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บทน า 

การเปลี่ยนแปลงของร่างกายเมื่อมีอายุมากขึน้เป็นกระบวนการทางชีวภาพที่ซบัซอ้น มีลกัษณะ

จ าเพาะ คือ การท างานของเซลลล์ดลง ท าใหเ้สียสภาวะสมดุลของร่างกาย และก่อใหเ้กิดโรคในผูสู้งอายุ 

ไดแ้ก่ โรคจากความเสื่อมของระบบประสาท โรคมะเร็ง โรคหวัใจและหลอดเลือด รวมไปถึงโรคขอ้และแพ้

ภูมิตนเอง การเปลี่ยนแปลงนีส้่งผลต่อคุณภาพชีวิต และอาจท าใหเ้สียชีวิต1  ในปัจจุบนัผูส้งูอายุมีจ านวน

มากขึน้2 ลกัษณะทางคลินิกของโรคขอ้และแพภ้มูิตนเองและแนวทางการรกัษาในผูส้งูอายมุีความแตกต่าง

จากผูป่้วยทั่วไป บทความนีก้ล่าวถึงกระบวนการชราภาพ การเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุม้กนั และกลุ่ม

โรคแพภ้มูิตนเองที่พบบ่อยในผูส้งูอาย ุ 

กระบวนการชราภาพ1  

มีลกัษณะส าคญั 3 ประการ ไดแ้ก่ (ภาพที่1) 

1. การเปลี่ยนแปลงระดบัโมเลกุลที่เป็นสาเหตหุลกัของกระบวนการชราภาพ ไดแ้ก่ ความไม่เสถียร

ของจีโนม (genomic instability) การเปลี่ยนแปลงของเอพิเจเนติก (epigenetic alterations) ซึ่งเป็นการ

ควบคมุการแสดงออกของยีน การเสื่อมสภาพของเทโลเมียร ์(telomere attrition) และการสญูเสียสภาวะ

สมดลุของโปรตีน (loss of proteostasis) ท าใหม้ีการสะสมของโปรตีนที่เสื่อมสภาพในเซลลม์ากขึน้ การ

เปลี่ยนแปลงระดบัโมเลกลุนีส้ง่ผลใหเ้กิดความผิดปกติในการท างานของเซลลแ์ละเนือ้เยื่อ 

2. การท างานของเซลล์ที่ผิดปกติ ได้แก่ ความผิดปกติของไมโทคอนเดรีย  (mitochondrial 

dysfunction) การตรวจจบัสารอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป (deregulated nutrient sensing) และความชรา

ภาพของเซลล ์(cellular senescence) 

3. การเสียสภาวะสมดุลของเนื ้อเยื่อ ได้แก่ ความอ่อนล้าของเซลล์ต้นก าเนิด (stem cell 

exhaustion) และการสื่อสารระหว่างเซลลท์ี่เปลี่ยนแปลงไป (altered intercellular communication) 
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รูปที ่1 ลกัษณะของกระบวนการชราภาพ (ดดัแปลงจาก Alsaleh G. และคณะ 1) 

 

สภาวะชราภาพของเซลล ์(Cellular senescence) 

เซลล์ที่ท างานผิดปกติ หรือเซลล์ที่ เทโลเมียร์สั้น จะเข้าสู่สภาวะชราภาพของเซลล์ ซึ่ ง

ประกอบดว้ยวฏัจกัรเซลลห์ยุดท างาน (cell cycle arrest) อย่างถาวร พรอ้มกบัมีการเปลี่ยนแปลงของเซลล ์

และหลั่งสารที่เก่ียวขอ้งกบัการชราภาพ เรียกว่า senescence-associated secretory phenotype (SASP) 

เช่น IL-6, TNF และ MMP เป็นตน้  การเขา้สู่สภาวะชราภาพของเซลลม์ีขอ้ดี คือ ป้องกันการเพิ่มจ านวน

ของเซลลท์ี่ผิดปกติ ซึ่งปอ้งกนัการเกิดมะเรง็ แต่รา่งกายตอ้งมีการก าจดัเซลลช์ราภาพที่มีประสิทธิภาพและ

รวดเรว็ดว้ย เนื่องจากหากเซลลช์ราภาพมีจ านวนเพิ่มขึน้จะผลิต SASP อย่างต่อเนื่อง ท าใหเ้กิดการอักเสบ

เรือ้รงัในระดับต ่า เรียกว่า inflammaging พบว่าผูส้งูอายุมีค่าการอักเสบในเลือดสงูกว่าคนอายุนอ้ย การ

เพิ่มขึน้ของ SASP ท าใหเ้กิดโรคในผูสู้งอายุ เช่น TNF-α มีบทบาทในการเกิดโรคหลอดเลือด เบาหวาน

ชนิดที่ 2 และอลัไซเมอร ์ภาวะ IL-6 สงูเป็นปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอดุตนัในผูส้งูอาย ุ 

ส าหรับสภาวะชราภาพของเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน เรียกว่า immunosenescence มีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งในระบบภูมิคุ้มกันโดยก าเนิด  (innate immunity) และระบบภูมิคุ้มกันแบบจ าเพาะ 

(adaptive immunity) ดงันี ้
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1. ระบบภมูิคุม้กนัโดยก าเนิด  

เซลลเ์ดนดรติิก (Dendritic cell) 

- ความสามารถในการน าเสนอแอนติเจน (antigen presentation) ใหก้บัทีลิมโฟไซตล์ดลง 

- ตอบสนองต่อแอนติเจนที่มากระตุ้นลดลง ท าให้การปลดปล่อยไซโตไคน์และคีโมไคน์ เช่น 

อินเตอรฟี์รอนชนิดที่ 1 ลดลง 

แมคโครฟาจ (macrophage) และนิวโทรฟิล (neutrophil) 

-  กระบวนการจบักินเชือ้โรคหรือสิ่งแปลกปลอม (phagocytosis) ลดลง  

เอ็นเคเซลล ์(NK cell)  

- ท าหน้าที่ต่อตา้นมะเร็งและเชือ้ไวรสั ในผูสู้งอายุพบว่าการผลิตเอ็นเคเซลลใ์หม่จากไขกระดูก

ลดลง และจ านวนเอ็นเคเซลลใ์นต่อมน า้เหลืองลดลงอย่างมาก  

- ในผูส้งูอาย ุเอ็นเคเซลลช์นิดที่โตเต็มที่ (mature form) มีจ านวนเพิ่มขึน้ ซึ่งมีความสามารถในการ

แบ่งตัวต ่า ตอบสนองต่อไซโตไคน์น้อย และมีตัวรับสัญญาณยับยั้งการท างานบนผิวเซลล์ 

(inhibitory receptor) เพิ่มขึน้ แต่ตัวรบัสญัญาณที่กระตุน้การท างานบนผิวเอ็นเคเซลลล์ดลง 

ในขณะที่เอ็นเคเซลลช์นิดที่ยงัโตไม่เต็มที่ (immature form) ซึ่งท าหนา้ที่ปลดปลอ่ยไซโตไคน ์และ

กระตุน้ระบบภมูิคุม้กนัแบบจ าเพาะ มีจ านวนลดลง ท าใหใ้นภาพรวมความสามารถในการท างาน

ของเอ็นเคเซลลล์ดลงในผูส้งูอาย ุ 

2. ระบบภมูิคุม้กนัแบบจ าเพาะ  

ทีลิมโฟไซต ์(T lymphocyte) 

- การผลิตทีลิมโฟไซตจ์ากต่อมไทมัสจะลดลงเหลือน้อยกว่ารอ้ยละ 10 เมื่ออายุ 50 ปีเป็นตน้ไป 

การท่ีทีลิมโฟไซตท์ี่ไม่เคยตอบสนองต่อแอนติเจน (naïve T lymphocyte) ออกมาจากต่อมไทมสั

นอ้ยลง ส่งผลใหผู้สู้งอายุตอบสนองต่อแอนติเจนใหม่ไดไ้ม่ดี ในขณะที่สดัส่วนของทีลิมโฟไซต์

ชนิด memory เพิ่มขึน้ ความหลายหลายของตัวรบัสญัญาณบนทีลิมโฟไซต์ (T cell receptor 

diversity) ลดลง และความสามารถในการแบ่งตวัของทีลิมโฟไซตล์ดลงเนื่องจากทีโลเมียรห์ดสัน้ 

- สดัสว่นของทีลิมโฟไซตช์นิด CD4 ลดลงและชนิด CD8 เพิ่มขึน้  

- การแสดงออกของ CD28 ซึ่งเป็นตวัรบัสญัญาณการกระตุน้ร่วม (Co-stimulatory receptor) บน

ผิวทีเซลล์ลดลง  ดังนั้นการกระตุ้นทีลิมโฟไซต์จึงท าได้ไม่ดี ส่วนทีลิมโฟไซต์ชนิดควบคุม 

(regulatory T lymphocyte) เมื่อไม่มี CD 28 จะท างานลดลง สมัพนัธก์บัการเกิดมะเรง็ และโรค
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แพภู้มิตนเอง ดังที่พบในผูป่้วยรูมาตอยด ์ทีลิมโฟไซตช์นิด CD4+CD28- ท าใหเ้กิดการท าลาย

ของกระดกู 

 บีลิมโฟไซต ์(B lymphocyte) 

- จ านวนบีลิมโฟไซตโ์ดยรวมและจ านวนของบีลิมโฟไซตท์ี่ไม่เคยตอบสนองต่อแอนติเจน (naïve B 

lymphocyte) ลดลง ท าให ้immunoglobulin D และ M ลดลง 

- มีความจ าเพาะต่อแอนติเจนชนิดต่าง ๆ ลดลง  

- สดัสว่นของบีลิมโฟไซตช์นิด memory เพิ่มขึน้  

การเปลี่ยนแปลงนีท้  าใหก้ารผลิตแอนติบอดี โดยเฉพาะต่อแอนติเจนชนิดใหม่ลดลง  

 โดยสรุป สภาวะชราภาพของเซลลใ์นระบบภูมิคุม้กัน ท าใหผู้ส้งูอายุตอบสนองต่อการติดเชือ้และ

วัคซีนไม่ดี มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งและโรคแพ้ภูมิตนเองสูงขึน้ และเกิดภาวะอักเสบเรือ้รังในระดับต ่า 

(inflammaging) พบสภาวะชราภาพของเซลลใ์นระบบภมูิคุม้กนัในผูป่้วยโรคแพภ้มูิตนเองหลายโรค3, 4 

แนวทางการดูแลโรคข้อและรูมาติซึ่มในกลุ่มผู้สูงอายุ 

1. รว่มกนัวางเปา้หมาย และแผนการรกัษาระหว่างผูป่้วย ญาติและแพทย ์

2. ผูป่้วยสงูอายมุกัมีโรคประจ าตวัร่วม ท าใหม้ขีอ้จ ากดัในการใชย้าบางชนิด เช่น ระมดัระวงัการใชย้า

ตา้นการอกัเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด ์(Non-Steroidal Anti-Inflammatory (NSAIDs)) ในผูป่้วยสงูอายุ

โดยเฉพาะผูท้ี่มีโรคเสน้เลือดสมองตีบ โรคหวัใจ หรือโรคไต การหลีกเลี่ยงการใชย้า methotrexate 

ในผูป่้วยโรคตบั เป็นตน้ 

3. การรบัประทานยาส าหรบัรกัษาโรคร่วมหลายชนิด (polypharmacy) อาจมีปัญหารบัประทานยา

ไม่ครบ สบัสนวิธีการรบัประทาน หรือไดร้บัยาซ า้ซอ้น  

4. ค านึงถึงการเกิดอนัตรกิริยาระหว่างยา (drug interaction) ซึ่งอาจลดหรือเพิ่มประสิทธิภาพของยา 

รวมถึงการเกิดอาการขา้งเคียงและภาวะแทรกซอ้นที่เพิ่มขึน้ 

5. การเปลี่ยนแปลงทาง เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) และเภสัชจลนศาสตร์

(Pharmacokinetics) ในผูส้งูอายทุ าใหเ้กิดผลขา้งเคียงจากยาไดง้่ายและอาจตอ้งลดขนาดยาบาง

ชนิดลง 

6. ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา (cognitive impairment) หรือขาดการสนับสนุนทางสังคมใน

ผูส้งูอาย ุสมาชิกครอบครวัจึงมีบทบาทการร่วมดแูล จดัยาและมาพบแพทยพ์รอ้มกบัผูป่้วย  
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โรคข้อและรูมาติซึม่ทีพ่บในสูงอายุ 

1. โรคเอสแอลอทีี่เริ่มวินิจฉยัตัง้แต่อายมุากกว่า 50 ปี (late-onset SLE) 

 โรคเอสแอลอเีป็นโรคแพภ้มูิตนเองเรือ้รงัที่มีอาการแสดงหลายระบบ มกัพบในผูห้ญิงอาย ุ10-40 ปี  

ส าหรบั late-onset SLE ซึ่งเริ่มวินิจฉยัตัง้แต่อายุมากกว่า 50 ปี พบอบุติัการณน์อ้ยกว่า พบรอ้ยละ 12–18   

โดยอตัราสว่นของผูห้ญิงต่อผูช้ายลดลง (1.1:1–7:1) เมื่อเทียบกบัผูป่้วยอายนุอ้ย การด าเนินโรครุนแรงนอ้ย

กว่าผูป่้วยที่เริ่มวินิจฉัยเมื่ออายุนอ้ย แต่มีความเสียหายของอวยัวะ ภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิต

มากกว่า5 ความแตกต่างของลกัษณะทางคลินิกระหว่างผูป่้วยโรคเอสแอลอีที่ไดร้บัการวินิจฉัยเมื่ออายุนอ้ย

กว่าและมากกว่า 50 ปี แสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากผูป่้วยกลุม่นีม้ีการด าเนินโรคชา้ มอีาการไม่จ าเพาะใน

ช่วงแรกของโรค เช่น อ่อนเพลีย น า้หนกัลด ไขต้  ่าและความชุกของโรคในผูส้งูอายุนอ้ย ท าใหก้ารวินิจฉัยชา้ 

ควรวินิจฉยัแยกกบัโรคเอสแอลอีที่เกิดจากยา   

ตารางที ่1 แสดงความแตกต่างของโรคเอสแอลอีที่รบัการวินิจฉัยเมื่ออายนุอ้ยกว่า และมากกว่า 50 ปี6 

อาการและอาการแสดง โรคเอสแอลอีในผู้ป่วยอายุน้อย โรคเอสแอลอีในผู้ป่วยสูงอายุ 

อาการทางปอด พบนอ้ยกวา่ พบมากกวา่ 

อาการ Serositis พบนอ้ยกวา่ พบมากกวา่ 

ผ่ืนผิวหนัง และผ่ืนแพ้แสง พบมากกวา่ พบนอ้ยกวา่ 

ข้ออกัเสบ พบมากกวา่ พบนอ้ยกวา่ 

อาการทางไต พบมากกวา่ พบนอ้ยกวา่ 

แอนตบิอดีทีพ่บบ่อย 

Anti-RNP 

Anti-DNA 

Hypocomplementemia 

Rheumatoid factor 

Anti-Ro 

Anti-La 

 

แนวทางการรักษา 

 แนะน ายาต้านมาลาเรียเป็นการรักษาล าดับแรกในทุกระดับความรุนแรง 7 ควรตรวจติดตาม 

จอประสาทตา และการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท เนื่องจากมีรายงานการเกิดภาวะกระสบักระส่าย

หลงัไดร้บัยาไฮดรอกซีคลอโรควินในผูส้งูอาย ุแต่พบนอ้ยมาก8  

 เฝ้าระวังผลขา้งเคียงจากการใชค้อรติ์โคสเตียรอยดเ์พื่อบรรเทาอาการอย่างรวดเร็วในช่วงแรก 

ไดแ้ก่ ความดันโลหิตสูง โซเดียมสูง โพแทสเซียมต ่า9 น า้ตาลในเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง ส่งผลต่อระบบ

ประสาทเกิดอาการหลงผิด ประสาทหลอน อารมณแ์ปรปรวนรุนแรง  และภาวะซึมเศรา้ กลา้มเนือ้ส่วนตน้
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อ่อนแรง อาการบวม ระบบทางเดินอาหารอักเสบ เกิดแผลหรือเลือดออก ผลขา้งเคียงระยะยาว ไดแ้ก่ 

กระดกูพรุน กระดกูขาดเลือด ตอ้กระจก ตอ้หิน และติดเชือ้ง่าย เป็นตน้ การลดผลขา้งเคียงของยาท าไดโ้ดย

เมื่อเริ่มควบคุมโรคไดแ้ละยาตา้นมาลาเรียและยากดภูมิอ่ืนออกฤทธิ์แลว้ ใหเ้ริ่มลดขนาดยาคอรติ์โคส

เตียรอยดจ์นหยดุ หรือจนถึงขนาดต ่าสดุที่ใชใ้นการคมุโรคได ้  

 ส าหรบัอาการขอ้อกัเสบและภาวะเยื่อบผุิวอกัเสบ (serositis) สามารถใชย้ากลุม่ยาตา้นการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตียรอยดข์นาดต ่า ในระยะสัน้ ร่วมกับยาลดกรด หรือใชช้นิด selective COX-2 inhibitor และ

ติดตามผลขา้งเคียง เช่น การท างานของไต ผลขา้งเคียงดา้นทางเดินอาหาร หวัใจและหลอดเลือด เป็นตน้ 

ในผูป่้วยท่ีสงูอายมุาก หรือมีขอ้หา้มในการใชย้ากลุม่นี ้พิจารณายาคอรติ์โคสเตียรอยดข์นาดต ่าแทน 

 อาการทางผิวหนังแนะน าใชย้าตา้นมาลาเรียเป็นล าดับแรก เนื่องจากผลขา้งเคียงน้อยกว่าเมื่อ

เทียบกบัยาอ่ืน  

 ภาวะปอดและไตอักเสบ และความผิดปกติทางโลหิตวิทยาจ าเป็นต้องรักษาดว้ยยาคอรติ์โคส

เตียรอยดแ์ละยากดภูมิเช่นเดียวกับผูป่้วยโรคเอสแอลอีที่อายุนอ้ย เช่น azathioprine, mycophenolate 

mofetil หรือ methotrexate แต่พิจารณาใชข้นาดต ่ากว่า เนื่องจากความเสี่ยงในการติดเชือ้และการเกิดผล

ขา้งเคียงสงูกว่า ควรระมดัระวงัการใหย้าไซโคลฟอสฟาไมดใ์นผูส้งูอายุ ควรตรวจค่าเม็ดเลือด เอนไซมต์บั 

และปัสสาวะอย่างสม ่าเสมอ  

 อาการเอสแอลอีทางระบบประสาทและอาการทางจิตเวชในผูสู้งอายุ หากอาการไม่รุนแรง เช่น 

ภาวะซมึเศรา้ วิตกกงัวล ปัญหาดา้นความจ า ปวดศีรษะ ควรรกัษาดว้ยยาทางจิตเวชและยาบรรเทาอาการ 

หากมีอาการรุนแรง เช่น โรคลมชกั ภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อมัพาต เยื่อหุม้สมองอกัเสบ จึงใชค้อรติ์

โคสเตียรอยดร์ว่มกบัยากดภมูิในการรกัษา10  

ความดนัโลหิตสงูและการมีแอนติบอดีต่อฟอสโฟไลปิด สามารถน าไปสู่ภาวะเสน้เลือดสมองอดุตนั ควรให้

การรกัษาความดันโลหิตสูงอย่างเหมาะสม ในกรณีที่แอนติบอดีต่อฟอสโฟไลปิดใหผ้ลบวก ควรให้ยา

แอสไพรินเพื่อป้องกนัการเกิดลิ่มเลือดอดุตนั หากมีกลุ่มอาการแอนติฟอสโฟลิปิดใหร้กัษาดว้ยยาตา้นการ

แข็งตวัของเลือด11 

2. โรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์(Rheumatoid arthritis)  

เป็นโรคขอ้อกัเสบรูมาตอยดใ์นผูส้งูอายุที่เริ่มมีอาการปวดขอ้หลงัอายุ 60 ปีและบุคคลที่ไดร้บัการ

วินิจฉัยว่าเป็นรูมาตอยดต์ัง้แต่อายุนอ้ยซึ่งต่อมาเขา้สู่วัยผูสู้งอายุ12  อุบติัการณโ์รครูมาตอยดใ์นผูสู้งอายุ

เพิ่มขึน้เนื่องจากอายขุยัเฉลี่ยสงูขึน้และเป็นผลจากการชราภาพของเซลลใ์นระบบภมูิคุม้กนั13 
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ลักษณะของโรคในผูสู้งอายุแตกต่างจากผูป่้วยอายุน้อย กล่าวคือ ความชุกของโรคในเพศชาย

เพิ่มขึน้ มกัมีอาการแบบเฉียบพลนั มีอาการนอกขอ้ร่วมดว้ย ขอ้อกัเสบมกัเป็นขอ้ขนาดใหญ่และมีอาการ

คลา้ยโรค polymyalgia rheumatica (PMR)14 ค่ารูมาตอยด์ในเลือดและ anti-citrullinated protein 

antibody เป็นบวกน้อยกว่า คุณภาพชีวิตและการใชง้านของข้อไม่ดีเมื่อเทียบกับผูป่้วยอายุน้อย  ค่า 

erythrocyte sedimentation rate (ESR) เพิ่มขึน้ตามอายุ ท าใหต้อ้งระวงัการแปลผลของค่า DAS28-ESR 

เนื่องจากมกัพบว่าโรคสงบแต่คะแนน DAS28-ESR ยงัสงู   

ผลกระทบของโรครูมาตอยดใ์นผู้สูงอายุ 

1. กลุม่อาการสงูอาย ุ(geriatric syndromes)  

 กลุ่มอาการสูงอายุ เป็นภาวะสุขภาพหลายปัจจัยที่ท าใหผู้สู้งอายุมีปัญหาทางสุขภาพโดยรวมที่

เปราะบางหรือมีปัญหาทางดา้นสงัคม ไดแ้ก่ ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา ภาวะซึมเศรา้ การหกลม้ การ

กลัน้ปัสสาวะอจุจาระไม่ได ้ขอ้จ ากดัทางประสาทสมัผสั และภาวะทุพโภชนาการ 15  พบกลุ่มอาการสงูอายุ

มากขึน้ในผูป่้วยรูมาตอยด ์และสง่ผลใหผู้ป่้วยรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ16 

2. โรคประจ าตวัรว่ม  

 ความชุกของโรคร่วมสูงขึน้ ไดแ้ก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด และการติดเชือ้ ซึ่งจ านวนโรคร่วม

ที่มากขึน้ สมัพนัธก์บัการตอบสนองต่อการรกัษาที่นอ้ยกว่าและเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากขึน้17 มีความเสี่ยง

ในการเกิดมะเร็ง โดยเฉพาะมะเร็งต่อมน า้เหลืองและมะเร็งปอด18 เนื่องจากมีการอักเสบเรือ้รงัและการ

ซ่อมแซมดีเอ็นเอที่บกพร่อง ในขณะที่การใช ้conventional synthetic disease-modifying antirheumatic 

drugs (csDMARDs) และ biologic DMARDs (bDMARDs) ไม่ไดเ้พิ่มความเสี่ยงของมะเรง็โดยทั่วไป แต่

อาจเพิ่มความเสี่ยงของมะเร็งผิวหนงัเล็กนอ้ย อย่างไรก็ตามการศึกษาที่แสดงถึงยา tofacitinib ซึ่งเป็นยา

ในกลุม่ targeted synthetic DMARDs เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจและมะเรง็สงูกว่ายา

ในกลุม่ TNF inhibitor ในผูป่้วยท่ีอาย ุ50 ปีขึน้ไปและมีปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ19 

 โรคปอดพบบ่อยในผูป่้วยรูมาตอยด์ ซึ่งเกิดจากโรครูมาตอยดเ์อง โรคร่วม ยาที่ใชใ้นการรกัษาหรือ

หลายปัจจยัร่วมกนั ปัจจยัเสี่ยงส าคญั ไดแ้ก่ การติดเชือ้เรือ้รงัและการสบูบุหรี่ โรคปอดอินเตอรส์ติเชียมมี

อบุติัการณเ์พิ่มขึน้ในผูป่้วยรูมาตอยด์20  

3. การรบัประทานยาหลายชนิด  

 อนัเป็นผลมาจากโรคร่วมที่เพิ่มขึน้ ท าใหก้ารรกัษาผูป่้วยกลุม่นีท้  าไดย้าก เนื่องจากไม่สามารถปรบั

ขนาดยาไดม้าก มีโอกาสเกิดอนัตรกิรยิาระหว่างยา เหตกุารณไ์ม่พงึประสงคจ์ากยา21 
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แนวทางการรักษา (ตารางที1่) 

 การศึกษาเก่ียวกับการรกัษาโรครูมาตอยดใ์นผูสู้งอายุมีจ ากัดเนื่องจากผูป่้วยกลุ่มนีม้ักไม่ไดเ้ขา้

ร่วมงานวิจัยทางคลินิก เนื่องจากมีโรคร่วมหลายโรคและมีโอกาสเกิดผลขา้งเคียงจากยาไดง้่าย ในทาง

ปฏิบติัจึงมีแนวโนม้ที่จะเลือกการรกัษาที่มีผลขา้งเคียงนอ้ย โดยพิจารณาจากปัจจยัดงันี ้ความรุนแรงของ

โรค ประวติักลุ่มอาการสงูอายุ โรคร่วม และการรบัประทานยาหลายชนิด แนะน าใหล้ดการใชย้าคอรติ์โคส

เตียรอยดห์รือใชใ้หน้อ้ยที่สดุเท่าที่จ  าเป็น การใช ้csDMARDs และ bDMARDs มีประสิทธิภาพในการรกัษา

โรคใกลเ้คียงกบัผูป่้วยท่ีอายนุอ้ย22 

  ไฮดรอกซีคลอโรควิน เป็น csDMARD ที่มีผลขา้งเคียงนอ้ยที่สดุในผูส้งูอายุ ผูป่้วยสงูอายุสามารถ

ทนต่อ methotrexate ไดดี้กว่า sulfasalazine จึงพบการใชย้า methotrexate มากขึน้เมื่อเทียบกับผูป่้วย

อายุน้อย แนะน าเริ่มยาในขนาดต ่าและเพิ่มช้าจนกระทั่งได้ขนาดยาที่มีประสิทธิภาพ และติดตาม

ผลขา้งเคียงของยา ไดแ้ก่ อาการทางระบบทางเดินอาหาร ตบัอกัเสบ ผิวหนงั และปอดอกัเสบ ผลขา้งเคียง

ของยา sulfasalazine ไดแ้ก่ อาการทางระบบทางเดินอาหาร 23  

 ผูป่้วยสงูอายุตอบสนองต่อยา bDMARDs ไดดี้เช่นเดียวกบัผูป่้วยอายุนอ้ย ปัจจยัเสี่ยงของการติด

เชือ้จากการใชย้า bDMARDs ในผูส้งูอายุ ไดแ้ก่ ผูป่้วยที่อายุมากกว่า 60 ปี โรครูมาตอยดท์ี่รุนแรง การใช้

ยาคอรติ์โคสเตียรอยดข์นาดสงูและโรครว่ม24 abatacept มีอตัราการหยดุยานอ้ยที่สดุ25 rituximab สมัพนัธ์

กับอัตราการติดเชือ้ที่สูงขึน้ ผูป่้วยที่มีอายุระหว่าง 65 ถึง 75 ปีมีแนวโน้มที่จะตอบสนองต่อ rituximab 

มากกว่าผูป่้วยท่ีอายมุากกว่า 75 ปี 26 ยา Janus kinase inhibitor (JAKi) ไดแ้ก่ tofacitinib และ baricitinib 

มีผลขา้งเคียงมากขึน้ในผูส้งูอายุ เช่น ล าไสฉี้กขาด โรคหลอดเลือดหวัใจ มะเรง็ และการติดเชือ้ โดยเฉพาะ

งูสวดั ผูป่้วยที่มีอายุมากกว่า 75 ปี แนะน าใหเ้ริ่มใชย้า baricitinib 2 มก. แทน 4 มก. ต่อวนั27, 28 การปรบั

ขนาดยาไม่จ าเป็นส าหรบั bDMARDs อ่ืน  
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ตารางที ่2 ค าแนะน าในการดแูลผูป่้วยสงูอายโุรครูมาตอยด ์(ดดัแปลงจาก Serhal L. และคณะ12) 

ข้อควรพิจารณา ค าแนะน า รายละเอียด 

1. ทั่วไป - ประเมิน DAS28 (ESR) ดว้ยความ

ระมดัระวงั 

-  เ ลือกการรักษาด้วยคอร์ติ โคส

เตียรอยด์และยาอื่นอย่างสมดุลกับ

ความเส่ียงของยา 

- ใหว้คัซีนตามค าแนะน า 

- ESR เพิ่มสงูขึน้ตามอายุ 

 

- คอรต์ิโคสเตียรอยดเ์พิ่มความเส่ียง

ของโรคหวัใจและหลอดเลือดและการ

เสียชีวิต 

- ความเส่ียงการติดเชื ้อเพิ่มขึ ้นใน

ผูส้งูอาย ุ

2. ผู้ป่วยความเสี่ยงต ่า* รกัษาดว้ยแนวทาง Treat-to-target - ไม่มีหลกัฐานว่าการรกัษารูมาตอยด์

ท าได้อย่างไม่มีประสิทธิภาพ ใน

ผูส้งูอาย ุ

3. ผู้ป่วยทีมี่โรคร่วม 

3.1 โรคร่วมทั่วไป 
 

ประเมินประโยชนแ์ละความเส่ียงใน

การรักษาด้วย bDMARDs อย่าง

สมดลุ 

 

- จ านวนโรคร่วมเป็นตัวท านายการ

เกิดผลขา้งเคียงที่ส  าคญั 

 

3.2 โรคหัวใจและหลอดเลือด - ประเมินปัจจยัเส่ียงโดยทั่วไป 

ในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด 

- พิจารณาใหย้าลดไขมนั 

 

- หลีกเล่ียงการใชค้อรต์ิโคสเตียรอยด์

ขนาดสงู 

 

- การรกัษารูมาตอยดท์ั่วไปค่อนข้าง

ปลอดภยั ตอ้งระวงัการใช ้tofacitinib 

ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะคนที่มีปัจจัย

เส่ียง 

- สนบัสนนุใหเ้ลิกบหุร่ี ออกก าลงักาย 

 

- ยาลดไขมันกลุ่ม statin มีฤทธ์ิลด

การอกัเสบ 

- การใชเ้พรดนิโซโลนมากกว่า 5 มก./

วัน เพิ่มความเส่ียงของโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 

-  ก า ร รั ก ษ า รู ม า ตอยด์อ ย่ า ง มี

ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ  ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด

โรคหวัใจและหลอดเลือด 

 

 

3.3 โรคไต ตับ และ/หรือ โรคปอด - เริ่ม methotrexate ในขนาดต ่าและ

เพิ่มขนาดยาอย่างชา้ ๆ 

- ผู้สูงอายุมักใช้ยาขนาดต ่าในการ

ควบคมุโรค 
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3.4 มีประวัติติดเชื้อระหว่างได้รับ 

TNFi 

- พิจารณาใช ้bDMARDs ที่มีค่าครึ่ง

ชีวิตสัน้ 

- etanercept และ  abatacept มี

ความเส่ียงในการติดเชื ้อน้อยกว่า 

infliximab(29) 

3.5 มีประวัติโรคมะเร็ง -  แนะน าตรวจมะเร็งปากมดลูก

ระหว่างที่ไดร้บัยา TNFi 

- มีรายงานพบมะเรง็ปากมดลกูในผูท้ี่

ใช้ in f l ix imab มากกว่าผู้ที่ ไม่ใช้ 

bDMARDs(30) 

4. ความบกพร่องทางสติปัญญา - ติดตามการรบัประทานยา  -  ต้องการผู้ดูแลเพื่ อช่ วยบริหาร

จดัการยา 

5. รับประทานยาหลายชนิด - ปรบัขนาดยาใหเ้หมาะสมและลดยา

ที่ไม่จ าเป็น  

- ระวงัการเกิดอนัตรกิรยิาระหว่างยา 

*ผู้ป่วยความเสี่ยงต ่า คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่มีปัญหา ดังนี ้ความบกพร่องทางสติปัญญา โรคร่วม 

รบัประทานยาหลายชนิด หรืออยู่ในภาวะเปราะบาง (frailty) 

 

3. โรคหลอดเลือดอกัเสบชนิด Giant cell arteritis (GCA) 

  หลอดเลือดใหญ่เป็นบริเวณที่ประกอบดว้ยเซลลบ์ุผนังหลอดเลือด (endothelial cells (ECs))  

เซลลก์ลา้มเนือ้เรียบของหลอดเลือด (vascular smooth muscle cells (VSMCs)) และเซลลภ์มูิคุม้กนั เช่น 

แมคโครฟาจ เซลลเ์ดนดริติก ไฟโบรบลาสต ์โรคหลอดเลือดอักเสบชนิด GCA เป็นโรคหลอดเลือดขนาด

ใหญ่อักเสบ โดยแขนงของหลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนนอกสมอง (extracranial branches of carotid 

artery) พบบ่อยที่สดุ โดยเก่ียวขอ้งกบัสภาวะชราภาพของเซลลใ์นระบบภูมิคุม้กนั เสน้เลือดที่ชราภาพและ

ภาวะหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerosis) ท าใหห้ลอดเลือดมีการอกัเสบระดบัต ่าจากผนงัหลอดเลือดดา้น

นอก และมีการก่อตวัของแกรนโูลมา พบในผูส้งูอายทุี่อายุมากกว่า 50 ปีเท่านัน้ อบุติัการณเ์พิ่มขึน้เมื่ออายุ

มากขึน้ อายุเฉลี่ยในการเกิดโรค คือ 72 ปี พบในผูห้ญิงมากกว่าผูช้ายสองถึงสามเท่าและมกัพบในชนชาติ

ผิวขาว 

อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดอักเสบชนิด Giant cell arteritis   

อาการและอาการแสดงที่พบไดใ้นผูป่้วยโรคนี ้ประกอบดว้ย 

1. อาการบรเิวณศีรษะ (cranial symptoms) ไดแ้ก่ อาการปวดศีรษะหรือกดเจ็บบรเิวณขมบัหรือทา้ย

ทอย ปวดเมื่อยบริเวณกรามหรือลิ ้นเวลารับประทานอาหาร  สูญเสียการมองเห็นชั่ วคราว 

(amaurosis fugax) และถาวรจากภาวะ anterior ischemic optic neuropathy ซึ่งมกัเกิดที่ตาขา้ง
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เดียวและไม่มีอาการปวด เกิดจากการอักเสบของหลอดเลือดแดง posterior ciliary สามารถเกิด

การอกัเสบของหลอดเลือดแดง central retinal อาการของโรคหลอดเลือดสมอง หรือภาวะสมอง

ขาดเลือดชั่วคราวจากการอกัเสบที่หลอดเลือดแดงเวอรท์ีบรอลหรือคาโรติดได ้

2. Polymyalgia rheumatica (PMR) คือ อาการปวดตงึบริเวณรอบหวัไหล่หรือสะโพก พบรอ้ยละ 40-50 

3. อาการไข ้เบื่ออาหาร น า้หนกัลด อ่อนเพลีย 

4. อาการของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ่อกัเสบโดยพบที่เอออรต์าและแขนง เจอประมาณหนึ่งในสาม

ของผูป่้วยโรค GCA ไม่ค่อยมีอาการและพบอาการทางศีรษะนอ้ย31  

การเสื่อมของระบบประสาทสว่นกลาง สามารถเป็นอาการเริ่มตน้หรืออาการแสดงรว่มกนัของ 

โรคหลอดเลือดอกัเสบชนิด GCA อาการทางระบบประสาทดีขึน้หลงัจากรกัษาโรคหลอดเลือดอกัเสบชนิด 

GCA ดงันัน้ในผูป่้วยสมองเสื่อม การเจาะเลือดตรวจค่าการอกัเสบ ESR และ CRP ร่วมกบัการตรวจทาง

รงัสีอาจมีประโยชนใ์นการวินิจฉยัโรค GCA32 

แนวทางการรักษา 

เปา้หมายการรกัษาเพื่อลดการอกัเสบของหลอดเลือด โดยยาหลกั คือ ยาคอรติ์โคสเตียรอยดข์นาด

สงู เริ่มตน้ที่ 1 มก./กก./วนั หากมีอาการระบบประสาท หรืออาการทางตารว่มดว้ย แนะน าขนาดยาที่สงูขึน้ 

คือ  methylprednisolone 1000 มก. เขา้ทางเสน้เลือดด า เป็นเวลาสามวัน เมื่ออาการดีขึน้และค่าการ

อกัเสบเป็นปกติ ใหล้ดขนาดยาจนไดข้นาดยาต ่าที่สุดที่จะควบคมุอาการได ้ในกรณีที่อาการรุนแรงอาจใช้

คอรติ์โคสเตียรอยดน์านถึง 2 ปี ปัจจุบนัแนะน าใหร้่วมกับยากดภูมิอ่ืน เพื่อทดแทนยาคอรติ์โคสเตียรอยด ์

เช่น tocilizumab ซึ่งยบัยัง้ IL-6 receptor หรือยา methotrexate33 

ผูป่้วยตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาคอรติ์โคสเตียรอยด์ดี ท าใหโ้รคอยู่ในภาวะสงบภายใน 3 

เดือนในรอ้ยละ60 ของผูป่้วย อีกรอ้ยละ 30 ตอ้งใชเ้วลานานขึน้ ประมาณ 1 ปี จึงจะควบคมุโรคได้(32) ผูป่้วย

สูงอายุโรค GCA เกิดผลขา้งเคียงจากยาคอรติ์โคสเตียรอยดไ์ดง้่าย และมีแนวโนม้ที่จะเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมากขึน้ โดยเฉพาะภายใน 1 ปีหลงัการวินิจฉยั34  

หากมีความจ าเป็นตอ้งใชค้อรติ์โคสเตียรอยดข์นาดสงูเกิน 20 มก./วนัต่อเนื่อง ควรพิจารณาใหย้า

เพื่อปอ้งกนัติดเชือ้ Pneumocystis jirovecii  
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4.  โรคโชเกรน็ในผูส้งูอาย ุ(Late-onset SjÖgren’s Syndrome)  

 โรคโชเกร็นเป็นโรคแพภู้มิตนเอง ซึ่งเป็นผลจากสภาวะชราภาพของเซลลใ์นระบบภูมิคุม้กนั ท าให้

เกิดการอกัเสบของระบบต่อมมีท่อ อาการส าคญั คือ ตาแหง้ (xerophthalmia หรือ keratoconjunctivitis 

sicca) และปากแหง้ (xerostomia) นอกจากนีย้ังท าใหเ้กิดอาการอักเสบในระบบอ่ืน ไดแ้ก่ อาการทาง

ผิวหนัง ขอ้ ปอด ไต เสน้เลือด และระบบประสาท  การวินิจฉัยโรคโชเกร็นในผูสู้งอายุเป็นเรื่องที่ทา้ทาย

เพราะอาการปากแหง้ ตาแหง้ อ่อนเพลีย น า้หนกัลด และปวดกลา้มเนือ้พบไดท้ั่วไปในผูส้งูอายุ  ความชุก

ของโรคโชเกร็นอยู่ระหว่างรอ้ยละ 0.5 ถึง 5 พบโรคมากขึน้ในผูส้งูอายุ  มีรายงานอตัราการเริ่มมีอาการของ

โรคโชเกร็นในผูท้ี่อายุมากกว่า 65 ปี รอ้ยละ 6 และผูท้ี่อายุมากกว่า 70 ปี รอ้ยละ1435 อัตราส่วนหญิงต่อ

ชาย 9:1-14:1 

ตารางที ่3 แสดงความแตกต่างของโรคโชเกรน็ระหว่างกลุม่ผูป่้วยสงูอายแุละผูป่้วยอายุนอ้ย36 

 โรคโชเกร็นในผู้ป่วยอายุ

น้อย 

โรคโชเกร็นในผู้สูงอายุ 

ANA และ Rheumatoid factor ให้ผลบวก มากกวา่ นอ้ยกวา่ 

แอนตบิอดีต่อ SSA และ SSB ให้ผลบวก มากกวา่ นอ้ยกวา่ 

อาการทางต่อมมที่อ (glandular 

symptoms) 
มีการอักเสบและบวมของ

ต่อมน า้ลาย 

พบการอัก เสบและบวมของต่อม

น า้ลายนอ้ย มีการฝ่อของต่อมน า้ลาย 

อาการตาแห้ง ปากแห้ง (sicca symptoms) นอ้ยกวา่ มากกวา่ 

อาการในระบบอืน่ๆ (extra-glandular features) 

อาการทางเสน้ประสาท พบใกลเ้คยีงกนั 

อาการขอ้อักเสบ มากกวา่ นอ้ยกวา่ 

โรคต่อมไทรอยดอ์ักเสบเรือ้รังฮาชิโมโต พบใกลเ้คยีงกนั 

เส้นเลอืดผิวหนังอกัเสบ พบใกลเ้คยีงกนั 

อาการ Raynaud’s phenomenon มากกวา่ นอ้ยกวา่ 

โอกาสเกดิมะเร็ง สงูกวา่ประชากรทั่วไป 

อื่นๆ การตัง้ครรภม์ีความเส่ียงใน

การเกิดภาวะลูปัสในทารก

แรกเกิด (neonatal lupus) 

มกัมีโรครว่ม ไดแ้ก่ โรคหวัใจและหลอด

เลือด ถงุลมโป่งพอง เบาหวาน โรคอว้น 

ขอ้เส่ือม และภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย 

(sarcopenia) 
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แนวทางการรักษาอาการทางต่อมมีท่อ 

การลดอาการตาแหง้ ไดแ้ก่ การหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ท าให้อาการรุนแรงขึน้ เช่น พืน้ที่ปรบัอากาศ 

สถานที่ลมแรง ควันบุหรี่และฝุ่ นละออง การอ่านหรือการใชค้อมพิวเตอรเ์ป็นเวลานาน ใชย้าตา้นอาการ

ซมึเศรา้ ยาแกแ้พ ้ยาตา้นโคลิเนอรจ์ิก และยาระงบัประสาท แนะน าใหผู้ป่้วยพบจกัษุแพทยแ์ละทนัตแพทย์

เป็นประจ า เพื่อประเมินอาการตาแหง้และฟันผุ 

 แนะน าใหใ้ชน้ า้ตาเทียมหยอดตา 3-6 ครัง้ต่อวัน ใชเ้จลรกัษาความชุ่มชืน้ป้ายตาก่อนนอน ใชย้า

หยอดตา Acetylcysteine 5% หากผูป่้วยมีการสะสมของเมือกที่กระจกตา (filamentous keratopathy) 

การใชย้า dexamethasone ส  าหรบัหยอดตา แนะน าเป็นการรกัษาระยะสัน้เพื่อลดอาการอกัเสบ การรกัษา

ตาแหง้เมื่อเป็นมากขึน้ ไดแ้ก่ การอดุท่อน า้ตา ยาหยอดตา cyclosporine และการใช ้autologous serum 

หยอดตา ส าหรบัการรกัษาภาวะปากแหง้ แนะน าใหใ้ชห้มากฝรั่งหรือลกูอมปราศจากน า้ตาล น า้ลายเทียม

หรือจิบน า้บ่อย ๆ 

  ยาชนิดรบัประทานที่รกัษาภาวะตาแหง้และปากแหง้ ไดแ้ก่ Pilocarpine และ Cevimeline ออก

ฤทธิ์กระตุน้ muscarinic receptor ใชไ้ดผ้ลในผูป่้วยที่เนือ้เยื่อต่อมน า้ตา ต่อมน า้ลายยังหลงเหลืออยู่ 

ผลขา้งเคียงที่พบบ่อย ไดแ้ก่ เหงื่อออก รอ้นวบูวาบ และระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร ยาเหลา่นีห้า้มใช้

ในผู้ป่วยหอบหืดชนิดควบคุมไม่ได้ ต้อหินมุมแคบ และม่านตาอักเสบเฉียบพลัน ควรใช้ด้วยความ

ระมดัระวงัในผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลือด โรคพารก์ินสนั หรือโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั  

  การติดเชือ้ Candida albicans สามารถพบไดถ้ึงรอ้ยละ 30–70 โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลงัใชค้อรติ์-

โคสเตียรอยดห์รือยาปฏิชีวนะ มกัเกิดที่มมุปาก ลิน้ หรือช่องคลอด การติดเชือ้ควรรกัษาดว้ยยาตา้นเชือ้รา 

เช่น clotrimazole หรือ nystatin ผูป่้วยไม่ควรใส่ฟันปลอมขา้มคืนและควรแช่ฟันปลอมในสารละลาย

คลอเฮกซิดีน 37 

แนวทางการรักษาอาการระบบอื่น37 

พิจารณาใชย้าตา้นการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด ์ส าหรบัอาการอ่อนลา้ ปวดเมื่อยตามตวั เริ่มตน้

ขนาดต ่า ใชร้ะยะสัน้และติดตามผลขา้งเคียงของยา เช่น การท างานของไต ผลขา้งเคียงดา้นทางเดินอาหาร 

ด้านหัวใจและหลอดเลือด ควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้สูงอายุ  โดยให้ร่วมกับยาลดกรด หรือใช้เป็น 

selective COX-2 inhibitor 

การรกัษาผูป่้วยโรคโชเกร็นดว้ยยาไฮดรอกซีคลอโรควินนั้นส่วนใหญ่ใชใ้นผูป่้วยที่มีอาการทาง

ผิวหนงั อาการระบบกลา้มเนือ้และขอ้ และอาการอ่อนลา้ ไม่มีหลกัฐานเชิงประจกัษ์ ว่าสามารถลดอาการ

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 
 

 

 

20 Thai Journal of Rheumatology 2025;2(2): Chanikarn Oonjittichai 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   

 

ตาแหง้ ปากแหง้ได ้ยามีผลขา้งเคียงท าใหเ้กิดความผิดปกติของจอประสาทตา ภาวะไตวายและอายุที่มาก

ขึน้เป็นปัจจยัเสี่ยงในการเกิดผลขา้งเคียงนี ้ดงันัน้ผูป่้วยควรพบจกัษุแพทยอ์ย่างสม ่าเสมอ  

หากไฮดรอกซีคลอโรควินไดผ้ลไม่เพียงพอ พิจารณาใชย้าคอรติ์โคสเตียรอยด ์โดยใชเ้พรดนิโซโลน

ขนาดต ่า (ไม่เกิน 10 มก./วนั) ช่วยบรรเทาอาการขอ้อกัเสบและภาวะหลอดเลือดผิวหนงัอกัเสบ ในกรณีที่

ภาวะเสน้เลือดอักเสบรุนแรงขึน้ท าใหเ้นือ้ตายหรือเป็นแผล สามารถให้เพรดนิโซโลนขนาดปานกลาง (ไม่

เกิน 30 มก./วนั) ร่วมกบั azathioprine หรือ cyclosporine A ส  าหรบัอาการที่รุนแรงของโรคโชเกร็น เช่น 

อาการทางระบบประสาทส่วนกลาง อาการทางไต พิจารณาใหย้าคอรติ์โคสเตียรอยดข์นาดสงู (เทียบเท่า

กบัยาเพรดนิโซโลน 1 มก./กก./วนั) ร่วมกบัยากดภูมิอ่ืน เช่น ไซโคลฟอสฟาไมด ์หรือ rituximab เพื่อรกัษา 

แต่ตอ้งค านึงถึงอายุและโรคร่วมของผูสู้งอายุดว้ย มักตอ้งลดขนาดยา ยาคอรติ์โคสเตียรอยดไ์ม่ช่วยลด

อาการตาแห้ง ปากแห้ง มีรายงานการบรรเทาอาการตาแห้ง ปากแห้งด้วยการใช้ยา rituximab และ 

leflunomide  

 ผูป่้วยโรคโชเกร็นมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งต่อมน า้เหลืองมากขึน้ พบมากกว่าประชากรทั่วไป 

9-44 เท่า มะเร็งต่อมน า้เหลืองชนิด marginal zone B cell lymphoma พบบ่อยที่สุด อายุที่มากขึน้เป็น

ปัจจยัเสี่ยงหนึ่งของการเกิดมะเรง็ 38 

5. ภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ย (Sarcopenia) 

ภาวะมวลกล้ามเนื ้อน้อยเป็นภาวะสูญเสียมวลและการท างานของกล้ามเนื ้อ สัมพันธ์กับ 

สมรรถภาพการใชง้านของร่างกายที่ลดลง การหกลม้ ความพิการและการเสียชีวิต  พบมากขึน้ในผูป่้วย

สงูอาย ุผูท้ี่ขาดสารอาหารและโปรตีน ผูท้ี่มีการอกัเสบเรือ้รงัและกิจกรรมทางกายที่ลดลง  กลุม่ผูป่้วยโรคขอ้

อักเสบและแพ้ภูมิตนเอง โดยเฉพาะโรครูมาตอยด์และโรคกระดูกสันหลังอักเสบยึดติด (ankylosing 

spondylitis (AS)) พบภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยมากขึน้39 ในผูป่้วยรูมาตอยดพ์บภาวะนีส้มัพันธก์ับการใช้

คอรติ์โคสเตียรอยดข์นาดมากกว่า 5 มก./วนั ภายในเวลา 2 ปี แต่ไม่พบว่าสมัพนัธก์บัความรุนแรงของโรค 

มวลกลา้มเนือ้ที่ลดลงอาจเกิดขึน้พรอ้มกบัมวลกระดกูที่ลดลง เรียกว่า osteosarcopenia40, 41 

แนวทางการรักษา 

 แนะน าใหร้กัษาโรคขอ้และรูมาติซึ่มใหดี้เพื่อลดการอกัเสบ และพยายามลดยาคอรติ์โคสเตียรอยด์

ใหอ้ยู่ในระดบัต ่าที่สดุเท่าที่จะควบคมุโรคได้42  

 การออกก าลังกายมีความส าคัญมากที่สุด โดยการฝึกแบบใช้แรงต้านเพื่อเพิ่มมวลและความ

แข็งแรงของกลา้มเนือ้รวมถึงสมรรถภาพทางกายในผูส้งูอาย ุ 
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การปรับโภชนาการเป็นสิ่งส าคัญที่ท าได้ มีราคาย่อมเยา ช่วยป้องกันและรักษาภาวะมวล

กลา้มเนือ้นอ้ย การบริโภคโปรตีนใหเ้พียงพอ ในผูส้งูอายุแนะน ารบัประทานโปรตีน 1.0–1.2 กรมั/กิโลกรมั

ของน า้หนกัตวั/วนั  การไดร้บัวิตามินดีที่เพียงพอสามารถท าไดด้ว้ยการใหว้ิตามินดีเสริมจากภายนอก และ

การเสริมกรดไขมันโอเมก้า-3 ซึ่งมีคุณสมบัติตา้นการอักเสบ กลไกการท างานไม่ชัดเจน แต่พบว่าเป็น

ประโยชนต่์อมวล ความแข็งแรงและการท างานของกลา้มเนือ้ ช่วยลดการอักเสบเรือ้รงัที่ก่อใหเ้กิดภาวะ

มวลกลา้มเนือ้นอ้ย  ส าหรบัสารอาหารอ่ืนที่พบว่ามีประโยชน ์ไดแ้ก่ สารตา้นอนมุลูอิสระ (วิตามินซี วิตามิน

อี แคโรทีนอยด์ คอปเปอร ์แมงกานีส ซีลีเนียมและสังกะสี ) โดยช่วยเพิ่มมวลและความแข็งแรงของ

กล้ามเนือ้ (43) นอกจากนีร้อ้ยละ 5–10 ของ leucine ที่รับประทานจะถูกเปลี่ยนเป็น β-Hydroxy-β-

methylbutyrate (HMB) ซึ่งมีประโยชนใ์นการลดการย่อยสลายโปรตีน เพิ่มการสงัเคราะหโ์ปรตีน และเพิ่ม

การสรา้งคลอเลสเตอรอลในเซลลก์ลา้มเนือ้44 

บทสรุป 

ความชราภาพท าใหม้ีโอกาสเกิดโรคขอ้และแพภู้มิตนเองมากขึน้ โรคแพภู้มิตนเองในผูป่้วยสงูอายุ

มีความแตกต่างจากผูป่้วยอายุนอ้ยหลายประการ โดยมักมีความรุนแรงนอ้ยกว่า ใหผ้ลบวกของค่าออโต

แอนติบอดีนอ้ยกว่า ความผิดปกติเกิดขึน้อย่างชา้ ๆ ท าใหก้ารวินิจฉยัลา่ชา้  นอกจากนีก้ารรกัษาผูส้งูอายุที่

มีโรคแพภ้มูิตนเอง มกัท าไดย้ากกว่า เนื่องจากมีโรคร่วม รบัประทานยาหลายชนิด รวมถึงการเปลี่ยนแปลง

ของร่างกายตามกระบวนการชราภาพ ซึ่งส่งผลให้มีขอ้จ ากดัในการปรบัยากดภูมิคุม้กนั เพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิดผลขา้งเคียง เช่น การติดเชือ้ โรคหลอดเลือดและหัวใจ โรคมะเร็ง เป็นตน้ ควรค านึงผลต่อกลุ่ม

อาการสงูอาย ุและภาวะมวลกลา้มเนือ้นอ้ยรว่มดว้ย แพทยผ์ูร้กัษาตอ้งประเมินระหว่างประโยชนแ์ละความ

เสี่ยงของการรกัษา รวมถึงตดัสินใจรว่มกบัผูป่้วยและครอบครวั  

To cite: Oonjittichai C., O-charoen P. 
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