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Abstract 
Psoriasis is a genetic disease characterized by chronic inflammatory skin conditions. It is found in about 2% of 

the total population. Factors inducing exacerbation of the disease include fermented foods, chemicals, alcohols, certain 
drugs, or diseases related to visceral organs such as liver disease, kidney disease. Common location of dermatitis 
lesions of psoriasis is the skin frequently scratched such as elbows, knees, arms, legs, coccyx, neck, and head. The 
main characteristic of the rash is a thick patch with white scales. There are several treatments for psoriasis, including 
topical therapy, treatment with oral drug, treatment with biologic injection and ultraviolet phototherapy. There are two 
treatment modalities for psoriasis, i.e., 1. monotherapy or 2 .  combination therapy. Topical steroid therapy is the first 
choice for the treatment of mild to moderate psoriasis. However, due to the relatively high long-term side effects of the 
treatment, such as permanent striae, birthmarks like lesions or bruising, and steroid-resistant conditions. Therefore, tar 
or coal tar treatment for psoriasis in Thailand is preferred due to the fact that there are several studies showing its good 
efficacy in treating psoriasis by causing remission of inflammation for a long time and reducing the recurrence better 
than topical steroid. 
Keywords: coal tar, psoriasis, dermatitis, tar shampoo 
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บทน า 
โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) คือ โรคที่เกิดต่อ

หลายระบบ ซึ่งแสดงอาการเด่นทางด้านผวิหนังและข้อ
ต่อ และมกีารอกัเสบของผวิหนงัเรือ้รงั โดยผูป่้วยจะมอีาการ
แสดงออกทางผื่นผิวหนังได้หลายรูปแบบ ที่พบบ่อยคือ 
ผิวหนังอักเสบเป็นป้ืนแดง (erythematous plaque) ลอก 
ขุยหนา อาจมีอาการคนั เป็น ๆ หาย ๆ ผู้ป่วยบางรายมี
อาการเฉียบพลนัแลว้หายไป บางรายเป็นผื่นผวิหนงัอกัเสบ
เรือ้รงั ความผดิปกตอิื่น ๆ ทีอ่าจพบได ้ไดแ้ก่ ความผดิปกติ
ที่เล็บ ข้ออักเสบ เป็นต้น อาการเหล่านี้อาจส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย สาเหตุของโรคมาจากพนัธุกรรม
หรอืยนีที่ผดิปกติหลายชนิด ร่วมกบัปัจจยัทางสิ่งแวดลอ้ม
ทัง้ภายในและภายนอกร่างกายที่กระตุ้นให้โรคก าเริบ
เกดิขึน้ (1) 

โรคสะเกด็เงนิจดัเป็นโรคทางพนัธุกรรมชนิดหนึ่ง
ทีม่กีารถ่ายทอดทางพนัธุกรรมแบบไม่ชดัเจน โดยลกัษณะ
ทางพันธุกรรมเป็นเพียงปัจจัยพื้นฐานของการเกิดโรค 
อาการของโรคไม่ได้ขึน้กบัปัจจยัทางพนัธุกรรมเพียงอย่าง
เดียว แต่อาจมีปัจจยัทางสิง่แวดล้อมอื่น ๆ เช่น ภาวะติด
เชือ้สามารถกระตุ้นการเกดิได ้หากไม่มปัีจจยัทีส่่งเสรมิการ
เกิดโรคมากระตุ้น ผู้ป่วยก็จะไม่เกิดอาการของโรค โรค
สะเก็ดเงินพบได้ประมาณร้อยละ 2 ของประชากรทัง้หมด 
พบได้ในทุกเชื้อชาติ โดยมีอตัราการเกิดโรคเท่ากนัทัง้ใน
เพศชายและเพศหญิง โรคนี้พบได้ในทุกกลุ่มอายุ แต่พบ
มากสุดในสองกลุ่มอายุคือ 15-20 ปี และ 55-60 ปี ผู้ป่วย
รอ้ยละ 20 มคีวามรุนแรงของโรคปานกลางจนถงึรุนแรงมาก 
โดยพบรอยโรคมากกว่าร้อยละ 5 ตามผวิหนังของร่างกาย 
ใบหน้า มือ เท้า หรืออวยัวะเพศ โรคสะเก็ดเงนิไม่ได้เป็น
ปัญหาเฉพาะทางผวิหนัง แต่อาจพบว่ามคีวามสมัพนัธก์บั
โรคอื่น ๆ ได้แก่  โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน และกลุ่ม 
metabolic syndrome เป็นตน้ (2) 
 ปัจจยักระตุ้นให้เกิดโรคสะเก็ดเงินแบ่งได้เป็น 2 
ประเภทคือ ปัจจัยภายนอก และปัจจัยภายใน ปัจจัย
ภายนอก เช่น สิ่งแวดล้อมภายนอกรอบตัวผู้ป่วย ได้แก่ 
อาหาร สารเคมี เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ยาบางชนิด เช่น 
lithium ยารกัษาโรคมาลาเรยี ยาสเตยีรอยดช์นิดรบัประทาน
และฉีด เชื้อไวรัส แบคทีเรีย เชื้อรา ปรสิต แมลงต่าง ๆ 
รวมทัง้การแกะ เกา ขูด เสยีดส ีสามารถท าให้ผื่นของโรค
สะเก็ดเงินก าเริบและลุกลามออกไปได้ ส่วนปัจจยัภายใน
ร่างกาย เช่น การเปลีย่นแปลงของระดบัฮอรโ์มนในร่างกาย 

โรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัอวยัวะภายในต่าง ๆ เช่น โรคตบั โรคไต 
เป็นต้น รวมถึงสภาพทางจิตใจของผู้ป่วยก็มีอิทธิพลต่อ
อาการของโรคสะเกด็เงนิเช่นกนั เช่น ผูป่้วยทีม่ภีาวะเครยีด 
หงุดหงิด โกรธง่าย นอนไม่หลบั หรือพกัผ่อนไม่เพยีงพอ 
มกัพบอตัราการเกดิผื่นแดงและคนัมากขึน้ (2, 3) 
 
พยาธิสภาพของการเกิดโรคสะเกด็เงิน 

ปัจจุบันยงัไม่ทราบพยาธิก าเนิดที่ชดัเจนในโรค
สะเกด็เงนิ แต่พบว่ามคีวามเกีย่วขอ้งกบัพนัธุกรรม โดยเกดิ
จากภูมคิุม้กนัของร่างกายทีบ่กพร่องท าใหม้กีารแบ่งตวัของ
เซลล์ผวิหนังที่เรว็ผดิปกติ เมื่อมปัีจจยัต่าง ๆ เช่น การติด
เชื้อ ความเครียด การบาดเจ็บ มากระตุ้นเซลล์ทางระบบ
ภูมคิุม้กนัของร่างกาย เซลลเ์หล่าน้ีจะหลัง่ cytokines ต่าง ๆ 
ไปกระตุ้น myeloid dendritic cells ซึ่งเซลล์นี้จะไปกระตุ้น 
naive T cells (T-naive) ในต่อมน ้าเหลืองให้ differentiate 
กลายเป็นเซลล์ T helper type 17 (TH17) และ T helper 
type 1 (TH1) ทีผ่วิหนงัโดย TH17 และ TH1 ทีผ่วิหนงัจะหลัง่ 
inflammatory mediators ต่ า ง  ๆ  ม า ก ร ะ ตุ้ น เ ซ ล ล์  
keratinocyte ท าใหม้กีารเพิม่จ านวนมากขึน้ ท าใหเ้กดิเป็น
ผื่ นแดงหนา เซลล์  keratinocyte ที่ถู กกระ ตุ้นจะหลัง่ 
cytokine และ chemokine ต่าง ๆ มากระตุ้นเป็นวงจรซ ้า
เดมิต่อไป (3) 
 
ต าแหน่งท่ีพบและอาการแสดง 

ต าแหน่งที่เกิดรอยโรคของโรคสะเก็ดเงินที่พบ
บ่อย ไดแ้ก่ บรเิวณทีม่กีารเสยีดส ีแกะเกา เช่น ขอ้ศอก เขา่ 
แขน ขา ก้นกบ ล าคอ ศรีษะ โดยมลีกัษณะส าคญัของผื่น 
คอื เป็นป้ืนหนา มสีะเกด็สขีาว เมื่อแกะจนสะเกด็หลุดออก
จะพบจุดเลอืดออกอยู่บนผื่นผวิหนังที่อกัเสบ และท าใหตุ่้ม
หรอืรอยโรคของผวิหนังทีอ่กัเสบขยายวงกวา้งออกและเกดิ
เป็นผวิหนงัอกัเสบขึน้ใหม่ตามรอยเกา เรยีกปรากฏการณ์ที่
เกิดขึ้นนี้ ว่ า  Koebner phenomenon ผื่นผิวหนังอักเสบ
แบ่งเป็นลกัษณะต่าง ๆ ดงันี้ (1, 3) 
 1. plaque psoriasis ( psoriasis vulgaris)  พบได้
บ่อยที่สุดมากถึงร้อยละ 80-90 ลักษณะเป็นผื่นแดงหนา 
ขอบเขตชดัเจน เป็นรูปวงรีหรือวงกลม สะเก็ดหนา มีขุย
มาก ขนาดตัง้แต่ 1 เซนติเมตรขึน้ไป พบบ่อยบรเิวณหนัง
ศรีษะ ล าตวั กน้และแขนขาทัง้สองขา้ง 
 2. guttate psoriasis เป็นสะเก็ดเงินที่มีรอยโรค
เป็นตุ่มแดง มขีุย ผื่นผวิหนังจะมลีกัษณะคลา้ยหยดน ้า เสน้
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ผ่านศูนย์กลาง 2-10 มลิลเิมตร สเีหมอืนเนื้อปลาแซลมอน 
พบบ่อยที่ต้นแขน ต้นขา และล าตวั พบได้น้อยกว่าร้อยละ 
10-20 
 3. erythrodermic psoriasis เป็นผื่นรอยโรคที่มี
ลักษณะแดงเกือบทัว่พื้นที่ผิวทัง้หมดของร่างกาย อาจ
พัฒ น า จ า ก ม า  chronic plaque psoriasis ห รื อ ภ า ว ะ 
psoriasis ทีเ่คยเป็นมาก่อนอย่างเฉียบพลนั จะมอีาการคนั
และปวดมาก อาจมไีขแ้ละหนาวสัน่ร่วมดว้ย นอกจากนี้อาจ
พบอาการอ่อนเพลีย หนาวสัน่ การสูญเสียน ้า อุณหภูมิ
ร่างกายลดลง และตดิเชือ้ไดง้่ายร่วมดว้ยได ้
 4. pustular psoriasis คอืผื่นรอยโรคทีม่กีารอกัเสบ
อย่างรุนแรงจนท าให้พบเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil ที่
บริเวณชัน้ stratum corneum เพิ่มจ านวนขึ้น จนเกิดรอย
โรคทีม่ลีกัษณะเป็นตุ่มผวิหนงัอกัเสบตดิเชือ้ มหีนอง มกัพบ
ร่วมกับชนิด plaques หรือเกิดรอยโรคเดี่ยว ๆ ก็ได้ ผื่น
ผวิหนงัชนิดนี้แบ่งไดเ้ป็น 
 4.1 localized pustular psoriasis พบที่ฝ่ามือและ
ฝ่าเทา้ อาจม ีplaque psoriasis ร่วมดว้ยได ้
 4.2 generalized pustular ( von zumbusch 
variant) พบได้ไม่บ่อย แต่จะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลนั รอย
โรคปรากฏเป็นตุ่มหนองที่กระจายทัว่ร่างกาย มกัจะมีไข้
ร่วมกับภาวะผิวหนังสูญเสียความยืดหยุ่น ส่งผลให้การ
ควบคุมอุณหภูมแิละน ้าของร่างกายสญูเสยีไป และพบภาวะ
ผิดปกติในระบบอื่นได้ เช่น ภาวะแอลบูมินต ่ า ภาวะ
แคลเซยีมต ่า leukocytosis และตบัอกัเสบ (4) 
 5. inverse psoriasis ( flexural psoriasis)  ผื่ นมีสี
แดงมาก เรียบ และเป็นเงา มักไม่ค่อยเห็นเป็นขุยลอก
เนื่องจากบรเิวณดงักล่าวจะอบัชืน้ พบบ่อยบรเิวณซอกพบั
ของร่างกาย เช่น รกัแร ้บรเิวณอวยัวะเพศ ขาหนีบ และใต้
ราวนม เป็นตน้ 
การแบ่งความรนุแรงของโรคสะเกด็เงิน  

ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินประเมินได้จาก
พื้นที่รอยโรค ความแดง ความหนา และปรมิาณสะเกด็ซึ่ง
น ามาคดิเป็นดชันีความรุนแรงของโรคสะเกด็เงนิ (psoriasis 
area and severity index; PASI) ช่วงคะแนนของ PASI คอื 
0 (ไม่มีผื่น) ถึง 72 (ผื่นรุนแรงมากที่สุด) และแนะน าให้
ประเมิน PASI ก่อนเริ่มการรกัษา ระหว่างการรกัษา และ
เมื่อสิน้สุดการรกัษา หรอืประเมนิความรุนแรงโดยใชพ้ืน้ที่
รอยโรค (body surface area; BSA) โดยใชฝ่้ามอืของผูป่้วย

เป็นเครื่องวดั ก าหนดให้ 1 ฝ่ามือของผู้ป่วยเป็นร้อยละ 1 
ของพื้นที่ผิวหนังทัง้หมด การแบ่งความรุนแรงของโรค
สะเกด็เงนิมดีงันี้ (1, 2) 

1. สะเก็ดเงินความรุนแรงน้อย (mild psoriasis) มี
พื้นที่เป็นน้อยกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวร่างกาย หรือ 
PASI น้อยกว่า 10 โดยมากพบผื่นเป็นแห่ง ๆ  ทีเ่ขา่ ขอ้ศอก 
หรอืหนงัศรีษะ 

2. สะ เก็ด เ งินความรุนแรงปานกลางถึงมาก 
(moderate to severe psoriasis) พื้นที่เป็นมากกว่าร้อยละ 
10 ของพืน้ทีผ่วิร่างกาย หรอื PASI มากกว่า 10 ผื่นโดยมาก
อยู่ทีแ่ขน ขา ล าตวั หรอืหนงัศรีษะ ผวิสว่นใหญ่จะแดง หรอื
เป็นตุ่มหนองท าให้มกีารหลุดลอกของผิวหนัง และผู้ป่วย
มกัจะมขีอ้อกัเสบร่วมดว้ย แมพ้ืน้ทีข่องรอยโรคจะน้อยกว่า
รอ้ยละ 10 แต่หากส่งผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยจะจดัอยู่
ในกลุ่ม moderate to severe psoriasis  

ผื่นของโรคสะเกด็เงนิเป็นผื่นทีร่กัษาไดย้าก มกีาร
ด าเนินของโรคที่เรื้อรงั และท าใหเ้กดิการเจบ็ปวดหรอืการ
คนัอย่างรุนแรง ตลอดจนสง่ผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยได ้
ในการประ เมินคุณภาพชีวิตของผู้ ป่ วยสามารถใช้
แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผิวหนังหรือ 
Dermatology Life Quality Index (DLQI) (5) 
 
การดแูลรกัษาโรคสะเกด็เงิน 
 โรคสะเกด็เงนิเป็นโรคเรื้อรงัที่ยงัไม่ทราบสาเหตุ
ชดัเจน การรกัษาจงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อหยุดการเจรญิเตบิโต
ของเซลลท์ีร่วดเรว็และลดสะเกด็ผวิหนังทีเ่กดิจากโรค การ
รกัษามีหลายวิธีขึ้นกบัลกัษณะและอาการของโรค ได้แก่ 
การรกัษาดว้ยยาทาภายนอก การรกัษาดว้ยยารบัประทาน 
การรกัษาด้วยยาฉีดกลุ่มชวีภาพ การใช้แสงอาทติย์เทียม 
(ultraviolet phototherapy) โดยวธิกีารรกัษาสามารถใช้การ
รักษา เดี่ ย ว  (monotherapy)  ห รือกา ร รักษาแบบวิธี
ผสมผสาน (combination therapy) ปัจจุบนัโรคสะเก็ดเงนิ
ยงัไม่มีวิธีรกัษาให้หายขาดได้ ดงันัน้ ควรพิจารณาเลือก
วธิกีารรกัษาที่ควบคุมผื่นได้ด ีและมผีลขา้งเคยีงน้อยที่สุด 
หลกัในการพิจารณาเลือกวิธีการรกัษาจะขึ้นอยู่กบัความ
รุนแรงของโรค ถา้สะเกด็เงนิทีม่คีวามรุนแรงน้อย (พืน้ทีเ่ป็น
น้อยกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวร่างกายหรือ PASI น้อย
กว่า 10) ให้การรักษาด้วยยาทาภายนอกเป็นอนัดบัแรก 
หากเป็นโรคสะเกด็เงนิทีม่คีวามรุนแรงปานกลางถงึมาก 
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รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการดแูลรกัษาผูป่้วยสะเกด็เงนิตามแนวทางการรกัษาของสถาบนัโรคผวิหนงัประเทศไทยปี ค.ศ. 2011 (1, 2) 

 
(พื้นที่เป็นมากกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวร่างกาย หรือ 
PASI มากกว่า 10) จะพิจารณาให้การรักษาโดยใช้ยา
รบัประทานหรือฉายแสงอาทติย์เทียม หรืออาจใช้ร่วมกนั
ระหว่างยารบัประทานหรอืฉายแสงอาทติยแ์ละยาทาตามรูป
ที่ 1 (2) นอกจากให้การรักษาแล้วควรมีการให้ความรู้
เกี่ยวกบัโรคและการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย โดยผู้ป่วยควร
ทราบว่า โรคสะเก็ดเงินเป็นโรคเรื้อรงัที่มีอาการเด่นทาง
ผิวหนังอกัเสบ ไม่สามารถรกัษาหายขาดได้ แต่สามารถ
ควบคุมโรคได้ โรคสะเกด็เงนิเป็นโรคไม่ติดต่อ และผู้ป่วย
ควรหลกีเลีย่งปัจจยักระตุน้ใหโ้รคก าเรบิ ไดแ้ก่ การดื่มเหลา้ 
การสูบบุหรี่ การแกะเกา แสงแดด ความเครียด การทาน
อาหารจ าพวกหมกัดอง และการตดิเชือ้ 
 
การรกัษาด้วยยาทาภายนอก 

การรกัษาดว้ยยาทาภายนอกท าใหผ้ื่นดขีึน้ภายใน 
1-2 เดอืน และสามารถให้การรกัษาแบบใช้การรกัษาแบบ
เดีย่วในผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีม่อีาการเลก็น้อยถงึปานกลาง 
หรอืแบบ combination therapy ร่วมกบัการรบัประทานยา

ในผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีม่อีาการปานกลางถงึรุนแรง ยาทา
ภายนอกมหีลายรูปแบบขึน้อยู่กบัต าแหน่งของการเกดิโรค 
การดดูซมึของยาในบรเิวณทีใ่ช ้และความพงึพอใจในการใช้
ยาของผู้ป่วยเอง ยาแต่ละตัวก็มีกลไกแตกต่างกันและ
สามารถใช้ร่วมกนัได้ โดยยาทาภายนอกที่มปีระสทิธภิาพ
ในการใช้รักษาโรคสะเก็ดเงินได้แก่  steroids ชนิดทา
ภ า ยนอก , coal tar, anthralin ( dithranol) , vitamin D3 
analogues, calcineurin inhibitor และ salicylic acid 
 ยาทากลุ่มสเตียรอยด์ (topical steroids): ยา
ท าก ลุ่ ม ส เ ตี ย ร อ ย ด์ ใ ช้ รั ก ษ า โ ร ค ส ะ เ ก็ ด เ งิน แบบ 
monotherapy โดยระดับความแรงของสเตียรอยด์ที่ใช้มี
หลายระดบัความแรง ตัง้แต่ความแรงน้อย ปานกลาง และ
มาก โดยการพจิารณาเลอืกระดบัความแรงของยาพจิารณา
จากรอยโรคและต าแหน่งของรอยโรค เช่น ระดบัความแรง
น้อยใช้บริเวณหน้า เนื้อเยื่ออ่อน ผิวหนังบาง ส่วนใน
ต าแหน่งอื่นให้เริ่มต้นด้วยความแรงปานกลางถึงสูง และ
บรเิวณผื่นหนาแน่นใชร้ะดบัความแรงสูง โดยพบว่าในการ
รกัษาสะเกด็เงนิจ าเป็นต้องใชค้วามแรงระดบัปานกลางขึน้
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ไปถึงจะได้ประสิทธิภาพในการรักษาดีที่สุด และเห็น
ประสทิธภิาพในการลดการอกัเสบและการตอบสนองต่อยา
ตัง้แต่สปัดาหท์ี ่2-4 ของการรกัษา กลไกการออกฤทธิข์อง
ยาคือการจับกับ glucocorticoid receptors ที่ เซลล์ของ
ผิวหนัง ส่งผลให้ลดการอกัเสบ และชะลอการแบ่งตวัของ
เซลล์ผิวหนัง ข้อเสียเมื่อใช้ยาเป็นระยะเวลานานจะเกิด
ภาวะดื้อยา เมื่อผื่นยุบลงถ้าหยุดยาทนัที ผื่นมกักลบัเป็น
ใหม่ไดเ้รว็ ผลขา้งเคยีงทีพ่บไดบ้่อย คอื ผวิหนงับางลง เกดิ
รอยแตกของผวิหนัง (striae) และมกีารกดการท างานของ
ต่อมหมวกไตได ้(6, 7) 

anthralin (dithranol): กลไกการออกฤทธิข์องยา
นี้ คอื การกดการแบ่งตวัของเซลล์ชัน้หนังก าพร้า ป้องกนั
ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ข อ ง  T- cell มี ผ ล ต่ อ ก า ร ท า ง า น ข อ ง 
mitochondrial วิธีการรักษามี 2 แบบดังนี้  1) แบบ short 
contact therapy หรอื minutes therapy คอืทา anthralin ทิง้
ไวป้ระมาณ 30 นาท ีถา้ไม่มอีาการระคายเคอืงใหเ้พิม่ความ
เข้มข้นขึน้ได้จนความเขม้ข้นสูงสุด 2% แล้วเช็ดออกด้วย
น ้ ามันมะกอกถ้าใช้ในรูปแบบขี้ผึ้ง หากใช้ยาในรูปครีม
สามารถใช้น ้าเปล่าล้างออกได้ และ 2) รกัษาแบบ ingram 
คอื การใชน้ ้ามนัดนิทาบรเิวณผื่นแลว้ตามดว้ยการฉายรงัสี
อัลตราไวโอเลต (ultraviolet B; UVB) และทา anthralin 
ก่อนนอน ผลขา้งเคยีงทีพ่บจากยานี้คอื ระคายเคอืงผวิหนงั 
ท าใหร้อยโรคและผวิหนงัมสีคีล ้าขึน้กว่าปกต ิ(2, 8) 
 กลุ่ ม  vitamin d3  analogues ( calcipotriol) : 
กลไกการออกฤทธิข์องยา คือท าให้การแบ่งตัวของเซลล์ 
keratinocyte กลบัสู่ภาวะปกติ โดยใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้
ร่วมกบัยาทากลุ่มสเตียรอยด์ (betamethasone diproprio- 
nate) เพื่อลดการระคายเคืองจาก calcipotriol และเสริม
ประสทิธภิาพของการรกัษาได้ แต่ห้ามทาในเวลาเดยีวกนั 
ผลขา้งเคยีงที่พบได้คอื ผวิหนังระคายเคอืง และเกดิภาวะ
แคลเซยีมสงูได ้จงึไม่ควรใชเ้กนิ 100 กรมั/สปัดาห ์(9, 10) 
 calcineurin inhibitors ( tacrolimus, pimecro 
limus): กลไกการออกฤทธิข์องยา คือจับกับ FK506-
binding protein ท าให้ลดการสร้าง cytokine ที่ท าให้เกิด
การอกัเสบ วธิใีชค้อืทาบรเิวณรอยโรค 2 ครัง้ต่อวนั ยากลุ่ม
นี้ใชไ้ดผ้ลดเีฉพาะรอยโรคบรเิวณใบหน้าและซอกพบัต่าง ๆ 
แต่ได้ผลไม่ดีในโรคสะเก็ดเงินชนิดผื่นหนา (plaque type) 
ผลขา้งเคยีงทีพ่บคอืระคายเคอืงบรเิวณทีท่ายา (11, 12) 
 salicylic acid: ยานี้มฤีทธิช์่วยลอกสะเกด็และขุย
บนผื่นสะเก็ดเงิน ความเข้มข้นที่มีใช้อยู่ในรูปครีม 2-5% 

หรือขี้ผึ้ง 5-10% ในการใช้ มกัผสม salicylic acid ร่วมกบั
ยาทาชนิดอื่น ๆ เพื่อใชท้าในบรเิวณผื่นสะเกด็เงนิทีห่นา ๆ 
ซึง่ช่วยลดขยุและลอกสะเกด็บนผื่นของโรคสะเกด็เงนิ ท าให้
ยาทาชนิดอื่นซมึผ่านเขา้ผวิหนังไดด้ ียานี้ใชท้าบรเิวณรอย
โรควันละ 1-2 ครัง้  ผลข้างเคียงคือหากทาในปริมาณ
มากกว่าร้อยละ 20 ของพื้นทีผ่วิทัว่ร่างกาย ยามโีอกาสดูด
ซึมเข้าสู่ร่างกายและก่อให้เกิดพิษได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วย
โรคตบัและโรคไต (2, 13) 
 
การรกัษาด้วยยารบัประทาน 
 การรักษาโรคสะเก็ดเงินด้วยยารับประทานที่
แนะน าใหใ้ชเ้ป็นทางเลอืกแรก คอื ยา methotrexate (MTX) 
ยากลุ่ม retinoids และการรกัษาทีเ่ลอืกใชเ้ป็นอนัดบัสอง คอื 
ยา cyclosporine เมื่อผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรกัษาต่อยา
ทางเลอืกแรก 
 methotrexate: ยา MTX ถูกแนะน าให้ใช้เ ป็น
ทางเลือกแรกในการรกัษาโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรง
ระดบัปานกลางและมาก ยาออกฤทธิย์บัยัง้การท างานของ
เอ็นไซม์ dihydrofolate reductase ซึ่งใช้ในการสร้าง DNA 
ของเซลล์ ช่วยให้เซลล์ผิวหนังแบ่งตัวช้าลง วิธีใช้ยา
รบัประทานเริม่จาก 2.5-7.5 มลิลกิรมัต่อสปัดาห์ แล้วค่อย 
ๆ ปรบัขนาดยาขึน้ 2.5-5 มลิลกิรมัต่อสปัดาห ์จนไดข้นาดที่
ต้องการเป็น 15-25 มิลลิกรัมต่อสปัดาห์ ขนาดยาขึ้นกับ
ความรุนแรงของผื่น ส่วนการฉีดเขา้กล้ามเนื้อ ใช้ขนาดยา 
7.5-25 มลิลกิรมัต่อสปัดาห ์เนื่องจากยามผีลขา้งเคยีงมาก
จงึต้องมกีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารก่อนและหลงัไดร้บัยา 
โดยผลขา้งเคยีงทีรุ่นแรงคอื ตบัอกัเสบหรอืตบัแขง็ การกด
การท างานของไขกระดูก ปัสสาวะเป็นเลือด กระเพาะ
ปัสสาวะอกัเสบ ไตท างานผิดปกติ การสร้างไข่จากรงัไข่
ผดิปกต ิและผวิหนงัไวต่อแสง (14, 15) 
 retinoids: ยากลุ่ม retinoids แนะน าให้ใช้เป็นยา
ล าดบัแรกในการรกัษาผูป่้วยสะเกด็เงนิชนิดตุ่มหนองหรอืใช้
ร่วมกบัการรกัษาแบบอื่นในการรกัษาผูป่้วยสะเกด็เงนิชนิด
ปานกลางและรุนแรง ยากลุ่ม retinoids มี 3 ชนิดคือ 
etretinate, acitretin และ isotretinoin โดยในประเทศไทยมี
เพียง acitretin ที่ได้รับการรับรองให้ใช้ในการรักษาโรค
สะเกด็เงนิ กลไกการออกฤทธิค์อืช่วยยบัยัง้การแบ่งตวัของ
เซลล์ผิวหนัง ท าให้การแบ่งตัวของเซลล์ผิวหนังกลับสู่
สภาวะปกต ิวธิกีารใชย้า acitretin จะเริม่ใหใ้นขนาด 0.5-1 
มิลลิกรมัต่อกโิลกรมัต่อวนั เมื่ออาการดีขึน้ให้ลดขนาดลง 
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ให้ยาต่อเนื่ องนานประมาณ 3 เดือน หลังจากนัน้ควร
พจิารณาหยุดใชย้า เนื่องจากยามผีลขา้งเคยีงค่อนขา้งมาก 
จงึตอ้งมกีารตรวจตดิตามความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด การ
ท างานของตบั ระดบัไขมนัในเลอืดก่อนและระหว่างการ

รกัษา ผลขา้งเคยีงทีรุ่นแรงมดีงันี้ ตบัอกัเสบ ไขมนัในเลอืด
สูง หนิปูนจบัที่เอน็จนเกดิภาวะกระดูกงอก การเสื่อมของ
กระดกู และภาวะกระดกูพรุน (14) 

 cyclosporine: ยา cyclosporin ออกฤทธิย์ ับยัง้ 
calcineurin ท า ใ ห้ ยับ ยั ้ง  T lymphocyte ลดกา รส ร้ า ง 
cytokine ที่เกี่ยวขอ้งกบัการอกัเสบ และยบัยัง้ภูมติ้านทาน
ของร่างกาย วธิกีารใชย้าควรเริม่ดว้ยขนาด 2.5-5 มลิลกิรมั
ต่อกโิลกรมัต่อวนั แบ่งให ้2 ครัง้ต่อวนั ถ้าผื่นดขีึน้สามารถ
ลดยาลงไดถ้งึ 0.5-1 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั แต่ส่วนมากอยู่ที่
ขนาด 2.5-3 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวนั อาจใหเ้ป็นช่วงหรอื
ให้ต่อเนื่องระยะเวลาไม่ควรเกนิ 1-2 ปี เพราะอาจเกดิพษิ
ต่อไต และความดนัโลหติสูงตลอดชวีติได้ ดงันัน้ควรต้องมี
ก า รตรวจติดตามระดับ  blood urea nitrogen (BUN) , 
creatinine และความดันโลหิตก่อนและระหว่างการรกัษา 
ผลขา้งเคยีงจากยาที่รุนแรงเช่น พษิต่อไต ความดนัโลหติ
สูงขึ้น  และ เพิ่มการเกิดมะเร็ง โดยเฉพาะที่ผิวหนัง 
(squamous cell carcinoma) (16) 
 
การฉายแสงอาทิตยเ์ทียม (ultraviolet phototherapy) 
 การฉายแสงอาทติยเ์ทยีมเป็นอกีวธิหีนึ่งที่ได้ผลดี
ในการรกัษาสะเกด็เงนิ กลไกการรกัษาของการฉายแสงคอื
ท าใหเ้กดิกระบวนการ apoptosis และเกดิการเปลีย่นแปลง
ของ cytokine ทีก่ระตุน้ T helper cell ท าให ้TH1 ลดลงและ 
TH2 เพิม่ขึน้ ส่งผลให้เกดิการลดจ านวนลงของ T cell โดย
เฉพาะที่หนังก าพร้า ปัจจุบันการใช้รังสีอัลตราไวโอเลต 
(UV) ในการรกัษาโรคสะเก็ดเงินมีอยู่ด้วยกนั 2 ชนิด คือ 
UVA และ UVB ซึ่งผู้ป่วยต้องมารบัการรกัษา 2-3 ครัง้ต่อ
สัปดาห์ เ ป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือนติดต่อกัน 
ผลขา้งเคยีงค่อนขา้งน้อย ผูป่้วยบางรายอาจมอีาการคนัและ
แดงบริเวณผิวหนังที่ฉายแสงหลงัการรกัษา ข้อดีคือส่วน
ใหญ่การกลบัเป็นซ ้าของโรคจะน้อยกว่าการรกัษาโดยใชย้า
ทาหรอืยารบัประทาน (13, 17) 
 
ยาฉีดกลุม่ชีวภาพ (biological agents) 

ยาฉีดชีวภาพที่มีใช้ในประเทศไทยมี 3 กลุ่ม 
ดงัต่อไปนี้ 1) ยาทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้ tumor necrosis factor α 

(anti-TNF-α) เช่น etanercept, infliximab 2) ยาทีอ่อกฤทธิ ์
ยับยัง้  P40 subunit ของ IL-12/IL-23 เช่น ustekinumab 
และ 3) ยาที่ออกฤทธิย์ ับยัง้ IL-17A เช่น secukinumab, 
ixekizumab ยาเหล่านี้อยู่ในรูปยาฉีดเข้าเส้นเลือดด าหรือ
ฉีดเขา้ใต้ผวิหนัง  วธิกีารใชย้าขึน้กบัชนิดของยา บางชนิด
ฉีดสปัดาหล์ะ 2 ครัง้ บางชนิดอาจฉีดห่างกนัทุก 3 เดอืน ยา
ในกลุ่มนี้มขีอ้บ่งใชใ้นกรณีโรคสะเกด็เงนิความรุนแรงระดบั
ปานกลางถงึมากซึง่ดือ้ต่อการรกัษาดว้ยวธิอีื่น แต่เนื่องจาก
ยาในกลุ่มนี้เป็นยาใหม่ จงึต้องมกีารตดิตามผลขา้งเคยีงใน
ระยะยาว ขอ้เสยีของการใชย้าในกลุ่มนี้คอืมคี่าใชจ้่ายในการ
รกัษาค่อนขา้งสงู (3, 17) 
 
ยาทากลุ่มน ้ามนัดิน  

แนวทางการรกัษาขนานแรก (first line) ของการ
รกัษาโรคสะเกด็เงนิความรุนแรงระดบัน้อยถึงปานกลางที่
นิยมใชค้อื ยาทากลุ่มสเตยีรอยด ์แต่เนื่องจากการรกัษาใน
ระยะยาวพบผลขา้งเคยีงจากการใชย้าและเกดิภาวะดือ้ยา 
กลุ่มสเตยีรอยดค์่อนขา้งมาก (7) ดงันัน้การรกัษาโรคสะเกด็
เงินในประเทศไทยจึงนิยมใช้ยาทากลุ่มน ้ามนัดิน (liguor 
carbonis detergens; LCD, coal tar) ในการรักษา น ้ ามัน
ดินเป็นหนึ่งในวิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงินที่ใช้มาเป็น
เวลานานและมปีระสทิธภิาพ ขอ้ดขีองน ้ามนัดนิคอื เมื่อผื่น
ผิวหนังอกัเสบสงบลง มกัจะสงบไปได้ยาวนาน การกลบั
เป็นซ ้าใหม่เกดิไดแ้ต่ชา้กว่าเมื่อเทยีบกบัการใชย้าทาสเตีย
รอยด ์ 

 กลไกการออกฤทธิท์ี่แท้จริงของยากลุ่มนี้ยังไม่
ทราบแน่ชดั แต่อาจจะไปกดการสรา้งสารพนัธุกรรม (DNA) 
ลดการสร้างเซลล์ชัน้ผิวหนังก าพร้า มีผลท าให้ลดอาการ
อกัเสบและบรรเทาอาการคนัได้ โดยพบว่าสาร carbazole 
ซึง่อยู่ในน ้ามนัดนิมคีวามเกีย่วขอ้งกบัการยบัยัง้การท างาน
ของ epidermal growth factor receptor (EGFR), activator 
protein-1 (AP-1) และยับยัง้การสร้าง proinflammatory 
cytokine โดย carbazole ยับยัง้การสร้าง Interleukin 15 
(IL-15) ซึ่งเป็นสารส าคญัที่เกี่ยวขอ้งกบัการอกัเสบในโรค
สะเก็ดเงิน ยับยัง้การท างานของ nitric oxide synthase 
(NOS) ลดการเหนี่ยวน า inducible nitric oxide synthase 
(iNOS) ซึ่งเกี่ยวขอ้งกบัการอกัเสบ และเพิม่การเกดิภาวะ
สะ เก็ด เ งิน  ยับยั ้ง ก า รท า ง านของ  stat 3-mediated 
transcription ซึง่เกีย่วขอ้งกบัการสง่สญัญาน ของ IL-5 และ 
nitric oxide และยังลดการสังเคราะห์ DNA ของเซลล์ที่ 
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basal layer ของหนงัก าพรา้ จงึท าใหล้ดการเพิม่จ านวนของ 
keratinocytes ร่วมกับมีฤทธิล์ดการอักเสบร่วมด้วย ยา
เตรยีมมกัอยู่ในรูปโลชัน่ ครมี ยาสระผม และขีผ้ึง้ แต่ตวัยา
มีกลิ่นเหมน็ สามารถเป้ือนเสือ้ผ้าได้ ท าให้ผู้ป่วยบางราย
รูส้กึไม่พงึพอใจในการใช้ และตวัยาอาจระคายเคอืงผวิหนงั
โดยเฉพาะถ้าทาบรเิวณผวิบอบบาง ท าให้เกดิอาการ เช่น 
แดง แสบ คัน และอาจเกิดรูขุมขนอักเสบ จึงไม่ควรใช้
บริเวณใบหน้า ข้อพับ และอวัยวะเพศ และไม่ควรใช้กบั 
erythrodermic หรอื pustular psoriasis  

ส าหรับในประเทศไทย แนวทางการรักษาโรค
สะเก็ดเงิน จากสถาบันโรคผิวหนัง แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม
น ้ามนัดนิเป็นการรกัษามาตรฐาน (standard treatment) ใน
กลุ่มผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิทีม่คีวามรุนแรงระดบัน้อย ซึง่มผีื่น
น้อยกว่าร้อยละ 10% ของพื้นที่ผิวร่างกาย การรกัษานัน้
อาจใชน้ ้ามนัดนิเพยีงอย่างเดยีวหรอืใชร้่วมกบัการรกัษาอื่น 
ๆ ขึน้กบัความรุนแรงของผูป่้วย (2, 18, 19) 

ผลข้างเคียงและข้อควรระวงัคือ รูขุมขนอักเสบ 
(folliculitis) ผวิหนงัระคายเคอืง (irritant contact dermatitis)
ผิวหนังอักเสบจากการแพ้ (allergic contact dermatitis) 
เปรอะเป้ือนเสือ้ผา้ และมกีลิน่เหมน็ (2) 

 
การศึกษาน ้ามนัดินในการรกัษาโรคสะเกด็เงิน 
 จากแนวทางเวชปฏิบัติในประเทศไทยพบว่า มี
การแนะน าใหใ้ชน้ ้ามนัดนิในการรกัษาโรคสะเกด็เงนิระดบั
ความรุนแรงปานกลาง โดยมคีุณภาพของหลกัฐานในระดบั 
2 ค าแนะน าระดับ B ซึ่งรองจากยาทาภายนอกกลุ่มส
เตียรอยด์  โดยน ้ ามันดิน ให้ผลการรักษาดีกว่ า เมื่ อ
เปรียบเทียบกับ placebo แ ต่ข้อมูลการศึกษามีน้อย 
เนื่องจากปัจจุบนัความนิยมใชล้ดลง แต่ส าหรบัในประเทศ
ไทยยงัเป็นทีน่ิยมใช ้(3) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามกีารศกึษาทาง
คลินิกแบบสุ่มที่มีการควบคุม (randomized clinical trial; 
RCT) ทีม่กีารปกปิดเฉพาะผูเ้ขา้ร่วมวจิยัฝ่ายเดยีว (single-
blind) ในอาสาสมัคร 38 คน ที่ศึกษาประสิทธิผลและ
ผลขา้งเคยีงของยาครมี liguor carbonis detergens (LCD) 
ความแรง 5% เปรียบเทียบกับยาครีม  hydrocortisone 
ความแรง 1% และครมีเบส โดยทาวนัละ 2 ครัง้ในการรกัษา
ผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิชนิดผื่นหนาที่มคีวามรุนแรงน้อยเป็น
เวลา 8 สปัดาห ์การตดิตามผลใชค้ะแนนความแดง สะเกด็ 
และความหนา (erythema, scaling and induration score: 

ESI score) ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัยาทา LCD 5% 
มคี่าเฉลี่ย ESI score ลดลงร้อยละ 53.97 กลุ่มที่ได้รบัครมี
ทา hydrocortisone 1% มคี่าเฉลีย่ ESI score ลดลงรอ้ยละ 
31.98 และกลุ่มที่ได้รบัยาทาครมีเบสมคี่าเฉลี่ย ESI score 
ลดลงร้อยละ 16.88 ทุกกลุ่มมีค่าเฉลี่ย ESI score ลดลง
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P < 0.001) และกลุ่มยาทา LCD 
5% มีค่าเฉลี่ยลดลงกว่าอีกสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (P < 0.001) นอกจากนี้หลังการรักษา 8 สัปดาห์ 
พบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัยาทา LCD 5% มคี่าเฉลีย่ขนาดของผื่น
ลดลงรอ้ยละ 13.07 แต่ไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P = 0.306) 
ในขณะที่กลุ่มที่ได้รบัยาทา hydrocortisone 1% มคี่าเฉลีย่
ขนาดของผื่นเพิม่ขึ้นร้อยละ 37.75 และกลุ่มที่ได้รบัยาทา
ครีมเบสมีค่าเฉลี่ยขนาดของผื่นเพิ่มขึ้นร้อยละ 73.57 ทัง้
สองกลุ่มมคี่าเฉลีย่ขนาดของผื่นเพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญัทาง
สถิติ (P = 0.006, 0.004 ตามล าดับ) ยาทาทัง้  3 ตัวมี
ผลขา้งเคยีงเฉพาะทีค่อื อาการคนั ระคายเคอืง โดยไม่มผีล
ต่อระบบภายในร่างกาย ยาทา LCD 5% มกีลิน่เหมน็ เลอะ
เสือ้ผา้ (รอ้ยละ 12.12) และอาจทิ้งรอยด า (รอ้ยละ 9.09) ที่
บริเวณที่ทายาได้ การศึกษานี้พบว่า ยาทา LCD 5% 
สามารถรกัษาสะเกด็เงนิชนิดผื่นหนาที่มคีวามรุนแรงน้อย
ได้ดี  ค่ า เฉลี่ ย  ESI score ลดลง  เมื่ อ เทียบกับย าทา 
hydrocortisone 1 % และครมีเบส (20) 

มีรายงานกรณีศึกษาที่ศึกษาประสิทธิภาพของ
น ้ ามันดินรูปแบบโฟมขนาดความแรง 2% ในการรักษา
ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรงระดับปานกลางใน
บริเวณที่ยากต่อการรักษาเป็นเวลา 6-8 สัปดาห์ โดย
การศกึษานี้เน้นศกึษาบรเิวณทีม่ชี ัน้ผวิหนังหนา บรเิวณทีม่ี
เส้นผมหรือขนจ านวนมาก เช่น ฝ่ามือ ฝ่าเท้า ผม รกัแร้ 
พบว่า ผื่นแดงหนาบริเวณผมและรกัแร้ดีขึน้ และผิวสเีขม้
บรเิวณฝ่ามอืดขีึน้หลงัจากใชน้ ้ามนัดนิรปูแบบโฟมเป็นเวลา 
6-8 สปัดาห์ ผลการศึกษาพบว่าน ้ามันดินรูปแบบโฟมมี
ประสทิธภิาพในการรกัษาโรคสะเกด็เงนิทีม่ชี ัน้ผวิหนังหนา 
โดยสามารถใช้เป็นรูปแบบยาเดี่ยวหรือการรกัษาด้วยวิธี
ผสมผสานทีห่ลากหลายได ้และไม่พบผลขา้งเคยีงจากการ
ใชย้า (21) 

การทบทวนการศึกษาด้านความปลอดภัยใน 
clinical practice guideline for psoriasis ในประเทศไทย
พบว่า การรกัษาด้วยน ้ามนัดินเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
โรคมะเร็ง (3) จึงได้มีการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า 
(cohort study) ในเรื่องความเสีย่งของการเกดิโรคมะเรง็จาก
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การรักษาโรคสะเก็ดเงินและโรคผื่ นผิวหนังอัก เสบ 
(eczema) ดว้ยน ้ามนัดนิใน อาสาสมคัรทีเ่ป็นโรคสะเกด็เงนิ
หรอืโรคผื่นผวิหนังอกัเสบจ านวน 13,200 คน การศกึษา
เปรียบเทียบการรักษาด้วยน ้ ามันดินกับกลุ่มอ้างอิงที่

รกัษาด้วยยาทาสเตยีรอยด์ (ซึ่งสนันิษฐานว่าไม่เพิม่ความ
เสีย่งต่อมะเรง็) ระยะเวลาในการใชย้าน ้ามนัดนิในการศกึษา 
คอื 1-300 เดอืน โดยมคี่ามธัยฐานที ่6 เดอืน พบว่า การใช้
น ้ ามันดินรูปแบบขี้ผึ้งไม่ เพิ่มความเสี่ยงต่อ non-skin 
malignancies เช่น มะเรง็ปอด มะเรง็เต้านม เป็นต้น (HR 
0.92; 95% CI 0.78–1.09) และมะเร็งผิวหนัง (HR 1.09; 
95% CI 0.69–1.72) การศึกษานี้แสดงว่าการรักษาโรค
สะเก็ดเงินด้วยยาน ้ ามันดินมีความปลอดภัย และไม่
เกีย่วขอ้งกบัความเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้ของโรคมะเรง็ (22) 

นอกจากนัน้ยงัมกีารศกึษาแบบจากผลมาหาเหตุ 
(case-control study) เพื่อประเมนิความสมัพนัธร์ะหวา่งการ
ใช้ยาน ้ามนัดนิรูปแบบขีผ้ึ้งในการรักษาโรคสะเกด็เงนิหรอื
ผื่นผิวหนังอกัเสบ และการเกิดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะใน
กลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 1387 
ราย และกลุ่มควบคุม 5182 ราย พบว่า อตัราการใชน้ ้ามนั
ดินในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดโรค (ร้อยละ 3.8) ไม่ต่างกับกลุ่ม
ควบคุม (รอ้ยละ 3) ผลการศกึษาพบว่า การใชน้ ้ามนัดนิไม่
สมัพนัธก์บัการเกดิมะเรง็กระเพาะปัสสาวะอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(adjusted OR = 1.37, 95% CI: 0.93–2.01) เมื่อ
ศึกษาในทางกลับกันพบว่า มะเร็งกระเพาะปัสสาวะมี
ความสมัพนัธก์บัประวตักิารเกดิโรคผวิหนงัอย่างมนียัส าคญั
ท า ง สถิติ  ( adjusted OR =  0.74, 95%  CI:  0.61– 0.9) 
การศกึษานี้แสดงว่า การใช้ยาทาน ้ามนัดนิรูปแบบขี้ผึ้งใน
การรักษาโรคสะเก็ดเงินมีความปลอดภัย และไม่มี
ความสมัพนัธก์บัการเกดิมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ (23) 
 
ตวัอยา่งรปูแบบน ้ามนัดินในประเทศไทย 
 ตวัอย่างรปูแบบน ้ามนัดนิในประเทศไทย เช่น สตูร
ต ารับในบัญยาหลักแห่งชาติมี 2 สูตร ได้แก่ 1. coal tar 
ointment ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  coal tar 3.00- 5.00 ก รั ม , 
polysorbate 80 0.50 กรมั, hydrophilic ointment base q.s. 
100.00 กรมั และ 2. tar shampoo ประกอบด้วย coal tar 
solution 5.00 มลิลลิติร และส่วนของ shampoo base q.s. 
100.00 มลิลลิติร ประกอบดว้ย sodium lauryl ether sulfate 
20.00 ก รัม , sodium lauryl sulfate needle 20.00 ก รัม , 
EDTA 0.10 ก รั ม , polysorbate 80 1.00 มิ ล ลิ ลิ ต ร , 

cocamidopropyl betaine 4.00 มิ ล ลิ ลิ ต ร , cocamide 
diethanolamide ( cocamide DEA)  4.00 มิ ล ลิ ลิ ต ร , 
polyethylene glycol 400 4.00 มลิลลิติร, propylene glycol 
3.00 มิ ล ลิ ลิ ต ร , glycerol ( glycerin)  3.00 มิ ล ลิ ลิ ต ร , 
panthenol (D-panthenol) 0.20 มลิลลิติร, sodium chloride 
2.00 ก รั ม , methyl hydroxybenzoate ( methylparaben) 
0.10 กรมั, propyl hydroxybenzoate (propylparaben) 0.02 
กรมั, citric acid q.s. to pH 4.5-5.5, deionized water q.s. 
100.00 มลิลลิติร (24) 

ตวัอย่างสตูรต ารบัในต่างประเทศ คอื 5% coal tar 
topical solution ส่วนประกอบที่ใช้ในต ารับคือ sodium 
laureth sulfate, cocamide MEA, cocamidopropyl 
betaine, polysorbate 20, laureth- 4, bis- hydroxyethyl 
dihydroxypropyl stearammonium chloride, PEG- 120 
methyl glucose dioleate, tetrasodium EDTA, citric acid, 
methylchloroisothiazolinone, methylisothiazolinone น ้า ส ี
และสารแต่งกลิน่ สตูรต ารบันี้เป็นรูปแบบยาสระผมส าหรบั
การรกัษารงัแค โรคผวิหนังอกัเสบ (seborrheic dermatitis) 
และโรคสะเกด็เงนิ โดยใช้สระผมสปัดาห์ละ 2 ครัง้หรอืใช้
ตามค าแนะน าของแพทย ์นวดใหย้าสระผมกระจายทัว่หนงั
ศรีษะ ทิง้ไวป้ระมาณ 5-10 นาท ีแลว้จงึลา้งออก (25) 

 
วิธีการใช้ 

วิธีการใช้น ้ ามันดินในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน
แบ่งเป็น การใช้น ้ามนัดินอย่างเดียว และการใช้น ้ามนัดนิ
ร่วมกบัการรกัษาอื่น (2, 3) การใชน้ ้ามนัดนิอย่างเดยีว เช่น 
การใช ้coal tar solution 20% จ านวน 80 มลิลลิติร ผสมใน
น ้าสะอาด 80 ลติรและใหผู้ป่้วยแช่อาบน ้านาน 10 นาท ีซึง่
เหมาะส าหรบัผื่นทีข่ ึน้เป็นบรเิวณกวา้ง หรอืการใช ้coal tar 
cream หรือ ointment ทาบนผื่น ซึ่งต้องระวังการระคาย
เคอืงบรเิวณขอ้พบัและบรเิวณอวยัวะเพศ หรอื การใช ้coal 
tar shampoo โดยใช้น ้ าสะอาดล้างผมและหนังศีรษะให้
เปียกชุ่ม เทยาสระผมลงบนฝ่ามอื ปรมิาณไม่เกนิ 1 ใน 4 
ของฝ่ามือ สระผมตามปกติ แต่ไม่ควรเกาหรือขยี้ผมและ
หนังศีรษะ พยายามนวดให้ยาโดนทัว่หนังศีรษะ ทิ้งไว้
ประมาณ 5-10 นาท ีแลว้จงึลา้งออกใหส้ะอาด และใชห้วซีีถ่ี่ 
ๆ ค่อย ๆ ขดูสะเกด็บนหนังศรีษะออกเบา ๆ เพราะการขดู
อย่างรุนแรงจะท าให้เกดิผื่นสะเกด็เงนิขึน้ใหม่ เมื่อผื่นและ
สะเก็ดบนหนังศีรษะหายแล้วควรสระผมด้วยน ้ ามันดิน 
สปัดาหล์ะ 1-2 ครัง้ เพื่อควบคุมการกลบัเป็นซ ้า  
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 การใช้น ้ามนัดนิร่วมกบัการรกัษาอื่น เช่น การใช้
น ้ามนัดินร่วมกบัยาทาสเตียรอยด์หรือ salicylic acid หรือ
การใช้ coal tar solution ผสมน ้าและให้ผู้ป่วยแช่นาน 15-
30 นาที ตามด้วยการฉาย UVB หรือการรักษาแบบ 
Goeckerman คือ ใช้น ้ ามันดินทาบริเวณผื่นทัง้ตัว ทิ้งไว้
ประมาณ 8-12 ชัว่โมง แลว้ลา้งออกตามดว้ยการฉาย UVB 

โรงพยาบาลในประเทศไทยหลายแห่งผลติยาทีม่ี
ส่วนประกอบของน ้ ามันดินเพื่อใช้รักษาโรคสะเก็ดเงิน
ส าหรบัผูป่้วยของเฉพาะราย เช่น โรงพยาบาลศริริาช จดัท า
สตูรต ารบัในรูปแบบของยาสระผมทีม่สี่วนประกอบทีส่ าคญั
คอื liquid coal tar 5% และ salicylic acid 3% โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ก็มีการจัดท าสูตรต ารับใน
รูปแบบของยาสระผมเช่นเดียวกัน โดยมีส่วนประกอบ
ส าคญัคอื coal tar 5% และยงัมโีรงพยาบาลอื่น ๆ ที่จดัท า
ต ารบัน ้ามนัดนิในรูปแบบของยาสระผม เช่น โรงพยาบาล
รามาธบิดแีละสถาบนัโรคผวิหนงั 
 
สรปุ 
  โรคสะเก็ดเงินจัดเป็นโรคผิวหนังอักเสบทาง
พันธุกรรมชนิดหนึ่ ง  โดยการรักษามีทัง้การใช้ยาทา
ภายนอก ยารับประทาน ยาฉีดกลุ่มชีวภาพ และการใช้
แสงอาทิตย์เทียม การรักษาด้วยยาทากลุ่มสเตียรอยด์
จดัเป็นทางเลอืกแรกในการรกัษาโรคสะเกด็เงนิความรุนแรง
ระดบัน้อยถึงปานกลาง แต่เนื่องจากการรกัษาในระยะยาว
พบผลขา้งเคยีงจากการใชย้าและเกดิภาวะดือ้ยาสเตยีรอยด์
ค่อนขา้งมาก ดงันัน้การรกัษาโรคสะเกด็เงนิในประเทศไทย
จึงนิยมใช้น ้ามนัดิน เนื่องจากมีประสทิธภิาพในการท าให้
ผวิหนงัอกัเสบสงบลงไปไดย้าวนาน และพบการกลบัเป็นซ ้า
ใหม่เกดิได้ช้ากว่าการใช้ยาทาสเตียรอยด์ แต่พบว่าน ้ามนั
ดนิมขีอ้เสยีคอืมกีลิน่เหมน็ เลอะเสื้อผ้า และอาจทิ้งรอยด า
จากการใชย้าได้ ทัง้นี้แนะน าใหใ้ชย้ากลุ่มน ้ามนัดนิในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่โรคมีความรุนแรงน้อยที่มีผื่นน้อยกว่าร้อยละ 10 
ของพื้นที่ผิวของร่างกาย โดยอาจใช้น ้ามนัดินเพียงอย่าง
เดยีว หรอืใชร้่วมกบัการรกัษาอื่น ๆ ขึน้กบัความรุนแรงของ
ผูป่้วย ผลการรกัษาผื่นจะดขีึน้ภายใน 1 เดอืน 
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