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แนวทางการดูแลรักษาโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง (Atopic dermatitis) 
 
 

ความนํา 
แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังนี้เปนความเห็นรวมกันของสมาคมแพทยผิวหนัง

แหงประเทศไทย  สมาคมโรคภูมิแพโรคหืดและวิทยาภูมิคุมกันแหงประเทศไทย  และชมรมแพทย

ผิวหนังเด็กแหงประเทศไทย  แนวทางท่ีวางไวนี้ เพื่อใชเปนแนวทาง สําหรับแพทยท่ัวไปและแพทย

เฉพาะทางท่ีดูแลผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  มิใชกฎตายตัวท่ีตองปฏิบัติการรักษาตามท่ีเขียนไวทุก

ประการ ท้ังนี้เพราะผูปวยแตละรายมีปญหาท่ีแตกตางกัน การวางแนวทางการรักษานี้เปนการสราง

มาตรฐานและพัฒนาการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  เพื่อใหประชาชนท่ีมาพบแพทยไดรับความ

ม่ันใจวาจะไดรับการดูแลรักษาท่ีดี  แนวทางการดูแลรักษาโรค ผ่ืนภูมิแพผิวหนัง ฉบับนี้ เปนการ

ปรับปรุงแนวทางการรักษาท่ีไดจัดทําข้ึนฉบับแรกเม่ือปพุทธศักราช 2554 เพื่อใหเนื้อหามีความ

ทันสมัย 

 คณะผูจัดทําขอสงวนสิทธ์ิในการนําไปใชอางอิงทางกฎหมาย โดยไมผานการพิจารณาจาก

ผูทรงคุณวุฒิหรือผูเช่ียวชาญในแตละกรณี  
 

นิยาม 
โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis / atopic eczema)1เปนโรคผิวหนังอักเสบเร้ือรังท่ีพบ

ไดบอยในวัยเด็กมีลักษณะทางคลินิกท่ีสําคัญ คือ มีอาการคันมากผิวหนังแหงอักเสบและมีการกําเริบ

เปนระยะ ๆ   

โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังสามารถแบงไดเปน 2 ชนิด2 ไดแก ชนิดท่ีเกิดจากปจจัยภายใน  (intrinsic 

หรือ non IgE associated) และชนิดท่ีเกิดจากปจจัยภายนอก  (extrinsic หรือIgE associated) ผูปวยกลุม

หลังนี้จะมีระดับ IgEในเลือดสูงหรือการทดสอบทางผิวหนังชนิด skin prick test ใหผลบวกผูปวยสวน

หนึ่งอาจมีประวัติสวนตัวหรือประวัติครอบครัวเปนโรคภูมิแพ เชนโรคหืด  (asthma) โรคจมูกอักเสบ

ภูมิแพ (allergic  rhinitis) เปนตน 
 

ระบาดวิทยา3-5 

จากการศึกษาความชุก (prevalence) ของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในประเทศไทย พบวาในกลุม

เด็กอายุระหวาง 6-7 ป (ISAAC Phase III) ในกรุงเทพมหานครพบรอยละ 16.7 สวนในกลุมเด็กอายุ 

13-14 ป พบรอยละ 9.6 และความชุกในผูใหญโดยการศึกษาในกลุมนักศึกษามหาวิทยาลัยใน

กรุงเทพมหานคร   เม่ือป พ.ศ. 2518  พบรอยละ 15.2 และจากรายงานลาสุดในป พ.ศ. 2540-2541  ซ่ึง

ศึกษาในกลุมนักศึกษาเชนเดียวกัน พบรอยละ 9.4   
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การวินิจฉัย 

1. ลักษณะทางคลินิก 

1.1 ประวัติ 

1.1.1 การซักประวัติอาการทางผิวหนัง 

- ผ่ืนเร่ิมเปนเม่ือไร  ระยะเวลาท่ีเปนผ่ืน  

- ตําแหนงของผ่ืน 

- อาการคัน 

- การเกิดผ่ืนซํ้า 

- ส่ิงแวดลอมท่ีอาจมีสวนทําใหเกิดผ่ืน 

1.1.2 การซักประวัติและตรวจรางกายท่ัวไปโดยละเอียด  

1.1.3 ประวัติภูมิแพของตนเองและครอบครัว เชน อาการคันจมูกจามน้ํามูก  

ไหลหอบเหนื่อย หายใจมีเสียงหวีด เปนตน   

1.1.4 ประวัติการแพอาหาร ประวัติการแพสารกอภูมิแพในอากาศ (airborne  

allergen) 

1.1.5 โรคและภาวะอ่ืนๆท่ีมีสวนทําใหผ่ืนมีความรุนแรงมากข้ึน เชน การติดเช้ือ 

ท่ีผิวหนัง 
 

2.1    การตรวจรางกาย นอกจากการตรวจรางกายท่ัวไปแลว ใหเนนการตรวจผ่ืนดังนี้ 

2.1.1  ตรวจลักษณะผ่ืนเฉพาะของโรค ( eczema) การกระจายของผ่ืน และอาการ

อ่ืน ๆ อยางละเอียด อาจใชเกณฑการวินิจฉัยของ Hanifin (2001) (ดังตารางท่ี 1) 

2.1.2 ตรวจดูวามีผ่ืนผิวหนังอยางอ่ืนรวมดวยหรือไม เชน ผิวแหง ichthyosis กลาก

น้ํานม (pityriasis alba) ขนคุด (keratosis pilaris) เสนลายมือชัดลึก (palmar hyperlinearity) เปนตน 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (Atopic Dermatitis)6 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2.     การตรวจทางหองปฏิบัติการไมมีความจําเปนในการวินิจฉัยโรค 

โรคผื่นภูมิแพผิวหนังเปนกลุมอาการ ซึ่งประกอบดวยลักษณะทางคลินิก ดังตอไปน้ี 

ก. ลักษณะ (หรืออาการแสดง) ที่จําเปน เปนลักษณะทางคลินิกที่ตองพบ 

1. อาการคัน 

2. ผื่นผิวหนังอักเสบ ซึ่งอาจมีอาการในระยะเฉียบพลัน ก่ึงเฉียบพลัน หรือเรื้อรัง 

2.1 ลักษณะและตําแหนงการกระจายของรอยโรคจําเพาะตามวัยของผูปวย 

2.2 มีประวัติการดําเนินโรคเรื้อรัง หรือเปนๆหายๆ 

ตําแหนงการกระจายของรอยโรคที่จําเพาะตามวัยของผูปวย ไดแก 

i. ใบหนา ซอกคอ และดานนอกของแขนขา (extensor involvement)ในวัยทารกและเด็กเล็ก 

ii. ขอพับแขนขา (flexor involvement) ซึ่งสามารถพบไดจากประวัติหรืออาการในปจจุบันในผูปวยทุกวัย  

iii. ไมควรพบรอยโรคบริเวณขาหนีบและรักแร 
 

ข. ลักษณะที่สําคัญ เปนลักษณะทางคลินิกที่สามารถพบไดสวนใหญ ซึ่งจะชวยในการวินิจฉัยโรค 

1. เริ่มปรากฏอาการของโรคในวัยเด็ก (early age of onset) 

2. มีภาวะภูมิแพ 

2.1 มีประวัติโรคภูมิแพในตัวผูปวยเองหรือในสมาชิกในครอบครัว 

2.2 ตรวจพบปฏิกิริยาชนิด IgE (IgE reactivity) 

3. ผิวแหง (xerosis) 

ค. อาการแสดง (หรือลักษณะ) ที่พบรวม เปนลักษณะทางคลินิกที่มีสวนชวยในการวินิจฉัยโรค แตเปนอาการที่ไม

จําเพาะตอโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง ไมเหมาะสมที่จะนําไปใชสําหรับการวิจัยหรือขอมูลทางระบาดวิทยา 

1. Atypical vascular responses ไดแก facial pallor, white dermographism และ delayed  blanch  response 

2. Keratosis pilaris หรือ hyperlinear  palms หรือ ichthyosis 

3. การเปลี่ยนแปลงบริเวณตาหรือรอบตา 

4. รอยโรคอื่นๆ ในบางบริเวณไดแก การเปลี่ยนแปลงบริเวณรอบปากหรือรอยโรคบริเวณรอบใบหู 

5. Perifollicular  accentuation หรือ lichenification หรือรอยโรคแบบ prurigo 

 

ง. ภาวะที่จําเปนตองไดรับการวินิจฉัยแยกโรคกอนที่จะใหการวินิจฉัยโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง เชน  

1. Contact dermatitis (irritant หรือ allergic) 

2. Cutaneous T-cell lymphoma 

3. Ichthyosis 

4. Immune deficiency  diseases   

5. Psoriasis 

6. Scabies 

7. Seborrheic dermatitis 
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 การตรวจพิเศษเพิ่มเติม   

ในกรณีท่ีใหการรักษาอยางถูกตองและเหมาะสมแลว อาการไมดีข้ึนหรือมีอาการ 

รุนแรงมากข้ึน  อาจพิจารณาเลือกการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม ตามความเหมาะสมในผูปวย 

แตละรายเพื่อหาปจจัยกระตุนท่ีอาจทําใหโรคกําเริบ 

• การทดสอบทางภูมิแพ  ควรพิจารณาทําในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ท่ีใหการรักษา

อยางถูกตองเหมาะสมแลวอาการไมดีข้ึน หรือในรายท่ีใหประวัติอาการผ่ืนกําเริบเม่ือไดรับสารกอ

ภูมิแพ เชน อาหาร และสารกอภูมิแพในอากาศ เชน ไรฝุน  สัตวเล้ียง หรือละอองเกสร7,8 

o การทดสอบทางผิวหนัง ไดแก  skin prick test หรือ patch test 

o การเจาะเลือด  ตรวจ specific IgE ตอสารกอภูมิแพชนิดตาง ๆ  

o การทดสอบการแพอาหารโดยการรับประทาน (oral challenge) 

• การทดสอบการแพอาหาร 

o การแพอาหารท่ีกระตุนใหเกิดการกําเริบของผ่ืน มักพบในเด็กอายุนอย 

พิจารณาตรวจการแพอาหารในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ท่ีมี อาการของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีมีความ

รุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรง ท่ีไดรับการรักษาอยางถูกตองเหมาะสมแลวอาการไมดีข้ึน
8(การวินิจฉัยการแพอาหารแสดงไวใน Appendix II) 

    

แนวทางการรักษาผูปวยโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง  

 การรักษาผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังอยางเหมาะสมสามารถชวยปองกันการกําเริบของผ่ืนได

สามารถยกระดับคุณภาพชีวิตทําใหผูปวยเขารวมสังคมไดอยางปกติโดยมีข้ันตอนในการรักษา คือ 

 1. การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว 

 2. การประเมินความรุนแรงของโรค 

 3. การหลีกเล่ียงปจจัยหรือตัวกระตุนท่ีทําใหเกิดการกําเริบของผ่ืน  

4. การวางแผนการดูแลรักษา 

5. การดูแลรักษาระยะยาว ตามระดับความรุนแรงของโรค 

6. การปองกัน 

 6.1 Primary prevention 

 6.2 Secondary prevention 
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แนวทางการรักษาโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง 
 เปาหมายของการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง คือ พยายามควบคุมอาการตาง ๆ ของโรค 

ปองกันไมใหโรคกําเริบ  และอยูในชวงสงบนานท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดจนกวาโรคจะหายไป 
1. การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว   

 ผูปวยและครอบครัวควรไดรับการใหความรูเกี่ยวกับโรค สาเหตุ  การดูแลปองกัน รวมท้ัง

ติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมอาการใหอยูในชวงสงบนานท่ีสุด และเพื่อสราง

ความสัมพันธท่ีดีใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

 2. การประเมินความรุนแรงของโรค 

 การจําแนกความรุนแรงของโรค อาจใช EASI (The Eczema Area and Severity Index), Rajka 

and Lengeland: Grading of severity of atopic dermatitis และ SCORAD (The scoring of atopic 

dermatitis) แบงความรุนแรงของโรคออกเปนระดับนอย ปานกลาง และรุนแรง (Appendix III, IV, V) 

 การประเมินความรุนแรงของโรคในผูปวยแตละคน เปนส่ิงท่ีสําคัญ และเปนประโยชนตอการ

วางแผนการรักษาผูปวยแตละราย กลาวคือ ชวยในการบอกระดับความรุนแรงของโรค รวมท้ังชวยใน

การพิจารณาการเลือกสงตรวจทางหองปฏิบัติการ หากพบวาผูปวยมีอาการของโรคในระดับรุนแรง 

เชน SCORAD ท่ีมากกวา 50 ข้ึนไป หรือในรายท่ีมีอาการไมรุนแรงแตไมตอบสนองตอการรักษาตาม

อาการ ควรพิจารณาสงตรวจการทดสอบทางภูมิแพ เชน การทดสอบผิวหนัง หรือ การเจาะเลือดตรวจ 

specific IgE ตอสารกอภูมิแพชนิดตาง ๆ 

3. การหลีกเล่ียงสารกอภูมิแพและตัวกระตุน  

 ผูปวยอาจไดรับสารกอภูมิแพ เชน สารกอภูมิแพในอากาศ (ไรฝุน สัตวเล้ียง หรือละอองเกสร ) 

ยา และอาหาร (ท่ีกอใหเกิดอาการแพไดบอย ไดแก ไข นมวัว และแปงสาลี ) ซ่ึงอาจไดรับจากการ

สัมผัส การรับประทาน หรือหายใจ ดังนั้นการหลีกเล่ียงส่ิงกระตุน (เชน ความรอน ความเย็น 

ความเครียด ) และสารกอภูมิแพ 7,8 ท้ังสารกอภูมิแพในอากาศและอาหาร มีประโยชนในผูปวยท่ีมีการ

แพสารกอภูมิแพนั้นจริง ถือเปนหลักสําคัญประการหนึ่งในการดูแลรักษาผูปวย นอกจากจะชวยทําให

ผ่ืนดีข้ึนแลว ยังสามารถควบคุมอาการและการใชยาในการรักษาอยางเหมาะสม ดังนั้นในการตรวจทุก

คร้ัง แพทยจึงตองซักถามและสรางความเขาใจ เพื่อใหผูปวยใหความรวมมือในการหลีกเล่ียงสารกอ

ภูมิแพและตัวกระตุนท่ีสามารถกอใหเกิดผ่ืน หรือทําใหผ่ืนกําเริบได 

อยางไรก็ตาม การใหคําแนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงอาหาร ตองไดรับการตรวจยืนยันดวยอาการ

แสดงทางคลินิก เนื่องจากผูท่ีเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังนั้น อาจมีผลบวกลวงจากการตรวจ specific IgE

ตออาหาร โดยท่ีสามารถรับประทานอาหารเหลานั้นโดยไมเกิดอาการ 8ดังนั้นการแนะนําใหหลีกเล่ียง

อาหาร จึงควรทําในผูปวยท่ีไดรับการตรวจยืนยันแลววาแพอาหารชนิดนั้นๆ7 
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4. การวางแผนการดูแลรักษา (ดูแผนผังในขอ 5) 

แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง ประกอบดวยปจจัยหลายประการ ดังนี้ 

4.1 คําแนะนําท่ัวไป   

 4.1.1 หลีกเล่ียงการใสเส้ือผาเนื้อหยาบท่ีอาจกอใหเกิดอาการระคายเคืองได 

เชน ผาขนสัตวหรือผาใยสังเคราะห เปนตน ผาท่ีเหมาะสม คือ ผาฝาย    

 4.1.2 หลีกเล่ียงบริเวณท่ีมีอากาศรอนจัด และหลีกเล่ียงส่ิงกระตุนตาง ๆ 

 4.1.3 หลีกเล่ียงการเกาหรือการสัมผัสตอสารระคายเคือง 

 4.1.4 คําแนะนําเกี่ยวกับอาหาร (Appendix VI) 

4.2 การอาบน้ํา 

การอาบน้ําท่ีถูกตองจะทําใหผิวหนังของผูท่ีเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีแหงไดรับ

ความชุมช้ืน ไดรับการชะลางเช้ือโรคและสารเคมีท่ีกอใหเกิดการอักเสบของผิวหนัง และส่ิงสกปรก

ออกจากรอยโรค 

 4.2.1 การอาบน้ําควรใชสบูท่ีไมระคายเคืองและไมควรจะใชเวลานานเกินไป 

เวลาท่ีเหมาะสม คือ ไมเกิน 5 -10 นาที โดยอุณหภูมิของน้ําตองไมรอนจัดจนเกินไป แนะนําใหใช

น้ําอุนหรืออุณหภูมิหอง 

 4.2.2 หลังจากอาบน้ํา แนะนําใหผูปวยซับตัวหมาด ๆ แลวทาสารเพิ่มความชุม

ช้ืนผิวหนัง (emollient) ทันทีภายหลังการอาบน้ํา เพื่อใหเก็บความชุมช้ืนของผิวหนังไดมากท่ีสุด 

 4.2.3 ควรใหผูปวยหลีกเล่ียงครีมหรือน้ํายาทําความสะอาดท่ีมีสวนผสมของ

สารฆาเช้ือแบคทีเรีย (anti-septic) เพราะอาจทําใหเกิดการระคายเคืองตอผิวหนังได 

4.3 การทาสารเพิ่มความชุมชื้นผิวหนัง (2a, A) 

เปนการรักษาข้ันแรกท่ีมีประสิทธิภาพ สารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังสามารถใหความ

ชุมช้ืนกับผิวไดนาน 2-6 ช่ัวโมง ข้ึนกับชนิดของสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังและชวยลดการใชยา

ทาสเตียรอยดได โดยแนะนําใหผูปวยทาสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังอยางสมํ่าเสมอ โดยควรใช

ปริมาณเพียงพอ 250 กรัมตอสัปดาหในเด็ก และ 500 กรัมตอสัปดาหในผูใหญ 7 ควรทาสารเพิ่มความ

ชุมช้ืนผิวหนังอยางนอยวันละ 2 คร้ัง และสามารถทาไดบอย ๆ ตามตองการ สารเพิ่มความชุมช้ืน

ผิวหนังท่ีดี  ไมควรมีสวนประกอบของน้ําหอม และสารกันเสีย นอกจากนี้หากผูปวยใชสารเพิ่มความ

ชุมช้ืนผิวหนังท่ีมีสวนผสมของ sodium lauryl sulfate (SLS) เชน aqueous cream BP แลวอาการของ

โรคแยลง ควรพิจารณาเปล่ียนชนิดของสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังท่ีปราศจาก SLS 

การเลือกทาสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังกอนหรือหลังการทายา ข้ึนกับดุลยพินิจและ

ความสะดวกของตัวผูปวย ผูปกครองและแพทยผูดูแล แตควรท้ิงระยะระหวางการทาผลิตภัณฑท้ังสอง
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ชนิดใหหางกันเล็กนอย โดยมีขอแนะนําดังนี้ กรณีท่ีมีผ่ืนผิวหนังอักเสบ ใหผูปวยทาสารเพิ่มความชุม

ช้ืนผิวหนังชนิดครีมหรือโลช่ันกอนการทายา แตหากเลือกใชสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังชนิดข้ีผ้ึง  

(ointment) ควรทายารักษากอน แลวจึงทาสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนัง7 

  ในปจจุบันมี สารเพิ่มความชุมช้ืน ผิวหนัง ยี่หอตางๆ ท่ีออกแบบมาใชสําหรับเปน

สวนประกอบในการรักษาโรค ผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (Appendix VII)  บางยี่หอข้ึนทะเบียนเปนเคร่ืองมือ

แพทย โดยแสดงขอมูลใหเห็นวาสามารถลดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (trans-epidermal water loss) 

และไดรับ 510 (k) FDA clearance ซ่ึงเปนกระบวนการควบคุมของทางองคการอาหารและยาของ

สหรัฐอเมริกาท่ีเนนความปลอดภัยมากกวาประสิทธิภาพในการรักษา สวนใหญ สารเพิ่มความชุมช้ืน

ผิวหนังท่ีเปนเคร่ืองมือแพทยเหลานี้  มักมีสวนประกอบท่ีกลาวอางวาใหความชุมช้ืน ลด การอักเสบ

และอาการคัน  ทําใหสามารถนํามาใชเปนสวนหนึ่งของการรักษา โรคดังกลาว และยังอาจชวยลด

ปริมาณการใชยาทาสเตียรอยดลงได อยางไรก็ดี สารเพิ่มความชุมช้ืน ผิวหนังเหลานี้มักมีราคาแพงและ

ยังไมมีหลักฐานวา จะมีประสิทธิภาพแตกตางจาก aqueous cream BP ในระยะยาวหรือไม 
 

  4.4 การใชยาทาสเตียรอยด (1b, A) 

 4.4.1 ยาทาสเตียรอยดเปนยาท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการกําเริบของผ่ืน 

(1b, A) โดยแนะนําใหผูปวยทายาสเตียรอยดท่ีมีฤทธ์ิออนหรือปานกลางวันละ 2 คร้ัง เม่ือควบคุม

อาการได ควรลดการใชยาลงหรือหยุดยา อาจใชยาทาเปนชวงๆ และควรใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีฤทธ์ิ

ออนท่ีสุดท่ีสามารถควบคุมโรคได 

 4.4.2 การใชยาทาสเตียรอยดทาบริเวณท่ีเคยมีรอยโรคสัปดาหละ 2 คร้ังซ่ึง

เรียกวา proactive therapy เพื่อปองกันการกําเริบของโรคในผูปวยท่ีเปนรุนแรงและมีผ่ืนกําเริบบอย มี

รายงานการศึกษาการใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงปานกลาง  (moderately potent) ไดแก fluticasone 

propionate cream9
 และ mometasone fuorate cream10

 และยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ํา  (mild) 

ไดแก methylprednisolone aceponate cream พบวาสามารถลดการกําเริบของโรคไดดีเม่ือเทียบกับยา

หลอก ดังนั้นจึงอาจเปนทางเลือกเพื่อควบคุมอาการ ซ่ึงเปนวิธีรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัย (1b, A) (ตารางแสดงการจําแนกและวิธีการใช ยาทาสเตียรอยดไดแสดงไวใน Appendix VIII 

และ IX) 

 4.4.3 การทํา occlusion สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของยาทาสเตียรอยดในผูปวย

ท่ีมีการอักเสบของผิวหนังมาก ในรายท่ีมีอาการกําเริบรุนแรงหรือดื้อตอการรักษาตามอาการ อาจจะ

พิจารณาใหการรักษาโดยทํา  wet wrap therapy (1b, A) (วิธีการทํา wet wrap therapy ไดแสดงไวใน 

Appendix X)  
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ฤทธ์ิขางเคียงของยา 

ผลขางเคียงเฉพาะท่ี (local side effect) 

- Atrophic changes ไดแก ผิวหนังบางลง แตกลาย  (striae) หลอดเลือดขยาย  

(telangiectasia) จ้ําเลือด (purpura) เปนตน 

- สีผิวบริเวณท่ีทาจางลง (hypopigmentation) 

- มีขนข้ึนบริเวณท่ีทายา (hypertrichosis) 

- สิว, rosacea, perioral dermatitis 

- การติดเช้ือ ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงหรือการกําเริบของรอยโรคผิวหนังติดเช้ือ

ตางๆ เชน โรคกลาก 

- ผ่ืนแพสัมผัส อาจเกิดจากตัวยาทาสเตียรอยดเอง หรือสวนประกอบอ่ืนในตัวยา 

เชน สารกันบูด 

ผลขางเคียงตามระบบ (systemic side effect) 

พบเม่ือใชยาทาเปนระยะเวลานาน เปนบริเวณกวาง หรือใชยาท่ีมีความแรงสูงมาก 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็ก ไดแก 

- ผลขางเคียงทางตา เชน ตอกระจก ตอหิน 

- การกดการทํางานของตอมหมวกไต 

- Iatrogenic Cushing’s syndrome 

- การเจริญเติบโตชาในเด็ก 

4.5 การใชยาในกลุม Topical immunomodulators (1b, A) 

  4.5.1ยากลุมนี้ใชเปน second-line therapy ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง

โดยจะชวยลดหรือหลีกเล่ียงการใชยาทาสเตียรอยดได มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัย ชวยหยุดหรือทํา

ใหโรคสงบไดนานข้ึน และปองกันการกําเริบไดเหมาะกับการใชบริเวณท่ีควรหลีกเล่ียงการทายา 

สเตียรอยด เชน ใบหนา ซอกพับ หรือบริเวณอวัยวะเพศ เปนตน (1b, A) การทายาในกลุมนี้ควรทาวัน

ละ 2 คร้ังตั้งแตเร่ิมมีอาการ เม่ือผ่ืนดีข้ึนจึงลดการทาเปนวันละคร้ัง และหยุดใชเม่ือผ่ืนหาย  

 4.5.2  มีการศึกษาการใชยาทา tacrolimus ทาบริเวณท่ีเคยมีรอยโรคสัปดาหละ 

2 คร้ังซ่ึงเรียกวา proactive therapy เพื่อปองกันการกําเริบของโรคในผูปวยท่ีเปนรุนแรงและมีผ่ืน

กําเริบบอย พบวาสามารถลดการกําเริบของโรคไดดีเม่ือเทียบกับยาหลอกดังนั้นจึงอาจเปนทางเลือก

เพื่อควบคุมอาการกําเริบและเพิ่มคุณภาพชีวิตท่ีดีใหแกผูปวยได มีรายงานประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยในการใชยาแบบนี้ไดถึง 1 ป (1b, A)11,12 
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ฤทธ์ิขางเคียงของยา 

- ในชวงสัปดาหแรกของการใชยา  ผูปวยอาจมีอาการแสบรอนหรือแดงเปน

ระยะเวลาส้ันๆในตําแหนงท่ีทายาได  โดยเฉพาะผูปวยผูใหญ  อาการ

เหลานี้มักจะหายไปภายใน 1 สัปดาห 

- ควรแนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงแสงแดดจัด (D) 

- ไมใชในผูปวยท่ีตั้งครรภ  และภูมิคุมกันบกพรอง  

- การรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง มักพบการติดเช้ือซํ้าซอนของเช้ือแบคทีเรีย

และไวรัสอยูบอยคร้ังหากพบผูปวยท่ีมีการติดเช้ือไวรัสรวมดวย เชน การ

ติดเช้ือ Herpes simplex ควรรักษาการติดเช้ือดังกลาวกอนอยางนอย  1 

สัปดาหหรือจนกวาจะหาย  ระหวางนี้ควรหยุดการทายากลุม topical 

immunomodulators 

- การติดเช้ือแบคทีเรีย หากผูปวยมีการติดเช้ือแบคทีเรียท่ีไมรุนแรงควรให

การรักษาการติดเช้ือแบคทีเรีย อาจไมตองหยุดยาทา  topical 

immunomodulators ในกรณีท่ีมีการติดเช้ือรุนแรง  หรือเปนผูปวยเด็ก  

ควรหยุดยา topical immunomodulators  และรักษาการติดเช้ือใหหายกอน   

แนวทางในการใชยากลุม topical immunomodulators มีดังนี้ 

1. Tacrolimus 

- ใชในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังไดทุกระดับความรุนแรง   

- Tacrolimus 0.03% ใชสําหรับผูปวยเด็กอายุตั้งแต 2 ป จนถึง 16 ป 

- Tacrolimus 0.1% ใชสําหรับผูปวยเด็กอายุมากกวา 16 ปและผูใหญ 

- มีรายงานความปลอดภัยในการใชยากลุมนี้ชนิดเดียว  (monotherapy) ระยะ

ยาวเปนเวลา 4 ป13 

2. Pimecrolimus 

- ใชรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีมีความรุนแรงนอยจนถึงปานกลาง 

- แนะนําใหใชในเด็กอายุมากกวา 2 ป 

- มีรายงานความปลอดภัยในการใชยากลุมนี้ชนิดเดียว  (monotherapy) ระยะ

ยาวเปนเวลา 2 ป14
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4.6 การใชยาปฎิชีวนะ (2b, B) 

ในกรณีผูปวยมีการติดเช้ือแบคทีเรีย  แนะนําใหผูปวยใชยาปฏิชีวนะชนิดทาภายนอก      

เชน mupirocin, fusidic acid เปนตนหรือชนิดรับประทานท่ีมีฤทธ์ิยับยั้งเช้ือ Staphylococcus aureus

และ Streptococcus pyogenes (2b, B)ไมแนะนําใหใชยากลุมนี้ตอเนื่องกันเปนระยะเวลานาน (D) 

การใชยาทาท่ีมีสวนผสมของสเตียรอยดและยาปฏิชีวนะอาจมีประโยชนในการรักษา

ผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรงในระยะท่ีมีการกําเริบของโรค จะชวยทําให

อาการดีข้ึนไดเร็วกวาการใชยาทาสเตียรอยดเพียงตัวเดียว อาจพิจารณาใชในผูปวยท่ีมีรอยโรคไมมาก

ในระยะแรกของการรักษา และควรใชเปนระยะเวลาส้ันๆ  (1b, A)15เนื่องจากมีโอกาสทําใหเกิดเช้ือดื้อ

ยาและผ่ืนแพสัมผัสได แตผลจากการรวมรวมขอมูล โดย Cochrane review16 ไมพบความแตกตางของ

การใชยาทาท่ีมีสวนผสมของสเตียรอยดและยาปฏิชีวนะ กับการใชยาสเตียรอยดเพียงตัวเดียวในการ

รักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (2a, B) 

4.7 การใชน้ํามันดิน (Tar/coal solutions) 

อาจใชไดผลในผูปวยบางรายเพื่อควบคุมการกําเริบของโรค  ปจจุบันยังไมมีหลักฐาน

ทางคลินิกเกี่ยวกับการใชน้ํามันดินในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  

  4.8 การใชยาตานฮีสตามีนชนิดรับประทาน 

  เนื่องจากการศึกษาประสิทธิภาพของยาตานฮีสตามีนในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังยังไมชัดเจน ไมมีหลักฐานเพียงพอในปจจุบันถึงประสิทธิภาพของการใชยาตานฮีสตามีนชนิด

รับประทานท้ังชนิด 1stและ 2nd generation (1b, A) แตอยางไรก็ตามการใชยาตานฮีสตามีนในกลุม 

sedating สามารถลดอาการคันและชวยใหผูปวยนอนหลับไดดีข้ึนในชวงท่ีโรคมีอาการกําเริบ (D) 

4.9 การใชยา systemic steroids (D) 

การใชยาสเตียรอยดชนิดฉีดหรือรับประทาน อาจทําใหเกิดผลขางเคียงรุนแรงตอราง 

กายได เชน  กดการทํางานของฮอรโมนและการเจริญเติบโตในเด็ก  ดังนั้นจึงไมแนะนําใหใชยากลุมนี้

เปนประจําในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  ในกรณีท่ีโรคกําเริบรุนแรง  ควบคุมดวยยาทาไมได  

อาจใช systemic steroids เชน prednisolone ในขนาด 0.5-1 มก./กก. ตอวัน  เปนระยะเวลาส้ัน ๆ  ไม

เกิน 1 สัปดาห (D) 

  4.10 การใชยากดภูมิคุมกัน (systemic immunomodulators) และยาในกลุม biologics 

ยังมีขอมูลนอยในแงประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยากดภูมิคุมกันชนิด

รับประทานท่ีใชในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีมีความรุนแรง ยาในกลุมนี้ไดแก  cyclosporine 

(1a, A), azathioprine (1b, A), methotrexate (4, C) และ mycophenolatemofetil (D) เปนตน สวนยาใน

กลุม biologics ท่ีมีรายงานใชในการรักษาผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง ไดแก omalizumab, rituximab,และ
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alefaceptเปนตน (4, C) ดังนั้นโดยท่ัวไปจึงไมแนะนําใหใชยากลุมนี้  ยกเวนในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง

และไมตอบสนองตอการรักษาท่ัวไป 

  4.11 การฉายแสงอัลตราไวโอเลต (Phototherapy) 

  เปนทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในกลุมผูปวยผูใหญ หรือเด็กอายุ

มากกวา 12 ป แตไมแนะนําใหใชวิธีนี้ในผูปวยเด็กเล็ก แนะนําใหสงแพทยผูเช่ียวชาญ 

  4.12 การรักษาโดยวิธี allergen specific immunotherapy (ASIT) (1a, A) 

  การรักษาโดยวิธีนี้อาจมีประโยชนในผูปวยท่ีมีปฏิกิริยาการแพอยางชัดเจนจากการ

ตรวจเลือด specific IgE หรือการทดสอบทางผิวหนัง  (skin prick test) โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีการแพไร

ฝุน17ท้ังนี้การรักษาดังกลาวไดรับการศึกษาท้ังในผูใหญ 17 และในเด็ก 18,19 ดวยวิธีการรักษาท้ังการฉีด

แบบ subcutaneous immunotherapy และแบบ sublingual immunotherapy พบวาการรักษาโดย 

allergen immunotherapy จะลดความรุนแรงของโรคท้ังบริเวณและความรุนแรง รวมถึงลดการใชยา

ทาสเตียรอยดลงได แนะนําใหสงแพทยผูเช่ียวชาญ 

  4.13 การรักษาอ่ืนๆ  

การใหวิตามินเสริม 7 โดยเฉพาะวิตามินอีและวิตามินดี อาจมีประโยชนในการชวย

รักษาผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังบางราย แตยังไมมีขนาดของวิตามินในการรักษาท่ีแนนอนในปจจุบัน 

  นอกจากนี้ยังมีการรายงานถึงการใช probiotic, zinc phosphate, selenium, pyridoxine, 

fish oil, น้ํามันจากเมล็ด sea buckthorn, น้ํามันจาก hempseed, docosahexaenoic acid (DHA) และ

น้ํามันดอกทานตะวัน เปนตน 20เนื่องจากยังไมมีขอมูลชัดเจนถึงประโยชนในการชวยการรักษา จึงยัง

ไมแนะนําการใชวิตามินและอาหารเสริมเหลานี้ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

4.14 การชวยเหลือผูปวยดานจิตใจ และคุณภาพชีวิต (1a, A) 

  โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังมีผลกระทบตอสภาพจิตใจ คุณภาพชีวิตของผูปวยและ

ครอบครัว ไดแก การนอน การเรียน การทํางาน ฯลฯ ดังนั้นแพทยจึงควรใหกําลังใจและใหขอมูลท่ี

เปนประโยชนแกผูปวยและครอบครัว เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาโรค   
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5. การดูแลรักษาระยะยาว ตามระดับความรุนแรงของโรค (ดัดแปลงจากICCAD II, ETFAD/EADV 

eczema task force 2009และ guideline for treatment of atopic eczema 2012)7,21-24 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

ประเมินประวัติ ความรุนแรง ขอบเขตของโรค 
รวมถึงผลกระทบตอจิตใจและคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัว 

 

สารเพ่ิมความชุมชื้นผิวหนัง (2a, A) ความรูเก่ียวกับโรคและการดูแล 
 

 
การควบคุมอาการคันและอักเสบเฉียบพลัน 
โดยการใชยาทา 
Topical corticosteroids (1b, A) หรือ 

Topical immunomodulators (1b, A) 

- Pimecrolimus หรือ 

- Tacrolimus 

     

 

โรคสงบ 
(ไมมีอาการ หรือ 

อาการแสดง) 

การรักษาควบคู 
- หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน (1-4,A) 

- รักษาภาวะติดเช้ือ  

    แบคทีเรีย (ถามี) (2b, B) 

- รักษาภาวะติดเช้ือ       

    ไวรัส (ถามี) (4, D) 

- ใหการรักษาความเครียด (1a, A) 

การควบคุมโรคระยะยาว  สําหรับผูท่ีเปนโรคเร้ือรัง และ/หรือ กลับเปนซ้ําบอย ๆ 
เมื่อเริ่มมีอาการและอาการแสดงของโรคผื่นภูมิแพผิวหนังใหใช topical 

immunomodulatorsเพ่ือปองกันการดําเนินของโรคไมใหเปนมากขึ้น (1b, A) 

ใหใชยาทา topical immunomodulators แบบ intermittent long-term หรือ 

proactive therapy เพ่ือควบคุมโรคในระยะยาว (1b, A) 

อาจพิจารณายาทา topical corticosteroid เปนระยะ ๆ เมื่อผื่นกําเริบหรือ 

proactive therapy เพ่ือควบคุมโรคในระยะยาว (1b, A) 

 

 กรณีท่ีเปนรุนแรงและควบคุมดวยการรักษาขางตนไมได 

Potent topical corticosteroids 

Topical corticosteroids with wet wrap therapy (1b, A) 

Oral corticosteroids (4, C) 
 

 

Psychotherapy (1a, A) 

 

กรณีที่เปนรุนแรงและควบคุมดวยการรักษาขางตนไมได ควรสงตอใหแพทย

ผูเช่ียวชาญ 

 

 

 

 

เลวลง 

ดีขึ้น 
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ตารางท่ี 2 แสดง Level of evidence และ Strength of recommendation ของการรักษาตางๆ7,24 

(อางอิงจากguideline for treatment of atopic eczema 2012 for EDF, EADV, EFA, ESPD, และ 

GA2LEN) 

การรักษา Level of 

evidence 

Strength of 

recommendation 

สารเพิ่มความชุมชื้นผิวหนัง   

• การใชสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังอยางสมํ่าเสมอจะชวยในการ

รักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

2a A 

ยาทาสเตียรอยด   

• การใชยาทาสเตียรอยดมีประสิทธิภาพในการรักษาผ่ืนผิวหนังใน

ผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับยาหลอก 

1b A 

• ประสิทธิภาพของยาทาสเตียรอยดจะเพิ่มข้ึนเม่ือใชรวมกับการทํา  

wet wrap therapy 

1b A 

• การรักษาแบบ proactive therapyโดยการทายาสเตียรอยดสัปดาห

ละ 2 คร้ัง จะชวยลดการกําเริบของโรคได 

1b A 

Topical immunomodulators   

• การใชยาทา topical immunomodulators มีประสิทธิภาพในการ

รักษาผ่ืนผิวหนังในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือ

เทียบกับยาหลอก 

1b A 

• การใชยาทา topical immunomodulatorsมีขอบงช้ีในการใชกับ

บริเวณท่ีอาจเกิดผลขางเคียงจากการใชยาทาสเตียรอยดไดงาย ไดแก 

บริเวณใบหนา ซอกพับและบริเวณอวัยวะเพศ 

1b A 

• การรักษาแบบ proactive therapyโดยการทายา topical 

immunomodulators สัปดาหละ 2 คร้ัง จะชวยลดการกําเริบของโรคได 

1b A 

• ยาทา topical immunomodulators (off label use) ชนิด 0.03% 

tacrolimus และ 1% pimecrolimus สามารถใชในการรักษาโรคผ่ืน

ภูมิแพผิวหนังไดในเด็กอายุนอยกวา 2 ป 

1a A 
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ยาปฏิชีวนะ (กรณีมีการติดเชื้อ)   

• การใชยาปฏิชีวนะรับประทานชนิดรับประทานระยะส้ัน จะมี

ประโยชนในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในรายท่ีมีอาการแสดงบงช้ี

ถึงการติดเช้ือแบคทีเรียท่ีผิวหนัง 

2b B 

ยาตานฮีสตามีนชนิดรับประทาน   

• ไมมีหลักฐานท่ีเพียงพอถึงประสิทธิภาพของการใชยาตานฮิสตา -

มีนท้ังชนิด 1st และ 2nd generation ในการรักษาอาการคันในผูปวยโรค

ผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

1b A 

• การใชยาตานฮีสตามีนในกลุม sedating สามารถลดอาการคันและ

ชวยใหผูปวยนอนหลับไดดีข้ึนในชวงท่ีโรคมีอาการกําเริบ 

4 D 

Systemic corticosteroids   

• ในกรณีท่ีโรคกําเริบรุนแรง  ควบคุมดวยยาทาไมได  อาจใช

systemic corticosteroids เชน prednisoloneในขนาด 0.5-1 มก./กก./วัน 

ในระยะเวลาส้ันๆ ไมเกิน 1 สัปดาห 

4 D 

Systemic immunomodulators อ่ืนๆ   

• Azathioprine 1b A 

• Ciclosporine   

- สามารถใชในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในผูใหญท่ีมีอาการ

รุนแรงและเร้ือรัง 

1a A 

- อาจนํามาใชในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในเด็กท่ีมีอาการ

รุนแรงและเร้ือรัง 

2b B 

• Methotrexate  4 C 

• Mycophenolatemofetil 4 D 

Biologic agents(omalizumab, rituximab, alefacept) 4 C 

Phototherapy   

• Narrow-band UVB มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังดีกวา broad-band UVB 

1a A 

• UVA1 ขนาดสูงมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง

ในระยะกําเริบรุนแรงไดด ี

1a A 

Psychological and psychosomatic interventions 1a A 
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6. การปองกัน 

  6.1 Primary prevention 

• การใหนมแม มีขอมูลจาก meta-analysis วาการใหนมแมเพียงอยางเดียวอยาง

นอยจนถึง 6 เดือนแรกของชีวิตสามารถลดอุบัติการณของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังได25 

• การใช hydrolyzed cow’s milk formulaชนิด extensively hydrolyzed caseinหรือ 

partially hydrolyzed whey formula ในทารกกลุมท่ีมีความเส่ียงสูง ( high risk) เชน มีประวัติบิดา 

มารดา หรือพี่นอง เปนโรคภูมิแพ  สามารถลดการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังได26-29 

• การปองกันอ่ืน ๆ เชน การใหจุลินทรียสุขภาพ ( probiotic)มีการศึกษาถึงการให

Lactobacillus GG แกมารดาขณะตั้งครรภและทารกแรกคลอด ชวยปองกันการเกิดผ่ืนภูมิแพผิวหนัง

ได30-34(ดูรายละเอียดใน Appendix XI) 

• การหลีกเล่ียงอาหารท่ีกอใหเกิดอาการแพในมารดาท่ีมีความเส่ียงสูง (high risk)

ขณะตั้งครรภไมมีผลตออุบัติการณของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในบุตร และอาจสงผลตอภาวะทาง

โภชนาการของมารดาและทารกได35 

  6.2 Secondary preventionใหหลีกเล่ียงสารกอภูมิแพและตัวกระตุนใหโรคกําเริบ 
 

 

การพยากรณโรค36-42 

 โดยปกติอาการเร่ิมแรกของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังจะพบในชวงวัยทารก  โดยรอยละ 

50  พบอาการในชวงขวบปแรก และรอยละ 85 พบในชวง 5 ขวบปแรก รอยละ 17  จะมีผ่ืนกําเริบเปน

ชวง ๆ จนถึงอายุ 7 ป  และอีกรอยละ 20 ยังคงมีอาการเร้ือรังตอไปจนถึงวัยผูใหญ มีผูปวยเพียงรอยละ 

16.8  ท่ีเร่ิมมีผ่ืนภูมิแพในชวงวัยผูใหญ     

ผูปวยผ่ืนภูมิแพผิวหนังสวนใหญ มักมีอาการของโรคภูมิแพระบบทางเดิน 

หายใจควบคูกัน โดย ผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังมีโอกาสเปนโรคภูมิแพของทางเดินหายใจตั้งแตรอย

ละ 30-80    โดย รอยละ 15 ถึง 30ของผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังมีอาการของโรคหืดรวมดวย โดย

ความเส่ียงนี้จะเพิ่มข้ึนถามีประวัติของโรคภูมิแพในครอบครัวนอกจากนั้นยังพบวา เด็กท่ีมีอาการ ผ่ืน

ภูมิแพผิวหนังท่ีรุนแรงจะมีโอกาสเกิดโรคหืดมากกวาเด็กท่ีมีความรุนแรงของโรคนอยกวา 

  จากการศึกษาของ ศิริวรรณ วนานุกูลและคณะ 42  พบวา เด็กท่ีเปนโรคผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังสามารถหายจากโรคได โดยอายุท่ีหายจากโรคแปรผันตามกับความรุนแรงของโรค กลาวคือ 

อายุมัธยฐานเม่ือหายจากโรคในเด็กท่ีมีอาการรุนแรงของโรคนอย ปานกลาง และรุนแรง เทากับ 3.4, 
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3.5 และ 7 ป ตามลําดับท้ังนี้พบวา ประมาณสองในสามของผูปวยท่ีหายจากโรค อาการหายไปภายใน

อายุ 5 ป 

  นอกจากนี้ผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังในวัยเด็ก พบอุบัติการณการเกิด

โรคผิวหนังอักเสบท่ีมือ (hand eczema) และโรคลมพิษเฉียบพลันสูงข้ึน43 

 

ขอบงชี้ในการสงตอผูปวยใหแพทยผูเชี่ยวชาญ 

โรคเปนรุนแรง ไมตอบสนองตอการรักษาพื้นฐาน 

กรณีสงสัยวาอาจมีภาวะภูมิคุมกันบกพรองรวมดวย  

กรณีสงสัยการแพอาหารหรือสารกอภูมิแพอ่ืน เพื่อทดสอบหาสาเหตุตอไป 

 

บทสรุป 

 โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังเปนโรคผิวหนังอักเสบเร้ือรังท่ีพบไดบอยในวัยเด็ก ซ่ึงมีผลกระทบตอ

สภาพจิตใจ คุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัว การดูแลรักษาผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังอยาง

เหมาะสมจะสามารถชวยยกระดับคุณภาพชีวิต และทําใหผูปวยเขารวมสังคมไดอยางปกติ โดยมี

หลักการในการดูแลรักษา คือ การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว การประเมินความรุนแรงของโรค 

การหลีกเล่ียงปจจัยหรือตัวกระตุนท่ีทําใหผ่ืนกําเริบ และอยูในชวงสงบนานท่ีสุดเทาท่ีจะทําไดจนกวา

โรคจะหายไป รวมจนถึงการติดตามผลการรักษาของแพทยอยางใกลชิด จะชวยเพิ่มประสิทธิภาพใน

การดูแลรักษาใหดียิ่งข้ึน 
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Appendix I. ตารางแสดง grade of evidence และ strength of recommendation ท่ีใชอางอิงใน clinical 

practice guideline ฉบับนี้ 

Grades of evidence 

1a Meta-analysis of RCT 

1b Single RCTs 

2a Systematic review of cohort studies 

2b Single cohort studies and RCTs of limited quality 

3a Systematic review of case control studies 

3b Single case control study 

4 Case series, case cohort studies or cohort studies of limited quality, 

expert committee opinion 

 

 
Classification of strength of recommendation 

Recommendation strength Evidence grade 

A 1a, 1b 

B 2a, 2b, 3a, 3b 

C 4 

D Expert committee opinion 
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Appendix II. การวินิจฉัยการแพอาหาร 

Gold standard ในการวินิจฉัยการแพอาหาร คือการทํา  double-blinded, placebo-controlled 

food challenge เนื่องจากปฏิกิริยาตออาหาร อาจเกิดไดท้ังจาก  IgE-mediated และ non-IgE-mediated 

reaction   

- การวินิจฉัยการแพอาหารท่ีเปน IgE-mediated reaction ทําไดโดย skin prick testing หรือ 

เจาะเลือดตรวจ specific IgEซ่ึงก็จะตองระมัดระวังในการแปลผล  

- การเจาะเลือดตรวจ specific IgG ตออาหารนั้น ไมสามารถบอกถึงการแพอาหารท่ีเกิดจาก 

IgE-mediated reaction ได 
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Appendix III. Eczema area and severity index: calculation for patients 8 year of age and older2,44 

 

Body   region EASI scoreb, c 

Head/Neck (H) (E+I+Ex+L) x Area x 0.1  

Upper limbs (UL) (E+I+Ex+L) x Area x 0.2 

Trunk (T) (E+I+Ex+L) x Area x 0.3 

Lower limbs (LL) (E+I+Ex+L) x Area x 0.4 

EASI = Sum of the above 4 body region scores 
a For children aged 0-7 years, proportionate areas were head/neck, 20%; upper limbs, 20%; trunk, 

30%; and lower limbs, 30%. 
bE=Erythema, I=induration/papulation, Ex=excoriation, L=lichenification  which  defined on a 

grading scale: 0=none; 1=mild; 2=moderate; 3= severe. 
c Where area is defined on a 7-point ordinal scale: 0=no eruption; 1=<10%; 2=≥10%-29%;  

3=≥30%-49%; 4=≥50%-69%; 5=≥70%-89%; and 6=≥90%-100% 

EASI total score range from 0-72. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 21 

Appendix I. Rajka and Lengeland: Grading of severity of atopic dermatitis45 

Item Score Description 

Extent  

1 

2 

3 

a) Childhood and adult phase 

Less than approximately 9% of body area 

Involvement evaluated more than score1, less than score 3 

More than approximately 36% of body area 

  

1 

2 

3 

b) Infantile phase 

Less than approximately 18% of the skin involved 

Involvement evaluated to be more than score 1,less than score 3 

More  than 54% of the skin involved 

Course 1 

2 

3 

More than 3 months remission during a year 

Less than 3 months remission during a year 

Continuous course 

Intensity 1 

2 

3 

Mild itch, only exceptionally disturbing night sleep 

Itch, evaluated as more than score 1, less than score 3 

Severe itching, usually disturbing sleep 

Total of Patient’s score = sum of Extent, Course and Intensity scores 

Disease severity: Mild = score 3-4, Moderate= score 4.5-7.5, Severe= score 8-9 
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Appendix V. SCORAD (The scoring of atopic dermatitis)46,47 

The SCORAD Index is a composite score based on 3 subscores: 
 

A = The extent score based on body surface area calculated using the “Rule of 9”. 
 

B = Intensity score based on 6 clinical findings in atopic dermatitis, namely erythema, edema or 

papulations, oozing or crusting, excoriation,  lichenification, dryness, graded on a scale of 0-3 (0-

absent, 1- mild, 2- moderate, 3- severe).  
 

C = The score for pruritus and sleep loss graded on a visual analog scale of 0 to10. The severity is 

based on the average extent for the last 3 days on nights. 
 

Final formula for calculation of SCORAD is as follows: SCORAD = A/5 + 7(B/2) + C 
 

Disease Severity: Mild < 25, Moderate = 25-50, Severe >50 

 

ในปจจุบันการบันทึก SCORAD ทําไดงายข้ึน เพราะมี App สําเร็จรูป พรอมท่ีจะใชกับ  smart 

phone ท้ังในรูปแบบของ  iOS และ Android system เชน SCORAD Index by Linkwave และ 

POSCORAD เปนตน 
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Appendix VI. การควบคุมอาหารในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง7,48,49 

• ในปจจุบันยังไมมีหลักฐานท่ีนาเช่ือถือเพียงพอถึงประโยชนของการแนะนําให

งดอาหารทุกชนิดท่ีอาจกอใหเกิดอาการแพ เชน ไข นมวัวและผลิตภัณฑจากนมวัว เปนตน ในผูปวย

โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ัวไปท่ีไมไดรับประเมินอยางถูกตอง อยางไรก็ดีในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ี

มีระดับความรุนแรงของโรคในระดับปานกลางถึงรุนแรง อาจพิจารณาใหงดอาหารท่ีสงสัยวาอาจเปน

ตัวกระตุน จากการทําการทดสอบการแพอาหาร (2b, B) 

• ในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง อาหารอาจเปนสาเหตุท่ีทําใหผ่ืนกําเริบได ท่ีพบบอย 

ไดแก ไข นมวัว  ขาวสาลี  อาหารทะเล  ถาสงสัยวาผูปวยมีการแพอาหารชนิดใดชนิดหนึ่ง อาจลองให

งดอาหารชนิดนั้น  แลวสังเกตวาอาการดีข้ึนหรือไม ในกรณีท่ีสงสัยแพอาหารหลายชนิด หรือไมแนใจ

วาแพอาหารหรือไม ควรสงพบแพทยผูเช่ียวชาญตอไป  

มีการศึกษาพบวา การงดรับประทานไขหรือผลิตภัณฑท่ีทําจากไข เปนประโยชน 

สําหรับผูปวยท่ีมีคา specific IgE สูงตอไข แตยังไมมีหลักฐานวา  การงดอาหารประเภทอ่ืนจะมีผลตอ

การรักษาผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  

• ยังไมพบการศึกษาใด ๆ ท่ียืนยันประสิทธิภาพของน้ํามันปลา  borage oil 

Evening primrose oil สมุนไพรจีน (Chinese herbs) การฝงเข็ม (acupuncture) หรืออาหารเสริมตาง ๆ 

ตอการรักษาโรคผ่ืนผิวหนังภูมิแพ  
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Appendix VII. ตารางแสดงสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนัง ท่ีออกแบบมาใชสําหรับเปนสวนประกอบใน

การรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

Trade name Active ingredients References Pubmed ID Level of evidence 

Curel moisture 

cream 

Sphingolipid E 

 

Dermatol Ther (Heidelb) DOI 10.1007/s13555-

014-0048-z 

24619816 

 

IIb 

 

Eucerin 

 

Licochalcone A 

 

J Med Assoc Thai 2013;96(9):1135-42 

J Eur Acad Dermatol Venereol 2011;25(6):660-5 

24163988 

20840345 

Ib 

Ib 

Cetaphil 

restoraderm 

Ceramide precursor lipids and 

moisturising factors 

Pediatr Dermatol 2012;29(5):590-7,  

Drugs RD 2013;13(1):37-42 

22775151, 

23456759 

IIb 

 

Exomega 

 

Rhealba oat extract 

 

J Dermatolog Treat 2006;17(2):78-81, 

Dermatology 2007;214(1):61-7 

16766330, 

17191050 

Ib 

 

Proderm/ 

Pro-Q 

 

 

Dimethicone, glycerine, steric 

acid, propylene glycol, polyvinyl 

pyrolidone, polysorbate 20, 

triethanolamine 

Clin Exp Dermatol 2006;31(2):272-7 

 

 

 

16487108 

 

 

 

IIb 

 

 

 

Atopiclair 

 

Glycyrrhetinic acid, Vitis vinifera 

extracts, telmesteine 

J Drugs Dermatol 2006;5(3):236-44 

 

16573256 

 

Ib 

 

Ezerra 

 

 

 

 

 

 

 

Spent grain wax,  

Butyrospermum Parkii extract,  

Argania Spinosa Kernel oil, 

Saccharide isomerate 

 

 

 

 

วิทยานิพนธ มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง ปการศึกษา 

พ.ศ. 2553 โดย พญ. จนัญญา ภูวคีรีวิวัฒน 

การศึกษาประสิทธิภาพของครีมที่มีสวนประกอบ

ของ 3% สติมูเท็กเอเอสในแงการรักษาโรคผ่ืน

ภูมิแพผิวหนัง เมื่อเทียบกับยาทา 1% ไฮโดรคอรติ

โซน (http://www.mfu.ac.th/school/anti-

aging/File_PDF/Research_PDF/9_Dermato.pdf) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IIb 

 

 

 

 

 

 

 

Physiogel AI N-palmitoylethanolamine J Eur Acad Dermatol Venereol 2008;22(1):73-82 18181976 III 

Lipikar Balm 

 

Niacinamide 

Shea butter, glycerin, canola oil Pediatr Dermatol 2012;29(6):714-8 23106672 III 

Stelatopia Sunflower oil oleodistillate Pediatr Dermatol 2008;25(6):606-12 19067864 IIb 

Aquaphor Healing Petrolatum J Drugs Dermatol 2011;10(5):531-7 21533301 Ib 

Eletone Petrolatum J Drugs Dermatol 2011;10(7):735-43 21720655 Ib 

EpiCeram 

 

Ceramides, cholesterol and fatty 

acids 

J Drugs Dermatol 2009;8(12):1106-11 

 

20027938 

 

Ib 

 

Hylatopic Plus 

 

Ceramide-hyaluronic acid 

emollient foam 

J Drugs Dermatol 2011;10(6):666-72 

 

21637908 

 

Ib 

 

 

http://www.mfu.ac.th/school/anti-aging/File_PDF/Research_PDF/9_Dermato.pdf�
http://www.mfu.ac.th/school/anti-aging/File_PDF/Research_PDF/9_Dermato.pdf�
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AppendixVIII. ตารางแสดงการจําแนกยาทาสเตียรอยดตามความแรงเรียงลําดับจากมากไปหานอย

โดยวิธี vasoconstriction assay 
 

Potency Generic name Tradename 

Super-potent 

(ความแรงสูงมาก) 

Clobetasol propionate 0.05% 

Augmented betamethasone dipropionate 0.05% 

Dermovate 

Diprotop cream, ointment 

 

Potent 

(ความแรงสูง) 

Betamethasone dipropionate 0.05% 

Desoximetasone 0.25% 

Diprosone ointment 

Topicorte, Esperson 

 

Moderately 

potent 

(ความแรงปาน

กลาง) 

Betamethasone dipropionate 0.05% 

Triamcinolone acetonide 0.1% 

 

*Mometasone furoate 0.1% 

Betamethasone valerate 0.1% 

Fluocinolone acetonide 0.025% 

*Prednicarbate 0.1% 

Triamcinolone acetonide 0.02% 

 

 

Diprosone cream 

TA cream 0.1% 

Aristocort A 0.1% 

Elomet cream 

Betnovate cream 

Synalar cream 

Dermatop cream 

TA cream 0.02% 

Aristocort  0.02% 

 

Mild  

(ความแรงต่ํา) 

Hydrocortisone 1-2% 

Prednisolone 0.5% 

Hydrocortisone cream 

Prednisil cream 
 

หมายเหต ุ - ตารางนี้เปนเพียงตัวอยางของยาทาสเตียรอยดท่ีมีใชในประเทศไทยอางอิงจาก

แนวทางในการใช topical corticosteroid ของสมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 

  - ยาทาสเตียรอยดชนิดเดียวกัน แตเม่ืออยูในรูปแบบท่ีแตกตางกัน อาจให 

ความแรงไมเทากัน โดยท่ัวไปข้ีผ้ึงแรงกวาครีม  ครีมแรงกวาโลช่ัน 

  -*ยาทาสเตียรอยดท่ีมีผลขางเคียงต่ํา 
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Appendix IX. ตารางแสดงวิธีการทายาสเตียรอยดท่ีเหมาะสมตามวัย50,51 

ปริมาณยา 1 fingertip unit (FTU) 

 

 

 

ปริมาณยาท่ีบีบจากหลอดยาท่ีมีความกวางเทากับ 5   มม. 

ความยาวเทากับขอปลายนิ้วช้ีของผูใหญซ่ึงมีปริมาณเทากับ0.5 ก. 

พื้นท่ีผิวในการทายา 

 

เด็ก 

 

     

 ใบหนาและ

ลําคอ 

แขนและ

มือ 
ขาและเทา 

ลําตัว 

)ดานหนา(  

หลังและ

กัน 

อายุ ปริมาณ FTU 

3-6 ด 1 1 1.5 1 1.5 

1-2 ป 1.5 1.5 2 2 3 

3-5 ป 1.5 2 3 3 3.5 

6-10 ป 2 2.5 4.5 3.5 5 
 

ผูใหญ 

 

 

 

 

 

 
หนาและคอ 

2.5 FTU 
 
 

ลําตัว หนาอก หรือหลัง  
7 FTU 

 
 

แขน 1 ขาง  
3 FTU 

 
 

มือ 1 ขาง 
1 FTU 

 
 

 

ขา 1 ขาง 
6 FTU 

 
 

 

เทา 1 ขาง 
2FTU 

 

 

กวางเทากับ 5 มม. 

 

 

1.25 g 
 
 

3.5 g 
 
 

1.5 g 
 
 

0.5 g 

 
 

3 g 
 

 

 

1 g  
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Appendix X. การทํา wet wrap therapy52-54 

 การทํา wet wrap therapy (WWT) เปนการรักษาท่ีมีประโยชนในผูปวยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ี

มีการอักเสบของผิวหนังรุนแรงและดื้อตอการรักษาดวยวิธีการรักษาตามอาการ หรือในรายท่ีมีการ

กําเริบของโรครุนแรงเฉียบพลันในเด็กท่ีอายุมากกวา 6 เดือน ซ่ึงการทํา WWT เร่ิมจากการทาสารให

ความชุมช้ืน หรือยาทาสเตียรอยด หรือท้ังสองอยางรวมกัน ภายหลังการอาบน้ําทําความสะอาดรางกาย 

หลังจากนั้นพันผิวหนังบริเวณท่ีตองการรักษาดวยผาท่ีนุมและทําใหชุมดวยน้ําหรือน้ําเกลือในช้ันแรก 

แลงจึงทับดวยผาแหงอีกช้ันหนึ่ง และควรทําใหผาช้ันแรกชุมดวยน้ําหรือน้ําเกลือเปนระยะ พบวาการ

ทํา WWT รวมกับการใชยาทาสเตียรอยดไดผลดีกวาการใชสารเพิ่มความชุมชื้นผิวหนังเพียงอยางเดียว 

สรุปหลักการทํา WWT 

ผลิตภัณฑท่ีใชทาผิว: 1.   สารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนัง 

2. ยาทาสเตียรอยด พิจารณาใชยาท่ีมีความแรงปานกลาง ไดแก 

mometasonefluorate หรือ fluticasoneproprionateทําใหเจือจาง ใหเปน

รอยละ  10 ของความเขมขนเดิม 

3. ท้ังสารเพิ่มความชุมช้ืนผิวหนังและยาทาสเตียรอยด 

ผาท่ีใช:   เส้ือผาท่ีทําจากผาฝาย ผากอส หรือ cotton tubular bandage 

ความถ่ีในการทาผลิตภัณฑท่ีใชทาผิว:1-3 คร้ังตอวันแตควรทายาสเตียรอยดเพียงวันละ 1 คร้ัง 

ความถ่ีในการทําใหผาช้ันแรกชุมดวยน้ําหรือน้ําเกลือ : ทุก 1, 2, หรือ 3 ช่ัวโมง ควรหยุดทําในเวลา

กลางคืน 

ระยะเวลาในการพันผารอบผิวหนัง:  3, 6, 8, 12, หรือ 24 ช่ัวโมง 

ตําแหนงท่ีรักษาดวย WWT:  บริเวณแขน ขา ใบหนา หรือท่ัวรางกาย  

ระยะเวลาในการรักษาดวย WWT:  2 – 14 วัน (แนะนําไมเกิน 7 วัน) 

 ผลขางเคียงท่ีพบไดจากการทํา WWT ไดแก ความรูสึกไมสบายตัว หนาวส่ัน รูขุมขนอักเสบ  

(folliculitis) การติดเช้ือของผิวหนัง เชน impetigo, การติดเช้ือ Pseudomonas aeroginosa, Herpes เปน

ตน  
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Appendix XI. การปองกันการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  (primary prevention) ดวยการใหจุลินทรีย

สุขภาพ30-34 (probiotic) 

การปองกันโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังดวยการใหจุลินทรียสุขภาพ มีการศึกษาถึงประโยชนของ

การใหจุลินทรียสุขภาพแกมารดาขณะตั้งครรภและทารกแรกคลอดวาสามารถชวยลดอุบัติการณของ

โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังไดหรือไม  การศึกษาตางๆ มีความแตกตางกันในเร่ืองของชนิดและจํานวน

จุลินทรียท่ีใช  ระยะเวลาท่ีใหท้ังในมารดาและในทารก รวมถึงการวัดผลการเกิดโรความีคําจํากัดความ

ของโรคอยางไร ดังนั้นขอสรุปของการศึกษาตาง ๆ รวมท้ัง meta-analysis จึงมีความแตกตางกัน 

จาก meta-analysis ของ randomized controlled studies  ของการศึกษาท่ีประเมิน

อุบัติการณของโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังโดยแพทยเปนผูวินิจฉัยดวยตนเอง ไมใชจากการตอบ

แบบสอบถาม33 พบวาการให Lactobacillus หรือ Lactobacillus รวมกับ Bifidobacterium สามารถลด

การเกิดโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังได โดยเฉพาะอยางยิ่งการใหตั้งแต prenatal ตอเนื่องไปจนถึง postnatal

คือใหแกมารดาขณะตั้งครรภและใหตอเนื่องในทารกแรกคลอดดวยมีผลตอการลดการเกิดของโรคได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ีการใหเฉพาะ  postnatal อยางเดียวนั้น ไมสามารถลดการเกิดของ

โรคไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

สวน meta-analysis ท่ีคัดเลือกการศึกษาท่ีมีการใหจุลินทรียสุขภาพในมารดาในชวง

ตั้งครรภ พบวา การให  Lactobacilli สามารถลดการเกิดของโรคไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ี

การใหจุลินทรียชนิดอ่ืนๆ ไมมีผลตอการลดการเกิดโรค30 

ดังนั้นการใหคําแนะนําในการใช จุลินทรียสุขภาพ เพื่อการ ปองกันการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังนั้นมีความหลากหลายอยูพอสมควร ไมสามารถใหคําแนะนําโดยรวมได  ตองพิจารณาชนิด

ของจุลินทรียสุขภาพ นั้นๆ วามีผลการศึกษาสนับสนุนหรือไม และการศึกษาท่ีไดผลนั้นใหในขนาด

เทาใดแมวาขอมูลสวนใหญสนับสนุนวาจุลินทรียสุขภาพสามารถชวยลดอุบัติการณของโรคผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังได แตไมสามารถลดการเกิด wheezing และโรคหืดได31 
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