
ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพ 
ในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
นางสาว โสภิดา รัตนพฤกษ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาอายุรศาสตร ภาควิชาอายุรศาสตร 
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2545 
ISBN 974-17-9751-6 

ลิขสิทธของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 



 

 

THE EFFECTS OF INTENSIVE LIFESTYLE MODIFICATION PROGRAM ON 
FUNCTIONAL CAPACITY IN STABLE CORONARY ARTERY DISEASE PATIENTS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Miss Sopida Rattanapruks 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Science in Medicine 

Department of Medicine 
Faculty of Medicine 

Chulalongkorn University 
Academic year 2002 
ISBN 974-17-9751-6 

 



 

 

หัวขอวิทยานิพนธ ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอ
สมรรถภาพในการทํางาน ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ 

โดย นางสาว โสภิดา รัตนพฤกษ 
สาขาวิชา อายุรศาสตร 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน 
อาจารยที่ปรึกษารวม  ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย สุพจน ศรีมหาโชตะ 
 
 
  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี้เปน
สวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 
 
   ………………………………………….. คณบดีคณะแพทยศาสตร 
   (ศาสตราจารย นายแพทย ภิรมย กมลรัตนกุล) 
 
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 
 
   ……………………………………………  ประธานกรรมการ 
   (รองศาสตราจารย นายแพทย พินิจ กุลละวณิชย) 
    
   …………………………………………...  อาจารยที่ปรึกษา 
   (อาจารยนายแพทย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน) 
 
   …………………………………………… อาจารยที่ปรึกษารวม  
   (ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย สุพจน ศรีมหาโชตะ) 
 
   …………………………………………… กรรมการ 
   (ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย ชุษณา สวนกระตาย)                 
 
   …………………………………………… กรรมการ 
   (รองศาสตราจารย แพทยหญิง ดุจใจ ชัยวานิชสิริ) 



 

 

ง

โสภิดา รัตนพฤกษ : ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพ
ในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ (THE EFFECTS OF INTENSIVE LIFESTYLE 
MODIFICATION PROGRAM ON FUNCTIONAL CAPACITY IN STABLE CORONARY ARTERY 
DISEASE PATIENTS) อ. ที่ปรึกษา : อ. นพ. สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน, อ.ที่ปรึกษารวม : ผศ. นพ. 
สุพจน ศรีมหาโชตะ ; 73 หนา. ISBN 974-17-9751-6. 

 
 

วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาถึงประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิต 
(intensive lifestyle modification program; ILM program) ตอสมรรถภาพในการทํางานในผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบคงที่ ในชวงระยะเวลา 4 เดือน 

 
วิธีการวิจัย : ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่จํานวน 42 ราย ซึ่งมีระดับ  

คลอเรสเตอรอลชนิดแอลดีแอล (low-density lipoprotein cholesterol; LDL-C)  นอยกวา 190 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร โดยไดทําการสุมตัวอยางผูปวยออกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ศึกษา (ILM group) จํานวน 22 ราย ซึ่งจะได
รับการรักษา โดยการปรับปรุงเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัด โดยการรับประทานอาหารไขมันต่ํา 
เนนผักและผลไมเปนหลัก การหยุดสูบบุหรี่ การผอนคลายความเครียดโดยการสรางจินตภาพ การออกกําลัง
กาย และการมีกิจกรรมกลุมรวมกัน และกลุมควบคุมจํานวน 20 ราย ซึ่งจะไดรับการรักษาตามปกติ โดยทําการ
เปรียบเทียบสมรรถภาพในการทํางานโดยใชตัววัดคือ การเดินสายพาน (exercise stress test; EST) และการ
เดินจับเวลา 6 นาที (six-minute walk test)  ทําการศึกษาเปนเวลา 4 เดือน 
 

ผลการศึกษา : สมรรถภาพในการทํางาน ในผูปวยที่อยูในกลุม ILM พบวา มีการเปล่ียนแปลงไปในทาง
ที่ดีขึ้น จากการประเมินโดยใช EST เปนตัววัดพบวา mean functional capacity เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติเทากับ 1.01 METs (95% CI, 0.34 - 1.68 METs; P = 0.005) ในขณะที่กลุมควบคุมมี mean functional 
capacity เพิ่มขึ้นเพียง 0.20 METs (95% CI, -0.24 - 0.64 METs; P = 0.354) และเมื่อเปรียบเทียบ mean 
functional capacity ที่เพิ่มขึ้นในกลุม ILM พบวา มีคาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 
(0.81 METs, 95% CI, 0.01 - 1.60 METs; P = 0.047) สําหรับการวัดระยะทางการเดิน 6 นาที พบวากลุม ILM 
มีระยะการเดินที่เพิ่มมากขึ้น 24.31 เมตร (95% CI, 3.02 - 45.60 เมตร; P = 0.027) ในขณะที่กลุมควบคุมมี
ระยะการเดินที่ลดลง 2.58 เมตร (95% CI, 20.29 - 25.45 เมตร; P = 0.816) แตเมื่อเปรียบเทียบระยะการเดินที่
เพิ่มมากขึ้นในกลุม ILM เทียบกับกลุมควบคุม ไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (26.89 เมตร; 
95% CI, -3.34 - 57.12 เมตร; P = 0.08) 

 
ขอสรุป : การรักษาโดยการปรับปรุงเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิตในชวงระยะเวลา 4 เดือน สามารถเพิ่ม

สมรรถภาพในการทํางาน ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได 

ภาควิชา  อายุรศาสตร ลายมือช่ือนิสิต 
สาขาวิชา  อายุรศาสตร  ลายมือช่ืออาจารยที่ปรึกษา  
ปการศึกษา  2545 ลายมือช่ืออาจารยที่ปรึกษารวม  



 จ

# # 4475279730 : MAJOR   MEDICINE (CARDIOLOGY) 
KEY WORD: INTENSIVE LIFESTYLE MODIFICATION PROGRAM / STABLE CORONARY ARTERY 

DISEASE 
SOPIDA RATTANAPRUKS : THE EFFECTS OF INTENSIVE LIFESTYLE   MODIFICATION 
PROGRAM ON FUNCTIONAL CAPACITY IN STABLE CORONARY ARTERY DISEASE 
PATIENTS. THESIS ADVISOR : SOMKIAT SANGWATANAROJ, M.D., THESIS COADVISOR : 
ASSIS. PROF. SUPOT SRIMAHACHOTA, M.D.; 73 pp. ISBN 974-17-9751-6. 

 
 

Objectives : To study the short-term effects of an intensive lifestyle modification program 
(ILM program) on functional capacity in Thai stable coronary artery disease  patients. 

 
Methods : We enrolled forty-two asymptomatic or mild angina pectoris patients, who had a 

serum level of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C)  less than 190 mg per deciliter. Patients 
were randomized into 2 groups: 22 patients attended an ILM program (low-fat plant-based diet, 
smoking cessation, stress management, moderate exercise and group psychosocial support without 
lipid-lowering agents) and 20 patients received a conventional-care (control group) for 4 months. 
Exercise stress test (EST) and 6-minute walk test were performed at baseline and at the end of 
study. 

 
Results : The patients in ILM group demonstrated significant more improvements in mean 

functional capacity than the control group. Mean functional capacity in the ILM group increased 1.01 
METs (95% CI, 0.34 to 1.68 METs; P = 0.005) whereas the control group increased 0.20 METs (95% 
CI, -0.24 to 0.64 METs; P = 0.354). The increment of mean functional capacity in the ILM group was 
significantly higher than the control group (0.81 METs, 95% CI, 0.01 to 1.60 METs; P = 0.047). Mean 
walking distance in 6 minutes in the ILM group increased  24.31 meters (95% CI, 3.02 to 45.60 
meters; P = 0.027) whereas the control group decreased 2.58 meters (95% CI, 20.29 to 25.45 
meters; P = 0.816). The increment of mean walking distance in the ILM group was higher than the 
control group, but had no statistically significant (26.89 meters, 95% CI, -3.34 to 57.12 meters; P = 
0.08).  

 
Conclusions : In low-risk patients with stable coronary artery disease, the patients who 

attended ILM program demonstrated an improvement in functional capacity compared with a control 
group. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and Rationale) 
 
ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ (chronic stable angina) เปนกลุมโรคที่เกิดจากความเสื่อม

ของหลอดเลือดหัวใจ โดยจะเกิดการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery stenosis) หรือ
เกิดหลอดเลือดหัวใจอุดตันจากการสะสมของสาร atheromatous plaque โดยเฉพาะจากการสะสม
ของไขมันในผนังหลอดเลือดชั้นใน (subendothelial arterial wall) ถาการตีบเปนมากจะทําใหเกิด
การขาดเลือดของกลามเนื้อหัวใจ (myocardial ischemia) และจะมีอาการเจ็บหนาอกเม่ือหัวใจ
ทํางานเพิ่มข้ึน เชน เวลาออกกําลัง 

การเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ สามารถที่จะพบไดบอยมากขึ้นในหลายๆประเทศทั่วโลก
รวมทั้งในประเทศไทย สืบเนื่องมาจากความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ (coronary artery 
disease) ที่เพิ่มข้ึนทั่วโลก ทั้งนี้เปนเปนเพราะประชากรโลกมีอายุขัยเฉลี่ยที่เพิ่มข้ึนมากกวาในอดีต 
อีกทั้งวัฒนธรรมการรับประทานอาหาร และการดํารงชีวิตแบบตะวันตกก็ไดแพรหลายไปทุกภูมิภาค
ของโลกอีกดวย จากสถิติศูนยขอมูลขาวสาธารณสุข สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุขในประเทศ
ไทยลาสุด ตั้งแตป พ.ศ.2540-2544 พบวาสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเปนหนึ่งในสามอันดับ
แรกของการเสียชีวิตในประเทศไทย โดยอีกสองสาเหตุคือ โรคมะเร็ง และอุบัติเหตุ โดยปจจัยเสี่ยงใน
การเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบที่เปนที่ทราบกันดีแลวไดแก การสูบบุหร่ี (cigarette smoking), 
โรคเบาหวาน (diabetes mellitus), โรคความดันโลหิตสูง (hypertension), ภาวะอวน (obesity), 
ภาวะที่ระดับไขมันในกระแสโลหิตผิดปกติ หรือ ภาวะ dyslipidemias เชน มี total cholesterol (TC) 
สูง,  low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) สูง,  triglycerides (TG) สูง, หรือมี high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ต่ํา  และ มีประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในครอบ
ครัว จากสาเหตุและปจจัยเสี่ยงมากมายดังนี้จึงควรตองมีการจัดการอยางเหมาะสมเพื่อที่จะทําให
เกิดประโยชนตอผูปวยมากที่สุด ทั้งในดานการปองกันและในดานการรักษา การศึกษานี้จึงมุงเนนใน
แงการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดํารงชีวิตอยางเครงครัด ในกลุมผูปวยที่มีภาวะหลอด
เลือดหัวใจตีบคงที่ ซึ่งเปนกลุมผูปวยที่มีการพยากรณโรคคอนขางดี โดยเปรียบเทียบสมรรถภาพใน
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การทํางาน (functional capacity) ขณะเริ่มศึกษาและเมื่อส้ินสุดการศึกษา โดยใชการทดสอบโดย
การเดินสายพาน (exercise stress test ;EST) เปนตัววัด 

ปจจุบันนี้ การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยการสวนหลอดเลือดหัวใจ (percutaneous 
transluminal coronary angioplasty; PTCA) การใสโครงลวดตาขายถางขยายหลอดเลือดหัว
ใจ(intracoronary stenting) การใชเครื่องมือกรอสวนที่ทําใหหลอดเลือดตีบแคบ การใชยาละลาย    
ล่ิมเลือด การผาตัดตอหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft; CABG) และการ           
รับประทานยาลดไขมันรวมดวย แมวาจะเปนการรักษาที่ถือเปนมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ แตพบ
วาเปนการรักษาที่ส้ินเปลืองคาใชจายเปนจํานวนมาก ถือเปนการบั่นทอนเศรษฐกิจของชาติ และยัง
พบมีภาวะตีบซ้ําของหลอดเลือดหัวใจได กอเกิดผลเสียตอสุขภาพจิตของผูปวยและบุคคลใกลชิด
เปนอยางมาก 

จากการศึกษาวิจัยที่ผานมา มีผูพบวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิต ทัง้ในดานการ
ควบคุมอาหารโดยรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา การออกกําลังกาย การหยุดสูบบุหร่ี และการผอน
คลายความเครียด สามารถลดการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดยไม
ตองใชการรักษาโดยการสวนหลอดเลือดหัวใจ หรือการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ และไมตอง           
รับประทานยาลดไขมันรวมดวย 1 

ผูวิจัยจึงเห็นประโยชนที่จะได รับดังกลาวสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และ
ประโยชนที่จะไดรับยังมีตอผูปวยที่ไมสามารถรักษาโดยการสวนหลอดเลือดหัวใจ และการผาตัด
เปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจแตยังมีอาการเจ็บหรือหนาอกอยูตลอด หรือในผูปวยบางกลุมซ่ึงไมตองการ
รับประทานยาลดไขมันเนื่องจากมีราคาคอนขางสูงและไมตองการรับประทานยาไปตลอดชีวิตหรือ
กลัวผลขางเคียงบางอยาง ซึ่งแมวาในปจจุบันจะยังไมมีขอมูลที่แสดงถึงผลขางเคียงที่รายแรงของยา
ลดไขมันในระยะยาวก็ตาม 
 
คําถามของการวิจัย (Research Questions) 
  

คําถามหลัก 
การรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัด (intensive lifestyle 

modification; ILM) จะสามารถเพิ่มสมรรถภาพการทํางาน (functional capacity) ในผูปวยที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ไดหรือไม 
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คําถามรอง 
การรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัดในผูปวยที่มีโรค  

หลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ จะสามารถลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial 
ischemia), ลดไขมันในเลือด และลดอัตราการเกิด cardiac events ไดหรือไม 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 
 

1. เพื่อศึกษาวาการรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัดใน   
ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ จะสามารถเพิ่มสมรรถภาพการทํางานในผูปวยที่
มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ไดหรือไม 

2. เพื่อศึกษาวาการรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัดใน   
ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ จะสามารถลดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด, 
ลดไขมันในเลอืด และลดอัตราการเกิด cardiac events ไดหรือไม 

3. เพื่อเปรียบเทียบ สมรรถภาพการทํางาน,ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด, ไขมันในเลือด 
และอัตราการเกิด cardiac events ระหวางกลุมที่ศึกษา (กลุม ILM) และ กลุมควบคุม 

 
สมมติฐาน (Hypothesis) 
 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ที่ไดรับการรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการ
ดําเนินชีวิตอยางเครงครัด จะมีสมรรถภาพในการทํางานที่เพิ่มมากขึ้นได 
 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)  
 

การรักษาโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัด นาจะสามารถเพิ่ม
สมรรถภาพการทํางานในผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได เนื่องจากเปนการแกไขปองกันที่
สาเหตุ และกําจัดปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบโดยตรง 
 
 
 
 



 4

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption)  
 

ผูปวยทั้งในกลุมควบคุมและในกลุมศึกษาจะไมเปลี่ยนแปลงการรักษาหรือปจจัยเสี่ยงในแต
ละกลุม ตลอดการศึกษาเปนเวลา 4 เดือน 
 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational Definition) 
 

Intensive lifestyle modification program (ILM program) 
 

เปนการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อลดปจจัยเสี่ยงซึ่งเปนสาเหตุของโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบดังนี้คือ ; 

1. หยุดสูบบุหร่ี 
2. รับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา เนนผักผลไม หรือรับประทานอาหารมังสะวิรัติ  
3. ออกกําลังกายโดยโดยเนนการเดินเปนหลัก และฝกบริหารรางกายแบบ    

ตะวันออกแนวโยคะ  
4. การฝกจัดการกับความเครียดโดยใชเทคนิคการสรางจินตภาพ (imagery), การ

ทําสมาธิ (meditation) และ การผอนคลายโดยใชโยคะชวย (progressive 
relaxation) 

5. การจัดกลุมสนทนารวมกัน เพื่อใหคําปรึกษาและคําแนะนํา รวมทั้งทราบปญหา
และชวยกันแกไขปญหาใหแกผูปวย เพื่อเสริมสรางความมั่นใจในการปฏิบัติ 

 
 
Stable coronary artery disease 
 
เปนกลุมโรคที่เกิดจากความเสื่อมของหลอดเลือดหัวใจ โดยจะเกิดการตีบแคบของหลอด

เลือดหัวใจแบบคงที่ ถาการตีบเปนมากจะทําใหเกิดการขาดเลือดของกลามเนื้อหัวใจ (myocardial 
ischemia) และจะมีอาการเจ็บหนาอก(angina pectoris)เมื่อหัวใจทํางานเพิ่มข้ึน เชนเวลาออก
กําลัง  
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Coronary events 
 

หมายรวมถึงเหตุการณที่เกิดตอผูปวยในขณะที่กําลังศึกษาดังนี้คือ; 
1. ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน(acute coronary syndrome; ACS) 
2. ภาวะที่ตองทําการสวนหลอดเลือดหัวใจ 
3. ภาวะที่ตองทําการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ 
4. การนอนโรงพยาบาลดวยสาเหตุทางโรคหัวใจ  
5. การเสียชีวิตดวยสาเหตุทางโรคหัวใจ (cardiac related deaths) 

Obesity 
  
คือภาวะอวน โดยคํานวณจากคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 30 กิโลกรัม/เมตร2 (body mass 

index; BMI; weight in kilogram divided by the square height in meters) สวน ภาวะที่มีน้ําหนัก
ตัวมากเกินไปหรือ overweight จะมีคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 25 กิโลกรัม/เมตร2  2 

 
Grading of Angina Pectoris by the Canadian Cardiovascular Society Classification 
System  3 
 
ใชเพื่อจัดอันดับอาการ angina pectoris ที่เกิดตอผูปวยในขณะที่กําลังศึกษาดังนี้คือ; 
 
Class I 

Ordinary physical activity does not cause angina, such as walking, 
climbing stairs. Angina (occurs) with strenuous, rapid or prolonged exertion at 
work or recreation. 
Class II 

Slight limitation of ordinary activity. Angina occurs on walking or climbing 
stairs rapidly, walking uphill, walking or stair climbing after meals, or in cold, or in 
wind, or under emotional stress, or only during the few hours after awakening. 
Angina occurs on walking more than 2 blocks on the level and climbing more than 
one flight of ordinary stairs at a normal pace and in normal condition. 
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Class III 
Marked limitations of ordinary physical activity. Angina occurs on walking 

one to two blocks on the level and climbing one flight of stairs in normal conditions 
and at a normal pace. 
Class IV 

Inability to carry on any physical activity without discomfort - anginal 
symptoms may be present at rest 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 
แนวคิดและทฤษฎี 

  
Atherosclerosis หรือ ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว เปนสาเหตุซึ่งนําไปสูการเสียชีวิตจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจโดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงเปนอันดับ 1 ทั้งในผูชายและผูหญิง  องคการอนามัย
โลกไดคาดการณไววา  ในป ค.ศ. 2020 โรคหลอดเลือดหัวใจ  และโรคหลอดเลือดสมองจะเปน
สาเหตุของการเจบ็ปวยอันดับหนึ่ง และอันดับ 4 ตามลําดับ 4 atherosclerosis ซึ่งเกิดรวมกับภาวะที่
มีลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด (thrombosis)      เปนสาเหตุที่สําคัญของโรคหลอดเลือดตางๆทั้ง 
หลอดเลือดหัวใจ, หลอดเลือดสมอง,หลอดเลือดไตและหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral 
arterial disease) 

พยาธิสภาพและพยาธิกําเนิดของภาวะ atherosclerosis เปนโรคเรื้อรังซึ่งเกิดที่หลอดเลือด
แดงขนาดปานกลางและใหญ  ในชั้น tunica  media   โดยมีการเปลี่ยนแปลงเปนลักษณะของ 
complex-inflammatory-fibroproliferative response ต อ  plasma-derived-atherogenic 
lipoproteins  การเปลี่ยนแปลงของชั้น tunica intima ดังกลาวทําใหเกิด plaque  ขึ้น  ซึ่งจะมีทั้ง
ส ว น ที่ เป น  soft plaque ซึ่ ง เป น  fibro-fatty plaque แ ล ะ  hard plaque  ซึ่ ง เป น  fibrosis, 
calcification plaque  ที่เกิดขึ้นมีผลทําใหหลอดเลือดตีบเล็กลงและถา plaque  ดังกลาวมี erosion 
หรือ  rupture ก็ทําให เกิดหลอดเลือดอุดตัน เฉียบพลันจาก  contents ที่อยู ใน  plaque  และ 
thrombosis  ถาเปนที่หลอดเลือดหัวใจผูปวยก็จะมาดวยอาการแสดงของกลามเนื้อหัวใจตายอยาง
เฉียบพลัน (acute myocardial infarction)   หลอดเลือดอื่นๆ ที่พบวามี atherosclerosis  ไดบอย 
ไดแก  aorta, iliofemoral, carotid (บริเวณ  bifurcation), intracranial  และ  renal arteries แตมี
หลอดเลือดบางที่ซึ่งไมคอยเกิดภาวะ atherosclerosis ไดแก หลอดเลือด internal mammary  และ
หลอดเลือด  intramyocardium 

atherosclerosis ในมนุษยเราเริ่มต้ังแตอายุ 18 ป ข้ึนไป  แตในปจจุบันบางคนเชื่อวาขบวน
การดังกลาวเกิดตั้งแตเปน fetus โดยเฉพาะในรายที่มารดามีภาวะ hypercholesterolemia 5 บาง
รายถูกกําหนดมาตั้งแตเกิดโดยพันธุกรรมและจะคอยๆ มีการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุหลอดเลือด 
(endothelium) ทําใหเยื่อบุหลอดเลือดทํางานผิดปกติ  (endothelial  dysfunction) เกิดภาวะ  
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acute  inflammation  และ chronic inflammation ในที่สุด 6 มีผูศึกษาการเปลี่ยนแปลงที่        
หลอดเลือดหัวใจ 6, 7  ในการเกิด atherosclerosis และแบงเปนระยะตางๆดังนี้; 
 
1. Normal : หลอดเลือดปกติ ชั้น tunica intima จะมี endothelial cells ชั้นเดียวทําหนาที่ปกติใน

การควบคุม  vascular growth , vascular permeability และ  vascular homeostasis 
2. Stage of endothelial  dysfunction : endothelial cells จะถูกกระตุน โดยปจจัยตางๆเชน 

hyperlipoprotemia, oxidative stress, shear stress (>15 dyne/cm2 ) ทํ าให เกิ ด injury ต อ 
endothelium  จะมีเม็ดเลือดขาวโดยเฉพาะ  monocytes และ T lymphocytes  เพิ่มจํานวน
มากขึ้นรวมทั้ งพวก  adhesion molecules (ICAM) , vasoconstrictor adhesion molecules 
(VCAM) , ในขณะเดียวกันก็จะมี  extracellular  lipid  มาสะสมอยูบริเวณ   tunica  intima  
พรอมที่จะจับกับ  monocyte  และเขาสูผนังหลอดเลือดเนื่องจาก   vascular  permeability  ซึ่ง
เสี ย ไป จ ากสภ าวะ   endothelial  dysfunction  (ก า รส ร า ง   nitric  oxide, prostacyline, 
platelet–derived  growth  factor, angiotensin  II,  และ  endothelin ) 

3. Fibrofatty stage : monocytes  ซึ่งติดอยูกับผนังหลอดเลือดก็จะเขาสูผนังหลอดเลือดกลายเปน  
macrophages และจะกิน  oxidized LDL เขาไปกลายเปน  lipid laden foam cells ซึ่งขณะ
เดียวกันจะมีการสราง  inflammatory cytokines และ  growth factors ตาง ๆ  เชน  platelet 
derived growth factors, fibroblast growth factor 2, transforming  growth factor β, ตั ว     
T cells ก็ จ ะ ถู ก  activate โ ด ย  tumor necrotic factor α, interleukin-2 แ ล ะ          
granulocyte-macrophage colony-stimulating factor, ตัว foam cells เองก็จะถูกสรางเพิ่ม
ขึ้นโดยผานทาง oxidezed LDL, macrophage colony- stimulating factor, TNF-α และ IL1 
ตัวเกร็ด เลือดก็จะมาเกาะเพิ่ ม ข้ึนโดยขบวนการสรางสาร  Intregrin, p-selectin, fibrin, 
thromboxane A2 และ  tissue factor จากที่ กลาวมาทําให เกิด  fatty-streak formation ซึ่ ง
ประกอบดวย  lipid-laden monocytes และ  macrophages, T-lymphocytes และ   smooth 
muscle cells ซึ่ง proliferate เพิ่มมากขึ้น 

4. Advanced stage : complicated lesions หรือระยะ form เปน vulnerable plaque  เมื่อ fatty 
streak  เพิ่มมากขึ้นจะกอตัวเปน  fibrous cap ซึ่งประกอบดวย  mixture ของ Iymphocyte 
macrophages, lipid, debris  ตางๆ  ตัวของ macrophage accumulation ก็จะประกอบดวย  
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macrophage colony stimulating factors,  monocyte chemotactic protein 1 แ ล ะ  
oxidized LDL ตัว necrotic core เปนผลจาก cells ซึ่งตายไป (apoptosis), มี necrosis ทําให
เกิด proteolytic activity เพิ่มมากขึ้น, lipid accumulation  เพิ่มข้ึน, มีการเพิ่มข้ึน ของ PDGF, 
TGF β, IC-1, TNF-α และ osteoporitin เมื่อ lesion progress ขึ้นเรื่อย ๆ ตัว fibrous cap ก็
จะไมคอยแข็งแรง  จะถูกยอยโดย  enzyme matrix-degradation proteinases ทํ าให เกิด 
rupture ของ fibrous cap 

5. ระยะที่มีการเกิด rupture ของ fibrous cap : เมื่อสวน fibrous cap ถูกทําลายจนเกิด rupture 
ซึ่งเปนตําแหนงรอยตอระหวาง endothelium ปกติและบริเวณ fibrous cap  สารตางๆ   ใน 
fibrous cap ได แก  macrophages, lipid, debris เรียกรวมๆ   วา  tissue factor containing 
lipid core และ  coagulation factors ในกระแสเลื อดทํ าให เกิ ดลิ่ มลื อด อุดตันทางเดิ น        
ห ล อ ด เลื อ ด   ถ า เป น  complete obstruction ข อ ง  coronary  arteries จ า ก  occlusive 
thrombus ก็ทําใหเกิด acute coronary syndrome ถาเปน incomplete obstruction และมีการ
ปรับตัวโดยขบวนการ proteolytic และ fibrinolytic ในบางรายจะแบบ clinical ของ unstable 
angina หรือ acute non-ST elevation myocardial infarction 

6. ระยะเรื้อรัง : หลังจากมีการ absorb ของ thrombus และมี healing process ทําใหมีการเพิ่ม
ขึ้ น ข อ ง   collagen แ ล ะ  smooth muscle cell growth ทํ า ใ ห    luminal diameter ข อ ง        
หลอดเลือดหัวใจมีการตีบแคบมากกวา 70%  ผูปวยจะมาดวยอาการของ angina pectoris เปน
แบบ chronic stable angina สวนนอยจะพบการเกิด  thrombus ใน coronary arteries เปนผล
จาก superficial erosion ของ intima โดยไมใชเกิดจาก rupture บริเวณ fibrous cap  อธิบาย
ไดวา  

6.1  Endothelial cells   จะถูกทําลายไดโดย inflammatory mediators  ทําใหไมมีอะไร  
มา หอหุม thrombogenic subendothelial matrix  

6.2 Endothelial cells  สามารถสราง proteinase โดยการควบคุมของ Inflammatory, 
cytokiness และ oxidized lipoproteins  ตัวสําคัญคือ membranous type 1 matrix 
metalloproteinase ซึ่ งจะไป   activate matrix metallopotenese-2 ซึ่ ง เปน  Type IV 
collagenase ดังนั้นจะมีผลเกิด injury ตอ intima และเกิด superficialerosion 

6.3 ในบางรายที่ endothelium cells ยังมีอยู แตมี inflammatory mediators เพิ่มมากขึ้น  
จะไปกระตุน procoagulant และ fibrilnolytic pathway เชน plasminogen  activator 
inhibitor–1 (PAI-1) 
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6.4 Vasospasm มีผลตอ atherosclerosis เนื่องจากภาวะ endothelial dysfunction ทําให
การสราง nitric oxide ลดลง,  superoxide anion เพิ่มข้ึน 

 
ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ สามารถที่จะจําแนกออกไดเปน 

2 ประเภทใหญๆ ไดแก ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ (chronic stable angina) และภาวะฉุกเฉิน
ทางหลอดเลือดหัวใจ  (acute coronary syndromes) ซึ่ งอาการวิทยาของภาวะฉุกเฉินทาง       
หลอดเลือดหัวใจนี้ยังสามารถแบงยอยออกไดเปน 3 ประเภทไดแก ภาวะเจ็บเคนหนาอกแบบแปรผนั 
(unstable angina pectoris), ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่สวนของเอสทีไมยกขึ้น 
(non-ST segment elevation acute myocardial infarction; NSTEMI)   และชนิดที่สวนของเอสที
ยกขึ้น (ST segment elevation acute myocardial infarction; STEMI) โดยในการวิจัยครั้งนี้จะทํา
การศึกษาในประชากรกลุมที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่เพียงอยางเดียวเทานั้น 

สําหรับปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ที่เปนที่ทราบกันดีแลวในปจจุบันไดแก 
การสูบบุห ร่ี (cigarette smoking), โรคเบาหวาน  (diabetes mellitus), โรคความดันโลหิตสูง 
(hypertension), ภาวะอวน (obesity), ภาวะที่ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemias; total 
cholesterol สูง, LDL cholesterol สูง, triglycerides สูง, และ HDL cholesterol ต่ํา), และมีประวัติ
ของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในครอบครัว 8 สําหรับปจจัยเสี่ยงอื่นๆที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบไดสรุปไวแลวในตารางที่ 1 ซึ่งเมื่อมีปจจัยเสี่ยงตางๆเหลานี้อยูเปนระยะเวลานานๆก็จะมีผล
ทําใหเกิดภาวะ atherosclerosis ดังกลาวไดในที่สุด  

 
ปจจัยเสี่ยงที่สามารถแกไขไดที่สําคัญมีดังตอไปนี้ คือ 

 
 1. การสูบบุหรี่ (cigarette smoking) 
จากการศึกษาที่ผานมาพบวา ผูที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมาก

เปน 2 เทาของผูที่ไมสูบบุหร่ี นอกจากนี้ยังพบอีกวาการสูบบุหร่ี 1-4 มวน/วัน จะมีความเสี่ยงในการ
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่มากขึ้น 2 เทา หากเพิ่มปริมาณการสูบเปน 25 มวน/วันก็จะมีความ
เส่ียงเพิ่มข้ึนเปน 5.5 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมสูบบุหร่ี 9 โดยพบทั้งในเพศชาย 10 และหญิง 9 โดยผล
ของบุหร่ีจะทําใหเกิดภาวะดังตอไปนี้ คือ การเกาะตัวของเกร็ดเลือด (platelet aggregation) เพิ่มข้ึน 
เลือดแข็งตัวงายขึ้น การหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) เนื่องจากไนตริคออกไซด (NO) 
ต่ําลง อันเปนผลจากการมีภาวะ endothelial dysfunction มีภาวะ impaired glucose tolerance 
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เกิดขึ้น  ซึ่งผลทั้งหมดดังที่กลาวมานี้ก็คือปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerosis) นั่นเอง 
 
ตารางที่ 1 : ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
 

ปจจัยเสี่ยงที่สามารถแกไขได 
(Modifiable risk factors) 

ปจจัยเสี่ยงที่ไมสามารถ
แกไขได 

(Non-modifiable risk factors) Modifiable Lifestyle Specific risk factors 
อายุ (age) 
เพศ (gender) 
เชื้อชาติ (ethnic group) 
ประวัติครอบครัว (family history) 
• Premature atherosclerosis 
• Familial dyslipidemias 
• โรคเบาหวาน (diabetes 

mellitus) 
• โรคความดันโลหิต

สูง(hypertension) 
ประวัติสวนตัว (personal history) 
• Atherothrombosis 
• Thromboembolism 
• Low birth weight 
การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม 
(Genetic changes) 
• Mutations 
• Polymorphisms 

Caloric excess 
อาหารบางประเภท: 
• High cholesterol 
• Low unsaturated fatty 

acid 
• High rapidly-absorbed 

carbohydrate 
• Low fiber 
• Low vitamins 
• High salt 
ขาดการออกกําลังกาย 
(Physical inactivity) 
การสูบบุหร่ี (smoking) 
การดื่มสุรา (alcohol abused) 

(Central) obesity 
โรคความดันโลหิตสูง 
(hypertension) 
Hypercholesterolemia 
High LDL cholesterol 
Small dense LDL particles 
High lipoprotein (a) 
Low HDL cholesterol 
Hypertriglyceridemia 
High glucose or HbA1C 
Impaired glucose 
tolerance 
Thrombogenic factors 
• High fibirnogen 
• High factor VII, VIII, 

vWF 
• High PAI-1 
• High platelet activity 
Localized inflammatory 
reactions 
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2. โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) 
ความดันโลหิตสูง เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ทราบกันมานานแลว 11 โดยมี

รายงานถึงความสัมพันธระหวางระดับความดันเลือดและความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
จาก meta-analysis โดย MacMahon และคณะ พบความสัมพันธที่เปนเสนตรงระหวางความดัน
โลหิตที่สูงขึ้นกับโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 12 พบวา การรักษาโรคความดันโลหิตสงูในผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได 13, 14 

 
3. ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemias) 
3.1 ระดับ ไขมันคลอเรสเตอรอลใน เลือดสู ง  (hypercholesterolemia and high LDL 

cholesterol) จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา LDL-C ที่เพิ่มข้ึน 1  มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะเพิ่ม
ความเสี่ยง 2-3%ในการเกิด coronary events 15 

3.2 ระดับไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง (hypertriglyceridemia) 
กอนหนานี้ ไมพบวาระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดที่สูงเปนสาเหตุสําคัญของโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบ  แตการศึกษาในระยะหลังๆพบวาผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดที่สูง มากกวา 200
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 16, 17, 18 

3.3 ระดับไขมันเฮชดีแอลคลอเรสเตอรอลในเลือดต่ํา (low HDL cholesterol) 
พบวาผูที่มีระดับไขมันเฮชดีแอลคลอเรสเตอรอลในเลือดต่ํา ถือวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญใน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเชนกัน พบวา พบวาHDL-C ที่ลดลง 1  มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะเพิ่ม
ความเสี่ยง 2-3%ในการเกิด coronary events 19 
 

4 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 
โรคเบาหวาน (คือมีคา fasting plasma glucose มากกวา 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 20  จัด

เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่สําคัญมากอยางหนึ่ง  พบวาในผูปวย DM type 1 มี
โอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 3-10 เทา  สวนในผูปวย DM type 2 พบวาโอกาสเสียชีวิต
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 2 เทาในเพศชาย และ 4 เทาในเพศหญิง  21 

กลไกของโรคเบาหวานที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีดังนี้ คือ 
4.1 มีการเปลี่ยนแปลงของขบวนการ lipoprotein metabolism ซึ่งจะทําใหระดับของไขมัน

ไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงขึ้น และโมเลกุลก็มีขนาดใหญมากขึ้นดวย, ระดับไขมันแอลดีแอล          
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คลอเรสเตอรอลในเลือดที่ผานขบวนการออกซิไดซแลวมีมากขึ้น รวมทั้งความหนาแนนของโมเลกุล
ลดลง, และระดับไขมันเฮชดีแอลคลอเรสเตอรอลในเลือดก็จะลดลงดวย 

4.2 เลื อ ด แ ข็ งตั ว ง า ย ขึ้ น เนื่ อ งจ ากมี ระดั บ ขอ ง ไฟ บ ริ โน เจ น ใน เลื อ ด ม าก ขึ้ น 
(hyperfibrinogenemia) รวมทั้งการเกาะตัวของเกร็ดเลือดก็จะเพิ่มมากขึ้นดวย ทั้งนี้เนื่องจากมี
ระดับของ plasminogen activator-inhibitor-1 (PAI-1) ในเลือดเพิ่มข้ึนนอกจากผูปวยโรคเบาหวาน
จะมีอัตราเสี่ยงในการเปนโรคหลอดเลือดโคโรนารี่สูงมากวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวานแลว ผูปวยใน
กลุมนี้เมื่อเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันก็จะมีการพยากรณโรคที่ไมดีอีกดวย 

 
5. Obesity 
 คือภาวะอวน โดยคํานวณจากคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 30 กิโลกรัม/เมตร2 (body 

mass index; BMI; weight in kilogram divided by the square height in meters) และ ภาวะที่มี
น้ําหนักตัวมากเกินไปหรือ overweight จะมีคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 25 กิโลกรัม/เมตร2 พบวา
ภาวะอวน เปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเชนกัน 

 
6. การขาดการออกกําลังกาย (Physical inactivity) 
เปนที่ทราบกันดีแลววาการออกกําลังกายเปนการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได

ดี โดยจากการศึกษาสวนใหญพบวา ประโยชนเกิดจากการรักษาแบบผสมผสาน หรือ multifactorial 
intervention มากกวา ออกกําลังกายเพียงอยางเดียว 

 
  ดังที่ไดกลาวไปแลวขางตนวาสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคือ การมี
ภาวะ atherosclerosis ในหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งในกลุมผูปวยหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ พบวาอาการ
เจ็บหนาอก (angina pectoris) มักเกิดขณะออกแรงหรือออกกําลัง เนื่องจากการขนสงออกซิเจน     
มีไมเพียงพอตอความตองการของกลามเนื้อหัวใจ เพราะสาเหตุจากสาร atheromatous plaque 
และจากการหดตัวตอบสนองที่ผิดปกติของผนังหลอดเลือดหัวใจรวมดวย การศึกษาที่ผานมาจึงมุง
เนนรักษาเพื่อลดและปองกันการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจอันจะทําใหลดการเกิด coronary 
events ตางๆ ที่จะเกิดตามมาดวย 
  จากการศึกษา "The Life Style Heart Trial" ของนายแพทย Dean Ornish และคณะ 1 เปน
การศึกษาแรกในแบบที่มีกลุมควบคุม ซึ่งแสดงใหเห็นถึงการลดลงของภาวะ atherosclerosis ใน
หลอดเลือดหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจํานวน 28 ราย พบวาหลังจากการเปลี่ยนแปลงวิถี 
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ทางการดําเนินชีวิตอยางเครงครัด (intensive lifestyle changes) โดยรับประทานอาหารมังสะวิรัติ
ไขมันต่ํา (พลังงานจากไขมันนอยกวา 10 เปอรเซ็นต) การหยุดสูบบุหร่ี การออกกําลังกายแบบ   
ปานกลางโดยเนนการเดินเปนหลัก และการฝกจัดการกับความเครียด รวมถึงการมีกิจกรรมกลุมรวม
กัน พบวา ณ เวลา 1 ป สามารถทําใหการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจเมื่อวัดโดยวิธี quantitative 
coronary angiography ลดลง 1.75 เปอรเซ็นต และเมื่อศึกษาตอไปจนครบ 5 ป 22 ก็พบวาการ   
ตีบของหลอดเลือดลดลงถึง 3.1 เปอรเซ็นต โดยไมตองรับประทานยาลดไขมันควบคูไปดวย สวนผล
ในดานการลดไขมันพบวามีการลดลงของคลอเรสเตอรอลชนิด LDL ถึง 40 เปอรเซ็นต ที่ 1 ป และยัง
คงต่ํากวาคาเดิมถึง 20 เปอรเซ็นต ที่ 5 ป   และผลดีทางดานคลินิกพบวาการเกิด cardiac events 
ลดลงต่ํากวากลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาตามปกติถึง 2 เทา โดยมีอาการเจ็บหนาอก (angina 
pectoris) ที่ลดลงถึง  91 เปอรเซ็นต ที่ 1 ป  และ 72 เปอรเซ็นต ที่ 5 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
ในกลุมที่ไดรับการเปลี่ยนแปลงวิถีทางการดําเนินชีวิตอยางเครงครัดนี้ดวย  
 นอกจากผลดีในแงการตีบของหลอดเลือดหัวใจที่ลดลงแลว นายแพทย Dean Ornish ยัง
พบวา intensive lifestyle changes สามารถทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด  (myocardial perfusion abnormalities) ที่ดีขึ้นจากการศึกษาโดยใช  positron 
emission tomography (PET) ดวย 23 

มีการศึกษาอีกหลายการศึกษา 24, 25, 26   ที่พบประโยชนของการออกกําลังรวมกับการควบคุม
อาหาร ในการลดการกอกําเนิดภาวะ atherosclerosis และมีหลายการศึกษาที่ไดแสดงใหเห็นถึง
การลดลงของ coronary events และ อัตราการนอนโรงพยาบาลที่จะเกิดตามมาไดอีกดวย 22, 25 

จากการศึกษาในผูปวยชายโรคหลอดเลือดหัวใจที่อายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป จํานวน 772 คน 
พบวาการออกกําลังกายแมเพียงการเดินอยางนอย 4 ชั่วโมงตอสัปดาห สามารถลดอัตราการตายได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 27 

อยางไรก็ตามการลดลงของอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ นอกจากการออก
กําลังกายแลวยังขึ้นกับปจจัยอื่นดวยทั้งในดานการลดไขมัน 28 การขยายตัวของหลอดเลือดหัวใจ29,30 

การหยุดสูบบุหร่ี 31  และรวมทั้งปจจัยทางดานสังคมจิตวิทยาที่ดีข้ึน 32, 33 
สําหรับผลของระดับคลอเรสเตอรอล โดยเฉพาะตอผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบนั้น พบวา

มีความสัมพันธกันอยางชัดเจน คือคลอเรสเตอรอลชนิด LDL ที่เพิ่มข้ึน และ คลอเรสเตอรอลชนิด 
HDL ที่ลดลง เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 34 จากการศึกษาที่ผาน
มาพบวาการใชยาเพื่อลดคลอเรสเตอรอลชนิด LDL สามารถลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด หัวใจ
ตีบในผูปวยที่มีไขมันในเลือดสูงได 35 และ สามารถลดอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ   
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ไดดวย 36 และผลลัพธนี้ยังเกิดเชนเดียวกันเมื่อใชการควบคุมอาหารในการลดคลอเรสเตอรอลชนิด 
LDL อีกดวย 1, 22, 37 

จากการศึกษา "4S study" 36 ไดแสดงใหเห็นถึง  ผลของการลดคลอเรสเตอรอล โดยใช     
ยา simvastatin เปนเวลาเฉลี่ย 5.4 ป พบวาระดับคลอเรสเตอรอลชนิด LDL ที่ลดลง 35 เปอรเซ็นต 
และระดับคลอเรสเตอรอลโดยรวม ที่ลดลง 25 เปอรเซ็นต  สามารถลดอัตราการตาย และมีอัตราการ
รอดชีวิตที่สูงขึ้น ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได โดยมี coronary events ที่ลดลง 37 เปอรเซ็นต  
และพบวาเริ่มเห็นผลการรักษาที่ประมาณ 1 ป หลังจากเริ่มการศึกษา  

จากการศึกษา "CARE study" 38 พบวาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายหลังจากที่พบ
วาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ซึ่งมีระดับ              คลอ
เรสเตอรอลชนิด LDL 115-174 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต เมื่อศึกษาเปนระยะเวลา 5 ป พบวาระดับคลอ
เรสเตอรอลโดยรวม ที่ลดลงจากการใชยา pravastatin พบวามี coronary events ที่ลดลง      43 
เปอรเซ็นต โดยเริ่มเห็นผลการการรักษาที่ประมาณ 2 ป หลังจากเริ่มการศึกษา  

จากการศึกษาที่ผานมาไดแสดงใหเห็นถึงผลของการมีระดับ คลอเรสเตอรอลที่สูงโดยเฉพาะ 
คลอเรสเตอรอลชนิด LDL ซึ่งมีผลตอ coronary events ที่เพิ่มสูงขึ้นตามมา 38–41 ดังนั้นไมวาจะเปน
การบริโภคอาหารไขมันต่ําหรือการใชยาเพื่อลดระดับคลอเรสเตอรอล 1, 22, 36, 38, 42 ก็จะชวยลดอัตรา
การเกิด coronary events ได จากการศึกษาลาสุด"AVERT study" ยังพบวา การลดคลอเรสเตอรอล
ชนิด LDL โดยใชยา atorvastatin ในกลุมผูปวยเปนระยะเวลา 18 เดือน พบวามี coronary events 
ไมแตกตางจากกลุมที่ไดรับการรักษาดวยการสวนหลอดเลือดหัวใจรวมกับการรักษาตามปกติ 43 

ดังนั้นจากการศึกษาที่ผานมาทั้งหมดดังกลาว จึงทําใหผูวิจัยคิดถึงประโยชนที่จะไดรับจาก
การศึกษาในกลุมผูปวยที่มีหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ซึ่งมีการพยากรณโรคที่ดีกวากลุมผูปวยที่มี
หลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน โดยมุงเนนการรักษาแบบการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต
อยางเครงครัดเปนหลัก โดยไมใชยาลดไขมันซึ่งยังมีราคาคอนขางสูง ทั้งนี้เพื่อประยุกตใชกับภาวะ
ทางเศรษฐกิจของประเทศไทย โดยเชื่อวาการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดํารงชีวิตอยางเครงครัดโดย
การรับประทานอาหารไขมันต่ํา การหยุดสูบบุหร่ี การฝกจัดการกับความเครียด  และ  การ            
ออกกําลังกาย จะชวยเพิ่มสมรรถภาพในการทํางาน และชวยลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ     
ขาดเลือด ซึ่งเปนผลจาก atheromatous plaque นี้ได 
 
 
 
 



บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีการดําเนินการวิจัย 
         

 
รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 

เปนการศึกษาแบบ Experimental research (randomized invitation trial) มุงศึกษาถึง  
ผลของการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต ตอสมรรถภาพในการทํางานในผูปวยหลอดเลือดหัว
ใจตีบคงที่ เปนเวลา 4 เดือน การคัดเลือกประชากรศึกษาและวิธีดําเนินงานดังรูปที่ 1; 

 
 
 
 

 
      
 
    
 
 
 
 
   
 
 
 
 
รูปที่ 1  การคัดเลือกประชากรศึกษาและวิธีดําเนินงาน 
 
 

ผูปวยหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่
( เขาเกณฑตาม inclusion criteria ) 

N = 42

สุมตัวอยาง
หยุดยาลดไขมัน  1 สัปดาห

CONTROL GROUP 
N = 20 

ILM GROUP 
N = 22 

Intensive Lifestyle 
Modification Program 

Usual care  
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ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
 
ประชากร (Population)  
 
ประชากรเปาหมาย ที่ใชในการวิจัย (target population) เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่

มารับการรักษา ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  
 เกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (inclusion criteria) มีดังนี้; 

1. อายุระหวาง 20-70 ป  
2. ผูปวยเคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยอางอิงจากผล

การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจพบมีหลอดเลือดหัวใจตีบ  
3. ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกแบบคงที่ (stable angina pectoris) ซึ่งแบงตาม Canadian 

Cardiovascular Society (CCS) อยูในระดับ 1-3 
4. ผูปวยสามารถทําการทดสอบโดยการเดินสายพาน (exercise stress test; EST) เพื่อ

ประเมินสมรรถภาพในการทํางาน (functional capacity) และ ภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด (myocardial ischemia) โดยใช protocol "Bruce " ไดอยางนอย 4 นาที 

5. ผูปวยมีระดับคลอเรสเตอรอลชนิด LDL ไมเกิน 189 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
6. ผูปวยมีระดับคลอเรสเตอรอลชนิด triglyceride นอยกวา 500 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
7. ผูปวยไดรับการยินยอมจากแพทยผูดูแลในการเขารวมงานวิจัยนี้ 
 
เกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) มีดังนี้; 
1. ผูปวยมีหลอดเลือดหัวใจตีบที่ left main หรือ เปน triple vessels disease  
2. ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได โดยมีคาความดันคา systolic มากกวา 

180 มิลลิเมตรปรอท หรือ คา diastolic มากกวา 110 มิลลิเมตรปรอท  
3. ผูปวยมีอาการของภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน (acute coronary syndrome; 

ACS) ภายใน 6 สัปดาห กอนหนานี้ 
4. ผูปวยไดรับการรักษาดวยการสวนหลอดเลือดหัวใจ หรือ การผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือด

หัวใจภายในระยะเวลา 6 เดอืนกอนหนานี้ 
5. ผูปวยมีประวัติโรคตับรุนแรง 
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6. ผูปวยมีระดับ creatinine ในน้ําเหลือง มากกวา 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
7. ผูปวยมีคาการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (left ventricular ejection fraction; LVEF) 

นอยกวา 25 เปอรเซ็นต 
 
หลังจากผูปวยไดรับคัดเลือกแลว ผูปวยทั้ง 2 กลุม จะถูกขอรองใหบันทึกกิจกรรมและเวลา

ของการออกกําลังกายในแตละวัน   อาหารที่ รับประทานอาหารในแตละมื้อ การผอนคลาย
ความเครียดในแตละวัน รวมถึงอาการที่เกิดขึ้น ในสมุดบันทึกประจําตัว เปนเวลา 4 เดือน โดยกลุมผู
ปวยที่อยูใน ILM program จะมีกําหนดการดําเนินงานเพื่อปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต 
ภายในระยะเวลา 4 เดือนนี้ เพื่อสงเสริมการดูตนเอง โดยจะนัดผูปวยมาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
อาทิตยละ 1 คร้ัง ใน 2 เดือนแรก และเดือนละ 1 คร้ังในอีก 2 เดือนที่เหลือ รวมทั้งหมด 10 คร้ัง โดย
ปฏิบัติตาม ILM program ดังตอไปนี้; 

คร้ังที่ 1  
ผูปวยจะไดรับการอธิบายและใหความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ สาเหตุของโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบ อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และความชวยเหลือที่ทานควรไดรับเมื่อมี
อาการเจ็บหนาอก โดยจะมีการบรรยายประกอบโมเดลรูปหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ จากนั้นจะมี
การบรรยายถึงปจจัยเสี่ยงตางๆของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ใหผูปวยไดทราบถึงปจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยน
แปลงได (การสูบบุหร่ี, ระดับไขมันในเลือด, ความดันโลหิตสูง, ภาวะอวน, โรคเบาหวาน, การขาด
การออกกําลังกาย และ ความเครียด)  และปจจัยเสี่ยงที่เปล่ียนแปลงไมได (อายุ, เพศ และ ประวัติ
ครอบครัว) โดยจะแจกเอกสารประกอบการบรรยาย  

จากนั้นผูปวยจะไดรับการสอนเร่ืองการจัดการกับปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
เร่ืองแรก คือเร่ืองอาหาร โดยจะแนะนําใหผูปวยไดทราบถึงปริมาณไขมันในอาหารแตละชนิด อาทิ
เชน อาหารที่รับประทานโดยทั่วไป หรืออาหารจานเดียว (regular diet) จะมีปริมาณไขมันมากกวา 
30 % อาหารเฉพาะโรค (preventive diet) จะมีปริมาณไขมันประมาณ 20-30% และอาหารมังสวิรัติ
จะมีปริมาณไขมันนอยกวา 10% โดยจะมีเอกสารแจกประกอบเชนกัน โดยเนนใหผูปวยรับประทาน
อาหารประเภทผักและผลไมเปนหลัก จากนั้นก็จะมีการอภิปรายปญหาตลอดจนซักถามขอสงสัย 
โดยใชเวลาทั้งหมดประมาณ  3 ชั่วโมง   

คร้ังที่ 2 
ผูปวยจะไดรับการสอนเรื่องการจัดการกับปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเร่ืองตอไป

คือ เร่ืองการออกกําลังกาย โดยจะสอนใหผูปวยทราบถึงประโยชนและวิธีการออกกําลังอยางปลอด 
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ภัย โดยจะเนนการเดินเร็วเปนหลัก และใหผูปวยฝกจับชีพจรดวยตนเองโดยขณะออกกําลังควรมี
อัตราการเตนของชีพจรอยูในชวง 50 – 80 % ของอัตราการเตนชีพจรสูงสุดของที่เคยทําไดขณะทํา 
EST และในรายที่มี ST depression ขณะทํา EST ควรใหอัตราการเตนของชีพจรอยูในชวง 50 – 80 
% ของอัตราการเตนชีพจรขณะที่มี ST depression นั้น จากนั้นใหกลับไปปฎิบัติตอที่บานทุกวัน 
ประมาณ 30 นาที ในแตละวัน อยางนอยอาทิตยละ 3 คร้ัง 

ผูปวยจะไดรับการฝกสอนโยคะ (stretching and relaxation exercise) ซึ่งถือวาเปนการ
ออกกําลังและการจัดการกับความเครียดดวย โดยจะมีอาจารยพิเศษซึ่งไดรับเชิญใหมาเปนผูนําการ
ฝกโยคะ (ทาสุ ริยนมัสการ หรือ ทาไหวพระอาทิตย 12 ทา) จากนั้นก็จะสอนการจัดการกับ
ความเครียด โดยการสรางจินตภาพ(imagery technique) โดยจะแจกเทปซึ่งจัดทําโดยนักจิตวิทยา 
สําหรับใหผูปวยสรางจินตภาพที่ดีตอสุขภาพรางกาย และหลอดเลือดหัวใจของตนเองกอนเขานอน 
โดยแนะนําใหกลับไปปฎิบัติตอที่บานทุกวัน (ฝกโยคะประมาณ  10 นาที และ ฝกสรางจินตภาพ
ประมาณ 10 นาที ในแตละวัน) 

สําหรับเร่ืองสุดทายคือการชี้ ให เห็นถึงความสําคัญของ social support และ  group 
support โดยเปนการใหกําลังใจแกผูปวย โดยเพื่อนๆสมาชิกในกลุม รวมถึงญาติๆ และสมาชิกใน
บาน โดยเนนการมีกิจกรรมกลุมรวมกัน เพื่อใหการสนับสนุนและใหความชวยเหลือในการปฏิบัติตัว 

จากนั้นก็จะมีการอภิปรายปญหา โดยใชเวลาทั้งหมดประมาณ  4 ชั่วโมง   
คร้ังที่ 3 - 8 
เปนการทบทวนการฝกโยคะ โดยการสาธิตและการฝกปฏิบัติ นิเทศการปฏิบัติ การประเมิน

และใหคําแนะนําในปญหาที่พบจากการปฏิบัติจริง การทบทวนการฝกผอนคลายความเครียดโดย
การสรางจินตภาพ จากนั้นก็จะมีการอภิปรายปญหา โดยใชเวลาทั้งหมดประมาณ  2 ชั่วโมง ในแต
ละครั้ง   

คร้ังที่ 9 - 10 
เปนการนัดพบเพื่อมีกิจกรรมกลุมรวมกัน ใหมีซักถามและพูดคุยถึงปญหาที่เกิดขึ้นในชวง

ระยะเวลาของการปฏิบัติตัวที่ผานมา เพื่อใหสมาชิกในกลุมไดชวยกันเสนอแนะวิธีการแกปญหารวม
ถึงแลกเปลี่ยนประสบการณ เพื่อใหความชวยเหลือกันและกันในการปฏิบัติตัว โดยใชเวลาทั้งหมด
ประมาณ  2 ชั่วโมง ในแตละครั้ง   
 
 
 
 



 20

การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Determination) 
 
เนื่องจากขอมูลที่จะนํามาหาความสัมพันธในการวิจัยนี้ จัดเปนขอมูลชนิดวัดและตอเนื่อง 

(measurement and continuous data) ดังนั้นจึงตองคํานวณขนาดตัวอยางเมื่อผลลัพธ เปน 
continuous variable แลวนํามาหาสหสัมพันธโดยใชโปรแกรมวิจัยทางสถิติที่ชื่อ Statistical 
Package of Social Science (SPSS) for window  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา การศึกษาเพื่อทดสอบสมรรถภาพการทํางาน
ในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ โดยใชวิธีวัดโดยการเดินปนสายพาน (EST) และ           
6-minute walk test ยังไมเคยมีการศึกษามากอน  จึงกําหนดเบื้องตนกลุมละ 20 คนในการศึกษา
คร้ังนี้ 
 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 
ผูปวยที่ไดรับคัดเลือก จะถูกแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุมซ่ึงจะเปนกลุมที่ไดรับการ

ดูแลรักษาจากแพทยเจาของไขตามปกติ  และกลุมศึกษา หรือกลุม ILM ซึ่งจะเขาในโครงการ      
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัด (Intensive Lifestyle Modification Program; 
ILM program)  โดยจะเนนการสงเสริมการดูแลตนเอง   ศึกษาเปนเวลา 4 เดือน  

การวิจัยครั้งนี้ผูปวยจะตองไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ และจะไดรับการตรวจเลือดเพื่อ
หาระดับไขมันในเลือด (lipid profiles), ระดับน้ําตาลในเลือด, การทํางานของตับ (liver function 
test), การทํางานของไตโดยวัดจากคา BUN, creatinine, และคา electrolytes จากนั้นจะนัดผูปวย
มาเพื่อทํา 6-minute walk test โดยวัดระยะทางโดยรวมจากการเดินเร็วบนพื้นราบเปนเวลา 6 นาที 
และ ทําการเดินสายพาน (exercise stress test; EST) เพื่อประเมินสมรรถภาพในการทํางาน 
(functional capacity) โดยใช standard treadmill Bruce protocol และเพื่อประเมินการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) ในผูปวยทั้ง 2 กลุมไวดวย 42  โดยการวัดคาดัง 
ตอไปนี้;  

1. total exercise time โดยสามารถประเมิน exercise capacity เปน metabolic 
equivalent (METs) ซึ่งเปนคาที่แสดงถึง ความตองการออกซิเจนโดยเฉลี่ยจากอากาศที่
หายใจเขาไปเพื่อการดํารงชีวิตอยูในสภาวะปกติ (a unit of basal resting oxygen 
uptake โดย 1 MET เทากับ 3.5 ml O2/kg/minute) โดยจะหยุด exercise เมื่อผูปวย 
 



 21

ตองการหยุด เนื่องจากมีอาการเหนื่อยมาก, เวียนศีรษะ (dizziness), คลายจะเปนลม 
(near syncope), มีอาการปวดขาปวดหัวเขามากจนเดินไมไหว, หรือตรวจพบภาวะ
ซีด(pallor), เขียว (cyanosis), หรือพบมีภาวะหัวใจเตนผิดปกติรุนแรงเชน sustain 
ventricular tachycardia 

2. time to positive EST (time to ischemia) ดังนี้; 
2.1 ST segment displacement โดยถือวา positive test เมื่อมี ST segment depression 

ตั้งแต 0.1 millivolt ที่ 80 milliseconds นับจาก J point (ST 80) โดยวัดจาก            
PQ junction เปนจํานวน 3 ตัวติดกัน แตถา อัตราการเตนของหัวใจเร็วเกิน              
130 คร้ัง/นาที จะใช คา ST segment depression อยางนอย 0.1 millivolt                
(1 millimetre) ที่ 60 milliseconds นับจาก  J point (ST 60) แทนได  

2.2 ST segment elevation โดยถือวา  positive test เมื่อมี ST segment elevation ตั้งแต 
0.1 millivolt (1 millimetre) นับจาก J point elevation และยังคงมี ST segment 
elevation มากกวา 0.10 millivolt ที่ 60 milliseconds นับจาก J point เปนจํานวน      
3 ตัวติดกันใน lead ที่ไมมี Q wave และไมใช lead V1 หรือ aVR 

2.3 มีอาการเจ็บหนาอก (angina pectoris) ขณะทํา EST 
2.4 มีการตอบสนองที่ผิดปกติทาง hemodynamic ขณะทํา EST คือ ไมสามารถเพิ่มความ

ดันคา systolic เกินกวา 120 mmHg. ได หรือ ความดันคา systolic มีคาต่ํากวาคาเดิม
มากกวา 10 mmHg. เปนเวลา 15 วินาที หรือความดันคา systolic ลดลงต่ํากวาคาเดิม
ในขณะยืนพัก 

หลังจากนั้นจะนําคาที่ไดจากการทดสอบ EST และ 6-minute walk test ที่กอนการศึกษามา
เปรียบเทียบกับคา EST และ 6-minute walk test หลังจากจบการศึกษาที่ 4 เดือน  ซึ่งทําการ
ทดสอบโดยแพทยที่ไมทราบผลตอนแรก (blind evaluation) เพื่อเปนการประเมินสมรรถภาพใน  
การทํางาน และ ประเมินภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ในกลุมผูปวยทั้ง 2 กลุม และไดทําการ
เปรียบเทียบคาดัชนีมวลกาย และคาไขมันในเลือด กอนการศึกษาและเมื่อจบการศึกษาดวย 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
 

สําหรับการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จะทําการรวบรวมในทันทีที่ผูวิจัยพบ
วามีผูปวยที่ตรงตามขอกําหนดของการวิจัย และผูปวยใหการยินยอมในการเขารวมการศึกษาครั้งนี้  
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โดยการลงนามยินยอมในใบยินยอมเปนลายลักษณอักษรอยางถูกตองภายหลังจากที่ผูปวยไดรับ
ทราบรายละเอียดตางๆของการศึกษาวิจัยครบถวนเรียบรอยแลว โดยเริ่มเก็บขอมูลต้ังแตเดือนกลาง
เดือนกุมภาพันธ 2545 ไปจนถึงเดือนกลางเดือนกุมภาพันธ 2546 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
 

การเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวาง 2 กลุมใช Chi square test ถาเปนขอมูล
ในเชิงพรรณา และ ใช unpaired student’s t-test ถาเปนขอมูลแบบตอเนื่อง 

การวิเคราะหขอมูลในการศึกษาวิจัยโดยไดทําการเปรียบเทียบการรักษาในผูปวย 2 กลุม
โดยเปรียบเทียบดังนี้; 

- คาเฉลี่ยของ total exercise time (minutes) จากการทํา EST ณ เร่ิมตนศึกษา และ เมื่อ
สิ้นสุดการศึกษาในกลุมควบคุม และกลุม ILM โดยใชสถิติ paired Student’s t-test 
และเปรียบเทียบผลตางของคาเฉลี่ยในแตละกลุม  โดยใช unpaired Student’s t-test 

- คาเฉลี่ยของ functional capacity (METs) จากการทํา EST ณ เร่ิมตนศึกษา และ เมื่อ
สิ้นสุดการศึกษาในทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ paired Student’s t-test และเปรียบเทียบผล
ตางของคาเฉลี่ยในแตละกลุม  โดยใช unpaired Student’s t-test 

- คาเฉลี่ยของ 6-minute walk distance (meters) จากการทํา 6-minute walk test ณ 
เร่ิมตนศึกษา และ เมื่อส้ินสุดการศึกษาในทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ paired Student’s     
t-test และเปรียบเทียบผลตางของคาเฉลี่ยในแตละกลุม โดยใช unpaired Student’s   
t-test 

- คาเฉลี่ยของ BMI และ lipid profiles ณ เร่ิมตนศึกษา และ เมื่อส้ินสุดการศึกษาในทั้ง 2 
กลุม โดยใชสถิติ paired Student’s t-test และเปรียบเทียบผลตางของคาเฉลี่ยในแตละ
กลุมโดยใช unpaired Student’s t-test 

 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 
 

ผูวิจัยแนะนําตนเองกับกลุมตัวอยาง และบอกวัตถุประสงค รวมทั้งอธิบายขั้นตอนในการเขา
รวมการวิจัย ซึ่งการเขารวมการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ และสามารถออกจากการวิจัยได
เมื่อตองการ โดยไมมีผลกระทบใดๆตอการไดรับการบริการ ขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจัยจะถือเปน 
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ความลับ ผูวิจัยจะนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหและนําเสนอในภาพรวม สําหรับกลุม ILM ที่เขาโครงการ
นั้น ขั้นตอนตาง ๆ ไมมีอันตรายแกตัวผูปวยแตอยางใด โดยผูปวยจะไดรับการตรวจรางกายจาก
แพทยผูวิจัยเพื่อประเมินอาการในขณะเขารวมกิจกรรมทุกครั้ง และสําหรับกลุมที่ไดรับการรักษาตาม
ปกติ ผูวิจัยไดติดตามใหการดูแลตลอดระยะเวลาที่ทําการวิจัยเชนกัน 
 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 

การทดสอบโดยการเดินสายพาน EST  ที่ใช มีความไว(sensitivity) เพียง 68 เปอรเซ็นต 
และความจําเพาะ (specificity) 77 เปอรเซ็นต ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด และถา
คลื่นหัวใจขณะพักมีลักษณะที่ผิดปกติ เชน Wolff-Parkinson-White syndrome, bundle branch 
block, left ventricular hypertrophy with strain pattern หรือมี ST depression มากกวาหรือเทา
กับ 0.1 millivolt การวินิจฉัยดวย EST จะมีความจําเพาะที่ต่ําลงในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด ดังนั้นการศึกษานี้จึงใช คา mean functional capacity และ mean total exercise time 
เปนตัววัดเพื่อตอบคําถามหลัก จากการใช EST  เปนตัววัด 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefit and Application) 
 

การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางเครงครัดดังกลาว นาจะทําใหเกิดผลดีดังนี้ 
คือ; 

1. นาจะชวยเพิ่มสมรรถภาพในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได และ
อาจจะชวยลดโอกาสเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด รวมทั้งลดภาวะไขมันในเลือดสูงได
โดยไมตองรับประทานยาลดไขมันรวมไปดวย 

2. เปนทางเลือกสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ที่มีปญหาเรื่องคาใชจาย โดยไม
ตองการใชยาลดไขมันซึ่งยังมีราคาสูงอยูในปจจุบัน หรือไมตองการรับการรักษาโดยการ
ถางขยายหลอดเลือดหัวใจหรือใสขดลวดในหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการรักษาโดยการ
ผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ 

3. เปนทางเลือกสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ที่ผานการรักษาโดยการ      
ถางขยายหลอดเลือดหัวใจหรือใสขดลวดในหลอดเลือดหัวใจมาแลว หรือเคยไดรับการ
ผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจมากอนหนาแลว แตยังมีอาการเจ็บหนาอกเปนๆหายๆ  
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4. อยูตลอด หรือในผูปวยบางรายที่ไมสามารถทําการผาตัดไดดวยเหตุผลบางประการ เชน 
เสนเลือดมีขนาดเล็กเกินไป หรือมีโรครวมบางอยางซึ่งเปนขอหามตอการผาตัด ก็อาจใช
การรักษาโดยวิธีนี้แทน 

5. กรณีที่งานวิจัยไดผลดี นาจะชวยลดคาใชจายทั้งของผูปวย และของภาครัฐบาลดวย 
รวมทั้งลดภาระทางการเงินของโรงพยาบาล เพื่อประยุกตใชกับภาวะทางเศรษฐกิจของ
ประเทศไทยและโครงการสงเสริมสุขภาพ 

 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacle) 
 

กลุมผูปวยที่เขารวมการศึกษา (กลุม ILM) ควรมีที่พํานักในกรุงเทพมหานคร หรือปริมณฑล 
เพราะตองนัดมาโรงพยาบาลอยางนอยอาทิตยละ 1 คร้ัง ในชวง 2 เดือนแรก และ เดือนละ 1 คร้ังใน
2 เดือนสุดทาย และควรตองมีญาติมาดวย มาตรการในการแกไขคือ โทรศัพทหรือจดหมายติดตาม
และออกคาเดินทางใหแกผูปวยในกรณีที่จําเปน 

สําหรับอาหารที่รับประทานควรตองเปนอาหารไขมันต่ําโดยเนนผักและผลไม หรือเปน
อาหารมังสะวิรัติ ซ่ึงบางโอกาสผูปวยอาจไมสามารถหาอาหารดังกลาวรับประทานได แตทางคณะผู
วิจัยก็จะมีทีมแพทยและพยาบาล คอยใหคําแนะนําเรื่องอาหารที่มีไขมันต่ําและมีไฟเบอรสูง รวมถึง
การแจกคูมือเมนูอาหารที่เนนการปรุงอาหารดวยผักและผลไมเปนหลักดวย  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 

ตอนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของประชากรทั้งหมด 
 
 ผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษามีจํานวน  42  รายแบงตามการสุมตัวอยางไดเปนกลุมควบคุม  
20  ราย และกลุมที่เขาโครงการ ( กลุม  ILM ) 22  ราย  ผูปวยทุกรายมารับการติดตามอาการทาง
คลินิกและตรวจ จนครบการศึกษา  ที่ 4  เดือน 
 
 ขอมูลพื้นฐานของกลุมอาการหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่  42  ราย  ดังแสดงตอไปนี้ ; 
 

1. เพศ 
ผูปวยกลุมควบคุมมีเพศชาย  19  ราย  คิดเปน  95 %  สวนผูปวยกลุม  ILM  มีเพศชาย  

15  ราย  คิดเปน  68.2 %  คือกลุมควบคุมมีเพศชายถูกสุมตัวอยางเขามาอยูในกลุมมากกวากลุม  
ILM  โดยที่มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P =  0.05 )  

 
2. อายุ 

อายุผูปวยในกลุมควบคุมอยูในชวง  43 – 68  ป  อายุเฉลี่ย  59.7 ± 7.0  ป  ซึ่งมาก
กวากลุม  ILM  เล็กนอย  แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยกลุม  ILM  มีอายุอยูในชวง  41 – 67 ป 
และมีอายุเฉลี่ย  56. 9  ±  7.5  ป   

 
3. น้ําหนัก และดัชนีมวลกาย  ( body  mass  index ; BMI )  

น้ําหนักเฉลี่ยของผูปวยในกลุมควบคุม  71.7  ±  7.7  กิโลกรัม   มากกวากลุม  ILM   
เล็กนอย  แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    โดยกลุม   ILM  มีน้ําหนักเฉลี่ย          
69.7 ±  11.5  กิโลกรัม   และเมื่อคิดคาดัชนีมวลกายก็พบวาทั้งสองกลุมมีคาใกลเคียงกันโดยไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน  โดยกลุมควบคุมมีดัชนีมวลกาย  26.5 ±  2.4  
กิโลกรัม /  เมตร 2  และกลุม  ILM  มีคาดัชนีมวลกาย  26.8  ±  3.6  กิโลกรัม /  เมตร 2   
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4. ยาที่รับประทาน 
พบวาผูปวยทุกคนทั้งในกลุมควบคุม และกลุม ILM  รับประทานยา  aspirin  คิดเปน   

100 %  ในทั้งสองกลุม  สวนการใชยา  calcium  antaganist, beta – blocking agents, nitrate, 
diuretics,  angiotensin converting  enzyme  inhibitor และยาลดไขมันชนิด  fibrate derivatives  
ไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติยกเวน  ยาลดไขมัน ชนิด  statins  พบวา      
ผูปวยกลุม ILM มีการใชยามากกวา คิดเปน   82  %   ( 18  ราย )  โดยกลุมควบคุมคิดเปน  50 %   
( 10 ราย )  โดยพบมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P =  0.05 )  

 
5. Risk   factors  
พบมีดังนี้ 

5.1  การสูบบุหร่ี    พบวาในกลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยทีสูบบุหร่ี  1  ราย  คิดเปน  5 %  
ในขณะที่กลุม ILM ไมมีผูปวยที่สูบบุหร่ีเลย  แตอยางไรก็ดีไมพบวามคีวามแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  ( P =  0.48 ) 

 
5.2  เบาหวาน   พบวากลุม  ILM  มีผูปวยเบาหวานมากกวากลุมควบคมุ โดยกลุม  ILM  

มีผูปวยเบาหวาน   5  ราย  คิดเปน  25 %  และในกลุมควบคุมพบมีผูปวยเบาหวาน  10  ราย       
คิดเปน  46 %  แตไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P =  0.21 ) 

 
5.3  ความดันโลหิตสูง  พบวาทั้งสองกลุมมีผูปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง  พอ ๆ กัน  

โดยในกลุมควบคุม พบ  13  ราย  คิดเปน  65  %   และในกลุม   ILM  พบ  16  ราย  คิดเปน  73 %  
โดยไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P = 0.74 )  

 
5.4 ประวัติในครอบครัวเปนโรคเสนเลือดหัวใจตีบ  พบวา กลุมควบคุมมีประวัติ       

ครอบครัวเปนโรคเสนเลือดหวัใจตีบ  2  ราย  คิดเปน  10 %  และกลุม  ILM   พบมีประวัติครอบครัว
เปนโรคเสนเลือดหัวใจตีบ  6  ราย คิดเปน  27.3 % โดยไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  ( P = 0.30 ) 
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5.5 ไขมันในเลือดสูง  พบผูปวยที่มีประวัติเปนโรคไขมันในเลือดสูงพอ ๆ กันในทั้ง         
2  กลุม  โดยพบในกลุมควบคุม  19  ราย คิดเปน  95 %  และพบในกลุม  ILM   21  ราย คิดเปน      
96 %  และไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( P =  1.0 ) 

 
6. Baseline  lipid profiles  
ระดับไขมันในเลือดพบวามีระดับใกลเคียงกันในผูปวยทั้ง  2  กลุม  โดยไมพบความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งคา  total  cholesterol  ( TC ), low  density  lipoprotein  cholesterol  
( LDL – C ), high density lipoprotein cholesterol  ( HDL – C ), และ TG levels ( triglycerides ) 
 
 โดยสรุปจากลักษณะพื้นฐานของผูปวยโดยรวมแลวมีคาใกลเคียงกัน ( ตารางที่ 1 ) 
 
ตารางที่ 2 แสดงลักษณะพื้นฐานของผูปวย* 
Variable ILM group 

( N = 22 ) 
Control group 

( N = 20 ) 
P Value**

Demographic characteristics 
Age (yr) 
Men, n (%)  
Height (centimeters) 
Weight (kilograms) 
BMI (kg/m2) 
Medications, n (%) 
Aspirin  
Calcium antagonist 
Beta-blocker 
Nitrate 
Diuretics 
ACEI 
Statins 
Fibrate derivatives 
 

 
56.9 + 7.5 
15(68.2) 

161.2 + 9.1 
69.7 + 11.5 
26.8 + 3.6 

 
22(100.0) 
7(31.8) 

15(68.2) 
6(27.3) 
6(27.3) 

14(63.6) 
18(81.8) 
3(13.6) 

 
59.7 + 7.0 
19(95.0) 

164.3 + 4.5 
71.7 + 7.7 
26.5 + 2.4 

 
20(100.0) 
6(30.0) 
9(45.0) 
5(25.0) 
5(25.0) 
9(45.0) 
10(50) 
6(30) 

 
0.22 
0.05 
0.17 
0.53 
0.79 

 
1.00 
1.00 
0.21 
1.00 
1.00 
0.35 
0.05 
0.27 
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะพื้นฐานของผูปวย (ตอ)* 
Variable ILM group 

( N = 22 ) 
Control group 

( N = 20 ) 
P 

Value** 
Risk factor (%) 
Current smoking                                         
Diabetes mellitus                                        
Hypertension                                              
Family history of CAD                                 
Dyslipidemia                                               
Baseline lipid profiles (mg/dl) 
TC  
LDL-C 
HDL-C 
TG  
Positive EST 
Exercise time (minutes)  
Exercise capacity (METs)       
Six-minute walk distance (meters) 
 

 
none 

10(45.5) 
16(72.7) 
6(27.3) 

21(95.5) 
 

227.1 + 31.1 
175.7 + 27.4 
50.9 + 14.5 

141.7 + 107.2 
4(22.2) 

6.8 + 1.9 
7.6 + 1.9 

540.2 + 87.3 

 
1(5.0) 
5(25.0) 

13(65.0) 
2(10.0) 

19(95.0) 
 

209.5 + 38.9 
134.2 + 33.4 

47.5 + 9.5 
135.4 + 60.1 

4(25.0) 
6.9 + 1.9 
7.7 + 1.9 

544.0 + 72.2 

 
0.48 
0.21 
0.74 
0.30 
1.00 

 
0.11 
0.13 
0.38 
0.51 
0.59 
0.88 
0.89 
0.88 

 
* + หมายถึง คา means + standard deviation 
** คาที่ไดจากการวัดโดยเปรียบเทียบเมื่อแรกเขาศึกษาและเมื่อส้ินสุดการศึกษาที่ 4 เดือน โดยคา P 
values ที่มากกวา 0.05 ถือวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
BMI ; Body Mass Index คํานวณจาก body weight (kilograms) / height (meter2) 
TC ; Total cholesterol, LDL-C ; Low density lipoprotein, HDL-C ; High density lipoprotein, 
TG ; Triglycerides 
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ตอนที่ 2  ผลการวัด 
 
ผลลัพธจากการเดินสายพาน exercise  stress test ( EST )  
 

 Mean   exercise  time 
 
 ในดานผลการวัดสมรรถภาพการทํางาน mean duration of exercise time ณ เวลาเริ่มตน 
เปรียบเทียบกับที่ 4 เดือนเมื่อส้ินสุดการศึกษา พบวา mean  duration  of  exercise  time  โดยการ
วัดจากการเดินสายพาน ( symptom – limited  EST )  โดยใช  protocol  “ Bruce ”  พบวาเมื่อ
เปรียบเทียบ  mean  exercise  time  ณ  เวลาเริ่มตนศึกษา  และที่  4  เดือน  ในกลุมควบคุมมี 
mean  exercise  time  ดี ขึ้ น เพี ย ง   3 %  คื อ เพิ่ ม จ า ก   6.9  ±  1.98  น า ที  ไ ป เป น                       
7.12  ±  1.80  นาที  โดยไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P = 0.354 )  ( ตารางที่ 3 )  
 ใน ขณ ะที่  กลุ ม   ILM   พบว า   mean  exercise  time  ดี ขึ้ น   15.4 % คื อ เพิ่ ม จ าก           
6.82  ±   1.94  ไปเปน  7.87  ±   2.47  นาที  โดยดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( P = 0.005 )      
( ตารางที่ 4 ) 
 และเมื่อเปรียบเทียบผลตางของ  mean  exercise  time ในผูปวยทั้ง  2  กลุม  ก็พบวากลุม  
ILM  มีผลตางของ  mean  exercise  time  มากกวา  ผลตางของกลุมควบคุม  โดยพบวามีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่  P =  0.047  โดยผลตางในกลุม  ILM   1.05  ±  1.57  นาที  
และในกลุมควบคุม  0.21  ± 0.98  นาที  ( ตารางที่ 5 ) 
 
 Mean  functional   capacity 
 
 ในดานผลการวัดสมรรถภาพการทํางาน mean functional capacity ณ เวลาเริ่มตน เปรียบ
เทียบกับที่ 4 เดือนเมื่อส้ินสุดการศึกษา พบวา mean functional capacity  เปนไปในทางเดียวกับ
คา mean  exercise  time  คือ  เมื่อเปรียบเทียบ  ณ  เวลาเริ่มตนและที่  4  เดือนในกลุมควบคุมมี  
functional  capacity  ดี ขึ้ น เล็ ก น อ ย   ป ระม าณ   2.6 %  จ าก   7.74  ±  1.9  METs  เป น            
7.94  ±  1.72   METs  โดยไม มี ความแตกต างอย างมีนั ยสํ าคัญ ทางสถิติ   ( P = 0.354 )                  
( ตารางที่ 6 )  
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ในขณ ะที่  กลุ ม   ILM   พบว า  mean functional capacity ดี ขึ้ น   13 % คื อ เพิ่ ม จาก        
7.66  ±   1.86  ไปเปน  8.66  ±   2.37 METs โดยดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( P = 0.005 )     
( ตารางที่ 7 ) 
 
 เมื่อเปรียบเทียบผลตางของคา  mean  functional  capacity  ในผูปวยทั้ง  2  กลุมพบวา
กลุม  ILM   มีผลตางของ   functional  capacity มากกวา ผลตางของกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ   ที่   P =  0.047  โดยผลตางในกลุม   ILM  1.01  ±  1.51  METs  และ  กลุมควบคุม      
0.20  ±  0.94  METs  ( ตารางที่ 8 ) 
 
ผลลัพธจากการทดสอบ    6 - minute  walk  test 
 
 ผลจากการวัด   mean  6 - minute  walk  distance   จากการเดินบนพื้นราบเปนเวลา       
6  นาที  โดยเปรียบเทียบ  ณ  เวลาเริ่มตน   และที่  4  เดือน  พบวา 

ในกลุมควบคุม มี mean  6 -  minute  walk  distance  เปนไปในทางที่ลดลง  โดยลดลง  
0.5 %  จาก  544  ±  72.2   เมตร ไปเปน  541.4  ±  49.9  เมตร   โดยไมพบวามีความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   (  P =  0.816  )  ( ตารางที่  8 )   แต ในกลุม  ILM พบวา  mean                
6 - minute  walk distance   เปนไปในทางที่ดี ข้ึน  คิดเปน   4.5 %  โดยดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ      
ทางสถิติ   ( P = 0.027 ) คือเพิ่มจาก    540.2  ±  87.3  เมตร  ไปเปน   564.31  ± 77.9  เมตร          
( ตารางที่ 10 ) 
 เมื่อเปรียบเทียบผลตางของ  mean  6 - minute  walk  distance  ในผูปวยทั้ง  2  กลุมพบ
วา  ในกลุม  ILM  มีผลตางในทางที่ดีขึ้น  เทากับ  24.31  ±  48.01  เมตร  และในกลุมควบคุม  มี
ผลตางในทางที่ลดลงเทากับ  ( - 2.58  ) ±  48.87 เมตร แตเมื่อเปรียบเทียบทั้ง  2  คา นี้ไมพบวามี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P = 0.08 ) (  ตารางที่ 11 ) 
 
ผลลัพธจากการเปลี่ยนแปลงในแงปจจัยเสี่ยง 
 
 น้ําหนักและดัชนีมวลกาย  ( Body  mass  index ;  BMI ) 
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 พบวากลุมควบคุมมีน้ําหนักตัวลดลงเพียงเล็กนอย  ณ  เวลาที่  4  เดือน  จาก  71.7  ±  7.7  
เปน  71.1  ±  7.9  กิโลกรัม  โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( P =  0.129 )  เชนเดียวกันกับคา  BMI   
ที่ลดลงเพียงเล็กนอย  คือ  จาก  26.5  ±  2.4  เปน  26.3 ± 2.6  กิโลกรัม / เมตร  2   ( P =  0.137 ) 
( ตารางที่ 12 ) 
 ในขณะที่กลุม  ILM   มีน้ําหนักตัวลดลงประมาณ   2.2  กิโลกรัม  จาก  69.7  ±  11.5    
เปน    67.5 ±  11.1  กิโลกรัม   โดยลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   ( P <  0.001 )  สวนคา       
BMI   ก็ พ บ ว าลดล งอย า งมี นั ย สํ าคัญ ท างสถิ ติ เช น เดี ย วกั น   จาก   26.8 ±  3.5  เป น                   
25.9  ±  3.5  กิโลกรัม / เมตร  2   ( P < 0.001 )  ( ตารางที่ 13 ) 

เมื่อเปรียบเทียบผลตางของ  BMI  ในผูปวยทั้ง  2  กลุม พบวาผลตางของ BMI ในกลุม  ILM 
มากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    ที่  P =  0.003 ( ตารางที่ 14 ) 
 

ระดับไขมันในเลือด ( Lipid profiles ) 
 

 ระดับไขมันใน เลือดพบวา   ในกลุมควบคุมซึ่ งส วนใหญ รับประทานยาลดไขมัน                  
ใน เลื อด   ตลอด   4  เดื อน  ที่ ศึ กษ า   พบว า   มี ค า   TC  ลดลงจาก   209.5  ±  38.9  เป น              
187.9  ±  37.8     mg / dl  (  P = 0.004  )  คือ ลดลงจากเดิมประมาณ  10 %  และมีคา  LDL – C 
ลดลงจาก      135.4  ±  33.2  mg / dl  เปน  11.5  ±  33.2  mg / dl ( P = 0.007 )  คือ  ลดลงจาก
เดิ ม ป ร ะ ม า ณ   14  %    ส ว น ค า   TG  พ บ ว า ล ด ล ง จ า ก    134.2  ±  33.4   เป น                         
117.5  ±  61.4  mg / dl  โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( P =  0.156 )  และ  HDL – C  ไมพบวา      
มีการเปลี่ยนแปลง ( ตารางที่ 15 ) 
 ในกลุม  ILM   พบวา  TC  เพิ่มขึ้นจาก  227.1  ±  31.1  เปน  245.6 ±  41.6  mg / dl       
( P = 0.022 )  คือเพิ่มประมาณ   8 %  และ   LDL – C  ก็เพิ่มขึ้นจาก    141.7  ±  107.2  เปน      
163.9  ±  38.9  mg / dl  ( P =  0.007 )  คิดเปน  16 %  แตพบวาคา  TG  ลดลง  22 %   โดย    
ลดล งอย า งมี นั ย สํ าคัญ ท างสถิ ติ   จาก   175.7  ±  27.4  เป น   136.4  ±  65.2  mg / dl                    
( P = 0.015 )  และ   HDL – C  ก็พบวาเพิ่มข้ึนจาก  50.9  ±  14.5  เปน  53  ±  12.9  mg / dl  แต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( P = 0.247 ) ( ตารางที่ 16 )  
 เมื่อเปรียบเทียบผลตางของ  ระดับไขมันในเลือด  ณ  ที่  4 เดือน  ระหวางทั้ง  2  กลุม  พบ
วา  กลุม  ILM   มีคา TG  ที่ลดลง  39.3  ±  69.3  mg / dl  เทียบกับในกลุมควบคุมซึ่งมี  TG  ลดลง  
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16.7  ±  50.6   mg / dl  แตพบวาไมมีความแตกตางในดานผลตางของ TG นี้อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  ( P = 0.238 )   สําหรับ  TC  พบวากลุมควบคุม ลด  TC  ได  21.7  ±  29.4  mg / dl  ในขณะ
ที่กลุม  ILM   มี  TC   ที่เพิ่มข้ึน   18.5  ±  35.1   mg / dl  โดยพบวามีความแตกตางกันอยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ   ( P < 0.001  )  ในสวนของ   LDL – C  ก็พบวากลุมควบคุมลด   TC ได             
18.9   ±  28.1  mg / dl   ในขณะที่กลุม  ILM  มีคา  LDL – C  เพิ่มข้ึน  22.3  ±  34.9  mg / dl  
โดยพบวาตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (  P <  0.001 )  ในสวน  HDL  พบวา   ในกลุม
ควบคุม  มี   HDL  เพิ่ ม ข้ึน   0.4  ±  6.3  mg / dl  โดยที่  ในกลุม   ILM  มีคา   HDL  ที่ เพิ่ ม ข้ึน          
2.0  ±  8.1  mg / dl โดยเพิ่มข้ึนมากกวากลุมควบคุม แตไมพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ  ( P = 0.47 )  ( ตารางที่ 17 ) 
 
Coronary  events  และ  angina  pectoris 
 
 ภายใน   4  เดือนที่ศึกษา  ไมพบการเกิด   coronary  events  หรือ   angina  pectoris           
ที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม  ในผูปวยทั้งสองกลุม 
 แตมีผูปวยกลุมควบคุม  1  ราย  ที่พบวาเสียชีวิตจากเสนโลหิตฝอยในสมองแตกและมีผล
คือเลือดออกในสมอง โดยพบหลังจากสิ้นสุดการศึกษา 
 
ผลลัพธในดานการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต 
 
 จากตารางที่ 18 เมื่อศึกษาจากสมุดบันทึกประจําตัวผูปวย พบวา ในดานการออกกําลังกาย
กลุมควบคุมที่สามารถออกกําลังอยางมีประสิทธิภาพ คือ ออกกําลังไดอยางนอย 30 นาที/คร้ัง และ 
ทําอยางนอยอาทิตยละ 3 คร้ัง โดยทําไดเกินกวา 80% ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษา มีทั้งหมด 
11 ราย ( 55 % ) สวนกลุม ILM ทําได 15 ราย ( 68 % ) โดยพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถติิในดานการออกกําลังอยางมีประสิทธิภาพ ในทั้งผูปวยทั้ง 2 กลุม ( P = 0.53 ) 
 ในดานการควบคุมอาหาร พบวา กลุมควบคุมที่สามารถควบคุมอาหารโดยรับประทาน
อาหารไขมันต่ําเนนผักและผลไม หรือ อาหารมังสวิรัติโดยทําไดเกินกวา 80% ในชวงระยะเวลา 4 
เดือนที่ศึกษา มีทั้งหมด 2 ราย ( 10 % ) สวนกลุม ILM ทําได 10 ราย ( 45.5 % ) โดยพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในดานการควบคุมอาหารในทั้งผูปวยทั้ง 2 กลุม ( P = 0.02 )  
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 ในดานการฝกจัดการกับความเครียด พบวา ไมมีผูปวยในกลุมควบคุมที่ฝกจัดการกับ
ความเครียดโดยใชโยคะและ imagery technique แตมี 2 ราย ( 10 % ) ที่สวดมนตรกอนนอน สวน
กลุม ILM ที่สามารถฝกจัดการกับความเครียดโดยใชโยคะและ imagery technique โดยทําไดเกิน
กวา 80% ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษามีทั้งหมด 3 ราย ( 13.6 % ) และไมพบวามีความแตก
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในดานการฝกจัดการกับความเครียดในทั้งผูปวยทั้ง 2 กลุม ( P = 
0.23 ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 3 แสดงผลการวัด Mean total exercise time โดย EST ในกลุมควบคุม* 
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Variables 
 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean exercise time 
(minutes) 

 
6.90 + 1.98 

 
7.12 + 1.80 

 
0.21 + 0.98 

 
0.354 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.25 to 0.66 
 
 
ตารางที่ 4 แสดงผลการวัด Mean total exercise time โดย EST ในกลุม ILM * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean exercise time 
(minutes) 

 
6.82 + 1.94 

 
7.87 + 2.47 

 
1.05 + 1.57 

 
0.005 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.35 to 1.75 
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ตารางที่ 5 แสดงผลเปรียบเทียบ Mean difference in exercise time ในทั้ง 2 กลุม * 
 

 
Mean difference + SD 

 
 

Variable 
 

 
ILM group 

 
Control group 

 
 

P value** 

 
Mean exercise time 
(minutes) 

 
1.05 + 1.57 

 
0.21 + 0.98 

 
0.047 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation ของคาผลตางในกลุม ILM เทียบกับกลุม control 
โดยใชสถิติ unpaired Student’ s t test 
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.01 to 1.67 
 
 
ตารางที่ 6 แสดงผลการวัด Mean total functional capacity โดย EST ในกลุมควบคุม* 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean functional 
capacity (METs) 

 
7.74 + 1.90 

 
7.94 + 1.72 

 
0.20 + 0.94 

 
0.354 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.24 to 0.64 
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ตารางที่ 7 แสดงผลการวัด Mean functional capacity (METs) โดย EST ในกลุม ILM * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean functional 
capacity (METs) 

 
7.66 + 1.86 

 
8.66 + 2.37 

 
1.01 + 1.51 

 

 
0.005 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.35 to 1.68 
 
 
 
ตารางที่ 8 แสดงผลเปรียบเทียบ Mean difference in functional capacity ในทั้ง 2 กลุม * 
 

 
Mean difference + SD 

 
 

Variables 
 

 
ILM group 

 
Control group 

 
 

P value** 

 
Mean functional 
capacity(METs) 
 

 
1.01 + 1.51 

 
0.20 + 0.94 

 
0.047 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation ของคาผลตางในกลุม ILM เทียบกับกลุม control 
โดยใชสถิติ unpaired Student’ s t test 
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 0.01 to 1.60 
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ตารางที่ 9 แสดงผลการวัด 6-minute walk test ในกลุมควบคุม * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean 6-min walk 
distance (meters) 

 
544. 0+ 72.2 

 
541.4 + 49.9 

 
-2.58 + 48.87 

 
0.816 

 
*เปรียบเทียบคา means + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = (-25.45) to 20.29 
 
 
 
ตารางที่ 10 แสดงผลการวัด 6-minute walk test ในกลุม ILM * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
Mean 6-min walk 
distance (meters) 

 
540.2 + 87.3 

 

 
564.5 + 77.9 

 
24.31+ 48.01 

 
0.027 

 
*เปรียบเทียบคา means + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = 3.02 to 45.59 
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ตารางที่ 11 แสดงผลเปรียบเทียบ Mean difference in 6-minute walk test ในทั้ง 2 กลุม * 
 

 
Mean changes + SD 

 
 

Variables 
 

 
ILM group 

 
Control group 

 
 

P value**

 
Mean 6-min walk distance 
(meters) 
 

 
24.31+ 48.01 

 
-2.58 + 48.87 

 
0.080 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation ของคาผลตางในกลุม ILM เทียบกับกลุม control 
โดยใชสถิติ unpaired Student’ s t test 
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = (-3.34) to 57.12 
 
 
 
ตารางที่ 12 แสดงผลการวัด Mean BMI ในกลุมควบคุม * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value**

 
BMI  ( kg/m2) 

 
26.51+ 2.41 

 
26.31 + 2.57 

 
(-0.20) + 0.59 

 
0.137 

 
*เปรียบเทียบคา means + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = (-0.07) to 0.48 
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ตารางที่ 13 แสดงผลการวัด Mean BMI ในกลุม ILM * 
 

 
Variables 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean difference 

 
P Value 

 
BMI  ( kg/m2) 

 
26.77 + 3.59 

 
25.93 + 3.51 

 
(-0.83) + 0.70 

 
<0.001 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = (-0.52) to (-1.14) 
 
 
 
 
ตารางที่ 14 แสดงผลเปรียบเทียบ Mean difference in BMI ในทั้ง 2 กลุม * 
 

 
Mean difference + SD 

 
 

Variable 
 

 
ILM group 

 
Control group 

 
 

P value**

 
BMI changes ( kg/m2) 
 

 
(-0.83) + 0.70 

 
(-0.20) + 0.59 

 
0.003 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation ของคาผลตางในกลุม ILM เทียบกับกลุม control 
โดยใชสถิติ unpaired Student’ s t test 
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference = (-0.22) to (-1.03) 
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ตารางที่ 15 แสดงผลการวัด Mean Lipid profiles ในกลุมควบคุม* 
 

 
Variables 
(mg/dl) 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean 

difference 
 

 
95 % CI 

 
P 

Value** 

 
TC 
 
LDL 
 
HDL 
 
TG 
 

 
209.5 + 38.9 

 
135.4 + 60.1 

 
47.5 + 9.5 

 
134.2 + 33.4 

 
187.9 + 37.8 

 
116.5 + 33.2 

 
47.9 + 11.0 

 
117.5 + 61.4 

 
(-21.7) +  29.4 

 
(-18.9) + 28.14 

 
0.4 + 6.3 

 
(-16.7) + 50.6 

 
(-7.9) +(-35.4) 

 
(-5.7) + 32.1 

 
(-2.6) + 3.4 

 
(-40.4) + 7.0 

 
0.004 

 
0.007 

 
0.781 

 
0.156 

 
*เปรียบเทียบคา means + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference 
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ตารางที่ 16 แสดงผลการวัด Mean Lipid profiles ในกลุม ILM* 
 

 
Variables
(mg/dl) 

 

 
Baseline 

 
4 month 

 
Mean 

difference 

 
95 % CI 

 
P 

Value** 

 
TC 
 
LDL 
 
HDL 
 
TG 
 

 
227.1 + 31.1 

 
141.7 + 107.2 

 
50.9 + 14.5 

 
175.7 + 27.4 

 
245.6 + 41.6 

 
163.9 + 38.9 

 
53.0 + 12.9 

 
136.4 + 65.2 

 
18.5 + 35.2 

 
22.3 + 34.9 

 
2.1 + 8.1 

 
(-39.3) + 69.3 

 
2.9 + 34.1 

 
6.8 + 37.8 

 
(-1.5) + 5.6 

 
(-8.6) + (70.0) 

 
0.022 

 
0.007 

 
0.247 

 
0.015 

 
*เปรียบเทียบคา means + standard deviation โดยใชสถิติ paired Student’ s t test  
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference 
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ตารางที่ 17 แสดงผลเปรียบเทียบ Mean difference in lipid profiles ในทั้ง 2 กลุม * 
 

 
Mean difference + SD 

 

 
 

Variables 
( mg/dl )  

ILM group 
 

Control group 
 

 
 

95 % CI 

 
 
P 

value** 

 
TC 
 
LDL 
 
HDL 
 
TG 
 

 
18.5 + 35.2 

 
22.3 + 34.9 

 
2.1 + 8.1 

 
(-39.3) + 69.3 

 
(-21.7) +  29.4 

 
(-18.9) + 28.14 

 
0.4 + 6.3 

 
(-16.7) + 50.6 

 
19.8 + 60.5 

 
21.3 + 61.1 

 
(-2.9) + 6.2 

 
(-60.8) + 15.5 

 
<0.001 

 
<0.001 

 
0.47 

 
0.238 

 
*เปรียบเทียบคา mean + standard deviation ของคาผลตางในกลุม ILM เทียบกับกลุม control 
โดยใชสถิติ unpaired Student’ s t test 
**Significant (2-tailed) at 95 % confidence interval of the difference  
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ตารางที่ 18 แสดงผลเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากสมุดบันทึกประจําตัวในทั้ง 2 กลุม * 
 
   
  Variables, n (%) 

 

 
ILM group 

n = 22 

 
Control group 

n = 20  

 
P value 

 
 
  Effective exercise #     

 
  Effective diet management $ 
 
  Effective stress management ¶ 
 

 
15 (68.2) 

 
10 (45.5) 

 
3 (13.6) 

 

 
11 (55.0) 

 
2 (10.0) 

 
0 (0) 

 

 
0.53 

 
0.02 

 
0.23 

 
 
*เปรียบเทียบในกลุม ILM เทียบกับกลุม control โดยใชสถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact 
test 
#สามารถ exercise ได มากกวา 30 นาที/คร้ัง และ อยางนอยอาทิตยละ 3 คร้ัง โดยทําไดเกินกวา 
80% ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษา 
$สามารถควบคุมอาหารโดยรับประทานอาหารไขมันต่ําเนนผักและผลไม หรือ อาหารมังสวิรัติโดยทํา
ไดเกินกวา 80% ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษา 
¶สามารถฝกจัดการกับความเครียด โดยใชโยคะและ imagery technique โดยทําไดเกินกวา 80% 
ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษา 
 
 
 

 
 

 



บทที่ 5 
 

อภิปราย สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 
 
 จากการศึกษาเพื่อตอบคําถามหลัก  คือ การประเมินสมรรถภาพในการทํางานในกลุมผูปวย
หลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ ที่ไดรับการรักษาและการปฏิบัติดวย Intensive Lifestyle Modification 
Program;  ILM   program  ซึ่งเปนการรักษาแบบผสมผสาน พบวา  เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่ 4  เดือน  
ก ลุ ม   ILM  มี   functional   capacity  ดี ขึ้ น   13 % ( 1.01  METs ; P = 0.047 )  แ ล ะ                 
total  exercise  time  ดีข้ึน  15 %  ( 1.05  นาที ; P =  0.047 )  ตางจากกลุมควบคุมที่ไมมีการ      
เปลี่ยนแปลง  ซึ่งแมวาจํานวนผูปวยที่ศึกษาจะมีจํานวนไมมากแตก็สามารถแสดงใหเห็นถึงการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นในกลุม  ILM  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติได   

 จากการศึกษาของนายแพทย     Dean Ornish  และคณะ ไดศึกษาในกลุมผูปวยหลอด
เลือดหัวใจตีบคงที่เชนกัน  โดยใหการรักษาแบบผสมผสานโดยควบคุมปจจัยเสี่ยงตาง ๆ  อยางเขม
งวด การออกกําลังกาย  รวมทั้งรับประทานอาหาร  ที่มีไขมันต่ํา  และหลีกเลี่ยงอาหารจําพวกเนื้อ
สัตว  โดยที่ไมไดรับประทานยาลดไขมันดวย  พบวาในเวลาเพียง  24  วัน  สามารถเพิ่ม  mean  
duration  of  exercise  ได  44 %  และเพิ่ม  total  work  ได  55 %  จากการวัดโดยใช  bicycle  
ergometry  นอกจากนี้ ยั งมี การเพิ่ มขึ้ น ของ      left  ventricular  wall motion   ขณ ะ   peak  
exercise  ซึ่งวัดโดยวิธี  radio  nuclide  ventriculoraphy  และพบวาสามารถลดระดับ  TC  ได  
20.5 % และลดความถี่ของการเกิด angina  pectoris  ไดถึง   91 % 33  

ผลทีไดเปนไปในทางเดียวกันกับการศึกษาวิจัยนี้ ในแงที่ กลุม ILM  พบมี  functional   
capacity  ที่ดีข้ึน  และ มี total  exercise  time  ที่ดีขึ้น  แตไมสามารถแสดงใหเห็นถึงการลดลงของ  
TC หรือ LDL – C  ได แตกลับมีคา TC และ LDL – C ที่เพิ่มข้ึน ทั้งนี้เนื่องจากการศึกษานี้เปนการ
ศึกษาขั้นเร่ิมตนที่มีในประเทศไทย  ดังนั้นการควบคุมอาหารในกลุม  ILM  ซึ่งไดเนนอาหารที่เปนผัก
และผลไมเปนหลัก  ไมไดจํากัดอาหารอยางเครงครัดเหมือนการศึกษาของ นายแพทย  Dean 
Ornish และ จากผลลัพธในดานขอมูลที่ไดจากสมุดบันทึกประจําตัวของผูปวย แมจะพบวาในชวง
ระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษา กลุม ILM มีการเปลี่ยนแปลงในดานการควบคุมอาหาร โดยรับประทาน
อาหารไขมันต่ําเนนผักและผลไม หรือ อาหารมังสวิรัติโดยทําไดเกินกวา 80% ใน 4 เดือน ซึ่งแมจะ
ทําไดดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติก็ตาม แตก็ทําไดเพียง 45.5 % เทานั้น (10 ราย
จาก 22 ราย)  และในดานการออกกําลังในกลุม ILM ก็ยังทําไดยังไมเต็มที่ทุกราย คือมีผูปวยที่
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สามารถ exercise ได มากกวา 30 นาที/ครั้ง และ อยางนอยอาทิตยละ 3 ครั้ง โดยทําไดเกินกวา 
80% ในชวงระยะเวลา 4 เดือนที่ศึกษานี้ เพียง  68 % (15 รายจาก 22 ราย)  และทําโยคะและ 
imagery technique ไดเกินกวา 80% เพียง 13.6 % (3 รายจาก 22 ราย) เทานั้น ซึ่งอาจเปนเนื่อง
จากขอจํากัดในผูปวยกลุม ILM บางรายที่ไมสามารถออกกําลังไดเต็มที่ อาทิเชน มี 2 รายที่มีอาการ
ปวดหลัง และอีก 1 รายที่มีอาการขาบวมเรื้อรังจากหลังการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ  และที่
สําคัญคือ เนื่องจากระยะเวลาการศึกษาที่คอนขางจํากัด  ทําใหเราตองหยุดยาลดไขมันเพียง  1  
สัปดาห  แลวมาเจาะเลือดเพื่อใหทราบคา lipid  profiles ของผูปวยตอนแรกเริ่ม ซึ่งคานี้อาจไมใชคา
เดิม ( baseline levels ) ที่ควรจะเปนจริงๆ เนื่องดวยยังมีฤทธิ์ของยาลดไขมันที่ ผูปวยเคยรับ
ประทานนั้นอยู  (ปกติใชเวลาประมาณ 2 สัปดาห จึงจะหมดฤทธิ์ของยาลดไขมัน) ดังนั้น คา lipid  
profiles จริงๆที่ควรจะเปน จึงอาจจะสูงกวานี้  ซึ่งจากขอมูล baseline characteristics ในกลุม  
ILM พบมีผูปวยที่รับประทานยาลดไขมันมากกวาควบคุม  ณ  แรกเขาการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติดวย  ดังนั้นเมื่อครบ  4  เดือนจึงมีความแตกตางของระดับ  TC  และ  LDL – C ที่พบวาไม
ลดลงแตกลับเพิ่มข้ึนมากกวาในกลุม  ILM เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม และจากขอมูลจากการศึกษา
ลาสุด44 ยังพบวา การออกกําลังระดับที่จะสามารถทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมัน TC 
และ LDL-C ได ตองเปนการออกกําลังในปริมาณมาก (amount of exercise ทําไดมากกวา 27 
กิโลเมตร/สัปดาห)  โดยพบวาจะไมขึ้นกับ intensity ของการออกกําลังดวย (คือการวิ่งหรือการเดินมี
ผลเหมือนกัน)  

 อยางไรก็ตามพบวาผูปวยที่อยูใน  ILM   program  มีระดับ  TG  ในเลือดลดลง  22 %  
โดยพบวาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่  4  เดือน  และนอกจากนี้ยังพบวาระดับ  HDL – C  ก็มี
แนวโนมในทางที่เพิ่มข้ึน แมจะไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติก็ตาม   ซึ่งเปนที่ทราบกันดีวาระดับ  TG  
ที่สูงขึ้นก็เปนปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับโรคหลอดเลือดหัวใจที่จะเพิ่มข้ึน  โดยถือเปนปจจัยเสี่ยงที่
สําคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  และมีดวามสัมพันธกับโรคเบาหวาน   ความดันโลหิตสูง  
ภาวะ   LDL – C  สูง และภาวะ  HDL – C ต่ําดวย 45, 46 
 จากการศึกษายังพบวา  ในกลุม  ILM  มีน้ําหนัก  และ ดัชนีมวลกาย ( BMI ) ลดลงได  เมื่อ
เทียบกับกลุมควบคุมซึ่งไมมีการเปลี่ยนแปลง  ซึ่งนาจะเปนผลดีที่เกิดจากการมาเขารวม ILM 
program ที่เห็นผลชัดเจนที่สุดแมจะยังไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ ไขมัน TC และ LDL-C ก็ตาม
และกเ็ปนที่ทราบกันดีแลววาภาวะ  obesity  เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 47 
 ภายใน  4  เดือนที่ศึกษาไมพบวามีความแตกตางของภาวะ  angina   pectoris  ในระหวาง 
กลุม  ILM   และกลุมควบคุม คือไมมีภาวะ angina   pectoris  ที่เพิ่มข้ึนในกลุม  ILM  และไมมีราย 
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ใดที่ตองใชยาตาน angina เพิ่มข้ึนจากเดิม  โดยพบมีการศึกษาแบบสุมที่มีกลุมควบคุมหลาย     
การศึกษาที่พบวา  การรักษาแบบผสมผสานดังกลาวรวมกับการออกกําลังกาย 22, 24, 33  สามารถ   
ทําใหภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  ( myocardial  ischemia )  และอาการ angina   pectoris       
ลดลงได  โดยมีการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงภาวะ myocardial  ischemia  ที่ลดลง  โดยวัดจาก              
ST – segment  depression  โด ย ใ ช   ambulatory   monitoring ซึ่ ง  พ บ ว า  ST – segment  
depression ลดลง  48 และบางการศึกษาไดวัดจาก  ST – segment  depression  ขณะ  exercise   
ที่ลดลง  24   

นายแพทย   Dean Ornish  และคณะ  ยังพบวาการศึกษาแบบผสมผสานโดยไม ใช            
ยาลดไขมันนี้   ยังทําใหภาวะ  myocardial  ischemia  ลดลงได   โดยประเมินจากขนาดและ       
ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง   perfusion  abnormalities โ ด ย ใ ช   dipyridamole positron emission 
tomography ( PET ) images เปนตัววัด 23  แตจากการศึกษาของเราประเมินไดเพียงภาวะ  angina  
pectoris     ที่พบวาในกลุม  ILM  มีภาวะ  angina pectoris  คงเดิม เทานั้น  ไมสามารถประเมิน
ภาวะ myocardial  ischemia  จากการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจขณะทํา EST ได  เราพบวา 
การเกิด  ST   depression  ในทั้ง  2 กลุม พบมี  ผูปวยเพียงกลุมละ  4  ราย ที่ผล  EST  ถือเปนบวก    
คือ มี ST   depression  ขณะเริ่มศึกษา  และพบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาก็ไมพบวามีความแตกตาง
ของเวลาที่เกิด ST   depression ขณะทํา EST  ( time to positive EST ) ในผูปวยทั้ง  2  กลุมดวย 
จึงไมอาจเปรียบเทียบภาวะ myocardial ischemia ในผูปวยทั้ง  2  กลุมดวยได ซึ่งอาจเปนเพราะ
เปนการศึกษาระยะเวลาสั้นเพียง  4  เดือนเทานั้น 
 การศึกษาลาสุดของ  Myers  และคณะ 49  เปนศึกษาในชายที่ปวยเปนโรคหลอดเลือด      
หัวใจตีบ    เปรียบเทียบกับชายที่มีสุขภาพแข็งแรง โดยวัดความสัมพันธของ  functional  capacity  
กับ อัตราการรอดชีวิต พบวา functional  capacity  ที่เพิ่มข้ึน  1  MET  จะเพิ่มโอกาสรอดชีวิตได         
12  %  จากการศึกษา ณ เวลา 6 ป  โดยแมวาการศึกษานี้จะจํากัดเฉพาะในเพศชาย  แตก็พบวา  
ในเพศหญิงก็มีการศึกษาคลายกัน ที่แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธของอัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มข้ึน  
เมื่อมีการเพิ่มข้ึนของ functional  capacity   โดยพบวา  ไมมีความแตกตางในการแปลผลระหวาง
เพศชายกับเพศหญิง  50 
 มีการศึกษาอีกหลายการศึกษา  ที่พบผลคลายกันคือ  มีการศึกษาในคนที่อายุนอยกวา    
65  ป  และอายุมากกวา  65  ป  พบวาการที่มีการปรับปรุง   functional  capacity ใหดีขึ้น  1 MET 
จะมี  coronary  events  ที่ลดลง  14  % ในคนที่อายุนอยกวา  65  ป  สําหรับในคนที่มีอายุมากกวา   
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65  ป  จะมี coronary  events  ที่ลดลง  18 %50  และยังมีการศึกษาที่ศึกษาในคนปกติที่พบวา   
การที่ functional  capacity  ดีขึ้น  2  METs  สามารถลด อัตราการตายไดถึง  30 %  ดวยเชนกัน 52 
 จากการศึกษาของเรา ไดใชการทดสอบจากการวัด   6 – min  walk  test    เพื่อทดสอบ  
exercise  endurance  ดวย  ซึ่ งพบวา   ในกลุม   ILM   มี   6 – min  walk  distance  ที่ เพิ่ มขึ้น    
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตเมื่อเปรียบเทียบผลตางที่เพิ่มข้ึนในกลุม  ILM กับ  ผลตางในกลุม  
ควบคุม  พบวา แมวาในกลุม  ILM  จะมีการเพิ่มข้ึนของ  6 – min  walk  distance   ดีกวากลุม  
ควบคุม  แตก็ไมสามารถแสดงไดวา  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งอาจเปน
เพราะ คาเบี่ยงเบนมาตรฐานมีการกระจายคอนขางกวาง และจํานวนประชากรที่ศึกษาก็มีจํานวน
นอย  อยางไรก็ตามการทดสอบโดยวิธีนี้แมจะถือวาเปนวิธีที่คอนขางทํางาย  ไมสิ้นเปลืองคาใชจาย  
แตก็ยังถือเปนมาตรฐานที่ ใชสําหรับเฉพาะผูปวย   congestive  heart  failure  ( CHF )  ที่มี  
functional  class  ถือตาม  NYHA  class  II   หรือ  III เปนสําคัญ แตผูปวยในการศึกษาของเรา
สวนใหญศึกษาเฉพาะกลุมที่มีหลอดเลือดหัวใจตีบ  53, 54,55  ไมไดคัดเฉพาะกลุมที่มี  CHF  เปน
สาเหตุหลัก  แตก็มีความคลายกันในขอที่วาการเกิด  CHF   นั้นอาจมีสาเหตุเนื่องมาจากโรค    
หลอดเลือดหัวใจตีบก็ได  ซึ่งในทางปฏิบัติจึงอาจใชวิธีนี้เปนวิธีทดสอบ  เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของ
สมรรถภาพในการทํางาน  ในผูปวยกลุม  stable  angina  โดยเฉพาะกรณีที่ผูปวยไมสามารถ
ทดสอบดวยการเดินสายพานไดจากสาเหตุใดก็ตาม   เพราะจากผลการศึกษานี้  พบวาการทดสอบ
ทั้ง  EST และ 6 – min  walk  test  พบผลลัพธซึ่งเปนไปในทางเดียวกัน คือ มีผลที่ดีข้ึนในกลุม  ILM   
 จนถึงปจจุบัน  ยาลดไขมันในเลือดในประเทศไทย  ยังคงมีราคาสูง ทําใหผูปวยมีแนวโนมที่    
จะไมตองการรับประทานยาตอเนื่องกันในระยะเวลานาน ๆ เปนไปไดมาก  การศึกษานี้จึงเปนการ
เสนอทางเลือกที่ดูจะคุมคามากตอตัวผูปวยเอง  โดยใชรวมกับยาที่ทานประจํา รวมทั้งยาลดไขมัน  
หรือ   การทํา  revascularization  ตามความเหมาะสมและขอบงชี้ 
 
ขอจํากัดในการศึกษา 

มีหลายประการ  เชน ; 
1. จํานวนประชากรในการศึกษานี้ยังคอนขางนอย จากขอจํากัดของระยะเวลาที่ศึกษาที่คอนขาง

สั้น   หรือจากเกณฑในการคัดผูปวยเขาการศึกษา ซึ่งอาจเขมงวดเกินไป 
2. การใช  ILM  program  มีขอจํากัดในเร่ืองของอาหาร  ซึ่งเนนผักผลไมเปนหลักและพยายาม

หลีกเลี่ยงอาหารจําพวกเนื้อสัตว  ยกเวนเนื้อปลา  ทําใหการควบคุมอาหารในผูปวยบางราย 
 
 



 48

 
อาจจะทําไดลําบาก ทําใหผลในดาน การควบคุมอาหารทําไดยังไมมีประสิทธิภาพดีพอเมื่อติด
ตามจากสมุดบันทึกประจําตัวของผูปวย  

3. เนื่องจากขอจํากัดดานระยะเวลาที่ศึกษา  ทําใหเราตองหยุดยาลดไขมัน  เพียง  1  อาทิตย  
แลว   มาเจาะเลือดเพื่อใหทราบคา lipid  profiles ของผูปวยตอนแรกเริ่ม ซึ่งคานี้อาจไมใชคา
เดิม ( baseline levels ) ที่ควรจะเปนจริงๆ  

4. เนื่องจากมีขอจํากัดดานประชากรและระยะเวลาที่ศึกษา ดังกลาว  ทําใหระดับ  HDL – C   ที่
แมจะดูเพิ่มข้ึน แตก็ไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ  รวมถึงคา  6  min  walk  distance  ที่เพิ่ม
ขึ้นในกลุม  ILM ซึ่งดีกวากลุมควบคุม แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบผลตางใน
ระหวางกลุม  ทั้งนี้เนื่องจากมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานที่คอนขางกวาง 

5. จากการศึกษาพบวาการเปลี่ยนแปลง lifestyle ของผูปวยยังไมดีนัก โดยเฉพาะในดานการควบ
คุมอาหาร และดานการจัดการกับความเครียด อาจเปนเพราะการสรางแรงจูงใจท่ียังไมเพียง
พอ 

 
ขอเสนอแนะ 
 แนวทางการศึกษาตอไปในอนาคตคงตองอาศัยระยะเวลาการศึกษาที่ยาวนานกวานี้โดย
อาจศึกษาทั้งในดานการปองกันกับบุคคลที่ยังไมปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (primary 
prevention)  และ ในดานการปองกันไมใหเปนซ้ํากับบุคคลที่ยังปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
แลว  โดยอาจตองอาศัยจํานวนประชากรที่ศึกษามากกวานี้  และจัดรูปแบบที่มีแบบแผนแนนอน 
โดยอาจทําเปน multi-center study   โดยมีเครือขายไปยังโรงพยาบาลเล็ก ๆ ซึ่งบุคลากรทั้งแพทย  
พยาบาล  และผูเกี่ยวของคอนขางจะมีความใกลชิดกับผูปวย และสามารถติดตามผูปวยไดงาย  และ
คงตองอาศัยการสรางแรงจูงใจใหแกผูปวยมากกวานี้ เพื่อใหปฏิบัติตาม ILM program อยางเครงค
รัด ซึ่งเชื่อวาถาสามารถทําไดสม่ําเสมอ นอกจากจะสามารถเพิ่ม functional capacity ไดแลว ก็นา
จะสามารถลดระดับไขมันชนิด LDL-C ไดในที่สุดแมวาในชวงแรกของการเขา program อาจจะตอง
ใชยาลดไขมันในเลือดไปกอนก็ตาม    การศึกษาจะสมบูรณท่ีสุดถาผูปวยสามารถกลับไปปฏิบัติที่
บานไดเองอยางสม่ําเสมอ 
 
ขอสรุป 
 จุดมุงหมายหลักของ  ILM  program  นี้ คือการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตเพื่อ
ปองกันภาวะที่เส่ือมถอยตางๆ  ที่จะเกิดตามมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  ทั้งนี้ก็เพื่อเพิ่มสมรรถ
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ภาพในการทํางาน  และลดโอกาสเกิด  coronary  events  ซ้ําซาก  รวมถึงอัตราการนอนโรง
พยาบาลที่จะเกิดตามมาดวย และการวิจัยนี้ไดแสดงใหเห็นถึงความปลอดภัย  และสมรรถภาพใน
การทํางานที่เพิ่มมากข้ึน  ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวย  ILM  program  และนาจะเปนการรักษารวม
ที่มีคุณประโยชนและคุมคาเปนอยางมาก  โดยใชรวมกับการรับประทานยา รวมทั้งยาลดไขมันใน
เลือดหรือเปนการรักษารวมกับการทํา revascularization ตามขอบงชี้ที่เหมาะสม  ซึ่งถาสามารถทํา
ไดอยางมีประสิทธิภาพก็นาจะถือเปนมาตรฐานในการยึดปฏิบัติตอไปในผูปวยหลอดเลือดหัวใจตีบ
ในประเทศไทย รวมถึงนาจะไดมีศึกษาตอไปในผูปวยที่ยังไมปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบใน
ประเทศไทยดวย.  
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ภาคผนวก ก. 

 
เอกสารแนะนําการวิจัย 

สําหรับกลุมผูปวยที่เขารวมโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต 
 
เร่ือง :  ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพ 

ในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ 
 
เรียน      ผูปวยทุกทาน 

 ทานเปนผูไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาทางคลินิก เพื่อประเมินผลในดานสมรรถภาพใน
การทํางานเมื่อเขารวมโครงการปรับปรุงเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิต  สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบคงที่ โดยมีเปาหมายเพื่อใหมีสมรรถภาพในการทํางานที่ดีข้ึน และใหมีความรูความ
สามารถในการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม  เพื่อลดปจจัยเสี่ยงตางๆตอการเกิดโรคหลอดเลือด   
หัวใจตีบ และอาจจะลดโอกาสเกิดเสนเลือดหัวใจตีบ และภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได ผลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้จะเปนประโยชนในการพัฒนาบริการ   
สุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจของประเทศไทยใหมีคุณภาพมากขึ้น เนื่องจากมีการพบหลักฐาน
ทางการแพทยที่เชื่อถือไดจากประเทศอเมริกาแลววา  การปฏิบัติตัวโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง
การดําเนินชีวิตที่เหมาะสม โดยการควบคุมอาหารโดยรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา  การออกกําลัง
กาย  การหยุดสูบบุหรี่  และการผอนคลายความเครียด สามารถลดการตีบแคบของหลอดเลือด     
หัวใจไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดยไมตองใชการรักษาโดยการสวนหลอดเลือดหัวใจ  หรือการ   
ผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ  และไมตองรับประทานยาลดไขมันรวมดวย  

ผูวิจัยจึงเห็นประโยชนที่จะไดรับดังกลาว  สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ที่อาจจะลด
โอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได จึงเปนจุดเริ่มตน
ของการศึกษาที่จะทําขึ้นนี้ โดยศึกษาถึงสมรรถภาพในการทํางาน  ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบคงที่เปนสําคัญ และเพื่อประโยชนในการศึกษาเปรียบเทียบทางสถิติ จึงตองแบงกลุมผูปวยออก
เปน 2 กลุม คือกลุมศึกษาซึ่งจะนัดมาเขารวมโครงการ และกลุมควบคุมซึ่งจะไดรับการดูแลรักษา
จากแพทยผูดูแลตามปกติ โดยทานอยูในกลุมศึกษาซึ่งจะไดมาเขารวมโครงการตามวันเวลา           
ที่จะกาํหนดดังจะไดกลาวตอไป 
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หากทานตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้  จะมีขอปฏิบัติรวมดังตอไปนี้ 
1. ทานไมตองเสียคาใชจายเพิ่มเติมใดๆ ในการเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 
2. ทานจะไดรับการตรวจวัดความดันโลหิต  ชั่งน้ําหนัก / วัดสวนสูง และตรวจเลือดทาง

หองปฏิบัติการ  รวม 2 คร้ัง หางกัน  4 เดือน แตละครั้งใชเวลาประมาณ 30 - 45 นาที  
ผูวิจัยจะขอสัมภาษณและบันทึกเกี่ยวกับประวัติสวนตัว  รวมทั้งขอบันทึกขอมูลสุขภาพ
และการรักษาจากเวชระเบียน 

3. ทานจะไดรับการตรวจรางกายโดยแพทยผูวิจัย  และจะประเมินสมรรถภาพในการ
ทํางาน โดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลานาน 6 นาที (six-minute walk test)  และ การ
เดินสายพาน (exercise stress test; EST) กอนเขารวมการศึกษาวิจัย และตอนทาย
ของการศึกษาวิจัย ณ เวลา 4 เดือน 

4. กําหนดการดําเนินงานปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต เพื่อสงเสริมการดูตนเอง   
มีดังตอไปนี้ 
 4.1  การอธิบายใหความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ การดูแลตนเองเพื่อลด

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการ   
ผอนคลายความเครียด รวม 2  คร้ัง  แตละครั้งใชเวลาประมาณ  120 นาที   

4.2   การฝกปฏิบัติเพื่อผอนคลายความเครียด โดยการออกกําลังกายแบบตะวันออก 
โยคะ และการการฝกผอนคลายความเครียดโดยการสรางจินตภาพ รวม 2  คร้ังแตละครั้งใชเวลา
ประมาณ  120 นาที   

4.3  การปฏิบัติเพื่อผอนคลายความเครียด  โดยการออกกําลังกายแบบตะวันออก 
โยคะ และการการผอนคลายความเครียดโดยการสรางจินตภาพ รวม 6 คร้ัง (สัปดาหละ 1 คร้ังเปน
เวลา 6 สัปดาห)  แตละครั้งใชเวลาประมาณ  60 นาที   

4.4   การมีกิจกรรมกลุมรวมกัน เพื่อใหการสนับสนุนและใหความชวยเหลือในการ
ปฏิบัติตัว เพื่อ ลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบรวม 2 คร้ัง (เดือนละ 1 คร้ัง เปน
เวลา 2 เดือน) แตละครั้งใชเวลาประมาณ 45-60  นาที 

4.5  ขอใหทานบันทึกกิจกรรมการออกกําลังกาย  และการรับประทานอาหาร รวมถึง
อาการที่เกิดขึ้นในสมุดบันทึกประจําตัว เปนเวลา 4 เดือน 
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 การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจ ทานสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก
การศึกษาเมื่อใดก็ได โดยไมมีผลตอการไดรับบริการหรือการรักษาที่ทานพึงไดรับจากแพทย           
แตประการใด  ขอมูลทั้งหมดที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้จะรักษาไวเปนความลับและไมเสนอผลการ
วิจัยเปนรายบุคคลตอสาธารณชนแตจะเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพื่อผลประโยชนทางวิชาการ
เทานั้น 
 ในกรณีที่ทานมีขอเสนอแนะหรือขอสงสัย หรือขอขัดของในการเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้  
กรุณาติดตอ พญ. โสภิดา รัตนพฤกษ หนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โทร 
02-2564184 หรือ 01-8835197 ซึ่งยินดีใหคําตอบแกทานทุกเมื่อ  
 
 

      ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี้ 
       พญ. โสภิดา รัตนพฤกษ  แพทยผูวิจัย 
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ภาคผนวก ข. 
 

เอกสารแนะนําการวิจัย 
สําหรับกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาตามปกติ 

 
เร่ือง :  ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพ 

ในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ 
 
เรียน      ผูปวยทุกทาน 

 ทานเปนผูไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาทางคลินิก เพื่อประเมินผลในดานสมรรถภาพ     
ในการทํางานเมื่อเขารวมโครงการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต  สําหรับผูปวยโรค        
หลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ โดยมีเปาหมายเพื่อใหมีสมรรถภาพในการทํางานที่ดีขึ้น และใหมีความรู
ความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม   เพื่อลดปจจัยเสี่ยงตางๆตอการเกิดโรค       
หลอดเลือดหัวใจตีบ และอาจจะลดโอกาสเกิดเสนเลือดหัวใจตีบ และภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได ผลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้จะเปนประโยชนในการพัฒนา
บริการสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจของประเทศไทยใหมีคุณภาพมากขึ้น เนื่องจากมีการพบ
หลักฐานทางการแพทยที่เชื่อถือไดจากประเทศอเมริกาแลววา การปฏิบัติตัวโดยการปรับปรุงเปลี่ยน
แปลงการดําเนินชีวิตที่เหมาะสม สามารถลดการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติโดยไมตองใชการรักษาโดยการสวนหลอดเลือดหัวใจ  หรือการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือด    
หัวใจ  และไมตองรับประทานยาลดไขมันรวมดวย  

ผูวิจัยจึงเห็นประโยชนที่จะไดรับดังกลาวสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ที่อาจจะลด
โอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ได จึงเปนจุดเริ่มตน
ของการศึกษาที่ไดทําขึ้นนี้ โดยศึกษาถึงสมรรถภาพในการทํางานของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
คงที่เปนสําคัญ   และเพื่อประโยชนในการศึกษาเปรียบเทียบทางสถิติ  จึงตองแบงกลุมผูปวย      
ออกเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม และ กลุมศึกษาที่ตองนัดมาเขารวมโครงการ โดยทานอยูในกลุม    
ควบคุมซึ่งจะไดรับการดูแลรักษาจากแพทยผูดูแลตามปกติ  

 
หากทานตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้  จะมีขอปฏิบัติรวมดังตอไปนี้ 
1. ทานไมตองเสียคาใชจายเพิ่มเติมใดๆ ในการเขารวมการศึกษาวิจยันี้ 
2. ทานจะไดรับการตรวจวัดความดันโลหิต  ชั่งน้ําหนัก / วัดสวนสูง และตรวจเลือดทาง

หองปฏิบัติการ  รวม 2 คร้ัง หางกัน  4 เดือน แตละคร้ังใชเวลาประมาณ 30 - 45 นาที  
ผูวิจัยจะขอสัมภาษณและบันทึกเกี่ยวกับประวัติสวนตัว  รวมทั้งขอบันทึกขอมูลสุขภาพ
และการรักษาจากเวชระเบียน 
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3. ทานจะไดรับการตรวจรางกายโดยแพทยผูวิจัย  และจะประเมินสมรรถภาพในการ
ทํางาน โดยการเดินบนพื้นราบเปนเวลานาน 6 นาที (six-minute walk test)  และ การ
เดินสายพาน (exercise stress test; EST) กอนเขารวมการศึกษาวิจัย และตอนทาย
ของการศึกษาวิจัย ณ เวลา 4 เดือน 

4. ขอใหทานบันทึกกิจกรรมการออกกําลังกาย  และการรับประทานอาหาร รวมถึงอาการที่
เกิดขึ้นในสมุดบันทึกประจําตัวของผูเขารวมโครงการนี้ เปนเวลา 4 เดือน 

 
 การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจ ทานสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก
การศึกษาเมื่อใดก็ได โดยไมมีผลตอการไดรับบริการหรือการรักษาที่ทานพึงไดรับจากแพทย          
แตประการใด  ขอมูลทั้งหมดที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้จะรักษาไวเปนความลับ และไมเสนอผล     
การวิจัยเปนรายบุคคลตอสาธารณชน  แตจะเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพื่อผลประโยชนทาง     
วิชาการเทานั้น 
 ในกรณีที่ทานมีขอเสนอแนะหรือขอสงสัยหรือขอขัดของในการเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้  
กรุณาติดตอ พญ. โสภิดา รัตนพฤกษ หนวยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โทร 
02-2564184 หรือ 01-8835197 ซึ่งยินดีใหคําตอบแกทานทุกเมื่อ  
 

      ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี้ 
      พญ. โสภิดา รัตนพฤกษ  แพทยผูวิจัย 
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ภาคผนวก ค. 
 

ตัวอยางแบบฟอรมยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
 

ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
เร่ือง :  ประสิทธิผลของโครงการการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพ  

ในการทํางานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบคงที่ 
 
ชื่อผูปวย …………………………………………………………...อายุ  ………………….. 
 

กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ขาพเจา………………………………….……
ไดรับทราบรายละเอียด วัตถุประสงค และ ประโยชน ของโครงการวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลของโครงการ 
การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตตอสมรรถภาพในการทํางาน ในผูปวย       โรคหลอดเลือด
หัวใจตีบคงที่ อยางละเอียดและมีความเขาใจดีแลว  ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆที่ขาพเจา
สงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรน และทราบจากผูวิจัยวาจะไมเปดเผยขอมูลของขาพเจาหรือ
ผลการวิจัยเปนรายบุคคลตอสาธารณชน โดยจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่เปน     การสรุปผลการวิจัย
เพื่อประโยชนทางวิชาการเทานั้น   

ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และเขารวมโครงการนี้โดย
สมัครใจ โดยการบอกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการไดรับบริการ  หรือการ
รักษาที่ขาพเจาพึงจะไดรับตอไป 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว มีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบยินยอม
นี้ดวยความเต็มใจ 

 
ลงนาม   …………………………………………ผูยินยอม 

(…………………………………………)           
 
ลงนาม   …………………………………………พยาน 

(…………………………………………)           
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ลงนาม   …………………………………………พยาน 
(…………………………………………)           

 
ลงนาม   …………………………………………แพทยผูทําการวิจัย 

(…………………………………………)           
 
วันที่ ……..  เดือน …………………….  พ.ศ. …………       
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ภาคผนวก ง. 
 

ตัวอยางแบบฟอรมการบันทึกขอมูลผูปวย 
 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
 
ชื่อ-สกุล....................................................…………………………………………………….…....  
เพศ…………………………..อายุ  ......…………....ป 
HN  ................................... AN……………………… 
ที่
อยู........................................................................................................................................…
……………………………………………………………………………………………………... 
โทรศัพท ............................ มือถือ................…………วิทยุติดตามตัว........……………………….  
e-mail ............................ 
 

Past medical history 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………. 

Underlying diseases 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
Body  mass index (BMI)         
 น้ําหนักตัว.......................กิโลกรัม      / สวนสูง.............................เซนติเมตร 
    BMI  =   ...........................     
 

Atherosclerotic risk factors 
�  ไขมันในเลือดสูง ( LDL-Cholesterol  =  130-189 mg/dl )     
�  ความดันโลหิตสูง ( ฺBP มากกวา หรือเทากับ 140/90 mmHg )   
� ขาดการออกกําลังกาย (นอยกวา3คร้ัง/อาทิตย, คร้ังละอยางนอย 20 นาที )   
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�  เปนเบาหวาน (FPG มากกวา 126 mg/dl )     
�  ภาวะอวน ( BMI มากกวา  25 kg/m2 )      
�  มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในครอบครัว      
�  สูบบุหร่ี ......current smoking……./day  .......... .years 

          …….passive smoking 
         …….ex-smoking 

�  อ่ืนๆ…………………………………… 
 

Current medications 
ชื่อยา   ขนาด   ระยะเวลาที่ได  comments 

………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………..   ………………………...     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
………………………...    ……………………….     ………………………….    …………………. 
 

No conditions of 
� Acute Coronary Syndrome within the previous 6 weeks 
� Percutaneous transluminal coronary angioplasty, or coronary artery bypass 
surgery within the previous 6 months 
� Left main coronary artery stenosis or Triple vessels disease  
� Uncontrolled hypertension (treated or untreated) with systolic blood pressure > 
180 mmHg or diastolic blood pressure > 110 mmHg  
� History of severe liver disease 
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� Left Ventricular Ejection Fraction < 25%          
� Renal insufficiency as measured by serum creatinine > 2 mg/dl 

 
Date of enrollment ……………………………….. 
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Baseline data 
 

Examination 
 

Examination status 
 

Description of  
 Normal Abnormal abnormalities 

 
Head, eye, ear, nose, throat 
 

 
� 

 
� 

 

 
Neck 
 

 
� 

 
� 

 

 
Cardiovascular system 
 

 
� 

 
� 

 

 
Respiratory system 
 

 
� 

 
� 

 

 
Abdomen 
 

 
� 

 
� 

 

 
Skin 
 

 
� 

 
� 

 

 
Extremities 
 

 
� 

 
� 

 

 
Neurological system 
 

 
� 

 
� 

 

 
Comments: 
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Baseline measurements and at the end of study 
 

Results Tests 
Baseline 4 months 

Total exercise time 
(minutes) 

  

Functional capacity  
(METs) 

  

6-minute walk distance 
(meters) 

  

Total cholesterol (mg/dl)   
Triglycerides (mg/dl)   
HDL (mg/dl)   
LDL (mg/dl)   
BMI (kg/m2)    
Comments:    
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ภาคผนวก จ. 
 

ตารางแสดงรายละเอียดที่ไดจากการวิจัย 
 
 
 
ตารางที่ 19  แสดงผลการวัด EST และ 6-minute walk test ในผูปวยกลุม ILM 
 ILM 

GROUP 
 SEX AGE exercise 

time-pre
exercise 
time-post

MET-
PRE 

MET-
POST 

6-min 
walk pre 

6-min 
walk post

 

           
  1  female 53 5.25 6.09 6.15 6.96 492.20 480.60 
  2  female 53 5.25 6.02 6.15 6.89 533.60 527.30 
  3  female 59 7.03 5.32 7.86 6.22 568.98 552.50 
  4  male 60 7.17 6.04 7.99 6.91 543.28 564.00 
  5  male 49 9.00 11.00 9.75 11.67 585.00 634.70 
  6  female 59 5.46 7.21 6.35 8.03 349.86 468.30 
  7  female 47 4.52 6.03 5.45 6.90 462.80 465.30 
  8  male 65 6.27 8.01 7.13 8.80 561.93 590.00 
  9  male 62 4.06 6.00 5.01 6.87 471.60 510.00 
  10  female 41 6.02 7.15 6.89 7.97 471.90 492.30 
  11  male 48 9.16 10.01 9.90 10.72 694.00 637.50 
  12  male 59 8.27 14.33 9.05 14.87 600.80 600.20 
  13  male 54 9.41 10.40 10.14 11.09 589.90 570.00 
  14  female 64 4.19 4.57 5.13 5.50 406.60 420.00 
  15  male 49 9.59 10.02 10.32 10.73 566.50 675.00 
  16  male 65 9.23 9.03 9.97 9.78 562.20 591.10 
  17  male 67 4.11 4.12 5.06 5.07 445.00 452.00 
  18  male 64 6.36 9.38 7.22 10.11 607.66 622.50 
  19  male 65 6.47 6.06 7.32 6.93 453.50 600.00 
  20  male 51 6.59 8.30 7.44 9.08 592.60 610.00 
  21  male 65 6.51 8.02 7.36 8.81 679.20 660.00 
  22  male 52 10.15 10.01 10.85 10.72 644.40 695.00 
  Total N 22 22 22 22 22 22 22 22 
   Minimum male 41 4.06 4.12 5.01 5.07 349.86 420.00 
   Maximum female 67 10.15 14.33 10.85 14.87 694.00 695.00 
   Mean  56.86 6.8214 7.8691 7.6585 8.6643 540.1595 564.4682 
   Std. Deviation  7.45 1.9414 2.4695 1.8637 2.3708 87.3232 77.8756 
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ตารางที่ 20 แสดงผลการวัด EST และ 6-minute walk test ในผูปวยกลุมควบคุม 
 CONTROL 

GROUP 
 SEX AGE exercise 

time-pre
exercise 
time-post

MET-
PRE 

MET-
POST 

6-min 
walk pre 

6-min 
walk post

 1  male 64 9.08 7.05 9.83 7.88 407.66 532.40 
 2  male 62 4.56 5.46 5.49 6.35 540.00 541.20 
 3  male 43 5.49 6.03 6.38 6.90 585.00 555.10 
 4  male 68 4.29 3.58 5.23 4.55 595.00 570.70 
 5  male 56 10.02 10.00 10.73 10.71 634.07 647.80 
 6  male 55 8.00 6.10 8.79 6.97 670.20 609.50 
 7  male 46 9.14 10.02 9.88 10.73 672.00 592.20 
 8  male 57 9.02 9.00 9.77 9.75 570.17 584.50 
 9  male 66 5.10 6.54 6.01 7.39 572.20 533.50 
 10  male 66 7.39 7.34 8.20 8.16 449.00 470.00 
 11  male 66 4.04 6.03 4.99 6.90 533.30 508.00 
 12  female 63 5.06 6.07 5.97 6.94 482.82 574.00 
 13  male 50 9.13 9.12 9.87 9.87 502.60 507.60 
 14  male 56 7.11 7.26 7.94 8.08 533.00 512.20 
 15  male 62 9.19 9.51 9.93 10.24 518.10 550.00 
 16  male 66 5.13 6.03 6.03 6.90 414.00 421.00 
 17  male 60 5.04 5.00 5.95 5.91 555.74 503.00 
 18  male 64 8.46 9.17 9.23 9.91 515.00 540.00 
 19  male 65 6.53 7.02 7.38 7.85 572.00 526.00 
 20  male 58 6.40 6.00 7.25 6.87 558.50 550.00 
 Total N 20 20 20 20 20 20 20 20 
  Minimum male 43 4.04 3.58 4.99 4.55 407.66 421.00 
  Maximum female 68 10.02 10.02 10.73 10.73 672.00 647.80 
  Mean  59.65 6.9090 7.1165 7.7426 7.9418 544.0180 541.4350 

 Std. Deviation  7.01 1.9762 1.7964 1.8972 1.7246 72.2026 49.8501  
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ตารางที่ 21  แสดงผลการวัด lipid profiles ในผูปวยกลุม ILM 
ILM 

GROUP 
 Total 

Chol-pre 
Total 

Chol-post
TG-pre TG-post HDL-pre HDL-post LDL-pre LDL-post

1  243.00 268.00 283.00 216.00 42.00 45.00 144.40 179.80 
2  222.00 183.00 120.00 147.00 67.00 62.00 131.00 91.60 
3  192.00 290.00 104.00 99.00 64.00 63.00 107.20 207.20 
4  263.00 281.00 398.00 333.00 36.00 35.00 178.40 148.40 
5  259.00 233.00 160.00 119.00 63.00 53.00 154.00 156.20 
6  210.00 211.00 118.00 143.00 53.00 52.00 133.40 130.40 
7  216.00 234.00 333.00 217.00 41.00 42.00 108.40 148.60 
8  191.00 203.00 289.00 182.00 43.00 42.00 90.20 124.60 
9  262.00 314.00 197.00 159.00 43.00 43.00 179.60 239.20 
10  202.00 298.00 79.00 69.00 61.00 79.00 125.00 205.20 
11  246.00 271.00 89.00 80.00 64.00 63.00 164.20 192.00 
12  220.00 190.00 67.00 68.00 55.00 62.00 151.60 114.40 
13  247.00 280.00 168.00 168.00 41.00 53.00 172.40 193.40 
14  208.00 207.00 75.00 54.00 81.00 77.00 112.00 119.20 
15  257.00 262.00 172.00 120.00 55.00 58.00 167.60 180.00 
16  198.00 198.00 157.00 150.00 26.00 34.00 134.00 134.00 
17  220.00 244.00 96.00 115.00 55.00 39.00 145.80 182.00 
18  226.00 290.00 172.00 142.00 43.00 48.00 148.60 213.60 
19  289.00 274.00 438.00 165.00 31.00 49.00 170.00 192.00 
20  174.00 186.00 179.00 52.00 42.00 51.00 96.20 124.60 
21  266.00 279.00 76.00 71.00 76.00 73.00 174.80 191.80 
22  185.00 207.00 96.00 132.00 38.00 42.00 127.80 138.60 

Total N 22 22 22 22 22 22 22 22 
 Mean 227.0909 245.5909 175.7273 136.4091 50.9091 52.9545 141.6636 163.9455 
 Minimum 174.00 183.00 67.00 52.00 26.00 34.00 90.20 91.60 
 Maximum 289.00 314.00 438.00 333.00 81.00 79.00 179.60 239.20 
 Std. Deviation 31.0773 41.5516 107.2381 65.2115 14.4549 12.8969 27.3764 38.8788 
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ตารางที่ 22  แสดงผลการวัด lipid profiles ในผูปวยกลุมควบคุม 
CONTROL 
GROUP 

 Total 
Chol-pre 

Total 
Chol-post

TG-pre TG-post HDL-pre HDL-post LDL-pre LDL-post

1  187.00 132.00 123.00 87.00 38.00 38.00 124.40 76.60 
2  172.00 130.00 117.00 90.00 44.00 38.00 104.60 74.00 
3  252.00 204.00 120.00 143.00 57.00 61.00 171.00 114.40 
4  182.00 203.00 125.00 110.00 50.00 53.00 107.00 128.00 
5  249.00 244.00 62.00 56.00 57.00 51.00 179.60 181.80 
6  185.00 191.00 139.00 142.00 49.00 51.00 112.20 111.60 
7  253.00 197.00 128.00 89.00 69.00 79.00 158.40 100.20 
8  250.00 211.00 174.00 59.00 40.00 52.00 175.00 147.20 
9  203.00 191.00 182.00 148.00 40.00 41.00 126.60 120.40 

10  211.00 189.00 75.00 66.00 52.00 54.00 144.00 121.80 
11  124.00 137.00 62.00 52.00 35.00 39.00 76.60 87.60 
12  190.00 143.00 93.00 50.00 57.00 65.00 114.40 68.00 
13  250.00 242.00 78.00 117.00 48.00 41.00 186.40 177.60 
14  193.00 236.00 106.00 190.00 54.00 40.00 117.80 158.00 
15  206.00 148.00 140.00 122.00 49.00 44.00 129.00 79.60 
16  286.00 248.00 293.00 307.00 36.00 40.00 191.40 146.60 
17  157.00 160.00 196.00 169.00 37.00 38.00 80.80 88.20 
18  223.00 166.00 253.00 116.00 35.00 36.00 137.40 106.80 
19  203.00 193.00 111.00 72.00 59.00 52.00 121.80 126.60 
20  214.00 192.00 106.00 164.00 44.00 45.00 148.80 114.20 

Total N 20 20 20 20 20 20 20 20 
 Mean 209.5000 187.8500 134.1500 117.4500 47.5000 47.9000 135.3600 116.4600 
 Minimum 124.00 130.00 62.00 50.00 35.00 36.00 76.60 68.00 
 Maximum 286.00 248.00 293.00 307.00 69.00 79.00 191.40 181.80 
 Std. Deviation 38.8526 37.7670 60.1474 61.3501 9.5173 11.0163 33.4190 33.2354 
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ภาคผนวก ฉ. 
 
 
 

กระบวนทาโยคะ 12 ทา 
 

 
 

ทาไหวพระอาทิตย (สุริยนมัสการ) 
 
 
 
 
 
 
 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 

 นางสาว โสภิดา รัตนพฤกษ เกิดวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ. 2514 ที่จังหวัดลําปาง สําเร็จการ
ศึกษาปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  ในปการ
ศึกษา 2538 หลังจากนั้นไดเขารับราชการเปนแพทยใชทุน ประจําโรงพยาบาลอุทัยธานี จังหวัด
อุทัยธานี ในป พ.ศ. 2538 ถึง 2539  และ โรงพยาบาลลานสัก จังหวัดอุทัยธานี ในป พ.ศ. 2539 
ถึง 2541 
 เขารับการศึกษาตอเปนแพทยประจําบาน ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลมหาราช    
นครเชียงใหม จังหวัดเชียงใหม ในป พ.ศ. 2541 ถึง 2544 และ สอบไดวุฒิบัตรผูมีความรูความ
ชํานาญทางวิชาชีพเวชกรรมสาขาวิชาอายุรศาสตรทั่วไป  ขณะนี้กําลังศึกษาตอในหลักสูตรวุฒิ
บัตร      อายุรศาสตร สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด  และ หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิตจุฬา
ลงกรณมหาวิทยาลัย 
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