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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

สราวุฒิ ธนสมบูรณ์พันธุ์ : ความสัมพันธ์ของระดับบีเอนพีในพลาสมาและการเกิดเอเตรียลฟิบริลเลชันในผู้ป่วยท่ี
ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ (CORRELATION OF PLASMA BNP LEVEL AND ATRIAL FIBRILLATION BURDENIN 
PATIENTS WITH PERMANENT PACEMAKER) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. นพ.สมชาย ปรีชาวัฒน์ {, 67 
หน้า. 

ท่ีมา: ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส าคัญ มีผลท าให้เพิ่ม
อัตราการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว อัมพฤกษ์ อัมพาต อัตราการนอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิต ในผู้ป่วยท่ีไม่ได้ใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจ มีการศึกษาเกี่ยวกับระดับ brain natriuretic peptide (BNP) ในพลาสมา ในการพยากรณ์การเกิด AF 
หลายการศึกษาและพบว่ามีความสัมพันธ์กันในเชิงบวก แต่ยังไม่พบการศึกษาใดท่ีศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเกิด  AF 
และระดับ BNP ในผู้ป่วยใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ การศึกษาน้ีจึงมุ่งเน้นจะหาความสัมพันธ์ของ AF และระดับ BNP ในผู้ท่ีใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจ ในคนไทย เป็นการตรวจเพื่อช่วยในการพยากรณ์โรค ซ่ึงสามารถน ามาใช้ประโยชน์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การดูแลผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของระดับบีเอนพีในพลาสมาและการเกิดเอเตรียลฟิบริลเลชันในผู้ป่วยท่ีใส่
เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด dual chamber pacemaker ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

วิธีวิจัย: เป็นแบบการวิจัยเชิงพรรณนาทางคลินิก ผู้ป่วยท่ีมาตรวจท่ีคลินิกเครื่องกระตุ้นหัวใจโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ทุกรายท่ีตรวจพบ AF และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้า ตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2557 ท่ียินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยจะได้รับการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจหาการเกิด AF และตรวจเลือดหาระดับ BNP ในวันท่ีมาตรวจติดตามอาการ
ท่ี 0, 3, 6 เดือน เพื่อน ามาวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ 

ผลการศึกษา: จากการศึกษามีจ านวนผู้ป่วยท้ังหมด 39 ราย เป็นเพศหญิง 20 ราย (51.3%) อายุเฉลี่ย 72 ปี 
ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยข้อบ่งชี้ sick sinus syndrome 32 ราย (81.6%) ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยได้รับการตรวจ
เลือดร่วมกับการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจท้ังหมด 58 ครั้ง การกระจายของข้อมูลเป็นแบบเบ้ซ้าย ระดับ BNP ในพลาสมา 
สัมพันธ์กับ AF burden(%)ในระดับปานกลางโดยมีค่า correlation coefficient (r) 0.411, p = 0.001 นอกจากน้ียังพบว่า 
AF burden (%) ไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณการกระตุ้นหัวใจห้องล่าง (ventricular pacing) โดยมีค่า correlation 
coefficient (r) 0.233, p=0.079 และปริมาณการกระตุ้นหัวใจห้องล่างก็ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ BNP ในพลาสมาอีกด้วย 

สรุป: ระดับ BNP ในพลาสมามีความสัมพันธ์กับ AF burden (%) ในระดับปานกลางและเป็นเพียงหน่ึงใน
หลายๆปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับปริมาณการเกิด AF ในผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการวิจัยเน่ืองจากมี half life สั้น และผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะ 
sick sinus syndrome จึงใช้พยากรณ์การเกิด AF ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้ไม่ดี 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5674084930 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: PLASMA BNP LEVEL / AF BURDEN / PERMANENT PACEMAKER 

SARAWOOT THANASOMBOONPAN: CORRELATION OF PLASMA BNP LEVEL AND ATRIAL 
FIBRILLATION BURDENIN PATIENTS WITH PERMANENT PACEMAKER. ADVISOR: ASST. PROF. 
SOMCHAI PRECHAWAT, M.D.{, 67 pp. 

Background: Atrial fibrillation (AF) is one of major health problems. AF increases heart failure, 
stroke, admission and even death rate. Many studies had found a strong correlation between plasma 
BNP level and AF burden in non-pacing patients. However, there is no similar study in pacing patients, so 
this is the first study that was conducted to find the correlation between plasma BNP level and AF 
burden in Thai patients with permanent pacemaker. Our study tries to find a good predictor of AF 
burden to improve health care quality. 

Objective: To determine correlation of plasma BNP Level and AF Burden in Patients with dual 
chamber permanent pacemaker in King Chulalongkorn Memorial Hospital. 

Method: This research is descriptive study. Patients with dual chamber pacemaker from 
pacemaker clinic in King Chulalongkorn Memorial Hospital with evidence of AF from June to December, 
2014 were recruited in the study. Inform consent was obtained. Pacemaker interrogation for AF burden 
and measured plasma BNP level at 0, 3rd, 6th month was recorded. 

Result: 39 pacemaker patients were recruited. There were 20 female patients (51.3%), average 
age was 72 years. Indication for pacemaker implantation was mostly from sick sinus syndrome (81.6%). 
Pacemaker interrogation and blood examination were measured 58 records and used for analysis. The 
data showed negatively skewed distribution. Correlation coefficient of plasma BNP level and AF burden 
(%) was 0.411, p = 0.001. Correlation coefficient of AF burden (%) and ventricular pacing (%) was 0.233, 
p=0.079. The study didn’t find any difference between amount of ventricular pacing (%) and plasma BNP 
level. 

Conclusion: The study showed moderate correlation of plasma BNP level and AF burden in 
pacing patients. Plasma BNP level was just only one factor that could be associated with AF. Due to 
short half-life of BNP and most of the study patients had underlying of sick sinus syndrome, it was not 
the good predictor of AF burden in our patients. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของการวิจัย 

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ 

ความชุกของการเกิด atrial fibrillation ในประเทศที่พัฒนาแล้วพบร้อยละ 1.5-2 ของประชากร1 

อุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนตามอายุที่มากขึ้น ในกลุ่มอายุ 55-64 ปี พบ 2-3 รายต่อประชากร 1000 ราย และ

ในกลุ่มอายุ 85-94 ปี พบ 35 รายต่อประชากร 1000 ราย2 มีผลท าให้อัตราการเกิดภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเพ่ิมข้ึน 3 เท่า อัตราการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต เพ่ิมขึ้น 5 เท่า เพ่ิมอัตราการนอนโรงพยาบาล

และอัตราการเสียชีวิต 2 เท่า1, 3 ส าหรับประเทศไทยพบความชุกของการเกิด atrial fibrillation อยู่ที่

ร้อยละ 0.36 ในประชากรที่อายุมากกว่า 30 ปี4  

นอกจากนี้ ในผู้ป่วย atrial fibrillation อาจมีภาวะแทรกซ้อนทั้งจากตัวโรคเอง เช่น อัม

พฤกษ์ อัมพาต จากลิ่มเลือดอุดตัน และจากการรักษาที่ต้องได้รับยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet 

drugs) หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant drugs) เช่น ภาวะเลือดออกจากการปรับ

ขนาดยาต้านการแข็งตัวของเลือดไม่เหมาะสม ท าให้เพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้นตามไปด้วย 

การป้องกันการเกิด atrial fibrillation จึงมีความส าคัญ ถ้าหากมีตัวพยากรณ์การเกิดภาวะ 

atrial fibrillationที่ท าได้ง่าย ราคาไม่แพง และผู้ป่วยได้รับความสะดวก ก็จะเป็นผลดีกับการดูแล

ผู้ป่วย 

 ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ มีการศึกษาเกี่ยวกับระดับ Brain natriuretic peptide  

(BNP) ในพลาสมา (plasma BNP level) ในการพยากรณ์การเกิด atrial fibrillation หลาย

การศึกษาและพบว่ามีความสัมพันธ์กันในเชิงบวก 5-9 

  แต่ยังไม่พบการศึกษาใดที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง atrial fibrillation burden และ  

plasma BNP level ในผู้ป่วยใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจทั้งในคนไทยและต่างประเทศ การศึกษานี้จึง

มุ่งเนน้จะหาความสัมพันธ์ของ AF burden และ plasma BNP level ในผู้ที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ใน

คนไทย เป็นการตรวจเพื่อช่วยในการพยากรณ์โรค ซึ่งสามารถน ามาใช้ประโยชน์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป  
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1.2 ค าถามของการวิจัย 

 ค าถามหลัก: plasma BNP level มีความสัมพันธ์กับ AF burden ที่ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์มากกว่าหรือเท่ากับ 0.2 ในผู้ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR หรือไม ่

ค าถามรอง: ventricular pacing rate มีความสัมพันธ์กับ AF burden ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR หรือไม ่

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.3.1 วัตถุประสงค์หลัก  

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ plasma BNP level กับ AF burden ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่

เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย 

1.3.2 วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ ventricular pacing rate กับ AF burden ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย 

1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

 Null hypothesis: plasma BNP level และ AF burden ในผู้ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้น

หัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย ไม่มีสหสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรง 

  H0: ρ = 0 

 Alternative hypothesis: plasma BNP level และ AF burden ในผู้ที่ได้รับการใส่

เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย มีสหสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรง โดยค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์มากกว่าหรือเท่ากับ 0.2 

Ha: ρ ≥ 0.2 

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

การเพ่ิมข้ึนของ left ventricular end-diastolic pressure (LVEDP) ร่วมกับการเพ่ิมข้ึน

ของ left atrial pressure (LAP) เป็นกลไกหนึ่งที่ท าให้เกิด atrial fibrillation 

 มีหลายสาเหตุที่ท าให้มีการเพ่ิมข้ึนของ LVEDP/LAP เช่น อายุที่มากขึ้น โรคความดันโลหิตสูง 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ โรคอ้วน โรคไตวายเรื้อรัง เป็นต้น 

 การกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าจากเครื่องกระตุ้นหัวใจก็เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้น
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ของ LVEDP/LAP 

          พบว่ามีการหลังสาร BNP ออกมาจากหัวใจห้องล่าง เมื่อมีการเพ่ิมข้ึนของ LVEDP ซึ่งสามารถ

ตรวจวัดได้จากการตรวจเลือด และสามารถใช้ plasma BNP level เป็นตัวพยากรณ์การเกิด atrial 

fibrillation จากการที่มี LVEDP ที่สูงขึ้นได้ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1  

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวความคิดในการวิจัย 

Cardiac pacingAge
HT
IHD
VHD

Cardiomyopathy
Obesity, OSA
Hyperthyroid 

CKD
Other factors

LAP↑/LVEDP↑

Atrial fibrillation

BNP

CHF 
Obesity
Half-life

 
HT = Hypertension, IHD = Ischemic heart diseases, VHD = Valvular heart diseases, 

OSA = obstructive sleep apnea, CKD = Chronic kidney disease, LAP = Left atrial 

pressure, LVEDP = Left ventricular end-diastolic pressure, BNP = Brain natriuretic 

peptide 

 

1.6 วิธีการด าเนินการวิจัยโดยย่อ 
1.6.1 ซักประวัติและทบทวนเวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของ

ผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ระยะเวลาที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ โรคร่วม 

ยาที่ได้รับอยู ่เป็นต้น 
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1.6.2 เมื่อเข้าร่วมการวิจัยครั้งแรก ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการตรวจการท างานของ

เครื่องกระตุ้นหัวใจและเหตุการณ์ย้อนหลังที่เครื่องบันทึกไว้ โดยเจ้าหน้าที่ของแต่ละบริษัท (Boston 

Scientific, Medtronic, St. Jude Medical) เพ่ือประเมิน AF burden ในช่วงระยะ 3 เดือนที่ผ่าน

มา  

1.6.3 ตรวจเลือดดังนี้ BNP, creatinine, sodium, potassium, chloride, bicarbonate 

ณ วันที่เข้าร่วมการวิจัย  

1.6.4 นัดผู้ป่วยมาท าการตรวจติดตามอาการท่ี 3 เดือนและ 6 เดือน  

1.6.5 ในวันที่มาตรวจติดตามอาการ จะท าการตรวจการท างานของเครื่องกระตุ้นหัวใจและ

เหตุการณ์ย้อนหลังที่เครื่องบันทึกไว้ โดยเจ้าหน้าที่ของแต่ละบริษัท (Boston Scientific, 

Medtronic, St. Jude Medical) โดยมุ่งเน้นที่ ผู้ป่วยเกิด AF burdenในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมานาน

เท่าไร โดยประเมินจาก atrial tracking rate หรือ atrial high rate ที่มากกว่า 350 ครั้งต่อนาที โดย

บันทึกเป็นระยะเวลาที่เกิด AF ทั้งหมด รวมทั้งบันทึกเปอร์เซ็นต์ของ atrial pacing และ ventricular 

pacing ร่วมด้วย และตรวจเลือดดังนี้ BNP, creatinine, sodium, potassium, chloride, 

bicarbonate 

1.6.6 น าผลการตรวจทั้งหมด บันทึกลงในแบบเก็บข้อมูล และน ามาวิเคราะห์ต่อไป 

1.7 ปัญหาทางจริยธรรม 

1. การตรวจเลือดหาระดับ BNP ท าให้เกิดความเจ็บปวด หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 

เลือดออกใต้ผิวหนัง แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย  

 ดังนั้นในการตรวจเลือด จะท าโดยเจ้าหน้าที่ผู้ช านาญในการเจาะเลือด และเฝ้าติดตามอาการ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังจากเจาะเลือดเสร็จแล้ว หากมีภาวะแทรกซ้อน ผู้ท าวิจัยจะให้การดูแลรักษา

ผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างเต็มท่ี  

2. การรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ผู้ท าวิจัยเก็บข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นความลับ จะไม่เปิดเผยชื่อ หรือข้อมูลของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยจะใช้รหัสแทนชื่อของผู้เข้าร่วมการวิจัย น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวม 

และจากข้อมูลที่น าเสนอจะไม่สามารถสืบค้นไปถึงข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ 

3. การเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 

  เป็นการเข้าร่วมโดยสมัครใจหลังจากท่ีได้ให้ข้อมูลอย่างละเอียดและชัดเจนเพียงพอแล้ว ต้อง 
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ได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร (Informed consent) จากผู้เข้าร่วมการวิจัย และไม่มีการ

จ่ายค่าตอบแทนให้ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

1.8 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 ระยะเวลาในการท าการวิจัยจ ากัด อยู่ภายใน 1 ปี ไม่สามารถตรวจติดตามอาการผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลานาน จึงบอกได้เพียง ผลระยะสั้น (short term outcome) 

 เครื่องกระตุ้นหัวใจมีหน่วยความจ า (RAM) ที่ใช้บันทึกเหตุการณ์ต่างๆ จ ากัด ไม่สามารถที่จะ

บันทึกเหตุการณ์ของหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีจ านวนหลายๆครั้งได้ทั้งหมด ดังนั้นเพ่ือจะได้ท าการ

ทบทวน electrogram ได้ทุกเหตุการณ์ จึงได้ตั้งค่าเครื่องกระตุ้นหัวใจให้บันทึกเหตุการณ์ของ atrial 

fibrillation ที่นานมากกว่า 1 ชั่วโมงขึ้นไปเท่านั้น เนื่องจากข้อมูลที่ได้รวบรวมมาพบว่า atrial 

fibrillation ที่มีระยะเวลานานมากกว่า 1 ชั่วโมง น่าจะมีผลต่อ hemodynamic และ homeostasis 

รวมถึงมีผลต่อระดับของ BNP  

 ในการศึกษานี้ มีเครื่องกระตุ้นหัวใจที่เข้าร่วมการศึกษา 3 บริษัท คือ Boston Scientific, 

Medtronic และ St. Jude Medical จึงอาจจะมีความแปรปรวนของผลการศึกษาที่เกิดจากความ

แตกต่างของเครื่องกระตุ้นหัวใจอยู่บ้าง 

 BNP มีค่าครึ่งชีวิตที่สั้น ระดับจะขึ้นลงตามการเกิด atrial fibrillation ในการศึกษานี้จะใช้ 

plasma BNP level จากการตรวจเลือดทุก 3 เดือน ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ยของ plasma BNP level ของ

ผู้ป่วยในขณะที่มาตรวจติดตามอาการเพ่ือพยากรณ์การเกิด atrial fibrillation ว่ามีความสหสัมพันธ์

กันหรือไม ่

1.9 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

 หลังจากการวิจัยเสร็จสิ้นจะได้ค าตอบว่า การใช้ plasma BNP level จะสามารถใช้พยากรณ์

การเกิด atrial fibrillation ในผู้ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ได้หรือไม่ 

 ถ้าพบว่ามีความสัมพันธ์กัน จะสามารถใช้ plasma BNP level เป็นตัวช่วยในการพยากรณ์

ว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงจะเกิด AF ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาต่อไป รวมทั้งเป็นข้อมูล

เพ่ือท าวิจัยต่อไปในอนาคต  

 แต่ถ้าพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน แปลว่า มีปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการเกิด AF ในผู้ที่ได้รับการ

ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ที่ต้องท าการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป



 

 

บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 Atrial fibrillation 

 2.1.1 นิยามของ atrial fibrillation  

 Atrial fibrillation คือ หัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีต้นก าเนิดมาจาก atrium ลักษณะทางไฟฟ้า

หัวใจคือ มี fibrillatory wave ที่มี atrial rate มากกว่า 350 ครั้งต่อนาที และมี ventricular rate ที่

ไม่สม่ าเสมอ10 (ในกรณีที่ไม่มี complete atrioventricular block) เป็นหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 

supraventricular tachyarrhythmia ที่พบได้บ่อย  

 การวินิจฉัย Atrial fibrillation ต้องอาศัยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) ที่มีลักษณะดังนี้11 

 Absolutely irregular RR interval (ในกรณีที่ไม่มี complete atrioventricular 

block) 

 ในกรณีที่มองเห็น fibrillation wave มักจะแปรปรวน และมี atrial rate ที่มากกว่า 

350 ครั้งต่อนาที  

การแบ่งประเภทของ atrial fibrillation ได้หลายแบบ เช่น แบ่งตามระยะเวลาการเกิด แบ่ง

ตามกลไกการเกิดโรค 11 

 แบ่งตามระยะเวลาการเกิด ได้ดังนี้ 

1. Atrial fibrillation ที่พบครั้งแรก (1st detected AF) 

2. Atrial fibrillation ที่กลับเป็นซ้ า (Recurrent AF) 

o Paroxysmal AF คือ atrial fibrillation ที่พบมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง หาย

เองภายในเวลา 7 วัน รวมถึงสามารถหายด้วยการใช้ยา (pharmacologic 

cardioversion) หรือการท า electrical cardioversion 

o Persistent AF คือ atrial fibrillation ที่เป็นติดต่อกันเป็นระยะเวลานานกว่า 

7 วัน สามารถหายด้วยการใช้ยา (pharmacologic cardioversion) หรือการ

ท า electrical cardioversion  
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o Longstanding persistent AF คือ atrial fibrillation ที่เป็นติดต่อกันเป็น

ระยะเวลานานมากกว่า 12 เดือน 

o Permanent AF คือ atrial fibrillation ที่เป็นติดต่อกัน และประเมินว่าไม่

สามารถหายได้จากการท า cardioversion หรือ AF ablation  

 แบ่งตามสาเหตุการเกิดโรค 12 

1. Atrial fibrillation ที่ไม่พบสาเหตุที่แน่ชัด (Lone AF, idiopathic AF) 

2. Atrial fibrillation ที่พบสาเหตุ 

o โรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น 

 Valvular AF คือ atrial fibrillation ที่มีสาเหตุมาจากโรคลิ้นหัวใจที่ 

ผิดปกติ เช่น mitral stenosis, mitral regurgitation 

 Sick sinus syndrome ชนิด Tachy-Brady syndrome 

 Pericardial disease เช่น pericarditis 

 Myocardial disease เช่น myocardial infarction, myocarditis 

o โรคของระบบอื่น เช่น 

 Hyperthyroidism 

 Chronic obstructive pulmonary disease 

 Obstructive sleep apnea 

 Sepsis 

 Post-operative atrial fibrillation 

 Heavy alcoholic drinking 

 Inotropic drug 

2.1.2 กลไกการเกิด atrial fibrillation 10-19 

ปัจจุบัน ยังไม่ทราบกลไกการเกิดโรคที่แน่ชัด เชื่อว่าเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน  แนวคิด

เกี่ยวกลไกการเกิด atrial fibrillation ประกอบด้วย  

1. กลไกที่ก่อก าเนิด atrial fibrillation (mechanism of initiation of atrial 

fibrillation) 
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1.1 Focal triggers  

ที่พบบ่อยคือ Premature atrial complex (PACs) ถ้ามีเพียงปัจจัยเดียว จะไม่สามารถ 

ท าให้ atrial fibrillation คงอยู่ต่อไปได้ ต้องอาศัยกลไกที่ท าให้ atrial fibrillation คงอยู่ 

(mechanism of maintenance of atrial fibrillation) ร่วมด้วย 

 

รูปภาพที่ 1 ภาพตัดขวางของ left atrium และ right atriumจากทางด้าน anterior แสดงกลไก 
focal triggers 17 

 
 

1.2 Focal tachycardia  

Focal tachycardia ที่ท าให้เกิด irregular atrial depolarization เกิดเป็น 

fibrillation waves ภายใน Atrium ถ้ามีการปล่อยกระแสไฟฟ้าที่ผิดปกติออกมาอย่างต่อเนื่อง ก็

สามารถท าให้เกิด atrial fibrillation ได้โดยไม่ต้องพ่ึงปัจจัยอ่ืน ได้แก่ 

1.2.1 Pulmonary vein triggers  

เป็นต าแหน่งที่พบได้บ่อยถึงร้อยละ 90 จากการที่มี atrial myocyte  

แทรกเข้าไปใน pulmonary veins ท าให้เกิดเป็นต าแหน่งของ triggers foci ขึน้ 

หลักฐานที่สนับสนุนคือ พบว่ามีการปล่อยกระแสไฟฟ้าออกมาจากบริเวณนี้เพียง
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หนึ่งจุด และหลังจากท าการจี้เพ่ือปิดกั้นทางเดินของกระแสไฟฟ้าที่ออกมาจาก

ต าแหน่งนี้ (pulmonary vein isolation) พบว่า fibrillatory wave หายไป 

 

รูปภาพที่ 2 left atrium และ right atriumจากทางด้าน posterior แสดงกลไก pulmonary vein 
triggers 11 

 
 

1.2.2 Non-pulmonary vein triggers  

เป็นต าแหน่งที่พบไม่บ่อย โดยสามารถพบที่ต าแหน่งของ superior vena 

cava, coronary sinus, crista terminalis, ligament of Marshall ต าแหน่งใด

ต าแหน่งหนึ่ง หรือหลายต าแหน่งพร้อมกัน 
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รูปภาพที่ 3 left atrium และ right atrium จากทางด้าน posterior แสดงกลไก focal 

tachycardia สัญลักษณ์ดาวแทน pulmonary vein triggers สัญลักษณ์ดาวสี่แฉกแทน non-

pulmonary vein triggers 11 

 

 
 

1.3 Trigger factor อ่ืนๆ เช่น sympathetic stimulation, parasympathetic  

stimulation, acute atrial stretch หรือเป็นตามหลัง supraventricular tachycardia เช่น atrial 

tachycardia, atrial flutter, paroxysmal supraventricular tachycardia เป็นต้น 
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รูปภาพที่ 4 left atrium และ right atrium จากทางด้าน posterior แสดง left atrial autonomic  
ganglionic plexi 11 

 
 

2. กลไกที่ท าให้ atrial fibrillation คงอยู่ (mechanism of maintenance of atrial 

fibrillation) 

ในกรณีที่ไม่มีการปล่อยกระแสไฟฟ้าที่ผิดปกติอย่างต่อเนื่อง ต้องอาศัยปัจจัยอ่ืนๆ เพื่อช่วยให้ 

atrial fibrillation คงอยู่ต่อไป ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ได้แก่  

 Electrical remodeling : เช่น การสั้นลงของ  atrial refractoriness 

 Structural remodeling: เชน่  atrial dilatation, atrial fibrosis/scar 

มีหลายทฤษฎี ที่พยายามจะอธิบายกลไกทางไฟฟ้า ที่ก่อให้เกิด atrial fibrillation ดังนี้ 

 Multiple wavelet theory 

เป็นทฤษฎีที่ท าให้เข้าใจเรื่องการคงอยู่ของ atrial fibrillation มานานและได้รับการ

ยอมรับ โดยที่ นายแพทย์ Moe และคณะ 20 อธิบายว่า จากการที่มี refractory period 

ของแต่ละต าแหน่งไม่เท่ากัน จึงมีต าแหน่งของกระแสไฟฟ้าหมุนวนมากมายรอบจุดเหล่านี้ 

ประมาณการว่าน่าจะมีอย่างน้อย 4-6 วงจรที่จะสามารถท าให้ atrial fibrillation คงอยู่ได้ 
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กระแสไฟฟ้าเหล่านี้อาจจะมีการหมุนวนไปยังวงจรข้างเคียง หรือแตกออกเป็นหลายวงจร

เพ่ิมขึ้นอีก เป็นไปแบบสุ่ม (random reentry) ยิ่งมีวงจรไฟฟ้าหมุนวนจ านวนมาก โอกาสที่ 

atrial fibrillation จะคงอยู่ก็ยิ่งมากข้ึนตามไปด้วย จ านวนวงจรไฟฟ้าหมุนวนจะมากในกรณี 

atrium มีขนาดใหญ่ refractory period สั้น conduction velocity ที่สั้น ด้วยกลไก

ทั้งหมดนี้ ท าให้เกิดวงจรกระแสไฟฟ้าหมุนวนจ านวนมากใน atrium จาก ECG จึงเห็นเป็น 

fibrillation wave  

 

รูปภาพที่ 5 left atrium และ right atriumจากทางด้าน posterior แสดง multiple wavelet 
theory 11 

 
 

 Single circuit reentry theory 

มีการศึกษาพบว่า การมีวงจรหมุนวนเพียงวงเดียวที่มีความคงตัว (mother rotor) ก็

สามารถท าให้เกิด atrial fibrillation ได้ วงจรนี้จะมีขนาดประมาณ 1 ซม. ซึ่งวงจรนี้ต่อมา

จะกระจายออกเป็นวงจรเล็กๆ มากมายกระจายไปทั่ว atrium ที่มี anatomical obstacles 

เช่น fibrosis, scar ส่วนใหญ่จะพบวงจรหลัก อยู่ใน left atrium และกระจายไฟฟ้าไปยัง 
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right atrium ต่อไป ทฤษฎีนี้พบได้ในสัตว์ทดทอง แต่ในการศึกษาในคน ยังไม่มีข้อมูล

สนับสนุนทฤษฎีนี้อยู่ 

 

รูปภาพที่ 6 left atrium และ right atrium จากทางด้าน posterior แสดงกลไกของ focal triggers 
น าไปสู่ reentry (rotor) 11 

 
 Focal drivers with fibrillatory conduction 

จากการศึกษาด้วย electrophysiologic mapping พบว่า การที่จุดก าเนิดที่ปล่อยไฟฟ้า

อย่างรวดเร็วเพียงจุดเดียว ก็ท าให้เกิด atrial fibrillation ได้ กระแสไฟฟ้าจะกระจายไปตาม 

atrial tissue ที่มีคุณสมบัติการฟื้นตัวที่แตกต่างกัน เมื่อความเร็วของการปล่อยกระแสไฟฟ้า

มากเกินกว่าที่ atrium จะถูกกระตุ้นแบบ 1:1 ก็จะเกิด fibrillation wave ขึ้น  

เนื่องจากการน ากระแสไฟฟ้าของ fibrillation wave เกิดท่ี cycle length ต่างๆกัน ซึ่ง 

cycle length นี้มักจะยาวกว่าจุดก าเนิดกระแสไฟฟ้าหลัก (เพราะมีลักษณะของ 

conduction block) ท าให้เกิดการน าไฟฟ้าที่ไม่สม่ าเสมอ 
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ต าแหน่งที่พบว่าเป็นจุดก าเนิดที่ปล่อยไฟฟ้าหลัก พบที่ pulmonary veins โดยมีปัจจัย

ของ autonomic nervous system เข้ามามีผลด้วย 

 

รูปภาพที่ 7 left atrium และ right atrium จากทางด้าน posterior แสดง สัญลักษณ์ดาวแทน 
pulmonary vein triggers สัญลักษณ์ดาวสี่แฉกแทน non-pulmonary vein triggers สัญลักษณ์ 
ลูกศรหมุนวนแทน วงจรไฟฟ้าหมุนวน 11 

 
 

3. Substrate for Atrial fibrillation 

การที่มีกลไกที่ก่อก าเนิด และกลไกที่ท าให้ atrial fibrillation คงอยู่ ไม่สามารถท าให้เกิด 

atrial fibrillation ได้ ยังต้องอาศัย substrate (functional and structural substrate) ด้วย  

มีหลายภาวะที่ท าให้เกิดการปรับตัวที่ผิดปกติของ atrium เพ่ือรักษา homeostasis ไว้ เช่น 

valvular heart disease, hypertension, ischemic heart disease, heart failure, 

hyperthyroidism เป็นต้น เรียกกลไกนี้ว่า atrial remodeling การปรับตัวนี้เกิดที่ระดับ ionic 

channel, cellular, extracellular matrix ท าให้เกิดการขยายตัวของ atrium ร่วมกับการเกิด 

interstitial fibrosis 18 
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หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเร็วแบบใดก็ตาม ที่มีระยะเวลานาน จะก่อให้ เกิด atrial 

remodeling (tachycardia-induced remodeling) ดังนั้น atrial fibrillation ยิ่งเป็นอยู่เป็น

เวลานาน ก็จะก่อให้เกิด atrial fibrillation ตามมา และคงอยู่นานขึ้นเรื่อยๆ จนคงอยู่ถาวร (AF 

begets AF) 18, 21 

คุณสมบัติไฟฟ้าหัวใจที่แปรปรวน ทั้ง refractoriness และ conduction ท าให้เกิด 

substrate of atrial fibrillation ตามมา เช่น มีภาวะ refractoriness ที่แตกต่างกันของ atrial cell 

ที่อยู่ติดกัน การน าไฟฟ้าที่ช้าลง มีการปิดกั้นการน าไฟฟ้าในบางจุด  

 

รูปภาพที่ 8 แสดงการเกิด substrate of atrial fibrillation 17 

 
 

ในกรณีของ lone AF ที่ไม่พบลักษณะของ structural heart disease ที่ชัดเจน พบว่ามี

ความผิดปกติที่ซ่อนอยู่ เช่น patchy fibrosis, inflammatory infiltrate, conduction slowing, 

endothelial dysfunction, abnormal cardiac ion channel ท าให้เกิด early atrial 

remodeling น าไปสู่ substrate of atrial fibrillation 
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รูปภาพที่ 9 แสดงกลไกการเกิด atrial fibrillation จาก ectopic activity, triggers, substrate,  
multiple reentry circuit17 

 
 

กลไกการเกิด atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด VVI เชื่อว่าเกิดจาก 

atrioventricular asynchrony ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้นของความดันใน atrium ก่อให้เกิด atrial 

fibrillation ตามมา จากการศึกษาของนายแพทย์ Tse ในปี พ.ศ.2544 พบว่า เมื่อท าการกระตุ้น 

atrium และ ventricle ให้มีการบีบตัวพร้อมกันเป็นเวลาเพียง 3 นาที ด้วย rate 200/min พบการ

เกิด atrial fibrillation ถึงร้อยละ 87 ร่วมกับพบการเพิ่มขึ้นของความดันใน atrium 22  

 

2.1.3 สาเหตุของการเกิด atrial fibrillation  

สาเหตุที่พบได้บ่อยมีดังนี้  3, 10, 19, 23 

 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease) 

 โรคของลิ้นหัวใจไมตรัล (Mitral valve disease) 
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 โรคของกล้ามเนื้อหัวใจอ่ืนๆ (hypertrophic cardiomyopathy, dilated 

cardiomyopathy, heart failure, myocarditis, infiltrative disease) 

 โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (Pericarditis) 

 แรงดันในหลอดเลือดแดงปอดสูง (Pulmonary hypertension) 

 โรคอ้วน และภาวะหยุดหายใจเวลาหลับจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ (Obstructive 

sleep apnea) 

 ไทรอยด์เป็นพิษ (Hyperthyroidism) 

 Sick sinus syndrome ชนิด tachy-brady syndrome 

 การผ่าตัดหัวใจ 

 การบริโภคแอลกอฮอล์ 

ภาวะต่างๆเหล่านี้เป็นสิ่งที่ผู้วิจัยค านึงถึงว่าเป็นตัวกวน (Confounding factor) และ

พยายามจะจ ากัดตัวแปรเหล่านี้ในการศึกษา 

2.2 Pacemaker principle  

เครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker) คือ อุปกรณ์ไฟฟ้าขนาดเล็ก ที่ฝังเข้าใต้ผิวหนัง เพ่ือช่วย

ควบคุมการเต้นของหัวใจ 

ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ประกอบด้วย อาการของผู้ป่วยที่เกิดจากหัวใจเต้นช้า

ผิดปกติ โดยที่พยากรณ์ว่าไม่สามารถหายได้ จ าแนกตามกลุ่มโรคได้ดังนี้ 10 

 Acquired  AV Block (third-degree or advanced second-degree AV block) 

 Chronic bifascicular and trifascicular block 

 Sinus node dysfunction 

 Cardioinhibitory type of carotid sinus syndrome or  neurocardiogenic  

 syncope 

 Post cardiac transplantation with persistent symptomatic or inappropriate  

 bradycardia 
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รูปแบบการท างานของเครื่องกระตุ้นหัวใจจะถูกก าหนดด้วยรหัสตัวอักษร 3-5 ตัว ดังตารางที่ 

1 

ตารางที่ 1 รหัสที่ใช้ในเครื่องกระตุ้นหัวใจ 24 

 
 

DDD mode pacing ย่อมากจาก dual pacing (atrium and ventricle), dual sensing 

(atrium and ventricle), dual function (Inhibit and trigger) เป็นรูปแบบการท างานหนึ่งของ 

pacemaker ซึ่งเป็นชนิดที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เพ่ือคงไว้ซึ่ง atrioventricular 

synchrony 25 

มีหลายการศึกษาที่พิสูจน์ถึงผลต่อ hemodynamic ของ atrioventricular synchrony 

จาก atrioventricular sequential pacing ดีกว่า ventricular pacing ในด้านมี cardiac output 

ที่สูงกว่าและมี left ventricular filling pressure ที่ต่ ากว่า26-28 

ในผู้ป่วย sick sinus syndrome ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พบว่า การที่มี 

atrioventricular synchrony จะมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่า และมีอุบัติการณ์ของ atrial 

fibrillation ที่ต่ ากว่า ventricular pacing29, 30 

2.3 BNP 

BNP (Brain natriuretic peptide) เป็นสาร polypeptide ซึ่งสร้างจาก ventricle ในรูป

ของ proBNP เป็นการตอบสนองต่อการถูกยืดออกของ ventricular myocyte หลังจากนั้นจะถูกตัด

ด้วย enzyme corin เป็น NT-proBNP (N-terminal prohormone of brain natriuretic 

peptide) และ BNP ซึ่งเป็น active hormone ออกฤทธิ์ลด systemic vascular resistance และมี
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ฤทธิ์ขับเกลือโซเดียมทางปัสสาวะ ในปัจจุบันสามารถตรวจหาระดับ BNP ในเลือดได้โดยมีค่าครึ่งชีวิต 

20 นาที 31 

Plasma BNP level จะมีค่าต่ าผิดปกติใน คนอ้วน  โดย BMI ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับ plasma 

BNP level ที่ต่ าลง 32, 33 โดยยังไม่ทราบกลไกท่ีแน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดจาก adipocyte มี receptor ที่

เกี่ยวข้องกับการขจัด BNP ออกไปจากกระแสเลือด 34 

Plasma BNP level จะมีค่าสูงผิดปกติในภาวะที่มีความดันใน ventricle สูงขึ้น 

(ventricular diastolic pressure) ได้แก่ 

 Left ventricular hypertrophy 

 Ischemic heart disease 

 Pulmonary embolism  

 Renal impairment (GFR<60 ml/min)  

 Sepsis  

 COPD with cor pulmonale 

 Diabetes  

 Liver cirrhosis  

 Tachycardia  

 Hypoxemia 

 อายุมากกว่า 70 ปี 
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รูปภาพที่ 10 ฮอร์โมนบีเอนพี 

 
BNP, B-type natriuretic peptide; NT-proBNP, amino-terminal pro-B-type natriuretic 

peptide 31 
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รูปภาพที่ 11 อาการทางคลินิกท่ีพบว่าที่มีผลต่อการหลั่งฮอร์โมนบีเอนพี 31 

 
 

2.4 การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจกับ atrial fibrillation 

นายแพทย์ Andersen และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2540 ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้น

หัวใจ 225 ราย พบว่า อุบัติการณ์ของ AF ในกลุ่มที่ท าการกระตุ้นที่ atrium ต่ ากว่าในกลุ่มที่ท าการ

กระตุ้นที่ ventricle อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (relative risk 0.54, 95% CI 0.33–0.89, p = 

0.012)35 

นายแพทย์ Skanes และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2544 ในผู้ป่วย 2568 ราย ที่ได้รับการ

ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบ physiologic pacing 

(DDD/DDDR) มีอัตราการเกิด chronic AF ที่ต่ ากว่า เมื่อเทียบกับการกระตุ้นที่ ventricle เพียงอย่าง

เดียว (VVI/VVIR) พบอุบัติการณ์การเกิด atrial fibrillation ร้อยละ 2.8 ต่อปี เทียบกับร้อยละ 3.84 

ต่อปี (p=0.016) 36 
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นายแพทย์ Thackray และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2546 ในผู้ป่วย 307 ราย ที่มาตรวจ

ติดตามอาการที่คลินิกผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พบว่าความชุกของการเกิด atrial fibrillation 

เพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ จากร้อยละ 26 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 45 ในรายที่ใส่

เครื่องกระตุ้นหัวใจมากกว่า 10 ปี37 

นายแพทย์ Nielsen และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2546 ในผู้ป่วย sick sinus 

syndrome 177 ราย พบว่า อัตราการเกิด atrial fibrillation ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบต่างๆ 

เป็นดังนี้  

ร้อยละ 7.4 ใน AAIR group  

ร้อยละ 17.5 ใน DDDR-long atrioventricular delay (300 msec) 

ร้อยละ 23.3 ใน DDDR-short atrioventricular delay (≤150 msec) 

อุบัติการณ์ของ atrial fibrillation จะต่ าท่ีสุด ในกลุ่ม AAIR38  

กลไกการเกิด atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจเชื่อว่าเกิดจาก 

atrioventricular asynchrony ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้นของความดันใน atrium ก่อให้เกิด atrial 

fibrillation ตามมา จากการศึกษาของ นายแพทย์ Tse ในปี พ.ศ.2544 พบว่า เมื่อท าการกระตุ้น 

atrium และ ventricle พร้อมกันเป็นเวลา 3 นาที ด้วย rate 200/min พบการเกิด atrial 

fibrillation ถึงร้อยละ 87 ร่วมกับพบการเพ่ิมขึ้นของความดันใน atrium 22 นอกจากนี้ atrial 

fibrillation ในผู้ป่วยที่ใส่ permanent pacemaker อาจมีความสัมพันธ์กับ aging process ซึ่งพบ 

atrial fibrillation มากขึ้นตามอายุอยู่แล้ว  

2.5 การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจกับ plasma BNP level 

นายแพทย์ Horie และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2542 ในผู้ป่วย 164 ราย ที่ได้รับการใส่ 

permanent pacemaker พบว่า pacing mode มีผลต่อ plasma BNP level โดยจะต่ ากว่าในกลุ่ม 

physiological pacing39 

นายแพทย์ Wu และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2544 ในผู้ป่วย permanent pacemaker 

56 ราย พบว่า plasma BNP level จะสูงที่สุด ในรายที่เป็น right ventricular pacing รองลงมาคือ 

sequential atrioventricular pacing และต่ าท่ีสุดใน atrial pacing40 



 

 

23 

นายแพทย์ Wang และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2548 ในผู้ป่วย permanent 

pacemaker 105 ราย พบว่า plasma BNP level จะสูงที่สุดใน VVIR รองลงมาคือ DDDR และต่ า

ที่สุดใน AAIR41 

นายแพทย์ Chikin และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2549 ในผู้ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้น

หัวใจ 11 ราย โดยการเปลี่ยนจาก DDD เป็น VVI หลังจากนั้น 1 ชั่วโมง ท าการตรวจ plasma BNP 

level พบว่าค่าสูงขึ้น 42 

นายแพทย์ Naegeli และคณะ ได้ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2550 แบบ prospective single 

blind randomized crossover study ในผู้ป่วย 41 ราย โดยท าการสุ่มให้ผู้ป่วยได้รับการกระตุ้น

หัวใจแบบ VVIR หรือ DDDR นาน 2 สัปดาห์ แล้วจึงสลับเป็นการกระตุ้นหัวใจอีกแบบ พบว่า 

plasma BNP level ใน VVIR จะสูงกว่า DDDR ประมาณ 2.4 เท่า (151pg/ml เทียบกับ 360 

pg/ml) 43  

จากข้อมูลที่มีอยู่ จะพบว่า plasma BNP level จะสูงใน VVIR มากกว่า DDDR เนื่องมาจาก

ปริมาณการกระตุ้นหัวใจห้องล่างที่มากกว่า ท าให้เกิด left ventricular dysfunction มีการเพ่ิมขึ้น

ของ LVEDP และมีการหลั่ง BNP สูงขึ้น มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของปริมาณการกระตุ้นหัวใจกับ 

LV dysfunction มีดังนี้ 

นายแพทย์ Tse และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2540 เป็นการศึกษาแบบ descriptive 

study ในผู้ป่วย complete heart block 43 ราย ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDDR โดย

ท าการตรวจด้วย  thallium-201 (Tl-201) exercise myocardial scintigraphy เพ่ือประเมิน 

myocardial perfusion และ radionuclide ventriculography เพ่ือประเมิน  left ventricular 

function และ regional wall motion ร่วมกับ coronary angiography พบว่า ในผู้ป่วยที่มี 

perfusion defect สัมพันธ์กับระยะเวลาการกระตุ้นหัวใจที่นานกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( 43.9 

± 49.7 เดือน เทียบกับ 20.1 ± 9.8 เดือน, p < 0.05) 44 

นายแพทย์ Thambo และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2547 เป็นการศึกษาแบบ cohort 

study ในผู้ป่วย congenital complete atrioventricular block 23 ราย ที่ได้รับการใส่

เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD โดยท าการตรวจ echocardiography ก่อนและหลังการใส่

เครื่องกระตุ้นหัวใจ 5 ปี เปรียบเทียบกับผู้ที่สุขภาพดีที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 30 คน พบว่าในผู้ป่วย 

congenital complete atrioventricular block ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD มี LV 
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remodeling, LV dilatation, LV asymmetrical hypertrophy ที่มากกว่า และมี cardiac 

output ที่น้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 45 

นายแพทย์จรินทร์ และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2555 ที่สถาบันโรคทรวงอก เป็น

การศึกษาแบบ descriptive study ในผู้ป่วยชาวไทยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 118 ราย 

ติดตามคนไข้ไปประมาณ 6 ปี พบว่ามี left ventricular systolic dysfunction ร้อยละ 17.8 46 

2.6 Atrial fibrillation กับ plasma BNP level 

นายแพทย์ Ari และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2551 ในผู้ป่วย persistent atrial 

fibrillation ที่ได้รับการท า electrical cardioversion ส าเร็จ 58 ราย ตรวจ plasma BNP level ที่

ก่อนและหลังการท า cardioversion ที่ 30 นาที และ 6 เดือน พบว่า plasma BNP level ที่ 30 

นาทีหลังจาก cardioversion ลดลงจาก 255.6±159.6 pg/ml เหลือ 70.5±57.0 pg/ml, 

p=0.00006 และผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ า มี plasma BNP level ที่ก่อนและหลังการท า cardioversion 

ที่ 6 เดือน สูงกว่า อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.035, p = 0.001) นอกจากนี้ plasma BNP level ที่สูง

กว่า 200 pg/ml สามารถใช้เป็นตัวพยากรณ์การกลับเป็นซ้ าของ atrial fibrillation ที่ 6 เดือน 

(80% sensitivity, 86% specificity)8 

นายแพทย์ Schnabel และคณะท าการศึกษาในปี พ.ศ.2553 ในผู้ป่วย 3120 ราย โดย

ติดตามผู้ป่วยไปเป็นเวลา 10 ปี เพื่อหาตัวพยากรณ์การเกิด อุบัติการณ์ของ atrial fibrillation พบว่า 

log-BNP เป็นตัวพยากรณ์การเกิด atrial fibrillation ได้ (hazard ratio per SD 1.62, 95% CI 

1.41 - 1.85, p < 0.0001)9 

จากข้อมูลนี้พอจะสรุปได้ว่า plasma BNP level สัมพันธ์กับปริมาณการเกิด atrial 

fibrillation อย่างมีนัยส าคัญ 

นายแพทย์ Wozakowska และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2553 ในผู้ป่วย persistent 

atrial fibrillation ที่ได้รับการท า electrical cardioversion ส าเร็จ 43 ราย พบว่าระดับ BNP ที่ 24 

ชั่วโมงหลังจาก cardioversion ลดลงจาก 148.4 ± 111.4 pg/ml เหลือ 106.4 ± 74.7 pg/ml, p = 

0.0045) 6 

นายแพทย์ Hussein และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2554 ในผู้ป่วย lone atrial 

fibrillation 726 ราย ที่ได้รับการจี้ท าลายวงจรของหัวใจเต้นผิดจังหวะ และตรวจติดตามการกลับ

เป็นซ้ าของหัวใจเต้นผิดจังหวะด้วยเครื่อง Holter นาน 48 ชั่วโมง ที่ 3, 6, 12 เดือนหลังจากการจี้
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ท าลายวงจรของหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือใช้ข้อมูลที่บันทึกไว้จากเครื่องกระตุ้นหัวใจของผู้ป่วย โดยถือ

ว่า หัวใจเต้นผิดจังหวะที่นานกว่า 30 วินาที พบว่า plasma BNP level สัมพันธ์กับการกลับเป็นใหม่

ของ atrial fibrillation (hazard ratio 2.32; 95% confidence interval 2.11- 2.74, p < 0.001) 

และในกรณีท่ีแบ่ง plasma BNP level ออกเป็น 5 ควินไทล์ (Quintiles) พบว่า ที่ระดับควินไทล์สูงๆ 

สัมพันธ์กับเปอร์เซ็นต์ของการกลับเป็นซ้ าของ atrial fibrillation ที่มากข้ึน 5 

จากข้อมูลนี้พอจะสรุปได้ว่า plasma BNP level จะสูงขึ้นเมื่อเกิด persistent atrial 

fibrillation และระดับ BNP จะลดลงเมื่อหัวใจเต้นผิดจังหวะหายไปที่ 24 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญ 

มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของ left ventricular end-diastolic pressure (LVEDP)  

กับ atrial fibrillation รายละเอียดดังนี้ 

นายแพทย์ Melduni และคณะท าการศึกษาในปี พ.ศ.2543-2548 ในผู้ป่วยที่จะเข้ารับการ

ผ่าตัด coronary artery bypass graft หรือการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ในผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติของ atrial 

fibrillation มาก่อน ท าการศึกษา left ventricular diastolic function ก่อนการผ่าตัด โดยวัดผล

การศึกษา (primary end point) เป็น อุบัติการณ์การเกิด paroxysmal atrial fibrillation ภายใน 

30 วันหลังการผ่าตัด พบว่า มีผู้ป่วยเกิด paroxysmal atrial fibrillation 135 รายจาก 351 ราย 

(ร้อยละ38.5) และ อัตราการเกิด paroxysmal atrial fibrillation สัมพันธ์กับ diastolic 

dysfunction grading อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (diastolic dysfunction grade 1, OR: 5.12 [p = 

0.006]; Diastolic dysfunction grade 2, OR: 9.87 [p = 0.001]; and diastolic dysfunction 

grade 3, OR: 28.52 [p = 0.001]) 47 

ในช่วง diastole เป็นช่วง atrioventricular valve เปิด ท าให้ atrium ได้รับ pressure 

จาก ventricle โดยตรง  เมื่อมี left ventricular diastolic pressure (LVEDP) สูงขึ้นจึงส่งผลท าให้ 

left atrial ต้องปรับตัวให้มี pressure สูงขึ้นเพ่ือยังคงให้มี left ventricular filling เกิดขึ้นได้ การมี 

left atrium pressure ที่สูงขึ้นนี้เองจึงน าไปสู่ atrial electrical and structural remodeling  

(stretching, dilatation and fibrosis of the atrial myocardium) เกิดเป็น substrate for atrial 

fibrillation ในที่สุด 48 

จากข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมา พอสรุปได้ว่า  LVEDP ที่สู งขึ้นท าให้ เกิดภาวะ atrial 

fibrillation ร่วมกับ plasma BNP level ที่สูงขึ้นด้วย  
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2.7 สรุปผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ มีการศึกษาเกี่ยวกับ plasma BNP level ในการ 

พยากรณ์การ atrial fibrillation หลายการศึกษาและพบว่ามีความสัมพันธ์กันในเชิงบวก 

 หลังจากผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พบว่ามีอุบัติการณ์ของ atrial fibrillation  

เพ่ิมมากข้ึน 

 หลังจากผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ พบว่ามี plasma BNP level สูงขึน้ โดยที ่ 

plasma BNP level จะสูงใน VVIR มากกว่า DDDR 

 ยังไม่พบการศึกษาใดที่ศึกษาถึง ความสัมพันธ์ของ plasma BNP level และ AF  

Burden ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยเชิงพรรณนาทางคลินิก (Descriptive study) 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย 

 3.2.1 ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 

ประชากร คือ ผู้ป่วยชาวไทย ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker)  

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยชาวไทย ที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ที่มาตรวจติดตามอาการ ณ 

pacemaker clinic โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้า (inclusion criteria) และ

คัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยชาวไทย  

2. ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR  ที่มาตรวจติดตามอาการ ณ 

pacemaker clinic โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ทุกราย (consecutive cases) ตั้งแต่วันที่เริ่ม

เก็บข้อมูล โดยใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR มาแล้วไม่ต่ ากว่า 3 เดือน 

3. อายุมากกว่า 18 ปี บริบูรณ์ในวันที่เข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การตัดออก (Exclusion criteria) 

1. มีอาการและอาการแสดงของ congestive heart failure  

2. ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ที่มีค่า creatinine มากกว่า 2.0 mg/dl 

3. ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจผิดปกติ (clinically significant valvular disease)  

4. ผู้ป่วยโรคอ้วน (BMI > 30 kg/m2) 

 3.2.2 การสุ่มตัวอย่าง (Sampling) 

ผู้ป่วยทุกคนที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้า (consecutive case) 
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3.3 การให้นิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

Atrial fibrillation (AF) คือ หัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีต้นก าเนิดมาจาก atrium ลักษณะทาง

ไฟฟ้าหัวใจคือ มี fibrillatory wave ที่มี atrial rate มากกว่า 350 ครั้งต่อนาที อาจพบร่วมกับมีการ

บีบตัวของ ventricle ที่ไม่สม่ าเสมอ10 สามารถตรวจพบได้จากข้อมูลที่บันทึกไว้ในเครื่องกระตุ้นหัวใจ 

AF burden คือ ผลรวมของระยะเวลาการเกิด atrial fibrillation ทั้งหมดที่เครื่องกระตุ้น

หัวใจบันทึกไว้ได้ในช่วงเวลา 3 เดือน 

Cardiac pacing คือ การควบคุมจังหวะการบีบตัวของหัวใจ โดยใช้ไฟฟ้าจากเครื่อง 

pacemaker  

Pacemaker คือ อุปกรณ์ไฟฟ้า ที่ฝังเข้าไปในร่างกาย เพ่ือควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ  

สามารถตั้งรูปแบบการท างานได้หลากหลาย 

DDD mode pacing ย่อมากจาก dual pacing (atrium and ventricle), dual sensing 

(atrium and ventricle), dual function (inhibit and trigger) เป็นรูปแบบการท างานหนึ่งของ 

pacemaker ซึ่งเป็นชนิดที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เพื่อคงไว้ซึ่ง atrioventricular 

synchrony ท าให้ลดการเกิด pacemaker syndrome , atrial fibrillation และ hemodynamic 

ดีขึ้น 24, 25  

DDDR mode pacing ย่อมากจาก dual pacing (atrium and ventricle), dual sensing 

(atrium and ventricle), dual function (Inhibit and trigger), rate modulation (presence = 

R, absence = O) รูปแบบการท างานเหมือนกับ DDD mode pacing แต่จะเพ่ิมคุณสมบัติการปรับ

เพ่ิมอัตราการกระตุ้นหัวใจโดยอัตโนมัติเพื่อชดเชย chronotropic incompetence โดยใช้ข้อมูลจาก 

minute ventilation, acceleration เป็นต้น 24, 25 

BNP (Brain natriuretic peptide) ตรวจจากเลือดของผู้ป่วยและรายงานผลเป็น pg/ml 

3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง  

ค านวณขนาดตัวอย่าง จากการทดสอบสหสัมพันธ์ของประชากรกลุ่มเดียว49 เพ่ือทดสอบ

สมมติฐาน 

H0: ρ = 0 

Ha: ρ ≥ 0.2 
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จากสูตร 

n = (Zα + Zβ)2 +3 

       ½ loge(1+r/1-r) 

ก าหนดความเชื่อมั่นในการสรุปข้อมูล = 95%  

α = 0.05    Zα = 1.64 

β = 0.10    Zβ = 1.28 

ประมาณค่าความสัมพันธ์ (correlation coefficient [r]) เท่ากับ 0.2 

แทนค่า 

 n   =  (Zα + Zβ)2 +3 

          ½ loge(1+r/1-r) 

      =   (1.64 + 1.28)2 +3 

     ½ loge(1+0.2/1-0.2) 

      =  57.6 

จ านวนข้อมูลที่จะศึกษามากกว่าหรือเท่ากับ 58 ข้อมูล 

3.5 การด าเนินการวิจัย  

ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับ 

3.5.1 ซักประวัติและทบทวนเวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของ

ผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ระยะเวลาที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ โรคร่วม 

ยาที่ได้รับอยู่ เป็นต้น 

3.5.2 เมื่อเข้าร่วมการวิจัยครั้งแรก ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการตรวจการท างานของ

เครื่องกระตุ้นหัวใจและเหตุการณ์ย้อนหลังที่เครื่องบันทึกไว้ โดยเจ้าหน้าที่ของแต่ละบริษัท (Boston 

Scientific, Medtronic, St. Jude Medical) เพ่ือประเมิน AF burden ในช่วงระยะ 3 เดือนที่ผ่าน

มา  

3.5.3 ตรวจเลือดดังนี้ BNP, creatinine, sodium, potassium, chloride, bicarbonate 

ณ วันที่เข้าร่วมการวิจัย  

3.5.4 นัดผู้ป่วยมาท าการตรวจติดตามอาการท่ี 3 เดือนและ 6 เดือน  
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3.5.5 ในวันที่มาตรวจติดตามอาการ จะท าการตรวจการท างานของเครื่องกระตุ้นหัวใจและ

เหตุการณ์ย้อนหลังที่เครื่องบันทึกไว้ โดยเจ้าหน้าที่ของแต่ละบริษัท (Boston Scientific, 

Medtronic, St. Jude Medical) โดยมุ่งเน้นที่ ผู้ป่วยเกิด AF burdenในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมานาน

เท่าไร โดยประเมินจาก atrial tracking rate หรือ atrial high rate ที่มากกว่า 350 ครั้งต่อนาที โดย

บันทึกเป็นระยะเวลาที่เกิด AF ทั้งหมด รวมทั้งบันทึกเปอร์เซ็นต์ของ atrial pacing และ ventricular 

pacing ร่วมด้วย และตรวจเลือดดังนี้ BNP, creatinine, sodium, potassium, chloride, 

bicarbonate 

3.5.6 น าผลการตรวจทั้งหมด บันทึกลงในแบบเก็บข้อมูล และน ามาวิเคราะห์ต่อไป 

3.6 การรวมรวมข้อมูล 

รวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ hospital number เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ความ

ดันโลหิต ชีพจร NYHA functional classification ข้อมูลการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ คือ 

วันที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 

 ข้อมูลตัวแปรที่อาจมีผลต่อการศึกษา ได้แก่  โรคประจ าตัว คือ hypertension, 

diabetes mellitus, dyslipidemia, coronary artery disease, ประวัติการป่วยด้วย 

congestive heart failure, valvular heart disease, stroke, chronic kidney 

disease และการสูบบุหรี่ ยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ประจ า ได้แก่ ACEI, ARB, Beta-blocker, 

Calcium channel blocker, Spironolactone, HCTZ, Furosemide, Digitalis, 

Statin, Aspirin, Warfarin 

 ข้อมูลผลลัพธ์ ได้แก่ ระยะเวลาการเกิด atrial fibrillation (%, hrs, longest period), 

ventricular pacing (%), atrial pacing (%), plasma BNP level (pg/ml), Cr, GFR, 

Na, K, Cl, CO2 

วิธีการเก็บข้อมูล 

 ข้อมูลทั่วไปทั้งหมด โรคประจ าตัว และยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ประจ า เก็บข้อมูลจากการ

 ทบทวนเวชระเบียนและการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยและญาติ โดยผู้วิจัย 
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 ระยะเวลาการเกิด atrial fibrillation จาก atrial tracking rate หรือ atrial high rate 

ที่มากกว่า 350 ครั้งต่อนาที และ totally irregular heart rate จากการทบทวน

คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่บันทึกไว้จากเครื่องกระตุ้นหัวใจ โดยเจ้าหน้าที่จากบริษัทเครื่องกระตุ้น

หัวใจรุ่นนั้นร่วมกับผู้วิจัยและ electrophysiologist  

 Atrial pacing (%) และ ventricular pacing (%) จากข้อมูลที่บันทึกไว้จาก 

 เครื่องกระตุ้นหัวใจ โดยเจ้าหน้าที่จากบริษัทเครื่องกระตุ้นหัวใจรุ่นนั้นร่วมกับผู้วิจัย 

 ระดับ BNP, Cr, GFR, Na, K, Cl, CO2 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในระบบการ

 แสดงผลด้วยคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

น าข้อมูลที่รวบรวมได้ทั้งหมดบันทึกในแบบเก็บข้อมูลการศึกษาและ program excel โดย

ผู้วิจัย 

การน าเสนอข้อมูล 

 เพศ แสดงเป็น %  

 อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลการ ความดันโลหิต ชีพจร ถ้าข้อมูลมีการกระจายแบบ 

ปกติแสดงเป็น mean, SEM  ถ้าข้อมูลมีการกระจายแบบเบ้แสดงเป็น  median, 

interquartile range 

 NYHA functional classification แสดงเป็น % ของแต่ละ classification 

 ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ แสดงเป็น % ของแต่ละข้อบ่งชี้ 

 โรคประจ าตัว และยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ประจ า แสดงเป็น % ของแต่ละโรคและกลุ่มยา 

 ข้อมูลผลลัพธ์แสดงเป็นกราฟแสดงความสัมพันธ์กับปัจจัยอื่นๆ 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้อมูลเชิงกลุ่ม (category data) แสดงผลในรูปของ

จ านวน และสัดส่วน (%)  ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) ใช้ค่าเฉลี่ย (mean, SEM) กรณีที่

ข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ และค่ามัธยฐาน (median, interquartile range) กรณีที่ข้อมูลมีการ

กระจายแบบเบ้ 

2. การวิเคราะห์หาสหสัมพันธ์ของ plasma BNP level และ  AF burden จะใช้ 

Pearson’s correlation 



 

 

32 

3. ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยบางส่วนที่ขาดหายไป จะน าข้อมูลมาร่วมวิเคราะห์ด้วย โดย

จะแสดงสัญลักษณ์ว่ามีการขาดหายไปของข้อมูล 

4. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 17 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ข้อมูลพื้นฐาน 

ข้อมูลจาก pacemaker clinic โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน ถึง 31

ธันวาคม พ.ศ. 2557 พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ที่ตรวจพบ

atrial fibrillation จากการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker interrogation) ทั้งหมด 55 ราย

ผู้ป่วย 2 ราย ปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยเนื่องจากปัญหาการเดินทาง จึงมีผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

ทั้งหมด 53 ราย ในระหว่างการตรวจติดตามอาการที่ pacemaker clinic มีผู้ป่วยจ านวน 14 ราย ไม่

มาตามนัดติดตามอาการ ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยที่มาติดตามอาการอย่างน้อย 1 ครั้ง จ านวน 39 ราย ดัง

รูปภาพที่ 12 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 39 ราย เป็นเพศหญิง 20 ราย (ร้อยละ 51.3) อายุเฉลี่ย 

72 ปี ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยข้อบ่งชี้ sick sinus syndrome 32 ราย (ร้อยละ 81.6) 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยได้รับการตรวจเลือดร่วมกับการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจทั้งหมด 58 

ครั้ง มีผู้ที่มาตรวจตามนัดครบ 3 ครั้ง จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 12.82) มาตรวจตามนัด 2 ครั้ง จ านวน 

9 ราย (รอ้ยละ 23.68) ผู้ที่มาตรวจตามนัด 1 ครั้ง จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 64.10) 

การทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วยวิธี Shapiro-Wilk test พบว่า p-value<0.001 สรุป

ได้ว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบเบ้ หรือแบบไม่ปกติ (Non-normal distribution)  ดังตารางที่ 4 

ดังนั้น ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยจะแสดงในรูปแบบของค่ามัธยฐาน (median) และ

เปอร์เซ็นต์ (%) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีน้ าหนักเกิน (BMI > 25 kg/m2) โรคประจ าตัวและยาที่ใช้อยู่ปัจจุบันดัง

แสดงในตารางที่ 2 
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รูปภาพที่ 12 แสดงการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 

�                                 
DDD/DDDR           AF        

55    

                53    

               2    

                
14    

             39    
       58      
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพ้ืนฐาน 
Baseline characteristic 

Sex, N (%)  

Male 19 (48.7%) 

Female 20 (51.3%) 

Age (yrs), median (Q1, Q3) 72 (66, 77) 

Body weight (kg), median (Q1, Q3) 64.8 (58.3, 72) 

Height (cm), median (Q1, Q3) 160 (155, 167) 

BMI (kg/m2), median (Q1, Q3) 25.17 (22.5, 26.84) 

SBP (mmHg), median (Q1, Q3) 124 (115, 136) 

DBP (mmHg), median (Q1, Q3) 66 (60, 73) 

HR (bpm), median (Q1, Q3) 73 (60, 83) 

Underlying disease, N (%)  

- HT 25 (64.1%) 

- DLP 22 (56.4%) 

- DM 13 (33.3%) 

- CAD 7 (17.9%) 

- Stroke 0 (0%) 

Current medication, N (%)   

- ACEI 2 (5.1%) 

- ARB 7 (17.9%) 

- BB 20 (51.3%) 

- CCB 10 (25.6%) 

- Spironolactone 1 (2.6%) 

- Diuretic 2 (5.1%) 

- Digitalis 2 (5.1%) 

- Statin 24 (61.5%) 

- ASA 15 (38.5%) 

- Warfarin 19 (48.7%) 
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจและการตรวจเลือด 

Variables  Median (Q1, Q3) 

Atrial pacing (%) 45.5 (17, 79) 

Ventricular pacing (%) 9.55 (1.8, 53) 

AF burden (%) 9.55 (1.8, 53) 

AF burden (hrs) 6.05 (0.1, 35.4) 

AF longest period (hrs) 122 (1, 765) 

Plasma BNP level (pg/ml) 155.6 (72.2, 407) 

Cr (mg/dL) 1.1 (0.98, 1.23) 

GFR (ml/min) 61.21 (53.07, 70.03) 

 
 
ตารางที่ 4 การทดสอบการกระจายของข้อมูล 

 Shapiro-Wilk 

 Statistic df p-value 

ventricular pacing % 0.716 58 <0.001* 
AF burden(%) 0.673 58 <0.001* 
AF burden (hr) 0.681 58 <0.001* 
AF longest period 0.395 58 <0.001* 
BNP 0.742 58 <0.001* 

p-value<0.001 ดังนั้นสรุปได้ว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบเบ้ (skew distribution) 
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แผนภูมิที ่2 แสดงการกระจายของข้อมูล ventricular pacing (%) 

Ventricular pacing (%)

 
แผนภูมิที่ 3 แสดงการกระจายของข้อมูล AF burden (%) 
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แผนภูมิที่ 4 แสดงการกระจายของข้อมูล AF burden (hr) 

 
 

แผนภูมิที่ 5 แสดงการกระจายของข้อมูลAF longest period 

AF longest period (hr)
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แผนภูมิที่ 6 แสดงการกระจายของข้อมูล plasma BNP level 

Plasma BNP level (pg/ml)

 
 

ในการศึกษานี้ การวิเคราะห์ AF burden จะแยกวิเคราะห์เป็น 3 รูปแบบ คือ  

1. AF burden (%) คือ สัดส่วนของระยะเวลาที่ผู้ป่วยมี AF ต่อระยะเวลาทั้งหมดตั้งแต่ 

ตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจครั้งสุดท้าย (3 เดือน) มีหน่วยเป็นเปอร์เซ็นต์ (%) 

2. AF burden (hours) คือ ระยะเวลาทั้งหมดทีผู่้ป่วยมี AF ในช่วงที่ท าการตรวจ

เครื่องกระตุ้นหัวใจ (3 เดือน) มีหน่วยเป็นชั่วโมง 

3. AF longest period (hours) คือ ระยะเวลาที่นานที่สุดที่ผู้ป่วยมี AF ในช่วงที่ท าการ

ตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจ (3 เดือน) มีหน่วยเป็นชั่วโมง 

4.2 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level กับ AF burden 

การประเมินสหสัมพันธ์พบว่า Pearson's correlation และ regression model เป็นดังนี้

4.2.1 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level กับ AF burden (%): (ตารางที่ 5) 

Pearson's correlation (r) = 0.411 
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AF burden และ plasma BNP level มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงแบบ positive โดย

มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) 

Regression model: (กราฟที่ 1 และตารางที่ 6)  

r square = 0.1689, p = 0.03 แปลผลได้ว่า การเปลี่ยนแปลงของระดับ plasma BNP 

level มีผลต่อ AF burden (%)ประมาณ 17% ที่เหลืออีก ประมาณ 83% เกิดจากปัจจัยอ่ืนสามารถ

ท านาย AF burden จากค่า BNP ที่ตรวจได้โดยสมการ 

AF burden(%)= 13.76 + 0.045(BNP[pg/ml]) 

4.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level กับ AF burden (hours):   

Pearson's correlation (r) = 0.399 

AF burden และ plasma BNP level มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงแบบ positive โดย

มีความสัมพันธ์ระดับต่ า  

Regression model: (กราฟที่ 2 และตารางที่ 7) 

r square = 0.1592, p = 0.031 แปลผลได้ว่า การเปลี่ยนแปลงของระดับ plasma BNP 

level มีผลต่อ AF burden (%)ประมาณ 16% ที่เหลืออีก ประมาณ 84% เกิดจากปัจจัยอ่ืนสามารถ

ท านาย AF burden จากค่า BNP ที่ตรวจได้โดยสมการ 

AF burden (hr)= 302+ 0.96 (BNP[pg/ml]) 

4.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level กับ AF longest period (hours): 

Pearson's correlation (r) = 0.267 

AF burden และ plasma BNP level มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงแบบ positive โดย

มีความสัมพันธ์ระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.043) 

Regression model: (กราฟที่ 3 และตารางที่ 8) 

r square = 0.0712, p = 0.421 แปลผลได้ว่า การเปลี่ยนแปลงของระดับ plasma BNP 

level มีผลต่อ AF longest period (hours) ในระดับต่ ามาก ไม่ควรใช้สมการมาท านาย 
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ตารางที่ 5 correlation ระหว่าง AF burden กับ plasma BNP level 

  

AF 

Burden (%) 

AF 

burden (hr) 

AF 

longest period 

BNP Correlation 

Coefficient 0.411 0.399 0.267 

 p-value 0.001* 0.002* 0.043* 

 N 58 58 58 

P-value corresponds to Pearson's Correlations. 

 

กราฟที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF burden (%) 

Plasma BNP  level (pg/ml)  
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ตารางที่ 6 สมการความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF burden (%) 

 

Unstandardized Coefficients t p-value 

B Std. Error 

(Constant) 13.759 6.175 2.228 0.030* 

BNP 0.045 0.013 3.372 0.001* 

a. Dependent Variable: AF burden (%) 

Regression model; AF burden (%) = 13.76 + 0.045(BNP) 

 

กราฟที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF burden (hr) 

 

Plasma BNP  level (pg/ml)  
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ตารางที่ 7 สมการความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF burden (hr) 

 

Unstandardized Coefficients t p-value 

B Std. Error 

(Constant) 301.548 136.457 2.210 0.031* 

BNP 0.958 0.294 3.259 0.002* 

a. Dependent Variable: AF burden (hr) 

Regression model; AF burden (hr)= 301.548 + 0.958(BNP) 

 

กราฟที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF longest period (hr) 

Plasma BNP  level (pg/ml)

A
F 

lo
n

ge
st

 p
e

ri
o

d
 (

h
r)
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ตารางที่ 8 สมการความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level และ AF longest period 

 

Unstandardized Coefficients t p-value 

B Std. Error 

(Constant) 80.552 99.313 0.811 0.421 

BNP 0.443 0.214 2.071 0.043* 

a. Dependent Variable: AF longest period 

Regression model; AF longest period=  80.552 + 0.443(BNP) 

 

4.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing และ AF burden 

จากข้อมูลตารางที่ 9 แปลผลความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing และ AF burden 

ได้ดังนี้ 

4.3.1 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing และ AF burden (%):  

Pearson's correlation (r) = 0.233 

ventricular pacing และ AF burden (%) มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงแบบ positive  

โดยมีความสัมพันธ์ระดับต่ า และไม่มีมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.079) 

4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing กับ AF burden (hours):   

Pearson's correlation (r) = 0.230 

ventricular pacing และ AF burden (hours) มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงแบบ  

positive โดยมีความสัมพันธ์ระดับต่ า และไม่มีมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.082) 

4.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing กับ AF longest period (hours):  

Pearson's correlation (r) = 0.139 

ventricular pacing และ AF longest period (hours) ไมม่ีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรง  

และไม่มมีีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.297) 
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ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing (V pacing %) กับ AF burden 

 

AF  

Burden (%) 

AF  

burden (hr) 

AF  

longest period 

ventricular 

pacing % 

Correlation 

Coefficient 0.233 0.230 0.139 

p-value 0.079 0.082 0.297 

N 58 58 58 

P-value corresponds to Pearson's Correlations. 

 

4.4 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing และ plasma BNP level 

ข้อมูลจากตารางที่ 10 แปลผลได้ดังนี้ 

Pearson's correlation (r) = 0.0.165 

ventricular pacing และ plasma BNP level ไม่มีมีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรง และไม่ 

มีมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.215) 

 
ตารางที่ 10 ความสัมพันธ์ระหว่าง ventricular pacing และ plasma BNP level 

  BNP level 

ventricular pacing % Correlation Coefficient 0.165 

p-value 0.215 

N 58 

P-value corresponds to Pearson's Correlations. 

 

ปริมาณการกระตุ้นหัวใจห้องล่างก็ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ BNP ในพลาสมาอีกด้วย ดัง

ตารางที่ 11และกราฟที่ 4-6 
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ตารางที่ 11 ค่าเฉลี่ย ของ plasma BNP level ที่ระดับ ventricular pacing ต่างๆ 

V pacing 
 BNP level 

p-value 
N Mean ± SD. Median (IQR) 

- <40  41 277.7 ± 334.7 147.7 (64.2, 386.9) 0.301 

- ≥ 40% 17 363.5 ± 404.2 159.1 (130.5, 407)  

- <60  45 269.8 ± 322.8 147.7 (65.6, 386.9) 0.176 

- ≥ 60% 13 417.3 ± 445.2 159.1 (136.6, 407)  

- <80  46 265.9 ± 320.3 146.55 (65.6, 386.9) 0.099 

- ≥ 80% 12 444.5 ± 453.6 210.05 (140.15, 721)  

Values presented as Mean ± SD. and Median (IQR; percentile 25, percentile 75). P-

value corresponds to Mann-Whitney test. 

 

กราฟที่ 4 median และ IQR (percentile 25, percentile 75) ของ plasma BNP level ที่ระดับ  
ventricular pacing ที่น้อยกว่า 40% และมากกว่าหรือเท่ากับ 40% 

 
 



 

 

47 

กราฟที่ 5 median และ IQR (percentile 25, percentile 75) ของ plasma BNP level ที่ระดับ  
ventricular pacing ที่น้อยกว่า 60% และมากกว่าหรือเท่ากับ 60% 

 
 

กราฟที่ 6 median และ IQR (percentile 25, percentile 75) ของ plasma BNP level ที่ระดับ  
ventricular pacing ที่น้อยกว่า 80% และมากกว่าหรือเท่ากับ 80% 

 
 



 

 

บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 ระดับ plasma BNP level มีความสัมพันธ์กับ AF burden (%) ในระดับปานกลางและเป็น

เพียงหนึ่งในหลายๆปัจจัยที่สัมพันธ์กับปริมาณการเกิด AF เนื่องจากมี half life สั้น และผู้ป่วยส่วน

ใหญ่มีภาวะ sick sinus syndrome จึงใช้พยากรณ์การเกิด AF ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ไม่ดี 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

ข้อจ ากัดในการวิจัยนี้คือ ผู้ป่วยผิดนัดการตรวจติดตามอาการเป็นจ านวนมาก เนื่องจากอยู่

ต่างจังหวัด มีความล าบากในการเดินทางร่วมกับขาดแรงจูงใจในการมาตรวจ และเนื่องจากค่าครึ่ง

ชีวิต ของ BNP สั้นมาก (half life 20 นาท)ี31  จึงไม่สามารถใช้เพ่ือหาความสัมพันธ์กับการเกิด atrial 

fibrillation ที่เป็นๆหายๆได้ นอกจากนี้ ระดับ BNP ยังเปลี่ยนแปลงจากปัจจัยอ่ืนๆ อีกมากมาย จึง

ท าให้ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิด atrial fibrillation ที่ชัดเจนได ้

ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ มีหลายการศึกษาที่พบว่ามีความสัมพันธ์ของ plasma 

BNP levels และ atrial fibrillation ในเชิงบวก แต่การศึกษาส่วนใหญ่ศึกษา atrial fibrillation ใน

แง่ว่ามีหรือไม่มี atrial fibrillation (qualitative study)  

เนื่องจากในอดีต มีการศึกษาชื่อ TRENDS study พบว่า ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ

หรือเครื่องกระตุกหัวใจ ที่มี AF burden มากกว่า 5.5 ชั่วโมง จะเพ่ิม thromboembolic risk 

เพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่มที่ไม่มี ถึงสองเท่า50 ในการศึกษานี้จะใช้ความสามารถในการบันทึกเหตุการณ์ของ

เครื่อง pacemaker เพ่ือวัดปริมาณการเกิด atrial fibrillation ออกมาเป็นระยะเวลาที่แน่นอน เพ่ือ

ช่วยในการจ าแนกความเสี่ยงของผู้ป่วย atrial fibrillation ให้ดียิ่งขึ้น จึงมีความน่าสนใจที่จะวัดผล

ของการเกิด atrial fibrillation ออกมาเป็นระยะเวลา (quantitative study) ซึ่งหมายถึง AF 

burden 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่หาความสัมพันธ์ plasma BNP level และ AF burden ใน

ผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด permanent dual chamber pacemaker เพ่ือมาเป็นตัวช่วยใน
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การปรับการรักษาที่ท าได้ง่ายและแพร่หลายกว่าการตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจ (pacemaker 

interrogation) ซึ่งท าได้เฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่และโรงเรียนแพทย์เท่านั้น 

เมื่อพิจารณาข้อมูลความสัมพันธ์ของ plasma BNP level และ AF burden จาก scatter 

plot กราฟที่ 1-3) พบว่าข้อมูลมีการกระจายแบบไม่เป็นระเบียบ ข้อมูลไปกองรวมกับอยู่ที่หัวและ

ท้ายตาราง ดังนั้นการลากเส้นความสัมพันธ์ระหว่าง plasma BNP level กับ AF burden และการ

ค านวณค่า correlation coefficient จึงไม่น่าเชื่อถือ และไม่เหมาะที่จะน าสมการจาก regression 

model ไปใช้ในการค านวณหาร AF burden ในผู้ป่วย 

ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจด้วยข้อบ่งชี้ 

sick sinus syndrome ซึ่งธรรมชาติของโรคจะพบการเกิด paroxysmal atrial fibrillation สูงมาก 

และเป็นอยู่ในระยะเวลาสั้นเป็นวินาที หรือนาที จึงเป็นการยากที่จะน า plasma BNP level ซึ่งมีค่า

ครึ่งชีวิตสั้น (half-life) มาใช้ในการหาความสัมพันธ์ 

เมื่อแยกวิเคราะห์ผู้ป่วยในกลุ่ม permanent atrial fibrillation กับ paroxysmal atrial 

fibrillation พบว่า plasma BNP level ไม่สามารถแยกสองภาวะนี้ออกจากกันได้ 

นอกจากนี้ ไม่พบความสัมพันธ์ของ ventricular pacing rate กับ AF burden น่าจะเกิด

จากการควบคุมตัวกวน (confounding factor) ที่มีผลต่อ LVEDP ได้ไม่ดีพอ ท าให้ไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังเช่นในการศึกษาท่ีผ่านมา 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

หากสามารถท าการศึกษาโดยนัดผู้ป่วยมาตรวจเครื่องกระตุ้นหัวใจในระยะเวลาที่สั้นลง เช่น 

ทุก 1 เดือน ร่วมกับมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมการศึกษาที่ดีกว่านี้ อาจจะพอบอกความสัมพันธ์ของ 

plasma BNP level และ AF burden ได้ดีขึ้น 

การตรวจที่น่าจะใช้ประเมินการเกิด atrial fibrillation ได้ดีกว่า BNP คือ NT-proBNP ซึ่งมี

ค่าครึ่งชีวิตที่ยาวกว่า (half life 120 ชั่วโมง)31 จากการศึกษาความสัมพันธ์ของ NT-proBNP และ 

atrial fibrillation ที่ผ่านมาดังนี้  

นายแพทย์ Shin และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ.2548 ในผู้ป่วย persistent atrial 

fibrillation 34 ราย พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับ NT-proBNP ในผู้ป่วย atrial fibrillation จะอยู่ในช่วง 

800 ถึง 1100 pg/ml โดยไม่พบความสัมพันธ์กับระยะเวลาของการเกิด atrial fibrillation หรือ

ขนาดของ left atrium  
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ระดับของ NT-proBNP ในผู้ป่วย persistent atrial fibrillation สูงกว่าคนปกติ อย่างมีนัยส าคัญ 

(1086 pg/ml เทียบกับ 66.9 pg/ml, p<0.001)51 

นายแพทย์ Ellinor และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2548 ในผู้ป่วย lone AF 150 คน ซึ่ง

ส่วนใหญ่ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ normal sinus rhythm ในขณะที่ท าการศึกษา พบว่า ค่ากลางของระดับ

NT-proBNP จะสูงกว่าคนปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (166 fmol/ml เทียบกับ 133 fmol/ml,  

p = 0.0003)52 

นายแพทย์ Jug และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2552 ในผู้ป่วย Heart failure ที่ส่งมารับ

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก 306 ราย พบว่า ในผู้ป่วย ที่มี structural heart disease ค่ากลางของ

ระดับ NT-proBNP ของผู้ป่วย atrial fibrillation สูงกว่าคนที่ไม่มี atrial fibrillation อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (1944 pg/ml เทียบกับ 1390 pg/ml, P < 0.001) 

ในผู้ป่วย ที่ไม่มี structural heart disease ค่ากลางของระดับ NT-proBNP ของผู้ป่วย 

atrial fibrillation สูงกว่าคนที่ไม่มี atrial fibrillation อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (1093 pg/ml 

เทียบกับ 172 pg/ml,  p < 0.001)53 

นายแพทย์ Patton และคณะ ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2552 ในผู้ป่วย 5445 ราย โดยท าการ

นัดตรวจติดตามอาการนาน 10 ปี พบอุบัติการณ์ของ atrial fibrillation 1126 ราย (2.2 ต่อ

ประชากร 100 คนต่อปี) และ NT-proBNP เป็นตัวพยากรณ์การเกิด atrial fibrillation ที่ดี 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ค่าที่สูงกว่า 290.3 pg/dl ( adjusted hazard ratio 4.0, 95% confidence 

interval, 3.2 to 5.0; p < 0.001)54 

แต่ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ดังนั้นในอนาคตจึงน่าจะท าการศึกษาใน

เรื่อง ระดับ NT-proBNP ในพลาสมาพยากรณ์การเกิด atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้น

หัวใจ ต่อไป 
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Data entry sheet/Case record form 

IRB # 151/57 

Title:    Correlation of Plasma BNP Level and Atrial Fibrillation Burden in Patients 

with Permanent Pacemaker 

Inclusion criteria  

___ ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR  

___ อายุมากกว่า 18 ปี บริบูรณ์ในวันที่เข้าร่วมการวิจัย  

Exclusion criteria 

           ___ มีอาการและอาการแสดงของ congestive heart failure (confounding factor)  

           ___ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ที่มีค่า creatinine มากกว่า 2.0  

           ___ ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจผิดปกติ (clinically significant valvular heart disease) 

           ___ ผู้ป่วยโรคอ้วน (BMI > 30 kg/m2) 

Patient code ___________ 
Date _________________ 



 

 

60 

ตัวแปร หมายเหตุ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย  

 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 

  

Sex □ male                              □ female 

Age ____  ____ years    

BW ____  ____ kg 

Ht          ____  ____ cm 

BMI ____  ____  

SBP ____  ____ mmHg 

DBP       ____  ____ mmHg 

HR         ____  ____ /min 

NYHA functional classification         □1     □2    □3    □4 

 

 

ประวัติการแพทย์  

 Yes No 

HT □ □ 
DM □ □ 
DLD □ □ 
CAD □ □ 
Hx CHF                             □ □ 
VHD □ □ 
Stroke □ □ 
CKD □ □ 

Current smoking □ □ 
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Current medication □ □  

 ACEI □ □ 
ARB    □ □ 
Beta block                □ □ 
CCB □ □ 
Spironolactone □ □ 
Furosemide □ □ 
Digitalis □ □ 
Statin □ □ 
ASA □ □ 
Warfarin   □ □ 

ตัวแปร หมายเหตุ 

 

ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาวิจัย 

Pacemaker  

Implant date                 _______  

Duration at enroll          _______ mo 

Indication □ SSS           □ AV block       □ AF bradycardia 

Rhythm at implant   □ sinus         □ AF                              

AF at enroll        □ Yes           □ No 

 

 

 

 

 

 

 Enroll 3mo 6mo  

A  Pacing %                     _______ _______ _______ 

V Pacing % _______ _______ _______ 

AF duration (%)             _______ _______ _______ 

AF duration (hr)             _______ _______ _______ 

AF longest (hr)              _______ _______ _______ 
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BNP   _______ _______ _______  

Cr (mg/dL)                      _______ _______ _______ 

GFR _______ _______ _______ 

Na (mmol/dL) _______ _______ _______ 

K (mmol/dL) _______ _______ _______ 

Cl (mmol/dL) _______ _______ _______ 

CO2 (mmol/dL) _______ _______ _______ 
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ข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

 

ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ของระดับบีเอนพีในพลาสมาและการเกิดเอ 

เตรียลฟิบริลเลชันในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 

 

แพทย์ผู้ท าวิจัยชื่อ  นายแพทย์สราวุฒิ ธนสมบูรณ์พันธุ์   

 

อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์   ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชาย ปรีชาวัฒน์ 

สาขาวิชาอายุรศาสตร์โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ BNP กับการเกิด atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ atrial pacing rate และ ventricular pacing rate กับการเกิด  

atrial fibrillation ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจชนิด DDD/DDDR ในคนไทย 

 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการซักประวัติและทบทวนเวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัย เพ่ือ

เก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการวิจัย เช่น เพศ อายุ ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ ระยะเวลา

ที่ใส่เครื่อง โรคร่วม ยาที่ได้รับอยู่ เป็นต้น  

หลังจากนั้นจะได้รับการตรวจการท างานของเครื่องกระตุ้นหัวใจและเหตุการณ์ย้อนหลังที่

เครื่องบันทึกไว้ โดยเจ้าหน้าที่ของแต่ละบริษัท และได้รับการตรวจเลือด ณ วันที่เข้าร่วมการวิจัย 

นัดผู้เข้าร่วมการวิจัยมาท าการตรวจติดตามอาการที่ 3 เดือนและ 6 เดือน โดยในวันที่มา

ตรวจติดตามอาการ จะท าการตรวจการท างานของเครื่องกระตุ้นหัวใจและเหตุการณ์ย้อนหลังที่เครื่อง

บันทึกไว้ และตรวจเลือดซ้ า 
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ความรับผิดชอบของอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย 

 เพ่ือให้การวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องได้รับความร่วมมือจากท่าน

โดย ท่านจะต้องมาตรวจติดตามอาการตามที่ได้รับการนัดหมาย 

 

ความเสี่ยงที่อาจจะได้รับ 

 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียงจากการตรวจเลือด ท าให้เกิดความเจ็บปวด หรืออาจเกิด

ภาวะแทรกซ้อน เช่น เลือดออกใต้ผิวหนัง เป็นต้น แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย ดังนั้นในการตรวจเลือด จะ

ท าโดยเจ้าหน้าที่ผู้ช านาญในการเจาะเลือด และเฝ้าติดตามอาการผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังจากเจาะเลือด

เสร็จแล้ว หากมีภาวะแทรกซ้อน ผู้ท าวิจัยจะให้การดูแลรักษาผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างเต็มที่ โดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเพ่ิมเติม 

 

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านจะได้รับการตรวจเลือดเพ่ิมเติมจากการตรวจติดตามการ

ท างานของเครือ่งตามปกติ ซึ่งเป็นการตรวจเลือดที่ใช้ในการตรวจสุขภาพประจ าปี 

เป็นประโยชน์ส าหรับแพทย์ที่จะใช้เป็นแนวทางในการตรวจรักษาผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้น

หัวใจต่อไป 

 

ค าชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผู้ป่วย 

การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม

การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการ

ดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด   

ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่

สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่

เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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เอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
 

การวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ของระดับบีเอนพีในพลาสมาและการเกิดเอเตรียลฟิบริลเลชันในผู้ป่วยที่
ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ. ................................................. 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................. ............ไดอ่้าน
รายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
................................... และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรอือาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัย อย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดี
แล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ผู้เข้าร่วมวิจัยจะ
ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ
ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ิมเติม หลังจากท่ีข้าพเจ้าขอ
ยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบ
ทั้งหมดท่ีสามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
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 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม  
  (........................................................ ............................) ชื่อผู้ยินยอม 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ. ............................ 
 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาท่ีใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย
อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลง
นามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
  
  
              ......................................................................................ลงนามผู้ท าวิจัย 
  (................นายแพทยส์ราวุฒิ ธนสมบูรณ์พันธุ์.............................) ผู้ท าวิจัย  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ. ............................ 
 
  ......................................................................................ลงนามพยาน  
  (....................................................................................) ชื่อพยาน  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ. ............................ 
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