
 

Clinical Practice Guideline 2558  

แนวทางการดูแลรักษาโรคลมพิษ 

(Urticaria/Angioedema) 
 

 
 
 
 
 

จัดทําโดย 
สมาคมแพทย์ผิวหนังแห่งประเทศไทย 

สมาคมโรคภูมิแพ้ โรคหืด และวิทยาภูมิคุ้มกนัแห่งประเทศไทย 
ชมรมแพทย์ผิวหนังเด็กแห่งประเทศไทย 

 
 
 

คณะผู้จัดทําขอสงวนสิทธ์ิในการนําไปใช้อ้างอิงทางกฎหมายโดยไมผ่า่นการพิจารณา 
จากผู้ทรงคุณวุฒิหรือผูเ้ช่ียวชาญในแต่ละกรณ ี

 
 



คณะทํางานจัดทํา Clinical Practice Guideline 
โรคลมพิษแห่งประเทศไทย 

 

ท่ีปรึกษา: 
ศาสตราภิชานนายแพทย์นภดล นพคุณ 
ศาสตราจารย์นายแพทย์ปกิต วิชยานนท์ 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ป่วน สุทธิพินิจธรรม 
ศาสตราจารย์นายแพทย์เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม 

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงศรีศุภลักษณ์ สิงคาลวณิช 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจรุงจิตร์ งามไพบูลย์ 

 
ประธาน: 

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงกนกวลัย กุลทนันทน์ 
 

กรรมการ: 
รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิวัฒน์ ก่อกิจ 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอมรศรี ชุณหรัศม์ิ 
ศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริวรรณ วนานุกูล 

แพทย์หญิงวนิดา ลิ้มพงศานุรักษ์ 
รองศาสตราจารย์นายแพทย์สุวัฒน์ เบญจพลพิทักษ์ 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวาณี วิสุทธิ์เสรีวงศ์ 
พันเอกหญิงรองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกอบกุล อุณหโชค 

ดอกเตอร์นายแพทย์เวสารัช เวสสโกวิท 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพรรณทิพา ฉัตรชาตรี 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเพ็ญพรรณ วัฒนไกร 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอรทัย พิบูลโภคานันท์ 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เจตทะนง แกล้วสงคราม 
 

กรรมการและเลขานุการ: 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงปภาพิต ตู้จินดา



    

ความนํา  
 

แนวทางการดูแลรักษาโรคลมพิษ/แองจิโออีดีมา เป็นความเห็นร่วมกันของกลุ่มแพทย์ท่ีปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ลมพิษ/แองจิโออีดีมา เน่ืองจากโรคลมพิษ/แองจิโออีดีมา อาจเกิดข้ึนได้เองหรือมีโรคอ่ืนอันเป็นสาเหตุร่วมด้วย ดังน้ัน แนว

ทางการดูแลรักษาโรคลมพิษ/แองจิโออีดีมาฉบับน้ี เป็นแนวทางสําหรับโรคลมพิษ/แองจิโออีดีมา ท่ีเกิดข้ึนได้เอง(spontaneous 

urticaria) เท่าน้ัน แนวทางท่ีวางไว้น้ีเพ่ือใช้เป็นแนวทางสําหรับแพทย์ท่ัวไปและแพทย์เฉพาะทางท่ีดูแลผู้ป่วยโรคลมพิษในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย มิใช่กฎตายตัวท่ีต้องปฏิบัติการรักษาตามท่ีเขียนไว้ทุกประการ ท้ังน้ีเพราะผู้ป่วยแต่ละรายมีปัญหาท่ีแตกต่าง

กัน การวางแนวทางการรักษาน้ีเป็นการสร้างมาตรฐานและพัฒนาการดูแลรักษาโรคลมพิษ/แองจิโออีดีมา เพ่ือให้ประชาชนท่ีมา

พบแพทย์ได้รับความมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลรักษาท่ีดี แนวทางการดูแลรักษาโรคลมพิษฉบับน้ี เป็นการปรับปรุงแนวทางการ

รักษาท่ีได้จัดทําข้ึนฉบับแรก เมื่อปี พุทธศักราช 2552 เพ่ือให้เน้ือหามีความทันสมัย 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



นิยาม  

โรคลมพิษ คือ โรคหรือกลุ่มของโรคท่ีมีอาการทางผิวหนังท่ีมีลักษณะเป็นผื่นนูนและแดง (wheal and flare) และ/

หรือมีการบวมใต้ช้ันผิวหนัง (angioedema) ซ่ึงเกิดได้จากหลายปัจจัย อาจเกิดจากสาเหตุท่ีร่างกายมีปฏิกิริยาต่อยา อาหาร 

การติดเช้ือ สิ่งกระตุ้นทางกายภาพ (physical) หรือโรคในระบบอ่ืนๆ ของร่างกาย แต่โดยส่วนใหญ่มักตรวจไม่พบสาเหตุ  

 

อาการและอาการแสดง 

 ผ่ืนลมพิษ (urticaria) มีลักษณะจําเพาะ คือ ผื่นบวมนูน แดง (wheal and flare) มีขนาดไม่แน่นอน อาจคล้ายตุ่ม

ยุงหรือมดกัด หรืออาจมีลักษณะคล้ายแผนท่ี เกิดข้ึนท่ีบริเวณใดของร่างกายก็ได้ บางรายอาจมีอาการบวมใต้ช้ันผิวหนังท่ี

เรียกว่า แองจิโออีดีมา (angioedema) ร่วมด้วย ซ่ึงชอบเกิดบริเวณเน้ืออ่อน เช่น หนังตา ริมฝีปาก เป็นต้น อาการมักเกิดข้ึน

ทันทีทันใด มีอาการคันเด่น แต่ละผื่นมักจะจางหายไปภายใน 24 ช่ัวโมงโดยไม่เหลือร่องรอยภายหลังผื่นยุบ และผื่นมักจะเป็นๆ

หายๆ  และย้ายตําแหน่งไปเรื่อยๆ กรณีหากมีภาวะแองจิโออีดีมาร่วมด้วย รอยโรคมักบวมอยู่นานเกินกว่า 24 ช่ัวโมง และมี

อาการเจ็บร่วมด้วย 

 อย่างไรก็ตามผื่นลมพิษในผู้ป่วยบางราย อาจเป็นอาการแสดงหน่ึงของภาวะ anaphylaxis ซ่ึงอาจมีอาการแสดงท่ี

อวัยวะอ่ืนได้ เช่น อาการแน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก เสียงแหบ หอบหืด ปวดท้องหรือท้องเดิน แน่นจมูก คอ บางรายอาจ

เกิดอาการเป็นลมหรือหมดสติจากความดันโลหิตต่ําหรือมีภาวะช็อคชัดเจน (anaphylactic shock) 

 

โรคลมพิษแบ่งตามระยะเวลาท่ีเกิดไดเ้ป็น 2 ชนิด คือ 

1. ลมพิษเฉียบพลัน (acute urticaria) คือ มีอาการผื่นลมพิษ ต่อเน่ืองกันไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

2. ลมพิษเร้ือรัง (chronic urticaria) คือ มีอาการผื่นลมพิษอย่างน้อย 2 วันต่อสัปดาห์ ต่อเน่ืองกันมากกว่า 6 สัปดาห์  

 



    

ตารางท่ี 1 การจําแนกชนิดของโรคลมพิษ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (1) และ  (2)) 
กลุ่ม กลุ่มย่อย ความหมาย 

ผื่นลมพิษท่ีเกิดข้ึนเอง 
(Spontaneous urticaria) 

• ผื่นลมพิษเฉียบพลัน              
(Acute spontaneous 
urticaria) 

ผื่นลมพิษ และ/หรือ แองจิโออีดีมา เกิดต่อเน่ืองกัน ไมเ่กิน 
6 สัปดาห์ 

• ผื่นลมพิษเรื้อรัง                         
(Chronic spontaneous 
urticaria) 

ผื่นลมพิษ และ/หรือ แองจิโออีดีมา เกิดต่อเน่ืองกัน
มากกว่า 6 สัปดาห์ 

  ปัจจัยกระตุ้น 
   
ผื่นลมพิษท่ีเกิดจากการ
กระตุ้นโดยปัจจัยทางด้าน
กายภาพ  
(Inducible urticaria  or 
physical urticaria) 

• Cold urticaria วัตถุเย็น อากาศเย็น นํ้าเย็น ลมเยน็ 
• Delayed pressure urticaria 
 

แรงกดในแนวดิ่ง จะทําให้เกิดผื่นบวมนูนภายในเวลา 
ประมาณ 3-12 ช่ัวโมง หลังถูกกระตุ้น 
 

• Heat urticaria 
 

ความร้อน 
 

• Solar urticaria 
 

แสงอัลตรา้ไวโอเลต และ/หรือ แสงท่ีมองเห็นได ้
 

• Symptomatic dermographism  
 

แรงขีดข่วน (mechanical shearing forces) จะทําให้เกิด
ลมพิษภายใน 1-5 นาทีหลังถูกกระตุ้น 

 
• Vibratory angioedema 
 

แรงสั่นสะเทือน เช่น เครื่องขุดเจาะถนน (pneumatic 
hammer) จะทําให้เกิดรอยโรคภายใน 1-2 ช่ัวโมง 

 
• Aquagenic urticaria 
 

นํ้า 
 

• Cholinergic urticaria 
 

อุณหภูมิในร่างกายท่ีเพ่ิมสูงข้ึน 
 

• Contact urticaria สัมผสักับสารท่ีก่อให้เกิดลมพิษ 
 



+ - + - 

+ - 

การวินิจฉัยโรค  

 อาศัยการซักประวัติและตรวจรา่งกายเพ่ือการวินิจฉัยโรค หาสาเหตุ ปัจจัยกระตุ้น ดังแสดงในแผนภูมิ1 นอกจากน้ี

บางรายอาจต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคท่ีสมัพันธ์กับโรคลมพิษหรือ syndromes ท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของผื่นลมพิษ 

และ/หรือแองจิโออีดีมา ดังตารางท่ี 2 

แผนภูมิ 1 การวินิจฉัยแยกโรค (เอกสารอ้างอิงหมายเลข (2) และ (3))  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ   ACEI, angiotensin converting enzyme inhibitors; HAE, hereditary angioedema; AAE, acquired angioedema

Histamine and other 
mast cell mediators 

        Urticaria       Angioedema 

รับประทานยากลุม่ ACEI ? 

+ - 

Chronic 
inducible 
urticaria 

HAE I-III 
AAE 

Chronic 
spontaneo
us urticaria 

Urticarial 
vasculitis 

Auto-
inflammatory 

disease 

  History                     Diagnostic tests                      M
ediators 

ACEI- 
induced 

angioedema 

Interleukin-1 Bradykinin 

ไข้ไม่ทราบสาเหตุ, อ่อนเพลีย, ปวดข้อ ? 

ผ่ืนลมพิษอยู่นาน > 

24 ช่ัวโมง ? 

สงสัย hereditary 
(HAE) หรือ acquired 
angioedema (AAE) ? 

อาการดีขึ้นภายหลัง

จากหยุดยา ? 

Provocation test 

Inducible 
symptoms ? 

สงสัย                             
Autoinflammatory 

disorder ? 

Histology: 
vasculitis? 

 

+ - + - 

+ - + - 

+ - 

+ - 



    

ตารางท่ี 2 โรคท่ีมีความสมัพันธ์กับโรคลมพิษหรือ syndromes ท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของผื่นลมพิษ และ/หรือแองจิโออีดี
มา (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (2)) 
โรคท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคลมพิษ     
Maculopapular cutaneous mastocytosis (urticaria 
pigmentosa) 
Urticarial vasculitis 
Bradykinin-mediated angioedema (เช่น hereditary 
angioedema) 
Exercise-induced anaphylaxis 

 

Cryopyrin-associated periodic syndromes: recurrent fever attacks, arthralgia or arthritis, 
eye inflammation, fatigue and headaches  

-Muckle-Wells syndrome 
-Neonatal onset multisystem inflammatory disease 
-Familial cold autoinflammatory syndrome 

 

Schnitzler’s syndrome: monoclonal gammopathy, recurrent fever 
attacks, bone and muscle pain, arthralgia or 
arthritis, lymphadenopathy 

Gleich’s syndrome (episodic angioedema with 
eosinophilia): 

IgM gammopathy, eosinophilia 

Well’s syndrome (eosinophilic cellulitis): granulomatous dermatitis with eosinophilia 
นอกจากการวินิจฉัยโรค และประเมินความรุนแรง บางรายอาจส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตามข้อบ่งช้ีจากประวัติและการ

ตรวจร่างกาย เพ่ือหาสาเหตผุื่นลมพิษ ดังตารางท่ี 3  



ตารางท่ี 3 การสืบค้นและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือการวินิจฉัยโรคลมพิษ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีมีข้อบ่งช้ี หรือไม่
ตอบสนองต่อการรักษา (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (2) และ (4))  

การสืบค้น 
ผ่ืนลมพิษท่ีเกิดขึน้เอง    
(Spontaneous urticaria) 

โรคลมพิษเฉียบพลัน 

 
 
ไม่มี routine diagnostic tests (ยกเว้น ถ้าประวัตสิงสัยอย่างมาก) 

โรคลมพิษเร้ือรัง (CSU) Differential blood count**, ESR**  
หยุดยาท่ีสงสัย เช่น NSAID 
อาจทําการตรวจเพ่ิมเติม เช่น autologous serum skin test*, test สําหรับ

Helicobacter**, gastroscopy**, ANA**, D-Dimer*,†, ตรวจอุจจาระหา
พยาธิ**, การทดสอบผิวหนัง**, specific IgE**, ไทรอยดฮ์อร์โมน และ 
autoantibodies**  (ในผู้ป่วยเดก็อายุน้อยกว่า 15 ปี การตรวจ antibodies 
ของไทรอยด์ ไมจํ่าเป็นต้องทําทุกราย) 

ผ่ืนลมพิษจากปัจจัยทางด้านกายภาพ  
1. Cold urticaria   Cold provocation test (ice cube, cold water) *, differential blood  

count**, ESR**, cryoglobulins**  
2. Delayed pressure urticaria  Pressure test* โดยใช้แท่งนํ้าหนักวางบนต้นขาหรือหลัง ใช้นํ้าหนัก 0.2- 1.5 

กก./ตร.ซม. เป็นเวลา 10 และ 20 นาที หรือใช้ถุงทรายหนักข้างละ 6.8 
กิโลกรมั (15 ปอนด์) เช่ือมต่อกันโดยใช้เชือกหรือวัสดแุถบกว้าง แล้ววางพาด
บนไหล่ของผู้ป่วยในท่าน่ังเป็นเวลา 15 นาที  

3. Heat urticaria Warm arm bath*  
4. Solar urticaria แสงอัลตรา้ไวโอเลต และ visible light ในช่วงคลื่นต่าง ๆ* 
 5. Symptomatic dermographism  ตรวจหา dermographism*, differential blood count** และ ESR** 
6. Vibratory angioedema ใช้เครื่อง vortex วางบนท้องแขนหรือน้ิวมือเป็นเวลา 1-5 นาที* 
7.  Aquagenic urticaria ใช้ผ้าชุบนํ้าท่ีอุณหภูมิห้อง วางบนท้องแขนนาน 20 นาที 
8.  Cholinergic urticaria Exercise จนเหง่ือออกหรือเริ่มเหน่ือย หรือ hot bath เป็นเวลา 15-20 นาที* 
9.  Contact urticaria มีสาเหตุได้ท้ังจาก immunologic และ nonimmunologic การวินิจฉัยหา

สาเหตุ อาจต้องทําการทดสอบเช่น patch test, skin prick testing แนะนํา
ให้ส่งปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

หมายเหตุ   * การสืบค้นเพื่อการวินิจฉยั  ** การสืบค้นเพื่อการหาสาเหตุ  
              † ผู้ป่วย CSU บางราย อาจมีการกระตุ้น coagulation pathway ทําให้มีระดับ plasma D-Dimer สูงขึ้นได้  
              CSU, chronic spontaneous urticaria; NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drug;  

 ANA, antinuclear antibodies; ESR, erythrocyte sedimentation rate  



    

อย่างไรก็ตาม ผื่นลมพิษท้ังชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรังส่วนใหญ ่ถึงแม้จะซักประวัติ ตรวจร่างกายโดยละเอียด และ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวแล้ว ก็มักตรวจไม่พบสาเหต ุ 

สําหรับ chronic spontaneous urticaria (CSU) ซ่ึงไมม่ีสาเหตุจากภายนอกน้ัน spontaneous wheals อาจเกิด

จากกลไกต่างๆ ภายในร่างกายเช่น 

- ผู้ป่วยมี autoantibodies (IgG) ต่อ high-affinity IgE receptor (FcεRI) หรือ ต่อ IgE ซ่ึงพบประมาณร้อยละ 30-

50 ของผู้ป่วยในกลุ่ม CSU เรียกผูป่้วยกลุ่มน้ีว่า autoimmune urticaria 

- ผู้ป่วย CSU บางราย อาจมีการกระตุ้น coagulation pathway ทําให้มีระดับ plasma D-Dimer สงูข้ึนได ้

 
แนวทางขั้นตอนในการสืบค้นผู้ป่วยโรคลมพิษ 
แผนภูมิ 2  ข้ันตอนในการดูแลผูป่้วยโรคลมพิษเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ ่

 
หมายเหตุ 

• ในกรณีท่ีผื่นเป็นมาก อาจพิจารณาให้ ยารับประทานสเตอรอยด ์เช่น prednisolone 20-30 มก. ต่อวัน โดยท่ัวไปมักไม่
เกิน 10 วัน  

• ควรหลีกเลี่ยงยา หรือสารท่ีอาจกระตุ้นให้เกิดลมพิษ หรือทําให้ผืน่ลมพิษกําเรบิ เช่น aspirin, NSAIDs, codeine, 
morphine, ACEI เป็นต้น 

หมายเหตุ   NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; ACEI, angiotensin converting enzyme inhibitors 



ตารางท่ี 4 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ anaphylaxis* 

ภาวะ anaphylaxis  จะถูกวินจิฉัยเมื่อมีอาการ 1 ใน 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
1. อาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน (ภายในเวลาเป็นนาที หรือหลายช่ัวโมง) อาการอาจเกิดข้ึนทางระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ 

หรือท้ังสองอย่าง เช่นมีลมพิษข้ึนท่ัวตัว คัน ผื่นแดง หรือมีริมฝีปาก ลิ้น เพดานอ่อน หรือหนังตาบวม เป็นต้น  
       ร่วมกับ อาการอย่างน้อยหนึ่งอย่างดังต่อไปนี้ 

1.1. อาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น หอบเหน่ือย หายใจมีเสียงหวีดจากหลอดลมท่ีตีบตัน เสียงฮื้ดตอน
หายใจเข้า (stridor) เสียงแหบ คัดจมูก นํ้ามูกไหล มีการลดลงของการทํางานของปอด เช่น มีค่า peak 
expiratory flow (PEF) ลดลง ระดับออกซิเจนในเส้นเลือดลดลง เป็นต้น 

1.2. ความดันโลหิตลดลงหรือมีการล้มเหลวของระบบต่างๆ เช่น hypotonia (collapse) เป็นลม อุจจาระ 
ปัสสาวะราด เป็นต้น 

2. มีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ข้อ ดังต่อไปน้ี ในผู้ป่วยท่ีสัมผัสกับสารท่ีน่าจะเป็นสารก่อภูมิแพ้ (ภายในเวลาเป็น
นาที หรือหลายช่ัวโมง) 
2.1. มีอาการทางระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ เช่น ผื่นลมพิษท่ัวตัว คัน ผื่นแดง ปากลิ้นและเพดานอ่อนบวม เป็นต้น 
2.2. มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น หอบเหน่ือย หายใจมีเสียงหวีดจากหลอดลมท่ีตีบตัน เสียงฮื้ดตอน

หายใจเข้า (stridor) เสียงแหบ คัดจมูก นํ้ามูกไหล มีการลดลงของ PEF ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง   
เป็นต้น 

2.3. ความดันโลหิตลดลงหรือมีการล้มเหลวของระบบต่างๆ เช่น เป็นลม อุจจาระ ปัสสาวะราด เป็นต้น  
2.4. มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น  

3. ความดันโลหิตลดลงหลังจากสัมผัสกับสารท่ีผู้ป่วยทราบว่าแพ้มาก่อน (ภายในเวลาเป็นนาที หรือหลายช่ัวโมง)  
3.1. ในเด็กให้ถือเอาความดัน systolic ท่ีต่ํากว่าความดันปกติตามอายุ  หรือความดัน systolic ท่ีลดลงมากกว่า

ร้อยละ 30 ของความดัน systolic เดิม* 
3.2. ในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดัน systolic ท่ีน้อยกว่า 90 mmHg หรือความดัน systolic ท่ีลดลงมากกว่าร้อยละ 

30 ของความดัน systolic เดิม 

* เกณท์กําหนดค่าความดัน systolic ท่ีต่ําในเด็ก คือ 
       < 70 mmHg ในเด็กอายุ 1 เดือน-1 ปี 
      < 70 mmHg + (2 x อายุ) ในเด็กอายุ 1 – 10 ปี 
      < 90 mmHg ในเด็กอายุ 11-17 ปี  

*แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง (Clinical Practice Guidelines for 
Management Anaphylaxis) ฉบับปี พ.ศ.2551 จัดทําโดย สมาคมโรคภูมิแพ้ โรคหืด และวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย 
ร่วมกับ สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่ง
ประเทศไทย ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย และสมาคมเวช
ศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
 



    

แผนภูมิ 3  ข้ันตอนในการสืบค้นผู้ป่วยโรคลมพิษเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (5) และ (6)) 

 
 
หมายเหตุ   NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; SLE, systemic lupus erythematosus;                                       
SPT, skin prick testing; ESR, erythrocyte sedimentation rate; ANA, antinuclear antibodies;                                                       
ASST, autologous serum skin testing 

 
*  ควรซักประวัตสิิ่งกระตุ้นทางกายภาพ เช่น การขัดนวดตัว อบไอนํ้า และไอร้อน 

 
 



แนวทางในการดูแลผู้ป่วย 
 

1. รักษาตามสาเหตุ 

กําจัดสาเหตุ ถ้าหาสาเหตุพบและสามารถกําจัดได้ เช่น ผื่นลมพิษท่ีเกิดจากยา การหยุดยาต้นเหตุจะทําให้ผื่นยุบลง ให้

หลีกเลี่ยงหรือลดการสัมผัสปัจจัยต้นเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นให้เกิดโรคลมพิษ เช่น เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล ์

 
แผนภูมิ 4  แนวทางการรักษาลมพิษเรื้อรัง 

 
 
หมายเหตุ Response rate ของยา H1-antihistamines = 45-50%, low-dose corticosteroids = 70-80%,                                 
ciclosporin = 70-80%, และ omalizumab = 70-80% 

*  NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs 
1 ยาท่ีมีการศึกษาว่าเมื่อมีการเพ่ิมขนาดยาท่ีรับประทาน (ได้ถึง 4 เท่า) จะเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาแต่ไมเ่พ่ิมอุบัติการณ์

ของอาการไม่พึงประสงค์จากยา ได้แก่ ยา fexofenadine, desloratadine, levocetirizine, rupatadine และ bilastine 
ยาต้านฮสิตามีนบางชนิด การเพ่ิมขนาดท่ีรับประทานอาจไม่ไดผ้ล (2, 7)  

2 หลักฐานด้านประสิทธิผลอยู่ในเกณฑ์ต่ํา แต่ในบางรายอาจได้ผล หากไม่ได้ผลหลังให้ยาไปแล้ว 2-4 สัปดาห์ควรพิจารณาหยุด
ยา 

3 ควรส่งต่อแพทย์ผู้เช่ียวชาญ แนวทางการใช้ยา Omalizumab ดูเพ่ิมเติมใน appendix II 



    

 

1. การดูแลท่ัวไปเพ่ือลดความไวของผิวหนัง (Non-pharmacotherapy to minimize skin hyper-

responsiveness) 

1.1 การดูแลไม่ให้ผิวแห้ง แนะนําหมั่นทาครีมหรือโลช่ันท่ีไร้นํ้าหอมเพ่ือให้ผิวชุ่มช้ืนและลดความไวของผวิหนัง 

1.2 หลีกเลี่ยงการกระตุ้นผิวหนัง ไดแ้ก่ แนะนําให้หลีกเลี่ยงการเกา การขีดข่วน การใส่เสื้อรัด การสะพายหรือห้ิว

ของหนัก การขัดนวดตัว อบไอนํ้าและไอร้อน การพอกขัดผิว การใช้นํ้าหอม การโดนแดดจัด การอยู่ในท่ีร้อน

หรือหนาวมากเกินไป 

 

2.    การรักษาด้วยยา 

2.1 ยาต้านฮิสตามีน (Antihistamines) 

    ยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 1 (H1-antihistamines) มักใช้ระงับอาการผื่นลมพิษได้ดี ยาน้ีมี 2 รุ่น ดังน้ี 

ก. ยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 1 รุ่นท่ี 1 (First-generation or sedating antihistamines) ยาต้านฮิสตามนีชนิด
น้ีมีผลข้างเคียงเรื่องซึม, ง่วงนอน และปากคอแห้ง ควรหลีกเลี่ยงในผู้สูงอายุ หรือกรณีท่ีมีข้อห้ามใช้ 
ได้แก่ ต่อมลูกหมากโต  (benign prostate hypertrophy) ต้อหิน (glaucoma) โรคหืด เน่ืองจาก
ผลข้างเคียงของยากลุ่มน้ี ทําให้ EAACI/GA2LEN/DEF/WAO Guideline 2013 แนะนําให้หลีกเลีย่ง
การใช้ยาในกลุ่มน้ี ยกเว้นในกรณท่ีีไม่มียา non-sedating antihistamines ให้เลือกใช้ (2) นอกจากน้ี
มีการศึกษาพบว่า การให้ยา sedating antihistamines ก่อนนอน ร่วมกับยา non-sedating 
antihistamines นอกจากจะไมเ่พ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาโรคลมพิษเรื้อรังแล้ว ยังทําให้เกิดผล
ข้างเคียงคืออาการง่วงนอนในตอนกลางวันอีกด้วย (8)  ยา sedating antihistamines มีหลายชนิดดงั
ตารางท่ี 5 

 

ข. ยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 1 รุ่นท่ี 2 (Second-generation or non-sedating antihistamines) (ตารางท่ี 

6) เป็นยาท่ีมีฤทธ์ิยาว ผลข้างเคียงเรื่องง่วงนอนและปากคอแห้งน้อย ควรพิจารณาใช้ยาในกลุ่มน้ีเป็น

อันดับแรก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีต้องทํางานคุมเครื่องจักร ขับรถยนต์ ข้ึนท่ีสูง วัยเรียน และ

ผู้สูงอาย ุ

  



ตารางที่  5 ยาต้านฮสิตามีนชนิดที่ 1 รุ่นที่ 1 (First-generation or sedating antihistamines) 

Drug 
Pediatric dosage 

(mg/Kg/day) 
Age 

approved 
Adult dosage 

Pregnancy 
category 

Dose adjustment 
Grades of 
evidence 

Strength of 
recommendation 

Chlorpheniramine
* 

0.35-2 1 ปี 4 มก. ทุก 4-6 ชม. B - 

4 C* 
Cyproheptadine 0.25 2 ปี 4 มก. ทุก 6-8 ชม. B 

กรณีการทํางานของ
ตับบกพร่อง 

Diphenhydramine 5 2 ปี 25-50 มก. ทุก 4-6 ชม. B 
กรณีการทํางานของ

ตับบกพร่อง 

Hydroxyzine* 1-2 6 เดือน 10 มก. ทุก 6 ชม. C 
กรณีการทํางานของ

ตับบกพร่อง 
* ยาทั้งสองชนิดนี้ มี grades of evidence และ strength of recommendation ต่ํา เนื่องจากเป็นยาเก่าที่ใช้กันมานาน จึงมีการศึกษาเปรียบเทียบน้อย อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาใช้ในการ

รักษาภาวะลมพิษเฉียบพลันในเดก็  

 



ตารางที่ 6 ยาต้านฮสิตามีนชนิดที่ 1 รุ่นที่ 2 (Second-generation or non-sedating antihistamines) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (2) และ (9)) 

Drug 
Pediatric dosage Age 

approved 
Adult dosage Dose adjustment 

Pregnancy 
category 

Grades of 
evidence* 

Strength of 
recommendation* Age Dose 

Cetirizine 
2-6 ปี 

2.5 มก. วันละ 2 ครั้ง 
หรือ 5 มก.วันละครั้ง >2 ปี 10 มก. วันละครั้ง 

การทํางานของตับ หรือไต บกพรอ่ง 
(Ccr<30 มล/นาที/1.73m2) 

B 1a A 
>6 ปี 10 มก. วันละครั้ง 

Desloratadine 

6-11 เดือน 1 มก.วันละครั้ง 

>6 เดือน 5 มก. วันละครั้ง 
การทํางานของไต บกพร่องรุนแรง 

(Ccr<30 มล/นาที/1.73m2) 
C 1a A 

1-5 ปี 1.25 มก.วันละครั้ง 
6-11 ปี 2.5 มก.วันละครั้ง 
>12 ปี 5 มก.วันละครั้ง 

Fexofenadine 

6 เดือน- < 2 ปี 15 มก. วันละ 2 ครั้ง 

>6 เดือน 
180 มก. วันละ

ครั้ง หรือ 60 มก. 
ทุก 12 ชม 

การทํางานของไต บกพร่อง 
(Ccr< 80 มล/นาที/1.73m2) 

C 1a A 
2-11 ปี 30 มก.วันละ 2 ครั้ง 

>12 ปี 
60 มก. วันละ 2 ครั้ง 

หรือ 180 มก.วันละครั้ง 

Levocetirizine > 6 ปี 5 มก.วันละครั้ง >6 ปี 5 มก. วันละครั้ง 

ไม่จําเป็นต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่มี
ตับผิดปกติเพียงอย่างเดียว แต่ควรปรับ
ขนาดยาในผู้ป่วยที่มีทั้งตับและไตทํางาน
ผิดปกต ิ(Ccr<50 มล/นาที/1.73m2) 

B 1a A 

Loratadine 
2-12 ปี 5 มก.วันละครั้ง 

>2 ปี 10 มก. วันละครั้ง การทํางานของตับบกพร่อง B 1a A 
>12 ปี, >30 กก. 10 มก.วันละครั้ง 

Rupatadine 
6-11 ปี 

( ≥ 25 กก.) 
5 มก.วันละครั้ง 

>12 ปี (สูตรเม็ด) 
>6 ปี (สูตรน้ํา) 

10 มก. วันละครั้ง 
การทํางานของตับหรือไตบกพร่อง                         

(Ccr<30 มล/นาที/1.73m2) 
B 1a A 

Bilastine  >12 ปี 20 มก. วันละครั้ง >12 ปี 20 มก. วันละครั้ง 
ไม่จําเป็นต้องปรับขนาดยา  

ทั้งผู้ป่วยตับบกพร่องและไตบกพรอ่ง 
B 1a A 

หมายเหตุ  *ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข  (9) 



2.2 การรักษาด้วยยาอ่ืนๆ 

• คอร์ติโคสเตอรอยด์  (Corticosteroids) 
ควรพิจารณาใช้ยาคอร์ตโิคสเตอรอยด์ชนิดรับประทาน เช่น prednisolone ในกรณีเป็นลมพิษเฉียบพลัน

ท่ีเป็นรุนแรง (acute severe urticaria), serum sickness ท่ีเป็นรุนแรง, urticarial vasculitis และ delayed 
pressure urticaria ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา แตย่าคอร์ติโคสเตอรอยด์ชนิดรับประทานไม่ค่อยไดผ้ลใน 
physical urticaria อ่ืน ๆ   

ข้อแนะนํา ไม่ควรใช้ prednisolone เป็นประจําหรือใช้อย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานานในโรคลมพิษเรื้อรัง แต่
อาจใช้เป็นระยะเวลาสั้นๆ ในการรักษาการเห่อของผื่น (acute exacerbation) ในโรคลมพิษเรื้อรงั หรือใช้เป็น
ระยะเวลาสั้น ๆ  เพ่ือให้ผื่นลมพิษเรื้อรังท่ีดื้อต่อการรักษาสงบลง 

• การใช้ยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 1 และ 2 ร่วมกัน (H1- and H2-antihistamines)  
พบว่า quality of evidence ของยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 2 (H2-antihistamines) ร่วมกับยาต้านฮิสตา

มีนชนิด ท่ี 1 (H1-antihistamines) ยังมีน้อย ประสิทธิภาพของยาในการรักษาผู้ป่วยลมพิษยังไม่ชัดเจน อย่างไรก็
ตามผู้เช่ียวชาญบางราย ยังคงแนะนําให้ใช้ยาในกลุ่มน้ีร่วมกับยาต้านฮิสตามีนชนิดท่ี 1 เน่ืองจากมีความปลอดภัยสูง, 
ราคาถูก และ อาจช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีข้ึนบางราย เมื่อเทียบกับการให้ยา H1-antihistamine เดี่ยว ๆ ดังน้ันจึง
แนะนําให้อาจลองให้ยา 2 กลุ่มน้ีร่วมกันในผู้ป่วยท่ีไม่ค่อยตอบสนองต่อการให้ H1-antihistamines ท้ังน้ีหากไม่
ได้ผลในระยะเวลาประมาณ 2-4 สัปดาห์ ควรหยุดยา   

• Leukotriene receptor antagonist มีการนํายา montelukast มาลองใช้ในผู้ป่วยโรคลมพิษ
เรื้อรัง(chronic urticaria) ท่ีไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านฮิสตามีน พบว่า montelukast อาจมีผลช่วย
ในการรักษาผู้ป่วยโรคลมพิษท่ีมีภาวะ aspirin-sensitive ยาน้ีอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วย chronic urticaria บางราย
เมื่อให้ร่วมกับยาต้านฮิสตามีน แต่ quality of evidence อยู่ในระดับต่ํา ดังน้ันหากใช้ montelukast นานกว่า 2-4 
สัปดาห์แล้วไม่ได้ผล ควรหยุดยา 

• Ciclosporin ขนาดยาท่ีได้ผลในการรักษาผื่นลมพิษจากการศึกษาส่วนใหญ่ อยู่ในระหว่าง 2.5-5 
มก./กก./วัน เน่ืองจาก ciclosporin เป็นยาท่ีมีรายงานเรื่องผลข้างเคียงได้บ่อย ไม่ควรให้ยานานเกิน 3-6 เดือน และ
ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอเก่ียวกับการใช้ยาน้ีในเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี 

• Omalizumab มีการศึกษาเก่ียวกับประสิทธิภาพของยาน้ีว่าไดผ้ลในการรักษาดีในผู้ป่วยลมพิษ ยาน้ี
ได้รับการอนุมัตจิากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ให้ใช้รักษาผู้ป่วยโรคลมพิษเรื้อรังท่ี
มีอายุ 12 ปีข้ึนไปท่ีไม่ตอบสนองตอ่การรักษามาตรฐาน  อย่างไรก็ตามยาน้ียังมรีาคาค่อนข้างสูง เมื่อเปรียบเทียบกับ
การรักษาด้วยวิธีอ่ืน ในกรณีท่ีคิดว่ามีข้อบ่งช้ี ควรส่งแพทย์ผู้เช่ียวชาญ (appendix II; แนวทางการรักษาด้วยยา 
omalizumab)



ตารางที่ 7 ยาที่เป็นการรักษาทางเลือกในการรักษาโรคลมพิษ(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (2) และ (9)) 

ยา 
มีการศึกษาแบบ RCT  
โดยใช้ ยาชนิดเดียว 

มีการศึกษาแบบ RCT
โดยใช้ร่วมกับ non-

sedating    
H1-antihistamines 

มีการศึกษาแบบ RCT 
พบว่าไม่ได้ผลหรือผล

ยังขัดแย้งกัน 

ไม่มี RCT 
(uncontrolled 
studies , case 

reports) 

Grades of 
evidence* 

Strength of  
recommendation

* 

Doxepin X    3b B 
Ketotifen X    3b B 

Montelukast X    4 C 
Nifedipine X    4  C 

PUVA X    4  C  
Warfarin X    4 C 

Ciclosporin  X   1a A 
Hydroxychloroquine  X   4 C 

Montelukast  X   3b B 
Narrow band UVB  X   4   C  

Omalizumab  X   1a A 
Stanozolol  X   3b B 
Cromolyn   X  4 C 

Sedating H1-antihistamines +  
H2-antihistamines (cimetidine) 

  X  4 C 

Sedating  H1-antihistamines +  
terbutaline 

  X  4 C 

Tranexamic acid   X  4  C 
Dapsone    X 4  C 

Corticosteroids    X 3b B 
Interferon    X 4 C 

Intravenous immunoglobulins    X 4 C 
Methotrexate    X 4 C 

Plasmapheresis    X 4 D 
Sulfasalazine    X 4 C 
หมายเหตุ  *ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (9) ; RCT, randomized controlled trial



3. การรักษาอ่ืนๆ  

3.1 การใช้ยา calamine lotion ซ่ึงเป็นแป้งนํ้าผสม menthol เพ่ือให้เย็น ใช้ทาบริเวณท่ีเป็นผื่นลมพิษช่วยลดอาการคัน ทําให้

ผู้ป่วยไม่แกะเกาจนเกิดผิวหนังอักเสบจากการเกา อาจใช้แป้งเย็นหรือผ้าเย็นประคบบริเวณผื่นลมพิษท่ีคันก็ได้ 

3.2 การให้คําอธิบายถึงสาเหตุ กระบวนการเกิด การดําเนินโรค การพยากรณ์ของโรค การดูแลจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยโรคลมพิษเรื้อรังบางรายจะให้ประวัติว่า ความเครียดมีผลทําให้ผื่นเห่อและเป็นรุนแรงข้ึน เช่ือว่าอารมณ์อาจมีผลทําให้มี

การเห่อของผื่นลมพิษ แต่ในทางกลับกัน โรคลมพิษก็อาจรบกวนจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วยได้มากเช่นกัน ซ่ึงในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยก็ควรจะคํานึงถึงปัจจัยน้ีด้วย (holistic approach)  ควรอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าส่วนใหญ่โรคมักจะไม่รุนแรง จะช่วยให้

ผู้ป่วยและญาติไม่วิตกกังวล สอนให้ผู้ป่วยทําใจสงบ ควบคุมจิตใจไม่ให้เร่าร้อนจะช่วยให้อาการของลมพิษสงบลงเร็วข้ึน 

 

การส่งต่อผู้ป่วยให้ผู้เชี่ยวชาญ 

ในกรณีแพทย์ท่ัวไปท่ีให้การรักษาตามข้ันตอนท่ีแนะนําตาม guidelines แล้ว ยังไม่สามารถควบคุมอาการของผู้ป่วยได้ แนะนําให้ส่ง

ปรึกษาผู้เช่ียวชาญ  

 

การพยากรณ์โรค 

1. โรคลมพิษเฉียบพลัน ส่วนใหญ่มักจะหายเอง ในเวลาเป็นสัปดาห์ ส่วนใหญ่มักไม่เกิน 3 สัปดาห์ สําหรับผู้ป่วยชาวไทยมีเพียง

การศึกษาเดียวจากโรงเรียนแพทย์ พบว่า ประมาณ 1 ใน 5 หรือ ร้อยละ 21 เมื่อติดตามต่อไปจะกลายเป็นโรคลมพิษเรื้อรัง (10) 

2. โรคลมพิษเร้ือรัง  

ในผู้ใหญ่ ประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยท่ีมีผื่นลมพิษโดยไม่มีผื่นแองจิโออีดีมา โรคหายภายในเวลา 1 ปี  ประมาณร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วยท่ีอาจมีผื่นเป็น ๆ หาย ๆ ต่อไปมากกว่า 20 ปี  ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผื่นลมพิษร่วมกับแองจิโออีดีมาหรือมีแต่ผื่นแองจิโออีดีมาอย่าง

เดียว พบว่าร้อยละ 75 ของผู้ป่วย โรคคงอยู่นานกว่า 1 ปี และร้อยละ 20 ของผู้ป่วยโรคเป็นนานกว่า 20 ปี โดยภาพรวมของลมพิษ

เรื้อรังในคนไทยน้ัน ในระยะเวลา 1 ปี ประมาณ 1 ใน 3 หรือ ร้อยละ 34 มีโรคสงบ (remission) โดยระยะเวลาเฉลี่ยของโรคคือ 390 

วัน 

ในเด็ก ประมาณร้อยละ 50 มีอาการลมพิษอยู่นานเกิน 1 ปี (เฉลี่ย 16 เดือน) และพบว่าร้อยละ 19 โรคสงบภายใน 1 ปี 



    

ภาคผนวก 

 

• การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะทําเมื่อมีข้อบ่งช้ีจากประวัติและการตรวจร่างกาย เพ่ือหาสาเหตุผื่นลมพิษ หรือในรายผื่นลมพิษ

เรื้อรังท่ีไมต่อบสนองต่อการรักษาปกติ (first-line treatment ด้วยยาต้านฮสิตามีน) เช่น 

1. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

-        Complete blood count (CBC) 

- Erythrocyte sedimentation rate (ESR) 

- Stool examination 

- Chest X-ray 

- Sinus X-ray  

- Antinuclear antibodies (ANA) 

- D-dimer 

- การทดสอบสําหรบั Helicobacter 

- Gastroscopy  

-       Thyroid antibodies และ/หรือ thyroid function test: อาจทําในกรณีท่ีสงสัยว่าจะมีโรคของต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง 

         เมื่อสงสัยภาวะ autoimmune urticaria 

 

2. การทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนังโดยวิธีสะกิด (skin prick testing, SPT):  เป็นการตรวจหาการแพ้ชนิด IgE-mediated ผลบวกจาก

การทดสอบน้ี เป็นการบ่งว่ามีผู้ป่วยมี allergen-specific IgE แต่ไม่ได้เป็นการวินิจฉัยว่าอาการทางคลินิกน้ันต้องเกิดจากการแพ้สารก่อ

ภูมิแพ้เสมอไป สําหรับอาหาร การทดสอบท่ีให้ผลลบมีความเช่ือถือ (negative predictive accuracy) ได้ มากกว่าร้อยละ 95 คือมักตัด

ภาวะ IgE-mediated reactions ออกไปได้ แต่ถ้าให้ผลบวกจะมี positive predictive accuracy น้อยกว่าร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับการ

ทดสอบโดย double-blind, placebo-controlled food challenge  ดังน้ันการแปลผลบวกของ SPT จึงควรทําด้วยความระมัดระวัง  

SPT มีบทบาทน้อยในภาวะผื่นลมพิษเรื้อรัง มักจะทําในกรณีท่ีสงสัยหรือเพ่ือยืนยันการแพ้อาหารหรือแพ้ยาท่ีกลไกผ่านทาง IgE ใน

ภาวะ acute allergic urticaria มากกว่า 

 

3. การวินิจฉัยการแพ้อาหาร 

Gold standard ในการวินิจฉัยการแพ้อาหาร คือการทํา double-blinded, placebo-controlled food challenge เน่ืองจาก

ปฏิกิริยาต่ออาหาร อาจเกิดได้ท้ังจาก IgE-mediated และ non-IgE-mediated reaction   

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

ซ่ึงก็จะต้องระมัดระวังในการแปลผล สําหรับการตรวจ specific serum IgG ต่ออาหารนั้น ไม่มีประโยชน์ และทําให้การแปลผล

ผิดพลาดได้ 



4. การตรวจหา Autoantibodies ในเลือด เพ่ือการวินิจฉัยในผู้ป่วยโรค chronic autoimmune urticaria มีหลายวิธี ได้แก่  

4.1 In vivo test 

• Autologous serum skin testing (ASST) เป็น screening test ท่ีมีประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุในผู้ป่วย 

chronic autoimmune urticaria  การตรวจน้ีมีความไวประมาณร้อยละ 70 และมีความจําเพาะร้อยละ 80 การทดสอบให้

ผลบวกในร้อยละ 30-60 ของผู้ป่วย CSU แต่อย่างไรก็ตาม อาจไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงการรักษา 

 

4.2 In vitro test ได้แก่ 

• Basophil histamine release assay*  เป็นการตรวจหา functional autoantibodies ในซีรั่มของผู้ป่วย การตรวจจะต้อง

ใช้ fresh basophils จากคนปกติ  

• Direct immunoassays*  วิธีน้ีเป็นการตรวจหาท้ัง non-functional และ functional anti- FcεRI autoantibodies การ

ตรวจเหล่าน้ีได้แก่ Western blotting, immunoprecipitation, enzyme-linked immunosorbent assay, flow 

cytometry โดยใช้ chimeric cell lines ท่ี express human FcεRI α 

* การตรวจเหล่าน้ี ขณะน้ียังทําไดเ้ฉพาะในบางประเทศเท่าน้ัน และยังใช้ค่าใช้จ่ายสูง 

 

  



Appendix I. ตารางแสดง grades of evidence และ strength of recommendation ท่ีใช้อ้างอิงใน clinical practice guideline 

ฉบับน้ี 

Grades of evidence (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (9)) 

1a Metaanalysis of RCT 

1b Single RCTs 

2a Systemic 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 series or cohort studies of limited quality, expert committee opinion 

RCT, randomized controlled trial 

Classification of strength of recommendation (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข (9)) 

Recommendation strength Evidence grade 

A 1a, 1b 

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

C 4 

D Expert opinion 
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  Appendix II แนวทางการรักษาด้วยยา Omalizumab  
 
Omalizumab 
ยา omalizumab ใช้สําหรับรักษาโรคลมพิษเรื้อรัง ท่ี เ กิด ข้ึนเองท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาพ้ืนฐานในผู้ ใหญ่และวัยรุ่น                          

(อายุ 12 ปีข้ึนไป)  การรักษาด้วยยา omalizumab จะต้องให้เสริมกับการรักษาด้วยยา H1-antihistamines ในลักษณะ add on 
therapy  

สําหรับการรักษาด้วยยา omalizumab (anti-IgE treatment) ผู้ป่วยต้องมีลักษณะตามเกณฑดั์งต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ผู้ป่วยต้องอยู่ในการดูแลของแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคผิวหนังและ/หรือโรคภูมิแพ้  

2. มีอายุ 12 ปีข้ึนไป 

3. ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมว่าไม่มีสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้นอ่ืนท่ีทําให้เกิดโรคลมพิษ  

­ การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจําเป็น คือ complete blood count (CBC), ANA, และ urine analysis ให้ผลปกติ 

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญว่า[พิมพ์คําอ้างอิงจากเอกสาร หรือบทสรุปของจุดท่ีน่าสนใจ คุณสามารถจัดตาํแหน่ง
กล่องข้อความได้ทุกท่ีในเอกสาร ให้ใช้แท็บ 'เครื่องมือกล่องข้อความ' เพ่ือเปลีย่นแปลงการจัดรูปแบบของกล่องข้อความของคํา
อ้างอิงท่ีดึงมา] 
4.  และไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามข้ันตอนการรักษาท่ีอ้างอิงแนวทางการรักษาโรคลมพิษแห่งประเทศไทย  2558 โดย

สมาคมแพทย์ผิวหนังแห่งประเทศไทย สมาคมภูมิแพ้ โรคหืดและวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย และชมรมแพทย์ผิวหนัง

เด็กแห่งประเทศไทย จึงจะมีการพิจารณาให้ยา omalizumab 



    

แผนภาพแนวทางการรักษาด้วยยา Omalizumab 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
     
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วินิจฉัยว่าเป็นโรคลมพิษเรื้อรังท่ีเกิดข้ึนเอง (Chronic Spontaneous Urticaria) 
 

รักษาด้วยยา nonsedating H1-antihistamines ขนาดมาตรฐาน 

ให้ยา systemic corticosteroids ขนาด ≤ 10 มิลลิกรัมต่อวัน 

ใช้ยาติดต่อกันนาน > 30 วัน หรือ 
มีภาวะ corticosteroid dependence 
ไม่สามารถลดปริมาณยาหรือหยดุยาได ้

ให้ยา ciclosporin ขนาด ≤ 3 มก./กก./วัน  

พิจารณาให้ยา omalizumab6 

มี ไม่ม ี

เพ่ิมยา nonsedating H1-antihistamines เป็น > 1 ชนิด หรือ 
ยา modern second-generation H1-antihistamines ขนาดสูง1(ได้ถึง 4 เท่าของขนาดท่ีได้รับการรับรอง 

มี contraindications ต่อ systemic corticosteroids2 
 

ให้ยากลุ่ม H2-antihistamines หรือ leukotriene receptor antagonists  (LTRAs)  
ร่วมกับยา H1-antihistamines  

มี contraindications ต่อยา ciclosporin3 หรือมีข้อจํากัดอ่ืนในการใช้ยา ciclosporin4 

มี ไม่ม ี

มีภาวะ ciclosporin 
treatment intolerance5 

 มีภาวะ ciclosporin dependence  
คือไม่สามารถหยุดยาได ้
หลังใช้ยานาน > 3 เดือน 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (คะแนน  
UAS7 ลดลง <30% จากค่าเริ่มตน้ หลัง

ได้รับยานาน  ≥ 4 สัปดาห์) 

ไม่สามารถควบคุมผื่นได้ หลังการรักษานาน ≥ 4 สัปดาห์ 
 

คะแนน UAS7 
 ≥ 16 คะแนน  

ไม่สามารถควบคุมผื่นได้ หลังการรักษานาน ≥ 4 สัปดาห์ 

ไม่สามารถควบคุมผื่นได้ หลังการรักษานาน ≥ 4 สัปดาห์ 
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หมายเหตุ (ให้อ้างอิงเอกสารกํากับยา) 
1
  ยา modern second-generation non-sedating H1-antihistamines ท่ีมีการศึกษาว่า เมื่อมีการเพ่ิมขนาดยาท่ีรับประทาน ถึง 4 
เท่า จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาแต่ไม่เพ่ิมอุบัติการณ์ของอาการไม่พึงประสงค์จากยา ได้แก่ fexofenadine, rupatadine, 
desloratadine, และ levocetirizine   

2 
Absolute contraindications ต่อยา systemic corticosteroids ได้แก่ 

­ Systemic fungal infections 

­ Herpes simplex keratitis 

­ Hypersensitivity 
 Relative contraindications ต่อยา systemic corticosteroids ได้แก่ 

­ Active tuberculosis or a positive tuberculin test (purified protein derivative [PPD]) 

­ Active peptic ulcer disease (PUD) 

­ Recent anastomotic surgery 

­ Hypertension 

­ Depression or psychosis 

­ Diabetes mellitus (DM) 

­ Osteoporosis 

­ Cataracts and glaucoma 
3  Absolute contraindications ต่อยา ciclosporin ได้แก่ (11) 

­ มีประวัติแพ้ยา ciclosporin 

­ มีประวัติฉีด live attenuated vaccines ภายในระยะเวลา 1-3 เดือนก่อนเริ่มยา และระหว่างได้รับยา ciclosporin 

­ Uncontrolled or severe hypertension [systolic blood pressure ≥ 180 mmHg และ/หรือ diastolic blood pressure 
≥ 110 mmHg; แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไปพ.ศ. 2555] 

­ Serious infection 

­ Immune compromise 
  Relative contraindications ต่อยา ciclosporin ได้แก่ 

­ ยาท่ีอาจจะรบกวนเมตาบอลิซึมของยา ciclosporin หรือทําให้สมรรถภาพของตับแย่ลง 

­ การใช้ยา ciclosporin ร่วมกับยา methotrexate, phototherapy หรือ ยา immunosuppressive อ่ืนๆ 
4  ข้อจํากัดอ่ืนในการใช้ยา ciclosporin  

­ ผู้สูงอายุ (อายุ > 65 ปี) 

­ ผู้ท่ีมีการทํางานของไตบกพร่อง  

­ ผู้ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาอ่ืน ท่ีมีผลต่อไต (nephrotoxic medications) 

­ ผู้ท่ีมีภาวะติดเช้ือภายในร่างกาย  

­ ผู้ท่ีมีโรคตับ ควรจะมีการตรวจติดตามการทํางานของตับอย่างใกล้ชิด  

­ ผู้ท่ีเป็นหรือมีประวัติว่าเป็นมะเร็งชนิดต่างๆ ยกเว้น nonmelanoma skin cancer 

­ สตรีมีครรภ์ให้พิจารณาถึงประโยชน์ท่ีจะได้รับและความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึนกับทารก ท้ังน้ีให้ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ 
(category C) 



    

­ ยา ciclosporin สามารถตรวจพบในนํ้านม ดังน้ันในสตรีท่ีเลี้ยงลูกด้วยน้ํานมตนเองควรตัดสินใจระหว่างการงดให้นมบุตร  ด้วย
ตนเองหรือหยุดยา ท้ังน้ีให้ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ 

­ เด็กอายุต่ํากว่า 18 ปี เน่ืองจากไม่มีข้อมูลประสิทธิภาพของยา ciclosporin การใช้ยาควรข้ึนอยู่กับดลุยพินิจของแพทย์ 

­ การไดร้ับวัคซีนชนิด non-live vaccine อาจทําให้ประสิทธิภาพของวัคซีนลดลงได ้
5   Ciclosporin treatment intolerance เช่น 

­ มีความดันโลหิตสูงหลังไดร้ับยา โดยมี systolic blood pressure >140 mmHg หรือ diastolic blood pressure >90 
mmHg ติดต่อกันนาน 2 สัปดาห์ 

 
ข้อแนะนําการตรวจหน้าท่ีการทํางานของไตขณะได้รับยา ciclosporin 

• ควรตรวจวัดระดับ serum creatinine ก่อนใช้ยาและตรวจทุกๆ 2 สัปดาห์ระหว่างใช้ยาในระยะ 3 เดือนแรกของการรักษา                
ถ้าหลังจากน้ันค่า serum creatinineไม่เปลี่ยนแปลง ควรตรวจวัดระดับ serum creatinine เป็นระยะทุกๆ เดือน (12) 

• ถ้าค่า serum creatinine เพ่ิมข้ึน ให้ตรวจวัดอีก ใน 2 สัปดาห์ต่อมา ถ้ายังพบการเพ่ิมข้ึนมากกว่า 30% ของค่าเริ่มต้น ถึงแม้ว่า
ค่า serum creatinine ท่ีตรวจวัดได้ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ ควรลดขนาดของยาลงประมาณ 25-50% หรือ 1 mg/kg/day นาน 4 
สัปดาห์ และตรวจหาค่า serum creatinine อีกครั้ง หากค่า serum creatinine ไม่ลดลง ควรลดขนาดยาเพ่ิมอีกประมาณ 25-
50% หากค่า serum creatinine ยังคงไม่ลดลงควรพิจารณาหยุดยา2  

• ภายหลังจากหยุดยา ciclosporin แล้ว ถ้าค่า serum creatinine ลดลง โดยมีค่าสูงกว่าค่าเริ่มต้นไม่เกิน 10%  อาจจะพิจารณา
ให้ยาได้อีกครั้ง แต่ถ้าให้ยา ciclosporin อีกครั้งแล้วทําให้ค่า serum creatinine เพ่ิมสูงข้ึน เกิน 30% ของค่าเริ่มต้น ควรหยุด
ยา และไม่ควรให้ยาน้ีอีกต่อไป 2 

 
การให้การรักษาและการประเมินผู้ป่วยหลังได้รับยา omalizumab 
ระยะแรก ควรเริ่มการรักษาด้วยขนาดยา 150 มิลลิกรมั ทุก 4 สัปดาห์ ทําการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาท่ี  4 สัปดาห์ 

ภายหลังไดร้ับการรักษา โดยใช้แบบประเมินอาการผื่นลมพิษตลอดระยะเวลา 7 วัน (UAS7) ทุกครั้ง 1 สัปดาห์ก่อนการให้ยา หากผู้ป่วยมี
คะแนน UAS7 ลดลงมากกว่า 30% จากก่อนเริ่มการรักษา* ให้พิจารณาให้ยาต่อด้วยขนาดยาเท่าเดมิคือ 150 มิลลิกรัม ทุก 4 สัปดาห์  

แต่ถ้าประเมินผูป่้วยหลังได้รบัยาเป็นเวลา 4 สัปดาห์แล้ว พบว่าไมม่ี significant improvement (มีคะแนน UAS7 ลดลงน้อยกว่า 
30% จากก่อนเริ่มการรักษา) ให้เพ่ิมขนาดยาเป็น 300 มิลลิกรัม และประเมินผู้ป่วยในอีก 4 สัปดาห์ถัดไป หากผู้ป่วยยังคงไมม่ี significant 
improvement ต่อการรักษา (มคีะแนน UAS7 ลดลงน้อยกว่า 30% จากก่อนเริ่มการรักษา) จะถือว่าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา ให้
พิจารณาหยุดยา  

ถ้าผู้ป่วยตอบสนองต่อยา omalizumab ดี และสามารถลดยาอ่ืนๆ ได้ อาจพิจารณาลดขนาดยา omalizumab หรือเพ่ิมระยะห่าง
ของการบริหารยา จนหยุดยา omalizumab แนะนําให้พิจารณาทุก 3-6 เดือน 

การให้ยาซํ้าหลังจากหยดุยา อยู่ท่ีดุลยพินิจของแพทย์ผูร้ักษา  
 
*Complete response: มีคะแนน UAS7 ลดลงมากกว่า 90% จากก่อนเริ่มการรักษา                                                                          
*Significant improvement: มีคะแนน UAS7 ลดลงอยู่ในช่วง 30 – 90% จากก่อนเริ่มการรักษา 
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วิธีการบริหารยา omalizumab 
ขนาดยา omalizumab ท่ีใช้ในโรคผื่นลมพิษเรื้อรังท่ีเกิดข้ึนเองคือ 150-300 มิลลิกรัม ทุก 4 สัปดาห์ สําหรับฉีดเข้าใตผ้ิวหนังเท่าน้ัน 

ตําแหน่งท่ีแนะนําคือ ต้นแขน (deltoid) หรือต้นขา (thigh) หลีกเลี่ยงบรเิวณรอยโรคลมพิษ การรกัษาด้วยยา omalizumab จะตอ้งให้
เสรมิกับการรักษาปัจจุบันของผู้ป่วยในลักษณะ add on therapy  

มีรายงานภาวะ anaphylaxis และ anaphylactoid reactions หลังไดร้ับยาประมาณ 0.1% ในการศึกษาวิจัยทางคลินิก และ
ประมาณ 0.2% จากประสบการณ์การใช้ยาหลังออกสู่ตลาด ดังน้ันแนะนําให้ใน 3 ครั้งแรกของการฉีดยา ควรมีการเฝ้าระวังภาวะ 
anaphylaxis ในผู้ป่วยเป็นเวลา 2 ช่ัวโมงหลังฉีดยา และในการฉีดครั้งถัดไปให้มีการเฝ้าระวังเป็นเวลา 30 นาทีหลังฉีดยา  

ข้อห้ามใช ้

- ผู้ท่ีแพ้ต่อตัวยา omalizumab หรอืส่วนประกอบอ่ืนๆของยาน้ี  
ข้อควรระวัง 

- ผู้หญิงท่ีตั้งครรภ์และให้นมบุตร (Pregnancy Category B) 

- ปฏิกิริยาภูมิแพ้ รวมถึง anaphylaxis 

- การติดเช้ือปรสติ (ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเช้ือหนอนพยาธิ) 

- การฉีดวัคซีนชนิด live attenuated vaccines ควรฉีดวัคซีนภายหลังจากหยุดยา omalizumab อย่างน้อย 1-3 เดือน 

 



    

 

ปฏิทินบันทึกอาการผ่ืนลมพิษ 
Urticaria Activity Score 7 Diary 

ปฏิทินบันทึกอาการผื่นลมพิษก่อนการรักษา สําหรับบันทึกอาการของท่านก่อนได้การรักษาและเพ่ือประเมินการควบคุมอาการของโรคผื่น
ลมพิษเรื้อรัง 
กรุณาทําบันทึกข้อมลูในปฏิทินน้ี วันละ 1 คร้ังต่อเนื่องกัน 7 วัน โดยตอบคําถามในหัวข้อ ดังต่อไปน้ี 

1. วันน้ีท่านมีอาการผื่นลมพิษนูนแดงเกิดข้ึนตามร่างกายบรเิวณตา่งๆปริมาณท้ังหมดก่ีจดุ 
2. วันน้ีท่านมีอาการคันท่ีเก่ียวข้องกับผื่นลมพิษนูนแดงท่ีส่งผลกระทบต่อการดําเนินชีวิตประจําวัน รุนแรงมากน้อยอย่างไร 

ถ้าท่านมี อาการอ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้องกับผ่ืนลมพิษ ร่วมด้วย กรณุากรอกในช่องหมายเหต ุ

วัน วันท่ีบันทึก 
1. จํานวนผ่ืนนูนแดง 2. อาการคัน* คะแนน
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* คําอธิบายเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ “ระดับความรุนแรงของอาการคัน” 
คะแนน 0 ไม่มีอาการคัน  
คะแนน 1 อาการคันน้อย (มีอาการระคายเคืองท่ีผิวหนังเล็กน้อย ไม่ก่อให้เกิดความรําคาญและไมส่่งผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต) 
คะแนน 2 อาการคันปานกลาง (อาการคันก่อให้เกิดความรําคาญ และส่งผลกระทบต่อการดําเนินชีวิตประจําวันหรือการนอนหลับบางเวลา) 
คะแนน 3 อาการคันมาก (อาการคันก่อให้เกิดความรําคาญมากและส่งผลกระทบต่อการดาํเนินชีวิตประจําวันหรือการนอนหลับ

ตลอดเวลา) 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคลมพิษเร้ือรัง (13) 

 
 

� ในช่วง 15 วันท่ีผ่านมา ท่านถูกรบกวนจากอาการต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด 
 1. อาการคัน 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 2. ผื่นลมพิษ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 3. ตาบวม 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 4. ริมฝีปากบวม 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

� ในช่วง 15 วันท่ีผ่านมา ผ่ืนลมพิษเป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจําวันของท่านในเร่ืองดังต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด 
 5. การทํางาน 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 6. กิจกรรมทางกายภาพ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 7. การนอน 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
  
 8. การพักผ่อนหย่อนใจ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 9. การเข้าสังคม 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 
 10. การรับประทานอาหาร 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 

 
 



    

� คําถามต่อไปนี้เป็นการสํารวจปัญหาหรือความยากลําบากท่ีท่านมี (ในช่วง 15 วันท่ีผ่านมา) ท่ีอาจเกี่ยวข้องกับโรคลมพิษ 
 11. ท่านมีปัญหานอนหลับยากหรอืไม่  
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 12. ท่านมักตื่นข้ึนมากลางดึกหรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 13. ท่านมักรูส้ึกเพลยีในตอนกลางวัน เพราะนอนหลับไม่พอในตอนกลางคืนหรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 14. ท่านมีปัญหากับการจดจ่อตั้งสมาธิกับสิ่งใดสิ่งหรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 15. ท่านรู้สึกประหม่ากังวลหรือไม่ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 16. ท่านรู้สึกหดหู่หรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 17. ท่านต้องจํากัดการรับประทานอาหารหรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 18. ท่านรู้สึกอายกับอาการของโรคลมพิษท่ีปรากฎบนร่างกายหรือไม่  
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 19. ท่านรู้สึกอับอายท่ีต้องปรากฏตัวในท่ีสาธารณะหรือไม ่ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 20. ท่านมีปัญหาในการใช้เครื่องสาํอาง (เช่น นํ้าหอม ครีม โลช่ัน เจลอาบนํ้า เครื่องแต่งหน้า) หรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 21. โรคลมพิษทําให้ท่านมีปัญหาในการเลือกเสื้อผา้หรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 22. โรคลมพิษจํากัดการเล่นกีฬาของท่านหรือไม ่
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O  มากท่ีสุด 
 

 23. ท่านถูกรบกวนจากผลข้างเคียงของยาท่ีใช้รักษาโรคลมพิษหรือไม่ 
 O   ไม่เลย      O  เล็กน้อย               O   ปานกลาง          O  มาก          O มากท่ีสุด 
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