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แนวทางการดูแลรักษาโรคอ้วนในเด็ก
จากระดับปฐมภูมิสู่ระดับตติยภูมิ

จรัสพงศ์ เอื้ออริยะพานิชกุล

บทน�าและระบาดวิทยา
โรคอ้วนในเด็กและวัยรุ่นเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส�าคัญระดับโลกที่มีอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง1         

ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2559 ได้ประมาณจ�านวนเด็กที่มีภาวะน�้าหนักเกินหรืออ้วนที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปี 

เท่ากับ 41 ล้านคน และอายุ 5-19 ปี เท่ากับ 340 ล้านคน2 ส�าหรับในประเทศไทยนั้นพบว่า ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน

ในเด็กมีความชุกเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 ความชุกของภาวะ            

น�้าหนักเกินและอ้วนในเด็กอายุ 1-5 ปี พบร้อยละ 8.5, เด็กอายุ 6-11 ปี พบร้อยละ 8.7 และในเด็กอายุ 12-14 ปี พบ

ร้อยละ 11.93 ข้อมูลจากการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 ในเด็กอายุ 1-5 ปี พบร้อยละ 11.4 และ

เด็กอายุ 6-14 ปี พบถึงร้อยละ 13.94

โรคอ้วนในเดก็นัน้มีสาเหตจุากทัง้ปัจจัยทางพันธกุรรมและสิง่แวดล้อม ปัจจยัทางสิง่แวดล้อมทีเ่ป็นสาเหตสุ�าคญั

ของการเกิดโรคอ้วน เช่น ชนิดอาหารที่รับประทานในปัจจุบันมักมีพลังงานสูง แต่มีผักหรือผลไม้ที่มีเส้นใยอาหารเป็น           

ส่วนประกอบน้อย และการมีชีวิตวิถีใหม่ (new normal) ภายหลังการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019               

ท�าให้มีการเคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง เกิดความไม่สมดุลกันระหว่างพลังงานที่ได้รับจากอาหารและพลังงานที่ร่างกาย          

ใช้ไป รวมทั้งพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กอ้วนที่ส่งเสริมให้มีน�้าหนักตัวมากขึ้น เช่น การรับประทานจุบจิบ               

ไม่เป็นเวลา  ดังนัน้การรักษาโรคอ้วนระดบัปฐมภูมใินเดก็จงึต้องประกอบด้วยการควบคมุอาหาร, การเพิม่การเคลือ่นไหว

ร่างกาย และการออกก�าลังกายอย่างเหมาะสม รวมถึงการปรับพฤติกรรมควบคู่กันไป
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การประเมินความรุนแรงของโรคอ้วน
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลของค่าดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) ในเด็กไทยปกติ ใน               

ทางปฏิบัติจึงนิยมใช้ค่าร้อยละของน�้าหนักอ้างอิงตามเกณฑ์ส่วนสูง (% weight for height, % W/H) ในการวินิจฉัย

ภาวะน�้าหนักเกินหรือเริ่มอ้วน (overweight) และโรคอ้วน (obesity) และใช้ในการแบ่งระดับความรุนแรงของโรคอ้วน

ในเด็ก (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  เกณฑ์การแบ่งความรุนแรงของภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วนในเด็ก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 5)

 Weight for height (percent) ระดับความรุนแรง

 > 120 - 140 น�้าหนักเกิน (overweight)

 > 140 - 200 โรคอ้วน (obesity)

 > 200 โรคอ้วนรุนแรง (morbid obesity)

น�้าหนักอ้างอิงตามเกณฑ์ส่วนสูง จ�าแนกตามเพศและเชื้อชาติ
% W/H   =

น�้าหนักตัว (กิโลกรัม) x 100

ภาวะแทรกซ้อน5,6

โรคอ้วนในเดก็เป็นสาเหตขุองโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (non-communicable diseases, NCDs) ทีส่�าคญัหลายชนดิ 

เช่น โรคความดันเลือดสูง, โรคหัวใจและหลอดเลือด, ภาวะไขมันสูงในเลือด, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, โรคนิ่วในถุงน�้าดี, 

กลุ่มอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome), ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ (obstructive sleep apnea),                     

โรคกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux disease), โรคตับคั่งไขมัน (non-alcoholic fatty liver disease),             

โรคถุงน�้ารังไข่ (polycystic ovary syndrome), โรคหัวกระดูกสะโพกเลื่อน (slipped capital femoral epiphysis), 

ขาฉิ่ง (knock knee) และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งหลายชนิด เด็กที่เป็นโรคอ้วนยังเส่ียงต่อการเกิดปัญหา        

ด้านจิตใจและสังคม เช่น วิตกกังวลหรือซึมเศร้า นอกจากนี้โรคอ้วนยังเพิ่มความเสี่ยงให้เกิดอาการรุนแรงเมื่อติดเชื้อ         

ไวรัสโคโรนา 2019 จากภาวะการอักเสบในร่างกายและส่งผลต่อการขยายตัวของปอด7

แนวทางการดูแลรักษาโรคอ้วนในเด็ก5,8

แผนภูมิขั้นตอนแนวทางการดูแลรักษาโรคอ้วนในเด็กมีดังนี้ (รูปที่ 1)
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ5,6

แนวทางเวชปฏิบตักิารป้องกนัและรักษาโรคอ้วนในเดก็ พ.ศ. 2557 ของชมรมโภชนาการเดก็แห่งประเทศไทย5 

แนะน�าให้ตรวจเลอืดในเดก็โรคอ้วนอาย ุ7 ปีขึน้ไปทีม่ภีาวะแทรกซ้อน เช่น ความดนัเลือดสูง, ภาวะอุดก้ันทางเดนิหายใจ, 

อาการของภาวะดื้อต่ออินซูลิน เช่น ลักษณะผิวหนังท่ีหนาและมีสีคล�้า (acanthosis nigricans) เป็นต้น หรือเป็น               

กลุ่มเสีย่งต่อภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตแิละเบาหวาน คอื มปีระวัตคิรอบครัวเป็นโรคไขมนัในเลือดผิดปกต ิหรือโรคหวัใจ

และหลอดเลือดก่อนอายุ 55 ปีในผู้ชายและก่อนอายุ 65 ปีในผู้หญิง มีพี่น้อง, บิดา, มารดา, ปู่, ย่า, ตา หรือยายเป็น            

เบาหวาน หรือเด็กที่เกิดจากมารดาที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรืออ้วนรุนแรง โดยส่งตรวจระดับไขมัน (lipid 

profiles), ระดับน�้าตาลหลังงดอาหาร 10-12 ช่ัวโมง (fasting blood glucose, FBG), เอนไซม์ alanine amino-

transferase (ALT) และพิจารณาตรวจ oral glucose tolerance test  ในกรณีที่มีค่า FBG มากกว่าหรือเท่ากับ 100              

มก./ดล.

รูปที่ 1  แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและรักษาโรคอ้วนในเด็ก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 5,8)

 ก ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ความดนัเลอืดสงู, โรคของกระดูกและข้อ, ภาวะอดุกัน้ทางเดินหายใจ, ภาวะด้ือต่ออนิซลูนิ เป็นต้น 

 ข  กลุ่มเสี่ยง มีประวัติครอบครัวเป็นโรคไขมันในเลือดผิดปกติ หรือโรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนอายุ 55 ปีในผู้ชายและ  

ก่อนอายุ 65 ปีในผู้หญิง หรือเบาหวาน หรือเด็กที่เกิดจากมารดาที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์

 ค  เจาะเลือดส่งตรวจ หาระดับไขมัน, ระดับน�้าตาลหลังงดอาหาร 10-12 ชั่วโมง  และ alanine aminotransferase 
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ส่วนเด็กอายุ 7 ปีขึ้นไปที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ไม่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือไม่ได้อ้วนรุนแรง และในเด็กอายุน้อยกว่า          

7 ปีที่มีภาวะแทรกซ้อนหรืออ้วนรุนแรง พิจารณาตรวจเลือดตามความเหมาะสมในแต่ละราย 

ส�าหรับการตรวจระดับวิตามินดีในเลือด ปัจจุบันยังไม่อยู่ในข้อแนะน�าแนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทย             

แต่เริม่มีความสนใจศกึษาเกีย่วกับความสมัพนัธ์ของการขาดวิตามนิดกัีบโรคอ้วนมากขึน้ทัว่โลก9 พบว่าการมโีรคอ้วนเป็น

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดวิตามินดีซึ่งพบเพ่ิมมากขึ้น10 เนื่องจากวิตามินดีเป็นวิตามินที่ละลายในไขมันซึ่ง   

กระจายตัวอยู่ทั่วร่างกาย ได้แก่ ในเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissue), ตับ, กล้ามเนื้อ และในกระแสเลือด ผู้ป่วยโรคอ้วน

มีปริมาณเนื้อเยื่อไขมันมาก วิตามินดีจึงกระจายตัวไปตามเนื้อเยื่อ ท�าให้ระดับวิตามินดีในเลือดลดลง นอกจากนี้ในช่วง

การระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ท�าให้ผูป่้วยหลายคนต้องอยูบ้่านเพือ่กกัตวัหรอืต้องรกัษาตวัในโรงพยาบาล 

ท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถได้รับแสงแดดอย่างเพียงพอ

การก�าหนดเป้าหมายการรักษา5,6

เป้าหมายการรักษาโรคอ้วนในเด็กเป็นสิ่งส�าคัญ วัตถุประสงค์หลักของการควบคุมหรือลดน�้าหนักในเด็ก คือ 

เพื่อให้เด็กมีน�้าหนักคงที่หรือมีน�้าหนักลดลงโดยยังคงมีส่วนสูงเพ่ิมขึ้นตามปกติ มีสัดส่วนของไขมันในร่างกายลดลง,            

รักษามวลกล้ามเนื้อ, ป้องกันหรือรักษาภาวะแทรกซ้อนและปัญหาทางจิตใจท่ีอาจเกิดข้ึน โดยแบ่งตามอายุและ              

ความรุนแรงของโรคอ้วน ดังนี้

- เด็กที่มีภาวะน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วน อายุน้อยกว่า 7 ปี ที่ไม่เข้าเกณฑ์อ้วนรุนแรงและไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

ควรดูแลรักษาให้น�้าหนักตัวคงที่ โดยติดตามน�้าหนักและส่วนสูงทุก 2-6 เดือน 

- เด็กโรคอ้วนที่อายุน้อยกว่า 7 ปี ร่วมกับมีโรคแทรกซ้อนหรืออ้วนรุนแรง หรือเด็กอายุตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไปที่        

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและไม่ถึงเกณฑ์อ้วนรุนแรง ควรลดน�้าหนัก รวมทั้งติดตามน�้าหนักและส่วนสูงทุก            

2-6 เดือน 

- เด็กโรคอ้วนอายุ 7 ปี ขึ้นไปท่ีมีภาวะแทรกซ้อนหรือเป็นกลุ่มเสี่ยง เข้าเกณฑ์อ้วนรุนแรงหรือมีผลเลือด          

ผิดปกติ ควรลดน�้าหนักและติดตามการเจริญเติบโตทุก 2-6 เดือน และพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะ

ทางในกรณีทีม่ภีาวะแทรกซ้อน โดยพบว่า หากมนี�า้หนกัตวัลดลงร้อยละ 5-10 ของน�า้หนกัเดมิ จะสามารถ

ลดความรุนแรงของโรคอ้วนและภาวะแทรกซ้อนได้

การรักษาทางโภชนาการ5,6

การรักษาทางโภชนาการด้วยการควบคุมอาหารนั้น มีค�าแนะน�าในการบริโภคอาหารหลากหลายวิธี ซ่ึงจะ       

กล่าวถงึวธิท่ีีมกีารให้ค�าแนะน�าอย่างแพร่หลายทีส่ดุในเดก็ มีประสทิธิภาพในการลดน�า้หนกัในเด็กอาย ุ6-12 ปี คอื อาหาร

สัดส่วนสมดุลพลังงานต�่า (balanced-macronutrient/low-energy diet) ซึ่งให้อาหารแบบจ�ากัดพลังงานต่อวัน             

โดยลดพลังงานที่ควรได้รับจากอาหารไป 500-1,000 กิโลแคลอรีจากความต้องการตามอายุและเพศในแต่ละวัน โดย       

ไม่ต�่ากว่า 1,200 กิโลแคลอรีต่อวัน ซึ่งจะท�าให้มีน�้าหนักลดลง 0.5-1 กิโลกรัมต่อสัปดาห์
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การให้ค�าปรึกษาทางโภชนาการเบ้ืองต้น สามารถท�าได้โดยกุมารแพทย์ในคลินิกผู้ป่วยนอก เช่น ลดการ              

ปรุงอาหารโดยใช้น�้ามัน เช่น ผัด, ทอด, เจียว หลีกเลี่ยงอาหารที่ให้พลังงานสูง (caloric dense diet) เช่น มันฝรั่งทอด, 

กล้วยทอด, ขนมเค้ก, คุกก้ี, พิซซ่า, น�้าหวาน, น�้าอัดลม ลดปริมาณ (portion size) ของอาหารที่รับประทาน เช่น                 

ส่ังอาหารจานเล็ก เคร่ืองดื่มแก้วเล็ก สามารถช่วยให้ผู้ป่วยลดน�้าหนักได้ แต่ในรายที่มีโรคอ้วนรุนแรงหรือไม่สามารถ              

ลดน�้าหนักได้ตามเป้าหมาย ควรพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ เช่น กุมารแพทย์โภชนาการหรือนักก�าหนดอาหารเพิ่มเติม 

เพื่อซักประวัติชนิดของอาหารและปริมาณอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานในแต่ละวัน (24-hr dietary recall) เพื่อให้                

ค�าแนะน�าทางโภชนาการรายบคุคลว่า ควรลดอาหารชนดิใด และรับประทานอาหารชนิดใดทดแทน ยกตวัอย่างประกอบ

ที่ชัดเจน เน้นจุดเชื่อมโยงที่ผู้ป่วยสามารถน�าไปปฏิบัติได้จริง โดยอาจให้ความรู้เชิงปฏิบัติเกี่ยวกับอาหารแลกเปลี่ยน           

และการอ่านฉลากโภชนาการ ใช้ผลิตภัณฑ์นมพร่องมันเนยหรือขาดมันเนยแทนนมไขมันปกติ หรือใช้สารให้ความหวาน

แทนน�้าตาลทดแทนร่วมด้วย นอกจากนี้อาจใช้หลักการแบ่งอาหารเป็นหมวดหมู่ซึ่งท�าให้เด็กที่มีโรคอ้วนและผู้ปกครอง

เข้าใจได้ง่าย โดยแบ่งกลุ่มอาหารออกเป็น 3 หมวดตามสีสัญญาณไฟจราจร (traffic-light diet) ได้แก่ 

- หมวดสีเขียว คือ อาหารที่มีพลังงานต�่า มีเส้นใยอาหารสูง เช่น ผักและผลไม้รสไม่หวาน ควรรับประทาน

เป็นประจ�า 

- หมวดสีเหลือง คือ อาหารที่มีพลังงานปานกลาง เช่น ธัญพืช ผลไม้รสหวาน ควรรับประทานแต่พอควร

- หมวดสีแดง คือ อาหารที่มีพลังงานสูง มีเส้นใยอาหารต�่า คุณค่าทางโภชนาการต�่า เช่น ขนมกรุบกรอบ,            

น�้าหวาน, น�้าอัดลม, ของทอด ควรรับประทานนาน ๆ ครั้ง และให้น้อยที่สุด

การเคลื่อนไหวร่างกายและการออกก�าลังกาย (physical activity and exercise)5,6

ควรแนะน�าให้เคลือ่นไหวร่างกายเพิม่ขึน้ และลดพฤตกิรรมการอยูน่ิ่ง โดยแนะน�าให้เดก็และวยัรุน่ออกก�าลังกาย 

ระดบัปานกลางอย่างน้อย 20 นาทต่ีอวนั และเพิม่จนได้ 60 นาทต่ีอวนั ในทางปฏบิติัผูป่้วยโรคอ้วนซึง่มกัไม่ได้ออกก�าลงักาย 

เป็นประจ�า อาจเหนื่อยง่ายหรือมีข้อจ�ากัด เช่น ปวดเข่า อาจเริ่มต้นด้วยการเคลื่อนไหวร่างกายเพิ่มขึ้นในกิจวัตรประจ�าวัน 

และเริ่มออกก�าลังจากระดับหนักน้อย ระยะเวลาสั้น ๆ  ก่อนแล้วจึงปรับเพิ่มขึ้น และเลือกชนิดให้เหมาะสม ซึ่งผู้ปกครอง

มีบทบาทส�าคัญในการช่วยให้เด็กโรคอ้วนสามารถท�าตามเป้าหมายได้ โดยการส่งเสริมและร่วมท�ากิจกรรมทางกาย          

หรือออกก�าลังกายพร้อมกับเด็กด้วย นอกจากนี้ผู้ปกครองควรช่วยจ�ากัดระยะเวลาที่เด็กใช้ในการดูโทรทัศน์และหน้าจอ

ต่าง ๆ (screen time) โดยมีค�าแนะน�าให้เด็กจ�ากัดเวลาในการดูหน้าจอที่ไม่ใช่เพื่อการเรียน ไม่ควรเกิน 1-2 ชั่วโมง          

ต่อวัน

การปรับพฤติกรรม (behavioral therapy)5,6

แพทย์ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้เกิดการตระหนักถึงความจ�าเป็นในการปรับพฤติกรรมที่        

ไม่เหมาะสมร่วมกัน ควรควบคุมนิสัยการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพที่ดีและไม่สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเกิด           
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โรคอ้วน เช่น ไม่กกัตนุอาหารทีม่ผีลเสียต่อสุขภาพภายในบ้าน งดรบัประทานขนมระหว่างดโูทรทศัน์  ผู้ปกครองควรเป็น

แบบอย่างที่ดีให้แก่เด็ก (role model) เพื่อสนับสนุนให้เด็กมีสุขนิสัยที่ดี ควรมีการตั้งเป้าหมายการท�ากิจกรรมทางกาย 

การช่วยงานบ้าน รวมถึงอาจให้รางวัลแก่เด็กเมื่อท�าได้ส�าเร็จตามเป้าหมาย แต่ควรงดให้รางวัลเด็กเป็นขนมหรืออาหาร

การดูแลทางโภชนาการเพื่อควบคุมอาหารควบคู่ไปกับการออกก�าลังกาย และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน                  

ชีวิตประจ�าวัน ถือเป็นแนวทางการรักษาโรคอ้วนระดับปฐมภูมิที่กุมารแพทย์ทุกคนควรสามารถแนะน�าได้ อย่างไรก็ตาม

หากผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการตดิตามรักษาด้วยการให้ค�าแนะน�าเพือ่ควบคมุน�า้หนกั และมโีรคร่วมหรอืภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรง ควรพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางหรือส่งตัวผู้ป่วยเพื่อรับทางเลือกการรักษาที่ต้องการความเชี่ยวชาญ

เพิ่มเติม ได้แก่ การใช้ยาลดน�้าหนัก, การผ่าตัดเพื่อลดน�้าหนัก และการดูแลรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน

การใช้ยาลดน�้าหนัก (pharmacotherapy)6

พิจารณาใช้ยาที่มีข้อบ่งช้ีเพ่ือลดน�้าหนักในวัยรุ่นโรคอ้วนท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 30 กก./ตร.ม. 

หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 27 กก./ตร.ม. ร่วมกับมีโรคร่วม เม่ือใช้การควบคุมอาหารและออกก�าลังกายแล้วไม่ได้ผล6        

ปัจจบุนัองค์การอาหารและยาของสหรฐัอเมรกิา (Food and Drug Administration, FDA) ได้รบัรองให้ใช้ยาลดน�า้หนกั

ในวัยรุ่นอายุระหว่าง 12-16 ปีได้เพียงชนิดเดียวเท่านั้น คือ orlistat ซึ่งมีกลไกการออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซม์ไลเปส 

(lipase) มผีลท�าให้ลดการดดูซมึไขมนัลงประมาณร้อยละ 3011 ผลข้างเคยีงทีพ่บบ่อย คือ ถ่ายเหลวเป็นมนั (steatorrhea), 

ถ่ายอุจจาระกะปริดกะปรอย, กลั้นอุจจาระไม่ค่อยอยู่, ท้องอืด หรือปวดมวนท้อง ซ่ึงแม้ผลข้างเคียงจะไม่รุนแรงเม่ือ       

เทยีบกบัยาลดน�า้หนกัชนิดอืน่ ๆ 12 แต่ท�าให้ไม่ค่อยเป็นท่ีนยิมใช้ และอาจลดการดดูซมึของวติามนิทีล่ะลายในไขมนัด้วย13 

ส่วนวยัรุน่ทีอ่ายตุัง้แต่ 16 ปีขึน้ไป14,15 กมุารแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทางด้านต่อมไร้ท่ออาจพจิารณาใช้ยาลดน�า้หนกัของ

ผู้ใหญ่ด้วยความระมัดระวังได้ตามข้อบ่งชี้ เช่น liraglutide16 (glucagon-like peptide 1 analog) ในผู้ป่วยเบาหวาน, 

octreotide ใน hypothalamic obesity หรือ leptin ในผู้ป่วย leptin deficiency 

นอกจากนี้อาจพิจารณาใช้ยาที่มีผลช่วยในการควบคุมน�้าหนัก แต่ยังไม่ได้รับรองจาก FDA ส�าหรับใช้เพื่อลด      

น�้าหนักโดยตรง เช่น

- Metformin เป็นยาที่ใช้ในการรักษาเด็กโรคอ้วนที่เป็นโรคเบาหวานหรือมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน สามารถ        

ช่วยลดความอยากอาหารได้17,18 ผลข้างเคียงที่อาจพบได้ เช่น คลื่นไส้, ปวดท้อง, ท้องอืด และภาวะ              

เลือดเป็นกรดจากการคั่งของกรดแล็กติก 

- Growth hormone ใช้รักษาเด็กและวัยรุ่นโรคอ้วนที่เป็น Prader-Willi syndrome โดยช่วยลดปริมาณ  

ไขมันในร่างกายและเพ่ิม lean body mass19 แต่ควรระวังการให้ในผู้ที่มีภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ 

เนื่องจากอาจท�าให้อาการแย่ลง

ยาลดน�้าหนักของผู้ใหญ่ในอดีตหลายชนิด ถูกถอนออกจากตลาดหรือไม่ได้รับอนุญาตให้ใช้ในหลายประเทศ         

ในปัจจุบันเนื่องจากมีผลข้างเคียงอันตรายรุนแรง ดังน้ันการใช้ยาลดน�้าหนักในเด็กควรอยู่ภายใต้การดูแลรักษาของ          
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กุมารแพทย์ผู้มีประสบการณ์อย่างใกล้ชิด พิจารณาให้เฉพาะในผู้ป่วยที่สามารถติดตามและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของ           

ยาได้ และต้องใช้ควบคู่ไปกับการควบคุมอาหารและปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตด้วยเสมอ ทั้งนี้หากไม่สามารถลดน�้าหนักได้

มากกว่าร้อยละ 514 หรือลดดัชนีมวลกาย หรือ BMI z-score ได้มากกว่าร้อยละ 4 ภายหลังใช้ยาขนาดเต็มที่ 12 สัปดาห์ 

ควรพิจารณาหยุดยา6

การผ่าตัดเพื่อลดน�้าหนัก (bariatric surgery) 
ข้อบ่งชี้ในการรักษาวัยรุ่นโรคอ้วนด้วยการผ่าตัด bariatric surgery6 ได้แก่

- ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 35 กก./ตร.ม. ร่วมกับมีโรคร่วมรุนแรง 1 ภาวะ เช่น เบาหวานชนิดที่ 2, 

ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจปานกลางถึงรุนแรง, ภาวะตับอักเสบรุนแรง และ pseudotumor cerebri

- ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 40 กก./ตร.ม. ร่วมกับมีโรคร่วมไม่รุนแรง 1 ภาวะ เช่น ความดันเลือดสูง, 

ไขมันในเลือดผิดปกติ, ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจที่ไม่รุนแรง และภาวะตับอักเสบ

- วัยรุ่นโรคอ้วนที่ร่วมมือกับการรักษาด้วยการควบคุมอาหาร, ออกก�าลังกาย และปรับพฤติกรรมเป็นเวลา

อย่างน้อย 6 เดือนแล้วไม่ได้ผล ไม่ว่าจะใช้ยาร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม

- มีการเจริญเติบโตด้านความสูงเต็มที่หรือเกือบเต็มที่แล้วและมี Tanner stage 4-5

ทั้งนี้ก่อนผ่าตัดต้องพิจารณาข้อห้าม เช่น ปัญหาทางจิตท่ียังไม่ได้รับการรักษาหรือการตั้งครรภ์ ต้องประเมิน

ความสามารถในการติดตามต่อเนื่องหลังผ่าตัดของผู้ป่วย และมีการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหลายด้านเพื่อเตรียมความพร้อม

ของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

วธิผ่ีาตดัทีนิ่ยมในปัจจุบนั ได้แก่ laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) และ Roux-en-Y gastric bypass 

(RYGB) การเลือกวิธีผ่าตัดขึ้นกับน�้าหนักท่ีต้องการลด, ความช�านาญของศัลยแพทย์ และความเสี่ยงของการเกิด                

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละราย ปัจจุบันวิธี LSG เป็นที่นิยมมากขึ้นเนื่องจากพบปัญหาการดูดซึม                 

สารอาหารน้อยกว่า RYGB หลังผ่าตัดผู้ป่วยอาจลดน�้าหนักลงได้มากในช่วงระยะเวลาอันสั้น โดยวิธี RYGB อาจลด BMI 

ได้มากถึงร้อยละ 37 ในช่วง 1 ปีแรก20 และโรคร่วมต่าง ๆ เช่น เบาหวาน อาจหายขาดหรือทุเลาลง21 แต่มีโอกาส                  

เกิดภาวะขาดสารอาหารกลุ่มวิตามินและเกลือแร่ในระยะยาว เช่น วิตามินบี 12, วิตามินดี, ธาตุเหล็ก และแคลเซียม          

รวมถึงอาจมีความหนาแน่นของมวลกระดูกลดลง หากไม่ได้ตรวจติดตามและรับประทานวิตามินและแร่ธาตุเสริมอย่าง

สม�่าเสมอ ในทางกลับกันน�้าหนักจะเร่ิมคงที่หลังผ่าตัดประมาณ 3 ปี หากไม่มีการควบคุมอาหารให้เหมาะสมอย่าง             

ต่อเนื่อง ผู้ป่วยอาจมีน�้าหนักเพิ่มขึ้นได้22

เนื่องจากการผ่าตัด bariatric surgery ยังมีข้อจ�ากัดหลายประการในเด็กและวัยรุ่น รวมถึงเรื่องค่าใช้จ่ายที่สูง

ในการรักษา ท�าให้มีผู้ป่วยอีกจ�านวนมากที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ไม่สามารถรับการรักษาด้วย              

การผ่าตัดได้
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การดูแลรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน (inpatient)
การรกัษาแบบรับไว้ในโรงพยาบาล ถอืเป็นโอกาสการเรยีนรู ้(teachable moment) ของผูป่้วยทีอ่าจส่งผลต่อ

การปรับพฤติกรรมและแนวทางการใช้ชีวิตระยะยาว23 เด็กท่ีมีโรคอ้วนรุนแรงหากไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ                      

ผู้ป่วยนอก หรอืมภีาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นข้อบ่งช้ีในการรกัษาตวัในโรงพยาบาล อาจพจิารณารักษาโรคอ้วนในโรงพยาบาล

แบบผูป่้วยใน นอกจากนีอ้าจพจิารณาลดน�า้หนกัในโรงพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนรุนแรงทีไ่ม่สามารถผ่าตดั bariatric 

surgery ได้ หรือต้องการลดน�้าหนักอย่างรวดเร็วก่อนการผ่าตัดไม่ฉุกเฉินบางชนิด เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน

ของการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์ (adenotonsillectomy) หรือ bariatric surgery

แนวทางเกี่ยวกับการรักษาตัวในโรงพยาบาล มักมิได้ถูกกล่าวถึงในแนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและรักษา        

โรคอ้วนในเด็กทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ เนื่องจากการรักษาแบบผู้ป่วยในมีค่าใช้จ่ายที่มากกว่าแบบผู้ป่วยนอก 

และแนวทางรักษามีความหลากหลาย ขึ้นกับความรุนแรงของโรคอ้วน, โรคประจ�าตัวของผู้ป่วย และสาเหตุหรือโรคร่วม

ที่ท�าให้ต้องนอนโรงพยาบาล

แนวทางการดูแลรักษาโรคอ้วนในโรงพยาบาลขึ้นกับหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยทางผู้ป่วย เช่น ความรุนแรงของ

โรคอ้วน, ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย, น�้าหนักที่ต้องการลด และระยะเวลาท่ีสามารถนอนโรงพยาบาลได้ ปัจจัยทาง              

ผู้ให้การรักษา เช่น ความคุ้นเคยของกุมารแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพที่ร่วมดูแล โดยทั่วไประยะเวลาในการรักษา           

โรคอ้วนในโรงพยาบาล แบ่งเป็น 2 รูปแบบ คือ แบบระยะสั้น (น้อยกว่า 2 เดือน) และระยะยาว (ประมาณ 6-10 เดือน)24 

ซึ่งอาจมีช่วงที่ให้นอนในโรงพยาบาลเฉพาะวันธรรมดาของสัปดาห์ การศึกษาเพ่ือประเมินทางเศรษฐศาสตร์ใน

เนเธอร์แลนด์พบว่า การรักษาในโรงพยาบาลแบบระยะสั้นมีความคุ้มค่า (cost-effective) มากกว่าแบบระยะยาว25                

ส่วนการก�าหนดอาหารในโรงพยาบาลนั้นมีหลากหลายรูปแบบ

การศึกษาในเด็กและวัยรุ่นยังมีข้อมูลจ�ากัดและมีความแตกต่างกันของแนวทางรักษา พบว่าการดูแลรักษา          

ในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในสามารถลดน�้าหนักและลดสัดส่วนไขมันในร่างกายได้ ดังตัวอย่างเช่น 

- การศึกษาในสวิตเซอร์แลนด์ในเด็กและวัยรุ่นที่อ้วนรุนแรง 130 คน26 พบว่าการดูแลรักษาด้วยทีมสหสาขา

วิชาชีพในโรงพยาบาลโดยให้อาหารแบบสมดุลพลังงาน 1,200-1,600 กิโลแคลอรีต่อวันควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมนาน 8 สัปดาห์ สามารถลดน�้าหนักได้ 12.7 กิโลกรัม และลดสัดส่วนไขมันในร่างกายได้ 8 กิโลกรัม อย่างมี          

นัยส�าคัญทางสถิติ

- การศกึษารูปแบบ randomized controlled trial ในเนเธอร์แลนด์ในเดก็และวัยรุน่ทีอ้่วนรนุแรง 90 คน27 

พบว่าการดูแลรักษาด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพนาน 26 สัปดาห์โดยให้อาหารที่ดีต่อสุขภาพในโรงพยาบาล สามารถลด            

น�้าหนักได้ร้อยละ 18 เทียบกับรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่ลดน�้าหนักได้ร้อยละ 10 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ความแตกต่าง

ของ BMI z-score คือ -0.26 (-0.50,-0.01) แต่ไม่สามารถคงผลได้หลังติดตามต่อเนื่องนาน 1 ปี

- การศกึษาในเบลเยยีมในเดก็และวยัรุน่ทีอ้่วนรุนแรง 122 คน28 พบว่าการดแูลรักษาด้วยทมีสหสาขาวิชาชีพ

ในโรงพยาบาลโดยให้อาหารแบบสมดุลพลังงาน 1,400-1,600 กิโลแคลอรีต่อวันควบคู่ไปกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
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แบบ cognitive behavioral therapy นาน 10 เดือน สามารถลดน�้าหนักได้ร้อยละ 49 และสามารถคงผลได้หลัง          

ติดตามต่อเนื่องนาน 14 เดือน

ทั้งนี้ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาในประเทศไทย ส�าหรับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มักใช้วิธีการรักษาในโรงพยาบาลนี้

กับผู้ป่วยวัยรุ่นที่อ้วนรุนแรงและมีความล�าบากหรือข้อจ�ากดัในการปรับพฤติกรรมหรือมีปัญหาพัฒนาการล่าช้าร่วมด้วย 

เช่น Prader-Willi syndrome ทีม่ภีาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ ภาวะอดุก้ันทางเดนิหายใจรนุแรง, ความดนัหลอดเลือด

ในปอดสงู (pulmonary hypertension) และหวัใจซกีขวาล้มเหลว (cor pulmonale) ร่วมด้วย เพือ่ควบคมุอาหารและ

สภาวะแวดล้อมส�าหรับการลดน�้าหนักอย่างเข้มงวด ในโรงพยาบาลประมาณ 2-10 สัปดาห์ ซึ่งถือเป็นโอกาสในการตั้งใจ

ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตอย่างจริงจังของผู้ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัว 

เป้าหมายการรักษามุ่งหวังให้ลดน�้าหนักลงประมาณร้อยละ 10 ของน�้าหนักเดิม และลดอาการของภาวะ

แทรกซ้อน โดยใช้แนวทางการจัดอาหารรูปแบบอาหารโปรตีนสูง (high-protein diet) ปริมาณโปรตีน 1.5 กรัมต่อ

กิโลกรัมต่อวัน โดยไม่เกิน 100 กรัมต่อวัน ร่วมกับการจ�ากัดพลังงานอย่างมาก (protein-sparing modified fast diet) 

โดยให้พลังงาน 800-1,200 กิโลแคลอรีต่อวัน29 แหล่งของโปรตีนคุณภาพดี เช่น เนื้อสัตว์ไม่ติดมันและนมขาดมันเนย 

การได้รับโปรตีนจะช่วยท�าให้ความอยากอาหารลดลงมากกว่าอาหารหมวดหมู่อื่น ซึ่งมีประโยชน์ในการช่วยลดน�้าหนัก

ได้อย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ยังช่วยลดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อระหว่างการลดน�้าหนักหรือภาวะเจ็บป่วย มีข้อมูลว่า

สามารถใช้อาหารชนิดนี้ระยะสั้นได้อย่างปลอดภัยในวัยรุ่น30 แต่ไม่มีรายงานถึงผลระยะยาวทางเมแทบอลิก

ในทางปฏิบัติมีข้อควรระวัง คือ ในผู้ป่วยที่น�้าหนักจริง (actual body weight) แตกต่างมากจากน�้าหนักที่         

ควรเป็น (ideal body weight) ควรค�านวณโดยใช้การปรับน�้าหนักตัว (adjusted body weight) โดยค�านวณจาก            

น�้าหนักที่ควรเป็น + 25% x (น�้าหนักจริงของผู้ป่วย - น�้าหนักที่ควรเป็น) เพื่อสามารถก�าหนดปริมาณโปรตีนที่เหมาะสม 

นอกจากนีค้วรดืม่น�า้อย่างเพยีงพอประมาณ 2 ลติรต่อวนั และรับประทานวิตามนิรวมและแร่ธาตเุสริม เช่น โพแทสเซยีม, 

แคลเซียม และแมกนีเซียม อย่างเหมาะสมด้วย30

ระหว่างการรักษาจะตรวจติดตามอาการทางคลินิก ได้แก่ น�้าหนักตัว, เส้นรอบเอว และรอบสะโพก ความดัน

เลือด อาการของภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ ร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจหาภาวะแทรกซ้อนทาง

เมแทบอลิกในเลือด ได้แก่ ตรวจระดับไขมัน, ระดับน�้าตาลหลังงดอาหาร (FBG), เอนไซม์ AST, ALT, กรดยูริค, BUN, ค

รีแอทินิน, อิเล็กโทรไลต์, แคลเซียม, ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียม รวมถึงวัดดุลไนโตรเจน (nitrogen balance study) 

เป็นระยะทุก 2-4 สัปดาห์ นอกจากนี้อาจติดตามวัดสัดส่วนร่างกาย (body composition) หรือวัดการใช้พลังงานของ

ร่างกาย (energy expenditure) ด้วยวิธี indirect calorimetry ร่วมด้วย

เม่ือผู้ป่วยอาการดีข้ึน เหนื่อยลดลง จะให้การดูแลทางโภชนาการควบคู่ไปกับการเคลื่อนไหวร่างกาย ลด

พฤติกรรมที่อยู่นิ่ง อาจให้เร่ิมต้นท�ากายภาพบ�าบัดข้างเตียงหรือออกก�าลังกายเบา ๆ ด้วยระยะเวลาสั้นก่อนแล้วจึง           

ค่อย ๆ เพิ่มความหนักและระยะเวลาของการออกก�าลังกายมากขึ้น เช่น จัดตารางให้เดินออกก�าลังกายในหอผู้ป่วย 

นอกจากน้ีการที่ผู ้ป่วยวัยรุ่นและผู้ดูแลหรือครอบครัวได้รับความรู้เพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมในชีวิตประจ�าวันจาก                 
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ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ พยาบาล, นักก�าหนดอาหาร และนักกายภาพบ�าบัด จะท�าให้การควบคุมและลดน�้าหนัก            

เป็นไปได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพสูงสุด พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่ตอบสนองต่อการรักษา         

สามารถลดน�้าหนักได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนในระยะสั้นและสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้โดยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

สรุป
การประเมินโรคอ้วนในเด็กและวัยรุ่นประกอบด้วยการซักประวัติ, ตรวจร่างกาย, และการส่งตรวจทาง                

ห้องปฏิบัติการ เพื่อประเมินความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน การรักษาในปัจจุบันด้วยการแนะน�าการดูแลทาง

โภชนาการเพื่อจ�ากัดพลังงานด้วยอาหารสัดส่วนสมดุลพลังงานต�่า ควบคู่ไปกับการเคลื่อนไหวร่างกาย และปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมในชีวิตประจ�าวัน ถือเป็นแนวทางการรักษาโรคอ้วนระดับปฐมภูมิที่กุมารแพทย์ทุกคนควรสามารถแนะน�าได้

เบื้องต้น  หากผู้ป่วยมีโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการติดตามรักษา อาจพิจารณาปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางเพื่อประเมินความเหมาะสมในการรักษาระดับตติยภูมิ ได้แก่ การใช้ยาลดน�้าหนัก หรือการผ่าตัด           

bariatric surgery ตามข้อบ่งชี้ นอกจากนี้ยังสามารถดูแลรักษาผู้ป่วยโรคอ้วนในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในเพื่อควบคุม

อาหารและสภาวะแวดล้อมอย่างจริงจังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพได้เช่นกัน
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