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บทคัดย่อ 
 รายงานกรณีศึกษานี้เกี่ยวกับผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 48 ปี สถานภาพสมรส เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย  มีประวัติเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง มา 8 ปี รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง รับประทานยาเมื่อรู้สึกมีอาการมึนศีรษะ ครั้งนี้เข้ารับการรักษาด้วยอาการ
มึนศีรษะ และอ่อนเพลียบ่อยครั้ง ผู้ป่วยมีค่าความดันโลหิต 180/110 มม.ปรอท และมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เท่ากับ 30.46 
กิโลกรัม/เมตร2 จัดอยู่ในกลุ่มโรคอ้วน และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมหลายด้าน ได้แก่ ชอบรับประทานข้าวเหนียวและ
อาหารรสจัด ไม่ชอบรับประทานผักผลไม้ เวลาเครียดมักจะชอบดื่มไวน์ ออกก้าลังกายบ้างด้วยการเดินรอบบ้าน เคยลดน้้าหนัก
ด้วยการรับประทานยา 3 ปี ก่อน ผู้ป่วยตระหนักได้ถึงปัญหาสุขภาพและเริ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในช่วง 1 เดือน เริ่มไปออก
ก้าลังกายกับเพื่อนด้วยการเดินที่สวนสาธารณะใกล้บ้าน 30 นาท/ีวัน 5 วัน/สัปดาห์ แต่ยังมีอาการอ่อนเพลีย มึนศีรษะบ่อยครั้ง 
จึงเข้ารับการปรึกษาในครั้งนี้ ประเมินความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พบว่าอยู่ในระยะเริ่มลงมือปฏิบัติ เพื่อช่วยให้
เกิดการเปลี่ยนแปลง แพทย์จึงใช้เทคนิคการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจให้เข้าสู่ระยะคงไว้ซึ่งพฤติกรรมใหม่ และป้องกัน
ไม่ให้กลับไปสู่พฤติกรรมเดิมซ้้าอีก ใช้แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แนะน้าปฏิบัติตัวและรับประทานยาต่อเนื่อง 
 แนวทางการรักษา วางแผนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลักเวชศาสตร์วิถีชีวิต ครอบคลุม 6 เสาหลัก โดยมุ่งเน้นการ
ควบคุมอาหารตาม แนวทางโภชนาการเพื่อหยุดความดันโลหิตสูง ปรับลดเกลือแร่โซเดียมให้น้อยกว่า 2,300 มิลลิกรัมต่อวัน 
เพ่ิมการรับประทานผักตั้งแต่ 4 ส่วนบริโภคขึ้นไปต่อวัน ลดปริมาณข้าวเหนียวให้ไม่เกิน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ พร้อมจ้ากัดอาหาร
แปรรูป รวมทั้งเพิ่มกิจกรรมทางกายด้วยการเดินเร็วควบคู่กับการออกก้าลังกายเสริมสร้างแรงต้านของกล้ามเนื้อ รวมกันอย่าง
น้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ลดการด่ืมไวน์ และการจัดการความเครียด การนอนหลับที่เหมาะสม และการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
ทางสังคม มีการนัดติดตามผลทุก 2-4 สัปดาห์ โดยประเมินค่าความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย สัดส่วนไขมันและกล้ามเนื้อ 
ทบทวนเป้าหมาย แรงจูงใจ และอุปสรรค ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ และลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ค าส าคัญ: เวชศาสตร์วิถีชีวิต, ความดันโลหิตสูง, โรคอ้วน, การสร้างแรงจูงใจ 
 

Abstract 
 This case describes a 48-year-old Thai woman, married, with an 8-year history of hypertension and 
poor medication adherence, presenting with recurrent dizziness and fatigue. Her blood pressure was 180/110 
mmHg and BMI 30.46 kg/m² (obese). She reported unhealthy behaviors including frequent sticky rice and 
salty food intake, low fruit and vegetable consumption, stress-related wine drinking, and minimal exercise. 
She previously lost weight with medication but regained it after discontinuation. Over the past month, she 
recognized her health problems and began walking 30 minutes/day, 5 days/week with friends, but symptoms 
persisted. She was assessed in the Action stage of change. Motivational interviewing and family support were 
used to enhance adherence, prevent relapse, and encourage regular medication use.  
 The treatment plan applied the six pillars of Lifestyle Medicine, emphasizing the DASH diet with 
reduced sodium (<2,300 mg/day), ≥4 servings of vegetables/day, limited sticky rice and processed foods, 
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≥150 minutes/week of brisk walking and resistance training, reduced alcohol intake, stress management, 
adequate sleep, and healthy social connections. Follow-up was scheduled every 2–4 weeks to monitor 
blood pressure, BMI, and body composition. Goals, motivation, and barriers were reviewed regularly to 
maintain target blood pressure and lower the risk of complications. 
Keywords: Lifestyle Medicine, Hypertension, Obesity, Motivation Interview 
 
บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูงและโรคอ้วนเป็นปัญหา
สาธารณสุขส้าคัญที่มีความสัมพันธ์กันทางพยาธิ
สรีรวิทยา1,2 ผลการส้ารวจสุขภาพประชาชนไทย
ครั้งที่ 7 พบประชากรมีภาวะน้้าหนักเกินและโรค
อ้วน 27.4 ล้านคน3 ขณะที่ความชุกของโรคความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มสูงขึ้นต่อเนื่องในกลุ่มวัยท้างาน4 

ภาวะน้้าหนักเกินเป็นสาเหตุชักน้าให้เกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิได้ถึงร้อยละ 65–781 การ
มีโรคร่วมทั้งสองภาวะส่งผลให้เกิดการท้าลาย
อวัยวะเป้าหมายเร็วขึ้น เช่น โรคหลอดเลือดสมอง
แ ล ะ โ ร ค ไ ต เ รื้ อ รั ง 2,5 ก ล ไ ก ก า ร เ กิ ด โ ร ค มี
ความสัมพันธ์ระหว่างระบบประสาท ระบบต่อมไร้
ท่อ และการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของไต1 การใช้
ยารักษาเพียงอย่างเดียวโดยไม่จัดการเนื้อเยื่อไขมัน
มักท้าให้การควบคุมโรคล้มเหลว1,6 

 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ก้าหนดให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเป็น
พื้นฐานส้าคัญในผู้ป่วยทุกราย5,7 เวชศาสตร์วิถีชีวิต
เป็นแนวทางบูรณาการ 6 เสาหลักเพื่อจัดการโรคที่
สาเหตุ ได้แก่ โภชนาการ กิจกรรมทางกาย การ
นอนหลับ การจัดการความเครียด การงดสารเสพ
ติด และสัมพันธภาพทางสังคม8 ข้อจ้ากัดด้านเวลา
และความเร่งรีบในการตรวจรักษาท้าให้แพทย์มัก
เน้นการปรับยามากกว่าการปรับพฤติกรรม 9 
แนวทางดังกล่าวท้าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการรักษา
และเพิ่มภาระค่าใช้จ่ายโดยไม่จ้าเป็น5 
 กรณีศึกษานี้แสดงผลการน้าเวชศาสตร์วิถี
ชีวิตมาประยุกต์ใช้ในการบริบาลผู้ป่วยร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ การวางแผนปรับพฤติกรรมเฉพาะ
บุคคลควบคู่กับการวัดความดันโลหิตที่บ้านช่วยให้
ควบคุมความดันโลหิตและลดน้้าหนักตัวได้ตาม

เป้าหมาย เพื่อช่วยลดการใช้ยาและลดความเสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อนได้อย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของการใช้
เวชศาสตร์วิถีชีวิตในการบริบาลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงร่วมกับโรคอ้วน  ผ่านการติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิต สัดส่วน
ร่างกาย และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พร้อม
เสนอแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ส้าหรับน้าไปปรับใช้ในระบบบริการปฐมภูมิต่อไป 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพทาง
คลินิกแบบรายงานกรณีศึกษาเดี่ยว )Single-case 
Report) โดยด้าเนินการในคลินิกเวชศาสตร์วิถีชีวิต 
) Lifestyle Medicine Clinic) เ พื่ อ ติ ด ต า ม
กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการควบคุม
โรคร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพ  
 ข้อมูลผู้ ป่ วยและเกณฑ์การคัด เลื อก
กรณีศึกษา 
 กรณีศึกษาคือผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 48 ปี 
อาชีพรับราชการ ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงมาประมาณ 8 ปี แต่รับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง และมีภาวะโรคอ้วนระดับที่ 2 (ดัชนีมวล
กาย 30.46 กิโลกรัมต่อตารางเมตร( ผู้ป่วยมีอาการ
ส้าคัญคือมึนศีรษะและอ่อนเพลียต่อเนื่อง 1 
สัปดาห์ก่อนมาตรวจ วัดระดับความดันโลหิตแรก
รับ ได้  180/110 มิลลิ เมตรปรอท  เกณฑ์การ
คัดเลือกผู้ป่วยรายนี้มาจากภาวะความดันโลหิตท่ี
ยังควบคุมไม่ได้ร่วมกับภาวะอ้วนและมีพฤติกรรม
เสี่ยงด้านวิถีชีวิตหลายด้าน  โดยผู้ป่วยมีความ
ตระหนักในปัญหาสุขภาพและอยู่ในระยะเริ่มลงมือ
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

ปฏิบัติ )Action Stage) จึงเหมาะสมต่อการศึกษา
ผลลัพธ์ของการบริบาลด้วยเวชศาสตร์วิถีชีวิตอย่าง
เข้มข้น 
 เครื่องมือและการประเมินทางคลินิก 
 การรวบรวมข้อมูลใช้เครื่องมือประเมิน
สุขภาพและวิถีชีวิตตามมาตรฐานเวชปฏิบัติ ได้แก่ 
1) แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพตามแนวทางเวช
ศ า ส ต ร์ วิ ถี ชี วิ ต  6 เ ส า ห ลั ก  ) Lifestyle 
Assessment) ครอบคลุมด้านโภชนาการ กิจกรรม
ทางกาย การจัดการความเครียด การนอนหลับ 
การหลีกเลี่ยงสารเสพติด /แอลกอลอล์  และ
ความสัมพันธ์ทางสังคม 2) เครื่องวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติส้าหรับวัดในสถานพยาบาลและการ
ติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน )Home 
Blood Pressure Monitoring: HBPM) 3) เครื่อง
วิ เคราะห์องค์ประกอบของร่างกาย ) InBody 
Analysis) เพื่อติดตามค่าน้้าหนักตัว ดัชนีมวลกาย 
สัดส่วนมวลไขมัน และมวลกล้ามเนื้อ และ 4) แบบ
บันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทางคลินิก 
)Clinical Laboratory Data) ได้แก่ ระดับน้้าตาล
ในเลือด )FBS) ระดับไขมันในเลือด )Lipid Profile) 
และการท้างานของไต )Renal Function) 
 กระบวนการให้การดูแลรักษา 
 กระบวนการดูแลรักษาใช้แนวคิดการดูแล
แบบยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง )Patient-Centered 
Care) ร่ ว มกั บที ม สหวิ ช า ชี พ  มี ขั้ น ตอนกา ร
ด้าเนินการ ได้แก่  
 1) การประเมินความพร้อมและใช้เทคนิค
การสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ )Motivational 
Interviewing: MI) ร่วมกับหลักการสื่อสาร OARS 
(Open-ended questions, Affirmation, 
Reflective listening, Summarizing) เ พื่ อ ใ ห้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 
 2) การตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันตามหลัก 
SMART Goals ทั้งระยะสั้น 3 เดือน )ลดความดัน
โลหิตให้น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ลด

น้้ าหนั ก  4–5 กิ โ ลกรั ม  และรั บประทานยา

สม่้าเสมอ  (และเป้าหมายระยะยาว 6–12 เดือน 
)ลดน้้าหนักตัวให้ได้ร้อยละ 10 ขึ้นไป( 

 3) การให้ค้าปรึกษาและการปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตเฉพาะบุคคลตาม 6 เสาหลัก โดยเน้นอาหาร
ลดโซเดียมตามแนวทางอาหารส้าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง (DASH Diet) การเพิ่มผักผลไม้ การ
เดินออกก้าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อย 30 
นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ การจัดการความเครียด 
และการจ้ากัดปริมาณเครื่องด่ืมแอลกอลอล ์
 4) การใช้แรงสนับสนุนทางสังคม )Social 
Support) จากสมาชิกในครอบครัว เพื่ อสร้ าง
แรงจูงใจและส่งเสริมความต่อเนื่องในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพใหม่ 
 5) การวางระบบการติดตามผลทางคลินิก โดย
นัดตรวจติดตามทุก 2 สัปดาห์ในช่วงเดือนแรก และ
ติดตามต่อเนื่องทุก 1 เดือน เพื่อประเมินพฤติกรรม 
ปรับการรักษา และเฝ้าระวังอาการผิดปกต ิ
 การติดตามและการวัดผลลัพธ์ทางคลินิก 
 ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล สั ม ฤ ท ธิ์ ด้ า เ นิ น ก า ร
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรม
สุขภาพก่อนและหลั งการเข้ าร่ วมโปรแกรม 
ประกอบด้วยระดับความดันโลหิต น้้าหนักตัว ค่า
ดัชนีมวลกาย องค์ประกอบร่างกาย ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทางคลินิก ความสม่้าเสมอในการ
รับประทานยาตามสั่ง และการประเมินการคงอยู่
ของพฤติกรรมสุขภาพใหม่เพื่อป้องกันการกลับไปสู่
พฤติกรรมเดิมซ้้า )Relapse Prevention) 
 การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก และเอกสารรายงานการ
รักษาตามระบบบริการปกติ จึงไม่เข้าข่ายการ
ทดลองในมนุษย์โดยตรงและไม่ได้รับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ผู้ศึกษาชี้แจงวัตถุประสงค์การน้า
ข้อมูลมาใช้ทางวิชาการและได้รับความยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษรจากผู้ป่วย ข้อมูลส่วนบุคคลได้รับ
การปกปิดและแปลงเป็นรหัสเพ่ือรักษาความลับ
โดยไม่มีการระบุตัวตนในรายงาน ข้อมูลทั้งหมดถูก
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ปฏิบัติ )Action Stage) จึงเหมาะสมต่อการศึกษา
ผลลัพธ์ของการบริบาลด้วยเวชศาสตร์วิถีชีวิตอย่าง
เข้มข้น 
 เครื่องมือและการประเมินทางคลินิก 
 การรวบรวมข้อมูลใช้เครื่องมือประเมิน
สุขภาพและวิถีชีวิตตามมาตรฐานเวชปฏิบัติ ได้แก่ 
1) แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพตามแนวทางเวช
ศ า ส ต ร์ วิ ถี ชี วิ ต  6 เ ส า ห ลั ก  ) Lifestyle 
Assessment) ครอบคลุมด้านโภชนาการ กิจกรรม
ทางกาย การจัดการความเครียด การนอนหลับ 
การหลีกเลี่ยงสารเสพติด /แอลกอลอล์  และ
ความสัมพันธ์ทางสังคม 2) เครื่องวัดความดันโลหิต
อัตโนมัติส้าหรับวัดในสถานพยาบาลและการ
ติดตามวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน )Home 
Blood Pressure Monitoring: HBPM) 3) เครื่อง
วิ เคราะห์องค์ประกอบของร่างกาย ) InBody 
Analysis) เพื่อติดตามค่าน้้าหนักตัว ดัชนีมวลกาย 
สัดส่วนมวลไขมัน และมวลกล้ามเนื้อ และ 4) แบบ
บันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทางคลินิก 
)Clinical Laboratory Data) ได้แก่ ระดับน้้าตาล
ในเลือด )FBS) ระดับไขมันในเลือด )Lipid Profile) 
และการท้างานของไต )Renal Function) 
 กระบวนการให้การดูแลรักษา 
 กระบวนการดูแลรักษาใช้แนวคิดการดูแล
แบบยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง )Patient-Centered 
Care) ร่ ว มกั บที ม สหวิ ช า ชี พ  มี ขั้ น ตอนกา ร
ด้าเนินการ ได้แก่  
 1) การประเมินความพร้อมและใช้เทคนิค
การสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ )Motivational 
Interviewing: MI) ร่วมกับหลักการสื่อสาร OARS 
(Open-ended questions, Affirmation, 
Reflective listening, Summarizing) เ พื่ อ ใ ห้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 
 2) การตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันตามหลัก 
SMART Goals ทั้งระยะสั้น 3 เดือน )ลดความดัน
โลหิตให้น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ลด

น้้ าหนั ก  4–5 กิ โ ลก รัม  และ รับประทานยา

สม่้าเสมอ  (และเป้าหมายระยะยาว 6–12 เดือน 
)ลดน้้าหนักตัวให้ได้ร้อยละ 10 ขึ้นไป( 

 3) การให้ค้าปรึกษาและการปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตเฉพาะบุคคลตาม 6 เสาหลัก โดยเน้นอาหาร
ลดโซเดียมตามแนวทางอาหารส้าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง (DASH Diet) การเพิ่มผักผลไม้ การ
เดินออกก้าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อย 30 
นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ การจัดการความเครียด 
และการจ้ากัดปริมาณเครื่องด่ืมแอลกอลอล ์
 4) การใช้แรงสนับสนุนทางสังคม )Social 
Support) จากสมาชิกในครอบครัว เพื่ อสร้ าง
แรงจูงใจและส่งเสริมความต่อเนื่องในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพใหม่ 
 5) การวางระบบการติดตามผลทางคลินิก โดย
นัดตรวจติดตามทุก 2 สัปดาห์ในช่วงเดือนแรก และ
ติดตามต่อเนื่องทุก 1 เดือน เพื่อประเมินพฤติกรรม 
ปรับการรักษา และเฝ้าระวังอาการผิดปกต ิ
 การติดตามและการวัดผลลัพธ์ทางคลินิก 
 ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล สั ม ฤ ท ธิ์ ด้ า เ นิ น ก า ร
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรม
สุขภาพก่อนและหลั งการเข้ าร่ วมโปรแกรม 
ประกอบด้วยระดับความดันโลหิต น้้าหนักตัว ค่า
ดัชนีมวลกาย องค์ประกอบร่างกาย ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทางคลินิก ความสม่้าเสมอในการ
รับประทานยาตามสั่ง และการประเมินการคงอยู่
ของพฤติกรรมสุขภาพใหม่เพื่อป้องกันการกลับไปสู่
พฤติกรรมเดิมซ้้า )Relapse Prevention) 
 การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก และเอกสารรายงานการ
รักษาตามระบบบริการปกติ จึงไม่เข้าข่ายการ
ทดลองในมนุษย์โดยตรงและไม่ได้รับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ผู้ศึกษาชี้แจงวัตถุประสงค์การน้า
ข้อมูลมาใช้ทางวิชาการและได้รับความยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษรจากผู้ป่วย ข้อมูลส่วนบุคคลได้รับ
การปกปิดและแปลงเป็นรหัสเพื่อรักษาความลับ
โดยไม่มีการระบุตัวตนในรายงาน ข้อมูลทั้งหมดถูก

จัดเก็บแยกในระบบท่ีมีการป้องกันความปลอดภัย
เพื่อคุ้มครองสิทธิ์ของผู้รับบริการ 
 
ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทางคลินิกและการประเมินแรกรับ 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 48 ปี มีประวัติโรค
ความดันโลหิตสูง 8 ปี รับประทานยาเฉพาะเมื่อมี
อาการมึนศีรษะ สัญญาณชีพแรกรับพบอุณหภูมิ
ร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 ครั้งต่อนาที 
อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที และความดันโลหิต 
180/110 มิลลิเมตรปรอท การตรวจหัวใจไม่พบ
เสียงฟู่ ปลายมือปลายเท้าไม่อ่อนแรงและไม่บวม 
น้้าหนักตัว 77 กิโลกรัม ส่วนสูง 159 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกาย 30.46 กิโลกรัมต่อตารางเมตร อยู่
ระหว่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะเป้าหมาย ได้แก่ ระดับ
น้้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร )FBS) ระดับไขมันใน
เลือด )Lipid profile) ครีอะตินินในเลือด )Serum 
creatinine) อัตราการกรองของไต )eGFR) และ
การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ )Urinalysis) ผู้ป่วย
บริโภคอาหารรสจัด ข้าวเหนียว ขาดผักผลไม้ ดื่ม
ไวน์เมื่อเครียด เคยใช้ยาลดน้้าหนักเมื่อ 3 ปีก่อนจน
น้้าหนักลดเหลือ 60 กิโลกรัม แล้วเกิดภาวะน้้าหนัก
ตัวดีดกลับ 10 กิโลกรัมในรอบ 1 ปี ผู้ป่วยเริ่มเดิน
ออกก้าลังกายวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 5 วัน มา
เป็นเวลา 1 เดือน จัดอยู่ในระยะเริ่มลงมือปฏิบัติ 
(Action stage) 
 แพทย์วินิจฉัยทางการแพทย์ว่าเป็นโรค
ความดันโลหิตสู งระดับที่  2 ที่ ควบคุม ไม่ ได้  
)Uncontrolled stage 2 hypertension) ร่วมกับ
โ รคอ้ วน ระดั บ ท่ี  2 (Class II obesity) ปัญหา
พฤติกรรมสุขภาพที่ส้าคัญคือการขาดความต่อเนื่อง
ในการรับประทานยาลดความดันโลหิต การบริโภค
อาหารโซเดียมและพลังงานสูง การดื่มแอลกอลอล์
ปริมาณมากในแต่ละคร้ัง และภาวะน้้าหนักตัวดีด
กลับจากการใช้ยาลดน้้าหนัก แพทย์ใช้การสนทนา
สร้างแรงจูงใจผ่านหลัก OARS เพื่ออธิบายความ
เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ ไต และหลอดเลือด

สมอง พร้อมส่งเสริมแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวเพื่อเข้าสู่ระยะคงไว้ซึ่งพฤติกรรมใหม่ 
 2. ผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามแนวทางเวชศาสตร์วิถีชีวิต 
ภายหลังการได้รับโปรแกรมการดูแลตามหลักเวช
ศาสตร์วิถีชีวิต 6 เสาหลัก ควบคู่กับการใช้เทคนิค
ก า ร ส น ท น าส ร้ า ง แ ร ง จู ง ใ จ  ) Motivational 
Interviewing: MI) และแรงสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัว ผู้ป่วยแสดงการเปลี่ยนแปลงเชิง
พฤติกรรมอย่างเป็นรูปธรรม ดังน้ี 
 1) ด้านโภชนาการ ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนแบบ
แผนการรับประทานอาหารตามแนวทางอาหาร
ส้าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (DASH Diet) และ 
รูปแบบการบริโภคอาหารท่ีเน้นพืชเป็นหลักและ
ผ่านการแปรรูปน้อย (Mediterranean Diet) โดย
จ้ากัดปริมาณโซเดียมต่้ากว่า 2,300 มิลลิกรัมต่อวัน 
ผู้ป่วยบริโภคพลังงานตามเกณฑ์เป้าหมาย 1,500–
1,525 กิโลแคลอรีต่อวัน จากการค้านวณน้้าหนัก
ตัวท่ีเหมาะสม 54 กิโลกรัม และปรับลดพลังงาน
จากค่าการใช้พลังงานรวมต่อวันลง 400–500 กิโล
แคลอรีต่อวัน ผู้ป่วยเพิ่มการบริโภคผักมากกว่า 4 
ส่วนบริโภคต่อวัน เพิ่มผลไม้รสไม่หวาน ลดข้าว
เหนียวเหลือไม่เกิน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ รวมถึงงด
อาหารแปรรูป ของทอด และไขมันอิ่มตัว 
 2) ด้านกิจกรรมทางกาย ผู้ป่วยออกก้าลัง
กายแบบแอโรบิกด้วยการเดินเร็วสะสมอย่างน้อย 
150 นาทีต่อสัปดาห์  แบ่งเป็นวันละ 30 นาที  
สัปดาห์ละ 5 วัน ผู้ป่วยฝึกความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อด้วยแรงต้านสัปดาห์ละ 2–3 วัน เพื่อ
รักษามวลกล้ามเนื้อและเพิ่มการเผาผลาญ ผู้ป่วย
ติดตามจ้านวนก้าวผ่านแอปพลิเคชันได้ 7,000–
10,000 ก้าวต่อวัน 
 3) ด้ า น ก า ร จ้ า กั ด ส า ร เ ส พ ติ ด แ ล ะ
แอลกอลอล์ ผู้ป่วยลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอลอล์
ลงเหลือ 1–2 แก้วมาตรฐานต่อครั้ง หรือไม่เกิน 
150 มิลลิลิตรต่อครั้ง และจ้ากัดความถี่ให้ไม่เกิน 1 
ครั้งต่อเดือนตามแนวทางการประเมินพฤติกรรม
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การดื่มแอลกอลอล์  (Alcohol Use Disorders 
Identification Test: AUDIT)10 
 4) ด้านการจัดการความเครียด ผู้ป่วยฝึก
ก้าหนดลมหายใจและการเจริญสติวันละ 10–15 
นาที  เพื่ อป้ อ งกั นความดัน โลหิ ตพุ่ ง สู งจาก
ความเครียดในการท้างาน 
 5) การนอนหลับ ผู้ป่วยปรับสุขอนามัยการ
นอนหลับโดยก้าหนดเวลานอนและตื่นให้ตรงเวลา
ทุกวัน พักผ่อนให้ได้ 7–8 ชั่วโมงต่อคืน และงดใช้
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ก่อนนอน 30 นาท ี
 6) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ผู้ป่วยได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคมจากสามีและบุตรในการ
ช่วยเตือนรับประทานยาและปรับเมนูอาหาร
สุขภาพร่วมกัน ผู้ป่วยร่วมเดินออกก้าลังกายที่
สวนสาธารณะกับกลุ่มเพื่อนอย่างสม่้าเสมอ 
 3. ผลลัพธ์ ทา งคลิ นิ กและการบรรลุ
เป้าหมายสุขภาพ 
 การติดตามทางคลินิก เ ป็นระยะทุก 2 
สัปดาห์ในช่วงเดือนแรก และทุก 1 เดือนในระยะ
ถัดมา แสดงผลสัมฤทธิ์ตามเป้าหมาย SMART 
Goals ดังนี ้
 1) การควบคุมระดับความดันโลหิต ผู้ป่วย
รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องตาม
แพทย์สั่ง ควบคู่กับการจดบันทึกการวัดความดัน
โลหิ ตที่ บ้ าน  )HBPM) อย่ า งสม่้ า เ สมอ  กา ร
รับประทานยาอย่างสม่้าเสมอร่วมกับการปรับ
พฤติกรรมส้าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (DASH 
Diet) และการออกก้าลังกายแบบแอโรบิก ส่งผลให้
ระดับความดันโลหิตลดลงจากแรกรับ 180/110 
มิลลิเมตรปรอท เข้าสู่ระดับเป้าหมายระยะสั้นที่ต่้า
กว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท อาการมึนศีรษะและ
อ่อนเพลียหมดไป 
  2) การควบคุมสัดส่วนร่างกายและ
น้้าหนัก ผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายระยะสั้น 3 เดือน 
โดยสามารถลดน้้าหนักตัวลงได้ตามเกณฑ์ 4–5 
กิ โลกรัม การนัดติดตามผลทุก 2 สัปดาห์ ใน
ระยะแรกและทุก 1 เดือนในระยะถัดมา มีการ
ตรวจวัดระดับความดันโลหิต น้้าหนักตัว ดัชนีมวล

กาย และติดตามพฤติกรรมการออกก้าลังกาย ผล
การตรวจองค์ประกอบร่างกาย (InBody Analysis) 
ยืนยันการลดลงของมวลไขมัน (body fat) ควบคู่
กับการคงรักษามวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) ซึ่ง
เป็นผลมาจากการออกก้าลังกายแบบฝึกแรงต้าน 
และก้าลังด้าเนินต่อเนื่องสู่เป้าหมายระยะยาว 6–
12 เดือนในการลดน้้าหนักตัวให้ได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 
ขึ้นไป เพื่อมุ่งสู่น้้าหนักอุดมคติที่ 54–60 กิโลกรัม 
 3) ผลลัพธ์ทางชีวเคมีและการลดขนาดยา 
ผู้ป่วยได้ รับการวางแผนตรวจติดตามผลทาง
ห้องปฏิบัติการประจ้าปี ได้แก่ ระดับน้้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) ระดับไขมันในเลือด 
(Lipid profile) และการท้างานของไต (Renal 
function) เพื่ อ เฝ้ าระวั งภาวะแทรกซ้อนของ
อวั ยวะ เป้ าหมายในระยะยาว  ตั วชี้ วั ดทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์ที่สามารถควบคุมได้
และไม่ปรากฏภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย 
การตอบสนองทางสรีรวิทยาที่ดีส่งผลให้แพทย์
ผู้รักษาพิจารณาปรับลดขนาดยาทางการแพทย์ลง
ได้อย่างปลอดภัยในระยะยาว 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ภาวะน้้าหนักเกินและโรคอ้วนเป็นปัจจัย
เสี่ยงส้าคัญต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและเร่ง
การท้าลายอวัยวะเป้าหมายในระยะยาว 1,2 การ
ส้ารวจสุขภาพประชาชนไทยพบความชุกของภาวะ
น้้าหนักเกินและโรคอ้วนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจน
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดสู งขึ้น 3,6 ผู้ ป่ วยเริ่ มต้นการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมตนเองด้วยการเดินออกก้าลังกาย
สม่้าเสมอ จัดอยู่ในระยะเริ่มลงมือปฏิบัติ )Action 
stage) ตามทฤษฎีขั้ นตอนการ เปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรม(11) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในชุมชน
ท่ีพบว่าการประเมินระยะพฤติกรรมช่วยให้ทีม
สุขภาพเลือกกลยุทธ์เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพ
ได้อย่างตรงจุด(12) การใช้เทคนิคการสนทนาสร้าง
แรงจูงใจ )MI) ร่วมกับทักษะการสื่อสาร OARS 
ช่วยเพิ่มความตระหนักรู้และส่งเสริมให้ผู้ป่วย
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การดื่มแอลกอลอล์  (Alcohol Use Disorders 
Identification Test: AUDIT)10 
 4) ด้านการจัดการความเครียด ผู้ป่วยฝึก
ก้าหนดลมหายใจและการเจริญสติวันละ 10–15 
นาที  เพื่ อป้ อ งกั นความดัน โลหิ ตพุ่ ง สู งจาก
ความเครียดในการท้างาน 
 5) การนอนหลับ ผู้ป่วยปรับสุขอนามัยการ
นอนหลับโดยก้าหนดเวลานอนและตื่นให้ตรงเวลา
ทุกวัน พักผ่อนให้ได้ 7–8 ชั่วโมงต่อคืน และงดใช้
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ก่อนนอน 30 นาท ี
 6) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ผู้ป่วยได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคมจากสามีและบุตรในการ
ช่วยเตือนรับประทานยาและปรับเมนูอาหาร
สุขภาพร่วมกัน ผู้ป่วยร่วมเดินออกก้าลังกายที่
สวนสาธารณะกับกลุ่มเพื่อนอย่างสม่้าเสมอ 
 3. ผลลัพธ์ ทา งคลิ นิ กและการบรรลุ
เป้าหมายสุขภาพ 
 การติดตามทางคลินิก เป็นระยะทุก 2 
สัปดาห์ในช่วงเดือนแรก และทุก 1 เดือนในระยะ
ถัดมา แสดงผลสัมฤทธิ์ตามเป้าหมาย SMART 
Goals ดังนี ้
 1) การควบคุมระดับความดันโลหิต ผู้ป่วย
รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องตาม
แพทย์สั่ง ควบคู่กับการจดบันทึกการวัดความดัน
โลหิ ตที่ บ้ าน  )HBPM) อ ย่ า งสม่้ า เ สมอ  กา ร
รับประทานยาอย่างสม่้าเสมอร่วมกับการปรับ
พฤติกรรมส้าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (DASH 
Diet) และการออกก้าลังกายแบบแอโรบิก ส่งผลให้
ระดับความดันโลหิตลดลงจากแรกรับ 180/110 
มิลลิเมตรปรอท เข้าสู่ระดับเป้าหมายระยะสั้นที่ต่้า
กว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท อาการมึนศีรษะและ
อ่อนเพลียหมดไป 
  2) การควบคุมสัดส่วนร่ างกายและ
น้้าหนัก ผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายระยะสั้น 3 เดือน 
โดยสามารถลดน้้าหนักตัวลงได้ตามเกณฑ์ 4–5 
กิ โลกรัม การนัดติดตามผลทุก 2 สัปดาห์ ใน
ระยะแรกและทุก 1 เดือนในระยะถัดมา มีการ
ตรวจวัดระดับความดันโลหิต น้้าหนักตัว ดัชนีมวล

กาย และติดตามพฤติกรรมการออกก้าลังกาย ผล
การตรวจองค์ประกอบร่างกาย (InBody Analysis) 
ยืนยันการลดลงของมวลไขมัน (body fat) ควบคู่
กับการคงรักษามวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) ซึ่ง
เป็นผลมาจากการออกก้าลังกายแบบฝึกแรงต้าน 
และก้าลังด้าเนินต่อเนื่องสู่เป้าหมายระยะยาว 6–
12 เดือนในการลดน้้าหนักตัวให้ได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 
ขึ้นไป เพื่อมุ่งสู่น้้าหนักอุดมคติที่ 54–60 กิโลกรัม 
 3) ผลลัพธ์ทางชีวเคมีและการลดขนาดยา 
ผู้ป่วยได้รับการวางแผนตรวจติดตามผลทาง
ห้องปฏิบัติการประจ้าปี ได้แก่ ระดับน้้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) ระดับไขมันในเลือด 
(Lipid profile) และการท้างานของไต (Renal 
function) เพื่ อ เฝ้ าระวั งภาวะแทรกซ้อนของ
อวั ยวะ เป้ าหมายในระยะยาว  ตั วชี้ วั ดทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์ที่สามารถควบคุมได้
และไม่ปรากฏภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย 
การตอบสนองทางสรีรวิทยาที่ดีส่งผลให้แพทย์
ผู้รักษาพิจารณาปรับลดขนาดยาทางการแพทย์ลง
ได้อย่างปลอดภัยในระยะยาว 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ภาวะน้้าหนักเกินและโรคอ้วนเป็นปัจจัย
เสี่ยงส้าคัญต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและเร่ง
การท้าลายอวัยวะเป้าหมายในระยะยาว 1,2 การ
ส้ารวจสุขภาพประชาชนไทยพบความชุกของภาวะ
น้้าหนักเกินและโรคอ้วนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจน
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดสู งขึ้น 3,6 ผู้ ป่ วยเริ่ มต้นการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมตนเองด้วยการเดินออกก้าลังกาย
สม่้าเสมอ จัดอยู่ในระยะเริ่มลงมือปฏิบัติ )Action 
stage) ตามทฤษฎีขั้ นตอนการ เปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรม(11) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในชุมชน
ท่ีพบว่าการประเมินระยะพฤติกรรมช่วยให้ทีม
สุขภาพเลือกกลยุทธ์เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพ
ได้อย่างตรงจุด(12) การใช้เทคนิคการสนทนาสร้าง
แรงจูงใจ )MI) ร่วมกับทักษะการสื่อสาร OARS 
ช่วยเพิ่มความตระหนักรู้และส่งเสริมให้ผู้ป่วย

ก้ าหนดเป้ าหมายร่ วมกับทีมผู้ รั กษาอย่ างมี
ประสิทธิผล13,14 สอดคล้องกับการศึกษาทางคลินิก
ที่ยืนยันว่ากระบวนการสนทนาสร้างแรงจูงใจ ช่วย
เพ่ิมอัตราการควบคุมความดันโลหิตและส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีในระบบบริการปฐมภูมิ15 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตาม 6 เสาหลัก
ของเวชศาสตร์วิถีชีวิตส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิก
และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างชัดเจน
7,8,16 การบริโภคอาหารตามแบบแผนส้าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง (DASH Diet) ร่วมกับการจ้ากัด
ปริมาณโซเดียมช่วยลดระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกและไดแอสโตลิกได้อย่างมีนัยส้าคัญ17 การ
ออกก้าลังกายแบบแอโรบิกต่อเนื่องควบคู่กับการ
ฝึกแรงต้านช่วยเสริมความแข็งแรงของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด ช่วยลดระดับความดันโลหิต และ
ช่วยควบคุมสัดส่วนร่างกาย18,19 สอดคล้องกับ
ผลการวิจัยในคลินิกเวชศาสตร์วิถีชีวิตที่พบว่าการ
ปรับพฤติกรรม 6 เสาหลักช่วยเพิ่มสมรรถภาพ
หัวใจ ลดดัชนีมวลกาย และควบคุมระดับไขมันใน
เลือดได้ 20–22 การประเ มินพฤติกรรมการดื่ ม
แอลกอลอล์ (AUDIT) เพื่อจ้ากัดปริมาณและความถี่
ของการดื่มแอลกอลอล์ช่วยลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดความดันโลหิตสูงและลดการสะสมพลังงาน
ส่วนเกินในร่างกาย23,24 การบูรณาการเวชศาสตร์
วิถีชีวิตและการมีส่วนร่วมของครอบครัวช่วยให้
ผู้ป่วยคงพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมได้อย่าง
ยั่งยืน9,25 
 การส่งเสริมการจัดการตนเองและการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมความดัน
โลหิตและลดดัชนีมวลกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ26 
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่วยให้ผู้ป่วย
ประเมินความเสี่ยงและตัดสินใจปรับพฤติกรรม
สุขภาพได้อย่างถูกต้อง 27,28 การดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังตามแนวทางเวชศาสตร์วิถีชีวิตช่วยสนับสนุน
การปรับลดขนาดยาทางการแพทย์ลงได้อย่าง
ปลอดภัย29 ดูแลรายบุคคลตามแบบจ้าลองวิถีชีวิต
ช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในระยะยาว30 รายงานกรณีศึกษานี้มี
ข้อจ้ากัดด้านการศึกษาในผู้ป่วยเพียงรายเดียวจึงไม่
อาจสรุปผลไปยังประชากรกลุ่มอื่นได้โดยตรง 
ระบบบริการปฐมภูมิจึงควรน้ารูปแบบเวชศาสตร์
วิถีชีวิตร่วมกับการสนทนาสร้างแรงจู งใจไป
ประยุกต์ใช้เพื่อควบคุมโรคเร้ือรังอย่างเป็นระบบ
ต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน้าผลการวิจัยไปใช ้
 1.1 จากผลการวิจัยพบว่า การประยุกต์ใช้
ทฤษฎีข้ันตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมช่วย
ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองและปรับ
พฤติกรรมสุขภาพด้านโภชนาการ การออกก้าลัง
กาย และการจัดการความเครียดได้ดีขึ้น บุคลากร
สาธารณสุขจึงควรน้าโปรแกรมนี้ไปใช้ดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเพื่อควบคุมระดับ
ความดันโลหิต 
 1.2 จากผลการวิจัยพบว่า การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเฉพาะบุคคลตามหลัก 6 เสาหลักของ
เวชศาสตร์วิถีชีวิตช่วยลดระดับน้้าตาล น้้าหนักตัว 
และลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือด หน่วยบริการปฐมภูมิจึงควรบูรณาการ
รูปแบบนี้ ร่วมกับการสร้างแรงจูงใจในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น เช่น โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอ้วน 
 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 2.1 ควรศึกษาติดตามผลอย่างต่อเนื่องใน
ระยะยาวตั้งแต่ 6 ถึง 12 เดือน เพื่อประเมินความ
คงอยู่ของพฤติกรรมสุขภาพ ความย่ังยืนของ
ผลลัพธ์ทางคลินิก และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของโรค 
 2.2 ควรท้าการศึกษาเชิงทดลองแบบมีกลุ่ม
ควบคุม ในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่และครอบคลุม
หลากหลายพื้นที่  เพื่อยืนยันประสิทธิผลของ
รูปแบบบริการเวชศาสตร์วิถีชีวิตและน้าไปสู่การ
ขยายผลเชิงนโยบายอย่างมีประสิทธิภาพ
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