
10 วารสารเทคนิคการแพทยเชียงใหม

บทนํา
 ภาวะอวน หรือ โรคอวน เปนโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง

เกิดจากการที่มีปริมาณไขมันในรางกายมากกวาปกติ เกิด
ขึน้เน่ืองจากรางกายไดรบัพลังงานมากเกินกวาความตองการ
ของรางกาย ทําใหมีการสะสมพลังงานสวนเกินในรูปของ

ไขมันตามรางกายจนมีผลกระทบตอสุขภาพ ตามนิยามของ
องคการอนามัยโลก (World health organization; WHO) 
กลาวไววา ผูที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) 
มากกวาหรือเทากับ 30 กิโลกรัม/เมตร2 (กก./ม.2)  เปนโรค
อวน1, 2 ในประเทศไทยใชดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ  
25 กก./ม.2 วินิจฉัยวาเปนโรคอวน3 จากการสํารวจสุขภาพ

ประชาชนไทยครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 3 สํารวจภาวะอวน
ในประชากรไทยอายุ 15 ป ขึ้นไป ซึ่งประเมินโดยการชั่งนํ้า
หนกัวดัสวนสงู คาํนวณคาดชันมีวลกาย และการวดัเสนรอบ

ผลกระทบของภาวะอวนตอระบบหายใจและไหลเวียนโลหิต
The effect of obesity on respiratory and cardiovascular system

Abstract 
 Obesity is an important problem worldwide, including Thailand.  Obesity involves fat distribution and 
plays an important role in the pre-disposition of obese people to certain obesity associated complications.
In this review, we focus in the eff ects of obesity on the respiratory and cardiovascular system. Obesity 
can profoundly alter cardiopulmonary function and decrease exercise capacity by its adverse eff ects on 
cardiopulmonary mechanics, increase resistance in the respiratory system, increase work and energy cost 
of breathing, decrease respiratory muscle strength and lung volumes, and can also lead to ineff ective
control of breathing, and gaseous exchange. In conclusion, a greater understanding of the eff ects of 
obesity on the respiratory and cardiovascular system and the condition of adequate health care resources 
is necessary in order to care for obese patients. 

เอว พบวาคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายของประชากรชายและหญิง
ไทยอายุ 15 ป ขึ้นไป เทากับ 23.1 และ 24.4 กก./ม.2 ตาม

ลําดับ และคาเฉล่ียเสนรอบเอวของประชากรชายและหญิง
ไทยอายุ 15 ปขึ้นไป เทากับ 79.9 และ 79.1 เซนติเมตร ตาม
ลําดับ และจากการศึกษาครั้งนี้พบวารอยละ 30 ในผูชาย 
และ รอยละ 40 ในผูหญิงไทยมีดัชนีมวลกายอยูในเกณฑ
อวน  ภาวะอวนลงพุงพบรอยละ 18.6 ในผูชาย และ รอย

ละ 45 ในผูหญิงไทย อายุ 15 ปขึ้นไป ตามลําดับ 3,4 ซึ่งเพศ
ชายพบนอยกวาเพศหญิง 
 โรคอวนมีผลใหคณุภาพชีวติลดลงและนําไปสูสาเหตุ

การตายกอนวยัอันควร ทัว่โลกมปีระชากรกวา 4.9–7.4 ลาน
คน เปนผูมีภาวะนํ้าหนักตัวเกิน เปนเพศชายรอยละ 42–64 
และเพศหญิงรอยละ 25-49 และผูที่มีภาวะอวน 2.4-2.5 
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ลานคน เปนเพศชายรอยละ 16-19 และเปนเพศหญิงรอยละ 
17-22 5 แสดงใหเหน็วาโรคอวนเปนปญหาทางสาธารณสขุที่
กําลังคุกคามทั่วโลกและประเทศไทยอีกโรคหนึ่ง

สาเหตุของโรคอวน
 สาเหตุของโรคอวนเกิดจากหลายปจจัยทั้งจาก
สภาพแวดลอมและทางพันธุกรรม การเพ่ิมขึ้นของโรคอวน
เกิดจากการรับประทานอาหารที่มีพลังงานสูงรวมกับการทํา
กจิกรรมท่ีลดลง อยางไรก็ตามไมเพยีงแคจากสภาพแวดลอม
เทาน้ัน สาเหตุจากพันธกุรรมก็เปนปจจยัหนึง่ทีส่งผลใหมภีาวะ
อวน จากยีนทีม่ชีือ่วา เลปติน5  ซึง่ถายทอดมาจากพอและแม 
พบวาสภาพแวดลอมท่ีเปนตัวสงเสริมใหอวนในเด็กไดแก 
การน่ังดูทีวี การเลนเกมคอมพิวเตอรและการเลนวิดีโอเกม 
เปนเวลานาน สงผลใหการทํากิจกรรมอ่ืนๆ ลดลงและการ
เพิ่มอัตราการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูงรวมกับเครื่องด่ืม
ที่มสีวนผสมของน้ําตาล 6, 7 หลายประเทศในทวีปเอเชียเชื่อ
วาการมีรปูรางท่ีอวนบงช้ีถงึสถานภาพทางสังคม แตสาํหรับผู
หญงิในสงัคมเอเชยีเชือ่วาการมนีํา้หนกัตัวทีเ่พิม่ขึน้เปนเรือ่ง
ที่ไมสามารถยอมรับได ทําใหเกิดภาวะเครียดและซึมเศรา 
สงผลตอการยอมรับของคูแตงงานและการเขาทํางานท่ีตอง
อาศัยรูปราง 8, 9 สวนผูหญิงในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา 
ภาวะอวนมีผลตอภาวะซึมเศรา รอยละ 37 ซึ่งมีภาวะเครียด
นอยกวาเพศชายท่ีมีภาวะอวนที่เสี่ยงตอการคิดฆาตัวตาย  
โรคทีเ่กีย่วกบัการกนิทีส่มัพันธกบัภาวะซึมเศราและโรคอวนมี
สองโรค คอื Bulimia Nervosa และโรคทีม่กัรบัประทานอาหาร
ในเวลากลางคืน ทั้งสองโรคสงผลตอสมองเปนอาการที่บงชี้
ใหเห็นถงึภาวะทางจติวทิยา10, 11 โรคอวนไดกลายเปนปญหาที่

สาํคญัทางดานสาธารณสุขของประเทศไทย จงึตองไดรบัการ
แกไขอยางเรงดวน ภาครัฐตองสูญเสียคาใชจายจํานวนมาก

ในการรักษาโรคตางๆ ที่เกิดจากโรคอวน ดังนั้นความรูความ
เขาใจเกีย่วกบัภาวะแทรกซอนหรอืโรคทีเ่กดิจากโรคอวน รวม
ไปถึงปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคอวนเปนสิ่งสําคัญในการปองกัน  

ลดปญหา และจัดการกับโรคอวนที่นับวันมีจํานวนเพิ่ม
มากข้ึน   

ประเภทของโรคอวน
 1. โรคอวนทั้งตัว (overall obesity) ผูปวยกลุมนี้มี

ไขมันท่ัวรางกายมากกวาปกติ โดยไขมันที่เพิ่มขึ้นไมไดจํากัด
อยูในตําแหนงใดตําแหนงหน่ึงของรางกาย การวินิจฉัยโรค
อวนท้ังตัว คือ การวัดปริมาณไขมันในรางกายวามีมากนอย
เพยีงใด สาํหรบัในทางปฏบิตันิยิมใชคาดชันมีวลกายเพือ่การ
วินิจฉัยโรคอวนทั้งตัว1, 2, 12

 2. โรคอวนลงพุง (visceral or intra-abdominal 
obesity) ผูปวยกลุมนี้มีไขมันของอวัยวะภายในชองทอง
มากกวาปกติ โดยอาจมีไขมันใตผิวหนัง บริเวณหนาทอง
เพิ่มขึ้นดวย บางคนอาจเปนโรคอวนทั้งตัวและเปนโรคอวน
ลงพุงรวมดวย การวินิจฉัยโรคอวนลงพุงใชวัดปริมาณไขมัน
ในชองทองและไขมันใตผิวหนังบริเวณหนาทอง สามารถบง
ชี้การเปนโรคอวนลงพุงได สวนใหญใชการวัดเสนรอบเอว 
หรืออัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบสะโพก (waist to hip 
ratio:  WHR)13

การประเมินและจําแนกประเภทของโรคอวน
 1. การประเมินโดยใชดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI) เปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพและประหยัด 
การหาดัชนีมวลกายในผูใหญสามารถคํานวณไดจากการ
ใชนํ้าหนักตัวที่มีหนวยเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงที่มี
หนวยเปนเมตรยกกําลังสอง (ม2) การศึกษาในประเทศ
ฮองกง 14 พบวาอบุตักิารณของโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงจะเริ่มเพิ่มขึ้นเม่ือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 23 กก./ม.2 
ดงันัน้ในคนเอเชียอาจใชดชันมีวลกายดังกลาวเปนจดุเร่ิมตน

ของภาวะนํา้หนกัเกนินอกจากนีก้ารศกึษาในประเทศสงิคโปร 15

พบวาดัชนีมวลกายที่ 27 กก./ม.2 ของคนเอเชียจะมีปริมาณ
ของไขมันในรางกายเทียบเทากบัคนเช้ือชาติตะวันตกท่ีมดีชันี
มวลกาย 30 กก./ม.2 ดังนั้นในคนเอเชีย อาจกลาวไดวาผูที่มี
ดัชนีมวลกายต้ังแต 25 กก./ม.2 เปนภาวะโรคอวนระดับที่ 1 
และใหเริม่ตระหนกัถงึอนัตรายตอสขุภาพเมือ่มดีชันมีวลกาย
ตั้งแต 23 กก./ม.2 ขึ้นไป โดยมีคาตัวชี้วัดในการจําแนกภาวะ
โรคอวนสําหรับคนเอเชียดังตารางท่ี 1   
 2. การประเมินโดยใชการวัดเสนรอบเอว (waist 
circumference) มีการจําแนกเสนรอบเอวในกลุมผูใหญชาว
เอเชยีโดยองคการอนามยัโลกไวดงันี ้ผูชายควรมเีสนรอบเอว
ไมเกนิ 90 เซนตเิมตร และผูหญงิควรมเีสนรอบเอวไมเกนิ 80 
เซนติเมตร การประเมินเสนรอบเอวสามารถใชคัดกรองคน

ปกตจิากผูทีม่ภีาวะนํา้หนักตวัเกนิและผูทีม่ภีาวะโรคอวนได 1-3

 3. อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบสะโพก 
สามารถใชเปนเกณฑประเมินภาวะโรคอวน คํานวณไดจาก

เสนรอบเอวหารดวยเสนรอบสะโพก โดยวัดเสนรอบเอว
ระดับสะดือ และวัดเสนรอบสะโพกสวนนูนที่สุดของสะโพก 
เสนรอบเอวเปนดัชนีที่คาดคะเนมวลไขมันในชองทอง และ

ไขมันในรางกายท้ังหมด สวนเสนรอบสะโพกใหขอมูลดาน
มวลกลามเนื้อ และโครงสรางกระดูกบริเวณสะโพก คาปกติ

ในผูชายไมควรมากกวา 1 และในผูหญงิไมควรมากกวา 0.85  
ถามีอัตราสวนมากกวาคาปกติแสดงวาเริ่มมีภาวะโรคอวน 
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ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ เชน โรคหัวใจและโรค
ความดันโลหิตสูง เปนตน 13, 16, 17

 4. การวัดเปอรเซ็นตไขมันในรางกาย (% body fat) 
เปนการวัดโดยเครื่องมือที่เรียกวา เครื่องวัดเปอรเซ็นตไขมัน
ในรางกาย หรือ เครื่อง Bioelectrical impedance analysis; 
BIA โดยเกณฑวินิจฉัยโรคอวน คือ มีระดับไขมันในรางกาย
รอยละ 25 ในเพศหญิง และรอยละ 32 ในเพศชาย จะถือวา
เปนโรคอวน17

การเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาของระบบหายใจและไหล
เวียนโลหิตในคนอวน
 โรคอวนมีผลทําให หายใจลําบากเนื่องจากในคน
อวนมีปริมาณไขมันที่เพิ่มขึ้นบริเวณรอบทรวงอกทําใหขัด
ขวางการขยายตวัของทรวงอก และมกีารสะสมไขมนัทีบ่รเิวณ
ทองทําใหกระบังลมไมสามารถหยอนตัวลงมาไดอยางปกติ
ขณะหายใจเขา ผลที่ตามมาคือ เกิดภาวะออกซิเจนในเลือด
ต่ํา มีอาการเหนื่อยงาย หากนอนหงายทําใหคนอวนหายใจ
ลําบาก 18, 19 นอกจากน้ีคนอวนอาจมีไขมันพอกบริเวณทาง
เดินหายใจสวนตนโดยเฉพาะบริเวณคอทําใหเกิดทางเดิน

หายใจตบีและตนัชัว่คราวขณะหลบั (obstructive sleep apnea)
เม่ือตรวจเลือดพบภาวะคารบอนไดออกไซดในเลือดสูง และ
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา ระยะตอไปพบภาวะความดันใน
ปอดสูง และหัวใจซีกขวาลมเหลวได  ซึ่งอาจทําใหเสียชีวิต
ได 20-22 คนท่ีมีภาวะอวน พบวาความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจไมมีประสิทธิภาพและมีความทนทานต่ํา อีกทั้งความ
ยดืหยุนของทรวงอกและความจปุอดลดลง ความตองการการ

เผาผลาญพลังงานของกลามเน้ือหายใจมากขึน้และเพ่ิมภาระ
การทํางานของการหายใจ 23-25 อาการหอบเหน่ือยเปนอาการ
ทีพ่บไดบอยในคนอวน โดยมหีลายปจจัยทีเ่ก่ียวของกบัความ

ผิดปกติทางสรีรวิทยาของคนอวน ไดแก ความยืดหยุนของ
ปอดลดลง มีแรงตานภายในหลอดลมเพิ่มขึ้น และมีปริมาตร
ปอดท่ีลดลง ทาํใหมกีารเพ่ิมขึน้ของพลังงานท่ีใชในการหายใจ 
เพื่อที่จะเอาชนะปจจัยดังกลาว 26, 27

 โรคอวนทําใหปริมาณของเหลวนอกเซลล และการ
ไหลเวียนโลหิตเพิ่มขึ้น ทําใหปริมาตรของเลือดที่สูบฉีดออก
จากหัวใจแตละครั้ง (stroke volume) ปริมาตรของเลือดที่ถูก
สูบฉีดออกจากหัวใจหองลางซายหรือหองลางขวาในระยะ
เวลาหนึ่งนาที  (cardiac output) ความดันขณะที่หัวใจหอง
ลางซายคลายตัว (left ventricular end-diastolic pressure) 
และความดันหลอดเลือดแดงพัลโมนารี (pulmonary artery 
pressure) เพิ่มสูงขึ้น ทําใหอัตราการเตนของหัวใจ และ
ความดนัโลหิตขณะพกัในกลุมคนอวนสงูกวากลุมคนนํา้หนกั
ปกติ 27-29  และในคนอวนมักมกีารระบายอากาศนอยกวาปกติ 
จงึกอใหเกดิภาวะแทรกซอนทางระบบการหายใจ จากการท่ีมี
ไขมันสะสมในรางกาย สงผลใหหายใจลําบาก รางกายไดรับ
ออกซิเจนไมเพยีงพอ คนอวนจึงออกกําลงักายไดนอยลง สง
ผลตอการทํากิจวัตรประจําวันของคนอวน ในคนอวนระบบ
ของรางกายเริ่มมีการตอบสนองที่ชาลง จากการที่นํ้าหนัก
ตัวมากทําใหตองใชแรงในการทํากิจวัตรประจําวันที่มากกวา
ปกติ ในขณะที่ระบบหายใจมีการปรับตัวของปริมาตรปอด

และการแลกเปลี่ยนอากาศลดลง สงผลใหการแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนในรางกายไมเพียงพอ ทําใหจํากัดการออกกําลัง
กายในคนอวน 30, 31

ผลกระทบของโรคอวนตอระบบหายใจและไหลเวียน
โลหิต
 ผลกระทบของโรคอวนที่เกิดกับระบบหายใจ มีผล

ทาํใหคนอวนมปีรมิาตรของอากาศทีถ่กูขบัออกในวนิาทแีรก

Table 1 Classification of weight by body mass index in Asian population 

Body mass index (kg/m2) Classification 

< 18.5 Underweight 
18.5 – 22.9 Normal weight
23.0 – 24.9 Overweight 
25.0 – 29.9 Obesity I 

 > 30 Obesity II
Reference from; Kantachuvessiri, A., Obesity in Thailand. J  Med Assoc Thai, 2005. 88(4): p. 554-62.
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ของการหายใจออกอยางเรว็และแรงเตม็ที ่(forced expiratory 
volume in 1 second; FEV

1
) ปริมาตรที่เหลืออยูในปอดหลัง

จากการหายใจออกปกติ (functional residual capacity; FRC) 
และ ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกเต็มที่ หลังจากหายใจ
ออกตามปกติ  (expiratory reserve volume; ERV) ลดลง สง
ผลทําใหคนอวนมีอาการหอบเหน่ือยงายในขณะท่ีทาํกิจกรรม
และมคีวามตองการใชออกซิเจนของรางกายมากกวาคนปกต ิ
จงึทาํใหการทาํงานของระบบทางเดินหายใจในคนอวนทาํงาน
เพิ่มมากขึ้น 25, 32 รวมทั้งคนอวนใชพลังงานในการหายใจ
เพิ่มข้ึน ผลที่ตามมาคือ ปริมาณการใชออกซิเจนสําหรับการ
หายใจเพ่ิมสงูขึน้มากกวาคนปกติ และทาํใหกลามเนือ้หายใจ
ตองทํางานมากกวาปกติ   เกิดการลาของกลามเน้ือหายใจ ซึง่
สงผลใหคนอวนมีความแข็งแรงของกลามเนื้อหายใจต่ํากวา
คนปกติ 33-35

 การศึกษาท่ีผานมามีการเปรียบเทียบความแข็งแรง
ของกลามเน้ือหายใจในคนอวนและคนน้ําหนักปกติพบวาคน
อวนมีความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจนอยกวาคนน้ําหนัก
ปกติ 24, 33-35 อีกทั้งมีการศึกษาเปรียบเทียบผลของนํ้าหนัก
เชิงกลที่เพิ่มขึ้นจากโรคอวนตอความแข็งแรงของกลามเนื้อ
หายใจขณะพัก ระหวางคนอวนและคนน้ําหนักปกติ พบวา
คนอวนมีคาความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจนอยกวา
คนน้ําหนักปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)33  
มกีารศึกษาผลของภาวะอวนตอรปูแบบการหายใจ ความแข็ง
แรงของกลามเน้ือหายใจ และสมรรถภาพปอด โดยเปรียบ
เทียบคนอวนกับคนนํ้าหนักปกติ พบวาคนอวนจะมีรูปแบบ

การหายใจที่ผิดปกติ มีความแข็งแรงของกลามเนื้อหัวใจต่ํา 
และสมรรถภาพปอดตํ่ากวาคนน้ําหนักปกติ  เน่ืองจากมี

การสะสมของไขมันท่ีหนาทอง อวยัวะภายใน และกลามเน้ือ

กระบังลม ซึ่งทําใหกลามเนื้อหายใจตองทํางานมากกวา
ปกติ จนเกิดการลาจากการท่ีตองรับนํา้หนักของไขมันบริเวณ

ทรวงอกในการหายใจแตละครัง้ ทาํใหความแขง็แรงของกลาม
เน้ือหายใจลดลง 36 ดังนั้นเห็นไดวาผลกระทบของโรคอวนมี
ผลทําใหความแข็งแรงของกลามเน้ือหายใจและสมรรถภาพ

ปอดลดลง
 คนอวนมีการขยายตัวของทรวงอกลดลงและทาง
เดินหายใจมีแรงตานมากขึ้น ทําใหกลามเน้ือหายใจของ

คนอวนตองทํางานเพ่ิมขึ้น การศึกษาเก่ียวกับแรงดันสูงสุด
ขณะหายใจเขาและออกที่ปริมาตรปอดแตกตางกันในคน
อวนเปรียบเทียบกับคนนํ้าหนักปกติ พบวาแรงดันสูงสุดที่
ใชในการหายใจของคนอวนมีคาต่ํากวากลุมคนที่มีนํ้าหนัก
ปกติ อาจเปนผลมาจากกลามเน้ือกระบังลมมีความยืดยาว

มากกวาปกติ และการเพิ่มขึ้นของการสะสมไขมันบริเวณ

อวยัวะภายในและทอง ซึง่สงผลใหกลามเนือ้กระบงัลมทํางาน
ผิดปกติ 27, 37-39

 นอกจากน้ีพบวา โรคหอบหดืและโรคอวนมกีารเพ่ิม
ขึ้นอยางรวดเร็ว ยิ่งไปกวานั้นคนอวนมักมีความไวตอการ
ตอบสนองของระบบทางเดินหายใจ ซึ่งอาจเปนผลจากการ
ปรับเปลี่ยนการทํางานของกลามเนื้อเรียบในคนอวน โดย
อธิบายไดจากการตรวจประเมิน เปนกลไกท่ีมีทั้งขณะหยุด
นิง่และเคล่ือนไหวซ่ึงจะทําใหคาของปริมาณอากาศท่ีเหลือใน
ปอด (residual volume; RV) และปริมาตรปอดทั้งหมด (total 
lung capacity; TLC) ลดลง ปริมาตรปอดขณะอยูนิ่ง (static 
lung volume) เปนความผิดปกติที่พบไดบอยที่สุดในคนอวน 
สงผลทาํใหมกีารลดลงคา ERV และจะลดลงในทานอนหงาย 
เม่ือกระบังลมยกตัวสูงขึ้นจะมีนํ้าหนักกดลงที่ทรวงอกสวน
ลางและหนาทอง ทําใหคา ERV อาจไมเพียงพอตอปริมาตร
ปอดท่ีคงเหลืออยูทําใหเกิดกลไกเหลานี้ในคนอวน ซึ่งจะมี
การเปลี่ยนแปลงทั้งในระบบทางเดินหายใจและการเกิดการ
อักเสบของทางเดินหายใจแบบเรื้อรังอีกดวย 19, 40, 41 
 คนอวนมีอาการแสดงทางระบบหายใจ ประกอบ
ดวยอาการหายใจหอบเหน่ือย เปนสาเหตุหนึง่ท่ีทาํใหคนอวน
มีภาวะหายใจเร็วและตื้น จากการปรับตัวที่เพิ่มการทํางาน
และแรงตานในระบบทางเดินหายใจ อยางไรก็ตามในทาง
คลินิกอาจไมไดมีสาเหตุจากโรคอวนเพียงอยางเดียวอาจมี
ปจจัยอื่นๆ จากการเจ็บปวยเกี่ยวของกับระบบหายใจอยาง
อืน่รวมดวย และจากการหดรัง้ของผนงัทรวงอก โดยการเพ่ิม
นํ้าหนักตัวเปนตัวกําหนดความตองการในการหายใจที่เพ่ิม

ขึ้น เชนเดียวกับการใชออกซิเจนที่เพิ่มมากขึ้นในขณะออก
กําลังกาย โดยความตองการใชออกซิเจนเพิ่มขึ้นเพื่อปรับ

ใหสมดุลกับแรงดันของเม็ดเลือดแดงในออกซิเจนและกาซ
คารบอนไดออกไซด ในขณะที่  end expiratory lung volume 
จะลดลงขณะพักเนื่องจากกลไกการทํางานของผนังทรวงอก 
แตไมลดลงในขณะออกกําลังกาย ซึ่งเปนขอบกพรองของ

กลไกปกติที่เปนผลตอกระบังลมเพ่ือควบคุมสมดุลระหวาง
กลามเน้ือหายใจเขาและออก ขอบกพรองของการตอบสนอง
ในการออกกําลังกายคือ การหายใจหอบเหน่ือย แมวาคน
อวนสามารถควบคมุการแลกเปลีย่นกาซไดตามปกต ิในระยะ
แรกของคนอวนมีกลไกการปรับตัวเพ่ือควบคุมปริมาณของ

คารบอนไดออกไซดใหปกติ อยางไรก็ตามกลไกน้ี จะลดลง
เมือ่นํา้หนกัตวัเพิม่มากขึน้และอตัราการหายใจลดลง ซึง่สงผล
นาํไปสูความรุนแรงของโรคทางระบบหัวใจและการหายใจ 30, 42 
ซึ่งอาจสรุปความสัมพันธระหวางภาวะอวนกับระบบหายใจ
ไดดังนี้
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 ระยะที่ 1 BMI < 27 kg/m2 โรคอวนมีผลทําให
ปริมาตรของอากาศท่ีหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่จาก
การหายใจเขาท่ีมคีาปกต ิคา end expiratory reserve volume 
ลดลง คาความดันของคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงตํ่า
หรือปกติ และการนอนหงายอาจทําใหหายใจลําบาก รวมท้ัง
ความสามารถในการออกกําลังกายลดลง
 ระยะที ่2 BMI 27-35 kg/m2 โรคอวนจะสงผลทาํให
ปรมิาตรอากาศท่ีหายใจออกเร็วและแรงเต็มทีจ่ากการหายใจ
เขามคีาประมาณ 80% มกีารลดลงของการขยายตัวของปอด
และผนงัทรวงอก การแลกเปลีย่นกาซบกพรองขณะหลบั และ
มภีาวะหายใจหอบเหน่ือยท้ังขณะพักและขณะออกกําลงักาย
 ระยะท่ี 3 BMI >35 kg/m2 โรคอวนจะสงผลทําให
เกิดภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูงขึ้นและภาวะ
หัวใจหองขวาลมเหลว ภาวะคารบอนไดออกไซดในเลือดสูง 
และอาจหยุดหายใจขณะนอนหลับ
 โรคอวนเปนโรคเร้ือรังที่สําคัญตอสุขภาพและทาง
สงัคม รวมท้ังโรคอวนยังมผีลกระทบกับระบบหัวใจและหลอด
เลือดซึ่งประกอบไปดวย ภาวะหัวใจลมเหลว โรคความดัน
โลหิตสูง รวมท้ังโรคมะเร็งบางชนิด จากการศึกษาที่ผานมา
พบวาน้ําหนักเปนปจจัยเส่ียงสําคัญที่ทําใหเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพบวาผูที่มีดัชนีมวล

กาย 25 กิโลกรัม/ม.2 มีความเส่ียงในการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงประมาณรอยละ 34 ในเพศชาย และรอยละ 62 ใน
เพศหญิง นอกจากนั้นยังพบวาโรคอวนเปนสาเหตุสําคัญ
ที่ทําใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือชนิดไมพึ่งอินซูลิน 
และกลามเนื้อหัวใจหองลางซายโต และพบวารอยละ 62.4 
ของคนอวนเพศหญิงและรอยละ 56 ของคนอวนเพศชายมี
ปจจยัเสีย่งในการเกดิโรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด 43, 44 
รวมทั้งพบวาภาวะหัวใจวายหรือหัวใจลมเหลว (congestive 
heart failure) เปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผูปวยที่มี
ภาวะอวน นอกจากนี้คาเสนรอบวงเอวอาจเปนตัวทํานาย
ความเส่ียงตอโรคหัวใจเร้ือรังได ซึ่งพบวาการท่ีเพศชายและ
เพศหญิงมรีอบเอวมากกวา 90 เซนติเมตร และ 80 เซนติเมตร 
มีปจจัยเส่ียงสูงตอการเปนโรคหัวใจเร้ือรังเชนเดียวกับการ
มีคาดัชนีมวลกายที่มากกวา 30 กิโลกรัมตอตารางเมตร 16, 45

 จะเหน็ไดวาโรคอวนมผีลทาํใหระบบหายใจและไหล
เวียนโลหิตมีประสิทธิภาพที่แยลง และสงผลใหเกิดโรคตางๆ
ตามมาซึง่ลวนแตเปนสาเหตทุีท่าํใหคนอวนเสยีชีวติได ดงันัน้
การดูแลตัวเองเพ่ือไมใหเกิดภาวะอวน เชน การออกกําลัง
กาย การควบคมุอาหาร นาจะเปนแนวปฏบิตัทิีด่เีพือ่ปองกนั
ตนเองไมใหเขาสูภาวะอวน ซึ่งจะทําใหมีสุขภาพที่แข็งแรง 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ปองกันไมใหเขาสูโรคอวนได
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