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คําแนะนําสําหรับผูนิพนธ 
 วารสารโรคผิวหนังมีนโยบายเผยแพรวิชาการทางโรคผิวหนังและเรื่องที่เกี่ยวของ โดยสนับสนุนให

บทความสวนใหญเปนภาษาไทย และมีบทคัดยอเปนภาษาอังกฤษ ในกรณีที่เรื่องเปนภาษาอังกฤษจะมีบทคัดยอ
เปนภาษาไทย การใชภาษาไทยใหยึดหลักของพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน การแปลศัพทอังกฤษเปนไทย 
หรือการเขียนทับศัพทใหยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน ศัพทภาษาอังกฤษที่ปนในเรื่องภาษาไทยใหใชตัวเล็ก
ทั้งหมด ยกเวนช่ือเฉพาะซึ่งขึ้นตนดวยอักษรใหญ ไมขึ้นตนประโยคดวยศัพทภาษาอังกฤษและหลีกเลี่ยงการใช
ศัพทภาษาอังกฤษเปนกริยา 
ประเภทของบทความ 

 บทความที่สงมาตีพิมพอาจเปน นิพนธตนฉบับ (original article) รายงานผูปวย (case report) บทความ
ฟนฟูวิชาการ (review article) บทความจากการประชุม ปกิณกะ บทบรรณาธิการจดหมายถึงบรรณาธิการและ
บทความประเภทอื่นที่เหมาะสม บทความที่สงมาใหพิจารณาเพื่อตีพิมพใน “วารสารโรคผิวหนัง” ตองไมเคย
ตีพิมพหรืออยูในระหวางการพิจารณาเพื่อตีพิมพในวารสารอื่น 
การเตรียมตนฉบับ 

 การพิมพตนฉบับ ใชกระดาษสีขาวขนาด 211/2x 28ซม. (81/2 x 11) หรือกระดาษ ISO A4 พิมพหนาเดียว 
เวนบรรทัด ใหเหลือขอบกระดาษแตละดานไมนอยกวา 2.5 ซม. พิมพตามหัวขอตอไปนี้ โดยขึ้นหนาใหมสําหรับ
แตละหัวขอ และพิมพเลขหนาไวมุมบนขวา 

 1. Title pages ใหสงเปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (เขียนแยกแผนกัน) โดยแตละภาษาประกอบดวย 
 1.1 ช่ือเรื่อง 
 1.2 ช่ือผูนิพนธทุกทาน ทั้งช่ือตัวและชื่อสกุล พรอมทั้งคุณวุฒิ (สูงสุด) 
 1.3 สถานที่ทํางาน 
 1.4 ช่ือและที่อยูของผูนิพนธที่รับผิดชอบในการเตรียมตนฉบับ ระบุช่ือเรื่องอยางสั้น  (short running 

title) ไมเกิน 40 ตัวอักษร พิมพไวบรรทัดลางสุดของ title page 
 2. เร่ืองยอ (Abstract) และ คําสําคัญ (Key words) 
 2.1 เรื่องยอ (Abstract) ถาบทความที่เปนภาษาอังกฤษ เรื่องยอภาษาอังกฤษไมเกิน 150 คํา และบทยอ

ภาษาไทยไมเกิน 300 คํา ถาบทความที่เปนภาษาไทย เรื่องยอภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไมเกิน
อยางละ 150 คํา 

 2.2 ระบุ key words หรือ short phrases 2-5 คํา (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) 
 



 3. เนื้อเร่ือง 
 3.1 นิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย ใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได 
 3.2 บทความฟนวิชา ใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได 
 3.3 บทความนิพนธตนฉบับ ประกอบดวย บทนํา (introduction) วัสดุและวิธีการ (materials and 

methods) ผล (results) วิจารณ (discussion) 
 3.4 บทความประเภทอื่น การเรียงหัวขอของเนื้อเรื่อง ใหพิจารณาตามความเหมาะสม 
 4. กิตติคุณประกาศ (Acknowledgemnts) 
 5. เอกสารอางอิง (References) การอางอิงเอกสารไมควรเกิน 30 ขอ 

และใชระบบ Vancouver ใสหมายเลขเรียง 
 ลําดับที่อางอิงในเนื้อเรื่อง ไมใชเรียงตามตัวอักษรของผูนิพนธ 
 การยอช่ือวารสาร ใหใชตาม Index Medicus 
 ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง 

 บทความที่ตีพิมพในวารสาร 
 5.1 บทความธรรมดาใสช่ือผูนิพนธทุกคนถามีจํานวน 6 คน หรือนอยกวา (ถามากกวา 6 คน ใหใส

ช่ือ 3 คนแรกตามดวย et al.) โดยใสช่ือสกุลกอนและใชเครื่องหมายวรรคตอน ดังตัวอยาง 
Sorter NA, Wasserman T1, Austen KF. Cold urticaria : release into the circulation 

of histamine and eosinophil chemotactic factor of anaphylaxis during cold challenge. N Engl J 
Med. 1976; 274 : 687-90. 

 ถาเอกสารเปนภาษาไทย ใหเขียนช่ือกอนนามสกุลดังนี้ 
 สมพนธ บุณยคุปต. ไวรัสตับอักเสบชนิดบี : 3 ระบาดวิทยาและการเกิด 
 พยาธิสภาพ. แพทยสภาสาร 2518; 4: 165-71. 
 5.2 ผูนิพนธเปนกลุมในหนวยงาน 

The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society for Clinical Chemistry 
and Clinical Physiology. Recommended method for the determination of gamma-
glutamyltransferase in blood. Scan J Clin Lab Invest 1976; 36: 119-25. 

 หนังสือ 
 5.3 ผูนิพนธคนเดียว 

Osler AG. Complement : mechanisms and functions. Englewood Cliffs : Prentice-
Hall, 1976. 



5.4 ผูนิพนธเปนกลุมในหนวยงาน 
American Medical Association Department of Drugs. AMA drug evalutions. 3rd 

ed. Littleton : Publishing Sciences Group, 1977. 
 5.5 ผูนิพนธหลายคน แตมีบรรณาธิการหรือหัวหนาในการเขียนนั้น 

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of virology: for students and 
practitioners of medicine and the other health sciences.5th ed. Baltimore : Williams and 
Wilkins, 1967. 

 5.6 อางเฉพาะบทใดบทหนึ่ง 
Weinstein L. Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorgnisms. In : 

Sodemson WAJr, Sodeman WA, eds. Pathologic physiology: mechanisms of disease. 
Philadelphia : WB Saunders. 1974: 457-72. 

 5.7 รายงานของหนวยงาน 
National Center for Health Statistics. Acute conditions: incidence and associated 

disability, United States July 1968-June 1969. Rockville, Md : National Center for Health 
Statistics, 1972. (Vital and health statistics. Series 10 : Data from the National Health Survey, 
No 69)[DHEW publication No (HSM) 72-1036]. 

 เอกสารอื่น ๆ 
 5.8 บทความจากหนังสือพิมพรายวัน 

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock mysteries of the brain : 
discoveries could help cure alcoholism and insomnia, explain mental illness. How the 
messengers work. Wall Street Journal. 1977 Aug 12 : 1 (col 1), 10 (col 1). 

 5.9 บทความจากวารสารรายปกษ หรือวารสารรายเดือน 
Rouche B. Annals of medicine : The Santa Claus culture. The New Yorker 1971 

Sept. 4 : 66-81. 
 6. ตาราง (table) พิมพเปนแผนแยกตางหาก แผนละตารางเรียงลําดับกอนหลังตามที่อางอิง 
 ในเนื้อเรื่อง คําอธิบายเพิ่มเติมใสขางใตตาราง โดยใชเครื่องหมายสําหรับเชิงอรรถเรียง 

 ลําดับดังนี้ *,†,‡,§,⎢⎢,¶,**,†† ,‡‡,§§,⎢⎢⎢⎢,¶¶ 
  



7. คําบรรยายภาพ ถาเปนบทความภาษาไทยใหใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษอยางใดอยางหนึ่ง เรียงลําดับ
ภาพตามที่อางอิงในเนื้อเรื่องภาพประกอบ ภาพถายใช post card ขาว-ดํา ขนาด 3x5 นิ้ว (ทําเครื่องหมายแสดงขอบ
บนของภาพและลําดับที่ของภาพบน sticker พรอมทั้งช่ือผูนิพนธแลวติดที่หลังภาพ) ในกรณีที่เปนภาพสี ใหสง
เปนรูปสไลด ทําเครื่องหมายแสดงขอบบนของภาพ ลําดับที่ของภาพ และชื่อผูนิพนธบนกรอบรูปสไลด คํา
บรรยายใตภาพใหพิมพในกระดาษอีกแผนหนึ่ง สงมาพรอมกับภาพ สําหรับแผนภาพและกราฟใหเขียนดวยหมึก
ดําบนกระดาษอารต  ทานเจาของเรื่องที่ตีพิมพในวารสารจะไดรับสําเนาเรื่องละ 20 ฉบับ 

  
การสงบทความ สงตนฉบับ 2 ชุด และแผนขอมูล (CD-ROM) พรอมจดหมายแจงดวยวาเปนบทความประเภทใด 
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The Validity and Reliability of Psoriasis 
Disability Index (PDI) in Thai. 

Leena Chularojanamontri MD, 
Puan  Suthipinittharm MD, 

Kanokvalai  Kulthanan MD. 
 

ABSTRACT : 
CHULAROJANAMONTRI L**, SUTHIPINITTHARM P*, KULTHANAN K**. THE VALIDITY AND 
RELIABILITY OF PSORIASIS DISABILITY INDEX (PDI) IN THAI. THAI J DERMATOL 2009; 25: 
141-152. 
*COLLEGE OF MEDICINE AND PUBLIC HEALTH UDON RAJATHANEE UNIVERSITY, UBON 
RACHATHANI, THAILAND. 
**DEPARTMENT OF DERMATOLOGY, FACULTY OF MEDICINE, SIRIRAJ HOSPITAL, MAHIDOL 
UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND. 

Objective: Psoriasis Disability Index (PDI) is a simple and reliable questionnaire to access the quality of life of 
psoriasis patients. The purpose of this study was to evaluate the validity and reliability of Thai version of PDI. 

Materials and Methods: Thai version of PDI and Thai version of Dermatology Life Quality Index (DLQI) 
were completed by 86 psoriasis patients from the dermatology clinic, Siriraj Hospital. The validity of Thai version of PDI 
was analyzed by Spearman’s rank correlation. The reliability of Thai version of PDI was accessed by the internal 
consistency using Cronbach’s alpha coefficient. The severity of psoriasis was evaluated and classified with Psoriasis Area 
and Severity Index (PASI) score.  

Results: The validity was shown by significant correlation between each aspect of Thai version of PDI and 
DLQI. The moderate to severe group of psoriasis patients had a higher score of PDI than the mild group. The correlation 
coefficient ranging was 0.50 to 0.74 and Cronbach’s alpha was 0.83. These results indicated good internal consistency. 
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Conclusions: Thai version of PDI is a valid and reliable questionnaire for measuring the quality of life of Thai 
patients with psoriasis. 

Key words: Psoriasis disability index, Dermatology Life Quality Index, validity, reliability 

บทคัดยอ : 
ลีนา  จุฬาโรจนมนตรี**, ปวน สุทธิพินิจธรรม*, กนกวลัย  กุลทนันทน** การทดสอบความเที่ยงและความตรงของ
แบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทย วารสารโรคผิวหนัง 2552; 25: 141-152. 

*วิทยาลัยแพทยศาสตรและการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 

**ภาควิชาตจวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
วัตถุประสงค: Psoriasis disability index (PDI) เปนแบบสอบถามที่งายและเชื่อถือไดในการประเมินคุณภาพชีวิต

ของโรคสะเก็ดเงิน การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความเที่ยงและความตรงของแบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทย 

วิธีการศึกษา: ผูปวยโรคสะเก็ดเงินจํานวน 86 รายที่มาตรวจที่แผนกผิวหนัง โรงพยาบาลศิริราชจะถูกขอความ

รวมมือใหตอบแบบสอบถามที่แปลเปนภาษาไทยแลวของ PDI และ Dermatology Life Quality Index (DLQI) ฉบับ
ภาษาไทย ความเที่ยง (validity) ของ PDI ถูกวิเคราะหโดย Spearman’s correlation  สวนความตรง (reliability) ของ PDI จะ

ถูกประเมินดวย internal consistency โดยใช Cronbach’s alpha ความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินถูกประเมินโดยคะแนน 

Psoriasis Area and Severity Index (PASI)  

ผลการศึกษา: แบบสอบถามนี้มีความเที่ยงและความตรง เนื่องจากแตละมิติของ PDI และ DLQI มีความสัมพันธ

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในกลุมที่มีความรุนแรงของโรคปานกลางจนถึงมากจะมีคะแนนของ PDI ที่สูงกวากลุมที่มี
ความรุนแรงของโรคนอย คา Cronbach’s alpha มีคา 0.83 ซึ่งแสดงใหเห็นถึง internal consistency ที่ด ี

สรุป: แบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทยมีความเที่ยงและความตรงในการใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยคน
ไทยโรคสะเก็ดเงิน 

คําสําคัญ: Psoriasis disability index, Dermatology Life Quality Index, ความเที่ยง, ความตรง 

 
บทนํา 

โรคสะเก็ดเงินเปนโรคที่พบบอย พบไดประมาณ 1-
2% ของประชากรทั่วไป ถึงแมจะเปนโรคที่ไมมีอันตราย
ถึงชีวิต แตมักจะเปนเรื้อรังและถูกสังเกตไดงายจาก
บุคคลภายนอกเนื่องจากอยูที่ผิวหนัง จึงกอใหเกิด

ผลกระทบกับผูปวยในดานของจิตใจและสังคมเปนอัน
มาก บางครั้งแพทยหรือบุคคลที่ดูแลผูปวยอาจลืม
คํานึงถึงผลกระทบทางดานนี้ มีการศึกษามากมายที่แสดง
ใหเห็นวาโรคสะเก็ดเงินมีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวย เชน การศึกษาของGinsburg และคณะ1 พบวา 99% 
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ของผูปวยโรคสะเก็ดเงินมีประสบการณในการถูกปฏิเสธ
จากสังคม เชน การใชสระวายน้ํา, การทําผม และการ
ทํางาน เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาความเครียดหรือสภาพ
ทางจิตใจเปนสาเหตุหนึ่งของการกําเริบของโรคสะเก็ด
เงิน ดังนั้นการที่สามารถประเมินผลกระทบของโรคตอ
จิตใจไดอยางละเอียดและแมนยําก็จะเปนสวนหนึ่งที่ทํา
ใหการรักษาโรคมีประสิทธิภาพที่ดีขึ้น จึงไดมีการพัฒนา
แบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย 
แบบสอบถามที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย
โรคสะเก็ดเงินจะมี 3 ลักษณะดวยกัน คือ 

1. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับโรคทั่วๆ ไป 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับโรคผิวหนัง  
3. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับโรคสะเก็ดเงิน 

การใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่จําเพาะกับโรคผิวหนัง
หรือโรคสะเก็ดเงินอาจทําใหไดขอมูลที่ดีกวา
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับโรคทั่วๆ ไปเพื่อ
นํามาใชแกปญหาของผูปวย 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับโรคผิวหนังที่มีใช
กันแพรหลายในหลายประเทศ คือ Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) โดย Finlay และ Khan ซึ่ง
แบบทดสอบนี้ไดรับการทดสอบถึงความเที่ยงและความ
ตรงเมื่อแปลเปนภาษาไทยแลวโดย Kulthanan และคณะ2 
แบบสอบถามนี้จะประกอบดวยคําถามงายๆ 10 ขอ ซึ่งใช
เวลาในการตอบประมาณ 5-10 นาที ประเมินผูปวย
ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา สวนแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตสําหรับโรคสะเก็ดเงินที่ใชกันแพรหลายคือ Psoriasis 
Disability Index (PDI) ซึ่งถูกพัฒนาโดย Finlay และ 
Khan เชนเดียวกัน ประกอบดวยคําถามจํานวน 15 ขอจาก
แบบสอบถามเดิมที่มี 28 ขอ3 ซึง่จะประเมินคุณภาพชีวิต
ของผูปวยใน 5 มิติ คือ ชีวิตประจําวัน (daily activities)    

5 ขอ, การทํางานหรือการไปโรงเรียน (work or school)   
3 ขอ, ความสัมพันธสวนตัว (personal relationships)      
2 ขอ, การใชเวลาวาง (leisure) 4 ขอ, และ การรักษา 
(treatment)  1 ขอ ในชวงเวลา 1 เดือนที่ผานมา ซึ่ง PDI 
ไดถูกขออนุญาตและนําไปดัดแปลงใชในหลายภาษาแลว 
เชน นอรเวย,4 โปรตุเกส5  แตยังไมเคยมีการดัดแปลงมา
ใชสําหรับผูปวยโรคสะเก็ดเงินคนไทย  

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อทดสอบความเที่ยง
และความตรงของแบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทยเพื่อ
ใชในผูปวยโรคสะเก็ดเงินคนไทย  
วัสดุและวิธีการ 

แบบสอบถาม PDI  
แบบสอบถาม PDI ไดรับอนุญาตจากนายแพทย 

Andrew Y. Finlay เพื่อแปลเปนภาษาไทย โดยขบวนการ
การแปลจะเริ่มจากผูแปลชาวไทย 2 คนที่ไมเกี่ยวของกัน
ที่มีความรูภาษาไทยและภาษาอังกฤษเปนอยางดีแปล 
PDI จากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทย จากนั้นฉบับ
ภาษาไทยนี้จะถูกแปลกลับเปนภาษาอังกฤษอีกครั้งโดยผู
แปลชาวตางประเทศ 2 คนที่สามารถอานและพูด
ภาษาไทยไดและไมเกี่ยวของกันเชนเดียวกันเพื่อใหมั่นใจ
วาการแปลจากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทยนี้จะไมทําให
เกิดความเขาใจที่ผิดพลาดหรือแตกตางไปจากความหมาย
เดิม จากนั้นจึงสงแบบสอบถามที่แปลกลับไปกลับมานี้
แลวใหนายแพทย Andrew Y. Finlay อนุญาตในขั้น
สุดทาย การวิจัยนี้ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรศิริราช
พยาบาล 
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แบบสอบถาม DLQI 
แบบสอบถาม DLQI ฉบับภาษาไทยที่ผานการ

ประเมินความเที่ยงและความตรงแลวโดย แพทยหญิง 
กนกวลัย กุลทนันทนและคณะ2 

ประชากร 
ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีจํานวน 86 ราย เปนผูปวย

ที่มาตรวจที่แผนกผิวหนัง โรงพยาบาลศิริราช 
มหาวิทยาลัยมหิดล โดยมีเกณฑการคัดเลือกประชากร
ดังนี้ (1) อายุมากกวา 20 ป (2) ผูปวยโรคสะเก็ดเงินไมวา
จะเปนชายหรือหญิง (3) สามารถตอบแบบสอบถามและ
ใหความยินยอมเขารวมการศึกษาไดดวยตนเอง เกณฑ
การคัดเลือกประชากรออก (1) ไมสมัครใจเขารวมการ
ศึกษาวิจัย (2) ผูปวยที่มีประวัติของการปวยทางดานจิต
เวชหรือมีปญหาที่อาจทําใหไมสามารถเขาใจ
แบบสอบถามได (3) ผูปวยที่ไมสามารถอาน
แบบสอบถามได 

ผูปวยแตละคนจะถูกขอความยินยอมใหตอบ
แบบสอบถามภาษาไทยของ PDI และ DLQI โดยใชเวลา
ประเมิน 10-15 นาที นอกจากแบบสอบถามแลวผูปวยจะ
ถูกตรวจรางกายโดยแพทยคนเดียวกันเพื่อประเมินความ
รุนแรงของโรคตามคะแนนของ Psoriasis Area and 
Severity Index (PASI score)6  

คํากําจัดความและวิธีการทางสถิติ 
ความเท่ียง (validity) คือ ความตรงตามเนื้อหาของ

เครื่องมือ ขอคําถามแตละขอและรวมทุกขอเปนเครื่องมือ
ที่ถามไดตรงและครอบคลุมเนื้อหาตามที่ตองการใหวัด
หรือไม ในการศึกษานี้ validity จะถูกวิเคราะหจากการ
เปรียบเทียบคะแนนระหวาง PDI และ DLQI ในมิติ
เดียวกันวามีความสัมพันธกันหรือไม โดยใช Spearman’s 
rank correlation และยังประเมินจากความแตกตางทาง

กายภาพ เชน อายุ, เพศ และ ความรุนแรงของโรควา
แบบสอบถามนี้สามารถแยกความแตกตางเหลานี้ออก
จากกันไดหรือไมโดยใช Mann-Whitney U-tests  

ความตรง (reliability) คือ เครื่องมือนั้นใชวัดแลววัด
อีกไดผลเหมือนเดิม ความตรงจะวิเคราะหจาก internal 
consistency โดยใชคา Cronbach’s alpha coefficient คา 
Cronbach’s alpha coefficient ที่มากกวา 0.70 จะแสดงถึง 
internal consistency ที่ดี 
ผลการศึกษา 

ผูปวยจํานวน 86 ราย เปนเพศชาย 56 ราย (65.1 %) 
และเพศหญิง 30 ราย (34.9 %) ชวงอายุ 20-79 ป เฉลี่ย 
44.6 ป (SD 15.1 ป) ขอมูลของผูปวยศึกษา (demographic 
data) แสดงตามตารางที่ 1 ชนิดของผื่นสะเก็ดเงิน 81.3% 
ของผูปวยเปน plaque type, 17.5% ของผูปวยเปน guttate 
type และ 1.3 %ของผูปวย เปน palmoplantar type ความ
รุนแรงของโรคเมื่อแบงตามคะแนน PASI จะแบงไดเปน 
2 กลุม ผูปวย 61 ราย (70.9%) เปนกลุมที่มีความรุนแรง
นอย (คะแนน PASI < 12) และ 23 ราย (26.7%) เปน
ระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก (คะแนนPASI ≥ 12) 
ตารางที่ 2 แสดงใหเห็นวา PDI ฉบับภาษาไทยและ DLQI 
ฉบับภาษาไทย มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติในทุกมิติของคําถาม อยางไรก็ตามในแงของ
ผลกระทบจากอาการของผื่นและความอับอายหรือการ
ขาดความมั่นใจจากผื่นที่มีประเมินไวใน DLQI จะไมมี
การประเมินใน PDI ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรค
ตางกันจะมีคะแนนเฉลี่ยของ PDI ที่ตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) แตถาแยกกลุมโดยใช
ความแตกตางทางเพศ, สถานภาพสมรส, การมีโรค
ประจําตัวรวมดวยจะไมพบความแตกตางกันของคะแนน 
PDI อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ไมไดแสดงไวใน
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ตารางขอมูล) ตารางที่ 4 แสดงคา internal consistency 
ของ PDI โดยใช Spearman’s rank correlation และ 
Cronbach’s alpha  คา correlation coefficients อยูในชวง 
0.50 (การทํางาน/การไปโรงเรียน และ ความสัมพันธ

สวนตัว) ถึง 0.74 (ชีวิตประจําวันและการใชเวลาวาง). คา 
correlation coefficient ที่มีคามากจะแสดงถึง
ความสัมพันธที่ดีระหวางมิติของ PDI และ Cronbach’s 
alpha มีคา 0.83 ซึ่งแสดงถึง internal consistency ที่ดี 

 
ตารางที่ 1: ขอมลูลักษณะทั่วไปของผูปวย จํานวน 86 ราย 

รายการ จํานวน เปอรเซนต (%) 
เพศ   
หญิง 30 34.9 
ชาย 56 65.1 

สถานะ   
โสด 23 28 
สมรส 56 61 
หมาย 5 6.1 
หยาราง 4 4.9 

อาชีพ   
นักเรียน 2 2.4 
ทํางาน 64 77.1 
วางงาน 17 20.5 

การศึกษา   
มัธยมศึกษา 27 34.2 
อนุปริญญา 8 10.1 
ปริญญาตรี 22 27.8 
สูงกวาปริญญาตรี 4 5.1 
อื่นๆ 18 22.8 

โรคประจําตัว   
มี 33 44 
ไมมี 42 56 

ระยะเวลาที่เปนโรค (ป)   
< 5 22 27.8 
5 – 10 30 38.0 
> 10 27 34.2 
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ตารางที่ 2: การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง DLQI ฉบับภาษาไทยและ PDI ฉบับภาษาไทยโดยการใช Spearman’s rank 
correlation 

DLQI 

PDI: Spearman’s rank correlation 
ชีวิตประจําวัน 

(Daily activities) 
ขอ 1-5 

การทํางาน/การไปโรงเรียน 
(Work/ School) 

ขอ 6-8 

ความสัมพันธสวนตัว 
(Personal relationship) 

ขอ 9-10 

การใชเวลาวาง 
(Leisure) 
ขอ 11-14 

การรักษา 
(Treatment) 

ขอ 15 

ชีวิตประจําวัน 
(Daily activities) 

     

ขอ 3 0.68**     
ขอ 4    0.66**     

การทํางาน/ 
การไปโรงเรียน 
(Work / School) 

     

ขอ 7  0.63**    
ความสัมพันธสวนตัว 
(Personal relationship) 

     

ขอ 8   0.60**   
ขอ 9   0.77**   

การใชเวลาวาง 
(Leisure) 

     

ขอ 5    0.69**  
ขอ 6    0.62**  

การรักษา (Treatment)      
ขอ 10     0.63** 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 
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ตารางที่ 3:  แสดงความสัมพันธระหวาง PDI ฉบับภาษาไทยและความรุนแรงของโรค (PASI) โดยใชMann-Whitney U test 
 คะแนนรวม 15 ขอ (PDI) 

ความรุนแรงของโรค   
   นอย   
   (PASI < 12)* 
   ปานกลางถึงมาก  (PASI ≥ 12)* 

จํานวน (ราย) 
61 

 
23 

Mean ± SD 
7.28±7.56** 

 
15.30±6.96** 

Min, Max 
0,33 

 
1,27 

Median 
4 
 

15 
* จากหลายการศกึษาประเมินความรุนแรงของโรคสะเก็ดเงินในระดบัปานกลางถึงมากโดยใชคะแนนPASI ≥ 12 
** p-value = <0.001 

 
ตารางที่ 4: Internal consistency ของ PDI ฉบับภาษาไทย 
 Spearman’s rank correlation 
 Sum of 15 

items 
Daily 

activities 
Work / 
School 

Personal 
relationship 

Leisure Treatment 

Sum of 15 items 1      

Daily activities 0.92** 1     

Work / School 0.76** 0.61** 1    

Personal relationship 0.71** 0.60** 0.50** 1   

Leisure 0.89** 0.74** 0.66** 0.56** 1  

Treatment 0.75** 0.68** 0.60** 0.53** 0.6*3* 1 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) Cronbach’s alpha 0.83 
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              Mean score 
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เพศชาย

 DLQI question number 

Figure 1 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนน DLQI ในแตละขอของเพศชายและเพศหญิง 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Mean score

เพศหญิง

เพศชาย

 PDI question number 
Figure 2 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนน PDI ในแตละขอของเพศชายและเพศหญิง 
 
อภิปราย 

แบบสอบถาม DLQI ฉบับภาษาไทยเปน
แบบสอบถามที่ไดรับการทดสอบ validity และ 
reliability แลวซึ่งเมื่อทําการทดสอบเทียบกับ
แบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทยใหผลวา PDI มี  
correlation ที่ดีกับ DLQI และ internal consistency ที่ดี 
ซึ่งหมายถึงแบบสอบถาม PDI ฉบับภาษาไทยนี้มี
มาตรฐานที่สามารถนํามาใชประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยสะเก็ดเงินคนไทยได แบบสอบถาม PDI นี้ถูก

พัฒนาครั้งแรกในประเทศอังกฤษ7  ซึ่งมีความแตกตางทั้ง
ทางดานภาษาและวัฒนธรรมกับประเทศไทย การ
นํามาใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยไทยจึงควรมีการ
ทดสอบความเที่ยงและความตรงกอน จากการศึกษาของ
เราใน PDI พบวาดานที่มีผลกระทบกับคุณภาพชีวิต
คอนขางมาก คือ การใชเวลาวาง (ขอ 13) และการใช
ชีวิตประจําวัน (ขอ 4) เชนเดียวกับการศึกษาของ Martins 
และคณะ5 และ Nichol และคณะ8 สวนใน DLQI 
ผลกระทบที่คอนขางมากคือ อาการ (ขอ 1) และ
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ความรูสึกอับอาย (ขอ 2) ซึง่ทั้ง 2 ขอนี้ไมมีอยูใน
แบบสอบถาม PDI  จากการศึกษาโดย Gupta และคณะ9 
และการศึกษาอื่นๆที่ผานมาพบวาในแงของอาการ เชน 
อาการคันหรือสะเก็ดบางครั้งเปนสิ่งที่กระทบกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยมากที่สุดหรือเปนอันดับสอง ซึ่ง PDI จะ
ไมสามารถประเมินในแงนี้ได  สวนผลกระทบที่นอย
ที่สุดใน DLQI คือความสัมพันธสวนตัวซึ่งจะเกี่ยวของ
กับปญหาทางเพศสัมพันธดวย ผลที่ไดนี้สอดคลองกับผล
การประเมินจาก PDI คือคะแนนเฉลี่ยของ PDI ในขอ 9  
ที่ถามเกี่ยวกับเรื่องเพศสัมพันธเชนเดียวกันจะมีคะแนน
เฉลี่ยตํ่ากวาขออื่นในผูปวยเพศหญิง เชนเดียวกับ
การศึกษาใน DLQI ฉบับภาษาไทยโดย Kulthanan และ
คณะ2 ในขอที่เกี่ยวของกับเพศสัมพันธจะมีผูตอบวา “ไม
มีความเกี่ยวของ” มากที่สุด ซึ่งคําตอบในขอนี้อาจไม
แสดงถึงผลกระทบทางคุณภาพชีวิตที่แทจริงเนื่องจาก
วัฒนธรรมไทยคําถามที่เกี่ยวของกับปญหาทาง
เพศสัมพันธเปนคําถามที่กอใหเกิดความกระอักกระอวน
และตอบไดยาก ผลในขอนี้จึงแตกตางจากการศึกษาใน
ตางประเทศ เชน ผลการศึกษาของ Gupta และคณะ9 
สํารวจผูปวยจํานวน 120 ราย พบวา 40.8 % ของผูปวยจะ
มีปญหากับความสัมพันธทางเพศ มากกวา 60% ของ
ผูปวยในกลุมนี้เนื่องจากผื่นของโรคสะเก็ดเงินจะทําให 
sexual activity ลดลง อาการที่เกิดจากโรคสะเก็ดเงิน เชน 
อาการปวดขอ, ผ่ืนสะเก็ดเงิน และความคันรวมกับอาการ
ซึมเศราจากโรคก็มีผลกระทบกับ sexual activity10 

เชนเดียวกัน อีกขอหนึ่งใน PDI ฉบับภาษาไทยที่ได
คะแนนต่ําที่สุด คือ ขอ 14 ซึ่งขอนี้อาจอธิบายไดจาก
ผูปวยไมไดสูบบุหรี่หรือดื่มแอลกอฮอลอยูแลวการเปน
โรคสะเก็ดเงินจึงไมมีผลทําใหสูบบุหรี่หรือดื่มสรุามาก
ขึ้น แตคําถามนี้ไมมีอยูในแบบสอบถาม DLQI  

จากการศึกษาลักษณะเดียวกันของแบบสอบถาม 
DLQI และ PDI ของ Martins และคณะ5  พบวาการศึกษา 
DLQI และ PDI มีความสัมพันธกันในมิติเดียวกันเกือบ
ทั้งหมดยกเวนในมิติของการทํางานและการไปโรงเรียน5 
การศึกษานี้ไดต้ังสมมุติฐานวาที่ไมพบความสัมพันธกัน
ในทุกมิติเนื่องจากจํานวนประชากรที่ศึกษาอาจนอย
เกินไป (ผูปวยจํานวน 30 ราย) การศึกษาของเราจึงเปน
การยืนยันสมมุติฐานนี้เนื่องจากมีจํานวนประชากรศึกษา
ที่มากกวาและพบความสัมพันธกันในทุกมิติจริง (ตาราง
ที่ 2)   

เมื่อแยกความแตกตางระหวางกลุมยอยกับผลกระทบ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวย เชน สถานภาพสมรส,โสด, 
เพศและโรคประจาํตัวอื่นรวมดวย ไมพบวามี
ความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งใน PDI 
และ DLQI ซึ่งผลการศึกษานี้ตรงกับการศึกษาโดย 
Finlay และ Khan11, Hahn และคณะ12 และ Martins และ
คณะ5 อยางไรก็ตามถาแยกความแตกตางระหวางคุณภาพ
ชีวิตกับความรุนแรงของโรค(PASI score) พบวามี
ความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในกลุมที่มี
ความรุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงมาก (PASI ≥ 
12) จะมีคะแนนเฉลี่ยของคะแนน PDI สูงกวากลุมที่มี
ความรุนแรงของโรคนอย (PASI < 12)อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ขอมูลในการศึกษาตางๆและความเห็นของ
ผูวิจัยพบวามีความหลากหลายระหวางความรุนแรงของ
โรค (PASI) และคุณภาพชีวิตของผูปวย  เนื่องจาก PASI 
เปนเครื่องมือที่ใชประเมินความรุนแรงของโรคโดย
คํานวณจากพื้นที่ผิวของรางกายแตไมไดคํานึงวา
ตําแหนงนั้นเปนตําแหนงที่ถูกสังเกตไดงายจาก
บุคคลภายนอกหรือไม การศึกษาโดย Yang และคณะ13 
พบวาผูปวยโรคสะเก็ดเงินที่มีผ่ืนที่บริเวณที่กอใหเกิด
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ปญหาดานความสวยงาม เชน ใบหนาและมือ จะมี
คะแนน PDI ที่มากกวาผูปวยที่ไมมีผ่ืนที่บริเวณนั้น 
ถึงแมความรุนแรงของผื่นจะนอยกวาก็ตาม ความ
หลากหลายของความสัมพันธระหวาง PDI และ PASI ใน
กรณีที่ความรุนแรงของโรคนอยแตมีผลกระทบกับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยมากอาจอธิบายไดจาก ความเรื้อรัง
ของโรคและการมีผ่ืนบริเวณที่ถูกสังเกตพบไดงายผูปวย
จะมีความกังวลในการเขาสังคมและกอใหเกิดปญหาตอ
สภาพทางจิตใจและคุณภาพชีวิตของผูปวย จึงเปนการ
แสดงใหเห็นวาการใชเครื่องมือ PASI ประเมินความ
รุนแรงของโรคแตเพียงอยางเดียวอาจไมเพียงพอ  
สรุปผล 

การศึกษานี้จึงเปนการแสดงใหเห็นวา PDI ฉบับ
ภาษาไทยเปนเครื่องมือที่มีความตรงและความเที่ยงใน
การใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยคนไทย เครื่องมือนี้
อาจเปนอีกเครื่องมือหนึ่งนอกเหนือจาก DLQI ฉบับ
ภาษาไทยที่จะใชเปนเครื่องมือที่เฉพาะสําหรับการ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคสะเก็ดเงินคนไทย 
กิตติคุณประกาศ 

ขอขอบคุณ ดร.จุฬาลักษณ โกมลตรี สําหรับ
คําแนะนําในดานสถิติที่ใชในการวิจัยนี้ 
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Psoriasis Disability Index 
• ขอบคุณทานสําหรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 

• โปรดทําเครื่องหมายหนาคําตอบที่ถูกที่สุดเพียงคําตอบเดียวในทุกทุกคําถาม 

• คําถามทุกคําถามเกี่ยวของกับชวงระยะเวลา  4 สัปดาหท่ีผานมานี้เทานั้น 
 

คําถามทุกคําถามเกี่ยวของกับชวงระยะเวลา  4 สัปดาหท่ีผานมานี้เทานั้น 
เกียวกับชีวิตประจําวัน 
1. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานรบกวนตอการทํางานรอบๆบานหรือทําสวนมากนอยเพียงใด 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
2. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานตองใสเสื้อผาในรูปแบบหรือสีทีต่างไปจากเดิมบอยเพียงใด 
□  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

3. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานตองเปลี่ยนหรือซักเสื้อผาบอยขึ้นเพียงใด 
□  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

4. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานมีปญหากับชางทําผมมากนอยเพียงใด 
□  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

5. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานมีผลทําใหทานตองอาบน้ําบอยกวาปกติมากนอยเพียงใด 
□  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
ขอ 6,7,8 จะมีคําถามใน 2 รูปแบบ 

หากทานทํางานอยูหรือไปโรงเรียน   กรุณาตอบคําถามขอ 6-8 อันดับแรก 

หากทานไมไดทํางานหรือไมไดไปโรงเรียน   กรุณาตอบคําถามขอ 6-8 อันดับที่สอง 
 

ทุกคําถามเกี่ยวของกับทานในชวง 4 สัปดาหท่ีผานมา 
หากทานทํางานอยูหรือไปโรงเรียน   กรุณาตอบคําถามขอ 6-8 อันดับแรกนี้ 

6. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานตองขาดงานหรือหยุดเรียนมากนอยเพียงใดในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 
□  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

7. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานยับยั้งทานไมใหทํางานที่ทํางานหรือที่โรงเรียนในชวง 4 สัปดาหที่ผานมามากนอยเพียงใด 
 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

8. อาชีพของทานไดรับผลกระทบจากโรคสะเก็ดเงินของทานหรือไม  เชน  ไมไดรับการเลื่อนตําแหนง, ไมมีงาน, ถูก
ขอใหเปลี่ยนงาน 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
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ถาทานไมไดทํางานหรือไปโรงเรียน กรุณาตอบคําถามขอ 6-8 อันดับที่สองนี้ 
6. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานหยุดกิจกรรมในชีวิตประจําวันของทานในชวง 4 สัปดาหที่ผานมามากนอยเพียงใด 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
7. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานมีผลเปลี่ยนแปลงแนวทางของกิจวัตรประจําวันของทานในชวง 4 สัปดาหที่ผานมามากนอย
เพียงใด 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
8. อาชีพของทานไดรับผลกระทบจากโรคสะเก็ดเงินของทานหรือไม เชน ไมไดรับการเลื่อนตําแหนง, ไมมีงานทํา, ถูก
ขอใหเปลี่ยนงาน  

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
 

ทุกคําถามเกี่ยวของกับในชวง 4 สัปดาหท่ีผานมา 
ความสัมพันธสวนตัว 

9. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานมีอุปสรรคในการมีเพศสัมพันธหรือไม  ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 
 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

10. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานมีปญหากับคูรัก, เพื่อนสนิท หรือญาติของทานหรือไม 
 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 

 

การใชเวลาวาง 
11.  ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานหยุดการออกไปพบปะผูคนในสังคมหรือไปงานพิเศษตางๆ มากนอยเพียงใด 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
12. ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานทําใหทานมีอุปสรรคในการเลนกีฬาหรือไม 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
13. ทานเคยถูกวิพากวิจารณ, ไมสามารถใช, หรือตองหยุดการไปใชสถานบริการที่มีการอาบน้ํารวมกับผูอื่นหรือตอง
เปลี่ยนหองเปลี่ยนเสื้อผา  หรือไม 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
14.  ผ่ืนสะเก็ดเงินของทานมีผลทําใหทานสูบบุหรี่หรือดื่มสุรามากขึ้นกวาปกติหรือไม 

 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
การรักษา 

15. จากโรคสะเก็ดเงินของทานหรือการรักษาโรคมีผลในระดับใดที่ทําใหบานของทานไมเรียบรอยหรือไมสะอาด 
 □  มากที่สุด  □   มาก   □   เล็กนอย  □  ไมมีผลเลย 
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ABSTRACT: 
KLAHAN S, ASAWANONDA P. TARGETED NARROWBAND UVB PHOTOTHERAPY PLUS 
TOPICAL TACROLIMUS AND TARGETED NARROWBAND UVB MONOTHERAPY FOR THE 
TREATMENT OF VITILIGO. THAI J DERMATOL 2009; 25: 153-162. 
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308 nm Excimer laser and targeted narrowband UVB phototherapy have recently been shown to be effective 
in repigmentation of patient with vitiligo. Previous studies have suggested that the combination of 308 nm excimer laser 
and tacrolimus is more effective than 308 nm excimer laser monotherapy in the treatment of vitiligo. The aim of this study 
was to compare the efficacy of targeted narrowband UVB phototherapy plus topical tacrolimus with that of targeted 
narrowband UVB monotherapy for the treatment of vitiligo. Fifteen patients, received targeted narrowband UVB plus 
topical tacrolimus or targeted narrowband UVB monotherapy based on random assignment. The treatments were done 
twice a week for 12 weeks. The mean degree of repigmentation in the combined group and targeted narrowband UVB 
monotherapy were 1.80 and 1.53 respectively (p=0.103).   The data showed the combination of targeted narrowband UVB 
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phototherapy plus topical tacrolimus was more effective than targeted narrowband UVB monotherapy, but was not 
statistically significantly different at 12th week. 

Key word: vitiligo, tacrolimus , targeted phototherapy, narrowband UVB , ultraviolet 

 

บทคัดยอ: 
ศิริอร กลาหาญ, ประวิตร อัศวานนท ผลของการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบรวมกับยาทา
ทาโครลิมัสและการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบอยางเดียวในการรักษาผูปวยโรคดางขาว  
วารสารโรคผิวหนัง 2552; 25: 153-162. 

สาขาวิชาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

การรักษาดวยการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบชนิดฉายเฉพาะที่เปนวิธีการหนึ่งที่ได
ผลการรักษาดี ในปจจุบันไดมีการศึกษาเปรียบเทียบการใชเอ็กไซเมอรเลเซอรรวมกับการทายาทาโครลิมัสซึ่งพบวาใหผล
ดีกวาการรักษาดวยวิธีเอ็กไซเมอรเลเซอรเพียงอยางเดียว การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช
รังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบรวมกับยาทาทาโครลิมัสและการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาว
ชวงคลื่นแคบอยางเดียวในการรักษาผูปวยโรคดางขาว โดยมีผูปวยเขารวมการศึกษา 15 ราย ผูปวยแตละรายจะถูกเลือกรอย
โรค 2 ตําแหนงที่คลายคลึงกันและอยูบริเวณเดียวกัน แลวสุมเลือกวาตําแหนงใดจะรักษาดวยวิธีใด โดยตําแหนงหนึ่งจะ
ไดรับการรักษาดวยรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบรวมกับการทายาทาโครลิมัส อีกตําแหนงหนึ่งจะไดรับ
การรักษาดวยรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบอยางเดียว ทําการฉายแสงสัปดาหละ 2 ครั้ง เปนเวลา 12 
สัปดาห ผลการประเมินพบวารอยละของการเกิดเม็ดสีผิวในรอยโรคที่รักษาดวยการฉายรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาว
ชวงคลื่นแคบรวมกับการทายาทาโครลิมัส และการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบอยางเดียวคือ 1.80 
และ 1.53 ตามลําดับ (p=1.03) ดังนั้นการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบรวมกับการทายาทาโครลิมัส
ใหผลการรักษาดีกวาการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบอยางเดียว แตความแตกตางนี้ไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ 12 สัปดาห 

คําสําคัญ: โรคดางขาว, ทาโครลิมัส, การฉายแสงเฉพาะที่, รังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาวชวงคลื่นแคบ 

 
บทนํา 

โรคดางขาว (vitiligo) เปนโรคผิวหนังที่พบไดบอย 
โดยพบไดประมาณ 1-2% พบไดทุกเชื้อชาติ ทุกอายุ 

หญิงชายอัตราสวนเทาๆกัน โดยลักษณะของรอยโรคคือ
เปนผื่นขาวขอบเขตชัดเจน (well circumscribed milk-
white cutaneous macule) ซึ่งเปนผลมาจากการทําลาย
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เซลลสรางเม็ดสี (melanocyte) สาเหตุการเกิดโรคยังไม
ทราบแนชัด มีหลายทฤษฎี1 เช่ือวาสาเหตุในการเกิด
ไดแก neural hypothesis, self-destruct hypothesis, 
autoimmune hypothesis , biochemical hypothesis 

การรักษาโรคดางขาวมีหลายวิธี คือ การใชยาทา 
corticosteroids, calcipotriol2, calcineurin inhibitors3-6, 
การรักษาดวยการใชรังสีอัลตราไวโอเลตบีชนิดความยาว
ชวงคลื่นแคบชนิดฉายเฉพาะที่ (targeted narrowband 
UVB; TNB-UVB) เปนวิธีการหนึ่งที่ไดผลการรักษาดี7,8 
ในปจจุบันไดมีการศึกษาเปรียบเทียบการใชการฉายแสง
เฉพาะที่ (targeted phototherapy) รวมกับการทายาทาโคร
ลิมัสซึ่งพบวาใหผลดีกวาการรักษาดวยวิธีการฉายแสง
เฉพาะที่เพียงอยางเดียว9-11 
วัสดุและวิธีการ 

การศึกษานี้เปนการศึกษาประสิทธิภาพของการรักษา
โรคดางขาว (vitiligo) โดยการฉายแสง TNB-UVB 
รวมกับการทายา tacrolimus เปรียบเทียบกับการฉายแสง 
TNB-UVB อยางเดียว โดยประเมินจากปริมาณของสีผิว
ที่กลับคืนมา (% of repigmentation) เปนการศึกษาเชิง
ทดลอง (experimental research) แบบ prospective 
randomized evaluator-blinded study  
กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
คือ  

(1) ผูปวยมีอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป  
(2) ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปน stable vitiligo ที่มี

รอยโรคที่มีขนาดใกลเคียงกัน บริเวณเดียวกันในขาง
เดียวกันอยางนอย 2 รอยโรค และมีขนาดอยางนอย 2x2 
เซ็นติเมตร  

(3) หยุดการรักษาดวยวิธีอื่นอยางนอย 1 เดือน  
(4) ผูปวยลงช่ือในใบยินยอมเขารวมการวิจัย  

กฎเกณฑในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion 
Criteria) คือ  

(1) ผูปวยที่กําลังไดรับยา immunosuppressive drugs, 
photosensitive drugs  

(2) ผูที่มีประวัติ hypertrophic scar, melanoma  
(3) ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน lupus 

erythematosus, solar urticaria, polymorphous light 
eruption, chronic actinic dermatitis, xeroderma 
pigmentosum  

(4) ผูปวยที่มี spontaneous repigmentation หรือ 
depigmentationในชวง 3 เดือนที่ผานมา  

(5) แพยา tacrolimus  
กฎเกณฑในการคัดเลือกออกระหวางการศึกษา คือ  

(1) ผูปวยสามารถออกจากการศึกษาไดโดยสมัครใจ  
(2) ผูปวยขาดการนัดฉายแสงมากกวา 6 ครั้ง  
(3) ผูปวยเกิดผลขางเคียงจากการรักษาอยางรุนแรง

ไดแก ผิวหนังไหม แดงพุพองอยางมาก 
ผูปวยทั้งหมด 15 รายจะถูกเลือกรอยโรคที่อยูบริเวณ

เดียวกัน ขางเดียวกัน ที่มีขนาดใกลเคียงกัน 2 รอยโรค 
สุมเลือกรอยโรคหนึ่งทําการรักษาโดยการฉายแสง TNB-
UVB รวมกับทา 0.1% tacrolimus ointment วันละ 2 ครั้ง 
อีกรอยโรคหนึ่งรักษาโดยการฉายแสง TNB-UVB อยาง
เดียว ซึ่งเปนกลุมควบคุม สุมโดยวิธี simple 
randomization คือการโยนเหรียญ ทําการฉายแสง TNB-
UVB 2 ครั้งตอสัปดาห เปนระยะเวลา 12 สัปดาห 
ถายภาพผูปวยทั้งกอนและหลังทําการรักษา (โดยถายภาพ
ทุก 4 สัปดาห) แลวนํามาประเมินรอยละของ การเกิดเม็ด
สีผิวโดยแบงเปน 9 ระดับ คือ  

(1) -4 มี depigmentation 76-100 %  
(2) -3 มี depigmentation 51-75%  
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(3) -2 มี depigmentation 26-50 %  
(4) -1 มี depigmentation 1-25 %  
(5) 0 มี repigmentation 0%  
(6) 1 มี repigmentation 1-25%  

(7) 2 มี repigmentation 26-50%  
(8) 3 มี repigmentation 51-75%  
(9) 4 มี repigmentation 76-100% 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะของประชากรในการศึกษา 

เพศ 
 ชาย/หญิง คน       6/9 
อายุ Mean ± SD (range)  ป    41.67 ± 11.65 (27-65) 

ระยะเวลาที่เปนดางขาว      
 0-5 ป       7 (46.7%) 
 6-10 ป      3 (20%) 
 > 10 ป      5 (33.3%) 

 อายุท่ีเร่ิมเปนดางขาว 
 0-20 ป       4 (26.7%)  
 21-40 ป      6 (40.0%) 
 41-60 ป      4 (26.7%) 
 > 60 ป      1 (6.7%) 

Skin phototype     
 III       8 (53.3%) 
 IV       5 (33.3%) 
 V       2 (13.3%) 

ประวัติครอบครัวเปนดางขาว 
 Yes       2 (13.3%) 

        No       13 (86.7%) 
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ตารางที่ 2 แสดง degree of repigmentation ของผูปวย 15 ราย 

ผูปวย 

degree of repigmentation  

targeted narrowband UVB  
monotherapy 

targeted narrowband UVB  
+ tacrolimus 

4 weeks 8 weeks 12 weeks 4 weeks 8 weeks 12 weeks 

1 1 1 1 1 1 1 

2 0 0 0 0 0 1 

3 0 1 1 0 1 1 

4 1 1 2 1 2 3 

5 1 1 1 1 1 1 

6 0 0 1 0 0 1 

7 1 2 3 1 2 3 

8 2 2 4 1 1 3 

9 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 2 0 1 1 

11 1 1 1 1 1 2 

12 1 1 1 2 3 3 

13 1 1 2 2 2 2 

14 0 2 1 0 2 1 

15 1 1 2 1 2 3 

 
การวิเคราะหทางสถิติ 

ใช Wilcoxon signed-rank test วิเคราะหทางสถิติ โดย
กําหนดระดับนัยสําคัญที่ p< 0.05 (1-tailed) 
ผลการศึกษา 

ผูปวยที่เขารวมการศึกษา 15 ราย แบงเปนเพศชาย 6 
คน เพศหญิง 9 คน อายุอยูระหวาง 27-65 ป (Mean 
41.67, SD 11.65) อายุที่เริ่มเปนดางขาว 13-62 ป (Mean 
32.27, SD 14.35) ระยะเวลาที่เปนดางขาว 1-30 ป (Mean 
9.27, SD 8.45) skin type III มี 8 คน skin type IV มี 5 คน 

skin type V มี 2 คน ชนิดของดางขาวเปนชนิด 
generalized มี 7 คน ชนิด focal 8 คน ตําแหนงรอยโรคที่
ทําการศึกษา อยูบริเวณหนาและคอมี 5 คน บริเวณลําตัว
มี 8 คน บริเวณแขนขา มี 2 คน จากการศึกษาพบวา
ระยะเวลาที่เริ่มตอบสนองตอการรักษาคือเริ่มเห็นการมี
เม็ดสีผิว (repigmentation) ของผูปวยสวนใหญอยูที่ 4 
สัปดาหโดยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน 

หากวิเคราะหผลของการรักษาทั้ง 2 วิธีในรายบุคคล 
โดยพิจารณาเปรียบเทียบจากการเกิด repigmentation ที่
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เวลา 4, 8 และ 12 สัปดาหหลังการรักษาจะเห็นวา ผูปวย
ทั้ง 15 รายตอบสนองตอการรักษาในทางที่ดีขึ้น อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติโดยในกลุมที่รักษาดวยการฉายแสง 
TNB-UVB อยางเดียวมี degree of repigmentation 

เพิ่มขึ้นจาก 0 เปน 1.53 (p=0.001) และกลุมที่รักษาดวย
การฉายแสง TNB-UVB รวมกับ tacrolimus มี degree of 
repigmentation เพิ่มขึ้นจาก 0 เปน 1.80 (p <0.001) ดัง
แสดงจากแผนภูมิที่ 1 

 

 
* = ดีข้ึนอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p< 0.05) 

 

แผนภูมิท่ี 1 แสดงการเปลี่ยนแปลงของ repigmentation โดยเปรียบเทียบกอนและหลังการรักษาที่ 12 สัปดาห ในทั้งสองกลุม 
 

เมื่อประเมินผลการรักษาโดยการแบง degree of 
repigmentation ที่ 12 สัปดาหพบวาผูปวยที่ทําการรักษา
ทั้ง 2 วิธีมีอัตราการเกิด repigmentation โดยสวนใหญอยู
ที่ระดับรอยละ 1-25 คือกลุมที่รักษาดวย การฉายแสง 

TNB-UVB อยางเดียวมี 8 ราย และกลุมที่รักษาดวย tการ
ฉายแสง TNB-UVB รวมกับ tacrolimus มี 8 ราย
เชนเดียวกัน แตพบวากลุมนี้มี degree of repigmentation 
ที่ระดับรอยละ 51-75 ถึง 5 ราย ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2 



Vol.25 No.3 Klahan S et al 

 

159

 
แผนภูมิท่ี 2 แสดงจํานวนผูปวยแยกตาม degree of repigmentation ที่ 12 สัปดาหในแตละกลุม 

 
จากการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติชนิด Wilcoxon 

signed-rank test พบวาการรักษาดวยการฉายแสง TNB-
UVB รวมกับ tacrolimus ใหผลการเกิด repigmentation มี
แนวโนมดีกวาการรักษาดวยการฉายแสง TNB-UVB 
อยางเดียว แตความแตกตางนั้นไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระยะเวลา 4, 8 และ 12 สัปดาห อยางไรก็ตามจะเห็นวา
ในสัปดาหที่ 8 นั้นพบวาคานัยสําคัญนั้นเขาใกลระดับ
นัยสําคัญทางสถิติคือ 0.078 ดังนั้นหากมีการเพิ่มจํานวน
ผูปวยในการวิจัยอาจทําใหความแตกตางนั้นมีนัยสําคัญ
ทางสถิติได ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3 
 

 
แผนภูมิท่ี 3 แสดงการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยของ repigmentation ของทั้งสองกลุมตามระยะเวลา 
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ภาพที่ 1  แสดงภาพถายกอนการรักษา (A) และหลังการ
รักษาที่ 12 สัปดาห (B)แสดงการเกิด repigmentation รอย
ละ 51-75 ในรอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย TNB-UVB 
รวมกับ tacrolimus (**)แสดงการเกิด repigmentation 
รอยละ 26-50 ในรอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย TNB-
UVB อยางเดียว (*) 
 

นอกจากนี้ผูวิจัยไดวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
ปจจัยตางๆ กับการเกิด repigmentation คือ เพศ อายุ อายุ
ที่เริ่มเปนดางขาว ระยะเวลาที่เปนดางขาว skin phototype 
ชนิดของดางขาว ตําแหนงของดางขาว พบวา เพศ อายุที่
เริ่มเปนดางขาว skin phototype ชนิดของดางขาว 
ตําแหนงของดางขาว ไมมีความสัมพันธกับการเกิด 
repigmentation ในทั้งสองกลุม แตในปจจัยในดาน อายุ 

พบวามีความสัมพันธกับการเกิด repigmentation อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในกลุมที่รักษาดวยการฉายแสง TNB-
UVB รวมกับยา tacrolimus คือคาความสัมพันธเทากับ -
0.575 (p=0.025) และพบวาปจจัยของ ระยะเวลาที่เปน
ดางขาว มีความสัมพันธกับการเกิด repigmentation อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมที่รักษาดวย การฉายแสง 
TNB-UVB อยางเดียวคือ คาความสัมพันธเทากับ -0.609 
(p=0.016) แสดงใหเห็นวา เมื่ออายุมากขึ้น ระยะเวลาที่
เปนดางขาวนานขึ้น การเกิด repigmentation จะนอยลง 

ผลขางเคียงของการรักษาคือ ผูปวยทั้งสองกลุมมี 
asymptomatic erythema 8 ราย, itching 4 ราย 
hyperpigmentation 2 ราย และผูปวยในกลุมที่มีการทายา 
tacrolimus 2 รายมี burning sensation ซึ่งอาการดังกลาว
เกิดขึ้นในชวงแรกที่มีการทายาและเพิ่มพลังงานแสง 
สุดทายแลวผูปวยทุกรายก็หายเปนปกติดี โดยการใหทา 
moisturizer รวมกับการปรับลดแสงที่ฉายตามความ
เหมาะสม การศึกษานี้ไมมีผูปวยรายใดที่มีอาการตุมน้ํา
พุพอง จนทําใหตองหยุดการรักษา 
อภิปรายและสรุปผล 

การรักษาดางขาวดวยการฉายแสง TNB-UVB นั้นมี
กลไกการออกฤทธิ์เปน immunosuppressive properties 
ทําใหเกิด T cell apoptosis และยังทําให inactive 
melanocyte ที่อยูใน outer root sheath ของ hair follicles 
เกิดการ proliferation และ migration ไปที่รอยโรค 
vitiligo สวน ยา tacrolimus จัดอยูในกลุม macrolide 
immunomodulator กลไกการออกฤทธิ์ คือ ยับยั้งการ
ทํางานของ calcineurin ซึ่งเปน cofactor ในการเกิด 
dephosphorylation ที่ nuclear factor ของ activated T 
cells (NF-AT) อีกทั้งพบวา tacrolimus ยังออกฤทธิ์

** 

A 

* 

*** 

B 

* 



Vol.25 No.3 Klahan S et al 

 

161

โดยตรงตอ melanocyte growth and migration อีกดวย
12,13 

จากผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการรักษาผูปวยดาง
ขาวโดยการฉายแสง TNB-UVB รวมกับยาทา tacrolimus 
มีแนวโนมใหผลในการเกิด repigmentation มากกวาการ
รักษาโดย การฉายแสง TNB-UVB อยางเดียว ถึงแมวา
ความแตกตางจะไมถึงระดับที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งอาจ
เกิดจากการที่รอยโรคเลือกมาศึกษาอยูในบริเวณที่ไวตอ
การตอบสนองตอการฉายแสงอยูแลว (UV-sensitive 
area; หนา คอ ลําตัว แขนขาสวนที่ไมใชปุมนูนกระดูก) 
การทายาจึงไมไดเพิ่มการตอบสนองตอการรักษามากนัก 
ดังจะเห็นวาเมื่อรักษาดวยการฉายแสง TNB-UVB อยาง
เดียวมีการเกิดเม็ดสีผิวเพิ่มขึ้นไดมาก เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในอดีต Passeron และคณะ และ Kawalek และ
คณะ9;11 ในป ค.ศ.2004 พบวาการใช targeted 
phototherapy รวมกับการทายา tacrolimus นั้นให
ผลการรักษาดีกวาการใช targeted phototherapy อยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งเมื่อวิเคราะหใน
รายละเอียดการเลือกรอยโรคของการศึกษาดังกลาวนั้น 
รอยโรคจะอยูทั้งในบริเวณ UV-sensitive area และ UV-
resistant area (แขนขาสวนที่เปนปุมกระดูกนูนเชน ขอ
เขา ขอศอก) ดังนั้นในการใชยา tacrolimus จึงเพิ่มการ
ตอบสนองตอการรักษาไดมากอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
ผลที่ไดจากการศึกษานี้สามารถนําไปประยุกตใชไดกับ 
โรงพยาบาลหลายๆแหงในประเทศไทย ที่ตองรักษา
ผูปวยดางขาวที่มีอยูทั่วทุกภูมิภาค โดยปกติแลวโรคดาง
ขาวสวนใหญจะรักษายากและใชเวลานานทําใหเสีย
คาใชจายในการรักษาเปนจํานวนมาก ถาพบวาการใชการ
ฉายแสง TNB-UVB เพียงอยางเดียวก็สามารถรักษาผูปวย
ดางขาวไดผลดีเชนเดียวกันกับการฉายแสง TNB-UVB 

รวมกับการทายา tacrolimus แลว การตัดสินใจเลือกวิธี
ในการรักษาผูปวยโดยวิธีการฉายแสง TNB-UVB เพียง
อยางเดียวก็จะทําใหประหยัดคาใชจายในการรักษา
ไดมาก 

การเกิด repigmentation เร็วหรือชาก็ขึ้นอยูกับปจจัย
ของผูปวยแตละรายรวมดวย14 ในการศึกษาของผูวิจัย
พบวา อายุ ระยะเวลาที่เปนโรคดางขาวสัมพันธกับการ
เกิด repigmentation โดยถาอายุมากขึ้น ระยะเวลาที่เปน
โรคดางขาวนานขึ้น จะเกิด repigmentation นอยลง แต
ในปจจัยทางดาน เพศ อายุที่เริ่มเปนดางขาว skin 
phototype ชนิดของดางขาว และตําแหนงที่ทําการศึกษา 
ไมมีความสัมพันธกับการเกิด repigmentation  

ผลขางเคียงแบบเฉียบพลันที่เกิดขึ้นในการศึกษานี้คือ
อาการแดงบริเวณที่ฉายแสงและทายา (asymptomatic 
erythema), itching, burning sensation และ 
hyperpigmentation ซึ่งโดยปกติจะหายไดเองในเวลา
ตอมา สําหรับผลขางเคียงแบบเรื้อรัง เชน photoaging 
และ carcinogenesis จะมีโอกาสเกิดเมื่อทําการรักษาดวย
แสงเปนระยะเวลานานติดตอกันหลายป แตเนื่องจากการ
วิจัยนี้เปนการศึกษาระยะสั้น (12 สัปดาห) จึงไมเกิดผล
ขางเคียงดังกลาว ในดานของยา tacrolimus ซึ่งออกฤทธิ์
เปน immunosuppression นั้น มีการศึกษาพบวาการใช 
topical immunomodulator ในบริเวณที่มีการฉายแสง 
UVB อาจมีสวนทําใหมีการยับยั้ง DNA repair และ 
apoptosis15 จึงมีความกังวลวาอาจทําใหมีโอกาสในการ
เกิดมะเร็งผิวหนังเพิ่มขึ้น แตในป 2005 Tran และคณะ16 
ไดทําการศึกษาในพบวาการทายาในหนูดวย topical 
calcineurin inhibitors นั้นชวยปองกัน DNA 
photodamage ได และในขณะนี้ก็ยังไมมีรายงานการเกิด
มะเร็งผิวหนังในผูปวยดางขาวจากการรักษาดวยรังสี
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อัลตราไวโอเลตบีและการทายา tacrolimus ซึ่ง
ผูดําเนินการวิจัยคิดวา อาจจะตองติดตามดูผลการรักษา
ตอไปในระยะยาววาจะมีรายงานการเกิดมะเร็งผิวหนัง
จากการรักษาดวยรังสีอัลตราไวโอเลตบีรวมกับการทายา 
tacrolimusในผูปวยดางขาวหรือไม 

สรุปผลการวิจัยการใชแสงอัลตราไวโอเลตบีชนิด
ความยาวชวงคลื่นแคบแบบรวมกับการทายาทาโครลิมัส 
มีแนวโนมใหผลดีกวาการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบี
ชนิดความยาวชวงคลื่นแคบอยางเดียว ในการรักษาผูปวย
โรคดางขาว 
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The aim of this study is to determine the prevalence and associated factors of hand dermatitis in cleaners at a 
cleansing service company. A cross-sectional survey was conducted during April 2008 from 552 cleaners aged ≥ 18 years 
old. Data were collected by self administrated questionnaire and physical examination in cleaners,the diagnose was 
making when 2 or more of signs and symptoms of the following erythema, vesicle, papule, serum oozing, scale, fissure, 
lichenification, urticaria, and itching or burning. Totally 434 recruits were participated in the study, with the participation 
rate of 78.6 %. 



 Harntunyapong B et al Thai J Dermatol, July-September 2009 164

The results shown that the prevalence of hand dermatitis between March 2007 to April 2008 was 13.4 %. The 
most prevalence of hand dermatitis also show that female were more often affected than male and most frequence in 
young cleaners with age ≤ 30 years old and shorter duration of work. Factors which were statistically significant 
associated with hand dermatitis were history of atopy, family history of atopy, duration for gloves used and chemical 
exposure such as benzalkonium and ethoxylated nonylphenol substance in floor cleanser, whereas age, sex, duration of 
year work, washing and activities after work were not shown significantly relation with hand dermatitis.  

In conclusion, this study showed that hand dermatitis was association with atopic history, occupational exposure 

(benzalkonium, ethoxylated nonylphenol). Employers and physicians at this workplace should pay attention to the 
prevention and surveillance of hand dermatitis.  

Key words : Prevalence, Hand Dermatitis, Cleaners 
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การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อหาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือของ
พนักงานทําความสะอาดในบริษัทรับจางทําความสะอาดแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร เปนการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลา
ใดเวลาหนึ่ง กลุมตัวอยางเปนพนักงานทําความสะอาดในบริษัทรับจางทําความสะอาดแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานครโดยเปน
พนักงานทําความสะอาดในบริษัทเดียวกัน ที่มีอายุต้ังแต 18 ปขึ้นไป จํานวน 552 คน การเก็บขอมูลชวงเดือนเมษายน 2551 
ทําโดยการใชแบบสอบถามและตรวจรางกายซึ่งมีเกณฑการวินิจฉัยอยางนอยสองอาการประกอบดวย ผ่ืนแดง (erythema) 
ตุมน้ํา (vesicle) ตุมแดง (papule) มีน้ําเหลืองซึม (serum oozing) สะเก็ด (scale) มีรอยแตก (fissure) ผิวหนังหนา ทําใหเห็น
ลายเสนของผิวหนังชัดเจน (lichenification) ผ่ืนนูนแดงเปนปน (คลายลมพิษ) และอาการแสบหรือคัน โดยมีกลุมตัวอยาง
จํานวนทั้งสิ้น 434 คน เขารวมการศึกษาในครั้งนี้ คิดเปนอัตราเขารวมการศึกษารอยละ 78.6 

ผลการศึกษาพบวา ความชุกของการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือในพนักงานทําความสะอาดระหวาง มีนาคม 
2550 ถึง  เมษายน 2551  เทากับรอยละ 13.4  ผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  สวนใหญเกิดขึ้น  
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ในคนอายุนอยกวาหรือเทากับ 30 ป คนที่มีประสบการณการทํางานนอยมีโอกาสเกิดโรคไดมากกวา และปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ประวัติภูมิแพ ประวัติภูมิแพใน
ครอบครัว ระยะเวลาการใสถุงมือในแตละครั้ง และการสัมผัสสาร Benzalkonium และ Ethoxylated nonylphenol ซึ่งเปน
สวนประกอบสําคัญในน้ํายาถูพ้ืน สวนปจจัยอื่น เชน เพศ อายุ ประสบการณการทํางาน การลางมือ การใชถุงมือ และ
กิจกรรมที่ทํานอกเวลางาน ไมมีความสัมพันธกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

โดยสรุปจากการศึกษานี้พบวา ประวัติภูมิแพ การสัมผัสสารในที่ทํางานและระยะเวลาในการใสถุงมือ มี
ความสัมพันธกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ ดังนั้นพนักงานจึงควรไดรับความสนใจในการปองกันและเฝาระวัง
จากบริษัทหรือผูที่มีหนาที่ในการดูสุขภาพ 

คําสําคัญ: ความชุก, ผื่นผิวหนงัอักเสบบริเวณมือ, พนักงานทําความสะอาด 

 
บทนํา 

ปจจุบันโรคผิวหนังจากการประกอบอาชีพเปนโรคที่
พบไดบอย และเปนโรคผิวหนังที่เกิดขึ้นหรือเปนมากขึ้น
หลังจากทํางาน โดยมีสารที่สัมผัสหรือสิ่งกระตุนในการ
ทํางานเปนสาเหตุทําใหเกิดโรค และมากกวารอยละ 90 
เปนผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส1 สวนของรางกายที่
เกิดผื่นผิวหนังอักเสบมาก คือ บริเวณมือ พบรอยละ 30 
แมวาผื่นผิวหนังอักเสบสวนใหญไมเปนอันตรายถึงชีวิต
แตก็ทําใหมีการสูญเสียทั้งทางดานบุคคลากรและ
งบประมาณ สวนอาชีพที่สัมผัสกับงานลักษณะเปยกช้ืน
นั้นมีโอกาสเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือสูงมากเมื่อ
เทียบกับอาชีพอื่น เชน บุคคลากรทางการแพทย ชางทํา
ผม พนักงานในอุตสาหกรรมเกี่ยวกับอาหาร เกษตรกร 
และพนักงานทําความสะอาด จากอาชีพเหลานี้ ไดการ
ทําการศึกษามาพอสมควรแลว ยกเวนในพนักงานทํา
ความสะอาดซึ่งยังมีการศึกษานอยทั้งในตางประเทศและ
ในประเทศไทย ดังนั้นการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงมีเปาหมาย
ในการหาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดผื่น
ผิวหนังอักเสบบริเวณมือในพนักงานทําความสะอาด ซึ่ง

เปนอาชีพที่เสี่ยงตอการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบ และ
เนื่องจากปญหาดังกลาวเปนปญหาสําคัญ ทําใหมี
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตไมวาจะเปนการทํางานซึ่งจะ
ทําใหติดเชื้อโรคไดงายขึ้น หรือผลกระทบตอ
ชีวิตประจําวันได และสามารถสงผลกระทบตอเศรษ
ฐานะของผูปวยและ สภาวะเศรษฐกิจทั้งในระดับจุลภาค
และมหภาค จากเหตุผลดังกลาวขางตนจึงมีแนวคิดที่
จะตองศึกษาถึงเพื่อที่จะไดใชเปนขอมูลพ้ืนฐานใน
การศึกษาสภาพปญหาในภาพรวม แลวนําไปสูการ
วางแผนเพื่อปองกัน การเฝาระวังและแกไขปญหาตอไป  
วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาแบบเชิงพรรณา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง
(Cross sectional descriptive study ) ของพนักงานทํา
ความสะอาดที่มีอายุต้ังแต 18 ปขึ้นไป ในบริษัทรับจางทํา
ความสะอาดแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร ทั้งหมด 552 
คน ทําการเก็บขอมูลในชวงเดือนเมษายน 2551 โดยการ
สงแบบสอบถามชนิดตอบดวยตนเอง โดยเนื้อหา
ประกอบดวยปจจัยสวนบุคคล ปจจัยปจจัยดานการ
ทํางาน และปจจัยดานการทํางานบาน จากนั้นทําการ
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วิเคราะหแยก พนักงานออกเปน 2 กลุมคือ กลุมแรก คือ 
กลุมที่ตอบแบบสอบถามวาเคยมีอาการทางผิวหนัง สวน
กลุมที่ 2 ตอบวาไมเคยมีอาการทางผิวหนัง จากนั้น
คัดเลือกเฉพาะกลุมที่ตอบวาเคยมีอาการทางผิวหนัง แลว
ทําการซักประวัติ จากแบบฟอรมการวินิจฉัยผ่ืนผิวหนัง
อักเสบบริเวณมือ โดยใชเกณฑในการวินิจฉัย คือ มี
อาการและอาการแสดงดังตอไปน้ีอยางนอยสองอาการ
ประกอบดวย ผ่ืนแดง (erythema) ตุมน้ํา (vesicle) ตุมแดง 
(papule) มีน้ําเหลืองซึม (serum oozing) สะเก็ด(scale) มี
รอยแตก (fissure) ผิวหนังหนา ทําใหเห็นลายเสนของ
ผิวหนังชัดเจน (lichenification) ผ่ืนนูนแดงเปนปน 
(คลายลมพิษ) และอาการแสบหรือคัน2 และตรวจรางกาย
(ผิวหนังบริเวณมือ) จากนั้นทําการวิเคราะห โดยนําเสนอ
ขอมูล เปนอัตราความชุกของผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณ
มือ และความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวของกับการ
เกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ สถิติที่ใชในการ
ประเมินผลใช สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงวิเคราะห
แบบ Chi-square test หรือ Fisher’ exact test  
ผลการศึกษา 

การนําเสนอผลงานวิจัยเรื่อง ความชุกและปจจัยที่
เกี่ยวของกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือของ
พนักงานทําความสะอาดในบริษัทรับจางทําความสะอาด
แหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร นําเสนอโดยบรรยาย
ประกอบตาราง แบงเปน 5 สวน ดังนี้ 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป  
สวนที่ 2  ขอมูลลักษณะการทํางาน  
สวนที่ 3 ขอมูลสภาพการทํางานบาน  
สวนที่ 4 ความชุกและขอมูลเกี่ยวกับผื่นผิวหนัง

อักเสบบริเวณมือ  
สวนที่ 5 ขอมูลความสัมพันธระหวางปจจัยที่

เกี่ยวของกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือของ
พนักงานทําความสะอาดในบริษัทรับจางทําความสะอาด 

สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป 
ประชากรกลุมศึกษา เปนพนักงานทําความสะอาดใน

บริษัทรับจางทําความสะอาดแหงหนึ่ง จากประชากร
ตัวอยางทั้งหมดจํานวน 552 คน มีผูตอบแบบสอบถาม
กลับทั้งสิ้น 434 คน คิดเปนรอยละ 78.6  

ประชากรกลุมศึกษาสวนใหญเปน เพศหญิง (รอยละ 
88.0) อายุเฉลี่ยโดยรวมทั้งเพศชายและเพศหญิง 39.6 ป มี
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.4 ป สวนใหญอยูในชวงอายุ 31 
ถึง 50 ป (รอยละ 67.5) สวนประวัติการเปนภูมิแพ โรคที่
พบมากที่สุดคือ ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ (รอยละ9.0) 
รองลงมาคือเยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ (รอยละ8.0) และ
ภูมิแพทางจมูก (รอยละ7.8) ตามลําดับสวนประวัติการ
เปนภูมิแพในครอบครัวพบ รอยละ 6.2 และประวัติผ่ืน
แพโลหะพบวาโลหะที่แพสวนใหญ คือ ตุมหู ดังตารางที่ 
1 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 

เพศ (n=434)   
หญิง 382 88.0 
ชาย 52 12.0 

อายุ (n=434)   
≤ 30 ป 97 20.1 
31-40 ป 142 32.7 
41-50 ป 151 34.8 
≥ 51 ป 54 12.4 

ประวัติการเปนภูมิแพ   
ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ (n=424) 38 9.0 
หอบหืด (n=424) 19 4.5 
ภูมิแพทางจมูก(n=424) 33 7.8 
เยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ (n=423) 34 8.0 
ประวัติภูมิแพในครอบครัว (n=421) 26 6.2 
ประวัติการแพโลหะ (n=419) 84 20.0 

 
สวนที่ 2 ขอมูลสภาพการทํางาน 
จากขอมูลอายุการทํางานของประชากรกลุมศึกษา 

พบวา มีระยะเวลาทํางานอยูในชวง 2-4 ป มากที่สุด (รอย
ละ 28.3) สวนใหญทํางาน 6 วันตอสัปดาห (รอยละ 48.7) 
สวนหนาที่ในการรับผิดชอบของพนักงานทําความ
สะอาด พบวาทําหนาที่ในการทําความสะอาดพื้นมาก
ที่สุด สวนใหญมีการลางมือ 6 ถึง 10 ครั้งตอวัน (รอยละ 

57.4) มีการใชถุงมือขณะทํางาน (รอยละ 84.5) จํานวน
การใชถุงมือสวนใหญใช 3 ถึง 5 คูตอวัน (รอยละ 59.9) 
สวนมากใสถุงมือนอยกวา 2 ช่ัวโมงตอครั้ง (รอยละ 
78.3) สวนการสัมผัสสารเคมีระหวางปฏิบัติงาน พบวา มี
การสัมผัส สบู สบูเหลว แชมพู มากที่สุด รองลงมา คือ 
ผงซักฟอก น้ํายาถูพ้ืน ตามลําดับ ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ขอมูลสภาพการทํางาน 

ลักษณะ จํานวน รอยละ 

ระยะเวลาการทํางาน (n=434)   
≤ 1 ป 106 24.4 
2 - 4 ป 123 28.3 
5 - 7 ป 71 16.4 
8 - 10 ป 59 13.6 
≥ 11 ป 75 17.3 

จํานวนวันทํางาน(n=429)   
≤ 5 วันตอสัปดาห 176 41.0 
6 วันตอสัปดาห 209 48.7 
7 วันตอสัปดาห 44 10.3 

การลางมือ (n=399)   
≤ 5 ครั้งตอวัน 97 24.3 
6 - 10 ครั้งตอวัน 229 57.4 
11- 15 ครั้งตอวัน 53 13.3 
≥ 16 ครั้งตอวัน 20 5.0 

การใชถุงมือ (n=425)   
ใช 359 84.4 
ไมใช 13 3.1 
ใชบางครั้ง 53 12.5 

จํานวนถุงมือ (n=289)   
≤ 2 คู 36 12.4 
3 - 5 คู 173 59.9 
6 - 8 คู 59 20.4 
≥ 9 คู 21 7.3 

ระยะเวลาการใชถุงมือแตละคร้ัง (n=420)   
นอยกวา 2 ช่ัวโมง 329 78.3 
2 ช่ัวโมงขึ้นไป 50 11.9 
ไมทราบ 41 9.8 
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ลักษณะ จํานวน รอยละ 

การสัมผัสสารเคมีในที่ทํางาน   
ผงซักฟอก (n=416) 402 96.6 
น้ํายาลางหองน้ํา(n=416) 343 82.5 
น้ํายาเช็ดกระจก(n=416) 386 92.8 
น้ํายาถูพ้ืน(n=416) 388 93.3 
สบู,สบูเหลว,แชมพู(n=416) 405 97.4 
น้ํายาลงเคลือบเงา(n=410) 187 45.6 
น้ํายาทําความสะอาดเฟอรนิเจอร (n=415) 347 83.6 

 
ตารางที่ 3 ขอมูลสภาพการทํางานบาน 

ลักษณะ จํานวน รอยละ 

สารเคมีท่ีสัมผัสในบาน   
ผงซักฟอก (n=411) 384 93.4 
น้ํายาลางหองน้ํา (n=411) 346 84.2 
น้ํายาลางจาน (n=411) 389 94.6 
สบู,สบูเหลว,แชมพู (n=411) 405 98.5 

กิจกรรมที่ทํานอกเวลางาน   
ซักผา (n=414) 353 85.5 
ลางจาน (n=414) 353 85.5 
เลี้ยงเด็กอายุตํ่ากวา 4 ป (n=414) 38 9.2 
ทําสวน (n=414) 64 15.5 
ทําอาหาร (n=414) 280 67.6 
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ตารางที่ 4 ความชุกและขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

ลักษณะ จํานวน รอยละ 
เปนผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือในชวง 12 เดือนที่ผานมา (n=434) 58 13.4 
เคยไปพบแพทยเมื่อเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ(n=58) 24 41.4 
ประวัติการซื้อยามาทาเอง (n=58)   

ไมเคย 18 31.1 
บางครั้ง 34 58.6 
ทุกครั้ง 6 10.3 

ชวงฤดูกาลที่ทําใหเปนผ่ืนมากขึ้น (n=58)   
ฤดูรอน 25 43.2 
ฤดูหนาว 10 17.2 
ฤดูฝน 10 17.2 
ไมทราบ 13 22.4 

บริเวณที่เกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ (n=58)   
มือทั้ง 2 ขาง (n=58) 43 75.4 
มือขางเดียว(n=58) 11 19.3 
หลังมือ (n=58) 20 35.1 
ฝามือ (n=58) 24 42.1 
นิ้วมือ (n=58) 22 38.6 

ผลกระทบตอการทํางาน (n=58)   
ไมมีผลกระทบ 52 89.7 
ตองเปลี่ยนหนาที่ 2 3.4 
หยุดทํางาน 1 1.7 
อื่นๆ 3 5.2 

ผลกระทบตอชีวิตประจําวัน   
ผลกระทบตอการทํางานบาน (n=58) 12 20.7 
ผลกระทบตออารมณ (n=58) 28 48.3 
ผลกระทบตอสังคม (n=58) 6 10.3 
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สวนที่ 3 ขอมูลสภาพการทํางานบาน 
จากขอมูลการของประชากรกลุมศึกษา ที่มีการสัมผัส

สารเคมีที่ใชในบาน พบวาสวนใหญ มีการสัมผัส สบู สบู
เหลว แชมพู (รอยละ 98.5) รองลงมา คือ น้ํายาลางจาน 
(รอยละ 94.6) และผงซักฟอก (รอยละ 93.4) ตามลําดับ 
ดังตารางที่ 3  

สวนที่ 4 ความชุกและขอมูลท่ัวไปเก่ียวกับผ่ืนผิวหนัง
อักเสบบริเวณมือ 

ความชุกของการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือของ
ประชากรกลุมศึกษาในชวง 12 เดือนที่ผานมา(เมษายน 
2550-เมษายน 2551) คิดเปนความชุกรอยละ 13.4 
(58/434) มากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยที่ไมเคยไปพบ
แพทยเพื่อทําการรักษา (รอยละ 58.6) ชวงฤดูรอนจะเกิด
ปญหาผื่นมากที่สุด (รอยละ 43.2) ตําแหนงของการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบ สวนใหญเปนที่มือทั้ง 2 ขาง (รอยละ 
75.4) และมักเปนบริเวณฝามือ (รอยละ 42.1) สวนอาการ
และอาการแสดงที่พบสวนมาก มีอาการคัน (รอยละ 
87.9) รองลงมาคือ ผ่ืนแดง (รอยละ 84.5) และผิวแหง

แตก (รอยละ48.3) ตามลําดับ สวนใหญไมมีผลกระทบ
ตอการทํางาน ยังสามารถทํางานไดตามปกติ (รอยละ 
89.7) แตมีผลกระทบตออารมณบาง (รอยละ 48.3) ดัง
ตารางที่ 4 

สวนที่ 5 ขอมูลความสัมพันธระหวางปจจัยท่ี
เก่ียวของกับการเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

5.1 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคลกับการ
เกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ  

จากการทดสอบความสัมพันธโดยใช Chi square 
ระหวางปจจัยดานบุคคลกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบ
บริเวณมือ พบวา เพศ อายุ ไมมีความสัมพันธกับการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value > 0.05) สวนประวัติเกี่ยวกับภูมิแพ (atopy) ไดแก 
ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ หอบหืด ภูมิแพทางจมูก เยื่อ
บุตาอักเสบจากภูมิแพ และประวัติภูมิแพในครอบครัว มี
ความสัมพันธกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) ดังตารางที่ 5.1 

 
ตารางที่ 5.1 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคลกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

ลักษณะ จํานวน 
จํานวนคนที่เปนผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

จํานวน(รอยละ) p-value 
เพศ    

ชาย 50 4(8.0) 0.205 
หญิง 370 54(14.6)  

อายุ    
≤ 30 84 15(17.9) 0.164 
31-40 136 19(14.0)  
41-50 148 16(10.8)  
≥ 51 52 8(15.4)  
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ลักษณะ จํานวน 
จํานวนคนที่เปนผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

จํานวน(รอยละ) p-value 
ประวัติเกี่ยวกับภูมิแพ    

ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ 37 20(54.1) < 0.01* 
หอบหืด 19 8(42.1) < 0.01* 
ภูมิแพทางจมูก 33 20(60.6) < 0.01* 
เยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ 34 17(50.0) < 0.01* 
ประวัติภูมิแพในครอบครัว 24 7(29.2) 0.014* 

* = มีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
ตารางที่ 5.2 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานการทํางานกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ  

ลักษณะ จํานวน 
จํานวนคนที่เปนผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

จํานวน(รอยละ) p-value 

ระยะเวลาการทํางาน    
≤ 6 ป 274 41(15.0) 0.348 
> 6 ป 146 17(11.6)  

การลางมือ    
≤ 8 ครั้งตอวัน 225 27(12.0) 0.304 
> 8 ครั้งตอวัน 169 31(18.3)  

การใชถุงมือ    
≤ 4 คูตอวัน 165 36(21.8) 0.407 
> 4 คูตอวัน 143 22(15.4)  

ระยะเวลาในการใชถุงมือ    
≤ 2 ช่ัวโมงตอครั้ง 329 32(9.9) < 0.01* 
> 2 ช่ัวโมงตอครั้ง 50 19(38.0)  
ไมทราบ 41 7(17.5)  

สารในที่ทํางาน    
ผงซักฟอก  394 55(14) 0.432 
น้ํายาลางหองน้ํา 336 50(14.9) 0.406 
น้ํายาเช็ดกระจก 378 51(13.5) 0.169 
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ลักษณะ จํานวน 
จํานวนคนที่เปนผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

จํานวน(รอยละ) p-value 
น้ํายาถูพ้ืน 381 50(13.1) 0.039* 
สบู 397 57(14.4) 1.00 
น้ํายาเช็ดเฟอรนิเจอร 340 48(14.1) 0.863 
น้ํายาลงเคลือบเงา 182 31(17.0) 0.176 

* = มีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

5.2 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานการทํางานกับ
การเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ  

จากการทดสอบความสัมพันธ ระหวางการเกิดผื่น
ผิวหนังอักเสบบริเวณมือกับปจจัยดานการทํางานและ
กิจกรรมในที่ทํางาน พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
การเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ประกอบดวย ระยะเวลาในการใชถุงมือ (p-value 
<0.01) และการสัมผัสสารเคมี ไดแก น้ํายาถูพ้ืน (p-value 
<0.05) ดังตารางที่ 5.2 

5.3 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานการทํางานบาน
กับการเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ  

จากการทดสอบความสัมพันธ ระหวางการเกิดผื่น
ผิวหนังอักเสบบริเวณมือกับปจจัยดานการทํางานบาน
และกิจกรรมที่ทํานอกเวลางาน พบวาสารเคมีที่ใชใน
บาน ไดแก ผงซักฟอก น้ํายาลางหองน้ํา น้ํายาลางจาน 
สบู สบูเหลว แชมพู และกิจกรรมที่ทํานอกเวลางานหรือ
ทําที่บานไดแก การซักผา ลางจาน เลี้ยงเด็กอายุตํ่ากวา 4 
ป ทําสวน และทําอาหาร ไมมีความสัมพันธกับการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดัง
ตารางที่ 5.3 
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ตารางที่ 5.3 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานการทํางานบานกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ  

ลักษณะ จํานวน 
จํานวนคนที่เปนผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือ 

จํานวน(รอยละ) p-value 

สารที่ใชในบาน    
ผงซักฟอก 377 54(14.3) 0.778 
น้ํายาลางหองน้ํา 338 48(14.2) 0.803 
น้ํายาลางจาน  382 57(14.9) 0.335 
สบู,สบูเหลว,แชมพู 397 57(14.4) 1.00 

กิจกรรมที่ทํานอกเวลางาน    
ซักผา 347 48(13.8) 0.771 
ลางจาน 348 52(14.9) 0.214 
เลี้ยงเด็กอายุตํ่ากวา 4 ป 38 8(21.1) 0.191 
ทําสวน  64 8(12.5) 0.699 
ทําอาหาร 130 34(12.4) 0.15 

* = มีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
อภิปรายผลการศึกษา 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา อัตราความชุกของการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือของพนักงานทําความสะอาด
ในบริษัทรับจางทําความสะอาดแหงหนึ่งใน
กรุงเทพมหานคร ในชวง 12 เดือน เทากับรอยละ 13.4 ซึ่ง
เปนความชุกที่ตํ่าเล็กนอย เมื่อเทียบกับการศึกษาใน
ตางประเทศ เชน จากการศึกษาของ Meding B และคณะ3 
ซึ่งไดทําการรวบรวมรายงานพบวา ความชุกของการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบของพนักงานทําความสะอาดในชวง 1 
ปที่ผานมาเทากับรอยละ 21.3 เหตุที่เปนเชนนี้อาจเกิดจาก
การที่พนักงานบางสวนจําไมไดชัดเจนวาตนเองเคยมีผ่ืน
หรือไมในชวง 1 ปที่ผานมาอาจลืมหรือตอบวาไมเคยมี
อาการ บางรายอาจเกรงวาจะมีผลตอการทํางานของ
ตัวเอง หรืออาจมีผลจากปจจัยอื่นๆมาเกี่ยวของ เชน ผูมี

ความผิดปกติอาจยายตําแหนงหรือยายงานไปกอน รวม
ไปถึงความแตกตางของคําจํากัดความที่ใชในการวินิจฉัย
อาการผิดปกติและวิธีการเก็บขอมูล ทําใหการรายงาน
ความชุกของแตละการศึกษามีคาแตกตางกัน 

อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นมักพบในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย เนื่องจากพนักงานทําความสะอาดสวนใหญเปน
เพศหญิง หรือถาเปรียบเทียบกับการศึกษาของอาชีพอื่นที่
มีลักษณะใกลเคียงกัน คือ มีการสัมผัสความเปยกช้ืนเปน
ประจํา เชน ในการศึกษาของ Soder S. และคณะ4 ที่ศึกษา
ในคนทําอาหาร พบความชุกในเพศหญิงมากกวาเพศชาย
(รอยละ 84 และรอยละ 16 ตามลําดับ) สาเหตุที่เปนเชนนี้
เช่ือวาเกิดจากเพศหญิงมีการสัมผัสลักษณะงานที่เปยกช้ืน
บอยกวาเพศชาย เชน ทํางานบานหลังจากเลิกงานแลว ไม
วาจะเปนการลางจาน ซักผา หรือ การเลี้ยงเด็ก เปนตน 
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และพบวา 1 ใน 3 เคยไปพบแพทยเมื่อเกิดผื่นผิวหนัง
อักเสบบริเวณมือ ซึ่งประวัติการไปพบแพทยตํ่ากวา
การศึกษาของ Meding B. และคณะ5 ที่ทําในประชากร
ทั่วไปในประเทศสวีเดน แสดงใหเห็นวาอาการที่เกิดขึ้น
อาจมีความรุนแรงนอยกวาตางประเทศ หรือไมสะดวกที่
จะมารับการรักษาเพราะไมสามารถลางานได 
โดยประมาณครึ่งหนึ่งของพนักงานสวนใหญซื้อยามาทา
เอง ที่สําคัญคือในประเทศไทยสามารถซื้อไดงายกวา
ตางประเทศ เชน สามารถซื้อ topical steroid ไดตามราน
ขายยา สวนชวงฤดูกาลที่พบปญหามากที่สุด สวนใหญ 
มักเปนชวงฤดูรอน (รอยละ 43.2) อาจเปนเพราะอากาศ
รอนโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร ทําใหมีเหงื่อออก
มาก จึงทําใหเกิดการระคายเคืองหรือเกิดการอับช้ืนได
เวลาใสถุงมือขณะทํางาน  

เมื่อวิเคราะหปจจัยสวนบุคคลที่เกี่ยวของกับการเกิด
ผ่ืนผิวหนังอักเสบบริเวณมือนั้น พบวา ผูที่มีประวัติ
ภูมิแพ และประวัติภูมิแพในครอบครัว มีความสัมพันธ
กับการเกิดโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกัน
ในหลายการศึกษา4,6,7 สวนปจจัยดานการทํางานที่
เกี่ยวของ ไดแก ระยะเวลาในการใสถุงมือแตละครั้ง ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Jungbauer, F.H.W. และ
คณะ8 พบวา คนที่ใสถุงมือมากกวา 2 ช่ัวโมงจะทําใหมือ
อับช้ืนเกิดการระคายเคืองตอผิวหนัง หรือทําใหเกิดเชื้อรา
ไดงาย และอาจเกิดจากการแพถุงมือยางเองซึ่งตองอาศัย
การทดสอบ Patch test รวมดวย การสัมผัสสารเคมีในที่
ทํางาน พบวา การสัมผัสน้ํายาถูพ้ืนมีความสัมพันธกับ
การเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ซึ่งน้ํายาถูพ้ืนมีสวนประกอบที่สําคัญคือ 
Benzalkonium chloride และ Ethoxylated nonylphenol 
เมื่อมีการสัมผัสเปนประจําเปนสาเหตุทําใหเกิดผื่น

ผิวหนังอักเสบได9,10,11 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Suneja T และคณะ9 ทําการทดลองในบุคลากรทาง
การแพทยพบวาสารที่พบบอยและเปนปจจัยทําใหเกิดผื่น
ผิวหนังอักเสบจากการทํางาน ไดแก Benzalkonium 
chloride  

สวนปจจัยดานการทํางานบาน พบวาไมมี
ความสัมพันธกับการเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือ ซึ่ง
ไมสอดคลองกับการศึกษาของ Nilsson และคณะ12 ที่
พบวาการปลูกตนไมทําใหสัมผัสสารกอการระคายเคือง
ทําใหเกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมือได และใน
การศึกษาของ Meding B. และคณะ พบวา การทําสวน
และเลี้ยงเด็กเล็ก เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดผื่นผิวหนัง
อักเสบบริเวณมือได แตเนื่องจากการศึกษาในงานวิจัย
ครั้งนี้ไมพบวามีปจจัยใดๆ ในการทํางานบานที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดโรค อาจเปนเพราะชีวิตในเมือง
มีเวลาที่จํากัดในการทํากิจกรรมในแตละอยาง จึงทําใหมี
โอกาสสัมผัสปจจัยเสี่ยงนอยกวาผูที่มีเวลาในการทํา
กิจกรรมอื่นๆ นอกเวลางานมากกวา  

ขอจํากัดของการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากเปนการศึกษา 
ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งขอมูลที่ไดเปนขอมูล ณ เวลานั้น 
และมีการถามขอมูลยอนหลัง ซึ่งทําใหไมสามารถหา
ความสัมพันธกอนหลัง ระหวางปจจัยที่เกี่ยวของและการ
เกิดผื่นผิวหนังอักเสบบริเวณมืออยางชัดเจนได และอาจมี
อคติจากการตอบขอมูล (Recall bias) ทําใหคาความชุกที่
ได อาจมีคาแตกตางจากความเปนจริงได 

อยางไรก็ตาม ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนี้ 
เพื่อจะไดทราบปญหาในเบื้องตน และแนวทางในการเฝา
ระวัง ใหความรูในการปองกันการเกิดโรค แตก็ควรมี
การศึกษาในกลุมวิชาชีพอื่นๆ ดวยเพื่อนําเปรียบเทียบ 
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แสดงใหเห็นปจจัยเสี่ยงอื่นที่จะสงผลตอการเกิดโรคที่
แตกตางกันออกไป  
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Common mucocutanoeous toxicities from 
novel cancer targeted therapy. 
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ABSTRACT : 
CHALERMCHAI T. COMMON MUCOCUTANOEOUS TOXICITIES FROM NOVEL CANCER 
TARGETED THERAPY. THAI J DERMATOL 2009; 25: 177-186. 

RESEARCH PHYSICIAN, THE THAI RED CROSS, BANGKOK, THAILAND. 

The mucocutanoeus toxicities were commonly found in patients treated with chemotherapy or radiation therapy. The 
targeted therapy aims to destroy the malignant cells directly at the molecular level of abnormal cellular changes and 
preserve normal cellular organs. Erlotinib, Cetuximab and Imatinib mesylate are the example of available drugs used 
nowadays as standard treatment in colorectal carcinoma, non-small cell lung cancer and head and neck cancer. The 
common toxicities from this type of treatment uniquely related to skin and mucous membrane. 

Key words: Mucocutaneous toxicity , Targeted therapy , Malignant tumour 

 

บทคัดยอ : 
เทพ เฉลมิชัย  โรคผิวหนังที่พบบอยที่เกิดจากยาตานมะเรง็กลุม TARGETED THERAPY  วารสารโรคผิวหนัง 
2552; 25: 177-186. 

แพทยวิจัย สภากาชาดไทย  

ปญหาที่เกิดขึ้นตอผิวหนังและเยื่อบุ (mucocutaneous toxicities) พบไดบอยในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการรักษา 
โดยเฉพาะอยางยิ่งยาเคมีบําบัด ในชวงเวลา 20 ปที่ผานมา ไดการคนพบยาชนิดใหมตลอดเวลา ไมเฉพาะแตเพียงยาเคมี
บําบัดเทานั้น  ยากลุม targeted therapy ซึ่งเปนการรักษาโรคมะเร็งแนวใหมโดยมุงหวังในการทําลายเซลลมะเร็งอยางจําเพาะ
เจาะจงโดยผานการออกฤทธิ์ตามกลไกการเกิดโรค    ขณะเดียวกันก็จะไมทําลายเซลลปกติของรางกาย   ปจจุบันไดมีการ 
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คนควาวิจัยยากลุม targeted therapy อยางตอเนื่อง ยากลุม targeted therapy หลายชนิดประสบผลสําเร็จในการรักษาและไดมี
การนํามาใชเปนมาตรฐานในปจจุบัน ยกตัวอยาง เชน ยา กลุม tyrosine kinase inhibitor เชน ยา gefitinib หรือ erlotinib ที่
นํามาใชในการรักษามะเร็งปอดชนิด non-small cell carcinoma ระยะแพรกระจายหลังจากดื้อตอยาเคมีบําบัดมากอน พบวา
ผูปวยสวนหนึ่งไดผลตอการรักษา อยางไรก็ดี พบวายากลุมนี้ก็มีอาการขางเคียงเชนเดียวกันโดยเฉพาะอยางยิ่ง ปญหาที่มีผล
ตอผิวหนังและเยื่อบุ 

คําสําคัญ : โรคผิวหนัง , ยาตานมะเร็งกลุม Targeted therapy, โรคมะเร็ง 

 
ปญหาที่เกิดขึ้นตอผิวหนังและเยื่อบุ (mucocutaneous 

toxicity) พบไดบอยในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการรักษา
โดยเฉพาะอยางยิ่งยาเคมีบําบัด ในชวงเวลา 20 ปที่ผาน
มา ไดการคนพบยาชนิดใหมตลอดเวลา ไมเฉพาะแต
เพียงยาเคมีบําบัดเทานั้น ยากลุม targeted therapy ซึ่งเปน
การรักษาโรคมะเร็งแนวใหมโดยมุงหวังในการทําลาย
เซลลมะเร็งอยางจําเพาะเจาะจงโดยผานการออกฤทธิ์ตาม
กลไกการเกิดโรค ขณะเดียวกันก็จะไมทําลายเซลลปกติ
ของรางกาย ปจจุบันไดมีการคนควาวิจัยยากลุม targeted 
therapy อยางตอเนื่อง ยากลุม targeted therapy หลาย
ชนิดประสบผลสําเร็จในการรักษาและไดมีการนํามาใช
เปนมาตรฐานในปจจุบัน ยกตัวอยาง เชน ยา กลุม 
tyrosine kinase inhibitor เชน ยา gefitinib หรือ erlotinib 
ที่นํามาใชในการรักษามะเร็งปอดชนิด non-small cell 
carcinoma ระยะแพรกระจายหลังจากดื้อตอยาเคมีบําบัด
มากอน พบวาผูปวยสวนหนึ่งไดผลตอการรักษา อยางไร
ก็ดี พบวายากลุมนี้ก็มีอาการขางเคียงเชนเดียวกัน
โดยเฉพาะอยางยิ่ง ปญหาที่มีผลตอผิวหนังและเยื่อบุ 
ยากลุม targeted therapy1 

ยากลุม targeted Therapy เปนยาใหมที่ออกฤทธิ์
ทําลายเซลลมะเร็งผานตัวจับ (receptor) หรือกลไก
จําเพาะ เพื่อที่จะยับยั้งขบวนการ cellular proliferation, 

migration และ angiogenesis ของเซลลมะเร็ง ทําใหเซลล
เหลานี้ตาย (cellular apoptosis)1  

ยาในกลุมนี้ที่ปจจุบันมีการนํามาใชในการรักษาบอย 
ไดแกยากลุม epidermal growth factor receptor 
inhibitors (EGFR inhibitors) และ ยากลุม multi kinase 
inhibitors  
1. Epidermal growth factor receptor inhibitors 
(EGFR inhibitors) 

1.1 ตัวจับ EGFR หรือ epidermal growth factor 
receptor 

ตัวจับ EGFR หรือ epidermal growth factor receptor 
เปนโปรตีนที่อยูบนผิวเซลล ประกอบดวย  3 สวนหลัก 
ไดแก สวน extracellular domain, สวน transmenbrane 
domain และ สวน intracellular domain โดยเมื่อตัวจับ 
EGFR ถูกกระตุนดวย ligand ก็จะสงสัญญาณผาน ทําให
มีการกระตุนเอนไซม tyrosine kinase เกิดขบวนการ 
phosphorylation เกิดขึ้น แลวจึงเกิดขบวนการ cellular 
proliferation, migration และ angiogenesis ของเซลล
ตามมา2  

1.2 ยา กลุม EGFR inhibitors  
ยากลุม EGFR inhibitors มี 2 กลุม โดยกลุมแรก เปน

ยาที่เปน small molecule สวนใหญเปนยาชนิด
รับประทาน ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง EGFR ผานเอนไซม 
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tyrosine kinase ที่ตําแหนง ATP binding site ทําให
ปองกันการเกิด cellular phosphorylation ได ยกตัวอยาง 
เชน ยา Gefitinib และ ยา Erlotinib เปนตน ยากลุม 
EGFR inhibitorsที่เปน small molecule ปจจุบันใชในการ
รักษาโรคมะเร็งปอด และ มะเร็งตับออนระยะ
แพรกระจาย อีกกลุมหนึ่งเปนยากลุม Monoclonal 
antibody ตอ extracellular domain ของ EGFR เปนชนิด
ยาฉีดเขาหลอดเลือดดํา โดยยับยั้งการทํางานของ EGFR 
โดยจับที่ บริเวณ extracellular domain ของ EGFR ทําให 
ligand ไมสามารถมาจับที่ EGFR ได ทําใหปองกันการ
เกิด cellular phosphorylation ได ยกตัวอยางเชนยา 
Cetuximab (INC-225) ซึ่งเปน humanized–mouse 
chimeric monoclonal antibody ซึ่งเปนยาที่ไดรับการ
อนุมัติจากองคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกาให
เปนยาที่ใชไดในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
รวมถึงมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ (head and neck)  

1.3 อาการขางเคียงจากยากลุม EGFR inhibitors  
จากการศึกษาวิจัยระยะที่สามของยา กลุม EGFR 

inhibitors สวนใหญมีรายงานอาการขางเคียงที่พบ
คลายกันในกลุมนี้ โดยอาการขางเคียงที่พบบอยไดแก 
อาการออนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย 

• สาเหตุของอาการขางเคียงของผิวหนังและเยื่อบุที่
เกิดจากยากลุม EGFR inhibitors ยากลุม EGFR 
inhibitors ทําใหเกิดอาการขางเคียงของผิวหนังและเยื่อบุ
ไดบอย สาเหตุเช่ือวา เซลลบริเวณผิวหนังหลายชนิด 
ยกตัวอยางเชน เซลล keratinocyte ที่บริเวณ basal cell 
layer , เซลล sebocyte, เซลล inter root sheath ของเสน
ขน รวมถึง เซลล endothelial cell มีการแสดงออกของ 
ยีน EGFR มากกวาปกติ (EGFR overexpression) ทําให
เซลลเหลานี้ตอบสนองตอยา EGFR inhibitors เพิ่มขึ้น

เชนเดียวกัน ซึ่งเปนผลใหเกิดความผิดปกติเซลลและเกิด
อาการขางเคียงตามมา3 

• ลักษณะอาการทางผิวหนังที่พบบอยจากยากลุม 
EGFR inhibitors 

I. ผ่ืน papulopustular eruption หรือ folliculitis-
like จากยากลุม EGFR inhibitors 

ลักษณะผื่น papulopustular eruption หรือ folliculitis-
like เปนลักษณะผื่นที่พบบอยที่สุด โดยพบรอยละ 24-
624 มักเกิดหลังไดรับยา 7-10 วัน5 อาการรุนแรงจะ
เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ไดรับยาและปริมาณของยาที่
ไดรับ6 โดยทั่วไปอาการมักไมรุนแรง เมื่อหยุดยาอาการ
จะดีขึ้น ตําแหนงที่พบบอยไดแก บริเวณ seborrheic area 
บริเวณหนังศรีษะ ใบหนา บริเวณแกม รอบปาก คอ 
หนาอก และ บริเวณหลังดานบน7 

ลักษณะทางผิวหนัง เปนแบบ multiple discrete 
erythematous follicular papules หรือpustules  ไมพบ
ลักษณะ comedone formation กรณีที่มีอาการรุนแรงพบ
ลักษณะ confluent erythematous plaque, confluent  
pustules ,ulceration และ hemorrhagic crust ได ผูปวย
บางรายที่ไดรับยากลุม EGFR inhibitors เปนเวลานาน 
อาการเกิดลักษณะ facial telangiectasia และ rosacea-like 
รวมดวย7  
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ภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 2 

ภาพที่ 1- 2 ผ่ืนลักษณะ Multiple discrete erythematous 
papules, pustules บริเวณ หนาผาก แกม และ หนาอก ที่
เกิดจากยา Cetuximab (Erbitux®) (ภาพจากแฟมผูปวย
ของบริษัท เมอรค จํากัด) 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3 ลักษณะเล็บ  nail paronychia ที่เกิดจากยา 
Cetuximab (Erbitux®) (ภาพจากแฟมผูปวยของบริษัท 
เมอรค จํากัด) 
 

ปจจุบันยังไมมีการรักษาเฉพาะสําหรับผื่น 
folliculitis-like ที่เกิดจากยากลุม EGFR inhibitors สวน
ใหญผ่ืนมักดีขึ้นเอง ไมจําเปนตองรักษา หรือ หยุดยา บาง
รายอาจพิจารณาใหยาทาเฉพาะที่ เชน ยา clindamycin 
lotion ชนิดทา , ยา Tretinoin ชนิดทา กรณีที่มีอาการผิว
แหง หรือ ลอก แนะนําใหใชยา emollients ชนิดทา ถามี
อาการคันรวมดวยอาจใหยาในกลุม antihistamine เชน 
hydroxyzine เปนตน ถาผูปวยที่มีอาการรุนแรง 
จําเปนตองหยุดยา และอาจใหยากลุม steroid ชนิดทา 
รวมกับยากลุม steroid ชนิดรับประทาน บางรายพบวาดี
ขึ้น8 

จากการศึกษาการรักษา ผ่ืน folliculitis -like ที่เกิด
จากยา gefitinib ดวยยา minocycline ขนาด 100 มิลลิกรัม 
ตอวัน บางรายอาจเสริมดวยยา tretinoin  ชนิดทาขนาด 
0.025 เปอรเซ็นต พบวา ผ่ืนผิวหนังดีขึ้นหลังไดรับยา 
นอกจากนี้มีรายงานการใชยา metronidazole ชนิดทา
รวมกับยา Tetracycline ชนิดรับประทานเพื่อรักษาผื่น 
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folliculitis -like ที่เกิดจากยา  gefitinib พบวาไดผลดี
เชนกัน8 

สําหรับผื่น folliculitis-like ที่เกิดจากยา cetuximab มี
รายงานการรักษาดวยยา doxycycline ขนาด 100 
มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ในผูปวยทั้งหมด 13 ราย พบวา 
ผูปวย  4 ราย มีอาการดีขึ้น นอกจากนี้มีรายงานการใชยา 
metronidazole ชนิดทาและยา isotretinoin ชนิด
รับประทานรวมกัน พบวาผื่น folliculitis-like ที่เกิดจาก
ยา cetuximab ดีขึ้นเชนกัน9-10 

นอกจากนี้มีรายงานการวิจัยถึงการปองกันผื่น 
folliculitis-like ที่เกิดจากยา cetuximab ดวย ยา 
tetracycline หรือ ยา minocycline พบวา สามารถปองกัน
การเกิดผื่นได11 

จากการศึกษาเพิ่มเติมยังพบวา ผ่ืนที่เกิดขึ้นจากยาก
ลุม EGFR inhibitors นั้น เปนตัวบงช้ีที่ดี ถึงการ
ตอบสนองของโรคตอยา (tumor response) และ
ระยะเวลาการรอดชีวิต (overall survival) ของผูปวยอีก
ดวย อยางไรก็ดี จําเปนอยางยิ่งที่ตองมีการศึกษาเพิ่มเติม
ถึงความสัมพันธที่เกิดขึ้นตอไป 

II. ภาวะผิวแหงหรือ skin xerosis  
ภาวะผิวแหง พบไดบอยเชนกันในผูปวยที่ไดยากลุม 

EGFR inhibitors โดยพบรอยละ 12-35  ลักษณะผื่นเปน 
greasy scales, dryness บริเวณที่พบบอยไดแก nasolabial 
folds โดยมีลักษณะคลายผื่น seborrheic dermatitis7 
นอกจากนี้ยังพบลักษณะผิวแหงไดตามลําตัว บริเวณ 
perineum และ รอบตา จนบางครั้งอาจเกิดลักษณะ 
conjunctivitis หรือ blepharitis ตามมาได12 

III. ความผิดปกติของเล็บ หรือ nail changes  
ความผิดปกติของเล็บที่เกิดขึ้นจากยากลุม EGFR 

inhibitors พบไดรอยละ 10-15 โดยพบหลังไดรับยา 4-8 

สัปดาห ลักษณะที่พบบอย ไดแก nail paronychia พบ
บอยที่นิ้วโปงเทา กรณีที่เปนมากอาจเกิดการติดเชื้อแทรก
ซอนตามมา โดยทําใหเกิด pyogenic granuloma และ 
periungeal abscess ตามมาได13 

ความผิดปกติของเล็บที่เกิดขึ้นจากยากลุม EGFR 
inhibitors ไมมีการรักษาจําเพาะ ถาเปนมาก จําเปนตอง
หยุดยา สวนใหญเมื่อหยุดยาอาการมักดีขึ้น กรณีที่เกิด
การติดเชื้อ อาจพิจารณายาปฏิชีวนะ เชน ยา doxycycline 
หรือ minocycline เปนตน14-15 

IV. ความผิดปกติของเสนผม และ ขน (hair 
abnormalities) 

ความผิดปกติของเสนผม และ ขนที่เกิดขึ้นจากยาก
ลุม EGFR inhibitors พบบอยบริเวณหนังศรีษะ ลักษณะ
เสนขนบางลง (finer) เปราะและหักงาย (brittle) บางครั้ง
หยิกเปนลอน (curly) เสนขนมักงอกชากวาปกติ และอาจ
เกิดผมรวงตามมาได นอกจากนี้ยังพบลักษณะ 
trichomegaly ของเสนขน โดยมีลักษณะเสนขนที่หนา 
และ ยาวเพิ่มขึ้น พบไดบอยบริเวณขนตา โดยพบลักษณะ 
trichomegaly หลังไดรับยา 7 สัปดาห ถึง 5 เดือน สาเหตุ
เช่ือวาเกิดจากความผิดปกติของ เซลล keratinocyte ที่
บริเวณ inner และ outer root sheath ของเสนขนที่เปนผล
โดยตรงจากยากลุม EGFR inhibitors นั้นเอง สวนใหญ
ความผิดปกติของเสนผม และ ขน มักดีขึ้น หลังหยุดยา16 
2. ยากลุม multikinase inhibitors 

2.1 กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุม multikinase 
inhibitors  

ยากลุม multikinase inhibitors เปนกลุมยาที่ยับยั้งการ
ทํางานของเอนไซม kinase ที่อยูบนตัวจับ (receptor)  
โดยยากลุม multikinase inhibitors จะมีความสามารถจับ
ที่ตัวจับ (receptor)ไดหลายตําแหนงพรอมกัน ยกตัวอยาง 
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เชน ตัวจับ EGFR, VEGF หรือ c-KIT เปนตน เมื่อตัวจับ 
(receptor) ถูกยับยั้งการทํางาน  ก็จะสงผลใหยับยั้งการ
เกิดขบวนการ phosphorylation ทําใหเซลลมะเร็งไม
สามารถเกิดขบวนการ cellular proliferation ,migration 
และ angiogenesis ได ทําใหเซลลเหลานี้เกิดการตายใน
ที่สุด (cellular apoptosis)  

2.2 ยากลุม multikinase inhibitors 
ยากลุม multikinase inhibitors สวนใหญเปน small 

molecule ชนิดรับประทาน ยกตัวอยาง เชน ยา imatinib 
myesylate, sunitinib , sorafenib , dasatinib และ nilotinib 
เปนตน 

ปจจุบันยากลุม multikinase inhibitors ใชในการ
รักษาโรคมะเร็งหลายโรคไดแก โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ชนิด Chronic Myeloid Leukemia (CML), มะเร็ง 
Gastrointestinal stromal tumor(GIST), มะเร็งตับ ชนิด 
Hepatocellular carcinoma และมะเร็งไต ชนิด Renal cell 
carcinoma เปนตน 

2.3 อาการขางเคียงที่เกิดจากยากลุม multikinase 
inhibitors  

อาการขางเคียงทางผิวหนังที่พบไดบอยแยกตามชนิด
ของยาที่เกิดจากยากลุม multikinase inhibitors  

2.3.1 ยา imatinib myesylate (STI 571) 
ยา imatinib myesylate เปนยาชนิดรับประทาน ที่

ไดผลในการรักษาโรค chronic myeloid leukemia และ
โรค advanced gastrointestinal stromal tumor (GIST)  

• กลไกออกฤทธ์ิของ ยา imatinib myesylate 
ยา imatinib myesylate ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ

เอนไซม kinase ที่อยูบนตัวจับ (receptor) ของ BCR-

ABL , c-KIT   ,PDGFR α  และ PDGFR-ß 

• อาการขางเคียงของ ยา imatinib myesylate 

อาการขางเคียงที่พบไดบอยจาก ยา imatinib 
myesylate ไดแก อาการคลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปวด
เมื่อยกลามเนื้อ บวมตามตัว 

อาการขางเคียงทางผิวหนังจาก ยา imatinib 
myesylate พบไดรอยละ 20-3017-18 ลักษณะผื่น เปนแบบ 
erythematous macules หรือ papules โดยพบบริเวณได
บอย บริเวณ หนา แขน และ ลําตัว สวนบริเวณอื่นพบได
บาง แตไมบอย เชน บริเวณขา หนังศรีษะ และ  
intertriginous area บางครั้งอาจพบอาการบวม หรือ คัน 
บริเวณผิวหนัง เปลือกตา หนาแขงได โดยทั่วไป ผ่ืนที่
เกิดจาก ยา imatinib myesylate มักไมรุนแรง กรณีที่มี
อาการรุนแรง ลักษณะ severe life threatening เมื่อหยุดยา
อาการจะดีขึ้น19-20 

นอกจากนี้ มีรายงานการพบผื่นชนิดอื่นที่เกิดจาก ยา 
imatinib myesylate เชน ผ่ืน exfoliative dermatitis, 
erythema nodosum19,Steven-Johnson syndrome21 หรือ 
acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP)22 

สวนใหญพบไดนอยมาก 
2.3.2 ยา sunitinib (SU 11248) 
ยา sunitinib  เปนยากลุม novel oral small molecule 

multi-targeted receptor tyrosine kinase inhibitor ที่ใช
รักษาโรคมะเร็ง ชนิด advanced renal cell carcinoma 

และโรคมะเร็ง GIST ที่ดื้อตอยา Imatinib มากอน 

• กลไกออกฤทธ์ิของ ยา sunitinib   
ยา sunitinib ออกฤทธิ์ยับยั้งกลไก cellular 

proliferation และ angiogenesis เปนหลัก โดยออกฤทธิ์
ยับยั้งการทํางานของเอนไซม kinase ที่อยูบนตัวจับ 

(receptor)  ของ VEGFR-2 , PDGFR β , FLT 3 และ c-
KIT 
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ภาพที่ 4 

 
ภาพที่ 5 

 
ภาพที่ 6 

ภาพที่ 4-6 ลักษณะผื่น Multiple discrete scaly 
erythematous papules and patches, some area of 
excoriation ภาบริเวณ แขน และ ขาทั้งสองขาง ที่เกิดจาก
ยา Imatinib myesylate (Glivec®) (ภาพจากแฟมผูปวย
ของ น.พ. เทพ เฉลิมชัย) 

• อาการขางเคียงของ ยา sunitinib   
อาการขางเคียงที่พบบอยจากยา sunitinib ไดแก ภาวะ

ออนเพลีย ไมคอยมีแรง คลื่นไส และ ความดันโลหิตสูง   
อาการขางเคียงทางผิวหนังของยา sunitinib จาก

รายงานการศึกษาวิจัยยา sunitinib พบวา  sunitinib ทําให
เกิดภาวะ hand-foot syndrome ไดบอย โดยพบหลังผูปวย
ไดรับยาประมาณ 3-4 สัปดาห  จากรายงานการศึกษาของ 
Robert et al5 โดยศึกษาวิจัยในผูปวย ที่ไดรับยา sunitinib 
แลวเกิด ภาวะ hand-foot syndrome พบวา ผูปวยมักเกิด
อาการหลังไดรับยา 2-4 สัปดาห ลักษณะผื่นที่เกิดขึ้นเปน
ลักษณะ painful symmetrical erythematous , edematous 
lesion บริเวณ ฝามือ ฝาเทา โดยมักเปนทั้ง 2 ขาง รวมกับ
มี ภาวะ paresthesia รวมดวย โดยมักมีอาการบริเวณ
ดานขาง (lateral aspect) ของ ฝามือ นิ้วมอื และบริเวณ 
periungeal area อาจพบภาวะ skin hyperkeratosis และ 
skin desquamation ได อาการอาจรุนแรงขึ้นเมื่อโดน
ความรอน สาเหตุของภาวะ hand-foot syndromeที่เกิด
จากยานั้นยังไมเปนที่ทราบแนชัด ความรุนแรงที่เกิดขึ้น
ของ hand-foot syndrome ขึ้นอยูกับขนาดของยาที่ไดรับ
และระยะเวลาที่ไดรับยา ปจจุบันยังไมมีการรักษา
เฉพาะที่ไดผลชัดเจน สวนใหญรักษาตามอาการ เมื่อหยุด
ยา อาการมักดีขึ้น  

นอกจากนี้มีรายงานการเกิด ภาวะ periorbital edema , 
facial edema , skin xerosis, stomatitis , subungeal 
splinter hemorrhage ที่นาสนใจก็คือ ยา sunitinib  ทําให
สีผิวและปสสาวะเปลี่ยนเปนสีเหลือง หลังไดรับยา
ประมาณ 1 สัปดาห ที่ เรียกวา “transient yellow skin 
discoloration” สาเหตุนั้น เช่ือวา เกิดจาก สาร metabolite 
ที่เกิดจากยา sunitinib นั่นเอง ภาวะ hair depigmentation 
เปนอีกภาวะหนึ่งที่พบไดจากยา sunitinib โดยพบหลัง
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ผูปวยไดรับยา 5-6 สัปดาห และพบวา หลังหยุดยา 2-3 
สัปดาห อาการก็ดีขึ้น เช่ือวา สาเหตุนั้นเกิดจากการที่ยา 
sunitinib ยับยั้งการทํางานของเอนไซม tynosinase  ผาน
ทาง c-KIT receptor23 

2.3.3. ยา sorafenib (BAY 439006) 
ยา sorafenib เปนยากลุม small-molecule multikinase 

inhibitor ชนิดรับประทาน ใชเพื่อรักษาโรค advance 
renal cell carcinoma และ advanced hepatocellular 
carcinoma 

• กลไกออกฤทธ์ิของ ยา sorafenib 
sorafenib ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ Raf kinase , 

VEGFR-2 , VEGFR-3, FLT 3 , PDGFR-β โดยออก
ฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของเอนไซม kinase ที่อยูบนตัวจับ
(receptor)  

• อาการขางเคียงของ ยา sorafenib 
อาการขางเคียงของยา sorafenib ท่ีพบไดบอยไดแก 

อาการออนเพลีย ปวดเม่ือยตามตัว ทองเสีย และความดัน
โลหิตสูง 

อาการขางเคียงทางผิวหนังของยา sorafenib พบได
รอยละ 20-30 ลักษณะผื่นผิวหนัง ที่พบบอยไดแก 
erythematous rash with skin desquamation, ภาวะ hand-
foot syndrome, diffuse alopecia นอกจากนี้ มีรายงานการ
พบ ภาวะ stomatitis , dry skin , seborrheic dermatitis-
like lesion ได แตพบไมบอย ผ่ืนมักเกิดหลังไดรับยา 1-2 
สัปดาห อาการมักไมรุนแรง บางรายที่มีอาการมาก เมื่อ
หยุดยา sorafenib ผ่ืนมักจะดีขึ้น24 

 
ภาพที่ 7 ภาพที่ 8 

ภาพที่ 7-8  ลักษณะผื่น Hand-foot syndrome หรือ acral erythema ที่เกิดจากยา sorafenib (Nexavar®) ยากลุม Multikinase 
inhibitor (ภาพจากแฟมผูปวยของบริษัท ไบเออรไทย จํากัด) 
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2.3.4 ยา dasatinib (BMS-354825) 
ยา dasatinib เปนยาชนิดรับประทานที่ใชรักษาโรค 

chronic หรือ accelerated phase ของ Chronic myeloid 
leukemia หลังจากดื้อตอยา imatinib  

• กลไกออกฤทธ์ิของยา dasatinib 
ยา dasatinib เปนยากลุม second generation BCR-

ABL tyrosine kinase inhibitors ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง การ
ทํางานของ BCR-ABL kinase กรณีที่มีการดื้อตอยา 
imatinib มากอน นอกจากนี้ยังพบวา ยาสามารถออกฤทธิ์
ยับยั้ง SRC kinase , c-kit  และ PDGFR ได 

• อาการขางเคียงของยา dasatinib 
อาการขางเคียงที่พบไดบอยจากยา dasatinib ไดแก 

อาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ ปวดศีรษะ คลื่นไส ทองเสีย 
บวมตามตัว 

อาการขางเคียงทางผิวหนังของยา dasatinib 
จากรายงานการศึกษาวิจัยผูปวย chronic myeloid 

leukemia 911 ราย พบวา ยา dasatinib เกิดอาการขางเคียง
ทางผิวหนังได ลักษณะผื่นผิวหนังที่พบบอย ไดแก 
localized หรือ generalized erythematous macules, 
papules กรณีที่มีอาการมาก อาจเกิดลักษณะ exfoliative 
dermatitis-like ได นอกจากนี้พบ ภาวะ mucositis, 
stomatitis , hyperhidrosis, alopecia, skin xerosis, nail 
changes และ pigmentatory changes ได แตพบไมบอย25 

2.3.5  ยา nilotinib (AMN107) 
ยา nilotinib เปนยาชนิดรับประทาน ที่ไดผลดีในการ

รักษาโรค chronic myeloid leukemia (CML) ที่ดื้อ ตอ ยา 
Imatinibมากอน 

• กลไกออกฤทธ์ิของยา nilotinib 

ยา nilotinib เปนยากลุม second generation BCR-
ABL tyrosine kinase inhibitors ที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง การ
ทํางานของ BCR-ABL kinase  

• อาการขางเคียงของยา nilotinib 
อาการขางเคียงของยา Nilotinib ที่พบไดบอย ไดแก 

อาการปวดเมื่อย กลามเนื้อ คลื่นไส ปวดศีรษะ ทองเสีย 
บวมตามตัว 

อาการขางเคียงทางผิวหนังของยา nilotinib จาก
รายงานการศึกษาวิจัย ผูปวยที่ไดรับยา nilotinib ระยะที่ 1 
และ 2 ในการรักษาโรค chronic myeloid leukemia 
(CML) ที่ดื้อ ตอ ยา Imatinib มากอน ไดมีรายงานตรวจ
พบอาการขางเคียงทางผิวหนังของยา nilotinib รอยละ 
20-28 โดยลักษณะผื่นเปนแบบ erythematous macules 
หรือ papules พบไดบอย บริเวณ ใบหนา แขน ลําตัว 
สวนบริเวณ ขา หนังศรีษะ intertriginous area พบไดนอย 
นอกจากนี้ รอยละ 15 ของผูปวยมีอาการคันตามตัว, พบ
ภาวะผิวแหง (Xerosis) รอยละ 12 และ ภาวะผมรวง พบ 
รอยละ 6  

การรักษาอาการขางเคียงทางผิวหนังที่เกิดจาก ยา 
nilotinib สวนใหญรักษาตามอาการ บางรายเมื่อไดลด
ขนาดยา หรือหยุดช่ัวคราว พบวา อาการดีขึ้น26 

จากขอมูลขางตน สรุปไดวาการรักษาดวยยากลุม 
Targeted therapy ในผูปวยโรคมะเร็งนั้น พบไดบอย และ
เปนปญหาตอผูปวยเปนอยางยิ่ง นอกจากนี้ การรักษา
โรคมะเร็งดวยยากลุม Targeted therapy ก็มีแนวโนม
เพิ่มขึ้นตอเนื่อง และมียาใหมเพิ่มขึ้นมาโดยตลอด  ดังนั้น 
การศึกษาวิจัยและความรูเกี่ยวกับกลไกการเกิดอาการ
โรคและอาการขางเคียงทางผิวหนังที่เกิดขึ้น รวมถึง
แนวทางการรักษาจึงมีความจําเปนอยางยิ่งเชนเดียวกันใน
อนาคต 
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ABSTRACT: 
UABOONKUL T, TANGLERTSAMPAN T. LATEX ALLERGY UPDATE II : LATEX RAST FOR 
DERMATOLOGISTS. THAI J DERMATOL 2009; 25: 187-190. 
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Latex allergy is a type I hypersensitivity response to natural rubber latex protein. Diagnosis is made by skin 
prick test, use test or latex RAST in conjunction with concordant clinical history. Latex RAST, an in vitro test, is now 
available in Thailand. It is very useful and a dermatologist should be familiar with this test. 

Key words: Latex allergy, latex, RAST, radioallergosorbent test, dermatologist  
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บทคัดยอ : 
ธนัตสุดา เอ้ือบุญกุล ชูชัย ตัง้เลิศสัมพันธ วิทยาการทันยคุเก่ียวกับการแพยาง : การทดสอบ LATEX RAST 
สําหรับแพทยผิวหนัง วารสารโรคผิวหนงั 2552; 25: 187-190. 

แผนกผิวหนัง  กองอายุรกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

Latex allergy เปนปฏิกิริยาภูมิแพแบบที่ 1ตอยางธรรมชาติ ซึ่งสามารถวินิจฉัยไดโดยอาศัยประวัติ, การตรวจ
รางกาย และการทดสอบ prick test, use test หรือ latex RAST การทดสอบ prick test หรือ use test อาจทําใหผูปวยเกิด 
anaphylaxis และแพทยผิวหนังสวนมากไมคอยคุนเคยการทดสอบดังกลาว สวนการทดสอบ latex RAST นั้นเปน in vitro 
test และมีใชในประเทศไทยแลว ซึ่งแพทยผิวหนังสามารถสั่งทําได แตตองเขาใจวิธีการทําและการแปลผล บทความนี้
รวบรวมความรูเกี่ยวกับเรื่อง Latex RAST อยางสังเขป เพื่อใหแพทยผิวหนังสามารถเลือกใชและแปลผลอยางถูกตอง 

คําสําคัญ: การแพยาง, RAST, แพทยผิวหนัง 

 
Latex allergy update II: Latex RAST for 
dermatologists 

Latex allergy เปนปฏิกิริยาภูมิแพชนิดที่ 1(type I 
hypersensitivity) ซึ่งอาศัย IgE กับยางธรรมชาติ (natural 
rubber latex) ซึ่งมีอาการต้ังแต ลมพิษบริเวณที่สัมผัส, 
ลมพิษกระจายทั่วตัว, น้ํามูกหรือน้ําตาไหล, อาการหายใจ
ลําบาก และ anaplylaxis ได 1,2,3 ผูอานที่สนใจเรื่อง latex 
allergy สามารถอานไดจากวารสารโรคผิวหนังในป พ.ศ. 
2541 และ25444,5บทความนี้จะกลาวถึงเฉพาะเรื่อง latex 
RAST (radioallergosorbent test) เทานั้น ซึ่งการทดสอบ 
latex RAST ไดมีใชในประเทศไทยแลว ในอดีตตองใช
การทดสอบโดยการทํา prick test และ use test ซึ่งอาจทํา
ใหเกิด anaphylaxis ได และสวนมากแพทยผิวหนังมักมี
ความเช่ียวชาญกับการทํา patch test มากกวาการทํา prick 
test และมักไมคุนเคยกับการสั่งทํา RAST 

Latex RAST เปน in vitro test โดยการตรวจหา 
specific IgE Antibody ตอ latex allergen ในซีรั่มของ
ผูปวย 4,6,7 วิธีการทําคือเจาะเลือดผูปวยมา 5-10 cc สงเปน 
clotted blood จากนั้นหองแล็ปจะนําซีรั่มของผูปวยที่มี 
specific IgE มา incubate รวมกับ standard latex allergen 
เพื่อทําใหเกิด specific antigen-antibody reaction จากนั้น
จึงใส anti-IgE Ab ที่เปน radiolabel เพื่อวัดคา 
radioactivity  

การทํา Latex RAST นั้นมี specificity คอนขางสูง
ประมาณ 80-87% แตมี sensitivity ตํ่าประมาณ 50-90% 7 
เพราะฉะนั้นในกรณีที่เรามีผูปวยที่มีอาการหรืออาการ
แสดงที่เขาไดกับ latex allergy และ latex RAST ใหผล 
positive ก็สามารถใหการวินิจฉัยไดเลย แตถา latex 
RAST ใหผล negative ไมสามารถ rule out ไดตองทํา 
prick test หรือ use test ตอไป อยางไรก็ตามไมแนะนําให
ทํา latex RAST เปน screening test โดยทั่วไป เชน การ
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หา prevalence ของผูปวยที่เปน latex allergy โดยใชเลือด
ใน blood bank เปนตน 

ขอดีของการทํา latex RAST กวาการทํา prick test คือ 
สามารถทําไดในผูปวยที่มีประวัติ anaphylaxis, ผูปวยที่
กําลังรับประทาน antihistamine, ผูปวยที่มีผ่ืนทั้งตัว, 
ผูปวยที่มีประวัติเปน dermographism (การทํา prick test 
อาจใหผล false positive ได) นอกจากนี้แพทยหลายทาน
ยังไดแนะนําใหทํา latex RAST เปนขั้นตอนแรกสําหรับ
การทดสอบผูปวย latex allergy เพราะวาปลอดภัยกวา
การทํา prick test 

สวนขอเสียของการทํา latex คือ ราคาแพง, มี 
sensitivity คอนขางต่ํา, สามารถทําไดในโรงพยาบาลบาง
แหงเทานั้น, ใชเวลานานกวาจะทราบผล (สําหรับ prick 
test นั้น สามารถรูผลไดทันที) 7 

การแปลผลของ latex RAST 
ในปจจุบัน FDA ของประเทศอเมริกาไดรับรองอยู 3 

ชนิด คือ Immuno CAP, ALASTAT FEIA, HYTEC EIA 

7 สําหรับประเทศไทยใชของ Immuno CAP ซึ่งเปนของ
บริษัท Phadia ประเทศสวีเดน หรือช่ือเดิมที่เราคุนเคยคือ 
Pharmacia ซึ่งสามารถสงตรวจไดที่โรงพยาบาล ศิริราช 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลรามาธิบดี 
คาใชจายในการตรวจประมาณ 500-1,000 บาท 
นอกจากนี้ในประเทศไทยกําลังมีการผลิต latex RAST 
เอง ซึ่งจะมีประโยชนมากเพราะราคาถูก แตปญหาที่
สําคัญคือเรื่องคุณภาพและมาตรฐาน เพราะฉะนั้นเวลา
แพทยจะสั่งทํา latex RAST ควรจะรูดวยวาทางหองแล็ป
ใชชนิดใดในการทดสอบ 

เวลาที่หองแล็ปรายงานผลจะเปนคาของ IgEซึ่ง
สามารถนํามาเปรียบเทียบไดในตารางที่ 18,9 การแปลผล 
class 0 ถือวาเปน negative สวนคา positive คือคาตั้งแต 
class I-VI แตแพทยบางทานก็ใชต้ังแต class II เปนตน
ไปจึงถือวา positive ผลของ latex RAST ไมจําเปนตอง
แปรตามความรุนแรงทางคลินิกของผูปวยเสมอไป แตใน
กรณีที่ผูปวยมีประวัติ anaphylasis มักใหผลบวก 

 
ตารางที่1 Clinical implications of specific IgE levels 

Test result (KUA/L) Class Level 
< 0.35 

0.35-0.70 
0.71-3.5 

3.51-17.50 
17.51-50.0 

50.01-100.00 
>100.00 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

Below established clinical cutoff 
Low 
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High 

Very high 
Very high 
Very high 
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สําหรับ class 0 (<0.35 KUA/L) ในบางครั้งสามารถ
แบงยอยเปน 2 อยางคือ <0.10 หมายถึง 
Absent/Undetectable/Negative (normal) และ 0.10-0.35 
หมายถึง For specialist use only : Clinical relevance 
undetermined  
กิตติคุณประกาศ 

ผูเขียนขอขอบคุณ คุณพณิชญา ภูริโพธิ์คัย หนวย
ภูมิคุมกัน ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และคุณพรทิพย โตสวัสดิ์ 
บริษัท ไบโอเมด ไดแอกโนสติก ประเทศไทย ที่ชวยให
ขอมูลเกี่ยวกับ latex RAST และ ImmunoCAP ใน
ประเทศไทย 
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ABSTRACT: 
POTHINAMTHONG P, PATTHAMADILOK B. ECCRINE POROMATOSIS: A CASE REPORT. THAI J 
DERMATOL 2009; 25: 191-196. 

INSTITUTE OF DERMATOLOGY - MINISTRY OF PUBLIC HEALTH, BANGKOK, THAILAND. 

Eccrine poroma is a benign adnexal tumor derived from acrosyrigium. Initially described in 1956 by Pinkus, et al, 
Eccrine poroma is an infrequent tumor that usually presents as a solitary lesion on  palms and soles, mainly in post middle-
aged persons.  

Multiple Eccrine poromas, or Eccrine poromatosis, are a very rare clinical variant1,2. There have only been seven 
other such reported cases. Many cases occur with other diseases or conditions such as hidrotic ectodermal dysplasia5, radiation 
therapy6,7, and myeloproliferative disorders8,9.  

We present a sixty year old female patient with eruption of five erythematous papules at both inguinal areas, the 
left buttock, and right calf. Symptoms erupted six months after treatment of breast cancer two years ago. Histopathologic 
findings showed typical Eccrine poroma. The presence of Eccrine poromatosis in patients after the treatment of breast cancer 
has not been previously reported. 

Key words: Eccrine poromatosis; Multiple Eccrine poromas 
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บทคัดยอ : 
พรชัย โพธินามทอง เบ็ญจสชีว ปทมดิลก รายงานผูปวยโรค ECCRINE POROMATOSIS วารสารโรคผิวหนัง 2552; 
25: 191-196. 

สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

Eccrine poroma เปนเนื้องอกของผิวหนังชนิดหนึ่งซึ่งมีจุดกําเนิดมาจากทอของตอมเหงื่อสวนปลายซึ่งเปนสวนที่ขดอยู
ในช้ันหนังกําพรา มีการรายงานผูปวยที่เปนของเนื้องอกชนิดนี้มาตั้งแตป ค.ศ.1956 โดย Pinkus และคณะ ซึ่งเนื้องอกชนิดนี้สวน
ใหญจะเกิดขึ้นเปนกอนเด่ียว และมักพบที่บริเวณฝามือฝาเทา มักพบในผูปวยวัยกลางคนขึ้นไป การพบเนื้องอกชนิดนี้หลายกอน
ในคนไขรายเดียวพบไดนอยมาก เคยมีการรายงานผูปวยไวเพียง 7 ราย ซึ่งผูปวยสวนมากจะพบเนื้องอกชนิดนี้รวมกับโรคหรือ
ภาวะอื่นดวยเชน hidrotic ectodermal dysplasia5, หลังไดรับการฉายรังสีรักษา6,7 และมะเร็งเม็ดเลือดและตอมน้ําเหลือง 8,9 รายงาน
ฉบับนี้เปนการนําเสนอผูปวยหญิงอายุ 60 ป มาตรวจรักษาเรื่องตุมเนื้อสีแดง 5 ตุมที่ขาหนีบทั้งสองขาง, สะโพกซาย และ นอง
ขวา ซึ่งเปนมานาน 6 เดือน ผูปวยรายนี้เคยเปนมะเร็งเตานมซึ่งไดรับการรักษาไปแลวเมื่อ 2 ปกอน ผลตรวจทางจุลพยาธิวิทยา
พบวาเขาไดกับ Eccrine poroma การพบวาเนื้องอกชนิดนี้เกิดขึ้นหลายกอนพรอมกันในผูปวยที่เคยไดรับการรักษาโรคมะเร็งเตา
นมนั้น ยังไมเคยมีการรายงานมากอน 

คําสําคัญ: เน้ืองอกทอตอมเหงื่อสวนปลาย 

 
Eccrine poroma is a benign adnexal neoplasms 

derived from acrosyrigium and characterized by 
proliferation of poral epithelial cells with ductal 
differentiation. Initially was described in 1956 by Pinkus, 
et al, eccrine poroma is a not infrequent tumor usually 
presents as a solitary lesion on the palms of the hands and 
soles of the feet, but they can also appear at any cutaneous 
surface. It arises mainly in post middle-aged persons.  

A rare clinical variant is multiple eccrine poromas, or 
eccrine poromatosis, which involves multiple lesions on 
the palms, soles or diffuse, widespread distribution1,2. In 

literature review, there have only been seven other such 
reported cases since 1970. Many cases occur in 
conjunction with another disease or condition such as 
hidrotic ectodermal dysplasia5, radiation therapy6,7 , and/or 
myeloproliferative disorders8,9.  

We present a sixty year old female patient who 
developed Eccrine poromatosis six months after treatment 
of breast cancer. This case has not been previously 
reported. 
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Case report 
A sixty-year-old Thai woman from Bangkok came to 

the Institute of Dermatology with five asymptomatic 
erythematous papules presented at both inguinal areas, left 
buttock and right calf of 6 months. The lesions gradually 
enlarged without erosion or bleeding.  

Two years ago she had stage I breast cancer afflicting 
her left breast. She was treated with modified radical 
mastectomy and adjuvant chemotherapy. No recurrence of 
breast cancer has been detected to date. 

She also had diabetic mellitus type II for ten years. 
She is using subcutaneous insulin injections plus oral 
hypoglycemic drugs. Her fasting blood sugar level is well 
controlled.  

Physical examination revealed five discrete, small (3 
to10 mm in diameter) soft angiomatous papules. Two 
lesions occured at the right inguinal area, and three lesions 
occured separately at the left inguinal area, left buttock 
and right calf respectively (figures 1). Differential 
diagnoses included cherry hemangiomas, skin tags, warts, 
pyogenic granulomas and metastasis carcinomas.  
 

 
Figure 1  Right inguinal area. 

 

 
Figure 2  Histopathological examination (x40) 
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Figure 3  Histopathological examination (x100) 

 

 
Figure 4  Histopathological examination (x400) 

 
Histopathological examination of the lesion on the 

right inguinal area revealed dome-shaped epidermal 
proliferation with broad anastomosing bands emanating 
from epidermis with loose vascular stroma (figure 2). The 
tumor is composed of small, uniform cuboidal cells with 
round, deeply- basophilic nuclei connecting with each 
other via intercellular bridges. Keratinization within tumor 

bands or nuclear atypia, or palisading of tumor cells at the 
periphery, were both absent (figure 3). Characteristic 
eccrine ductal lumens lined with eosinophilic cuticle were 
present (figure 4). These findings were consistent with 
Eccrine poroma.  

Other lesions were treated with CO2 laser. There is no 
recurrence or new lesions detected post-treatment. 

Discussion 
An eruption of multiple lesions of Eccrine poroma is 

rarely reported. In 1970, R. Goldner3 was the first to 
describe such a case with a sixty five-year-old white 
woman with Eccrine poromatosis on her hands and feet 
who had been afflicted with the condition for twenty 
years. 

Later, A. Ogino4 described a female patient with linear 
Eccrine poromas on the right leg. Neither initial report 
noted any associated diseases or conditions with the 
patients. However, subsequent cases have reported 
associating diseases or conditions including hidrotic 
ectodermal dysplasia5, chronic radiation dermatitis from 
x-ray therapy for chronic osteomyelitis6, mycosis 
fungoides with whole body electron beam irradiation7, 
acute lymphocytic leukemia with total body irradiation 
and allogeneic bone marrow transplantation followed by 
development of severe sclerodermoid graft-versus-host 
disease8, and non-Hodgkin lymphoma with chemotherapy 
and rituximab treatment9 (Table I).  
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Table I  Reports of Eccrine poromatosis and Characteristics 
Case No. Author/ 

year of report 
Sex  Age of patient 

(year) 
Associated diseases Number of 

lesions 
Site  Duration of lesion 

before diagnosis 
1. Goldner R.3 1970 F. 65 - >100 Hands, Feet 20 years 
2. Ogino A.4 1976 F. 44 - multiple Linear lesion at right leg 20 years 
3. Wilkinson RD,et 

al.5 1977 
 

F. 44 HED multiple Thighs, insteps, ankles, 
toes, calves, wrists, 
forearms, buttocks, 

abdomen  

4 years 

4. Ullah K, et al.6 

1989 
M. 70 Chronic radiation 

dermatitis 
7 Right lower leg 37 years 

5. Kurokawa M, et 
al.7 2001 

M. 72 Mycosis fungoides with 
whole body electron 

beam irradiation 

14 Thighs, right lumbus, left 
elbow/ brachium/leg 

/buttock /breast, 
shoulders  

10 years 

6. Mahlberg MJ, et 
al.8 2006 

M. 42 ALL with allogeneic 
BMT, severe 

sclerodermoid GVHD 
with PUVA & 
cyclosporine & 

methylprednisolone 

14 Palms, left sole 2 years 

7. Navi D, et al.9 2008 
 

M. 64 NHL with 
CHOP&Rituximab  

Hypertension 
Colorectal carcinoma 

8 Left nipple/ankle 
/forearm, chest, eyelid 

Several months 

8. Recent report F. 60 Breast cancer stage I 
with MRM & adjuvant 
chemotherapy Diabetes 

Mellitus type II 

5 Ingiunal areas, left 
buttock, right calve 

6 months 

Abbreviations: F: female; M: male; HED: hidrotic ectodermal dysplasia; ALL: acute lymphocytic leukemia; BMT: bone marrow transplantation; 
GVHD: graft-versus-host disease; PUVA: psoralen plus UVA radiation therapy; NHL: non-Hodgkin lymphoma; MRM: modified radical 
mastectomy. 
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The exact pathogenesis of Eccrine poromatosis 
associated with these underlying diseases or conditions 
remains to be elucidated. In cases of immunosuppression 
and irradiation, Mahlberg has postulated that an 
underlying genetic defect and predisposition of the tumor 
suppressor gene with inactivation of the remaining normal 
copy of this gene by these conditions may be a part of 
tumorigenesis (loss of heterozygosity)8. The presence of 
Eccrine poromatosis in patients with breast cancer who 
received mastectomy and adjuvant chemotherapy has 
never been reported before. But an occurrence with 
diabetes mellitus type II may be a part of a higher 
incidence of these underlying conditions in elderly 
patients. 

Because of the polymorphic gross appearance and 
possible lack of characteristic location clues, clinical 
diagnosis of Eccrine poromatosis is often difficult. Most 
case reports are diagnosed by typical histopathological 
features. So the rare incidence of case reports of eccrine 
poromatosis may be from an unfamiliarity and lack of 
histopathology confirmation before treatment.  

Eccrine poroma, primarily on the palms and soles can 
be treated by simple excision or electrosurgical or laser 

destruction8. Eccrine poromatosis can likewise be treated 
in this way.  

In very rare occurrences, malignant transformation of 
Eccrine poroma has been reported1. This may be of 
particular concern in an immunocompromised patient, 
necessitating a thorough and careful examination. 

References 
1. Ahmed TS.S, Priore JD, Seykora JT. Tumors of the 

Epidermal Appendages. In:  Elder DE. Lever’s 
Histopathology of the skin. 10 th ed. Philadelphia: 
Lippincott  Williams &Wilkins; 2009. p.851-909. 

2. McCalmont TH. Adnexal Neoplasms. In: Bolognia JL, 
Jorizzo JL, Rapini RP.  Dermatology. 2nd ed. Philadelphia : 
Elsevier Mosby; 2008. p.1693-712. 

3. Goldner R. Eccrine poromatosis. Arch Dermatol 1970; 
101: 606-8. 

4. Ogino A. Linear eccrine poroma. Arch Dermatol 
1976;112: 841-4. 

5. Wilkinson RD, Schopflocher P, Rozenfeld M. Hidrotic 
ectodermal dysplasia with diffuse eccrine poromatosis. 
Arch Dermatol 1977; 113: 472-6. 

6. Ullah K, Pichler E, Fritsch P. Multiple eccrine poromas 
arising in chronic radiation dermatitis. Acta Derm 
Venereol 1989; 69: 70-3. 

7. Kurokawa M, Amano M, Miyaguni H, Tateyama S, Ogata 
K, Idemori M, et al. Eccrine poromas in a patient with 
mycosis fungoides treated with electron beam therapy. Br 
J Dermatol 2001; 145: 830-3. 

8. Mahlberg MJ, McGinnis KS, Draft KS, Fakharzadeh SS. 
Multiple eccrine poromas in the setting of total body 
irradiation and immunosuppression. J Am Acad dermatol 
2006; 55: S46-9. 

9. Navi D, Fung M, Lynch PJ. Poromatosis: the occurrence 
of multiple eccrine poromas. Dermatol Online J 2008; 15: 
3. 

 
 



Vol.25 No3 Continuing Medical Education (CME) 197

CME Patient I 
Wanlapa Assawabenjang MD 

Institute of dermatology, Bangkok, Thailand 
 
A 87 -year-old Thai-Chinese man was presented 

with solitary erythematous rash on the scrotum for 8 
months.The rash was treated several times with topical 
steroid but no improvement. 

On dermatological examination, the solitary, ill-
defined, erythematous, moist patch located on the 
scrotum and perineum (Figure1). General physical 
examination, there is no lymphadenopathy and prostate 
gland was moderate enlarge on per rectal examination. 

Histopathological examination showed numerous 
atypical cells proliferation in singles, clusters and 
groups extend in all layers of epidermis but spare basal 
cell layer. In upper dermis showed lichenoid infiltration 
of lymphocyte and plasma cells. (Figure2&3) Special 
staining by PAS with diastase, the result was PAS 
positive and diastase resistant. (Figure4) 
Self assessment question 
1. What is the most likely diagnosis? 

A. Bowen’s disease 
B. Extramammary paget’s disease 
C. Melanoma 
D. Leukemia cutis 
E. Mycosis fungoides 

 
Figure 1 

 
2. What is the most common affected area for this 
disease? 

A. perianal 
B. scrotal 
C. vulva 
D. axilla 
E. penis 
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Figure 2 

 
3. Which disease can showed pagetoid spreading in 
histopathology? 

A. Melanoma 
B. Mycosis fungoides 
C. Merkel cell carcinoma 
D. Langerhans cell histiocytosis 
E. all of above 

4. Which one is not special staining for Paget’s 
disease? 

A. PAS with diastase 
B. Alcian blue at pH 2.5 
C. Mucicamine 
D. Colloidal iron 
E. None of above 

 
Figure 3 

 

 
Figure 4 

 
5. Which immunohistochemistry study was found 
frequently in secondary extramammary paget’s disease? 

A. CEA 
B. GCDFP-15 
C. Cytokeratin 7 
D. Cytokeratin 20 
E. CDX2 
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6. What is the treatment of choice for this patient? 
A. Systemic chemotherapy 
B. Topical chemotherapy(eg.5-FU) 
C. Topical imiquimod 
D. Wide surgical excision 
E. Mohs micrographic surgical excision 

 
Discussion 

Extramammary paget’s disease(EMPD) is a rare 
neoplasm affects apocrine-bearing skin, such as vulva, 
perianal, scrotum and penis.The majority of patients are 
women in the sixth through eight decades of life.1, 2 The 
vulva is the most common affected area. 

Primary EMPD is the most common type .The 
malignant cell thought to originate from intraepidermal 
apocrine glands or from pleuripotential cells of the 
epidermis.Secondary EMPD is associated with 
underlying apocrine carcinoma or internal 
malignancy(approximately 15%). 

Lesions of EMPD often present as a well-defined, 
moist, erythematous scally patch.Burning and pruritus 
are commonly reported.Lesions typically involve 
apocrine gland-bearing skin.The most frequent site is 
the vulva but perineal, scrotal, perianal are also 
common. 

Histopathology, there are groups, cluster, or single 
cells within epidermis that show nuclear enlargement 
with atypia, prominent nucleoli, and well-defined ample 
cytoplasm. The cells can be within all levels of the 
epidermis and can compress but preserve basal 

layer.Acanthosis, hyperkeratosis, parakeratosis are often 
present.These cells have a “pagetoid” appearance and 
simulate other intraepidermal malignancies, including 
melanoma, mycosis fungoides, Merkle cell carcinoma, 
Langerhans cell histiocytosis. 

Paget’s cellfrequently show positive staining 
periodic acid-Schiff and diastase resistance, 
mucicarmine, Alcian blue at pH2.5 and colloidal iron. 

Immunohistochistry is a useful adjunct in making 
the correct diagnosis.Cytokeratin7 and CAM5.2 are 
sensitive markers but not completely specific.CK20 
positivity has been found frequently in cases of 
secondary EMPD.3Gross cystic disease fluid protein-
15(GCDFP-15) is a marker for apocrine epithelium and 
is typically positive in primary EMPD.4 

The treatment of choice for EMPD is surgery.High 
local recurrence rates are seen after standard surgical 
excision, due to the irregular margins, multi-focal 
nature and subclinical involvement of apparent 
unaffected skin.More radical and extensive surgeries are 
associated with lower rates of local recurrence.1, 5Mohs 
micrographic surgical excision(MMS) has been used to 
improve cure rates and for tissue sparing.1, 6, 7, 8Careful 
monitoring for early detection of local recurrence is 
critical.  
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