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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเป็นผลข้างเคียงส าคัญที่พบได้จากการรับประทานยารักษาโรควัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ยาที่เป็นสาเหตุ ได้แก่ Ethionamide( Eto) และ Para-aminosalicylic acid(PAS) ปัจจุบันยังไม่พบ
ข้อมูลความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่เกิดจากยาดังกล่าวนี้ ในประเทศไทย 
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือหาความชุก และ หาค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
(MDR-TB) ของโรงพยาบาลสระบุรีที่ได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบ 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective  study โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย MDR-
TB ซึ่งถูกข้ึนทะเบียนจากคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 ม.ค. 2552  ถึง 15 ต.ค.2561โดยผู้ป่วยได้รับ
สูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS เป็นองค์ประกอบ และได้รับการตรวจระดับ TSHในระหว่างการรักษา  การเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนจะถูกบันทึกเมื่อระดับ TSH > 10 mIU/mlหรือแพทย์ผู้รักษาวินิจฉัยว่าเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 59 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาจ านวน 37 คน ร้อยละ 62.7  
(95% CI, 49.1-74.9) ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน หลังจากเริ่มยารักษาMDR-TB เท่ากับ126 วัน 
(IQR 81-179) ผลการวิเคราะห์ด้วย Kaplan-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 176 วัน 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  ผู้ป่วย MDR-TB ที่ได้รับสูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS เป็นองค์ประกอบ ควรได้รับการตรวจTSH เพ่ือค้นหา     
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่ส าคัญซึ่งการศึกษานี้พบมากถึง ร้อยละ 62.7 และควรตรวจอย่างต่อเนื่อง
ตลอดระยะเวลาที่ยังรักษาด้วยสูตรยาดังกล่าว 
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Hypothyroidism is an important side effect that found in multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) 
treatment including ethionamide (Eto) and para-aminosalicylic acid(PAS). Recently, there were no research 
focusing on this hypothyroidism in thailand. 
OBJECTIVES 
   The aim of this study was to determine the prevalence of hypothyroidism and the median time to 
hypothyroidism in patients with MDR-TB 
METHODS 
 Retrospective chart review was conducted in patients with MDR-TB who registered in TB clinic at 
Saraburi hospital between 20 January 2009 and 15 October 2018. All patients were received Eto and/or 
PAS and TSH level during the study period. Hypothyroidism was recorded when TSH level was increased 
more than 10 mIU/mL or was diagnosed by physicians. 
RESULTS 
  Fifty-nine patients were included in this study. Hypothyroidism of 37 patients was about 62.7% 
(95% CI, 49.1-74.9). Median time to hypothyroidism was 126 days (IQR, 81-179). Kaplan-Meier survival 
curve was estimated that found 50 percent of patients who had developed hypothyroidism after         
beginning for 176 days. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  More than half (62.7%) of MDR-TB patients who received Eto and/or PAS were developed          
hypothyroidism. Therefore, all patients who received Eto and/or PAS should be checked TSH level      
continuously during the period time of treatment with Eto and/or PAS.   
 
KEYWORS  Multidrug-Resistant Tuberculosis, Hypothyroidism, Prevalence of hypothyroidism 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ดวงขวัญ   เปรมพินิจพงศ์  

HYPOTHYROIDISM AMONG MULTIDRUG-RESISTANT TUBERCULOSIS TREATMENT  
IN SARABURI HOSPITAL 

*PHARMACEUTICAL DIVISION, SARABIRI HOSPITAL   
E-mail : dk.mppm17@gmail.com  

35 



ความเป็นมา 
  ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism) 
เป็นผลข้างเคียงส าคัญที่พบได้จากการรับประทานสูตรยา
ตามแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานแห่งชาติ
(Standardized MDR-TB regimen of NTP) ซึ่งมีเวลาใน
การรักษาอย่างน้อย 20 เดือน ยาที่พบว่าเป็นสาเหตุได้แก่ 
Ethionamide(Eto)แ ล ะ Para-aminosalicylic acid(PAS) 

จากการที่ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างไทรอยด์ฮอร์โมนของ
ต่อมไทรอยด์1-10 เมื่อได้รับยา Eto และ PAS ร่วมกันอาจท า
ให้เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนมากกว่าการได้รับยาเพียง
ชนิดเดียว ซึ่งภาวะภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่เกิดขึ้น
สามารถรักษาได้ด้วยการให้ไทรอยด์ฮอร์โมนสังเคราะห์หรือ 
Levothyroxine โดยภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจะกลับมา
เป็นปกติเมื่อหยุดยาที่เป็นสาเหตุ2-5,7-8,10-12 
 เนื่องจากภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจะแสดง
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไป มีอาการแสดงร่วมหลายรูปแบบ 
ไม่จ าเพาะ คล้ายกับอาการป่วยของโรคอ่ืนท าให้วินิจฉัยยาก 
อาการที่พบบ่อยได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ เชื่องช้า ขี้หนาว ท้องผูก บวม น้ าหนักขึ้น ผิวแห้ง 
ผมร่วงผิดปกติ ซึมเศร้า เป็นต้น ความรุนแรงของอาการ
ขึ้นกับระดับของการขาดไทรอยด์ฮอร์โมน13  การตรวจค่า
การท างานของต่อมไทรอยด์ (TSH) สามารถวินิจฉัยภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนได้ดีกว่าการสังเกตอาการทางคลินิก
เพียงอย่างเดียว เพราะอาจท าให้พลาดการวินิจฉัยถึงภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนได้ง่าย  ดังนั้นการตรวจ TSH เป็น
ระยะตลอดการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB) จะ
ช่วยให้สามารถค้นพบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนของผู้ป่วย
ได้มากขึ้น11,14-16 มีรายงาน cohort study และรายงาน 
meta-analysisจากต่างประเทศ รายงานว่าผู้ป่วยที่อยู่ใน
ระหว่างการรักษา MDR-TB ที่มียา Etoและ/หรือ PASเป็น
องค์ประกอบ พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเกิดขึ้น  
23%-69% โดยระยะเวลาในการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนพบว่าเกิดข้ึนหลังเริ่มยาตั้งแต่ 2-3 เดือน 11,14,16-17 
 เนื่องจากปัจจุบันยังไม่พบข้อมูลความชุกของภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนนี้ ในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงต้องการ
ท าการศึกษาผลของยา Etoและ PAS ที่ท าให้เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนในผู้ป่วย MDR-TB ของโรงพยาบาลสระบุรี 
เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว 
และ เป็ นแนวทาง ในการติดตามค่ าการท า งานของ 
ต่อมไทรอยด์ เพ่ือดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือหาความชุก และ เพ่ือหาค่ากลางระยะเวลาการ
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน(MDR-TB)ของโรงพยาบาลสระบุรีที่ได้รับสูตรยาที่มี  
Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบ 
ค าจ ากัดความ 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB : Multidrug-
resistant tuberculosis) หมายถึงการดื้อยารักษาวัณโรค
อย่างน้อย 2 ขนานที่ส าคัญคือ INH และ Rifampicinโดย
อาจมีการดื้อยาขนานอื่นๆ ร่วมด้วย หรือไม่ก็ได้ 
 สูตรยาตามแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานแห่งชาติ(Standardized MDR-TB regimen of NTP) 
หมายถึง สูตรยา > 6Km5Lfx Eto Cs± PAS / > 14 Lfx 
Eto Cs ± PAS ซึ่งประกอบด้วยระยะเข้มข้นไม่น้อยกว่า 
6 เดือนเป็นการฉีดยา Kanamycin (Km)อย่างต่ าอาทิตย์ละ
5 วั น  ร่ ว ม กั บ ก า ร รั บ ป ร ะ ท า น ย า  Levofloxacin 
(Lfx) ,Ethionamide (Eto), Cycloserine(Cs) และ/หรื อ 
Para-aminosalicylic acid(PAS) จนกว่าผลการเพาะเลี้ยง
เชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย 4 เดือน  หลังจากนั้นต้อง
รับประทานยาต่อโดยไม่ต้องฉีดยา Kmไปอีกอย่างน้อย 
14 เดือน จนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกัน
อย่างน้อย 18 เดือน รวมระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 
20 เดือน 
 ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (Hypothyroidism) 
หมายถึง ภาวะที่ต่อมไทรอยด์ท างานน้อย ท าให้เกิดการ
สร้างและหลั่งไทรอยด์ฮอร์โมนสู่กระแสเลือดลดลง สามารถ
วินิจฉัยได้โดยการตรวจระดับ TSH ซึ่งส่วนใหญ่จะมีค่า TSH 
สูงกว่า 10 mIU/ml  
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective  study ซึ่งให้
ข้อมูล เชิ งพรรณนา (descriptive study) ร่ วมกับการ
รายงานความชุกของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
จ า กก า ร ใ ช้ ย า รั ก ษ า  MDR-TB โ ดย ท า ก า รท บท ว น 
เวชระเบียนของผู้ป่วยMDR-TBที่ขึ้นทะเบียนรักษาที่คลินิก
วัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 มกราคม 2552  
ถึง 15 ตุลาคม 2561 
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 
  1.ผู้ป่วย MDR-TB ที่อายุมากกว่า18ปีท่ีขึ้นทะเบียน
รักษาที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 
มกราคม 2552  ถึง 15 ตุลาคม 2561 
  2.ได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็น
องค์ประกอบเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือนก่อนตรวจ TSH 
  3.ได้ตรวจ TSH ระหว่างรักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง 
เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 
  1.ผู้ป่วยไม่ได้ตรวจ TSH ตลอดระยะเวลาการรักษา 
  2.ผู้ป่วยได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็น
องค์ประกอบน้อยกว่า 1 เดือน 
 ในการศึกษานี้  จะถูกบันทึกว่าเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน เมื่อค่าTSH > 10 mIU/ml หรือแพทย์
ผู้รักษาวินิจฉัยว่าเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิ เคราะห์ข้อมูล พ้ืนฐานทั่ ว ไปของผู้ป่ วยและ 
ความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน โดยใช้ จ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  วิเคราะห์ ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมน จะแสดงในรูปแบบ มัธยฐาน และค่า
พิสัยระหว่างควอไทล์ วิเคราะห์โอกาสเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนร้อยละ 50  ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง
รายงานด้วยค่า median survival time (หน่วยเป็นวัน) 
โดยใช้ Kaplan-Meier survival  analysis การวิเคราะห์
ข้อมูลค่าสถิติดังกล่าว ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป   
จริยธรรมในการวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี 
ร หั ส โ ค ร ง ก า ร  EC197/02/2018 ซึ่ ง ไ ด้ มี ม ติ รั บ ร อ ง 
หมายเลข 171/2018 เมื่อวันที่ 18 ธันวาคม 2561  
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วย MDR-TB ขึ้นทะเบียนในช่วงที่ศึกษา จ านวน 
67คน ถูกเลือกเข้ามาในการศึกษานี้ 59 คน โดยมีข้อมูล
พ้ืนฐานดังนี้ คือ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 71.2) อายุ
เฉลี่ ยประมาณ 45  ± 14.8 ปี  มี โ รคร่ วม เป็ นผู้ ป่ ว ย 
ติดเชื้อ HIV และรับยาต้านไวรัส 7 คน (ร้อยละ 11.9) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับสูตรยารักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานที่มี Eto คู่กับPAS (ร้อยละ 76.3) รองลงมา คือ สูตร
ยาที่มี Eto ตัวเดียว (ร้อยละ 18.6)  และสูตรยาที่มี PAS 
ตัวเดียว (ร้อยละ 5.1)  

 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รักษาครบ/รักษาหาย (ร้อยละ44.1) 
โดยมีระยะเวลาที่ได้รับยา Eto และ/ หรือ PAS เฉลี่ย 
512.8 ± 262.2 วัน และ ได้รับการตรวจ TSH เฉลี่ยต่อคน 
5.3  ± 3.7 ครั้ง (ตารางที่ 1)  
  ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจ 
TSH ตลอดการรักษาจ านวน 7 คน  ผู้ป่วยได้รับสูตรยาที่มี  
Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบน้อยกว่า 1 เดือน
จ านวน 1 คน รวมเป็น 8 คน  
  ค่ากลางระยะเวลาการตรวจ TSH เป็นครั้งแรก 
(median time to first TSH) ของกลุ่มตัวอย่าง 59 คน
เท่ากับ 56 วัน (IQR 28-91) 
  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 59 คน จากการศึกษาพบว่า 
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาจ านวน 
37 คน (ร้อยละ 62.7(95% CI, 49.1-74.9)) (รูปที่ 1) 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ดวงขวัญ   เปรมพินิจพงศ์  

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (n = 59) 

ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ   
  ชาย 42 (71.2) 
  หญิง 17 (28.8) 
อายุเฉลี่ย (ปี) 45 ± 14.8 
การติดเชื้อHIV   
  ติดเชื้อHIVและได้รับยาต้านไวรสั 7 (11.9) 
  ติดเชื้อHIVแตไ่มไ่ดร้ับยาตา้นไวรสั 0 
  ไม่ไดต้ิดเชื้อHIV 52 (88.1) 
ยารักษา MDR-TB ที่ได้รับ   
  Eto 11 (18.6) 
  PAS 3 (5.1) 
  Eto + PAS 45 (76.3) 
ประเภทของผู้ป่วย   
  รักษาครบ/รักษาหาย 26 (44.1) 
  ขาดการรักษา 9 (15.2) 
  เสียชีวิต 7 (11.9) 
  เปลี่ยนเป็นยาสูตรที่ไม่มี Eto และ/หรือ PAS 4 (6.8) 
  ส่งต่อโรงพยาบาลอื่น 3(5.1) 
  อยู่ระหว่างการรักษา 10(16.9) 
ระยะเวลาท่ีได้รับ Eto และ/หรือ PASเฉลีย่ (วนั) 512.8 ± 262.2 
จ านวนคร้ังการตรวจ TSHเฉลี่ยต่อคน 5.3 ± 3.7 
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  กลุ่มตัวอย่างที่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนและ
แสดงอาการ คือ อาการเหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
ปวดเมื่อยตัว เบื่ออาหาร ท้องผูก บวมที่มือหรือเท้าระหว่าง
การรักษาMDR-TB กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย ส่วนใหญ่
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (ร้อยละ 78.6) ในขณะที่
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่ไม่เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน (ร้อยละ 76.5) อายุของกลุ่มตัวอย่างที่เกิด
และไม่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเฉลี่ย 48.7 ± 12.7 
ปี และ 38.8 ± 16.1ปี ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อ 

HIV และได้รับยาต้านไวรัสมีจ านวน 7 คน เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน 4 คน (ร้อยละ 57.1)  ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่
ไม่ได้ติดเชื้อ HIV จ านวน 52 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน 33 คน (ร้อยละ 63.5) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับสูตรยา
ที่มี Etoกับ PAS  มีจ านวน 45 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนจ านวน 28 คน (ร้อยละ 62.2) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
สูตรยาที่มี Eto หรือ PAS  ตัวใดตัวหนึ่งเพียงตัวเดียว 
มีจ านวน 14 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจ านวน 
 9 คน (ร้อยละ 64.3)  (ตารางที่ 2)  

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
n =67 

คัดออก : n = 8 
ไม่ได้ตรวจ TSH ตลอดการรักษา  : 7 
ได้รับสูตรยามาตรฐาน MDR-TB ไม่ถึง 1 เดือน : 1 

ผู้ป่วยถกูคัดเข้ามาในการศึกษา 
n =59 

เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษา 
n = 37 

ไม่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษา 
n = 22 

รูปที่ 1 การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ตารางท่ี 2 ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแยกตามข้อมูลพื้นฐาน 

ลักษณะส่วนบุคคล 
พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 

n= 37 (ร้อยละ 62.7) 

ไม่พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 

n =22 (ร้อยละ 37.3) 

เพศ     
  ชาย 33 (78.6) 9 (21.4) 
  หญิง 4 (23.5) 13 (76.5) 
อายุเฉลี่ย (ปี) 48.7 ± 12.7 38.8 ± 16.1 

การติดเชื้อHIV     
  ติดเชื้อHIVและได้รับยาต้านไวรัส 4 (57.1) 3 (42.9) 
  ไม่ได้ติดเชื้อHIV 33 (63.5) 19 (36.5) 
ยารักษา MDR-TB ที่ได้รับ     
  Eto 8 (72.7) 3 (27.3) 
  PAS 1 (33.3) 2 (66.7) 
  Eto + PAS 28 (62.2) 17 (37.8) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจากยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในโรงพยาบาลสระบุรี 
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 กลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
มีจ านวน 37 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่ากลางของระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (median time to    
hypothyroidism ) หลังจากเริ่มยารักษาวัณโรคด้ือยาหลาย
ขนานเท่ากับ 126 วัน (IQR 81-179) 
  กลุ่มตัวอย่าง 59 คน เมื่อน ามาวิเคราะห์ด้วย Kaplan
-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณ
โรคดื้อยาหลายขนาน ประมาณ 176 วัน (ภาพท่ี 2)  
วิจารณ ์
 การศึกษานี้ พบความชุกของเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน สูงถึงร้อยละ 62.7 สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วย 
MDR-TB ท่ีติดเชื้อ HIV จ านวน 69 คนพบว่า ระหว่างการ
รักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 53.6 และ
สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 186 คน 
พบว่า เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร้อยละ  69.3 การพบ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนสูงท่ีสอดคล้องกันอาจเป็นผลมา
จากความถี่ในตรวจ TSH โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้ตรวจ TSH ท่ี 
baseline และทุก 3 เดือน ส่วนการศึกษาอีกการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างจะได้ตรวจ TSH ท่ีเดือน 6 และ 12 หลังเริ่มยา 
รวมถึงถูกประเมินอาการพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนโดยแพทย์ 
ทุกเดือน  ส าหรับการศึกษานี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะได้รับ
การตรวจ TSH ทุก 2-3 เดือน นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาถึง
เงื่อนไขในการบันทึกการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
การศึกษาอื่นจะบันทึกเมื่อ TSH > 10mIU/ml ในการศึกษานี้
จะบันทึกเมื่อระดับ TSH > 10mIU/ml หรือเมื่อแพทย์วินิจฉัย  
ข้อสังเกตท่ีพบคือการศึกษานี้ มีผู้ป่วยถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ว่า 
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ท่ีระดับ TSH ≤10mIU/ml 
จ านวน 11 คน จาก 37 คน จึงเป็นเหตุผลหนึ่งท่ีท าการศึกษา
นี้ค้นพบความชุกของเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนสูง11,14 

  ในทางตรงข้าม หลายการศึกษาพบการเกิดภาวะ 
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาMDR-TBไม่สูงเท่า
กลุ่มแรก ได้แก่ การศึกษาผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 213 คน  
พบว่า ระหว่างการรักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อย
ละ 34.3 ส่วนอีกการศึกษา ผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 188 คน  
พบว่า ระหว่างการรักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร้อย
ละ 22.8 สาเหตุอาจเป็นผลมาจากความถี่ในการตรวจTSH 
น้อยกว่าการศึกษาในกลุ่มแรก  เช่น ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
ระดับTSH หรือไม่ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์ในการประเมิน
อาการทางคลินิก  ดังจะเห็นในรายงานการศึกษาว่า ผู้ป่วย 
MDR-TB ถูกคัดเข้ามาในการศึกษาจ านวน 452 คน แต่ได้รับ
ก า ร ต ร ว จ TSH  ท่ี เ ว ล า ใ ด เ ว ล า หนึ่ ง เ พี ย ง  2 1 3  ค น  

(ร้อยละ47.1)  นั่นหมายถึงว่า  ยังมีผู้ป่ วยอีก 239 คน 
(ร้อยละ52.9)  ไม่ได้รับการตรวจTSH ซึ่งอาจท าให้พบภาวะ
พ ร่ อ ง ไ ท ร อ ย ด์ น้ อ ย ก ว่ า ค ว า ม เ ป็ น จ ริ ง ก็ เ ป็ น ไ ด้   
 นอกจากนี้ ระยะเวลาการศึกษาท่ีสั้นเกินไปในการ
ตรวจTSH อาจส่งผลให้พบภาวะพร่องไทรอยด์น้อยได้ เช่นการ
ติดตามระดับTSH  เพียง 6 เดือนในช่วง intensive  phase  
ของการรักษา MDR-TB  กล่าวคือในวันแรกท่ีเริ่มการรักษา, 
สิ้นสุดเดือน 3 และเดือน 6 ซึ่ งถ้ า ได้ท าการติดตามไป 
อย่างต่อเนื่องตลอดการรักษา อาจจะเพิ่มโอกาสท่ีจะพบผู้ป่วย 
ท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเพิ่มขึ้น15-16  

  ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนของการศึกษานี้ คือ 126 วัน (IQR 81-179) เมื่อน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย Kaplan-Meier survival  analysis 
พบว่า  ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 
176 วัน ผลการศึกษาในเรื่องเดียวกันนี้ ได้แก่ การศึกษาท่ี
พบว่าค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
เท่ากับ 65วัน ( IQR 40-99) ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลด้วย 
Kaplan-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษา 
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน ประมาณ 93วัน14 และอีกการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 62.2) เกิดท่ี 90 วัน ในขณะท่ีรองลงมา (ร้อยละ 
32.4) เกิดท่ี 180 วัน หลังเริ่มยารักษาMDR-TB11 นอกจากนี้
การศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ72.1)  เกิดระหว่าง 3 ถึง 6 เดือน ในขณะท่ีส่วน
น้อย(ร้อยละ27.9) เกิดขึ้นท่ีเดือน 3 หลังเริ่มยารักษาMDR-
TB16 ท่ีต่างออกไปคือ ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน เท่ากับ 260 วัน (IQR132-365)15  

  ความแตกต่างของความชุกและค่ากลางระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนของแต่ละการศึกษาอาจ
มาจากความแตกต่างของรูปแบบการศึกษา เช่น เกณฑ์การ
ตัดสินภาวะพร่องไทรอยด์, ความถี่ในการตรวจ TSH และ
ระยะเวลาในการศึกษา อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาความ
สอดคล้องโดยรวม ของการศึกษานี้และการศึกษาอื่น ๆพบว่า
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วง intensive 
phase ของการรักษาMDR-TB หรือประมาณ 2 ถึง 6 เดือน 
หลังรับยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ดวงขวัญ   เปรมพินิจพงศ์  
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    เนื่องจากเป็นการวิจัยโดยท าการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการตรวจระดับ TSH ที่ baseline 
ท าให้ไม่สามารถแยกผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
ก่อนการรักษา MDR-TB ออกไป  อย่างไรก็ตามเนื่องจาก
ความชุกของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่พบ 
ในประชากรทั่วไปยังต่ า คือ พบเพียงร้อยละ 0.3 ซึ่งประเทศ
ไทยยังไม่แนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนในประชากรทั่วไปเมื่อไม่มีอาการบ่งชี้ 13 ดังนั้น 
ผู้วิจัยคิดว่าการตรวจระดับ TSH ที่ baseline อาจไม่มีความ
จ าเป็นต้องวัด   
สรุป 
  ความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจาก 
การได้รับสูตรยารักษาMDR-TB ที่มี Eto และ/หรือ PAS 
เป็นองค์ประกอบของการศึกษานี้สู งถึง ร้อยละ 62.7 
(95% CI, 49.1-74.9) โดยมีค่ากลางของระยะเวลาการเกิด
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน หลังจากเริ่มยารักษาMDR-TB 
เท่ากับ 126 วัน ( IQR 81-179) และ ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
ภาวะภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยา
รักษา MDR-TB ประมาณ 176 วัน  
ข้อเสนอแนะ 
 ค าแนะน าของ WHO guideline 2008 แนะน าให้
ตรวจ TSH ทุก 6 เดือน ในรายที่ได้รับ Eto และ/หรือ PAS 
เพ่ือคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน โดยให้สังเกต
อาการและอาการแสดงของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร่วม
ด้วยทุกเดือน4 ต่อมาเนื่องจากพบรายงานความชุกของภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเพ่ิมมากขึ้น WHO guideline 2014
ได้แนะน าให้ตรวจระดับ TSH ทุก 3 เดือน ในรายที่ได้รับ 
Eto ร่วมกับ PAS และ ทุก 6 เดือนในรายที่ได้รับ Eto หรือ 
PAS อย่างใดอย่างหนึ่ง โดยยังมีความจ าเป็นต้องสังเกต
อาการและอาการแสดงของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร่วม
ด้วยทุกเดือน5 ส าหรับคู่มือแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา พ.ศ.2558 ให้ข้อมูลว่า พบภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนจากการศึกษาในต่างประเทศร้อยละ 10 และ
แนะน าให้ตรวจ TSH ทุก 3 เดือนในรายที่ได้รับ Eto และ/
หรือ PAS 2  แตกต่างไปจากแนวทางการควบคุมวัณโรค
แห่งชาติ พ.ศ.2561 ซึ่งออกมาล่าสุดได้แนะน าว่าให้ตรวจ 
TSH เมื่ อส งสั ย ในรายที่ ไ ด้ รั บ  Eto และ/หรื อ  PAS3  
แต่เนื่องจากในการศึกษานี้พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
สูงถึง ร้อยละ 62.7 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะว่าระหว่าง
การรักษา MDR-TBด้วยสูตรยาที่มี Eto และ/หรือ PAS เป็น
องค์ประกอบ  

  1.ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับการตรวจ TSH เพ่ือคัด
กรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
  2.เมื่อพิจารณาถึงภาพรวมระยะเวลาการเกิดภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ของการศึกษานี้และการศึกษาอ่ืนๆ 
พบว่าส่ วนใหญ่ เกิดขึ้น ในช่วง intensive phase หรือ
ประมาณ 2 ถึง 6 เดือน ดังนั้นการตรวจ TSH ในช่วง 6 
เดือนแรกควรตรวจทุก2เดือนคือสิ้นเดือนที่ 2,เดือนที่ 4,และ
เดือนที่ 6   
  3.แม้จะพ้นระยะ intensive phase แล้วยังไม่พบ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ก็ควรตรวจ TSH อย่างต่อเนื่อง
ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยยังรักษาอยู่ โดยอ้างอิงตามWHO 
guideline 2014คือให้ตรวจTSH  ทุก 3 เดือน กรณีที่ได้รับ
ยา Eto คู่กับยา PAS และตรวจTSH  ทุก 6 เดือนกรณีที่
ได้รับ ตัวใดตัวหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
ข้อจ ากัด 
  แม้จะมีการน าสูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS มาใช้
ในการรักษา MDR-TBในประเทศไทยเป็นเวลานานหลายปี
แล้ว (รพ.สระบุรี เริ่มใช้ PAS ครั้งแรก 12 ธ.ค.2545,เริ่มใช้ 
Eto ครั้งแรก 7 ส.ค.2546) แต่ก็ยังไม่พบข้อมูลความชุกของ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจากสูตรยานี้ในประเทศไทย 
การตรวจวัด TSH  จะเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยแสดงอาการทาง
คลินิกที่น่าสงสัย  ช่วงปีต้นๆของการศึกษาพบว่าระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (time to hypothy-
roidism) จะนานกว่าที่พบในภายหลังมาก อีกประการคือ 
การศึกษานี้ไม่ได้มุ่งเน้นที่จะหาว่า ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการ
เกิด ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน เช่น อายุ, เพศ, การติดเชื้อ 
HIVและได้รับยาต้านไวรัส,การได้รับยา Etoคู่กับยา PAS 
หรือการใช้ยาตัวใดตัวหนึ่งเดี่ยวๆ ดังนั้นการออกแบบ การ
วิจัยเพ่ือค้นคว้าหาค าตอบเพ่ิมเติม ก็จะเป็นประโยชน์ต่อ
บุคลากรการแพทย์ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยต่อไปใน
อนาคต 
กิตติกรรมประกาศ 
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