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ถอดบทเรียนจากการประชุมวิชาการ (Quality Conference) คร้ังท่ี 5/2554 

เร่ือง   “ปวยจากยา พาใหเหน่ือย (ไดอีก)” 

วันท่ี  11 กรกฎาคม 2554   เวลา 12.45 – 15.00 น. 

ณ  หองประชุมอทิตยาทรกิติคุณ  ตึกสยามินทร  ชั้น 7 

 
     วิทยากรรวมแลกเปลี่ยนเรียนรู 

ภญ.ปนดัดา อุทัยทัศน  ฝายเภสัชกรรม  

ภญ.พรเพ็ญ ลือวิทวัส  ฝายเภสัชกรรม 

ภก.สัจจา ศุภรพันธ  ฝายเภสัชกรรม 
 

     ผูดําเนินการอภิปราย :  ภญ.วิมล อนันตสกุลวัฒน   รองหัวหนาฝายดานวิชาการ ฝายเภสัชกรรม 
 

การประชมุวิชาการ  (Quality Conference) ครั้งท่ี 5/2554 ไดรับเกียรติจาก รองศาสตราจารย 

นายแพทยอนุพนัธ  ตนัตวิงศ  รองคณบดีคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เปนประธานเปดงานในพิธี

เปดการประชุม ในการนี้ทาน รองคณบดี  กลาววา   “การเจ็บปวยเปนเรื่องที่หลีกเลี่ยงไมได  การเจบ็ปวย

จากยาไมใชสิ่งที่ เกิดขึ้นบอย และการเจ็บปวยจาก ยาเปนเรื่องที่อันตรายถึงชีวิตถาเรารูไมทันแกไมทัน 

ดังนั้น ทั้งพยาบาลและเภสัชกรตองรูและเอาใจใสเรื่องเหลานี้ เพราะวาเรื่องในวันน้ีจะสามารถชวยลด

อันตรายท่ีเกิดจากยาได” 

     เภสัชกรหญิงวิมล อนันตสกุลวัฒน  ไดกลาวถึง ความรูเบ้ืองตนของ Adverse Drug    

Reaction : ADR  วา ในปกติเราใชยาในการรักษาโรค แตมีผูปวยมากกวา 10% ที่ไดรับอันตรายจากการใช

ยา ซึ่งบางครั้งอาจจะไมใช Med Error (Medication Error) แตเปนการเ กิดขึ้นจากการใชยาเอง ดังนั้น  

องคการอนามยัโลกไดใหคํานิยามของ ADR วาเปนปฏิกิริยาที่เกิดจ ากยาโดยไมไดต้ังใจใหเกิด  และเกิดใน

ขนาดยาปกติที่ใชในการรักษาโรค วินิจฉัยโรค ปองกันโรค 

ADR แบงเปน 2 ประเภท คือ   

Type A เปนประเภทที่เราสามารถคาดเดาไดลวงหนา และขึ้นกับขนาดยาที่ไดรับ เราเรียกวา 

ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชยา เชน  คลื่นไส อาเจียน  เปนแผลในกระเพาะ  ปวดศีรษะ เปนตน   

     Type B เปนประเภทที่เราไมสามารถคาดเดาได และไมขึ้นกับขนาดยา เชน  ผื่นขึ้น หอบ                   

หายใจขัด  ผิวหนังลอก  เปนตน 

 ระดบัความรุนแรงท่ีตองรายงาน 

คือ อันตรายท่ีเกิดกับผูปวยจากการใชยา แบงเปน ระดับ  A-I  สวนใหญที่เรา รายงาน  เปนเพียง          

ความคลาดเคลือ่นใน 2 ระดับแรก คือ A และ B สวนที่เหลือมีรายงานนอยมาก 

 A  ยังไมคลาดเคลื่อน แตมีเหตุการณที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได  

 B  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตยังไมถึงผูปวย  
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 C  ความคลาดเคลือ่นถึงตัวผูปวยแลว แตไมเปนอันตราย  

 D  ความคลาดเคลื่อนถึงผูปวยแลว ตองมีการเฝาระวังเพิ่มเติม  

 E  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น เปนอันตรายชั่วคราว ตองมีการบําบัดรักษา  

 F  ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นทําใหผูปวยตองเขาร.พ.หรือนอนนานขึ้น  

 G  ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและทําใหผูปวยเปนอันตรายอยางถาวร  

 H  ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและทําใหผูปวยเกือบเสียชีวิต  

 I  ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น  และผูปวยเสียชีวิต 
  

     เภสชักรหญิงปนัดดา  อทุยัทัศน ไดรายงานถึงผลการดําเนินการระบบ ADR ของทาง 

โรงพยาบาล โดยมีหัวขอสําคัญในการบรรยายครั้งนี้  4 หัวขอ คือ 1.Clinical  service  2.ระบบรับแจง ADR 

3.ระบบปองกันการแพยาซ้ํา  และ 4. ปญหาท่ีพบ 

1. Clinical service 

หนาท่ี  

1.1 ติดตาม ประเมิน ยืนยัน active ADR ที่แจงจากหอผูปวยในหรือ ผูปวยนอก รวมกับแพทย 

ประจําบาน/แพทยหนวยปรึกษาเฉพาะโรคตางๆ 

1.2 ประเมินประวัติแพยาในอดีตของผูปวย 

1.3 ตอบคําถามเก่ียวกับเรื่องแพยา 

1.4 จัดอบรมแพทยประจําบาน เภสัชกร และ พยาบาลในระบบติดตาม ADR 

1.5 จัดโครงการ Preventable ADR  

2. ระบบรับแจง ADR สามารถแจงได 3 ชองทาง 

2.1 ทางโทรศัพท   โทร. 9555   

- วันจันทร-ศุกร 8.30-20.30 น.    

- วันเสาร-อาทิตย 9.00-16.00 น. 

2.2 ทางระบบ SiNet  24 ชั่วโมง จะมีขึ้นตอนการดําเนินการ ดังนี้ 
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2.3 จากหองยาตางๆ  

 

 

 

 

 

เอกสารนี้จะเปนใบที่ไดรับมาจากหองยา ที่ตรวจพบผูปวยมีประวัติการแพยา  

โดยสรุปมีระบบการแจง ADR ดังนี้ 

 
 

 

3. ระบบปองกันแพยาซ้ํา 

เมื่อแพทยวินิจฉัย / รกัษา / พรอมแจง ADR มาท่ีศูนยแพยา โรงพยาบาล ศิริราช มีระบบปองกัน  

แพยาซ้ํา 5 ระบบ ดังนี้ 

3.1 ระบบปองกันดวยการจัดทํา ADR card  

3.2 ระบบปองกันดวยการใช sticker 

3.3 ระบบปองกันผานคอมพิวเตอรระบบ HIS  

3.4 คําถามกอนสัง่ยาหรอืจายยา 

3.5 ระบบปองกันดวยการใช wrist band  

โครงการ Preventable ADR 

โครงการเฝาระวังเพื่อลดความรุนแรงของอาการ Stevens Johnson syndrome/ Toxic 

Epidermal Necrolysis ที่เกิดจากการแพยากลุมเสี่ยง  
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รายการยาทีเ่ฝาระวัง ADR : 4 กลุม 10 ชื่อยา ไดแก  

1. กลุมยาซลัฟา : Cotrimoxazole, Sulfadiazine, Sulfasalazine  

2. กลุมยากันชัก : Carbamazepine, Phenobarbital, Phenytoin  

3. กลุมยาตานเชื้อไวรัส : Nevirapine, GPO-vir, Abacavir  

4. กลุมยาลดกรดยูริค : Allopurinol  
 

4.  ปญหาท่ีพบ 

4.1  ปญหาท่ีพบในการดาํเนินการ 

1. การแจง ADR  

- การแจง ADR ทางระบบ SiNet : การเลอืกหมวด  

- IPD case หากสงสยัเกิด ADR รบกวนแจงแพทยกอน ADR 

- ไมตองแจง ADR

2. ขอมูลที่ใชในการประเมิน ADR 

  กรณถีามี sticker ADR และADR card แลว และไมมีประวัติ ADR เพิ่มเติม  

-    Progress note 

-    nurse note 

4.2  ปญหาท่ีพบในกรณีแพยาซ้ํา 

1. ผูปวยจําชื่อหรือชนิดของยาที่แพไมได 

2. ไมพก ADR card  

3. OPD case loss F/U 

4. ยาใน stock OR 

5. แพยานอก รพ.มีการเขียนชื่อใน ADR card เดิม แตไมแจงใหทางรพ.เพื่อเขาระบบปองกันไว 

ขอแนะนําการปองกันแพยาซ้ํา  

- ระบบใหยาใน OR ควรมีระบบยืนยันการตรวจสอบประวัติแพยาของผูปวยโดยบุ คลากรท่ีเก่ียวของ

มากกวา 1 คน (cross check)  

- กอนใหยาควรมีการเรียกทวนประวัติแพยา  

- OR มีรายชื่อยาที่ควรเลี่ยงในผูปวยท่ีมีประวัติแพยา Sulfa, penicillin เปนตน  
 

เภสัชกรหญิงวิมล อนันตสกุลวัฒน  ไดสรุปประเด็นท่ี ภญ.ปนดัดา เลาวา ระบบของเราพยายาม 

ที่จะอุดชองวางแทบจะทุกชองแลว  แตปญหา อาจเกิดจากผูปวยไมเขาใจวาแพยานี้   ในอดีต พอคุณหมอ

จะสงไปทํา ADR ผูปวยจะรีบกลับบานไปกอน หรืออีกกรณีหนึ่งคือ ไมรูชื่อยาที่ตนเองแพ หรือ อาจจะ

เปนไปไดวา คุณหมอไมคิดวาเปนกลุมยาตัว เดียวกันท่ีอาจทําใหเกิดอาการ แพ ดังนั้น เราจะตองดูเอกสาร

กํากับยาของบริษัทท่ีพิมพมาวาหามใชยาชนิดใดในผูปวยที่แพยาอีกชนิ ดหนึ่ง เพราะบริษัทที่ผลิตยา ตองมี
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การพิสูจนมาแลว  ถาหากสงสั ยสามารถติดตอสอบถามได  24 ชั่วโมง   ที่เบอร 7007 หนวยขอมูลยาและ

พษิวิทยา  
  

 เภสัชกรสัจจา ศุภรพันธ   ไดกลาวถึงยาท่ีทําใหเกิดปญหากับตับ  โดยหัวขอบรรยายมี 3 หัวขอ 

ใหญ ๆ คือ   1. โรคตับที่เกิดจากยา  2. ยาและสมุนไพรไทยที่ทําใหเกิดโรคตับ  3. การจดัการโรคตับจากยา

โดยสหสาขาวิชาชพี 

1. โรคตับท่ีเกิดจากยา   

ความสําคัญของภาวะตับอักเสบจากยา 

• พบวา ยากวา 1,000 ชนิดทําใหเกิดภาวะตับอักเสบได 

• เปนสาเหตุสําคัญอันดับแรกที่ทําใหยาใหม ๆ ที่จะผลิตออกมาถูกถอนออกจากตลาด 

• ขอมูลของสหรัฐอเมริกา  พบภาวะตับวายเฉยีบพลนั (acute liver failure) 2,000 รายตอป กวา  

รอยละ 50 เกิดจากยา  Paracetamol  ประมาณ รอยละ 39   สวนยาอ่ืนๆ ประมาณ รอยละ 13  

อาการและอาการแสดงของโรคตับจากยา 

• ตับอักเสบ (hepatitis)  

– มีการเพิ่มขึ้นของเอนไซม transaminase (AST, ALT) แตไมมีอาการ  

– ปวดทอง รูสึกออนเพลีย 

– มีภาวะดีซาน 

– เกิดภาวะตับวายเฉยีบพลนั 

• ภาวะคั่งของนํ้าดี (cholestasis) 

– มีไข ปวดทองเฉียบพลัน 

– ดีซาน คันตามผิวหนัง 

ผลการตรวจทางหองปฎบิตักิารท่ีสําคัญ 

• Alkaline phosphatase (AP)   คาปกติ ประมาณ 117 U/L  

• Aspartate aminotransferase (AST,SGOT)   คาปกติ ประมาณ  UNL = 37 units/L  

• Alanine aminotransferase (ALT,SGPT)  คาปกติ ประมาณ UNL = 40 units/L  

• Bilirubin (total/conjugated)  คาปกติ ประมาณ 1.2 mg/dL  

 

 

 

 

 

 



6 
 

โรคตับจากยาแบงได แบงได 3 รูปแบบ คือ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดโรคตับจากยา 

– polymorphisms of CYP 450  

ปจจัยทางพันธุกรรม  

– BSEP (Bile Salt Export Pump) / MDR3 (transport protein)--- Cholestasis  

– HLA class2 --- Cholestasis/Mixed pattern 

– อายุ พบในผูใหญมากกวาเด็ก  

ปจจัยเฉพาะตัวผูปวย  

– เพศ ผูหญิงมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคตับมากกวา  

– ปฏิกิริย าระหวางยา การไดรบัยาหลายชนดิ อาจทําใหการขจัดยาบางชนิดลดลง  ทําให

ระดับยาเพิ่มสูงขึ้นจนอาจเปนพิษตอตับ  

– ประวัติอาการไมพงึประสงคจากยา  

– แอลกอฮอล ผูปวยที่ด่ืมสุราจะมีการลดลงของ glutathione และ การทํางานของ  CYP2E1 

เพิ่มขึ้น 

– ภาวะโภชนาการ ผูปวยที่อวน หรือ อยูในภาวะอดอาหาร  

– โรคประจําตัว เชน โรคตับ ผูปวยเบาหวาน  ไตวายเรื้อรัง เอดส และผูปวยเปลี่ยนอวัยวะ  
 

ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดพิษจาก Paracetamol  

- ผูใหญ 

- ขนาดยา ขนาดตํ่าสุดที่ทําใหเกิดพิษ  7.5 กรัม (100 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ), > 150 มิลลิกรัมตอ

กิโลกรัม ในเด็ก 

- การบริโภคแอลกอฮอลมากเกิน  จะเกิดพิษของ paracetamol ไดงายและมีการพยากรณโรค 

ที่ไมดี  
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- ภาวะอดอาหาร จะเกิดพิษตอยาแมไดรับยาในขนาดนอย  

- การใชยาอ่ืนรวมดวย เชน INH, phenytoin (dilantin®), zidovudine (AZT)  
 

กลไกในการเกดิโรคตบัจากยา 

• จากปฏิกิริยาภูมิคุมกันของรางกาย 

– Hypersensitivity reaction 

• ตัวยาสามารถกระตุนผาน T-cell, B-cell ได  

• การใหยาซ้ํา ปฏิกิริยาจะเกิดขึ้นเร็วภายใน 1-2 dose แรก  

– Reactive metabolic reaction  

• จะใชเวลาเกิดอาการประมาณ  1 – 12 สัปดาห (ปกติ 2-4 เดือน) ภายหลงัจาก

เริ่มยามื้อแรก 

• นอกจากภาวะตับอักเสบแลวผูปวยอาจมีอาการอ่ืนรวมดวยเชน ไข ปวดศรีษะ 

แผลในปาก รวมถึงผื่นแพยา เชน EM หรือ SJS  

• ตรวจพบเม็ดเลือดขาว ชนิด Eosinophil และ atypical lymphocyte  

• จากความเปนพิษของยาชนิดนั้นๆ  

– ขนาดยาย่ิงสูง ย่ิงทําใหเกิดพิษ  เชน  Paracetamol , Ethanol , Amiodarone 

(Cordarone®), Methotrexate, Cyclosporine (Neoral®)  

พยาธิสภาพของโรคตับจากยา 

• Hepatic adaptation 

• Dose-dependent hepatotoxicity 

• Acute steatosis (mitochondrial injury) 

• Acute hepatitis 

• Chronic hepatitis (duration > 3 mo.) 

• Granulomatus hepatitis 

• Cholestasis hepatitis 

• Vascular disorder 

• Tumor 
 

กลุมยาท่ีพบบอยและควรเฝาระวัง 

• กลุมยากันชัก (Anti-convulsant drugs) 

– Phenobarbital, Carbamazepine (Tegretol®), Valproate sodium (Depakin®), 

Phenytoin (Dilantin®)  
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• ยารักษาวัณโรค (Anti-TB drugs) 

– Isoniazid (INH), Rifampicin, Pyrazinamide 

• ยาตานจุลชีพ (Anti-microbial drugs) 

– Amoxicillin/clavulanic (Augmentin®), Sulfonamide  

•  ยาบรรเทาอาการปวด (Analgesic drugs) 

– Diclofenac (Voltaren®), Methotrexate, Allopurinol (Zyloric®)  

 

2. ยาและสมุนไพรไทยท่ีทําใหเกิดโรคตับ   

ตัวอยางของยาและสมุนไพรท่ีทําใหเกิดภาวะตับอักเสบ  

เปนยาท่ีใชในการรักษาโรคเบาหวานในอดีต    ขอมูลจา กการเฝาระวังภายหลงัจากยา troglitazone 

ออกวางจาํหนาย ตรวจพบวา 

Troglitazone  

• ผูปวยรอยละ 2 มี ALT > 3 เทาของคาปกติ 

• อัตราสวนที่พบภาวะดีซานคือ 1:1,250 

• พบผูปวยภาวะตับวาย 1:40,000 – 50,000 ซึ่งทําใหผูปวยเสียชีวิตหรือทําการเปลี่ยนตับ 

• กลไกการเกิดพษิเชือ่วาเกิดจากสาร  quinone ซึ่งไดจาก metabolism ของยา โดยเกิดจากความ

แตกตางทางพันธุกรรมของเอ็นไซม Cytochrome P450 ชนิด 2C9 3A4 และ 2C19 

• ขี้เหล็ก ชื่อวิทยาศาสตรคือ Cassia siamea Lamk  

ขี้เหล็ก 

• ชื่อในทองถ่ินตางๆ เชน ขี้เหล็กบาน (ลาํปาง), ขี้เหล็กใหญ (ภาคกลาง), ขี้เหล็กหลวง(ภาคเหนือ), 

ขี้เหล็กจิหรี่(ภาคใต), ยะหา(ปตตานี) 

• สารสําคัญ Barakol มีฤทธิ์เปน anxiolytic   

งานวิจัยของขี้เหล็ก (Cassia siamea Lamk.) 

พ.ศ. 2492 สารสกัดของตน C. siamea พบวา ในสัตวทดลอง ทําใหซึม เคลื่อนไหวชา ชอบซุกตัว 

ทําใหระงับอาการต่ืนเตน 

พ.ศ. 2513 Hassanali-Walji  ไดสกัดสารท่ีเปนอนุพันธของ dioxaphenalene จากตน C. siamea 

ใหชื่อวา barakol  

พ.ศ. 2521 ไดสารสําคัญจากใบออนตน ขี้เหล็กบาน ของไทย พบวามี barakol 0.1%  

พ.ศ. 2531 พบวา barakol (จาก C. siamea) มีแนวโนมที่จะใชเปน  sedative drug ไดมกีาร

ทดสอบพิษ พบวา มีพิษนอย เปนสารที่ปลอดภัยตอการใชเปนยา 

พ.ศ. 2538 พบวา barakol มีฤทธิ์ anxiolytic เหมือน diazepam แตกลไกการออกฤทธิต์างกัน 
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มกีารทดสอบฤทธิใ์นคน   ศึกษาคนไขจํานวน 22 คน พบวา ไดผลดี ชวยใหนอนหลับ 13 

คน (59%)  จากขอมลูการศึกษาวิ จัยและการทดสอบพิษ องคการเภสัชกรรมไดพัฒนาใหเปนยาจาก

สมุนไพร เพื่อใชในคนที่มีความวิตกกังวลและนอนไมหลับ 

ภาวะตับอักเสบเฉียบพลันจาก Barakol 

• รายงานตับอักเสบในผูปวยไทย 12 ราย 

• ผูปวย  8 ราย เขารับการรักษาใน รพ ดวยภาวะเบ่ืออาหารและดีซาน ภายหลังจากทานยา 

ขี้เหล็ก 2-4 เม็ดไปประมาณ 4-60 วัน  

• ผูปวย 3 รายมีการเพิ่มขึ้นของเอ็นไซมตับแตไมมีอาการใด 

• ผูปวยรายสุดทายมาดวย มีไข และคลื่นไสอาเจียน  

• คา total bilirubin เทากับ 5.7 mg/dl และตรวจพบคาการทํางานของตับเพิ่มสูงขึ้นแสดงถึง               

ภาวะตับอักเสบ (AST =  111 - 1,473 U/L;mean = 692)  

• ผูปวย 2 รายมีการเพิ่มขึ้นของ AST/ALT ภายใน 1 สัปดาหหลังจากทานยาซ้ํา 

• อาการและการทํางานของตับจะเปนปกติภายใน 2 – 20 วันหลังจากหยุด barakol  
 

• ชื่อทองถ่ิน ตัวเจตมูลยาน เ ถาหวัดวน (สระบุรี ) หางหนู (สระบุรี ,อุบลราชธานี ) จุงจิง เครือเขาฮอ 

(ภาคเหนือ) เจตมูลหนาม (หนองคาย) 

บอระเพ็ด  (Tinospora crispa Miers ex Hook.f. & Thoms) 

• สรรพคุณ ชวยเจริญอาหาร ลดไข ปองกันเบาหวาน 

• มีรายงานในผูปวยที่ใชเพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือดวาทําใหเกิด ตับอักเสบได 

รายงานอุบัติการณการเกิดโรคตับจากยา 

• ป 2010 Thai FDA รายงานอาการไมพึงประสงคของตับและทางเดินน้ําดี 680 ราย คิดเปน        

รอยละ 2 ของอาการไมพึงประสงคท้ังหมด  

• ขอมูลของโรงพยาบาลศิริราช ป 2008-2010 โดยศูนยแพยา 

– พบ hypersensitivity syndrome รวมกับมีคาการทํางานของตับเพิ่มสูงขึ้น 17 ราย 

พบภาวะตับอักเสบ 14 ราย 
 

3. การจัดการโรคตับจากยาโดยสหสาขาวิชาชีพ 

1.  หนาที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ มีดังนี้ 

 1.1  แพทย มีหนาที่  วินิจฉัย ใหการรักษา  ติดตามผลการรกัษา 

 1.2  พยาบาล มีหนาที่  บริหารยา  เฝาระวังยาท่ีจะเปนพิษตอตับ  ใหความรูแกผูปวย  

 1.3  เภสัชกร มีหนาที่  ติดตามความปลอดภยัในการใชยา  ใหขอมูลเก่ียวกับ ยา สมุนไพร  

และผลิตภัณฑเสริมอาหาร 
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2.  การจัดการและการดูแลผูปวยโรคตับจากยา 

 2.1  รบัผูปวยไวในโรงพยาบาล หากมภีาวะตับวาย 

 2.2  รกัษาแบบประคับประคอง  

2.3  รักษาโดยการลางทองและใหยาตานพิษในกรณีไดรับยาเกินขนาด  

2.4  หยุดยาทีส่งสยัและสงัเกตอาการภายหลงัจากหยุดยา 

2.5  หลีกเลี่ยงการใหยาซ้ําแกผูปวย 

2.6  ติดตามระดับเอมไซมตับ กรณีไดรับยาที่เปนพิษตอตับสูง เชน INH, -statin, amiodarone     

 ควรทําการติดตามทุก 3-6 เดือน 

3.  การปองกันและเฝาระวังโรคตับที่เกิดจากยา 

3.1 เฝาระวังในผูปวยที่ไดรับยาที่มักทําใหเกิดพิษตอตับ 

– มีการวัดระดับเอนไซมกอนใหยาที่มีความเสี่ยง 

– หากผิดปกติเล็กนอยยังไมจําเปนตองหยุดยา   ยกเวนระดับเอนไซมสูงเกิน 2-3 เทา 

3.2 ใหความรูผูปวย ควรไดรับคําแนะนําใหสังเกตอาการที่เ ก่ียวของกับการเกิดพิษตอตับ เชน คลื่นไส 

อาเจียน เบ่ืออาหาร ปวดทอง เนื่องจากยาบางตัวใชเวลาเกิดพิษไมก่ีวัน เชน INH 

3.3  กรณีท่ีผูปวยใชยาเอง หรือใชสมุนไพร หรือ ผลืตภัณฑเสริมอาหาร ควรไดขอมูลเก่ียวกับพิษตอตับ

จากยา 

กลาวโดยสรปุ  คือ 

• วิเคราะหประวัติการใชยา  สมุนไพร  ผลิตภัณฑเสริมอาหาร ที่ผูปวยใช 

• สงัเกตอาการและอาการแสดงของภาวะตับอักเสบ 

• เฝาระวังยาท่ีมีรายงานท่ีเกิดตับอักเสบบอยๆ 

• หากพบอาการไมพึงประสงคตอระบบตับและทางเดินนํ้าดีติดตอ 

– ศูนยพิษวิทยา 7007 (กรณี toxic)  

– ศูนยแพยา 9555 (กรณี แพยา) 
  

 เภสัชกรหญิงพรเพ็ญ  ลือวิทวัส  กลาวถึง เรื่องของยาท่ีใชบ อยและสามารถทาํใ หเกิดพิษตอไต

มียาอะไรบางและรูไดอยางไรวาภาวะท่ีเกิดขึ้นเปนภาวะไตวาย โดยมีวัตถุประสงค  คือ   

1. สังเกต ประเมิน และปองกันอาการไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีทําใหเกิดพิษตอไต 

2. ประเมินปจจัยเสีย่งความเปนพษิของยาตอไตได 

โดยหัวขอในการบรรยายในครั้งน้ี มี 3 หัวขอใหญ ๆ คือ  

1. ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดพิษตอไต 

2. ยาท่ีทําใหเกิดพิษตอไต 

3. การดูแลผูปวยและปองกันปญหาความเปนพิษตอไต 
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1. ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดพิษตอไต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ภาวะความผิดปกติของไต 

- ภาวะไตวายเฉยีบพลนั (Acute kidney injury) 

- ภาวะไตวายเรือ้รงั (Chronic kidney disease) 
 

2. ยาท่ีทําใหเกิดพิษตอไต 

1. ยาฆาเชื้อ: กลุม Aminoglycoside 

ยาท่ีใชบอยและเปนพิษตอไต 

ตัวอยางยา ไดแก Gentamicin, Amikacin  

อาการแสดง 

– BUN, Scr สูงขึ้น หลังไดรับยา 5-7 วัน 

– ปริมาณโพแทสเซียม แคลเซียม และ ฟอสเฟตในเลือดตํ่า 

– Nonoliguric state และเขาสู Oliguric state (ภาวะไตวายเฉยีบพลนั) 

ปจจัยเสี่ยง 

– ขนาดยาสงู (>7 mg/kg/day)  

– ไดรบัยาเปนระยะเวลานาน มากกวา 14 วัน 

– ความเขมขนของยาในเลือดท่ีจุดตํ่าสุดมีระดับสูง 

– ความถ่ีของการบริหารยา 

การปองกัน 

– ปรับขนาดยาตามระดับการทํางานของไต 

– หลีกเลี่ยงการใชยารวมที่เปนพิษตอไต  

– หลีกเลี่ยงการใชยาดังกลาวในภาวะขาดนํ้า  

– ติดตาม Scr , electrolytes และการทํางานของไต  (2 ครั้ง/สัปดาห) 

– เปลี่ยนชนิดยาปฏิชีวนะ  เมื่อพิจารณา culture & sensitivity ของเชื้อแลว 
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2. ยาฆาเชื้อ: Vancomycin (Edicin®) 

อาการแสดง 

– Scr เพิ่มขึ้น 

– ปจจัยเสี่ยง 

– ใชยาเปนระยะเวลานานติดตอกัน 15-21 วัน 

– ระดับยาตํ่าสุดในเลือด > 15 mg/L 

การปองกัน 

– หลีกเลี่ยงการใชยารวมกับยาที่เปนพิษตอไตอ่ืน ๆ 

– หลีกเลี่ยงการใชยาในภาวะขาดนํ้า 
 

3. ยาฆาเชื้อรา: Amphotericin B 

- ยาตานเชื้อรา Candida spp, Aspergillus spp  

- ยาท่ีมีในโรงพยาบาล  

ชื่อสามัญ ชื่อการคา 

Amphotericin B (conventional)  Amphotericin B inj 50 mg (Amphotret®)  

Amphotericin B (Liposomal) Ambisome® inj 50 mg 

Amphotericin B Colloidal Dispersion Amphocil® inj 50, 100 mg 

 

อาการแสดง 

–  Scr เพิ่มขึ้น  

– ภาวะความผดิปกติของ electrolyte  

- ไบคารบอเนตในเลือดตํ่า  

- โพแทสเซียม แมกนีเซียมในเลือดตํ่า  

- ปริมาณปสสาวะเพิ่มมากขึ้น 

ปจจัยเสี่ยง 

– ขนาดเฉลี่ยตอวันที่คอนขางสูง  (Conventional amphotericin B doses >1 mg/kg/day) 

– การใหยาทาง IV ในเวลานอยกวา 4-6 ชม.  

– ใหยารวมกับยาขับปสสาวะ vancomycin หรือยาอ่ืนๆ ที่เปนพิษตอไต 

การปองกนั  

– ใหNSS 1 L/day หรือ 500 ml กอนและหลังใหยา 

– ใช Colloidal and Liposomal amphotericin B (ambisome®, amphocil®) ขนาดยา 3-5 

mg/kg/day (ขึ้นกับโรค)  
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– หลีกเลี่ยงการใหยารวมอ่ืนๆ ที่เปนพิษตอไต 

– หลีกเลี่ยงการใชยาในภาวะขาดนํ้า  หยุดยาและเลือกใชยาตานเชื้อราอ่ืนๆ แทน 

4. สารทึบรังส ี

- Radiocontrast media ที่มีในโรงพยาบาล 

ประเภท  ชื่อสามัญ  ชื่อการคา  

Ionic, High osmolality  Meglumine gadopentetate  Magnevist® inj  

Ionic, High osmolality  Meglumine ioxitalamate  Telebrix® 35 inj  

Ionic, Low osmolality  Meglumine ioxitalamate + 

Sodium ioxitalamate  

Hexabrix® 320 inj  

Nonionic contrast agents (low or iso-osmolal) เหมาะสําหรับ “ผูปวยกลุมเสี่ยง” 

Nonionic, Iso osmolality  Iodixanol  Visipaque® 320 mgl/ml  

Nonionic, Low osmolality  Iopromide  Ultravist® 370 inj  

Nonionic, Low osmolality  Iohexol  Omnipaque® inj 350 mgi/ml  
 

- Metformin  

– ถา Scr ปกติ สามารถใชสารทึบรังสีได แตตอง หยุดใช metformin หลังจากไดสารทึบรังสี  

48 ชม. หลังจากนั้นประเมินคา Scr อีกครั้ง ถา Scr อยูในระดับปกติสามารถใชยาตอได 

แตถาผิดปกติตองพิจารณาหยุดยาดังกลาวตอ 

– ถา Scr สูง (> 1.5 mg/dL) ตองหยุดยา metformin กอนที่จะไดรับสารทึบรังสี 48 ชม. 

และหลังไดรับสารทึบรังสีแลวอี ก 48 ชม. หลังจากนั้นประเมิน  Scr อีกครั้งกอนเริ่มยา 

metformin 

อาการแสดง 

– หลังทําหัตถการ 12-24 ชม.  Scr เพิ่มขึ้น (≤ 25%)   และดีขึ้นภายใน 3-5 วัน 

– หลังทําหัตถการ 1 วัน  Proteinuria 1.5-2 g/L 

–  Nonoliguric state และเขาสู Oliguric state 

ปจจัยเสี่ยง  

– ภาวะไตบกพรอง 

– ขนาดยาสงู  

– High osmolality contrast agent เชน Telebrix®, Hexabrix®, Magnevist®  
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การปองกัน 

– Isotonic bicarbonate 

– NSS 

– Acetylcysteine 

5. NSAIDs 

 กลุมยา NSAIDs เชน  Piroxicam (feldene®), Ibuprofen (Brufen ®), Diclofenac (Voltaren ®), 

Etoricoxib (Arcoxia ®), Naproxen (Synfex ®), Celecoxib (Celebrex ®) 

อาการแสดง  

– Scr เพิ่มขึ้น 

– เมด็เลอืดขาว เม็ดเลือดแดง และโปรตีนสามารถพบไดในปสสาวะ 

การปองกนั 

– ถาหยุดยาได สามารถลดการทาํลายไตอยางถาวรได 

ปจจัยเสี่ยง 

– ผูสูงอายุ 

6. ACEIs, ARBs 

 กลุมยา ACEIs เชน  Enalapril (Renitec®), Ramipril (Tritace®), Quinapril (Accupril®), 

Captopril (Capoten®), Perindopril (Coversyl®) 

 กลุมยา ARBs เชน Losartan (Cozaar®), Valsartan (Diovan®), Telmisartan (Micardis®),     

Irbesartan (Aprovel®)   

ขอหามใช 

– เสนเลือดแดงที่ไตตีบ  (severe bilateral renal artery stenosis) 

– หลอดเลือดแดงในไตแข็ง (nephrosclerosis) 

อาการแสดง 
 

– Scr เพิ่มขึ้น  

การปองกนั 

– ติดตามระดับการทํางานของไต 

– หลีกเลี่ยงการใชยารวมกับ NSAIDs 

– หลีกเลี่ยงการใชยาดังกลาวในภาวะขาดนํ้า 
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สรุปตัวอยางยาท่ีเปนพิษตอไต สิ่งท่ีตองติดตามและปองกัน 

 

ชื่อยา สิ่งที่ตองติดตาม การปองกัน อื่นๆ 

Aminoglycoside  

- Gentamicin  

-  Amikacin  

- Scr, BUN  

- Mg2+, K+, Ca2+, PO3-
4 

- ปริมาณปสสาวะ  

- หลีกเล่ียงยาอ่ืนท่ีเปนพิษตอไต 

- ติดตาม Scr, electrolyte  

- ขนาดยา, ระยะเวลา 

- ระดับยาต่ําสุด 

- ตรวจติดตามระดับยา  

Vancomycin  - Scr  - หลีกเล่ียงยาอ่ืนท่ีเปนพิษตอไต 

- ติดตาม Scr, electrolyte  

- ขนาดยา, ระยะเวลา 

- ระดับยาต่ําสุด 

- ตรวจติดตามระดับยา  

Amphotericin B  - Scr  

- bicarbonate,K+, Mg2+ 

- ปริมาณปสสาวะ  

- NSS 

- Ambisome®, Amphocil®  

- หลีกเล่ียงยาอ่ืนท่ีเปนพิษตอไต 

- ใหยานาน 4-6 ชม.  

- ขนาดยา liposomal  

3-5 mg/kg/day  

Radiocontrast media  - Scr  

- ปริมาณโปรตนีในปสสาวะ  

- ปริมาณปสสาวะ  

- Isotonic bicarbonate 

- NSS 

- Acetylcysteine  

- ผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง

ควรใช Iso หรือ Low 

osmolartity  

NSAIDs  -Scr  

-ปริมาณ เม็ดเลือดขาว , 

เม็ดเลือดแดงและโปรตีนใน

ปสสาวะ 

- ไมใช NSAIDs 2 ตัวรวมกัน  - ผูสูงอายุ  

ACEIs, ARBs  - Scr  - ติดตาม Scr และการทํางานของไต  - หามใชในเสนเลือดแดงท่ี

ไตตีบ และหลอดเลือดแดง

ในไตแข็ง  

 

แนวทางการพิจารณาผูปวย 
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แนวทางการดูแลผูปวยท่ีมีความผิดปกติของไตจากยา 

1. ทราบอาการแสดง เพื่อปองกันและประเมิน การเกิดพิษของยาตอผูปวยได 

2. เปรียบเทียบ risk-benefit กอนการใชยา 

3. ใชขนาดยาตํ่าที่สุด เปนระยะเวลาสั้นท่ีสุด 

แนวทางการปองกันความเปนพิษของยาตอไต 

1. ลดขนาดยาใหขึ้นกับระดับการทํางานของไต 

2. ประเมินระดับการทํางานของไตกอนและหลังไดรับยา 

3. หลีกเลี่ยงการใชยาที่เกิดพิษตอไตรวมดวย 

4. ประเมินภาวะขาดน้ํา ของผูปวยกอนไดรับยา 
 

ชวงสุดทาย ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย ธรีะ ฤชตุระกลู  ผูชวยคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพ  

กลาวสรปุการประชมุวิชาการ Quality Conference วา “หัวขอในการประชุมครั้งนี้เปนหัวขอที่นาสนใจ      

มีประโยชน และนาภูมิใจที่ศิริราชมีบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ ทําใหสามารถชวยเหลือการทํางานของแพทย

ไดเปนอยางมาก และการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพเปนสิ่งท่ีจําเปน ดังนั้น เราตองมีความรูที่แมนยําในสิ่ง

ที่ชํานาญ รวมถึงการสรางคานิยมในการสั่งยา วาใครสั่งยาชนิดใดไดหรือไมได เราจะเห็นไดวาตัวยาหลาย

อยางสามารถเพิ่มเติมไดตลอด และผูเก่ียวของจะมีการดําเนินงานตามบทบาทของตนเองเพราะ

จุดมุงหมายสูงสุด คือ การใหคนไขหายปวยออกไปจากโรงพยาบาลและไมกลบัเขามาอีก”  

 

ผูบันทึก และถอดบทเรียน นางสาวสุดารัตน  พันธเถ่ือน 

ผูตรวจสอบบทเรียน  1. นางสาวสมใจ  เนียมหอม 

    2. ภญ.วิมล อนันตสกุลวัฒน    

    3. ศาสตราจารย แพทยหญิงดวงมณี  เลาหประสิทธิพร 


