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	 โรคอ้วนลงพุงหรือภาวะเมตาบอลิกซินโดรม	เป็นปัญหา
ส�าคัญทางสาธารณสุขทีท่ัว่โลก	และประเทศไทยก�าลงัเผชญิ
อยู	่เนือ่งจากโรคนีท้�าให้ประชาชนเพิม่ความเส่ียงของการเกดิ 
โรคเรื้อรังต่างๆ	 เช่น	 โรคความดันโลหิตสูง	 โรคเบาหวาน 
ชนิดที่	2	โรคไขมันในเลือดผิดปกติ	โรคหัวใจและหลอดเลือด	
โรคหลอดเลือดสมอง	 โรคไตเรื้อรัง	 และโรคมะเร็งบางชนิด	
เป็นต้น	 โรคอ้วนลงพุงจึงเปรียบเสมือนสัญญาณอันตรายที่
บุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับควรตระหนัก	และให้การ
จัดการผู ้ป่วยโดยการส่งเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ	ที่จะตามมาใน
อนาคต	
ค�ำส�ำคัญ:	 อ้วนลงพุง,	 การจัดการตนเอง,	 การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ

 Metabolic syndrome is a major public health issue 
in the world including Thailand. This disease increases 
the risk of developing chronic diseases such as high 
blood pressure, Type 2 diabetes mellitus, Cardiovascular  
disease, Chronic kidney disease, and some types of 
cancer. Metabolic syndrome is a dangerous condition 
that all public health personnel should be aware of. Health 
personnel promoting behavior modifications may assist in 
preventing future chronic diseases.
Keywords: Metabolic Syndrome, Self-management, 
Behavior modification

บทฟื้นฟูวิชาการ • Review Article

Srinagarind Med J 2018; 33(4): 386-95.ศรีนครินทร์เวชสาร 2561; 33(4): 386-95.

บทน�า
โรคอ้วนลงพงุ	หรอืภาวะเมตาบอลิกซนิโดรม	(Metabolic	

syndrome)	เป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่มีความผิดปกติด้าน
การเผาผลาญพลังงาน	 (metabolism)	ที่ประกอบด้วยอ้วน
ลงพุง	 (Central	 Obesity)	 ซึ่งท�าให้เกิดความผิดปกติของ
น�้าตาลในเลือด	 (impaired	 fasting	blood	glucose)	และ
เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน	 (Insulin	 resistance)	 ร่วมกับการมี
ไขมันในเลือดผิดปกติ	 (เอช	ดี	แอลโคเลสเตอรอลต�่า,	 ไขมัน
ไตรกลีเซอไรด์สูง)	 ความดันโลหิตสูง	 และระดับน�้าตาลใน
เลือดสูง	 ซึ่งเพิ่มโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ	 โดย

เฉพาะโรคเบาหวานชนดิที	่2	และโรคหัวใจและหลอดเลอืด1,	2 
โรคอ้วนลงพงุนีใ้นทางวชิาการมีการเรยีกช่ือหลายช่ืออาท	ิเช่น	
กลุ่มอาการดื้อต่ออินซูลิน	(insulin	resistance	syndrome),	
ซนิโดรมเอก็ซ์	(Syndrome	X),	Reaven’s	syndrome,	deadly	
quarter	เป็นต้น3	ในระยะต่อมาจึงมีชือ่ท่ีเป็นทีย่อมรบัในกลุม่
นกัวชิาการโดยให้เรยีกกลุม่อาการนีว่้า	“เมตาบอลกิซนิโดรม”	
(Metabolic	Syndrome)	ในประเทศไทยเรยีกกลุม่อาการนีว่้า	
“โรคอ้วนลงพุง”4	 ซึ่งปัจจุบันพบว่ามีอัตราความชุกเพิ่มสูงขึ้น
เรื่อยๆ	 และบุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับนั้นมีบทบาท
ส�าคัญในการป้องกัน	ลดอัตราการเกิด	และจัดการเกี่ยวกับ
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โรคเรื้อรังต่างๆ	 ที่เป็นปัญหาส�าคัญของประเทศในปัจจุบัน	
บทความนี้จะน�าเสนอถึงความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคอ้วน 
ลงพุงอย่างครอบคลุม	 ตลอดจนรูปแบบการส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ใช้ได้ผลดีในผู้ท่ีเป็นโรคอ้วน
ลงพงุซึง่สามารถเพิม่ผลลพัธ์ทีด่ทีางคลนิกิ	โดยเพิม่อตัราการ
หายและลดองค์ประกอบของโรคอ้วนลงพุง	 ได้แก่	 ลดดัชนี
มวลกาย	ลดค่าเส้น	 รอบวงเอว	ลดความดันโลหิต	ลดระดับ
น�้าตาล	และระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือด	 เพิ่มระดับ
เอชดีแอลคอเลสเตอรอลในเลือด	และลดความเสี่ยงต่อการ 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	 ซึ่งบทความนี้จะช่วยให้ 
ผู้อ่านเข้าใจเกี่ยวกับโรคอ้วนลงพุง	 และสามารถน�ารูปแบบ 
การส่งเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพไปประยุกต์ใช้
ในการจัดการผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุง	ซึ่งน�าไปสู่การลดการเกิด
โรคเรื้อรังต่อไปได้

กำรวินิจฉัยโรคอ้วนลงพุง
ในการวินิจฉัยโรคอ้วนลงพุงขององค์กรและสมาคม

วชิาชพีต่างๆ	นัน้มใีช้อยูห่ลายเกณฑ์ด้วยกนั	อาท	ิเช่น	เกณฑ์
องค์การอนามยัโลก	(WHO,	1999)	เกณฑ์สถาบันศกึษาภาวะ
ไขมันในเลือดแห่งชาติการรักษาในผู้ใหญ่	ครั้งที่	 3	 (NCEP	
ATP	III,	2001,	the	modified	NCEP	ATP	III,	2004)	เกณฑ์
สหพนัธ์เบาหวานโลก	(IDF,	2005)	และเกณฑ์ของสมาคมโรค
หัวใจ	(American	Heart	Association:	AHA,	2005)	ร่วมกับ 
สถาบันหัวใจ	 ปอด	 และเลือดแห่งชาติ	 (National	 Heart	
Lung	and	Blood	 Institutes	 (NHLBI,	 2005)	ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา	เป็นต้น3,	5	โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนลงพุง
ของสถาบันศึกษาภาวะไขมันในเลือดแห่งชาติ	 การรักษา
ในผู้ใหญ่	ครั้งที่	3	เป็นเกณฑ์ที่ได้รับการยอมรับมากที่สุดใน
ประเทศทางแถบยุโรปและอเมริกาแต่เมื่อน�ามาเป็นเกณฑ์
ส�าหรับคนเอเชียพบว่าขนาดเส้นรอบเอวที่เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกดิโรคแทรกซ้อนนัน้ต�า่กว่าคนเชือ้ชาตติะวนัตก	และ
ลกัษณะความอ้วนของคนเอเชยีกย็งัแตกต่างจากคนเชือ้ชาติ
ตะวนัตก	โดยคนเอเชยีมกัจะมีลักษณะของการอ้วนลงพงุท่ีมี
การสะสมของไขมนับริเวณหน้าท้องมากกว่าบรเิวณใต้ผวิหนงั	
ส่วนคนเชื้อชาติตะวันตกจะอ้วนทั้งตัวโดยมีการกระจายของ
ไขมนัทัว่ร่างกาย	นอกจากนีค้นเอเชยีมคีวามแตกต่างในเรือ่ง
รปูร่าง	โครงสร้างร่างกาย	ส่งผลให้ค่าดชันมีวลกายและค่าเส้น
รอบเอวมีความแตกต่างกันด้วยุ4

เกณฑ์ในการวนิจิฉยัโรคล่าสดุนัน้ในปี	ค.ศ.	2010	องค์กร
ต่างๆ	 ได้มีมติร่วมกันให้ใช้เกณฑ์วินิจฉัยเดียวกันเพื่อเป็น
มาตรฐานเดียวกันทั่วโลกโดยเรียกว่า	 “Harmonizing the 
Metabolic syndrome”	 โดยความร่วมมือระหว่างสหพันธ์

เบาหวานนานาชาติ	 (IDF),	 องค์การอนามัยโลก	 (WHO),	
สมาคมโรคหัวใจ	(AHA),	สถาบันหัวใจ	ปอด	และเลือดแห่ง
ชาต	ิ(NHLBI)	ของประเทศสหรัฐอเมรกิา	สมาคมหลอดเลอืด
นานาชาติ	 (International	Atherosclerosis	 Society)	 และ	
สมาคมเพื่อการศึกษาของโรคอ้วน	 (Association	 for	 the	
Study	of	Obesity)	 ซ่ึงเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจะต้องมีความ
ผิดปกติอย่างน้อย	3	ใน	5	ข้อ	ต่อไปนี้6

1.		 อ้วนลงพุง	 โดยใช้เส้นรอบวงเอวแตกต่างกันตาม
ข้อมูลของแต่ละเชื้อชาติหรือแต่ละประเทศ

2.		 ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด	 ≥150	 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร	หรือรับประทานยาหรือรับการรักษาอยู่

3.		 ระดบัเอชดแีอลคอเลสเตอรอลน้อยกว่า	40	มลิลกิรมั
ต่อเดซิลิตรในเพศชายหรือน้อยกว่า	50	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
ในเพศหญิง	หรือรับประทานยาหรือรับการรักษาอยู่

4.		 ความดันโลหิต	 ≥	 130/85	มิลลิเมตรปรอท	หรือรับ
ประทานยาลดความดันโลหิตอยู่

5.		 ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร	≥	110	มลิลกิรมั
ต่อเดซิลิตร	หรือรับประทานยาหรือการรักษาอยู่

ส�าหรับในประเทศไทยน้ันกระทรวงสาธารณสุขได้ใช้
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนลงพุงตามนิยามของสหพันธ  ์
เบาหวานโลก	 (IDF,	 2005)	 ซึ่งได้ก�าหนดเกณฑ์ในการ
วนิจิฉยัโรคอ้วนลงพงุไว้ดงัน้ีคอื	ต้องเป็นผูท่ี้มีภาวะอ้วนลงพงุ	 
(abdominal	obesity)	ทุกราย	โดยจะใช้เกณฑ์ที่แตกต่างกัน
ตามแต่ละเชื้อชาติ	 ร่วมกับความผิดปกติออย่างน้อย	2	 ข้อ
ใน	4	ข้อ	ดังนี้6,	7

1.		 ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด	 ≥	 150	 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร

2.		 ระดบัเอชดแีอลโคเลสเตอรอลน้อยกว่า		40	มลิลกิรมั
ต่อเดซิลิตรในเพศชายหรือน้อยกว่า		50	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
ในเพศหญิง

3.		 ความดันโลหิต	 ≥130/85	 มิลลิเมตรปรอท	 หรือ 
รับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่

4.		 ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร	≥	100	มลิลกิรมั
ต่อเดซิลิตร	หรือรับประทานยาลดระดับน�้าตาลในเลือด

นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุข	 ได้ก�าหนดขนาดของ
เส้นรอบเอวในเพศชายไม่ควรมีรอบเอวเกิน	 90	 เซนติเมตร	
และเพศหญิงไม่ควรมีรอบเอวเกิน	 80	 เซนติเมตร	 และ 
การวัดขนาดเส ้นรอบวงเอวของกระทรวงสาธารณสุข 
จะแตกต่างจากการวัดขนาดเส้นรอบวงเอวของสหพันธ ์
เบาหวานโลก	คือจะวัดบริเวณรอบสะดือ	(Umbilicus)	แทน
ต�าแหน่งกึ่งกลางระหว่างซ่ีโครงซ่ีสุดท้ายกับส่วนบนสุดของ
กระดูกเชิงกราน	(Mid	way	between	lower	rib	and	top	of	
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iliac	 crest)	 ซึ่งตรงกับระดับ	L2-L3	 (Lumbar	 spine)	 โดย 
ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพได้แนะน�า
วิธีการวัดขนาดเส้นรอบวงเอวโดยให้ผู้ที่ถูกวัดอยู่ในท่ายืน	
เท้าทั้ง	 2	 ข้างห่างกันประมาณ	 10	 เซนติเมตร	 ใช้สายวัด	 
วัดรอบพุงวัดผ่านสะดือวัดในช่วงหายใจออก	 โดยให้สายวัด
แนบกับล�าตัวไม่รัดตึงและให้ระดับของสายวัดที่วัดรอบเอว
วางอยู่ในแนวขนานกับพื้น	

สำเหตุและปัจจัยส่งเสริมของโรคอ้วนลงพุง
การเกิดโรคอ้วนลงพุงมีสาเหตุหลักอยู่	2	ประการใหญ่ๆ	

คือ	ภาวะอ้วนและภาวะด้ือต่ออินซูลิน	 เนื่องจากผู้ท่ีเป็นโรค
อ้วนลงพุงจะมีไขมันสะสมในช่องท้องปริมาณมากท�าให้มี
การหลัง่ฮอร์โมนอดโิพเนคตนิ	(adiponectin)	ในเลอืดลดลง12	 

การมีระดับฮอร์โมนอดิโพเนคตินในเลือดต�่ามีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน	 และเป็นตัวท�านายการเกิด
โรคเบาหวานรวมทัง้โรคหวัใจและหลอดเลอืด13 จากการศกึษา 
แบบวิเคราะห์อภิมาน	 (meta-analysis)	 เกี่ยวกับความเสี่ยง
ของโรคหวัใจและหลอดเลือดทีสั่มพนัธ์กบัโรคอ้วนลงพงุ	โดย
ท�าการศึกษาจากงานวิจัยจ�านวน	 87	 เรื่อง	พบว่าผู้โรคอ้วน 
ลงพงุจะเพิม่โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
อย่างมีนัยส�าคัญ	 (p<.05)1 นอกจากนี้จากการศึกษาเพื่อ
หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจในประชากรไทยของการ
ไฟฟ้าฝ่ายผลติแห่งประเทศไทยเป็นระยะเวลา	17	ปี	โดยเกบ็
ข้อมูลในปี	พ.ศ.	 2528-2545	พบว่าผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุงมี
โอกาสเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด	สูงกว่าคนปกติ
ถึง	2.4	เท่า14

การศึกษาทีผ่่านมาพบว่ามปัีจจยัส่งเสรมิให้เกดิโรคอ้วน
ลงพงุ	ได้แก่	อาย	ุเพศ	กรรมพนัธุ	์เชือ้ชาต	ิการเปล่ียนแปลงของ
ฮอร์โมน3,	15	ระดบัการศกึษา16 อาชพีและรายได้17	การสบูบหุรี่	 
ความเครียด	 และพฤติกรรมสุขภาพ18	 ดังมีรายละเอียด	 
ดังต่อไปนี้

1.  อำยุ (age)	เมื่ออายุเพิ่มขึ้นทุก	1	ปี	จะมีโอกาสเกิด
โรคอ้วนลงพงุเพิม่ขึน้เป็น	1.10	เท่า	โดยพบว่าในกลุม่ผูส้งูอายุ
จะมคีวามชกุของโรคอ้วนลงพุงมากกว่ากลุม่ผูใ้หญ่ตอนต้นสงู
ถงึ	8	เท่า	(ร้อยละ	8	และ	11)	15	จากการศึกษาในประชากรอายุ
ตั้งแต่อายุ	 20	ปีขึ้นไปในสหรัฐอเมริกาพบว่าอัตราความชุก 
ของโรคอ้วนลงพุงมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น	
โดยพบว่าช่วงอายุระหว่าง	 40-49,	 50-59	 และ	 60-69	ปี	 
มีอัตราความชุกร้อยละ	21.8,	23.7และ	43.5	ตามล�าดับ8

2.  เพศ (gender)	 เพศหญิงมีความชุกของโรคอ้วน
ลงพุงสูงกว่าเพศชาย	เนื่องจากเมื่อเข้าสู่วัยหมดประจ�าเดือน	 
เพศหญิงจะมีการหล่ังฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลง	 ส่งผลให้

อตัราการเผาผลาญพลงังานลดลง	ท�าให้มโีอกาสเกดิโรคอ้วน
ลงพุงเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ	25	และพบว่าเมื่ออายุมากกว่า	60	ปี	
พบว่าเพศหญิงมีความชุกของโรคอ้วนลงพุงสูงกว่าเพศชาย3

3.  กรรมพันธ์ุ และเช้ือชำต ิ(genetics and Ethnicity)  
ความแตกต่างของชาติพันธุ ์บ่งบอกถึงพันธุกรรมซึ่งเป็น 
องค ์ประกอบของพยาธิสรีรวิทยาของโรคอ ้วนลงพุง	 
ชาวแอฟรกินั-อเมรกินัมอีบุตักิารณ์ของการเกดิโรคอ้วนลงพงุ
ต�่ากว่าคนผิวขาว	 แม้ว่าจะมีอุบัติการณ์ของภาวะอ้วนและ
ภาวะความดันโลหิตสูงสูงกว่าคนผิวขาวก็ตาม19	 และการ
ศึกษาในประชากรอายุระหว่าง	18-69	ปี	ในประเทศสิงคโปร ์
พบว่าคนสิงคโปร์เชื้อสายอินเดียจะมีอัตราความชุกของ
โรคอ้วนลงพุงสูงกว่าคนเชื้อสายมาเลย์และเชื้อสายจีน 
ตามล�าดับ20

4.  กำรเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน (hormonal 
changes) จากการศึกษาพบว่าเพศหญิงเมื่อเข้าสู่วัยหมด
ประจ�าเดือนจะมีการสร้างฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลงส่งผล
ให้อัตราการเผาผลาญลดลงท�าให้เกิดโรคอ้วนลงพุง21	และ
เพศหญิงท่ีมีประจ�าเดือนเร็วมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน
ลงพุงสูงกว่าที่มีประจ�าเดือนตามปกติ	จากการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิงจ�านวน	 1,207	 ราย	พบว่าหญิงที่ประจ�า
เดอืนครัง้แรกก่อนอาย	ุ12	ปี	(ร้อยละ	25)	มคีวามเสีย่งในการ
เกดิโรคอ้วนลงพงุสูงเม่ือเปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีมี่ประจ�าเดอืน 
ครั้งแรกที่อายุมากกว่า	14	ปี	(ร้อยละ	22.4)22

5.  ระดบักำรศกึษำ (education) ผูท้ีมี่ระดบัการศกึษา
ต�่า	 มีอุบัติการณ์ของการเกิดกลุ่มโรคอ้วนลงพุงสูงกว่าผู้ที่
มีระดับการศึกษาสูง16	 นอกจากนี้พบว่าในกลุ่มท่ีระดับการ
ศึกษามากกว่า	 12	ปี	 มีอุบัติการณ์เกิดโรคอ้วนลงพุงต�่ากว่า 
ผู้มีการศกึษาน้อยกว่า	5	และ	5-11	ปี	(ร้อยละ	14.8	และ	17.2,	
18.8	ตามล�าดับ)23

6.  อำชีพ และรำยได้ (occupation and revenue) 
จากการศึกษาพบว่าความชุกของโรคอ้วนลงพุงจะแตกต่าง 
กันตามกิจกรรมการประกอบอาชีพ	 โดยพบว่าเพศหญิงที่
ประกอบอาชีพในอุตสาหกรรมการประมง	 และเพศชายที่
ประกอบอาชพีเป็นผูป้ระกอบการมีความชุกของโรคอ้วนลงพงุ
สูงสุด	 (ร้อยละ	 8.9,	 15.1)	 และเพศหญิงท่ีประกอบอาชีพ 
ผูจ้ดัการทัว่ไป	และผูบ้รหิารในสงักดัองค์กรรฐั	มคีวามชุกของ 
โรคอ้วนลงพุงต�่าสุด	 (ร้อยละ	3.6)	 ซึ่งแตกต่างจากเพศชาย
ในอาชีพเดียวกันพบว่ามีความชุกของโรคอ้วนลงพุงสูงเป็น
อันดับ	2	(ร้อยละ	14.2)	เนื่องจากการยอมรับเรื่องอ้วนลงพุง
ในเพศหญิงที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมสูงยังมี 
น้อยกว่าเพศชายที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมสูง	
ท�าให้เพศหญงิต้องออกก�าลงักายเป็นประจ�าและรบัประทาน
อาหารเพื่อสุขภาพ17
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7.  กำรสบูบหุรี ่(smoking) การสูบบุหรีม่คีวามสมัพนัธ์
ต่ออุบัติการณ์เกิดโรคอ้วนลงพุง	 โดยพบว่าในผู้ที่ไม่เคย 
สูบบุหรี่จะมีโอกาสเกิดโรคอ้วนลงพุงต�่าที่สุด	 (ร้อยละ	 1)	
ส่วนผู้ที่สูบบุหรี่ตลอดเวลา	 มีอุบัติการณ์ในการเกิดโรคอ้วน
ลงพุงสูงที่สุด	 (ร้อยละ	 1.43)	 นอกจากนี้จ�านวนบุหรี่ที่สูบ
ต่อวัน	มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของโรคอ้วนลงพุง	 โดย
พบว่าการสูบบุหรี่ในปริมาณสูงขึ้นจะเพิ่มอุบัติการณ์การ
เกิดโรคอ้วนลงพุงสูงข้ึนเป็นล�าดับ	หากสูบ	1-20	มวนต่อวัน	 
พบอุบัติการณ์ร้อยละ	 1.14	 หากสูบ	 21-30	 มวนต่อวัน	 
พบอุบัติการณ์เพิ่มเป็นร้อยละ	 1.45	 และหากสูบ	 ≥	 31	 
มวนต่อวัน	พบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ	1.5924

8.  ควำมเครียด (stress)	 ความเครียดอย่างต่อเนื่อง 
เป ็นเวลานาน	 ส ่งผลให ้ เกิดความผิดปกติทางระบบ 
เมตาบอลซิมึ	โดยเมือ่เกดิความเครยีดร่างกายจะหลัง่ฮอร์โมน
จากต่อมหมวกไต	ทีเ่รยีกว่ากลโูคคอร์ตคิอย	(glucocorticoids)	 
ได้แก่	 คอร์ติซอล	 (Cortisol)	 ซึ่งจะไปลดการใช้กลูโคสที่
เนื้อเยื่อต่างๆ	เช่น	กล้ามเนื้อ	เนื้อเยื่อไขมัน	โดยกระตุ้นเซลล์
ให้ใช้โปรตีนและไขมันเป็นแหล่งพลังงานแทน	และเพิ่มการ
ขับกลูโคสออกจากตับท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้น	และ
น�าเอากลโูคสส่วนเกนิไปสร้างเป็นไกลโคเจนเกบ็สะสมไว้ทีต่บั	 
นอกจากนีย้งัออกฤทธิย์บัยัง้การท�างานของอนิซลูนิท�าให้เกดิ
ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง	โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน25

9.  พฤติกรรมสุขภำพ (health behaviors)	 การที่
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม	 เช่น	 การขาดการออก 
ก�าลังกาย	การสูบบุหรี่	การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม	 
เช่น	 การรับประทานอาหารที่มีเส้นใยน้อยหรือมีไขมันสูง
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนลงพุง	 จากการศึกษา 
ความชกุของโรคอ้วนลงพุงตามพฤติกรรมสุขภาพในประชากร
ชาวเกาหลีวัยผู้ใหญ่จ�านวน	 1,240	 ราย	 เป็นเพศชายร้อย
ละ	51.7	และหญิงร้อยละ	42.9	โดยการวัดค่าดัชนีมวลกาย	 
เส้นรอบวงเอว	ความดนัโลหติ	และระดบัไขมนัในเลอืด	และใช้
แบบสอบถามพฤตกิรรมสุขภาพ	6	พฤตกิรรม	ได้แก่	การนอน
หลับ	การสูบบุหรี่	การดื่มสุรา,	การออกก�าลังกาย	การบริโภค
แคลอรี่	และน�้าหนักตัว	พบอัตราความชุกของโรคอ้วนลงพุง
ร้อยละ	14.3	โดยพบว่า	ความชุกของโรคอ้วนลงพุงลดลงใน
กลุ่มที่มีพฤติกรรมสุขภาพดี	 และมีโอกาสต�่าต่อการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคอ้วนลงพุง18

จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าปัจจัยส่งเสริมที่
ท�าให้เกิดโรคอ้วนลงพุงเหล่านี้บางปัจจัยเปล่ียนแปลงแปลง 
ไม่ได้	 เช่น	 เพศ	 และกรรมพันธุ ์	 แต่บางปัจจัยสามารถ 
ปรับเปลี่ยนแปลงได้	 เช่น	พฤติกรรมสุขภาพ	 ได้แก่	 การสูบ
บุหรี่	 ความเครียด	ซึ่งปัจจัยส่งเสริมที่สามารถปรับเปลี่ยนได ้

เหล่านี้ท�าได้ไม่ยากเพียงแค่บุคคลกรสุขภาพทุกระดับได้มี
การส่งเสรมิการรบัรูค้วามเสีย่งของผูป่้วยโรคนีแ้ละสนบัสนนุ
วิธีการจัดการตนเองในชีวิตประจ�าวันที่เหมาะสมส�าหรับ 
ผู้ป่วยต่อไป	

ผลกระทบต่อสุขภำพของโรคอ้วนลงพุง 
โรคอ้วนลงพุงนั้นส่งผลกระทบหลายอย่างต่อภาวะ

สขุภาพโดยจะเพ่ิมโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคเรือ้รงัต่างๆ	เช่น	
โรคความดนัโลหติสงู	โรคไขมนัในเลอืดสงู	โรคเบาหวานชนดิ
ที	่2	โรคหัวใจและหลอดเลอืด	โรคไตเรือ้รงั	โรคมะเรง็บางชนดิ	
เป็นต้น26-29	 ซึ่งมีรายละเอียดของผลกระทบต่อสุขภาพอื่นๆ	 
ที่เกิดจากโรคอ้วนลงพุง	ดังนี้

1.  โรคควำมดันโลหิตสูง (hypertension)
โรคอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดัน

โลหติสงู	โดยมสีาเหตหุลกัมาจากภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิ	และภาวะ
อ้วน	ซึง่ในภาวะปกตอินิซลูนิจะมฤีทธิข์ยายหลอดเลอืด	แต่เมือ่
เกิดภาวะด้ือต่ออินซูลิน	 ท�าให้การขยายตัวของหลอดเลือด 
ลดลง	 การหดตัวของหลอดเลือดเพิ่มมากขึ้น	 และเกิดความ
ดันโลหิตสูงตามมาทั้งนี้ภาวะดื้อต่ออินซูลินจะส่งผลกระตุ้น 
ระบบประสาทซิมพาเทติกและระบบเรนินแองจิโอเทนซิน	
อัลโดสเตอร์โรน	 (renin-angiotensin	 aldosterone	 system:	
RAAS)	ท�าให้มีการดูดกลับของโซเดียม	 (sodium	 retention)	
ส่งผลให้ปริมาณน�้าในร่างกายเพิ่มขึ้น	(volume	expansion)27	 

ซึ่งเรนินนั้นหลั่งจากเซลล์บุผนังหลอดเลือด	 (granular	 cell)	
เม่ือเลือดไหลมาที่ไตลดลง	 หรือเมื่อมีการกระตุ ้นระบบ 
ประสาทซมิพาเทติก	ท�าให้เกดิการสร้างแองจโิอเทนซินโนเจน	II	 
(angiotensinogen	II)	และฮอร์โมนอลัโดสเตอโรน	(aldosterone)	 
ตามมา	ซึง่ระบบ	RAAS	นีม้บีทบาทส�าคญัต่อการควบคมุความ
ดันโลหิต	 และสมดุลของเกลือโซเดียมในร่างกาย	 โดยท�าให้
หลอดเลอืดหดตวั	(vasoconstric)	เกดิแรงต้านของหลอดเลอืด
ส่วนปลาย	(total	peripheral	resistance,TPR)	เพิม่ขึน้	ซึง่เป็น
ผลท�าให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นได้อย่างรวดเร็ว1

2.  ภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia)
ผู้ที่มีโรคอ้วนลงพุงส่วนใหญ่พบว่ามีน�้าหนักเกินและ

มีภาวะอ้วน	 ซ่ึงจะมีการสะสมของไขมันมากกว่าปกติ	 
โดยเฉพาะบริเวณหน้าท้อง	ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของ
กระบวนการเผาผลาญไขมัน	 ซึ่งประกอบด้วย	 การมีระดับ 
ไขมันไตรกลี เซอร ์ ไ รด ์สู ง 	 การลดลงของเอชดีแอล	
โคเลสเตอรอล	 และการเพิ่มจ�านวนของไขมันแอลดีแอล	
โคเลสเตอรอล	ชนิดเล็กและหนาแน่น	 (small	 dense	 LDL	 
particles)28	ซึง่เป็นสาเหตทุีท่�าให้เกดิภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็	 
(atherosclerosis)	 และท�าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด



ศรีนครินทร์เวชสาร 2561; 33(4)390

Metabolic Syndrome : Dangerous signs required managementโรคอ้วนลงพุง : สัญญาณอันตรายที่ต้องจัดการ

Srinagarind Med J 2018; 33(4)

ตามมา	ที่พบบ่อยคือ	โรคหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	heart	
disease)	โรคหลอดเลือดสมอง	(cerebrovascular	disease)	
และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย	 (peripheral	 arterial	
disease)	 เป็นต้น14,	 28	 ในคนท่ีมีภาวะอ้วนจะมีระดับไขมัน	
triglycerides	LDL-lipoprotein	apo	B	เพิ่มขึ้น	โดยร่างกาย
จะสะสมไขมันไว้เป็นพลังงานในรูปของไตรกลีเซอร์ไรด์ใน
เนื้อเยื่อไขมัน	 โดยมีฮอร์โมนที่เรียกว่า	Hormone	Sensitive	
Lipase	 (HSL)	ที่อยู่ในเน้ือเยื่อไขมันสีขาว	 (white	 adipose	 
tissue)	จะท�าการสลายไตรกลเีซอร์ไรด์ทีเ่ป็นส่วนประกอบของ	 
LDL-lipoprotein	กลายเป็นกรดไขมันอิสระ	(Non-Esterified	
free	Fatty	Acid:	NEFA)	จากนัน้จะถกูส่งเข้าสูก่ระแสเลอืดใน
รูปของไลโพโปรตีนชนิด	VLDL	และผ่านไปที่ตับโดยตรงทาง
เส้นเลือด	portal	vein	แล้วถูกเอนไซม์ไลเปส	(lipase)	ในตับ 
ย่อยสลายเหลอืเป็น	LDL	apo	B	ก่อนถกูส่งต่อไปยงัอวยัวะอืน่ๆ	 
ดั้งนั้นตับจึงได้รับปริมาณ	LDL	apo	B	จ�านวนมากท�าให้ตับ 
มีการท�างานที่ผิดปกติก่อให้เกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกต	ิ
และมีผลต่อการรักษาระดับน�้าตาลในเลือด	 ท�าให้เกิดภาวะ
น�้าตาลในเลือดสูง	 นอกจากนี้ยังพบว่าการเพิ่มขึ้นของระดับ	
Apo	lipoproteins	(apo	B	มากกว่า	130	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	
ในเลอืดเป็นสาเหตขุองการเกดิหลอดเลอืดหัวใจก่อนวยัอนัควร	
และระดับของ	apo	B	ที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับกลุ่ม
อาการดื้อต่ออินซูลิน	(insulin	resistance	syndrome)28 

3.  โรคเบำหวำน (diabetes)
จากการศึกษาพบว่าโรคอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดโรคเบาหวาน	ชนิดที่	2	โดยพบว่าผู้ที่อ้วนเล็กน้อยจะ
มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานได้มากกว่าคนทั่วไป	2	เท่า	แต่หาก
อ้วนในระดบัปานกลางจะมโีอกาสเป็นโรคเบาหวานได้เพิม่ขึน้
เป็น	5	เท่า	และหากอ้วนมากๆ	จะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวาน
ได้ถึง	 10	 เท่า	 โดยในคนอ้วนพบว่าจะมีการสะสมของไขมัน
บริเวณเอว	หรือบริเวณหน้าท้องที่เป็นสาเหตุหลักท�าให้เกิด 
โรคอ้วนลงพุง	 เนื่องจากกระบวนการเผาผลาญไขมัน 
ไตรกลีเซอร์ไรด์ที่สะสมอยู่ใน	visceral	 fat	จะถูกเปลี่ยนเป็น 
กรดไขมันอิสระในกระแสเลือดมากขึ้น	 ส่งผลให้เกิดภาวะ
ดื้อต่ออินซูลิน	 (insulin	 resistance)	ตามมา	ซึ่งภาวะดื้อต่อ
อินซูลินมีความสัมพันธ์กับสารอะดิโพเนคติน	 ซึ่งเป็นสารที่
ถกูสงัเคราะห์จากเนือ้เยือ่ไขมนัมหีน้าทีค่วบคมุการเผาผลาญ
พลังงานของร่างกายโดยกระตุ้นการรับกรดไขมันอิสระเข้า
สู่เซลล์กล้ามเน้ือ	 (NEFA	uptake)	และเพิ่มการออกซิเดชั่น 
ของกรดไขมันอิสระในกล้ามเน้ือ	(NEFA	oxidation)	ท�าให้กรด 
ไขมันอิสระในเลือดลดลง	 ซึ่งปริมาณของอะดิโพเนคตินใน
เลือดนั้นขึ้นอยู่กับพันธุกรรม	 โภชนาการ	การออกก�าลังกาย	
และปริมาณไขมันในช่องท้อง5,	12

4.  โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular  
disease: CVD)

โรคอ้วนลงพงุถอืเป็นปัจจยัเสีย่งส�าคญัต่อการเกดิโรคหัวใจ
และหลอดเลือด	 โดยส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง
และโรคหลอดเลอืดหวัใจ	(athero-sclerotic	cardiovascular	
disease,	 ASCVD)	 ซ่ึงโรคในกลุ่มนี้ได้แก่	 โรคหลอดเลือด
หัวใจโคโรนารี	 โรคหลอดเลือดสมอง	 และโรคหลอดเลือด
ส่วนปลาย28	 โดยพบว่าผู้ที่มีโรคอ้วนลงพุงจะมีการเพิ่มข้ึน
ของระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอล	มีปริมาณ	adiponectin	 
ในเลือดลดลง	 ซ่ึงเพิ่มโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดสงูกว่าคนปกตถิงึ	5	เท่า	โดยระดบัน�า้ตาลในเลอืด
ที่สูงข้ึนร่วมกับการมีภาวะไขมันในหลอดเลือดสูงจะท�าให้
หลอดเลือดแดงแข็ง	 และหลอดเลือดหัวใจตีบแคบจากการ
สะสมของไขมัน	เกิดความดันโลหิตสูงตามมา13

5.  โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease)
ผูท้ีเ่ป็นโรคอ้วนลงพงุเสีย่งต่อการเกดิโรคไตวายเรือ้รงัได้

สูงกว่าผู้ที่ไม่เป็น	 2.5	 เท่า	 เนื่องจากภาวะระดับน�้าตาลและ
ไขมันในเลือดที่สูงกว่าปกติ	 ร่วมกับสารชีวเคมีท่ีเก่ียวข้อง
กับกระบวนการอักเสบ	 เช่น	 IL-6	 และ	 TNF	 มีผลท�าลาย 
หลอดเลือดฝอยในไต	การเพิ่มขึ้นของไขมันในร่างกายและ
ในช่องท้อง	สัมพันธ์กับการเกิดภาวะดื้อต่อการออกฤทธิ์ของ
อนิซูลิน	ความดนัเลือดสูง	ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง	ไขมนัชนดิ
เอชดแีอลในเลอืดต�า่	น�า้ตาลในเลอืดสงู	แล้วเกดิพยาธสิภาพ 
ของหลอดเลือดทั่วร่างกาย	และหลอดเลือดภายในไตท�าให้
เลอืดไปเลีย้งไตลดลง	เกดิการกระตุน้ระบบ	อาร์	เอ	เอส	(RAS)	
ตามมา	ร่วมกับการกระตุ้นท�าให้เกิดการดูดกลับของโซเดียม
บริเวณท่อไตส่วนต้น	 สุดท้ายเกิดความดันในโกลเมอรูลัส 
สงูขึน้	ท�าให้ไตส่วนของโกลเมอรลูสัมขีนาดใหญ่ขึน้	และมกีาร
สะสมของสารต่างๆ	ในโกลเมอรลูสั	ร่วมกบัการเกดิพงัผดืของ
ไตตามมา	ท�าให้มีไข่ขาวรั่วออกมาในปัสสาวะ29

6.  โรคมะเร็ง (cancer)
ภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วนลงพุงมีความสัมพันธ์

โดยตรงกับการเกิดโรคมะเร็ง	 จากอุบัติการณ์ของโรคมะเร็ง
ในเยื่อบุมดลูกรังไข่	 ปากมดลูก	 และมะเร็งเต้านม	พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับเพศหญิงที่มีน�้าหนักเกินและภาวะอ้วนโดย
พบว่าในคนอ้วนเน้ือเย่ือไขมันจะผลิตสาร	TNF-alpha	ออกมา 
ในปริมาณมาก	ซึ่งสารดังกล่าวนอกจากจะมีผลต่อภาวะดื้อ
ต่ออนิซลูนิทางอ้อมแล้วยงัพบว่ามคีวามเกีย่วข้องกบัการเกดิ
โรคมะเร็งนอกจากนี้ยังพบว่าการสะสมไขมันบริเวณกลาง 
ล�าตวันัน้มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิมะเรง็เต้านมในเพศหญิง	
จากข้อมูลการศึกษาของ	Me-CAN	 (Metabolic	 syndrome	
and	cancer)	ซ่ึงเป็นโครงการเพือ่ศกึษาความสัมพนัธ์ระหว่าง
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ปัจจัยเสี่ยงของผู้ที่มีโรคอ้วนลงพุง	 ต่อการเกิดมะเร็งเต้านม	
และการตาย	โดยท�าการศึกษาในประเทศออสเตรีย	นอร์เวย์	
และสวีเดน	 ในเพศหญิงที่มีโรคอ้วนลงพุง	 จ�านวน	288,834	
ราย	ในช่วงปี	ค.ศ.	1974-2005	พบอุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็ง
เต้านมจ�านวนทั้งส้ิน	 4,861	 ราย	และพบว่ามีอัตราการตาย
ด้วยมะเร็งเต้านม	 633	 ราย	 โดยพบว่าผู้ที่มีโรคอ้วนลงพุง	 
ที่มีอายุน้อยกว่า	 50	 ปี	 จะพบความเส่ียงต่อการเกิดโรค
มะเร็งเต้านมต�่ากว่าผู ้ท่ีมีโรคอ้วนลงพุง	 ที่มีอายุมากกว่า	 
60	ปีขึ้นไป	และพบว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนั้น 
ยังสามารถลดอัตราการตายจากโรคมะเร็งเต้านมในสตรี 
วัยหมดประจ�าเดือนได้ด้วย30

จะเห็นได้ว่าผลกระทบของโรคอ้วนลงพุงที่กล่าวมา
ข้างต้นล้วนแล้วแต่เป็นโรคเร้ือรังท่ีเป็นปัญหาส�าคัญทาง
สาธารณสุขของประเทศในขณะนี้	 ซึ่งวิธีรับมือที่ดีที่สุดใน
การป้องกันการเกิดโรคเร้ือรังต่างๆ	 ในอนาคตจึงเป็นเรื่องท่ี
บุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับควรค�านึงถึงและให้ความ
ส�าคัญถึงรูปแบบวิธีการเพื่อการส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุง	และสามารถน�า
ไปใช้กับผู้ป่วยโรคนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพอันจะเป็นการ
ช่วยด้านการป้องกันเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ	ที่ตามมาได้อีกมาก	

รูปแบบกำรส่งเสริมกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ท่ี
เป็นโรคอ้วนลงพุง

โรคอ้วนลงพงุทีม่สีาเหตหุลกัมาจากภาวะอ้วน	และภาวะ
ดื้อต่ออินซูลิน	 ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ไม่เหมาะสม	ดังนั้นการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สขุภาพและวถิกีารด�าเนนิชวีติให้เหมาะสมจงึเป็นเรือ่งส�าคญั	
ปัจจุบันพบว่ามีรูปแบบต่างๆ	 ในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมเพือ่ให้ผูท้ีเ่ป็นโรคอ้วนลงพงุสามารถจดัการตนเอง
เพื่อป้องกันการเกิดโรคเรื้อรังนั้นมีหลากหลายรูปแบบดังนี้

1.  กำรให ้ควำมรู ้ กำรจัดกำรตนเอง (se l f - 
management education) การส่งเสริมการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในผู้ที่มีเป็นโรคอ้วนลงพุง	 (lifestyle	modification	
on	metabolic	 syndrome)	พบว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุงส่วนใหญ่เป็นการส่งเสริม
ความรู้การจัดการตนเอง	 (self-management	 education)	
เช่น	จากการศึกษาของ	Bo	และคณะ31 ที่ท�าการศึกษาถึงผล
ของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนวิถีการด�าเนินชีวิตในผู้ที่เป็น
โรคอ้วนลงพุง	 ในประเทศอิตาลี	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง	
45-64	 ปี	 ใช้รูปแบบการให้ความรู้การจัดการตนเองโดย 
ผู้เชี่ยวชาญเป็นรายกลุ่ม	 ใช้ลักษณะการถาม-ตอบ	 โดยให้
กลุม่ตวัอย่างตัง้ค�าถามเกีย่วกบัโรคอ้วนลงพงุ	หลกัการจัดการ

ตนเองในเรือ่งการรบัประทานอาหาร	และเพิม่การออกก�าลงักาย	 
โดยให้กลุ่มตัวอย่างก�าหนดเป้าหมายในการออกก�าลังกาย	 
และการลดน�้าหนักของตน	 ซึ่งกิจกรรมการให้ความรู้การ
จดัการตนเองด้านการบรโิภคอาหารประกอบด้วย	การบรโิภค
อาหารที่ให้แคลอรี่ต�่า	 (hypocaloric	 diet)	 โดยใน	 1	 วัน	 
ให้ได้พลงังานจากคาร์โบไฮเดรตร้อยละ	50-60	โปรตนีร้อยละ	
15-20	 ไขมันน้อยกว่าร้อยละ	30	 ไขมันอิ่มตัวร้อยละ	10	 ใย
อาหารร้อยละ	20-30	การประกอบอาหารจะลดการใช้น�้ามัน	
เกลือ	และน�้าตาล	และลดการดื่มเครื่องดื่มที่มีรสหวาน	และ
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์	ส่วนการออกก�าลงักายหรอืท�ากจิกรรม
ทางกายนัน้	แนะน�าให้ท�าทกุวนัอย่างน้อยวนัละ	30	นาท	ีด้วย
ความหนักระดับปานกลางตามความสนใจ	 โดยติดตามเป็น
ระยะเวลา	12	 เดือน	พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม	กลุ่ม
ทดลองมีขนาดของเส้นรอบวงเอวลดลง	 2.55	 เซนติเมตร	 
ค่าความดันโลหิตซีสโตลิกลดลง	 2.57	 มิลลิเมตรปรอท	
ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าลดลง	 26	 มิลลิกรัมต่อ 
เดลิลิตร	และระดบัของไตรกลีเซอร์ไรด์ลดลง	24	มิลลกิรมัต่อ
เดลิลิตร		

2.  กำรให้ควำมรู้ร่วมกับกำรฝึกทักษะกำรจัดกำร
ตนเอง (health education combined self-management 
training) การให้ความรู้โดยเน้นการฝึกทักษะการจัดการ
ตนเอง	โดยการส่งเสรมิการออกก�าลงักาย	และการควบคมุการ 
บริโภคอาหารนัน้	สามารถเพิม่ความรูก้ารจดัการตนเองให้แก่
ผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุงได้	 และเกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีตาม
มา	เช่น	ลดเส้นรอบวงเอว	ลดระดบัน�า้ตาลและไขมนัในเลอืด	 
ลดอบุตักิารณ์การเกดิโรคอ้วนลงพงุ	เป็นต้น	เช่น	การศกึษาของ
รัชฎา	จอปา	และคณะ32	ที่ท�าการศึกษาถึงผลของโปรแกรม 
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการควบคุมกลุ ่มอาการ 
เมตาบอลิกในประชาชนวัยกลางคน	 ซึ่งโปรแกรมประกอบ
ด้วย	 กิจกรรมการสร้างความรู ้และฝึกทักษะที่ ถูกต้อง 
เกี่ยวกับหลักการวางแผนด้านการบริโภคอาหาร	 ด้านการ
ออกก�าลังกาย	 และหลักการควบคุมอารมณ์	 ความรู ้สึก	 
ใช้เวลาในการศกึษา	12	สปัดาห์	ผลการศกึษาพบว่าภายหลงั
เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ควบคุมกลุ่มอาการเมตาบอลิกสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ	นอกจากนี้พบว่า
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับไตรกลีเซอไรด์	 ระดับเอชดีแอล	
โคเลสเตอรอล	ระดบัความดนัโลหติ	และระดบัน�า้ตาลในเลอืด	
หลังการทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ

นอกจากนี้ยังพบว่ามีการศึกษาของวัฒนพล	ติ่งซุ่ยกุล	
และคณะ33	ได้ท�าการศกึษาเกีย่วกบัผลของโปรแกรมส่งเสรมิ
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร	 และค่า
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ดัชนีมวลกายของพระภิกษุสูงอายุท่ีมีภาวะอ้วน	 โดยมีกลุ่ม
ตวัอย่างทีเ่ป็นพระภิกษทุีม่	ีอายต้ัุงแต่	60-74	ปี	และดัชนมีวล
กายตัง้แต่	25.00-29.99	กโิลกรมัต่อตารางเมตร	จ�านวนท้ังส้ิน	 
52	 รูป	 โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	กลุ่มละ	 
26	รูป	ท�าการศึกษาเป็นระยะเวลา	12	สัปดาห์	โดยโปรแกรม
แบ่งออกเป็น	3	ระยะ	คอื	ระยะเตรยีมพร้อม	กจิกรรมประกอบ
ด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะอ้วน	และการฝึกทักษะการ
จัดการตนเองในเรื่องการบริโภคอาหาร	 ระยะการจัดการ
ด้วยตนเอง	 ซึ่งเป็นการใช้วิธีก�ากับตนเอง	ประกอบด้วยการ
ติดตามตนเอง	การประเมินตนเอง	และการเสริมแรงตนเอง	
และระยะการตดิตามและประเมนิผลการปฏบิตั	ิผลการศกึษา
พบว่ากลุม่ทดลองมพีฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร	และค่าดชันี
มวลกายแตกต่างจากกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	 
(p	<.05)	พฤติกรรมการบริโภคอาหาร	และค่าดัชนีมวลกาย
ของกลุ่มทดลองในระยะหลังการทดลอง	และระยะติดตาม
ผลดีกว่าระยะก่อนทดลอง	และดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�าคัญ	และพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับ
ระยะเวลาทั้งพฤติกรรมการบริโภคอาหาร	และค่าดัชนีมวล
กายควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ

3.  กำรติดตำมเย่ียมทำงโทรศัพท์ (telephone-call 
visit) เป็นรูปแบบการติดตามเยี่ยมโดยใช้โทรศัพท์ติดตาม
อาการและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านเป็นรายบุคคล	เพื่อให้ 
ค�าปรึกษา	 และประเมินผลการปฏิบัติการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรม	จากการศึกษาพบว่าการตดิตามเยีย่มทางโทรศพัท์
สามารถช่วยส่งเสริมให้ผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุง	 สามารถลด
ความดันโลหิต	 ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือด	 และลดเส้น
รอบวงเอวได้	 แต่ต้องท�าภายหลังจากการได้รับความรู้ทั่วไป
เกี่ยวกับโรคอ้วนลงพุง	 ผลกระทบที่เกิดขึ้น	 และหลักการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารและการออกก�าลังกาย	
ซึ่ง	Bihan	และคณะ34	ได้ท�าการศึกษาในชาวฝรั่งเศสที่มีโรค
อ้วนลงพุง	 อายุระหว่าง	 45-60	ปี	 โดยให้ความรู้ในการปรับ
สมดุลพลังงาน	ด้วยการควบคุมการรับประทานอาหาร	และ
เพิ่มการออกก�าลังกายในแต่ละวัน	 ให้ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ
โรคอ้วนลงพุง	 รวมถึงผลกระทบที่เกิดขึ้น	 ได้แก่	 ความเส่ียง
ต่อการเกิดโรคเบาหวาน	และโรคหัวใจและหลอดเลือด	และ
ติดตามประเมินผลและให้ค�าแนะน�าทางโทรศัพท์เป็นราย
บุคคล	อย่างน้อย	10-30	นาที	ผลการศึกษาพบว่าภายหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม	6	 เดือน	ผู้ที่เข้าร่วม 
โปรแกรมหายจากโรคอ้วนลงพุงลดลงร้อยละ	52.4	ความดัน
โลหิต	 ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์	 และเส้นรอบวงเอวลดลง
ร้อยละ	30.5,	29.3	และ	22.0	ตามล�าดับ และนอกจากนี้จาก
การศึกษาของ	Powers	และคณะ35	ที่น�าแนวคิดการจัดการ

ตนเองไปใช้ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 โดยให้
ค�าแนะน�าทางโทรศัพท์เพียงอย่างเดียวในเรื่องความรู้และ
รูปแบบพฤติกรรม	การรับประทานยาอาการข้างเคียงของยา	 
การตรวจตามนัด	 การออกก�าลังกาย	 อาหาร	 การสูบบุหรี	่ 
การดืม่แอลกอฮอล์	ผลการศกึษาพบว่าสามารถช่วยลดระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซี	ลดลงร้อยละ	0.46	แต่การลดระดับไขมัน 
ในเลือดโคเลสเตอรอล	 และแอล	 ดี	 แอลโคเลสเตอรอล	 
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม	 ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าการให้ 
ค�าแนะน�าทางโทรศพัท์เพยีงอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอในการ
ลดความเสี่ยงต่อโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

4.  รูปแบบกำรเฝ้ำระวังตนเอง (self-monitoring) 
เป็นอกีวธิกีารหนึง่ทีน่�ามาใช้ในการส่งเสรมิการจดัการตนเอง	
โดยจากการศึกษาของ	McCorkle	และคณะ36	 เกี่ยวกับการ
จัดการตนเองในการติดตามควบคุมระดับความดันโลหิต	
(self-monitoring)	 และการปรับลดขนาด	 ยาลดความดัน
โลหิตด้วยตนเอง	 (self-titration	 drug)	 ร่วมกับการติดตาม
เยี่ยมทางโทรศัพท์	ผลการศึกษาพบว่าได้ผลดีในการส่งเสริม 
การควบคมุโรค	โดยพบว่ากลุ่มตวัอย่างมีระดบัความดันโลหติ 
ลดลง	12.9	มิลลิเมตรปรอท	ใน	6	เดือนและ	17.6	มิลลิเมตร
ปรอท	ใน	12	เดือน	ซึ่งลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม	3.7	และ	
5.4	มิลลิเมตรปรอท

5.  กำรใช้หลำยวิธีร่วมกัน (multi-strategy) รูปแบบ
การให้ความรู้	และฝึกความสามารถของบุคคลเป็นกลุ่มย่อย	
ร่วมกับการให้คู่มือการจัดการตนเองและการติดตามเยี่ยม
ทางโทรศัพท์นั้น	สามารถท�าให้ผู้เป็นโรคอ้วนลงพุง	มีความรู้ 
ในการจัดการตนเองเพิ่มมากขึ้น	ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร	และการออกก�าลังกาย 
ที่เหมาะสม	 และเกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีตามมา	 เช่น	
สามารถลดเส้นรอบวงเอว	 ลดระดับน�้าตาลและระดับไขมัน
ในเลือด	 ลดอุบัติการณ์การเกิดและเพิ่มอัตราการหายของ
โรคอ้วนลงพุง	 นอกจากนี้ยังพบว่าสามารถลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาล	และเพิ่มความผาสุกในชีวิตของผู้ท่ีมีโรค
อ้วนลงพุง เช่น	จากการศึกษาของอรวรรณ	ประภาศิลป์	และ
คณะ37	 ที่ศึกษาถึงผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ
ในการจัดการตนเองในผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม	 ซึ่ง
โปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมการให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อย
เกี่ยวกับโรคอ้วนลงพุง	และหลักการในการจัดการตนเองเพื่อ
การลดน�้าหนัก	 การอภิปรายกลุ่มย่อยร่วมกับการฝึกทักษะ
การจัดการตนเองในเรื่องการควบคุมอาหารและการเดินเร็ว
เพือ่การลดน�า้หนัก	รวมทัง้การให้คู่มอืการส่งเสรมิการจดัการ
ตนเองและการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์	 ติดตามเป็นระยะ
เวลา	12	สปัดาห์	ผลการศกึษาพบว่าภายหลังเข้าร่วมโครงการ	
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4	และ	12	สัปดาห์	กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ	 และสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ	 (p<.001	และ	p<.001	ตาม
ล�าดับ)	 ภายหลังเข้าร่วมโครงการ	 12	 สัปดาห์	 พบว่ากลุ่ม
ทดลองมค่ีาเฉลีย่ดชันมีวลกาย	และค่าความเสีย่งต่อการเกดิ
โรคหวัใจและหลอดเลือดต�า่กว่าก่อนเข้าร่วมโครงการอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ	(p<.001	และ	p<.001	ตามล�าดับ)	และ
ต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<.05	และ	
p=	.001	ตามล�าดับ)	โดยมกีารหายจากโรคอ้วนลงพงุ	สงูกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<.05)	 ส�าหรับค่า
เฉลี่ยเส้นรอบวงเอวจ�าแนกตามเพศพบว่า	ภายหลังเข้าร่วม
โครงการ	12	สปัดาห์	เพศหญิงมค่ีาเฉลีย่เส้นรอบวงเอวต�า่กว่า 
ก่อนเข้าร ่วมโครงการ	 และต�่ากว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ	(p<.001	และ	p<.001	ตามล�าดับ)	ส่วน
ในเพศชายพบว่าแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโครงการ	 และ 
แตกต่างจากกลุ ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ	
(p>.05)	

นอกจากนี้จาการศึกษา	Balducci	และคณะ38	ที่ท�าการ
ศึกษาเพื่อประเมินผลโปรแกรมการปรับเปลี่ยนวิถีการ 
ด�าเนนิชวีติ	(lifestyle	modification)	อย่างเข้มข้นในชาวอติาล	ี 
ที่มีอายุระหว่าง	40-75	ปี	ที่เป็นโรคเบาหวาน	ชนิดที่	2	และ 
มีโรคอ้วนลงพุง	 ตามเกณฑ์ของ	 IDF	 (2005)	 เพื่อป้องกัน
ความเสีย่งจากการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืด	ซึง่โปรแกรม
ประกอบด้วยกจิกรรมการให้ความรู	้และให้ค�าปรกึษาในการ
บริโภคอาหารที่ให้พลังงานต�่า	 โดยพลังงานที่ได้ทั้งหมดใน	 
1	วัน	ประกอบด้วยแคลอรีจากคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อนร้อยละ	
55	 ไขมันร้อยละ	 30	 โปรตีนร้อยละ	 15	และลดพลังงานลง	 
500	 กิโลแคลอรี่ต่อวัน	 จากพลังงานที่ควรได้รับใน	 1	 วัน	
ของแต่ละบุคคล	 แต่ไม่ควรน้อยกว่า	 1,500	 กิโลแคลอรี่	 
ในเพศชาย	และไม่น้อยกว่า	1,200	กิโลแคลอรี่	ในเพศหญิง	
ส่วนการออกก�าลังกายนั้นเป็นการเข้าร่วมโปรแกรมเพื่อฝึก
ทักษะการออกก�าลังกายแบบผสมผสานระหว่างการออก
ก�าลังกายแบบแอโรบิกและการออกก�าลังกายแบบแรงต้าน	
จากผูเ้ชีย่วชาญ	โดยฝึก	2	คร้ังต่อสปัดาห์	นานครัง้ละ	75	นาที	
(150	นาทีต่อสัปดาห์)	 และการติดตามให้ค�าปรึกษาในการ
ออกก�าลงักายจากผูเ้ชีย่วชาญ	เพือ่สร้างแรงจงูใจ	ให้ก�าลงัใจ	 
ท�าให้ผู้เข้าร่วมโปรแกรมเกิดความเชื่อมั่นในการปฏิบัติการ
ออกก�าลังกาย	 รวมถึงการให้ค�าแนะน�าในการแก้ไขปัญหา
ต่างๆ	และการจดบันทึกพฤติกรรมการออกก�าลังกายที่เป็น
ปัญหา	และอาการและการแสดงที่ผิดปกติภายหลังการออก
ก�าลงักาย	พบว่าภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมเป็นเวลา	12	เดอืน	
กลุม่ทดลองมคีวามเส่ียงต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ต�่ากว่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	และต�่ากว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

สรุป
โรคอ้วนลงพุงเป็นสัญญาณเตือนถึงอันตรายที่ต้องได้

รับการจัดการอย่างเร่งด่วนจากบุคลากรสุขภาพทุกระดับ	 
เนือ่งจากเป็นสาเหตทุีน่�าไปสูก่ารเกดิโรคเรือ้รงัต่างๆ	มากมาย	
ไม่ว่าจะเป็น	 โรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	 โรคความดันโลหิตสูง	
โรคไตเรื้อรัง	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ	 โรคหัวใจและ
หลอดเลือด	หรือแม้กระท่ังโรคมะเร็งบางชนิด	 ดังท่ีได้กล่าว
มาแล้ว	 ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาสรุปได้ว่า	 โปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพในการส่ง
เสริมการจัดการตนเองเพื่อแก้ไขโรคอ้วนลงพุงนั้น	 จ�าเป็น
ต้องพัฒนาทั้งรูปแบบการให้ความรู ้	 และการฝึกทักษะ 
การจัดการตนเองที่จ�าเป็นในเรื่องการบริโภคอาหาร	 และ 
การออกก�าลังกาย	 รวมถึงการกระตุ ้นติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์เป็นระยะ	 เพื่อให้ก�าลังใจและให้ค�าปรึกษา	การจด
บันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหา	 และการให้คู่มือการจัดการ
ตนเอง	 เพื่อย�้าเตือนความจ�านั้น	 ช่วยส่งเสริมให้โปรแกรม
การจัดการตนเองมีประสิทธิภาพมากขึ้น	ซึ่งรูปแบบดังกล่าว
ช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุง	ลดค่า
ใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล	และเพิ่มผลลัพธ์ที่ดีทางคลินิก	
โดยเพิม่อตัราการหาย	และลดองค์ประกอบของโรคอ้วนลงพงุ	
ได้แก่	ลดดัชนีมวลกาย	เส้นรอบวงเอว	ความดันโลหิต	ระดับ
น�้าตาล	และระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือด	 เพิ่มระดับ 
เอชดแีอลคอเลสเตอรอลในเลอืด	ซึง่ท�าให้ลดโอกาสเสีย่งของ
การเกดิโรคเรือ้รงัต่างๆ	ดงัทีไ่ด้กล่าวมาแล้ว	ทัง้นีก้ารออกแบบ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	โดยการส่งเสริม
การจัดการตนเองในผู้ท่ีเป็นโรคอ้วนลงพุงให้มีประสิทธิภาพ
นั้น	 จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องค�านึงถึงความแตกต่างทางด้าน
วฒันธรรม	และวถิกีารด�าเนินชีวติของประชากรทีอ่าศยัอยูใ่น
ภมูภิาคนัน้ๆ	โดยเฉพาะอย่างยิง่วฒันธรรมการบรโิภคอาหาร	
และการออกก�าลงักาย	โดยโปรแกรมนัน้ต้องมีความเหมาะสม	 
และสอดคล้องกับวัฒนธรรม	และวิถีการด�าเนินชีวิตเพื่อให้
สามารถน�าไปใช้ได้จริง	
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