
รายการอ้างอิง

1. O'Dell, J.R. Therapeutic Strategies for Rheumatoid Arthritis. N Engl J Med 350 (2004)

: 2591-602.

2. Lee, D.M., Weinblatt, M.E. Rheumatoid Arthritis. Lancet 358 (2001) : 903-11.

3. สุรศักดิ้ น ิลกานุวงศ์. โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid Arthritis). ใน ล ุรศ ักด ิ้น ิลกาน ุวงศ ์

และ สุรวุฒ ิ ปรีชานนท์, บรรณาธิการ. ตำราโรคข้อ. หน้า 179-217. กรุงเทพฯ :

เอล.พี.เอ็น. การพิมพ์, 2547.

4. วรวิทย์ เลาห์เรญ. โรคข้ออักเสบรูมๆตอยศ์. เชียงใหม่ : หจก.ธนบรรณการพิมพ์, 2544.

5. American College of Rheumatology Subcommittee on Rheumatoid Arthritis Guideline.

Guidelines for the management of Rheumatoid Arthritis 2002 Update. Arthritis 

Rheum 46 (2002) : 328-46.

6. Palferman, T.G. Principles of Rheumatoid Arthritis Control. J Rheumatol 19 Suppl 67

(2003) : 10-3.

7. Rindfleisch, J.A., Muller, อ. Diagnosis and Management of Rheumatoid Arthritis. Am

Fam Physician 72 (2005) : 1037-47.

8. Firesstein, G.s. Etiology and Pathogenesis of Rheumatoid Arthritis. เท Kelley, W.N.,

Ruddy, ร., Harris.E. D., (eds). Textbook of Rheumatology. 5th ed. pp. 851-97. 

Philadelphia : WB Saunders, 1997.

9. Firesstein, G.s. Etiology and Pathogenesis of Rheumatoid Arthritis. เท Ruddy, ร.,

Harris.E. D., Sledge, C.B., (eds). Kelly’s Textbook of Rheumatology. 6th ed. pp. 

921-66. Philadelphia : WB Saunders, 2001.

10. Harris, E.D. Clinical Features of Rheumatoid arthritis. เท Weisman, M.H., Weinblatt,

M.E., Louie, J.S., (eds), Treatment of the Rheumatic Disease. 2nd ed. pp. 967- 

1001. Philadelphia : WB Saunders, 2001.

11. Borigini, M.J., Paulus, H.E. Rheumatoid arthritis. เก Weisman, M.H., Weinblatt, M.E.,

Louie, J.S., (eds), Treatment of the Rheumatic Disease. 2nd ed. pp. 1001-19. 

Philadelphia : WB Saunders, 2001.

12. ลุรศักดิ้ น ิลกาน ุวงศ ์ และ กิตติ โตเต็มโชคชัยทา?. บรรณาธิการ. โรคข้ออักเสบ?มาตอยด์.

กรุงเทพฯ : ฮั่วนํ้าพริ้นติ้ง, 2547.

13. Anderson, S.T. Mortality in Rheumatoid Arthritis: Do Age and Gender Make a



84

Difference? Semin Arthritis Rheum 25(199) : 291-6

14. Roberts, L , McColl, G.J. Tumour necrosis factor inhibitors: risks and benefit in

patients with rheumatoid arthritis. Intern Med J 34 (2004) : 687-92.

15. Harris, E.D. Treatment of Rheumatoid Arthritis. เท Ruddy, ร., Harrir, E.D., Sledge,

C.B., (eds), Textbook of Rheumatology. 6th ed. pp. 1001-22. Philadelphia : WB 

Saunders, 2001.

16. ลุรศักดิ,  นิลกานุวงศ์, บรรณาธิการ. ทา?ดุแล'โรคข้ออู้'ทเสบ?มาตอยด์. กรุงเทพฯ :
ฮ่ัวน้ําพร้ินต้ิง, 2544

17. Vandenbroucke, J.P., Hazevoet, H.M., Cats, A. Survival and cause of death in

rheumatoid arthritis: a 25-years prospective follow up. J Rheumatol 11 (1984) : 

158-61.

18. Simon, L.s. The treatment of rheumatoid arthritis. Best Pract Rheumatol 18 (2004) :

507-38.

19. Harris, E.D. Rheumatoid arthritis: pathophysiology and implications for therapy. N

Ennl J Med 332 (1990) : 1277-87.

20. Goronzy, J.J., Weyand, C.M., Anderson, R.J., and Paget, S.A. Rheumatoid arthritis.

เท Kilppel, J.H., (ed). Primer on the Rheumatic Disease. 11th ed. pp.155-74. 

Tennessee : Quebecor Printing-Kingsport, 1977.

21. Lard, L.R., Visser, H., Speyer, I., vander Horst-Bruinsma, I.E., Zwinderman, A.H.,

Breedveld, F.C., et al. Early versus Delayed Treatment in Patients with Recent- 

onset Rheumatoid Arthritis: comparison of two cohorts who received different 

treatment strategies. Àm J Med 111 (2001 ) : 446-51.

22. Moreland, L.W., Bridge, L. Early Rheumatoid Arthritis: a medical emergency ? Am J

Med 111 (2001) : 498-500.

23. Abu-Shakra, M., Toker, R., Flusser, D., Flusser, G., Friger, M., Sukenik, ร., et al.

Clinical and radiographic outcomes of rheumatoid arthritis patients not treated 

with disease-modifying drugs. Arthritis Rheum 41 (1998) : 1190-5.

24. Weaver, A., Chatwell, R., Churchill, M., Kastanek, L., Beyene, J., Garceau, R., etal.

Improved Gastrointestinal Tolerance and Patient Preference of Enteric-Coated 

Sulfasalazine versus Uncoated Sulfasalazine tablets in Patients with Rheumatoid 

Arthritis. J Clin Rheumatol 5 (1999) : 1993-2000.



8 5

25. Pullar, T. Decision Making: The Choice of Second-Line Agents in Europe and the

United Kingdom. เท Dixon, J.S., Furst, D.E., (eds), Second-Line Agents in the 

Treatment of Rheumatic Diseases, pp. 153-61. New York : Marcel Dekker, 1992.

26. Hepburn, B. Decision Making: The Choice of Second-Line Agents in the United

States. เท Dixon, J.S., Furst, D.E., (eds), Second-Line Agents in the Treatment of 

Rheumatic Diseases, pp. 145-51. New York : Marcel Dekker, 1992.

27. Mottonen, T., Hannonen, P., Leinisalo-Repo, M., Nissila, M., Kautiainen, H., Korpela,

M., et al. Comparison of combination therapy with single-drug therapy in early 

rheumatoid arthritis: a randomized trial. Lancet 353 (1999) : 1568-73.

28. Day, R.o. Sulfasalazine. เท Kelley, W.N., Ruddy, ร., Harris, E. D., (eds). Textbook of

Rheumatology. 5th ed. pp. 741-5. Philadelphia : WB Saunders, 1997.

29. Bax, D.E. Sulfonamides. เท Dixon, J.S., Furst, D.E., (eds), Second-Line Agents in the

Treatment of Rheumatic Diseases, pp. 267-86. New York : Marcel Dekker, 1992.

30. Pullar, T. Sulphasalazine and Related Drugs in Rheumatoid Arthritis. Pharmac Ther

42 (1989) : 459-68.

31. Pullar, T., Hunter, J.A., Capell, H.A. Which component of sulphasalazine is active in

rheumatoid arthritis? Br Med J 290 (1985) : 1535-8.

32. Farr, M., Brodrick, A., Bacon, P.A. Plasma and synovial fluid concentrations of

sulphasalazine and two of its metabolites in rheumatoid arthritis. Rheumatol Int 5 

(1985) : 247-51.

33. Bird, H.A. Sulphasalazine, sulphapyridine or 5-aminosalicylic acid: which is the

active moiety in rheumatoid arthritis? Br J Rheumatol 34 (1995) : 16-9.

34. Pieniaszek, H.J., Resetarits, D.E., Wilferth, พ .พ ., Blumenthal, H.P., Bates, T.R.

Relative systemic availability of sulfapyridine from commercial enteric-coated 

and uncoated sulfasalazine tablets. J Clin Pharmacol 19 (1979) : 39-45.

35. Dougados, M., Combe, B., Cantagrel, A., Goupille, p., Olive, p., Schattenkirchner,

M., et al. Combination therapy in early rheumatoid arthritis: a randomized, 

controlled, double-blind 52 week clinical trial of sulphasalazine and methotrexate 

compared with the single components. Ann Rheum Pis 58 (1999) : 220-5.

36. McEvoy, G.K., Mille, J., Litvak, K. American society of health system pharmacists

(AHFS). pp.430-2. American : Inc.Wisconsin, 2004.



86

37. Klotz, บ. Clinical pharmacokinetic of slow acting antirheumatic drugs. Clin

Pharmacokinet 10 (1985) : 285-302.

38. Smolen, J.S., Kalden, J.R., Scott, D.L., Rozman.B., Kvien, T.K., Larsen, A., et al.

Efficacy and safety of leflunomide compared with placebo and sulphasalazine เท 

active rheumatoid arthritis: a double-blind, randomized, multicentre trial. I ançet 

353(1999) : 259-66.

39. Kalden, J.R., Scott, D.L., Smolen, J.S., Schattenkirchner, M., Rozman, ธ., Williams,

B.D., et al. Improved Functional Arthritis-Longterm Treatment with Leflunomide 

versus Sulfasalazine. J Rheumatol 28 (2001) : 1983-91.

40. Rheumatology Departments Royal Lancaster Infirmary Furness General Hospital

Westmorland General Hospital. Rheumatoid Arthritis Management Guidelines, 

[cited 2005 Apr 10], Available from:

URL:http//www.mbha.nhs.uk/auidelines/RA%20auidelines.html

41. O’Dell, J.R., Left, R., Paulsen, G., Haire, c., Mallek, J., Eckhoff, P.J., et al. Treatment

of Rheumatoid Arthritis with Methotrexate and Hydroxychloroquine, Methotrexate 

and Sulfasalazine, or a Combination of the Three Medications. Arthritis Rheum 

46 (2002) : 1164-70.

42. Boers, M., Verhoeven, A.C., Markusse, H.M., Van de Laar, M A , Westhovens, R,

Van Denderen, J.C., et al. Randomised comparison of combined step-down 

prednisolone, methotrexate and sulphasalazine with sulphasalazine alone in 

early rheumatoid arthritis. Lancet 350 (1997) : 309-18.

43. Kremer, J., Genovese, M., Cannon, G.W., Caldwell, J., Cush, J., Furst, D.E.,et al.

Combination Leflunomide and Methotrexate (MTX) Therapy for Patients with 

Active Rheumatoid Arthritis Failing MTX Monotherapy: open-label extension of a 

randomized, double-blind, placebo controlled tria l. J Rheumatol 31 (2004)

ะ1521-31.

44. Felson, D.T., Anderson, J.J., Boers, M., Bombardier, c., Chernoff, M., Fried, B.,etal.

The American College of Rheumatology. Preliminary definition of improvement in 

rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 38 (1995) : 727-35.

45. Prevoo, M.L., van Hof, M.A., Kuper, H.H., van Leeuwen, M.A., van de Putte, L.B.,

van Riel, P.L. Modified disease activity scores that include twenty-eight joint

http://www.mbha.nhs.uk/auidelines/RA%20auidelines.html


8 7

counts. Development and validation เท a prospective longitudinal study of 

patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 38 (1995) : 44-8.

46. Balsa, A., Carmona, L , Gonzalez-Alvaro, I., Belmonte, M.A., Tena, X., Sanmarti, R.

Value of Disease Activity Score 28 (DAS28) and DAS28-3 Compared to 

American College of Rheumatology-Defined Remission in Rheumatoid Arthritis. J 

Rheumatol 31 (2004) : 40-6.

47. Tak, P.P., Bresnihan, B. The pathogenesis and prevention of joint damage in

rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 43 (2000) :2619-33

48. Brenman, F.M., Chantry, D., Jackson, A., Maini, R.N., Felmann, M. Inhibitory effect

of TNF-alpha antibodies on synovial cell interleukin-1 production in rheumatoid 

arthritis. Lancet 2 (1989) : 244-7.

49. Rains, C.R., Noble, ร., Faulds, D. Sulfasalazine: a review of its pharmacological

properties and therapeutic efficacy in the treatment of rheumatoid arthritis.

Drugs 50 (1995) : 137-56.

50. Schuna, A.A. Rheumatoid Arthritis. เท Ruddy, ร., Harris, E.D., Sledge, C.B., (eds),

Textbook of Rheumatology. 6th ed. pp. 1623-37. Philadelphia : WB Saunders, 

2001.

51. Van Riel, P.L.C.M., Schumacher, H.R. How does one assess early rheumatoid

arthritis in daily clinical practice? Best Practice & Research 15 (2001 ) : 67-76.

52. American College of Rheumatology ad hoc Committee on Clinical Guidelines.

Guideline for the Management of Rheumatoid Arthritis. Arthritis Rheum 39 No.5 

(1996) : 713-22.

53. Santana-Sahagun, E., Weisman, M.H. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs. เท

Ruddy, ร., Harris, E.D., Sledge, C.B., (eds), Textbook of Rheumatology. 6th ed. 

pp. 799-822. Philadelphia : WB Saunders, 2001.

54. Beard, K., Walker, A.M., Perera, D.R., Jick, H. Nonsteroidal antiinflammatory drugs

and hospitalization for gastroesophageal bleeding in the elderly. Arch Intern 

Med 147 (1987) : 1621-3.

55. Singh, G.,Triadafilopoulos, G. Epidemiology of NSAIDs Induced Gastrointestinal

Complications. J Rheumatol 26 (1999) : 18-30.

56. Moreland, L.W., Russell, A.S., Paulus, H.E. Management of Rheumatoid Arthritis: the



8 8

57. Wolfe, M.M., Lichtenstein, D.R., Singh, G. G astrointestinal toxicity of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs. N Enal J Med 340 (1999) : 1888-99.

58. Gutthann, S.P., G arcia -  Rodriguez, L.A., Raiford, อ .ร. Individual nonsteroidal
antiinflammatory d rug s and  other risk factors '.'or u p p e r gastro intestinal bleeding 
and  perforation ■ Epidemiology 8 (1997) : 18-24.

59. Laine, L. p e rsp ec tiv e s  in Pain M anagem ent: The Role of Coxibs, G astrointestinal
Effects of NSAIDs and  Coxibs drugs. J Pain Symptom M anage 25S (2003) : S32- 
40.

60. Del Rincon, I.D., Williams, K., s tern , M.P., Freem an, G.L., E scalan te , A. High
incidence of card iovascu lar events in a  rheum atoid arthritis cohort not explained 
by traditional ca rd iac  risk factors. Arthritis Rheum 44 (2001 ) : 2737-45.

61. Sandler, D.P., Burr, F.R., W einberg, C.R. Nonsteroidal antiinflam matory drug and
risk of chronic renal d isease . Ann Intern Med 115 (1991) : 165-72.

62. Bom bardier, c . ,  Laine, L., Reicin, A., Shapiro, อ., B urgos-V argas, R.,Davis, B., e t al.
A doub le  blind com parison of rofecoxib and  naproxen and  the inc idence  of 
clinical im portant u p p er gastrointestinal events: VIGOR tr ia l. N Engl J  Med 343 
(2000) : 1520-8..

63. Silverstein, F.E., Faich, G., Goldstein, J.L., Simon, L.S., P incus, T., W helton, A., e t al.
G astrointestinal toxicity with celecoxib vs nonsteroidal anti-inflam m atory d rugs 
for osteoarthritis and  rheum atoid arthritis. The CLASS study: A random ized 
controlled trial. JAMA 284 (2000) : 1247-55.

64. Goldstein, J.I., Correa, p., Zhao, พ .พ ., Burr, A.M., H ubbard , R.C., Verburg, K.M., et
al. R ed uced  Incidence of G astroduodenal Ulcers With C elecoxib, a Novel 
C yclooxcygenase-2  Inhibitor, C om pared to Naproxen in Patients With Arthritis. 
Am J G astroenterol 96 (2001 ) : 1019-27.

65. Gatta, L., Vakil, N. NSAIDs: Can We stom ach  the Risk?. Am J G astroenterol 98
(2003) : 694-5.

66. Am erican College of Rheum atology ad  hoc Com m ittee on Clinical Guidelines.
Guideline for Monitoring Drug Therapy in Rheum atoid Arthritis. Arthritis Rheum 
39 No.5 (1996) : 723-31.

historical context. J Rheumatol 28 (2001) : 1431-52.



89

67. Van Everdingen, A.A., Ja c o b s , J.W .G., Siew ertsz van R eesem a, D.R., Bijlsma, J.w.
Low d o se  Prednisolone for Early Active Rheum atoid Arthritis : should you use  it? 
Ann Intern Med 136 (2002) : 1-12.

68. S agg , K.G. Low -dose Corticosteroid Therapy in Rheum atoid Arthritis: B alancing the
Evidence. Am J Med 103 sup  6A (1997) : 31 ร -39ร.

69. S agg , K.G., Criswell, L.A., Sem s, K.M., Nettleman, M.D., Kolluri, ร. Low -dose
corticosteroids in rheum atoid arthritis. A m eta-analysis of their m oderate-term  
effectiveness. Arthritis Rheum 39 (1996) : 1818-25.

70. Joint Com m ittee of the Medical R esearch  Council and  Nuffield Foundation. A
com parison of prednisolone with aspirin or other an a lg e s ic s  in the treatm ent of 
rheum atoid arthritis. Ann Rheum Pis 19 (1960) : 331-7.

71. Harris, E.D., Emkey, R.D., Nichols, J.E., N ew berg, A. A low d o se  prednisolone
therapy  in rheum atoid arthritis: a double blind study. J Rheum atol 10 (1983) : 
713-21.

72. Kirwan, J.R . The Effect of G lucocorticoids on Joint D estruction in Rheum atic
Arthritis. N Enol J Med 333 (1985) : 142-6.

73. Capell, H.A., M adhok, R., Hunter, J.A., Porter, D., Morrison, E., Larkin, E.A., e ta l .
Lack of radiological and  clinical benefit over two years of low d o se  prednisolone 
for rheum atoid arthritis: results of a random ized controlled trial. Ann Rheum Pis 
63 (2004) : 797-803.

74. Van G estel, A.M., Laan, R.F.J.M., H aagsm a, C .J., van d e  Putte, L.B., van Riel, P.L.
Oral s te ro ids a s  bridge therapy in RA patien ts starting with parenteral gold. A 
random ized double-blind placebo-controlled trial. Br J Rheum atol 34 (1995) : 
347-51.

75. G otzsche, P.C., Jo h an sen , H.K. M eta-analysis of short term low d o se  prednisolone
versus p laceb o  and  non-steroidal anti-inflammatory d ru g s  in rheum atoid arthritis. 
Br Med J  316 (1998) : 811-8.

76. Capell, H.A. D isease  Modifying Antirheumatic Druds: longterm  safety  issues. J
Rheum atol 28 suppl 62 (2001 ) : 10-5.

77. A letaha, D., Sm olen, J.s. Effectiveness Profiles and  D ose D ep en d en t Retention of
Traditional D isease  Modifying Antirheumatic D rugs for Rheum atoid: an



90

78. Aletaha, อ., Sm olen, J.s. The rheum atoid arthritis patient in the clinic: com paring
more than 1300 consecutive DMARD. Rheum atology 41 (2002) : 1367-74.

79. Pincus, T. The paradox  of effective therap ies but poor long term  ou tcom es in RA.
Semin Arthritis Rheum 21 suppl 3 (1992) : 2-15.

80. Felson, D.I., A nderson, J .J ., M eenan, R.F. U se of short-term  efficacy/toxicity trade
offs to se lec t second-line d rugs in rheum atoid arthritis: a  m eta-analysis of 
published clinical trials. Arthritis Rheum 35 (1992) : 1117-24.

81. British P harm acopoeia  Commission .British P harm acopo iea . London : The
Stationary, 1998.

82. Pruzanski, พ ., Stefanski, E., V adas, p., Ramamurthy, N.s. Inhibition of extracellular
re lease  of proinflammatory secretory  phospho lipase  A2 (sPLA2) by 
sulfasalazine: A novel m echanism  of anti-inflammatory activity. Biochem  
Pharm acol 53 (1997) : 1901-7.

83. Volin, M.V., Harlow, L.A., W oods, J.M., Cam pbell, P.L., Amin, M.A., Tokuhira, M„ et
al. The Effect of Sulfasalazine on Rheum atoid arthritic Synovial T issue 
Chem okine Production. Exper Molec Patho 73 (2002) : 84-92.

84. S am anta, A., W ebb, c . ,  Grindulis, K.A., Fleming, J ., Sheldon, P.J. Sulphasalazine
therapy in rheum atoid arthritis: qualitative ch a n g e s  in lym phocytes and  
correlation with clinical response . Br J Rheumatol 31 (1992) : 259-63.

85. Volin, M.V., Cam pbell, P.L., Connors, M., Woodruff, D.C., Koch, A.E. The Effect of
Sulfasalazine on Rheum atoid arthritic Synovial T issue C hem okine Production. 
Exper Molec Patho 73 (2002) : 84-92.

86. Hirohata, ร., O hshim a, N., Y anagida, T., Aramaki, K. Regulation of hum an B cell
function by sulfasalazine and  its m etabolites. Inter Immuno 2 (2002) : 631-40.

87. Danis, V.A., Franic, G.m., Rathjen, D.A., Laurent, R.M., Brooks, P.M. Circulating
cytokine levels in patients with rheum atoid arthritis: Results of a  double-blind trial 
with su lphasalazine . Ann Rheum Pis 51 (1992) : 945.

88. R odenburg, R.J.T., G anga, A., van Lent, P.L., van d e  Putte, L.B.A., van Venrooij,
W.J. The antiinflammatory drug sulfasalazine inhibits tum or necrosis  factor alpha 
expression  in m acro p h ag es  by inducing apoptosis. Arthritis Rheum  43 (2000) :

observational study. J Rheumatol 29 (2002) : 1631-7.



91

1941-50.
89. G adangi, P., Longaker, M., Naime, อ., Levin, R.I., Recht, P.A., M ontesinos, M.C., et

al. The anti-inflammatory m echanism  of sulfasalazine is related  to ad en o sin e  
re lease  at inflamed sites. J Rheumatol 156 (1996) : 1937-41.

90. Farr, M., Kitas, G.D., Tunn, E.J., Bacon, P.A. เก.m ur.jdefic iencies a sso c ia te d  with
su lphasalazine  therapy in inflammatory arthritis. Br J  Rheum  30 (1991) : 413-7.

91. Pullar, T., Hunter, J.A., Capell, H.A. Sulphasalazine in Rheum atoid arthritis: a  double
blind com parison of su lphasalazine with p lacebo  an d  sodium  aurothiom alate. Br 
Med J  287 (1983) : 1102-4.

92. Pinals, R.S., Kaplan, S.B., Lawson, J.G ., H epburn, B. Sulfasalazine in rheum atoid
arthritis: a double-blind placebo-controlled trial. Arthritis Rheum  29 (1986) : 
1427-34.

93. Pullar, T., Hunter, J.A., Capell, H.A. Sulphasalazine and  hep a tic  transm iness. Ann
Reum Pis 46 (1987) : 421.

94. Chalm ers, I.M., Sitar, อ .ร., Hunter, T. A. One-Year, O pen, P rospective s tu d y  of
Sulfasalazine in the Threatm ent of Rheum atiod Arthritis: A dverse R eactions an 
Clinical R esp o n se  in Relation to Laboratory Variables, Drug an d  M etabolite 
Serum  Levels, and  Acetylator S tatusd. J Rheumatol 17 (1990) : 764-70.

95. The Australian Multicentre Clinical Trial Group. Sulfasalazine in Early Rheum atoid
Arthritis. J Rheum atol 19 (1992) : 1672-7.

96. H annonen, P., Mottonen, T., Hakola, M., Oka, M. Sulfasalazine in Early Rheum atoid
Arthritis: a 48-w eek double-blind, prospective, p lacebo-contro lled  study. Arthritis 
Rheum 36 (1993) : 1501-9.

97. Neum ann, V.C., Grindulis, K.A., Hubball, ร., M cConkey, B., Wright, V. Com parision
betw een penicillam ine and  su lphasalazine in rheum atoid arthritis: L eeds- 
Birmingham trial. Br Med J (Clin Res Ed) 287 (1983) : 1099-102.

98. Carroll, G .J., Will, R.K., Breidahl, P.D., Tinsley, L.M. S ulphasalazine  versus
penicillam ine in the treatm ent of rheum atoid arthritis. Rheum atol Int 8 (1989) : 
251-5.

99. Williams, H.J., W ard, J.R., Dahl, S.L., C legg, D.O., Willkens, R.F., O glesby, T., e t al. 
A controlled trial com paring sulfasalazine, gold sodium  thiom alate, and  P lacebo



92

100. Nuver-Zwart, I.H., van-Riel, P.L., van-de-Putte, L.B., Gribnau, F.w. A doub le  blind
com parative study of su lphasalazine and hydroxychloroquinein rheum atoid 
arthritis: ev iden ce  of an earlier effect of su lphasalazine . Ann Rheum  P is 48 
(1989) : 389-95.

101. Porter, อ., M adhok, R., Hunter, J.A., Capell, H.A. P rospective trial com paring the
use  of su lphasalazine  and  auronofin a s  seco n d  line d ru g s  in patien ts with 
rheum atoid arthritis. Ann Rheum P is 51 (1992) : 461-4.

102. Capell, H.A., M aiden, N., Madhok, R., H am pson, R., Thom son, E.A. Intention-to-
Treat Analysis of 200 Patients with Rheum atoid Arthritis12 Y ears After Random  
Allocation to Either Sulfasalazine or Penicillamine. J Rheum atol 25 (1998) : 1880-
6 .

103. W einblatt, M.E., Reda, อ., H enderson, พ ., G iobbie-hurder, A., Williams, อ., Diani,
A., e t al. Sulfasalazine Treatm ent for Rheum atoid Arthritis: A M eta-analysis of 15 
R andom ized Trial. J Rheumatol 26 (1999) : 2123-30.

104. Faarvang, K.L., E gsm ose, c., Kryger, P., Podenphant, J., N ielsen, M.I., H ansen,
T.M. Hydroxychloroquine and  su lphasalazine alone an d  in com bination in 
rheum atoid arthritis: a random ized double blind trial. Ann Rheum  P is 52 (1993) : 
711.

105. Van d e r Heijde, D.M., Van Riel, p., Nuver-Zwart, E., Gribnau, F.W., Van d e  Putte,
L. B. Effect of hydroxychloroquine and  su lphasalazine  on p rog ression  of joint 
d am ag e  in rheum atoid arthritis. Lancet 13 (1989) : 1036.

106. Nisar, M., Carlisle, L., Amos, R.s. M ethotrexate am d S u lphasalazine  a s
Combination Therapy in Rheum atoid Arthritis. Br J  Rheum  33 (1994) : 651-4.

107. H aagsam , C.J., Van Riel, P.L., De Rooij, D.J., Vree, T.B., R ussel, F.J.M., Vant Hof,
M. A., e t al. Com binatino of M ethotrexate and  S ulphasalazine  v s M ethotrexate 
alone: a random ized open clinical trial in rheum atoid a th ritisbpatients resistan t to 
su lph asa laz in e  therapy. Br J Rheumatol 33 (1994) : 1049-55.

108. O’Dell JR, Haire, E.C., Erikson, N., Drymalski, พ ., Palmer, พ ., Eckhoff, J., e t al.
T reatm ent of Rheum atoid Arthritis With M ethotrexate alone, Sulfasalazine and 
Hydroxychloroquine, or a Combination of all Three M edications. N Engl J Med

in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 31 (1988) : 702-13.



93

334 (1996) : 1287-91.
109. H aagsm a, C .J., van Riel, P.L.C.M., de  Jong, A.J.L., van d e  Putte, L.B.A.

Combination of Sulphasalazine and  M ethotrexate versus The single com ponents 
in early Rheum atoid Arthritis: a random ized, controlled, double-blind , 52 w eek 
clinical trial. Br J Rheumatol 36 (1997) : 1082-8.

110. Ferraccioli, G .F .,G rem ese, P., Tomietto, G., Favret, G., D am ato, R., Di Poi, E.
Analysis of im provem ents, full resp on ses, remission an d  toxicity in rheum atoid 
patien ts trea ted  with s tep -u p  com bination therapy (m ethotrexate, cyclosporine 
A, su lphasalazine) or m onotherapy for th ree years. R heum atology 41 (2002) : 
892-8.

111. O ’Dell, J.R., Left, R., Paulsen, G., Haire, c ., Mallek, ช., Eckhoff, P .J., e t al. Treatm ent
of Rheum atoid Arthritis With M ethotrexate and  Flydroxychloroquine,
M ethotrexate and  Sulfasalazine, or a Combination of the Three M edications: 
results of a tw o-years, random ized, double-blind, p lacebo-contro lled  trial. N 
Ennl J Med 46 (2002) : 1164-70.

112. Corm ichael, S .J., Beal, ช., O.Day, R., Tett, S.E. Com bination T herapy with
M ethotrexate and  Flydroxychloroquine for Rheum atoid Arthritis In creases 
Exposure to M ethotrexate. ช Rheumatol 29 (2002) : 2077-83.

113. Amos, R.S., Pullar.T., Bax, D.E., Situnayake, D. Capell, FI.A., M cConkey, B.
Sulfasalazine for rheum atoid arthritis: toxicity in 774 patien ts m onitored for one to 
11 years. Br Med ช (Clin Res Ed) 293 (1986) : 420-3.

114. Nielsen, O.FF Sulfasalazine Intolerance: a retrospective survey of the reaso n s  for
discontinuing treatm ent with sulfasalazine in patien ts with chronic inflammatory 
bowel d isea se . S cand  ช Gastroenterol 17 (1982) : 389-93.

115. Box, S.A., Pullar, T. Sulfasalazine in the treatm ent of R heum atoid Arthritis. Br ช
Rheum atol 36 (1997) : 382-6.

116. Farr, M., Tunn, E.J., Sym m ons, D.P.M., Scott D.G.I., Bacon, P.A. S u lphasalazine  in
Rheum atoid Arthritis: haem atological problem s and  c h a n g e s  in haem atological 
indices a sso c ia ted  with therapy. Br ช Rheum 28 (1989) : 134-8.

117. Cohen, ช. Statistical Power Analysis for the Behavioral S c ie n c e s . 2nd ed . p p .380-90.
London : Law rence Erlbaum A ssocia tes Inc, 1988.



94

118. Kitppel, JH. Criteria for determ ining progression, rem ission and  funtional s ta tu s of
rheum atoid arthritis. เท Kilppel, J.H., (ed). Primer on the Rheum atic d is e a s e . 11th 
ed . p.454. T en n essee  : Q uebeco r Printing-kingsport,1997.

119. H ochberg , M.C., C hang, R.W., Dwosh, I., Linndsey, ร., P incus, T., Wolfe, F. The
Am erican C ollege of Rheum atology 1991 revised criteria for the classification of 
global functional s ta tus in rheum atoid arthritis. Arthritis Rheum  35 (1992) : 498- 
502.

120. Kremer, J.M., G enovese, M.C., Cannon, G.W., Caldwall, J.R ., C ush, M.J., Furst,
D.E. Concom itant Leflunomide Therapy in patien t with Active R heum atoid 
Arthritis d esp ite  s tab le  D oses of M ethotrexate. Ann Intern Med 137 (2002) : 726-
33.

121. Osiri, M., D eesom chok, บ., Tugwell, p. Evaluation of function ability of Thai patients
with rheum atoid arthritis by use  of a Thai version of the Health A ssessm en t 
questionnaire. Rheum atology 40 (2001) : 555-8.

122. D ougados, M., Emery, P., Lemmel, E.M., Zerbini, C.A.F., Brin, ร., van Riel, p. When
a DMARD fails, should patients switch to su lfasalazine or a d d  su lfasalazine to 
continuing leflunomide? Ann Rheum Pis 64 (2005) : 44-51.

123. Wright, C.C., Sim, J. Intension-to-treat ap p ro ach  to da ta  from random ized
controlled trial: a  sensitivity analysis. J  Clinical Epiderm iology 56 (2003) : 833-42.



ภาคผนวก



96

ค ว าม ห ม ายน ิยาม ศ ัพ ท ์เพ ิ่ม เต ิม

เก ณ ฑ ์ก ารว ิน ิจฉ ัยโรค ข ้อ อ ัก เส บ ร ูม าต อ ยด ์ข อ ง American Collage of Rheum atology พ .ศ. 
2530 (12)

ผู้!]วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ เม ื่อม ีค ุณสมบ้ต ิอย่างน ้อย 4 ใน 7 
ข้อ โดยเกณฑ์ในข้อ 1-4 ต้องเป็นอย่างน้อย 6 สัปด,าห์

ภาคผนวก ก

เกณฑ ์ คำจำก ัดความ
1. ข้อ'ฝืดขัดในตอนเข้า ข้อฝืดแข็งที่ข้อและรอบข้อเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง ก่อนที่'ระดีขึ้นเต็มที่
2. ข้ออักเสบ 3 ข้อ หรือมากกว่า มืข้ออักเสบ โดยมืข้อบวมจากเยี่อบุข้อ และมี'นา1โขข้อ (ไม่ใข่เกิดจากกระดูก 

งอก) ตรวจพบโดยแพทย์ เป็นพร้อมกันอย่างน้อย 3 ข้อ จาก 14 ตำแหน่ง 
ได้แก่ ข้อกลางนิ้วมือ ข้อโคนน้ิวมือ ข้อมือ ข้อศอก ข้อเข่า ข้อเท้า และข้อ 
โคนน้ิวเท้า (ช้าย-ขวาของร่างกาย)

3. ข้ออักเสบของข้อบริเวณมือ มืข้ออักเสบโดยมีลักษณะบวม (ตามที่กล่าวในข้อ 2) อย่างน้อย 1 ข้อ ใน 
ตำแหน่งข้อมือ ข้อโคนน้ิวมือ หรือข้อกลางนิ้วมือ

4. ข้ออักเสบทั้ง 2 ข้างมีลักษณะ มืข้ออักเสบ (ตามที่กล่าวในข้อ 2) ในตำแหน่งเดียวกันทั้ง 2 ข้างของร่าง
แบบสมดุล กาย (เป็น 2 ข้างของข้อกลางนิ้วมือ ข้อโคนน้ิวมือ ข้อโคนนิ้วเท้า ก็เป็นที่ 

ยอมรับได้ โดยไม่ต้องมืสมดุลของ 2 ข้างแบบสมบูรณ์)
5. ปุมรูมาตอยด์ ตรวจพบโดยแพทย์ว่ามี!]มใต้ผิวหนังเหนือตำแหน่งกระดูกที่โปนเด่น (bony 

prominent) หรือบริเวณผิวหนังด้าน extensor หรือใน juxta-articular 
regions

6. รูมาตอยด์แฟคเตอร์ในเลือด ตรวจพบรูมาตอยด์แฟคเตอร์ในเลือดในปริมาณที่มากผิดปกติ ด้วยวิธีการ 
ตรวจใดก็ตามที่เมื่อตรวจในคนปกติแล้วให้ผลบวกน้อยกว่าร้อยละ 5

7. การเปลี่ยนแปลงทางด้าน 
ภาพถ่ายรังสิ

มีการเปลี่ยนแปลงที่เข้าได้กับโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ เมื่อก่ายภาพรังลืของ 
มือและข้อมือ ซ่ึงได้แก่ การกร่อนแหว่งของกระดูก หรือการที่เนื้อกระดูกที่ 
อยู่ใกล้ข้อสูญเลืยแคลเซียม (การเปลี่ยนแปลงที่เป็นลักษณะ 
osteoarthritis ไม่เป็นที่ยอมรับ)
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เก ณ ฑ ์ก ารว ิน ิจฉ ัยระด ับ ความ ร ุน แรงของโรค ตาม ค วาม ส าม ารถ ใน ก ารท ำห น ้าท ี่ของ 
American Collage of Rheum atology (118-119)

Class I สามารถปฎิบ้ตกิจวัตรประจำวันตามปกติได้อย่างสมบูรณ์ 
(การดูแลตนเอง การทำงาน และงานอดิเรก)

Class II มิความสามารถในการดูแลตนเอง และทำงานได้ตามปกติ แต่มิความสามารถจำกัดในการทำ 
กิจกรรมอดิเรก

Class III มิความสามารถในการดูแลตนเอง แต่มิความจำกัดในการทำงาน และกิจกรรมอดิเรก
Class IV มีความสามารถจำกัดในการดูแลตนเอง การทำงาน และกิจกรรมอติเรก

* การดูแลตนเอง เซ่น การแต่งตัว รับประทานอาหาร อาบนิา และเข้าห้องนิา 
การทำงาน เข้น การทำงานในอาชีพตนเอง เรียนหนังสือ และการทำงานบ้าน 
งานอดิเรก เซ่น สันทนาการ และกิจกรรมยามว่าง

เก ณ ฑ ์ก ารป ระ เม ิน อ าก ารข อ งโรค ข ้อ อ ัก เส บ ร ูม าต อ ยด ์ท ำห ร ับ ก ารส ิก ษ าท างค ล ิน ิก  
ของ American Collage of Rheum atology (1-2,44)

การประเมินอาทารของโรค 1 2 3 4 5 6 7 8

1. จำนวนข้อกดเจ็บ
2. จำนวนข้อบวม
3. การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยแพทย์
4. การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
5. การประเมินอาการปวดโดยผู้ปวย
6. การประเมินสภาวะทางสุขภาพ
7. ตัวบ่งชี้ภาวะการอักเสบ ได้แก่ ระดับ ESR หรือ CRP
8. การตรวจทางภาพรังสี*

* สำหรับการสีกษาที่มีระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี
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ยาต ้าน อ ัก เส บ ท ี่ไม ่ใช ีส เด ียร อ ยด ์ (Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs) (57-59)
กลุ่มยาต้านอักเสบที่ไม่ใ8!!สเดียรอยด์จำแนกตามระยะเวลาครึ่งชีวิต แบ ่งเป ็น2 กลุ่มได้แก่ 

1 .ระยะเวลาครึ่งชีว ิตอัน (Short half-life) หมายถึง ยาท ี่ม ีระยะเวลาครึ่งช ีว ิตน ้อยกว่า 8 ช่ัวโมง
2.ระยะเวลาครึ่งช ีว ิตยาว (Long half-life) หมายถึง ยาท ี่ม ีระยะเวลาครึ่งช ีว ิตมากกว่า 8 ชั่วโมง

ซี่อสามัญทางยา ระยะเวลาครึ่งชีวิต 
(ช่ัวโมง)

ระยะเวลาที่ต้องหยุดยาก่อนการประเมินประสิทธิผล : 
2 เท่าของระยะเวลาครึ่งชีวิต 

(ช่ัวโมง)
ระยะเวลาครึ่งชีวิตสัน
-  Ibu profen 2-3 6
-  Ketoprofen 1-4 8
-  Indomethacin 2-3 6
-  Mefanimic acid 4 8
-  Diclofenac 1-3 6
ระยะเวลาครึ่งชีวิตยาว
-  Naproxen 12 24
-  Sulindac 16-18 36
-  Meloxicam 10-12 24
-  Celecoxib 17 34
-  Etoricoxib 24 48

*
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แ บ บ ฟ อร ์ม บ ัน ท ึกข ้อม ูลผ ู้ป ่วย

ภาคผนวก ข
เลขท ี, □  □  □

ส่วนที่ 1 : ข้อมลที่'วไป
เพศ □  ชาย □  หญิง อ า ย ..............ป ี........
ประวัติแพ้ยา □  NKDA □  แพ ้ยา......
สิทธิการรักษา

□  เบิกได้ □  ประกันสังคม
□  ประกันสุขภาพ □  เงินลด

การสืกษาสูงสุด
□  ตํ่ากว่าประทมสืกษา □  ประถมดืกษา
□  ม ัธยมสืกษาตอนต้น □  ม ัธยมสืกษ'าตอนปลาย
□  อน ุปริญญา
□  ส ูงกว่าปริญญาตรี

□  ปร ิญญาตรี

อาชีพปัจจุบ ัน
□  ไม่ทำงาน □  ค ้าขาย
□  เกษตรกรรม □  รับจ้าง
□  รัฐวิสาหกิจ □  ข้าราชการ

การรับประทานยาที่บ ้าน
□  กินเอง □  ม ีคนจัดยา แต่กินเอง □  ม ีคนจัดยาและ'

.เดือน

ระดับความรุนแรงของโรค

ผลรูมาตอยด์แฟคเตอร์
□  I

□  ผลลบ
ระยะเวลาของการเป็นโรค (วันที่วินิจฉัย.

□

□  ผลบวก.
.................... )

□  น ้อยกว่า 2 ปี (............. ปี) □  มากกว่า 2 ปี (. .ป ี)

ยารักษาโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ซนิดอื่นที่ใซ้ร่วม
□  CQ / HCQ (.................... ) □  MTX (.....................)
□  Leflimomide (.....................) D Prednisolone (........
□  NSAIDs (.................... )



1 0 0

โรคประจำตัว
□  ไม่มี □ โรคหลอดเลือดหัวใจ □ โรคความดันโลหิตสูง
□  โรคเบาหวาน □  โรคไขมันในเลือดสูง □  อื่นๆ............................

ยาอื่นๆที่รับประทานเป็นประจำ

ลืวนที่ 2: ผลกา?ตรวจร่างทาย และห้องปฏมัติทา?

หัวข้อ ดัปดาห์ที่ 
0

สัปดาห์ท่ี 
4

สัปดาห์ท่ี 
8

สัปดาห์ที่ 
12

สัปดาห์ที่ 
18

สัปดาห์ท่ี 
24

น้ําหนัก (กก.)
อุณหภูมิร่างกาย (เซลเซียส)
ความดันโลหิต (มม.ปรอท)
ชีพจร (ครั้ง/นาที)
ESR (มม./ชม.)
WBC (4400-11300มม3.)
Pit (150-450 มม3.)
Hct (36-45%)
แช (12.3-15.3 ./ดล.)
SCr (0.5-1.2 มก./ดล.)
BUN (5-20 มก./ดล.)
CICr (95-120 มม./นาที)
SGOT/AST (0-40 ยูนต/ล.)
SGPT/ALT (0-40 ยูนิต/ล.)
Alb (3.4-4.8 มก./ดล.)
Gib (1.8-3.5มก./ดล.)
Occult blood
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นท่ี 3: อาทา?ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร

อาการ จำนวนเหตุการณ์ (คร้ัง)
สัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 สัปดาห์ท่ี 12 สัปดาห์ที่ 18 สัปดาห์ที่ 24 รวม

Abdominal pain
Flatulence
Diarrhea
Heartburn
Nausea
Vomiting

สัวนท่ี 4: กๆ?ติดดามความร่วมมือในการใช้ยา

รายการยา สัปดาห์ที่ 
4

สัปดาห์ท่ี 
8

สัปดาห์ท่ี 
12

สัปดาห์ท่ี 
18

สัปดาห์ที่ 
24

เฉลี่ย

ร! % ร! %
»5

<3 ร เะ % ร! % ร! % %



1 0 2

■กาคผนวก ค

จำนวนข้อทดพ่ท์

แบบประ เมน จวน วนขอกดเจ ็บ  แล

(สัปดาห์ที'........
«น
0 /จำน วน ข ้อบ วม

..........)

ข้อ
ขวา

ซ ้าย

จำนวนข้อใ m i ข้อ
ขวา

ซ ้าย

เลขท ี, □  □  □
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แบบประเม ิน สภาวะทวไปของโรคโดยแพ ทย ์

(สัปดาห์ที.่................)

กาเครองหมาย X ลงบนเสันช้างล่างนี้ ที่ด?งกับสภาวะทั่วไปไไงห;.ดของโรค

ภาคผนวก ง

ดีมาก

เลข ท ี่ □  □  □

แย่มาก

1 0 0



1 0 4

ภ า ค ผ น ว ก  จ  , „ J n n nเลขท U U U

แบบประเม ินสภาวะทวไปของโรคโดยผ ู้ป ่วย และอาการปวด

(สัปดาห์ที.่.............. )

ทาเครื่องหมาย X สงบนเสันข้างล่างนี้ ท่ีตรงทบสภาวะท่ัวไปท้ังหมดของโรค

ดีมาก แย่มาก

\------------- -- - .......... ....i
0 100

กาเครื่องหมาย X ลงบนเสันข้างล่างนี้ ที่ตรงกับความเจ็บปวดของข้อ 
การที่ท่านป่วยเป็นโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ท่านมี อาการปวด มาก-น้อยแค่ไหน

ไม'เจ็บปวดเลย เจ็บปวดมากที่สุด

h—......... ------........... - - I
0 100
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ภ า ค ผ น ว ก  ฉ  , „ J n n nเลขท น  น  น
แบ บ ป ระเม ิน สภาวะท างส ุขภาพ

(สัปดาห์ที่...............)

การที่ท่านปวยเปีนโร:าข้ออักเสบรูมาตอยด์ทำให้กิจกรรมต่างๆ เหล่าน้ีของท่านเป็นเซ่นไร 
ทาเครื่องหมาย X ในวงกลมที่ตรงตามความเป็นจรุงในช่วง 7 วันที่ผ่านมา

กิจกรรม ทำได้อย่าง 
สบาย 

(0)

ทำได้แต่ค่อน 
ข้างลำบาก 

(1)

ทำได้ลำบาก 
มาก
(2)

ทำไม่ได้เลย
(3;

การแต่งตัว
- แต่งตัวใส่เสื้อผ้าได้ รวมถึงติดกระดุมได้ O O O ๐
- สระผมได้เอง O O O ๐
การลุกขึ้น
- ลุกขึ้นยืนจากเก้าอี้ที่ไมม่ีท้าวแขน ๐ O ๐ O
- ล้มตัวลงนอนหรือลุกขึ้นจากเตียงได้ O ๐ ๐ ๐
- น่ังไหว้พระ (นั่งราบกับพ้ืน) O ๐ ๐ ๐
การกินอาหาร การทำครัว 
- นั่นอาหารด้วยมีด O ๐ O ๐
- ยกแก้วนํ้า (มีนํ้าเต็ม) ขึ้นด่ืมเอง ๐ ๐ ๐ O
- เปิดกระป๋องอาหาร หรือนํ้าอัดลมที่มีห่วง 
ลำหรับดึงได้เอง O O ๐ ๐
การเดิน
- เดินนอกบ้านบนพื้นราบ ๐ O ๐ O
- เดินข้ึนบันได 5 ข้ัน ๐ ๐ ๐ ๐
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ทาเครองหมาย X ในวงกลมที่ต?งตามความเป็นจรุงในช่วง 7 วันที่ผ่านมา

กิจกรรม ทำได้อย่าง 
สบาย 

(0)

ทำได้แต่ค่อน 
ข้างลำบาก 

(1)

ทำได้ลำบาก 
มาก
(2)

ทำไม่ได้เลย
(3)

การทำความสะอาดร่างกาย
- ฟอกสบู่ทั่วตัว รวมทั่งเช็ดตัวให้แห้งได้ O O O O
- ยกขันนํ้าราดตัวได้หรืออาบนํ้าฝืกบัวได้ O O ๐ O
- ทั่ง-ลุกขั้นจากโกล์วมเอง O ๐ O O
การเอื้อมหยิบของ
- เอื้อมมือหยิบของหนัก 2 กิโล จากตู้ที่อยู ่
เหนือสืรษะ'ได้เอง ๐ O O ๐
- ก้มลงหยิบของบนพื้นได้ O O ๐ ๐
การจับ-กำ
- เปิดประตูรทยนต์เอง O ๐ ๐ ๐
- เปิดฝาขวด (แยม ไมโล) ได้ O O ๐ ๐
- หมุนเปิด-ปิดก๊อกนํ้า1ได้ O ๐ ๐ ๐
- บิดผ้าเวลาซัก ๐ ๐ ๐ O
กิจกรรมอื่นๆ
- ไปชื้อของที่ตลาด ๐ ๐ ๐ O
- เข้า-ออกรถยนต์หรือขึ้น-ลงรถเมล์ O O O O
- กวาดบ้าน ถูบ้าน ๐ ๐ O O
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ภ าค ผ น ,ก  ซ เลฃท่ี □  □  □
แ บ บ ส ร ุป ผ ล ก ารป ระเม ิน ก ารต อ บ ส น อ งต ่อ ก ารร ัก ษ าต าม เก ณ ฑ ์ข อ ง ACR

หัวข้อ สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 
4

ผลต่าง 
(4-0)

%
จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยแพทย์
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
การประเมินอาการปวด
การประเมินสภาวะทางสุขภาพ
ESR

หัวข้อ สัปดาห์ที่ 
8

ผลต่าง 
(8-0)

สัปดาห์ที ่
12

ผลต่าง 
(12-0)

% %
จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยแพทย์
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
การประเมินอาการปวด
การประเมินสภาวะทางสุขภาพ
ESR

หัวข้อ สัปดาห์ที่ 
18

ผลต่าง 
(18-0)

สัปดาห์ที ่
24

ผลต่าง 
(24-0)

% %
จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยแพทย์
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
การประเมินอาการปวด
การประเมินสภาวะทางสุขภาพ
ESR
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แบ บ ส ร ุป ผ ล ก ารป ระเม ิน ก ารต อ บ ส น อ งต ่อ ก ารร ัก ษ าต าม เก ณ ฑ ์ข อ ง EULAR

ห้วข้อ สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 4 ผลต่าง 
(4-0)

จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ป่วย
ESR
DAS28

หัวข้อ สัปดาห์ที่ 8 ผลต่าง
(8-0)

สัปดาห์ที่ 12 ผลต่าง 
(12-0)

จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
ESR
DAS28

หัวข้อ สัปดาห์ที่ 18 ผลต่าง 
(18-0)

สัปดาห์ที่ 24 ผลต่าง 
(24-0)

จำนวนข้อกดเจ็บ
จำนวนข้อบวม
การประเมินสภาวะทั่วไปของโรคโดยผู้ปวย
ESR
DAS28
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ภาคผนวก ซ

ข ้อม ูลแ สดงรายละเอ ียด เก ี่ย วก บ โค รงก ารว ิจ ัย  

แ ละแบ บฟ อร ์ม ห น ังส ิอย ิน ยอม เข ้าร ่วม โครงการว ิจ ัย

การว ิจ ัย เร ื่อ ง

ว ัตถ ุประสงค ์

อ าจารย ์ท ี่ป ร ึกษ า  

ผ ู้ท ำว ิจ ัย

ประส ิทธ ิผลและความปลอดภ ัยของยาซ ัลฟาชาลาช ีนชน ิดฌ ็ดเท ียบ 
กับยาซัลฟาชาลาซีนชนิดเม็ดละลายในลำไส์ในการรักษาผู้ป ่วยโรคข้อ 
อ ักเสบรูมาตอยด์
เพ ื่อศ ึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาซ ัลฟาชาลาซ ีนชนิด
เม ็ดเท ียบก ับยาซ ัลฟาชาลาซ ีนชน ิดเม ็ดละลายในลำไส ์โนการร ักษา
ผู้ปวยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์
พญ .ท ัศน ีย ์ ท ิตอำนวยพงษ์ โรงพยาบาลราชวิถ ี
นางสาวปิยรัตน์ทองนอก สาขา'วิชา๓ สัชกรรมคลินิก
ภาควิชาเภสัชกรรม คณ ะ๓ ส ัซศาลตรัจ ุฬาลงกรณ ์มหาว ิทยาล ัย
โทร. 0-6564-4262

คำช้ีแจงเก่ียวกับโรค
โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ เป็นโรคที่เทิดจากความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันที่ม ีการอักเสบ 

ของอวัยวะต่างๆ เกือบทั่วร่างกายอย่างเรื้อรัง อาการเด่นของโรคคือ ข้ออักเสบ อ่อนล้า ไม่มีแรง 
และเคลื่อนไหวข้อลำบาก มักเทิดในข้อตำแหน่งเดียวกันทั่งสองข้างของร่างกาย โรคนี้พบได้ทั่วโลก 
ในทุกชาติ โดยพบความชุกประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วไป สำหรับประเทศไทยพบร้อยละ
0.3 ของประชากร โรคนี้สามารถพบได้ในทุกช่วงอายุ แต่ช่วงอายุที่พบมากที่ส ุดคือช่วง 30-50 ปี 
พบบ่อยในเพศหญ ิงมากกว่าเพศชายประมาณ 3-5 เท่า นอกจากเพศและอายุท ี่ม ีผลต ่อการเท ิด 
โรค องค์ประกอบอื่นๆ เช่น สถานะทางการเงิน สถานะทางสังคม ระดับการศึกษา ก็มีลํวนในการ 
เทิดโรค หากปล่อยให้มีการดำเนินของโรคเทิดขึ้นต่อเนื่องอย่างช้าๆ โดยไม่ทำการรักษา จะทำให้ 
ข้อเปลี่ยนแปลงรูปร่างและส ูญ เสียการทำหน้าที่ ล ่งผลให้เท ิดความพิการ การทีผ่ ู้ป่วยเริ่มเป็นโรคใน 
ขณะที่อายุน ้อย ม ีอ ัตราการเทิดความพิการสูง และมักจะเทิดอาการไม่พ ึงประสงค์จากการใช้ยาติด 
ต่อเป็นเวลานาน ทำให้ล่งผลต่อคุณภาพชีวิต นอกจากนี้พบว่าผ ู้ป ่วยจะเพ ิ่มอ ัตราการเส ียช ีว ิตก ่อน 
ว ัยอันลมควร แสดงให้เห็นว่าโรคข้ออักเสบรูมาตอยค์เป็นโรคที่ทำใหส้ ูญ เส ียค่าใช ้จ ่ายทั่งทางตรง 
และทางอ้อมจำนวนมากมาย

ลาเหตุของการเทิดโรคไม'ทราบแน่ซัดแต่เช่ือว่าเก่ียวข้องกับหลายปัจจัย เช่น พันธุกรรม
ฮอร์โมน สิงแวดล้อม และเช้ือโรค พยาธิสภาพของโรคจะพบว่าเยื่อบุข้อมีการอักเสบและหนาตัว



1 1 0

ข้ึนเน่ืองจากมีหลอดเลือดมาเล้ียงมากข้ึนและเซลล์เย่ือบุข้อมีการแบ่งตัวเป็นหลายช้ัน ทำให้เบียด 
ส่ิงท่ีอยู่ใกล้ ส่งผลให้มีการทำลายของกระดูกอ่อนและกระดูกท่ีอยู่ใกล้เคียง

วิธ ีการรักษาใน ปัจจุบ ัน เน้นที่การเริ่มรักษาโดยเร็วตั้งแต่ระยะแรกของโรค เพื่อให้สามารถ 
ควบคุมอาการอักเสบ ลดการทำลายและลดความพิการของข้อ โดยเริ่มให้ยาต้านรูมาติซั่มที่ปรับ 
ฝลืยนการดำเน ินโรค (D isease Modifying Anti-Rheumatic Drugs: DMARDs) ตังแต่ระยะแรก 
ของโรค ยาท ี่สำค ัญในกลุ่มน ี้ได ้แก ่ ยาต ้านมาลาเร ีย (antimalarial) เมโธเทรกเชท (m ethotrexate) 
ซ ัลฟาชาลาซีน (sulfasalazine) และลืฟูโนไมด์ (leflunomide) เน ื่องจากยาม ีหลายชน ิด แต่ละชนิด 
มีประสิทธิภาพ อาการไม,พึงประสงค์ และราคาแตกต่างกัน การเปลี่ยนชนิดของยาอย่างรวดเร็ว 
เกินไปจะทำให้ได้ผลการรักษาใม่ดีเท่าที่ควร เพราะเมื่อเปลี่ยนยาใหม่ก ็เปรียบเสมือนการเริ่มต ้น 
ใหม่ ในปัจจุบ ันการให้ยาเพียงชนิดเดียวอาจไม,สามารถทำให้โรคเข้าส่ภาวะสงบ จำเป ็นต้องใช้ยา 
หลายชนิดร่วมกัน โดยยึดหลักการคือเลือกยาที่ม ีกลไกการออกถุทธิ้และอาการไม่พึงประสงค์แตก 
ต่างกัน ยาที่น ิยมใช้ร่วมกันในทางเวชปฎิป้ติเนื่องจากได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิผลและปลอด 
ภ ัย ได้แก่ ยาต ้าน มาลาเร ีย  เมโธเทรกเซท และซัลฟาชาลาซีน

ยาซัลฟาชาลาซีนเป็นสารประกอบเอโซของยาปฏิชีวนะและยาต้านการอักเสบ เน่ืองจาก 
เช่ือว่าโรคข้ออักเสบรูมาตอยค์เกิดจากการติดเช้ือ การคีกษาทางคลินิกพบว่ายาซัลฟาชาลาชีนมี 
ประสิทธิผลในการเป็นยาต้านรูมาติซ่ัมมากกว่ายาหลอก โดยจะเร่ิมเห็นผลการรักษาหลังจากใช้ยา 
เป็นเวลา 4 สัปดาห์การใช้ยาซัลฟาชาลาชีนร่วมกับยาต้านมาลาเรียมีประสิทธิผลเทียบเท่ากับการ 
ใช้ยาซัลฟาชาลาชีน แต่มากกว่าการใช้ยาต้านมาลาเรียเพียงชนิดเดียว พบว่าประสิทธิผลของยา 
ซัลฟาชาลาชีนน้อยกว่าเมโธเทรกเฃท และการใช้ยาร่วมกันจะเพ่ิมผลการรักษา และผู้ป่วยสามารถ 
ทนยาซัลฟาชาลาชีนได้ดี เน่ืองจากยาซัลฟาชาลาชีนในท้องตลาดมี 2 รูปแบบ คือ ชนิดเม็ดและ 
ชนิดเม็ดละลายในลำไล้ซ่ึงต้องนำเช้าจากต่างประเทศ ราคาเม็ดละ 4 และ 8 บาท ตามสำคับ เน่ือง 
จากผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับยาเป็นเวลานาน คังน้ีนการเลือกใช้ต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ ผู้วิจัย 
จึงเห็นความจำเป็นในการคืกษๆประสิทธิผล และความปลอดภัยของรูปแบบของยาซัลฟาชาลาชีน 
เพ่ือจะได้นำผลท่ีได้ไปใช้ในการพิจารณาเลือกรูปแบบของยาที,เหมาะสม

วัตถุประสงค์ของทา?วิจัย
เพ ื่อศ ึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาซัลฟาชาลาชีนชนิดเม็ด เท ียบกับยา

ซัลฟาชาลาชีนชนิดเม็ดในละลายในลำไล้การรักษาผู้ป ่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์

การป่ฏิบ ้ต ิต ัวระหว่างเช้าร่วมทา?วิจ ัย
1. มาพบแพทย์ตามนัดอย่างต่อเน ื่อง ณ  สัปดาห์ที่ 4, 8, 12, 18 และ 24 ที่งานโรคข้อ 

และภูมิแพ้ ตึกสิรีนธร ชั้น 6
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2. ปฏิบัติตัวตามคำแนะ'นำของแพทย์ เภสัชกร และรับประทานยาตามกำหนดอย่าง 
เคร่งครัด

3. รับประทานยาซัลฟาชาลาซีนหลังอาหารทันที พร้อมกับดื่มนํ้าตามอย่างน้อย 1 แก้ว
4. ห้ามเค้ียวยาซัลฟาซาลาซีนซนิดเม็ดละลายในลำไสั หรือรับประทานพร้อมนม ควรเว้น 

ช่วงอย่างน้อย 2 ช่ัวโมง
5. ไม่ช้ือยารับประทานเอง หรือรับประทานยาอ่ืน  ๆนอกเหนือจากท่ีได้รับ
6. เม่ือมีอาการหรือมีความผิดปกติของร่างกาย ควรรีบปรกษาแพทย์หรือเภสัชกรผู้วิจัย

ผลเสียท่ีอาจจะได้รับ
อาจเกิดอาการไม,พึงประสงค์จากการใช้ยาซัลฟาชาลาซีน ได้แก่ ท้องอืด ปวดแสบยอดอก 

แสบท้อง คล่ืนไสั อาเจียนท้องเสีย และเบ่ืออาหาร

ประโยชน์ท่ีจะได้รับ
3.1 ได้รับความรู้เร่ืองโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ การใช้ยา และการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง 

เพ่ือให้ท่านมีคุณภาพชีวิตท่ีดีช้ืน
3.2 ไม,ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสินนอกเหนือจากค่ารักษาพยาบาลตามปกติของท่าน

หากผู้เช้าร่วมโครงการวิจัยมีปัญหา หรือข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อ
พญ.ทัศนืย์ กิตอำนวยพงษ์ คลินิกโรคข้อและภูมิแพ้โรงพยาบาลราชวิถี
ภญ.ปิยรัตน์ ทองนอก โทร. 0-6564-4262

ขอข อบ ค ุณ ใน ความ ร ่วม ม ีอข องท ่าน ม า ณ ท ี่น ี้
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แบบฟอร์มหนังสือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย

วันท่ี....... เดือน..................... พ.ศ..........(วันให้ความยินยอม)
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางลาว)................................................................... ได้รับการอธิบาย

จากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการไม'พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ัง 
ประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัยเร่ือง “ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาซัลฟาชาลาซีนชนิด 
เม็ดเทียบกับยาซัลฟาชาลาซีนชนิดเม็ดละลายในลำไล้ในการรักษาผู้ปวยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์" 
แล้วอย่างซัดเจน ไม่มีส่ิงใดปิดบังซ่อนเร้น และยินยอมเข้าร่วมการวิจัยคร้ังน้ีโดยสมัครใจ และ 
ข้าพเจ้ารู้ว่าถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัยเกิดข้ึน ข้าพเจ้าลามารถสอบถามผู้วิจัยได้ทุกเม่ือ

ข้าพเจ้าสามารถไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยน้ีเม่ือใดก็ได้ โดยไม,ต้องแจ้งเหตุผลและไม่มีผล 
กระทบต่อการรักษาโรคท่ีข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป

ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้กำกับดูแลการวิจัย ผู้ตรวจลอบ คณะกรรมการพิจารณาจรืยธรรมและ 
คณะกรรมการท่ีเก่ียวข้องกับการควบคุมยา สามารถเข้าไปตรวจลอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ 
ของข้าพเจ้า เพ่ือเป็นการยืนยันถึงข้ึนตอนในการวิจัยทางคลินิก โดยไม,ล่วงละเมิดเอกลิทธ๋ึในการ 
ปิดบังข้อมูลตามกรอบท่ีกฎหมายและกฎระเบียบได้อนุญาตไว้

ผู้วิจัยรับรองว่าหากมีข้อมูลเพ่ิมเติมท้ังด้านประโยชน์และโทษท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัยน้ี จะ 
แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบอย่างรวดเร็วโดยไม,ปิดบังซ่อนเร้น และข้าพเจ้าได้รับทราบจากผู้วิจัยว่าจะเก็บ 
ข้อมูลเฉพาะท่ีเก่ียวกับตัวผู้ถูกวิจัยเป็นความสับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุปผลการวิจัย 

หากข้าพเจ้าได้รับความผิดปกติเน่ืองจากการทดลอง ข้าพเจ้าจะได้รับความคุ้มครองตาม 
กฎหมาย และหากข้าพเจ้ามิได้แจ้งให้แพทย์ทราบในทันทีถึงความผิดปกติของร่างกายท่ีเกิดข้ึน จะ 
ถือว่าข้าพเจ้าทำให้ความคุ้มครองความปลอดภัยเป็นโมฆะ (ตามที่กฎหมายกำหนด)

ลงชื่อ......................................................... ผ ู้ย ินยอม
( )

ลงชื่อ.........................................................พยาน
( )

ลงชื่อ.........................................................อาจารย์ท ี่ปร ึกษา
(พญ .ท ัศน ีย ์ ก ิตอำนวยพงษ์)

ล งช ื่อ ........................................................ ผู้ว ิจัย
(ภญ.ป ิยร ัตน ์ทองนอก)
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ภ า ค ผ น ว ก  ฌ

แบบประเม ิน อาการไม ่พ ึงประสงค ์จากการใช ้ยา (Naranjo’s Algorithm)

ชื่อ-สกุล....................................................................................HN............................ อ า ย ุ.......................... ปี
ประ'ว้ติการแพ้ยา □  NKDA D แพ ้ยา...............................................................................
วันที่ประเมิน................................วันที่เร ิ่มใช้ยา................................ ว ันท ี่หยุดใช ้ยา..................................
อาการแพ ้ยา.............................................................ช ื่อยาท ี่สงค ์ย.................................................................

รายการประเมิน ใช้ ไมใช้ ไม่ทราบ

1. เคยมีสรุปหรือรายงาน ADR เกี่ยวกับยาที่สงสัยมาแล้ว + 1 0 0
2. อาการไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นหลังได้รับยาที่สงสัย +2 -1 0
3. อาการไม่พึงประสงค์ดีขึ้นเมื่อหยุดยาที่สงสัยหรือเมื่อให้ยาต้าน 

ที่เฉพาะเจาะจง
+ 1 0 0

4. อาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวเกิดขึ้นอีกเมื่อได้รับยาที่สงสัยเข้า 
ไปใหม่

+2 -1 0

5. อาการไม่พึงประสงค์สามารทเกิดจากสาเหตุอื่นนอกเหนือจาก 
ยาที่สงสัย

-1 +2 0

6. อาการไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นได้ใหม่เมื่อได้รับยาหลอก -1 + 1 0
7. สามารทตรวจวัดระดับยาในเลือดหรือของเหลวในร่างกายว่ามี 

ความเข้มข้นท่ีทำให้เกิดพิษ
+ 1 0 0

8. อาการไม่พึงประสงค์รุนแรงขึ้นเมื่อเพิ่มขนาดยาหรือลดลงเมื่อ 
ลดขนาดยา

+ 1 0 0

9. ผู้ปวยเคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์เช่นน้ีมาแล้วเมื่อได้รับยาใน 
ครั้งก่อน

+ 1 0 0

10. อาการไม่พึงประสงค์นั้นมีหลักฐานที่ได้รับการยืนยันโดยวิธี 
อันเหมาะสม

+ 1 0 0

รวมคะแนน

ผลการประเมิน
□  ใช้แน่นอน (Definite) > 9 คะแนน D น่าจะใช้ (Probable) 5-8 คะแนน
□  เป็นไปได้ (Possible) 1-4 คะแนน □  ไม่น่าจะใช้ (Doubtful) < 0 คะแนน
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ป ร ะ ว ิต ผ ้เข ีย น ว ิท ย า น ิพ น ธ ์

-  J "  J „นางสาวปิยรัตน์ ทองนอก เกิดเม่ือวันท่ี 21 ตุลาคม 2520 จังหวัดนครศรธรรมราช ลำเร็จ
การศึกษาเภสัชศาลตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เม่ือปีการศึกษา 2542 เข้าศึกษาต่อหลักสูตรเภสัชศาลตรมหาบัณฑิต ลาขาวิชา๓สัชกรรมคลินิก 
คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2546 ปัจจุบันรับราชการในตำแหน่ง 
เภสัชกร5 ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพทชฉวาง จังหวัดนครศรีธรรมราช
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