางรวดเร็ว 

 ในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบ Atrial contraction ทําให presystolic transmitral gradient 

เพิ่มข้ึน ในขณะเดียวกันก็จะลด left atrial pressure ไดประมาณรอยละ 30  เอเตรียลฟบริลเลชั่นมัก

เกิดในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบ โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมสูงอายุ ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับ

รุนแรงที่มีอายุนอยกวา 30 ป พบวามีเอเตรียลฟบริลเลชั่นเพียงรอยละ 10 เมื่อเทียบกับผูปวยอายุ

มากกวา 50 ปที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรง พบวามีเอเตรียลฟบริลเลช่ันสูงถึงรอยละ 50  

ในขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นจะไมมี atrial systole ทําให cardiac output ลดลงไดถึงรอยละ 20 

ซึ่งเปนอีกกลไกสําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดอาการ 

 โรคล้ินหัวใจไมตรัลตีบมีผลตอระบบการไหลเวียนโลหิตในรูปแบบอื่น ซึ่งทําใหเกิดอาการ

ทางคลินิกที่สําคัญ ไดแก การเพิ่มข้ึนของ left atrial pressure มีผลใหเกิดความดันในหลอดเลือด

แดงของปอดสูงข้ึน (pulmonary arterial hypertension) เกิดการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงใน

ปอดและการทํางานของหัวใจดานขวา (right ventricular dysfunction) การที่ left atrium มี     

ขนาดใหญยอมมีโอกาสเกิดการค่ังคางของเลือดใน left atrial appendage นําไปสูความเส่ียงตอการ

เกิดภาวะ thromboembolism  Left ventricle มักจะมีขนาดเล็กเนื่องจากปริมาณเลือดที่ไดรับลดลง 

และอาจมี paradoxical septal motion จากการที่มี right ventricle ขนาดใหญข้ึนและมีการทํางาน

ผิดปกติ 

 ผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับนอยหรือปานกลาง โดยไมมีการเพิ่มข้ึนของแรง

ตานทานในหลอดเลือดปอด (pulmonary vascular resistance) ความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอด(pulmonary arterial pressure) อาจจะปกติหรือสูงข้ึนเล็กนอยในขณะพัก แตจะสูงข้ึนขณะ

ออกกําลังกาย เนื่องจากการเกิด tachycardia ขณะออกกําลังกายมีผลให transmitral pressure 

gradient และ left atrial pressure เพิ่มข้ึน สงผลให pulmonary arterial pressure เพิ่มสูงข้ึนใน

ที่สุด ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรงซ่ึงมีแรงตานทานในหลอดเลือดปอดสูง  ความดันใน

หลอดเลือดแดงของปอดก็จะสูงผิดปกติแมในขณะพัก แตมักจะมีความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอดไมสูงเกินกวาความดันโลหิต (systemic blood pressure)  หากความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอดสูงข้ึนมากผิดปกติ จะทําใหหัวใจดานขวาทํางานผิดปกติ และมีขนาดใหญข้ึนรวมกับมีล้ินหัวใจ

ไตรคัสปดร่ัว ในผูปวยกลุมนี้จะมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงแขนงในปอด (pulmonary 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงพยาธิสรีรวิทยาของโรคล้ินหวัใจไมตรัลตีบ(26) 

Mitral Stenosis 
Shortened diastole 

(Tachycardia) 
Loss of AV Synchrony 

(Atrial Fibrillation) 

↑Pulmonary Venous Flow 
(Volume loading)  ↑ Mitral Valve Gradient 

    ↑Left Atrial Pressure 

Left Atrial  
Enlargement  

Atrial  
Arrhythmias 

  ↑Pulmonary  
Venous Pressure 

Pulmonary  
Edema 

Pulmonary Arterial  
Hypertension  

RVH and RV Hypertenison 
TR and RVE 

Symptoms  
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เอเตรียลฟบริลเลชั่นพบไดรอยละ 17 ในชวงอายุ 21-30 ป  รอยละ 45 ในชวงอายุ 31-40 ป  รอยละ 

60 ในชวงอายุ 41-50 ป  และอายุมากกวา 50 ป  พบประมาณรอยละ 80 

 แมแตในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับรุนแรงก็พบวาความชุกของเอเตรียลฟบริลเลช่ันมี

ความสัมพันธกับอายุ จากการศึกษาลาสุดในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับรุนแรงที่รักษาดวย 

percutaneous mitral balloon valvulotomy พบความชุกของเอเตรียลฟบริลเลชั่นประมาณรอยละ 

4 ในผูปวย 600 คนจากการศึกษาในประเทศอินเดีย ซึ่งมีอายุเฉล่ียประมาณ 27 ป  รอยละ27 ใน

ผูปวย 4832 คนจากการศึกษาในประเทศจีน ซึ่งมีอายุเฉลี่ยประมาณ 37 ป  และรอยละ 40 ในผูปวย 

1024 คนจากการศึกษาในประเทศฝร่ังเศส ซึ่งมีอายุเฉลี่ยประมาณ 49 ป(25) 

  การเตนของหัวใจผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นทําใหอาการแยลง เนื่องจากเอเตรียล

ฟบริลเลชั่นที่ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจไดไมดีทําใหสูญเสีย atrial systole  การลดลงของ

ชวงเวลาการคลายตัวของหัวใจ (relative shortening diastole) เอเตรียลฟบริลเลชั่นเปนสาเหตุของ 

left atral thrombus และ systemic embolic events ดังที่ไดกลาวมาแลว  เอเตรียลฟบริลเลชั่นจึง

ทําใหพยากรณโรคของโรคหัวใจรูหมาติกที่มีล้ินไมตรัลตีบแยลง ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบที่มี          

เอเตรียลฟบริลเลช่ันจะมีอัตราการรอดชีวิตในชวงเวลา 5 ป อยูที่ประมาณรอยละ64 ผูปวยโรคล้ิน

หัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรงที่มีเอเตรียลฟบริลเลช่ันจะมีอัตราการรอดชีวิตในชวง 10 ป ลดลงจาก

รอยละ 46 เหลือรอยละ 25 เมื่อเทียบกับ sinus rhythm 

 การรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ

คลายกับการรักษาเอเตรียลฟบริลเลชั่นจากสาเหตุอ่ืน อยางไรก็ตาม การปรับเปลี่ยนจังหวะการเตน

ของหัวใจใหเปนปกติ (restoration and maintenance sinus rhythm) นั้นทําไดยากเนื่องจากการมี

ความดันใน left atrium สูงเปนเวลานาน รวมกับการเปล่ียนแปลงในการนําไฟฟาและ atrial tissue 

จากโรคหัวใจรูหมาติก   

 การรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันชนิดถาวรในกรณีนี้ เร่ิมจากการ

พิจารณาใหยาตานการแข็งตัวของเลือด ไดแก heparin ทางหลอดเลือดดําและตอดวยยา warfarin  

American College of Cardiology/American Heart Association Guidelines for management 

of atrial fibrillation แนะนําใหยากลุม beta-blocker หรือ non-dihydropyridine calcium channel 

antagonist ทางหลอดเลือดดํา ตอดวยยารับประทานเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในระยะ

ยาว หากยาดังกลาวไมสามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจได อาจพิจารณายา digoxin หรือ 

amiodarone โดยทั่วไปการใชยา digoxin เพียงชนิดเดียวในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใน

ผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นอาจพิจารณาในผูที่มี left ventricular dysfunction หรือ sedentary 
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แผนภูมิที่ 3 แสดงแนวทางการรักษาโดยใชยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียล   

ฟบริลเลช่ันชนิดถาวร (Rate-control treatment for permanent AF) (29) 
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แผนภูมิที่ 4 แสดงแนวทางการรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันในผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบ (30) 

 
 
ตัวยอ: BMV, balloon mitral valvuloplasty; DC, direct current cardioversion; MVR, mitral 

valve replacement; OMV, open mitral valvulotomy; SR, sinus rhythm 
 
 
การทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น (Two-step exercise test) 
 ในอดีตมีการใชการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน รวมกับการตรวจคลื่นหัวใจเพื่อชวยใน

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบต้ังแต พ.ศ. 2472 ริเร่ิมโดยนายแพทย Arthur M. Master จึงเรียก

การทดสอบนี้วาการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร (Master’s two-

step exercise test) การทดสอบทําในสถานที่ที่คอนขางเงียบสงบ แนะนําใหผูปวยรับประทาน

อาหารแตเพียงเล็กนอยในมื้อกอนการตรวจ กอนทดสอบควรตรวจรางกายเพื่อประเมินขอควรระวัง 

เชน acute illness, unstable coronary artery disease, significant left ventricular outflow tract 

obstruction  การทดสอบสามารถทําไดงายโดยใชบันไดข้ึนลงสองข้ัน บันไดมีความสูงข้ันละ 9 นิ้ว 

กวาง 18-22 นิ้วใหผูทดสอบเดินข้ึนและลงบันไดขางตรงขาม นับเปนหนึ่งเที่ยว โดยกําหนดจํานวน

เที่ยวใหผูทดสอบเดินข้ึนลงบันไดในเวลา 3 นาที ดังแสดงในตารางภาคผนวก(31) 
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รูปภาพที่ 3 บันได 2 ข้ันสําหรับใชทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร 

(Master’s two-step exercise test) 

 

 

 อยางไรก็ตาม ปจจุบันไดมี Treadmill exercise test สามารถใหรายละเอียดในการ

วิเคราะหและประมวลผลการตรวจไดดีกวา ความนิยมในการใชการทดสอบโดยการออกกําลังกาย

ดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอรเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจึงหมดไป 

 ขอดีอีกประการหนึ่งของการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร 

คือ ผูปวยสวนใหญสามารถทําการทดสอบไดสําเร็จตามเวลาที่กําหนด โดยที่ไดรับความรูสึกเหน่ือย

ไดเร็วกอนการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยวิธีอ่ืน เชน treadmill exercise test, bicycle test 

เพราะการตรวจทั้งสองชนิดดังกลาว อาจทําใหผูปวยปวดเมื่อยลาที่ขากอนเกิดอาการเหนื่อย 

นอกจากนี้ยังพบวา การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันมี workload โดยประมาณในระดับ daily 

physiological workload ซึ่งใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาทีอีกดวย 

ดังนั้น การทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันจึงสามารถนํามาใชในการประเมิน 

exercise capacity ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (chronic heart failure) โดยประยุกตใชรวมกับ 

visual analog Borg scale เรียกการทดสอบนี้วา Master-Borg test จากการศึกษาในปจจุบันพบวา
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2. ประเมิน Functional status 

- Chronic obstructive pulmonary disease 

- Cystic fibrosis 

- Heart failure 

- Peripheral vascular disease 

- Fibromyalgia 

- Older patients 

3. ทํานายอัตราการเจ็บปวยและอัตราการตาย 

- Heart failure 

- Chronic obstructive pulmonary disease 

- Primary pulmonary hypertension 

  
 ขอหามในการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

1. Unstable coronary artery disease 

2. Resting heart rate of more than 120, blood pressure of more than 180/100 

(Relative contraindication) 

 ในทางทฤษฎีพบวาการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงระหวางการทดสอบได เชน sustained ventricular arrhythmias or 

cardiovascular collapse อยางไรก็ตามในชวงเวลาที่ผานมา การทดสอบนี้ไดทําในผูปวยสูงอายุ 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว   มาเปนจํานวนมาก ก็ยังไมพบรายงานภาวะแทรกซอนรุนแรงดังกลาว 

  
 ขอแนะนําในแงความปลอดภัยในการทดสอบ 

1. ควรทําการทดสอบในสถานที่ซึ่งมีแพทยดูแล สามารถใหการรักษาในสภาวะฉุกเฉินได

อยางทันที 

2. เตรียมยาและเวชภัณฑที่จําเปนในการรักษาภาวะแทรกซอนเบ้ืองตน เชน ออกซิเจน 

แอสไพริน ยาอมใตล้ิน (nitroglycerine) 

3. ผูดูแลการทดสอบควรผานหลักสูตรการอบรมการกูชีวิตพื้นฐาน (basic life support) 

เปนอยางนอย 

 ขอบงช้ีในการหยุดการทดสอบกอนเวลา 6 นาที เชน เจ็บหนาอก อาการเหนื่อยมาก ตะคริว

ที่ขา ซีด เหงื่อออกมาก หนามืดคลายจะเปนลม เปนตน 
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 การทดสอบโดยการเดินเปนเวลา 6 นาที ควรทําในรม บนพื้นราบและแข็ง ระยะทางอยาง

นอย 30 เมตร มีเคร่ืองหมายในจุดเดินเล้ียวกลับชัดเจน ไมแนะนําใหทําการทดสอบบนสายพาน 

(treadmill) เนื่องจากสายพานมีสวนชวยในการเดิน ผูปวยไมไดทําการเดินดวยตัวเองทั้งหมด 

  
 อุปกรณที่ใช 

1. นาฬิกาจับเวลา 

2. กรวยจราจรสําหรับเปนเคร่ืองหมายในจุดเล้ียวกลับ 

3. เกาอี้ที่สามารถเคล่ือนที่ตามทางเดินไดสะดวก 

4. ออกซิเจน 

5. เคร่ืองวัดความดันโลหิต 

6. Automated electronic defibrillator 
 
การเตรียมผูปวย 
1. เส้ือผา รองเทาเปนแบบสวมใสสบาย สะดวกในการเดินทดสอบ 

2. ใชเคร่ืองชวยเดินไดในกรณีที่ผูปวยใชเปนประจําอยูแลว 

3. รับประทานยาประจําตามปกติ 

4. รับประทานอาหารออน ปริมาณไมมากในม้ือกอนการทดสอบ 

5. ไมควรออกกําลังกายอยางหนักในชวง 2 ชั่วโมงกอนการทดสอบ 
 
การตรวจวัดผล 
1. การตรวจซํ้าควรทําในชวงเวลาเดียวกับการตรวจคร้ังแรก เพื่อใหเกิดผลจากความ

แปรปรวนในชวงระหวางวันนอยที่สุด (intraday variability) 

2. ผูปวยควรนั่งพักบนเกาอ้ีในบริเวณจุดเร่ิมเดิน เปนเวลาอยางนอย 10 นาทีกอนเร่ิมการ

ทดสอบ  ทําการตรวจวัดชีพจรและความดันโลหิต 

3. ทําการตรวจ pulse oximetry ในบางรายที่จําเปน 

4. ใหคะแนนความเหนื่อยภายหลังการทดสอบโดยใช Borg scale 
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 จะเห็นไดวาการใหระดับคะแนนความเหนื่อยตาม visual analog Borg scale ทําไดยาก 

เนื่องจากความหมายที่แตกตางกันไมมากในแตละระดับ อยางไรก็ดี Borg scale ยังคงเปนมาตรวัด

ระดับความเหนื่อยอยางงายวิธีหนึ่งที่ยังเปนที่นิยมในปจจุบัน 

5. ระหวางการเดินทดสอบ หากผูปวยเหนื่อยมากอนุญาตใหหยุดพัก และยืนพิงผนังได แต

ควรกลับมาเดินทดสอบใหเร็วที่สุด 

6. ผูดูแลการทดสอบควรยืนใกลจุดเร่ิมเดิน ไมควรเดินไปกับผูปวย เนื่องจากอาจเปนการ

เรงใหผูปวยเดินเร็วข้ึน 

7. ไมควรพูดคุยระหวางการทดสอบ ควรบอกระยะเวลาที่เหลือระหวางการเดินทดสอบ 

(ทุก1นาที) ดวยน้ําเสียงปกติ ไมควรพูดลักษณะเรงเราใหผูปวยเดินเร็วข้ึน 

 
         ปจจัยที่มีผลตอระยะทางในการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

1. สวนสูง 
2. น้ําหนักเกิน 

3. อายุ 
4. เพศ 

5. เคยทําการทดสอบมากอน 

6. ความจูงใจในการเดินทดสอบ 

7. ความจําเส่ือม (impaired cognition) 

8. ทางเดินมีระยะส้ัน ทําใหตองเดินเล้ียวกลับบอย 

9. โรคปอด เชน ถุงลมโปงพอง หอบหืด interstitial lung disease 

10. โรคทางกลามเนื้อและกระดูก 

11. ไดรับออกซิเจนในกรณีที่ผูปวยมีประวัติ exercise-induced hypoxemia 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 Cross-sectional descriptive study 

 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

1. ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริล

เลช่ันชนิดถาวรอยางนอย 3 เดือน            

 1.1  กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

- ผูปวยอายุ 15-70 ปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะ

เอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร อยางนอย 3 เดือน  เขารับการรักษาแบบผูปวยนอกที่

รพ.จุฬาลงกรณในป พ.ศ. 2550 

- ผูปวยไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (AV blocking agents) อยางสม่ําเสมอ 

 1.2  กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผูปวยที่มีอาการหัวใจลมเหลวที่รอการรักษาดวย percutaneous balloon mitral 

valvulotomy หรือการผาตัด 

- ผูปวยที่เพิ่งทําการรักษาดวย percutaneous balloon mitral valvulotomy หรือการ

ผาตัดภายใน 2 เดือน 

-  ผูปวยต้ังครรภ 

-  ผูปวยทุพพลภาพ หรือมีปญหาทางกายภาพที่ไมสามารถเดินข้ึนลงบันไดได 

2. การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

 2.1  ตัวแปรในการวิจัย 

1. อัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน 

2. อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

3. คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง 

2.2  เคร่ืองมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiogram monitoring) 

2. เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง (ROZINN Digital Holter Recorder Model 

No. RZ153PM12) 



 23 

3. แบบบันทึกการเก็บขอมูล (record form) 
 
 

การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
เร่ิมจากคัดเลือกผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นตาม

เกณฑขางตน ทําการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน

ตาม protocol ที่กําหนด หาอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และหา

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง 
 

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ (Data and Statistical Analysis) 
นําตัวแปรในการวิจัยมาหาความสัมพันธกันโดยใชสถิติ Pearson’s Correlation  มาตรฐาน

ที่ใชเทียบ คือ อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตราการ

เตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเครื่องบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

ขนาดตัวอยางไดจากการคํานวณดวยโปรแกรม PASS (Power Analysis and Sample 

Size) ดัดแปลงจากการคํานวณโอกาสการกระจายของตัวอยางสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Sample 

Correlation Coefficient) โดย Guenther WC.(34)   

เนื่องจากเปนการศึกษาที่ไมเคยมีมากอน กําหนดคา R (Correlation Coefficient) = 0.7,  

Alpha = 0.05,  Beta = 0.08,  Power = 0.92 

            ดังนั้น จะไดขนาดตัวอยาง (N) = 17  ดังที่แสดงในสวน One Correlation Power Analysis 

ของภาคผนวก 

 ขอมูลพื้นฐานจะถูกนําเสนอในรูปแบบของคาเฉลี่ย เปรียบเทียบคาเฉลี่ยอัตราการเตนของ

หัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ ระหวางกลุมที่ไดรับการรักษาแตกตางกัน

ดวย unpaired student t-test  P-value นอยกวา 0.05 จึงมีนัยสําคัญทางสถิติ ขอมูลทั้งหมดทําการ

วิเคราะหทางสถิติโดยใช SPSS for windows (version 13) 

 
วิธีการวิจัย 
 คัดเลือกผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร 21คน 

ผูปวยทุกคนไดรับคําแนะนําใหงดเคร่ืองด่ืมหรือยาที่มี xanthine เปนสวนประกอบ บุหร่ี และยาที่มี

ฤทธิ์ sympathomimetic เชน ยาแกคัดจมูก  ผูปวยทุกคนยืนยันวารับประทานยา AV nodal blocker 

อยางนอย 2 สัปดาหกอนการทดสอบ  ทําการวัดอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตขณะพัก และ

ตรวจรางกายทั่วไป ใหผูปวยทําความคุนเคยกับการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน บันไดที่ใช
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รูปภาพที่ 5 เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiogram monitoring) ในขณะทําการทดสอบ

โดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน 
 
 
การบริหารงานวิจัยและตารางปฏิบัติงาน  

  

พ.ศ. 2549 พ.ศ. 2550     พ.ศ. 2551 

9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 

1. การศึกษาเตรียมงาน * * * * * * * * * * *          

2. รวบรวมขอมูล            * * * * *     

3. วิเคราะหขอมูล                 * *   

4. รายงานผลการวิจัย                   * * 

 



 26 

          
 
รูปภาพที่ 6 เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง (ROZINN Digital Holter Recorder Model 

No. RZ153PM12) 
 
 
งบประมาณ  
 

รายการ คาใชจาย 

คาตรวจเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง  รายละ 2,000  บาท 42,000  บาท 

คาเอกสาร 1,000   บาท     

รวม 43,000  บาท 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

  
 ผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันชนิดถาวร จํานวน 21 ราย 

ทั้งหมดไดรับทราบและเขาใจถึงวัตถุประสงคและรายละเอียดของการศึกษาวิจัย พรอมทั้งลงชื่อใน

เอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย ผูปวยที่เขารวมโครงการวิจัยมีอายุต้ังแต 32-68 ป (เฉล่ียอายุ 

48.6 ป) เปนเพศชาย 5 คน หญิง 16 คน ผูปวยทุกคนเปนโรคหัวใจรูหมาติกชนิดที่มีล้ินหัวใจไมตรัล

ตีบและมีอาการอยูใน New York Heart Association (NYHA) functional class I หรือ II ในจํานวน

นี้เปนผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับนอย 4 ราย ล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับปานกลาง 13 ราย       

มีล้ินหัวใจไมตรัลเทียม 4 ราย  ขนาด left atrium โดยเฉล่ีย 5.1 เซนติเมตร (มีขนาดต้ังแต 4.4-7.3 

เซนติเมตร)  คา left ventricular ejection fraction (LVEF) โดยเฉล่ียเทากับ 56.6 เปอรเซนต ผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่เขารวมโครงการวิจัยทุกคนไดรับการรักษาดวยยา AV nodal blockers            

ในจํานวนนี้ไดรับยา digoxin เพียงชนิดเดียว 7 ราย  ไดรับยา digoxin รวมกับ beta-blocker 6 ราย  

ไดรับยา beta-blocker เพียงชนิดเดียว 7 ราย  และไดรับยา digoxin รวมกับ diltiazem 1 ราย   

 ผูปวยทุกคนทําการทดสอบโดยการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเปนเวลา 90 

วินาที  ผูปวยทําการเดินไดโดยเฉล่ีย 20.1 เที่ยว ใหคะแนนความเหนื่อยตาม visual analog Borg 

scale ต้ังแต 2-7 คะแนน (คามัธยฐาน 3 คะแนน, คาเฉล่ีย 3.3 คะแนน) คะแนนความเหนื่อยตาม 

Borg score ภายหลังการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธกับคะแนน       

ความเหนื่อยตาม Borg score ภายหลังการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที (r = 0.676, p = 0.001) 

พบวาอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธในระดับ

ดีกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที (r = 0.748, p < 0.001, 

intraclass correlation coefficient = 0.838, 95% CI 0.601-0.934) นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ

ในระดับปานกลางระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันกับ

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอนจากการบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง (r = 

0.471, p = 0.03)  

คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเครื่องบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Holter 

monitoring) ในผูปวยทุกคนอยูในระดับตํ่ากวา 90 คร้ังตอนาที  ผูปวยในการศึกษานี้จํานวนรอยละ 

86 (18 จาก 21 ราย) สามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจไดตามเกณฑในการศึกษา AFFIRM  

ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญของคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง คาเฉลี่ย
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ตารางที่ 2 แสดงอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการทดสอบ และคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจ

จากเครื่องบันทึก 24 ชั่วโมง ในผูปวยแตละราย 

 
ที่ อายุ ยา RHR PEHR0 PEHR2 SMWHR 24MHR AMHR 

1 52 Digoxin 0.125 73 110 70 147 71 76 

2 48 Digoxin 0.125 78 130 95 135 76 83 

3 58 Atenolol 25 60 88 65 95 66 70 

4 47 Digoxin 0.125  Atenolol 50 70 120 85 142 74 78 

5 48 Digoxin 0.125 75 100 88 131 86 94 

6 55 Atenolol 50 71 111 76 110 63 66 

7 49 Digoxin 0.125  Metoprolol 200 75 123 89 130 74 78 

8 36 Digoxin 0.125 63 110 85 111 67 73 

9 68 Digoxin 0.125  Carvedilol 12.5 81 110 90 122 80 85 

10 32 Digoxin 0.125 81 150 93 140 80 95 

11 46 Digoxin 0.125  Diltiazem 90 55 95 61 102 67 71 

12 57 Metoprolol 100 96 152 110 147 63 73 

13 55 Digoxin 0.125 80 125 90 131 68 77 

14 55 Atenolol 25 65 105 85 122 74 79 

15 43 Atenolol 100 81 120 101 128 73 80 

16 37 Digoxin 0.125  Atenolol 25 87 120 104 118 88 94 

17 55 Digoxin 0.125  Metoprolol 25 62 115 75 116 57 58 

18 61 Digoxin 0.125  Atenolol 25 45 66 52 88 52 56 

19 38 Atenolol 25 70 160 94 138 76 84 

20 44 Digoxin 0.125 72 146 94 155 76 84 

21 36 Metoprolol 200 91 147 100 120 71 77 

 

ตัวยอ: RHR = Resting Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจขณะพัก), PEHR0 = Immediate Post-

Exercise Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจในทันทีภายหลังออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น), PEHR2 

= 2-minute Post-Exercise Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจภายหลังออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น 

2 นาที), SMWHR = Six-minute Walk Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินบนพื้นราบเปน

เวลา 6 นาที), 24MHR = 24 hr Mean Heart Rate (คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจจากเครื่องบันทึก 24 

ชั่วโมง), AMHR = Awaken-time Mean Heart Rate (คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจในขณะต่ืนนอน) 
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รูปภาพที่ 7 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย

โดยใชบันไดสองข้ันกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

(Pearson correlation) 
 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย

โดยใชบันไดสองข้ัน อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที คาเฉลี่ย

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอน 

 

Correlations

1 .748** .355 .471*
.000 .115 .031

21 21 21 21
.748** 1 .476* .556**
.000 .029 .009

21 21 21 21
.355 .476* 1 .966**
.115 .029 .000

21 21 21 21
.471* .556** .966** 1
.031 .009 .000

21 21 21 21

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Post 2-step
HR-immediate

6MWT maximal HR

24 hr mean HR

Awaken-time mean HR

Post 2-step
HR-immediate

6MWT
maximal HR

24 hr
mean HR

Awaken-time
mean HR

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉล่ียจากเคร่ืองบนัทกึ (24-h Holter 

monitoring) ระหวางผูปวยทีไ่ดและไมไดรับยา beta-blocker (Unpaired t-test) 

 

 

 

ผูปวยที่ไดรับ beta-blocker 
(n=13) 

ผูปวยที่ไมไดรับ beta-blocker 
(n=8) 

P -
value 

24 h-mean HR 70.1 ± 9.7 73.9 ± 6.9 0.30 

Awaken-timemean HR 75.2 ± 10.7 81.6 ± 9.1 0.16 

Sleep-time mean HR 61.0 ± 9.0 60.6 ± 6.5 0.91 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 5 
อภิปรายและสรุปผลการวจิัย 

  
  ปจจุบันยังไมมีมาตรฐานในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย          

เอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวรทั้งในผูปวยทั่วไปและผูปวยโรคหัวใจรูหมาติก ไมวาจะเปนเกณฑ

อัตราการเตนของหัวใจในแตละชวงของวัน คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจาก 

เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Holter monitoring) หรือการลดลงของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดใน

ระหวางการออกกําลังกายมาตรฐาน 

  ผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นที่เกิดอาการไมวาจะเหน่ือยหรือใจส่ันขณะทํากิจกรรมตางๆ

ระหวางวันหรือออกกําลังกาย ควรไดรับการประเมินอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย 

พรอมทั้งปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใหอยูในเกณฑที่ยอมรับกัน

ในปจจุบันดังที่ไดกลาวมาแลว(21) เนื่องจากเอเตรียลฟบริลเลชั่นทําให cardiac output ลดลงจาก

การสูญเสีย atrial systole ความไมสม่ําเสมอของอัตราการเตนของหัวใจ และที่สําคัญมีการลดลง

ของชวงเวลาการคลายตัวของหัวใจซึ่งมีความสัมพันธโดยตรงกับอัตราการเตนของหัวใจที่เร็วและไม

สามารถควบคุมได  

การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันมี workload โดยประมาณในระดับ daily 

physiological workload ซึ่งใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที(32)  

การทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาทีตองใชพื้นที่และระยะเวลาในการทดสอบ       

การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันเปนการทดสอบท่ีไมมีคาใชจาย อาศัยอุปกรณที่มีอยูแลวตาม

หองตรวจทั่วไป ใชเวลาในการทดสอบเพียง 90 วินาที การตรวจวัดอัตราการเตนของหัวใจในระหวาง

การทดสอบดวยเคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ(Electrocardiogram monitoring) อาจสรางความ

ยุงยากในทางปฏิบัติ รวมกับคาใชจายที่เพิ่มข้ึน จึงแนะนําใหใช stethoscope ตรวจนับอัตราการเตน

ของหัวใจในทันทีภายหลังส้ินสุดการเดินทดสอบ จะเห็นไดวาการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน

สามารถทําไดงาย สะดวก และประหยัด เหมาะกับการนํามาประยุกตใชในเวชปฏิบัติผูปวยนอก 

จากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา อัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ันมีความสัมพันธในระดับดีกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 

นาที และอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธใน

ระดับปานกลางกับคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอนจากการบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ

ตลอด 24 ชั่วโมง แตอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันไมมี
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Wieght Age                  
(lb) 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 
                   
50-59 64(64)                  
60-69 62(60)                  
70-79 60(58)                  
                   
80-89 58(56) 58(56) 58(56) 56(54) 54(52) 54(48) 52(46) 50(44) 50(42) 48(42) 46(40) 46(38) 
90-99 56(52) 56(54) 56(52) 54(50) 54(48) 52(46) 50(44) 50(44) 48(42) 46(40) 44(38) 44(38) 
100-109 54(50) 56(52) 56(52) 54(50) 52(48) 50(40) 50(44) 48(42) 46(40) 44(38) 44(36) 42(36) 
                   
110-119 52(46) 54(50) 54(50) 52(48) 50(46) 50(44) 48(42) 46(40) 46(38) 44(36) 42(36) 42(34) 
120-129 50(44) 52(48) 54(48) 52(46) 50(44) 48(42) 46(40) 46(38) 44(38) 42(36) 40(34) 40(32) 
130-139 48(40) 50(46) 52(46) 50(44) 48(42) 46(40) 46(38) 44(38) 42(36) 40(34) 40(32) 38(30) 
                   
140-149 46(38) 48(44) 50(44) 48(42) 48(40) 46(38) 44(38) 42(36) 40(34) 40(32) 38(32) 36(30) 
150-159 44(34) 48(42) 50(40) 48(40) 46(38) 44(38) 42(36) 40(34) 40(32) 38(32) 36(30) 36(28) 
160-169 42(32) 46(40) 48(38) 46(38) 44(36) 44(36) 42(34) 40(32) 38(32) 36(30) 36(28) 34(26) 
                   
170-179 40(28) 44(38) 46(36) 46(36) 44(34) 42(34) 40(32) 38(32) 36(30) 36(28) 34(26) 34(26) 
180-189 38(26) 42(36) 46(34) 44(34) 42(34) 40(32) 38(32) 38(30) 36(28) 34(28) 32(26) 32(24) 
190-199 36(24) 40(34) 44(32) 42(32) 42(32) 40(30) 38(30) 36(28) 34(26) 32(26) 30(24) 30(24) 
                   
200-209  38(32) 42(30) 42(30) 40(30) 38(28) 36(28) 34(26) 32(26) 32(24) 30(22) 28(22) 
210-219  36(32) 42(28) 40(28) 38(28) 36(26) 34(26) 34(26) 32(24) 30(22) 28(22)_ 28(22) 
220-229  34(28) 40(26) 40(26) 38(26) 36(26) 34(24) 32(24) 30(22) 28(22) 26(20) 26(20) 

Table: Trips perform in Master double two-step exercise test (figures for male patients are followed by those for female patients in parentheses)
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One Correlation Power Analysis 
          
           Numeric Results when Ha: R0<>R1 

 
Power N Alpha Beta R0 R1 
 
0.90007 1046 0.05000 0.09993 0.00000 0.10000 
0.80018 782 0.05000 0.19982 0.00000 0.10000 
0.90002 462 0.05000 0.09998 0.00000 0.15000 
0.80048 346 0.05000 0.19952 0.00000 0.15000 
0.90038 258 0.05000 0.09962 0.00000 0.20000 
0.80008 193 0.05000 0.19992 0.00000 0.20000 
0.90162 164 0.05000 0.09838 0.00000 0.25000 
0.80224 123 0.05000 0.19776 0.00000 0.25000 
0.90081 112 0.05000 0.09919 0.00000 0.30000 
0.80034 84 0.05000 0.19966 0.00000 0.30000 
0.90110 81 0.05000 0.09890 0.00000 0.35000 
0.80147 61 0.05000 0.19853 0.00000 0.35000 
0.90209 61 0.05000 0.09791 0.00000 0.40000 
0.80225 46 0.05000 0.19775 0.00000 0.40000 
0.90156 47 0.05000 0.09844 0.00000 0.45000 
0.80656 36 0.05000 0.19344 0.00000 0.45000 
0.90114 37 0.05000 0.09886 0.00000 0.50000 
0.81394 29 0.05000 0.18606 0.00000 0.50000 
0.90481 30 0.05000 0.09519 0.00000 0.55000 
0.80800 23 0.05000 0.19200 0.00000 0.55000 
0.90095 24 0.05000 0.09905 0.00000 0.60000 
0.81402 19 0.05000 0.18598 0.00000 0.60000 
0.90704 20 0.05000 0.09296 0.00000 0.65000 
0.82463 16 0.05000 0.17537 0.00000 0.65000 
0.91756 17 0.05000 0.08244 0.00000 0.70000 
0.81695 13 0.05000 0.18305 0.00000 0.70000 
0.91851 14 0.05000 0.08149 0.00000 0.75000 
0.82637 11 0.05000 0.17363 0.00000 0.75000 
0.90535 11 0.05000 0.09465 0.00000 0.80000 
0.82016 9 0.05000 0.17984 0.00000 0.80000 
0.90773 9 0.05000 0.09227 0.00000 0.85000 
0.85878 8 0.05000 0.14122 0.00000 0.85000 
0.94372 8 0.05000 0.05628 0.00000 0.90000 
0.81582 6 0.05000 0.18418 0.00000 0.90000 

  
             
          Report Definitions 
 
Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. It should be close to one. 
N is the size of the sample drawn from the population. To conserve resources, it should be small. 
Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small. 
Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small. 
R0 is the value of the population correlation under the null hypothesis. 
R1 is the value of the population correlation under the alternative hypothesis. 

 
           Summary Statements 
 
A sample size of 1046 achieves 90% power to detect a difference of -0.10000 between the null 
hypothesis correlation of 0.00000 and the alternative hypothesis correlation of 0.10000 using a 
two-sided hypothesis test with a significance level of 0.05000. 
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             Chart Section 
 

N vs R1 by Power with R0=0.00 Alpha=0.05 Corr Test
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แบบบันทึกการเก็บขอมูล (record form) 
 

Name ……………….. 

Gender ………………..     Age ………………..  

Date of study ……………….. 

Valvular disease/ Native or prosthetic ………………..    

Echocardiogram ……………….. 

 

Drug regimen ……………….. 

Recent medications/ Substances (eg. nicotine, alcohol, caffeine) ……………….. 

Physical examination:  Weight ………   Height ……… 

Vital signs: Body Temperature ………  Resting heart rate ………  Blood Pressure ………  

SpO2 ……… 

Pallor: Yes/No  

Signs of hyperthyroidism: Yes/No ……………….. 

Signs of congestive heart failure: Yes/No ……………….. 

Post-exercise dyspnea (Borg scale) ………   SpO2 ……… 

Post-exercise heart rate: immediate, 2-minute, 4-minute, 6-minute ……………….. 

Stopped before 6 minutes? No   Yes, reason: ……………….. 

Post 6MWT dyspnea (Borg scale) ………   SpO2 ……… 

Total distance walked in 6 minutes ……… meters 

Maximal heart rate during 6MWT ……………….. 

Average heart rate during 24 hour holter monitoring ……………….. 

Adequate ventricular rate control based on 24 hour holter monitoring: Yes/No 
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Borg scale 
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เอกสารชี้แจงขอมูลผูปวย 
 

ชื่อโครงการ :   การออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อประเมินการควบคุมอัตราการเตนของ

หัวใจในผูปวยหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ัน    
 
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
 เพื่อหาความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสอง

ข้ันกับคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดิน

พื้นราบเปนเวลา 6 นาที  โดยมุงหวังวาอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายดวยบันได

สองข้ันสามารถใชประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิด

จังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นไดใกลเคียงหรือเทียบเทาคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 

ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 
 
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 อาสาสมัครผูปวยโรคหวัใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันอยางนอย 3 

เดือน และไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหวัใจ (AV blocking agents) จาํนวนประมาณ 20 คน

จะเขารวมในการศึกษานี้โดยอาสาสมัครจะไดรับการสัมภาษณถึงประวัติความเจ็บปวยรวมทั้งไดรับ

การตรวจรางกายกอนเร่ิมการศึกษา   

หากอาสาสมคัรมีคุณสมบัติครบถวนทีจ่ะเขารวมในการศึกษานี ้ อาสาสมัครจะไดรับ

คําแนะนําใหงดการสูบบุหร่ี และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน หรือแอลกอฮอลเปนสวนประกอบอยางนอย 1 

วันกอนเขารับการตรวจ อาสาสมัครจะไดรับการตรวจนับอัตราการเตนของหวัใจภายหลังการออก

กําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันภายในเวลา 90 วินาที และการตรวจบนัทกึคล่ืนหัวใจ 24 ชั่วโมง หา

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสงูสุดขณะเดินพืน้ราบ

เปนเวลา 6 นาที ผลการตรวจจะไดรับการวิเคราะหโดยแพทยผูทาํการวิจยั หากอาสาสมัครมีขอ

สงสัยประการใดกรุณาติดตอนายแพทยวรวุฒิ รุงแสงมนูญ สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จฬุาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184  

 
ขอหามในการตรวจ 
- ผูปวยที่มีปญหาทางระบบไหลเวียนโลหิตรุนแรงที่รอการรักษาดวยการถางขยายล้ินหัวใจ

ทางหลอดเลือดหรือการผาตัด 
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- ผูปวยที่เพิ่งทําการรักษาดวยการถางขยายล้ินหัวใจทางหลอดเลือดหรือการผาตัดภายใน 2 

เดือน 

- ผูปวยต้ังครรภ 

- ผูปวยทุพพลภาพ หรือมีปญหาทางกายภาพที่ไมสามารถเดินข้ึนลงบันไดได 

 
ความเสี่ยงขณะทําการตรวจ และวิธีการปองกันแกไข 
 เนื่องจากตองทําการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ัน โดยใหอาสาสมัครเดินข้ึนลงบันไดในเวลา 90 วินาที ทําใหอาจเกิดอุบัติเหตุระหวางการ

เดินบันไดได วิธีการปองกันแกไขเร่ิมต้ังแตการเลือกอาสาสมัครที่ไมมีปญหาทางกายภาพทําใหเดิน

ข้ึนลงบันไดไมสะดวก แนะนําอาสาสมัครใหใสเคร่ืองแตงกายและรองเทาที่สวมสบายและสะดวกใน

การเดิน และเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุระหวางการตรวจ 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 ผลการวิจัยนี้จะแสดงใหเห็นถึงความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออก

กําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันกับคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตน

ของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที ทําใหสามารถนําการออกกําลังกายโดยใชบันได

สองข้ันมาชวยประเมินอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย เพิ่มเติมจากการตรวจนับ

อัตราการเตนของหัวใจขณะพักในเวชปฏิบัติผูปวยนอก โดยมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการตรวจ

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 

6 นาที อาสาสมัครจะไดรับการตรวจบันทึกคล่ืนหัวใจ 24 ชั่วโมงเพื่อประเมินการควบคุมอัตราการ

เตนของหัวใจ โดยไมคิดมูลคา 

  ขอมูลตางๆของอาสาสมัครในการศึกษานีจ้ะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะใน

สวนที่เปนขอมูลทางวิชาการและในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยช่ือของผูเขารวมการวิจัย 

ผูวิจัยรับรองวาหากผูเขารวมวิจัยเกิดอันตรายใดๆ จากการวจิัยดังกลาว ผูเขารวมโครงการวิจยัจะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา 
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ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________________ อายุ  _______ ป ยินยอม

ที่จะเขารวมในโครงการวิจัยเร่ือง การออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อประเมินการควบคุม

อัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหัวใจรูห มาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่น   โดยท่ี

ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจน

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

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

สามารถสอบถามจากผูวิจัยได และขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้

เมื่อใดก็ได  จึงลงนามไวทายหนังสือฉบับนี้ 

 

  ลงช่ือ ______________________________________ (อาสาสมัครผูเขารวม

โครงการศึกษา) 

   (_____________________________________) 

    

       ______________________________________(ผูวิจัย) 

       (นายแพทยวรวุฒิ รุงแสงมนญู) 

 

           ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

            ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________________ เปนบิดา / มารดายินยอม

ที่จะใหบุตรของขาพเจาเขารวมในโครงการวิจัยเร่ืองการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อ

ประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหวัใจรูห มาติกที่มกีารเตนผิดจงัหวะเอเตรียลฟบ

ริลเลช่ัน    

                                         ______________________________________(บิดา / มารดา) 

              (_____________________________________)                                             

                                   วนัที_่______________________ 
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ตาราง เปรียบเทียบอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉล่ียจากเคร่ืองบันทึก (24-h Holter monitoring) 

ระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับยา beta-blocker (กลุม 1) และไมไดรับยา beta-blocker (กลุม 0) 

 

Group Statistics

13 70.08 9.682 2.685
8 73.88 6.875 2.431

13 75.23 10.663 2.957
8 81.63 9.102 3.218

13 61.00 9.009 2.499
8 60.63 6.545 2.314

Beta-blocker or none
1
0
1
0
1
0

24 hr mean HR

Awaken-time mean HR

Sleep-time mean HR

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 

 

 
 
 
 
 

Independent Samples Test

.810 .380 -.966 19 .346 -3.798 3.933 -12.031 4.435

-1.049 18.467 .308 -3.798 3.622 -11.394 3.798

.095 .762 -1.407 19 .176 -6.394 4.546 -15.908 3.120

-1.463 16.819 .162 -6.394 4.370 -15.623 2.834

1.127 .302 .102 19 .920 .375 3.679 -7.326 8.076

.110 18.315 .914 .375 3.406 -6.771 7.521

Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed

24 hr mean HR

Awaken-time mean HR

Sleep-time mean HR

F Sig.

Levene's Test for
Equality of Variances

t df Sig. (2-tailed)
Mean

Difference
Std. Error
Difference Lower Upper

95% Confidence
Interval of the

Difference

t-test for Equality of Means

 
 
 
 
 
 
 



 50 

1.00.80.60.40.20.0

1 - Specificity

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

S
en

si
tiv

ity

ROC Curve

 
 

กราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve เพื่อทําการทดสอบคาอัตราการเตนของ

หัวใจภายหลังการออกกาํลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน เทียบกับอัตราการเตนของหวัใจสูงสุดที่เกนิ 

110 คร้ังตอนาทีขณะเดินพืน้ราบเปนเวลา 6 นาท ี

 
                                                 Case Processing Summary 

 

6MWHR pos 

Valid N 

(listwise) 

Positive(a) 17 

Negative 4 

 Larger values of the test result variable(s) indicate stronger evidence for a positive actual state. 

 a  The positive actual state is 1. 

 

                                  Area Under the Curve 

                                                 Test Result Variable(s): Post 2-step HR-immediate 

Area 

.926 

  Coordinates of the Curve 
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       Test Result Variable(s): Post 2-step HR-immediate  

Positive if 
Greater Than 
or Equal To(a) Sensitivity 1 - Specificity 

65.00 1.000 1.000 

77.00 1.000 .750 

91.50 1.000 .500 

97.50 1.000 .250 

102.50 .941 .250 

107.50 .882 .250 

110.50 .706 .250 

113.00 .706 .000 

117.50 .647 .000 

121.50 .471 .000 

124.00 .412 .000 

127.50 .353 .000 

138.00 .294 .000 

146.50 .235 .000 

148.50 .176 .000 

151.00 .118 .000 

156.00 .059 .000 

161.00 .000 .000 

 

a  The smallest cutoff value is the minimum observed test value minus 1, and the largest cutoff value is 

the maximum observed test value plus 1. All the other cutoff values are the averages of two 

consecutive ordered observed test values. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นาย วรวุฒิ  รุงแสงมนูญ   อายุ 29 ป   เกดิเมื่อวันที่  23  กรกฎาคม  พ.ศ.2521 ภูมิลําเนา 

กรุงเทพมหานคร 

  
 วุฒิการศึกษาและการทํางาน 
พ.ศ. 2532-2536 มัธยมศึกษา  โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพฒันาการ 

พ.ศ. 2537-2542 แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินิยมอันดับสอง)  จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 

พ.ศ. 2543-2545 แพทยใชทุน  ศูนยการแพทยสมเด็จพระเทพฯ  มหาวทิยาลัยศรีนครินทร-                  

   วิโรฒ องครักษ  จงัหวัดนครนายก 

พ.ศ. 2546-2548 ว.ว. อายุรศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

พ.ศ. 2549-ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด/ นิสิตบัณฑิตศึกษา สาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

   และหลอดเลือด  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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