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บทคัดยอ 
 รายงานผูปวยนี้นําเสนอผูปวยหญิงอายุ 33 ป สถานะโสด ไดเขารับการตรวจสุขภาพรางกายตามปกติ ผูปวยรูสึก
วาตัวเองสุขภาพรางกายปกติดี แตชวงที่พบแพทยอยูในอารมณเศรา รูสึกไมคอยมีแรง  เนื่องจากเพิ่งมีปญหาดานการ
เปลี่ยนแปลงทางความสัมพันธอยางฉับพลัน มีภาวะเครียดและวิตกกังวลจากการยายที่อยูและที่ทํางานกะทันหัน รวมทั้ง
กําลังเร่ิมธุรกิจใหมที่ตนเองไมเคยมีประสบการณดานการบริหารมากอน มีความวิตกกังวลดานการเรียนหลักสูตรเสริม
ความรูและการสอบ รับประทานอาหารที่ไมดีตอสุขภาพเปนบางคร้ัง ไมคอยออกกําลังกาย ผลตรวจรางกายและผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการพบ ภาวะอวนระดับที่ 1 ไขมันในเลือดสูง จากการประเมินพบมีภาวะการปรับตัวผิดปกติ การ
ประเมินความพรอมในการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตพบวาผูปวยอยูในระยะ precontemplation stage ซึ่งหมายถึง ยังไมได
ตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอยางจริงจังและไมตระหนักวาเปนปญหา เปาหมายระยะสั้น
ในการรักษาผูปวยรายนี้  คือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก SMART Goal (specific, measurable,   
achievable, relevant, time-bound) คือการตั้งเปาหมายใหชัด เฉพาะเจาะจง วัดผลได ทําไดจริง สอดคลองกับ
เปาหมายชีวิต และมีกรอบเวลาที่ชัดเจน ภายใน 1-3 เดือน โดยมุงเนนลดระดับดัชนีมวลกาย (BMI) และลดระดับไลโป
โปรตีนความหนาแนนต่ํา (LDL) สวนเปาหมายระยะยาวคือการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารใหมีประโยชนตอ
สุขภาพ การออกกําลังกาย และการควบคุมน้ําหนักเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิต แผนการรักษามุงเนนการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
ไดแก 1) เสริมสรางความเขมแข็งทางจิตใจ 2) ปรับการรับประทานอาหารใหมใหดีตอสุขภาพ 3) เพิ่มการออกกําลังกาย
และกิจกรรมทางกาย โดยใชเทคนิคการ motivational interviewing เพื่อสรางความสัมพันธที่ดี ใหคําแนะนําแบบสั้น 
และชวยผูปวยกําหนดเปาหมายสุขภาพผานคําถามปลายเปด โดยมีเปาหมายชัดเจนมุงเนนดานโภชนาการ การออกกําลัง
กาย และการจัดการความเครียดและอารมณ ซึ่งจากการศึกษาในผูปวยรายนี้เปนระยะเวลา 17 เดือน ดัชนีมวลกาย (BMI) 
ลดลงจาก 29.69 เปน 25.50 กก./ตร.ม. LDL ลดลงจาก 151 เปน 119 mg/dL 
 คําสําคัญ : ภาวะอวนระดับที่ 1 ไขมันในเลือดสูง ภาวะการปรับตัวผิดปกติ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
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Lifestyle Medicine With Obesity Patient Care: A 33 Years Old Woman With Doctor Career 
Papassara Tasuwan, MD, Out patient department , Udonthani hospital 
 

Abstract  

This case study presented a 33-year-old single female patient who had undergone a physical 
health check-up. The patient perceives her physical health as normal but has recently experienced   
sadness, low energy and stress due to sudden changes in her relationships, abrupt relocation of         
residence and work, and the initiation of a new business without prior management experience. She was 
also anxious about studying in the extra program and preparing for certification exam. She had           
occasionally unhealthy eating habits and she rarely exercises. Physical examination and laboratory      
results revealed first-degree obesity and hypercholesterolemia. An assessment identified an adjustment 
disorder. The evaluation of readiness for lifestyle change indicated that the patient was in the          
precontemplation stage that means she has not yet recognized the importance of making meaningful 
health behavior changes and  unaware that their current condition constitutes a problem. The short-
term therapeutic goal for this patient was to modify health-related behaviors based on the SMART goal 
framework (specific, measurable, achievable, relevant and time-bound), which emphasizes clearly        
defined, focused, measurable, attainable, and relevant objectives within a specified timeframe. The      
target period was set at 1–3 months, with a primary focus on reducing body mass index (BMI) and       
lowering low-density lipoprotein cholesterol (LDL) levels. The long-term goals were to promote           
sustained healthy eating behaviors, regular physical activity, and weight management in order to         
improve overall quality of life. The treatment plan emphasized lifestyle modification, including:              
1) strengthening psychological resilience 2) adopting a healthier dietary pattern and 3) increasing          
exercise and daily physical activity. Motivational interviewing techniques were employed to establish a 
therapeutic alliance, provide brief counseling, and assist the patient in defining individualized health 
goals through open-ended questions. The intervention focused on nutrition, physical activity, and the 
management of stress and emotional well-being. Over a 17-month follow-up period, the patient’s BMI 
decreased from 29.69 to 25.50 kg/m², and the LDL level decreased from 151 to 119 mg/dL. 
 Keywords: obesity, dyslipidemia, adjustment disorder, lifestyle modification 
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 บทนํา  
 ภ า ว ะ อ ว น  ( obesity) เ ป น ห นึ่ ง ใ น ป ญ ห า
สาธารณสุขระดับโลกที่มีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง
ในชวงหลายทศวรรษที่ผานมา องคการอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) ร า ย ง า น ว า 
ปจจุบันมีผูใหญกวา 1 พันลานคนทั่วโลกที่อยูในภาวะ
อวน คิดเปนมากกวาหนึ่งในแปดของประชากรโลก คาด
วาตัวเลขดังกลาวจะยังคงเพิ่มข้ึนในทุกภูมิภาคของโลก1 
ภาวะอวนเปนภาวะที่เกิดจากการสะสมของไขมันใน
รางกายมากเกินไปจนสงผลกระทบตอสุขภาพ โดยเปน
ปจจั ย เสี่ ย งสํ า คัญของ โรคไม ติ ดตอ เ ร้ื อ รั ง  ( non-
communicable diseases; NCDs) หลายชนิด  เช น 
เบาหวานชนิดที่ 2 ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคขอเสื่อม ภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับ รวมถึงมะเร็งบางชนิด เชน มะเร็ง
เตานมและมะเร็งลําไสใหญ2-3 สาเหตุสําคัญของโรคอวน
และภาวะไขมันในเลือดสูง มาจากปญหาพฤติกรรม
สุขภาพ (unhealthy lifestyle behaviors) รวมถึงการ
บริโภคอาหารในปริมาณที่ไมเหมาะสม ไมสมดุลทาง
โภชนาการ และขาดความหลากหลายของหมูสารอาหาร 
รวมทั้งการบริโภคอาหารที่มีปริมาณน้ําตาล ไขมัน และ
โซเดียมสูง นอกจากนี้ยังพบการมีกิจกรรมทางกายไม
เพียงพอหรือขาดการออกกําลังกายเปนประจํา และการ
อยูในภาวะความเครียดเร้ือรัง นอกเหนือจากพฤติกรรม
การบริโภคและการขาดกิจกรรมทางกายแลว งานวิจัย
จํานวนมากยังชี้ใหเห็นวา ความเครียดเร้ือรัง (chronic 
stress) เปนปจจัยสําคัญที่เก่ียวของกับทั้งภาวะอวนและ
ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยความเครียดสงผลใหระดับคอร
ติซอลเพิ่มสูงข้ึน นําไปสูการสะสมไขมันในชองทอง การ
เพิม่ความอยากอาหาร และความผิดปกตขิองเมตาบอลซิึม
ของไขมัน ซึ่งอาจเรงการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 
(dyslipidemia) และโรคเมตาบอลิกอ่ืนๆ4-7 นอกจากนี้
ความเครียดเร้ือรังยังสัมพันธกับการนอนหลับผิดปกติ8 
และพฤตกิรรมกินตอบสนองอารมณ (emotional eating)9 
ซึ่งลวนเปนองคประกอบที่สงเสริมใหเกิดน้ําหนักเกินและ
โรคอวนมากข้ึน ผลกระทบของภาวะอวนไมไดจํากัดอยู
เพียงดานสุขภาพทางกายเทานั้นแตยังมีผลตอสุขภาพจิต 
สังคม และเศรษฐกิจอีกดวย ผูที่มีภาวะอวนมักมีแนวโนม
เกิดภาวะซึมเศรา การลดคุณคาในตนเอง และการถูกตี

ตราทางสังคม (weight stigma) ซึ่งสงผลตอแรงจงูใจในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและคุณภาพชีวิตโดยรวม10 นอกจากนี้ 
ภาวะอวนยังสรางภาระทางเศรษฐกิจอยางมากตอระบบ
สาธารณสุข เนื่องจากตองใชทรัพยากรจํานวนมากในการ
รักษาภาวะแทรกซอนและโรคเร้ือรังที่เก่ียวของ11 

 ในบริบทของประเทศไทย ขอมูลจากกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข พบวาอัตราการเกิดภาวะน้ําหนักเกิน
และอวนในประชากรผูใหญไทยเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง โดย
ในป พ.ศ. 2566 พบวาเกือบคร่ึงของประชากรผูใหญมีคา
ดัชนีมวลกาย (BMI) มากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร12 
ปจจัยที่เก่ียวของกับภาวะอวนในคนไทยมีทั้งพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ไมเหมาะสม การขาดการออกกําลังกาย 
ความเครียด และการนอนหลับไมเพียงพอ รวมถึงวิถีชีวิต
แบบเรงรีบในสังคมเมืองสมัยใหม ซึ่งทําใหประชาชน
จํานวนมากละเลยการดูแลสุขภาพของตนเอง13 ที่นาสนใจ
คือ แมบุคลากรทางการแพทยจะเปนกลุมที่มีความรูทาง
สุขภาพสูง แตการศึกษาหลายฉบับกลับพบวากลุมนี้มี
แนวโนมเกิดภาวะอวนและพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม
ใกลเคยีงกับประชากรทัว่ไป หรือในบางกรณอีาจมากกวา14-15 

 งานวิจัยในตางประเทศระบุวาแพทยจํานวนมากมี
ชั่วโมงการทํางานที่ยาวนาน เฉลี่ยมากกวา 60 ชั่วโมงตอ
สัปดาห ทําใหขาดเวลาในการออกกําลังกายและพักผอน
เพียงพอ16 ขณะที่ งานในประเทศไทยก็พบแนวโนม
คลายคลึงกัน โดยเฉพาะในกลุมแพทยหญิงวัยทํางาน
ตอนตนถึงกลางที่ตองรับผิดชอบทั้งงานและครอบครัว     
จึงเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะอวน17 ความเครียด และ
ปญหาสุขภาพจิต ปจจัยเสี่ยงเฉพาะของแพทยตอการเกิด
ภาวะอวน ไดแก การทํางานเปนกะ (shift work) การอด
นอนเร้ือรัง ความเครียดจากภาระงานสูง และการขาด
โอกาสในการรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ18-19 นอกจากนี้ 
แพทยจํานวนหนึ่งอาจมีแนวโนมมองขามสัญญาณทาง
สุขภาพของตนเอง อันเปนผลจากความคาดหวังใน     
บทบาทของผูใหการรักษาและความรูสึก “ไมควรปวย”  
(invincibility bias)20 พฤติกรรมดังกลาวทําใหแพทยบาง
คนเขาสูภาวะอวนหรือมีโรคเมตาบอลิกกอนที่จะตระหนัก
ถึงปญหาและเขารับการรักษา 
 การดูแลภาวะอวนในบุคลากรทางการแพทยจึงเปน
ประเด็นที่สําคัญและทาทาย เนื่องจากตองคํานึงถึงขอจํากัด
ดานเวลา ความเครียดจากงาน และแรงกดดันทางสังคม 
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รายงานผูปวย (case report) 
ผูปวยเพศหญิงอายุ 33 ป อาชีพแพทย 
อาการสํ าคัญ  (chief complaint): มาตรวจสุ ขภาพ
ตามปกติ เมื่อวันที่ 21 มีนาคม 2567 
ประวัติดานสุขภาพปจจุบัน (present illness): ผูปวยรูสึก
มีอารมณเศราและวิตกกังวล รูสึกไมคอยมีแรง รูสึกหมด
อารมณที่จะจัดการสิ่งตางๆทั้งในชีวิตประจําวันและการ
ทํางาน เนื่องจากเพิ่งมีปญหาดานการเปลี่ยนแปลงทาง
ความสัมพันธอยางฉับพลัน มีภาวะเครียดและวิตกกังวล
จากการยายที่อยูและที่ทํางานกะทันหัน รวมทั้งกําลังเร่ิม
ธุรกิจใหมที่ตนเองไมเคยมีประสบการณดานการบริหารมา
กอน รวมทั้งวิตกกังวลดานการเรียนหลักสูตรเสริมความรู
และการสอบการอบรมผูบริหารระดับสูง  
ประวัติอดีต (past history): ไมมีโรคประจําตัว ไมแพยา 
ไมเคยมีประวัติอุบัติเหตุรายแรง 
ประวัติครอบครัว (family history): บิดาเปนโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เกาต มารดาเปนโรค
ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 
ผลิตภัณฑเสริมอาหารที่ใชในปจจุบัน: วิตามินซีขนาด 
1,000 มิลลิกรัมตอวัน 
 กา รปร ะ เ มิ นต ามหลั ก เ วชศาสตร วิ ถี ชี วิ ต 
(lifestyle medicine assessment) ประเมิน ณ วันที่ 
21 มีนาคม 2567 โดยประเมินใน 6 หัวขอ ดังนี ้
1. ดานโภชนาการ (nutrition) 

มักรับประทานอาหารสําเร็จรูปอุนพรอมทานจาก
รานสะดวกซื้อ รับประทานขาวเหนียวหมูป ง ไกทอด 
แฮมเบอรเกอร สัปดาหละ 1-2 คร้ัง ขนมหวาน ไอศกรีม 
สัปดาหละ 1-2 คร้ัง ไมไดจํากัดปริมาณอาหารในแตละมื้อ 
และไมไดจํากัดเวลาในการรับประทานอาหาร 
2. ดานกิจกรรมทางกาย (physical activity) 
 ออกกําลังกายดวยการวิ่งจอกก้ิงเบาๆ 1 คร้ังตอ
สัปดาห ลักษณะการใชชีวิต นั่งรถไฟฟาไปและกลับที่
ทํางาน ไมคอยไดเดินมาก การทํางานนั่งกับโตะตรวจคนไข
สลับกับการยืนทําหัตถการ 

แนวทางการรักษาที่ไดผลในระยะยาวจําเปนตองมุงเนนไป
ที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (behavioral modification) 
มากกวาการควบคุมอาหารแบบชั่วคราว โดยเฉพาะการ
ดูแลผานแนวคิดเวชศาสตรวิถีชีวิต (lifestyle medicine) 
ซึ่งเนนการปรับวิถีชีวิตใน 6 มิติหลัก ไดแก โภชนาการที่
เหมาะสม การออกกําลังกายสม่ําเสมอ การนอนหลับมี
คุณภาพ การจัดการความเครียด การหลีกเลี่ยงสารเสพติด 
และการมีปฏิสัมพันธทางสังคมที่ดี21-22 
 หลักฐานทางวิชาการสนับสนุนวาเวชศาสตรวิถีชีวิต
สามารถชวยลดน้ําหนักและปรับปรุงตัวชี้วัดทางเมตาบอลิก
ไดอยางมีนัยสําคัญ รวมทั้งชวยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เบาหวานชนิดที่ 2 และภาวะอวนลงพุง23 

นอกจากนี้ การใหความสําคัญกับการดูแลสุขภาพแบบองค
รวมยังชวยเสริมสรางสุขภาวะทางจิตใจ เพิ่มความพึงพอใจ
ในชีวิต และลดภาวะหมดไฟ (burnout) ซึ่งเปนปญหาพบ
บอยในบุคลากรทางการแพทย24 มีการนําทฤษฎีความ
พรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (transtheoretical 
model; TTM) ของ  Prochaska and DiClemente มา
แบงระยะความพรอมในการเปลี่ยนพฤติกรรม (stages of 
change)2 5  และ ใช ก า รสนทนา เพื่ อส ร า ง แ ร งจู ง ใ จ 
(motivational interviewing; MI) เ พื่ อ ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

 รายงานผูปวยกรณีนี้นํา เสนอหญิงอายุ  33 ป 
ประกอบอาชีพแพทย มีภาวะอวนระดับหนึ่งรวมกับปจจัย
เสี่ยงทางเมตาบอลิกบางประการ รวมทั้งมีภาวะทาง
สุขภาพจิต ความเครียด ความวิตกกังวล และการปรับตัว
ผิดปกติ โดยไดรับการดูแลผานแนวทางเวชศาสตรวิถีชีวิต 
(lifestyle medicine) เนนการปรับพฤติกรรมการบริโภค 
การเพิ่มกิจกรรมทางกาย การปรับเวลาการนอน และการ
จัดการความเครียดรวมกับการสนับสนุนทางจิตสังคม 
รายงานนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อแสดงใหเห็นถึงความทาทาย
ในแนวทางการดูแลผูปวยภาวะอวนในบุคลากรทาง
การแพทยที่คํานึงถึงบริบทการดําเนินชีวิตจริง และสะทอน
ใหเห็นศักยภาพของแนวทางเชิงพฤติกรรมและจิตวิทยาใน
การฟนฟูสุขภาวะอยางยั่งยืน 
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 3. ดานการนอนหลับ (sleep) 
 สวนใหญเขานอนดึกหลังเที่ยงคืน ประมาณ 
24.00 – 02.00 น.  หลับสนิทตลอดคืน ตื่น 09.00 – 
10.00น. ไมมีตื่นกลางดึก ไมมีปญหาการนอนไมหลับ
อ่ืนๆ ไมไดทํางานเปนกะหรืออยูเวรกลางคืน 
4. ดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย (risky substance 
avoidance)  
 ไมดื่มสุรา ไมสูบบุหร่ี ไมไดใชสารเสพติดใดๆ 
5. ดานการจัดการความเครียด (stress management) 
 มีความเครียดและวิตกกังวลจากเร่ืองงาน เร่ือง
เรียน และเหตุการณความเปลี่ยนแปลงในชีวิตแบบ
ฉับพลัน ผูปวยได เลาระบายปญหาใหครอบครัวฟง
บางสวน 
6. ดานสัมพันธภาพทางสังคม (social connections)  

หลังจากมีปญหาตัดขาดความสัมพันธกับอดีต
คนรัก ก็มีความรูสึกเศรา แตยังมีครอบครัวและเพื่อน
สนิทคอยอยูเคียงขางใหการดูแลสนับสนุนดานจิตใจ 
 

ผลการตรวจรางกาย (physical examination):  
 น้ําหนัก 76 กก. สวนสูง 160 ซม. ดัชนีมวลกาย 
29.69 กก/ตรม.  
 ความดันโลหิต 126/72 มม.ปรอท อัตราการเตน
ของหัวใจ 72 คร้ังตอนาท ีอัตราการหายใจ 12 คร้ังตอนาท ี 
%Body fat 45.6 , Waist Hip ratio 0.87 
 

ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิาร (laboratory findings):  
 ความสมบูรณของเม็ดเลือด(CBC): คาเม็ดเลือด
ขาว(WBC)  7,700 cell/mm3 คาความเขมขนเลือด
(Hct) 37.2 %  
 คาเกร็ดเลือด(platelet)  334,000 cell/mm3  
 คาอัตราการกรองของไต (eGFR)  0.73 mg/dL  
 คาการทํางานของตับ AST 19 U/L ALT 17 U/L  
 คาไขมันในเลือด คอเลสเตอรอล (cholesterol)  
207 mg/dL แอลดีแอล(LDL) 151 mg/dL ไตรกลีเซอไรด
(triglyceride)  38 mg/dL เอชดีแอล(HDL)  53 mg/dL 
 

การตรวจประเมินสุขภาพจิต โดยใชเกณฑการวินิจฉัย
ของ DSM-526 ดังนี้ 

1. มีเหตุการณกดดัน (stressor): ตองมีสาเหตุที่
ชัดเจน เชน ตกงาน อกหัก สูญเสียคนรัก หรือเหตุการณ

เครียดอ่ืน ๆ ในผูปวยรายนี้มีเหตุการณกดดันคือ ตัดขาด
ความสัมพันธกับอดีตคนรักอยางฉับพลัน เปลี่ยนที่อยูและที่
ทํางานกะทันหัน ตองจัดการกับปญหาเร่ืองสอบและธุรกิจ
สวนตัวซึ่งไมเคยมีประสบการณมากอน 

2. การตอบสนองที่ชัดเจน: ภายใน 3 เดือนนับ
จากเหตุการณกดดัน จะมีอาการทางอารมณหรือพฤติกรรม
เกิดข้ึนอยางนอย 1 อยาง ในผูปวยรายนี้มีการตอบสนองที่
ชัดเจนหลังเกิดเหตุการณกดดันภายใน 1 เดือน 

3 .  ลั กษณะอากา รที่ แ ส ด งออก :  1 )  ด า น
อารมณ: หดหู ซึมเศรา วิตกกังวล รองไหงาย โมโหงาย 
อารมณแปรปรวน 2) ดานพฤติกรรม: แยกตัวจากสังคม 
ทํางานแยลง ไมมีสมาธิ ตัดสินใจลําบาก ในผูปวยรายนี้มี
อาการเศรา วิตกกังวล รูสึกไมคอยมีสมาธิ การตัดสินใจทํา
ไดลําบาก 

4. ความรุนแรง: อาการที่เกิดข้ึนตองรุนแรงกวา
ปกติ หรือสงผลกระทบตอการทํางาน การเรียน หรือ
ความสัมพันธทางสังคมอยางชัดเจน ในผูปวยรายนี้มี
อารมณเศรามาก จนบางชวงไมสามารถไปทํางานได
ตามปกติตองลางาน 

5. ไมเขาเกณฑโรคอ่ืน: อาการที่เกิดข้ึนไมใชการ
แสดงออกตามปกติของการสูญเสียบุคคลที่รัก (grief) และ
ไมเขาเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชอ่ืนๆ ในผูปวยรายนี้
ไมเขาเกณฑโรคอ่ืนๆ 

6. ระยะเวลา: เมื่อเหตุการณกดดันหายไป อาการ
จะคงอยู ไม เกิน 6 เดือน ในผูปวยรายนี้หลังจากผาน
เหตุการณกดดันไปสักระยะอาการเร่ิมดีข้ึน 
 

การวินิจฉัย (diagnosis) 
1. วินิจฉัยปญหาสุขภาพ (primary health issue) 

1. ภาวะอวนระดับที่ 1 (obesity stage 1) โดย
ประเมินจาก BMI อยูในชวง 25.0 – 29.9 kg/m2 

2. ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) โดยประเมิน
จาก LDL ≥ 100 mg/dL 

3. ภาวะการปรับตัวผิดปกติ  วิตกกังวลและ
ซึมเศรา  (adjustment disorder with mixed anxiety 
and depressed mood) โ ด ย ป ร ะ เ มิ น จ า ก  DSM-5       
Criteria26 
2. ปญหาพฤติกรรมสุขภาพ (lifestyle health issue) 
 1. พฤติกรรมรับประทานอาหารไมดีตอสุขภาพ 
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 ป โดยใหอัตราการลดน้ําหนักเปนแบบปลอดภัยอยูชวง   
0.5-1 กิโลกรัมตอสัปดาห  
    2) ระดับไขมันในเลือดไลโปโปรตีนความหนาแนน
ต่ํา  ( low density lipoprotein; LDL) ใหกลับมาอยู ใน
เกณฑปกต ิ(นอยกวาหรือเทากับ 100 mg/dL) ภายใน 1 ป30  
 โดยการลดน้ําหนักสามารถคํานวณจากคาพลังงาน
ทั้ ง หมดที่ ร า งก าย ใช ใ น  1  วั น  (total daily energy         
expenditure; TDEE)31 องคประกอบของ TDEE มีดังนี้ คือ 
 1) พลังงานข้ันต่ําที่รางกายใชเพื่อการมีชีวิต (หายใจ 
ไหลเวียนเลือด ฯลฯ) (basal metabolic rate; BMR)       
 2 ) กิ จกรรมทา งกาย  ( physical activity) เ ช น 
เดิน ทํางาน ออกกําลังกาย  
 3) พลงังานทีใ่ชในการยอยอาหาร (thermic effect of 
food;TEF) (~10% ของพลังงานที่กิน) โดยในทางปฏิบัติ 
TDEE ≈ BMR × Activity factor นิยมใชสูตร Mifflin–
St Jeor3 2  ใ น ผู ห ญิ ง  BMR = (10×น้ํ า ห นั ก [kg])                    
+ (6.25×สวนสูง[cm]) − (5×อายุ[ป]) −161 
 สวน activity factor ข้ึนกับระดับกิจกรรมดังนี้ 
ระดับกิจกรรมไมออกกําลังกาย/ นั่งทํางาน, ออกกําลังกาย
เบา ๆ 1–3 วัน/สัปดาห,  ออกกําลังกายปานกลาง 3–5 
วัน/สัปดาห, ออกกําลังกายหนัก 6–7 วัน/สัปดาห, ออก
กําลังกายหนักมาก / ใชแรงงาน มีคา activity factor 1.2, 
1.375, 1.55, 1.725 และ 1.9 ตามลําดับ ในรายนี้สามารถ
คํานวณ TDEE ไดดังนี้ 
TDEE = {[(10×76) + (6.25×160) − (5×33)] −161} x 
1.375 = 2,193.125 kcal /day 

ซึ่งหากตองการลดน้ําหนักอยางปลอดภัยควรลด
ใหได 0.5-1 kg/week โดยควรทําให TDEE ขาดดุลอยาง
นอย 400 kcal/day = 1,703.125 kcal/day หรือสามารถ
ใชสูตร adjust ideal body weight (AIBW) ซึ่งจะไดกลาว
ตอไป 
  2. การรักษาปญหาสุขภาพหลัก (management of 
primary health issues) 
 แนะนําผูปวยประเมินน้ําหนักติดตามผลตลอดทุก 4 
สัปดาห โดยหากไมสามารถทําไดตามเปาหมายที่วางไวควร
เขาพบแพทยเพื่อรับการตรวจติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน
 3. การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle medicine 
interventions) ตาม 6 เสาหลัก (pillars) 

 2. ขาดการออกกําลังกาย 
 3. อารมณไมปกติ มีปญหาดานความสัมพันธ 

 

การประเมินความพรอมและแนวทางการสรางแรงจูงใจ 
(readiness assessment and motivational ap-
proach)27 
 - ความพรอมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (stage 
of change)25 

ผูปวยอยูในระยะ precontemplation เนื่องจาก
ยังไม ไดตระหนักถึงความสํา คัญของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอยางจริงจังและไมทราบวาที่เปนอยูคือ
ปญหา 
    - แนวทางการสนทนาสรางแรงจูงใจ (motivational  
interviewing strategy) ใชเทคนคิ otivational interviewing 
(MI) โดยใชเทคนิค open-ended questions  ตั้งคําถาม
ปลายเปดเพื่อเปดโอกาสใหผูปวยเลาและสะทอนความคิด
ความรูสึกของตนเอง, affirmations ให คํายืนยันหรือ
เสริมแรงเชิงบวก เพื่อสรางความเชื่อมั่นและคุณคาในตนเอง
ของผูปวย, reflective listening สะทอนความหมายจากสิ่ง
ที่ผูปวยพูด เพื่อแสดงความเขาใจและชวยใหผูปวยตระหนัก
รูตนเองมากข้ึน, summarization สรุปประเด็นสําคัญของ
การสนทนา เพื่อทบทวนความเขาใจรวมกันและเชื่อมโยง
ไปสูการตั้งเปาหมายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือใชคํา
เรียกสั้นๆวาเทคนิค OARS27 รวมทั้งอธิบายผลกระทบของ
โรคอวนตอสุขภาพ เชน เพิ่มความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมอง และ สรางความสัมพันธที่ดีเพื่อใหผูปวย
รูสึกสบายใจและไววางใจ 
 

แผนการดแูลรักษา (management and intervention plan) 
 1 .  เ ป า ห ม า ย ก า ร รั ก ษ า  ( treatment goals)           
ใชหลัก SMART goal (specific, measurable achieva�
ble, relevant, time-bound)28  ในการตั้งเปาหมายการ
รักษา โดยมีเปาหมายปลายทางคือตองการลดความเสี่ยง
ตอการเกิดโรค NCDs 
    1) ชวยใหผูปวยตั้งใจที่จะลดน้ําหนักไดดวยตนเอง
และสามารถลด BMI อยูที่ ไม เกิน 25 กก./ตร.ม โดย
วางแผนระยะยาวใหลดน้ําหนักไดอยางนอยตาม Ideal 
body weight ในผูหญิงตามสูตรของกรมอนามัย29 คือ 
(สวนสูง-100) – 10% (สวนสูง-100) ซึ่งในรายนี้คํานวณได
ดังนี้ = (160-100) – 10%(160-100) = 54 กก. ภายใน 1 
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 I. ดานโภชนาการ (nutritional management) 
1. คํานวณพลังงานที่เหมาะสมที่ตองไดรับในแตละวัน 
ตามแนวทางโภชนาการเพื่อควบคุมน้ําหนักตัวของ 
กรมอนามัย29  โดยสามารถคํานวณพลังงานที่เหมาะสมที่
ตองได รับในแตละวัน ตามแนวทางโภชนาการเพื่อ
ควบคุมน้ําหนักตัว โดยสามารถคํานวณไดดังนี้ 
BMI =76/1.60x1.60 = 29.69 kg/m2 
ideal body weight (IBW) = (160-100)-10% (160-
100) = 54 kg 
 น้ําหนักปจจุบัน คือ 76 กก. = (76/54) x100= 
140.74 ซึ่งเกิน 125% ของ ideal body weight (IBW) 
จึงจําเปนตอง adjusted ideal body weight (AIBW) 
เพื่อไมใหพลังงานต่ําเกินไป โดยคํานวณ adjusted ideal 
body weight (AIBW) = [(76-54)x0.25]+54 = 59.5 กก.  
พลังงานที่ควรไดรับตอวันสําหรับควบคุมน้ําหนักในผูปวย
ที่มีน้ําหนักเกินหรืออวน (BMI >23 kg/m2) ในกิจกรรม
ปานกลาง  คือ  25 kcal/kg= 25 x 59.5 = 1,487.5 
kcal/day   ซึ่งในความเปนจริงของผูที่ตองการลดน้ําหนัก
ควรเปน  negative energy balance โดยหากทาน
อาหารใหไดรับพลังงานนอยกวา total energy 1487.5 
kcal/day ก็จะสามารถทําใหน้ําหนักลดลงได  
 โดยในผูป วยรายนี้ ได เลือกแนะนําการทาน
อาหารแบบ dietary approaches to stop hypertension 
diet หรือ DASH diet33-34  คืออาหารที่มีหลักสําคัญคือ 
ลดการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม ลดไขมันอ่ิมตัว ไขมันท
รานสและคอเลสเตอรอลลง เพิ่มใยอาหาร โปรตีน และ
แรธาตุตางๆ เชน โปแตสเซียม แคลเซียม แมกนีเซียม 
และ ใชเทคนิค intermittent fasting (IF) เลือกทําแบบ 
16:8 โดยกินอาหารชวง 12.00-20.00 น. หากหิวนอก
เวลาที่กําหนดใหทําการดื่มน้ําเปลาแทน โดยผูปวยรายนี้
จํากัดพลังงานประมาณ 1,350 กิโลแคลอรี/วัน (450 กิโล
แคลอรี/มื้อ) เพื่อใหสามารถลดน้ําหนักไดอยางปลอดภัย
ใน โดยจัดสัดสวนสารอาหารหลักใหชัดเจน ไดแก low 
glycemic index carbohydrate 45–50% ข อ ง
พลังงาน (150–175 กรัม) จากขาวกลอง ธัญพืชไมขัดสี 
ผักและผลไม โปรตีน 20–25% (70–85 กรัม) จากปลา 
ไกไมติดหนัง ไข  เตาหู  และไขมัน 25–30% (37–45 
กรัม) จากน้ํามันมะกอก อะโวคาโด ถ่ัว เมล็ดพืช และ
ปลาที่มีโอเมกา-3  

 ในรายนี้ไดทําการแนะนําใหผูปวยปรับเปลี่ยนจาก
ขาวสวยเปนขาวกลองหรือขาวไรซเบอร ร่ี รวมกับเพิ่ม
ปริมาณผักผลไมในมื้ออาหาร เชน สลัดอกไกอะโวคาโด 
เปนตน นอกจากนี้แนะนําจัดจานสุขภาพ 2:1:1 โดยแบง
จานแบนขนาดเสนผานศูนยกลาง 9 นิ้วออกเปน 4 สวน 
เทาๆ กัน โดย 2 สวนเปนผักหลากสีอยางนอย 2 ชนิด     
อีก 1 สวนเปนขาว แปง และอีก 1 สวนเปนโปรตีนโดยเนน
เนื้อสัตวไมติดมันและเนื้อปลา ทุกมื้อสามารถกินผลไมสดได
ในปริมาณ 1 สวน ซึ่งเทียบเทาผลไม ห่ันชิ้นประมาณ        
6-8 ชิ้น35 รวมทั้งจํากัดการปรุงรสในอาหารใหน้ําตาลไมเกิน 
6 ชอนชา/วัน น้ํามันไมเกิน 6 ชอนชา/วัน เกลือไมเกิน      
1  ชอนชา/วัน  จํ า กัดพลั ง งานร วม กับมีสติ ระหว า ง
รับประทานอาหาร (mindful eating) โดยทั้งหมดสามารถ
ปรับใหเหมาะสมกับตารางชีวิตและกิจกรรมประจําวันของ
ผูปวย สอดคลองกับผลการวิจัยแบบ systematic review 
และ meta-analysis ของ Soltani et al ที่ระบุวากลุม    
ที่ปฏิบัติตาม DASH diet สามารถลดน้ํ าหนัก (mean      
difference ≈ -1.42 กก.) ภายใน  8-24 สัปดาหเมื่อเทียบ
กับกลุมควบคุม ซึ่งชี้ใหเห็นวา DASH diet เปนทางเลือกที่
ดีสําหรับการจัดการน้ําหนักในผูที่มีน้ําหนักเกินหรืออวน36  
2. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีบทบาทสําคัญ
ในการควบคุมน้ําหนักและลดความเสี่ยงตอโรคไมติดตอ
เร้ือรัง โดยมีแนวทางของพรเทพ ศิริวนารังสรรค37 ดังนี้ 
 1) ลดหรือหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่ผาน
กระบวนการแปรรูป โดยเฉพาะอาหารที่มีคารโบไฮเดรต
และน้ําตาลเชิงเดี่ยวในปริมาณสูง 
 2) เนนการบริโภคอาหารที่มีเสนใยอาหารสูงและผัก
หลากหลายสี (vegetable rainbow diet) เชน ขาวกลอง 
ธัญพืชไมขัดสี ถ่ัวเมล็ดแหง ถ่ัวฝก และผลไมสด เพื่อเพิ่มใย
อาหาร วิตามิน และแรธาตุที่จําเปนตอรางกาย 
 3) จํากัดการบริโภคกรดไขมันอ่ิมตัว (saturated 
fatty acids; SFA) ใหอยูในระดับประมาณ 5–6% ของ
พลังงานทั้งหมดตอวัน และควรทดแทนดวยการบริโภคกรด
ไขมันไมอ่ิมตัวหลายตําแหนง (polyunsaturated fatty 
acids; PUFA)  
 4) หลีกเลี่ยงการบริโภคไขมันทรานส (trans fat) 
เชน เนยเทียม อาหารแปรรูป เบเกอร่ี ฟาสตฟูด รวมถึง
ไขมันอ่ิมตัว เชน ไขมันจากสัตว เนื้อสัตวติดมัน หนังสัตว 
เนย นมเต็มมัน ชีส และไขมันจากพืชบางชนิด เชน น้ํามัน
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 ระหวางมื้อ และเพิ่มชวงเวลาที่รางกายอยูในภาวะอด
อาหารอยางตอเนื่อง โดยในผูปวยรายนี้เลือกการทํา IF 
แบบ 16/8 (ชวงเวลาหยุดกิน 16 ชั่วโมง ชวงเวลากินได       
8 ชั่วโมง) ในรายนี้ผูปวยไมทานอาหารเชา และเลิกงาน
ชวงเวลา 20.00 น. เขานอนชวงเวลาประมาณ 24.00 – 02.00 น. 
จึงเลือกชวงเวลาการทานเปน 12.00-20.00 น. โดยทานมื้อ
สุดทายอยูในชวงไมเกิน 20.00 น. เพื่อใหเวลาอาหารมื้อ
สุดทายหางจากเวลานอนอยางนอย 4 ชั่วโมงข้ึนไป เพื่อ
ปองกันภาวะกรดไหลยอน 
II. ดานการออกกําลังกาย (exercise management)  
 ผูปวยซึ่งไมคอยมี กิจกรรมทางกายเปนประจํา
เทาที่ควร ไดรับการวางแผนการออกกําลังกายตามหลัก 
FITT principle เพื่อลดน้ําหนักและเพิ่มการเผาผลาญ ดังนี้ 
1). การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (aerobic exercise) 
ใหมีความเหนื่อยระดับปานกลาง  (moderate intensity 
exercise) หมายถึง ขณะออกกําลังกายสามารถพูดไดสั้นๆ 
โดยไมขาดชวง เชนเดินเร็วหรือวิ่งเหยาะๆ (jogging run) 
อยางนอย 30 นาทีตอวัน, ทําอยางนอย 5 วันตอสัปดาห 
หรือระดับหนัก (vigorous intensity exercise) หมายถึง 
พูดไดเพียงไมก่ีคําติดตอกัน หรือไมสามารถพูดเปนประโยค
ยาวๆ ไดขณะออกกําลังกาย เชน วิ่งเร็วอยางนอย 20 นาที
ตอวัน, ทํามากกวาหรือเทากับ 3 วันตอสัปดาห 2). การ
ออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (strengthening exercise) 
เชน ยืดเหยียดกลามเนื้อ กอนอาบน้ําตอนเชาและกอนนอน 
ทําทุกวันอยางนอย 2 วันตอสัปดาห  เพื่อเสริมสราง
กลามเนื้อและเพิ่มอัตราการเผาผลาญ ซึ่งสอดคลองกับ
คําแนะนําของ American College of Sports Medicine 
(ACSM)42  ที่ระบุวาการออกกําลังกายแบบแอโรบิกควบคู
กับการเสริมสรางกลามเนื้อเปนมาตรฐานหลักสําหรับผูใหญ
เพื่อสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค NCDs 
III. ดานการนอนหลับ (sleep management)  
 ผูป วยรายนี้มีปญหานอนดึกและนอนหลับไม
เพียงพอ โดยวางแผนใหความรูผูปวยเพื่อปรับ sleep   
hygiene ใหดีข้ึน โดยมีแนวทางการจัดการการนอนหลับ
ดังนี้ 1) กําหนดตารางเวลาการนอน: รักษาชวงเวลาการเขา
นอนและตื่นนอนใหคงที่แมในวันหยุด และจํากัดการงีบ
กลางวันไม เ กิน 20–30 นาที  2) จัดสภาพแวดลอมที่
เหมาะสมกับการนอน: หองเงียบ มืด อุณหภูมิสบาย ใชที่
นอน หมอน ผาหมเหมาะสม และใชหองนอนเพื่อการนอน

มะพราว น้ํามันปาลม และควรใชน้ํามันจากพืชที่เปนไขมัน
ไม อ่ิมตัว (unsaturated fat) แทน เชน น้ํามันมะกอก 
น้ํามันคาโนลา 
 5) หลีกเลี่ยงการใชน้ํามันถ่ัวเหลืองในกรณีที่ตอง
ประกอบอาหารดวยการทอด และควรพิจารณาปฏิบัติตาม
แนวทางการบริโภคอาหารที่แนะนําโดย American Heart 
Association (AHA)38 แนะนําใหบริโภคอาหารที่เนนผัก 
ผลไม ธัญพืชไมขัดสี แหลงโปรตีนไขมันต่ํา เชน ปลา ถ่ัว 
และพืชตระกูลถ่ัว เลือกไขมันไมอ่ิมตัวจากพืช จํากัดไขมัน
อ่ิมตัวและไขมันทรานส ลดการบริโภคโซเดียม น้ําตาล และ
อาหารแปรรูป รวมทั้งควบคุมขนาดพลังงานที่ไดรับให
เหมาะสม เพื่อสงเสริมสุขภาพหัวใจและลดความเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือรูปแบบ DASH diet36 เปน
รูปแบบการบริโภคอาหารที่เนนผัก ผลไม ธัญพืชไมขัดสี 
ผลิตภัณฑนมไขมันต่ํา และแหลงโปรตีนไขมันต่ํา เชน ปลา 
สัตวปก และถ่ัว โดยจํากัดการบริโภคไขมันอ่ิมตัว ไขมันรวม 
เนื้อแดง อาหารหวาน และโซเดียม มีวัตถุประสงคเพื่อลด
ความดันโลหิตและสงเสริมสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด
และยังมีสวนชวยในการควบคุมน้ําหนักตัวดวย  
 6) แนะนําสัดสวนอาหารที่เหมาะสม ไดแก ผัก : 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน เทากับ 2 : 1 : 1 สําหรับประชากร
ทั่วไปที่ตองการควบคุมน้ําหนัก39 และอาจพิจารณาปรับ
เปน 1 : 1 : 2 สําหรับผูที่ตองการลดน้ําหนัก โดยปริมาณ
โปรตีนควรอยูที่ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัมน้ําหนักตัว/วัน40 
ทั้งนี้ โปรตีนมีสวนชวยเพิ่มความอ่ิม41  ลดการสูญเสียมวล
กลามเนื้อ และกระตุนพลังงานที่ใชในการยอยอาหาร 
(thermic effect of food; TEF) ในขณะลดน้ําหนัก ใน
ผู ป ว ย ร า ย นี้ ไ ด ตั ด สิ น ใ จ เ ลื อ ก เ ป น สั ด ส ว น  ผั ก  : 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน เทากับ 2 : 1 : 1 กอนในเบื้องตน
 7) คารโบไฮเดรตควรเปนชนิดเชิงซอน เชน ขาว
กลอง ขนมปงโฮลวีท หรือมันเทศ ซึ่งใหพลังงานอยาง
สม่ําเสมอและมีใยอาหารสูง 

 8) ควรลดการบริโภคน้ําตาล ไขมัน และเกลือ โดย
จํากัดปริมาณน้ําตาลไมเกิน 6 ชอนชา/วัน น้ํามันไมเกิน 6 
ชอนชา/วัน และเกลือไมเกิน 1 ชอนชา/วัน 
 9) การควบคุมน้ําหนักอาจทําไดโดยวิธีอ่ืนเพิ่มเติม 
เชน การอดอาหารเปนชวงเวลา (intermittent fasting; 
IF) แบบคอยเปนคอยไป โดยเนนการรับประทานอาหารให
เปนมื้อหลักที่เพียงพอ หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหาร
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 หลับเทานั้น 3) ปรับพฤติกรรมกอนนอน: ลดการใช
หนาจอมือถือหรืออุปกรณอิเล็กทรอนิกส 1 ชั่วโมงกอน
นอน และหลีกเลี่ยงมื้อหนักตอนดึก 4) ทํากิจกรรมผอน
คลายกอนนอน: อานหนังสือ ฟงเพลงชา อาบน้ําอุน หรือ
ฝกสมาธิเพื่อเตรียมรางกายเขาสูโหมดพัก 5) จัดสมดุล
ชีวิตประจําวัน: ออกกําลังกายสม่ําเสมอ (หลีกเลี่ยงการ
ออกกําลังกายหนักกอนนอน), รับแสงแดดยามเชาเพื่อ
ป รั บ น า ฬิ ก า ชี ว ภ า พ ( circadian rhythm) จั ด ก า ร
ความเครียด และพูดคุยระบายความรูสึกกับบุคคลใกลชิด 
IV. ดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย (risky substance 
avoidance)  
 เนนย้ําไมใหผูปวยใชสุรา บุหร่ี ยาเสพติดเปน
ทางออกในการแกปญหา 
 V. ดานการจัดการความเครียด (stress manage�
ment) 
 การฝกสมาธิกอนนอนเปนเวลา 10–15 นาที43 

รวมกับเทคนิคการผอนคลาย (relaxation techniques) 
เชน การหายใจแบบทองพอง (abdominal breathing) 
หรือการฝกหายใจ (breathing exercise) และการฝก
ควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ (autogenic training) 
สามารถทําไดโดยใชหลักการหายใจแบบ 4-4-8 กลาวคือ
หายใจเขา (inhale) 4 วินาที, กลั้นหายใจ (hold) 4 
วินาที, หายใจออก (exhale) 8 วินาที หรือฝกจิตวิทยา
สติ43 ใหมีสติรูตัวขณะทํากิจกรรมตางๆ 
VI. ดานความสัมพันธ (relation management) 
 เดิมผูปวยมีบุคลิกเก็บตัว ไมคอยแสดงความรูสึก
ใหบุคคลอ่ืนรับรู และผูปวยมีความสัมพันธเชิงลบกับอดีต
คนรัก แตมีความสัมพันธปกติกับครอบครัวและบุคคล
รอบขาง ไดแนะนําใหผูปวยควรเขารับการบําบัดจิตใจ
แบบประคับประคอง (supportive psychotherapy)44-45 
ร วมกับการฝกสมาธิและสติ  (mindfulness-based 
therapy)22  ร วม กับการปลอยวาง  นอกจากนี้ การ
สนับสนุนการเสริมสรางความสัมพันธ เชิงบวกกับ
ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยการพูดคุยและระบาย
ความรูสึกกับบุคคลที่ผูปวยไววางใจ เชน บุคคลใน
ครอบครัว หรือเพื่อนสนิททุกวัน อยางนอยวันละ 15 ถึง 
30 นาทีตอวันข้ึนไป มีสวนเปนปจจัยสําคัญในการ
สงเสริมสุขภาพจิตและลดความเครียดได ในผูปวยรายนี้
ได แนะนํา ใหผู ป วยระบายความ รู สึก กับบุคคลใน

ครอบครัว หรือเพื่อนสนิททุกวัน ดวยวิธีการตางๆเชน
พูดคุย หรือพิมพ หรือเขียนระบาย อยางนอยวันละ 15 - 
30 นาทีข้ึนไป  
 

การดูแลรักษาและการติดตาม (outcomes and fol-
low-up) 
 เนื่องจากในรายนี้  ผูปวยมีประสบการณความ
สูญเสีย (bereavement like reaction) และการปรับตัว
หลายดานพรอมกัน จึงควรมีการดูแลอยางเปนระบบ
กลาวคือ หลังจากที่ผูปวยรายนี้ไดรับการทํา motivation 
interviewing โดยเนนการเสริมฐานของอารมณและจิตใจ
ใหแข็งแรงกอน (strengthening base and supportive 
psychotherapy) เพื่อเสริมพลังใจ สรางความมั่นคงทาง
อารมณ และชวยผูปวยจัดระเบียบความคิดขณะเผชิญ
ความไมแนนอน โดยคนหาความสามารถ จุดแข็งและ
ประสบการณที่ผูปวยเคยผานอุปสรรคไดดีในอดีต รวมกับ
ฝกผอนคลายความเครียดและความวิตก กังวลโดย      
กําหนดลมหายใจ 4-4-8 เพื่อใหผูปวยพรอมสําหรับการ
เปลี่ยน stage of change จาก precontemplation เปน 
contemplation => preparation => action => maintenance 
จนสามารถทํา lifestyle intervention ตามที่ไดวางแผนไว
เพื่ อ รั กษ า  obesity แล ะ  dyslipidemia จนประสบ
ความสําเร็จไดในที่สุด โดยมีแนวทางและตัวอยางประโยค
ในการพูดคุยดังนี ้
 1. สรางความสัมพันธและความไววางใจ เพื่อให
ผูปวยรูสึกปลอดภัยและเปดใจพูดคุย เชน “วันนี้ขอบคุณ
นะคะที่มาคุยกัน ฉันรูวาชวงนี้มันหนักสําหรับคุณมากๆเลย 
ที่นี่ปลอดภัยนะคะ ไมมีถูกผิดเลย คุณเลาเทาที่อยากเลาได
เลยคะ” “ฟงดูเหมือนคุณตองรับมือหลายอยางพรอมกัน 
จนมันลนไปหมดเลยนะคะ… ฉันอยูตรงนี้เพื่อคอยๆชวยกัน
นะคะ ไมตองกดดันตัวเองคะ” 
 2. ตั้งคําถามปลายเปด (open-ended questions) 
และใชการฟงสะทอน (reflective listening) ซึ่งสามารถ
กระตุนใหผูปวยเร่ิมพิจารณาเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลง เชน 
“ถาตอนนี้ใหเลือกสิ่งที่ทําไดงายที่สุดเพียงอยางเดียว คุณ
อยากเร่ิมจากอะไร” “ตอนนี้คุณรูสึกเหมือนกําลังตอสูกับ
หลายเร่ืองพรอมกัน จนไมมีพลังไปดูแลตัวเอง” 
3. สํารวจความขัดแยงภายใน (ambivalence) ชวยให
ผูปวยเห็นความขัดแยงระหวางพฤติกรรมปจจุบันกับ
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อภิปรายผล  
 ผูปวยมีโรคอวนระดับ 1 และภาวะไขมันในเลือดสูง 
พรอมประวัติครอบครัวที่มีโรคอวน, เบาหวาน, ความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ซึ่งความเสี่ยงของโรคอวนใน
ผูป วยรายนี้ อาจมี อิทธิพลจากปจจัยทางพันธุกรรม
โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยมีประวัติครอบครัวเปนโรคอวน 
เชน พอหรือแมที่มีภาวะอวน โดยพันธุกรรมอาจมีสวนใน
การควบคุมการเปลี่ยนอาหารเปนพลังงาน การเผาผลาญ
แคลอร่ี และการควบคุมความอยากอาหาร47 นอกจากนี้ 
ปจจัยดานวิถีชีวิต (lifestyle factors) พฤติกรรมสุขภาพ 
ยังมีบทบาทสําคัญตอการสะสมไขมันสวนเกินในรางกาย48 
ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของโรคอวน ปจจัยเหลานี้รวมถึงการ
บริโภคอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการต่ํา การรับประทาน
อาหารมากและเร็วเกินไป เคร่ืองดื่มที่มีพลังงานสูง การ
นอนหลับไมเพียงพอ และความเครียดเร้ือรัง ซึ่งพบในผูปวย
รายนี้ และอาจเปนตัวเรงใหเกิดโรคอวนได ซึ่งมีแนวโนมที่
จะเกิดภาวะแทรกซอนและโรคไมติดตอเร้ือรัง (non-
communicable diseases; NCDs) ตามมาไดมากข้ึน โดย
การเลือกชนิดอาหาร วิธีการปรุงอาหาร ระยะเวลาการทาน
อาหาร และการฝกสติในการกิน ชวยควบคุมน้ําหนักและ
ไขมันในเลือดได  
 ไขมันในเลือดมีสองแหลงหลัก49 คือ 1. exogenous 
pathway: ไขมันจากอาหาร ผาน chylomicron คิดเปน 
20–30% ของไขมันในเลือดหลังมื้ออาหาร 2. endoge�
nous pathway: ไขมันจากตับ ผาน VLDL/LDL คิดเปน 
70–80% ของไขมันในเลือด เปนแหลงหลัก นอกจากนี้ยังมี
การสรางไขมันในตับผิดปกติจากสาเหตุ การบริโภค
คารโบไฮเดรตและน้ําตาลสูง โดยเฉพาะฟรุกโตส, การดื่ม
แอลกอฮอล, ภาวะดื้อตออินซูลิน, metabolic syndrome, 
เบาหวานชนิดที่  2, พันธุกรรมบางชนิด เชน familial      
hypercholesterolemia ซึ่งการใหความรูผูปวยรายนี้เพื่อ
ลดการสรางไขมันผิดปกติจากตับ ควรรวมถึงการแนะนําลด
คารโบไฮเดรตและน้ําตาล, งดแอลกอฮอล และควบคุม
น้ําหนักตัวใหอยู ในเกณฑปกติ โดยเราจําเปนตองให
คําแนะนําผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อ
ปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนตางๆตามมา ซึ่งในผูปวยราย
นี้มีแนวทางในการจัดการเสาหลักในการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต
ดังนี ้

คานิยมหรือเปาหมายของตนเอง สามารถกระตุนใหผูปวย
เร่ิมคิดถึงการเปลี่ยนแปลงได เชน  “สวนหนึ่งของคุณรูสึก
หมดแรง แตสวนหนึ่ ง ก็อยากใหสุขภาพดี ข้ึนกวานี้ ”        
“คุณรูสึกวาตอนนี้ไมมีแรงจะเร่ิม แตก็รูวาถาทําไดสุขภาพ
นาจะดีข้ึนมาก” 
 โ ด ย อิ ง ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Arbuckle et al เ ป น
การศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative study) ที่ เนนการ
อธิบายและวิเคราะหการใช MI ในบริบทขององคกรดาน
สุขภาพ โดยใชกรณี ศึกษาจํ าลอง  ( representative        
scenario) เพื่อแสดงใหเห็นถึงการประยุกตใชเทคนิค MI 
ในการเสริมสรางความพรอมขององคกรและสนับสนุนความ
พยายามในการนําแนวปฏิบัติที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร
มาใช ผลลัพธคือ การใช MI ในการเสริมสรางความพรอม
ขององคกรและสนับสนุนความพยายามในการนําแนว
ปฏิบัติที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตรมาใชสามารถชวยลด
ความขัดแยงภายใน (ambivalence) ของพนักงานและ
สงเสริมการยอมรับการเปลี่ยนแปลง โดยการสรางความ
รวมมือ การกระตุนการพูดถึงการเปลี่ยนแปลง (change 
talk) และการจัดการกับความขัดแยงที่เกิดข้ึน46 
  ผลลัพธการรักษา ผูปวยไดปฏิบัติตามแผนการรักษา
ที่ไดวางไว โดยแพทยวางแผนการติดตามดังนี้ 
 1. ตรวจประเมินสัดสวนรางกายดวยเคร่ือง body 
composition analyzer ดู BMI, %body fat, waist hip 
ratio อยางนอยทุก 3 เดือน โดยผูปวยมาตรวจติดตามใน
เดือนที่ 17 โดยผลการตรวจวันที่ 18/08/2568 น้ําหนัก
ลดลงเหลือ 65.3 กก. สวนสูง 160 ซม. ดัชนีมวลกายลดลง
เหลือ 25.50 กก/ตรม., %body fat ลดลงเหลือ 38.8 , 
waist hip ratio ลดลงเหลือ 0.83 
 2. เจาะเลือดดูคา lipid profile โดยเฉพาะ LDL 
ทุก 3 เดือน โดยผูปวยมาตรวจติดตามในเดือนที่ 17 โดยผล
การตรวจวันที่ 21/08/2568 คอเลสเตอรอลลดลงเหลือ 
179 mg/dL, LDL ลดลงเหลือ 119 mg/dL, ไตรกลีเซอ
ไรดเพิ่มข้ึนเปน 48 mg/dL, HDL เพิ่มข้ึนเปน 78 mg/dL 
 โดยสรุปแลวผูปวยมีน้ําหนักลดลง คาดัชนีมวลกาย
ลดลง คาไขมันแอลดีแอลในเลือดลดลง 
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  1.  การจัดการด านโภชนาการ (nutritional    
management) ในผูปวยรายนี้ที่ทานอาหารไมถูกสัดสวน
และปริมาณมากเนือ่งจากความเครียด ภาระงาน และขาด
โอกาสในการรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ จึงควรปรับ
ใหมใหรับประทานในปริมาณที่พอเหมาะ ถูกสัดสวน และ
ครบทุกหมู และลดหวาน, มัน,เค็ม โดยสามารถคํานวณ
พลังงานที่เหมาะสมที่ตองไดรับในแตละวัน ตามแนวทาง
โภชนาการเพื่อควบคุมน้ําหนักตัวของกรมอนามัย29   
 2. การจัดการดานการออกกําลังกาย (exercise 
management) ผูปวยซ่ึงไมคอยมีกิจกรรมทางกายเปน
ประจําเทาที่ควร ไดรับการวางแผนการออกกําลังกาย
ตามหลัก FITT principle เพื่อลดน้ําหนักและเพิ่มการ
เผาผลาญ  
 3 .  ก า รจั ด กา รด า นก า รนอนหลั บ  ( sleep        
management) ผูปวยรายนี้มีปญหานอนดึกและนอน
หลับไมเพียงพอ โดยวางแผนใหความรูผูปวยเพื่อปรับ
พฤติกรรมการนอนที่เหมาะสม(sleep hygiene) ใหดีข้ึน 
เปนสวนหนึ่งของการรักษาแบบองครวมซึ่งสอดคลองกับ
ก า ร ศึ กษ า ข อ ง  Stepanski et al ที่ พ บ ว า ก า ร ใ ห
คําแนะนําดาน sleep hygiene รวมกับการรักษาอ่ืน 
เ ช น  cognitive behavioral therapy for insomnia 
(CBT-I) หรือ stimulus control therapy สามารถเพิ่ม
ประสิทธิผลในการรักษาไดมากกวาการใหคําแนะนาํอยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญ50 
 4. การจัดการดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย 
(risky substance avoidance) เนนย้ําไมใหผูปวยใช
สุรา บุหร่ี ยาเสพติดเปนทางออกในการแกปญหา 
 5. การจดัการความเครียด (stress management) 
ผูปวยไดรับคําแนะนําใหฝกสมาธิ (meditation) กอน
นอนเปนเวลา 10–15 นาที22 รวมกับ ใชเทคนิคการผอน
คลาย (relaxation techniques) เชน การหายใจแบบ
ทองพอง (abdominal breathing) หรือ การฝกควบคุม
ระบบประสาทอัตโนมัติ (autogenic training) สามารถ
ทําไดโดยใชหลักการหายใจแบบ 4-4-8 (inhale 4 วินาที, 
hold 4 วินาที, exhale 8 วินาที) ซึ่งในชวงการหายใจ
ออกจะเปนการกระตุนระบบประสาท parasympathetic 
ผานเสนประสาท vagus ทําใหเกิดการลดลงของอัตรา
การเตนของหัวใจและความดันโลหิต สงผลใหรางกายเขา
สูภาวะผอนคลาย51 ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยโดย Black 

et al ที่ทําการทดลองในกลุมผูสูงอายุที่มีปญหาการนอน
หลับ (insomnia) กลุมทดลองทํา mindfulness-based 
stress reduction (MBSR) ใ น รู ป แ บ บ ค ล า ส ก ลุ ม              
2 ชั่วโมง/สัปดาห รวมกับการฝกที่บาน 15–45 นาที/วัน 
ระยะเวลาการทดลอง 6 สัปดาห พบวา กลุม MBSR 
คุณภาพการนอนหลับดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ และลดปญหา
การงวง ลดอาการออนเพลีย อาการรบกวนในเวลากลางวัน 
ความเครียด และภาวะซึมเศราเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่
ไดรับคําแนะนําการนอนที่ดี (sleep hygiene education) 
โดยมีผลดีคงอยูจนถึง follow-up 12 สัปดาห52 

6. การจัดการดานความสัมพันธ (relation manage�
ment) ผูปวยมีความสัมพันธเชิงลบกับอดีตคนรัก แตมี
ความสัมพันธปกติ กับครอบครัวและบุคคลรอบขาง           
ไดแนะนํ า ใหผูป วยควรเข า รับการบําบัดจิตใจแบบ
ประคับประคอง  ( supportive psychotherapy)4 4 -4 5 
รวมกับการฝกสมาธิและสติ (mindfulness-based therapy)22 

รวมกับการปลอยวาง นอกจากนี้การสนับสนุนการ
เสริมสรางความสัมพันธ เชิงบวกกับครอบครัว ชุมชน        
และสังคม โดยการพูดคุยและระบายความรูสึกกับบุคคลที่
ผูปวยไววางใจ เชน บุคคลในครอบครัว หรือเพื่อนสนิท     
ทุกวันอยางนอยวันละ 15-30 นาทีตอวัน มีสวนเปนปจจัย
สําคัญในการสงเสริมสุขภาพจิตและลดความเครียดได ซึ่ง
อิงจากงานวิจัยโดย Lincoln et al ที่ศึกษาในตัวอยางกลุม
ประชากรผูใหญในสหรัฐอเมริกาจํานวนหลายพันคน 
(population-based sample) พบวา การสนับสนุนทาง
สังคมเชิงบวกมีความสัมพันธเชิงบวกกับความเปนอยูทาง
จิตวิทยา (psychological well-being) กลาวคือ ผูที่ไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมสูงมักมีความพึงพอใจในชีวิตสูง 
และมีอารมณเชิงลบต่ํา สวนปฏิสัมพันธเชิงลบกับผูอ่ืนมี
ผลกระทบเชิงลบตอความเปนอยูทางจิตใจ ผูที่ประสบ
ปฏิสัมพันธเชิงลบสูงจะมีระดับความเครียดและความวิตก
กังวลสูง และแมวาการสนับสนุนเชิงบวกสามารถบรรเทา
ผลกระทบของปฏิสัมพันธเชิงลบไดบางสวน แตผลกระทบ
เชิงลบมีอิทธิพลตอความเปนอยูทางจิตใจมากพอสมควร ซึ่ง
ชี้ใหเห็นวาการลดประสบการณเชิงลบมีความสําคัญไมแพ
การเพิ่มการสนับสนุน เชิ งบวก53  กลาว โดยสรุปคือ            
การสนับสนุนทางสังคมสามารถลดผลเสียของปฏิสัมพันธ
ดานลบและสนับสนุนสุขภาพจิตใหดีข้ึนได ซึ่งในรายนี้
ผูปวยไดเขาพบจิตแพทย 1 คร้ัง ไดรับการรักษาดวยการทํา         
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  2. BMI ทุก 3 เดือน เปาหมายควรลดลงใหอยู
ในชวง 18.5- 25 kg/m2 ตามคําแนะนําขององคการ
อนามัยโลก ซึ่งกําหนดให BMI 18.5- 25 Kg/m2 ถือเปน
ชวง BMI ปกติที่มีความสัมพันธกับความเสี่ยงโรคเร้ือรัง
ต่ําสุด57 โดยเฉพาะโรคหัวใจ เบาหวานและมะเร็ง  
 3. % body fat ดวยเคร่ือง body composition 
analyzer ทุก 3 เดือน เปาหมายใหอยูในชวง 18-28% 
เนื่องจาก % body fat เปนตัวชี้วัด องคประกอบรางกายที่
แมนยํากวา BMI เพราะ BMI ไมสามารถแยกมวลกลามเนื้อ
และไขมันได 
 4. waist hip ratio วัดดวยเคร่ือง body composition 
analyzer ทุก 3 เดือน ใหลดลงมาใกล 0.8 เนื่องจาก 
waist hip ratio (WHR) เ ป น ตั ว ชี้ วั ด ไ ขมั นหน า ท อ ง 
(visceral fat) เนื่องจากหากไขมันหนาทองมีปริมาณมากมี
ความเสี่ยงสูงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) เบาหวาน
ชนิดที่ 2 และ metabolic syndrome อีกทั้ง WHR ชวย
วัดการกระจายไขมันในรางกายโดยเฉพาะสัดสวนเอวตอ
สะโพก ซึ่งเปนตัวชี้วัดความเสี่ยงโรคดังกลาวที่แมนยํากวา
ดัชนีมวลกาย (BMI) WHR ชวยวัดการกระจายไขมันใน
รางกายโดยเฉพาะสัดสวนเอวตอสะโพก ซึ่งเปนตัวชี้วัด
ความเสี่ยงโรคดังกลาวที่แมนยํากวาดัชนีมวลกาย (BMI) 
โดย WHO และ ACSM แนะนําให WHR < 0.9 สําหรับ
ผูชาย และ < 0.8 สําหรับผูหญิง1 เพื่อ ลดความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและ metabolic syndrome 
 5. lipid profile โดยเฉพาะ LDL ทุก 3 เดือน โดย
ใหคา LDL< 100 mg/dL58 
 6. liver function test ดูคาการทํางานของตับวา
อยูในเกณฑปกติดวยหรือไม มีความเสี่ยงตอ fatty liver 
ดวยหรือไม อางอิงจาก WHO และ AASLD (American 
Association for the Study of Liver Diseases) แนะนํา
การตรวจ LFT59 เปนสวนหนึ่งของการประเมินผูปวยที่มี 
obesity และเปนการคัดกรองเบื้องตนสําหรับ NAFLD 
(non-alcoholic fatty liver disease) 
 โดยควรติดตามผลตอเนื่องเปนจํานวนระยะเวลาไม
นอยกวา 36 สัปดาหเพราะจากการศึกษาแสดงใหเห็นวา
หลงัจากสิน้สดุการรักษา แลวน้ําหนกัของผูปวยจะเร่ิมกลบัมา
ที่  36 สัปดาห60 จึงเปนระยะเวลาดูวายังคง stage of    
maintenance ไดห รือ ไม  ห รือเ กิดการ relapse ห รือ       
recurrence แลว เพือ่ดําเนนิการรักษาในแนวทางตางๆตอไป 

supportive psychotherapy ไม ได ใชยา ในการ รักษา 
รวมกับมีการพูดคุยกับบุคคลในครอบครัวทําใหอาการตางๆ 
ดีข้ึน 

 ในผูปวยรายนี้ไดเขาสูกระบวนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมวิถีชีวิต (lifestyle medicine interventions) ที่
กลาวมาขางตนทั้งหมดเปนระยะเวลา 17 เดือน โดยไดรับ
การทํ า  motivation interviewing แบบ brief advice 
จํานวน 1 คร้ังวันที่ 21 มีนาคม 2567 และทําการติดตาม
ผล 1 คร้ัง (เนื่องจากผูปวยไมสะดวกเร่ืองการเดินทาง) ใน
วันที่  21 สิงหาคม 2568 ผลพบวาน้ําหนักลดลงจาก         
76 เปน 65.3 กิโลกรัม โดยลดลง 10.7 กิโลกรัมใน
ระยะเวลา 17 เดือน, BMI ลดลงจาก 29.69 เปน 25.5 kg/
m2, % body fat ลดลงจาก 45.6 เปน 38.8, LDL ลดลง
จาก 151 เปน 119 mg/dL, HDL เพิ่มข้ึนจาก 53 เปน 78 
mg/dL โดยสรุปแลวผูปวยมีน้ําหนักลดลง คาดัชนีมวลกาย
ลดลง คาไขมันแอลดีแอลในเลือดลดลง นอกจากนี้ การ
รายงานกรณีนี้ยังมีความสําคัญในเชิงนโยบายสุขภาพ 
เพราะชี้ใหเห็นถึงความจําเปนในการสรางระบบสนับสนุน
สุขภาพของบุคลากรทางการแพทย ซึ่ งมักเปน “ผู ให
คําแนะนําดานสุขภาพแกผูอ่ืน” แตกลับละเลยสุขภาพของ
ตนเอง การสงเสริมใหแพทยมีสุขภาพดี ไม เพียงเปน
ประโยชนตอบุคคลเทานั้น แตยังสงผลตอคุณภาพของการ
ใหบริการ การเปนแบบอยางที่ดีแกผูปวย และความยั่งยืน
ของระบบสุขภาพโดยรวม54-55 
การติดตาม (follow-up) 
 1 .  stage of change ทุก  2 -4  สัปดาห  โดยมี
การศึกษาวาการติดตามดูการเปลี่ยนแปลง stage of 
change สั้ น  ๆ  ในช ว งแรก  เช น  ทุ ก  2 -4 สัปดาหมี
ผลประโยชน เชิงพฤติกรรม สามารถทําให  stage of 
change แ ล ะ ตั ว แ ป ร อ่ื น  ๆ  ( decisional balance,         
self-efficacy) ดีข้ึนได56 โดยในชวงการสัมภาษณผูปวย
สามารถสังเกตพฤติกรรมวาเขาเร่ิมมีความคิดเก่ียวกับการ
เปลี่ยนแปลงหรือไม เชน การพูดถึงขอเสียของพฤติกรรม
ปจจุบันหรือการแสดงความกังวลเก่ียวกับผลกระทบใน
อนาคต หากผูปวยเร่ิมแสดงสัญญาณของ contemplation 
stage (เร่ิมสนใจหรือแสดงความกังวล) สามารถปรับเปน
ติดตามทุก 1–2 สัปดาห  เพื่ อสนับสนุนการกาวไปสู       
preparation stage 
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 สรุปผล 
 ผูปวยมีปญหาโรคอวน ไขมันในเลือดสูง ภาวะการ
ปรับตัวผิดปกติโดยมีทั้งอารมณเศราและวิตกกังวล เปน
ปญหาสุขภาพหลัก โดยมีปญหาพฤติกรรมสุขภาพที่ไม
เหมาะสมที่ทําใหเกิดปญหาสุขภาพหลักดังกลาว คือ 
เร่ืองการบริโภคอาหาร ผูปวยยังรับประทานอาหารใน
ปริมาณที่มากเกินไป ไมถูกสัดสวนและไมครบทุกหมู และ
ยังมีติดทานรสหวานมันเค็ม เกินความตองการตอวันอยู 
ยังออกกําลังกายนอยและไมไดตามเกณฑตามที่สถาบัน
เวชศาสตรการกีฬาประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํา และมี
อารมณเศรา (depress) รวมทั้งมีความเครียด (stress) 
ในระหวางวันบาง โดยแรกเร่ิมผูปวยอยูใน stage of 
change อยูในระยะ precontemplation คือยังไมได
ตระหนักถึงตัวโรคที่เปนอยูและผลกระทบในระยะยาว 
การสนทนาสรางแรงจูงใจใชเทคนิค motivational in�
terviewing แบบ brief advice ซึ่งมีบทบาทสําคัญใน
การทําใหผูปวยตระหนักถึงพฤติกรรมสุขภาพในปจจุบัน
กับ โ รคที่ เป นอยู  และ เต รี ยมความพร อม ในกา ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลักเวชศาสตรวิถีชีวิต 
ไดแก การปรับโภชนาการ การออกกําลังกาย การจัดการ
ความเครียด การนอนหลับที่เหมาะสมและการเสริมสราง
ความสัมพันธเชิงบวกกับบุคคลรอบขาง เพื่อชวยกระตุน
ใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จนนําไปสูการปฏิบัติ
ตอเนื่อง โดยที่มีการติดตามผลองคประกอบรางกายและ
ติดตามผลเลือด เปาหมายคือ การที่ผูปวยสามารถ
ควบคุมน้ําหนักตัว ไขมันในเลือดรวมทั้งสภาวะจิตใจ จน
เขาสูสภาวะปกติ ซึ่งในผูปวยรายนี้ในทายที่สุดแลวแมวา
การติดตามผลจะไมไดตอเนื่องตามที่วางแผนไวเนื่องจาก
ผูปวยติดปญหาเร่ืองการเดินทางและผลลัพธของการ
รักษายังไมถึงตามเปาหมายที่ไดวางแผนไว แตก็แสดง
แนวโนมที่จะใหผลการรักษาออกมาไดดี  
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