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The prevalence of metabolic syndrome is increasing parallel to obesity epidemics.

The syndrome includes obesity, insulin resistance, hypertension, and dyslipidemia. Obstructive

sleep apnea (OSA) is a disorder characterized by repetitive upper airway obstructions during

sleep.  OSA is known to increase the risk of metabolic syndrome up to 9 times.  Symptoms of

OSA include snoring, excessive daytime sleepiness, morning headache, nocturia, nocturnal

choking, and witnessed apnea.  In order to diagnose OSA, polysomnography is required to

confirm the diagnosis as well as define the severity of OSA. The main treatment for OSA is

continuous positive airway pressure (CPAP). According to prior studies, treatment of OSA

can significantly reduce blood pressure, serum cholesterol and triglyceride, and improve

glucose control in patients with diabetes mellitus.  Death from myocardial infarction or stroke

may be reduced with the use of CPAP in patients with obstructive sleep apnea.

Keywords:  Obstructive sleep apnea, metabolic syndrome.

Reprint request: Chirakalwasan N. Department of Medicine, Faculty of Medicine,

Chulalongkorn University, Bangkok 10330, Thailand.

Received for publication. January 3, 2012.

บทฟืน้ฟวูชิาการ

ความสัมพันธ์ของภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ

แบบอุดกั้นและกลุ่มอาการเมตาบอลิก

นฤชา จิรกาลวสาน*

*ศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และหน่วยโรคระบบทางเดินหายใจและ
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Metabolic syndrome เป็นโรคที่พบมากขึ้นตามสถิติของโรคอ้วน ประกอบไปด้วยกลุ่ม

โรคอว้น ภาวะดือ้อินซลิูน ความดนัโลหติสงู และภาวะระดบัไขมันในเลอืดผิดปกต ิโรคนอนหยดุหายใจ

แบบอดุกัน้เปน็โรคทีเ่กดิจากการอดุกัน้ของทางเดนิหายใจสว่นบนแบบซำ้ ๆ  ซ่ึงพบวา่โรคนีเ้พิม่โอกาส

การเกิดโรค Metabolic syndrome ได้ถึงประมาณ 9 เท่า อาการของโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น

มีหลากหลาย ไดแ้กอ่าการกรน อาการงว่งนอนกลางวนัมากผดิปกต ิปวดศรีษะตอนเชา้ ปัสสาวะบอ่ย

กลางคนื หายใจไมอ่อกตอนกลางคนื หรอืมีผู้พบเหน็วา่มกีารหยดุหายใจขณะหลบั เปน็ตน้ การวนิจิฉัย

โรคนี้สามารถทำได้โดยการตรวจการนอนหลับ ซึ่งสามารถให้การวินิจฉัยและบอกระดับความรุนแรง

ของโรค การรักษาหลักของโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นคือการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก โดยมี

ข้อมูลจากการวิจัยพบว่าสามารถลดระดบัความดันโลหิต ลดระดับไขมันโคเลสเตอรอลและไตรกลเีซอไรด์

และช่วยในการควบคุมระดับน้ำตาลในผู ้ป่วยเบาหวาน นอกจากนี ้ยังพบว่าสามารถลดโอกาส

การเสยีชวีติจากโรคกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืดหรอืโรคหลอดเลอืดสมองไดอี้กดว้ย

คำสำคัญ : โรคนอนหยดุหายใจแบบอดุกัน้, กลุม่อาการเมตาบอลกิ.
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Metabolic syndrome เป็นโรคที่มีคนกล่าวถึง

มากขึ้น จากการที่มีการเพิ่มขึ้นของสถิติโรคอ้วนในโลก

รวมทั้งประเทศไทย Metabolic syndrome โดยทั่วไป

จะกล่าวถึงกลุ่มโรคอันได้แก่ โรคอ้วน (obesity) ภาวะ

ดื้ออินซูลิน (insulin resistance)  ความดันโลหิตสูง

(hypertension) และภาวะระดับไขมันในเลือดผิดปกติ

(dyslipidemia) The National Cholesterol Education

Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III)

report ได้กำหนดขอ้ท่ีใช้ในการวนิิจฉัย อันไดแ้ก ่5 ตัวแปร

คือ ความดันโลหิตสูง (hypertension) ภาวะดื้ออินซูลิน

(insulin resistance) หรือภาวะ glucose intolerance

ภาวะระดับ high-density lipoprotein (HDL) ต่ำ ภาวะ

ระดบั triglyceride สูง และ ภาวะอว้นลงพงุ (abdominal

obesity) โดยถา้มอียา่งนอ้ย 3 ใน 5 ตวัแปรจะวนิจิฉัยวา่

เป็น Metabolic syndrome (1)

โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น (Obstructive

sleep apnea หรือ OSA)นั้น เป็นโรคที่พบได้บ่อยพอ

สมควรโดยมีอุบัติการณ์ประมาณ 4% ในผู ้ชายและ

ประมาณ 2% ในผู้หญิง เมื่อวินิจฉัยโดยใช้ AHI (apnea

hypopnea index) > 5 ครั้งต่อชั่วโมง ร่วมกับอาการ

ง่วงนอน (self-reported hypersomnolence) ส่วน

อุบัติการณ์นั้นอาจพบสูงถึง 24% ในผู้ชายและประมาณ

9% ในผู้หญิง ในกรณีที่ดูจากค่า AHI > 5 ครั้งต่อชั่วโมง

เพียงอย่างเดียว (2) ไม่นานมาน้ีได้มีการพูดถึงโรค syndrome

Z ซ่ึงคอืการรวม Metabolic syndrome และโรคนอนหยดุ

หายใจแบบอดุก้ันเข้าด้วยกัน(3) พบว่าในกลุ่มคนไข้โรคนอน

หยุดหายใจแบบอุดกั้นนั้นพบโอกาสการเกิด Metabolic

Syndrome มากกว่าคนที่ไม่เป็นโรคนอนหยุดหายใจแบบ

อุดกั้นถึง 9.1 เท่า (4)  โดยมีข้อมูลสนับสนุนว่าโรคนอน

หยดุหายใจแบบอดุกัน้เพิม่โอกาสการเกดิโรค  Metabolic

syndrome จากหลาย ๆ ปัจจัยอันได้แก่การที ่ม ี

intermittent hypoxia  การทีมี่การนอนทีไ่ม่ต่อเนือ่ง (sleep

fragmentation) การที่นอนไม่พอ (sleep deprivation)

ซึ่งก่อให้เกิด sympathetic activation, dysregulation

ของ hypothalamus–pituitary axis การเพิ ่มขึ ้นของ

reactive oxygen species (ROS) และการกระตุ้นของ

inflammatory pathways อันได้แก่ (TNF) –α, IL-6,

NF-kB, leptin, prothrombotic factors (fibrinogen และ

plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1)), C-reactive

protein (CRP) เป็นตน้(5, 6) Adiponectin ซ่ึงเปน็ cytokine

สร้างจาก white adipose tissue และมีความสัมพันธ์กับ

insulin sensitivity และมีฤทธิ ์ anti-inflammatory

และป้องกันการอักเสบของหลอดเลือดและ endothelin

dysfunction นั้น พบว่าอาจมีการ down regulate ของ

adiponectin ในคนไข้โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นผ่าน

ทางการกระตุ้นระบบ sympathetic (7) นอกจากนั้นพบว่า

Adipocyte-fatty acid-binding protein (A-FABP) เกิดมี

การ upregulation จาก intermittent hypoxia โดยที่

A-FABP นั้นเป็น intracellular lipid-binding proteins

ทีมี่ความสมัพนัธกั์บการเกดิการพอกของไขมนั (adiposity)

ระดบัน้ำตาลทีสู่ง และภาวะดือ้อินซูลิน (8) (รูปท่ี 1)

ทางผู้นิพนธ์และคณะได้ทำการวิจัยโดยจากการ

รวบรวมข้อมูลจากศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจาก

การนอนหลับ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่าอุบัติการณ์

ของการเกิดโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดก้ันในระดับปานกลาง

ขึ้นไปนั้นพบมากขึ้นในกลุ่มคนไข้ที่มีโรคความดันโลหิตสูง

เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจอุดกั้น และหรือโรคหลอด

เลือดสมองอุดก้ัน โดยมี adjusted odd ratio เท่ากับ 3.24 (9)

คำนิยามและพยาธิสรีรวิทยา

โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั ้น (obstructive

sleep apnea หรือ OSA) คือภาวะที่มีการอุดกั้นของทาง

เดินหายใจส่วนบนแบบซ้ำ ๆ ทั้งการอุดกั้นเต็มที่ (apnea)

หรือการอุดกั้นแบบบางส่วน (hypopnea) ซึ่งเกิดขึ้นขณะ

นอนหลับ ทำให้เกิดระดับออกซิเจนที่ต่ำลงหรือทำให้เกิด

การตืน่ (arousals) โดยทีแ่ตล่ะครัง้ apnea หรือ hypopnea

ตอ้งมรีะยะเวลาอยา่งนอ้ย 10 วนิาท ี (10) ส่วน respiratory

effort-related arousals (RERAs) นั้นคือการที ่ flow

ของการหายใจเรียบแบนลง (flattening) หรือ การที่มี

การพยายามออกแรงเพื ่อหายใจเพิ ่มขึ ้น (increasing
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respiratory effort) อย่างน้อย 10 วินาที แล้วตามด้วย

arousals (11) จำนวน apnea และ hypopnea ต่อชั่วโมง

เรียกว่า apnea hypopnea index (AHI) ส่วนจำนวน

apnea, hypopnea, และ RERAs ต่อชั ่วโมงเรียกว่า

respiratory disturbance index (RDI) โดยค่าต่าง ๆ  เหล่าน้ี

ได้มาจากการตรวจการนอนหลับ (polysomnography)

โดยแบง่ระดบัความรนุแรงตามระดบัของ AHI ดงันี้

5-14.9 ถือว่าเป็นการนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นระดับ

น้อย

15-30 ถือว่าเป็นการนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นระดับ

ปานกลาง

>30 ถือว่าเป็นการนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นระดับ

มาก

ปัจจัยเสี่ยง

1. โรคอ้วน (12) โดยดัชนีมวลกาย (body mass

index หรือ BMI) มากกว่าหรือเท่ากับ 25 โดยพบว่า

ความอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งที่สำคัญมากสำหรับ

โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น โดยในทางกลับกันดังที่

ได้กล่าวไว้ข้างต้นว่าโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นเอง

ก็เพิม่โอกาสการเกดิ Metabolic syndrome (13)

2. ขนาดคอใหญ่ โดยพบว่าขนาดคอใหญ่

มากกวา่ 17 นิว้ (43.2 เซน็ตเิมตร) ในผูช้ายและมากกวา่

16 นิ้ว (40.6 เซ็นติเมตร) ในผู้หญิง เพิ่มโอกาสการเกิด

โรคนอนหยดุหายใจแบบอดุกัน้ (14)

3. ลักษณะผิดปกติของจมูก เช่น แผ่นกั้นจมูก

เบี้ยว (deviated septum) เนื ้องอกในจมูก (polyps)

รูปที่ 1. แสดงกลไกของการทีโ่รคนอนหยดุหายใจแบบอดุกัน้ทำใหเ้กดิโรค Metabolic syndrome
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กระดูกอ่อนในจมูกใหญ่ (prominent nasal turbinate)

หรอือาการคดัจมกูเรือ้รัง (15)

4. ลิ้นใหญ่ (macroglossia) หรือ ค่อนไปข้าง

หลงั (posteriorly displaced tongue)

5. เพดานออ่นตำ่ (low-lying soft palate) หรอื

ล้ินไกใ่หญ ่(enlarged uvula)

6. ต่อมทอนซลิโต (enlarged tonsils) หรือ ตอ่ม

อะดีนอยด์โต (enlarged adenoids) พบว่าเป็นสาเหตุ

สำคัญที่ทำให้เกิดโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นในเด็ก

7. ช่องคอแคบ โดยส่วนใหญ่จะเป็นการแคบ

ของผนงัชอ่งคอดา้นขา้ง (lateral narrowing)

8. กระดูกโครงหน้าผิดปกติ ได้แก่ หน้าส่วน

กลางเล็ก (midface hypoplasia) คางค่อนไปด้านหลัง

(retrognathia) คางเล็ก (micrognathia) หรือ กรามล่าง

เล็ก (mandibular hypoplasia)

9. โรคทางพันธุกรรมที่มีผลต่อโครงสร้าง

กระดูกหน้า เช่น Down’s syndrome, Pierre Robin

syndrome, achondroplasia, Crouzon’s syndrome,

Apert syndrome, Treacher-Collins syndrome, หรือ

Cornelia De Lange syndrome

10. โรคบางโรค เช่น โรคทางระบบต่อมไร้ท่อ

ได้แก่ hypothyroidism (16), acromegaly (17) โรคทาง

ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง

(strokes) โรคกลา้มเนือ้ต่าง ๆ ได้แก ่Duchene muscular

dystrophy, myotonic dystrophy, postpolio syndrome

11. สูบบุหรี่ ซึ่งการสูบบุหรี่ทำให้เกิดการบวม

ของเยื่อบุของระบบทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งเพิ่มโอกาส

การเกิดการอุดกั้นของระบบทางเดินหายใจส่วนบน

12. การด่ืมแอลกอฮอล์ ซ่ึงไปยบัยัง้การทำงาน

ของกลา้มเนือ้ทางเดนิหายใจสว่นบน (inhibits the activity

of the upper airway muscles) ทำให้มีโอกาสยุบตัว

ไดง้า่ย (increases airway collapsibility)

13.ยาบางกลุ ่ม เช ่น muscle relaxants,

sedative-hypnotics (benzodiazepines, barbiturates)

และ narcoticsโดยยาเหล่านี้จะไปลด upper airway

dilator muscle tone ส่วน narcotics เช่น morphine

น้ันจะไปกด ventilator drive ทำใหเ้กดิ obstructive และ

central apneas

14.ประว ัต ิครอบคร ัวที ่ เป ็นโรคนอนหย ุด

หายใจแบบอุดกั้น(18)

15. โรคไตวายขั้นสุดท้าย (end stage renal

disease) พบว่าเพิ่มโอกาสการเกิดโรคนอนหยุดหายใจ

ไดถ้งึ 10 เทา่ (19, 20)

16.  โรคหวัใจวาย (congestive heart failure)

พบว่าเพิ่มอุบัติการณ์ของโรคความผิดปกติทางการหายใจ

ขณะหลับ (ซึ่งรวมทั้งโรคนอนหยุดหายใจจากความผิด

ปกติส่วนกลาง (central sleep apnea with Cheyne-

Stokes breathing) และโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น)

ได้ถึง 47% to 76% ในผู้ป่วย systolic congestive heart

failure (21)

17.  ความดนัโลหติสูง (hypertension) ในกลุม่

ผู้ป่วย resistant hypertension พบวา่ผู้ป่วยม ีAHI ee 10

ได้ถึง 83% (22)

อาการ

1. การกรน (snoring) โดยเฉพาะการกรนที่มี

เสยีงดงั รบกวน

2. ง่วงนอนกลางวันมากผิดปกติ (excessive

daytime sleepiness) แม้ว่าจะนอนเพียงพอ แต่ยังมี

ความรู้สึกง่วงนอน บางครั้งรู ้สึกเหมือนว่าต้องการนอน

กลางวนั แตแ่มไ้ดน้อนกลางวนัแลว้กย็งัรูสึ้กไมส่ดชืน่

3. ปวดศีรษะตอนเช้า (morning headache)

ตื่นขึ้นมาตอนเช้าแล้วมีอาการปวดศีรษะ ซึ่ง morning

headache อาจเป็น migraine, tension headache,

cluster headache, หรือ nonspecific headache (23)

4. ปัสสาวะบ่อยกลางคืน (nocturia) โดยคน

ทั่วไปจะสามารถนอนต่อเนื่องได้ทั ้งคืน และหากมีการ

ปัสสาวะก็มักไม่เกิน 1- 2 คร้ังเท่าน้ัน กลไกการเกดิ nocturia

เกิดจากการที่เวลามี upper airway obstruction ทำให้มี

การเพิม่ negative intrathoracic pressure ซ่ึงเพิม่ venous
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return และทำให้เกิด right atrial distension ซึ่งกระตุ้น

การหลั่ง atrial natriuretic peptide (ANP) ซึ่งทำให้เกิด

natriuresis และ diuresis (24)

5. ตื่นขึ้นมาด้วยอาการหายใจไม่ออกตอน

กลางคนื (nocturnal choking)

6.ค ู ่นอนเห ็นว ่าหย ุดหายใจขณะหล ับ

(witnessed apnea)

7. อาการอื่นๆ ที่พบร่วม เช่น อาการนอนไม่

หลับ (insomnia) อาการนอนหายใจอ้าปาก (พบได้มาก

ในเดก็) อาการนอนดิน้ผิดปกต ิ(restless sleep) เป็นตน้

การวนิจิฉยั

การที่จะวินิจฉัยโรค OSA ในผู้ใหญ่ ผู้ป่วยต้อง

ตรงตามเกณฑ ์A, B และ D หรือ C และ D ดังตอ่ไปน้ี (10)

A. ซ่ึงประกอบดว้ยอยา่งนอ้ยหนึง่ขอ้ตอ่ไปนี้

i. ผู้ป่วยมีอาการผลอยหลับโดยไม่ตั้งใจ (unintentional

sleep episodes during wakefulness), ง่วงนอนตอน

กลางวัน (daytime sleepiness), ตื่นนอนแล้วไม่สดชื่น

(unrefreshing sleep), อ่อนเพลีย (fatigue), หรือ นอน

ไม่หลับ (insomnia)

ii.  ผู ้ป่วยตื ่นขึ ้นมาด้วยอาการกลั ้นหายใจ (breath

holding), หายใจหอบแบบขาดอากาศ (gasping), หรือ

อาการหายใจไมอ่อก (choking)

iii. คู่นอนรายงานว่าผู้ป่วยมีอาการ กรนเสียงดัง (loud

snoring), หายใจขาดชว่ง (breathing interruptions), หรือ

ทั้งสองอาการขณะนอนหลับ

B. ผลตรวจการนอนหลบั (polysomnography) แสดงผล

ดังต่อไปนี้

i. มี events ได้แก่ apnea, hypopnea, หรือ RERAs

อยา่งนอ้ย 5 ครัง้ตอ่ช่ัวโมง

ii. พบว่ามี respiratory effort ขณะที่มี events หรือ

C. ผลตรวจการนอนหลบั (polysomnography) แสดงผล

ดังต่อไปนี้

i. มี events ไดแ้ก ่apnea, hypopnea หรอื RERAs อยา่ง

นอ้ย 15 ครัง้ตอ่ช่ัวโมง

ii. พบวา่มี respiratory effort ขณะทีมี่ events

D. อาการเหลา่นีไ้ม่สามารถอธบิายไดจ้ากสาเหตอ่ืุน ๆ

การรกัษา

1. เครื่องอัดแรงดันอากาศบวก (continuous

positive airway pressure หรือ CPAP) ซึ่งถือเป็นการ

รักษาหลัก ตาม practice parameter ของ American

Academy of Sleep Medicine โดยแนะนำให้รักษาโดย

ใช้ CPAP ในกรณีเป็นโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น

ระดบัปานกลาง (15 < RDI <  30) ถึงรุนแรง (RDI > 30)

รวมทั้งผู้ป่วยที่มีอาการง่วงนอนร่วมด้วยไม่ว่าความรุนแรง

จะเปน็เทา่ใด ส่วนกรณเีป็นระดบัน้อย (5 < RDI < 15) น้ัน

ข้อมูลไม่ชัดเจนนกัในขณะนี ้ (25)

2. การผ่าตัดช่องคอ ที่นิยมมากที่สุดคือ การ

ผ่าตัดเพดานอ่อน (uvulopalatopharyngoplasty หรือ

UPPP) โดยท่ีมีการตัด redundant soft palate, pharyngeal

tissues, uvula และ ต่อม tonsils โดยทัว่ไป ได้ผลประมาณ

40% (26) แต่มีการวิจัยที่พบว่าสถิติของการผ่าตัดได้ผล

นั้นขึ้นกับขนาดมวลกาย (BMI), ขนาดของต่อม tonsils,

และความทบึของชอ่งคอ (Friedman Palate Position) (27)

การผ่าตัดช่องคอแบบอื่น เช่น radiofrequency

volumetric tissue reduction (RFVTR or Somnoplasty),

laser-assisted uvulopalatoplasty (LAUP), palatal

implants รวมทั้งการผ่าตัดในช่องจมูก ซึ่งได้ผลดีในการ

รักษาอาการกรน แต่มักไม่ได้ผลในการรักษาโรคนอน

หยุดหายใจแบบอุดกั้น ส่วนการผ่าตัดต่อม tonsils และ

adenoids (adenotonsillectomy) แม้จะเป็นมาตรฐาน

ในการรักษาโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นในเด็ก แต่พบ

ว่าไม่ค่อยได้ผลในผู้ใหญ่

3. อุปกรณ์ทันตกรรม (oral appliance) แนะ

นำเป็นวิธีรักษาได้ในผู้ป่วยที่เป็นระดับน้อยถึงปานกลาง

ที ่ตัดสินใจจะเลือกรักษาโดยวิธีนี ้ โดยผู ้ป่วยที ่จะรับ

การรักษาโดยวิธีนี ้ ควรมาทำการตรวจการนอนหลับ

(polysomnography) ซ้ำโดยใสอุ่ปกรณทั์นตกรรม เพือ่ให้

แนใ่จวา่การรกัษานัน้ไดผ้ล (28)
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4. การผา่ตัดกราม (oromaxillofacial surgery)

ได้แก่ maxillomandibular advancement surgery (MMA)

การผ่าตัดชนิดนี้ได้ผลดีมาก โดยได้ผลอยู่ที่ประมาณ 96-

100% โดยกลุ่มคนไข้ที่ไม่อ้วน คนไข้ที่มีกรามล่างเล็ก

(mandibular insufficiency) ที่ไม่สามารถใช้ CPAP ได้

และยอมรับผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัดเป็น

กลุ่มท่ีอาจแนะนำวธีิน้ีในการรกัษา (29), (30)

5. การเจาะคอ (tracheostomy) ยังคงเป็นการ

ผ่าตัดที่เป็น gold standard ในกรณีเป็นระดับรุนแรง

ท่ีคนไขไ้ม่สามารถใช ้CPAP ได้ (31)

6.การใช ้ ว ิ ธ ีหล ีก เล ี ่ ยงการนอนหงาย

(positional therapy) วิธีนี้สามารถใช้เป็น second line

therapy หรือใช้เป็นการรักษาเสริม ในผู้ป่วยที่พบว่ามี

AHI ที่ต่ำ ในท่าที่ไม่ใช่ท่านอนหงาย โดยกลุ่มที่วิธีนี้ใช้ได้

ผลมักเป็นกลุ่มที่ไม่อ้วน, เป็นระดับไม่รุนแรง และมักจะ

อายนุอ้ย (32)

7. การลดน้ำหนักโดยการควบคุมอาหาร ใน

กรณเีป็นระดบัปานกลางขึน้ไป แม้จะพบวา่การลดนำ้หนกั

โดยการควบคุมอาหาร ทำให้ระดับความรุนแรงของโรค

นอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นดีขึ้นแต่ไม่สามารถรักษาให้

หายได้ ส่วนในกรณีเป็นระดับน้อยนั้นข้อมูลที่มีอยู่ยังไม่

ชัดเจน (32)

8. การลดน้ำหนักโดยการผ่าตัด (bariatric

surgery) อาจเป็นการรักษาเสริมกับการรักษาอื่นและเห็น

ผลเร็ว เช่น การใช ้CPAP ในกรณผู้ีป่วยทีอ้่วนระดบัรุนแรง

(morbidly obese) (32)

โดยพบว่าโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นเพิ่ม

โอกาสการเกิดหรือมีความเกี่ยวข้องกับโรคต่าง ๆ โดย

เฉพาะโรคที่เกี่ยวข้องกับ Metabolic syndrome และการ

รักษานั้นพบว่ามีข้อมูลที่ทำให้การควบคุม Metabolic

syndrome น้ันดข้ึีนดว้ย โดยพบวา่

1. โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) มี

การศกึษาพบวา่ระดบั AHI ท่ี 0 - 4.9, 5 - 14.9, และ >
15 พบวา่ odds ratios ของการเกดิ hypertension ใน 4 ปี

ต่อไปเท่ากับ 1.42, 2.03, และ 2.89 ตามลำดับ(33)

มีการศึกษาที่ผ่านมาที่ตีพิมพ์ใน New England Journal

of Medicine เมื่อไม่นานมานี้ที ่พบว่าการรักษาโดยใช้

CPAP เป็นระยะเวลา 3 เดือนในคนไข้ที่เป็นโรคนอนหยุด

หายใจระดับปานกลางขึ ้นไปพบว่าสามารถลดระดับ

ความดันได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยพบว่าสามารถลดความ

ดัน systolic ได้ 3.9 mm Hg, ความดนั diastolic ได้ 2.5

mm Hg (34)  รวมทั้งการวิจัยที่ตีพิมพ์ใน JAMA พบว่าโรค

นอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นเพิ่มโอกาสการเกิดโรคความ

ดันโลหิตสูงและซึ่งสามารถลดโอกาสการเกิดลงได้อย่าง

มีนัยสำคัญในกลุ่มโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นที่ใช้

CPAP อย่างสม่ำเสมอ (มากกว่า 4 ชั่วโมงขึ้นไปต่อคืน)

(HR = 0.71) เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีปฎิเสธการใช ้(HR = 1.96)

หรือใช้ไม่สม่ำเสมอ (น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อคืน) (HR =

1.78) (35)

2. ภาวะด้ืออนิซลิูน (Insulin resistance) มีการ

ศึกษามากมายที่สนับสนุนว่าโรคนอนหยุดหายใจแบบ

อุดก้ันน้ันมีความสัมพันธ์กับภาวะด้ืออินซูลิน โดยการศึกษา

ใหญ่ที่สุดของ cross-sectional study ซึ่งทำ overnight

polysomnography และ oral glucose tolerance test

(OGTT) ในผู้ชาย 595 คน โดยพบโอกาสการเกิดโรค

เบาหวานได้ถึงประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ตรวจพบว่า

มีโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้น และพบว่าระดับความ

รุนแรงของโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั ้นนั ้นมีความ

สัมพันธ ์ก ับระดับความรุนแรงของภาวะด ื ้ออ ินซูล ิน

และglucose intolerance แม้ได้ควบคุมปัจจัยเสี่ยงใน

ด้านอายุและดัชนีมวลกายแล้ว (36) ส่วนการศึกษาแบบ

longitudinal study นั้นมีไม่มาก การศึกษาที่ทำโดยการ

ดูข้อมูลจาก Wisconsin Sleep Cohort โดยมีประชากร

ทั้งหมด 1,387 คนพบว่าโรคเบาหวานพบบ่อยในคนที่มี

โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นแม้จะควบคุมตัวแปรอื่น

แต่เมื่อติดตามไปถึง 4 ปีกลับไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

การเพิ่มโอกาสการเกิดเบาหวานและโรคนอนหยุดหายใจ

แบบอุดกั้น(37) แม้ว่ายังไม่มีการศึกษาที่น่าเชื่อถือแสดงผล

randomized controlled ของการรักษาต่อ Metabolic

syndrome แต่มีหลายการศกึษาท่ีพบว่า insulin sensitivity
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ดีขึ้นในกลุ่มที่รักษาโดยใช้ CPAP โดยมีการศึกษาที่พบ

ว่ามีการลดลงของระดับ post-prandial glucose และ

hemoglobin A1C ที่เวลา 3 เดือน ของผู้ป่วยเบาหวาน

ทีรั่กษาดว้ย CPAP โดยการลดลงของ hemoglobin A1C

มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการใช้ CPAP และการใช้

CPAP ที่มากกว่า 4 ชั่วโมงขึ้นไปต่อคืน (38) มีการศึกษา

ทีไ่ด้กล่าวขา้งตน้ใน New England Journal of Medicine

พบว่าการรักษาโดยใช้ CPAP เป็นระยะเวลา 3 เดือน

นอกจากสามารถลดระดับความดันโลหิตดังที ่ได้กล่าว

ขา้งตน้ ยังสามารถลดระดบั total cholesterol ได1้3.3 mg

per deciliter, ระดบั low-density lipoprotein cholesterol

ได้ 9.6 mg per deciliter, ระดบั triglycerides ได้ 18.7 mg

per deciliter และระดบั HbA1c ได้ 0.2% และลดโอกาส

การเกดิ Metabolic syndrome ไดป้ระมาณ 13% (34)

3. โรคหลอดเลอืดหวัใจตบี (coronary artery

disease) พบว่าโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั ้นเพิ ่ม

โอกาสการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดตอนกลางคืน

(nocturnal ischemia) ซึ่งกลไกเกิดจากการเพิ่มขึ้นของ

sympathetic activity, arousal-related tachycardia,

และการเพิ่มขึ้นของ left ventricular afterload (39) โดยมี

การศึกษาที่พบว่าโอกาสของการเกิด AHI > 10 นั้นพบ

ได้มากถึง 57% ในคนไข้ที่มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

แบบเฉียบพลัน (acute coronary syndromes) ที่มารับ

การรักษาด้วยการทำการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย

บอลลูน (percutaneous coronary intervention) และพบ

ว่าการที่มี AHI > 10 นั้นเป็นตัวที่ทำนายการเกิดของ

ปัญหาแทรกซ้อนรุนแรงทางระบบหลอดเลือดที่จะตามมา

(major adverse cardiovascular events) (40) จากการ

ศึกษาของ Sleep Heart Health Study พบว่าในผู้ชาย

อายุ 40 ถึง 70 ปีนั้น ในกลุ่มที่มี AHI > 30 มีโอกาส

เพิ่มขึ้นถึง 68% ที่จะเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

มากกวา่กลุม่ทีมี่AHI<5 (41) การวจัิยพบวา่ CPAP สามารถ

ลดโอกาสการเสียชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

หรือโรคหลอดเลอืดสมอง (fatal cardiovascular events)

จาก OR 1.06 เหลือ 0.35 (p <0.0001) และลดโอกาส

การเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด

สมองที่ไม่เสียชีวิต (non-fatal cardiovascular event)

การผ่าตัด coronary artery bypass หรือการทำ

percutaneous transluminal coronary angiography

ในกลุ่มที่เป็นโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นแบบรุนแรง

จาก OR 2.13 เหลอื 0.64 (p <0.0001) (42)

4. โรคหัวใจเต้นผิดปกติ (arrhythmia) ได้แก่

sinus arrhythmia (พบบ่อยที่สุด), bradycardia, sinus

pauses, sinus arrest, premature ventricular

contractions, ventricular tachycardia, และ

atrioventricular block และพบว่าโรคนอนหยุดหายใจ

แบบอุดก้ัน เพ่ิมโอกาสการกลบัเป็นซ้ำของ atrial fibrillation

หลัง cardioversion ซึ่งโอกาสจะลดลงถ้ามีการรักษา

โรคนอนหยดุหายใจแบบอดุกัน้ (43)

5. โรคหัวใจวาย (congestive heart failure)

โดยพบว่าในคนไข้ที่มี LVEF < 45% นั้น การที่มี AHI

> 15 โดยที่ไม่ได้รับการรักษาเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต (44)

การศกึษาทีเ่ปน็ observational studies พบวา่ในกลุม่ทีมี่

LVEF < 45% และม ี AHI > 20 การรักษาโดยใช้ CPAP

เป็นระยะเวลา 1 เดอืนสามารถเพิม่ LVEF ได้ 9% (45) อีก

การวิจัยพบว่าการรักษาโดยใช้ CPAP เป็นระยะเวลา 3

เดอืน ในกลุม่คนไข ้LVEF<45% และม ีAHI >10 สามารถ

เพิ่ม LVEF ได้ 2.5% เมื่อเทียบกับกลุ่ม Sham CPAP

(0%) (46)

6. โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โดยพบว่า

คนที่มี AHI > 20 มีโอกาสของการเกิด stroke เพิ่มขึ้น

(odd ratio = 4.33) (47) การวิจัยพบว่าในคนไข้โรคหลอด

เลือดสมองที่มี AHI > 20 ที่ไม่ใช้ CPAP เมื่อเทียบกับ

กลุ่มท่ีใช้ CPAP จะม ีadjusted risk of mortality เพิม่ข้ึน

โดยม ีHR = 1.58 (48)

สรุป

โรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นพบได้บ่อยในคน

ไข้กลุ่ม Metabolic syndrome และจากการศึกษาวิจัย

พบว่าโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นเพิ่มโอกาสการเกิด
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Metabolic syndrome โดยที ่เพิ ่มโอกาสการเกิดโรค

ความดันโลหิตสูงและภาวะดื้ออินซูลิน รวมทั้งโรคอื่น ๆ

ที่เกี ่ยวข้องเช่นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคหัวใจวาย

โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ หรอืโรคหลอดเลอืดสมอง

การรักษาโรคนอนหยุดหายใจแบบอุดกั้นโดยใช้

CPAP พบว่ามีประโยชน์ต่อการควบคุม Metabolic

syndrome และมีข้อมูลว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิต

จากโรคกลา้มเนือ้หัวใจขาดเลอืดหรือโรคหลอดเลอืดสมอง
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