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บทคัดยอ 
 

 วัตถุประสงคหลักของการวิจัยนี้ คือ 1) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับ 
การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 2) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการ
เมื่อพบผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค วัตถุประสงครอง คือ 1) เพื่อศึกษาการปฏิบัติ
ของแพทยที่เกี่ยวของกับภาวะพิษตอตับกอนผูปวยไดรับยาตานวัณโรค 2) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของ
แพทยที่เกี่ยวของกับภาวะพิษตอตับระหวางผูปวยไดรับยาตานวัณโรค 

 การวิจัยนี้ เปนการศึกษาแบบ cross-sectional study ทําการศึกษา ณ โรงพยาบาล
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกโรงพยาบาล ทั้งหมด 73 โรงพยาบาล ใน 7 จังหวัด
ภาคใตตอนลาง (เขต 12) ไดแก จังหวัดตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปตตานี ยะลา นราธิวาส แพทยที่เขา
สูการวิจัย คือ แพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค (ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป) จํานวน 
269 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบสอบถามขอมูลโรงพยาบาล และแบบสอบถาม
เกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  

แพทยสงแบบสอบถามกลับคืนมา จํานวน 204 คน คิดเปนอัตราการตอบกลับ 
รอยละ 75.8 ในจํานวนนี้พบวา กอนเริ่มการรักษาวัณโรคแพทย 162 คน (รอยละ 79.4) ส่ังตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการทํางานของตับเปนคาเริ่มตนกอนการรักษา ซ่ึงแพทยสวนใหญส่ัง
ตรวจผูปวยทุกราย โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยมากกวารอยละ 70 ส่ังตรวจ คือ aspartate 
aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT) นอกจากนี้พบวา แพทย 46 คน (รอยละ 
22.6) ไดตรวจเลือดเพื่อหาไวรัสตับอักเสบกอนเริ่มการรักษา โดยสวนใหญส่ังตรวจหาไวรัสตับ
อักเสบบีและซี สําหรับการปฏิบัติของแพทยระหวางการรักษาวัณโรคนั้นพบวา แพทยรอยละ 92.6 
ไดสอบถามพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับอาการที่อาจบงชี้ถึงความผิดปกติของตับ แตประมาณหนึ่งใน
สามของแพทยกลุมนี้ไมไดสอบถามในผูปวยทุกราย นอกจากนี้พบวา แพทยรอยละ 83.9 ไดส่ัง
ตรวจติดตามคาทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการทํางานของตับในระหวางการรักษาดวย โดย
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แพทยรอยละ 67.6 ส่ังตรวจคา AST และ ALT และรอยละ 18.1 ของแพทยที่ส่ังตรวจการทํางานของ
ตับนี้ ส่ังตรวจทุก 2 สัปดาห ภายใน 2 เดือนแรก รอยละ 8.8 ส่ังตรวจเมื่อผูปวยมีอาการทางคลินิก
ของภาวะพิษตอตับเทานั้น สําหรับการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคนั้น แพทยรอยละ 
31.5 ใช AST รวมกับ ALT และ bilirubin โดยอาจพิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไมก็ได ซ่ึงการ
ปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการตรวจคาการทํางานของตับกอนและระหวางการรักษานั้นตรงตาม
คําแนะนําของแนวทางของสมาคมโรคทรวงอกประเทศสหรัฐอเมริกา ป คศ. 2006 และถึงแมวา
แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ ปพศ. 2552 จะไมไดกลาวถึงเกี่ยวกับการสั่งตรวจหาไวรัส
ตับอักเสบกอนเริ่มการรักษา แตพบวาแพทยเกือบหนึ่งในสี่ไดปฏิบัติเกี่ยวกับเรื่องดังกลาว 
 เมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค แพทยสวนใหญจํานวน 197 คน 
(รอยละ 96.5) พิจารณาหยุดยาตานวัณโรคเดิม ระหวางการหยุดยาตานวัณโรคเดิมแพทยกวาครึ่งให
ยาที่มีพิษตอตับนอย 3 ชนิด เมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว แพทยสวนใหญใหยากลับเขาไปใหม ใน
กรณีที่ตองใหยากลับเขาไปใหมพบวา แพทยรอยละ 96.6 ใหยากลับเขาไปทีละตัว โดยในจํานวนนี้
สวนใหญ (รอยละ 71.4) คอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ และแพทย รอยละ 70.9ใหยาตัวที่
สองรวมกับยาตัวแรก มีแพทยรอยละ 36.0 ไมให pyrazinamide ในผูปวยทุกราย แพทยรอยละ 32.0 
ไมให pyrazinamide ในผูปวยบางรายและแพทยรอยละ 21.7 ให pyrazinamide ในผูปวยทุกราย 
สําหรับลําดับการใหยากลับเขาไปใหมพบวา แพทยรอยละ 41.1 ใหยาเรียงลําดับกอนหลังดังนี้ 
isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide และแพทยรอยละ 41.2 เวนระยะเวลาระหวางการใหยาตัว
ใหมกับยาตัวเดิม 7 วัน การปฏิบัติของแพทยสวนใหญเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการจัดการภาวะพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรคตรงตามแนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติหรือแนวทางของสมาคม
โรคทรวงอก ประเทศสหรัฐอเมริกา 
  การศึกษานี้พบวา การปฏิบัติของแพทยสวนใหญในการจัดการภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรคนั้นปฏิบัติไดอยางเหมาะสม และตรงตามคําแนะนําของแนวทางการดําเนินงานวัณ
โรคแหงชาติ ปพศ. 2552 หรือแนวทางของสมาคมโรคทรวงอก ประเทศสหรัฐอเมริกา ป คศ. 2006 
ขอมูลการปฏิบัติของแพทยนี้จะนําไปใชเปนพื้นฐานเพื่อปรับปรุงเนื้อหาการฝกอบรม และทบทวน
แกไขแนวทางการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคของประเทศไทย ใหมีความละเอียด 
ชัดเจน ครอบคลุม และทําใหแพทยสามารถปฏิบัติตามไดมากยิ่งขึ้น 
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ABSTRACT 
 

  The primary objectives of this survey were: 1) to measure the physicians’ 
practices about diagnosis related to antituberculosis drug-induced hepatotoxicity (AIH) and 2) to 
measure the physicians’ practices about management of AIH. The secondary objectives were: 1) 
to survey the physicians’ practices related to AIH before initiation of the treatment and 2) to 
survey the physicians’ practices related to AIH during the treatment. 
  This cross-sectional study was conducted at 73 hospitals of Ministry of Public 
Health in seven provinces (Trang, Phatthalung, Songhla, Satun, Pattani, Yala and Narathiwat) of 
lower southern Thailand. A total of 269 physicians who are responsible for management of adult 
tuberculosis patients (aged ≥ 15 years) was eligible for this study. The self-administered 
questionnaire was validated by three experts in tuberculosis treatment using a face-validity 
method.  

The response rate was 75.8% (n=204). Before the treatment was initiated, 
162 (79.4%) physicians ordered the liver function tests (LFT) and most of physicians (54.4%) did 
so for all patients. Aspartate aminotransferase (AST) levels and alanine aminotransferase (ALT) 
levels were investigated by more than 70% of physicians. Only 46 (22.6%) physicians ordered the 
serologic tests for viral hepatitis. Regarding hepatotoxicity monitoring during the treatment, most 
of physicians (92.7%) inquired patients about symptoms that might indicate the liver abnormality. 
Of these, 60.7% asked only patients with high risk. Among 171 (83.9%) physicians who ordered 
LFT, 138 (67.6%) physicians ordered both AST and ALT. Thirty one physicians (18.1%) ordered 
LFT once every two weeks during the first two months of treatment, while 15 physicians (8.8%) 
did so only if their patients presented with signs or symptoms that might indicate hepatotoxicity. 
Sixty three physicians (31.5%) used the combination of AST, ALT and bilirubin levels regardless 
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of ALP level for the diagnosis. The physicians’ practices of liver function tests before and during 
the treatment complied with the American Thoracic Society (ATS) 2006 guidelines.  Although 
the Thai National Tuberculosis Program (NTP) did not mention about the test for viral hepatitis 
before treatment initiation, almost one-forth of physicians did it. 
 For management of AIH, 197 (96.5%) physicians immediately stopped the 
antituberculosis drugs. Before AST and ALT levels back to the normal levels, more than a half of 
physicians prescribed three less-hepatotoxic drugs (ethambutol, streptomycin and ofloxacin) for 
these patients. Of these, most physicians (96.6%) reintroduced antituberculosis drug sequentially. 
Among these, 71.4% of physicians reintroduced the initial lower dose with gradually increased 
until the required dose was reached. If there was no symptom of hepatotoxicity after 
reintroducing the first antituberculosis drug, 70.9% of physicians prescribed the second anti-TB 
drug concomitantly with the first anti-TB drug. According to reintroducing pyrazinamide, 21.7% 
of physicians prescribed the drug to all patients, and 32.0% did so for some patients, and 36.0% 
did not further prescribe to any patients. 41.1% of physicians sequentially reintroduced isoniazid, 
followed by rifampicin and pyrazinamide. The time between the first drug and second ones was 7 
days. The practices of most physicians on the diagnosis and management of antituberculosis 
drug-induced hepatotoxicity complied with the Thai National Tuberculosis Program (NTP) 
guidelines or the American Thoracic Society (ATS) 2006.   
 This study reveals that practices of most study physicians related to management 
of antituberculosis drug-induced hepatotoxicity comply with the standard practice guidelines 
(ATS 2006 or Thai NTP guidelines).   
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 วัตถุประสงคหลักของการวิจัยนี้ คือ 1) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับ 
การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 2) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการ
เมื่อพบผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค วัตถุประสงครอง คือ 1) เพื่อศึกษาการปฏิบัติ
ของแพทยที่เกี่ยวของกับภาวะพิษตอตับกอนผูปวยไดรับยาตานวัณโรค 2) เพื่อศึกษาการปฏิบัติของ
แพทยที่เกี่ยวของกับภาวะพิษตอตับระหวางผูปวยไดรับยาตานวัณโรค 

 การวิจัยนี้ เปนการศึกษาแบบ cross-sectional study ทําการศึกษา ณ โรงพยาบาล
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกโรงพยาบาล ทั้งหมด 73 โรงพยาบาล ใน 7 จังหวัด
ภาคใตตอนลาง (เขต 12) ไดแก จังหวัดตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปตตานี ยะลา นราธิวาส แพทยที่เขา
สูการวิจัย คือ แพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค (ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป) จํานวน 
269 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบสอบถามขอมูลโรงพยาบาล และแบบสอบถาม
เกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  

แพทยสงแบบสอบถามกลับคืนมา จํานวน 204 คน คิดเปนอัตราการตอบกลับ 
รอยละ 75.8 ในจํานวนนี้พบวา กอนเริ่มการรักษาวัณโรคแพทย 162 คน (รอยละ 79.4) ส่ังตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการทํางานของตับเปนคาเริ่มตนกอนการรักษา ซ่ึงแพทยสวนใหญส่ัง
ตรวจผูปวยทุกราย โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยมากกวารอยละ 70 ส่ังตรวจ คือ aspartate 
aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT) นอกจากนี้พบวา แพทย 46 คน (รอยละ 
22.6) ไดตรวจเลือดเพื่อหาไวรัสตับอักเสบกอนเริ่มการรักษา โดยสวนใหญส่ังตรวจหาไวรัสตับ
อักเสบบีและซี สําหรับการปฏิบัติของแพทยระหวางการรักษาวัณโรคนั้นพบวา แพทยรอยละ 92.6 
ไดสอบถามพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับอาการที่อาจบงชี้ถึงความผิดปกติของตับ แตประมาณหนึ่งใน
สามของแพทยกลุมนี้ไมไดสอบถามในผูปวยทุกราย นอกจากนี้พบวา แพทยรอยละ 83.9 ไดส่ัง
ตรวจติดตามคาทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการทํางานของตับในระหวางการรักษาดวย โดย
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แพทยรอยละ 67.6 ส่ังตรวจคา AST และ ALT และรอยละ 18.1 ของแพทยที่ส่ังตรวจการทํางานของ
ตับนี้ ส่ังตรวจทุก 2 สัปดาห ภายใน 2 เดือนแรก รอยละ 8.8 ส่ังตรวจเมื่อผูปวยมีอาการทางคลินิก
ของภาวะพิษตอตับเทานั้น สําหรับการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคนั้น แพทยรอยละ 
31.5 ใช AST รวมกับ ALT และ bilirubin โดยอาจพิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไมก็ได ซ่ึงการ
ปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการตรวจคาการทํางานของตับกอนและระหวางการรักษานั้นตรงตาม
คําแนะนําของแนวทางของสมาคมโรคทรวงอกประเทศสหรัฐอเมริกา ป คศ. 2006 และถึงแมวา
แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ ปพศ. 2552 จะไมไดกลาวถึงเกี่ยวกับการสั่งตรวจหาไวรัส
ตับอักเสบกอนเริ่มการรักษา แตพบวาแพทยเกือบหนึ่งในสี่ไดปฏิบัติเกี่ยวกับเรื่องดังกลาว 
 เมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค แพทยสวนใหญจํานวน 197 คน 
(รอยละ 96.5) พิจารณาหยุดยาตานวัณโรคเดิม ระหวางการหยุดยาตานวัณโรคเดิมแพทยกวาครึ่งให
ยาที่มีพิษตอตับนอย 3 ชนิด เมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว แพทยสวนใหญใหยากลับเขาไปใหม ใน
กรณีที่ตองใหยากลับเขาไปใหมพบวา แพทยรอยละ 96.6 ใหยากลับเขาไปทีละตัว โดยในจํานวนนี้
สวนใหญ (รอยละ 71.4) คอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ และแพทย รอยละ 70.9ใหยาตัวที่
สองรวมกับยาตัวแรก มีแพทยรอยละ 36.0 ไมให pyrazinamide ในผูปวยทุกราย แพทยรอยละ 32.0 
ไมให pyrazinamide ในผูปวยบางรายและแพทยรอยละ 21.7 ให pyrazinamide ในผูปวยทุกราย 
สําหรับลําดับการใหยากลับเขาไปใหมพบวา แพทยรอยละ 41.1 ใหยาเรียงลําดับกอนหลังดังนี้ 
isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide และแพทยรอยละ 41.2 เวนระยะเวลาระหวางการใหยาตัว
ใหมกับยาตัวเดิม 7 วัน การปฏิบัติของแพทยสวนใหญเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการจัดการภาวะพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรคตรงตามแนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติหรือแนวทางของสมาคม
โรคทรวงอก ประเทศสหรัฐอเมริกา 
  การศึกษานี้พบวา การปฏิบัติของแพทยสวนใหญในการจัดการภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรคนั้นปฏิบัติไดอยางเหมาะสม และตรงตามคําแนะนําของแนวทางการดําเนินงานวัณ
โรคแหงชาติ ปพศ. 2552 หรือแนวทางของสมาคมโรคทรวงอก ประเทศสหรัฐอเมริกา ป คศ. 2006 
ขอมูลการปฏิบัติของแพทยนี้จะนําไปใชเปนพื้นฐานเพื่อปรับปรุงเนื้อหาการฝกอบรม และทบทวน
แกไขแนวทางการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคของประเทศไทย ใหมีความละเอียด 
ชัดเจน ครอบคลุม และทําใหแพทยสามารถปฏิบัติตามไดมากยิ่งขึ้น 
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ABSTRACT 
 

  The primary objectives of this survey were: 1) to measure the physicians’ 
practices about diagnosis related to antituberculosis drug-induced hepatotoxicity (AIH) and 2) to 
measure the physicians’ practices about management of AIH. The secondary objectives were: 1) 
to survey the physicians’ practices related to AIH before initiation of the treatment and 2) to 
survey the physicians’ practices related to AIH during the treatment. 
  This cross-sectional study was conducted at 73 hospitals of Ministry of Public 
Health in seven provinces (Trang, Phatthalung, Songhla, Satun, Pattani, Yala and Narathiwat) of 
lower southern Thailand. A total of 269 physicians who are responsible for management of adult 
tuberculosis patients (aged ≥ 15 years) was eligible for this study. The self-administered 
questionnaire was validated by three experts in tuberculosis treatment using a face-validity 
method.  

The response rate was 75.8% (n=204). Before the treatment was initiated, 
162 (79.4%) physicians ordered the liver function tests (LFT) and most of physicians (54.4%) did 
so for all patients. Aspartate aminotransferase (AST) levels and alanine aminotransferase (ALT) 
levels were investigated by more than 70% of physicians. Only 46 (22.6%) physicians ordered the 
serologic tests for viral hepatitis. Regarding hepatotoxicity monitoring during the treatment, most 
of physicians (92.7%) inquired patients about symptoms that might indicate the liver abnormality. 
Of these, 60.7% asked only patients with high risk. Among 171 (83.9%) physicians who ordered 
LFT, 138 (67.6%) physicians ordered both AST and ALT. Thirty one physicians (18.1%) ordered 
LFT once every two weeks during the first two months of treatment, while 15 physicians (8.8%) 
did so only if their patients presented with signs or symptoms that might indicate hepatotoxicity. 
Sixty three physicians (31.5%) used the combination of AST, ALT and bilirubin levels regardless 
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of ALP level for the diagnosis. The physicians’ practices of liver function tests before and during 
the treatment complied with the American Thoracic Society (ATS) 2006 guidelines.  Although 
the Thai National Tuberculosis Program (NTP) did not mention about the test for viral hepatitis 
before treatment initiation, almost one-forth of physicians did it. 
 For management of AIH, 197 (96.5%) physicians immediately stopped the 
antituberculosis drugs. Before AST and ALT levels back to the normal levels, more than a half of 
physicians prescribed three less-hepatotoxic drugs (ethambutol, streptomycin and ofloxacin) for 
these patients. Of these, most physicians (96.6%) reintroduced antituberculosis drug sequentially. 
Among these, 71.4% of physicians reintroduced the initial lower dose with gradually increased 
until the required dose was reached. If there was no symptom of hepatotoxicity after 
reintroducing the first antituberculosis drug, 70.9% of physicians prescribed the second anti-TB 
drug concomitantly with the first anti-TB drug. According to reintroducing pyrazinamide, 21.7% 
of physicians prescribed the drug to all patients, and 32.0% did so for some patients, and 36.0% 
did not further prescribe to any patients. 41.1% of physicians sequentially reintroduced isoniazid, 
followed by rifampicin and pyrazinamide. The time between the first drug and second ones was 7 
days. The practices of most physicians on the diagnosis and management of antituberculosis 
drug-induced hepatotoxicity complied with the Thai National Tuberculosis Program (NTP) 
guidelines or the American Thoracic Society (ATS) 2006.   
 This study reveals that practices of most study physicians related to management 
of antituberculosis drug-induced hepatotoxicity comply with the standard practice guidelines 
(ATS 2006 or Thai NTP guidelines).   
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
รายละเอียดเกี่ยวกับบทนําประกอบดวยหัวขอตาง ๆ ดังนี้ 
1.1 ระบบงานดแูลรักษาวณัโรคในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของ 

ประเทศไทย  
1.2 ความสําคัญและที่มาของงานวิจยั 
1.3 วัตถุประสงคของการวิจยั 
1.4 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
1.1 ระบบงานดูแลรักษาวัณโรคในโรงพยาบาลสังกัดสํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของ
ประเทศไทย  
 
  องคการอนามัยโลกมียุทธศาสตรควบคุมวัณโรคใหม 6 ยุทธศาสตร[1] โดย
ยุทธศาสตรแรกเปนการขยายความครอบคลุมและเพิ่มคุณภาพของยุทธศาสตรเดิม โดย
องคประกอบหนึ่งในยุทธศาสตรนี้ คือ การรักษาผูปวยดวยระบบยา และการจัดการที่เปนมาตรฐาน
รวมทั้งมีการดูแลกํากับและสนับสนุนการรักษาเพื่อใหผูปวยไดกินยาอยางตอเนื่องจนครบกําหนด 
(Standardized treatment with supervision and patient support) ดังนั้นระบบงานดูแลรักษาวัณโรค
ในโรงพยาบาลที่ดีโดยการประสานความรวมกันระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทย พยาบาล 
เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค เภสัชกรหรือบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ มีสวนสําคัญในการสงเสริม
การดูแลรักษาผูปวยวัณโรคใหบรรลุเปาหมายได โดยระบบงานดูแลรักษาวัณโรคในแตละ
โรงพยาบาลมีความแตกตางกันไปตามศักยภาพของแตละแหง และสามารถแบงระบบงานดูแล
รักษาวัณโรคในโรงพยาบาลสําหรับผูปวยเปน 4 กลุม ตามลักษณะกลุมผูปวยดังนี้ 

 
กลุมผูปวยสงสัยปวยวัณโรค  (รูปที่ 1.1)  
 

รายละเอียดขั้นตอนการดูแลรักษาและผูรับผิดชอบมีดังนี้ 
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1.เมื่อผูปวยสงสัยปวยวัณโรคมาโรงพยาบาล พยาบาลคัดกรองประเมินอาการ ซัก 
ประวัติ ตรวจรางกายเบื้องตน 

2.สงพบแพทยเพื่อประเมินอาการ และสั่งตรวจเสมหะ Acid Fast Bacilli (AFB)  
3 ตัวอยาง และ/หรือตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ และ/หรือเอกซเรย (หรือบางแหงเจาหนาที่
ประจําคลินิกวัณโรคสามารถสั่งตรวจเสมหะไดเอง) 
                          

 ผูรับผดิชอบ                            กระบวนการ 
 
 
 
 
 
 

 

 
รูปท่ี 1.1 ระบบงานดูแลรักษาผูปวยวณัโรค กลุมผูปวยสงสัยปวยวณัโรค 

 
กลุมผูปวยวินจิฉัยวัณโรค (รูปที่ 1.2) 
 

รายละเอียดขั้นตอนการดูแลรักษาและผูรับผิดชอบมีดังนี้ 
1. สงพบแพทยเพื่อวินิจฉัยโรค  

1.1 ถาผลการวินิจฉัยพบวา ผูปวยไมไดเปนวัณโรค พยาบาลจะทําหนาที่ใหสุข
ศึกษาและแนะนําผูปวยตามโรคที่เปน 

1.2 ถาผลการวินิจฉัยผูปวยเปนวัณโรค สงผูปวยเขาคลินิกวัณโรค 
2. เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค อาจจะเปนพยาบาลหรือบุคลากรสาธารสุขอื่น ๆ ทํา 

หนาที่ บันทึกขอมูล ลงทะเบียนผูปวยวัณโรค และใหความรูผูปวยและญาติเกี่ยวกับวัณโรคและการ 
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองรวมถึงการปองกันการการแพรกระจายเชื้อ การรักษาแบบมีพี่เล้ียง เลือกพี่เล้ียง 
(Directly observed treatment: DOT) 

3. ขั้นตอนการสั่งจายยา มีรูปแบบ คือ แพทยจะเปนผูส่ังยาตานวัณโรคใหแกผูปวยเอง  

ผูปวยสงสัยปวยวัณโรค 

คัดกรองประเมินอาการ                    
ซักประวัติ / ตรวจรางกายเบื้องตนเบื้องตน 

-สั่งตรวจเสหะ และ /หรือตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ     
- เอกซเรย 

พยาบาลคัดกรอง 

แพทย หรือเจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 
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หรือบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ  เชน เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค เปนผูส่ังยาตานวัณโรคใหผูปวย
ภายใตการกํากับดูแลของแพทย โดยมีแนวทางการสั่งยาที่จัดทําเปนมาตรฐานแลว  

4. การจัดจายยาตานวัณโรค มีรูปแบบ คือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค หรือเภสัชกร 
เปนผูจัดยาและจายยาใหแกผูปวย โดยตองอธิบายใหผูปวยทราบถึงโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหรือ
ผลขางเคียงจากยาตานวัณโรคแนะนําใหหยุดยาและรีบมาพบแพทยทันทีเมื่อมีอาการ  

5. การติดตามผลการรักษา ไดแก การติดตามผลเสมหะ อาการทางคลินิกและการ 
ติดตามการรักษาอยางตอเนื่องโดยเจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค และการติดตามการรับประทานยา
อยางตอเนื่องโดยเภสัชกรหรือเจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

6. การเฝาระวังอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น เชนอาการเบื่ออาหาร คล่ืนไสอาเจียน 
ปวดทอง ปวดขอ ชาปลายมือปลายเทา ตามัว วิงเวียน การทรงตัวผิดปกติ หูอ้ือ ผ่ืนคัน ดีซาน        
ตับอักเสบ เปนตน โดยเภสัชกรหรือเจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

 
        ผูรับผดิชอบ                     กระบวนการ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1.2 ระบบงานดูแลรักษาผูปวยวณัโรค กลุมผูปวยวนิิจฉัยวัณโรค 
 

เฝาระวังอาการไมพึงประสงค 

- บันทึกขอมูล ลงทะเบียนผูปวยวัณโรค     
- แนะนําผูปวยและญาติ                       

ติดตามผลการรักษา 

สั่งยาใหผูปวย 

จัด-จายยา 

วินิจฉัยปวยดวยวัณโรค แพทย 

เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

แพทย หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 
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กลุมผูปวยวัณโรค (รูปที่ 1.3) 
 

รายละเอียดขั้นตอนการดูแลรักษาและผูรับผิดชอบมีดังนี้ 
1. เมื่อผูปวยวัณโรคมาโรงพยาบาลสามารถเขารับบริการไดที่คลินิกวัณโรค โดย 

ขั้นตอนการสั่งจายยา จัดจายยา  การติดตามผลการรักษา และการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาตานวัณโรค มีระบบการดูแลรักษาผูปวยเหมือนกลุมผูปวยวินิจฉัยวัณโรค ในขอ 3-6 ของ
หัวขอกลุมผูปวยวินิจฉัยวัณโรค 

2. หากผูปวยวัณโรคเกิดอาการไมพึงประสงค สงผูปวยพบแพทย เภสัชกร เจาหนาที่ 
ประจําคลินิกวัณโรคหรือบุคลากรอื่นๆ ที่ไดรับมอบหมาย เพื่อรักษา แกไขและจัดการอาการไมพึง
ประสงคตามชนิดของความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึงประสงค  โดยการจัดการอาการไมพึง
ประสงคที่เกิดขึ้นกับแตละโรงพยาบาล ภายใตการกํากับดูแลของแพทย โดยแนวทางการจัดการ
อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นมีการจัดทําเปนมาตรฐานแลว (ในโรงพยาบาลบางแหง) 

3. เภสัชกรประเมินและสรุปรายงานอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นตามแนวทางการ 
ของแตละโรงพยาบาล  
 

ผูรับผดิชอบ                                 กระบวนการ 

 
   

   
 
 
 
 
 
y 
 
 
 

 
 

รูปท่ี 1.3 ระบบงานดูแลรักษาผูปวยวณัโรค กลุมผูปวยวณัโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

แพทย หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

เภสัชกร หรือ เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค 

ผูปวยวัณโรค 

สั่งยาใหผูปวย 

จัด-จายยา 

ติดตามผลการรักษา 

ติดตามการกินยา/เฝาระวังอาการไมพึงประสงค 
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กลุมผูปวยวัณโรคเกิดอาการไมพึงประสงค (รูปที่ 1.4) 
 
รายละเอียดขั้นตอนการดูแลรักษาและผูรับผิดชอบมีดังนี้ 
1. เมื่อผูปวยวัณโรคเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรคมาโรงพยาบาล 

พยาบาลคัดกรองประเมินอาการ ซักประวัติ ตรวจรางกายเบื้องตน (โรงพยาบาลบางแหงผูปวย 
สามารถไปรับบริการที่คลินิกวัณโรคไดเลย) 

2. การรักษา แกไข จัดการอาการไมพึงประสงค และการสรุปรายงานอาการไม          
พึงประสงค มีระบบการดูแลรักษาผูปวยเหมือนกลุมผูปวยวัณโรค ในขอ 2-3 ของหัวขอกลุมผูปวย
วัณโรค 

 
ผูรับผดิชอบ                            กระบวนการ 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
รูปท่ี 1.4 ระบบงานดูแลรักษาผูปวยวณัโรค กลุมผูปวยวณัโรคเกิดอาการไมพึงประสงค  

 
1.2 ความสําคญัและที่มาของงานวิจัย 
 

วัณโรคเปนโรคติดตอเร้ือรังที่เปนปญหาสําคัญของระบบสาธารณสุขของประเทศ 
ตาง ๆ ทั่วโลก จากรายงานขององคการอนามัยโลกพบวาประชากรปวยดวยวัณโรคถึง 9.27 ลานคน
ทั่วโลก สําหรับประเทศไทยพบผูปวยวัณโรครายใหมทุกประเภท 142 คนตอประชากรแสนคนตอป 
(estimated incidence) และมีผูปวยที่ปวยดวยวัณโรคเปนลําดับที่ 18 ใน 22 ประเทศที่มีภาวะวัณโรค

สรุปรายงานอาการไมพึงประสงค 

คัดกรองประเมินอาการ       
ซักประวัติ / ตรวจรางกาย 

รักษา แกไข และจัดการอาการไมพึงประสงค 

ผูปวยวัณโรคเกิดอาการไมพึงประสงค 

แพทย เภสัชกร เจาหนาที่ประจําคลินิกวัณโรค
หรือบุคลากรอื่น ๆ 

เภสัชกร 

พยาบาลคัดกรอง 
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สูง[2] วัณโรคเปนโรคที่สามารถรักษาใหหายขาดไดถาไดรับยาที่เหมาะสม ดังนั้นองคการอนามัย
โลกไดแนะนําใหประเทศตาง ๆ ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยใชระบบยามาตรฐานระยะสั้น 
(Standard Short Course Chemotherapy) ในการรักษาผูปวยวัณโรค ซ่ึงระบบยานี้ประกอบดวยยา
หลายชนิดรวมกัน ไดแก isoniazid (H), rifampicin (R), pyrazinamide (Z), ethambutol (E) และ 
streptomycin (S) สูตรยานี้มีประสิทธิภาพที่ดีในการรักษา แตผูปวยตองไดรับยาหลายตัวรวมกัน ทํา
ใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการรักษาได  

จากสถิติในประเทศไทย พบรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณ 
โรครอยละ  29-74 โดยอาการไมพึงประสงคจากยาตานวัณโรค พบไดหลายชนิดไดแก อาการเบื่อ
อาหาร คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง ปวดขอ ชาปลายมือปลายเทา ตามัว วิงเวียน การทรงตัวผิดปกติ หู
อ้ือ ไมไดยินเสียง ผ่ืนคัน ดีซาน ตับอักเสบ เปนตน[3-8] อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณ
โรคเหลานี้ มีวิธีการรักษาและแกไขตามชนิดของความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึงประสงค 
ไดแก การหยุดยาตานวัณโรค การลดขนาดยาตานวัณโรคแตละชนิด การเปลี่ยนวิธีการรับประทาน
ยา การเปลี่ยนสูตรยาตานวัณโรค และการรักษาเพื่อบรรเทาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น ซ่ึงอาการ
ไมพึงประสงคเหลานี้อาจมีผลทําใหผูปวยใชยาตานวัณโรคไมสม่ําเสมอ เปนผลใหการรักษาวัณโรค
ไมสําเร็จ[8, 9, 10] หรือทําใหเกิดเชื้อดื้อยาได[11, 12] 

การเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค(antituberculosis drug induced  
hepatotoxicity) เปนอาการไมพึงประสงคที่พบไดจากการใชยาตานวัณโรค ซ่ึงมีรายงานวาพบได
เปนอันดับ 1[13, 14] หรืออันดับ 2[8, 15-17] อาการไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานวัณโรค สําหรับ
ประเทศไทยมีรายงานการเกิดพิษตอตับรอยละ 1-9[3-8] จากรายงานการศึกษาในตางประเทศพบการ
เกิดพิษตอตับระหวางรอยละ 2-20[15-24] การเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค ทําใหผูปวยตองหยุดยา
หรือเปล่ียนแปลงการรักษาไดถึงรอยละ 2-8[25] หรือผูปวยบางรายอาจรุนแรงจนเสียชีวิตไดรอยละ 
5-10[13,19, 21] 

สําหรับแนวทางการดูแลรักษาผูปวยที่เกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคนั้นไดมี 
องคกรและสถาบันตาง ๆ ทั้งในประเทศและตางประเทศ ไดเสนอไวหลายแนวทางดวยกัน เนื้อหาที่
แนวทางเหลานี้กําหนดไว ไดแก การดูแลผูปวยเพื่อปองกันการเกิดพิษตอตับกอนเริ่มใชยา การ
ติดตามภาวะพิษตอตับระหวางที่ผูปวยไดรับยา เกณฑสําหรับการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยา และ
การดูแลรักษาเมื่อผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับ แนวทางเหลานี้ไดมาจากความคิดเห็นหรือประสบการณ
ของผูเชี่ยวชาญ ไมไดเปนแนวทางที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based guidelines) ทําให
แนวทางเหลานี้ยังมีรายละเอียดที่แตกตางกัน ไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน ทําใหยากตอการ
ปฏิบัติ และเนื่องจากความหลากหลายของแนวปฏิบัติดังกลาว จึงทําใหแพทยมีวิธีการจัดการผูปวย
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ที่เกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคที่แตกตางกัน สําหรับประเทศไทยมีขอมูลเพียงจาก 1 
การศึกษาเทานั้น[26] ที่ศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติจริงของแพทยในเรื่องดังกลาวและพบวา ผูปวยที่เกิด
พิษตอตับไดรับการดูแลที่แตกตางกัน ระหวางหยุดยาตานวัณโรคผูปวยรอยละ 30 ไมไดรับยาตาน
วัณโรคใด ๆ เลย  สวนอีกประมาณรอยละ 70 ตองหยุดยาตานวัณโรคที่สงสัยวาอาจเปนสาเหตุทํา
ใหเกิดภาวะพิษตอตับ แตยังคงไดรับยาตานวัณโรคอื่นที่ทําใหเกิดพิษนอยกวา เปนตน และเมื่อหยุด
ยาแลววิธีการใหยาตานวัณโรคกลับเขาไปใหม (re-challenge) ก็ยังแตกตางกันคือ ผูปวยจํานวนหนึ่ง
ไดรับยาตานวัณโรคเขาไปใหมพรอมกันทุกตัว บางสวนไดรับยากลับเขาไปใหมแบบทีละตัว ซ่ึง
บางคนไดรับยา isoniazid กลับเขาไปกอนเปนตัวแรก แตบางคนไดรับยา rifampicin กลับเขาไปเปน
ตัวแรก เปนตน อยางไรก็ตาม การศึกษาที่กลาวมานี้ขอมูลไดมาจากการทบทวนขอมูลจากแฟม
ประวัติผูปวยซ่ึงอาจมีการบันทึกขอมูลไมครบถวน ทําการศึกษาในโรงพยาบาลเพียง 1 โรงพยาบาล
เทานั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการสํารวจรูปแบบการปฏิบัติของแพทยในการจัดการภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรคโดยการใชแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเอง (self-administered questionnaire) ทํา
การสํารวจในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกโรงพยาบาลในเขตภาคใต
ตอนลาง ซ่ึงใชวิธีการเก็บขอมูลและมีกลุมตัวอยางที่แตกตางจากการศึกษาดังกลาวขางตน การไดมา
ซ่ึงขอมูลดังกลาวจะทําใหทราบเกี่ยวกับสถานการณจริงของการดูแลรักษาผูปวยดังกลาว และจะ
นําเสนอขอมูลที่ไดไปยังกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เพื่อใชเปนแนวทางในการกําหนด
เนื้อหาในการฝกอบรม และกําหนดกลุมเปาหมายที่จะอบรม เพื่อใหผูปวยวัณโรคไดรับการดูแลเมื่อ
เกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคอยางเหมาะสมตอไป 

 
1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1.3.1 วัตถุประสงคหลัก 
1. เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกีย่วกับการวินิจฉยัภาวะพิษตอตับจากยาตาน 

วัณโรค 
2. เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกีย่วกับการจัดการเมื่อพบผูปวยเกิดภาวะพษิตอตับ 

จากยาตานวณัโรค 
 

1.3.2 วัตถุประสงครอง 
1. เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยที่เกีย่วของกับภาวะพษิตอตับกอนผูปวยไดรับยาตาน 

วัณโรค  
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2. เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยที่เกีย่วของกับภาวะพษิตอตับระหวางผูปวยไดรับยา 
ตานวณัโรค 
 
1.4 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ขอมูลวิธีการปฏิบัติของแพทยในการจัดการภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรคที่ได  
จะนําไปเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อใชประโยชนในการปรับปรุงแกไขแนวทางการจัดการภาวะพิษตอ
ตับใหเหมาะสมกับสถานการณของประเทศไทย  

2. ใชเปนประโยชนในการจดัเนื้อหาการฝกอบรมเกี่ยวกบัเรื่องดังกลาวตอไป ซ่ึงจะ
สงผลใหผูปวยไดรับประสทิธิภาพสูงสุดและปลอดภยัจากการใชยาตานวณัโรค  
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของกับการศึกษานี้ประกอบดวย 8 หวัขอ ไดแก 
2.1 แนวทางการรักษาวณัโรค 
2.2 อาการไมพึงประสงคจากยาตานวณัโรค 
2.3 ความชุกของการเกิดพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค 
2.4 กลไกการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค   
2.5 แนวทางการจดัการพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค 
2.6 ความรูและการปฏิบัติของแพทยเกีย่วกับการจัดการพิษตอตับจากยาตานวณัโรคในประเทศไทย 
2.7 ปจจัยที่มผีลตอความรูหรือการปฏิบัติของแพทย 
2.8 วิธีการวัดการปฏิบัติจริง 
 
2.1 แนวทางการรกัษาวัณโรค 
 

วัณโรคเปนโรคติดตอที่เกิดจากการติดเชื้อ Mycobacterium tuberculosis ติดตอ 
ระหวางคนสูคนเกิดไดโดยการหายใจเอาละอองเสมหะขนาดเล็ก (droplet nuclei) ที่ฟุงกระจายใน
อากาศจากผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อที่ไอ จาม ออกมาโดยไมปดปากและจมูก ผูติดเชื้อวัณโรค
สวนหนึ่งจะปวยเปนวัณโรค ผูปวยวัณโรคที่ไมไดรับการรักษาหรือผูปวยที่ไดรับการรักษาแตไม
หาย สามารถแพรเชื้อตอใหผูอ่ืนไปไดเร่ือย ๆ เชื้อวัณโรคที่ถูกหายใจเขาไปในระยะแรกจะอยูที่ปอด
ตอมาอาจแพรกระกระจายไปสูอวัยวะอื่น ๆ ทางกระแสเลือดหรือระบบน้ําเหลืองทําใหเกิดวัณโรค
ในอวัยวะตาง ๆ ไดโดยท่ัวไปวัณโรคสามารถจําแนกไดเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือวัณโรคปอด 
(pulmonary tuberculosis) และวัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis) หลักการรักษา    
วัณโรคคือ การเลือกใชยาใหถูกตองเหมาะสมกับผูปวยและตองใหผูปวยไดรับยาอยางครบถวน    
ยารักษาวัณโรคที่ใชในปจจุบันสามารถแบงไดเปน 2 กลุม คือ 

 
1. ยาตานวัณโรคแนวที่ 1 (first line drugs) เปนยาที่มีประสิทธิภาพดี และเลือกใชเปน

อันดับแรกในการรักษา ไดแกยา isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, ethambutol, streptomycin 
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2. ยาตานวัณโรคแนวที่ 2 (second line drugs) ไดแกยา cycloserine (CS), ethionamide 
(Eth), para-aminosalicylic acid (PAS), prothionamide (PTH) หรือยากลุม fluoroquinolones, 
aminoglyclosides จะพิจารณาเลือกใชในกรณีที่ไมสามารถใชยาตานวณัโรคแนวที่ 1 ได โดยเฉพาะ
กรณีที่เชื้อดื้อยา 
 
สูตรยาที่ใชในการรักษาวัณโรค แบงสูตรยาเปน 4 ประเภท[1] คือ 

 
CATEGORY 1 ใชสําหรับผูปวยใหม 

1. ผูปวยใหม วัณโรคปอดที่มีผลเสมหะเปนบวก (New M+) 
2. ผูปวยหนัก (seriously ill) ซ่ึงมีลักษณะคลินิกเปน 

- วัณโรคปอดที่มีผลเสมหะเปนลบ (M-) 
- วัณโรคนอกปอด (เชน meningitis, pericarditis, peritonitis, bilateral or extensive  

pleurisy, spinal disease with neurological complication, intestinal tuberculosis, genito-urinary 
tuberculosis) 

การรักษาแบงเปน 2 ชวง คือ  
- ระยะแรก 2 เดือน (initial phase or intensive phase) จะใชยาตอเนื่อง 4 ขนาน คือ  

H, R, Z, E (หรือ S) 2HRZE(S) ทุกวัน ระยะนี้จะมีความสําคัญมาก เพราะแสดงถึงประสิทธิภาพ
ของระบบยาที่จะชวยตัดการแพรกระจายเชื้อ 

- ระยะหลัง 4 เดือน (continuation phase or maintainance phase) ใหยาเพียง 2  
ขนาน คือ H, R (4HR) เปนการรักษาเพื่อผล sterilization ที่ปองกันการกลับเปนซ้ํา 

3. ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวี รวมดวย 
 

CATEGORY 2 ใชสําหรับผูปวยท่ีถูกจัดประเภทเปน 
1. Relapse 
2. Treatment after failure ที่ไมใชเชื้อวณัโรคดื้อยา (multidrug resistance tuberculosis) 
3. Treatment after default (บางกรณี) 

การรักษาระยะแรก 3 เดือน คือ 2HRZES/1HRZE สําหรับระยะหลัง 5 เดือน คือ 5HRE 
 

CATEGORY 3 ใชสําหรับผูปวยใหม 
1. วัณโรคปอดที่มีผลตรวจเสมหะ 3 คร้ังเปนลบ แตภาพรังสีทรวงอกเขาไดกับ          
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วัณโรค ไมไดตอบสนองตอการใหยาปฏิชีวนะและการตัดสินใจของแพทยที่จะรักษาแบบวัณโรค 
ผูปวยกลุมนี้ใชสูตรยาเหมือน CATEGORY 1 

2. พวกวณัโรคนอกปอดที่ไมรุนแรง เชน วัณโรคตอมน้าํเหลือง อาจไมใช ethambutol  
ในระยะแรก ถา 

- วัณโรคปอดชนิดไมมีแผลโพรง ตรวจสอบเสมหะไมพบเชื้อ 2 คร้ัง และไมมีการ 
ติดเชื้อเอชไอวี 

- รูผลการทดสอบความไวของยากอนวาเปนเชื้อที่ไมดื้อยา 
- เด็กที่เปนวัณโรคปอดชนิดปฐมภูมิ 

 
CATEGORY 4  

เปนยาที่ใชสําหรับผูปวยลมเหลวตอการรักษา (failure case) และผูปวยเรื้อรัง (chronic  
case) (chronic case คือ ผูปวยวัณโรคที่ยังมีผลเสมหะเปนบวกเมื่อส้ินสุดการรักษาดวยระบบยา 
CATEGORY 2) ซ่ึงเปนยาหลายขนานของยาตานวัณโรคแนวที่ 2 (อยางนอย 4 ขนานขึ้นไป โดยที่
ตองมียาฉีด 1 ขนาน และระยะเวลาที่ฉีดยาไมควรนอยกวา 6 เดือน)  
 
2.2 อาการไมพงึประสงคจากยาตานวัณโรค 
 

จากแนวทางการรักษาวัณโรคที่ไดกลาวไวแลวในหัวขอ 2.1 จะเห็นไดวาผูปวยวัณ 
โรคตองใชยาหลายชนิดรวมกัน จึงมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคขึ้นไดงาย ดังนั้นจึงขอทบทวน
ขอมูลเกี่ยวกับการเกิดอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานวัณโรคแนวที่ 1 (first line drugs) 
โดยแบงประเภทของอาการไมพึงประสงคออกเปน 2 กลุมใหญ[1, 27] คือ  

 
2.2.1 Minor adverse effect reactions      
 

อาการไมพึงประสงคที่ไมรุนแรง ซ่ึงหมายถึง มีผลทําใหรางกายมีความผิดปกติได 
บาง สามารถรักษาตามอาการหรือปรับแผนการรักษาเพียงเล็กนอย โดยไมตองหยุดยาตานวัณโรค 
[26] อาการไมพึงประสงคเหลานี้ ไดแก อาการเบื่ออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) อาเจียน 
(vomiting) ปวดทอง (abdominal pain) ปวดขอ (joint pain) ปลายประสาทอักเสบ (peripheral 
neuropathy) อาการไมพึงประสงคนี้มีรายงานเกิดจากยาตานวัณโรคไดหลายชนิด ดังนี้ 
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ความผิดปกติตอระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal system disorders)  ไดแก  
อาการเบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง ซ่ึงมีสาเหตุจากยา pyrazinamide, rifampicin[27, 28]  
รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาวไดประมาณรอยละ 
10-29 [2-7] สวนการศึกษาในตางประเทศพบอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาวประมาณ   
รอยละ 2-12[13, 14] 

 
อาการปวดขอมีรายงานเกิดจากยา pyrazinamide[27, 28] ซ่ึงอาจมีความสัมพันธกับ 

ระดับกรดยูริกในเลือดสูง [28] รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบอัตราการเกิดอาการปวดขอ
ประมาณรอยละ 2-49 [3-8] สวนการศึกษาในตางประเทศพบอัตราการเกิดอาการปวดขอประมาณ  
รอยละ 0.2-4[13-14, 116-17]  

 
  ปลายประสาทอักเสบ ผูปวยจะมีอาการอาการชาตามปลายมือปลายเทา มีรายงาน

เกิดจากยา isoniazid[15, 27, 28] รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบอัตราการเกิดปลายประสาทอักเสบ
ประมาณรอยละ 2-24[3-6, 8] สวนการศึกษาในตางประเทศพบอัตราการเกิดปลายประสาทอักเสบ
ประมาณรอยละ 0.1-6.2[13, 15, 17] 

 
2.2.2 Major adverse effect reactions 

 
อาการไมพึงประสงคที่รุนแรง ซ่ึงหมายถึง มีผลเปนอันตรายตอรางกาย อาจ 

กอใหเกิดความพิการหรือเสียชีวิต ตองหยุดยาตานวัณโรคทันที[1] อาการไมพึงประสงคเหลานี้ 
ไดแก การเกิดพิษตอหู (ototoxicity) ความผิดปกติทางการมองเห็น (visual impairment) ความ
ผิดปกติทางระบบผิวหนัง (skin reactions) ความผิดปกติของตับ (liver and biliary system disorders) 

 
การเกิดพิษตอหู อาการที่มีรายงานไดแก อาการวิงเวียน (vertigo) เดินเซ การทรง 

ตัวผิดปกติ (dizziness) หูอ้ือไมไดยินเสียง (deafness) มีรายงานเกิดจากยา streptomycin[1, 27-28] 
รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบพิษตอหูรอยละ 1.6 [8] สวนการศึกษาในตางประเทศพบพิษตอ
หูประมาณรอยละ 0.4-1.7[14, 15, 17] 

    
ความผิดปกติทางการมองเห็น มีรายงานเกิดจากยา ethambutol[1, 27-28] รายงาน 

การศึกษาในประเทศไทยพบความผิดปกติทางการมองเห็นประมาณรอยละ 1-8[4,5,6,8] สวนการศึกษา                 
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ในตางประเทศพบความผิดปกติทางการมองเห็นประมาณรอยละ 0.1-2.4[13-17] 
 

ความผิดปกติทางระบบผิวหนัง อาการที่มีรายงานไดแก อาการผื่นคัน อาการ 
ผิวหนังที่รุนแรง เชน Steven Johnson Syndrome, exfoliative dermatitis มีรายงานเกิดจากยา 
isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, streptomycin [1, 15, 27] รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบ
ความผิดปกติทางระบบผิวหนังประมาณรอยละ 15-56[3-8] พบผ่ืนแพผิวหนังอยางรุนแรงรอยละ      
1-4 [5, 6] สวนการศึกษาในตางประเทศพบอัตราการอาการไมพึงประสงคดังกลาวประมาณรอยละ    
2-10[13-17] 
 

ความผิดปกติของตับ อาการที่มีรายงานไดแก การเพิ่มขึ้นของเอนไซมตับ อาการ   
ดีซาน (jaundice) หรือตับอักเสบ (hepatitis) มีรายงานเกิดจากยา isoniazid, rifampicin, 
pyrazinamide [1, 15, 27, 28] รายงานการศึกษาในประเทศไทยพบอัตราการเกิดความเปนพิษของตับ   
รอยละ 1-9 [3-8] สวนการศึกษาในตางประเทศพบอัตราการเกิดความเปนพิษตอตับประมาณรอยละ 
2-20[15-24]  

 
2.3 ความชุกของการเกิดพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมในหัวขอ 2.2 จะพบวาการเกิดอาการไมพึงประสงค 

จากยาตานวัณโรคพบไดหลายอาการดังกลาวไปแลว การเกิดพิษตอตับเปนอาการไมพึงประสงค
ชนิดหนึ่งที่พบไดบอยเปนอันดับ 1[13, 14] หรืออันดับ 2[8, 15-17] รายงานการพิษตอตับจากการใชยาตาน    
วัณโรคมีอยูหลายการศึกษา ดังนั้นจะขอทบทวนวรรณกรรมโดยละเอียด จากการรวมรวมการ
ศึกษาวิจัยที่มีในประเทศไทย และตางประเทศ ดังนี้ 
 

2.3.1 การศึกษาในประเทศไทย 
 

  พรรณี หัสภาค และคณะ[3] ทําการศึกษาการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาตานวัณโรคโดยการใชสัมภาษณ และการสังเกตอาการของผูปวย ในผูปวยวัณโรคปอดที่รับ
การรักษาศูนยวัณโรคเขต 12 ยะลา จํานวน 308 ราย เปนระยะเวลา 12 เดือน พบอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาตานวัณโรคในผูปวยจํานวน 228 ราย คิดเปนรอยละ 74 อาการไมพึงประสงค
ที่พบมากที่สุด คือผ่ืนคันพบรอยละ 56.1  เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียนพบรอยละ 29  ตัวเหลือง       



 

 

14

ตาเหลืองพบรอยละ 2 และรอยละ 76.3 ของผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคพบไดในชวง 2 เดือน
แรกของการรักษา  
 

กรรณิการ วิสุทธิวรรณ และคณะ[4] ทําการศึกษาผลขางเคียงจากการรักษาวัณโรค 
ดวยยาเม็ดรวม 3 ขนาน โดยวิธีการสัมภาษณผูปวยรายใหมที่มารับการตรวจรักษาที่ศูนยวัณโรคเขต 
3 ชลบุรี จํานวน 160 ราย ที่รักษาดวยระบบยาระยะสั้น โดยการสัมภาษณผูปวยทุกเดือนเปนเวลา     
6 เดือน พบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรคชนิดยาเม็ดรวมขนานรอยละ 58.9 และยา
เม็ดแยกขนานรอยละ 61.3 อาการไมพึงประสงคตอระบบผิวหนังพบมากที่สุด คือ รอยละ 44.4 และ
พบอาการไมพึงประสงคตอตับรอยละ 1.9 อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจะพบไดภายใน 1-2 
สัปดาหหลังการไดรับยาตานวัณโรค  
  
  อุไร พุมฤกษ และคณะ[5] ทําการศึกษาอาการแทรกซอนที่เกิดจากยาเม็ดแยกขนาน
จํานวน 4 ชนิด โดยวิธีการสัมภาษณผูปวยวัณโรครายใหมอายุ 15 ปขึ้นไป และไมมีประวัติโรคตับที่
ชัดเจน ไมอยูในระยะตั้งครรภ และไมมีเชื้อเอชไอวี ที่รับการรักษาดวยระบบยาระยะสั้น 6 เดือน 
จํานวน 226 ราย พบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรคจํานวน 82 ราย คิดเปนรอยละ 
36.3  อาการไมพึงประสงคตอระบบผิวหนังพบมากที่สุดคือรอยละ 43.9  ระบบทางเดินอาหาร 
ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน รอยละ 22 และพบผูปวยเกิดตับอักเสบ คือ มีอาการและคา
เอนไซมของตับเพิ่มมากกวา 2 เทาของปกติ และภาวะดีซานชัดเจน จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 3.7 
อาการไมพึงประสงคทุกชนิดที่รายงานจะพบภายใน 2 สัปดาหแรกของการรักษารอยละ 67.1 และ
พบภายใน 2 เดือนแรกของการรักษารอยละ 85.4 
 

เบญจวรรณ สายพันธ และคณะ[6] ทําการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากยาตาน     
วัณโรค โดยทบทวนขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่ไดรับยาตานวัณโรค
มาตรฐานระยะสั้น ที่ไดรับการรักษาแบบมีผูควบคุมกํากับการกินยา (Directly Observed Treatment 
Short Course: DOT) จํานวน 92 ราย และผูปวยที่รักษาแบบเดิมโดยไมมีผูควบคุมการกินยา จํานวน 
92 ราย ผูปวยทั้งหมดจํานวน 184 ราย พบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรครอยละ 
53.6 อาการไมพึงประสงคตอระบบผิวหนังพบรอยละ 17.4 ระบบทางเดินอาหารรอยละ 14.5 ระบบ
กลามเนื้อและขอ รอยละ 13.8 ระบบประสาทสวนปลายรอยละ 3.6 เกิดพิษตอตับจากยา 3 ราย (รอย
ละ 2.18)  
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วิศิษฎ อุดมพาณิชย และคณะ[7] ทําการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากยารักษาวัณ 
โรคโดยเฝาสังเกตและสอบถามถึงผลขางเคียงจากการใชยาในผูปวยวัณโรครายใหมที่ไดรับยาตาน
วัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะสั้นในระบบมีพี่เล้ียงกํากับการกินยา จํานวน 200 ราย พบผลขางเคียง
จากใชยาตานวัณโรคจํานวน 58 คน คิดเปนรอยละ 29  โดยพบผื่นคันรอยละ 17  คล่ืนไส อาเจียน 
รอยละ 10  ภาวะดีซานและตับอักเสบเกิดใน 1-2 สัปดาหแรกของการรักษา จํานวน 9 ราย คิดเปน
รอยละ 4.5  พบวาทุกรายมี total bilirubin สูง และ alanine aminotransferase: ALT สูงเกิน 3 เทาของ
คาปกติ (คาปกติ 35 units)  

 
วิลาวัณย ทองเรือง และคณะ[8] ทําการศึกษาอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยา 

ตานวัณโรค โดยวิธีการรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกและ TB treatment card ในผูปวย    
วัณโรคทุกประเภทอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป จํานวน 500 ราย  พบอาการไมพึงประสงคจากใชยาตาน   
วัณโรคจํานวน 183 ราย คิดเปนรอยละ 36.6  อาการไมพึงประสงคที่พบมากที่สุด คืออาการไมพึง
ประสงคทางผิวหนังคิดเปนรอยละ 15.4 การเกิดตับอักเสบเปนอาการไมพึงประสงคที่พบมากเปน
อันดับ 2 โดยพบเปนรอยละ 9.2 นอกจากนี้พบอาการคลื่นไส อาเจียนรอยละ 8.4 อาการไมพึง
ประสงคที่พบนอยที่สุด คือเบื่ออาหารรอยละ 0.6 อาการไมพึงประสงคสวนใหญเกิดขึ้นในการ
รักษาระยะเขมขน (intensive phase) คือ ภายใน 2 เดือนแรกของการรักษา โดยพบในผูปวยรอยละ 
53.6 
 

2.3.2 การศึกษาในตางประเทศ 
 

 Steele และคณะ[18] ทําศึกษาแบบ meta-analysis โดยการรวบรวมขอมูลจาก 
การศึกษาทางคลินิก (clinical trial) และการศึกษาเชิงสํารวจ (survey) จํานวน 34 การศึกษา ระหวาง
ป ค.ศ. 1966-1989 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดตับอักเสบจากยา  isoniazid และ rifampicin  โดยมี
การกําหนดเกณฑการวินิจฉัยการเกิดตับอักเสบคือมีภาวะดีซานหรือมีการเพิ่มขึ้นของระดับ 
bilirubin หรือมี aspartate aminotransferase: AST มากกวา 100 units/dl การศึกษาที่รวบรวมไดจะ
แบงเปน 4 กลุมคือ 1) กลุมผูปวยที่ไดรับยา isoniazid อยางเดียว 2) กลุมผูปวยที่ไดรับยาตานวัณโรค 
isoniazid รวมกับยาตานวัณโรคตัวอ่ืน ๆ ที่ไมใช rifampicin 3) กลุมผูปวยที่ไดรับยา isoniazid และ 
rifampicin รวมกัน  4) กลุมที่ผูปวยที่ไดรับยาตานวัณโรค rifampicin รวมกับยาตานวัณโรคตัวอ่ืน ๆ 
ที่ไมใช isoniazid  จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยา isoniazid และ rifampicin รวมกัน จะเกิดตับ
อักเสบสูงสุดคือรอยละ 2.7  รองลงมาคือการไดรับยา  isoniazid รวมกับยาตานวัณโรคตัวอ่ืนที่ไมใช 



 

 

16

rifampicin เกิดตับอักเสบรอยละ 1.6  ขณะที่การไดยา rifampicin รวมกับยาตานวัณโรคตัวอ่ืนที่
ไมใช isoniazid เกิดตับอักเสบรอยละ 1.1 และการไดรับยา isoniazid เพียงชนิดเดียวจะเกิดตับ
อักเสบนอยที่สุดรอยละ 0.6 
 

Ormerod และคณะ[15] ทําการศึกษาในประเทศอังกฤษ ในผูปวยวัณโรคทุกประเภท 
โดยเก็บขอมูลแบบยอนหลัง ระหวางป ค.ศ. 1978-1980 และเก็บขอมูลแบบไปขางหนาตั้งแตป ค.ศ. 
1981 เปนตนไป ในผูปวยนอกจํานวน 1317 ราย โดยระหวางป ค.ศ. 1978-1980 ผูปวยไดรับการ
รักษาดวยยา R, H, E เปนระยะเวลา 2-4 เดือน และรักษาดวยยา H และ E ตอเปนระยะเวลา 15 เดือน 
หรือรักษาดวยยา H และ R ตอเปนระยะเวลา 12 เดือน และตั้งแตป ค.ศ. 1981 ยา pyrazinamide ถูก
นํามารักษาในระยะเขมขนเปนระยะเวลา 2 เดือนแรก เกณฑที่ใชในการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบคือ 
มีคาทางหองปฏิบัติการแสดงถึงภาวะดีซาน (jaundice) และ/หรือ มีการเพิ่มขึ้นของระดับ ALT 
มากกวา 5 เทาของคาเริ่มตนกอนการรักษา จากการศึกษาพบผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากใช
ยาตานวัณโรคจํานวน 67 ราย คิดเปนรอยละ 5.1 ผูปวยเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรคจํานวน      
30 ราย (รอยละ 2.3)  อาการตับอักเสบที่เกิดขึ้นจะพบมากใน 9 สัปดาห แรกหลังการไดรับยาตาน      
วัณโรค  

 
Teleman และคณะ[19] ทําการศึกษาในประเทศสิงคโปร แบบยอนหลังในผูปวย  

1036 ราย ที่ไดรับยาตานวัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะสั้นในป ค.ศ. 1998 เปนระยะเวลา 1 ป โดย
ผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 1) ALT 
และ/หรือ AST มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน (Upper Limit of Normal: ULN)  2) ระดับ 
bilirubin เพิ่มสูงขึ้นมากกวาคาปกติพิกัดบน รวมกับ ALT และ/หรือ AST มากกวา 2 เทาของคาปกติ
พิกัดบน จากการศึกษาพบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 55 ราย คิดเปนรอยละ 5.3 คามัธยฐาน 
(median) ของระยะเวลาในการเกิดตับอักเสบเทากับ 38 วัน (range 7-183 วัน) และผูปวยประมาณ
รอยละ 80  ที่เกิดตับอักเสบจะเกิดภายใน 2 เดือนแรกของการรักษา เมื่อผูปวยเกิดตับอักเสบขึ้นจะ
ไดรับการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุอ่ืน ๆ เพิ่มเติม คือการตรวจหาไวรัสตับอักเสบ   

 
Yee D และคณะ[16] ทําการศึกษาในประเทศแคนาดา โดยใชวิธีการสัมภาษณและ 

ติดตามผูปวยวัณโรคจํานวน จํานวน 430 ราย ที่ไดรับยาตานวัณโรคระบบยาแนวที่ 1 (first line 
drugs) ระหวางป ค.ศ. 1990-1999 เพื่อเฝาติดตามอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง คือ อาการไมพึง
ประสงคที่ทําใหตองหยุดยาตานวัณโรคอยางนอย 1 ชนิด และ/หรือมีผลใหผูปวยตองรับการรักษา
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ตัวในโรงพยาบาล จากการศึกษาพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรคจํานวน 37 ราย 
คิดเปนรอยละ 9  อาการไมพึงประสงคที่พบมากที่สุดคือผ่ืนคัน (rash) รอยละ 4 ความผิดปกติของ
ระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal upset) รอยละ 2  และการเกิดตับอักเสบพบรอยละ 3 โดย
ผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) ระดับ
เอนไซม tranaminases มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน รวมกับ อาการทางคลินิก ไดแก เบื่อ
อาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) อาเจียน (vomiting) ปวดทอง (abdominal pain)   2) ระดับ
เอนไซม transaminases มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน โดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวม
ดวย สําหรับยาที่เปนสาเหตุของตับอักเสบพบวาเกิดจากยา isoniazid จํานวน 8 ราย (รอยละ 2)  ยา 
pyrazinamide จํานวน 10 ราย (รอยละ 2) และไมพบตับอักเสบจากการใชยา rifampicin  การเกิดตับ
อักเสบจะเกิดในชวง 60 วันแรกของการรักษา  
 

Fernandez - Villar และคณะ[20] ทําการศึกษาในประเทศสเปน แบบ prospective  
observational study ระหวางป ค.ศ. 1998-2002 ในผูปวยอายุ 14 ป ขึ้นไป ที่ไดรับยาตานวัณโรค
อยางนอย 3 ชนิดคือ isoniazid, rifampicin, pyrazinamide จํานวน 471 ราย ผูปวยจะไดรับการ
ตรวจหาไวรัสตับอักเสบ (viral hepatitis) และเชื้อเอชไอวีกอนเริ่มตนการรักษา และจะไดรับการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงการทํางานของตับกอนเริ่มตนการรักษา และตรวจติดตามเปนระยะ
ระหวางการรักษาดวยยาตานวัณโรค เกณฑที่ใชในการวินิจฉัยตับอักเสบ คือ ALT และ/หรือ AST 
มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน (มากกวา 120 U/L) โดยไมมีอาการทางคลินิก หรือมีอาการทาง
คลินิกรวมดวย ไดแกอาการเบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง จัดแบงระดับความรุนแรงของ
การเกิดตับอักเสบเปน 3 ระดับคือ 1) mild hepatotoxicity คือ ALT และ/หรือ AST มากกวา 3-5 เทา
ของคาปกติพิกัดบน (120-200 U/L)  2) moderate hepatotoxicity คือ ALT และ/หรือ AST มากกวา 
5-10 เทาของคาปกติพิกัดบน (201-400 U/L)  3) severe hepatotoxicity คือ ALT และ/หรือ AST 
มากกวา 10 เทาของคาปกติพิกัดบน (มากกวา 400 U/L)  พบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 56 ราย คิด
เปนรอยละ 11.9  (95 % CI 9.1-15.2) โดยพบผูปวยเปน mild hepatotoxicity 18 ราย (รอยละ 3.8) 
(95 % CI 2.3-6) moderate hepatotoxicity 21 ราย (รอยละ 4.5) (95% CI 2.8-6.8) และ severe 
hepatotoxicity 17 ราย (รอยละ 3.6) (95% CI 2- 5.8)  การเกิดตับอักเสบจะเกิดในชวง 2 สัปดาหแรก
ของการรักษา  

 
Gulbay และคณะ[17] ทําการศึกษาในประเทศตุรกี โดยการทบทวนเวชระเบียน 

ผูปวยที่ไดรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ระหวางป ค.ศ. 1984-2001 และไดรับยาตานวัณโรค 
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สูตร 2HRZE(S)/7HR เปนระยะเวลา 9 เดือน จํานวน 1149 ราย พบอาการไมพึงประสงคจากยาตาน 
วัณโรคจํานวน 95 ราย คิดเปนรอยละ 8 โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มีลักษณะตรง
ตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) ALT และ/หรือ AST มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน
รวมกับอาการทางคลินิก ไดแก เบื่ออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) อาเจียน (vomiting)  หรือ 
ปวดทอง (abdominal pain) 2) ALT และ/หรือ AST มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน โดยจะมี
หรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย และ/หรือระดับ total bilirubin เพิ่มสูงขึ้นมากกวา 2 mg/dl จาก
การศึกษาพบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 2.4 โดยคามัธยฐานของระยะเวลา
ตั้งแตไดรับยาจนเกิดพิษตอตับคือ 15±7.1 วัน (95 % CI 13.3-18.8 วัน) ในผูปวยที่เกิดตับอักเสบ    
28 ราย พบวาคามัธยฐานของระยะเวลาที่ liver function tests: LFTs กลับเขาสูภาวะปกติเทากับ 
14.5±7.7 วัน (range 7-38 วัน, 95% CI 11.5-17.4)  
 

Anand และคณะ[21] ทําการศึกษาในอินเดีย โดยการติดตามผูปวยที่ไดรับยาตานวัณ 
โรค และเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรคในโรงพยาบาล 2 แหง ระหวางป ค.ศ. 2000-2002 เปน
ระยะเวลา 2 ป เพื่อศึกษาอุบัติการณของการเกิดตับอักเสบ และความสัมพันธของการเกิดตับอักเสบ
จากยาตานวัณโรคกับการเปนพาหะของไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg carriers) ผูปวยทั้งหมดจะไดรับ
การตรวจไวรัสตับอักเสบกอนเร่ิมตนการรักษา ผูปวยที่มีภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน (acute 
hepatitis)  จะไมถูกคัดเขาในการศึกษา โดยเกณฑในการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบคือระดับเอนไซม 
aminotransferase มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน จากการศึกษาพบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 
69 คน คิดเปนรอยละ 10.1 โดยการเกิดตับอักเสบจะเกิดในชวง 3 สัปดาหแรกของการรักษา   

 
Shakya และคณะ[22] ทําการศึกษาในเนปาล โดยการติดตามผูปวยวัณโรครายใหม 

ทุกประเภทที่ไดรับยาตานวัณโรคหลายชนิดตามโปรแกรม National Tuberculosis control 
Programme (NTP) ไดแกยา H, R, Z, E ในระบบ DOTS  ระหวางป ค.ศ. 2001-2002 เปนระยะเวลา 
8 เดือน โดยเกณฑคัดเขาคือ 1) ใหผลลบตอ HBsAg, anti-HCVAb, HIV  2) คาเริ่มตนกอนการรักษา
ของ AST, ALT, bilirubin, alkaline phosphatase: ALP, albubin, total protein เปนปกติ   3) ไมได
รับยาอื่น ๆ ที่มีผลตอตับรวมดวย ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีจํานวน 50 ราย โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับ
อักเสบคือ ผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 1) ALT และ/หรือ AST 
มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน โดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย  2) ระดับ bilirubin 
เพิ่มสูงขึ้นมากกวา 1.5 mg/dl  3) ALT และ/หรือ AST มากกวาคาเริ่มตนกอนการรักษารวมกับ
อาการทางคลินิก ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน ภาวะดีซาน  พบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน  
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4 ราย คิดเปนรอยละ 8 คามัธยฐานของระยะเวลาการเกิดความเปนพิษตอตับ คือ 28 วัน (range     
12-60 วัน) ของการรักษา   
 

Mahmood และคณะ[23] ทําการศึกษาในปากีสถาน โดยการติดตามผูปวยวัณโรคทุก 
ประเภท ที่ไดรับยาตานวัณโรคหลายชนิด ระหวางป ค.ศ. 2004-2005 จํานวน 339 ราย โดยผูปวยที่
ไมถูกคัดเลือกเขามาในการศึกษา ไดแก มีโรคตับอยูเดิม มีเอนไซม transaminases กอนเร่ิมการ
รักษามากกวา 2 เทาของคาปกติพิกัดบน ไมไดรับยา isoniazid และ rifampicin ในการรักษา และมี
ภาวะ fatty liver ผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่ง
ตอไปนี้ คือ 1) มีอาการแสดงของดีซาน 2) ALT และ/หรือ AST มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน 
โดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย 3) ระดับ bilirubin เพิ่มสูงขึ้นมากกวา 1.5 mg/dl พบ
ผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 67 ราย คิดเปนรอยละ 19.8 การเกิดความเปนพิษตอตับเกิดในระยะเวลา 
2-4 สัปดาหแรกของการรักษา     
 

Marra และคณะ[14] ทําการศึกษาในประเทศแคนาดา โดยการทบทวนเวชระเบียน 
ผูปวย จํานวน 1061 ราย ที่ไดรับยาตานวัณโรคแนวที่ 1 (first line drugs)  ระหวางป ค.ศ. 2000-2005 
เพื่อเฝาติดตามอาการไมพึงประสงค ผลการศึกษาพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานวัณโรค
ทุกประเภทในผูปวยจํานวน 318 ราย คิดเปนรอยละ 30 โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มี
ลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) AST มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน
รวมกับอาการแสดงของระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal symptoms) 2) AST มากกวา 5 เทา
ของคาปกติพิกัดบน โดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย อาการไมพึงประสงคที่พบมาก
ที่ สุดคือตับอัก เสบ  (รอยละ  13.9)  รองลงมาคือความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 
(gastrointestinal) ไดแกอาการคลื่นไส อาเจียน ปวดทอง เบื่ออาหาร (รอยละ 10)  
 

Marzuki และคณะ[24] ทําการศึกษาในประเทศมาเลเซีย โดยการทบทวนเวช 
ระเบียนผูปวย จํานวน 473 ราย  ที่ไดรับยาตานวัณโรคหลายชนิดไดแกยา H, R, Z, E ระหวางป ค.ศ. 
2003-2005 เปนระยะเวลา 30 เดือน ผูปวยที่เขารวมการศึกษาวิจัยตองมีคา LFTs เปนปกติ ไมมี
ประวัติการดื่มแอลกอฮอล หรือใชยาอื่น ๆ ภายใน 10 วัน กอนเริ่มตนการรักษา สวนผูปวยที่เปนตับ
อักเสบจากไวรัสตับอักเสบบี (viral hepatitis B) ไวรัสตับอักเสบซี (viral hepatitis C) หรือไดรับยา
อ่ืน ๆ ที่มีพิษตอตับ จะไมถูกคัดเขาในการศึกษา โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มี
ลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) ALT และ/หรือ AST มากกวาหรือเทากับ      
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3 เทาของคาปกติ (ไมเกิน 40 IU/L) โดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย  2) ระดับ total 
bilirubin เพิ่มสูงขึ้นมากกวา 1.5 mg/dl  คาเหลานี้ตองเพิ่มขึ้นตามเกณฑการวินิจฉัยอยานอย 5 วัน
หลังไดรับยาตานวัณโรค พบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 58 ราย แตมีผูปวยเพียง 46 ราย (รอยละ 
9.7)  ที่เขาเกณฑการวินิจฉัยตับอักเสบ และผูปวย 4 ราย ที่เกิดการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือ
ไวรัสตับอักเสบซี ในระหวางการรักษา 
 
สรุป 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในหัวขอนี้ พบวาความชุกของการเกิดความเปนพิษตอ
ตับจากการใชยาตานวัณโรคแตกตางกัน โดยขอมูลจากการศึกษาในประเทศไทย พบอุบัติการณการ
เกิดความเปนพิษตอตับอยูระหวางรอยละ 1-9  สวนการศึกษาในตางประเทศพบอุบัติการณการเกิด
ความเปนพิษตอตับอยูระหวางรอยละ 2-20  ทั้งนี้มีความแตกตางกันในวิธีการเก็บขอมูลกลาวคือใน
การศึกษาที่ใชวิธีการติดตามผูปวยโดยการสัมภาษณ สังเกตอาการหรือตรวจรางกายผูปวย พบ
อุบัติการณของการเกิดพิษตอตับไดสูงกวาการศึกษาที่ไดขอมูลการเกิดพิษตอตับจากบันทึกประวัติ
ผูปวย ซ่ึงมีขอมูลไมครบถวน เชนไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนคาพื้นฐาน หรือไมมีการ
ตรวจติดตามระหวางการรักษา ไมมีประวัติการดื่มแอลกอฮอล หรือประวัติการใชยาอื่น ๆ รวมดวย 
ไมมีการตรวจไวรัสตับอักเสบ หรือประวัติการติดเชื้อเอชไอวี  ซ่ึงขอมูลเหลานี้เปนปจจัยเสี่ยงที่อาจ
สงผลตอการเกิดความเปนพิษตอตับ หรือปจจัยเสี่ยงบางอยางในกลุมผูปวยแตละการศึกษามีความ
แตกตางกัน หรือเมื่อผูปวยเกิดตับอักเสบแลวไมไดหาสาเหตุอ่ืน ๆ เพิ่มเติมนอกเหนือจากยาตานวัณ
โรค เชน การตรวจหาไวรัสตับอักเสบ นอกจากนี้อาจมีความแตกตางกันในการใหคํานิยามในการ
เกิดความเปนพิษตอตับ เชน เกณฑระดับเอนไซม aminotransferase ที่ใชแตกตางกัน หรืออาจใชคา 
bilirubin ในการวินิจฉัยรวมดวย เปนตน หรือบางการศึกษาไมมีนิยามเกี่ยวกับภาวะพิษตอตับที่
ชัดเจน นอกจากนี้การเกิดความเปนพิษตอตับในรายงานการศึกษาวิจัยที่เปนผูปวยชาวเอเชีย พบ
อัตราการเกิดความเปนพิษตอตับคอนขางสูงคือ รอยละ 8-19.8  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากภาวะทาง
พันธุกรรม เชน genetic slow acetylator ในชาวเอเชียที่มีผลทําใหเกิดพิษตอตับจากยาสูงกวา  
 
2.4 กลไกการเกิดพิษตอตบัจากยาตานวัณโรค   
 

ในหวัขอกลไกการเกดิพิษตอตับจากยาตานวณัโรคนี้จะขอทบทวนเนือ้หาใน         
2 ประเด็น คือ รูปแบบการเกดิพิษตอตับจากยา และกลไกการเกดิพิษตอตับจากยาตานวณัโรคของยา
ตานวณัโรคแนวที่ 1 ดังนี ้
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2.4.1 การเกิดพิษตอตับจากยา   

การเกิดพิษตอตับจากยา มักจะแสดงดวยอาการทางคลินิกโดยทั่วไป เชน  
ออนเพลีย (fatique) เบื่ออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) ปวดทอง (abdominal pain)  และมีการ
เพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, alkaline 
phosphatase ที่บงชี้การเกิดการทําลายของเนื้อตับ (liver injury) เกิดขึ้น หรือมีการเพิ่มขึ้นของ total 
bilirubin, conjugated biliribin  ซ่ึงบงชี้การทํางานของตับ (liver function) ที่ผิดปกติ  

จากการประชุมองคการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกา CDER-PHRMA- 
AASLD CONFERENCE[29] ป ค.ศ. 2000 ไดอางอิงขอมูลการเกิด hepatotoxicity จากหนังสือของ 
Zimmerman ในป ค.ศ. 1978  ซ่ึงไดกลาววาการเกิด hepatocellular injury และ jaundice ในผูปวยที่
เกิดความเปนพิษตอตับ ทําใหเพิ่มอัตราตายในผูปวยประมาณรอยละ 10-15  เนื่องจากการเกิด 
hepatocullular injury ที่รุนแรงมาก จะขัดขวางการขับออกของ bilirubin ใน liver cell mass มีผลทํา
ใหการทํางานของตับผิดปกติไป ดังนั้นจึงไดมีการนําคาระดับเอนไซม aminotransferase รวมกับ
ระดับของ bilirubin มาใชทํานายความรุนแรงของการเกิด liver injury และแนะนําใหติดตามผูปวย
อยางใกลชิด หากมีการเพิ่มขึ้นของระดับ ALT มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน รวมกับระดับ 
total bilirubin  มากกวา 2 เทาของคาปกติพิกัดบน 

การเกิดความเปนพิษตอตับ เมื่อพิจารณาจากความผิดปกติของเอนไซมตับ   (liver  
chemistry test) แบงไดเปน 3 รูปแบบ[30-32] คือ hepatocellular injury, cholestatic injury, mixed 
hepatic injury  

 
Hepatocellular injury  
 

เปนรูปแบบความเปนพิษตอตับที่เกิดจากมีการทําลายของเนื้อตับ  ซ่ึงมักจะ 
สัมพันธกับอาการทางคลินิก ไดแกอาการออนเพลีย (malaise) ปวดทอง (abdominal pain) และ 
ดีซาน (jaundice)  โดยมีการเพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม alanine aminotransferase นํามากอน และมี
การเพิ่มขึ้นเล็กนอยของเอนไซม alkaline phosphatase: ALP[30, 33] เกณฑการวินิจฉัย hepatocellular 
injury คือ  ALT มากกวา 2 เทาของคาปกติพิกัดบน  หรืออัตราสวนระหวาง ALT/ALP ตั้งแต 5 ขึ้น
ไป[30, 33, 34] หากมีการทําลายของเนื้อตับที่ไมรุนแรงมากอาจไมสงผลใหผูปวยแสดงอาการทางคลินิก 
หากมีการทําลายเนื้อตับที่มากพอจะมีผลทําใหเกิดการตายของเนื้อตับ (liver necrosis) เปนผลให
การทํางานของตับผิดปกติ สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ bilirubin รวมดวยหรือมีการ
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เปลี่ยนแปลงของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ ที่แสดงการทํางานของตับที่ผิดปกติ เชน 
serum albumin, prothrombin time   

 ยาที่มีรายงานทําใหเกดิ hepatocellular injury[30] เชน acarbose, acetaminophen, 
allopurinol,amiodarone, baclofen, buproprion, fluoxetine, Highly Active AntiRetroviral 
Treatment (HAART) drugs, , ketoconazole, lisnopril, losartan, methotrexate, NSAIDs, 
omeprazole, paroxetine, risperidone, sertraline, statins, tetracyclines, trazodone, trovafloxacin, 
valproic acid รวมถึงยาตานวัณโรคไดแก ยาisoniazid[30-33, 35],rifampicin[30, 32],pyrazinamide[30, 32, 33, 35]  
 

Cholestatic injury 
 

เปนรูปแบบความเปนพิษที่มีความผิดปกติของทอทางเดินน้ําดี เปนผลใหการไหล 
ของน้ําดีผิดปกติ โดยแบงไดเปน 2 ลักษณะคือ canalicular cholestasis และ hepatocanalicular 
hepatitis  ลักษณะอาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นกับผูปวยไดแก อาการดีซาน (jaundice) และอาการคัน 
(pruritus) มีการเพิ่มขึ้นของระดับของเอนไซม ALP แตระดับของเอนไซม ALT ที่เพิ่มขึ้นเพียง
เล็กนอยหรือไมเพิ่มขึ้นเลย [33, 36] โดยเกณฑการวินิจฉัย cholestatic injury คือ ALP มากกวา 2 เทา
ของคาปกติพิกัดบน  หรืออัตราสวนระหวาง ALT/ALP ไมเกิน 2[30, 33, 34] 

ยาที่มีรายงานทําใหเกิด cholestatis[30] ไดแก ยา amoxicillin-clavulanic acid,  
anabolic steroids, chlorpromazine, clopidogrel, oral contraceptives, erythromycins, estrogens, 
irbesartan, mitazapine, phenothiazines, terbinafine, tricyclics ยาตานวัณโรคที่มีรูปแบบความเปน
พิษตอตับเปนแบบ cholestatic injury ไดแกยา rifampicin[36] 

 
Mixed hepatic injury  
 

  ความเปนพิษตอตับที่เกิดขึ้นเปนแบบ hepatocellular injury รวมกับ cholestatic 
injury การเพิ่มขึ้นของระดับ ALT และ ALP  โดยเกณฑการวินิจฉัย mixed hepatic injury  คือ
อัตราสวนระหวาง ALT/ALP มีคาระหวาง  2-5[30, 33, 34]  

ยาที่มีรายงานทําใหเกิด mixed hepatic injury[30] ไดแก ยา amitriptyline,  
azathiopine, captopril, carbamazepine, clindamycin, cyproheptadine, enalapril, flutamide, 
nitrofurantoin, phenobarbital, phenytoin, sulfonamides, trazodone, trimethoprim-
sulfamethoxazole, verapamil 
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2.4.2 กลไกการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  
 

ยาตานวัณโรคแนวที่ 1 (first line drugs) ที่มีรายงานการเกิดพิษตอตับ คือ  
isoniazid, rifampicin, pyrazinamide และมีกลไกการเกิดพิษตอตับที่แตกตางกันดังนี้  

 
Isoniazid 
 

ความเปนพิษตอตับของยา isoniazid (ดังแสดงในรูปที่ 5) ทําใหเกิดความเปนพิษ 
แบบ hepatocellular[30-33, 35] เมื่อยา isoniazid เขาสูรางกายจะผานปฏิกิริยา hydrolysis ผานเอนไซม 
cytochrome P450 2E1 (CYP2E1) ไดเปน isonicotinic acid (INA)  และ hydrazine (HZ) (แสดงดัง
รูปที่ 2) isoniazid บางสวนจะถูก metabolite ที่ตับโดยปฏิกิริยา acetylation ผานเอนไซม N-
acetyltransferase 2 (NAT2) ไดเปน acetyisoniazid (AcINH) และ acetylisoniazid จะถูก hydrolyzed 
ผานเอนไซม CYP2E1 ไดเปน isonicotinic acid และ acetylhydrazine (AcHZ)โดย acetylhydrazine 
ซ่ึงจะถูก deacetylated ผานเอนไซม NAT2 ไดเปน hydrazine และ diacetylhydrazine (DiAcHZ) 
เปน non –toxic metabolite  

จากการศึกษาพบวา metabolite ของยา isoniazid คือ hydrazine  และ  
acethylhydrazine ทําใหเกิดความเปนพิษตอตับได[37-39] การเกิดความเปนพิษตอตับของยา isoniazid 
มีผลทําใหเกิด hepatocellular damage เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของ hydrazine radicals คือ nitrogen 
และ diimide[40] 

กระบวนการเมตาบอลิซึมของยา isoniazid มีเอนไซมเขามาเกี่ยวของ คือ  เอนไซม  
NAT2 ผานกระบวนการ acetylation และ เอนไซม CYP2E1 ผานกระบวนการ oxidation จาก
การศึกษาในประเทศญี่ปุน ทําการศึกษาผลของ slow NAT2 genotype  ตอการเกิดตับอักเสบจากยา
ตานวัณโรคในผูปวยจํานวน 77 คน พบวาผูปวย slow acetylator genotype มีความเสี่ยงในการเกิด
ตับอักเสบจากการใชยาตานวัณโรค มากกวาผูปวย fast acetylator (P < 0.01) (RR 28.0, 95% CI 26 
-30)[41] ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในประเทศไตหวัน ทําการศึกษา polymorphic NAT2 acetylator 
กับความเสี่ยงการเกิดตับอักเสบจากการใชยาตานวัณโรคในผูปวย 224 คน พบวาผูปวย slow 
acetylator genotype   มีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบจากการใชยาตานวัณโรคมากกวาผูปวย fast 
acetylator ประมาณ 2 เทา (26.4% vs. 11.1%, P = .013)[42] 
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รูปท่ี 2.1 กลไกการเมตาบอลิซึมของยา isoniazid  
ท่ีมา: Tostmann และคณะ[47] 

 
Rifampicin 
 

ความเปนพิษตอตับของยา rifampicin ทําใหเกิดความเปนพิษแบบ  
hepatocellular[30, 32] และมีรายงานทําใหเกิดพิษแบบ cholestatic jaundice[36] rifampicin เปน enzyme 
inducer ที่แรงของเอนไซม CYP450 ในตับ และสําไส  เมื่อใหยา rifampicin รวมกับยา isoniazid  ยา 
rifampicin จะไปเหนี่ยวนํากระบวนการ hydrolysis ของยา isoniazid ทําใหเพิ่มการผลิตสาร 
hydrazine มากขึ้น เมื่อใชยาทั้งสองชนิดนี้รวมกันจึงสงเสริมใหเกิดความเปนพิษตอตับมากขึ้น[43] 
นอกจากนี้พบวา  จากการศึกษา  rifampicin ทําใหระดับ  bilirubin ในเลือดสูงขึ้น 
(hyperbilirubinaemia) ช่ัวคราว หลังรับประทานยา 3 ช่ัวโมง โดยเฉพาะในอาสาสมัครที่มีประวัติ
เปนโรคตับ 6 ราย พบวาระดับ total bilirubin เพิ่มขึ้นรอย 75  หลังรับประทานยา 3 ช่ัวโมง[44]         
(p < 0.001) ทั้งนี้เปนผลเนื่องจาก rifampicin ไปมีผล competitive inhibition ตอการการขับ 
bilirubin[44, 45] 
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Pyrazinamide 
 

ความเปนพิษตอตับของยา pyrazinamide ทําใหเกิดความเปนพิษแบบ  
hepatocellular[29, 31, 32, 34] โดยความเปนพิษตอตับของยา pyrazinamide ยังไมทราบกลไกที่แนชัดวา
เกิดจากยา pyrazinamide หรือเกิดจาก toxic metabolite แตจากการศึกษาพบวายา pyrazinamide 
ยับยั้งการทํางานของเอนไซม CYP ในหนูทดลอง แตการศึกษาในคนพบวายา pyrazinamide ไมมี
ผลยับยั้งการทํางานของเอนไซม CYP1A2, 2C9, 2C19, 2D6, 2E1, และ CYP3A[46, 47] แตพบวายา 
isoniazid และ metabolite hydrazine เพิ่มความเปนพิษของยา pyrazinamide ในหลอดทดลอง[40] 
 
สรุป 
  จากขอมูลที่ไดรวบรวมมา จะเห็นไดวาการเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณ
โรคของยา isoniazid, rifampicin, pyrazinamide ซ่ึงเปนสูตรยามาตรฐานระยะสั้นที่ใชในการรักษา
ผูปวยวัณโรค มีรูปแบบความเปนพิษตอตับเปนแบบ hepatocellular injury โดยอาการทางคลินิกที่
แสดงการเกิดพิษตอตับ เชน ออนเพลีย (fatique) เบื่ออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) ปวดทอง 
(abdominal pain) รวมกับภาวะ jaundice ได  เมื่อพิจารณาจากความผิดปกติของเอนไซมตับที่
เกี่ยวของ คือ จะมีการเพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม aminotransferase ไดแก alanine aminotrasferase,  
aspartate aminotransferase และอาจมีการเพิ่มขึ้นเล็กนอยของเอนไซม alkaline phosphatase 
นอกจากนั้นหากมีการทําลายของเนื้อตับมาก และทําใหเกิดการตายของเนื้อตับ เปนผลใหการ
ทํางานของตับผิดปกติ สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ bilirubin รวมดวย และยา rifampicin 
ทําใหเพิ่มระดับ bilirubin ไดโดยเฉพาะใน 1 สัปดาหแรกของการรักษา[45] 

กลไกการเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรค โดยเฉพาะยา rifampicin และ 
ยา  pyrazinamide ยังไมทราบแนชัดยังคงตองการการศึกษาตอไป 

 
2.5 แนวทางการจดัการพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค 
 
  ในปจจุบันมีผูเสนอแนวทางการจัดการภาวะพิษตอตับจากการใชยาตานวัณโรคไว
หลายแนวทางดวยกัน จากแนวทาง (guideline) ของสถาบันหรือองคกรตาง ๆ และงานวิจัยที่ศึกษา
ประสิทธิภาพของวิธีการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคในรูปแบบตาง ๆ อีกหลาย
การศึกษา ในการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้จึงไดรวบรวมวิธีการจัดการภาวะพิษตอตับจากการใชยา
ตานวัณโรค โดยแบงตามแหลงที่มาของขอมูล ดังนี้ คือ 1) แนวทาง (guideline) จากองคกรหรือ
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สถาบันตาง ๆ ซ่ึงรวบรวมไดทั้งหมด 7 แนวทาง  2) จากการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรค ซ่ึงรวบรวมไดทั้งหมด 7 การศึกษา โดยแบงการทบทวนเปน 2 สวน คือ  
1) จากแนวทางของสถาบันตาง ๆ 2) จากรายงานการศึกษาวิจัย โดยขอมูลจากแนวทาง (guideline) 
ของสถาบันหรือองคกรตาง ๆ จะมีเนื้อหาครบทั้ง 3 สวน แตขอมูลจากรายงานการศึกษาวิจัยนั้นจะ
ศึกษาเปรียบเทียบเฉพาะการจัดการเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคแลวเทานั้น  
 

2.5.1 แนวทาง (guideline) ของสถาบันตาง ๆ 
 
แนวทาง (guideline) ตาง ๆที่ไดรวบรวมไดมี  7 แนวทาง ดังตอไปนี ้

1. Joint Tuberculosis Committee of the Bristish Thoracic Society 1998 (BTS 1998) [48] 
2. Task Force of ERS, WHO and the Europe Region of  IUATLD 1999 (ERS 1999)[49] 
3. The Tuberculosis Control Coordinating Committee of the Hong Kong Department 

of Health 2002 (Hong Kong 2002)[50] 
4. World Health Organization 2003 (WHO 2003) [27] 
5. The US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2003 (CDC 2003) [28] 
6. American Thoracic Society/Centers of Disease Control and Prevention/Infectious 

Disease Society of America 2006 (ATS 2006) [51] 
7. แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค 2552[1]  

  
จากการทบทวนเนื้อหารายละเอียดของแนวทางดังกลาว สามารถแบงเนื้อหาออกเปน         

3 หัวขอ ดังนี้  
2.5.1.1 การปองกันการเกิดพิษตอตับกอนการใชยาตานวัณโรค (ภาคผนวก ก) 
2.5.1.2 การติดตามเฝาระวังผูปวยเกิดพิษตอตับระหวางการใชยาตานวัณโรค  
           (ภาคผนวก ข) 
2.5.1.3 การวินิจฉัยและการจัดการเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  
           (ภาคผนวก ค) 
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2.5.1.1 การปองกันการเกิดพิษตอตับกอนการใชยาตานวัณโรค 
 
  แนวทางการปองกันการเกิดพิษตอตับกอนการใชยาตานวัณโรค ไดรวบรวม
แนวทางจากสถาบันตางประเทศ เชนประเทศแถบยุโรป อเมริกา และเอเชีย ในระหวางป ค.ศ. 1998-
2009 จาก 7 สถาบัน จะเห็นไดวาแนวทางที่ไดจัดทําในปหลัง ๆ จะมีรายละเอียดในการวางแนวทาง
ปองกันการเกิดพิษตอตับกอนการเริ่มยาตานวัณโรคมากยิ่งขึ้น 

จากการรวบรวมขอมูล พบวาเนื้อหาในหัวขอนี้มี 4 ประเด็นที่ตองพิจารณา คือ 1)  
การคนหาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรคในผูปวยกอนเริ่มตนการ
รักษา 2) การอธิบายอาการของการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 3) การตรวจทางหองปฏิบัติการ
ที่แสดงความผิดปกติของตับเพื่อเปนคาเริ่มตนกอนการรักษา 4) การตรวจหาไวรัสตับอักเสบ 

จากการทบทวนพบวา มี 2 แนวทาง คือ ATS 2006 และ Hong Kong 2002 ได 
แนะนําใหคนหาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรคในผูปวยกอนเร่ิมตน
การรักษาวัณโรค Hong Kong 2002 แนะนําใหคนหาผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดความเปนพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรค ไดแกผูปวยที่มีความผิดปกติของตับอยูเดิม ผูปวยดื่มแอลกอฮอล ผูปวย
สูงอายุ และผูปวยทุพโภชนาการ  

สวนแนวทางที่แนะนําใหอธิบายอาการของการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค มี  
4 แนวทาง คือ ATS 2006, Hong Kong 2002, ERS 1999 และ BTS 1998 ไดแนะนําใหผูปวยทราบ
ถึงอาการของการเกิดพิษตอตับ ไดแก อาการคลื่นไส อาเจียน มีไข ปวดทอง ออนเพลีย เบื่ออาหาร 
ตัวเหลือง ตาเหลือง เพื่อใหผูปวยไดเฝาระวังการเกิดพิษตอตับ ใหหยุดยาตานวัณโรคและกลับมา
โรงพยาบาล  

ในสวนของการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงความผิดปกติของตับเพื่อเปนคา 
เร่ิมตนกอนการรักษาในผูปวย เกือบทุกสถาบันแนะนําใหตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงความ
ผิดปกติของตับเปนคาเริ่มตนกอนการรักษาในผูปวย กลาวคือ ATS 2006 แนะนําใหตรวจระดับ 
transaminases, bilirubin, alkaline phosphatase, creatinine และ blood platelet count  ใหตรวจใน
ผูปวยทุกราย สวนแนวทางจาก CDC 2003, ERS 1999 และ BTS 1998 แนะนําใหตรวจ LFTs มี
เพียงแนวทางจาก Hong Kong 2002 เทานั้น ที่แนะนําใหตรวจเฉพาะผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิด
ความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรค ไดแก ผูปวยที่มีความผิดปกติของตับอยูเดิม ผูปวยติดสุรา 
ผูปวยสูงอายุ และผูปวยทุพโภชนาการ โดยแนะนําใหตรวจ LFTs เปนคาเริ่มตนกอนการรักษา  

การตรวจหาไวรัสตับอักเสบมี 3 แนวทาง คือ ATS 2006, Hong Kong 2002 และ  
BTS 1998 แนะนําใหตรวจหาในผูปวยที่มีความเสี่ยง ไดแก ผูปวยใชยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน อยูใน 
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พื้นที่ที่มีการระบาดสูง (endemic area) มีเพศสัมพันธกับผูปวยติดเชื้อเร้ือรัง ติดเชื้อเอชไอวี มีอาชีพ
ตองสัมผัสกับเลือด chronic hemodialysis ไดรับเลือดหรือปลูกถายอวัยวะ  
 

2.5.1.2 การติดตามเฝาระวงัผูปวยเกิดพิษตอตับระหวางการใชยาตานวณัโรค 
 

จากการทบทวนแนวการติดตามเฝาระวังผูปวยเกิดพิษตอตับระหวางการใชยาตาน 
วัณโรค  พบวาเนื้อหาในสวนนี้มี 2 ประเด็นที่ตองพิจารณา คือ 1) การสอบถามอาการผิดปกติที่อาจ
เกี่ยวของกับการเกิดพิษตอตับ และ 2) การตรวจทางหองปฏิบัติการซึ่งคําแนะนําจากแนวทางตาง ๆ 
สรุปได ดังนี้ 

เกี่ยวกับการสอบถามอาการผิดปกติที่อาจเกี่ยวของกับการเกิดพิษตอตับ พบวามี      
2 แนวทาง คือ ATS 2006 และ Hong Kong 2002 แนะนําใหซักถามอาการและประเมินลักษณะ
อาการทางคลินิกของตับอักเสบในผูปวยตามนัดทุกครั้ง เพื่อประเมินอาการของภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรค  

สําหรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อเฝาระวังความเปนพิษตอตับจากยาตาน 
วัณโรค จะมีคําแนะนําที่หลากหลาย โดยสรุปประเด็นที่ตองพิจารณาคือ 1) ตองสงตรวจติดตามทาง
หองปฏิบัติการในผูปวยทุกรายหรือไมหรือสงตรวจในผูปวยประเภทใด 2) จะสงตรวจคาทาง
หองปฏิบัติการตัวใด  3) ความถี่ในการสงตรวจเพื่อติดตาม โดยสวนใหญแลวพบวาทุกแนวทาง
ไมไดระบุใหตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการที่มีผลตอตับในผูปวยทุกราย โดยมี 3 แนวทาง คือ 
ATS 2006, Hong Kong 2002 และ BTS 1998 แนะนําใหตรวจติดตามในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง ไดแก 
ระดับเอนไซมตับกอนเริ่มตนรักษาผิดปกติ มีโรคตับอยูเดิม เปนโรคตับเรื้อรัง (chronic liver 
disease) ดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา ใชยาที่ทําใหเกิดความเปนพิษตอตับ เปนไวรัสตับอักเสบ  ติด
เชื้อเอชไอวี  มีประวัติเกิดความเปนพิษตอตับจากการใชยาตานวัณโรค สูงอายุ ตั้งครรภ และทุพ
โภชนาการ สวนแนวทางจาก ERS 1999 แนะนําใหตรวจติดตามเฉพาะผูปวยที่มีอาการทางคลินิก
เทานั้น ไดแก อาการออนเพลียของรางกาย (malaise) คล่ืนไส (nausea) และภาวะดีซาน (jaundice) 
สวนการสงตรวจทางหองปฏิบัติการตัวใดนั้นแตละแนวทางไมได ช้ี ชัดวาควรตรวจทาง
หองปฏิบัติการตัวใด มี 3 แนวทาง คือ Hong Kong 2002, ERS 1999 BTS 1998 แนะนําใหตรวจ 
liver function tests   

เร่ืองของความถี่ในการสงตรวจทางหองปฏิบัติการแนวทางสวนใหญไมไดระบุ 
ระยะเวลาในการตรวจติดตาม โดยมี 2 แนวทาง คือแนวทางของ Hong Kong 2002 แนะนําใหตรวจ
ทุก 2 สัปดาหใน 2 เดือนแรก หรือบอยกวานั้นขึ้นกับอาการทางคลินิกของผูปวย และแนวทางของ 
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BTS 1998 แนะนําใหตรวจทุก 1 สัปดาห เปนเวลา 2 สัปดาห และถัดมาตรวจทุก 2 สัปดาห           
ใน 2 เดือนแรก  

 
2.5.1.3 การวินิจฉัยและการจัดการเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค  

 
จากการทบทวนแนวทางการวินิจฉัยและการจัดการเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยา 

ตานวัณโรค พบวาเนื้อหาในสวนนี้มี 5 ประเด็นที่ตองพิจารณาคือ 1) เกณฑการวินิจฉัยภาวะพิษตอ
ตับ 2) การคนหาสาเหตุของการเกิดพิษตอตับ 3) แนวปฏิบัติเมื่อวินิจฉัยผูปวยเกิดพิษตอตับ            
4) เกณฑในการใหยากลับเขาไปใหม 5) วิธีใหยากลับเขาไปใหม 

เกณฑการวินิจฉัยการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค มีความแตกตางกันในแต 
ละสถาบัน แตหลักเกณฑการวินิจฉัย คือพิจารณาจากอาการทางคลินิกของผูปวยและผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ การวินิจฉัยโดยใชอาการทางคลินิกของผูปวยเพียงอยางเดียว มี 2 แนวทาง คือ แนว
ทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ 2552 และ Hong Kong 2002 สวนการใชผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ มีประเด็นที่ตองพิจารณา คือ การใชผลการตรวจหองปฏิบัติการใชตัวใดเปนเกณฑ 
และเกณฑที่ใชมีความแตกตางกัน โดยพบวามี 2 แนวทาง คือ แนวทางการดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 และ CDC 2003 ใชระดับของ AST  สวนแนวทางของ ATS 2006 และ Hong Kong 
2002 ใชระดับของ ALT มี 1 แนวทาง คือ BTS 1998 ใชระดับของ serum aminotransferase 
(AST/ALT) และแนวทางของ ERS 1999 ใช LFTs ในการวินิจฉัย นอกจากนี้แนวทางของ Hong 
Kong 2002 ใชระดับของ bilirubin รวมดวยในการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ เกณฑที่ใชในการวินิจฉัย
วาเปนเทาไรนั้นมีความใกลเคียงกัน คือ ไมวาจะใช AST หรือ ALT ในการวินิจฉัยหากมีคามากกวา 
3 เทาของคาปกติพิกัดบนจะตองมีอาการทางคลินิกที่แสดงการเกิดตับอักเสบรวมดวย หรือหากมีคา
มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน จะมีอาการหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวยก็ได  

การคนหาสาเหตุอ่ืน ๆ ของการเกิดตับอักเสบรวมดวย มี 3 แนวทาง คือ ATS  
2006, WHO 2003 และ CDC 2003 แนะนําใหคนหาสาเหตุอ่ืน ๆ ของการเกิดตับอักเสบดวย โดย 
ATS 2006 และ CDC 2003 แนะนําใหตรวจหาไวรัสตับอักเสบเอ, บี และซี และสอบถามผูปวย
เกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล และประวัติการไดรับยาที่ทําใหเกิดความเปนพิษตอตับรวมดวย 

เมื่อวินิจฉัยแลววาผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค มีแนวปฏิบัติที่แตกตาง 
กันคือ ควรหยุดยาตานวัณโรคเดิมทันที หรือใชยาตานวัณโรคเดิมตอไป จากการทบทวนแนวทาง
พบวาทุกแนวทางแนะนําใหหยุดยาตานวัณโรคเดิม โดยมี 3 แนวทาง คือ ATS 2006, WHO 2003 
และ CDC 2003 แนะนําใหหยุดยาตานวัณโรคที่คาดวานาจะเปนสาเหตุทําใหเกิดความเปนพิษตอ
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ตับ และมี 2 แนวทาง คือ ERS 1999 และ BTS 1998 ระบุชนิดยาที่ใหหยุด คือยา isoniazid, 
rifampicin, pyrazinamide หลังจากหยุดยาตานวัณโรคเดิมแลวระหวางการหยุดยาจะใหยาตาน     
วัณโรคตัวอ่ืนหรือไม พบวาทุกแนวทางแนะนํายังคงใหยาตานวัณโรคตลอดการรักษา โดยมี           
2 แนวทาง คือ ATS 2006 และ CDC 2003 แนะนําใหยาตานวัณโรคที่มีรายงานการเกิดพิษตอตับ
นอยอยางนอย 3 ชนิด และมี 3 แนวทาง คือ WHO 2003, ERS 1999 และ BTS 1998 แนะนําให 
streptomycin และ ethambutol แต BTS 1998 แนะนําใหในผูปวยที่มีอาการไมสบาย หรือผลเสมหะ
ยังเปนบวกใน 2 สัปดาหแรกของการรักษาวัณโรค สวนแนวทาง อ่ืน ๆ ไมไดกลาวถึง  

เกณฑในการใหยากลับเขาไปใหมพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
เทานั้น มีแนวปฏิบัติที่แตกตางกัน คือมี 3 แนวทาง คือ WHO 2003, ERS 1999 และ BTS 1998 
แนะนําใหรอจนกวา liver function tests กลับสูคาปกติ แนวทางของ ATS 2006 แนะนําเมื่อ ALT 
นอยกวา 2 เทาของคาปกติพิกัดบน และ CDC 2003 แนะนําเมื่อ AST นอยกวา 2 เทาของคาปกติ
พิกัดบน เปนเกณฑในการเริ่มใหยาตานวัณโรคกลับเขาไปใหม 

การใหยากลับเขาไปใหมควรใหอยางไรนั้น ทั้งในแงใหยาตัวใดกลับเขาไปกอน  
ใหทีละตัว หรือใหพรอมกัน แลวควรคอย ๆ เร่ิมใหยาจากขนาดต่ํากอนและคอย ๆ เพิ่มขนาดสูงขึ้น 
หรือใหในขนาดยาเดิมไดเลย  ยังไมมีแนวทางที่ช้ีชัดถึงวิธีการที่ดีที่สุดควรเปนอยางไร จากการ
ทบทวนแนวทางตาง ๆ พบวาทุกแนวทางแนะนําใหยากลับเขาไปใหมทีละตัว มีเพียงแนวทางเดียว 
คือ ERS 1999 ที่แนะนําใหยากลับเขาไปใหมในขนาดเดิมพรอมกันทั้ง 3 ชนิด คือ H, R, Z  มี          
2 แนวทาง คือ แนวทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ 2552 และ BTS 1998 แนะนําใหยากลับเขา
ไปใหมทีละตัวโดยเริ่มยาในขนาดต่ํากอนแลวจึงคอย ๆ เพิ่มขนาดสูงขึ้น โดยเริ่มจากยา isoniazid 
กลับเขาไปกอนเปนตัวแรก ถัดมาเปน rifampicin และ pyrazinamide ตามลําดับ และอีก 2 แนวทาง 
คือ ATS 2006 และ CDC 2003 แนะนําใหยากลับเขาไปใหมทีละตัวโดยใหยาในขนาดเดิม โดยเริ่ม
จากยา rifampicin กลับเขาไปกอนเปนตัวแรก ถัดมาเปน isoniazid และ pyrazinamide ตามลําดับ 
และแนวทางจาก CDC 2003 ใหขอคิดเห็นเพิ่มเติมคือ หากมีการเพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม AST 
รวมกับการเพิ่มขึ้นของระดับ bilirubin และ alakaline phosphatase ใหนึกถึงความเปนพิษตอตับจาก
ยา rifampicin  

 
2.5.2 รายงานการศึกษาวิจัย 

 
รายงานการศึกษาวิจัยสวนใหญ มุงเนนการศึกษาผลลัพธของวิธีการจัดการภาวะ 

พิษตอตับจากยาตานวัณโรคโดยเฉพาะวิธีการใหยากลับเขาไปใหม การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ 
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จะแบงการทบทวนออกตามลักษณะของรูปแบบการศึกษา (study design) ในรูปแบบการศึกษาที่
แตกตางกัน ทั้งหมด 7 การศึกษา โดยทบทวนในประเด็นดังนี้ คือ 1) เกณฑการวินิจฉัยภาวะพิษตอ
ตับ 2) แนวปฏิบัติเมื่อวินิจฉัยผูปวยเกิดพิษตอตับ 3) เมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคแลว
ใหหยุดยาตานวัณโรคทุกตัวหรือใหหยุดบางตัวและระหวางหยุดยาไดใหยาตานวัณโรคชนิดอื่น ๆ 
หรือไม 4) เกณฑในการใหยากลับเขาไปใหม  5) วิธีการใหยากลับเขาไปใหม  ดังนี้ 
 
EXPERIMENTAL STUDY 
 

Randomized study 
 

Sharma และคณะ[52]  ทําการศึกษาในประเทศอินเดีย ระหวางป ค.ศ. 2004-2009   
ในผูปวยทั้งหมด 175 คน ที่ไดรับการวินิจฉัยตับอักเสบจากยาตานวัณโรคเพื่อศึกษาผลของการเกิด
ตับอักเสบซ้ํา ของการใหยากลับเขาไปใหมใน 3 รูปแบบ โดยผูปวยจะไดรับการตรวจ
หองปฏิบัติการที่แสดงความผิดปกติของตับกอนเริ่มตนการรักษา และตรวจระดับเอนไซม 
aminotransferase และ bilirubin ซํ้าเมื่อผูปวยมีอาการตับอักเสบ ผูปวยที่ถูกคัดเขาเปนผูปวยไมมี
ไวรัสตับอักเสบ A, B, C, E ไมเปนโรคตับเรื้อรัง, ติดเชื้อเอชไอวี, ดื่มสุราเปนประจํา, ใชยาอื่นที่มี
พิษตอตับรวมดวย, ตั้งครรภ โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือผูปวยที่มีลักษณะตรงตามในขอใด
ขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) มีการเพิ่มขึ้นของระดับ AST และ/หรือ ALT มากกวา 5 เทาคาปกติพิกัดบน 
(50 U/L) ใน 1 คร้ัง หรือมีการเพิ่มขึ้นของระดับ AST และ/หรือ ALT มากกวา 3 เทาคาปกติพิกัดบน 
(150 U/L) ใน 3 คร้ัง 2) มีการเพิ่มขึ้นของระดับ bilirubin มากกวา 1.5 mg/dl 3) มีการเพิ่มขึ้นของ
ระดับ AST และ/หรือ ALT มากกวาคาเริ่มตนกอนการรักษารวมกับมีอาการทางคลินิก ไดแก เบื่อ
อาหาร คล่ืนไส อาเจียน และดีซาน ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรค จะทํา
การหยุดยาตานวัณโรคทุกตัว และไดรับยา E, S และ fluoroquinolone 1 ชนิด ในระหวางหยุดยา
ตานวัณโรคเดิม เมื่อผูปวยไมมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบและระดับ AST และ/หรือ ALT  
นอยกวา 100 IU/L รวมกับระดับ bilirubin นอยกวา 1.0 mg/dl ไดใหยากลับเขาไปใหม โดยผูปวยจะ
ถูก randomized เปน 3 กลุม คือ ผูปวยกลุมแรก จํานวน 58 คน ไดรับยา H, R, Z ในขนาดการรักษา
เดิมกลับเขาไปใหมพรอมกันทั้ง 3 ชนิด กลุมที่สอง จํานวน 59 คน ไดรับยาในขนาดเดิมกลับเขาไป
ใหมทีละตัว โดยไดรับยา rifampicin ในวันแรก หลังจากนั้น isoniazid ในวันที่ 8 และไดรับ 
pyrazinamide ในวันที่ 15 กลุมที่สาม จํานวน 58 คน ไดรับยาโดยวิธีคอย ๆ เพิ่ม ขนาดยากลับเขาไป
ใหมทีละตัว โดยไดรับยา isodniazid 100 mg /วัน ในวันแรกและคอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยา
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สูงสุดในวันที่ 4 หลังจากนั้นในวันที่ 8 เพิ่มยา riafampicin 150 mg /วัน และคอย ๆ เพิ่มขนาดยาจน
ไดขนาดยาสูงสุดในวันที่ 11 หลังจากนั้นในวันที่ 15 เพิ่มยา pyrazinamide 500 mg /วัน และคอย ๆ 
เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาสูงสุดในวันที่ 18 และติดตามผลเปนระยะเวลา 3 เดือน จากการศึกษา
พบวาผูปวยมีการกลับเปนซ้ําของตับอักเสบ 19 คน (รอยละ 10.9)โดยในแตละกลุมพบผูปวยเกิดตับ
อักเสบซ้ํา 8 คน (รอยละ 13.8), 6 คน (รอยละ 10.2), 5 คน (รอยละ 8.6) ตามลําดับ แตไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.69) 

 
Tahaoglu และคณะ[53] ทําการศึกษาในประเทศตุรกี ในผูปวยจํานวน 45 คน 

ที่เกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรค ระหวางป ค.ศ. 1992-1998 เพื่อศึกษาผลของการเกิดตับอักเสบซ้ํา 
และการหายจากวัณโรคของการใหยากลับเขาไปใหมใน 2 รูปแบบ โดยผูปวยจะไดรับการตรวจ
หองปฏิบัติการที่แสดงความผิดปกติของตับกอนเริ่มตนการรักษา และตรวจเอนไซมตับและ 
bilirubin ซํ้าเมื่อผูปวยมีอาการตับอักเสบหรือดีซาน ผูปวยที่ถูกคัดเขาเปนผูปวยไมเปนไวรัสตับ
อักเสบเฉียบพลัน โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือผูปวยที่มีลักษณะตรงตามในขอใดขอหนึ่ง
ตอไปนี้ คือ 1) มีการเพิ่มขึ้นของระดับ AST และ/หรือ ALT มากกวา 5 เทาคาปกติพิกัดบน (40 U/L)   
2) มีการเพิ่มขึ้นของระดับ bilirubin มากกวา 1.5 mg/dl   3) มีการเพิ่มขึ้นของระดับ AST และ/หรือ 
ALT มากกวาคาเริ่มตนกอนการรักษารวมกับมีอาการทางคลินิก ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน 
และดีซาน ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรค จะทําการหยุดยาตานวัณโรค
ทุกตัว เมื่อผูปวยไมมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดง
ความผิดปกติของตับกลับสูคาปกติโดยตรวจสัปดาหละ 2 คร้ัง ไดใหยากลับเขาไปใหม โดยผูปวย
จะถูก randomized เปน 2 กลุม คือ ผูปวยกลุมแรก จํานวน 20 คน ไดรับยา streptomicin 1000 mg/
วัน รวมกับ ethambutol 1500 mg /วัน  เปนระยะเวลา 2 วัน  หลังจากนั้นในวันที่ 3 เพิ่มยา isodniazid 
เปน 100 mg/วัน เปนระยะเวลา 3 วัน  ในวันที่ 6 เพิ่มยา isodniazid เปน 200 mg /วัน เปนระยะเวลา 
3 วัน  หลังจากนั้นในวันที่ 9  เพิ่มยา isodniazid เปน 300 mg /วัน เปนระยะเวลา 3 วัน  ในวันที่ 12  
เพิ่มยา rifampicin 150 mg /วัน  เปนระยะเวลา 3 วัน  หลังจากนั้นในวันที่ 15  เพิ่มยา rifampicin เปน 
300 mg /วัน  เปนระยะเวลา 3 วัน  ในวันที่ 18  เพิ่มยา rifampicin เปน 450 mg /วัน  ผูปวยกลุมที่
สอง จํานวน 25 คนไดรับยา isoniazid 300 mg และ rifampicin 600 mg และ pyrazinamide 1500 mg 
และ ethambutol 1500 mg พรอมกันทั้ง 4 ชนิด กลับเขาไปใหม  จากการศึกษาพบวาผูปวยในกลุม
แรกไมมีการกลับเปนซ้ําของตับอักเสบ ในขณะที่ผูปวยกลุมที่ 2 เกิดตับอักเสบซ้ําในผูปวย 6 ราย 
(รอยละ 24) (p = 0.021) และผูปวยทั้งหมดหายจากวัณโรค หลังจากการรักษาครบ 9 เดือน 
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OBSERVATIONAL STUDY 
 

Analytical Study 
 

Cohort study 
 

Shakya และคณะ[54]  ทําการศึกษาในประเทศเนปาล โดยการติดตามผูปวยที่ไดรับ 
ยาตานวัณโรคตามโปรแกรม National Tuberculosis Control Programme (NTEP) เปนระยะเวลา    
8 เดือน  จํานวน 50 ราย จาก 128 ราย ถูกคัดเขามาในการศึกษาดวยวิธีการสุม (randomization) 
ผูปวยที่เขามาในการศึกษาเปนผูปวยที่ไมเปนไวรัสตับอักเสบ ไมติดเชื้อเอชไอวี มีคา LFTs เปน
ปกติกอนเริ่มตนการรักษา ผูปวยที่ใชยาที่มีผลตอตับจะถูกคัดออก และทําการติดตาม LFTs ใน
สัปดาหแรก และติดตามทุก 2 สัปดาหอยางนอย 2 สัปดาห หลังจากนั้นติดตามเมื่อผูปวยมีอาการ
ของตับอักเสบ ไดแก คล่ืนไส อาเจียน ปวดเมื่อย หรือดีซาน  พบผูปวยเกิดตับอักเสบจากการใชยา
ตานวัณโรคจํานวน 4 ราย โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบ ที่มีลักษณะตรงตามในขอใดขอหนึ่ง
ตอไปนี้ คือ 1) ระดับ AST (คาปกติ = 40 U/L) และ/หรือ ALT (คาปกติ = 35 U/L) เพิ่มมากกวา       
5 เทาของคาปกติพิกัดบน 2) bilirubin เพิ่มมากกวา 1.5 mg/dl    3) ระดับ AST และ/หรือ ALT 
เพิ่มขึ้นมากกวาคาเริ่มตนกอนการรักษา รวมกับอาการทางคลินิก ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน 
และดีซาน เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรคจะหยุดยาตานวัณ
โรคทุกตัว เมื่อผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงความผิดปกติของตับของผูปวยกลับสูคาปกติ  
ไดใหยากลับเขาไปใหม  ในผูปวย 1 ราย ที่เปนตับอักเสบชนิดรุนแรงใหยา isoniazid 100 mg 
รวมกับ ethambutol 400 mg เปนระยะเวลา  7 วัน หากผูปวยไมมีอาการตับอักเสบและผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการปกติ เพิ่มยา rifampicin 150 mg รวมกับ pyrazinamide 250 mg เปนระยะเวลา     
2-3 วัน หากไมมีอาการผิดปกติ เพิ่มขนาดยาเทากับสูตรยามาตรฐานที่ใชในการรักษา isoniazid    
100 mg และ ethambutol 400 mg (7 วัน) หลังจากนั้นเพิ่มยา rifampicin 150 mg  และ pyrazinamide 
250 mg  (2-3 วัน) หลังจากนั้นเพิ่มขนาดยาเทากับสูตรยามาตรฐานที่ใชในการรักษา ในผูปวย
จํานวน 3 ราย ที่เปนตับอักเสบชนิดไมรุนแรง ใหยา isoniazid 100 mg รวมกับ rifampicin 150 mg 
รวมกับ pyrazinamide 500 mg พรอมกัน 3 ชนิด คอยเพิ่มขนาดยา และติดตามผูปวยอยางใกลชิด ถา
ไมมีอาการผิดปกติ ก็ใหเพิ่มขนาดยาเทากับสูตรมาตรฐานที่ใชในการรักษา ผลการศึกษาพบวาเมื่อ
ติดตามการรักษาไป 8 เดือน ผูปวยทั้ง 4 ราย หายจากวัณโรคและไมมีการกลับเปนซ้ําของตับอักเสบ 
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Retrospective study 
 

Gulbay และคณะ[17] ทําการศึกษาในประเทศตุรกี  โดยการทบทวนเวชระเบียน 
ผูปวยที่ไดรับการรักษาตัวในโรงพยาบาลระหวางป ค.ศ.1984-2001 และไดรับยาตานวัณโรคสูตร 
2HRZE(S)/7HR เปนระยะเวลา 9 เดือน จํานวน 1149 ราย โดยผูปวยวัณโรคทุกรายจะไดรับการ
ตรวจเอนไซม transaminases และ bilirubin กอนเริ่มตนการรักษา ระหวางการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจะตรวจติดตามเอนไซม transaminases และ bilirubin  2 คร้ังใน 2 สัปดาหแรก ตอมา
ตรวจทุกสัปดาหเปนระยะเวลา 2 สัปดาห และตรวจอีก 2 คร้ังใน 2 เดือนแรกของการรักษาหรือ
จนกระทั่งไปพบอาการตับอักเสบระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล พบผูปวยเกิดตับอักเสบจํานวน 
28 ราย คิดเปนรอยละ 2.4 โดยผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบคือ ผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอ
ใดขอหนึ่งตอไปนี้ คือ 1) ALT และ/หรือ AST มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบนรวมกับอาการทาง
คลินิก ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน หรือ ปวดทอง 2) ALT และ/หรือ AST มากกวา 5 เทาของ
คาปกติพิกัดบนโดยจะมีหรือไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย และ/หรือระดับ total bilirubin เพิ่ม
สูงขึ้นมากกวา 2 mg/dl  เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยเกิดความเปนพิษตอตับจากยาตานวัณโรคจะ
หยุดยาตานวัณโรคทุกตัว หลังจาก LFTs เขาสูภาวะปกติ ไดใหยากลับเขาไปใหมใน ผูปวย 18 ราย 
ไดใหยาตานวัณโรคชนิดเดิมในขนาดเดิมกลับเขาไปใหม และผูปวย 10 ราย ใหยากลับเขาไปใหมที
ละตัวโดยคอย ๆ เพิ่มขนาดยาโดยเริ่มจากยา H, R, Z ตามลําดับ พบผูปวยเกิดตับอักเสบซ้ําทั้งหมด 
11 ราย มีผูปวย 9 รายตองเปลี่ยนยาตานวัณโรคอยางนอย 1 ชนิดในการรักษา โดยในกลุมผูปวย      
9 รายนี้ พบผูปวย 5 ราย (รอยละ 27.8) จากกลุมผูปวยที่ไดยาตานวัณโรคชนิดเดิมในขนาดเดิมกลับ
เขาไปใหม และผูปวย 4 ราย (รอยละ 40) จากกลุมผูปวยที่ใหยากลับเขาไปใหมทีละตัวโดยคอย ๆ 
เพิ่มขนาดยา จากการศึกษาพบวาในกลุมผูปวยที่ไดยาตานวัณโรคชนิดเดิมในขนาดเดิมกลับเขาไป
ใหม เกิดตับอักเสบซ้ํามากกวากลุมผูปวยที่ใหยากลับเขาไปใหมทีละตัวโดยคอย ๆ เพิ่มขนาดยา 
(OR 1.73, 95 % CI 0.339-8.867) โดยพบผูปวยที่เกิดตับอักเสบซ้ําจากยา pyrazinamide 7 ราย และ
จากยา rifampicin  2 ราย 
 

Descriptive study 
 

การศึกษาในประเทศไทย 
 

วิศิษฎ อุดมพาณิชย และคณะ[7] ไดติดตามผูปวยวัณโรคจํานวน 200 คนโดยวิธีการ 
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สอบถามถึงผลขางเคียงจากยารักษาวัณโรคทุกครั้งที่ผูปวยมารับยาตานวัณโรค เพื่อดูผลขางเคียง
จากยารักษาวัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะสั้น และประเมินการแกไขผลขางเคียงจากยารักษาวัณโรค 
โดย พบวาผูปวย 9 รายเกิดตับอักเสบ  โดยผูปวยทั้ง 9 รายนี้ มีอาการคลื่นไส อาเจียน 1-2 สัปดาห 
หลังเริ่มใหยาตานวัณโรค รวมกับตรวจพบภาวะดีซานรวมดวย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พบ
ระดับ bilirubin สูง  (total birilubin 6.7-14.2 mg %)  และระดับเอนไซม ALT มากกวา  3 เทาของคา
ปกติพิกัดบน (คาปกติ 35 units) โดย ALT ของผูปวยมีคาระหวาง 178-1076 unit หลังจากวินิจฉัย
ผูปวยเกิดตับอักเสบแลวไดหยุดยาตานวัณโรคทุกชนิด และเมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้น และระดับ  ALT 
ต่ํากวา 100 unit   ไดใหยากลับเขาไปใหม โดยเริ่มจากยา isoniazid 100 mg เปนระยะเวลา 3 วัน และ
เพิ่ม isoniazid เปน 200 mg เปนระยะเวลา 3 วัน และเพิ่ม isoniazid เปน 300 mg หากไมมีอาการ
ปกติ เพิ่ม rifampicin 300 mg เปนระยะเวลา 3 วัน และเพิ่ม rifampicin เปน 600 mg  หากไมมีอาการ
ผิดปกติ เพิ่ม pyrazinamide 500 mg เปนระยะเวลา 2 วัน และเพิ่ม pyrazinamide เปน 1000 mg เปน
ระยะเวลา  2 วัน และเพิ่ม pyrazinamide เปน 1500 mg เปนระยะเวลา 2 วัน หากไมมีอาการผิดปกติ 
เพิ่ม ethambutol 800 mg  และใหกินยาตอเนื่องตามสูตรยามาตรฐานจนครบกําหนด โดยนับวันที่
ไดรับยาครบ ทั้ง 4 ชนิด เปนวันแรกของการรักษา จากการศึกษานี้พบวาผูปวย 5 ราย ใน 9 ราย คิด
เปนรอยละ 55.6 ไมเกิดตับอักเสบอีก  

 
การศึกษาในตางประเทศ 

 
Singh และคณะ[55] ทําการศึกษาในประเทศอินเดีย แบบ prospective study ใน 

ผูปวย 72 ราย โดยติดตามตั้งแตเร่ิมตนการรักษาจะกระทั่งผูปวยเกิดตับอักเสบจากการใชยาตานวัณ
โรค เพื่อศึกษาการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค และการใหยากลับเขาไปใหมในผูปวยจํานวน  
44 ราย โดยผูปวยที่มีตับอักเสบเฉียบพลันและตรวจพบไวรัสตับอักเสบ หรือผูปวยที่ไดรับยาที่มีพิษ
ตอตับจะถูกคัดออกจากการศึกษา ผูปวยที่จัดวาเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรค คือ มีอาการดีซาน 
(jaundice) หรือมีอาการแสดงของตับอักเสบ ไดแกอาการปวดเมื่อย คล่ืนไส อาเจียน เบื่ออาหาร มี
ไข และปวดทอง รวมกับมีระดับเอนไซม amonotransferase มากกวา 2 เทาของคาปกติพิกัดบน เมื่อ
ผูปวยเกิดตับอักเสบไดหยุดยา isoniazid, rifampicin, pyrazinamide  ระหวางหยุดยาตานวัณโรค
ดังกลาว ใหยาตานวัณโรคที่มีรายงานการเกิดพิษตอตับนอย 2 ชนิด ไดแกยา streptomycin และ 
ethambutol และใหยาดังกลาวไปจนกวาผูปวยไมมีอาการแสดงของตับอักเสบและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการที่แสดงการทํางานของตับเขาสูภาวะปกติโดยการติดตามทุกสัปดาห การเริ่มใหยา
กลับเขาไปใหม โดยใหยา isoniazid 50 mg เปนระยะเวลา 3 วัน หากไมมีการเพิ่มขึ้นของระดับ 
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bilirubin และ aminotransferase หลังจากนั้นใหยา isoniazed 100 mg เปนระยะเวลา 3 วัน หลังจาก
นั้นวันตอมาใหยา isoniazid 200 mg เปนระยะเวลา 7 วัน และเพิ่มขนาดยา isoniazid เปน 300 mg  
หากผูปวยไมมีความผิดปกติเกิดขึ้นหลังไดรับยา isoniazid 300 mg ในระยะเวลา 7 วันใหเพิ่มยา 
rifampicin หลังจากนั้นหากไมมีความผิดปกติในระยะเวลา 7 วัน ใหเพิ่มยา pyrazinamide หากผูปวย
อยูในระยะ 2 เดือนแรกของการรักษาวัณโรค โดยขนาดยา rifampicin และ pyrazinamide คํานวณ
ตามน้ําหนักตัวผูปวย การตรวจติดตามผูปวยตรวจทุก 2 สัปดาห 2 คร้ัง และติดตามทุกเดือน 
จนกระทั่งสิ้นสุดการรักษา จากการศึกษาพบวาผูปวย 41 ราย คิดเปนรอยละ 93.2 ประสบ
ความสําเร็จในการใหยากลับเขาไปใหม และผูปวย 6 ราย (รอยละ 6.8)  เกิดตับอักเสบซ้ํา ในผูปวย  
6 รายนี้ มีผูปวย 3 ราย ลองใหยากลับเขาไปใหมอีกครั้ง โดยไมเกิดตับอักเสบซ้ํา 
 

Anand และคณะ[21] ทําการศึกษาในประเทศอินเดียแบบ prospective study โดย 
การติดตามผูปวยที่ไดรับยาตานวัณโรคที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาล 2 แหง ระหวางป ค.ศ. 
2000-2002 โดยการติดตาม LFTs และ viral markers ในผูปวยทุกเดือน เพื่อศึกษารูปแบบของวิธี
จัดการตับอักเสบในผูปวย 69 ราย ผูปวยที่มีไวรัสตับอักเสบจะไมถูกคัดเขาในการศึกษา โดยเกณฑ
ในการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบคือ ระดับเอนไซม aminotransferase มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัด
บน เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยเกิดตับอักเสบจากยาตานวัณโรคแลว  จะหยุดยา H, R, Z และใหยาที่
ไมมีพิษตอตับ 2 ชนิดคือ streptomycin และ ethambutol และใหยาดังกลาวไปจนกวาผูปวยไมมี
อาการแสดงของตับอักเสบและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงการทํางานของตับเขาสูภาวะ
ปกติโดยการติดตามทุกสัปดาห แลวจึงใหยากลับเขาไปใหมในผูปวย 49 คน โดยเริ่มใหยา isoniazid 
50 mg เปนระยะเวลา 3 วัน หากไมมีการเพิ่มขึ้นของระดับ bilirubin และ aminotransferase หลังจาก
นั้นใหยา isoniazed 100 mg เปนระยะเวลา  3 วัน หลังจากนั้นใหยา isoniazid 200 mg เปนระยะเวลา 
7 วัน และเพิ่มขนาดยา isoniazid เปน 300 mg หากผูปวยไมมีความผิดปกติเกิดขึ้นหลังไดรับยา 
isoniazid 300 mg ในระยะเวลา 7 วันใหเพิ่มยา rifampicin หลังจากนั้นหากไมมีความผิดปกติใน
ระยะเวลา 7 วัน ใหเพิ่มยา pyrazinamide  หากผูปวยอยูในระยะ 2 เดือนแรกของการรักษาวัณโรค 
จากการศึกษาพบวาประสบความสําเร็จในการใหยา isoniazid กลับเขาไปใหมในผูปวย 47 ราย (รอย
ละ 96) และประสบความสําเร็จในการใหยา rifampicin กลับเขาไปใหมในผูปวย 43 ราย (รอยละ 
80) สวนยา pyrazinamide ลองใหกลับเขาไปใหมในผูปวย 12 ราย ประสบความสําเร็จในการใหยา
กลับเขาไปใหมในผูปวย 8 ราย (รอยละ 67) 
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สรุป  
จากการรวบรวมรายงานการศึกษาวิจัย 7 การศึกษา เปนการศึกษาแบบ randomized  

study  2 การศึกษา analytical study 2 การศึกษา  และ descriptive study 3 การศึกษา โดยแนวทาง
จากการศึกษาวิจัย มุงเนนการศึกษาผลลัพธของการใหยากลับเขาไปใหมในผูปวยที่เกิดตับอักเสบ
จากการใชยาตานวัณโรค เพื่อหารูปแบบการใหยากลับเขาไปใหมและผลลัพธของการเกิดตับ
อักเสบซ้ํา โดยรูปแบบการวิจัยที่ดีที่สุด คือ randomized study เนื่องจากการศึกษารูปแบบนี้มีกลุม
ทดลอง และกลุมควบคุม มีการสุมกลุมตัวอยางโดยผูปวยมีโอกาสในการรับ intervention เทา ๆ กัน 
แตจากการรายงานการศึกษาวิจัยแบบ randomized study ในการทบทวนวรรณกรรมนี้ รูปแบบการ
ใหยากลับเขาไปใหมแตกตางกัน รูปแบบการวิจัยที่ดีรองลงมาคือ cohort study เนื่องจากเปน
การศึกษาที่มีกลุมเปรียบเทียบ แตจากการศึกษาในการทบทวนวรรณกรรมนี้มีจํานวนกลุมตัวอยาง
นอย สวนรูปแบบการวิจัยแบบ descriptive study มีขอดอยคือ ไมมีกลุมเปรียบเทียบ ทําใหไม
สามารถเปรียบเทียบรูปแบบยาที่ใหกลับเขาไปใหมได และผลของการเกิดหรือไมเกิดตับอักเสบซ้ํา
อาจจะมีผลจากกลุมตัวอยางเองได จะเห็นไดวาขอมูลการศึกษายังไมมีการศึกษาวิจัยใดที่ดีที่สุด จึง
ยังไมมีคําตอบที่ชัดเจนถึงแนวทางการใหยากลับเขาไปใหมที่ดีที่สุดที่จะทําใหผูปวยไมเกิดตับ
อักเสบซ้ํา แตแพทยสามารถนําไปใชเปนแนวทางในการเลือกวิธีการใหยากลับเขาไปใหมให
เหมาะสมกับผูปวยได 
 
2.6 ความรูและการปฏิบัตขิองแพทยเก่ียวกับการจัดการพิษตอตบัจากยาตานวัณโรค ในประเทศไทย 
 

มีเพียง 1 การศึกษา (ในประเทศไทย) ที่รายงานเกี่ยวกับการปฏิบัติของแพทย 
ในการจัดการผูปวยที่เกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค[26] โดยรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน
ของผูปวยวัณโรคทุกประเภทอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป จํานวน 625 ราย ที่ไดรับการรักษาใน
โรงพยาบาลขนาดใหญระหวางป ค.ศ. 2004-2007 เกณฑคัดออกคือ ผูปวยที่มีคาทางหองปฏิบัติการ
กอนเริ่มรักษาผิดปกติ ผูปวยที่จัดวาเกิดพิษตอตับ คือ ผูปวยที่มีลักษณะตรงตามเกณฑในขอใดขอ
หนึ่งตอไปนี้ 1) มีระดับเอนไซม AST และ/หรือ ALT มากกวา 3 เทาของ ULN  2) มีการเพิ่มขึ้นของ 
bilirubin มากกวา 2 x ULN หรือ 3) ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนตับอักเสบ (hepatitis) หรือดี
ซาน (jaundice) หรือ transaminitis หรือ hepatotoxicity ผลการศึกษาพบวา มีผูปวย 42 ราย (รอยละ 
6.7) เกิดภาวะพิษตอตับ โดยมีผูปวย 40 ราย ที่มีขอมูลการจัดการภาวะพิษตอตับ เมื่อพิจารณา
รูปแบบการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคในผูปวย 42 รายนี้ พบวาผูปวย 17 ราย (รอยละ 
42.5) หยุดยาตานวัณโรคทุกตัว และผูปวยอีก 23 ราย (รอยละ 57.5) หยุดยาตานวัณโรคบางตัว ใน
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ระหวางหยุดยาตานวัณโรค และรอใหการทํางานของตับเปนปกติ ผูปวย 12 ราย (รอยละ 30.0) 
ไมไดรับยาตานวัณโรคใด ๆ เลย และผูปวย 28 ราย (รอยละ 70.0) ไดรับยาตานวัณโรคที่มีพิษตอตับ
นอย ยาที่ไดรับ คือ EOS (รอยละ 67.9), EO (รอยละ 18.0), OS (รอยละ 7.1) เปนตน เมื่อผูปวยมี
อาการดีขึ้นแลว แพทยไดใหยากลับเขาไปใหม (re-challenge) ในผูปวย 34 ราย (รอยละ 85.0) ใน
จํานวนนี้มีผูปวย 4 ราย ไดรับยาพรอมกันทุกตัว และผูปวย 30 ราย ไดรับยากลับเขาไปใหมทีละตัว 
โดยผูปวยเกือบทั้งหมด (รอยละ93.3) ไดรับยาในขนาดเดิม และยาที่ผูปวยไดรับกลับเขาไปเปนตัว
แรก คือ isoniazid รองลงมา คือ rifampicin  
 
2.7 ปจจัยท่ีมีผลตอความรูหรือการปฏิบตัิของแพทย 
 

การทบทวนวรรณกรรมในหัวขอนี้ จะทบทวนปจจัยที่มีผลตอความรูหรือการ 
ปฏิบัติของแพทยที่ดูแลรักษาผูปวยวัณโรคเทานั้น ปจจัยที่พบวามีผลตอความรูและการปฏิบัติของ
แพทยในการรักษาผูปวยวัณโรคมีดวยกันหลายปจจัย ไดแก อายุ (age), ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน 
(medical specialty), ประสบการณการทํางาน (experience), ประสบการณการสัมมนาฝกอบรม 
(attendeance at training courses), ชนิดของโรงพยาบาล (practice setting) 
 

อายุ (age)  
  

Nshuti และคณะ[56] ทําการศึกษาในประเทศยูกันดา มีรูปแบบการศึกษา คือ  
cross-sectional study ในป ค.ศ. 1999 เปนระยะเวลา 3 เดือน โดยวิธีการสัมภาษณบุคลากรทางการ
แพทย จากโรงพยาบาลของรัฐ (public provider) และโรงพยาบาลเอกชน (private provider) จํานวน 
114 โรงพยาบาล เพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอคุณภาพการดูแลผูปวยวณัโรคของบุคลากรทางการแพทย 
โดยคุณภาพการดูแลผูปวยวณัโรค หมายถึง การวินิจฉยั (diagnosis), การรักษา (treatment), การ
ติดตามผลการรักษา (follow-up) และการรายงานผลการรักษา (reporting) ผลการศึกษาพบวา ปจจยั
ที่มีผลตอคุณภาพการดูแลผูปวยวัณโรคคือ อายุ โดยบุคลากรทางการแพทยที่มีอายุตั้งแต 35 ปขึ้นไป 
(adjusted OR 0.92; 95% CI 0.86-0.98) มีคุณภาพการดูแลผูปวยต่ํากวาคนที่มีอายนุอยกวา 35 ป 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ 
 

Shirzadi และคณะ[57] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 2001-2002  ในโรงพยาบาล 
เอกชนของประเทศอิหราน เพื่อศึกษาเกี่ยวกับความรูและประสบการณในการจัดการผูปวยวัณโรค 
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ปอดตามแนวทางการรักษาของ National Tuberculosis Control Programme (NTP) โดยวิธีการสง
แบบสอบถามใหแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (general physicians) และแพทยเฉพาะทาง (specialists) 
จํานวน 732 ราย ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีผลตอความรูในการจัดการผูปวยวัณโรคปอด คืออายุ 
โดยพบวาแพทยอายุนอยกวา 35 ป (รอยละ 52.6) มีความรูในการรักษาผูปวยวัณโรค มากกวาแพทย
ที่อายุตั้งแต 36 ปขึ้นไป (รอยละ 38.4) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (adjusted OR 1.74; 95% CI 1.21-
2.49)  
 

จากการศึกษาดังกลาวขางตน พบวาแพทยที่มีอายุนอย มคีวามรูและการปฏิบัติใน 
จัดการผูปวยวณัโรค และมีคณุภาพการรักษาผูปวยวณัโรค มากกวาแพทยที่มีอายุมาก 

 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน (medical specialty) 

 
Sumartojo และคณ[58] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 2001-2002 ในประเทศ 

สหรัฐอเมริกา โดยวิธีการสงแบบสอบถามแพทยจํานวน 1772 คน เพื่อศึกษาการรักษาผูปวยวัณโรค
ตามแนวทางการรักษาของ Centers for Disease Control and Prevention/American Thoracic 
Society (CDC/ATS) ผลการศึกษาพบวาความเชี่ยวชาญเฉพาะดานเปนปจจัยที่มีผลตอการใชแนว
ทางการรักษาวัณโรค โดยแพทยอายุรกรรมโรคปอดและแพทยอายุรกรรมโรคติดเชื้อ ใชแนวทาง
ของ CDC/ATS ในการรักษาผูปวยวัณโรคมากกวาแพทยสาขาอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(adjusted OR 2.62; 95% CI 2.02-3.39) 

 
Prasad และคณะ[59] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 1998-1999 ในประเทศอินเดีย  

โดยการทบทวนเวชระเบียนและการสัมภาษณผูปวย เพื่อประเมินวิธีการรักษาผูปวยวัณโรคปอดราย
ใหม โดยแพทยอายุรกรรมโรคปอดและแพทยสาขาอื่น ๆ จํานวน 440 คน ที่ใหการรักษาดวยยาตาน
วัณโรค category 1 หรือ category 3 ผลการศึกษาพบวาแพทยสาขาอื่น ๆ ส่ังขนาดยารักษาวัณโรค
ผิดพลาด 93 คน (รอยละ 41) และแพทยอายุรกรรมโรคปอดสั่งขนาดยารักษาวัณโรคผิดพลาด           
39 คน (รอยละ 18.3) จํานวนแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P= 0.000)   

 
Prasad และคณะ[60] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 1998-1999 ในประเทศอินเดีย  

โดยวิธีการทบทวน TB treatment record และการสัมภาษณผูปวย เพื่อประเมินวิธีการวินิจฉัยผูปวย
วัณโรคปอดรายใหม โดยเปรียบเทียบระหวางแพทยอายุรกรรมโรคปอด และแพทยสาขาอื่น ๆ
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จํานวน 518 คน ผลการศึกษาพบวาแพทยสาขาอื่น ๆ วินิจฉัยผูปวยวัณโรคโดยใชผล chest X-ray 
อยางเดียว (รอยละ 73.5) และแพทยอายุรกรรมโรคปอดใชผล chest X-ray อยางเดียวเพียง (รอยละ 
18.1) จํานวนแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P= 0.0000)  

 
Shirzadi และคณะ[57] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 2001-2002 ในประเทศอิหราน  

เพื่อศึกษาเกี่ยวกับความรูและประสบการณในการจัดการผูปวยวัณโรคปอดตามแนวทางการรักษา
ของ National Tuberculosis Control Programme (NTP) โดยวิธีการสงแบบสอบถามใหแพทย     
เวชปฎิบัติทั่วไป (general physicians) และแพทยเฉพาะทาง (specialists) ของโรงพยาบาลของ
เอกชน (private sector) จํานวน 732 รายผลการศึกษาพบวาความเชี่ยวชาญเฉพาะดานมีผลตอความรู
และประสบการณการจัดการผูปวยวัณโรคปอด โดยแพทยอายุรกรรม ไดแก แพทยอายุรกรรม 
ทั่วไป  แพทยอายุรกรรมโรคปอดและแพทยอายุรกรรมโรคติดเชื้อ มีความรูในจัดการผูปวยวัณโรค 
(รอยละ 61.1) มากกวาแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (รอยละ43.8) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (adjusted OR 
2.44; 95% CI 1.32-4.52) 

 
จากการศึกษาเกี่ยวกับความเชี่ยวชาญเฉพาะดานของแพทยตอความรูหรือการ 

ปฏิบัติ พบวาแพทยเชี่ยวชาญเฉพาะดาน เชน แพทยอายุรกรรมทั่วไป แพทยอายุรกรรมโรคปอด 
แพทยอายุรกรรมโรคติดเชื้อ มีความรูในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค และใชแนวทางที่กําหนดใน
การรักษาผูปวยวัณโรคมากกวาแพทยสาขาอื่น 

 
ประสบการณการทํางาน (experience) 
 

  ประสบการณการทํางานพิจารณาไดจาก 2 ลักษณะ คือ จาํนวนปทีแ่พทยมี
ประสบการณรักษาผูปวยหรือจํานวนผูปวยที่แพทยดแูลรักษา มีรายงานการวจิัยพบวาประสบการณ
การทํางานของแพทยมีผลตอความรูและการปฏิบัติ 
 

Sumartojo และคณะ[58] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 2001-2002 ในประเทศ 
สหรัฐอเมริกา โดยการสงแบบสอบถามแพทยจํานวน 1772 คน เพื่อศึกษาการรักษาผูปวยวัณโรค
ตามแนวทางการรักษาของ CDC/ATS ผลการศึกษาพบวาแพทยที่มีประสบการณการรักษาผูปวยวัณ
โรค 1 – 7 ป ใช CDC/ATS guideline เปนแนวทางในการรักษาผูปวยวัณโรค (adjusted OR 0.61, 
95% CI 0.45-0.84) นอยกวาแพทยที่มีประสบการณการรักษาผูปวยวัณโรค 14-25 ป และนอยกวา 
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แพทยที่มีประสบการณการรักษาผูปวยวัณโรคมากกวา 25 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.48;  
95% CI 0.34-0.67) 
 

LoBue และคณะ[61] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 1995-1997 ในประเทศแซนดีเอโก  
เพื่อสํารวจความรู (knowledge), ทัศนคติ (attitudes) และการปฏิบัติ (practices): KAP ในการดูแล
รักษาผูปวยวัณโรคของแพทย โดยการสงแบบสอบถามใหแพทยจํานวน 384 คน โดย KAP จะใช
เกณฑของ San Diego Country TB Control (SDCTBC) จากการศึกษาพบวาแพทยอายุรกรรมโรค
ปอด แพทยอายุรกรรมโรคติดเชื้อ และแพทยดูแลผูปวยวัณโรคที่ดูแลรักษาผูปวยตั้งแต 6 คนขึ้นไป
ในระยะเวลา 2 ปที่ผานมา มี KAP ในเรื่องการปฏิบัติตาม SDCTBC guideline มากกวาแพทยที่ดูแล 
ผูปวยนอยกวา 6 คน 
 

จากขอมูลเร่ืองประสบการณการทํางาน พบวาแพทยที่มีประสบการณมาก  
(พิจารณาจากจํานวนผูปวยที่ดูแลหรือจํานวนปที่ดูแลผูปวย) จะมีความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติใน
การดูแลรักษาผูปวยวัณโรค  และการใชแนวทางการดูแลผูปวยวัณโรคมากกวาแพทยที่มี
ประสบการณนอย 
 

ประสบการณการสัมมนา ฝกอบรม (attendance at training courses) 
 

Shirzadi และคณะ[57] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 2001-2002 ในโรงพยาบาล 
เอกชนของประเทศอิหราน เพื่อศึกษาเกี่ยวกับความรูและประสบการณในการจัดการผูปวยวัณโรค
ปอดตามแนวทางการรักษาของ National Tuberculosis Control Programme (NTP) โดยวิธีการสง
แบบสอบถามแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (general physicians) และแพทยเฉพาะทาง (specialists) 
จํานวน 732 ราย ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีผลตอความรูและประสบการณการจัดการผูปวยวัณ
โรคปอด คือประสบการณการสัมมนาฝกอบรม โดยแพทยที่ไดเขารวมการสัมมนาฝกอบรมเกี่ยวกับ
การดูแลผูปวยวัณโรครอยละ 53.4 มีความรูในการจัดการผูปวยวัณโรคมากกวาแพทยที่ไมไดเขา
รวมการสัมมนารอยละ 42.9 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (adjusted OR 1.53; 95% CI 1.04-2.26) 

 
Aguilar และคณะ[62] ทําการศึกษาระหวางป ค.ศ. 1998-1999 ในประเทศ 

เอลซัลวาดอร  เพื่อประเมินความรูในการดูแลผูปวยวัณโรค ของแพทยจํานวน 55 คน หลังจากเขา
รับการอบรมตามโปรแกรม National Tuberculosis Control Programme (NTP) เปนเวลา 25 ช่ัวโมง 
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ในระยะเวลาการอบรม 3 วัน โดยโปรแกรมนี้ใชอบรม 2 ป คือ ค.ศ. 1998 และ 1999 หลังจากนั้นใน
ป ค.ศ. 2001 ไดทําการออกแบบสอบถามการใชแนวทางในการดูแลผูปวยวัณโรคของแพทยที่เคย
เขารับการอบรม  พบวาแพทยอายุรกรรมโรคปอดใชแนวทางตาม NTP guideline ในการรักษา
ผูปวยวัณโรครอยละ 90.9 และแพทยสาขาอื่น ๆ ใชแนวทางรอยละ 100 ซ่ึงเพิ่มขึ้นจากกอนใหการ
อบรมซึ่งมีการใชความรูตามแนวทาง NTP guideline เพียงรอยละ 3.6 

 
Al-Maniri และคณะ[63] ทําการศึกษาระหวาง ในประเทศโอมาน  โดยการสํารวจ 

ความรูและประสบการณในดูแลรักษาผูปวยวัณโรคไดแก การวินิจฉัย (diagnosis) การรักษา  
(treatment) การติดตามผลการรักษา (follow-up) และ contract screening ของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป  
(general physicians) ของโรงพยาบาลรัฐบาล (public sector) และโรงพยาบาลเอกชน (private 
sector) จํานวน 257 คน โดยการใชแบบสอบถามความรูในการรักษาผูปวยวัณโรคโดยใช written 
vignettes และ multiple choice questions (MCQs) จํานวน 20 ขอ  จากการศึกษาพบวาแพทยที่ไดเขา
รวมการสัมมนาฝกอบรมเกี่ยวกับการดูแลผูปวยวัณโรคใน 5 ปที่ผานมา มีความรูในการรักษาผูปวย
วัณโรคมากกวาแพทยที่ไมไดเขารวมการสัมมนาฝกอบรม (adjusted OR 1.97; 95% CI 0.71-3.24) 
 

จากขอมูลเร่ืองประสบการณในการสัมมนาฝกอบรม พบวาแพทยที่มี 
ประสบการณในการสัมมนาฝกอบรม จะมีความรูในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค และปฏิบัติตาม
แนวทางการรักษาวัณโรค มากกวาแพทยที่ไมมีประสบการณในการสัมมนาฝกอบรม  
 

ชนิดของโรงพยาบาล (practice setting) 
 

Huebner และคณะ[64] ทําการศึกษาในประเทศบอตสวานา เพื่อสํารวจความรูใน 
การวินิจฉัยและติดตามผูปวยวัณโรคของแพทย 4 ประเภท ไดแก ประเภทที่ 1 คือ senior district 
medical officer: SDMOs ประเภทที่ 2 คือ government hospital-based physicians: GHPs ประเภทที่ 
3 คือ private hospital-based physicians: PHPs และประเภทที่ 4 คือ private practitioners: PPs  
จํานวน 320 คนโดยการใชแบบสอบถามตามแนวทาง Botswana National Tuberculosis Programme 
(BNTP) จากการศึกษาพบวาแพทยประเภทที่ 1 คือ SDMOs ใชผล chest X-ray ในการประกอบการ
วินิจฉัยผูปวยวัณโรค (รอยละ 26.7) ซ่ึงนอยกวาแพทยประเภทที่ 2 คือ GHPs (รอยละ 86.3) 
ประมาณ 3.2 เทา นอยกวาแพทยประเภทที่ 3 คือ PHPs (รอยละ 70.4) ประมาณ 2.6 เทา และนอย
กวาแพทยประเภทที่ 4 คือ PPs (รอยละ 66.7) ประมาณ 2.5 เทา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≤ 0.01) 
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Al-Maniri และคณะ[63] ทําการศึกษาในประเทศโอมาน โดยใชแบบสอบถาม 
สํารวจความรูและประสบการณในดูแลรักษาผูปวยวัณโรคโของแพทย เวชปฏิบัติทั่วไป 
(โรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน) จํานวน 257 คน โดยสอบถามความรูเกี่ยวกับ ไดแก การ
วินิจฉัย การรักษา การติดตามผลการรักษา โดยแบบสอบถามประกอบดวย written vignettes และ 
multiple choice questions (MCQs) จํานวน 20 ขอ จากการศึกษาพบวาแพทยโรงพยาบาลเอกชน 
(private sector) มีความรูในการรักษาผูปวยวัณโรคนอยกวาแพทยโรงพยาบาลรัฐบาล (public 
sector) (adjusted OR -1.51; 95% CI -2.74-0.28) 
 
2.8 วิธีการวัดการปฏิบตัิจริง 
 

การประเมินคุณภาพทางการแพทย (Quality of health care) สามารถประเมินได 
เปน 4 ทาง คือ การประเมินทัศนะคติ (attitude) การประเมินความรู (competence) การประเมินการ
ปฏิบัติ (performance) และการประเมินผลลัพธ[65] (outcome)   

การประเมินความรูและการปฏิบัติสามารถทําไดหลายวิธี แตควรประเมินโดยแยก 
จากกัน เนื่องจากมีรายงานวาคะแนนรวมจากการประเมินการปฏิบัติจะต่ํากวาคะแนนที่ไดจากการ
ประเมินความรู[66]  

วิธีการประเมินความรู สามารถประเมินไดโดยวิธีการเขียน written examination  
(multiple-choice, modified essay questions: MCQ) หรือ mini-clinical evaluation exercise[67]  
(mini-CEX) สวนการประเมินการปฏิบัติสามารถประเมินไดหลายวิธี ไดแก provider self-reports, 
patients’ reports, community-based patient surveys, review of records และ standardized patients 
การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้จะขอทบทวนวิธีการประเมินการปฏิบัติ 5 วิธีดังกลาวขางตน ดังนี้ 
 

Providers’ self-reports 
 

เปนการวัดโดยใหแพทยระบุส่ิงที่แพทยปฏิบัติเนื่องจากวิธีการนี้ทําไดงาย และเสีย 
คาใชจายนอย แตมีขอเสีย คือแพทยอาจจะลืมขอมูลบางอยางหากไมไดปฏิบัติเปนประจํา อาจจะ
ตอบไมไดหากไมมีประสบการณ  หรือหากแพทยไมเขาใจคําถาม หรือตีความหมายผิดจะทําให
ขอมูลที่ไดไมนาเชื่อถือ ซ่ึงจากการศึกษาพบวาการวัดโดยวิธีการนี้แพทยอาจใหขอมูลไมตรงกับการ 
ปฏิบัติจริง[68]  
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Patients’ reports 
 

เปนการวัดการปฏิบัติของแพทยโดย ไดขอมูลจากผูปวย ทําไดหลายวิธี คือใช 
แบบสอบถามชนิดใหผูปวยตอบดวยตนเอง (patient self-report questionnaires) การสัมภาษณผูปวย
โทรศัพท หรือการสัมภาษณผูปวยหลังจากพบแพทยแลว โดยผูวิจัยจะรอสัมภาษณผูปวยทันที
หลังจากผูปวยพบแพทย (exit interview) วิธีการนี้จะไดการปฏิบัติของแพทยจากผูปวยจริง แตผูปวย
มักจะไมยินยอมใหสัมภาษณ เนื่องจากความเรงรีบและการตองการเปนสวนตัว 
 

Community-based patient surveys 
 

วิธีนี้เปนที่นิยมในการประเมินพฤติกรรมของผูใหบริการ[69] สามารถทํา 
ไดหลายวิธี เชน การสัมภาษณคนในชุมชนหรือที่มีบทบาทในชุมชน (key informant interviews) 
โดยการสํารวจตามบานที่อยูอาศัย (household survey) หรือ การสัมภาษณเปนกลุม (focus groups) 
วิธีนี้เหมาะสําหรับขอมูลการใหบริการทั่ว ๆ ไป ตอสถานบริการนั้น ขอมูลที่ไดสัมพันธกับความจํา
ไดตอสถานบริการของนั้น เนื่องจากการสํารวจไมไดทําทันทีหลังผูรับบริการไปใชบริการ  
 

Review record 
 

เปนวิธีการวัดโดยการประเมินพฤติกรรมแพทยจากบันทึกประวัติผูปวย ความเที่ยง 
(reliability) ของการวัดโดยวิธีการนี้ขึ้นกับความชัดเจน ความแมนยํา และความสมบูรณของขอมูล 
มีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการวัดโดยใชการประเมินเวชระเบียนและวิธีการใชผูปวย
จําลอง (stimulated patient reporting) คะแนนความสัมพันธที่ไดจะแตกตางกันขึ้นกับเรื่องที่ตองการ
วัด[70] โดยคาความสัมพันธที่ไดจะต่ํา ในการประเมินผลการตรวจรางกาย (0.31) การใหคําแนะนํา 
(0.22) การบันทึกประวัติผูปวย (0.22) แตคาความสัมพันธจะสูงในการประเมินเรื่องการสั่งตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (0.64) การใหยาและการรักษา (0.68)  

 
Standardized patient (SPs) [71]  
 

เปนวิธีการวัดโดยใชผูปวยจําลอง (คนสุขภาพดีหรือผูปวยจริง) ที่ไดรับการฝกให 
แสดงบทบาทเปนผูปวย เพื่อเก็บขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการปฏิบัติของแพทย ความแมนยํา  
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(accuracy) ของการวัดโดยวิธีนี้ขึ้นกับความสามารถในการแสดงบทบาทไดอยางถูกตองและสมจริง 
โดยพบความแมนยํามากถึงรอยละ 96[72] ขอดีของการวัดโดยวิธีนี้คือ ผูปวยจําลองสามารถแสดง
บทบาทหรือลักษณะทาทางภายนอกไดเหมือน ๆ กันทุกครั้ง สวนขอเสีย คือ อาการแสดงทางคลินิก 
(symptoms) กลุมอาการของโรค (syndromes) บางอยางไมสามารถทําไดเหมือนผูปวยจริง ดังนั้น
การวัดโดยวิธีนี้อาจไมเหมาะสมกับการวิจัยที่ตองใชอาการแสดงทางคลินิก 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

หัวขอที่กลาวถึงในระเบยีบวิธีวิจยัประกอบดวย 
3.1 รูปแบบการศึกษา 
3.2 สถานที่ศึกษาวิจยั 
3.3 ประชากร 
3.4 กลุมตัวอยาง 
3.5 ขนาดตัวอยาง 
3.6 ตัวแปร  
3.7 ขั้นตอนการดําเนินการวจิัย 
3.8 เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
3.9 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
3.10 การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
3.11 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
  
3.1 รูปแบบการศึกษา 
 

เปนการศึกษาแบบ cross-sectional study 
 
3.2 สถานที่ศึกษาวิจัย  
 

โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทุกโรงพยาบาล ทั้งหมด 74  
โรงพยาบาล ใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง (เขต 12) ไดแก จังหวัดตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปตตานี 
ยะลา นราธิวาส ซ่ึงโรงพยาบาลทั้งหมดแบงประเภทตามชนิดของโรงพยาบาลไดดังรูปที่ 3.1 มี
โรงพยาบาล 1 แหง ปฏิเสธเขารวมโครงการ ดังนั้นจึงเหลือโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัย 73 
โรงพยาบาล 
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รูปท่ี 3.1 ประเภทของโรงพยาบาล 
 
3.3 ประชากร 
 

แพทยทุกคนที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ณ โรงพยาบาลสังกัดสํานักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกโรงพยาบาล ใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง 
   
3.4 กลุมตัวอยาง 

แพทยทุกคนที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ณ โรงพยาบาลสังกัดสํานักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทุกโรงพยาบาล ทั้งหมด 74 โรงพยาบาล ใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง
ชวงเก็บขอมูลระหวางเดือนมีนาคม 2553 – กรกฏาคม 2553 
 

เกณฑคดัเขา (Inclusion criteria)  
1. แพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวณัโรค (ผูปวยทีม่ีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป)  

 
เกณฑคดัออก (Exclusion criteria) 

1. แพทยที่ปฏิเสธเขารวมโครงการ 
2. แพทยทีไ่มสามารถติดตอได ในชวงเวลารวบรวมขอมลู  

ปฏิเสธเขารวมโครงการ 1 แหง 

โรงพยาบาลศูนย 
3 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลทั้งหมด  
74 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลทั่วไป 
7 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลชุมชน 
64 โรงพยาบาล 

3 โรงพยาบาล 7 โรงพยาบาล 63 โรงพยาบาล 
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3.5 ขนาดตัวอยาง 

 
การศึกษานี้มจีดุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบการปฏิบัติของแพทยในการจัดการ 

ภาวะพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค หมายถงึรอยละของแพทยที่ปฏิบัติตามแนวทางของสถาบันตาง ๆ 
ดังนั้นการคํานวณขนาดตัวอยางจึงใชสูตรคํานวณสําหรับการประมาณคาสัดสวน คือ  
     

N   =   Z2
α / 2 P (1-P)/d2

 

 

N     = ขนาดตัวอยาง (sample size) 
P     = สัดสวนของแพทยที่ปฏิบัตติามแนวทางของสถาบันตาง ๆ  
d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับ 

 
กําหนดระดับนัยสําคัญ (α) สําหรับการทดสอบสองทางมีคาเทากับ 0.05 สําหรับ 

การศึกษานี้เปนการศึกษาทางเดียว จึงกําหนด α เปนครึ่งหนึ่งของการทดสอบสองทางนั่นคือ        
α = 0.05 และ Z0.025 = 1.96 
 

จากการศึกษาที่ผานมา พบวายังไมมีรายงานการวิจัยที่ศึกษาการปฏิบัติของแพทย 
ในการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค ดังนั้นเพื่อใหขนาดตัวอยางมีขนาดใหญสุด จึง
กําหนดใหรอยละของแพทยที่ปฏิบัติตามแนวทางของสถาบันตาง ๆ (P) มีคาเทากับ 0.5 และ
กําหนดคาความคาดเคลื่อน (d) ที่ยอมรับคิดเปนรอยละ 10  
  

N   =   Z2
α / 2 P (1-P)/d2

 

 
แทนคา  Zα  = 1.96, P = 0.5, d = 0.10      

N   =   (1.96)(1.96) (0.5)(0.5)/ (0.1)(0.1)     
N   =   96.04 

 
ดังนั้นขนาดตวัอยางนอยที่สุดที่ตองการคือ แพทยจํานวน  96 คน      
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อยางไรก็ตามการใชวิธีเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเองนั้น  
โดยทั่วไปจะมีอัตราการตอบกลับ (response rate) ของแพทยประมาณรอยละ 6173 หากใชขอมูล
อัตราการตอบกลับดังกลาวขางตน ขนาดตัวอยางที่คํานวณไดเบื้องตนคือ 96 คน จําเปนตองเพิ่มเปน
อยางนอย คือ 157 คน ดังนั้นในการศึกษานี้จึงวางแผนสงแบบสอบถามใหแพทยทุกคนที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑคัดเลือกตัวอยางเขาการศึกษา  
 
3.6 ตัวแปร 
 

3.6.1 ขอมูลโรงพยาบาล  

ตัวแปร ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
ประเภทโรงพยาบาล categorical variable A1 
จํานวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่รับการรักษา continuous variable A2 
จํานวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่เกดิภาวะพิษตอตับ continuous variable A3 

 
3.6.2 ขอมูลท่ัวไปของแพทย  

ตัวแปร ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
เพศ categorical variable B1 
อายุ  continuous variable B2 
สถานที่ปฏิบัติงาน  categorical variable B3 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน  categorical variable B4 
ระยะเวลาที่จบการศึกษาสูงสุด  continuous variable B5 
ระยะเวลาที่ดแูลรักษาผูปวยวณัโรค  continuous variable B6 
ประสบการณดูแลรักษาผูปวยเกิดพิษตอตบัจากยา  categorical variable B7 
ระยะเวลาที่ดแูลผูปวยรายสุดทายที่เกดิพิษตอตับจากยา  categorical variable B8 
การฝกอบรมเกี่ยวกับการดูแลรักษาผูปวยวณัโรค  categorical variable B9 
การฝกอบรมที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่เกิดพษิ
ตอตับจากยาตานวณัโรค  

categorical variable B10 
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ขอมูลท่ัวไปของแพทย (ตอ) 

ตัวแปร ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
การรับทราบเกี่ยวกับแนวทาง (guidelines) การจัดการ
ภาวะพิษตอตบัจากยาตานวณัโรค  

categorical variable B11 

การใชแนวทางในการจดัการภาวะพิษตอตับจากยา 
ตานวณัโรค 

categorical variable B12 

แนวทางทีใ่ชในการจัดการภาวะพษิตอตับจากยา 
ตานวณัโรค 

categorical variable B13 

 
3.6.3 ขอมูลเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค ไดแก 
 3.6.3.1 การปฏิบัติกอนเริ่มการรักษาวัณโรค 
 3.6.3.2 ระหวางการรักษาวัณโรค 
 3.6.3.3 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 3.6.3.4 การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  

 
3.6.3.1 การปฏิบัติกอนเริ่มการรักษาวัณโรค 

ตัวแปร ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
การพิจารณาตรวจทางหองปฏิบัติการ 
(ตรวจหรือไม  ทุกรายหรือไม) 

categorical  variable C1, C2 

กรณีไมไดตรวจทุกราย ลักษณะผูปวยทีต่รวจ categorical  variable C3 
ในกรณีตรวจทางหองปฏิบัติการ คาใดบางที่ตรวจ categorical  variable C4 
การพิจารณาตรวจไวรัสตับอักเสบ  
(ตรวจหรือไม  ทุกรายหรือไม) 

categorical  variable C5, C6 

กรณีไมไดตรวจทุกรายลักษณะผูปวยที่ตรวจไวรัส 
ตับอักเสบ 

categorical  variable C7 

คาทางหองปฏิบัติการใดที่ตรวจเปนคาเริ่มตนเพื่อ 
บงบอกถึงไวรัสตับอักเสบ  

categorical  variable C8 
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3.6.3.2 ระหวางการรักษาวัณโรค 

ตัวแปรที่ศึกษา ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
การพูดคุยสอบถามผูปวย เพื่อประเมินภาวะพษิตอตับ 
(สอบถามหรือไม ทุกรายหรือไม) 

categorical  variable D1 

การตรวจติดตามคาทางหองปฏิบัติการที่บงบอกการ
ทํางานของตับหรือไม (ตรวจหรือไม  ทุกรายหรือไม) 

categorical  variable D2, D3 

กรณีไมไดตรวจทุกราย ลักษณะผูปวยทีต่รวจติดตาม 
ทางหองปฏิบัติการ 

categorical  variable D4 

คาทางหองปฏิบัติการใดที่ตรวจติดตาม  categorical  variable D5 
ความถี่ในการสงตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการที่บง
บอกการทํางานของตับ 

categorical  variable D6 

 
3.6.2.3 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 

ตัวแปรที่ศึกษา ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
เกณฑทีแ่พทยใชในการวินจิฉัยภาวะพษิตอตับ categorical  variable E1 

อาการทางคลินิกที่บงบอกถงึภาวะพิษตอตบั categorical  variable E2 
การพิจารณาสาเหตุอ่ืน ๆ เมือ่พบผูปวยสงสัยวาเกดิพิษ 
ตอตับจากยาตานวณัโรค 

categorical  variable E3 

สาเหตุอ่ืน ๆ ของการเกิดพษิตอตับที่คนหาเพิ่มเติม categorical  variable E4 
 

3.6.3.4 การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  

ตัวแปรที่ศึกษา ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
การพิจารณาหยุดยาตานวณัโรคที่ผูปวยไดรับ 
เมื่อสงสัยวาผูปวยเกิดพษิตอตับ 

categorical  variable F1 

การจัดการระหวางแพทยหยุดยาตานวณัโรคเดิม categorical  variable F2 
การพิจารณาใหยาตานวณัโรคเดิมกลับเขาไปใหม categorical  variable F3 
เกณฑการใหยากลับเขาไปใหม categorical  variable F4 
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          การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค (ตอ)  

ตัวแปรที่ศึกษา ประเภทตัวแปร แบบเก็บขอมูล 
วิธีใหยากลับเขาไปใหม  categorical  variable F5 
วิธีการใหยาตวัที่สอง หลังจากที่ใหยาตวัแรกแลวไมทํา
ใหเกดิอาการผดิปกต ิ

categorical  variable F6 

ลําดับการใหยากลับเขาไปใหม  categorical  variable F7 
กรณีให Z กลับเขาไปใหม ไดพิจารณาใหกลับเขาไปใน
ผูปวยทุกรายหรือไม 

categorical  variable F8 

 
3.7 ขั้นตอนการดําเนินการวจัิย 

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมลู โดยมี 2 ขั้นตอนดังนี ้
 
3.7.1 ขั้นเตรียมการ 

1. สงหนังสือจากศูนยวัณโรคที่ 12 ประกอบดวยโครงการวิจัย พรอมหนังสือ 
แสดงความยินยอมเขารวมการวิจัยโรงพยาบาล (ภาคผนวก ง) ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลตาง ๆ 
เพื่อขออนุญาตในการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและ
รายละเอียดการวิจัย  

2. สงโครงการวิจัยยื่นตอคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคนกระทรวง 
สาธารณสุขเพื่อพิจารณาดานจริยธรรม 

3. สํารวจจํานวนและรายชื่อแพทยที่ดูแลรักษาผูปวยวัณโรคทุกคน จากเจาหนาที่ 
คลินิกวัณโรคทุกโรงพยาบาล และขอความรวมมือในการติดตามสงแบบสอบถามกลับคืนยังผูวิจัย  
 

3.7.2 ขั้นดําเนนิการ 
1. ผูวิจัยสงแบบสอบถามชุดที่ 1 และแบบสอบถามชุดที่ 2 โดยจัดสงทางไปรษณีย  

ไปยังเจาหนาที่คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลทั้งหมด โดยในซองแบบสอบถามที่จัดสงถึงกลุม
ตัวอยาง ประกอบดวยคําอธิบายโครงการวิจัยสําหรับเจาหนาที่คลินิกวัณโรค (ภาคผนวก จ) เอกสาร
แนะนําโครงการวิจัยสําหรับแพทยผูตอบแบบสอบถาม (ภาคผนวก ฉ) รวมทั้งซองจดหมายติด
แสตมป (ไปรษณียลงทะเบียน) ที่จายหนาซองถึงผูวิจัยแนบไปดวย  
 



53 
 

2. หลังสงแบบสอบถามแลว 1 สัปดาหผูวิจัยไดติดตามทางโทรศัพทเพื่อยืนยันวา 
แบบสอบถามไดกระจายไปยังแพทยกลุมตัวอยางแลวทุกคน  

3. หลังจากโทรศัพทยืนยันแบบสอบถามแลวเปนเวลา 2 สัปดาห หากมีแบบสอบถาม 
บางสวนยังไมไดรับกลับคืน ผูวิจัยติดตามแบบสอบถาม โดยติดตามทางโทรศัพททั้งหมด 4 คร้ัง 
การติดตามในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตละครั้งหางกัน 2 สัปดาห สวนการติดตามครั้งที่ 3 และครั้งที่ 
4 แตละครั้งหางกัน 1 เดือน รวมระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งสิ้นประมาณ 3 เดือน
หลังจากโทรศัพทยืนยันแบบสอบถาม 

4. หลังไดรับแบบสอบถามกลับคืน ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม   
ทั้งหมด โดยแบบสอบถามชุดที่ 1 สงไปยังเจาหนาที่คลินิกวัณโรคทั้งหมด 73 โรงพยาบาล ได
กลับคืนมา 61 โรงพยาบาล และแบบสอบถามชุดที่ 2 สงไปยังแพทยกลุมตัวอยางทั้งหมด 269 คน 
ใน 73 โรงพยาบาล (มี 1 โรงพยาบาล ปฏิเสธเขารวมโครงการวิจัย) ไดแบบสอบถามกลับคืนมา
ทั้งสิ้น 204 ฉบับ  
 
3.8 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยแบบสอบถาม 2 ชุด คือ  
 

3.8.1 แบบสอบถามชุดท่ี 1  
1. เปนแบบสอบถามขอมูลโรงพยาบาล (ภาคผนวก ช) มีลักษณะเปนคําถาม 

ปลายเปด ใหตอบจํานวน 3 ขอ คือ ประเภทโรงพยาบาล จํานวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่รับการ
รักษา ปงบประมาณ 2552 จาํนวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่เกดิภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
ปงบประมาณ 2552 

2. ผูรับผิดชอบตอบแบบสอบถาม คือ เจาหนาที่คลินิกวณัโรคที่เปนผูรับผิดชอบ 
รับผิดชอบจัดทําทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB 03) 
 

3.8.2 แบบสอบถามชุดท่ี 2  
1. เปนแบบสอบถามเกี่ยวกบัการจัดการภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค  

(ภาคผนวก ซ) แบงเปน 2 สวน คือ คําถามขอมูลสวนบุคคล และคําถามเกี่ยวกับการจัดการภาวะพษิ
ตอตับจากยาตานวณัโรค มีลักษณะเปนทั้งคําถามปลายเปดและคําถามแบบเลือกตอบ  

2. ผูรับผิดชอบตอบแบบสอบถาม คือแพทยที่เปนกลุมตวัอยาง 
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3.9 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 
การทดสอบความตรงของเนื้อหา (Face validity) และภาษาที่ใชของแบบสอบถาม  

ทําโดยผูเชี่ยวชาญที่มีความรูความสามารถและมีประสบการณในการดูแลผูปวยวัณโรค จํานวน 3 
ทานตรวจสอบ ประกอบดวย แพทยอายุรกรรมโรคปอด จํานวน 2 ทาน และแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป
ที่มีประสบการณในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 1 ทาน หลังจากตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแลว 
ไดปรับปรุงแบบสอบถามตามคําแนะนําของผูเชี่ยวชาญ และทดสอบแบบสอบถามที่ปรับปรุงแลว
โดยเก็บขอมูลจากแพทยที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางจํานวน 12 ทาน จากนั้นไดปรับปรุงแบบสอบถาม
ใหมีความชัดเจนอีกครั้ง กอนสงแบบสอบถามไปยังแพทยที่เปนกลุมตัวอยาง 
 
3.10 การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
 

 การศึกษานีไ้ดผานการพิจารณาและไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ 
พิจารณาศึกษาวิจัยในคน กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ฌ) 
  

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
1. สงรายละเอียดโครงการวจิัยไปยังผูอํานวยการโรงพยาบาลตาง ๆ หากโรงพยาบาล 

ยินยอมเขารวมโครงการวิจยั ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนผูลงนามเปนลายลักษณอักษรในหนังสอื
แสดงความยินยอมเขารวมการวิจัยของโรงพยาบาล  

2. แนบคําชี้แจงขอความรวมมือในการวิจัย ไปพรอมกับแบบสอบถามชุดที่ 1 และ 
แบบสอบถามชุดที่ 2 โดยช้ีแจงใหผูเขารวมการวิจยัไดทราบวาผูเขารวมการวิจยัสามารถปฏิเสธการ
ตอบแบบสอบถามครั้งนี้ได โดยไมมีผลกระทบตอตัวผูเขารวมวิจยัแตอยางใด ขอมูลที่ไดจาก
แบบสอบถามจะถูกเก็บเปนความลับ จะไมระบุช่ือเจาหนาที่ผูใหขอมลู และหากมกีารนําเสนอ
ผลการวิจัยจะนําเสนอในลักษณะของกลุมหรือภาพรวมของการศึกษาเทานั้น  

3. หลังจากเสรจ็สิ้นการดําเนนิโครงการจะทําลายเอกสารแบบเก็บขอมลูภายใน 
ระยะเวลา 6 เดือน 
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3.11 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
 

1. ขั้นตอนการบันทึกขอมูลและตรวจสอบความถูกตองของการบันทึกขอมูล ใชโปรแกรม 
Epidata version 3.1  

2. การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรม STATA version 7.0 โดยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) โดยมีรายละเอียดคือ ตัวแปรเชิงปริมาณวิเคราะหผลในรูป คาเฉลี่ย (mean) คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) คามัธยฐาน (median) และพิสัย (range) ตัวแปรเชิงคุณภาพวิเคราะห
ผลในรูป สัดสวนหรือรอยละ 
 
 



56 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

การวิจัยนี้เปนการศึกษาการปฏิบัติของแพทยในการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตาน 
วัณโรค โดยมีวัตถุประสงคหลัก คือ เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะพิษตอ
ตับจากยาตานวัณโรค และศึกษาการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการเมื่อพบผูปวยเกิดภาวะพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรค วัตถุประสงครอง คือ เพื่อศึกษาการปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวของกับภาวะ
พิษตอตับกอนผูปวยไดรับยาตานวัณโรค และศึกษาการปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวของกับภาวะพิษตอ
ตับระหวางผูปวยไดรับยาตานวัณโรค กลุมตัวอยาง คือ แพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 
(ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป) จาก 74 โรงพยาบาล ในเขตจังหวัดภาคใตตอนลาง โดยนําเสนอ
รายละเอียดผลการวิจัย ดังนี้ 
 
 4.1 ขอมูลโรงพยาบาล 
 4.2 ลักษณะของแพทย 

4.2.1ลักษณะทั่วไปของแพทย 
4.2.2 ประสบการณการทํางานในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 

 4.2.3 ประสบการณการอบรมที่เกี่ยวกับการรักษาวัณโรค 
 4.2.4 การรับทราบของแพทยเกี่ยวกับแนวทาง (guidelines) การจัดการภาวะพิษตอตับ 

จากยาตานวัณโรค  
 4.3 การปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 4.3.1 การปฏิบัติกอนการรักษาวัณโรค 
 4.3.2 การปฏิบัติระหวางการรักษาวัณโรค 
 4.3.3 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 

 4.3.3.1 การพิจารณาสาเหตุอ่ืน เมื่อสงสัยผูปวยเกิดพิษตอตับ 
 4.3.3.2 เกณฑที่ใชวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ 
 4.3.3.3 รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย 
 4.3.3.4 เกณฑคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย 

 4.3.4 การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  
4.3.4.1 การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
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4.3.4.2 การพิจารณาใหยาตานวัณโรคเดิมกลับเขาไปใหม 
4.3.4.3 วิธีการใหยากลับเขาไปใหม (Re-challenge) 
4.3.4.4 ลําดับการใหยากลับเขาไปใหม 
 
กลุมตัวอยางของการศึกษานี้ คือ แพทยทุกคนที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค  

(ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป) ณ โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้งหมด 
74 โรงพยาบาล ใน 7 จังหวัดภาคใตตอนลาง โดยแพทยจํานวน 272 คน มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ
คัดเขา ในจํานวนนี้มีแพทย 1 คน ปฏิเสธเขารวมวิจัย และแพทย 2 คน ไมสามารถติดตอได (รูปที่ 4.1) 
จึงเหลือแพทยที่ไดรับแบบสอบถามจํานวน 269 คน ซ่ึงมีแพทย 204 คน ตอบแบบสอบถาม คิดเปน
อัตราการตอบกลับ (response rate) รอยละ 75.8 ในจํานวนแพทย 65 คน ที่ไมตอบแบบสอบถาม  

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
a สืบคนจากฐานขอมูลการจัดสรรบุคลากรทางการแพทยดวยภูมิศาสตรสารสนเทศ สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (GIS)  
เวปไซด  http://203.157.240.14/gis/report/pop_officer.php 
b สอบถามขอมูลเพิ่มเติมจากเจาหนาที่คลินิกวณัโรคของแตละโรงพยาบาล 
รูปท่ี 4.1 กลุมตัวอยาง 

แพทยที่ตอบแบบสอบถาม 
จํานวน 204 คน 

แพทยที่รับผิดชอบดูแลรักษาผูปวยวัณโรค (ผูปวยที่มีอายตุั้งแต 15 ปขึ้นไป) 
จํานวน 272 คน 

ไมไดดแูลรักษาผูปวยวณัโรค 622 คนb 

แพทยของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  7 จังหวัดภาคใตตอนลาง 
 74 โรงพยาบาล จํานวน 894 คนa 

ปฏิเสธเขารวมวิจัย       1 คน 
ไมสามารถติดตอได     2 คน 

แพทยทีไ่มตอบแบบสอบถาม 
จํานวน 65 คน 
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มีเพียง 53 คน ที่มีขอมูลเกี่ยวกับลักษณะของแพทย และเมื่อเปรียบเทียบขอมูลระหวางแพทยที่ตอบ
แบบสอบถาม (Respondent) และแพทยไมตอบแบบสอบถาม (Non-respondent) พบวาไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของลักษณะแพทยทั้ง 2 กลุม ไดแก อายุเฉลี่ย เพศ สถานที่-
ปฏิบัติงาน และความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน (ตารางที่ 4.1) 
 
ตารางที่ 4.1 ลักษณะของแพทยที่ตอบแบบสอบถาม และแพทยไมตอบแบบสอบถาม   
 

 Respondents  
(n = 204)   

จํานวน (รอยละ) 

Non-respondents  
(n = 53)  

จํานวน (รอยละ) 

P-value 

อายุเฉลี่ย (ป) 32.5  34.1  0.1683a 
เพศชาย 111 (54.4) 37 (69.8) 0.106b 
สถานที่ปฏิบัติงาน   0.629 b 
 โรงพยาบาลชุมชน 171 (83.8) 43 (81.1)  
 โรงพยาบาลศูนย 18 (8.8) 4 (7.6)  
 โรงพยาบาลทั่วไป 15 (7.4) 6 (11.3)  
ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน    0.681 b 
 เวชปฏิบัติทั่วไป 156 (76.5) 38 (71.7)  
 อายุรกรรมทั่วไป 29 (14.2) 11 (20.7)  
 อายุรกรรมโรคปอด 1 (0.5) 0 (0.0)  
 อายุรกรรมสาขาอื่น ๆ 3 (1.5) 0 (0.0)  
 เวชศาสตรครอบครัว 6 (2.9) 3 (5.7)  
 สาขาอื่น ๆ 8 (3.9) 1 (1.9)  
 
a Student’s t-test 
b Chi-square test 
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4.1 ขอมูลโรงพยาบาล (ตารางที่ 4.2) 
 

จากการสํารวจขอมูลโรงพยาบาลทั้ง 73 โรงพยาบาล และจํานวนผูปวยวัณโรคที่ 
รับการรักษา ไดแบบสอบถามกลับคืนมา จํานวน 61 โรงพยาบาล คาเฉลี่ยจํานวนผูปวยวัณโรคทุก
ประเภทที่รับการรักษา (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คือ 65.4 (65.6) รายตอป พิสัย 9-332 รายตอป และ
คาเฉลี่ยจํานวนผูปวยทุกประเภทที่เกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 3.1 
(6.6) รายตอป พิสัย 0 – 45 รายตอป 
 
ตารางที่ 4.2 ขอมูลโรงพยาบาล  
 

ขอมูล คาสถิติ 
ประเภทโรงพยาบาล, จํานวน (รอยละ)  
 โรงพยาบาลศูนย 4 (5.5) 
 โรงพยาบาลทั่วไป 5 (6.9) 
 โรงพยาบาลชุมชน 52 (71.2) 
 ไมตอบ 12 (16.4) 
จํานวนผูปวยวณัโรคตอป, คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) [พิสัย]  
 ผูปวยใหม (new)  51.3 (48.0) [5 - 264] 
 ผูปวยกลับเปนซ้ํา (relapse)  2.2 (2.8) [0 - 13] 
 รับโอน (transfer)  2.4 (3.9) [0 - 17] 
 ผูปวยรักษาซ้ําหลังจากลมเหลว (treatment after failure)  0.7 (1.5) [0 - 9] 
 ผูปวยรักษาซ้ําหลังจากขาดยา (treatment after default)  1.6 (2.2) [0 – 9] 
 รวมผูปวยทกุประเภทa 65.4 (65.6) [9 - 332] 
จํานวนผูปวยวณัโรคที่เกิดภาวะพษิตอตับตอปb, คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบน 
     มาตรฐาน) [พิสัย] 

3.1 (6.6) [0 - 45] 

 
a n = 61  
b n = 58 
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4.2 ลักษณะของแพทย 
 
 4.2.1 ลักษณะทั่วไปของแพทย (ตารางที่ 4.3) 
 

แพทยกลุมตัวอยางเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง คือเพศชาย รอยละ 54.4 
สวนใหญมีอายุไมเกิน 30 ป (รอยละ 53.4) โดยอายุเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คือ 32.5 (7.7) ป 
แพทยรอยละ 83.8 ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน รองลงมาคือ โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาล
ทั่วไป ตามลําดับ สวนใหญเปนแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (รอยละ 76.5) รองลงมาคือแพทยสาขา     
อายุรกรรม (รอยละ 16.2) และแพทยสาขาอื่น ๆ (รอยละ 8.0) ไดแก สูตินรีแพทย ศัลยแพทย กุมาร
แพทย เปนตน ระยะเวลาปฏิบัติงานตั้งแตสําเร็จการศึกษาสูงสุดคือ ระหวาง 1 ป ถึง 27 ป คาเฉลี่ย
ระยะเวลาปฏิบัติงานตั้งแตสําเร็จการศึกษาสูงสุด (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) คือ 6.5 (6.2) ป โดยแพทย
สวนใหญ (รอยละ 45.6) มีระยะเวลาปฏิบัติงานตั้งแตสําเร็จการศึกษาสูงสุดไมเกิน 3 ป  
 

ตารางที่ 4.3 ลักษณะทัว่ไปของแพทย (n = 204) 
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
เพศ   
 ชาย 111 (54.4) 
 หญิง 90 (44.1) 
 ไมตอบ 3 (1.5) 
อายุ (ป)   
 ≤ 30 109 (53.4) 
 >30-40 55 (27.0) 
 >40-50 28 (13.7) 
 >50-60 7 (3.4) 
 ไมตอบ 5 (2.5) 
(คาเฉลี่ย = 32.5, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 7.7, พิสัย = 24-56)  
สถานที่ปฏิบัติงาน  
 โรงพยาบาลชุมชน 171 (83.8) 
 โรงพยาบาลศูนย 18 (8.8) 
 โรงพยาบาลทั่วไป 15 (7.4) 



 61

ตารางที่ 4.3 (ตอ)  
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน   
 เวชปฏิบัติทั่วไป 156 (76.5) 
 อายุรกรรม 33 (16.2) 
 อายุรกรรมทั่วไป 29 (14.2) 
 อายุรกรรมโรคปอด 1 (0.5) 
 อายุรกรรมสาขาอื่น ๆ 3 (1.5) 
 เวชศาสตรครอบครัว 6 (2.9) 
 สาขาอื่น ๆ 8 (3.9) 
 ไมตอบ 1 (0.5) 
ระยะเวลาปฏบิัติงานตั้งแตสําเร็จการศึกษาสูงสุด (ป)   
   ≤ 3 93 (45.6) 
 >3-5 32 (15.7) 
 >5-10 28 (13.7) 
 >10-20 36 (17.6) 
 >20-30 10 (4.9) 
 ไมตอบ 5 (2.5) 
(คาเฉลี่ย = 6.5, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 6.2, พิสัย = 1-27)  

 
4.2.2 ประสบการณการทํางานในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค (ตารางที่ 4.4) 
 

แพทยรอยละ 43.6 มีประสบการณในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคไมเกิน 3 ป  
โดยมีระยะเวลาในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ตั้งแต 0 ถึง 29 ป ซ่ึงในจํานวนนี้พบวาแพทยรอยละ 
78.4 มีประสบการณดูแลรักษาผูปวยเกิดพิษตอตับ และแพทยรอยละ 53.7 ไดดูแลรักษาผูปวยที่เกิด
พิษตอตับจากยาตานวัณโรคในชวงระยะเวลาไมเกิน 6 เดือนที่ผานมา รองลงมาคืออยูในชวง 6-12 
เดือน และมากกวา 1 ป ซ่ึงมีสัดสวนใกลเคียงกันคือ รอยละ 23.1 และรอยละ 21.9 ตามลําดับ  
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ตารางที่ 4.4 ขอมูลของแพทยเกีย่วกับประสบการณการทํางานในการดูแลรักษาผูปวยวณัโรค  
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
ระยะเวลาในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคa (ป)   
 ≤ 3 89 (43.6) 
 >3-5 23 (11.3) 
 >5-10 35 (17.1) 
 >10-20 32 (15.7) 
 >20- 30 11 (5.4) 
 ไมตอบ 14 (6.9) 

(คาเฉลี่ย = 6.7, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 6.5, พิสัย = 0-29)  
มีประสบการณดูแลรักษาผูปวยเกิดพษิตอตับจากยาตานวัณโรคa  
 มี 160 (78.4) 
 ไมมี 41 (20.1) 
 ไมตอบ 3 (1.5) 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวณัโรครายสุดทายb  
 ≤6 เดือน 86 (53.7) 
 >6-12 เดือน 37 (23.1) 
 >12 เดือน 35 (21.9) 
 อ่ืน ๆ  2 (1.3) 
 
a n = 204 
b n = 160 
 
 4.2.3 ประสบการณการอบรมที่เก่ียวกับการรักษาวัณโรค (ตารางที่ 4.5) 
 

 มีแพทยเพียง 80 คน (รอยละ 39.2) เคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการดูแลรักษาผูปวย 
วัณโรค ในจํานวนนี้สวนใหญ (รอยละ 67.5) ไดรับการอบรมเพียง 1 คร้ัง โดยแพทยรอยละ 50 เขา
รับการอบรมจากศูนยวัณโรค รองลงมาคือ สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
(รอยละ 17.5) สวนสถาบันอื่น ๆ ที่มีแพทยเขารับการอบรม (รอยละ 20.0) ไดแก โรงพยาบาล
นราธิวาสราชนครินทร โรงพยาบาลพัทลุง โรงพยาบาลตรัง เปนตน ในจํานวนนี้มีแพทยเพียง       
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56 คน (รอยละ 70.0) เทานั้น ไดรับการอบรมที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลรักษาผูปวยที่เกิดพิษตอตับ
จากยาตานวัณโรค 
  

ตารางที่ 4.5 ขอมูลของแพทยเกีย่วกับการอบรมที่เกี่ยวของกับวณัโรค  
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
การอบรมเกี่ยวกับการดูแลรกัษาผูปวยวณัโรคa   
 เคยฝกอบรม 80 (39.2) 
 ไมเคยฝกอบรม 123 (60.3) 
 ไมตอบ 1 (0.5) 
จํานวนครั้งของการอบรมb   
 1 คร้ัง 54 (67.5) 
 2 คร้ัง 13 (16.2) 
 3 คร้ัง 7 (8.8) 
 4 คร้ัง 2 (2.5) 
 ไมตอบ 4 (5.0) 
สถาบันที่แพทยเขารับการอบรมb  
 ศูนยวัณโรค 40 (50.0) 
 สํานักวณัโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 14 (17.5) 
 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 12 (15.0) 
 สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย 7 (8.8) 
 คณะแพทยศาสตร รามาธิบดี 3 (3.8) 
 คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล 2 (2.5) 
 คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 1 (1.3) 
 อ่ืน ๆ 16 (20.0) 
การอบรมมีเนื้อหาเกี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวยที่เกิดพิษตอตับ 
จากยาตานวัณโรคb 

 

 ใช 56 (70.0) 
 ไมใช 23 (28.8) 
 ไมตอบ 1 (1.2) 
 

a n = 204, b n = 80 



 64

 4.2.4 การรับทราบของแพทยเก่ียวกับแนวทาง (guidelines) การจัดการภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรค (ตารางที่ 4.6) 
 
  แพทย 149 คน (รอยละ 73.0) ทราบวามีแนวทางที่แนะนําเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
พิษตอตับจากยาตานวัณโรค ในจํานวนนี้มีแพทย 128 คน (รอยละ 85.9) ไดนําคําแนะนําจาก
แนวทางดังกลาวมาใชรักษาผูปวยที่เกิดภาวะพิษตอตับ แพทยสวนใหญนิยมใชแนวทางของประเทศ
ไทย โดยแพทย 104 คน (รอยละ 81.3) ใชแนวทางจากสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ป พ.ศ. 2552 รองลงมาคือ แพทยรอยละ 34.4 ใชแนวทางจากสมาคมอุรเวชชแหง
ประเทศไทย สําหรับแนวทางจากตางประเทศที่แพทยนิยมใชมากที่สุด คือ แนวทางจากองคการ
อนามัยโลก ป ค.ศ. 2003 (รอยละ 8.6) รองลงมาคือ แนวทางจากสมาคมโรคทรวงอกประเทศ
สหรัฐอเมริกา (American Thoracic Society; ATS) ป ค.ศ. 2006 (รอยละ 7.8) 
 
ตารางที่ 4.6 การรับทราบของแพทยเกี่ยวกบัแนวทางการจัดการภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค  
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
การรับทราบเกี่ยวกับแนวทางการจัดการภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรคa  
 ไมตอบ 1 (0.5) 
 ไมทราบ 54 (26.5) 
 ทราบ 149 (73.0) 
การใชแนวทางในการจดัการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคb  
 ไมตอบ 1 (0.7) 
 ไมใช 20 (13.4) 
 ใชแนวทาง (guidelines) จากสถาบัน 128 (85.9) 
 สํานักวณัโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข         

     ป พ.ศ. 2552 
104 (81.3) 

 สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย  44 (34.4) 
 World Health Organization (WHO) ป ค.ศ. 2003 11 (8.6) 
 American Thoracic Society (ATS)  ป ค.ศ. 2006 10 (7.8) 
 The US Centers for Disease Control and Prevention   

     (CDC) ป ค.ศ. 2003 
4 (3.1) 
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ตารางที่ 4.6 (ตอ) 
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
 Joint Tuberculosis Committee of the British Thoracic  

      Society (BTS) ป ค.ศ. 1998 
1 (0.8) 

 Task Force of ERS, WHO and the Europe Region of  
      IUATLD (ERS) ป ค.ศ. 1999 

0 (0.0) 

 

a n = 204 
b n = 149 
 
4.3 การปฏิบัติของแพทยท่ีเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
  
 4.3.1 การปฏิบัติกอนการรักษาวัณโรค 
 
  การปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวของกับการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค กอน
เร่ิมตนการรักษา พบวา แพทย 162 คน (รอยละ 79.4)  ไดส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยแพทยรอย
ละ 54.4 ส่ังตรวจในผูปวยทุกราย สําหรับกรณีที่แพทยไมไดส่ังตรวจทุกรายนั้น พบวาลักษณะของ
ผูปวยที่แพทยส่ังตรวจไดแก ผูปวยโรคตับเรื้อรัง (รอยละ 23.5) ผูปวยดื่มสุรามาก (รอยละ 22.5) 
ผูปวยมีประวัติไวรัสตับอักเสบ (รอยละ 22.1)  ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี (รอยละ20.1) เปนตน (รูปที่ 4.2) 
โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยส่ังตรวจเปนคาพื้นฐาน ไดแก AST (รอยละ73.0), ALT (รอยละ 
72.5), ALP (รอยละ 59.3), bilirubin (รอยละ 58.8) และ albumin/globulin (รอยละ 45.6) เปนตน  
สวนคาทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ (รอยละ 11.8) ไดแก Blood Urea Nitrogen (BUN), Creatinine 
(Cr), Complete Blood Count (CBC), Anti-HIV เปนตน สําหรับการสั่งตรวจเลือดเพื่อหาไวรัสตับ
อักเสบกอนการรักษา พบวา แพทย 46 คน (รอยละ 22.6) ส่ังตรวจคาดังกลาว (รูปที่ 4.3) โดยแพทย
รอยละ7.8 ตรวจในผูปวยทุกราย และแพทยรอยละ 14.7 ตรวจในผูปวยบางราย ในกลุมแพทยที่ส่ัง
ตรวจไวรัสตับอักเสบนี้ แพทยสวนใหญจะสั่งตรวจคา HBsAg (รอยละ 14.7) และ Anti-HCV (รอย
ละ 11.3)   
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รูปท่ี 4.2 การปฏิบัติของแพทยในการสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการกอนเริ่มการรักษา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

การสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ 
(n = 204)  

ส่ังตรวจ 
162 คน (79.4%) 

ไมไดส่ังตรวจ 
39 คน (9.1%) 

ไมตอบ 
3 คน (1.5%) 

ผูปวยทุกราย 
111 คน (54.4%)    

ผูปวยบางราย 
51 คน (25.0%) 

คาทางหองปฏิบัติการที่ตรวจ 
 

AST     149 คน (73.0%) 
ALT     148 คน (72.5%) 
ALP          121คน (59.3%) 
Bilirubin   120 คน (58.8%) 
Albumin/Globulin 93 คน (45.6%) 
LFT               2 คน (1.0%) 
อ่ืน ๆ      24 คน (11.8%) 

ลักษณะผูปวยที่ตรวจ 
 

โรคตับเรื้อรัง  48 คน (23.5%) 
ดื่มสุรามาก  46 คน (22.5%) 
มีประวัติไวรัสตับอักเสบ 45 คน (22.1%) 
ติดเชื้อเอชไอว ี    41 คน (20.1%) 
ใชยาที่มีผลตอตับ  39 คน (19.1%) 
อายุมาก   36 คน (17.6%) 
ทุพโภชนาการ    22 คน (10.8%) 
หญิงมีครรภ         20 คน (9.8%) 
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รูปท่ี 4.3 การปฏิบัติของแพทยในการสั่งตรวจหาไวรัสตบัอักเสบกอนเริ่มการรักษา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

การตรวจหาไวรัสตับอักเสบ 
(n = 204)  

ส่ังตรวจ 
46 คน (22.6%) 

ไมไดส่ังตรวจ 
152 คน (74.5%) 

ไมตอบ  
6 คน (2.9%) 

ผูปวยทุกราย 
16 คน (7.8%) 

ผูปวยบางราย 
30 คน (14.7%) 

คาทางหองปฏิบัติการของ 
ไวรัสตับอักเสบที่ตรวจ 

HBsAg  30 คน (14.7%) 
Anti-HCV 23 คน (11.3%) 
HBeAg    9 คน (4.4%) 
IgM HBcAb   9 คน (4.4%) 
IgM anti HAV   3 คน (1.5%) 
อ่ืน ๆ    2 คน (1.0%) 

ลักษณะผูปวยที่ตรวจ 
 

ติดเชื้อเอชไอว ี       24 คน (11.8%) 
ประวัติติดยาเสพติด  22 คน (10.8%) 
รับเลือดเปนประจํา   13 คน (6.4%) 
อ่ืน ๆ          5 คน (2.5%) 
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 4.3.2 การปฏิบัติระหวางการรักษาวัณโรค 
 

การปฏิบัติของแพทยเพื่อติดตามเฝาระวังการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
ระหวางผูปวยกําลังไดรับยานั้น พบวา แพทยจํานวน 189 คน (รอยละ 92.6) ไดพูดคุยสอบถามผูปวย
เกี่ยวกับอาการผิดปกติที่อาจบงชี้ถึงภาวะพิษตอตับจากยา (รูปที่ 4.4)โดยแพทยรอยละ 60.7 ได
พูดคุยสอบถามผูปวยทุกคน และแพทยรอยละ 31.9 พูดคุยกับผูปวยบางคน ระหวางที่ผูปวยกําลัง
ไดรับยาพบวา แพทยส่ังตรวจคาทางหองปฏิบัติการรอยละ 83.9 (รูปที่ 4.5) โดยแพทยรอยละ 37.3 
ส่ังตรวจในผูปวยทุกราย กรณีที่แพทยไมไดส่ังตรวจทุกรายนั้นพบวา ลักษณะผูปวยที่แพทยส่ังตรวจ 
ไดแก ผูปวยที่มีอาการเลวลงหลังไดรับยา (รอยละ 36.8) เชน ตัวเหลือง ตาเหลือง คล่ืนไสอาเจียน 
ออนเพลีย  ผูปวยที่มีคาทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการทํางานของตับผิดปกติตั้งแตเร่ิมการ
รักษา (รอยละ 36.3) โรคตับเรื้อรัง (รอยละ 31.4) ผูปวยมีประวัติไวรัสตับอักเสบ (รอยละ 29.4) เปน
ตน โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยนิยมสั่งตรวจมากที่สุด คือ AST (รอยละ 67.6) และ ALT (รอย
ละ 67.6) รองลงมาคือ bilirubin (รอยละ 56.4) และ ALP (รอยละ 52.9)  ตามลําดับ สวนความถี่ใน
การสงตรวจคาทางหองปฏิบัติการเพื่อติดตามภาวะพิษตอตับนั้นพบวา มีหลายรูปแบบดวยกันโดย
รูปแบบที่พบคือ ส่ังตรวจคาดังกลาวทุก 2 สัปดาห ภายใน 2 เดือนแรก (รอยละ 18.1) รองลงมาคือ 
ส่ังตรวจทุก 4-8 สัปดาห (รอยละ 15.2) และสั่งตรวจเมื่อผูปวยมีอาการทางคลินิกของภาวะพิษตอตับ
เทานั้น (รอยละ 8.8) (รูปที่ 4.6) 
 
รูปท่ี 4.4 การปฏิบัติของแพทยโดยการสอบถามผูปวยเพื่อประเมินอาการของการเกิดภาวะพิษตอ 
             ตับระหวางการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

การสอบถามผูปวยเพื่อประเมินอาการของการเกิดภาวะพิษตอตับ   
(n = 204) 

ไมสอบถาม 
12 คน (5.9%) 

สอบถาม 
189 คน (92.6%) 

ไมตอบ 
3 คน (1.5%) 

ผูปวยทุกราย 
124 คน (60.7%) 

ผูปวยบางราย 
65 คน (31.9%) 
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รูปท่ี 4.5 การปฏิบัติของแพทยในการสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการเกี่ยวกับการทํางานของตับ    
              ระหวางการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

ผูปวยทุกราย 
76 คน (37.3%) 

ผูปวยบางราย 
95 คน (46.6%) 

ลักษณะผูปวยที่ตรวจ 
 

มีอาการของโรคเลวลงหลังไดรับยา  75 คน (36.8%) 
มีคา LFTs ผิดปกติต้ังแตเริ่มรักษา     74 คน (36.3%) 
มีประวัติเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค68 คน (33.3%) 
โรคตับเรื้อรัง          64 คน (31.4%) 
มีประวัติไวรัสตับอักเสบ      60 คน (29.4%) 
ดื่มสุรามาก          59 คน (28.9%) 
ใชยาที่มีผลตอตับ        52 คน (25.5%) 
ติดเช้ือเอชไอวี          51 คน (25.0%) 
อายุมาก           40 คน (19.6%) 
ทุพโภชนาการ          35 คน (17.2%) 

คาทางหองปฏิบัติการที่ตรวจ 
 

AST        138 คน (67.6%) 
ALT        138 คน (67.6%) 
Bilirubin      115 คน (56.4%) 
ALP             108 คน (52.9%) 
Albumin/Globulin    82 คน (40.2%) 
LFT                   1 คน (0.5%) 
อ่ืน ๆ              3 คน (1.5%) 

ส่ังตรวจ 
171 คน (83.9%) 

ไมไดส่ังตรวจ 
27 คน (13.2%) 

ไมตอบ  
6 คน (2.9%) 

การตรวจคาการทํางานของตับ  
(n = 204) 



 

รูปที่ 4.6 ความถี่ในการสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการเกี่ยวกับการทํางานของตับระหวางการรักษา 
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  ผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับปฏิบัติของแพทยกอนการรักษาวัณโรค และระหวาง
การรักษาวัณโรค แสดงดังตารางที่ 4.7 
 
ตารางที่ 4.7 สรุปการผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับปฏิบัติของแพทยกอนการรักษาวัณโรค และ 
              ระหวางการรักษาวัณโรค 
 

ขอมูล รอยละ 
การปฏิบัติ 

Guidelines 
แนวทางการดาํเนินงาน
วัณโรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 

การตรวจการทํางานของตับกอน 
    เร่ิมการรักษา 

79.4 -  

การตรวจหาไวรัสตับอักเสบกอน 
    เร่ิมการรักษา 

22.6 -  

การสอบถามเพื่อประเมินอาการภาวะ 
    พิษตอตับระหวางการรักษา 

92.6 -  

การตรวจการทํางานของตับ 
    ระหวางการรักษา 

83.9 -  

 

หมายเหตุ:  -   หมายถึง ไมไดกลาวถึง 

                       หมายถึง แนะนําใหปฏิบัติ 
 
4.3.3 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
  
 การสอบถามการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับแบงเปน 4 ประเด็น 
ดังนี้ 

4.3.3.1 การพิจารณาสาเหตุอ่ืน เมื่อสงสัยผูปวยเกิดพิษตอตับ 
4.3.3.2 เกณฑที่ใชวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ 
4.3.3.3 รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย 
4.3.3.4 เกณฑคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย 
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4.3.3.1 การพิจารณาสาเหตุอ่ืน เม่ือสงสัยผูปวยเกิดพิษตอตับ (ตารางที่ 4.8) 
 

เมื่อพบผูปวยที่สงสัยวาเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค แพทยรอยละ 91.2 จะ 
พิจารณาหาสาเหตุอ่ืน ๆ ดวย โดยสาเหตุอ่ืนที่แพทยนึกถึง ไดแก ไวรัสตับอักเสบ โรคตับเรื้อรัง 
ดื่มสุรามาก ยาอื่นที่ใชรวมดวย เปนตน 
ตารางที่ 4.8 การพิจารณาเกี่ยวกับสาเหตุอ่ืน เมื่อสงสัยผูปวยเกิดพิษตอตับ 
 

 
a n = 204 
 

4.3.3.2 เกณฑท่ีใชวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ (ตารางที่ 4.9) 
 

แพทยสวนใหญ (รอยละ 98.0) วินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค โดยใช 
อาการทางคลินิกรวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ อาการทางคลินิกที่ใชพิจารณามากที่สุด 
(รอยละ 99.5) ไดแก อาการตัวเหลือง ตาเหลือง สวนคาทางหองปฏิบัติการที่ใชในการวินิจฉัย ไดแก 
AST (รอยละ 94.5) และ ALT (รอยละ 89.5) แตมีแพทยบางสวนพิจารณาคา bilirubin (รอยละ 43.5) 
และ ALP (รอยละ 22.5)  

 
 
 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
การพิจารณาเกี่ยวกับสาเหตอ่ืุน เมื่อสงสัยผูปวยเกดิพษิตอตับa  
 ไมตอบ 2 (1.0) 
 ไมพิจารณา 16 (7.8) 
 พิจารณา 186 (91.2) 
 ไวรัสตับอักเสบ 167 (89.8) 
 โรคตับเรื้อรัง 163 (87.6) 
 ดื่มสุรามาก 162 (87.1) 
 ยาอื่นที่ใชรวมดวย 158 (85.0) 
 ติดเชื้อเอชไอว ี 122 (65.6) 
 อ่ืน ๆ 6 (3.3) 
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ตารางที่ 4.9 เกณฑที่แพทยใชวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 

 
a n = 204, b n = 202, c n = 200 
 

4.3.3.3 รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย (ตารางที่ 4.10) 
 

แพทย 8 คน (รอยละ 4.0) ไมตอบคําถามเกี่ยวกับรูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใช 
ในการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ มีแพทย 1 คน ตอบวาใช liver function test (LFT) ในการวินิจฉัย 
สําหรับรูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิฉัยของแพทยอีก 191 คน แบงออกเปน 4 รูปแบบคือ 
แบบที่ 1ใชคาทางหองปฏิบัติการ 1 ชนิดเทานั้น, แบบที่ 2 ใชคาทางหองปฏิบัติการชนิดใดชนิดหนึ่ง
, แบบที่ 3ใชคาทางหองปฏิบัติการรวมกันอยางนอย 2 ชนิด และแบบที่ 4 ใชคาทางหองปฏิบัติการ
รวมกันอยางนอย 3 ชนิด แพทยสวนใหญรอยละ 31.5 เลือกใชคาทางหองปฏิบัติการรวมกันอยาง
นอย 3 ชนิด คือ ใชคา AST รวมกับ ALT รวมกับ bilirubin โดยอาจพิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไม

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 
เกณฑทีแ่พทยใชในการวินจิฉัยภาวะพษิตอตับa  
 ใชอาการทางคลินิกรวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 200 (98.0) 
 ใชอาการทางคลินิกเทานั้น  2 (1.0) 
 ไมตอบ 2 (1.0) 
อาการทางคลินิกที่ใชพจิารณาภาวะพิษตอตับb  
 ตัวเหลือง ตาเหลือง 201 (99.5) 
 คล่ืนไส อาเจียน 183 (90.6) 
 ออนเพลียมาก 162 (80.2) 
 เบื่ออาหาร 156 (77.2) 
 ปวดทอง 123 (60.9) 
 อ่ืน ๆ (ไขสูง, ปสสาวะเขมขึ้น, แนนชายโครงขวา) 7 (3.5) 
คาทางหองปฏิบัติการที่ใชในการวินจิฉัยc  
 AST 189 (94.5) 
 ALT 179 (89.5) 
 Bilirubin 87 (43.5) 
 ALP 45 (22.5) 
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ก็ได รองลงมาคือ แพทยรอยละ 23.5 ใชคาทางหองปฏิบัติการรวมกันอยางนอย 2 ชนิด คือใชคา 
AST รวมกับ ALT รวมกับ ALP โดยอาจพิจารณาคา bilirubin รวมดวยหรือไมก็ได  
 

4.3.3.4 เกณฑคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย  
 
สําหรับเกณฑที่ใชในการวินจิฉัยพบวา ในกรณีที่ผูปวยมอีาการทางคลินิกรวมดวย  

แพทยสวนใหญรอยละ 69.1 ใชคา AST มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกดับน และรอยละ 67.1 ใชคา 
ALT มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน กรณีไมมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบรวมดวย แพทย
สวนใหญรอยละ 57.9 ใชคา AST มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน และรอยละ 54.4 ใชคา ALT 
มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน (ตารางที่ 4.11) สวนคา bilirubin พบวาแพทยรอยละ 31.8 ใชคา
มากกวา 2 เทาของของคาปกติพิกัดบน (ตารางที่ 4.12) 
  
 การสรุปผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับการวินิจฉยัภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค 
แสดงดังตารางที่ 4.13 
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ตารางที่ 4.10 รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการในการวนิิจฉยัภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค (n = 200) 

 

หมายเหตุ:  + หมายถึง ใชคาการทดสอบนัน้ในการวินจิฉัย 
                   ± หมายถึง อาจพิจารณาคานัน้รวมดวยหรือไมก็ได

แบบที่ รูปแบบ AST ALT bilirubin ALP จํานวน (รอยละ) 
1 ใชคาทางหองปฏิบัติการ 1 ชนิดเทานัน้ AST อยางเดียว +    10 (5.0) 

ALT อยางเดียว +    2 (1.0) 
2 ใชคาทางหองปฏิบัติการชนิดใดชนดิหนึ่ง AST หรือ ALT  ± ±   18 (9.0) 

AST หรือ ALT หรือ ALP หรือ Bilirubin  ± ± ± ± 10 (5.0) 
AST หรือ ALT หรือ Bilirubin  ± ± ± ± 5 (2.5) 
AST หรือ ALT หรือ ALP ± ±  ± 3 (1.5) 
AST หรือ Bilirubin  ±  ±  2 (1.0) 

3 ใชคาทางหองปฏิบัติการรวมกัน 
อยางนอย 2 ชนิด 

AST และ ALT โดยอาจพิจารณาคา bilirubin 
รวมดวยหรือไมก็ได  + + ±  47 (23.5) 

4 ใชคาทางหองปฏิบัติการรวมกัน 
อยางนอย 3 ชนิด 

AST และ ALT และ bilirubin โดยอาจ
พิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไมก็ได + + + ± 63 (31.5) 

AST และ ALT และ ALP โดยอาจพิจารณาคา 
bilirubin รวมดวยหรือไมก็ได + + ± + 30 (15.0) 

AST และ ALT และ ALP และ Bilirubin  + + + + 1 (0.5) 
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ตารางที่ 4.11 ระดับ AST และ ALT ที่ใชเปนเกณฑในการวินิจฉยัภาวะพิษตอตับจากยาตานวณัโรค     
        (แบงตามการพิจารณาอาการทางคลินิก) 

 

 
ตารางที่ 4.12 ระดับ bilirubin ที่ใชเปนเกณฑในการวินจิฉัยภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค 
 

ระดับ bilirubin จํานวน (รอยละ) 
> 1 xULN 7 (12.3) 
> 1.5 xULN 1 (1.8) 
> 2 xULN 18 (31.8) 
> 3 xULN 17 (29.8) 
> 5 xULN 14 (24.6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 AST จํานวน (รอยละ) ALT จํานวน (รอยละ) 
กรณีมีอาการทางคลินิก
ของตับอักเสบรวมดวย 

≤ 3 xULN 41 (23.0) ≤ 3 xULN 41 (25.0) 
> 3 xULN 123 (69.1) > 3 xULN 110 (67.1) 
> 4 xULN 14 (7.9) > 4 xULN 13 (7.9) 

กรณีไมมีอาการทาง
คลินิกของตับอักเสบ
รวมดวย 

≤ 3 xULN 11 (6.9) ≤ 3 xULN 11 (7.5) 
> 3-5 xULN 54 (34.0) > 3-5 xULN 55 (37.4) 
> 5 xULN 92 (57.9) > 5 xULN 80 (54.4) 
> 10 xULN 2 (1.2) > 10 xULN 1 (0.7) 
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ตารางที่ 4.13 สรุปผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 

ขอมูล รอยละ 
การปฏิบัติ 

Guidelines 
แนวทางการดําเนินงาน
วัณโรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 

การพิจารณาสาเหตุอื่น นอกเหนือจากยา 
    ตานวัณโรค เมื่อสงสัยผูปวยเกิดพิษตอตับ 

91.2 -  

เกณฑที่แพทยใชวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 ใชอาการทางคลินิกรวมกับ 

    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
98.0 -  

 ใชอาการทางคลินิกเทานั้น  1.0  - 
รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชวินิจฉัย    
 ใชคา AST อยางเดียว 5.0  - 
 ใชคา ALT อยางเดียว 1.0 -  
 ใชคา AST หรือ ALT  9.0 - - 
 ใชคา AST และ ALT โดยอาจพิจารณาคา  

    bilirubin รวมดวยหรือไมก็ได  
23.5 - - 

 ใชคา AST และ ALT และ bilirubin โดย 
    อาจพิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไมก็
ได 

31.5 - - 

เกณฑคา AST/ ALT ที่ใชวินิจฉัย 
 กรณีมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบรวมดวย 
 ใชคา AST > 3 xULN 69.1 - - 
 ใชคา ALT > 3 xULN 67.1 -  
 กรณีไมมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบรวมดวย 
 ใชคา AST > 5 xULN 57.9  - 
 ใชคา ALT > 5 xULN 54.4 -  
เกณฑคา bilirubin ที่ใชวินิจฉัย 
 ใชคา bilirubin > 2 xULN 31.8 - - 
 

หมายเหตุ:  -   หมายถึง ไมไดกลาวถึง  
     หมายถึง แนะนําใหปฏิบัติ 
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 4.3.4 การปฏิบัติเม่ือผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 
  การสอบถามการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณ
โรคนั้น ผูวิจัยไดสมมติใหแพทยพบผูปวยที่เกิดภาวะพิษตอตับในขณะไดรับยาตานวัณโรคสูตร 
CAT I (2HRZE/4HR) โดยผูปวยดังกลาวไมเกิดอาการไมพึงประสงคที่รายแรงอื่น ๆ รวมดวย โดย
สอบถามแพทยใน 4 ประเด็น ดังนี้ 

4.3.4.1 การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
4.3.4.2 การพิจารณาใหยาตานวัณโรคเดิมกลับเขาไปใหม 
4.3.4.3 วิธีการใหยากลับเขาไปใหม (Re-challenge)  
4.3.4.4 ลําดับการใหยากลับเขาไปใหม 

 
4.3.4.1 การปฏิบัติเม่ือพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค (รูปที่ 4.7) 

 
  การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค พบวาแพทยสวนใหญ
(รอยละ 96.5) หยุดยาตานวัณโรคเดิม (โดยอาจจะการหยุดยาตานวัณโรคทุกตัว หรือหยุดยาตานวัณ
โรคบางตัว) และมีแพทย 3 คน (รอยละ 1.5) ใหยาตานวัณโรคเดิมตอไป โดยการลดขนาดยาทุกตัว 
หรือลดขนาดยาบางตัว สวนการจัดการระหวางที่แพทยหยุดยาตานวัณโรคเดิมนั้นมี 2 ลักษณะคือ 
แพทยสวนใหญจะจัดการเหมือนกันในผูปวยทุกราย (รอยละ 76.9) และแพทยสวนนอย (รอยละ 
19.6) จะจัดการตามลักษณะของผูปวย (ผูปวยเสมหะลบ/นอกปอด หรือผูปวยเสมหะบวก) ในกรณี
ที่จัดการเหมือนกันในผูปวยทุกรายนั้น พบวาแพทยรอยละ 36.7 ใหยา E, O, S รองลงมาคือ ไมได
ใหยาตานวัณโรคตัวใด ๆ (รอยละ 20.1) และมีแพทยบางสวนรอยละ 2.0 ใหยา E, O  ยา E, S และยา 
H, E ในกรณีที่จัดการโดยขึ้นกับลักษณะผูปวยนั้นพบวาในผูปวยเสมหะลบ/วัณโรคนอกปอด 
แพทยสวนใหญ (รอยละ 11.2) ไมไดใหยาตานวัณโรคใด ๆ และในผูปวยเสมหะบวก แพทยสวน
ใหญ (รอยละ 10.8) ใหยา E, O, S 
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รูปท่ี 4.7 การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกดิพษิตอตับจากยาตานวณัโรค 
 

 
  

 
การจัดการระหวางหยุดยาตานวณัโรค         
 

ลดขนาดยาบางตัว   
1 คน (0.5%) 

ลดขนาดยาทกุตัว   
2 คน (1.0%) 

การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
(n = 204) 

ใหยาตานวณัโรคเดิมตอไป 
3 คน (1.5%) 

หยุดยาตานวณัโรคเดิม 
197 คน (96.5%) 

ไมตอบ  
4 คน (2.0%) 

เหมือนกนัทุกราย 
157 คน (76.9%) 

ขึ้นกับลักษณะผูปวย 
40 คน (19.6%) 

(ตอหนาถัดไป) (ตอหนาถัดไป) 
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รูปที่ 4.7 (ตอ) 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

ปฏิบัติเหมือนกันทุกราย 
157 คน (76.9%)  

ไมไดใหยา     
ตานวณัโรคใด ๆ  
42 คน (20.6%) 

EOS       75 คน ( 36.7%) 
EO          4 คน ( 2.0%) 
ES           4 คน ( 2.0%) 
HE          4 คน ( 2.0%) 
OS          3 คน ( 1.4%) 
H  3 คน ( 1.4%) 
OSEth    2 คน ( 1.0%) 
RZE       2 คน ( 1.0%) 
HZ         2 คน ( 1.0%) 
E            2 คน ( 1.0%) 
อื่น ๆ 8 คน (3.9%) 

ไมตอบ 
6 คน (2.9%) 

ปฏิบัติโดยขึ้นกับลักษณะผูปวย 
40 คน (19.6%) 

ไมใหยา     
ตานวณัโรคใด ๆ  

1คน (0.5%) 

EOS     22 คน (10.8%) 
EO          2 คน (1.0%) 
ES           2 คน (1.0%) 
ESCpx    2 คน (1.0%) 
OS          1 คน (0.5%) 
อื่น ๆ   4 คน (1.9%) ไมตอบ 

6 คน (2.9%) 

เสมหะลบ/วณัโรคนอกปอด เสมหะบวก 

ไมใหยา     
ตานวณัโรคใด ๆ 
23 คน (11.2%) 

EOS    2 คน ( 1.0%) 
HRE   2 คน ( 1.0%) 
EO      1 คน (0.5%) 
O         1 คน (0.5%) 
S         1 คน (0.5%) 
อื่น ๆ    2 คน ( 1.0%) ไมตอบ 

8 คน (3.9%) 

หมายเหตุ: O = Ofloxacin, Eth = Ethionamide, Cpx = Ciprofloxaxin  
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4.3.4.2 การพิจารณาใหยาตานวัณโรคเดิมกลับเขาไปใหม (ในกรณีที่จัดการเบื้องตน 
             โดยหยุดยาตานวัณโรค) 
 

  แพทย 175 คน (รอยละ 87.0) พิจารณาใหยากลับเขาไปใหม เมื่อภาวะพิษตอตับ
ของผูปวยดีขึ้น (รูปที่ 4.8) แพทยสวนใหญ (รอยละ 49.2) จะใหเหมือนกันทุกราย และแพทยรอยละ 
26.9 พิจารณาโดยขึ้นกับลักษณะผูปวย ในจํานวนนี้พบวาแพทยจํานวน 13 คน ไดอธิบาย
รายละเอียดลักษณะของผูปวยที่ใหยาตานวัณโรคกลับเขาไปใหม ไดแก อายุ โรคเดิม ประวัติเดิม 
สภาพทั่วไปของผูปวย ความรุนแรงของตับอักเสบ อาการของผูปวย เปนตน  

สวนเกณฑที่ใชพิจารณาเมื่อใหยากลับเขาไปใหม พบวาแพทยรอยละ 51.4 
พิจารณาจากอาการทางคลินิกดีขึ้นรวมกับผลทางหองปฏิบัติการเปนปกติ รองลงมาคืแพทยรอยละ 
45.2 พิจารณาจากผลทางหองปฏิบัติการ และมีแพทยเพียงรอยละ 1.1 เทานั้นที่พิจารณาจากอาการ
ทางคลินิกที่ดีขึ้นเพียงอยางเดียวเทานั้น (รูปที่ 4.9) สําหรับผลทางหองปฏิบัติการที่ใชในการ
พิจารณาใหยากลับเขาไปใหมพบวา แพทยรอยละ 49.7 พิจารณาจากคา AST กลับเขาสูคาปกติ 
รองลงมาคือ แพทยรอยละ 34.3 พิจารณาจากคา ALT กลับเขาสูคาปกติ และแพทยรอยละ 30.3 
พิจารณาคา bilirubin กลับเขาสูคาปกติ ตามลําดับ สวนรูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใชนั้นพบวา 
แพทยรอยละ 26.3 ใชคา AST รวมกับ ALT รองลงมาคือแพทยรอยละ 21.7 ใชคา AST รวมกับ 
ALT และ bilirubin  
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รูปท่ี 4.8 การพิจารณาใหยาตานวณัโรคกลับเขาไปใหม (กรณหียดุยาตานวณัโรค)  
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การใหยาตานวัณโรคกลับเขาไปใหม 
(n = 201) 

ปฏิบัติ 
175 คน (87.0%) 

ไมปฏิบัติ 
18 คน (8.9%) 

ไมตอบ  
9 คน (4.5%) 

เหมือนกนัทุกราย 
99 คน (49.2%) 

ขึ้นกับลักษณะผูปวย 
54 คน (26.9%) 

อายุ            1 คน (0.5%) 
โรคเดิม        1 คน (0.5%) 
ประวัติเดิม       1 คน (0.5%) 
สภาพทั่วไปของผูปวย      1 คน (0.5%) 
ความรุนแรงของตับอักเสบ   1 คน (0.5%) 
อาการของผูปวย       1คน (0.5%) 
อ่ืน ๆ         7 คน (3.5%) 

ไมตอบ 
22 คน (10.9%) 
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รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใช 
164 คน 

รูปท่ี 4.9 เกณฑที่ใชพิจารณาเมื่อใหยากลบัเขาไปใหม 
 

 
กรณีพิจารณาคาทางหองปฏิบัติการ (n = 169) 

ไมตอบ  
4 คน (2.3%) 

อาการทางคลินิกดีขึ้น 
2 คน (1.1%) 

ผลทางหองปฏิบัติการ 
เปนปกติ 

79 คน (45.2%) 

อาการทางคลินิกดีขึ้นรวมกับ
ผลทางหองปฏิบัติการเปนปกติ 

90 คน (51.4%) 

เกณฑทีใ่ชพจิารณาเมื่อใหยากลับเขาไปใหม 
(n = 175) 

 AST อยางเดียว          18 คน (10.3%) 
ALT อยางเดียว            3 คน (1.7%) 
AST และ ALT          46 คน (26.3%) 
AST และ ALP          12 คน (6.8%) 
AST และ bilirubin           5 คน (2.9%) 
ALT และ bilirubin            1 คน (0.6%) 
AST และ ALT และ ALP         10 คน (5.7%) 
AST และ ALT และ bilirubin      38 คน (21.7%) 
AST และ ALP และ bilirubin      10 คน (5.7%) 
ALT และ ALP และ bilirubin        1 คน (0.6%) 
ALTและALTและALPและ bilirubin 21 คน(12.0%) 
ไมตอบ            4 คน (2.3%) 

AST กลับเขาสูคาปกติ      87 คน (49.7%) 
AST < 2 xULN                 36 คน (20.6%) 
AST < 3 xULN              36 คน (20.6%) 
ALT กลับเขาสูคาปกติ     60 คน (34.3%) 
ALT < 2 xULN                38 คน (21.7%) 
ALT < 3 xULN               23 คน (13.1%) 
ALP กลับเขาสูคาปกติ    33 คน (19.0%) 
ALP < 2 xULN                  9 คน (5.1%) 
ALP < 3 xULN                  9 คน (5.1%) 
Bilirubin กลับเขาสูคาปกติ 53 คน (30.3%) 
Bilirubin < 2 xULN        23 คน (13.1%) 

เกณฑคาทางหองปฏิบัติการที่ใช  
169 คน (96.6%) 

ไมตอบ  
4 คน (2.3%) 

รูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่ใช  
169 คน (96.6%) 
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4.3.4.3 วิธีการใหยากลับเขาไปใหม (Re-challenge) (รูปที่ 4.10) 
 

   วิธีการใหยากลับเขาไปใหม พบวาแพทยสวนใหญรอยละ 96.6 ใหยากลับเขาไปที
ละตัว มีแพทยเพียง 1 คน (รอยละ 0.6) ใหกลับเขาไปพรอมกันทุกตัว โดยการใหยากลับเขาไปใหม
ทีละตัว มีแพทยรอยละ 71.4 ใหยาโดยคอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ และมีแพทยรอยละ 
16.6 ใหยาในขนาดยาปกติ  
   สําหรับวิธีการใหยาตัวที่สองกลับเขาไปหลังใหยาตัวแรก พบวาแพทยสวนใหญ
รอยละ 70.9 ใหยาตัวที่สองรวมกับยาตัวแรก (เชน H -> HR) และแพทยรอยละ 24.0 ใหยาตัวที่สอง
ตัวเดียว (เชน H -> R)  
   สําหรับการพิจารณาให Z กลับเขาไปใหม พบวาแพทยรอยละ 36.0 ไมให Z ใน
ผูปวยทุกราย รองลงมาคือ แพทยรอยละ 32.0 พิจารณาไมให Z ในผูปวยบางราย โดยการให Z หรือ
ไมให Z จะขึ้นกับลักษณะตอไปนี้ เชน ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง (สูงอายุ ติดเชื้อเอชไอวี โรคตับเดิม ดื่ม
สุรามาก มีคา LFTs ผิดปกติต้ังแตเริ่มรักษา) ผูปวยตับอักเสบรุนแรง ผูปวยได H, R แลวไมแพ (คิดวา
นาจะแพ Z) เปนตน และแพทยรอยละ 21.7 ให Z ในผูปวยทุกราย 
 

4.3.4.4 ลําดับการใหยากลับเขาไปใหม  
 

   แพทยรอยละ 41.4 ใหยาเรียงลําดับกลับเขาไปใหมคือ H->R->Z รองลงมาคือ
แพทยรอยละ 30.9 ใหยา H->R (ไมให Z) และมีแพทยเพียงบางสวนใหยา R->H->Z (รอยละ 4.0) 
และยา H->Z->R (รอยละ 2.9) (รูปที่ 4.11) สําหรับลําดับการใหยากลับเขาไปใหมเปนตัวแรกพบวา
แพทยรอยละ 77.5 ใหยา isoniazid แพทยรอยละ 6.5 ใหยา rifampicin และแพทยรอยละ 0.6 ใหยา 
pyrazinamide  
   สวนระยะเวลาระหวางการใหยาชนิดเดิมและยาชนิดถัดไปพบวา แพทยรอยละ 
79.3 ใหยาชนิดเดิมและยาชนิดถัดไปเปนระยะเวลาเทากัน โดยแพทยรอยละ 41.2 ใหยาชนิดเดิมและ
ยาชนิดถัดไปเปนระยะเวลา 7 วัน รองลงมาคือแพทยรอยละ 17.8 ใหยาเปนระยะเวลา 3 วัน และ
แพทยรอยละ 11.3 ใหยาเปนระยะเวลา 5 วันตามลําดับ (รูปที่ 4.12) 
 
   ผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค แสดงดัง
ตารางที่ 4.14 
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รูปท่ี 4.10 วิธีการใหยากลับเขาไปใหม (Re-challenge) 

 
กรณีใหยากลับเขาไปทีละตวั (n = 169) 
 

ลําดับการใหยากลับเขาไป
ใหม (re-challenge) 

HRZ               72 คน (41.1%) 
HR (ไมให Z) 54 คน (30.9%) 
RHZ                 7 คน (4.0%) 
HZR                 5 คน (2.9%) 
RH (ไมให Z)  4 คน (2.3%) 
ZHR                1 คน (0.6%) 
ไมตอบ          26 คน (14.8%) 

การให Z กลับเขาไปใหม 
(re-challenge pyrzinamide) 

วิธีการใหยาตวัที่สองกลับ
เขาไปหลังใหยาตัวแรก 

ใหยาตัวที่สองรวมกบัตัวแรก     
              124 คน (70.9%) 
 ใหยาตัวท่ีสองตัวเดียว                
               42 คน (24.0%) 
ไมตอบ   3 คน (1.7%)                 
 

ใหทุกราย         38 คน (21.7%) 
ไมใหบางราย  56 คน (32.0%) 
ไมใหทุกราย   63 คน (36.0%) 
ไมตอบ           12 คน (6.9%) 
 

คอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนได 
ขนาดยาปกต ิ

125 คน (71.4%) 

ใหขนาดยาปกติ 
29 คน (16.6%) 

ไมตอบ 
15 คน (8.6%) 

ใหกลับเขาไปทีละตัว 
169 คน (96.6%) 

วิธีการใหยากลับเขาไปใหม 
(n = 175) 

ใหกลับเขาไปไปพรอมกันทกุตัว 
1 คน (0.6%) 

ไมตอบ  
5 คน (2.8%) 
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รูปท่ี 4.11 ชนดิของยาตานวณัโรคที่ใหกลับเขาไปใหมเปนตัวแรก  
 
 
 

  
 
 
 

 
 
รูปท่ี 4.12 ระยะเวลาระหวางการใหยาชนิดเดิมและยาชนดิถัดไป 
 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Isoniazid 
131 (77.5%) 

Rifampicin 
11 (6.5%) 

ไมตอบ  
26 คน (15.4%) 

Pyrazinamide 
1 (0.6%) 

ลําดับการใหยากลับเขาไปใหมเปนตวัแรก 
(n = 169) 

ระยะเวลาเทากัน 
134 คน (79.3%) 

ระยะเวลาระหวางการใหยาชนิดเดิมและยาชนิดถัดไป
(n = 169) 

ระยะเวลาไมเทากัน 
17 คน (10.0%) 

ไมตอบ 
18 คน (10.7%) 

 2 วัน               3 คน (1.8%) 
 3 วัน         30 คน (17.8%) 
 4 วัน           2 คน (1.2%) 
5 วัน        19 คน (11.3%) 
 6 วัน          2 คน (1.2%) 
 7 วัน        70 คน (41.2%) 
10 วัน         1 คน (0.6%) 
12 วัน         1 คน (0.6%) 
14 วัน         6 คน (3.6%) 
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ตารางที่ 4.14 สรุปผลการศึกษาที่สําคัญเกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 

ขอมูล รอยละ 
การปฏิบัติ 

Guidelines 
แนวทางการดาํเนินงาน
วัณโรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 

การปฏิบัติเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
 หยุดยาตานวัณโรคเดิม 96.5 -  
การปฏิบัติระหวางหยุดยาตานวณัโรค  
 ปฏิบัติเหมือนกันทุกราย 76.9 - - 
 ไมใหยาตานวัณโรคใด ๆ 20.6 - - 
 ใหยาตานวัณโรคที่มีพิษตอตับนอย 42.1 -  
 ปฏิบัติโดยขึ้นกับลักษณะผูปวย 19.6 - - 
การใหยาตานวัณโรคเดิมกลับเขาไปใหม 87.0   
เกณฑทีใ่ชพจิารณาใหยากลบัเขาไปใหม 
 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนปกติ 45.2 -  
 อาการทางคลินิกดีขึ้นรวมกับผลการ 

    ตรวจทางหองปฏิบัติการเปนปกติ 
51.4 - - 

เกณฑคาทางหองปฏิบัติการที่ใช 
 AST กลับเขาสูคาปกติ 49.7 - - 
 ALT กลับเขาสูคาปกติ 34.3 - - 
 bilirubin กลับเขาสูคาปกติ 30.3 - - 
 ALT < 2 x ULN 21.7 -  
วิธีใหยากลับเขาไปใหม 
 ใหยากลับเขาไปทีละตัว 96.6   
ขนาดยาทีใ่หกลับเขาไปใหม 
 ใหยาขนาดปกติ 16.6 -  
 ใหยาโดยคอย ๆ เพิ่มขนาดยา 71.4  - 
วิธีการใหยาตัวที่สองกลับเขาไปหลังใหยาตัวแรก 
 ใหยาตัวที่สองรวมกับยาตัวแรก 70.9   
 ใหยาตัวที่สองตัวเดียว 24.0 - - 
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ตารางที่ 4.14 (ตอ) 
 

ขอมูล รอยละ 
การปฏิบัติ 

Guidelines 
แนวทางการดาํเนินงาน
วัณโรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 

การให Z กลับเขาไปใหม 
 ให Z ทุกราย 21.7 - - 
 ไมให Z ทุกราย 36.0   
ลําดับการใหยากลับเขาไปใหม 
 H->R->Z 41.1 - - 
 H->R (ไมให Z) 30.9  - 
 R->H (ไมให Z) 2.3 -  
ระยะเวลาระหวางการใหยาชนิดเดิมและยาชนิดถัดไป (ระยะหางเทากัน) 
 หางกัน 3 วัน 17.8 - - 
 หางกัน 5 วัน 11.3  - 
 หางกัน 7 วัน 41.2 -  
 

หมายเหตุ:  -   หมายถึง ไมไดกลาวถึง  
    หมายถึง แนะนําใหปฏิบัติ 
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บทที่ 5 
 

อภิปรายผล สรุปและขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional study) เพื่อศึกษาการ 
ปฏิบัติของแพทย จํานวน 204 คน ในการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค ซ่ึงแบงการ
อภิปรายออกเปนสวนตาง ๆ ดังนี้ 
  
5.1 ผลการวิจัยที่สําคัญ 
5.2 อภิปรายผล 
 5.2.1 การปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับกอนการรักษาวัณโรค 
 5.2.2 การปฏิบัติของแพทยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะพษิตอตับระหวางการรักษาวณัโรค 
 5.2.3 การวินจิฉัยภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค 
 5.2.4 การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  
5.3 ขอดีของการวิจัย 
5.4 ขอจํากัดของการวิจัย 
5.5 ประโยชนที่ไดรับ 
5.6 ขอเสนอแนะ 
 
5.1 ผลการวิจัยท่ีสําคัญ 
 จากแบบสอบถามที่ถูกสงไปยังแพทยกลุมตัวอยางทั้งหมด 269 คน ได
แบบสอบถามกลับคืนมาจากแพทยจํานวน 204 คน คิดเปนอัตราการตอบกลับ (response rate)  
รอยละ 75.8  

แพทยสวนใหญ (รอยละ 79.4) ไดส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการที่บงชี้การทํางาน 
ของตับกอนเร่ิมการรักษา แพทยประมาณครึ่งหนึ่งสั่งตรวจผูปวยทุกราย และแพทยหนึ่งในสี่ส่ัง
ตรวจในผูปวยบางราย โดยคาทางหองปฏิบัติการที่นิยมตรวจมากที่สุดคือ AST และ ALT รองลงมา
คือ ALP และ bilirubin ตามลําดับ มีแพทยเพียงบางสวน (รอยละ 22.6) ส่ังตรวจหาไวรัสตับอักเสบ 
โดยแพทยจะสั่งตรวจคา HBsAg มากที่สุด รองลงมาคือ Anti-HCV  

การปฏิบัติของแพทยในระหวางการรักษานั้น แพทยเกือบทั้งหมด (รอยละ 92.6) 
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ไดพูดคุยสอบถามผูปวยเกี่ยวกับความผิดปกติตาง ๆ ที่อาจบงชี้ถึงภาวะพิษตอตับ แตไมไดสอบถาม
ในผูปวยทุกราย สําหรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อเฝาระวังและติดตามการทํางานของตับ
พบวาแพทยรอยละ 83.8 ไดส่ังตรวจคาดังกลาว โดยมีแพทยเกือบครึ่งที่ส่ังตรวจในผูปวยบางราย 
เชน ผูปวยมีอาการของโรคเลวลงหลังไดรับยา มีคาการทํางานของตับผิดปกติตั้งแตเร่ิมตนการรักษา 
เปนตน โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยนิยมสั่งตรวจเหมือนกับคาที่ใชตรวจกอนเริ่มการรักษา 
และความถี่ในการตรวจติดตามที่นิยมมากที่สุด (รอยละ 18.1) คือ การตรวจติดตามทุก 2 สัปดาห
ภายใน 2 เดือนแรกของการรักษา  
 เมื่อผูปวยเกิดความผิดปกติของการทํางานของตับพบวาแพทยรอยละ 91.2 ได
พิจารณาหาสาเหตุอ่ืน ๆ โดยแพทยสวนใหญ (รอยละ 98.0) จะพิจารณาอาการทางคลินิกรวมกับผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการในการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับ โดยลักษณะอาการทางคลินิกไดแก ตัว
เหลือง ตาเหลือง คล่ืนไส อาเจียน เปนตน สําหรับรูปแบบคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยนิยมใชคือ 
แพทยรอยละ 31.5 ใชคา AST และ ALT และ bilirubin โดยอาจพิจารณาคา ALP รวมดวยหรือไมก็
ได ซ่ึงเกณฑที่ใชในกรณีมีอาการทางคลินิกรวมดวย คือระดับ AST และ/หรือ ALT มากกวา 3 เทา
ของคาปกติพิกัดบน สวนกรณีไมมีอาการทางคลินิกของตับอักเสบรวมดวยจะใชระดับคา AST 
และ/หรือ ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน สําหรับ bilirubin จะพิจารณาเมื่อมีคามากกวา 2 
เทาของคาปกติพิกัดบน  
 เมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค แพทยสวนใหญรอยละ  96.5 
พิจารณาหยุดยาตานวัณโรคเดิม โดยการหยุดยาทุกตัว หรือหยุดยาบางตัว ระหวางการหยุดยาตาน
วัณโรคเดิมแพทยกวาครึ่งใหยาที่มีพิษตอตับนอย 3 ชนิด เมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้นแลวแพทยรอยละ 
87.0 พิจารณาใหกลับเขาไปใหม โดยเกณฑที่แพทยประมาณครึ่งหนึ่งใชพิจารณาคือเมื่ออาการทาง
คลินิกดีขึ้นรวมกับผลทางหองปฏิบัติการเปนปกติ ผลทางหองปฏิบัติการเปนปกติที่แพทยรอยละ 
49.7 พิจารณาคือ คา AST กลับเขาสูคาปกติ การใหยากลับเขาไปใหมแพทยรอยละ 96.6 ใหยากลับ
เขาไปทีละตัว โดยสวนใหญ (รอยละ 71.4) คอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ และเมื่อใหยาตัว
ที่สองจะใหรวมกับยาตัวแรก (รอยละ 70.9) มีแพทยประมาณรอยละ 30 ไมให Z ในผูปวยทุกราย 
และไมให Z ในผูปวยบางราย เปนสัดสวนใกลเคียงกัน สําหรับลําดับการใหยากลับเขาไปใหม
แพทยรอยละ 41.1 ให H->R->Z โดยแพทยสวนใหญ (รอยละ 77.5) ให H กลับเขาไปใหมเปนยาตัว
แรก และแพทยสวนใหญ (รอยละ 41.2) ใหยาชนิดเดิมและยาชนิดถัดไปเปนระยะเวลาเทากันโดย
ใหหางกัน 7 วัน 
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5.2 อภิปรายผล 
 
 5.2.1 การปฏิบัติของแพทยท่ีเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตับกอนการรักษาวัณโรค 
 
  ยาตานวัณโรคแนวที่ 1 (firstline antituberculosis drugs) หลายชนิดไดแก 
isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide ทําใหผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับได มีรายงานวา isoniazid 
ทําใหผูปวยเกิดพิษตอตับรอยละ 1.4-5.2[74] สวน rifampicin เปนสาเหตุในผูปวยรอยละ 0-0.7[74] 
และผูปวยรอยละ 1-5[25] เกิดพิษตอตับจาก pyrazinamide ดังนั้นกอนเริ่มรักษาวัณโรค ผูปวยควร
ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อดูการทํางานของตับ ในกรณีที่มีการทํางานของตับผิดปกติ 
อาจจําเปนตองหลีกเลี่ยงการใชยาตานวัณโรคดังกลาวขางตน[51] เนื่องจากอาจมีความเสี่ยงทําใหเกิด
พิษตอตับมากขึ้นกวาคนปกติ หรืออาจตองติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิด  ในกรณีที่มีการทํางาน
ของตับปกติการตรวจกอนการรักษาจะเปนการชวยยืนยันวา หากผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับขึ้น
ระหวางการใชยาตานวัณโรค ความผิดปกตินั้นอาจมีสาเหตุมาจากยาตานวัณโรคที่ผูปวยไดรับ 
นอกจากนี้แนวปฏิบัติจาก American Thoracic Society ของประเทศสหรัฐอเมริกา (ATS 2006) ได
แนะนําใหตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงความผิดปกติของตับเปนคาเริ่มตนกอนการรักษาเชนกัน 
ซ่ึงจากผลการศึกษานี้พบวาแพทยโดยสวนใหญ (รอยละ 79.4) ส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการที่บงบอก
การทํางานของตับกอนเริ่มรักษา  

คาทางหองปฏิบัติการที่บงบอกการทํางานของตับนั้นมีอยูดวยกันหลายชนิด ไดแก  
ALT, AST, ALP และ billirubin โดยการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคนั้นมักมีรูปแบบความเปน
พิษแบบ hepatocellular injury  คือ มีการเพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม AST,  ALT และมีการเพิ่มขึ้น
เล็กนอยของเอนไซม ALP[30] สวนคา ALP และคา bilirubin เปนเอนไซมที่บงบอกความผิดปกติ
ของระบบทางเดินน้ําดี[36] นอกจากนั้นหากมีการทําลายของเซลลตับเพิ่มขึ้น จะสงผลใหมีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับ bilirubin รวมดวย  ดังนั้นแพทยสวนใหญจึงสั่งตรวจคาทางหองปฏิบัติการ
ดังกลาว เพื่อหาภาวะการทํางานของตับกอนเริ่มการรักษา  อยางไรก็ตามจากการศึกษาพบวามี
แพทยบางสวนที่ไดตรวจวัดระดับ albumin/globulin ดวยทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเมื่อตับมีความผิดปกติ
ปริมาณ albumin ในเลือดจะลดลงต่ํากวาปกติดวย[75]  นอกจากนี้ระดับ albumin  ที่ต่ํากวาปกติยังใช
เปนตัวบงชี้ถึงภาวะทุพโภชนาการของผูปวยซ่ึงภาวะทุพโภชนาการเปนปจจัยเสี่ยงหนึ่งของการเกิด
พิษตอตับจากยาตานวัณโรคอีกดวย[76] 

ปจจัยเสี่ยงอีกชนิดหนึ่งที่มีผลตอการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค คือ ไวรัสตับ 
อักเสบบี[20, 21] และไวรัสตับอักเสบซี[77] ดังนั้นผูปวยที่ไดรับยาตานวัณโรคที่อาศัยอยูในพื้นที่ ที่มี 
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ความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบสูง เชนประเทศในแถบเอเชียแปซิฟกรวมถึงประเทศไทย[78] ควร 
ไดรับการตรวจหาไวรัสตับอักเสบกอนเริ่มการรักษาวัณโรคดวย[50] ซ่ึงหากตรวจพบไวรัสตับอักเสบ
กอนรักษาจะทําใหแพทยติดตามการทํางานของตับในผูปวยดังกลาวอยางใกลชิด อยางไรก็ตามแนว
ทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ พศ. 2552 ของประเทศไทย (NTP 2552) ไมไดแนะนําเรื่อง
ดังกลาวนี้ไว แตจะแนะนําโดย ATS 2006 ซ่ึงจากผลการศึกษานี้ พบวาแพทยประมาณหนึ่งในส่ี 
(รอยละ 22.6) ไดส่ังตรวจไวรัสตับอักเสบกอนเริ่มการรักษา ในกรณีที่แพทยส่ังตรวจหาไวรัสตับ
อักเสบจะตรวจในผูปวยบางราย เชน ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี รองลงมาคือผูปวยมีประวัติใชยาเสพติด
ชนิดฉีดเขาเสน และรับเลือดเปนประจํา ซ่ึงผูปวยเหลานี้เปนผูปวยที่มีรายงานวามีโอกาสเกิดไวรัส
ตับอักเสบ[79, 80] โดยคาทางหองปฏิบัติการที่แพทยใช ไดแก HBsAg ซ่ึงเปนคาที่บงบอกถึงสภาวะที่
รางกายกําลังมีการติดเชื้ออยูหรือเปนพาหะของโรคไวรัสตับอักเสบบีซ่ึงคานี้มีความไวสูงที่จะใชใน
การวินิจฉัยโรคของผูปวย[78] รองลงมา คือ Anti-HCV เปนคาที่บงบอกวาผูปวยเคยติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีมากอนและมีเชื้ออยูในกระแสเลือด[75] 
 
 5.2.2 การปฏิบตัิของแพทยท่ีเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตับระหวางการรักษาวัณโรค 
 

การปฏิบัติของแพทยระหวางผูปวยไดรับยาตานวัณโรค พบแพทยสวนใหญ (รอย 
ละ 93) ไดสอบถามผูปวยเพื่อประเมินอาการของการเกิดภาวะพิษตอตับระหวางผูปวยไดรับยาตาน
วัณโรค เนื่องจากการสอบถามดังกลาวจะชวยใหผูปวยสามารถเฝาระวังสังเกตอาการตนเองและ
กลับมาโรงพยาบาลเมื่อพบความผิดปกติที่เกิดขึ้น อาการทางคลินิกที่บงบอกถึงความผิดปกติของ
ตับ เหลานี้ ไดแก ตัวเหลืองตาเหลือง คล่ืนไส อาเจียน ออนเพลีย เบื่ออาหาร ปวดทอง เปนตน ซ่ึง
แพทยจะสามารถใชเปนขอมูลในการพิจารณาสั่งตรวจเลือดเพื่อดูการทํางานของตับเพิ่มเติมและใช
ประกอบการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับของผูปวยดวย สําหรับการตรวจเลือดเพื่อติดตามการทํางานของ
ตับระหวางที่ผูปวยกําลังไดรับยาตานวัณโรคอยูนั้น พบวาแพทยสวนใหญจะสั่งตรวจคาดังกลาว 
โดยครึ่งหนึ่งของแพทยจะสั่งตรวจในผูปวยบางรายเชน ส่ังตรวจมากในผูปวยที่มีอาการแยลงหลัง
ไดรับยา รองลงมา คือ LFTs ผิดปกติตั้งแตเร่ิมรักษา นอกจากนี้ไดส่ังตรวจในผูปวยที่มีความเสี่ยง
ในการเกิดพิษตอตับ  การสอบถามอาการของผูปวยและการตรวจเลือดเพื่อดูการทํางานของตับ
ระหวางการรักษานี้ จะแนะนําไวโดย ATS 2006 แตสําหรับ NTP 2552 นั้นไมไดนําเรื่องดังกลาวไว 
เมื่อพิจารณาความถี่ในการสงตรวจติดตามคาทางหองปฏิบัติการ พบวาแพทยสวนใหญส่ังตรวจทุก 
2 สัปดาห ภายใน 2 เดือนแรกและสั่งตรวจทุก 1 สัปดาห ใน 2 สัปดาหแรกตามดวยทุก 2 สัปดาห 
ใน 2 เดือนแรก ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคมักเกิดขึ้นในชวง 2 
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สัปดาห ถึง 2  เดือนแรกของการรักษา[16, 19] โดยเฉพาะรายงานของผูปวยในประเทศไทยพบ
อุบัติการณการเกิดความเปนพิษตอตับอยูระหวางรอยละ 1-9 [3-8] การเกิดพิษตอตับจากยามักพบใน 
1- 2 สัปดาหแรกของการรักษา[7] เมื่อแพทยส่ังตรวจติดตามคาทางหองปฏิบัติการในชวงระยะเวลา
ดังกลาว จะทําใหผูปวยที่เกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรคมีโอกาสไดรับการวินิจฉัยสูง โดยใน
การศึกษานี้ยังมีแพทยจํานวนหนึ่ง (รอยละ 9.4) ที่ไมไดส่ังตรวจติดตามเปนประจําแตตรวจเมื่อ
ผูปวยมีอาการทางคลินิกของภาวะพิษตอตับเทานั้น ซ่ึงแพทยอาจแนะนําใหผูปวยสังเกตตัวเอง หาก
พบความผิดปกติของอาการการเกิดพิษตอตับใหผูปวยกลับมาโรงพยาบาลทันที 
 
 5.2.3 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
   

 ความผิดปกติของการทํางานของตับ เชน การเพิ่มขึ้นของเอนไซม aminotransferase 
enzymes หรือการเพิ่มขึ้นของ bilirubin เกิดจากหลายสาเหตุ เชน ความผิดปกติของทางเดินน้ําดี 
(biliary abnormality) โรคทางระบบภูมิคุมกัน (autoimmune disease) การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 
โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคตับแข็ง และ สารพิษหรือยา[30, 82] ซ่ึงยาหลายชนิดมีผลทําใหเกิดความเปนพิษ
ตอตับได เชน Highly Active AntiRetroviral Treatment (HAART) drugs[30], acetaminophen[30], 
isoniazid[30-33, 35] , rifampicin[30, 32] , pyrazinamide[30, 32, 33, 35] ดังนั้นเมื่อพบผูปวยที่มีอาการที่มีลักษณะ
ทางคลินิกที่บงบอกความผิดปกติของตับ (เชน ตัวเหลือง ตาเหลือง คล่ืนไส อาเจียน ออนเพลีย เบื่อ
อาหาร) จึงจําเปนตองพิจารณาสาเหตุอ่ืนที่เปนไปไดนอกเหนือจากยาดวย ซ่ึงในผลการศึกษานี้ 
แพทยสวนใหญไดพิจารณาหาสาเหตุอ่ืนดวย ไดแก ไวรัสตับอักเสบ โรคตับเรื้อรัง การดื่มสุรา ยา
อ่ืนที่ใชรวมดวย การติดเชื้อเอชไอวี เปนตน อยางไรก็ตามมีแพทยสวนนอย (รอยละ 7.8) ไมได
พิจารณาหาสาเหตุอ่ืน ๆ ซ่ึงอาจเนื่องมาจากความไมชัดเจนในคําถามของแบบสอบถามชนิดตอบ
ดวยตนเอง ทําใหแพทยแปลความหมายผิดไป วาเปนการพิจารณาหาสาเหตุอ่ืน นอกเหนือจาก
ขอมูลของผูปวยที่มีอยูแลว 
  เมื่อการทํางานของตับผิดปกติ มักมีอาการเหลานี้ ไดแก คล่ืนไส ออนเพลีย เบื่อ
อาหาร ซ่ึงอาการเหลานี้มักเกิดขึ้นพรอม ๆ กับการเพิ่มขึ้นของเอนไซม aminotransferase[30, 81]  
(AST หรือ ALT)  อยางไรก็ตามอาการเหลานี้ไมไดจําเพาะเจาะจงตอการเกิดพิษตอตับจากยาเทานั้น 
แตสามารถพบไดในโรคอื่น ๆ หลายชนิด ดังนั้นการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับแพทยควรใชอาการทาง
คลินิกรวมกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อระบุสาเหตุของการเกิดพิษตอตับ จากผล
การศึกษานี้พบวาแพทยสวนใหญ (รอยละ 98.0) วินิจฉัยโดยใชเกณฑดังกลาว แตมีแพทยรอยละ 1 
วินิจฉัยโดยใชอาการทางคลินิกอยางเดียว ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแพทยปฏิบัติตามแนวทาง NTP 2552  
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ที่แนะนําไว  
  ยา isoniazid, rifampicin, pyrazinamide ทําใหเกิดพิษตอตับไดโดยยาแตละชนิดมี
กลไกการทําใหเกิดความเปนพิษแตกตางกัน[30, 32, 33, 35] ซ่ึงสงผลใหมีการเพิ่มขึ้นของระดับเอนไซม 
aminotransferase และ/หรือ การเพิ่มขึ้นของ bilirubin การเพิ่มขึ้นของเอนไซม aminotransferase เปนผล
มาจากการที่เซลลตับถูกทําลาย (hepatocellular injury) เมื่อเซลลตับถูกทําลายมากขึ้น จะทําใหเกิด
ความผิดปกติของการทํางานของตับ (abnormal liver function) สงผลให bilirubin ในเลือดสูงขึ้น[29, 

30, 81] การเพิ่มขึ้นของ bilirubin นี้จะเกิดขึ้นหลังจากการเพิ่มขึ้นของเอนไซม aminotransferaseไป
แลวประมาณ 4 สัปดาห[81] นอกจากนี้ rifampicin ยังทําใหเกิดการเพิ่มขึ้นของระดับ bilirubin ได 
โดยมีรายงานวาการใช rifampicin ในชวงแรกของการรักษาจะทําใหมีการเพิ่มของระดับ bilirubin 
ไดโดยเฉพาะใน 1 สัปดาหแรก และสามารถกลับเขาสูระดับปกติไดโดยไมตองหยุดยา[45] เนื่องจาก 
rifampicin ไปมีผล competitive inhibition  ตอการขับ bilirubin[44, 45] ดังนั้นการเกิดพิษตอตับจากยา
ตานวัณโรค จึงควรพิจารณาจากระดับเอนไซม aminotransferase ซ่ึงไดแก AST, ALT โดยจะ
พิจารณาคา bilirubin รวมดวยหรือไมก็ได ซ่ึงตรงตามคําแนะนําของแนวทางการดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 และ ATS 2006 ที่ใชคา AST หรือ/และ ALT ในการวินิจฉัยการเกิดพิษตอตับจากยา
ตานวัณโรค 
  แนวทาง ATS 2006 ไดแนะนําเกณฑการวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาโดยใช
ระดับเอนไซม aminotransferase มากกวา 3 เทาของคาปกติพิกัดบน ในกรณีมีอาการทางคลินิกรวม
ดวย หรือมากกวา 5 เทาของคาปกติพิกัดบน ในกรณีไมมีอาการทางคลินิกรวมดวย แตสําหรับแนว
ทางการดําเนินงานวัณโรคแหงชาติ 2552 ใชเกณฑระดับเอนไซม aminotransferase มากกวา 5 เทา
ของคาปกติพิกัดบน ในกรณีไมมีอาการทางคลินิกรวมดวยเทานั้น โดยผลการศึกษานี้แพทยสวน
ใหญใชเกณฑดังกลาว และมีแพทยสวนนอยปฏิบัติไมตรงตามคําแนะนํา เชน ในกรณีมีอาการทาง
คลินิกรวมดวย มีแพทยสวนนอย (รอยละ 7.9) ที่ใชเกณฑมากกวา 4 เทาของคาปกติพิกัดบน อาจจะ
ลาชาไปสําหรับวินิจฉัย เปนผลใหเซลลตับถูกทําลายมากขึ้น สวนกรณีไมมีอาการทางคลินิกรวม
ดวยแพทยประมาณเกือบครึ่งใชเกณฑไมเกิน 5 เทาของคาปกติพิกัดบน ซ่ึงอาจจะวินิจฉัยเร็วเกินไป 
เปนผลใหผูปวยตองหยุดยาหรือรักษาไมตอเนื่องโดยไมจําเปน  
  
 5.2.4 การปฏิบัติเม่ือผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค  
 
  การรักษาผูปวยเกิดภาวะพิษตอตับจากยา คือ ควรหยุดยาที่สงสัยวาเปนสาเหตุ  
หลังจากนั้นตองพิจารณาหาสาเหตุอ่ืน ๆ นอกเหนือจากยา และเมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว อาจ 
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พิจารณาใหยากลับเขาไปใหมในกรณีที่ยาดังกลาวมีความจําเปนตอการรักษา หรือการเกิดพิษตอตับ
นั้นไมไดเกิดการแพแบบ hypersensitivity เนื่องจากอาจทําใหอาการรุนแรงขึ้นได[30, 31, 83] ผล
การศึกษานี้แพทยสวนใหญ (รอยละ 96.5) พิจารณาหยุดยาตานวัณโรคเดิม โดยวิธีการหยุดยาทุกตัว
หรือหยุดบางตัว แตการหยุดยาทุกตัวในระหวางผูปวยกําลังปวยดวยวัณโรคอยูนั้น อาจสงผลให
อาการของโรครุนแรงขึ้นหรือเสียชีวิตจากโรคได ดังนั้นในระหวางหยุดยา ผูปวยควรไดรับยาตาน
วัณโรคตัวอ่ืนที่มีประสิทธิภาพในการฆาเชื้อและมีพิษตอตับนอย[27, 84]  โดยยาตานวัณโรคแนวที่ 1 ที่
มีรายงานการเกิดพิษตอตับนอย ไดแก ethambutol, streptomycin[85] นอกจากนี้ยังมีรายงานของยา
กลุม fluoroquinolone ที่มีประสิทธิภาพในการฆาเชื้อวัณโรค[87] และมีรายงานการเกิดพิษตอตับนอย
[84, 88] ที่นํามาใชในชวงหยุดยา ผลการศึกษานี้แพทยกวาครึ่งใหยาที่มีพิษตอตับนอย ตรงตาม
คําแนะนําของ ATS 2006 โดยแพทยสวนใหญนิยมให E, O, S 
  การใหยากลับเขาไปใหม (Re-challenge) เมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว  เปนวิธีการ
พิสูจนวายาตัวใดเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความผิดปกติ[83] และผลจากการ re-challenge จะใชในการ
พิจารณาเลือกสูตรยาใหเหมาะสมในรักษาแกผูปวยตอไป ถึงแมวาการใหยากลับเขาไปใหมมี
โอกาสทําใหผูปวยเกิดความเปนพิษจากยาไดอีก[52-55] แตสําหรับการรักษาวัณโรคนั้นพบวายาตาน
วัณโรค H, R, Z เปนยาที่มีประสิทธิภาพสูงในการฆาเชื้อวัณโรค[86] นอกจากนี้การใชยาตานวัณโรค
สูตรอื่นที่ไมมี H, R อยูดวย ตองใชระยะเวลารักษานานขึ้น[89] ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ตองใหยา
ตานวัณโรคเดิมกลับเขาไปใหมเมื่อผูปวยหายจากภาวะพิษตอตับ จากผลการศึกษานี้แพทยสวน
ใหญ (รอยละ 87.0) ใหยากลับเขาไปใหม ซ่ึงตรงตามคําแนะนําของ ATS 2006 และ NTP 2552  
  วิธีการใหยากลับเขาไปใหม (re-challenge) ควรใหยากลับเขาไปทีละตัว เนื่องจาก
การใหยากลับเขาไปพรอมกันทุกตัวไมสามารถระบุไดวาผูปวยเกิดพิษจากยาตัวใด จากผลการศึกษา
นี้แพทยสวนใหญ (รอยละ 96.6) ใหยากลับเขาไปใหมทีละตัว ซ่ึงตรงตามคําแนะนําของ ATS 2006 
และ NTP 2552 นอกจากนี้การเกิดพิษของยาตานวัณโรคโดยเฉพาะ isoniazid เปนแบบ 
idiosyncratic reactions[83, 90] ซ่ึงจะไมขึ้นกับขนาดยาที่ผูปวยไดรับ ดังนั้นการใหยากลับเขาไปใหม
สามารถใหกลับเขาไปไดโดยไมจําเปนตองเร่ิมตนจากยาขนาดต่ํากอน ซ่ึงตรงตามคําแนะนําของ 
ATS 2006 แตจากผลการศึกษานี้พบวาแพทยใหยากลับเขาไปใหม โดยเริ่มตนใหในขนาดปกติเพียง
รอยละ 16.6 แตแพทยสวนใหญ (รอยละ 71.4) จะใหยาโดยใหยาในขนาดต่ํา ๆ กอนแลวคอย ๆ เพิ่ม
ขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ ซ่ึงการใหยาแบบดังกลาวนี้จะตรงตามคําแนะนําของ NTP 2552 
นอกจากนี้ มีการศึกษา[52] ซ่ึงเปรียบเทียบการเกิดตับอักเสบซ้ํา ระหวางการใหยาแบบที่ 1 คือ ใหยา
โดยใหขนาดต่ําๆกอนแลวคอย ๆ เพิ่มขนาดยาจนไดขนาดยาปกติ และแบบที่ 2 คือ การใหกลับเขา
ไปในขนาดปกติ พบวารอยละของผูปวยเกิดตับอักเสบซ้ําในแตละกลุมไมมีความแตกตางกัน (P = 
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.69) ดังนั้นการใหยาโดยวิธีการคอย ๆ เพิ่มขนาดยา อาจไมมีความจําเปนและเพิ่มความยุงยากในการ
จัดการมากขึ้น ในประเด็นของการให Z หรือไมนั้น พบวาแนวทางของ ATS 2006 และNTP 2552 
แนะนําไมให Z กลับเขาไปใหม ซ่ึงตรงกับผลการศึกษานี้ ที่แพทยสวนใหญไมให Z กลับเขาไป
ใหม สาเหตุอาจเนื่องมาจากมีรายงานวา Z เปนสาเหตุทําใหผูปวยเกิดพิษตอตับสูงขึ้นเมื่อใหรวมกับ
ยาตานวัณโรคตัวอ่ืน โดยการให Z รวมกับ R, H และยาตัวอ่ืนยกเวน S ทําใหผูปวยเกิดพิษตอตับได
รอยละ 3[25] เมื่อให Z รวมกับ R ทําใหเกิดพิษตอตับรอยละ 8[25] และเมื่อให Z อยางเดียวเปนสาเหตุ
ในผูปวยรอยละ 1-5[25]   
  เพื่อความปลอดภัยของผูปวย การพิจารณาลําดับการใหยากลับเขาไปใหม ควร
พิจารณาใหยาที่มีรายงานการเกิดพิษตอตับนอยที่สุดกลับเขาไปเปนอันดับแรก จากรายงาน
การศึกษา[17] แบบ meta-analysis ป 1991 พบวาการใหยา H รวมกับยาอื่น ๆ ที่ไมใช R ทําใหผูปวย
เกิดพิษตอตับรอยละ 1.6  สวนเมื่อให R รวมกับยาอื่น ๆ ที่ไมใช H ทําใหเกิดพิษตอตับในผูปวยรอย
ละ 1.1 และ เมื่อให ให H รวมกับ R จะเกิดพิษตอตับรอยละ 2.7  นอกจากนี้จากการศึกษาแบบ 
meta-analysis ป 2009[74] พบผูปวยรอยละ 1.4-5.2 เกิดพิษตอตับเมื่อใหยา H ตัวเดียว และผูปวยรอย
ละ 0-0.7 เกิดพิษตอตับเมื่อไดรับ R เพียงตัวเดียว  ดังนั้นการให R กลับเขาไปใหมเปนลําดับแรก
นาจะปลอดภัยสําหรับผูปวย ซ่ึงผลการศึกษานี้มีแพทยเพียงรอยละ 6.5 ไดให R กลับเขาไปเปน
ลําดับแรก การปฏิบัติดังกลาว ตรงตามคําแนะนําของ ATS 2006  แตสําหรับ NTP 2552 นั้นแนะนํา
ใหยา H กลับเขาไปกอนเปนลําดับแรก ซ่ึงพบวาแพทยสวนใหญรอยละ 77.5 ไดปฏิบัติตาม NTP 
2552 คือให H กลับเขาไปเปนลําดับแรก  
 
5.3 ขอดีของการวิจัย  
 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาแรก ที่สํารวจการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
พิษตอตับจากยาตานวัณโรค โดยการใชแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเอง ซ่ึงครอบคลุมทุก
ประเด็นที่เกี่ยวของกับการจัดการการเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค เชน การปฏิบัติกอนการรักษา 
การปฏิบัติระหวางการรักษา การวินิจฉัยและการจัดการเมื่อพบผูปวยเกิดพิษตอตับ นอกจากนี้การ
วิจัยนี้ไดขอมูลการปฏิบัติของแพทยจํานวนมาก ซ่ึงอาจจะไมสามารถทําไดถาใชวิธีการเก็บขอมูลวิธี
อ่ืน เชน การทบทวนประวัติผูปวย (record review)  
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5.4 ขอจํากัดของการวิจัย 
 

การศึกษานี้เปนการวัดการปฏิบัติ (practice) ของผูใหบริการสาธารณสุข ซ่ึงวิธีการ 
วัดที่จัดวาเปนมาตรฐาน (gold standard) และสะทอนใหเห็นการปฏิบัติที่แทจริงมีอยูดวยกันหลาย
วิธีไดแก การใชผูปวยจําลอง (standardized patients) การบันทึกการปฏิบัติของผูใหบริการดวยวีดี
ทัศน (video-tape record) ซ่ึงวิธีเหลานั้นมีขอจํากัดเชน ตองใหผูปวยจริงหรือตองหาผูที่มาแสดงตน
ใหเหมือนผูปวยจริง ซ่ึงสําหรับการศึกษานี้จะไมสามารถทําได การวัดการปฏิบัติโดยการใช
แบบสอบถามดังเชนในการศึกษานี้ จึงเปนการวัดโดยทางออม (indirect method) ซ่ึงอาจจะไมได
ขอมูลตรงกับที่ปฏิบัติจริงทั้งหมด อยางไรก็ตามกอนทําการศึกษาผูวิจัยไดพยายามลดความผิดพลาด
ในสวนนี้โดยการแจงใหแพทยผูตอบแบบสอบถามทราบวา จะไมระบุช่ือแพทยผูใหขอมูล และจะ
นําเสนอผลการวิจัยเปนลักษณะของกลุมหรือภาพรวมของการศึกษาเทานั้น ซ่ึงจะไมมีผลกระทบใด 
ๆ ตอแพทยที่ตอบแบบสอบถาม และขอใหตอบแบบสอบถามใหตรงกับสิ่งที่ปฏิบัติมากที่สุด 
นอกจากนี้การใชแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเอง ตองอาศัยความเขาใจของแพทยตอขอคําถาม
นั้น หากแพทยแปลความหมายของคําถามนั้นผิด อาจทําใหผลการสํารวจผิดไปจากความเปนจริงได 

การศึกษานี้มีแพทยตอบแบบสอบถาม (respondents) รอยละ 75.8 ซ่ึงพบวาแพทย 
เหลานี้มีลักษณะ เชน อายุ เพศ ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน สถานที่ปฏิบัติงานไมแตกตางจากแพทยที่
ตอบแบบสอบถาม อยางไรก็ตามการศึกษานี้จะไมมีขอมูลลักษณะบางอยางของแพทยที่ไมตอบ
แบบสอบถาม (non-respondents) เชน การอบรมเกี่ยวกับวัณโรค ประสบการณการรักษาผูปวยวัณ
โรคที่เกิดพิษตอตับ ขอมูลเหลานี้เปนขอมูลการปฏิบัติของแพทย ซึ่งถาในกรณีที่ขอมูลเหลานี้ของ
แพทยที่ตอบแบบสอบถามและแพทยที่ไมตอบแบบสอบถามมีความแตกตางกัน อาจทําใหผล
การศึกษาแตกตางจากผลการศึกษาที่ได  นอกจากนี้ยังพบแพทยจํานวนหนึ่งที่ไมตอบในแตละขอ 
เปนรอยละ 1-15.4 แตเมื่อเทียบสัดสวนแลวยังต่ํากวาของแพทยที่ตอบในแตละขอ ซ่ึงคาดวาแพทย
ทั้งสองกลุมนี้ไมนาจะแตกตางกัน  

การศึกษานี้เปนการศึกษาการปฏิบัติของแพทยในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขเทานั้น ไมไดศึกษาการปฏิบัติของแพทยที่สังกัดโรงพยาบาลของกระทรวงอื่น ๆ ซ่ึงผล
การศึกษาที่ไดมีความแตกตางกันได ในกรณีที่แพทยที่สังกัดโรงพยาบาลสังกัดอื่นๆ มีลักษณะ เชน 
เพศ  อายุ หรือประสบการณในการรักษาผูปวยวัณโรค ที่แตกตางจากแพทยของโรงพยาบาล
กระทรวงสาธารณสุข  
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5.5 ประโยชนท่ีไดรับ 
 

ผลจากการวิจัยนี้จะนําไปเปนขอมูลใหกับกองควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
ใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการฝกอบรมแพทยที่ดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ใหครอบคลุม
ครบถวนตอไป นอกจากนี้ยังสามารถนําไปเปนแนวทางในการปรับปรุงเนื้อหาในคูมือที่ใช
ฝกอบรม ใหมีความชัดเจน ครอบคลุมและสามารถปฏิบัติตามได  
 
5.6 ขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษานี้ทําการศึกษาในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เฉพาะเขตภาคใตตอนลางเทานั้น อาจตองศึกษาเพิ่มเติมในเขตอื่น ๆ เพื่อใหครอบคลุมการปฏิบัติ
ของแพทยใหหลากหลายมากยิ่งขึ้น 
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การปองกันการเกิดพิษตอตบักอนการใชยาตานวณัโรค 



 

 

  ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 
2003 

CDC 
2003 

Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

1 การคนหาปจจัย
เสี่ยงที่อาจทําให
เกิดความเปนพษิ
ตอตับในผูปวยที่
ไดรับยาตานวณั
โรค 
 

ไมไดกลาวถึง พิจารณาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดความเปน
พิษตอตับจากยาตานวัณโรคในผูปวย
กอนเริ่มตนการรักษาวณัโรค 
 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

ใหคนหาผูปวยทีม่ีปจจัยเสี่ยงที่ทําให
เกิดความเปนพษิตอตับจากยาตาน
วัณโรค ไดแกผูปวยที่มีความผดิปกติ
ของตับอยูเดิม (pre-existing liver 
disease) ผูปวยติดสุรา (alcoholics)  
ผูปวยสูงอายุ (elderly)  และผูปวย 
ทุพโภชนาการ (malnourished 
constitute) 

ไมไดกลาวถึง ไมไดกลาวถึง 

2 การอธิบายอาการ 
การเกิดพิษตอตบั
และ  
สิ่งที่ควรหลีกเลี่ยง 
 

ไมไดกลาวถึง 1.ใหคําแนะนําถึงอาการของตับอักเสบ 
ไดแก อาการคลื่นไส (nausea) อาเจยีน 
(vomiting) ปวดทอง (abdominal 
discomfort)ออนเพลียโดยไมมีสาเหตุ 
(unexplained fatique) โดยใหผูปวยหยุด
ยาตานวัณโรคและรีบกลบัมา
โรงพยาบาล 
2.แนะนําผูปวยใหงดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล การใชยาตาง ๆ ทีท่ําใหเกิด
ความเปนพษิตอตบั 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

1.ใหคําแนะนําผูปวยเกี่ยวกับอาการ
ของตับอกัเสบ (hepatitis) ไดแก 
อาการเบือ่อาหาร (loss of appetite) 
คลื่นไส (nausea) อาเจียน (vomiting) 
มีไข (fever) และภาวะดีซาน (ตัว
เหลือง ตาเหลือง) (jaundice) หากมี
อาการเกิดขึน้กับผูปวยใหผูปวยแจง
แกพยาบาล หรือแพทยทราบ  

1.ใหคําแนะนําผูปวย
เกี่ยวกับอาการแสดงความ
ผิดปกติของตับ เชนอาการ
ออนเพลียของรางกาย 
(malaise)  คลื่นไส (nausea) 
และภาวะดีซาน  (jaundice) 
ใหผูปวยเฝาระวังความเปน
พิษตอตับ  
2.แนะนําผูปวยใหงดการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล 

1.แนะนําอาการ
ที่บงบอกการ
เกิดความเปน
พิษตอตับ ให
ผูปวยหยุดยา
ตานวัณโรคและ
กลับมา
โรงพยาบาล      
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ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงาน  
วัณโรค

แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 
2003 

CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

3 การตรวจทาง
หองปฏิบัติการทีแ่สดง
ถึงความผิดปกติตอการ
ทํางานของตับ เพือ่ใช
เปนคาเริ่มตนกอนการ
รักษา (ตรวจทกุคน
หรือไม, 
ตรวจอะไรบาง) 

ไมไดกลาวถึง 1.ตรวจระดับ serum transaminases, bilirubin, 
alkaline phosphatase (ALP), creatinine และ 
blood platelet count  
2.ตรวจในผูปวยทกุรายกอนเริ่มตนการรักษา
วัณโรค 
 

ไมได
กลาวถึง 

1.ตรวจ liver 
function 
tests (LFTs)  

1. ตรวจ liver function tests  
2. ตรวจเปนคาเริ่มตนกอนการ
รักษาในผูปวยที่มปีจจัยเสี่ยง 
ดังกลาวขางตน 

1. ตรวจ liver 
function tests 
(LFTs) 

1. ตรวจ liver 
function tests 
(LFTs) 
 
 

4 การตรวจหาไวรัสตับ
อักเสบ 

ไมไดกลาวถึง 1. ตรวจหาไวรัสตับอักเสบในกลุมผูปวยใชยา
เสพติดชนิดฉดีเขาเสน (inject drugs)  ไดแก 
-  ผูปวยที่เกิดใน endemic area: Asia, Africa, 
the Pacific Islands, Eastern Europe, Amazon 
Basin 
-  กลุมผูปวยติดเชือ้เอชไอวี  
-  กลุมผูปวยที่มีอาชีพตองสัมผัสกับเลือด  
-  กลุมผูปวย chronic hemodialysis  
- กลุมผูปวยที่ไดรับเลือด หรือปลูกถายอวัยวะ 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

1 .ตรวจ HBsAg ในพื้นทีท่ี่มี
ผูปวยเปนพาหะของโรคตับ
อักเสบบี (hepatitis B carrier) 
มาก และมอีุบัติการณการเกิด
ความเปนพษิตอตบัจากยาตาน
วัณโรคสูง กอนการรักษา 
 และควรตรวจติดตามทาง
หองปฏิบัติการอยางใกลชิดใน
ผูปวยที่เปนพาหะของโรคตับ
อักเสบบ ี

ไมได
กลาวถึง 

1..พิจารณา
ตรวจ 
virological 
tests  
เพื่อคนหา
ไวรัสตับ
อักเสบ (viral 
hepatitis) ใน
ผูปวย 
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ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค 
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 
2003 

CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

5 ขอแนะนําอื่น ๆ ไมไดกลาวถึง 1.ควรตรวจรางกายผูปวยเพื่อ
ประเมินลักษณะการเปนโรคตับ 
เชน  liver tenderness, 
hepatosplenomegaly, jaundice, 
caput medusa, spider angiomata, 
ascites, edema 
2. ควรทบทวนผลการประวัติการ
ตรวจทางหองปฏบิัติยอนหลังเพื่อ
คนหาปจจัยเสี่ยงในผูปวยกอนที่
ผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาตาน
วัณโรค 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

ไมไดกลาวถึง ผูปวยที่มีคา LFTs ผิดปกติกอน
เริ่มตนการรักษา ไมไดเปนขอ
หามในการรักษาดวยยาตานวณั
โรคที่ทําใหเกิดความเปนพิษตอ
ตับ ไดแกยา  isoniazid, 
rifampicin, pyrazinamide หาก
ผูปวยมีระดบั bilirubin เพิ่มขึ้น ให
รอจนกระทั่งการทํางานของตับ
กลับสูคาปกติกอน จึงสามารถให
การรักษาดวยยาตานวัณโรคทีท่ํา
ใหเกิดความเปนพิษตอตับได 

ไมไดกลาวถึง 
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ภาคผนวก ข 

 
การติดตามเฝาระวังผูปวยเกิดพิษตอตับระหวางการใชยาตานวัณโรค  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 
2003 

CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

1 การพูดคุย สอบถาม 
ประเมินอาการของภาวะ
พิษตอตับจากยาตานวัณ
โรค 

ไมไดกลาวถึง 1.ใหซักถามอาการ  ประเมินอาการ  
และใหคําแนะนาํผูปวย เกี่ยวกบัการ
เกิดความเปนพษิตอตับจากการใชยา
ตานวัณโรคทกุครั้งเมื่อผูปวยมาตาม
นัด (ทุกเดอืน) 
2.ผูปวยที่ไดรับ Directly Observed 
Treatment (DOT) ควรไดรับการ
ติดตามการกินยา และการตรวจ
ติดตามถึงการเกิดความเปนพษิตอ
ตับจากการใชยาตานวัณโรคอยาง
ใกลชิด 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

1.ใหประเมินลักษณะและอาการทาง
คลินิกของการเกดิพิษตอตบัในผูปวยทุก
ครั้ง ระหวางที่ผูปวยรับการรักษาดวยยา
ตานวัณโรค 
2.ในกรณีผูปวยไดรับ directly observed 
treatment (DOT) บุคลากรที่ไดรับ
มอบหมายใหสังเกตการกินยาอยาง
สม่ําเสมอของผูปวย ควรติดตามลักษณะ
และอาการทางคลนิิกของการเกิดพษิตอ
ตับอยางใกลชิดดวย 

ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 
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ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 2003 CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

2 การตรวจติดตาม
ทาง
หองปฏิบัติการ
เพื่อเฝาระวังความ
เปนพิษตอตับ 
(ตรวจในผูปวยทุก
รายหรือไม,  ตรวจ
ในผูปวยประเภท
ใด) 
 

ไมไดกลาวถึง 1. ตรวจติดตามเฉพาะผูปวยในกรณีตอไปนี้คือ 
- มีคาเริ่มตนกอนการรักษาผิดปกติ   
- ผูปวยที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา   
-  ผูปวยที่ใชยาที่ทําใหเกิดความเปนพษิตอตับ  
-  ผูปวยที่เปนไวรัสตับอักเสบ 
-  ผูปวยที่เปนโรคตับอยูเดิม 
-  ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  
-  ผูปวยที่เคยมีประวัติเกิดความเปนพษิตอตับ
จากยาตานวัณโรค  

ไมได
กลาวถึง 

1. ตรวจติดตามใน
ผูปวยที่มีการเพิ่ม
ของ aspartate 
transaminase 
(AST) โดยที่ไมมี
อาการทางคลินิกที่
แสดงการเกิดพิษ
ตอตับ ใหมีการ
ตรวจติดตาม
อาการทางคลินิก
ของผูปวย และ
ตรวจทาง
หองปฏิบัติการ
บอยขึ้น 

1.ตรวจเฉพาะผูปวย
ที่มีปจจัยเสี่ยง ไดแก 
- ผูปวยที่มีความ
ผิดปกติของตับอยู
เดิม 
- ผูปวยติดสุรา  
- ผูปวยสูงอายุ  ผูปวย
ภาวะทุพโภชนาการ 

1.ตรวจเมื่อผูปวยมี
อาการทางคลินิกที่
แสดงถึงความ
ผิดปกติของตับ 
ไดแกความไม
สบายหรือ
ออนเพลียของ
รางกาย  (malaise) 
คลื่นไส (nausea) 
และภาวะดีซาน  
(jaundice)  
 

1.ตรวจติดตามในผูปวยที่
เปนโรคตับเรื้อรัง (chronic 
liver disesase) 
 2.ผูปวยมี alanine 
aminotransferase (ALT) / 
aspartate aminotransferase 
(AST)  มากกวาหรือเทากับ  
2 เทาของคาปกติพกิัดบน   
3.ตรวจติดตามเมื่อผูปวยมี
อาการทางคลินิก ไดแก 
อาการมีไข (fever) ความไม
สบายหรือออนเพลยีของ
รางกาย  (malaise) อาเจียน 
(vomiting) ภาวะดซีาน 
(jaundice)  

3 สงตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 
ตัวใดบาง  
 

ไมไดกลาวถึง 1. ไมระบุใหตรวจตัวใด 
2. แพทยบางทานแนะนําใหตรวจติดตามระดับ 
prothrombin time และ INR เปนระยะ ในผูปวย
ที่มีความผิดปกติของตับอยูเดิมอยางรุนแรง  
3.แพทยบางทานเสนอใหตรวจติดตาม ALT 
ระหวางการรักษาในผูปวยหญิง หรือผูปวย
สูงอาย ุ

ไมได
กลาวถึง 

ไมไดกลาวถึง ตรวจ LFTs ตรวจ LFTs ตรวจ LFTs 



 

 

 

ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการ
ดําเนินงานวัณ

โรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 2003 CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

4 ความถี่ในการสง
ตรวจติดตาม 

ไมไดกลาวถึง ตรวจติดตามทาง
หองปฏิบัติการทีแ่สดง
ถึงความผิดปกติของตับ
เปนประจาํ  
 

ไมได
กลาวถึง 

ไมไดกลาวถึง ตรวจทุก 2 สัปดาห 
ใน 2 เดือนแรกของ
การรักษา หรือบอย
กวานั้นขึน้กับอาการ
ทางคลินิกของผูปวย 

ไมไดกลาวถึง 1.ตรวจทุก 1 สัปดาห เปนเวลา 2 สัปดาห 
และถัดมาตรวจทกุ 2 สัปดาห ใน 2 เดือน
แรกหรือผูปวยมีอาการบงถึงภาวะตบัอักเสบ  
2.ถาผูปวยมีการเพิ่มขึ้นของระดบัเอนไซม  
alanine transaminase (ALT) / aspartate 
transaminase (AST)  นอยกวา  2 เทาของคา
ปกติพกิัดบน (upper limit of normal) ควร
ตรวจซ้ําที ่ 2 สัปดาหของการรักษา หาก
พบวา ALT/AST ยังต่ําอยู ใหตรวจซ้ําเมื่อ
ผูปวยมีอาการทางคลินิก 
ถา ALT/AST มากกวา 2 เทาของคาปกติ
พิกัดบน ใหตรวจติดตามเหมือนขอ 1 
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ภาคผนวก ค 
 

การวินิจฉัยและการจัดการเมื่อผูปวยเกิดพษิตอตับจากยาตานวัณโรค 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ขอ หัวขอประเมิน 
 

แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 2003 CDC 2003 Hong Kong 2002 ERS 1999 BTS 1998 

1 การคนหา
สาเหตุ   ของ
การเกิดพิษตอ
ตับ 

ไมไดกลาวถึง Serology tests: 
hepatitis A, B, C , 
biliary disease,       
ประวัตกิารดื่ม
แอลกอฮอล และ
ประวัตกิารไดรับยา
ที่ทําใหเกิดความ
เปนพิษตอตบัรวม
ดวย 

1.ใหคนหาสาเหตุ แตไม
ระบุรายละเอียด 
2.หากผูปวยอาการดีซาน 
โดยไมมีอาการ 
(asymptomatic jaundice) 
คือ มีอาการคลื่นไส อาเจียน 
ปวดทอง และไมมีหลักฐาน
การเกิด hepatitis  ยา 
rifampicin อาจเปนสาเหตุ
ทําใหเกิดความเปนพิษตอ
ตับ 

1.หากมีการเพิ่ม  AST รวมกับการเพิ่มของ 
bilirubin และ ALP ใหนึกถึงความเปนพษิ
ตอตับจากยา rifampicin 
2.หากมีการเพิ่มขึ้นของระดบั bilirubin 
และ/หรือ ALP ตองหาสาเหตุโดยทันท ี 
3. Serology test: Hepatitis A, B, C ให   
สอบถามอาการผูปวยเพื่อประเมินโรคทาง 
biliary tract  สอบถามผูปวยเกี่ยวกับการ
ดื่มแอลกอฮอล และประวัติการไดรับยาที่
ทําใหเกิดความเปนพิษตอตบัรวมดวย 

ไมไดกลาวถึง ไมได
กลาวถึง 

ไมได
กลาวถึง 

2 เกณฑวินิจฉัย
ภาวะพิษตอตบั 

1.มีอาการทางคลนิิก
ของการเกิดพษิตอตับ 
เชน คลื่นไส อาเจยีน  
ตัวเหลือง ตาเหลอืง   
2.  AST > 5 x ULN 
โดยไมตองมอีาการ
ทางคลินิกรวมดวย 

1. ALT > 3 x ULN 
+ jaundice and/or 
อาการตบัอักเสบ  
2. ALT > 5 x ULN    
โดยมีหรือไมตองมี
อาการทางคลินกิ
รวมดวย 

ไมไดกลาวถึง 1. AST > 3 x ULN และมอีาการทางคลินิก
รวมดวย  
2. AST > 5 x ULN โดยมีหรือไมตองมี
อาการทางคลินกิรวมดวย 
 

1. มีอาการทางคลนิิก
ของตับอกัเสบชัดเจน   
2. ALT > 3x ULN   
และ  bilirubin > 2 x 
ULN  
 

LFTs >  5 
x ULN  
 

1.ALT/AST  
≥ 5 x ULN  
2. มีการ
เพิ่มขึ้นของ 
bilirubin 
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ขอ หัวขอประเมิน 
 

แนวทางการ
ดําเนินงานวัณโรค
แหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 2003 CDC 2003 Hong Kong 
2002 

ERS 1999 BTS 1998 

3 แนวปฏบิัติเมื่อพบ
ผูปวยเกิดพษิตอ
ตับ หยุดยา /เปลี่ยน
สูตรยา  

ไมไดกลาวถึง 1. หยุดยาที่คาดวา
นาจะเปนสาเหตุ
ทันท ี 
 
2. ใหยาตานวัณ
โรคที่มีผลตอตับ
นอยอยางนอย 3 
ชนิด  

1.หยุดยาที่คาดวานาจะเปน
สาเหตุทันที  
 
 
2.ใหยา S และ E ไปกอน
จนกวาอาการตับอักเสบจะดี
ขึ้น 

1.หยุดยาที่คาดวา
นาจะเปนสาเหตุทันท ี 
 
 
2.ใหยาตานวัณโรคที่
มีผลตอตับนอยอยาง
นอย 3 ชนิด  

ไมไดกลาวถึง 1.หยุดยา  
R, H, Z 
 
 
2.ใชยา S, E 
 

1.หยุดยา R, H, Z  
2.ใหยา S และ E เมื่อ
ผูปวยรูสึกไมสบาย หรือ 
ผลเสมหะผูปวยเปนบวก
ใน 2 สัปดาหแรกของการ
รักษา 
ไปกอนจนกวาอาการตับ
อักเสบจะดีขึ้น 
3.ถาผูปวยสบายด ีไมมี
อาการผิดปกติ และผล
เสมหะเปนลบ ไม
จําเปนตองใหการรักษา
ดวยยาตานวณัโรคตัวอื่น
ที่มีรายงานการเกดิพิษตอ
ตับนอย 

4 เกณฑในการใหยา
กลับเขาไปใหม 

ไมไดกลาวถึง ALT < 2 x ULN 1.LFTs  เขาสูปกติ   2.กรณี
ตรวจ LFTs ไมได ใหรอจน
ไมปรากฏอาการ jaundice 
แลวมากกวา 2 wks  

AST < 2 x ULN ไมไดกลาวถึง LFTs  เขาสู
ปกต ิ

LFTs เขาสูปกต ิ
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ขอ หัวขอประเมิน แนวทางการดาํเนนิงาน
วัณโรคแหงชาติ 2552 

ATS 2006 WHO 2003 CDC 2003 Hong Kong 
2002 

ERS 1999 BTS 1998 

5 วิธีใหยากลับ
เขาไปใหม 

เริ่มตนดวยยา isoniazid    
(H) 50 mg  
 -> วันที ่2  H 100 mg      
-> วันที่ 3  H 150 mg      
 -> วันที ่4  H 200 mg      
-> วันที่ 5  H 250 mg  
ประเมินอาการผูปวยและ
ตรวจ AST ถาไมเพิ่มหรือ
เพิ่มเล็กนอย 
-> วันที่ 6  H 300 mg       
และเพิ่มยา rifampicin( R) 
150 mg -> วันที ่7,8  H+R 
300 mg -> วันที ่9,10  
H+R  450 mg  และให
ประเมินอาการผูปวย และ
ตรวจ AST ถาไมเพิ่มหรือ
เพิ่มเล็กนอยไมตองเพิ่มยา 
Z ใหใชสูตรยารักษาวัณ
โรคที่ไมม ีZ 

เริ่มตนดวยยา R  (with 
or without  E)  3 – 7 
days ถาไมมีการเพิ่ม
ของ ALT    -> เพิม่ H 
1 สัปดาหถาไมมกีาร
เพิ่มของ ALT -> เพิ่ม Z  
ถาอาการตบัอักเสบยัง
เกิดขึ้นระหวางใหยาก
ลับเขาไปใหม หรือ 
ALT เพิ่มขึ้น ใหหยุดยา
ตัวสุดทายที่ใหกลบัเขา
ไปใหม  หากผูปวยเกิด
ตับเสบเปนระยะ
เวลานานหรือเกิดตับ
อักเสบรุนแรง และ
ผูปวยสามารถทนตอยา 
R และยา  H ที่ใหกลับ
เขาไปใหมได ไมควร
ใหยา Z กลับเขาไป
ใหม 

ถาอาการตบั
อักเสบแลวทํา
ใหเกิด clinical  
jaundice ให
หลีกเลี่ยงการ
ใช PZA และ 
แนะนาํใหใช
2HES/10HE 

R -> 1 สัปดาห                 
-> เพิ่ม H  1 สัปดาห        
-> เพิ่ม Z          
แตละสัปดาห ถาไมการ
เพิ่มของ AST  
ใหยาตัวถัดไป 
ถาอาการตบัอักเสบยัง
เกิดขึ้นระหวางใหยา 
กลับเขาไปใหม หรือ
ระดับ AST เพิ่มขึ้นให
หยุดยาตัวสุดทายที่ให
กลับเขาไปใหม  แตถา
ผูปวยทนตอยา 
rifampicin และ 
isoniazid ไดดีและ
ผูปวยเกิดตบัอักเสบ
รุนแรง (AST > 10 x 
ULN) ไมควรใหยา 
pyrazinamide กลบัเขา
ไปใหม  

ไมได
กลาวถึง 

ใหยาขนาดเดิม
กลับเขาไปใหม
พรอมกนัทั้ง 3 
ตัว (H, R, Z) 
 
ถายังมีความ
ผิดปกติของตับ
เกิดขึ้นอีกเปน
ครั้งที่ 2 ใหหยุด
ยาอีกครั้งและให
ยา S และ E  

ให H 50 mg (2-3 วัน)              
->คอย ๆ เพิ่ม  H เปน          
300 mg (2-3วัน)   
ถาไมมอีาการผิดปกติ             
ใหเพิ่ม R 75 mg (2-3 วัน)         
-> คอย ๆ เพิ่ม R 300 mg      
(2-3วัน) -> R (2-3 วัน) 
(R 450 mg if  BW < 50 kg) 
or 600 mg (if BW ≥ 50 kg)    
ถาไมมอีาการผิดปกติใหเริ่ม  
-> เพิ่ม  Z 250 mg (2-3 วัน)   
->คอยๆ เพิ่ม Z 1000 mg    
(2-3วัน) ->Z (2-3 วัน) 
(Z 1500 mg if BW < 50 kg) 
(Z 2000 mg if BW ≥ 50kg) 
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ภาคผนวก  ง 
 

หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัยของโรงพยาบาล 
 

                                                                                       ทําที่...............................................................  
                                                                                       วันที่...........เดือน........................พ.ศ. 2553 

 

ขาพเจา...............................................ผูอํานวยการโรงพยาบาล............................................ 
อําเภอ..............................................จังหวดั..............................................เปนตัวแทนของ
โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการวิจัย ขอทําหนังสือนี้ใหไวตอผูวิจัยเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 
 

ขอ 1. โรงพยาบาลไดรับทราบโครงการวิจัย เร่ือง การสํารวจการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการ
จัดการภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค   
 

ขอ 2. โรงพยาบาลยินดีเขารวมโครงการวิจัยนี้ดวยความสมัครใจ โดยมีไดมีการบังคับ ขูเข็ญ 
หลอกลวงแตประการใดและพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย  
 

ขอ 3. ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของโครงการวิจัยและรายละเอียด
โครงการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยโดยละเอียดแลว  
 

ขอ 4. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวา จะเก็บขอมูลสวนตัวของแพทยที่เขารวมโครงการวิจัย   
เปนความลับ การนําเสนอผลการวิจัยจะไมระบุช่ือเจาหนาที่ผูใหขอมูล และจะนําเสนอขอมูลเปน
ลักษณะของกลุมหรือภาพรวมเทานั้น 
 

ขอ 5. ขาพเจาไดรับทราบวามีสิทธิจะบอกเลิกการรวมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และการบอกเลิก
การรวมโครงการวิจัยจะไมมีผลกระทบตอแพทยที่เขารวมโครงการวิจัยและโรงพยาบาลแตอยางใด  
 

ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้โดยตลอดแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนา
ของขาพเจา จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญ  
 
 

ลงชื่อ............................................ ผูอํานวยการโรงพยาบาล 
                                             (..................................................) 



121 
 

 

ภาคผนวก  จ 
 

คําอธิบายโครงการวิจัยสําหรับเจาหนาท่ีคลินิกวัณโรค 
 

ดวยศูนยวัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา รวมกับคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ได
จัดทําโครงการวิจัยเรื่อง “การสํารวจการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตาน
วัณโรค” การวิจัยจะใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูล โดยคาดวาขอมูลที่ไดจากงานวิจัยจะมีประโยชน
ในการพัฒนาแนวทางการจัดการภาวะพิษตอตับจากยาตาน      วัณโรคใหเหมาะสมกับสถานการณของ
ประเทศไทยตอไป  

แบบสอบถาม มีจํานวน 2 ชุด ไดแก 
1. แบบสอบถามชุดท่ี 1  ขอมูลโรงพยาบาล แบบเก็บขอมูลชุดนี้มี 1 หนา   

ผูตอบแบบสอบถาม คือ เจาหนาที่คลินิกวัณโรครับผิดชอบจัดทําทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB 03)  
2. แบบสอบถามชุดท่ี 2  เร่ือง การสํารวจการปฏิบัติของแพทยเกี่ยวกับการจัดการภาวะพิษตอ 

ตับจากยาตานวัณโรค แบบสอบถามชุดนี้มี 6 หนา ผูตอบแบบสอบถาม คือ แพทย ดังรายนามตอไปนี้ 
1. ……………………………………………………………. 
2. …………………………………………………………… 
3. ……………………………………………………………. 
เมื่อทานไดรับแบบสอบถามแลวโปรดดําเนินการดังตอไปนี้ 
1. เจาหนาที่คลินิกวัณโรค ตอบแบบสอบถามชุดที่ 1  
2. สงแบบสอบถามชุดที่ 2 ใหแพทยผูมีรายนามขางตน (แพทย 1 ทาน /  

แบบสอบถาม 1 ชุด) 
3. เมื่อเจาหนาที่คลินิกวัณโรค และแพทยผูมีรายนามขางตนไดตอบ 

แบบสอบถามเรียบรอยแลว ใหเจาหนาที่คลินิกวัณโรครวบรวมแบบสอบถามทั้งหมด  
4. สงแบบสอบถามไปยังตูปณ. 1 ปณ. ยะหา  95120 โดยใชซองที่แนบมาดวย  

ทั้งนี้ผูวิจัยจะรับผิดชอบคาใชจายในการดําเนินการทั้งหมด โดยจะจัดสงเงินสําหรับคาดําเนินการ
ดังกลาวใหทาน ภายใน 1 สัปดาหหลังจากทานไดรับเอกสารชุดนี้แลว  

ผูวิจัยตระหนักดีวาทานตองสละเวลาในการทํางานของทาน เพื่อตอบแบบสอบถาม  
รวบรวมแบบสอบถามจากแพทย และจัดสงแบบสอบถามคืนผูวิจัย จึงขอขอบพระคุณทานเปนอยางย่ิง
มา ณ ที่นี้ดวย  
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ภาคผนวก  ฉ 
 

เอกสารแนะนําโครงการวิจัยสําหรับแพทยผูตอบแบบสอบถาม 
 

ดวยศูนยวัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา รวมกับคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ไดจัดทําโครงการวิจัยเร่ือง “การสํารวจการปฏิบัติของแพทยเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตับจาก
ยาตานวัณโรค” โดยผูวิจัยตองการสํารวจรูปแบบการปฏิบัติของแพทยในการจัดการภาวะพิษตอตับ
จากยาตานวัณโรค โดยจะสํารวจในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกโรงพยาบาล ใน 7 
จังหวัดภาคใตตอนลาง ไดแก จังหวัด ตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปตตานี ยะลา นราธิวาส ทั้งหมด 74 
โรงพยาบาล การวิจัยนี้จะใชแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเอง (self-administered questionnaire) 
โดยคาดวาขอมูลที่ไดจากงานวิจัยจะใชเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการจัดการภาวะพิษ
ตอตับจากยาตานวัณโรคใหเหมาะสมกับสถานการณของประเทศไทยตอไป   

การตอบแบบสอบถามครั้งนี้จะไมมีการนําขอมูลผูปวยมาเปดเผย  ขอมูลที่ไดจาก
แบบสอบถามครั้งนี้จะถูกเก็บเปนความลับ จะไมระบุช่ือแพทยผูใหขอมูล และจะนําเสนอ
ผลการวิจัยเปนลักษณะของกลุมหรือภาพรวมของการศึกษาเทานั้น หลังจากเสร็จสิ้นการดําเนิน
โครงการจะทําลายเอกสารแบบเก็บขอมูลภายในระยะเวลา 6 เดือน ในการวิจัยคร้ังนี้แพทยผูตอบ
แบบสอบถามมีอิสระในปฏิเสธการตอบแบบสอบถามครั้งนี้ได โดยจะไมมีผลกระทบตอตัวทาน
หรือหนวยงานแตอยางใด 

หากทานตองการสอบถามขอมูล หรือสิทธิและผลประโยชนของทานกอนตัดสินใจเขารวม 
โครงการนี้ สามารถสอบถามไดที่สํานักงานเลขานุการคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน  
กระทรวงสาธารณสุข อาคาร 2 ช้ัน 3 ตึกกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท อําเภอ
เมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 หมายเลขโทรศัพท 02-5906171-2 โทรสาร 02-5918251 หรือหากทาน
มีขอสงสัยใด ๆ เกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามโปรดสอบถามหัวหนาโครงการวิจัย คือ  
ภญ.วิลาวัณย ทองเรือง ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
ไดที่โทรศัพท 074-288877, 081-5400399        
           
       ขอขอบพระคุณเปนอยางสูง       
              

   ภญ.วิลาวณัย  ทองเรือง     
        หัวหนาโครงการ 
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ภาคผนวก  ช 
 

แบบสอบถามชุดท่ี 1 ขอมูลโรงพยาบาล  
 

 (ผูตอบแบบสอบถาม คือ เจาหนาที่คลินิกวัณโรครับผิดชอบจัดทําทะเบียนผูปวยวณัโรค (TB 03)) 

 
คําชี้แจง แบบเก็บขอมูลชุดนี้ มีจํานวน 1 หนา (คําถาม 3 ขอ) กรุณาตอบทุกขอ โดยทําเครื่องหมาย  

ลงใน  หรือเติมขอความลงในชองวางตามความเปนจริง  

 

A1 ประเภทโรงพยาบาล 
      1. โรงพยาบาลศูนย           ขนาด.........................เตียง 
       2. โรงพยาบาลทั่วไป        ขนาด.........................เตียง 
      3. โรงพยาบาลชุมชน         ขนาด.........................เตียง 

[ ] 

A2 จํานวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่รับการรักษา ปงบประมาณ 2552  
(1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2552)     ..........................ราย  แยกเปน 

1. ผูปวยใหม (new)                    ...........................ราย 
2. ผูปวยกลับเปนซ้ํา (relapse)    ...........................ราย 
3. รับโอน (transfer)                   ...........................ราย 
4. ผูปวยรักษาซ้ําหลังจากลมเหลว (treatment after failure) ............ราย 
5. ผูปวยรักษาซ้ําหลังจากขาดยา (treatment after default)  .............ราย 
6. อ่ืน ๆ .........................ราย 

[ ][ ][ ] 
 

A3 จํานวนผูปวยวณัโรคทุกประเภทที่เกดิภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค จาก
การวินจิฉัยโดยแพทย หรือประเมินโดยเภสัชกร  ปงบประมาณ 2552  
(1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2552) ..........................ราย 

[ ][ ][  ] 
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ภาคผนวก  ซ 
 

แบบสอบถามชุดท่ี 2 
การสํารวจการปฏิบตัิของแพทยเก่ียวกับการจัดการภาวะพิษตอตบัจากยาตานวัณโรค 

 
ในการตอบแบบสอบถามชุดนี้ หากทานไมมีประสบการณในการจัดการภาวะพิษตอตับ กรุณาตอบ 
สิ่งท่ีคาดวาจะทํา แบบสอบถามนี้มีจํานวนทั้งสิ้น 6 หนา ทั้งหมด 5 สวน (กรุณาตอบแบบสอบถาม
ใหครบท้ัง 5 สวน) คือ 

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล 
สวนที่ 2  กอนเริ่มการรักษาวัณโรค 
สวนที่ 3  ระหวางการรักษาวัณโรค 
สวนที่ 4 การวินิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 
สวนที่ 5  การปฏิบัติเมื่อผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวัณโรค 

 
หากทานตอบแบบสอบถามเรียบรอยแลว กรุณานําแบบสอบถามสงคืนเจาหนาท่ีคลินิกวัณโรค เพื่อ
รวบรวมสงคืนผูวิจัยตอไป  
 
คําชี้แจง   

- กรุณาตอบคําถามโดยทําเครื่องหมาย   ลงใน  หรือ  หรือเติมขอความลง
ในชองวางตามความเปนจริง ถาไมมีคําตอบในแบบสอบถาม กรุณาตอบในขอที่
เขียนวา อ่ืน ๆ 

- คําถามบางขอ ทานสามารถตอบไดมากกวา 1 ตัวเลือก 

การตอบขอถัดไป สามารถดูไดจากการโยงลูกศรจากขอนั้น หรือคําแนะนําทายขอนั้น ๆ 
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สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 
                           ชุดท่ี.......................... 

 

B1 เพศ                       1. ชาย                2. หญิง [   ] 
B2 อาย.ุ....................ป [   ][   ]     
B3  โรงพยาบาลของทานคือ                               

    1. โรงพยาบาลศูนย                   2. โรงพยาบาลทั่วไป     3. โรงพยาบาลชุมชน 
               

[   ] 

B4 ความเชี่ยวชาญเฉพาะดานของทาน คือ           
    1. แพทยรักษาโรคทั่วไป                                                        2. แพทยอายุรกรรมทั่วไป 
    3. แพทยอายุกรรมเฉพาะทาง สาขา...................................   4. อื่น ๆ...................................... 

[   ] 

B5 ทานจบการศึกษาสูงสุด เมื่อปพ.ศ. .............................. [   ][  ][   ][  ] 
B6 ทานเริ่มดูแลรักษาผูปวยวัณโรค เมือ่ป พ.ศ. ............................ [   ][  ][   ][  ] 
B7 ทานมีประสบการณดูแลรักษาผูปวยเกิดพิษตอตับจากการใชยาตานวณัโรคหรอืไม 

     1. มี                                          2. ไมม ี(ขามไปตอขอ B9)                             
[   ]   

B8 ผูปวยเกิดพิษตอตับจากการใชยาตานวณัโรครายสุดทายท่ีทานดูแลคือเมื่อใด 
     1. 0 - 6 เดือนกอน                    2.  7 – 12 เดือนกอน 
     3. มากกวา 1 ป                         4. อื่น ๆ................................................................................... 

[   ]   

B9 ทานเคยรับการฝกอบรมเกี่ยวกับการดูแลรักษาผูปวยวณัโรคหรือไม 
      1. ไมเคย (ขามไปตอขอ B11)                             
      2. ไดรับการฝกอบรมมาแลว...............ครั้ง จากสถาบนั (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
                   2.1 ศูนยวัณโรค เมื่อ พ.ศ. ....................... 
                   2.2 สํานักวัณโรค เมือ่ พ.ศ. .......................   
                   2.3 สมาคมอรุเวชชแหงประเทศไทย เมือ่ พ.ศ. ....................... 
                   2.4 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยั.....................................เมื่อ พ.ศ. .................... 
                   2.5 อื่น ๆ ............................................................. เมือ่ พ.ศ. ....................... 

[   ] 

B10 การฝกอบรมดังกลาวมีเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลรักษาผูปวยท่ีเกิดภาวะพษิตอตับจากยาตานวัณโรค
หรือไม 
       1. ม ี                               2. ไมมี   

[   ] 

B11 ทานทราบหรอืไมวามีแนวทาง (guidelines) เกี่ยวกับการจัดการภาวะพษิตอตับจากยาตานวณัโรค 
       1. ทราบ                         2. ไมทราบ (ตอสวนท่ี 2 หนาถดัไป)              

[   ] 

B12 ทานไดใชแนวทางดงักลาวในการดูแลรกัษาผูปวยท่ีเกิดภาวะพิษตอตับจากยาตานวัณโรคหรอืไม 
        1. ใช                             2. ไมใช  (ตอสวนท่ี 2 หนาถัดไป)              

[   ] 

B13 ทานใชแนวทาง (guidelines) ของสถาบันใด ในการดูแลผูปวย (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
         1. สํานักวัณโรคฯ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปพ.ศ. 2552 
         2. สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย  
         3. American Thoracic Society (ATS)  ป ค.ศ. 2006  
         4. The US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ป ค.ศ. 2003 
         5. World Health Organization (WHO)  ป ค.ศ. 2003 
         6. Task Force of ERS, WHO and the Europe Region of IUATLD (ERS)  ป ค.ศ. 1999 
         7. Joint Tuberculosis Committee of the British Thoracic Society (BTS)  ป ค.ศ. 1998    
         8. อื่น ๆ............................................................................................................................... 

[   ] 
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C1 ทานสัง่ตรวจทางหองปฏบัิตกิารเปนคาเร่ิมตนหรือไม 
 

C4 คาทางหองปฏบัิตกิารใดบางทีท่านตรวจเปนคาเร่ิมตน  
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  (ตอขอ C5)   
               1. AST (SGOT)               
               2. ALT (SGPT)          
               3. ALP                             
               4. Bilirubin                 
               5. Albumin/Globulin       
               6. อ่ืน ๆ ................................................................... 

C3 กรณทีีไ่มไดตรวจทกุราย ลักษณะผูปวยทีท่าน
ตองตรวจเปนคาเร่ิมตน คือ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
  (ตอขอ C4) 

 1. ด่ืมสุรามาก  
 2. ใชยาทีม่ผีลตอตับรวมดวย 
 3. ไวรัสตับอักเสบ      
 4. โรคตับเร้ือรงั     
 5. ติดเชือ้เอชไอวี         
 6. อายุมาก 

                7. หญิงมคีรรภ             
                8. ภาวะทพุโภชนาการ 
                9. อ่ืน ๆ ............................................... 
……………………………………………………

สวนท่ี 2.  กอนเร่ิมการรักษาวณัโรค 

 1. ส่ังตรวจ (ตอขอ C2)                 2. ไมไดส่ังตรวจ (ขามไปตอบขอ C5) 

C2 ทานสัง่ตรวจทางหองปฏบัิตกิารเปนคาเร่ิมตน ในผูปวยทกุรายหรือไม 
 

 1. ทกุราย (ตอขอ C4)          2. ไมทกุราย (ตอขอ C3)  

C5 ทานสัง่ตรวจ viral hepatitis เปนคาเร่ิมตนการรักษาหรือไม 
  1. ส่ังตรวจ (ตอขอ C6)            2. ไมไดส่ังตรวจ (ขามไปตอบขอ D1 หนาถัดไป) 

C8 คาทางหองปฏบัิตกิาร viral hepatitis ตวัใด ทีท่านตรวจเปนคาเร่ิมตน 
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
              1. IgM anti HAV               

 2. HBsAg             
             3. HBeAg                          

 4. IgM HBcAb     
             5. Anti-HCV                   

 6. อ่ืน ๆ ................................................................................. 

C7 กรณทีีไ่มไดตรวจทกุราย ลักษณะผูปวย
ทีท่านตองตรวจเปนคาเร่ิมตน คือ  
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ C8) 

 1. ติดยาเสพติด               
 2. ติดเชือ้เอชไอวี 
 3. รับเลือดเปนประจํา     
 4. อายุมาก                      
 5. หญิงมคีรรภ                         

                 6. อ่ืน ๆ ................................. 
………………………………………… 

C6 ทานสัง่ตรวจ viral hepatitis เปนคาเร่ิมตนในผูปวยทกุรายหรือไม 
  1. ทกุราย (ตอขอ C8)        2. ไมทกุราย (ตอขอ C7) 
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สวนท่ี 3. ระหวางการรกัษาวณัโรค 

D1 ทานไดพดูคยุสอบถามผูปวยเก่ียวกับอาการพษิตอตบัทีอ่าจเกิดขึน้ระหวางการรักษาวณัโรคหรือไม (ตอขอ D2)   
 

 1. สอบถาม  
              1. ทกุคน               
              2. ไมทกุคน  

 2. ไมไดสอบถาม  
 

D6  ความถ่ีในการตรวจทางหองปฏบัิตกิารทีแ่สดงถึงความเปนพษิตอตบัในระหวางทีผู่ปวยไดรับยาตานวณัโรค  
            1. ตรวจครัง้เดียวตลอดการรักษา                   2. ทกุ 1 สัปดาห (ภายใน 2 สัปดาหแรก)  ทกุ 2 สัปดาห (ภายใน 2 เดือนแรก) 
            3. ทกุ 2 สัปดาห (ภายใน 2 เดือนแรก)           4. ทกุ 2 – 4 สัปดาห 
            5. ทกุ 4 – 8 สัปดาห                                       6. ตามวันนดัผูปวย คือ.................................................................................  
            7. อ่ืน ๆ ............................................................................................................................................................................................ 

D4 กรณทีีไ่มไดตรวจทกุราย ลักษณะของผูปวยทีท่าน   
ตรวจตดิตามคาทางหองปฏบัิตกิาร คอื  
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ D5) 
         1. มีคา LFTs  ผิดปกติต้ังแตเร่ิมรักษา    
         2. ด่ืมสุรามาก 
         3. ใชยาทีมี่ผลตอตับรวมดวย                
         4. ไวรัสตับอักเสบ 
         5.  โรคตับเร้ือรัง                                    
         6. ติดเชือ้เอชไอวี 
         7. อายุมาก                                             
         8. ภาวะทพุโภชนาการ 
         9. มีประวัติเกิดความเปนพษิตอตับจากการใชยา 
                  ตานวัณโรคมากอน 
         10. มอีาการแยลงหลังไดรับยา ไดแกอาการ 
.................................................................................. 
         11. อ่ืน ๆ .......................................................... 

D2 ระหวางการรักษาทานตรวจทางหองปฏบัิตกิารเก่ียวกับการทาํงานของตบัหรือไม 
 
 2. ไมไดส่ังตรวจ (ขามไปตอบขอ E1 หนาถัดไป) 

D5 คาทางหองปฏบัิตกิารใดบางทีท่านตรวจในระหวาง
การรักษา (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ D6) 
           1. AST (SGOT)    
           2. ALT (SGPT)     
           3. ALP                  
           4. Bilirubin           
           5. Albumin/Globulin  
           6. อ่ืน ๆ ...........................................................      
…………………………………………………… 

 1. ส่ังตรวจ (ตอขอ D3) 

D3 ทานสัง่ตรวจทางหองปฏบัิตกิารในผูปวยทกุรายหรือไม 
 
  1. ทกุราย (ตอขอ D5)     

 
 2. ไมทกุราย (ตอขอ D4)  
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E1  เกณฑท่ีทานใช ในการวินจิฉยัภาวะพษิตอตบั คือ (ตอขอ E2)    
 

สวนที ่4. การวนิิจฉัยภาวะพิษตอตับจากยาตานวณัโรค 

E2  อาการทางคลนิกิของตบัอกัเสบใดบาง ท่ีทานใชในการวินจิฉยัภาวะพษิตอตบั  (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ E3) 
 1. ตัวเหลือง ตาเหลือง          2. คล่ืนไส อาเจียน 
 3. ปวดทอง                          4. เบ่ืออาหาร 
 5. ออนเพลียมาก                  6. อ่ืน ๆ …………………………………………………….............      

E4 สาเหตใุดบางท่ีทานคนหาเพิม่เตมิจากผูปวย (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
           1. ด่ืมสุรามาก   2. ไวรสัตับอักเสบ      

 3. โรคตับเรือ้รงั  4. ยาอ่ืนท่ีใชรวมดวย                        
 5. ติดเช้ือเอชไอวี        6. อ่ืน ๆ ....................... ................................................. 

E3  หากสงสยัวาผูปวยเกดิพษิตอตบัระหวางการใชยา ทานไดหาสาเหตอุืน่เพิม่เตมิหรือไม 
  1. หาสาเหตุ (ตอขอ E4)  2. ไมไดหาสาเหตุ (ขามไปตอบขอ F1 หนาถัดไป) 

 1. อาการทางคลินกิของตับอักเสบเทานัน้  
 2. อาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมกับผลการตรวจทางหองปฏบัิติการ โดยผลการตรวจทางหองปฏบัิติการและเกณฑท่ีใช คือ 

  AST (SGOT)              ALT (SGPT)                             ALP             Bilirubin        
  AST และ ALT            AST และ ALT และ ALP         AST และ ALT และ Bilirubin      อ่ืน ๆ……………………     

          (ULN = Upper limit of normal) 
 
 กรณเีลือกใช AST:   เกณฑท่ีใช คือ 

AST มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีมอีาการ
ทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย  
หรอื  AST มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีไมมี
อาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย 

กรณเีลือกใช ALT:   เกณฑท่ีใช คือ 
ALT มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีมอีาการ
ทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย 
หรือ ALT มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีไมมี
อาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย 

กรณเีลือกใช ALP:   เกณฑท่ีใช คือ 
ALP มคีามากกวา………เทา ของคา ULN  กรณีมอีาการ
ทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย  
หรือ  ALP มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีไมมี
อาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย 

กรณเีลือกใช bilirubin:   เกณฑท่ีใช คือ 
Bilirubin มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณีมี
อาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย  
หรือ  Bilirubin มคีามากกวา………เทา ของคา ULN กรณี
ไมมอีาการทางคลินกิของตับอักเสบรวมดวย 
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สวนท่ี 5.  การปฏิบติัเมือ่ผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานวณัโรค 
(สมมติใหผูปวยไดรับยาตานวณัโรคสตูร CAT I (2HRZE/4HR) และผูปวยไมเกดิอาการไมพงึประสงคท่ีรายแรงอืน่ )ๆ 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F1 เม่ือผูปวยเกดิพษิตอตบั ทานมีวธีิการจดัการอยางไรในเบ้ืองตน 
 

 1. หยุดยาตานวัณโรค
ทนัททีกุตัว (ตอขอ F2) 

 2. หยุดยาตานวัณโรคทนัทบีางตัว โดยยาทีห่ยุดคือ               
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ F2) 
         1. Isoniazid (H)          2. Rifampin (R) 
         3. Pyrazinamide (Z)         4. Ethambutol (E)        

 3. ใหยาตานวัณโรคตอไป  
        1. ขนาดยาเทาเดิม       
         2. ลดขนาดยาทกุตัว  
         3. ลดขนาดยาบางตัว
ไดแกยา......................................... 
 (สิน้สดุการตอบแบบสอบถาม) 

F2 ระหวางทีห่ยดุยาตานวณัโรคตามขอ F1 ผูปวยไดรับยาตานวณัโรคตวัใดบาง (ตอขอ F3) 
  2. ข้ึนกับลักษณะผูปวย คือ 

F3 เม่ือภาวะพษิตอตบัของผูปวยดขีึน้ ทานใหยาตานวณัโรคทีเ่คยไดรับกอนเกิดพษิตอตบักลับเขาไปใหมหรือไม (rechallenge) 
 

  1. ให   โดยลักษณะการให คือ (ตอขอ F4 หนาถัดไป) 
              เหมอืนกันทกุราย 
              ข้ึนกับลักษณะผูปวย คือ………………………...…… 
…………………………………………………………………….

 2. ไมให    (สิน้สดุการตอบแบบสอบถาม) 
  

 1. เหมอืนกันทกุราย คือ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 
1.ไมไดรับยาใด ๆ         2. H            
 3. R     4. Z         
 5. E                                6. Streptomycin (S)     
 7. Kanamycin (KM)        8. Ciprofloxacin (CPX)  
 9. Ofloxacin (OFX)       10. Cycloserine (CS)      
 11. Ethionamide (ETH)   
 12. Para-aminosalicylic acid (PAS)        
 13. อ่ืน .ๆ..................................................................... 

………………………………….………………………      

2.1 กรณผูีปวยเสมหะลบ/ผูปวยวัณโรคนอกปอด ยาทีไ่ด คือ (ตอบได
มากกวา 1 ขอ) 
       1. ไมไดรับยาใด ๆ      2. H               3. R  
       4. Z                             5. E                 6. S    
       7. KM                  8. CPX    9. OFX   
       10. CS                      11. ETH    12. PAS   
       13. อ่ืน ๆ ....................................................................................    
2.2 กรณผูีปวยเสมหะบวก ยาทีไ่ดรับ คือ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
       1. ไมไดรับยาใด ๆ      2. H               3. R  
       4. Z                             5. E                 6. S    
       7. KM                  8. CPX    9. OFX   
       10. CS                      11. ETH    12. PAS   
      13. อ่ืน ๆ ....................................................................................     
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F4 ทานพจิารณาใหยาตานวณัโรคเดมิทีเ่คยไดรับกอนเกิดพษิตอตบักลับเขาไปใหมเม่ือใด (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) (ตอขอ F5) 
             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F5 แนวทางในการใหยาตานวณัโรคสตูรเดมิกลับเขาไปใหม คอื 
         

 1. ใหกลับเขาไปทลีะตวั โดยรูปแบบการใหยา คอื (ตอขอ F6)                     
        1. คอย ๆ  เพ่ิมขนาดยาจนไดขนาดยาทีใ่ชในการรักษา    
        2. ใหขนาดยาเดมิทีใ่ชในการรักษา 

 2. ใหกลับเขาไปพรอมกันทกุตวั  
(ส้ินสุดการตอแบบสอบถาม) 

F7 ลําดบัยาทีใ่หกลับเขาไปใหม คอื (กรุณาระบลํุาดบัการใหยากลับเขาไปใหม และระบจํุานวนวนัทีใ่หยาตวันัน้จนถงึ
วนัทีเ่ร่ิมใหยาตวัถดัไป) (ตอขอ F8) 

ลําดบัที…่………. H ..........................วัน 
ลําดบัที…่………. R ..........................วัน 
ลําดบัที…่………. Z ..........................วัน 
ลําดบัที…่………. E ..........................วัน 

F8 ทานให Z กลับเขาไปใหม หรือไม  
        1. ให Z ทกุราย 
        2. ไมให Z ทกุราย 
        3. พิจารณาไมใหในบางราย เชน ....................................................... 
............................................... .................................................................................. 

F6 วธีิการใหยากลับเขาไปใหมตวัทีส่อง หลังจากใหยาตวัแรกแลวไมทาํใหเกิดอาการผดิปกต ิเปนอยางไร (ตอขอ F7) 
          1. ใหยาตวัทีส่องตวัเดยีว  เชน H -> R  
          2. ใหยาตวัทีส่องพรอมกับตวัแรก เชน H -> HR 

 1. เม่ืออาการทางคลินกิของ
การเกิดภาวะพิษตอตบัดขีึน้  
 

 2. เม่ือผลการตรวจทางหองปฏิบตักิารเปนปกตโิดยเกณฑทีใ่ชคอื (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
                 1. AST กลับเขาสูคาปกต ิ  2. AST < 2 xULN                        

  3. AST < 3 xULN   .4. ALT กลับเขาสูคาปกต ิ   
                  5. ALT < 2 xULN      6. ALT < 3 xULN                        

  7. ALP กลับเขาสูคาปกต ิ       8. ALP < 2 xULN                       
  9. ALP < 3 xULN                       10. Bilirubin กลับเขาสูคาปกต ิ     
  11. Bilirubin < 2 xULN             12. อ่ืน .ๆ.......................................... 
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ภาคผนวก ฌ 
 

หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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