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   บรรณาธิการแถลง 
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 วารสารโรคขอฉบับนี้เปนฉบับแรกสําหรับป 2550 ทางคณะบรรณาธิการไดจัดนําเอา 
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ในปจจุบันไดกาวไปไกล เชน การใชยาในกลุม Anti-TNF ในการรักษาโรครูมาติก 
 แนวทางการใช Anti-Tumor Necrosis Factor Therapies ในโรครูมาติกฉบับนี้ จัดทําขึ้น
สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่ม เพ่ือเปนแนวทางในการใชและประเมินผลการรักษาโรค     
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โรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (Ankylosing Spondylitis) 

 
 
 

ความเปนมา 
โรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis, AS) เปนโรคขออักเสบเรื้อรัง

ชนิดหนึ่งในกลุมโรค spondyloarthropathy ซึ่งประกอบดวย ankylosing spondylitis, psoriatic 
arthritis, Reiter’s disease / reactive arthritis, inflammatory bowel arthropathy และ 
undifferentiated arthropathy โรค AS มีความสัมพันธกับ human leucocyte antigen (HLA) B27 
โดยพบวามากกวารอยละ 90 ของผูปวยโรค AS จะมีผลบวกของ HLA-B271 ผูปวยจะมีพยาธิสภาพ
ของการอักเสบท่ีขอตอกระดูกเชิงกราน (sacroiliac joints) ท้ัง 2 ขางและขอตอกระดูกสันหลัง (axial 
joint)  ผูปวยบางรายอาจมีการอักเสบของขอกระดูกสวนระยางค (peripheral joint) รวมดวย 
นอกจากนี้ผูปวยอาจมีอาการนอกระบบกระดูกและขอ (extraskeletal manifestations) เชน acute 
anterior uveitis, ล้ินหัวใจรั่ว (aortic insufficiency) พังผืดท่ียอดปอด (apical fibrosis) และในระยะ
ทายจะทําใหเกิดโรคไตวายจาก renal amyloidosis  โรค AS มีความชุกรอยละ 0.07-0.862 โดยพบ
ในเพศชายมากกวาเพศหญิงในอัตรา 3 ตอ 1 โดยความเส่ียงในการเปนโรค AS เพ่ิมขึ้นในผูท่ีม ี
HLA-B273 อายุท่ีพบเปนโรค AS มากท่ีสุดคือ ระหวาง 20-30 ป  

 

ลักษณะทางคลินิก 
อาการทางระบบกระดูกและขอ (skeletal manifestation) ท่ีสําคัญคือ อาการปวดตึงท่ีหลัง 

โดยอาจพบรวมกับอาการในระบบอวัยวะอื่นนอกจากอาการในระบบกระดูกและขอได (extra-skeletal 
manifestations) 

อาการปวดหลังเปนอาการท่ีสําคัญท่ีสุดในอาการทางระบบกระดูกและขอ สวนใหญมักเปน
แบบคอยเปนคอยไป โดยจะปวดตื้อๆ และมักจะมีอาการปวดตึงหลังและขยับไมสะดวกโดยเฉพาะ
ในชวงตื่นนอนตอนเชา (morning stiffness) อาการปวดตึงหลังมักใชเวลาเปนชั่วโมง และจะดีขึ้นเมื่อ
เคล่ือนไหว ซึ่งอาการปวดหลังจากการอักเสบนี้มีความจําเปนตองวินิจฉัยแยกจากการปวดหลังจาก
ความผิดปกติของโครงสราง (mechanical back pain) นอกจากอาการปวดหลังแลวผูปวยจะมีอาการ
ปวดบริเวณสะโพก ซึ่งเกิดจากการอักเสบของขอตอกระดูกเชิงกราน (sacroiliac joints) โดยผูปวย
จะรูสึกปวดต้ือๆ อยูลึก และบงชี้ตําแหนงลงไปไดยาก ผูปวยอาจปวดสะโพกสลับขางในชวงแรก 
และเปนตอเนื่องท้ังสองขางในเวลาตอมา สวนอาการปวดตามขอสวนอื่นนอกเหนือจากกระดูกสัน
หลังพบไดบอยพอสมควร โดยจะมีการอักเสบท่ีขอสะโพกและขอไหลไดบอย แตขออ่ืนๆ ก็พบได 
สวนใหญมักเปนในขอของขามากกวาแขน และมักพบเปนแบบไมสมมาตร (asymmetry) นอกจาก



  

ขออักเสบแลวผูปวยมักจะมีอาการอักเสบบริเวณจุดเกาะของเสนเอ็น (enthesitis) โดยตําแหนงท่ีพบ
ไดบอย เชน จุดเกาะของเอ็นรอยหวาย จุดเกาะของเอ็นฝาเทา (plantar fascia) จุดเกาะของเอ็นท่ี
ขอบ iliac crest และขอบกระดูกซี่โครง (enthesopathy ท่ี costosternal และ manubriosternal 
joint) เปนตน  

อาการในระบบอ่ืนๆ นอกเหนือจากกระดูกและขอท่ีพบได เชน anterior uveitis (พบไดรอย
ละ 30 ของผูปวย AS4) aortic regurgitation (พบไดรอยละ 5) พังผืดท่ีกลีบบนของปอด (พบไดรอย
ละ 1) เปนตน โดย anterior uveitis อาจพบไดท้ังกอน พรอมกัน หรือหลังอาการทางขอก็ได ในขณะ
ท่ี aortic regurgitation และ apical lung fibrosis มักพบในผูปวยท่ีมีอาการทางขอมาเปนระยะ
เวลานานหลายป    

   

การตรวจทางหองปฏิบัตกิาร  
โดยทั่วไปไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดท่ีจะบงถึงโรคไดอยางแนนอน การตรวจทาง

หองปฏิบัติการท่ัวไปเปนเพียงส่ิงท่ีชวยประกอบในการวินิจฉัยโรครวมถึงคอยตรวจเฝาระวังภาวะ 
แทรกซอนจากโรคหรือจากการรักษา  

การตรวจ HLA-B27 อาจทําเพ่ือชวยในการวินิจฉัยในกรณีท่ีผูปวยมีอาการปวดหลังชนิดท่ี
มีการอักเสบ (inflammatory back pain) โดยที่การตรวจทางภาพรังสียังไมมีการเปล่ียนแปลง
พอท่ีจะใหการวินิจฉัยโรคนี้ได โดยไมควรสงตรวจ HLA-B27 ในผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังทุกราย
เนื่องจากสามารถตรวจพบ HLA-B27 ในคนปกติไดรอยละ 8-14 และผูปวยสวนใหญสามารถไดรับ
การวินิจฉัยโรคไดแลวจากลักษณะทางคลินิกและภาพถายรังสีอยูแลว 

 

การตรวจทางภาพรังส ี
 การตรวจทางภาพรังสีเปนการตรวจที่มีความสําคัญในการวินิจฉัยโรค AS ความผิดปกติซึ่ง
พบท่ีขอตอกระดูกเชิงกราน มักพบทั้ง 2 ดาน การเปล่ียนแปลงเริ่มจากการอักเสบจะทําใหเห็น
ขอบเขตของ subchondral bone ไดไมชัด (blurring) ตอมามีการกรอน (erosion) และการหนาตัว
ขึ้น (sclerosis) ของกระดูกใตกระดูกออน (subchondral bone) นี้ เกิดเปนลักษณะท่ีเรียกวา 
pseudo-widening กอนท่ีจะติดแข็ง (ankylosis) ของขอตอกระดูกเชิงกรานเมื่อเขาสูระยะทายใน
ท่ีสุด อยางไรก็ตามในระยะเริ่มตนของโรคยังอาจตรวจไมพบความผิดปกติในภาพถายรังสีธรรมดา
ได ในกรณีนี้อาจใชวิธีการตรวจพิเศษ ไดแก การตรวจดวยเครื่องสนามแมเหล็กไฟฟา (magnetic 
resonance imagings, MRI) หรือ (computed tomographic scan, CT scan) เพ่ือชวยในการ
วินิจฉัยโรค5  

ตําแหนงแรกของความผิดปกติของกระดูกสันหลังมักพบที่บริเวณกระดูกสันหลังบริเวณ
ทรวงอกขอท่ี 12 ตอกับกระดูกสันหลังของเองขอท่ี 1 (T12-L1 spine) ตอมาจะพบความผิดปกติของ
กระดูกสันหลังท่ีอยูติดกันโดยจะไลขึ้นดานบนและลงดานลาง ความผิดปกติจะเริ่มจากการกรอนของ
มุมกระดูกสันหลัง (romanus lesion) กอนท่ีจะมีการหนาตัวของกระดูกท่ีบริเวณมุมกระดูกสันหลัง 



  

(shiny corner) นี้ จนในที่สุดเมื่อมีการเกาะของหินปูนบริเวณขอบนอกของ annulus fibrosus 
(syndesmophyte), supraspinal ligament และ interspinal ligaments (dagger sign) ก็จะเห็นลํา
ของหินปูนบางๆซึ่งเชื่อมติดกันของขอกระดูกสันหลังท่ีเรียกวา bamboo spine ซึ่งจะพบรวมกับการ
เชื่อมติดกันของ apophyseal joints ในระยะทาย 
 การตรวจทางภาพรังสีของขออ่ืนๆ เชน ขอสะโพก ขอไหล ขอเขา อาจพบลักษณะความ
ผิดปกติทางภาพรังสีท้ังการกรอนของกระดูก (erosion) และการงอกของกระดูกใหมจากขอบกระดูก 
จนมีการเชื่อมกันของขอ (ankylosis) ในท่ีสุด นอกจากนี้การงอกของกระดูกใหมยังเกิดไดท่ีจุดเกาะ
ของเอ็นตางๆ ดวย  
 

การวินิจฉัยโรค 
 การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกรวมกับการตรวจทางภาพรังสี ในปจจุบันใชเกณฑ
การวินิจฉัย Modified New York criteria ป ค.ศ. 19846 (ภาคผนวกท่ี 1) ปญหาของการใชเกณฑดัง
กลาวคือ การวินิจฉัยโรคจะคอนขางลาชาเพราะจะไมสามารถวินิจฉัยโรคไดถายังไมพบความ
ผิดปกติทางภาพรังสี ทําใหผูปวยมักมีอาการรุนแรงหรือขอกระดูกสันหลังติดยึดไปแลวกอนการ
วินิจฉัย จึงไดมีความพยายามในการนําการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นเขามาชวย ไดแก HLA-B27 
และการตรวจ MRI ซึ่งจะเพ่ิมความไวในการวินิจฉัยโรคไดแนนอนและเร็วขึ้น  
 

การประเมินผลการรักษา 
ในเวชปฏิบัติท่ัวไปอาจประเมินผลการรักษาจาก global pain และ axial pain จาก visual 

analog scale (VAS) ของผูปวย, บันทึกความรุนแรงและระยะเวลาของการฝดตึงหลังหรือขอใน
ตอนเชา (morning stiffness), กิจกรรมซึ่งไมสามารถกระทําได, physician's global assessment 
(Likert scale), Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) และ / หรือ C-reactive protein (CRP) 
เปนตน นอกจากนี้ยังมีตัวชี้วัดซึ่งชวยประเมินการกําเริบโรคและความรุนแรงของโรค ไดแก The 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity index (BASDAI)7, The Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional index (BASFI)8, The Dougados Functional Index (DFI)9, The Health 
Assessment Questionnaire (for AS) (HAQ-S), Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis 
Score (MASES)10   

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 
การดําเนินโรคของโรค AS มีความแตกตางกันมากในผูปวยแตละราย โรคอาจสงบ 

(remission) หรือกําเริบ (exacerbation)  ขึ้นไดเอง อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมีโรคไมสงบอยู
นานหลายๆ ปก็ได ระยะทายผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอน เชน กระดูกสันหลังหัก หรือ 
amyloidosis เปนตน  



  

ปจจัยซึ่งสัมพันธกับความรุนแรงของโรค ไดแก การมีขอสะโพกอักเสบ คา ESR สูง 
(มากกวา 30 มม.ตอชั่วโมง) ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด 
(non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) การเคล่ือนไหวของกระดูกสันหลังระดับเอว 
(limitation of lumbar spine) ทําไดจํากัด ขอนิ้วอักเสบลักษณะแบบไสกรอก (sausage-like digits) 
มีขออักเสบสองถึงสามขอ (oligoarthritis) และเริ่ม เปนโรคกอนอายุ 16 ป11    

 

แนวทางการรักษา 
แนวทางการรักษาผูปวยโรค AS อาจแบงเปน 3 สวนดังนี้ 
1. การใหความรูกบัผูปวย 
2. การรักษาดวยยาและสารชีวภาพ (biologic agents) 
3. การรักษาดวยการใชวิธีทางเวชศาสตรฟนฟู และการผาตัด 
การรักษาดวยยาประกอบดวย ยาตานการอักเสบชนิดไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ยา

ปรับเปล่ียนการดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARDs) ยาในกลุมคอรติ-
โคสเตียรอยด ยาในกลุม bisphosphonates และสารชีวภาพ (biologic agent)  

การรักษาเบ้ืองตนในผูปวยโรค AS คือ การใหความรูเรื่องโรคและ ใหยาระงับการอักเสบ
ของขอ เสนเอ็น (tendon) และปลายเอ็นท่ียึดติดกับกระดูก (entheses) โดยการใชยา NSAIDs ซึ่ง
อาจพิจารณารวมกับการฉีดคอรติโคสเตียรอยดเปนครั้งคราวเขาในขอท่ีอักเสบ และ / หรือตําแหนง
ท่ีมีการอักเสบ รวมกับการรักษาทางกายภาพบําบัด ในกรณีท่ีตอบสนองตอการรักษาเบ้ืองตนไดไมดี 
ก็ควรพิจารณาใชยา DMARDs เชน sulphasalazine (SASP)12, 13 และ methotrexate (MTX)14 หรือ
อาจเลือกใช pamidronate15 ซึ่งเปนยาในกลุม bisphosphonate อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมี
ขออักเสบเรื้อรังซึ่งไมตอบสนองตอการรักษาดังกลาว จึงมีการศึกษาและพัฒนายาในกลุม biologic 
agent  เชน anti- TNF-α โดยในปจจุบันยาในกลุม anti- TNF-α ไดรับการยอมรับใหเปนวิธีการ
รักษามาตรฐานขั้นสุดทายสําหรับโรค AS ในกลุมประเทศพัฒนาแลวท่ัวโลก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน 
โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด 

(Guideline for Anti-TNF Therapies in Ankylosing Spondylitis, AS) 
สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 

 

ความจําเปน 
 ยา anti-TNF agents ซึ่งไดแก etanercept และ infliximab มีประสิทธิภาพในการรักษา
ผูปวย AS ไดอยางชัดเจน  จนไดรับการจดทะเบียนเปนยาสําหรับรักษา AS ในตางประเทศ และมี
การจัดทํา แนวทางในการใชรักษาโรค (practice guideline) ของแตละประเทศ14-17 นอกจากจะเปน
ยาท่ีมีประสิทธิภาพดีแลว ยังมีการศึกษาท่ีสนับสนุนในดานของ cost-effectiveness อีกดวย18,19 
เนื่องจากยาเหลานี้ยังมีราคาคอนขางสูง และยังไมมีขอมูลในดานของประสิทธิภาพและผลขางเคียง
ของยาในระยะยาว ดังนั้นการใช anti-TNF agent จึงเปนทางเลือกอีกทางหน่ึงในการรักษาผูปวย AS 
ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาท่ีเปนมาตรฐานในปจจุบัน ซึ่งควรจะตองมีการพิจารณาเลือกใชให
เหมาะสมในผูปวยแตละราย  
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องคประกอบของแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents  
1.   การประเมินผูปวยกอนใหยา 

          1.1  ขอบงชี้ (indication)  (แผนภูมิท่ี 1)  
1.1.1. Definite diagnosis of AS (Modified New York criteria)  (ภาคผนวก

ท่ี 1)  
1.1.2. Active disease  โดยมีคา BASDAI ≥ 4  หนวย และมีคา physician 

global assessment ≥ 2 (ภาคผนวกที่ 2, 3) 
1.1.3. Refractory disease  คือมีอาการทาง axial joint, peripheral joint หรือ 

enthesitis ภายหลังการใชยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, NSAIDs ท้ัง selective cyclooxygenase-2 inhibitor และ nonselective NSAIDs) ขนาด
เต็มท่ีทีละชนิด อยางนอย 2 ชนิด ตอเนื่องกันเปนเวลาอยางนอย 3 เดือน หรือไมสามารถใช 
NSAIDs ได และมี 

1.1.3.1  Peripheral arthritis ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวย DMARDs 
≥ 2 ชนิด (พิจารณาเลือกใช  sulfasalazine มากกวา methotrexate, azathioprine หรือ 
leflunomide) อยางนอย 3 เดือน  หรือ 

1.1.3.2. Oligoarthritis  หรือ severe/intolerable enthesitis ท่ีไม
ตอบสนองตอการรักษาดวย  local steroid injection อยางนอย 2 ครั้ง (ถาไมมขีอหาม) หรือ 

1.1.3.3. Axial symptom ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวย DMARDs 
หรือ intravenous pamidronate อยางนอย 3 เดือน (expert opinion) 

 1.2.  ขอหาม (contraindication)   
                      (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF  
Therapies) 

2.  ขนาดและวิธีการใหยา 

- Etanercept 25 mg  ฉีดเขาใตผิวหนังสัปดาหละ 2 ครั้ง 



  

- Infliximab  5 mg/kg  หยดเขาหลอดเลือดดําในระยะเวลาไมนอยกวา 2 ชั่วโมง 
สัปดาหท่ี 0, 2, 6 และ ทุก 6-8 สัปดาห 

3.  การติดตามผลการรักษา 

- ระยะเวลาที่จะประเมินผลการรักษาคือ 12 สัปดาห หลังจากใหยา anti-TNF 
agents 

- ผูท่ีตอบสนองตอการรักษา (responder) หมายถึง ผูปวยมีอาการดีขึ้นโดยคา 
BASDAI   มีการเปล่ียนแปลง ≥ 2 หนวย  และ physician global assessment มีการเปล่ียนแปลง 
≥ 1 หนวย 

หลังจากได anti-TNF agents แลวไมตอบสนองตอการรักษาภายใน 12 สัปดาห ควร
พิจารณาหยุดยา 

4.  ระยะเวลาของการใหยา   
ยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับระยะเวลา ประสิทธิภาพและผลขางเคียงของยา etanercept เกิน

กวา 2 ป20 และ infliximab เกินกวา 3 ป21 และพบวาผูปวยมากกวา รอยละ 90  อาจมีอาการกลับซ้ํา
อีก (relapse of symptom) ภายหลังหยุด anti-TNF agents 1 ป22, 23 

ดังนั้นในผูปวยท่ีตอบสนองตอการรักษาโดย anti-TNF agents ควรประเมินเพ่ือพิจารณา
ปรับเปล่ียนขนาดยาหรือหยุดยาตามความเหมาะสม พรอมกับพิจารณาการใหยา DMARDs เพ่ือ
ปองกันโรคกําเริบ 

5.  การชะลอ radiographic progression 
การศึกษาการใช etanercept และ infliximab ในผูปวย  AS สามารถลดการอักเสบได

อยางชัดเจนเมื่อประเมินจากภาพถายรังสีคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonace imaging; MRI) 
ของ spine และ sacroiliac joint24-26  อยางไรก็ตามมี 1 การศึกษาซึ่งพบวา infliximab สามารถชะลอ 
radiographic progression เมื่อใหยาไปนาน 2 ป27 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1   แนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF agents ในการรักษาผูปวย AS 
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โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid Arthritis) 

 
 

คําจํากัดความ 
 โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid arthritis, RA) เปนโรคขออักเสบเรื้อรังท่ีเกิดจาก
ความผิดปกติในหนาท่ีการทํางานของภูมิคุมตนเองโดยไมทราบสาเหตุ ผูปวยมักมีอาการขออักเสบ
หลายขอแบบสมมาตร และมีการกรอนทําลายของกระดูกออนท่ีผิวขอและกระดูกใตผิวกระดูกออนใน
ขอ ซึ่งจะนําไปสูขอผิดรูป เกิดภาวะทุพพลภาพและพิการในท่ีสุด อุบัติการณของโรคนี้พบประมาณ
รอยละ 0.5-1 ของประชากรท่ัวโลก1 
 

อาการแสดง 
 อาการทางขอในระยะเริ่มตนจะมีการอักเสบเรื้อรังของขอนิ้วมือ ขอมือ ขอนิ้วเทา ขอเทาท้ัง
สองขาง มีอาการบวมและกดเจ็บบริเวณขอ ในระยะตอมาจะมีอาการบวมอักเสบและหนาตัวของเยื่อ
บุขอ และลุกลามไปยังขอใหญ เชน ขอเขา ขอไหลได บางรายที่มีอาการรุนแรงอาจมีอาการแสดง
นอกขอเชน ปุมรูมาตอยด หลอดเลือดอักเสบ ตาแหง เย่ือบุตาขาวอักเสบ เมื่ออาการเปนรุนแรงมาก
ขึ้นจะมีการทําลายขอ ขอผิดรูปและเกิดความพิการในท่ีสุด  
 

การวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกและผลตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยอาศัยเกณฑ
การแยกโรคตาม American College of Rheumatology (ACR) 1987 revised criteria for the 
classification of RA2 (ภาคผนวกท่ี 4) ซึ่งจะใชในการวินิจฉัยไดในกรณีท่ีผูปวยมีอาการชัดเจน 
สําหรับผูปวยในระยะแรกอาจมีอาการไมครบตามเกณฑดังกลาวได 

การตรวจทางหองปฏิบัติการในโรคนี้ ไดแก การตรวจสารรูมาตอยดในเลือด (rheumatoid 
factor) พบไดประมาณรอยละ 60-80  ซึ่งถาพบในระดับท่ีสูงจะมีความสัมพันธกับความรุนแรงของ
อาการทางขอและอาการแสดงนอกขอ นอกจากนี้ยังตรวจพบความผิดปกติทางหองปฏิบัติการท่ี
แสดงถึงภาวะอักเสบซึ่งไมจําเพาะตอโรค คือ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C 
reactive protein (CRP) ภาพรังสีขอมีประโยชนในการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรค 

 

การประเมินผลการรักษา 
 การประเมินอาการทางคลินิกจะทําโดยการนับจํานวนขอท่ีบวม ขอท่ีกดเจ็บ ระยะเวลาฝด
ขัดในขอหลังตื่นนอน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ESR, CRP 
และการเปล่ียนแปลงที่พบในภาพรังสีขอ 



  

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 
 มีผูปวยจํานวนไมเกินรอยละ 10 มีโรคสงบไดเอง ในขณะท่ีผูปวยสวนใหญจะมีการดําเนิน
โรคอยางตอเนื่องและรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ หากไมไดรับการรักษาดวยยาท่ีมีคุณสมบัติปรับเปล่ียน
การดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARDs) ขอก็จะถูกทําลายไปเรื่อยๆ 
จนเกิดความพิการในท่ีสุด  นอกจากนี้ผูปวยท่ีมีขออักเสบเรื้อรังจํานวนหลายขอหรือมีอาการแสดง
นอกขอ จะมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังมะเร็งตอมน้ําเหลืองเพ่ิมขึ้น 
โดยรวมผูปวยกลุมนี้มีอายุส้ันกวาประชากรท่ัวไป 3-18 ป3 
 

แนวทางการรักษา 
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดท่ีมีการกําเริบของขอควรจะไดรับการรักษาดวยยา DMARDs 

ทุกรายภายใน 3 เดือนหลังใหการวินิจฉัย4 เพ่ือควบคุมโรคใหเขาสูภาวะสงบและชะลอการทําลายขอ
ใหเร็วท่ีสุด สําหรับยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
NSAIDs) หรือยาคอรติโคสเตียรอยดขนาดต่ําจะพิจารณาเพ่ือควบคุมการอักเสบของขอในระยะแรก
ระหวางรอยา DMARDs ออกฤทธิ์  
 การรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดใหยึดตามแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดของ
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยป พ.ศ. 25455     และแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด
ของ American College of Rheumatology, ACR 2002 update4 ตามแผนภูมิท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1  แสดงแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิง 4) 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน 
โรคขออักเสบรูมาตอยด 

(Guideline for Anti- TNF-α Therapies in Rheumatoid Arthritis) 
สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 

 

ความจําเปน 
 เนื่องจากในปจจุบันมีรายงานการศึกษายากลุม anti tumor necrosis factor (anti-TNF) ใน
การรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดมากขึ้นเรื่อยๆ  พบวามีประสิทธิผลในการรักษาเปนอยางดี6-11  จึง
ไดมีการใชยากลุมนี้อยางแพรหลายในตางประเทศ รวมท้ังในประเทศไทย เนื่องจากยากลุมนี้มีราคา
สูง จึงจําเปนตองมีแนวทางการรักษาดวยยากลุมนี้ เพ่ือปองกันการใชยาเกินความจําเปนและมีระบบ
การเฝาระวังผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น 
 

จุดประสงค  
1.  เพ่ือใหการรักษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดดวยยา anti TNF เปนไปในแนวทาง

เดียวกัน  
2.    เพ่ือใหผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา anti TNF 
3.   เพ่ือใหการรักษาดวยยา anti TNF ในโรคขออักเสบรูมาตอยดเกิดความคุมคา (cost-

effectiveness) 
 

กลุมเปาหมาย 
1.  สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรมูาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค RA  
2.  สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลท่ีเกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขาง 

เคียงของยานี้ 
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องคประกอบของแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents  
1.   การประเมินผูปวยกอนใหยา 

1.1  เกณฑท่ีใชพิจารณาใชยา (inclusion criteria) ผูปวยตองมีขอ 1.1.1 และ 1.1.2 
และ 1.1.3 หรือ มีขอ 1.1.1 และ 1.1.2 และ 1.1.4 

            1.1.1 ผูปวยตองเขาเกณฑการจัดกลุมผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดตาม ACR     
1987 revised criteria for the classification of RA2 

 1.1.2  มีการกําเริบของโรค โดยครบทั้ง 3 ขอ ซึ่งไดแก 
            1.1.2.1  ตรวจรางกายพบมีการอักเสบของขอ16 ดังนี้ 
            1.1.2.1.1  จํานวนขอบวมอยางนอย 6 ขอ (ในจํานวน 66 ขอ) 
และจํานวนขอกดเจ็บอยางนอย 6 ขอ (ในจํานวน 68 ขอ) หรือ 

1.1.2.1.2 จํานวนขอบวมอยางนอย 4 ขอ และจํานวนขอกด
เจ็บอยางนอย 4 ขอ กรณีเปนขอท่ีไมใชขอมือ ขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทาโดยตรวจพบตอเนื่องกันอยาง
นอย 1 เดือน    
   1.1.2.2 มีการสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร     โดยมีคา
คะแนน Thai HAQ17(ภาคผนวกท่ี 5) > 1.018  
   1.1.2.3 ระยะเวลาของ morning stiffness >  45 นาที หรือ  ESR > 28 
mm/h หรือ CRP > 1 mg / dL อยางใดอยางหน่ึง 

 1.1.3  ไมตอบสนองตอยา DMARDs ท่ีเปนมาตรฐานในการรักษาโรคขออักเสบ
รูมาตอยดในขนาดเต็มท่ี (standard target doses) หรือเกิดผลขางเคียงจาก DMARDs  ถึงจะแมได
ขนาดไมเต็มท่ีแตก็เปนขนาดรักษา (therapeutic doses) อยางนอย 3 ชนิด ไดแก gold salt 
injection, Methotrexate, Leflunomide, Hydroxychloroquine, Chloroquine, Sulfasalazine, 
Azathioprine, Penicillamine, Cyclosporin A โดยยา DMARDs ตัวหนึ่งจะตองเปน Methotrexate 
และตองมีเกณฑขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
            1.1.3.1 ถาไดรับยา DMARDs ติดตอกันนาน > 6 เดือน  ตองไดรับยา 
DMARDs ในขนาดเต็มท่ี (standard target doses) > 2 เดือน 



  

            1.1.3.2 ถาไดรับยา DMARDs ติดตอกันนาน < 6 เดือน เพราะไม
สามารถทนยาได หรือเกิดพิษจากยา  แตตองไดรับยา DMARDs ในขนาดรักษา (therapeutic 
doses) > 2 เดือน 
   1.1.4  มีขอหามในการใช DMARDs โดยมีความบกพรองของการทํางานของตับ 
หรือไต อยางมีนัยสําคัญทางคลินิก  แตสาเหตุของความบกพรองนั้นตองไมไดเกิดจากการติดเชื้อ 
(เชน HBV, HCV) 
 

คําจํากัดความ19  
ขนาดเต็มท่ี (standard target doses) ของยา DMARDs มาตรฐาน กอนพิจารณาวาไมตอบสนอง
เปนท่ีนาพอใจ 

• Hydroxychloroquine 6.5 mg/kg/day 

• Chloroquine  4 mg/kg/day 

• Sulphasalazine             40 mg/kg/day in divided doses 

• IM gold  40 mg/week 

• Penicillamine  500-750 mg/day 

• Azathioprine  2 mg/kg/day in divided doses 

• Methotrexate  0.3 mg/kg/week (maximum 20 mg) 

• Cyclosporin A  5 mg/kg/day 

• Leflunomide                20 mg/day 
ขนาดรักษา (“Therapeutic” doses) 

• Hydroxychloroquine 200-400mg/day 

• Chloroquine  125-250 mg/day 

• Sulphasalazine             2 g/day in divided doses 

• IM gold  40 mg/week 

• Penicillamine  500-750 mg/day 

• Azathioprine  50 mg/day  

• Methotrexate  7.5 mg/week 

• Cyclosporin A  2.5-5 mg/kg/day 

• Leflunomide               10-20 mg/day   
 

 
 



  

     1.2  เกณฑท่ีไมควรใชยา (exclusion criteria) 
  (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF 

Therapies) 
2.  ชื่อ ขนาด และวิธีบริหารยา  

2.1 Etanercept (Enbrel, 25 มก./ขวด) ขนาด 25 มก. ฉีดเขาเนื้อเย่ือใตผิวหนัง 
(subcutaneous) สัปดาหละ 2 ครั้ง ใหเพียงชนิดเดียวหรือใหรวมกับ methotrexate ก็ได   

2.2 Infliximab (Remicade, 100 มก./ขวด) ขนาด 3 มก/กก./ครั้ง หยดเขาหลอดเลือด
ดําตอเนื่องกันอยางนอย 2 ชม. ท่ีสัปดาห 0, 2, 6 และตอดวยทุก 8 สัปดาห ตองใหรวมกับ 
methotrexate   หากตอบสนองไมเปนท่ีนาพอใจหลังจากการรักษานาน 6 เดือน อาจพิจารณาเพ่ิม
ขนาดยาเปน 5-10 มก./กก./ครั้ง ทุก 8 สัปดาห 

2.3 Adalimumab (Humira, 40 มก./หลอด) ขนาด 40 มก. ฉีดเขาเนื้อเย่ือใตผิวหนัง 
ทุก 2 สัปดาห ใหเพียงชนิดเดียวหรือใหรวมกับ methotrexate ก็ได 

3.  เกณฑท่ีใชประเมินประสิทธิภาพทางคลินิกของยา 
3.1 เกณฑการตอบสนองของขอ 
 -  จํานวนขอท่ีกดเจ็บ (68 ขอ) 
 -  จํานวนขอท่ีบวม (66 ขอ) 
 -  ระยะเวลาของขอฝดขัดหลังตื่นนอน 

       3.2   เกณฑคุณภาพชีวิต 
  -  Thai HAQ  
       3.3   เกณฑการตอบสนองของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
  -  ESR 
  -  CRP 
        3.4  เกณฑการตอบสนองทางภาพรังสีขอและกระดูก        

- การเปล่ียนแปลงของภาพรังสีขอบริเวณมือ และ/หรือเทา ท้ังสองขางทุก 1 ป 
จนกวาผูปวยเขาสูภาวะสงบของโรค 

      -  อาจใหคะแนนโดยใช modified total Sharp score (ภาคผนวกท่ี 6)  
4.  เกณฑการถอนตัวจากยา 

4.1 ไมตอบสนองหลังใหยานาน 3 เดือน คือมีขออักเสบลดลงนอยกวารอยละ 20 ของ
จํานวนขอ (joint count) กอนไดรับการรักษา16 หรือ คะแนน Thai HAQ ดีขึ้นต่ํากวา 0.2518 เมื่อ
เทียบกับกอนไดรับการรักษา 

4.2 มีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับการใช anti TNF เกิดขึ้น เชน การติดเชื้อ, 
demyelinating disease และโรคหัวใจวาย เปนตน 

4.3 เขาเกณฑท่ีไมควรใชยา (exclusion criteria) 
5.  ระยะเวลาการใชยาในกรณีตอบสนองตอ anti TNF เปนท่ีนาพอใจ  



  

ในปจจุบันยังไมมีขอมูลวาควรใหยา anti-TNF อยางตอเนื่องหลังจากเขาสูระยะสงบนาน
เทาไร และจากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาไดยานานที่สุดไมเกิน 4 ป13 ดังนั้นหากผูปวย
เขาเกณฑโรคสงบใหใชยาในขนาดเดิมติดตอไปนานอีก 6 เดือน หลังจากนั้นควรพิจารณาลดขนาด
ยาลง หรือเพ่ิมระยะหางของการใหยาแตละครั้ง และควรลดยาใหเหลือนอยท่ีสุดเทาท่ีสามารถ
ควบคุมโรคได หรือจนกวามีขอมูลเพ่ิมเติมจากการศึกษา 

เกณฑโรคสงบจะตองมีครบ 3 ขอดังตอไปนี้ 
 1.  ไมมีขอกดเจ็บและมีจํานวนขอบวมไมเกิน 2 ขอ (ในจํานวน 66 ขอ) โดยสาเหตุการ

บวมของขอนั้นอาจเกิดจากการหนาตัวของเยื่อบุขอหรือกระดูกงอก แตจะตองไมมีการอักเสบของขอ
ท่ีชัดเจน 

 2.   คะแนน Thai HAQ ไมเกิน 0.320  

 3.  ระยะเวลาของ morning stiffness ≤ 15 นาที หรือมีคาของ ESR หรือ CRP อยูใน
เกณฑปกติอยางใดอยางหน่ึง 
      6.  ระบบการบันทึกผลการรักษาและตรวจสอบผลขางเคียงของยา (ภาคผนวกท่ี 7) 

      ขอมูลพื้นฐานกอนใหยา 

− อายุ 

− เพศ 

− ระยะเวลาและความรุนแรงของโรค 

− โรคท่ีพบรวม 

− ยาท่ีใช 

− ประวัติสูบบุหรี่ 

− ภาพรังสีปอดและ PPD test 

− ขอมูลทางขอ 
• Tender joint count 

• Swollen joint count 

• Morning stiffness (นาที) 

• Thai HAQ score 

• ESR และ / หรือ CRP 

• ภาพรังสีมือ และ / หรือเทา 
      ขอมูลท่ีควรบันทึกทุก 3 เดือน 

− ภาวะเจ็บปวยท่ีเกิดขึ้น 

• การผาตัด 
• การติดเชื้อท่ีรุนแรง 

• โรคมะเร็ง 



  

• การพักรักษาในโรงพยาบาล 

− ประวัติแพยา 

− ขนาดสะสมของยาชีวภาพ 

− ผลลัพธ 
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โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic Arthritis) 

 
 

คําจํากัดความ 
โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis, PsA) เปนโรคขออักเสบเรื้อรังชนิดหนึ่งใน

กลุมโรค spondyloarthropathy ซึ่งประกอบดวย ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis, 
Reiter’s disease / reactive arthritis, inflammatory bowel arthropathy และ undifferentiated 
arthropathy เนื่องจากโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน (psoriasis) มีอุบัติการณสูงถึงรอยละ 1-3 ของประชากร
ท้ังหมด โดยจะมีขออักเสบรวมดวยประมาณหนึ่งในสามของกลุมผูปวยโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน ดังนั้น
โรคขออักเสบสะเก็ดเงินจึงมีอุบัติการณประมาณรอยละ 0.1-1 ของประชากรท้ังประเทศ1, 2 อายุท่ีพบ
เปนโรค PsA มากคือ 30-55  ป โดยหญิงและชายมีโอกาสเกิดโรคนี้ไดเทากัน ในอดีตมีความเขาใจ
วาอาการขออักเสบมีความรุนแรงนอย แตปจจุบันพบวาขออักเสบเปนไดรุนแรงและพบการทําลาย
ขอจนเกิดความพิการในท่ีสุด  โดยพบผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงจนเกิดภาวะทุพพลภาพสูงถึงรอยละ 
40 -60 ซึ่งการดําเนินโรคจะมีความรุนแรงมากในชวง 1-2 ปแรกหลังจากวินิจฉัยโรคได3 

 

อาการแสดงและการแบงกลุมยอย 
ผูปวยมากกวารอยละ 70 จะมีรอยโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน (psoriasis) นํามากอนอาการทาง

ขอเปนเวลาหลายป ในขณะท่ีรอยละ 15 เกิดอาการทางผิวหนังและขออักเสบขึ้นพรอมกัน ผูปวยจะ
เริ่มเกิดขออักเสบเพียงหนึ่งขอหรือ 2-3 ขอกอน (mono- or oligo-arthritis) สวนใหญเปนขอขนาด
ใหญของขา ไดแก ขอเขาและขอเทา โดยอาจเกิดรวมกับขอมือ ขอขนาดเล็กของนิ้วเทาและนิ้วมือ
โดยเฉพาะที่ขอปลายนิ้ว (distal interphalangeal, DIP joints) และขอกลางนิ้ว (proximal 
interphalangeal, PIP joints) ก็ได ขออักเสบท่ี DIP joints นี้ถือเปนลักษณะจําเพาะของโรค PsA 
หากมีการอักเสบของปลอกหุมเอ็นท่ีอยูรอบขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทา (tenosynovitis) รวมดวย ก็จะทํา
ใหเกิดอาการบวมเปนลําขึ้นท้ังนิ้ว (dactylitis) ประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยจะมีจํานวนของขออักเสบ
เพ่ิมขึ้นเมื่อเวลาผานไปจนกลายเปนขออักเสบหลายขอแบบสมมาตร (symmetric polyarthritis) 
คลายโรค RA ในขณะท่ีครึ่งหนึ่งผูปวย จะมี axial joint disease และ / หรือ sacroiliitis รวมดวย 

นอกจากอาการผิวหนังและขอรวมท้ังกระดูกสันหลังแลว โรคนี้ยังทําใหเกิดอาการท่ีสําคัญ
ซึ่งพบไดบอยคือ การอักเสบท่ีตําแหนงปลายเอ็นเกาะยึดกับกระดูก (enthesitis) เชนท่ีปลายเอ็นรอย
หวาย (tendoachilles tendinitis) และปลายเอ็นสนเทา (plantar fasciitis) ทําใหเกิดการอักเสบท่ี
อวัยวะตางๆไดแก เย่ือบุตาขาวอักเสบ (conjunctivitis), uveitis, ล้ินหัวใจอักเสบ (aortic 
insufficiency) มีพังผืดท่ียอดปอด (apical fibrosis) และในระยะทายจะทําใหเกิดโรคไตวายจาก 
amyloid nephropathy  



  

ปจจุบันนิยมแบงกลุมผูปวย PsA โดยอาศัยลักษณะอาการแสดงทางขอตามเกณฑการแบง
โรคของ Moll และ Wright4 เปน 5 กลุมยอย ไดแก  

1.   Mono- หรือ oligo-arthritis รวมกับ enthesitis ซึ่งคลายโรค reactive arthritis พบได
รอยละ 30-50  

2.    Predominantly distal interphalangeal arthritis พบไดรอยละ 25 
3.    Symmetric polyarthritis ซึ่งคลายโรค rheumatoid arthritis พบไดรอยละ 30-50 
4.    Predominantly axial disease (spondylitis, sacroiliitis,  and/or arthritis of hip and 

shoulder joints ± peripheral joint disease) ซึ่งคลายโรค ankylosing spondylitis พบไดรอยละ 5 
5.   Arthritis mutilans เปนชนิดท่ีมีความจําเพาะตอโรคและรุนแรงที่สุดโดยจะมีการทําลาย

ขอจนทําใหเกิดความพิการ พบไดรอยละ 5 
 ผูปวยบางรายอาจจะมีอาการทางคลินิกของกลุมตางๆ ท่ีกลาวมามากกวา 1 กลุมก็ได แต
การดําเนินโรคขามกลุมกันนั้นพบไดนอย  
 

การวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกซึ่งมีการอักเสบเรื้อรังท่ีขอ ขอตอกระดูกสันหลัง 

ขอตอกระดูกเชิงกราน และ entheses รวมกับโรคสะเก็ดเงินท่ีผิวหนัง และ/หรือเล็บ อาจพบผลบวก
ของ HLA B27 โดยเฉพาะกลุมท่ีมี spondylitis เดน การเปล่ียนแปลงทางภาพรังสีกระดูกและขอจะ
พบในรายที่เรื้อรังและรุนแรง โดยจะพบลักษณะพิเศษที่คอนขางจําเพาะตอโรคคือ bone erosion 
จากการอักเสบและ bone production รวมกัน เกิดเปน syndesmophytes, sacroiliitis, pencil-in-
cup appearance, early joint fusion และ fluffy periostitis บริเวณ enthesis 

 

การประเมินผลการรักษา 
การประเมินผลการรักษาจะทําการประเมินเชนเดียวกับท่ีทําในโรคขออักเสบรูมาตอยดหรือ

โรคขออักเสบเรื้อรังอื่นๆ  คือ 
1. การประเมินติดตามผลตอบสนองทางคลินิกของอาการท่ัวไปและขออักเสบ5    โดยใช  

Psoriatic Arthritis Response Criteria (PsARC)6, American college of rheumatology (ACR) 
response criteria  

2. การประเมินการทําลายขอจากภาพรังสีขอโดยใช total Sharp score, modified total 
Sharp score หรือ Larsen’s method แตสวนใหญจะนิยมใช modified total Sharp score มากกวา  

3. การประเมินผลลัพธของโรค (outcome) โดยใช Health Assessment Questionnaire 
(HAQ) score, Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS / AIMS2), หรือ Medical Outcomes 
Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36)  

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 



  

PsA จะมีการดําเนินโรคท่ีมีระยะกําเริบและระยะสงบสลับกัน แมโดยทั่วไปจะมีความรุนแรง
ของโรคนอยกวา RA แตก็ทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพไดใกลเคียงกัน โดยจะมีปจจัยท่ีแสดงถึงการ
พยากรณโรคเลวในผูปวยท่ีเกิดโรคเมื่ออายุนอยกวา 20 ป มีขออักเสบหลายขอโดยเฉพาะท่ีขอ
ขนาดใหญโดยเฉพาะพบการทําลายขอเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว มีโรคผิวหนงัสะเก็ดเงินท่ีลุกลาม มี
ประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเดียวกัน มีผลบวกของ HLA-DR3 และ HLA-DR4 อัตราการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธกับความรุนแรงของโรค ดังนั้นผูปวยโรคนี้โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีปจจัยเหลานี้จึง
สมควรไดรับการวินิจฉัยโรคไดต้ังแตระยะเริ่มแรกเพื่อท่ีจะไดใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดทันทวงที    

 
แนวทางการรักษา 

การรักษามาตรฐาน คือการรักษาอาการทางผิวหนังและควบคุมขออักเสบ สําหรับการ
รักษาอาการทางขอของโรค PsA แบงเปน 2 ขั้นตอนคือ  

ขั้นแรกคือ การใหความรูเรื่องโรคและ ใหยาระงับการอักเสบของขอ เสนเอ็น (tendon) และ
ปลายเอ็นท่ียึดติดกับกระดูก (entheses) โดยการใชยา NSAIDs ซึ่งอาจพิจารณารวมกับการฉีดคอร-
ติโคสเตียรอยดเปนครั้งคราวเขาขอท่ีอักเสบ และ/หรือตําแหนงท่ีมีการอักเสบ รวมกับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด  

ขั้นท่ีสองคือ การใชยาปรับเปล่ียนการดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic 
drugs, DMARDs) ใหเร็วท่ีสุด โดย sulphasalazine (SASP) ขนาด 2-3 กรัมตอวัน เปนยาท่ีไดรับ
การพิสูจนแลวถึงประสิทธิภาพในการควบคุม peripheral joint disease เทานั้น7 ในขณะท่ี 
methotrexate (MTX) ในขนาดที่ใชรักษาโรค RA แมจะมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการทาง
ผิวหนังไดดี แตประสิทธิภาพของการรักษาอาการทางขอยังอยูในขั้นตอนของการวิจัยแบบสุมท่ีมี
กลุมควบคุม (randomized controlled trial, RCT) สําหรับผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษาก็
พิจารณาเปล่ียนเปน DMARDs ชนิดอ่ืนหรืออาจเพ่ิม DMARD ใหมเชน cyclosporine8, 
leflunomide9-11, gold salt12, chloroquine13, azathioprine14 และ mycophenolate mofetil15 แต
ปจจุบันยังไมสามารถประเมินประสิทธิภาพของยาเหลานี้ไดอยางชัดเจน เนื่องจากการศึกษาสวน
ใหญทําในผูปวยจํานวนนอยและเปนแบบเปดไมมีกลุมควบคุม  จาก British Society for 
Rheumatology (BSR) guideline16 ไดใหระดบัของหลักฐานการศึกษาดังนี้ SASP และ leflunomide 
เปน A ในขณะท่ี MTX และ cyclosporine เปน B (level of evidence ของ Royal College of 
Physicians, Concise Guidance to Clinical Practice โดย Grade A: Meta-analysis of 
randomized controlled trials or randomized controlled trial; Grade B: Controlled trial or quasi-
experimental study or descriptive study; และ Grade C: Expert committee report) 

เนื่องจากผูปวย psoriatic spondylitis จะมีอาการคลายโรค ankylosing spondylitis (AS)  
และผูปวย psoriatic polyarthritis ก็จะมีอาการคลายโรค rheumatoid arthritis (RA) โดยบางรายมี
ขออักเสบเรื้อรังซึ่งไมตอบสนองตอการรักษามาตรฐานดังกลาว จนในที่สุดมีการทําลายขอถึงขั้นเกิด
ภาวะทุพพลภาพ ในขณะเดียวกันก็ไดมีการศึกษาถึงความคุมคาของการใชยา anti-TNF-α thera-
pies ในโรคนี้และพบวาผูปวยโรค PsA ท่ีด้ือตอ DMARDs จะมีการตอบสนองที่ดีขึ้นจาก anti-TNF-
α therapies และมีความคุมคาของการรักษาสูงกวารวมท้ังคุณภาพชีวิตก็ดีขึ้นดวย17 

ปจจุบันยาในกลุม anti- TNF-α therapies ไดรับการยอมรับใหเปนวิธีการรักษามาตรฐาน
ขั้นสุดทายสําหรับโรค PsA ในกลุมประเทศพัฒนาแลวท่ัวโลก 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน  
โรคขออักเสบสะเก็ดเงินชนิด Peripheral Polyarticular 

(Guideline for Anti- TNF-α Therapies in  
Peripheral Polyarticular Psoriatic Arthritis) 

สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 
 

ความจําเปน 
เนื่องจาก PsA เปนโรคท่ีมีความรุนแรง สามารถทําลายขอจนทําใหเกิดความพิการได18-20 

จากการศึกษาในระยะยาวพบวามาตรฐานการรักษาแบบเดิมซึ่งมุงบรรเทาอาการอักเสบดวยยาแก
ปวดและยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) และจะพิจารณายาในกลุม second-line 
drugs เฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรงนั้น ไมมีประสิทธิภาพท่ีจะยับย้ังการดําเนินโรค PsA ได จาก 
Cochrane systemic review7 พบวามียาในกลุม DMARDs คือ sulphasalazine (SASP), 
parenteral methotrexate (MTX) ในขนาดสูง รวมท้ัง leflunomide เทานั้นท่ีมีหลักฐานเปน RCT ท่ี
นาเชื่อถือวามีประสิทธิภาพสามารถควบคุมและยับย้ังการดําเนินโรคได อยางไรก็ตามขนาดสูงของ
ยา methotrexate ท่ีใชรักษานั้นทําใหเกิดผลขางเคียงเกินท่ีจะยอมรับได ในขณะท่ี SASP และ 
leflunomide ก็มีประสิทธิภาพไมเพียงพอตอการควบคุมโรค เนื่องจากมีการศึกษาพบวา TNF-α 
เปน proinflammatory cytokine ชนิดหนึ่งซึ่งทําใหเกิดการอักเสบท่ีผิวหนงัและเยื่อบุขอ จึงไดนํามา
เปนเปาหมายสําคัญในการรักษาโรคนี้ จากผลการศึกษาและการทดลองพบวาการยับย้ัง TNF-α มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมการอักเสบและปองกันการทําลายขอได โดยยา Etanercept (2002), 
infliximab (May 2005) และ adalimumab (October 2005) ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและ
ยาของสหรัฐอเมริกาเปน anti-TNF-α agents ในรักษาโรค PsA ในท่ีสุด 

แมยาในกลุม anti-TNF-α agents จะเปนยาท่ีมีศักยภาพในการบรรเทาอาการและชวย
ชะลอการดําเนินโรค PsA ได แตเปนยาใหมท่ีมีราคาแพงมากและยังอาจทําใหเกิดผลขางเคียงท่ี
รุนแรง ดังนั้นจึงมีความจําเปนท่ีจะตองชั่งน้ําหนักระหวางคาใชจายท่ีเพ่ิมขึ้นจากราคายาและ
ความสามารถในการประหยัดลดรายจายตางๆ ท่ีเกิดจากการดูแลรักษาผูปวย PsA ท่ีดีขึ้นรวมถึง
ความปลอดภัยในระยะยาว ซึ่งในปจจุบันมีการศึกษาถึงความคุมทุนของ anti-TNF-α therapies ใน
โรค PsA คอนขางนอย อยางไรก็ตามประโยชนท่ีจะไดรับในระยะยาวจากการควบคุมโรคไดอยางมี
ประสิทธิภาพคือ จะสามารถลดความจําเปนท่ีจะตองผาตัดเปล่ียนขอ ลดความตองการในการดูแล
รักษา ลดความจําเปนในการใชยาอ่ืนลง ลดความตองการในการเขารับการบริการชวยเหลือจาก
สังคม ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นจนสามารถชวยเหลือตนเองหรือปฏิบัติงานประกอบอาชีพ
ได และยืดอายุขัยของผูปวยใหนานขึ้น16 



  

ดังนั้นเพ่ือบรรลุถึงประโยชนของผูปวย PsA ในสภาวะท่ีมีจํานวนทรัพยากรจํากัด จึง
จําเปนตองมีแนวทางปฏิบัติในการใชยาในกลุม anti-TNF-α agents ซึ่งมีหลักฐานการศึกษาวิจัย
รับรอง และมีการศึกษาถึง cost-effectiveness ของยากลุมนี้ในโรค PsA 

 

จุดประสงคและองคประกอบของ guideline  
เพ่ือใหมีแนวทางปฏิบัติ (guideline) ในการส่ังจายยาในกลุม anti-TNF-α agents ไดแก 

etanercept, infliximab และ adalimumab เพ่ือรักษาผูปวย adult PsA ซึ่งมีขออักเสบหลายขอใน
สวนระยางค (peripheral polyarticular joint) โดยจะไมรวมแนวทางการใช anti-TNF-α agents ใน
ผูปวย PsA ท่ีมี spondylitis อยางเดียวซึ่งมีบรรจุอยูในแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents 
ในผูปวย AS อยูแลว นอกจากนี้จะไมรวมถึงการใช anti-TNF-α agents ในผูปวย juvenile 
idiopathic arthritis (JIA) และในผูปวยโรคผวิหนังสะเก็ดเงินท่ีไมมีอาการทางขอ (psoriatic skin 
disease) ดวย  

แนวทางปฏิบัตินี้จะแสดงถึงเกณฑตางๆท่ีใชพิจารณายาไดแก 
1. ขอบงชี้ในการใชยา  
2. ขอหามในการใชยา  
3. แผนการรักษาตามขั้นตอน  
4. เกณฑการถอนยา  
5. เกณฑท่ีใชประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก 
6. ระบบการเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง 

 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค PsA  
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ไดสรางขึ้นจากแหลงขอมูลท่ีรวบรวมไดจากแนวทางปฏิบัติของตาง 

ประเทศท่ีใช anti-TNF-α therapies สําหรับรักษาโรค PsA และหลักฐานการศึกษางานวิจัยท่ีเปน 
randomized controlled trial   
 



  

แนวทางปฏบิัติการใช anti-TNF-α agents 
ในผูปวย adult peripheral polyarticular psoriatic arthritis มีแนวทางปฏิบัติการใช anti-

TNF-α agents ดังแผนภูมิท่ี 1 

 
 
แผนภูมิท่ี 1   แสดงขั้นตอนการรักษาโรค Psoriatic arthritis (ดัดแปลงจาก Kyle S, Chandler 
D, Griffiths CE, et al. Guideline for anti-TNF-alpha therapy in psoriatic arthritis. 
Rheumatology (Oxford) 2005;44(3):390-7) 
 

1.   การประเมินกอนใชยา  
1.1   ถามประวัติโรคหัวใจ และประเมินความรุนแรงของโรคหัวใจลมเหลว 
1.2 ถามประวัติประจําเดือนและการคุมกําเนิด 
1.3 หากมีการใช MTX รวมดวย จะตองลดปริมาณของแอลกอฮอลท่ีด่ืม  
1.4 ตรวจคัดกรองวัณโรค  (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการ

รักษาดวย Anti-TNF Therapies) 
1.5 ตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อทุกชนิด โดยเฉพาะโรคเอดสและโรคไวรัสตับอักเสบ

ชนิดบีและซี เปนตน 
1.6 ถามประวัติถึงอาการของ demyelinating disease และ autoimmune diseases 

อ่ืนๆ 



  

1.7 ถามประวัติโรคมะเร็ง  
1.8 ถามประวัติอดีตและปจจุบันเกี่ยวกับการใช psoralen และ cyclosporin ใน

ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย PUVA ใหคํานวณขนาด UVA สะสมดวย  
 1.9 ประเมินอาการทางขอโดยใช PsARC และ ACR  
 1.10 ประเมินอาการทางผิวหนังโดยใช PASI system 
 1.11 ควรประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช Thai HAQ score และ SF-36 survey 
 1.12 ประเมินการเปล่ียนแปลงของภาพรังสีขอ 

2.    ขอบงชี้การใชยา (inclusion criteria) จะตองครบเกณฑทุกขอดังตอไปนี้  
2.1. ผูปวย peripheral polyarticular psoriatic arthritis ซึ่งมี axial joint disease 

หรือไมก็ได 
2.2. มีอายุระหวาง 16-80 ป    
2.3. อยูในระยะโรคกําเริบคือมี peripheral joints กดเจ็บมากกวา 3 ขอและบวม

มากกวา  3 ขอ โดยตรวจพบมากกวา 2 ครัง้ โดยแตละคร้ังหางกันนานอยางนอย  1 เดือน (การ
ตรวจนับขอใหถือเกณฑตาม ACR joint count) สําหรับ dactylitis 1 นิ้วใหนับเปนขออักเสบ 1 ขอ 
(evidence A)  หากไมครบเกณฑ จะตองมีหลักฐานท่ีเหมาะสมถึงการใชยานี้เชน มีขออักเสบนอย
กวา 3 ขอแตพบการทําลายขอนั้นจากภาพรังสี หรือมีการอักเสบของ entheses มากกวา 3 
ตําแหนงจนมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนตน (evidence D) 

2.4. ไดรับการรักษาดวยยา DMARDs อยางนอย 2 ชนิดไดแก sulphasalazine, 
SASP (evidence A), leflunomide (evidence A), methotrexate, MTX (evidence B), 
cyclosporine (evidence B), gold salt (evidence D),  azathioprine (evidence D),   และ 
mycophenolate mofetil (evidence D) ซึ่งอาจใหทีละชนิดหรือใหพรอมกันเปนระยะเวลานานอยาง
นอย 6 เดือน โดยที่จะตองไดยาในขนาดมาตรฐาน (standard target dose) (ภาคผนวกท่ี 8) นาน
อยางนอย 2 เดือน หากการรักษาไมถึง 6 เดือนเนื่องจากเกิดผลขางเคียงหรือผูปวยไมสามารถทน
ยาได ผูปวยก็ควรจะไดรับยาในขนาดที่ออกฤทธิ์รักษา (therapeutic doses) นานอยางนอย 2 เดือน 

3.    ขอหามใชยา (exclusion criteria)  
           (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF Therapies) 

       ขอควรระวัง  
     ผูปวยท่ีมีโรคผิวหนังอยูในระยะกําเริบซึ่งไดรับ PUVA ในขนาดสะสมมากกวา 1000 

จูลส โดยเฉพาะไดรับการรักษาดวย cyclosporin นานอยางนอย 1 ป จะมคีวามเส่ียงสูงตอการเกิด
มะเร็งผิวหนังชนิด non-melanoma21-23 หากใหการรักษาดวย anti-TNF-α agents ก็จาํเปนตอง
ตรวจผิวหนังโดยแพทยผิวหนังปละคร้ัง 

4.    เกณฑประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก 
4.1.  การตอบสนองของขอ โดยอาศัย PsARC (Psoriatic Arthritis Response 

Criteria) และ ACR response criteria 



  

• PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) (ภาคผนวกท่ี 9) 
4.1.1. Physician global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual 

analog scale) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 
4.1.2. Patient global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual 

analog scale) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 
4.1.3. Tender joint score (78 -joint graded assessment of tenderness) 

(ภาคผนวกท่ี 10) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30 
4.1.4. Swollen joint score  (76-joint graded assessment of swelling) 

(ภาคผนวกท่ี 10) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30  
การตอบสนองที่ดีขึ้นตอการรักษาจะหมายถึง ผูปวยจะตองมีอาการดีขึ้นในขอ

ตอไปนี้อยางนอย 2 ขอจากท้ังหมด 4 ขอ (อยางนอยจะตองมีขอหนึ่งเปนคะแนนจากขอท่ีอักเสบ) 
โดยที่ไมมีขอใดใน 4 ขอเลวลงเลย 

•  ACR response criteria  (ภาคผนวกที่ 11) 
       โดยรายงานผลตอบสนองตอการรักษาเปนรอยละของ ACR20, ACR50 

และ ACR70 
4.2.  การตอบสนองของผิวหนัง โดย Psoriatic Area and Severity Index 75 (PASI 

75) (ภาคผนวกท่ี 12)  
4.3.  คุณภาพชีวิต ควรประเมินโดยใช Thai HAQ (ภาคผนวกท่ี 5)  
4.4.  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยการตรวจ complete blood count, 

urinalysis, liver function test, BUN, creatinine, ESR or CRP, ANA, และ anti-dsDNA 
4.5.  ผลการเปล่ียนแปลงทางรังสี 

4.5.1. ทําการประเมินการทําลายขอจากภาพรังสีขอปกติ (conventional radio-
graphs) ของมือ ขอมือ เทา ทุกป 

4.5.2. อาจใหคะแนนโดยใช modified total Sharp score24 (ภาคผนวกท่ี 6)   
5.      ขนาดของยาและวิธีบริหาร 

5.1 Etanercept (25 มก./ขวด) 25 มก.  ฉีด subcutaneous สัปดาหละ 2 ครั้ง ใหตัว
เดียวก็ได หรือใหรวมกับ methotrexate    

5.2 Infliximab (100 มก./ขวด) 5 มก/กก./ครั้ง หยดเขาหลอดเลือดดําในเวลาไมนอย
กวา 2 ชั่วโมง ท่ีสัปดาห 0, 2, 6 และตอดวยทุก 8 สัปดาห ตองใหรวมกับ methotrexate หาก
ตอบสนองไมเปนท่ีนาพอใจหลังจากการรักษานาน 6 เดือน อาจพิจารณาเพ่ิมขนาดยาเปน 10 มก./
กก./ครั้ง ทุก 8 สัปดาห 

5.3 Adalimumab (40 มก./หลอด) ฉีด subcutaneous ทุก 2 สัปดาห ใหตัวเดียวก็
ได หรือใหรวมกับ methotrexate    



  

จากการศึกษาพบวา infliximab และ adalimumab ไดผลในการควบคุมอาการทาง
ผิวหนังไดดีกวายา etanercept  ในขณะท่ีผลการควบคุมอาการทางขอพบวายาท้ัง 3 ชนิดใหผลดีไม
ตางกัน (evidence A)25 

6.     การถอนตัวจากการรักษา 
6.1. โรคมะเร็ง 
6.2. เกิดผลขางเคียงหรือพิษจากยาอยางรุนแรง 
6.3. ต้ังครรภ (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.4. การติดเชื้ออยางรุนแรง (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.5. การผาตัด (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.6. ไมไดผลการรักษา อาการของผูปวยไมบรรลุ PsARC response ภายใน 3 

เดือน 
       7.     ระบบเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง 

       ผูปวยจะไดรับการบันทึกรายการตางๆ  (ตารางที่ 1) กอนเริ่มใหยา หลังใหยานาน 3 
เดือน 6 เดือนและหลังจากนั้นทุก 6 เดือน นอกจากนี้ทําการตรวจสอบและเปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงภาพรังสีขอและกระดูกภายใน 12 เดือนหลังจากรักษา 

       แพทยผูรกัษาควรทําการประเมินความคุมคาในการรักษาทุก 3 เดือนเพ่ือปรับ
แผนการรักษาใหเหมาะสมกับสภาวะของโรค และอาจพิจารณาหยุดยาถาเปนไปได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ตารางท่ี 1. ขอมูลท่ีใชเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง ซึ่งบันทึกกอนเริ่มใหยา, หลังใหยา
นาน 3 เดือน, 6 เดือนและหลังจากนั้นทุก 6 เดือน 
Clinical assessment for      

• Tuberculosis      
• Congestive heart failure      
• Infections      
• Demyelination 

Screening for      
• Alcohol (units/week)      
• Use of contraception      
• Accumulative PUVA dose (joules)   
• Previous cyclosporine and/or psoralen use 

PsARC response  
• Tender joint count      
• Swollen joint count      
• Patient global health (0–5)      
• Physician global health (0–5)  

Patient pain assessment (optional for calculating ACR20)      
• VAS (0–10 cm)  

Skin assessment      
• PASI  

Patient disability  
• ThaiHAQ      
• SF-36 

Radiographic assessment  
• Modified Sharp score 

Laboratory tests      
• Complete blood count 
• Urinalysis      
• Liver function test      
• BUN, creatinine     
• ESR or CRP  
• ANA and anti-dsDNA 
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การทบทวนบทความการใช Anti-TNF therapies ใน  
โรค Reactive Arthritis และ Undifferentiated Spondyloarthropathy 

(Article Review of Anti-TNF Therapies in  
Reactive Arthritis and Undifferentiated Spondyloarthropathy) 

 

ความจําเปนของการทบทวนขอมูลการใช anti-TNF therapies  
เนื่องจากผูปวยบางรายไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐานและจากขอมูลพยาธิกําเนิด

ของโรคในกลุม  reactive arthritis (ReA) และ undifferentiated spondyloarthropathy (UspA)   พบ 
วา TNF อาจมีสวนเกี่ยวของกับอาการและอาการแสดงของโรค ดังนั้น anti-TNF therapies จึง
อาจจะมีบทบาทในการรักษาโรคเหลานี้ 
 

จุดประสงค 
 เพ่ือทบทวนขอมูลท่ีมีอยูในปจจุบันเพ่ือเปนแนวทางในการใหยากลุมนี้รักษาโรคในกลุม 
reactive arthritis และ undifferentiated spondyloarthropathy 
 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค reactive arthritis และ undifferentiated spondyloarthropathy 
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
1. วารสารทางการแพทย 
2. บทความทางวิชาการ 
3. ความเห็นของผูเชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 



  

ผลการทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies 
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono 
/add on 
therapy 

ระยะ 
เวลา 

ผลการศึกษา 

Case report1 2 patients 
with  acute 
phase of 

ReA  

Infliximab 
3 MKD  
(1st case: 
0,2,6 wk; 
2nd case: 
single 
dose) 

 

+ DMARDs + 
prednisolone+ 

antibiotics 

8 
 mo. 

 

- 1st case: partial 
response for 6 
months before 
recurrent  back pain 
and synovitis. 
- 2nd case: slow 
response and 
remission in 7th 
month.  

Open-label2 16 cases 
(ReA and 

uSpA) 

Etanercept 
25 SC. 
twice 

weekly 

+ DMARDs + 
NSAIDs + 

prednisolone 

6 
mo. 

- 9/10 cases: clinical 
(10-point  VAS, joint 
counts, HAQ) 
improvement,  
-5/6  cases: 
histological 
improvement  

Open-label3 10 cases 
of severe 

uSpA 

Etanercept 
25 SC 
twice 

weekly 

+ NSAIDs 12 
wks. 

 

≥ 50% regression of 
disease activities 
(BASDI, BASFI, pain 
scale, FFbH 
disability, SF-36 
quality of life) in 60% 
of cases 

Open-label4 6 cases Infliximab 
3 or 5 

MKD at 0, 
2nd, 6th wk 

+ NSAIDs 12wk - Group 5 MKD : ≥ 
50% improvement  
- Group 3 MKD : ≥ 
15% improvement 
(BASDI, 
BASFI,BASMI, SF-
36 quality of life)  

RCT  then 
Open-label5 

18 cases of 
AS, 7 cases 

of uSpA 

Etanercept 
25 SC 
twice 

weekly 

No data 6 mo Significant 
regression of axial 
inflammation (MRI 
evidences) 
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การทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies ใน 
กลุมโรค Systemic Vasculitis และ Connective Tissue Diseases 

(Article Review of Anti-TNF Therapies in 
Systemic Vasculitis and Connective Tissue Diseases) 

  

ความจําเปนของการทบทวนขอมูลการใช anti-TNF therapies  
 เนื่องจากผูปวยบางรายไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐาน และจากขอมูลพยาธิ
กําเนิดของโรคกลุม  systemic vasculitis และ connective tissue diseases พบวา TNF อาจมีสวน
เกี่ยวของกับอาการและอาการแสดงของโรค ดังนั้น anti-TNF therapies จึงอาจจะมีบทบาทในการ
รักษาโรคเหลานี้ 
 

จุดประสงค 
 เพ่ือทบทวนขอมูลท่ีมีอยูในปจจุบัน เพ่ือเปนแนวทางในการใหยากลุมนี้ในการรักษาโรคใน
กลุม systemic vasculitis และ connective tissue diseases  
 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค systemic vasculitis และ connective tissue diseases 
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
1.  วารสารทางการแพทย 
2.  บทความทางวิชาการ 
3.  ความเห็นของผูเชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 



  

ผลการทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies  
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

 
กลุมโรคหลอดเลือดอักเสบ (Systemic Vasculitis)  

1. Wegener’s granulomatosis 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน ผลการรักษาชนิดมีกลุมควบคุมพบวาไดผลไมตางจากการใชยาหลอก 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono 
/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Open label1 20 
refractory 

cases 

Etanercept + conventional 6 mo. 80% response 
rate 

Double-blined 
randomized 
controlled trial2 

181 
refractory 

cases 

Etanercept + conventional 6 mo. No significant 
in induction or 
maintenance 

Open label3 7 refractory 
cases 

Infliximab 
5 MKD 

+ steroid 6 mo. CR = 4 
PR = 3 

Induction 
I 

new/relapse 

10 wk. 18th mo  
14/16 
response 

Open label4 
32 cases 
(19 WG 
13 MPA) II 

 refractory 

 
Infliximab 
5 MKD 

+ conventional 18 mo. 18th mo 
14/16 
response  

WG = Wegener granulomatosis, MPA = microscopic polyangiitis, CR = complete remission, 
PR = partial remission, MKD = mg/Kg /day  
 

2. Microscopic polyangiitis 
      มีรายงานการใชยา anti TNF ในโรคนี้พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน4 
3. Churg Strauss syndrome 
      ยังไมมีขอมูลในปจจุบัน 
4. Polyarteritis nodosa  
      ยังไมมีขอมูลในปจจุบัน 



  

5. Kawasaki disease  
      มีรายงานการใชยา anti TNF (เฉพาะ infliximab) พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการ

รักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Case 
report5 

1 refractory 
case 

Infliximab 
5 MKD 

Monotherapy 6 wk. Response 

Case 
report6 

17  
refractory 

cases 

Infliximab 5-
10 MKD 

Monotherapy 
single infusion 

6-26 mo. 
(X=17) 

10/17 
response 

 
6. Giant cell arteritis 
      มีรายงานการใชยา anti TNF (เฉพาะ Infliximab) พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการ

รักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Case 
report7 

4 refractory 
cases 

Infliximab 
3 MKD 

+ steroid 6 wk. ¾ Response 

Case 
report8 

1 refractory 
case 

Infliximab 
3 MKD 

+ steroid + 
methotrexate 

22 wk. Response 

Case 
report9 

2 new cases Infliximab 
3 MKD 

Monotherapy 6 wk. Response 
after 1st dose 
but relapse in 

3rd mo  
 

7. Takayasu’s arteritis 
     มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Open label10 15  
refractory 

cases 

Infliximab 3-
5 MKD  

(8 cases) 
Etanercept  
(7 cases) 

+ steroid 6 wk. 10/15 CR 
without steroid 
3/10 changing 

from  
ETN to INF 



  

8. Behcet’s disease 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีเฉพาะ oral ulcer และผื่นชนิด nodularใน

ผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Case 
report11 

2 refractory 
cases 

Infliximab 3-
5 MKD 

Single dose 
monotherapy 

24 mo. Response 

Case 
report12 

1 refractory 
case 

Infliximab 5 
MKD 

Monotherapy 1 yr. Response 

RCT13 38 cases Etanercept Monotherapy 
(severe case 
ETN+AZA) 

4 wk. Response in 
case of oral 
ulcer and 

nodular skin 
lesion only 

Case 
report14 

1 refractory 
uveitis case 

Infliximab 5 
MKD 

Single dose + 
MTX 

12 mo. response 

 
 
กลุมโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (ConnectiveTissue Diseases) 

1.     Systemic Lupus Erythematosus (SLE)  
      มีรายงานการใชยา anti TNF ในผูปวย SLE พบวา disease activity ลดลง และ

สามารถควบคุมไมใหโรคกําเริบได นอกจากนี้ยังลด proteinuria ไดดวย 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ผลการศึกษา 

Open-label 
study1 

6  
refractory 

cases 

Infliximab 300 
mg 

at 0, 2, 6, 10 
week 

+ stable 
immuno-

suppressive 
drugs 

Followed up 52 weeks:  
• Significant decrease in 

disease activity at 10th week 
• Sustained decrease in 

proteinuria up to 52 weeks 
• None had an increase in 

disease activity (SIS, SLE DAI) 
during period study until 
relapsed in 8 weeks after the 
last infusion 
• No other organ flares 



  

2.     SjÖgren’s syndrome 
       มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไมไดผลในการควบคุมโรคนี้  

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Pilot study2 14 
refractory 

cases 

Etanercept 
vs placebo 

Monotherapy 12 wks. No significant 
differences*  

RCT3 
(abstract) 

103 cases Infliximab 3 
MKD 

Monotherapy 22 wks. No response 

Pilot study4 15 cases Etanercept Monotherapy 12 wks. No response  
* No significant differences in subjective measures of oral or ocular symptoms, IgG level, 
Schirmer’s test, van Bijsterveld score or salivary flow; only ESR significantly decreased at 
12th week 
 

3.     Dermatomyositis และ Polymyositis 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Case 
report5 

1 refractory 
case 

Infliximab 10 
MKD 

+ MTX + 
steroid 

9 wk. Response  

Case 
report6 

1 refractory 
case 

Etanercept + steroid NA Response 

NA = data not available  
 

4.     Scleroderma  
       มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลในผูปวยบางรายที่ด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย ยาท่ีใช Mono/add on 
therapy 

ระยะเวลา ผลการศึกษา 

Case 
report7 

1 case 
(PAH & lung 

fibrosis) 

Infliximab 
5 MKD 

+ MTX 1 yr. Improve QoL, 
stable PFT, 

progression after 
cessation and 

death 
Open-

labeled8 
10 

dcSSc cases 
Etanercept NA 6 mo. 4/9 improved 

skin score 44%, 
3/9 improved  
 digital ulcer 

dcSSC = diffuse cutaneous systemic sclerosis, NA = data not available  
 



  

ผลขางเคียงของ Anti-TNF therapies  
1. Vasculitis 

• ในผูปวย RA 8 ราย (seropositive 7 ราย): 7 รายจาก Infliximab และ 1 
รายจาก Etanercept 

- LCV 

- Mononeuritis multiplex 

- Scleritis 

- Stroke 
2.      Pancytopenia  

• ในผูปวย scleroderma พบท้ังจาก infliximab และ etanercept 
3.      Polymyositis 

• ในผูปวย RA จาก Infliximab 
 4.      Solid cancer 

• ในผูปวย WG จาก Etanercept  

- Mucinous adenocarcinoma of colon 2 ราย  

- Metastasis cholangiocarcinoma 1 ราย  

- Renal cell carcinoma 1 ราย  

- Breast cancer 1 ราย  

- Liposarcoma (recurrent after 10 yr) 1 ราย  
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การประเมินผูปวยรูมาติกกอนให Anti-TNF Therapies 
 

ขอควรระวัง 
 จะตองทําการคนหาและหลีกเล่ียงการใชยา anti-TNF ในภาวะหรือโรคดังตอไปนี้1 

1. การตั้งครรภ 
       1.1   ถามประวัติความสม่ําเสมอของประจําเดือน หากพบวาประวัติประจาํเดือนมาไม

สม่ําเสมอหรือผูปวยไมแนใจ ก็ใหทําการทดสอบการต้ังครรภกอนเริ่มใชยา anti-TNF  
       1.2 ประเมินวิธีการและประสิทธิภาพของวิธีการคุมกําเนิดท่ีผูปวยไดรับอยู   และ

แนะนําวิธีการคุมกําเนิดท่ีปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในระหวางใชยา anti-TNF 
2.    การใหนมบุตร  
3.    การติดเชื้อในรางกาย ไมควรใชยาในกรณีตอไปนี้ 

                  3.1    กําลังมีการติดเชื้อท่ีรุนแรงในรางกาย 
 3.2    เคยมีขออักเสบติดเชื้อท่ีรักษาหายแลวไมเกิน 12 เดือนท่ีผานมา 
 3.3 เคยมีการติดเชื้อในขอเทียมท่ีไดรับการรักษาและผาตัดขอเทียมออกแลวไมเกิน 

12 เดือนท่ีผานมา หรือผูท่ียังคงมีขอเทียมท่ีเคยติดเชื้อและยังไมไดผาตัดขอเทียมออก  
   3.4   มีโอกาสที่จะติดเชื้องายไดแก  ผูท่ีมีบาดแผลเรื้อรัง  มีประวัติการติดเชื้อในปอด
ซ้ําๆ หรือคาสายสวนทอปสสาวะ 

 3.5    ประวัติวัณโรคที่ยังไมไดรับการรักษาจนหาย 
 3.6   โรคไวรัสตับอักเสบชนิดบี หรือ ชนิดซี เนื่องจากมีรายงานการใชยากลุมนี้ทําให

เกิดตับอักเสบรุนแรงในผูปวยไวรัสตับอักเสบชนิดบี2,3,4 และอาจเพิ่มปริมาณของเชื้อในผูปวยไวรัส
ตับอักเสบชนิดซี5หากมีความจาํเปนตองใหยากลุมนี้ก็ควรเฝาติดตามการทํางานของตับอยางใกลชิด
ขณะท่ีไดรับยาไปจนถึง 3 เดือนภายหลังหยุดยา หากพบการทํางานของตับผิดปกติก็ใหหยุดยาใน
กลุมนี้และพิจารณาใหการรักษาภาวะตับอักเสบจากไวรัสทันที6 

 3.7    โรคเอดสหรือมีผลบวกของ anti-HIV แมวาจะมีรายงานการใชยากลุมนี้ไมได
ทําใหโรคเอดสกําเริบหรือทรุดลงก็ตาม7-10 
 4.  มีภาวะหัวใจลมเหลว (congestive cardiac failure)   ระดับ New York Heart 
Association (NYHA) grade 3 หรือ 4  

5.     มปีระวัติ demyelinating disease หรือมปีระวัติครอบครัวเปนโรคนี้  
6.     มีโรค  pulmonary  fibrosis   เนื่องจากมีรายงานพบวาการใชยากลุมนี้เพ่ิมอัตราการ

เสียชีวิตจากโรคปอดในผูปวยท่ีมี pulmonary fibrosis (5-16)  แมวาจะมีบางรายงานที่คิดวาอัตราตายที่
เพ่ิมขึ้นนี้อาจเปนผลจากโรค pulmonary fibrosis โดยตรง (17) แตเมื่อยังไมมีหลักฐานยืนยันชัดเจน ก็
ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ไปกอน 

7.     โรคมะเร็ง ยกเวนผูปวยท่ีไดรับการรักษาหายแลวซึ่งไมกลับเปนซ้ําอีกนานกวา 10 ป 
หรือ ผูปวย basal cell carcinoma  ท่ีไดรับการรักษาหายแลว 



  

7.1.  ระวังการใหยาในผูปวยท่ีมีประวัติโรคมะเร็ง  
7.2.  ระวังการใชยาในผูปวยท่ีมีโอกาสเกิดเปนโรคมะเร็ง (premalignancy) ไดแก 

Barrett’s esophagus, cervical dysplasia และ large bowel polyps 
 

การประเมินความเส่ียงของการติดเชือ้วัณโรค 
ทําการประเมินความเส่ียงของการติดเชื้อวัณโรคแกผูปวยทุกรายกอนใหยา โดยการซัก

ประวัติถึงอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อวัณโรค ประวัติอดีตของการติดเชื้อวัณโรค และ
ประวัติสัมผัสหรืออยูใกลชิดกับผูปวยวัณโรค ทําการตรวจรางกาย แลวสงตรวจภาพรังสีปอดทุกราย13 

 1.  ถาผูปวยมีประวัติเคยติดเชื้อวัณโรค หรือมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยวามีการติด
เชื้อวัณโรค หรือมีภาพถายทางรังสีท่ีผิดปกติซึ่งเขาไดกับการติดเชื้อวัณโรคระยะกําเริบไดแก 
infiltration, cavitation, pleural effusion, mediastinal lymphadenopathy18 (แผนภูมิท่ี 1) ใหสง
ตรวจหาหลักฐานเพิ่มเติมวากําลังติดเชื้อวัณโรค  (active tuberculosis) อยูหรือไม  ไดแก การตรวจ
เสมหะยอมหาเชื้อและเพาะเชื้อ, การทํา bronchoscopy, washing และ biopsy, การเพาะเชื้อจากชิ้น
เนื้อของเยื่อหุมปอด และการสงตรวจสารน้ําหรือชิ้นเนื้อจากอวัยวะนอกปอดในตําแหนงท่ีสงสัยวาจะ
มีการติดเชื้อวัณโรค 

1.1. หากพบวากําลังมีการติดเชื้อวัณโรคในปอดหรืออวัยวะนอกปอด ควรไดรับการ
รักษาวัณโรคจนครบระยะเวลาของการรักษากอนท่ีจะเริ่มใหยา anti-TNF แมจะมีรายงานความ
ปลอดภัยของการใหยา anti-TNF ในผูปวยโรคเอดส 1 รายหลังจากท่ีไดรับการรักษาดวยยา anti-TB 
นานเพียง 2 เดือนก็ตาม (19)  

1.2. ผูปวยท่ีเคยติดเชื้อวัณโรคปอดหรืออวัยวะนอกปอดซึ่งไดรับการรักษาจนครบ
แลว และไมพบหลักฐานวามีการติดเชื้ออยู ก็สามารถใหยา anti-TNF ได แตจะตองติดตามอาการ
อยางใกลชิดโดยเฉพาะใน 3 เดือนแรก ถามีอาการผิดปกติเกิดขึ้นจะตองรีบทําการตรวจเพ่ิมเติม
เพ่ือใหทราบวามีการกําเริบของวัณโรคหรือไม หากมีการกําเริบของวัณโรคจะตองหยุดยา anti-TNF 
และใหการรักษาดวยยา anti-TB ทันที  

1.3 ผูปวยท่ีเคยติดเชื้อวัณโรคปอดหรือนอกปอดแตไดรับการรักษาไมครบ จะตอง
ทําการตรวจวากําลังมีการติดเชื้ออยูหรือไม หากมีการติดเชื้อก็ใหทําการรักษาดวยยา anti-TB จน
ครบ แตถาการตรวจเพิ่มเติมไมพบภาวะติดเชื้อ ก็ควรใหยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค (chemopro-
phylaxis) (ภาคผนวกท่ี 13) จนครบกอน จึงคอยเริ่มยา anti-TNF 



  

 
แผนภูมิท่ี 1 แสดงขั้นตอนการตรวจกอนใหยา anti-TNF ในผูปวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชื้อวัณโรค  

 
 2.   ผูปวยซึ่งไมมีอาการหรืออาการแสดงของวัณโรคปอดและมีภาพรังสีปอดปกติ (แผนภูมิ
ท่ี 2) 

2.1 สําหรับผูปวยซึ่งมีภูมิคุมกันปกติโดยไมเคยไดรับยากดภูมิคุมกัน หรือเคยไดรับ
ยาคอรติโคสเตียรอยดแตไดหยุดไปแลวเปนเวลานานอยางนอย 1 เดือน หรือเคยไดรับยากด
ภูมิคุมกันอื่นแตหยุดไปแลวเปนเวลานานอยางนอย 3 เดือน19 ควรไดรับการตรวจ tuberculin skin 
test (TST) การแปลผลใชหลักเกณฑการแปลผลเชนเดียวกับคนปกติ (ภาคผนวกท่ี 14) หากผลการ
ตรวจเปนปกติก็สามารถใหยา anti-TNF ได แตถาผลเปนบวกและไมมีความเส่ียงตอการแพยา
ปองกันวัณโรค ก็ควรใหยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค (chemoprophylaxis) กอน (ภาคผนวกท่ี 13) 

2.2  สําหรับผูปวยซึ่งมีภูมิคุมกันบกพรองหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกัน เนื่องจาก
การแปลผลการทดสอบ TST ในปจจุบันไดยึดเกณฑท่ีทําในคนที่มีภูมิคุมกนัปกติ (immunocom-
petent)20,21 แตในคนท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง (immunocompromised) เชน ผูปวยเอดสและโรคขอ
อักเสบรูมาตอยดอาจมีการตอบสนองตอการทดสอบลดลง22, 23, 24 ดังนั้นการแปลผล TST ในผูปวยท่ี
มีโรคเกี่ยวกับภูมิคุมกันหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกัน เพ่ือบอกถึง latent TB ใหยึดเกณฑของ 
ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15) หากผล TST เปนบวกก็ควรใหยา
ปองกันวัณโรคกอน 

 



  

 
แผนภูมิท่ี 2  แสดงขั้นตอนการตรวจกอนใหยา anti-TNF ในผูปวยท่ีไมสงสัยวาจะมีการติดเชื้อ
วัณโรค 
  * ระหวางการรักษาดวยยา anti-TNF จะตองเฝาระวังวัณโรคและประเมินอาการเปนระยะๆ 
       หากวัณโรคกําเริบขึ้น จะตองหยุดยา anti-TNF และใหการรักษาวัณโรคทันที 
** การแปลผลใหยึดเกณฑของ ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15)  
 

3. ผูปวยท่ีมีประวัติสัมผัสใกลชิดหรือบุคลากรทางการแพทย ซึ่งดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 
(household contact) หรือผูท่ีมีความเส่ียงสูงตอการตดิเชื้อวัณโรค เชน ผูทํางานในหองปฏิบัติการ
จุลชีววิทยา เปนตน ก็สมควรไดรับการตรวจและประเมินการติดเชื้อวัณโรคตามหัวขอ 125 หากตรวจ
ไมพบการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น ก็ใหทําการทดสอบ TST และแปลผลการทดสอบโดยอิงเกณฑ
ของ ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15) หากผล TST เปนลบก็ใหยา 
anti-TNF ได แตถาผลเปนบวกก็ควรใหยาปองกันวัณโรคกอน 
                 สําหรับผูปวยโรคเกี่ยวกับภูมิคุมกันหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกันและมีประวัติสัมผัส
กับผูปวยวัณโรค ก็ควรไดรับการตรวจและประเมินการติดเชื้อวัณโรคตามหัวขอ 1 หากตรวจไมพบ
การติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น ก็ใหทําการทดสอบ TST แตเนื่องจากการตอบสนองตอการทดสอบ 
TST จะลดลงในผูปวยกลุมนี้26 ดังนั้นการแปลผลการทดสอบใหอิงเกณฑของ ATS-CDC criteria for 
tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15)  
       นอกจากนีจ้ะตองทําการประเมินโรคในญาติหรือผูใกลชิดซึ่งอาจกําลังติดเชื้อวัณโรค
เพ่ือทําการรักษาไปพรอมๆกับผูปวยดวย 



  

การประเมินผูปวยขณะที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม anti-TNF-α 
 

1. ประเมินการติดเชื้อวัณโรคระหวางรักษาเปนระยะๆ อยางสม่ําเสมอ โดยการซักประวัติ
และตรวจรางกายทุก 3 เดือน ถามีความผิดปกติท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชื้อวัณโรคเกิดขึ้น ใหพิจารณา
ตรวจภาพรังสีปอดและตรวจเสมหะ หรือสงตรวจเพ่ิมเติมอื่นๆตามความเหมาะสม ถาระหวางรักษา
ดวยยา anti-TNF เกิดตรวจพบการติดเชื้อวัณโรค จะมีแนวทางในการรักษาผูปวยดังนี้ 

     - ใหการรักษาวัณโรคดวยยาสูตรมาตรฐาน และ/หรือ ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ 
     - พิจารณาหยุดยา anti-TNF  ขณะท่ีไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคจนกวาจะครบระยะ 

เวลาการรักษา 
2.  เฝาระวังรวมทั้งตรวจสอบภาวะติดเชื้อตางๆ หากพบใหรีบทําการรักษา ถาเปนการติด

เชื้อท่ีรุนแรงใหพิจารณาหยุดยา anti-TNF ไวกอน   
            3.  หากผูปวยมีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับโรค demyelinating disease ใหพิจารณา
หยุดยาและปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญทางระบบประสาท  
            4.  พิจารณาหยุดยาหากผูปวยเกิดภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังการไดยา anti TNF หรือ มี 
functional class เลวลงในกรณีท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวอยูกอน 

5.  พิจารณาหยุดยาหากตรวจพบโรคมะเร็ง  
6. พิจารณาหยุดยาและใหการรักษาท่ีเหมาะสม หากมีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับ

โรค Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 
7. สําหรับผูปวยท่ีตองรับการผาตัด  เนื่องจากมีรายงานความปลอดภัยของการใหยากลุม 

anti-TNF (etanercept และ infliximab) และยากลุม DMARDs (methotrexate, leflunomide)ใน
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเทาและขอเทา โดยท่ีไมไดหยุดยาดังกลาวในชวงกอนหรือหลังผาตัด27 
รวมท้ังมีรายงานถึงความปลอดภัยของการใชยา  infliximab ในผูปวย Crohn’s disease หรือ 
inflammatory bowel disease ซึ่งไดรับการผาตัดชองทองดวย  ดังนั้นจึงแนะนําวาในผูปวยท่ีจะตอง
ไดรับการผาตัด หากมีความจําเปนท่ีจะตองใชยาก็สามารถใหยา anti-TNF ตอได  หรืออาจพิจารณา
หยุดยา etanercept และ infliximab กอนผาตัด 1 สัปดาหและกลับไปใหยาใหม 1-2 สัปดาหหลัง
ผาตัด28, 29, 30 สําหรับ adalimumab ยังไมมีขอมูล แตก็แนะนําวาใหปฎิบัติเชนเดียวกัน31,32 

8.  ไมควรฉีดวัคซีนท่ีเปนชนิดเชื้อมีชีวิต  (lived attenuated vaccine)  แกผูปวยท่ีกําลัง
ไดรับการรักษาดวยยา anti-TNF แตถาจําเปนตองใหควรใหกอนเริ่มใหยา anti-TNF อยางนอย 4 
สัปดาห หรือภายหลังหยุดยา infliximab อยางนอย 6 เดือน และยา etanercept อยางนอย 2-3 
สัปดาห สวนยา adalimumab นั้นยังไมมีขอมูล สําหรับวัคซีนท่ีเปนชนิดเชื้อไมมีชีวิต (non-lived 
attenuated vaccine) นั้นไมมขีอหามในการฉีด แตผลการตอบสนองตอวัคซีนอาจไมเทากับคนปกติ 
ดังนั้นจึงควรฉีดวัคซีนชนิดเชื้อไมมีชีวิตกอนใหยา anti-TNF33 

9.  หากตองการตั้งครรภ ควรหยุดยาในกลุมนี้ โดยแนะนําวาควรหยุดยา  infliximab เปน
เวลาอยางนอย 6 เดือนหรือหยุด adalimumab เปนเวลาอยางนอย 5 เดือน39 สวน etanercept ก็



  

แนะนําใหหยุดยาแตไมมีขอมูลในเรื่องของระยะเวลา  แตเนื่องจากในปจจุบันยังไมมีขอมูลแนนอนวา
ยา  infliximab, etanercept หรือ adalimumab ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภ34-38 ดังนั้น
หากมีความจําเปนจะตองใชยา anti-TNF ในระหวางการตั้งครรภ ก็ควรมีการเฝาระวังผลขางเคียง
ของยาโดยติดตามอาการของมารดาและทารกอยางใกลชิด (evidence grade B, recommendation 
grade B)  

10. ในมารดาท่ีกําลังใหนมบุตร มีรายงานวา  etanercept หล่ังออกมาในน้ํานมได แต
เนื่องจากยังไมมีขอมูลยืนยันวามีอันตรายตอเด็กทารกหรือไม40  ดังนั้นมารดาท่ีไดรับการรักษาดวย
ยากลุมนี้ควรงดใหนมบุตร หากตองการใหนมบุตรควรหยุดยา anti TNF กอน (infliximab อยางนอย 
6 เดือน, adalimumab อยางนอย 5 เดือน สวน etanercept ไมมีขอมูลในเรื่องของระยะเวลา) จึงจะ
ใหน้ํานมบุตรตอได1 
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ภาคผนวกที่ 1 
เกณฑการวนิิจฉัยโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด  

 
Classification criteria (1984 Modified New York Criteria) consist of two categories: 
clinical and radiologic.  
 
  Clinical criteria – There are three clinical criteria for a diagnosis of AS: 
  •  Low back pain and stiffness of greater than three months duration, improving with 
exercise but not relieved by rest 
  •  Limitation of motion of the lumbar spine in both the sagittal and frontal planes 
  •  Limitation of chest expansion relative to normal values corrected for age and sex 
 
  Radiologic criteria – There are two radiologic criteria: 

  •  Sacroiliitis, grade � 2 bilaterally; or 

  •  Sacroiliitis, grade � 3 or 4 unilaterally 

 
(Definite AS – Definite AS is considered to be present if one of the radiologic criteria is 
associated with at least one clinical criterion.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ภาคผนวกที่ 2  
แบบการประเมินการกําเริบของโรค (activity) 

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) 

NAME:________________________________ DATE:____/____/____ 

Please make a hashmark through the line for each question. THE QUESTIONS PERTAIN 
TO THE PAST WEEK. There is no wrong answer. 

1) How would you describe the overall level of fatigue/tiredness you have experienced? 

None I________________________________________________________I Very severe 

 

2) How would you describe the overall level of AS neck, back or hip pain you have had? 

None I________________________________________________________I Very severe 

 

3) How would you describe the overall level of pain/swelling in joints other than neck, back 
or hips you have had? 

None I________________________________________________________I Very severe 

 

4) How would you describe the overall level of discomfort you have had from any areas 
tender to 

touch or pressure? 

None I________________________________________________________I Very severe 

 

5) How would you describe the overall level of morning stiffness you have had from the time 
you 

wake up? 

None I________________________________________________________I Very severe 

 

6) How long does your morning stiffness last from the time you wake up? 

I________________________________________________________I 

0                      1/2                      1 hour                1 ½                     2 or more hours 



  

FOR OFFICE STAFF ONLY: 

The BASDAI consists of 10cm visual analog scales used to answer 6 questions pertaining 
to the 5 major symptoms of AS: 

1) Fatigue  

2) Spinal pain  

3) Joint pain / swelling  

4) Areas of localized tenderness  

5) Morning stiffness. 

 

To give each symptom equal weighting, the mean of the two scores relating to morning 
stiffness is taken. 
 

The resulting 0 to 50 score is divided by 5 to give a final 0 – 10 BASDAI score 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ภาคผนวกที่ 3  
Physician Global Assessment on Likert Scale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Physician Global Assessment on Likert  Scale 

0  =  none 

1  =  mild 

2  =  moderate 

3  =  severe 

4  =  very severe 



  

ภาคผนวกที่ 4 
American College of Rheumatology (ACR) 1987 revised criteria  

for the classification of RA 

Criterion Definition 
1. Morning stiffness 

 
Morning stiffness in and around the joints, lasting at 
least 1 hr. before maximal improvement. 

2. Arthritis of three or more joint 
areas 

 

At least three joint areas simultaneously have had soft 
tissue swelling or fluid (not bony overgrowth alone) 
observed by a physician. 

3. Arthritis of hand joints 
 

The 14 possible areas are right or left PIP, MCP, 
wrist, elbow, knee, ankle and MTP joints. 
At least one area swollen (as defined above) in a 
wrist, MCP or PIP joint. 

4. Symmetric arthritis 
 

Simultaneous involvement of the same joint areas (as 
defined in 2) on both sides of the body (bilateral 
involvement of PIPs, MCPs, or MTPs is acceptable 
without absolute symmetry) 

5. Rheumatoid nodules 
 

Subcutaneous nodules, over bony prominences, or 
extensor surfaces, or in juxtaarticular regions, 
observed by a physician 

6. Serum rheumatoid factor 
 

Demonstration of abnormal amounts of serum 
rheumatoid factor by any method for which the result 
has been positive in <5% of normal control subjects 

7. Radiographic changes Radiographic changes typical of rheumatoid arthritis 
on posteroanterior hand and wrist radiographs, which 
must include erosions or unequivocal bony 
decalcification localizes in or most marked to the 
involved joints (osteoarthritis changes alone do not 
qualify) 

 
 
 
 



  

ภาคผนวกที่ 5 
แบบสอบถาม Thai HAQ 

แบบสอบถามประเมินสุขภาพโรคขออักเสบรูมาตอยด 
คุณหมอตองการทราบวา ความเจ็บปวยจากโรคขอ ทําใหคนไขมีกิจวัตรประจาํวันเปล่ียนแปลงไป

จากเดิมอยางไร 
กาเคร่ืองหมาย X ลงในวงกลมขอท่ีตรงกับกิจกรรมของทานมากที่สุด ในชวง 7 วันท่ีผานมานี ้

กิจกรรม 
ทําได 

อยางสบาย 
ทําไดแต
คอนขาง
ลําบาก 

ทําได
ลําบาก
มาก 

ทํา
ไมได 

การแตงตัว     

1.  แตงตัวใสเส้ือผา รวมถึงติดกระดุมไดเอง     
2.  สระผมเองได     
การลุกข้ึน-นั่งลง     
1.  ลุกข้ึนยืนจากเกาอี้ที่ไมมทีาวแขน     
2.  ลมตัวลงนอน หรือ ลุกข้ึนจากเตียงได 
หรือ นั่งไหวพระ (นั่งคุกเขา หรือ พับเพียบ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

การกินอาหาร และการทําครัว     
1.  ห่ันอาหารดวยมีด     
2.  ยกแกวน้ํา  ) ทีม่ีน้ําเต็ม (ข้ึนด่ืมเอง     
3.  เปดกระปองอาหาร หรือน้ําอัดลม ที่มี
หวงสําหรับดึงเอง 

 
 

 
 

 
 

 
 

การเดิน     
1.  เดินนอกบานบนพ้ืนราบ     
2.  เดินข้ึนบันได 5 ข้ัน     
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา เครื่องมือ หรือ เครือ่งชวย ที่ใชเปนประจํา 

               ไมเทา    เครือ่งมือชวยในการแตงตัว เชน ตะขอเก่ียวกระดุม 

               วอลคเกอร         ชอนรองเทาดามยาว 

               ไมยันรักแร    เครือ่งมือทีท่ําพิเศษ เชน มดีดามโต 

               รถเข็น    เกาอี้ที่ทําพิเศษ 

    อื่น ๆ )ระบ(ุ................................................................. 

กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา กิจกรรมที่ทานตองอาศัย ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  

             การแตงตัว    การกิน และ การทําครัว 

             การลุกข้ึน    การเดิน 

 



  

กาเคร่ืองหมาย   X   ลงในวงกลมขอท่ีตรงกับกิจกรรมของทานมากท่ีสุด ในชวง 7 วันท่ีผานมานี ้
 

กิจกรรม 
ทําได 

อยางสบาย 
ทําไดแต
คอนขาง
ลําบาก 

ทําได
ลําบาก
มาก 

ทํา
ไมได 

การทําความสะอาดรางกาย     

1.   ฟอกสบูไดทัว่ตัว รวมทั้งเช็ดตัวใหแหงได  
เอง 

    

2.   ยกขันน้ําราดตัวได หรืออาบน้ําฝกบัวได     
3.   นั่งลง-ลุกข้ึน จากโถสวมเอง     
การเอื้อมหยิบของ     
1.   เอื้อมมือหยบิของหนัก  2 กิโล จากตูที่อยู  
เหนือศรีษะไดเอง 

    

2.   กมลงหยิบของบนพ้ืนได     
การจับ-กํา     
1.   เปดประตูรถยนตเอง     
2.   เปดฝาขวด) ขวดแยม ,ไมโล (ได     
3.    หมุนเปด-ปดกอกน้ําได หรือ บิดผา    
เวลาซักผา 

 
 

 
 

 
 

 
 

กิจกรรมอื่น ๆ     
1.   ไปซื้อของทีต่ลาด       
2.   เขา-ออกรถยนต หรือ ข้ึน-ลงรถเมล     
3.    กวาดบาน ถูบาน     
 
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา เครื่องมือ หรือ เครือ่งชวย ที่ใชเปนประจํา 

             เกาอี้เจาะชองสําหรับนั่งถาย    แปรงอาบน้ํามีดามยาว 

             ที่เปดฝาขวด    ไมดามยาว ไวเข่ียของที่เอื้อมไมถึง 

             ราวจับขางโถสวม    อื่น ๆ (ระบ)ุ........................................................  

 
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา กิจกรรมที่ทานตองอาศัย ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  

             การทําความสะอาดรางกาย    การจับ-กํา 

             การเอือ้มหยบิของ    กิจกรรมอืน่ ๆ 

 
 
 



  

วิธีคิดคะแนน Thai HAQ 
กิจกรรมของ ThaiHAQ แบงเปน  8 กลุม ไดแก  
1. การแตงตัว 
2. การลุกขึ้น-นั่งลง 
3. การกินอาหาร และการทําครัว 
4. การเดิน 
5. การทําความสะอาดรางกาย 
6. การเอ้ือมหยิบของ 
7. การจับ-กํา 
8. กิจกรรมอื่น ๆ 
 แตละกลุมมี  2-3 หัวขอ รวมเปนท้ังหมด  20 กิจกรรม 
ความสามารถในการทํากิจกรรม ใหคะแนนดังนี้  
ทําไดอยางสบาย  ใหคะแนน   0  
ทําไดแตคอนขางลําบาก         ใหคะแนน  1 
ทําไดลําบากมาก  ใหคะแนน   2  
ทําไมได   ใหคะแนน   3 
 
ถาตองอาศัย เคร่ืองมือ หรือ เคร่ืองชวย  หรือ ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  ใหคะแนน  2 
 
นําคะแนนสูงสุดของแตละกลุมกิจกรรม มาบวกกัน แลวหารดวย  8 จะเปนคะแนน Thai HAQ 
ซึ่งจะอยูในชวง   0-3  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ภาคผนวกที ่6 
Total Modified Sharp Score (TMSS) 

(van der Heijde, D. et al. Rheumatology 1999 38:941-947)  
 
Joint space narrowing scores  
(total 42 joints: 15 sites in each hand; 6 sites in each foot) 
   1 = Focal                                                                
   2 = Generalized, > 50% space left 
   3 = Generalized, < 50% space left                        
   4 = Ankylosis 
Sum of JSN joint scores has a range of 0 to 168. 

 



  

Joint erosion scores  
(total 46 joints: 16 sites in each hand; 6 sites in each foot) 
   1 = Discrete erosion                                                 
   2 = Erosion not crossing midline 
   3 = Erosion crossing midline                                    
   5 = Complete collapse (carpal bones) 
Sum of joint erosion scores has a range of 0 to 230. 

 
Total Modified Sharp Score (TMSS) = Erosion scores + JSN scores (range 0 – 398)   
A score of 0 would indicate no change. 



  

ภาคผนวกที่ 7 
แบบฟอรมเก็บขอมูลผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ได anti- TNF 

Baseline คร้ังแรกกอนใหยา                  
date____/____/____(DD/MM/YY) 
ชื่อ-นามสกุล_________________________________________________________________ 
H.N. _________โรงพยาบาล__________________ สิทธิ์การรักษาใชยา anti-TNF___________ 
อายุ __________ป     เพศ   ชาย  หญิง 
 
RA disease duration _____________months/years 
Indication for anti –TNF in RA 

•   ผูปวยตองเขาเกณฑ ACR 1987 revised criteria for the classification of RA 
•   ตองมีการกําเริบของโรค โดยครบทั้ง 3 ขอ ซึ่งไดแก 

1. ตรวจพบขออักเสบ ตอเนื่องกันอยางนอย 1 เดือน    

 จํานวนขอบวม≥ 6 ขอ และขอกดเจ็บ ≥6 ขอ  หรือ 

 จํานวนขอบวม≥ 4 ขอ และขอกดเจ็บ ≥ 4 ขอ กรณีเปนขอท่ีไมใช
ขอมือ ขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทา 

2. มีการสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร คะแนน Thai HAQ  > 1.0 
3. มี morning stiffness >  45 นาที หรือ  ESR > 28 mm/h หรือ CRP > 1 mg / 

dL อยางใดอยางหนึ่ง 
• ไมตอบสนองตอ  DMARDs มาตรฐานขนาด standard target dose หรือเกิด
ผลขางเคียงจาก  DMARDs   แตเปนขนาด  therapeutic dose อยางนอย  3 ชนิด โดยมี
ยา  DMARDs ตัวหนึ่งตองมี  Methotrexate เสมอ  และตองมีเกณฑขอใดขอหนึ่ง
ดังตอไปนี้ 

 ได DMARDs ติดตอกัน > 6 เดือน  ตองไดรับยา DMARDs ในขนาด
standard target dose > 2 เดือน 

 ได DMARDs ติดตอกัน < 6 เดือน เพราะไมสามารถทนยาได หรือ
เกิดพิษจากยา  แตตองได DMARDs ในขนาด therapeutic doses  > 
2  เดือน หรือ 

 มีขอหามในการใช DMARDs โดยมีความบกพรองของการทํางาน
ของตับ หรือไต อยางมีนัยสําคัญทางคลินิก  แตสาเหตุของความ
บกพรองนั้นตองไมไดเกิดจากการติดเชื้อ )เชน จาก HBV, HCV) 

 
 
 



  

คําจํากัดความ 
ขนาด Standard target dose ของยา DMARDs มาตรฐาน กอนพิจารณาวาไมตอบสนองเปนท่ีนา
พอใจ 

• Hydroxychloroquine 6.5 mg/kg/day 

• Chloroquine  4 mg/kg/day 

• Sulphasalazine     40 mg/kg/day in divided doses 

• IM gold  40 mg/week 

• Penicillamine  500-750 mg/day 

• Azathioprine  2 mg/kg/day in divided doses 

• Methotrexate  0.3 mg/kg/week (maximum 20 mg) 

• Cyclosporin A              5 mg/kg/day 

• Leflunomide                20 mg/day 
ขนาด Therapeutic dose 

• Hydroxychloroquine 200-400mg/day 

• Chloroquine  125-250 mg/day 

• Sulphasalazine    2 g/day in divided doses 

• IM gold  40 mg/week 

• Penicillamine  500-750 mg/day 

• Azathioprine  50 mg/day  
 

 
RA severity and prognosis 

1. Rheumatoid factor  negative    positive _________date  ___/___/___ 
(DD/MM/YY) 

2. Functional class 
1. Class I Completely able to perform usual activities of daily living ( self-care, 

vocational and avocational ) 
2. Class II Able to perform usual self-care and vocational activities but limited 

in avocational activities.  
3. Class III Able to perform usual self-care activities but limited in vocational 

and avocational activities. 
4. Class IV Limited in ability to perform usual self-care , vocational and 

avocational activities. 



  

3. Anatomical stage 
 Must be present May be present Must be absent 

1.Stage I  Osteoporosis Bone and cartilage 
destruction 

2.Stage II Osteoporosis Limitation of motion, 
Bone and cartilage 
Destruction, 
Adjacent muscle atrophy, 
Nodules, tenosynovitis 

Joint deformity 

3.Stage 
III 

Bone and cartilage 
Destruction 
Joint deformity 

Adjacent muscle atrophy, 
Nodules, tenosynovitis 

 

4.Stage 
IV 

Fibrous or bony 
destruction 

  

 
Co-morbidity 

__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

 
Smoking status       no  yes dose________________________pack/day 
Previous DMARDs 
 

DMARDs Maximum dose Side effect Duration(months) 
1. MTX    
2.    
3.    
4.    
5.    
6.    

 
Current medication  
Prednisolone            no   yes dose________________________mg/day 
IA steroid( last 3 months)  no  yes joint_______________ dose_____________mg    

of  TA /_______ 



  

NSAIDs             no  yes dose________________________mg/day 
 
DMARDs 

1. ____________________________ dose_____________________________ 
2. ____________________________ dose_____________________________ 
3. ____________________________ dose_____________________________ 
4. ____________________________ dose_____________________________ 

 
Chest film date  ____/____/____(DD/MM/YY) results 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 

PPD test ________________mm.  date  ___/___/___ (DD/MM/YY) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

Baseline outcome data                                                                             
Date____/____/____(DD/MM/YY)                                                                                     

• Tender joint count (68 joint assessment) -T 

•  Swollen joint count (66 joint assessment-exclude hip) -S 

 
• Morning stiffness _________________  minutes 

• Thai HAQ score __________________ 

• ESR ____________________mm/hr and/or CRP____________________ 
mg/dl 

• Hand and/or foot film date____/____/____(DD/MM/YY) 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 



  

Three-monthly evaluation         Date____/____/____(DD/MM/YY) 
 Record of episodes of intercurrent illness 

• Surgery _________________________________________________________ 

• Serious infection __________________________________________________ 

• Malignancy ______________________________________________________ 

• Hospitalisation ___________________________________________________ 
 
Current medication  
Prednisolone             no  yes dose________________________mg/day 
IA steroid( last 3 months)  no  yes joint_______________ dose_____________mg 

of  TA/_______ 
NSAIDs              no  yes dose________________________mg/day 
Anti-TNF___________________________ dose_____________________________ 

  Cumulative dosage of biologic therapy______________________________________________ 
DMARDs 

1. ____________________________ dose_____________________________ 
2. ____________________________ dose_____________________________ 

Drug toxicity 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

Outcome data 

• Tender joint count (68 joint assessment) -T 

•  Swollen joint count (66 joint assessment-exclude hip) - S 

 
• Morning stiffness _________________  minutes 

• Thai HAQ score __________________ 

• ESR __________________mm/hr and/or CRP____________________ mg/dl 

• Hand and/or foot film date____/____/____(DD/MM/YY) every 6 months if 
persistent synovitis 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
________________________________________________________ 



  

ภาคผนวกที ่8 
ขนาดของยา DMARDs  

 
ยาในขนาดมาตรฐาน (standard target dose) ไดแก 
 • Sulphasalazine ขนาด 2 กรัมตอวัน  
 • Methotrexate ขนาด 15 มิลลิกรัมตอสัปดาห 
 • Cyclosporin ขนาด 3-5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน  
 • Leflunomide ขนาด 20 มิลลิกรัมตอวัน  
 
ยาในขนาดท่ีออกฤทธิ์รักษา (therapeutic doses) ไดแก 
 • Sulphasalazine ขนาด 1-2 กรัมตอวัน   
 • Methotrexate ขนาด 7.5 มิลลิกรัมตอสัปดาห  
 • Cyclosporin ขนาด 3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน   

• Leflunomide ขนาด 10 มิลลิกรัมตอวัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ภาคผนวกที ่9 
PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) 

 

• Physician global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual analog scale) โดย
ดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 

• Patient global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual analog scale) โดยดี
ขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 

• Tender joint score (78 -joint graded assessment of tenderness) โดยดีขึ้นหรือเลวลง
หมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30 

• Swollen joint score  (76-joint graded assessment of swelling) โดยดีขึ้นหรือเลวลง
หมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30  

 
การตอบสนองที่ดีขึ้นตอการรักษาจะหมายถึง ผูปวยจะตองมีอาการดีขึ้นในขอตอไปนี้อยาง

นอย 2 ขอจากท้ังหมด 4 ขอ) อยางนอยจะตองมีขอหนึ่งเปนคะแนนจากขอท่ีอักเสบ (โดยที่ไมมีขอ
ใดใน 4 ขอเลวลงเลย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ภาคผนวกที ่ 10 
ตําแหนงของขอที่ตองนับจํานวนขอที่กดเจ็บทั้งหมด 78 ขอ  

และขอที่บวมทั้งหมด 76 ขอ 
 ขวา ซาย 

ขอ  
กดเจ็บ 

(Tender) 
บวม

(Swollen) 
กดเจ็บ 

(Tender) 
บวม

(Swollen) 
Temperomandibular      
Sternoclavicular     
Acromioclavicular     
Shoulder      
Elbow      
Wrist      
CMC      
MCP1      
MCP2      
MCP3      
MCP4      
MCP5      
PIP1      
PIP2      
PIP3      
PIP4      
PIP5      
DIP2      
DIP3      
DIP4      
DIP5      
Hip   XXXX  XXXXX 
Knee      
Ankle      
Tarsi      
MTP1      
MTP2      
MTP3      



  

MTP4      
MTP5      
Toes(PIP)1      
PIP2      
PIP3      
PIP4      
PIP5      
Toes (DIP)2      
DIP3      
DIP4      
DIP5     
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The American College of Rheumatology Criteria (ACR) Criteria 

 
American College of Rheumatology Preliminary Definition of Improvement in 
Rheumatoid Arthritis  

American College of Rheumatology Preliminary Definition of Improvement in RA (ACR 
20) 

Required: >20% improvement in tender joint count 
>20% improvement in swollen joint count 

In addition to >20% improvement in three of the following five categories: 

 Patient pain assessment 
Patient global assessment 
Physician global assessment 
Patient self-assessed disability 
Acute-phase reactant (erythrocyte sedimentation rate or C-reactive 
protein) 

 
The American College of Rheumatology (ACR) response is defined as an improvement of at 
least 20 percent (ACR 20), an improvement of at least 50 percent (ACR 50), and an 
improvement of at least 70 percent (ACR 70) in the number of tender and swollen joints 
plus similar improvement in at least three of five measures specified by the ACR. 
 
Disease activity measure Method of assessment 
Tender joint count ACR tender joint count, an assessment of 28 or more 

joints. The joint count should be done by scoring several 
different aspects of tenderness, as assessed by pressure 
and joint manipulation on physical examination. The 
information on various types of tenderness should then be 
collapsed into a single tender-versus-nontender 
dichotomy. 

Swollen joint count ACR swollen joint count, an assessment of 28 or more 
joints. Joints are classified as either swollen or not 
swollen. 



  

Patient’s assessment of pain A horizontal visual analog scale (usually 10 cm.) or 
Linkert scale assessment of the patient’s current level of 
pain. 

Patient’s global assessment of 
disease activity 

The patient’s overall assessment of how the arthritis is 
doing. One acceptable method for determining this is the 
question from the AIMS instrument: “Considering all the 
ways your arthritis affects you, mark ‘X’ on the scale for 
how well you are doing.” An anchored, horizontal, visual 
analog scale (usually 10 cm.) should be provided. A 
Linkert scale response is also acceptable. 

Physician’s global assessment 
of disease activity 

A horizontal visual analog scale (usually 10 cm.) or 
Linkert scale measure of the physician’s assessment of 
the patient’s current disease activity. 

Patient’s assessment of 
physical function 

Any patient self assessment instrument which has been 
validate, has reliability, has been proven in RA trial to be 
sensitive to change, and which measures physical 
function in RA patients is acceptable. Instruments which 
have been demonstrated to be sensitive in RA trials 
include the AIMS, the HAQ, the Quality (or Index) of Well 
Being, the MHIQ, and the MACTAR. 

Acute-phase reactant value A Westergren erythrocyte sedimentation rate or a C-
reactive protein level. 

ACR = American College of Rheumatology 
ESR = Erythrocyte Sedimentation Rate 
CRP = C-reactive protein 
AIMS = Arthritis Impact Measurement Scales 
RA = Rheumatoid Arthritis 
HAQ = Health Assessment Questionnaire 

MHIQ = McMaster Health Index Questionnaire



  

ภาคผนวกที ่12 
Psoriasis Area and Severity Index (PASI) 

 
Tick ONE box for each region for A,B,C,D 
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สูตรยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค  

(Chemoprophylaxis or treatment of latent tuberculosis) 
 

สูตรยาปองกันการติดเชื้อวัณโรคท่ีแนะนํามี 2 สูตรไดแก 
1.  Isoniazid (INH) 300 มิลลิกรัมตอวัน เปนเวลา 9 เดือน เนื่องจากมีรายงานวาการให 

INH นาน 6 เดือนมีประสิทธิภาพในการปองกันวัณโรคไดเพียงรอยละ 601  และมีผูปวย 2 ราย2,3 ซึ่ง
รับประทาน INH เปนเวลา 6 เดือนกอนรักษาดวยยา anti-TNF ก็ยังเกิดการติดเชื้อวัณโรคไดในเวลา
ตอมา ดังนั้นการไดรับยาปองกันวัณโรคเปนเวลาเพียง 6 เดือนอาจไมเพียงพอ4 

2.  Rifampicin 600 มิลลิกรัมตอวัน รวมกับ INH เปนเวลา 4 เดือน หรือ ethambutol 
รวมกับ INH เปนเวลา 6 เดือน ซึ่งมีรายงานวาใหประสิทธิภาพในการปองกันวัณโรคไดรอยละ 505,6  

สําหรับสูตรการปองกันโดยใช rifampicin รวมกับ pyrazinamide เปนระยะเวลา 2 เดือนนั้น 
มีรายงานวาทําใหเกิดตับอักเสบไดบอยและรุนแรง8,11   ปจจุบัน ATS-CDC ไมแนะนําใหใชสูตรนี้
แลว12 

แมวาระยะเวลาของการใหยาปองกันในผูปวย latent TB จะแนะนําวาผูปวยควรไดรับยา
ปองกันวัณโรคจนครบกอนเริ่มยา anti-TNF หรือไดยานานอยางนอย 4 สัปดาห แตในผูปวยบางราย
ท่ีมีความจําเปนตองใชยา anti-TNF ใหเร็วกวานั้น ก็อาจพิจารณาเริ่มยา anti-TNF หลังจากไดยา
ปองกันวัณโรคไปแลว 1-2 เดือน6,13  ท้ังนี้การใชยาปองกันวัณโรคควรอยูภายใตการดูแลและการ
ตัดสินใจของแพทยผูชํานาญ  

เนื่องจากยังไมมีสูตรการใหยาแบบใดที่มีประสิทธิภาพในการปองกันการเกิดวัณโรคไดรอย
ละ 100 ดังนั้นจึงตองติดตามอาการของผูปวยอยางใกลชิด ถามีอาการใดท่ีสงสัยการติดเชื้อจะตอง
ทําการตรวจเพิ่มเติมเพ่ือใหทราบวามีการติดเชื้อหรือไมทันที  

 
1.   Smieja M, Marchelti C, Cook D. Isoniazid for preventing tuberculosis in non-HIV infected persons 

(Cochrane Review). In: The Cochrane Library. 2004;Issue 2  
2. van der Klooster J, Bosman R, Oudemans-van Straaten H, van der Spoel J, Wester J, Zandstra D. 

Disseminated tuberculosis,pulmonary aspergillosis and cutaneous herpes simplex infection in a patient 
with infliximab and methotrexate. Intensive Care Med. 2003;29:2327-9 

3. Hernandez-Cruz B, Ponce-de-Leon-Rosales S, Sifuentes-Osornio J, Ponce-de-Leon-Garduno A, Diaz-
Jouanen E. Tuberculosis prophylaxis in patients with steroid treatment and systemic rheumatic 
diseases. A case-control study Clin Exp Rheumatol. 1999;17:81-7 

4. Mutlu GM, Mutlu E, Bellmeyer A, Rubinstein I. Pulmonary adverse events of anti-tumor necrosis 
factor-alpha antibody therapy. Am J Med. 2006;119:639-49 

5. Hong Kong Chest Service, Tuberculosis Research Centre Madras, and British Medical Research 
Council. A double-blind placebo-controlled clinical trial of three antituberculosis chemoprophylaxis 
regimens in patients with silicosis in Hong Kong. Am Rev Respir Dis. 1992;145:36-41 

6. Arend SM, Breedveld FC, van Dissel JT. TNF-a blockade and tuberculosis: better look before you 
leap. Netherlands J Medicine 2003; 61; 111-8 

7. American Thoracic Society and Centers for Disease Control and Prevention. Targeted tuberculin 
testing and treatment of latent tuberculosis infection. Am J Respir Crit Care Med 2000; 161; S221-47 

8. Centers for Disease Control. Fatal and severe hepatitis associated with rifampin and pyrazinamide for 
the treatment of latent tuberculosis infection -- New York and Georgia 2000 MMWR. 2001;50:289-91 



  

9. Centers for Disease Control. Update:Fatal and severe liver injuries associated with rifampin and 
pyrazinamide for latent tuberculosis infectin, and revisions in the American Thoracic Society/CDC 
recommendations-- United States 2001 . MMWR. 2001;50:733-5 

10. Gordin F, Chaisson R, Matts J, Miller C, de Lourdes Garcia M, Hafner R. Rifampin and pyrazinamide 
vs isoniazid for prevention of tuberculosis in HIV-infected persons: an international randomized trial. 
Terry Beirn Community Programs for Clinical Research on AIDS, the Adult AIDS Clinical Trials Group, 
the Pan American Health Organization, and the Centers for Disease Control and Prevention Study 
Group. JAMA. 2000;283(11):1145-50 

11. Jasmer RM, Saukkonen JJ, Blumberg HM, Daley CL, Bernardo J, Vittinghoff E. Short-Course Rifampin 
and Pyrazinamide Compared with Isoniazid for Latent Tuberculosis Infection: A Multicenter Clinical 
Trial. Ann Intern Med. 2002;137:640-7 

12. CDC. Update: Adverse event data and revised American Thoracic Society / CDC 
recommendations\against the use of rifampicin and pyrazinamide for treatment of latent tuberculosis 
infection-United States, 2003. MMWR. 52, 735-9 

13. Gardam MA, Keystone EC, Menzies R.  Anti-tumor necrosis factor agents and tuberculosis risk: 
mechanisms of action and clinical management. Lancet 2003; 3; 148-55 
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เกณฑการแปลผลการตรวจ tuberculin skin test ในผูที่มีภูมิคุมกันปกติ1 

 
การแปลผล 

Tuberculin  test 
ผูท่ีไมมีความเส่ียง  

ตอการติดเชื้อวัณโรค*   
ผูท่ีมีความเส่ียงสูง 

ตอการติดเชื้อวัณโรค 
ผลปกติ ขนาดรอยนูนแดง 

 ≤ 15 มิลลิเมตร 
ผลบวก ขนาดรอยนูนแดง  

> 15 มิลลิเมตร 

การแปลผลใหอิงเกณฑการ
แปลผลในภาคผนวกที่ 15 
โดยไมคํานึงวาจะเคยไดรับ
วัคซีน BCG มากอนหรือไม 

 
*โดยทั่วไปไมมีความจําเปนตองทํา tuberculin test ในผูท่ีไมมีความเส่ียงตอการติดเชื้อวัณ

โรค เนื่องจากใหผลบวกลวงสูงมาก แตในประเทศไทยซึ่งอยูในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของวัณโรคสูงควร
ทํา tuberculin test แกผูปวยกอนท่ีจะใหยาในกลุม anti-TNF ทุกราย 

ขนาดของรอยนูนแดงจากการทดสอบในผูท่ีเคยไดรับการฉีดวัคซีน BCG มากอนนั้น ไมได
หมายถึงประสิทธิภาพของวัคซีนซึ่งสามารถปองกันการติดเชื้อวัณโรคได และไมสามารถนํามาใช
แยกวาเปนผลจากการฉีดวัคซีนหรือแสดงวามีการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น2 นอกจากนี้ปฏิกิรยิาของ
รอยนูนแดงนี้จะลดนอยลงไปเรื่อยๆตามกาลเวลา โดยในชวง 15 ปหลังการฉีดวัคซีน BCG จะใหผล
ไมแตกตางจากผูท่ีไมเคยฉีดวัคซีน BCG มากอน3 อยางไรก็ตามรอยนูนแดงซึ่งมีขนาดใหญกวา 15 
มิลลิเมตรขึ้นไปมักจะสนับสนุนวานาจะเปนจากการติดเชื้อวัณโรคมากกวาเปนผลจากการฉีดวัคซีน
ในอดีต4 

 
1. Wang L, Turner MO, Elwood RK, Schulzer M, FitzGerald JM. A meta-analysis of the effect of Bacille 

Calmette Guerin vaccination on tuberculin skin test measurements. Thorax. 2002 Sep;57(9):804-9 
2. Huebner RE, Schein MF, Bass JB. The tuberculin skin test. Clin Infect Dis 1993;17:968–75 
3. Menzies R, Vissandjee B. Effect of Bacille Calmette-Guerin vaccination on tuberculin reactivity. Am 

Rev Respir Dis 1992;145:621-5 
4. Baily GVJ, Narain R, Mayurnath S, Vallishayee RS, Guld J. Trial of BCG vaccines in South India for 

tuberculosis prevention: tuberculosis prevention trial, Madras. Indian J Med Res 1980;72(suppl):1-74 
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เกณฑการแปลผล tuberculin skin test  

ในผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรองและผูที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค 
(ATS-CDC Criteria For Tuberculin Reactivity, By Risk Group)* 
ผลการทดสอบเปนบวก 

เมื่อมีรอยนูนแดง > 5 มิลลิเมตร 
ผลการทดสอบเปนบวก 

เมื่อมีรอยนูนแดง > 10 มิลลิเมตร 
ผูท่ีมีประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค หรือม ี
ประวัติอดีตของวัณโรคกําเริบไมเกิน 1 ป 

ผูปวยท่ีอพยพมาจากประเทศที่มีความชุกของการ
ติดเชื้อวัณโรคสูงไมเกิน 5 ป 

ผูปวยท่ีมีรอยโรคเกาของวัณโรคในภาพรังสี
ปอด 

ผูท่ีทํางานในหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาบุคคลากร
ทางการแพทยหรือพนักงานในศูนยรักษาวัณโรค 
ลูกจางหรืออาสาสมัครท่ีทํางานในศูนยผูอพยพ
หรือผูเรรอน 

ผูปวยท่ีมีผลบวกของ anti-HIV ผูปวยท่ีฉีดสารเสพติดเขาหลอดเลือด 
ผูปวยปลูกถายอวัยวะ และ 
ผูปวยท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง เชนไดรับเพรดนิ
โซโลนมากกวา 15 มก.ตอวันหรือเทียบเทา 
นานอยางนอย 1 เดือน 

ผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงตอการกําเริบของวัณโรค
ไดแก ผูปวยโรคเบาหวาน, silicosis, ไตวายหรือ
ไตพิการซึ่งตองฟอกเลือด ผูปวยโรคเลือด (เชน 
leukemias, lymphomas), ผูปวยมะเร็งท่ีศีรษะ คอ 
หรือปอด ผูปวยท่ีมีประวัติทํา gastrectomy หรือ 
jejunoileal bypass และผูท่ีมีภาวะทุโภชนาการ
หรือมีน้ําหนักตัวนอยกวารอยละ 10 ของน้ําหนัก
ในอุดมคติ  

สําหรับผูท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อวัณโรค หากผลทดสอบเปนลบ ใหทําการทดสอบซ้ําในอีก 3 
เดือนตอมา การแปลผลจะเปนบวกเม่ือกลับพบรอยนูนแดงขึ้นมาใหมหรือรอยนูนแดงคร้ังหลังมี
ขนาดใหญกวาคร้ังแรก1 
 
*ดัดแปลงจาก Centers for Disease Control and Prevention. Screening for tuberculosis and 
tuberculosis infection in high risk populations: Recommendation of the advisory Council for 
the elimination of tuberculosis. MMWR 1995 
Baily GVJ, Narain R, Mayurnath S, Vallishayee RS, Guld J. Trial of BCG vaccines in 
South India for tuberculosis prevention: tuberculosis prevention trial, Madras. Indian J 
Med Res 1980;72(suppl):1-74 
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การอบรมวิชาการระยะสั้น 
Rheumatology for the Non-Rheumatologist 

คร้ังที่ 7 
21-23 พฤศจิกายน  2550 

ณ  หองประชุม  ช้ัน 6  อาคารเพชรรัตน   
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 



  

ขอเชิญเขาฟง Symposium ที่นาสนใจ 
 

31  มีนาคม  2550 
07.00-08.00  น. Breakfast Symposium 
  “Update in Cholesterol Management” 
   
12.00-13.00  น. Luncheon Symposium 
  “Management of NSAIDs Induced Ulcer” 
   

 
ณ  หองประชุม ชั้น 12  อาคารเฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลราชวิถี 

 
 
19.00-20.00  น. Dinner Symposium 
  “Immune Disease and Uveitis : How to Make a Holistic Treatment” 
          
1  เมษายน  2550 
08.00-09.00  น. Breakfast Symposium 
  “Salagen : The Right Therapy for Treatment SjÖgren’s Syndrome” 
   
12.30-13.30  น. Luncheon Symposium 
  “Reviving Bone a a Living Tissue : New Innovative Treatment in  
  Osteoporosis” 
   
18.00-19.00  น. Dinner Symposium 
  “An Emerging Role of Pharmacoeconomics in Anti-TNF Therapy  
  Selection Process in Rheumatoid Arthritis” 
   
2  เมษายน  2550 
07.15-08.15  น. Breakfast Symposium 
  “เร่ืองเลาเกี่ยวกับ Artrodar” 
   
11.30-12.30  น. Luncheon Symposium 
  “Humananize Target Therapy for Inflammatory Arthritis” 
 
 

ณ  โรงแรมสปริงฟลด วิลเลจ กอลฟ แอนด สปา  อําเภอชะอํา  จังหวัดเพชรบุรี 
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รองศาสตราจารยนายแพทยมงคล  วัฒนสุข   แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี 
ศาสตราจารยกิตติคุณนายแพทยอุทิศ  ดีสมโชค   นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู
รองศาสตราจารยแพทยหญิงเล็ก  ปริวิสุทธิ ์   แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร  
นายแพทยสุรวุฒ ิ ปรีชานนท     นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ 
นายแพทยอุดม  วิศิษฏสุนทร     แพทยหญิงทัศนยี  กิตอํานวยพงษ 
พลตรีรองศาสตราจารยแพทยหญงิพรฑิตา  ชัยอํานวย  แพทยหญิงอัจฉรา  กุลวิสุทธิ์ 
รองศาสตราจารยนายแพทยฐิตเวทย  ตุมราศวิน   แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสุรศักด์ิ  นิลกานุวงศ   นายแพทยศริภพ  สุวรรณโรจน 
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิงกนกรัตน  นันทิรุจ   นายแพทยสูงชยั  อังธารารักษ 
ศาสตราจารยแพทยหญิงสุชีลา  จนัทรวิทยานุชิต   นายแพทยสิทธิชัย  อุกฤษฏชน 
ศาสตราจารยนายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู   แพทยหญิงเอมวลี  อารมยดี 
คณะอนุกรรมการสาขาโรคขอและรูมาติสซ่ัม   แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกุล 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย   แพทยหญิงนันทนา  กสิตานนท 
นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู  ประธานคณะอนกุรรมการ นายแพทยพรชยั  เดชานุวงษ 
นายแพทยอทุิศ  ดีสมโชค  อนุกรรมการ  แพทยหญิงปวีณา  เช่ียวชาญวิศวกิจ 
นายแพทยสุรวุฒ ิ ปรีชานนท  อนุกรรมการ  แพทยหญิงสิริพร  มานวธงชัย 
แพทยหญิงพรฑิตา  ชัยอํานวย อนุกรรมการ  แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย 
นายแพทยฐิตเวทย  ตุมราศวิน อนุกรรมการ  นายแพทยพงศธร  ณรงคฤกษนาวิน 
แพทยหญิงกนกรตัน  นันทริุจ  อนุกรรมการ  คณะอนุกรรมการคลังขอสอบ 
นายแพทยสมชาย  เอือ้รัตนวงศ อนุกรรมการ  นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู
นายแพทยพุทธิรตั  ล่ิวเฉลิมวงศ อนุกรรมการ  นายแพทยสมชาย  เอือ้รัตนวงศ 
แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี อนุกรรมการ  แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี 
แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร  อนุกรรมการ  แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร 
นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ อนุกรรมการ  นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ 
แพทยหญิงอัจฉรา  กุลวิสุทธิ์  อนุกรรมการ  แพทยหญิงทศันยี  กิตอํานวยพงษ 
แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ  อนุกรรมการ  แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ
แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกลุ อนุกรรมการ  แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกุล 
แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย อนุกรรมการ  แพทยหญิงเอมวลี  อารมยดี 
แพทยหญิงทัศนยี  กิตอํานวยพงษ อนุกรรมการและเลขานุการ แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย 
       นายแพทยพรทวี  เลิศศรีสถิต 
 


