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สรุปคำแนะนำแนวทางเวชปฏิบติัสำหรับการดูแลโรคตับคั่งไขมันที่สัมพันธก์ับความผิดปกติของเมแทบอลิซึมในประเทศไทย 

พ.ศ. 2569 

การคัดกรอง (Screening) 

CQ 1.1 ผู้ป่วยกลุ่มใดควรได้รับการคัดกรอง MASLD  

ข้อเสนอแนะ 1.1: ควรคัดกรอง MASLD ในกลุ่มผู้ที่มีความเสีย่งสูง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สอง ผู้ป่วยโรคอ้วนหรือโรค

อ้วนลงพุง ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกตั้งแต่สองข้อขึ้นไป และผู้ที่มีค่าเอนไซม์ตับ aminotransferase สูงผิดปกติโดยไม่

สามารถอธิบายจากสาเหตุอื่นได้  

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

 

การจำแนกความความเสี่ยง (Risk stratification) 

CQ 2.1: ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD แล้ว ควรประเมินระยะพังผืดตับด้วยวิธีใด 

ข้อเสนอแนะ 2.1: ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ดร้ับการวินิจฉัย MASLD แล้ว ไดร้ับการประเมินระยะพังผืดตับ

โดยใช้ Fibrosis-4 index (FIB-4) เป็นการตรวจลำดับแรก  

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

CQ 2.2: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย MASLD ซ่ึงอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำถึงปานกลางต่อการมี

พังผืดตับระยะลุกลาม ควรได้รับการติดตามอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 2.2.1: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ซึ่งมีค่า FIB-4 ต่ำกว่า 1.3 ควรได้รับการ

ติดตามประเมินซ้ำด้วย FIB-4 ทุก 1–2 ปี 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลา; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

ข้อเสนอแนะ 2.2.2: ผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 อยู่ระหว่าง 1.3 ถึง 2.67 ควรไดร้ับการประเมินเพิ่มเติมด้วยวธิีลำดับท่ีสอง เช่น 

vibration-controlled transient elastography หรือพิจารณาส่งต่ออายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข)  

CQ 2.3: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย MASLD ซ่ึงอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสงูต่อการมีพังผืดตับระยะ

ลุกลามควรได้รับการดูแลอย่างไร 
ข้อเสนอแนะ 2.3: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ไดร้ับการวินจิฉัย MASLD ซึ่งมีค่า FIB-4 มากกว่า 2.67 หรือมีค่า liver 

stiffness measurement จากการตรวจ vibration-controlled transient elastography มากกวา่ 8 kPa ควรได้รับการส่ง

ต่อไปยังอายุรแพทยผ์ู้เช่ียวชาญ 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 
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CQ 2.4: ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

อย่างไร 

ข้อเสนอแนะที่ 2.4.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ดร้ับการวินิจฉัย MASLD ทุกรายควรไดร้บัการประเมินความเสีย่ง

โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้ระบบคะแนน เช่น THAI CV risk score 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

 

การดูแลทั่วไป (General Care) 

CQ 3.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD มีแนวทางในการลดน้ำหนักอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.1.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรไดร้ับการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารและการดำเนินชีวิตเพื่อลดน้ำหนัก 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

ข้อเสนอแนะ 3.1.2:  ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ที่มีภาวะน้ำหนักเกนิหรือโรคอ้วน ควรกำหนด

เป้าหมายการลดน้ำหนักอย่างน้อยร้อยละ 5–10 ของน้ำหนักตัวตั้งต้น โดยพิจารณาระดับความรุนแรงของโรคและภาวะร่วม 

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่เหมาะสมต่อการควบคุม MASLD และปจัจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิก 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

CQ 3.2:  ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการรักษาด้วยการปรับโภชนาการอย่างไร  

ข้อเสนอแนะ 3.2.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารสู่

รูปแบบอาหารสุขภาพแบบสมดุล (healthy balanced diet) และควบคุมพลังงานให้เหมาะสม เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการ

ควบคุมโรค MASLD และปัจจัยเสีย่งทางเมแทบอลิก 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

ข้อเสนอแนะ 3.2.2: ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD แนะนำให้งดสูบบุหรีแ่ละงดการดื่มแอลกอฮอล์ 

เนื่องจากพฤติกรรมดังกล่าวเพิม่ความเสี่ยงต่อการดำเนินโรค  

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

CQ 3.3: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางกายและออก

กำลังกายอย่างไร   

ข้อเสนอแนะ 3.3.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรออกกำลังกายแบบแอโรบิกอย่าง

สม่ำเสมอ โดยมีความเข้มข้นระดบัปานกลางสะสมอยา่งน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ หรือความเข้มข้นระดับหนักอย่างน้อย 75 

นาทีต่อสัปดาห ์

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 
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ข้อเสนอแนะ 3.3.2: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรพิจารณาบูรณาการการออกกำลังกายแบบ

ใช้แรงต้าน 2-3 ครั้งต่อสัปดาหร์่วมกับการออกกำลังกายแบบแอโรบิกหรือใช้เป็นการฝึกหลักในผู้ป่วยบางราย 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

ข้อเสนอแนะ 3.3.3: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรลดพฤติกรรมเนอืยนิ่งในแต่ละวันและเพิ่ม

กิจกรรมทางกายเบา ๆ ในชีวิตประจำวัน เช่น การลุกยืนหรือเดินสั้น ๆ ทุก 30–60 นาที 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

CQ 3.4: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการรักษาเพ่ือควบคุมโรคร่วมทางเมทา

บอลิกเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.4: ผู้ป่วย MASLD ควรไดร้ับการประเมินและพิจารณารักษาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่าง

เหมาะสม 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

CQ 3.5: บทบาทการดูแลรักษาแบบสหวิชาชีพในผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD เป็นอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.5: ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉยั MASLD ควรพิจารณาการดูแลรว่มกับบุคลากรทางการ

แพทย์สหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมแบบองค์รวม 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับต่ำ; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

 

การรักษาจำเพาะทางโรคตับ (Liver-specific treatment) 

CQ 4.1: มีหลักฐานเชิงประจกัษ์เพียงพอหรือไม่สำหรับการรักษาด้วยยาเพ่ือลดการอักเสบและพังผืดตับ และชะลอการ

ดำเนินโรคในผู้ใหญ่ที่เป็น MASLD 

ข้อเสนอแนะ 4.1.1: สามารถพิจารณาใช้ semaglutide ขนาด 2.4 มก. สัปดาหล์ะครั้ง ในผู้ใหญ่ที่มภีาวะ MASH ร่วมกับพังผืด

ตับระดับ F2–F3 โดยเฉพาะในรายที่มีภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน หรือมีปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลกิร่วม ท้ังนี้ควรใช้ร่วมกับ

การควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย และต้องเป็นไปตามข้อบ่งใช้ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในประเทศไทย 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

ข้อเสนอแนะ 4.1.2: พิจารณาใช้ natural vitamin E ขนาด 400–800 ยูนิตต่อวัน ร่วมกับการควบคมุอาหารและการออก
กำลังกายในผู้ใหญ่ทีม่ี MASH ซึ่งไม่ไดเ้ป็นเบาหวานและไม่มตีับแข็ง โดยควรประเมินการตอบสนองต่อการรักษาเป็นระยะ และ
พิจารณาหยุดยาเมื่อไม่พบการตอบสนอง รวมทั้งหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งต่อเหตไุม่พึงประสงค์ 
(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 
ข้อเสนอแนะ 4.1.3: พิจารณาใช้ pioglitazone ขนาด 15–30 มก. ต่อวัน ในผู้ใหญ่ที่เป็น MASH และไมม่ีตับแข็ง โดยเฉพาะใน

ผู้ที่มีเบาหวานชนิดที่ 2 ควบคู่กับการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และการติดตามความปลอดภัยอย่างเหมาะสม 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 
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CQ 4.2: ในผู้ใหญ่ที่เป็น MASLD มีหลักฐานเชิงประจกัษ์เพียงพอในการรักษาด้วยการผ่าตัดเพ่ือลดน้ำหนักหรือผ่าตัดทาง

เมแทบอลิก เพ่ือรักษาการอักเสบและพังผืดตับตลอดจนช่วยชะลอการดำเนินโรคหรือไม่ 

ข้อเสนอแนะ 4.2: พิจารณาการผา่ตัดเพื่อลดน้ำหนักหรือผ่าตัดทางเมแทบอลิกในผู้ใหญ่ที่มี MASLD ซึ่งมีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 

37.5 กก./ม.² ขึ้นไป หรือมดีัชนีมวลกายตั้งแต่ 32.5 กก./ม.² ร่วมกบั MASH ที่มีพังผืดระดับ F2–F3 ในรายที่ไมส่ามารถลด

น้ำหนักไดด้้วยวิธีอ่ืน 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

 

การดูแลโรคตับเร้ือรัง (Advanced liver care) 

CQ 5.1: แนวทางในการประเมินและรักษาภาวะ portal hypertension ในผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

พังผืดตับระยะลุกลามเป็นอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 5.1.1: ผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกดิพังผืดตับระยะลุกลามควรได้รับการประเมินภาวะ portal 

hypertension ด้วยวิธตีรวจแบบไม่รุกล้ำ เช่น vibration-controlled transient elastography หรือการตรวจภาพรังสีที่

เหมาะสม 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข) 

ข้อเสนอแนะ 5.2.2: ผู้ป่วย MASLD ที่มีหลักฐานของ clinically significant portal hypertension ควรเริ่มการรักษาด้วยยาก

ลุ่ม non-selective beta-blockers 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

CQ 5.2: แนวทางในการคัดกรองมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma ในผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ

เกิดพังผืดตับระยะลุกลาม เป็นอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 5.2: แนะนำให้คัดกรอง hepatocellular carcinoma ในผู้ป่วย MASLD ที่มีภาวะตับแข็งด้วยการตรวจอัลตราซา

วนด์ร่วมกับการตรวจระดับซีรัม่ alpha-fetoprotein ทุก 6–12 เดือน 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 

CQ 5.3: เมื่อไรควรส่งผู้ป่วย MASLD ที่เข้ารับการพิจารณาการปลูกถ่ายตับ 

ข้อเสนอแนะ 5.3: ผู้ป่วย MASLD ควรได้รับการพิจารณาส่งต่อเพือ่ปลูกถ่ายตับเมื่อมีภาวะตับแข็งระยะ decompensation 

หรือมีมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma ระยะต้น 

(คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี; การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง) 
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คำนำ 

โรคตับคั่งไขมันท่ีสัมพันธ์กับความผิดปกติของเมแทบอลิซึม หรือ MASLD (Metabolic Dysfunction-Associated 

Steatotic Liver Disease) ได้กลายเป็นอุบัติการณส์ำคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทยท่ีทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โรคนี้มี

ความซับซ้อนและเช่ือมโยงอย่างใกล้ชิดกับกลุ่มโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะอ้วนลงพุง และโรคความดันโลหิตสูง 

โดยหากไมไ่ด้รบัการวินิจฉัยและดแูลอย่างเหมาะสมตั้งแตร่ะยะแรก ความผิดปกติเหล่านี้อาจลุกลามจนกลายเป็นภาวะตับอักเสบ 

พังผืดในตับ ตับแข็ง และนำไปสู่การเป็นมะเร็งตับในท่ีสุด ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและสร้างภาระมหาศาล

ตอ่ระบบสาธารณสุขของประเทศ 

สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย ได้เล็งเห็นถึงความจำเป็นเร่งด่วนในการสร้างมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่เป็นเอกภาพ จึงได้

ดำเนินการรวบรวมคณะผู้เช่ียวชาญจากหลากหลายสมาคมวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง ทั้งในระดับปฐมภูมิทีเ่ป็นด่านหน้าในการคดักรอง ไป

จนถึงผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านตบั ระบบทางเดินอาหาร ต่อมไรท้่อ และโรคหัวใจ เพื่อร่วมกันจดัทำแนวทางเวชปฏิบัติการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมันในประเทศไทย พ.ศ. 2569 ฉบับน้ีขึ้น โดยมุ่งเน้นการทำงานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้เกิด

ประสิทธิภาพสูงสดุในการดูแลรักษาผู้ป่วยในทุกมิต ิ

สาระสำคญัของแนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีคือ การส่งเสรมิให้บุคลากรทางการแพทย์และประชาชนเกิดความตระหนักถึง

อันตรายของโรคตับชนิดนี้ โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงท่ีมักไม่มีอาการทางคลินิกปรากฏใหเ้ห็นในระยะเริ่มต้น คณะผู้เช่ียวชาญจึงได้

กำหนดแนวทางการค้นหาผู้ป่วยดว้ยการใช้เครื่องมือประเมินแบบไมรุ่กล้ำอย่างเหมาะสม เริม่จากการประเมินความเสีย่งเบื้องต้น

ด้วยดัชนีทางชีวเคมี และการตรวจยืนยันโรคด้วยวิธีท่ีมีความแม่นยำสูงที่มีอยู่ในปัจจุบัน เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว

และแม่นยำ อันจะนำไปสู่กระบวนการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการดูแลโดยแพทย์ปฐมภูมผิ่านการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ หรือการส่งต่อเพื่อรับการรักษาจำเพาะและการตดิตามอาการในระยะยาวโดยแพทย์กลุ่มตา่งๆ อย่างเป็นระบบ 

ในนามของสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย ผมขอขอบพระคุณคณะทำงานและผู้เช่ียวชาญจากสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ ที่ได้

ทุ่มเทสติปญัญา ประสบการณ์ และความร่วมมือร่วมใจในการจัดทำเอกสารฉบบันี้จนสำเร็จลุล่วง ผมเช่ือมั่นเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทาง

เวชปฏิบัติที่ผ่านการกลั่นกรองมาอย่างเหมาะสมกับบริบทสังคมไทย จะเป็นแนวทางสำคัญสำหรบับคุลากรทางการแพทย์ทุกระดับ

ในการยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย MASLD ในประเทศไทยใหก้้าวหน้าไปอีกข้ัน เพื่อลดโอกาสการเกิดโรคตบัระยะสดุท้ายและ

สร้างเสริมสุขภาวะที่ดีให้แก่ประชาชนชาวไทยสืบไป 

 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ พูลชัย จรัสเจรญิวิทยา 

นายกสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย 
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รายนามคณะกรรมการ 

สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย 
1 นายแพทย์พูลชัย จรสัเจริญวิทยา ประธาน 
2 นายแพทย์สุพจน์ นิ่มอนงค ์ รองประธาน 
3 แพทย์หญิงกนกวรรณ ภิญโญพรพาณิชย ์ กรรมการ 
4 นายแพทย์กิตติยศ ภู่วรวรรณ กรรมการ 
5 แพทย์หญิงเกศรินทร์ ถานะภิรมย ์ กรรมการ 
6 นายแพทย์เฉลมิรัฐ บัญชรเทวกุล กรรมการ 
7 แพทย์หญิงชนันทา หงส์ธนากร กรรมการ 
8 นายแพทย์ชิตชัย  รัตนนุกรม กรรมการ 
9 นายแพทย์ชินวัตร์ สุทธิวนา กรรมการ 

 10 แพทย์หญิงชุติมา ประมูลสินทรัพย์ กรรมการ 
11 แพทย์หญิงณัยชญา จำรูญกลุ กรรมการ 
12 นายแพทย์หม่อมหลวงทยา กิติยากร กรรมการ 
13 นายแพทย์ทวีศักดิ์ แทนวันดี กรรมการ 
14 นายแพทย์ธีระ พิรัชวิสุทธ์ิ กรรมการ 
15 นายแพทย์พงษ์ภพ อินทรประสงค ์ กรรมการ 
16 แพทย์หญิงพนิดา ทองอุทัยศรี กรรมการ 
17 แพทย์หญิงพิมพ์ศิริ ศรีพงศ์พันธุ ์ กรรมการ 
18 นายแพทย์พิสิฐ ตั้งกิจวานิชย ์ กรรมการ 
19 แพทย์หญิงมณรีัตน์ ชยานุภัทร์กุล กรรมการ 
20 นายแพทย์วัชรศักดิ์ โชติยะปตุตะ กรรมการ 
21 แพทย์หญิงวัฒนา สุขีไพศาลเจริญ กรรมการ 
22 นายแพทย์วิศรุต มานะศิรสิุข กรรมการ 
23 นายแพทย์ศตวรรษ ทองสวัสดิ ์ กรรมการ 
24 นายแพทย์ศักรินทร์ จริพงศธร    กรรมการ 
25 แพทย์หญิงศิวะพร ไชยนุวัต ิ กรรมการ 
26 นายแพทย์สมบตัิ ตรีประเสริฐสุข กรรมการ 
27 แพทย์หญิงสรติา รัตนอมรพิน กรรมการ 
28 นายแพทย์สุนทร ชลประเสริฐสุข กรรมการ 
29 แพทย์หญิงสุภัทศรี เศรษฐสินธุ ์ กรรมการ 
30 นายแพทย์อนุชิต จูฑะพุทธิ กรรมการ 
31 นายแพทย์อภิชาติ แก้วเดช กรรมการ 
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32 แพทย์หญิงอภิญญา ลีรพันธ ์ กรรมการ 
33 แพทย์หญิงอาภัสณี โสภณสฤษฎส์ขุ      กรรมการ 
34 นายแพทย์ศิษฏ์ ศิรมลพิวัฒน์         เลขานุการ 

ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยศาสตร์ทั่วไป 
35 นายแพทย์สุเทพ อุดมแสวงทรัพย ์ กรรมการ 

สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย 
36 แพทย์หญิงศานิต วิชานศวกุล กรรมการ 

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
37 นายแพทย์กุลพงษ์ ชัยนาม กรรมการ 
38 นายแพทย์นริศร ลักขณานรุักษ ์ กรรมการ 
39 แพทย์หญิงณิชา สมหล่อ กรรมการ 

สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย 
40 นายแพทย์ชัยชาญ ดีโรจนวงศ์ กรรมการ 
41 นายแพทย์พงศ์อมร บุนนาค กรรมการ 
42 แพทย์หญิงอภัสนี บุญญาวรกลุ กรรมการ 

สมาคมเครือข่ายโรคไม่ติดต่อไทย 
43 แพทย์หญิงอภิรดี ศรีวิจิตรกมล กรรมการ 
44 แพทย์หญิงสิรกานต์ เตชะวาณิช  กรรมการ 
45 แพทย์หญิงธนัญญา บณุยศริินันท ์ กรรมการ 

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
46 แพทย์หญิงธนิตา สุทธิชัยมงคล กรรมการ 
47 นายแพทย์สว่างพงษ์ จันดี กรรมการ 

สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
48 นายแพทย์ปัตพงษ์ เกษสมบรูณ ์ กรรมการ 
49 แพทย์หญิงธัญญรัตน์ อโนทัยสินทว ี กรรมการ 
50 นายแพทย์อนุวัตร แก้วเชียงหวาง กรรมการ 

 

รวมทั้งสิ้น 50 ท่านโดยคณะอนุกรรมการทุกท่านไดล้งนามในเอกสารเพื่อแสดงว่าไม่มผีลประโยชน์ทับซ้อน (conflict of interest) 

ในการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี ้  
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บทบาทและหน้าท่ี 

1. คณะกรรมการจากสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยมีหน้าท่ีกำหนดแนวทางและวัตถุประสงค์ของการจดัทำแนวทางเวช

ปฏิบัตินี้ รวมทั้งกำหนดประเด็นคำถามทางคลินิก (clinical questions) วางกรอบเนื้อหา ทบทวนวรรณกรรม ประเมิน

คุณภาพของหลักฐาน และจดัทำรา่งข้อเสนอแนะสำหรับแตล่ะหัวขอ้ 

2. คณะกรรมการผู้เช่ียวชาญจากสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องและสมาคมวิชาชีพอ่ืน ๆ ร่วมกับคณะกรรมการจากสมาคมโรคตับแห่ง

ประเทศไทย มีส่วนร่วมในการพิจารณาร่างข้อเสนอแนะ ให้ข้อคิดเห็นเพิ่มเตมิด้านวิชาการ ตลอดจนร่วมอภิปรายและลง

มติเห็นชอบต่อข้อเสนอแนะในแตล่ะประเด็น 

3. คณะกรรมการทุกท่านมีส่วนร่วมในการตรวจทานความถูกต้องและความสมบรูณ์ของเนื้อหาในแนวทางเวชปฏิบัติฉบับ

สมบูรณ์ (final proof) ก่อนการรบัรองและเผยแพร่อยา่งเป็นทางการ เพื่อให้มั่นใจว่าเนื้อหามีความถกูต้องทางวิชาการ 

ชัดเจน และเหมาะสมต่อการนำไปใช้ในเวชปฏิบัติจริง 
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บทนำ 

 Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) เป็นโรคตับท่ีเกดิจากการสะสมของไขมันใน

ตับที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของเมแทบอลิซึม เช่น ภาวะอ้วน เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะไขมันในเลอืดผิดปกติ และภาวะดื้อต่อ

อินซูลิน โรคนี้เป็นหนึ่งในสาเหตสุำคัญของโรคตับเรื้อรังทั่วโลก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอยา่งต่อเนื่องในประเทศไทย สอดคล้องกับการ

เพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดย MASLD มีช่วงการดำเนินโรคที่หลากหลาย ตั้งแตภ่าวะตับคั่งไขมันเพียงอย่างเดียว ไปจนถึงภาวะ

ตับอักเสบ พังผืด ตับแข็ง และมะเร็งตับ 

ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา แนวคิดเกีย่วกับโรคตับคั่งไขมันไดม้ีการเปลีย่นแปลงจากการใช้คำว่า non-alcoholic fatty liver 

disease (NAFLD) ซึ่งเป็นการวินจิฉัยแบบคัดออก มาเป็นคำว่า metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease 

หรือช่ือยอ่ว่า MASLD ซึ่งสะท้อนกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาที่เกีย่วขอ้งกับความผิดปกติของเมแทบอลซิึมได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น การ

เปลี่ยนแปลงดังกล่าวก่อให้เกดิประเด็นทางคลินิกท่ีสำคัญหลายประการ เช่น แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง การประเมิน

ความรุนแรงของพังผืดในตับ การติดตามภาวะแทรกซ้อน และการเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสมทั้งในระดับบุคคลและระบบ

สาธารณสุข 

แม้ว่าปัจจุบันจะมีแนวทางเวชปฏิบัติจากองค์กรวิชาชีพระดับนานาชาติหลายฉบับ แต่บางประเด็นอาจยังไมส่อดคล้องกับ

บริบทของประเทศไทย เช่น ความพร้อมของเครื่องมือวินิจฉัย โครงสร้างระบบบริการสุขภาพ และความชุกของโรคร่วมทางเมแทบอ

ลิซึมในประชากรไทย ดังนั้น สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยจึงได้จัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี้ข้ึน เพื่อให้คำแนะนำทางคลินิกท่ีอิง

หลักฐานเชิงประจักษ์และเหมาะสมกับบริบทของประเทศ  

การจัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี้ดำเนินการตามหลักวิชาการและกระบวนการจัดทำ ตามแนวทางเวชปฏิบัติของราช

วิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย โดยประกอบด้วยคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญจากสมาคโรคตับแห่งประเทศไทย และสมาคม

อื่นๆที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศ

ไทย สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย สมาคมเครือข่ายโรคไมต่ิดต่อไทย สมาคมแพทยร์ะบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 

สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย และผู้เช่ียวชาญด้านศัลยศาสตร์ทัว่ไป  

แนวทางฉบับน้ีพัฒนาขึ้นในรูปแบบของคำถามทางคลินิก พร้อมข้อเสนอแนะและเหตุผลประกอบ โดยอาศัยการทบทวน

หลักฐานทางวิชาการอย่างเป็นระบบ และผา่นกระบวนการพิจารณาและลงคะแนนของคณะผู้เช่ียวชาญเพื่อให้เกิดความเห็นพ้อง

ต้องกันก่อนเผยแพร่ ทั้งนี้ แม้แนวทางจะได้รบัการพัฒนาอย่างรอบด้านแล้ว การนำไปใช้ในทางปฏิบัติยังควรพิจารณาตามบริบท

ของทรัพยากร บุคลากร และระบบบริการสุขภาพในแตล่ะพื้นท่ี เนื่องจากความแตกต่างของความพร้อมด้านการวินิจฉัยและการ

ดูแลผูป้่วย  
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วัตถุประสงค ์

แนวทางเวชปฏิบัตินี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นกรอบในการดูแลผู้ป่วย MASLD สำหรับแพทย์และบคุลากรทางการแพทย ์

ครอบคลมุตั้งแต่การคัดกรองผู้ที่มคีวามเสีย่ง การวินิจฉัย การประเมินความรุนแรงของโรค การติดตาม และการจัดการ

ภาวะแทรกซ้อน นอกจากน้ี แนวทางยังมุ่งเผยแพร่ความรู้ดา้นการป้องกัน การวินิจฉัย และการรักษาที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์และ

เหมาะสมกับบริบทของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย พร้อมท้ังรวบรวมองค์ความรู้ทางวิชาการที่เป็นปัจจุบัน เพื่อใช้เป็นแหล่ง

อ้างอิงสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเกี่ยวข้อง 
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คุณภาพหลักฐานและการให้น้ำหนักคำแนะนำ 

แนวทางเวชปฏิบัตินี้ใช้ระบบ GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation) ตามมาตรฐานของราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2568 ซึ่งเป็นเกณฑ์สากลในการประเมินความ
น่าเช่ือถือของข้อมูล โดยแบ่งการพิจารณาออกเป็น 2 ส่วนหลัก คือ คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) และ ความแรงของ
คำแนะนำ (Strength of Recommendation) 

1. การประเมินคุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 

คุณภาพหลักฐานประเมินเริ่มต้นจากรูปแบบการวิจยั (Study Design) ดังนี้: 

คุณภาพระดับสูง (High Quality): เริ่มต้นจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review), การ
วิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของ randomized controlled trials หรือการศึกษาแบบ randomized controlled trials  

คุณภาพระดับต่ำ (Low Quality): เริ่มต้นจากการศึกษาเชิงสังเกต (observational Studies) เช่น cohort หรือ case-
control study 

หมายเหตุ: ระดับคณุภาพหลักฐานอาจถูก ปรับเพิ่ม หรือ ปรับลด ตามปัจจยัต่าง ๆ เช่น risk of bias, inconsistency, 
indirectness, imprecision, publication bias รวมถึงความสมัพนัธ์เชิงปริมาณ (dose-response gradient) 

ระดับคุณภาพหลักฐานสุดท้ายแบ่งเป็น 4 ระดับ: 

ระดับคุณภาพ ค านิยาม 

High มีความมั่นใจสูงว่าผลการศึกษานัน้ใกล้เคียงกับผลการรักษาจริง การวิจัยเพ่ิมเติมในอนาคตมี
โอกาสน้อยท่ีจะเปลี่ยนแปลงความเชื่อมั่นนี้ 

Moderate มีความมั่นใจในระดับปานกลาง การวิจัยเพ่ิมเติมอาจมีผลกระทบต่อความเชื่อมั่นและอาจ
เปลี่ยนแปลงผลการศึกษาได้ 

Low มีความมั่นใจในผลการศึกษาจ ากดั การวิจัยเพ่ิมเติมมีแนวโน้มสูงที่จะเปลี่ยนแปลงความ
เชื่อมัน่และผลการศึกษา 

Very Low มีความไม่แน่นอนในผลการศึกษาสูงมาก หรือหลักฐานมีความอ่อนตัวอย่างมาก 
 

2. การให้น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation) 

การกำหนดน้ำหนักคำแนะนำพิจารณาจากคุณภาพหลักฐาน สมดุลระหว่างประโยชน์และความเสี่ยง ความเหมาะสมต่อ

บริบทสาธารณสุข และมติจากคณะผู้เช่ียวชาญ โดยใช้เกณฑ์การลงคะแนนดังน้ี: 

คำแนะนำอย่างย่ิง (Strong recommendation): เมื่อไดร้ับคะแนน “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” มากกว่ารอ้ยละ 80 

คำแนะนำแบบมีเง่ือนไข (Conditional recommendation): เมื่อไดร้ับคะแนน “เห็นด้วยอย่างยิง่” น้อยกว่าร้อยละ 

80 แต่มีคะแนนรวมของ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” มากกว่าร้อยละ 80 
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ไม่แนะนำและไม่คัดค้าน (Neither recommend nor against): เมื่อคะแนนรวมของ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ 

“เห็นด้วย” อยู่ระหว่าง ร้อยละ 50–79   
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ขั้นตอนการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัต ิ

1. การกำหนดกรอบแนวคิดและขอบเขต  

สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย ริเริม่โครงการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ Metabolic Dysfunction-Associated 

Steatotic Liver Disease (MASLD) โดยจัดการประชุมผู้เช่ียวชาญเพื่อวางกรอบแนวคิดเมื่อวันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 2568 และ

ประชุมคณะทำงานหลักเพื่อกำหนดขอบเขตเนื้อหาและโครงสร้าง เมือ่วันท่ี 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 

2. การแต่งต้ังคณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพ  

มีการแต่งตั้งคณะกรรมการจัดทำ Thai MASLD Guidelines (16 พฤษภาคม และ 27 มิถุนายน พ.ศ. 2568) ประกอบด้วย

ผู้เช่ียวชาญรวม 50 ท่าน จากสมาคมวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่: 

สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย 

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 

สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย 

สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย 

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 

สมาคมเครือข่ายโรคไมต่ิดต่อไทย  

สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 

เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 

ผู้เช่ียวชาญด้านศลัยศาสตร์ทั่วไป 

3. การต้ังคำถามทางคลินิกและการสืบค้นข้อมลู  

คณะกรรมการฯ ประชุมครั้งท่ี 1 เมื่อวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 เพื่อกำหนดคำถามทางคลินิก (clinical questions) วาง

กรอบเนื้อหา และกำหนดแนวทางการทบทวนวรรณกรรมสำหรับการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัตินี้ หลงัจากนั้นคณะทำงานได้ร่วมกัน

ค้นหาและทบทวนวรรณกรรมทางการแพทย์จากฐานข้อมูลมาตรฐาน ได้แก่ PubMed/MEDLINE โดยใช้ Medical Subject 

Headings (MeSH) และคำสำคญั (keywords) ที่เกี่ยวข้องกับ MASLD การคัดกรอง การวินิจฉัย การประเมินพังผืดและความ

รุนแรงของโรค การรักษา ภาวะแทรกซ้อน และโรคร่วมทางเมแทบอลิก 

การสืบค้นครอบคลมุหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีตีพิมพ์จนถึงวันท่ี 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยในข้ันแรกคณะทำงานให้

ความสำคญักับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic reviews) การวเิคราะห์อภมิาน (meta-analyses) และ

แนวทางเวชปฏิบัติหรือคำแนะนำจากสมาคมวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง หากหลักฐานดังกลา่วมีจำกดั คุณภาพไมเ่พียงพอ หรือข้อมูลไม่
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ทันสมัย คณะทำงานจะพิจารณาหลักฐานจากการศึกษาแบบสุม่และมีกลุม่ควบคุม (randomized controlled trials) การศึกษา

แบบ cohort การศึกษาแบบ case-control และการศึกษาเชิงสังเกตอื่น ๆ ที่มีคุณภาพเหมาะสมเพิ่มเติม เพื่อใช้ประกอบการจัดทำ

ข้อเสนอแนะให้เหมาะสมกับบรบิทของประเทศไทย โดยคำสืบค้นหลักท่ีใช้ประกอบการทบทวนวรรณกรรมแสดงในภาคผนวกที่ 1  

4. การจัดทำร่างแนวทางเวชปฏิบัติ  

ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2568 คณะทำงานแต่ละกลุ่มดำเนินการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและจดัทำ

ร่างเนื้อหาตามหัวข้อที่ไดร้ับมอบหมาย โดยร่างฉบับแรกไดร้ับการพิจารณาโดยคณะกรรมการทั้งหมดเมื่อวันที่ 26 ธันวาคม พ.ศ. 

2568 

ในการจัดทำข้อเสนอแนะ คณะกรรมการฯ ได้พจิารณาทั้งประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการนำแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้ 

ผลเสียหรือผลข้างเคียงที่อาจเกดิขึ้น ความเสี่ยงจากการตรวจวินจิฉัยหรือการรักษา ภาระต่อผูป้่วยและระบบบริการสุขภาพ 

ตลอดจนความเหมาะสมในการนำไปใช้ในบริบทของประเทศไทย 

ในกรณีที่มีทางเลือกในการดูแลรักษามากกว่าหนึ่งแนวทาง คณะกรรมการฯ ได้พิจารณาเปรียบเทียบข้อดี ข้อจำกัด 

ผลข้างเคยีง ความเสี่ยง ค่าใช้จ่าย ความพร้อมของทรัพยากร และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้จริงของแต่ละทางเลือก ก่อนจดัทำ

ข้อเสนอแนะขั้นสดุท้าย เพื่อใหข้้อเสนอแนะมีความสมดุลระหว่างประโยชน์ต่อสุขภาพ ความปลอดภัยของผู้ป่วย และความ

เหมาะสมต่อเวชปฏิบัติในประเทศไทย 

5. การประชุมพิจารณาและลงมติ  

สมาคมฯ จัดประชุม THASL MASLD Care Pathway ครั้งท่ี 2 เมื่อวันท่ี 9 มกราคม พ.ศ. 2569 ณ โรงแรมพลูแมน โดย

กรรมการมาประชุมในสถานท่ี เพือ่อภิปรายเนื้อหาและลงคะแนนเสยีงยอมรับต่อข้อเสนอแนะและคำแนะนำต่าง ๆ ในแนวทางเวช

ปฏิบัต ิ

6. การปรับปรุงและการรับรองฉบับสมบูรณ์  

มกราคม – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569: คณะทำงานปรับปรุงเนื้อหาตามมติที่ประชุม 

4 มีนาคม พ.ศ. 2569: จัดส่งร่างที่ปรับปรุงแล้วให้คณะกรรมการพิจารณาเป็นครั้งสุดท้าย 

ขั้นตอนสุดท้าย: สรุปเนื้อหาฉบบัสมบูรณ์เพื่อเสนอต่อคณะกรรมการสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย และคณะกรรมการเวช

ปฏิบัติ ราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย เพื่อขออนุมัติการเผยแพรผ่่านช่องทางสิ่งพิมพ์และสือ่ออนไลน์ต่อไป 

7. แหล่งสนับสนุนทนุ 

แนวทางเวชปฏิบัตินี้ได้รับการสนบัสนุนทุนจากสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย นอกจากน้ี คณะผู้จดัทำอยู่ระหว่างการขอรับ

การสนับสนุนเพิ่มเติมจากราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย โดยหน่วยงานสนับสนุนไม่มีอิทธิพลต่อกระบวนการจัดทำหรือ

เนื้อหาของแนวทางเวชปฏิบัติ 
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คำจำกัดความ 

Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) หมายถึง ภาวะที่มีการสะสมไขมันในตับ

มากกว่าร้อยละ 5 ของเซลล์ตับทีส่ัมพันธ์กับความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม ในอดีตภาวะนี้ถูกเรียกว่า non-alcoholic fatty liver 

disease ซึ่งอาศัยการวินิจฉัยแบบคัดออกโดยใช้ประวัติการดืม่แอลกอฮอล์เป็นหลัก1 แนวคิดดังกล่าวมีข้อจำกัดเนื่องจากไม่สะท้อน

กลไกของโรคอยา่งแท้จริง 

ต่อมาได้มีการเสนอแนวคดิ metabolic dysfunction-associated fatty liver disease ซึ่งใช้หลักการวินิจฉัยแบบคัดเขา้ 

โดยอาศัยหลักฐานของไขมันคั่งตับร่วมกับปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิซมึ2 (ตารางที่ 1) และในปี พ.ศ. 2566 ได้มีการพัฒนากรอบการ

จำแนกโรคใหมภ่ายใต้คำว่า steatotic liver disease โดยใช้คำว่า “steatotic” เพื่อลดการตตีราและเพิ่มความเป็นกลางทาง

วิชาการ พร้อมท้ังกำหนดคำว่า MASLD เป็นกลุ่มย่อยของโรคดังกลา่ว3  

นิยามใหม่นี้ยังคงให้ความสำคญักับปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ โดยผู้ป่วยท่ีมีตับคั่งไขมันร่วมกับความผิดปกติทางเมแทบอ

ลิซึมและดืม่แอลกอฮอล์ในระดับนอ้ยกว่า 20 กรัม/วันในผู้หญิง หรือ 30 กรัม/วันในผู้ชาย จะจัดเป็น MASLD ในขณะที่ผู้ที่มีการดื่ม

แอลกอฮอล์ในระดับเพิ่มขึ้นประมาณ 20–50 กรัม/วันในผู้หญิง หรอื 30–60 กรัม/วันในผู้ชาย จะจัดเป็น MASLD with increased 

alcohol intake (MetALD) และหากมีการดื่มในระดับมากกว่า 50 กรัม/วันในผู้หญิง หรือมากกว่า 60 กรัม/วันในผู้ชาย จะจัดเปน็ 

alcohol-related liver disease (ALD) โดยไม่คำนึงถึงปัจจัยเมแทบอลิซึมร่วม  

แม้ว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงนิยามหลายครั้ง แต่พบว่าผู้ป่วย NAFLD และ MASLD มีความซ้อนทับกันสูงถึงร้อยละ 98–99 

จึงสามารถพิจารณาได้ว่าเป็นกลุ่มประชากรเดียวกันในทางคลินิก อย่างไรก็ตาม ในเชิงวิชาการควรใช้คำว่า MASLD ตามนิยามล่าสุด

รวมถึงในเอกสารฉบับน้ี 

Metabolic dysfunction-associated steatohepatitis (MASH) หมายถึงภาวะตับอักเสบท่ีเกิดในบริบทของ 

MASLD ซึ่งมีลักษณะทางพยาธิวิทยาประกอบด้วยการสะสมไขมันในเซลล์ตบั (hepatic steatosis) การอักเสบของเนื้อตับ (lobular 

inflammation) และการบวมของเซลล์ตบั (hepatocellular ballooning) ภาวะนี้มีความสำคญัทางคลินิกเนื่องจากสมัพันธ์กับการ

ดำเนินโรคไปสู่พังผืดระยะลุกลาม ตับแข็ง และมะเร็งตับ 

Significant fibrosis หรือพังผืดตับอย่างมีนัยสำคัญ หมายถึง ภาวะที่มีพังผืดตับตั้งแต่ระยะ F2 ถึง F4 ตามระบบการ

แบ่งระดับพังผืด (fibrosis staging) ซึ่งสัมพันธ์กับความเสีย่งท่ีเพิ่มขึ้นของการดำเนินโรคและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 

Advanced fibrosis หรือพังผืดตับระยะลุกลาม หมายถึง พังผดืระยะ F3 ถึง F4 ซึ่งรวมถึงตับแข็ง และมีความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิด clinically significant portal hypertension ภาวะแทรกซ้อนจากตับ (เช่น ascites, variceal bleeding, hepatic 

encephalopathy) รวมถึง hepatocellular carcinoma (HCC) และการเสยีชีวิตจากโรคตับและสาเหตุอื่น  

แนวทางเวชปฏิบัตินี้จึงมุ่งเน้นการค้นหาผู้ป่วยท่ีมี significant fibrosis และ advanced fibrosis เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มี

ความเสีย่งสูงและควรได้รับการประเมินและตดิตามอย่างใกล้ชิด  
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ตารางที่ 1: การเปรียบเทียบเกณฑ์การวินิจฉัยและลักษณะสำคญัของ NAFLD, MAFLD และ MASLD 

ลักษณะ

เปรียบเทียบ 

NAFLD (Non-

alcoholic Fatty Liver 

Disease) 

MAFLD (Metabolic dysfunction-

associated fatty liver disease) 

MASLD (Metabolic dysfunction-

associated steatotic liver disease) 

หลักการ

วินิจฉัย 

การวินิจฉัยโดยการคัด

ออก 

การวินิจฉัยโดยเกณฑ์คัดเข้า การวินิจฉัยโดยเกณฑ์คัดเข้า 

เกณฑ์การ

ตัดสิน 

1. ตรวจพบภาวะไขมันค่ัง

ตับ จากภาพถ่ายทางรังสี

หรือพยาธวิิทยา 

2. ไม่มี ประวัติการดื่ม

แอลกอฮอล์อย่างมี

นัยสำคัญ (ชาย <30, หญิง 

<20 กรัม/วัน) 

3. ไม่มี สาเหตุอื่นของโรค

ตับเรื้อรังร่วมด้วย 

1. ตรวจพบภาวะไขมันคั่งตับ จากภาพถา่ยทาง

รังสีหรือพยาธวิิทยา และ  

2. มีเกณฑ์ความผิดปกติทางเมแทบอลิซึมอย่าง

น้อย 1 ใน 3 ข้อ: 

• โรคเบาหวานชนิดที่ 2  

• น้ำหนักเกิน/อว้น (BMI ≥ 23 kg/m2 สำหรับ

คนเอเชีย หรือ BMI ≥ 25 kg/m2 สำหรับเชื้อ

ชาติอื่น ๆ )  

• ในผู้ที่ไม่มีเบาหวาน และไม่มีน้ำหนักเกนิ 

จะต้องมีความผิดปกติทางเมแทบอลิซึมอย่าง

น้อย 2 ข้อจาก 7 ข้อ ตอ่ไปนี้ (เส้นรอบเอว 

>90/80 ซม. ในเพศชาย/หญิง, ความดัน

โลหิตสูง >130/85 มม.ปรอทหรือได้รับยา

รักษา, ไตรกลีเซอไรด์ >150 มก./ดล. หรือ

ได้รับยารักษา, HDL <40/50 มก./ดล. ใน

เพศชาย/หญิง, ระดับน้ำตาลในเลือดขณะงด

อาหาร 100-125 มก./ดล. หรือ HbA1c 5.7-

6.4%, ค่า HOMA-IR >2.5, hsCRP >2 มก./

ล.) 

1. ตรวจพบภาวะไขมันคั่งตับ จากภาพถ่ายทาง

รังสีหรือพยาธวิิทยา และ  

2. มีปัจจัยเส่ียงทางเมแทบอลิซึมอย่างน้อย 1 ใน 

5 ข้อ (Cardiometabolic Risk Factors): 

• โรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือน้ำตาลในเลือด

ขณะอดอาหาร >100 มก./ดล. หรือ HbA1c 

>5.7% หรือได้รับยารักษา 

• น้ำหนักเกิน/อว้น นำ้หนักเกิน/อ้วน (BMI ≥ 

23 kg/m2 สำหรับคนเอเชีย) หรือเส้นรอบเอว

มากกว่า 90/80 ซม.ในเพศชาย/หญิง 

• ความดันโลหิตสูง >130/85 มม.ปรอท 

หรือได้รับยารักษา 

• ไตรกลีเซอไรด์ >150 มก./ดล. หรือได้รับยา

รักษา 

• HDL ต่ำ <40/50 มก./ดล. ในเพศชาย/หญิง 

หรือได้รับยารักษา 

การจำแนก

กลุ่มโรค 

พิจารณาจากปัจจัย "การ

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์" เป็น

หลัก 

เน้น "ความสัมพันธ์กับภาวะเมแทบอลิซึม" 

สามารถมีสาเหตุอื่นร่วมดว้ยได้ (เช่น ดื่ม

แอลกอฮอล์, ไวรัสตับอักเสบ) 

เป็นนิยามใหม่ที่ครอบคลุม ตัดคำวา่ "non-

alcoholic" ออกเพื่อลดการตตีรา และแยกกลุ่ม

ที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่มีนัยสำคัญ

ร่วมด้วยออกเป็น MetALD 
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ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับ MASLD 

MASLD เป็นโรคตับเรื้อรังที่พบบอ่ยท่ีสุดในปัจจุบัน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก สอดคล้องกับการเพิ่มขึ้น

ของภาวะอ้วน เบาหวานชนิดที่ 2 และกลุม่อาการเมแทบอลิกในประชากร ข้อมูลจากการศึกษา Global Burden of Disease แสดง

ให้เห็นว่าจำนวนผู้ป่วยรายใหม่เพิม่ขึ้นเกือบหนึง่เท่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ. 2533 ถึง 25644 ส่งผลให้ MASLD กลายเป็น

สาเหตุสำคญัที่สดุของโรคตับเรื้อรงัในปัจจุบัน โดยมีความชุกทั่วโลกประมาณร้อยละ 38 และเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการปลูก

ถ่ายตับในหลายประเทศ 

ในประเทศไทย ข้อมูลจากการสำรวจระดับประเทศในปี พ.ศ. 2563 และ 2565 รายงานความชุกของ MASLD อยู่ท่ีร้อย

ละ 17.8–22.85,6 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในกลุ่มที่เข้ารับการตรวจสุขภาพประจำปีและบุคลากรในสถานศึกษาและสถานพยาบาล 

ซึ่งมักมีโรคร่วมทางเมแทบอลิก พบว่าความชุกของโรคสูงขึ้นถึงร้อยละ 45.2–50.4 ในช่วงปี พ.ศ. 2562–25667,8 ข้อมูลดังกล่าว

สะท้อนให้เห็นว่า MASLD กำลังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะในบริบทของการเพิ่มขึ้นของภาวะอ้วน 

เบาหวาน และกลุ่มอาการเมแทบอลิก 

การดำเนินโรคของ MASLD มีความหลากหลาย และผู้ป่วยจำนวนหนึ่งสามารถพัฒนาจนเกิด clinically significant liver 

disease ได้โดยไมม่ีอาการเตือนลว่งหน้า ภาวะพังผืดตับระยะลุกลามและตับแข็งมีความสมัพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของภาวะแทรกซ้อน

จากตับ การนอนโรงพยาบาล และการเสยีชีวิตในระยะยาว โดยเฉพาะอย่างยิ่งระดับของพังผืดตับถือเปน็ปัจจัยพยากรณ์โรคที่สำคญั

ที่สุด มากกว่าการมีหรือไมม่ีภาวะตับอักเสบเพยีงอย่างเดียว 

ในทางคลินิก MASLD มักพบร่วมกับปัจจัยทางเมทาบอลิก (cardiometabolic risk factors) เช่น เบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และโรคอ้วน ซึ่งโรคเหล่านีม้ักอยู่ในระบบการดูแลอยู่แล้ว อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย MASLD ส่วน

ใหญ่มักไม่มีอาการทางตับ ทำให้ผู้ป่วยจำนวนมากไมไ่ดร้ับการวินจิฉัยจนกระทั่งเข้าสูร่ะยะลุกลาม ส่งผลใหสู้ญเสียโอกาสในการ

ป้องกันและการรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 

ด้วยเหตุนี้ แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จึงมุ่งเน้นการค้นหาผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกดิ clinically significant 

liver disease และผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัจจัยทางเมทาบอลิก ผ่านการใช้เครื่องมือคัดกรองที่

เหมาะสม มีความคุ้มคา่ และสามารถนำไปใช้ได้จริงในระบบบรกิารสุขภาพ เพื่อให้สามารถระบผุู้ป่วยท่ีควรได้รบัการประเมิน

เพิ่มเตมิ การตดิตามอย่างใกล้ชิด และการส่งต่ออย่างเหมาะสม อันจะนำไปสู่การลดภาระโรคในระยะยาว 

 

การดำเนินโรคของ MASLD  

MASLD เป็นโรคที่มีพื้นฐานจากความผิดปกติทางเมแทบอลซิึม โดยมลีักษณะสำคญัคือการสะสมไขมันในเซลล์ตบั ใน

ระยะเริ่มแรกผู้ป่วยส่วนใหญม่ักไมม่ีอาการ อย่างไรก็ตาม เมื่อมีการสะสมไขมันอย่างต่อเนื่องร่วมกับปจัจัยกระตุ้น อาจนำไปสู่ภาวะ



21 
 

21 

 

ตับอักเสบในรูปแบบ MASH ซึ่งเป็นจุดเปลี่ยนสำคัญของการดำเนนิโรค จากนั้นโรคอาจลุกลามไปสูพ่ังผืด ตับแข็ง และในระยะท้าย

พัฒนาเป็นมะเร็งตับชนิด HCC ดังแสดงในรูปที่ 1  

กลไกสำคัญของการเปลี่ยนผ่านจาก MASLD ไปสู่ MASH คือภาวะ lipotoxicity ซึ่งเกิดจากการสะสมของกรดไขมันอ่ิมตัว

ในเซลล์ตับ ส่งผลใหเ้กิดเนื้อตับมอีนุมูลอิสระมากเกินไป และกระตุน้กระบวนการอักเสบทำลายเซลลต์ับ กระบวนการนี้นำไปสู่การ

กระตุ้น Kupffer cells ให้หลั่งสารก่อการอักเสบและสารก่อพังผืด รวมถึงการกระตุ้น hepatic stellate cells ให้สร้างคอลลาเจน

และ extracellular matrix9,10 ในทางพยาธิวิทยา MASLD หมายถึงการมีไขมันสะสมในตับตั้งแตร่้อยละ 5 ขึ้นไป หากมลีักษณะ

ของ hepatocellular ballooning หรือมีพังผืดร่วมด้วยจะจัดเป็น MASH โดยข้อมูลจากการศึกษาระยะยาวพบว่าอัตราการลุกลาม

ของพังผืดในผู้ป่วย MASLD อยู่ท่ีประมาณหนึ่งระยะทุก 14.3 ปี ในขณะที่ผู้ป่วย MASH มีการลุกลามเร็วกว่า คือประมาณหนึ่งระยะ

ทุก 7.1 ป1ี1 

เมื่อการอักเสบดำเนินต่อเนื่อง จะนำไปสู่การสะสมของพังผืดมากข้ึนจนเกิดการเปลีย่นแปลงโครงสรา้งของตับอย่างถาวร 

โดยพังผืดสามารถแบ่งเป็นระยะตัง้แต่ F0 ถึง F4 ซึ่ง F3 ถือเป็นพังผืดตับระยะลุกลาม (advanced fibrosis) และ F4 คือระยะตับ

แข็ง มีรายงานว่าประมาณร้อยละ 22 ของผู้ป่วย MASH หรือผู้ที่มพีังผืดระยะลุกลามสามารถพัฒนาไปสูต่ับแข็งได้ภายในระยะเวลา 

2 ปี11 ในระยะ compensated cirrhosis ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ แต่ประมาณร้อยละ 20 สามารถดำเนินโรคไปสูร่ะยะ 

decompensated cirrhosis โดยเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ท้องมาน เลือดออกจากหลอดเลือดขอด หรือ hepatic 

encephalopathy ปัจจัยที่เร่งการดำเนินโรค ได้แก่ การอักเสบเรื้อรัง ภาวะความดันหลอดเลือดพอรท์ัลสูง และการควบคุมโรคเม

แทบอลิกทีไ่ม่ดี อย่างไรก็ตามพังผดืในตับสามารถถดถอยได้หากมีการควบคุมปัจจยัเสี่ยงร่วมกับการรักษาอย่างเหมาะสม 

 มะเร็งตับชนดิ HCC โดยทั่วไปมักเกิดในผู้ป่วยตับแข็ง แต่ในบริบทของ MASLD พบว่าสามารถเกดิไดแ้ม้ในผู้ที่ยังไมม่ีตับ

แข็ง กลไกสำคัญเกี่ยวข้องกับการอักเสบเรื้อรัง ภาวะทีม่ีอนุมลูอิสระมากเกินไปในตับ และความเสียหายของสารพันธุกรรมในเซลล์

รวมถึงความผดิปกติของกลไกควบคุมการแบ่งตัวของเซลล์ โดยแนวคิดที่อธิบายการเกดิมะเร็งตับใน MASLD ได้แก่ การที่ตับแข็ง

เป็นระยะก่อนมะเร็งซึ่งเอื้อต่อการกลายพันธุ์ของเซลล์ และการที่เซลล์ตับในสภาวะเครยีดจากเมแทบอลิซึมมีความไวต่อสารก่อ

มะเร็งและมีความสามารถในการซอ่มแซมสารพันธุกรรมในเซลลล์ดลง12 ในทางคลินิก ผู้ป่วย MASLD ที่เกิดมะเร็งตับโดยไม่มตีับแข็ง

มักไดร้ับการวินิจฉัยล่าช้า เนื่องจากแนวทางคัดกรองปัจจุบันมุ่งเน้นเฉพาะผู้ป่วยตบัแข็ง 

โดยภาพรวม MASLD เป็นโรคที่มีการดำเนินโรคค่อนข้างช้า13 อย่างไรก็ตามระดับของพังผืดตบัเป็นปัจจัยที่กำหนด

พยากรณโ์รคที่สำคัญทีสุ่ด โดยข้อมูลจากการศึกษาระยะยาวพบว่าระยะเวลาการดำเนินโรคไปสู่ตับแขง็แตกต่างกันตามระดับพังผดื 

กล่าวคือ ผู้ป่วยท่ีมีพังผืดระยะเริม่ต้นอาจใช้เวลาหลายสิบปีในการดำเนินโรค ในขณะทีผู่้ป่วยท่ีมีพังผดืระยะลุกลามมีการดำเนินโรค

เร็วขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ14 ข้อมูลดงักล่าวตอกย้ำความสำคญัของการประเมินระยะพังผืดตับในการพยากรณ์โรค การวางแผนติดตาม 

และการกำหนดแนวทางการรักษาในผู้ป่วย MASLD  
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รูปที่ 1: การดำเนินโรคของผู้ป่วย MASLD
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การคัดกรอง (Screening) 

ประชากรกลุม่เสี่ยงของ MASLD 

 โรค MASLD มักไม่ก่อให้เกิดอาการทางคลินิกจนกว่าจะเข้าสู่ระยะตับแข็ง ส่งผลใหผู้้ป่วยส่วนใหญไ่ม่ทราบว่าตนเองเป็น

โรค ตัวอย่างเช่น การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าร้อยละ 96 ของผู้ป่วย MASLD ไม่เคยทราบการวินิจฉัยมาก่อน15 ข้อมูล

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาและเกณฑ์การวินิจฉัยในปัจจุบันช้ีให้เห็นว่า ความชุกของโรคเพิม่ขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในกลุม่

ประชากรบางกลุม่ โดยเฉพาะผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งจัดเป็นกลุ่มที่มีความเสีย่งสูงท่ีสุด การศึกษาวิเคราะห์อภิมานรายงานว่า

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความชกุของ MASLD ประมาณร้อยละ 65 และมีภาวะ MASH ประมาณร้อยละ 3216 นอกจากน้ี MASLD 

ยังพบได้บ่อยในผู้ที่มีปจัจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกอ่ืนร่วมด้วย  

 พยาธิกำเนิดของ MASLD มีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย โดยความผิดปกติทางเมแทบอลิซึมเป็นกลไกหลัก

ที่นำไปสู่การสะสมไขมันและกระตุน้การอักเสบในตับ14,17-19 ทั้งนี้ การสะสมของไขมันในช่องท้องร่วมกับภาวะดื้อต่ออินซูลินมี

บทบาทสำคัญในการเร่งการดำเนนิโรคจาก MASLD ไปสู่ MASH ซึ่งโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จัดเป็นปัจจัยเสีย่งท่ีสำคัญทีสุ่ด20 

นอกจากปัจจัยทางเมแทบอลซิึมแล้ว ยังมีปัจจยัอื่นท่ีมีส่วนเกีย่วข้องกับการเกิดและการดำเนินโรค ไดแ้ก่ ปัจจัยทางพันธุกรรม เช่น 

ความแปรผันของยีน PNPLA3 และ TM6SF2 ซึ่งมีผลต่อการเผาผลาญไขมันในตับ ปัจจัยด้านอาหารและสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะการ

บริโภคฟรุกโตสและแอลกอฮอล์ซึง่มีผลเสียต่อโรค ในขณะที่รูปแบบอาหารเมดิเตอร์เรเนียนมผีลในทางป้องกัน รวมถึงบทบาท

ของอิพิเจเนติกส์และจลุินทรีย์ในลำไส้ นอกจากน้ี ปัจจัยทางฮอร์โมน เช่น ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน อาจเพิ่มความเสี่ยงของโรค 

ในขณะที่ฮอรโ์มนเอสโตรเจนอาจมีบทบาทในการป้องกัน 

จากข้อมูลทางระบาดวิทยาและกลไกของโรค สามารถสรุปได้วา่ประชากรที่ควรได้รับการคัดกรอง MASLD คือผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง

ทางเมแทบอลิกอย่างน้อยหนึ่งข้อ ดังนี้  

1. ภาวะน้ำหนักเกินหรืออ้วนตามเกณฑ์คนเอเชีย ซึ่งกำหนดใหด้ัชนีมวลกายตั้งแต่ 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึ้นไป หรือมี

เส้นรอบเอวตั้งแต่ 90 เซนติเมตรในผู้ชาย หรือ 80 เซนติเมตรในผู้หญิง 

2. ผู้ที่มีความผิดปกติของระดับน้ำตาลในเลือด ได้แก่ ภาวะก่อนเบาหวานซึ่งนิยามโดยระดับน้ำตาลขณะอดอาหาร 100–

125 มิลลิกรัมต่อเดซิลติร หรือ HbA1c ระหว่างร้อยละ 5.7–6.4 หรือค่าระดับน้ำตาลที่ 2 ช่ัวโมงหลังการทดสอบ OGTT 

อยู่ระหว่าง 140–199 มิลลิกรมัตอ่เดซิลติร ตลอดจนผู้ที่ไดร้ับการวนิิจฉัยเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 หรืออยู่ระหว่างการรักษา

ด้วยยา 

3. ผู้ที่มีความดันโลหิตตั้งแต่ 130/85 มิลลเิมตรปรอทขึ้นไป หรือได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต 

4. ผู้ที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ตั้งแต่ 150 มิลลิกรมัต่อเดซิลติรขึ้นไปหรือได้รับยาลดไตรกลีเซอไรด์ 

5. ผู้ทีร่ะดับไขมันเอชดีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดต ่า ซ่ึงก าหนดเป็นไม่เกิน 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้ชาย และไม่เกนิ 

50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้หญิง หรืออยู่ระหว่างการรักษาด้วยยาลดไขมนั  
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CQ 1.1 ผู้ป่วยกลุ่มใดควรได้รับการคัดกรอง MASLD  

ข้อเสนอแนะ 1.1: ควรคัดกรอง MASLD ในกลุ่มผู้ที่มคีวามเสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สอง ผู้ป่วยโรคอ้วนหรือโรคอ้วน

ลงพุง ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกตั้งแต่สองข้อขึ้นไป และผู้ที่มคี่าเอนไซม์ตับ aminotransferase สูงผดิปกติโดยไม่สามารถ

อธิบายจากสาเหตุอื่นได ้

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

82% 15% 0% 3% 0% 

 

คำอธิบาย 

MASLD เป็นโรคที่มีการดำเนินโรคอย่างค่อยเป็นค่อยไปและมักไมม่ีอาการในระยะแรก การคดักรองจึงมีเป้าหมายเพื่อ

ค้นหาผู้ป่วยในระยะก่อนเกดิอาการทางคลินิก เพื่อให้สามารถเริ่มการดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม ชะลอการดำเนินโรค และลด

ความเสีย่งของภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว แม้ว่าปัจจุบันยังไมม่ีหลักฐานจากการศึกษาระยะยาวที่แสดงอย่างชัดเจนว่าการคัด

กรอง MASLD ในระดับประชากรสามารถลดอตัราการเสียชีวิตจากโรคตับได้21 แต่หลายสมาคมวิชาการนานาชาตสินับสนุนแนวคดิ

ของการคัดกรองแบบมุ่งเป้าในกลุม่เสี่ยงสูงหรือท่ีเรยีกว่า targeted screening หรือ case-finding22,23 

เหตุผลสำคัญของการคดักรองในกลุ่มเสี่ยงสูงคือการรักษาพ้ืนฐานของ MASLD ซึ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก ่

การควบคุมอาหาร การลดน้ำหนัก และการออกกำลังกาย ซึ่งนอกจากจะช่วยชะลอการดำเนินโรคตับแล้ว ยังส่งผลดีต่อโรคร่วมทาง

เมแทบอลิก เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด อีกทั้งยังมีต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพที่ไมสู่ง และมขี้อมูลสนับสนุนว่าผู้ทีไ่ดร้ับการ

คัดกรองมีแนวโน้มปฏิบัตติามคำแนะนำด้านสุขภาพได้ดีกว่าผู้ที่ไมไ่ดร้ับการคดักรอง24 นอกจากน้ี แนวโน้มในอนาคตคาดว่าจะมยีา

ที่มีประสิทธิภาพในการลดการอักเสบของตับและชะลอการเกิดพังผดืมากข้ึน ซึ่งจะทำให้การคัดกรองมีบทบาทสำคัญในการระบุ

ผู้ป่วยท่ีเหมาะสมต่อการรักษาด้วยยาเฉพาะ 

หลักฐานด้านความคุ้มคา่ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพท้ังในต่างประเทศและในประเทศไทยยังสนับสนุนว่า การคัดกรองใน

กลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความคุ้มค่าในระยะยาว เนื่องจากสามารถลดภาระค่าใช้จ่ายจากภาวะตับแข็งและ

ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงในอนาคตได้25,26 อย่างไรกต็ามการคัดกรองอาจเพิ่มจำนวนผู้ป่วยที่เข้าสู่ระบบบริการสุขภาพในทุกระดบั 

ซึ่งอาจเกินศักยภาพของระบบสาธารณสุขในบางบริบท ประกอบกับธรรมชาติของโรคที่ดำเนินไปอย่างช้า จึงยังไม่แนะนำให้

ดำเนินการคดักรองในระดับประชากรทั่วไป 
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แนวทางปัจจุบันจึงเน้นการคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงสูง โดยข้อมูลทั่วโลกจากการวิเคราะห์อภิมานพบว่าผูป้่วยเบาหวานชนิดที ่

2 มีความชุกของพังผืดในตับที่เกิดจาก MASLD ร้อยละ 19.527 ขณะที่ผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีเข้ารับการผ่าตดั bariatric surgery มีความ

ชุกของ MASLD สูงถึงร้อยละ 84 โดยมีพังผืดร้อยละ 20 และตบัแข็งร้อยละ 928 นอกจากน้ี ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเปน็ 

MASLD แล้ว จำนวนของปัจจัยเสีย่งทางเมแทบอลิกยังมีความสัมพนัธ์กับความรุนแรงของโรค โดยพบพังผืดหรือตับแข็งเพิ่มขึ้นตาม

จำนวนปัจจัยเสี่ยงท่ีมากขึ้น คือร้อยละ 13, 26.6 และ 42.5 ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงหน่ึง สอง และตั้งแตส่ามข้อข้ึนไปตามลำดบั29 

ทั้งนี้ การคัดกรองไม่ควรรอจนกว่าจะมีความผิดปกติของค่าเอนไซมต์ับ เนื่องจากผู้ป่วย MASLD จำนวนมากอาจมีคา่ 

aminotransferase อยู่ในเกณฑป์กติ อย่างไรกต็าม ในผู้ป่วยท่ีตรวจพบค่าเอนไซม์ตับสูงผดิปกติโดยไม่สามารถอธิบายจากสาเหตุ

อื่น ควรได้รบัการประเมินเพิ่มเติมเพื่อค้นหา MASLD เช่นเดียวกัน 
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การวินิจฉัย MASLD 

การวินิจฉัย MASLD สามารถทำได้โดยอาศยัวิธีการที่หลากหลาย ซึง่แต่ละวิธีมีบทบาท ข้อด ีและข้อจำกัดแตกตา่งกันไป 

การเลือกใช้วิธีตรวจจึงควรพิจารณาตามบริบทของผู้ป่วย ความพรอ้มของทรัพยากร และวตัถุประสงค์ของการประเมิน 

1. การตรวจทางภาพรังสี (Imaging-based methods) 

1.1. อัลตราซาวนด์ (Ultrasound)  

- เป็นวิธีที่ใช้แพร่หลายในเวชปฏิบัต ิ ตรวจพบลักษณะของไขมันสะสมในตับจากการเพิ่มขึ้นของ hepatic echogenicity 

เมื่อเปรยีบเทียบกับไต การเห็นขอบเขตหลอดเลือดไม่ชัดเจน และการลดทอนของสญัญาณเสียงในเนือ้เยื่อลึก 

- มีความไวประมาณร้อยละ 85 และความจำเพาะร้อยละ 94 เมื่อมไีขมันสะสมในตับมากกว่าร้อยละ 20–30 ของเซลล์ตับ 

อย่างไรก็ตาม ความไวของการตรวจจะลดลงในผู้ที่มีดัชนีมวลกายสูงหรือมไีขมันสะสมในตับในระดบัเล็กน้อย โดยอยู่ท่ี

ประมาณร้อยละ 64–7630,31 

ข้อดี: มีค่าใช้จ่ายต่ำ เข้าถึงได้ง่าย และเหมาะสำหรับการคดักรองในระดับปฐมภูมิ 

ข้อจำกัด: ไม่สามารถประเมินปริมาณไขมันเชิงปริมาณ และมีความไวต่ำในกรณีที่มไีขมันสะสมเล็กน้อย 

1.2. Vibration-Controlled Transient Elastography (VCTE)  

- เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ได้รับความนิยม โดยใช้การวัดการลดทอนของคลื่นเสยีงในเนื้อตับและรายงานผลเป็นค่า controlled 

attenuation parameter ซึ่งมีหน่วยเป็นเดซิเบลต่อเมตร โดยค่าทีสู่งขึ้นสัมพันธ์กับปรมิาณไขมันในตับที่เพิ่มขึ้น 

นอกจากน้ียังสามารถประเมินความยืดหยุ่นของตับเพื่อบ่งช้ีระยะของพังผืดได้พร้อมกัน โดยค่าตดัที่ใช้บ่อยในการวินิจฉัย

ภาวะตับคั่งไขมันคือมากกว่า 248 dB/m18,32 

ข้อดี: ไมรุ่กล้ำ สามารถประเมินไขมันและพังผดืได้ในครั้งเดยีว และเหมาะสำหรับการตดิตามผลในระยะยาว 

ข้อจำกัด: ค่าทีไ่ด้อาจคลาดเคลื่อนในผู้ที่มีภาวะอ้วนมากหรือมีน้ำในช่องท้อง 

1.3. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography, CT) 

- การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบไม่ฉีดสารทึบรังสสีามารถใช้บ่งช้ีตับคั่งไขมันได้ โดยพิจารณาจากค่า attenuation 

ของตับที่ต่ำกว่าม้ามอย่างน้อย 10 Hounsfield units หรือค่าความหนาแน่นของตับต่ำกว่า 40 Hounsfield units แม้ว่า

วิธีนี้จะมีความจำเพาะสูงในการตรวจพบไขมันระดับปานกลางถึงรุนแรง แต่มีความไวลดลงอย่างชัดเจนในกรณีที่มไีขมัน

สะสมในระดับเล็กน้อย ซึ่งอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 52–6233 

ข้อดี: ข้อมูลจากการตรวจ CT ที่ทำด้วยข้อบ่งช้ีอื่นสามารถนำมาใช้ประเมินภาวะตับคั่งไขมันไดโ้ดยไม่ตอ้งตรวจเพิ่มเติม 

ข้อจำกัด: มีการได้รับรังสี จึงไมเ่หมาะสำหรับการใช้เป็นเครื่องมือคดักรอง 

1.4. การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging) 

- magnetic resonance proton density fat fraction ถือเป็นวธิีท่ีมีความแม่นยำสูงและใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิงในการ

ประเมินปริมาณไขมันในตบั โดยสามารถรายงานค่าเป็นร้อยละของไขมันสะสมไดโ้ดยตรง ซึ่งค่าตัดที่ใช้ทั่วไปอยู่ที่

ประมาณร้อยละ 5–6 การศึกษาพบว่ามีความไวร้อยละ 100 และความจำเพาะร้อยละ 96.6 ในการตรวจพบภาวะไขมัน

ในตับ34 ขณะที่ magnetic resonance spectroscopy มคีวามไวประมาณร้อยละ 80–91 และความจำเพาะร้อยละ 80–

87 โดยเฉพาะในกรณีที่มีไขมันสะสมในระดับเล็กน้อย35,36 
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ข้อดี: ความแม่นยำสูง เหมาะสำหรับการใช้ในงานวิจัยหรือศูนยเ์ฉพาะทางมากกว่าการใช้งานท่ัวไป 

ข้อจำกัด: ค่าใช้จ่ายสูง และความไม่พร้อมในการให้บริการ ไมเ่หมาะกับการคัดกรองทั่วไป 

2. การตรวจชิ้นเนื้อตับ (Liver Biopsy) 

การตรวจชิ้นเนื้อตับยังคงถือเป็นมาตรฐานอ้างอิงในการประเมินปริมาณไขมัน การอักเสบ และพังผืดในตับ โดยสามารถวินิจฉัย

ภาวะตับคั่งไขมันไดเ้มื่อพบไขมันสะสมตั้งแต่ร้อยละ 5 ของเซลล์ตับ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงและมี

ค่าใช้จ่ายสูง การตรวจชิ้นเนื้อตับจึงควรจำกัดในกรณีที่ผลการตรวจทางภาพไม่ชัดเจน หรือมีข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคร่วมอื่น เช่น 

autoimmune hepatitis หรือ drug-induced liver injury 

3. แบบจำลองคะแนน (Score-based methods) เพื่อประเมินความน่าจะเป็นของการมี MASLD โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิก

และผลตรวจพื้นฐาน ซึ่งเหมาะสำหรับบริบทท่ีไม่สามารถเข้าถึงการตรวจทางภาพได้อย่างท่ัวถึง 

3.1. Fatty Liver Index (FLI) 

FLI คำนวณจากค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ระดับไตรกลีเซอไรด์ และเอนไซม์ตบั GGT โดยมีคา่ area under receiver 

operating curve (AUROC) ประมาณ 0.84 ในการศึกษาต้นฉบับ และประมาณ 0.76 ในการศึกษาอภิมาน37,38 ค่า FLI 

ต่ำกว่า 30 สามารถใช้คัดออกโรคได้ด้วยความไวสูง ขณะที่ค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 60 มีความจำเพาะสูงในการยืนยันโรค 

3.2. Hepatic Steatosis Index (HSI) 

HSI ใช้ข้อมูลดัชนีมวลกาย อตัราส่วน AST ต่อ ALT ภาวะเบาหวาน และเพศ มีคา่ AUROC ประมาณ 0.81 โดยค่าตำ่

กว่า 30 สามารถใช้คัดออกโรคได้ และค่ามากกว่า 36 มีความจำเพาะสูงในการยืนยันโรค39  

3.3. Dallas Steatosis Index (DSI) 

DSI ประกอบด้วยตัวแปรด้านเมแทบอลิซึมและข้อมูลประชากร เชน่ อายุ เพศ BMI ระดับ ALT ไตรกลีเซอไรด์ เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง และเช้ือชาติ มคี่า AUROC ประมาณ 0.82 โดยค่าต่ำสามารถใช้คัดออกโรค และค่าสูงสามารถช่วย

ยืนยันโรคได้40 ตัวแปรด้านเมแทบอลิซึมและข้อมูลประชากร เช่น อายุ เพศ BMI ระดับ ALT ไตรกลีเซอไรด์ เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง และเช้ือชาติ มคี่า AUROC ประมาณ 0.82 โดยค่าต่ำสามารถใช้คัดออกโรค และค่าสูงสามารถช่วย

ยืนยันโรคได ้

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการยืนยันความแม่นยำของแบบจำลองคะแนนเหล่านี้ในประชากรไทยยังมีจำกดั และความแม่นยำโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง จึงยังไม่แนะนำให้นำมาใช้แทนการตรวจทางภาพเพื่อยืนยันการวินิจฉัยในระดับบุคคล แต่สามารถใช้เป็น

เครื่องมือช่วยคัดกรองเบื้องต้นในบางบริบทได ้
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ตารางที่ 2: การเปรียบเทียบวิธีตรวจยืนยันทางรังสีวิทยาสำหรับภาวะตับคั่งไขมัน (Imaging-based methods) 

วิธีการตรวจ หลักการ จุดเด่น ข้อจ ากัด Cut-off ที่ใช้
ทั่วไป 

บทบาทแนะน า 
(ระดับบริการ) 

Ultrasound  ประเมินความ
แตกต่างของ 
Echogenicity 
ระหว่างเนื้อตับและ
ไต 

ราคาถูก เข้าถึง
ง่าย เหมาะ
ส าหรับการคัด
กรองเบ้ืองต้น 

ความไวลดลงหาก
ไขมัน < 20% หรือ
ในผู้ที่มี BMI สูง 

ไม่มีค่าเชิง
ปริมาณแน่นอน 
(วินิจฉัยได้เมื่อ 
Fat > 20–30%) 

First-line ใน
ระดับ 
Primary 
Care 

Controlled 
Attenuation 
Parameter 
(CAP) 

วัดการลดทอนของ
คลื่นเสียง (dB/m) 
ขณะผ่านเนื้อตับ 

ประเมินได้ทั้ง
ไขมัน และ
พังผืดในตับได้
พร้อมกัน 

ค่าอาจคลาดเคลื่อน
ในผู้ที่มีความหนา
ผนังหน้าท้องมาก
หรือมี Ascites 

248–280 dB/m 
(ขึน้กับรุ่นและ 
Probe ที่ใช)้ 

Secondary 
Care / 
Metabolic 
Clinic 

Computed 
Tomography 
(CT) 

ประเมินค่าการ
ลดทอนรังสี 
(Attenuation) 
เทียบกับม้าม (HU) 

ใช้ข้อมลูจาก 
CT ที่ตรวจด้วย
ข้อบ่งชี้อืน่ได้
โดยไม่ต้องตรวจ
ซ ้า 

มีรังสีสะสม ความ
ไวต ่าในการวินิจฉัย
ไขมันปริมาณน้อย  

Liver-Spleen 
difference ≥ 
10 HU หรือค่าใน
ตับ < 40 HU 

Adjunct tool 
เมื่อมีการท า 
CT อยู่เดิม 

MRI-PDFF / 
MRS 

วัดสัดส่วน Proton 
Density ของไขมนั
เทียบกับน ้าในเนื้อ
ตับ 

ความแม่นย า
สูงสุด ใช้เป็น 
Reference 
Standard ใน
การวัดปริมาณ
ไขมัน 

ค่าใช้จ่ายสูง ใช้
เวลาตรวจนาน 
เข้าถึงได้จ ากัด 

≥ 5–6% Tertiary 
Care / 
Research 
Center 

Liver Biopsy ประเมินพยาธิสภาพ
ของเนื้อเยื่อโดยตรง 
(Steatosis, 
Inflammation) 

Gold 
Standard ใน
การวินิจฉัย 
แยกแยะ และ
จัดระดับความ
รุนแรง 
(Grading) 

มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อน 
และเกิด 
Sampling error 
ได้ 

Steatosis ≥ 5% 
ของ 
Hepatocytes 

ใช้เมื่อการ
ตรวจอื่นไม่
ชัดเจน หรือ
สงสัยภาวะ 
MASH 
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ตารางที่ 3: การเปรียบเทียบแบบจำลองคะแนนเพื่อประเมินภาวะตบัคั่งไขมัน (Score-based methods) 

 

ชื่อแบบจำลอง ตัวแปรที่ใช้ ค่าตัด 
(Cut-off) 

ประสิทธิภาพ 
(AUROC) 

จุดเด่น ข้อจำกัด บทบาทแนะนำ 

Fatty Liver 
Index (FLI) 

BMI, เส้นรอบเอว, 
TG, GGT 

<30 ตัด
ออก, ≥60 
วินิจฉัยได ้

~0.84 ใช้ง่าย ใช้ใน
ประชากร
ทั่วไป 

ใช้ค่า GGT ซึ่ง
แปรผันตาม
เพศ/เชื้อชาต ิ

ใช้คัดกรอง
เบื้องต้นในการ
ดูแลปฐมภูมิ ใช้ได้
ในที่ไม่มี imaging 

Hepatic 
Steatosis 
Index (HSI) 

BMI, ALT/AST 
ratio, เบาหวาน, 
เพศ 

<30 ตัด
ออก, >36 
วินิจฉัยได ้

~0.81 ใช้ข้อมูล
พื้นฐานท่ัวไป 

ไม่เหมาะใน
โรคตับอื่นๆ
ร่วม 

ใช้คัดกรอง
เบื้องต้นในการ
ดูแลปฐมภูม ิ
ใช้ได้ในท่ีไม่มี 
imaging 

Dallas 
Steatosis 
Index (DSI) 

ALT, BMI, อายุ, 
เพศ, TG, 
เบาหวาน, ความ
ดัน, เชื้อชาติ 

< ร้อยละ
20 ตัดออก
, 
ร้อยละ 50 
วินิจฉัยได ้

~0.82 มีการ
ตรวจสอบ 
เทียบกับ 
MRS 

 
ใช้คัดกรอง
เบื้องต้นในการ
ดูแลปฐมภูม ิ
ใช้ได้ในท่ีไม่มี 
imaging 
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การจำแนกความเสี่ยง (Risk Stratification) 

CQ 2.1: ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD แล้ว ควรประเมินระยะพังผืดตับด้วยวิธีใด  

ข้อเสนอแนะ 2.1: ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ดร้ับการวินิจฉัย MASLD แล้ว ไดร้ับการประเมินระยะพังผืดตับโดยใช้ 

Fibrosis-4 index (FIB-4) เป็นการตรวจลำดับแรก 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

94% 6% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

ผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งต่อ MASLD หรือไดร้ับการวินิจฉัย MASLD แล้ว ควรได้รับการประเมินระยะของพังผืดตับอย่างเป็น

ระบบ เนื่องจากระดับของพังผืดเป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่สำคัญที่สดุต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรคตับ รวมถึงการเกิดมะเร็งตับ

และการเสยีชีวิต โดยความเสี่ยงดงักล่าวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญตั้งแต่ระยะพังผืด F2 และสูงมากในระยะ F3 ถึง F441,42 ดังนั้น การ

ประเมินระยะพังผืดจึงมีบทบาทสำคัญต่อการวางแผนการดูแลรักษา การตดิตามระยะยาว และการตดัสินใจส่งต่อผูป้่วยไปยัง

ผู้เช่ียวชาญ โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน โรคอ้วน กลุ่มอาการเมแทบอลิก ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล ์

และผู้ทีม่ีประวตัิครอบครัวเป็นโรคตับแข็งจาก MASLD17 

แม้ว่าการตรวจชิ้นเนื้อตับจะเป็นมาตรฐานอ้างอิงในการประเมินพังผดืตับ แต่เนื่องจากเป็นหตัถการที่มีความเสี่ยง มี

ค่าใช้จ่ายสูง และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อีกทั้งความชุกของพังผืดระยะลุกลามในระดับปฐมภูมิยังค่อนข้างต่ำ จึงไมเ่หมาะ

สำหรับการใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองในระดับประชากร ปัจจุบันจึงแนะนำให้ใช้การตรวจแบบไม่รุกล้ำ หรือ non-invasive tests ทั้ง

จากข้อมูลทางชีวเคมีในเลือดและการตรวจทางรังสีวิทยา เพื่อคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการมีพังผืดระยะลุกลาม ซึ่งเป็นกลุ่มที่ควร

ได้รับการประเมินเพิ่มเติมหรือส่งต่อ 

Fibrosis-4 index เป็นเครื่องมือท่ีได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย โดยคำนวณจากอายุ ค่า AST ค่า ALT และจำนวน

เกล็ดเลือด43 และมีการยืนยันความแม่นยำในหลายประชากรศึกษา ค่า FIB-4 ต่ำกว่า 1.3 สามารถใช้คดัแยกผู้ป่วยท่ีไม่มีพังผดืระยะ

ลุกลามไดด้้วยความแม่นยำสูง โดยมีค่า negative predictive value ประมาณร้อยละ 8944 ความสะดวกในการคำนวณจากผล

เลือดพื้นฐานและความแม่นยำในระดับท่ีดี ทำให้ FIB-4 เหมาะสมสำหรับการใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองในระดับประชากร การแปล

ผล FIB-4 สามารถแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสามกลุ่มตามระดับความเสีย่งต่อพังผืดระยะลุกลาม ดังนี ้

• <1.3: ความเสีย่งต่ำต่อการมีพังผดืระยะลุกลาม (low risk) 
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• 1.3–2.67: ความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk) 

• >2.67: ความเสีย่งสูง (high risk) 

อย่างไรก็ตาม การตีความผลควรพจิารณาร่วมกับข้อมลูทางคลินิกของผู้ป่วย 

FIB-4 มีข้อจำกัดบางประการที่ควรพิจารณา ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 35 ปี ความแม่นยำของการตรวจอาจลดลง โดยมีค่า 

AUROC ประมาณ 0.6345 จึงอาจพิจารณาใช้วิธีการประเมินอื่น เช่น transient elastography ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในขณะเดียวกัน ใน

ผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปี การใช้ค่าตดัที่ต่ำอาจทำให้เกิดผลบวกลวงเพิม่ขึ้น จึงมีข้อเสนอให้ใช้ค่าตัดทีสู่งขึ้นเป็นน้อยกว่า 2.0 อย่างไรก็

ตาม การปรับค่าตัดดังกล่าวอาจลดค่า negative predictive value ลง46 ดังนั้น แนวทางฉบับน้ีจึงแนะนำให้ใช้ค่าตัด 1.3 เป็นเกณฑ์

เบื้องต้นทั้งในผู้ป่วยท่ัวไปและผูสู้งอายุ โดยพิจารณาภาพรวมทางคลนิิกร่วมด้วย  

นอกจาก FIB-4 แล้ว ยังมีแบบจำลองอื่น เช่น Steatosis-associated Fibrosis Estimator (SAFE) score ซึ่งมผีลการศึกษา

จากการวิเคราะห์ข้อมลูผูป้่วย MASLD จำนวน 640 รายจากหลายศูนย์ในเอเชีย พบว่ามีความสามารถในการวินิจฉัยพังผืดขั้นสูง

ใกล้เคียงกับ FIB-4 โดยมีค่า AUROC ประมาณ 0.83 เทียบกับ 0.82 ของ FIB-447,48 อย่างไรก็ตาม แม้ผลลัพธ์จะน่าสนใจ แต่ข้อมลู

การใช้งานในบริบทจริงยังมีจำกดัเมื่อเทียบกับ FIB-4 ซึ่งได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวางในหลายประชากร ดังนั้น SAFE score จึงยัง

ควรไดร้ับการศึกษายืนยันเพิม่เตมิก่อนนำมาใช้ในวงกว้าง 

ตารางที่ 4 แสดงรายละเอียดวิธีการตรวจทีไ่มรุ่กล้ำสำหรับประเมินพังผืดตับในผู้ป่วย MASLD โดยทัว่ไป เครื่องมือท่ีไม่รุก

ล้ำส่วนใหญ่ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีพังผืดระยะลุกลาม เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็

ตาม แนวโน้มในปัจจุบันเริ่มให้ความสำคญักับผู้ป่วยที่มีพังผืดตั้งแตร่ะยะ F2 ถึง F3 ซึ่งอาจได้รับประโยชน์จากการรักษาด้วยยา

เฉพาะทาง ทำให้มีการพัฒนาเครื่องมือใหม่เพื่อค้นหาผูป้่วยในกลุม่นี้มากขึ้น อย่างไรกต็าม หลกัฐานสนับสนุนการใช้เครื่องมือ

ดังกล่าวในระดับประชากรยังมีจำกัด และยังไมม่ีข้อมูลชัดเจนว่าการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยท่ีมีพังผดืตั้งแต่ระยะ F2 ให้ประโยชน์

ทางคลินิกเหนือกว่าการมุ่งเน้นการตรวจหาพังผืดระยะลุกลาม ดังนั้น การนำเครื่องมือเหล่านี้มาใช้ในระดับประชากรควรรอข้อมลู

เพิ่มเตมิ โดยเฉพาะในบริบทของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 
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ตารางที่ 4: แสดงวิธีการตรวจแบบไม่รุกรานเพ่ือค้นหาผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมันที่มีพังผืดตับมากที่ใชบ้่อยในเวชปฏิบัติ 

การตรวจ วิธีการและตัวแปรที่ใช้ 

จุดตัดความ
เสี่ยงต ่า 
(Rule-out) 

จุดตัดความ
เสี่ยงสูง 
(Rule-in) ข้อจ ากัดส าคัญ 

Fibrosis-4 index (FIB-
4) 

ค านวณจาก: อายุ, AST, ALT, 
Platelet count < 1.30 ≥ 2.67 

ความแม่นย าลดลงในผู้ป่วยอายุ 
< 35 ปี หรือ > 65 ปี และมี
ข้อมูลจ ากัดในโรคตับชนิดอื่นร่วม 

NAFLD fibrosis score 
(NFS) 

ค านวณจาก: อายุ, BMI, ภาวะ
เบาหวาน/การด้ืออินซูลิน, AST, 
ALT, Platelet, Albumin < -1.44 ≥ 0.672 

ความแม่นย าลดลงในผู้ที่อายุ < 
35 ปี, ผู้ที่มีภาวะอ้วนรุนแรง 
หรือโรคเบาหวาน 

Steatosis-associated 
Fibrosis Estimator 
(SAFE) score 

ค านวณจาก: อายุ, BMI, ภาวะ
เบาหวาน, AST, ALT, 
Globulin, Platelet count < 70 

ไม่มีข้อมลู
แน่ชัด 

ยังต้องการข้อมูลการศึกษา
เพ่ิมเติมในระดับประชากรวง
กว้าง 

ELF Test 
ตรวจเลือดหาค่า: HA, PIIINP, 
TIMP-1 < 7.7 ≥ 9.8 

ราคาสูง เข้าถึงได้เฉพาะ
โรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือศูนย์
แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

Vibration-controlled 
elastography (VCTE) 

วัดความแข็งตับ (LSM): ด้วย
คลื่นเสียงความถี่ต ่า (Vibration) < 8.0 kPa 

≥ 10–12 
kPa 

ค่าอาจคลาดเคลื่อนหากมีตับ
อักเสบรุนแรง, ทางเดินน ้าดีอุด
ตัน หรือมีน ้าในช่องท้อง 

Shear wave 
elastography (SWE) 

วัดความแข็งตับ: ด้วยแรงดัน
คลื่นเสียง (Acoustic 
Radiation Force) < 8.0 kPa 

≥ 10.5–12 
kPa 

ค่าจุดตัด (Cut-off) แปรผันตาม
ยี่ห้อและรุ่นของเคร่ืองมือท่ีใช ้

Magnetic resonance 
elastography (MRE) 

วัดความแข็งตับ: ด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (ความแม่นย า
สูงสุด) < 2.55 kPa ≥ 3.63 kPa 

ราคาสูงมาก เข้าถึงยาก มักใช้
เฉพาะในงานวิจัยหรือเคสที่
ซับซ้อน 
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CQ 2.2: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย MASLD ซ่ึงอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำถึงปานกลางต่อการมี

พังผืดตับระยะลุกลาม ควรได้รับการติดตามอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 2.2.1: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ซึ่งมีค่า FIB-4 ต่ำกว่า 1.3 ควรได้รับการ

ติดตามประเมินซ้ำด้วย FIB-4 ทุก 1–2 ปี 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

100% 0% 0% 0% 0% 

 

ข้อเสนอแนะ 2.2.2: ผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 อยู่ระหว่าง 1.3 ถึง 2.67 ควรไดร้ับการประเมินเพิ่มเติมด้วยวธิีลำดับท่ีสอง เช่น 

vibration-controlled transient elastography หรือพิจารณาส่งต่ออายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

58% 33% 3% 6% 0% 

 

คำอธิบาย  

ผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 ต่ำกว่า 1.3 จัดอยู่ในกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงต่ำต่อการมีพังผืดตับระยะลุกลาม และมคีวามเสีย่งต่ำต่อการ

เกิดตับแข็งในระยะสั้น อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยยังคงมีโอกาสเกิดการดำเนินโรคในระยะยาว โดยเฉพาะในรายที่มีปัจจัยเสี่ยงทางเม

แทบอลิกร่วม เช่น เบาหวานชนิดที่ 2 โรคอ้วน และภาวะไขมันในเลอืดผิดปกติ ดังนั้น แม้จะอยู่ในกลุ่มความเสีย่งต่ำ ผู้ป่วยควรได้รบั

การติดตามประเมินอย่างสมำ่เสมอ 

ข้อมูลจากการศึกษาผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 44,481 ราย ที่ติดตามนาน 10 ปี พบว่าอุบัติการณส์ะสมของภาวะแทรกซ้อน

เกี่ยวกับตับแตกต่างกันอย่างชัดเจนตามระดับความเสีย่ง โดยกลุ่มทีม่ีค่า FIB-4 มากกว่า 2.67 มีอุบัติการณร์้อยละ 15 กลุ่มที่มีค่าอยู่

ระหว่าง 1.30 ถึง 2.67 มีอุบัติการณ์ร้อยละ 3 และกลุ่มที่มคี่าต่ำกว่า 1.30 มีอุบัติการณ์เพียงร้อยละ 1 นอกจากน้ี การเปลี่ยนแปลง

ของค่า FIB-4 ภายในระยะเวลา 12 เดือนยังมีความสมัพันธ์อย่างมนีัยสำคญักับความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางตับ โรคหัวใจและ

หลอดเลือด และการเสียชีวิต49  



34 
 

34 

 

ผลการศึกษาพหุสถาบันในผู้ป่วย MASLD จำนวน 12,950 รายจากทวีปอเมริกา ยุโรป และเอเชีย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

ร้อยละ 81.5 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำต่อพังผืดระยะลุกลาม โดยนิยามจากค่า FIB-4 ต่ำกว่า 1.3 หรอืค่าท่ีปรับตามอายุในผู้สูงอาย ุ

หรือค่า liver stiffness measurement ต่ำกว่า 8 kPa เมื่อมีการติดตามที่ 3 และ 5 ปี พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนทาง

ตับอยู่ที่ร้อยละ 0.3 และ 0.5 ตามลำดับ และอุบัติการณ์ของมะเร็งตบัท่ี 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 0.550  ข้อมูลดังกล่าวสนับสนุนว่าผู้ป่วยใน

กลุ่มความเสี่ยงต่ำสามารถติดตามด้วยการประเมินซ้ำเป็นระยะ โดยใช้ FIB-4 เป็นเครื่องมือหลักทุก 1–2 ป ี

ในผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 อยู่ระหว่าง 1.3 ถึง 2.67 จะจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง ซึ่งการใช้ FIB-4 เพียงอย่างเดียวอาจ

ทำให้เกิดผลบวกลวงในอัตราทีสู่งขึ้น51 ดังนั้นจึงควรมีการประเมินเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือท่ีมีความแมน่ยำสูงขึ้น หากสามารถเข้าถึง

การตรวจ VCTE ได้ ควรใช้เป็นการตรวจลำดับถดัไป โดยค่า liver stiffness measurement ตั้งแต่ 8 kPa ขึ้นไปบ่งช้ีถึงความเสี่ยง

ต่อการมีพังผดืระยะลุกลาม และควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังอายรุแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ทั้งนี้ ข้อมูลจากการศึกษาอภิมานพบว่าการ

ใช้แนวทางการประเมินแบบลำดับขั้น โดยใช้ FIB-4 ตามด้วย VCTE มีความไวและความจำเพาะในการตรวจหาพังผืดระยะลุกลาม

ประมาณร้อยละ 66 และ 86 ตามลำดับ52 

ในกรณีที่ไม่สามารถเข้าถึงการตรวจ VCTE หรือการตรวจแบบไม่รุกล้ำอื่นที่มีความแม่นยำสูง เช่น magnetic resonance 

elastography, shear wave elastography หรือ ELF test ได้ ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังอายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญเพื่อประเมิน

เพิ่มเตมิและวางแผนการตรวจท่ีเหมาะสมต่อไป 
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รูปที ่2: แสดงแนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อการมีพังผืดตับในผู้ป่วย MASLD 
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CQ 2.3: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย MASLD ซ่ึงอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสงูต่อการมีพังผืดตับระยะ

ลุกลามควรได้รับการดูแลอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 2.3: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ไดร้ับการวินจิฉัย MASLD ซึ่งมีค่า FIB-4 มากกว่า 2.67 หรือมีค่า liver 

stiffness measurement จากการตรวจ vibration-controlled transient elastography มากกวา่ 8 kPa ควรได้รับการส่ง

ต่อไปยังอายุรแพทยผ์ู้เช่ียวชาญ 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

86% 11% 3% 0% 0% 

 

คำอธิบาย  

ผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 มากกว่า 2.67 จัดอยู่ในกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสูงต่อการมีพังผืดตับระยะลุกลามอย่างมนีัยสำคญั โดยค่าตดั

ดังกล่าวมีความจำเพาะสูงถึงร้อยละ 98 และมีค่า positive predictive value ประมาณร้อยละ 80 ในการวินิจฉัยพังผืดตบัระยะ

ลุกลามเมื่อเทียบกบัการตรวจชิ้นเนื้อตับ53 ดังนั้นผู้ป่วยในกลุม่นีจ้ึงมีโอกาสสูงที่จะมีพยาธสิภาพของตับในระดับท่ีมีนัยสำคญัทาง

คลินิก และจำเป็นต้องได้รับการประเมินเพิ่มเติมอย่างเป็นระบบ 

สำหรับการตรวจ VCTE ค่า liver stiffness measurement ที่ต่ำกว่า 8 kPa มีค่า negative predictive value สูงถึง

ร้อยละ 94–100 สำหรับการตดัภาวะพังผืดตับระยะลุกลามออกไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ในทางกลับกัน หากค่าดังกล่าวมากกว่า 8 

kPa จะบ่งช้ีว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงปานกลางถึงสูงต่อการมีพังผดืตับระยะลุกลาม54 ซึ่งสอดคล้องกับความจำเป็นในการประเมินเชิงลึก

เพิ่มเตมิ ดังนั้น ผู้ป่วยท่ีมีค่า FIB-4 มากกว่า 2.67 หรือมีค่า liver stiffness measurement มากกว่า 8 kPa ควรได้รับการส่งต่อไป

ยังอายุรแพทย์ผู้เช่ียวชาญ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย ประเมินความรุนแรงของโรค ค้นหาภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น และวางแผนการ

ดูแลรักษาอยา่งเหมาะสมในระยะยาว 
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CQ 2.4: ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

อย่างไร 

ข้อเสนอแนะที่ 2.4.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ดร้ับการวินิจฉัย MASLD ทุกรายควรไดร้บัการประเมินความเสีย่ง

โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้ระบบคะแนน เช่น THAI CV risk score 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง 

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

71% 29% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

MASLD มีความสัมพันธ์อย่างใกลชิ้ดกับการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งและเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอยา่งมี

นัยสำคญั ข้อมูลจากการศึกษาอภิมานพบว่าประมาณร้อยละ 38.7 ของผู้ป่วย MASLD มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมโดยไม่มี

อาการ และมีอัตราการเสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิม่ขึ้นประมาณ 1.4 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป55,56 สะท้อนให้

เห็นว่าโรคหัวใจและหลอดเลือดเปน็สาเหตุการเสียชีวิตสำคัญในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ เพศชาย อายทุี่มากข้ึน การสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ภาวะไขมันในเลือดผดิปกติ และโรคอ้วน ซึ่งล้วนเป็นปจัจัยที่พบร่วมได้บ่อยในผู้ป่วย MASLD ดังนั้นผู้ป่วยควรไดร้ับการประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงพ้ืนฐานอย่างเป็นระบบ โดยครอบคลุมการวัดความดันโลหิต การตรวจระดับน้ำตาลในเลือด และการตรวจระดับไขมันใน

เลือด ควบคู่กับการประเมินความเสี่ยงโดยใช้ระบบคะแนนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 5 

ระบบคะแนนท่ีไดร้ับการศึกษาอยา่งแพร่หลาย ได้แก่ Framingham risk score57, Atherosclerotic cardiovascular 

disease risk score58  และ Systematic Coronary Risk Evaluation 2 (SCORE2)59 ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนจากประชากรในประเทศ

ตะวันตกเป็นหลัก ขณะที่ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีการใช้ UKPDS Risk Engine ซึ่งพัฒนาจากประชากรเฉพาะกลุ่ม60 สำหรับ

ประเทศไทย Thai CV Risk Score เป็นเครื่องมือท่ีได้รับการพัฒนาและยืนยันความแม่นยำในประชากรไทย รวมถึงมีข้อมลูในผู้ป่วย

เบาหวาน61 อย่างไรก็ตาม ยังไมม่ขี้อมูลที่ประเมินความแม่นยำของระบบคะแนนดังกล่าวในผู้ป่วย MASLD โดยตรง 

นอกจากการใช้ระบบคะแนนแล้ว ยังมีการศึกษาการประเมินความเสี่ยงเพิ่มเติมด้วยวิธีอ่ืน เช่น การตรวจความหนาของ

ผนังหลอดเลือดแดงคาโรทดิ (carotid intima-media thickness)62,63 การตรวจคะแนนแคลเซียมของหลอดเลือดหัวใจ (coronary 

artery calcium score) ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์64 และการตรวจระดับ NT-proBNP ร่วมกับ FIB-465  ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์
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กับการเสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย MASLD อย่างไรก็ตาม หลักฐานในปัจจุบันยังไม่เพียงพอท่ีจะแนะนำให้ใช้วิธี

เหล่านี้เป็นการประเมินมาตรฐานในผู้ป่วยทุกราย  

ด้วยเหตุนี้ แนวทางปัจจุบันจึงแนะนำให้ผู้ป่วย MASLD ทุกรายไดร้บัการประเมินความเสีย่งโรคหัวใจและหลอดเลือดโดย

ใช้ระบบคะแนนท่ีเหมาะสมกับบรบิทของประชากร ร่วมกับการควบคุมและจัดการปัจจัยเสี่ยงอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิด

โรคและลดอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว 
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ตารางที่ 5: ระบบคะแนนรูปแบบต่าง ๆ ในการประเมินความเสีย่งโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ระบบคะแนน กลุ่มประชากรที่ศึกษา ประเทศ ปัจจัย 

Framingham Risk 

Score (FRS)57 

ประชากรทั่วไป และ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมนัคั่ง

ตับ 

สหรัฐอเมริกา 

และยุโรป 

อาย,ุ เพศ, การสูบบุหร่ี, Total Cholesterol, 

HDL, ความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP), ภาวะ

เบาหวาน 

Atherosclerotic 

Cardiovascular 

disease Risk Score 

(ASCVD)58 

ประชากรทั่วไป และ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมนัคั่ง

ตับ 

สหรัฐอเมริกา อาย,ุ เพศ, เชื้อชาต,ิ การสูบบุหร่ี, Total 

Cholesterol, HDL, SBP, การใช้ยาลดความดัน

โลหิต, ภาวะเบาหวาน 

Systematic 

Coronary Risk 

Evaluation 2 

(SCORE2)59 

ประชากรทั่วไป และ

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมนัคั่ง

ตับ 

ยุโรป อาย,ุ เพศ, การสูบบุหร่ี, Non-HDL 

Cholesterol, SBP 

United Kingdom 

Prospective 

Diabetes Study 

(UKPDS)60 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  สหราช

อาณาจักร 

อาย,ุ เพศ, เชื้อชาต,ิ การสูบบุหร่ี, Total 

Cholesterol, HDL, SBP, ระยะเวลาท่ีเป็น

เบาหวาน, HbA1c, ภาวะ Atrial Fibrillation 

Thai CV risk score61 ประชากรไทยทั่วไป และ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ไทย อาย,ุ เพศ, การสูบบุหร่ี, SBP, ภาวะเบาหวาน 

ร่วมกับการใช้ค่า Total Cholesterol หรือ 

(รอบเอว และส่วนสูง) 
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การดูแลทั่วไป (General Care) 

CQ 3.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD มีแนวทางในการลดน้ำหนักอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.1.1: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรไดร้ับการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารและการดำเนินชีวิตเพื่อลดน้ำหนัก 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

100% 0% 0% 0% 0% 

 

ข้อเสนอแนะ 3.1.2:  ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ที่มีภาวะน้ำหนักเกนิหรือโรคอ้วน ควรกำหนด

เป้าหมายการลดน้ำหนักอย่างน้อยร้อยละ 5–10 ของน้ำหนักตัวตั้งต้น โดยพิจารณาระดับความรุนแรงของโรคและภาวะร่วม เพื่อให้

ได้ผลลัพธ์ที่เหมาะสมต่อการควบคุม MASLD และปัจจยัเสีย่งทางเมแทบอลิก 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

95% 5% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

มีหลักฐานจากการศึกษาจำนวนมากท่ีแสดงให้เห็นว่า การลดน้ำหนักผ่านการจำกดัพลังงาน ไม่ว่าจะทำเพียงอย่างเดียว

หรือร่วมกับการเพิ่มกิจกรรมทางกาย สามารถปรับปรุงตัวบ่งช้ีทางชีวภาพของ MASLD ได้อย่างมีนยัสำคัญ ทั้งในด้านปริมาณไขมัน

ในตับ ระดับการอักเสบ และการดำเนินของพังผืดตับ66 ดังนั้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการลดน้ำหนักจึงถือเป็นรากฐาน

สำคัญของการรักษา MASLD โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีม่ีภาวะตับอักเสบหรือ MASH ร่วม สำหรบัประชากรเอเชีย ภาวะน้ำหนักเกิน

กำหนดที่ดัชนีมวลกาย 23–24.9 กก./ม² และภาวะอ้วนกำหนดที่ดชันีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./ม² ขึ้นไป 

ระดับของการลดน้ำหนักมีความสมัพันธ์โดยตรงกับการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิวิทยาของตับในลักษณะเป็นลำดับขั้น
17,18,67 โดยการลดน้ำหนักเพียงเลก็น้อยประมาณร้อยละ 3–4.9 สามารถช่วยลดภาวะไขมันคั่งตับได้ โดยเฉพาะในระยะเริม่ต้นของ

โรค67 เมื่อสามารถลดน้ำหนักไดต้ัง้แต่ร้อยละ 5 ขึ้นไป จะช่วยลดปริมาณไขมันสะสมในตับ และอาจทำให้ภาวะ MASH ทุเลาลงใน
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ผู้ป่วยบางราย โดยมีรายงานว่าผู้ปว่ยท่ีลดน้ำหนักได้อย่างน้อยร้อยละ 5 มี MASH resolution ถึงร้อยละ 58 และมีการลดลงของ 

NAFLD Activity Score ถึงร้อยละ 8268 

เมื่อการลดน้ำหนักเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 7 จะสัมพันธ์กับการลดไขมันในตับอย่างมีนัยสำคัญ พร้อมท้ังลดการอักเสบในระดับ 

lobular inflammation และลดการเกิด hepatocyte ballooning ส่งผลให้คะแนน NAFLD Activity Score ดีขึ้นอย่างชัดเจน69 

ขณะที่การลดน้ำหนักตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไปถือเป็นเป้าหมายสำคญัในผู้ป่วยที่มีน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน เนื่องจากสัมพันธ์กับการ

ลดไขมันสะสมในตับอย่างเด่นชัด ลดการอักเสบของตับไดสู้งถึงประมาณร้อยละ 90 และมีผลต่อการชะลอหรือถดถอยของพังผืดตับ 

โดยมรีายงานว่าผู้ป่วยท่ีลดน้ำหนกัได้ในระดับนี้ประมาณร้อยละ 45 มีพังผืดลดลงอย่างน้อยหนึ่งระดับ และอีกร้อยละ 55 มีพังผืด

คงที6่8 อย่างไรก็ตาม หลักฐานในผู้ป่วยท่ีมีพังผืดระยะลุกลามหรือโรคตับแข็งยังมีจำกัด เนื่องจากมีจำนวนผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวใน

งานวิจัยค่อนข้างน้อย 

ในผู้ป่วยท่ีเป็น lean MASLD ซึ่งมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 23 กก./ม² การลดน้ำหนักเพียงร้อยละ 3–5 ของน้ำหนักตัวตั้ง

ต้นก็สามารถช่วยลดปริมาณไขมันในตับและลดการอักเสบได้เช่นเดยีวกับผู้ป่วยที่มีน้ำหนักเกิน70,71 ในกลุ่มนี้ควรมุ่งเน้นการปรับ

พฤติกรรมด้านโภชนาการและการออกกำลังกายเป็นหลัก โดยลดการบริโภคน้ำตาลและฟรุกโตส ลดอาหารแปรรูปและไขมันอ่ิมตัว 

เพิ่มการบริโภคผัก ธัญพืชไม่ขัดสี และไขมันไม่อิ่มตัว ควบคู่กับการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอเพื่อเพ่ิมมวลกล้ามเนื้อและลดไขมัน

ในช่องท้อง ทั้งนี้ควรหลีกเลีย่งการลดนำ้หนักท่ีรวดเร็วหรือมากเกินไป ซึ่งอาจนำไปสูภ่าวะขาดสารอาหารหรือการสญูเสียมวล

กล้ามเนื้อ 

โดยสรุป การลดน้ำหนักอย่างเหมาะสมและต่อเนื่องเป็นหัวใจสำคัญของการดูแลผูป้่วย MASLD ในทุกระยะของโรค และ

ควรไดร้ับการส่งเสริมควบคู่กับการจัดการปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลกิอย่างครอบคลุมเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีที่สุดในระยะ

ยาว 
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CQ 3.2:  ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการรักษาด้วยการปรับโภชนาการอย่างไร  

ข้อเสนอแนะ 3.2.1: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารสู่

รูปแบบอาหารสุขภาพแบบสมดุล (healthy balanced diet) และควบคุมพลังงานให้เหมาะสม เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการ

ควบคุมโรค MASLD และปัจจัยเสีย่งทางเมแทบอลิก 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี    

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

79% 21% 0% 0% 0% 

ระดับคำแนะนำ:  

 

ข้อเสนอแนะ 3.2.2: ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD แนะนำให้งดสูบบุหรีแ่ละงดการดื่มแอลกอฮอล์ 

เนื่องจากพฤติกรรมดังกล่าวเพิม่ความเสี่ยงต่อการดำเนินโรค  

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี    

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

88% 12% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย  

ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย MASLD การลดพลังงานรวมจากการรับประทานอาหารใน

รูปแบบแคลอรีต่ำ ไม่ว่าจะเป็นอาหารคาร์โบไฮเดรตต่ำหรือไขมันต่ำ ให้ผลลัพธ์ใกล้เคียงกันในการลดปริมาณไขมันในตับ หาก

สามารถทำให้น้ำหนักลดลงได้อย่างมีนัยสำคัญ72,73 ดังนั้น เป้าหมายสำคัญของการปรับโภชนาการจึงมุ่งเน้นที่การควบคุมพลังงาน

รวมและการปรับสมดุลของสารอาหาร เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกท่ีมักพบร่วมกับโรค 

รูปแบบอาหารที่แนะนำคืออาหารสุขภาพแบบสมดุล (healthy balanced diet) ซึ่งเน้นการบริโภคผักและผลไม้ใน

สัดส่วนสูงร้อยละ 40–50 ของปริมาณอาหาร ร่วมกับโปรตีนท่ีเพียงพอร้อยละ 25-30 และลดสัดส่วนของคาร์โบไฮเดรตโดยเฉพาะ

แป้งขัดสีและน้ำตาล ควบคู่กับการลดการบริโภคฟรุกโตส เครื่องดื่มหวาน ไขมันอิ่มตัว เนื้อแดง และอาหารแปรรูป การศึกษาใน
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ประชากรไทยพบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีสัดส่วนพลังงานจากโปรตีนต่ำและใยอาหารต่ำมีความสัมพันธ์กับภาวะดื้อต่อ

อินซูลินและเพิ่มความเสี่ยงต่อ MASLD51  

รูปแบบอาหารที่มีหลักฐานสนับสนุน ได้แก่ Mediterranean diet ซึ่งมีข้อมูลว่าช่วยลดไขมันในตับ ปรับปรุงระดับไขมัน

ในเลือด เพิ่มความไวต่ออินซูลิน และลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยอาจให้ประโยชน์ได้แม้ไม่มีการลดน้ำหนักอย่าง

ชัดเจน74 ลักษณะสำคัญของอาหารรูปแบบนี้คือการเน้นถั่ว เมล็ดพืช ธัญพืชไม่ขัดสี น้ำมันจากพืช และปลา อย่างไรก็ตาม ในทาง

ปฏิบัติ ควรปรับคำแนะนำให้สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยในประเทศไทย โดยเลือกแหล่งอาหารที่เข้าถึงได้ง่าย มีความเหมาะสม

ด้านเศรษฐกิจ และสอดคล้องกับวัฒนธรรมการบริโภค 

การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับชนิด HCC และยังเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

MASLD75,76 โดยการวิเคราะห์อภิมานพบว่าทั้งผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันและผู้ที่เคยสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับเพิ่มขึ้น

ประมาณ 1.55 และ 1.39 เท่าตามลำดับ77 ดังนั้น ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับคำแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ 

การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกสามารถเสริมกันในการเร่งความรุนแรงของโรค โดยเฉพาะในผู้ที่ดื่ม

ในระดับปานกลางขึ้นไป ซึ่งกำหนดมากกว่า 10 กรัมต่อวันในเพศหญิง และมากกว่า 20 กรัมต่อวันในเพศชาย 78 นอกจากนี้ยังมี

ข้อมูลว่าการดื่มแม้ในระดับต่ำอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการดำเนินโรคไปสู่ตับแข็งและมะเร็งตับในผู้ป่วย MASLD79,80 ดังนั้นควรมีการ

ประเมินพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์อย่างเป็นระบบ และแนะนำให้ลดหรือหยุดดื่ม โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีตับแข็งควรงด

แอลกอฮอล์โดยเด็ดขาด 

สำหรับการบริโภคกาแฟ มีหลักฐานจากการศึกษาเชิงสังเกตจำนวนมากที่แสดงความสัมพันธ์เชิงปกป้องต่อโรค MASLD 

โดยพบว่าผู้ที่ดื่มกาแฟมีความเสี่ยงต่อการเกิดพังผืดตับและการเสียชีวิตจากโรคตับลดลง81,82 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากหลักฐานส่วน

ใหญ่ยังเป็นการศึกษาเชิงสังเกตและอาจมีปัจจัยกวน จึงยังไม่สามารถให้คำแนะนำเชิงสาเหตุได้อย่างชัดเจน และควรมีการศึกษา

เพิ่มเติมในอนาคต 

  



44 
 

44 

 

CQ 3.3: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางกายและออก

กำลังกายอย่างไร   

ข้อเสนอแนะ 3.3.1: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัย MASLD ควรออกกำลังกายแบบแอโรบิกอย่างสม่ำเสมอ 

โดยมีความเข้มข้นระดับปานกลางสะสมอย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ หรือความเข้มข้นระดับหนักอย่างน้อย 75 นาทีต่อสัปดาห์ 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

78% 22% 0% 0% 0% 

 

ข้อเสนอแนะ 3.3.2: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรพิจารณาบูรณาการการออกกำลังกายแบบใช้

แรงต้าน 2-3 ครั้งต่อสัปดาหร์่วมกบัการออกกำลังกายแบบแอโรบิกหรือใช้เป็นการฝึกหลักในผู้ป่วยบางราย 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเง่ือนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

71% 26% 3% 0% 0% 

 

ข้อเสนอแนะ 3.3.3: ผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรลดพฤติกรรมเนือยนิ่งในแต่ละวันและเพิ่ม

กิจกรรมทางกายเบา ๆ ในชีวิตประจำวัน เช่น การลุกยืนหรือเดินสั้น ๆ ทุก 30–60 นาที 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเง่ือนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

78% 22% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 
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MASLD มีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งเป็นกลไกสำคัญที่นำไปสู่การสะสมไขมันในตับ การเพิ่ม

กิจกรรมทางกายจึงเป็นองค์ประกอบสำคัญของการรักษา เนื่องจากสามารถปรับปรุงพยาธิสรีรวิทยาหลักของโรคได้โดยตรง แม้ใน

กรณีที่ไม่มีการลดน้ำหนักอย่างชัดเจน83  

ความเข้มข้นของการออกกำลังกายเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อผลลัพธ์ โดยการออกกำลังกายระดับปานกลาง เช่น การเดิน

เร็ว หรือระดับหนัก เช่น การวิ่ง หรือการฝึกแบบ high-intensity interval training สามารถลดไขมันในตับได้ดีกว่าการออกกำลัง

กายความเข้มข้นต่ำ84  โดยผลลัพธ์ที่ดีมักพบเมื่อมีกิจกรรมทางกายสะสมอย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ในระดับปานกลาง หรือ 75 

นาทีต่อสัปดาห์ในระดับหนัก    

การออกกำลังกายแบบใช้แรงต้านมีบทบาทสำคัญเพิ่มเติม เนื่องจากช่วยเพิ่มมวลกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นอวัยวะหลักท่ีเกี่ยวข้อง

กับการตอบสนองต่ออินซูลิน การเพิ่มมวลกล้ามเนื้อช่วยเพิ่มการนำกลูโคสเข้าสู่เซลล์และลดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ส่งผลดีต่อการ

ทำงานของตับ85 นอกจากนี้ยังมีข้อมูลว่าผู้ป่วย MASLD ที่มีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น86 

และการออกกำลังกายแบบผสมผสานระหว่างแอโรบิกและแรงต้านให้ผลลัพธ์ดีที่สุดต่อการลดไขมันในตับและปรับปรุงค่าเอนไซม์

ตับ87 

พฤติกรรมเนือยนิ่ง เช่น การนั่งเป็นเวลานาน เป็นปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิกที่เป็นอิสระจากการขาดการออกกำลังกาย 

โดยมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ MASLD ที่เพิ่มขึ้น88 การลดพฤติกรรมดังกล่าวและเพิ่มกิจกรรมทางกายในชีวิตประจำวัน 

เช่น การลุกยืนหรือเดินเป็นระยะ สามารถช่วยปรับปรุงการเผาผลาญกลูโคสและไขมันในระยะสั้น และส่งเสริมสุขภาพเมแทบอลิก

โดยรวม ดังนั้นควรแนะนำให้ผู้ป่วยลดระยะเวลาการนั่งต่อเนื่องและเคลื่อนไหวร่างกายอย่างสม่ำเสมอ เช่น การลุกยืนหรือเดินสั้นๆ 

ทุก 30–60 นาที ควบคู่กับการออกกำลังกายตามแผน51 
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CQ 3.4: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD ควรได้รับการรักษาเพ่ือควบคุมโรคร่วมทางเมทาบอลิก

เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.4: ผู้ป่วย MASLD ควรไดร้ับการประเมินและพิจารณารักษาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างเหมาะสม 

• ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรมีเปา้หมายการรักษา HbA1c น้อยกวา่ร้อยละ 7 หรือปรับตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่

ละราย 

• ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรควบคมุความดันโลหติให้น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอทหรือปรับตามความเหมาะสมของ

ผู้ป่วยแตล่ะราย 

• ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผดิปกติควรได้รับการควบคุมระดับ LDL cholesterol และ triglycerides ให้เหมาะสมตาม

ระดับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

79% 21% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

MASLD มีความสมัพันธ์อย่างใกล้ชิดกับความผิดปกติทางเมแทบอลิก และสัมพันธ์กับความเสีย่งท่ีเพิ่มขึ้นของโรคหัวใจ

และหลอดเลือดอย่างมีนัยสำคญั ดังนั้น การควบคุมโรคร่วมทางเมแทบอลิกอย่างมีประสิทธิภาพจึงมคีวามสำคญัทั้งต่อการลดความ

เสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดและอาจส่งผลดีต่อพยาธสิภาพของตับไปพร้อมกัน ด้วยยาต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 6 

ผู้ป่วยที่มเีบาหวานชนิดที่ 2 เป้าหมายการรักษาควรมุ่งให้ระดบั HbA1c ต่ำกว่าร้อยละ 7 หรือปรับตามความเหมาะสม

ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยคำนึงถึงอายุ ความเสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลในเลือดตำ่ และโรคร่วมอื่น ๆ89 สำหรับการเลือกยา ควรพิจารณา

ยาที่มีประโยชน์ต่อท้ังระบบเมแทบอลิกและความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่ม glucagon-like peptide-1 (GLP-1) 

receptor agonists เช่น liraglutide, semaglutide และ dulaglutide รวมถึง dual gastric inhibitory polypeptide (GIP) 

/GLP-1 receptor agonist ได้แก ่tirzepatide มีหลักฐานชัดเจนว่าสามารถลดไขมันในตับ ลดการอักเสบ และอาจช่วยลดพังผืดใน

ตับในผู้ป่วย MASH โดยเฉพาะ semaglutide และ tirzepatide90-92 อีกทั้งยังมีประสิทธิภาพสูงในการลดน้ำหนัก93 และมีหลักฐาน

จากการศึกษาขนาดใหญ่ว่าสามารถลด major adverse cardiovascular events ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงโรคหัวใจและ

หลอดเลือดสูง94 จึงควรพิจารณาเป็นตัวเลือกสำคัญในผู้ป่วย MASLD ที่เป็นเบาหวานและมีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง89 
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ยากลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors (SGLT2) เช่น empagliflozin, dapagliflozin และ 

canagliflozin มีข้อมูลว่าสามารถลดไขมันในตับ ช่วยลดน้ำหนักได้เล็กน้อย และอาจมีผลดตี่อการอักเสบและพังผืดในตับ ผลต่อ 

MASLD: มีรายงานว่าช่วยลดไขมนัในตับ ลดน้ำหนักได้เล็กน้อย และอาจมผีลดีต่อการอักเสบและพงัผืดในตับ95,96 นอกจากน้ียังมี

หลักฐานชัดเจนว่าสามารถลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ลดการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว และชะลอการ

ดำเนินของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงสูง97 จึงควรพิจารณาเป็นอีกทางเลือกสำคัญในผู้ป่วย MASLD ที่มีเบาหวาน

ร่วมกับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง ภาวะหัวใจล้มเหลว หรือโรคไตเรื้อรัง89  

Pioglitazone มีหลักฐานที่ดีในการลดไขมันในตับ ลดการอักเสบ และช่วยให้พังผืดตับดีขึ้นในผู้ป่วย MASH โดยเฉพาะใน

บางบริบทท่ีใช้แบบ off-label98,99 แม้ว่าผลต่อ cardiovascular outcome จะไมเ่ด่นชัดเท่ากลุ่ม GLP-1 receptor agonists หรือ 

SGLT2 inhibitors และอาจมีผลขา้งเคียงเรื่องน้ำหนักเพิ่มและบวมน้ำ แต่ก็ยังอาจมีบทบาทในผู้ป่วยที่คัดเลือกอย่างเหมาะสม98  

Metformin แม้จะไม่ลดไขมันหรือพังผืดในตับโดยตรง แต่ยังคงเป็นยาตั้งต้นที่แนะนำในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่มีข้อ

ห้าม เนื่องจากช่วยลดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ควบคุมน้ำหนักได้เล็กน้อย และมีข้อมลูสนับสนุนประโยชน์ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีน้ำหนักเกินหรอือ้วน60,100  

ผู้ป่วยท่ีมีโรคความดันโลหิตสูง เป้าหมายการรักษาโดยทั่วไปคือการควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกวา่ 130/80 มิลลิเมตร

ปรอท หรือปรับตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแตล่ะราย โดยคำนึงถึงอายุ โรคร่วม และความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม
101 ยากลุ่ม ACE inhibitors หรือ angiotensin receptor blockers เป็นตัวเลือกสำคญั โดยนอกจากจะเป็นยาหลักในการรักษา

ความดันโลหิตสูงแล้ว ยังมีข้อมลูเชิงกลไกว่าอาจช่วยลดการอักเสบและการเกิดพังผดืผ่านการยับยั้งระบบ renin-angiotensin ซึ่งมี

บทบาทในพยาธิกำเนิดของ MASLD อีกทั้งยังมีหลักฐานชัดเจนในการลด cardiovascular outcomes และชะลอการดำเนินของ

โรคไต จึงเหมาะเป็นยาทางเลือกแรกในผู้ป่วยเบาหวานและหรือมโีรคไตร่วม101 ยากลุม่ calcium channel blockers และ 

thiazide diuretics แมไ้ม่มผีลโดยตรงต่อ MASLD แต่ก็เป็นทางเลือกที่เหมาะสมในการควบคมุความดันโลหิตและลดความเสี่ยง

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

ยากลุ่ม Beta-blockers โดยทั่วไปไม่ใช่ยาทางเลือกแรกในการรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วย MASLD ที่ยังไม่มีตับแขง็ 

อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยท่ีมตีับแข็งและมี clinically significant portal hypertension ยากลุ่ม non-selective beta-blockers 

โดยเฉพาะ carvedilol มีบทบาทสำคัญ เนื่องจากช่วยลดความดันในหลอดเลือดดำพอร์ทัลได้อย่างมปีระสิทธิภาพ และแนะนำให้ใช้

เพื่อป้องกันการเกิด first decompensation ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะดังกล่าว102 นอกจากน้ี beta-blockers ยังมีประโยชน์ชัดเจนใน

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจลม้เหลวหรือมีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด101 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ เป้าหมายการรักษาควรอิงตามระดับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วย 

โดยเฉพาะการควบคมุ LDL cholesterol และ triglycerides ให้เหมาะสม103 Statins เช่น Atorvastatin, Rosuvastatin, 

Simvastatin เป็นยาหลักท่ีควรใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วย MASLD แม้ในรายที่มีค่าเอนไซม์ตับสูง
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เล็กน้อย และอาจมีประโยชน์เพิ่มเติมต่อการอักเสบและพังผืดของตบั104,105 ที่สำคัญ statins มีหลักฐานชัดเจนในการลด major 

adverse cardiovascular events จึงถือเป็นยาท่ีจำเป็นอย่างยิ่งในผู้ป่วย MASLD ที่มีไขมันในเลอืดสูงและมีความเสี่ยงโรคหัวใจ

และหลอดเลือด103,106 หากไมส่ามารถควบคุม LDL cholesterol ได้ตามเป้าหมาย หรือมีข้อห้ามในการใช้ statins อาจพิจารณาใช้ 

ezetimibe, PCSK9 inhibitors หรือ bempedoic acid เป็นยารว่มเสริมหรือยาทดแทน103 ส่วน fibrates มีบทบาทหลักในผู้ทีม่ ี

triglycerides สูงมาก โดยเฉพาะมากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลติร เพื่อป้องกันตับอ่อนอักเสบ และอาจช่วยลดไขมันในตับได้บ้าง 

แต่ประสิทธิภาพต่อการลด cardiovascular outcome ไม่เด่นเท่า statins103  

ผู้ป่วยโรคอ้วน การลดน้ำหนักอย่างน้อยร้อยละ 5–10 ของน้ำหนักตัวตั้งต้นเป็นแนวทางรักษาท่ีมีประสิทธิภาพทั้งต่อ 

MASLD และความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด แม้ว่ายาบางชนิดจะยังไมม่ีข้อบ่งช้ีตรงสำหรับ MASLD แต่การใช้ยาเพื่อรักษาโรค

อ้วนสามารถให้ประโยชน์ต่อการลดไขมันในตับและลดความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีนยัสำคญั Semaglutide ขนาด 

2.4 มิลลิกรัม มีประสิทธิภาพสูงในการลดน้ำหนัก โดยเฉลีย่ประมาณร้อยละ 1593 และทำให้ไขมันในตับลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 

นอกจากน้ี การศึกษา SELECT ยังแสดงว่าสามารถลด major adverse cardiovascular events ไดร้อ้ยละ 20 ในผู้ป่วยท่ีมีน้ำหนัก

เกินหรืออ้วนและมีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดแต่ไมม่ีเบาหวาน107  

Tirzepatide เป็นยาทีม่ีประสิทธิภาพสูงมากในการลดน้ำหนัก โดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ 20108 และมีผลการศึกษาทาง

คลินิกระยะที่ 2 สนับสนุนว่าช่วยลดไขมันในตับและอาจมผีลดีต่อพังผืดตับได้90 อย่างไรกต็ามยังต้องรอการศึกษาทางคลินิกระยะที่ 3 

เพื่อดูประสิทธิภาพของยาต่อการป้องกันและชะลอการเกิด Major Adverse Liver Outcomes ในผูป้่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูง 

ขณะเดียวกันยังมีข้อมลูว่าช่วยลดความเสีย่ง cardiovascular events ได้อย่างมีนยัสำคัญในผู้ปว่ยท่ีมีความเสี่ยงสูง109 และมี

ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมภีาวะหัวใจลม้เหลวชนิด preserved ejection fraction110 ส่วน liraglutide ขนาด 3.0 มิลลิกรมั ช่วย

ลดน้ำหนักได้ประมาณร้อยละ 5–8 และมีข้อมลูว่าช่วยลดการอักเสบในผู้ป่วย MASH92 ในขณะที่ยาขนาด 1.8 มิลลิกรัมที่ใช้รักษา

เบาหวาน มีประโยชน์ในการลด cardiovascular events94 ขณะที ่orlistat ช่วยลดน้ำหนักได้เล็กนอ้ย โดยเฉลีย่ประมาณร้อยละ 

3–5 ผ่านการยับยั้งการดูดซึมไขมันจากอาหาร และอาจช่วยลดไขมันในตับได้บา้งจากผลของการลดน้ำหนัก แม้ว่าประสิทธิภาพ

โดยรวมจะต่ำกว่ายากลุ่ม incretin-based therapies111  
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รูปที่ 3: แนวทางการใช้ยารักษาโรคร่วมสำหรับผู้ป่วย MASLD 
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ตารางที่ 6: ยาสำหรับการรักษาโรคร่วมทางเมทาบอลิกเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย MASLD 

กลุ่มยา / โรคร่วมที่รักษาหลัก กลไกโดยรวม ผลต่อ MASLD ผลต่อ CVD Outcome 

1. โรคเบาหวานชนิดที ่2 

GLP-1 RAs/GIP/GLP-1 RAs 
(Liraglutide, Semaglutide, 
Tirzepatide) 

เพิ่มอินซูลิน, ลดกลูคากอน, 

ชะลอ gastric emptying, ลด
ความอยากอาหาร 

ดีมาก (A): ลดไขมัน, การอักเสบ, 

พังผืดในตับ และลดน้ำหนัก 

ชัดเจน (A): ลด MACE ในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีความเส่ียงสูง 

SGLT2i (Empagliflozin, 
Dapagliflozin) 

ขับน้ำตาลทางปัสสาวะ, ลด
น้ำหนัก, ลดความดัน 

ดี (B): ลดไขมันในตับ, ลด
น้ำหนัก, อาจมีผลดีต่อพังผืด 

ชัดเจน (A): ลด MACE, ลด HF 

hospitalization, ชะลอโรคไต 

Pioglitazone เพิ่มความไวต่ออินซูลิน 
(PPAR-γ agonist) 

ดี (A): ลดไขมัน, การอักเสบ, 

พังผืดในตับ (MASH resolution) 

ไม่ชัดเจน (C): ผลต่อ CVD ไม่ชัดเจน, 

มีผลข้างเคียง (น้ำหนักเพิ่ม, บวม) 
Metformin ลดการสร้างกลูโคส, เพิ่ม

ความไวต่ออินซูลิน 

ทางอ้อม (C): ไม่มีผลโดยตรงต่อ
ไขมันในตับ แต่ช่วยลดภาวะดื้อ
อินซูลิน 

ทางอ้อม (B): ลด CVD ในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีนำ้หนกัเกิน/อ้วน 

2. ภาวะไขมันในเลือดสงู 

Statins ยับยั้ง HMG-CoA reductase, 

ลด LDL-C 

ปลอดภยัและอาจมปีระโยชน์ 
(B): ลดการอักเสบในตับ 

ชัดเจนที่สดุ (A): ลด MACE, เป็นยา
หลักในการป้องกัน CVD 

3. โรคความดันโลหิตสงู 

ACEIs/ARBs ยับยั้งระบบ Renin-
Angiotensin (RAS) 

อาจมีประโยชน์ (C): ลดการ
อักเสบและพังผืดในตับตาม
ทฤษฎ ี

ชัดเจน (A): ลด MACE, ชะลอโรคไต 

4. โรคอ้วน (Obesity) 
Semaglutide 2.4 mg GLP-1 RA, ลดความอยาก

อาหาร, ลดน้ำหนัก 
ดีมาก (A): ลดน้ำหนกัได้ดีมาก 
(~15%) ส่งผลดีต่อไขมันในตับ 

ชัดเจน (A): ลด MACE 20% ในผู้ป่วย
อ้วนที่ไม่มีเบาหวาน (SELECT trial) 

Tirzepatide GIP/GLP-1 RA, ลดความ
อยากอาหาร, ลดน้ำหนัก 

ดีเยี่ยม (A): ลดน้ำหนักได้ดีที่สุด 
(~20%), ลดไขมันในตับ และอาจ
ลดพังผืด 

คาดว่าดี (B): อยู่ระหว่างรอผล 
CVOT, แต่ผลต่อ risk factors ดีมาก 

Liraglutide 3.0 mg GLP-1 RA, ลดความอยาก
อาหาร, ลดน้ำหนัก 

ดี (B): ลดน้ำหนักได้ปานกลาง 
(~5-8%), ลดการอักเสบในตับ 

ทางอ้อม (B): คาดว่ามีประโยชน์จาก
กลไกและผลของ Liraglutide 1.8 mg 

Orlistat ยับยั้งการดูดซึมไขมันใน
ลำไส้ 

เล็กน้อย (C): ลดน้ำหนักได้
เล็กน้อย (~3-5%) ส่งผลต่อตับ
ทางอ้อม 

ไม่มีข้อมูลโดยตรง (C): ประโยชน์
อาจมาจากผลของการลดน้ำหนกั 

ระดับหลักฐาน (Level of Evidence): 

• A: Strong evidence from multiple randomized controlled trials (RCTs) or meta-analyses. 

• B: Evidence from a single RCT or non-randomized studies. 

• C: Consensus opinion of experts, case studies, or standard of care. 
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CQ 3.5: บทบาทการดูแลรักษาแบบสหวิชาชีพในผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉัย MASLD เป็นอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 3.5: ผู้ป่วยกลุม่เสี่ยงต่อ MASLD หรือได้รับการวินิจฉยั MASLD ควรพิจารณาการดูแลรว่มกับบุคลากรทางการแพทย์

สหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมแบบองค์รวม 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับต่ำ 

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

75% 25% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

MASLD เป็นโรคที่มีความเช่ือมโยงอย่างใกล้ชิดกับความผิดปกติทางเมแทบอลิกหลายประการ โดยเฉพาะภาวะอ้วน 

เบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มอาการเมแทบอลิก ดังนั้น การดูแลรกัษาผู้ป่วยจึงไม่ควรมุ่งเน้นเฉพาะโรคตับเพียงอย่างเดียว แต่ควร

ครอบคลมุการประเมินและจัดการปัจจัยเสี่ยงร่วม สุขภาพโดยรวม และคณุภาพชีวิตในระยะยาว การดูแลในลักษณะนี้จำเป็นต้อง

อาศัยแนวทางแบบองค์รวมและการทำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

การดูแลแบบสหวิชาชีพควรให้ความสำคญักับการสื่อสารระหว่างบคุลากรทางการแพทย์ การประสานแผนการรักษา และ

การส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสมตามระดบัความรุนแรงของโรคและบริบทของสถานพยาบาล ในทางปฏิบัติ ทีมดูแลผู้ป่วย MASLD 

อาจประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารและโรคตับ อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อ อายรุแพทยท์ั่วไป หรือแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว ร่วมกับนักกำหนดอาหารหรือโภชนากร พยาบาล และผู้เช่ียวชาญด้านการออกกำลังกาย ทั้งนี้เพื่อสนับสนุนการ

ปรับเปลีย่นพฤติกรรม การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง และการจดัการโรคร่วมอย่างมีประสิทธิภาพ 

แนวทางการดูแลลักษณะนีม้ีเป้าหมายเพื่อเพ่ิมประสิทธิผลของการรกัษาในหลายมติิ ทั้งการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางเม

แทบอลิก การลดความเสีย่งของภาวะแทรกซ้อนทางตับและโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการส่งเสริมความต่อเนื่องของการดูแล

ในระยะยาว ซึ่งจะนำไปสู่การดูแลผู้ป่วยอย่างยั่งยืนและมีคณุภาพมากข้ึน17,112 

 อย่างไรก็ตามความพร้อมของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพในแต่ละสถานพยาบาลอาจแตกต่างกัน โดยเฉพาะในโรงพยาบาล

ระดับปฐมภูมิที่อาจมีข้อจำกัดดา้นบุคลากร เช่น แพทย์เฉพาะทาง นักกำหนดอาหาร หรือผู้เช่ียวชาญดา้นการออกกำลังกาย ดังน้ัน 

การดูแลผู้ป่วยอาจปรับให้เหมาะสมตามบริบทและทรัพยากรของแตล่ะสถานพยาบาล โดยอาจอาศยัแพทย์ผู้ดูแลหลักร่วมกับ

พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข หรอืคลินิกโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง หรือ Non-communicable diseases (NCD) clinic ในการ

สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและติดตามการรักษาอย่างต่อเนือ่ง และพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยในกรณีที่มีความซับซ้อนของโรค

หรือจำเป็นต้องได้รับการดูแลเฉพาะด้าน 
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การรักษาจำเพาะทางโรคตับ (Liver-specific treatment) 

CQ 4.1: มีหลักฐานเชิงประจกัษ์เพียงพอหรือไม่สำหรับการรักษาด้วยยาเพ่ือลดการอักเสบและพังผืดตับ และชะลอการดำเนิน

โรคในผู้ใหญ่ที่เป็น MASLD 

ข้อเสนอแนะ 4.1.1: สามารถพิจารณาใช้ semaglutide ขนาด 2.4 มก. สัปดาห์ละครั้ง ในผู้ใหญ่ที่มีภาวะ MASH ร่วมกับพังผดืตับ

ระดับ F2–F3 โดยเฉพาะในรายที่มีภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน หรือมีปัจจยัเสีย่งทางเมแทบอลิกร่วม ทั้งนี้ควรใช้ร่วมกับการ

ควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย และต้องเป็นไปตามข้อบ่งใช้ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในประเทศไทย 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

71% 29% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย: 

ยากลุ่มเลียนแบบฮอร์โมนอินครีติน  

ยากลุ่มเลียนแบบฮอรโ์มนอินครตีนิมีบทบาทเพิ่มข้ึนอย่างชัดเจนในการรักษาผู้ป่วย MASH โดยอินครีตินเป็นฮอรโ์มนท่ี

หลั่งหลังรับประทานอาหารและมผีลกระตุ้นการหลั่งอินซลูินจากตับอ่อน รวมถึงลดระดับน้ำตาลในเลอืด เช่น GLP-1 และ GIP 

ปัจจุบันมีการพัฒนายาเลยีนแบบการออกฤทธ์ิของฮอร์โมนเหล่านี ้ เช่น GLP-1 receptor agonists และ dual GIP/GLP-1 

receptor agonists ซึ่งใช้รักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคอ้วน กลไกสำคัญของยากลุม่นีค้ือการเพิ่มการหลั่งอินซลูินเมื่อ

รับประทานอาหาร ลดความอยากอาหาร และเพิ่มความอิ่มผ่านการออกฤทธ์ิทั้งที่สมองและการชะลอการเคลื่อนไหวของกระเพาะ

อาหาร จึงส่งผลให้เกิดการลดน้ำหนักอย่างมีนัยสำคญั113  นอกจากน้ี ยากลุ่มเลียนแบบฮอร์โมนอื่นๆ เช่น GIP glucagon หรือ 

cagrilintide มีฤทธิ์การกระตุ้นตบัรับ GLP1 ในการยับยั้งความอยากอาหารและเพิ่มความอิ่ม และอาจเสริมผลผ่านการเพิ่มการ

สลายไขมัน การเพิม่การเกดิออกซเิดชันของไขมัน และการใช้พลังงาน114  

หลักฐานเกี่ยวกับประโยชน์ของยากลุ่มนี้ต่อ MASH เริ่มจากข้อสังเกตว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคอ้วนท่ีไดร้ับยามี

การลดลงของเอนไซม์ตับและไขมนัในตับ จึงนำไปสู่การศึกษาระยะต้นของ liraglutide ในผู้ป่วย MASH ที่ได้รับการยืนยันด้วยการ

ตรวจช้ินเนื้อตับ115 ต่อมาได้มีการศึกษายาอื่นในกลุ่มเดียวกันเพิ่มเตมิ รวมถึง semaglutide และ tirzepatide ตลอดจนยาในกลุ่ม 

dual หรือ triple agonists อื่น ๆ ซึ่งบางโมเลกลุกำลังอยูร่ะหว่างการศึกษาระยะที่ 3 ในผู้ป่วย MASH 
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Semaglutide ขนาด 2.4 มก.ต่อสัปดาห์ ข้อมูลจากการศึกษา ESSENCE ซึ่งเป็นการทดลองระยะที่ 3 แบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุมด้วยยาหลอกในผู้ป่วย MASH จำนวน 1,197 ราย ที่มพีังผืดตับระดับ F2–F3 พบว่า semaglutide มีประสิทธิภาพ

เหนือกว่ายาหลอกอย่างมีนัยสำคญั โดยเพิ่มสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีมีการหายของ steatohepatitis โดยไม่มีการแยล่งของพังผืด และ

เพิ่มสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีมีพังผดืลดลงอย่างน้อย 1 ระดับโดยไม่มีการแย่ลงของการอักเสบ นอกจากน้ี การเปลีย่นแปลงของการตรวจ

แบบไม่รุกล้ำ เช่น MRI-PDFF และ liver stiffness มีแนวโน้มสอดคล้องกับผลทางพยาธิวิทยา อีกทั้งยายังช่วยลดน้ำหนักและทำให้

ตัวช้ีวัดด้านหัวใจและเมแทบอลิซมึดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยความปลอดภัยอยู่ในระดับที่ยอมรับได ้ และอาการไม่พึงประสงคส์่วน

ใหญ่เป็นอาการทางระบบทางเดินอาหารที่ไมรุ่นแรง เช่น คลื่นไส้และท้องเสีย116 ในด้านผลลัพธ์ทางหัวใจและหลอดเลือด การศึกษา 

SELECT ซึ่งเป็นการทดลองระยะที่ 3 ในผู้ใหญ่ที่มีภาวะน้ำหนักเกนิหรือโรคอ้วนร่วมกับโรคหัวใจและหลอดเลือด แตไ่ม่มเีบาหวาน

ชนิดที่ 2 พบว่า semaglutide ขนาด 2.4 มก.ต่อสัปดาห์ สามารถลดความเสีย่งของ major adverse cardiovascular events ได้

ประมาณร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับยาหลอก117 

จากข้อมูลดังกลา่ว สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาได้อนุมัติการใช้ semaglutide ขนาด 2.4 มก. 

ต่อสัปดาห์ แบบเร่งด่วนและมีเง่ือนไขในผู้ป่วย MASH ทีม่ีพังผืดระดับ F2–F3 และยังไม่เป็นตับแข็ง โดยต้องใช้ร่วมกับการควบคมุ

อาหารและการออกกำลังกาย ทั้งนี้ การอนุมัติดังกล่าวอ้างอิงจากผลการศึกษาระยะต้น และสถานะขอ้บ่งใช้อาจเปลี่ยนแปลงได้เมื่อ

มีข้อมูลตดิตามระยะยาวเพิ่มเตมิ118 สำหรับประเทศไทย ยา semaglutide ขนาด 2.4 มก.ต่อสัปดาห์ ได้รับการขึ้นทะเบียนจาก

สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา สำหรับการรักษาผูป้่วย MASH ที่มีพังผืดตับระดับ F2–F3 และยังไม่เป็นตับแข็ง โดยต้องใช้

ร่วมกับการปรับพฤติกรรมดา้นอาหารและการออกกำลังกาย 

ในด้านการคัดเลือกผู้ป่วย ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่แนะนำให้ประเมินระดับพังผืดด้วยการตรวจแบบไมร่กุล้ำอย่างน้อยหนึ่งวิธี 

มากกว่าการอาศัยการตรวจชิ้นเนือ้ตับเพียงอย่างเดียว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะน้ำหนักเกิน โรคอ้วน หรือมีปัจจัยเสี่ยงทางเม

แทบอลิกร่วม119 ได้แก่ VCTE มีคา่ liver stiffness 8–15 kPa หรือ MRE มีค่า liver stiffness 3.1–4.4 kPa หรือ ELF 9.2–10.5

ทั้งนี้ หากผลการตรวจ VCTE อยูร่ะหว่าง 15–20 kPa, MRE 4.4–5.0 kPa หรือ ELF 10.5–11.3 ควรประเมินเป็นรายบุคคลและ

ยืนยันว่าไมม่ีภาวะตับแข็งจากข้อมูลทางคลินิกและการตรวจเพิ่มเตมิร่วมด้วย เช่น เกล็ดเลือดมากกวา่ 150,000/มม² หรือภาพถ่าย

ทางรังสีที่ไม่พบลักษณะของตับแขง็หรือภาวะความดันหลอดเลือดพอร์ทัลสูง 

สำหรับ tirzepatide ข้อมูลจากการศึกษา SYNERGY-NASH ซึ่งเป็นการทดลองระยะที่ 2b แบบสุ่มและมีกลุม่ควบคุมด้วย

ยาหลอกในผู้ป่วย MASH จำนวน 190 ราย ที่มีพังผืดระดับ F2–F3 พบว่า tirzepatide ขนาด 15 มก.ต่อสัปดาห์ ช่วยเพิ่มอัตราการ

หายของ steatohepatitis โดยไมม่ีการแยล่งของพังผืดอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก และมีแนวโน้มของการลดระดับพังผืด

อย่างน้อย 1 ขั้นโดยไม่มีการแย่ลงของการอักเสบในตับ อย่างไรกต็าม การศึกษานี้ไมไ่ดม้ีพลังทางสถิติเพียงพอสำหรับการสรุปผลต่อ

การถดถอยของพังผืดอย่างชัดเจน เนื่องจากเป็นการศึกษาระยะที่ 2b และมีขนาดตัวอย่างจำกัด120 ดังนั้น จึงยังจำเป็นต้องรอผล

การศึกษาระยะที่ 3 เพื่อยืนยันประสิทธิภาพและความปลอดภัยในระยะยาวก่อนนำมาใช้เป็นมาตรฐานการรักษา 
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ข้อเสนอแนะ 4.1.2: พิจารณาใช้ natural vitamin E ขนาด 400–800 ยูนิตต่อวัน ร่วมกับการควบคมุอาหารและการออกกำลัง

กายในผู้ใหญ่ที่มี MASH ซึ่งไมไ่ดเ้ป็นเบาหวานและไม่มีตับแข็ง โดยควรประเมินการตอบสนองต่อการรักษาเป็นระยะ และพิจารณา

หยุดยาเมื่อไม่พบการตอบสนอง รวมทั้งหลีกเลีย่งการใช้ในผู้ป่วยท่ีมคีวามเสีย่งต่อเหตไุม่พึงประสงค์ 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

13% 87% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย: 

Vitamin E มีกลไกสำคัญในการออกฤทธิ์เกี่ยวข้องกับการต้านอนุมลูอิสระและการลด lipid peroxidation ซึ่งมีบทบาท

สำคัญในพยาธิกำเนิดของ MASH โดย vitamin E ซึ่งส่วนใหญ่ใช้ในรูปแบบ α-tocopherol สามารถลด reactive oxygen species 

ช่วยคงเสถียรภาพของเยื่อหุ้มเซลล์และไมโทคอนเดรีย และลดการแสดงออกของ pro-inflammatory cytokines เช่น TNF-α และ 

IL-6 จึงอาจช่วยลดการอักเสบของตับได้121-123 การศึกษา PIVENS ซึ่งเป็นการทดลองแบบสุม่และมีกลุ่มควบคมุด้วยยาหลอกใน

ผู้ป่วย NASH ที่ไมไ่ดเ้ป็นเบาหวานและไม่มีตบัแข็ง พบว่า natural vitamin E ขนาด 800 ยูนติตอ่วัน สามารถลด steatosis, 

lobular inflammation และ ballooning degeneration ไดด้ีกว่ายาหลอกอย่างมีนยัสำคญั แต่ไมพ่บหลักฐานชัดเจนว่าสามารถ

ลดพังผืดตับได้อย่างมีนัยสำคญั121 ข้อมูลจากการศึกษาอ่ืนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 บ่งช้ีว่า vitamin E อาจช่วยให ้

steatohepatitis ดีขึ้นในบางบริบท แต่ยังไมส่ามารถสรุปผลต่อ fibrosis ได้อย่างชัดเจน124 นอกจากน้ี ข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิ

มานพบว่า vitamin E สามารถลดระดับ aminotransferase ได้ดีกว่ายาหลอก125  

อย่างไรก็ตาม การใช้ vitamin E ในระยะยาวยังมีข้อกังวลด้านความปลอดภัย โดยมรีายงานจากการวิเคราะห์อภิมานว่า

การใช้ขนาด 800 ยูนิตต่อวันอาจสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิม่ขึ้นเล็กน้อย (relative risk 1.04, 95% CI 1.01-1.07)126 และ

ยังมีข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงท่ีเพิม่ขึ้นของมะเร็งต่อมลูกหมากในผู้ชายอายุมากกว่า 50 ปี (hazard ratio 1.17, 95% CI 1.004-

1.39) และความสมัพันธ์กับการกลับเป็นซ้ำของมะเร็งกระเพาะปสัสาวะ127,128 แม้ว่าประเด็นดังกล่าวยังเป็นท่ีถกเถียงในเชิงระเบียบ

วิธีวิจัย แต่ก็ควรใช้ vitamin E อย่างระมัดระวัง โดยจำกัดในผู้ป่วยผูใ้หญ่ที่มี MASH ซึ่งไมไ่ดเ้ป็นเบาหวานและไม่มตีับแข็ง พร้อมท้ัง

อธิบายประโยชน์และความเสี่ยงให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนเริ่มรักษา และติดตามอาการไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะเมื่อใช้ใน

ระยะยาว ส่วนการใช้ vitamin E ในขนาดต่ำกว่า 800 ยูนิตต่อวันยงัมีหลักฐานยืนยันประสิทธิภาพคอ่นข้างจำกัด129 
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ข้อเสนอแนะ 4.1.3: พิจารณาใช้ pioglitazone ขนาด 15–30 มก. ต่อวัน ในผู้ใหญ่ที่เป็น MASH และไมม่ีตับแข็ง โดยเฉพาะในผู้

ที่มีเบาหวานชนิดที่ 2 ควบคู่กับการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และการติดตามความปลอดภัยอย่างเหมาะสม 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

14% 86% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย:  

Pioglitazone เป็นยาในกลุ่ม thiazolidinedione ที่ออกฤทธิ์ผ่านการกระตุ้น peroxisome proliferator-activated 

receptor-γ ส่งผลใหล้ดภาวะดื้อต่ออินซูลินท่ีกล้ามเนื้อ ตับ และเนื้อเยื่อไขมัน130 เนื่องจากภาวะดือ้ต่ออินซูลินเป็นกลไกสำคัญใน

การดำเนินโรคของ MASH จึงมเีหตุผลทางพยาธิสรรีวิทยาที่สนับสนุนการใช้ยา การศึกษา PIVENS แสดงให้เห็นว่า pioglitazone 

ขนาด 30 มก. ต่อวันช่วยลด aminotransferase, steatosis และ lobular inflammation ได้ แต่ผลต่อการลดพังผดืของตับยังไม่

ชัดเจน121 ข้อมูลจากการวิเคราะหอ์ภิมานซึ่งรวบรวมการศึกษาในผูป้่วย MASH ทั้งที่เป็นและไม่เป็นเบาหวาน พบว่า pioglitazone 

ช่วยเพิ่มโอกาสการหายของ steatohepatitis โดยไม่ทำให้พังผืดแยล่ง และอาจช่วยให้พังผดืดีขึ้นในบางราย แต่การใช้ยามักสัมพันธ์

กับน้ำหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้นประมาณรอ้ยละ 2.7 เมื่อเทียบกับยาหลอก131 ดังนั้น การใช้ pioglitazone ควรพิจารณาเป็นรายบุคคล 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มเีบาหวานชนิดที่ 2 และควรตดิตามผลข้างเคยีงอย่างใกล้ชิด 
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ยากลุ่มอื่น 

ยามุ่งเป้าเฉพาะตับผ่านตัวรับไทรอยด์ฮอร์โมน เช่น Resmetirom ซึ่งเป็นยารับประทานท่ีออกฤทธิ์จำเพาะต่อตัวรับ 

thyroid hormone receptor-β ในตับ โดยอาศยักลไกท่ีช่วยลด hepatic lipogenesis กระตุ้น lipophagy และ mitochondrial 

biogenesis และอาจยับยั้ง TGF-β signalling ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเกิดพังผืด132-136 การศึกษา MAESTRO-NASH ซึ่งเป็นการทดลอง

ระยะที่ 3 ในผู้ป่วย NASH จำนวน 966 ราย ที่มีพังผืดระดบั F1B–F3 พบว่า resmetirom ช่วยเพิ่มอัตราการหายของ 

steatohepatitis โดยไม่ทำให้พังผืดแยล่ง และเพิ่มอัตราการลดระดับพังผืดอย่างน้อย 1 ขั้นได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัยสำคญั อีกทั้ง

ยังช่วยลด LDL cholesterol และมีความปลอดภัยอยู่ในเกณฑด์ ี โดยอาการไม่พึงประสงคส์่วนใหญ่ไมรุ่นแรง เช่น ท้องเสียหรือ

คลื่นไส้137 ข้อมูลดังกล่าวนำไปสู่การอนุมัติใช้ยาแบบเร่งด่วนและมเีงื่อนไขในสหรัฐอเมริกา สำหรับผู้ปว่ย NASH หรือ MASH ที่มี

พังผืดระดับ F2–F3 และยังไม่เปน็ตับแข็ง โดยต้องใช้ร่วมกับการควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย138 อย่างไรก็ตาม การใช้ยา

ในทางปฏิบัติควรเป็นไปตามข้อบ่งใช้ที่ได้รับอนุมตัิในแต่ละประเทศ รวมถึงคำนึงถึงปฏิกิริยาระหว่างยากับยาอื่น เช่น gemfibrozil, 

CYP2C8 inhibitors (clopidogrel), OATP1B1/1B3 inhibitors (cyclosporine) และแนะนำให้จำกัดขนาดยากลุ่ม statin โดยใช้ 

rosuvastatin และ simvastatin ไม่เกินวันละ 20 มิลลิกรัม และจำกัดขนาดของ pravastatin และ atorvastatin ไมเ่กินวันละ 40 

มิลลิกรัม เมื่อใช้ร่วมกับยา resmetirom139 ดังนั้น อาจพิจารณาใช้ resmetirom ในผู้ใหญ่ที่เป็น MASH ระดับพังผืด F2–F3 ได้เมื่อ

มีการขึ้นทะเบยีนในประเทศไทย และควรติดตามการตอบสนองทางคลินิกและตัวช้ีวัดของตับอย่างเปน็ระบบ  

Silymarin เป็นยาที่ออกฤทธิ์ในยับยั้งความเครยีดจากอนมุูลอิสระ ซึ่งเป็นกลไกหนึ่งในการดำเนินโรคของ MASH โดยมี

ข้อมูลจากการวเิคราะห์อภิมานของการศึกษาขนาดเล็กในผู้ป่วย MASH ทั้งที่เป็นเบาหวานและไม่ไดเ้ปน็เบาหวาน พบว่า 

silymarin ช่วยลดระดับ aminotransferase ไดด้ีกว่ายาหลอก140 และมีข้อมลูด้านความปลอดภัยจากการศึกษาในผู้ป่วยตับแข็ง141  

แต่การศึกษาที่ประเมินผลด้วยชิ้นเนื้อตับยังไมส่ามารถยืนยันประสิทธิผลต่อการลดกิจกรรมของโรคหรอืพังผืดได้อย่างชัดเจน142   

Ursodeoxycholic acid เป็นกรดน้ำดีที่ออกฤทธิ์ในการยับยั้งความเครยีดจากอนุมลูอิสระ แม้มกีารศึกษาบางส่วนท่ี

แสดงผลต่อการลดเอนไซมต์ับ143-145 แต่ยังไม่มีหลักฐานเพยีงพอท่ีจะยืนยันประสิทธิภาพในการชะลอการดำเนินโรค ดังนั้น ปัจจุบัน

จึงยังไม่แนะนำให้ใช้ silymarin หรือ ursodeoxycholic acid เป็นการรักษาที่มุ่งเป้าโดยตรงต่อ MASH ในผู้ใหญ่
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CQ 4.2: ในผู้ใหญ่ที่เป็น MASLD มีหลักฐานเชิงประจกัษ์เพียงพอในการรักษาด้วยการผ่าตัดเพ่ือลดน้ำหนักหรือผ่าตัดทางเม

แทบอลิก เพ่ือรักษาการอักเสบและพังผืดตับตลอดจนช่วยชะลอการดำเนินโรคหรือไม่ 

ข้อเสนอแนะ 4.2: พิจารณาการผา่ตัดเพื่อลดน้ำหนักหรือผ่าตัดทางเมแทบอลิกในผู้ใหญ่ที่มี MASLD ซึ่งมีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 37.5 

กก./ม.² ขึ้นไป หรือมดีัชนีมวลกายตั้งแต่ 32.5 กก./ม.² ร่วมกับ MASH ที่มีพังผืดระดับ F2–F3 ในรายที่ไม่สามารถลดน้ำหนักได้

ด้วยวิธีอ่ืน 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับปานกลาง  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

32% 57% 7% 4% 0% 

 

คำอธิบาย:  

การผ่าตัดเพื่อลดน้ำหนักหรือการผ่าตัดทางเมแทบอลิก (Bariatric surgery) เป็นทางเลือกหนึ่งสำหรับผู้ป่วยทีม่ีโรคอ้วน

ระดับรุนแรงหรือมีโรคร่วมสำคัญ และไมส่ามารถควบคุมน้ำหนกัได้ด้วยการปรบัพฤติกรรมหรือการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว 

การผ่าตัดดังกล่าวแบ่งไดเ้ป็นการผ่าตัดที่จำกัดขนาดกระเพาะอาหาร เช่น gastric banding และ sleeve gastrectomy และการ

ผ่าตัดทีเ่ปลี่ยนเส้นทางของทางเดนิอาหาร เช่น Roux-en-Y gastric bypass และ biliopancreatic diversion โดยทั่วไปใช้ในผู้ที่มี

ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 35 กก./ม.² ขึน้ไป หรือมดีัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./ม.² ร่วมกับโรคร่วมสำคญั เช่น เบาหวานหรือความดันโลหิต

สูง 

ข้อมูลจากการศึกษาหลายฉบับแสดงว่าการผ่าตัดรักษาโรคอ้วนสามารถทำให้น้ำหนักลดลงอย่างต่อเนือ่ง ช่วยควบคุมหรือ

ทำให้เบาหวานชนิดที่ 2 ทุเลา ลดความเสีย่งของโรคหัวใจและมะเร็ง รวมถึงมะเร็งตบั146 การศึกษา SPLENDOR พบว่าผู้ที่ไดร้ับการ

ผ่าตัดเมแทบอลิกมีอัตราการเกดิโรคตับและโรคหัวใจรุนแรงต่ำกว่าผูท้ี่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนยัสำคญั นอกจากน้ี ข้อมูลจากการ

วิเคราะหร์วมในผูป้่วย MASH มากกว่า 3,700 ราย พบว่า Roux-en-Y gastric bypass ให้ผลเด่นชัดต่อการลดการอักเสบและการ

ปรับปรุงพยาธิสภาพของตับ โดยประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยมพีังผืดดีขึ้นหรือหาย และพบการฟื้นตัวของ MASLD สูงกว่าใน

ประชากรเอเชีย อย่างไรก็ตาม ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยยังคงมีพงัผืดขั้นรุนแรงแมจ้ะลดน้ำหนักไดม้ากและติดตามนานกว่า 5 ป ี

สะท้อนว่าการฟืน้ตัวของพังผืดอาจขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นนอกเหนือจากการลดนำ้หนักเพียงอย่างเดยีว147,148 

ในการศึกษาติดตามผู้ป่วยโรคอ้วนระดับ 2 จำนวน 180 ราย พบว่าหลังไดร้ับการผ่าตัด Roux-en-Y gastric bypass, 

sleeve gastrectomy หรือ gastric banding เป็นเวลา 5 ปี ภาวะ MASH หายไปถึงร้อยละ 84 โดยในจำนวนน้ีร้อยละ 66 เป็น

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ Roux-en-Y ขณะที่การศึกษา BRAVES trial ซึ่งเป็นการทดลองแบบสุ่มเปิดเผย พบว่าผู้ที่ได้รับ Roux-
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en-Y gastric bypass หรือ sleeve gastrectomy มีอัตราการหายของ MASH ทางพยาธิวิทยาโดยไม่เกดิพังผืดเพิ่มขึ้นร้อยละ 55 

เมื่อเทียบกับร้อยละ 15 ในกลุ่มทีไ่ด้รับการปรับพฤติกรรมเพียงอย่างเดียว และมีการลดระดับพังผดือย่างน้อย 1 ขั้นในร้อยละ 37–

39 เมื่อเทียบกับร้อยละ 23 ในกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์รุนแรงจากการผ่าตัดพบได้ประมาณร้อยละ 6149,150 

นอกจากการผ่าตัด ยังมีการพัฒนาแนวทางการรักษาแบบไมผ่า่ตัดผา่นการส่องกล้อง หรือ endoscopic 

bariatric/metabolic therapies ซึ่งมีความเสี่ยงต่ำกว่าและมีคา่ใช้จ่ายน้อยกว่า เช่น intragastric balloon, endoscopic sleeve 

gastroplasty, aspiration device, transpyloric shuttle, duodenal-jejunal bypass liner และ duodenal mucosa 

resurfacing ข้อมูลจากการศึกษาขนาดเล็กแบบสุ่มมีกลุม่ควบคุมของ endoscopic sleeve gastroplasty ร่วมกับการปรับ

พฤติกรรมในผู้ป่วย MASH พบว่าการรักษาดังกล่าวช่วยลดนำ้หนัก ลดความแข็งของตับ และลดปรมิาณไขมันในตับไดด้ีกว่ากลุม่

ควบคุม อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคญัในด้านคะแนนการอักเสบของตับหรือระดับพังผืดระหว่างสองกลุ่ม151 

ขณะที่การวิเคราะห์อภิมานซึ่งรวบรวม 33 การศึกษาในผู้เข้าร่วม 1,710 ราย รายงานว่าการรักษากลุม่นี้อาจช่วยลดไขมันในตับและ

พังผืดได้ แต่หลักฐานส่วนใหญ่ยงัมาจากการศึกษาเชิงย้อนหลังและมีข้อมูลช้ินเนื้อตับจำกัด152 จึงยังจำเป็นต้องมีการวิจยัเพิ่มเติม

เพื่อยืนยันประสิทธิภาพในระยะยาว 

โดยสรุป การผ่าตัดเพื่อลดน้ำหนักหรือผ่าตัดทางเมแทบอลิกอาจเป็นทางเลือกที่มีประโยชน์ในผู้ป่วย MASLD ที่มีโรคอ้วน

ร่วมและไมส่ามารถลดน้ำหนักได้ดว้ยวิธีอื่น โดยเฉพาะในรายที่มี MASH และพังผืดระดับ F2–F3 อยา่งไรก็ตาม การคดัเลือกผู้ป่วย

ควรทำอย่างระมดัระวัง และควรช่ังน้ำหนักระหว่างประโยชน์และความเสีย่งของการรักษาในผู้ป่วยแตล่ะราย 
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การดูแลโรคตับเร้ือรัง (Advanced liver care) 

CQ 5.1: แนวทางในการประเมินและรักษาภาวะ portal hypertension ในผู้ป่วย MASLD ที่มคีวามเสี่ยงสูงต่อการเกิดพังผืด

ตับระยะลุกลามเปน็อย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 5.1.1: ผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดพังผดืตับระยะลุกลามควรไดร้ับการประเมินภาวะ portal 

hypertension ด้วยวิธีตรวจแบบไม่รุกล้ำ เช่น vibration-controlled transient elastography หรือการตรวจภาพรังสีที่

เหมาะสม 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำแบบมีเงื่อนไข 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

59% 41% 0% 0% 0% 

 

ข้อเสนอแนะ 5.2.2: ผู้ป่วย MASLD ที่มีหลักฐานของ clinically significant portal hypertension ควรเริ่มการรักษาด้วยยากลุม่ 

non-selective beta-blockers 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

100% 0% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

การประเมินความรุนแรงของของพยาธิสภาพของตับ  

ผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสีย่งสงูต่อการเกิดพังผดืตับระยะลุกลามและได้รับการส่งต่อมาพบแพทย์เฉพาะทาง ควรได้รับการ

ประเมินเพิ่มเติมทั้งในด้านสาเหตขุองโรคตับเรื้อรังและความรุนแรงของพยาธิสภาพในตับ การประเมินดังกล่าวควรเริ่มจากการซัก

ประวัติและตรวจรา่งกายอย่างละเอียด ร่วมกับการส่งตรวจทางหอ้งปฏิบัติการเพิ่มเตมิเพื่อค้นหาโรคร่วมที่อาจเป็นสาเหตุของโรค

ตับเรื้อรัง เช่น การตดิเช้ือไวรัสตับอักเสบบีหรือซเีรื้อรัง และ autoimmune hepatitis ขณะเดียวกันควรประเมินว่าผู้ป่วยมลีักษณะ

ที่เข้าได้กับโรคตับแข็งหรือไม่ โดยอาศัยข้อมูลจากประวตัิ เช่น เคยมีภาวะแทรกซ้อนของตับแข็ง การตรวจร่างกาย เช่น ม ี
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cutaneous signs ของโรคตับเรื้อรัง รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น hypoalbuminemia หรือ thrombocytopenia 

และผลการตรวจทางรังสีวิทยา เช่น liver surface nodularity 

ในผู้ป่วยท่ียังไมม่ีลักษณะทางคลินกิของตับแข็ง ควรประเมินภาวะ compensated advanced chronic liver disease 

(cACLD) ซึ่งตามนิยามของ Baveno VII ครอบคลมุผู้ป่วยโรคตับเรือ้รังตั้งแต่ระยะที่มีพังผืดลุกลามจนถึงผู้ป่วยตับแข็งระยะต้นที่ยัง

ไม่มีอาการ การวินิจฉัยผู้ปว่ยในระยะนีม้ีความสำคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นช่วงที่การรักษายังสามารถป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนของตับแข็งหรือภาวะ decompensation ได้ ซึ่งสมัพันธ์กับการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ภาวะ cACLD สามารถประเมินไดด้้วยการตรวจแบบไม่รุกล้ำ โดยวิธีที่ได้รับการยอมรับมากท่ีสดุคือการวัด liver stiffness 

measurement ด้วย VCTE ผลการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังจากทุกสาเหตุ หากมีค่า liver stiffness ต่ำกว่า 10 kPa ความ

เสี่ยงต่อการเกิด decompensation หรือการเสียชีวิตจากโรคตับภายใน 3 ปีมีน้อยกว่าร้อยละ 1 และความเสี่ยงดังกล่าวจะเพิ่มขึน้ 

5–10 เท่าในรายที่มีค่ามากกว่า 15 kPa153  ด้วยเหตุนี้ Baveno VII และสมาคมโรคตับแห่งสหรัฐอเมริกา จึงแนะนำว่าในผู้ป่วยโรค

ตับเรื้อรัง หากค่า liver stiffness ต่ำกว่า 10 kPa สามารถใช้ตดัภาวะ cACLD ได้ หากค่าอยูร่ะหว่าง 10–15 kPa ผู้ป่วยอาจมีภาวะ 

cACLD และหากค่ามากกว่า 15 kPa ผู้ป่วยมีโอกาสสูงที่จะมภีาวะ cACLD154,155   

ในผู้ป่วย MASLD ข้อมูลแสดงให้เห็นว่าระดับพังผืดที่สูงขึ้น โดยเฉพาะระยะ F3 และ F4 สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ42 นอกจากน้ี ในผู้ป่วย MASLD ที่มีพังผืดระดับลุกลาม พบว่าค่า liver stiffness ตั้งแต่ 16.6 kPa ขึ้นไป

สัมพันธ์กับความเสี่ยงในการดำเนนิโรคไปสู่ตับแข็งที่เพ่ิมขึ้นประมาณ 4 เท่า156 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกับโรคตับเรื้อรังจาก

สาเหตุอื่น ผู้ป่วย cACLD จาก MASLD มีอัตราการเกดิ first decompensation ต่ำกว่า โดยข้อมูลพบว่าในผู้ป่วย cACLD จาก 

MASLD ซึ่งวินิจฉัยจากค่า liver stiffness มากกว่า 10 kPa หรือผลช้ินเนื้อตับระยะ F3–F4 มีอัตราการเกิด first 

decompensation ร้อยละ 3.5 ภายใน 5 ปี แต่เมื่อเกิด first decompensation แล้ว ความเสี่ยงตอ่ further decompensation 

สูงถึงร้อยละ 43.9 ภายใน 5 ปี157  ข้อมูลดังกล่าวตอกย้ำความสำคัญของการวินิจฉัย cACLD และการรกัษาเพื่อป้องกันการเกิด first 

decompensation ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ สำหรับผู้ป่วยท่ียังไม่เข้าเกณฑ์ cACLD แนะนำให้ตดิตามค่า liver stiffness ร่วมกับระดับเกล็ด

เลือดทุก 1 ปี เพื่อเฝ้าระวังการดำเนินโรค 

 

การประเมินและการรักษาภาวะความดันพอร์ทัลสูง 

ภาวะ clinically significant portal hypertension (CSPH) ซึ่งนิยามจาก hepatic venous pressure gradient ตั้งแต่ 

10 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป เปน็ปัจจัยพยากรณ์โรคที่สำคญัในผูป้่วยโรคตบัเรื้อรัง เนื่องจากสมัพันธ์กับความเสี่ยงท่ีเพิ่มขึ้นของ 

decompensation การเกดิ HCC และการเสยีชีวิต อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการตรวจ hepatic venous pressure gradient เป็น

หัตถการที่รุกล้ำ ต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะ และมีความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อน จึงแนะนำให้ใช้การตรวจแบบไม่รุกล้ำเพื่อประเมินภาวะ 

CSPH ในผู้ป่วย cACLD154,155 ตามคำแนะนำของ Baveno VII หากค่า liver stiffness ไม่เกิน 15 kPa และระดับเกล็ดเลือดอย่าง
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น้อย 150 × 109/L สามารถใช้ตัดภาวะ CSPH ได้ โดยมีความไวและ negative predictive value มากกว่าร้อยละ 95 ในทาง

กลับกนั ในผู้ป่วย cACLD จาก MASLD ที่ไม่มีภาวะอ้วนหรือในโรคตับสาเหตุอื่น หากค่า liver stiffness ต้ังแต่ 25 kPa ขึ้น

ไป สามารถใช้วินิจฉัย CSPH ได้ โดยมีความจ าเพาะและ positive predictive value มากกวา่ร้อยละ 90 นอกจากนี้ หาก

อ้างอิงตาม Anticipate model ผู้ป่วย cACLD จาก MASLD ที่ไม่มีภาวะอ้วนหรือจากโรคตับสาเหตุอื่น ซ่ึงมีค่า liver 

stiffness อยู่ระหว่าง 20–25 kPa ร่วมกับเกล็ดเลือดต ่ากว่า 150 × 109/L หรือมีค่า liver stiffness อยู่ระหว่าง 15–20 kPa 

ร่วมกับเกล็ดเลือดต ่ากว่า 110 × 109/L จะมีโอกาสพบ CSPH อย่างน้อยร้อยละ 60158,159 

ข้อจำกัดสำคญัในผู้ป่วย MASLD คือภาวะอ้วนสามารถทำให้ค่า liver stiffness สูงกว่าความเป็นจริง ส่งผลให้ positive 

predictive value ของค่า liver stiffness ตั้งแต ่25 kPa ในการวนิิจฉัย CSPH ลดลงเหลือประมาณร้อยละ 67160 ดังนั้นในผู้ป่วย

กลุ่มนี้จึงแนะนำให้ใช้ Anticipate-NASH model ซึ่งรวมค่า liver stiffness ระดับเกล็ดเลือด และดชันีมวลกาย เพื่อช่วยประเมิน

โอกาสการเกิด CSPH นอกจากน้ียังมีข้อมูลว่ารูปแบบดังกล่าวไม่เพียงช่วยประเมิน CSPH แต่ยังให้ประโยชน์ในการพยากรณ์การ

ดำเนินโรคได้ดีกว่าผลทางพยาธิวิทยาในบางบริบท161 ในรายที่ผลการตรวจยังอยู่ในช่วงไม่ชัดเจน อาจพิจารณาการตรวจ spleen 

stiffness measurement เพิ่มเตมิ หรือหากไมส่ามารถตรวจ liver stiffness ได้ อาจพิจารณาส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนต้นเพื่อ

คัดกรองหลอดเลือดขอดหลอดอาหาร โดยหากพบหลอดเลือดขอดในทางเดินอาหารหรือพบ portosystemic collaterals จากการ

ตรวจทางรังสีวิทยา ก็ถือเป็นหลักฐานทางคลินิกท่ีบ่งช้ีว่าผู้ป่วยมีภาวะ CSPH แล้ว 

ผลการศึกษา PREDESCI แสดงให้เห็นว่าการรักษาด้วย non-selective beta-blockers ในผู้ป่วยตับแข็งที่มี CSPH 

สามารถป้องกันการเกิด first decompensation ได้อย่างมีนัยสำคญั โดยเฉพาะภาวะท้องมานซึ่งเปน็ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วยตับแข็งระยะแรก102 ดังนั้น ผู้ป่วย MASLD ที่มี CSPH ควรไดร้ับการพิจารณาเริ่มยากลุม่ non-selective beta-blockers เช่น 

carvedilol หรือ propranolol โดยจากหลักฐานปัจจบุัน carvedilol ควรได้รับการพิจารณาเป็นทางเลือกแรก154,155   หากมีข้อ

ห้ามใช้หรือเกดิผลข้างเคียงจากยาในกลุ่มนี้ ควรพิจารณาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น และทำ endoscopic variceal ligation 

หากตรวจพบหลอดเลือดขอดหลอดอาหารขนาดใหญ่ 
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CQ 5.2: แนวทางในการคัดกรองมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma ในผู้ป่วย MASLD ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

พังผืดตับระยะลุกลาม เป็นอย่างไร 

ข้อเสนอแนะ 5.2: แนะนำใหค้ัดกรอง hepatocellular carcinoma ในผู้ป่วย MASLD ที่มีภาวะตับแข็งด้วยการตรวจอัลตราซาวนด์

ร่วมกับการตรวจระดับซีรั่ม alpha-fetoprotein ทุก 6–12 เดือน 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับดี  

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

92% 8% 0% 0% 0% 

 

คำอธิบาย 

อุบัติการณ์ของมะเร็งตับชนิด HCC เพิ่มสูงขึ้นตามระดับความรนุแรงของพังผืดในผู้ป่วยโรคตับคั่งไขมัน โดยเฉพาะใน

ผู้ป่วย MASLD ที่มีพังผืดระยะลุกลามหรือมีภาวะตับแข็ง ซึ่งถือเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคญัของการเกิด HCC ข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิ

มานพบว่าผู้ป่วย MASLD ที่มีพังผดืระยะลุกลามมีความเสี่ยงต่อ HCC สูงขึ้นประมาณ 10.5–11.1 เท่า และผู้ป่วยที่มีตับแข็งมีความ

เสี่ยงสูงข้ึนประมาณ 8.2–20.7 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยทีไ่มม่ีพังผืดระยะลุกลาม162 อย่างไรก็ตาม อัตราอุบัติการณ์ของ HCC 

แตกต่างกันอย่างชัดเจนตามระยะโรค โดยผู้ป่วยท่ีไม่มีตับแข็งมีอุบัตกิารณ์เพยีง 0.03 ต่อ 100 ประชากร-ปี ขณะที่ผู้ป่วยที่มตีับแข็ง

มีอุบัติการณ์สูงถึง 3.78 ต่อ 100 ประชากร-ปี163 เมื่อพิจารณาร่วมกับหลักฐานด้านความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรซ์ึ่งระบุว่าการคัด

กรอง HCC มคีวามเหมาะสมในกลุ่มประชากรที่มีอุบัติการณ์มากกวา่ร้อยละ 1 ต่อปี164  จึงสนับสนุนให้คัดกรอง HCC ในผู้ป่วย 

MASLD ที่มีตับแข็ง 

ในผู้ป่วย MASLD ปัจจยัทางเมแทบอลิกมีบทบาทสำคญัต่อความเสี่ยงในการเกิด HCC โดยเฉพาะโรคเบาหวาน โรคอ้วน 

และจำนวนความผดิปกติทางเมแทบอลิกที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งล้วนสมัพันธ์กับความเสีย่งต่อ HCC ที่สูงข้ึน165,166 นอกจากน้ี การมีพังผืด

รุนแรง การดืม่แอลกอฮอล์ร่วม และการมีญาติสายตรงเป็น HCC ยงัเป็นปัจจัยเสริมทีเ่พิ่มความเสี่ยงเพิ่มเติม167,168  

แม้อัลตราซาวนด์ช่องท้องส่วนบนจะเป็นวิธีมาตรฐานในการคัดกรอง HCC แต่ประสิทธิภาพของการตรวจในผู้ป่วยโรคตับ

คั่งไขมันอาจลดลง โดยเฉพาะในผู้ที่มีดัชนีมวลกายสูง ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพของภาพตรวจ169 ข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิมานพบว่า 

การใช้อัลตราซาวนดร์่วมกับการตรวจ alfa-fetoprotein สามารถเพิ่มความไวในการตรวจพบ HCC ระยะต้นเป็นร้อยละ 63 เมื่อ

เทียบกับการใช้อัลตราซาวนด์เพียงอย่างเดียวซึ่งมีความไวร้อยละ 45170 ดังนั้น แนวทางฉบับน้ีจึงแนะนำให้คัดกรอง HCC ในผู้ป่วย 

MASLD ที่มีตับแข็งด้วยการตรวจอัลตราซาวนด์ร่วมกับการตรวจระดับซีรั่ม alpha-fetoprotein ทุก 6–12 เดือน164  
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CQ 5.3: เมื่อไรควรส่งผู้ป่วย MASLD ที่เข้ารับการพิจารณาการปลูกถ่ายตับ 

ข้อเสนอแนะ 5.3: ผู้ป่วย MASLD ควรไดร้ับการพิจารณาส่งต่อเพื่อปลูกถ่ายตับเมื่อมภีาวะตับแข็งระยะ decompensation หรือ

มีมะเร็งตับชนิด hepatocellular carcinoma ระยะต้น 

คุณภาพของหลักฐาน: ระดับด ี 

การให้น้ำหนักคำแนะนำ: แนะนำอย่างยิ่ง 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แสดงความเห็น ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

87% 13% 0% 0% 0% 

  

คำอธิบาย: 

 ปัจจุบันสัดส่วนของการปลูกถ่ายตบัในผู้ป่วยที่มีโรคตับจาก MASLD มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอยา่งต่อเนื่อง171,172 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก

มีลักษณะเฉพาะบางประการ เช่น อายุเฉลี่ยสูงกว่าและมีดัชนมีวลกายมากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายตับจากสาเหตุอื่น 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตหลงัการปลูกถ่ายตบั ได้แก่ อายุเกิน 60 ปี ค่า MELD score มากกว่า 23 และภาวะอ้วนรุนแรงท่ีมี

ดัชนีมวลกายมากกว่า 40 กก./ม²172 นอกจากน้ี ผู้ป่วย MASLD มักมีโรคร่วมทางเมแทบอลิกท่ีเกี่ยวขอ้งกับความเสี่ยงของโรคหัวใจ

และหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง และความผดิปกติของการแข็งตัวของเลือด ซึ่งล้วนส่งผลต่อผลลัพธ์ทั้งในระหว่างการผ่าตดัและในช่วง 

1 ปีแรกหลังการปลูกถ่ายตับ173  

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากการศึกษาแบบย้อนหลังพบว่าอัตราการรอดชีวิตหลังปลูกถ่ายตับในผู้ป่วย MASLD ไม่แตกต่าง

จากผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายตับจากสาเหตุอื่น172 และการวิเคราะห์อภิมานยังแสดงว่าผู้ป่วย HCC จาก MASLD ที่ได้รับการปลูกถ่ายตบัมี

อัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างจากผู้ป่วยโรคตับจากสาเหตุอื่นเช่นกัน174 ดังนั้น การพิจารณาส่งต่อผู้ป่วย MASLD เพื่อปลูกถ่ายตับจึง

ควรยึดหลักเกณฑ์เดียวกับโรคตับจากสาเหตุอื่น กล่าวคือ ควรพิจารณาเมื่อผู้ป่วยมีภาวะตับแข็งระยะ decompensated มีค่า 

MELD score ตั้งแต่ 15 ขึ้นไป หรือมีภาวะแทรกซ้อนของตับแข็ง เช่น ท้องมาน เลือดออกจากหลอดเลือดขอดที่หลอดอาหารหรือ

กระเพาะอาหาร โรคสมองจากตับ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทางปอด เช่น hepatopulmonary syndrome และ portopulmonary 

hypertension 

นอกจากน้ี ผู้ป่วยโรคตับแข็งจาก MASLD ที่มีมะเร็งตับชนิด HCC ระยะต้นซึ่งอยู่ในเกณฑ์ Milan criteria ควรได้รับการ

พิจารณาส่งต่อเพื่อปลูกถ่ายตับเชน่กัน โดยเกณฑ์ดังกล่าวหมายถึงการมี HCC ก้อนเดีย่วขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตร หรือมีไม่เกิน 3 

ก้อนและแตล่ะก้อนมีขนาดไมเ่กิน 3 เซนติเมตร การส่งต่อเพื่อประเมนิการปลูกถ่ายตับอย่างเหมาะสมและทันท่วงทีจึงมีความสำคัญ

ต่อการเพิ่มโอกาสรอดชีวิตและผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่วย 
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บทสรุป 

แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลโรคตับคั่งไขมันท่ีสมัพันธ์กับความผิดปกติของเมแทบอลิซมึในประเทศไทย พ.ศ. 2569 ฉบับ

นี้ จัดทำขึ้นโดยสมาคมโรคตับแหง่ประเทศไทย ร่วมกับผู้เช่ียวชาญจากหลากหลายสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์

ทางการแพทย์ร่วมกับประสบการณ์และความเห็นจากคณะผู้เช่ียวชาญ เพื่อใช้เป็นแนวทางสำหรบับคุลากรทางการแพทย์ในการคัดกรอง 

วินิจฉัย ประเมินความรุนแรงของโรค ติดตาม และดูแลรักษาผู้ป่วย MASLD อย่างเหมาะสมและเป็นระบบในบริบทของประเทศไทย 

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีมุ่งเน้นการค้นหาผู้ป่วยกลุม่เสีย่งตั้งแต่ระยะเริ่มต้น โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคร่วมทางเมแทบอลิก เช่น 

เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะอ้วน และกลุม่อาการเมแทบอลิก เพื่อใหส้ามารถประเมินความเสีย่งของพังผืดตับและภาวะแทรกซ้อนได้อยา่ง

เหมาะสม รวมถึงส่งเสรมิการดูแลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งการปรับเปลีย่นพฤติกรรม การควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางเมแทบอลิก การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคตบั และการดูแลระยะยาวร่วมกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์สหสาขาวิชาชีพ 

คณะผู้จัดทำตระหนักว่า แม้ปัจจบุันองค์ความรู้เกี่ยวกับ MASLD จะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่หลกัฐานทางวิชาการในบาง

ประเด็นยังมีข้อจำกัด และข้อมูลบางส่วนยังอาศัยการศึกษาในประชากรต่างประเทศหรือข้อมลูเชิงสังเกตเป็นหลัก นอกจากน้ี ความ

พร้อมของทรัพยากร ระบบบริการสุขภาพ เครื่องมือวินิจฉัย บุคลากรผู้เช่ียวชาญ และบุคลากรสหสาขาวิชาชีพในแต่ละสถานพยาบาลยัง

มีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับปฐมภมูิและทุตยิภูมิ ดังนั้น คณะผู้จัดทำจึงได้พยายามพัฒนาข้อเสนอแนะให้มีความ

เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย โดยคำนึงถึงทั้งประสิทธิผล ความปลอดภัย ความคุม้ค่า และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้จริง 

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีมิได้มจีุดมุ่งหมายเพื่อใช้เป็นข้อบังคับตายตวัในการดูแลรักษาผู้ป่วย แต่ควรนำไปประยุกต์ใช้ร่วมกับ

ดุลยพินิจของแพทย์ผูดู้แล ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยแตล่ะราย โรคร่วม ความต้องการและความพร้อมของผู้ป่วย ตลอดจนศักยภาพ

และทรัพยากรของสถานพยาบาล ทั้งนี้ ผู้ปฏิบัติงานอาจปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลให้เหมาะสมตามบริบทของผู้ป่วยและระบบบริการ

สุขภาพในแตล่ะพื้นท่ี เพื่อให้เกิดประโยชนส์ูงสุดต่อการดูแลรักษาผู้ปว่ย MASLD ในทางปฏิบัติจริง 

คณะผู้จัดทำหวังเป็นอยา่งยิ่งว่าแนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีจะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์เกิดความตระหนักถึง

ความสำคญัของ MASLD สามารถนำองค์ความรู้ไปประยุกต์ใช้ได้อยา่งเหมาะสม และช่วยยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย MASLD ของ

ประเทศไทย อันจะนำไปสู่การลดภาระของโรคตับเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนระยะท้าย และผลกระทบตอ่ระบบสาธารณสุขของประเทศใน

ระยะยาว 
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ภาคผนวก 

ภาคผนวกที่ 1: คำสืบค้นหลักท่ีใช้ประกอบการทบทวนวรรณกรรม 

หัวข้อ คำสืบค้นหลัก 

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับ MASLD “metabolic dysfunction-associated steatotic liver 

disease” OR MASLD OR “metabolic dysfunction-

associated steatohepatitis” OR MASH OR “non-

alcoholic fatty liver disease” OR NAFLD OR “non-

alcoholic steatohepatitis” OR NASH OR epidemiology 

OR prevalence OR pathophysiology 

การคัดกรอง (Screening) screening OR “early detection” OR “case finding” OR 

“high-risk population” OR “type 2 diabetes mellitus” 

OR diabetes OR obesity OR overweight OR “metabolic 

syndrome” 

การจำแนกความเสี่ยง (Risk Stratification) fibrosis OR “advanced fibrosis” OR cirrhosis OR FIB-4 

OR “fibrosis-4 index” OR “NAFLD fibrosis score” OR 

NFS OR ELF OR “enhanced liver fibrosis” OR APRI OR 

elastography OR FibroScan OR VCTE OR “liver stiffness 

measurement” 

การดูแลทั่วไป (General Care) lifestyle OR “weight loss” OR exercise OR diet OR 

“Mediterranean diet” OR coffee OR alcohol OR 

“cardiovascular risk” 

การรักษาจำเพาะทางโรคตับ (Liver-specific treatment) resmetirom OR pioglitazone OR “vitamin E” OR 

semaglutide OR liraglutide OR tirzepatide OR “GLP-1 

receptor agonist” OR “SGLT2 inhibitor” OR “bariatric 

surgery” 

การดูแลโรคตับเรื้อรัง (Advanced liver care) cirrhosis OR “portal hypertension” OR varices OR 

ascites OR “hepatic encephalopathy” OR 

“hepatocellular carcinoma” OR HCC OR 

transplantation 
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