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Managing Children with Joint Pain: 

How to Improve Outcomes

ปาริชาต  ขาวสุทธิ์

 การดแูลผูป่้วยเดก็ทีม่าด้วยอาการปวดข้อเป็นปัญหาทีท้่าทายการวนิจิฉัยโรคของกุมารแพทย์ท่ัวไป เนือ่งจาก

อาการนี้อาจเป็นอาการน�าของโรคได้หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นสาเหตุจากโรคที่พบบ่อยในเด็กและไม่มีอันตราย เช่น 

การบาดเจ็บหลังจากการออกก�าลังกาย หรือโรคปวดขาจากการเจริญเติบโต (growing pains) หรืออาจจะน�าไปสู่

การวินิจฉัยโรครุนแรงอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นโรคติดเชื้อ โรคมะเร็ง หรือโรคทางระบบภูมิคุ้มกันต่อต้านตนเองและ               

รูมาติสซั่ม ซึ่งต้องอาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดถี่ถ้วน โดยเฉพาะเทคนิคการตรวจร่างกาย

ระบบข้อและเนือ้เยือ่เกีย่วพนัท่ีมวีธิแีตกต่างจากผูใ้หญ่ เนือ่งจากในประเทศไทยมกีมุารแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญโรคข้อและ

รูมาติสซั่มจ�านวนน้อยและขาดแคลน จึงเป็นความจ�าเป็นอย่างยิ่งที่กุมารแพทย์ทั่วไปควรฝึกฝนทักษะในการดูแล     

ผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ เพื่อการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องได้อย่างรวดเร็วและสามารถส่งต่อไปยังผู้เช่ียวชาญ โดยในบทนี้             

จะขอกล่าวถงึแนวทางการดแูลผูป่้วยเดก็ทีม่าด้วยอาการปวดข้อแบบเร้ือรังคอื มอีาการมานานมากกว่าหรือเท่ากับ 

6 สัปดาห์ขึ้นไป โดยเฉพาะที่เกิดจากโรคข้ออักเสบเร้ือรังไม่ทราบสาเหตุในเด็ก (juvenile idiopathic arthritis)      

ซึง่เป็นสาเหตุของโรคข้อเรือ้รงัทางรมูาตสิซัม่ทีพ่บบ่อยทีส่ดุในผูป่้วยเดก็ เน้นทีก่ารวนิจิฉยัแยกโรค การส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่จ�าเป็น และหลักการดูแลรักษาทั่วไปเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น

โรคข้ออักเสบเรื้อรังไม่ทรำบสำเหตุในเด็ก (juvenile idiopathic arthritis)

 โรคข้ออักเสบเรื้อรังไม่ทราบสาเหตุในเด็ก (juvenile idiopathic arthritis - JIA) หรือในอดีตใช้ชื่อว่า ju-

venile rheumatoid arthritis (JRA) เป็นกลุ่มโรคข้ออักเสบเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยเด็ก1 โดยเหตุผลหนึ่งใน

การเปลี่ยนชื่อเรียกจาก JRA เป็น JIA เน่ืองจากโรคนี้มีลักษณะจ�าเพาะในผู้ป่วยเด็กและมีการด�าเนินโรคแตกต่าง

จากโรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (rheumatoid arthritis) ในผู้ใหญ่ เนือ่งจากมผู้ีป่วยเด็กจ�านวนไม่น้อยทีส่ามารถรักษา

ให้หายขาดได้และไม่มีความพิการข้อติดตามมา2 หลักการที่ส�าคัญในการวินิจฉัยโรคนี้ ต้องอาศัยการแยกโรคอื่นๆที่

อาจเป็นสาเหตุของอาการปวดข้อออกก่อน และผู้ป่วยต้องเริ่มมีอาการก่อนอายุ 16 ปีและมีอาการปวดข้อนานกว่า 

6 สัปดาห์ขึ้นไป โดยการวินิจฉัยว่ามีข้ออักเสบที่ส�าคัญที่สุดคือ “การตรวจได้ข้อบวมและมีน�้าในข้อ (synovial           
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effusion)” หากตรวจได้ไม่ชัดเจนต้องมีอาการอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้ ได้แก่ อาการปวดเมื่อใช้งาน การมี

ข้อตดิโดยเฉพาะช่วงเช้าหรอืหลงัไม่ได้ใช้งานข้อนัน้ๆ และสมัผสัข้อนัน้ๆแล้วมอีณุหภมูอิุน่เพิม่ขึน้3 ดงัจะเหน็ได้ว่าไม่

จ�าเป็นต้องมี ‘อาการแดง’ บริเวณข้อดังเช่นที่พบในกลุ่มข้ออักเสบอย่างเฉียบพลันโดยเฉพาะสาเหตุจากการติดเชื้อ 

(septic arthritis) หรือการอักเสบตามหลังการติดเชื้อ (reactive arthritis) ซึ่งใน พ.ศ. 2544 International    

League of Associations for Rheumatology ได้มกีารปรับปรุงการจ�าแนกชนดิของ JIA ออกเป็นทัง้หมด 7 ชนดิ

ตามอาการในช่วง 6 เดือนแรกของโรคดังแสดงในตารางท่ี 1 โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อการแบ่งกลุ่มคนไข้ให้เข้าใจตรง

กนัในการเกบ็ข้อมลูเพือ่ใช้ในการวจิยั ตลอดจนเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนการรักษา และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน

ต่อไป4

ตารางที่ 1 แสดงการจ�าแนกชนิดของโรคข้ออักเสบเรื้อรังไม่ทราบสาเหตุในเด็ก (JIA) ตาม International League 

of Associations for Rheumatology (ILAR 2001) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1)

ชนิดของ JIA ค�าจ�ากัดความ เกณฑ์การคัดออก

Systemic JIA ข้ออักเสบมากกว่าหรือเท่ากับหนึ่งข้อขึ้นไป 
ร่วมกับ/หรือน�ามาก่อนด้วยอาการไข้สูงต่อเนื่อง
อย่างน้อย 2 สัปดาห์ โดยลักษณะการมีไข้ครั้ง
นั้นมีลักษณะเฉพาะที่เรียกว่า “quotidian 
fever”* ติดกันอย่างน้อยสามวัน ประกอบกับ
อาการมากกว่าหรือเท่ากับหนึ่งข้อ ดังต่อไปนี้
1. ผื่นขึ้นลงพร้อมไข้ (evanescent rash)
2. ต่อมน�้าเหลืองโตทั่วๆ (generalized 
lymphadenopathy)
3. ตับโตและ/หรือม้ามโต (hepatomegaly, 
splenomegaly or both)
4. เยื่อหุ้มปอด หัวใจและ/หรือช่องท้องอักเสบ 
(serositis) 

ก. เป็นโรคสะเก็ดเงิน หรือมีประวัติในญาติ
ใกล้ชิดล�าดับที่หนึ่ง (first-degree relative) 
เป็นโรคสะเก็ดเงิน
ข. ข้ออักเสบในเด็กผู้ชายอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้น
ไปที่มีผลเลือด HLA-B27 เป็นบวก
ค. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเหล่านี้ 
หรือมีประวัติในญาติใกล้ชิดล�าดับที่หนึ่ง 
(first-degree relative) เป็น ankylosing 

spondylitis, enthesitis-related arthritis, 
sacroiliitis with IBD, Reiter syndrome 
หรือ acute anterior uveitis 
ง. ผลเลือดมี IgM RF เป็นบวกสองครั้ง โดย
แต่ละครั้งห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน

Oligoarthritis ข้ออักเสบ 1-4 ข้อในช่วงหกเดือนแรกหลังมี
อาการ โดยมีการแบ่งชนิดย่อยออกได้อีกเป็น
1. Persistent oligoarthritis - มีข้ออักเสบไม่
เกิน 4 ข้อตลอดการด�าเนินโรค
2. Extended oligoarthritis - มีข้ออักเสบมากกว่า 
4 ข้อตามมาภายหลังหกเดือนหลังเริ่มมีอาการ

ก, ข, ค, ง ดังค�าอธิบายข้างต้น
ร่วมกับ
จ. มีอาการเข้าได้กับชนิด Systemic JIA

Polyarthritis
(RF negative) 

ข้ออักเสบมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ข้อขึ้นไปในช่วง
หกเดอืนแรกหลงัมอีาการ โดยทีผ่ลเลอืดค่า RF เป็นลบ

ก, ข, ค, ง, จ ดังค�าอธิบายข้างต้น

Polyarthritis
(RF positive)

ข้ออกัเสบมากกว่าหรอืเท่ากบั 5 ข้อขึน้ไปในช่วง
หกเดอืนแรกหลงัมอีาการ และมผีลเลือดค่า RF เป็น
บวกสองครัง้ โดยแต่ละคร้ังห่างกนัอย่างน้อย 3 เดอืน

ก, ข, ค, จ ดังค�าอธิบายข้างต้น
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ชนิดของ JIA ค�าจ�ากัดความ เกณฑ์การคัดออก

Psoriatic 
arthritis 

ข้ออกัเสบและได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นโรคสะเกด็เงนิ 
หรือ มีลักษณะอย่างน้อย 2 ข้อ ดังต่อไปนี้
1. Dactylitis¥

2. Nail pitting หรือ onycholysis†
3. มีประวัติในญาติใกล้ชิดล�าดับที่หนึ่ง 
(first-degree relative) เป็นโรคสะเก็ดเงิน

ข, ค, ง, จ ดังค�าอธิบายข้างต้น

Enthesitis-
related 
arthritis

ข้ออกัเสบและมจีดุเกาะเส้นเอน็อกัเสบ (enthesitis) 
หรือ มีข้ออักเสบ หรือ มีจุดเกาะเส้นเอ็นอักเสบ
ร่วมกับลักษณะอย่างน้อย 2 ใน 5 ข้อ ดังต่อไปนี้
1. เป็นหรือมีประวัติเจ็บบริเวณกระเบนเหน็บ 
(sacroiliac joint) และ/หรือมีอาการกระดูก
สันหลังบริเวณบั้นเอวอักเสบ (inflammatory 
lumbosacral pain)¶

2. ผลเลือดพบ HLA-B27 เป็นบวก
3. อาการเริม่ในผูป่้วยเดก็ชายอายมุากกว่า 6 ปีขึน้ไป
4. มีอาการตาอักเสบชนิดเฉียบพลัน 
(acute symptomatic anterior uveitis)
5. มีประวัติในญาติใกล้ชิดล�าดับที่หนึ่ง 
(first-degree relative) เป็น ankylosing 
spondylitis, enthesitis-related arthritis, 
sacroiliitis with IBD, Reiter syndrome 
หรือ acute anterior uveitis 

ก, ง, จ ดังค�าอธิบายข้างต้น

Undifferenti-
ated arthritis

ข้ออักเสบที่เข้าไม่ได้เลยกับเกณฑ์ที่อธิบายข้างต้น 
หรอื เข้าได้มากกว่าหรอืเท่ากบั 2 ชนดิของ JIA ขึน้ไป

* quotidian fever หมายถึงการมีไข้สูงเป็นพักๆมากกว่าหรือเท่ากับ 39 องศาเซลเซียส หนึ่งครั้งต่อวันและไข้ลงกลับมาอุณหภูมิ 

 ปกติที่ 37 องศาเซลเซียส
¥ Dactylitis คือการมีนิ้วอักเสบ บวมมากกว่า/หรือเท่ากับหนึ่งนิ้วขึ้นไป มักจะมีลักษณะไม่สมมาตรในแต่ละข้าง การบวมเป็นทั้งนิ้ว 

 เกินต�าแหน่งของข้อออกไป

† Nail pitting หรือ onycholysis คือการมีรอยบุ๋มที่เล็บอย่างน้อย 2 จุดบนนิ้วตั้งแต่หนึ่งนิ้วขึ้นไป โดยอาจเกิดเวลาไหนก็ได้

¶ inflammatory lumbosacral pain คอืการมอีาการปวดกระดกูสันหลังบรเิวณบัน้เอวขณะพกัร่วมกบัข้อตดิตอนเช้า (morning  

 stiffness) อาการปวดมักดีขึ้นเมื่อขยับข้อนั้นๆ

 (IBD, inflammatory bowel disease; RF, rheumatoid factor)
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ระบำดวิทยำ

 อุบัติการณ์ของโรคข้ออักเสบเร้ือรังไม่ทราบสาเหตุในเด็กทั่วโลกอยู่ที่ประมาณ 1.6-23 รายต่อเด็กจ�านวน

แสนรายต่อปี และมีความชุกอยู่ระหว่าง 3.8-400 รายต่อผู้ป่วยเด็กแสนราย5 อุบัติการณ์และความชุกของโรคนี้       

มีความแตกต่างกันของแต่ละกลุ่มประเทศ เนื่องจากไม่มีแบบแผนการในการเก็บข้อมูลที่ชัดเจนทั่วโลก และขาด

ข้อมูลจากกลุ่มประเทศที่ก�าลังพัฒนา ส�าหรับชนิดของ JIA พบว่าชนิดข้ออักเสบน้อยข้อ (oligoarticular-JIA)             

มสีดัส่วนมากทีส่ดุกว่าร้อยละ 40-50 ตามมาด้วยชนดิข้ออกัเสบมากกว่าหรือเท่ากบัห้าข้อข้ึนไป (polyarticular-JIA) 

ร้อยละ 25-30 และที่เหลือร้อยละ 5-15 เป็นชนิดไข้สูงอาการรุนแรง (systemic-JIA)1 ซึ่งแต่ละชนิดของ JIA จะมี

กลุ่มอายุและเพศของผู้ป่วยที่พบได้แตกต่างกันออกไปดังจะกล่าวรายละเอียดแยกแต่ละชนิดในภายหลัง

 อย่างไรก็ดีล่าสุดใน พ.ศ. 2562 ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคข้อและรูมาติสซั่มเด็กในกลุ่มองค์กรที่ชื่อว่า Pediatric 

Rheumatology International Trials Organization (PRINTO) ได้เสนอให้รวบชนิดของ JIA ออกเป็นแค่ 4 ชนิด

ทดแทนแบบเดิม โดยจัดกลุ่มตามลักษณะการด�าเนินโรคที่คล้ายคลึงกันเพื่อความสะดวกในการวินิจฉัย ได้แก่            

1) ชนดิไข้สงูอาการรุนแรง (systemic-JIA) 2) ชนดิมผีลเลอืด rheumatoid factor (RF) เป็นบวก 3) ชนดิมจีดุเกาะ

เส้นเอ็นอักเสบ (enthesitis) หรือกระดูกสันหลังอักเสบ (spondyloarthritis) 4) ชนิดพบในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า

หรอืเท่ากับหกปีทีม่ผีลเลอืด anti-nuclear antibody (ANA) เป็นบวก และชนดิอืน่ๆทีไ่ม่ได้กบัเกณฑ์ดังกล่าว (other 

JIA)6 แต่เกณฑ์ดงักล่าวนัน้ยงัไม่ได้ใช้แพร่หลายในปัจจบุนัเนือ่งจากยงัต้องการข้อมลูสนบัสนนุเพิม่เติมเพือ่ตรวจสอบ

ความถูกต้อง (validation) และยังมีข้อขัดแย้งระหว่างผู้เช่ียวชาญด้วยกันในความเหมาะสมของการแบ่งชนิด JIA 

ในผู้ป่วยเด็ก7

พยำธิก�ำเนิดของโรค JIA

 JIA เป็นหนึง่ในโรคภมูคุ้ิมกนัต่อต้านตนเอง (autoimmune disease) ทีไ่ม่ทราบสาเหตุการเกดิโรคทีแ่น่นอน 

แต่เชือ่ว่าถกูกระตุน้จากทัง้ปัจจัยทางพนัธกุรรมและสิง่แวดล้อม2 โดยกลไกการเกดิโรคหลกัมาจากการท�างานร่วมกนั

ทั้ง humoral immunity และ cell-mediated immunity ท�าให้เกิดการหลั่งไซโตไคน์ที่ท�าให้เกิดอาการอักเสบ 

(inflammatory cytokines) เช่น TNF (tumor necrosis factor) - , Interleukin (IL) -17, IFN (interferon) -  

เป็นต้น จาก autoreactive T-cell, B-cell และ macrophage ไปท�าลายเนื้อเยื่อต่างๆ ของร่างกาย8 โดยเฉพาะ

บริเวณเยื่อหุ้มข้อ (synovial tissue) ท�าให้เกิดการอักเสบ (synovitis) และการท�าลายกระดูกอ่อนบริเวณข้อ 

(articular cartilage) ตามมา

 อย่างไรก็ตามจากความรู้เพิ่มเติมในปัจจุบันท�าให้ค้นพบว่า JIA ชนิดไข้สูงอาการรุนแรง (systemic-JIA) มี

กลไกการเกิดโรคที่มีลักษณะเฉพาะแตกต่างจาก JIA ชนิดอื่นๆ กล่าวคือ เกิดจากการท�างานที่ผิดปกติไปของระบบ

ภูมิคุ้มกันที่มีมาแบบก�าเนิด (innate immunity) มากกว่าเกิดจากภูมิคุ้มกันที่มาภายหลัง (adaptive immunity)9 

และควรจัดอยู่ในกลุ่มโรคแบบ “autoinflammatory disorder” แทนที่จะเป็น “autoimmune disorder” ทั้งนี้

ไซโตไคน์ที่ท�าให้เกิดโรคก็แตกต่างจาก JIA ชนิดอื่นๆ เน้นที่ IL-1 , IL-6, IL-18 และ phagocyte-specific S100 

ที่ท�าให้มีอาการไข้สูง และการอักเสบทั่วร่างกาย10 อันน�าไปสู่การใช้กลุ่มยาเฉพาะโรคที่แตกต่างออกไป ได้แก่ สาร

ชีววัตถุชนิด anti-IL-1, anti-IL-6 เป็นต้น 
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อำกำรและอำกำรแสดง

 อาการและอาการแสดงหลกัของโรคนีค้อื “อาการข้ออกัเสบ (arthritis)” ซ่ึงมลัีกษณะเด่นเป็นอาการบวม
และข้อติดโดยเฉพาะตอนเช้า (morning stiffness) เน่ืองจากช่วงที่พักการใช้งานของข้อท�าให้เกิดการคั่งของ 
inflammatory cytokines เพิ่มมากขึ้น เมื่อกลับมาใช้งานข้อในระยะแรกจึงไม่สามารถท�าได้สะดวก ต่อมาเมื่อได้
เริม่ขยบัข้อและ inflammatory cytokines ทีค่ั่งในข้อได้กลับเข้าสู่กระแสเลือดไปจะท�าให้การใช้งานข้อดังกล่าวได้
ดีขึ้น หรือที่เรียกว่า “gelling phenomenon”11 จุดสังเกตในเด็กเล็กคือผู้ปกครองมักให้ประวัติว่าผู้ป่วยมักหลีก
เลี่ยงการใช้งานข้อนั้นๆ หรือเดินกะเผลกในตอนเช้า ต่อมาในช่วงสายหรือเย็นจึงกลับไปเดินและวิ่งเล่นได้ตามปกติ 
ยิ่งในกลุ่มอายุนี้อาจจะยังไม่สามารถสื่อสารบรรยายอาการเป็นค�าพูดได้ชัดเจน ส่งผลให้ทั้งผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก          
ไม่ได้เหน็ความส�าคญัของอาการนี ้ตลอดจนแพทย์คดิว่าเป็นอาการปวดข้อทัว่ไปในเด็กทีห่ายได้เองท�าให้ไม่ได้ตรวจ
ร่างกายอย่างละเอยีดและน�าไปสูค่วามล่าช้าในการวนิจิฉยัโรคต่อไป อกีประเดน็หนึง่ทีก่มุารแพทย์ควรคดิถงึโรค JIA 
เป็นหน่ึงในการวนิจิฉยัแยกโรคในกรณทีีผู่ป่้วยเดก็เลก็ทีม่าด้วย “อาการพฒันาการทางกล้ามเนือ้ล่าช้าหรอืถดถอย” 
(delay or regression of gross/fine motor development)3 โดยเฉพาะถ้าข้ออักเสบที่เกิดขึ้นเป็นที่ข้อใหญ่    
ส่วนล่างของร่างกาย ไม่ว่าจะเป็นข้อสะโพก ข้อเข่า หรือข้อเท้าจะท�าให้เด็กเดินกะเผลก ไม่ยอมเดินขึ้นบันไดหรือ
ลุกนั่งตามปกติ หากเป็นข้อเล็กส่วนบนของร่างกาย เช่นข้อมือหรือข้อนิ้วจะส่งผลให้เด็กหลีกเลี่ยงการใช้งานข้อนั้น 
ไม่สามารถหยิบจับสิ่งของหรือเล่นของเล่นท่ีตัวเองชอบ ตลอดจนการแต่งตัว เช่น ติดกระดุมจากเคยท�าได้กลับมา
ท�าไม่ได้ หากได้ประวัติดังกล่าวนอกเหนือจากการเน้นตรวจร่างกายระบบประสาทและการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ 
กุมารแพทย์ควรตรวจร่างกายระบบข้ออย่างละเอียดเพื่อหาลักษณะข้ออักเสบด้วยเช่นกัน

 สิ่งส�าคัญที่พึงระลึกในผู้ป่วย JIA แม้จะก�าลังมีอาการข้ออักเสบ แต่ไม่จ�าเป็นต้องมีอาการปวดที่ข้อนั้นๆ 
เสมอไป12,13 ไม่ว่าจะเป็นจากข้อจ�ากัดในการสื่อสารของเด็กเล็กดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น หรือเนื่องจากอาการ     
ข้ออักเสบในเด็กโตมักมีอาการค่อยเป็นค่อยไปต่างจากข้ออักเสบแบบเฉียบพลัน ท�าให้ร่างกายมีเวลาปรับตัวหรือ 
“มีความเคยชิน” ต่ออาการปวด จึงเป็นสิ่งจ�าเป็นอย่างยิ่งส�าหรับแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องตรวจร่างกาย
หาความผิดปกติของทุกข้อในร่างกายเสมอแม้ผู้ป่วยจะไม่รายงานอาการที่ต�าแหน่งนั้นก็ตาม โดยเน้นที่อาการ          
ข้อบวมหรือการตรวจพบน�้าในข้อ (synovial effusion) จับข้อนั้นแล้วมีอุณหภูมิเพิ่มขึ้น (warmth) การขยับข้อ     
ได้ไม่สุดตามทิศทางท่ีข้อนั้นๆ ควรขยับได้ (limit range of movement) และ/หรือมีอาการปวดเมื่อขยับข้อไป
มากกว่าทิศทางตามปกติ (tender at extreme range of movement)14 ซึ่งเทคนิคในการตรวจร่างกายที่ผู้เขียน
อยากจะแนะน�าเพ่ือใช้ในการแยกสาเหตขุองอาการปวดข้อ (arthralgia) ว่ามาจากข้ออกัเสบ (arthritis – intraarticular 
in origin) หรือมาจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพันรอบข้อ (extraarticular in origin) เช่น เส้นเอ็นหรือกล้ามเนื้ออักเสบ             
ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ได้มลีกัษณะน�า้ในข้อชดัเจนซึง่อาจเกดิขึน้ได้ในผู้ป่วย JIA ทีม่อีาการแบบเร้ือรังจนมแีต่การอกัเสบ
ของเยื่อหุ้มข้อที่เรียกว่า “dry synovitis” ได้แก่ การตรวจโดยการขยับข้อไปทุกทิศทางที่ข้อนั้นๆ ท�าได้ หากพบว่า
ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหรือข้อติดในทุกทิศทางท่ีข้อนั้นจะขยับได้น่าจะเป็นความผิดปกติจากข้ออักเสบ ต่างจากสาเหตุ
ที่มาจากเนื้อเยื่อรอบข้อ เช่น เส้นเอ็นอักเสบที่ผู้ป่วยมักเจ็บแค่บางทิศทางที่เส้นเอ็นถูกการดึงรั้ง ซึ่งวิธีนี้จะใช้ตรวจ
หาความผดิปกติในเดก็เลก็ทีย่งัไม่สามารถท�าตามสัง่ได้เป็นอย่างดี ทดแทนการตรวจแบบวิธใีห้ขยับเอง (active movement) 
เทียบกับผู้ตรวจเป็นคนขยับให้ (passive movement) แล้วให้รายงานว่าปวดแบบไหนมากกว่ากันที่ท�าได้ยากใน
เดก็เลก็ ตลอดจนใช้วธิสีงัเกตอาการขยบัข้อหนจีากอาการปวด (withdrawal from pain) ทดแทนการรายงานเป็น
ค�าพูดเป็นอีกเทคนิคหนึ่งในการตรวจร่างกายระบบข้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในเด็กที่แตกต่างจากผู้ใหญ่
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 นอกจากนี้เพื่อการตรวจคัดกรอง (screening) หาความผิดปกติของทุกข้อในร่างกายได้อย่างรวดเร็ว จึงมี
การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจร่างกายในผู ้ป่วยเด็กท่ีมาด้วยปัญหากลุ ่มโรคข้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 
(musculoskeletal problem) ที่เรียกว่า “PGALS” ย่อมาจาก “Pediatric Gait, Arms, Legs, Spine test” 
ซึง่ได้รบัการปรบัปรงุและพฒันามาจากเครือ่งมอืในการตรวจของผูใ้หญ่ทีเ่รยีกว่า “GALS” (Gait, Arms, Legs and 
Spine test) โดยได้เพิม่การตรวจหาความผดิปกตขิองเท้า ข้อเท้า ข้อมือและข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular 
joint)15 โดยวิธีตรวจดังกล่าวเหมาะสมในผู้ป่วยเด็กวัยเรียน เพราะอาศัยความร่วมมือในการตรวจพอสมควร ข้อดี
คอืสามารถฝึกฝนท�าได้ง่ายในแพทย์หรือกมุารแพทย์ทัว่ไป รวมทัง้บคุลากรทางการแพทย์ทีส่นใจ และใช้ระยะเวลาสัน้
โดยเฉลี่ยไม่เกิน 3 นาที เพื่อหาความผิดปกติและส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญในการตรวจประเมินอย่างละเอียดต่อไป 
อย่างไรก็ตามให้ระมัดระวังปัญหาผลบวกลวง (false positive) โดยเฉพาะความผิดปกติทางระบบประสาทที่ส่งผล
ท�าให้ท่าเดนิผดิปกตร่ิวมได้16 ณ ปัจจบัุนเครือ่งมอืดงักล่าวได้น�าไปใช้อย่างแพร่หลายและแปลเป็นภาษาอืน่ๆ ทัว่โลก 
รวมทั้งภาษาไทย ซึ่งล่าสุดใน พ.ศ. 2563 ได้มีงานวิจัยในเด็กไทยท่ีได้รับการตรวจโดยใช้เคร่ืองมือนี้พบว่าให้ผลที่
แม่นย�า โดยมีความไว (sensitivity) และความจ�าเพาะ (specificity) ของเครื่องมือคิดเป็นร้อยละ 74.14 และ 100 
ตามล�าดับ17 ซึ่ง PGALS มีรายละเอียดในการตรวจดังนี้

 • ขั้นตอนการตรวจ เริ่มต้นด้วยค�าถามคัดกรอง 3 ข้อ ได้แก่
  - หนูรู้สึกปวดหรือตึงที่ข้อ กล้ามเนื้อ หรือหลังบ้างหรือไม่
  - หนูแต่งตัวใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง โดยไม่ต้องมีคนช่วยเหลือได้หรือไม่
  - หนูขึ้นลงบันไดไหวหรือไม่ แล้วให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามขั้นตอนการตรวจดังรูปต่อไปนี้18

รูปภาพที่ 1 แสดงวิธีการตรวจ PGALS และค�าอธิบายในการตรวจ (ดัดแปลงมาจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 18)
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 เนื่องจาก JIA มีหลายชนิด (subtype) โดยอาการและอาการแสดงในแต่ละชนิดมีความแตกต่างกัน หาก

เป็นชนิดข้ออกัเสบมากกว่าหรือเท่ากบัห้าข้อขึน้ไป (polyarticular JIA) ผูป่้วยมกัมอีาการข้ออกัเสบกระจายไปตาม

ข้อต่างๆ ทั่วร่างกาย ไม่เว้นแม้แต่ข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint) ที่เรามักจะลืมถามอาการ อัน

ได้แก่การเคีย้วของแข็งล�าบากหรอืมอีาการเจบ็ขากรรไกรเวลาเคีย้วอาหาร ตลอดจนตรวจร่างกายพบเสยีงเวลาขยบั

อ้าปากเข้า-ออก (jaw clicking) ขากรรไกรเวลาขยับแล้วเอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง (jaw deviation) หรือหากเป็น

เรื้อรังโดยไม่ได้รับการรักษา ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการคางเล็ก ใบหน้าผิดรูป (micrognathia)13 ส่วน JIA ชนิดข้อ

อักเสบน้อยกว่าห้าข้อ (Oligoarticular JIA) มักมีอาการที่ข้อใหญ่ส่วนล่างของร่างกาย โดยเฉพาะที่ข้อเข่าหรือข้อ

เท้าด้านใดด้านหนึ่งท�าให้ผู้ป่วยมาด้วยอาการเดินกะเผลก และหากทิ้งไว้เรื้อรังอาจน�าไปสู่ความยาวขาสองข้างไม่

เท่ากัน (leg length discrepancy) โดยข้อที่มีการอักเสบหากเกิดช่วงก�าลังมีการเจริญเติบโตจะท�าให้ขาข้างนั้นมี

ความยาวเพิ่มมากขึ้นจากเลือดที่ไปเล้ียงมากขึ้น ในทางกลับกันหากข้ออักเสบเกิดก่อนที่จะมีการปิดของแผ่นการ

เจริญเติบโต (epiphyseal plate closure) จะท�าให้ไปเร่งการปิดและขาข้างนั้นหยุดการเจริญเติบโต ส่งผลให้ขา

ข้างดังกล่าวสั้นกว่าอีกข้างท่ีปกติ1 โดยวิธีวัดความยาวขาทั้งสองข้างเทียบกันให้วัดจากจุดที่นูนสุดของ anterior 

superior iliac spine ไปยงัจดุกึง่กลางของ medial malleolus ดงัแสดงในภาพที ่219 หากวดัได้ค่าต่างกันมากกว่า 

1 เซนตเิมตรให้พจิารณาส่งต่อแพทย์เชีย่วชาญด้านกระดกูและนกักายภาพบ�าบดัเพือ่ท�าการวางแผนการใส่อปุกรณ์

ช่วยเดิน (shoe lift) เน่ืองจากหากท้ิงไว้โดยไม่รักษาอาจส่งผลให้การพัฒนาของกระดูกสันหลังของเด็กผิดรูปและ

เกิดเป็นโรคกระดูกสันหลังคด (scoliosis) ตามมาได้ อันจะน�าไปสู่การมีปัญหาการขยายตัวของปอด (restrictive 

lung disease) ในที่สุด18

รูปภาพที่ 2 แสดงวิธีการวัดความยาวขาทั้งสองข้างเทียบกันเพื่อตรวจหาภาวะ leg length discrepancy
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 นอกจากน้ีอาการระบบอ่ืนๆ (extraarticular symptom) มไีด้หลากหลายขึน้อยูก่บัชนดิของ JIA เช่น ภาวะ

ม่านตาอักเสบเรื้อรัง (chronic anterior uveitis) ที่มักพบใน oligoarticular JIA หรือ polyarticular JIA ในผู้ป่วย

เด็กอายุน้อยกว่า 7 ปีและมีผลเลือด ANA เป็นบวก หรืออาการไข้สูงเรื้อรัง ตับม้ามโต อ่อนเพลีย ตรวจพบน�้าในเยื่อ

หุ้มหัวใจ (serositis) ร่วมกับผื่นนูนแดงบริเวณล�าตัวที่ขึ้นพร้อมไข้ (evanescent rash) มักพบใน systemic JIA      

ดังจะกล่าวถึงลักษณะเด่นในแต่ละชนิดของ JIA (subtype) ดังต่อไปนี้

 • Systemic JIA เป็น JIA ชนดิท่ีมลีกัษณะเฉพาะและแตกต่างจาก JIA ชนดิอืน่ เนือ่งจากอาการข้ออกัเสบ

มกัไม่พบในระยะแรกของโรค บางครัง้อาการทางข้ออาจเกดิตามภายหลงัในระยะเวลาเป็นหลายสปัดาห์ - หลายเดอืน 

แต่อาการเด่นท่ีท�าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์กลับเป็น “อาการไข้สูงลอยอ่อนเพลีย” ท�าให้ JIA ชนิดนี้เป็นหนึ่งใน           

การวินิจฉัยแยกโรคของผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการไข้สูงเรื้อรัง พบได้ร้อยละ 10-15 เมื่อเทียบกับผู้ป่วย JIA ทั้งหมด 

โดยมักพบในเด็กเล็กอายุระหว่าง 1-5 ปี และเกิดขึ้นได้ในเด็กหญิงกับเด็กชายเท่าๆ กัน2 ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการ      

ไข้เร้ือรงันานกว่า 2 สปัดาห์ โดยไม่สามารถหาต�าแหน่งการตดิเชือ้ทีใ่ดได้ ไข้มกัขึน้สงู 39-40 องศาเซลเซยีสเป็นพักๆ 

(intermittent fever) ร่วมกับลักษณะจ�าเพาะของ JIA ชนิดนี้คือผื่นนูนแดงขณะมีไข้และจางลงเมื่อไข้ลดลง เรียกว่า 

“evanescent rash” ซึ่งบางครั้งสีชมพูอมส้มแดง (salmon-pink rash) มักเกิดกระจายทั่วไปที่ล�าตัวและแขนขา 

อาจจะมีอาการคันร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ หากกระตุ้นด้วยแรงขีด (minor trauma) จะท�าให้เกิดการนูนแดง (wheal 

and flare) เป็นรอยตามมาเรียกว่า “Koebner phenomenon”20 ดังแสดงในรูปภาพที่ 3 

รูปภาพที่ 3 แสดงลักษณะผื่น evanescent rash ที่พบระหว่างไข้ขึ้นในผู้ป่วย systemic JIA  และลักษณะเฉพาะ 

 ที่เรียกว่า “Koebner phenomenon”
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      จุดสังเกตในผู้ป่วย systemic JIA ที่ไว้แยกจากอาการไข้สูงจากโรคอื่นๆ ได้แก่ ผู้ป่วยมักจะมีอาการซึม               

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดท้องช่วงไข้ข้ึนเนื่องจากเป็นผลของการหลั่ง inflammatory cytokines เป็นพักๆ และ

อาการจะกลับมาแทบจะปกติหรือดีข้ึนชัดเจนเมื่อไข้ลง ต่างจากโรคไข้สูงที่มาจากการติดเชื้อหรือโรคมะเร็งที่ผู้ป่วย

มักมีอาการอ่อนเพลียคล้ายๆเดิมเกือบตลอดเวลา3 โดยลักษณะของไข้ที่เป็นลักษณะเฉพาะของโรคนี้เรียกว่า 

“quotidian fever” ดงัในรปูภาพที ่4 แสดงให้เหน็ว่าไข้ขึน้สงูเท่ากบัหรอืมากกว่า 39 องศาเซลเซยีสเป็น 1-2 ครัง้

ต่อวัน แล้วมีช่วงไข้ลงกลับสู่ภาวะปกติ มักเป็นในช่วงบ่ายหรือเย็นในเวลาเดียวกันของแต่ละวันตามการหล่ังของ 

inflammatory cytokines โดยเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะนี้ผู้ป่วยจะต้องมีลักษณะไข้แบบนี้อย่างน้อย 3 วันติดต่อกัน

เป็นระยะเวลานานกว่า 2 สัปดาห์ ร่วมกับอาการแสดงอย่างน้อย 1 ใน 4 ข้อดังต่อไปนี้4

 1. Evanescent (non-fixed) erythematous rash

 2. Generalized lymph node enlargement

 3. Hepatomegaly and/or splenomegaly

 4. Serositis

รูปภาพที่ 4 แสดงลักษณะเฉพาะของไข้ในโรค systemic JIA ที่เรียกว่า “quotidian fever”
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      ส่วนอาการข้ออักเสบของ JIA ชนิดน้ีมักตามมาภายหลังอาการไข้และระบบอื่นๆ ได้นาน 1-3 เดือน โดยมี

รายงานตั้งแต่หนึ่งถึงสองข้อไปจนถึงเท่ากับหรือมากกว่า 5 ข้อขึ้นไป (polyarticular patterns) ซึ่งต�าแหน่งที่พบ

บ่อย ได้แก่ ข้อมือ ข้อเข่าและข้อเท้า ไปจนถึงข้อสะโพก ข้อกระดูกสันหลังบริเวณคอ ข้อต่อขากรรไกร 

(temporomandibular joint) และข้อนิ้วมือขนาดเล็ก14

 • Oligoarticular JIA พบบ่อยในเด็กเล็กอายุระหว่าง 2-4 ปีและพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย2 โดย

มากเด็กจะดสูบายด ีต�าแหน่งข้อทีม่อีาการมกัเป็นข้อใหญ่ทีส่่วนล่างของร่างกาย เช่น ข้อเข่าหรอืข้อเท้า ท�าให้ผูป่้วย

มาด้วยอาการเดินกะเผลกและข้อบวมดังท่ีได้กล่าวไปแล้วข้างต้น ภาวะแทรกซ้อนส�าคัญที่ต้องเฝ้าระวัง คือภาวะ

ม่านตาอักเสบเรื้อรัง (chronic anterior uveitis) ที่พบได้ประมาณร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วย JIA ชนิดนี้ โดยมักจะ

สัมพันธ์กับการมีผลเลือด ANA เป็นบวกและผู้ป่วยส่วนมากไม่มีอาการชัดเจน ร่วมกับพบในเด็กเล็กที่ยังสื่อสารได้

ล�าบากเรื่องการมองเห็น ท�าให้ต้องมีการนัดตรวจตากับจักษุแพทย์อย่างเป็นประจ�าสม�่าเสมอ13

 • Polyarticular JIA พบบ่อยในเด็กโตจนถึงวัยรุ่น และเพศหญิงบ่อยกว่าเพศชายเช่นเดียวกับที่พบใน 

Oligoarticular JIA2 ข้ออกัเสบท่ีพบมกัเริม่เป็นท่ีข้อเลก็บรเิวณมอืและเท้า เช่น ข้อมอื ข้อนิว้ metacarpophalangeal 

joint (MCP) หรือ proximal interphalangeal joint (PIP) ดังเช่นลักษณะของข้ออักเสบรูมาตอยด์ในผู้ใหญ่         

ต่อมาอาจกระจายไปยงัข้อขนาดใหญ่ส่วนอืน่ๆ ทัว่ร่างกายได้14 JIA ชนดินีแ้บ่งเป็นชนดิทีม่ผีลเลอืด RF เป็นบวกและ

เป็นลบ โดย polyarticular	JIA	ชนดิท่ีม	ีRF	เป็นบวก	มกัมกีารด�าเนนิโรคทีค่ล้ายคลงึกบัโรค rheumatoid arthritis 

ในผู้ใหญ่ กล่าวคือ ข้ออักเสบมักเป็นสมมาตรทั้งสองข้าง (symmetric pattern) และมีความรุนแรง รักษายากจน

ถงึข้อถกูท�าลายผดิรปู (progressive joint erosion) ได้บ่อยกว่า JIA ชนดิอืน่ๆ ตลอดจนอาจพบอาการร่วมในระบบ

ต่างๆ เช่น ไข้ต�่า ต่อมน�้าเหลืองโต อ่อนเพลีย น�้าหนักลด ปอดอักเสบ (lymphocytic interstitial pneumonitis) 

หรอืก้อนตามตวัทีเ่รยีกว่า “rheumatoid nodule” บรเิวณข้อศอกด้านนอก กระดกูสนัหลงั หรอืเส้นเอน็ร้อยหวาย 

(Achilles tendon) เป็นต้น13

 • Enthesitis related JIA (ERA) ส�าหรบั JIA ชนดิจดุเกาะเส้นเอน็อกัเสบ (enthesitis related arthritis – ERA) 

มักพบในผู้ป่วยเด็กโตอายุมากกว่า 6 ปีขึ้นไป และเป็น JIA ชนิดเดียวที่พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง2 อาการข้อ

อักเสบมักเริ่มด้วยอาการปวดหน่ึงถึงสองข้อที่บริเวณส่วนล่างของร่างกายแบบไม่สมมาตร เมื่อผู้ป่วยอายุมากขึ้น

อาการข้ออักเสบอาจจะกระจายไปยังข้อแกนกลางของร่างกาย (axial joints) โดยเฉพาะบริเวณกระดูกสันหลัง

บริเวณบั้นเอว (lumbo-sacral spines) และข้อกระเบนเหน็บ (sacroiliac joint) อาจกล่าวได้ว่า JIA ชนิดนี้เป็น

อาการแสดงเริ่มต้นของโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบในผู้ใหญ่ (spondyloarthropathy) และมีการด�าเนินโรค

ที่คล้ายคลึงกับโรค ankylosing spondylitis (AS) ท�าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ต้องพยายามควบคุมโรคให้

สงบโดยเร็วที่สุด เพื่อหยุดยั้งการอักเสบต่อเนื่องอันอาจน�าไปสู่ภาวะข้อกระดูกสันหลังติดและความพิการตามมา12

 อาการเด่นของ JIA ชนดิน้ีคอืการมจีดุกดเจบ็บรเิวณจดุเกาะของเส้นเอน็ (entheses) โดยเฉพาะทีต่�าแหน่ง

จุดเกาะของ Achilles tendon ต่อกับกระดูก calcaneus จุดเกาะของ patellar tendon กับ tibial tuberosity 

ที่ต�าแหน่ง 2, 6 และ 10 นาฬิการอบหัวเข่า หรือจุดเกาะของ plantar fascia กับกระดูก calcaneus และ/หรือ
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ฐานของกระดูกฝ่าเท้า (base of metatarsal head)3 ซ่ึงอาจเป็นอาการน�าผู้ป่วยมาพบแพทย์ก่อนท่ีจะมีอาการ   

ข้ออกัเสบชดัเจนตามมา จงึเป็นสิง่ท้าทายแพทย์ผู้ดูแลรกัษาในการวนิจิฉยัโรค JIA ชนิดนีแ้ละคดิว่าเป็นเพยีงโรคเส้นเอน็

อักเสบทั่วไป อย่างไรก็ดีจุดสังเกตท่ีส�าคัญจากประวัติของผู้ป่วยที่ช่วยในการวินิจฉัย ERA คือ อาการปวดตามจุด

เกาะเส้นเอ็นดังกล่าวมักเป็นมากขึ้นในตอนพักหรือหยุดการใช้งาน ดังเช่นลักษณะของข้อติดในตอนเช้า (morning 

stiffness) ที่ได้กล่าวไปแล้ว ต่างจากโรคเส้นเอ็นอักเสบ (tendinitis) ที่มักมีอาการปวดก�าเริบในช่วงบ่ายหรือเย็น

หลงัจากการใช้งานข้อนัน้ๆ นอกจากนีอ้าการระบบอืน่ๆ ทีม่กัพบร่วมคอือาการม่านตาอักเสบซึง่เป็นแบบเฉยีบพลัน

และมีอาการตาแดง ปวดตา มองเห็นไม่ชัด (acute symptomatic anterior uveitis) อันแตกต่างจาก JIA ชนิด

อื่นๆ ที่กล่าวมาที่มักเป็นแบบเรื้อรังและไม่มีอาการชัดเจน ส�าหรับเกณฑ์การวินิจฉัยโดยละเอียดได้แสดงไว้ในตารางที่ 1

      การตรวจร่างกายของ ERA ควรเน้นตรวจข้อแกนกลางของร่างกายด้วยเสมอ ไม่ว่าจะกดบริเวณกระดูกสันหลัง

และข้อกระเบนเหนบ็ว่ามจีดุกดเจบ็หรอืไม่ และการวดัพสิยัการเคลือ่นไหวของกระดกูสนัหลงับรเิวณบัน้เอว (spine 

mobility test) ที่เรียกว่า “Modified Schober test” ดังแสดงวิธีการตรวจตามภาพที่ 5 ให้ผู้ป่วยถอดรองเท้ายืน

ตรงขาแยกจากกันเลก็น้อย และให้ลากเส้นสมมุตเิชือ่มระหว่าง posterior superior iliac spine (PSIS) ทัง้สองข้าง 

หลังจากนั้นจึงวัดความยาวเหนือขึ้นไป 10 ซม.จากเส้นสมมุติดังกล่าวและ 5 ซม.ใต้ลงมาจากเส้น หลังจากนั้นจึงให้

ผู้ป่วยก้มตัวไปด้านหน้าให้มากที่สุดเท่าที่จะท�าได้โดยที่เข่าทั้งสองข้างต้องยืดตึงตลอด หากการเคลื่อนไหวของข้อ

กระดูกสันหลังบริเวณบั้นเอวยังเป็นไปตามปกติ ระยะห่างระหว่างจุดบนสุดและจุดใต้สุดท่ีลากไว้ต้องวัดได้ไม่น้อย

กว่า 20 ซม. หรือมีการขยายออกจากระยะเดิมอย่างน้อย 5 ซม.ขึ้นไป

รูปภาพที่ 5 แสดงวิธีการตรวจ “Modified Schober test” เพื่อวัดการเคลื่อนไหวของข้อ lumbo-sacral spine  

 และ sacroiliac joint ในคนปกตทิีไ่ม่มอีาการข้ออกัเสบหรอืข้อติด ควรก้มลงแล้ววัดระยะห่างได้เพิม่ขึน้ 

 อย่างน้อย 5 ซม.ขึ้นไป

(PSIS = posterior superior iliac spine)
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 • Psoriatic JIA: เป็น JIA ชนิดที่พบได้น้อยที่สุดในผู้ป่วยเด็ก ลักษณะเด่นคือ การมีผื่นโรคสะเก็ดเงิน 

(psoriasis) ร่วมด้วยซึง่อาจเกดิพร้อมกับอาการข้ออกัเสบหรอืตามมาในภายหลงักไ็ด้ หากไม่มผีืน่ดงักล่าวการวนิจิฉยั

ต้องอาศัยลักษณะอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้ 1) ประวัติในญาติใกล้ชิดล�าดับที่หนึ่ง (first-degree relative) 

เป็นโรคสะเก็ดเงิน 2) Dactylitis ดังแสดงตัวอย่างในรูปที่ 6 3) Nail pitting หรือ onycholysis โดยการด�าเนินโรค

ของ JIA ชนิดนี้มีอยู่สองแบบ ได้แก่กลายเป็นลักษณะคล้าย ERA ที่มีผลเลือด HLA B-27 เป็นบวกและข้ออักเสบ

กระจายไปที่ข้อแกนกลางของร่างกาย หรือเป็นลักษณะแบบ Oligoarticular JIA ที่ต้องเฝ้าระวังเรื่องภาวะม่านตา

อักเสบและมีโอกาสหายขาดได้มากกว่า 

รูปภาพที่ 6 แสดงลักษณะ dactylitis ของผู้ป่วย psoriatic JIA โดยมีนิ้วบวมทั้งนิ้วเกินต�าแหน่งของข้อออกไป  

 (tenosynovitis) มักจะมีลักษณะไม่สมมาตรในแต่ละข้าง 
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะเฉพาะและการด�าเนินโรคที่แตกต่างกันของ JIA ในแต่ละ subtype ทั้ง 6 ชนิด (ดัดแปลง

จากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1) 

ชนิดของ JIA อายุที่พบ

มากที่สุด

สัดส่วนเพศ

หญิง:ชาย

สัดส่วนของ 

JIA ทั้งหมด

ลักษณะอาการข้อ

อักเสบ

อาการระบบอื่นๆ ที่พบ

ร่วม

ผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ

Systemic JIA 1 – 5 ปี 1:1 5 – 15 % เป็นได้หลายข้อทั่ว

ร่างกาย โดยเฉพาะที่

เข่า ข้อมือ ข้อเท้า นิ้ว 

กระดูกสันหลังบรเิวณ

คอและสะโพก

ไข้สงูแบบ quotidian 

fever, evanescent 

rash, pericarditis, 

pleuritis, generalized 

lymphadenopathy, 

organomegaly 

Anemia, WBC ; 

ESR ; CRP ; 

platelet ; ferritin 

 (in MAS platelet 

may be normal or 

 and ferritin )     

Oligoarticular JIA 2 – 4 ปี 3:1 40 – 50 % ข้อใหญ่ส่วนล่างของ

ร่างกาย โดยเฉพาะที่

เข่า ข้อเท้า บางครั้งเป็น

ที่นิ้ว มักไม่สมมาตร

Uveitis ประมาณ  

ร้อยละ 30 ของผู้ป่วย

ANA เป็นบวก

ประมาณร้อยละ 60 

ของผูป่้วย และผลเลอืด

อืน่ๆ มกัจะปกต ิแม้แต่ 

ESR/ CRP ที่ปกติหรือ

สูงได้เล็กน้อย

Polyarticular JIA: 

RF negative

2 – 4 และ  

10 – 14 ปี

3:1 และ 

10:1

20 – 35 % เป็นได้ทั้งข้อใหญ่และข้อ

เล็กแบบสมมาตรหรือแค่

ข้างใดข้างหนึ่งกไ็ด้; ข้อ

กระดกูสนัหลงับริเวณคอ 

ข้อต่อขากรรไกร (TMJ)

Uveitis ประมาณ

ร้อยละ 10 ของผู้ป่วย

ANA เป็นบวก

ประมาณร้อยละ 40 

ของผู้ป่วย; ซีดได้เล็ก

น้อย; ESR  or ; 

CRP  หรือปกติก็ได้; 

RF negative

Polyarticular JIA: 

RF positive

9 – 12 ปี 9:1 <10 % เช่นเดยีวกบั Polyarticular 

JIA (RF negative) แต่

มักมีความรุนแรงมากกว่า 

ข้อผิดรูปดังที่พบใน    

ผู้ป่วย RA

Rheumatoid nodules 

ประมาณร้อยละ 10 ของ

ผู้ป่วย, อ่อนเพลีย      

น�้าหนักลด และ/หรือ      

ไข้ต�่าๆ ได้ 

ซีดได้เล็กน้อย; ESR 

  or ; CRP  หรือ

ปกติก็ได้; RF 

positive

Psoriatic JIA 2 – 4 และ   

9 - 11 ปี

2:1 5 – 10 % ข้ออักเสบเป็นแบบไม่

สมมาตร มักเป็นที่ข้อ

ขนาดเล็กและขนาด

กลางของร่างกาย 

Uveitis ประมาณร้อย

ละ 10 และ  ผื่นสะเก็ด

เงิน (psoriasis) พบได้

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย

ANA เป็นบวกประมาณ

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย; 

ซดีได้เลก็น้อย ; ESR ; 

CRP  หรือปกติก็ได้

Enthesitis-

related 

arthritis

9 – 12 ปี 1:7 5 – 10 % ข้ออักเสบเป็นแบบไม่

สมมาตร มักเป็นที่ข้อ

ขนาดใหญ่รับน�้าหนัก

ของร่างกาย ในเด็ก

โต-วัยรุ่นอาจมปัีญหาที่

ข้อแกนกลาง เช่น L-S 

spine, SI joint

Acute anterior 

uveitis ดังที่พบในโรค 

reactive arthritis 

หรือ inflammatory 

bowel disease 

ผู้ป่วยกว่าร้อยละ 80 

มี HLA-B27 เป็นบวก 

(ANA, antinuclear antibody; CRP, c-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; L-S, lumbo-sacral; MAS, macrophage 

activation syndrome; RA, rheumatoid arthritis; RF, rheumatoid factor; SI; sacroiliac; TMJ, temporomandibular joint; WBC, white 

blood cell count)

 ลักษณะการด�าเนินโรคและความแตกต่างระหว่าง JIA แต่ละชนิดดังสรุปในตารางที่ 2 
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กำรวินิจฉัยและกำรวินิจฉัยแยกโรค

 ส่ิงที่ส�าคัญท่ีสุดก่อนการวินิจฉัยโรค JIA คือการระลึกเสมอว่ามีโรคอื่นที่เป็นไปได้ในผู้ป่วยรายนี้หรือไม่ 

เน่ืองจากไม่มีการตรวจทางห้องปฏบิตักิารใดทีจ่�าเพาะกบัโรคนีไ้ม่ว่าจะเป็นค่าการอกัเสบหรอืผลเลอืดทางภูมคิุม้กัน

ต่างๆ2 และการวินิจฉัยต้องอาศัยการแยกโรคอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของอาการปวดข้อเรื้อรังออกไปเสียก่อน ไม่ว่า

จะเป็นการติดเชื้อ เช่น วัณโรค โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ โรคข้ออักเสบจากโรคทางภูมิคุ้มกันอื่นๆ เช่น โรคภูมิคุ้มกันต่อ

ต้านตนเอง systemic lupus erythematosus (SLE) โรคเส้นเลือดอักเสบ (vasculitis) หรือโรคผิวหนังกล้ามเนื้อ

อักเสบในเด็ก (juvenile dermatomyositis) เป็นต้น

 ผูป่้วยทีม่ ี“อาการปวด” เป็นอาการเด่น โดยปราศจากลกัษณะข้อตดิโดยเฉพาะตอนเช้า (morning stiffness) 

และอาการปวดข้อรุนแรงจนตื่นมาปวดกลางคืน (awakening pain) ร่วมกับตรวจร่างกายไม่เจอน�้าในข้อที่ชัดเจน

หรืออาการปวดเป็นที่กระดูกมากกว่า ให้คิดถึงภาวะอันตรายอย่างโรคมะเร็ง เช่น neuroblastoma ในเด็กเล็กที่

ตรวจร่างกายคล�าก้อนทีท้่องได้ล�าบากและมกัมกีารกระจายมาทีก่ระดูกได้บ่อย (bone metastasis) หรอืโรคมะเรง็

เม็ดเลอืดขาวทีม่อีาการปวดในไขกระดกูมากกว่าโรค JIA ทีอ่าการมกัค่อยเป็นค่อยไป ท�าให้ผูป่้วยมคีวามเคยชนิและ

ปรับตัวอาการปวดได้ดีดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น นอกจากนี้เมื่อมีอาการข้ออักเสบเพียง 1-2 ข้อร่วมกับอาการ 

“บวม-แดง-ร้อน” ท่ีชัดเจน ไม่ว่าจะมีไข้ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ แพทย์ผู้ท�าการรักษาต้องคิดถึงข้ออักเสบจากการติด

เชื้อ (septic arthritis) หรือข้ออักเสบตามหลังจากการติดเชื้อ (reactive arthritis) เช่น acute rheumatic fever 

หรือ Reiter’s syndrome (ข้ออักเสบตามหลังการติดเชื้อ Neisseria gonorrhoeae ในวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ์โดย

ไม่ป้องกันมีลักษณะเฉพาะ 3 อย่าง ได้แก่ conjunctivitis, urethritis/ vaginitis และ arthritis) และควรส่งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม โดยเฉพาะการเจาะน�้าในข้อเพื่อส่งตรวจ เนื่องจากลักษณะข้ออักเสบจนมีอาการแดง 

(erythema) ไม่ใช่อาการที่พบในข้ออักเสบเรื้อรังแบบ JIA

 อาการปวดข้อสะโพกเพียงข้อเดียว (isolated hip pain) เป็นอาการน�าที่พบได้น้อยมากของผู้ป่วยโรค JIA 

ยกเว้นชนิด ERA ท่ีมักมีอาการข้ออักเสบท่ีข้อใหญ่ส่วนล่างของร่างกายและข้อแกนกลางของร่างกาย กุมารแพทย์  

ผู้ดูแลเด็กที่มีอาการดังกล่าวจึงต้องคิดถึงโรคอื่นๆ โดยเฉพาะโรค septic arthritis หากมีอาการปวดจนลงน�้าหนัก

ไม่ได้และมอีาการเป็นมาไม่กีว่นั แม้ต�าแหน่งข้อบริเวณนัน้จะดูไม่บวม-แดง-ร้อนกต็าม เนือ่งจากข้อสะโพกเป็นข้อที่

อยู่ลึก การตรวจร่างกายเพื่อหาลักษณะการอักเสบแบบเฉียบพลันท�าได้ยากและไม่สามารถพบได้ชัดเจน นอกจาก

น้ีอีกภาวะหน่ึงทีอ่าจเป็นสาเหต ุคอื โรคข้อสะโพกอกัเสบชนดิชัว่คราว (Transient synovitis หรอื Toxic synovitis) 

ซึ่งเป็นหนึ่งในโรคข้ออักเสบที่เกิดตามหลังการติดเชื้อ (post-infectious/ reactive arthritis) ที่มักพบในเด็กอายุ 

3-8 ปี21 โดยจุดส�าคัญที่ใช้แยกจากข้ออักเสบติดเชื้อได้แก่ ผู้ป่วยมักเดินกะเผลกแต่ยังสามารถลงน�้าหนักได้ ไข้ไม่สูง 

และผลเลือดค่าการอักเสบ/ ค่าเม็ดเลือดขาวในเลือดไม่สูงเท่าโรค septic arthritis ดัง “Kocher criteria” ซึ่งเป็น

เกณฑ์ใช้ในการวินิจฉัยแยกสองภาวะนี้22 ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยมีอาการปวดข้อสะโพกแบบเรื้อรัง โรคที่ควร

คิดถึงเป็นสาเหตุในการวินิจฉัยแยกจากโรค JIA ได้แก่ โรคทางกระดูกโดยตรง (orthopedic conditions) ไม่ว่าจะ

เป็นโรค developmental dysplasia of hip ในเด็กเล็ก หรือโรค Legg-Calve-Perthes disease และ slipped 

capital femoral epiphysis ในเด็กโต 
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 เนื่องจาก systemic JIA มักมาด้วยอาการไข้สูงเรื้อรัง (prolonged fever) น�ามาก่อนอาการข้ออักเสบ 
ท�าให้การวินิจฉัยแยกโรคของผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้มีได้หลากหลาย เน้นที่การพยายามหาสาเหตุทางโรคติดเชื้อและ         
โรคมะเรง็ซึง่เป็นโรคอนัตรายรนุแรงออกไปก่อนเสมอ ดังแสดงกลุ่มโรคท่ีเป็นไปได้ในตารางที ่3 โดยจุดสังเกตหนึง่ที่
ไว้ใช้แยกระหว่างภาวะนีก้บัโรคมะเรง็ ได้แก่ ผลเลือดของผู้ป่วย systemic JIA จะมค่ีาแสดงการอกัเสบในเลือดทีส่งู
ไม่ว่าจะเป็นเม็ดเลือดขาวสูงและเป็นชนิด neutrophil เด่น เกล็ดเลือด (platelet) ซึ่งเป็นหนึ่งในโปรตีนแห่งการ
อักเสบ (acute phase reactant) ที่สูงร่วมกับ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ/หรือ C-reactive 
protein (CRP) สูงผิดปกติ ต่างจากโรคมะเร็ง (hematologic malignancy) ที่แม้มี ESR และ/หรือ CRP สูงเช่นกัน 
แต่มักมีปัญหา cytopenia โดยเฉพาะเกล็ดเลือดต�่า (thrombocytopenia) เนื่องจากการมีเซลล์มะเร็งไปท�าลาย
ในไขกระดูก อย่างไรก็ดีให้ระวังภาวะแทรกซ้อนจาก systemic JIA ที่เรียกว่า “macrophage activation          
syndrome (MAS)” ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องการการดูแลอย่างเร่งด่วน มิฉะนั้นผู้ป่วยอาจมีอวัยวะภายในล้มเหลว 
(multiple organs failure) และอาการรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ โดยผู้ป่วยที่เป็น MAS นอกจากจะมีไข้สูงอาการรุนแรง 
ยงัพบผลเลอืดเป็น cytopenia จากการทีม่ภีาวะ “cytokine storm” จนท�าให้เซลล์ macrophage และ histiocytes 
ท�างานผิดปกติกระจายไปท�าลายอวัยวะต่างๆ รวมทั้งแทนที่เซลล์ปกติในไขกระดูก23 ซ่ึงเกณฑ์การวินิจฉัย               
(classification criteria) ของ MAS ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนของโรค systemic JIA ใน พศ. 2559 ดังแสดงในตารางที่ 424

ตารางที่ 3 แสดงการวินิจฉัยแยกโรคของ systemic JIA ที่เป็นอาจเป็นสาเหตุของอาการไข้สูงเรื้อรังและมีอาการ

ปวดข้อตามมา (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 20) 

Infection (bacterial,           
viral, atypical organisms)

TB, Lyme disease, Brucella (in endemic area), viral (EBV, CMV, hepatitis, HIV, 
chikungunya, dengue, parvovirus)  

Reactive arthritis/         
post-infectious arthritis

ARF, PSRA, Reiter’s syndrome (in sexually active)

Malignancy ALL, lymphoma, neuroblastoma (awakening bone pain, constitutional symptoms, 
cytopenia and elevated LDH)

Autoimmune conditions/ 
systemic vasculitis

SLE, MCTD, JDM, Takayasu arteritis, KD, PAN, ANCA-associated vasculitis,         
Behcet’s disease 

Inflammation Serum sickness                                                                                       
IBD (chronic diarrhea, failure to thrive, oligoarthritis – affecting at lower 
extremities, raised ESR and microcytic anemia)                                          
Sarcoidosis (arthritis, lymphadenopathy, rashes, uveitis)

Autoinflammatory            
disease/ Periodic fever 
syndromes

FMF, CAPS, NOMID, TRAPS, hyper-IgD syndrome (genetic disease with positive 
family history, recurrent attacks of fever, arthralgia or arthritis, neurological 
involvement, hearing loss, abdominal pain, rashes)

Others Primary immunodeficiency; CVID (recurrent infections and other autoimmune conditions)                                                                                            
Primary HLH (genetic disease with positive family history, early onset <1 yr, 
continuous fever, cytopenia, organomegaly)  

(ALL, acute lymphocytic leukemia; ANCA, anti-neutrophil cytoplasmic autoantibody; ARF, acute rheumatic fever; CAPS, cryopyrin-associated pe-
riodic syndromes; CMV, Cytomegalovirus; CVID, common variable immune deficiency; EBV, Epstein-Barr virus; FMF, Familial Mediterranean 
fever; HIV, human immunodeficiency virus; HLH, Hemophagocytic lymphohistiocytosis; IBD, inflammatory bowel disease; IgD, immunoglobu-
lin D; DM, juvenile dermatomyositis, KD, Kawasaki disease; MCTD, mixed connective tissue disease; NOMID, neonatal onset multisystem in-
flammatory disease; PAN, polyarteritis nodosa; PSRA, post-streptococcal reactive arthritis; SLE, systemic lupus erythematosus; TB, tuberculo-
sis; TRAPS, Tumor necrosis factor receptor-associated periodic syndrome)
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 กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปวดข้อเรื้อรัง (arthralgia) แต่ไม่มีลักษณะของข้ออักเสบหรือน�้าในข้อที่ชัดเจน โรคที่

ควรนึกถึงในเด็กมีดังต่อไปนี้

 - Growing pains โรคปวดขาจากการเจริญเติบโต ที่มักพบในช่วงอายุ 4-12 ปีมาด้วยอาการปวดขาสอง

ข้างเวลาเย็น - ก่อนนอนหรือตื่นมาร้องไห้ปวดกลางคืน แต่ที่ส�าคัญไว้แยกจากโรคมะเร็งคือ ผู้ป่วยจะตรวจร่างกาย

ปกติ ไม่มีปัญหาเดินกะเผลกระหว่างวัน อาการปวดเป็นๆหายๆไม่ต่อเนื่องและสามารถบรรเทาได้โดยการบีบนวด

ทีข่า ซึง่ต่างจากโรคมะเรง็ทีอ่าการปวดจะเป็นลกึจากไขกระดูกและผูป่้วยจะปฏเิสธการจับต�าแหน่งท่ีปวด ไม่ยนิยอม

ให้บีบนวดร่วมกับมีอาการระบบอื่นๆตามมา

 - Benign joint hypermobility syndrome โรคข้อเคลื่อนไหวได้มากกว่าปกติ มักพบในผู้ป่วยเด็กวัย

เรยีน เกิดจากการใช้งานบริเวณข้อท่ีมคีวามยืดหยุน่มากผดิปกตจิะท�าให้เกดิการเกรง็เพือ่ดงึร้ังเอน็ กล้ามเนือ้ ตลอด

จนเยื่อหุ้มข้อเพื่อรักษาความมั่นคงของข้อจนท�าให้มีอาการปวดตามมา ลักษณะเด่นคือจะปวดในช่วงบ่ายหรือเย็น

โดยเฉพาะหลังออกก�าลังกายและมีอาการเป็นๆหายๆแบบ mechanical pain in-origin ต่างจาก JIA ที่มีอาการ

เด่นช่วงเช้าหรือเวลาพักไม่ใช้งานข้อนั้นๆ และมีข้อติดตามมา

 - Chronic musculoskeletal pains มักพบในเด็กโตหรือวัยรุ่นร่วมกับปัญหาทางอารมณ์หรือ

ความเครียด ท�าให้เกิดปัญหาการขาดเรียนได้บ่อย ตัวอย่างโรคเฉพาะในกลุ่มนี้ ได้แก่ complex regional pain 

syndrome หรือ fibromyalgia เป็นต้น

กำรส่งตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรและรังสีวิทยำ

 JIA เป็นโรคที่วินิจฉัยจากประวัติและการตรวจร่างกายดังที่กล่าวมาแล้วเป็นส�าคัญ การส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบตักิารเพิม่เติมไม่ว่าจะเป็นผลเลอืดค่าการอักเสบหรอืแม้แต่ผลเลอืดทางภมูคิุม้กนัอย่าง ANA, RF และ HLA-B27 

ไม่ได้มีทั้งความไวและความจ�าเพาะต่อการวินิจฉัยโรคน้ี25 กล่าวคือแม้ผลเลือดดังกล่าวจะตรวจไม่พบก็ไม่ได้

ตารางที่ 4 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ MAS ในผู้ป่วยเด็ก systemic JIA (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 24)

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ MAS ในผู้ป่วยเด็ก systemic JIA

ผู้ป่วยเด็กที่ถูกวินิจฉัยหรือมีความสงสัยว่าจะเป็นโรค systemic JIA จะถูกจัดว่ามีภาวะ MAS ร่วมด้วย          

หากมีลักษณะดังต่อไปนี้

Ferritin ในเลือดมากกว่า 684 มคก./ลิตร 

ร่วมกับอีก 2 ใน 4 ข้อดังต่อไปนี้

    1. เกล็ดเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 181 x 109 /ลิตร

    2. Aspartate aminotransferase มากกว่า 48 ยูนิต/ลิตร

    3. ไตรกลีเซอไรด์มากกว่า 156 มก./ดล.

    4. Fibrinogen ในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3.6 กรัม/ลิตร
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หมายความว่าผูป่้วยไม่ได้เป็นโรค JIA ยกตวัอย่างเช่น ผูป่้วย polyarticular JIA มส่ีวนน้อยมากเพยีงแค่ร้อยละ 5-10 

ทีม่ผีลเลอืด RF เป็นบวก ในทางกลบักันการมผีลเลอืดดังกล่าวผดิปกติอาจพบได้ในโรคอืน่ๆ เช่น โรคลิน้หวัใจอกัเสบ 

(endocarditis) การติดเชื้อเรื้อรัง tuberculosis, syphilis และไวรัส parvovirus B19 ตับอักเสบชนิด B และ C 

หรือการติดเชื้อทางเดินหายใจ mycoplasma เป็นต้น1 โดยประโยชน์การส่งตรวจเลือดทางภูมิคุ้มกันดังกล่าวเพื่อ

ใช้แยกชนิดของ JIA ตามตารางท่ี 2 ข้างต้นและท�านายโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค ตลอดจนแนวทางการ

รักษาที่เหมาะสม เช่น ผู้ป่วย JIA ที่มีผลเลือด ANA เป็นบวกมีความเสี่ยงสูงในการเกิด chronic anterior uveitis 

และมีความจ�าเป็นต้องได้รับการตรวจตากับจักษุแพทย์เป็นประจ�า หรือผู้ป่วย polyarticular JIA ชนิดที่มี RF เป็น

บวกมักเป็นกลุ่มที่อาการอักเสบของข้อที่รุนแรงรักษาได้ยาก มีโอกาสข้อถูกท�าลาย (bone erosion) จึงจ�าเป็นต้อง

ได้รบัยากดภูมิคุม้กันหรอืยาต้านรมูาตกิทีป่รบัเปลีย่นการด�าเนนิโรค (disease modifying anti-rheumatic drugs, 

DMARDs) ที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที

 ข้อสังเกตของผลเลือด RF คือจะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น polyarticular JIA (RF positive) ต่อเมื่อต้องมีการ

ส่งเลือดยืนยันซ�้าว่า RF เป็นบวกจริงสองครั้งโดยห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน ซ่ึงเหตุผลดังกล่าวเพื่อตัดโอกาส           

ผลบวกลวง (false positive) ของ RF จากการติดเชื้ออื่นๆ ที่มักขึ้นอยู่แค่ชั่วคราวจากโครงสร้างของ RF เป็นแบบ 

IgM นอกจากนี้ยังมีการใช้ผลเลือด anti-cyclic citrullinated protein (anti-CCP) ซึ่งพบในผู้ใหญ่ที่เป็น               

rheumatoid arthritis มาใช้ทดแทน RF และบอกถงึการมกีารด�าเนนิโรคทีรุ่นแรง แต่ผลเลือดนีพ้บได้น้อยในผู้ป่วย

โรค JIA และยังมีการศึกษาไม่มากในเด็ก13

 อย่างไรก็ดีผู้เขียนเห็นว่าการพิจารณาส่งตรวจเลือดเบื้องต้นไม่ว่าจะเป็น การตรวจนับเซลล์เม็ดเลือด        

(complete blood count, CBC) การเพาะเชื้อจากเลือด (blood culture) ในกรณีผู้ป่วยมีอาการไข้สูงร่วมด้วย 

ตลอดจนการส่งตรวจค่าการอักเสบ (inflammatory markers) ไดแ้ก่ ESR หรอื CRP มีประโยชนแ์ละอาจช่วยชีน้�า

ในการวินิจฉัยโรคต่อไปว่าข้ออักเสบในครั้งนี้จะมาจากโรคติดเชื้อ โรคมะเร็ง หรือโรคทางระบบภูมิคุ้มกันต่อต้าน

ตนเองและรูมาติสซั่ม เช่น หากตรวจพบ CBC มีเม็ดเลือดขาวต�่าร่วมกับเกล็ดเลือดต�่า แม้มีค่า ESR และ/หรือ CRP 

สงู ควรคดิถงึโรคมะเร็งโดยเฉพาะมะเรง็เมด็เลอืดขาว (acute lymphoblastic leukemia, ALL) และพจิารณาเจาะ

ตรวจไขกระดูก (bone marrow aspiration) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป26 จากการศึกษาของ Tamashiro และ

คณะในพ.ศ. 255427 เสนอว่าควรต้องพิจารณาเจาะตรวจไขกระดูกเพ่ือแยกโรค ALL ก่อนให้การวินิจฉัยโรค           

systemic JIA ในกรณีคนไข้ที่มี “อาการปวดขาร่วมกับเกล็ดเลือดต�่า	และ/หรือมีค่า	 lactate dehydrogenase 

(LDH)	สูง” ซึ่งเป็นอาการบ่งชี้ถึงโรคมะเร็งมากกว่าภาวะการอักเสบจากโรค JIA อีกส่ิงหนึ่งท่ีเป็นข้อเข้าใจผิดของ

แพทย์โดยทั่วไปคือ ผู้ป่วยโรค JIA ไม่จ�าเป็นต้องมีค่า ESR และ/หรือ CRP สูงผิดปกติแม้ในช่วงที่โรคก�าเริบขึ้นอยู่

กับชนิดย่อยของ JIA ดังแสดงในตารางที่ 2 กล่าวคือเฉพาะ systemic JIA, polyarticular JIA ที่มีข้ออักเสบหลาย

ข้อและผู้ป่วย ERA บางรายที่จะมี ESR หรือ CRP สูง แต่ผู้ป่วย JIA ชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะ oligoarticular JIA           

ไม่จ�าเป็นที่ต้องมีผลเลือดค่าการอักเสบขึ้นผิดปกติก็สามารถให้การวินิจฉัยผู้ป่วยได้

 การเจาะน�้าในข้อมาตรวจ (arthrocentesis) จ�าเป็นต้องท�าในผู้ป่วยเด็กทุกรายท่ีมาด้วย “อาการไข้และ

ข้ออกัเสบเพียงข้อเดยีวแบบเฉยีบพลนั” เพือ่ช่วยวนิจิฉยัโรค septic arthritis ซึง่เป็นภาวะทีเ่ร่งด่วนทีต้่องได้รบัการ

รักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการข้ออักเสบแบบเรื้อรัง โดยความเห็นของผู้เขียนยังคง
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พิจารณาท�าเพื่อส่งหาการติดเชื้อแบบเรื้อรัง โดยเฉพาะวัณโรค (TB arthritis) ยิ่งในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการที่ข้อใหญ่

แค่ 1-2 ข้อและ/หรือมีประวัติเสี่ยงเคยสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอด ส่วนการส่งตรวจชิ้นเนื้อเยื่อหุ้มข้อ (synovial 

biopsy) ไม่ว่าจะทางการส่องกล้องหรือการเปิดผ่าตัดเป็นหตัถการทีรุ่กล�า้ และท�าได้ยากในผูป่้วยเด็กเนือ่งจากต้อง

ดมยาสลบ จดัว่าไม่มคีวามจ�าเป็นในการวนิจิฉยัโรค JIA เพราะลกัษณะทางพยาธิวทิยา (histopathology) ของโรค

นีไ้ม่ได้มลีกัษณะจ�าเพาะเจาะจง (pathognomonic feature) ทีแ่ตกต่างจากสาเหตุข้ออกัเสบจากโรคอืน่ๆ มากนกั 

แต่ในผูป่้วยบางรายทีม่คีวามสงสยัอาการข้อบวมมาจากโรคเนือ้งอกของเยือ่หุม้ข้อ เช่น pigmented villonodular 

synovitis หรือโรคข้ออักเสบชนิด granulomatous disease ที่มีชื่อว่า sarcoidosis ที่พบได้น้อยมากในเด็กจะมี

ความจ�าเป็นในการน�าชิ้นเนื้อมาตรวจเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคดังกล่าว3

กำรส่งตรวจทำงรังสีวิทยำ

 การตรวจภาพรงัสธีรรมดา (plain radiography) อาจมบีทบาทในการใช้แยกโรคอ่ืนๆ ก่อนการวนิจิฉัยโรค 

JIA เช่น bone tumor, scurvy, slipped capital femoral epiphysis หรือ Legg-Calve-Perthes ซึ่งมีลักษณะ

จ�าเพาะในแต่ละโรค แต่ส�าหรับผู้ป่วย JIA แล้วการส่งตรวจชนิดนี้อาจจะไม่ช่วยในการยืนยันการวินิจฉัยมากนัก

เนือ่งจากจะพบเพยีงลกัษณะเนือ้เยือ่รอบๆ ข้อบวมและไม่สามารถเหน็เยือ่หุม้ข้อ หรอืน�า้ในข้อได้ชดัเจนเท่ากับการ

ตรวจด้วยวิธีอื่นเช่น การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) หรือการตรวจด้วยเครื่องคลื่นสนามแม่

เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) แต่อาจมปีระโยชน์กรณดีลูกัษณะข้อถกูท�าลายแบบเรือ้รงั เช่น 

การพบ periarticular osteopenia, joint space narrowing, premature maturation และ bone erosions 

เป็นต้น13

 การตรวจ MRI เป็นการตรวจที่สามารถแสดงให้เห็นรอยโรคทั้งที่กระดูก กระดูกอ่อน และเนื้อเยื่อหุ้มรอบ

ข้อตลอดจนกล้ามเนื้อได้ชัดเจนที่สุด จึงเป็นการตรวจที่มีทั้งความไวและความจ�าเพาะช่วยในการยืนยันการวินิจฉัย

อาการข้ออักเสบ ท้ังยังสามารถให้ข้อมูลช้ีแนะถึงสาเหตุว่าน่าจะมาจากการติดเชื้อหรือการอักเสบแบบท่ีพบในโรค 

JIA แต่มีข้อเสียที่ทราบกันดีว่าใช้เวลานานและต้องการความร่วมมือในการตรวจจึงท�าได้ยากในผู้ป่วยเด็กและราคา

ที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ อย่างไรก็ดีในข้อบางต�าแหน่งที่อยู่ลึกและตรวจได้ยาก เช่น ข้อต่อขากรรไกร        

(temporomandibular joint) การท�า MRI จะมีประโยชน์อย่างยิ่งทั้งในแง่การวินิจฉัยและติดตามการด�าเนินโรค 

ตลอดจนผลการรักษา13

กำรดูแลรักษำ 

 เน่ืองจากโรคนี้เกิดจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท�างานมากจนเกินไป ยาที่ใช้รักษาหลักจึงเป็นยาลด      

การอกัเสบ อาจจะเริม่ทีย่าต้านอกัเสบชนดิไม่ใช่สเตยีรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) 

จนไปถึงยากดภูมิคุ้มกันต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นยาสเตียรอยด์ชนิดฉีดเข้าข้อ (intra-articular injection) ในกรณี             

oligoarticular JIA ที่เป็นไม่กี่ข้อ หรือชนิดกิน/ฉีดเข้ากระแสเลือดใน systemic JIA ไปจนถึงยาต้านรูมาติกที่ปรับ

เปลี่ยนการด�าเนินโรค (DMARDs) เช่นเดียวกับที่ใช้ในผู้ใหญ่โรค rheumatoid arthritis ที่จุดประสงค์ไม่ใช่เพื่อลด

อาการอักเสบและปวดเพยีงอย่างเดยีว แต่เพือ่ชะลอหรอืป้องกนัการท�าลายของข้อในระยะยาว ได้แก่ methotrexate, 

sulfasalazine, leflunomide, cyclosporine A, hydroxychloroquine หรือ azathioprine เป็นต้น ผู้ป่วยจึง
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จ�าเป็นต้องมีการติดตามอาการอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะในช่วงแรกที่เริ่มการรักษา เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการ

ใช้ยากดภูมิชนิดต่างๆ ร่วมกับการเจาะเลือดเป็นประจ�า นอกจากนี้เพื่อผลการรักษาที่ดีควรมีการร่วมมือกันของทีม

สหสาขาวชิา ไม่ว่าจะเป็นกุมารแพทย์ท่ัวไปในการให้ค�าแนะน�าเรือ่งการกินยาอย่างสม�า่เสมอ การป้องกนัการติดเชือ้

และได้รับวัคซีนเสริม เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ประจ�าปี เป็นต้น พยาบาลในการสอนการฉีดยากรณีที่ผู้ป่วยได้

รับยากดภูมิชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง นักกายภาพบ�าบัดในการสอนออกก�าลังกายเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและ

ป้องกันภาวะข้อตดิ จติแพทย์ในการดแูลภาวะจติใจในผูป่้วยเดก็โรคเรือ้รงั นกัสงัคมสงเคราะห์ นกัโภชนาการในการ

ดูแลกรณีเด็กมีปัญหาการเจริญเติบโตต�่ากว่าเกณฑ์และการเพ่ิมอาหารหรือยาท่ีมีแคลเซียมร่วมกับวิตามินดีในการ

ป้องกันภาวะกระดูกบางจากการอักเสบเรื้อรังและการได้ยาสเตียรอยด์ ตลอดจนจักษุแพทย์ในการตรวจหาภาวะ

ม่านตาอักเสบเรื้อรังเป็นระยะ1

 ปัจจุบันมีการพัฒนายาที่เรียกว่า “สารชีววัตถุ” (biologic agents) ในการรักษาผู้ป่วย JIA ที่ไม่ตอบสนอง

ต่อยาพื้นฐานข้างต้น ซึ่งเป็นยาท่ีตรงกับกลไกการเกิดโรคโดยการไปยับยั้ง cytokines ที่ท�าให้เกิดการอักเสบชนิด

ต่างๆ ได้แก่ TNF- , IL-1 และ IL-6 ท�าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถควบคุมโรคให้เข้าสู่ภาวะสงบได้และ

ป้องกนัความพกิารถาวรจากการทีข้่อถกูท�าลาย ตวัอย่างยากลุม่ดงักล่าว ได้แก่ ชนดิ anti-TNF-  (เช่น etanercept, 

infliximab, adalimumab), ชนิด anti-IL-1 (เช่น anakinra, canakinumab), ชนิด anti-IL-6 (tocilizumab) 

หรือชนิดยับยั้งการท�างานของ T-cell (T-cell regulatory agents เช่น abatacept) เป็นต้น โดยในบทความนี้      

จะกล่าวถึงแนวทางการรักษาโรค JIA แบ่งเป็นสองชนิดใหญ่ๆ ได้แก่ 1) ชนิด systemic JIA ที่มีการรักษาที่จ�าเพาะ

แตกต่างจาก JIA ชนิดอื่นๆ และ 2) ชนิดที่ไม่ได้มีอาการทุกระบบท่ัวร่างกาย (non-systemic JIA) โดยสังเขป          

เพื่อให้กุมารแพทย์ทั่วไปทราบถึงหลักการในการปรับยา ตลอดจนชนิดของยาและขนาดยาที่ใช้ในการรักษา และที่

ส�าคัญคือผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในยากดภูมิแต่ละชนิดดังแสดงในตารางท่ี 5 เพื่อประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย

โรคนี้ในกรณีได้รับการส่งตัวคนไข้กลับไปดูแลร่วมกันกับกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคข้อและรูมาติสซั่ม

ตารางที่ 5 แสดงกลุ่มยาที่ใช้ประจ�าในการรักษาผู้ป่วยโรค JIA และแนวทางในการติดตามผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น

ในยาแต่ละชนิด (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1 และ 25)

ยาที่ใช้ประจ�า ปริมาณยาที่ใช้ ชนิดของ JIA ผลข้างเคียง การติดตามอาการ

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)

Ibuprofen 30-40 MKD แบ่งให้

สามเวลา 

(maximum 2400 

mg/day)

Oligoarticular

Polyarticular

ERA

Systemic 

Gastritis, renal and 

hepatic toxicity, 

pseudoporphyria, 

aseptic meningitis (rare)

CBC, BUN/Cr, LFT, 

UA ก่อนเริ่มยาและ

ทุก 6-12 เดือน

Naproxen 15-20 MKD แบ่งให้

สองเวลา (maximum 

1000 mg/day)

เช่นเดียวกับด้าน

บน

เช่นเดียวกับด้านบน เช่นเดียวกับด้านบน

Indomethacin 1.5-3 MKD แบ่งให้

สามเวลา (maximum 

150 mg/day)

เช่นเดียวกับด้านบน 

โดยเฉพาะ axial 

joints ใน ERA

เช่นเดียวกับด้านบน เช่นเดียวกับด้านบน
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ยาที่ใช้ประจ�า ปริมาณยาที่ใช้ ชนิดของ JIA ผลข้างเคียง การติดตามอาการ

Meloxicam 0.125 MKD วันละครั้ง 

(maximum 15 mg/day) 

เช่นเดียวกับด้าน

บน

เช่นเดียวกับด้านบน เช่นเดียวกับด้านบน

Disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) 

Methotrexate 

(MTX)

10-15 mg/m2 

สามารถเพิ่มได้ถึง   

20 mg/m2 once a 

week (oral or SC) 

แนะน�า SC กรณปีรมิาณ

ยาสูง (maximum 

25 mg/week)

Polyarticular

Systemic

Persistent or 

extended 

oligoarticular

คลื่นไส้อาเจียน ผมร่วง 

mucositis, pancytopenia, 

immunosuppression, 

transaminitis, teratogenicity 

โดยให้คู่กับ folic acid 

เพื่อลดอาการข้างเคียงทาง 

GI และผมร่วง

CBC, LFT ก่อนเริ่มยา

และทุก 2-4 อาทิตย์

ในช่วงสามเดือนแรก 

หากไม่มปัีญหา ให้เล่ือน

เป็นทุก 2-3 เดือน

Sulfasalazine เริ่มต้นที่ 10-15 MKD 

แล้วค่อยๆปรับเพิ่ม

จนถึง 30-50 MKD 

แบ่งให้สองเวลา 

(maximum 2000 

mg/day)

ERA

Polyarticular

ท้องเสีย GI upset, 

allergic reaction (SJS), 

pancytopenia, renal 

and hepatic toxicity, 

headache พิจารณาตรวจ

หาภาวะ G6PD 

deficiency ซึ่งเป็นข้อห้าม

ในการให้ยาเพราะกระตุ้น

ให้เกิด hemolysis

CBC, BUN/Cr, LFT, 

UA ก่อนเริ่มยาและ

ทุก 1-2 อาทิตย์ใน

ช่วงปรับยา ต่อมาทุก

เดือนในสามเดือน

แรก หากไม่มีปัญหา 

ให้เลื่อนเป็นทุก 3 

เดือน

Leflunomide BW <20 kg: 10 mg 

วันเว้นวัน

BW 20-40 kg: 10 

mg ทุกวันวันละครั้ง

BW >40 kg: 20 mg 

ทุกวันวันละครั้ง

Polyarticular GI upset, transaminitis, 

mucositis, allergic rash, 

alopecia (reversible), 

immunosuppression, 

peripheral neuropathy, 

teratogenicity (needs 

washout with chole-

styramine)  

CBC, LFT ก่อนเริ่ม

ยาและทุก 2-4 

อาทิตย์ในช่วงสาม

เดือนแรก หากไม่มี

ปัญหา ให้เลื่อนเป็น

ทุก 2-3 เดือน

Hydroxychloroquine 4-6 MKD วันละครั้ง 

(maximum 400 

mg/day)

Add on in 

polyarticular

คลื่นไส้อาเจียน 

Retinopathy, rash, skin 

hyperpigmentation 

(rare)

ตรวจตาก่อนเริ่มยา

เพื่อดู visual acuity, 

color vision, visual 

field, retinoscopy 

และหลังจากนั้นตรวจ

ปีละครั้ง
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ยาที่ใช้ประจ�า ปริมาณยาที่ใช้ ชนิดของ JIA ผลข้างเคียง การติดตามอาการ

Azathioprine 2-3 MKD วันละครั้ง 

(maximum 150 

mg/day)

Add on in 

polyarticular

คลืน่ไส้อาเจียน transaminitis, 

pancytopenia, 

immunosuppression

CBC, LFT ก่อนเริ่มยา

และทุก 2-4 อาทิตย์

ในช่วงสามเดือนแรก 

หากไม่มปัีญหา ให้เลือ่น

เป็นทุก 2-3 เดือน

Biologic agents: Anti-TNF

Etanercept 0.8 mg/kg/week 

SC once a week 

(maximum 50 mg/

week)

Polyarticular

Systemic ERA

Persistent or 

extended 

oligoarticular

Immunosuppression, 

injection site reaction, 

demyelinating disease, 

lupus-like reaction, 

concern for secondary 

malignancy (rare)

ต้องตรวจหาการติด

เชื้อวัณโรคและตับ

อักเสบเรื้อรังก่อนเริ่ม

ยา (ข้อห้าม) CBC, 

LFT ก่อนเริ่มยาและ

ทุก 1-3 เดือน

Infliximab 3-10 mg/kg IV 

every 4-8 weeks 

มักให้คู่กับ MTX เพื่อ

ลดการสร้างภูมิคุ้มกัน

ต่อต้านยา

เช่นเดียวกับด้าน

บน โดยเฉพาะมี

อาการ uveitis 

ร่วมด้วย

เช่นเดียวกับด้านบน เพิ่ม

เรื่อง infusion reaction 

(พจิารณาให้ premedication 

ด้วย paracetamol, 

antihistamine)

เช่นเดียวกับด้านบน

Adalimumab BW 10-15 kg: 10 mg 

SC ทุกสองสัปดาห์

BW 15-30 kg: 20 mg 

SC ทุกสองสัปดาห์

BW >30 kg: 40 mg 

SC ทุกสองสัปดาห์

เช่นเดียวกับด้าน

บน โดยเฉพาะมี

อาการ uveitis 

ร่วมด้วย

เช่นเดียวกับด้านบน เช่นเดียวกับด้านบน

Biologic agents: Anti-IL6

Tocilizumab BW <30 kg:        

12 mg/kg/dose IV 

ทุกสองสัปดาห์

BW >30 kg: 8 mg/

kg/dose IV ทุกสอง

สัปดาห์ maximum 

800 mg/dose)

Systemic 

Polyarticular

Cytopenia โดยเฉพาะ 

thrombocytopenia, 

immunosuppression 

(ระวังว่ายาจะกดอาการไข้ 

และต้องคิดถึงการติดเชื้อ

เสมอเมื่อเด็กอาการไม่ดี), 

transaminitis, dyslipidemia, 

GI upset, infusion 

reaction (rare) 

ต้องตรวจหาการติด

เชื้อวัณโรคและตับ

อักเสบเรื้อรังก่อนเริ่ม

ยา (ข้อห้าม) ควร

ตรวจ CBC, LFT, 

lipid profile ก่อน

เริ่มยาและทุก 2-3 

เดือน

(CBC, complete blood count; BUN, blood urea nitrogen, BW, body weight; Cr, creatinine; ERA, enthesitis-related arthritis; 

GI, gastrointestinal; IV, intravenous route, LFT, liver function test; MKD, mg/kg/day; SC, subcutaneous route; SJS, Stevens 

Johnson syndrome; TNF, tumor necrosis factor; UA, urine analysis)
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 • แนวทางการรักษาผู้ป่วย systemic JIA

  ยาที่ใช้รักษาหลักได้แก่ ยาสเตียรอยด์ซึ่งอาจเริ่มต้นด้วยยากิน prednisolone ขนาด 1-2 มก./กก./วัน 

หรือในรูปแบบยาฉีดท่ีเรียกว่า “สเตียรอยด์ขนาดสูง” (intravenous pulse methylprednisolone) ปริมาณ     

10-30 มก./กก./วนั นาน 3-5 วนัแล้วจงึเปลีย่นเป็นยากนิต่อเนือ่ง ขึน้อยูก่บัความรนุแรงของโรค หากผูป่้วยมอีาการ

ไม่คงที ่เช่น มีปัญหาการอกัเสบรนุแรงจนมไีข้สงู ข้ออกัเสบทัว่ร่างกายจนส่งผลต่อการใช้ชวีติประจ�าวนั มอีาการของ 

pericarditis หรือมีภาวะแทรกซ้อน MAS ควรได้รับการรักษาด้วย intravenous pulse methylprednisolone 

เนื่องจากสามารถออกฤทธิ์ลดการอักเสบได้เร็วกว่าภายในไม่กี่ชั่วโมง2 ส�าหรับบทบาทของยา NSAIDs ที่เคยใช้เป็น

ยาล�าดบัแรกในการรกัษาผูป่้วยกลุ่มนีม้กัไม่เพยีงพอในการควบคมุอาการไม่ให้โรคก�าเรบิไปตลอดและอาจแนะน�าให้

ทดลองใช้ในช่วงสั้นๆ 1-2 สัปดาห์หลังการวินิจฉัยเพื่อดูการตอบสนองของยาได้ในกรณีที่ผู้ป่วยอาการไม่รุนแรง      

จากการศึกษาของ Sura และคณะในพ.ศ. 2561 เสนอว่าไม่ควรใช้ NSAIDs เพียงตัวเดียวในการรักษาผู้ป่วย   

systemic JIA ที่มีอายุมากกว่า 8 ปี มีอาการข้ออักเสบมากกว่า 5 ข้อ หรือมีค่าการอักเสบในเลือด CRP สูงมากกว่า 

130 มก./ลิตร28 อย่างไรก็ตามผู้เขียนมีความเห็นว่าการให้ยา NSAIDs ใน “ขนาดที่ถูกต้องและเหมาะสม” ดังแสดง

ในตารางที ่5 ในผูป่้วยทีก่�าลงัอยูใ่นช่วงการรอผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพิม่เตมิเพือ่แยกสาเหตอุืน่ๆทีอ่าจเป็นไปได้

ก่อนให้การวินิจฉัยโรค systemic JIA หรือระหว่างรอการส่งตัวผู้ป่วยมาหากุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคข้อและ             

รูมาติสซั่มเป็นสิ่งที่กุมารแพทย์ทั่วไปพึงปฏิบัติได้เพราะช่วยลดอาการไข้และความเจ็บปวดในผู้ป่วยเด็ก ตลอดจน    

ไม่เปลี่ยนแปลงการด�าเนินโรค แม้ว่าในที่สุดผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอื่นๆ โดยเฉพาะโรคมะเร็งก็ตาม

       ข้อควรระวังคือ JIA ชนิดนี้มักตอบสนองไม่ดีต่อการใช้ยา DMARDs เนื่องจากกลไกการเกิดโรคแตกต่างจาก 

JIA ชนิดอื่นๆ ดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น หากผู้ป่วยที่ไม่ได้มีอาการทางข้อเด่น การเพิ่มยา methotrexate (MTX) 

ซึ่งเป็นยาหลักในการรักษา JIA ชนิดอื่นๆ มักไม่ช่วยควบคุมอาการของโรค และในกรณีที่ผู้ป่วยยังคงมีไข้แม้ได้            

ยาสเตียรอยด์ หรือไม่สามารถลดยาสเตียรอยด์ในระดับต�่าได้เพราะโรคก�าเริบ (steroid-dependent disease)        

เป็นข้อบ่งช้ีในการเริ่มยา “สารชีววัตถุ”	 (biologic	agents)20 ได้แก่ anti-IL-6 (tocilizumab) ซ่ึงมีใช้แล้วใน

ประเทศไทยแต่อาจมปัีญหาการเบกิจ่ายเนือ่งจากเป็นยาทีม่รีาคาสงูและไม่อยูใ่นบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิส่วน anti-IL-1 

(เช่น anakinra, canakinumab) ยังไม่มีใช้ทั่วไป ณ ขณะนี้

 • แนวทางการรักษาผู้ป่วย JIA ชนิดอื่นๆ

  ยาที่ใช้รักษาหลักได้แก่ ยา DMARDs โดยเฉพาะเริ่มต้นด้วย MTX ซึ่งเป็นยาที่มีทั้งประสิทธิภาพที่ดีและ

มีความปลอดภัยสูงแม้ใช้ในผู้ป่วยเด็ก ส�าหรับการใช้ยา NSAIDs เพียงชนิดเดียวในการรักษาโรค JIA อาจจะเหมาะสม   

ในกรณีชนิด oligoarticular JIA ท่ีมีอาการไม่มาก และ/หรือต�าแหน่งข้ออักเสบไม่ส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน 

โดยมากจะดูการตอบสนองที่ 4-6 สัปดาห์หลังเร่ิมยา หากผู้ป่วยยังคงมีอาการข้ออักเสบอยู่การรักษาข้ันต่อมาคือ 

“การฉดียาสเตยีรอยด์เข้าข้อ” (intra-articular steroid injection) หรืออาจพิจารณาใช้วธินีีต้ั้งแต่แรกเร่ิมการรักษา 

oligoarticular JIA ในผู้ป่วยที่มีอาการข้ออักเสบแค่ 1-2 ข้อร่วมกับมีความเส่ียงของข้อติดและ/หรือความยาว        

ขาสองข้างไม่เท่ากัน (leg length discrepancy)13 ซ่ึงเป็นการรักษาที่ได้ผลดีและหลีกเลี่ยงการใช้ยากดภูมิ                

ทั่วร่างกาย (systemic immunosuppressive therapy) โดยสามารถควบคุมอาการข้ออักเสบได้นานประมาณ 
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3-4 เดอืนกรณใีช้เป็น triamcinolone hexacetonide ตามค�าแนะน�าของ American college of rheumatology 

(ACR)29 แต่ยาชนิดนี้ไม่มีจ�าหน่ายในประเทศไทย มีแต่ triamcinolone acetonide ซึ่งโมเลกุลเล็กกว่าจึงอาจออก

ฤทธิ์คุมอาการได้สั้นกว่านั้น อย่างไรก็ดีหากผู้ป่วย oligoarticular JIA มีการก�าเริบถ่ีจนต้องพิจารณาฉีดยาเข้าข้อ

เกินกว่า 3 ครั้งต่อปีให้ถือว่าเป็นข้อบ่งชี้ในการเริ่มยา DMARDs ได้แก่ MTX เช่นกัน

 ส�าหรบัผูป่้วยชนดิ polyarticular JIA ทีม่อีาการมากอาจมีความจ�าเป็นในการให้ยาสเตยีรอยด์ชนดิกินเป็น

ช่วงเวลาสั้นๆที่เรียกว่า “bridging therapy” ระหว่างรอ MTX ออกฤทธิ์เต็มที่ซึ่งอาจใช้เวลานานกว่า 3 เดือน หาก

หลังจากนั้นผู้ป่วยยังมีอาการข้ออักเสบก�าเริบ ตามค�าแนะน�าของ ACR ในปีพ.ศ. 2562 ให้พิจารณาเพ่ิมขนาดยา

หรือเปลี่ยนจาก MTX ในรูปแบบกินมาเป็นฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (subcutaneous route) ซ่ึงสามารถดูดซึมได้ดีกว่า 

หรอืการเปลีย่น/เพิม่ยา DMARDs ชนิดอืน่ๆ อนัได้แก่ sulfasalazine, leflunomide, hydroxychloroquine หรอื 

azathioprine (สองชนิดหลังมักใช้เป็นยาเสริมเพราะมีประสิทธิภาพค่อนข้างต�่าในผู้ป่วยเด็ก) ยิ่งในรายที่มีอาการ

ก�าเรบิแบบปานกลางถงึสงู (moderate – high disease activity) ได้มกีารแนะน�าให้เพิม่ “สารชวีวตัถ”ุ	(biologic	

agents)	ได้แก่ anti-TNF-  (เช่น etanercept, infliximab, adalimumab) เพื่อควบคุมโรคให้สงบต่อไป29 

 ส่วนการรักษาผู้ป่วย JIA ชนิด ERA ส่วนมากมีความคล้ายคลึงกับ polyarticular JIA แต่มีจุดแตกต่างอยู่

บางประการ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องชนิดของยา DMARDs ที่แนะน�าเป็นอันดับแรกจะเป็น sulfasalazine แทนที่จะเป็น 

MTX เนื่องจากมีหลักฐานว่าอาจจะช่วยควบคุมอาการข้ออักเสบส่วนปลาย (peripheral joints) ได้ดีกว่า MTX30 

และในกรณทีีอ่าการข้ออกัเสบเป็นเด่นทีข้่อแกนกลางของร่างกาย เช่น sacroiliitis มกัตอบสนองไม่ดต่ีอยา DMARDs 

ท�าให้มีค�าแนะน�าให้เริ่มยา biologic ที่เร็วกว่า JIA ชนิดอื่นเพื่อป้องกันการเกิดความพิการถาวรของข้อดังที่พบใน

กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบในผู้ใหญ่ (spondyloarthropathy) โดยแนวทางการรักษาของ JIA ชนิดไม่

ได้มีอาการทุกระบบทั่วร่างกาย (non-systemic JIA) ดังรูปภาพที่ 7 



436 Interprofessional Team Care in Pediatrics: Learn and Work Together

JIA without systemic features

1-2 เดือน

NSAID ± IAI

DMARDs*

6 เดือน

Anti-TNF

6 เดือน

2nd Anti-TNF†

Arthritis ≤ 4 ข้อ Arthritis ≥ 5 ข้อ

NSAID + DMARDs* ± IAI

± Prednisolone

6 เดือน

Anti-TNF

6 เดือน

2nd Anti-TNF† 2nd Anti-TNF

6 เดือน

Anti-TNF

NSAID + DMARDs* 

± Prednisolone

Enthesitis/sacroiliitis

รูปภาพที่ 7 แสดงแนวทางการรักษาและขั้นตอนการปรับยาในผู้ป่วย JIA ชนิดไม่ได้มีอาการทุกระบบท่ัวร่างกาย  

    (non-systemic JIA)

หมายเหต	ุ *	 ใช	้DMARDs	1	ชนิด	ใน	enthesitis/sacroiliitis

	 	 ใช	้DMARDs		2	ชนิด	ใน	arthritis	โดยอยำ่งน้อย	1	ชนิดตอ้งเป็นยำ	methotrexate

 † อำจพจิำรณำใช	้biologic	ชนิดอืน่	เชน่	Rituximab	(anti-CD20)	ยิง่เฉพำะในรำยทีม่	ีrheumatoid	

factor	เป็นบวก	หรอื	Tocilizumab	(anti-IL6)	ชนิดฉดีใตผ้วิหนงั

(DMARDs,	disease	modifying	anti-rheumatic	drugs;	IAI;	intra-articular	steroid	injection;	NSAIDs,	non-steroidal	anti-

inflammatory	drugs;	TNF,	tumor	necrosis	factor)	
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 ส�าหรับค�าแนะน�าในการตรวจตาเพื่อหาภาวะม่านตาอักเสบเรื้อรัง (chronic anterior uveitis) โดยการใช้

เครื่อง slit-lamp ต้องเริ่มท�าทันทีหรือไม่ควรเกิน 6 สัปดาห์หลังจากการวินิจฉัย JIA และควรมีการติดตามอาการ

ต่อเนื่องกับจักษุแพทย์เป็นระยะ ตามค�าแนะน�าของ British society for pediatric and adolescent 

rheumatology/ Royal college of ophthalmology ในพ.ศ. 255931 กล่าวไว้ว่าควรตรวจถี่ทุกสองเดือน              

ในช่วง 6 เดือนแรกหลังการวินิจฉัย หลังจากนั้นหากตรวจไม่พบความผิดปกติสามารถตรวจห่างขึ้นได้ สิ่งหนึ่งที่ควร

พึงระลึกไว้เสมอว่าแม้อาการทางข้อจะสงบมิได้หมายความว่าอาการทางตาจะสงบตามไปด้วยเสมอไป จนเกิด          

ค�าแนะน�าว่าแม้ไม่มีอาการข้ออกัเสบจนสามารถหยดุยา DMARDs ได้ ผูป่้วยก็ยงัมีความจ�าเป็นต้องตรวจตาต่อเนือ่ง

ต่อไป ยกเว้นแต่ systemic JIA ที่มีความเสี่ยงน้อยมากในการเกิดภาวะนี้ (น้อยกว่าร้อยละ 2 ของผู้ป่วย)20 และ

พิจารณาตรวจตาเป็นเพียงปีละครั้งหากผู้ป่วยได้รับยาสเตียรอยด์อยู่ เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยาดังกล่าว 

ได้แก่ ความดันในลูกตาสูงหรือการเป็นต้อกระจก เป็นต้น

ภำวะแทรกซ้อนและกำรพยำกรณ์โรค

 ภาวะแทรกซ้อนของ JIA มีทั้งที่เกิดจากตัวโรคเองและจากยากดภูมิชนิดต่างๆ ที่ใช้ในการรักษา ตลอดจน

ขึ้นอยู่กับชนิดของ JIA เช่นกัน ยกตัวอย่างเช่น systemic JIA มักมีปัญหาเรื่องกระดูกบาง (osteopenia) ตัวเตี้ย

และการกดการเจริญเติบโตของผู้ป่วยจากการใช้ยาสเตียรอยด์ต่อเนื่องเป็นเวลานาน ร่วมกับ inflammatory 

cytokines ที่หลั่งออกมา polyarticular JIA ชนิด RF เป็นบวกที่มีอาการข้ออักเสบเรื้อรังที่กระดูกสันหลังบริเวณ

คอ (cervical spine) จะมีความเสีย่งในการเกดิ atlantoaxial subluxation อนัจะน�าไปสูก่ารกดทบัไขสนัหลงัและ

อาการผิดปกติทางระบบประสาทตามมา กล่าวได้ว่าปัจจัยที่บ่งบอกถึงการมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ได้แก่ การมีผล

เลือด RF หรือ anti-CCP เป็นบวก มีปัญหาที่ข้อสะโพก/กระดูกสันหลังบริเวณคอ หรือข้อมือ/ข้อเท้าที่เสี่ยงต่อข้อ

ถูกท�าลายผิดรูป มีข้ออักเสบเรื้อรังหลายข้อท่ีไม่สามารถควบคุมอาการให้โรคสงบได้ภายในเวลา 3-5 ปี การมีผล

เลอืดค่าการอกัเสบไม่ว่าจะเป็น ESR หรอื CRP ทีสู่งลอยตลอด หรือการมหีลักฐานกระดูกถกูท�าลาย (bone erosion) 

จากการถ่ายภาพรังสี25

 Persistent oligoarticular JIA จัดว่ามีพยากรณ์โรคที่ดีที่สุดเมื่อเทียบกับ JIA ชนิดอื่นๆ และมีโอกาส

มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่จะหายขาดจนหยุดยาทุกชนิดได้ แตกต่างจาก polyarticular JIA ชนิด RF เป็น

บวกทีมั่กมีอาการข้ออกัเสบต่อเนือ่งไปจนถงึผูใ้หญ่13 ส่วนการด�าเนนิโรคของ systemic JIA มทีัง้อาการเป็นแค่ครัง้

เดียว (monocyclic) อาการเป็นหลายครั้ง (polycyclic) สลับระหว่างช่วงที่โรคสงบและโรคก�าเริบ หรืออาการ

รนุแรงทีย่ากแก่การควบคมุโรค ซึง่โดยมากเมือ่เริม่การรกัษาไประยะหนึง่อาการไข้และอาการระบบต่างๆ (systemic 

symptoms) มักหายไป แต่จะหลงเหลือความรุนแรงของอาการข้ออักเสบซึ่งเป็นปัญหาส�าคัญอันส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตในระยะยาว20

 เนื่องจาก ณ ปัจจุบันมีการพัฒนายาใหม่ๆโดยเฉพาะ “สารชีววัตถุ”	(biologic	agents) ท�าให้การรักษา

โรค JIA ได้ผลดี สามารถลดการท�าลายของข้อ และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ�าวันได้ตามปกติจนเติบโตเป็น

วัยรุ่นและผู้ใหญ่ต่อไป ซึ่งกุมารแพทย์จะมีบทบาทส�าคัญในการช่วยดูแลปัญหาวัยรุ่น ทั้งการให้ค�าแนะน�าในการลด

ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ การกนิยาอย่างสม�า่เสมอและการคมุก�าเนิดในระหว่างทีใ่ช้ยากดภมูคิุม้กนัทีส่่วนมากส่งผล
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ต่อการตัง้ครรภ์ (teratogenic effect) ตลอดจนเป็นหน้าทีข่องกมุารแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญโรคข้อและรมูาติสซัม่ในเตรยีม

ความพร้อมของผู้ป่วย JIA ที่เข้าสู่วัยรุ่นเพื่อส่งต่อการรักษาไปยังอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มในช่วงระยะเวลา

ที่เหมาะสมต่อไป32

สรุป

 JIA เป็นกลุม่โรคขอ้อกัเสบเรือ้รงัที่พบบ่อยที่สดุในผูป้ว่ยเดก็ การวนิิจฉยัอาศยัการซกัประวตัแิละการตรวจ

ร่างกายเป็นส�าคัญ ร่วมกับการแยกโรคอื่นๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการปวดข้อเรื้อรังออกไปก่อน การส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบตักิารไม่ว่าจะเป็นผลเลอืดทางภมูคิุม้กนัหรอืการตรวจทางรงัสวีทิยามบีทบาทในการช่วยแยกชนดิย่อยของ 

JIA และบอกพยากรณ์หรือการด�าเนินโรค ไม่มีการตรวจใดที่สามารถใช้ยืนยันหรือมีความจ�าเพาะกับโรคนี้ อาการ

และอาการแสดงของ JIA มีความหลากหลายขึ้นอยู่กับชนิดของ JIA ข้อควรระวังคือ systemic JIA มักมีอาการน�า

มาด้วยไข้เรือ้รงั ผืน่และอาการในระบบอืน่ๆ ส่วนอาการปวดข้อ/ข้ออกัเสบมกัตามมาภายหลงัได้ตัง้แต่หลายสปัดาห์

จนถึงหลายเดือน จุดประสงค์การรักษาโรคน้ีคือ การท�าให้โรคสงบเร็วท่ีสุดเพื่อป้องกันข้อถูกท�าลายจนพิการถาวร

และเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ�าวันได้ตามปกติ โดยพยายามให้การรักษาอย่างทันท่วงทีด้วยยากด

ภูมิคุ้มกันและ/หรือสารชีวภาพที่เหมาะสมอย่างไม่มากเกินไปจนเกิดผลข้างเคียงจากยาดังกล่าว กุมารแพทย์จึงมี

บทบาทส�าคญัในการช่วยวนิจิฉยัโรคนี ้เพือ่การส่งต่อผูป่้วยมายงักุมารแพทย์เฉพาะทางโรคข้อและรมูาติสซ่ัมในเวลา

ที่เหมาะสมเพื่อการดูแลรักษาต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็นการเริ่มยา DMARDs, การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการท�า

กายภาพบ�าบัด การส่งตรวจตา ตลอดจนการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากตัวโรคและผลข้างเคียงของยากด

ภูมิคุ้มกันที่ใช้รักษาต่อไป
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