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แนวปฏิบัติการใชยารักษาสิวในรานยา 
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วัตถุประสงคการเรียนรู 

1. สามารถประเมินความรุนแรงตามลักษณะทางคลินิกของสิว 

2. สามารถเลือกใชยา และผลิตภัณฑในการรักษาสิว  สําหรับการรักษาสิวท่ีมีความรุนแรงในระดับตางๆ 

 3. สามารถใหความรูและคําแนะนําท่ีเหมาะสมแกผูปวย 

 

คําสําคัญ: สิว, ยารักษาสิว 

 

บทนํา 

สิว (acne or acne vulgaris) คือ การอักเสบของหนวยรูขนและตอมไขมัน (pilosebaceous unit) โดยมากมัก

เปนบริเวณหนา คอ และลําตัวสวนบน ซึ่งเปนตําแหนงท่ีมีตอมไขมันขนาดใหญอยูหนาแนน สิวจะปรากฏอาการในผูหญิงชวง

อายุ 14-17 ป และในผูชายชวงอายุ 16-19 ปความรุนแรงของสิวจะมากขึ้น 3-5 ปหลังจากเร่ิมเปนสิว และมักหายไปในชวง

อายุ  20-25 ป แตบางคนอาจเปนๆ หายๆจนอายุเลย 40 ป ท้ังนีข้ึน้อยูกบัปจจัยท่ีสงเสริมใหเกดิสิว รอยละ 85 ของผูเปนสิ

วจะเปนชนิดไมรุนแรง มีเพียงรอยละ 15 ท่ีเปนสิวอักเสบรุนแรง1-3   

กระบวนการเกิดสิวประกอบดวยความผิดปกติของขุมขน 4 ประการ ไดแก การเพ่ิมขนาดและการทํางานของตอม

ไขมันทําใหมีการผลิตไขมันมากขึ้นผิดปกติ การหนาตัวของเคราตินทําใหเกิดการอุดตันของขุมขน การเพ่ิมจํานวนแบคทีเรีย 

Propionibacaterium acnes และการอักเสบจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน ดังนั้น ยาท่ีใชในการรักษาสิวจึงมีกลไก

การออกฤทธ์ิตามพยาธิกําเนิดของสิวดังรูปท่ี 1 

 

 
รูปที่ 1. พยาธิกําเนิดของสิว3 
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แนวทางปฏิบัติ 

แนวทางการดูแลรักษาสิวเปนแนวทางการรักษาท่ีเปนการสรางมาตรฐาน และพัฒนาการดูแลรักษาสิว ใหถูกตอง

ตามหลักวิชาการและมีประสิทธิภาพเปนท่ียอมรับของท้ังผูใหการรักษาและผูรับการรักษา แนวทางในการรักษานี้มิใชกฎ

ตายตัวท่ีตองปฏิบัติการรักษาตามท่ีเขียนไวทุกประการ ท้ังนี้เพราะผูปวยแตละรายมีปญหาท่ีแตกตางกัน 

1) การประเมินความรุนแรงของสิว 

1.1 ลักษณะทางคลินิกของสิว สามารถแบงไดเปนสิวอักเสบและสิวไมอักเสบ1-3 

ก. สิวไมอักเสบ (non-inflammatory acne) หรือสิวอุดตัน (comedonal acne, ductal hypercornification) 

เปนสิวท่ีเกิดจากการอุดตันของขุมขน มี 3 ลักษณะ คือ สิวอุดตันขนาดเล็ก (microcomedone) สิวหัวปด (closed 

comedone) หรือสิวหัวขาว (whitehead comedone) เปนตุมนูนสีเนื้อหรือสีขาวขนาดเล็กซึ่งจะเห็นชัดขึ้นเมื่อดึงผิวหนัง

ใหตึงหรือโดยการคลํา ทอเปดมีขนาดเล็กมองไมเห็นดวยตาเปลา เนื่องจากขุมขนมีการขยายไมมากพอ สิวชนิดนี้อาจเกิดการ

อักเสบตามมาในภายหลัง และสิวหัวเปด (open comedone) หรือสิวหัวดํา (blackhead comedone) เปนตุมนูนมีจุดดํา

อยูตรงกลาง ทอไขมันขยายตัวและมีเคราติน เมลานิน และไขมันท่ีถูกออกซิไดซอุดแนนอยูจึงเห็นเปนสีดํา  

ข. สิวอักเสบ (inflammatory acne) มี ลักษณะเปนตุมแดงขนาดเล็ก (erythematous papule) ตุมหนอง 

(pustule) ตุมนูนขนาดใหญ (nodule) ภายในมีหนองปนเลือด และถุงซีสต (cyst)  

เมื่อสิวหายแลวอาจเหลือรองรอยไดหลายแบบ ไดแก สีผิวผิดปกติ (รอยแดงหรือรอยดํา) เกิดพังผืด (fibrosis) เกิด

แผลเปน (เปนหลุมหรือแผลเปนนูน) เปนตน ข้ึนกับชนิดและความรุนแรงของการเกิดสวิ 

1.2 การจัดระดับความรุนแรงของสิว1,4-7 (strengh of recommendation, B; level of evidence II,III)  

การประเมินความรุนแรงของสิว สวนใหญจําแนกไดเปน 3 ระดับ ไดแก เล็กนอย ปานกลาง และรุนแรง โดยมีการ

จําแนกขึ้นอยูกับแตละหนวยงาน คือ สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย (Dermatological Society of Thailand, DST) 

สถาบันแพทยผิวหนังแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Academy of Dermatology, AAD) และหนวยวิจัยและ

ควบคุมคุณภาพระบบสุขภาพ (The Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) จัดระดับความรุนแรงของ

สิวเปน 3 ระดับแตกตางกันดังตารางท่ี 1   

ตารางท่ี 1. ระดับความรุนแรงของสิว1,4,5 

ระดับ สมาคมแพทยผิวหนังแหง 
ประเทศไทย (DST) 

สถาบันแพทยผิวหนังแหง 
ประเทศสหรัฐอเมริกา (AAD) 

หนวยวิจัยและควบคุม 
คุณภาพระบบสุขภาพ (AHRQ) 

สิวเล็กนอย 
(mild) 

หัวสิวไมอักเสบเปนสวนใหญ 
หรือ มีสิวอักเสบ (papule/ 
pustule) ไมเกิน 10 จุด 

few to several papules 
and pustule and no 
nodule 

Comedone: <20 
Inflammatory lesion: <15 
Total lesion: <30 
Pseudocyst: none 
 

สิวปานกลาง 
(moderate) 

มี papule/pustule ขนาดเล็ก 
มากกวา 10 จุด และ/หรือมี 
nodule นอยกวา 5 จุด 

several to many papules 
and pustule and few to 
many nodule 

Comedone: 20-100 
Inflammatory lesion: 15-50 
Total lesion: 30-125 
Pseudocyst: none 
 

สิวรุนแรง 
(severe) 

มี papule/pustule มากมาย 
หรือมี nodule/cyst เปนจํานวน 
มากหรือมี nodule อักเสบอยู 
นานและกลับเปนซ้ําหรือมี 
หนองไหล ม ีsinus tract 

numerous/extensive 
papules and pustule 
and many nodule 

Comedone: >100 
Inflammatory lesion: >50 
Total lesion: >125 
Pseudocyst: >5 
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สําหรับ European Union Guidelines Clinical Classification ได จําแนกความรุนแรงของสิวเปน 4 ระดับ

ประกอบดวย 1) Comedonal acne 2) Mild - moderate papulopustular acne 3) Severe papulopustular acne, 

moderate nodular acne และ 4) Severe nodular acne, conglobate acne6  นอกจากนี้ยังมีการจําแนกความรุนแรง

ของสิวโดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา (US Food and Drug Administration (US 

FDA) ไดจําแนกสิวออกเปน 5 ระดับ ดังตารางท่ี 27 

 

ตารางที่ 2. Investigator Global Assessment scale recommended by the US FDA7 

Grade Clinical description 

0 Clear skin with no inflammatory or non-inflammatory lesions  

1 Almost clear; rare non-inflammatory lesions with more than one small inflammatory lesion 

2 Mild severity; greater than grade 1; some non-inflammatory lesions with no more than a 

few inflammatory lesions (papules/pustules only, no nodular lesions) 

3 Moderate severity; greater than grade 2; up to many non-inflammatory lesions and may 

have some inflammatory lesions, but no more than one small nodular lesion 

4 Severe; greater than grade 3; up to many non-inflammatory and inflammatory lesions, 

but no more than a few nodular lesions 

 

2) การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยท่ัวไปไมจําเปนตองทําการตรวจยกเวนในกรณีตอไปนี้ 

ก. การตรวจระดับฮอรโมน (strengh of recommendation, B; level of evidence I,II) 

สิวในผูหญิงท่ีสงสัยวาการเกิดสิวสัมพันธกับระดับฮอรโมนแอนโดรเจนในรางกาย เชน อวน มีขนดก  ประจําเดือน

ผิดปกติเปนประจํา เสียงหาว ศีรษะลานแบบผูชาย  ซึ่งหากตรวจพบวามีความสัมพันธกับระดับฮอรโมนแอนโดรเจน ควร

ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญทางนรีเวชหรือแพทยดานตอมไรทอดวย8  

ข. การตรวจจุลชีววิทยา (strengh of recommendation, B; level of evidence II,III)  

เปนการตรวจเพาะเชื้อและความไวตอยาตานจุลชีพ 

3) การวินิจฉัยแยกโรค 

รอยโรคของสิวอาจมีความคลายคลึงกับโรคผิวหนังหลายชนิด จึงตองทําการวินิจฉัยแยกโรคกับโรคผิวหนังคลายสิวท่ี

พบบอย ไดแก folliculitis (gram-negative folliculitis, pityrosporum folliculitis), acne rosacea, drug-induced 

acne (acneiform drug eruption), dermatitis (perioral dermatitis, seborrheic dermatitis), Hidradenitis 

suppurativa, Miliria, และ Pseudofolliculitis barbae 

4) การรักษามาตรฐาน 

การรักษาสิวขึ้นกับความรุนแรงของสิว รอยแผลเปนท่ีเกิดขึ้น และผลกระทบตอสภาวะจิตใจของผูปวยใชเปนเกณฑ

ตัดสินใจในการรักษา 

4.1 สิวระดบัเล็กนอย (mild acne) ใชเฉพาะยาทาภายนอกซึ่งนิยมให 2 ชนิดขึ้นไป ไมควรทายาตานจุลชีพ เชน 

clindamycin หรือ erythromycin ทาอยางเดียวเพราะมีความเส่ียงตอการเกิดเชื้อดื้อยา  
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4.2 สิวระดับปานกลาง (moderate acne) ใชยาทาเชนเดียวกับสิวเล็กนอยรวมกับยาตานจุลชีพชนิดรับประทาน 

คือ ยาในกลุม tetracycline ในกรณีท่ีผูปวยแพยาในกลุม tetracycline ใหใช erythromycin  

4.3 สิวระดับรุนแรง (severe acne) อาจใหการรักษาเชนเดียวกับสิวระดับปานกลาง กอนเปนระยะเวลานาน 2-3 

เดือน ซึ่งหากไมตอบสนองตอการรักษาควรสงตอแพทยผูเชี่ยวชาญโรคผิวหนัง  

การรักษาสิวดวยการใหยาตานจุลชีพชนิดเดียวอาจกอใหเกิดปญหาเช้ือดื้อยาตามมา ดังนั้น ในกรณียาตานจุลชีพ

ชนิดทาภายนอกจึงไมควรใชติดตอกันนานเกิน 3-4 สัปดาห หรือแนะนําใหใชรวมกับ benzoyl peroxide เพ่ือปองกันการ

เกิดเชื้อดื้อยา  สําหรับยาตานจุลชีพชนิดรับประทานไมควรใหติดตอกันนานเกิน 12-16 สัปดาห  ในหญิงมีครรภหรือระยะให

นมบุตรควรใหใชเฉพาะยาทาภายนอกเทานั้นและควรหลีกเล่ียงการทา retinoic acid  แนวทางในการใชยารักษาสิวมีการ

จัดทําขึ้นโดยหลายองคกร ไดแก Dermatological Society of Thailand (DST) American Academy of Dermatology 

(AAD) South-East Asia Study alliance Guidelines (SEA) และ European Dermatological Forum (EDF) ดังตารางท่ี 

3 และ 41,4,6,9  

ตารางที่ 3.  คําแนะนําในการเลือกใชยาในการรักษาสิวชนิดตางๆ1,4, 6,9 

Characteristics 

of acne 

Recommendationa Level of recommendationb,c 

DST SEA AAD EDF 

Comedonal None 

Topical monotherapy 

1) topical retinoid 

2) benzoyl peroxide (BPO) 

3) azelaic acid 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

H 

 

M 

L 

L 

 

Mild  

papulopustular 

 

Topical monotherapy 

1) topical retinoid 

2) benzoyl peroxide (BPO) 

3) azelaic acid 

4) topical clindamycin or erythromycin 

6) salicylic acid 

7) sulfur/resorcinol 

8) sulfur 

Topical combination therapy 

1) BPO/clindamycin 

2) BPO/erythromycin 

3) BPO/adapalene 

4) BPO + topical retinoid 

5) BPO + topical retionoid + topical antibiotic (ATB) 

6) clindamycin/tretinoin 

7) erythromycin/tretinoin or isotretinoin 

 

 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

 

R 

R 

A 

- 

A 

- 

A 

 

- 

- 

R 

R 

R 

- 

- 

 

 

R 

R 

A 

- 

- 

- 

- 

 

R 

R 

- 

R 

R 

- 

A 

 

 

M 

M 

M 

- 

- 

- 

- 

 

H 

- 

H 

- 

- 

M 

L 
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Characteristics 

of acne 

Recommendationa Level of recommendationb,c 

DST SEA AAD EDF 

Alternate treatment 

1) add topical retinoid or BPO (if not on already) 

2) consider alternate topical retinoid 

3) consider topical dapsone 

4) azelaic acid/sulfur 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

A 

 

A 

A 

A 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

Moderate 

papulopustular 

Topical combination therapy 

1) BPO/clindamycin  

2) BPO/erythromycin 

3) BPO + topical retinoid +/- topical ATB 

4) BPO/adapalene 

6) clindamycin/tretinoin 

7) erythromycin/tretoin or isotretinoin 

Systemic and topical therapy 

1) oral antibiotic (ATB) + adapalene 

2) oral ATB + azelaic acid 

3) oral ATB + BPO 

4) oral ATB + BPO + topical retinoid 

5) oral ATB + BPO/adapalene 

4) oral ATB + BPO + topical retinoid + topical ATB  

Alternate treatment 

1) salicylic acid + azelaic acid 

2) consider alternate combination therapy 

3) consider change in oral ATB 

4) add combined oral contraceptive or oral 

    spironolactone (female) 

5) oral isotretinoin 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

R 

R 

R 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

- 

- 

- 

R 

- 

- 

 

- 

- 

- 

R 

R 

- 

 

A 

- 

- 

A 

 

- 

 

R 

R 

R 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

R 

- 

R 

 

- 

A 

A 

A 

 

A 

 

H 

- 

- 

H 

M 

L 

 

M 

L 

L 

- 

L 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

Severe 

papulopustula/ 

moderate 

nodular acne 

 

Systemic therapy 

1) oral isotretinoin 

Systemic and topical therapy 

1) oral ATB + BPO 

2) oral ATB + adapalene 

3) oral ATB + azelaic acid 

4) oral ATB + retinoid + BPO 

5) oral ATB + adapalene/BPO 

 

R 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

R 

 

- 

- 

- 

R 

- 

 

R 

 

- 

- 

- 

R 

- 

 

H 

 

L 

M 

M 

- 

M 
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Characteristics 

of acne 

Recommendationa Level of recommendationb,c 

DST SEA AAD EDF 

6) oral ATB + BPO + topical ATB 

7) oral ATB + retinoid + BPO + topical ATB 

Alternative therapy 

1) consider change in oral ATB 

2) add combined oral contraceptive 

3) add spironolactone 

4) hormonal therapy 

5) antiandrogen + topical (non-ATB + oral ATB) 

- 

- 

 

- 

- 

- 

R 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

R 

A 

 

A 

A 

A 

A 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

A 

 

Severe nodular 

or conglobrate 

acne 

 

Systemic therapy 

1) oral isotretinoin 

Systemic and topical therapy 

1) oral ATB + BPO 

2) oral ATB + adapalene 

3) oral ATB + azeleic acid 

4) oral ATB + retinoid + BPO 

5) oral ATB +adapalene/BPO 

6) oral ATB + BPO + topical ATB 

7) oral ATB + retinoid + BPO + topical ATB 

Alternative therapy 

1) consider change in oral ATB 

2) add combined oral contraceptive 

3) add spironolactone 

4) antiandrogen + topical (non-ATB + oral ATB) 

5) hormonal therapy 

 

R 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

R 

 

R 

 

- 

- 

- 

R 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

A 

 

R 

 

- 

- 

- 

R 

- 

R 

R 

 

A 

A 

A 

A 

- 

 

H 

 

L 

L 

M 

- 

M 

- 

- 

 

- 

- 

- 

A 

- 

 

Maintenance 

therapy 

Topical retinoid 

Topical retinois + BPO 

Azelaic acid 

BPO 

- 

- 

- 

- 

R 

R 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

L 

- 

L 

L 

 
aไมควรใช clindamycin หรือ erythromycin ทาอยางเดียว เพราะเส่ียงตอการเกิดเชื้อดื้อยา ควรใชรวมกับ benzoyl 

peroxide 
bHigh, H; medium, M; low, L; Recommend or first line, R; alternative, A 
cDermatological Society of Thailand, DST; American Academy of Dermatology, AAD; South-East Asia Study 

Alliance Guidelines, SEA; European Dermatological Forum, EDF  
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ตารางที่ 4. Strength of recommendation and level of evidence ของยารักษาสิวชนิดตางๆ1,4, 6,9 

ช่ือยา Recommendation Strength of 

recommendation and 

level of evidencea,b 

DST SEA AAD EDF 

ยาใชภายนอก 

Benzoyl peroxide  

(2.5-10%) 

ทาบางๆ ท่ัวหนา วันละ 2 คร้ัง เชา เย็น A I A I A I,II - 

Retinoids 

- tretinoin (0.01-0.1%), 

- isotretinoin (0.01-0.1%)  

- adapalene (0.1%) 

ทาบางๆ ท่ัวหนา วันละ 1 คร้ัง กอนนอน A I A I 

 

 

 

A I,II - 

Antimicrobial 

- Clindamycin (1%) 

- Erythromycin (1-4%) 

ทาบริเวณท่ีเปนสิวอักเสบวันละ 2-3 คร้ัง A I - A I,II - 

Other 

- Salicylic acid (0.5-3%) 

- Azelaic acid (20%)  

- Sulfur/Resorcinol 

 (2-10%/2-6%) 

- Dapsone 

 

ทาบริเวณท่ีเปนสิว วันละคร้ัง 

ทาบางๆ ท่ัวหนาวันละ 2 คร้ังเชากอนนอน 

ทาบริเวณท่ีเปนสิว วันละ 1-3 คร้ัง 

 

ทาบริเวณท่ีเปนสิว วันละ 1-2 คร้ัง 

 

A I 

A I 

B II 

 

- 

 

A I 

A I 

C II 

 

- 

 

B II 

A I 

- 

 

A I,II 

 

- 

- 

- 

 

- 

ยาตานจุลชีพชนิดรับประทาน 

Tetracyclines 

- Tetracycline 

 

 

- Doxycycline 

 

 

- Minocycline 

 

ผูใหญ 1000-1500 มก./วัน เมื่ออาการดีขึ้นลด 

     เหลือ 125-500 มก./วัน 

เด็ก (อายุ >8 ป) 25-50 มก./กก./วัน  

ผูใหญ 200 มก. ตามดวย 100 มก./วัน 

เด็ก >8 ป 2 มก./ปอนด/วัน ตามดวย 1 มก./

ปอนด/วัน 

ผูใหญ  50 มก.วันละ 1-3 คร้ัง 

เด็ก >8 ป 4 มก./กก. ตามดวย 2 มก./กก. ทุก 12 

ชม. 

A I A I A I,II - 

Macrolides 

- Erythromycin 

- Azithromycin 

 

500-1000 มก./วัน 

500 มก. สัปดาหละ 1-3 คร้ัง 

 

A I 

- 

 

- 

- 

 

A I 

A I 

 

- 

- 

Cotrimoxazole 800/160 มก. วันละ 2 คร้ัง B II - B II - 
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ช่ือยา Recommendation Strength of 

recommendation and 

level of evidencea,b 

DST SEA AAD EDF 

Amoxicillin ผูใหญ 250-500 mg bid/tid 

เด็ก 25 มก./กก./วัน 

- - - - 

Cephalexin ผูใหญ 500 มก. วันละ 2 คร้ัง 

เด็ก 25-50 มก./กก./วัน 

- - - - 

Dapsone 100-200 มก./วัน - - - - 

ยาตานฮอรโมนชนิดรับประทาน 

Combined oral contraceptives 

- ethinyl estradiol/cyproterone acetate (0.35 มคก./2 มก.) 

- ethinyl estradiol/drospirenone acetate (0.3 มคก./3 มก.) 

- ethinyl stradiol/chlormadinone acetate (0.3 มคก./2 มก.)  

A I A I A I - 

ยาอ่ืนๆ 

Spironolactone 

Flutamide 

50-200 มก./วัน 

250-500 มก./วัน 

- 

- 

- 

- 

B II,III 

C III 

- 

- 

Isotretinoin ผูใหญ 0.5-1 มก./กก./วัน 

เด็ก >12 ป 0.3-1 มก./กก./วัน 

A I A I A I,II - 

a- not available 

   Strength of recommendation 

   A Recommendation based on consistent and good-quality patient-oriented evidence.  

   B Recommendation based on inconsistent or limited-quality patient-oriented evidence.  

   C Recommendation based on consensus, opinion, case studies, or disease-oriented evidence. 

   Level of evidence 

   I Good-quality patient-oriented evidence (ie, evidence measuring outcomes that matter to patients: 

morbidity, mortality, symptom improvement, cost reduction, and quality of life). 

   II  Limited-quality patient-oriented evidence.  

   III  Other evidence, including consensus guidelines, opinion, case studies, or diseaseoriented evidence (ie, 

evidence measuring intermediate, physiologic, or surrogate end points that may or may not reflect 

improvements in patient outcomes). 

 bDermatological Society of Thailand, DST; American Academy of Dermatology, AAD; South-East Asia 

Study Alliance Guidelines, SEA; European Dermatological Forum, EDF  
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5) การรักษาโดยแพทยผูเช่ียวชาญโรคผิวหนัง 

การรักษาท่ีควรใหโดยแพทยผูเชี่ยวชาญโรคผิวหนังไดแก 

5.1 การใชยาทางเลือกลําดับท่ีสอง (second line drugs) ไดแก  co-trimoxazole, dapsone, amoxicillin, 

isotretinoin, hormone ฯลฯ เปนยาท่ีควรใชในสิวท่ีใชยาตามการรักษามาตรฐานติดตอกัน 2-3 เดือนแลวไมไดผล  

5.2 การรักษาเสริม (adjunctive therapy) ไดแก acupuncture, chemical peeling, comedone extraction, 

intralesional steroid, laser therapy and light therapy, cryotherapy เปนตน 

6) การใหความรูแกผูปวย 

เภสัชกรรานยาควรใหความรูเร่ืองโรคและคําแนะนําเร่ืองการปฏิบัติตัวแกผูปวยดังตอไปนี ้

6.1 อธิบายถึงสาเหตุและปจจัยกระตุนใหเกิดสิว 

6.2 การดําเนินโรคของสิวและระยะเวลาท่ีใชในการรักษา เนื่องจากตองใชเวลา 2-3 เดือนจึงจะเห็นผลตอบสนองตอ

การรักษา และตองใชเวลา 4-8 เดือนจึงจะไดผลดีอยางชัดเจน 

6.3 วิธีปฏิบัติตัวระหวางการรักษา เชน การทําความสะอาดใบหนาท่ีเปนสิวดวยสบูทําความสะอาดท่ีมีความ

ออนโยนกับผิวแตไมทําใหผิวแหงเพื่อลดการอุดตัน และการหลีกเล่ียงเคร่ืองสําอางหรือปจจัยท่ีอาจกระตุนหรือชักนําการเกิด

สิว 

7) การติดตามผล 

7.1 ควรนัดผูปวยมาตรวจซ้ําคร้ังแรกใน 1-4 สัปดาห เพื่อสอบถามถึงวิธีการใชยา และผลขางเคียงตอจากนั้นจึงอาจ

นัดผูปวยทุก 1-3 เดือน เพื่อปรับขนาดยา 

7.2 ควรติดตามดูผลหลังรักษาตอเนื่องกันแลวอยางนอย 4 ถึง 6 สัปดาหขึ้นไป ถาไมไดผลหรือมีการดําเนินของสิว

แยลง จึงจะพิจารณาเปล่ียนยารักษา 

7.3 ในกรณีท่ีรักษาสิวจนสามารถควบคุมอาการไดแลว อาจใหยาทาภายนอกตอไปอีกระยะหนึ่ง เพื่อปองกันการ

กลับเปนซ้ํา 

 

บทสรุป 

สิวเปนโรคติดเชื้อแบคทีเรียท่ีกอใหเกิดการอักเสบของหนวยรูขนและตอมไขมัน  ในการดูแลรักษาผูปวยท่ีเปนสิวนั้น

ในลําดับแรกเภสัชกรรานยาตองประเมินความรุนแรงของสิวเพ่ือตัดสินใจรักษาหรือสงตอแพทยผูเช่ียวชาญ  ในกรณีท่ีเปนสิว

ระดับเล็กนอยควรใหการรักษาดวยยาทาภายนอก สวนในกรณีท่ีเปนสิวระดับปานกลางควรใหการรักษาดวยยาทาภายนอก

รวมกับยาตานจุลชีพชนิดรับประทาน  นอกจากนี้เภสัชกรรานยายังตองใหความรูและคําแนะนําท่ีเหมาะสมแกผูปวย รวมถึง

การนัดผูปวยเพื่อติดตามผลการรักษาเนื่องจากตองใชระยะเวลานานจึงจะเห็นผลตอบสนองตอการรักษา 
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