
 
 

 

 

Clinical Practice Guideline 2558  
แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  

(Atopic Dermatitis) 
 
 

 

 

 

 

จัดทําโดย 

สมาคมแพทย์ผวิหนังแห่งประเทศไทย 
สมาคมโรคภูมิแพ้ โรคหืด และวิทยาภูมคิุ้มกนัแห่งประเทศไทย 

ชมรมแพทย์ผิวหนังเดก็แห่งประเทศไทย 
 
 
 
 
 
 

คณะผู้จัดทําขอสงวนสิทธ์ิในการนําไปใช้อ้างอิงทางกฎหมายโดยไม่ผ่านการพิจารณา 
จากผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เช่ียวชาญในแต่ละกรณี 

 

 



คณะทํางานจัดทํา 

แนวทางการดูแลรักษาโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง  
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แนวทางการดูแลรักษาโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง  
(Atopic dermatitis) 

 

ความนํา 
แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังน้ีเป็นความเห็นร่วมกันของสมาคมแพทย์ผิวหนังแห่งประเทศไทย 

สมาคมโรคภูมิแพ้โรคหืดและวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย และชมรมแพทย์ผิวหนังเด็กแห่งประเทศไทย  แนวทางท่ี
วางไว้นี้เพื่อใช้เป็นแนวทางสําหรับแพทย์ท่ัวไปและแพทย์เฉพาะทางท่ีดูแลผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง มิใช่กฎตายตัวท่ี
ต้องปฏิบัติการรักษาตามท่ีเขียนไว้ทุกประการท้ังนี้เพราะผู้ป่วยแต่ละรายมีปัญหาท่ีแตกต่างกัน การวางแนวทางการ
รักษานี้เป็นการสร้างมาตรฐานและพัฒนาการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาพบแพทย์ได้รับ
ความมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลรักษาท่ีดี  แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังฉบับนี้ เป็นการปรับปรุงแนว
ทางการรักษาท่ีได้จัดทําข้ึนฉบับแรกเม่ือปีพุทธศักราช 2554 เพื่อให้เน้ือหามีความทันสมัย 
 คณะผู้จัดทําขอสงวนสิทธ์ิในการนําไปใช้อ้างอิงทางกฎหมาย โดยไม่ผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิหรือ
ผู้เช่ียวชาญในแต่ละกรณี  
 
นิยาม 

โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง (atopic dermatitis / atopic eczema)1 เป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังท่ีพบได้บ่อยใน
วัยเด็กมีลักษณะทางคลินิกท่ีสําคัญ คือ มีอาการคันมากผิวหนังแห้งอักเสบและมีการกําเริบเป็นระยะ ๆ   

โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังสามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด2ได้แก่ ชนิดท่ีเกิดจากปัจจัยภายใน (intrinsic หรือ non IgE 
associated) และชนิดท่ีเกิดจากปัจจัยภายนอก (extrinsic หรือ IgE associated)  ผู้ป่วยกลุ่มหลังน้ีจะมีระดับ IgE ใน
เลือดสูงหรือการทดสอบทางผิวหนังชนิด skin prick test ให้ผลบวก  ผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจมีประวัติส่วนตัวหรือประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคภูมิแพ้ เช่น โรคหืด (asthma) โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic  rhinitis) เป็นต้น 

 
ระบาดวิทยา3-5 

จากการศึกษาความชุก (prevalence) ของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในประเทศไทย พบว่าในกลุ่มเด็กอายุระหว่าง 
6-7 ปี (ISAAC Phase III) ในกรุงเทพมหานครพบร้อยละ 16.7 ส่วนในกลุ่มเด็กอายุ 13-14 ปี พบร้อยละ 9.6 และความ
ชุกในผู้ใหญ่โดยการศึกษาในกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยในกรุงเทพมหานคร เม่ือปี พ.ศ. 2518 พบร้อยละ 15.2  และ
จากรายงานล่าสุดในปี พ.ศ.2540-2541 ซึ่งศึกษาในกลุ่มนักศึกษาเช่นเดียวกัน พบร้อยละ 9.4   
การวินิจฉัย 

1. ลักษณะทางคลินิก 
1.1 ประวัติ 

1.1.1 การซักประวัติอาการทางผิวหนัง 

- ผ่ืนเริ่มเป็นเม่ือไร  ระยะเวลาท่ีเป็นผ่ืน  

- ตําแหน่งของผ่ืน 

- อาการคัน 



- การเกิดผ่ืนซ้ํา 

- ส่ิงแวดล้อมท่ีอาจมีส่วนทําให้เกิดผ่ืน 
1.1.2 การซักประวัติและตรวจร่างกายท่ัวไปโดยละเอียด  
1.1.3 ประวัติภูมิแพ้ของตนเองและครอบครัว เช่น อาการคันจมูก จามน้ํามูกไหลหอบเหน่ือย 

หายใจมีเสียงว้ีด เป็นต้น   
1.1.4 ประวัติการแพ้อาหาร ประวัติการแพ้สารก่อภูมิแพ้ในอากาศ (airborne allergen) 
1.1.5 โรคและภาวะอ่ืน ๆ ท่ีมีส่วนทําให้ผ่ืนมีความรุนแรงมากข้ึน เช่น การติดเช้ือท่ีผิวหนัง 

2.1 การตรวจร่างกาย นอกจากการตรวจร่างกายท่ัวไปแล้ว ให้เน้นการตรวจผ่ืนดังนี้ 
2.1.1  ตรวจลักษณะผ่ืนเฉพาะของโรค (eczema) การกระจายของผ่ืน และอาการอ่ืน ๆ อย่าง

ละเอียดอาจใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Hanifin (2001) (ดังตารางท่ี 1) 
2.1.2 ตรวจดูว่ามีผ่ืนผิวหนังอย่างอ่ืนร่วมด้วยหรือไม่ เช่น ผิวแห้ง ichthyosis กลากน้ํานม 

(pityriasis alba) ขนคุด (keratosis pilaris) เส้นลายมือชัดลึก (palmar hyperlinearity) เป็นต้น 
 



ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง (Atopic  Dermatitis)6 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.     การตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่มีความจําเป็นในการวินิจฉัยโรค 
 การตรวจพิเศษเพิ่มเติม   

ในกรณีที่ให้การรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสมแล้ว อาการไม่ดีข้ึนหรือมีอาการ 
รุนแรงมากข้ึน  อาจพิจารณาเลือกการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมตามความเหมาะสมในผู้ป่วย 
แต่ละรายเพ่ือหาปัจจัยกระตุ้นท่ีอาจทําให้โรคกําเริบ 

โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังเป็นกลุ่มอาการ ซ่ึงประกอบด้วยลักษณะทางคลินิก ดังต่อไปน้ี 

ก. ลักษณะ (หรืออาการแสดง) ท่ีจําเป็น เป็นลักษณะทางคลินิกท่ีต้องพบ 
1. อาการคัน 
2. ผ่ืนผิวหนังอักเสบ ซึ่งอาจมีอาการในระยะเฉียบพลัน ก่ึงเฉียบพลัน หรือเรื้อรงั 

2.1 ลักษณะและตําแหนง่การกระจายของรอยโรคจําเพาะตามวัยของผู้ป่วย 
2.2 มีประวัติการดําเนินโรคเรื้อรัง หรอืเป็น ๆ หาย ๆ 
ตําแหน่งการกระจายของรอยโรคท่ีจําเพาะตามวัยของผู้ป่วย ได้แก่ 

i. ใบหน้า ซอกคอ และด้านนอกของแขนขา (extensor involvement) ในวัยทารกและเด็กเล็ก 
ii. ข้อพับแขนขา (flexor involvement) ซ่ึงสามารถพบได้จากประวัตหิรืออาการในปัจจุบันในผู้ป่วยทุกวัย  
iii. ไม่ควรพบรอยโรคบรเิวณขาหนีบและรักแร ้

�. ลักษณะท่ีสําคัญ เป็นลักษณะทางคลินิกท่ีสามารถพบได้ส่วนใหญ่ ซึง่จะช่วยในการวินิจฉัยโรค 
1. เริ่มปรากฏอาการของโรคในวัยเด็ก (early age of onset) 
2. มีภาวะภูมิแพ้ 

2.1 มีประวัตโิรคภูมิแพใ้นตัวผู้ป่วยเองหรือในสมาชิกในครอบครัว 
2.2 ตรวจพบปฏิกิริยาชนิด IgE (IgE reactivity) 

3. ผิวแห้ง (xerosis) 

�. อาการแสดง (หรือลักษณะ) ท่ีพบร่วม เป็นลักษณะทางคลินิกท่ีมีส่วนช่วยในการวินิจฉัยโรค แต่เป็นอาการท่ีไม่จาํเพาะ
ต่อโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง ไม่เหมาะสมท่ีจะนําไปใช้สําหรับการวิจยัหรอืข้อมูลทางระบาดวิทยา 
1. Atypical vascular responses ได้แก่ facial pallor, white dermographism และ delayed  blanch  

response 
2. Keratosis pilaris หรือ hyperlinear  palms หรือ ichthyosis 
3. การเปล่ียนแปลงบริเวณตาหรือรอบตา 
4. รอยโรคอ่ืนๆ ในบางบริเวณได้แก่ การเปล่ียนแปลงบริเวณรอบปากหรือรอยโรคบรเิวณรอบใบหู 
5. Perifollicular  accentuation หรือ lichenification หรือรอยโรคแบบ prurigo 

 

�. ภาวะท่ีจําเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยแยกโรคก่อนท่ีจะให้การวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง เช่น  

1. Contact dermatitis (irritant หรือ allergic) 
2. Cutaneous T-cell lymphoma 
3. Ichthyosis 
4. Immune deficiency  diseases   
5. Psoriasis 
6. Scabies 
7. Seborrheic dermatitis 

 



• การทดสอบทางภูมิแพ้ ควรพิจารณาทําในผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงท่ีให้การรักษาอย่างถูกต้อง
เหมาะสมแล้วอาการไม่ดีข้ึน หรือในรายท่ีให้ประวัติอาการผ่ืนกําเริบเม่ือได้รับสารก่อภูมิแพ้ เช่น อาหาร และสารก่อ
ภูมิแพ้ในอากาศ เช่น ไรฝุ่น  สัตว์เล้ียง หรือละอองเกสร7,8 

o การทดสอบทางผิวหนัง ได้แก่  skin prick test หรือ patch test 
o การเจาะเลือด  ตรวจ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดต่าง ๆ  
o การทดสอบการแพ้อาหารโดยการรับประทาน(oral challenge) 

• การทดสอบการแพ้อาหาร 
o การแพ้อาหารท่ีกระตุ้นให้เกิดการกําเริบของผ่ืน มักพบในเด็กอายุน้อย พิจารณา

ตรวจการแพ้อาหารในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ท่ีมีอาการของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง
ถึงรุนแรงท่ีได้รับการรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสมแล้วอาการไม่ดีข้ึน8(การวินิจฉัยการแพ้อาหารแสดงไว้ใน Appendix II) 
    
แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  
 การรักษาผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังอย่างเหมาะสมสามารถช่วยป้องกันการกําเริบของผ่ืนได้สามารถยกระดับ
คุณภาพชีวิตทําให้ผู้ป่วยเข้าร่วมสังคมได้อย่างปกติโดยมีข้ันตอนในการรักษา คือ 
 1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
 2. การประเมินความรุนแรงของโรค 
 3. การหลีกเล่ียงปัจจัยหรือตัวกระตุ้นท่ีทําให้เกิดการกําเริบของผ่ืน  

4. การวางแผนการดูแลรักษา 
5. การดูแลรักษาระยะยาว ตามระดับความรุนแรงของโรค 
6. การป้องกัน 
 6.1 Primary prevention 
 6.2 Secondary prevention 

แนวทางการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง 
 เป้าหมายของการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง คือ พยายามควบคุมอาการต่าง ๆ ของโรค ป้องกันไม่ให้โรค
กําเริบ  และอยู่ในช่วงสงบนานท่ีสุดเท่าท่ีจะทําได้จนกว่าโรคจะหายไป 

1. การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว   
 ผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับการให้ความรู้เก่ียวกับโรค สาเหตุ  การดูแลป้องกัน รวมท้ังติดตามการรักษา
อย่างต่อเน่ือง เพื่อควบคุมอาการให้อยู่ในช่วงสงบนานท่ีสุด และเพ่ือสร้างความสัมพันธ์ที่ดีให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง 
 2. การประเมินความรุนแรงของโรค 
 การจําแนกความรุนแรงของโรค อาจใช้ EASI(The Eczema Area and Severity Index), Rajka and 
Lengeland: Grading of severity of atopic dermatitis และ SCORAD (The scoring of atopic dermatitis) 
แบ่งความรุนแรงของโรคออกเป็นระดับน้อย ปานกลาง และรุนแรง (Appendix III, IV, V) 
 การประเมินความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยแต่ละคนเป็นส่ิงท่ีสําคัญและเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษา
ผู้ป่วยแต่ละราย กล่าวคือช่วยในการบอกระดับความรุนแรงของโรค รวมท้ังช่วยในการพิจารณาการเลือกส่งตรวจทาง



ห้องปฏิบัติการ หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการของโรคในระดับรุนแรง เช่น SCORAD ท่ีมากกว่า 50 ข้ึนไป หรือในรายท่ีมี
อาการไม่รุนแรงแต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามอาการ ควรพิจารณาส่งตรวจการทดสอบทางภูมิแพ้ เช่น การทดสอบ
ผิวหนัง หรือการเจาะเลือดตรวจ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดต่าง ๆ 

3. การหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้และตัวกระตุ้น  
 ผู้ป่วยอาจได้รับสารก่อภูมิแพ้ เช่นสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ (ไรฝุ่น  สัตว์เล้ียง หรือละอองเกสร) ยา  และอาหาร 
(ท่ีก่อให้เกิดอาการแพ้ได้บ่อย ได้แก่ ไข่ นมวัว และแป้งสาลี)ซ่ึงอาจได้รับจากการสัมผัส การรับประทาน หรือหายใจ
ดังนั้นการหลีกเล่ียงส่ิงกระตุ้น (เช่น ความร้อน ความเย็น ความเครียด)และสารก่อภูมิแพ้7,8 ท้ังสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ
และอาหาร มีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีมีการแพ้สารก่อภูมิแพ้นั้นจริง ถือเป็นหลักสําคัญประการหนึ่งในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
นอกจากจะช่วยทําให้ผ่ืนดีข้ึนแล้ว ยังสามารถควบคุมอาการและการใช้ยาในการรักษาอย่างเหมาะสม   ดังนั้นในการ
ตรวจทุกครั้ง แพทย์จึงต้องซักถามและสร้างความเข้าใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการหลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้และ
ตัวกระตุ้นท่ีสามารถก่อให้เกิดผ่ืน หรือทําให้ผ่ืนกําเริบได้ 

อย่างไรก็ตามการให้คําแนะนําให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงอาหาร ต้องได้รับการตรวจยืนยันด้วยอาการแสดงทางคลินิก 
เนื่องจากผู้ท่ีเป็นโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังนั้นอาจมีผลบวกลวงจากการตรวจspecific IgEต่ออาหาร โดยท่ีสามารถ
รับประทานอาหารเหล่านั้นโดยไม่เกิดอาการ8ดังน้ันการแนะนําให้หลีกเล่ียงอาหาร จึงควรทําในผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ
ยืนยันแล้วว่าแพ้อาหารชนิดนั้นๆ7 

4. การวางแผนการดูแลรักษา (ดูแผนผังในข้อ 5) 
แนวทางการดูแลรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง ประกอบด้วยปัจจัยหลายประการ ดังนี้ 

4.1 คําแนะนําทั่วไป   
 4.1.1 หลีกเล่ียงการใส่เส้ือผ้าเนื้อหยาบท่ีอาจก่อให้เกิดอาการระคายเคืองได้ เช่น ผ้าขนสัตว์

หรือผ้าใยสังเคราะห์ เป็นต้น ผ้าท่ีเหมาะสม คือ ผ้าฝ้าย    
 4.1.2 หลีกเล่ียงบริเวณท่ีมีอากาศร้อนจัด และหลีกเล่ียงส่ิงกระตุ้นต่าง ๆ 
 4.1.3  หลีกเล่ียงการเกาหรือการสัมผัสต่อสารระคายเคือง 

 4.1.4  คําแนะนําเก่ียวกับอาหาร (Appendix VI) 
4.2 การอาบนํ้า 
การอาบน้ําท่ีถูกต้องจะทําให้ผิวหนังของผู้ที่เป็นโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีแห้งได้รับความชุ่มช้ืน ได้รับ

การชะล้างเช้ือโรคและสารเคมีท่ีก่อให้เกิดการอักเสบของผิวหนัง และส่ิงสกปรกออกจากรอยโรค 
 4.2.1 การอาบนํ้าควรใช้สบู่ ท่ีไม่ระคายเคืองและไม่ควรจะใช้เวลานานเกินไป เวลาท่ี

เหมาะสม คือ ไม่เกิน 5-10 นาทีโดยอุณหภูมิของน้ําต้องไม่ร้อนจัดจนเกินไปแนะนําให้ใช้นํ้าอุ่นหรืออุณหภูมิห้อง 
 4.2.2 หลังจากอาบนํ้า แนะนําให้ผู้ป่วยซับตัวหมาด ๆ แล้วทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนัง 

(emollient)ทันทีภายหลังการอาบน้ําเพื่อให้เก็บความชุ่มช้ืนของผิวหนังได้มากท่ีสุด   
 4.2.3 ควรให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงครีมหรือน้ํายาทําความสะอาดท่ีมีส่วนผสมของสารฆ่าเช้ือ
แบคทีเรีย (anti-septic)เพราะอาจทําให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนังได้  

4.3 การทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนัง(2a, A) 
เป็นการรักษาข้ันแรกท่ีมีประสิทธิภาพ  สารเพ่ิมความชุ่มช้ืนผิวหนังสามารถให้ความชุ่มช้ืนกับผิวได้

นาน 2-6 ช่ัวโมง ข้ึนกับชนิดของสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังและช่วยลดการใช้ยาทาสเตียรอยด์ได้ โดยแนะนําให้ผู้ป่วย



ทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังอย่างสมํ่าเสมอ โดยควรใช้ปริมาณเพียงพอ 250 กรัมต่อสัปดาห์ในเด็ก และ 500 กรัมต่อ
สัปดาห์ในผู้ใหญ่7 ควรทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง และสามารถทาได้บ่อย  ๆ ตามต้องการ 
สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังท่ีดีไม่ควรมีส่วนประกอบของน้ําหอมและสารกันเสียนอกจากนี้หากผู้ป่วยใช้สารเพ่ิมความชุ่ม
ช้ืนผิวหนังท่ีมีส่วนผสมของ sodium lauryl sulfate(SLS) เช่นaqueous cream BP  แล้วอาการของโรคแย่ลง ควร
พิจารณาเปล่ียนชนิดของสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังท่ีปราศจาก SLS 

การเลือกทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังก่อนหรือหลังการทายา ข้ึนกับดุลยพินิจและความสะดวก
ของตัวผู้ป่วย ผู้ปกครองและแพทย์ผู้ดูแล แต่ควรท้ิงระยะระหว่างการทาผลิตภัณฑ์ท้ังสองชนิดให้ห่างกันเล็กน้อย โดยมี
ข้อแนะนําดังนี้ กรณีท่ีมีผ่ืนผิวหนังอักเสบให้ผู้ป่วยทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังชนิดครีมหรือโลช่ันก่อนการทายาแต่
หากเลือกใช้สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังชนิดข้ีผ้ึง (ointment) ควรทายารักษาก่อน แล้วจึงทาสารเพิ่มความชุ่มช้ืน
ผิวหนัง7 
  ในปัจจุบันมีสารเพ่ิมความชุ่มช้ืนผิวหนังยี่ห้อต่างๆ ท่ีออกแบบมาใช้สําหรับเป็นส่วนประกอบในการ
รักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง (Appendix VII)  บางยี่ห้อข้ึนทะเบียนเป็นเครื่องมือแพทย์  โดยแสดงข้อมูลให้เห็นว่า
สามารถลดการสูญเสียนํ้าทางผิวหนัง (trans-epidermal water loss) และได้รับ 510(k) FDA clearanceซ่ึงเป็น
กระบวนการควบคุมของทางองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาท่ีเน้นความปลอดภัยมากกว่าประสิทธิภาพในการ
รักษา  ส่วนใหญ่สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังท่ีเป็นเครื่องมือแพทย์เหล่านี้มักมีส่วนประกอบท่ีกล่าวอ้างว่าให้ความชุ่มช้ืน 
ลดการอักเสบและอาการคัน  ทําให้สามารถนํามาใช้เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาโรคดังกล่าว และยังอาจช่วยลดปริมาณ
การใช้ยาทาสเตียรอยด์ลงได้  อย่างไรก็ดีสารเพ่ิมความชุ่มช้ืนผิวหนังเหล่านี้มักมีราคาแพงและยังไม่มีหลักฐานว่าจะมี
ประสิทธิภาพแตกต่างจาก aqueous cream BPในระยะยาวหรือไม่ 
  4.4 การใช้ยาทาสเตียรอยด์(1b, A) 

 4.4.1 ยาทาสเตียรอยด์เป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการกําเริบของผ่ืน(1b, A) โดย
แนะนําให้ผู้ป่วยทายาสเตียรอยด์ท่ีมีฤทธ์ิอ่อนหรือปานกลางวันละ 2 ครั้งเมื่อควบคุมอาการได้ควรลดการใช้ยาลงหรือ
หยุดยาอาจใช้ยาทาเป็นช่วงๆและควรใช้ยาทาสเตียรอยด์ท่ีมีฤทธ์ิอ่อนท่ีสุดท่ีสามารถควบคุมโรคได้ 

 _ENREF_104.4.2 การใช้ยาทาสเตียรอยด์ทาบริเวณท่ีเคยมีรอยโรคสัปดาห์ละ 2 ครั้ง
ซึ่งเรียกว่า proactive therapy เพื่อป้องกันการกําเริบของโรคในผู้ป่วยท่ีเป็นรุนแรงและมีผ่ืนกําเรบิบ่อย มีรายงาน
การศึกษาการใช้ยาทาสเตียรอยดท่ี์มีความแรงปานกลาง (moderately potent) ได้แก่fluticasone propionate 
cream9และmometasonefuorate cream10และยาทาสเตียรอยด์ที่มีความแรงต่ํา (mild) ได้แก่ 
methylprednisolone aceponate cream พบว่าสามารถลดการกําเริบของโรคได้ดีเมื่อเทียบกับยาหลอกดังน้ันจงึ
อาจเป็นทางเลือกเพื่อควบคุมอาการซึ่งเป็นวิธีรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและความปลอดภัย (1b, A) (ตารางแสดงการ
จําแนกและวิธีการใช้ ยาทาสเตียรอยด์ได้แสดงไว้ใน Appendix VIII และ IX) 

 4.4.3 การทํา occlusion สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของยาทาสเตียรอยด์ในผู้ป่วยท่ีมีการ
อักเสบของผิวหนังมากในรายท่ีมีอาการกําเริบรุนแรงหรือด้ือต่อการรกัษาตามอาการอาจจะพิจารณาให้การรักษาโดยทํา 
wet wrap therapy(1b, A)(วิธีการทํา wet wrap therapy ได้แสดงไว้ใน Appendix X) 

 
 
 



ฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
ผลข้างเคียงเฉพาะท่ี (local side effect) 

- Atrophic changes ได้แก่ ผิวหนังบางลง แตกลาย (striae) หลอดเลือดขยาย 
(telangiectasia) จ้ําเลือด (purpura) เป็นต้น 

- สีผิวบริเวณท่ีทาจางลง (hypopigmentation) 

- มีขนข้ึนบริเวณท่ีทายา (hypertrichosis) 

- สิว, rosacea, perioral dermatitis 

- การติดเช้ือ ทําให้เกิดการเปล่ียนแปลงหรือการกําเริบของรอยโรคผิวหนังติดเช้ือต่างๆ เช่น โรคกลาก 

- ผ่ืนแพ้สัมผัส อาจเกิดจากตัวยาทาสเตียรอยด์เอง หรือส่วนประกอบอ่ืนในตัวยา เช่น สารกันบูด 
ผลข้างเคียงตามระบบ (systemic side effect) 
พบเม่ือใช้ยาทาเป็นระยะเวลานาน เป็นบริเวณกว้าง หรือใช้ยาท่ีมีความแรงสูงมาก โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในเด็ก ได้แก่ 

- ผลข้างเคียงทางตา เช่น ต้อกระจก ต้อหิน 

- การกดการทํางานของต่อมหมวกไต 

- Iatrogenic Cushing’s syndrome 

- การเจริญเติบโตช้าในเด็ก 
4.5 การใช้ยาในกลุ่ม Topicalimmunomodulators(1b, A) 

  4.5.1ยากลุ่มน้ีใช้เป็น second-line therapy ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังโดยจะ
ช่วยลดหรือหลีกเล่ียงการใช้ยาทาสเตียรอยด์ได้ มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัย ช่วยหยุดหรือทําให้โรคสงบได้นานข้ึน 
และป้องกันการกําเริบได้เหมาะกับการใช้บริเวณท่ีควรหลีกเล่ียงการทายา 
สเตียรอยด์ เช่น ใบหน้า ซอกพับ หรือบริเวณอวัยวะเพศ เป็นต้น (1b, A)การทายาในกลุ่มนี้ควรทาวันละ 2  ครั้งต้ังแต่
เริ่มมีอาการ เมื่อผ่ืนดีข้ึนจึงลดการทาเป็นวันละครั้ง และหยุดใช้เมื่อผ่ืนหาย  

 4.5.2  มีการศึกษาการใช้ยาทาtacrolimusทาบริเวณท่ีเคยมีรอยโรคสัปดาห์ละ 2 ครั้งซึ่ง
เรียกว่า proactive therapy เพ่ือป้องกันการกําเริบของโรคในผู้ป่วยท่ีเป็นรุนแรงและมีผ่ืนกําเริบบ่อย พบว่าสามารถลด
การกําเริบของโรคได้ดีเมื่อเทียบกับยาหลอกดังน้ันจึงอาจเป็นทางเลือกเพื่อควบคุมอาการกําเริบและเพิ่มคุณภาพชีวิตท่ีดี
ให้แก่ผู้ป่วยได้ มีรายงานประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการใช้ยาแบบนี้ได้ถึง 1 ปี (1b, A)11,12 
 

ฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

- ในช่วงสัปดาห์แรกของการใช้ยา  ผู้ป่วยอาจมีอาการแสบร้อนหรือแดงเป็นระยะเวลาส้ันๆ
ในตําแหนง่ท่ีทายาได ้  โดยเฉพาะผู้ป่วยผู้ใหญ่  อาการเหล่าน้ีมักจะหายไปภายใน 1 
สัปดาห์ 

- ควรแนะนําให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงแสงแดดจัด (D) 

- ไมใ่ช้ในผู้ป่วยท่ีตัง้ครรภ์  และภูมิคุ้มกันบกพร่อง  



- การรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง มักพบการติดเช้ือซ้ําซ้อนของเช้ือแบคทีเรียและไวรัสอยู่
บ่อยครั้งหากพบผู้ป่วยท่ีมีการตดิเช้ือไวรัสร่วมด้วย เช่น การติดเช้ือ Herpes simplex 
ควรรักษาการติดเช้ือดังกล่าวก่อนอย่างน้อย 1 สัปดาห์หรือจนกว่าจะหาย  ระหว่างนี้
ควรหยุดการทายากลุ่ม topical immunomodulators 

- การติดเช้ือแบคทีเรีย หากผู้ป่วยมีการติดเช้ือแบคทีเรียท่ีไมรุ่นแรงควรให้การ
รักษาการตดิเช้ือแบคทีเรยี อาจไมต่้องหยดุยาทา topical immunomodulators ใน
กรณีที่มีการติดเช้ือรุนแรง  หรือเป็นผู้ป่วยเด็ก  ควรหยุดยา topical 
immunomodulators  และรักษาการติดเช้ือให้หายก่อน   

แนวทางในการใช้ยากลุ่ม topical immunomodulatorsมีดังน้ี 
1. Tacrolimus 

- ใช้ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้ทุกระดับความรุนแรง   

- Tacrolimus 0.03% ใช้สําหรับผู้ป่วยเด็กอายุตัง้แต่2 ปี จนถึง 16 ปี 

- Tacrolimus 0.1% ใช้สําหรับผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 16 ปีและผู้ใหญ่ 

- มีรายงานความปลอดภัยในการใช้ยากลุ่มน้ีชนิดเดียว (monotherapy) ระยะยาวเป็น
เวลา 4 ปี13 

2. Pimecrolimus 

- ใช้รักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีความรุนแรงน้อยจนถึงปานกลาง 

- แนะนําใหใ้ช้ในเด็กอายุมากกว่า 3 เดือน 

- มีรายงานความปลอดภัยในการใช้ยากลุ่มน้ีชนิดเดียว (monotherapy) ระยะยาวเป็น
เวลา 2 ปี14 

4.6การใช้ยาปฎิชีวนะ (2b, B) 
ในกรณีผู้ป่วยมีการติดเช้ือแบคทีเรยี  แนะนําให้ผู้ป่วยใช้ยาปฏิชีวนะชนิดทาภายนอก      เช่น 

mupirocin, fusidic acid เป็นต้นหรือชนิดรับประทานท่ีมีฤทธ์ิยับย้ังเช้ือ Staphylococcus aureusและ 
Streptococcus pyogenes(2b, B)ไม่แนะนําให้ใช้ยากลุ่มน้ีต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลานาน(D) 

การใช้ยาทาท่ีมีส่วนผสมของสเตียรอยด์และยาปฏิชีวนะอาจมีประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยโรคผ่ืน
ภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรงในระยะท่ีมีการกําเริบของโรค จะช่วยทําให้อาการดีข้ึนได้เร็วกว่าการใช้ยา
ทาสเตียรอยดเ์พียงตัวเดยีว อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคไม่มากในระยะแรกของการรักษา และควรใช้เป็น
ระยะเวลาส้ันๆ(1b, A)15เน่ืองจากมีโอกาสทําให้เกิดเช้ือดื้อยาและผ่ืนแพ้สัมผัสได้ แต่ผลจากการรวมรวมข้อมูลโดย 
Cochrane review16 ไม่พบความแตกต่างของการใช้ยาทาท่ีมีส่วนผสมของสเตียรอยด์และยาปฏิชีวนะ กับการใช้ยาส
เตียรอยด์เพียงตัวเดียวในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง(2a, B) 

4.7 การใช้นํ้ามันดิน (Tar/coal solutions) 
อาจใช้ได้ผลในผู้ป่วยบางรายเพื่อควบคุมการกําเริบของโรค  ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานทางคลินิก

เก่ียวกับการใช้น้ํามันดินในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  
  4.8 การใช้ยาต้านฮีสตามีนชนิดรับประทาน 



  เนื่องจากการศึกษาประสิทธิภาพของยาต้านฮีสตามีนในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังยังไม่ชัดเจน 
ไม่มีหลักฐานเพียงพอในปัจจุบันถึงประสิทธิภาพของการใช้ยาต้านฮีสตามีนชนิดรับประทานท้ังชนิด 1stและ 2nd 
generation(1b, A)แต่อย่างไรก็ตามการใช้ยาต้านฮีสตามีนในกลุ่ม sedating สามารถลดอาการคันและช่วยให้ผู้ป่วย
นอนหลับได้ดีข้ึนในช่วงท่ีโรคมีอาการกําเริบ(D) 

4.9 การใช้ยา systemic steroids(D) 
การใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดฉีดหรือรับประทาน อาจทําให้เกิดผลข้างเคียงรุนแรงต่อร่าง 

กายได้ เช่น  กดการทํางานของฮอร์โมนและการเจริญเติบโตในเด็ก  ดังนั้นจึงไม่แนะนําให้ใช้ยากลุ่มนี้เป็นประจําในการ
รักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  ในกรณีท่ีโรคกําเริบรุนแรง  ควบคุมด้วยยาทาไม่ได้  อาจใช้systemic steroids เช่น 
prednisolone ในขนาด 0.5-1 มก./กก. ต่อวัน  เป็นระยะเวลาส้ัน ๆ  ไม่เกิน 1 สัปดาห์(D) 
  4.10 การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน (systemic immunomodulators)และยาในกลุ่มbiologics 

ยังมีข้อมูลน้อยในแง่ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยากดภูมิคุ้มกันชนิดรับประทานท่ีใช้ใน
การรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีความรุนแรง ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ciclosporine(1a, A), azathioprine(1b, A), 
methotrexate(4, C) และ mycophenolatemofetil(D)เป็นต้น ส่วนยาในกลุ่ม biologics ท่ีมีรายงานใช้ในการรักษา
ผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง ได้แก่ omalizumab, rituximab,และalefaceptเป็นต้น(4, C)ดังนั้นโดยท่ัวไปจึงไม่แนะนําให้ใช้
ยากลุ่มนี้  ยกเว้นในผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาท่ัวไป 
  4.11 การฉายแสงอัลตร้าไวโอเลต (Phototherapy) 
  เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในกลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือเด็กอายุมากกว่า 12 ปี 
แต่ไม่แนะนําให้ใช้วิธีน้ีในผู้ป่วยเด็กเล็ก แนะนําให้ส่งแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
  4.12 การรักษาโดยวิธี allergen specific immunotherapy (ASIT)(1a,A) 
  การรักษาโดยวิธีนี้อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีมีปฏิกิริยาการแพ้อย่างชัดเจนจากการตรวจเลือด
specific IgEหรือการทดสอบทางผิวหนัง (skin prick test) โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ไรฝุ่น17ท้ังนี้การรักษาดังกล่าว
ได้รับการศึกษาท้ังในผู้ใหญ่17 และในเด็ก18,19 ด้วยวิธีการรักษาท้ังการฉีดแบบ subcutaneous immunotherapy และ
แบบ sublingual immunotherapy พบว่าการรักษาโดย allergen immunotherapy จะลดความรุนแรงของโรคท้ัง
บริเวณและความรุนแรง รวมถึงลดการใช้ยาทาสเตียรอยด์ลงได้ แนะนําให้ส่งแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
  4.13การรักษาอื่นๆ  

การให้วิตามินเสริม7 โดยเฉพาะวิตามินอีและวิตามินดี อาจมีประโยชน์ในการช่วยรักษาผู้ป่วยโรคผ่ืน
ภูมิแพ้ผิวหนังบางราย แต่ยังไม่มีขนาดของวิตามินในการรักษาท่ีแน่นอนในปัจจุบัน 
  นอกจากนี้ยังมีการรายงานถึงการใช้ probiotic, zinc phosphate, selenium, pyridoxine, fish 
oil, นํ้ามันจากเมล็ด sea buckthorn, น้ํามันจาก hempseed, docosahexaenoic acid (DHA) และนํ้ามันดอก
ทานตะวัน เป็นต้น20เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลชัดเจนถึงประโยชน์ในการช่วยการรักษา จึงยังไม่แนะนําการใช้วิตามินและ
อาหารเสริมเหล่านี้ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง 

4.14การช่วยเหลือผู้ป่วยด้านจิตใจ และคุณภาพชีวิต(1a, A) 
  โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังมีผลกระทบต่อสภาพจิตใจ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ การ
นอน การเรียน การทํางาน ฯลฯ ดังน้ันแพทย์จึงควรให้กําลังใจและให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือ
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาโรค   



5. การดูแลรักษาระยะยาว ตามระดับความรุนแรงของโรค (ดัดแปลงจากICCAD II, ETFAD/EADV 
eczema task force 2009และ guideline for treatment of atopic eczema 2012)7,21-24 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

ประเมินประวัติ ความรุนแรง ขอบเขตของโรค 
รวมถึงผลกระทบต่อจิตใจและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 

สารเพิม่ความชุ่มช้ืนผิวหนัง (2a, A) ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแล 

การควบคุมอาการคันและอักเสบเฉียบพลัน 
โดยการใช้ยาทา 
�Topical corticosteroids (1b, A) หรือ 
�Topical immunomodulators(1b, A) 

- Pimecrolimus หรือ 

- Tacrolimus 

โรคสงบ 
(ไม่มีอาการ หรือ 

อาการแสดง) 

การรกัษาควบคู ่
- หลีกเล่ียงส่ิงกระตุ้น (1-4,A) 
- รักษาภาวะติดเช้ือ  
   แบคทีเรีย (ถ้าม)ี (2b, B) 
- รักษาภาวะติดเช้ือ ไวรัส (ถ้ามี) (4, D) 
- ให้การรักษาความเครียด (1a,A) 

การควบคุมโรคระยะยาว  สําหรบัผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง และ/หรือ กลับเป็นซํ้าบ่อย ๆ 
�เมื่อเริม่มีอาการและอาการแสดงของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังให้ใช้  topical 
immunomodulatorsเพื่อป้องกันการดําเนินของโรคไม่ให้เป็นมากข้ึน (1b, A) 
�ใหใ้ช้ยาทา topical immunomodulators แบบ intermittent long-term หรือ 
proactive therapy เพ่ือควบคุมโรคในระยะยาว (1b, A) 
�อาจพิจารณายาทา topical corticosteroid เป็นระยะ ๆ เมื่อผ่ืนกําเริบหรือ 
proactive therapy เพ่ือควบคุมโรคในระยะยาว (1b, A) 

 

กรณีท่ีเป็นรุนแรงและควบคุมด้วยการรักษาข้างต้นไม่ได้ 
�Potent topical corticosteroids 

�Topical corticosteroids with wet wrap therapy (1b, A) 
�Oral corticosteroids (4, C) 
 
 

�Psychotherapy (1a, A) 
 
กรณีที่เป็นรุนแรงและควบคุมด้วยการรักษาข้างต้นไม่ได ้ควรส่งต่อให้แพทย์
ผู้เช่ียวชาญ 

เลวลง 

ดีขึ้น 



ตารางที่ 2 แสดง Level of evidence และ Strength of recommendation ของการรักษาต่างๆ7,24 
(อ้างอิงจากguideline for treatment of atopic eczema 2012 for EDF, EADV, EFA, ESPD, และ 
GA2LEN) 
การรกัษา Level of 

evidence 
Strength of 

recommendation 
สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนัง   

• การใช้สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังอย่างสมํ่าเสมอจะช่วยในการรักษาโรคผ่ืน
ภูมิแพ้ผิวหนัง 

2a A 

ยาทาสเตียรอยด์   

• การใช้ยาทาสเตียรอยด์มีประสิทธิภาพในการรักษาผ่ืนผิวหนังในผู้ป่วยโรคผ่ืน
ภูมิแพ้ผิวหนังได้อย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก 

1b A 

• ประสิทธิภาพของยาทาสเตียรอยด์จะเพิ่มข้ึนเมื่อใช้ร่วมกับการทํา wet wrap 
therapy 

1b A 

• การรักษาแบบ proactive therapyโดยการทายาสเตียรอยด์สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
จะช่วยลดการกําเริบของโรคได้ 

1b A 

Topical immunomodulators   

• การใช้ยาทา topicalimmunomodulators มีประสิทธิภาพในการรักษาผ่ืน
ผิวหนังในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้อย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก 

1b A 

• การใช้ยาทา topicalimmunomodulatorsมีข้อบ่งช้ีในการใช้กับบริเวณท่ีอาจ
เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาทาสเตียรอยด์ไดง้่าย ได้แก่ บริเวณใบหน้า ซอกพับ
และบริเวณอวัยวะเพศ 

1b A 

• การรักษาแบบ proactive therapyโดยการทายา topical 
immunomodulatorsสัปดาห์ละ 2 ครัง้ จะช่วยลดการกําเริบของโรคได ้

1b A 

• ยาทา topicalimmunomodulators(off label use) ชนดิ 0.03% 
tacrolimus และ 1% pimecrolimus สามารถใช้ในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้
ผิวหนังไดใ้นเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี 

1a A 



 

ยาปฏิชีวนะ (กรณีมีการติดเช้ือ)   

• การใช้ยาปฏิชีวนะรับประทานชนิดรับประทานระยะส้ัน จะมีประโยชน์ในผู้ป่วย
โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในรายท่ีมีอาการแสดงบ่งช้ีถึงการติดเช้ือแบคทีเรียที่ผิวหนัง 

2b B 

ยาต้านฮีสตามีนชนิดรับประทาน   

• ไม่มีหลักฐานที่เพียงพอถึงประสิทธิภาพของการใช้ยาต้านฮิสตา-มีนทั้งชนิด 1st 
และ 2nd generation ในการรักษาอาการคันในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง 

1b A 

• การใช้ยาต้านฮีสตามีนในกลุ่ม sedating สามารถลดอาการคันและช่วยให้ผู้ป่วย
นอนหลับได้ดีข้ึนในช่วงท่ีโรคมีอาการกําเริบ 

4 D 

Systemic corticosteroids   

• ในกรณีที่โรคกําเริบรุนแรง ควบคุมด้วยยาทาไม่ได้ อาจใช้systemic 
corticosteroids เช่น prednisoloneในขนาด 0.5-1 มก./กก./วัน ในระยะเวลา
ส้ันๆ ไม่เกิน 1 สัปดาห์ 

4 D 

Systemic immunomodulators อ่ืนๆ   

• Azathioprine 1b A 

• Ciclosporine   

- สามารถใช้ในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในผู้ใหญ่ท่ีมีอาการรุนแรงและเรื้อรัง 1a A 
- อาจนํามาใช้ในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในเด็กท่ีมีอาการรุนแรงและเร้ือรัง 2b B 

• Methotrexate  4 C 

• Mycophenolatemofetil 4 D 

Biologic agents(omalizumab, rituximab, alefacept) 4 C 
Phototherapy   

• Narrow-band UVB มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังดีกว่า 
broad-band UVB 

1a A 

• UVA1 ขนาดสูงมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในระยะกําเริบ
รุนแรงได้ดี 

1a A 

Psychological and psychosomatic interventions 1a A 
   



6.การป้องกัน 
  6.1 Primary prevention 

• การให้นมแม ่ มีข้อมูลจาก meta-analysis ว่าการให้นมแม่เพียงอย่างเดียวอย่างน้อยจนถึง 6 
เดือนแรกของชีวิตสามารถลดอุบัตกิารณ์ของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้25 

• การใช้ hydrolyzed cow’s milk formulaชนิด extensively hydrolyzedcaseinหรือ 
partially hydrolyzed whey formula ในทารกกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง (high risk) เช่น มีประวัติบิดา มารดา หรือพ่ีน้อง 
เป็นโรคภูมิแพ ้สามารถลดการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้26-29 

• การป้องกันอ่ืนๆ เช่น การให้จุลินทรีย์สุขภาพ (probiotic)มีการศึกษาถึงการให้Lactobacillus 
GG แก่มารดาขณะตัง้ครรภ์และทารกแรกคลอด ช่วยป้องกันการเกิดผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้30-34(ดูรายละเอียดใน 
Appendix XI) 

• การหลีกเล่ียงอาหารท่ีก่อใหเ้กิดอาการแพ้ในมารดาท่ีมีความเส่ียงสูง (high risk)ขณะตัง้ครรภ์ไม่
มีผลต่ออุบัติการณ์ของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในบุตร และอาจส่งผลต่อภาวะทางโภชนาการของมารดาและทารกได้35 
  6.2 Secondary preventionให้หลีกเล่ียงสารก่อภูมิแพ้และตัวกระตุ้นให้โรคกําเริบ 
 
การพยากรณโ์รค36-42 

 โดยปกติอาการเริ่มแรกของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังจะพบในช่วงวัยทารก  โดยร้อยละ 50  พบอาการ
ในช่วงขวบปีแรก และร้อยละ 85 พบในช่วง 5 ขวบปีแรก ร้อยละ 17  จะมีผ่ืนกําเริบเป็นช่วง ๆ จนถึงอายุ 7 ปี  และ
อีกร้อยละ 20 ยังคงมีอาการเรื้อรงัต่อไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 16.8  ท่ีเริ่มมีผ่ืนภูมิแพ้ในช่วงวัยผู้ใหญ ่    

ผู้ป่วยผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังส่วนใหญ ่มกัมีอาการของโรคภูมิแพ้ระบบทางเดิน 
หายใจควบคู่กัน โดยผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังมีโอกาสเป็นโรคภูมแิพ้ของทางเดินหายใจตั้งแต่ร้อยละ 30-80 โดยร้อย
ละ 15 ถึง 30ของผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังมีอาการของโรคหืดร่วมด้วย โดยความเส่ียงนี้จะเพิม่ข้ึนถ้ามีประวัติของโรค
ภูมิแพ้ในครอบครัวนอกจากน้ันยังพบว่า เด็กท่ีมีอาการผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีรุนแรงจะมีโอกาสเกิดโรคหืดมากกว่าเด็กท่ีมี
ความรุนแรงของโรคน้อยกว่า 
  จากการศึกษาของ ศริิวรรณ วนานุกูลและคณะ42 พบว่า เด็กท่ีเป็นโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังสามารถ
หายจากโรคได้ โดยอายุที่หายจากโรคแปรผันตามกับความรุนแรงของโรค กล่าวคือ อายุมัธยฐานเมื่อหายจากโรคในเด็ก
ท่ีมีอาการรุนแรงของโรคน้อย ปานกลาง และรุนแรง เท่ากับ 3.4, 3.5 และ 7 ป ีตามลําดับท้ังนี้พบว่า ประมาณสองใน
สามของผู้ป่วยท่ีหายจากโรค อาการหายไปภายในอาย ุ5 ปี 
  นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีมีประวัติเป็นโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังในวัยเด็ก พบอุบัติการณ์การเกิดโรคผิวหนัง
อักเสบท่ีมือ (hand eczema) และโรคลมพิษเฉียบพลันสูงข้ึน43 

 
ข้อบ่งช้ีในการส่งต่อผู้ป่วยให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
�โรคเป็นรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อการรักษาพื้นฐาน 
�กรณีสงสัยว่าอาจมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องร่วมด้วย  
�กรณีสงสัยการแพ้อาหารหรือสารก่อภูมิแพ้อ่ืน เพื่อทดสอบหาสาเหตุต่อไป 

 



บทสรุป 
 โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังเป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังท่ีพบได้บ่อยในวัยเด็ก ซ่ึงมีผลกระทบต่อสภาพจิตใจ คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังอย่างเหมาะสมจะสามารถช่วยยกระดับคุณภาพ
ชีวิต และทําให้ผู้ป่วยเข้าร่วมสังคมได้อย่างปกติ โดยมีหลักการในการดูแลรักษา คือ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว การประเมินความรุนแรงของโรค การหลีกเล่ียงปัจจัยหรือตัวกระตุ้นท่ีทําให้ผ่ืนกําเริบ และอยู่ในช่วงสงบนาน
ท่ีสุดเท่าท่ีจะทําได้จนกว่าโรคจะหายไป รวมจนถึงการติดตามผลการรักษาของแพทย์อย่างใกล้ชิด จะช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาให้ดีย่ิงข้ึน 
 

Appendix I. ตารางแสดง grade of evidence และ strength of recommendation ที่ใช้อ้างอิงใน 
clinical practice guideline ฉบับน้ี 
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 
 

AppendixII. การวินิจฉัยการแพ้อาหาร 
Gold standard ในการวินิจฉัยการแพ้อาหาร คือการทํา double-blinded, placebo-

controlled food challenge เน่ืองจากปฏิกิริยาต่ออาหาร อาจเกิดได้ทั้งจากIgE-mediated และ 
non-IgE-mediated reaction   



- การวินิจฉัยการแพ้อาหารท่ีเป็น IgE-mediated reaction ทําได้โดย skin prick testing หรือ 
เจาะเลือดตรวจ specific IgEซ่ึงก็จะต้องระมัดระวังในการแปลผล  

- การเจาะเลือดตรวจ specific IgG ต่ออาหารน้ัน ไม่สามารถบอกถึงการแพ้อาหารท่ีเกิดจาก 
IgE-mediated reaction ได้ 
 
Appendix III.Eczema area and severity index: calculation for patients 8 year of age and 
older2,44

_ENREF_41 
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. 
 
 
 
 
 
 



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 
 



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 

ในปัจจุบันการบันทึก SCORAD ทําได้ง่ายข้ึน เพราะมี App สําเร็จรูป พร้อมท่ีจะใช้กับ smart phone ท้ังใน
รูปแบบของ iOS และ Android system เช่น SCORAD Index by Linkwave และ POSCORAD เป็นต้น 

 
 



Appendix VI.การควบคุมอาหารในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง7,48,49 

• ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานท่ีน่าเช่ือถือเพียงพอถึงประโยชน์ของการแนะนําให้งดอาหารทุก
ชนิดท่ีอาจก่อให้เกิดอาการแพ้ เช่น ไข่ นมวัวและผลิตภัณฑ์จากนมวัว เป็นต้น ในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ัวไปท่ี
ไม่ได้รับประเมินอย่างถูกต้อง อย่างไรก็ดีในผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง อาจพิจารณาให้งดอาหารท่ีสงสัยว่าอาจเป็นตัวกระตุ้น จากการทําการทดสอบการแพ้อาหาร (2b, B) 

• ในผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง อาหารอาจเป็นสาเหตุท่ีทําให้ผ่ืนกําเริบได้ ท่ีพบบ่อย 
ได้แก่ ไข่ นมวัว  ข้าวสาลี  อาหารทะเล  ถ้าสงสัยว่าผู้ป่วยมีการแพ้อาหารชนิดใดชนิดหน่ึง อาจลองให้งดอาหารชนิดน้ัน  
แล้วสังเกตว่าอาการดีข้ึนหรือไม่ในกรณีท่ีสงสัยแพ้อาหารหลายชนิด หรือไม่แน่ใจว่าแพ้อาหารหรือไม่ ควรส่งพบแพทย์
ผู้เช่ียวชาญต่อไป  

มีการศึกษาพบว่า การงดรับประทานไข่หรือผลิตภัณฑ์ที่ทําจากไข่ เป็นประโยชน์ 
สําหรับผู้ป่วยท่ีมีค่า specific IgEสูงต่อไข่ แต่ยังไม่มีหลักฐานว่าการงดอาหารประเภทอ่ืนจะมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยโรค
ผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง  

• ยังไม่พบการศึกษาใด ๆ ท่ียืนยันประสิทธิภาพของน้ํามันปลา  borage oil 
Evening primrose oil สมุนไพรจีน (Chinese herbs) การฝังเข็ม (acupuncture) หรืออาหารเสริมต่าง ๆ ต่อการ
รักษาโรคผ่ืนผิวหนังภูมิแพ้  

 
 



Appendix VII. ตารางแสดงสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังท่ีออกแบบมาใช้สําหรับเป็นส่วนประกอบในการ
รักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง 

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 
 
 
 
 

วิทยานิพนธ์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ปีการศึกษา 
พ.ศ. 2553 โดยพญ. จนัญญา ภูวคีรีวิวัฒน์ 
การศึกษาประสิทธิภาพของครีมที่มีส่วนประกอบของ 
3% สติมูเท็กเอเอสในแง่การรักษาโรคผ่ืนภูมิแพ้
ผิวหนัง เม่ือเทียบกับยาทา 1% ไฮโดรคอร์ติโซน 
(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 
 



AppendixVIII.ตารางแสดงการจําแนกยาทาสเตียรอยด์ตามความแรงเรียงลําดับจากมากไปหาน้อยโดยวิธี 
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  
(ความแรงตํ่า) 

Hydrocortisone 1-2% 
Prednisolone 0.5% 

Hydrocortisone cream 
Prednisil cream 

หมายเหตุ - ตารางนี้เป็นเพียงตัวอย่างของยาทาสเตียรอยด์ท่ีมีใช้ในประเทศไทยอ้างอิงจากแนวทางในการใช้ 
topical corticosteroid ของสมาคมแพทย์ผิวหนังแห่งประเทศไทย 
  - ยาทาสเตียรอยด์ชนิดเดียวกัน แต่เมื่ออยู่ในรูปแบบท่ีแตกต่างกัน อาจให ้
ความแรงไม่เท่ากัน โดยท่ัวไปข้ีผ้ึงแรงกว่าครีม  ครีมแรงกว่าโลช่ัน 
  -*ยาทาสเตียรอยด์ที่มีผลข้างเคียงต่ํา 
 

 
 

 



Appendix IX.ตารางแสดงวิธีการทายาสเตียรอยด์ท่ีเหมาะสมตามวัย50,51 
ปริมาณยา 1 fingertip unit (FTU) 

 
 
 

ปริมาณยาท่ีบีบจากหลอดยาท่ีมีความกว้างเท่ากับ 5   มม. 
ความยาวเท่ากับข้อปลายน้ิวช้ีของผู้ใหญ่ซึ่งมีปริมาณเท่ากับ0.5 ก. 

พื้นท่ีผิวในการทายา 
 
เด็ก 

 

     

 ใบหน้าและ
ลําคอ 

แขนและ
มือ 

ขาและเท้า 
ลําตัว 

(ด้านหน้า) 
หลังและกัน 

อายุ ปริมาณ FTU 
3-6 ด 1 1 1.5 1 1.5 
1-2 ปี 1.5 1.5 2 2 3 
3-5 ปี 1.5 2 3 3 3.5 
6-10 ป ี 2 2.5 4.5 3.5 5 

 

ผู้ใหญ่ 
 

 

 

 

 

 
หน้าและคอ 
2.5 FTU 

 
 

ลําตัว หน้าอก หรือหลัง  
7 FTU 

 
 

แขน 1 ข้าง  
3 FTU 

 
 

มือ 1 ข้าง 
1 FTU 

 
 

 

ขา 1 ข้าง 
6 FTU 

 
 

 

เท้า 1 ข้าง 
2FTU 

 

 

ก��������ก�� 5 ��. 

 

 

1.25 g 
 
 

3.5 g 
 
 

1.5 g 
 
 

0.5 g 
 
 

3 g 
 
 

 

1 g  
 



Appendix X.การทํา wet wrap therapy52-54 
 การทํา wet wrap therapy(WWT) เป็นการรักษาท่ีมีประโยชนใ์นผู้ป่วยโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังท่ีมีการอักเสบ
ของผิวหนังรุนแรงและดื้อต่อการรกัษาด้วยวิธีการรักษาตามอาการ หรือในรายท่ีมีการกําเริบของโรครนุแรงเฉียบพลันใน
เด็กท่ีอายุมากกว่า 6 เดือน ซึง่การทํา WWTเริ่มจากการทาสารให้ความชุ่มช้ืน หรือยาทาสเตียรอยด ์หรือท้ังสองอย่าง
ร่วมกัน ภายหลังการอาบน้ําทําความสะอาดร่างกาย หลังจากนั้นพันผิวหนังบริเวณท่ีต้องการรักษาด้วยผ้าท่ีนุ่มและทํา
ให้ชุ่มด้วยน้าํหรือน้ําเกลือในช้ันแรก แล้งจงึทับด้วยผ้าแหง้อีกช้ันหนึง่ และควรทําให้ผ้าช้ันแรกชุ่มด้วยน้ําหรือน้ําเกลือ
เป็นระยะ พบว่าการทํา WWT ร่วมกับการใช้ยาทาสเตียรอยดไ์ด้ผลดีกว่าการใช้สารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังเพียงอย่าง
เดียว 
สรุปหลักการทํา WWT 
ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ทาผิว: 1.   สารเพ่ิมความชุ่มช้ืนผิวหนัง 

2. ยาทาสเตียรอยด ์พิจารณาใช้ยาท่ีมีความแรงปานกลาง ได้แก่ 
mometasonefluorate หรือ fluticasoneproprionateทําให้เจือจางให้เป็นร้อย
ละ  10 ของความเข้มข้นเดิม 

3. ท้ังสารเพิ่มความชุ่มช้ืนผิวหนังและยาทาสเตียรอยด์ 

ผ้าท่ีใช้:   เส้ือผ้าท่ีทําจากผ้าฝ้าย ผ้ากอส หรือ cotton tubular bandage 
ความถ่ีในการทาผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ทาผิว:1-3 ครัง้ต่อวันแต่ควรทายาสเตียรอยด์เพียงวันละ 1 ครัง้ 
ความถ่ีในการทําให้ผ้าช้ันแรกชุ่มดว้ยน้ําหรือน้ําเกลือ: ทุก 1, 2, หรือ 3 ช่ัวโมง ควรหยุดทําในเวลากลางคืน 
ระยะเวลาในการพันผ้ารอบผิวหนัง:  3, 6, 8, 12, หรือ 24 ช่ัวโมง 
ตําแหน่งท่ีรักษาด้วย WWT:  บริเวณแขน ขา ใบหน้า หรือท่ัวรา่งกาย 
ระยะเวลาในการรักษาด้วย WWT:  2 – 14 วัน (แนะนําไม่เกิน 7 วัน) 
 ผลข้างเคียงท่ีพบได้จากการทํา WWT ได้แก่ ความรู้สึกไม่สบายตัว หนาวส่ัน รูขุมขนอักเสบ (folliculitis) การ
ติดเช้ือของผิวหนัง เช่น impetigo, การติดเช้ือ Pseudomonas aeroginosa, Herpes เป็นต้น  
 



Appendix XI.การป้องกันการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง (primary prevention) ด้วยการให้จุลินทรีย์สุขภาพ30-34 
(probiotic) 

การป้องกันโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังด้วยการให้จุลินทรีย์สุขภาพ มีการศึกษาถึงประโยชน์ของการให้จุลินทรีย์
สุขภาพแก่มารดาขณะตัง้ครรภ์และทารกแรกคลอดว่าสามารถช่วยลดอุบัติการณ์ของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้หรือไม ่ 
การศึกษาต่างๆ มคีวามแตกต่างกันในเรื่องของชนิดและจํานวนจุลินทรีย์ที่ใช้  ระยะเวลาท่ีให้ท้ังในมารดาและในทารก 
รวมถึงการวัดผลการเกิดโรคว่ามีคาํจํากัดความของโรคอย่างไร ดังนัน้ข้อสรุปของการศึกษาต่าง ๆ รวมท้ังmeta-
analysis จึงมีความแตกต่างกัน 

จาก meta-analysis ของ randomized controlled studies  ของการศึกษาท่ีประเมินอุบัติการณ์ของ
โรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังโดยแพทย์เป็นผู้วินิจฉัยด้วยตนเอง ไม่ใช่จากการตอบแบบสอบถาม33พบว่าการให้ Lactobacillus 
หรือ Lactobacillus ร่วมกับ Bifidobacterium สามารถลดการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการให้
ตั้งแต่ prenatal ต่อเนื่องไปจนถึง postnatalคือให้แก่มารดาขณะต้ังครรภ์และให้ต่อเนื่องในทารกแรกคลอดด้วยมีผล
ต่อการลดการเกิดของโรคได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ีการให้เฉพาะ postnatal อย่างเดียวน้ัน ไม่สามารถลด
การเกิดของโรคได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ส่วนmeta-analysis ท่ีคัดเลือกการศึกษาท่ีมีการให้จุลินทรีย์สุขภาพในมารดาในช่วงตั้งครรภ์ พบว่า การ
ให้ Lactobacilli สามารถลดการเกิดของโรคได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ีการให้จุลินทรีย์ชนิดอ่ืนๆ ไม่มีผลต่อ
การลดการเกิดโรค30 

ดังนั้นการให้คําแนะนําในการใช้จุลินทรีย์สุขภาพเพ่ือการป้องกันการเกิดโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังน้ันมีความ
หลากหลายอยู่พอสมควร ไม่สามารถให้คําแนะนําโดยรวมได้  ต้องพิจารณาชนิดของจุลินทรีย์สุขภาพน้ันๆ ว่ามีผล
การศึกษาสนับสนุนหรือไม่ และการศึกษาท่ีได้ผลนั้นให้ในขนาดเท่าใดแม้ว่าข้อมูลส่วนใหญ่สนับสนุนว่าจุลินทรีย์สุขภาพ
สามารถช่วยลดอุบัติการณ์ของโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนังได้ แต่ไม่สามารถลดการเกิด wheezing และโรคหืดได้31 
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