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 ค�าน�า 
	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินเป็นโรคข้ออักเสบชนิดหนึ่งในกลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ 

(spondyloarthropathy)	เป็นโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัทีม่โีรคผวิหนงัสะเกด็เงนิ	(psoriasis)	ร่วมด้วย	ผูป่้วย 

ส่วนใหญ่มีอาการทางผิวหนังน�ามาก่อนหรือเกิดขึ้นในเวลาไล่เลี่ยกับอาการอักเสบของข้อ	แม้การด�าเนิน

โรคที่รุนแรงมากจนท�าให้เกิดความพิการตามมาอย่างรวดเร็วจะพบในผู้ป่วยจ�านวนไม่มากนัก	แต่การ

ด�าเนินโรคอย่างเรื้อรังก็ได้ก่อให้เกิดความทุกข์กายจากข้ออักเสบ	ทุกข์ใจจากโรคผิวหนัง	ซึ่งร่วมกัน

บั่นทอนคุณภาพชีวิตและการด�าเนินชีวิตตามปกติของผู้ป่วยส่วนใหญ่	ปัจจุบันมียาและผลิตภัณฑ์หลาย

ชนิดในท้องตลาดที่กล่าวอ้างสรรพคุณในการรักษาโรคนี้	ยาส่วนใหญ่นี้ไม่เคยผ่านการศึกษาวิจัยหรือ

ตรวจสอบถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยมาก่อนเลย	ดังนั้นในปัจจุบันจึงพบผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ

สะเก็ดเงินซึ่งอยู่ในช่วงโรคลุกลามท�าลายข้อหลายรายที่ต้องเผชิญกับผลข้างเคียงของยาหรือผลิตภัณฑ์ที่

ไม่มีคุณภาพเหล่านี้	จุดประสงค์ของการท�าแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินคือ	เพื่อ

ให้เป็นแนวทางส�าหรับแพทย์ผู้เกี่ยวข้องสามารถน�าไปใช้ในการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินและช่วย

ในการตัดสินใจเลือกใช้ยาหรือวิธีการรักษาโรคที่มีคุณภาพและมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย	รวมทั้งเกิด

ความเหมาะสมและคุ้มค่าแก่ประเทศไทยมากที่สุด

	 แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินฉบับนี้	ได้จัดท�าขึ้นโดยอาศัยข้อมูลจาก

หลักฐานการศึกษาที่น่าเชื่อถือล่าสุด	รวมทั้งแนวทางปฏิบัติและข้อแนะน�าของต่างประเทศในปัจจุบัน 

อย่างไรก็ตามแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ไม่สามารถใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยโรคข้ออักเสบสะเก็ด

เงินทุกรายได้	เนื่องจากการดูแลรักษาผู้ป่วยควรตั้งอยู่บนพื้นฐานข้อมูลทางคลินิกและการตัดสินใจของ 

ผู้ป่วยในแต่ละราย	รวมทั้งสภาวะแวดล้อมและเศรษฐานะของประเทศ	แนวทางเวชปฏิบัติอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงได้เมื่อความรู้ทางการแพทย์มีความก้าวหน้ามากข้ึนและแบบแผนการรักษามีการปรับ

เปลี่ยนไปในอนาคต	แนวทางเวชปฏิบัติฉบับน้ีไม่ได้รวมยาบางชนิดหรือวิธีการรักษาบางอย่างซ่ึงไม่ได้ข้ึน

ทะเบียนให้ใช้รักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินแต่มีหลักฐานทางคลินิกว่าอาจมีประสิทธิภาพในการรักษา

โรคนี้ได้	

แพทย์หญิงไพจิตต์ อัศวธนบดี
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โรคข้ออกัเสบสะเกด็เงนิ (psoriatic arthritis, PsA) เป็นโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัหลายข้อชนดิ

หนึ่งที่พบบ่อยรองจากโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์	ในทวีปยุโรปและสหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ์ของ

โรค	3-23	คนต่อประชากร	1	แสนคน	และความชุก	56-1500	คนต่อประชากร	1	แสนคน 
1-2

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน	(psoriasis)	พบโรคข้ออักเสบชนิดนี้ร้อยละ	7-48  
3	ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง	30–50	ปี	พบในเพศชายเท่ากับเพศหญิง	อาการส�าคัญคือข้ออักเสบ

เรื้อรังร่วมกับโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน	การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกร่วมกับผลการตรวจ

ภาพรังสีข้อ	การรักษาประกอบด้วย	การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย	การใช้ยา	การท�ากายภาพบ�าบัด

และการผ่าตัด	การด�าเนินโรคเป็นแบบก�าเริบและสงบสลับกัน	แต่มีแนวโน้มที่จะเร้ือรังตลอดชีวิต

ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะมีการท�าลายข้อจากภาพรังสีโดยเฉพาะใน	1-2	ปีแรกหลังจาก

วินิจฉัยโรคได้  4-5	ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง	จะท�าให้เกิดการท�าลายข้อจนเกิดภาวะ

ทุพพลภาพและอาจเสียชีวิตได้  6	การพยากรณ์โรคมีความแตกต่างกันไปตั้งแต่มีการพยากรณ์โรคดี

แนวทางเวชปฏบิตักิารดแูลรกัษาโรคข้ออกัเสบสะเกด็เงนิ 
(Guideline for Management of 
Psoriatic Arthritis)
สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

ความจ�าเปนของแนวทางเวชปฏิบัติ



ในรายที่มีข้ออักเสบไม่รุนแรงเพียงข้อเดียวจนถึงมีการพยากรณ์โรคเลวในรายที่มีข้ออักเสบรุนแรง

หลายข้อจนท�าลายข้อและเกิดความพิการคล้ายโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์	ดังนั้นโรคข้ออักเสบ

สะเก็ดเงินจึงเป็นโรคนี้ที่มีผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและมีผลกระทบต่อไปยัง

สังคมและประเทศชาติโดยรวมอีกด้วย	

เนื่องจากโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินมีอาการแสดงทางคลินิกที่หลากหลายซึ่งอาจท�าให้

วินิจฉัยโรคได้ยาก	ประกอบกับเป็นโรคที่มีความรุนแรงแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย	ในขณะ 

ที่ยาปรับเปลี่ยนการด�าเนินโรค	(disease-modifying	anti-rheumatic	drugs,	DMARDs)	มี 

ประสิทธิภาพและผลข้างเคียงแตกต่างกัน	ดังนั้นจึงจ�าเป็นต้องมีแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับการ

วินิจฉัยและการรักษาเพื่อให้สามารถวินิจฉัยโรคนี้ได้ตั้งแต่ในระยะแรกและเลือกใช้	DMARDs 

เพื่อรักษาโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย

	แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินฉบับนี้ถูกสร้างข้ึนจากความร่วมมือของ

คณะกรรมการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติ	 โดยทั้งหมดเป็นอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มใน

สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย	ซึ่งได้ท�าการรวบรวมข้อมูลที่มีหลักฐานการศึกษา	(ภาคผนวก

ที่	1)	จาก	electronic	database	 (Medline)	และ	systematic	 review	database 

(Cochrane	systematic	review)	ที่เกี่ยวกับโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินจนถึงเดือน	สิงหาคม	พ.ศ. 

2554	รวมทั้งได้ศึกษาจากแนวทางเวชปฏิบัติโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินจากต่างประเทศ 
7-15		ทั้งนี้ 

จะเลือกเฉพาะข้อมูลที่มีหลักฐานน่าเชื่อถือระดับสูงสุด	

ข้อจ�ากัดของแนวทางเวชปฏิบัติ

แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินฉบับนี้ไม่สามารถใช้เป็นมาตรฐานในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินทุกรายได้	เนื่องจากการดูแลรักษาผู้ป่วยควรตั้งอยู่บนพ้ืนฐาน

ข้อมูลทางคลินิกรวมทั้งการตัดสินใจของผู ้ป่วยในแต่ละราย	แนวทางเวชปฏิบัติอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงได้เมื่อความรู้ทางการแพทย์มีความก้าวหน้ามากข้ึนและแบบแผนการรักษามีการ

ปรับเปลี่ยนไปในอนาคต	การดูแลรักษาโดยยึดแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จะไม่ยืนยันว่าผู้ป่วยทุก

รายจะประสบความส�าเร็จจากการรักษา	แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ได้รวมยาบางชนิดหรือวิธีการ

รักษาบางอย่างซึ่งไม่ได้ขึ้นทะเบียนให้ใช้รักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินแต่มีหลักฐานทางคลินิกว่า

อาจมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินได้	การบันทึกข้อมูลอย่างละเอียดลงใน

เอกสารทางการแพทย์ของผู้ป่วยจะเป็นหลักฐานที่มีความส�าคัญเป็นอย่างมากหากการดูแลรักษา

ผู้ป่วยบางรายจะมีความแตกต่างไปจากแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้
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วัตถุประสงค์ 

เพื่อให้อายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มและแพทย์สาขาอื่นๆที่เกี่ยวข้องได้ใช้เป็นแนวทาง

ปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินด้วย	DMARDs

เพือ่ให้อายรุแพทย์และพยาบาลโรคข้อและรมูาตสิซัม่	รวมทัง้แพทย์และพยาบาลสาขาอืน่ ๆ  

ที่เกี่ยวข้องได้ใช้เป็นแนวทางในการประเมินโรค	และติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ

สะเก็ดเงิน	

เพื่อให้ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินได้รับประโยชน์สูงสุดจากการใช้	DMARDs	ทั้งด้าน 

ประสิทธิภาพ	(effectiveness)	และความปลอดภัย	(safety)

	แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินนี้จะไม่รวมโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินใน

เด็ก	(juvenile	PsA)	และโรคผิวหนังสะเก็ดเงินที่ไม่มีข้ออักเสบร่วมด้วย	 (psoriatic	skin 

disease)	

กลุ่มเป้าหมาย

อายุแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มและแพทย์สาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง	

แพทย์ทั่วไป	พยาบาลวิชาชีพช�านาญการด้านการดูแลผู้ป่วยโรคข้อ	และบุคคลากรทางการ

แพทย์อื่นๆที่เกี่ยวข้อง	

เกณฑ์การวินิจฉัยโรค

โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินจัดเป็นโรคหนึ่งในกลุ่ม	spondyloarthropathy	ตาม	1991 

proposal	of	European	Spondyloarthropathy	Study	Group	(ESSG)	โดยมีอาการส�าคัญ 

คือ	ข้ออักเสบเรื้อรังและโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน	ข้ออักเสบอาจเกิดได้กับทุกข้อ	ส่วนใหญ่มีจ�านวน 

2-3	ข้อ	(oligoarthritis)	แบบไม่สมมาตร	(asymmetry)	โดยเฉพาะข้อปลายนิ้ว	 (distal 

phalangeal	joints)	ของมอืและเท้า	อาการอกัเสบของกระดกูสนัหลงัและข้อต่อกระดกูเชงิกราน 

(spondyloarthritis)	พบได้บ่อยและอาจไม่แตกต่างจากโรค	ankylosing	spondylitis	อาการ 

จ�าเพาะของโรคได้แก่	dactylitis	และโรคสะเก็ดเงินที่เล็บ	อาการในระบบอื่นพบได้ไม่บ่อยได้แก่ 

เยื่อบุตาขาวอักเสบ	(conjunctivitis),	uveitis,	aortic	insufficiency	และพังผืดที่ปอด	ไม่มีการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคนี้	การตรวจทางภาพรังสีข้ออาจช่วยในการ

วินิจฉัยโรคและแสดงให้เห็นถึงต�าแหน่งและความรุนแรงของการท�าลายข้อในระยะเรื้อรัง
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ปัจจุบันยังไม่มีค�าจ�ากัดความของโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน	การวินิจฉัยอาศัยอาการทาง

คลินิกตามเกณฑ์ของ	Moll	&	Wright	Criteria	of	Psoriatic	arthritis	(ภาคผนวกที่	2)	ซ่ึง 

ประกอบด้วยแบบแผนของข้ออักเสบที่จ�าเพาะส�าหรับโรคนี้	มีผลลบของ	rheumatoid	factor 

(ผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้จะให้ผลลบร้อยละ	91-94)	และโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน	(ส่วนใหญ่จะเป็นโรค

ผิวหนังก่อนเกิดข้ออักเสบ)	หรืออาจใช้เกณฑ์การจ�าแนกโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินได้แก่	ClAS 

sification	Criteria	for	Psoriatic	Arthritis	(CASPAR)	(ภาคผนวกที่	3)	ซึ่งประกอบด้วย 

อาการทางคลินิก	ผลลบของ	rheumatoid	factor	และพบความผิดปกติทางภาพรังสีก็ได้

แนวทางการประเมินโรคและการรักษา 

การรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินโดยเฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรงควรได้รับการดูแล

รักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางหลายสาขาร่วมกัน	ได้แก่	อายุรแพทย์	แพทย์โรคผิวหนัง 

แพทย์ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู	และศัลยแพทย์โรคข้อและกระดูก	หลักการรักษาประกอบด้วย	การให้

ความรู้เรื่องโรคแก่ผู้ป่วยรวมทั้งวิธีปฏิบัติตนเองที่ถูกต้อง	การท�ากายภาพบ�าบัด	การรักษาทางยา 

และการผ่าตัด	จุดประสงค์ของการรักษาทางยาก็เพ่ือควบคุมอาการทางผิวหนังและอาการทางข้อ 

แม้ปัจจุบันจะมียาหลายชนิด	แต่ก็ยังไม่มียาที่เป็นมาตรฐานส�าหรับโรคนี้	การรักษาแบ่งตาม

ต�าแหน่ง	(ภาคผนวกที่	4)	และความรุนแรงของโรค	(ภาคผนวกที่	5)

ผู้ป่วยที่มีอาการ	peripheral	joint	เด่น	(ภาคผนวกที่	6)	ซ่ึงไม่รุนแรงจะเร่ิมต้นการรักษา

ด้วยยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์(non-steroidal	anti-inflammatory	drugs,	NSAIDs) 

(1,	A)	หรือฉีดสารสเตียรอยด์เข้าข้อ	(intra-articular	steroid	injection)	(4,	D)	อย่างไรก็ตาม 

การฉีดสารสเตียรอยด์ซ�้าในผู้ป่วยแต่ละรายควรพิจารณาด้วยความรอบคอบ	ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่

ตอบสนองต่อ	NSAIDsในขนาดเต็มที่และ/หรือหลังการฉีดสารสเตียรอยด์เข้าข้อเป็นเวลาอย่าง

น้อย1	เดือน	หรือผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบหลายข้อให้พิจารณาใช้	DMARDs	(ภาคผนวกที่	7)	ได้แก่ 

sulfasalazine	 (1a,A)  
16-22,	 leflunomide	 (1b,A)  

23,	methotrexate(1b,B)  
24-26,	และ 

cyclosporine	(1b,B)  
16,27	ส�าหรับ	 intramuscular	gold	salt	(1b,	B)	อาจใช้ได้ผลดีใน 

ผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบหลายข้อ  

28-29	ส่วน	azathioprine	(2b,	B)	อาจพิจารณาใช้ได้ในผู ้ป่วย 

บางรายที่ดื้อต่อ	DMARDs	ที่กล่าวมาข้างต้น 
30	แต่ส�าหรับ	anti-malarial	drug	(3,	D)	ยังไม่มี 

ข้อมูลที่น่าเชื่อถือสนับสนุนมากนัก  
31	ปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนประสิทธิภาพของ	TNF-α 

antagonists	(1a,	A) 
32-38	ซึ่งจะพิจารณาให้ใช้ในรายที่มีอาการรุนแรงซึ่งไม่ตอบสนองต่อการ 

รักษาหรือไม่สามารถทนผลข้างเคียงของ	DMARDs	ที่กล่าวมาข้างต้นได้	(ตามแนวทางเวชปฏิบัต ิ
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การใช้	biologic	agents	ในโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน	สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย)	

ยา	DMARDs	ที่มีประสิทธิภาพสามารถควบคุมอาการทางผิวหนัง 
39	ได้แก่	methotrex-

ate	(1b,	A),	cyclosporine	(1b,	A),	sulfasalazine	(1b,	A),	 leflunomide	(1b,	A), 

และ	TNF-α	antagonists	(1b,	A)	ยาเหล่านี้จึงเหมาะส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการก�าเริบทั้งข้อและ

ผิวหนัง	แต่ยาบางชนิดโดยเฉพาะยาต้านมาลาเรียและสเตียรอยด์ในรูปรับประทานอาจท�าให้

อาการของโรคผิวหนังก�าเริบขึ้นได้  40-41	ดังนั้นจึงควรระมัดระวังและเฝ้าติดตามอาการทางผิวหนัง

ขณะที่รักษาด้วยยาดังกล่าว	

ส�าหรับผู้ป่วยที่มี	axial	involvement	(ดูแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคข้อ 

กระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด	สมาคมรูมาติสซ่ัมแห่งประเทศไทย)	จะเร่ิมต้นการรักษาด้วยยา 

NSAIDs	(1b,	A),	ยาแก้ปวด	(4,	D)	และการท�ากายภาพบ�าบัด	(1b,	A)	ในรายที่มีข้อต่อกระดูก 

เชิงกรานอักเสบอาจพิจารณาฉีดสเตียรอยด์เฉพาะที่	(1b,	A)	ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อ	NSAIDs	2 

ชนิดเป็นเวลานาน	3	เดือน	ให้พิจารณาใช้	DMARDs	(4,	D)	ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือไม่ตอบ 

สนองต่อการรักษาด้วย	DMARDs	เป็นระยะเวลานานอย่างน้อย	3	เดือน	โดยมีค่า	BASDAI 

เท่ากับหรือสูงกว่า	4	หรือ	physician	global	assessment	สูงกว่าหรือเท่ากับ	2	ก็ให้พิจารณา 

ให้การรักษาด้วยสารชีวภาพต่อไป	(1a,	A)	

ผู้ป่วยที่มี	enthesitis	และ/หรือ	dactylitis	ที่มีอาการไม่รุนแรงควรให้การรักษาด้วย 

NSAIDs	(4,	D),	การท�ากายภาพบ�าบัด	(4,	D)	หรือการฉีดสเตียรอยด์เฉพาะที่	(4,	D)	ถ้ามีอาการ

รุนแรงปานกลางอาจจะพิจารณา	DMARDs	(4,	D)	แต่จากการศึกษาพบว่า	sulfasalazine 

ไม่มีประสิทธิภาพในการควบคุม	enthesitis	(1b,	A)  
22,	42	ส�าหรับ	DMARDs	อื่นๆ	ยังไม่ม ี

ข้อมูล	ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาให้พิจารณาใช้	TNF-α	antagonists 

(1b,	A)  
34-35,	43	 (ดูแนวทางเวชปฏิบัติการใช้	biologic	agents	ในโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 

สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย)	

แนวทางการติดตามผลการรักษา

เนื่องจากโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินเป็นโรคที่มีอาการแสดงได้หลายระบบ	และอาการแสดง

ในแต่ละระบบก็มีการตอบสนองต่อการรักษาแตกต่างกันไป	ประกอบกับยาที่ใช้ในการรักษาโรค

โดยเฉพาะ	กลุ่มยา	DMARDs	อาจจะท�าให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงขึ้นได้	ดังนั้นก่อนให้การรักษา

จึงจ�าเป็นต้องมีการประเมินผู้ป่วยเพื่อจะได้สามารถเลือกใช้ชนิดของยา	DMARDs	ที่เหมาะสมกับ

โรคและตัวผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย	(ภาคผนวกที่	8)	นอกจากน้ีการประเมินผู้ป่วยระหว่างการใช้
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ยาเป็นระยะๆอย่างสม�่าเสมอก็มีความส�าคัญ	เนื่องจากจะเป็นข้อมูลที่ใช้ในการตัดสินใจปรับ

เปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสมกับระยะของโรคในขณะน้ันรวมทั้งใช้ในการเฝ้าระวังและติดตามผล

ข้างเคียงต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างท�าการรักษาด้วย	(ภาคผนวกที่	9)		
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ภาคผนวกที่ 1

การแบ่งระดับของหลักฐานการศึกษา (levels of evidence)
และข้อแนะน�า (grading of recommendations)

ระดับของหลักฐานการศึกษา (Levels of Evidence, LoE)

1a หลักฐานจาก meta-analysis ของการศึกษาที่เป็น randomized controlled trials 

(RCT)

1b หลักฐานจากการศึกษาที่เป็น RCT อย่างน้อย 1 ฉบับ

2a หลักฐานจากการศึกษาที่เป็น well-designed controlled study ซึ่ง

ไม่มีrandomization อย่างน้อย 1 ฉบับ

2b หลักฐานจาก well-designed quasi-experimental study ชนิดอื่นๆอย่างน้อย 1 

ฉบับ

3 หลักฐานจาก well-designed non-experimental descriptive studies  

เช่นcomparative studies, correlation studies and case control studies เป็นต้น

4 หลักฐานจากรายงานหรือความเห็นของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ และ / หรือ

ประสบการณ์ทางคลินิกจากผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับการเชื่อถือ 

ล�าดับของข้อแนะน�า (Grading of Recommendations, SoR)

A หลักฐานประเภทที่ 1

B หลักฐานประเภทที่ 2  หรือหลักฐานที่นอกเหนือจากประเภทที่ 1

C หลักฐานประเภทที่ 3  หรือหลักฐานที่นอกเหนือจากประเภทที่ 1 หรือ 2

D หลักฐานประเภทที่ 4  หรือหลักฐานที่นอกเหนือจากประเภทที่ 2 หรือ 3
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ภาคผนวกที่ 2

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินด้วยอาการทางคลินิกของ 
Moll & Wright 1973

เกณฑ์การวินิจฉัยโรค มีดังต่อไปนี้

1. ข้ออักเสบชนิด inflammatory arthritis 

(การอักเสบเกิดที่ข้อระยางค์ และ/หรือข้อ sacroiliac และ/หรือข้อกระดูกสันหลัง)

2. มีโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน

3. มีผลลบของรูมาตอยด์แฟคเตอร์

	 ทั้งนี้สามารถจ�าแนกออกเป็น	5	กลุ่มย่อย	ดังนี้

1.  มีข้อปลายนิ้วมือ (distal interphalangeal หรือ DIP joint) อักเสบอย่างเดียว

2. มีข้ออักเสบจ�านวน 2-3 ข้อแบบไม่สมมาตร (asymmetrical oligoarthritis)

3. มีข้ออักเสบหลายข้อ (polyarthritis)

4. มีข้อกระดูกสันหลังอักเสบ (spondylitis)

5. มีข้ออักเสบอย่างรุนแรงจนเกิดความผิดรูป (arthritis mutilans)
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ภาคผนวกที่ 3

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินตามเกณฑ์ของ CASPAR

มีการอักเสบของข้อ หรือจุดเกาะของเอ็น หรือข้อต่อกระดูกสันหลัง

ร่วมกับมีคะแนนอย่างน้อย 3 คะแนน จากเกณฑ์ต่อไปนี้

1 ผู้ป่วยก�าลังมีหรือเคยมีโรคผิวหนังชนิดสะเก็ดเงิน หรือมีประวัติครอบครัวเป็นโรคผื่นสะเก็ดเงิน 

● ก�าลังมีผื่นผิวหนังชนิดสะเก็ดเงินซึ่งตรวจพบโดยบุคลากรทางการแพทย์ (2 คะแนน)

● มีประวัติเคยเป็นโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน ซึ่งได้จากผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์ (1 คะแนน)

● มีประวัติครอบครัวเป็นโรคผื่นสะเก็ดเงิน (ครอบครัวในที่นี้หมายถึงญาติล�าดับแรกหรือญาติ  

   ล�าดับที่สอง (1 คะแนน)

2 อาการผิดปกติของเล็บ

 ● ตรวจพบความผิดปกติของเล็บที่เข้าได้กับโรคผิวหนังสะเก็ดเงิน ได้แก่ onycholysis, pitting nail  

    หรือ hyperkeratosis (1 คะแนน)

3 มีผลลบจากการตรวจรูมาตอยด์แฟคเตอร์

● เทคนิคการตรวจรูมาตอยด์แฟคเตอร์ จะใช้วิธีใดก็ได้ ยกเว้น latex agglutination assay อย่างไรก็

   ตาม แนะน�าให้ตรวจโดยวิธี enzyme-linked immunosorbent assay หรือ nephelometry (1 คะแนน)

4 ก�าลังเป็นหรือมีประวัติเคยเป็น dactylitis

● ก�าลังมี dactylitis ซึ่งตรวจพบโดยบุคลากรทางการแพทย์ (1 คะแนน)

● เคยมีประวัติของ dactylitis ซึ่งถูกบันทึกโดยบุคลากรทางการแพทย์ (1 คะแนน)

5 มีหลักฐานทางภาพรังสีซึ่งพบมีการสร้างกระดูกได้แก่

● พบ juxta-articular new bone formation จากภาพรังสีมือ และ/หรือเท้า ของผู้ป่วย (1 คะแนน)

เกณฑ์ของ	CASPAR	มีความจ�าเพาะของการวินิจฉัย	ร้อยละ	98.7	และมีความไวของการวินิจฉัยร้อยละ	

91.4
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ภาคผนวกที่ 4

การรักษาแบ่งตามต�าแหน่งของโรค

(ดัดแปลงจาก	GRAPPA	หรือ	Group	for	Research	and	Assessment	of	Psoriasis	and	

Psoriatic	Arthritis.	Ritchlin	CT,	et	al.	Ann	Rheum	Dis	2009;68:1387-94)

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน  21



ภาคผนวกที่ 5

ระดับความรุนแรงของโรค

(ดัดแปลงจากค�าแนะน�าของ	Group	for	Research	and	Assessment	of	Psoriasis	and	Psoriatic	

Arthritis	หรือ	GRAPPA.	Ritchlin	CT,	et	al.	Ann	Rheum	Dis	2009;68:1387-94)

อาการทางแสดง น้อย (mild) ปานกลาง (moderate) รุนแรง (severe)

ข้อระยางค์

จ�านวนข้อ น้อยกว่า 5 ข้อ  5 ข้อหรือมากกว่า 5 ข้อหรือมากกว่า

ภาพรังสี
ไม่พบการท�าลายข้อ พบการท�าลายข้อ พบการท�าลายข้ออย่าง

รุนแรง

การตอบสนองต่อการ

รักษา

ตอบสนองดี ไม่ตอบสนองจากการรักษาเบื้องต้น ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาทั้งขั้นเบื้องต้นและ

ขั้นปานกลาง

ความสูญเสียการใช้

งาน

ท�างานได้ตามปกติ สูญเสียการใช้งานปานกลาง สูญเสียการใช้งานมาก

ผลต่อคุณภาพชีวิต
กระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อย กระทบต่อคุณภาพชีวิตปานกลาง กระทบต่อคุณภาพชีวิต

มาก

การประเมินโดยผู้ป่วย รุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง รุนแรงมาก

ผื่นสะเก็ดเงิน

มี BSA < 5, PASI < 5 หรือไม่มีผื่น ไม่ตอบสนองต่อยาทาเฉพาะที่

 มี DLQI <10, PASI < 10

มี BSA > 10, DLQI >10, 

PASI > 10

ข้อกระดูกสันหลัง

ปวดน้อย และยังใช้งานได้ตามปกติ สูญเสียการท�างานบ้าง หรือ BASDAI > 

4

ปวดมากจนไม่สามารถ

ใช้งานได้ และไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา

จุดเกาะของเอ็นอักเสบ

1–2 ต�าแหน่ง และยังใช้งานได้ตาม

ปกติ

มากกว่า 2 ต�าแหน่ง หรือไม่สามารถใช้

งานได้

มากกว่า 2 ต�าแหน่ง หรือ

ไม่สามารถใช้งานได้และ

ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษา

นิ้วอักเสบ

ไม่ปวดหรือปวดน้อย และยังใช้งาน

ได้ตามปกติ

ปวดปานกลาง และมีการท�าลายข้อ ปวดมากจนไม่สามารถ

ใช้งานได้ และไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา

BSA	=	Body	Surface	Area

PASI	=	Psoriatic	Area	and	Severity	Index

DLQI	=	Dermatology	Life	Quality	Index

BASDAI	=	Bath	Ankylosing	Spondylitis	Disease	Activity	Index
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ภาคผนวกที่ 5

ระดับความรุนแรงของโรค

(ดัดแปลงจากค�าแนะน�าของ	Group	for	Research	and	Assessment	of	Psoriasis	and	Psoriatic	

Arthritis	หรือ	GRAPPA.	Ritchlin	CT,	et	al.	Ann	Rheum	Dis	2009;68:1387-94)

อาการทางแสดง น้อย (mild) ปานกลาง (moderate) รุนแรง (severe)

ข้อระยางค์

จ�านวนข้อ น้อยกว่า 5 ข้อ  5 ข้อหรือมากกว่า 5 ข้อหรือมากกว่า

ภาพรังสี
ไม่พบการท�าลายข้อ พบการท�าลายข้อ พบการท�าลายข้ออย่าง

รุนแรง

การตอบสนองต่อการ

รักษา

ตอบสนองดี ไม่ตอบสนองจากการรักษาเบื้องต้น ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาทั้งขั้นเบื้องต้นและ

ขั้นปานกลาง

ความสูญเสียการใช้

งาน

ท�างานได้ตามปกติ สูญเสียการใช้งานปานกลาง สูญเสียการใช้งานมาก

ผลต่อคุณภาพชีวิต
กระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อย กระทบต่อคุณภาพชีวิตปานกลาง กระทบต่อคุณภาพชีวิต

มาก

การประเมินโดยผู้ป่วย รุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง รุนแรงมาก

ผื่นสะเก็ดเงิน

มี BSA < 5, PASI < 5 หรือไม่มีผื่น ไม่ตอบสนองต่อยาทาเฉพาะที่

 มี DLQI <10, PASI < 10

มี BSA > 10, DLQI >10, 

PASI > 10

ข้อกระดูกสันหลัง

ปวดน้อย และยังใช้งานได้ตามปกติ สูญเสียการท�างานบ้าง หรือ BASDAI > 

4

ปวดมากจนไม่สามารถ

ใช้งานได้ และไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา

จุดเกาะของเอ็นอักเสบ

1–2 ต�าแหน่ง และยังใช้งานได้ตาม

ปกติ

มากกว่า 2 ต�าแหน่ง หรือไม่สามารถใช้

งานได้

มากกว่า 2 ต�าแหน่ง หรือ

ไม่สามารถใช้งานได้และ

ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษา

นิ้วอักเสบ

ไม่ปวดหรือปวดน้อย และยังใช้งาน

ได้ตามปกติ

ปวดปานกลาง และมีการท�าลายข้อ ปวดมากจนไม่สามารถ

ใช้งานได้ และไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา

BSA	=	Body	Surface	Area

PASI	=	Psoriatic	Area	and	Severity	Index

DLQI	=	Dermatology	Life	Quality	Index

BASDAI	=	Bath	Ankylosing	Spondylitis	Disease	Activity	Index

ภาคผนวกที่ 6

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินที่มีข้อระยางค์อักเสบ

SSZ	=		Sulfasalazine

LEF	=		 Leflunomide

MTX	=	Merhotrexate

CsA	=		Cydosporin	A

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน  23



ภาคผนวกที่ 7

ขนาดยา DMARDs ที่ควรใช้ในการรักษาโรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน

                             DMARDs                                                 ขนาดเต็มที่ (standard target dose)

Methotrexate (evidence B)                                      7.5-15 มก./สัปดาห์  (สูงสุด 25 มก./สัปดาห์)

Sulphasalazine (evidence A)                                      40 มก/กก/วัน  แบ่งให้ 2-3 เวลา (สูงสุด 3 กรัม/

                                                                                 วัน)

Leflunomide (evidence A )                                      10-20 มก./วัน  

Intramuscular gold injection  (evidence D)             40 มก./สัปดาห์ 

Azathioprine (evidence D)                                       2 มก/กก/วัน  แบ่งให้ 2 เวลา

Cyclosporine (evidence B)                                       3-5 มก./กก./วัน

ขนาดรักษา (“therapeutic” dose) ของยา DMARDs มาตรฐาน

Methotrexate                                                            7.5 - 10 มก./สัปดาห์  

Sulphasalazine                                                         1.5 กรัม/วัน แบ่งให้ 2-3 เวลา

Leflunomide                                                            10-20 มก./วัน

Intramuscular gold injection                                   20 มก./สัปดาห์

Azathioprine                                                           50 มก.วัน

Cyclosporin A                                                         2.5-5 มก./กก./วัน
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ภาคผนวกที่ 8

การประเมินส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มให้การรักษาผู้ป่วย
โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงินด้วย DMARDs และ TNF-antagonist

	เฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรคไวรัสตับอักเสบหรือโรคเอดส์

.	MTX	–	Methotrexate,	SSZ	–	Sulphasalazine,	LEF	–	Leflunomide,	Gold	inj.	–	Gold	
salt	injection,	AZA	–	Azathioprine,	CyA	–	Cyclosporin	A,	Anti-TNF	–	Anti-tumor	necrosis	
factor	drugs..	CBC	–	Complete	blood	count,	UA	–	Urine	exam,	Cr	–	Serum	creatinine,	AST	–	
Aspartate	aminotranferase,	ALT	–	Alanine	aminotransferase,	G6PD	–	Glucose-6-phosphate	
dehydrogenase	screening	test	(ส�าหรับผู้ป่วยชาย)..	CXR	–	chest	x-rays,	BP	–	Blood	pressure	measurement,	elect	–	Serum	electro-
lytes,	lipid	–	Lipid	profile..	HBV	 serology	 –	 hepatitis	 B	 surface	 antigen	 (HbsAg),	 hepatitis	 B	 antibodies 
(anti-HBs),	hepatitis	B	core	antibodies	 (anti-HBc);	HCV	serology–	hepatitis	C	antibodies	
(Anti-HCV),	anti-HIV	–	anti-HIV	antibodies.	PPD	-	Purified	protein	derivative	or	tuberculin	skin	test,	Quanti	f.TB	–	Quantiferon	
TB	gold	test	or	interferon-gamma	release	assay.
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ภาคผนวกที่ 9

ข้อมูลที่ใช้ในการประเมินผลตอบสนองต่อการรักษา
และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของ DMARDs

การประเมินและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ความถี่

● Physician Global Health Assessment (PGA) อย่างน้อยทุก 3 เดือน

● VAS (visual analog scale) pain score อย่างน้อยทุก 3 เดือน

● Swollen joint count และ tender joint count ทุกครั้งที่พบแพทย์

● ต�าแหน่งและจ�านวนของ dactylitis และ enthesitis ทุกครั้งที่พบแพทย์

● BASDAI อย่างน้อยทุก 3 เดือน

● Functional class อย่างน้อยทุก 3 เดือน

● PASI และ DLQI โดยอายุรแพทย์โรคผิวหนัง

● CBC, urine exam, BUN, Cr 

   และ liver function test

อย่างน้อยทุก 2-6 สัปดาห์ใน 3 เดือนแรก 

และทุก 3 เดือนหลังจากนั้น

● ESR, CRP อย่างน้อยทุก 3 เดือน

● ภาพถ่ายทางรังสี (peripheral joint, chest) ทุก 1-2 ปี
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ภาคผนวกที่ 10

การประเมิน Physician Global Assessment (PGA) 
ตาม Likert Scale

 

                                 0                                    =     ไม่มีอาการ

                                 1                                    =     มีอาการน้อย

                                 2                                    =     มีอาการปานกลาง

                                 3                                    =     มีอาการรุนแรง

                                 4                                    =    มีอาการรุนแรงมาก
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ภาคผนวกที่ 11

ต�าแหน่งของข้อที่ใช้นับจ�านวนข้อที่กดเจ็บทั้งหมด 78 ข้อ
และข้อที่บวมทั้งหมด 76 ข้อ

ขวา ซ้าย

ข้อ กดเจ็บ (tender) บวม (swollen) กดเจ็บ (tender) บวม (swollen)

Temperomandibular 

Sternoclavicular

Acromioclavicular

Shoulder

Elbow

Wrist

CMC

MCP1

MCP2

MCP3

MCP4

MCP5

PIP1

PIP2

PIP3

PIP4

PIP5

DIP2

DIP3

DIP4

DIP5

Hip XXXX XXXXX

Knee
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Ankle

Tarsi

MTP1

MTP2

MTP3

MTP4

MTP5

Toes(PIP)1

PIP2

PIP3

PIP4

PIP5

Toes (DIP)2

DIP3

DIP4

DIP5
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ภาคผนวกที่ 12

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)

ขอให้ขีดกากบาทลงบนเส้นตรงข้างล่างในแต่ละข้อ	เพื่อบอกว่าท่านสามารถท�ากิจวัตร

ประจ�าวันเหล่านี้ได้ดีเพียงใดในช่วง	1	สัปดาห์ที่ผ่านมา

1.	ในภาพรวม	ท่านมอีาการอ่อนล้า	เพลยี	หรอืหมดเรีย่วหมดแรงมากน้อยเพยีงใด

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10					รุนแรงมาก

  

2.	ท่านรู้สึกปวดหรือขัดที่ต้นคอ	หลัง	หรือ	ข้อสะโพกมากน้อยเพียงใด

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10				รุนแรงมาก

  

3.	นอกเหนือจากต้นคอ	หลัง	และข้อสะโพกแล้ว	ท่านรู้สึกปวดหรือบวม

ที่ข้อต่อตามแขนขา

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10				รุนแรงมาก	 	

4.	ท่านรู้สึกไม่ค่อยสบายเนื่องจากรู้สึกเจ็บที่จุดใดจุดหนึ่งตามร่างกาย

เมื่อถูกกดหรือสัมผัส	

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10				รุนแรงมาก

  

5.	หลังตื่นนอนเช้าท่านรู้สึกไม่ค่อยสบาย	

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10				รุนแรงมาก

6.	ท่านมีอาการฝืดขัดหรือตึงตอนเช้าหลังตื่นนอนนานกี่ชั่วโมง	 	 	 	

ไม่มีเลย		0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10						

   

	 	 	 30	นาที								1	ชั่วโมง							1	ชั่วโมงครึ่ง							>	2	ชั่วโมง		 	 	

        

      คะแนนรวมของข้อ 1-4 + ค่าเฉลี่ยของข้อ 5 และ 6 = 

   BASDAI SCORE = คะแนนรวม =          

                                      5

เต็ม	50

เต็ม	10
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ภาคผนวกที่ 13

Psoriasis Area and Severity Index (PASI)
Tick ONE box for each r egion for A,B,C,D
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ภาคผนวกที่ 14

Dermatology Life Quality Index (DLQI)
แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผิวหนัง

DLQI Score: _____________

เพศ	_	ชาย	_	หญิง	อายุ	______	ปี					อาชีพ____________________

Case No. _______     วันที่ ___	/	______	/	______

จุดประสงค์ของแบบสอบถามนี้	 เพื่อประเมินว่า	ผื่นผิวหนังท�าให้เกิดปัญหากับคุณมากน้อย

เพียงใดในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา?

กรณุาตอบค�าถามโดยท�าเคร่ืองหมาย	a	ลงในช่องทางขวามอื	(ขอความกรณุาตอบค�าถามทกุข้อ)

1. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา คุณมีอาการคัน, เจ็บ, ปวด, หรือปวด

เสียว ที่ผิวหนังมาก

น้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

2. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังท�าให้คุณรู้สึกอับอาย, ขาด

ความมั่นใจ มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

3. ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังท�าให้คุณมีปัญหาใน

การออกจากบ้านไป

จับจ่ายซื้อสินค้า, ดูแลบ้าน หรือดูแลสวน มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

4. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังของคุณ มีผลกระทบต่อ

การเลือกเสื้อผ้าที่จะสวมใส่ มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□
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5. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังของคุณ มีผลกระทบต่อ

การเข้าสังคม หรือต่อ

กิจกรรมในยามว่าง มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

6. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังมีผลกระทบต่อการเล่น

กีฬา การออกก�าลังกายของคุณ มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

7. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังมีผลท�าให้คุณขาดงานหรือ

ขาดเรียนหรือไม่

ถ้า “ไม่มี” ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังท�าให้มีคุณมี

ปัญหาในการ

ท�างาน หรือ การเรียน มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

8. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังของคุณ ได้สร้างปัญหาให้

กับคู่ครอง หรือญาติหรือเพื่อนสนิท มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

 

9. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ผื่นผิวหนังท�าให้คุณมีปัญหาในการมี

เพศสัมพันธ์ มากน้อยเพียงใด

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□

10. ช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา การรักษาผื่นผิวหนังก่อให้เกิด

ปัญหาแก่คุณ มากน้อย

เพียงใด เช่น ท�าให้มีการเปรอะเปื้อนในบ้าน, การรักษาท�าให้

เสียเวลา เป็นต้น

(3) มาก □

(2) ปานกลาง □

(1) เล็กน้อย □

(0) ไม่มีเลย □

ไม่มคีวามเก่ียวข้อง□
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ภาคผนวกที่ 15

Classification of functional capacity in rheumatoid arthritis 
(Steinbrocker criteria)

   Class I      มีสมรรถภาพในการท�างานได้อย่างสมบูรณ์ สามารถปฏิบัติภารกิจได้ตามปกติโดยไม่มีอุปสรรค

   Class II      มีสมรรถภาพในการท�ากิจวัตรประจ�าวันได้ตามปกติ แม้จะมีอุปสรรค ความไม่สะดวก 

                    หรือมีการเคลื่อนไหวข้อบางข้อติดขัดอยู่บ้าง

   Class III   มสีมรรถภาพในการท�างานได้เพยีงบางอย่างหรอืไม่สามารถท�ากจิวตัรประจ�าวนัหรอืช่วยเหลอืตวัเอง

                    ได้ตามปกติ

   Class IV   ไม่สามารถท�างานส่วนใหญ่หรืองานทั้งหมด พร้อมกับต้องนอนติดเตียงหรือนั่งรถเข็น 

                    โดยช่วยเหลือตนเองได้น้อย

Steinbrocker	O,	Traeger	CH,	Batterman	RC:	Therapeutic	criteria	in	rheumatoid	

arthritis.	JAMA	140:659-662,	1949

   Class I      มีสมรรถภาพในการท�างานได้อย่างสมบูรณ์ สามารถปฏิบัติภารกิจได้ตามปกติโดยไม่มีอุปสรรค

   Class III   มสีมรรถภาพในการท�างานได้เพยีงบางอย่างหรอืไม่สามารถท�ากจิวตัรประจ�าวนัหรอืช่วยเหลอืตวัเอง

                    ได้ตามปกติ
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สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

คณะกรรมการอ�านวยการ วาระปี พ.ศ. 2553-2555

นายกสมาคมฯ	 แพทย์หญิงไพจิตต์	 อัศวธนบดี

นายกรับเลือก	 นายแพทย์กิตติ	 โตเต็มโชคชัยการ

อุปนายกบริหาร	 แพทย์หญิงรัตนวดี	 ณ	นคร

ผู้ช่วยอุปนายกบริหาร	 แพทย์หญิงจีรภัทร	 วงศ์ชินศรี

อุปนายกวิชาการ	 แพทย์หญิงอัจฉรา	 กุลวิสุทธิ์

ผู้ช่วยอุปนายกวิชาการฝ่ายแพทย์	 นายแพทย์พงศ์ธร	 ณรงค์ฤกษ์นาวิน

ผู้ช่วยอุปนายกวิชาการฝ่ายประชาชน  นายแพทย์สูงชัย	 อังธารารักษ์

และสารสนเทศ 

เลขาธิการ  	 แพทย์หญิงทัศนีย์	 กิตอ�านวยพงษ์

เหรัญญิก     นายแพทย์พุทธิรัต	 ลิ่วเฉลิมวงศ์

กรรมการกลาง	 แพทย์หญิงมนาธิป	 โอศิริ

	 	 	 	 แพทย์หญิงเอมวลี	 อารมย์ดี

	 	 	 	 นายแพทย์สิทธิชัย	 อุกฤษฏชน

	 	 	 	 แพทย์หญิงนันทนา	 กสิตานนท์

	 	 	 	 แพทย์หญิงบุญจริง	 ศิริไพฑูรย์
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