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บทคัดย่อ
วิกฤติการณ์โรคอ้วนยังเป็นประเด็นส�ำคัญทั่วโลก เพราะโรคอ้วนมีความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงของโรค

หวัใจและหลอดเลอืด ไม่ว่าจะเป็นโรคไขมนัในเลอืดสงู เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู และโรคการนอน อีกท้ังโรคอ้วน
ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่เร่งการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมไปถึงเพิ่มอัตราการเสียชีวิตด้วย ข้อมูลท่ีได้
จากการศกึษาทีผ่่านมาได้เน้นให้เหน็ถึงความส�ำคัญของภาวะอ้วนลงพงุ การประเมินเส้นรอบวงของเอว ซึง่ถอืเป็น
เครื่องบ่งชี้ไปสู่ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนอกเหนือไปจากดัชนีมวลกาย ส่วนการประเมิน 
องค์ประกอบของร่างกายเพื่อวัดปริมาณไขมันสะสมของอวัยวะภายในก็เป็นอีกหนึ่งเครื่องบ่งชี้ที่ส�ำคัญในการ 
เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีไม่ดีเช่นกัน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดน�้ำหนักสามารถท�ำให้กลุ่มโรคเมตาบอลิก 
การอักเสบของร่างกาย และการท�ำงานของผนังภายในหลอดเลือดดีขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษาทางคลินิก 
ในเรือ่งการลดน�ำ้หนกัโดยการใช้ยากลบัพบว่ายงัไม่สามารถลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจได้ ในทางกลบักนั 
การรักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนักมีผลในการลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ บทความนี ้
มวีตัถปุระสงค์เพ่ือทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องเกีย่วกบัผลกระทบของโรคอ้วนทีม่ต่ีอการวนิจิฉยั การดแูลรกัษา 
และผลลัพธ์ทางคลินิกของโรคหัวใจและหลอดเลือด อันเกิดจากทั้งหลอดเลือดแข็ง ภาวะหัวใจล้มเหลว และ 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ รวมไปถึงการเสียชีวิตกะทันหันและการเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วด้วย นอกจากนี้  
ยังอภิปรายถึงผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนการด�ำรงชีวิต การใช้ยา และการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนักที่มีต่อ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะหัวใจล้มเหลว และหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วอีกด้วย
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Obesity and cardiovascular diseases

Sarawuth Limprasert
Cardiovascular Division, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital

Abstract
The global obesity crisis remains a pressing issue, contributing to various cardiovascular 

risk factors such as dyslipidemia, type 2 diabetes, hypertension, and sleep disorders. Moreover, 
obesity independently escalates the risk of cardiovascular disease and related mortality. Recent 
findings emphasize the significance of abdominal obesity, assessed by waist circumference, as 
an independent marker for cardiovascular disease risk, distinct from body mass index. There 
have been notable advancements in characterizing body composition, including visceral adiposity, 
which highlight its role as a crucial factor in predicting poor cardiovascular outcomes. Lifestyle 
changes and subsequent weight loss can improve metabolic syndrome, systemic inflammation, 
and endothelial dysfunction. However, clinical trials focusing on medical weight loss have not 
demonstrated a reduction in coronary artery disease rates. In contrast, comparative studies 
between individuals undergoing bariatric surgery and those with obesity not undergoing surgery 
have shown a decreased risk of coronary artery disease with surgery. This article provides a 
comprehensive overview of how obesity impacts the diagnosis, clinical management, and 
outcomes of atherosclerotic cardiovascular disease, heart failure, and arrhythmias, including 
sudden cardiac death and atrial fibrillation. It also discusses the effects of lifestyle changes and 
surgical weight loss interventions on outcomes related to coronary artery disease, heart failure, 
and atrial fibrillation.
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บทน�ำ
โรคอ้วน (Obesity) เป็นโรคที่มีพยาธิสภาพ

ที่ซับซ้อนและหลากหลาย ทั้งด้านชีวภาพ จิตสังคม 
เศรษฐกิจสังคม และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม อีกทั้ง 
ยังส่งผลเสียต่อสุขภาพโดยรวม องค์การอนามัยโรค 
ได้ก�ำหนดนิยามของโรคอ้วน (obesity) เมื่อดัชนี 
มวลกาย (body mass index, BMI) มีค่าตั้งแต่ 30 
กิโลกรมั/เมตร2 ข้ึนไป และก�ำหนดนยิามภาวะน�ำ้หนกัเกนิ 
(overweight) เมื่อดัชนีมวลกายมีค่าต้ังแต่ 25 
กิโลกรัม/เมตร2 แต่น้อยกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 แต่
ส�ำหรับประชากรในทวีปเอเชีย ได้ก�ำหนดนิยามของ
โรคอ้วนเม่ือดชันมีวลกายมค่ีาต้ังแต่ 25 กโิลกรมั/เมตร2 
ขึ้นไป และก�ำหนดนิยามภาวะน�้ำหนักเกินเมื่อดัชนี 
มวลกายมค่ีาตัง้แต่ 23 กโิลกรมั/เมตร2 แต่น้อยกว่า 25 
กิโลกรัม/เมตร2 องค์การอนามัยโลกได้มีการประมาณ
สดัส่วนผูใ้หญ่ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกินหรอืโรคอ้วนทัว่โลก
สูงถึงร้อยละ 39 หรือประมาณ 2.8 พันล้านราย1  
อีกทั้งยังมีการพยากรณ์ถึงแนวโน้มที่จะเพิ่มจ�ำนวน
มากข้ึนเรือ่ยๆ ในอนาคต ซึง่ดัชนีมวลกายทีส่งูน้ีมคีวาม
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตถึงร้อยละ 41 และสัมพันธ์กับ
ภาวะทพุพลภาพถงึร้อยละ 34 อนัเกดิจากโรคทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือด2 ดังนั้นแล้ว การท�ำความเข้าใจ
เก่ียวกับภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนที่ส่งผลต่อโรค
ทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด ตลอดจนพยาธสิภาพ 
การประเมินผู้ป่วย และประโยชน์จากการลดน�้ำหนัก 
ย่อมมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู ้ป ่วย  
แม้ว ่าโรคอ้วนจะมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วย 
ในหลายๆ ด้าน ทั้งโรคหลอดเลือดสมอง การอุดตัน
ของหลอดเลือดด�ำในสมอง และโรคความดันเลือด 
ในปอดสูง แต่บทความนี้จะเน้นการน�ำเสนอผลของ 
โรคอ้วนที่มีต ่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
อันเกีย่วกบัภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) 
ภาวะหวัใจล้มเหลว (heart failure) และโรคหวัใจเต้น
ผิดจังหวะ (arrhythmias) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความ
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตกะทันหันอันเกิดจากโรคหัวใจ 
(sudden cardiac death) และโรคหัวใจห้องบน 

สั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) เป็นส�ำคัญ อีกทั้ง 
ยังน�ำเสนอความสัมพันธ์ระหว่างภาวะอ้วนลงพุง 
(abdominal obesity) การมีไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายใน (visceral adiposity) และไขมนัพอกตบั (fatty 
liver) ท่ีมีต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดอีกด้วย

ไขมันสะสมของอวัยวะภายใน ไขมันพอกตับ และ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เป็นท่ีทราบกันดีว่าโรคอ้วนมีความสัมพันธ์
กบัภาวะอ้วนลงพุง อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยบางรายอาจมี
โรคอ้วนแต่ไม่พบภาวะอ้วนลงพุง หรือผู้ป่วยบางราย 
มีภาวะอ้วนลงพุงแต่ไม่มีโรคอ้วนที่นิยามจากการใช้
ดัชนีมวลกายก็เป็นได้ จึงท�ำให้ผู้ท่ีมีเมตาบอลิซึมทาง
ด้านหัวใจผิดปกติในขณะท่ีน�้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จะได้รบัการประเมนิความเสีย่งทางด้านโรคหวัใจและ
หลอดเลือดต�่ำกว่าที่ควร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคน 
ท่ีมีสัดส่วนไขมันในร่างกายสูงแต่ดัชนีมวลกายปกติ  
ดังนั้นแล้ว การประเมินเส้นรอบวงของเอว (waist 
circumference) ในผู้ท่ีมีน�้ำหนักปกติย่อมช่วยให้
สามารถประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดได้มปีระสทิธิภาพมากข้ึน เพราะเส้นรอบวง
ของเอวเป็นตัวเลขชี้น�ำของปริมาณไขมันบริเวณ 
หน้าท้องได้ ซ่ึงมคีวามสมัพนัธ์กบัท้ังภาวะเมตาบอลซิมึ
ทางหัวใจท่ีผิดปกติ โรคหัวใจและหลอดเลือด และ 
อตัราการเสยีชวีติอีกด้วย3 การวัดเส้นรอบวงของเอว 
จึงเป็นอีกหนึ่งปัจจัยท่ีส�ำคัญร่วมไปกับการประเมิน
ส่วนประกอบของร่างกาย อกีท้ังจะมปีระโยชน์อย่างยิง่
เมื่อใช้ร่วมกับการประเมินดัชนีมวลกาย

การตรวจภาพทางห้องปฏบัิตกิารไม่ว่าจะเป็น 
การตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (computed 
tomography, CT) และคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic 
resonance imaging, MRI) สามารถประเมิน 
ส่วนประกอบของไขมันในร่างกายและสามารถช้ีน�ำ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้4  
ด้วยภาพตัดขวาง (cross-sectional images)  
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ในหลายๆ ระดบัของร่างกายจะช่วยให้สามารถประเมนิ
ปริมาตรของไขมันบริเวณต่างๆ ได้ ทั้งท่ีสะสมอยู่กับ
อวัยวะภายในร่างกายหรืออยูใ่นบริเวณที่ผิดปกติ โดย
ไขมันที่อยู่ในบริเวณที่ผิดปกติ (ectopic fat) มักเกิด
จากการสะสมไขมนัผิดปกต ิเพราะโดยปกตแิล้วไขมนั
จะสะสมอยู ่ในตับ ตับอ่อน หัวใจ และกล้ามเนื้อ 
โครงร่างเท่านั้น4 ซึ่งไขมันเหล่าน้ีจะมีความสัมพันธ ์
เพ่ิมขึ้นหรือลดลงไปในทางเดียวกัน อย่างไรก็ตาม  
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปริมาณไขมันทั้งที่อยู ่ใต้ 
ชั้นผิวหนัง อยู่ภายในช่องท้อง หรือสะสมของอวัยวะ
ภายในจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละคน แต่ละ
ระดับของดัชนีมวลกาย และแต่ละระดับของปริมาตร
ไขมนัในร่างกาย ซึง่ประเดน็ส�ำคญั คอื เราสามารถพบ
ปริมาณของไขมันสะสมของอวัยวะภายในสูงมากกว่า
ไขมันทั้งหมดหรือไขมันที่อยู่ใต้ชั้นผิวหนังได้มากถึง 
2-3 เท่า4-6 นอกจากนี ้ยังพบว่า ในกลุม่ผูท่ี้มนี�ำ้หนักเกนิ
และมีโรคอ้วนนั้น หากมีระดับไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายในในระดับที่ต�่ำกว่า จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดต�่ำกว่าไปด้วย ซึ่งบางครั้งอาจพิจารณาว่า
คนกลุ ่ ม น้ี เป ็น โรคอ ้ วนที่ มี เ มตาบอลิซึ มปก ติ 
(metabolically healthy obesity) แม้จะพบ
ปรากฏการณ ์ น้ี ได ้บ ้าง แต ่ส ่วนมากแล ้วเป ็น
ปรากฏการณ์เพียงชั่วคราวเท่านั้น เพราะการติดตาม
ผู้ป่วยโรคอ้วนกลุ่มนี้ต่อไป มักจะพบว่ามีการเพิ่มขึ้น
ของระดบัไขมนัสะสมของอวัยวะภายใน โดยจะมคีวาม
แตกต่างระหว่างเชื้อชาติ สัญชาติ และเพศอีกด้วย7

โดยทั่วไปแล้วผู ้ป ่วยที่มีไขมันสะสมของ
อวัยวะภายในสูงจะมีไขมันในร่างกายโดยรวมสูง 
ตามไปด้วย ซ่ึงมกัจะหมายถงึผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั 
ไขมันพอกตับชนิดที่ ไม ่ ได ้ เกิดจากแอลกอฮอล ์ 
(nonalcoholic fatty liver) โดยที่การมีไขมันสะสม
อยู่ในตับมากเกินไปนี้จะมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
ในการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืดเช่นเดยีวกบัการมี
ภาวะอ้วนลงพุง8 อีกทั้งยังพบว่าพยาธิก�ำเนิดของ
สภาวะเมตาบอลซึิมทีผิ่ดปกติของผูท้ีมี่น�ำ้หนักเกนิหรอื
มีโรคอ้วนจะเกิดจากการมีไขมันพอกตับเป็นส�ำคัญ9 

อย่างไรกต็าม แม้ว่าหลกัฐานในปัจจบุนัจะยงัไม่สามารถ
สรุปได้ว่าการมีไขมันพอกตับเพียงอย่างเดียวถือเป็น
ความเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด แต่ในแง่
ทางคลินิกแล้ว พวกเราควรระลึกเสมอว่า ผู้ป่วยท่ีมี 
ไขมันพอกตับชนิดท่ีไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์มักจะมี
สาเหตุมาจากการมีไขมันสะสมของอวัยวะภายในสูง 
ดังนั้นแล้ว การป้องกันและการลดปริมาณไขมันด้วย
การส่งเสรมิให้เกิดการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชวีติ
ในผูป่้วยทีม่ภีาวะอ้วนลงพงุถอืเป็นหลกัการในการดูแล
ผู้ป่วยที่ส�ำคัญที่สุด

ไขมนัทีอ่ยูใ่นบรเิวณทีผ่ดิปกตแิละความเสีย่งในการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ไขมันท่ีอยู ่ในเยื่อหุ ้มหัวใจ (pericardial 
adipose tissue) และท่ีอยู่บริเวณผนังช้ันนอกของ
หัวใจ (epicardial adipose tissue) เป็นไขมันที่อยู่
ในบริเวณที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นไขมันที่ได้รับความสนใจ
ศึกษาเป็นจ�ำนวนมาก แม้จะมีการให้ค�ำจ�ำกัดความ
ของไขมันด้วยต�ำแหน่งและการท�ำงานของไขมัน 
ทัง้สองชัน้นี ้แต่ในความหลากหลายของบทความหรอื
การศึกษาวิจัยมักใช้สองค�ำนี้ทดแทนกันอยู ่เสมอ 
แท้จรงิแล้วไขมนัทีอ่ยูใ่นเยือ่หุม้หวัใจจะสามารถตรวจ
พบได้ด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งจะพบ
เป็นไขมันท่ีอยู่ในถุงเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial sac) 
โดยจะอยู ่ใต้หลอดเลือดแดงโคโรนารีส่วนต้นท้ัง 
หลอดเลือดแดงทางด้านขวาและด้านซ้าย การสะสม
ของไขมันในส่วนน้ีมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย 
ท่ีสงูข้ึน ปัจจัยเสีย่งในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืด 
และอนุภาคของ lipoprotein ที่ก ่อให้เกิดโรค 
หลอดเลือดแดงแข็ง10 อีกทั้งยังมีความสัมพันธ์กับการ
เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ภาวะหัวใจล้มเหลว และ
เพิม่อัตราการเสยีชีวติอกีด้วย11 ส่วนไขมนัทีอ่ยูบ่รเิวณ
ผนังชั้นนอกของหัวใจจะหมายถึงไขมันที่สะสมอยู่
ระหว่างกล้ามเนื้อหัวใจและชั้นในของเยื่อหุ้มหัวใจ 
โดยท่ีไขมนัเหล่านีถู้กสร้างมาตัง้แต่ก�ำเนดิ มหีน้าท่ีหลัง่
สารไซโตไคน์และเคโมไคน์เข้าสู่กระแสเลือด ระดับ 
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ไขมันเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับเส้นรอบวงของเอว 
ความดนัโลหติ ภาวะดือ้ต่ออนิซลูนิ โรคนอนกรน และ
ระดบัไขมนัในเลอืด อกีท้ังยงัส่งผลต่อสขุภาพทางด้าน
หัวใจและหลอดเลือดโดยรวมและการแข็งตัวของ
หลอดเลือดแดงในผู้ป่วยเบาหวานอีกด้วย12 

ผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่มีต่อ
ไขมนัท่ีอยู่ในเย่ือหุม้หัวใจและผนงัช้ันนอกของหัวใจ

มีหลากหลายการศึกษาที่ยืนยันได้ว่าการ
ออกก�ำลังกายจะช่วยลดระดับไขมันสะสมของอวัยวะ
ภายในได้ แม้ว่าน�ำ้หนกัจะไม่ลดลงด้วยกต็าม13 ซึง่ข้อมลู
ส่วนมากแสดงให้เห็นประโยชน์ในการออกก�ำลังกาย
ประเภทแอโรบคิ ซึง่เป็นไปในแนวทางเดยีวกบัค�ำแนะน�ำ
ของผูป่้วยทีค่วรออกก�ำลงักายเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 
150 นาทีต่อสัปดาห์ ก็เพียงพอท่ีจะลดระดับไขมัน
สะสมของอวยัวะภายในได้ นอกจากนี้ การลดน�ำ้หนัก
ด้วยการจ�ำกัดแคลอรี่ก็สามารถลดระดับไขมันสะสม
ของอวัยวะภายในได้เช่นกัน14 ดังนั้นแล้ว การแนะน�ำ 
ผูป่้วยให้ปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพือ่การลดน�ำ้หนกัด้วย
การจ�ำกัดแคลอร่ีและการออกก�ำลงักายจะสามารถลด
ระดับไขมันทั้งที่สะสมอยู่ในเยื่อหุ้มหัวใจ ผนังชั้นนอก
ของหัวใจ และไขมันพอกตับได้อีกด้วย

ไขมนัสะสมในอวยัวะอืน่และการตรวจวดัองค์ประกอบ
ของร่างกาย

แม้ดูเหมือนว่าการวัดเส้นรอบวงของเอว 
จะบ่งบอกระดบัไขมันของอวยัวะภายในได้ดี แต่การใช้
สัดส่วนระหว่างเส้นรอบวงของเอวกับสัดส่วนอื่นที่
เป็นการให้ความส�ำคัญกบัขนาดของร่างกายด้วย กอ็าจ
จะช่วยให้การประเมนิโอกาสเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ในอนาคตได้ดีขึ้น15 เช่น การใช้สัดส่วนเส้นรอบวงของ
เอวกับความสูง (waist-to-height ratio) หรือการวัด
สัดส่วนระหว่างเส้นรอบวงของเอวกับเส้นรอบวงของ
สะโพก (waist-to-hip ratio) เป็นต้น ส่วนการตรวจ
ประเภทอ่ืนทีไ่ม่ได้วดัสดัส่วนของร่างกาย ไม่ว่าจะเป็น 
การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า 

อลัตราซาวน์ การดดูซมึรงัสเีอกซเรย์ การเปลีย่นแปลง
ปรมิาตรอากาศ หรือการวเิคราะห์ความต้านทานไฟฟ้า
ชีวภาพ ก็สามารถน�ำมาใช้เพื่อตรวจวัดองค์ประกอบ
ของร่างกายได้ด้วยเช่นกัน16 โดยจะไม่ได้กล่าวถึงใน
บทความนี้ จึงเห็นได้ว่าการวัดระดับไขมันของอวัยวะ
ภายในด้วยวิธีดังกล่าวจะช่วยให้เราสามารถประเมิน
ความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้มากขึน้
กว่าการใช้ดัชนีมวลกายเพียงอย่างเดียว

โรคหลอดเลอืดแขง็และโรคหลอดเลอืดหวัใจในผู้ป่วย
โรคอ้วน

กระบวนการท่ีก่อให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว
เกิดจากการที่ macrophage foam cells จับไขมัน 
cholesterol esters และเกาะสะสมอยู่ในผนัง 
ของหลอดเลือด จนส่งผลให้เกิดการหนาตัวของผนัง
หลอดเลอืดช้ันใน ภาวะน�ำ้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วนจะเร่ง
กระบวนการดังกล่าวจนก่อให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว
ตามมา โดยผ่านหลากหลายกลไก ซึง่รวมไปถงึการดือ้
ต่ออินซูลินและการอักเสบด้วย นอกจากนี้ โรคอ้วน 
ยังมีความเกี่ยวเนื่องกับปัจจัยเสี่ยงทางด้านหัวใจและ
หลอดเลอืดมากมาย ไม่ว่าจะเป็นระดบัความดนัโลหติสงู 
ไขมนัในเลอืดสงู และภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู ซึง่ภาวะ
เหล่านีม้ส่ีวนท�ำให้หลอดเลอืดมกีารแข็งตวัมากข้ึนเช่นกัน 
โดยไขมนัของอวยัวะภายในจะก่อให้เกดิการอกัเสบท้ัง
ในหลอดเลือดเองและส่วนต่างๆ ของร่างกาย อันเป็น
อกีหนึง่สาเหตท่ีุท�ำให้เกดิหลอดเลอืดแขง็ตวั นอกจากนี้ 
กระบวนการอกัเสบยงักระตุน้กระบวนการออกซิเดชัน
ของ low-density lipoprotein ซ่ึงท�ำให้เกิดการแข็งตวั
ของหลอดเลอืดยิง่ข้ึนไปอกีด้วย ส่วนการดือ้ต่ออนิซลูนินัน้
พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัไขมนัในเลอืดทีผ่ดิปกติ 
ได้แก่ ไตรกลีเซอไรด์ท่ีสูง ไขมัน high-density 
lipoprotein ที่ต�่ำ ไขมัน low-density lipoprotein 
ที่สูง และโรคทางเมตาบอลิซึมต่างๆ อันจะส่งเสริมให้
เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดเช่นกัน

โรคอ้วนยังก่อให้เกิดการท�ำงานผิดปกติของ
ผนังภายในหลอดเลือด (endothelial dysfunction) 
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ผ่านกระบวนการออกซิเดชนัทีผ่ดิปกติและการอกัเสบ 
อีกท้ังยงัท�ำให้ระดบัไนตรกิออกไซด์ผดิปกติตามไปด้วย 
ซ่ึงกระบวนการน้ีเป็นกลไกพืน้ฐานทีก่่อให้หลอดเลอืด
แขง็ตัว โดยหลักฐานทีส่�ำคญัอนับ่งชีก้ระบวนการนีค้อื
การตรวจพบความหนาของผนงัหลอดเลอืดแดงแคโรตดิ
ที่ผิดปกติ (carotid intima-media thickness)

โรคอ้วนกับโรคหลอดเลือดขนาดเล็ก
นอกเหนือจากการมีไขมันสะสมส่วนเกิน

บริเวณผนังชั้นนอกของหัวใจและในเยื่อหุ ้มหัวใจ 
ดังกล่าวข้างต้นแล้ว โรคอ้วนยงัสมัพนัธ์กบัความผดิปกติ
ในหลอดเลอืดขนาดเลก็อกีด้วย ซึง่ส่งผลต่อการไหลเวยีน
เลือดเช่นเดียวกัน ที่เรียกว่าโรคหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(microvascular disease) โดยภาวะนี้พบได้ในผู้ที่มี
การอดุตนัของหลอดเลอืดโคโรนารขีนาดใหญ่ร่วมด้วย
หรอืไม่กไ็ด้17 โดยกลไกการเกดิโรคน้ีเกดิจากการท�ำงาน
ทีผ่ดิปกตขิองผนังภายในหลอดเลอืด และอาจเก่ียวข้อง
กับการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของหลอดเลือด 
(small vessel remodeling) ซึ่งโรคหลอดเลือด 
ขนาดเล็กน้ีมีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายที่มากขึ้น
และสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเช่นกัน นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาที่พบว่า 
การลดน�้ำหนักด้วยการผ่าตัด (bariatric surgery)  
กส็ามารถช่วยลดโรคหลอดเลอืดแดงโคโรนารีขนาดเลก็
ได้อีกด้วย18 

การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคอ้วน
การประเมนิโรคหลอดเลอืดหวัใจด้วยวธิทีัว่ไป

โดยการวิ่งสายพานในผู้ท่ีมีโรคอ้วนนั้น จะมีข้อจ�ำกัด
ในการแปลผลมากกว่าผูป่้วยทัว่ไป เนือ่งด้วยการตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจจะแสดงผลได้ไม่ชัดเจน อีกทั้ง 
การตรวจด้วยการออกก�ำลังกายก็จะพบปัญหาจาก
การที่ผู้ป่วยออกแรงได้ไม่เพียงพอ อาจด้วยมีความ
เหนื่อยง่ายกว่าปกติ ข้อจ�ำกัดของการขยับร่างกาย 
หรือการคลายตัวที่ผิดปกติของหัวใจห้องล่างเอง19  
ดังนั้นแล้ว การตรวจด้วยวิธีอื่น ไม่ว่าจะเป็นการตรวจ

ทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ การตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีง
สะท้อนความถีส่งูหรอืการตรวจด้วยคลืน่แม่เหล็กไฟฟ้า
ร่วมกับการออกก�ำลังกายหรือการใช้ยา อาจช่วยให้ 
การประเมินผู้ป่วยมีความแม่นย�ำมากกว่า นอกจากนี้ 
การคัดกรองด้วยการตรวจวัดระดับแคลเซียมใน 
หลอดเลอืดแดงโคโรนาร ี(coronary artery calcium) 
และการตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการฉดีสารทบึแสง
ร่วมกับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ก็สามารถใช้ในการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจได้เช่นกัน อย่างไรก็ตาม
การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiography) 
กถื็อเป็นมาตรฐานในการตรวจเพือ่ค้นหาท้ังการอดุตนั
ของหลอดเลือดหัวใจและความรุนแรงของโรค

การประเมินโรคหลอดเลือดหัวใจในโรคอ้วน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
สิง่ท่ีต้องค�ำนงึเสมอคอื การท่ีโรคอ้วนมผีลต่อ

สญัญาณคลืน่ไฟฟ้าหวัใจในหลากหลายประเด็น ไม่ว่า
จะเป็นการที่หัวใจถูกดันให้สูงขึ้น เพราะมีการยกตัว
ของกระบงัลมในขณะทีผู่ป่้วยอยูใ่นท่านอน การทีห่วัใจ
จ�ำเป็นต้องท�ำงานมากกว่าคนทั่วไป หรือระยะห่าง 
ระหว่างอเิลก็โทรดทีร่บัสญัญาณไฟฟ้ากบัหวัใจทีม่ากกว่า
คนทัว่ไป ด้วยเหตุเหล่านีจ้งึท�ำให้การตรวจด้วยคลืน่ไฟฟ้า
หัวใจมีความไวและความจ�ำเพาะลดลง โดยแม้ผู้ป่วย
โรคอ้วนที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมด้วยจะสามารถ
ตรวจพบ ST-segment depression ได้เหมือน 
คนท่ัวไป แต่ผูป่้วยโรคอ้วนท่ีมรีะดบัอนิซูลนิในเลอืดสงู
ก็อาจเป็นเหตุท�ำให้เกิด ST-segment depression 
ได้เช ่นกัน20 ส ่วนประเด็นการหนาตัวของหัวใจ 
ห้องล่างซ้าย (left ventricular hypertrophy)  
แม้จะพบในผู้ป่วยโรคอ้วนมากกว่าคนที่น�้ำหนักตัว
ปกติ ซึ่งเกิดจากการวินิจฉัยด้วย voltage criteria  
ท่ัวๆ ไป แต่กลับพบได้น้อยลงหากเปรียบเทียบกับ 
การตรวจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ เพราะในผู้ป่วย
โรคอ้วนมกัจะมกีารเบีย่งของหัวใจในแนวราบ ดงันัน้แล้ว 
การเลือกใช้เกณฑ์การวินิจฉัย Cornell criteria จะมี
ความเหมาะสมมากกว่าเกณฑ์อื่นๆ20
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การตรวจสมรรถภาพหัวใจด ้วยการ 
ออกก�ำลังกาย (Treadmill Stress Test)

การตรวจด้วยการวิ่งสายพานนั้นมีข้อจ�ำกัด
มากมายในผู้ป่วยโรคอ้วน ทั้งความน่าเชื่อถือในการ
แปลผลความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีน้อย การ
ออกก�ำลงักายทีอ่าจท�ำได้อย่างจ�ำกัด เพราะการท�ำงาน
ของระบบหายใจทีไ่ม่ปกติ ข้อจ�ำกดัในการขยบัร่างกาย 
และการคลายตวัทีผ่ดิปกติของหวัใจ โดยผูป่้วยโรคอ้วน
หลายคนไม่สามารถออกก�ำลังกายจนอัตราการเต้น
ของหัวใจสูงได้ถึงร้อยละ 80-85 ตามที่ควรจะเป็น  
อันส่งผลต่อการแปลผลเพื่อวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
หัวใจ นอกจากน้ี ผู้ป่วยอาจจะต้องหยุดตรวจด้วย
เหตุผลอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่น 
การปวดขา เป็นต้น อย่างไรกต็าม การตรวจน้ีมใีช้อย่าง
แพร่หลายและสามารถให้ผลการตรวจที่ถูกต้องได้ใน 
ผู้ป่วยโรคอ้วนส่วนใหญ่21 จึงยังคงแนะน�ำให้เลือกใช้
เป็นวิธีการตรวจแรกๆ

ภาพรงัสแีกมม่าหลายระนาบพร้อมเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Single Photon Emission Computed 
Tomography)

Single Photon Emission Computer 
Tomography หรือ SPECT สามารถใช้ในการตรวจ 
ร ่วมกับการให้ผู ้ป ่วยออกก�ำลังกาย ให้ยาขยาย 
หลอดเลือด (dipyridamole) หรือให้ยากระตุ้นหัวใจ 
(dobutamine) ก็ได้ ซึ่งในผู้ป่วยโรคอ้วนจ�ำเป็นต้อง
ได้รับ tracer ในขนาดที่สูงกว่าคนทั่วไป อีกทั้งการ
ตรวจนี้มีข้อจ�ำกัดในการแปลผลด้วย เพราะเกิดภาพ
จากการรบกวนของทั้งกระบังลมและเต้านม ท�ำให้
คุณภาพของภาพด้อยลงและความแม่นย�ำในการ
วินิจฉัยลดลง ดังนั้นแล้ว การเลือกใช้สาร tracer ให้
เหมาะสมและกล้องที่มีความไวในการรับภาพที่สูงขึ้น
จะช่วยเรื่องความแม่นย�ำในการวินิจฉัยได้ดีขึ้น โดย
สรุปแล้วจงึไม่ควรเลอืกตรวจ SPECT ในผูป่้วยทีม่ดัีชนี
มวลกายมากกว่า 35 กโิลกรมั/เมตร2 ผูป่้วยกลุม่นีค้วร
เลือกการตรวจด้วยวิธีอื่น ซึ่งการถ่ายภาพรังสีระนาบ
ด้วยการปล่อยโพซิตรอน (Positron Emission 

Tomography หรือ PET) จะสามารถให้การวินิจฉัย 
ที่แม่นย�ำกว่า

PET Rubidium
การตรวจ PET Rubidium จะมคีวามไวสงูถึง

ร้อยละ 91 และมีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 89 อีกทั้ง
ยังสามารถทราบผลตรวจได้รวดเร็วกว่า ผู้ป่วยได้รับ
รังสีน้อยกว่า และได้ภาพการตรวจที่มีคุณภาพสูงกว่า 
เมื่อเทียบกับการตรวจ SPECT จึงท�ำให้ความแม่นย�ำ
ในการวินิจฉัยสูงกว่า นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลว่าหากผล
การตรวจเป็นปกติแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจน้อยมาก22 อีกทั้งในการตรวจ PET จะช่วย
ค�ำนวณการไหลเวยีนเลอืดในหลอดเลอืดแดงโคโรนารี 
(coronary blood flow) ได้ด้วย ซึ่งยิ่งช่วยเพิ่มข้อมูล
การวนิจิฉยัและการพยากรณ์ของโรคได้มากข้ึน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจท้ังสามเส้น 
(triple vessel disease) และผู้ป่วยที่มีโรคของ 
หลอดเลือดแดงใหญ่ส่วนต้น (left main disease)  
ดังนั้นแล้ว การตรวจด้วย PET Rubidium จึงเป็น 
การตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ทีเ่หมาะสมในผูป่้วย
โรคอ้วนเป็นอย่างมาก

การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ
การตรวจวธินีีแ้ม้จะมข้ีอจ�ำกัดอยูบ้่างในผูป่้วย

โรคอ้วน แต่สามารถท�ำได้ในผูป่้วยส่วนใหญ่ โดยตรวจได้
ท้ังแบบท่ีใช้ยากระตุน้หวัใจหรอืใช้การออกก�ำลงักายก็ได้ 
อกีท้ังยงัมรีาคาไม่สงู ไม่ต้องเสีย่งกบัรงัส ีและไม่มจี�ำกดั
เรื่องน�้ำหนักอีกด้วย อย่างไรก็ตาม ผลการตรวจด้วย
วิธีนี้มักจะข้ึนกับผู้ตรวจและผู้ป่วย ท้ังความสามารถ 
ในการตรวจของผู้ตรวจและภาพของหัวใจท่ีอาจไม่มี
ความชัดเจนมากนัก โดยอาจมีเหตุมาจากผู้ป่วยที่มี 
โรคทางเดินหายใจร่วมด้วย ขนาดของเต้านม หรือ 
การเคลื่อนไหวของหัวใจขณะหายใจ

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ
การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (cardiac 

magnetic resonance imaging หรือ CMRI) ร่วมกับ
การกระตุน้ให้เกดิความเครยีด จะสามารถประเมนิการ
ไหลเวียนของเลือดสู่ส่วนต่างๆ ของหัวใจ การบีบตัวที่
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ผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจส่วนต่างๆ สัดส่วนการ 
บบีตวัของหวัใจห้องต่างๆ และสามารถประเมนิแผลเป็น
ในกล้ามเนื้อหัวใจได้ด้วย ซึ่งสามารถประเมินผลของ
โรคอ้วนทีมี่ต่อหวัใจทีม่คีวามซบัซ้อนได้ดีกว่า โดยท่ีแม้
การตรวจ CMRI หรือ PET จะมีความคล้ายคลึงกัน 
เพราะเป็นการตรวจทีไ่ด้ภาพทีม่คีณุภาพสงูและความอ้วน
มผีลต่อการแปลผลตรวจน้อยมาก แต่การตรวจ CMRI 
จะมข้ีอจ�ำกดัของน�ำ้หนกัทีร่บัได้ของเตยีงและเส้นรอบวง
อุโมงค์ของเคร่ือง จึงท�ำให้ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีน�้ำหนัก
มากเกินไปหรือมีเส ้นรอบวงของเอวมากเกินไป 
จะไม่สามารถเข้ารับการตรวจได้ ทั้งน้ีขึ้นอยู ่กับ 
ข้อจ�ำกัดของเครื่องในแต่ละสถาบันเป็นส�ำคัญ

การตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์

เป็นอีกหน่ึงวิธีที่สามารถบ่งบอกปริมาณ
ตะกรันในหลอดเลือด (plaque) ทั้งแบบที่มีและไม่มี
ส่วนประกอบของหินปูน วิธีการตรวจนี้จะมีประโยชน์
อย่างย่ิงในผูป่้วยโรคอ้วนทีไ่ม่มอีาการ ไม่เคยได้รบัการ
วินจิฉยัโรคหวัใจและหลอดเลอืดมาก่อน และการตรวจ
ด้วยวิธีอื่นไม่ได้ข้อสรุปชัดเจน หรือในกรณีที่ผลการ
ตรวจด้วยวิธีอื่นมีความขัดแย้งกับอาการทางคลินิก 
โดยการตรวจวัดระดับ coronary calcium score 
เป็นการประเมนิปริมาณตะกรันในหลอดเลือดและช่วย
ประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ส่วนการตรวจ coronary angiography ด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์จะช่วยประเมินความรุนแรงของการตีบ
ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีและประเมนิคุณสมบติัของ
ตะกรนัได้ ทัง้นีมี้การศึกษาทีพ่บว่าการตรวจพบตะกรนั
ที่ไม ่มีส ่วนประกอบของหินปูน (noncalcified 
plaques) เป็นความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดสงูกว่าการตรวจพบไขมนัสะสมของอวยัวะ
ภายในอีกด้วย23 อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ
ของการตรวจนี้ในผู้ป่วยโรคอ้วน เพราะคุณภาพของ
ภาพจะด้อยลงเป็นสัดส่วนกลบักบัดัชนีมวลกายทีส่งูขึน้
และจะพบสัญญาณรบกวนได้มากขึ้น นอกจากนี้  
สารทึบแสงที่ฉีดเพ่ือประเมินความรุนแรงของการตีบ

ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีอาจเข้าไปในหลอดเลือด
น้อยกว่าท่ีควรจะเป็น เพราะผู้ป่วยโรคอ้วนหรือผู้ท่ีมี
ภาวะน�้ำหนักเกินจะมีการกระจายของเลือดไปตาม
หลอดเลอืดส่วนปลายมากกว่าส่วนกลางล�ำตวั ซึง่เป็น
สัดส่วนที่มากกว่าผู้มีน�้ำหนักปกติ จึงต้องแปลผลด้วย
ความระมัดระวัง อย่างไรก็ตาม การตรวจด้วยวิธีนี้ยัง
เป็นการตรวจทีม่คีวามไวและม ีnegative predictive 
value ที่สูงแม้จะตรวจในผู้ป่วยโรคอ้วนก็ตาม

การตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการสวนหวัใจ
การตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการสวนหวัใจ 

หรือ coronary angiography มีข้อจ�ำกัดมากมายใน
ผู้ป่วยโรคอ้วน โดยเป็นเรื่องทางเทคนิคที่ท�ำให้ภาพ
รงัสท่ีีได้มคีณุภาพต�ำ่จนไม่เหมาะสม ท�ำให้การแปลผล
ท�ำได้ยาก จึงต้องมีการปรับการใช้ระดับรังสีท่ีสูงข้ึน 
ซ่ึงย่อมส่งผลให้ท้ังผู้ป่วยและผู้ท�ำหัตถการได้รับรังสี
มากข้ึนตามมา อีกท้ังยังมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนมากกว่าด้วย เพราะการแทงเขม็หลอดเลอืด
อาจท�ำได้ด้วยความยากล�ำบาก จงึมคี�ำแนะน�ำให้เลอืก
การสวนหวัใจผ่านหลอดเลอืดแดงทีข้่อมอื radial artery 
เพราะจะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
น้อยกว่าแล้ว และมีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ
นอนราบได้นานอีกด้วย จึงท�ำให้ผู้ป่วยจะสามารถนั่ง
ตัวตรงได้ทันทีภายหลังการท�ำหัตถการ นอกจากนี้ 
โครงสร้างของเตียงในการรองรับผู้ป่วยโรคอ้วนก็เป็น
ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญในการเลือกตรวจด้วยวิธีนี้เช่นกัน

การตรวจอลัตราซาวน์ภายในหลอดเลือดหวัใจ
การตรวจแบบน้ีสามารถท�ำได้หลากหลาย

เทคนคิ เช่น intravascular ultrasound หรอื optical 
coherence tomography เป็นต้น ซึ่งช่วยประเมิน
ได้ทั้งเรื่องปริมาณตะกรันในหลอดเลือด ลักษณะของ
ตะกรัน ทั้งระยะของตะกรันและความเสี่ยงที่จะเกิด
การแตกของตะกรัน และการตอบสนองต่อการรักษา 
มีการศึกษาท่ีช่วยยืนยันว่าการตรวจพบลักษณะ
ตะกรันในหลอดเลือดแบบที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ 
positive remodeling, spotty calcification และ 
low-attenuation plaque ซึง่มคีวามสมัพนัธ์กบัดชันี
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มวลกายที่เพิ่มขึ้นและเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันด้วย24 การตรวจ
ประเมินด้วยวิธีเหล่านี้จ�ำเป็นต้องใช้ความเชี่ยวชาญ
ของทีมแพทย์ผู้ตรวจ อีกทั้งในแต่ละเทคนิคก็มีข้อดี 
ข้อเสียแตกต่างกนั จงึจ�ำเป็นต้องเลอืกให้เหมาะสมกบั
ผูป่้วยแต่ละราย โดยประเมนิจากโอกาสความน่าจะเป็น
ในการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจของผูป่้วย ร่วมกบัประเมนิ
ประโยชน์และความเสี่ยงของการตรวจด้วย

การดแูลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหัวใจท่ีมโีรคอ้วนร่วมด้วย
Obesity paradox
เป็นท่ีทราบกนัดว่ีาโรคอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งที่

ส�ำคญัในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด เพราะผูป่้วย
โรคอ้วนมกัเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดในอายทุีน้่อยกว่า
และมชีวีติทีส่ัน้กว่าคนทัว่ไป อย่างไรก็ตาม มกีารศึกษา
ทีพ่บว่าดชันมีวลกายและค่าต่างๆ ในองค์ประกอบของ
ร่างกายของผู้ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินหรือผู้ป่วยโรคอ้วน
กลับไม่มีความสัมพันธ์กับอาการของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด25 ปรากฏการณ์นี้ถูกเรียกว่า obesity 
paradox ซ่ึงกล่าวถึงมากในหลากหลายการศึกษา 
ในปัจจุบัน โดยแม้จะยังไม่สามารถอธิบายเหตุผลของ
การเกิดปรากฏการณ์นี้ได้แน่ชัด แต่สันนิษฐานว่าอาจ 
เกี่ยวเนื่องกับอคติเวลาน�ำ (lead time bias) เพราะ 
ผูป่้วยเหล่าน้ีจะได้รบัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดหวัใจ
ได้ตั้งแต่อายุยังน้อยกว่าผู้ที่มีน�้ำหนักปกติ ส่งผลให ้
ได้รับการดแูลรักษาโรคต้ังแต่ต้นจนส่งผลให้เป็นปัจจัย
รบกวน (confounding factor) ในการศึกษาได ้ 
อกีทัง้ระดบัความแขง็แรงทางด้านหวัใจและหลอดเลอืด
ของผู้ป่วยอายนุ้อยย่อมน่าจะส่งผลต่อผลลพัธ์การรกัษา
โรคหลอดเลอืดหวัใจทีดี่กว่า นอกจากนี ้ยงัมกีารน�ำเสนอ
ปรากฏการณ์ “lean paradox” อีกด้วย ซึ่งหมายถึง
กลุม่ทีม่สัีดส่วนไขมนัในร่างกายและมดีชันมีวลกายต�ำ่ 
ก็อาจเป็นปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ตามมาได้เช่นกัน25

การลดน�ำ้หนกัและความเสีย่งในโรคหลอดเลอืด
หัวใจ

การปรับเปลี่ยนการด�ำเนินชีวิตสามารถช่วย
ลดน�ำ้หนกัและมีประโยชน์ลดความผดิปกตใินกลุม่โรค
เมตาบอลกิ (metabolic syndrome) และความผดิปกติ
ทางพยาธสิรรีวทิยาต่างๆ เช่น การอกัเสบและการท�ำงาน
ผดิปกตขิองผนงัช้ันในของหลอดเลอืด เป็นต้น การผ่าตดั
เพือ่ลดน�ำ้หนกั (bariatric surgery) เป็นวธีิการลดน�ำ้หนกั
ที่ได้ประโยชน์ชัดเจนในการศึกษาที่ผ่านมา โดยพบว่า 
การผ่าตดัเพือ่ลดน�ำ้หนกัสามารถลดอตัราการเกดิโรค
ทางหวัใจและหลอดเลือด และลดอตัราการเสยีชวีติได้
มากกว่าการรกัษาด้วยการไม่ผ่าตดั26-28 แม้ผลการรกัษา
ด้วยการไม่ผ่าตัดในการศึกษาเหล่านี้จะมีประโยชน์
น้อยกว่าการผ่าตัดเพื่อลดน�้ำหนัก แต่ไม่ได้บ่งชี้ว่า 
การรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดจะไม่มีประโยชน์ โดย 
ผลการศกึษาเป็นเช่นนีอ้าจจะอธบิายได้จากหลายปัจจยั 
ไม่ว่าจะเป็นการลดน�ำ้หนกัของกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการผ่าตดั
ที่ท�ำได้น้อยกว่า ซึ่งลดน�้ำหนักได้เพียง 5-10 กิโลกรัม 
ในขณะท่ีกลุม่ท่ีรกัษาด้วยการผ่าตดัสามารถลดน�ำ้หนกั
ลงได้ถึง 10-40 กิโลกรมั นอกจากนี ้ยังพบว่าปัจจัยเสีย่ง 
อื่นๆ ในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดยังลดลง
ได้มากกว่าอีกด้วย

ประโยชน์ของการลดน�้ำหนักในผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ

โดยทัว่ไปเป้าหมายส�ำคัญของการลดน�ำ้หนัก 
คือ เพื่อลดน�้ำหนักของร่างกายและสามารถรักษา 
น�้ำหนักท่ีดีไว้ในระยะยาว หรืออย่างน้อยไม่ควรจะมี
น�ำ้หนกัเพิม่ขึน้มาอกี ดงันัน้แล้ว ผูป่้วยโรคอ้วนจงึไม่ควร
ได้รบัการประเมนิดชันมีวลกายและเส้นรอบวงของเอว
เพยีงเพือ่การประเมนิความรนุแรงของภาวะน�ำ้หนกัเกนิ
หรอืโรคอ้วนในครัง้แรกครัง้เดยีวเท่านัน้ แต่ควรใช้เพือ่
การวางแผนการรกัษาการลดน�ำ้หนกัให้มีประสทิธภิาพ 
โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ก็เป็นหนึ่งปัจจัยที่ส�ำคัญ ในการศึกษาผู้ที่รับประทาน
อาหารเมดิเตอร์เรเนียน (Mediterranean diet) เช่น 
ผักผลไม้ ธัญพืชไม่ขัดสี มันฝร่ัง ถั่วเปลือกแข็ง  
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ถั่วเมล็ดแห้ง เป็นต้น สามารถลดโอกาสการเกิดโรค
หวัใจและหลอดเลือดได้ในผูท้ีม่คีวามเส่ียงสงู29 ส�ำหรบั
กจิกรรมทางกายโดยเฉพาะอย่างยิง่การออกก�ำลงักาย
ก็สามารถช่วยเพิ่มความไวต่ออินซูลิน เพิ่มการท�ำงาน
ของผนงัหลอดเลือดส่วนใน และลดค่าการอกัเสบต่างๆ 
โดยจะมคีวามสมัพนัธ์ไปกบัระดบัการลดน�ำ้หนกัอกีด้วย30 
ส่วนการใช้ยาน้ันพบว่าข้อมูลการศึกษาที่มีมากที่สุด 
ในปัจจบุนัคอื การใช้ยา liraglutide ในผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่สอง ซึ่งสามารถช่วยลดโอกาสเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด อีกทั้งยังช่วยลดน�้ำหนักได้อีกด้วย31 
ส่วนยาอื่นๆ ได้ lorcaserin และ naltrexone-
bupropion แม้จะมีข้อมูลการศึกษาที่บ่งชี้ประโยชน์
ในการลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่บ้าง 
แต่ยงัไม่ได้ข้อสรปุทีช่ดัเจน จึงยงัจ�ำเป็นต้องมกีารศึกษา
ต่อเนื่องต่อไป อย่างไรก็ตาม ณ ปัจจุบันเป็นท่ีทราบ
กันดีว่าการลดน�้ำหนักด้วยวิธีการผ่าตัดมีผลช่วยลด
โอกาสการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้อย่างชดัเจน
ดังกล่าวไปแล้วในหัวข้อก่อนหน้านี้

การขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวด
ในผู้ป่วยโรคอ้วน

ผลการรักษาในระยะสั้น
มข้ีอมลูการศกึษาทีช่ีใ้ห้เหน็ว่าผูป่้วยโรคอ้วน

ทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัจะมอีตัรา
การเสียชีวิตที่สูงกว่า แต่มีอัตราการเกิดเลือดออก 
ที่ต�่ำกว่า เม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้มีน�้ำหนักเกิน32  
โดยผู้ป่วยที่มีโรคอ้วนจ�ำเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการ
ปรับยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดทีม่ากกว่า นอกจากนี้ 
ยงัมข้ีอมลูทีพ่บว่าผูป่้วยโรคอ้วนทีไ่ด้รบัการรักษาด้วย
วธิกีารขยายหลอดเลอืดหวัใจด้วยบอลลนูและขดลวดนัน้ 
จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า ไม่ว่าจะเป็น
ภาวะไตวายเฉยีบพลันอนัเกดิจากการได้รบัสารทึบแสง 
(contrast-induced nephropathy) หรอืมคีวามจ�ำเป็น
ต้องได้รบัการฟอกไต และภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบ 
(femoral artery)33 

ผลการรักษาในระยะยาว
ผู ้ป ่วยที่มีดัชนีมวลกายที่ต�่ำกว่ามักจะมี

พยากรณ์โรคทีดี่กว่าเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยโรคอ้วนหรอืมี
น�ำ้หนกัน้อยเกินไป34 โดยความเสีย่งในการเกดิโรคทาง
หัวใจและหลอดเลือดท่ีส�ำคัญจะพบได้สูงมากเมื่อ 
ผู้ป่วยมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2 
และมากกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2 ซ่ึงเป็นลักษณะ 
ความสมัพนัธ์แบบ U-shaped ของระดบัดชันมีวลกาย
กับอัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดต่างๆ แม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจแล้วก็ตาม

การรกัษาด้วยยาต้านเกลด็เลอืดในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
หัวใจ

ผูป่้วยโรคอ้วนมกัจะมภีาวะดือ้ยาต้านเกลด็เลอืด
ร่วมด้วย เนื่องด้วยเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissue) 
สามารถสร้างสารกระตุน้และฮอร์โมนหลากหลายชนดิ
ท่ีมีผลท้ังทางตรงและทางอ้อมต่อการท�ำงานของ 
เกล็ดเลือด35 นอกจากนี้ หากผู้ป่วยมีภาวะน�้ำตาล 
ในเลอืดสงูและดือ้ต่ออนิซลูนิร่วมด้วย กส่็งผลให้มีการ
เกาะตวักนัของเกลด็เลอืดมากกว่าปกติ ซ่ึงน�ำไปสูก่าร
ท�ำลายเกล็ดเลือดมากข้ึน ดังนั้นแล้ว ผู้ป่วยโรคอ้วน 
ที่รับประทานยา aspirin จะมีฤทธิ์ยับยั้ง platelet 
thromboxane ได้ลดลง นอกจากนี้ เนื่องด้วยผู้ป่วย
โรคอ้วนจะมีปัญหาการท�ำงานของผนังหลอดเลือด 
ช้ันในผดิปกตอิยูแ่ล้วร่วมกับมภีาวะการอกัเสบ จึงท�ำให้
เกิดการใช้เกล็ดเลือดที่มากกว่าคนทั่วไป ส่งผลให้ 
ต้องมีการสร้างเกล็ดเลือดมากและเร่งการสร้าง 
cyclooxygenase 1 สุดท้ายจึงเป็นเหตุให้การท�ำงาน
ของเกล็ดเลือดที่เกี่ยวข้องกับ thromboxane ฟื้นตัว
ได้เรว็ ซ่ึงเป็นอกีเหตผุลหนึง่ท่ีท�ำให้ฤทธิข์องยา aspirin 
ลดลง ปัญหาดงักล่าวนีไ้ม่ได้ส่งผลกบัยา aspirin เท่านัน้ 
แต่ฤทธิ์ของยา clopidogrel และ prasugrel ก็ลดลง
เช่นกัน อย่างไรก็ตาม ในกรณีของผู ้ป่วยโรคอ้วน 
ที่ไม่ได้มีกลุ่มโรคเมตาบอลิกร่วมด้วยจะยังสามารถ
ตอบสนองต่อยากลุ่ม thienopyridine สูงกว่าผู้ป่วย
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โรคอ้วนท่ีมกีลุม่โรคเมตาบอลกิร่วมด้วย และยงัตอบสนอง
เท่ากบัผูป่้วยท่ีไม่มโีรคอ้วนอกีด้วย จึงอาจบ่งบอกได้ว่า
ความผดิปกตทิางเมตาบอลกิมคีวามสมัพนัธ์กบัการยบัยัง้
การท�ำงานของเกล็ดเลือดมากกว่าดัชนีมวลกาย35,36 
ส�ำหรับยาในกลุม่ thienopyridine ทีไ่ม่พบความสมัพนัธ์
ระหว่างดัชนีมวลกายและออกฤทธิ์ของยา โดยผู้ป่วย
ทีม่โีรคอ้วนไม่ได้มกีารด้ือยาทีม่ากกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นที่เกี่ยวข้องกับ 
การต้านเกล็ดเลือดมาจากการศึกษาที่มีขนาดเล็ก
หลายการศึกษา อีกทั้งยังมีความขัดแย้งในผลการ
ศึกษาด้วย ดังนั้นแล้ว ในปัจจุบันจึงยังไม่มีข้อสรุป 
ทีช่ดัเจนในการแนะน�ำการเลอืกยาและการปรบัขนาด
ของยาในผู้ป่วยโรคอ้วน

การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยการผ่าตัด
ในการศึกษาที่ผ่านมาไม่เพียงพบว่าผู้ป่วย 

โรคอ้วนที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจและเข้ารับการรักษา
ด้วยการผ่าตดั (coronary artery bypass graft) จะมี
อตัราการเสยีชวิีตในโรงพยาบาลไม่แตกต่างจากผูป่้วย
ที่น�้ำหนักตัวปกติ แต่ยังพบว่ามีแนวโน้มการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลน้อยกว่าอีกด้วย37 ทั้งนี้อาจอธิบายได้
จากปรากฏการณ์ obesity paradox ดังกล่าวข้างต้น 
อย่างไรก็ตาม หากมีดัชนีมวลกายที่มากเกินไป เช่น
มากกว่า 40 กิโลกรัม/เมตร2 ก็ยังเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลที่สูงกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวปกติ38 
ลักษณะความสัมพันธ์ดังกล่าวจึงเป็นลักษณะความ
สัมพันธ์แบบ U-shaped แม้จะมีบางการศึกษาที่มีผล
ขัดแย้งกันอยู่บ้าง ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน 
ภายหลงัการผ่าตดั ได้แก่ ภาวะหวัใจล้มเหลว การท�ำงาน
ของไตล้มเหลว และหัวใจเต้นผิดจึงหวะน้ัน พบว่า 
มีโอกาสเกิดมากขึ้นสัมพันธ์กับโรคอ้วน แต่ภาวะ 
แทรกซ้อนอืน่ๆ เช่น โรคหลอดเลอืดสมอง การขาดเลอืด
ของกล้ามเน้ือหวัใจ และการมเีลอืดออกภายหลงัผ่าตดันัน้ 
จะไม่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน39 ส่วนการเกิดภาวะ
ติดเชื้อแผลผ่าตัดบริเวณกระดูกหน้าอกจะพบได้บ่อย
ในผู้ป่วยโรคอ้วนมากกว่าผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักปกติ

โรคหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคอ้วน
ผลของโรคอ้วนทีมี่ต่อการท�ำงานของหวัใจ
การมีเนื้อเยื่อไขมันส่วนเกินเยอะมีผลท้ัง 

ทางตรงและทางอ้อมต่อหวัใจ โดยทางตรงจะส่งผลต่อ
ทั้งกล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือด ส่วนทางอ้อม 
จะส่งผลต่อโรคร่วมต่างๆ ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโรคอ้วน 
นอกจากนี้ เนื้อเยื่อไขมันส่วนเกินยังท�ำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนโลหิต รวมไปถึง 
การมีปริมาตรเลือดท่ีมากข้ึน ส่งผลให้ปริมาณเลือด 
ในหัวใจมากข้ึน และความต้านทานของหลอดเลือด
ส่วนปลายลดลง อีกท้ังการมีเนื้อเยื่อไขมันส่วนเกิน 
ยังส่งผลให้ความดันโลหิตสูงข้ึนจากกลไกการกระตุ้น 
ทั้งระบบ renin-angiotensin-aldosterone และ 
sympathetic nervous system หากมีการสะสม 
ของไขมันในกล้ามเนื้อหัวใจ ย่อมท�ำให้เกิดพังผืด 
ในกล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งส่งผลให้การคลายตัวของหัวใจ 
ผิดปกติและเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา แม้การ 
บีบตัวของหัวใจจะปกติอยู ่ก็ตาม (heart failure  
with preserved ejection fraction หรือ HFpEF) 
อีกท้ังการมีไขมันสะสมบริเวณผิวด้านนอกของหัวใจ 
(epicardial fat) ก็ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
เช่นกนั โดยโรคอ้วนและโรคร่วมต่างๆ ของผูป่้วยกเ็ป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งหาก
เกดิทีห่ลอดเลอืดแดงโคโรนารกีจ็ะท�ำให้การบบีตัวของ
หัวใจแย่ลงไปด้วย จนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวแบบท่ี
เรียกว่า heart failure with reduced ejection 
fraction หรอื HFrEF ได้เช่นกนั ส่วนโรคร่วมบางอย่าง 
เช่น เบาหวาน โรคนอนกรนหรือการหยุดหายใจ 
ขณะหลับ ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดความดัน 
ในหลอดเลอืดแดงปอดสงูและเกดิภาวะหัวใจล้มเหลว
ของหวัใจห้องล่างขวาตามมาได้ด้วย โดยกลไกการเกิด
โรคนอนกรนในผู้ป่วยโรคอ้วนเกิดจากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ การสะสมของไขมันบริเวณคอและทางเดิน
หายใจ ส่งผลให้เกิดการตีบแคบของทางเดินหายใจ
โดยตรง ลดปริมาตรโดยรวมของปอด จ�ำกัดการขยาย
ของปอดขณะหายใจเข้า และยงัท�ำให้เกิดการตบีแคบ
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มากขึน้ขณะนอน ซึง่ส่งผลต่อการแลกเปลีย่นออกซเิจน
ไม่มีประสิทธิภาพ อีกทั้งผู ้ป ่วยโรคอ้วนยังมีการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุม
การหายใจ โดยการลดความไวต่อการเพิ่มขึ้นของ
ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดอีกด้วย นอกจากนี้
ยังเกิดการเสยีสมดลุของฮอร์โมนในร่างกาย โดยเฉพาะ
การลดความไวของฮอร์โมน Leptin ที่ควบคุมระดับ
ความหวิและการใช้พลงังาน ซึง่ส่งผลให้โรคอ้วนแย่ลง
และเกิดปัญหาการหายใจระหว่างการนอนมากขึ้นไป
อีกด้วย40

โรคอ้วนและภาวะหัวใจล้มเหลว
โรคอ้วนไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการ

เกิดโรคความด้นโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายหนาเท่านั้น แต่
ยังเป็นปัจจัยเส่ียงที่ส�ำคัญมากในการเกิดภาวะหัวใจ 
ล้มเหลว ด้วยโรคอ้วนมผีลเสยีต่อการท�ำงานของหวัใจ
ห้องล่างซ้าย โดยเฉพาะเรื่องการขยายตัวของหัวใจ 
โดยไม่ใช่เพียงแค่ระดับดัชนีมวลกายเท่านั้นที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว แต่เส้นรอบวงของเอว
หรือสัดส่วนเส้นรอบวงของเอวกับความสูงที่ผิดปกติก็

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเช่นกัน 
โดยภาวะอ้วนลงพงุนัน้มผีลโดยตรงต่อกล้ามเนือ้หวัใจ
ในหลายด้าน ท้ังการท�ำให้เกิดการหนาตัวของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจที่ผิดปกติ การเกิดพังผืดในกล้ามเนื้อ
หวัใจ และการกระตุน้การอกัเสบผ่านกระบวนการต่างๆ 
อีกทั้งการมีไขมันสะสมที่ผิวด้านนอกของหัวใจและ 
การมีไขมันพอกตับก็สัมพันธ์กับการเพิ่มปริมาตร 
ในการไหลเวยีนของเลอืด และการอักเสบทีจ่ะกระตุน้
ให้เกิดหลอดเลือดแข็งตามมา ซ่ึงท้ายท่ีสุดแล้วแม้จะ
ส่งผลให้การบีบเลือดของหัวใจในแต่ละครั้งเพิ่มข้ึน  
แต่มีผลให้เกิดแรงเครียดต่อผนังหัวใจสูงและเกิดการ
บาดเจ็บของกล้ามเน้ือหัวใจ จนท�ำให้เกิดการหนาตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้ายตามมา (concentric left 
ventricular hypertrophy) และเกดิการเปลีย่นแปลง
โครงสร้างของหัวใจห้องล่างซ้าย​ จนสุดท้ายท�ำให้ 
การท�ำงานของหัวใจท้ังการบีบตัวแ ละการคลายตัว
ของหัวใจแย่ลง ดังสรุปในรูปที่ 1  (Figure 1) โดย 
ข้อมูลปัจจุบันพบว่า การมีดัชนีม วลกายท่ีสูงข้ึน 
มักจะก่อให้เกิด HFpEF ได้มากกว่า HFrEF41 
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Figure 1 Pathophysiology of heart failure in obesity (adapted from Rodriguez Flores M, et al42)

จากข้อมลูท่ีผ่านมาพบว่ามปีรากฏการณ์ของ 
obesity paradox ที่เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว โดย
ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกินหรือมีโร คอ้วนระยะแรกจะมี
ผลลพัธ์ทางคลนิกิทีด่กีว่าผูท้ีม่นี�ำ้หนกัปกติ เมือ่มคีวาม
รุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เท่า ๆ กัน และดู
เหมือนว่าผลลัพธ์ทางคลินิกนี้จะดี กว่าในกลุ่มผู้ป่วย 
ที่มี HFrEF มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มี HFpEF โดยที่
ปรากฏการณ์ obesity paradox นี้ ไม่เพียงสัมพันธ์
กับดัชนีมวลกายเท่านั้น แต่ยังสัม พันธ์กับเส้นรอบวง
ของเอว สัดส่วนของไขมันในร่างกาย และปริมาณ 
ไขมนัชัน้นอกของหวัใจด้วย นอกจากนี ้ยงัพบว่า brain 
natriuretic peptide (BNP) ในผู ้ป่วยโรคอ้วน 
จะมีระดับที่ต�่ำกว่าผู้ป่วยท่ีมีน�้ำหนักปกติ อีกทั้งการ 
ลดน�้ำหนักด้วยการผ่าตัดยังสามารถท�ำให้เพิ่มระดับ 
N-terminal pro-BNP ได้ แม้การท�ำงานทีผ่ดิปกติของ
การคลายตัวของหัวใจจะดีขึ้นก็ตาม43 อย่างไรก็ตาม

เหตุผลท่ีแท้จริงท่ีก่อให้เกิด obesity paraodox นี ้
ยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างแน่ชัด

โรคอ้วนกับหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ
ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนหรือข้อมูล

หลกัฐานทีน่่าสนใจอนับ่งชีใ้ห้เหน็ว่าการมเีนือ้เยือ่ไขมนั
ท่ีสงูข้ึนเป็นความเสีย่งให้เกิดหวัใจห้องล่างเต้นผดิจังหวะ
ตามมา

โรคอ้วนกับการเสียชีวิตกะทันหัน
มีข้อมูลบางส่วนท่ีพบความสัมพันธ์ระหว่าง

โรคอ้วนกับการเสยีชีวติกะทันหัน โดยพบว่าการเพิม่ข้ึน
ของดัชนีมวลกายทุก 5 ยูนิตจะเพิ่มความเสี่ยงในการ
เสียชีวิตกะทันหันร้อยละ 16 และโรคอ้วนยังเป็น
สาเหตหุลักทีท่�ำให้เกดิการเสยีชวีติกะทนัหันในผูป่้วยทีม่ ี
กล้ามเนือ้หวัใจอ่อนแรงอนัไม่ได้เกดิจากโรคหลอดเลอืด 
หัวใจอีกด้วย44 การกระจายตัวของไขมันสะสมภายใน
ร่างผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิง่ในบรเิวณหน้าท้องถือเป็น
ปัจจัยเส่ียงที่ส�ำคัญในการเกิดการเสียชีวิตกะทันหัน 
โดยกลไกการเกดินีอ้าจเกีย่วข้องกบัการหนาตวัผดิปกต ิ
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ของกล้ามเนือ้หวัใจห้องล่างซ้าย การม ีQT prolongation 
การมี premature ventricular complexes และ
การท�ำงานผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ ซึ่ง 
น�ำไปสู่การเกิด ventricular tachycardia และ 
ventricular fibrillation ตามมา โดยผู้ป่วยโรคอ้วน 
ที่มีความเสี่ยงในการเสียชีวิตกะทันหันมักจะมีการ
ขยายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย มวลกล้ามเนื้อหัวใจ
ห้องล่างซ้ายมากผิดปกติ มีการคลายตัวของหัวใจ 
ห้องล่างซ้ายผิดปกติ หรือความผิดปกติของการน�ำ
กระแสไฟฟ้า โดยการตรวจพบ QRS fragmentation 
ในคลืน่ไฟฟ้าหวัใจถอืเป็นหลกัฐานยนืยนัในประเดน็นี้ 
นอกจากน้ี การพบไขมันสะสมบริเวณชั้นนอกของ
กล้ามเนื้อหัวใจก็มีความเสี่ยงในการเกิดหัวใจเต้น 
ผดิจังหวะดงักล่าวได้ด้วย ส่วนประเดน็การช่วยฟ้ืนชพี
ผู้ป่วยโรคอ้วนที่เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง
นั้นก็มีความยากล�ำบากในการกดหน้าอกและดูแล 
ทางเดินหายใจอย่างมปีระสทิธภิาพ ด้วยข้อจ�ำกดัด้าน
ร่างกายผู้ป่วย อีกทั้งการใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อตัโนมตักิอ็าจมโีอกาสส�ำเรจ็น้อยกว่าได้ เพราะผูป่้วย
โรคอ้วนจะมีความต้านทานกระแสไฟฟ้าของช่องอก
มากกว่าคนทั่วไป จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้นกะทันหันนอกโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเกิด
หัวใจเต้นผิดจังหวะหรือไม่ก็ตาม มีอัตราการรอดชีวิต
กลับบ้านได้น้อยกว่า45

โรคอ้วนกับหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว
มีการพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 

(atrial fibrillation หรอื AF) จะมโีรคอ้วนร่วมด้วยราว
ร้อยละ 60 โดยพบว่าการมีน�้ำหนักตัวที่เพิ่มมากขึ้น
และมีดัชนีมวลกายท่ีสูงข้ึนเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญใน
การเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว โดยแต่ละ 5 หน่วย
ของดชันมีวลกายทีเ่พิม่ขึน้จะเพิม่ความเสีย่งในการเกดิ
โรคหัวใจห้องบนสัน่พลิว้ได้ราวร้อยละ 2946 นอกจากนี้
ดชันมีวลกายทีส่งูยงัเร่งให้เกดิการด�ำเนนิโรคทีร่วดเร็ว
และรุนแรงมากข้ึน โดยพบว่าหากดัชนีมวลกายของ 
ผู้ป่วยอยู่ในช่วงระหว่าง 30 ถึง 34.9 กิโลกรัม/เมตร2 
จะเพิ่มโอกาสการเปลี่ยนแปลงจาก paroxysmal AF 
เป็น permanent AF ได้ร้อยละ 54 ในขณะท่ีหากดชันี
มวลกายของผูป่้วยอยูใ่นช่วงระหว่าง 35 ถงึ 39.9 กิโลกรมั2 
จะเพิ่มโอกาสการเปลี่ยนแปลงของโรคดังกล่าวได้ถึง
ร้อยละ 8747 โดยกลไกการก่อให้เกิดโรคของภาวะ 
น�ำ้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วนน้ันมีได้หลายสาเหต ุอนัก่อให้เกดิ
การเปลีย่นแปลงท้ังโครงสร้างและการน�ำกระแสไฟฟ้า
ของหัวใจ ดังสรุปในรูปที่ 2 (Figure 2) ทั้งนี้การศึกษา
ในสตัว์ทดลองพบว่า การมนี�ำ้หนกัท่ีเพิม่ข้ึนจะส่งผลต่อ
การเปลีย่นแปลงของหัวใจห้องบน ทัง้มกีารสะสมของ
ไขมันบริเวณผนังชั้นนอกของหัวใจห้องบน การเกิด
พังผืดในหัวใจ การท�ำงานผิดปกติของผนังช้ันในของ
หลอดเลือด การบีบตัวของหัวใจห้องบนลดลง และ
การน�ำกระไฟฟ้าในหัวใจห้องบนที่ผิดปกติ ซึ่งการ
เปลีย่นแปลงเหล่านีท้�ำให้เพิม่โอกาสการเกิดหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้วได้ง่ายมากขึ้น 
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การรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวและหัวใจเต้นผดิจงัหวะ
ในผู้ป่วยโรคอ้วน

การปรบัเปลีย่นการด�ำรงชีวิตในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

แม้ในปัจจบุนัยงัไม่มีหลักฐานมากนักเกีย่วกบั 
การลดน�้ำหนักที่ส ่งผลต่อผลลัพธ ์ทางคลินิกที่ ดี  
โดยเฉพาะเกี่ยวกับการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต แต่การ
ลดน�ำ้หนักอาจช่วยลดอาการทีเ่กีย่วข้อง เช่น เหนือ่ยง่าย 
เหงื่อออกเยอะ ปวดข้อและหลัง การขาดความมั่นใจ
ในตัวเอง เป็นต้น และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยได้ 
ตลอดจนสามารถช่วยรักษาโรคร่วมอื่นๆ ได้ด้วย เช่น 
โรคเบาหวาน โรคนอนกรน เป็นต้น นอกจากนี้  
การลดน�้ำหนักในผู ้ป ่วยที่ มีภาวะหัวใจล ้มเหลว 
ระยะท้ายๆ ก็ยังช่วยเพ่ิมโอกาสให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาในระดบัทีส่งูข้ึน เช่น การใช้เครือ่งพยงุหัวใจ (left 
ventricular assist device) และการผ่าตดัเปลีย่นหวัใจ 
เป็นต้น กล่าวให้ชัดเจนคือ หากสามารถท�ำให้ผู้ป่วย 
มีความสามารถในกิจกรรมทางกายได้มากขึ้นและ 

แข็งแรงข้ึนย่อมส่งผลดแีละช่วยลดโอกาสท่ีภาวะหวัใจ
ล้มเหลวจะรุนแรงมากขึ้น อีกทั้งหากแม้ความแข็งแรง
จะไม่เพิ่มขึ้นนัก แต่การลดน�้ำหนักในผู้ป่วยกลุ่มนี ้
กท็�ำให้การด�ำเนนิโรคมแีนวโน้มดข้ึีนอกีด้วย ดงันัน้แล้ว 
สมควรอย่างยิ่งที่จะต้องมีการส่งเสริมให้ผู ้ป ่วย 
สามารถท�ำกจิกรรมทางกายได้มากขึน้ และการฝึกฝน
การออกก�ำลงักายควบคู่กันไป เพือ่มุง่หวงัการส่งเสรมิ
ความแข็งแรงของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

การใช้ยาเพ่ือลดน�้ำหนักในผู้ป่วยโรคอ้วน
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

ก่อนหน้านีม้เีพยีงยา orlistat เพยีงชนดิเดยีว
ที่ใช้ลดน�้ำหนักได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความ
ปลอดภัยในผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว49 
ปัจจุบันมียากลุ่ม glucagon-like peptide agonists 
และกลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 
inhibitors ทีส่ามารถลดน�ำ้หนกัได้ อกีทัง้ยงัมแีนวโน้ม
ลดอตัราการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวและลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ

Figure 2 Relationships between obesity and cardiac arrhythmias (Adapted from Tiffany M, et al48)
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และหลอดเลือดได้อีกด้วย50,51 ซึ่งก�ำลังอยู่ระหว่าง 
การวิจัยในผู้ป่วยโรคอ้วน อย่างไรก็ตาม มีข้อมูลว่า 
การให้ยากลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 
inhibitors ในผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัเกนิหรอืเป็นโรคอ้วน
และมีภาวะหัวใจล้มเหลวแบบ HFrEF จะสามารถ 
ลดอตัราการเกดิภาวะหวัใจล้มเหลวทีแ่ย่ลงหรอือตัรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้มากกว่า
การไม่ให้ยา โดยที่ผู้ป่วยจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วย
หรือไม่ก็ได้52

การดแูลผูป่้วยโรคอ้วนทีม่ภีาวะหัวใจล้มเหลว
ระยะสุดท้าย

แม้ในอดีตจะมีความเห็นว่า การรักษาด้วย
การผ่าตัดลดน�้ำหนักในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระยะสุดท้ายเป็นสิ่งที่ไม่ควรท�ำ แต่ปัจจุบัน 
มีข้อมูลการศึกษาขนาดเล็กที่ช้ีให้เห็นว่า การผ่าตัด 
ลดน�้ำหนักสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน
ของหัวใจห้องล่างซ้ายได้ ช่วยเพิ่มความแข็งแรงให ้
ผูป่้วยเหล่านีไ้ด้ และช่วยลดโอกาสการเข้ารบัการรักษา
ในโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจล้มเหลวด้วย นอกจากน้ี 
ในผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีดัชนีมวลกายสูงมากจนถือเป็น 
โรคอ้วนระยะสดุท้ายนัน้ กไ็ม่แนะน�ำให้ท�ำการรกัษาภาวะ
หวัใจล้มเหลวระยะสดุท้ายด้วยการผ่าตดัเปลีย่นหวัใจ 
เพราะมีโอกาสเกิดปฏิกิริยาต่อต้านอวัยวะใหม่และ 
เสียชีวิตสูงมากกว่าหากเทียบกับคนที่มีน�้ำหนักปกติ 
ส่วนการรักษาด้วยการใช้เครือ่งพยงุหวัใจในผูป่้วยกลุม่นี้
แม้จะไม่ได้เป็นข้อห้าม แต่ก็มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
ได้สูง เช่น การติดเช้ือโรค เป็นต้น อย่างไรก็ตาม  
หากผู้ป่วยสามารถใช้เครือ่งพยงุหวัใจขณะเตรยีมเข้ารบั
การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจได้ ย่อมเป็นการเพิ่มโอกาส 
การรักษาอ่ืนๆ ให้ผู้ป่วยต่อไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการ 
ลดน�ำ้หนักด้วยการฝึกออกก�ำลงักายและควบคมุอาหาร 
หรอืแม้แต่การผ่าตดัเพือ่ลดน�ำ้หนกั ซึง่การรักษาดงักล่าว
จะช่วยเพิม่ความแขง็แรงให้ผูป่้วย จนอาจท�ำให้การท�ำงาน
ของหัวใจดีขึ้น และมีโอกาสท่ีการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ
จะประสบความส�ำเร็จมากยิ่งขึ้น

การดแูลผูป่้วยโรคอ้วนทีม่หีวัใจห้องบนสัน่พล้ิว
การสะสมของไขมันเป็นปัจจัยส�ำคัญท้ังการ

ก่อให้เกดิและการคงอยูข่องหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ ทัง้นี้
มีผลการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่า การลดน�้ำหนักและ
การดแูลปัจจัยเสีย่งต่างๆ จะส่งผลดต่ีอหวัใจ โดยสามารถ
ลดอาการและระยะเวลาการเกิดหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ได้ 
อกีทัง้ยงัมผีลดต่ีอโครงสร้างของหวัใจด้วย โดยมข้ีอมลู
สนบัสนนุว่าหากผูป่้วยโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ทีเ่ข้ารบั
การรกัษาด้วยการจีไ้ฟฟ้าหวัใจแล้วสามารถลดน�ำ้หนกั
ได้ตามเป้าหมาย โอกาสรักษาให้ภาวะหัวใจห้องบน 
สั่นพล้ิวหายไปจะสูงข้ึน โดยเพิ่มข้ึนมากถึงห้าเท่า 
เมื่อเทียบกับผู ้ป ่วยที่ไม ่สามารถลดน�้ำหนักได้53 
นอกจากนี้ ยังพบประโยชน์ท่ีได้จากการลดน�้ำหนัก 
อีกด้วย ไม่ว่าจะเป็นความดันโลหิตที่ลดลงและระดับ
ไขมันในเลือดที่ดีขึ้น โดยการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าหาก 
ผู้ป่วยสามารถลดน�้ำหนักได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป 
จะได้ประโยชน์ดังกล่าวข้างต้นในระยะยาวถึง 5 ปี
ตลอดช่วงตดิตามการรกัษา ข้อมลูทัง้หมดนีจ้งึเป็นการ
ช่วยยืนยันว่าโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วมีธรรมชาติของ
โรคทีแ่ปรเปลีย่นไปในทางทีด่ขีึน้ได้ หากได้รบัการดแูล
ที่ดีทั้งเรื่องหัวใจและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

สรุปผล
โรคอ้วนเป็นโรคทีม่พียาธสิภาพทีแ่ตกต่างกนั

ในผูป่้วยแต่ละคน แม้ว่าจะมดีชันมีวลกายเท่ากนัก็ตาม 
แต่มักจะมีความแตกต่างทางด้านเมตาบอลิกและ
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้น
การประเมนิความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ในผูป่้วยโรคอ้วนไม่ควรประเมนิเพยีงปรมิาณของไขมนั
โดยรวมในร่างกาย แต่ควรประเมินการกระจายตัวไป
ตามส่วนต่างๆ ของร่างกายด้วย ซึ่งมีผลเสียต่อท้ัง
โครงสร้างและการท�ำงานของหัวใจที่แตกต่างกัน โดย
ปัจจบุนัความชกุของโรคอ้วนในประชากรก�ำลงัเพิม่สงูข้ึน 
จงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ท่ีต้องมกีารศกึษาวจัิยเพิม่เตมิ
ในอนาคต เพือ่ค้นหากลไกสาเหตท่ีุก่อให้เกิดการท�ำงาน
ของหวัใจบกพร่องอนัเกีย่วเนือ่งจากโรคอ้วน ซึง่จะท�ำให้
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การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนได้ดีขึ้นในอนาคต ทั้งผู้ป่วย 
ท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม 
นอกจากนี ้สดัส่วนผู้ป่วยโรคอ้วนทีม่อีายนุ้อยก�ำลงัเพิม่
สูงขึ้น การวางแผนดูแลในแง่การป้องกันไม่ให้เกิด 
โรคอ้วนก็มีความส�ำคัญอย่างยิ่งเช่นกัน
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