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Obesity is an emerging problem leading to multiple sequelae in pediatrics. Respiratory

complications in obese children are the results of the accumulation of adipose tissue in

several organs participating in gas exchange. These include the chest wall, abdominal wall,

airways and diaphragm. The compliance of respiratory system is decreased resulting in

decreased lung volume and exercise capacity. In addition, the fat that deposits along the

upper airway and neck can cause upper airway obstruction and increase the risks of obstructive

sleep apnea and obesity hypoventilation syndrome in these children. As the consequence of

these respiratory compromises, obese children have increased risks for having hypoxemia,

hypercapnia and respiratory failure, especially when they have concurrent respiratory tract

infections, sedation or general anesthesia. Chronic hypoxemia, chronic hypercapnia and

leptin resistance which is commonly found in obese children attenuate respiratory drive and

worsen the hypoxemic and hypercapnic conditions in these children, leading to respiratory

failure and cardiovascular complications. In addition, adipokines secreted from adipose tissue
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can induce inflammatory response in respiratory system and may be associated with the

increased incidence of asthma and airway hyperresponsiveness in obese children. Appropriate

nutritional and exercise training programs should be introduced to improve pulmonary function

and prevent respiratory complications in these children.
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ภาวะอว้นในเดก็เปน็ปัญหาทีพ่บมากขึน้ในปจัจุบัน ทำใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นในหลายๆ ระบบ

ของร่างกายรวมทั้งระบบหายใจ  ความผิดปกติทางระบบหายใจเป็นผลมาจากการสะสมของเนื้อเยื่อ

ไขมนัตามอวยัวะตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการหายใจ เชน่ ผนงัทรวงอก ผนงัหนา้ทอ้ง ทางเดนิหายใจ และ

กะบังลม ทำให้ความยืดหยุ่นของผนังทรวงอกและปอดลดลง ปริมาตรความจุปอดและความสามารถ

ในการออกกำลังกายลดลง นอกจากนี้ไขมันที่สะสมอยู่บริเวณทางเดินหายใจส่วนต้นและลำคอ

ยังทำให้ทางเดินหายใจตีบแคบโดยเฉพาะอย่างยิ่งในขณะหลับ เกิดภาวะ obstructive sleep apnea

และ obesity hypoventilation syndrome ทั้งหมดนี้ทำให้เด็กอ้วนเสี่ยงต่อการเกิดภาวะออกซิเจน

ในเลือดต่ำหรือมีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงและเกิดภาวะหายใจล้มเหลวตามมาได้   โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหากมีการติดเชื้อในระบบหายใจหรือภายหลังได้รับยานอนหลับหรือยาสลบเพื่อทำการผ่าตัด

นอกจากนี้ ยังพบว่า การที่มีระดับออกซิเจนในเลือดต่ำหรือคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงแบบเรื้อรัง

ร่วมกับภาวะ leptin resistance ซึ่งพบได้ในเด็กอ้วนจะทำให้เด็กเหล่านี้มีการตอบสนองทางระบบ

หายใจน้อยกว่าปกติต่อภาวะขาดออกซิเจนหรือคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดคั่ง  ทำให้ภาวะดังกล่าว

รุนแรงมากยิ่งขึ้น ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลรักษาก็จะนำไปสู่ภาวะการหายใจล้มเหลวหรือเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดตามมาได้ นอกจากนี้ สารเคมีที่หลั่งจากเนื้อเยื่อไขมันยังมี

ผลทำให้เกิดการอักเสบในระบบหายใจ และอาจเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหืดและภาวะหลอดลมไวเกิน

ในเด็กเหล่านี้ การดูแลทางด้านโภชนาการและส่งเสริมการออกกำลังกายอาจช่วยให้สมรรถภาพปอด

ดขีึน้และลดการเกดิภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ เหลา่นีไ้ด้

คำสำคัญ :  ระบบหายใจในเดก็, ภาวะอว้น.
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ภาวะอ้วนเป็นปัญหาที ่พบมากขึ ้นเรื ่อยๆ ใน

ปัจจุบันในกลุ่มประชากรเด็กและอาจส่งผลต่อเนื่อง เมื่อ

เด็กนั้นเติบโตเป็นผู้ใหญ่ต่อไป การศึกษาในต่างประเทศ

พบวา่ ร้อยละ 60 - 85 ของเดก็วยัเรยีนทีอ้่วน จะยงัคงอว้น

ต่อไปเมื่อเป็นผู้ใหญ่แล้ว  นอกจากนี้ ยังมีความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ แม้ว่าต่อไปจะเป็นผู้ใหญ่ที่

ไม่อ้วนแล้วก็ตาม(1)

ในเด็กและวยัรุ่น ปริมาณไขมันท่ีสะสมในร่างกาย

จะขึ้นกับเพศ ช่วงอายุและระยะของการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการของร่างกาย ซึ่งแตกต่างจากในผู้ใหญ่ การ

วินิจฉัยภาวะอ้วนในเด็กทำได้หลายวิธี เช่น ใช้การวัด

ขนาดของรอบเอว (waist circumference) ความหนาของ

ช้ันไขมนัใตผิ้วหนงั (skin-fold thickness) หรือการคำนวณ

หาคา่ดชันมีวลกาย (body mass index; BMI) การวดัคา่

waist circumference และ waist-to-hip ratio มีประโยชน์

ในการประเมินเกี ่ยวกับสัดส่วนของปริมาณไขมันใน

ร่างกายซีกบน แต่ไม่มีค่าปกติท่ีเป็นมาตรฐานสากลสำหรบั

เด็กในปัจจุบัน จึงทำให้แปลผลได้ค่อนข้างยาก ส่วน

การวัด skin-fold thickness นั้นต้องใช้เครื่องมือพิเศษ

ซ่ึงอาจมไีม่แพรห่ลายทัว่ไป การใชค้า่ BMI ในการวนิจิฉัย

ภาวะอ้วนสามารถทำได้ง่ายและแพร่หลายทั่วไป อย่างไร

ก็ตาม ค่าต่างๆ เหล่านี้ ไม่ช่วยในการประเมินเกี่ยวกับ

ปริมาณไขมนัทีส่ะสมอยูต่ามอวยัวะภายใน (visceral fat)

หรือภายในช่องท้องของร่างกาย (intraabdominal fat)

ซึ่งเป็นตัวที่เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่พบในคน

อ้วน การวัดปริมาณไขมันที่มีอยู่จริงในร่างกายสามารถ

ทำได้โดยวิธีที ่เร ียกว่า DEXA (dual energy x-ray

absorptiometry) แตส่่วนใหญมั่กใชใ้นการวจัิย  และเดก็

ต้องได้รับรังสีจากการตรวจ จึงไม่นิยมใช้ในทางคลินิก

ท่ัวไป(1, 2)

โดยทั่วไปแล้ว การวินิจฉัยภาวะอ้วนในผู้ใหญ่

ทำไดโ้ดยใชค้า่ BMI ทีสู่งกวา่ 30 กก./ตร.เมตรขึน้ไป และ

ใช้ค่า BMI ระหว่าง 25 - 30 กก./ตร.เมตรในการวินิจฉัย

ภาวะน้ำหนักเกิน (overweight)  สำหรับในเด็ก เน่ืองจากค่า

BMI ของเด็กจะแปรตามอายุและเพศ ดังนั้น การวินิจฉัย

ภาวะอว้นในเดก็  จึงตอ้งเปรยีบเทยีบคา่ BMI ของเดก็กบั

ค่าปกติของเด็กทั่วไปที่มีอายุและเพศเดียวกัน อย่างไรก็

ตาม เกณฑ์ดังกล่าวก็ยังแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติและ

สถาบนั   ตัวอยา่งเชน่ ในประเทศสหรฐัอเมริกาใชค่้า BMI

ที่มากกว่าเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 95 ของเด็กปกติที่มีอายุและ

เพศเดียวกันในการวินิจฉัยภาวะอ้วน(3) ในขณะที่ประเทศ

ทางแถบยุโรปใช้ค่า BMI ที่มากกว่าเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 97

ในการวินิจฉัยภาวะดงักล่าว (1) ในปัจจุบัน จึงได้มีการศึกษา

เพื่อหาค่า cut off point สำหรับการวินิจฉัยภาวะน้ำหนัก

เกินและภาวะอ้วนในเด็กที่สามารถใช้ได้ทั่วโลกไม่ว่าจะ

เป็นเชื้อชาติใดก็ตาม โดยทำการศึกษาเกี่ยวกับค่า BMI

ของเด็กเชื้อชาติต่างๆ ที่มีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 25 ปี ซึ่ง

คาดว่าในอนาคต International Obesity Task Force

และองค์การอนามัยโลกคงจะนำค่า cut off point ที่ได้

จากการศึกษาดังกล่าวมาใช้ในการวินิจฉัยภาวะน้ำหนัก

เกนิและภาวะอว้นในเดก็ทกุเชือ้ชาตติอ่ไป (ตารางที ่1)(4)

ผลกระทบของภาวะอ้วนต่อการทำงานของระบบต่างๆ

ของร่างกาย

เป็นที่ทราบกันดีว่า ภาวะอ้วนในผู้ใหญ่ส่งผล

กระทบตอ่การทำงานของรา่งกายในหลายๆ ระบบท่ีสำคัญ

คือระบบหวัใจและหลอดเลอืด ทำใหเ้กดิความดนัโลหติสูง

หัวใจขาดเลือด เสี่ยงต่อการเสียชีวิตและเกิดภาวะแทรก

ซ้อนในระบบอืน่ๆ สำหรบัในประชากรเดก็มีการศกึษาเพิม่

มากขึ้นเรื่อยๆ เกี่ยวกับผลกระทบของภาวะอ้วนต่อการ

ทำงานของระบบต่างๆ และการเกิดโรคทางระบบหัวใจ

และหลอดเลอืด(1)  ซ่ึงผลดงักลา่วอาจตอ่เนือ่งไปจนกระทัง่

เดก็นัน้เตบิโตเปน็ผู้ใหญ ่ มีการศกึษาในตา่งประเทศพบวา่

เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น metabolic syndrome

(มีปัจัยเสีย่งดงัตอ่ไปนีต้ัง้แต ่3 ขอ้ขึน้ไป ไดแ้ก ่อ้วน   ความ

ดันโลหิตสูง ระดับ triglyceride ในเลือดสูง   ระดับน้ำตาลใน

เลือดสูง และระดบั HDL-cholesterol ในเลือดต่ำกวา่ปกต)ิ

จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอด

เลือดในอีก 25 ปีถัดไป เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มี

ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว(5 ) นอกจากนี้ ระบบหายใจยังเป็นอีก
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ตารางที ่1. ค่า cut off point สำหรบัการวนิิจฉัยภาวะนำ้หนกัเกนิ (overweight; BMI ≥ 25 กก./

ตร.เมตร) และภาวะอว้น (obesity; BMI ≥ 30 กก./ตร.เมตร) สำหรบัเดก็ในชว่งอายตุ่างๆ(4)

Age (years)          Body mass index 25 kg/m2                                   Body mass index 30 kg/m2

      Males                         Females            Males                         Females
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ระบบหนึ่งที่ได้รับผลกระทบจากภาวะอ้วน ไม่ว่าจะเป็น

ผลกระทบในเรื่องกลศาสตร์ของการหายใจ ซึ่งส่งผลให้

เด็กเหล่านี้มีสมรรถภาพปอดผิดปกติ ผลกระทบในเรื่อง

ของขบวนการอักเสบที่เกิดขึ ้นในระบบหายใจ ซึ่งอาจ

เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหืดหรือ asthma ในผู้ป่วยเหล่านี้

นอกจากนี้ เด็กอ้วนยังมีความผิดปกติของการควบคุม

การหายใจทั้งในขณะตื่นและขณะหลับ ซึ่งหากเป็นรุนแรง

ก็อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบอื่นๆ ที่สำคัญคือ

ระบบหัวใจและหลอดเลือดตามมาได้(1)

ผลกระทบของภาวะอว้นต่อกลศาสตร์ของการหายใจ

และสมรรถภาพปอด

ปริมาณไขมันที่สะสมอยู่ตามผนังทรวงอก  ผนัง

หน้าท้อง  กล้ามเนื้อกะบังลม  ทางเดินหายใจและใน

เนื้อปอดจะมีผลทำให้ความยืดหยุ่น และการเคลื่อนไหว

ของผนังทรวงอกและปอดในขณะหายใจเข้าออกลดลง

ทางเดินหายใจตีบแคบ  แรงต้านทานในทางเดินหายใจ

เพ่ิมข้ึน   ส่งผลให้เด็กอ้วนต้องใช้แรงในการหายใจมากกวา่

ปกติ(6, 7) หากทำการตรวจสมรรถภาพปอดก็จะพบว่ามี

การลดลงของค่า forced vital capacity (FVC), forced

expiratory volume in 1 second (FEV
1
) expiratory

reserve volume (ERV) และ functional residual capacity

(FRC) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในท่านอนซึ่ง FRC อาจต่ำกว่า

closing volume ของปอด ทำให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ปอดแฟบ, ventilation/perfusion mismatch, เกิดภาวะ

hypoxemia, hypercarbia และมี respiratory failure

ตามมาได้(8) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งหากมีการติดเชื ้อของ

ระบบหายใจร่วมด้วยหรือภายหลังการได้รับ sedation

หรือ general anesthesia ในกรณีที่ต้องทำหัตถการหรือ

ได้รับการผ่าตัด(6, 7, 9) นอกจากนี้ยังพบว่าความสามารถ

ในการแพร่ของก๊าซผ่านถุงลม (diffusing capacity)

ในเด็กอ้วนอาจลดลงได้ ทั้งนี้อธิบายได้จากการลดลงของ

alveolar surface เมื่อเทียบกับปริมาตรความจุปอด(6)

ดังนั้น การดูแลเด็กที่มีภาวะอ้วนจึงต้องคำนึงถึงความผิด

ปกติต่างๆ เหล่านี้และให้การดูแลทางระบบหายใจอย่าง

ใกล้ชิดในบางรายอาจจำเป็นต้องทำการตรวจสมรรถภาพ

ปอด เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจผิดปกติหรือต้องได้รับ

การผา่ตดั

การลดลงของสมรรถภาพปอดในคนอ้วนจะแปร

ผกผันกับปริมาณไขมันในเนื้อเยื่อของร่างกายที่เพิ่มขึ้น

การศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า BMI  ≥ 40 กก./

ตร. เมตรจะมสีมรรถภาพปอดลดลง  ขนาดรอบเอว (waist

circumference) ท่ีเพิม่ข้ึน 1 ซม. จะทำใหค่้า FEV
1
 ลดลง

13 มล. และคา่ FVC ลดลง 11 มล.(10) สำหรบัในเดก็ยงัไม่

มีขอ้มูลดงักลา่ว แตมี่การศกึษาในเดก็ทีเ่ปน็โรคหดื พบวา่

ค่า BMI ที่เพิ่มขึ้น 5 กก./ตร. เมตรจะส่งผลให้ค่า FEV
1
/

FVC ลดลง 1%(11)  อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาพบว่า เด็ก

ท่ีอ้วนเพยีงเลก็นอ้ยหรอืมีคา่ BMI ไม่เกนิ 30 กก./ตร.เมตร

จะมีค่าสมรรถภาพปอด (FVC, FEV
1
 และ FEV

1
/FVC)

ไม่แตกตา่งจากเดก็ทีมี่คา่ BMI ปกติ(12)

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบหายใจ

อ่ืนๆ ท่ีอาจพบร่วมด้วย ได้แก่ การมี oxygen consumption

และ carbon dioxide production เพิม่มากขึน้ นอกจากนี้

ยังพบว่าเด็กอ้วนมี resting energy expenditure (REE)

สูงกว่าปกติ(13) และมี cardiorespiratory performance

ในขณะ exercise หรือมี physical fitness ต่ำกว่า

ปกติ(13, 14)

ผลกระทบของภาวะอ้วนต่อขบวนการอักเสบในระบบ

หายใจ

ในปัจจุบัน มีหลักฐานที่ยืนยันสนับสนุนมากขึ้น

ว่า ภาวะอ้วนเป็น proinflammatory state หรือ chronic

low-grade systemic inflammation อย่างหนึ่ง(15, 16)

ปริมาณไขมันท่ีสะสมอยู่ในร่างกายโดยเฉพาะอยา่งย่ิงตาม

visceral organs มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะอักเสบ

ดังกล่าว โดยพบว่า เนื ้อเยื ่อไขมัน (adipose tissue)

เป็นแหล่งสร้างและหลั ่ง inflammatory mediators

(adipokines) หลายชนดิ  ทำใหค้นอว้นมรีะดบัของ acute

phase proteins และ inflammatory cytokines บางชนดิ

ในเลอืดสงูกวา่คนปกติ(17) นอกจากนี ้ยงัมกีารศกึษาพบวา่
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adipokines บางตัว เช่น leptin มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ

เกดิ inflammatory diseases บางชนดิ เช่น inflammatory

bowel disease, rheumatoid arthritis, multiple sclerosis

เป็นต้น(18) ดังนั ้น ในปัจจุบันจึงเชื ่อว่า adipokines,

cytokines และสารอื่นๆ ที่หลั่งมาจากเนื้อเยื่อไขมันทำให้

เกิดภาวะ chronic inflammatory reaction ในคนอ้วน

และเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบต่างๆ

ของร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเกิด atherosclerosis

และเบาหวาน(18)

แม้ว ่าภาวะอ้วนจะเกี ่ยวข้องกับการเกิด in-

flammatory response ของร่างกายดังกล่าวแล้วข้างต้น

การศึกษาในปัจจุบันไม่ว่าจะเป็นการศึกษาในเด็กหรือ

ผู้ใหญยั่งไมเ่ป็นทีส่รุปอยา่งแนชั่ดวา่  ภาวะอว้นเปน็ปจัจัย

เสีย่งตอ่การเกดิ asthma หรอืไม่ อยา่งไรกต็าม การศกึษา

เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างภาวะอ้วนและ asthma ใน

ผู้ใหญ่ให้ผลค่อนข้างเป็นที่ตรงกันว่า ภาวะทั้งสองมีความ

เกีย่วขอ้งกนั ในขณะทีก่ารศกึษาในเดก็ยงัมคีวามแตกตา่ง

ของผลสรุปที่ได้ค่อนข้างมาก  ทั้งนี้ อาจเป็นผลมาจากข้อ

จำกัดเกี่ยวกับความแตกต่างของหลักเกณฑ์ที่ใช้ในการ

วินิจฉัยภาวะอ้วนและ asthma ในแต่ละการศึกษา และ

การควบคุม confounding factors ที่มีผลต่อภาวะอ้วน

และการเกดิ asthma ท่ีทำไดค่้อนขา้งยาก  เนือ่งจากปจัจัย

ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคทั้งสองต่างก็เป็น multifactorial

factors เหมอืนกนั(19)

ภาวะอ้วนอาจเกี่ยวข้องกับการเกิด asthma ได้

โดยผ่านทางหลายขบวนการ ที่สำคัญได้แก่ ปัจจัยทาง

สิ ่งแวดล้อม พันธุกรรม การเปลี ่ยนแปลงของ lung

mechanics, lung volumes, ขนาดของทางเดินหายใจ

จากภาวะอ้วน และการเปลี ่ยนแปลงของ immune

response ที่เป็นผลมาจากการ adipokines ต่างๆ ใน

ร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การเพิ่มขึ้นของ leptin และ

plasminogen activator inhibitor -1 (PAI-1) และการ

ลดลงของ adiponectin, resistin ในคนอ้วน ที่อาจเกี่ยว

ข้องกับการเกิด airway inflammation และ airway

hyperresponsiveness(20-23)

ผลกระทบของภาวะอว้นต่อการเกดิ obstructive sleep

apnea และ obesity hypoventilation syndrome

ไขมันที่สะสมอยู่ในทางเดินหายใจส่วนต้น และ

บริเวณลำคอมีผลทำให้ทางเดินหายใจตีบแคบลงโดย

เฉพาะอยา่งยิง่ในขณะนอนหลบั(8)  นอกจากนี ้การมไีขมนั

สะสมอยู ่ตามผนังทรวงอกและผนังหน้าท้องยังทำให้

ทรวงอกขยายตวัไดล้ดลง ทัง้หมดนีท้ำใหเ้กดิภาวะ sleep-

disordered breathing เช่น obstructive sleep apnea

(OSA) และ obesity hypoventilation syndrome

(OHS) (8)

เป็นที่ทราบกันดีว่า ความอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง

สำคญัอันหนึง่ของการเกดิ OSA ไม่ว่าในเดก็หรอืในผู้ใหญ่

การศึกษาในเด็กพบว่าเด็กอ้วนมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

OSA มากกวา่เดก็ทัว่ไป 4 - 5 เทา่  โดย BMI ท่ีเพิม่ข้ึน 1

กก./ตร. เมตร จะเพิม่ความเสีย่งของการเกดิ OSA ร้อยละ

12 นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 46 ของเด็กอ้วนมีผลการ

ตรวจ overnight polysomnography ผิดปกติ ในจำนวน

นี ้มีถึงร้อยละ 27 ทีมี่ความผดิปกตชินดิรุนแรง   การศกึษา

ในเด็กเอเชียยังพบว่าร้อยละ 33 ของเด็กอ้วนมี OSA

ร่วมด้วย(24) ดังนั้น ในการดูแลผู้ป่วยเด็กอ้วนควรนึกถึง

ภาวะ OSA ไวด้ว้ยเสมอและควรซกัประวตัเิกีย่วกบัอาการ

นอนกรนและอาการผิดปกติอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งในขณะ

ตืน่และขณะหลบั  รวมทัง้ตรวจรา่งกายอยา่งละเอยีดและ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที ่จำเป็นเพื ่อวินิจฉัยภาวะ

ดงักลา่ว

ส่วนภาวะ OHS นั้น เป็นภาวะที่พบได้บ้างใน

เด็กอ้วนแม้ว่าจะไม่บ่อยเท่ากับภาวะ OSA เกณฑ์ในการ

วินจิฉัย OHS ประกอบดว้ย(25)

1. BMI ≥ 30 กก./ตร. เมตร

2. ระดับ PaCO
2
 ในเลือดขณะตื่นมากกว่า 45

มม. ปรอท

3. มีภาวะ OSA หรือ hypoventilation ในขณะ

หลบัร่วมดว้ย

4. ตรวจไมพ่บสาเหตอ่ืุนของ hypoventilation
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พยาธสิรีรวทิยาของการเกดิ OHS ในเดก็อว้นนัน้

เชื่อว่าเกิดจากหลายกลไกร่วมกัน ได้แก่ การที่มีไขมัน

สะสมอยู่ตามผนงัทรวงอกและชอ่งท้อง  ทำใหก้ารขยายตวั

ของปอดเกดิขึน้ไดไ้ม่ด ี  โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในทา่นอนหรอื

ในขณะหลบั ส่งผลให ้FRC ลดลง เกดิภาวะ hypoxemia

และ hypercarbia ซึ ่งหากเป็นเรื ้อรังก็จะมีผลทำให้

chemoreceptor ตอบสนองต่อภาวะดังกล่าวลดลง นอก

จากนี ้ข้อมูลในปจัจุบันพบวา่ การเกดิ OHS อาจเกีย่วขอ้ง

กับภาวะ leptin resistance ซึ่งพบมากขึ้นในเด็กอ้วน

โดย leptin นี้เป็น adipokine ที่มีผลในการกระตุ้นการ

ทำงานของ respiratory center เมื่อเกิดภาวะ leptin

resistance จึงทำให้ respiratory drive ลดลง เกิดภาวะ

hypoventilation ข้ึนทัง้ในขณะหลบัและขณะตืน่(8)

ท้ังภาวะ OSA และ OHS ล้วนแลว้แตมี่ผลทำให้

เกดิ hypoxemia และ hypercapnia  ซ่ึงหากไมไ่ดรั้บการ

แก้ไขก็จะทำให้เกิด pulmonary hypertension และ cor

pulmonale ตามมาได้ ดังนั้น แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเด็กที่มี

ภาวะอ้วนร่วมด้วยจึงควรต้องนึกถึงภาวะดังกล่าวไว้ด้วย

เสมอ

การรักษาภาวะ OSA และ OHS ในเด็กอ้วนที่

สำคญัคอืการลดนำ้หนกัซึง่มกัจะเปน็ไปไดย้าก ในระหวา่ง

ที่ยังลดน้ำหนักไม่ได้  อาจจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ

ชนิด non invasive ในขณะหลบั เช่น continuous positive

pressure ventilation (CPAP) หรือ bilevel positive

pressure ventilation (BPAP) ในรายที่มีต่อมทอนซิล

อะดนีอยดโ์ตรว่มดว้ย  ควรทำการผา่ตดัตอ่มดงักลา่วและ

ติดตามอาการอย่างใกล้ชิดในไอซียูภายหลังการผ่าตัด

เนื่องจากอาจมีภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจเกิดขึ้นได้

เช่น ภาวะ pulmonary edema ซึ่งพบได้ภายหลังการ

แก้ไขภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจ (acute relieve of

upper airway obstruction)(7)ผู้ป่วยบางรายทีไ่ม่ตอบสนอง

ต่อการผ่าตัดหรือไม่ยอมใช้เครื่องช่วยหายใจขณะหลับ

อาจจำเป็นต้องได้รับการเจาะคอ(7)

กล่าวโดยสรุป ภาวะอ้วนทำให้เกิดภาวะแทรก

ซ้อนในหลายๆ ระบบของร่างกายรวมทั้งระบบหายใจ

ความผิดปกติทางระบบหายใจอาจเป็นผลโดยตรงจาก

การสะสมของเนื้อเยื่อไขมันตามอวัยวะต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับการหายใจ เช่น  ผนังทรวงอก  ผนังหนา้ทอ้ง  ทางเดนิ

หายใจ เป็นต้น ทำให้สมรรถภาพการทำงานของปอด

ลดลง เกิดการตีบแคบของทางเดินหายใจทั ้งในขณะ

ตื ่นและขณะหลับ ทำให้เกิดภาวะ hypoxemia และ

hypercapnia  ซึ่งถ้าเป็นเรื้อรังร่วมกับการมีภาวะ leptin

resistance ก็จะทำให้ respiratory drive ของเด็กเหล่านี้

ลดลง ส่งผลให้ภาวะ hypoxemia, hypercapnia รุนแรง

มากยิ่งขึ้นไปอีก หากไม่ได้รับการดูแลรักษาก็จะนำไปสู่

ภาวะแทรกซอ้นของระบบหวัใจและหลอดเลอืด   ทำใหเ้กิด

pulmonary hypertension และ cor pulmonale  ตามมาได้

นอกจากนี้ adipokines ที่หลั่งจากเนื้อเยื่อไขมันอาจมีผล

ทำให้เกิดการอักเสบในระบบหายใจ และเกี่ยวข้องกับ

การเกดิ asthma และ airway hyperresponsiveness ใน

เด็กเหล่าน้ี   การควบคมุน้ำหนักไม่ให้มากเกินไปโดยการให้

คำแนะนำเรือ่งโภชนาการและการออกกำลงักาย  อาจชว่ย

ให้สมรรถภาพการทำงานของปอดดข้ึีน และลดโอกาสเสีย่ง

ของการเกิดโรคทางระบบหายใจบางชนิด เช่น asthma,

OSA และ OHS ได้
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