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บทคัดย่อ 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างต่อเนื่องเป็นส่วนสำคัญในการลดความเสี่ยง

ต่อการเกิดเหตุการณ์ทางหัวใจและหลอดเลือดซ้ำ การแพทย์ทางไกลได้รับความสนใจในการนำมาใช้สนับสนุนการป้องกัน
ทุติยภูมิ อย่างไรก็ตาม การสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบยังมีข้อจำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลของการแพทย์ทางไกลในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเปรียบเทียบกับการ
บริการปกติในผลลัพธ์ด้านระดับ LDL ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และอัตราการเลิกสูบบุหรี่ โดยทำการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานจากการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม สืบค้นงานวิจัยจาก
ฐานข้อมูล PubMed, EMBASE, Cochrane และ CINAHL จากการสืบค้นพบงานวิจัยจำนวน 14 การศึกษา ในผู้ป่วยรวม 
5,436 ราย ผลการศึกษาพบว่า การแพทย์ทางไกลเพิ่มโอกาสการบรรลุเป้าหมายของระดับ LDL <1.8 mmol/L ได้ร้อยละ 11 
(RR = 1.11, 95%CI 1.04, –1.18) และลดระดับ LDL อย่างมีนัยสำคัญ (MD = –0.11 mmol/L, 95%CI –0.22, –0.01) 
ด้านความดันโลหิต การวิเคราะห์เฉพาะการศึกษาที่มีความเสี่ยงของอคติต่ำพบการลดลงอย่างมีนัยสำคัญของความดัน
โลหิตซิสโตลิก (MD = –5.58 mmHg, 95%CI –10.83, –0.32) ส่วนผลต่อดัชนีมวลกายจากการวิเคราะห์เฉพาะการศกึษา
ในออสเตรเลียพบการลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (MD = –1.16, 95%CI –1.88, –0.44) อย่างไรก็ตาม ไม่พบว่าการแพทย์
ทางไกลส่งผลต่ออัตราการเลิกบุหรี่ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการแพทย์ทางไกลมีประสิทธิผลในการควบคุมระดับ 
LDL และความดันโลหิตในผู้ป่วย สามารถนำไปใช้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมป้องกัน
แบบทุติยภูมิมาตรฐานต่อไป 
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ABSTRACT  

Continuous risk factor control in patients with acute coronary syndrome (ACS) is essential for 

reducing recurrent cardiovascular events. Telemedicine has emerged as a promising adjunct for secondary 

prevention; however, systematic synthesis of empirical evidence remains limited. This study aimed to evaluate 

the efficacy of telemedicine compared with usual care in controlling cardiovascular risk factors — specifically 

low-density lipoprotein (LDL) cholesterol, blood pressure, body mass index (BMI), and smoking cessation rates. 

We conducted a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials retrieved from PubMed, 

EMBASE, Cochrane, and CINAHL databases. Fourteen trials including 5,436 patients were included. 

Telemedicine increased the likelihood of achieving LDL levels below 1.8 mmol/L by 11% (RR = 1.11, 95% CI 1.04–1.18) 

and markedly reduced LDL levels (MD = –0.11 mmol/L, 95% CI –0.22, –0.01). In studies with a low risk of bias, 

blood pressure was significantly reduced (MD = –5.58 mmHg, 95% CI –10.83, –0.32). A subgroup analysis of 

Australian studies revealed a notable decrease in BMI (MD = –1.16, 95% CI –1.88, –0.44). No significant effect 

on smoking cessation was observed. These findings indicate that telemedicine is effective in controlling LDL 

cholesterol and blood pressure in ACS patients and should be integrated as a component of standard 

secondary prevention programs. 
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บทนำ  
โรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome; 
ACS) ยังคงเป็นสาเหตุการเส ียชีว ิตอันดับต้น ๆ ของ
ประชากรทั่วโลก แม้การศึกษาทางระบาดวิทยาในหลาย
ประเทศจะแสดงให้เห็นว่าอัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด
จะมีแนวโน้มลดลงในบางกลุ ่มประชากร แต่ภาระโรค
โดยรวมยังคงสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากกว่า 74 ปี และเมื่อวัดระดับความรุนแรงของปัญหา
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่าความสูญเสียทาง
ส ุขภาพ (disability-adjusted life-years; DALYs) ของ
ประชากรทั่วโลก 12% มีสาเหตุมาจากโรคหัวใจขาดเลือด1,2 
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีความเสี่ยงสูงต่อการ
เสียชีวิตและเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สำคัญ เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง 
ผู ้ป่วยมักมีอัตราการกลับเข้ารักษาตัวซ้ำในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง ส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคม ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถดำรงชีวิตได้อย่างปกติ ข้อมูล
จากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2566 
พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดจำนวน 21 ,822 
ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 33.5 ต่อประชากรแสนคน3 
ใช้งบประมาณของประเทศในการรักษาพยาบาลมากถึงปี
ละกว่า 650 ล้านบาท เทียบเป็นต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์
มากถึงร้อยละ 3.9 ของจีดีพี4 จะเห็นได้ว่าโรคหัวใจขาด
เล ือดม ีผลกระทบต ่อท ั ้งค ุณภาพช ีว ิตต ัวผ ู ้ป ่วยเอง 
ครอบครัว และประเทศชาติ 

การป้องกันแบบทุติยภูมิ (Secondary Prevention) 
โดยการปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยที่เคยเกิดโรคหัวใจ
ขาดเลือดแล้ว มีความสำคัญอย่างยิ่งในการลดอัตราการ
เกิดซ้ำ ลดภาวะแทรกซ้อน และให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ แต่มักไม่ประสบความสำเร็จในการปฏิบัติ
จริง ความท้าทายหลักในการป้องกันแบบทุติยภูมิได้แก่ 
การให้ความสำคัญกับการลดปัจจัยเสี่ยงและการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ

ตนเอง5 อย่างไรก็ตาม ปัญหาสำคัญประการหนึ่งที่ส่งผลให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องคือ การไม่สามารถ
เดินทางมาพบแพทย์ได้สม่ำเสมอ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ หรือผู้ที่อาศัยอยู่ห่างไกล
จากโรงพยาบาล ซึ่งมีความลำบากในการเดินทางและมี
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูง นอกจากนี้ ผู้ป่วยบางกลุ่มอาจ
เสียโอกาสในการทำงานสร้างรายได้ ไม่อยากลางานหรือ
หยุดงานเนื ่องจากขาดรายได้และเป็นภาระค่าใช้จ่าย
เพิ่มเติม 

เทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
เป็นนวัตกรรมการให้บริการทางการแพทย์ที่ใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร ทำให้แพทย์สามารถติดตาม 
วินิจฉัย และให้การรักษาแก่ผู้ป่วยได้โดยไม่จำเป็นต้องพบ
กันโดยตรง การรักษาและติดตามผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันด้วยเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกลได้รับความ
สนใจอย่างมากในช่วงหลายปีที่ผ่านมา มีงานวิจัยหลายชิ้น
ที่ศึกษาผลกระทบต่อปัจจัยเสี่ยงหลัก ได้แก่ ความดันโลหิต, 
ดัชนีมวลกาย, ระดับไขมันเลว (Low-density lipoprotein; 
LDL) และการเลิกบุหรี่ อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์จากงานวิจัย
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial; 
RCT) และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
ว ิ เคราะห ์ อภ ิ มาน ( Systematic Review and Meta-
analysis; SRMA) ที ่ เก ี ่ยวข้องแสดงให้เห็นถึงความไม่
สอดคล้องกัน โดยการทดลองแบบสุ ่มขนาดใหญ่ของ 
Chow และคณะอย่าง TEXTMEDS (n=1 ,424) ไม ่พบ
ความแตกต่างในการควบคุมความดันโลหิต 6 ขณะที่
การศึกษาแบบ RCT ของ Henriksson และคณะซึ่งเป็น 
gold standard ของการศึกษาแพทย์ทางไกลในผู ้ป่วย 
ACS พบผลดีในการบรรลุเป้าหมายความดันโลหิตทั้งซิสโต
ลิก (77.6% vs 62.9%, P<0.001) และไดแอสโตลิก 
(90.9% vs 80.8%, P<0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 
อีกทั ้งยังสามารถบรรลุเป้าหมาย LDL ได้มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม7 แต่การศึกษาแบบ RCT ของ Peydró และคณะ 
กลับไม่พบความแตกต่างในระดับ LDL ของทั้งสองกลุ่ม8  
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ส่วนผลในการลด BMI การวิเคราะห์อภิมานของ Murphy 
และคณะ ที่รวมการศึกษาแบบ RCT จำนวน 8 การศึกษา 
จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจำนวน 1,120 คน โดยมี 5 
ศึกษาที ่เป็นผู ้ป่วย post-ACS ไม่พบความแตกต่างของ 
BMI ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (MD= –0.53, 95%CI –1.10, 
0.05)9 แต่การวิเคราะห์อภิมานของ Hu และคณะ ที่รวม 
18 RCTs จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจำนวน 3,661 คน 
พบการลด BMI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (SMD= –0.12, 
95%CI –0.18, –0.05) สำหรับผลของการแพทย์ทางไกลที่
มีต่อการเลิกสูบบุหรี ่ การวิเคราะห์อภิมานของ Li และ
คณะ พบผลดีในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วย (OR= 1.45, 
95%CI 1.10, 1.92)10 แต่ผลการวิเคราะห์อภิมานของ 
Kavradim และคณะ กลับพบความแตกต่างที ่น้อยมาก 
(OR= 0.456, 95%CI 0.273, 0.760)11 

จากสถานการณ์และความท้าทายที่กล่าวมาข้างต้น 
การวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาประสิทธิผลของการแพทย์ทางไกล
สำหรับการป้องกันแบบทุติยภูมิในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ผลลัพธ์ของการศึกษานี้อาจนำมาใช้เพื่อ
ตอบสนองต่อนโยบายระบบสาธารณสุขในการเปลี่ยนผ่าน
บริการทางการแพทย์สู่ยุคดิจิทัล และเพื่อแก้ไขปัญหาการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพสำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้
ต่อไปในอนาคต 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และวิเคราะห์อภิมาน (SRMA) จากงานวิจัยรูปแบบ
การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (RCT) โดยสืบค้นงานวิจัย
ที่ศึกษาประสิทธิผลของการแพทย์ทางไกลในการป้องกันทุติย
ภูมิในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และรายงานผล
การศึกษาตามแนวทาง The PRISMA statement12 โดยมี
การลงทะเบียนโปรโตคอลของการศึกษากับ PROSPERO 
รหัสโปรโตคอลคือ CRD420251048759 

ผู้วิจัยได้ลงทะเบียนวิธีการศึกษา (protocol) ใน 
PROSPERO โ ดยระบ ุ ผลล ั พธ ์  เ ช ่ น  cardiovascular 

mortality, hospital readmission, depression แ ล ะ 
quality of life แต่ภายหลังการคัดเลือกบทความฉบับ
เต็มและการสกัดข้อมูล ผู้วิจัยพบว่าผลลัพธ์ดังกล่าวมี
ความแตกต่างกันในด้านนิยามและมีการรายงานไม่
สม่ำเสมอระหว่างการศึกษา จึงไม่เพียงพอสำหรับการ
วิเคราะห์อภิมานเชิงปริมาณอย่างเหมาะสม ทั้งนี ้ เมื ่อ
พิจารณาผลลัพธ์ด้านปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก เช่น ระดับ 
LDL ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และการเลิกสูบบุหรี่ มี
การรายงานอย่างสม่ำเสมอมากกว่าในงานวิจัยที ่ผ่าน
เกณฑ์คัดเลือก ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงให้ความสำคัญ
กับผลลัพธ์ดังกล่าวในการวิเคราะห์อภิมาน ทั้งนี ้ การ
เปลี่ยนแปลงความสำคัญของผลลัพธ์ดังกล่าวถือเป็นการ
ปรับเปลี่ยนภายหลัง protocol 
การสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัย 

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้ในการสืบค้น ได้แก่ 
PubMed, The Cochrane Library, Scopus และ CINAHL, 
ClinicalTrials.gov, The International Clinical Trials 
Registry Platform, EBSCO Open Dissertations แ ละ
การอ้างอิงต่อเนื่องจากงานวิจัยที่พบในฐานข้อมูลดังกล่าว
ข้างต้น  โดยสืบค้นข้อมูลตั้งแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึงเดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2565 กลยุทธ์ในสืบค้นจะใช้ คำพ้อง การ
ตัดคำ คำสืบค้นอิสระ (MESH term) ร่วมกับการเชื ่อม
คำค้นด้วย and/or คำค้นที่เก่ียวข้องกับโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ได้แก่ Acute Coronary Syndrome [Mesh], 
Myocardial Infarction [Mesh] และ angina, unstable 
[Mesh] คำค้นที ่เกี ่ยวข้องกับการใช้การแพทย์ทางไกล 
ได ้แก ่  Telemedicine [Mesh]), Telerehabilitation 
[Mesh] และ Remote Consultation [Mesh] ร่วมกับคำ
สำคัญอื ่น  ๆ ได ้แก ่ telecardiology, remote patient 
monitoring, remote health monitoring, telemonitoring, 
personalized care, personal medication, personal 
care และ home based 

เกณฑ์ในการคัดเข้างานวิจ ัย คือ เป็นงานวิจัย
รูปแบบการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ทำการศึกษา
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ในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ใช้การแพทย์
ทางไกลเป็นการแทรกแซงในกลุ่มทดลอง ใช้การดูแลรักษา
ตามแนวทางปกติเป็นการแทรกแซงในกลุ่มควบคุม และวัด
ผลลัพธ์ของการศึกษาเป็นระดับไขมันในเลือด ความดัน
โลหิต ดัชนีมวลกาย และการเลิกสูบบุหรี่ เกณฑ์ในการคัด
ออกของงานวิจัย คือ งานวิจัยซ้ำหรือทำการศึกษาในกลุ่ม
ต ัวอย ่างเด ียวก ัน ต ีพ ิมพ ์ เป ็นภาษาอ ื ่น ๆ ท ี ่ ไม ่ ใช่
ภาษาอังกฤษ และงานวิจัยที่มีข้อมูลผลลัพธ์ไม่สมบูรณ์ ไม่
สามารถนำมาวิเคราะห์ได้ 

ผู้วิจัย 2 คน (บงกช และวารณี) ทำการคัดเลือก
งานวิจัยอย่างเป็นอิสระต่อกัน และนำผลการคัดเลือกมา
เปรียบเทียบกัน หากมีงานวิจัยที่คัดเลือกไม่ตรงกัน ผู้วิจัย
จะปรึกษาหารือเพื่อตัดสินใจร่วมกัน 
การสกัดข้อมูลและการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

ผู้วิจัย 2 คน (บงกช และวารณี) ทำการสกัดข้อมูล
อย่างเป็นอิสระต่อกัน และจะปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในกรณีที่
มีข้อคิดเห็นไม่ตรงกัน โดยใช้แบบฟอร์มการคัดย่อข้อมูลที่
สร้างขึ้นเองและบันทึกข้อมูลในประเด็นต่าง ๆ ได้แก่ ชื่อ
ผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เช่น อายุ โรค
ร่วม จำนวนตัวอย่างตั้งแต่เริ่มการศึกษา จำนวนตัวอย่าง
เมื่อสิ้นสุดการศึกษา รูปแบบกิจกรรมการแพทย์ทางไกล 
จำนวนครั้งและช่วงเวลาที่ได้รับการแทรกแซง ผลลัพธ์ 
เวลาที่วัดผลลัพธ์ และระยะเวลาที่ศึกษา เป็นต้น 

งานวิจัยที่ถูกคัดเลือกนั้นจะถูกประเมินคุณภาพ 
โดยใช ้ เครื ่องมือประเมินคุณภาพตามแนวทา งของ 
Cochrane Risk of Bias version 2 . 0  tool13 ซ ึ ่ ง
ประกอบด้วยโครงสร้างหลัก 5 ประเด็น ได้แก่ อคติที่เกิด
จากกระบวนการสุ่ม อคติเนื่องจากความเบี่ยงเบนจากสิ่ง
ทดลองที่ให้ อคติจากข้อมูลผลลัพธ์ที่ขาดหายไป อคติใน
การว ัดผลล ัพธ ์  และอคต ิ ในการเล ือกรายงานผล
การศ ึกษา ความเส ี ่ ยงในการเก ิดอคติ ในภาพรวม 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ “ต่ำ” ( low risk of bias) “มี
ความกังวลพอสมควร” (some concern) และ “สูง” 
(high risk of bias) 

ผลลัพธ์และการวิเคราะห์ทางสถิติ 
ผลลัพธ์ที่เป็นข้อมูลสองกลุ่ม (binary data) ได้แก่ 

สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ LDL ให้อยู่ในระดับที่
ต่ำกว่า 1.8 mmol/L สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิต ให้อยู่ในระดับที ่ต่ำกว่า 130/80 mmHg และ
อัตราการเล ิกส ูบบ ุหร ี ่  จะใช ้ค ่าความเส ี ่ยงส ัมพ ัทธ์ 
(Relative risk; RR) ผลล ัพธ ์ ท ี ่ เ ป ็ นข ้ อม ู ลต ่ อ เน ื ่ อ ง 
(Continuous data) ได้แก่ ระดับ LDL ระดับความดัน
โลหิต และดัชนีมวลกาย จะแสดงผลรวมเป็นผลต่างเฉลี่ย 
(Mean difference; MD) ในกา รแสดงผลการศ ึ กษา 
ร ่วมกับช่วงความเช ื ่อมั ่นท ี ่ร ้อยละ 95 (Confidence 
interval; 95%CI) เนื่องจากแต่ละการศึกษามีช่วงเวลาของ
การวัดผลลัพธ์ (outcome timepoint) และระยะเวลา
ติดตามผลลัพธ์ (outcome follow-up) ที่แตกต่างกัน โดย
มีระยะเวลาของการติดตามวัดผลลัพธ์ตั ้งแต่ 1 ถึง 36 
เดือน ซึ่งในการวิเคราะห์ข้อมูลกรณีที ่งานวิจัยรายงาน
ผลลัพธ์มากกว่าหนึ ่งช่วงเวลา ผู ้ว ิจัยเลือกใช้ข้อมูล ณ 
จุดสิ้นสุดของการติดตามที่สามารถเปรียบเทียบได้นำมา
วิเคราะห์เป็นหลัก และใช้ข้อมูลในช่วงเวลาการวัดผลลัพธ์
ช่วงอื่น ๆ สำหรับการวิเคราะห์กลุ่มย่อยตามระยะเวลา
ติดตามเม่ือมีข้อมูลเพียงพอ 

การทดสอบความแตกต่างกันของแต่ละงานวิจัย 
( Test of heterogeneity) จ ะ ท ด ส อบ โ ด ย ใ ช ้ ส ถ ิ ติ  
Cochrane statistic (Q-statistic) กำหนดนัยสำคัญทาง

สถ ิ ต ิ  (α) เท ่ า ก ั บ  0.10 ร ่ วมก ั บกา รพ ิ จ า รณาค่ า 
percentage of inconsistency index (I2) หากงานวิจัย
ไม่มีความแตกต่างกันจะรวมผลการวิจัยโดยใช้แบบจำลอง
คงที่ (Fixed effects model) กรณีที่พบว่างานวิจัยมีความ
แตกต่างกัน กล่าวคือมีค่า I2 มากกว่า 50% จะรวมผลโดย
ใช้แบบจำลองสุ ่ม (Random effects model) และหา 
source of heterogeneity โดยทำ Subgroup analysis 
เพื่อวิเคราะห์หาตัวแปร (explanatory variable) ที่ส่งผล
ต่อผลลัพธ์ (outcome variable) เช่น ผลลัพธ์ในช่วงเวลา
ต่าง ๆ ทีมดูแลผู้ป่วย ลักษณะกิจกรรมหรือเทคโนโลยี 
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การแพทย์ทางไกลที่ใช้ และวิเคราะห์ความไว (sensitivity 
analysis) จากคุณภาพงานวิจัย หากพบว่าผลการวิเคราะห์
จากทั้งสองแบบจำลองมีความแตกต่างกัน จะนำเสนอผลจาก
แบบจำลองสุ่มเป็นหลัก เนื่องจากแบบจำลองดังกล่าวสามารถ
สะท้อนความแปรปรวนระหว่างการศึกษาได้เหมาะสมกว่า 
การทดสอบอคติจากการตีพิมพ์ (Publication bias) จะ
ตรวจสอบโดยใช้กราฟ funnel plot14 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม Review Manager (Revman) version 5.4.1 
 
ผลการศึกษา 

ผลการสืบค้นได้งานวิจัยรวม 6,441 เร่ือง มีงานวิจยั 
51 เร่ืองที่ผ่านเข้าสู่การเรียกข้อมูลฉบับเต็ม (full text) ดัง
แสดงในรูปที่ 1 โดยมีงานวิจัย 14 เรื่องที่ถูกคัดเลือกเพื่อ
ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์อภิมาน 

ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยดังแสดงในตารางที่ 1 
พบว่ามีงานวิจัยที่มีอคติสูง (high risk) จำนวน 8 เรื่อง มี
งานวิจัยที ่มีความกังวลพอสมควร (some concern) 1 
เร่ือง และงานวิจัยที่มีอคติต่ำ (low risk) 5 เร่ือง 
ลักษณะของงานวิจัยที่คัดเข้าการศึกษา 

จากงานวิจัย 14 เรื ่อง ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 2 มีผู้ป่วยในการศึกษารวม 5,436 คน ประกอบด้วย
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 4,747 คน และผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ 345 คน เป็นงานวิจัยในประเทศออสเตรเลีย 
และจีนมากที่สุด รองลงมาคือ เนเธอร์แลนด์ นิวซีแลนด์ 
สหรัฐอเมริกา สวีเดน สเปน และฮ่องกง ตามลำดับ โดย
ทำการศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมากที ่สุด มี
ระยะเวลาในการติดตามผลการศึกษา 1 ถึง 36 เดือน 
ผู้วิจัยแบ่งลักษณะของการแทรกแซงโดยการแพทย์ทางไกล
จากทีมดูแลผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และทีมสหสาขา แบ่งตาม
ลักษณะกิจกรรมของการแพทย์ทางไกล ได้แก่  

1) การแพทย์ทางไกลแบบถ่ายทอดสด (Real-time 
Telemedicine) เป็นการสื่อสารแบบสองทาง เช่น การ

โทรศัพท์ให้ความรู้ทางสุขภาพโดยทีมสหสาขา, วิดีโอคอลผ่าน
โทรศัพท์มือถือ แทบเลต หรือคอมพิวเตอร์ เพื่อการวินิจฉัย 
ติดตามอาการเบื้องต้น ให้ทีมสหสาขาสามารถให้คำปรึกษา
แบบทันที15  

2) การแพทย์ทางไกลผ่านระบบติดตามจากระยะไกล 
(Remote Patient Monitoring - RPM) เป็นการติดตาม
สุขภาพของผู้ป่วยผ่านอุปกรณ์ เช่น นาฬิกาสมาร์ตวอตช์ 
เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ อุปกรณ์
นับก้าวเดิน ซึ่งวิธีนี้มักใช้ร่วมกับการแพทย์ทางไกลในแบบ
อ่ืน ๆ เพื่อช่วยในการสื่อสารกลับไปยังผู้ป่วย  

3) การแพทย์ทางไกลผ่านเว็บไซต์และเครื่องมือ
ออนไลน์ (Websites and Online Tools) แพลตฟอร์ม
ออนไลน์ที่ให้ข้อมูลและเครื่องมือในการจัดการสุขภาพ เช่น 
เว็บแอปพลิเคชัน หรือเว็บไซต์ที ่ให้ความรู้เกี ่ยวกับโรค 
ส่งเสริมให้ปฏิบัติตัวตามแนวทางป้องกันแบบทุติยภูมิ และ
ผู ้ป่วยสามารถบันทึกค่าทางสุขภาพต่าง ๆ ของตนเอง
เพื่อให้ทีมสหสาขาติดตามได้16  

4) การแพทย ์ทางไกลโดยใช ้ เทคโนโลย ีของ
โทรศัพท์มือถือ (Mobile Health; mHealth) ในยุคแรกจะ
เป็นการส่งข้อความ (text messages) แนะนำแก่ผู ้ป่วย17 
ปัจจุบันมีเทคโนโลยีใหม่ขึ้น ทำให้มีการประยุกต์เป็นแอป
พลิเคชันในสมาร์ตโฟนหรือแท็บเล็ตมาช่วยแจ้งเตือน 
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกับการกลับเป็นซ้ำ ให้ผู้ป่วย
สามารถรับคำแนะนำจากทีมสหสาขาได้18  

5) การแพทย์ทางไกลแบบหลายช่องทาง (Multi-
intervention Telemedicine) เป็นการผสมผสานระหวา่ง
เทคโนโลยีต่าง ๆ เช่น การใช้แอปพลิเคชันบนสมาร์ต               
โฟนร่วมกับการเชื ่อมต่อกับอุปกรณ์บลูทู ธที ่สามารถ
ติดตามค่าทางชีวภาพ (เช่น นาฬิกาสมาร์ตวอตช์) ในการ
ส่งข้อมูลความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจและค่าทาง
กายภาพที่สำคัญอื่น ๆ หากผู้ป่วยมีค่าผิดปกติ เช่น ความ
ดันโลหิตสูงเกิน 180 mmHg แอปพลิเคชันจะแจ้งเตือนทมี
แพทย์และพยาบาลเพื่อทำการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด19 
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยตาม PRISMA flow diagram 
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(n = 61) 
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Not population (n = 6) 
Not intervention (n = 6) 
Not comparator (n = 3) 
Not RCT (n = 22) 

Studies included in review 

(n = 14) In
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d 
Records identified from*: 

PubMed (n = 360) 
Cochrane Review (n = 125) 
Scopus (n = 6,005) 
CINAHL (n = 302) 
ClinicalTrials.gov (n = 14) 
The International Clinical Trials 
Registry Platform (n = 3) 
EBSCO Open Dissertations(n=117) 
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ตารางที่ 1 ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วย Risk Of Bias 

ลำดับ งานวิจัย 
การประเมินคุณภาพงานวิจัย* เอกสารอ้างอิง 

1 2 3 4 5 สรุป 

1 Ma Y 2010 
 

 

  
 

 

 20 

2 Blasco A 2012 
      

 17 

3 Chow CK 2015 
 

    
 

 21 

4 Dale LP 2015 
      

 22 

5 Dorje T 2019 
      

 23 

6 Zheng X 2019 
 

    
 

 24 

7 Treskes RW 2020 
 

    
 

 15 

8 Wong EM-L 2020 
 

   

  
 16 

9 Henriksson R 2021 
      

 7 

10 Maddison R 2021 
  

  
 

 

 25 

11 Snoek JA 2021 
      

 26 

12 Yudi MB 2021 
      

 18 

13 Indraratna P 2022 
 

 
  

  

 19 

14 Wang J 2022 
 

  
   

 27 

*การประเมินคุณภาพงานวิจ ัย ได ้แก่ (1) Bias arising from the randomization process) (2) Bias due to 
deviations from intended interventions)  (3 ) Bias due to missing outcome data)  (4 ) Bias in 
measurement of the outcome) และ (5) Bias in selection of the reported result  
**การแปลผลการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

 อคติต่ำ (low risk)      อคติที่ยังต้องพิจารณา (some concern)     อคติสูง (high risk) 
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ตารางที่ 2 ลักษณะของงานวิจัยที่ถูกคัดเลือก 

ชื่อผู้วิจัย 
(ปี) 

ประเทศ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ลักษณะประชากร อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

ลักษณะการแทรกแซง  ทีมดูแลหลัก ความถ่ี/
ระยะเวลา 

กลุ่ม
ควบคุม 

ระยะเวลา
ที่วัดผล 

ผลลัพธ์ที่วัด* 
กิจกรรม  

Ma Y (2010) สหรัฐอเมริกา C=338 
I=351 
 

ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD) 

C= 60.29 
(10.4) 
I= 63.38 
(10.5) 

real-time (โทรศัพท์) เภสัชกร สัปดาห์ท่ี 2, 
เดือนท่ี 1, 3, 6 
และ 9 
นาน 9 เดือน 

การบริการ
ปกติ 

12 เดือน ระดับไขมัน LDL 
- การติดตามระดับ LDL ท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
โดยเภสัชกรจะประสานแพทย์/พยาบาลเพ่ือปรับยา
และติดตามผลการรักษา 

Blasco A 
(2012) 

สเปน C=101 
I=102 
 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) 

C= 61 
(12.1) 
I= 60.6 
(11.5) 

หลายช่องทาง (mHealth 
และ website) 

แพทย์ 4 ครั้ง/เดือน 
นาน 12 เดือน 
 

การบริการ
ปกติ 

12 เดือน ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- ส่งข้อความแนะนำการป้องกันทุติยภูมิโดยแพทย์
ติดตามข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยผ่านเว็บแอปพลิเคชัน 

Chow CK 
(2015) 

ออสเตรเลีย C=358 
I=352 
 

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด (MI) 
หรือได้รับการเปิด
หลอดเลือดหัวใจ 
(PCI, CABG) 

C= 57.3 
(9.3) 
I= 57.9 
(9.1) 

mHealth (ข้อความ) แพทย์ 4 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 6 เดือน 
 

การบริการ
ปกติ 

6 เดือน ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- ส่งข้อความคำแนะนำ กระตุ้น เตือน โดยแพทย์ ซ่ึง
ปรับตามลักษณะปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย 

Dale LP 
(2015) 

นิวซีแลนด์ C=62 
I=61 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) หรือได้รับ
การเปิดหลอดเลือด
หัวใจ (PCI, CABG) 

C= 59.9 
(11.8) 
I= 59.0 
(10.5) 

หลายช่องทาง (mHealth 
และ website)  

นักกายภาพบำบัด 5-7 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 6 เดือน 
 

การบริการ
ปกติ 

3 และ 6 
เดือน 
 

ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- แจกอุปกรณ์นับก้าวเดิน และผู้ป่วยส่งข้อมูลจำนวน
ก้าวทางข้อความ  
- สื่อสารกับทีมผู้ให้บริการทางข้อความ เพื่อติดต่อ
กลับภายใน 48 ชั่วโมง 
- ติดตามความก้าวหน้าของตนเอง และดูวิดิโอความรู้
ผ่านเว็บไซต์ 
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ตารางที่ 3 ลักษณะของงานวิจัยที่ถูกคัดเลือก (ต่อ) 

 

 

 

ชื่อผู้วิจัย 
(ปี) 

ประเทศ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ลักษณะประชากร อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

ลักษณะการแทรกแซง  ทีมดูแลหลัก ความถ่ี/
ระยะเวลา 

กลุ่ม
ควบคุม 

ระยะเวลา
ที่วัดผล 

ผลลัพธ์ที่วัด* 
กิจกรรม 

Dorje T 
(2019) 

จีน C=156 
I=156 

ผู้ป่วยที่ได้รับการ
สวนหลอดเลือด
หัวใจ (PCI) 
 

C= 61.9 
(8.7) 
I= 59.1 
(9.4) 

หลายช่องทาง (real-time, 
RPM และ mHealth) 

นักกายภาพบำบัด 
  

1 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 2 เดือน 
และทุก 2 
สัปดาห์ นาน 4 
เดือน 

การบริการ
ปกติ 

2, 6 และ 
12 เดือน 

ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- ส่งข้อความอัตโนมัติแบบสุ่ม เพื่อให้ความรู้และ
ส่งเสริมการป้องกันแบบทุติยภูมิ 

Zheng X 
(2019) 

จีน C=411 
I=411 

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด (MI) 
หรือได้รับการเปิด
หลอดเลือดหัวใจ 
(PCI) 

C= 56.56 
(9.7) 
I= 56.25 
(9.3) 

mHealth (ข้อความอัตโนมัติ) สหสาขา 6 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 6 เดือน 

การบริการ
ปกติ 

6 เดือน ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- ส่งข้อความให้ความรู้และส่งเสริมการป้องกันแบบ
ทุติยภูมิ 

Treskes RW 
(2020) 

เนเธอร์แลนด์ C=100 
I=100 

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด (MI) 

C= 59.1 
(53.1-65.0) 
I= 60.1 
(52.7-66.3) 

หลายช่องทาง (real-time, 
RPM และ mHealth) 

พยาบาล real-time: เดือน
ท่ี 1 และ 6  
RPM: 12 เดือน 

การบริการ
ปกติ 

6 เดือน ความดันโลหิต 

- แจกอุปกรณ์วัดค่าทางสุขภาพ (ความดันโลหิต, นับ
ก้าว, น้ำหนัก และคลื่นไฟฟ้าหัวใจ) เชื่อมต่อกับสมาร์ต
โฟน โดยทีมแพทย์และพยาบาล จะติดตามทุกวัน  
- หากผู้ป่วยมีค่า SBP > 139 หรือ DBP > 89 หรือมี
ผล EKG ท่ีผิดปกติ ทีมดูแลจะติดต่อผู้ป่วย 
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ตารางที่ 4 ลักษณะของงานวิจัยที่ถูกคัดเลือก (ต่อ) 

 

 

ชื่อผู้วิจัย 
(ปี) 

ประเทศ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ลักษณะประชากร อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

ลักษณะการแทรกแซง  ทีมดูแลหลัก ความถ่ี/
ระยะเวลา 

กลุ่ม
ควบคุม 

ระยะเวลา
ที่วัดผล 

ผลลัพธ์ที่วัด* 
กิจกรรม 

Wong EM-L 
(2020) 
 
 
 
 

ฮ่องกง 
 
 
 
 
 
 

C=219 
I=219 
 
 
 
 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) หรือได้รับ
การเปิดหลอดเลือด
หัวใจ 
(fibrinolytics, PCI) 

C= 52.46 
(4.72) 
I= 52.22 
(5.07) 
 
 
 
 

Websites and Online 
tools 

สหสาขา > 2 ครั้ง/เดือน 
นาน 6 เดือน 
 
 

การบริการ
ปกติ 
 
 
 

3 และ 6 
เดือน 
 
 
 

ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
 
 
 

- ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ส่งเสริมให้ปฏิบัติตัวตาม
แนวทางป้องกันแบบทุติยภูมิผ่านเว็บไซต์ eHES โดย
ผู้ป่วยบันทึกค่าทางสุขภาพในระบบ 
- การติดตามค่าความดันโลหิต LDL และน้ำตาลใน
เลือดท่ี มีระบบเตือนหากค่าไม่ได้ตามเกณฑ์ 
- ส่งอีเมล์เตือน เมื่อผู้ป่วยไม่บันทึกค่าสุขภาพในระบบ
นานเกิน 2 สัปดาห์ และชื่นชมเมื่อทำได้ตามเป้าหมาย 

Henriksson 
R (2021) 

สวีเดน C=391 
I=406 
 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) 

C= 68.4 
(10.9) 
I= 67.3 
(10.7) 

real-time (โทรศัพท์) พยาบาล เดือนท่ี 1, 12 
และ 24 

การบริการ
ปกติ 

1, 12, 24 
และ 36 
เดือน 

ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต - โทรหาหลังผู้ป่วยพบแพทย์ตามนัดท่ีสถานพยาบาล

ใกล้บ้าน หากความดันโลหิต หรือไขมัน LDL มีค่าสูง
กว่าเป้าหมาย พยาบาลจะปรึกษาแพทย์เพื่อปรับยา 

Maddison R 
(2021) 

นิวซีแลนด์ C=154 
I=153 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) หรือได้รับ
การเปิดหลอดเลือด
หัวใจ (PCI) 

C= 61 (11) 
I= 61 (11) 

mHealth (ข้อความ) พยาบาล 6 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 6 เดือน 
 

การบริการ
ปกติ 

6 และ 12 
เดือน 

การสูบบุหรี่ 
- ส่งข้อความ 6 ครั้ง/สัปดาห์ เพื่อให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพท่ีผู้เข้าร่วมแต่ละคนสนใจ 1 ครั้ง/สัปดาห์ 
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ตารางที่ 5 ลักษณะของงานวิจัยที่ถูกคัดเลือก (ต่อ) 

 

 

ชื่อผู้วิจัย 
(ปี) 

ประเทศ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ลักษณะประชากร อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

ลักษณะการแทรกแซง  ทีมดูแลหลัก ความถ่ี/
ระยะเวลา 

กลุ่ม
ควบคุม 

ระยะเวลา
ที่วัดผล 

ผลลัพธ์ที่วัด* 
กิจกรรม 

Snoek JA 
(2021) 

เนเธอร์แลนด์ C=61 
I=61 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) หรือได้รับ
การเปิดหลอดเลือด
หัวใจ (PCI, CABG) 

C= 59.0 
(10.7) 
I= 60.0 
(8.4) 

หลายช่องทาง (real-time, 
RPM, website และ Health)  

แพทย์ เดือนแรก 
1 ครั้ง/สัปดาห์ 
เดือนท่ีสอง 
2 ครั้ง/เดือน 
เตือนท่ี 3-6 
1 ครั้ง/เดือน 

การบริการ
ปกติ 

6 และ 12 
เดือน 

ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย - ใช้โทรศัพท์มือถือ เชื่อมต่อกับอุปกรณ์ตรวจติดตาม

กิจกรรมทางกาย และอัตราการเต้นของหัวใจ 
แสดงความก้าวหน้าของกิจกรรมทางกายในเว็บไซต์ซ่ึง
เปิดได้จากโทรศัพท์ มือถือ แจ้งเตือนทางข้อความ 
และรับคำปรึกษาผ่านการพูดคุยทางโทรศัพท์ มือถือ 

Yudi MB 
(2021) 

ออสเตรเลีย C=103 
I=103 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) 

C= 56.2 
(10.2) 
I= 56.8 
(9.9) 

หลายช่องทาง (RPM และ 
mHealth)  

แพทย์ 1 ครั้ง/วัน 
นาน 2 เดือน 

การบริการ
ปกติ 

2 เดือน ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 
ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ 

- ใช้แอปพลิเคชัน(CardiacMate)  ในโทรศัพท์มือถือ 
มีหลาย interface ติดตามกิจกรรมทางกาย, ช่วยแจ้ง
เตือน, วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกับการกลับเป็นซ้ำ 
และสามารถรับคำแนะนำจากทีมสหสาขา 

Indraratna 
P (2022) 

ออสเตรเลีย C=83 
I=81 

ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
(ACS) 
หรือผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลว (HF) 

C= 61.7 
(12.6) 
I= 61.3 
(12.3) 

หลายช่องทาง (RPM และ 
mHealth)  

สหสาขา 3 ครั้ง/สัปดาห์ 
นาน 6 เดือน 
 

การบริการ
ปกติ 

6 เดือน ระดับไขมัน LDL 
ความดันโลหิต 

- แอปพลิเคชันบนสมาร์ตโฟน เชื่อมต่อกับอุปกรณ์  
บลูทูธ ติดตามน้ำหนักตัว ความดันโลหิต และอัตรา
การเต้นของหัวใจ พร้อมการแจ้งเตือนทีมแพทย์และ
พยาบาล หากผู้ป่วยมีค่า SBP > 160 
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ตารางที่ 6 ลักษณะของงานวิจัยที่ถูกคัดเลือก (ต่อ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชื่อผู้วิจัย 
(ปี) 

ประเทศ ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ลักษณะประชากร อายุเฉลี่ย 
(ปี) 

ลักษณะการแทรกแซง  ทีมดูแลหลัก ความถ่ี/
ระยะเวลา 

กลุ่ม
ควบคุม 

ระยะเวลา
ที่วัดผล 

ผลลัพธ์ที่วัด* 
กิจกรรม 

Wang J 
(2022) 

จีน C=101 
I=102 

ผู้ป่วยผ่าตัดทำทาง
เบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจ (CABG) 

C= 61.2 
(7.1) 
I= 64.0 
(8.7) 

mHealth (แอป WeChat) สหสาขา > 2 ครั้ง/เดือน  
นาน 12 เดือน 

การบริการ
ปกติ 

12 เดือน ดัชนีมวลกาย 
การสูบบุหรี่ - โปรแกรมให้ความรู้, เตือนให้ทานยา และติดตาม

สุขภาพผ่าน WeChat 

*นำเสนอเฉพาะผลลัพธ์ท่ีสนใจ 
I = กลุ่มทดลอง, C = กลุ่มเปรียบเทียบ, CABG = coronary artery bypass grafting, CAD = Coronary artery disease, CHD = coronary heart disease, MI = Myocardial infarction, PCI = percutaneous 
coronary intervention, RPM = Remote Patient Monitoring 
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ผลของการแพทย์ทางไกลในการป้องกันแบบทุติยภูมิ 
การควบคุมระดับไขมัน LDL  
การใช้การแพทย์ทางไกลทำให้สัดส่วนผู ้ป่วยที่

สามารถควบคุมระดับไขมัน LDL ให้อยู่ในระดับที่ต่ำกว่า 
1.8 mmol/L ตามแนวทางการป้องกันแบบทุติยภูมิ ได้
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
(RR = 1.11, 95%CI 1.04, 1.18) ด ังแสดงในรูปที ่  2 
สำหรับค่าระดับไขมัน LDL ในเลือด จากงานวิจัย 9 เรื่อง 

พบว่า การแพทย์ทางไกลสามารถลดระดับไขมัน LDL ใน
เล ือดได้มากกว่ากลุ ่มที ่ได ้ร ับการบริการปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (MD = –0.11, 95%CI –0.22, –0.01) 
เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยตามระยะเวลาการติดตามพบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการแพทย์ทางไกลมีการลดระดับไขมัน LDL ที่เห็น
ถึงแนวโน้มของการลดลงที่ดีกว่ากลุ่มควบคุมโดยสามารถ
ลดระดับ LDL ได้เพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผ่านไป (รูปที่ 3) 

 

 
รูปที่ 2  สัดส่วนของผู้ป่วยที่ควบคุมระดับไขมัน LDL ได้ < 1.8 mmol/L ตามแนวทางการป้องกันแบบทุติยภูมิ 
 

 

รูปที่ 3 ระดับไขมัน LDL ในเลือด 
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การควบคุมความดันโลหิต 
ผลของการแพทย์ทางไกลต่อการควบคุมความดัน

โลหิต พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ต่ำกว่า 130/80 mmHg ตามแนวทางการป้องกัน
แบบทุติยภูมิของกลุ่มที่ได้รับการแพทย์ทางไกลและกลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติไม่มีความแตกต่างกัน (RR = 1.11, 
95%CI 0.97, 1.28) ดังรูปที่ 4 ส่วนระดับความดันโลหิต

ซิสโตลิก เมื่อวิเคราะห์เฉพาะงานวิจัยที่มีคุณภาพสูง (low 
risk of bias studies) จำนวน 5 เรื ่อง พบว่า การแพทย์
ทางไกลช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การบริการปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (MD = –5.58, 
95%CI –10.83, –0.32) (รูปที่ 5) และช่วยลดระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (MD = −1.49, 
95% CI −2.95, −0.04) ดังรูปที่ 6 

 

 
รูปที่ 4 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ < 130/80 mmHg ตามแนวทางการป้องกันแบบทุติยภูมิ 
 

 

รูปที่ 5 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก จำแนกตามคุณภาพของงานวิจัย 
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ดัชนีมวลกาย 
จากงานวิจัย 8 เรื่อง พบว่าดัชนีมวลกายของกลุ่ม

ที่ได้รับการแพทย์ทางไกลไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติ (MD = –0.24, 95%CI –0.76, 0.28) อย่างไร
ก ็ ตาม  ผลการว ิ เคราะห ์กล ุ ่ มย ่ อยตามภ ูม ิภาคท ี ่
ทำการศึกษา งานวิจัยที ่ศึกษาในประเทศออสเตรเลีย
แสดงให้เห็นว่า การแพทย์ทางไกลทำให้ดัชนีมวลกาย
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่

ได้รับการบริการปกติ (MD = –1.16, 95%CI –1.88, –0.44) 
(รูปที่ 7) 

อัตราการเลิกสูบบุหรี่ 
จากรูปที ่ 8 ผลการศึกษาพบงานวิจัย 8 เรื ่องที่

ศึกษาผลลัพธ์ที่เป็นอัตราการเลิกสูบบุหรี่ โดยพบว่าในกลุ่ม
ที่ได้รับการแพทย์ทางไกลและกลุม่ที่ได้รับการบริการปกตมิี
อัตราการเลิกสูบบุหรี่ไม่แตกต่างกัน (RR= 1.03, 95%CI 
0.94, 1.12)

 

 
รูปที่ 6 ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
 

 

รูปที่ 7 ดัชนีมวลกาย (BMI) จำแนกตามภูมิภาคที่ทำการศึกษา 
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รูปที่ 8 อัตราการเลิกสูบบุหรี่ 

 
อคติในการตีพิมพ์ 

การประเมินอคติในการตีพิมพ์จาก funnel plot 
พบว่าผลลัพธ์การควบคุมระดับ LDL มีลักษณะสมมาตร
โดยรวม ไม่มีอคติในการตีพิมพ์ อย่างไรก็ตาม ในผลลัพธ์
อ่ืน ๆ ได้แก่ ระดับไขมัน LDL ในเลือด ความดันโลหิต ดัชนี
มวลกาย และอัตราการเลิกสูบบุหรี่ แสดงความไม่สมมาตร
ในระดับหนึ่ง โดยเฉพาะการกระจุกตัวของการศึกษาขนาด
เล็กทางด้านซ้ายของแกนกลาง ซึ่งอาจแสดงความเป็นไป
ได้ของอคติในการตีพิมพ์หรือผลกระทบจากการศึกษา
ขนาดเล็ก (ภาคผนวก รูปที่ 2) 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วิเคราะห์อภิมานนี้แสดงหลักฐานสนับสนุนว่าการแพทย์
ทางไกลเป็นมาตรการเสริมที่มีประสิทธิผลในการป้องกัน
ทุต ิยภูม ิสำหรับผู ้ป ่วยโรคหัวใจขาดเล ือดเฉียบพลัน 
โดยเฉพาะในด้านการจัดการระดับไขมันในเลือดและการ
ควบคุมความดันโลหิตไดแอสโตลิก โดยผลการศึกษาพบว่า 
การแพทย์ทางไกลสามารถเพิ่มโอกาสที ่ผู ้ป่วยจะบรรลุ
เป้าหมายระดับไขมัน LDL ตามแนวทางการรักษาได้ถึง
ร้อยละ 11 โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างการศึกษา ซึ่ง
แสดงถึงความน่าเชื่อถือมากที่สุด แม้ว่าการลดลงของระดบั 
LDL จะมีขนาดเพียง 0.11 มิลลิโมลต่อลิตร แต่ก็พบว่ามี
นัยสำคัญทางสถิติและสอดคล้องกับผลการวิจัยของการ

ทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้านี้ที่ศึกษาการแพทย์ทางไกล
ในผู้ป่วยไขมันในเลือดสูงจำนวน 8,103 คนพบว่าโปรแกรม
การติดตามระดับไขมันในเลือดทางไกลสามารถช่วยให้
ผู้ป่วย 94% บรรลุเป้าหมายระดับ LDL ตามที่กำหนดไว้ 
และสามารถลดระดับไขมัน LDL ได้มากกว่าการให้ความรู้
เพียงอย่างเดียว (mean change –35.4 vs –9.3 mg/dL, 
p <0.001)28 อย่างไรก็ตาม ในผลลัพธ์ด้านระดับ LDL 
พบว่า งานวิจ ัยที ่นำมาวิเคราะห์อภิมานมีลักษณะที่
แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงทำการวิเคราะห์กลุ่มย่อย จำแนกตาม
ระยะเวลาการต ิดตาม (2, 6, 12 เด ือน) พบว ่า เมื่อ
ระยะเวลาผ่านไป ระดับ LDL มีแนวโน้มลดลงมากขึ้น 
สะท้อนให้เห็นว่า การติดตามผลระยะสั ้น (เช่น 2 – 6 
เดือน) อาจแสดงการเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงที่น้อย
กว่าการติดตามผลในระยะยาว นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์
กลุ่มย่อยจำแนกตามบุคลากรที่ดำเนินกิจกรรมการแพทย์
ทางไกล (ภาคผนวก รูปที่ 1) พบว่า การแพทย์ทางไกลที่
ดำเนินการโดยนักกายภาพบำบัดแสดงผลการลดระดับ 
LDL ได้ดีที ่สุด อาจเป็นผลมาจากลักษณะของโปรแกรม
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผ่านระบบดิจิทัล ซึ่งเน้นการออก
กำลังกายและการให้คำปรึกษาด้านโภชนาการควบคู ่กับ
การรักษาด้วยยาลดไขมัน ในทางตรงกันข้าม ผลการลด
ระดับ LDL ที่ไม่มีนัยสำคัญในกลุ่มที่ผู้ดูแลเป็นทีมสหสาขา
วิชาชีพอาจเป็นผลมาจากความหลากหลายในเนื้อหาและ
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ความเข้มข้นของการแทรกแซงในกลุ่มนี้ ซึ ่งจำเป็นต้อง
ทำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ผลของการแพทย์ทางไกลต่อความดันโลหิตมีความ
ซับซ้อน โดยผลต่อความดันโลหิตซิสโตลิกมีความแตกต่าง
ระหว่างการศึกษาในระดับสูงมาก ทำให้ไม่สามารถสรุป
ผลได้อย่างชัดเจน เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยตามคุณภาพของ
งานวิจัย พบว่า งานวิจัยที่มีคุณภาพสูงแสดงให้เห็นว่า
การแพทย์ทางไกลสามารถช่วยลดระดับความดันซิสโตลิก
ได้ดีกว่าการบริการปกติ แม้ว่าจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากงานว ิจ ัยท ี ่ม ีความแตกต ่างก ันด ้วยแบบจำลอง 
random effects แล้วแต่ก็ยังไม่พบความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ในระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกและสัดส่วน
ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้เกณฑ์ที่กำหนด
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการแพทย์ทางไกลและกลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติ เมื ่อทำการวิเคราะห์กลุ ่มย่อย พบว่า ทีม
บุคลากรที่ดำเนินการหลักเป็นพยาบาลจะทำให้ผู ้ป่วยมี
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (MD= –12.00, 
95%CI –14.63, –9.37) และการใช้การแพทย์ทางไกล
แบบถ่ายทอดสด (real-time) มีผลลดระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิกได้ดีกว่าแบบอื่น (MD= –12.00, 95%CI –14.63, 
–9.37) แสดงให้เห็นว่า ค่าที่ ได้มีความไวสูงต่อความ
แปรปรวนระหว่างการศึกษา ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความ
แตกต่างในรูปแบบการส่งมอบบริการแพทย์ทางไกล 
ความถี่ในการติดต่อ การแทรกแซงร่วม และระดับความดนั
โลหิตพื้นฐานของผู้ป่วยในแต่ละการศึกษา การศึกษาใน
อนาคตควรกำหนดมาตรฐานขององค ์ประกอบการ
แทรกแซงและการรายงานผลเพื่อให้สามารถรวมผลลัพธ์
ด้านความดันโลหิตได้อย่างเชื่อถือได้มากข้ึน  

การที่การแพทย์ทางไกลไม่แสดงผลที่มีนัยสำคัญต่อ
ดัชนีมวลกายเป็นสิ ่งที่น่าสังเกตและมีความสำคัญทาง
คลินิก เนื ่องจากการจัดการน้ำหนักตัวต้องอาศัยการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องในระยะยาว ในขณะ
ที่การแทรกแซงในการศึกษาส่วนใหญ่มีระยะเวลาเพียง 2 

ถึง 12 เดือน ซึ่งอาจไม่เพียงพอทั้งในด้านระยะเวลาและ
ความเข้มข้นในการก่อให้เกิดการลดลงของดัชนีมวลกายที่
มีความสำคัญทางคลินิก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลของ
การแพทย์ทางไกลในการจัดการน้ำหนักตัวในผู้ป่วยอ้วน
และน้ำหนักเกินที่พบว่าการให้คำปรึกษาด้านโภชนาการ
มาตรฐานในโปรแกรมฟื้นฟูหัวใจ หากไม่ได้มุ่งเน้นเฉพาะ
การแทรกแซงเชิงพฤติกรรมสำหรับการลดน้ำหนัก  ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะลดน้ำหนักได้เพียง ≤2% ของน้ำหนักตัว ซึ่งไม่
เพียงพอต่อการลดความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือด
อย่างมีนัยสำคัญทางคลินิก29 เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่า 
ผลของการแพทย์ทางไกลที่มีนัยสำคัญต่อ BMI เฉพาะใน
การศึกษาของประเทศออสเตรเลียอาจสะท้อนถึงปัจจัย
เฉพาะบริบท เช ่น ค่าด ัชนีมวลกายพื ้นฐานที ่ส ูงกว่า 
รูปแบบการบริโภคอาหารที่แตกต่างกัน หรือการบูรณาการ
การแพทย์ทางไกลกับโปรแกรมการจัดการน้ำหนักอย่าง
เป็นระบบมากกว่า นอกจากนี้ ความแตกต่างของการศึกษา
ในแต่ละภูมิภาคมีความสัมพันธ์กับความเข้มข้นของการ
แทรกแซง (Intervention intensity) โดยพบว่าการศึกษา
ทั้ง 3 งานในทวีปออสเตรเลียมีความถี่ในการติดตามผู้ป่วย
สูงมาก ทีมบุคลากรทางการแพทย์พบผู้ป่วยอย่างน้อย 4 
ครั้งต่อสัปดาห์ ในขณะที่การศึกษาในทวีปยุโรปและเอเชีย 
รวม 5 การศึกษา ส่วนใหญ่มีความถี่ในการติดตามเพียง 1 
คร้ังต่อสัปดาห์ มีเพียง 1 ใน 5 การศึกษาที่มีความถี่สูงถึง 6 
คร้ัง/สัปดาห์ ซึ่งความแตกต่างของผลลัพธ์ในแต่ละภูมิภาค
อาจสะท้อนถึงรูปแบบความเข้มข้นในการให้บริบาลที่
แตกต่างกัน มากกว่าจะเป็นผลจากปัจจัยทางภูมิศาสตร์
เพียงอย่างเดียว 

ผลลัพธ์ทางคลินิกที ่เป ็นอัตราการเลิกสูบบุหรี่ 
พบว่า การแพทย์ทางไกลไม่ส่งผลต่ออัตราการเลิกสูบบุหรี่ 
สอดคล้องกับหลักฐานที่มีอยู่ก่อนหน้า ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการ
แทรกแซงทางไกลเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการลดการ
ติดนิโคตินโดยไม่ม ีการสนับสนุนด้านเภสัชบำบัดได้ 
เนื ่องจากการเลิกสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมที ่ซับซ้อนและ
ต้องการการสนับสนุนหลายมิติโดยเฉพาะการสนับสนุน
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ทางจิตใจ และการจัดการอาการถอน ซึ่งต้องใช้การให้
คำปรึกษาเฉพาะบุคคลและการติดตามที่เฉพาะเจาะจง อีก
ทั้งยังขึ้นกับแรงจูงใจส่วนบุคคลและความพร้อมของผู้ปว่ย
อันเป็นปัจจัยหลักที ่จะทำให้การเล ิกสูบบุหรี ่ประสบ
ความสำเร็จ30 นอกจากนี้ ยังพบว่ามีความแตกต่างระหว่าง
การศึกษาในระดับสูง (I² = 71%) และช่วงความเชื่อมั่นที่
กว้างสะท้อนถึงความหลากหลายในวิธีการ นิยามและการ
วัดผลการเลิกสูบบุหรี ่ รวมถึงความแตกต่างในการใช้
โปรแกรมเลิกสูบบุหรี่ที่ผสมผสานเภสัชบำบัด แม้ว่าจะมี
การวิเคราะห์กลุ่มย่อยแล้วแต่ก็ยังไม่พบความแตกต่างจาก
กลุ่มบริการปกติ ดังนั้น การศึกษาในอนาคตที่ตรวจสอบ
การแพทย์ทางไกลสำหรับการป้องกันทุติยภูมิในผู้ป ่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรบูรณาการโปรแกรมเลิก
สูบบุหรี ่แบบหลายองค์ประกอบที ่ผ ่านการตรวจสอบ
ประสิทธิผล พร้อมระยะเวลาติดตามผลที่เพียงพอ 

ในการวิเคราะห์ความไว (Sensitivity analysis) 
โดยเปรียบเทียบผลการศึกษาที่ได้จากแบบจำลอง Fixed 
effect และ Random effect ในแต่ละผลลัพธ์ พบว่า ผล
การศึกษาที่ได้มีความสอดคล้องกันระหว่างสองแบบจำลอง
ในผลลัพธ์ระดับ LDL ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย 
และอัตราการเลิกสูบบุหรี่แสดงให้เห็นว่า ผลการศึกษาที่ได้
มีความหนักแน่น (robustness) และน่าเชื่อถือ อย่างไรก็
ตาม ในผลลัพธ์ด้านการควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เป้าหมาย พบว่า ผลการศึกษาที ่ได้มีความแตกต่างกัน
ระหว่างสองแบบจำลอง ซึ ่งพบว่ามีความไม่เป็นเนื้อ
เดียวกันระหว่างการศึกษาสูงมาก (I2 > 90%) ผู้วิจัยเลือก
ที่จะนำเสนอและตีความผลจากแบบจำลองสุ่มเป็นหลัก 
เน ื ่องจากแบบจำลองดังกล่าวสามารถสะท้อนความ
แปรปรวนระหว่างการศึกษาได้เหมาะสมกว่า   

ความแตกต่างของการศึกษาที่คัดเลือกเข้ามาเป็น
ข้อจำกัดที่ควรพิจารณาในการตีความผลการวิเคราะห์
อภิมาน ซึ่งประกอบด้วย ระยะเวลาการติดตามผลระหว่าง
การศึกษา ซึ่งมีตั้งแต่ 2-12 เดือนนั้น การศึกษาที่มีระยะ
ติดตามสั้น (3–6 เดือน) อาจยังไม่เพียงพอที่จะแสดงให้เห็น

การเปลี่ยนแปลงอย่างยั่งยืนของปัจจัยเสี่ยงหลอดเลือด
หัวใจ เนื่องจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต้องอาศัยเวลาในการสร้างผลลัพธ์ที่มนีัยสำคัญ 
ในทางกล ับก ัน การศ ึกษาที ่ม ีระยะต ิดตามยาวนาน 
(มากกว่า 12 เดือน) อาจทำให้เกิดอคติจากการสูญหาย
ของผู้เข้าร่วม (attrition bias) และความยากในการรักษา
ความต่อเนื ่องของการแทรกแซง ดังนั ้น ขนาดผลรวม 
(pooled effect size) ที่ได้จากการวิเคราะห์นี้ควรตีความ
ด้วยความระมัดระวัง โดยคำนึงถึงความแตกต่างของจุด
เวลาการวัดผลลัพธ์ การศึกษาในอนาคตควรกำหนด
ระยะเวลาการติดตามที ่เป็นมาตรฐานเพื ่อให้สามารถ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างการศึกษาได้อย่างเหมาะสม 
นอกจากนี้ ยังอาจพบความแตกต่างของรูปแบบการส่ง
มอบบริการแพทย์ทางไกล ระยะเวลาของการแทรกแซง 
ประเภทของผู้ให้บริการ อาจส่งผลต่อขนาดของผลการให้
แพทย์ทางไกลในผลลัพธ์ต่าง ๆ ได้เช่นกัน ด้านคุณภาพ
ของงานวิจัย เมื ่อประเมินด้วย Cochrane Risk of Bias 
version 2.0 tool พบว่า หลายการศึกษามีคุณภาพที่ต่ำ 
โดยเกิดอคติในกระบวนการสุ่มและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
(Selection Bias) กล่าวคือ กลุ ่มตัวอย่างมีลักษณะเอน
เอียงไปทางกลุ่มที่มีความรู้หรือมีวินัยในการดูแลตัวเองสูง
กว่าประชากรทั ่วไป และแม้ว ่าการศึกษานี ้จะกำหนด
ลักษณะของกลุ่มประชากรในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันไว้อย่างชัดเจนแล้ว แต่จากการศึกษาที่รวบรวม
ได้พบว่ามีความหลากหลายของกลุ่มประชากร โดยมี 2 
การศึกษาที่มีกลุ่มประชากรโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืน
ปะปนอยู่ ได้แก่ การศึกษาที่มีเกณฑ์การคัดเข้าแบบกว้าง
โดยนิยามผู้ป่วยที่เคยผ่านการผ่าตัดสวนหัวใจและหลอด
เลือด (cardiac catheterization) ว่าเป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ (CHD)20 และอีกการศึกษาหนึ่งที่มีสัดส่วนของ
ผู ้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) รวมอยู ่ด้วย
ประมาณร้อยละ 2019 ดังนั้น การแปลผลการศึกษาจึงควร
คำนึงถึงความแตกต่างของลักษณะประชากรด้วย 
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การศึกษานี้ ยังมีข้อจำกัดในด้านจำนวนการศึกษาที่
มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์กลุ่มย่อย บางผลลัพธ์มีจำนวน
น้อย ส่งผลให้ความน่าเชื ่อถือของผลการศึกษาลดลง 
นอกจากนี้ การตรวจพบอคติในการตีพิมพ์สำหรับผลลัพธ์
หลายรายการด้วย funnel plot ทั้งนี้ในการตรวจสอบใช้ 
Funnel plot เพ ียงอย ่างเด ียว เน ื ่องจากไม ่สามารถ
ทดสอบด้วยสถิติ Egger's test เนื่องจากจำนวนการศึกษา
ที่นำมาวิเคราะห์ในแต่ละผลลัพธ์มีน้อยกว่า 10 งานวิจัย 
รวมไปถึงการที่ผลการศึกษาส่วนใหญ่มาจากการศึกษาใน
ประเทศรายได้สูงที่มีโครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพดิจิทัลที่
พัฒนาแล้ว จึงควรระมัดระวังในการนำผลไปประยุกต์ใช้ใน
บริบทของประเทศที่มีรายได้ปานกลาง รวมถึงประเทศไทย 
การทบทวนวรรณกรรมนี ้ ทำการสืบค้นข้อมูลที ่ม ีการ
ดำเนินการถึงเดือนมิถุนายน 2565 อาจไม่ครอบคลุม
งานวิจัยล่าสุด ซึ่งงานวิจัยในสาขา digital health นี้มีการ
พัฒนาอย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตาม ผู ้ว ิจ ัยจะรวบรวม
งานวิจัยที่เกิดขึ้นหลังจากการสืบค้นครั้งนี้หรือกำลังเกิดขึ้น
เพื ่อปรับปรุงข้อมูลที่เป็นหลักฐานในอนาคตที ่สามารถ
ขยายข้อสรุปจากการทบทวนในครั ้งนี ้  อ ันจะนำไปสู่
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนต่อไป 
 
สรุปผลการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วิเคราะห์อภิมานนี้ครอบคลุมการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม จำนวน 14 การศึกษา ซึ่งมีผู้ป่วยรวม 5,436 ราย 
ผลการศึกษาสนับสนุนการบูรณาการการแพทย์ทางไกล
เข้าสู่โปรแกรมป้องกันทุติยภูมิสำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน โดยเฉพาะในด้านการจัดการไขมันในเลือด
และการติดตามความดันโลหิต การนำการแพทย์ทางไกล
ไปใช้อาจต้องพิจารณาร ูปแบบและล ักษณะของการ
ให้บริการ ซึ ่งจะส่งผลต่อประสิทธิผลที ่จะเกิดขึ ้น หาก
สามารถขยายผลและการเข้าถึงได้จะทำให้สามารถลด
ความแออัดในระบบสุขภาพที่มีกำลังการให้บริการผู้ป่วย
นอกด้านโรคหัวใจจำกัดได้ การวิจ ัยในอนาคตควรให้

ความสำคัญกับการติดตามผลในระยะยาว การกำหนด
มาตรฐานวิธีการให้บริการ และการวัดผลลัพธ์ที่ครอบคลุม
ทั้งมิติทางคลินิกและมิติที่ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง เพื่อ
สร้างฐานหลักฐานที่ครอบคลุมยิ่งขึ้นสำหรับการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจผ่านระบบการแพทย์ทางไกลต่อไป 
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ภาคผนวก 
 
ผลการวิเคราะห์กลุ่มย่อย 
 

 

รูปที่ 1 ระดับไขมัน LDL ในเลือด จำแนกตามทีมดูแลผูป้่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

  

 

 

   
 
 

 
สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีมีระดับไขมัน LDL ได้ < 1.8 mmol/L ตาม
แนวทางการป้องกันแบบทุติยภูมิ 

 
ระดับไขมัน LDL ในเลือด 

 
สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีควบคุมความดันโลหิตได้ < 130/80 mmHg 
ตามแนวทางการป้องกันแบบทุติยภูมิ 

ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 

 
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 
ดัชนีมวลกาย 

 
สัดส่วนการเลิกสูบบุหรี่  

รูปที่ 2 Funnel plot ของผลลัพธ์ต่าง ๆ 



  
 

 

 

 

  
 
  

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าผลรวม (pooled result) ของผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ด้วยแบบจำลอง Fixed Effect และ 
Random Effects  

ผลลัพธ์ Fixed-Effect Random-Effects ความสอดคล้อง 
การควบคุมระดับ LDL ได้
ตามเป้าหมาย (RR) 

1.11 (95%CI 1.04, 1.18) 1.11 (95%CI 1.04, 1.18) สอดคล้อง 

ระดับ LDL (MD, mmol/L) –0.12 (95%CI –0.18, –0.07) –0.11 (95%CI –0.22, –0.01) สอดคล้อง 
การควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเป้าหมาย (RR) 

1.11 (95%CI 1.05, 1.16) 1.11 (95%CI 0.97, 1.28) ไม่สอดคล้อง 

ระดับความดนัไดแอสโตลิก
(MD, mmHg) 

−1.85 (95% CI −2.67, −1.03) −1.49 (95% CI −2.95, −0.04) สอดคล้อง 

ระดับความดนัซิสโตลิก  
(MD, mmHg)* 

−8.65 (95% CI −10.42, −6.89) −5.58 (95% CI −10.83, −0.32) สอดคล้อง 

ดัชนีมวลกาย (MD, kg/m²) –0.13 (95%CI –0.37, 0.11) –0.24 (95%CI –0.76, 0.28) สอดคล้อง 
อัตราการเลิกสูบบุหรี่ (RR) 1.02 (95%CI 0.99, 1.06) 1.03 (95%CI 0.94, 1.12) สอดคล้อง 

*เฉพาะการศึกษาที่มีความเสี่ยงของอคติต่ำ 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  


