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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 
 การเตนของหัวใจผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่น (Atrial Fibrillation, AF) ทําใหเกิดการ

เปล่ียนแปลงของระบบการไหลเวียนโลหิต ไดแก การสูญเสีย atrial systole  การลดลงของชวงเวลา

การคลายตัวของหัวใจ (relative shortening diastole) เกิดการค่ังคางของเลือดใน left atrial 

appendage นําไปสูความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ thromboembolism(1) กอใหเกิดความเจ็บปวย 

ภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตเปนจํานวนมาก  เอเตรียลฟบริลเลชั่นในผูปวยโรคหัวใจทั่วไปที่

ไมใชชนิดรูหมาติกมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะ thromboembolism รอยละ 4-5 ตอป(2-4)           

เอเตรียลฟบริลเลชั่นทําใหเกิดอาการใจส่ัน เหนื่อยหอบ นอกจากนี้ เอเตรียลฟบริลเลช่ันที่มี rapid 

ventricular response ยังทําให cardiac output ลดลงประมาณรอยละ20 ซึ่งใหผลแตกตางกัน

ข้ึนกับชนิดของโรคหัวใจที่เปนอยู เชนในกรณีผูปวย hypertrophic obstructive cardiomyopathy 

หรือในผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบ การทํางานของหัวใจจะแยลงอยางมาก เกิดภาวะหัวใจลมเหลว 

และมีอันตรายถึงชีวิตได(5) 

 ในประเทศไทยพบวา โรคหัวใจรูหมาติกเปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่งของเอเตรียล         

ฟบริลเลชั่น จากขอมูลของกระทรวงสาธารณสุขพบวาโรคหัวใจรูหมาติกมีความชุกประมาณ 5 ราย

ตอจํานวนประชากร 1,000 คน(6) ในผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกมีโอกาสเกิด systemic embolism 

ประมาณรอยละ 20 ตอป(7,8) เอเตรียลฟบริลเลช่ันในโรคหัวใจรูหมาติกโดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยที่มี

ล้ินหัวใจไมตรัลตีบมีผลตอการไหลเวียนโลหิตมากกวาโรคหัวใจชนิดอ่ืน โดยทําใหความดันใน left 

atrium และ transmitral gradients สูงข้ึน left atrium มีขนาดใหญข้ึน และcardiac output ลดลง 

 การปรับเปล่ียนจังหวะการเตนของหัวใจใหเปนปกติ (restoration and maintenance sinus 

rhyhm or rhythm control) หรือการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (ventricular rate control) 

รวมกับการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด ทําใหอัตราการเกิดภาวะ thromboembolism ลดลง      

ในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวาการรักษาใดจะใหผลดีกวากันทั้งในแงอัตราการเสียชีวิต การเกิด 

major bleeding และ thromboembolic events จากการศึกษา Pharmacological Intervention in 

Atrial Fibrillation (PIAF) ไมพบความแตกตางในแงของอาการและคุณภาพชีวิตเมื่อเปรียบเทียบ 

การรักษาทั้งสองกลุม แตในกลุม rhythm control สามารถทําการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปน

เวลา 6 นาที (six-minute walk test) ไดดีกวา(9)  ในการศึกษา The Atrial Fibrillation Follow-Up 





 3

วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ันกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตรา

การเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง ในผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียล 

ฟบริลเลช่ัน 
 
ขอตกลงเบื้องตน 
 - ผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่เขารวมโครงการไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยาง

สม่ําเสมอ 

 - การประเมินอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน ขณะ

เดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง ทําในขณะที่มีฤทธ์ิ

ของยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยู 
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

ไข  
ภาวะซีด 
ภาวะไทรอยดเปน
พิษ 

Alcohol 
Nicotine 
Caffeine 

ความดันโลหิตต่าํ 
ภาวะการขาดนํ้า 
หัวใจลมเหลว 
ภาวะขาดออกซิเจน 

ยาตางๆ เชน 
Catecholamines 
Pseudoephedrine 
Thyroid hormone 
AV nodal blockers 

อัตราการเตน
ของหัวใจขณะ
เกิด เอเตรียล
ฟบริลเลชั่น 
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ิธีดําเน

ันทึกอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงโดยแนะนําใหผูปวยปฏิบัติกิจวัตร

ระจําวันตามปกติ 

ญหาท

ออกจากการศึกษา   มีการชี้แจงข้ันตอนการตรวจ และ

ีหนังสือยินยอมจากผูปวยกอนทําการตรวจ 

อจํากั

นเวลา 6 นาทีของการศึกษา 

FFIRM(15)    จึงอาจตองพิจารณาผลการศึกษาดวยความระมัดระวัง 

เวลา    

 นาที และการตรวจอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงโดยเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

 

ว ินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัยเปนแบบ Cross-sectional descriptive study ทําการศึกษาในผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร ซึ่งเขารับการรักษาแบบผูปวย

นอกที่รพ.จุฬาลงกรณ โดยท่ีผูปวยทุกคนไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (AV nodal 

blocking drugs) ผูปวยแตละคนจะไดรับการประเมินอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิต

ในขณะพัก การตรวจรางกายทั่วไป จากนั้นผูปวยจะถูกทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันได  

สองข้ัน และการเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที ตรวจวัดอัตราการเตนของหัวใจในระหวางและภายหลัง

การทดสอบ ทําการบ

ป
 
ป างจริยธรรม 
 ผูทําการวิจัยคาดวามีโอกาสเกิดนอย เนื่องจากเปนการศึกษาในแงการตรวจวินิจฉัย         

ไมมีส่ิงแทรกแซง (intervention) อันจะทําใหเกิดผลกระทบตอโรคของผูปวย การออกกําลังกายโดย

ใชบันไดสองข้ันทําในระดับใกลเคียงกับกิจวัตรประจําวัน (ordinary activity levels) นอกจากนี้

ผูทําการวิจัยยังกําหนดเกณฑในการคัดผูปวย

ม

 
ข ดในการวิจัย 
 ปจจุบันยังไมมีมาตรฐานชัดเจนในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย

หัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ัน ในการศึกษานี้ใชเกณฑคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจ

ตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเป

A

 
ผลประโยชนที่คาดวาจะไดจากการวิจัย 
 สามารถใชการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน ชวยประเมินอัตราการเตน

ของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย เพิ่มเติมจากการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจขณะพักใน 

เวชปฏิบัติผูปวยนอก โดยมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปน

6

 



บทที่ 2 
ปริทัศนวรรณกรรม 

 
การควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่น 
 ในขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นหากไมมี accessory pathway สัญญาณไฟฟาจะผานจาก

หัวใจหองบนไปสูหัวใจหองลางทาง atrioventricular (AV) node ทั้งหมด ดังนั้นปจจัยที่มีผลตอ 

ventricular rate ไดแก refractoriness of AV node, rate and organization of electrical atrial 

inputs และ autonomic tone  ในผูปวยสวนใหญขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลช่ันเรามักพบวาอัตราการ

เตนของหัวใจจะอยูที่ระหวาง 100-150 คร้ังตอนาที ดังนั้นถาผูปวยมีอัตราการเตนของหัวใจที่ชากวา 

80 คร้ังตอนาที อาจหมายถึง AV nodal disease หรือมีการเพิ่มข้ึนของ vagal tone อัตราการเตน

ของหัวใจที่เร็วกวา 150 คร้ังตอนาที อาจหมายถึง ภาวะที่มี catecholamine สูง การที่อัตราการเตน

ของหัวใจเร็วข้ึน ในชวงแรกของการออกกําลังกายเปนผลมาจากการลดลงของ vagal tone เมื่อ

ระดับความเหนื่อยเพิ่มมากข้ึนทําให catecholamine เพิ่มข้ึน อัตราการเตนหัวใจจึงเพิ่มสูงข้ึน(16) 

 ในสัตวทดลองพบวาการกระตุนใหหัวใจเตนเร็วอยูตลอดทําให cardiac output ลดลง

ภายใน 24 ชั่วโมง นําไปสูภาวะหัวใจลมเหลวในที่สุด การที่หัวใจเตนเร็วเปนเวลานานทําให          

การทํ างานของ หัวใจแยลงและ เกิดภาวะกล าม เนื้ อหั ว ใจพิการ  (tachycardia-induced 

cardiomyopathy) ได(17)  ซึ่งcardiomyopathy ชนิดนี้สามารถหายขาดไดถาภาวะหัวใจเตนเร็ว

ผิดปกติ (tachycardia) ไดรับการรักษาอยางเหมาะสม จากการศึกษาเกี่ยวกับกลไกการเกิด 

tachycardia-induced cardiomyopathy ที่ผานมาพบวา ขณะที่มีภาวะหัวใจเตนเร็วผิดปกติเปน

เวลานานจะสงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของโครงสรางในเซลลกลามเนื้อหัวใจเกิดข้ึน ทําใหเซลล

กลามเนื้อหัวใจขาดพลังงาน เกิดการเปล่ียนแปลงในระดับเซลล และทําใหปริมาณเลือดไปเล้ียง

กลามเนื้อหัวใจไมเพียงพอ สงผลใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามมาในที่สุด ดังรูปใน

แผนภูมิที่ 1(18) 

 ในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ันที่ไดรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจขณะพักไดดี อาจมี

การเพิ่มสูงข้ึนของอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย เกิดการลดลงของ ventricular filling 

time ซึ่งสงผลใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (relative myocardial ischemia) หรือเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวไดในบางราย การประเมินอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย รวมถึงการติดตาม

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจึงมีความสําคัญ(19,20)   
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แผนภูมิที่ 1 สมมติฐานของกลไกการเกิด tachycardia-induced cardiomyopathy ในภาวะหัวใจ 

เตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลช่ัน(18) 

 

ปจจุบัน เกณฑสวนใหญที่ใชในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย    

เอเตรียลฟบริลเลชั่นเปนผลจากการศึกษาทาง hemodynamic ในระยะส้ัน ยังไมทราบถึงผลกระทบ

ตออัตราการเจ็บปวย คุณภาพชีวิต หรือการเกิดกลามเนื้อหัวใจพิการ ในการติดตามผลในระยะยาว

(21)  อยางไรก็ตามเชื่อวาการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจอยางเครงครัดในผูปวย  เอเตรียลฟบริล

เลช่ันทําให exercise tolerance และคุณภาพชีวิตดีข้ึน จากการศึกษาพบวาผูปวยเอเตรียลฟบริล

เลช่ันที่มีอัตราการเตนของหัวใจขณะพักมากกวา 90-100 คร้ังตอนาทีจะทําให stroke volume ลดลง

(14) รูปภาพที่ 1 แสดงผลของอัตราการเตนของหัวใจที่มีตอ stroke volume (forward blood flow 

ในหลอดเลือดเอออรตาจาก doppler echocardiography) จุดที่มากกวา 0 ในแกนต้ังหมายถึงอัตรา

การเตนของหัวใจที่มากข้ึนจะทําให forward blood flow ในหลอดเลือดเอออรตาเพิ่มข้ึน จุดที่นอย

กวา 0 ในแกนต้ังหมายถึงอัตราการเตนของหัวใจที่มากข้ึนจะทําให forward blood flow ในหลอด

เลือดเอออรตาลดลง  พบวาอัตราการเตนของหัวใจที่มากกวา 122 คร้ังตอนาที มีผลทําให stroke 

volume ลดลง เกณฑสําหรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน

โดยทั่วไปกําหนดไวที่ 60-80 คร้ังตอนาทีในขณะพัก และ 90-115 คร้ังตอนาทีในขณะออกกําลังกาย

ระดับปลานกลาง (moderate exercise) (14) ในการศึกษา AFFIRM ไดนิยามเกณฑสําหรับการ

ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน ดังนี้(15) 

1. อัตราการเตนของหัวใจเฉล่ียขณะพักควรนอยกวาหรือเทากับ 80 คร้ังตอนาที  
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2. อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดิน six-minutes walk test นอยกวาหรือเทากับ 110 

คร้ังตอนาที หรือคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง นอยกวาหรือเทากับ 

100 คร้ังตอนาที (โดยที่คล่ืนหัวใจสามารถแปลผลไดอยางนอย 18 ชั่วโมง) และไมมี

ชวงเวลาที่มีอัตราการเตนของหัวใจมากกวา 110% ของ maximum predicted heart 

rate 

  การที่เกณฑสําหรับการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นมีความ

แตกตางกันในแตละการศึกษาเนื่องจากในแตละเกณฑใหผลตออาการและคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

ออกไป อยางไรก็ตาม การปรับเปล่ียนการรักษาตามเกณฑใดเกณฑหนึ่งอาจเปนการไมเหมาะสม 

การปรับยาเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นไมควรใชคาอัตราการ

เตนของหัวใจเปนเคร่ืองกําหนดเพียงอยางเดียว หากแตตองพิจารณาถึงอาการของผูปวย exercise 

tolerance และ left ventricular function ของผูปวยดวย 

  

   
 

รูปภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจขณะพักกับคาประมาณของ 

forward blood flow ในหลอดเลือดเอออรตาจาก doppler echocardiography(14) 

  

นอกจากอัตราการเตนของหัวใจที่เร็วผิดปกติในผูปวยเอเตรียลฟบริลเลช่ัน  การเตนของ

หัวใจในจังหวะที่ไมสม่ําเสมอกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทอัตโนมัติ (automonic 

nervous system output) ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติไดแก depression of vagal 
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 การที่มี transmitral pressure gradient เพิ่มข้ึน รวมกับ ventricular filling ที่ลดลงในผูปวย

โรคล้ินหัวใจไมตรัลตีบ เปนเหตุใหเกิดอาการเหนื่อยข้ึนอยางเฉียบพลันโดยไมเคยมีอาการมากอน 

และเกิดน้ําทวมปอด (pulmonary edema) ไดโดยเฉพาะอยางยิ่งในรายที่มีภาวะหัวใจเตนเร็ว

ผิดปกติรวมถึงภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลช่ันดวย ในกรณีดังกลาวการทําให

อัตราการเตนของหัวใจลดลง จะทําใหอาการของผูปวยดีข้ึนอยางรวดเร็ว 

 ในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบ Atrial contraction ทําให presystolic transmitral gradient 

เพิ่มข้ึน ในขณะเดียวกันก็จะลด left atrial pressure ไดประมาณรอยละ 30  เอเตรียลฟบริลเลชั่นมัก

เกิดในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบ โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมสูงอายุ ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับ

รุนแรงที่มีอายุนอยกวา 30 ป พบวามีเอเตรียลฟบริลเลชั่นเพียงรอยละ 10 เมื่อเทียบกับผูปวยอายุ

มากกวา 50 ปที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรง พบวามีเอเตรียลฟบริลเลช่ันสูงถึงรอยละ 50  

ในขณะเกิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นจะไมมี atrial systole ทําให cardiac output ลดลงไดถึงรอยละ 20 

ซึ่งเปนอีกกลไกสําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดอาการ 

 โรคล้ินหัวใจไมตรัลตีบมีผลตอระบบการไหลเวียนโลหิตในรูปแบบอื่น ซึ่งทําใหเกิดอาการ

ทางคลินิกที่สําคัญ ไดแก การเพิ่มข้ึนของ left atrial pressure มีผลใหเกิดความดันในหลอดเลือด

แดงของปอดสูงข้ึน (pulmonary arterial hypertension) เกิดการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงใน

ปอดและการทํางานของหัวใจดานขวา (right ventricular dysfunction) การที่ left atrium มี     

ขนาดใหญยอมมีโอกาสเกิดการค่ังคางของเลือดใน left atrial appendage นําไปสูความเส่ียงตอการ

เกิดภาวะ thromboembolism  Left ventricle มักจะมีขนาดเล็กเนื่องจากปริมาณเลือดที่ไดรับลดลง 

และอาจมี paradoxical septal motion จากการที่มี right ventricle ขนาดใหญข้ึนและมีการทํางาน

ผิดปกติ 

 ผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับนอยหรือปานกลาง โดยไมมีการเพิ่มข้ึนของแรง

ตานทานในหลอดเลือดปอด (pulmonary vascular resistance) ความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอด(pulmonary arterial pressure) อาจจะปกติหรือสูงข้ึนเล็กนอยในขณะพัก แตจะสูงข้ึนขณะ

ออกกําลังกาย เนื่องจากการเกิด tachycardia ขณะออกกําลังกายมีผลให transmitral pressure 

gradient และ left atrial pressure เพิ่มข้ึน สงผลให pulmonary arterial pressure เพิ่มสูงข้ึนใน

ที่สุด ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรงซ่ึงมีแรงตานทานในหลอดเลือดปอดสูง  ความดันใน

หลอดเลือดแดงของปอดก็จะสูงผิดปกติแมในขณะพัก แตมักจะมีความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอดไมสูงเกินกวาความดันโลหิต (systemic blood pressure)  หากความดันในหลอดเลือดแดงของ

ปอดสูงข้ึนมากผิดปกติ จะทําใหหัวใจดานขวาทํางานผิดปกติ และมีขนาดใหญข้ึนรวมกับมีล้ินหัวใจ

ไตรคัสปดร่ัว ในผูปวยกลุมนี้จะมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงแขนงในปอด (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  

 



 13 

เอเตรียลฟบริลเลชั่นพบไดรอยละ 17 ในชวงอายุ 21-30 ป  รอยละ 45 ในชวงอายุ 31-40 ป  รอยละ 

60 ในชวงอายุ 41-50 ป  และอายุมากกวา 50 ป  พบประมาณรอยละ 80 

 แมแตในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับรุนแรงก็พบวาความชุกของเอเตรียลฟบริลเลช่ันมี

ความสัมพันธกับอายุ จากการศึกษาลาสุดในผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับรุนแรงที่รักษาดวย 

percutaneous mitral balloon valvulotomy พบความชุกของเอเตรียลฟบริลเลชั่นประมาณรอยละ 

4 ในผูปวย 600 คนจากการศึกษาในประเทศอินเดีย ซึ่งมีอายุเฉล่ียประมาณ 27 ป  รอยละ27 ใน

ผูปวย 4832 คนจากการศึกษาในประเทศจีน ซึ่งมีอายุเฉลี่ยประมาณ 37 ป  และรอยละ 40 ในผูปวย 

1024 คนจากการศึกษาในประเทศฝร่ังเศส ซึ่งมีอายุเฉลี่ยประมาณ 49 ป(25) 

  การเตนของหัวใจผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นทําใหอาการแยลง เนื่องจากเอเตรียล

ฟบริลเลชั่นที่ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจไดไมดีทําใหสูญเสีย atrial systole  การลดลงของ

ชวงเวลาการคลายตัวของหัวใจ (relative shortening diastole) เอเตรียลฟบริลเลชั่นเปนสาเหตุของ 

left atral thrombus และ systemic embolic events ดังที่ไดกลาวมาแลว  เอเตรียลฟบริลเลชั่นจึง

ทําใหพยากรณโรคของโรคหัวใจรูหมาติกที่มีล้ินไมตรัลตีบแยลง ผูปวยล้ินหัวใจไมตรัลตีบที่มี          

เอเตรียลฟบริลเลช่ันจะมีอัตราการรอดชีวิตในชวงเวลา 5 ป อยูที่ประมาณรอยละ64 ผูปวยโรคล้ิน

หัวใจไมตรัลตีบในระดับรุนแรงที่มีเอเตรียลฟบริลเลช่ันจะมีอัตราการรอดชีวิตในชวง 10 ป ลดลงจาก

รอยละ 46 เหลือรอยละ 25 เมื่อเทียบกับ sinus rhythm 

 การรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริลเลชั่นในผูปวยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ

คลายกับการรักษาเอเตรียลฟบริลเลชั่นจากสาเหตุอ่ืน อยางไรก็ตาม การปรับเปลี่ยนจังหวะการเตน

ของหัวใจใหเปนปกติ (restoration and maintenance sinus rhythm) นั้นทําไดยากเนื่องจากการมี

ความดันใน left atrium สูงเปนเวลานาน รวมกับการเปล่ียนแปลงในการนําไฟฟาและ atrial tissue 

จากโรคหัวใจรูหมาติก   

 การรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันชนิดถาวรในกรณีนี้ เร่ิมจากการ

พิจารณาใหยาตานการแข็งตัวของเลือด ไดแก heparin ทางหลอดเลือดดําและตอดวยยา warfarin  

American College of Cardiology/American Heart Association Guidelines for management 

of atrial fibrillation แนะนําใหยากลุม beta-blocker หรือ non-dihydropyridine calcium channel 

antagonist ทางหลอดเลือดดํา ตอดวยยารับประทานเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในระยะ

ยาว หากยาดังกลาวไมสามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจได อาจพิจารณายา digoxin หรือ 

amiodarone โดยทั่วไปการใชยา digoxin เพียงชนิดเดียวในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใน

ผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นอาจพิจารณาในผูที่มี left ventricular dysfunction หรือ sedentary 
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แผนภูมิที่ 3 แสดงแนวทางการรักษาโดยใชยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยเอเตรียล   

ฟบริลเลช่ันชนิดถาวร (Rate-control treatment for permanent AF) (29) 
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แผนภูมิที่ 4 แสดงแนวทางการรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันในผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบ (30) 

 
 
ตัวยอ: BMV, balloon mitral valvuloplasty; DC, direct current cardioversion; MVR, mitral 

valve replacement; OMV, open mitral valvulotomy; SR, sinus rhythm 
 
 
การทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น (Two-step exercise test) 
 ในอดีตมีการใชการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน รวมกับการตรวจคลื่นหัวใจเพื่อชวยใน

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

การทดสอบนี้วาการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร (Master’s two-

step exercise test) การทดสอบทําในสถานที่ที่คอนขางเงียบสงบ แนะนําใหผูปวยรับประทาน

อาหารแตเพียงเล็กนอยในมื้อกอนการตรวจ กอนทดสอบควรตรวจรางกายเพื่อประเมินขอควรระวัง 

เชน acute illness, unstable coronary artery disease, significant left ventricular outflow tract 

obstruction  การทดสอบสามารถทําไดงายโดยใชบันไดข้ึนลงสองข้ัน บันไดมีความสูงข้ันละ 9 นิ้ว 

กวาง 18-22 นิ้วใหผูทดสอบเดินข้ึนและลงบันไดขางตรงขาม นับเปนหนึ่งเที่ยว โดยกําหนดจํานวน

เที่ยวใหผูทดสอบเดินข้ึนลงบันไดในเวลา 3 นาที ดังแสดงในตารางภาคผนวก(31) 
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รูปภาพที่ 3 บันได 2 ข้ันสําหรับใชทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร 

(Master’s two-step exercise test) 

 

 

 อยางไรก็ตาม ปจจุบันไดมี Treadmill exercise test สามารถใหรายละเอียดในการ

วิเคราะหและประมวลผลการตรวจไดดีกวา ความนิยมในการใชการทดสอบโดยการออกกําลังกาย

ดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอรเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจึงหมดไป 

 ขอดีอีกประการหนึ่งของการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันของมาสเตอร 

คือ ผูปวยสวนใหญสามารถทําการทดสอบไดสําเร็จตามเวลาที่กําหนด โดยที่ไดรับความรูสึกเหน่ือย

ไดเร็วกอนการทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยวิธีอ่ืน เชน treadmill exercise test, bicycle test 

เพราะการตรวจทั้งสองชนิดดังกลาว อาจทําใหผูปวยปวดเมื่อยลาที่ขากอนเกิดอาการเหนื่อย 

นอกจากนี้ยังพบวา การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันมี workload โดยประมาณในระดับ daily 

physiological workload ซึ่งใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาทีอีกดวย 

ดังนั้น การทดสอบโดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันจึงสามารถนํามาใชในการประเมิน 

exercise capacity ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (chronic heart failure) โดยประยุกตใชรวมกับ 

visual analog Borg scale เรียกการทดสอบนี้วา Master-Borg test จากการศึกษาในปจจุบันพบวา
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2. ประเมิน Functional status 

- Chronic obstructive pulmonary disease 

- Cystic fibrosis 

- Heart failure 

- Peripheral vascular disease 

- Fibromyalgia 

- Older patients 

3. ทํานายอัตราการเจ็บปวยและอัตราการตาย 

- Heart failure 

- Chronic obstructive pulmonary disease 

- Primary pulmonary hypertension 

  
 ขอหามในการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

1. Unstable coronary artery disease 

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

(Relative contraindication) 

 ในทางทฤษฎีพบวาการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงระหวางการทดสอบได เชน sustained ventricular arrhythmias or 

cardiovascular collapse อยางไรก็ตามในชวงเวลาที่ผานมา การทดสอบนี้ไดทําในผูปวยสูงอายุ 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว   มาเปนจํานวนมาก ก็ยังไมพบรายงานภาวะแทรกซอนรุนแรงดังกลาว 

  
 ขอแนะนําในแงความปลอดภัยในการทดสอบ 

1. ควรทําการทดสอบในสถานที่ซึ่งมีแพทยดูแล สามารถใหการรักษาในสภาวะฉุกเฉินได

อยางทันที 

2. เตรียมยาและเวชภัณฑที่จําเปนในการรักษาภาวะแทรกซอนเบ้ืองตน เชน ออกซิเจน 

แอสไพริน ยาอมใตล้ิน (nitroglycerine) 

3. ผูดูแลการทดสอบควรผานหลักสูตรการอบรมการกูชีวิตพื้นฐาน (basic life support) 

เปนอยางนอย 

 ขอบงช้ีในการหยุดการทดสอบกอนเวลา 6 นาที เชน เจ็บหนาอก อาการเหนื่อยมาก ตะคริว

ที่ขา ซีด เหงื่อออกมาก หนามืดคลายจะเปนลม เปนตน 
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 การทดสอบโดยการเดินเปนเวลา 6 นาที ควรทําในรม บนพื้นราบและแข็ง ระยะทางอยาง

นอย 30 เมตร มีเคร่ืองหมายในจุดเดินเล้ียวกลับชัดเจน ไมแนะนําใหทําการทดสอบบนสายพาน 

(treadmill) เนื่องจากสายพานมีสวนชวยในการเดิน ผูปวยไมไดทําการเดินดวยตัวเองทั้งหมด 

  
 อุปกรณที่ใช 

1. นาฬิกาจับเวลา 

2. กรวยจราจรสําหรับเปนเคร่ืองหมายในจุดเล้ียวกลับ 

3. เกาอี้ที่สามารถเคล่ือนที่ตามทางเดินไดสะดวก 

4. ออกซิเจน 

5. เคร่ืองวัดความดันโลหิต 

6. Automated electronic defibrillator 
 
การเตรียมผูปวย 
1. เส้ือผา รองเทาเปนแบบสวมใสสบาย สะดวกในการเดินทดสอบ 

2. ใชเคร่ืองชวยเดินไดในกรณีที่ผูปวยใชเปนประจําอยูแลว 

3. รับประทานยาประจําตามปกติ 

4. รับประทานอาหารออน ปริมาณไมมากในม้ือกอนการทดสอบ 

5. ไมควรออกกําลังกายอยางหนักในชวง 2 ชั่วโมงกอนการทดสอบ 
 
การตรวจวัดผล 
1. การตรวจซํ้าควรทําในชวงเวลาเดียวกับการตรวจคร้ังแรก เพื่อใหเกิดผลจากความ

แปรปรวนในชวงระหวางวันนอยที่สุด (intraday variability) 

2. ผูปวยควรนั่งพักบนเกาอ้ีในบริเวณจุดเร่ิมเดิน เปนเวลาอยางนอย 10 นาทีกอนเร่ิมการ

ทดสอบ  ทําการตรวจวัดชีพจรและความดันโลหิต 

3. ทําการตรวจ pulse oximetry ในบางรายที่จําเปน 

4. ใหคะแนนความเหนื่อยภายหลังการทดสอบโดยใช Borg scale 
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 จะเห็นไดวาการใหระดับคะแนนความเหนื่อยตาม visual analog Borg scale ทําไดยาก 

เนื่องจากความหมายที่แตกตางกันไมมากในแตละระดับ อยางไรก็ดี Borg scale ยังคงเปนมาตรวัด

ระดับความเหนื่อยอยางงายวิธีหนึ่งที่ยังเปนที่นิยมในปจจุบัน 

5. ระหวางการเดินทดสอบ หากผูปวยเหนื่อยมากอนุญาตใหหยุดพัก และยืนพิงผนังได แต

ควรกลับมาเดินทดสอบใหเร็วที่สุด 

6. ผูดูแลการทดสอบควรยืนใกลจุดเร่ิมเดิน ไมควรเดินไปกับผูปวย เนื่องจากอาจเปนการ

เรงใหผูปวยเดินเร็วข้ึน 

7. ไมควรพูดคุยระหวางการทดสอบ ควรบอกระยะเวลาที่เหลือระหวางการเดินทดสอบ 

(ทุก1นาที) ดวยน้ําเสียงปกติ ไมควรพูดลักษณะเรงเราใหผูปวยเดินเร็วข้ึน 

 
         ปจจัยที่มีผลตอระยะทางในการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

1. สวนสูง 
2. น้ําหนักเกิน 

3. อายุ 
4. เพศ 

5. เคยทําการทดสอบมากอน 

6. ความจูงใจในการเดินทดสอบ 

7. ความจําเส่ือม (impaired cognition) 

8. ทางเดินมีระยะส้ัน ทําใหตองเดินเล้ียวกลับบอย 

9. โรคปอด เชน ถุงลมโปงพอง หอบหืด interstitial lung disease 

10. โรคทางกลามเนื้อและกระดูก 

11. ไดรับออกซิเจนในกรณีที่ผูปวยมีประวัติ exercise-induced hypoxemia 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 Cross-sectional descriptive study 

 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

1. ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริล

เลช่ันชนิดถาวรอยางนอย 3 เดือน            

 1.1  กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

- ผูปวยอายุ 15-70 ปที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะ

เอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร อยางนอย 3 เดือน  เขารับการรักษาแบบผูปวยนอกที่

รพ.จุฬาลงกรณในป พ.ศ. 2550 

- ผูปวยไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (AV blocking agents) อยางสม่ําเสมอ 

 1.2  กฎเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- ผูปวยที่มีอาการหัวใจลมเหลวที่รอการรักษาดวย percutaneous balloon mitral 

valvulotomy หรือการผาตัด 

- ผูปวยที่เพิ่งทําการรักษาดวย percutaneous balloon mitral valvulotomy หรือการ

ผาตัดภายใน 2 เดือน 

-  ผูปวยต้ังครรภ 

-  ผูปวยทุพพลภาพ หรือมีปญหาทางกายภาพที่ไมสามารถเดินข้ึนลงบันไดได 

2. การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

 2.1  ตัวแปรในการวิจัย 

1. อัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน 

2. อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

3. คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง 

2.2  เคร่ืองมือที่ใชในการวัดตัวแปร 

1. เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiogram monitoring) 

2. เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง (ROZINN Digital Holter Recorder Model 

No. RZ153PM12) 
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3. แบบบันทึกการเก็บขอมูล (record form) 
 
 

การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
เร่ิมจากคัดเลือกผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นตาม

เกณฑขางตน ทําการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน

ตาม protocol ที่กําหนด หาอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และหา

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง 
 

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ (Data and Statistical Analysis) 
นําตัวแปรในการวิจัยมาหาความสัมพันธกันโดยใชสถิติ Pearson’s Correlation  มาตรฐาน

ที่ใชเทียบ คือ อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที และคาเฉลี่ยอัตราการ

เตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเครื่องบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

ขนาดตัวอยางไดจากการคํานวณดวยโปรแกรม PASS (Power Analysis and Sample 

Size) ดัดแปลงจากการคํานวณโอกาสการกระจายของตัวอยางสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Sample 

Correlation Coefficient) โดย Guenther WC.(34)   

เนื่องจากเปนการศึกษาที่ไมเคยมีมากอน กําหนดคา R (Correlation Coefficient) = 0.7,  

Alpha = 0.05,  Beta = 0.08,  Power = 0.92 

            ดังนั้น จะไดขนาดตัวอยาง (N) = 17  ดังที่แสดงในสวน One Correlation Power Analysis 

ของภาคผนวก 

 ขอมูลพื้นฐานจะถูกนําเสนอในรูปแบบของคาเฉลี่ย เปรียบเทียบคาเฉลี่ยอัตราการเตนของ

หัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ ระหวางกลุมที่ไดรับการรักษาแตกตางกัน

ดวย unpaired student t-test  P-value นอยกวา 0.05 จึงมีนัยสําคัญทางสถิติ ขอมูลทั้งหมดทําการ

วิเคราะหทางสถิติโดยใช SPSS for windows (version 13) 

 
วิธีการวิจัย 
 คัดเลือกผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวร 21คน 

ผูปวยทุกคนไดรับคําแนะนําใหงดเคร่ืองด่ืมหรือยาที่มี xanthine เปนสวนประกอบ บุหร่ี และยาที่มี

ฤทธิ์ sympathomimetic เชน ยาแกคัดจมูก  ผูปวยทุกคนยืนยันวารับประทานยา AV nodal blocker 

อยางนอย 2 สัปดาหกอนการทดสอบ  ทําการวัดอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตขณะพัก และ

ตรวจรางกายทั่วไป ใหผูปวยทําความคุนเคยกับการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน บันไดที่ใช
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รูปภาพที่ 5 เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiogram monitoring) ในขณะทําการทดสอบ

โดยการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน 
 
 
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. รวบรวมขอมูล            * * * * *     

3. วิเคราะหขอมูล                 * *   

4. รายงานผลการวิจัย                   * * 
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รูปภาพที่ 6 เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง (ROZINN Digital Holter Recorder Model 

No. RZ153PM12) 
 
 
งบประมาณ  
 

รายการ คาใชจาย 

คาตรวจเคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ 24 ชั่วโมง  รายละ 2,000  บาท 42,000  บาท 

คาเอกสาร 1,000   บาท     

รวม 43,000  บาท 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

  
 ผูปวยโรคหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันชนิดถาวร จํานวน 21 ราย 

ทั้งหมดไดรับทราบและเขาใจถึงวัตถุประสงคและรายละเอียดของการศึกษาวิจัย พรอมทั้งลงชื่อใน

เอกสารยินยอมเขารวมโครงการวิจัย ผูปวยที่เขารวมโครงการวิจัยมีอายุต้ังแต 32-68 ป (เฉล่ียอายุ 

48.6 ป) เปนเพศชาย 5 คน หญิง 16 คน ผูปวยทุกคนเปนโรคหัวใจรูหมาติกชนิดที่มีล้ินหัวใจไมตรัล

ตีบและมีอาการอยูใน New York Heart Association (NYHA) functional class I หรือ II ในจํานวน

นี้เปนผูปวยที่มีล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับนอย 4 ราย ล้ินหัวใจไมตรัลตีบระดับปานกลาง 13 ราย       

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

เซนติเมตร)  คา left ventricular ejection fraction (LVEF) โดยเฉล่ียเทากับ 56.6 เปอรเซนต ผูปวย

โรคหัวใจรูหมาติกที่เขารวมโครงการวิจัยทุกคนไดรับการรักษาดวยยา AV nodal blockers            

ในจํานวนนี้ไดรับยา digoxin เพียงชนิดเดียว 7 ราย  ไดรับยา digoxin รวมกับ beta-blocker 6 ราย  

ไดรับยา beta-blocker เพียงชนิดเดียว 7 ราย  และไดรับยา digoxin รวมกับ diltiazem 1 ราย   

 ผูปวยทุกคนทําการทดสอบโดยการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเปนเวลา 90 

วินาที  ผูปวยทําการเดินไดโดยเฉล่ีย 20.1 เที่ยว ใหคะแนนความเหนื่อยตาม visual analog Borg 

scale ต้ังแต 2-7 คะแนน (คามัธยฐาน 3 คะแนน, คาเฉล่ีย 3.3 คะแนน) คะแนนความเหนื่อยตาม 

Borg score ภายหลังการเดินออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธกับคะแนน       

ความเหนื่อยตาม Borg score ภายหลังการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที (r = 0.676, p = 0.001) 

พบวาอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธในระดับ

ดีกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที (r = 0.748, p < 0.001, 

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

ในระดับปานกลางระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันกับ

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอนจากการบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง (r = 

0.471, p = 0.03)  

คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจากเครื่องบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Holter 

monitoring) ในผูปวยทุกคนอยูในระดับตํ่ากวา 90 คร้ังตอนาที  ผูปวยในการศึกษานี้จํานวนรอยละ 

86 (18 จาก 21 ราย) สามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจไดตามเกณฑในการศึกษา AFFIRM  

ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญของคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง คาเฉลี่ย
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ตารางที่ 2 แสดงอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการทดสอบ และคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจ

จากเครื่องบันทึก 24 ชั่วโมง ในผูปวยแตละราย 

 
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 

 

ตัวยอ: RHR = Resting Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจขณะพัก), PEHR0 = Immediate Post-

Exercise Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจในทันทีภายหลังออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น), PEHR2 

= 2-minute Post-Exercise Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจภายหลังออกกําลังกายดวยบันไดสองขั้น 

2 นาที), SMWHR = Six-minute Walk Heart Rate (อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินบนพื้นราบเปน

เวลา 6 นาที), 24MHR = 24 hr Mean Heart Rate (คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจจากเครื่องบันทึก 24 

ชั่วโมง), AMHR = Awaken-time Mean Heart Rate (คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจในขณะต่ืนนอน) 
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รูปภาพที่ 7 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย

โดยใชบันไดสองข้ันกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 

(Pearson correlation) 
 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย

โดยใชบันไดสองข้ัน อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที คาเฉลี่ย

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอน 

 

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 เปรียบเทียบอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉล่ียจากเคร่ืองบนัทกึ (24-h Holter 

monitoring) ระหวางผูปวยทีไ่ดและไมไดรับยา beta-blocker (Unpaired t-test) 

 

 

 

ผูปวยที่ไดรับ beta-blocker 
(n=13) 

ผูปวยที่ไมไดรับ 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 

  
  ปจจุบันยังไมมีมาตรฐานในการประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวย          

เอเตรียลฟบริลเลชั่นชนิดถาวรทั้งในผูปวยทั่วไปและผูปวยโรคหัวใจรูหมาติก ไมวาจะเปนเกณฑ

อัตราการเตนของหัวใจในแตละชวงของวัน คาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมงจาก 

เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Holter monitoring) หรือการลดลงของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดใน

ระหวางการออกกําลังกายมาตรฐาน 

  ผูปวยเอเตรียลฟบริลเลชั่นที่เกิดอาการไมวาจะเหน่ือยหรือใจส่ันขณะทํากิจกรรมตางๆ

ระหวางวันหรือออกกําลังกาย ควรไดรับการประเมินอัตราการเตนของหัวใจขณะออกกําลังกาย 

พรอมทั้งปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใหอยูในเกณฑที่ยอมรับกัน

ในปจจุบันดังที่ไดกลาวมาแลว(21) เนื่องจากเอเตรียลฟบริลเลชั่นทําให cardiac output ลดลงจาก

การสูญเสีย atrial systole ความไมสม่ําเสมอของอัตราการเตนของหัวใจ และที่สําคัญมีการลดลง

ของชวงเวลาการคลายตัวของหัวใจซึ่งมีความสัมพันธโดยตรงกับอัตราการเตนของหัวใจที่เร็วและไม

สามารถควบคุมได  

การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันมี workload โดยประมาณในระดับ daily 

physiological workload ซึ่งใกลเคียงกับการทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที(32)  

การทดสอบโดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาทีตองใชพื้นที่และระยะเวลาในการทดสอบ       

การออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ันเปนการทดสอบท่ีไมมีคาใชจาย อาศัยอุปกรณที่มีอยูแลวตาม

หองตรวจทั่วไป ใชเวลาในการทดสอบเพียง 90 วินาที การตรวจวัดอัตราการเตนของหัวใจในระหวาง

การทดสอบดวยเคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ(Electrocardiogram monitoring) อาจสรางความ

ยุงยากในทางปฏิบัติ รวมกับคาใชจายที่เพิ่มข้ึน จึงแนะนําใหใช stethoscope ตรวจนับอัตราการเตน

ของหัวใจในทันทีภายหลังส้ินสุดการเดินทดสอบ จะเห็นไดวาการออกกําลังกายดวยบันไดสองข้ัน

สามารถทําไดงาย สะดวก และประหยัด เหมาะกับการนํามาประยุกตใชในเวชปฏิบัติผูปวยนอก 

จากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา อัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ันมีความสัมพันธในระดับดีกับอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 

นาที และอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันมีความสัมพันธใน

ระดับปานกลางกับคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจในชวงต่ืนนอนจากการบันทึกคล่ืนไฟฟาหัวใจ

ตลอด 24 ชั่วโมง แตอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันไมมี
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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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แบบบันทึกการเก็บขอมูล (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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เอกสารชี้แจงขอมูลผูปวย 
 

ชื่อโครงการ :   การออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อประเมินการควบคุมอัตราการเตนของ

หัวใจในผูปวยหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ัน    
 
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
 เพื่อหาความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใชบันไดสอง

ข้ันกับคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดิน

พื้นราบเปนเวลา 6 นาที  โดยมุงหวังวาอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายดวยบันได

สองข้ันสามารถใชประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหัวใจรูหมาติกที่มีการเตนผิด

จังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่นไดใกลเคียงหรือเทียบเทาคาเฉล่ียอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 

ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 
 
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย 
 อาสาสมัครผูปวยโรคหวัใจรูหมาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลช่ันอยางนอย 3 

เดือน และไดรับยาควบคุมอัตราการเตนของหวัใจ (AV blocking agents) จาํนวนประมาณ 20 คน

จะเขารวมในการศึกษานี้โดยอาสาสมัครจะไดรับการสัมภาษณถึงประวัติความเจ็บปวยรวมทั้งไดรับ

การตรวจรางกายกอนเร่ิมการศึกษา   

หากอาสาสมคัรมีคุณสมบัติครบถวนทีจ่ะเขารวมในการศึกษานี ้ อาสาสมัครจะไดรับ

คําแนะนําใหงดการสูบบุหร่ี และเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน หรือแอลกอฮอลเปนสวนประกอบอยางนอย 1 

วันกอนเขารับการตรวจ อาสาสมัครจะไดรับการตรวจนับอัตราการเตนของหวัใจภายหลังการออก

กําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันภายในเวลา 90 วินาที และการตรวจบนัทกึคล่ืนหัวใจ 24 ชั่วโมง หา

คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสงูสุดขณะเดินพืน้ราบ

เปนเวลา 6 นาที ผลการตรวจจะไดรับการวิเคราะหโดยแพทยผูทาํการวิจยั หากอาสาสมัครมีขอ

สงสัยประการใดกรุณาติดตอนายแพทยวรวุฒิ รุงแสงมนูญ สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาสตร รพ.จฬุาลงกรณ เบอรโทรศัพท 02-2564184  

 
ขอหามในการตรวจ 
- ผูปวยที่มีปญหาทางระบบไหลเวียนโลหิตรุนแรงที่รอการรักษาดวยการถางขยายล้ินหัวใจ

ทางหลอดเลือดหรือการผาตัด 
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- ผูปวยที่เพิ่งทําการรักษาดวยการถางขยายล้ินหัวใจทางหลอดเลือดหรือการผาตัดภายใน 2 

เดือน 

- ผูปวยต้ังครรภ 

- ผูปวยทุพพลภาพ หรือมีปญหาทางกายภาพที่ไมสามารถเดินข้ึนลงบันไดได 

 
ความเสี่ยงขณะทําการตรวจ และวิธีการปองกันแกไข 
 เนื่องจากตองทําการตรวจนับอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกายโดยใช

บันไดสองข้ัน โดยใหอาสาสมัครเดินข้ึนลงบันไดในเวลา 90 วินาที ทําใหอาจเกิดอุบัติเหตุระหวางการ

เดินบันไดได วิธีการปองกันแกไขเร่ิมต้ังแตการเลือกอาสาสมัครที่ไมมีปญหาทางกายภาพทําใหเดิน

ข้ึนลงบันไดไมสะดวก แนะนําอาสาสมัครใหใสเคร่ืองแตงกายและรองเทาที่สวมสบายและสะดวกใน

การเดิน และเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุระหวางการตรวจ 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 ผลการวิจัยนี้จะแสดงใหเห็นถึงความสัมพันธของอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออก

กําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันกับคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตน

ของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 6 นาที ทําใหสามารถนําการออกกําลังกายโดยใชบันได

สองข้ันมาชวยประเมินอัตราการเตนของหัวใจภายหลังการออกกําลังกาย เพิ่มเติมจากการตรวจนับ

อัตราการเตนของหัวใจขณะพักในเวชปฏิบัติผูปวยนอก โดยมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการตรวจ

อัตราการเตนของหัวใจตลอด 24 ชั่วโมง และอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดขณะเดินพื้นราบเปนเวลา 

6 นาที อาสาสมัครจะไดรับการตรวจบันทึกคล่ืนหัวใจ 24 ชั่วโมงเพื่อประเมินการควบคุมอัตราการ

เตนของหัวใจ โดยไมคิดมูลคา 

  ขอมูลตางๆของอาสาสมัครในการศึกษานีจ้ะถูกรักษาไวเปนความลับและจะแสดงเฉพาะใน

สวนที่เปนขอมูลทางวิชาการและในรูปที่เปนการสรุปผลโดยไมเปดเผยช่ือของผูเขารวมการวิจัย 

ผูวิจัยรับรองวาหากผูเขารวมวิจัยเกิดอันตรายใดๆ จากการวจิัยดังกลาว ผูเขารวมโครงการวิจยัจะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา 
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ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________________ อายุ  _______ ป ยินยอม

ที่จะเขารวมในโครงการวิจัยเร่ือง การออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อประเมินการควบคุม

อัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหัวใจรูห มาติกที่มีการเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่น   โดยท่ี

ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดการศึกษา วัตถุประสงคและวิธีการดําเนินการวิจัย ตลอดจน

ประโยชนที่จะไดรับและอาการไมพึงประสงคที่มีโอกาสเกิดข้ึน และมีความเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจายินยอมเขารวมการศึกษานี้โดยสมัครใจ หากมีปญหาหรือขอสงสัยใดเกิดข้ัน  ขาพเจา

สามารถสอบถามจากผูวิจัยได และขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้

เมื่อใดก็ได  จึงลงนามไวทายหนังสือฉบับนี้ 

 

  ลงช่ือ ______________________________________ (อาสาสมัครผูเขารวม

โครงการศึกษา) 

   (_____________________________________) 

    

       ______________________________________(ผูวิจัย) 

       (นายแพทยวรวุฒิ รุงแสงมนญู) 

 

           ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

            ______________________________________(พยาน) 

   (_____________________________________) 

 

ขาพเจา นาย / นาง /นางสาว____________________________________ เปนบิดา / มารดายินยอม

ที่จะใหบุตรของขาพเจาเขารวมในโครงการวิจัยเร่ืองการออกกําลังกายโดยใชบันไดสองข้ันเพื่อ

ประเมินการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยหวัใจรูห มาติกที่มกีารเตนผิดจงัหวะเอเตรียลฟบ

ริลเลช่ัน    

                                         ______________________________________(บิดา / มารดา) 

              (_____________________________________)                                             

                                   วนัที_่______________________ 
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ตาราง เปรียบเทียบอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉล่ียจากเคร่ืองบันทึก (24-h Holter monitoring) 

ระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับยา beta-blocker (กลุม 1) และไมไดรับยา beta-blocker (กลุม 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
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กราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve เพื่อทําการทดสอบคาอัตราการเตนของ

หัวใจภายหลังการออกกาํลังกายโดยใชบันไดสองข้ัน เทียบกับอัตราการเตนของหวัใจสูงสุดที่เกนิ 

110 คร้ังตอนาทีขณะเดินพืน้ราบเปนเวลา 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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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นาย วรวุฒิ  รุงแสงมนูญ   อายุ 29 ป   เกดิเมื่อวันที่  23  กรกฎาคม  พ.ศ.2521 ภูมิลําเนา 

กรุงเทพมหานคร 

  
 วุฒิการศึกษาและการทํางาน 
พ.ศ. 2532-2536 มัธยมศึกษา  โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาพฒันาการ 

พ.ศ. 2537-2542 แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินิยมอันดับสอง)  จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 

พ.ศ. 2543-2545 แพทยใชทุน  ศูนยการแพทยสมเด็จพระเทพฯ  มหาวทิยาลัยศรีนครินทร-                  

   วิโรฒ องครักษ  จงัหวัดนครนายก 

พ.ศ. 2546-2548 ว.ว. อายุรศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

พ.ศ. 2549-ปจจุบัน แพทยประจําบานตอยอด/ นิสิตบัณฑิตศึกษา สาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

   และหลอดเลือด  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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