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This article details the correlation between nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD)

which is divided into two groups, namely; steatosis and steatohepatitis.  The article emphasizes

the association of NAFLD and metabolic syndromes such as diabetes which contribute to

increased risk of liver fibrosis and coronary artery disease. The identification of  high risk

patients to liver fibrosis and the current managements for those with NAFLD were also reviewed.
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โรคตับคั่งไขมันและเบาหวานพบร่วมกันได้บ่อย โดยอาจแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มโรคตับ

คั่งไขมันที่ยังไม่มีโรคเบาหวานตั้งแต่แรกพบว่ามีโอกาสเกิดโรคเบาหวานใหม่ได้มากกว่ากลุ่มคนที่ไม่มี

โรคตบัคัง่ไขมนัสงูถงึ 3 เทา่  ส่วนกลุม่ทีส่อง คอื กลุม่ทีมี่ทัง้โรคตบัคัง่ไขมนัและเบาหวาน กลุม่นีจ้ะมี

โอกาสเกิดภาวะพังผืดในตับและมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหรือ coronary artery disease

(CAD) ได้มากกว่าผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมันที่ไม่มีเบาหวาน อย่างไรก็ตามการรักษายังทำได้โดยมุ่งรักษา

ภาวะอว้น ไขมนัในเลอืดสงู ความดนัโลหติสงู และเบาหวานทีพ่บร่วมใหด้ ีรวมทัง้มุง่เนน้การการยนืยนั

วินิจฉัยโรคตับคั่งไขมันและประเมินความรุนแรงโรคตับว่ามีพังผืดหรือไม่โดยการประเมินความรุนแรง

ของการอกัเสบของตบัในระบบการใหค้ะแนนจากขอ้มูลทางคลนิิกหรอื ระบบ scoring system โดยม ี2

ระบบทีใ่ช้กันบ่อยคอื “NAFLD Fibrosis Score” หรอืการใหค้ะแนนคำนวณจากคา่ตวัแปร 6 ตวัไดแ้ก่

อายุ  ดัชนีมวลกาย  ค่าการทำงานตับที่ใช้อัตราส่วนเอนไซม์ตับ AST/ALT, ภาวะเบาหวาน จำนวน

เกลด็เลอืด และคา่อลับูมิน และระบบทีส่องคอื BARD score ประกอบดว้ยคา่อตัราสว่นคา่การทำงาน

ตับ (AST/ALT ratio)  โรคเบาหวาน และค่าดัชนีมวลกาย ซึ่งทั้ง 2 ระบบจะช่วยวางแผนการรักษา

โดยคัดกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดพังผืดในตับออกมาได้ และแพทย์ต้องแนะนำให้ปรับวิถีชีวิตโดยต้อง

ตั้งเป้าหมายที่ชัดเจนด้วยการควบคุมอาหาร การออกกำลังกายและต้องลงมือทำอย่างจริงจัง และ

ตั้งเป้าหมายลดน้ำหนักประมาณร้อยละ 10 ในช่วงแรก และตั้งต้นใหม่เสมอหากทำไม่ได้ในครั้งแรก

ส่วนยาแผนปัจจุบันที่ใช้รักษามีไม่มากนัก และควรเลี่ยงการใช้ยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่ไม่จำเป็น

รวมทัง้งดแอลกอฮอลด์ว้ย

คำสำคัญ :  โรคตบัค่ังไขมนั, โรคเบาหวาน, ภาวะพงัผืดในตบั.
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ปัญหาโรคตับคั่งไขมันหรือ non-alcoholic fatty

liver disease (NAFLD) หรือ non-alcoholic-steatohe-

patitis (NASH) จัดเป็นโรคที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะใน

สหรัฐอเมริกา  ซึ่งจากข้อมูลที่มีการสำรวจ พบว่ามีความ

ชุกของ NAFLD สูงถึงร้อยละ 9 - 40 ส่วนความชุกของ

NASH พบร้อยละ 6 - 13 ของประชากรทัว่ไป  กลุ่มน้ีจะมี

การดำเนนิโรคไปเปน็ตบัแขง็ไดถึ้งร้อยละ 9 – 20 และเกดิ

มีภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวกับตับแข็งได้ถึงร้อยละ 40 - 60

ในช่วง 5 – 7 ปี (1) ปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนมากขึ้นใน

เรื่องความ สัมพันธ์ระหว่างโรคตับคั่งไขมันหรือ NAFLD

กับภาวะ metabolic syndrome (MetS) (ดังรูปที่ 1)

โดยมีความชุกของโรคตับคั่งไขมันที่พบได้ถึงร้อยละ 70

ของผู ้ป่วย MetS (2) นอกจากนี ้ข ้อมูลการศึกษาของ

ความชุกของภาวะ MetS ในผู้ที่มารับการตรวจสุขภาพ

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ก็พบว่ามีโรคเบาหวานหรือ

ภาวะน้ำตาลสูงผิดปกติมากถึงร้อยละ 13 และร้อยละ26

ในเพศหญิงและชายตามลำดับ และยังพบว่ามีภาวะดื้อ

ต่ออินซูลินหรือ insulin resistance (HOMA-IR) ในช่วง

ร้อยละ 21 และรอ้ยละ 25  ในเพศหญงิและชายตามลำดบั

โดยกลุม่เส่ียงเหลา่นีจ้ะพบคา่ทำงานตบัผิดปกตด้ิวย  แตไ่ม่

ได้มีการตรวจยืนยันในส่วนสาเหตุของตับอักเสบจึงไม่

ทราบความชุกที่แน่ชัด ในทางคลินิกอาจแบ่งกรณีผู้ป่วย

ที่มารับการปรึกษาเรื่องตับคั่งไขมันได้ดังนี้

1. ผูป่้วยเบาหวานทีย่งัไมม่โีรคตบัคัง่ไขมนั

มีข้อมูลวิจ ัยจากเมโยคลินิก (Mayo Clinic)

รายงานผลการติดตามผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 337 ราย

ที่วินิจฉัยในช่วงปี ค.ศ. 1980 – 2000 และติดตามเป็น

เวลานาน เฉล่ีย 11 ปี (พิสัย 0.1 – 25 ปี) พบวา่ 116 ราย

ได้รับการวินิจฉัยเป็น NAFLD ที่ระยะเวลาเฉลี่ย 0.9 +
4.6 ปี หลังการวนิิจฉัยวา่เปน็เบาหวาน

รูปที่ 1. ความสมัพนัธร์ะหวา่งโรคตบัคัง่ไขมนักบัภาวะ metabolic syndrome (MetS)
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2. ผูป่้วยโรคตบัคัง่ไขมนัทีย่งัไมม่เีบาหวาน

จากการศึกษา meta-analysis จากอังกฤษ

British Women’s Heart and Health Study พบว่า(3-4),

เมื่อติดตามผู้ป่วยหญิงจำนวน 4,286 คนที่วินิจฉัยว่าเป็น

NAFLD ที่มีอายุระหว่าง 60 - 79 ปี เป็นระยะเวลานาน

เฉล่ีย 7.3 ปี  จาก 21 การศกึษาทีเ่ป็นแบบไปขา้งหนา้และ

เปน็ population-based studies โดยใชอั้ลตราซาวนเ์ปน็

เกณฑ์วินิจฉัยโรคพบว่าค่า alanine aminotransferase

(ALT) และ gamma glutamyl transferase (GGT) ใช้เป็น

ตัวทำนายการเกิดโรคเบาหวานได้ โดยเฉพาะเมื่อเปรียบ

เทียบกับโอกาสเกดิเบาหวานในกลุม่ท่ีมีค่า ALT และ GGT

สูงสุด เทยีบกบักลุ่มท่ีมีค่า ALT และ GGT ต่ำสุด  โดย ALT

ที่เพิ่มขึ้นนั้นใช้ทำนายการเกิดเบาหวานที่เพิ่มขึ้น 2 เท่า

(1.6 - 2.6)  ส่วนคา่ GGT ท่ีเพิม่ข้ึนนัน้ใช้ทำนายการเกดิ

เบาหวานทีเ่พิม่ข้ึน 3 เทา่ (2-4) (4)  นอกจากนีค่้า ALT และ

GGT ที่สูงขึ้นก็สัมพันธ์กับระดับ fasting glucose และ

HbA1c อีกดว้ย(3)

ผลดังกล่าวยังสนับสนุนด้วยงานวจัิยของ Adams

และคณะจาก  Western Australia ท่ีศกึษาผูป่้วยจำนวน

358 คนที่วินิจฉัยว่าเป็น NAFLD โดยมีอายุเฉลี่ย 60 ปี

ติดตามเปน็ระยะเวลานานเฉลีย่ 11.1 ปี  พบว่าเม่ือคัดแยก

กลุ่มผู้ป่วยทีมี่โรคเบาหวานตัง้แตแ่รกออกไปแลว้นัน้ผูป่้วย

NAFLD มีโอกาสที่จะเกิดโรคเบาหวานใหม่ได้มากกว่า

กลุ่มที่ไม่มีโรค NAFLD (ร้อยละ19 เทียบกับร้อยละ 6;

P <0.001) และเชน่เดยีวกนัเมือ่คดัแยกกลุม่ผู้ป่วยทีมี่โรค

MetS ต้ังแต่แรกออกไปแล้วน้ันผู้ป่วย NAFLD มีโอกาสท่ีจะ

เกดิโรค MetS มากกวา่กลุม่ทีไ่ม่มีโรค NAFLD (ร้อยละ33

เทียบกับร้อยละ 23; P = 0.05) แต่ผลดังกล่าวจะไม่เห็น

เด่นชัดเม่ือมีการปรับค่าทางสถติิด้วยคา่เส้นรอบเอว ความ

ดันเลอืดสงู และภาวะ insulin resistance(5)

ส่วนการศึกษาในแถบเอเช ียมีการศึกษาใน

ประเทศญี่ปุ่น (retrospective study) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค

NAFLD ท่ีวินิจฉัยดว้ยอลัตราซาวนจ์ำนวน 6,003 คน และ

ติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 5 ปี พบว่าร้อยละ 6.8 หรือ 411 คน

ไดรั้บการวนิจิฉัยวา่เปน็เบาหวานชนดิที ่ 2 และพบเพิม่ขึน้

เป็นร้อยละ 18 ท่ีเวลาตดิตามนาน 10 ปี โดยปจัจัยทีบ่่งช้ี

ว่าจะเกิดโรคเบาหวาน คือ การตรวจพบระดับน้ำตาลสูง

ผิดปกต ิ(prediabetes status) (Hazard ratio; HR = 6.4,

95% Cl = 5, 8.2) และการมค่ีา GGT สูงเกนิกวา่ 109 IU/L

(HR = 1.6, 95% Cl = 1.2, 2.0) ส่วนปจัจัยอ่ืน ๆ ท่ีอาจ

ทำนายโอกาสเป็นเบาหวานในผู้ป่วย NAFLD ก็มี ระดับ

TG  > 150 mg/dl (HR = 1.3), ระดับกิจกรรมการออก

กำลงักายทีท่ำนอ้ยกวา่ 60 นาท/ีสัปดาห ์ (HR = 1.6) (6)

3. ผูป่้วยโรคตบัคัง่ไขมนัทีม่เีบาหวานรว่มดว้ย

งานวิจัยของ  Adams และคณะที่ศึกษาผู้ป่วย

NAFLD ที่มีเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมด้วยจำนวน 337 คน

ท่ีอาศยัอยูใ่น Olmsted County, Minnesota ติดตามเปน็

ระยะเวลานานเฉลี่ย 11 ปี พบว่ามีผู้ป่วย 116 ราย หรือ

ร้อยละ 34 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตับคั่งไขมันที่

เวลาเฉลีย่ 0.9 +/- 4.6 ปีหลังการวนิิจฉัยวา่เปน็เบาหวาน

ชนิดที ่2   เม่ือติดตามผูป่้วยไปเปน็เวลานานพบวา่ร้อยละ

29 เสียชีวิต โดยมีปัจจัยที ่ทำนายโอกาสเสียชีวิตคือ

การวนิิจฉัยวา่เปน็โรคตบัค่ังไขมนั  (HR = 2.2; 95%CI =

1.1, 4.2; P = 0.03), การพบว่ามีโรคหัวใจขาดเลือดก็

สัมพันธ์กับอัตราตายที่เพิ่มขึ้น (HR = 2.3; 95% CI 1.2,

4.4) และระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2

(HR per 1 year, 1.1; 95% CI 1.03, 1.2) โดยมสีาเหตุ

การตายมาจากภาวะมะเร็งที่ไม่ใช่มะเร็งตับที่ร้อยละ 33

ส่วนโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองพบเป็นสาเหตุการ

ตายอันดับที่ 2 โดยพบความชุกการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจและสมอง ที่ร้อยละ 11 – 25 ตามมาด้วยภาวะ

แทรกซอ้นของตบัร้อยละ 13 - 19 (7-9)

ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย NAFLD ที่มี

เบาหวานชนดิที ่2 ร่วมดว้ย

1. ผู้ป่วย NAFLDท่ีมีเบาหวานชนดิท่ี 2 ร่วม

ด้วยมีโอกาสเก ิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหรือ

coronary artery disease (CAD) ได้มากกว่าผู้ป่วย

NAFLD ที่ไม่มีเบาหวาน เนื่องจากการประเมินความ

เสี่ยงของโรคหัวใจด้วย Framingham risk score (FRS)
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นั้นไม่ได้นำประวัติเบาหวานมาคิดคะแนน FRS ด้วย

และพบว่า FRS ที่คำนวณจาก อายุ เพศ ระดับ Total

cholesterol, HDL- cholesterol ประวติัสูบบุหร่ี และระดบั

ความดนัโลหติ (SBP) หากมคีา่ > 11 ในผู้หญงิ หรือ > 6

ในผู้ชายจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรค CAD ได้มาก

ข้ึน(10)  ดงัตารางที ่1

มีการศึกษาที่รวบรวมข้อมูลจาก 11 งานวิจัย

พบว่าค่า GGT ในเลือดอาจเป็นตัวทำนายการเกิดโรค

หัวใจขาดเลือดในผู้ป่วย NASH ทั้งเพศหญิงและเพศชาย

ซึ่งจากข้อมูลข้างต้นที่พบว่า GGT อาจใช้เป็นตัวทำนาย

การเกิดโรคเบาหวานไดก็้น่าจะมีความเช่ือมโยงกัน  มีหลาย

การศึกษาในปัจจุบันที่พยายามแสดงให้เห็นความเชื่อม

โยงดังกล่าว เช่น พบว่าการอักเสบของเนื้อเยื่อไขมันใน

ช่องทอ้ง หรือ visceral fat tissue (VAT) อาจส่งผลใหเ้กดิ

ภาวะดื้อต่อ Insulin มากขึ้นโดยการหลั่งสาร Free fatty

acid, Interleukin-6, Tumor necrotic factor เป็นต้น

สารเหล่านี้ เป็นตัวกระตุ้นและนำไปสู่ภาวะดื้อต่อ insulin

โดยเพราะคนทีมี่น้ำหนกัเกนิ หรือมีโรคอว้น (ดงัรปูที ่2) (11)

ภาวะตับอักเสบเองนั้นก็อาจส่งผลให้มีกระบวนการเพิ่ม

การนำ FFA เข้าสู่เซลล์ตับ และเกิดภาวะอักเสบในหลาย

ระบบ มีการศึกษาพบว่ากระบวนการอักเสบในเนื้อตับมี

ความสมัพันธ์เช่ือมโยงกบัสารทีบ่่งช้ีภาวะอกัเสบของหลาย

ระบบในรา่งกาย เช่น C-reactive protein เป็นตน้

ตารางที ่1.  การประเมนิความเสีย่งของโรคหวัใจดว้ย Framingham risk score ในผู้ป่วย NAFLD

โรคตับคั่งไขมัน โรคตับคั่งไขมัน โรคตับคั่งไขมัน โรคตับคั่งไขมัน โรคตับคั่งไขมัน

(จำนวน = 309) เพศชาย เพศชายที่มี เพศหญิง เพศหญิงที่มี

(จำนวน = 144) FRS >>>>> 6 (จำนวน = 165) FRS >>>>> 11

(จำนวน = 72) (จำนวน = 60)

อัตราตาย (ร้อยละ) 10.4 19.4 15.8 26.7

โรค CAD ทีเ่พิง่เกดิใหม่ 13.2 19.4 9.1 20

(ร้อยละ)

รูปที ่2.  กลไกการเกดิโรคตบัคัง่ไขมนั
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2. ผูป่้วย NAFLDทีม่เีบาหวานชนดิที ่ 2 ร่วม

ด้วยมีโอกาสเกิดพังผืดในตับได้มากกว่าผู้ป่วย NAFLD

ที่ไม่มีเบาหวาน  โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย

NAFLD ที่มีเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 44 รายกับผู้ป่วย

NAFLD 88 รายที่ไม่มีเบาหวานร่วมด้วยพบว่าผู ้ป่วย

NAFLD ทีมี่เบาหวานชนดิที ่2 มักมอีายทุีม่ากกวา่ มีระดบั

น้ำตาลในเลือด และระดับไขมัน triglyceride ที่สูงกว่า

และมีค่าอัตราส่วน AST/ALT ที่สูงกว่าและยังพบพังผืด

ในตบัไดบ่้อยกวา่ 2 - 3 เทา่ (ร้อยละ 25 เทยีบกบัร้อยละ

10; P = 0.04) (12)

การประเมนิภาวะพงัผดืในตบัโดยไมต้่องเจาะตบั

ผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมันมีภาวะเบาหวานร่วมด้วย

นั้นเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อโอกาสเกิดภาวะตับอักเสบและ

การมีพังผืดในตับได้ ปัจจุบันมีการใช้ระบบการให้คะแนน

โดยมี 2 ระบบที่ใช้กันบ่อยคือ ระบบที่หนึ ่ง “NAFLD

Fibrosis Score” หรือการใหค้ะแนนคำนวณจากคา่ตัวแปร

6 ตวัไดแ้ก ่อาย ุดชันมีวลกาย อัตราสว่นเอนไซมต์บั AST/

ALT โรคเบาหวาน จำนวนเกลด็เลอืด และคา่อัลบูมิน และ

ระบบทีส่องคอื BARD score ซ่ึงจะชว่ยวางแผนการรกัษา

กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดพังผืดในตับ

- ระบบที่หนึ่ง “NAFLD Fibrosis Score” เป็น

การประเมินความรุนแรงของการอักเสบของตับในระบบ

การให้คะแนนจากข้อมูลทางคลินิกหรือ ระบบการให้

คะแนน scoring system โดยมี 2 ระบบที่ใช้กันบ่อยคือ

“NAFLD Fibrosis Score” หรือการให้คะแนนคำนวณ

จากคา่ตวัแปร 6 ตวั ไดแ้ก ่อาย ุ ดชันมีวลกาย  อัตราสว่น

เอนไซม์ตับ AST/ALT ภาวะเบาหวาน จำนวนเกล็ดเลือด

และค่า Albumin โดยเป็นการศึกษาจาก Mayo clinic

สหรัฐอเมรกิารว่มกบัสถาบนัอ่ืน ๆ(13)  เม่ือคำนวณคะแนน

ตามสตูร ถา้คะแนนรวมมคีา่ตำ่กวา่  -1.5 แปลวา่มคีวาม

เสี่ยงต่ำในการเกิดภาวะพังผืด  ในทางตรงข้ามถ้าคะแนน

มากกวา่ -1.5  มีความเสีย่งสงูในการเกดิพงัผดื (ดงัรปูที ่3)

- ระบบที่สองคือ BARD score เป็นระบบที่เกิด

จากการศึกษาที่พยายามปรับให้การใช้ระบบ scoring

system ใช้ได้ง่ายขึ้น ที่เรียกว่า B-AR-D score ที่ย่อจาก

Body Mass Index, AST/ALT Ratio, Diabetes คือนำ

ตัวแปร 3 ตัว ได้แก่ ดัชนีมวลกาย  อัตราส่วนเอนไซม์ตับ

AST/ALT  โรคเบาหวาน มาคำนวณหากคำนวณคะแนน

ได้ 2 – 4 แต้มก็มีความเสี ่ยงสูงต่อการมีพังผืดในตับ

(ดงัตารางที ่2) (14)

รูปที ่3. แสดงการใชร้ะบบการคำนวณคะแนนเพือ่แยกผูป่้วยทีมี่ภาวะพงัผดืดว้ย “NAFLD Fibrosis  Score” (13)

(http://nafldscore.com/)
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สูตรการคำนวณ “NAFLD Fibrosis Score”

= -1.675 + 0.037 × age (years) + 0.094 × BMI (kg/

m2) + 1.13 × IFG/diabetes (yes = 1, no = 0) + 0.99 ×
AST/ALT ratio – 0.013 × platelet × (109/l) – 0.66 ×
albumin (g/dl)

โดยถา้คา่ “NAFLD Fibrosis Score” < -1.455 = F0-F2,

ค่า “NAFLD Fibrosis Score” = -1.455 ถึง 0.675 =

indeterminate score

ค่า “NAFLD Fibrosis Score” > 0.675 = F3-F4

วิธีการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมันและเบาหวาน

ที ่มักมีภาวะอักเสบและ/หรือมีพังผืดร่วมด้วย มี

ดังน้ี (5,7,9)

1. มุ่งลดหรือรักษาปัจจัยเสี่ยงนั้นๆ เช่น ควบคุมโรค

เบาหวาน โรคอว้น ไขมนัในเลอืดสงูทีพ่บรว่มดว้ย  ใหด้ี

2. ให้กำลังใจและกระตุ้นให้ผู้ป่วยลงมือปฏิบัติโดย

ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตประจำวัน โดยเน้นการควบคมุอาหาร

ท่ีมีพลังงานสงูเกนิความตอ้งการรว่มกบัการออกกำลงักาย

อย่างสม่ำเสมอ  เพื่อลดน้ำหนักลงโดยตั้งเป้าหมายลด

น้ำหนักประมาณร้อยละ 10 ในช่วงแรก รวมทั้งงดดื่ม

แอลกอฮอล์ทุกชนิดหรือลดการดื่มแอลกอฮอล์ให้น้อยลง

จนเลิกด่ืม โดยทัว่ไปคนปกตคิวรไดพ้ลังงาน 30 กิโลแคลอรี

ตอ่น้ำหนกัตวัมาตรฐาน 1 กก.ตอ่วัน หรือ 30 กิโลแคลอร ีx

นำ้หนกัตวั ตวัอยา่งเชน่ คนนำ้หนกั 60 กก. ควรไดพ้ลังงาน

ประมาณ 1,800 กิโลแคลอรตีอ่วนั โดยไดจ้ากอาหาร 3 ม้ือ

และแบ่งมื้อเช้าและมื้อกลางวันให้มากกว่ามื้อเย็น เช่น

มื้อเช้าร้อยละ 25 - 30, มื้อกลางวันร้อยละ 50, มื้อเย็น

ร้อยละ 20-25  (คิดเปน็ 450, 900, 450 กิโลแคลอร)ี และ

ต้องไม่งดอาหารมื้อใดมื้อหนึ่ง จากการวิจัยพบว่าด้วยการ

ควบคุมปริมาณพลังงานอย่างเดียวนานต่อเนื่อง 6 เดือน

พบวา่ชว่ยลดนำ้หนกัไดถ้งึรอ้ยละ 4 - 14

3.  แนะนำการออกกำลงักายสมำ่เสมอ โดยพบวา่มีผล

ต่อการลดภาวะอักเสบของตับได้อย่างชัดเจน ซึ่งยืนยัน

ได้จากทั้งผลตรวจเลือดค่าทำงานตับหรือผลการเจาะตับ

เช่น แนะนำกจิกรรมทีท่ำไดชั้ดเจน

- เดนิรอบสวนลมุพินี 2.5 กม. ใช้เวลา 20 - 30 นาที

ได ้3100 กา้ว (ขึน้กบัความเรว็ทีใ่ช้เดนิ) โดยควรเดนิใหไ้ด้

10,000 ก้าว/วัน จะได ้130 - 170 กิโลแคลอรี ่เป็นตน้

- ควรวางเปา้หมายลดนำ้หนกัลงไวท้ี ่1 กโิลกรมัตอ่

สัปดาห ์(ไม่ควรเกนิ 1.6 กิโลกรมัตอ่สัปดาห)์

4.  หลีกเลี่ยงการใช้ยา อาหารเสริมหรือสมุนไพรที่

ไมจ่ำเปน็ เพราะนอกจากอาจทำใหต้บัอักเสบแลว้ ยังเสยี

ค่าใช้จ่ายและอาจมผีลเสียตอ่ระบบอืน่ ๆ อีกดว้ย เช่นกลุม่

อาหารเสริม สมุนไพรที่พบว่าทำให้ตับอักเสบได้ ได้แก่

ข้ีเหลก็ มะรุม  บอระเพด็ กระชายดำ แฮ่ม

5. การใช้ยาแผนปัจจุบันในการรักษาโรคตับคั ่ง

ไขมันนั้น ยังไม่มียาที่มีคุณภาพดีพอที่ช่วยลดการอักเสบ

และพังผืดของตับได้ทั้งสองอย่าง แต่ก็มียาที่มีผลการวิจัย

ยืนยันว่าอาจใช้เพื่อรักษาโดยสามารถลดการอักเสบของ

ตับได้แก่  วิตามินอีธรรมชาติขนาดสูง (800 ยูนิตต่อวัน)

หรือยาไพโอไกรตาโซน  (pioglitazone) 30 มก. ต่อวัน

หรอื ยา pentoxifylline 1200 มก. ตอ่วนั เปน็ตน้ โดยใช้

เป็นระยะเวลานานอยา่งนอ้ย 1 ปี

ตารางท่ี 2.  แสดงการใชร้ะบบการคำนวณคะแนนเพือ่แยกผูป่้วยทีมี่ภาวะพงัผืดดว้ย BARD score (14)

ค่าตัวแปร คะแนน

• อัตราสว่นเอนไซมต์บั AST/ALT (> 0.8) 2

• มีโรคเบาหวาน 1

• ดชันมีวลกาย  (> 28 kg/m2) 1

• คะแนนรวมไดต้ัง้แต ่2 คะแนนขึน้ไปสมัพนัธกั์บการมพัีงผืดในตบั (Odd ratio; OR = 17;95% CI 9 - 32)
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สรุป

โรคตับคั่งไขมันและเบาหวานพบร่วมกันได้บ่อย

มีโอกาสเก ิดภาวะพังผืดในตับและมีโอกาสเก ิดโรค

หลอดเลอืดหวัใจตบีหรือ CAD ได้มากกวา่ผู้ป่วย NAFLD

ที่ไม่มีเบาหวาน อย่างไรก็ตามการรักษายังทำได้โดยมุ่ง

รักษาภาวะอว้น ไขมนัสงู ความดนัโลหติสงู และเบาหวาน

ที่พบร่วมให้ดี รวมทั้งมุ่งเน้นการการยืนยันวินิจฉัยโรคตับ

คั่งไขมันและประเมินความรุนแรงโรคตับว่ามีพังผืดหรือ

ไม่ จะชว่ยวางแผนการรกัษาโดยตอ้งตัง้เปา้หมายทีชั่ดเจน

ด้วยการคุมอาหาร การออกกำลังกายและต้องลงมือทำ

อย่างจริงจัง และตั้งเป้าหมายลดน้ำหนักประมาณร้อยละ

10 ในช่วง 6 เดือนแรกและทำต่อเนื่อง หากไม่สำเร็จต้อง

ตั้งต้นใหม่เสมอ ส่วนยาแผนปัจจุบันที่ใช้รักษามีไม่มาก

นัก และควรเลี่ยงการใช้ยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมที่

ไม่จำเปน็ รวมทัง้งดแอลกอฮอลด์ว้ย
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