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 Scaling scalp or scalp hyperkeratosis is the common symptom bringing patients to the hospital. 
Scaling scalp does not only cause irritation and discomfort to the patients but also leads to socializing 
problems due to its obvious presentations. Dandruff or pityriasis capitis, seborrheic dermatitis, scalp 
psoriasis, tinea capitis and scalp eczema are among the most common diseases. Until now, there are 
variety of breakthrough innovations helping physicians and dermatologists in making more accurate 
diagnosis and treating patients more effective. This reviewing article is aiming to update current knowledge 
in diseases, investigations and treatments of scaling scalp. 

Key words: scaling scalp, scalp hyperkeratosis, dandruff, seborrheic dermatitis, psoriasis,  
                 tinea capitis 

 

บทคัดย่อ : 
ศราวิน หาญชูวงศ์, พูลเกียรติ สุชนวณิช, ศรัญญา คุณเขต  แนวทางเชิงปฏิบัติในการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะ
หนังศีรษะเป็นขุย  วารสารโรคผิวหนัง 2560; 33: 239-257. 
หน่วยโรคผิวหนัง ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบด ีมหาวิทยาลยัมหิดล 

 
 
From:  Division of Dermatology, Faculty of Medicine, Ramathibodi hospital, Mahidol University 
Corresponding author: Saranya Khunkhet MD., email address: tuck_sk@yahoo.com 



240 Harnchoowong S et al Thai J Dermatol, October-December, 2017 

ภาวะหนังศีรษะเป็นขุยเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิบัต ิ และนํามาซ่ึงผลกระทบแก่ผู้ป่วยท้ังทางรา่งกายและการ
เข้าสังคม โรคท่ีพบว่าเป็นสาเหตุได้บ่อยได้แก่ รังแค, โรคผิวหนังอักเสบเซ็บบอเรอิค, สะเก็ดเงิน, โรคกลาก และ ผื่นผิวหนัง
อักเสบจากการสัมผสั ในปัจจุบันได้มีการศึกษาและวิจัยเพ่ิมเตมิท้ังในแง่ของการวินิจฉัยโรคและแนวทางการรักษาเพ่ือให้ได้
ผลการรักษาท่ีดีท่ีสุด โดยในบทความฟ้ืนฟูวิชาการฉบับน้ี จะรวบรวมข้อมูลท่ีทันสมยัท้ังในด้านอาการแสดง การตรวจวินิจฉัย 
และการรักษาภาวะหนังศีรษะเป็นขุย 

คําสําคัญ: ภาวะหนงัศีรษะเปน็ขุย, รังแค,  โรคผิวหนังอักเสบเซ็บบอเรอิค, สะเก็ดเงิน, โรคกลากที่หนังศีรษะ 
 
บทนํา 

ภาวะหนังศีรษะเป็นขุย (scaling scalp หรือ scalp 
hyperkeratosis) เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ และ
นําไปสู่ ผลกระทบแก่ผู้ป่วยหลายประการ ท้ังผลจาก
อาการของโรค เช่น คัน แสบ หรือ ปวด และผลจาก
อาการซ่ึงนําไปสู่ ภาวะเครยีด หรอื ปัญหาในการเข้าสังคม 
และอาจนําไปสู่อาการทางผิวหนังอ่ืนท่ีจะเกิดต่อเน่ืองได้ 
เช่น ภาวะผมร่วง และหนังศีรษะหนา เป็นต้น 

ผู้ป่วยท่ีมาด้วยปัญหาขุยบนหนังศีรษะเป็นอาการเด่น
เพียงอาการเดยีว โรคท่ีพบเป็นสาเหตุได้บ่อย ได้แก่ รังแค 
(dandruff หรือ pityriasis capitis), โรคผิวหนังอักเสบ 
seborrheic dermatitis, สะเก็ดเงิน, โรคกลาก และ ผื่น
ผิวหนังอักเสบจากการสมัผสั (contact dermatitis) ใน
บทความน้ีจะแสดงถึง อาการและอาการแสดง การตรวจ
ร่างกาย การตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนัง (dermoscopy) 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัย และแนวทางการ
รักษาของโรคดังกลา่ว  
รังแค และ โรคผิวหนังอักเสบ seborrheic dermatitis 

รังแค (dandruff หรือ pityriasis capitis) และโรค
ผิวหนังอักเสบ seborrheic dermatitis เป็นสาเหตุของ
ภาวะหนังศีรษะเป็นขุยท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด โดยเช่ือว่าภาวะ
ท้ังสองน้ีเป็น spectrum ของโรคเดยีวกัน ผู้เช่ียวชาญ
หลายท่านจัดภาวะรังแคเป็นอาการแสดงหน่ึงของโรค
ผิวหนังอักเสบ seborrheic dermatitis อย่างไรก็ตามก็ยัง

ไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนในประเด็นน้ี ท้ังสองภาวะน้ีจะ
แตกต่างกันท่ีรังแคจะมีขุยจํากัดอยู่แค่บริเวณหนังศีรษะ 
และไม่พบภาวะหนังศีรษะแดงอักเสบร่วมด้วย ส่วน
อุบัติการณ์และความชุกท่ีแท้จริงของท้ังสองภาวะน้ีน้ันก็
คาดคะเนไดย้าก เน่ืองจากมีโอกาสท่ีจะได้รับการบันทึก
โรคในอัตราท่ีต่ํากว่าการเกิดโรคจริง 

รังแคเป็นภาวะท่ีพบบ่อย มีการคะเนว่าอุบัติการณ์
ตลอดชีวิต (lifetime incidence) อาจจะสูงถึงร้อยละ 50 
โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง พบได้บ่อยท่ีสดุในช่วง
อายุ 20 ปี และจะเริ่มลดลงหลังอายุ 50 ปี ความชุกของ
รังแคในแต่ละชาติพันธ์ุน้ันมีความแตกต่างกัน โดยพบมาก
ท่ีสุดในกลุ่มคนแอฟริกัน กลุ่มคนผิวขาว (Caucasian) 
และกลุม่คนเอเชีย ตามลําดับ1, 2 เช่ือว่าอาจเป็นผลมาจาก 
พฤติกรรมในการสระผมและการใช้แชมพูขจัดรังแคท่ี
แตกต่างกันในแต่ละเช้ือชาต ิ

โรคผิวหนังอักเสบ seborrheic dermatitis เป็นผื่น
ผิวหนังอักเสบท่ีเกิดข้ึนในบริเวณท่ีมีต่อมไขมันหนาแน่น 
(seborrheic areas) ซ่ึงได้แก่ หนังศีรษะ ใบหน้า และ
หน้าอก เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยเช่นกัน โดยพบมากใน 3 
ช่วงอายุ คือ วัยทารกช่วงสามเดือนแรก ช่วงวัยรุ่น และวัย
ผู้ใหญ่ช่วงอายุ 40-60 ปี โดยในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่น้ัน
สามารถพบได้ประมาณร้อยละ 1–3 และพบได้มากถึงร้อย
ละ 42 ในช่วงวัยทารก1,2 พบในผู้ชายมากกว่าผูห้ญิง
เช่นกัน โดยท่ีความชุกระหว่างชาติพันธ์ุน้ันไม่มีความ



Vol.33 No.4 Harnchoowong S et al 241 

แตกต่างกัน นอกจากน้ียังพบได้บ่อยในกลุม่ผู้ป่วยท่ีมี
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยตดิเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วย
เปลี่ยนถ่ายอวัยวะ โดยในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีน้ันสามารถ
พบได้มากถึงร้อยละ 30-833-5 และบ่อยครั้งท่ีพบว่าอาการ
ของโรครุนแรงข้ึนแปรผกผันตามปริมาณของจํานวนเม็ด
เลือดขาวชนิด CD4 ท่ีลดลง ส่วนโรคอ่ืนๆท่ีพบว่าสัมพันธ์
กับภาวะน้ี ได้แก่ โรคทางระบบประสาทและโรคทางจิต
เวช (เช่น โรคพาร์กินสัน โรคลมชัก เส้นประสาทใบหน้าไม่
ทํางาน (facial palsy) และ โรคซึมเศร้า) โรคตับอ่อน
อักเสบเรื้อรังจากแอลกอฮอล์ โรคตับอักเสบไวรสัซี และ
ดาวน์ซินโดรม เป็นต้น1 
อาการและอาการแสดง 

รังแคมีอาการแสดงเป็นขุยสีขาวถึงเหลืองหรือเทาโดย
ไม่พบการอักเสบหรือรอยแดงของหนังศีรษะ พบได้ท้ัง
เกิดข้ึนบางส่วนของหนังศีรษะ หรือกระจายท่ัวท้ังหนัง
ศีรษะโดยท่ีมักไม่มีอาการหรือมีอาการคันเพียงเล็กน้อย 
รังแคสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ pityriasis 
sicca (dry dandruff) เป็นขุยแห้งละเอียดสีขาว (รูป1A) 
และ pityriasis steatoides (oily dandruff) เป็นขุยมัน
หนาสีเหลือง (รูป1B) 

โรคผิวหนังอักเสบ seborrheic dermatitis พบเป็น
ผื่นแดง มีขุยสีเหลืองถึงเทา ขุยมันและค่อนข้างหนา ซ่ึง
อาจจะพบได้ท่ีหนังศีรษะ ใบหน้า หรือหน้าอก โดยพบ
อาการคันได้ตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงมาก และรอยโรคมัก
เกิดข้ึนสมมาตร 

• ในช่วงวัยทารก (infantile form) ผื่นจะเริม่เกิดข้ึน
ในช่วงสัปดาห์แรกๆของชีวิต และมักจะหายได้เองภายใน
ขวบปีแรก ผื่นบริเวณศีรษะมักเด่นชัดในบริเวณ vertex 
เรียกว่า cradle cap ซ่ึงบางครั้งอาจลามท่ัวท้ังศีรษะ และ
อาจพบผื่นได้ในบริเวณอ่ืนด้วย เช่น ใบหน้า ค้ิว คอ รักแร ้
ขาหนีบ และลําตัว   

• ในวัยผู้ใหญ่ (adult form) แนวโน้มการดําเนินโรค
เป็นเรื้อรัง ผื่นพบบ่อยท่ีสุดท่ีใบหน้า ได้แก่ บริเวณซอกข้าง
จมูก (nasolabial folds) ค้ิว และเปลือกตา รองลงมาคือ 
บริเวณหนังศีรษะ ซอกหลังใบหู และหน้าอกส่วนบน 
ตามลาํดับ ผื่นบริเวณหนังศีรษะอาจลามมาถึงบริเวณ
หน้าผากเรียกว่า corona seborrheica 

• ในผู้ท่ีมีภูมิคุม้กันบกพร่อง อาการมักรุนแรงและ
เกิดข้ึนเป็นบรเิวณกว้างมากกว่าปกติ5 นอกจากน้ีในกลุ่ม
ผู้ป่วยเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัส สามารถพบได้ท้ังท่ีมี
อาการดีข้ึนในช่วงท่ีได้รับยา หรอือาการแย่ลงในช่วงแรก
ของการได้รับยา ซ่ึงอาจจะเป็นหน่ึงในอาการแสดงทาง
ผิวหนังของภาวะภูมิคุม้กันกลับมาหลังไดย้าต้านไวรสั 
(immune reconstitution inflammatory syndrome; 
IRIS) ได้เช่นกัน4, 6 
กลไกการเกิดโรค 

กลไกการเกิดโรคของท้ังรังแคและ seborrheic 
dermatitis น้ัน ยังไม่สามารถบอกได้แน่ชัด แต่ปัจจัยหลัก
ท่ีพบว่ามีผลต่อการเกิดโรค ได้แก่  

(1) การผลิตไขมันของต่อมไขมัน (sebaceous gland 
secretion) และความผิดปกติขององค์ประกอบของไขมัน
ผิวหนังท่ีสร้างข้ึน (alteration in sebum)  

(2) การสะสมรวมกลุม่ของเช้ือราชนิด Malassezia 
(Malassezia colonization) และผลผลิตท่ีเกิดจากเช้ือ
ราชนิด Malassezia (metabolites occurred by 
Malassezia)  

(3) ความไวต่อการเกิดโรคในแตล่ะบุคคล (individual 
susceptability) 
การผลิตไขมันของต่อมไขมัน และความผิดปกติของ
องค์ประกอบของไขมนัผิวหนังท่ีสร้างขึ้น 

รังแคและ seborrheic dermatitis  เกิดข้ึนในบริเวณ
ท่ีมีต่อมไขมันหนาแน่น และช่วงอายุท่ีเกิดภาวะท้ังสองน้ี ก็
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เป็นช่วงท่ีต่อมไขมันมีการทํางานท่ีเพ่ิมข้ึนและผลติไขมัน
ออกมามากกว่าปกติ (active sebum production) โดย
การสร้างไขมันท่ีผิวหนังจะถูกควบคุมด้วยฮอร์โมนเพศชาย 
(androgen)  ซ่ึงในวัยทารกน้ันจะไดร้ับฮอร์โมนเพศชาย
มาจากมารดา และเมื่อเข้าสู่วัยหนุ่มสาว (puberty) 
ร่างกายจะสร้างฮอร์โมนน้ีมากข้ึนโดยเฉพาะในเพศชาย ดัง
พบว่าภาวะท้ังสองพบได้บ่อยกว่าในเพศชาย และพบมาก
ในช่วงวัยหนุ่มสาว อย่างไรก็ตามไม่พบว่ามคีวามสัมพันธ์
โดยตรงระหว่างการผลิตไขผิวหนังออกมามากเกินกว่า
ปกติกับการเกิด seborrheic dermatitis  จะเห็นได้ว่าใน
บางรายท่ีมีการผลติไขมันมากกว่าปกติก็ไมเ่กิดโรค และใน
บางรายท่ีเป็นโรคก็พบมีการผลิตไขมันท่ีปกติได้
เช่นเดียวกัน7 เช่ือว่าไขมนัท่ีเพ่ิมข้ึนน้ันมีผลต่อการ
เจริญเติบโตของเช้ือราชนิด Malassezia ซ่ึงเป็นเช้ือราท่ี
พ่ึงพาไขมันในการเจริญเติบโตมากกว่า 

นอกจากน้ีในบริเวณรอยโรคของรงัแคและ 
seborrheic dermatitis  พบว่ามีองค์ประกอบของไขมัน
ผิวหนังท่ีผิดปกติไป (alteration in sebum) โดยท่ีพบมี
กรดไขมันอิสระ (free fatty acids) และคอเลสเตอรอล
เพ่ิมข้ึน พบมีไตรกลีเซอไรด์ และ squalene ลดลง2 ซ่ึง
เช่ือว่าไขมันท่ีผิดปกติไปน้ันเป็นผลจากมาจากเช้ือรา 
Malassezia มากกว่าเกิดจากปัจจัยภายในร่างกาย 
(intrinsic factor) เน่ืองจากในบริเวณผิวหนังท่ีไมม่ีรอย
โรคในผู้ป่วยรายเดียวกันไม่พบความผิดปกติของไขมันชนิด
น้ี 
การสะสมรวมกลุ่มของเชื้อรา Malassezia และ 
ผลผลิตท่ีเกิดจากเชื้อรา Malassezia 

มีหลักฐานหลายประการท่ีช่วยสนับสนุนว่าเช้ือรา 
Malassezia น่าจะมีส่วนในการก่อโรคในภาวะรังแคและ 
seborrheic dermatitis โดยท่ีสามารถตรวจพบเช้ือรา 
Malassezia ได้จากบริเวณรอยโรค และจากการท่ีมีผล

การตอบสนองท่ีชัดเจนต่อการรักษาด้วยยาต้านเช้ือรา โดย
พบว่าการใช้ยาต้านเช้ือราสามารถทําให้โรคหายได้ 
(remission) และการเกิดโรคซํ้าใหม่ (relapse) น้ันเกิดข้ึน
สัมพันธ์กับการกลับมาของเช้ือราดังกล่าว (reappear) 
อย่างไรก็ตามยังไม่พบหลักฐานชัดเจนว่าภาวะท้ังสองเกิด
จากเช้ือรา เพราะลักษณะการตรวจพบเช้ือราดังกล่าวมี
ดังน้ี (1) พบเช้ืออยู่แต่บริเวณด้านบนของผิวหนังและรูขุม
ขน ไม่พบหลักฐานการบุกรุกเข้าไปในเซลล ์ (2) ส่วนใหญ่
จะพบเช้ือในรูปของยีสต ์ ไม่พบในรูปของ 
pseudohyphae ซ่ึงเป็นรูปท่ีก่อให้เกิดโรค และ (3) ไม่
พบความสัมพันธ์ระหว่างจํานวนของเช้ือรากับการเกิดโรค 
ดังน้ันจึงเช่ือว่าการเกิดโรคอาจจะเป็นผลมาจากผลผลิตท่ี
เกิดจากเช้ือรา Malassezia มากกว่าตัวเช้ือราเอง โดย
พบว่าเช้ือรา Malassezia สายพันธ์ุท่ีพบบ่อยท่ีสุดใน
บริเวณรอยโรครังแคและ seborrheic dermatitis ได้แก่ 
Malassezia globosa และ Malassezia restricta8  

เช้ือรา Malassezia สามารถสร้างเอนไซมไ์ด้หลาย
ชนิด รวมถึง lipase ซ่ึงสามารถย่อยไขมันในไขผิวหนัง
ได้ผลผลิตเป็นกรดไขมันอิสระ (free fatty acid) ซ่ึงเมื่อ
แทรกซึมเข้าสู่ผิวหนังจะก่อให้เกิดความระคายเคืองได้ 
และยังพบว่าเช้ือรา Malassezia ยังสามารถสร้างผลผลิต
อ่ืน เช่น malassezin และ indole-3-carbaldehyde ซ่ึง
เช่ือว่ามีผลต่อระบบภูมิคุม้กันและก่อให้เกิดการอักเสบ
ตามมาได้2 โดยมหีลักฐานสนับสนุนว่า M. globosa 
สามารถย่อยไขมันไดผ้ลผลิตเป็น oleic acid ซ่ึงทําให้เกิด
ความระคายเคือง และจากการทดลองพบว่า oleic acid 
สามารถทําให้หนังศีรษะลอกเป็นขุยแบบรังแคได้ แต่
เกิดข้ึนเฉพาะในคนท่ีมีแนวโน้มจะเกิดรังแค (dandruff-
susceptible individual) เท่าน้ัน9  
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ความไวต่อการเกิดโรคในแต่ละบุคคล 
เห็นได้ว่า เช้ือรา Malassezia ก่อให้เกิดรังแคหรือ 

seborrheic dermatitis ได้ในเพียงบางคนเท่าน้ัน โดย
อาจมีสาเหตุจากปัจจัยส่วนบุคคล เช่ือว่าน่าจะเป็นจาก 2 
ปัจจัยหลัก คือ  

(1) มีความผดิปกติในระบบป้องกันของผิวหนัง 
(disruption of skin-barrier function) ทําให้สารต่าง ๆ 
สามารถแทรกซึมเข้าสูผ่ิวหนังได้ง่ายข้ึน 

(2) มีความผดิปกติในการควบคุมการอักเสบท่ีมีสาเหตุ
จากเช้ือราและผลิตผลของเช้ือรา (failure to suppress 
inflammatory response) ซ่ึงในกรณีของผู้ป่วยเอชไอวี
เช่ือว่ามาจากปัจจัยน้ี ทําให้พบการเกิด seborrheic 
dermatitis ได้มากกว่าปกต ิ

ซ่ึงปัจจัยส่วนบุคคลเหล่าน้ีน่าจะเป็นผลมาจากปัจจัย
ด้านพันธุกรรมมากท่ีสดุ 

นอกจากน้ียาหรือภาวะบางอย่างก็สามารถก่อให้เกิด
อาการแสดงคล้ายกับ seborrheic dermatitisได้เช่นกัน 
ยาท่ีมีรายงานได้แก่ griseofulvin, cimetidine, lithium, 
ethionamide, buspirone, haloperidol, 
chlorpromazine, methyldopa, psoralens, 

recombinant IL-2 และ interferon-α, ภาวะพร่อง
สารอาหารบางชนิด เช่น ภาวะขาดสังกะสี ภาวะขาด
สารไบโอติน เป็นต้น1 นอกจากน้ียังพบเป็นอาการนําได้ใน
โรค systemic disease เช่น Langerhans cell 
histiocytosis หรือ Leiner disease 
การวินิจฉัย 

โดยส่วนใหญ่รังแคและ seborrheic dermatitis 
สามารถวินิจฉัยได้จากการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
หากไม่แน่ใจในการวินิจฉัย การตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนัง
สามารถช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกัน 
เช่น สะเก็ดเงิน ซ่ึงจะกล่าวถึงอยา่งละเอียดในเรื่องสะเก็ด

เงินท่ีหนังศีรษะ หากส่งตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาใน 
seborrheic dermatitis จะพบ spongiosis, 
perivascular and perifollicular inflammation โดย
เซลล์ส่วนใหญเ่ป็น lymphocytes และ histiocytes และ
พบ parakeratosis ท่ีบริเวณรูขุมขน นอกจากน้ียัง
สามารถพบเช้ือรา Malassezia ในบริเวณท่ีม ี
parakeratosis ได ้
แนวทางการรักษา 

การรักษารังแคและ seborrheic dermatitis ของ
หนังศีรษะ สามารถแบ่งตามเป้าหมายของการรักษาได้เป็น 
4 กลุ่ม ได้แก่  

(1) เพ่ือลดจํานวนเชื้อรา (reduction of fungal 
colonization) 

สามารถเลือกใช้แชมพูต้านเช้ือรา หรือยารับประทาน
ต้านเช้ือรา ข้ึนกับระดับความรุนแรงของโรค 

กลุ่มแชมพูต้านเช้ือรา โดยให้สระผมและท้ิงไว้บนหนัง
ศีรษะประมาณ 5-10 นาที ได้แก่ 

• 1-2% ketoconazole shampoo 
• 0.75% pyroctone olamine shampoo  
• 1-2.5% selenium sulfide shampoo 
• 1% zinc pyrithione shampoo 
• coal tar shampoo (นอกจากมีฤทธ์ิต้านเช้ือราแลว้ 

ยังมีฤทธ์ิลดการอักเสบ และ anti-proliferation ด้วย) 
จากผลการศึกษาในแง่ของประสิทธิภาพในการรักษา

พบว่า 2% ketoconazole shampoo ไดผ้ลดีกว่า  1% 
ketoconazole shampoo10, ได้ผลดีกว่า 1% zinc 
pyrithione shampoo11 และไดผ้ลพอกันกับ 2.5% 
selenium sulfide12  

กลุ่มยารับประทานต้านเช้ือรา  
ใช้ในรายท่ีมีอาการรุนแรง ยาท่ีใช้ ได้แก่ 

itraconazole และ terbinafine พบว่า การรักษาด้วย 
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ketoconazole ชนิดรับประทาน พบมีการกลับเป็นซํ้า
ของโรคไดม้ากกว่ายาชนิดอ่ืนและมีโอกาสเกิดภาวะตับ
อักเสบสูงถึง 1:10,00013, 14 อย่างไรก็ตามผู้เช่ียวชาญส่วน
ใหญ่แนะนําให้ใช้การรักษาโดยยารับประทานต้านเช้ือรา
จํากัดเฉพาะในกรณีท่ีจําเป็นเท่าน้ัน 

(2) เพ่ือลดการอักเสบ (reduction of 
inflammation) 

• topical corticosteroids  
• topical calcineurin inhibitors ได้แก่ 

tacrolimus ointment และ pimecrolimus cream 
• การรักษาด้วยแสงแดดเทียม (phototherapy) 
โดยรวมหากพิจารณาในแง่ของการหายของโรค พบว่า

ไม่มีความแตกตา่งกันระหว่างการใช้ยาทาในกลุ่ม 
corticosteroids, calcineurin inhibitors และ azoles 
แต่พบว่า ในกลุ่ม corticosteroids น้ันมีอาการข้างเคียง
น้อยกว่ากลุ่ม calcineurin inhibitors และ ในกลุม่ 
azoles สามารถลดความแดงและขุยได้น้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับกลุ่ม corticosteroids15, 16 

(3) เพ่ือลดขุย (scale removal) 
ใช้ยากลุ่ม keratolytic ได้แก่ 2-3% salicylic acid 

ท้ังในรูปของครีม โลช่ัน หรือ แชมพู เพ่ือให้ขุยหลุดลอก
ออกง่ายข้ึน ส่วนสารอ่ืนท่ีเลือกใช้ได้ ได้แก่ glycolic acid 
และ urea 

(4) เพ่ือลดความมันของหนังศีรษะ หรือเพ่ิมความ
ชุ่มชื้นของหนังศีรษะ 

ในกรณีท่ีหนังศีรษะมันมากอาจพิจารณาใช้ยาเพ่ือลด
ความมัน ได้แก่ ยาคุมกําเนิดเฉพาะในผู้ป่วยหญิง หรือ 
isotretinoin ขนาด 0.3-0.5 มก./กก./วัน ส่วนในผู้ท่ีมี
หนังศีรษะแห้ง ให้เพ่ิมความชุ่มช้ืนของหนังศีรษะด้วยการ
หมักนํ้ามันมะพร้าว หรือนํ้ามันมะกอก ก่อนสระผม เป็น
ต้น 

สะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะ (scalp psoriasis) 
โรคสะเก็ดเงินเป็นโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังในกลุ่ม 

papulosquamous ท่ีพบได้ประมาณร้อยละ 1-3 ของ
ประชากร อาการทางผิวหนัง ผื่นจะมีลักษณะนูนแดง
ขอบเขตชัด มีขุยสีขาวเงิน พบได้ท้ังบริเวณร่างกายและ
หนังศีรษะ ร่วมกับอาจพบ ความผิดปกติของเล็บและข้อ
ร่วมด้วย ปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกการเกิดโรคท่ีชัดเจน แต่
เช่ือว่ามีปัจจัยร่วมหลายประการในการ ก่อโรค ได้แก่ 
ปัจจัยทางพันธุกรรม และปัจจัยกระตุ้น เช่น การบาดเจ็บ
ท่ีผิวหนัง การติดเช้ือ ความเครยีด หรือยาบางชนิด17 

สะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะ (scalp psoriasis) พบได้มาก
ถึงร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน18 หนังศีรษะถือ
เป็น ตําแหน่งท่ีพบโรคสะเก็ดเงินได้บ่อย โดยบางรายมี
เพียงเฉพาะผื่นในบริเวณหนังศีรษะเท่าน้ัน และบ่อยครั้งท่ี
ผื่นท่ีหนังศีรษะเป็น อาการแสดงแรกของโรคสะเก็ดเงิน
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น นอกจากอาการของ
โรคท่ีสร้างความทรมานแก่ผู้ป่วยแล้ว สะเก็ดเงินท่ีหนัง
ศีรษะยังส่งผลกระทบต่อการเข้าสงัคมเน่ืองจากเป็น
ตําแหน่งท่ีปกปิดได้ยาก โดยผู้ป่วยถึงร้อยละ 80 ช้ีว่า โรค
สะเก็ดเงินน้ันมีผลกระทบด้านลบต่อคุณภาพชีวิต19 
อาการและอาการแสดง 

สะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะพบมีความรนุแรงแตกต่างกันไป 
ตั้งแต่ผื่นลอกเป็นขุยบางๆ ไปจนถึงผื่นหนานูนแดงมีขุย
หนา บางครั้งผื่นอาจจะลามออกมานอกบริเวณไรผมได ้
ตําแหน่งของหนังศีรษะท่ีพบมีผื่นได้บ่อย คือ บริเวณหลัง
ใบหู, หนังศีรษะใกล้ไรผม, บรเิวณ temporal และ 
บริเวณท้ายทอย ซ่ึงในบางรายรอยโรคอาจเป็นมากจนท่ัว
บริเวณของหนังศีรษะ อาการท่ีพบและเป็นปัญหาแก่ผู้ป่วย 
คือ ขุยลอก และอาการคัน18 โดยท่ีสามารถแบ่งระดับ
ความรุนแรงของโรคไดด้ังแสดงในตารางท่ี 120 
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ตารางท่ี 1 อาการและอาการแสดงของสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะตามระดับความรุนแรงของโรค20 
ความรุนแรงของโรค พ้ืนท่ี อาการและอาการแสดง (อย่างน้อย 1 ข้อ) 

น้อย (mild) น้อยกว่าร้อยละ 50 • แดง/ขุย/หนา เล็กน้อย 
• คันเล็กน้อย 

ปานกลาง (moderate) น้อยกว่าร้อยละ 50 • แดง/ขุย/หนา ปานกลาง 
• คันเล็กน้อยถึงปานกลาง 

มาก (severe) มากกว่าร้อยละ 50 • แดง/ขุย/หนา มาก 
• คันปานกลางถึงมาก 
• มีผมร่วงชนิดมีแผลเป็นร่วมด้วย 
• ผ่ืนลามออกนอกหนังศีรษะ 

 

    
รูปท่ี 1 อาการแสดงของรังแค (1A) pityriasis sicca (dry dandruff) ขุยแห้งละเอียดสีขาว (1B) pityriasis steatoides (oily 
dandruff) ขุยมันหนาสีเหลือง 

    
รูปท่ี 2 ลักษณะจาก dermoscopy ในโรคสะเก็ดเงินและ seborrheic dermatitis (2A) สะเก็ดเงินพบมี red dots and 
globules (circle) และ twisted red loops (2B) seborrheic dermatitis พบ arborizing vessels (circles) 

(A) (B) 

(A) (B) 
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รูปท่ี 3 อาการแสดงของ pityriasis amiantacea สะเก็ด
หนาติดแน่นกับหนังศีรษะหุ้มล้อมรอบกระจุกเส้นผม เห็น
ผมตดิกันเป็นกลุม่ 

 
โดยท่ัวไปสะเก็ดเงินของหนังศีรษะไมไ่ดส้่งผลให้เกิด

ผมร่วง แตส่ามารถพบได้ในผู้ป่วยบางราย และมี
อุบัติการณต์่ํามาก โดยท่ีลักษณะของผมร่วงน้ันสามารถ
แบ่งออกได้เป็น 3 ชนิด21 ได้แก่  

(1) ผมร่วงเกิดขึ้นในบริเวณของผ่ืนสะเก็ดเงิน 
(non-scarring alopecia confined to lesional 
skin) 

เป็นชนิดท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด โดยจะพบเส้นผมมีขนาด
เส้นเล็กลง และมีความหนาแน่นของผมท่ีลดลง เช่ือว่า
น่าจะเกิดจากการถูเกาบริเวณผื่น นําไปสู่การหลุดร่วงของ
เส้นผม 

(2) ผมร่วงบางท่ัวท้ังศีรษะ (telogen effluvium) 
พบได้บ่อยรองลงมาจากชนิดแรก มักพบในรายท่ีมีรอย

โรคเป็นบริเวณกว้างท่ัวร่างกาย เช่น erythrodermic 
psoriasis หรือ generalized pustular psoriasis 

(3) ผมร่วงแบบมีแผลเป็น (scarring alopecia)  
ผมร่วงในผู้ป่วยสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะมักจะหายเป็น

ปกติไดห้ลังจากได้รับการรักษาผื่นสะเก็ดเงิน แต่ก็มี
รายงานการเกิดผมร่วงถาวร โดยพบในรายท่ีมีรอยโรคเป็น

ระยะเวลานาน (longstanding scalp psoriasis) เช่ือว่า
อาจสัมพันธ์กับการติดเช้ือแบคทีเรียชนิด 
Staphylococcus หรืออาจจะเป็นผลมาจากปัจจัยด้าน
พันธุกรรม22 
การวินิจฉัย 

ในกรณีท่ีสงสยัโรคสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะ ควรมองหา
รอยโรคในบริเวณอ่ืนเพ่ือช่วยสนันสนุนการวินิจฉัย เช่น 
บริเวณศอก เข่า ก้นกบ หรือความผิดปกติของเล็บ ซ่ึงใน
บางครั้งอาจพบเฉพาะรอยโรคในบริเวณหนังศีรษะเพียง
อย่างเดียว โดยต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก seborrheic 
dermatitis, ผื่นแพ้สมัผสั และโรคกลากท่ีหนังศีรษะ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง seborrheic dermatitis ซ่ึงแยกกันได้
ยากในบางครั้ง ในกรณีท่ียังวินิจฉัยไมไ่ด้ชัดเจน อาจต้อง
พิจารณาตัดช้ินเน้ือเพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ิมเตมิ  

ในปัจจุบันมีการตรวจด้วยกล้องสอ่งผิวหนัง 
(dermoscopy) เข้ามาช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค เพ่ือลด
การตัดช้ินเน้ือส่งตรวจท่ีอาจสร้างความเจ็บปวดให้แก่
ผู้ป่วย จากผลการศึกษาท้ังจาก dermoscopy และ 
videodermoscopy ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินและ seborrheic 
dermatitis ท่ีหนังศีรษะ พบลักษณะท่ีใช้ช่วยในการ
วินิจฉัยแยกโรคระหว่างสองโรคน้ี23-26 ดังแสดงในตารางท่ี 
2 และรูปท่ี 2 

ลักษณะจากกล้องส่องผิวหนังท้ังหมดท่ีกล่าวถึงใน
ตารางท่ี 2 สามารถพบได้ในท้ังสองภาวะ ไม่มลีักษณะใดท่ี
จําเพาะ ต่อโรค (pathognomic) หากพบ red dots and 
globules (RDG) หรือ twisted red loops (TRL) จะทํา
ให้นึกถึงโรคสะเก็ดเงินมากกว่า และพบว่าลักษณะของเส้น
เลือดมีการรวมกลุ่มกันเป็นแบบ patchy dotted 
vessels26 โดยท่ี RDG พบได้ในสะเก็ดเงินถึงร้อยละ 55-
87 ในขณะท่ีพบใน seborrheic dermatitis เพียงร้อยละ 
6-22 ส่วน TRL พบได้ในสะเก็ดเงินร้อยละ 48-53 และพบ
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ได้มากถึงร้อยละ 100 ในรายงานท่ีใช้ 
videodermoscope ในขณะท่ีใน seborrheic 
dermatitis พบไดร้้อยละ 19-54 ในทางกลับกัน หาก
ตรวจพบ arborizing vessels (AV) จะทําให้นึกถึงโรค 
seborrheic dermatitis มากกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งหาก
ไม่พบ RDG ร่วมด้วย AV สามารถพบได้ร้อยละ 49-73 ใน 
seborrheic dermatitis ในขณะท่ีพบได้แค่ร้อยละ 9-35 
ในสะเก็ดเงิน23-25 

RDG และ TWL คาดว่าเป็นลักษณะของความผิดปกติ
ของเส้นเลือดท่ีพบในโรคสะเก็ดเงิน (tortuous and 
dilated blood vessels within the elongated 
dermal papillae) ท่ีเห็นจากกล้องส่องผิวหนังในมุมตั้ง
ฉาก (right angle view) และมมุเอียง (tangential view) 
กับรอยโรคตามลําดับ23 

 

 
ตารางท่ี 2 ลักษณะจากกล้องส่องผิวหนังท่ีช่วยในวินิจฉัยแยกระหว่างโรคสะเก็ดเงิน และ seborrheic dermatitis (SD) ของ
หนังศีรษะ23-26 

สะเก็ดเงิน Seborrheic dermatitis (SD) ท้ังสะเก็ดเงิน และ SD  
Red dots and globules 
Twisted red loops 
Patchy dotted vessels 

Arborizing vessels Glomerular vessels 
Atypical red vessels 

 
ตารางท่ี 3  ทางเลือกในการรักษาโรคสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะ27 

Topical treatment Phototherapy Systemic treatment 
• Corticosteroids 
• Vitamin D analogues 
• Combination of corticosteroids 

and vitamin D analogues 
• Tar 
• Keratolytics: salicyclic acid, AHA, 

urea 
• Anthralin 
• Tazarotene 

• PUVA 
• UVB 
• 308-nm excimer laser 

• Methotrexate 
• Cyclosporine 
• Acitretin 
• Biologics 

o Etanercept 
o Infliximab 
o Adalimumab 
o Ustekinumab 

• Apremilast (phosphodiesterase-4 inhibitors) 
• Tofacitinib (janus kinase inhibitor) 
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ตารางท่ี 4  แนวทางการรักษาสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะตามระดับความรุนแรงของโรค20, 28, 29  
ความรุนแรง 

ของโรค 
ลดขุยก่อนการรักษา 

(Descaling) 
การรักษาในช่วงแรก 

(Induction treatment) 
ระดับ

คําแนะนํา 
การรักษาในช่วงควบคุม 

(Maintenance treatment) 
ระดับ

คําแนะนํา 
น้อย - • Topical corticosteroids 

• Topical vitamin D 
analogues  
• Tar shampoo 

A 
B 
 
C 

 
Topical corticosteroids and/or 

vitamin D analogues 
Tar shampoo 

โดยเลือกใช้ 
-  เม่ือมีอาการ (intermittent) 
-  แบบใช้ต่อเน่ือง (continuous) 
เช่น สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 

 
A 
 

D 

ปานกลาง อาจจะจําเป็น • Topical corticosteroids 
and/or vitamin D 
analogues 
• Phototherapy 

A 
 
 
D 

 

มาก จําเป็น • Topical potent 
corticosteroids and/or 
vitamin D analogues 
• Phototherapy 
• Systemic therapies 

A 
 
 
D 
D 

 

ระดับคําแนะนํา (strength of recommendations): A, good evidence; B, fair evidence; C, poor evidence; D, very low  evidence 
 

แนวทางการรักษา 
ปัจจุบันมีทางเลือกหลากหลายในการรักษาสะเก็ดเงิน

ท่ีหนังศีรษะดังแสดงในตารางท่ี 327 โดยท่ีการเลือกใช้การ
รักษาใด น้ันข้ึนอยู่กับความรุนแรงของโรค และการ
ยอมรับการใช้ยาของผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายให้ปลอดโรค
หรือควบคุมอาการให้ไดม้ากท่ีสดุ โดยมีแนวทางการเลือก
การรักษาตามระดับความรุนแรงของโรค20, 28, 29 แสดงใน
ตารางท่ี 4 

ในกลุ่มยาทา ยาท่ีนิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 
(1) ยากลุ่มสเตียรอยด์ (corticosteroids) 
เป็นกลุ่มยาท่ีใช้มากท่ีสุด ช่วยควบคุมการอักเสบ และ

ลดการผลัดเปลี่ยนเซลล์ผิว ให้ผลตอบสนองรวดเร็ว ควร
ใช้ยาในรูปโลช่ัน หรือ สารละลาย (solution) 

(2) ยากลุ่มอนุพันธ์วิตามินดี (vitamin D 
analogues) 

ท่ีใช้บ่อยคือ calcipotriol  ออกฤทธ์ิช่วยในการลดการ
อักเสบ และลดการผลัดเปลีย่นเซลลผ์ิว มักใช้ทดแทนหรือ
ใช้ควบคู่กันกับยากลุ่มสเตียรอยด ์ เพ่ือลดผลข้างเคียงของ
การใช้ยาสเตียรอยด์เป็นระยะเวลานาน ยาในกลุ่มน้ีอาจมี
อาการข้างเคียง ได้แก่ อาการแสบร้อน ระคายเคือง  

(3) ยารวมระหว่างสเตียรอยด์และอนุพันธ์วิตามินดี 
(combination of corticosteroids and vitamin D 
analogues)  

เป็นยารวมระหว่าง calcipotriol และ 
betamethasone diproprionate มีประสิทธิภาพในการ
รักษาดี โดยมีการบริหารยาสะดวกใช้ทาท่ีรอยโรควันละ
ครั้ง 

เมื่อเปรยีบเทียบประสิทธิภาพในการรักษาของยาท้ัง
สามกลุ่มดังกลา่ว พบว่าโดยภาพรวมยารวมมี
ประสิทธิภาพสูงกว่ายากลุ่มสเตียรอยด์ และยากลุ่ม
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อนุพันธ์วิตามินดีในแง่ของการหายของโรคตามลําดับ โดย
ประโยชน์ท่ีได้รับเพ่ิมเติมจากการใช้ยารวมมไีม่มากนักเมื่อ
เทียบกับการใช้ยากลุม่สเตียรอยดเ์พียงอย่างเดียว จากการ
ทดลองหลายการทดลองพบว่าอัตราการหายของโรคเมื่อ
ใช้ยารวมสูงกว่าการใช้ยาสเตยีรอยด์อย่างเดียว แม้ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในบางการทดลอง 
ส่วนในแง่ของอาการข้างเคียงพบว่าอาการข้างเคียงท่ีเกิด
จากยากลุ่มสเตียรอยด์และยารวมไม่มีความแตกตา่งกัน 
โดยอาการข้างเคียงท่ีมีรายงาน คือ อาการคัน และการตดิ
เช้ือท่ีรูขุมขน (folliculitis) ส่วนยากลุ่มอนุพันธ์วิตามินดี
พบมีอาการข้างเคียงได้บ่อยท่ีสดุ เมื่อเทียบกับยาท้ังสาม
กลุ่มดังกลา่ว โดยท่ีอาการท่ีพบบ่อย ได้แก่ อาการคัน แสบ
ร้อนท่ีผิวหนัง และระคายเคือง20, 27-30 

การรักษาด้วยแสงแดดเทียม (phototherapy) โดย
การรักษาด้วย narrowband UVB (311 นาโนเมตร), 
psoralen ร่วมกับ UVA หรือ 308 นาโนเมตร excimer 
laser ให้ผลท่ีค่อนข้างดี โดยการรักษาแต่ละชนิดน้ัน ยังมี
ข้อมูลไม่ชัดเจนว่าชนิดไหนให้ผล การรักษาท่ีดีกว่ากันและ
ข้อมูลการรักษามีเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยขนาดเล็กกว่า 50 
คน และมีข้อจํากัดว่าแสงท่ีใช้น้ันอาจจะเข้าถึงบริเวณรอย
โรคได้ยากเน่ืองจากเส้นผมบดบัง18 

ยากลุ่ม biologic agents ท่ีมีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 
etanercept, infliximab, adalimumab และ 
ustekinumab ท้ังหมดให้ผลการรักษาท่ีดี โดยท่ี 
ustekinumab และ infliximab ให้ประสิทธิภาพในการ
รักษาท่ีดีท่ีสุด รองลงมาคือ adalimumab และ 
etanercept ท่ีพบว่า infliximab ให้ผลตอบสนองต่อการ
รักษาท่ีเร็วท่ีสดุ31 
โรคกลากท่ีหนังศีรษะ (tinea capitis) 

โรคกลากเป็นโรคผิวหนังท่ีเกิดจากเช้ือราในกลุ่ม 
dermatophyte โดยกลากท่ีเกิดข้ึนบนบริเวณหนังศีรษะ

น้ัน มักเกิดในกลุ่มผู้ป่วยเด็กช่วงวัยก่อนเข้าวัยรุ่น 
รองลงมาได้แก่วัยทารก ส่วนในวัยผู้ใหญ่พบได้น้อย แต่
อาจจะพบได้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภมูิคุม้กันบกพร่องและ
ผู้สูงอายุ เช้ือกลากท่ีเป็นสาเหตุหลัก คือ เช้ือกลากในสกุล 
Trichophyton และ Microsporum โดยเช้ือท่ีพบเป็น
สาเหตุน้ันมีความแตกต่างกันตามภูมิภาค เช่น M. canis 
เป็นสาเหตุหลักในทวีปยุโรป, T. tonsurans เป็นสาเหตุ
หลักในทวีปอเมริกาเหนือและประเทศอังกฤษ และ เช้ือ T. 
violaceum เป็นสาเหตุหลักในทวีปแอฟริกา เป็นต้น32  
อาการและอาการแสดง 

อาการแสดงของโรคกลากท่ีหนังศีรษะค่อนข้าง
หลากหลาย ท้ังน้ีข้ึนกับเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ ลักษณะการ
รุกรานของเช้ือ เข้าสู่เส้นผม (type of hair invasion) 
และปฎิกิริยาของผู้ป่วยต่อการติดเช้ือ (degree of host 
inflammatory response) โดยมีลักษณะการรุกรานเข้า
สู่เส้นผม32, 33 ได้แก่ 

• Ectothrix พบการรุกรานของเช้ือราอยู่ท่ีผิวนอก
ของเส้นผม เส้นผมช้ัน cuticle จะถูกทําลาย และเมื่อส่อง
ด้วย Wood’s light มักจะเรืองแสงสีเขียวเหลือง อาการ
แสดงมักมีขุยบนหนังศีรษะและอาจพบเป็นหย่อมผมร่วงสี
เทา (grey patch) สีเทาท่ีเห็นเป็นผลมาจาก 
arthrospores ท่ีเคลือบอยูด่้านนอกของเส้นผม อาการผม
ร่วงพบร่วมกับเส้นผมหักซ่ึงมักเป็นตําแหน่ง 2-3 มม. หรือ
มากกว่าเหนือหนังศีรษะ เช้ือท่ีเป็นสาเหตุ ได้แก่ เช้ือใน
สกุล Microsporum และ เช้ือ T. verrucosum 

• Endothrix พบการรุกรานของเช้ือราเข้าไปในเส้น
ผม เมื่อส่องด้วย Wood’s light จะไม่พบการเรืองแสง 
การหักของเส้นผมมักจะหักบรเิวณโคนผมตดิกับหนังศีรษะ 
จึงเห็นเป็นลักษณะท่ีเรียกว่า black dots เช้ือท่ีพบเป็น
สาเหตุได้แก่ เช้ือในสกุล Trichophyton 
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• Favus พบการรุกรานของเช้ือราเข้าไปในเส้นผม 
พบมีเช้ือราและช่องว่างอยู่ด้านในเส้นผม เมื่อส่องด้วยแสง 
Wood’s light จะเรืองแสงสีนํ้าเงินเทา อาการแสดงจะมี
นํ้าเหลืองแห้งกรังลักษณะคล้ายถ้วย (thick yellow cup-
shaped crusts) ติดแน่นท่ีหนังศีรษะเรียกว่า scutula 
และมผีมหลุดร่วง โดยหากมีการอักเสบท่ีรุนแรงจนทําลาย
รูขุมขนจะเกิดลักษณะผมร่วงแบบมีแผลเป็นได้ เช้ือท่ีเป็น
สาเหตุ ได้แก่ T. schoenleinii  

นอกจากอาการทางคลินิกท่ีเป็นลกัษณะจําเพาะของ
แต่ละชนิดของเช้ือราแล้ว พบว่าโรคกลากท่ีหนังศีรษะยังมี
อาการแสดงอ่ืนได้อีกหลายแบบ อาจจําแนกออกตาม
ลักษณะการอักเสบท่ีเกิดข้ึน34 ได้เป็น 

(A) ชนิดท่ีไม่มีการอักเสบ (non-inflammatory 
types) 

• Gray patch 
• Black dot 
• Diffuse scale เป็นชนิดท่ีอาจจะไม่พบผมร่วงร่วม

ด้วย ให้ลักษณะคลา้ยรังแคหรือ seborrheic dermatitis 
(B) ชนิดท่ีมีการอักเสบ (inflammatory types)  
• Diffuse pustular จะพบหย่อมผมร่วงกระจายท่ัวไป

ร่วมกับจุดหนองคล้ายรูขุมขนอักเสบ 
• Kerion ลักษณะเป็นก้อนบวมเจ็บใต้ผิวหนังร่วมกับมี

ผมร่วง พบได้ท้ังใน ectothrix และ endothrix  
• Favus  

การวินิจฉัย 
การวินิจฉัยโรคกลากท่ีหนังศีรษะ ทําได้โดยตรวจพบ

เช้ือราจากการตรวจ KOH และ/หรือ การเพาะเช้ือจากขุย
หนังศีรษะหรือเส้นผม สว่นในทางคลินิกนอกจาก 
Wood’s light แล้ว การตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนังก็ช่วย
ในการวินิจฉัยโรคไดเ้ช่นกัน โดยลักษณะท่ีช่วยในการ

วินิจฉัย ได้แก่ comma hairs, cockscrew hairs, zigzag 
hairs และ morse code-like hairs  

� Comma hairs ผมหักงอเป็นรปูคล้ายเครื่องหมาย 
comma เป็นลักษณะท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด ซ่ึงพบได้ท้ังใน 
ectothrix และ endothrix35, 36 

� Cockscrew hairs ผมหักท่ีบิดเป็นเกลียว เดิมเช่ือ
ว่าเป็นลักษณะท่ีเกิดเฉพาะในเส้นผมของคนแอฟริกันท่ี
ส่วนใหญ่จะมีผมหยิก แต่ก็มีรายงานพบในคนผิวขาวท่ีมี
ผมหยิกเช่นกัน37  

� Zigzag hairs เส้นผมท่ีมลีักษณะหักเป็นมุมงอหัก
ไปมาคล้ายตัว Z38 

� Morse code-like hairs เส้นผมท่ีมีแถบขาวสลับ
ดําผมเส้นผม เป็นลักษณะท่ีพบเฉพาะใน ectothrix 
เท่าน้ัน 

ส่วนลักษณะอ่ืนท่ีพบได้บ่อย แต่มีความจําเพาะน้อย
ได้แก่ broken hairs และ black dots39  
แนวทางการรักษา 

การรักษาหลักของโรคกลากท่ีหนังศีรษะ คือ ยาต้าน
เช้ือราแบบรับประทาน เน่ืองจากการรักษาด้วยยาทาไม่
ค่อยไดผ้ล40 โดยในปัจจุบันยาหลกัท่ีใช้ในการรักษาคือ 

(1) Griseofluvin  
• เลือกใช้ในการรักษาเช้ือ Microsporum (เน่ืองจาก

ให้ผลการรักษาดีกว่า terbinafine ในกรณตีิดเช้ือ 
Microsporum)41, 42 

• หากใช้รักษาเช้ือ Trichophyton ต้องให้ขนาดยา
สูงข้ึนและระยะเวลานานข้ึน41 

• อาการข้างเคียงท่ีพบได้คือ ท้องเสีย ปวดศีรษะ ผื่น
แพ้แสง 

• ไม่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ และชายท่ีประสงค์จะมีบุตร
ควรคุมกําเนิดหลังหยุดยาอยา่งน้อย 6 เดือน 
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(2) Terbinafine เลือกใช้ในการรักษาเช้ือ 
Trichophyton (เน่ืองจากให้ผลการรักษาดีกว่า 
griseofluvin ในกรณีติดเช้ือ Trichophyton)41, 42 

(3) Itraconazole  
• ได้ผลท้ังเช้ือ Microsporum และ Trichophyton41 
• แนะนําให้ใช้แบบ pulse therapy41, 43 คือ 

รับประทานยา ขนาด 5 มก./กก./วันในเด็ก หรือ 400 

มก./วันในผู้ใหญ่ ติดต่อกันเป็นเวลา 1 สัปดาห์ต่อเดือน 
เน่ืองจากพบว่าระดับของยา itraconazole น้ันยังสามารถ
คงอยู่ท่ีผิวหนังได้ต่อเน่ืองหลังจากหยุดยา 

โดยท่ีขนาดและการบริหารยาต้านเช้ือราในการรักษา
โรคกลากท่ีหนังศีรษะน้ันได้แสดงดังตารางท่ี 534, 40-47 

 
ตารางท่ี 5 ขนาดและการบริหารยารับประทานในกลุ่มยาต้านเช้ือราในการรักษาโรคกลากท่ีหนังศีรษะ34, 40-47  

ยา ขนาดยา ระยะเวลา ระดับ
คําแนะนํา 

Griseofluvin 15-20 มก./กก./วัน 
25 มก./กก./วัน สําหรับ M. canis 
(maximum 1 กรัม/วัน) 

6-8 สัปดาห์ สําหรับ Microsporum 
12-18 สัปดาห์ สําหรับ Trichophyton และ M. canis 

A 

Terbinafine < 20 กก.     62.5 มก./วัน 
20-40 กก.  125 มก./วัน 
> 40 กก.    250 มก./วัน 

2-4 สัปดาห์ สําหรับ Trichophyton 
8-12 สัปดาห์ สําหรับ Microsporum 

A 

Itraconazole • เด็ก 3-5 มก./กก./วัน ทุกวัน 
     5 มก./กก./วัน 7วันต่อเดือน (pulse) 

• ผู้ใหญ่ 200 มก./วัน ทุกวัน 
          400 มก./วัน 7วันต่อเดือน (pulse) 

4-6 สัปดาห์ 
1-2 pulses 
4-6 สัปดาห์ 
1-2 pulses 

B 
 
A 

ระดับคําแนะนํา (strength of recommendations): A, good evidence; B, fair evidence; C, poor evidence; D, very low  evidence 

 
การรักษาเสรมิ 

(A) การใช้ยากลุ่มสเตยีรอยด ์
• โดยท่ัวไปไม่แนะนําให้ใช้ จากการศึกษาเปรียบเทียบ

กับการใช้ยาต้านเช้ือราเพียงอย่างเดียว พบว่าไม่ช่วยลด
ระยะเวลาในการรักษาให้สั้นลง และไม่ได้เพ่ิมประโยชน์ใน
การรักษาในระยะยาว44, 45 

• อาจจะพิจารณาให้ในกรณี kerion และ severe id 
reaction เพ่ือลดโอกาสการเกิดผมร่วงแบบมีแผลเป็น41 

(B) พาหะของโรค 

• ในคนท่ีตรวจพบเช้ือราแตไ่ม่แสดงอาการ 
(asymptomatic carrier) ให้พิจารณาตามปริมาณของ 
spores ท่ีตรวจพบ หากพบ spores มากให้รักษาด้วยยา
รับประทาน แต่หากปริมาณ spores น้อย ให้ใช้เป็นแชมพู 
2% ketoconazole หรือ 1% selenium sulfide ใช้ 2-
3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

• ค้นหาสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยท่ีอาจเป็นพาหะ 
โดยเฉพาะการติดเช้ือ T. tonsurans เน่ืองจากมีโอกาส



252 Harnchoowong S et al Thai J Dermatol, October-December, 2017 

แพร่ กระจายสูงกว่าปกติ หากไมไ่ด้รักษาสมาชิกใน
ครอบครัวท่ีเป็นพาหะผู้ป่วยจะมโีอกาสกลับเป็นโรคซํ้าสูง 

• สามารถพบ spores ท่ีมีชีวิตได้ตามแปรงหวีผม 
ดังน้ันควรทําความสะอาดด้วยนํ้ายาฆ่าเช้ือ เช่น sodium 
hydrochloride 
ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสท่ีหนังศีรษะ (contact 
dermatitis of the scalp) 

ผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสท่ีหนังศีรษะน้ันเป็น
สาเหตุหน่ึงของภาวะหนังศีรษะเป็นขุยแต่พบไดไ้ม่บ่อย
มากนัก จากสถิติของรายงานหน่ึงพบว่าในผู้ท่ีมีผื่นผิวหนัง
อักเสบบรเิวณศีรษะและลาํคอ พบมีผื่นท่ีหนังศีรษะเพียง
ร้อยละ 4 เท่าน้ัน48 ซ่ึงอาจจะเป็นผลมาจากท่ี ผิวหนัง
บริเวณหนังศีรษะค่อนข้างจะเกิดผืน่แพ้สัมผสัได้ยาก ดังท่ี
จะเห็นได้จากผู้ป่วยบางรายท่ีแพ้สารท่ีใช้ในบริเวณหนัง
ศีรษะแต่กลับมผีื่นเฉพาะบริเวณหน้าผาก ขอบหน้า หู 
และต้นคอ โดยท่ีผื่นผิวหนังอักเสบจากการสมัผสัท่ีหนัง
ศีรษะน้ันแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ ผื่นระคายเคืองจาก
การสัมผัส (irritant contact dermatitis) และ ผื่นแพ้
สัมผสั (allergic contact dermatitis)  

ผื่นระคายเคืองจากการสมัผสัท่ีหนังศีรษะ ประวัติอาจ
พบมีอาการแสบร้อนหลังจากสัมผสักับสารก่อการระคาย 
ตรวจพบผื่นแดงบวม อาจมีนํ้าเหลือง (exudation) ร่วม
ด้วยหากมีอาการมาก สารท่ีพบว่าก่อการระคายท่ีหนัง
ศีรษะได้บ่อย ได้แก่ นํ้ายาย้อมผม และ นํ้ายาดัดผม เป็น
ต้น  

ส่วนผื่นแพ้สมัผสัท่ีหนังศีรษะน้ัน มักตรวจพบผื่นแดง
ลอกเป็นขุย ในรายท่ีเป็นมากอาจมีบวมหรือนํ้าเหลืองร่วม
ด้วยได ้ โดยท่ีอาการคันจะเป็นอาการเด่น การวินิจฉัยผื่น
แพ้สัมผสัท่ีหนังศีรษะน้ันอาศัยประวัติสมัผสัสารท่ีอาจจะ
ก่อให้เกิดการแพ้ และยืนยันการวินิจฉัยโดยการทดสอบ 
patch test โดยสารก่อการแพ้ (allergens) ท่ีพบเป็น

สาเหตุของผื่นแพ้สัมผัสท่ีหนังศีรษะได้บ่อย ได้แก่ สีย้อม
ผม (PPD; P-phenylenediamine), นํ้ายาดัดผม 
(glyceryl monothioglycolate), นํ้าหอม, สารกันเสีย 
(preservatives) และสารลดแรงตึงผิว 
cocamidopropyl betaine ตามลําดับ  

การรักษาผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสท่ีหนังศีรษะ
คือ หลีกเลี่ยงสารท่ีก่อการระคาย หรือ สารท่ีก่ออาการแพ้ 
และใช้ยาในกลุ่มสเตียรอยด์ท้ังในรูปแบบทาและ
รับประทานเพ่ือช่วยควบคุมอาการอักเสบ49 
Pityriasis amiantacea 

Pityriasis amiantacea เป็นโรคของหนังศีรษะท่ีมี
ลักษณะจําเพาะ โดยมีสะเก็ดหนาติดแน่นกับหนังศีรษะหุ้ม
ล้อมรอบกระจุกเส้นผมเห็นผมตดิกันเป็นกลุ่ม (รูปท่ี 3) 
ลักษณะของสะเก็ดท่ีเห็นเป็นเส้นสีขาวเทาคลา้ยลักษณะ
ของแร่แอสเบสตอส (asbestos) ซ่ึงเป็นท่ีมาของช่ือโรค50 
พบโรคน้ีเกิดข้ึนในผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และ
อาจพบผมร่วงร่วมด้วยได้ ส่วนใหญ่ผมสามารถงอกกลับมา
ใหม่ได้ แตม่ีรายงานการเกิดผมร่วงแบบมีแผลเป็นในผู้ป่วย
บางรายได้ สาเหตุการเกิดยังไม่ทราบชัดเจน แต่เช่ือว่าเป็น
ลักษณะการตอบสนองแบบหน่ึงของหนังศีรษะ (reaction 
pattern) ต่อกลุ่มโรคท่ีมกีารอักเสบของหนังศีรษะ 
(inflammatory scalp diseases) นอกจากน้ียังมีการ
ตรวจพบเช้ือแบคทีเรยี Staphylococcus ในรอยโรคเป็น
จํานวนมาก โดยบางรายงานพบมากถึงร้อยละ 96.551 ทํา
ให้เช่ือว่าแบคทีเรียชนิดน้ีอาจจะมผีลต่อการเกิดโรค มีข้อ
สันนิษฐานถึงสาเหตุการเกิดว่า S. aureus สามารถสร้าง
สารยับยั้งการ differentiation ของหนังกําพร้า ซ่ึงจะมผีล
ก่อให้เกิดการหนาตัวข้ึนของช้ันหนังกําพร้าได้ โรคท่ีพบว่า
เป็นสาเหตุได้บ่อยของ pityriasis amiantacea ได้แก่ 
สะเก็ดเงิน, seborrheic dermatitis, atopic dermatitis 
และ tinea capitis ตามลําดับ ส่วนโรคอ่ืนท่ีอาจพบเป็น
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สาเหต ุ ได้แก่ lichen planus, lichen simplex 
chronicus และ pityriasis rubra pilaris เป็นต้น52 การ

รักษาคือพิจารณารักษาตามโรคท่ีเป็นสาเหต ุ

 
ตารางท่ี 6 การวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุของภาวะหนังศีรษะเป็นขุย 

โรค ช่วงอาย ุ ลักษณะของผ่ืน การตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือการ
วินิจฉัย 

การรักษา 

รังแค 20-50 ปี • ไม่พบการอักเสบ/รอย
แดง และจํากัดแค่บริเวณ
หนังศีรษะ 

• ขุยแห้งละเอยีดสีขาว 
(pityriasis sicca) หรือ 
ขุยมันหนาสีเหลือง 
(pityriasis steatoides) 

วินิจฉยัจากอาการแสดง • การรักษาหลักเป็นกลุ่มยาต้านเช้ือราและ
ลดการอักเสบ โดยท่ี  
- ถ้าอาการน้อยใช้เป็นแชมพูต้านเช้ือรา 

เช่น 2% ketoconazole หรือ 2.5% 
selenium sulfide  และ/หรือ ยาส
เตียรอยด์ชนิดทา  

- ถ้าอาการรุนแรงใช้ยาต้านเช้ือราชนิด
รับประทาน เช่น itraconazole 200 
มก./วัน 7 วัน 

• การรักษาร่วม ได้แก ่ 
- กลุ่มยาลดขยุ เช่น 2% salicyclic acid 
- กลุ่มลดความมันของหนังศีรษะ เช่น ยา

คุมกําเนิด และ isotretinoin 
- กลุ่มเพิ่มความชุ่มช้ืน เช่น นํ้ามัน

มะพร้าว 

Seborrheic 
dermatitis 

พบมากใน 3 ช่วง
อาย ุ

- วัยทารก 
- วัยรุ่น 
- วัยผู้ใหญ่40-60

ปี 

• ผ่ืนแดง มีขุยสีเหลืองถึง
เทา ขุยมันและค่อนข้าง
หนา 

• อาจพบผ่ืนได้ในบริเวณ
อื่นด้วย เช่น ซอกข้าง
จมูก  ค้ิว ซอกหลังใบหู 
และหน้าอก 

dermoscopy พบ 
arborizing vessels 

สะเก็ดเงิน ทุกวัย • ผ่ืนนูนแดงขอบเขตชัด 
มีขุยสีขาวเงิน  

• อาจพบผ่ืนในบริเวณอื่น 
หรือความผิดปกติของเล็บ
และข้อ ร่วมด้วย 

dermoscopy พบ red 
dots and globules และ 

twisted red loops 

• อาการน้อย:  
- ยาทาสเตียรอยด์ ในรูปแชมพู 

สารละลาย หรือ โลช่ัน 
- ยาทาอนุพันธว์ิตามินดี ในรูปโลช่ัน ครีม 

หรือ ออยเม้นท์ 
- แชมพูน้ํามันดิน 

• อาการปานกลาง:  
- ยาทาสเตียรอยด์ และ/หรือ อนุพันธ์

วิตามินดี ในรูปโลช่ัน ครีม หรือ ออย
เม้นท์ 

- อาจพจิารณาใช้ยาลดขุยกอ่นการรักษา 
- อาจพจิารณาใช้ phototherapy ใน

รายท่ีเป็นบริเวณกวา้ง 
• อาการรุนแรง:  
- ยาทาสเตียรอยด์ และ/หรือ อนุพันธ์

วิตามินดีชนิด potent ในรูปสารละลาย 
ครีม หรือ ออยเม้นท์ 

- ควรใช้ยาลดขุยก่อนการรักษา 
- อาจพจิารณาใช้ phototherapy หรือ 

systemic treatments เช่น 
methotrexate, cyclosporin, 
acitretin หรือยากลุ่ม biologic  
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ตารางท่ี 6 การวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุของภาวะหนังศีรษะเป็นขุย (ต่อ) 
โรค ช่วงอาย ุ ลักษณะของผ่ืน การตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือการ

วินิจฉัย 
การรักษา 

กลากที่หนัง
ศีรษะ 

เด็กก่อนเข้าวยัรุ่น (1) ชนิดท่ีไม่มีการอักเสบ: 
gray patch, black 
dot, diffuse scale 

(2) ชนิดท่ีมีการอักเสบ: 
diffuse pustular, 
kerion, favus 

• Wood’s light พบเรือง
แสงสีเขียวเหลืองใน 
ectothrix และ เรืองแสง
สีน้ําเงินเทาใน favus 

• dermoscopy พบ
comma hairs, 
cockscrew hairs, 
zigzag hairs หรือ 
morse code-like hairs 

• griseofulvin 15-25 มก./กก./วัน 
ระยะเวลา 6-8 สัปดาห์  

• terbinafine ขนาดตามนํ้าหนัก 
ระยะเวลา 2-4 สัปดาห ์
- < 10 กก.      62.5 มก./วัน 
-  10-20 กก.   125 มก./วัน 
-  > 20 กก.     250 มก./วัน  

• itraconazole 3-5 มก./กก./วัน           
1-2 pulses ระยะเวลา 4-6 สัปดาห ์

ผ่ืนแพ้สัมผัส วัยผู้ใหญ ่ ผ่ืนผิวหนังอักเสบแดงลอก
เป็นขุย ร่วมกับมีประวัติ
สัมผัสสารท่ีอาจจะก่ออาการ
แพ ้

patch testing • หลีกเล่ียงสารท่ีก่ออาการแพ ้
• ใช้ยาในกลุ่มสเตียรอยด์เพือ่ช่วยควบคุม

อาการอักเสบ 

Pityriasis 
amiantacea 

ทุกวัย สะเก็ดหนาติดแน่นกบัหนัง
ศีรษะหุ้มล้อมรอบกระจุกเส้น
ผมเห็นผมติดกันเป็นกลุ่ม 

วินิจฉยัจากอาการแสดง รักษาตามโรคท่ีเป็นสาเหตุ 

 
สรุป 

ภาวะหนังศีรษะเป็นขุยน้ันเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อย และ
พบมีสาเหตุหลากหลาย แม้อาการอาจไมรุ่นแรงถึงชีวิตแต่
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยท้ังทางร่างกาย จิตใจ และการเข้า
สังคม ในปัจจุบันได้มีการใช้วิธีการตรวจเพ่ิมเตมิท่ีไม่
ก่อให้เกิดความเจ็บปวดแก่ผู้ป่วย เช่น การตรวจด้วยกล้อง
ส่องผิวหนัง มาช่วยในการวินิจฉัยโรค และในปัจจุบันการ
รักษาก็ได้พัฒนามีทางเลือกท่ีหลากหลายมากข้ึน ดังน้ัน
เน้ือหาในบทความน้ีน่าจะมีส่วนช่วยในการเลือกการรักษา
ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยในแตล่ะบุคคลได้ โดยท่ีลักษณะ
สําคัญในการวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุของภาวะหนังศีรษะ
เป็นขุยไดส้รุปไว้ดังตารางท่ี 6 
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