
  

  สารบัญ 
 

บรรณาธิการแถลง iv 
แนวทางการใช Anti-Tumor Necrosis Factor-α Therapies ในโรครูมาติก 1 

คณะทํางานโครงการจัดทําแนวทางการใช Anti-Tumor Necrosis Factor-α Therapies ใน
โรครูมาติก 

3 

โรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (Ankylosing Spondylitis) 

     แนวทางปฏบัิติการใช Anti-TNF-α Therapies 

4 
8 

โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid Arthritis) 

     แนวทางปฏบัิติการใช Anti-TNF-α Therapies 

14 
17 

โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic Arthritis) 

     แนวทางปฏบัิติการใช Anti-TNF-α Therapies 

23 
26 

การทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies ในโรค Reactive Arthritis    
และ Undifferentiated Spondyloarthropathy 

34 

การทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies ในโรค Systemic Vasculitis    
และ Connective Tissue Diseases  

37 

การประเมินผูปวยรมูาติกกอนให Anti-TNF Therapies 44 
ภาคผนวก 
   ภาคผนวกท่ี  1 เกณฑการวินิจฉัยโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด   
          2 แบบการประเมินการกําเริบของโรค     
         3 Physician Global Assessment on Lidert Scale  
         4 American College of Rheumatology (ACR) 1987 revised criteria for   
                       the classification of RA 
         5 แบบสอบถาม Thai HAQ       
         6 Total Modified Sharp Score (TMSS)   
         7 แบบฟอรมเก็บขอมูลผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดท่ีได anti-TNF   
         8 ขนาดของยา DMARDs     
         9 PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria)  
       10 ตําแหนงของขอท่ีตองนับจํานวนขอท่ีกดเจ็บท้ังหมด 78 ขอ  
  และขอท่ีบวมท้ังหมด 76 ขอ 
       11 The American College of Rheumatology Criteria     

 
51 
52 
54 
55 

 
56 
59 
61 
68 
69 
70 

 
72 



  

                  12 Psoriasis Area and Severity Index (PASI)     
       13 สูตรยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค     
       14 เกณฑการแปลผลการตรวจ tuberculin skin test ในผูท่ีมีภูมิคุมกันปกต ิ
       15 เกณฑการแปลผล tuberculin skin test  ในผูปวยท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง  
  หรือผูท่ีมีความเส่ียงตอการติดเชื้อวัณโรค 

74 
75 
77 
78 

     
 
 
 
 
 
 
 

ตําราโรคขอ 
 

   ฉบับปรับปรุงใหม                       พิมพครั้งที่ 2 
หนา 1,438 หนา 

   75 บทความ            ภาพสี 22 หนา         ปกแข็ง  เย็บก่ี 
 

ส่ังซื้อไดที่สํานักงานสมาคมฯ 
ราคา 900.00 บาท 

 บรรณาธิการ  น.พ. สุรศักด์ิ  นิลกานุวงศ  น.พ. สุรวุฒิ  ปรีชานนท 

 
 
 



  

   บรรณาธิการแถลง 
 แมปใหมปนี้จะเริ่มดวยเหตุการณท่ีไมปกติ แตก็เปนปท่ีประชาชนไทยจะไดมีความสุขกัน
อีกครั้ง เนื่องจากเปนปมหามงคลของพสกนิกรชาวไทยท่ีจะไดมีโอกาสชื่นชมพระบารมีของสมเด็จ
พระเจาอยูหัวของเรา โดยในปนี้พระองคจะทรงมีพระชนมายุครบ 80 พรรษา พวกเราคงจะไดมี
โอกาสรวมงานเฉลิมฉลองอันยิ่งใหญนี้เหมือนเชนงานครองสิริราชสมบัติครบ 60 ปในปท่ีผานมา 
ขาพเจาในนามของสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยและปวงชนชาวไทยทุกผูทุกหมูเหลาขอถวาย
พระพรใหพระองคจงทรงพระเจริญ อยูเปนรมโพธิ๋รมไทรสถิตเปนมิ่งขวัญเแกประชาชนชาวไทย
ตลอดไปนานเทานานเทอญ 

 วารสารโรคขอฉบับนี้เปนฉบับแรกสําหรับป 2550 ทางคณะบรรณาธิการไดจัดนําเอา 
“Guideline for Anti-TNF therapies” ซึ่งทางคณะกรรมการสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยมีดําริ
ใหจัดทําขึ้นและไดรับความรวมมือจากสมาชิกของสมาคมหลายๆทานในการเขารวมสัมมนา ชวยกัน
คนควา และระดมสมองแสดงความคิดเห็นกัน จนกระท่ังแนวทางปฎิบัติการใชยาในกลุม anti-TNF 
นี้สามารถเสร็จส้ินสมบูรณเปนรูปเลมแลวในขณะนี้ ทางสมาคมรูมาติสซั่มจะทําการเผยแพรแนวทาง
เลมนี้เพ่ือใหใชเปนประโยชนตอไป สําหรับวารสารโรคขอในฉบับตอไปทางคณะบรรณาธิการจะ
พยายามจัดใหมเีนื้อหาบทความท่ีนาสนใจ ทันสมัย และจะเปนประโยชนกับการประกอบวิชาชีพ
แพทยมานําเสนอใหแกสมาชิกและแพทยท่ีสนใจเปนระยะๆ ตอไป  

 สุดทายนี้ ทางคณะบรรณาธิการวารสารโรคขอขอกราบอาราธนาส่ิงศักด์ิสิทธิ์และพระสยาม
เทวาธิราชจงโปรดดลบันดาลใหบานเมืองเรากลับคืนสูภาวะปกติ และประชาชนชาวไทยมีสุขภาพ
สมบูรณแข็งแรงอยูเย็นเปนสุขตลอดไปดวยเทอญ 
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คํานํา 
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มีประสิทธิภาพเปนส่ิงท่ีมีความจําเปนและสําคัญอยางยิ่ง     ความกาวหนาในการรักษาโรครูมาติก
ในปจจุบันไดกาวไปไกล เชน การใชยาในกลุม Anti-TNF ในการรักษาโรครูมาติก 
 แนวทางการใช Anti-Tumor Necrosis Factor Therapies ในโรครูมาติกฉบับนี้ จัดทําขึ้น
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แตกตางออกไปหรือมีเหตุผลท่ีสมควร 
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โรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (Ankylosing Spondylitis) 

 
 
 

ความเปนมา 
โรคขอสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis, AS) เปนโรคขออักเสบเรื้อรัง

ชนิดหนึ่งในกลุมโรค spondyloarthropathy ซึ่งประกอบดวย ankylosing spondylitis, psoriatic 
arthritis, Reiter’s disease / reactive arthritis, inflammatory bowel arthropathy และ 
undifferentiated arthropathy โรค AS มีความสัมพันธกับ human leucocyte antigen (HLA) B27 
โดยพบวามากกวารอยละ 90 ของผูปวยโรค AS จะมีผลบวกของ HLA-B271 ผูปวยจะมีพยาธิสภาพ
ของการอักเสบท่ีขอตอกระดูกเชิงกราน (sacroiliac joints) ท้ัง 2 ขางและขอตอกระดูกสันหลัง (axial 
joint)  ผูปวยบางรายอาจมีการอักเสบของขอกระดูกสวนระยางค (peripheral joint) รวมดวย 
นอกจากนี้ผูปวยอาจมีอาการนอกระบบกระดูกและขอ (extraskeletal manifestations) เชน acute 
anterior uveitis, ล้ินหัวใจรั่ว (aortic insufficiency) พังผืดท่ียอดปอด (apical fibrosis) และในระยะ
ทายจะทําใหเกิดโรคไตวายจาก renal amyloidosis  โรค AS มีความชุกรอยละ 0.07-0.862 โดยพบ
ในเพศชายมากกวาเพศหญิงในอัตรา 3 ตอ 1 โดยความเส่ียงในการเปนโรค AS เพ่ิมขึ้นในผูท่ีม ี
HLA-B273 อายุท่ีพบเปนโรค AS มากท่ีสุดคือ ระหวาง 20-30 ป  

 

ลักษณะทางคลินิก 
อาการทางระบบกระดูกและขอ (skeletal manifestation) ท่ีสําคัญคือ อาการปวดตึงท่ีหลัง 

โดยอาจพบรวมกับอาการในระบบอวัยวะอื่นนอกจากอาการในระบบกระดูกและขอได (extra-skeletal 
manifestations) 

อาการปวดหลังเปนอาการท่ีสําคัญท่ีสุดในอาการทางระบบกระดูกและขอ สวนใหญมักเปน
แบบคอยเปนคอยไป โดยจะปวดตื้อๆ และมักจะมีอาการปวดตึงหลังและขยับไมสะดวกโดยเฉพาะ
ในชวงตื่นนอนตอนเชา (morning stiffness) อาการปวดตึงหลังมักใชเวลาเปนชั่วโมง และจะดีขึ้นเมื่อ
เคล่ือนไหว ซึ่งอาการปวดหลังจากการอักเสบนี้มีความจําเปนตองวินิจฉัยแยกจากการปวดหลังจาก
ความผิดปกติของโครงสราง (mechanical back pain) นอกจากอาการปวดหลังแลวผูปวยจะมีอาการ
ปวดบริเวณสะโพก ซึ่งเกิดจากการอักเสบของขอตอกระดูกเชิงกราน (sacroiliac joints) โดยผูปวย
จะรูสึกปวดต้ือๆ อยูลึก และบงชี้ตําแหนงลงไปไดยาก ผูปวยอาจปวดสะโพกสลับขางในชวงแรก 
และเปนตอเนื่องท้ังสองขางในเวลาตอมา สวนอาการปวดตามขอสวนอื่นนอกเหนือจากกระดูกสัน
หลังพบไดบอยพอสมควร โดยจะมีการอักเสบท่ีขอสะโพกและขอไหลไดบอย แตขออ่ืนๆ ก็พบได 
สวนใหญมักเปนในขอของขามากกวาแขน และมักพบเปนแบบไมสมมาตร (asymmetry) นอกจาก



  

ขออักเสบแลวผูปวยมักจะมีอาการอักเสบบริเวณจุดเกาะของเสนเอ็น (enthesitis) โดยตําแหนงท่ีพบ
ไดบอย เชน จุดเกาะของเอ็นรอยหวาย จุดเกาะของเอ็นฝาเทา (plantar fascia) จุดเกาะของเอ็นท่ี
ขอบ iliac crest และขอบกระดูกซี่โครง (enthesopathy ท่ี costosternal และ manubriosternal 
joint) เปนตน  

อาการในระบบอ่ืนๆ นอกเหนือจากกระดูกและขอท่ีพบได เชน anterior uveitis (พบไดรอย
ละ 30 ของผูปวย AS4) aortic regurgitation (พบไดรอยละ 5) พังผืดท่ีกลีบบนของปอด (พบไดรอย
ละ 1) เปนตน โดย anterior uveitis อาจพบไดท้ังกอน พรอมกัน หรือหลังอาการทางขอก็ได ในขณะ
ท่ี aortic regurgitation และ apical lung fibrosis มักพบในผูปวยท่ีมีอาการทางขอมาเปนระยะ
เวลานานหลายป    

   

การตรวจทางหองปฏิบัตกิาร  
โดยทั่วไปไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดท่ีจะบงถึงโรคไดอยางแนนอน การตรวจทาง

หองปฏิบัติการท่ัวไปเปนเพียงส่ิงท่ีชวยประกอบในการวินิจฉัยโรครวมถึงคอยตรวจเฝาระวังภาวะ 
แทรกซอนจากโรคหรือจากการรักษา  

การตรวจ HLA-B27 อาจทําเพ่ือชวยในการวินิจฉัยในกรณีท่ีผูปวยมีอาการปวดหลังชนิดท่ี
มีการอักเสบ (inflammatory back pain) โดยที่การตรวจทางภาพรังสียังไมมีการเปล่ียนแปลง
พอท่ีจะใหการวินิจฉัยโรคนี้ได โดยไมควรสงตรวจ HLA-B27 ในผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังทุกราย
เนื่องจากสามารถตรวจพบ HLA-B27 ในคนปกติไดรอยละ 8-14 และผูปวยสวนใหญสามารถไดรับ
การวินิจฉัยโรคไดแลวจากลักษณะทางคลินิกและภาพถายรังสีอยูแลว 

 

การตรวจทางภาพรังส ี
 การตรวจทางภาพรังสีเปนการตรวจที่มีความสําคัญในการวินิจฉัยโรค AS ความผิดปกติซึ่ง
พบท่ีขอตอกระดูกเชิงกราน มักพบทั้ง 2 ดาน การเปล่ียนแปลงเริ่มจากการอักเสบจะทําใหเห็น
ขอบเขตของ subchondral bone ไดไมชัด (blurring) ตอมามีการกรอน (erosion) และการหนาตัว
ขึ้น (sclerosis) ของกระดูกใตกระดูกออน (subchondral bone) นี้ เกิดเปนลักษณะท่ีเรียกวา 
pseudo-widening กอนท่ีจะติดแข็ง (ankylosis) ของขอตอกระดูกเชิงกรานเมื่อเขาสูระยะทายใน
ท่ีสุด อยางไรก็ตามในระยะเริ่มตนของโรคยังอาจตรวจไมพบความผิดปกติในภาพถายรังสีธรรมดา
ได ในกรณีนี้อาจใชวิธีการตรวจพิเศษ ไดแก การตรวจดวยเครื่องสนามแมเหล็กไฟฟา (magnetic 
resonance imagings, MRI) หรือ (computed tomographic scan, CT scan) เพ่ือชวยในการ
วินิจฉัยโรค5  

ตําแหนงแรกของความผิดปกติของกระดูกสันหลังมักพบที่บริเวณกระดูกสันหลังบริเวณ
ทรวงอกขอท่ี 12 ตอกับกระดูกสันหลังของเองขอท่ี 1 (T12-L1 spine) ตอมาจะพบความผิดปกติของ
กระดูกสันหลังท่ีอยูติดกันโดยจะไลขึ้นดานบนและลงดานลาง ความผิดปกติจะเริ่มจากการกรอนของ
มุมกระดูกสันหลัง (romanus lesion) กอนท่ีจะมีการหนาตัวของกระดูกท่ีบริเวณมุมกระดูกสันหลัง 



  

(shiny corner) นี้ จนในที่สุดเมื่อมีการเกาะของหินปูนบริเวณขอบนอกของ annulus fibrosus 
(syndesmophyte), supraspinal ligament และ interspinal ligaments (dagger sign) ก็จะเห็นลํา
ของหินปูนบางๆซึ่งเชื่อมติดกันของขอกระดูกสันหลังท่ีเรียกวา bamboo spine ซึ่งจะพบรวมกับการ
เชื่อมติดกันของ apophyseal joints ในระยะทาย 
 การตรวจทางภาพรังสีของขออ่ืนๆ เชน ขอสะโพก ขอไหล ขอเขา อาจพบลักษณะความ
ผิดปกติทางภาพรังสีท้ังการกรอนของกระดูก (erosion) และการงอกของกระดูกใหมจากขอบกระดูก 
จนมีการเชื่อมกันของขอ (ankylosis) ในท่ีสุด นอกจากนี้การงอกของกระดูกใหมยังเกิดไดท่ีจุดเกาะ
ของเอ็นตางๆ ดวย  
 

การวินิจฉัยโรค 
 การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกรวมกับการตรวจทางภาพรังสี ในปจจุบันใชเกณฑ
การวินิจฉัย Modified New York criteria ป ค.ศ. 19846 (ภาคผนวกท่ี 1) ปญหาของการใชเกณฑดัง
กลาวคือ การวินิจฉัยโรคจะคอนขางลาชาเพราะจะไมสามารถวินิจฉัยโรคไดถายังไมพบความ
ผิดปกติทางภาพรังสี ทําใหผูปวยมักมีอาการรุนแรงหรือขอกระดูกสันหลังติดยึดไปแลวกอนการ
วินิจฉัย จึงไดมีความพยายามในการนําการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นเขามาชวย ไดแก HLA-B27 
และการตรวจ MRI ซึ่งจะเพ่ิมความไวในการวินิจฉัยโรคไดแนนอนและเร็วขึ้น  
 

การประเมินผลการรักษา 
ในเวชปฏิบัติท่ัวไปอาจประเมินผลการรักษาจาก global pain และ axial pain จาก visual 

analog scale (VAS) ของผูปวย, บันทึกความรุนแรงและระยะเวลาของการฝดตึงหลังหรือขอใน
ตอนเชา (morning stiffness), กิจกรรมซึ่งไมสามารถกระทําได, physician's global assessment 
(Likert scale), Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) และ / หรือ C-reactive protein (CRP) 
เปนตน นอกจากนี้ยังมีตัวชี้วัดซึ่งชวยประเมินการกําเริบโรคและความรุนแรงของโรค ไดแก 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   

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 
การดําเนินโรคของโรค AS มีความแตกตางกันมากในผูปวยแตละราย โรคอาจสงบ 

(remission) หรือกําเริบ (exacerbation)  ขึ้นไดเอง อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมีโรคไมสงบอยู
นานหลายๆ ปก็ได ระยะทายผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอน เชน กระดูกสันหลังหัก หรือ 
amyloidosis เปนตน  



  

ปจจัยซึ่งสัมพันธกับความรุนแรงของโรค ไดแก การมีขอสะโพกอักเสบ คา ESR สูง 
(มากกวา 30 มม.ตอชั่วโมง) ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด 
(non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) การเคล่ือนไหวของกระดูกสันหลังระดับเอว 
(limitation of lumbar spine) ทําไดจํากัด ขอนิ้วอักเสบลักษณะแบบไสกรอก (sausage-like digits) 
มีขออักเสบสองถึงสามขอ (oligoarthritis) และเริ่ม เปนโรคกอนอายุ 16 ป11    

 

แนวทางการรักษา 
แนวทางการรักษาผูปวยโรค AS อาจแบงเปน 3 สวนดังนี้ 
1. การใหความรูกบัผูปวย 
2. การรักษาดวยยาและสารชีวภาพ (biologic agents) 
3. การรักษาดวยการใชวิธีทางเวชศาสตรฟนฟู และการผาตัด 
การรักษาดวยยาประกอบดวย ยาตานการอักเสบชนิดไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ยา

ปรับเปล่ียนการดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARDs) ยาในกลุมคอรติ-
โคสเตียรอยด ยาในกลุม bisphosphonates และสารชีวภาพ (biologic agent)  

การรักษาเบ้ืองตนในผูปวยโรค AS คือ การใหความรูเรื่องโรคและ ใหยาระงับการอักเสบ
ของขอ เสนเอ็น (tendon) และปลายเอ็นท่ียึดติดกับกระดูก (entheses) โดยการใชยา NSAIDs ซึ่ง
อาจพิจารณารวมกับการฉีดคอรติโคสเตียรอยดเปนครั้งคราวเขาในขอท่ีอักเสบ และ / หรือตําแหนง
ท่ีมีการอักเสบ รวมกับการรักษาทางกายภาพบําบัด ในกรณีท่ีตอบสนองตอการรักษาเบ้ืองตนไดไมดี 
ก็ควรพิจารณาใชยา DMARDs เชน sulphasalazine (SASP)12, 13 และ methotrexate (MTX)14 หรือ
อาจเลือกใช pamidronate15 ซึ่งเปนยาในกลุม bisphosphonate อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมี
ขออักเสบเรื้อรังซึ่งไมตอบสนองตอการรักษาดังกลาว จึงมีการศึกษาและพัฒนายาในกลุม biologic 
agent  เชน anti- TNF-α โดยในปจจุบันยาในกลุม anti- TNF-α ไดรับการยอมรับใหเปนวิธีการ
รักษามาตรฐานขั้นสุดทายสําหรับโรค AS ในกลุมประเทศพัฒนาแลวท่ัวโลก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน 
โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด 

(Guideline for Anti-TNF Therapies in Ankylosing Spondylitis, AS) 
สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 

 

ความจําเปน 
 ยา anti-TNF agents ซึ่งไดแก etanercept และ infliximab มีประสิทธิภาพในการรักษา
ผูปวย AS ไดอยางชัดเจน  จนไดรับการจดทะเบียนเปนยาสําหรับรักษา AS ในตางประเทศ และมี
การจัดทํา แนวทางในการใชรักษาโรค (practice guideline) ของแตละประเทศ14-17 นอกจากจะเปน
ยาท่ีมีประสิทธิภาพดีแลว ยังมีการศึกษาท่ีสนับสนุนในดานของ cost-effectiveness อีกดวย18,19 
เนื่องจากยาเหลานี้ยังมีราคาคอนขางสูง และยังไมมีขอมูลในดานของประสิทธิภาพและผลขางเคียง
ของยาในระยะยาว ดังนั้นการใช anti-TNF agent จึงเปนทางเลือกอีกทางหน่ึงในการรักษาผูปวย AS 
ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาท่ีเปนมาตรฐานในปจจุบัน ซึ่งควรจะตองมีการพิจารณาเลือกใชให
เหมาะสมในผูปวยแตละราย  
 

จุดประสงค  
1. เพ่ือใหการรักษาผูปวย  AS ดวย anti TNF agents มีหลักการท่ีเปนไปในแนวทาง 

เดียวกัน  
2. เพ่ือใหผูปวย  AS ไดรับประโยชนสูงสุดจากการใช anti TNF agents 
3. เพ่ือใหความคุมคา (cost-effectiveness) จากการรักษาดวยยา anti TNF agent 
 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค AS  
 2.  สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขาง  
เคียงของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
1. First update of the international ASAS consensus statement for the use of anti-

TNF agents in patients with ankylosing spondylitis. Braun J, Davis J, Dougados M, Sieper J, 
van der Linden S, van der Heijde D. Ann Rheum Dis 2006;65(3):316-20. 



  

2. Guidelines for cost-conscious use of anti-tumor necrosis factor alpha (anti-TNF) 
agents in ankylosing spondylitis in the United States. David Y. UpToDate (14.2) 2006. 

3. Report of a working party of the British Society for Rheumatology. Keat A, 
Berkham N, Bhlla A, et al. BSR guidelines for prescribing TNF-alpha blockers in adults with 
ankylosing spondylitis. Rheumatology (Oxford). 2005 Jul;44(7):939-47. 

4. Canadian Rheumatology Association Consensus on the use of anti-tumor 
necrosis factor-alpha directed therapies in the treatment of spondyloarthritis. Maksymowych 
WP, Inmanb RD, Gladman D, et al. J Rheumatol. 2003 Jun;30(6):1356-63. 

 

องคประกอบของแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents  
1.   การประเมินผูปวยกอนใหยา 

          1.1  ขอบงชี้ (indication)  (แผนภูมิท่ี 1)  
1.1.1. Definite diagnosis of AS (Modified New York criteria)  (ภาคผนวก

ท่ี 1)  
1.1.2. Active disease  โดยมีคา BASDAI ≥ 4  หนวย และมีคา physician 

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

enthesitis ภายหลังการใชยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, NSAIDs ท้ัง selective cyclooxygenase-2 inhibitor และ nonselective NSAIDs) ขนาด
เต็มท่ีทีละชนิด อยางนอย 2 ชนิด ตอเนื่องกันเปนเวลาอยางนอย 3 เดือน หรือไมสามารถใช 
NSAIDs ได และมี 

1.1.3.1  Peripheral arthritis ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวย DMARDs 
≥ 2 ชนิด (พิจารณาเลือกใช  sulfasalazine มากกวา methotrexate, azathioprine หรือ 
leflunomide) อยางนอย 3 เดือน  หรือ 

1.1.3.2. Oligoarthritis  หรือ severe/intolerable enthesitis ท่ีไม
ตอบสนองตอการรักษาดวย  local steroid injection อยางนอย 2 ครั้ง (ถาไมมขีอหาม) หรือ 

1.1.3.3. Axial symptom ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวย DMARDs 
หรือ intravenous pamidronate อยางนอย 3 เดือน (expert opinion) 

 1.2.  ขอหาม (contraindication)   
                      (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF  
Therapies) 

2.  ขนาดและวิธีการใหยา 

- Etanercept 25 mg  ฉีดเขาใตผิวหนังสัปดาหละ 2 ครั้ง 



  

- Infliximab  5 mg/kg  หยดเขาหลอดเลือดดําในระยะเวลาไมนอยกวา 2 ชั่วโมง 
สัปดาหท่ี 0, 2, 6 และ ทุก 6-8 สัปดาห 

3.  การติดตามผลการรักษา 

- ระยะเวลาที่จะประเมินผลการรักษาคือ 12 สัปดาห หลังจากใหยา anti-TNF 
agents 

- ผูท่ีตอบสนองตอการรักษา (responder) หมายถึง ผูปวยมีอาการดีขึ้นโดยคา 
BASDAI   มีการเปล่ียนแปลง ≥ 2 หนวย  และ physician global assessment มีการเปล่ียนแปลง 
≥ 1 หนวย 

หลังจากได anti-TNF agents แลวไมตอบสนองตอการรักษาภายใน 12 สัปดาห ควร
พิจารณาหยุดยา 

4.  ระยะเวลาของการใหยา   
ยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับระยะเวลา ประสิทธิภาพและผลขางเคียงของยา etanercept เกิน

กวา 2 ป20 และ infliximab เกินกวา 3 ป21 และพบวาผูปวยมากกวา รอยละ 90  อาจมีอาการกลับซ้ํา
อีก (relapse of symptom) ภายหลังหยุด anti-TNF agents 1 ป22, 23 

ดังนั้นในผูปวยท่ีตอบสนองตอการรักษาโดย anti-TNF agents ควรประเมินเพ่ือพิจารณา
ปรับเปล่ียนขนาดยาหรือหยุดยาตามความเหมาะสม พรอมกับพิจารณาการใหยา DMARDs เพ่ือ
ปองกันโรคกําเริบ 

5.  การชะลอ radiographic progression 
การศึกษาการใช etanercept และ infliximab ในผูปวย  AS สามารถลดการอักเสบได

อยางชัดเจนเมื่อประเมินจากภาพถายรังสีคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonace imaging; MRI) 
ของ spine และ sacroiliac joint24-26  อยางไรก็ตามมี 1 การศึกษาซึ่งพบวา infliximab สามารถชะลอ 
radiographic progression เมื่อใหยาไปนาน 2 ป27 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1   แนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF agents ในการรักษาผูปวย AS 
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โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid Arthritis) 

 
 

คําจํากัดความ 
 โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid arthritis, RA) เปนโรคขออักเสบเรื้อรังท่ีเกิดจาก
ความผิดปกติในหนาท่ีการทํางานของภูมิคุมตนเองโดยไมทราบสาเหตุ ผูปวยมักมีอาการขออักเสบ
หลายขอแบบสมมาตร และมีการกรอนทําลายของกระดูกออนท่ีผิวขอและกระดูกใตผิวกระดูกออนใน
ขอ ซึ่งจะนําไปสูขอผิดรูป เกิดภาวะทุพพลภาพและพิการในท่ีสุด อุบัติการณของโรคนี้พบประมาณ
รอยละ 0.5-1 ของประชากรท่ัวโลก1 
 

อาการแสดง 
 อาการทางขอในระยะเริ่มตนจะมีการอักเสบเรื้อรังของขอนิ้วมือ ขอมือ ขอนิ้วเทา ขอเทาท้ัง
สองขาง มีอาการบวมและกดเจ็บบริเวณขอ ในระยะตอมาจะมีอาการบวมอักเสบและหนาตัวของเยื่อ
บุขอ และลุกลามไปยังขอใหญ เชน ขอเขา ขอไหลได บางรายที่มีอาการรุนแรงอาจมีอาการแสดง
นอกขอเชน ปุมรูมาตอยด หลอดเลือดอักเสบ ตาแหง เย่ือบุตาขาวอักเสบ เมื่ออาการเปนรุนแรงมาก
ขึ้นจะมีการทําลายขอ ขอผิดรูปและเกิดความพิการในท่ีสุด  
 

การวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกและผลตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยอาศัยเกณฑ
การแยกโรคตาม American College of Rheumatology (ACR) 1987 revised criteria for the 
classification of RA2 (ภาคผนวกท่ี 4) ซึ่งจะใชในการวินิจฉัยไดในกรณีท่ีผูปวยมีอาการชัดเจน 
สําหรับผูปวยในระยะแรกอาจมีอาการไมครบตามเกณฑดังกลาวได 

การตรวจทางหองปฏิบัติการในโรคนี้ ไดแก การตรวจสารรูมาตอยดในเลือด (rheumatoid 
factor) พบไดประมาณรอยละ 60-80  ซึ่งถาพบในระดับท่ีสูงจะมีความสัมพันธกับความรุนแรงของ
อาการทางขอและอาการแสดงนอกขอ นอกจากนี้ยังตรวจพบความผิดปกติทางหองปฏิบัติการท่ี
แสดงถึงภาวะอักเสบซึ่งไมจําเพาะตอโรค คือ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C 
reactive protein (CRP) ภาพรังสีขอมีประโยชนในการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรค 

 

การประเมินผลการรักษา 
 การประเมินอาการทางคลินิกจะทําโดยการนับจํานวนขอท่ีบวม ขอท่ีกดเจ็บ ระยะเวลาฝด
ขัดในขอหลังตื่นนอน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ESR, CRP 
และการเปล่ียนแปลงที่พบในภาพรังสีขอ 



  

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 
 มีผูปวยจํานวนไมเกินรอยละ 10 มีโรคสงบไดเอง ในขณะท่ีผูปวยสวนใหญจะมีการดําเนิน
โรคอยางตอเนื่องและรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ หากไมไดรับการรักษาดวยยาท่ีมีคุณสมบัติปรับเปล่ียน
การดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARDs) ขอก็จะถูกทําลายไปเรื่อยๆ 
จนเกิดความพิการในท่ีสุด  นอกจากนี้ผูปวยท่ีมีขออักเสบเรื้อรังจํานวนหลายขอหรือมีอาการแสดง
นอกขอ จะมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังมะเร็งตอมน้ําเหลืองเพ่ิมขึ้น 
โดยรวมผูปวยกลุมนี้มีอายุส้ันกวาประชากรท่ัวไป 3-18 ป3 
 

แนวทางการรักษา 
ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดท่ีมีการกําเริบของขอควรจะไดรับการรักษาดวยยา DMARDs 

ทุกรายภายใน 3 เดือนหลังใหการวินิจฉัย4 เพ่ือควบคุมโรคใหเขาสูภาวะสงบและชะลอการทําลายขอ
ใหเร็วท่ีสุด สําหรับยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
NSAIDs) หรือยาคอรติโคสเตียรอยดขนาดต่ําจะพิจารณาเพ่ือควบคุมการอักเสบของขอในระยะแรก
ระหวางรอยา DMARDs ออกฤทธิ์  
 การรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดใหยึดตามแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดของ
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทยป พ.ศ. 25455     และแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด
ของ American College of Rheumatology, ACR 2002 update4 ตามแผนภูมิท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 1  แสดงแนวทางการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิง 4) 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน 
โรคขออักเสบรูมาตอยด 

(Guideline for Anti- TNF-α Therapies in Rheumatoid Arthritis) 
สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 

 

ความจําเปน 
 เนื่องจากในปจจุบันมีรายงานการศึกษายากลุม anti tumor necrosis factor (anti-TNF) ใน
การรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดมากขึ้นเรื่อยๆ  พบวามีประสิทธิผลในการรักษาเปนอยางดี6-11  จึง
ไดมีการใชยากลุมนี้อยางแพรหลายในตางประเทศ รวมท้ังในประเทศไทย เนื่องจากยากลุมนี้มีราคา
สูง จึงจําเปนตองมีแนวทางการรักษาดวยยากลุมนี้ เพ่ือปองกันการใชยาเกินความจําเปนและมีระบบ
การเฝาระวังผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น 
 

จุดประสงค  
1.  เพ่ือใหการรักษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดดวยยา anti TNF เปนไปในแนวทาง

เดียวกัน  
2.    เพ่ือใหผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา anti TNF 
3.   เพ่ือใหการรักษาดวยยา anti TNF ในโรคขออักเสบรูมาตอยดเกิดความคุมคา (cost-

effectiveness) 
 

กลุมเปาหมาย 
1.  สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรมูาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค RA  
2.  สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลท่ีเกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขาง 

เคียงของยานี้ 
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องคประกอบของแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents  
1.   การประเมินผูปวยกอนใหยา 

1.1  เกณฑท่ีใชพิจารณาใชยา (inclusion criteria) ผูปวยตองมีขอ 1.1.1 และ 1.1.2 
และ 1.1.3 หรือ มีขอ 1.1.1 และ 1.1.2 และ 1.1.4 

            1.1.1 ผูปวยตองเขาเกณฑการจัดกลุมผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดตาม ACR     
1987 revised criteria for the classification of RA2 

 1.1.2  มีการกําเริบของโรค โดยครบทั้ง 3 ขอ ซึ่งไดแก 
            1.1.2.1  ตรวจรางกายพบมีการอักเสบของขอ16 ดังนี้ 
            1.1.2.1.1  จํานวนขอบวมอยางนอย 6 ขอ (ในจํานวน 66 ขอ) 
และจํานวนขอกดเจ็บอยางนอย 6 ขอ (ในจํานวน 68 ขอ) หรือ 

1.1.2.1.2 จํานวนขอบวมอยางนอย 4 ขอ และจํานวนขอกด
เจ็บอยางนอย 4 ขอ กรณีเปนขอท่ีไมใชขอมือ ขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทาโดยตรวจพบตอเนื่องกันอยาง
นอย 1 เดือน    
   1.1.2.2 มีการสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร     โดยมีคา
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 อยางใดอยางหน่ึง 

 1.1.3  ไมตอบสนองตอยา DMARDs ท่ีเปนมาตรฐานในการรักษาโรคขออักเสบ
รูมาตอยดในขนาดเต็มท่ี (standard target doses) หรือเกิดผลขางเคียงจาก DMARDs  ถึงจะแมได
ขนาดไมเต็มท่ีแตก็เปนขนาดรักษา (therapeutic doses) อยางนอย 3 ชนิด ไดแก gold salt 
injection, Methotrexate, Leflunomide, Hydroxychloroquine, Chloroquine, Sulfasalazine, 
Azathioprine, Penicillamine, Cyclosporin A โดยยา DMARDs ตัวหนึ่งจะตองเปน Methotrexate 
และตองมีเกณฑขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
            1.1.3.1 ถาไดรับยา DMARDs ติดตอกันนาน > 6 เดือน  ตองไดรับยา 
DMARDs ในขนาดเต็มท่ี (standard target doses) > 2 เดือน 



  

            1.1.3.2 ถาไดรับยา DMARDs ติดตอกันนาน < 6 เดือน เพราะไม
สามารถทนยาได หรือเกิดพิษจากยา  แตตองไดรับยา DMARDs ในขนาดรักษา (therapeutic 
doses) > 2 เดือน 
   1.1.4  มีขอหามในการใช DMARDs โดยมีความบกพรองของการทํางานของตับ 
หรือไต อยางมีนัยสําคัญทางคลินิก  แตสาเหตุของความบกพรองนั้นตองไมไดเกิดจากการติดเชื้อ 
(เชน HBV, HCV) 
 

คําจํากัดความ19  
ขนาดเต็มท่ี (standard target doses) ของยา DMARDs มาตรฐาน กอนพิจารณาวาไมตอบสนอง
เปนท่ีนาพอใจ 

• 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  เกณฑท่ีไมควรใชยา (exclusion criteria) 
  (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF 

Therapies) 
2.  ชื่อ ขนาด และวิธีบริหารยา  

2.1 Etanercept (Enbrel, 25 มก./ขวด) ขนาด 25 มก. ฉีดเขาเนื้อเย่ือใตผิวหนัง 
(subcutaneous) สัปดาหละ 2 ครั้ง ใหเพียงชนิดเดียวหรือใหรวมกับ methotrexate ก็ได   

2.2 Infliximab (Remicade, 100 มก./ขวด) ขนาด 3 มก/กก./ครั้ง หยดเขาหลอดเลือด
ดําตอเนื่องกันอยางนอย 2 ชม. ท่ีสัปดาห 0, 2, 6 และตอดวยทุก 8 สัปดาห ตองใหรวมกับ 
methotrexate   หากตอบสนองไมเปนท่ีนาพอใจหลังจากการรักษานาน 6 เดือน อาจพิจารณาเพ่ิม
ขนาดยาเปน 5-10 มก./กก./ครั้ง ทุก 8 สัปดาห 

2.3 Adalimumab (Humira, 40 มก./หลอด) ขนาด 40 มก. ฉีดเขาเนื้อเย่ือใตผิวหนัง 
ทุก 2 สัปดาห ใหเพียงชนิดเดียวหรือใหรวมกับ methotrexate ก็ได 

3.  เกณฑท่ีใชประเมินประสิทธิภาพทางคลินิกของยา 
3.1 เกณฑการตอบสนองของขอ 
 -  จํานวนขอท่ีกดเจ็บ (68 ขอ) 
 -  จํานวนขอท่ีบวม (66 ขอ) 
 -  ระยะเวลาของขอฝดขัดหลังตื่นนอน 

       3.2   เกณฑคุณภาพชีวิต 
  -  Thai HAQ  
       3.3   เกณฑการตอบสนองของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
  -  ESR 
  -  CRP 
        3.4  เกณฑการตอบสนองทางภาพรังสีขอและกระดูก        

- การเปล่ียนแปลงของภาพรังสีขอบริเวณมือ และ/หรือเทา ท้ังสองขางทุก 1 ป 
จนกวาผูปวยเขาสูภาวะสงบของโรค 

      -  อาจใหคะแนนโดยใช modified total Sharp score (ภาคผนวกท่ี 6)  
4.  เกณฑการถอนตัวจากยา 

4.1 ไมตอบสนองหลังใหยานาน 3 เดือน คือมีขออักเสบลดลงนอยกวารอยละ 20 ของ
จํานวนขอ (joint count) กอนไดรับการรักษา16 หรือ คะแนน Thai HAQ ดีขึ้นต่ํากวา 0.2518 เมื่อ
เทียบกับกอนไดรับการรักษา 

4.2 มีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับการใช anti TNF เกิดขึ้น เชน การติดเชื้อ, 
demyelinating disease และโรคหัวใจวาย เปนตน 

4.3 เขาเกณฑท่ีไมควรใชยา (exclusion criteria) 
5.  ระยะเวลาการใชยาในกรณีตอบสนองตอ anti TNF เปนท่ีนาพอใจ  



  

ในปจจุบันยังไมมีขอมูลวาควรใหยา anti-TNF อยางตอเนื่องหลังจากเขาสูระยะสงบนาน
เทาไร และจากการศึกษาพบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาไดยานานที่สุดไมเกิน 4 ป13 ดังนั้นหากผูปวย
เขาเกณฑโรคสงบใหใชยาในขนาดเดิมติดตอไปนานอีก 6 เดือน หลังจากนั้นควรพิจารณาลดขนาด
ยาลง หรือเพ่ิมระยะหางของการใหยาแตละครั้ง และควรลดยาใหเหลือนอยท่ีสุดเทาท่ีสามารถ
ควบคุมโรคได หรือจนกวามีขอมูลเพ่ิมเติมจากการศึกษา 

เกณฑโรคสงบจะตองมีครบ 3 ขอดังตอไปนี้ 
 1.  ไมมีขอกดเจ็บและมีจํานวนขอบวมไมเกิน 2 ขอ (ในจํานวน 66 ขอ) โดยสาเหตุการ

บวมของขอนั้นอาจเกิดจากการหนาตัวของเยื่อบุขอหรือกระดูกงอก แตจะตองไมมีการอักเสบของขอ
ท่ีชัดเจน 

 2.   คะแนน Thai HAQ ไมเกิน 0.320  

 3.  ระยะเวลาของ morning stiffness ≤ 15 นาที หรือมีคาของ ESR หรือ CRP อยูใน
เกณฑปกติอยางใดอยางหน่ึง 
      6.  ระบบการบันทึกผลการรักษาและตรวจสอบผลขางเคียงของยา (ภาคผนวกท่ี 7) 

      ขอมูลพื้นฐานกอนใหยา 

− อายุ 

− เพศ 

− ระยะเวลาและความรุนแรงของโรค 

− โรคท่ีพบรวม 

− ยาท่ีใช 

− ประวัติสูบบุหรี่ 

− ภาพรังสีปอดและ PPD test 

− ขอมูลทางขอ 
• Tender joint count 

• Swollen joint count 

• Morning stiffness (นาที) 

• Thai HAQ score 

• ESR และ / หรือ CRP 

• ภาพรังสีมือ และ / หรือเทา 
      ขอมูลท่ีควรบันทึกทุก 3 เดือน 

− ภาวะเจ็บปวยท่ีเกิดขึ้น 

• การผาตัด 
• การติดเชื้อท่ีรุนแรง 

• โรคมะเร็ง 



  

• การพักรักษาในโรงพยาบาล 

− ประวัติแพยา 

− ขนาดสะสมของยาชีวภาพ 

− ผลลัพธ 
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โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (Psoriatic Arthritis) 

 
 

คําจํากัดความ 
โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis, PsA) เปนโรคขออักเสบเรื้อรังชนิดหนึ่งใน

กลุมโรค spondyloarthropathy ซึ่งประกอบดวย ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis, 
Reiter’s disease / reactive arthritis, inflammatory bowel arthropathy และ undifferentiated 
arthropathy เนื่องจากโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน (psoriasis) มีอุบัติการณสูงถึงรอยละ 1-3 ของประชากร
ท้ังหมด โดยจะมีขออักเสบรวมดวยประมาณหนึ่งในสามของกลุมผูปวยโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน ดังนั้น
โรคขออักเสบสะเก็ดเงินจึงมีอุบัติการณประมาณรอยละ 0.1-1 ของประชากรท้ังประเทศ1, 2 อายุท่ีพบ
เปนโรค PsA มากคือ 30-55  ป โดยหญิงและชายมีโอกาสเกิดโรคนี้ไดเทากัน ในอดีตมีความเขาใจ
วาอาการขออักเสบมีความรุนแรงนอย แตปจจุบันพบวาขออักเสบเปนไดรุนแรงและพบการทําลาย
ขอจนเกิดความพิการในท่ีสุด  โดยพบผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงจนเกิดภาวะทุพพลภาพสูงถึงรอยละ 
40 -60 ซึ่งการดําเนินโรคจะมีความรุนแรงมากในชวง 1-2 ปแรกหลังจากวินิจฉัยโรคได3 

 

อาการแสดงและการแบงกลุมยอย 
ผูปวยมากกวารอยละ 70 จะมีรอยโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน (psoriasis) นํามากอนอาการทาง

ขอเปนเวลาหลายป ในขณะท่ีรอยละ 15 เกิดอาการทางผิวหนังและขออักเสบขึ้นพรอมกัน ผูปวยจะ
เริ่มเกิดขออักเสบเพียงหนึ่งขอหรือ 2-3 ขอกอน (mono- or oligo-arthritis) สวนใหญเปนขอขนาด
ใหญของขา ไดแก ขอเขาและขอเทา โดยอาจเกิดรวมกับขอมือ ขอขนาดเล็กของนิ้วเทาและนิ้วมือ
โดยเฉพาะที่ขอปลายนิ้ว (distal interphalangeal, DIP joints) และขอกลางนิ้ว (proximal 
interphalangeal, PIP joints) ก็ได ขออักเสบท่ี DIP joints นี้ถือเปนลักษณะจําเพาะของโรค PsA 
หากมีการอักเสบของปลอกหุมเอ็นท่ีอยูรอบขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทา (tenosynovitis) รวมดวย ก็จะทํา
ใหเกิดอาการบวมเปนลําขึ้นท้ังนิ้ว (dactylitis) ประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยจะมีจํานวนของขออักเสบ
เพ่ิมขึ้นเมื่อเวลาผานไปจนกลายเปนขออักเสบหลายขอแบบสมมาตร (symmetric polyarthritis) 
คลายโรค RA ในขณะท่ีครึ่งหนึ่งผูปวย จะมี axial joint disease และ / หรือ sacroiliitis รวมดวย 

นอกจากอาการผิวหนังและขอรวมท้ังกระดูกสันหลังแลว โรคนี้ยังทําใหเกิดอาการท่ีสําคัญ
ซึ่งพบไดบอยคือ การอักเสบท่ีตําแหนงปลายเอ็นเกาะยึดกับกระดูก (enthesitis) เชนท่ีปลายเอ็นรอย
หวาย (tendoachilles tendinitis) และปลายเอ็นสนเทา (plantar fasciitis) ทําใหเกิดการอักเสบท่ี
อวัยวะตางๆไดแก เย่ือบุตาขาวอักเสบ (conjunctivitis), uveitis, ล้ินหัวใจอักเสบ (aortic 
insufficiency) มีพังผืดท่ียอดปอด (apical fibrosis) และในระยะทายจะทําใหเกิดโรคไตวายจาก 
amyloid nephropathy  



  

ปจจุบันนิยมแบงกลุมผูปวย PsA โดยอาศัยลักษณะอาการแสดงทางขอตามเกณฑการแบง
โรคของ Moll และ Wright4 เปน 5 กลุมยอย ไดแก  

1.   Mono- หรือ oligo-arthritis รวมกับ enthesitis ซึ่งคลายโรค reactive arthritis พบได
รอยละ 30-50  

2.    Predominantly distal interphalangeal arthritis พบไดรอยละ 25 
3.    Symmetric polyarthritis ซึ่งคลายโรค rheumatoid arthritis พบไดรอยละ 30-50 
4.    Predominantly axial disease (spondylitis, sacroiliitis,  and/or arthritis of hip and 

shoulder joints ± peripheral joint disease) ซึ่งคลายโรค ankylosing spondylitis พบไดรอยละ 5 
5.   Arthritis mutilans เปนชนิดท่ีมีความจําเพาะตอโรคและรุนแรงที่สุดโดยจะมีการทําลาย

ขอจนทําใหเกิดความพิการ พบไดรอยละ 5 
 ผูปวยบางรายอาจจะมีอาการทางคลินิกของกลุมตางๆ ท่ีกลาวมามากกวา 1 กลุมก็ได แต
การดําเนินโรคขามกลุมกันนั้นพบไดนอย  
 

การวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกซึ่งมีการอักเสบเรื้อรังท่ีขอ ขอตอกระดูกสันหลัง 

ขอตอกระดูกเชิงกราน และ entheses รวมกับโรคสะเก็ดเงินท่ีผิวหนัง และ/หรือเล็บ อาจพบผลบวก
ของ HLA B27 โดยเฉพาะกลุมท่ีมี spondylitis เดน การเปล่ียนแปลงทางภาพรังสีกระดูกและขอจะ
พบในรายที่เรื้อรังและรุนแรง โดยจะพบลักษณะพิเศษที่คอนขางจําเพาะตอโรคคือ bone erosion 
จากการอักเสบและ bone production รวมกัน เกิดเปน syndesmophytes, sacroiliitis, pencil-in-
cup appearance, early joint fusion และ fluffy periostitis บริเวณ enthesis 

 

การประเมินผลการรักษา 
การประเมินผลการรักษาจะทําการประเมินเชนเดียวกับท่ีทําในโรคขออักเสบรูมาตอยดหรือ

โรคขออักเสบเรื้อรังอื่นๆ  คือ 
1. การประเมินติดตามผลตอบสนองทางคลินิกของอาการท่ัวไปและขออักเสบ5    โดยใช  

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

2. การประเมินการทําลายขอจากภาพรังสีขอโดยใช total Sharp score, modified total 
Sharp score หรือ Larsen’s method แตสวนใหญจะนิยมใช modified total Sharp score มากกวา  

3. การประเมินผลลัพธของโรค (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)  

 

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค 



  

PsA จะมีการดําเนินโรคท่ีมีระยะกําเริบและระยะสงบสลับกัน แมโดยทั่วไปจะมีความรุนแรง
ของโรคนอยกวา RA แตก็ทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพไดใกลเคียงกัน โดยจะมีปจจัยท่ีแสดงถึงการ
พยากรณโรคเลวในผูปวยท่ีเกิดโรคเมื่ออายุนอยกวา 20 ป มีขออักเสบหลายขอโดยเฉพาะท่ีขอ
ขนาดใหญโดยเฉพาะพบการทําลายขอเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว มีโรคผิวหนงัสะเก็ดเงินท่ีลุกลาม มี
ประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเดียวกัน มีผลบวกของ HLA-DR3 และ HLA-DR4 อัตราการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธกับความรุนแรงของโรค ดังนั้นผูปวยโรคนี้โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีปจจัยเหลานี้จึง
สมควรไดรับการวินิจฉัยโรคไดต้ังแตระยะเริ่มแรกเพื่อท่ีจะไดใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดทันทวงที    

 
แนวทางการรักษา 

การรักษามาตรฐาน คือการรักษาอาการทางผิวหนังและควบคุมขออักเสบ สําหรับการ
รักษาอาการทางขอของโรค PsA แบงเปน 2 ขั้นตอนคือ  

ขั้นแรกคือ การใหความรูเรื่องโรคและ ใหยาระงับการอักเสบของขอ เสนเอ็น (tendon) และ
ปลายเอ็นท่ียึดติดกับกระดูก (entheses) โดยการใชยา NSAIDs ซึ่งอาจพิจารณารวมกับการฉีดคอร-
ติโคสเตียรอยดเปนครั้งคราวเขาขอท่ีอักเสบ และ/หรือตําแหนงท่ีมีการอักเสบ รวมกับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด  

ขั้นท่ีสองคือ การใชยาปรับเปล่ียนการดําเนินโรค (disease-modifying anti-rheumatic 
drugs, DMARDs) ใหเร็วท่ีสุด โดย sulphasalazine (SASP) ขนาด 2-3 กรัมตอวัน เปนยาท่ีไดรับ
การพิสูจนแลวถึงประสิทธิภาพในการควบคุม peripheral joint disease เทานั้น7 ในขณะท่ี 
methotrexate (MTX) ในขนาดที่ใชรักษาโรค RA แมจะมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการทาง
ผิวหนังไดดี แตประสิทธิภาพของการรักษาอาการทางขอยังอยูในขั้นตอนของการวิจัยแบบสุมท่ีมี
กลุมควบคุม (randomized controlled trial, RCT) สําหรับผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษาก็
พิจารณาเปล่ียนเปน DMARDs ชนิดอ่ืนหรืออาจเพ่ิม DMARD ใหมเชน cyclosporine8, 
leflunomide9-11, gold salt12, chloroquine13, azathioprine14 และ mycophenolate mofetil15 แต
ปจจุบันยังไมสามารถประเมินประสิทธิภาพของยาเหลานี้ไดอยางชัดเจน เนื่องจากการศึกษาสวน
ใหญทําในผูปวยจํานวนนอยและเปนแบบเปดไมมีกลุมควบคุม  จาก British Society for 
Rheumatology (BSR) guideline16 ไดใหระดบัของหลักฐานการศึกษาดังนี้ SASP และ leflunomide 
เปน A ในขณะท่ี MTX และ cyclosporine เปน 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) 

เนื่องจากผูปวย psoriatic spondylitis จะมีอาการคลายโรค ankylosing spondylitis (AS)  
และผูปวย psoriatic polyarthritis ก็จะมีอาการคลายโรค rheumatoid arthritis (RA) โดยบางรายมี
ขออักเสบเรื้อรังซึ่งไมตอบสนองตอการรักษามาตรฐานดังกลาว จนในที่สุดมีการทําลายขอถึงขั้นเกิด
ภาวะทุพพลภาพ ในขณะเดียวกันก็ไดมีการศึกษาถึงความคุมคาของการใชยา anti-TNF-α thera-
pies ในโรคนี้และพบวาผูปวยโรค PsA ท่ีด้ือตอ DMARDs จะมีการตอบสนองที่ดีขึ้นจาก anti-TNF-
α therapies และมีความคุมคาของการรักษาสูงกวารวมท้ังคุณภาพชีวิตก็ดีขึ้นดวย17 

ปจจุบันยาในกลุม anti- TNF-α therapies ไดรับการยอมรับใหเปนวิธีการรักษามาตรฐาน
ขั้นสุดทายสําหรับโรค PsA ในกลุมประเทศพัฒนาแลวท่ัวโลก 



  

แนวทางปฏิบัติการใช Anti- TNF-α Therapies ใน  
โรคขออักเสบสะเก็ดเงินชนิด Peripheral Polyarticular 

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

สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย 
 

ความจําเปน 
เนื่องจาก PsA เปนโรคท่ีมีความรุนแรง สามารถทําลายขอจนทําใหเกิดความพิการได18-20 

จากการศึกษาในระยะยาวพบวามาตรฐานการรักษาแบบเดิมซึ่งมุงบรรเทาอาการอักเสบดวยยาแก
ปวดและยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) และจะพิจารณายาในกลุม second-line 
drugs เฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรงนั้น ไมมีประสิทธิภาพท่ีจะยับย้ังการดําเนินโรค PsA ได จาก 
Cochrane systemic review7 พบวามียาในกลุม DMARDs คือ sulphasalazine (SASP), 
parenteral methotrexate (MTX) ในขนาดสูง รวมท้ัง leflunomide เทานั้นท่ีมีหลักฐานเปน RCT ท่ี
นาเชื่อถือวามีประสิทธิภาพสามารถควบคุมและยับย้ังการดําเนินโรคได อยางไรก็ตามขนาดสูงของ
ยา methotrexate ท่ีใชรักษานั้นทําใหเกิดผลขางเคียงเกินท่ีจะยอมรับได ในขณะท่ี SASP และ 
leflunomide ก็มีประสิทธิภาพไมเพียงพอตอการควบคุมโรค เนื่องจากมีการศึกษาพบวา TNF-α 
เปน proinflammatory cytokine ชนิดหนึ่งซึ่งทําใหเกิดการอักเสบท่ีผิวหนงัและเยื่อบุขอ จึงไดนํามา
เปนเปาหมายสําคัญในการรักษาโรคนี้ จากผลการศึกษาและการทดลองพบวาการยับย้ัง TNF-α มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมการอักเสบและปองกันการทําลายขอได โดยยา Etanercept (2002), 
infliximab (May 2005) และ adalimumab (October 2005) ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและ
ยาของสหรัฐอเมริกาเปน anti-TNF-α agents ในรักษาโรค PsA ในท่ีสุด 

แมยาในกลุม anti-TNF-α agents จะเปนยาท่ีมีศักยภาพในการบรรเทาอาการและชวย
ชะลอการดําเนินโรค PsA ได แตเปนยาใหมท่ีมีราคาแพงมากและยังอาจทําใหเกิดผลขางเคียงท่ี
รุนแรง ดังนั้นจึงมีความจําเปนท่ีจะตองชั่งน้ําหนักระหวางคาใชจายท่ีเพ่ิมขึ้นจากราคายาและ
ความสามารถในการประหยัดลดรายจายตางๆ ท่ีเกิดจากการดูแลรักษาผูปวย PsA ท่ีดีขึ้นรวมถึง
ความปลอดภัยในระยะยาว ซึ่งในปจจุบันมีการศึกษาถึงความคุมทุนของ anti-TNF-α therapies ใน
โรค PsA คอนขางนอย อยางไรก็ตามประโยชนท่ีจะไดรับในระยะยาวจากการควบคุมโรคไดอยางมี
ประสิทธิภาพคือ จะสามารถลดความจําเปนท่ีจะตองผาตัดเปล่ียนขอ ลดความตองการในการดูแล
รักษา ลดความจําเปนในการใชยาอ่ืนลง ลดความตองการในการเขารับการบริการชวยเหลือจาก
สังคม ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นจนสามารถชวยเหลือตนเองหรือปฏิบัติงานประกอบอาชีพ
ได และยืดอายุขัยของผูปวยใหนานขึ้น16 



  

ดังนั้นเพ่ือบรรลุถึงประโยชนของผูปวย PsA ในสภาวะท่ีมีจํานวนทรัพยากรจํากัด จึง
จําเปนตองมีแนวทางปฏิบัติในการใชยาในกลุม anti-TNF-α agents ซึ่งมีหลักฐานการศึกษาวิจัย
รับรอง และมีการศึกษาถึง cost-effectiveness ของยากลุมนี้ในโรค PsA 

 

จุดประสงคและองคประกอบของ guideline  
เพ่ือใหมีแนวทางปฏิบัติ (guideline) ในการส่ังจายยาในกลุม anti-TNF-α agents ไดแก 

etanercept, infliximab และ adalimumab เพ่ือรักษาผูปวย adult PsA ซึ่งมีขออักเสบหลายขอใน
สวนระยางค (peripheral polyarticular joint) โดยจะไมรวมแนวทางการใช anti-TNF-α agents ใน
ผูปวย PsA ท่ีมี spondylitis อยางเดียวซึ่งมีบรรจุอยูในแนวทางปฏิบัติการใช anti-TNF-α agents 
ในผูปวย AS อยูแลว นอกจากนี้จะไมรวมถึงการใช anti-TNF-α agents ในผูปวย juvenile 
idiopathic arthritis (JIA) และในผูปวยโรคผวิหนังสะเก็ดเงินท่ีไมมีอาการทางขอ (psoriatic skin 
disease) ดวย  

แนวทางปฏิบัตินี้จะแสดงถึงเกณฑตางๆท่ีใชพิจารณายาไดแก 
1. ขอบงชี้ในการใชยา  
2. ขอหามในการใชยา  
3. แผนการรักษาตามขั้นตอน  
4. เกณฑการถอนยา  
5. เกณฑท่ีใชประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก 
6. ระบบการเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง 

 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค PsA  
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
แนวทางปฏิบัติฉบับนี้ไดสรางขึ้นจากแหลงขอมูลท่ีรวบรวมไดจากแนวทางปฏิบัติของตาง 

ประเทศท่ีใช anti-TNF-α therapies สําหรับรักษาโรค PsA และหลักฐานการศึกษางานวิจัยท่ีเปน 
randomized controlled trial   
 



  

แนวทางปฏบิัติการใช anti-TNF-α agents 
ในผูปวย 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.   การประเมินกอนใชยา  
1.1   ถามประวัติโรคหัวใจ และประเมินความรุนแรงของโรคหัวใจลมเหลว 
1.2 ถามประวัติประจําเดือนและการคุมกําเนิด 
1.3 หากมีการใช MTX รวมดวย จะตองลดปริมาณของแอลกอฮอลท่ีด่ืม  
1.4 ตรวจคัดกรองวัณโรค  (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการ

รักษาดวย Anti-TNF Therapies) 
1.5 ตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อทุกชนิด โดยเฉพาะโรคเอดสและโรคไวรัสตับอักเสบ

ชนิดบีและซี เปนตน 
1.6 ถามประวัติถึงอาการของ demyelinating disease และ autoimmune diseases 

อ่ืนๆ 



  

1.7 ถามประวัติโรคมะเร็ง  
1.8 ถามประวัติอดีตและปจจุบันเกี่ยวกับการใช psoralen และ cyclosporin ใน

ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย PUVA ใหคํานวณขนาด UVA สะสมดวย  
 1.9 ประเมินอาการทางขอโดยใช PsARC และ ACR  
 1.10 ประเมินอาการทางผิวหนังโดยใช PASI system 
 1.11 ควรประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช Thai HAQ score และ SF-36 survey 
 1.12 ประเมินการเปล่ียนแปลงของภาพรังสีขอ 

2.    ขอบงชี้การใชยา (inclusion criteria) จะตองครบเกณฑทุกขอดังตอไปนี้  
2.1. ผูปวย peripheral polyarticular psoriatic arthritis ซึ่งมี axial joint disease 

หรือไมก็ได 
2.2. มีอายุระหวาง 16-80 ป    
2.3. อยูในระยะโรคกําเริบคือมี peripheral joints กดเจ็บมากกวา 3 ขอและบวม

มากกวา  3 ขอ โดยตรวจพบมากกวา 2 ครัง้ โดยแตละคร้ังหางกันนานอยางนอย  1 เดือน (การ
ตรวจนับขอใหถือเกณฑตาม ACR joint count) สําหรับ dactylitis 1 นิ้วใหนับเปนขออักเสบ 1 ขอ 
(evidence A)  หากไมครบเกณฑ จะตองมีหลักฐานท่ีเหมาะสมถึงการใชยานี้เชน มีขออักเสบนอย
กวา 3 ขอแตพบการทําลายขอนั้นจากภาพรังสี หรือมีการอักเสบของ entheses มากกวา 3 
ตําแหนงจนมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนตน (evidence D) 

2.4. ไดรับการรักษาดวยยา DMARDs อยางนอย 2 ชนิดไดแก 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) ซึ่งอาจใหทีละชนิดหรือใหพรอมกันเปนระยะเวลานานอยาง
นอย 6 เดือน โดยที่จะตองไดยาในขนาดมาตรฐาน (standard target dose) (ภาคผนวกท่ี 8) นาน
อยางนอย 2 เดือน หากการรักษาไมถึง 6 เดือนเนื่องจากเกิดผลขางเคียงหรือผูปวยไมสามารถทน
ยาได ผูปวยก็ควรจะไดรับยาในขนาดที่ออกฤทธิ์รักษา (therapeutic doses) นานอยางนอย 2 เดือน 

3.    ขอหามใชยา (exclusion criteria)  
           (ดูในขอหามใช ในเรื่องการประเมินผูปวยกอนใหการรักษาดวย Anti-TNF Therapies) 

       ขอควรระวัง  
     ผูปวยท่ีมีโรคผิวหนังอยูในระยะกําเริบซึ่งไดรับ PUVA ในขนาดสะสมมากกวา 1000 

จูลส โดยเฉพาะไดรับการรักษาดวย cyclosporin นานอยางนอย 1 ป จะมคีวามเส่ียงสูงตอการเกิด
มะเร็งผิวหนังชนิด non-melanoma21-23 หากใหการรักษาดวย anti-TNF-α agents ก็จาํเปนตอง
ตรวจผิวหนังโดยแพทยผิวหนังปละคร้ัง 

4.    เกณฑประเมินประสิทธิภาพทางคลินิก 
4.1.  การตอบสนองของขอ 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) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 
4.1.2. Patient global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual 

analog scale) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 
4.1.3. Tender joint score (78 -joint graded assessment of tenderness) 

(ภาคผนวกท่ี 10) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30 
4.1.4. Swollen joint score  (76-joint graded assessment of swelling) 

(ภาคผนวกท่ี 10) โดยดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30  
การตอบสนองที่ดีขึ้นตอการรักษาจะหมายถึง ผูปวยจะตองมีอาการดีขึ้นในขอ

ตอไปนี้อยางนอย 2 ขอจากท้ังหมด 4 ขอ (อยางนอยจะตองมีขอหนึ่งเปนคะแนนจากขอท่ีอักเสบ) 
โดยที่ไมมีขอใดใน 4 ขอเลวลงเลย 

•  ACR response criteria  (ภาคผนวกที่ 11) 
       โดยรายงานผลตอบสนองตอการรักษาเปนรอยละของ 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.  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยการตรวจ complete blood count, 

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

4.5.1. ทําการประเมินการทําลายขอจากภาพรังสีขอปกติ (conventional radio-
graphs) ของมือ ขอมือ เทา ทุกป 

4.5.2. อาจใหคะแนนโดยใช modified total Sharp score24 (ภาคผนวกท่ี 6)   
5.      ขนาดของยาและวิธีบริหาร 

5.1 Etanercept (25 มก./ขวด) 25 มก.  ฉีด subcutaneous สัปดาหละ 2 ครั้ง ใหตัว
เดียวก็ได หรือใหรวมกับ methotrexate    

5.2 Infliximab (100 มก./ขวด) 5 มก/กก./ครั้ง หยดเขาหลอดเลือดดําในเวลาไมนอย
กวา 2 ชั่วโมง ท่ีสัปดาห 0, 2, 6 และตอดวยทุก 8 สัปดาห ตองใหรวมกับ methotrexate หาก
ตอบสนองไมเปนท่ีนาพอใจหลังจากการรักษานาน 6 เดือน อาจพิจารณาเพ่ิมขนาดยาเปน 10 มก./
กก./ครั้ง ทุก 8 สัปดาห 

5.3 Adalimumab (40 มก./หลอด) ฉีด subcutaneous ทุก 2 สัปดาห ใหตัวเดียวก็
ได หรือใหรวมกับ methotrexate    



  

จากการศึกษาพบวา infliximab และ adalimumab ไดผลในการควบคุมอาการทาง
ผิวหนังไดดีกวายา etanercept  ในขณะท่ีผลการควบคุมอาการทางขอพบวายาท้ัง 3 ชนิดใหผลดีไม
ตางกัน (evidence A)25 

6.     การถอนตัวจากการรักษา 
6.1. โรคมะเร็ง 
6.2. เกิดผลขางเคียงหรือพิษจากยาอยางรุนแรง 
6.3. ต้ังครรภ (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.4. การติดเชื้ออยางรุนแรง (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.5. การผาตัด (ถอนตัวชั่วคราว) 
6.6. ไมไดผลการรักษา อาการของผูปวยไมบรรลุ PsARC response ภายใน 3 

เดือน 
       7.     ระบบเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง 

       ผูปวยจะไดรับการบันทึกรายการตางๆ  (ตารางที่ 1) กอนเริ่มใหยา หลังใหยานาน 3 
เดือน 6 เดือนและหลังจากนั้นทุก 6 เดือน นอกจากนี้ทําการตรวจสอบและเปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงภาพรังสีขอและกระดูกภายใน 12 เดือนหลังจากรักษา 

       แพทยผูรกัษาควรทําการประเมินความคุมคาในการรักษาทุก 3 เดือนเพ่ือปรับ
แผนการรักษาใหเหมาะสมกับสภาวะของโรค และอาจพิจารณาหยุดยาถาเปนไปได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ตารางท่ี 1. ขอมูลท่ีใชเฝาติดตามผลการรักษาและผลขางเคียง ซึ่งบันทึกกอนเริ่มใหยา, หลังใหยา
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 

 



  

เอกสารอางอิง 
1. Shbeeb M, Uramoto KM, Gibson LE, O'Fallon WM, Gabriel SE. The epidemiology of psoriatic arthritis 

in Olmsted County, Minnesota, USA, 1982-1991. J Rheumatol 2000;27(5):1247-50 
2. Gladman DD. Psoriatic arthritis. Baillieres Clin Rheumatol 1995;9(2):319-29 
3. Gladman DD, Stafford-Brady F, Chang CH, Lewandowski K, Russell ML. Longitudinal study of clinical 

and radiological progression in psoriatic arthritis. J Rheumatol 1990;17(6):809-12. 
4. Moll JM. The clinical spectrum of psoriatic arthritis. Clin Orthop Relat Res 1979(143):66-75 
5. Gladman DD, Helliwell P, Mease PJ, Nash P, Ritchlin C, Taylor W. Assessment of patients with 

psoriatic arthritis: a review of currently available measures. Arthritis Rheum 2004;50(1):24-35 
6. Clegg DO, Reda DJ, Mejias E, et al. Comparison of sulfasalazine and placebo in the treatment of 

psoriatic arthritis. A Department of Veterans Affairs Cooperative Study. Arthritis Rheum 
1996;39(12):2013-20 

7. Jones G, Crotty M, Brooks P. Interventions for psoriatic arthritis. Cochrane Database Syst Rev 
2000(2):CD000212 

8. Spadaro A, Riccieri V, Sili-Scavalli A, Sensi F, Taccari E, Zoppini A. Comparison of cyclosporin A and 
methotrexate in the treatment of psoriatic arthritis: a one-year prospective study. Clin Exp Rheumatol 
1995;13(5):589-93 

9. Cuchacovich M, Soto L. Leflunomide decreases joint erosions and induces reparative changes in a 
patient with psoriatic arthritis. Ann Rheum Dis 2002;61(10):942-3 

10. Kaltwasser JP, Nash P, Gladman D, et al. Efficacy and safety of leflunomide in the treatment of 
psoriatic arthritis and psoriasis: a multinational, double-blind, randomized, placebo-controlled clinical 
trial. Arthritis Rheum 2004;50(6):1939-50 

11. Nash P, Thaci D, Behrens F, Falk F, Kaltwasser JP. Leflunomide improves psoriasis in patients with 
psoriatic arthritis: an in-depth analysis of data from the TOPAS study. Dermatology 2006;212(3):238-
49 

12. Bruckle W, Dexel T, Grasedyck K, Schattenkirchner M. Treatment of psoriatic arthritis with auranofin 
and gold sodium thiomalate. Clin Rheumatol 1994;13(2):209-16 

13. Gladman DD, Blake R, Brubacher B, Farewell VT. Chloroquine therapy in psoriatic arthritis. J 
Rheumatol 1992;19(11):1724-6 

14. Levy KK, Paulus HE, Barnett EV. A double-blind controlled evaluation of azathioprine treatment in 
rheumatoid arthritis and psoriatic arthritis. Arthritis Rheum 1972;15:116-7 

15. Grundmann-Kollmann M, Mooser G, Schraeder P, et al. Treatment of chronic plaque-stage psoriasis 
and psoriatic arthritis with mycophenolate mofetil. J Am Acad Dermatol 2000;42(5 Pt 1):835-7 

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

17. Bansback NJ, Ara R, Barkham N, Brennan A, Fraser D, Conway P, Reynolds A, Emery P. Estimating 
the cost and health status consequences of treatment with TNF antagonists in patients with psoriatic 
arthritis. Rheumatology 2006; 1-10 

18. Husted JA, Gladman DD, Farewell VT, Cook RJ. Health-related quality of life of patients with psoriatic 
arthritis: a comparison with patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 2001;45(2):151-8 

19. Sokoll KB, Helliwell PS. Comparison of disability and quality of life in rheumatoid and psoriatic arthritis. 
J Rheumatol 2001;28(8):1842-6 

20. Wong K, Gladman DD, Husted J, Long JA, Farewell VT. Mortality studies in psoriatic arthritis: results 
from a single outpatient clinic. I. Causes and risk of death. Arthritis Rheum 1997;40(10):1868-72 

21. Katz KA, Marcil I, Stern RS. Incidence and risk factors associated with a second squamous cell 
carcinoma or basal cell carcinoma in psoralen + ultraviolet a light-treated psoriasis patients. J Invest 
Dermatol 2002;118(6):1038-43 

22. Stern RS, Lunder EJ. Risk of squamous cell carcinoma and methoxsalen (psoralen) and UV-A 
radiation (PUVA). A meta-analysis. Arch Dermatol 1998;134(12):1582-5 

23. Paul C, Hornig F. Risk of malignancy associated with cyclosporin use in psoriasis. Dermatology 
1999;198(3):320-1 

24. van der Heijde DM, van Leeuwen MA, van Riel PL, et al. Biannual radiographic assessments of hands 
and feet in a three-year prospective followup of patients with early rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 
1992;35(1):26-34 

25.  Enrique RS, Neil JM. Therapies for peripheral joint disease in psoriatic arthritis. A systemic review. J of 
Rheumatology 2006; 33:7: 1-9 



  

การทบทวนบทความการใช Anti-TNF therapies ใน  
โรค Reactive Arthritis และ Undifferentiated Spondyloarthropathy 

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

 

ความจําเปนของการทบทวนขอมูลการใช anti-TNF therapies  
เนื่องจากผูปวยบางรายไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐานและจากขอมูลพยาธิกําเนิด

ของโรคในกลุม  reactive arthritis (ReA) และ undifferentiated spondyloarthropathy (UspA)   พบ 
วา TNF อาจมีสวนเกี่ยวของกับอาการและอาการแสดงของโรค ดังนั้น anti-TNF therapies จึง
อาจจะมีบทบาทในการรักษาโรคเหลานี้ 
 

จุดประสงค 
 เพ่ือทบทวนขอมูลท่ีมีอยูในปจจุบันเพ่ือเปนแนวทางในการใหยากลุมนี้รักษาโรคในกลุม 
reactive arthritis และ undifferentiated spondyloarthropathy 
 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค reactive arthritis และ undifferentiated spondyloarthropathy 
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
1. วารสารทางการแพทย 
2. บทความทางวิชาการ 
3. ความเห็นของผูเชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 



  

ผลการทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies 
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
กลุมโรค Systemic Vasculitis และ Connective Tissue Diseases 

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

  

ความจําเปนของการทบทวนขอมูลการใช anti-TNF therapies  
 เนื่องจากผูปวยบางรายไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐาน และจากขอมูลพยาธิ
กําเนิดของโรคกลุม  systemic vasculitis และ connective tissue diseases พบวา TNF อาจมีสวน
เกี่ยวของกับอาการและอาการแสดงของโรค ดังนั้น anti-TNF therapies จึงอาจจะมีบทบาทในการ
รักษาโรคเหลานี้ 
 

จุดประสงค 
 เพ่ือทบทวนขอมูลท่ีมีอยูในปจจุบัน เพ่ือเปนแนวทางในการใหยากลุมนี้ในการรักษาโรคใน
กลุม systemic vasculitis และ connective tissue diseases  
 

กลุมเปาหมาย 
1. สําหรับอายุรแพทยโรคขอและรูมาติสซั่มในการใชยาและประเมินผล anti-TNF-α agents 

เพ่ือรักษาโรค systemic vasculitis และ connective tissue diseases 
2. สําหรับแพทยท่ัวไปและพยาบาลที่เกี่ยวของเพ่ือเปนแนวทางในการเฝาติดตามผลขางเคียง 

ของยานี้ 
 

แหลงขอมูล 
1.  วารสารทางการแพทย 
2.  บทความทางวิชาการ 
3.  ความเห็นของผูเชี่ยวชาญ 

 
 
 
 
 
 
 



  

ผลการทบทวนบทความการใช Anti-TNF Therapies  
สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

 
กลุมโรคหลอดเลือดอักเสบ (Systemic Vasculitis)  

1. Wegener’s granulomatosis 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน ผลการรักษาชนิดมีกลุมควบคุมพบวาไดผลไมตางจากการใชยาหลอก 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
      มีรายงานการใชยา anti TNF ในโรคนี้พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน4 
3. Churg Strauss syndrome 
      ยังไมมีขอมูลในปจจุบัน 
4. Polyarteritis nodosa  
      ยังไมมีขอมูลในปจจุบัน 



  

5. Kawasaki disease  
      มีรายงานการใชยา anti TNF (เฉพาะ infliximab) พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการ

รักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
      มีรายงานการใชยา anti TNF (เฉพาะ Infliximab) พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการ

รักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
     มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีเฉพาะ oral ulcer และผื่นชนิด nodularใน

ผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 

 
 
กลุมโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (ConnectiveTissue Diseases) 

1.     Systemic Lupus Erythematosus (SLE)  
      มีรายงานการใชยา anti TNF ในผูปวย SLE พบวา disease activity ลดลง และ

สามารถควบคุมไมใหโรคกําเริบได นอกจากนี้ยังลด proteinuria ไดดวย 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
       มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไมไดผลในการควบคุมโรคนี้  

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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 
      มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลดีในผูปวยท่ีด้ือตอการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน 

รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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  
       มีรายงานการใชยา anti TNF พบวาไดผลในผูปวยบางรายที่ด้ือตอการรักษาดวยวิธี

มาตรฐาน 
รูปแบบ
การศึกษา 

ผูปวย 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  
 



  

ผลขางเคียงของ Anti-TNF therapies  
1. Vasculitis 

• ในผูปวย RA 8 ราย (seropositive 7 ราย): 7 รายจาก Infliximab และ 1 
รายจาก Etanercept 

- LCV 

- Mononeuritis multiplex 

- Scleritis 

- Stroke 
2.      Pancytopenia  

• ในผูปวย scleroderma พบท้ังจาก infliximab และ etanercept 
3.      Polymyositis 

• ในผูปวย RA จาก Infliximab 
 4.      Solid cancer 

• ในผูปวย 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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การประเมินผูปวยรูมาติกกอนให Anti-TNF Therapies 
 

ขอควรระวัง 
 จะตองทําการคนหาและหลีกเล่ียงการใชยา anti-TNF ในภาวะหรือโรคดังตอไปนี้1 

1. การตั้งครรภ 
       1.1   ถามประวัติความสม่ําเสมอของประจําเดือน หากพบวาประวัติประจาํเดือนมาไม

สม่ําเสมอหรือผูปวยไมแนใจ ก็ใหทําการทดสอบการต้ังครรภกอนเริ่มใชยา anti-TNF  
       1.2 ประเมินวิธีการและประสิทธิภาพของวิธีการคุมกําเนิดท่ีผูปวยไดรับอยู   และ

แนะนําวิธีการคุมกําเนิดท่ีปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในระหวางใชยา anti-TNF 
2.    การใหนมบุตร  
3.    การติดเชื้อในรางกาย ไมควรใชยาในกรณีตอไปนี้ 

                  3.1    กําลังมีการติดเชื้อท่ีรุนแรงในรางกาย 
 3.2    เคยมีขออักเสบติดเชื้อท่ีรักษาหายแลวไมเกิน 12 เดือนท่ีผานมา 
 3.3 เคยมีการติดเชื้อในขอเทียมท่ีไดรับการรักษาและผาตัดขอเทียมออกแลวไมเกิน 

12 เดือนท่ีผานมา หรือผูท่ียังคงมีขอเทียมท่ีเคยติดเชื้อและยังไมไดผาตัดขอเทียมออก  
   3.4   มีโอกาสที่จะติดเชื้องายไดแก  ผูท่ีมีบาดแผลเรื้อรัง  มีประวัติการติดเชื้อในปอด
ซ้ําๆ หรือคาสายสวนทอปสสาวะ 

 3.5    ประวัติวัณโรคที่ยังไมไดรับการรักษาจนหาย 
 3.6   โรคไวรัสตับอักเสบชนิดบี หรือ ชนิดซี เนื่องจากมีรายงานการใชยากลุมนี้ทําให

เกิดตับอักเสบรุนแรงในผูปวยไวรัสตับอักเสบชนิดบี2,3,4 และอาจเพิ่มปริมาณของเชื้อในผูปวยไวรัส
ตับอักเสบชนิดซี5หากมีความจาํเปนตองใหยากลุมนี้ก็ควรเฝาติดตามการทํางานของตับอยางใกลชิด
ขณะท่ีไดรับยาไปจนถึง 3 เดือนภายหลังหยุดยา หากพบการทํางานของตับผิดปกติก็ใหหยุดยาใน
กลุมนี้และพิจารณาใหการรักษาภาวะตับอักเสบจากไวรัสทันที6 

 3.7    โรคเอดสหรือมีผลบวกของ anti-HIV แมวาจะมีรายงานการใชยากลุมนี้ไมได
ทําใหโรคเอดสกําเริบหรือทรุดลงก็ตาม7-10 
 4.  มีภาวะหัวใจลมเหลว (congestive cardiac failure)   ระดับ New York Heart 
Association (NYHA) grade 3 หรือ 4  

5.     มปีระวัติ demyelinating disease หรือมปีระวัติครอบครัวเปนโรคนี้  
6.     มีโรค  pulmonary  fibrosis   เนื่องจากมีรายงานพบวาการใชยากลุมนี้เพ่ิมอัตราการ

เสียชีวิตจากโรคปอดในผูปวยท่ีมี pulmonary fibrosis (5-16)  แมวาจะมีบางรายงานที่คิดวาอัตราตายที่
เพ่ิมขึ้นนี้อาจเปนผลจากโรค pulmonary fibrosis โดยตรง (17) แตเมื่อยังไมมีหลักฐานยืนยันชัดเจน ก็
ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ไปกอน 

7.     โรคมะเร็ง ยกเวนผูปวยท่ีไดรับการรักษาหายแลวซึ่งไมกลับเปนซ้ําอีกนานกวา 10 ป 
หรือ ผูปวย basal cell carcinoma  ท่ีไดรับการรักษาหายแลว 



  

7.1.  ระวังการใหยาในผูปวยท่ีมีประวัติโรคมะเร็ง  
7.2.  ระวังการใชยาในผูปวยท่ีมีโอกาสเกิดเปนโรคมะเร็ง (premalignancy) ไดแก 

Barrett’s esophagus, cervical dysplasia และ large bowel polyps 
 

การประเมินความเส่ียงของการติดเชือ้วัณโรค 
ทําการประเมินความเส่ียงของการติดเชื้อวัณโรคแกผูปวยทุกรายกอนใหยา โดยการซัก

ประวัติถึงอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อวัณโรค ประวัติอดีตของการติดเชื้อวัณโรค และ
ประวัติสัมผัสหรืออยูใกลชิดกับผูปวยวัณโรค ทําการตรวจรางกาย แลวสงตรวจภาพรังสีปอดทุกราย13 

 1.  ถาผูปวยมีประวัติเคยติดเชื้อวัณโรค หรือมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยวามีการติด
เชื้อวัณโรค หรือมีภาพถายทางรังสีท่ีผิดปกติซึ่งเขาไดกับการติดเชื้อวัณโรคระยะกําเริบไดแก 
infiltration, cavitation, pleural effusion, mediastinal lymphadenopathy18 (แผนภูมิท่ี 1) ใหสง
ตรวจหาหลักฐานเพิ่มเติมวากําลังติดเชื้อวัณโรค  (active tuberculosis) อยูหรือไม  ไดแก การตรวจ
เสมหะยอมหาเชื้อและเพาะเชื้อ, การทํา bronchoscopy, washing และ biopsy, การเพาะเชื้อจากชิ้น
เนื้อของเยื่อหุมปอด และการสงตรวจสารน้ําหรือชิ้นเนื้อจากอวัยวะนอกปอดในตําแหนงท่ีสงสัยวาจะ
มีการติดเชื้อวัณโรค 

1.1. หากพบวากําลังมีการติดเชื้อวัณโรคในปอดหรืออวัยวะนอกปอด ควรไดรับการ
รักษาวัณโรคจนครบระยะเวลาของการรักษากอนท่ีจะเริ่มใหยา anti-TNF แมจะมีรายงานความ
ปลอดภัยของการใหยา anti-TNF ในผูปวยโรคเอดส 1 รายหลังจากท่ีไดรับการรักษาดวยยา anti-TB 
นานเพียง 2 เดือนก็ตาม (19)  

1.2. ผูปวยท่ีเคยติดเชื้อวัณโรคปอดหรืออวัยวะนอกปอดซึ่งไดรับการรักษาจนครบ
แลว และไมพบหลักฐานวามีการติดเชื้ออยู ก็สามารถใหยา anti-TNF ได แตจะตองติดตามอาการ
อยางใกลชิดโดยเฉพาะใน 3 เดือนแรก ถามีอาการผิดปกติเกิดขึ้นจะตองรีบทําการตรวจเพ่ิมเติม
เพ่ือใหทราบวามีการกําเริบของวัณโรคหรือไม หากมีการกําเริบของวัณโรคจะตองหยุดยา anti-TNF 
และใหการรักษาดวยยา anti-TB ทันที  

1.3 ผูปวยท่ีเคยติดเชื้อวัณโรคปอดหรือนอกปอดแตไดรับการรักษาไมครบ จะตอง
ทําการตรวจวากําลังมีการติดเชื้ออยูหรือไม หากมีการติดเชื้อก็ใหทําการรักษาดวยยา anti-TB จน
ครบ แตถาการตรวจเพิ่มเติมไมพบภาวะติดเชื้อ ก็ควรใหยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค (chemopro-
phylaxis) (ภาคผนวกท่ี 13) จนครบกอน จึงคอยเริ่มยา anti-TNF 



  

 
แผนภูมิท่ี 1 แสดงขั้นตอนการตรวจกอนใหยา anti-TNF ในผูปวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชื้อวัณโรค  

 
 2.   ผูปวยซึ่งไมมีอาการหรืออาการแสดงของวัณโรคปอดและมีภาพรังสีปอดปกติ (แผนภูมิ
ท่ี 2) 

2.1 สําหรับผูปวยซึ่งมีภูมิคุมกันปกติโดยไมเคยไดรับยากดภูมิคุมกัน หรือเคยไดรับ
ยาคอรติโคสเตียรอยดแตไดหยุดไปแลวเปนเวลานานอยางนอย 1 เดือน หรือเคยไดรับยากด
ภูมิคุมกันอื่นแตหยุดไปแลวเปนเวลานานอยางนอย 3 เดือน19 ควรไดรับการตรวจ tuberculin skin 
test (TST) การแปลผลใชหลักเกณฑการแปลผลเชนเดียวกับคนปกติ (ภาคผนวกท่ี 14) หากผลการ
ตรวจเปนปกติก็สามารถใหยา anti-TNF ได แตถาผลเปนบวกและไมมีความเส่ียงตอการแพยา
ปองกันวัณโรค ก็ควรใหยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค (chemoprophylaxis) กอน (ภาคผนวกท่ี 13) 

2.2  สําหรับผูปวยซึ่งมีภูมิคุมกันบกพรองหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกัน เนื่องจาก
การแปลผลการทดสอบ TST ในปจจุบันไดยึดเกณฑท่ีทําในคนที่มีภูมิคุมกนัปกติ (immunocom-
petent)20,21 แตในคนท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง (immunocompromised) เชน ผูปวยเอดสและโรคขอ
อักเสบรูมาตอยดอาจมีการตอบสนองตอการทดสอบลดลง22, 23, 24 ดังนั้นการแปลผล TST ในผูปวยท่ี
มีโรคเกี่ยวกับภูมิคุมกันหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกัน เพ่ือบอกถึง latent TB ใหยึดเกณฑของ 
ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15) หากผล TST เปนบวกก็ควรใหยา
ปองกันวัณโรคกอน 

 



  

 
แผนภูมิท่ี 2  แสดงขั้นตอนการตรวจกอนใหยา anti-TNF ในผูปวยท่ีไมสงสัยวาจะมีการติดเชื้อ
วัณโรค 
  * ระหวางการรักษาดวยยา anti-TNF จะตองเฝาระวังวัณโรคและประเมินอาการเปนระยะๆ 
       หากวัณโรคกําเริบขึ้น จะตองหยุดยา anti-TNF และใหการรักษาวัณโรคทันที 
** การแปลผลใหยึดเกณฑของ ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15)  
 

3. ผูปวยท่ีมีประวัติสัมผัสใกลชิดหรือบุคลากรทางการแพทย ซึ่งดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 
(household contact) หรือผูท่ีมีความเส่ียงสูงตอการตดิเชื้อวัณโรค เชน ผูทํางานในหองปฏิบัติการ
จุลชีววิทยา เปนตน ก็สมควรไดรับการตรวจและประเมินการติดเชื้อวัณโรคตามหัวขอ 125 หากตรวจ
ไมพบการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น ก็ใหทําการทดสอบ TST และแปลผลการทดสอบโดยอิงเกณฑ
ของ ATS-CDC criteria for tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15) หากผล TST เปนลบก็ใหยา 
anti-TNF ได แตถาผลเปนบวกก็ควรใหยาปองกันวัณโรคกอน 
                 สําหรับผูปวยโรคเกี่ยวกับภูมิคุมกันหรือกําลังไดรับยากดภูมิคุมกันและมีประวัติสัมผัส
กับผูปวยวัณโรค ก็ควรไดรับการตรวจและประเมินการติดเชื้อวัณโรคตามหัวขอ 1 หากตรวจไมพบ
การติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น ก็ใหทําการทดสอบ TST แตเนื่องจากการตอบสนองตอการทดสอบ 
TST จะลดลงในผูปวยกลุมนี้26 ดังนั้นการแปลผลการทดสอบใหอิงเกณฑของ ATS-CDC criteria for 
tuberculin reactivity (ภาคผนวกท่ี 15)  
       นอกจากนีจ้ะตองทําการประเมินโรคในญาติหรือผูใกลชิดซึ่งอาจกําลังติดเชื้อวัณโรค
เพ่ือทําการรักษาไปพรอมๆกับผูปวยดวย 



  

การประเมินผูปวยขณะที่ไดรับการรักษาดวยยากลุม anti-TNF-α 
 

1. ประเมินการติดเชื้อวัณโรคระหวางรักษาเปนระยะๆ อยางสม่ําเสมอ โดยการซักประวัติ
และตรวจรางกายทุก 3 เดือน ถามีความผิดปกติท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชื้อวัณโรคเกิดขึ้น ใหพิจารณา
ตรวจภาพรังสีปอดและตรวจเสมหะ หรือสงตรวจเพ่ิมเติมอื่นๆตามความเหมาะสม ถาระหวางรักษา
ดวยยา anti-TNF เกิดตรวจพบการติดเชื้อวัณโรค จะมีแนวทางในการรักษาผูปวยดังนี้ 

     - ใหการรักษาวัณโรคดวยยาสูตรมาตรฐาน และ/หรือ ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ 
     - พิจารณาหยุดยา anti-TNF  ขณะท่ีไดรับการรักษาดวยยาวัณโรคจนกวาจะครบระยะ 

เวลาการรักษา 
2.  เฝาระวังรวมทั้งตรวจสอบภาวะติดเชื้อตางๆ หากพบใหรีบทําการรักษา ถาเปนการติด

เชื้อท่ีรุนแรงใหพิจารณาหยุดยา anti-TNF ไวกอน   
            3.  หากผูปวยมีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับโรค demyelinating disease ใหพิจารณา
หยุดยาและปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญทางระบบประสาท  
            4.  พิจารณาหยุดยาหากผูปวยเกิดภาวะหัวใจลมเหลวภายหลังการไดยา anti TNF หรือ มี 
functional class เลวลงในกรณีท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวอยูกอน 

5.  พิจารณาหยุดยาหากตรวจพบโรคมะเร็ง  
6. พิจารณาหยุดยาและใหการรักษาท่ีเหมาะสม หากมีอาการและอาการแสดงที่เขาไดกับ

โรค Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 
7. สําหรับผูปวยท่ีตองรับการผาตัด  เนื่องจากมีรายงานความปลอดภัยของการใหยากลุม 

anti-TNF (etanercept และ infliximab) และยากลุม DMARDs (methotrexate, leflunomide)ใน
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเทาและขอเทา โดยท่ีไมไดหยุดยาดังกลาวในชวงกอนหรือหลังผาตัด27 
รวมท้ังมีรายงานถึงความปลอดภัยของการใชยา  infliximab ในผูปวย Crohn’s disease หรือ 
inflammatory bowel disease ซึ่งไดรับการผาตัดชองทองดวย  ดังนั้นจึงแนะนําวาในผูปวยท่ีจะตอง
ไดรับการผาตัด หากมีความจําเปนท่ีจะตองใชยาก็สามารถใหยา anti-TNF ตอได  หรืออาจพิจารณา
หยุดยา etanercept และ infliximab กอนผาตัด 1 สัปดาหและกลับไปใหยาใหม 1-2 สัปดาหหลัง
ผาตัด28, 29, 30 สําหรับ adalimumab ยังไมมีขอมูล แตก็แนะนําวาใหปฎิบัติเชนเดียวกัน31,32 

8.  ไมควรฉีดวัคซีนท่ีเปนชนิดเชื้อมีชีวิต  (lived attenuated vaccine)  แกผูปวยท่ีกําลัง
ไดรับการรักษาดวยยา anti-TNF แตถาจําเปนตองใหควรใหกอนเริ่มใหยา anti-TNF อยางนอย 4 
สัปดาห หรือภายหลังหยุดยา infliximab อยางนอย 6 เดือน และยา etanercept อยางนอย 2-3 
สัปดาห สวนยา adalimumab นั้นยังไมมีขอมูล สําหรับวัคซีนท่ีเปนชนิดเชื้อไมมีชีวิต (non-lived 
attenuated vaccine) นั้นไมมขีอหามในการฉีด แตผลการตอบสนองตอวัคซีนอาจไมเทากับคนปกติ 
ดังนั้นจึงควรฉีดวัคซีนชนิดเชื้อไมมีชีวิตกอนใหยา anti-TNF33 

9.  หากตองการตั้งครรภ ควรหยุดยาในกลุมนี้ โดยแนะนําวาควรหยุดยา  infliximab เปน
เวลาอยางนอย 6 เดือนหรือหยุด adalimumab เปนเวลาอยางนอย 5 เดือน39 สวน etanercept ก็



  

แนะนําใหหยุดยาแตไมมีขอมูลในเรื่องของระยะเวลา  แตเนื่องจากในปจจุบันยังไมมีขอมูลแนนอนวา
ยา  infliximab, etanercept หรือ adalimumab ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภ34-38 ดังนั้น
หากมีความจําเปนจะตองใชยา anti-TNF ในระหวางการตั้งครรภ ก็ควรมีการเฝาระวังผลขางเคียง
ของยาโดยติดตามอาการของมารดาและทารกอยางใกลชิด (evidence grade B, recommendation 
grade B)  

10. ในมารดาท่ีกําลังใหนมบุตร มีรายงานวา  etanercept หล่ังออกมาในน้ํานมได แต
เนื่องจากยังไมมีขอมูลยืนยันวามีอันตรายตอเด็กทารกหรือไม40  ดังนั้นมารดาท่ีไดรับการรักษาดวย
ยากลุมนี้ควรงดใหนมบุตร หากตองการใหนมบุตรควรหยุดยา anti TNF กอน (infliximab อยางนอย 
6 เดือน, adalimumab อยางนอย 5 เดือน สวน etanercept ไมมีขอมูลในเรื่องของระยะเวลา) จึงจะ
ใหน้ํานมบุตรตอได1 
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ภาคผนวกที่ 1 
เกณฑการวนิิจฉัยโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด  

 
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 

แบบสอบถามประเมินสุขภาพโรคขออักเสบรูมาตอยด 
คุณหมอตองการทราบวา ความเจ็บปวยจากโรคขอ ทําใหคนไขมีกิจวัตรประจาํวันเปล่ียนแปลงไป

จากเดิมอยางไร 
กาเคร่ืองหมาย X ลงในวงกลมขอท่ีตรงกับกิจกรรมของทานมากที่สุด ในชวง 7 วันท่ีผานมานี ้

กิจกรรม 
ทําได 

อยางสบาย 
ทําไดแต
คอนขาง
ลําบาก 

ทําได
ลําบาก
มาก 

ทํา
ไมได 

การแตงตัว     

1.  แตงตัวใสเส้ือผา รวมถึงติดกระดุมไดเอง     
2.  สระผมเองได     
การลุกข้ึน-นั่งลง     
1.  ลุกข้ึนยืนจากเกาอี้ที่ไมมทีาวแขน     
2.  ลมตัวลงนอน หรือ ลุกข้ึนจากเตียงได 
หรือ นั่งไหวพระ (นั่งคุกเขา หรือ พับเพียบ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

การกินอาหาร และการทําครัว     
1.  ห่ันอาหารดวยมีด     
2.  ยกแกวน้ํา  ) ทีม่ีน้ําเต็ม (ข้ึนด่ืมเอง     
3.  เปดกระปองอาหาร หรือน้ําอัดลม ที่มี
หวงสําหรับดึงเอง 

 
 

 
 

 
 

 
 

การเดิน     
1.  เดินนอกบานบนพ้ืนราบ     
2.  เดินข้ึนบันได 5 ข้ัน     
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา เครื่องมือ หรือ เครือ่งชวย ที่ใชเปนประจํา 

               ไมเทา    เครือ่งมือชวยในการแตงตัว เชน ตะขอเก่ียวกระดุม 

               วอลคเกอร         ชอนรองเทาดามยาว 

               ไมยันรักแร    เครือ่งมือทีท่ําพิเศษ เชน มดีดามโต 

               รถเข็น    เกาอี้ที่ทําพิเศษ 

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

กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา กิจกรรมที่ทานตองอาศัย ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  

             การแตงตัว    การกิน และ การทําครัว 

             การลุกข้ึน    การเดิน 

 



  

กาเคร่ืองหมาย   X   ลงในวงกลมขอท่ีตรงกับกิจกรรมของทานมากท่ีสุด ในชวง 7 วันท่ีผานมานี ้
 

กิจกรรม 
ทําได 

อยางสบาย 
ทําไดแต
คอนขาง
ลําบาก 

ทําได
ลําบาก
มาก 

ทํา
ไมได 

การทําความสะอาดรางกาย     

1.   ฟอกสบูไดทัว่ตัว รวมทั้งเช็ดตัวใหแหงได  
เอง 

    

2.   ยกขันน้ําราดตัวได หรืออาบน้ําฝกบัวได     
3.   นั่งลง-ลุกข้ึน จากโถสวมเอง     
การเอื้อมหยิบของ     
1.   เอื้อมมือหยบิของหนัก  2 กิโล จากตูที่อยู  
เหนือศรีษะไดเอง 

    

2.   กมลงหยิบของบนพ้ืนได     
การจับ-กํา     
1.   เปดประตูรถยนตเอง     
2.   เปดฝาขวด) ขวดแยม ,ไมโล (ได     
3.    หมุนเปด-ปดกอกน้ําได หรือ บิดผา    
เวลาซักผา 

 
 

 
 

 
 

 
 

กิจกรรมอื่น ๆ     
1.   ไปซื้อของทีต่ลาด       
2.   เขา-ออกรถยนต หรือ ข้ึน-ลงรถเมล     
3.    กวาดบาน ถูบาน     
 
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา เครื่องมือ หรือ เครือ่งชวย ที่ใชเปนประจํา 

             เกาอี้เจาะชองสําหรับนั่งถาย    แปรงอาบน้ํามีดามยาว 

             ที่เปดฝาขวด    ไมดามยาว ไวเข่ียของที่เอื้อมไมถึง 

             ราวจับขางโถสวม    อื่น ๆ (ระบ)ุ........................................................  

 
กาเครื่องหมาย   X   ลงในวงกลมหนา กิจกรรมที่ทานตองอาศัย ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  

             การทําความสะอาดรางกาย    การจับ-กํา 

             การเอือ้มหยบิของ    กิจกรรมอืน่ ๆ 

 
 
 



  

วิธีคิดคะแนน Thai HAQ 
กิจกรรมของ ThaiHAQ แบงเปน  8 กลุม ไดแก  
1. การแตงตัว 
2. การลุกขึ้น-นั่งลง 
3. การกินอาหาร และการทําครัว 
4. การเดิน 
5. การทําความสะอาดรางกาย 
6. การเอ้ือมหยิบของ 
7. การจับ-กํา 
8. กิจกรรมอื่น ๆ 
 แตละกลุมมี  2-3 หัวขอ รวมเปนท้ังหมด  20 กิจกรรม 
ความสามารถในการทํากิจกรรม ใหคะแนนดังนี้  
ทําไดอยางสบาย  ใหคะแนน   0  
ทําไดแตคอนขางลําบาก         ใหคะแนน  1 
ทําไดลําบากมาก  ใหคะแนน   2  
ทําไมได   ใหคะแนน   3 
 
ถาตองอาศัย เคร่ืองมือ หรือ เคร่ืองชวย  หรือ ความชวยเหลือจากบุคคลอื่น  ใหคะแนน  2 
 
นําคะแนนสูงสุดของแตละกลุมกิจกรรม มาบวกกัน แลวหารดวย  8 จะเปนคะแนน Thai HAQ 
ซึ่งจะอยูในชวง   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 
แบบฟอรมเก็บขอมูลผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ได anti- TNF 

Baseline คร้ังแรกกอนใหยา                  
date____/____/____(DD/MM/YY) 
ชื่อ-นามสกุล_________________________________________________________________ 
H.N. _________โรงพยาบาล__________________ สิทธิ์การรักษาใชยา anti-TNF___________ 
อายุ __________ป     เพศ   ชาย  หญิง 
 
RA disease duration _____________months/years 
Indication for anti –TNF in RA 

•   ผูปวยตองเขาเกณฑ ACR 1987 revised criteria for the classification of RA 
•   ตองมีการกําเริบของโรค โดยครบทั้ง 3 ขอ ซึ่งไดแก 

1. ตรวจพบขออักเสบ ตอเนื่องกันอยางนอย 1 เดือน    

 จํานวนขอบวม≥ 6 ขอ และขอกดเจ็บ ≥6 ขอ  หรือ 

 จํานวนขอบวม≥ 4 ขอ และขอกดเจ็บ ≥ 4 ขอ กรณีเปนขอท่ีไมใช
ขอมือ ขอนิ้วมือหรือขอนิ้วเทา 

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

dL อยางใดอยางหนึ่ง 
• ไมตอบสนองตอ  DMARDs มาตรฐานขนาด standard target dose หรือเกิด
ผลขางเคียงจาก  DMARDs   แตเปนขนาด  therapeutic dose อยางนอย  3 ชนิด โดยมี
ยา  DMARDs ตัวหนึ่งตองมี  Methotrexate เสมอ  และตองมีเกณฑขอใดขอหนึ่ง
ดังตอไปนี้ 

 ได DMARDs ติดตอกัน > 6 เดือน  ตองไดรับยา DMARDs ในขนาด
standard target dose > 2 เดือน 

 ได DMARDs ติดตอกัน < 6 เดือน เพราะไมสามารถทนยาได หรือ
เกิดพิษจากยา  แตตองได DMARDs ในขนาด therapeutic doses  > 
2  เดือน หรือ 

 มีขอหามในการใช DMARDs โดยมีความบกพรองของการทํางาน
ของตับ หรือไต อยางมีนัยสําคัญทางคลินิก  แตสาเหตุของความ
บกพรองนั้นตองไมไดเกิดจากการติดเชื้อ )เชน จาก HBV, HCV) 

 
 
 



  

คําจํากัดความ 
ขนาด Standard target dose ของยา DMARDs มาตรฐาน กอนพิจารณาวาไมตอบสนองเปนท่ีนา
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 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
________________________________________________________ 
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ขนาดของยา DMARDs  

 
ยาในขนาดมาตรฐาน (standard target dose) ไดแก 
 • Sulphasalazine ขนาด 2 กรัมตอวัน  
 • Methotrexate ขนาด 15 มิลลิกรัมตอสัปดาห 
 • Cyclosporin ขนาด 3-5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน  
 • Leflunomide ขนาด 20 มิลลิกรัมตอวัน  
 
ยาในขนาดท่ีออกฤทธิ์รักษา (therapeutic doses) ไดแก 
 • Sulphasalazine ขนาด 1-2 กรัมตอวัน   
 • Methotrexate ขนาด 7.5 มิลลิกรัมตอสัปดาห  
 • Cyclosporin ขนาด 3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน   

• Leflunomide ขนาด 10 มิลลิกรัมตอวัน 
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PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) 

 

• Physician global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual analog scale) โดย
ดีขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 

• Patient global assessment (0 – 5 Likert score or 10-cm visual analog scale) โดยดี
ขึ้นหรือเลวลงหมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอย 1 หนวย) 

• Tender joint score (78 -joint graded assessment of tenderness) โดยดีขึ้นหรือเลวลง
หมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30 

• Swollen joint score  (76-joint graded assessment of swelling) โดยดีขึ้นหรือเลวลง
หมายถึงคะแนนที่ลดลงหรือเพ่ิมขึ้นอยางนอยรอยละ 30  

 
การตอบสนองที่ดีขึ้นตอการรักษาจะหมายถึง ผูปวยจะตองมีอาการดีขึ้นในขอตอไปนี้อยาง

นอย 2 ขอจากท้ังหมด 4 ขอ) อยางนอยจะตองมีขอหนึ่งเปนคะแนนจากขอท่ีอักเสบ (โดยที่ไมมีขอ
ใดใน 4 ขอเลวลงเลย 
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ตําแหนงของขอที่ตองนับจํานวนขอที่กดเจ็บทั้งหมด 78 ขอ  

และขอที่บวมทั้งหมด 76 ขอ 
 ขวา ซาย 

ขอ  
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
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Psoriasis Area and Severity Index (PASI) 

 
Tick ONE box for each region for A,B,C,D 
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สูตรยาปองกันการติดเชื้อวัณโรค  

(Chemoprophylaxis or treatment of latent tuberculosis) 
 

สูตรยาปองกันการติดเชื้อวัณโรคท่ีแนะนํามี 2 สูตรไดแก 
1.  Isoniazid (INH) 300 มิลลิกรัมตอวัน เปนเวลา 9 เดือน เนื่องจากมีรายงานวาการให 

INH นาน 6 เดือนมีประสิทธิภาพในการปองกันวัณโรคไดเพียงรอยละ 601  และมีผูปวย 2 ราย2,3 ซึ่ง
รับประทาน INH เปนเวลา 6 เดือนกอนรักษาดวยยา anti-TNF ก็ยังเกิดการติดเชื้อวัณโรคไดในเวลา
ตอมา ดังนั้นการไดรับยาปองกันวัณโรคเปนเวลาเพียง 6 เดือนอาจไมเพียงพอ4 

2.  Rifampicin 600 มิลลิกรัมตอวัน รวมกับ INH เปนเวลา 4 เดือน หรือ ethambutol 
รวมกับ INH เปนเวลา 6 เดือน ซึ่งมีรายงานวาใหประสิทธิภาพในการปองกันวัณโรคไดรอยละ 505,6  

สําหรับสูตรการปองกันโดยใช rifampicin รวมกับ pyrazinamide เปนระยะเวลา 2 เดือนนั้น 
มีรายงานวาทําใหเกิดตับอักเสบไดบอยและรุนแรง8,11   ปจจุบัน ATS-CDC ไมแนะนําใหใชสูตรนี้
แลว12 

แมวาระยะเวลาของการใหยาปองกันในผูปวย latent TB จะแนะนําวาผูปวยควรไดรับยา
ปองกันวัณโรคจนครบกอนเริ่มยา anti-TNF หรือไดยานานอยางนอย 4 สัปดาห แตในผูปวยบางราย
ท่ีมีความจําเปนตองใชยา anti-TNF ใหเร็วกวานั้น ก็อาจพิจารณาเริ่มยา anti-TNF หลังจากไดยา
ปองกันวัณโรคไปแลว 1-2 เดือน6,13  ท้ังนี้การใชยาปองกันวัณโรคควรอยูภายใตการดูแลและการ
ตัดสินใจของแพทยผูชํานาญ  

เนื่องจากยังไมมีสูตรการใหยาแบบใดที่มีประสิทธิภาพในการปองกันการเกิดวัณโรคไดรอย
ละ 100 ดังนั้นจึงตองติดตามอาการของผูปวยอยางใกลชิด ถามีอาการใดท่ีสงสัยการติดเชื้อจะตอง
ทําการตรวจเพิ่มเติมเพ่ือใหทราบวามีการติดเชื้อหรือไมทันที  

 
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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เกณฑการแปลผลการตรวจ tuberculin skin test ในผูที่มีภูมิคุมกันปกติ1 

 
การแปลผล 

Tuberculin  test 
ผูท่ีไมมีความเส่ียง  

ตอการติดเชื้อวัณโรค*   
ผูท่ีมีความเส่ียงสูง 

ตอการติดเชื้อวัณโรค 
ผลปกติ ขนาดรอยนูนแดง 

 ≤ 15 มิลลิเมตร 
ผลบวก ขนาดรอยนูนแดง  

> 15 มิลลิเมตร 

การแปลผลใหอิงเกณฑการ
แปลผลในภาคผนวกที่ 15 
โดยไมคํานึงวาจะเคยไดรับ
วัคซีน BCG มากอนหรือไม 

 
*โดยทั่วไปไมมีความจําเปนตองทํา tuberculin test ในผูท่ีไมมีความเส่ียงตอการติดเชื้อวัณ

โรค เนื่องจากใหผลบวกลวงสูงมาก แตในประเทศไทยซึ่งอยูในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของวัณโรคสูงควร
ทํา tuberculin test แกผูปวยกอนท่ีจะใหยาในกลุม anti-TNF ทุกราย 

ขนาดของรอยนูนแดงจากการทดสอบในผูท่ีเคยไดรับการฉีดวัคซีน BCG มากอนนั้น ไมได
หมายถึงประสิทธิภาพของวัคซีนซึ่งสามารถปองกันการติดเชื้อวัณโรคได และไมสามารถนํามาใช
แยกวาเปนผลจากการฉีดวัคซีนหรือแสดงวามีการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้น2 นอกจากนี้ปฏิกิรยิาของ
รอยนูนแดงนี้จะลดนอยลงไปเรื่อยๆตามกาลเวลา โดยในชวง 15 ปหลังการฉีดวัคซีน BCG จะใหผล
ไมแตกตางจากผูท่ีไมเคยฉีดวัคซีน BCG มากอน3 อยางไรก็ตามรอยนูนแดงซึ่งมีขนาดใหญกวา 15 
มิลลิเมตรขึ้นไปมักจะสนับสนุนวานาจะเปนจากการติดเชื้อวัณโรคมากกวาเปนผลจากการฉีดวัคซีน
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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เกณฑการแปลผล tuberculin skin test  

ในผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรองและผูที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค 
(ATS-CDC Criteria For Tuberculin Reactivity, By Risk Group)* 
ผลการทดสอบเปนบวก 

เมื่อมีรอยนูนแดง > 5 มิลลิเมตร 
ผลการทดสอบเปนบวก 

เมื่อมีรอยนูนแดง > 10 มิลลิเมตร 
ผูท่ีมีประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค หรือม ี
ประวัติอดีตของวัณโรคกําเริบไมเกิน 1 ป 

ผูปวยท่ีอพยพมาจากประเทศที่มีความชุกของการ
ติดเชื้อวัณโรคสูงไมเกิน 5 ป 

ผูปวยท่ีมีรอยโรคเกาของวัณโรคในภาพรังสี
ปอด 

ผูท่ีทํางานในหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาบุคคลากร
ทางการแพทยหรือพนักงานในศูนยรักษาวัณโรค 
ลูกจางหรืออาสาสมัครท่ีทํางานในศูนยผูอพยพ
หรือผูเรรอน 

ผูปวยท่ีมีผลบวกของ anti-HIV ผูปวยท่ีฉีดสารเสพติดเขาหลอดเลือด 
ผูปวยปลูกถายอวัยวะ และ 
ผูปวยท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง เชนไดรับเพรดนิ
โซโลนมากกวา 15 มก.ตอวันหรือเทียบเทา 
นานอยางนอย 1 เดือน 

ผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงตอการกําเริบของวัณโรค
ไดแก ผูปวยโรคเบาหวาน, silicosis, ไตวายหรือ
ไตพิการซึ่งตองฟอกเลือด ผูปวยโรคเลือด (เชน 
leukemias, lymphomas), ผูปวยมะเร็งท่ีศีรษะ คอ 
หรือปอด ผูปวยท่ีมีประวัติทํา gastrectomy หรือ 
jejunoileal bypass และผูท่ีมีภาวะทุโภชนาการ
หรือมีน้ําหนักตัวนอยกวารอยละ 10 ของน้ําหนัก
ในอุดมคติ  

สําหรับผูท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อวัณโรค หากผลทดสอบเปนลบ ใหทําการทดสอบซ้ําในอีก 3 
เดือนตอมา การแปลผลจะเปนบวกเม่ือกลับพบรอยนูนแดงขึ้นมาใหมหรือรอยนูนแดงคร้ังหลังมี
ขนาดใหญกวาคร้ังแรก1 
 
*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 

 
 

 



  

 
The 8th International Congress on SLE 

 
May 23-27, 2007 

 
Shanghai, China 

 
Lupus2007 Organizing Secretariat 

Chinese Medical Association 
42 Dongsi Xidajie, Beijing 100710  

Contact Persons: Mr. Fred Feng, Ms. Chen Chen 
Tel: +86 10 8515 8145 
Fax: +86 10 6512 3754 

Emai: lupus2007@cma.org.cn; chenchen@cma.org.cn 
 

 
 

13th  Congress of the Asia Pacific League of  
Associations for Rheumatology 

 
September  23-27,  2008 

 
 Pacifico Yokohama, Japan 

 
APLAR2008 Secretariat  

c/o Japan Convention Services, Inc. 
Kasumigaseki Daido Seimei Bldg. 18F 

1-4-2 Kasumigaseki, Chiyoda-ku, Tokyo 100-0013, Japan 
TEL: +81-3-3508-1214 
FAX: +81-3-3508-1302 

E-mail: aplar2008@convention.jp 

 
 

การอบรมวิชาการระยะสั้น 
Rheumatology for the Non-Rheumatologist 

คร้ังที่ 7 
21-23 พฤศจิกายน  2550 

ณ  หองประชุม  ช้ัน 6  อาคารเพชรรัตน   
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 



  

ขอเชิญเขาฟง Symposium ที่นาสนใจ 
 

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  หองประชุม 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 
  “เร่ืองเลาเกี่ยวกับ Artrodar” 
   
11.30-12.30  น. Luncheon Symposium 
  “Humananize Target Therapy for Inflammatory Arthritis” 
 
 

ณ  โรงแรมสปริงฟลด วิลเลจ กอลฟ แอนด สปา  อําเภอชะอํา  จังหวัดเพชรบุรี 



  

คณะกรรมการอํานวยการสมาคมรูมาตสิซ่ัมแหงประเทศไทย  วาระป  พ.ศ. 2549-2551 
นายแพทยสมชาย  เอือ้รัตนวงศ  นายกสมาคมฯ 
แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร   นายกรับเลือก 
นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ  อุปนายกบริหาร 
แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี  อุปนายกวิชาการ 
นายแพทยพุทธิรตั  ล่ิวเฉลิมวงศ  เหรัญญิก 
แพทยหญิงทัศนยี  กิตอํานวยพงษ  เลขาธิการ 
แพทยหญิงอัจฉรา  กุลวิสุทธิ์   กรรมการกลาง 
แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ   กรรมการกลาง 
นายแพทยศริภพ  สุวรรณโรจน  กรรมการกลาง 
นายแพทยสูงชยั  อังธารารักษ   กรรมการกลาง 
นายแพทยสิทธิชัย  อุกฤษฏชน  กรรมการกลาง 
ที่ปรกึษา       คณะอนุกรรมการฝายวชิาการ 
รองศาสตราจารยนายแพทยมงคล  วัฒนสุข   แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี 
ศาสตราจารยกิตติคุณนายแพทยอุทิศ  ดีสมโชค   นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู
รองศาสตราจารยแพทยหญิงเล็ก  ปริวิสุทธิ ์   แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร  
นายแพทยสุรวุฒ ิ ปรีชานนท     นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ 
นายแพทยอุดม  วิศิษฏสุนทร     แพทยหญิงทัศนยี  กิตอํานวยพงษ 
พลตรีรองศาสตราจารยแพทยหญงิพรฑิตา  ชัยอํานวย  แพทยหญิงอัจฉรา  กุลวิสุทธิ์ 
รองศาสตราจารยนายแพทยฐิตเวทย  ตุมราศวิน   แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสุรศักด์ิ  นิลกานุวงศ   นายแพทยศริภพ  สุวรรณโรจน 
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิงกนกรัตน  นันทิรุจ   นายแพทยสูงชยั  อังธารารักษ 
ศาสตราจารยแพทยหญิงสุชีลา  จนัทรวิทยานุชิต   นายแพทยสิทธิชัย  อุกฤษฏชน 
ศาสตราจารยนายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู   แพทยหญิงเอมวลี  อารมยดี 
คณะอนุกรรมการสาขาโรคขอและรูมาติสซ่ัม   แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกุล 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย   แพทยหญิงนันทนา  กสิตานนท 
นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู  ประธานคณะอนกุรรมการ นายแพทยพรชยั  เดชานุวงษ 
นายแพทยอทุิศ  ดีสมโชค  อนุกรรมการ  แพทยหญิงปวีณา  เช่ียวชาญวิศวกิจ 
นายแพทยสุรวุฒ ิ ปรีชานนท  อนุกรรมการ  แพทยหญิงสิริพร  มานวธงชัย 
แพทยหญิงพรฑิตา  ชัยอํานวย อนุกรรมการ  แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย 
นายแพทยฐิตเวทย  ตุมราศวิน อนุกรรมการ  นายแพทยพงศธร  ณรงคฤกษนาวิน 
แพทยหญิงกนกรตัน  นันทริุจ  อนุกรรมการ  คณะอนุกรรมการคลังขอสอบ 
นายแพทยสมชาย  เอือ้รัตนวงศ อนุกรรมการ  นายแพทยวรวิทย  เลาหเรณ ู
นายแพทยพุทธิรตั  ล่ิวเฉลิมวงศ อนุกรรมการ  นายแพทยสมชาย  เอือ้รัตนวงศ 
แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี อนุกรรมการ  แพทยหญิงไพจิตต  อัศวธนบดี 
แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร  อนุกรรมการ  แพทยหญิงรัตนวดี  ณ นคร 
นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ อนุกรรมการ  นายแพทยกิตติ  โตเต็มโชคชัยการ 
แพทยหญิงอัจฉรา  กุลวิสุทธิ์  อนุกรรมการ  แพทยหญิงทศันยี  กิตอํานวยพงษ 
แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ  อนุกรรมการ  แพทยหญิงมนาธปิ  โอศิร ิ
แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกลุ อนุกรรมการ  แพทยหญิงพันธุจง  หาญวิวัฒนกุล 
แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย อนุกรรมการ  แพทยหญิงเอมวลี  อารมยดี 
แพทยหญิงทัศนยี  กิตอํานวยพงษ อนุกรรมการและเลขานุการ แพทยหญิงบุญจริง  ศิริไพฑูรย 
       นายแพทยพรทวี  เลิศศรีสถิต 
 


