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การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรคผิวหนังอักเสบ

นทพร ชัยพิชิต ปรด. (เภสัชกรรมเเละระบบสุขภาพ)*

บทคัดย่อ

โรคผิวหนังอักเสบเป็นภาวะความผิดปกติของระบบผิวหนังที่พบได้บ่อยในทางเวชปฏิบัติ พยาธิก�าเนิดของโรค

เกี่ยวข้องกับการสูญเสียการท�างานด้านการปกป้องของผิวหนังชั้นนอกร่วมกับกระบวนการอักเสบที่เกิดบริเวณ 

ผวิหนงัชัน้นอกและผิวหนงัชัน้ใน โดยพบว่าโรคผวิหนงับางโรคมคีวามสมัพนัธ์กบัปัจจยัทางด้านพนัธกุรรม และอาจมี

ปัจจัยภายนอกส่งเสรมิให้เกดิโรค เช่น การสมัผสัสารทีท่�าให้เกดิการแพ้หรอืระคายเคอืง การติดเช้ือรา ประสทิธิภาพ

ในรักษาโรคผิวหนังอักเสบขึ้นอยู่กับการประเมินระยะการด�าเนินโรคของผื่นซ่ึงมีความส�าคัญต่อการเลือกวิธีการ 

ดูแลรักษาโรคอย่างเหมาะสม โดยผื่นระยะเฉียบพลันมีรอยโรคเบื้องต้นเป็นผื่นแดง ร่วมกับตุ่มน�้าอาจมีน�้าเหลืองเยิ้ม 

และมีอาการคันมาก ตามแนวทางการรักษาแนะน�าให้ใช้ยารับประทานกลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ร่วมกับการ 

ท�าแผลแบบเปียกเพื่อลดการอักเสบและบรรเทาอาการคัน ผ่ืนระยะกึ่งเฉียบพลันท่ีเริ่มแห้ง มักมีขุยละเอียดและ 

อาจพบลักษณะผืน่ระยะเฉยีบพลันร่วมด้วยนัน้ อาจพิจารณาให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนดิทาภายนอกทีม่คีวามแรง 

และรูปแบบผลิตภัณฑ์เหมาะสมกับผิวหนังบริเวณรอยโรคเพื่อควบคุมอาการของโรค ส่วนการรักษาผื่นระยะ 

เร้ือรังที่มักพบผิวหนังเป็นปื้นหนา แห้ง มีรอยร้ิวผิวหนังที่ชัดเจน และมีอาการคันระดับปานกลางถึงมากควรให้ 

การรักษาด้วยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดทาภายนอกร่วมกับการท�าแผลชนิดปกปิดเพ่ือเพ่ิมความชุ่มช้ืนบริเวณรอยโรค

และท�าให้การดดูซมึยาดขีึน้ ยาอืน่ทีใ่ช้ในการรักษาโรคผวิหนงัอกัเสบ ได้แก่ ยากลุม่ยบัยัง้แคลซนิรูนิทีล่ดการอกัเสบ 

โดยลดการเหนี่ยวน�าทีลิมโฟไซต์ ยายับยั้งตัวรับฮีสตามีนชนิดที่ 1 และยาปฏิชีวนะส�าหรับรักษาการติดเชื้อ 

สแตฟิโลคอ็กคัสออเรยีส นอกจากนี ้ควรแนะน�าให้ผูป่้วยอาบน�า้อุน่ในระยะเวลาไม่เกนิ 10 นาท ีและใช้สารเพิม่ความชุม่ชืน้

บริเวณผิวหนังเพื่อป้องกันอาการผิวแห้งซึ่งเป็นสาเหตุท�าให้เกิดการก�าเริบของโรคได้

ค�าส�าคัญ

โรคผิวหนังอักเสบ การรักษา คอร์ติโคสเตียรอยด์ การท�าแผลชนิดเปียก การท�าแผลชนิดปกปิด
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Review Article: Pharmaceutical cares in Eczema

ABSTRACT

Eczema or dermatitis, dermatologic disorders, which are commonly presented in clinical 

practices. Pathophysiology involved in eczema is associated with the dermatologic barrier 

dysfunction and inflammatory process occurred in epidermis and dermis. Some of these conditions 

are also related to genetic predisposition and external predisposing factors including contacts of 

allergens or irritants and fungal infection. Efficient eczema treatment depends on evaluation of  

disease progression, of which plays in an important role in selecting appropriate treatment. 

Acute eczematous inflammation reveals primary lesions as eczematous rash with vesicles and intense  

pruritus, treatment guidelines recommend the use of systemic corticosteroids in combination 

with wet dressing to reduce inflammation and relieve itching. Subacute eczematous inflammation 

is commonly presented with skin dryness, fine scales, and sometimes with acute eczematous 

lesions, treatment should consider topical moderate to high potency corticosteroids with suitable 

formulation for skin lesions to control disease progression. Chronic eczematous inflammation  

are usually thicken skin, xerosis with lichenification and moderate to severe pruritus, 

should be treated with topical corticosteroid in combination with occlusive dressing to increase the  

hydration of the lesions and to improve absorption. Alternative drugs for eczema treatment include 

calcineurin inhibitors that reduce T-lymphocyte activation, H1-receptor antagonists and antibiotics  

for Staphylococcus aureus infection if symptoms and signs of bacterial infection observed. 

In addition, patients should be advised to take warmth bathing, not exceed 10 minutes, and use 

moisturizers to prevent skin dryness which could cause a flare-up of eczema.
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บทน�า

ผิวหนังเป็นอวัยวะที่มีขนาดใหญ่ที่สุดของ

ร่างกายมนุษย์ (ประมาณร้อยละ 17 ของน�้าหนัก

ตัวมนุษย์ทั้งหมด) มีความหนาอยู่ที่ 3-5 มิลลิเมตร 

ขึ้นอยู่กับบริเวณที่ปกคลุมร่างกาย หน้าท่ีหลักของ

ผิวหนัง คือ ป้องกันไม่ให้อวัยวะภายในร่างกาย 

ถกูท�าลายจากสิง่กระตุน้ภายนอก เช่น การกระแทก รงัส ี

สารเคมี สารพิษหรือเชื้อโรคจากภายนอกร่างกาย 

นอกจากนี ้ผิวหนงัยังมหีน้าทีใ่นการควบคมุสมดลุของ 

อุณหภูมิและความชื้นภายในร่างกาย 1 ดังนั้น ผิวหนัง

จึงเป็นอวัยวะที่มีโอกาสเกิดความผิดปกติได้ง่ายและ

เป็นสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในสถาน

พยาบาลต่าง ๆ  ได้บ่อย บทความนี้ จึงท�าการทบทวน 

องค์ความรูเ้กีย่วกบัโรคและการรกัษาโรคผวิหนงัทีพ่บได้ 

บ่อยในทางเวชปฏิบัติ ได้แก่ โรคผิวหนังอักเสบ 

(Eczema หรือ Dermatitis) 

โรคผิวหนังอักเสบ (Eczema หรือ Dermatitis)

ลักษณะรอยโรคเป็นตุ่มนูน (Papules) หรือ

อาจพบตุ่มน�้าใส (Vesicles) มีขุยหรือสะเก็ดละเอียด 

(Scales) ร่วมกับอาการบวมแดงบริเวณรอยโรคและ

อาการคันอาการอาจเกิดได้ในทุกช่วงอายุของผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่รกัษาหายได้โดยไม่มภีาวะแทรกซ้อนซึง่สาเหตขุอง 

การเกดิโรคผวิหนงัอกัเสบท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ การเกิด

ปฏกิิรยิาภมูแิพ้บรเิวณผวิหนงัการสมัผสัสารทีก่่อให้เกดิ 

การระคายเคืองการสมัผสัความร้อนหรอืความชืน้ต่อเนือ่ง 

เป็นระยะเวลานาน เป็นต้น นอกจากน้ีโรคผิวหนัง

อักเสบยังสามารถจ�าแนกตามลักษณะของการเกิด

โรค เช่น ผวิหนงัอกัเสบจากการระคายสมัผสั (Irritant 

Contact Dermatitis) ผืน่แพ้สมัผสั (Allergic Contact  

Dermatitis) ผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง (Atopic Dermatitis) 

ผวิหนงัอกัเสบของต่อมไขมนั (Seborrheic Dermatitis) 

ผิวหนังอักเสบชนิดตุ่มน�้าใส (Dyshidrotic Eczema) 

โรคผิวหนังอักเสบที่เกิดจากอาการคันเฉพาะท่ีและ 

ถกูกระตุน้โดยการเกา (Neurodermatitis) โรคผวิหนงั

อักเสบที่มีลักษณะรอยโรคเป็นวงกลมแบบผื่นแพ ้

วงเหรยีญ (Nummular Eczema) และโรคผวิหนงัอกัเสบ 

บริเวณขาที่สัมพันธ์กับปัญหาด้านการไหลเวียนของ

โลหิต (Stasis Dermatitis) 2 , 3

การแบ่งระยะของโรคผิวหนังอักเสบ

พยาธกิ�าเนดิของโรคผวิหนงัอกัเสบสมัพนัธ์กับ

กระบวนการอกัเสบของผิวหนังชัน้นอก (Epidermis) 

และผิวหนังชั้นใน (Dermis) 4 ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่

เก่ียวข้องกับปัจจัยส�าคัญ 3 ส่วน คือ ปัจจัยทาง

พันธุกรรม สิ่งเร้าหรือสิ่งกระตุ ้นจากภายนอก 

และระบบภูมิคุ้มกันท่ีผิดปกติ โดยสามารถพิจารณา

การเปลี่ยนแปลงกระบวนการอักเสบบริเวณผิวหนัง

เพื่อจ�าแนกระยะของโรคผิวหนังอักเสบได้เป็น 

3 ระยะ 2 , 4 ดังนี้

• ระยะเฉียบพลัน (Acute Eczematous 

Inflammation) เกิดขึ้นภายใน 2 ชั่วโมง ถึง 3 วัน 

ภายหลังจากการสัมผัสสารท่ีท�าให้เกิดการระคายเคือง 

(Irritants) ได้แก่ สารเคมี หรือสารก่อภูมิแพ้ เป็นต้น 

ลักษณะรอยโรคเป็นตุ่มน�้าใส (Vesicles) จ�านวนมาก

บริเวณผิวหนัง ร่วมกับอาการบวมแดงบริเวณผิวหนัง 

มีอาการคันรุนแรงและอาจมีการแตกของตุ่ม มีน�้า

หนองไหลเยิ้ม (Oozing) (รูปที่ 1ก)

•  ระยะกึง่เฉยีบพลนั (Subacute Eczematous 

Inflammation) มีลักษณะรอยโรคเป็นผื่นแดง แห้ง 

มีขุยหรือสะเก็ดบาง ๆ (Scales) ผิวหนังอาจแห้ง 

แตก (Crack) และเกิดรอยแยก (Fissures) ผู้ป่วยอาจ 

มีอาการคันเล็กน้อยถึงปานกลาง ร่วมกับอาการ 

ปวดแสบ (Burning) บริเวณรอยโรคซ่ึงหากเกดิการระคายเคือง 

หรือติดเชื้อแทรกซ้อนอาจท�าให้เกิดรอยโรคผิวหนัง 

อักเสบระยะเฉียบพลนัร่วมด้วย ท้ังน้ีรอยโรคอาจหาย

ได้เองโดยไม่เกิดแผลเป็น แต่หากไม่สามารถควบคุม

โรคได้อาจมีการด�าเนินของโรคเป็นระยะเรื้อรังได้  

(รูปที่ 1ข) 

• ระยะเรื้อรัง (Chronic Eczematous 

Inflammation) เกิดจากการอักเสบเรื้อรังของ

ผิวหนังซึ่งมักพบรอยโรคเป็นผื่นด้าน ยกตัวหนาข้ึน

เนือ่งจากการเกาเป็นเวลานาน (Hyperkeratosis) สคีล�า้ 

มีสะเก็ดปกคลุม (Scaling) เห็นริ้วเส้นลายผิวหนัง
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ชดัเจน (Lichenification) ผูป่้วยอาจมอีาการคนัระดบั

ปานกลางถึงมาก และอาจพบผิวหนังแห้ง (Xerosis) 

และแตก (Fissures) ได้ (รูปที่ 1ค)

ทั้งนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาจพบรอยโรคร่วมกัน 

2 ระยะ ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 แสดงลักษณะรอยโรคผิวหนังอักเสบในระยะต่าง ๆ 4

โดยรูป 1ก ระยะเฉียบพลัน รูป 1ข ระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน และรูป 1 ค ระยะเรื้อรัง

การบริบาลผู้ป่วยโรคผิวหนังอักเสบ

 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนังอักเสบจ�าเป็น

ต้องได้รับความร่วมมือในการรักษาจากผู้ป่วยด้วยจึง

จะท�าให้ผลการรักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ผู้ป่วย 

ควรได้รับค�าแนะน�าในการการปรับพฤติกรรม 

โดยหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่เป็นสาเหตุของการก�าเริบ

ของโรค เช่น ความร้อน อากาศเย็น และสารเคมีที่เป็น 

สาเหตุของการเกิดโรค ระยะเวลาในการอาบน�้า 

ไม่ควรนานเกิน 3 - 5 นาที เพราะจะท�าให้ผิวแห้งมาก

ยิ่งขึ้นและควรใช้ครีมหรือโลชั่นหรือข้ีผึ้งทาบ�ารุงผิว 

เพื่อเพิ่มความชุ่มช้ืนของผิวหนัง หลักการรักษา 

โรคผวิหนงัอกัเสบโดยใช้ยา แบ่งออก เป็น 2 กลุม่ ได้แก่

กลุม่ยาทีล่ดภาวะอกัเสบบรเิวณผวิหนงัซึง่เป็นสาเหตุ

หลักของการเกดิโรค และกลุม่ยาบรรเทาอาการอืน่ ๆ  

ของโรค เช่น ยาบรรเทาอาการคนัและอาการแห้งของ

ผิวหนัง เป็นต้น แนวทางการรักษาโรคผิวหนังอักเสบ

สามารถจ�าแนกได้ตามระยะอาการของโรค ดงัแสดงใน 

ตารางที่ 1

บทความฟื้นฟูวิชาการ
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ตารางที่ 1 แนวทางการรักษาโรคผิวหนังอักเสบจ�าแนกได้ตามระยะอาการของโรค

    ระยะเฉียบพลัน    ระยะกึ่งเฉียบพลัน        ระยะเรื้อรัง

การรักษาโดยไม่ใช้ยา

(Non-Pharmacologic Therapy)

 • การท�า Wet Dressings เป็นเวลา 2-3 

วนั เพือ่ให้แผลแห้ง ตกสะเกด็ ก่อนเริม่

ใช้ยาทีม่ฤีทธิล์ดการอกัเสบของผวิหนงั

• กรณีที่ยังมีรอยโรคบวม แดง อักเสบ 

ร่วมกับพบขุยหรือสะเก็ด ควรใช้การท�า 

Wet Dressings ●	

• การท�า Occlusive Dressing บริเวณรอยโรค 

ที่มีผิวหนังแห้งเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ 

ในการดูดซึมยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

การรักษาโดยใช้ยา 

Pharmacologic Treatment)

• ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดรับ

ประทาน เช่น Prednisolone ขนาด 

30 mg/dose แบ่งรบัประทานวนัละ 

2 ครั้ง ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1-14 

วัน และค่อยลดขนาดยาลงเร่ือย ๆ 

(ขนาดยา Prednisolone ส�าหรับ 

ผู้ป่วยเด็ก 0.5 ถึง 1.0 mg/kg/วัน) 

•  First Generation H1 Antagonist 

เช่น Hydroxyzine 10 มก. ทุก 6 ชม.  

หรือ Diphenhydramine 25-50  

มก. ทกุ 4-6 ชม. เพือ่บรรเทาอาการคนั 

บริเวณรอยโรคและช่วยให้ผู้ป่วย

นอนหลับได้ 

• ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่

ครอบคลุมเชื้อ Staphylococcus 

Aureus ในรายท่ีมกีารตดิเชือ้แบคทเีรยี 

แทรกซ้อน เช่น Dicloxacillin 125-500 มก. 

ทุก ๆ 6 ชั่วโมง หรือ Cephalexin 

250 มก. ทกุ ๆ  6 ชัว่โมง หรอื 500 มก. 

ทุก ๆ 12 ชั่วโมง

• ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด 

ทาภายนอกที่มีความแรงระดับ 3-5 

เพื่อควบคุมโรค

• ยากลุ่ม Topical Calcineurin 

Inhibitors ได้แก่ Tacrolimus 

Ointment หรือ Pimecrolimus 

Cream ส�าหรับผปวยอายุตั้งแต่ 2 ปี 

ขึ้นไป

•  สารเพิม่ความชุม่ชืน้บรเิวณผวิหนงั 

(Moisturizers) ควรทาภายใน 2-3 

ชัว่โมง ภายหลงัการใช้ยาคอร์ติโคสเตีย- 

รอยด์ชนิดทาภายนอกเพื่อป้องกัน 

มใิห้ผวิหนงัแห้งจนเกนิไป ซ่ึงอาจท�าให้ 

เกดิการก�าเรบิของโรคได้ โดยทาต่อเน่ือง

จนกระทั่งการอักเสบหายไป 

•  ยาปฏชิวีนะชนดิรบัประทานส�าหรบั

รอยโรคทีย่งัมอีาการอกัเสบเนือ่งจาก

การติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน

•  ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนดิทาภายนอก

ทีม่คีวามแรงระดบั 2-5 ร่วมกบัการท�า  

Occlusive Dressing ในเวลากลางคืน 

จนกว่าอาการอักเสบหายไป หรือ 

ใช้เพียงยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด 

ทาภายนอกทีม่คีวามแรงระดับ I เพยีง

อย่างเดียว

• ยากลุ่ม Topical Calcineurin 

Inhibitors ได้แก่ Tacrolimus Ointment 

หรือ Pimecrolimus Cream

• Intrales ional Inject ion 

(Triamcinolone Acetonide 10 mg/ml) 

ในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา  

บทความฟื้นฟูวิชาการ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรคผิวหนังอักเสบ
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ทั้งนี้ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์มีฤทธิ์ลด 

การอกัเสบโดยยบัยัง้การหลัง่ Phospholipase A2 ซึง่เป็น 

เอนไซม์ที่จ�าเป็นในการสังเคราะห์ Prostaglandins, 

Leukotrienes และ Arachidonic Acid Derivatives 

มีฤทธิ์กดการท�างานของภูมิคุ้มกันโดยกดการสร้าง 

Humoral Factors ทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการอกัเสบ  

และมี Antiproliferative Effect โดยรบกวน 

การสังเคราะห์ DNA และ Mitosis 6 ส่วนยากลุม่ Topical 

Macrolide Immune Suppressants หรอื Calcineurin  

Inhibitors นั้น ออกฤทธิ์โดยจับกับ Macrophilin - 12 

(FKBP-12) ในเซลล์ผิวหนังที่มีการอักเสบ ท�าให้

ยับยั้ง Calcineurin ซึ่งเป็น Calcium-Dependent  

Phosphatase จึงท�าให้ยับยั้งการเหนี่ยวน�า 

ทีลิมโฟไซต์และป้องกันการหลั่ง Inflammatory 

Cytokines และ Mediators จาก Mast Cells 7

หลักการเลือกใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด 

ทาภายนอกเพื่อรักษาโรคผิวหนังอักเสบ

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดทาภายนอกมีการ 

ออกฤทธิ์หลายอย่างต่อผิวหนัง 5,6 เช่น ฤทธิ์ต้าน 

การอักเสบ (Anti-inflammatory Effects) ท�าให้หลอดเลอืด

บริเวณผิวหนังหดตัว (Vasoconstrictive Effects) 

ฤทธ์ิลดอาการคัน (Antipruritic Effects) ฤทธ์ิกด 

ภูมิคุ ้มกัน (Immunosuppressant) เป็นต้น 

ด้วยเหตุนี้ จึงท�าให้มีการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

ชนดิทาภายนอกเพือ่การรักษาโรคผวิหนงัอักเสบชนิดต่างๆ  

ซึ่งมีการตอบสนองผลการรักษาที่แตกต่างกันไป 

ทัง้นีข้ึน้กบัความแรงของยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์อกีด้วย 

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  รายการโรคผิวหนังที่ตอบสนองดีต่อยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดทาภายนอกในความแรงระดับต่าง ๆ 1, 5 

Class I-II (ความแรงสูง)

• Psoriasis

• Atopic Dermatitis

• Lichen Planus

• Discoid Lupus

• Severe Hand Eczema

• Hyperkeratotic Eczema

• Poison Ivy (Severe)

• Lichensimplex   

 Chronicus

• Chapped Feet

• Lichen Sclerosus

 Etatrophicus (Skin)

• Atropecia Areata

• Nummular Eczema   

 (Severe)

Class III-V (ความแรงปานกลาง)

• Atopic Dermatitis

• Severe Dermatitis (Face)

• Nummular Eczema

• Asteatotic Eczema

• Stasis Dermatitis

• Seborrheic Dermatitis

• Lichen Sclerosus 

 Etatrophicus (Vulva)

• Intertrigo (Brief Course)

• Tinea (Brief Course to   

 Control Inflammation)

• Scabies (After Scabicide)

• Anal Inflammation   

 (Severe Case)

Class VI-VII (ความแรงต�่า)

• Dermatitis (Eyelids,   

 Diaper Area)

• Mild Dermatitis (Face)

• Mild Anal Inflammation

• Mild Intertrigo

บทความฟื้นฟูวิชาการ
นทพร ชัยพิชิต
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สมาคมแพทย์ผวิหนงัแห่งประเทศไทยได้เสนอ

แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ (Clinical Practice Guideline) 

ส�าหรับการเลือกใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด 

ทาภายนอกโดย ให้พจิารณารปูแบบของยาคอร์ตโิคสเตยี- 

รอยด์และปัจจัยอื่น ๆ ดังต่อไปนี้ 1, 6, 8-9

1. ความแรง (Potency) : การประเมนิความแรง

ของยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนิดทาภายนอกโดยพจิารณา

จากฤทธิ์ในการท�าให้หลอดเลือดขนาดเล็กบริเวณ

ผวิหนงัชัน้ Upper Dermis หดตวั (Vasoconstrictive 

Effects) ซ่ึงสัมพันธ์กับคุณสมบัติลดการเหนี่ยวน�า 

การอกัเสบบรเิวณผวิหนงั (Anti-inflammatory Effects) 

ทั้งนี้ การพิจารณาเลือกชนิดยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

ชนิดทาภายนอกควรค�านึงถึงรูปแบบยา และรูปแบบ

เกลือของยาด้วย เนื่องจากมีผลต่อความแรงของยา

หรอืฤทธิใ์นการท�าให้หลอดเลอืดหดตวั โดยยากลุม่ทีม่ี  

High Potency และ High Lipid Solubility คอื ยากลุม่ 

Fluorinated Corticosteroids (เรยีงจากความแรงสงูไป

ความแรงต�า่) เช่น Betamethasone Dipropionate, 

Betamethasone Valerate, Clobethasone, 

Triamcinolone, flumethasone เป็นต้น

ตัวเเสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 รายการยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดทาภายนอกเรียงตามล�าดับความแรงของยา 

 Potency   Generic name (Trade name)
Class I: Superpotent Betamethasone dipropionate 0.05% ointment (Diprolene® and Diprosone ointment®)

   Clobetasol propionate 0.05% cream (Dermovate cream®)

Class II: Potent  Betamethasone dipropionate 0.05% cream/gel (Diprolene® cream, gel,  

   and Diprosone® cream)

   Desoximetasone 0.25% cream (Topicort®)

Class III: Upper mid  Betamethasone valerate 0.1% ointment (Betnovate/Valisone® ointment)

- strength   Fluticasone propionate 0.005% ointment (Cutivate® ointment)

   Triamcinolone acetonide 0.5% cream and ointment (Aristocort®)

Class IV: Mid-strength Betamethasone valerate 0.1% cream (Betnovate® cream)

   Fluocinolone acetonide 0.025% cream (Synalar® cream)

   Mometasone furoate 0.1% cream (Elomet® cream)

   Triamcinolone acetonide 0.1% ointment (Kenalog®)

Class V: Lower mid-strength Betamethasone dipropionate 0.05% lotion (Diprosone lotion)

   Betamethasone valerate 0.1% cream and lotion (Betnovate® cream & lotion)

   Prednicarbate 0.1% cream (Dermatop®)

   Triamcinolone acetonide 0.1% cream (T.A.® cream)

บทความฟื้นฟูวิชาการ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรคผิวหนังอักเสบ
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หมายเหตุ : ดัดแปลงจาก The National Psoriasis Foundation—Mild Psoriasis: Steroid potency chart, http://www.

psoriasis.org/netcommunity/sublearn03_mild_potency. Rosso JD, Friedlander SF. Corticosteroids: Options in the 

era of steroid-sparing therapy. J Am Acad Dermatol 2005;53:S50–S58; Leung DYM, Nicklas RA, Li JT, et al. Disease 

management of atopic dermatitis: An updated practice parameter. Ann Allergy Asthma Immunol 2004;93:S1–S17.

 Potency   Generic name (Trade name)

Class VI: Mild  Betamethasone valerate 0.05% cream and ointment

   Fluocinonide acetonide 0.01% cream and solution (Synalar)

Class VII: Least Potent Hydrocortisone 0.5%, 1%, 2%, 2.5% cream, lotion, spray, and ointment

   Hydrocortisone acetate 1%, 2.5% cream (Hytisone® cream)

   Prednisolone 0.5% (Clinipred® cream)

2. ลักษณะของรอยโรค : ความแรงของยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดทาภายนอกควรพิจารณา

ตามลกัษณะของโรคโดยค�านงึถงึระยะของโรคผวิหนงั 

อักเสบเป็นส�าคัญ ซึ่งส่งผลต่อการตอบสนอง 

ในการรักษา โดยแบ่งออกเป็น 

 2.1 โรคผิวหนังท่ีมีการอักเสบเฉียบพลัน 

มกัมีลกัษณะรอยโรคทีไ่ม่หนามาก เช่น การใช้ยาเพือ่รกัษา

ผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส (Contact Dermatitis) 

ผืน่ภูมแิพ้ผวิหนงั (Atopic Dermatitis) จะตอบสนอง

ได้ดต่ีอยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนดิ Medium to High  

Potency อย่างไรก็ตาม ในบางกรณีอาจสามารถใช้ 

ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ทีม่คีวามแรงสงู ในช่วงระยะเวลา

สั้น ๆ เมื่อเริ่มต้นการรักษาได้ 

 2.2 โรคผิวหนังชนิดเรื้อรัง รอยโรคมักเป็น 

ผื่นหนา เช่น การใช้ในโรคสะเก็ดเงิน จะตอบสนอง 

ได้ดต่ีอยาคอร์ติโคสเตยีรอยด์ชนดิทาภายนอกทีม่คีวาม

แรงสูง 

3. ต�าแหน่งรอยโรค

   3.1 ผิวหนังที่มีความบาง ได้แก่ ใบหน้า 

รอบดวงตา บ้ันท้าย ซอกพับ (เช่น รักแร้ ขาหนีบ 

ใต้ราวนม อวัยวะเพศ) ควรเลอืกใช้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอย

ด์ชนิดทาภายนอกท่ีมคีวามแรงต�า่หรอืปานกลาง (เช่น 

Hydrocortisone หรือ Nonfluorinated Topical 

Steroids) หรอืยาท่ีมผีลข้างเคยีงต�า่ โดยจ�ากดัปรมิาณ

การใช้และและระยะเวลาการใช้ยา หากใช้ยาทีม่คีวามแรง 

สูงขึ้นควรจ�ากัดการใช้ไม่เกิน 2 สัปดาห์ ยกเว้นผื่น 

ที่เป็นเรื้อรังหรือโรคบางอย่างที่จ�าเป็น

 3.2 ผวิหนงัทีม่คีวามหนา เช่น ฝ่ามอื ฝ่าเท้า 

มักจะต้องใช้ยาที่มีความแรงสูงถึงสูงมาก

4. พื้นที่ของรอยโรค : กรณีที่รอยโรคเป็น

บริเวณกว้างควรเลือกใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด

ทาภายนอกท่ีมีความแรงต�่าจนถึงปานกลาง เพื่อลด

ปริมาณการดูดซึมยาเข้าสู่กระแสเลือด

5. ปริมาณยาที่ทา : โดยทั่วไป ยาทา 30 กรัม 

สามารถครอบคลมุพืน้ทีผ่วิผูใ้หญ่ทัว่ทัง้ตวั ในขณะทีก่าร

ทายาท่ัวทัง้ตวัในทารก เดก็และวยัรุน่ จะใช้ปรมิาณยา 

ประมาณ 1 ใน 5 และ 2 ใน 3 ส่วนของผู้ใหญ ่

ตามล�าดบั ทัง้นี ้บนฉลากยาทาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์จะมกีาร 

ก�าหนดปรมิาณยาทีท่าและระยะเวลาทีใ่ช้ยา โดยยาทีม่ี

ความแรงสงูถึงสงูมาก ไม่ควรใช้เกนิสปัดาห์ละ 45 กรมั 

เช่น ยา Clobetasol Propionate ไม่ควรใช้เกิน 45 กรัม  

ต่อสัปดาห์ ส่วนยาที่มีความแรงต�่าถึงปานกลาง 

ไม่ควรใช้เกินสัปดาห์ละ 100 กรัม

6. ความถี่และวิธีทายา : ควรพิจารณาความ

แรงยาและต�าแหน่งของรอยโรคร่วมด้วย โดยทัว่ไปควร

ทายาไม่เกนิวนัละ 2 ครัง้ เนือ่งจากการทายาทีบ่่อยครัง้

กว่านี ้ไม่เพิม่ประสทิธภิาพในการรกัษาและอาจเพิม่ผล 

ข้างเคียงจากยาได้ 

บทความฟื้นฟูวิชาการ
นทพร ชัยพิชิต
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165ปีที่ 9 ฉบับที่ 2/2560

รูปที่  2 การทายาปริมาณ 1 Fingertip Unit (FTU)10

ทั้งนี้ การใช้ยาส�าหรับรอยโรคบนผิวหนังส่วนต่าง ๆ มีพื้นที่ผิวแตกต่างกันไป เช่น ผิวหนังบริเวณข้อศอกจะต้อง

ใช้ปริมาณยา 1 FTU โดยใน 1 FTU จะมีตัวยาประมาณ 500 มิลลิกรัม (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ต�าแหน่งผิวหนังและปริมาณยาที่ต้องใช้ในหน่วย Fingertip unit (FTU)10

นอกจากนี ้อาจท�าให้เกดิภาวะดือ้ต่อสเตยีรอยด์ 

เฉียบพลัน (Tachyphylaxis) โดยเป็นผลโดยตรง 

จากการลดการตอบสนองต ่อฤทธิ์ที่ท�าให  ้

หลอดเลือดหดตัว (Vasoconstriction) อันเน่ือง 

มาจากการเหนี่ยวน�าเอนไซม์ (Enzyme Induction) 

ซึ่งมักพบในกรณีที่ใช ้ยาชนิดที่มีความแรงสูง 

วันละ 3 ครั้ง ต่อเนื่องเป็นเวลา 4 วัน ขึ้นไป 

ดังนั้นหากพบภาวะการตอบสนองต่อยาลดลง 

อาจพิจารณาหยุดยา 4 - 7 วัน แล้วเริ่มต้นให้ 

การรักษาใหม่ 5 

หน่วยในการบริหารยาทาบริเวณผิวหนังได้แก่ 

Fingertip unit (FTU) ซึง่ใช้ก�าหนดปรมิาณยาทีต้่องใช้

ทาบนผิวหนัง โดยปริมาณยา 1 FTU หมายถงึปริมาณ

ยาที่ต้องใช้โดยวัดจากข้อแรกของนิ้วชี้จนถึงปลาย 

นิ้วชี้ 8, 10 (รูปที่ 2)

บทความฟื้นฟูวิชาการ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรคผิวหนังอักเสบ

       No. of  Approximate

     fingertip  body surface

Area to be treated       units      area (%)

Scalp         3         6 

Face and neck        2.5         5

One hand (front and back)       1         2

     including fingers

One entire arm including       4         8

     entire hand

Elbows (large plaque)        1         2

Both soles         1.5         3

One foot (dorsum and sole),       1.5         3

     including toes

One entire leg including        8         16

     entire foot

Buttocks         4         8

Knees (large plaque)         1         2

Trunk (anterior)        8         16

Trunk (posterior)        8         16

Genitalia         0.5         1
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 นอกจากนี ้ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยทายาบนผิวหนงั

ที่มีความชื้นเพื่อเพิ่มการดูดซึมยาและประสิทธิภาพ

ของยา แนวทางการพิจารณาความถ่ีและวิธีในการ

ทายาตามความแรงของยาเพิ่มเติม มีดังนี้ 

     6.1 Class I Topical Steroids สามารถทายา

ที่รอยโรคโดยตรงเป็นประจ�า วันละ 2 ครั้ง หรือให้ยา

แบบ Intermittent Dosing เพือ่ลดการดดูซมึยาเข้าสู่

กระแสเลือดโดยเฉพาะเม่ือใช้ในโรคผวิหนังชนิดเรือ้รงั 

เช่น สะเกด็เงนิ ผืน่ภูมิแพ้ผิวหนัง โดยวธิกีารบริหารยา 

แบบ Intermittent Dosing ท�าได้โดยทายาวันละ 

2 ครัง้ ต่อเนือ่งเป็นเวลา 2 สัปดาห์ แล้วเว้น 1 สัปดาห์ 

ท�าจนกว่าอาการของโรคหาย หรืออาจบริหารโดย

การทายาวันละครั้ง สัปดาห์ละ 2 วัน จนกว่าอาการ

ของโรคหาย

   6.2 Class II Through VII Topical Steroids  

สามารถทายาที่รอยโรคโดยตรงเป็นประจ�า วันละ 

2 ครั้ง จ�ากัดการใช้ 2 - 6 สัปดาห์ หากอาการยังไม่ดี 

ขึ้น อาจพิจารณาหยุดยา 4 - 7 วัน แล้วเริ่มการรักษา

ใหม่เพราะอาจเกิดภาวะ Tachyphylaxisทั้งน้ี ใน

กรณีของผิวหนังอักเสบระยะเรื้อรังที่มีการใช้ยาทา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน 

หากมีอาการดีขึ้นและต้องการหยุดใช้ยา ควรค่อย ๆ 

ปรับลดความถี่ในการทายาลงเพื่อป้องกันโอกาสเกิด

การก�าเริบของโรคใหม่

 7. ระยะเวลาในการใช้ยา : หากรอยโรคหาย

สามารถพิจารณาให้หยดุยาได้เลย เนือ่งจากการใช้ยา 

ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานานอาจท�าให้เพิ่มการดูดซึมยา 

เข้าสู่กระแสเลือด ท�าให้เกิดอาการข้างเคียงทาง 

ระบบจากยาได้ และอาจท�าให้การตอบสนองต่อยา

ลดลง (Tachyphylaxis) ดังนั้น หากจ�าเป็นต้องใช้ยา

เป็นระยะเวลานาน อาจพิจารณาให้มีการบริหารยา 

เป็นระยะโดยยาท่ีมีความแรงสงูมาก ไม่ควรใช้ยาต่อเนือ่ง 

เกิน 3 สัปดาห์ ส่วนยาท่ีมีความแรงปานกลางถึงสูง 

ไม่ควรใช้ยาต่อเนื่องเกิน 3 เดือน

 8. อายุ : เด็กและผู้สูงอายุมีโอกาสที่ยาถูกดูดซึม 

เข้าสู ่กระแสเลือดได้มากเนื่องจากมีผิวหนังบาง 

นอกจากนี้ เด็กยังมีสัดส่วนพื้นที่ผิวต่อน�้าหนักตัวที่

สูงกว่าผู้ใหญ่อีกด้วย จึงเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง

ทางระบบของยาได้มากขึน้ ดงันัน้ควรเลอืกใช้ยากลุม่  

Least to Low Potency ในผู้ป่วยเด็ก ส่วนในผู้ป่วย 

สงูอายทุีผ่วิหนงับางอาจเลอืกใช้ยากลุม่ Low to Mild 

Potency ได้

 9.ข้อควรระวังและอาการไม่พึงประสงค์ : 

ยาทาคอร์ติโคสเตียรอยด์สามารถท�าให้เกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์เฉพาะที่และทางระบบ ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับ

ความแรงของยาการใช้ยาต่อเนื่องเปน็ระยะเวลานาน 

ต�าแหน่งที่ทายา โรคตับ และอายุของผู้ป่วย อาการ 

ไม่พงึประสงค์ทีพ่บจากการใช้ยาทาสเตยีรอยด์สามารถ

แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม 8, 9 ดังนี้

  9.1  อาการไม่พึงประสงค์เฉพาะที่ ได้แก่

 -  ผวิหนงับางลง (Atrophy) พบบ่อยในเดก็

และผู้สูงอายุ มักเกิดบนผิวหนังบริเวณข้อพับ ใบหน้า 

ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นหากใช้ยาที่มีความแรงระดับสูง

 - หลอดเลือดขยาย (Telangiectasia) 

มักเกิดบนผิวหนังบริเวณใบหน้า

 - ผิวแตกลาย (Striae) มักเกิดบนผิวหนัง

บริเวณข้อพับ

 - จ�้าเลือด (Purpura) พบบ่อยในผู้สูงอายุ

เนื่องจากผิวหนังบางลง

 - แผลหายช้า พบบ่อยในกรณีที่เกิดแผล 

หรือแผลผ่าตัด

 - สผีวิบรเิวณทีท่าจางลง (Hypopigmentation) 

สังเกตเห็นได้ชัดขึ้นหากทายาที่บริเวณสีผิวเข้ม

 - การติดเชื้อ เช่น เชื้อรา แบคทีเรีย 

และไวรัส

 - สิวสเตียรอยด์อาจพบจากการใช้ยาที่มีความแรง

ระดับ Medium to Superpotent Steroids

 - ผื่นแพ้สัมผัสหรือผิวหนังอักเสบจากการ

ระคายสัมผัส อาจเกิดจากตัวยาสเตียรอยด์เอง หรือ

ส่วนประกอบของต�ารับ เช่น สารกันบูด

 - ต้อหิน (Glaucoma) พบในกรณีที่ใช้ยา

บริเวณผิวหนังรอบดวงตา

บทความฟื้นฟูวิชาการ
นทพร ชัยพิชิต
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  - Rosacea เกิดขึ้นภายหลังจากหยุดยา 

ความแรงต�่าที่ใช้ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลานาน

     - Perioral Dermatitis พบในกรณีทายา

บริเวณใบหน้าส่วนล่างติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน

 9.2 อาการไม่พงึประสงค์ทางระบบ ได้แก่ กดการ

ท�างานของต่อมหมวกไต (Hypothalamic Pituitary 

Adrenal Axis, HPA-axis) การเจริญเติบโตช้าในเด็ก 

Latrogenic Cushing’s Syndrome ซึ่งสามารถ 

พบบ่อยในเด็ก หรือในทุกช่วงอายุที่มีการใช้ยาท่ีมี 

ความแรงระดบั Superpotent Steroids และมกีารใช้ยา 

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน

การท�าแผลแบบเปียก (Wet Compress หรอื Wet 

Dressing)

 การท�าแผลแนะน�าให้ท�าในผู้ป่วยที่ผิวหนังมี 

การอกัเสบ บวม แดง มคีราบหนอง (Crust) ซมึ (Oozing)  

เพื่อช่วยก�าจัดคราบซีรั่ม (Serum) หรือหนอง (Pus) 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้รอยโรคแห้งเร็วขึ้น โดย

โรคทีค่วรท�าแผลแบบเปียก 5,8 ได้แก่ โรคผวิหนงัอกัเสบ

ระยะเฉียบพลัน (Acute Eczematous Rash) 

หรอืมีการคัง่บวม (Exudative Lesions) รอยโรคทีเ่ป็นตุม่น�า้ 

(Vesicular Lesions) เช่น เรมิ กลากบรเิวณเท้าทีเ่ป็น

ตุม่น�า้พองใสทีเ่ท้าและมกีารแฉะเยิม้ ผวิหนงัไหม้จาก

แสงแดดระยะทีม่ถุีงน�า้ (Blistering Stage) แผลกดทบั 

(Stasis Ulcer) เป็นต้น สารละลายทีใ่ช้ส�าหรบัการท�า 

Wet Dressing มคีณุสมบตัช่ิวยให้เกดิการระเหยของน�า้

บรเิวณผิวหนงัและท�าให้รูส้กึเยน็ (Evaporative Cooling) 

ท�าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดบริเวณผิวหนัง 

(Vasoconstriction) ซึง่ช่วยลดอาการคนัจากโรคผวิหนงัได้ 1 

(ตารางที่ 5) โดยสารละลายที่นิยมใช้เตรียมส�าหรับ

การท�าแผลแบบเปียก ได้แก่ 0.9% โซเดียมคลอไรด์ 

โดยผสม 1 ช้อนชาของ 0.9% โซเดียมคลอไรด์ ลงใน

น�้าสะอาดประมาณ 500 มิลลิลิตร หรือสารละลาย 

 Aluminium Acetate Solution (Burow’s Solution) 

ทีม่ฤีทธิฆ่์าเชือ้และมฤีทธ์ิฝาดสมาน (ฤทธิท์�าให้เนือ้เยือ่

หดตัว)1 โดยผสมให้ได้อัตราส่วน 1:10 ถึง 1:40 

ตามสูตรเภสัชต�ารับโรงพยาบาล 11 ดังแสดงในรูปที่ 3

รูปที่ 3 สูตรเภสัชต�ารับโรงพยาบาลส�าหรับการเตรียมสารละลาย Aluminium acetate11

บทความฟื้นฟูวิชาการ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรคผิวหนังอักเสบ

Aluminium Acetate Solution

Synonyms : Burow's Solution

      Aluminium Subacetate Solution    54.50 ml

      Glacial Acetic Acid        1.50 ml

      Purified Water q.s.     100.00 ml

          Aluminium Subacetate Solution

          Aluminium Sulfate       14.50 g

          Acetic Acid      16.00 ml 

           Precipitated Calcium Carbonate      7.00 g  

           Purified Water q.s.     100.00 ml

       ในต�ารับอาจมี Boric Acid       0.90 g

Group : 13.2 Emollient and Barrier Preparations

Note : ก่อนใช้ให้เจือจางด้วยน�้า 1:10 - 1:40     
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ขั้นตอนการท�าแผลแบบเปียก มีดังนี้ 1, 5, 8

1. เตรียมอุปกรณ์ส�าหรับการท�า ได้แก่

 1.1 ผ้าสะอาด โดยใช้ผ้าท่ีมีความบางเบา 

เช่น ผ้าก๊อซ ผ้าฝ้าย ผ้าปูที่นอน ผ้าปลอกหมอน หรือ

เสื้อยืด

 1.2 เตรียมสารละลายส�าหรับท�าแผล 

แบบเปียก 

2. ทาสารเพิ่มความชุ่มชื้นหรือยาทาคอร์ติโค

สเตียรอยด์บริเวณรอยโรค

3. พบัผ้าทบไปมาประมาณ 4 - 8 ชัน้ วางทาบ

บรเิวณผิวหนงัทีเ่ป็นโรค วดัขนาดและตดัให้ผ้ามขีนาด

ใหญ่กว่ารอยโรคเล็กน้อยเพื่อให้ปิดคลุมได้พอดี

4. แช่ผ้าลงในสารละลายที่เตรียมไว้ แล้วบิด

ผ้าพอให้ผ้าเปียกสารละลาย 

5. วางผ้าที่ชุบสารละลายลงบนรอยโรค ทิ้งไว้

ประมาณ 5 - 10 นาที แล้วชุบสารละลายใหม่ โดย

ระยะเวลาในการท�าแต่ละคร้ังเป็น 30 นาท ี- 1 ช่ัวโมง 

วันละ 3 - 6 ครั้งต่อวัน ทั้งนี้ไม่ควรเทสารละลาย 

ลงบนผ้าเพิม่เตมิ เนือ่งจากอาจท�าให้มคีวามเข้มข้นของ

สารละลายมากเกนิไป และอาจระคายเคอืงผวิหนงัได้

6. ควรเปลีย่นท�าความสะอาดผ้าอย่างสม�า่เสมอ 

ท�าจนกว่าอาการอักเสบหาย และหยุดการท�าแผล 

แบบเปียกหากรอยโรคแห้งแล้ว เพราะอาจท�าให ้

ผิวหนังหนา แตกเป็นรอยได้ 

วิธีการท�าแผลชนิดปกปิด(Occlusive Dressing)5

การท�าแผลชนิดปกปิดมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่ม

ความชื้นบริเวณผิวหนังท่ีทายาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

ซึง่จะช่วยท�าให้การดดูซึมยาผ่านผวิหนงัได้ดกีว่าผวิหนงั

ทีแ่ห้งถงึ 10-100 เท่า รปูแบบยาทีแ่นะน�าให้ใช้ในการ

ท�าแผลชนิดปกปิด ได้แก่ รูปแบบครีม แต่ในกรณีที่ 

ผิวหนังแห้งมากอาจเลือกใช้ยารูปแบบข้ีผึ้งได้5  

ทั้งนี้ ควรหลีกเลี่ยงการใช้วิธีนี้ในรอยโรคที่มีความชื้น 

รวมถงึหลกีเลีย่งการท�าอย่างต่อเนือ่งพราะอาจท�าให้เกดิ

การอุดตนับรเิวณรขูมุขน (Follicular Occlusion) และ

เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนได้4 

โดยขั้นตอนการท�าแผลชนิดปกปิด มีดังนี้ 

1. ท�าความสะอาดผิวหนังด้วยสบู ่อ ่อน 

และน�้าสะอาด

2. ทายาสเตียรอยด์บริเวณรอยโรคแล้วใช้

พลาสติกห่อ ปิดให้มิดชิดโดยใช้เทปช่วยปิดเพื่อ

ให้พลาสตกิแนบชดิกบัผวิหนงัอาจใช้ผ้าพนัแผลผ้าก๊อซ 

หรือถุงเท้าพันทับเพ่ือให้พลาสติกไม่เคลื่อนหลุด 

(รูปที่ 4)

3. อาจแนะน�าให้ผู้ป่วยท�าแผลชนิดปกปิด 

วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง แล้วแกะออก หรืออาจ

ใส่ทิ้งไว้ตลอดทั้งคืน (8 ชั่วโมง) 

4. แกะพลาสติกออกแล้วจึงทายาอื่นได้ขณะ

ที่ผิวหนังยังชุ่มชื้นอยู่ จะช่วยเพิ่มการดูดซึมยาอื่นได้

มากขึ้น 

บทสรุป

การดแูลผูป่้วยโรคผวิหนงัอกัเสบต้องอาศยัความ

เข้าใจในลักษณะการด�าเนินของโรคเพือ่เลือกใช้วธิกีาร

รกัษาทีเ่หมาะสมกับรอยโรคทีผู่ป่้วยเป็น ซึง่อาจมกีาร

เปล่ียนแปลงในระหว่างการดแูลรกัษากลุ่มยาหลักทีใ่ช้ 

ในการรักษาเพื่อลดภาวะอักเสบที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ทั้งชนิดรับประทานและ

ชนดิทาภายนอก ซึง่ผูป่้วยทีม่อีาการเรือ้รงัอาจมคีวามเสีย่ง

สูงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม 

น้ีได้ ทั้งอาการเฉพาะที่และอาการทางระบบ 

ดังน้ันบุคลากรทางการแพทย์จึงควรเฝ้าติดตามผลการรกัษา

ของผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ และให้ค�าแนะน�าในการปฏบิตัิ

ตวัอย่างเหมาะสมเพือ่ลดการอกัเสบของโรคและควบคมุ

การก�าเริบของโรคซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ

รักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี

บทความฟื้นฟูวิชาการ
นทพร ชัยพิชิต
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