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แพทย์หญิงณิชา สมหล่อ

หน่วยโภชนาการคลินิก ฝ่ายอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ปัจจุบันโรคอ้วนเป็นปัญหาทุพโภชนาการที่พบมากที่สุดในโลก ข้อมูลองค์การอนามัยโลก

ในปี พ.ศ. 2557 พบว่า ทัว่โลกมผีูใ้หญ่ทีม่นี�า้หนกัตวัเกนิ (ค่าดชันมีวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.)  ประมาณ 

1.9 พันล้านรายและเป็นโรคอ้วน(ค่าดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.) อย่างน้อย 600 ล้านราย หรือ

กล่าวคือ ร้อยละ 39 ของผู้ใหญ่ในโลกนี้มีน�้าหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน(1)

ผลกระทบของโรคอ้วนต่อสุขภาพ

จากการศกึษาทีต่พีมิพ์ในปี พ.ศ. 2552(2) ศกึษาวเิคราะห์ข้อมลูจาก 57 การศกึษารวมผูเ้ข้า

ร่วมการศึกษาเกือบ 9 แสนรายซึ่งส่วนมากเป็นผู้ใหญ่วัยกลางคนท่ีอาศัยในยุโรปและอเมริกาเหนือ 

พบว่า คนอ้วนมีอายุขัยสั้นกว่าคนที่ไม่อ้วน ผู้ที่มีดัชนีมวลกายในช่วง 30 -35 กก./ตร.ม. จะมีอายุขัย

เฉลี่ยสั้นลง 2-4 ปี และ ผู้ที่มีดัชนีมวลกายในช่วง 40-50 กก./ตร.ม. จะมีอายุขัยเฉลี่ยสั้นลง 8-10 ปี  

อตัราการตายจากทุกสาเหตตุ�า่สดุในกลุม่คอืผูท้ีม่ค่ีาดชันมีวลกายในช่วง 22.5-25 กก./ตร.ม.

โรคอ้วนและภาวะน�้าหนักเกินเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคของระบบต่างๆ มากมาย 

(obesity-related comorbidity) ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 

ภาวะหวัใจล้มเหลว ความดนัโลหติสงู ระบบทางเดนิหายใจเช่น ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั ระบบทาง

เดินอาหาร เช่น นิ่วในถุงน�้าดี โรคกรดไหลย้อน ไขมันเกาะตับ ระบบต่อมไร้ท่อและนรีเวช เช่น  

เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ประจ�าเดือนไม่สม�่าเสมอ ระบบข้อและกล้ามเนื้อ เช่น ข้อเสื่อม เก๊าท์ เพิ่ม

ความเสีย่งโรคมะเรง็ เช่น เต้านม มดลกู/ปากมดลกู ล�าไส้ใหญ่ หลอดอาหาร ตบัอ่อน ไต ต่อมลกูหมาก 

รวมไปถึงผลสุขภาพจิตเช่น รู้สึกเสียความมั่นใจในการเข้าสังคม ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น

นิยามของโรคอ้วน และการแบ่งระดับของโรคอ้วน

โรคอ้วน คือโรคท่ีเกดิจากพลังงานทีร่่างกายได้รบัมากเกินกว่าพลงังานท่ีใช้ไป ท�าให้ร่างกาย

มีการสะสมปริมาณไขมันมากกว่าปกติ  โดยจะใช้ค่าร้อยละไขมันในร่างกาย > 20 ในชาย หรือ > 30 

ในหญิงอย่างไรก็ตามวิธีการวัดปริมาณไขมันในร่างกาย เช่น การชั่งน�้าหนักใต้น�้า การวัดไขมัน 
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ใต้ผิวหนัง การใช้ DEXA scan ค่อนข้างยุ่งยากในทางปฏิบติ เนื่องจากดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์

เกีย่วโยงดกีบัปรมิาณไขมนัในร่างกาย และสามารถหาได้ง่ายกว่าการวดัปรมิาณไขมันในร่างกายจงึนยิม

ใช้ค่าดัชนีมวลกายมาประเมินและแบ่งระดับโรคอ้วน โดย 

ดัชนีมวลกาย  =  น�้าหนัก  (กิโลกรัม)  หรือ น�้าหนัก (ปอนด์)  = x 703

   [ส่วนสูง (เมตร)]2   [ส่วนสูง (นิ้ว)]2

นอกจากปรมิาณไขมนัทัง้หมดในร่างกาย ไขมนัในช่องท้อง (abdominal fat) ยงัเป็นปัจจยั

ส�าคัญในการประเมินความเสี่ยง เนื่องจากไขมันในช่องท้องท่ีสูงขึ้นเป็นส่วนส�าคัญของกลุ่มอาการ 

เมตะบอลิก (metabolic syndrome) ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคร่วมโดยเฉพาะโรคหลอดเลือด

หัวใจและสมองขึ้นไปอีก ในทางปฏิบัติ เรานิยมใช้เส้นรอบเอว (waist circumference) ซึ่งมีค่า 

แตกต่างกันตามเชื้อชาติในการประเมินไขมันในช่องท้อง

ตารางที่ 1.  การแบ่งระดับโรคอ้วน โดยใช้ค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และการเกิดโรคร่วม(3, 4) 

ระดับ ค่าดัชนีมวลกาย ค่าดัชนีมวลกาย ความเสี่ยงต่อ ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค*

 (นานาชาติ) (ประชากรเอเชีย) การเกิดโรค เมื่อเส้นรอบเอว

 กิโลกรัม/เมตร2 กิโลกรัม/เมตร2 เมือเส้นรอบเอวปกติ สูงกว่าปกติ**

น�้าหนักตัวต�่า < 18.5 < 18.5  

น�้าหนักตัวปกติ 18.5 -24.9 18.5 -22.9  

น�้าหนักเกิน  25.0-29.9 23.0-24.9 ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงสูง

อ้วนระดับ 1  30.0-34.9 25.0-29.9 ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงรุนแรง

อ้วนระดับ 2  35.0-39.9 ≥30 ความเสี่ยงรุนแรง ความเสี่ยงรุนแรง

อ้วนระดับ 3   ≥40.0 _ ความเสี่ยงรุนแรงมาก ความเสี่ยงรุนแรงมาก

*โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

** ประชากรในทวีปอเมริกาใช้ค่าเส้นรอบเอว > 102 เซนติเมตร ในชาย และ > 88 เซนติเมตร ในหญิง 

** ประชากรในทวีปยุโรปใช้ค่า > 94 เซนติเมตร ในชาย และ > 80 เซนติเมตร ในหญิง

** ประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และจีน ใช้ค่า > 90 เซนติเมตร ในชาย และ > 80 เซนติเมตร ในหญิง

การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วน 

1. การซักประวัติโดยเน้นประวัติที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วน(5)

 การซักประวัติเป็นขั้นแรกในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือน�าไปสู่การวางแผนรักษาให้เหมาะสม

กับผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีปัจจัยให้เกิดโรคอ้วน โรคอื่นๆที่พบกับโรคอ้วน ความพร้อมและข้อจ�ากัดในการ

รักษาที่แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล โดยข้อมูลที่แพทย์ควรได้จากการซักประวัติ คือ
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หน่วยโภชนาการคลินิก ฝ่ายอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ปัจจุบันโรคอ้วนเป็นปัญหาทุพโภชนาการที่พบมากท่ีสุดในโลก ข้อมูลองค์การอนามัยโลก

ในปี พ.ศ. 2557 พบว่า ทัว่โลกมผีูใ้หญ่ทีม่นี�า้หนกัตวัเกนิ (ค่าดชันมีวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.)  ประมาณ 

1.9 พันล้านรายและเป็นโรคอ้วน(ค่าดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.) อย่างน้อย 600 ล้านราย หรือ

กล่าวคือ ร้อยละ 39 ของผู้ใหญ่ในโลกนี้มีน�้าหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน(1)

ผลกระทบของโรคอ้วนต่อสุขภาพ

จากการศกึษาทีต่พีมิพ์ในปี พ.ศ. 2552(2) ศกึษาวเิคราะห์ข้อมลูจาก 57 การศกึษารวมผูเ้ข้า

ร่วมการศึกษาเกือบ 9 แสนรายซึ่งส่วนมากเป็นผู้ใหญ่วัยกลางคนท่ีอาศัยในยุโรปและอเมริกาเหนือ 

พบว่า คนอ้วนมีอายุขัยสั้นกว่าคนที่ไม่อ้วน ผู้ที่มีดัชนีมวลกายในช่วง 30 -35 กก./ตร.ม. จะมีอายุขัย

เฉลี่ยสั้นลง 2-4 ปี และ ผู้ที่มีดัชนีมวลกายในช่วง 40-50 กก./ตร.ม. จะมีอายุขัยเฉลี่ยสั้นลง 8-10 ปี  

อตัราการตายจากทุกสาเหตตุ�า่สดุในกลุม่คอืผูท้ีม่ค่ีาดชันมีวลกายในช่วง 22.5-25 กก./ตร.ม.

โรคอ้วนและภาวะน�้าหนักเกินเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคของระบบต่างๆ มากมาย 

(obesity-related comorbidity) ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 

ภาวะหวัใจล้มเหลว ความดนัโลหติสงู ระบบทางเดนิหายใจเช่น ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั ระบบทาง

เดินอาหาร เช่น น่ิวในถุงน�้าดี โรคกรดไหลย้อน ไขมันเกาะตับ ระบบต่อมไร้ท่อและนรีเวช เช่น  

เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ประจ�าเดือนไม่สม�่าเสมอ ระบบข้อและกล้ามเนื้อ เช่น ข้อเสื่อม เก๊าท์ เพิ่ม

ความเสีย่งโรคมะเรง็ เช่น เต้านม มดลกู/ปากมดลกู ล�าไส้ใหญ่ หลอดอาหาร ตบัอ่อน ไต ต่อมลกูหมาก 

รวมไปถึงผลสุขภาพจิตเช่น รู้สึกเสียความมั่นใจในการเข้าสังคม ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น

นิยามของโรคอ้วน และการแบ่งระดับของโรคอ้วน

โรคอ้วน คือโรคท่ีเกดิจากพลังงานทีร่่างกายได้รบัมากเกินกว่าพลงังานท่ีใช้ไป ท�าให้ร่างกาย

มีการสะสมปริมาณไขมันมากกว่าปกติ  โดยจะใช้ค่าร้อยละไขมันในร่างกาย > 20 ในชาย หรือ > 30 

ในหญิงอย่างไรก็ตามวิธีการวัดปริมาณไขมันในร่างกาย เช่น การช่ังน�้าหนักใต้น�้า การวัดไขมัน 
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ใต้ผิวหนัง การใช้ DEXA scan ค่อนข้างยุ่งยากในทางปฏิบติ เนื่องจากดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์

เกีย่วโยงดกีบัปรมิาณไขมนัในร่างกาย และสามารถหาได้ง่ายกว่าการวดัปริมาณไขมันในร่างกายจงึนิยม

ใช้ค่าดัชนีมวลกายมาประเมินและแบ่งระดับโรคอ้วน โดย 

ดัชนีมวลกาย  =  น�้าหนัก  (กิโลกรัม)  หรือ น�้าหนัก (ปอนด์)  = x 703

   [ส่วนสูง (เมตร)]2   [ส่วนสูง (นิ้ว)]2

นอกจากปรมิาณไขมนัทัง้หมดในร่างกาย ไขมนัในช่องท้อง (abdominal fat) ยงัเป็นปัจจยั

ส�าคัญในการประเมินความเสี่ยง เน่ืองจากไขมันในช่องท้องท่ีสูงขึ้นเป็นส่วนส�าคัญของกลุ่มอาการ 

เมตะบอลิก (metabolic syndrome) ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคร่วมโดยเฉพาะโรคหลอดเลือด

หัวใจและสมองขึ้นไปอีก ในทางปฏิบัติ เรานิยมใช้เส้นรอบเอว (waist circumference) ซึ่งมีค่า 

แตกต่างกันตามเชื้อชาติในการประเมินไขมันในช่องท้อง

ตารางที่ 1.  การแบ่งระดับโรคอ้วน โดยใช้ค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และการเกิดโรคร่วม(3, 4) 

ระดับ ค่าดัชนีมวลกาย ค่าดัชนีมวลกาย ความเสี่ยงต่อ ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค*

 (นานาชาติ) (ประชากรเอเชีย) การเกิดโรค เมื่อเส้นรอบเอว

 กิโลกรัม/เมตร2 กิโลกรัม/เมตร2 เมือเส้นรอบเอวปกติ สูงกว่าปกติ**

น�้าหนักตัวต�่า < 18.5 < 18.5  

น�้าหนักตัวปกติ 18.5 -24.9 18.5 -22.9  

น�้าหนักเกิน  25.0-29.9 23.0-24.9 ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงสูง

อ้วนระดับ 1  30.0-34.9 25.0-29.9 ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงรุนแรง

อ้วนระดับ 2  35.0-39.9 ≥30 ความเสี่ยงรุนแรง ความเสี่ยงรุนแรง

อ้วนระดับ 3   ≥40.0 _ ความเสี่ยงรุนแรงมาก ความเสี่ยงรุนแรงมาก

*โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

** ประชากรในทวีปอเมริกาใช้ค่าเส้นรอบเอว > 102 เซนติเมตร ในชาย และ > 88 เซนติเมตร ในหญิง 

** ประชากรในทวีปยุโรปใช้ค่า > 94 เซนติเมตร ในชาย และ > 80 เซนติเมตร ในหญิง

** ประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และจีน ใช้ค่า > 90 เซนติเมตร ในชาย และ > 80 เซนติเมตร ในหญิง

การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วน 

1. การซักประวัติโดยเน้นประวัติที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วน(5)

 การซักประวัติเป็นขั้นแรกในการดูแลผู้ป่วยเพื่อน�าไปสู่การวางแผนรักษาให้เหมาะสม

กับผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีปัจจัยให้เกิดโรคอ้วน โรคอื่นๆที่พบกับโรคอ้วน ความพร้อมและข้อจ�ากัดในการ

รักษาที่แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล โดยข้อมูลที่แพทย์ควรได้จากการซักประวัติ คือ
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ณิชา สมหล่อ

 สาเหตุหรือปัจจัยที่ท�าให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 2)

 ผลกระทบของโรคอ้วนต่อสุขภาพผู้ป่วย

 ความเสี่ยงที่จะเกิด และ/หรือมีโรคอื่นๆที่พบร่วมกับโรคอ้วนอยู่แล้ว

 เป้าหมาย ความคาดหวัง แรงจูงใจและอุปสรรคที่ผ่านมาในการลดน�้าหนักของผู้ป่วย

 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะอาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร

 ข้อมูลเกี่ยวกับการออกก�าลังกาย และอุปสรรคในการออกก�าลังกาย

 ปัจจัยทางจิตสังคม เช่น การท�างาน เวลาว่างให้ออกก�าลังกาย เศรษฐานะ บุคคลให้

ก�าลังใจ

ตารางที่ 2.  ปัจจัยที่ท�าให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นที่ได้จากการซักประวัติ

 ปัจจัยทางสรีรวิทยา

กรรมพันธุ์

ตั้งครรภ์ 

หยุดบุหรี่

ยาที่ท�าให้น�้าหนักขึ้น เช่น ยาจิตเวช ยากันชัก อินซูลิน สเตียรอยด์

โรคต่อมไร้ท่อ เช่น โรคถุงน�้ารังไข่ กลุ่มอาการคุชชิ่ง ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า

 ปัจจัยทางพฤติกรรม

การรับประทานอาหาร เช่น ทานจุบจิบ ทานอาหารและเครื่อง ดื่มที่ให้พลังงานสูง

โรคกินผิดปกติ แบบ binge eating disorder, bulimia nervosa

การออกก�าลังกายน้อย เช่น ไม่มีเวลาออกก�าลังกาย พฤติกรรมท�างานใช้ก�าลังกายน้อย  

  ขาดออกก�าลังระดับหนักพอควร และมีข้อจ�ากัดด้านร่างกายในการออกก�าลัง

การอดนอน

2. การตรวจร่างกายผู้ป่วย

 ค่าดัชนีมวลกายจากน�้าหนักและส่วนสูง

 เส้นรอบเอว 

 อาการแสดงของโรคอื่นๆ ที่พบร่วมกับโรคอ้วน (obesity-related comorbidity)

 การวัดเส้นรอบเอวท่ีถกูต้องตามหลกัองค์การอนามยัโลก คือ เส้นรอบวงของจุดกึง่กลาง

ระหว่างขอบล่างของซ่ีโครงสดุท้ายถงึจดุสงูสดุของกระดกูสะโพก (iliac crest) ส่วน National Institute 

of Health ของสหรฐัอเมรกิาแนะน�าให้ใช้ เส้นรอบวงต�าแหน่งจุดสูงสุดของกระดูกสะโพก (iliac crest)
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การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนในเวชปฏิบัติ

3. ประเมนิความเสีย่ง และพจิารณาวางแผนการรกัษาลดน�า้หนกัทีเ่หมาะสมในผูป่้วย

แต่ละราย

 จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย แพทย์จะได้ข้อมูลปัจจัยหรือสาเหตุ ระดับความ

รุนแรงของโรคอ้วน และโรคร่วมต่างๆ ที่มีอยู่และที่เสี่ยงจะเป็นในอนาคต เพื่อพิจารณาวิธีในการลด

น�้าหนัก รวมถึงความเร่งด่วนในการลดน�้าหนัก 

 กรณทีีโ่รคทางระบบต่อมไร้ท่อ หรอืยาเป็นปัจจยัหลกัในการท�าให้น�า้หนกัเพ่ิม  แนวทาง

การรักษาเริ่มต้นคือ การรักษาโรคที่เป็นสาเหตุ และการเปลี่ยนยา ตามล�าดับ กรณีที่เป็นจากโรคกิน

ผิดปกติควรพิจารณาปรึกษาจิตแพทย์ร่วมรักษา

 อีกทั้งควรส่งตรวจเพ่ือหาและดูแลรักษาโรคร่วมที่พบควบคู่ไปกับการลดน�้าหนักด้วย 

เช่น ควบคุมความดันโลหิต ควบคุมระดับน�้าตาลในผู้ป่วยท่ีมีโรคเบาหวานร่วม กรณีผู้ป่วยมีประวัติ

กรนเสียงดัง มีผู้เห็นว่าหยุดหายใจตอนนอน ควรส่งพบผู้ป่วยพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาการ

ตรวจ polysomnography (sleep test)  การตรวจพิเศษ (ถ้ามี) เช่น การวัดสมรรถภาพของร่างกาย

ว่าจะสามารถออกก�าลังกายได้มากแค่ไหน (cardiopulmonary fitness) โดย maximal treadmill 

exercise test เป็นต้น

4.  การลดน�้าหนัก 

 การลดน�้าหนักประกอบด้วยวิธีการหลักๆ คือ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle 

modification) การใช้ยาและการผ่าตัดลดน�้าหนัก ซึ่งมีหลักในการเลือกตาม ตารางที่ 3(3) 

ตารางที่ 3. แนวทางการเลือกวิธีลดน�้าหนักตามค่าดัชนีมวลกาย

 การรักษา ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 ≥ 40

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เมื่อมีโรคร่วม เมื่อมีโรคร่วม + + +

การใช้ยา  เมื่อมีโรคร่วม + + +

การผ่าตัด    เมื่อมีโรคร่วม +

หมายเหตุ ค�าแนะน�าตามตารางใช้ดัชนีมวลกายนานาชาติซึ่งสูงกว่าค่าในคนเอเชีย

4.1 การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle modification)

 4.1.1 การควบคุมอาหาร

  การให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยในการควบคุมอาหารเป็นปริมาณน�้าหนักที่ลดได้ใน

ระยะยาว (1-2 ปี) ขึ้นกับพลังงานได้รับลดลงมากกว่าสัดส่วนของคาร์โบไฮเดรต:โปรตีน:ไขมัน ไม่ว่า

จะเป็นอาหารสตูรคาร์โบไฮเดรตต�า่ หรอือาหารสตูรไขมนัต�า่ แต่อาหารสตูรคาร์โบไฮเดรตต�า่จะลดน�้า

หนักในช่วง 2-3 เดอืนแรกได้เร็วกว่า และช่วยลดไขมันไตรกลีเซอไรด์และระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ดกีว่า   
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ณิชา สมหล่อ

 สาเหตุหรือปัจจัยที่ท�าให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 2)

 ผลกระทบของโรคอ้วนต่อสุขภาพผู้ป่วย

 ความเสี่ยงที่จะเกิด และ/หรือมีโรคอื่นๆที่พบร่วมกับโรคอ้วนอยู่แล้ว

 เป้าหมาย ความคาดหวัง แรงจูงใจและอุปสรรคที่ผ่านมาในการลดน�้าหนักของผู้ป่วย

 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะอาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร

 ข้อมูลเกี่ยวกับการออกก�าลังกาย และอุปสรรคในการออกก�าลังกาย

 ปัจจัยทางจิตสังคม เช่น การท�างาน เวลาว่างให้ออกก�าลังกาย เศรษฐานะ บุคคลให้

ก�าลังใจ

ตารางที่ 2.  ปัจจัยที่ท�าให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นที่ได้จากการซักประวัติ

 ปัจจัยทางสรีรวิทยา

กรรมพันธุ์

ตั้งครรภ์ 

หยุดบุหรี่

ยาที่ท�าให้น�้าหนักขึ้น เช่น ยาจิตเวช ยากันชัก อินซูลิน สเตียรอยด์

โรคต่อมไร้ท่อ เช่น โรคถุงน�้ารังไข่ กลุ่มอาการคุชชิ่ง ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า

 ปัจจัยทางพฤติกรรม

การรับประทานอาหาร เช่น ทานจุบจิบ ทานอาหารและเครื่อง ดื่มที่ให้พลังงานสูง

โรคกินผิดปกติ แบบ binge eating disorder, bulimia nervosa

การออกก�าลังกายน้อย เช่น ไม่มีเวลาออกก�าลังกาย พฤติกรรมท�างานใช้ก�าลังกายน้อย  

  ขาดออกก�าลังระดับหนักพอควร และมีข้อจ�ากัดด้านร่างกายในการออกก�าลัง

การอดนอน

2. การตรวจร่างกายผู้ป่วย

 ค่าดัชนีมวลกายจากน�้าหนักและส่วนสูง

 เส้นรอบเอว 

 อาการแสดงของโรคอื่นๆ ที่พบร่วมกับโรคอ้วน (obesity-related comorbidity)

 การวดัเส้นรอบเอวทีถ่กูต้องตามหลกัองค์การอนามัยโลก คอื เส้นรอบวงของจุดก่ึงกลาง

ระหว่างขอบล่างของซีโ่ครงสดุท้ายถงึจดุสงูสดุของกระดกูสะโพก (iliac crest) ส่วน National Institute 

of Health ของสหรัฐอเมริกาแนะน�าให้ใช้ เส้นรอบวงต�าแหน่งจุดสงูสดุของกระดกูสะโพก (iliac crest)
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3. ประเมนิความเสีย่ง และพจิารณาวางแผนการรกัษาลดน�า้หนกัทีเ่หมาะสมในผูป่้วย

แต่ละราย

 จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย แพทย์จะได้ข้อมูลปัจจัยหรือสาเหตุ ระดับความ

รุนแรงของโรคอ้วน และโรคร่วมต่างๆ ที่มีอยู่และที่เสี่ยงจะเป็นในอนาคต เพื่อพิจารณาวิธีในการลด

น�้าหนัก รวมถึงความเร่งด่วนในการลดน�้าหนัก 

 กรณท่ีีโรคทางระบบต่อมไร้ท่อ หรือยาเป็นปัจจยัหลกัในการท�าให้น�า้หนกัเพ่ิม  แนวทาง

การรักษาเริ่มต้นคือ การรักษาโรคที่เป็นสาเหตุ และการเปลี่ยนยา ตามล�าดับ กรณีที่เป็นจากโรคกิน

ผิดปกติควรพิจารณาปรึกษาจิตแพทย์ร่วมรักษา

 อีกทั้งควรส่งตรวจเพื่อหาและดูแลรักษาโรคร่วมท่ีพบควบคู่ไปกับการลดน�้าหนักด้วย 

เช่น ควบคุมความดันโลหิต ควบคุมระดับน�้าตาลในผู้ป่วยท่ีมีโรคเบาหวานร่วม กรณีผู้ป่วยมีประวัติ

กรนเสียงดัง มีผู้เห็นว่าหยุดหายใจตอนนอน ควรส่งพบผู้ป่วยพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาการ

ตรวจ polysomnography (sleep test)  การตรวจพิเศษ (ถ้ามี) เช่น การวัดสมรรถภาพของร่างกาย

ว่าจะสามารถออกก�าลังกายได้มากแค่ไหน (cardiopulmonary fitness) โดย maximal treadmill 

exercise test เป็นต้น

4.  การลดน�้าหนัก 

 การลดน�้าหนักประกอบด้วยวิธีการหลักๆ คือ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle 

modification) การใช้ยาและการผ่าตัดลดน�้าหนัก ซึ่งมีหลักในการเลือกตาม ตารางที่ 3(3) 

ตารางที่ 3. แนวทางการเลือกวิธีลดน�้าหนักตามค่าดัชนีมวลกาย

 การรักษา ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)

 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 ≥ 40

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เมื่อมีโรคร่วม เมื่อมีโรคร่วม + + +

การใช้ยา  เมื่อมีโรคร่วม + + +

การผ่าตัด    เมื่อมีโรคร่วม +

หมายเหตุ ค�าแนะน�าตามตารางใช้ดัชนีมวลกายนานาชาติซึ่งสูงกว่าค่าในคนเอเชีย

4.1 การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle modification)

 4.1.1 การควบคุมอาหาร

  การให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยในการควบคุมอาหารเป็นปริมาณน�้าหนักที่ลดได้ใน

ระยะยาว (1-2 ปี) ขึ้นกับพลังงานได้รับลดลงมากกว่าสัดส่วนของคาร์โบไฮเดรต:โปรตีน:ไขมัน ไม่ว่า

จะเป็นอาหารสตูรคาร์โบไฮเดรตต�า่ หรอือาหารสตูรไขมนัต�า่ แต่อาหารสตูรคาร์โบไฮเดรตต�า่จะลดน�้า

หนกัในช่วง 2-3 เดอืนแรกได้เรว็กว่า และช่วยลดไขมันไตรกลีเซอไรด์และระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ดกีว่า   

CONTENT
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 500 -1000 kcal/วัน deficit

 การลดอาหารท่ีรบัประทานลงจากพลงังานทีค่วรได้รบัในแต่ละวนัลง 500 -1,000 กิโล

แคลอร่ีต่อวัน จะลดน�า้หนกัลงได้จะช่วยลดน�า้หนักได้ 0.5-1 กโิลกรมัต่อสัปดาห์ โดยรบัประทานอาหาร

สัดส่วนสมดุล(คาร์โบไฮเดรต 45-65% ไขมัน 20-35%  โปรตีน 10-35% ) ร่วมกับกลยุทธ์ต่างๆ เช่น

 ลด portion size ของอาหารที่จะรับประทาน เช่น สั่งอาหารจานเล็ก  เครื่องดื่มแก้ว

เล็ก

 หลีกเลีย่งอาหารทีใ่ห้พลังงานสูง (caloric dense diet) อย่างเช่น มนัฝรัง่ทอด กล้วยทอด 

ขนมเค้ก คุ้กกี้ พิซซ่า น�้าอัดลม เครื่องดื่มที่มีน�้าตาลผสม ใช้ผลิตภัณฑ์นมพรองมันเนยหรือขาดมันเนย

แทนนมปกติ ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล

 และอาจใช้อาหารทดแทนมื้ออาหาร (meal replacement) รับประทานแทนอาหาร

ปกติ 1-2 มื้อต่อวัน แต่ไม่ควรอดอาหารทั้งมื้อ (skip meal) เนื่องจากเมื่ออดแล้ว มื้อถัดไปผู้ป่วยอาจ

กลับมารับประทานอาหารมากกว่าปกติ

 ในทางปฏิบตั ิการลด 500 -1,000 กโิลแคลอรีต่่อวนั สามารถท�าได้โดยแพทย์ บคุลากร

ทางการแพทย์ ในคลินิกผู้ป่วยนอก โดยการซักประวัติปริมาณอาหารและชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยมัก

รบัประทานในแต่ละวนั และแนะน�าว่าควรลดอาหารชนิดใด ร่วมกบักลยทุธ์ต่างๆท่ีกล่าวไว้ข้างต้น และ

หากท�าในคลินิกที่มีนักก�าหนดอาหารหรือนักโภชนาการสอนแสดงด้วย ก็จะสามารถค�านวณปริมาณ

สารอาหารอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานออกมาเป็นตัวเลขที่แม่นย�ากว่า และให้ค�าแนะน�าได้ดีขึ้น

 Low calorie diets (LCDs) รบัประทานอาหารพลงังานรวม 800-1,200 กโิลแคลอร่ี

ต่อวัน 

 Very low calorie diets (VLCDs) รับประทานอาหารพลังงานรวม ≤ 800 กิโล

แคลอรี่ต่อวัน

 การรับประทานอาหารสูตร LCDs และ VLCDs  ควรรับประทานโปรตีน 1-1.5 ก./

กิโลกรัมของ ideal body weight  และทานวิตามินและแร่ธาตุเสริมเท่ากับที่ร่างกายต้องการใน 

แต่ละวัน โดยทั่วไป VLCDs จะท�าช่วงสั้นๆ 2-3 เดือน (ลดได้ถึง 20-30 กก.) แต่ในระยาวลดน�้าหนัก

ได้ไม่ต่างกับการใช้อาหารสูตรอื่นๆ  จึงนิยมท�าในกรณีต้องลดน�้าหนักอย่างรวดเร็ว เช่น ผู้ป่วยมีภาวะ

หยุดหายใจขนาดหลับที่รุนแรงแต่ไม่สามารถใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจความดันบวก (CPAP) ได้  

ลดน�้าหนักก่อนการผ่าตัดลดน�้าหนัก และหากลดน�้าหนักได้เกิน 1.5 กก./สัปดาห์ จะเพิ่มโอกาสเกิด

นิ่วในถุงน�้าดี

 4.1.2  การใช้ก�าลังกายและการออกก�าลังกาย (physical activity therapy)

  การออกใช้ควบคู่กับการควบคุมอาหารในการลดน�้าหนัก ผลที่ส�าคัญที่สุดของ

การออกก�าลังกายคือช่วยรักษาน�้าหนักตัวที่ลดลงมาแล้วให้คงอยู่ (maintenance of weight loss)  

โดยเพื่อประโยชน์ด้านการควบคุมน�้าหนักแนะน�าให้ใช้ก�าลังกายหรือออกก�าลังกายในระดับหนักพอ

สมควร (moderate intensity)  อย่างน้อย 300 นาทีต่อสัปดาห์  
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รูปที่ 1. ค�าแนะน�าการใช้ก�าลังกาย/ออกก�าลังส�าหรับผู้ป่วยอ้วนตามระดับความหนัก(5)

 

ตารางที่ 4. แสดงระดับความหนักของการใช้ก�าลังกาย/การออกก�าลังกาย

ระดับเบา ระดับหนักพอควร ระดับหนักมาก

(light < 3 METs) (moderate 3-6 METs) (vigorous > 6 METs)

เดินรอบบ้าน เดินในตึกที่ท�างาน เดินเร็ว 4.8 กม./ ชม.  เดินเร็วมาก 7.2 กม./ ชม.

นั่งท�างานคอมพิวเตอร์  วิ่งหรือจ๊อกกิ้ง >8 กม./ ชม.

ล้างจาน รีดผ้า ล้างรถ เช็ดกระจก ถูพื้น ตักดินทราย แบกอิฐปูน

เล่นไพ่ สนุกเกอร์ แบดมินตัน บาสเก็ตบอล

ตกปลา ปั่นจักรยาน 15-18 กม./ ชม. ปั่นจักรยาน >18 กม./ ชม.

เล่นดนตรี เต้นร�า กอล์ฟ เล่นสกี ฟุตบอล

 ว่ายน�้าโดยทั่วไป ว่ายน�้าแบบแข่งขัน

 เทนนิส (คู่) ปิงปอง เทนนิส (เดี่ยว)

METs: ratio of work metabolic rate to resting metabolic rate
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ณิชา สมหล่อ

 500 -1000 kcal/วัน deficit

 การลดอาหารทีร่บัประทานลงจากพลงังานทีค่วรได้รบัในแต่ละวนัลง 500 -1,000 กิโล

แคลอร่ีต่อวัน จะลดน�า้หนักลงได้จะช่วยลดน�า้หนักได้ 0.5-1 กโิลกรมัต่อสปัดาห์ โดยรบัประทานอาหาร

สัดส่วนสมดุล(คาร์โบไฮเดรต 45-65% ไขมัน 20-35%  โปรตีน 10-35% ) ร่วมกับกลยุทธ์ต่างๆ เช่น

 ลด portion size ของอาหารที่จะรับประทาน เช่น สั่งอาหารจานเล็ก  เครื่องดื่มแก้ว

เล็ก

 หลีกเลีย่งอาหารทีใ่ห้พลังงานสูง (caloric dense diet) อย่างเช่น มนัฝรัง่ทอด กล้วยทอด 

ขนมเค้ก คุ้กกี้ พิซซ่า น�้าอัดลม เครื่องดื่มที่มีน�้าตาลผสม ใช้ผลิตภัณฑ์นมพรองมันเนยหรือขาดมันเนย

แทนนมปกติ ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล

 และอาจใช้อาหารทดแทนมื้ออาหาร (meal replacement) รับประทานแทนอาหาร

ปกติ 1-2 มื้อต่อวัน แต่ไม่ควรอดอาหารทั้งมื้อ (skip meal) เนื่องจากเมื่ออดแล้ว มื้อถัดไปผู้ป่วยอาจ

กลับมารับประทานอาหารมากกว่าปกติ

 ในทางปฏบิตั ิการลด 500 -1,000 กโิลแคลอรีต่่อวัน สามารถท�าได้โดยแพทย์ บคุลากร

ทางการแพทย์ ในคลินิกผู้ป่วยนอก โดยการซักประวัติปริมาณอาหารและชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยมัก

รับประทานในแต่ละวนั และแนะน�าว่าควรลดอาหารชนิดใด ร่วมกบักลยทุธ์ต่างๆทีก่ล่าวไว้ข้างต้น และ

หากท�าในคลินิกที่มีนักก�าหนดอาหารหรือนักโภชนาการสอนแสดงด้วย ก็จะสามารถค�านวณปริมาณ

สารอาหารอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานออกมาเป็นตัวเลขที่แม่นย�ากว่า และให้ค�าแนะน�าได้ดีขึ้น

 Low calorie diets (LCDs) รบัประทานอาหารพลงังานรวม 800-1,200 กโิลแคลอร่ี

ต่อวัน 

 Very low calorie diets (VLCDs) รับประทานอาหารพลังงานรวม ≤ 800 กิโล

แคลอรี่ต่อวัน

 การรับประทานอาหารสูตร LCDs และ VLCDs  ควรรับประทานโปรตีน 1-1.5 ก./

กิโลกรัมของ ideal body weight  และทานวิตามินและแร่ธาตุเสริมเท่ากับท่ีร่างกายต้องการใน 

แต่ละวัน โดยทั่วไป VLCDs จะท�าช่วงสั้นๆ 2-3 เดือน (ลดได้ถึง 20-30 กก.) แต่ในระยาวลดน�้าหนัก

ได้ไม่ต่างกับการใช้อาหารสูตรอื่นๆ  จึงนิยมท�าในกรณีต้องลดน�้าหนักอย่างรวดเร็ว เช่น ผู้ป่วยมีภาวะ

หยุดหายใจขนาดหลับที่รุนแรงแต่ไม่สามารถใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจความดันบวก (CPAP) ได้  

ลดน�้าหนักก่อนการผ่าตัดลดน�้าหนัก และหากลดน�้าหนักได้เกิน 1.5 กก./สัปดาห์ จะเพิ่มโอกาสเกิด

นิ่วในถุงน�้าดี

 4.1.2  การใช้ก�าลังกายและการออกก�าลังกาย (physical activity therapy)

  การออกใช้ควบคู่กับการควบคุมอาหารในการลดน�้าหนัก ผลที่ส�าคัญที่สุดของ

การออกก�าลังกายคือช่วยรักษาน�้าหนักตัวที่ลดลงมาแล้วให้คงอยู่ (maintenance of weight loss)  

โดยเพื่อประโยชน์ด้านการควบคุมน�้าหนักแนะน�าให้ใช้ก�าลังกายหรือออกก�าลังกายในระดับหนักพอ

สมควร (moderate intensity)  อย่างน้อย 300 นาทีต่อสัปดาห์  
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รูปที่ 1. ค�าแนะน�าการใช้ก�าลังกาย/ออกก�าลังส�าหรับผู้ป่วยอ้วนตามระดับความหนัก(5)

 

ตารางที่ 4. แสดงระดับความหนักของการใช้ก�าลังกาย/การออกก�าลังกาย

ระดับเบา ระดับหนักพอควร ระดับหนักมาก

(light < 3 METs) (moderate 3-6 METs) (vigorous > 6 METs)

เดินรอบบ้าน เดินในตึกที่ท�างาน เดินเร็ว 4.8 กม./ ชม.  เดินเร็วมาก 7.2 กม./ ชม.

นั่งท�างานคอมพิวเตอร์  วิ่งหรือจ๊อกกิ้ง >8 กม./ ชม.

ล้างจาน รีดผ้า ล้างรถ เช็ดกระจก ถูพื้น ตักดินทราย แบกอิฐปูน

เล่นไพ่ สนุกเกอร์ แบดมินตัน บาสเก็ตบอล

ตกปลา ปั่นจักรยาน 15-18 กม./ ชม. ปั่นจักรยาน >18 กม./ ชม.

เล่นดนตรี เต้นร�า กอล์ฟ เล่นสกี ฟุตบอล

 ว่ายน�้าโดยทั่วไป ว่ายน�้าแบบแข่งขัน

 เทนนิส (คู่) ปิงปอง เทนนิส (เดี่ยว)

METs: ratio of work metabolic rate to resting metabolic rate

CONTENT
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ณิชา สมหล่อ

 ในทางปฏิบัติ การให้ผู้ป่วยโรคอ้วนซึ่งมักไม่ได้ออกก�าลังกายเป็นประจ�า เหน่ือยง่าย 

หรือ มีข้อจ�ากัดเช่นปวดเข่า อาจต้องเริ่มด้วยกการใช้ก�าลังกายเพิ่มขึ้นในกิจวัตรประจ�าวัน จากระดับ

หนักน้อย เวลาสั้นๆ  แล้วจึงปรับขึ้น และเลือกชนิดให้เหมาะสม (รูปที่ 1 และ ตารางที่ 4)

 4.1.3 การปรับพฤติกรรม (behavioral therapy)(5)

  การประเมินตนเอง (self-monitoring) ด้วยการให้ผู้ป่วยจดบันทึกอาหารที่

ทานในแต่ละวนั ทัง้ชนดิ ปรมิาณ พลงังาน (ถ้าทราบ) สอนการอ่านฉลากโภชนาการ ให้ชัง่น�า้หนกัเป็น

ประจ�า

  การควบคุมสิ่งกระตุ้น (stimulus control) ลดสิ่งกระตุ้นทางลบที่กระตุ้นให้

รับประทานอาหารมากข้ึน และเพิ่มการกระตุ้นทางบวกที่จะท�าให้ออกก�าลังกายมากขึ้น เช่น จ�ากัด

การรับประทานอาหารเฉพาะให้ห้องอาหาร ไม่รับประทานในรถหรือหน้าทีวี วางรองเท้ากีฬาไว้หน้า

ประตูเพื่อพร้อมไปออกก�าลังกาย เป็นต้น

  ประเมินความคิดท้อแท้ที่จะน�าไปสู่การเลิกลดน�้าหนัก  และให้ก�าลังใจผู้ป่วย

4.2 การใช้ยาลดน�้าหนัก (pharmacotherapy)

 พิจารณาในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.  หรือ ≥ 27 กก./ตร.ม. 

ร่วมกับมีโรคร่วม เมื่อใช้การควบคุมอาหารและออกก�าลังกายไม่ได้ผล (ลดน�้าหนักได้น้อยกว่าร้อยละ 

5-10  ใน 6-12 เดือน) ยาที่มีข้อบ่งชี้เพื่อใช้ลดน�้าหนักในปัจจุบัน (ไม่รวมยาที่ใช้จากผลข้างเคียง 

น�้าหนักลด) มีรายละเอียดตามตารางท่ี 5  ซึ่งหาเมื่อใช้ในขนาดท่ีเหมาะสมแล้วยังไม่สามารถ 

ลดน�้าหนักได้ถึงร้อยละ 5-10 ใน 3-6 เดือน แปลว่าใช้ไม่ได้ผลต้องพิจารณาหยุดหรือเปลี่ยนยา

 ยาลดน�้าหนักหลายชนิดท่ีใช้ในอดีต ปัจจุบันถูกถอนออกจากตลาด หรือไม่ได้รับการ

อนุญาตให้ใช้ในหลายประเทศแล้วเนื่องจากมีผลข้างเคียงอันตรายรุนแรง เช่น fenfluramine และ 

dexfenfluramine เกิดลิ้นหัวใจรั่ว  rimonabont ท�าให้ซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย  sibutramine เกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจและสมองเพิ่มขึ้น

CONTENT
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ตารางที่ 5. ยาลดน�้าหนัก กลไกการออกฤทธิ์ และผลข้างเคียง

 ยา กลไกการออกฤทธิ์ ผลข้างเคียงที่พบบ่อย

Phentermine กดความอยากอาหาร โดยผ่านระบบ เพิม่ความดนัโลหติ ใจสัน่ กระสบักระส่าย

(ใช้ระยะสั้นเท่านั้น)  ประสาท sympathomimethic ปวดศีรษะ ปากแห้ง ท้องเสีย คลื่นไส้ 

  อาเจียน

Diethylpropion กดความอยากอาหาร โดยผ่านระบบ ใจสั่น กระสับกระส่าย  นอนไม่หลับ

(ใช้ระยะสั้นเท่านั้น) ประสาท sympathomimethic ปากแห้ง ท้องเสีย คลื่นไส้อาเจียน

Orlistat ยบัยัง้เอนไซม์ไลเปส ลดการดดูซมึไขมนั ถ่ายเหลวมัน ท้องอืด ปวดมวนท้อง 

Lorcaserin กดความอยากอาหาร โดยเป็น  ปวดศรีษะ ตดิเชือ้ทางเดินหายใจ คลืน่ไส้

 selective serotonin receptor agonist ซึมเศร้า

Phentermine/ Topiramate ER กดความอยากอาหาร  Paresthesia ลิ้นรับรสแปลกไป

 แต่กลไกของ topiramate ไม่ชัดเจน นอนไม่หลับ ท้องผูก ปากแห้ง

Bupropion/Naltrexone กดความอยากอาหาร โดยเป็น คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ปวดศีรษะ

 dopamine and norepinephrine  นอนไม่หลับ ปากแห้ง

 reuptake inhibitor /opioid 

 antagonist ตามล�าดับ  

Liraglutide เป็น GLP-1 agonist มีฤทธิ์กดความ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย

(ยาฉีดใต้ผิวหนัง) อยากอาหาร และ  delayed gastric 

 emptying 

 

4.3 การผ่าตัดเพื่อลดน�้าหนัก (bariatric surgery)

 เป็นการผ่าตดัลดขนาดของกระเพาะอาหาร และ/หรอื การตดัต่อล�าไส้ให้ส่วนทีด่ดูซมึ

อาหารสั้นลง เดิมมีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคอ้วนชนิด morbid obesity คือดัชนีมวลกาย ≥ 40 กก./ตร.ม. 

หรอื  ≥ 35 กก./ตร.ม. ร่วมกบัมโีรคร่วมเมือ่ใช้การควบคมุอาหารและออกก�าลงักายไม่ได้ผล แต่ปัจจบุนั

มีข้อบ่งชี้เพิ่มเติมคือผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. ที่ต้องการลดน�้าหนักเพื่อควบคุม

ปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ หรอืผูป่้วยโรคอ้วนทีม่ดีชันมีวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. ทีเ่ป็น

เบาหวานเพือ่ช่วยในการควบคมุเบาหวาน(6) ก่อนผ่าตดัต้องพจิารณาข้อห้าม มกีารประเมนิความพร้อม

ในการติดตามหลังผ่าตัดของผู้ป่วย มีการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหลายๆ ฝ่ายเพ่ือเตรียมความพร้อมของ 

ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

 ชนดิของการผ่าตดัทีน่ยิมในปัจจบุนัได้แก่ laparoscopic adjustable gastric banding 

(LAGB) , laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG), laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 

(RYGB), laparoscopic biliopancreatic diversion (BPD) และ BPD with duodenal switch 

(BPD-DS)    

 การเลือกผ่าตัดชนิดไหนขึ้นกับ น�้าหนักที่ต้องการลด ความถนัดของศัลยแพทย์ ความ

พึงพอใจของผู้ป่วย และความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละราย  
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 ในทางปฏิบัติ การให้ผู้ป่วยโรคอ้วนซึ่งมักไม่ได้ออกก�าลังกายเป็นประจ�า เหนื่อยง่าย 

หรือ มีข้อจ�ากัดเช่นปวดเข่า อาจต้องเริ่มด้วยกการใช้ก�าลังกายเพิ่มขึ้นในกิจวัตรประจ�าวัน จากระดับ

หนักน้อย เวลาสั้นๆ  แล้วจึงปรับขึ้น และเลือกชนิดให้เหมาะสม (รูปที่ 1 และ ตารางที่ 4)

 4.1.3 การปรับพฤติกรรม (behavioral therapy)(5)

  การประเมินตนเอง (self-monitoring) ด้วยการให้ผู้ป่วยจดบันทึกอาหารที่

ทานในแต่ละวนั ทัง้ชนดิ ปรมิาณ พลงังาน (ถ้าทราบ) สอนการอ่านฉลากโภชนาการ ให้ชัง่น�า้หนกัเป็น

ประจ�า

  การควบคุมสิ่งกระตุ้น (stimulus control) ลดสิ่งกระตุ้นทางลบที่กระตุ้นให้

รับประทานอาหารมากข้ึน และเพิ่มการกระตุ้นทางบวกท่ีจะท�าให้ออกก�าลังกายมากขึ้น เช่น จ�ากัด

การรับประทานอาหารเฉพาะให้ห้องอาหาร ไม่รับประทานในรถหรือหน้าทีวี วางรองเท้ากีฬาไว้หน้า

ประตูเพื่อพร้อมไปออกก�าลังกาย เป็นต้น

  ประเมินความคิดท้อแท้ที่จะน�าไปสู่การเลิกลดน�้าหนัก  และให้ก�าลังใจผู้ป่วย

4.2 การใช้ยาลดน�้าหนัก (pharmacotherapy)

 พิจารณาในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.  หรือ ≥ 27 กก./ตร.ม. 

ร่วมกับมีโรคร่วม เมื่อใช้การควบคุมอาหารและออกก�าลังกายไม่ได้ผล (ลดน�้าหนักได้น้อยกว่าร้อยละ 

5-10  ใน 6-12 เดือน) ยาที่มีข้อบ่งชี้เพื่อใช้ลดน�้าหนักในปัจจุบัน (ไม่รวมยาที่ใช้จากผลข้างเคียง 

น�้าหนักลด) มีรายละเอียดตามตารางท่ี 5  ซึ่งหาเมื่อใช้ในขนาดที่เหมาะสมแล้วยังไม่สามารถ 

ลดน�้าหนักได้ถึงร้อยละ 5-10 ใน 3-6 เดือน แปลว่าใช้ไม่ได้ผลต้องพิจารณาหยุดหรือเปลี่ยนยา

 ยาลดน�้าหนักหลายชนิดท่ีใช้ในอดีต ปัจจุบันถูกถอนออกจากตลาด หรือไม่ได้รับการ

อนุญาตให้ใช้ในหลายประเทศแล้วเน่ืองจากมีผลข้างเคียงอันตรายรุนแรง เช่น fenfluramine และ 

dexfenfluramine เกิดลิ้นหัวใจรั่ว  rimonabont ท�าให้ซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย  sibutramine เกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจและสมองเพิ่มขึ้น
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การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนในเวชปฏิบัติ

ตารางที่ 5. ยาลดน�้าหนัก กลไกการออกฤทธิ์ และผลข้างเคียง

 ยา กลไกการออกฤทธิ์ ผลข้างเคียงที่พบบ่อย

Phentermine กดความอยากอาหาร โดยผ่านระบบ เพิม่ความดนัโลหติ ใจสัน่ กระสบักระส่าย

(ใช้ระยะสั้นเท่านั้น)  ประสาท sympathomimethic ปวดศีรษะ ปากแห้ง ท้องเสีย คลื่นไส้ 

  อาเจียน

Diethylpropion กดความอยากอาหาร โดยผ่านระบบ ใจสั่น กระสับกระส่าย  นอนไม่หลับ

(ใช้ระยะสั้นเท่านั้น) ประสาท sympathomimethic ปากแห้ง ท้องเสีย คลื่นไส้อาเจียน

Orlistat ยบัยัง้เอนไซม์ไลเปส ลดการดดูซมึไขมนั ถ่ายเหลวมัน ท้องอืด ปวดมวนท้อง 

Lorcaserin กดความอยากอาหาร โดยเป็น  ปวดศรีษะ ตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ คลืน่ไส้

 selective serotonin receptor agonist ซึมเศร้า

Phentermine/ Topiramate ER กดความอยากอาหาร  Paresthesia ลิ้นรับรสแปลกไป

 แต่กลไกของ topiramate ไม่ชัดเจน นอนไม่หลับ ท้องผูก ปากแห้ง

Bupropion/Naltrexone กดความอยากอาหาร โดยเป็น คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ปวดศีรษะ

 dopamine and norepinephrine  นอนไม่หลับ ปากแห้ง

 reuptake inhibitor /opioid 

 antagonist ตามล�าดับ  

Liraglutide เป็น GLP-1 agonist มีฤทธิ์กดความ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย

(ยาฉีดใต้ผิวหนัง) อยากอาหาร และ  delayed gastric 

 emptying 

 

4.3 การผ่าตัดเพื่อลดน�้าหนัก (bariatric surgery)

 เป็นการผ่าตดัลดขนาดของกระเพาะอาหาร และ/หรอื การตดัต่อล�าไส้ให้ส่วนทีด่ดูซมึ

อาหารสั้นลง เดิมมีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยโรคอ้วนชนิด morbid obesity คือดัชนีมวลกาย ≥ 40 กก./ตร.ม. 

หรอื  ≥ 35 กก./ตร.ม. ร่วมกบัมโีรคร่วมเมือ่ใช้การควบคมุอาหารและออกก�าลังกายไม่ได้ผล แต่ปัจจบัุน

มีข้อบ่งชี้เพิ่มเติมคือผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. ที่ต้องการลดน�้าหนักเพื่อควบคุม

ปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ หรอืผูป่้วยโรคอ้วนทีม่ดีชันมีวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม. ทีเ่ป็น

เบาหวานเพือ่ช่วยในการควบคมุเบาหวาน(6) ก่อนผ่าตัดต้องพจิารณาข้อห้าม มีการประเมินความพร้อม

ในการติดตามหลังผ่าตัดของผู้ป่วย มีการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหลายๆ ฝ่ายเพ่ือเตรียมความพร้อมของ 

ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

 ชนิดของการผ่าตดัท่ีนิยมในปัจจบุนัได้แก่ laparoscopic adjustable gastric banding 

(LAGB) , laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG), laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 

(RYGB), laparoscopic biliopancreatic diversion (BPD) และ BPD with duodenal switch 

(BPD-DS)    

 การเลือกผ่าตัดชนิดไหนขึ้นกับ น�้าหนักที่ต้องการลด ความถนัดของศัลยแพทย์ ความ

พึงพอใจของผู้ป่วย และความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละราย  
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หลงัผ่าตดัน�า้หนักจะลดลงได้เรว็มากในช่วงระยะเวลาอนัสัน้ โดยเฉพาะผูป่้วยทีผ่่าตดัแบบ RYGB และ 

BPD/BPD-DS ที่อาจลดน�้าหนักจนได้มากถึงร้อยละ 50-70 น�้าหนักที่เกินในช่วง 1-2 ปีแรก และโรค

ร่วมต่างๆ หายขาดหรือทุเลาลง แต่ระยะยาวก็มีโอกาสเกิดภาวะขาดสารอาหาร โดยเฉพาะวิตามิน

และแร่ธาตุได้หากไม่ได้มาตรวจติดตามและรับประทานวิตามินและแร่ธาตุเสริมตามที่แพทย์แนะน�า   

ในทางกลับกัน หลังผ่าตัดประมาณ 2 ปีที่น�้าหนักจะเริ่มคงที่ หากไม่มีการควบคุมการรับประทาน

อาหารให้เหมาะสมต่อเนื่อง ผู้ป่วยอาจรับประทานเพิ่มขึ้นจนมีน�้าหนักเพิ่มขึ้นได้
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