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บทคััดย่่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความชุุกของการเกิิดพัังผืืดและระดัับไขมัันที่่�สะสมที่่�ตัับ รวมทั้้�งค้้นหาปััจจััยเส่ี่�ยง 

ในการมีีไขมัันสะสมและการเป็็นพัังผืืดในผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ โรงพยาบาลสมุุทรสาคร

วิธีิีการศึกึษา: เป็น็การศึกึษาแบบนำร่อ่ง (pilot study) โดยเก็บ็ข้อ้มููลจากแบบบันัทึกึข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ยไขมัันเกาะ

ตัับที่่�มาทำการตรวจด้้วยเครื่่�อง FibroScan ณ คลิินิิกโรคตัับ ภายในโรงพยาบาลสมุุทรสาคร ในวัันที่่� 27 มิิถุุนายน 

พ.ศ. 2567 โดยวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ค่่า mean, median, mode, range, odds ratio, 95% CI, และ p-value

ผลการศึกึษา: ผู้้�ป่ว่ยไขมันัเกาะตับั มีีอายุเุฉลี่่�ย 51.3 ± 11.7 ปี ีส่ว่นใหญ่เ่ป็น็เพศหญิงิ 48 ราย (ร้้อยละ 61.5) 

BMI เฉลี่่�ย 28.8 ± 5.3 มีีค่่าดััชนีีมวลกายมากกว่่า 30 มากที่่�สุุด จำนวน 32 ราย (ร้้อยละ 41) มีีประวััติิการสููบบุุหรี่่� 

จำนวน 15 ราย (ร้้อยละ 19.2) นอกจากนี้้� ส่่วนใหญ่่มีีรอบเอวมากกว่่า 90 เซนติิเมตร จำนวน 50 ราย (ร้้อยละ 64.1) 

และพบอััตราส่่วนรอบเอวต่่อความสููง มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 0.5 จำนวน 69 ราย (ร้้อยละ 88.5) นอกจากนี้้� พบมีีโรค

ร่่วมมากที่่�สุุด คืือ โรคไขมัันในเลืือดสููง จำนวน 33 ราย (ร้้อยละ 42.3) รองมา คืือ พบมีีโรคความดัันโลหิิตสููง จำนวน 

27 ราย (ร้้อยละ 34.6) มีีโรคเบาหวาน จำนวน 18 ราย (ร้้อยละ 23.1) 

เมื่่�อตรวจผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับด้้วยเคร่ื่�อง FibroScan พบมีีภาวะไขมัันสะสมระดัับ S0
 
จำนวน 41 ราย  

(ร้้อยละ 52.6), S1
 
จำนวน 10 ราย (ร้้อยละ 12.8), S2 จำนวน 5 ราย (ร้้อยละ 6.4), S3 จำนวน 22 ราย (ร้้อยละ 28.2) 

และมีีภาวะพัังผืืดในตัับระดัับ F0–F1 จำนวน 61 ราย (ร้้อยละ 78.2), ระดัับ F1–F2 จำนวน 6 ราย (ร้้อยละ 7.7), 

ระดัับ F2–F3 จำนวน 3 ราย (ร้้อยละ 3.8), และระดัับ F3–F4
 
จำนวน 8 ราย (ร้้อยละ 10.3) 

สรุปุ: ตรวจพบภาวะไขมัันสะสมในตัับร้อ้ยละ 47.4 และพบภาวะพัังผืดืในตัับระดัับ F1–4 ร้อ้ยละ 21.8 ของ

ผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ นอกจากนี้้� ผู้้�ที่่�มีีรอบเอวมากกว่่า 80 และ 90 เซนติิเมตร เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญของการเกิิดไข

มัันสะสมในตัับของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < .01) และผู้้�ที่่�มีีรอบเอว >90 เซนติิเมตร 
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หรืือมีีไขมัันสะสมระดัับ S3 เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดพัังผืืดในตัับระดัับ F2–4 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value  

< .05) และผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดพัังผืืดในตัับระดัับ F2–4 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < .01) 

คำำ�สำำ�คััญ: โรคไขมัันเกาะตัับ พัังผืืดในตัับ

วารสารแพทย์์เขต 4-5 2567 ; 43(4) : 565–577.

Abstract 
Objective: The aim was to study the prevalence of hepatic fibrosis and the level of fat 

accumulation, as well as to find risk factors for fat accumulation and fibrosis in patients with 

nonalcoholic fatty liver in Samutsakhon Hospital.

Methods: This is a pilot study. The data were collected from the recording form of patients 

with fatty liver who came to be examined with a FibroScan machine at the Liver Disease Clinic in 

Samutsakhon Hospital on 27 June 2024. The data were analyzed using mean, median, mode, range, 

odds ratio, 95% CI, and p-value.

Result: The patients with fatty liver had an average age of 51.3 ± 11.7 years; the majority 

were female, 48 patients (61.5%). The average BMI was 28.8 ± 5.3 with the body mass index more 

than 30 in 32 patients (41%). Fifteen patients (19.2%) had history of smoking. Most had a waist 

circumference of more than 90 centimeters, 50 patients (64.1%); and a waist-to-height ratio of 

more than or equal to 0.5, 69 patients (88.5%). The most common comorbidities found were 

hyperlipidemia in 33 patients (42.3%); followed by hypertension, 27 patients (34.6%); and diabetes, 

18 patients (23.1%).

When examining patients with fatty liver using a FibroScan machine, 41 cases (52.6%) were 

S0, 10 cases were S1 (12.8%), 5 cases were S2 (6.4%), 22 cases were S3 (28.2%), and 61 cases (78.2%) 

were F0–F1, 6 cases were F1–F2 (7.7%), 3 cases were F2–F3 (3.8%), and 8 cases were F3–F4 (10.3%). 

Conclusions: Fatty liver disease were found to have fat accumulation in liver of 47.8% 

and 21.8 percent of patients with fatty liver disease had liver fibrosis of F1–F4. Moreover; waist 

circumference of more than 80 and 90 centimeters had a significant risk of fat accumulation at liver 

in patients with fatty liver disease (p-value < .01), waist circumference >90 centimeters or S3 fat 

accumulation had a significant risk of liver fibrosis of F2–F4 levels (p-value < .05), and those who 

smoked had a significant risk of liver fibrosis of F2–F4 levels (p-value < .01).
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บทนำำ�
ภาวะไขมัันเกาะตัับ (nonalcoholic fatty 

liver disease: NAFLD) เป็็นภาวะที่่�เกิิดจากการ 

มีีไขมัันส่่วนเกิินสะสมในเซลล์์ตัับ โดยทั่่�วไปมัักพบ 

ในคนที่่�มีีภาวะน้้ำหนัักเกิินและโรคอ้้วน ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุที่่�

สำคััญของโรคตัับเรื้้�อรัังและพบความชุุกได้้ ร้้อยละ 25 

ของผู้�ใหญ่่ทั่่�วโลก1 นอกจากนี้้� NAFLD ประกอบด้้วย 

สองฟีีโนไทป์ (phenotypes) คืือ NAFL (simple 

s t ea to s i s )  และ  NASH  ( nona l coho l i c 

steatohepatitis) ซึ่่�งภาวะ NASH จััดเป็็นการอัักเสบ

ที่่�รุุนแรงมากขึ้้�นของ NAFLD และเพิ่่�มความเสี่่�ยง 

ของการเกิิดพังัผืดืในตัับ สามารถนำไปสู่่�โรคตัับแข็ง็และ

การเสีียชีีวิิตจากโรคหลอดเลืือดหััวใจได้้อีีกด้้วย2,3 

จากการศึึกษารวบรวมแบบเป็็นระบบและ 

การวิเิคราะห์์อภิมิาน (systemic and meta-analysis) 

ในประเทศสหรััฐอเมริิกา4 จำนวน 7,389 บทความ และ 

151 งานวิิจััย พบความชุุกของการเกิิด NAFLD ในผู้้�ที่่�

น้้ำหนัักเกิิน ร้้อยละ 69.99 (95% CI 65.40–74.21; 

I2 = 99.10%) พบความชุุกของ NAFL ในผู้้�ที่่�น้้ำหนััก

เกิิน ร้้อยละ 42.49 (32.55–53.08; I2 = 96.40%) และ

ความชุุกของ NASH ในผู้้�ที่่�น้้ำหนัักเกิิน ร้้อยละ 33.50 

(28.38–39.04; I2 = 95.60%) ในขณะที่่�ผู้้�ที่่�มีีโรคอ้้วน 

จะพบความชุุกของ NAFLD ร้้อยละ 75.27 (95% CI 

70.90–79.18; I2 = 98.50%) และความชุุกของ NAFL 

ร้้อยละ 43.05 (32.78–53.97; I2 = 96.30%) และ

ความชุุกของ NASH ร้้อยละ 33.67 (28.45–39.31; I2 

= 95.60%) นอกจากนี้้� ความชุุกของ NAFLD ในผู้้�ที่่�

น้้ำหนัักเกิิน จะพบสููงที่่�สุุดในอเมริิกา ร้้อยละ 75.34 

(95% CI: 67.31–81.93; I2 = 99.00%) อีีกทั้้�ง ในผู้้�ที่่�

มีีน้้ำหนัักเกิินที่่�เป็็น NAFLD พบพัังผืืดระยะ F2–4 ร้้อย

ละ 20.27 (95% CI 11.32–33.62; I2 = 93.00%) แต่่

ในผู้้�ที่่�เป็็นโรคอ้้วนที่่�เป็็น NAFLD พบพัังผืืดระยะ F2–4 

ร้้อยละ 21.60% (11.47–36.92; I2 = 95.00%) และใน

ผู้้�ที่่�มีีน้้ำหนัักเกิินที่่�เป็็น NAFLD พบพัังผืืดระยะ F3–4  

ร้้อยละ 6.65% (4.35–10.01;  I 2 = 58.00%)  

แต่ใ่นผู้้�ที่่�เป็น็โรคอ้ว้นที่่�เป็น็ NAFLD พบพังัผืดืระยะ F3–4  

ร้้อยละ 6.85% (3.85–11.90; I2 = 90.00%) และ

จากการศึึกษาในแถบยุุโรปพบความชุุกของ NAFLD  

ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น ประเมิินคาดการณ์์ไว้้ร้้อยละ 17–25  

ของจำนวนประชากรทั่่�วไปในประเทศตะวัันตก5  

ในขณะท่ี่�การศึึกษาของแถบประเทศเอเชีีย จะพบ 

ความชุุกของ NAFLD ร้้อยละ 15–20 6

มีีการศึึกษาในประเทศไทย7 ทำการศึึกษา 

รวบรวมข้้ อมูู ลย้้ อนหลัั ง จ ากผู้้�ป่  วยที่่� ม า รัั กษา 

ในโรงพยาบาลศิิริิราช ตั้้�งแต่่ มกราคม ค.ศ. 2011 ถึึง 

ธัันวาคม ค.ศ. 2022 จำนวน 743 ราย แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 

คืือ 131 รายที่่�มีี lean metabolic syndrome (BMI 

<23 กิิโลกรััม/ตารางเมตร) และ 612 รายที่่� non-lean 

metabolic syndrome (BMI ≥23 กิโิลกรัมั/ตารางเมตร 

แต่่ <25 กิิโลกรััม/ตารางเมตร) โดยพบความชุุกของ 

NAFLD ในกลุ่่�มที่่� nonlean ถึึงร้้อยละ 62.6 และกลุ่่�ม

ท่ี่� lean ร้้อยละ 31.3 แต่่ความชุุกเฉล่ี่�ยของ NAFLD 

เท่่ากัับร้้อยละ 57.1 (95% CI 53.4–60.7) และตรวจ

พบพัังผืืดระดัับ F2–4 ร้้อยละ 7.6 ในกลุ่่�มที่่� lean 

(95% CI 3.7–13.6) และร้้อยละ 10.8 ในกลุ่่�มที่่� 

non- lean (95% CI 8.4–13.5) นอกจากนี้้� ความชุุก

ของ NAFLD พบในกลุ่่�มของ nonlean มากกว่่ากลุ่่�มที่่� 

lean และผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�ม lean ที่่�มีี metabolic syndrome  

ร่่วมด้้วย จะมีีความเส่ี่�ยงในการเกิิด NAFLD มากกว่่า 

กลุ่่�มประชากรทั่่�วไปอีีกด้ว้ย นอกจากนี้้� มีีการศึกึษาแบบ

ตััดขวาง (cross sectional study) ท่ี่�รวบรวมข้้อมููล

จากทางภาคอีีสานของประเทศไทย8 ตั้้�งแต่่ มีีนาคม  

ค.ศ. 2013–กัันยายน ค.ศ. 2015 โดยทำการเก็็บข้้อมููล

จาก The Cholangiocarcinoma Screening and 

Care Program (CASCAP) จำนวน 34,709 ราย เป็็น

เพศชาย จำนวน 27,073 ราย และเพศหญิิง จำนวน 

7,636 ราย โดยพบความชุุกของ NAFLD ในผู้้�หญิิง  

ร้้อยละ 22.9 (95% CI 22.5–23.5) และในผู้้�ชายพบ  
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ร้้อยละ 18.3 (95% CI 17.4–19.2) ผู้้�หญิิงจะพบ 

ความชุุกของ NAFLD มากกว่่าผู้้�ชายในทุุกช่่วงอายุุและ

จะเห็็นชััดเจนที่่�สุุดในช่่วงอายุุ 56–60 ปีี (prevalence 

= 27.4% versus 21.2%; adjusted prevalence 

difference = 9.4% (95% CI: 7.9–10.9); adjusted 

OR = 1.8 (95% CI: 1.8 to 2.0)
	 การศึึกษาเรื่่�องภาวะเศรษฐศาสตร์์แอบแฝง 

ในผู้้�ป่่วย NASH ที่่�มีีภาวะพัังผืืดมาก (fibrosis stage 

≥2) ในประเทศไทย9 ทำการศึึกษาในประชากรที่่�มีีอายุุ

มากกว่า่ 18 ปีขีึ้้�นไป จำนวน 2.9 ล้า้นรายใน ค.ศ. 2019 

พบว่่า ความชุุกของ NASH เท่่ากัับร้้อยละ 5.74  

ค่่าใช้้จ่่ายตลอดอายุุขััยใน NASH เท่่ากัับ 15.2  

ร้้อยล้้านดอลลาร์์สหรััฐ หรืือ 5,147 ดอลลาร์์สหรััฐ 

ต่อ่ราย ซึ่่�งเทีียบเท่่ากัับร้้อยละ 3 ของ GDP ประเทศไทย

ใน ค.ศ. 2019 ซึ่่�งคาดการณ์์ค่า่ใช้จ้่า่ยเฉล่ี่�ยตลอดอายุุขัยั

ใน NASH อยู่่�ระหว่่าง 11.4 ถึึง 18.2 ร้้อยล้้านดอลลาร์์

สหรััฐ โดยจะเห็็นได้้ว่่าภาวะเศรษฐศาสตร์์แอบแฝง 

ในผู้้�ป่่วย NASH มีีความเป็็นรููปธรรมที่่� ชััดเจนใน

ประเทศไทย ดัังนั้้�น แพทย์์ผู้้�รักษาและผู้้�ที่่�กำหนด

นโยบายสาธารณสุุข ควรที่่�จะต้้องพิิจารณาถึึงความ

สำคัญัของการจััดการ รวมทั้้�งการป้้องกันัการเกิิด NASH 

อย่่างเป็็นระบบ

เนื่่�องในโอกาสวัันตัับอัักเสบโลก ซึ่่�งองค์์การ

อนามััยโลก ได้้กำหนดให้้วัันที่่� 28 กรกฎาคมของ 

ทุกุปี ีเพื่่�อรณรงค์ใ์ห้ป้ระชาชนได้ต้ระหนักัถึงึภัยัอันัตราย

จากการติิดเชื้้�อไวรััสตัับอัักเสบบีีและซีี มีีการจััดตรวจ

ไขมัันสะสมในตัับและการตรวจพัังผืืดของตับ โดยการ

ใช้้ FibroScan นอกจากนี้้� ยัังพบสาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้

เกิิดการอัักเสบของตัับได้้บ่่อย คืือ โรคไขมัันเกาะตัับ ซึ่่�ง

การตรวจด้้วยเคร่ื่�องมืือดัังกล่่าวมีีประโยชน์ในแง่่ของ

การวางแผนการรัักษาและพิิจารณาการทำโครงการ

ต่่าง ๆ  ของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับที่่�มารัักษาที่่�โรงพยาบาล

สมุุทรสาคร โดยปััจจุุบัันยัังไม่่มีีแนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจน

สำหรัับการตรวจไขมัันสะสมในตัับ เนื่่�องจากขาดแคลน

อุุปกรณ์์และเคร่ื่�องมืือเฉพาะ ส่่วนการตรวจพัังผืืด 

ของตัับ สามารถทำได้้จากหลายวิิธีี เช่่น การตรวจผล

เลืือด APRI FIB-4 การตรวจด้้วยเคร่ื่�องมืืออััลตราซาวนด์์ 

รวมทั้้�ง การตรวจชิ้้�นเนื้้�อตัับด้้วยวิิธีีการเจาะเนื้้�อตัับ 

เป็็นต้้น แต่่ในทางปฏิิบััติิเราจะเลืือกวิิธีีท่ี่�มีีความยุ่่�งยาก

และมีีความเสี่่�ยงน้อ้ย ซึ่่�งการตรวจด้ว้ยวิธิีี FibroScan10,11 

ถืือเป็็นวิิธีีที่่�ดีีวิิธีีหนึ่่�ง เพื่่�อสามารถวิินิิจฉััยปริิมาณไข

มัันสะสมในตัับและการเกิิดพัังผืืดสะสมของตัับ เพื่่�อ

ประเมิินภาวะตัับแข็็ง ทำให้้สามารถวิินิิจฉััยได้้ถููกต้้อง 

รวดเร็ว็มากยิ่่�งขึ้้�น ก่อ่นที่่�จะเกิิดโรคอื่่�น ๆ  ตามมา ช่ว่ยลด 

อััตราป่่วยและอััตราเสีียชีีวิิตจากทั้้�งไขมัันเกาะตัับ และ

ภาวะแทรกซ้้อนจาการเกิิดพัังผืืดของตับได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น  

โดยผู้้�เข้า้รับัการตรวจ จะไม่เ่กิดิความเจ็บ็ป่ว่ยใด ๆ  และ

ช่่วยลดอััตราเสี่่�ยงจากภาวะแทรกซ้้อนแทนวิิธีีการเจาะ

เนื้้�อตัับ (liver biopsy) อีีกด้้วย

จากการวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) 

ของหลายงานวิิจััยเก่ี่�ยวกับพยาธิิวิิทยากัับข้้อมููล CAP 

พบว่า่ จุดุตัดัค่า่ CAP score ของแต่่ละระดัับไขมัันสะสม

ในตับั คืือ ระดัับ S0 ถึงึ S3 โดย S0 นิยิามว่า่ CAP <248 

เดซิเิบล/เมตร ซึ่่�งหมายความว่า่ระดับัไขมันัสะสม ร้อ้ยละ 

<10, S1 นิิยามว่่า CAP 248 ถึึง <268 เดซิิเบล/เมตร 

ซึ่่�งหมายความว่่าระดัับไขมัันสะสม ร้้อยละ 10 ถึึง 

<33, ส่่วน S2 นิิยามว่่า CAP 268 ถึึง <280 เดซิิเบล/

เมตร ซึ่่�งหมายความว่่าระดัับไขมัันสะสม ร้้อยละ 33 

ถึึง <66, และ S3 นิิยามว่่า CAP ≥280 เดซิิเบล/เมตร  

ซึ่่�งหมายความว่่าระดัับไขมัันสะสม 33% ถึึง <66%12 

ส่่วนค่่า cut–off ของ transient elastography เมื่่�อ

เทีียบกัับ Meta-analysis of Histological Data  

in Viral Hepatitis (METAVIR) scoring system พบว่า่ 

จุุดตััดค่่าพัังผืืดในตัับ คืือ ระดัับ F0 ถึึง F4 โดย F0–F1 

นิยิามว่า่ LSM <7.9, F1–F2 นิยิามว่า่ LSM 7.9 ถึงึ <8.8, 

ส่ว่น F2–F3 นิยิามว่า่ LSM 8.8 ถึงึ <11.7, F3–F4 นิยิาม

ว่่า LSM ≥11.713,14

 	 เนื่่�องจากทางโรงพยาบาลสมุุทรสาคร ยัังไม่่มีี

เครื่่�องมืือตรวจ FibroScan ในปััจจุุบัันจึึงไม่่เคยมีีการ
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ศึึกษาหาความชุุกและปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดไขมััน

สะสม และการเกิิดพัังผืืดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีไขมัันเกาะตัับที่่�มา

รัักษาในโรงพยาบาลสมุุทรสาคร 

วััตถุุประสงค์์
เพื่่�อศึึกษาความชุุกของการเกิิดพัังผืืดและ

ระดับัไขมันัที่่�สะสมในผู้้�ป่ว่ยไขมันัเกาะตับั รวมทั้้�งค้นหา

ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดไขมัันสะสมและพัังผืืดในผู้้�ป่่วย 

ไขมัันเกาะตัับ โรงพยาบาลสมุุทรสาคร

วิิธีีการศึึกษา
เป็็นการศึึกษาแบบนำร่่อง (pilot study) โดย

เก็็บข้้อมููลจากแบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ 

ท่ี่�มาทำการตรวจด้ว้ยเครื่่�อง FibroScan ณ คลินิิิกโรคตับั 

โรงพยาบาลสมุุทรสาคร ในวัันที่่� 27 มิถิุนุายน พ.ศ. 2567 

โดยมีีเกณฑ์์นำเข้้า (inclusion criteria) ดัังนี้้� 1. ผู้้�ป่่วย

ไขมัันเกาะตัับ ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์อายุุรกรรม

ทางเดิินอาหารและตัับ โดยอาศััยจากผลอััลตราซาวนด์์ 

2. ประชากรไทยที่่�มีีอายุุ 18 บริิบููรณ์์ขึ้้�นไป และเกณฑ์์

คััดออก (exclusion criteria) ดัังนี้้� 1. ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิ

ดื่่�มแอลกอฮอล์ม์ากเกินิกว่า่ 30 กรัมัต่อ่วันั ในผู้้�ชายหรืือ

มากกว่่า 20 กรััมต่่อวััน ในผู้้�หญิิง 2. ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถเก็็บ

ข้อ้มููลได้้ครบ 3. ปฏิเิสธเข้า้ร่่วมวิจัิัย โดยวิเิคราะห์์ข้อ้มููล

โดยใช้ค้่า่ mean, median, mode, range, odds ratio, 

95% CI, และ p-value

ผลการศึึกษา
ผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ ที่่�มารัับการตรวจด้้วย

เครื่่�อง FibroScan ที่่�คลิินิิกโรคตัับ ภายในโรงพยาบาล

สมุุทรสาคร พบว่่า อายุุเฉลี่่�ย 51.3 ± 11.7 ปีี เป็็น

เพศชาย 30 ราย (ร้้อยละ 38.5) เพศหญิิง 48 ราย  

(ร้้อยละ 61.5) มีีน้้ำหนัักเฉลี่่�ย 75.3 ± 15.3 กิิโลกรััม  

มีีส่่วนสููงเฉลี่่�ย 161.6 ± 9 เซนติิเมตร BMI เฉลี่่�ย 28.8 

± 5.3 กิิโลกรััม/ตารางเมตร ส่่วนใหญ่่มีีค่่าดััชนีีมวลกาย 

มากกว่่า 30 จำนวน 32 ราย (ร้้อยละ 41) มีีค่่าดััชนีี

มวลกายอยู่่�ระหว่่าง 25–30 จำนวน 28 ราย (ร้้อยละ 

35.9) มีีค่่าดััชนีีมวลกายอยู่่�ระหว่่าง 18–25 จำนวน 

17 ราย (ร้้อยละ 21.8) และมีีค่่าดััชนีีมวลกายน้้อยกว่่า 

18 จำนวน 1 ราย (ร้้อยละ 1.3) มีีประวััติิการสููบบุุหรี่่� 

จำนวน 15 ราย (ร้้อยละ 19.2) 

ผู้้�ป่วยไขมัันเกาะตัับ ส่่วนใหญ่่มีีรอบเอว

มากกว่่า 90 เซนติิเมตร จำนวน 50 ราย (ร้้อยละ 64.1) 

รองมา คืือ มีีรอบเอว 80–90 เซนติิเมตร จำนวน 24 ราย 

(ร้้อยละ 30.8) และมีีรอบเอวน้้อยกว่่า 80 เซนติิเมตร 

จำนวน 4 ราย (ร้้อยละ 5.1) อีีกทั้้�ง พบอััตราส่่วนรอบ

เอวต่อ่ความสููง มากกว่า่หรืือเท่า่กับั 0.5 จำนวน 69 ราย 

(ร้้อยละ 88.5) และอััตราส่่วนรอบเอวต่่อความสููง  

น้้อยกว่่า 0.5 (normal adiposity) จำนวน 9 ราย  

(ร้้อยละ 11.5) นอกจากนี้้� พฤติิกรรมการใช้้ชีีวิิต 

(lifestyle habit) ที่่�พบ คืือ การทานอาหารฟาสต์์ฟู้้�ด 

จำนวน 46 ราย (ร้้อยละ 59) พฤติิกรรมการออก

กำลัังกาย ส่่วนใหญ่่ คืือ เคยทำ จำนวน 42 ราย  

(ร้้อยละ 53.8) ยัังออกกำลัังกายเป็็นประจำ จำนวน 

15 ราย (ร้้อยละ 19.2) และไม่่มีีการออกกำลัังกาย 

จำนวน 21 ราย (ร้้อยละ 26.9) ส่่วนกิิจวััตรประจำวััน  

แบบทำงานเล็็กน้้อย จำนวน 22 ราย (ร้้อยละ 28.2) 

แบบทำงานทั่่�วไป จำนวน 48 ราย (ร้้อยละ 61.5)  

แบบทำงานหนััก จำนวน 8 ราย (ร้้อยละ 10.3)

ผู้้�ป่วยไขมัันเกาะตัับ มีีโรคไขมัันในเลืือดสููง 

จำนวน 33 ราย (ร้้อยละ 42.3) ร่่วมด้้วยมากที่่�สุุด  

พบมีีโรคความดัันโลหิิตสููง จำนวน 27 ราย (ร้้อยละ 

34.6) มีีโรคเบาหวาน จำนวน 18 ราย (ร้้อยละ 23.1) 

มีีโรคไวรััสตัับอัักเสบบีี จำนวน 15 ราย (ร้้อยละ 19.2) 

มีีโรคไวรััสตัับอัักเสบซีี จำนวน 5 ราย (ร้้อยละ 6.4)  

มีีโรคตัับแข็็ง จำนวน 4 ราย (ร้้อยละ 5.1) โรคไตเรื้้�อรััง 

จำนวน 3 ราย (ร้้อยละ 3.8) โรคเอดส์์ จำนวน 2 ราย 

(ร้้อยละ 2.6) มีีโรคหลอดเลืือดหััวใจ โรคหอบหืืด และ

โรคไทรอยด์เ์ป็น็พิษิ อย่่างละจำนวน 1 ราย (ร้อ้ยละ 1.3) 
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โรงพยาบาลสมุุทรสาคร: การศึึกษานำำ�ร่่อง



อีีกทั้้�ง ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน กล่่าวคืือ มีีจำนวน 

74 ราย (ร้้อยละ 94.9) ภาวะแทรกซ้้อนที่่�รองมา คืือ 

โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ จำนวน 3 ราย (ร้้อยละ 3.8) 

และโรคหลอดเลืือดหััวใจ จำนวน 1 ราย (ร้้อยละ 1.3) 

นอกจากนี้้� มีีประวััติิครอบครััวเป็็นเบาหวาน จำนวน  

24 ราย (ร้้อยละ 30.8)

ผู้้�ป่ว่ยไขมันัเกาะตับั ตรวจพบภาวะไขมันัสะสม 

S0
 
จำนวน 41 ราย (ร้้อยละ 52.6), S1 จำนวน 10 ราย  

(ร้้อยละ 12.8), S2 จำนวน 5 ราย (ร้้อยละ 6.4),  

S3 จำนวน 22 ราย (ร้้อยละ 28.2) และมีีภาวะพัังผืืด

ในตัับ F0–F1 จำนวน 61 ราย (ร้้อยละ 78.2), F1–F2 

จำนวน 6 ราย (ร้้อยละ 7.7), F2– F3
 
จำนวน 3 ราย 

(ร้อ้ยละ 3.8), และ F3–F4
 
จำนวน 8 ราย (ร้้อยละ 10.3) 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยโรคไขมัันเกาะตัับที่่�คลิินิิกโรคตัับ โรงพยาบาลสมุุทรสาคร 

ข้้อมููลทั่่�วไป จำำ�นวน, N = 78 (ร้้อยละ)

อายุุเฉลี่่�ย (ปีี) 51.3 ± 11.7 

น้ำำ��หนัักเฉลี่่�ย (กิิโลกรััม) 75.3 ± 15.3

ส่่วนสููงเฉลี่่�ย (เซนติิเมตร) 161.6 ± 9

BMI เฉลี่่�ย (กิิโลกรััม/ตารางเมตร) 28.8 ± 5.3

เพศ

-	ช าย 30 (38.5)

-	 หญิิง 48 (61.5) 

ดััชนีีมวลกาย (BMI)

-	น้ ้อยกว่่า 18 1 (1.3)

-	 18–25
-	 25–30

17 (21.8)
28 (35.9)

-	 มากกว่่า 30 32 (41)

รอบเอว

-	น้ ้อยกว่่า 80 เซนติิเมตร 4 (5.1)

-	 80–90 เซนติิเมตร 24 (30.8)

-	 มากกว่่า 90 เซนติิเมตร 50 (64.1)

Waist/height ratio 

-	น้ ้อยกว่่า 0.5 (normal adiposity) 9 (11.5)

-	ตั้้ �งแต่่ 0.5 69 (88.5)

พฤติิกรรมการใช้้ชีีวิิต (lifestyle habit)

-	ท านอาหารฟาสต์์ฟู้้�ด 46 (59)

-	 ออกกำลัังกาย

 ไม่่มีี 21 (26.9)

 เคยทำ 42 (53.8)

 ทำอยู่่� 15 (19.2)
# ผลรวมอาจน้้อยกว่่าหรืือมากกว่่า 100

78

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 43 No. 4 October - December 2024

570 Prevalence and Risk Factors of Hepatic Fibrosis in Patients with

Nonalcoholic Fatty Liver (NAFLD) Samutsakhon Hospital: A Pilot Study



ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยโรคไขมัันเกาะตัับที่่�คลิินิิกโรคตัับ โรงพยาบาลสมุุทรสาคร (ต่่อ)

# ผลรวมอาจน้้อยกว่่าหรืือมากกว่่า 100

ข้้อมููลทั่่�วไป จำำ�นวน, N = 78 (ร้้อยละ)

-	กิ ิจวััตรประจำวััน (physical activity)

Low 22 (28.2)

Moderate 48 (61.5)

High 8 (10.3)

ประวััติิการสููบบุุหรี่่�

ไม่่เคย 63 (80.8)

เคยสููบ 14 (17.9)

สููบอยู่่� 1 (1.3)

โรคประจำำ�ตััว

-	 โรคเบาหวาน 18 (23.1)

-	 โรคความดัันโลหิิตสููง 27 (34.6)

-	 โรคไขมัันในเลืือดสููง 33 (42.3)

ประวััติิครอบครััวโรคเบาหวาน 24 (30.8)

โรคร่่วม

-	 โรคความดัันโลหิิตสููง 27 (34.6)

-	 โรคไขมัันในเลืือดสููง 33 (42.3)

-	 โรคเบาหวาน 18 (23.1)

-	 โรคไวรััสตัับอัักเสบบีี 15 (19.2)

-	 โรคไวรััสตัับอัักเสบซีี 5 (6.4)

-	 โรคตัับแข็็ง 4 (5.1)

-	 โรคไตเรื้้�อรััง 3 (3.8)

-	 โรคเอดส์์ 2 (2.6)

-	 โรคหลอดเลืือดหััวใจ 1 (1.3)

-	 โรคหอบหืืด 1 (1.3)

-	 โรคไทรอยด์์เป็็นพิิษ 1 (1.3)

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ

-	 โรคเส้้นเลืือดในสมองตีีบ 3 (3.8)

-	 โรคหลอดเลืือดหััวใจ 1 (1.3)

-	 ไม่่มีี 74 (94.9)
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยโรคไขมัันเกาะตัับที่่�คลิินิิกโรคตัับ โรงพยาบาลสมุุทรสาคร (ต่่อ)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำำ�นวน, N = 78 (ร้้อยละ)

ผลตรวจ FibroScan

ภาวะไขมัันสะสม

-	 S0 41 (52.6)

-	 S1 10 (12.8)

-	 S2 5 (6.4)

-	 S3 22 (28.2)

ภาวะพัังผืืดในตัับ

-	 F0–F1 61 (78.2)

-	 F1–F2 6 (7.7)

-	 F2–F3 3 (3.8)

-	 F3–F4 8 (10.3)
# ผลรวมอาจน้้อยกว่่าหรืือมากกว่่า 100

ตารางที่่� 2 ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดไขมัันสะสมในตัับของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ 

ปัจจัยเสี่ยง Odds ratio 95% CI p-value

เพศ (23/78), 29.9% 0.981 0.691, 1.393 1.0

BMI >25 (13/78), 16.9% 1.041 0.574, 1.888 1.0

BMI >30 (19/78), 24.7% 0.617 0.357, 1.068 .107

รอบเอว >80 เซนติเมตร (4/78), 5.2% 4.512 1.698, 11.989 .001**

รอบเอว >90 เซนติเมตร (30/78), 39% 0.602 0.424, 0.854 .004**

Waist/height ratio >0.5 (34/78), 44.2% 0.929 0.793, 1.089 .487

ประวัติครอบครัว

เป็นโรคเบาหวาน

(13/78), 16.9% 0.764 0.391, 1.490 .469

โรคเบาหวาน (8/78), 10.4% 1.128 0.499, 2.553 .795

โรคความดันโลหิตสูง (14/78), 18.2% 0.838 0.455, 1.543 .637

โรคไขมันในเลือดสูง (18/78), 23.4% 0.752 0.446, 1.267 .360

ประวัติสูบบุหรี่ (6/78), 7.8% 1.354 0.533, 3.439 .576

ทานอาหารฟาสต์ฟู้ด (22/78), 28.6% 0.984 0.680, 1.426 1.0

การออกก�ำลังกาย (28/78), 36.4% 0.935 0.715, 1.223 .799

Sig * p < .05, ** p < .01
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ตารางที่่� 2 แสดงถึง ปััจจััยเส่ี่�ยงของการเกิิด 

ไขมัันสะสมในตัับของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ โดยพบว่่า  

ผู้้�ที่่�มีีรอบเอวมากกว่่า 80 และ 90 เซนติิเมตร จำนวน 

34 ราย (ร้้อยละ 5.2 และ 39 ตามลำดัับ) มีีโอกาส 

เกิิดไขมัันสะสมในตัับได้้มากกว่่าและเมื่่�อนำข้้อมููล

วิิเคราะห์์ทางสถิิติิ พบความแตกต่่างของการเกิิดไขมััน

สะสมในตัับของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ (p-value < .01)

ตารางที่่� 3 ปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดพัังผืืดสะสมในตัับระดัับ F2–4 ของผู้้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ 

ปัจจัยเสี่ยง Odds ratio 95% CI p-value

เพศ (4/78), 5.2% 1.806 0.423, 2.293 .094

BMI >25 (4/78), 5.2% 0.985 0.220, 1.227 1.0

BMI >30 (6/78), 7.8% 0.711 0.384, 1.319 .510

รอบเอว >90 เซนติเมตร (10/78), 13% 0.657 0.501, 0.861 .042*

Waist/height ratio >0.5 (11/78), 14.3% 0.866 0.788, 0.951 .087

ประวัติครอบครัว

เป็นโรคเบาหวาน

(4/78), 5.2% 0.821 0.346, 1.947 .729

โรคเบาหวาน (4/78), 5.2% 0.575 0.231, 1.428 .441

โรคความดันโลหิตสูง (6/78), 9.6% 0.575 0.301, 1.096 .175

โรคไขมันในเลือดสูง (6/78), 9.6% 0.739 0.400, 1.364 .513

ทานอาหารฟาสต์ฟู้ด (7/78), 9.1% 0.915 0.560, 1.494 .758

ประวัติสูบบุหรี่ (6/78), 9.6% 0.246 0.109, 0.555 .005**

การออกก�ำลังกาย (9/78), 11.7% 0.876 0.638, 1.202 .717

S0 (4/78), 5.2% 1.519 0.675, 3.417 .333

S1 (1/78), 1.3% 1.478 0.207, 10.544 1.0

S2 (0/78), 0% 0.925 0.8865, 1.990 .601

S3 (6/78), 9.6% 0.438 0.220, 0.871 .046*

Sig * p < .05, ** p < .01

เมื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ ผู้้�ป่่วยไขมััน 

เกาะตัับที่่�มีีรอบเอว >90 เซนติิเมตร หรืือมีีไขมัันสะสม

ในตัับระดัับ S3 มีีโอกาสเกิิดพัังผืืดสะสมระดัับ F2–4  

ในตับัมากกว่า่อย่า่งมีีนัยัสำคััญทางสถิติิิ (p-value < .05) 

และผู้้�ท่ี่�สููบบุุหรี่่� เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงในการเกิิดพัังผืืดสะสม

ในตัับระดัับ F2–4 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value 

< .01) 
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วิิจารณ์์
ผู้้�ป่ว่ยโรคไขมันัเกาะตับัที่่�มารับัการตรวจรักัษา

ที่่�คลิินิิกโรคตัับ ภายในโรงพยาบาลสมุุทรสาคร พบว่่า 

อายุุเฉลี่่�ย 51.3 ± 11.7 ปีี โดยพบอายุุน้้อยสุุด คืือ 29 ปีี 

และอายุุมากสุุด คืือ 79 ปีี ซึ่่�งโดยส่่วนใหญ่่ พบอายุุ 

น้้อยกว่่า 60 ปีี โดยจัังหวััดสมุุทรสาคร ถืือเป็็น

บริิบทกึ่่�งสัังคมเมืือง มีีประชากรวััยทำงานจำนวนมาก  

กอปรกัับการทำงานท่ี่�เร่ง่รีีบ ทำให้้มีีพฤติิกรรมการใช้ช้ีีวิติ 

(lifestyle habit) คล้้ายคนทำงานในเมืือง โดยจาก

การศึึกษานี้้�  พบการรัับประทานอาหารฟาสต์์ฟู้้�ด 

จำนวน 46 ราย หรืือมากถึึงร้้อยละ 59 อีีกทั้้�ง ไม่่มีี 

การออกกำลัังกาย จำนวน 21 รายนัับเป็็น 1 ใน 3 หรืือ 

ร้อ้ยละ 26.9 ของผู้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยั นอกจากนี้้� ส่ว่นใหญ่ข่อง

กิิจวััตรประจำวัันเป็็นแบบทำงานทั่่�วไป จำนวน 48 ราย 

หรืือร้้อยละ 61.5 ส่่วนลัักษณะการทำงานแบบหนััก  

พบเพีียง จำนวน 8 ราย หรืือร้้อยละ 10.3 เท่่านั้้�น จึึง

เป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้ผู้้�ที่่�เข้้าร่่วมวิิจััย มัักมีีรููปร่่างอ้้วน  

ซึ่่�งผลการศึึกษาก็็พบ BMI เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 28.8 ± 5.3 

กิิโลกรััม/ตารางเมตร อีีกด้้วย นอกจากนี้้� ส่่วนใหญ่่ 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นเพศหญิิง 48 ราย (ร้้อยละ 61.5) และ

เป็็นเพศชายเพีียง 1 ใน 3 (ร้้อยละ 38.5) โดยร้้อยละ 

75 ของผู้้�หญิิงที่่�เข้้าร่่วมวิิจััย พบมีีน้้ำหนัักเกิินมาตรฐาน 

ในขณะที่่�ร้้อยละ 80 ของผู้้�ชายที่่�เข้้าร่่วมวิิจััย พบมีี 

น้้ำหนัักเกินิมาตรฐาน ซึ่่�งการมีีน้้ำหนัักเกินิมาตรฐานและ

มีีอัตัราส่ว่นรอบเอวต่อ่ความสููงมากกว่่าหรืือเท่า่กับั 0.5 

จำนวนมากถึึงร้อยละ 88.5 ของผู้�เข้้าร่่วมวิิจััย ทำให้้มีี

โอกาสเกิิดโรคไขมัันเกาะตัับได้้ง่่ายกว่่ามาก นอกจากนี้้� 

ผู้้�ป่่วยโรคไขมัันเกาะตัับจะมีีลักษณะที่่�ค่่อนข้้างอ้วน ซึ่่�ง

สอดคล้้องกัับการศึึกษารวบรวมแบบเป็็นระบบและ 

การวิเิคราะห์์อภิมิาน (systemic and meta-analysis) 

ในประเทศสหรัฐัอเมริกิา4 กล่า่วคืือ พบความชุกุของการ

เกิิด NAFLD ในผู้้�ที่่�น้้ำหนัักเกิิน ร้้อยละ 69.99 (95% 

CI 65.40–74.21 I2 = 99.10%) และจากการศึึกษานี้้�  

พบร้อ้ยละ 76.9 ของผู้�ป่ว่ยมีีค่าดััชนีีมวลกายมากกว่่า 25 

ซึ่่�งเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาจากอเมริิกาที่่�มีีความชุุกของ 

NAFLD ในผู้้�ที่่�มีีโรคอ้ว้น ร้อ้ยละ 75.34 (95% CI 70.90–

79.18; I2 = 98.50%) นัับว่่าจากการศึึกษานี้้�พบความ

ชุุกของ NAFLD ที่่�ใกล้้เคีียงกััน เนื่่�องจาก ชาวอเมริิกััน 

ส่่วนใหญ่่มัักมีีรููปร่่างสููงใหญ่่และค่่อนข้้างอ้้วนนั่่�นเอง 

จากการศึกึษารวบรวมแบบเป็น็ระบบและการ

วิิเคราะห์์อภิิมาน (systemic and meta-analysis) 

ในประเทศสหรััฐอเมริิกา4 ในผู้้�ที่่�มีีน้้ำหนัักเกิินที่่�เป็็น 

NAFLD พบพัังผืืดระยะ F2–4 ร้้อยละ 20.27 (95% 

CI 11.32–33.62; I2 = 93.00%) แต่่ในผู้้�ที่่�เป็็นโรคอ้้วน

ที่่�เป็็น NAFLD พบพัังผืืดระยะ F2–4 ร้้อยละ 21.60% 

(95% CI 11.47–36.92; I2 = 95.00%) ส่ว่นการศึกึษานี้้� 

พบเพีียงร้้อยละ 14.1 ของผู้้�ป่วยไขมัันเกาะตัับ 

ที่่�พบพัังผืืดระยะ F2–4 ซึ่่�งน้้อยกว่่ามากแต่่ใกล้้เคีียงกัับ 

การศึึกษาจากโรงพยาบาลศิิริิราชท่ี่�พบ ร้้อยละ 10.8 

ในกลุ่่�มที่่� non-lean (95% CI 8.4–13.5)7 อาจจะ

เป็็นเพราะผู้้�ที่่�เข้้าร่่วมวิิจััยในการศึึกษานี้้� ร้้อยละ 23.1  

มีีค่่าดััชนีีมวลกายน้้อยและอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติินั่่�นเอง ซึ่่�ง

ประเด็็นนี้้� มีีความน่่าสนใจต่่อการทำวิจัิัยในอนาคต เช่น่ 

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมในประชากรกลุ่่�มอื่่�น ๆ โดยเฉพาะ

กลุ่่�ม lean NAFLD ที่่�มีีค่่า BMI อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ แต่่

ตรวจพบมีีภาวะไขมัันเกาะตัับ จะมีีความสำคััญทาง

คลิินิิกที่่�แตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�มีีโรคอ้้วนอย่่างไร ทั้้�งในแง่่

พยาธิิวิิทยาการอัักเสบของเซลล์์ตัับ รวมไปถึงการเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ ทางคลิินิิกอีีกด้้วย นอกจากนี้้�  

การศึึกษานี้้�พบความชุุกของ NAFLD ร้้อยละ 47.9 ใน

เพศหญิิง และร้้อยละ 46.7 ในเพศชาย คล้้ายคลึึงกัับ

การศึกึษาในประเทศไทย8 โดยพบความชุกุของ NAFLD  

ผู้้�หญิงิมากกว่า่ผู้้�ชาย ซึ่่�งอธิบิายได้จ้ากหลายสาเหตุ ุไม่่ว่า่

จะเป็็นเรื่่�องฮอร์์โมนที่่�แตกต่่างกัน หรืือส่่วนใหญ่่ผู้้�หญิิง

มัักมีีรููปร่่างที่่�อ้้วนมากกว่่านั่่�นเอง

ผลกระทบท่ี่�ตามมาจากการเกิิดพัังผืืดในตัับ

ของผู้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับมีีความสำคััญมาก เน่ื่�องจาก

มีีการศึึกษาเรื่่�องภาวะเศรษฐศาสตร์์แอบแฝงในผู้้�ป่่วย 

82

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 43 No. 4 October - December 2024

574 Prevalence and Risk Factors of Hepatic Fibrosis in Patients with

Nonalcoholic Fatty Liver (NAFLD) Samutsakhon Hospital: A Pilot Study



NASH ที่่�มีีภาวะพัังผืืดมาก (fibrosis stage ≥2) ใน

ประเทศไทย9 โดยใน ค.ศ. 2019 คาดการณ์์ค่่าใช้้จ่่าย

เฉลี่่�ยตลอดอายุุขััยใน NASH อยู่่�ระหว่่าง 11.4 ถึึง 18.2 

ร้้อยล้้านดอลลาร์์สหรััฐ ซึ่่�งเห็็นได้้ว่่าภาวะเศรษฐศาสตร์์

แอบแฝงในผู้้�ป่่วย NASH เป็็นภาระสุุขภาพที่่�ซ่่อนอยู่่�

ในประเทศไทย และยัังคงต้องการนโยบายสาธารณสุุข

ที่่�ชััดเจนในการแก้้ปััญหาและการติิดตามผลกระทบ 

ในระยะยาวต่อไป โดยเน้้นผลลััพธ์์ท่ี่�สำคััญซึ่่�งจากผล 

การศึกึษานี้้�พบความสัมัพันัธ์์โดยตรงของการมีีไขมันัสะสม 

กัับการเกิิดพัังผืืดสะสมในตัับ กล่่าวคืือ กรณีีผู้�ที่่�มีี 

รอบเอวมากกกว่า่ 80 และ 90 เซนติเิมตร เป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยง 

ที่่�สำคััญของการเกิิดไขมัันสะสมในตัับของผู้้�ป่่วยไขมััน

เกาะตัับอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < .01) ซึ่่�ง

ผู้้�ที่่�มีีโอกาสเกิิดไขมัันสะสมในตัับมากกว่่า ยิ่่�งมีีโอกาส 

ในการเกิดิพังัผืดืมากกว่า่ โดยพบว่า่ ผู้้�ป่ว่ยไขมันัเกาะตับั 

ที่่�มีีรอบเอวมากกกว่่า 90 เซนติิเมตร หรืือมีีไขมัันสะสม

ในตัับระดัับ S3–S4 เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิิดพัังผืืด

สะสมในตัับระดัับ F2–4 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p-value < .05) โดยชี้้�ให้้เห็็นว่่า รอบเอวที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น

เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงที่่�สำคััญของการเกิิดไขมัันสะสมในตัับ

ของผู้�ป่่วยไขมัันเกาะตัับ ซึ่่�งจะส่่งผลกระทบทางคลิินิิก

ในอนาคตได้้ จึึงควรลดโอกาสในการเกิิดพัังผืืดที่่�ตัับ 

(liver fibrosis) ก่่อนที่่�จะพััฒนาเป็็นโรคตัับแข็็ง (liver 

cirrhosis) รวมทั้้�งการพััฒนาต่่อไปเป็็นโรคมะเร็็งตับใน

ที่่�สุุด (hepatocellular carcinoma) ยกตััวอย่่างเช่่น 

ควรออกนโยบายลดรอบเอว ส่่งเสริิมให้้มีีการออกกำลััง

กายมากขึ้้�น ออกกิิจกรรมรณรงค์์การงดสููบบุุหรี่่� รวมถึึง 

บุุหร่ี่�ไฟฟ้าในกลุ่่�มประชากรเป้้าหมาย และให้้ความ

สำคััญเฉกเช่่นนานาชาติิที่่�มีีการออกนโยบายควบคุุม

ค่่าความหวานในอาหาร โดยทั้้�งนี้้�ทั้้�งนั้้�น เพื่่�อลดการ

เกิิดไขมัันสะสมในตัับแต่่แรกเริ่่�มนั่่�นเอง นอกจากนี้้�  

อาจพิิจารณาถึึงความเป็็นไปได้้ในการนำผลการศึึกษา

ไปใช้้ขยายผลในระดัับประชากรทั่่�วไปอีีกด้้วย เพื่่�อลด

โอกาสเกิิดไขมัันสะสมในตับัเช่น่เดีียวกันัหรืืออาจใช้เ้ป็น็

ข้้อมููลพื้้�นฐานเพื่่�อทำการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ปััจจััยเสี่่�ยงกัับระดัับความรุุนแรงของโรคต่่อไป

ถึึ งแม้้ จะมีี ความพยายามอธิิ บาย เรื่่� อ ง 

โรคเมทาบอลิกิ (metabolic syndrome) ที่่�สัมัพันัธ์ก์ับั

การเกิดิไขมันัเกาะตับัมากขึ้้�น มีีการศึกึษาจากอเมริกิา15 

เกี่่�ยวกับัความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่ง NAFLD และ metabolic 

syndrome โดยพบว่่าความผิิดปกติิทางเมทาบอลิิก

จะเพิ่่�มโอกาสในการเกิิด NAFLD มากขึ้้�น (adjusted 

OR = 11.5; 95% CI 8.9–14.7) อีีกทั้้�งจากการศึึกษา

ของ Goyal16 และ Shaikh17 พบความชุุก NAFLD ที่่�มีี 

metabolic syndrome ร่่วมด้้วยเท่่ากัับร้้อยละ 73 

และ 43 ตามลำดัับ ดัังนั้้�น จึึงมีีการเสนอการใช้้ MASLD 

(metabolic dysfunction-associated steatotic 

liver disease) แทน NAFLD เพื่่�ออธิิบายสาเหตุุสำคััญ

ที่่�แท้้จริงิมากกว่่าการใช้ป้ระวััติกิารด่ื่�มแอลกอฮอล์์เพีียง

อย่่างเดีียว ท่ี่�ยัังคงมีีความขััดแย้้งในเรื่่�องระยะเวลา

และปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ได้้รัับนั้้�น มีีความแตกต่่างกััน

ในแต่่ละบุุคคล แต่่สิ่่�งที่่�น่่าสนใจและยัังคงต้้องติิดตาม

เก่ี่�ยวกัับเรื่่�องการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนและอััตราตาย

จาก MAFLD18–20 ซึ่่�งจำเป็็นต้้องอาศััยการศึึกษาใหม่่ ๆ 

ต่่อไปในอนาคต 

สรุุป
ผู้้�ป่ว่ยไขมันัเกาะตับั ตรวจพบภาวะไขมันัสะสม 

ร้้อยละ 47.4 และพบภาวะพัังผืืดในตัับ ร้้อยละ 21.8 

นอกจากนี้้� ผู้้�ที่่�มีีรอบเอวมากกว่า่ 80 และ 90 เซนติเิมตร 

เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงท่ี่�สำคััญของการเกิิดไขมัันสะสม 

ในตัับของผู้้�ป่วยไขมัันเกาะตัับอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p-value < .01) และรอบเอว >90 เซนติิเมตร และ 

ไขมัันสะสมระดัับ S3 เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงในการเกิิดพัังผืืด 

ในตับัระดับั F2–F4 อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value 

< .05) และผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดพัังผืืด

ในตับัระดับั F2–F4 อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value 

< .01) 
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