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บทคัดย่อ 

 โรคเอสแอลอีเป็นความผิดปกติของภูมิคุ้มกัน ที่ไม่สามารถจดจ าอวัยวะหรือเซลล์ของเจ้าของได้ ท าให้เกิด
การท าลายของเซลล์ปกติจากปฏิกริยาของภูมิคุ้มกัน ส่งผลให้อวัยวะต่างๆ เกิดการอักเสบและมีการท างานที่
ผิดปกติ ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของโรค แต่พันธุกรรมและสิ่ งแวดล้อม เช่น ความร้อน แสงแดด เชื้อไวรัส 
ความเครียด การสูบบุหรี่ มีส่วนท าให้เกิดโรคหรือกระตุ้นให้เกิดการก าเริบได้ การรักษาโดยทั่วไปจึงแนะน าให้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ร่วมกับการรับประทานยา ซึ่งสมาคมความร่วมมือโรคข้อแห่งยุโรป แนะน ายาไฮดรอกซีคลอ
โรควิน, กลูโคคอติคอยด์, ยากดภูมิคุ้มกัน และยาชีววัตถุ เป็นยาหลัก เภสัชกรจึงควรมีการทบทวน แนวทางการ
รักษาและมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือช่วยแก้ปัญหาเรื่องการใช้ยา โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มพิเศษที่มีข้อจ ากัดของ
การใช้ยา เช่น หญิงตั้งครรภ์ หรือผู้สูงอายุ โดยค านึงถึง มิติอ่ืนๆ ทั้งด้านจิตใจ สังคม รวมทั้งการวางแผนครอบครัว 
ซึ่งเป็นปัจจัยที่เก่ียวข้องและมีผลกระทบต่อการรักษาโรคนี้ด้วย 
ค าส าคัญ: เอสแอลอี, ปัญหาการใช้ยา, แนวทางการรักษา, ความรู้พื้นฐาน, บทบาทเภสัชกร 
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Abstract 

SLE is an immune disorder. The owner's organs or cells cannot be recognized. Causes the 
destruction of normal cells from immune reactions.  As a result, the organs Inflammation occurs 
and there is an irregular functioning. The cause of the disease is currently unknown, but 
genetics and environmental conditions such as heat, sunlight, virus, stress, and cigarette smoking 
can contribute to the disease or provoke relapses. Therefore, treatment is generally 
recommended to modify behavior in combination with taking medications.  the European 
Association for Joint Diseases. Hydroxychloroquine, glucocorticoids, immunosuppressants, and 
biopharmaceuticals are recommended as primary medications, so pharmacists should review 
treatment guidelines and play a role in patient care. To help with the problem of drug use, 
especially special groups of patients who have limitations on medication such as pregnant 
women or the elderly, take into account other dimensions, including psychological, social, as 
well as family planning, which are relevant factors and have an impact on the treatment of this 
disease. 
Keywords:  SLE, drug related problems, treatment guideline, basic knowledges, role of pharmacist  
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บทน า 
โรคแพ้ภูมิตนเอง สาเหตุ และระบาดวิทยา 
 โรคเอสแอลอี (Systemic Lupus Erythematosus, 
SLE) เป็นภาวะที่ร่างกายสร้างภูมิขึ้นต่อต้านเนื้อเยื่อ
หรืออวัยวะของตนเอง โดยจะตรวจพบแอนติบอดีต่อ
เนื้อเยื่อของตนเอง กระตุ้นให้เกิดกระบวนการอักเสบ
และมีการท าลายเนื้อเยื่อเกิดข้ึน โรคนี้มีอาการเกิดได้
กับทุกระบบ ขึ้นอยู่กับว่าจะเกิดภูมิต้านทานต่อ
เนื้อเยื่อของอวัยวะระบบใด1-4 
            สาเหตุของโรคยังไม่ทราบแน่ชัด แต่จาก
การศึกษาพบว่ามีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง1-2 เช่น 
พันธุกรรม และสิ่งแวดล้อม เช่น ความร้อน แสงแดด 
เชื้อไวรัส ความเครียด การสูบบุหรี่  
 โรคเอสแอลอี พบเริ่มมีอาการได้ในอายุ
ประมาณ 15-50 ปี สถิติการเกิดโรคมีความแตกต่าง
กันขึ้นกับประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มี
รายงานอุบัติการณ์การเกิดโรค 1-10/100,000 
ประชากร/ปี และความชุกมากกว่า 20 – มากกว่า 
200/100,000 ประชากร/ปี และเพศหญิงมีอัตราการ
เป็นโรคมากกว่าเพศชาย 9 เท่า ความชุกที่แตกต่างกัน 
อาจมีปัจจัยจากเชื้อชาติ ซึ่ ง เกี่ยวกับ พันธุกรรม 
สภาพแวดล้อม วัฒนธรรม สังคม และอ่ืนๆ โดยพบว่า
ความชุกจะเพ่ิมเป็น 2 เท่า ถึง 4 เท่า ในคนผิวสี ซึ่ง
มักจะเป็นเชื้อชาติอัฟริกัน อเมริกัน โรคนี้พบมากใน
แถบเอเซีย, อาหรับ, ชิลี, สเปน และแคนาดา มากกว่า
ในคนผิวขาวหรือยุโรป การศึกษาส่วนใหญ่ ประชากร
มีหลายชาติปะปนกัน ซึ่งยากในการวิเคราะห์ข้อมูล 

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าชาวผิวสีมักมีอาการเร็ว
และรุนแรงกว่า รวมทั้งมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า 
การด าเนินโรคจะรุนแรงในเพศชาย เด็ก และผู้ที่มีการ
แสดงออกของโรคในช่วงอายุมาก (มากกว่า 50 ปี)1-2  

 ปัจจุบันอัตราการรอดชีวิตจากโรคเอสแอลอี
สูงขึ้น เนื่องจากมีการวินิจฉัยได้รวดเร็วและการรักษา
ที่ดีขึ้น โดยอัตราการรอดชีวิตใน 5 ปีและ 10 ปี 
หลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็นร้อยละ 95 และ 92 
ตามล าดับ แต่จะลดลงเหลือร้อยละ 82 ในผู้ป่วยไต
อักเสบจากลูปัส (Lupus nephritis) อัตราการรอด
ชีวิตอาจจะต่ ากว่านี้ ในเพศชาย อย่างไรก็ตาม
การศึกษาส่วนใหญ่มีจ านวนตัวอย่างเพศชายน้อยท า
ให้ยากในการประเมิน1-2 

การวินิจฉัยและแนวทางการรักษา 
 การวินิจฉัยโรคเอสแอลอี จะพิจารณาจาก
อาการ อาการแสดงร่วมกับการตรวจร่างกายและค่า
การตรวจจากห้องปฏิบัติการโดยที่ไม่ได้เกิดจากเหตุ
อ่ืนดังนี้ 1-2,  

อาการและอาการแสดง1-4 
 เมื่อยล้า, ซึมเศร้า, แพ้แสง (Photosensitivity), 
ปวดข้อ, ปวดศีรษะ, น้ าหนักลด, คลื่นไส้, ปวดท้อง 
นอกจากนี้ยังอาจจะมีอาการอ่ืนๆ เช่น อาการผื่น
ผิวหนัง ขาบวม ซึ่งเป็นอาการที่ไม่เฉพาะเจาะจง 
ดั งนั้ นต้องมี การตรวจร่ า งกายและตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยัน ซึ่งจะพบความผิดปกติ    
ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 อาการแสดงของ เอสแอลอี1-2 

อาการแสดง รายละเอียด 

1. อาการทางผิวหนังที่เกิดขึ้นแบบ
เฉียบพลัน 

- ผื่น Bullous lupus 
- ผื่นแพ้รุนแรง (Toxic epidermal necrolysis, TEN) 
- ผื่นผิวหนังนูนแบน (Maculopapular lupus rash) 
- ผื่นแพ้แสง (Photosensitive lupus rash) โดยไม่มีการอักเสบ
ผิวหนังหรือกล้ามเนื้อ  
หรือ 
- ผื่นผิวหนังกึ่งเฉียบพลัน (Subacute cutaneous lupus 
erythematosus, SCLE) ผื่นจะคล้ายโรคสะเก็ดเงิน ลักษณะเป็นวง 
หายเองโดยไม่มีแผลเป็น  

 2. อาการทางผิวหนังที่เกิดข้ึนเรื้อรัง - ผื่นแบบ Discoid อาจพบเฉพาะที่เหนือคอ หรือพบทั่วไปทั้ง
เหนือคอและต่ ากว่าคอ 
- ผื่นที่มีการหนาตัว Hypertrophic (verrucous) lupus 
- ผื่นชนิด Lupus panniculitis (profundus) 
- ผื่นที่เนื้อเยื่ออ่อน (Mucosal lupus) 
- ผื่น Lupus erythematosus tumidus 
- ผื่น Chilblain’s lupus 
- ผื่น Discoid lupus/lichen planus overlap 

3. แผลในปาก โดยไม่มีสาเหตุ - บริเวณเพดาน กระพุงแก้ม ลิ้นหรือ แผลในจมูก 

4. ผมร่วงโดยไม่ทราบสาเหตุ - ผมบาง เส้นผมเปราะ และร่วงง่าย 
5. อาการทางข้อ - เกี่ยวข้องกับข้อมากกว่า 2 ข้อ โดยจะมีอาการข้อบวม หรือ    

ข้อตึง อย่างน้อย 30 นาที ตอนเช้า  

6. อาการทางปอด - เยื่อหุ้มปอดอักเสบมานานกว่า 1 วัน 
หรือ มีน้ าในเยื่อหุ้มปอด 
หรือ มีเสียงเสียดสีของเยื่อหุ้มหัวใจ 
หรือ พบเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากการตรวจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

7. อาการทางไต โดยไม่มีสาเหตุอื่นๆ 
 

- สัดส่วนโปรตีนในปัสสาวะต่อครีอทินีน (หรือ ปริมาณโปรตีนใน 
24 ชม) พบโปรตีน 500 mg ต่อ 24 ชม. หรือ พบเศษชิ้นส่วนของ
เม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ 
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ตารางท่ี 1 อาการแสดงของ เอสแอลอี1-2 (ต่อ) 
อาการแสดง รายละเอียด 

8. อาการทางระบบประสาท - ชัก 
- อาการจิตเภท 
- โรคทางเส้นประสาท โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน เช่น ไม่มีหลอดเลือดอักเสบ  
- เยื่อหุ้มปลายประสาทอักเสบ 
- เส้นประสาทส่วนกลางหรือส่วนปลายเสื่อมโดยไม่มีสาเหตุอ่ืน เช่น 
หลอดเลือดอักเสบ ติดเชื้อ หรือเบาหวาน  
- ภาวะสับสนที่เกิดขึ้นฉียบพลัน โดยไม่มีสาเหตุอื่น เช่น จาก
สารพิษ จากภาวะไต หรือยา  

9. ภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดงแตก มีค่า Hb/Hct ต่ ากว่าปกติ  
10. เม็ดเลือดขาวต่ า เม็ดเลือดขาว <4,000/mm3  โดยไม่มีสาเหตุอื่น 

 
การวินิจฉัย5-8  

 เนื่องจากโรคนี้มีผลกระทบต่อร่างกายได้
หลายระบบจึงจ าเป็นต้องตรวจความผิดปกติของ
ระบบต่างๆ รวมถึงการตรวจค่าเคมีในเลือด ตรวจ
นับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ ตรวจปัสสาวะ (Urinalysis), 
การตรวจน้ าไขสันหลัง (Lumbar puncture), การตรวจ
ชิ้นเนื้อไต (Renal biopsy) และการท างานของ
ระบบภูมิคุ้มกัน โดยมักจะตรวจ Anti-nuclear 
antibodies (ANA), Antiphospholipid antibodies, 
Complement, Inflammatory markers, C-reactive 
protein, Erythrocyte sedimentation rate 

 แนวทางการประเมินเพ่ือวินิจฉัยตาม
เกณฑ์ของสมาคมโรคข้อของอมริกาและสมาคม
ความร่วมมือโรคข้อแห่งยุโรป (The European 
League Against Rheumatism, EULAR) ปี ค.ศ. 
2019 จะเน้นที่การตรวจ ANA titer หากค่า ANA 
titer มากกว่าหรือเท่ากับ 1:80 จะถือว่าให้ผลบวก 
และประเมินโดยเกณฑ์ตามรูปที่ 1 เพ่ิมเติม โดยหาก
มีลักษณะตามเกณฑ์ย่อยเพียง  1 ข้อก็จะนับคะแนน 
 การวินิจฉัยว่าเป็น เอสเอลอี จะต้องมี
คะแนน > 10 คะแนน โดยจะต้องมีอาการทางคลินิก
อย่างน้อย 1 อาการ  โดยข้อที่อยู่ในระบบเดียวกัน
จะใช้คะแนนที่มากที่สุด 
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อาการทางคลินิก คะแนน การตรวจระบบภูมิคุ้มกัน คะแนน 

อาการทั่วไป 
ไข้ 

2 Antiphospholipid antibodirs 
Anti-cardiolipin antibodies หรือ 

Anti-β2GP1 antibodies หรือ 
Lupus anticoagulant 2 

ระบบโลหติ 
เม็ดเลือดขาวต่ า 
เกล็ดเลือดต่ า 
เม็ดเลือดแดงแตกจากภูมิตนเอง 

 
3 
4 
4 

Complement proteins 
C3 หรือ C4 ต่ า 
C3 และ C4 ต่ า 

 
3 
4 

ระบบประสาท 
หลงผิด 
จิตเภท 
ชัก 

 
2 
3 
5 

SLE-specific antibodies 
Anti-dsDNA antibodies* หรือ 
Anti-Smith antibody 

 
 
6 

ระบบผิวหนัง 
ผมร่วง 
แผลในปาก 
มีผื่นระยะกึ่งเร้ือรังหรือผื่น Discoid 
มีผื่นลูปัสแบบเฉียบพลัน 

 
2 
2 
4 
6 

  

เยื่อหุ้มหัวใจและปอด 
มีน้ าในเยื่อหุ้มปอดและเยื่อหุ้มหัวใจ 
เยื่อหุ้มหวัใจอักเสบเฉยีบพลัน 

 
5 
6 

  

กล้ามเนือ้และกระดูก 
เกี่ยวกบัข้อ 

 
6 

  

ไต 
โปรตีนในปัสสาวะ <0.5g/24 h 
การตรวจชิ้นเนื้อไตเป็นไตอักเสบจากลูปสั 
class II หรือ class V 
การตรวจชิ้นเนื้อไตเป็นไตอักเสบจากลูปสั 
class III หรือ class IV 

 
4 
 
8 
 

10 

  

คะแนนรวม 

รูปที่ 1 เกณฑ์ประเมินโรค เอสแอลอี 8 (Anti-β2GP1 = anti–β2-glycoprotein1; anti-dsDNA = 
anti–double-stranded DNA.)8 * HEp-2 cells= Human Epithelial-2 cells 
 
 ส าหรับการประเมินความรุนแรงของโรค
จะใช้ มาตรวั ดที่ เ รี ยกว่ า  SLENA-SLEDAI ( SLE 
disease activity index)2 ประเมินจากอวัยวะและ
อาการท่ีเกิดขึ้น โดยจะมีคะแนนตั้งแต่ 0 - 105 หาก
คะแนนยิ่งมากแสดงว่าความรุนแรงของโรคมาก 
โดยทั่วไปจะถือว่าหากคะแนนมากกว่า 6 คือโรค
ก าลังก าเริบ 
 

แนวทางการรักษา1,9 

1. การรักษาโดยไม่ใช้ยา 

 ผู้ป่วย เอสแอลอี ควรได้รับการแนะน าใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต เช่น การ
ป้องกันตนเองจากแสงแดด การเลิกสูบบุหรี่ หรือ
เลี่ยงควันบุหรี่ การออกก าลังกายและคุมน้ าหนัก  
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2. การรักษาด้วยยา 
        ผู้มีอาการรุนแรงเล็กน้อยอาจจะสามารถ
บรรเทาด้วย Non-Steroidal Anti-inflammatory 
Drugs (NSAIDs) ข้อมูลจากการศึกษาและข้อแนะน า
จากผู้ เชี่ยวชาญพบว่าการให้ยาต้านมาลาเรียมี
ประโยชน์ในผู้ป่วยเอสแอลอี เนื่องจากสามารถลด
การอักเสบจากปฏิกริยาภูมิคุ้มกัน จึงแนะน าให้เริ่ม
ในผู้ป่วยทุกราย8 นอกจากนี้ยากลุ่มคอติโคสเตียรอยด์
ก็มีบทบาทการใช้ในโรคเอสแอลอี หากการรักษาที่
กล่าวมาข้างต้นไม่ได้ผลหรือมีอวัยวะที่ส าคัญได้รับ
ผลกระทบ ควรพิจารณาเพ่ิมยากดภูมิคุ้มกันหรือยา
ปรับภูมิคุ้มกัน ความจ าเป็นของการให้ยากดภูมิคุ้มกัน
ควรประเมินโดยพิจารณาช่วงเวลาที่ เหมาะสม  
ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินและรักษาโรคที่เป็นร่วม 
เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และภาวะ
ซึมเศร้า รวมทั้งภาวะตั้งครรภ์ การเลือกใช้ยาต่างๆ 
ที่ กล่ าวมาจะมีความเฉพาะต่ออวัยวะที่ ได้ รั บ
ผลกระทบและความรุนแรงของโรค เช่น กรณีของไต
อักเสบจากลูปัสซึ่งแบ่งเป็น 5 Class ตามผลการตรวจ
ชิ้นเนื้อของไตซึ่ง Class ที่ 1 จะรุนแรงน้อยที่สุดไป
จนถึง Class ที่ 5 รุนแรงมากที่สุด แนะน าให้ใช้ยากด
ภูมิคุ้มกันเพ่ิมขึ้นในอาการที่รุนแรงขึ้น  หรือกรณีที่มี

อาการทางระบบประสาท ก็ควรพิจารณาเพ่ิมยาทาง
จิตเวชหรือยาต้านอาการชักร่วมกับยากดภูมิคุ้มกัน 
หากมีอาการทางผิวหนังสามารถใช้ยาคอติโคเสตียรอยด์ 
แดปโซน ทาลิโดไมด์ หรือยากดภูมิในรูปแบบทาได้ 
โดยการให้ยาทุกครั้งควรประเมินผลการรักษา ถ้า
ควบคุมอาการได้ ก็สามารถให้ใช้ยาเดิมต่อไปได้ แต่
หากพบว่ายาที่ได้รับไม่สามารถคุมอาการของโรคได้
หรือมีความรุนแรงของโรคมากขึ้นต้องพิจารณาปรับ
ยา ซึ่งยาทางเลือกสุดท้ายกรณีที่ใช้ยาต่างๆ ไม่ได้ผล
คือยา ริทูซิแมบ ยากดภูมิกลุ่มยับยั้งแคลซินูลิน หรือ 
การเปลี่ยนถ่ายพลาสมา ซึ่งได้สรุปแนวทางการรักษา
ด้วยยาดังรูปที่ 2  
สรุปกลุ่มยาที่แนะน าให้ใช้ในการรักษา เอสแอลอี 
ของสมาคมความร่วมมือโรคข้อแห่งยุโรป (The 
European League Against Rheumatism)8 
 ยากลุ่มหลักๆ ที่ใช้รักษา เอสแอลอี คือ  
ไฮดรอกซีคลอโรควิน, กลูโคคอติคอยด์ ยากดภูมิคุ้มกัน 
(ไซโคลฟอสฟาไมด์, อะซาไทโอพรีน, ไมโคฟิลโนเลท 
เมโทแทรกเซท) ยาชีววัตถุ (เบลิมูแมบ, ริทูซิแมบ) 
ซึ่งขนาดการใช้ ข้อแนะน า รวมทั้งอาการไม่พึง
ประสงค์แสดงในตารางที่ 2 และ 3 
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ตารางท่ี 2 ยาและขนาดที่ใช้ใน เอส เอลอี 2 

ยา ขนาดเริ่มต้น ขนาด
ประคับประคอง 

ประชากรกลุ่มพิเศษ ข้อคิดเห็น 

NSAIDs/salicylates ขึ้นกับผลิตตภัณฑ์ ขึ้นกับผลิตภัณฑ์ ไม่แนะน าให้ใช้ในผู้ท่ีมีข้อ
ห้าม เช่น โรคไต ภาวะการ
แข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

 

กลูโคคอติคอยด ์
เพรดนิโซโลน 
 
เมทิลเพรดนิโซโลน 
 

 
0.1-1.5 mg/kg/d PO 
 
100-1000 mg IV daily 
x 3 days 

 
น้อยกว่า 10 
mg/day PO 

 ขนาดขึ้นกับอวัยวะที่
ได้รับผลกระทบรวมท้ัง
ความรุนแรง อาจจะให้
ขนาดเริ่มต้น 4-6 
สัปดาห์ จากนั้นค่อยๆ
ลดลง ส าหรับรายท่ี
อาการรุนแรงและ
เริ่มต้นโดยยาฉีด 
สามารถลดขนาดโดย
เปลี่ยนเป็นยา
รับประทานได้  

ไฮดรอกซีคลอโรควิน* 
 

400 mg PO daily or twice 
daily 

200-400 mg PO 
daily 

อาจจ าเป็นต้องปรับขนาดยา
ในผู้ป่วยที่ตับและไตท างาน
ผิดปกติ 

ไม่ควรใช้ขนาดมากกว่า 
6.5 mg/kg/day เพื่อ
ลดความเสี่ยงของการ
เกิดพิษต่อตา 

เบลิมูแมบ 
 
 
 
 

10 mg/kg IV every 2 
weeks x 3 

10 mg/kg IV 
every 4 weeks 

ไม่จ าเป็นตอ้งปรับขนาดใน
ผู้ป่วยไตบกพร่องหาก Crcl 
> 15 mL/min (> 0.25 
mL/s) 
pregnancy category   C 
 

การให้ IV infusion 
มากกว่า 1 h; ควรมี 
premedication เพื่อ
ป้องกันปฏิกริยาจาก
การให้ยาและการแพ้ยา 
การเกิดการแพ้ยามักจะ
เกิดขึ้นหลังจากให้ยาไป
แล้วมากกว่า 4 h ซ่ึงมัก
พบในการให้ยาใน 2 
ครั้งแรก 

ไซโคลฟอสฟาไมด์ 500 -1000 mg/m2 BSA IV 
every month x 6 or 500 
mg IV every 2 weeks x 6   

 การปรับขนาดอาจจะจ าเป็น
ในผู้ท่ีไตท างานบกพร่อง 

ระมัดระวังการใช้ใน
หญิงและชายวัยเจริญ
พันธ์ รวมท้ังในเรื่องการ
เกิดทารกวิรูป  

ไมโคฟิลโนเลท 2-3 g/day PO 0.5-3 g/day PO ในคนเอเซียอาจจะต้องการ
ขนาดท่ีต่ ากว่า 

ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ 

*แนะน าให้เร่ิมในผู้ป่วย เอสเอลอีทุกราย 
BSA = Body surface area, CrCl = Creatinine Clearance, IV = Intravenous, NSAIDs = Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, PO= Orally 
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ตารางท่ี 2 ยาและขนาดที่ใช้ใน เอส เอลอี2 (ต่อ) 
ยา ขนาดเริ่มต้น ขนาดประคับประคอง ประชากร

กลุ่มพิเศษ 
ข้อคิดเห็น 

อะซาไทโอพรีน 2 mg/kg/day PO 1.5-2 mg/kg/day PO  ควรลดขนาดในผู้ท่ีมีเอนไซม์ 
thiopurine 
methyltransferase 
(TPMT) บกพร่อง 

เมโทแทรกเซท  15-25 mg PO or SC weekly  ให้ Folic acid เพื่อลดพิษ
จากยา 

ริทูซิแมบ 375 mg/m2 BSA IV 
weekly x 4 or 500-1000 
mg IV on day 1 and 15  

  ใช้เป็นยาทางเลือก กรณี
ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยาอื่นๆ ซ่ึงอาจจะ
มีประสิทธิภาพในผู้ป่วย
ชาวอัฟริกัน อเมริกัน 
 

 
ตารางท่ี 3 ยาที่ใช้ใน เอส เอล อี และอาการไม่พึงประสงค์2 

ยา อาการไม่พึงประสงค์ สิ่งที่ต้องติดตาม ข้อคิดเห็น 

NSAIDs/salicylates เลือดออกในทางเดิน
อาหาร, พิษต่อตับ ไต  
ความดันโลหิตสูง ระบบ
หัวใจ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ
แบบไม่ตดิเช้ือ  

CBCa, platelesta, creatininea, 
urinalysis, AST/ALTb, Blood 
pressurea  

การให้ ยากลุ่มยับยั้งแคลเซี่ยมจะ
ได้รับผลกระทบน้อยในเรื่องการ
เกิดความดันโลหิตสูงจากยานี้  

กลูโคคอติคอยด์, 
systemic 

กระดูกพรุน, ต้อกระจก, 
ต้อหิน,น้ าตาลสูง/
เบาหวาน, ความดันโลหิต
สูง, ไขมันผดิปกต,ิ ผิวบาง, 
น้ าหนักเพิ่ม, มีการกระจาย
ของไขมัน 

Blood pressurea, serum glucoseta, 
lipid panela, Bone densitometry, 
Ophthalmic examination 

ผู้ป่วยควรไดร้ับการป้องกันโรค
กระดูกพรุน ยาขนาดสูงอาจจะ
เพิ่มความเสี่ยงในการตดิเช้ือ 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีอาการทาง
จิต เซลกระดูกตาย และการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง  

กลูโคคอติคอยด์, 
topical 

ผิวเหี่ยว, หลอดเลือดฝอย
ขยายตัว 

Skin appearance เลี่ยงการใช้เป็นเวลานาน
โดยเฉพาะกลุ่ม high-potency 
steroids 

ควรติดตามตั้งแต่ก่อนรักษา และ * a=52 สัปดาห์, b= 4 สัปดาห์, c= สัปดาห์, d= ทุก 1-2 สัปดาห์หลังปรับ
ขนาด  e= 26 สัปดาห์ f= ทุก 2 สัปดาห์หลังจากปรับขนาด, g = 2-4 สัปดาห์  ในช่วง 3 เดือนหลังจากปรับขนาด, 
h= 8 สัปดาห์ 8-16 สัปดาห์ 
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ตารางท่ี 3 ยาและอาการไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

ยา อาการไม่พึงประสงค์ สิ่งที่ต้องติดตาม ข้อคิดเห็น 
ไฮดรอกซีคลอโรควิน พิษต่อตา Funduscopic and visual field 

examination, consider 
electroretinogram, spectral 
domain optical coherence 
tomography, or fundus 
autofluorescence (frequency 
depends on level of risk), CBC, 
AST/ALT, albumin, chemistry 
panel, creatinine 

ความเสีย่งจะเพิ่มเมื่อ ขนาด> 
6.5 mg/kg/day ideal 
bodyweight, การใช้มานาน
มากกว่า 5 ปี , หรือ อายุ
มากกว่า 30 ปี 

เบลิมูแมบ อาการแพ้ขณะให้ยา, 
คลื่นไส,้ ท้องเสีย, ไข,้ จมูก
และกล่องเสียงอักเสบ, 
หลอดลมอักเสบ, นอนไม่
หลับ, ปวดแขน ขา, 
ซึมเศรา้, ปวดไมเกรน 

Monitor for serious infections, 
hypersensitivity/infusion reactions, 
worsening depression, mood 
changes or suicidal thought 

ไม่ควรไดร้ับวัคซีนเชื้อเป็น 30 
วันก่อนได้เบลิมูแมบ ไม่แนะน า
ให้ได้รับร่วมกับยาชีววัตถุอ่ืน
หรือ ไซโคฟอสฟาไมด์ ชนิดฉีด; 
พิจารณาใหp้remedication 
ร่วมกับยาพาราเซตามอลและ
ไดเฟนไฮดรามีน  

ไซโคลฟอสฟาไมด์ กดไขกระดูก, ติดเชื้อฉวย
โอการ,กระเพาะปสัสาวะ
อักเสบแบบมเีลือดออก, 
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ, 
เป็นหมัน 

CBCb, platelestb, creatinine, 
AST/ALT urinalysisb, urine 
cytologya PAP smeara  

ยาชนิดรับประทานจะเพิ่มความ
เสี่ยงกระเพาะปสัสาวะอักเสบ
ลดความเสีย่งโดยการให้ดื่มน้ า 
และใช้ เมสนา 

ไมโคฟิโนเลท กดไขกระดูก คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องเสีย  

CBCc, plateletsc, creatinine, 
chemistry panel, AST/ALT, Chest 
X ray 

ใช้รูปแบบ enteric -coated 
จะลดอาการไม่พึงประสงค์ของ
ระบบทางเดินอาหาร 

ไฮดรอกซีคลอโรควิน พิษต่อตา Funduscopic and visual field 
examination, consider 
electroretinogram, spectral 
domain optical coherence 
tomography, or fundus 
autofluorescence (frequency 
depends on level of risk), CBC, 
AST/ALT, albumin, chemistry 
panel, creatinine 

ความเสีย่งจะเพิ่มเมื่อ ขนาด> 
6.5 mg/kg/day ideal 
bodyweight, การใช้มานาน
มากกว่า 5 ปี , หรือ อายุ
มากกว่า 30 ปี 

ควรติดตามตั้งแต่ก่อนรักษา และ * a=52 สัปดาห์, b= 4 สัปดาห์, c= สัปดาห์, d= ทุก 1-2 สัปดาห์หลังปรับ
ขนาด  e= 26 สัปดาห์ f= ทุก 2 สัปดาห์หลังจากปรับขนาด, g = 2-4 สัปดาห์  ในช่วง 3 เดือนหลังจากปรับขนาด, 
h= 8 สัปดาห์ 8-16 สัปดาห์ 



                                                                                                                                                                                       หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2565                                                                                                           Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

ตารางท่ี 3 ยาและอาการไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

ยา อาการไม่พึงประสงค์ สิ่งที่ต้องติดตาม ข้อคิดเห็น 
เบลิมูแมบ อาการแพ้ขณะให้ยา, 

คลื่นไส,้ ท้องเสีย, ไข,้ จมูก
และกล่องเสียงอักเสบ, 
หลอดลมอักเสบ, นอนไม่
หลับ, ปวดแขน ขา, 
ซึมเศรา้, ปวดไมเกรน 

Monitor for serious infections, 
hypersensitivity/infusion reactions, 
worsening depression, mood 
changes or suicidal thought 

ไม่ควรไดร้ับวัคซีนเชื้อเป็น 30 
วันก่อนได้เบลิมูแมบ ไม่แนะน า
ให้ได้รับร่วมกับยาชีววัตถุอ่ืน
หรือ ไซโคฟอสฟาไมด์ ชนิดฉีด; 
พิจารณาใหp้remedication 
ร่วมกับยาพาราเซตามอลและ
ไดเฟนไฮดรามีน  

อะซาไทโอพรีน กดไขกระดูก, พิษต่อตับ CBCcd, platelestcd, creatininee, 
AST/ALTc,f chemistry panel, 
albumin, TPMT assay, PAP test 

ตรวจการท างานของเอนไซด ์
TPMTก่อนให้ยา  

เมโทแทรกเซท พิษต่อตับ, ระบบเลือด, 
ปอด, เยื่อบุช่องปาก
อักเสบ 

CBCcg, platelescg, creatininecg, 
AST/ALTc,g, albuminc,g, bilirubin, 
chemistry pannelh, alkaline 
phosphatasec , Chest x ray 

ตรวจไวรัสตับอักเสบบีและซี
ก่อนให้ยา   

ริทูซิแมบ ปฏิกิริยาในตอนให้ยา ติด
เชื้อ เม็ดเลือดขาวต่ า 
อาการทางทางผิวหนัง ไข้ 
อ่อนเพลีย ความผิดปกติ
ของสมอง  

CBC, platelet, creatinine vital 
signs, human antichimeric 
antibody (HACA) titer 

พิจารณาใหย้าพาราเซตามอล 
ไดเฟนไฮดรามีน สเตียรอยด์ 
เพื่อลดปฏิกริิยาจากการให้ยา 

ควรติดตามตั้งแต่ก่อนรักษา และ * a=52 สัปดาห์, b= 4 สัปดาห์, c= สัปดาห์, d= ทุก 1-2 สัปดาห์หลังปรับ
ขนาด  e= 26 สัปดาห์ f= ทุก 2 สัปดาห์หลังจากปรับขนาด, g = 2-4 สัปดาห์  ในช่วง 3 เดือนหลังจากปรับขนาด, 
h= 8 สัปดาห์ 8-16 สัปดาห์ 
 
ปัญหาของผู้ป่วยเอสแอลอีและบทบาทของเภสัชกร
ในการบริบาล  
 ในโรค เอสแอลอี พอจะจ าแนกปัญหาของ
ผู้ป่วยออกเป็น 4 ประเด็นหลักดังนี้ 
1. ปัญหาของความไม่เข้าใจในโรคที่เป็นอยู่ 
 โรคเอสแอลอีมีความซับซ้อน สาเหตุการเกิด
โรคไม่ชัดเจน (Multi-factors) ผู้ป่วยบางรายไม่
ทราบข้อมูลของโรคที่เป็น หรือ มีความเข้าใจที่ผิด
เกี่ยวกับโรคนี้ เช่น คิดว่าโรคนี้เป็นแล้วต้องเสียชีวิต
เสมอ  ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงโรค
ก าเริบ หรือเรื่องอาหารที่ควรรับประทานหรือควร

หลีกเลี่ยง13-14 เภสัชกรควรมีบทบาทในการให้สร้าง
ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยเพื่อความร่วมมือที่ดีในการใช้ยา 
2. ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
 ผู้ป่วยโรคเอสแอลอี พบปัญหาจากการใช้ยา
ได้จาก ผลไม่พึงประสงค์ต่อระบบต่างๆ เช่น ระบบ
เลือด ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ หรือเพ่ิมโอกาสการ
เกิดมะเร็งจากการที่ยาไปกดการท างานของระบบ
ภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้อาจเกิด ผลไม่พึงประสงค์หรือ
อันตรกิริยาจากยาอ่ืนที่ใช้ร่วมกัน ข้อห้ามข้อควร
ระวังในผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ เช่นภาวะตั้งครรภ์ รวมถึง
การที่ต้องใช้ยาหลายเม็ดหรือหลายชนิดอาจมีผลต่อ
ความร่วมมือในการบริหารยา  
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ดังนั้นเภสัชกรควรให้ข้อมูลที่จ าเพาะส าหรับ
ผู้ป่วยรวมทั้งเรื่องอาหารและสมุนไพรที่มีผลกระทบ
หรือมีอันตรกิริยากับยาหรือโรค และการคุมก าเนิด 
จะมีส่วนช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทานยา
และผลการรักษา16 

3. ปัญหาทางสุขภาพจิต 

 ผู้ป่วย เอสแอลอี ส่วนใหญ่จะมีความกังวล  
รู้สึกซึมเศร้า มีหลายคนมีความคิดฆ่าตัวตายเพราะไม่
อยากอยู่เป็นภาระของญาติ หรือการที่เพ่ือนร่วมงาน
ไม่เข้าใจ มองว่าไม่ท างาน ขาดงานบ่อย จะยิ่งท าให้
สภาพจิตใจของผู้ป่วยแย่ลง นอกจากนี้หากระบบ
ประกันสุขภาพไม่ครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยอาจรู้สึก
เหมือนถูกทอดทิ้ง ไม่ได้รับการดูแล17-18 หากเภสัชกร
ซึ่งเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ใกล้ชิดสามารถรับฟัง
และเป็นที่ปรึกษา รวมทั้งมีการต่อไปยังแผนกจิตเวช 
จะช่วยให้ภาวะจิตใจรวมทั้งคุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้น19 

4. ปัญหาทางด้านการวางแผนครอบครัวและค าปรึกษา
ทางด้านการวางแผนคุมก าเนิด (Contraceptive 
counseling) 
 ผู้ป่วย เอสแอลอี อาจต้องการมีบุตร แต่การ
ตั้งครรภ์ในผู้ป่วย เอสแอลอี ต้องได้รับการดูแลและ
ติดตามเป็นพิเศษและต้องได้รับข้อมูลของการ
วางแผนครอบครัวที่ดี เพื่อป้องกันอันตรายต่อมารดา
และทารก เช่น ภาวะโรคก าเริบระหว่างตั้งครรภ์หรือ
ครรภ์เป็นพิษ ทารกเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือคลอด
ก่อนก าหนด หรือมีโอกาสเป็นเอสแอลอี20   
 การเลือกการคุมก าเนิดที่ เหมาะสมใน
ผู้ป่วยเอสแอลอีจึงเป็นสิ่งส าคัญหากผู้ป่วยไม่ประสงค์
จะมีบุตร แนะน าให้ใช้การคุมก าเนิดแบบถาวรแต่
หากประสงค์ที่จะมีบุตรในภายหลัง การใช้ห่วง
อนามัย การใช้ยาคุมก าเนิดโปรเจสตินรูปแบบ   
แบบฉีดหรือแบบฝัง เป็นแนวทางเลือกที่แนะน า20 
หากมีการตั้งครรภ์ควรมีการวางแผนในการติดตาม
การเจริญเติบโตของทารกเพ่ือป้องกันโอกาสการเกิด
ความผิดปกติในอนาคต21 

สรุป 
 โรคเอสเอลอีหรือโรคแพ้ภูมิตนเองจัดเป็น
โรคเรื้อรัง เกิดจากความผิดปกติของการท างานของ
ระบบภูมิคุ้มกันท าให้ร่างกายสร้างภูมิมาท าลาย
เนื้อเยื่อตนเอง การวินิจฉัยได้จากอาการและการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ยาหลักที่ใช้ในการรักษาตาม
ข้อแนะน าคือ ไฮดรอกซีคลอโรควิน, กลูโคคอติคอยด์, 
ยากดภูมิคุ้มกัน, และยาชีววัตถุเภสัชกร ควรมีบทบาท
ดูแลแก้ไขปัญหาเรื่องการใช้ยา รวมทั้งการวางแผน
ครอบครัว ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ร่วมกับการดูแลในมิติ 
อ่ืนๆ เช่น ด้านจิตใจและสังคมด้วย  
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