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ค าส าคญั: ภาวะไขมนัเกาะตบั/ความชุก/กลุ่มภาวะเมตะบอลิก  
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ABSTRACT 

 This study was sought to estimated the prevalence of fatty liver in Thai adults receiving 
annual health exams and its relationship with metabolic syndrome. We conducted a cross-sectional, 
retrospective, descriptive study of 1,691 patients (1,223 men and 468 women) who participated in 
annual health examinations at the check-up department of Phyathai 2 hospital in Bangkok, Thailand 
during the period 1 January 2009 through 31 July 2010. 

 The prevalence of fatty liver was 39.56% (32.17% in men and 7.39 % in women) the 
prevalence of metabolic syndrome was 36.25%(31.64% in men and 4.61% in women) and fatty liver 
was statistically significantly positively correlated with metabolic syndrome (p < .05) 

 Prevalence of fatty liver in Thai adults receiving annual health exams was more common in 
men than in women. Additionally, fatty liver was positively associated with metabolic syndrome 
 
Keywords:  Fatty liver/Prevalence/Metabolic syndrome 
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4.13 จ  านวนของกลุ่มท่ีมีความสมัพนัธท์ั้ง 2 คือภาวะกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และ             

ภาวะไขมนัเกาะตบั 
 

44 



 

(12) 
 

อักษรย่อและสัญลักษณ์ 

มก./ดล มิลลิกรัมต่อ เดซิลิตร 
ซม. เซ็นติเมตร 
มม. ปรอท มิลลิเมตรปรอท 
BMI    Body mass index 
Kg Kilogram 
M 2 Square Meter 
HDL-Cholesterol High density liproprotein - cholerterol  
LDL-Cholesterol Low density liproprotein – cholerterol 
WHO World Health organization 
DM Diabetes Millitus 
CVD Cardiovascular disease 
CT scan Computed Tomography 
HBs Ag Hepatis B surface Antigen 
ALT Alanine transaminase 
ASH Alocholic steatohepatitis 
NAFLD Non alcolholic fatty liver disease 
NASH Non alcoholic steatohepatitis 
BP Blood Pressure 
NCEP            National Cholesterol Education Program 
 

 



 

 
บทที่ 1 

บทน า 

1.1 ความส าคญั และที่มาของปัญหาที่ท าการวจิยั 

ภาวะไขมนัเกาะตบั (fatty liver) เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์และเป็นจุดเร่ิมต้นของโรค
ร้ายแรงอยา่ง ตบัแข็ง ตบัวาย มะเร็งตบั ซ่ึงก  าลงัเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคญัของประเทศท่ีพฒันา
แลว้และก าลงัพฒันา จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า มะเร็งตบัจึงเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยเป็นอนัดบั 3 รอง
จากมะเร็งปอดและมะเร็งกระเพาะอาหารจากข้อมูลขององค์การอนามยัโลก พบว่า ในปี พ.ศ. 2550 
ประชากรทัว่โลกเสียชีวิตจากมะเร็งเกือบ 8 ลา้นคน หรือ 13% ของผูเ้สียชีวิตทั้งหมด (World Health 
Organization, 1999) ในประเทศไทยจากขอ้มูลจากกระทรวงสาธารณสุขพบว่าอตัราการเสียชีวิตจาก
มะเร็งตบัเพ่ิมข้ึนจากปี พ.ศ. 2546 ท่ี 10.6% เป็น 13.8% ในปีพ.ศ. 2550 (กลุ่มภารกิจดา้นขอ้มลูข่าวสาร
และสารสนเทศสุขภาพ ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2550) 
และขอ้มูลสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2551 ในผูช้ายพบมะเร็งตบัและท่อน ้ าดี (10.5%) 
มากเป็นอนัดบั 3 รองจากล าไส้ใหญ่ (17.4%) และมะเร็งปอด (16.2%) ส่วนในผูห้ญิงพบมะเร็งตับ 
(3.3%) มากเป็นอนัดบั 5 รองจากมะเร็งเตา้นม (43%) ปากมดลูก (16.4%) ล  าไส้ใหญ่ (8.8%) และปอด 
(5.2%) ภาวะไขมนัพอกตบัพบไดบ่้อย โดยในสหรัฐอเมริกาพบประมาณ 20% ของจ านวนประชากร 
หรับประเทศไทยตรวจพบอุบติัการณ์ของไขมนัเกาะตบัโดยการตรวจอลัตร้าซาวดช่์องทอ้งส่วนบนอยู่
ท่ี 35.9% ซ่ึงความผดิปกติท่ีตรวจพบจะส่งผลต่อสุขภาพของผูป่้วยในระยะยาว การป้องกนัการเกิดโรค 
และติดตามการรักษาจึงจ าเป็นอยา่งยิง่ 

นอกจากภาวะไขมนัเกาะตบัจะเป็นจุดเร่ิมตน้ของมะเร็งตบัแลว้ยงัสมัพนัธก์บัโรคเร้ือรังต่าง ๆ 
ซ่ึงโรคเร้ือรังเหล่าน้ีเป็นสาเหตุการป่วยและการตายท่ีส าคญัของประชากรในประเทศต่าง ๆ เช่น ใน
ประเทศไทย อตัราป่วยของโรคความดนัโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 216.6 ต่อประชากร 1 แสนคน ใน
ปี พ.ศ. 2542 (กลุ่มภารกิจดา้นขอ้มูลข่าวสารและสารสนเทศสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2543)  เป็นร้อยละ 956.76 ต่อประชากร 1 แสนคน ในปี พ.ศ. 
2550 (กลุ่มภารกิจดา้นขอ้มลูข่าวสารและสารสนเทศสุขภาพ ส านกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส านักงาน
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ปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2550) อตัราป่วยของโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 218.9 ต่อประชากร 1 
แสนคน ในปี พ.ศ. 2542 (กลุ่มภารกิจดา้นขอ้มูลข่าวสารและสารสนเทศสุขภาพ ส านักนโยบายและ
ยทุธศาสตร์ ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2543) เป็นร้อยละ 763.43 ต่อประชากร 1 แสนคน 
ในปี พ.ศ. 2550 (กลุ่มภารกิจดา้นขอ้มลูข่าวสารและสารสนเทศสุขภาพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2551) ใน ประเทศไทย อตัราของจ านวนผูป่้วยเบาหวานซ่ึงเป็น
ความเส่ียงท่ีส าคญัประการหน่ึงของภาวะ ไขมนัพอกตบัท่ีพบในประชากรท่ีมีอายุตั้งแต่ 35 ปี ข้ึนไป
ทั้งเก่าและใหม่ อยูท่ี่ร้อยละ 9.6 จากขอ้มลูทางคลินิกพบว่าคนอว้นและผูป่้วยเบาหวานหรือผูท่ี้ด่ืมสุรา
เป็นประจ ามีภาวะไขมนัพอกตบัสูงถึง 50% และ  57.7%  ตามล าดบั ส่วนผูท่ี้อายุ 50 ปี ข้ึนไปมี
ประมาณ 25% เป็นไขมนัพอกตบั นอกจากน้ีการท าการอลัตร้าซาวด์เพ่ือตรวจหาภาวะไขมนัเกาะตบั
ในประเทศสิงคโปร์แยกตามดชันีมวลกาย พบภาวะไขมนัเกาะตบั 16% ในกลุ่มท่ีดชันีมวลกายปกติ 
พบความชุกเพ่ิมข้ึนเป็น 50.5 %ในกลุ่มน ้ าหนกัเกินและเพ่ิมข้ึนเป็น 63.5% ในกลุ่มคนอว้น  

อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยไขมนัเกาะตบักว่าร้อยละ 50 มกัไม่แสดงอาการโดยเฉพาะในกลุ่มท่ีเป็น
ไขมนัเกาะตบัระยะแรก อาจจะมีการปวดแน่นชายโครงขา้งขวาแบบค่อยเป็นค่อยไปมกัจะตรวจพบ
โดยบงัเอิญจากการตรวจสุขภาพประจ าปีหรือตรวจอลัตร้าซาวด์เพื่อรักษาโรคอย่างอ่ืนผู ้ท่ีอยู่ในกลุ่ม
เส่ียง อาทิ คนอว้น ผูป่้วยเบาหวาน และผูม้ีไขมนัในเลือดสูง มีภาวะไขมนัเกาะตบัถึงร้อยละ 90 ใน
จ านวนน้ีร้อยละ 20 มีอาการตบัอกัเสบร่วมดว้ย และร้อยละ 10 กลายเป็นโรคตบัแข็ง  ประชากรทัว่ไป
ประมาณ 10-20% มีภาวะไขมนัสะสมในตบั โดยการตรวจดว้ยเคร่ืองอลัตราซาวด์ และประมาณ 1-3% 
จะพบการอกัเสบเร้ือรังของตับร่วมดว้ย โดยจะพบเพ่ิมข้ึนในกลุ่มประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 40 ปี      
ข้ึนไป ภาวะไขมนัเกาะตบัใช่ว่าจะมีไขมนัเกาะอยูบ่นตบั หากแต่หมายถึง การสังเคราะห์ไขมนัในตบั
ผดิปกติ ท าใหไ้ขมนัโดยเฉพาะไตรกลีเซอไรดท่ี์แทรกอยู่ในเซลลต์ับมีน ้ าหนักเกิน 5% ของตบั ซ่ึงจะ
ท าใหต้บัท างานผดิปกติ ตบัอกัเสบเร้ือรังและอาจพฒันาเป็นตบัแข็งในท่ีสุด  

ในปัจจุบนัยงัไม่มียาท่ีไดผ้ลการรักษาดีมาก หรือหายขาดจากโรคน้ี ดงันั้นการรักษาท่ีส าคญั 
และได้ประโยชน์มากท่ีสุดก็คือ การลดน ้ าหนัก ซ่ึงช่วยลดไขมนัและการอกัเสบในตับได้จริง 
โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอว้น ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะไขมนัพอกตบัสามารถฟ้ืนฟูสภาพตบัให้กลบัมาดีข้ึนไดด้ว้ย
การลด น ้ าหนักลงอย่างน้อยร้อยละ 9 เป้าหมายในการรักษา คือลดปริมาณไขมนั และการอกัเสบ
ภายในตบั เพื่อป้องกนัการเกิดพงัผดื หรือตบัแข็งในอนาคต ซ่ึงยาท่ีรักษาในปัจจุบนัส่วนใหญ่ยงัอยู่ใน
ขั้นศึกษาวิจยั แต่มียาหลายตวัท่ีใชเ้วลาศึกษามานาน และช้ีว่ามีประโยชน์ ช่วยลดความผิดปกติของค่า 
ALT และ AST ในเลือด รวมถึงอาจลดปริมาณไขมนัและการอกัเสบภายในตบัลงได้ แต่ยาแต่ละตวัก็
อาจจะมีผลขา้งเคียงไดแ้ละเหมาะสมกบัผูป่้วยกลุ่มต่าง ๆ กนั   
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ส าหรับประเทศไทย ยงัไม่มีขอ้มลูความชุกของไขมนัเกาะตบั และความสัมพนัธ์กบัโรคกลุ่ม
ภาวะเมตะบอลิกอยา่งชดัเจน ท าใหผู้ท้  าวิจยัตอ้งการท่ีจะศึกษาถึงความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั และ
ศึกษาถึงความสมัพนัธก์บักลุ่มภาวะเมตะบอลิกในกลุ่มประชากรไทยท่ีไดรั้บการตรวจร่างกายประจ าปี
ท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ 

1.2 วตัถุประสงค์ของการวจิยั 

1.2.1 เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดภาวะไขมนัเกาะตบั 
1.2.2 เพื่อศึกษาความสมัพนัธข์องภาวะไขมนัเกาะตบั กบักลุ่มภาวะเมตะบอลิกในประชากรไทย 

1.3 สมมตฐิานของการวจิยั 

 ภาวะไขมนัเกาะตบัมีความสมัพนัธก์บักลุ่มภาวะเมตะบอลิก  
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1.4 กรอบแนวคดิการวจิยั 

 

ภาพที่ 1.1  กรอบแนวคิดในการศกึษา 

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.5.1 ท าใหท้ราบความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบัในประชากรไทย 
1.5.2 ท าให้ทราบความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะไขมนัเกาะตบักบักลุ่มภาวะเมตะบอลิกใน

กลุ่มประชากรไทย 

Hepatic 
steatosis 

Abdominal obesity 
Lipid 

accumulation 

ADIPOCYTES 
- Dysregulation of adipocytokine 
function and production 
- Cytokine-mediated inflammation 
     - TNF                - IL-6 
     - Adiponectin    - Leptin 
 

Stellate cell 
activation 

NASH / Fibrosis Atherosclerosis  

Mitochondrial 
dysfunction 

Oxidative stress 

Lipid peroxidation 

Insulin resistance 

Glucose 
intolerance 

Hyperlipidemia 

Hypertension  
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1.5.3 เพ่ือน าขอ้มลูท่ีไดม้าจากการวิจยัใชเ้ป็นตวัช้ีวดัท่ีส าคญัท่ีบ่งบอกระดบัความรุนแรง
ของโรคอว้นลงพุง  

1.5.4 ประยกุตก์ารท าอลัตร้าซาวดเ์พื่อใชเ้ป็นเคร่ืองมือในการคดักรองภาวะด้ือต่ออินซูลิน
และกลุ่มภาวะเมตะบอลิก 

1.6 ขอบเขตการวจิยั 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัศึกษาความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั และความสัมพนัธ์ระหว่าง
กลุ่มภาวะเมตะบอลิกในประชากรไทย ขณะท่ีเขา้รับการตรวจร่างกายประจ าปีท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 
กรุงเทพฯ  ระหว่างวนัท่ี 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2552 ถึงวนัท่ี 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553 ไม่จ  ากดั
อาย ุทั้งเพศชายและเพศหญิง ซ่ึงไม่มีการตั้งครรภ์ ไม่มีประวติัไดรั้บการวินิจฉัยโรคมะเร็ง และมีการ
เก็บขอ้มลูประวติั การตรวจร่างกายผลเลือดจากหอ้งปฏิบติัการ และผลของการตรวจอลัตร้าซาวด์ช่อง
ทอ้งส่วนบน อยา่งครบถว้น 

1.7 นิยามศัพท์เฉพาะ 

1.7.1 กลุ่มภาวะเมตะบอลกิ (Metabolic syndrome; MetS)  
คือ โรคท่ีเกิดจากการมีกลุ่มของความผิดปกติท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด อาศยัเกณฑว์ินิจฉัยของ NCEP ATPIII คือ จะตอ้งมีความผิดปกติอย่างน้อย 3 ขอ้ใน 5 
ขอ้ต่อไปน้ี ไดแ้ก่ 

1.7.1.1 อว้นลงพุง (เสน้รอบเอว ≥ 90 ซม. ในผูช้าย หรือ ≥80 ซม.ในผูห้ญิง) 
1.7.1.2 ระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นเลือด ≥ 150 มก./ดล. 
1.7.1.3 ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ≤40 มก./ดล.ในผูช้าย หรือ ≤ 50 มก./ดล.ใน

ผูห้ญิง 
 
1.7.1.4 ความดนัโลหิต ≥ 130/85 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดนัโลหิตอยู ่
1.7.1.5 ระดบัน ้ าตาลขณะอดอาหาร ≥110 มก./ดล.  
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1.7.2 ภาวะไขมันเกาะตับที่ไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์ (Non Alcoholic Fatty Liver 
Disease: NAFLD) 

หมายถึง ภาวะท่ีมีไขมนัโดยเฉพาะ Triglyceride อยู่ในเซลลต์บัโดยท่ีคนนั้นไม่ไดด่ื้มสุรา 
(ปกติคนท่ีด่ืมสุรามานานจะมีการพอกของเซลล์ไขมนัในตบั) เซลลไ์ขมนัน้ีจะไม่ก่อให้เกิดการ
เสียหายหรืออกัเสบกบัตบัในระยะแรก แต่ก็มีผูป่้วยบางส่วนท่ีไขมนัท าให้เกิดการอกัเสบของตบั
เกิดกลุ่มอาการท่ีเรียกว่า Non alcoholic steatohepatitis (NASH) ในท่ีสุดก็จะเป็นตบัแข็ง   

1.7.3 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes mellitus)  
 หมายถึง ภาวะท่ีมีระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดขณะอดอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชัว่โมง 
≥126 มก./ดล. 

1.7.4 ภาวะน า้ตาลในเลอืดสูงเส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน  
 หมายถึง ภาวะท่ีมีระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดขณะอดอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชัว่โมง 
อยูร่ะหว่าง 100-125 มก./ดล. 

1.7.5 ระดับไขมนัในเลอืดผดิปกติ  
หมายถึง ภาวะท่ีร่างกายมีระดบัไขมนัในเลือดต่างไปจากเกณฑ์ท่ีเหมาะสมซ่ึงจะเป็นการ

เพ่ิมอตัราเส่ียงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอุดตัน (atherosclerosis)  ท่ีอาจท าให้เกิด
โรคหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) ตามมาอาศยัเกณฑท่ี์ใชต้ดัสินภาวะระดบัไขมนั
ผิดปกติในเลือด ซ่ึงก  าหนดโดย National Cholesterol Education Program (NCEP) ดงัน้ี Total 
cholesterol (TD) > 200 มก./ดล. LDL-cholesterol (LDL-C) > 100 มก./ดล. HDL-cholesterol 
(HDL-C) < 40 มก./ดล. และ Triglyceride (TG) > 150 มก./ดล. 

1.7.6 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)  
หมายถึง ความดนัโลหิตท่ีไดจ้ากการวดัในท่านัง่หลงัจากพกัแลว้อย่างน้อย 5 นาที มีค่าความ

ดนัซิสโทลิก (Systolic) ≥ 140 มม.ปรอท หรือมีความดนัโลหิตไดแอสโทลิก (Diastolic) ≥ 90 มม.
ปรอทตามเกณฑ์วินิจฉัยของ The Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC VII) 

1.7.7 ภาวะเส่ียงต่อการเป็นความดันโลหิตสูง (prehypertension)  
หมายถึง ความดันโลหิตท่ีได้จากการวัดในท่านั่งหลงัจากพกัแลว้อย่างน้อย 5 นาทีโดย

ก าหนดให้ช่วง systolic BP 120-139 mm Hg หรือ diastolic BP 80-90 mm Hg เป็นภาวะ Prehypertension 
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ถือว่าเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) จ  าเป็นต้องได้รับการ
ปรับเปล่ียนชีวิตประจ าวนั ในบางรายท่ีมีภาวะแทรกซอ้นท่ีมีความสูงเช่น หัวใจวาย, ภาวะหลงั
กลา้มเน้ือหวัใจตาย เบาหวาน โรคไตเร้ือรัง และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นตน้ จ  าเป็นตอ้งไดรั้บยาลด
ความดนัโลหิตควบคู่ไปดว้ย  

1.7.8 โรคอ้วนและน า้หนักตวัเกนิ 
 โดยค านวณจากค่าดชันีมวลกาย (Body Mass Index:  BMI) ค  านวณจากน ้ าหนักตวัท่ีวดั
หน่วยเป็นกิโลกรัม และความสูงท่ีวดัหน่วยเป็นเมตร ดงัน้ี 
BMI = น ้ าหนกัตวั (กก.)  (ความสูง(ม.))2 

ตารางที่ 1.1 ดชันีมวลกายตามเกณฑข์ององคก์ารอนามยัโลก 

ค าวนิิจฉัย BMI 

น ้าหนกัต ่ากว่าเกณฑ ์ <18.50 

น ้าหนกัปกติ 18.5-22.99 

น ้าหนกัปกติค่อนไปทางสูง  23.0-24.99 

น ้าหนกัเกิน (overweight) 25.00-27.99 

น ้าหนกัเกินถึงระดบัท่ีตอ้งดูแลเสมือนเป็นโรคอว้น 27.5-29.99 

โรคอว้น >30 

อว้นระดบั 1 30.00-34.99 

อว้นระดบั 2 35.00-39.99 

อว้นระดบั 3 >40 

 
 
 



 

 
บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัภาวะไขมนัเกาะตบั ภาวะไขมนัเกาะ
ตบัท่ีไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล ์ภาวะไขมนัเกาะตบัร่วมกบัการอกัเสบ และความสัมพนัธ์ระหว่าง
กลุ่มภาวะเมตะบอลิก 

 
2.1 ภาวะไขมันเกาะตบั 

ภาวะไขมนัเกาะตับ คือ ภาวะท่ีมีการสะสมของไขมนั ซ่ึงส่วนใหญ่อยู่ในรูปของไตรกลี
เซอราย อยู่ในเซลลข์องตบัซ่ึงอาจมีเพียงแค่ไขมนัคัง่อยู่ภายในเซลลต์บั หรือมีอาการอกัเสบของตบั
ร่วมอยูด่ว้ย โดยทัว่ไปแลว้จะมีสาเหตุต่าง ๆ มากมายท่ีสามารถท าใหเ้กิดภาวะไขมนัคัง่สะสมในตบัได ้
สาเหตุท่ีพบบ่อยคือจากการด่ืมสุรา ยาบางชนิด หรือสารพิษ ภาวะขาดสารอาหาร ภาวะทองแดงคัง่ใน
ร่างกาย (Wilson’s Disease) เป็นตน้  

ลกัษณะทางพยาธิวิทยาของตบัอกัเสบท่ีเกิดจากการด่ืมแอลกอฮอล์ Alcoholic Steatohepatitis 
(ASH) และ ตบัอกัเสบท่ีไม่ไดเ้กิดจากการด่ืมแอลกอฮอล ์ Non Alcoholic Steatohepatitis  (NASH)  
แยกออกจากกนัไดย้าก ในอดีตเช่ือว่าผูป่้วยตอ้งด่ืมแอลกอฮอลอ์ย่างน้อยวนัละ 80 กรัม ติดต่อกนัเป็น
เวลา นาน 10-20 ปี จึงเกิด ASH อย่างไรก็ตาม ไม่ใช่ผูป่้วยทุกรายท่ีด่ืม แอลกอฮอลม์ากแลว้จะเกิด
อนัตรายต่อตบั ส่วนหน่ึงของผูป่้วยท่ีมีการ ท าลายตบัรุนแรงเป็นผลจากการด่ืมแอลกอฮอลร่์วมกบัมี
ปัจจยัท าลายตบัอ่ืน เช่น ผูป่้วยท่ีเป็นไวรัสตบัอกัเสบซี หากด่ืมแอลกอฮอลจ์ะมีโอกาสเกิดพงัผืดใน
เซลส์ตบั และตบัแข็งเพ่ิมข้ึน ส าหรับผูป่้วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล ์คนอว้นจะมีโอกาสเป็นตบัแข็งมากกว่า
คนผอม นอกจากน้ี คนอว้นท่ีมี ดชันีมวลกาย > 25 กก./ ม.2 ยงัเป็น ปัจจยัเส่ียง ในการเกิดตบัแข็งอีก
ดว้ย ซ่ึงในผูป่้วย ท่ีอว้นแต่ไม่ด่ืมแอลกอฮอลย์งัมีโอกาสเกิดมะเร็งตบัสูงกว่าคนผอมท่ีด่ืม แอลกอฮอล์
จดัถึง 1.6 เท่า มีการศึกษาแบบ univariate analysis พบว่าอายุ เพศหญิง และ BMI ท่ีเพ่ิมข้ึน เพ่ิมความ
เส่ียงในการเกิด  Fibrosis ในตบัมากข้ึนอยา่งมีนยัส าคญั  
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แต่ในท่ีน้ีจะขอกล่าวถึงเฉพาะภาวะไขมนัคัง่สะสมภายในตบั ท่ีไม่ไดเ้กิดการจากด่ืมสุรา 
ซ่ึงทางการแพทยเ์รียกภาวะน้ีว่า Non Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) แต่ถา้มีการอกัเสบ
ของตบัร่วมกบัมีการบวมของเซลลต์บัร่วมดว้ย ก็จะเรียกภาวะน้ีว่า Non-Alcoholic Steato Hepatitis 
(NASH)  

2.1.1 พยาธิสรีระวทิยาในการเกดิ ภาวะไขมนัเกาะตบั 

 

ภาพที ่2.1  กลไกการเกิดไขมนัเกาะตบั 

ผูป่้วย ท่ีมีภาวะไขมนัเกาะตบั 98% มีภาวะด้ือต่ออินซูลิน ร่วมดว้ย การมี ภาวะด้ือต่ออินซูลิน 
ท าให้เกิดความผิดปกติของการเคล่ือนยา้ย กรดไขมนัอิสระท าให้มีการน า กรดไขมนัอิสระส่งไปท่ีตบั
มากข้ึน เกิดการสะสมในรูป ไตรกลีเซอไรด์ นอกจากน้ี ท่ีกรดไขมนัอิสระไปรวมกนัอยู่ในภายตบัเป็น
จ านวนมากยงัท าให้เกิดภาวะด้ือต่ออินซูลินภายในเซลส์ตบัซ่ึงจะยบัย ั้ง กระบวนการเบตา้ ออกซิเดชัน่
ของกรดไขมนัอิสระ ท าใหต้บัสลายไขมนัออกจากเซลลไ์ม่ได ้เกิดภาวะไขมนัเกาะตบัตามมา นอกจากน้ี
ยงัท าใหเ้กิด สารอนุมลูอิสระ ซ่ึงน าไปสู่การอกัเสบในตบั และกระตุน้ สเตเลท เซลส์ (stellate cell) ท าให้
เกิดพงัผดืในตบัซ่ึงน าไปสู่ภาวะตบัแข็งและมะเร็งตบัตามมานอกจากน้ี ภาวะไขมนัเกาะตบั ยงัพบร่วมกบั 
โรคอว้นลงพุง ไดบ่้อย โดยมีปัจจยัท่ีสนบัสนุน ไดแ้ก่ การรับประทานอาหารท่ีมากเกินไป ทั้งไขมนัและ
คาร์โบไฮเดรต ร่วมกบัการออกก าลงักายนอ้ย การศึกษาถึงผลของ โรคอว้นลงพุง  ท่ีมีต่อตบั พบว่าผูป่้วย
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ท่ีเป็นเบาหวานมีโอกาสเกิดมะเร็งตบัสูงกว่าประชากรทัว่ไป (อุบติัการณ์ 2.39 และ 0.87 ต่อ ประชากร 
10,000 คนต่อปี) ดงันั้น ความจ าเป็นในการรักษาภาวะไขมนัเกาะตบั  

 

ภาพที่ 2.2  สาเหตุการเกิดภาวะไขมนัเกาะตบั 
 

2.1.1.1  เป็นเพราะโรคกลุ่มน้ีบางส่วนมีการด าเนินโรคท่ีอาจมีการพฒันากลายเป็นมะเร็ง 
2.1.1.2 รวมถึงยงัท าใหโ้รคตบัอ่ืนแยล่งได ้เช่น ผูป่้วยท่ีมีไวรัสตบัอกัเสบซีร่วมกบัภาวะ

ไขมนัเกาะตบั จะมีผลต่อการด าเนินโรคเป็นมะเร็งตบั (hepatocellular carcinoma) มากข้ึน และยงัมีผล
ต่อการตอบสนองการรักษา 

2.1.1.3 นอกจากน้ีผูป่้วย ไขมนัเกาะตบั ส่วนหน่ึงยงัมีแนวโนม้ในการเกิดโรคทางอว้นลง
พุง และมีอตัราตายจากโรคในระบบหวัใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน (Fabbrini , Sullivan & Klein , 2010) 

ภาวะด้ือต่ออินซูลินน าไปสู่การเกิดการสลายน าเซลส์ไขมนัมาใชเ้ป็นแหล่งพลงังาน ท าให้
กรดไขมนัอิสระ ไปสะสมในเซลลต์บับริเวณ ไซโตพลาสซึมมีการกระตุน้ ไซโตคายด์ต่าง ๆ ท าให้
เกิดการอกัเสบในตบัข้ึน ในปัจจุบนัสามารถแบ่ง  

2.1.2 ภาวะไขมนัเกาะตบั แบ่งระยะการด าเนินโรคไดเ้ป็น 4 ระยะไดแ้ก่ 
2.1.2.1 ระยะแรก เป็นระยะมีไขมนัก่อตัวอยู่ในเน้ือตบั ซ่ึงไม่ได้ก่อให้เกิดผลใด ๆ 

กล่าวคือ ไม่มีการอกัเสบ หรือพงัผดืเกิดข้ึนในตบั 
2.1.2.2 ระยะท่ีสอง เป็นระยะท่ีเร่ิมมีอาการอกัเสบของตบั ในระยะน้ีหากไม่ควบคุมดูแล

ใหดี้ และปล่อยใหก้ารอกัเสบด าเนินไปเร่ือย ๆ เกินกว่า 6 เดือนกลายเป็นตบัอกัเสบเร้ือรัง  
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2.1.2.3 ระยะท่ีสามการอกัเสบรุนแรง ก่อใหเ้กิดพงัผดืในตบัเซลลต์บัค่อย ๆ ถกูท าลายลง 
2.1.2.4 ระยะท่ีส่ี เซลลต์บัถูกท าลายไปมาก ตับไม่อาจท างานไดต้ามปกติอีกต่อไป ตับ

แข็ง และอาจกลายเป็นมะเร็งตบั  

 

ภาพที ่2.3  กลไกการเกิดตบัอกัเสบและตบัแข็งในไขมนัเกาะตบั 
 
โดย ระยะท่ี 3-4 จดัว่าเป็นกลุ่ม ท่ีเซลส์ตบัมีการอกัเสบ หรือ  Non Alcoholic Steato Hepatitis 

(NASH) ขอ้แตกต่างระหว่าง  ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอลจ์ากการภาวะไขมนัเกาะ
ตบัท่ีเกิดด่ืมแอลกอฮอล ์คือ ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีเกิดด่ืมแอลกอฮอล ์(ASH) มกัพบ การเกาะกลุ่มของ
เซลส์เป็น นิวโทรฟิว (neutrophil) และพบ มาโลร่ีบอด้ี (mallory body) ได้บ่อย  และติดสีชดัเจน
มากกว่า ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอล ์การแบ่งกลุ่มตามลกัษณะพยาธิวิทยาน้ี จะช่วย
บ่งช้ีถึงการด าเนิน โรคได ้เช่น ผูป่้วยท่ีมีเฉพาะการอกัเสบในตบั เมื่อ ติดตามไป 5 ปี พยาธิสภาพในตบั
จะดีข้ึนไดเ้อง 45% คงท่ี 36% และแย่ลงเพียง 19% ขณะท่ีหากผูป่้วยมี Fibrosis แลว้ติดตามไป 5 ปี 
พบว่าพยาธิสภาพในตบัดีข้ึนเพียง 18% คงท่ี 50% และแยล่ง 32%  

2.1.3  ระบาดวทิยา ของ NAFLD 

ขอ้มลูจากประเทศไตห้วนัเมื่อปี ค.ศ. 2007 พบว่าสาเหตุ ของ ALT ท่ีเพ่ิมข้ึนอนัดบั 1 เกิด
จาก N ในผูป่้วยภาวะไขมนัเกาะตับท่ีไม่ไดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอลท่ี์ไม่อว้นและไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ 
พบว่าเมื่อตรวจ อลัตราซาวนดพ์บภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอล์ (NAFLD) 16% ซ่ึง
อาจเกิดจากการใชย้าหรือสารเคมีบางชนิด ผูป่้วยท่ีด่ืมแอลกอฮอลม์ากพบ ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ี
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ไมไ่ดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอล์ (NAFLD) ได ้46% ผูป่้วยอว้นจะพบ ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดด่ืม
แอลกอฮอล ์(NAFLD) ได ้76% แต่ถา้ผูป่้วยอว้นและด่ืมแอลกอฮอลม์ากจะพบภาวะไขมนัเกาะตบัท่ี
ไม่ไดเ้กิดด่ืมแอลกอฮอล)์ไดสู้งถึง 85% (Chen et al., 2006) 

ในผูป่้วยท่ีวินิจฉยัเป็น ตบัแข็งพบว่า 60% อาจเกิดจาก ส าหรับผูป่้วย ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ี
ไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล ์ระยะท่ี 1-2 เมื่อติดตามไป 10 ปี แทบไม่มีผูป่้วยท่ีมีการเปล่ียนแปลงเป็น
ตบัแข็งเลย โดยมี อตัราการตาย 10 ปี ต  ่ากว่า 2% ขณะท่ี ระยะท่ี 3 และ 4 มีโอกาสเปล่ียนแปลง เป็น
ตบัแข็ง 21% และ 28% ตามล าดบั โดยม ีอตัราการตาย 10 ปีเป็น 11% ซ่ึงแนวทางการด าเนินโรคน้ี
ไม่แตกต่างจากไวรัสตบัอกัเสบบี และยงัเกิด ตบัแข็งไดเ้ร็วกว่ากลุ่มผูป่้วยไวรัสตบัอกัเสบซี  

  การศึกษาจาก มาโย เมื่อปี ค.ศ. 2004 ติดตามผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นเวลา 10 ปี พบว่า
มีโอกาสเกิดมะเร็งตบัและเสียชีวิต จากโรคตบัมากกว่าประชากรทัว่ไป ดงันั้น ผูป่้วยท่ีมี ไขมนัเกาะ
ตบั จึงควรไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม ถึงแมไ้ม่ใช่โรคร้ายแรงหรือโรคมะเร็ง แต่อาจมีผลท าให้การ
ด าเนินโรคของโรคตบัอ่ืน ๆ แยล่งได ้เช่น ผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบซีจะมีเกิดพงัผืดใน
ตบัและตบัแข็งเร็วข้ึน ตอบสนองต่อการรักษาลดลงหากมีไขมนัเกาะตบั  ร่วมดว้ย อีกทั้งผูป่้วยยงัมี
โอกาสเสียชีวิตจากสาเหตุโรคหลอดเลือดหวัใจ เพ่ิมข้ึนเช่นกนั  

2.1.4 การวนิิจฉัย  
2.1.4.1 ประวติัด่ืมแอลกอฮอลน์้อยกว่า 10-20 กรัม/วนั ผูป่้วยมกัไม่มีอาการผิดปกติ 

แต่อาจมีลกัษณะของกลุ่มภาวะเมตะบอลิก ร่วมดว้ย 
2.1.4.2 การตรวจทางห้องปฏิบติัการ พบระดบั ALT สูงกว่าปกติ 2-4 เท่า ขณะท่ีผล

ตรวจการท างานของตบัอ่ืนปกติ จากการตรวจ HBsAg, anti-HCV, AMA - negative, ANA < 1:80, 
Ceruloplasmin  และ Transferrin ปกติ 

2.1.4.3 การตรวจทางรังสีวิทยา 
1. การตรวจโดยอลัตราซาวนด์มีความไว 70% โดยอาจตรวจพบความผิดปกติ 2 

ใน 3 ขอ้ ดงัน้ี 
1) Diffusely increased echogenicity liver with echogenicity greater than kidney 
2) Vascular blurring 
3) Deep attenuation of ultrasound signal 
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ภาพที่ 2.4  ไขมนัเกาะตบัจากการตรวจอลัตร้าซาวด ์

2. การตรวจโดย CT Scan พบว่า ความหนาแน่น ของเน้ือตบัทัว่ไปจะลดลงเม่ือ
เทียบกบัมา้ม มองเห็น เสน่้ลือดด าพอร์ทอล (Portal Vein) ชดัเจนข้ึน แมไ้ม่ไดฉี้ดสี 

3. การตรวจโดยวิธี MRI อาจพบ กลุ่มของไขมนัซ่ึงจะสว่างมากข้ึนใน T1-
Weighted  

 ก่อนการวินิจฉยั ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล์ ตอ้งวินิจฉัยแยกโรค
อ่ืน ๆ ท่ีอาจเป็นไดม้ากกว่าออกไปก่อน เช่น  ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีเกิดจากแอลกอฮอลไ์วรัสตบั
อกัเสบซี ตบัอกัเสบจากยา หรือสารเคมี หรือ Wilson’s disease จากนั้นจึงควรประเมิน โรคอว้นลง
พุง ท่ีอาจพบร่วมดว้ย มีขอ้มลูการศึกษาพบว่าผูป่้วย ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล ์
44% เป็นโรคเบา หวานร่วมดว้ย ขณะท่ีอีก 40% มีประวติัเบาหวานใน ระยะแรก นอกจากน้ียงัมี
การศึกษาในฮ่องกง ติด ตามผูป่้วย ภาวะไขมนัเกาะตับท่ีไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์ ท่ีไม่เป็น
เบาหวาน พบว่าผูป่้วย ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล์ มีโอกาสเกิดเบาหวาน 23% 
และ ระดบัน ้ าตาลท่ีเส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน 33% เช่นเดียวกบัการศึกษาจากเซ่ียงไฮท่ี้ติดตามผูป่้วย 
ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ไดเ้กิดจากแอลกอฮอล ์6 ปี พบว่าผูป่้วยท่ีมีไขมนัเกาะตบั มีโอกาสเกิดโรค
อว้น ความดนัโลหิตสูง ไขมนัในเลือดชนิดไตรกลีเซอไรด์สูง เบาหวาน ตลอดจน Multiple 
Metabolic Disorders ไดม้ากกว่าคนทัว่ไป (Fan et al., 2007)  
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2.1.4.4 การตรวจทางพยาธิวิทยาอาจพบ diffuse macrovesicular steatosis, ballooning 
hepatocytes หรือ mixed lobular inflammation เป็นตน้ อย่างไรก็ตาม การเจาะช้ินเน้ือจากตบั อาจพบ 
ความผดิพลาดไดป้ระมาณ 20% และอาจเกิดภาวะแทรกซอ้นรุนแรงได ้จึงแนะน าให้ท าเฉพาะในกลุ่ม
ท่ีการวินิจฉยัไม่ชดัเจนกลุ่มผูป่้วยภาวะไขมนัเกาะตบั ท่ีมีปัจจยัเส่ียงในการเกิดการเปล่ียนแปลงของ
โรคท่ีแยล่ง ซ่ึงไดแ้ก่ มีอาการของ โรคอว้นลงพุงร่วมดว้ย มี รอบเอว สูง มีภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงหรือ
ไขมนัในเลือดสูง ร่วมดว้ยการประเมินความรุนแรงของโรค พบว่าผูป่้วยท่ีอายุมากกว่า 45 ปี อว้นมี
โรคเบาหวานร่วมดว้ย หรือมีอตัราส่วนระหว่าง AST:ALT มากกว่า 1 มีโอกาส (Yeh & Brunt, 2007) 

2.1.4.5 นอกจากน้ียงัมีการศึกษาในประเทศจีนท่ีติดตามผูป่้วย NAFLD ท่ีไม่มีความ
ผิดปกติอ่ืนร่วมดว้ยไป 6 ปี พบว่าผูป่้วยเหล่าน้ีมีโรคอว้นเพ่ิมข้ึน 47.6% มีความดนัโลหิตสูง 69.6% 
เกิดภาวะไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดสูง (hypertriglyceridemia) 39.1% เกิดโรคเบาหวาน 20.3% ซ่ึงลว้น
สูงกว่ากลุ่มประชากรทัว่ไปอยา่งมีนยัส าคญั (Jian-Gao & Farrel, 2009) 

2.1.5 แนวทางการรักษา  
2.1.5.1 การปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลงักายแบบแอ

โรบิคท่ีเหมาะ สม โดยมีเป้าหมายในการลดน ้ าหนักตวั 10% โดยไม่ควรลดลงมากกว่า 1.6 กก./
สัปดาห์ เพราะอาจเพ่ิม หลัง่ของกรดไขมนัอิสระกลบั เขา้ไปในเซลส์ตบั กระตุน้ ท าให้เกิดการ
อกัเสบในตบัรุนแรงข้ึนไดห้ากมี BMI เกิน 25 กก./ม.2 อาหารท่ีควรหลีกเล่ียงไดแ้ก่ อาหารท่ีมี
ไขมนัอ่ิมตวั หรือคาร์โบไฮเดรตสูง วิตามินเอ อาหารท่ีมีโคลีนเมทไธโอนีนต ่า ส่วนอาหารท่ีดีต่อ
ภาวะไขมนัในตบัไดแ้ก่ อาหารท่ีมีไฟเบอร์สูงถัว่เหลือง กาแฟท่ีมีคาเฟอีน 2-4  แกว้/วนั กรดไขมนั
ไม่อ่ิมตวัหรือโปรตีนท่ีมีวีสเทอีนสูง ในกรณีท่ีผูป่้วยมี ดชันีมวลกาย เกิน 30 กก./ม.2 อาจพิจารณา
ใหย้าลดความอว้น หรือหากผูป่้วยมี  ดชันีมวลกาย เกิน 40 กก./ม.2 อาจพิจารณาท าผา่ตดั 

2.1.5.2 การรักษาโดยใชย้า ในปัจจุบนัมียาใหเ้ลือกใชห้ลายกลุ่ม อยา่งไรก็ตามขอ้มลูท่ี
รองรับ ยงัมีไม่มากพอ ยาท่ีมีใชใ้นปัจจุบนัไดแ้ก่ 

1.  ยาท่ีเพ่ิมความไวต่ออินซูลิน เช่น Metformin และ Pioglitazone ท าให้ระดบั 
ALT กลบัมาเป็นปกติได ้72% อย่างไรก็ตาม ในผูป่้วยบางรายเมื่อหยุดยาอาจเกิดการกลบัเป็นซ ้ า 
ของโรคได ้

2. ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่มสเตติน (statin ) ซ่ึงหากผูป่้วยมีภาวะไขมนัในเลือดสูง
ร่วมดว้ย อาจใหย้าในกลุ่มน้ีเพ่ือลดระดบัไขมนัในเลือดลง แต่ยากลุ่มน้ีสามารถท าให้เกิดภาวะตบั
อกัเสบไดเ้ช่นกนั จึงควรเฝ้าระวงัการใชย้าอยา่งเหมาะสม หากระดบัเอนไซมต์บัสูงเกินจาก ปกติ 2 
เท่า หรือ มากกว่า 5 เท่า สมควรหยดุยา 



 15 

 

3. ยากลุ่มท่ีออกฤทธ์ิป้องกนัเซลส์ตบั (cytoprotective drug) เช่น บีเทน (betaine), 
วิตามิน อี, ซี (Vitamine E, C) รวมถึงยา ดชันีมวลกาย (metadoxil) อาจเลือกใชใ้นกรณีท่ีมีการอกัเสบ
ของเซลลต์บัสูง ยาเมทาดอกซิล (metadoxine) จดัเป็นยากลุ่มท่ีมีการออกฤทธ์ิ ในการป้องกนัเซลส์ตบั 
(cytoprotective drug ) ซ่ึงมีกลไกการออกฤทธ์ิหลายอยา่งคือ 

1) ลดการท าลายเซลส์ตบั 
ก.  กระตุน้การสร้างกลตูาไทโอน (glutathione)  ท าใหป้ริมาณกลตูาไทโอน

เพ่ิมมากข้ึนดงันั้น มีฤทธ์ิเป็นสารตา้นอนุมลูอิสระ (anti oxidant) 
ข. ลดการสร้างทีเอน็เอฟ อลัฟา (TNF-Alpha) ลดอนุมลูอิสระ 
ค. ลด ไลปิดเปอร์ออกซิเดชัน่ (lipid peroxidation) ลดการเกิดอนุมูล

อิสระ ซ่ึงช่วยป้องกนั เซลส์ 
2) ลดการท างานท่ีผดิปกติของเบตา้ เซลส์ท าให ้การด้ือต่ออินซุลินลดลงได ้
3) ลดการสลายของไขมนั ท าใหล้ดกรดไขมนัอิสระ ท่ีไปยงัตบัไดด้งันั้น จาก

กลไกการออกฤทธ์ิรักษาภาวะไขมนัเกาะตบันั้น ยาเมทาดอกซิล (Metadoxil) ลดทั้งสาเหตุ และ
ความเสียหายต่อเซลส์ตบั ท่ีปลายทาง อย่างไรก็ตาม ขอ้มูลของยาใน  ภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีไม่ได้
เกิดจากแอลกอฮอลร่์วมกบัการอกัเสบยงัมีไม่มาก ส่วนใหญ่ยงัเป็นการศึกษาในตบัอกัเสบท่ีเกิดจาก
แอลกอฮอล ์(ชยัชาญ ดีโรจนวงค ์และธีระ ไพรัชวิสุทธ์ิ, 2551) 

2.2  กลุ่มภาวะเมตะบอลิก 

กลุ่มภาวะเมตะบอลิก (metabolic syndrome) คือกลุ่มความผดิปกติท่ีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลือดซ่ึงพบร่วมกนัไดบ่้อย ความผดิปกติดงักล่าวไดแ้ก่ความผดิปกติของไขมนัใน
เลือด ความดนัโลหิต ระดบัน ้ าตาล ตลอดจนปัจจยัท่ีเป็นโปรทรอมโบทิก (prothrombotic) และโปรอิน
เฟรมมาทอร่ี (Proinflammatory) (Reaven, 1988) ผูท่ี้เป็นกลุ่มภาวะเมตะบอลิกจะเพ่ิมโอกาสเส่ียงใน
การเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และ โรคหัวใจและหลอดเลือด (DeFronzo & Ferrannini, 1991; Kaplan, 
1989) สาเหตุของโรคอว้นลงพุง  ในปัจจุบนัเช่ือว่าเป็นผลจากโรคอว้นและภาวะด้ือต่ออินสุลิน การ
รักษา กลุ่มภาวะเมตะบอลิก มุ่งเน้นไปท่ีการเปล่ียนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตเป็นอนัดบัแรก การลด
น ้ าหนัก การออกก าลงักายและปรับเปล่ียนอาหารท่ีรับประทาน การใช้ยาในผูป่้วยยงัคงอยู่ใน
ระหว่างการศึกษา (Grundy et al., 2004) 
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2.2.1 ประวตัคิวามเป็นมา 
ในทางการแพทยไ์ดพ้บกลุ่มของปัจจยัท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ และภาวะหลอดเลือด

แข็ง (atherosclerosis) อีกทั้งเส่ียงต่อการเกิดเบาหวานชนิดท่ี 2 จึงไดมี้การตั้งช่ือกลุ่มอาการดงักล่าว
และก าหนดเกณฑใ์นการวินิจฉยัไวแ้ตกต่างกนัดงัน้ี 

1988  syndrome X 
1998 WHO : Metabolic syndrome 
1999 EGIR (waist circumference) 
2001 NECP ATP III * : Metabolic syndrome 
2003 AACE :Metabolic syndrome 
2005 IDF ** : Metabolic syndrome 
2005 AHA /NHLBI : Metabolic syndrome 
โดยท่ี 
*  =  NCEP  ATP III : national  Cholesterol EducationPrograme Adult Treatment 

Panel III 
**  =  IDF : Internation Diabetic Federation 
*** =  AHA: American Heart Association, NHLBI: National Heart Lung and 

Blood InstituteATP III  (Grundy, Brewer, Cleeman, Smith, & Lenfant., 2004) 

2.2.2 ระบาดวทิยา 
ความชุกของกลุ่มภาวะเมตะบอลิก ข้ึนอยู่กบัอายุ เช้ือชาติและเพศ อายุมากข้ึนจะมีความชุก

เพ่ิมข้ึน การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าความชุกของโรคน้ีพบไดป้ระมาณร้อยละ 25 ของ
ประชากรทั้งประเทศ  (Park et al., 2003) เช้ือชาติแม็กซิกนั–อเมริกนัจะมีความชุกมากกว่า แอฟริกนั– 
อเมริกนัในคน คอเคเซ่ียน เน่ืองจากโรคอว้นพบในชาวอเมริกนัมากกว่าชาวยุโรป ขอ้มูลของประเทศ
สิงคโปร์พบกลุ่มภาวะเมตะบอลิกโดยเกณฑ์ของ NCEP ATPIII ร้อยละ 12.2 ของประชากรช่วงอายุ
ระหว่าง 18-69 ปี แต่ถา้ใชเ้กณฑเ์สน้รอบเอวของคนเอเชียใน NCEP ATPIII (> 90 ซม. หรือ 36 น้ิว ใน
ผูช้าย และ > 80 ซม. หรือ 32 น้ิวในผูห้ญิง) ความชุกจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 17.9 คนสิงคโปร์เช้ือสาย
อินเดียจะมีความชุกสูงกว่าคนเช้ือสายมาเลยแ์ละเช้ือสายจีนตามล าดบั (Cheepudomwit et al., 2003) 

ขอ้มูลความชุกของกลุ่มโรคน้ีในประเทศไทยจากการศึกษา อินเตอร์เซีย (Cheepudomwit       
et al., 2003) โดยศึกษาในประชากรไทยทัว่ประเทศท่ีอายตุั้งแต่ 35 ปี ข้ึนไปจ านวน 5,091 ราย พบความ
ชุกร้อยละ 21.9 โดยใชเ้กณฑ์เส้นรอบเอวของคนเอเชียใน NCEP ATPIII ความชุกจะเพ่ิมเป็นร้อยละ 
29.3  เพศหญิงจะพบมากกว่าเพศชายโดยเฉพาะในผูสู้งอาย ุความผดิปกติในแต่ละภาวะของ  กลุ่มภาวะ
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เมตะบอลิก พบว่าท่ีพบไดบ่้อยมากท่ีสุดคือ ภาวะท่ีระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลต ่า ซ่ึงพบได้
มากกว่าร้อยละ 50 ในขณะท่ีความชุกของเส้นรอบเอวมากกว่าเกณฑ์ของ NCEP พบเพียงร้อยละ 14.2 
และเพ่ิมเป็นร้อยละ 35.8 (World Health Organization,1999; National Cholesterol Education 
Program Expert Panel, 2001; Alberti & Zimmet, 2005) 

 การศึกษาในผูท่ี้มีความเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวานท่ีอายุมากกว่า 20 ปีข้ึนไปจ านวน  1623 
คนทัว่ประเทศ อายุเฉล่ีย 43 ปี พบภาวะน้ีร้อยละ 33.3 เพศชาย 36.0 และเพศหญิง 32.6 ใชเ้กณฑ์ของ
เสน้รอบเอวของคนเอเชียใน NCEP ATPIII การศึกษาดงักล่าวยงัพบความชุกของกลุ่มภาวะเมตะบอลิก  
ในโรคและผูป่้วยกลุ่มเส่ียงดงัน้ี โรคอว้น (BMI > 30 kg/m2) ร้อยละ 38.2 โรคความดนัโลหิตสูงร้อยละ 
34.2 ภาวะไขมนัในไตรกลีเซอไรด์มากกว่า 200 มก./ดล. หรือ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลน้อยกว่า      
40 มก./ดล. ร้อยละ 29.4 (Chanchai Deerochanawong, Somphongse Suwanwalaikorn & Wannee 
Nitiyanant, 2004) 

การศึกษาใน กลุ่มประชากรพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตในกรุงเทพ เมื่อปี พ.ศ. 2538  (Ford, 
Giles & Dietz, 2002) อายุระหว่าง 35-54 ปี จ  านวน 3,499 ราย พบความชุกของกลุ่มภาวะเมตะบอลิก   
ร้อยละ 21 

 

ผลลพัธข์องกลุ่มภาวะเมตะบอลิก ท่ีจะก่อเกิดให้เกิดโรคตามมา คือ โรคหัวใจ และหลอด
เลือด (cardiovascular diseases หรือ CVD) ซ่ึงประกอบดว้ยโรคท่ีส าคญั คือ โรคของหลอดเลือด
หวัใจ (coronary heart disease) โรคของหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) หรือโรคของ
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย (peripheral vascular disease)  นอกจากน้ีเราจะพบว่าคนท่ีเป็นกลุ่มภาวะ
เมตะบอลิก ส่วนใหญ่แลว้จะมีภาวะด้ือต่ออินซูลิน (insulin resistance) ซ่ึงจะเพ่ิมความเส่ียงในการ
ท าให้เกิดโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 (DM Type II)  ซ่ึงเมื่อเป็นเบาหวานแลว้  จะท าให้ความเส่ียง
ของการเกิด โรคหวัใจและหลอดเลือด เพ่ิมข้ึนอีก   และพบว่าผูท่ี้เป็นกลุ่มภาวะเมตะบอลิก  จะเอ้ือ
ต่อการเกิดโรคดงัต่อไปน้ีดว้ย เช่นถุงน ้ ารังไข่ไขมนัเกาะตบั โรคหอบหืด โรคนอนหลบัยาก มะเร็ง
ตบั และมะเร็งบางชนิด (Reaven, 1988) 

2.2.3  กลไกการเกดิโรค 
2.2.3.1 การรับประทานอาหารท่ีมากเกินไป (over nutrition) เช่ือว่าในเร่ืองของการกิน

อาหารท่ีมีปริมาณไขมนัสูงและการไม่ออกก าลงักาย  ท าใหเ้กิดการสะสมของไขมนัท่ีมากและอว้น
ลงพุงตามมา  
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จาก Grundy, S. M., Brewer, Jr. B., Cleeman, J. I., Daniels, S. R., Donato, K. A., Eckel, R. H., 
Franklin, B. A., Gordon, D. J., Krauss, R. M., Savage, P.  J., Smith, Jr, S. C., Spertus, J. A. 
& Costa, F.  (2004).   Definition of metabolic syndrome: report of the national heart, lung 
and blood institute.  American Heart Association, 109, 433-438. 

ภาพที่ 2.5  กลไกการเกิดกลุ่มภาวะเมตะบอลิก 

2.2.3.2 การสะสมของไขมนั และอว้นลงพุง เมื่อก่อนมองเซลไขมนั (adipose tissue) มี
หนา้ท่ีเป็นแหล่งพลงั (energy storage) แต่ปัจจุบนัคน้พบว่าเซลไขมนันั้นนอกจากเป็นแหล่งพลงังาน 
แลว้ ยงัเป็นต่อมไร้ท่อดว้ย  และผลิตฮอร์โมนหลายชนิด  ท่ีส าคญัมี 2 ชนิดคือ เลปติน (leptin) และ   
อดิโพเนคติน (adiponectin) โดยเลปติน (leptin)  เป็นไซโตคายด์มีฤทธ์ิในกลุ่มสารท่ีก่อให้ เกิดการ
แข็งตัวของหลอดเลือด ส่วน อดิโพเนคติน (adiponectin) เป็นสารตา้นการอกัเสบ มีฤทธ์ิยบัย ั้งการ
แข็งตวัของหลอดเลือด (ดงัภาพท่ี 2.6) (Ferrannini, Haffner, Mitchell & Stern, 1991) 
 
 

http://hpe4.anamai.moph.go.th/hpe/network/index_ms.php#pic2
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จาก Grundy, S. M., Brewer, Jr. B., Cleeman, J. I., Daniels, S. R., Donato, K. A., Eckel, R. H., 
Franklin, B. A., Gordon, D. J., Krauss, R. M., Savage, P.  J., Smith, Jr, S. C., Spertus, J. A. 
& Costa, F.  (2004).   Definition of metabolic syndrome: report of the national heart, lung 
and blood institute.  American Heart Association, 109, 433-438. 

ภาพที่ 2.6 ฮอร์โมนและไซโตคายดท่ี์สร้างจากเซลส์ไขมนั 

2.2.3.3 ความผดิปกติในการสร้างและหลัง่ไซโตคายด์ โดยถา้มีการสะสมไขมนัมาก จะ
ท าให้เลปติน (leptin) มากข้ึน  ส่วน อดิโพเนคติน (adiponectin) ลดลง ท าให้มีผลต่อการเกิดหลอด
เลือดแข็ง (ดงัภาพท่ี 2.7) และในท่ีสุดก่อใหเ้กิดภาวะท่ีเซลด้ือต่อ อินซูลิน (insulin resistance) (Abbasi, 
Brown & Lamendola, 2002; Bogardus, Lillioja, Mott, Zawadzki, Young  & Abbott, 1985) 

 

จาก  Abbasi, F., Brown, B. W. & Lamendola, C.  (2002).  Relationship between obesity, insulin 
resistance, and coronary heart disease risk.  J Am Coll Cardiol, 40, 937-943. 

ภาพที่ 2.7  ผลของ เลปตินและอดิโพเนคตินต่อเสน้เลือดแดง 

http://hpe4.anamai.moph.go.th/hpe/network/index_ms.php#pic3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bogardus%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bogardus%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mott%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mott%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Young%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Abbott%20W%22%5BAuthor%5D
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2.2.3.4 ภาวะด้ือต่ออินซูลินท าให้เกิดภาวะการใชน้ ้ าตาลกลูโคสผิดปรกติ (glucose 
intolerance) ภาวะไขมนัผิดปรกติ (dyslipdemia) และส่งเสริมให้เกิดความดันสูง โดยปรกติถา้
ปริมาณไขมนัมากจะมีการส่งสญัญาณไปท่ีสมองในส่วนของไฮโปทาลามสั (hypothalamus) ท าให้
ไม่อยากอาหาร แต่เม่ือเกิดภาวะด้ือต่ออินซูลินแลว้จะไปยบัย ั้งกลไกดงักล่าว  ท าให้ยงัอยากอาหาร
ทั้งท่ีมีไขมนัในปริมาณมากในเซลส์  

2.2.3.5 ปัจจยัอ่ืน ๆ ไดแ้ก่       
1. ความชรา จะพบว่าเม่ืออายมุากข้ึน จะพบ กลุ่มภาวะเมตะบอลิก มากข้ึน  
2. ภาวะการอกัเสบในร่างกาย พบว่าจะเป็นตน้เหตุใหเ้กิด  
3. ภาวะด้ือต่อ อินซุลิน และ หลอดเลือดแดงแข็งตวั (Ford et al., 2002) 

ภาวะท่ีกล่าวมาทั้งหมด  จะส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดแข็ง  ซ่ึงถา้เป็นท่ีหลอดเลือด
หวัใจ  ก็จะท าใหเ้กิดโรคหวัใจขาดเลือด (coronary artery diseases) ถา้เป็นหลอดเลือดสมอง ก็จะให้
เกิดอมัพาตหรืออมัพฤกษต์ามมา (Ferrannini et al., 1991; Abbasi et al., 2002) 

2.2.4  เกณฑ์ในการวนิิจฉัย 
มีเกณฑ์ในการวินิจฉัย กลุ่มภาวะเมตะบอลิก อยู่หลายเกณฑ์ดว้ยกนัเช่น WHO 1999, 

European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR)1999, NCEP ATPIII 2001 และ 
American College of Endocrinology (ACE) 2002  เป็นตน้ อย่างไรก็ตามเกณฑ์ท่ีไดรั้บความนิยม
มากท่ีสุดคือ NCEP ATPIII เมื่อเดือนกนัยายน พ.ศ. 2548 ไดม้ีเกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่มภาวะเมตะ
บอลิก เพ่ิมข้ึนใหม่อีก 2 เกณฑ์คือเกณฑ์ของ International Diabetes Federation (IDF)  และ เกณฑ์
ของ American Heart Association (AHA) ร่วมกบั National Heart Lung and Blood Institutes 
(NHLBI)  ของประเทศสหรัฐอเมริกา (World Health Organization,1999; Balkau & Charles, 1999; 
National Cholesterol Education Program Expert Panel, 2001; Einhorn, Reaven & Cobin 2002; 
Alberti, Zimmet & Show, 2005; Grundy et al., 2005)  

เกณฑข์อง NCEP ATPIII ในการวินิจฉยักลุ่มภาวะเมตะบอลิก จะตอ้งมีความผิดปกติอย่าง
นอ้ย 3 ขอ้ใน 5 ขอ้ต่อไปน้ี ไดแ้ก่ 

1. อว้นลงพุง (เสน้รอบเอว ≥ 90 ซม. ในผูช้าย หรือ ≥ 80 ซม.ในผูห้ญิง) 
2. ระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นเลือด > 150 มก./ดล. 
3. ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล < 40 มก./ดล.ในผูช้าย หรือ < 50 มก./ดล.ในผูห้ญิง 
4. ความดนัโลหิต > 130/85 มม.ปรอท หรือ รับประทานยาลดความดนัโลหิตอยู่ระดบั

น ้ าตาลขณะอดอาหาร > 110 มก./ดล. 
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เกณฑข์อง WHO (World Health Organization, 1999) ในการวินิจฉยักลุ่มภาวะเมตะบอลิก 
ตอ้งประกอบดว้ยภาวะด้ือต่ออินสุลิน (วินิจฉยัไดโ้ดยมีความผดิปกติของระดบัน ้ าตาลในเลือดขณะ
อดอาหาร > 110 มก./ดล. หรือ น ้ าตาลในเลือดท่ี 2 ชัว่โมงหลงัด่ืมน ้ าตาลกลูโคส > 140 มก./ดล. 
หรือ วดัระดบัด้ือต่ออินสุลินไดม้ากกว่าร้อยละ 75 ของประชากรทัว่ไป) ร่วมกบัความผิดปกติอย่าง
นอ้ย 2 ขอ้ต่อไปน้ี  

1. อว้น (BMI > 30 kg/m2 หรือ อตัราส่วนระหว่างเส้นรอบวงเอวต่อสะโพก, W/H ratio, 
≥0.9 ในผูช้าย หรือ ≥ 0.85 ในผูห้ญิง) 

2. ระดบัไตรกลีเซอไรด์ในเลือด > 150 มก./ดล. หรือ ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล  
≤ 35 มก./ดล.ในผูช้าย หรือ ≤ 39 มก./ดล.ในผูห้ญิง 

3. ความดนัโลหิต > 140/90 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดนัโลหิตอยู ่

4. ระดบัอลับูมินในปัสสาวะ > 20 ไมโครกรัม/นาที หรืออตัราส่วนของอลับูมิน/ครีติ
นิน > 30 มก./กรัม 

ค  าจ  ากดัความของโรคอว้นและภาวะน ้ าหนักเกินในคนเอเชียพบว่าต่างจากในคนซีกโลก
ตะวนั ตกเน่ืองจากดัชนีมวลกาย (BMI) ในการเกิดโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูงเร่ิมตั้งแต่        
23 กก./ม2 และจะเพ่ิมข้ึนอย่างมากเม่ือค่ามากกว่า 25 กก/มม (DeFronzo & Ferannini, 1991; 
Deurenberg-Yap, Yian,  Kai, Deurenberg & van Staveren, 1999; Ko, Chan, Cockram & Woo 1999; 
Chamukuttan Snehalatha, Vijay Viswanathan & Ambady Ramachandran, 2003; Choo, 2002) โดยค า
จ  ากดัความของน ้ าหนักเกิน และโรคอว้นของคนเอเชียจะใชเ้กณฑ์  > 23  และ 25 กก./ม2  ตามล าดบั
และเส้นรอบวงเอวท่ีเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคจะถือเกณฑ์  > 90 ซม. หรือ 36 น้ิว ในผูช้าย และ       
> 80 ซม. หรือ 32 น้ิวในผูห้ญิง (Mckeigue, Shah & Marmott, 1991) ดงันั้นค่า BMI และเส้นรอบวงเอว
ในการวินิจฉยัโรคอว้นลงพุง ในคนเอเชียจึงควรใชค่้า 25 กก./มม2 และ 90 ซม.ในผูช้ายหรือ 80 ซม. ใน
ผูห้ญิง (Tan, Ma , Wai, Chew &Tai, 2004) 

2.2.5 การรักษา 
การรักษากลุ่มภาวะเมตะบอลิก ประกอบดว้ยการแกไ้ขปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุไดแ้ก่ โรคอว้น

และภาวะด้ือต่ออินซูลิน นอกจากน้ีการรักษาแต่ละปัจจยัเส่ียงเพ่ือให้ไดต้ามเป้าหมายก็เป็นส่ิงท่ีมี
เปล่ียน แปลงวิถีการด าเนินชีวิต (lifestyle modification) จึงเป็นการรักษาหลกัท่ีตอ้งปฏิบติั หลกัการ
รักษาโรคอว้นหรือน ้ าหนักเกินท าไดโ้ดยเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออก
ก าลงั โดยใหล้ดพลงังานจากอาหารท่ีรับประทาน และเพ่ิมการออกก าลงักาย การลดอาหารเพื่อการ
ลดน ้ าหนกัท่ีไดผ้ลมากท่ีสุดในระยะยาวคือ การลดพลงังานจากอาหารท่ีควรไดรั้บประมาณวนัละ 

http://care.diabetesjournals.org/search?author1=Chamukuttan+Snehalatha&sortspec=date&submit=Submit
http://care.diabetesjournals.org/search?author1=Vijay+Viswanathan&sortspec=date&submit=Submit
http://care.diabetesjournals.org/search?author1=Ambady+Ramachandran&sortspec=date&submit=Submit
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500-1,000 แคลอรี เป้าหมายท่ีเหมาะสมในการลดน ้ าหนกัคือ การลดน ้ าหนกัใหไ้ดอ้ย่างน้อยร้อยละ 
5-10 ในช่วง 6-12 เดือน การลดน ้ าหนกัในระยะยาวท่ีจะไดผ้ลดีนั้นจ  าเป็นท่ีจะตอ้งมีการออกก าลงั
กายร่วมดว้ย การออกก าลงักายควรจะท าทุกวนัอยา่งนอ้ยวนัละ 30 นาทีดว้ยความแรงของการออก
ก าลงักายท่ีเหมาะสม (moderate intensity) นอกจากน้ีการออกก าลงักายในระยะเวลาสั้น ๆ คร้ังละ 
10-15 นาที เช่น การเดินเร็ว ๆ การท างานบา้น แต่ท าบ่อย ๆ วนัละหลายคร้ังก็พบว่ามีประโยชน์
เช่นกนั การลดน ้ าหนักโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมให้ไดน้ ้ าหนักลดลงอย่างน้อยร้อยละ 5-10 
ของน ้ าหนักตวัเร่ิมตน้ พบว่าท าให้ปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ ของโรคหัวใจและหลอดเลือดไดแ้ก่ ระดบั
น ้ าตาลในเลือดความดนัโลหิต ระดบัไตรกลีเซอไรด์ลดลง และระดบัเอช-ดี-แอล คอเลสเตอรอล
เพ่ิมข้ึน นอกจากการลดอาหารและออกก าลงักายแลว้ การรักษาปัจจยัเส่ียงต่าง ๆ ของโรคหวัใจและ
หลอดเลือดไดแ้ก่ การรักษาภาวะไขมนัในเลือดผดิปกติการรักษาความดนัโลหิตสูง และการรักษา
น ้ าตาลในเลือดสูงก็มีความส าคญัอยา่งยิง่เช่นกนั (ชยัชาญ ดีโรจนวงค,์ 2549) 
 
 



 

 
บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัศึกษาความชุกภาวะไขมนัเกาะตบั และความสมัพนัธข์องกลุ่มภาวะเม
ตะบอลิก ในประชากรไทยท่ีเขา้รับการตรวจร่างกายท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ โดยมีระเบียบวธีิ
วิจยั ดงัต่อไปน้ี 

3.1 แบบแผนการวจิยั  

 Cross-sectional, retrospective, descriptive study  

3.2 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

3.2.1 ประชากรเป้าหมาย คือ ประชากรไทยท่ีเข้ารับการตรวจร่างกายประจ าปีท่ี
โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ  

3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรไทยท่ีเขา้รับการตรวจร่างกายประจ าปีท่ีโรงพยาบาล
พญาไท 2 กรุงเทพฯ ในช่วงระหว่างวนัท่ี 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2552 ถึงวนัท่ี 31 เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2553  

3.2.3 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ทางผูว้ิจัยใช้วิธีการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจงคุณสมบัติ 
(purposive sampling) จากการตรวจสอบขอ้มลูท่ีบนัทึกไวใ้นเวชระเบียนของผูป่้วยท่ีมารับบริการ
ตรวจร่างกายประจ าปีท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2  กรุงเทพฯ แลว้ คดัเลือกผูท่ี้มีคุณสมบติัตามเกณฑ์
การคดัเขา้และการคดัออก ดงัต่อไปน้ี 

3.2.3.1 เกณฑก์ารคดัเขา้ (inclusion criteria) 
1. เช้ือชาติไทย และสญัชาติไทย 
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2. เพศชายหรือเพศหญิง 
3. อาย ุ30-60 ปี 
4. ผูท่ี้มีประวติัในเวชระเบียนของผูป่้วยท่ีมารับบริการตรวจร่างกายประจ าปีท่ี

โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ ครบถว้นโดยประวติัประกอบไปดว้ย 
1) ข้อมูลเบ้ืองต้น ได้แก่ อายุ ประวติัโรคประจ าตัว การสูบบุหร่ี การด่ืม

แอลกอฮอล ์ยาท่ีรับประทาน 
2) ตรวจร่างกายทัว่ไป ไดแ้ก่ ชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง วดัเส้นรอบเอว วดัความ

ดนัโลหิตขณะพกัในท่านัง่    
3) ผลเลือดจากกการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ประกอบดว้ย 

ก. ตรวจระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดภายหลงังดอาหาร 
ข. ระดบัไขมนัในเลือดประกอบดว้ยโคเลสเตอรอล ระดบัไตรกลีเซอไรด์

ระดบัไขมนัเอช ดี แอล ระดบัไขมนัแอล ดี แอล  
4) ผลการตรวจอลัตร้าซาวดช่์องทอ้งส่วนบน    

3.2.3.2 เกณฑก์ารคดัออก (exclusion criteria) 
1. หญิงตั้งครรภ ์หรือใหน้มบุตร 
2. ไดรั้บการวินิจฉยัโรคมะเร็ง 
3. ผูท่ี้ไม่มีประวติัในเวชระเบียนของผูป่้วยท่ีมารับบริการตรวจร่างกายประจ าปีท่ี

โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ  
4. ผูท่ี้ประวติัและ/หรือผลการตรวจร่างกายไม่ครบถว้น 

3.2.4 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาพบว่า ความชุกของภาวะไขมนัเกาะตับใน
ประชากรไทย เท่ากบัร้อยละ 35.9% ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัก  าหนดค่าประมาณความคลาดเคล่ือน 
(error) = .02 ดว้ยระดบัความเช่ือมัน่ 95% แลว้ผูว้ิจยัค  านวณขนาดตวัอยา่งจากสูตร ดงัต่อไปน้ี 

สูตร N  =  Zα
2 P(1-P) 

            d2 
   =  1.962 (0.1)(0.9) 

             .022 
    = 864.36 
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 เมื่อ   
   N  =  ขนาดกลุ่มตวัอยา่ง 
   Zα

 2
 =  ค่า Z  ยกก าลงัสอง 

   P =  ค่าสดัส่วนของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
  1-P =  ค่าสดัส่วนของเหตุการณ์ท่ีไม่เกิดข้ึน 
  d = ความผดิพลาดท่ียอมรับได ้

 ดงันั้น ขนาดตวัอยา่งในการศึกษาคร้ังน้ี เท่ากบั 865 คน 

3.3 การด าเนินการวจิยั 

 โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ เป็นโรงพยาบาลเอกชน ใหบ้ริการรักษาพยาบาล และคดั
กรองโรคแก่ประชาชนทัว่ไป โปรแกรมการตรวจร่างกายประจ าปีของทางโรงพยาบาลพญาไท 2 
กรุงเทพฯ โดยจะตอ้งมีการเก็บรายละเอียดขอ้มลู ดงัต่อไปน้ี 

3.3.1 มกีารเกบ็ข้อมูลเบือ้งต้น  
 ไดแ้ก่ อาย ุประวติัโรคประจ าตวั การสูบบุหร่ี การด่ืมแอลกอฮอลแ์ละ ยาท่ีรับประทาน 

3.3.2 มกีารเกบ็ประวตักิารตรวจร่างกายทั่วไป  
 โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี   

3.3.2.1 ประวติัการชั่งน ้ าหนักโดยการชั่งน ้ าหนักต้องไม่สวมรองเท้า และสวมใส่
เส้ือผา้ท่ีมีน ้ าหนกันอ้ย ดว้ยเคร่ืองชัง่น ้ าหนกัระบบดิจิตอล (Seca, Inc., Hamburg, Germany) หน่วย
วดัเป็นกิโลกรัม 

3.3.2.2 ประวติัส่วนสูงโดยการวดัตอ้งไม่สวมรองเทา้ หน่วยวดัเป็นเซ็นติเมตร  
3.3.2.3 ประวติัความดนัโลหิตขณะพกัในท่านัง่โดยวดัดว้ยเคร่ืองวดัความดนัโลหิตแบบ

อตัโนมติั หน่วย วดัเป็นมิลลิเมตรปรอท (Spot Vital Signs® Devices 4200B-E1, Welch Allyn, USA) 
3.3.2.4 ประวติัเสน้รอบเอว หน่วยวดัเป็นเซนติเมตร 

3.3.3 มกีารเกบ็ประวตัผิลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  
 รายละเอียดดงัต่อไปน้ี (โดยผูป่้วยจะตอ้งงดอาหาร 12 ชัว่โมงก่อนเจาะเลือด การเจาะเลือด
จะท าท่ีขอ้พบัแขนดา้นใดดา้นหน่ึง ใชเ้ลือดประมาณ 10 มิลลิลิตร) 
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3.3.3.1 ผลการตรวจระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดภายหลงังดอาหาร (Fasting Plasma 
Glucose: FPG) ดว้ยวิธี Hexakinase 

3.3.3.2 ผลการตรวจระดับคอเลสเตอรอล (Total Cholesterol: TC) ด้วย Cholesterol 
oxidase 

3.3.3.3 ผลการตรวจระดบัไตรกลีเซอไรด์ (Ttriglyceride: TG) ดว้ยGlycerol Phosphate 
Oxidase Assay 

3.3.3.4 ผลการตรวจระดบัไขมนัเอช ดี แอล (HDL-C) ดว้ยการใช ้Dextram Sulfate 
3.3.3.5 ผลการตรวจระดบัไขมนัแอล ดี แอล (LDL-C) ดว้ย Dextram Sulfate 

3.3.4 ผลการตรวจอลัตร้าซาวด์ช่องท้องส่วนบน 

3.4 เคร่ืองมือวจิยัที่ใช้ในการวจิยั 

3.4.1 เคร่ืองมอืเกบ็รวบรวมข้อมูล 
3.4.1.1 แบบบนัทึกขอ้มลูส่วนบุคคล ไดแ้ก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดบั

การศึกษา อาชีพ และค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล (ภาคผนวก ก) 
3.4.1.2 แบบบนัทึกขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูทางหอ้งปฏิบติัการ ไดแ้ก่ ประวติัการสูบ

บุหร่ี ประ วติัการด่ืมสุรา โรคประจ าตัว ยาท่ีรับประทานเป็นประจ า ผลการตรวจร่างกาย (ความสูง 
น ้ าหนกั ค่าดชันีมวลกาย เสน้รอบเอว ความดนัโลหิต) ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ (โคเลสเตอรอล
รวม ไตรกลีเซอไรด ์HDL-cholesterol LDL-cholesterol) 

3.4.2 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมอืเกบ็รวบรวมข้อมูล 
3.4.2.1 ความตรง ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล

และแบบบนัทึกขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูทางหอ้งปฏิบติัการ แลว้แกไ้ขตามค าแนะน า 
3.4.2.2 ความเท่ียง ผูว้ิจัยและผูช่้วยวิจยั น าแบบบนัทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบ

บนัทึกขอ้มูลทางคลินิกและขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการไปทดลองใชเ้ก็บขอ้มูลผูท่ี้มาตรวจร่างกาย
ประจ าปี จ  านวน 30 คน แลว้หาค่าความเท่ียง 
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3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.5.1 ขั้นเตรียมการ 
3.5.1.1 ผูว้ิจยัเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน

ของมหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง ก่อนเร่ิมด าเนินการ 
3.5.1.2 ผูว้ิจยัส่งจดหมายจากบณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง ถึงผูอ้  านวยการ 

โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมขอ้มูลผูว้ิจยัอธิบายวิธีเก็บ
ขอ้มลูใหก้บัผูช่้วยวิจยั ก่อนทดลองเก็บขอ้มลูร่วมกนั ในผูท่ี้มาตรวจร่างกายประจ าปี ท่ีโรงพยาบาล
โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ จ  านวน 30 คน เพ่ือป้องกนัความผดิพลาดจากการเก็บขอ้มลู 

3.5.2 ขั้นตอนด าเนินการ 
3.5.2.1 ผูว้ิจยัและผูช่้วยวิจยัตรวจสอบขอ้มูลท่ีบนัทึกไวใ้นเวชระเบียนของผูท่ี้มาตรวจ

ร่างกายประจ าปี  ท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ ในระหว่างวนัท่ี 1 เดือนมกราคม พ.ศ. 2552  ถึง
วนัท่ี 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553 แลว้คดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑท่ี์ก าหนดไว ้

3.5.2.2 ผูว้ิจยัและผูช่้วยวิจยับันทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล และแบบ
บนัทึกขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูทางหอ้งปฏิบติัการ 

3.6 การวเิคราะห์ข้อมูล 

 ผูว้ิจยัตรวจสอบความถกูตอ้งสมบูรณ์ของขอ้มลูในแบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล และแบบ
บนัทึกขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูทางหอ้งปฏิบติัการ แลว้ลงบนัทึกขอ้มูลและวิเคราะห์ขอ้มูลโดย
ใชโ้ปรแกรมทางสถิติ SPSS 

3.6.1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
ไดแ้ก่ อายุ เพศ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ 

ค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน   

3.6.2 ข้อมูลทางคลนิิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัตกิาร  
ไดแ้ก่ ประวติัการสูบบุหร่ี ประวติัการด่ืมสุรา โรคประจ าตวั ยาท่ีรับประทานเป็นประจ า ผล

การตรวจร่างกาย (ความสูง น ้ าหนัก ค่าดชันีมวลกาย เส้นรอบเอว ความดนัโลหิต) ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการ (โคเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด์ HDL-cholesterol LDL-cholesterol ระดบัน ้ าตาล
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ในเลือดหลงัอดอาหาร) วิเคราะห์โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละค่าเฉล่ีย 
และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน   

3.6.3 ความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั วเิคราะห์โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา  
ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี และค่าร้อยละ  

3.6.4 ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลกิ และภาวะไขมนัเกาะตบั วเิคราะห์โดยใช้
สถิตเิชิงอ้างองิ Pearson Product moment Correlation  

ผูว้ิจยัทดสอบขอ้ตกลงเบ้ืองตน้เร่ืองการแจกแจงแบบปกติ โดยใช ้Komogorov-Sminov test 
และความสมัพนัธเ์ชิงเสน้ตรง โดยใช ้Scatter plot 



 

 
บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาคน้ควา้คร้ังน้ี   เป็นการศึกษาเก่ียวกบัความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบัสัมพนัธ์กบั
ภาวะเมตะบอลิกซ่ึงศึกษาจากผูป่้วยท่ีมาใชบ้ริการท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ จ  านวนทั้งหมด 
1,691 คน แลว้น ามาวิเคราะห์ดว้ยโปรแกรม SPSS for WINDOW ซ่ึงจะเสนอผลการวิเคราะห์ต่อไป 
แต่เพื่อใหเ้กิดความเขา้ใจท่ีตรงกนั ผูว้ิจยัจึงไดก้  าหนดสญัลกัษณ์ต่าง ๆ ท่ีใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มลูดงัน้ี 

4.1 การเสนอผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

ล าดบัขั้นในการน าเสนอขอ้มลู 

4.1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
 ไดแ้ก่ อายุ เพศ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย  และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน   

4.1.2 ข้อมูลทางคลนิิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัตกิาร  
ไดแ้ก่ ประวติัการสูบบุหร่ี ประวติัการด่ืมสุรา โรคประจ าตวั ยาท่ีรับประทานเป็นประจ า ผล

การตรวจร่างกาย (ความสูง น ้ าหนัก ค่าดชันีมวลกาย เส้นรอบเอว ความดนัโลหิต) ผลการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการ (ไตรกลีเซอไรด์ HDL-cholesterol ระดบัน ้ าตาลในเลือดหลงัอดอาหาร) วิเคราะห์โดย
ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน   

4.1.3 ความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั วเิคราะห์โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา  
ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี และค่าร้อยละ  

4.1.4 ความชุกของกลุ่มภาวะเมตะบอลกิ วเิคราะห์โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา  
ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี และค่าร้อยละ  
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4.1.5 ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และภาวะไขมันเกาะตับ วิเคราะห์โดยใช้
สถิตเิชิงอ้างองิ Pearson Product moment Correlation  

ผูว้ิจยัทดสอบขอ้ตกลงเบ้ืองตน้เร่ืองการแจกแจงแบบปกติ โดยใช ้Komogorov-Sminov test 
และความสมัพนัธเ์ชิงเสน้ตรง โดยใช ้Scatter plot 

4.2 ข้อมูลส่วนบุคคล 

ตารางที่ 4.1 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูอาย ุ

อาย ุ จ านวน ร้อยละ 
20-30 132 7.80 

31-40 518 30.63 

41-50 587 34.70 
51-60 274 16.20 

61 ข้ึนไป 180 10.60 

รวม 1,691 100.00 

 
 

 

ภาพที ่4.1  ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูอาย ุ
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10.00% 

15.00% 
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30.00% 
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20-30 ปี 31-40ปี 41-50 ปี 51-60ปี มากกว่า 60 ปี 

7.80% 

30.63% 
34.70% 

16.20% 

10.60% 

20-30 ปี 
31-40ปี 
41-50 ปี 
51-60ปี 
มากกว่า 60 ปี 
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ดงัตารางท่ี  4.1 และภาพท่ี 4.1 จากกลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูล
เก่ียวกบัอายทุั้งหมด 1,691  คน ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งมีอายอุยู่ในช่วงระหว่าง 41-45  ปี มากท่ีสุดคือ 587 คน 
คิดเป็นร้อยละ 34.70 รองลงมาคืออายุในช่วง 31-40 ปี, 51-60  ปี, 61 ปี ข้ึนไป และ 20-30 ปี ซ่ึงมี
จ  านวน 518 คน, 274 คน, 180 คน และ 132 คน คิดเป็นร้อยละ 30.60, 16.20, 10.60 และ 7.80 ตามล าดบั   

ตารางที่ 4.2 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูเพศ 

เพศ จ านวน ร้อยละ 
ชาย 1,223 72.30 

หญิง 468 27.70 

รวม 1,691 100.00 

 
 

 

ภาพที่ 4.2  ความถ่ีของขอ้มลูเพศ 

ดงัตารางท่ี 4.2 และภาพท่ี 4.2 กลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูล
เก่ียวกบัเพศทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างเป็นเพศชายมากกว่าคือ 1,223 คน คิดเป็นร้อยละ 
72.30 และเพศหญิงรองลงมาคือ 463 คน คิดเป็นร้อยละ 27.70 
 
 
 
 

72% 

28% ความถี่ของข้อมูลเพศ 

เพศชาย เพศหญิง 
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4.3 ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัตกิาร                

ตารางที่ 4.3 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูความสูง 

ความสูง จ านวน ร้อยละ 
107-125 0 0.00 
126-142 3 0.19 
143-161 447 26.49 
162-180 1,184 70.01 
181 ข้ึนไป 56 3.31 

รวม 1,691 100.00 

ดงัตารางท่ี 4.3 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูลเก่ียวกบั
ความสูง ทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งมีความสูงอยูใ่นช่วงระหว่าง 162-180 ซม. มากท่ีสุดคือ 
1,184 คน คิดเป็นร้อยละ 70.01 รองลงมาคือความสูงในช่วง 143-161 ซม. 181 ซม. ข้ึนไป และ126-
142 ซม. ซ่ึงมีจ  านวน 448 คน 56 คน และ3 คน คิดเป็นร้อยละ 26.49, 3.31 และ 0.19 ตามล าดบั 

ตารางที่ 4.4 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูน ้ าหนกั 

น ้าหนัก จ านวน ร้อยละ 
25-56 341.0 20.16 
57-84 1155.0 68.30 
85-112 186.0 11.01 
113-140 5.0 0.30 
141 ข้ึนไป 4.0 0.23 

รวม 1,691.00 100.00 

               ดังตารางท่ี 4.4 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้ งหมด 1,691 คน มีข้อมูลเก่ียวกับ
น ้ าหนกัทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างมีน ้ าหนักอยู่ในช่วงระหว่าง 57-84 กก. มากท่ีสุดคือ 1,155 คน 
คิดเป็นร้อยละ 68.30 รองลงมาคือน ้ าหนกัในช่วง 25-56 กก., 85-112 กก., 113-140 กก. และ 141 กก. ข้ึนไป 
ซ่ึงมีจ  านวน 341 คน, 186 คน, 5 คน และ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 20.16, 11.01, 0.30 และ 0.23 ตามล าดบั 
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ตารางที่ 4.5 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลูค่าดชันีมวลกาย 

ค่าดัชนีมวลกาย จ านวน ร้อยละ 
<18.50 (น ้าหนกัต ่ากว่าเกณฑ)์ 73.00 4.30 
18.5-22.99 (น ้าหนกัปกติ) 543.00 32.10 
23.0-24.99 (น ้าหนกัปกติค่อนไปทางสูง) 372.00 22.00 
25.00-27.99 (น ้าหนกัเกิน) 422.00 25.00 
28.0-29.99 (น ้าหนกัเกินท่ีตอ้งดูแลเหมือนโรคอว้น) 129.00 7.60 
30.00-34.99 (อว้นระดบัท่ี 1) 117.00 6.90 
35.00-39.99 (อว้นระดบัท่ี 2) 26.00 1.60 
>40 (อว้นระดบัท่ี 3) 9.00 0.50 

รวม 1,691.00 100.00 

 
 

 

ภาพที ่4.3  ความถ่ีของขอ้มลูค่าดชันีมวลกาย 
 

ดงัตารางท่ี 4.5 และภาพท่ี 4.3 แสดงความถ่ีของขอ้มลูค่าดชันีมวลกาย แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ี
ใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มลูเก่ียวกบั ดชันีมวลกายทั้งหมด 1,691 คนซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งดชันี

น ้ าหนกัปกติ 
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น ้ าหนกัเกนิ 
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น ้ าหนกัปกติค่อนไป
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4% 
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อว้นระยะท่ี3 
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มวลกายอยู่ในช่วงระหว่าง 18.5-22.99 คือน ้ าหนักปกติ.มากท่ีสุดคือ 543 คน คิดเป็นร้อยละ 32.1 
รองลงมาคือดชันีมวลกายในช่วง 25.00-27.99, 23.0-24.99, 28.0-29.99, 30.00-34.99, < 18.50, 35.00-
39.99 และ > 40 ข้ึนไป ซ่ึงมีจ  านวน 422 คน, 372 คน, 129 คน, 117 คน, 73 คน ,26 คน และ 9 คน คิดเป็น
ร้อยละ 25.00, 22.00, 7.60, 6.90, 4.30, 1.60 และ 0.5 ตามล าดบั 

ตารางที่ 4.6 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู ความดนัโลหิต 

Systolic blood  pressure จ านวน ร้อยละ 

71-101 186 11.00 
102-132 1,155 68.30 
133-163 341 20.20 
164-194 5 0.30 
164-194 4 0.20 

รวม 1,691 100.00 

ดงัตารางท่ี 4.6 แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มลูเก่ียวกบัความ
ดนัโลหิต ทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งมีความดนัโลหิตอยู่ในช่วงระหว่าง  102-132 mmHg มาก
ท่ีสุดคือ 1,155 คน คิดเป็นร้อยละ 68.30 รองลงมาคือความดันโลหิตในช่วง 133-163 mmHg, 71-
101mmHg, 164-194 mmHg และ 164-194 mmHg ข้ึนไป ซ่ึงมีจ  านวน 341 คน, 186 คน, 5 คน และ 4 คน 
คิดเป็นร้อยละ 20.20, 11.00, 0.30 และ 0.20 ตามล าดบั 

ตารางที่ 4.7 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู เสน้รอบเอว 

เส้นรอบเอว ความถี่ ร้อยละ 

ชาย   
<=90 4,468 82.77 
>90 930 17.23 
รวม 5,398 100.00 

หญิง   
<=80 7,036 94.80 
>80 386 5.20 
รวม 1,691 100.00 
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จากตารางท่ี 4.7 แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูลเก่ียวกบั
เสน้รอบเอวทั้งหมด 1,691   

1. แบ่งเป็นเพศชายคนซ่ึงกลุ่มตวัอย่างของเส้นรอบเอวท่ีน้อยกว่าเท่ากับ 90 คิดเป็น
ร้อยละ 82.77 และกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีมากกว่า 90 คิดเป็นร้อยละ 17.23 

2. แบ่งเป็นเพศหญิงคนซ่ึงกลุ่มตวัอย่างของเส้นรอบเอวท่ีน้อยกว่าเท่ากบั 90 คิดเป็น
ร้อยละ 94.80 และกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีมากกว่า 90 คิดเป็นร้อยละ 5.20 

ตารางที่ 4.8 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู การด่ืมแอลกอฮอล ์

การดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน ร้อยละ 
ไม่ด่ืม 948 61.48 
ด่ืมนอ้ย นาน ๆ คร้ัง 499 32.36 
มากกว่า 2 คร้ังต่อวนั 55 3.56 
เคยด่ืมแต่เลิกไปแลว้ 40 2.60 

รวม 1,542 100.00 

จากตารางท่ี 4.8 แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,542  คน มีขอ้มูลเก่ียวกบั
ขอ้มลูการด่ืมแอลกอฮอลท์ั้งหมด 1,542 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างการด่ืมแอลกอฮอล์มีกลุ่มท่ี ไม่ด่ืมมาก
ท่ีสุดคือ 948 คน คิดเป็นร้อยละ 61.48 รองลงมาคือด่ืมน้อย นาน ๆ คร้ัง ด่ืมน้อย นาน ๆ คร้ัง และ
เคยด่ึมแต่เลิกไปแลว้  ซ่ึงมีจ  านวน 499 คน, 55 คน และ 40 คน คิดเป็นร้อยละ 32.36, 3.56 และ 2.60 
ตามล าดบั 

ตารางที่ 4.9 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู การสูบบุหร่ี 

การสูบบุหร่ี จ านวน ร้อยละ 
ไม่สูบ 1,285 81.33 
นอ้ยกว่าวนัละซอง 190 12.03 
เคยสูบแต่เลิกไปแลว้ 103 6.52 
กว่า 3 เวลาต่อวนั 1 0.06 
มากกว่า 1 ซองต่อวนั 1 0.06 

รวม 1,580 100.00 
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จากตารางท่ี 4.9 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691  คน มีข้อมูลเก่ียวกับ
ขอ้มลู การสูบบุหร่ีทั้งหมด 1,580 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งขอ้มลูการสูบบุหร่ี คือมีกลุ่มท่ีไม่สูบมากท่ีสุดคือ 
1285 คน คิดเป็นร้อยละ 81.33 รองลงมาคือสูบนอ้ยกว่าวนัละซอง เคยสูบแต่เลิกไปแลว้ กว่า 3 เวลาต่อ
วนัและมากกว่า 1 ซองต่อวนัซ่ึงมีจ  านวน 190 คน, 103 คน, 1 คน และ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 12.03, 6.52, 
0.06 และ 0.06 ตามล าดบั 

ตารางที่ 4.10 ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู การออกก าลงักาย 

การออกก าลงักาย จ านวน ร้อยละ 
ไม่ออกก าลงักาย  604 55.31 

ออกก าลงักายสม ่าเสมอ 425 38.92 

ออกก าลงักายแต่ไม่สม  ่าเสมอ 63 5.77 

รวม 1,092 100.00 

 

ภาพที่ 4.4  ร้อยละความถ่ีของขอ้มลู การออกก าลงักาย 

จากตารางท่ี 4.10 และภาพท่ี 4.4 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมด 1,691  คน         
มีขอ้มลูเก่ียวกบัขอ้มลู การออกก าลงักาย ทั้งหมด 1,093  คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างขอ้มูล การออกก าลงักาย 
คือมีกลุ่มท่ีไม่ออกก าลงักายคือ 604 คน คิดเป็นร้อยละ 55.31 รองลงมาคือออกก าลงักายสม ่าเสมอ และ
ออกก าลงักายไม่สม  ่าเสมอ ซ่ึงมีจ  านวน 425 คน และ 63 คน คิดเป็นร้อยละ 38.92 และ 5.77 ตามล าดบั 
 

55% 
39% 

6% 

ไม่ออกก  าลงักาย 

ออกก  าลงักายสม ่าเสมอ 

ออกก  าลงักายไม่สม ่าเสมอ 
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ตารางที่ 4.11 ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลู HDL- cholesterol 

HDL-choresterol จ านวน ร้อยละ 
<40 242 14.32 
40-59 916 54.20 
>60 532 31.48 
รวม 1,690 100.00 

 

ภาพที่ 4.5  ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลู HDL- cholesterol 

จากตารางท่ี 4.11 และภาพท่ี 4.5 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มี
ขอ้มลูเก่ียวกบัขอ้มลู การออกก าลงักาย ทั้งหมด 1,690 คนซ่ึง กลุ่มตวัอย่างขอ้มูลแสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ของขอ้มลู HDL- cholesterol พบว่ากลุ่มท่ี HDL-cholesterol 40-59 mg/dl มากท่ีสุดคือ 916 คน คิดเป็น
ร้อยละ 54.20 รองลงมาคือ HDL-cholesterol >60 mg/dl และHDL-cholesterol <40 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน 
532 คน และ 242 คน คิดเป็นร้อยละ 31.48 และ 14.32 ตามล าดบั 
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ตารางที่ 4.12 ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลูไตรกลีเซอไรด ์

ไตรกลีเซอไรด์ จ านวน ร้อยละ 
<150 916 50.44 
150-199 532 26.00 
200-499 200 19.56 
500 ข้ึนไป 61 4.00 

รวม 1,691 100.00 

 

ภาพที่ 4.6  ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลูไตรกลีเซอไรด ์

จากตารางท่ี 4.12 และภาพท่ี 4.6 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มี
ขอ้มลูเก่ียวกบัขอ้มลู HDL- cholesterol ทั้งหมด 1,690 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างขอ้มูลแสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ของขอ้มลู HDL- cholesterol พบว่ากลุ่มท่ี HDL-cholesterol 40-59 mg/dl มากท่ีสุดคือ 916 คน คิดเป็น
ร้อยละ 54.20 รองลงมาคือ HDL-cholesterol >60 mg/dl และHDL-cholesterol <40 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน     
532 คน และ 242 คน คิดเป็นร้อยละ 31.40 และ 14.30 ตามล าดบั 
 
 
 

50.44 
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19.56 
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ตารางที่ 4.13 ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลูระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด 

ระดับน า้ตาลในกระแสเลือด จ านวน ร้อยละ 
<100 887 52.46 
100 – 110 540 31.93 
> 110 264 15.61 

รวม 1,691 100.00 

 

ภาพที ่4.7  ร้อยละค่าเฉล่ียของขอ้มลูระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด 

จากตารางท่ี 4.13 และภาพท่ี 4.7 แสดงว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมด 1,691  คน        
มีขอ้มูลเก่ียวกบัขอ้มูลระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด ทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างขอ้มูลแสดง    
ร้อยละ ค่าเฉล่ียของขอ้มลูระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด พบว่ากลุ่มท่ี ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด <100 
mg/dl มากท่ีสุดคือ 887 คน คิดเป็นร้อยละ 52.50 รองลงมาคือ ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด >110 mg/dl
และระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด 100-110 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน 246 คน และ 148 คน คิดเป็นร้อยละ 32.00 
และ 14.50 ตามล าดบั 

 
 
 
 

< 100 mg/dl 100-110 mg/dl >110 mg/dl 

52.50% 

14.50% 
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4.4 ความชุกของภาวะไขมันเกาะตบั   

ตารางที่ 4.14 หาความชุกของภาวะไขมนัตบั (fatty liver) 

ความชุกของภาวะไขมันเกาะตับ เพศชาย เพศหญิง รวม 
ตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบั 544 125 669 
ตรวจไม่พบภาวะไขมนัเกาะตบั 680 342 1,022 

 

ภาพที ่ 4.8  หาความชุกของภาวะเกาะไขมนัตบั (fatty liver) แยกตามเพศ 

จากตารางท่ี 4.14 และภาพท่ี 4.8 สรุปไดว้่า กรณีของกลุ่มท่ีตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบัมี
จ  านวนทั้งหมด 669 คน โดยแยกเป็นเพศชายและหญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 544 คน และเพศ
หญิงจ านวน 125 คนและตรวจไม่พบภาวะไขมนัเกาะตบัมีจ  านวนทั้งหมด 1022 คน โดยแยกเป็น
เพศชายและหญิง ดงัน้ี คือ เพศชายจ านวน 680 คน และเพศหญิงจ านวน 342 คน 
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ภาพที ่4.9  ความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั 

จากภาพท่ี 4.9 ตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบั 669 จาก 1,691 คนคิดเป็น 39.56% และตรวจ
ไม่พบว่ามีไขมนัเกาะตบั จ  านวน 1,022 คน จาก 1,691 คน คิดเป็น 60.44%   

4.5 ความชุกของกลุ่มภาวะเมตาบอลิก      

จะตอ้งมีความผดิปกติอยา่งนอ้ย 3 ขอ้ใน 5 ขอ้ต่อไปน้ี  
4.5.1 อว้นลงพุง (เสน้รอบเอว ≥90 ซม. ในผูช้าย หรือ ≥80 ซม.ในผูห้ญิง) 
4.5.2 ระดบัไตรกลีเซอไรดใ์นเลือด ≥150 มก./ดล. 
4.5.3 ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ≤40 มก./ดล.ในผูช้าย หรือ ≤50 มก./ดล.ในผูห้ญิง 
4.5.4 ความดนัโลหิต ≥130/85 มม.ปรอท หรือรับประทานยาลดความดนัโลหิตอยู ่
4.5.5 ระดบัน ้ าตาลขณะอดอาหาร ≥110 มก./ดล. 
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ภาพที่ 4.10  ความชุกของกลุ่มเมตาบอลิก 

 จากภาพท่ี 4.11 ตรวจพบภาวะกลุ่มเมตาบอลิก 613 จาก 1,691 คน คิดเป็น  36.25%  และตรวจ
พบว่าไม่เป็นเมตาบอลิก จ  านวน 1,078 คนจาก 1,691  คน คิดเป็น  63.75   

ตารางที่ 4.15 ความชุกของกลุ่มเมตาบอลิก แยกตามเพศ 

 เพศชาย เพศหญิง รวม 
กลุ่มภาวะเมตะบอลิก 535 78 613 

 

ภาพที่ 4.11  ความชุกของกลุ่มเมตะบอลิก แยกตามเพศเป็นร้อยละ 

36.25% 

63.75% 

ตรวจพบภาวะกลุ่มเมตาบอลิก  ตรวจพบไม่เป็นภาวะกลุ่มเมตาบอลิก  
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จากตารางท่ี 4.15 และภาพท่ี 4.11 ผลสรุปไดว้่า กรณีของกลุ่มท่ีตรวจพบภาวะเมตาบอลิก  
มีจ  านวนทั้งหมด 613 ราย โดยแยกเป็นเพศชายและหญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 535 คน คิดเป็น
ร้อยละ 87 และเพศหญิงจ านวน 78 คน คิดเป็นร้อยละ 13  

4.6 ความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และภาวะไขมันเกาะตบั 

4.6.1 ตรวจหากลุ่มภาวะเมตะบอลกิ จากผู้ที่มภีาวะไขมนัเกาะตบั  

ตารางที่ 4.16  ความสมัพนัธร์ะหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิกและภาวะไขมนัเกาะตบั  

เพศ 
ภาวะเมตะบอลิก ภาวะไขมันเกาะตับ Chi Square p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 8.5269 0.001 * 
ชาย 535 87.28 544 81.31 

  หญิง 78 12.72 125 18.69 
  รวม 613 100.00 669 100.00 

  

จากตารางท่ี 4.16 ตรวจพบภาวะเมตาบอลิกมีจ  านวนทั้งหมด 613 ราย โดยแยกเป็นเพศชาย
และหญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 535 คน คิดเป็นร้อยละ 87.82 และเพศหญิงจ านวน 78 คนคิด
เป็นร้อยละ 12.72 ตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบัมีจ  านวนทั้งหมด 669 ราย โดยแยกเป็นเพศชายและ
หญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 544 คน คิดเป็นร้อยละ 81.31 และเพศหญิงจ านวน 125 คนคิดเป็น
ร้อยละ 18.69 และตรวจพบว่าความสมัพนัธร์ะหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และภาวะไขมนัเกาะตบั 
จากตารางไค-สแควร์ไดค่้า p-value เท่ากบั 0.001 สรุปไดว้่า กลุ่มภาวะเมตะบอลิกมีสัมพนัธ์กบั
ภาวะไขมนัเกาะตบั ท่ีระดบันยัส าคญัท่ี .05  
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ภาพที่ 4.12  ความสมัพนัธร์ะหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และภาวะไขมนัเกาะตบั แยกตามเพศ 
 

 

ภาพที่ 4.13 จ านวนของกลุ่มท่ีมีความสมัพนัธท์ั้ง 2 คือภาวะกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และภาวะไขมนั
เกาะตบั 

ตรวจพบกลุ่มท่ีมีความสัมพนัธ์ทั้ง 2 ภาวะคือภาวะเมตะบอลิกและภาวะไขมนัเกาะตบัมี
จ  านวน 337 คน คิดเป็นร้อยละ 19.92 โดยเป็นเพศชายมากกว่าคือ 324 คน คิดเป็นร้อยละ 96.14 และ
เพศหญิง 53 คน คิดเป็นร้อยละ 3.86 

544 535 

324 
125 78 53 

669 613 

377 

เพศชาย เพศหญิง ทั้งหมด 

 
 

กลุ่มไขมันเกาะตับ 669 คน 

 
 
กลุ่มภาวะเมตะมอลกิ 613 คน 

กลุ่มท่ีมีทั้งไขมนัเกาะตบั และ กลุ่มเมตาบอลิก มีจ านวน 337 คน คิดเป็น ร้อยละ 19.92 จากประชากร  
1,691 คน และมีความสัมพนัธ์ กนัอยา่งมีนยัส าคญั.05 
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4.6.2 ตรวจหากลุ่มภาวะเมตะบอลกิ จากผู้ที่ไม่มภีาวะไขมนัเกาะตบั 

ตารางที่ 4.17 ความสมัพนัธร์ะหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิก และกลุ่มท่ีไม่มีภาวะไขมนัเกาะตบั 

เพศ 
ภาวะเมตะบอลิก ไม่มีภาวะไขมันเกาะตับ Chi Square p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 2.7635 0.1000 
ชาย 74 74.75 680 66.54 

  หญิง 25 25.25 342 33.46 
  รวม 99 100.00 1,022 100.00 
  

จากตารางท่ี 4.17 ตรวจพบกลุ่มท่ีไม่มีภาวะไขมนัเกาะตบัมีจ  านวนทั้งหมด 1,022 ราย โดยแยก
เป็นเพศชายและหญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 680 คน คิดเป็นร้อยละ 66.54 และเพศหญิงจ านวน       
342 คน คิดเป็นร้อยละ 33.46 โดยในกลุ่มน้ีตรวจพบภาวะเมตะบอลิกมีจ  านวนทั้งหมด 99 ราย โดยแยก
เป็นเพศชายและหญิง ดงัน้ี คือ เพศชาย จ  านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 74.75 และเพศหญิงจ านวน 25 คน
คิดเป็นร้อยละ 25.25 และตรวจพบว่าความสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มภาวะเมตะบอลิกในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ
ไขมนัเกาะตบั จากตารางไค-สแควร์ไดค่้า p-value เท่ากบั 0.100  สรุปไดว้่า กลุ่มภาวะเมตะบอลิกไม่มี
สมัพนัธก์บัภาวะไขมนัเกาะตบั ท่ีระดบันยัส าคญัท่ี .05  
 



 

 
บทที่ 5 

สรุป อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปและอภปิรายผล 

5.1.1 สรุปผล 
 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง ยอ้นไปข้างหลงั และบรรยายเพ่ือการศึกษา
อุบติัการณ์ของภาวะไขมนัเกาะตบัและความสัมพนัธ์กบักลุ่มภาวะเมตะบอลิกในประชากรไทยท่ี
เขา้รับการตรวจร่างกายท่ีโรงพยาบาลพญาไท2กรุงเทพฯ กลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 
1,691 คน ซ่ึงเป็นผูท่ี้มีประวติัส่วนบุคคล  การตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ
อย่างครบถว้นโดยน าขอ้มูลมาวิเคราะห์ดว้ยระบบคอมพิวเตอร์ดว้ยสถิติใช ้Komogorov-Sminov 
test และความสมัพนัธเ์ชิงเสน้ตรง โดยใช ้Scatter plot ดงัอภิปราย และขอ้เสนอแนะ ดงัต่อไปน้ี 

ภาวะไขมนัเกาะตบั (fatty liver) เป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์ และเป็นจุดเร่ิมตน้ของโรค
ร้ายแรงอยา่ง ตบัแข็ง ตบัวาย มะเร็งตบั ซ่ึงก  าลงัเป็นปัญหาทางดา้นสาธารณสุขท่ีส าคญัของประเทศ
ท่ีพฒันาแลว้ และก าลงัพฒันา จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า มะเร็งตบัจึงเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยเป็น
อนัดบั 3 รองจากมะเร็งปอดและมะเร็งกระเพาะอาหารจากขอ้มลูขององค์การอนามยัโลก พบว่าใน
ปีพ.ศ.2550 ประชากรทัว่โลกเสียชีวิตจากมะเร็งเกือบ 8 ลา้นคน หรือ 13% ของผูเ้สียชีวิตทั้งหมด 
(World Health Organization, 1999) ส าหรับในประเทศไทยตรวจพบอุบติัการณ์ของไขมนัเกาะตบั
โดยการตรวจอลัตร้าซาวด์ช่องทอ้งส่วนบนอยู่ท่ี 35.9% ซ่ึงความผิดปกติท่ีตรวจพบจะส่งผลต่อ
สุขภาพของผูป่้วยในระยะยาว การป้องกนัการเกิดโรค และติดตามการรักษาจึงจ าเป็นอยา่งยิง่ 
 นอกจากภาวะไขมนัเกาะตบัจะเป็นจุดเร่ิมตน้ของมะเร็งตบัแลว้ยงัสมัพนัธก์บัโรคเร้ือรังต่าง ๆ 
ซ่ึงโรคเร้ือรังเหล่าน้ีเป็นสาเหตุการป่วย และการตายท่ีส าคญัของประชากรในประเทศต่าง ๆ เช่น จาก
ขอ้มลูทางคลินิกพบว่าคนอว้น และผูป่้วยเบาหวานหรือผูท่ี้ด่ืมสุราเป็นประจ ามีภาวะไขมนัพอกตบัสูง
ถึง 50% และ 57.7% ตามล าดับ ส่วนผูท่ี้อายุ 50 ปีข้ึนไป มีประมาณ 25% เป็นไขมนัพอกตับ  
นอกจากน้ีการท าการอลัตร้าซาวด์เพ่ือตรวจหาภาวะไขมนัเกาะตบัในประเทศสิงคโปร์แยกตามดชันี
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มวลกาย พบภาวะไขมนัเกาะตบั 16% ในกลุ่มท่ีดชันีมวลกายปกติ พบความชุกเพ่ิมข้ึนเป็น 50.5% ใน
กลุ่มน ้ าหนกัเกินและเพ่ิมข้ึนเป็น 63.5% ในกลุ่มคนอว้น (Chen et al., 2009) 

อยา่งไรก็ตาม   ผูป่้วยไขมนัเกาะตบักว่าร้อยละ 50 มกัจะไม่แสดงอาการใดโดยเฉพาะใน
กลุ่มท่ีเป็นไขมนัเกาะตับระยะแรก (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2550) 
อาจจะมีการปวดแน่นบริเวณชายโครงขา้งขวาแบบค่อยเป็นค่อยไปมกัจะตรวจพบโดยบงัเอิญจาก
การตรวจสุขภาพประจ าปี หรือกตรวจอลัตร้าซาวด์เพื่อรักษาโรคอย่างอ่ืนผูท่ี้อยู่ในกลุ่มเส่ียง อาทิ 
คนอว้น ผูป่้วยเบาหวาน และผูม้ีไขมนัในเลือดสูง มีภาวะไขมนัเกาะตบัถึงร้อยละ 90 ในจ านวนน้ี
ร้อยละ 20 มีอาการตับอกัเสบร่วมอยู่ดว้ย และร้อยละ 10 กลายเป็นโรคตบัแข็ง (Medicine Net, 
2008) ประชากรทัว่ไปประมาณ 10-20% มีภาวะไขมนัสะสมในตบั โดยการตรวจดว้ยเคร่ืองอลั ตร้า
ซาวด์ และประมาณ 1-3% จะพบการอกัเสบเร้ือรังของตบัร่วมดว้ย ภาวะไขมนัเกาะตบัใช่ว่าจะมี
ไขมนัเกาะอยู่บนตบั หากแต่หมายถึง การสังเคราะห์ไขมนัในตบัผิดปกติ ท าให้ไขมนัโดยเฉพาะ
ไตรกลีเซอไรดท่ี์แทรกอยูใ่นเซลลต์บัมีน ้ าหนักเกิน 5% ของตบั ซ่ึงจะท าให้ตบัท างานผิดปกติ ตบั
อกัเสบเร้ือรังและอาจพฒันาเป็นตบัแข็งในท่ีสุด  

ในปัจจุบนัยงัไม่มียาใดท่ีไดผ้ลการรักษาดีมาก หรือหายขาดจากโรคน้ี ดงันั้น วิธีการรักษาท่ี
ส าคญั และไดป้ระโยชน์มากท่ีสุดก็คือ การลดน ้ าหนัก ซ่ึงช่วยลดไขมนัและการอกัเสบในตบัไดจ้ริง 
โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอว้น ผูป่้วยท่ีมีภาวะไขมนัพอกตบัสามารถฟ้ืนฟสูภาพตบัใหก้ลบัมาดีข้ึนไดด้ว้ยการ
ลดน ้ าหนกัลงอยา่งนอ้ยร้อยละ 9 เป้าหมายในการรักษา คือ ลดปริมาณไขมนั และการอกัเสบภายในตบั 
เพื่อป้องกนัการเกิดพงัผืด หรือตบัแข็งในอนาคต ซ่ึงยาท่ีรักษาในปัจจุบนัส่วนใหญ่แลว้ยงัอยู่ในขั้น
การศึกษาวิจยั แต่ก็มียาหลายตวัท่ีใชเ้วลาศึกษามานาน และช้ีว่ามีประโยชน์ แต่ยาแต่ละตวัก็อาจจะมี
ผลขา้งเคียงไดแ้ละเหมาะสมกบัผูป่้วยกลุ่มต่าง ๆ กนั   

ส าหรับประเทศไทย ยงัไม่มีขอ้มูลความชุกของไขมนัเกาะตบัและความสัมพนัธ์เก่ียวกบั
โรคกลุ่มภาวะเมตะบอลิกอยา่งชดัเจน ท าใหผู้ท้  าวิจยัตอ้งการท่ีจะศึกษาถึงความชุกของภาวะไขมนั
เกาะตบั และศึกษาถึงความสมัพนัธก์บักลุ่มภาวะเมตะบอลิกในกลุ่มประชากรไทยท่ีไดรั้บการตรวจ
ร่างกายประจ าปีท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ 

5.1.2 อภิปรายข้อมูลทั่วไปทางคลนิิก 
5.1.2.1 จากกลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูลเก่ียวกบัอายุ

ทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างมีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 41-45 ปี มากท่ีสุดคือ 587 คน คิดเป็น
ร้อยละ 34.70 รองลงมาคืออายใุนช่วง 31-40 ปี, 51-60 ปี, 61 ปีข้ึนไปและ 20-30 ปี ซ่ึงมีจ  านวน 518 
คน, 274 คน, 180 คน และ 132 คน คิดเป็นร้อยละ 30.60, 16.20, 10.60 และ 7.80 ตามล าดบั 
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5.1.2.2 จากกลุ่มตัวอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691  คน มีขอ้มูลเก่ียวกบัเพศ
ทั้งหมด 1,691  คน  ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งเป็นเพศชายมากกว่าคือ 1,223 คน คิดเป็นร้อยละ 72.30 และเพศ
หญิงรองลงมาคือ 463 คน คิดเป็นร้อยละ 27.70 ขอ้มูลเก่ียวกบัความสูงทั้งหมด 1,690 คน ซ่ึงกลุ่ม
ตวัอยา่งมีความสูงอยูใ่นช่วงระหว่าง 162-180 เซนติเมตร มากท่ีสุดคือ 1,184 คน คิดเป็นร้อยละ 70 
รองลงมา คือ ความสูงในช่วง 143-161 เซนติเมตร 181 เซนติเมตรข้ึนไป และ126-142 เซนติเมตร 
ซ่ึงมีจ  านวน 447 คน, 56 คน และ 3 คน คิดเป็นร้อยละ 26.40, 3.30 และ 0.20 ตามล าดบั 

5.1.2.3 กลุ่มตวัอย่างท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691  คน มีข้อมูลเก่ียวกับน ้ าหนัก
ทั้งหมด 1,691  คนซ่ึงกลุ่มตวัอย่างมีน ้ าหนักอยู่ในช่วงระหว่าง 57-84 กิโลกรัมมากท่ีสุดคือ 1,155 
คน คิดเป็นร้อยละ 68.30 รองลงมาคือน ้ าหนักในช่วง 25-56 กิโลกรัม 85-112 กิโลกรัม 113-140 
กิโลกรัม และ 141 กิโลกรัมข้ึนไป มีจ  านวน 341 คน, 186 คน, 5 คน และ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 
20.20, 11.00, 0.30 และ 0.20 ตามล าดบั 

5.1.2.4 แสดงความถ่ีของขอ้มลูค่าดชันีมวลกาย แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษา
ทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูลเก่ียวกบัดชันีมวลกายทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างมีค่าดชันีมวล
กายอยู่ในช่วงระหว่าง 18.5-22.99 คือ น ้ าหนักปกติมากท่ีสุดคือ 543 คน คิดเป็นร้อยละ 32.1 
รองลงมาคือดชันีมวลกายในช่วง 25.00-27.99, 23.0-24.99, 28.0-29.99, 30.00-34.99, <18.50,35.00-
39.99 และ >40 ข้ึนไป ซ่ึงมีจ  านวน 422 คน, 372 คน, 129 คน, 117 คน, 73 คน, 26 คน และ 9 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.00, 22.00, 7.60, 6.90, 4.30, 1.60 และ 0.5 ตามล าดบั 

5.1.2.5 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมดจ านวน 1,691 คน มีข้อมูล
เก่ียวกบัความดนัโลหิตทั้งหมด 1,691 คนซ่ึง กลุ่มตวัอย่างมีความดนัโลหิตอยู่ในช่วงระหว่าง 102-
132 mmHg มากท่ีสุดคือ 1,155 คน คิดเป็นร้อยละ 68.30 รองลงมาคือความดนัโลหิตในช่วง 133-
163 mmHg, 71-101mmHg, 164-194 mmHgและ 164-194 mmHg ข้ึนไป ซ่ึงมีจ  านวน 341 คน, 186 
คน, 5 คน และ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 20.20, 11.00, 0.30 และ 0.20 ตามล าดบั 

5.1.2.6 แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชศึ้กษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มลูเก่ียวกบัเสน้รอบเอว
ทั้งหมด 1,691 คน   

1. แบ่งเป็นเพศชาย 1,223 คนซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีนอ้ยกว่าเท่ากบั 90 
คิดเป็นร้อยละ 82.77 และกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีมากกว่า 90คิดเป็นร้อยละ 17.23 

2. แบ่งเป็นเพศหญิง 463 คนซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีน้อยกว่าเท่ากบั 90 
คิดเป็นร้อยละ 94.80 และกลุ่มตวัอยา่งของเสน้รอบเอวท่ีมากกว่า 90 คิดเป็นร้อยละ 5.20 

 
 



 49 

 

5.1.3 อภิปรายข้อมูลทั่วไปทางห้องปฏิบัตกิาร 
5.1.3.1 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีข้อมูลเก่ียวกับ

ขอ้มลู การออกก าลงักาย ทั้งหมด 1,690 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างขอ้มูลแสดงร้อยละ ค่าเฉล่ียของขอ้มูล 
HDL- cholesterol พบว่ากลุ่มท่ี HDL-cholesterol  40-59 mg/dl มากท่ีสุดคือ 916 คน คิดเป็นร้อยละ 
54.20 รองลงมาคือ HDL-cholesterol > 60 mg/dl และHDL-cholesterol <40 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน 532 
คน และ 242 คน คิดเป็นร้อยละ 31.40 และ 14.30 ตามล าดบั 

5.1.3.2 แสดงว่ากลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีขอ้มูลเก่ียวกบัขอ้มูล 
HDL- cholesterol  ทั้งหมด 1,690 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างข้อมูลแสดงร้อยละ ค่าเฉล่ียของขอ้มูล HDL- 
cholesterol  พบว่ากลุ่มท่ี HDL-cholesterol  40-59 mg/dl มากท่ีสุดคือ 916 คน คิดเป็นร้อยละ 54.20 
รองลงมาคือ HDL-cholesterol > 60 mg/dl และHDL-cholesterol <40 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน 532 คน และ 
242 คน คิดเป็นร้อยละ 31.40 และ 14.30 ตามล าดบั 

5.1.3.3 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาทั้งหมด 1,691 คน มีข้อมูลเก่ียวกับ
ขอ้มลูระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดทั้งหมด 1,691 คน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างขอ้มูลแสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ของขอ้มลูระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด พบว่ากลุ่มท่ี ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด <100 mg/dl มาก
ท่ีสุดคือ 887 คน คิดเป็นร้อยละ 52.50 รองลงมาคือ ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด >110 mg/dl และ
ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือด 100-110 mg/dl ซ่ึงมีจ  านวน 246 คน และ 148 คน คิดเป็นร้อยละ 32.00 
และ 14.50 ตามล าดบั 

5.1.4 อภิปรายผลการศึกษาความชุกของภาวะไขมนัเกาะตบั และ ภาวะกลุ่มเมตะบอลกิ 
5.1.4.1 ตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบั 669 คน จาก 1,691 คน คิดเป็น 39.56% และ

ตรวจไม่พบว่ามีไขมนัเกาะตบัจ านวน 1,022 คน จาก 1,691 คน คิดเป็น 60.44%   ความชุกของภาวะ
ไขมนัเกาะตบั ท่ี 39.56% สูงกว่าของ เกวลินและถนดั ท่ีท าการวิจยัในปี 2547 ท่ีมีความชุกของภาวะ
ไขมนัเกาะตบั 35.87% จากการวิเคราะห์เกิดจากการท่ีโดยปกติแลว้ภาวะไขมนัเกาะตบัมกัตรวจพบ
โดยความบงัเอิญจากการตรวจร่างกายประจ าปีและงานวิจยัช้ินน้ีเป็นการเก็บขอ้มลูจากโรงพยาบาล
เอกชนท่ีท าการตรวจอลัตร้าซาวดช่์องทอ้งส่วนบน เป็นการตรวจพ้ืนฐาน จึงท าใหต้รวจพบความชุก
ท่ีมากกว่าได ้แต่ในขณะเดียวกนัโรงพยาบาลรัฐบาล มกัตรวจอลัตร้าซาวดช่์องทอ้งส่วนบนก็ต่อเมื่อ
มีอาการแสดง หรือผลทางหอ้งปฏิบติัการท่ีน่าสงสยั จึงอาจจะท าใหข้อ้มูลความชุกของภาวะไขมนั
เกาะตบัท่ีตรวจในโรงพยาบาลของรัฐบาล มีความถ่ีนอ้ยกว่าในงานวิจยัช้ินน้ี 

5.1.4.2 ตรวจพบภาวะกลุ่มเมตาบอลิก 613 คน จาก 1,691 คน คิดเป็น 36.25% และ
ตรวจพบว่าไม่เป็นเมตาบอลิก จ  านวน 1,078 คน จาก 1,691 คน คิดเป็น 63.75%  
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5.1.5 อภิปรายผลความสัมพนัธ์ระหว่างไขมนัเกาะตบั และกลุ่มภาวะเมตะบอลกิ 
 ส าหรับประเทศไทยนั้นยงัไม่มีขอ้มลูความชุกของไขมนัเกาะตบัและความสมัพนัธเ์ก่ียวกบั

กลุ่มภาวะเมตะบอลิกอยา่งชดัเจน ท าใหผู้ท้  าวิจยัตอ้งการท่ีจะศึกษาถึงความชุกของภาวะไขมนัเกาะ
ตบั และศึกษาถึงความสัมพนัธ์กบักลุ่มภาวะเมตะบอลิกในกลุ่มประชากรไทยท่ีไดรั้บการตรวจ
ร่างกายประจ าปีท่ีโรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพฯ นั้น จากการวิเคราะห์ผลการวิจยั ท าให้สรุปได้
ว่า ค่าความชุกของภาวะไขมนัเกาะตับ ในผูป่้วยมีจ  านวน 669 คน คิดเป็นร้อยละ 39.56% จาก
ประชากรทั้งหมด 1,691 คน และความชุกของภาวะกลุ่มเมตาบอลิก ในผูป่้วยมีจ  านวน 613คน คิด
เป็นร้อยละ 36.25 และพบว่ากลุ่มภาวะเมตาบอลิก และกลุ่มภาวะไขมนัเกาะตบั มีความสัมพนัธ์กนั 
จ  านวน 337 คน จาก 1,691 คน คิดเป็นร้อยละ19.92โดยเป็นเพศชายมากกว่าคือ 324 คน คิดเป็นร้อย
ละ 96.14 และเพศหญิง 53 คน คิดเป็นร้อยละ 3.86 จากตาราง โดยกลุ่มภาวะเมตะบอลิกมีสัมพนัธ์
กบัภาวะไขมนัเกาะตบัอยา่งมีนยัส าคญัระดบั p< .05 ซ่ึงขอ้มูลความสัมพนัธ์น้ีไม่เคยท าในงานวิจยั
ใด ๆ มาก่อน และ มีความถ่ีสูง จึงควรเล็งเห็นถึงความส าคญัในการป้องกนัโรคก่อนท่ีจะเกิดโรค
เร้ือรังตามมา 
 อตัราเส่ียงท่ีผูป่้วยเพศชายมีมากกว่าเพศหญิง และความสมัพนัธข์องภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีมีค่า
เป็นบวกมาจากภาวะเมตะบอลิกดว้ย ดูจากความสัมพนัธ์ระหว่าง เส้นรอบเอว ระดบัไตรกลีเซอไรด ์
ในเลือด ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ระดบัความดนัโลหิต หรือรับประทานยาลดความดนัโลหิต
อยู่และ ระดับน ้ าตาลขณะอดอาหารมีค่าความสัมพันธ์ทางบวก แสดงว่ามีผลสัมพนัธ์กัน สรุป
ผลการวิจยัไดว้่า ภาวะเมตะบอลิกมีความสมัพนัธก์บัภาวะไขมนัเกาะตบัท่ีมีค่าเป็นบวก 

5.2 ข้อเสนอแนะ 

5.2.1 เน่ืองจากการงานวิจยัน้ีเป็นแบบภาคตดัขวาง ยอ้นไปขา้งหลงั จึงท าให้ไม่สามารถ
รวบรวมขอ้มลูดา้นอ่ืน ๆ เช่น ปริมาณการด่ืมแอลกอฮอลต่์อวนั ซ่ึงขอ้มลูเหล่าน้ีอาจมีผลต่อการเกิด
ภาวะไขมนัเกาะตบั หากมีประวติัดงักล่าว จะช่วยในการแยกสาเหตูของไขมนัเกาะตบัว่าเกิดจากแอ
ลกฮอลห์รือไม่ หากสามารถเก็บรวบรวมขอ้มลูเหล่าน้ีเพ่ิมเติมได ้ก็จะท าใหผ้ลงานวิจยัแม่นย  าข้ึน 

5.2.2 ขอ้มลูบางส่วนเขา้เกณฑก์ารคดัออกจากงานวิจยัท าให้จ  านวน ขอ้มูลในการท าวิจยั
ลดลง เสนอแนะใหบุ้คคลากรผูเ้ก่ียวขอ้งเก็บขอ้มลูส่วนบุคคลและขอ้มลูการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
เช่น การวดัรอบเอว ส่วนสูง น ้ าหนักให้ครบถว้น เพราะเป็นขอ้มูลท่ีมีคุณค่า มีผลท าให้งานวิจยัมี
ความแม่นย  ามากข้ึน 
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5.2.3 ควรมีการวิเคราะห์ความสมัพนัธร์ะหว่างภาวะไขมนัเกาะตบั และภาวะกลุ่มเมตะบอลิก 
แยกตามเพศและกลุ่มช่วงอายเุพ่ิมเติม เพราะจากการศึกษาท่ีผ่านมาทั้ง ภาวะไขมนัเกาะตบั และภาวะ 
เมตะบอลิก มกัมีความชุกท่ีสูงข้ึนเม่ืออายุ มากข้ึนและจากงานวิจยัช้ินน้ีพบว่าทั้ง 2 โรคสัมพนัธ์กนั 
อยา่งมีนยัส าคญั การศึกษาเพ่ิมเติมในแง่น้ีจึงเป็นท่ีน่าสนใจอยา่งยิง่ 

5.2.4 งานวิจยัช้ินน้ีเป็นงานวิจยัช้ินแรกท่ีวิจยัถึงความสมัพนัธข์องภาวะไขมนัเกาะตบั และ
ภาวะกลุ่มเมตะบอลิก ซ่ึงทั้งสองกลุ่มท่ีสัมพนัธ์กนันั้นมีกรอบแนวคิดมาจากเร่ืองของการด้ือต่อ
อินซุลินในร่างกาย แต่ยงัไม่สามารถใชอ้ลัตร้าซาวด์ช่องทอ้งส่วนบนเป็นเคร่ืองมือในการคดักรอง
การด้ือต่ออินซุลินได ้เพราะงานวิจยับ่งบอกแค่ความสัมพนัธ์ ควรตอ้งมีการวิจยัเพ่ิมเติมในกลุ่ม
ประชากรท่ีหลากหลาย มากกว่าน้ี 
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ภาคผนวก ก 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

เลขบตัรโรงพยาบาล.........................โรงพยาบาล.........................วนัท่ี.........เดือน..........พ.ศ...........  
ช่ือ...........................................นามสกุล.............................................บา้นเลขท่ี..........หมู่ท่ี...............
ต  าบล...............อ  าเภอ.................จงัหวดั....................รหสัไปรษณีย.์............โทรศพัท.์....................... 
 

 

1. อาย ุ.......... ปี (พ.ศ.........) 
2. เพศ  
 1. ชาย    2.  หญิง 
3. อาชีพ 

1.  ไม่ไดท้  างาน   2.  เกษตรกร 
3.  รับจา้ง    4.  คา้ขาย 
5.  นกัศกึษา    6.  อ่ืนๆ ................. 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 

1. ประวติัการสูบบุหร่ี  1.  สูบ  2.  ไม่สูบ 

2. ประวติัการด่ืมสุรา  1.  ด่ืม  2.  ไม่ด่ืม 

3. โรคประจ าตวั  

 ความดนัโลหิตสูง 1.  มี   2.  ไม่มี 

 เบาหวาน  1.  มี   2.  ไม่มี 

ไขมนัในเลือดสูง 1.  มี   2.  ไม่มี 

 หลอดเลือดหวัใจ 1.  มี   2.  ไม่มี 

 เกาต ์  1.  มี   2.  ไม่มี 

ไต   1.  มี   2.  ไม่มี 

…………….................. . 1.  มี   2.  ไม่มี 

…………….................. . 1.  มี   2.  ไม่มี 

4. ยาท่ีรับประทานเป็นประจ า  
 ยาขบัปัสสาวะ  1.  มี   2.  ไม่มี 

แอสไพริน  1.  มี   2.  ไม่มี 
……………..  1.  มี   2.  ไม่มี 
……………..  1.  มี   2.  ไม่มี 
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5. ผลการตรวจร่างกาย 
ความสูง .........ซม. 
น ้ าหนกั                .........กก. 
BMI …….กก./ม2 

เสน้รอบเอว  .........ซม. 
ความดนัโลหิต ........../...........มม.ปรอท 

6. ผลการตรวจทางหอ้งปฎิบติัการ 
total cholesterol ………….mg/dl 
triglycerides ………….mg/dl 
HDL-C ………….mg/dl 
LDL-C               ………….mg/dl 
FBS ………….mg/dl 
  

7. ผลการตรวจอลัตร้าซาวดช่์องทอ้งส่วนบน 

 1.  ตรวจไม่พบภาวะไขมนัเกาะตบั  2.  ตรวจพบภาวะไขมนัเกาะตบั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 62 
 

 
ภาคผนวก ค 

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์เพยีร์สัน 

1.  การแจกแจงแบบปกติ  

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 CHOLESTE Triglyceride 
LDL-

cholesterol 
HDL-

cholesterol 
N 12,820 12,820 12,820 12,820 
Normal Parameters 
(a,b) 

Mean 
207.9941 118.5468 132.4199 56.8772 

  Std. Deviation 38.91371 79.95237 35.17209 15.71320 
Most Extreme 
Differences 

Absolute 
.036 .144 .034 .054 

  Positive .036 .140 .034 .054 
  Negative -.020 -.144 -.019 -.032 
Kolmogorov-Smirnov Z 4.043 16.259 3.869 6.169 
Asymp. Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

  
fasting blood 

glucose 
systolic blood 

pressure 
diastolic blood 

pressure 
N 12,820 12,820 12,820 
Normal Parameters (a,b) Mean 99.7045 125.58 77.11 
  Std. Deviation 25.54806 16.428 11.875 
Most Extreme Differences Absolute .254 .055 .047 
  Positive .254 .055 .047 
  Negative -.211 -.031 -.017 
Kolmogorov-Smirnov Z 28.770 6.257 5.304 
Asymp. Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 

      
 

ผลการทดสอบ Reject Ho: ตวัแปรมีการแจกแจงแบบปกติ ดงันั้น Accept HA: ตวัแปรไม่มี
การแจกแจงแบบปกติ 
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ประวัติผู้เขียน 

ช่ือ     นางสาวณัฐฐาภณิตา รพีพงษพ์ฒันา 

วนั เดอืน ปีเกดิ    6 กรกฏาคม 2522 

สถานทีอ่ยู่ปัจจุบนั 199 ซอย อจัจิมา ถนนทุ่งสง-นาบอน ต าบลปากแพรก 
อ  าเภอทุ่งสง จงัหวดันครศรีธรรมราช 80110 

ประวตักิารศึกษา 
2547 ปริญญาตรี แพทยศาสตรบณัฑิต  

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัรังสิต 
ประวตักิารท างาน 
ปัจจุบนั     โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง กรุงเทพมหานคร 
     โรงพยาบาลเดชา กรุงเทพมหานคร 
     แพทยป์ระจ าคลินิค ณัฐฐาคลินิกเวชกรรม 
     กรุงเทพมหานคร 
2549 - 2552    แพทยป์ระจ า 

โรงพยาบาลเดชา กรุงเทพมหานคร 
แพทยป์ระจ าคลินิค รักษผ์วิคลินิก  
กรุงเทพมหานคร 
แพทยป์ระจ าคลินิค เอน็วี คลินิก  
กรุงเทพมหานคร 
แพทยป์ระจ าคลินิค พงษศ์กัด์ิคลินิก  
กรุงเทพมหานคร 

2548 – 2549    แพทยป์ระจ า 
โรงพยาบาลถ ้าพรรณรา นครศรีธรรมราช 

2547 – 2548 แพทยเ์พ่ิมพนูทกัษะ  
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
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