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Abstract
	 Background: Paroxysmal atrial fibrillation (AF) is an important cause of acute ischemic 
stroke. Although Holter monitoring is the standard diagnostic modality, its use is limited by 
device availability and short monitoring duration. Continuous electrocardiographic monitoring 
(CEM), widely implemented in stroke units, may provide a practical alternative in general 
hospital settings.
	 Methods: This prospective cohort study with historical controls included patients aged 
>65 years with acute ischemic stroke admitted to the Stroke Unit of Nakhon Pathom Hospital  
from January 2019 to December 2024. AF detection rates between CEM and Holter  
monitoring were compared. All patients were followed continuously for AF occurrence and 
thromboembolic event for 1 year after the index stroke.
	 Results: AF detection rates did not differ significantly between CEM and Holter  
monitoring. Factors associated with Higher AF detection included cardioembolism (OR 20.69; 
95% CI 2.65–161.74; p = 0.006) and CHA₂DS₂-VASc score >5 (OR 5.72; 95% CI 0.82–39.81; 
p = 0.045). The cost per AF detected was substantially lower with CEM (2,067.7 THB) 
compared with Holter monitoring (32,800 THB). One-year follow-up identified 1 new AF 
case, 4 recurrent strokes, and 9 deaths.
	 Conclusion: CEM Provided AF detection performance comparable to Holter monitoring 
while demonstrating superior markedly greater cost-effectiveness, particularly among high-
risk groups such as patient with cardioembolism/ESUS or elevated CHA₂DS₂-VASc scores. 
These findings support CEM as a practical and efficient approach for AF surveillance in 
routine stroke unit care

Keywords: Continuous Electrocardiographic Monitoring (CEM), Holter monitoring, Atrial 
fibrillation (AF), Acute ischemic stroke (J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 5-17)
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บทคััดย่่อ
	 ที่มา: ภาวะ paroxysmal atrial fibrillation (AF) เป็นสาเหตุสำ�คัญของโรคหลอดเลือดสมองตีบ
และอุดตันระยะเฉียบพลัน การตรวจด้วย Holter monitoring แม้เป็นมาตรฐาน แต่มีข้อจำ�กัดด้านความ
พร้อมของอุปกรณ์และระยะเวลาการตรวจ ขณะที่ Continuous Electrocardiographic Monitoring 
(CEM) ซึ่งใช้อยู่โดยทั่วไปในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในบริบทของ
โรงพยาบาลทั่วไป
	 วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นแบบ prospective cohort study with historical control ในผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันอายุ >65 ปี ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลนครปฐม ตัง้แต่ เดอืนมกราคม พ.ศ.2562 ถึงเดือนธนัวาคม พ.ศ.2567 เพือ่เปรียบเทยีบอตัรา
การตรวจพบ AF ระหว่างการใช้ CEM และ Holter monitoring พร้อมติดตามการเกิด AF การเกิดโรค
หลอดเลือดสมองตีบซ้ำ�และเสียชีวิต เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 1 ปี ภายหลังการเกิดโรค
	 ผลลัพธ์: อัตราการตรวจพบ AF ระหว่าง CEM และ Holter monitoring ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโอกาสการตรวจพบ AF ที่สูงขึ้น ได้แก่ cardioembolism 
(OR = 20.69; 95% CI 2.65–161.74; p = 0.006) และ คะแนน CHA₂DS₂-VASc >5 (OR = 5.72; 
95% CI 0.82–39.81; p = 0.045) ค่าใช้จ่ายต่อการตรวจพบ AF 1 ราย ด้วย CEM (2,067.7 บาท) ต่ำ�
กว่า Holter monitoring (32,800 บาท) ผลการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี พบ AF รายใหม่ 1 ราย เกิดโรค
หลอดเลือดสมองตีบซ้ำ� 4 ราย และเสียชีวิต 9 ราย
	 สรุปผล: CEM มีประสิทธิภาพในการตรวจพบ AF ไม่แตกต่างจาก Holter monitoring แต่มีความ
คุ้มค่าสูงกว่า โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่ม cardioembolism และผู้ที่มีคะแนน CHA₂DS₂-VASc สูง

คำ�สำ�คัญ: Continuous Electrocardiographic Monitoring (CEM) , Holter monitoring, Atrial 
fibrillation (AF), โรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนัระยะเฉยีบพลนั (J Thai Stroke Soc. 2026;25(1): 
5-17)

การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ Continuous Electrocardiographic 
Monitoring กับ Holter Monitoring เพือ่ตรวจหาภาวะหวัใจเตน้
ผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ในโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
และอุดตันระยะเฉียบพลัน
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บทนำ� (introduction)
	 โรคหลอดเลอืดสมองตบีและอดุตนั (Ischemic 
stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก รอง
จากโรคหลอดเลอืดหวัใจ และเปน็สาเหตขุองความพกิาร
อันดับ 31 จากรายงานององค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 
2562 ในประเทศไทยพบว่า โรคหลอดเลอืดสมองมคีวาม
ชุกประมาณ 122 รายต่อประชากร 100,000 คน มีอัตรา
การเสียชีวิตมากกว่า 50,000 รายต่อปี และมีผู้ป่วยราย
ใหม่ประมาณ 250,000 รายต่อปี โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง
	 ภาวะหัว ใจ เต้นผิด จังหวะชนิด  Atr ia l  
Fibrillation (AF) โดยเฉพาะชนิดเป็นชั่วคราว  
(Paroxysmal AF) เปน็ปัจจยัเสีย่งสำ�คญัของโรคหลอด
เลือดสมองชนิด cardioembolic2, 3 และเพิ่มความเสี่ยง
ของการเกิด stroke ได้ถึง 5 เท่า4, 5 อย่างไรก็ตามภาวะ 
paroxysmal AF มักไม่สามารถตรวจพบได้จากการ
ตรวจ EKG เพียงครั้งเดียว ทำ�ให้จำ�เป็นต้องมีการ
ติดตามจังหวะการเต้นของหัวใจอย่างต่อเนื่อง โดย
ใช้ Holter monitoring6-8 หรือเครื่องบันทึกแบบฝัง  
(implantable loop recorder)9-11

	 แนวทางเวชปฏบิตัสิมาคมโรคหัวใจและสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองแห่งสหรัฐอเมริกา (American 
Heart Association/American Stroke Association) 
ปี ค.ศ.20217 ได้แนะนำ�ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน ชนิดท่ีไม่ทราบสาเหตุ (cryptogenic 
stroke)13-15 หากสันนิษฐานเหตุจาก Embolic stroke 
of Undetermined Source หรือ ESUS16-18 ควรตรวจ
ตดิตามจังหวะการเตน้ของหัวใจอยา่งต่อเนือ่ง เนือ่งจาก
พบสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจาก paroxysmal AF16-18 โดย
พิจารณาติดตามด้วย Holter monitoring หรือการ
ตรวจที่เหมาะสมตามบริบท อย่างไรก็ตาม การเข้าถึง 
Holter monitoring ของโรงพยาบาลรฐัในประเทศไทย
ยังมีข้อจำ�กัด ด้วยจำ�นวนเคร่ืองมือ และบุคลากรผู้
เชีย่วชาญดา้นโรคหวัใจทีม่ไีมเ่พียงพอ ทำ�ใหม้ผีูป้ว่ยบาง
รายไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ paroxysmal AF อย่าง
เหมาะสม
	 ในบริบทของโรงพยาบาลนครปฐม ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่
การเข้าถึงการตรวจ Holter monitoring ยังมีข้อจำ�กัด 
จึงมีการตรวจดว้ย Continuous Electrocardiographic 

Monitoring (CEM) เพื่อติดตามภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะในระหว่างการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke Unit) โดยมีอายุรแพทย์ระบบประสาท
เป็นผู้แปลผล ซึ่งอาจช่วยให้สามารถตรวจพบภาวะ 
paroxysmal AF ได้ตั้งแต่ระยะเร่ิมต้นของการรักษา 
ดังนั้น งานวิจัยนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ประสทิธภิาพของการใช ้CEM กบั Holter monitoring  
ในการวินิจฉัยภาวะ paroxysmal AF ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน เพื่อหา
ข้อเสนอแนะที่เหมาะสมต่อการวางแนวทางการตรวจ
วินิจฉัยในโรงพยาบาลระดับทั่วไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อหาความชุกของการเกิด paroxysmal AF 
ทีต่รวจพบไดโ้ดย Continuous Electrocardiographic 
Monitoring (CEM) กบั Holter Monitoring ในผู้ปว่ย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน

วิธีวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ 
Prospective Cohort Study with Historical Control 
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ Continuous 
Electrocardiographic Monitoring (CEM) ซึ่งเป็น
อุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจสอบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ในหอผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) กับ Holter 
monitoring ในการวนิจิฉยัภาวะ AF ในผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน ที่มีอายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke Unit) ณ โรงพยาบาลนครปฐม 
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2562 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ.2567
	 การคดัเลอืกผูป้ว่ย ถกูแบง่ออกเปน็ 2 กลุ่ม โดย
ใชร้ะยะเวลาการเกบ็ขอ้มลูเปน็กรอบในการพจิารณา ใช้
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล
นครปฐม ระหว่างปี พ.ศ.2562–2566 ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็น cerebral infarction ICD-10 รหัส I630-I634 
ที่ได้รับการตรวจ Holter Monitoring สำ�หรับการ
ติดตามตรวจหา AF เป็นกลุ่มควบคุม (Historical 
Control Group) คัดเลือกผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน
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หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลนครปฐม 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น cerebral infarction ICD-
10 รหัส I630-I634 โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าระหว่าง
เดือนมกราคม พ.ศ.2567 - ธันวาคม พ.ศ.2567 โดย
ใช้ Continuous Electrocardiographic Monitoring 
(CEM) สำ�หรบัการตดิตามตรวจหา AF เปน็กลุม่ศกึษา 
(Prospective Cohort Study Group)
	 ผู้ เข้าร่วมการศึกษาแต่ละราย ได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองตีบและอุดตันสำ�หรับแพทย์ (Clinical Practice 
Guideline for Ischemic Stroke) จากสถาบนัประสาท
วทิยา กรมการแพทย ์(ฉบบัป ีพ.ศ.2562) ซึง่รวมถงึการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน การติดตาม Cardiac 
Work-Up ไดแ้ก่ CXR และ EKG ร่วมกับการพจิารณา
การติดตาม cardiac monitoring เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 
24 ชั่วโมงขึ้นไป เพื่อค้นหาอาการ AF สำ�หรับผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AF จะต้องมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ที่ตรงตามคำ�จำ�กัดความของสมาคมโรคหัวใจยุโรป ซ่ึง
มีลักษณะคือ RR interval ที่ไม่สม่ำ�เสมอ และไม่เห็น 
P wave ที่ชัดเจน โดย EKG ที่เข้ากับ AF จะต้อง
มีอย่างน้อย 1 ครั้ง ที่มีระยะเวลานานกว่า 30 วินาที 
นอกจากนี้ยังมีการติดตามการเกิด AF และเหตุการณ์  
thromboembolic อื่น ๆ ภายหลังจากการสิ้นสุดการ
รักษา และการจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะ
เวลา 30 วัน, 90 วัน, 180 วัน และ 1 ปี ตามลำ�ดับ 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 
t-test, Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 
ตามความเหมาะสม กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ p < 0.05

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันใน
ระยะเฉียบพลัน ซ่ึงได้รับการวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์
โรคระบบประสาทและสมอง ตามมาตรฐานการจำ�แนก
โรคระหว่างประเทศ ฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (ICD-10) 
รหัส I630-I634 และได้รับการตรวจสอบโดยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (X-ray Computerized Tomography:  
CT scan) หรือการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic Resonance Imaging: MRI) เพื่อยืนยัน

ผลการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันใน
ระยะเฉียบพลัน

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มศึกษา
1)	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันในระยะ

เฉียบพลัน ที่มีอาการภายใน 72 ชั่วโมง และมีอายุ
มากกว่า 65 ปีขึ้นไป ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โรงพยาบาล
นครปฐม

2)	ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเกี่ยวกับภาวะ AF มาก่อน 
3)	ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วย EKG มาตรฐานไม่พบ

ภาวะ AF
4)	สามารถเข้ารับการตรวจด้วยเคร่ือง CEM หรือ 

Holter monitoring เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 24 
ชั่วโมง

เกณฑ์การคัดออก
1)	 อายุรแพทย์โรคระบบประสาทและสมอง ได้ทำ�การ

เปลีย่นแปลงการวนิจิฉยัจากโรคหลอดเลอืดสมองตบี
และอุดตันในระยะเฉียบพลันไปเป็นสาเหตุอื่น

2)	ผู้ป่วยมีการปฏิเสธการรักษา หรือการตรวจวินิจฉัย
โดย CEM หรือ Holter monitoring

3)	ผูป่้วยไดรั้บการตรวจ CEM หรือ Holter monitoring  
เป็นระยะเวลาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง

4)	สภาพร่างกายของผู้ป่วยไม่เอื้ออำ�นวยต่อการตรวจ
สอบด้วย CEM หรือ Holter monitoring

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
	 การศึกษานี้เป็นการค้นหา AF โดยใช้เคร่ือง
มือ CEM หรือ Holter monitoring ในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาดว้ยโรคหลอดเลือดสมองตบีและอดุตนัในระยะ
เฉียบพลัน เป็นการตรวจที่เป็น non-invasive ไม่ก่อ
ให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ทั้งนี้ได้รับการยินยอมจากผู้
ป่วย และ/หรือญาติแล้ว  ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
นครปฐม เลขที่ COA No.014/2024
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การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง (Sample s ize  
calculation)
	 เ น่ืองจากการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ 
single-center cohort ในบริบทโรงพยาบาลศูนย์  
ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน
ระยะเฉียบพลันที่ได้รับการตรวจ CEM และ Holter  
monitoring ค่อนข้างจำ�กัด กลุ่มวิจัยจึงใช้วิธีเก็บข้อมูล
แบบ consecutive sampling โดยรวบรวมผู้ป่วยที่
มีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์การศึกษาอย่างต่อเนื่องทุกราย 
ภายในช่วงระยะเวลาศึกษา (time-frame–based  
sampling) มผีูป้ว่ยทีเ่ขา้ไดต้ามเกณฑท์ัง้ส้ิน 77 ราย แบง่
เป็นกลุ่ม CEM 40 ราย และกลุ่ม Holter monitoring  
37 ราย ผลการทดสอบความไม่ดอ้ยกว่า (non-inferiority  
test for two proportions) ใหก้ำ�ลงัการทดสอบเทา่กบั
ร้อยละ 70 ที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 จึงถือว่าอยู่ในเกณฑ์
ยอมรับได้

คำ�นิยามศัพท์
TOAST classification ได้เป็น 5 สาเหตุ คือ
1.	 Large artery atherosclerosis (LAA)
2.	 Cardioembolism 
3.	 Small-vessel occlusion (SVD)
4.	 Stroke of other determined etiology โรคหลอด

เลือดสมองจากสาเหตุอื่นที่ระบุได้ เช่น การแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ หรือโรคหลอดเลือดอักเสบ

5.	 Stroke of undetermined etiology โรคสมอง
ขาดเลือดที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ในปัจจุบันพบ
ภาวะ Emboli stroke of undetermined etiology 
(ESUS) ซึ่งสันนิษฐานว่าเกิดจากการอุดตันของลิ่ม
เลือด โดยปกติสามารถพบภาวะนี้ได้ร้อยละ 10-20 
ซึง่ภาวะนีเ้พิม่โอกาสการเกดิภาวะหลอดเลอืดสมอง
ตีบซ้ำ� (recurrent stroke) ใน 10 ปี ถึงร้อยละ 30 
โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัย คือ รอยโรคสมองขาดเลือด
จากภาพ CT brain (>1.5mm) หรือ MRI brain (> 
2 mm) ทีแ่สดงว่าไม่ได้เกิดจากโรคหลอดเลอืดขนาด
เล็ก (small vessel), ตรวจไม่พบหลอดเลือดแดง
ใหญ่ตบีมากกว่ารอ้ยละ 50, ไมพ่บหลกัฐานโรคหวัใจ
ที่ทำ�ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน, ไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น 
เช่น หลอดเลอืดแดงอกัเสบ (vasculitis) ผนงัหลอด
เลอืดฉีกขาด (dissection) ไมเกรน หรอื ยา เปน็ตน้

ผลการศึกษา (results)
ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา
	 การวิจัยนี้เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ.2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2567 มีผู้ป่วยท่ี
เข้าได้ตามเกณฑ์การคัดเลือก รวม 77 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มที่ได้รับการตรวจด้วย CEM จำ�นวน 40 ราย และ 
Holter Monitoring จำ�นวน 37 ราย อายุเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยในกลุ่ม CEM เท่ากับ 73.38 ± 7.15 ปี และใน
กลุ่ม Holter เท่ากับ 73.49 ± 6.30 ปี น้ำ�หนักเฉลี่ย
ในกลุ่ม CEM เท่ากับ 62.98 ± 12.92 กิโลกรัม และ
ในกลุ่ม Holter เท่ากับ 62.41 ± 13.13 กิโลกรัม ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย เท่ากับ 24.59 ± 4.58 กก./ม² และ 
24.03 ± 4.02 กก./ม² สัดส่วนเพศชายในกลุ่ม CEM 
เท่ากับร้อยละ 50.0 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ ร้อยละ 
37.8  โดยปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคสมองขาดเลือด  
ที่พบได้บ่อย 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง  
โรคไขมันสูง มีประวัติเคยเป็นโรคสมองขาดเลือดมา
ก่อน โรคเบาหวาน และประวัติการสูบบุหรี่ ตามลำ�ดับ 
คะแนน NIHSS แรกรับเฉลี่ย ในกลุ่ม CEM เท่ากับ 
5.90 ± 5.03 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ 6.86 ± 5.83 
คะแนน CHA

2
DS

2
-VASc เฉลีย่ ในกลุม่ CEM เทา่กบั 

3.23 ± 1.46 และในกลุ่ม Holter เท่ากับ 3.62 ± 1.30 
เม่ือเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานระหว่างสองกลุ่ม พบ
ความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัเฉพาะโรครว่มเบาหวาน 
โดยพบในกลุ่ม CEM ร้อยละ 15.0 และในกลุ่ม Holter 
monitoring รอ้ยละ 37.8 (p = 0.021) รายละเอยีดแสดง
ดังตารางที่ 1.
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ตารางที่ 1. ลักษณะประชากรพื้นฐานของกลุ่มที่ได้รับ CEM และ Holter Monitoring

ข้อมูล จํานวน (%)
กลุ่ม CEM  

N =40
กลุ่ม Holter  

N =37
p-value

เพศชาย, ราย(%) 20 (50.0) 14 (37.8) 0.283

เพศหญิง, ราย(%) 20 (50.0) 23 (62.2)

อายุเฉลี่ย, (mean+SD) ปี 73.38 ± 7.15 73.49 ± 6.30 0.306

BW (mean+SD), กิโลกรัม 62.98 ± 12.92 62.41 ± 13.13 0.69

BMI (mean+SD), กิโลกรัม/เมตร2 24.59 ± 4.58 24.03 ± 4.02 0.577

ดื่มเหล้า, ราย(%) 3 (7.5) 5 (13.5) 0.681

สูบบุหรี่, ราย(%) 4 (10.0) 5 (13.5) 0.739

โรคเบาหวาน, ราย(%) 6 (15.0) 14 (37.8) 0.021

โรคความดันโลหิตสูง, ราย(%) 28 (70.0) 27 (73.0) 0.773

ไขมันในเลือดสูง, ราย(%) 11 (27.5) 8 (21.6) 0.549

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, ราย(%) 1 (2.5) 2 (5.4) 0.508

โรคไตวายเรื้อรัง, ราย(%) 2 (5.0) 1 (2.7) 0.599

โรคหัวใจล้มเหลว, ราย(%) 0 2 (5.4) 0.084

โรคหัวใจขาดเลือด, ราย(%) 1 (2.5) 1 (2.7) 0.955

มีประวัติเคยเป็นโรคสมองขาดเลือดมาก่อน, ราย(%) 8 (20.0) 4 (10.8) 0.262

CHA
2
DS

2
-VASc score (คะแนน), เฉลี่ย 3.23 ± 1.46 3.62 ± 1.30 0.759

NIHSS แรกรับ 5.90 ± 5.03 6.86 ± 5.83 0.612

	 จากตารางที่ 2. มีการตรวจพบ AF ระหว่าง
นอนโรงพยาบาล ในผูป้ว่ยโรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั 
ไดร้วมทัง้สิน้ 9 ราย คิดเปน็รอ้ยละ 11.7 ของกลุม่ตวัอยา่ง
ทั้งหมด ทั้งนี้ กลุ่มที่ติดตามโดยใช้ CEM มีแนวโน้ม
สัดส่วนการตรวจพบ AF สูงกว่ากลุ่มที่ติดตามโดย 
Holter คือ 6 ราย (ร้อยละ 15.0) และ 3 ราย (ร้อยละ 
8.1) ตามลำ�ดับ ค่า Odd ratio (OR) เท่ากับ 2 (95%CI 
0.46 – 8.65; p=0.484) ระยะเวลาในการตดิตามเฉลีย่ใน
กลุ่ม CEM คือ 27 ช่ัวโมง 45 นาท ีและ กลุม่ Holter คอื 
25 ชั่วโมง 31 นาที โดยในกลุ่ม CEM มีระยะเวลาเฉลี่ย
ทีต่รวจพบ AF หลงัเขา้รบัการรกัษาใน Stroke Unit คอื 
24 ชัว่โมง 48 นาท ีและในขณะทีก่ลุม่ Holter ระยะเวลา
เฉลี่ยที่พบ AF คือ 32 ชั่วโมง ผลติดตามต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลา 1 ป ีหลงัจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาล พบวา่

มผีูป่้วยทีเ่กิด AF เพิม่ขึน้ จำ�นวน 1 ราย เกดิ recurrent 
stroke จำ�นวน 4 ราย และเสียชีวิต จำ�นวน 9 รายตาม
ลำ�ดับ
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ตารางที่ 2. ผลการตรวจพบ AF ระหว่างการนอนโรงพยาบาลและหลังจำ�หน่าย

กลุ่ม CEM 
(N = 40)

กลุ่ม 
HOLTER 
(N = 37)

OR (95%CI) p-value
Overall  
(N = 77)

In-hospital: AF detection, 
n (%)

6 (15.0%) 3 (8.1%) 2 (0.46 - 8.65) 0.484 9 (11.7%)

ระยะเวลา Min – Max ใน
การติดตาม AF ต่อราย 
(ชั่วโมง:นาที)

24:00 – 56:40 24:00 – 96:00 24:15 - 34:15 

ระยะเวลาเฉลี่ยในการติดตาม 
AF ต่อราย (ชั่วโมง:นาที)

27:45 25:31 26:34

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ตรวจพบ AF 
หลังเข้ารบัการรกัษาใน stroke 
unit (ชั่วโมง:นาที)

24:48 32:00 28:16

Post-discharge, n (%)

AF detection 1 (1.5%)

Recurrent stroke 4 (5.9%) 

Death 9 (11.7%)

Fisher’s exact test

	 จากตารางที ่3. ผูป้ว่ยทีต่ดิตามดว้ยวธิ ีCEM มี
ความชกุของการตรวจพบ AF ร้อยละ 15.0 มีคา่ Number  
Needed to Monitor (NNM) กับ 6.67 (95%CI 
3.44 – 14.16; p = 0.18) นั่นคือ ต้องติดตามประมาณ 
7 ราย เพื่อตรวจพบ AF จำ�นวน 1 ราย มีค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นจากการค้นหา AF 1 ราย เท่ากับ 2,067.7 บาท  

(1,066.4 – 4,389.6 บาท) ในขณะที่ Holter มีความชุก
ของการตรวจพบ AF ร้อยละ 8.1 มีค่า NNM = 12.3 
(95%CI 4.70 – 36.10; p = 0.18) นั่นคือ ต้องติดตาม
ประมาณ 12 ราย เพือ่พบ AF 1 ราย มคีา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้
จากการคน้หา AF 1 ราย เทา่กบั 32,800 บาท (12,533.3 
– 96,266.6 บาท) ตามลำ�ดับ

ตารางที่ 3. Number Needed to Monitor

ความชุก AF
NNM = 1/

Risk
95%CI ของ 

NNM
p-value ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการค้นหา AF 1ราย

กลุ่ม CEM 15.0% 6.67 3.44 – 14.16 0.29 2,067.7 (1,066.4 – 4,389.6)

กลุ่ม HOLTER 8.1% 12.30 4.70 – 36.10 0.70 32,800 (12,533.3 – 96,266.6)

CEM or HOLTER 11.7% 8.56 4.8 – 15.9 0.62

NNM = Number Needed to Monitor
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ตารางที่ 6. Univariable associations

Variable Effect (95%CI) p N Events

CHA₂DS₂-VASc_per1 1.98 (1.16–3.38) 0.013 77 10

sex_female 3.66 (0.72–18.52) 0.117 77 10

age_per10 1.83 (0.70–4.80) 0.216 77 10

Hypertension 4.11 (0.49–34.56) 0.194 77 10

Diabetes Mellitus 1.26 (0.29–5.43) 0.756 77 10

Dyslipidemia 1.37 (0.32–5.91) 0.676 77 10

CEM_vs_Holter 1.46 (0.38–5.63) 0.586 77 10

NIHSS1_per5 1.11 (0.61–2.00) 0.733 75 10

	 เม่ือจำ�แนกคะแนน CHA
2
DS

2
-VASc เปน็ 0 – 2  

(อ้างอิง), 3 – 4 และ > 5 พบว่า แนวโน้มความเสี่ยงใน
การตรวจพบ AF ระหว่างนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตาม
ระดับคะแนน โดยกลุม่ทีม่คีะแนน > 5 มโีอกาสตรวจพบ 
AF สูงกวา่กลุ่มอา้งองิอยา่งมนียัเชิงคลนิกิ (OR = 5.72, 
95%CI 0.82-39.81; p = 0.045) ผลการวิเคราะห์นี้ถูก
กำ�หนดเป็น exploratory, pre-specified/secondary 

เพื่อสะท้อนภาระความเส่ียงพื้นฐาน และช่วยจัดลำ�ดับ
ความสำ�คัญของการเฝ้าระวัง โดยพิจารณาติดตามการ
เกดิ AF เปน็ระยะเวลาทีน่านขึน้ในผูท้ีม่คีะแนนสงู ทัง้นี ้
CHA

2
DS

2
-VASc ไม่ได้ใช้แทนการวินิจฉัย AF แต่

บทบาทหลักยงัคงเป็นตวัชว่ยประเมินความเสีย่งของโรค
หลอดเลือดสมอง และการพจิารณาใหย้าต้านการแขง็ตวั
ของเลือดในผู้ป่วยที่มี AF อยู่แล้ว

ตารางที่ 7. Univariable associations: AF detection by CHA
2
DS

2
-VASc categories

Comparison 
(vs 0–2)

Events/N 
(this level)

Risk %  
(this level)

Events/N 
(ref 0–2)

Risk % 
(ref)

OR (95%CI) p-value

3–4 4/40 10.0% 1/20 5.0% 1.60 (0.23–11.02) 0.656

>5 5/17 29.4% 1/20 5.0% 5.72 (0.82–39.81) 0.045

 Note: Reference = CHA₂DS₂-VASc 0–2; Fisher’s exact p; OR และ 95%CI ใช้ Haldane–Anscombe + Katz.

	 จากการตดิตามผูป้ว่ย พบเสยีชีวิตรวมทัง้ส้ิน 9 
ราย เสยีชวีติในขณะเขา้รบัการรกัษา 2 ราย ดว้ยภาวะเลอืด
ออกในสมองแทรกซ้อนหลังจากหลอดเลอืดสมองตบีและ
อุดตันเฉียบพลับ (Hemorrhagic transformation)  
1 ราย และติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital  
Acquired Pneumonia) 1 ราย เสียชีวิตภายหลัง
รักษาตัวในโรงพยาบาล 7 ราย ด้วยสาเหตุการติด

เช้ือปอดอักเสบจากชุมชน (Community Acquired  
Pneumonia) 3 ราย, หลอดเลอืดสมองแตก (Intracerebral  
Hemorrhage) 1 ราย, ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูงชนิด 
Hyperosmolar Hyperglycemic State ร่วมกับติด
เชื้อในกระแสเลือด (Septicemia) 1 ราย และเสียชีวิต
ไม่ทราบสาเหตุ ที่บ้าน 2 ราย
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อภิปรายผล
	 การศึกษานี้มีการตรวจติดตามภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) ด้วยเคร่ือง 
continuous electrocardiographic monitoring  
(CEM) หรือ Holter monitoring  ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะเฉียบพลัน ที่มีอายุ
มากกวา่ 65 ป ีพบอุบตักิารณ์ในการเกิด AF อยูท่ีร่อ้ยละ 
11.7 ต่ำ�กว่าการศึกษาของ Huang WY และคณะ ที่พบ
อุบัติการณ์ในการเกิด AF อยู่ที่ร้อยละ 15.320 เนื่องจาก
การศึกษาดังกล่าวคัดเลือกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน ที่เข้ารับการรักษาไม่เกิน 2 วัน นับจาก
เริ่มมีอาการ (onset before admission) รวมถึงระยะ
เวลาการตรวจติดตาม AF ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 5 วัน
ซึ่งยาวกว่าการศึกษาชุดนี้
	 ผลการศึกษาพบว่า อัตราการตรวจพบ AF 
ระหว่างการใช้ CEM และ Holter monitoring ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ CEM มีข้อ
ไดเ้ปรยีบดา้นความพรอ้มใช้ ในระหวา่งการพกัรักษาใน 
Stroke Unit27 และการใช้ CEM อยูภ่ายใตก้ารดแูลของ
แพทย์อายุรกรรมระบบประสาท ขณะที่การใช้ Holter 
ตอ้งรอการตรวจประเมนิจากแพทยอ์ายรุกรรมโรคหวัใจ
ก่อน จึงเป็นปัจจัยสำ�คัญของระยะเวลาเฉลี่ยที่ตรวจพบ 
AF หลังเข้ารบัการรกัษาใน Stroke Unit ในกลุม่ CEM 
คือ 24 ชั่วโมง 48 นาที และในขณะที่กลุ่ม Holter ระยะ
เวลาเฉลีย่ทีพ่บ AF คือ 32 ช่ัวโมง สอดคลอ้งกับรายงาน
ของ H.Yeon Choi ที่แสดงให้เห็นว่า CEM ช่วยเพิ่ม
ศักยภาพในการวินิจฉัย AF ใน Stroke Unit23 ขณะที่
งานวิจัยก่อนหน้าระบุว่า การใช้ CEM ช่วยให้ตรวจพบ 
AF ไดร้วดเรว็กวา่ภายใน 24 ชัว่โมงแรก24, 25 และมแีนว
โน้มตรวจพบมากกว่าในช่วงวันแรกถึงวันที่ 4 ของการ
รักษาในโรงพยาบาล26, ขณะที่ C.Gumbinger พบว่า
หลังทำ� CEM แล้ว การตรวจ Holter 24 ชั่วโมงเพิ่ม
เติม อาจไม่ได้ให้ประโยชน์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ28 
	 สำ�หรบัการศกึษาในประเทศไทยเรือ่งการตรวจ
วินิจฉัย AF ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุด
ตันระยะเฉียบพลันของ Panee S แนะนำ�ให้ทำ� CEM 
ภายใน 24 ชั่วโมงแรก ควบคู่กับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจมาตรฐาน ในผู้ป่วยที่มีอายุ >70 ปี เนื่องจาก
ช่วยเพิ่มอัตราการวินิจฉัย AF21 ขณะที่การศึกษาของ  
Punya N. ระบุว่าผู้ป่วยเพศหญิง ที่มีอายุ >70 ปี ควร

ไดร้บัการตรวจติดตามคลืน่ไฟฟา้หวัใจ เนือ่งจากมคีวาม
ชุกในการเกิด AF สูง22

	 นอกจากนี้ C.Tsunetoshi ได้รายงานปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบ AF เพิ่มขึ้นเม่ือมีการ
ใช้ CEM ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว เพศหญิง arterial 
occlusion อัตราการเต้นหัวใจ >91 ครั้ง/นาที lacunar  
infarction การมีภาวะหลอดเลือดตีบ และ BMI >2129 
ในขณะทีก่ารศกึษาชดุนีเ้มือ่จำ�แนกคะแนน CHA

2
DS

2
-

VASc เป็น 0 – 2 (ถือเป็นคะแนนอ้างอิง) 3 – 4 และ 
>5 พบโอกาสการตรวจพบ AF ระหวา่งนอนโรงพยาบาล
ที่เพิ่มสูงขึ้นตามระดับคะแนน  โดยกลุ่มที่มีคะแนน >5 
มีอัตราส่วนโอกาสในการตรวจพบ AF สูงกว่ากลุ่ม
อ้างอิง ในระดับที่มีนัยสำ�คัญเชิงคลินิก แม้การทดสอบ
เปน็รายช่วงยงัไมถ่งึนยัสำ�คญัทางสถติ ิเนือ่งจากจำ�นวน
เหตกุารณต์่ำ� ทำ�ใหช้ว่งความเชือ่มัน่กวา้ง การวเิคราะห์
นี้ถูกกำ�หนดไว้ล่วงหน้าในฐานะการวิเคราะห์เชิงสำ�รวจ 
(pre-specified exploratory/secondary) เพือ่สะทอ้น
ความเสี่ยงพื้นฐาน ช่วยจัดลำ�ดับความสำ�คัญ และความ
เข้มข้นในการติดตามเฝ้าระวังการเกิด AF โดยอาจ
พิจารณาติดตามอย่างเข้มข้น หรือเพิ่มระยะเวลาในการ
ติดตามให้นานข้ึนในผู้ป่วยที่มีคะแนนสูง ทั้งน้ี คะแนน 
CHA

2
DS

2
-VASc ไม่ได้ใช้แทนการวินิจฉัย AF แต่

บทบาทหลักยังคงเป็นเครื่องมือประเมินความเส่ียงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ AF โดยคะแนนนีใ้ชเ้พือ่พจิารณาการ
ให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ในผู้
ป่วยที่มี AF อยู่แล้ว
	 การศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่แพทย์อายุรกรรม
ระบบประสาทใช้ข้อมูล อาการ อาการแสดงทางคลินิก 
(clinical) ร่วมกับภาพถ่าย CT scan เพื่อสันนิษฐาน
สาเหตุการเกิดหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันจาก  
cardioembolism ซึ่งมีโอกาสการตรวจพบ AF นำ�ไป
สู่การตรวจวินิจฉัยอื่นเพิ่มเติม เพื่อติดตามการเกิด AF 
ทัง้การตรวจดว้ย CEM หรือ Holter ตา่งกใ็หป้ระโยชน์
ในการช่วยค้นหาภาวะ AF ของผู้ป่วย
	 สดุท้าย ในบริบททีอ่ตัราการตรวจพบ AF ของ 
CEM และ Holter monitoring ไม่ต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คญัทางสถิต ิขอ้มลูดา้นตน้ทนุชีว้า่ CEM มคีา่ใชจ่้าย
ต่ำ�กว่า และสามารถเข้าถึงได้ง่ายกว่าใน Stroke Unit 
ของโรงพยาบาล จึงอาจเปน็ทางเลอืกทีคุ่ม้คา่ในการเฝา้
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ระวังการเกิด AF ในเวชปฏิบัติจริง
	 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า การใช้ Continuous  
Electrocardiographic Monitoring (CEM) มี
ประสทิธภิาพในการตรวจพบภาวะ paroxysmal AF ที่
ใกล้เคียงกับ Holter monitoring โดยเฉพาะในบริบท
ของโรงพยาบาลระดับทั่วไปที่มีข้อจำ�กัดด้านทรัพยากร  
CEM อาจเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าสูงกว่าในการ
คัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันระยะ
เฉียบพลัน ที่ได้รับการวินิจฉัยจำ�แนกสาเหตุการเกิด
โดย TOAST classification แบบ cardioembolic ทีม่ี
ความเสีย่งสงูตอ่การเกิด AF โดยพิจารณาเพ่ิมความเขม้
ข้นการติดตามในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี คะแนน 
CHA

2
DS

2
-VASc >5 และควรตรวจ EKG มาตรฐาน

ระหว่างติดตามอาการผู้ป่วย หลังได้รับการวินิจฉัย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน ในระยะเวลา 1 ปี 
เนื่องจากสามารถช่วยวินิจฉัย AF รายใหม่ได้ 
	 ข้อจำ�กัดในการศึกษานี้ คือ ระยะเวลาในการ
ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (monitor time) ของ CEM 
และ Holter ในการศึกษานี้อาจไม่นานนัก เนื่องจาก
ข้อจำ�กัดเรื่องจำ�นวนเครื่องมือท่ีมีในโรงพยาบาล การ
ใช้บุคลากร และแพทย์อายุรกรรมระบบประสาทในการ
ติดตามดูแล รวมถึงการแปลผล ขณะที่ Holter แปลผล
โดย อายุรแพทย์โรคหัวใจซึ่งมีความชำ�นาญสูงกว่า
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