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 ภูมิหลัง:ผ่ืนสมัผัสที่มือเปนปญหาที่พบไดบอย มีความเรื้อรัง ในขณะที่มาตรฐานการ

รักษามีเพียงรักษาตามอาการ และหลกีเลีย่งสารที่กอใหเกิดผื่นสัมผัส ซึ่งทาํไดยาก มีการศึกษา

ผลการรักษาของเด็กซแพนทนีอล ในผิวหนงัในภาวะตางๆกัน เชน แผลถลอก แผลเรือ้รัง แผลกด

ทับ แผลที่ทวารหนัก แผลปลกูถายผวิหนงั แผลไฟไหม ผ่ืนผาออม แผลผาตัด รวมถงึการปองกนั

และรักษาการระคายเคืองทีผิ่วหนัง พบวาเด็กซแพนทนีอล ชวยกระตุนการหายของแผลในภาวะ

ตางๆกนัของผวิหนังได ทําใหแผลหายเร็วขึ้น จากการเพิม่ปริมาณไฟโบรบลาสในผิวหนงั บรรเทา

อาการคัน อีกทั้งสามารถทาํใหผิวหนงัชั้นคอรเนียม (stratum corneum) มีปริมาณน้ํามากขึน้ จาก

การลดอัตราการสูญเสียของน้ําผานทางผิวหนงั (transepidermal water loss)  แตยังไมมีการ

ศึกษาวจิัยในการใชข้ีผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ในการใชในการรักษาผื่นสัมผัสที่มอืมากอน 
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กลุมทีห่นึง่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) กลุมที่สองไดรับการ
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การวัดคาความชุมชื้นของมอืโดยเครื่อง Corneometer® และถายภาพรอยโรคดวยกลองดิจิตอล 

ประเมินอาการของโรคโดยใช คะแนน Hand eczema severity index (HECSI) 

 

ผลการทดลอง: ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ภายหลัง

รักษาครบ 8 สัปดาห มีผูปวย 66.66% ที่ผ่ืนสัมผัสที่มือหายหมด (HECSI = 0) และมจีํานวน 

86.66% ที่มีคาคะแนน HECSI = 0 และ 1 เปรียบเทยีบกับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสเบส  

มีจํานวน 27.58% ที่มีคาคะแนน HECSI = 0 และมีจํานวน 41.37% ที่มีคาคะแนน HECSI = 0 

และ 1 



 ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล หลังการทาใน 2 สัปดาห

แรก สามารถลด คา HECSI ไดมากถึง 77.47  
 
 สรุป: ข้ีผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลมปีระสิทธิผลที่ดมีากในการรักษา และถือเปน

ทางเลือกในการรักษาหรือใชรวมกับยาตัวอื่นในผูปวยผืน่สัมผัสที่มือ 
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 Background: Hand dermatitis is a common problem. While the ideal treatment 

for hand eczema is to identify and eliminate its cause, this is not always possible. The 

available evidence supports the efficacy and excellent safety profile of dexpanthenol 

when administered topically in a variety of dermatological disorders. These include: skin 

abrasions, petty injuries, chronic ulcers, decubital ulcers, anal fissures,  

skin transplantation, nonsevere burns, diaper dermatitis, epithelial lesions and the 

prevention and treatment of  skin irritations.The stimulation of epithelization, granulation 

activation of fibroblast proliferation and decreasing of itching were the most prominent 

effects of dexpanthenol formulations. Dexpanthenol ointment has also been shown to be 

effective in improved stratum corneum hydration and reduced transepidermal water 

loss. However the research of using Dexpanthenol for the treatment has not yet been 

implemented. 
 
 Objective: To study the effectiveness of an emollient containing dexpanthenol in 

treatment of hand contact dermatitis. Evaluation of the participants’ satisfaction of an 

emollient containing Dexpanthenol and determination of the adverse reactions. 
 
 Method: Sixty participants with chronic hand contact dermatitis were enrolled 

and  randomly divided into 2 groups: 30 participants were asked to use an emollient 

containing dexpanthenol twice daily and 30 participants were asked to use cream 

based emollient twice daily. Skin capacitance measurements of the water content of the 

Stratum corneum were measured quantitatively by corneometer.And Hand Eczema 

Severity Index (HECSI) were used to evaluate clinical changes of hand contact 

dermatitis at baseline, as well as at 2, 4, 6, and 8 weeks of follow-up.  

 



 Results: At week 8, there are 66.66 percent of participants who have received 

dexpanthenol ointment, completely recovered (HECSI = 0) and there are HECSI = 0 &1 

86.66 percent. To compare cream base group after 8 week of treatment, there are 

HECSI = 0  27.58 percent and HECSI = 0 &1 41.37 percent. In dexpanthenol group, 

there are great HECSI statistically significant reduction at the second week (77.47%). 

 

 Conclusion: The use of an emollient containing dexpanthenol in treatment of 

hand contact dermatitis is another effective option.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่ 1 
บทนํา 

 

ภูมิหลัง 

 ผ่ืนสัมผัสทีม่ือเปนปญหาที่พบไดบอย โดยมีอุบัติการณการเกิดโรคในประชากรทัว่ๆไปอยู

ในชวงประมาณ 2-8.9%(1-5) แลวแตกลุมเชื้อชาติ และมอุีบัติการณเพิม่ข้ึนอยางมากในกลุมประชากรที่

มีการทาํงาน หรือประกอบอาชีพที่เกีย่วของกับสาเหตุการเกิดผื่นสัมผัสที่มือ โดยอาจมีอุบัติการณเพิ่ม

มากขึ้นถึง 80-88%(6,7)  
 ผูปวยผืน่สัมผัสที่มือจะประสบปญหาเรื่องความเรื้อรัง และการกลบัมาเปนซ้ําของโรค ซึ่ง

รบกวนชวีิตประจําวนั และการทํางานของผูปวย ทาํใหคณุภาพชีวิตลดต่ําลง สาเหตขุองผื่นสัมผัสที่มือ

ที่พบไดบอยทีสุ่ด คือผ่ืนสมัผัสที่มือที่มีสาเหตุจากสารระคายเคือง แพจากสารกอภูมิแพ และกลุม

ผูปวยอะโทปก 

ปจจุบันการรักษาผื่นสมัผัสทีม่ือมีหลายวธิ ี เชน การรกัษาดวยยาทาคอรติโคสตีรอยด ซึ่ง

ไดผลดีแตมีผลในการรักษาระยะยาว เนือ่งจากมีผลขางเคียงตางๆ คือ ผิวหนงัฝอ ผิวหนังแตกลาย  

และเสนเลือดฝอยขยายได(8) การรักษาดวยยากลุมแคลซินูริน อินฮบิิเตอร ก็มีผลขางเคียงในการรักษา

เชนเดียวกนั อีกทั้งยังมีราคายาที่สูง เมื่อเทียบกับการรกัษาดวยยาทาคอรติโคสตีรอยด การรักษาดวย

ยารับประทานกลุมอิมมูโนอนิฮิบิเตอร เชน cyclosporin, Methotrexate ก็มีผลขางเคียงในเรื่องของ

การกดภูมิคุมกันของรางกาย ทาํใหเสีย่งตอภาวะแทรกซอนจากการตดิเชื้อตางๆในรางกาย(9) สวนการ

รักษาดวยกลุมอ่ืนๆ เชน  PUVA, botulinium toxin กไ็มเหมาะสมในทางปฏิบัติ เนื่องจากมีคาใชจาย

สูง 

อยางไรก็ตาม ปญหาสําคญัของผูปวยกลุมผ่ืนสัมผัสสัมผัสที่มือ คอื เมื่อรักษาอาการผืน่

อักเสบที่มือดีข้ึนแลวก็กลับมาเปนซ้ําอีกในระยะเวลาอนัรวดเร็ว มคีวามเรื้อรังของโรคสูง เนื่องจาก

ผูปวยสวนใหญนั้นมีสาเหตุของการเกิดโรคที่สัมพนัธกับอาชีพ การดําเนนิชวีิตที่สัมผัสกับสารที่กอ

ระคายเคือง หรือสารสัมผัสอยูเสมอ อีกทั้งผวิหนังดงักลาวจะบางลงและแหงกวาผวิหนังปกติ ดังนัน้ 

หากมีการดูแลและรักษาผูปวยในกลุมนี้โดยใชสารกลุมที่ใหความชุมชื้น ที่มีคุณสมบัติสามารถทําให

ผิวหนังมีการฟนฟูการสรางเนื้อเยื่อได เสริมสรางความทนทานตอสารระคายเคือง สารสัมผัส และมี

ฤทธิ์ลดการอกัเสบของผิวหนังอักเสบไดบาง ก็จะเปนสิง่ที่มีประโยชนอยางมากในขัน้ตอนการดูแลและ

รักษาผืน่สัมผัสสัมผัสที่มือทีป่ระสบปญหาอยูในปจจุบนั 

 มีการศึกษาเรือ่งการใชสารกลุมที่ใหความชุมชื้น (moisturizing agents) ในการดูแลผูปวย

ผ่ืนสัมผัสทีม่ือ(10) พบวาทําใหความรุนแรงของโรคลดลง สามารถปองกันการเกิดผืน่สัมผัสที่มือได เพิ่ม
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ความทนทานของผิวหนังทีม่ือทําใหเกิดการแพไดยากขึน้นัน้ มีความสําคัญที่สุดในการดูแลผูปวยผื่น

สัมผัสที่มือ และเปนรากฐานสําคัญในการรักษาผื่นสัมผัสที่มือดวยวธิีอ่ืนๆ 

การทบทวนวรรณกรรมในเรื่องของการรักษาผื่นสัมผัสทีม่ือ ดวยการใชสารกลุมที่ใหความชุม

ชื้น (moisturizing agents) ในชวง ป ค.ศ. 1977-2003(11) มีการศึกษาเพียง 5 การศึกษาเทานัน้จาก

ทั้งหมด 90 การศึกษา และมีการศึกษาการใช Barrier creams และ gloves จํานวน 6 การศึกษาจาก

ทั้งหมด 90 การศึกษาของการรักษาผืน่สมัผัสที่มือทั้งหมด และผลการศึกษาแสดงใหเหน็วาการใชสาร

กลุมที่ใหความชุมชื้นในการรักษา และปองกนัผูปวยผื่นสัมผัสทีม่ือนั้นไดผลเปนที่นาพอใจ อีกทั้งมี

ความสาํคัญอยางมากในการดูแลผูปวยกลุมนี้ ในขณะที่มีการศึกษาในดานนี้จาํนวนไมมากนกั 

เด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) เปนสารกลุมวิตามนิ บี5 ที่อยูในรูปของแอลกอฮอล ที่มี

คุณสมบัติในการดูดซึมผานผิวหนังไดด ี เด็กซแพนทีนอล เปนสารตั้งตนที่สําคัญตอการสราง โค

เอนไซม เอ (coenzyme A) ในรางกาย ซึง่มีความจาํเปนตอองคประกอบทางเคมีตางๆของเซลลที่มี

ชีวิต  

มีการศึกษาผลของ เด็กซแพนทีนอล ในผิวหนงัพบวาทําใหแผลหายเร็วขึน้ จากการเพิ่ม

ปริมาณไฟโบรบลาสในผิวหนัง(12) อีกทั้งสามารถทําใหผิวหนังชัน้คอรเนียม (stratum corneum) มี

ปริมาณน้าํมากขึ้น จากการลดอัตราการสูญเสียของน้าํผานทางผิวหนัง (transepidermal water loss)  

อีกทั้งเพิ่มความทนทานของผิวหนังตอสารระคายเคืองและสารภูมิแพอีกดวย(12,13) ผลดังกลาว สามารถ

ทําใหผูปวยผืน่สัมผัสทีม่ือ ลดการหลุดลอกของผิวหนงัชั้น คอรเนียม รวมทั้งลดความแหงของผิวหนงัที่

เกิดจากมีการสูญเสียน้าํผานทางผวิหนงัได ดังนั้นจงึมีการศึกษานาํ เด็กซแพนทนีอล มาเปน

สวนประกอบของสารกลุมทีใ่หความชุมชืน้ ในการดูแลผูปวยผืน่สัมผัสที่มือมากขึ้น ในการศึกษาวิจัยนี้ 

จึงไดกําหนดกลุมตัวอยางทีม่ีผ่ืนสัมผัสที่มอื แลวศึกษาประสิทธิภาพของ เด็กซแพนทีนอล ที่ผสมอยูใน

ข้ีผ้ึงใหความชุมชื้น ในการรักษาและปองกันผูปวยผืน่สัมผัสที่มือ 

 

ความมุงหมายของการวิจัย 
ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยไดตั้งความมุงหมายไวดังนี ้

  เพื่อศึกษาประสิทธิผลของขีผ้ึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลในการรักษา ผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือ

เปรียบเทยีบกบัการใชครีมเบส 
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ความสําคัญของการวิจัย 
 เนื่องจากผืน่สมัผัสที่มือเปนปญหาที่พบไดบอย ในผูปวยที่มารักษาทางดานผิวหนัง ซึ่งถึงแม

จะเปนโรคที่สามารถรักษาใหอาการทุเลาลงได แตผูปวยมักมีปญหากลับมาเปนซ้าํ และมีความเรื้อรัง

ของโรค ทําใหผูปวยกลุมนีม้ีคุณภาพชีวติที่ลดต่ําลง อีกทั้งปจจุบันมีการใชยาทาคอรติโคสตีรอยดกับ

โรคผื่นสัมผัสที่มือกนัอยางแพรหลาย ทาํใหเกิดผลขางเคียงจากยาไดมากขึ้น โดยเฉพาะผลขางเคียง

เฉพาะที ่ ไดแก ผิวหนังฝอ (Skin Atrophy), ผิวหนงัสีจางลง (Hypopigmentation), ผิวหนังแตกลาย 

(Striae), เสนเลือดฝอยขยาย (Telangiectasis) และทําใหผิวหนงับริเวณทีท่ายาเกิดการแพซ้าํไดงาย

ข้ึน เปนตน 

 ผูปวยกลุมผ่ืนสัมผัสที่มือมีปญหาสําคัญ คือ เมื่อรักษาอาการผืน่อักเสบที่มือดีข้ึนแลวก็

กลับมาเปนซ้าํอีกในระยะเวลาอนัรวดเร็ว มีความเรื้อรังของโรคสูง เนื่องจากผูปวยสวนใหญนั้นมี

สาเหตุของการเกิดโรคที่สัมพันธกับอาชพี การดําเนนิชีวิตที่สัมผัสกบัสารที่กอระคายเคือง หรือสาร

สัมผัสอยูเสมอ อีกทัง้ผิวหนังดงักลาวจะบางลงและแหงกวาผิวหนังปกติ ดังนั้น หากมีการดูแลและ

รักษาผูปวยในกลุมนี้โดยใชสารกลุมที่ใหความชุมชืน้ ที่มีคุณสมบัตสิามารถทําใหผิวหนงัมีการฟนฟู

การสรางเนื้อเยื่อได เสริมสรางความทนทานตอสารระคายเคือง สารสัมผัส และมฤีทธิ์ลดการอกัเสบ

ของผิวหนังอกัเสบไดบาง ก็จะเปนสิ่งที่มปีระโยชนอยางมากในขั้นตอนการดูแลและรักษาผืน่สัมผัสที่

มือที่ประสบปญหาอยูในปจจุบัน 

  ดังนัน้งานวิจยันี ้ จึงทาํขึ้นเพื่อศึกษาถงึประสิทธิภาพของขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลในการ

รักษา และปองกันผูปวยผืน่สัมผัสทีม่ือ ที่อาจจะนาํมาใชรวมกับ หรือทดแทนยาทาคอรติโคสตีรอยด 

ซึ่งขอมูลที่ไดจะเปนประโยชนอยางมาก สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยผืน่สัมผัสที่มือ และอาจ

เปนมาตรฐานใหมในการใชดูแลผูปวยผื่นสัมผัสที่มือได อีกทัง้อาจจะเปนจุดเริ่มตนของการศึกษาวิจยั 

พัฒนา เร่ืองการใชเด็กซแพนทนีอลกับโรคผิวหนังอืน่ๆที่มีพยาธิกําเนดิคลายคลึงกนัได 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 ประชากรที่ใชในการวิจยั 
  ผูที่มารับบริการในศูนยผิวหนัง มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมิตร 
 

สมมุติฐานในการวิจัย 
  ข้ีผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลมปีระสิทธิผลในการรักษา ผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือไดดีกวาเมือ่

เทียบกับการใชครีมเบส 

 



บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
ในการวิจัยครัง้นี ้ผูวิจยัไดศึกษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของ และไดนําเสนอตามหัวขอตอไปนี ้

1. โรคผื่นแพ (Eczema) 

2. โรคผื่นสัมผัส (Contact dermatitis) 

3. โรคผื่นอักเสบของมือ (Hand dermatitis) 

4. การรักษาโรคผื่นสัมผัสของมือ 

5. สารใหความชุมชื้น (Moisturizing agents) 

6. เด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) 

7. การวัดปริมาณน้ําในผวิหนงั (Skin Hydration Measurement) 

 

1. โรคผื่นแพ(14) 

 1.1 ความหมาย 
  หมายถงึ ผิวหนังอักเสบรูปแบบหนึง่ มีสาเหตุมาจากทั้งภายใน และภายนอกรางกาย ผ่ืนมี

ลักษณะเฉพาะของรอยโรคไดแก มีผ่ืนแดง คัน ตอมามีลักษณะของผืน่แบบอื่น ๆปรากฎขึ้น ไดแก ผ่ืน

ราบ (macule)  ผ่ืนลักษณะตุมนูนแบน (papule) และตุมน้ํา (vesicle) ในระยะแรกมักมีน้าํเหลืองไหล

เยิ้ม (oozing) ตอมาผ่ืนมกัหนาตัวขึน้เปนขุย (scale) และเปนสะเก็ด (crust)  
 1.2  พยาธสิรีรวิทยาและสาเหตุ(14, 15) 

  พยาธิสรีรวิทยาของผื่นแพเ กิดจากการอักเสบของผิวหนงัทัง้ในชัน้หนงัแท และหนังกาํพรา 

การอักเสบที่เกิดขึ้นเกิดจากการออกฤทธิ์ของสารสื่อกลาง (mediator) ที่ถูกปลอยออกมาในกระบวน 

การทีท่ําใหเกดิการอักเสบขึน้ สารที่มีความสําคัญไดแก ฮิสตามนี (histamine) และสารอื่น ๆ ไดแก 

prostaglandins, protease, lymphokines และ  leukotrienes สารเหลานี้จะไปทาํใหเกิดการรวมตัว

ของ lymphocytes เกิดการขยายตวัของเสนเลือด และการบวมน้ํา   

 อาการคันของโรคผื่นแพ เกดิจากการกระตุนของ itch receptor ซึ่งเปน unmyelinated 

chemosensory neuron โดยผานทางสารสื่อกลางที่มฤีทธิ์เปน pruritogenic agent ไดแก histamine, 

Substance-P ,endothelin ,meth-enkephalin, leu-enkephalin, endorphin, PGE2, PGH2 และ

อาจมีสารอืน่ ๆ อีกหลายตัวที่ยงัไมทราบซึง่อาจกระตุนใหเกิดอาการคนัได 

 การอักเสบของผื่นแพที่เกิดขึ้นแบงออกไดเปน 3 ระยะซึง่แตละระยะมีความเปลีย่นแปลงทาง

พยาธิวทิยาดังนี้(14,15) 
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  1.2.1 Acute phase พบ spongiosis มาก อาจม ี intraepidermal vesiculation มี 

papillary edema และมี lymphohistiocytes แทรกตัวอยู 

  1.2.2 Subacute phase เร่ิมมีลักษณะ acanthosis ,parakeratosis ,spongiosis และม ี

lymphohistiocytes แทรกตัวอยู 

  1.2.3 Chronic phase มีลักษณะ hyperkeratosis, parakeratosis, hypergranulosis ที่

ชัดเจน moderate to marked acanthosis, spongiosis  
 1.3 การจําแนกชนิดของผื่นแพ 
  ผ่ืนแพสามารถแบงชนิดไดจากสาเหตทุี่ทาํใหเกิดผื่นแพไดแก 

  1.3.1  กลุมทีเ่กิดจากสาเหตภุายนอก (exogenous dermatitis) ไดแก 

   1.3.1.1 Contact dermatitis หรือผ่ืนสัมผัส เกิดจากการสัมผัสสารซึ่งสารนั้นๆ อาจทาํให

เกิดอาการระคายเคือง เชน กรด ดาง ตางๆ  หรือสารอาจกระตุนใหเกิดกลไกการแพในปฏิกิริยาทาง

ภูมิคุมกัน เชนการแพโลหะ เครื่องสําอาง ยาง เปนตน 

    1.3.1.2 Infective dermatitis ซึ่งมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อนํามากอน ไดแก Infectious 

eczematoid dermatitis ซึ่งเกิดจากเชื้อแบคทีเรียและสารจากแบคทเีรีย และ Dermatophytid ซึ่งเกิด

จากเชื้อรา 

  1.3.2. กลุมทีเ่กิดจากสาเหตุภายใน (endogenous dermatitis) มักไมมีสาเหตุทีแ่นนอน 

แตอาจเกิดจากการถกูกระตุนดวยการมีเหงื่อออกมาก พันธกุรรม การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ และการ

สัมผัสสาร ซึง่แตละโรคจะมีลักษณะทางคลินิกที่แตกตางกนั และเปนลักษณะเฉพาะของโรคนัน้ ๆ 

ไดแก 

   - Atopic dermatitis 

   - Nummular eczema 

   - dyshidrosis , dyshidrotic eczema , pompholyx  

   - Seborrheic dermatitis  

   - Pityriasis alba 

   - Gravitational eczema ( stasis dermatitis )  

   - Lichen simplex chronicus ( neurodermatitis , LSC )  
 1.4 หลกัการวินิจฉัย 
  ประวัติของการเปนโรค โดยซักประวัติเกีย่วกับระยะเวลาที่เปน อาการที่เร่ิมตนการดําเนนิ

ของโรค ประวัติการสัมผัสสาร การใชยา ประวัติการเปนโรคอื่น ประวัติสวนตวั รวมทัง้การทาํงาน 

ประวัติครอบครัว และการรกัษาที่ผานมา 

  การตรวจรางกาย เพื่อดูลักษณะผื่นที่เปนลักษณะเฉพาะของผื่นแพ ประกอบดวย 
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  - รอยโรคที่มีลักษณะบวมแดง ตุมน้าํใส มีน้ําเหลืองเยิม้ (oozing) มีขุยหรือสะเกด็ มีการ

หนาตัวของผวิหนงั (lichenification) และมีรองรอยการเกา 

   - มีอาการคัน 

  - บริเวณที่เกิดเปนโรคมีขอบเขตไมชัดเจน และจะกลืนไปกับบริเวณผิวหนงัทีเ่ปนปกติ 

  - อาจเกิดลกัษณะทางคลนิกิไดหลายรูปแบบในตําแหนงเดียวกัน เชน มีตุมนนู รวมกับตุม

น้ํา หรือมีตุมนนู รวมกับการมีสะเก็ด โดยผื่นที่มีลักษณะแตกตางกนัอาจเกิดจากสาเหตุเดียวกนัได 
 1.5 การแบงระยะของโรค(15) 

  การแบงความรุนแรงของโรคผื่นแพจากสาเหตุใดก็ตาม จะแบงตามอาการ และอาการ

แสดงตามคลินิก และพยาธสิภาพทีเ่กิดขึ้น ออกเปน 3 ระยะคือ 

 1.5.1  ระยะเฉียบพลนั (acute dermatitis) จะปรากฏเปนผื่นแดงคนั หรือถาเกิดจากการ

ระคายเคืองจากสารสัมผัส (irritant dermatitis) อาจเกดิอาการแสบรอน ตอมาผ่ืนแดงจะเปน papule, 

vesicle และแตกออกเปนน้าํเหลืองไหลเยิม้ หรืออาจเปนเพยีงตุมแดงโดยไมเปนตุมน้ํา 

 1.5.2  ระยะรองเฉียบพลนั (subacute dermatitis) พบผื่นแดงคนั และมีขุยหรือถาผาน

ระยะทีม่ี vesicle มาแลวจะพบสะเก็ด ระยะนี้พยาธิสภาพก็จะพบเปนแบบ subacute spongiotic 

dermatitis 

 1.5.3  ระยะเรื้อรัง (chronic dermatitis) ผ่ืนจะหนามากขึ้น เนื่องจากการคันจะกระตุนให

ผูปวยเกา ซึง่ทําใหผ่ืนหนาขึ้น มีลักษณะ lichenification เปนลักษณะสําคัญ 
 1.6 ลักษณะเฉพาะของผืน่แพชนิดตาง ๆ(16)  
 
ตาราง 1  แสดงอาการและอาการแสดงของผื่นชนิดตาง ๆ  

 

โรค อายุ ( ป ) เพศ ลักษณะทางคลินิก ตําแหนง 

Contact dermatitis ทุกวยั ช=ญ มีผ่ืนตามรอยที่สัมผัสสาร ทุกแหงที่สัมผัส

สาร 

Atopic dermatitis <1 

1-12 

>12 

ช=ญ 

 

มักมีลักษณะแบบเฉียบพลนั 

มีลักษณะแบบรองเฉียบพลนั 

เร้ือรัง 

หนา 

ขอพับแขน ขา คอ 

Pityriasis alba 3-16 ช=ญ ผ่ืนราบสีขาวขอบเขตไมชัด 

มีขุยละเอียดเล็กนอย 

หนา ตนแขน 

     Dyshidrosis 20-40 ช=ญ ตุมน้ําเรื้อรัง ฝามือฝาเทา 

ดานขางนิว้ 
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ตาราง 1 (ตอ) 

 

    

โรค อายุ ( ป ) เพศ ลักษณะทางคลินิก ตําแหนง 

Nummular eczema 25-40 ญ>ช ผ่ืนแบบรองเฉยีบพลนั รูปราง

กลม 

แขนขา 

Seborrheic 

dermatitis 

18-40 ช>ญ ผ่ืนแบบรองเฉยีบพลนั มี

สะเก็ดสีเหลือง 

ศีรษะ หนา รักแร 

หนาอก ริมผีปาก 

หนงัตา ซอกขา 

Lichen simplex 

chronicus 

30-50 ญ>ช ผ่ืนแบบเรื้อรัง มีลักษณะ 

lichenification 

หลังเทา ขอเทา 

หลังคอ 

Gravitational >40 ญ=ช ผ่ืนแดงมีสะเกด็ มีน้าํเหลือง

เยิ้ม อาจมีแผลหรือจุด

เลือดออก 

ดานในของขอเทา 

Asteatotic eczema >30 ช=ญ ผิวแหง แดง เปนสะเก็ด ขา แขน และมือ 

 

 
   

2. โรคผื่นสัมผัส (Contact dermatitis )(15) 

 2.1 ความหมาย 
  โรคผื่นสัมผัส หรือ โรคผื่นสมัผัส (Contact Dermatitis) หมายถงึ การอักเสบของผิวหนงัที่

เกิดเมื่อผิวหนงัสัมผัสกับสารที่เปนสาเหต ุ 

  เปนโรคทีพ่บไดบอยที่สุดในจํานวน dermatitis ทั้งหมดที่โรงพยาบาลศิริราช หองตรวจโรค

ผิวหนัง พบถงึรอยละ 6.53 ของโรคผิวหนงัทัง้หมด ระหวางป พ.ศ. 2528-2532 เกดิไดในทุกเพศ และ

วัย จะพบผืน่สมัผัสจากสารกอระคายมากกวาจากสารกอภูมิแพ โดยเฉพาะอยางยิง่ทีม่ือ 
 2.2 พยาธิสรรีวิทยาและสาเหตุ(14,15) 

  การเกิดผืน่สัมผัสเกิดจากการอักเสบของผิวหนัง โดยฤทธิ์ตางๆของสารสื่อกลาง ซึ่งหลัง่

ออกมาจากกลไกของการเกดิโรค สารที่สําคัญคือ ฮิสตามีน, leukotriens (LT), platelet activating 

factor (PAF), intercellular adhesion molecule 1 (ICAM-1), prostaglandins (PGD), ทั้งหมด

เหลานี้จะทําใหเกิดผล คือ มีการดึงเซลลทั้งนิวโตรฟล, อีโอสิโนฟล และ มาสตเซลล มาตรงบรเิวณที่

เกิดการอักเสบ มกีารขยายตัวของหลอดเลือด มีการกระตุน T-lymphocyte และผลที่สุดก็เกดิการ

ทําลายของเซลล ลักษณะทางคลินกิมักจะเปน dermatitis 
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  สารที่ทาํใหเกดิผื่นสัมผัส ในปจจุบนัมีมากข้ึน มีมากกวา 85,000 ชนดิ ในสิ่งแวดลอมสาร

สวนมากสามารถทาํใหเกิดการระคายเคอืงตอผิวหนังไดในปริมานทีม่ากพอ มีสารมากกวา 2,800 

ชนิด ที่พบวาเปนสารกอภูมแิพ ดังนั้นการเกิดผื่นสัมผัสจึงเกิดไดงายและบอยมากขึ้น 
 2.3 การจําแนกชนิดของผื่นสัมผัส 
  สารเหลานี้สามารถทาํใหเกดิผื่นสัมผัสโดยแบงได 5 ชนดิคือ     

  1.3.1 โรคผื่นสัมผัสจากการระคาย (Irritant contact  dermatitis) สาเหตุเกิดจาก การที่

ผิวหนังไปสัมผัสกับสารทีก่อใหเกิดการระคายเคืองโดยตรง เชน สบู ผงซักฟอก กรด ดาง หรือสารเคมี

ตางๆ(17,18)  ทาํใหเกิดการหลั่งสาร prostaglandins และ leukotriens ไปกระตุนมาสตเซลล ใหหลัง่ฮิส

ตามิน, PAF, กระตุนการรวมตัวของนวิโตรฟล 

   นอกจากนีย้ังพบวา ประชากรในกลุมที่เปนโรคผิวหนงัอักเสบอะโทปก (atopic 

dermatitis)  ซึ่งมีความบกพรองทางดานการปองกนัสารที่กอการระคายเคืองตอผิวหนงัอยูแลว ทาํใหมี

โอกาสเกิดผื่นสัมผัสที่มือจากการระคายเคืองไดงายขึ้น(19-21)

  1.3.2  โรคผื่นแพสัมผัสจากสารภูมิแพ (Allergic contact dermatitis)  เกิดจากการที่

ผิวหนังสมัผัสกับสารที่แพ (allergens) ซึ่งสารจะเปนสารเคมีธรรมดา เชน นิกเกิล น้ําหอม 

เครื่องสําอาง ยาง เรซิน สาเหตุเกิดจากกระบวนการใน cell mediated immunity หรือ delayed 

hypersensitivity(17,18)  ซึ่งในกลุมนี้จะใชการทดสอบการแพ โดยการแปะสารลงบนผวิหนัง (patch 

test) เปนมาตรฐานในการวินิจฉัย พบวาอุบัติการณในการเกิดโรคนั้นมีความแตกตางกันไปบางในแต

ละการศึกษาวจิัย คือ 17%, 32%, 42% และ 47%(22)  

   ปฏิกิริยาที่เกิดแบงเปนสองระยะคือ 

   1.3.2.1 ระยะกระตุน (Induction phase) เมื่อแอนติเจน ซึง่เปนสารที่มีโมเลกุลนอยกวา 

500 dalton จะสามารถผานผิวหนังไปได เปน hapten หรือ incomplete antigen เมื่อผานผวิหนงัไป

ไดแลวก็จะถูกจับโดย epidermal Langerhans cell เพื่อสงให T-lymphocyte ทีต่อมน้ําเหลือง โดย

ผานกระบวนการที่เรียกวา process of sensitization ซึ่งม ี T-lymphocyte บางตวัเทานัน้ที่ถกูกระตุน 

ได T-lymphocyte ที่ถูก  “induced”  นี้ จะเกิดการเปลีย่นแปลงและแบงตัวเปน T-lymphocyte 2 ชนิด

คือ T-effector cells และ T-memory cells, T-effector cells จะมารออยูใตผิวหนัง และกระจายไปทั่ว

รางกาย ระยะนี้จะใชเวลาอยางนอย4-6 วนั เมื่อรางกายอยูในภาวะนี้ ถาไมไดรับแอนติเจนอีกก็ไมมี

อะไรเกิดขึ้นทีผิ่วหนัง เรียกวาอยูในระยะ  “state of specific allergic hypersensitivity”   ซึ่งอาจจะคง

อยูในรางกายนานเปนเดือนหรือเปนป เมือ่ไดรับแอนติเจนอีกกจ็ะเกิดปฏิกิริยาระยะ 2 ตอไป 

   1.3.2.2 ระยะการเกิดปฏิกริิยา (Eliciting phase) เมื่อรางกาย ไดรับแอนติเจนอีกครั้ง 

แอนติเจนจะถกูจับโดย  Langerhans cell และสงตอให  T-effector cell ซึ่งเปน antigen-specific T-

cells ทําใหเกิดมีสารสื่อกลางหลายตวัที่ทาํใหเกิดการอักเสบ เชน tumor necrosis factor (TNF), 
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intercellular adhension molecular (ICAM-1)  ทําใหมีการอักเสบของผิวหนังมีการทาํลาย 

epidermal cells ซึ่งสวนมากจะมีอาการแสดงแบบ dermatitis แอนติเจนบางสวนที่ผานผิวหนงัโดยไม

ผาน Langerhans cell จะเขากระแสเลอืดไปกระตุน T-suppressor cell ทําใหเกิดภาวะ state of 

immunologic tolerance เพราะฉะนัน้ตําแหนงที่เกิดอาการจะมากหรือนอยขึ้นอยูกับปฏิกิริยาของ T-

effector cell หรือ T-suppressor cell ชนดิไหนจะมากกวากัน 

  1.3.3 Phototoxic contact dermatitis  สารบางชนิดเมื่อสัมผัสผิวหนังจะไมมีอันตรายตอ

ผิวหนังโดยตรง แตถารวมกบัการกระตุนดวยแสงแดดแลว สามารถทําใหเกิดอันตรายขึ้นได โดยกลไก

ที่เกิดขึ้นเปนปฏิกิริยาที่ไมผานการกระตุนทางภูมิคุมกนั โดยแสงแดดจะทําใหสารนั้นเกิดเปน toxic 

agent ข้ึน ในชวงแสงคลืน่ 280 -320 nanometers (UVB) เชน psoralen ที่มีในพชื ในน้าํมนัดิน (coal 

tar) เปนตน  

  1.3.4 Photoallergic contact dermatitis เกิดจากการสัมผัสกบัสารที่เมื่อถูกแสงจะ

กลายเปน hapten ตัวใหมที่สามารถรวมตัวกับโปรตีน เปน hapten-protien complex และจะกระตุน

ผานภูมิคุมกนัเหมือน allergic contact dermatitis แตตองมีแสงรวมดวยในปฏิกิริยา แสงที่ทาํให

เกิดปฏิกิริยาจะอยูในระยะคลื่นแสง 320-400 nanometers (UVA) พบมากในสารที่ผสมใน

เครื่องสําอาง เชน  halogenated salicylanilide ในสบู, furocoumarins ใน carrot, eosin ในลิปสติก 

เปนตน 

  1.3.5 ลมพิษจากการสัมผัส(23) (Contact urticaria หรือ Immediate contact reaction) 

คือ โรคผิวหนงัที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลันหลังจากการสัมผัสสาร และหายไปภายใน 24 ชั่วโมง ถาไมได

รับการสัมผัสอีก สาเหตุการเกิดแบงไดเปน 2 แบบ คือ แบบพึ่งปฎิกิริยาอิมมนู (immunologic) 

โดยสารตองกระตุนผาน IgE แลวจึงทําใหเซลลหลั่งสารตัวกลาง เชน histamine สาร vasoactive ซึ่ง

จําเปนตองใชเวลาในการกระตุนใหเกิดภูมิแพข้ึน สวนอีกแบบหนึง่ไมตองพึง่ปฎิกริิยาอิมมนู (non-

immunologic) สารจะกระตุนเซลลใหหลัง่สาร histamine หรือ สาร vasoactive ไดโดยตรง เชน 

sodium benzoate กรดซาลซิิลิก 

 อาการและอาการแสดง อาจเหน็เปนแคผ่ืนแดง คันหรอืข้ึนเปนตุมลมพิษในบริเวณที่สัมผัส 

หรือถาเปนแบบพึ่งอิมมูนจะมีอาการทางระบบอื่นๆรวมดวย เชน น้าํมูก น้ําตาไหล หายใจไมสะดวก 

บางครั้งอาจม ีanaphylactic shock ได  

 อาชีพกลุมเสี่ยงไดแก ชางเสริมสวยจะสัมผัส ammonium persulfate  เกษตรกรเลี้ยงสัตว

สัมผัสน้ําลาย มูลสัตว  คนทาํอาหารสมัผัสอาหารทะเล พนักงานในโรงงานยาสมัผัสยา penicillin, 

cephalosporin, neomycin เปนตน  ปจจุบันลมพิษสัมผัสมีความสาํคัญมากขึน้ เพราะวามีรายงาน

การแพยางธรรมชาติ (natural latex) แบบเฉียบพลนั และบางรายทําใหเสียชวีิตได จากการศกึษา

พบวาถงุมือยาง อุปกรณทางการแพทยทีม่ียางเปนสวนประกอบ สามารถทาํใหแพเนื่องจากมโีปรตีนที่
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กระตุน IgE ได อาชีพกลุมเสี่ยงที่จะแพยางไดแก บุคลากรทางการแพทยที่ตองใชถุงมือ คนงานใน

โรงงานทําถุงมือยาง กลุมที่ใชการคุมกําเนิดโดยใชถุงยางอนามัย เด็กที่มีความพิการทางระบบ

ประสาทที่ตองในใสสายสวนทางเดนิปสสาวะ หรือกลุมคนไขทีม่ีความจาํเปนตองใชอุปกรณทาง

การแพทยทีม่สีวนประกอบของยาง 
 2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของ 
  2.4.1 คนที่แพงาย พบไดบอยในระยะวยักลางคน ในวัยเด็กพบนอย คนที่เปนโรคที่มีการ

บกพรองของ cell mediated immune response จะแพนอย 

  2.4.2 สารที่แพงาย (highly sensitizer) ในความเขมขนสูง โดยเฉพาะถามีการใชติดตอกัน

เปนเวลานาน ในบางกรณีอาจเปนการแพ vehicle 

   2.4.2 ส่ิงแวดลอม อาชพี ตําแหนงที่สัมผัส ถาเปยกชืน้บอยๆเชนทีม่ือ สารก็ซึมผานไปได

งาย  
 2.5 หลกัการวินิจฉัย(24) 

  2.5.1 ประวัตอิยางละเอียดถึงสารที่สัมผัส อาชพี งานอดิเรก เครื่องสําอางที่ใช ยาทาและ

อ่ืนๆ 

  2.5.2 การตรวจรางกายตําแหนงที่เปน รูปรางของผื่น บางครั้งจะบอกไดวามาจากอะไร

และชนิดของผื่นที่เกิดขึ้น เชน เปนผื่นทีห่นาคิดถึงเครือ่งสําอาง ที่มอืคิดถึงผื่นที่เกีย่วของกับอาชีพ ริม

ฝปากคิดถึงลปิสติก และยาสีฟน 

  2.5.3 การตรวจเพื่อหาสาเหตุ โดยการทาํ patch test และอาจจําเปนตองทํา biopsy ใน

รายที่ประวัติ และอาการแสดงไมชัดเจน 

 ตัวอยางการซกัประวัติ  

  - การเกิดผืน่ เร่ิมที่ไหน มีอาการคัน แสบรอน เมื่อไร 

  - การกาํเนิดของโรค 

  - เปนมากขึ้นหรือไม เมื่อเกีย่วของกับการทํางาน การใชสารเคมี หรือเครื่องสําอาง การถูก

แสง 

  - เปนนอยลงหรือไม เมื่อหยุดพักงาน หรือเมื่อไดรับการรักษา 

  - ประวัติการทาํงาน 

  - ควรถามอยางละเอียดถงึวธิีการทํางาน สารที่สัมผัส อาการอืน่ที่รวมดวย งานอดิเรก หรือ

อาชีพเสริม หองที่ใชทํางาน มีอากาศอบอาว รอนหรือไม 

  - ประวัติการใชสารในชีวิตประจําวนั เชน เครื่องสําอาง งานบานในผูหญิง 

  - ประวัติสวนตัวที่สําคัญ คอื atopic diseases, psoriasis เพราะจะทาํใหเกิดผื่นจาก

อาชีพไดงาย โรคอื่นที่เปนอยู ยาทีท่ํางาน 
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  - ประวัติครอบครัว เชน ichthyosis, psoriasis และ atopic diseases 

 การตรวจรางกาย 

  - ตําแหนง ลักษณะผื่น การเรียงตวัของผื่น เปนทัง้2ขางเทาๆกนั ลักษณะของผื่นเปน

ตําแหนงทีถู่กแสงแดด 

  - ลักษณะของผื่น dermatitis, urticaria, granuloma, scar, pigmented 
 2.6 ลักษณะทางคลินกิ 
  สวนมากจะแสดงอาการของ dermatitis แตอาจแสดงไดหลายรูปแบบ ทั้งที่เกิดจากการ

ระคายหรือ การแพ ดังนี ้

  2.6.1 Eczematous contact dermatitis (acute, subacute, chronic) 

   พบไดบอยที่สุด อาจแสดงอาการไดทัง้ acute, subacute และ chronic ระยะแรกๆ อาจ

พอแยกไดวาเปน irritant contact dermatitis เชน คนที่ถูกสบูนานๆผิวจะแหง บางลงจนลอกเปนขุย 

แตกแลวจะมนี้ําเหลืองไหลเยิ้ม หรือโดนแมงกะพรนุจะเหน็เปนแนวไหมตามรอยที่พาด แตถาเปน 

allergic contact dermatitis จะปรากฏเปนผื่นแดง papule, vesicle และคัน ตอมาอาจแตกมี

น้ําเหลืองไหลได ในระยะหลงัที่เปนๆหายๆจะไมสามารถแยกไดวาเกิดจากกลไกใด 

  2.6.2 Non-eczematous contact dermatitis 

   พบไดหลายรูปแบบ ซึ่งอาการแสดงที่เกิดขึ้นอยูกับสารที่เปนตวักระตุนดวย ดังนี ้

   2.6.2.1 Contact granuloma เกิดจากการแพ เชน zirconium ใน deodorant, ปรอท, 

chromate ในรอยสัก เกิดจากสารแปลกปลอม เชน แปง และ น้ํามนั 

   2.6.2.2 Acneiform eruption : cutting oil, tar, waxes, chlorinated hydrocarbons, 

steroid 

   2.6.2.3 Lichenoid eruption : color film developer, และ black stocking 

   2.6.2.4 Purpuric eruption : textile, fiberglass, washing powder 

   2.6.2.5 Dry, lichenified od hyperkeratotic เกิดจาก air-borne allergen, saw dust 

   2.6.2.6 Pigmented contact dermatitis : coal tar dyes, azo dyes, น้ําหอมเกิด 

Berlock dermatitis 

   2.6.2.7 Follicular contact dermatitis : formaldehyde, textile 

   2.6.2.8 Erythema multiforme like lesion : เชน turpense in salon’s liniment, 

tropical wood, sulfonamide, formaldehyde 

   2.6.2.9 Focal contact sensitivity : nitrogen mustard in mycosis fungoides 

   2.6.2.10  Toxic epidermal necrolysis : monosulfiram 
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  2.6.3 Spontaneous flare-up phenomenon 

    เกิดโดยตําแหนงที่สัมผัสคร้ังแรก มีสารที่เปนแอนติเจนจํานวนมาก และเหลือถงึระยะ 

เกิดปฏิกิริยา (eliciting phase) เปนผลของผื่นแพสัมผัส 

  2.6.4 Systemic eczematous contact dermatitis 

   เกิดเมื่อการกระตุนครั้งแรกโดยสัมผัส และทําใหรางกายผานระยะกระตุน (introduction 

phase) พรอมที่จะแสดงอาการของระยะเกิดปฏิกิริยา ตอมาไดรับแอนติเจนอีกทาง systematic ก็จะ

ทําใหเกิดผืน่สมัผัสที่บริเวณไดรับคร้ังแรก และเกิดที่อ่ืนไดดวย 

  2.6.4 Photodermatitis (toxic, allergic) 

   Photodermatitis ทั้งชนิด toxic และ allergic จะแสดงอาการแบบ eczema แตจะพบ

บริเวณที่ถกูแสงแดด เชน แขน และ หนา 

  2.6.5 Contact urticaria syndrome 

   เกิดผื่นแบบลมพิษบริเวณทีสั่มผัส ซึ่งอาจเกิดจากกลไกของ allergic reaction ชนิด 

immediate type, nonallergic และกลไกที่ไมพบสาเหต ุ

  2.6.6 Contact reaction of mucous membrane 

   อาจพบทั้ง irritant เชน คนกินยาฆาวัชพชื (Gramoxone) จะเกิดแผลในปาก แตพวกที่

เกิดจากการแพพบนอย เพราะมนี้ําเมือกคอยเจือจางสาร และทาํใหไมคอยเกาะติดกับเยื่อบุนาน 

นอกจากตาอกัเสบที่เกิดจากยาหยอดตาที่พบไดบอย 
 2.7 การทดสอบเพื่อใหทราบถึงสาเหตุ(24) 

  Patch test เปนการทดสอบชนิดเดียว ทีส่ามารถจะคนหาสาเหตุของผื่นสัมผัสได แตตอง

อาศัยการทําและแปลผลที่ถกูตอง มกีารทาํไดหลายวิธีคอื 

1. Closed patch test 

2. Open patch test 

3. The “provocative” used test 

4. Mucosal test 

5. Photopatch test 

6. Intradermal test 

  เมื่อพบวาผูปวยแพสารอะไรแลว ใหนําผลนั้นมาอธิบายลักษณะผื่นทางคลินกิใหไดเพราะ

อาจพบผลบวกลวง หรือผลลบลวงได 
 2.8 การรกัษา 
  สารที่พบบอยวาเปนสารกอระคายอยางแรง คือ กรด ดาง แมงกะพรุนไฟ สวนมากเมื่อ

สัมผัสจะรูสึกแสบไหมทนัท ีการหลีกเลีย่งก็งาย พวกทีม่ีความแรงปานกลาง คือ เมื่อสัมผัสแลวจะเกิด
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ผ่ืนแดง คนั แสบภายใน 12 ชั่วโมง เชน แมลงพเิรดัส ยางไม ถาทราบตนเหตุและลางออกไดทันทจีะลด

อาการไดมาก แตพวกกอระคายเคืองอยางออน เชน สบู แอลกอฮอล พวกนี้ตองใชนานๆจนมีการบุบ

สลายของผวิหนังจงึจะเกิดอาการ จะหลีกเลี่ยงยาก ในกลุมที่เกิดจากสารกอภูมิแพ สารที่กอใหเกดิผื่น

แพสัมผัสมีมากกวา 2,800 ชนิด แตทีพ่บแพบอยและมกีารทดสอบใน standard tray มี 23 ชนิด  

  ข้ันตอนการรักษามีดังนี ้

2.8.1 หยุดสารที่เกีย่วของ 
2.8.2 การรักษาดวยยา 

2.8.3 การใหส่ิงทดแทนสารที่แพ 
2.8.4 การปองกนั 

 

3. Hand dermatitis 
 3.1 อุบัติการณ (Prevalence) 

  ผ่ืนแพที่มือ (Hand dermatitis) เปนปญหาที่พบไดบอย มีอุบัติการณการเกิดโรคในกลุม

ประชากรทัว่ๆไปอยูประมาณ 2-8.9%(1-5) แตเมื่อเทยีบกับกลุมประชากรที่มีการทํางานที่สัมพนัธกับ

การเกิดโรคแลว จะมีอุบัติการณการเกิดโรคเพิ่มข้ึนมากถึงประมาณ 80-88%(7)  
 3.2 ประเภทของผื่นแพทีม่ือ 
  ผ่ืนแพที่มือสามารถแบงไดหลายประเภทตามสาเหตุของการเกิดโรค และลักษณะของผื่นที่

มือ(23, 28)  ดังนี ้

  3.2.1 ผ่ืนแพสัมผัสที่มือ (hand contact dermatitis) 

   ลักษณะอาการของผื่นสัมผัสที่มือ ผ่ืนอาจจะใหอาการปวดแสบ ปวดรอน มีความรูสึก

แสบๆ คันๆ หรือมีอาการเจบ็ปวดบริเวณที่สัมผัสกับสารระคายเคือง หรือสารสัมผัสได  ลักษณะอาการ

เฉียบพลนั ผ่ืนอาจมีลักษณะบวม เปนตุมนูน ตุมน้าํใส หรือเปนถงุน้าํขนาดใหญก็ได และบอยครั้งที่มี

รองรอยการเกาบนผืน่ใหเหน็รวมดวย 

   ผ่ืนผิวหนงัอักเสบบริเวณมือที่เกิดจากการสัมผัสที่เร้ือรัง (chronic hand contact 

dermatitis) อาจจะใหลักษณะผื่นที่คลายผื่นผิวหนงัอักเสบเรื้อรัง(chronic eczematous plaque) ได 

คือ จะมีลักษณะ เปนรองของผิวหนงั (fissuring) เปนรอยดํา (hyperpigmentation)  เปนลกัษณะนูน

หนา และดานของผิวหนัง (lichenification) (25)

   สามารถแบงไดอีกสองกลุม ดังนี ้

   3.2.1.1 ผ่ืนสมัผัสที่มือจากการระคายเคอืง (irritant hand contact dermatitis)   

เปนโรคผิวหนงัทีพ่บไดบอยที่สุดในกลุมโรคผิวหนังจากการประกอบอาชีพ เกิดจากการสัมผัสสารกอ

การระคายเคอืง โดยสารจะทําลายผิวหนงัโดยตรง โดยไมผานภูมิตานทาน ความรนุแรง และรูปแบบที่



 14

เกิดขึ้นจะขึ้นกบัคุณสมบัติของสาร ถาสัมผัสสารระคายอยางแรงจะเกิดอาการทนัททีี่สัมผัส เชน 

น้ํากรด ดาง จะเกิดรอยไหมอยางรวดเร็ว ถาสัมผัสสารระคายอยางออน เชน สบู แชมพู ผงซกัฟอก 

หรือแอลกอฮอล ในการสมัผัสคร้ังแรกจะไมมีอาการ และอาการแสดง เมื่อสัมผสับอยขึ้นจะมอีาการ

ผิวหนังบางและแหง มีรอยแยกตื้นๆ ตอมามีขุยบางๆลอกออกมา อาจมีอาการแสบรอนเลก็นอย และมี

ผ่ืนแดง มกัพบบอยตรงตําแหนงงามนิว้มือ (finger webs) และลามไปทางดานบน และดานลางของนิว้

มือ นอกจากนี้ยงัพบไดบอยที่ดานบนของมือ และนิว้มือ(26) ฝามือสามารถพบไดแตมักไมพบตุมน้ําใส
(27) สามารถแบงออกไดตามความรุนแรงของการเกิดโรค ดังนี้(23)

    3.2.1.1.1  acute irritant reaction (burn)  เกิดจากการสัมผัสสารระคายเคืองที่

รุนแรงมาก ไดแก กรดเขมขน ดางเขมขน สวนใหญไดรับอุบัติเหตุกับสารที่ใชในอุตสาหกรรม เชน กรด

กํามะถัน กรดเกลือ กรดไนตริก กรดไฮโดรฟลูโอริก ดางเขมขน เชน แคลเซียม โซเดยีม โพแทสเซยีมไฮ

ดรอกไซด  inorganic, organic salt เชน ไดโครเมต สารหน ูสารทําละลายและกาซ เชน ethyloxide, 

acrylonitrite ลักษณะอาการแสดงเปนเหมือนแผลไฟไหม มีอาการเจบ็ปวด บวม แดง รอน แตกเปน

แผลถลอก ข้ึนกับความเขมขนของสารทีม่าทาํลายผิว ขอบเขตชัดเจน และจะหายไวเมื่อหยดุการ

สัมผัส 

    3.2.1.1.2 acute irritant contact dermatitis เกิดจากการสัมผัสสารที่ไมรุนแรง

มาก เชน กรดออน ดางออน ตัวทาํละลาย ลักษณะทางผิวหนังขึน้กับปริมาณ ความเขมขน ระยะเวลา

ในการสัมผัส และข้ึนกับลักษณะผิวของแตละคน ตําแหนงที่สัมผัส ลักษณะผืน่ บางครัง้แยกจาก

ภูมิแพจากการสัมผัสยาก ตองใชประวัติและการทาํ patch test ชวยในการวินิจฉัย 

    3.2.1.1.3 cumulative irritant contact dermatitis หรือ การระคายเคืองแบบ

สะสม เกิดจากการสัมผัสสารระคายเคืองอยางออน เชน น้ําสบู ผงซกัฟอก เมื่อสัมผัสในครั้งแรก ไมทาํ

ใหเกิดอาการ ตองสัมผัสซํ้าๆลักษณะอาการคือ ผิวแหง แตกเปนรองที่ปลายนิว้มือ มือ พบในอาชีพที่

สัมผัสงานที่เปยกชื้นบอยๆ เชน คนงานทาํความสะอาด คนงานโรงงานอาหารกระปอง พยาบาล 

แมบาน 

    3.2.1.1.4 non-eczematous contact dermatitis สารบางอยางเมื่อสัมผัสแลวเกิด

อาการระคายเคืองที่ไมไดเปน eczema ได เชน เกิดรูขุมขนอักเสบ ผด การเปลี่ยนแปลงของสีผิว 

ลมพิษ และ granuloma 

3.2.1.2 ผ่ืนแพที่มือจากสารสัมผัส (allergic contact hand dermatitis)  

เปนโรคผิวหนงัอักเสบที่เกิดจากการสัมผัสสาร แลวกอใหเกิดการเปลีย่นแปลงทางภูมิคุมกันแบบภูมิไว

เกินลาชา (type IV) พบในบางคนที่สัมผัส ซึ่งตางจากผื่นผิวหนงัอักเสบจากการระคาย ที่เกิดจากการ

สัมผัสโดยตรง ลักษณะทางคลินิก มีลักษณะผิวหนังอกัเสบ (eczema) มีอาการแดง บวม เปนตุมแข็ง 

(papule) ตุมน้ํา (vesicle) ในบริเวณที่สัมผัสกับสารทีเ่ปนเหต ุ หรือบางครั้งอาจลามไปนอกบริเวณที่
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สัมผัสได โดยมักเปนปลายนิ้วมือ  หลงัมือแตอาจจะมีรอยโรคที่ผามือได(27) ถาพบลักษณะดงักลาว 

ควรจะทาํการทดสอบสารภูมิแพเพื่อใหไดการวนิิจฉัย การเกิดผื่นแบบนีพ้บไดนอยกวาผืน่จากการ

ระคาย แตมคีวามสาํคัญเพราะผูที่แพเมือ่สัมผัสสารนัน้อีกแมในปรมิาณนอยๆก็ตามก็จะเกิดผื่นขึ้นได 

การวนิิจฉัยโรคสามารถพิสูจนไดโดยการทดสอบแปะสารที่ทดสอบลงบนผวิหนัง (patch test) 

  ตัวอยางผื่นสมัผัสที่มือ  

  ผูที่ทาํงานปนูซีเมนต ตัวปนูซีเมนต ทาํปฏกิิริยากับผิวหนัง โดยเปนทั้งสารระคายเคอืง และ

สารกอภูมิแพ ถาเปนการระคายเคืองอาจปองกนัไดโดยการใสถงุมือ สวมเสื้อผาใหมิดชิด แตถาผูที่

ทํางานนัน้แพปูน ซึ่งมี potassium dichromate เปนสารกอภูมิแพที่สําคัญ ถงุมืออาจไมสามารถ

ปองกนัได เพราะสัมผัสเพียงเล็กนอยก็จะทาํใหเกิดผืน่ได 

  ทั้งผืน่ชนิดที่เกดิจากการแพระคายเคือง หรือจากสารภูมิแพสามารถใหรอยโรคที่เปน

ลักษณะเรื้อรังได และอาการจะเปนมากขึ้นเมื่อสัมผัสกับ น้ํายาทําความสะอาดในบานเรือน 

เครื่องสําอางที่ใชทาํความสะอาด การทาํงานที่เปยกชื้น หรือสัมผัสน้าํเปนเวลานานหรือบอยๆ 

 

ตาราง 2  แสดงกลุมอาชีพทีพ่บโรคผิวหนงับอยรวามทั้งสารกอการระคาย สารกอภูมแิพ 

 

อาชีพ สารกอการระคาย สารกอภูมิแพ 

เกษตร 

 

 

พืช ดนิ ปุย ยาฆาแมลง ขนสตัว 

น้ําลายสัตว น้าํยาทําความ

สะอาด 

ยางสงัเคราะห ถุงมือยาง ยาฆาแมลง โลหะใน

เครื่องมือ ยาปฏิชีวนะ สารกนับูดในอาหารสัตว     

 

ชางกอสราง 

ชางไม 

ชางทาส ี

ปูนซีเมนตเปยก เศษผา อิฐ 

กรวด ทราย ข้ีเลื่อย กาว ตัวทํา

ละลายส ี

โครเมียม cobalt ในปูนซีเมนต นกิเกิลใน

เครื่องมือ ถงุมอืยาง กาว epoxy ไม น้ํามนัดิบ สี

ทาบาน  

ชางโลหะ น้ํายาที่ใชสกัดโลหะ 

น้ํามนัหลอล่ืน น้าํยาทาํความ

สะอาดเครื่อง  

นิกเกิล โครเมต cobalt สารantioxidant และยา

ฆาเชื้อ น้ํายาสกัดโลหะ 

บุคลากรทาง

การแพทย 

แอลกอฮอล ยาethylene oxide 

รังสีตางๆ สารเคมีใน

หองปฏิบัติการ 

ยา เชน ยาปฏิชีวนะpenicillin ,neomycin ยาชา 

ยาฆาเชื้อ ลาโนลิน สารกนับดู น้ํายาทําความ

สะอาดเครื่องมือ ยาง ถุงมือยาง อุปกรณอ่ืนๆที่

ทําดวยยาง นกิเกิลในเครื่องมือ โครเมตในเข็ม

เย็บแผล acrylic monomerในซีเมนตกาว

กระดูก 
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ตาราง 2  (ตอ) 

อาชีพ สารกอการระคาย สารกอภูมิแพ 

คนทาํงานเกี่ยวกับ

ผา 

สารทําลาย สารฟอกส ี

น้ํามนัหลอล่ืน 

ยางในถงุมือยาง formaldehyde resin ในผา สี

ยอมผา โครเมต นิกเกิลในเครื่องมือ กระดมุ ซิป 

แมบาน คน

ทําอาหาร และ

คนขายอาหาร 

สบู ผงซกัฟอก อาหาร ผัก ผลไม 

น้ํายาขัดเฟอรนิเจอร 

นิกเกิล โครเมต ยางในถงุมอืยาง ยางยืดรัดของ 

อาหาร เครื่องเทศ กระเทียม ผลไม 

ชางไฟฟา น้ํายาบัดกรี น้าํยาทําความ

สะอาด สารละลายตางๆ 

น้ํามนัดิบ น้ํามันขัดเงา 

คนทาํความสะอาด 

และคนซักผา 

สบู ผงซกัฟอก น้าํยาทาํความ

สะอาด 

ถุงมือ นิกเกิล ฟอรมาลดีไฮด โครเมต cobalt  

ชางเสริมสวย  

 

 

 

 

 

สบู แชมพ ูผงซักฟอก น้าํยายอม

ผม น้าํยาดัดผม น้าํยาฟอกสีผม  

สาร paraphenylenediamine, ammonium 

persulfate ลาโนลนิ พาราเบน น้ําหอม ยางใน

ถุงมือยาง ยางรัดผม ฟอรมาลดีไฮดในแชมพู ยา

ทาเล็บ นกิเกลิในเครื่องมือตางๆ กิ๊บ น้าํยาดัด

ผม กลเีซอรนี monothioglycolate 

อาชีพธุรการ 

 

 

กระดาษ กระดาษคารบอน หมึก 

สารทําละลายในน้าํยาลาง 

พิมพดีด 

โครเมตในหนงั ฟอรมาลดีไฮดในหนัง และ

กระดาษ ยาง-ในยางลบ ยางรัดของ นกิเกลิใน

เครื่องมือใช กาว หมกึ ครีมทามือ 

คนทาํงานเกี่ยวกับ

การถายรูป ลางรูป  

ความเปนดางของน้ํายาลางรูป 

อัดรูป  

color developer สารในน้ํายาลางรปู (CD2, 

CD3, CD4) metal (p-aminopherol), PBA-1 

(persulfate bleach accelerator) โครเมต 

ฟอรมาลดีไฮด hydroquinone 

 

ที่มา: ปรียา กลุละวณิชย; และคนอื่นๆ. (2548). Dermatology 2010. หนา 456 

 

  3.2.2  ผ่ืนทีม่อืแบบ hyperkeratosis (hyperkeratotic hand dermatitis of the palms) 

   ผ่ืนที่เกิดมักเปนลักษณะนนูหนามักเกิดเทาๆกันทั้งสองขาง ตรงบริเวณสวนบน และ

สวนกลางของผามือและผาเทา อาการที่เปนรองแตกของผามือนัน้ในกลุมนี้ พบไดไมบอยนัก ผ่ืน

ลักษณะดังกลาวพบไดประมาณ 2%(1, 29) ของกลุมผ่ืนสัมผัสที่มือทัง้หมด และพบไดบอยในกลุมผูปวย
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ชายในชวงอายุ 40-60 ป การทําแผนทดสอบสารภูมิแพมักใหผลลบ(22) และผูปวยในกลุมนี้มกัมีอาการ

ของโรคเรื้อรัง และมีอาการคอนขางคงที ่

  3.2.3  ผ่ืนทีม่อืที่เกิดจากการเสียดสี (frictional hand dermatitis) 

   ปจจัยตางๆไดแก การเสยีดสี การรบกวน การกระแทก การกดทับ อาจกระตุนใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงของผิวหนงัขึ้นได 

  3.2.4 ผ่ืนที่มือแบบรูปเหรียญ (nummular hand dermatitis) 

   เปนลักษณะตุมเล็กๆ หรือเปนผื่นที่มีลักษณะคลายเหรียญ มักจะพบบริเวณหลังมอืหรือ

สวนปลายของนิว้มือ 

  3.2.5 ผ่ืนที่มือแบบอะโทปก  

   ในกลุมนี้จะมปีระวัติการเปนโรคอะโทปกมากอน มีอยู 2 ชวงอาย ุคือ ในวยัเด็ก และ

ในชวงวัยผูใหญ ซึ่งจะมีเกณทการวินิจฉัยอยูแลว แตผ่ืนที่มือแบบอะโทปกนั้น ไมมรูีปแบบอาการทาง

คลินิคที่แนนอน ที่พบบอยมกัจะเปนผื่นบริเวณหลงัมือ และนิ้วมือ ขอบเขตมักไมชัดเจน ผ่ืนไมหนา ให

สีชมพูออน รวมกับลักษณะทางผิวหนงัจะคอนขางแขงแหง อาจจะพบลักษณะผิวหนังที่หนาขึน้มาจาก

การเกา และลามมาที่ผามือได(30,31) ผูปวยโรคผิวหนงัอักเสบอะโทปก มกัมีอาการรวมกัน คือ มีอาการ

คันอยางรุนแรง และเปนเรื้อรัง มักเปนมากในชวงเย็นและกลางคืน 

   โรคผิวหนงัอักเสบอะโทปก ( atopic dermatitis )(14-16) เปนโรคผิวหนงัอกัเสบเรื้อรัง เกดิ

ในคนที่เปน หรือมีประวัติในครอบครัวเปนโรคภูมิแพในกลุม atopy กลุมอาการเหลานี้ประกอบไปดวย 

อาการหอบหดืจากการแพ อาการอักเสบของจมูก และตาจากการแพ และลักษณะของผิวหนังอกัเสบ

แบบอะโทปก  ซึ่งมกัเปนปญหาที่เร้ือรัง โดยมีปจจัยที่สงเสริมใหอาการเปนมากขึน้ ไดแก สภาพของ

ผิวหนัง สภาพอากาศ และอุณหภูมิที่เปลีย่นแปลง สภาพทางดานจิตใจ การติดเชื้อ และการสัมผัสกับ

สารที่กอภูมิแพ การวนิิจฉัยโรคผิวหนงัอักเสบอะโทปกเปนการวินิจฉัยจากการซักประวัติ และตรวจ

รางกายเปนหลัก โดยแบงลกัษณะอาการเปน 2 กลุมคือ Major criteria และ Minor criteria ดังนี ้

Major criteria  

 Pruritus 

 Early age of onset 

 Typical morphology and distribution 

  Flexural lichenification and linearity in adults 

 Facial and extensor involvement during infancy and childhood 

 Chronic or chronically relapsing dermatitis 

          Personal or family history of atopy (asthma , allergic                   

     rhinoconjunctivitis , atopic dermatitis) 
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Minor criteria 

          Xerosis 

     Ichthyosis/palmar hyperlinearity/keratosis pilaris  

     Immediate type 1 skin test response 

     Hand/foot dermatitis 

     Cheilitis 

     Nipple eczema 

     Susceptibility to cutaneous infection  

     Perifollicular eccentuation  

   การวนิิจฉัยวาผูปวยเปนโรคผิวหนังอกัเสบอะโทปก จะใชเกณฑโดยผูปวยมีลักษณะ

ประวัติ หรืออาการตาม major และ minor criteria มากกวา 3 ขอ ในแตละกลุม criteria 

  3.2.6 ผ่ืนที่มือแบบ pompholyx (pompholyx hand ermatitis) 

   ลักษณะเปนตุมน้ําใส มักอยูดานขางของนิว้มือ ผามือ ผาเทาทัง้สองขาง เร้ือรัง เปนๆ 

หายๆ โดยผวิหนงับริเวณทีม่ีรอยโรค ใหลักษณะทีป่กติไมมีรอยแดงบริเวณฐาน รอยโรคหายไปเมื่อมี

การลอกของผวิหนังบริเวณดังกลาว  ผูปวยมักมีอาการคันหรือปวดรวมดวย  

  3.2.7 ผ่ืนที่มือแบบตุมน้ํา (chronic vesicular hand dermatitis) 

   เปนลักษณะเรือ้รัง เปนตุมน้าํใส คัน มักพบบริเวณผามอื ตองแยกจากผื่นที่มือแบบ 

pompholyx ซึง่ผื่นที่มือแบบตุมน้ําจะใหลักษณะทีเ่ร้ือรังมากกวา ตรงบริเวณฐานของตุมน้าํใส จะให

ลักษณะที่แดง และมีความเรือ้รังมากกวา การลามของตุมจะสิ้นสุดที่ขอมือ และมักจะเวนบริเวณหลัง

มือไว อาจจะมีรอยโรคตรงบริเวณปลายนิ้วมืออยางเดยีวก็ได ผูปวยในกลุมนี้แยกจากกลุมผูปวยที่มีผ่ืน

แพสัมผัสที่มือจากสารภูมิแพ โดยการทําทดสอบสารภูมิแพ(22)

  

4. การรักษาโรคผื่นสัมผัสที่มือ(28)

 4.1 การปองกันและเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชวีิต (prevention and lifestyle 
management)  
  ประเภทของการประกอบอาชีพ รวมถึงวิถกีารดําเนินชวีติเปนปจจัยทสํีาคัญตอการเกิดผื่น

สัมผัสที่มือ การเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิต หรือแมกระทั่งการปรับเปล่ียนลกัษณะของการทํางาน 

เพื่อลดความเสี่ยงหรือลดการสัมผัสตอสาเหตุของการกอโรคผื่นสัมผัสที่มือ มีความจาํเปนมากตอการ

รักษาโรคผื่นสมัผัสที่มือแตวาในทางปฏิบัตินั้นทําไดยาก(32)  

  ในกลุมผูปวยที่เปนโรคผื่นสมัผัสที่มือ ตองใหความรูเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยงสารที่ระคาย

เคือง สารภูมิแพ  หลีกเลี่ยงการทํางานที่มีความเปยกชืน้ ทั้งที่ทาํงานหรอืที่บาน เชน การลางมือดวย
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สบูบอยๆ การลางจาน การซักผา เปนตน(33) การหลีกเลี่ยงปจจัยดงักลาว อาจทาํไดดวยการหลีกเลีย่ง

โดยตรง ดวยการเปลี่ยนตวัสารที่กอใหเกิดการระคายเคอืง เปนสารตัวอื่นที่ไมกอการระคายเคือง หรือ

เกิดนอยกวา อาจจะหลีกเลีย่งทางออม โดยการหาวัสดุที่มีคุณสมบัตปิองกนัการระคายเคืองมาใช เชน 

การใสถุงมือยาง หรือถงุมือไวนวิ (vinyl gloves)  แมกระทั่งการเปลี่ยนลักษณะงานทีท่ําอยู(34-37)

 การใชสารที่ใหความชุมชืน้ เปนประจาํก็เปนอีกวธิีหนึง่ ที่ทาํใหผ่ืนสัมผัสที่มือดีข้ึน โดยจะ

ชวยเพิ่มการทนทานของผิวหนงัตอสารทีก่อการระคายเคืองไดมากขึน้ เชน การใช petrolatum เปน

ประจํา ในกลุมผูปวยผืน่สัมผัสที่มือทีม่ีอาการนอย และปานกลางเปนเวลาติดตอกัน 2 เดือน ทาํให

อาการของโรคดีข้ึนมาก(38)

 

ตาราง 3 ตัวอยางขอแนะนาํในการปรับปรุงวิถกีารดําเนนิชีวิตในผูปวยโรคผื่นสัมผัสที่มือ 
 
ขอแนะนําในการปรับปรุงวิถีการดําเนนิชีวิตในผูปวยผ่ืนสมัผัสที่มือ 
 
การลางมือและการใชสารใหความชุมชื่นผิว 

 - ใหใชน้าํเยน็หรือน้ําอุนเล็กนอยในการทําความสะอาดมือ 

 - ใชตัวทาํความสะอาดชนิดออนโยนตอผิว ไมผสมน้ําหอม สี ยาปฏิชวีนะ และใสสารกันเสยี

(preservative) ในปริมาณทีน่อย 

 - สลัดมือใหแหงหลังลางมือโดยเฉพาะบริเวณงามนิว้มือ 

 - รีบทําใหมือคอนขางแหงภายใน 3 นาที และทาสารใหความชุมชื่นผวิ เชน ครีมหรือข้ีผ้ึง  

 - ใหมีสารใหความชุมชื้น เชน ครีม หรือ ข้ีผ้ึง อยูที่อางลางมือทุกที่ในบาน ทีท่ํางาน และ

แนะนาํใหมกีารนําสารใหความชุมชืน้ไวตามสถานที่ตางๆภายในบานและที่ทาํงานที่สามารถสะดวก

หยิบใช เชน บริเวณขางเตียงนอน บริเวณทีดู่ทีวี ในรถยนต  รวมถึงบริเวณโตะทาํงานดวย 

 - การทาสารใหความชุมชืน้ควรทาบอยๆตลอดทั้งวนัอยางนอย 15 ครั้งตอวัน 

 - หลีกเลีย่งการซักผา ถบูาน ลางจาน ลางหองน้ํา หรือการใชสบูหรือน้าํปริมาณที่มากหรือ

บอยเกินไป  
 การเคลือบผวิในตอนกลางคืนเพื่อรักษาผ่ืนสัมผัสทีม่ือ 
 - ใชครีมบํารุงทามือในบริมาณที่มากพอ 

 - หลังจากนัน้แนะนาํใหใสถงุมือผาฝายทบัไวตลอดทั้งคืน 
 เมื่อมีความจาํเปนตองทํางานที่เปยกชืน้ 
 - ใหใสถุงมือไวนิล(vinyl) หรือ ถุงมือที่ไมใชยาง(non-rubber gloves) และใสถุงมือผาฝาย

ทับอยูชัน้ในดวยเพื่อปองกนัความอับช้ืน 
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ตาราง 3 (ตอ) 

 
ขอแนะนําในการปรับปรุงวิถีการดําเนนิชีวิตในผูปวยผ่ืนสมัผัสที่มือ 

 

 - พยายามหลกีเลี่ยงการทํางานกับน้ําอุน และพยายามลดจํานวนเวลาการสัมผัสน้ําให

นอยลงอยางนอย 15 นาท ีตอครั้ง 

 - พยายามหลกีเลี่ยงการจุม แชในน้ํา ถาหลีกเลี่ยงไมไดใหเปนลกัษณะน้ําไหล ริน  

 - ไมใสแหวนในขณะทีท่ํางานเพื่อหลีกเลีย่งการสะสมของสารเคมีบริเวณแหวน 
 พยายามหลกีเลี่ยงการสมัผัสโดยตรงกับสารดังตอไปนี ้
 - แชมพ ู

 - กลุมกรดผลไม เชน มะนาว สม 

 - สารเคลือบขัดเงาทุกชนิด 

 - สารตัวทาํละลายตางๆ เชน ทนิเนอร น้าํมนัสน 

 - ผงซักฟอก สารกลุมทาํความสะอาดทีม่ีฤทธิ์แรง 

 - สารน้าํหอม 

 - สารเคมีที่ไมทราบชนิด  
 การสวมถุงมอืเพื่อปองกัน 
 - ควรใสถุงมอืเพื่อปองกันในชวงที่อากาศหนาวเยน็ และในระหวางการทํางานทีม่ีฝุนละออง

และส่ิงปนเปอนมาก 

 - สําหรับงานหรือกิจกรรมทีม่ีการเสียดสีของมือมากใหใสถุงมือเพื่อปองกัน เชน กีฬาเบส

บอล กอลฟ การขับข่ีรถมอเตอรไซค 

  

ที่มา: “Hand dermatitis: a review of clinical features, therapeutic options, and long-term 

outcomes” by B.C. Decker,E.Warshaw, G Lee and F.J. Storm (Amer J Contact Derm 2003: 

14: 126). 

  

 
 4.2 การรกัษาผ่ืนสัมผัสทีม่ือดวยยาและวธิีทางการแพทยอ่ืนๆ ดังนี ้
  4.2.1 ยาทาคอรติโคสตีรอยด (Topical Corticosteroids) 

   นับเปนเวลานานมากกวา 50 ปแลว ที่แพทยผิวหนงัสวนใหญใชยาคอรติโคสตีรอยด 

เปนยาหลกัในการรักษาผืน่ผวิหนังอกัเสบ (Inflammatory Dermatoses)  ยาคอรติโคสตีรอยด มี

ประสิทธิภาพในการรักษาโรคเหลานี้ไดเปนอยางดี และถือเปนยาทากลุมแรกที่ใชกันอยางแพรหลาย
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สําหรับลดอาการผิวหนงัอักเสบโดยทัว่ไปรวมทัง้อาการผิวหนังอกัเสบที่มือ ซึ่งผลการรักษาของยาที่ใช

อาจมีความตางกนัขึ้นกับหลายปจจัยที่สําคัญ ไดแก ความแรงของยา (Potency)  และสวนประกอบ 

(Preparation) ของสตีรอยดที่ใช เชน ยาทาคอรติโคสตีรอยดที่มีความแรงมากกวาจะมีผลการรักษาที่

ดีกวาเมื่อเทยีบกับยาที่มีความแรงนอยกวา รวมถึงยาทาคอรติโคสตีรอยดที่อยูในรูปออยเมนต 

(ointment) จะไดผลในการรักษาไดดีกวา และมีสวนประกอบของสารกันเสยีนอยกวายาทาคอรติโคสตี

รอยดที่อยูในรปูของครีม 

   ผลขางเคียงทีสํ่าคัญของการใชยาทาคอรติโคสตีรอยดเปนเวลานาน คือ ผิวหนังบริเวณที่

ทายาจะมีการเปลี่ยนแปลงมีลักษณะฝอ ผิวหนังแตกลาย  และเสนเลือดฝอยขยายได(39)  และอาจทาํ

ใหเกิดผลขางเคียงกับระบบในรางกายไดเชนเดียวกัน โดยยาทาคอรติโคสตีรอยดที่มีความแรงมากกวา

จะมีผลขางเคียงมากกวาเมือ่เทียบกบัยาที่มีความแรงนอยกวา ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นสามารถลดไดโดย

การหลกีเลี่ยงการใชคอรติโคสตีรอยดที่มีความแรงสงูๆ ติดตอกันเปนเวลา 

  4.2.2 แคลซินริูน อินฮิบเิตอร (Calcineurin Inhibitor)(40,41)

   เนื่องจากยาคอรติโคสตีรอยดมีผลขางเคียงคอนขางมาก จึงมีขอจํากัดในการใชยา

ในชวง 15 ปที่ผานมามีการนํายากดภูมคิุมกันตัวอืน่มาใชในการรักษาโรคผิวหนงั รวมถงึยากลุมแคล

ซินูริน อินฮิบิเตอร  

   การเกิดโรคผิวหนงัหลายโรคเกิดจาก CD4 T cell ซึ่งเปนเซลลที่ตอบสนองเมื่อรางกาย

ไดรับส่ิงแปลกปลอม โดยแอนติเจนจะจับกบั Major Histocompatibility Complex (MHC) ที่อยูบน

เซลลแอนติเจนพรีเซนติ้ง (Antigen Presenting Cell; APC) และถกูนําเสนอตอตัวรับของเซลลทีที่อยู

บนผิวของ ที ลิมโฟไซต การเกี่ยวพันของตวัรับดังกลาว จะกระตุนเอนไซมไทโรซิเนสไคเนส 

(Tyrosinase kinase; p56, p59, ZAP-70)  เกิดปฏิกิริยาฟอสโฟรเีลชัน (Phosphorylation) และ

กระตุนการทาํงานของเอนไซมฟอสโฟไลเปส ซ ี (Phospholipase C) และเพิม่ระดับแคลเซียมภายใน

เซลลใหสูงขึน้ แคลเซียมจะไปจับกับแคลโมดูลิน (Calmodulin) และกระตุนแคลซินูรินซึง่เปนเซรีน/ธรี

โอนีน โปรตีเอส (Serine/Threonine protease)(40)  

   แคลซินูรินประกอบดวย 2 หนวยยอย คือ แคลซินูริน เอ (Calcineurin A) และแคลซินูริน 

บี (Calcineurin B) แคลซินูรินจะควบคมุ Transcription Factor ของ NFAT (Nuclear Factor of 

Activated T Cells) ซึ่งเปนตัวควบคุมยนีที่ใชควบคุมไซโตไคน รวมทั้งยีนที่ควบคุมการสรางอนิเตอร

ลิวคิน 2 (Interleukin-2; IL-2) พบวา NFAT เปน Heterodimer Complex ประกอบดวย 2 โมเลกลุ คือ 

สวนที่อยูในนวิเคลียส (NFATn) และสวนที่อยูในไซโตพลาสม (NFATc) แคลซินูรินจะทําใหฟอสเฟตที่

จับกับหนวยยอยของ NFATc หลุดออกไป (Dephosphorylation) ทําให NFATc สามารถผานเขาไป

ในนวิเคลียสและจับกับ  NFATn (ซึ่งเปน Nuclear AP-1 Family Member) กลายเปน NFAT 

Complex ซึ่งสามารถกระตุนใหเซลลสรางไซโตไคนไดหลายชนิด โดยเฉพาะอินเตอรลิวคิน 2 ซึ่งเปน 
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Autocrine Growth Factor มีฤทธิ์ทาํใหเซลลทีแบงตัวเพิม่จํานวนขึ้น นอกจากนี้ยงัสราง IL-3, IL-4, IL-

8, IL-10, Tumor Necrosis Factor α (TNF α), Interferon γ(42) แคลซินูรินยงัทาํให Cytotoxic T 

Lymphocyte เกิด Apoptosis และ Degranulation อีกดวย พบวาการกระตุนเซลลทจีะสมบูรณไดตอง

อาศัยสัญญาณกระตุนรวม (Costimulatory Signals) ไดแก CD3 บน T Cell, CD28 บน T Cell ซึ่งจับ

กับ B7 บน APC และ CD2 บน T Cell ซึ่งจะจับกับ LFA-3 บน APC เปนตน ดังภาพประกอบ 1 

 
 

ภาพประกอบ 1 กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุมแคลซินูริน อินฮิบิเตอร 

ที่มา: Tharp M (2003).  CaIcineurin Inhibitors.  Dermatologic Therapy 2003;15:p325-332. 

 

   มีการศึกษาการใชยากลุมนีก้ับกลุมผูปวยผื่นสัมผัสเร่ือรัง เชน ผูปวยอะโทปก(43-46)  จาก

การศึกษาพบวาผูปวยเหลานี้ มีปญหากับผลขางเคียงของยา คือ มีอาการปวดแสบ ปวดรอน ของ

ผิวหนังบริเวณที่ทา(43,44) สามารถพบไดมากถึง 50 % ในคนไขที่ใชยาทาโครลิมุส (Tacrolimus) และ 

10 % ในคนไขที่ใชยาไพมีโครลิมุส (Pimecrolimus) ซึ่งทั้งสองตัวเปนตัวยาในกลุมแคลซินูริน อินฮบิิ

เตอร 

  4.2.3 Ionizing radiation 

   แบงเปน 2 ชนดิดวยกันคือ 

4.2.3.1  Conventional superficial X-rays 

4.2.3.2  Grenz rays 
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    Fairris และคณะ ไดศึกษาเปรียบเทียบการรักษารวมกนัระหวาง conventional 

superficial X-rars (100 rad at 50 kV ทุกๆ 3 สัปดาหและทําทัง้หมด 3 คร้ัง) กับยาทาคอรติโคสตี

รอยด และการใชยาทาคอรติโคสตีรอยดอยางเดียว ในผูปวยผืน่สัมผัสเรื้อรังที่มือทัง้สองขาง จํานวน 

24 คน ผลการศึกษาพบวากลุมที่มีการรักษารวมกันไดผลดีกวากลุมทีใ่ชยาทาคอรติโคสตีรอยดเพียง

อยางเดยีว(47)

  4.2.3 Non-ionizing radiation 

   4.2.3.1 Psoralen Photochemotherapy (PUVA) 

    ในป 1948 El Mofty ไดรายงานการใชสาร 8-เมทธ็อกซีซอราเลน (8-

Methoxypsoralen) ซึ่งสกัดจากพืช Ammi majus รวมกับแสงแดดหรือหลอดกําเนิดแสง

อัลตราไวโอเลต ตอมาในป 1974 เมื่อไดมีการผลิตตูฉายแสงอัลตราไวโอเลต (Ultraviolet 

Phototherapy Unit; 320-400 นาโนเมตร) ข้ึน แพทยจึงไดใชแสงในชวงคลื่นอัลตราไวโอเลตเอเปน

แสงในการรักษาโรคผิวหนงัหลายๆโรค ซึ่งสามารถแบงไดเปน 2 แบบ  

    4.2.3.1.1 Topical PUVA  

     ใชในการรักษาผื่นสัมผัสที่มอืแบบตุมน้ําเรือ้รัง(48) หรือผ่ืนสัมผัสทีม่อืที่

เร้ือรัง(49-52) Sheehan และคณะไดทดลองเปรียบเทียบ Topical PUVA กับการฉายแสงในผูปวย 21 คน 

ที่มีปญหาผืน่สัมผัสที่มือเร้ือรังทั้งสองขาง โดยใหการรักษาแตละอยางในมือแตละขาง  ซึ่งผลการรักษา

เปนทีน่าพอใจ แตวาการรักษาเปรียบเทียบทั้งสองชนิดนั้นไมมีความแตกตางกนัแตอยางใด ขนาดการ

รักษาที่แนะนาํก็คือทา 1% ซอราเลน (Psoralen) รวมกับการฉายแสง UVA ปริมาณ0.25 - 0.5 

J/CM(2) ตอคร้ัง และใหทําการฉายแสงสามครั้งตอหนึง่สัปดาห(53,54)  การรักษาดวยTopical 

PUVA ควรใชแสงจากเครื่องกําเนิดแสงอลัตราไวโอเลตเอ มากกวาแสงจากธรรมชาติ เพราะสามารถ

ควบคุมบริเวณแสงไดดีกวา ทาํใหเกิดพิษจากแสง (Phototoxicity) นอยกวา ปริมาณของแสงที่

พอเหมาะในผูปวยแตละคนอาจไมเทากนั ถือวาปรมิาณแสงที่ทาํใหเกิดระดับความแดงของผวิหนัง

ปานกลางเปนปริมาณแสงทีพ่อเหมาะ ซึ่งอาจใชแสงขนาดเทานัน้ฉายไปเรื่อยๆโดยไมตองเพิ่มแสงก็ได  

ความถี่ของการฉายแสงอาจใหไดตั้งแต 1 คร้ังตอสัปดาห จนถงึ 3 คร้ังตอสัปดาห และหามฉายแสง 2 

วันติดตอกัน ยกเวนจะใชซอราเลนที่มีความเขมขนต่าํมากๆ ปญหาสาํคัญของการใช Topical PUVA 

เมื่อเทียบกับ Systemic PUVA คือการเกดิอันตรายจากแสง (โดยเฉพาะอยางยิง่การเกิดตุมพอง) และ

สีผิวรอบรอยโรคเขมข้ึน หากเกิดตุมพองขึ้นใหหยุดฉายแสงจนกวาตุมพองจะยุบลง แลวเริ่มใหมใน

ปริมาณแสงเพียงครึง่หนึ่ง สวนสีผิวรอบรอยโรคที่เขมขึน้นัน้ มักเปนอยูชั่วคราวและอาจปองกันไดโดย

การใชซอราเลนในรูปครีมแทนน้ํายา  
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    4.2.3.1.2 Oral Photochemotherapy (Oral PUVA) 

            ถึงแมกลุมผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือจะพบไดบอยในผูใหญ แตเด็กก็พบได 

หามใชในผูปวยเด็กอายุต่าํกวา 12 ป เนื่องจากมีโอกาสเกิดพิษตอเรตนิา (Retinal Toxicity) ได เมื่อ

เปรียบเทยีบกบั Topical PUVA แลวพบวาขอดีของ Systemic PUVA คือ โอกาสเกิดพิษจากแสงต่ํา  

ซอราเลนในรูปของยารับประทาน เชน  8- เมทธ็อกซีซอราเลน (8-MOP, Methoxalen), 5-เมทธ็อกซีซอ

ราเลน (5-MOP, Bergapten) 

  4.2.4 Systemic Corticosteroids 

   การใหเพรดนิโซโลน (prednisolone) อาจมีประโยชนในการรักษาการกลับมาเปนซ้ํา

บอยๆของผื่นสัมผัสที่มือแบบ pompholyx ซึง่ถาใหในระยะแรกๆจะชวยอาการคันไดมาก การให 

Systemic Corticosteroids จะชวยลดเรื่องการอักเสบของผิวหนงัไดอยางรวดเรว็ แตการใชยาเปน

เวลานานทาํใหเกิดผลขางเคียงที่รุนแรงอยางมาก เชน ทําใหเกิดภาวะกระดกูพรุน เกิดตอหนิ ตอ

กระจก ทําใหเกิดการกด hypothalamic-pituitary-adrenal axis ทําใหภูมิคุมกันของรางกายลดลง(55) 

มีโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อตางๆตามมามากมาย จึงเปนเหตุผลที่ไมควรใช 

Systemic Corticosteroids ในการรักษาผืน่สัมผัสทีม่ือ(56)

  4.2.5 Cyclosporine 

   เปนกลุมอมิมูโนอินฮิบิเตอรทีก่ดการทาํงานของ T-lymphocytes และสามารถใชในการ

รักษาโรคผิวหนังตางๆ(57,58) Grandlund ไดทดลองใช cyclosporine (3 มก./กก./วนั) รักษาผื่นทีม่ือ

จํานวน 41 คนเทยีบกับการใชยาทาคอรติโคสตีรอยด เปนเวลา 6 สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุม

ผูปวยที่ใช cyclosporin ทําใหความรุนแรงของโรคลดลง 50% เทียบกับกลุมทีใ่ชยาทาคอรติโคสตี

รอยด ทําใหความรนุแรงของโรคลดลง 32 % อยางไรก็ตามทั้งสองกลุมนัน้มีอัตราการกลับมาเปนซ้ํา

มากถงึ 50% ภายใน 2 อาทิตย(57) อีกทั้ง cyclosporine ก็มีผลขางเคียงทีม่ากมายเมื่อมีการใชยาเปน

ระยะเวลาทีน่าน 

  4.2.6 Mycophenolate mofetil 

   เปนกลุมอมิมูโนมอดูเรเตอรตัวใหมที่ยับยัง้การสงัเคราะห guanosine nucleotides  

ผลขางเคียงของยาก็คือทาํใหเกิดอาการคลื่นไส อาเจยีน ทองรวง ปวดทอง ซีด เกิดงูสวัด เม็ดเลือดขาว

มีจํานวนลดลง ทําใหมีภาวะแทรกซอนของการติดเชื้อตางๆเพิม่สูงขึน้(59)

  4.2.7 Methotrexate 

   จะยับยัง้ dihydrofolate reductase ซึ่งเปนเอนไซมที่สําคัญในการเพิม่จํานวนของเซลล 

มีการใชในการรักษาโรคผิวหนงัตางๆเชน โรคสเก็ดเงนิ , cutaneous T cell lymphoma(60,61) 

ผลขางเคียงของยาคือ คลื่นไส อาเจียน ทองรวง เกิดตบัอักเสบ หรือตับแข็ง ภาวะเม็ดเลือดแดง เม็ด

เลือดขาว เกร็ดเลือดต่ํา หรือ เกิดภาวะพงัผืดในปอด(62)
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  4.2.8 Retinoids  

   มีการทดลองใช 9-cis-retinoic acid (9-cis-RA) แบบรับประทานมาใชกับผูปวยที่มีผ่ืน

สัมผัสที่มือแบบ hyperkeratotic จํานวน 38 คน  และมปีระวัติการไมตอบสนองกับการรักษาอืน่ๆ เชน  

ยาคอรติโคสตีรอยด ,X-ray, PUVA ผลการศึกษาอยูในระดับที่ดีมากและดีอยูถึง 89 % ผลขางเคียง

ของยาไดแก ริมฝปากแหง ปวดศีรษะ หนาแดง 

  4.2.9 การรักษาอื่นๆ 

   มีการใช iontophoresis และการฉีดโบทลิูนุมทอกซนิ (intradermal botulinium toxin) 

มาใชในการรักษาผืน่สัมผัสที่มือ ซึง่มีผลการรักษาที่ไดผลเปนทีน่าพอใจ Swarling และ Colleagues มี

การทดลองฉีดโบทูลินุมทอกซินในผูปวยผืน่สัมผัสทีม่ือ จํานวน 10 คน ซึง่ 7 ใน 10 คน ไดผลการรักษา

ในระดับที่ดีและดีมาก ภายใน 6 สัปดาห ซึ่งเปนผลมาจากการที่มีปริมาณเหงื่อที่ผามือลดลงนั้นเอง(63)

 

5. สารใหความชุมชื้น(moisturizing agents) (64)

  สารที่ใหความชุมชื้นมมีากมายหลายชนิดและมีคุณสมบัติแตกตางกนัไปบาง โดยมีวัตถ ุ

ประสงคในการใหความชุมชืน้กับผิวหนังโดยตรง มีคุณสมบัติดังตอไปนี ้
 5.1การเคลือบผิว (Occlusives)  
  สารใหความชุมชื้นมีคุณสมบัติในการเคลอืบผิวหนังชัน้คอรเนียม (stratum corneum) 

เพื่อลดปริมาณการสูญเสียน้ําในชั้นผวิหนัง (transepidermal water loss) ซึ่งจะเปนสาเหตุทําให

ผิวหนังแหง สารเหลานี้ปกติจะมีคุณสมบัติเปนน้าํมนั และมีความสามารถในการละลายสารไขมันได 

จึงมีการนิยมใชกันอยางแพรหลายในกลุมเครื่องสําอางดแูลผิวทั่วไป  

 การเคลือบผิวเปนวธิีการดูแลผิวแหงที่ดีทีสุ่ดวิธีหนึ่ง เนื่องจากคุณสมบัติที่ชวยลดการ

สูญเสียน้าํที่ผิวหนัง (transepidermal water loss,TEWL) แลว ยังมีคุณสมบัติในการบํารุงผิว 

(emollient) อีกดวย 

 สารที่นยิมใชเปนตัวเคลือบผิวก็คือ ข้ีผ้ึงหรือวาสลนิ (petrolatum) และน้ํามนัแร (mineral 

oil) ซึ่งเปนของเหลว ไมมีสี ไมมีกลิ่น ประกอบดวยสวนประกอบของไฮโดรคารบอนที่ไดจากการกลั่น

น้ํามนัปโตรเลยีม  

 Petrolatum มีคุณสมบัติในการลดการสญูเสียน้าํไดมากถงึ 170 เทา(65) เมื่อเทยีบกับน้าํมัน

มะกอก (olive oil) อยางไรก็ตามสาร Petrolatum ก็มีขอเสีย ที่ใหความรูสึกเหนยีว เลอะเทอะไดงาย 

ซึ่งอาจจะไมเหมาะกับการใชในชีวิตประจาํวนัของประชาชนบางกลุม สารตัวอื่นๆ ไดแก paraffin, 

squalene, dimethicone, soybean oil, grapeseed oil, propylene glycol, lanolin, and bees 

wax(66) 
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 ตัวอยางสารทีน่าสนใจ ดังนี ้

  - petrolatum 

 ถือวาเปนหนึง่ในสารกลุมใหความชุมชื้นทีด่ีที่สุดตัวหนึ่ง ซึ่งมีการผสมสาร petrolotum ใน

ผลิตภัณทที่ดูแลผิวมาตั้งแต ป 1872  petrolatum เกิดจากสวนประกอบของสารไฮโดรคารบอน ที่ได

จากการกลัน่น้ํามนัปโตรเลยีม (crude oil) โดยสวนของโมเลกลุสารไฮโดรคารบอนจะมีคุณสมบัติ 

สามารถปองกนัอนุมูลอิสระ(antioxidation) ได  petrolatum ถือเปนสารมาตรฐาน (gold standard) 

(67) ที่ใชในการเคลือบผิว อีกทั้งยังไมกอใหเกิดสิว (noncomedogenic) ไมทําใหเกิดผื่นสัมผัสจากสาร

ภูมิแพ (allergic contact dermatitis) แตมีขอเสียที่สาร petrolatum จะใหความรูสึกที่มัน และเหนยีว  

  - lanolin 

   ถือเปนสารประกอบทางธรรมชาติซึ่งไมสามารถสงัเคราะหได  โดยลาโนลนิที่ใชเปน

สวนประกอบในผลิตภัณทตางๆนัน้ สกดัจากตอมไขมันที่ไดจากแกะซึ่งจะมีองคประกอบแตกตางกนั

ไปได(68) และลาโนลนิที่ไดนี ้ ก็มีสวนประกอบทางโครงสรางที่แตกตางออกไปจากลาโนลินทีพ่บในตอม

ไขมันของคน(69)  ลาโนลนิมีความสาํคัญดังนี ้

    - ลาโนลินประกอบไปดวยคอลเลสเตอรอล ซึ่งเปนองคประกอบไขมันที่สําคัญมาก

ในหนังกําพราชั้นบนสุด (stratum corneum) ถาขาดลาโนลนิไปจะทาํใหผิวหนังผิดปกติ มีความแหง

กราน 

    - ลาโนลินสามารถมีคุณสมบัติเปนน้าํหรอืของแข็งไดตามสภาวะอุณหภูมิภายนอก 

อยางไรก็ตามลาโนลนิถือเปนสารกอการแพได ดังนั้นคนที่แพลาโนลิน ตองหลกีเลี่ยงผลิตภณัทที่มี

สวนประกอบของลาโนลิน(70)

5.2 Humectants  
  คือ สารใหความชุมชืน้ทีม่ีคณุสมบัติในการละลายน้าํ และสามารถดูดซึมน้ําไดสูง โดยจะ

ดึงน้ําจากชั้นบรรยากาศเขาสูผิวหนงั ถาชั้นบรรยากาศนั้นมีความชื้นมากกวา 80 % และจะดึงน้ําจาก

ผิวหนังชัน้ลาง ทําใหผิวหนงัมีความชุมชื้น ไมแหงกราน แตสารใหความชุมชืน้ทีม่ีคณุสมบัตินี้จะใหผล

ตรงขาม ถาส่ิงแวดลอมมคีวามชืน้ต่ํากวา 80 % กลาวคือ จะมีการดึงน้ําจากผวิหนังสูชัน้บรรยากาศ 

และผิวหนังชัน้ที่อยูลึกกวาแทน เปนผลทําใหผิวหนงัเพิ่มความแหงมากขึ้น(71) ดวยเหตุผลขอนี ้ ทําให

สารที่ใหความชุมชื้นที่มีคุณสมบัตินี้จะมกีารผสมสารทีม่คีุณสมบัติเคลือบผิวไปดวยเสมอ  

 สารกลุม  humectants จะทําใหผิวหนงัชัน้บนสุด (stratum corneum) มนี้ําปริมาณมากขึ้น 

ทําใหเกิดความรูสึกเรียบขึ้นของผิวหนัง ตัวอยางสารในกลุมนี้ เชน glycerin, sorbitol, sodium 

hyaluronate, urea, propylene glycol, alpha-hydroxy acids, and sugars 
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 ตัวอยางสารทีน่าสนใจดังนี ้

  - Glycerin  

   เปนสารที่มีคณุสมบัติทาง humectants มากและมคีุณสมบัติคลายคลึงกับ natural 

moisturizing factor (NMF) (72) ซึ่งเปนสารพบไดที ่ corneocytes สรางจากกรดอะมิโน  NMF มี

คุณสมบัติที่ละลายน้ําไดดีมาก ทาํใหสามารถดดูซึมน้ําไดดีมากแมวาชัน้บรรยากาศจะมีระดับ

ความชืน้ต่ํากต็าม ซึง่เปนผลทําใหผิวหนงัชั้นบนสุดยังคงชุมชืน้ได 

  - Urea 

   ถือเปนสวนประกอบของ NMF ซึ่งมีการใชผสมในครีมที่ทามือต้ังแตป คศ. 1940(73)  มี

ผลสามารถลดอาการคันไดบาง(74) แต urea อาจจะมีผลทําใหเกิดอาการคันขึ้นไดบาง 

  - Hydroxy Acids 

   แบงเปน alpha-hydroxy acids(AHAs) เปนสารที่สกัดจากกรดทางธรรมชาติมี

คุณสมบัติเปน humectants และสามารถลอกชั้นผวิหนังไดซึ่งอยูกับความเขมขนของสารกลุมนี ้

   ตัวอยางสารในกลุมนี้ไดแก glycolic acid ซึ่งสกัดมาจากน้าํตาลออย, lactic acid ซึ่ง

สกัดมาจากนมเปรี้ยว, malic acid สกัดมาจากแอปเปล, citric acid สกัดมาจากผลไมที่มีฤทธิ์เปนกรด 

และtartaric acid ซึ่งสกัดมาจากองุน(75)

    Beta- hydroxy acids (BHA) เปนสารสกดัจากเปลือกไม หรือใบไมบางชนิด ทัง้ AHAs 

และ BHA ทําใหมีการผลัดเซลลผิวหนังไดตามปกติเปนผลใหผิวหนงัลดสภาวะที่แหงและเปนขุยได  

   เมื่อใชความเขมขนที่ต่าํ hydroxyl acids จะลดการยืดเหนีย่วระหวางเซลลของผวิหนงั

ชั้นบนสุด(corneocytes) ที่อยูบนตอช้ัน stratum granulosum เปนผลทําใหชั้นบนสุด(stratum 

corneum) บางลง(76,77) ทําใหผิวมีความนุม ยืดหยุนไดงายและใหลักษณะที่ออนเยาวของผิวได อีกทัง้

ชั้น stratum corneum ที่เหลืออยูจะอัดกนัแนนและมีคณุสมบัติในการสะทอนแสงไดดีข้ึนทําใหผิวหนัง

ดูสวางและขาวขึ้น(78)

   - Lactic Acid 

   เปนสารในกลุม AHAs เชนเดียวกับที่เปนสวนประกอบใน natural moisturizing 

factor(NMF) ทําใหสาร lactic acid มีคุณสมบัติในการทําใหมีการผลัดเปลี่ยนเซลลผิวและเปน NMF  

lactic acid ถูกใชคร้ังแรกตั้งแตป คศ. 1943(79) ในผูปวย ichthyosis มีคุณสมบัติในการเพิ่มจํานวน 

ceramides ได (80,81)

   - Propylene Glycol 

   เปนของเหลวที่ไมมีกลิน่มีคณุสมบัติทั้งเปน occlusive และ humectant  อีกทั้งมี

คุณสมบัติทําใหสารอื่นๆสามารถซึมเขาไปในผิวไดงายขึ้นอีกดวย ดงันั้น propylene glycol อาจทําให

มีการแพสารภูมิแพไดงายขึน้(82)
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5.3 Emollients 
  คือ สารที่บาํรุงผิวทําใหผิวมคีวามนุมและเรียบขึ้น โดยสารเหลานี้จะเขาไปในชองวางเล็กๆ

ระหวาง corneocytes  ทําใหระหวาง corneocytes มีการยึดเหนี่ยวกันมากขึ้นชวยลดเหลีย่มมุม

ระหวางเซลลดวยกนั เปนผลทําใหผิวหนงัเรียบขึ้นและลดการเสียดสีเมื่อสัมผัส(83,84)  สารในกลุมนี้สวน

ใหญก็มีคุณสมบัติทั้ง occlusive  และ humectant ดังที่ไดกลาวมาแลว คือ lanolin, mineral oil, 

petrolatum 
 5.4 คุณสมบติัอ่ืนๆจากการผสมสารประกอบอื่นๆ  
  สารใหความชุมชื้นยงัสามารถผสมสารอื่นๆไดอีกเพื่อใหคุณสมบัติที่ตางตางกนัออกไป 

เชน วิตามนิ C ,วิตามนิ E,โคเอนไซน Q10 เปนตน 

 

6. เด็กซแพนทีนอล (Dexpanthenol) 
 เด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) เปนสารตั้งตนที่สําคัญตอการสรางโคเอนไซม เอ 

(coenzyme A(85)  ในรางกาย ซึง่มีความจําเปนตอองคประกอบทางเคมีตางๆของเซลลที่มีชวีิต เด็กซ

แพนทีนอลอยูในรูปของแอลกอฮอล (an alcohol form pro-vitamin)  สามารถถูกดดูซึมเขาสูผิวหนังได

งายกวาที่อยูในรูปของกรด และจะถูกเปลีย่นแปลงในขบวนการเมตาบอลิซมในรางกายเปน กรดแพน

โทเธน็นิค แอซิค (pantothenic acid) หรือ วิตามนิ บี 5 ไดอยางรวดเร็ว(86,87)   

 กรดแพนโทเธนิค มีการคนพบขึ้นครั้งแรกเมื่อ ค.ศ. 1938  โดย ดร.วิลเลียม (Dr. R.R. 

William) สามารถแยกกรดแพนโทเธนิคไดจากตับและยสีต และไดใหชื่อวา กรดแพนโทเธนิค ซึง่มาจาก

คําภาษากรีกวา “Panthos” ตรงกับภาษาอังกฤษวา Every where   

 ในป ค.ศ. 1947 ลิปแมน (Lipmann) และคณะพบวากรดแพนโทเธนิค เปนสวนประกอบของ

โคเอนไซม เอ (Coenzyme A) (88)  วิตามนิ บ ี5 หรือแพนโทเธน็นิค แอซิค เรียกสัน้ ๆ วา แพนโทส ซึ่ง

แปลวา “ทุกหนทกุแหง”  วติามินชนิดนี้จะพบในเซลลทีม่ีชีวิตทัง้หลาย นับต้ังแตพวกรา พวกเหด็ พวก

พืชตลอดจนในเซลลของคนและสัตว วิตามินชนิดนี้รางกายสามารถสงัเคราะหข้ึนเองไดดวยแบคทเีรีย

ที่อาศัยอยูในสําไสในธรรมชาติ การคงสภาพของวิตามินชนิดนี้ไมคงทน งายตอการทําลาย โดยเฉพาะ 

กรด และดาง   

 กรดแพนโทเธนิค พบในตับมากที่สุด ถัดมาไดแก เนื้อสัตว ไต เมล็ดพืช เนื้อไก ไขแดง รําขาว 

น้ําตาลทรายแดงไมฟอกสี ขาวโอต ขาวโพด ขาวกลอง เนยแข็ง โยเกิรต ผลไมสด หัวผัก หรือผักลงหวั

ทุกชนิด ผักใบเขียว ผักกาด น้ําออย เห็ด และถั่วตาง ๆ  
 6.1 หนาที่ของกรดแพนโทเธนิค  
  แพนโทเธน็นิค แอซิค ซึ่งเปนสารตั้งตนจะเปลี่ยนแปลงโครงสราง โดยอาศัย pantothenate 

kinase, cysteine และ 4 ATPs สุดทายไดผลผลิตเปนโคเอนไซม เอ ดังภาพประกอบที่  2  
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ภาพประกอบ 2 ข้ันตอนการสังเคราะหสารตั้งตนกรดแพนโทเธนิคจนไดโคเอนไซม เอ(89)

 ที่มา: Colleen M, Smith and Won O. Song. Comparative nutrition of pantothenic 

acid. Nutritional Biochemistry 1996;7:p314. 

 

 โคเอนไซม เอ มีผลตอระบบเอนไซมอ่ืนๆอกีมากกวา 70 ชนิด และจาํเปนตอขบวนการเมตา

บอลิซึมของ คารโบไฮเดรต, ขบวนการสราง และสลายของไขมัน, ขบวนการสรางสเตียรอยด, การ
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สังเคราะหฮีม (heme), ขบวนการสรางสารสื่อประสาทอะซิทวิคลอลิน (acetylcholine),ขบวนการสราง

ทําลายสารพษิและยาในรางกายโดยเฉพาะที่ตับ  ดังภาพประกอบที ่3  

 

 

 
 

ภาพประกอบ 3 แสดงขบวนการแสดงการทํางานของโคเอนไซม เอ(89)

 ที่มา: Colleen M, Smith and Won O. Song. Comparative nutrition of pantothenic 

acid. Nutritional Biochemistry 1996;7:313. 

 
 6.2 ประโยชนโดยรวมของกรดแพนโทเธนิค 
  เปนสิ่งจาํเปนตอการปฏิบัติงานของตอมอะดรีนัล และชวยกระตุนใหผลิตคอรติโซน และ

ฮอรโมนสําคญัอื่น ๆ เพื่อรักษาสุขภาพของผิวหนงั และประสาท เสริมอํานาจการปองกันโรค และสราง

ภูมิคุมกันเพื่อตอสูกับเชื้อโรค ชวยละลายพิษยา ลดพษิ เชน ผลจากยาปฏิชีวนะ และผลที่ไมดีของตัว

สรางภูมิคุมกนัหลาย ๆ ชนดิ  ชวยขับพิษตาง ๆ ออกจากรางกาย และปองกนัเซลลถกูทําลายโดยรังสี  
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รักษาความสมดุลของ ๆ เหลวในเนือ้เยื่อ ชวยเปลี่ยนคอเลสเตอรอลเปนฮอรโมนสําหรับตอตาน

ความเครียดทีม่องไมเหน็ หรือสภาพที่กาํลังพวัพนัอยู ปองกนัอาการออนเพลยี  ชวยรางกายในการใช

วิตามนิ บี 2 ใหเกิดประโยชนเต็มที่ และ มีประสิทธิภาพ  ชวยในการเผาผลาญอาหารพวกโปรตีน 

คารโบไฮเดรต และไขมัน เพือ่ใหไดซึ่งกําลงังาน  วิตามิน บ ี5 เปนตัวสาํคัญ รักษาสขุภาพของทางเดิน

ของอาหารในระบบการยอยใหสมบูรณอยูเสมอ ชวยในการยอย และเปนสวนประกอบของน้ํายอย   

เปนตัวรวมในการสรางอะซทีิล โคเอนไซมเอ (Acetyl Coenzme A) ซึ่งเปนสารทีเ่กี่ยวโยงในการผลิต

พลังงานใหแกรางกาย 
 6.3 ประโยชนของกรดแพนโทเธนิคตอผิวหนัง 
  เด็กซแพนทนีอลจะถูกเอนไซมออคซิไดซกลายเปนแพนโทเธน็นิค แอซิค ซึ่งจะกระจายไป

ตามเนื้อเยื่อตางๆ โดยเฉพาะในรูปของ โคเอนไซม เอ  เด็กซแพนทีนอลสามารถละลายไดทั้งในน้ําและ

ในแอลกอฮอล สามารถอยูคงทนไดดีในรูปของเหลว(86,87)

  เด็กซแพนทนีอลที่ใชทาสามารถอยูในรูปข้ีผ้ึง น้ํามนั หรือผสมในตัวทําละลาย โดยมีความ

เขมขนอยูในชวงระหวาง 2-5% เพื่อชวยในการดูแลผิวหนงั และเยื่อบุผิวตางๆ   ในยุโรปเด็กซแพนที

นอล จะมีความเขมขนอยูที่ 5% โดยองคการอาหาร และยาประเทศสหรัสอเมริกา ยอมรับวาเดก็ซแพ

นทนีอลทาชวยลดอาการ หรือบรรเทาอาการคัน และกระตุนการหายของแผลในภาวะตางๆกนัของ

ผิวหนังได เมื่อผสมเด็กซแพนทนีอลไมต่ํากวา 2 %(91)

  นอกจากเด็กซแพนทีนอลในรูปยาทาภายนอกแลวยังมอียูในรูปรับประทานโดยมีขนาด 

250 – 500 มก.ในผูใหญ 

  6.3.1  กลไกพืน้ฐานของแพนโทเธน็นิค แอซิค 

   มีการคนแพนโทเธน็นิค แอซิคเมื่อ คศ. 1947 เมื่อลิปแมน (Lipmann) และผูรวมงาน(88) 

แสดงใหเหน็วา acetylation of sulfanilamide ตองการแพนโทเธน็นิค แอซิคในการทํางานรวมกนั  

และเปนสวนประกอบของการผลิต โคเอนไซม เอ ซึง่มีหนาที่รวมกบัการทาํงานของเอนไซมอ่ืนๆ เชน 

การสงตอ กลุม acetyl ซึ่งเปนสวนหนึง่ของ กลุม sulfhydryl ของโคเอนไซม เอ หนาที่เหลานี้มี

ความสาํคัญกบัขบวนการเมตะบอไลท คารโบไฮเดรท การสังเคราะหน้ําตาล การสลายกรดไขมัน การ

สังเคราะห sterols, ฮอรโมนสเตียรอยด (steroid hormones), พอไฟริน (porphyrins), acetylcholine   

เปนสวนประกอบของ acyl โปรตีน ซึ่งมีสวนรวมในขบวนการสรางกรดไขมัน  

   โคเอนไซม เอ มีสวนรวมกับ N-terminal acetylation, acetylation of internal amino 

acid, fatty acid acylation อีกทั้งมีความสําคัญอยางมากตอการทํางาน ความเสถยีรฐ ความคงทนตอ

โปรตีนอีกดวย 

   อยางไรก็ตาม โคเอนไซม เอนั้นไมสามารถผานผนงัของเซลลไดโดยตรง ตรงกนัขามกับ

แพนโทเธน็นิค แอซิคซึ่งสามารถทาํได(92)  
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   6.3.2. ผลของแพนโทเธน็นิค แอซิคตอผิวหนัง 

    แพนโทเธน็นิค แอซิค มีความจําเปนอยางมากตอหนาที่การทํางานของผิวหนงั มี

การศึกษาหลายอยางเกี่ยวกับการใชเด็กซแพนทีนอลดงัตอไปนี ้

    เด็กซแพนทนีอล ทาํหนาทีใ่หความชุมชืน้ ความออนนุม และความยืดหยุนกับผิว
(93,94)  และเดก็ซแพนทนีอลที่ผสมอยูในผลิตภัณทที่ใชดูแลผิวหนงัสามารถดูดความชื้นของบรรยากาศ

เขามาที่ผิวหนงัชั้นบนไดโดยที่ไมทราบกลไกที่แนชัด(95) จากการทดลองของ Gehring และคณะ ใช

เด็กซแพนทนีอลทาผวิเปนเวลา 7 วันสามารถทําใหผิวหนังชัน้ คอรเนียม (stratum corneum) มี

ปริมาณน้าํมากขึ้น และสามารถลดอัตราการสูญเสียของน้าํผานทางผวิหนัง (transepidermal water 

loss) ไดมากขึน้อีกดวย(96)

    มีการทดลองเกี่ยวกับการเพิม่จํานวนของไฟโบรบลาส (fibroblast) เมื่อมีการใช

เด็กซแพนทนีอล  เชน การทดลองของ Hauptmann และคณะ ไดทําการทดลองใชไฟโบรบลาสที่

เหงือกของคนกับความเขมขนของเด็กซแพนทนีอลระหวาง 0.5-10%(97,98) ปรากฎวามีเซลลแบงตัว 

(mitotic index) เพิ่มข้ึนทุกระดับความเขมขนของเด็กซแพนทีนอลที่ใช และไมมีผลตอรูปรางภายนอก

ของเซลล นอกจากนี้มกีารศึกษาอืน่ๆที่เกี่ยวของกับไฟโบรบลาสของมนุษยวาเมื่อผสมเด็กซแพนทนีอล

เปนอาหารเพาะเลี้ยง สามารถทําใหไฟโบรบลาสมกีารแบงตัวเรว็ขึ้น มีขบวนการ migration, 

attachment ไดเร็วขึ้น อีกทั้งยังกระตุนการสรางคอลลาเจนดวย(92,93)

    ในการทดลองไฟโบรบลาสของหนู เด็กซแพนทีนอลกระตุนใหมกีารหายของแผล

เร็วขึ้นโดยวัดจากจาํนวนไฟโบรบลาส, เซลลที่อยูในระยะแบงตัว, ปริมาณรอยละของเซลลที่มีรูปราง

ตางๆรวมถงึจาํนวนคอลลาเจนแกรนูลที่อยูในเซลล(99)

    มีการศึกษาในคนโดยใชโมเดล suction - blister ทําใหเกิดแผลหลังจากนัน้ใชยาที่

มีสวนผสมของเด็กซแพนทนีอลทา เปรียบเทียบกนัผลการศึกษาแสดงการหายของแผลที่เร็วกวาใน

กลุมทีท่าดวย 5% เด็กซแพนทีนอล มากถงึ1.52 เทาเมื่อเทียบกับกลุมทีไ่มไดใชเด็กซแพนทีนอล(100)

การทดลองในกระตายแสดงใหเหน็วาทัง้กอน และหลงัการรักษาดวยการผาตัด เมื่อใชเด็กซแพนทนีอล

จะชวยเพิ่มปริมาณไฟโบรบลาสที่มีในรอยแผลเปน อีกทัง้เพิม่ความแข็งแรงของเนื้อเยื่ออีกดวย(92)

   6.3.3. การดูดซึม 

    เด็กซแพนทนีอล มีการดูดซมึไดดีมากโดยสามารถผานผวิหนังเขามาไดอยางรวด 

เร็วแลวจึงมีการเปลี่ยนแปลงไปเปน แพนโทเธน็นิค แอซิค  

    มีการศึกษาการดูดซึมของเด็กซแพนทีนอล ในหนหูลงัจากที่ทาไปแลวโดยใช [3H] 

ติดเขาไปกับองคประกอบของเด็กซแพนทนีอล*(93,101) โดยปกติแลวเนื้อเยื่อปกติของหนูจะมีแพนโทเธน็

นิค แอซิค อยูในชวงประมาณ 3-9 ug/g  หลังจากที่ใชเด็กซแพนทีนอล ปริมาณ 20 มกบอยๆแลว จะมี

ปริมาณของ แพนโทเธน็นิค แอซิค เพิ่มข้ึนสูงสุดมากถึง 40 ug/g  และมีการศึกษาการดูดซึมของเด็กซ
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แพนทีนอลในมนุษยโดยใช [3H] ติดเขาไปกับองคประกอบของเด็กซแพนทีนอล ซึ่งไดผลการศึกษา

เชนเดียวกนั(102) อยางไรก็ตามอัตราการดูดซึม และปริมาณการดูดซมึของเด็กซแพนทนีอล จะขึน้อยู

กับตัวทาํละลายดวย เชน เด็กซแพนทนีอล จะดูดซึมไดดี และมากกวาใน water/oil มากกวาในทาํ

ละลายที่เปน oil/water(103)

    มีการศึกษาในมนุษย พบวามีการเพิ่มข้ึนของ แพนโทเธน็นิค แอซิค ในผม, รากผม, 

เล็บ  และผิวหนังชัน้ stratum corneum หลังจากที่ใชเด็กซแพนทีนอล ทาติดตอกัน (93,102)

 6.4 การใชเด็กซแพนทีนอลในทางปฎบิัติ 
  มีการใชเด็กซแพนทีนอลในการรักษาแผล และดูแลผิวเปนเวลานานโดยเฉพาะในกลุม

ประเทศในยุโรป(93,104,105,106-110)  Eggensperger ไดใชเด็กซแพนทนีอล รักษาผูปวยกลุมรอยแผลเปน 

การปลูกถายผิวหนัง การรกัษาแผลไฟไหม ซึ่งเดก็ซแพนทนีอลจะทําใหมีการกระตุนการงอกขึ้นมาใหม

ของผิวไดเร็วขึ้น ลดการคันของผิวหนังบริเวณนัน้ได อีกทัง้ยังสามารถลดการอักเสบที่ไมมากนกัของ

ผิวหนังได   มีการศึกษาวาขี้ผ้ึงเดก็ซแพนทีนอล สามารถรักษาผูปวยผืน่ผาออมที่มีการอักเสบของ

ผิวหนังซึง่อยูในกลุมอาการเล็กนอยไดผลเปนทีน่าพอใจอีกดวย(93)

  มีการใชเด็กซแพนทีนอล ในการรักษาแผลที่ขา(111,112)และทวารหนัก(113) ซึ่งเปนปญหาเรื่อง

แผลเรื้อรัง และไดผลเปนทีน่าพอใจ 

 

7. การวัดปริมาณน้ําในผิวหนัง (Skin Hydration Measurement) 
 การวัดปริมาณน้ําในผวิหนงั (Skin hydration) หมายถึง การวัดปริมาณน้าํในผวิหนงัเฉพาะ

ชั้นสตราตัมคอรเนียม (Stratum corneum water content measurements) มีหลายวิธ ีไดแก 

7.1 การวิเคราะหสีโดยตรง (Direct-spectroscopy)(115) โดยเครื่อง 

 7.1.1 Fourier-transform infrared spectroscopy (FTIR) 

 7.1.2 Nuclear magnetic resonance (NMR) spectroscopy (FTIR) 

7.2 การถายภาพผวิหนังโดยตรง (Direct-imaging) ดวยเครื่อง MRI (Magnetic resonance 

imaging)(115) 

7.3 การดูคุณสมบัติทางกลศาสตรของผิวหนงัทางออม (Indirect-mechanical method) โดย

เครื่อง Torsional analysis (Dia-Stron DTM torque meter)(115) 

7.4 การวัดดวยคลื่นแมเหลก็ไฟฟาทางออม (Indirect-electromagnetic wave) ดวยเครื่อง 

ACA-Derm Moisture meter(115) 

7.5 การดูคุณสมบัติทางไฟฟา (Indirect-electrical method)(115) โดยดูจากคาความจุไฟฟา 

(Capacitance) คาการนําไฟฟา (Conductance) และคาทางไฟฟา (Impedance)  
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 วิธีการวัดปริมาณน้ําโดยตรง (Direct method) เชน Direct-spectroscopy หรือ Direct-

imaging method และวิธีการวัดปริมาณน้ําทางออม (Indirect method) เชน การดูคุณสมบัติทางกล

ศาสตรของผิวหนงั การวัดดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟานัน้มวีิธีการคอนขางยุงยากซับซอน ใชเวลาตรวจนาน 

และราคาแพง จึงไมสามารถนํามาใชกับประชากรจํานวนมากได การวัดปริมาณน้ําที่นาํมาใชกนัมาก 

คือ การวัดปริมาณน้ําทางออม โดยอาศัยหลักการทางไฟฟา (Indirect-electrical method)98 แบง

ออกเปน 

 7.5.1 คาความจุไฟฟา (Capacitance)   

 เปนวธิีการวัดปริมาณน้าํ โดยอาศยัหลักการของการวัดความจไุฟฟา (Capacitance) 

เครื่องมือประกอบดวย Capacitor เปนแผนโลหะ 2 แผน ทีหุ่มดวยตัวกลางที่เปนฉนวนไฟฟา เชน 

สูญญากาศ อากาศ แกว พลาสติก เปนตน ดังนั้นจงึมีคณุสมบัติเปนฉนวนไฟฟา (Dielectric) เมื่อตอ 

Capacitor เขากับแบตเตอรี่ (เปน Voltage source) ทาํใหมกีารสรางสนามประจุไฟฟาขึ้น แผนโลหะ

ดานที่มีอิเล็กตรอนมากจะเปนประจุลบ (Negative charge) แผนโลหะดานที่อิเล็กตรอนหายไปจะเปน

ประจุบวก (Positive charge) ความจุไฟฟา (Capacitance) คือ ความสามารถในการเก็บประจไุฟฟา

ของ capacitor เมื่อสนามประจุไฟฟาถูกสรางขึ้นระหวางแผนโลหะทัง้สอง ประจุตางบนแผนจะดึงดูด

กันเอง ซึง่แรงดึงดูด (Forels of attraction) นี้ อาจเปลี่ยนแปลงไดจากโมเลกุลของฉนวนไฟฟาที่หุมอยู   

โดยที่สารที่เปนฉนวนไฟฟาจะทาํใหความสามารถในการเก็บประจุไฟฟาของ Capacitor เพิ่มข้ึน ก็คือ

ความจุไฟฟาเพิ่มข้ึนนั่นเอง ปกติสารสวนใหญสามารถเพิม่ความสามารถในการเก็บประจุไฟฟาของ 

Capacitor ไดนอยกวา 7 (โดยเทียบกับสูญญากาศ) แตน้ําสามารถเพิ่มความสามารถในการเกบ็ประจุ

ไฟฟาไดถงึ 81 ดังนั้นจึงอาจถือวา น้าํในผิวหนังแปรผนัโดยตรงกบัคาความจุไฟฟา 

(Capacitance)(115,116) การประเมนิปริมาณน้ําในผวิหนังโดยใชคาความจุไฟฟาผิวหนัง (Skin 

capacitance) ถงึเปนมาตรฐานใชกันแพรหลายทัว่โลก(117-119) เนื่องจากคาความจุไฟฟาผวิหนัง (Skin 

capacitance) มีความสมัพันธมากกับปริมาณน้ําในผวิหนัง เครื่องมือที่ใชหลกัการของการวัดความจุ

ไฟฟาผวิหนงั (Skin capacitance) ไดแก 
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 7.5.1.1 Corneometer® ประเทศเยอรมนั  

 

 
 

รูปประกอบ 4 แสดง corneometer® รุน CM 825 

                        

  7.5.1.1.1 ขอดีของเครื่อง Corneometer® รุน CM 825 

  7.5.1.1.1.1 ไมมีผลกระทบจาก สารเคมหีรือเกลือของผลิตภัณฑที่ใชบนผิวหนัง ซึง่สาร

เหลานี้มีผลตอการวัดคา Impedance(120)

  7.5.1.1.1.2 สนามประจุไฟฟาที่เกิดจากการวัด ทะลุลงไปแคบริเวณผิวหนังชัน้ตื้นๆเทานั้น 

ทําใหเฉพาะน้าํในผิวหนังเทานัน้ทีถู่กวัด(120)

  7.5.1.1.1.3 ใชเวลาในการวดัสั้น ใชเวลา 1 วินาทีตอการวัด 1 คร้ัง(120)

  7.5.1.1.1.4 ไฟฟาในดนิ (Ground capacity) ไมมีผลตอการวัด(120)

  7.5.1.1.1.5 ผลที่ไดสามารถนํามาวัดซ้าํไดคาเทาเดิม (Good reproducibility) (120)

  7.5.1.1.1.6 ไมทําใหบาดเจบ็จากการวัด (Noninvasive) (120)

  7.5.1.1.1.7 สะดวกในการใช(120)

  7.5.1.1.1.8 ประหยัดคาใชจายในการวัด(120)

 7.5.1.1.2 ขอควรระวังในการใชเครื่อง Corneometer® รุน CM 825(120) 

 7.5.1.1.2.1 ควบคุมความชืน้และอุณหภมูิภายในหองที่ทาํการตรวจวัด 

 7.5.1.1.2.2 กอนตรวจ หัว Probe ตองแหง 

 7.5.1.1.2.3 วดัโดยจับหัว Probe ทํามมุต้ังฉากกับผิวหนัง 

 7.5.1.1.2.4 การวัดที่ผิวหนังบริเวณเดิมซ้ํา จะทาํใหคาที่ไดเพิ่มมากขึ้น ดงันัน้การวัดซ้ําที่

ผิวหนังบริเวณเดิม ควรเวนระยะเวลาหางกันอยางนอย 5 วินาท ี

 7.5.1.1.2.5 ผิวหนังบริเวณที่วัด ตองไมชืน้หรือมีเหงื่อมากเกนิไป 

 7.5.1.1.3 การแปลผล คาทีว่ดัไดจากเครื่อง Corneometer® รุน CM 825 แสดงในตาราง 4 

 7.5.1.2 Nova Dermal Phase Meter ประเทศสหรัฐอเมริกา 
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ตาราง 4 คาความจุไฟฟา (Capacitance) ของผิวหนงัปกติในบริเวณตางๆ (วัดในหองทีม่ีอุณหภูม ิ

      20°C ความชื้นสมัพทัธรอยละ 40 ถงึ 60) ในผิวแหง ผิวธรรมดา และผิวมัน 

 

 Forehead, t-zone, scalp, eyelid, 

temple, corner of the mouth, upper 

body parts, back, neck (arbitrary 

units) 

Arms, hands, legs, elbows 

(arbitrary units) 

Very dry <50 <35 

Dry 50-60 35-50 

Sufficiently moistured >60 >50 

  

ที่มา: Courage Khazaka electronic GmbH. Information and Operating Instructions of 

the Sebumeter SM810/ Corneometer CM825/ Skin-pH-meter PH900 and the Software. 

Germany: Koln Press; 1997. p. 23. 

     

 7.5.2 คาการนําไฟฟา (Conductance) 

 เปนวธิีการวัดปริมาณน้าํ โดยอาศัยคุณสมบัติการนาํไฟฟา (Conductance) ของผิวหนงั โดย

มีหลักการคือ คุณสมบัติทางไฟฟาของผวิหนังชัน้สตราตัมคอรเนียม (Stratum corneum) จะมีการ

เปลี่ยนแปลงเมื่อผิวหนังมีปริมาณน้ําเปลีย่นไป เมื่อน้ําในผิวหนงัชัน้สตราตัมคอรเนียมนอย (Dry 

stratum corneum) พบวาการนาํไฟฟาลดลง แตเมื่อน้ําในผิวหนงัชัน้สตราตัมคอรเนียมเพิ่มข้ึน 

(Hydrated stratum corneum) พบวาความสามารถในการนําไฟฟาเพิ่มข้ึน และทําใหคาคงทีข่อง

ความตานทาน (Dielectric constant) เพิ่มข้ึนดวย คุณสมบัติทางไฟฟาของผวิหนังจะเปนดัชนีที่บง

บอกถึงความดันไฟฟา (Electrical potential) หรือความตานทาน (Resistance) ของผิวหนงัที่มีตอ

กระแสไฟฟา ผลการวัดอาจจะแสดงเปนความตานทาน (Resistance) หนวยโอหม (Ohms), การนํา

ไฟฟา (Conductance) หนวย mhos, หรือคาทางไฟฟา Impedance (Ohms at fixed frequency) ถา

ปริมาณน้าํในผิวหนงัชัน้สตราตัมคอรเนียมสูง จะทาํใหคาคงที่ของความตานทาน (Dielectric 

constant) เพิม่ข้ึน จึงทําใหคาการนาํไฟฟา (Conductance) และคาความจุไฟฟา (Capacitance)  

สูงขึ้น แตทาํใหคาทางไฟฟา (Impedance) และคาความตานทาน (Resistance) ลดลง (115) เครื่องมือที่

ใชหลักการของการวัดคาการนําไฟฟา (Conductance) คือ Skin surface hygrometer ประเทศญี่ปุน  
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 7.5.3 คาทางไฟฟา (Impedance) 

 การวัดคา Impedance อาศัยหลักการของการวัด Capacitance ที่ความถี่ตางๆกนั โดยที่

กอนวัดจะเลือกความถี่ที่ตองการใชวัด แลวจึงทําการวัดคาความชุมชืน้ (Hydration values) แสดงเปน 

arbitrary units (115) คาทางไฟฟา (Impedance) จะขึ้นกับความชื้นในผิวหนงั สารตางๆในผวิหนงั และ

สภาพแวดลอม เครื่องมอืที่ใชหลักการของการวัดคาทางไฟฟา (Impedance) คือ Surface-

characterizing impedance monitor (SCIM) ประเทศสวีเดน 

 โดยสรุป หากผิวหนงัมีปริมาณน้าํสูง พบวาคา Skin Capacitance และคา Skin 

Conductance จะมีคาสงู แตคา Skin Impedance และคา Skin Resistance จะมีคาต่ํา  

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจยัเชิงทดลองทางคลนิิกแบบไปขางหนา (Experimental Study: Clinical Prospective 

Trial) 

 

กลุมเปาหมาย 
 ผูปวยที่มารับการรักษาโรคผ่ืนสัมผัสที่มือทั้งสองขางที่ศนูยผิวหนัง มหาวทิยาลยัศรีนคริน 

ทรวิโรฒประสานมิตร จาํนวน 2 กลุม กลุมละ 30 คน รวมเปน 60 คน ซึ่งจะไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่

ผสมเด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) และ ครีมเบส ตามลําดับ 

 

การเลือกกลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบสุมจากผูปวยโรคผ่ืนสัมผัสที่มือ จํานวน 2 กลุม กลุมละ 30 คน 

รวมเปน 60 คน ที่มารับบริการที่ศูนยผิวหนังมหาวทิยาลยั ศรีนครินทรวิโรฒ และสมัครใจเขารวม

โครงการวิจยั 

                            

เกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion Criteria) 
 1. ไมจํากัดเพศ อายุมากกวา 18 ปข้ึนไป 

 2. ผูปวยยนิยอมเขารวมโครงการวิจัยดวยความสมัครใจและลงลายลกัษณอักษรในใบ

ยินยอมรับการรักษา (Informed Consent) 

 3. ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคผ่ืนสัมผัสที่มือ (Hand contact dermatitis) ทั้งในกลุมที่เกิด

จากการระคายเคือง (Irritant hand contact dermatitis) และในกลุมทีเ่กิดจากสารสมัผัส (Allergic 

hand contact dermatitis )  จากการซักประวัติ และตรวจรางกาย โดยยังมีรอยโรคของมือ 
 4. ผูปวยตองมีประวัติเปนมาไมนอยกวา 3 เดือน ระดับความรุนแรงของโรคอยูที่เลก็นอยถึง

ปานกลาง (ตาม investigator global assessment, คะแนน 1-3) 
 5. ผูที่เขารวมโครงการตองสามารถมาตรวจติดตามผลการรักษาในสัปดาห ที่ 2 ,4, 6 และ 8  

ได     
 6. ผูที่เขารวมโครงการตองสามารถหยุดการใชยาทาใดๆก็ตามที่มือทั้งสองขาง รวมถึงสารใน

กลุมที่ใหความชุมชื้นที่มือทัง้หมดกอนเขารวมโครงการเปนเวลาอยางนอย 1 สัปดาห และตลอด

ระยะเวลาทีท่าํการศึกษา 8 สัปดาห 
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 7. ผูที่เขารวมโครงการตองสามารถหยุดการใชยาชนิดรับประทาน ใดๆก็ตาม หรือฉายแสง  

เพื่อรักษาผื่นสมัผัสที่มือในปจจุบัน กอนเขารวมโครงการเปนเวลาอยางนอย 1 สัปดาห และตลอด

ระยะเวลาทีท่าํการศึกษา 8 สัปดาห 

  

เกณฑในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
1. เปนผื่นสมัผัสที่มือทีม่ีระดับความรุนแรงของโรคอยูในระดับรุนแรง และรุนแรงมาก (ตาม 

investigator global assessment) 

2. เปนผื่นที่มีลักษณะของถงุน้าํรวมดวย 

3. มีประวัติของการเปนลมพิษชนิดสัมผัส (contact urticaria) 

4. ไมสามารถหยดุการใชยาชนดิรับประทาน หรือฉายแสง เพื่อรักษาผื่นสมัผัสทีม่ือใน

ปจจุบันได 
 
Investigator Global Assessment (IGA) 
 มีคะแนนอยูระหวาง 0-5 คะแนน  
 คะแนน 0 (Clear)   = ไมมีผ่ืนผิวหนงัอักเสบใหเหน็ 

 คะแนน 1(Almost clear)  = มีรอยแดงเล็กนอย อาจจะมีขุยหรือไมมกี็ได 

 คะแนน 2 (Mild disease) = clearly visible signs of dermatitis, มีรอยแดงและมีขุย

ชัดเจน ไมมีบวม ไมม ีhyperkeratosis, fissures 

 คะแนน 3 (Moderate disease)  = moderately severe signs of dermatitis, few fissures 

 คะแนน 4 (Severe disease) = marked signs of dermatitis, with edema, fissures or 

functional impairment 

 คะแนน 5 (Very severe disease) = marked signs of dermatitis marked with 

exudation/crusting and very severe fuunctional impairment   

 
อุปกรณที่ใชในการวิจัย 
 1. ข้ีผ้ึงที่มีสวนประกอบของเด็กซแพนทนีอล อยู 5% (บีแพนเธน® ออยเมนท) 

 2. ครีมเบส  

 3. กลองดิจิตอล 

 4. เครื่อง Corneometer® รุน CM 825 

 5. ปรอทวัดอุณหภูมิ (Thermometer) 

6. เครื่องวัดความชืน้ในอากาศ (Hygrometer) 
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 7. นาฬกิาจับเวลา 

 8. เอกสารอธบิายขอมูลและขั้นตอนในการวิจัย 

 9. แบบสอบถามความพงึพอใจ 

 

ขั้นตอนการวิจัย 
 1. หลังจากที่ไดผูปวยตามเกณฑในการคัดเลือกเขา และออกจากการศกึษา (Inclusion and 

Exclusion Criteria) แลว ผูวิจัยทําการซักประวัติ ตรวจรางกาย และบันทกึขอมูลเก็บไวในแบบบันทกึ

ขอมูลโครงการวิจัยไวเปนคาพืน้ฐาน  
 2. ผูปวยไดรับการสืบหาสาเหตุการเกิดโรค โดยการซกัประวัติการสัมผัสสารระคายเคืองและ

สารแพสัมผัส ตรวจรางกาย และซักประวัตกิารทดสอบ patch test ทั้งปจจุบันและในอดีต   

3. ถายภาพรอยโรคกอนเริม่ทําการรักษาดวยกลองดิจติอล เขียนชื่อ นามสกุล วนัทีท่ําการ

รักษา รวมทั้งวัดคาความจุไฟฟาผิวหนงั (Skin capacitance) บริเวณตรงจุดกึ่งกลางฝามือ หลังมอื ทั้ง

สองขาง โดยเครื่อง Corneometer® โดยวดั 2 คร้ัง ในแตละบริเวณ ระยะเวลาหางกัน 10 วินาที โดยให

ผูปวยนั่งพักอยางนอย 30 นาที กอนทําการวัด และหองทีท่ําการตรวจวัดคาความจุไฟฟานั้นตอง

ควบคุมอุณหภูมิภายในหองอยูในชวง 18-22°C 

4. แบงผูปวยเปนสองกลุมโดยวิธีการสุม โดยใหทาขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล

(Dexpanthenol) ที่มือทั้งสองขางในกลุมทีห่นึง่ และครีมเบสในกลุมที่สองใหทาตามคําแนะนําของ

แพทยวันละ 2 คร้ัง คือ เชาและกอนนอน หลังจากทาแลวหามผูปวยลางมือเปนเวลาอยางนอยครึ่ง

ชั่วโมง และใหผูปวยบนัทกึในแบบบันทึกการทาดวยตนเอง เพื่อเปนการเตือนความจาํของผูปวย  

5. นัดผูปวยมาติดตามผลการรักษาในสปัดาหที่ 2, 4, 6 และ 8 รวมกับบันทกึขอมูลการ

เปลี่ยนแปลงของผื่นสัมผัสทีม่ือโดยละเอียด ถายรูป และวัดคาความจุไฟฟาผวิหนัง (Skin 

capacitance)  

 6. ประเมนิผลหลังจากพบแพทยคร้ังแรกในสัปดาหที ่ 2, 4, 6 และ 8 โดยแพทยผิวหนงั ทัง้

ผลการรักษา และผลขางเคยีงจากของขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล และครีมเบส การกลับมาเปนซ้าํของ

ผ่ืน และใหผูปวยประเมนิความพงึพอใจจากรักษาดวยขีผ้ึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอล หรือครีมเบส รวมกับ

ประเมินอาการหายของโรคหลังสิน้สุดการรักษาในสัปดาหที่ 8  
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การประเมินผล 
 1. ประเมินผลโดยแพทยผิวหนัง 
  ประสิทธิผลในการรักษา (Effectiveness of Therapy) โดยวัดจาก 

  1.1 โดยวัดจากประเมินผลโดยรวมของการรักษาโดยแพทยผูเชีย่วชาญทางดานผวิหนงั

ของศูนยผิวหนังมหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ พิจารณาตัดสินจากภาพถายของกลองดิจิตอลหลัง 

จากใชยาทามาแลว 2, 4, 6 และ 8 สัปดาห โดยใช Hand eczema severity index (HECSI) (114)   โดย

การแบงมือทั้งสองขางออกเปน 5 บริเวณ ดังนี้  

  - ปลายนิ้วมือ 

  - นิ้วมือ (ยกเวนปลายนิว้) 

  - ผามือ 

  - หลังมือ 

  - ขอมือ 

 โดยมือทัง้ 5 บริเวณนัน้ แบงตามปริมาณการแสดงรอยโรค ดังนี ้

   คะแนน 0 = 0% (ไมมีรอยโรคเลย) 

     คะแนน 1 = มีรอยโรคอยูระหวาง 1-25% 

     คะแนน 2 = มีรอยโรคอยูระหวาง >25-50% 

     คะแนน 3 = มีรอยโรคอยูระหวาง >50-75% 

   คะแนน 4 = มีรอยโรคอยูระหวาง >75% 

 และในแตละบริเวณสามารถใหลักษณะของรอยโรคแยกออกอีก 6 อาการแสดง ดังนี ้

  - แดง (erythema) 

  - ตุมแดง (induration/papulation) 

  - ตุมน้ํา (vesicle) 

  - รองแยกของผิว (fissuring) 

  - ขุย (scale) 

  - บวม (edema) 

 โดยสามารถแบงระดับความรุนแรงของอาการแสดง ดังนี ้

   คะแนน 0 = ไมมีการเปลีย่นแปลงของผิวหนัง 

   คะแนน 1 = รุนแรงเล็กนอย (mild disease) 

     คะแนน 2 = รุนแรงปานกลาง (moderate disease) 

     คะแนน 3 = รุนแรงมาก (severe disease) 
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 การคิดคะแนนนาํเอาปริมาณรอยโรคในแตละบริเวณของมือ คูณกบั คะแนนอาการแสดง

ทั้งหมดในบริเวณนัน้ เมื่อคิดรวมคะแนนทั้งหมดของมอืทั้งสองขางแลวจะไดชวงคะแนนระหวาง 0 ถงึ 

มากที่สุด 360 คะแนน 

 

ตาราง 5 แสดง Hand eczema severity index (HECSI) 

 

อาการแสดง ปลายนิ้ว

มือ 

นิ้วมือ ผามือ ดานหลัง

มือ 

ขอมือ 

-แดง (erythema) 

-ตุมแดง       

(induration/papulation) 

-ตุมน้ํา (vesicle) 

-รองแยกของผิว (fissuring) 

-ขุย (scale) 

-บวม (edema) 

 

-รวมอาการแสดงทั้ง 6 

-ปริมาณรอยโรค (0-4 คะแนน) 

-รวมคะแนน HECSI ทั้งหมด 

   (รวมอาการแสดงxปริมาณรอย

โรค)  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  1.2 วัดคาความจุไฟฟาผิวหนัง (Skin capacitance) บริเวณตรงจุดกึ่งกลางฝามือ หลังมือ 

ทั้งสองขางขาง โดยเครื่อง Corneometer® โดยวัด 2 คร้ัง ในแตละบริเวณ ระยะเวลาหางกนั 10 วินาท ี

หลังจากใชยาทามาแลว 2, 4 ,6, และ 8 สัปดาห 

  1.3 ประเมนิผลขางเคียงของการใชข้ีผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) และ ครีม

เบส ในการรักษาผื่นสมัผัสทีม่ือ 
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 2. ประเมินผลโดยผูปวยทีเ่ขารวมงานวจิัย  
  2.1 ใชแบบสอบถามประเมินอาการของโรคหลังจากการรักษา ดังนี ้

   คะแนน 1 = อาการของโรคเปนมากขึ้น (worse) 

   คะแนน 2 = อาการของโรคเหมือนเดิมไมมีการเปลี่ยนแปลง (no change) 

     คะแนน 3 = อาการของโรคดีข้ึนเล็กนอย (minimal improvement) 

   คะแนน 4 = อาการของโรคดีข้ึนปานกลาง (moderate improvement) 

   คะแนน 5 = อาการของโรคดีข้ึนมาก (marked improvement) 

   คะแนน 6 = อาการของโรคหายหรือ หายเกือบทัง้หมด (clearing or                               

almost clearing) 

  2.2 ใชแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจตอข้ีผ้ึงที่มีสวนประกอบของเด็กซแพนทนีอล 

หรือ ครีมเบส ดังนี ้

   แยมาก (very poor) 

   แย (poor) 

   พอใช (acceptable) 

   ดี (good) 

   ดีมาก (excellent) 

  2.3 ใชแบบสอบถามเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงวิถกีารดําเนินชวีิตระหวางที่มกีารทําวิจยั  

ดังนี ้

   ไมมีการเปลี่ยนแปลงวถิีการดําเนนิชีวิตแตอยางใด เชน ลางมือ ลางจาน หรือ ทําความ            

สะอาดหองน้าํ ตามปกติเหมอืนกอนไดรับการรักษา 

   มีการเปลี่ยนแปลง การดําเนนิชีวิตเลก็นอย เพื่อลดปจจัยการเกิดผืน่สัมผัสที่มือ เชน ลด

จํานวนการลางมือระหวางวนั ลดจํานวนการซักลาง หรือลดการทําความสะอาดหองน้ํา หรือลางจาน

ลง 

   มีการเปลี่ยนแปลง การดําเนนิชีวิตมาก เชน งดการการซกัลาง หรืองดการทาํความ

สะอาดหองน้าํ,ลางจาน หรือมีการเปลี่ยนแปลงอาชพีในกรณีที่ มีความจําเปนตองสมัผัสสารที่เปน

สาเหตุอยูเปนประจําและไมสามารถหลีกเลี่ยงได 

 
สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล   
 1.วิเคราะหเปรียบเทียบระดบั Hand eczema severity index และความแตกตางของคา

ความจุไฟฟาผิวหนัง (Skin capacitance) กอนและหลังการรักษาในแตละสัปดาห โดยใชการสถิติเชิง

พรรณา 
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 2. วิเคราะหเปรียบเทียบระดับ Hand eczema severity index ระหวางสองกลุมการศึกษา 

ดวยการทดสอบ Repeated Anova ใชระดับนัยสาํคัญที่ 0.05 

 3. วิเคราะหเปรียบเทยีบความจุไฟฟาผิวหนงั (Skin capacitance) ระหวางสองกลุม

การศึกษา โดยใชสถิติเชิงวิเคราะหแบบ T test ใชระดับนัยสําคัญที่ 0.05 

 4. วิเคราะหเปรียบเทียบการกลับมาเปนซ้าํหลงัจากไดรับการรักษาของทัง้สองกลุมการศึกษา

ดวยสถิติเชงิพรรณนา 

 5. วิเคราะหการหายของรอยโรค ความพงึพอใจในทัง้สองกลุมตอการรักษาผืน่ที่มือ หลงัจาก

ไดรับการรักษาครบ ในทัง้สองกลุมการศึกษา โดยใชสถติิเชิงวิเคราะหแบบ T test ใชระดับนัยสําคัญที ่

0.05 

6. วิเคราะหการเปลี่ยนแปลงวิถกีารดําเนนิชีวิตระหวางที่มีการทาํวิจยัของทั้งสองกลุม

การศึกษาดวยสถิติเชิงพรรณนา 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
ลักษณะโดยทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 ผูปวยที่มารับการรักษาโรคผื่นสัมผัสทีม่ือที่ศูนยผวิหนงั มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ

ประสานมิตร และเขารวมโครงการวิจยัจํานวนมทีั้งสิน้ทัง้หมด 60 คน ประกอบไปดวยผูปวยเพศชาย

จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ 13.3 ของผูปวยทัง้หมด และเพศหญงิจํานวน 52 คน คดิเปนรอยละ 86.7 

ของผูปวยทั้งหมด กลุมตัวอยางมีอายุตัง้แต 19 ป ถึง 60 ป โดยมีอายเุฉลี่ยเทากับ 39.18 ป  

 โดยผูปวยทั้ง 60 คนนัน้ประกอบไปดวย 2 กลุม ไดแก 

- กลุมผูปวยโรคผื่นสัมผัสทีม่ือที่จะไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซ 

      แพนทนีอล (Dexpanthenol)  จํานวน 30 คน  

- กลุมผูปวยโรคผื่นสัมผัสทีม่ือที่จะไดรับการรักษาดวยครีมเบส จํานวน 30 

คน  

 โดยทัง้ 2 กลุมมีรายละเอยีดขอมูลของลักษณะโดยทั่วไปในแตละกลุมดังนี ้

 
 ลักษณะโดยทั่วไปของกลุมผูปวยโรคผืน่สัมผัสทีม่ือที่ไดรับการรกัษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม
เด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) 
 ผูปวยในกลุมนี้มีลักษณะโดยทั่วไปดงัตอไปนี ้

 

ตาราง 6  แสดงขอมูลโดยพืน้ฐานทัว่ไปในผูปวยผืน่สัมผัสที่มือทีจ่ะไดรับการรักษาโดยการทาขี้ผ้ึงที ่

      ผสมเด็กซแพนทีนอล ทัง้ 30 คน 

 

ผูปวย

รายที ่ เพศ อาย ุ

ระยะเวลาทีเ่ปน

โรค (เดือน) 

ประวัติการรักษาใน

อดีต 

ประวัติการทํา Patch 

test 

1.01 หญิง 42 24 ไมเคย ไมเคย 

1.02 หญิง 29 12 เคย ไมเคย 

1.03 หญิง 28 120 เคย ไมเคย 

1.04 หญิง 51 12 ไมเคย ไมเคย 

1.05 ชาย 37 36 เคย ไมเคย 

1.06 หญิง 37 3 ไมเคย ไมเคย 

1.07 หญิง 50 3 ไมเคย ไมเคย 
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ตาราง 6   

 

(ตอ) 

     

ผูปวย

รายที ่ เพศ อาย ุ

ระยะเวลาทีเ่ปน

โรค (เดือน) 

ประวัติการรักษาใน

อดีต 

ประวัติการทํา Patch 

test 

1.08 ชาย 60 12 ไมเคย ไมเคย 

1.09 หญิง 49 36 เคย เคย 

1.10 หญิง 48 12 เคย เคย 

1.11 หญิง 31 7 เคย ไมเคย 

1.12 หญิง 55 6 ไมเคย ไมเคย 

1.13 หญิง 52 6 ไมเคย ไมเคย 

1.14 หญิง 49 6 ไมเคย ไมเคย 

1.15 หญิง 48 4 ไมเคย ไมเคย 

1.16 หญิง 49 24 เคย ไมเคย 

1.17 หญิง 40 120 เคย ไมเคย 

1.18 หญิง 21 24 เคย ไมเคย 

1.19 หญิง 50 3 เคย ไมเคย 

1.20 หญิง 44 4 เคย ไมเคย 

1.21 หญิง 27 3 ไมเคย ไมเคย 

1.22 หญิง 40 12 ไมเคย ไมเคย 

1.23 หญิง 33 12 เคย เคย 

1.24 หญิง 46 12 ไมเคย ไมเคย 

1.25 หญิง 43 60 ไมเคย ไมเคย 

1.26 หญิง 59 12 เคย ไมเคย 

1.27 หญิง 55 6 เคย เคย 

1.28 หญิง 26 5 เคย ไมเคย 

1.29 ชาย 31 4 ไมเคย ไมเคย 

1.30 หญิง 30 3 ไมเคย ไมเคย 
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ตาราง 7  แสดงขอมูลพืน้ฐานโดยรวมดวยรอยละ  ในเรื่องเพศ ประวัตกิารรักษาในอดีตและประวัติ 

      การทํา patch test  ในกลุมผูปวยผื่นสัมผัสที่มือที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอล 

       ทั้ง 30 คน  

 

ประวัติ จํานวนคน รอยละ 

เพศ ชาย 4 13.3 

 หญิง 26 86.7 

 รวม 30 100.0 

ประวัติการรักษาในอดีต เคย 15 50.0 

 ไมเคย 15 50.0 

 รวม 30 100.0 

ประวัติการทํา Patch test เคย 4 13.3 

 ไมเคย 26 86.7 

 รวม 30 100.0 

 

 

ตาราง 8  แสดงขอมูลพืน้ฐานโดยรวมดวยคาเฉลี่ย  ในเรือ่งอาย ุและระยะเวลาทเีปนโรค  ในกลุม 

      ผูปวยผื่นสัมผัสที่มือที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอล ทั้ง 30 คน  

 

ประวัติ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน(SD) 

อาย ุ 42.0 10.68 

ระยะเวลาทีเ่ปนโรค (เดือน) 20.10 29.97 

 

 

 จากขอมูลขางตนในตารางที ่6,7 และ 8 นัน้ สามารถสรปุขอมูลทั่วไปของกลุมผูปวยผื่น

สัมผัสที่ไดรับการรักษาโดยการทาขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ทัง้ 30 คน กลาวคือ ในกลุมนี้ประกอบไป

ดวยผูปวยชายจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 13.3 ของกลุมผูปวยผื่นสัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่

ผสมเด็กซแพนทนีอลทัง้หมด และผูปวยหญิงจํานวน 26 คน คดิเปนรอยละ 86.7 ของกลุมผูปวยผืน่

สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลทัง้หมด ผูปวยในกลุมนี้มีอายตุั้งแต 21 ป ถงึ 60 

ป คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 42.0 ป มีคาเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 10.68 
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 ผูปวยในกลุมนี้มีระยะเวลาที่เปนโรค ตั้งแต 3 เดือนจนถึง 120 เดือน มีคาเฉลี่ยเทากับ 20.10 

เดือน และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 29.97 

 ผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ทีเ่ขารวมการวิจยันี้เปนผู 

ปวยที่มีประวตัิการรักษาผืน่สัมผัสที่มือมาแลวในอดีตจํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 50 ของจํานวน

ผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลทั้งหมด และเคยมปีระวัติการทําpatch 

 test มากอนจํานวนทั้งสิน้ 4 ราย คิดเปนรอยละ13.3 ของผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่

ผสมเด็กซแพนทนีอลทัง้หมด 

 สวนขอมูลอ่ืนๆที่ไดจากแบบบันทกึขอมูลโครงการวิจยั ไดแก จํานวนครั้งที่บํารุงที่มอื ตอวัน  

จํานวนที่ลางจานตอวนั   จาํนวนที่ซกัลางเสื้อผาตอสัปดาห   จํานวนครั้งทีท่ําความสะอาดหองน้าํตอ 

สัปดาห และจาํนวนครั้งที่ลางมือตอวนั ไดแสดงในตาราง 9 

 

ตาราง 9  แสดงขอมูลโดยพืน้ฐานทัว่ไป เร่ืองกิจวัตรประจําวนั ในผูปวยผื่นสัมผัสที่มอืที่ไดรับการ 

      รักษาโดยการทาขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ทัง้ 30 คน 

 

ประวัติ จํานวนคน รอยละ 

จํานวนครั้งทีบ่ํารุงทีม่ือ ตอวัน ไมไดทา 9 30.0 

 1 คร้ัง 13 43.3 

 2 คร้ัง 5 16.7 

 3 คร้ัง 0 0 

 >=4 คร้ัง 3 10.0 

จํานวนที่ลางจาน ตอวัน ไมไดทํา 10 33.3 

 1 คร้ัง 7 23.3 

 2 คร้ัง 8 26.7 

 3 คร้ัง 4 13.3 

 4 คร้ัง 1 3.3 

 >= 5 คร้ัง 0 0 
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ตาราง 9 (ตอ) 

 

   

ประวัติ จํานวนคน รอยละ 

 

จํานวนที่ซักลางเสื้อผา ตอสัปดาห ไมไดทํา 10 33.3 

 1 คร้ัง 13 43.3 

 2 คร้ัง 3 10.0 

 3 คร้ัง 3 10.0 

 4 คร้ัง 0 0 

 >= 5 คร้ัง 1 3.3 

จํานวนครั้งทีท่าํความสะอาดหอง 

น้ํา ตอสัปดาห 

ไมไดทํา 16 53.3 

 1 คร้ัง 11 36.7 

 2 คร้ัง 0 0 

 3 คร้ัง 2 6.7 

 4 คร้ัง 0 0 

 >= 5 คร้ัง 1 3.3 

จํานวนครั้งที่ลางมือ ตอวัน 1-5 คร้ัง 15 50.0 

 >=5–10 คร้ัง 7 23.3 

 >=10-15คร้ัง 5 16.7 

 >=15-20คร้ัง 1 3.3 

 >=20 คร้ัง 2 6.7 

 

 

 จากขอมูลในตาราง 9 แสดงใหเห็นวาผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม

เด็กซแพนทนีอลโดย สวนมากจะมีการทาบํารุงมือ 1 คร้ังตอวัน เปนจาํนวน 13 ราย คิดเปน รอยละ 

43.3 ของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลทัง้หมด และมีผูปวยที่ไมไดทา

บํารุงทีม่ือเลยจํานวน 9 ราย คดิเปนรอยละ 30 

 ผูปวยในกลุมนี้ มีจาํนวน 10 ราย ที่ไมลางจานเลยในแตละวัน คิดเปนรอยละ 33.3 ถือเปน

ผูปวยสวนใหญของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลทั้งหมด และมีผูปวยใน

กลุมนี้จาํนวน 8 ราย คิดเปนรอยละ 26.7 ที่ลางจาน 2 คร้ังตอวัน  
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 มีผูปวยในกลุมนี้ จาํนวน 13 ราย คิดเปนรอยละ 43.3 ที่ซักลางเสื้อผา 1 คร้ัง ตอสัปดาห ถือ

เปนผูปวยสวนใหญของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอลทั้งหมด และผูปวย

สวนมากไมไดทําความสะอาดหองน้ําเปนจาํนวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 53.3 ของกลุมผูปวยที่ไดรับ

การรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเดก็ซแพนทีนอล  

 จํานวนการลางมือตอวนั ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลเปนดังนี้ มี

ผูปวยจาํนวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 50 ทีล่างมือประมาณ 1-5 คร้ังตอวัน มีผูปวยกลุมนี้จํานวน 7 ราย

ที่ลางมือ ประมาณ 5-10 คร้ัง ตอวนั และมผูีปวยจาํนวนเพียง 2 ราย คดิเปนรอยละ 6.7 ที่ลางมือ

มากกวาหรือเทากบั 20 คร้ังตอวัน   

 
ลักษณะโดยทั่วไปของกลุมผูปวยโรคผืน่สัมผัสทีม่ือที่ไดรับการรกัษาดวยครีมเบส 
ผูปวยในกลุมนี้มีลักษณะโดยทั่วไปดงัตอไปนี ้

 

ตาราง 10 แสดงขอมูลโดยพื้นฐานทัว่ไปในผูปวยผื่นสัมผัสที่มือทีจ่ะไดรับการรักษาโดยการทาครมีเบส 

      ทัง้ 30 คน 

 

ผูปวย

รายที ่ เพศ อายุ (ป) 

ระยะเวลาทีเ่ปน

โรค (เดือน) 

ประวัติการรักษาใน

อดีต 

ประวัติการทํา Patch 

test 

2.01 หญิง 50 12 เคย ไมเคย 

2.02 หญิง 19 12 เคย เคย 

2.03 หญิง 43 12 ไมเคย ไมเคย 

2.04 หญิง 30 3 ไมเคย ไมเคย 

2.05 หญิง 44 6 ไมเคย ไมเคย 

2.06 หญิง 42 24 ไมเคย ไมเคย 

2.07 หญิง 34 4 ไมเคย ไมเคย 

2.08 หญิง 42 120 ไมเคย ไมเคย 

2.09 หญิง 52 120 ไมเคย ไมเคย 

2.10 หญิง 21 3 ไมเคย ไมเคย 

2.11 หญิง 38 12 ไมเคย ไมเคย 

2.12 หญงิ 45 120 เคย ไมเคย 

2.13 หญิง 30 4 ไมเคย ไมเคย 

2.14 หญิง 20 5 เคย ไมเคย 
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ตาราง 10 (ตอ) 

     

ผูปวย เพศ อายุ (ป) ระยะเวลาทีเ่ปน ประวัติการรักษาใน ประวัติการทํา Patch 

รายที ่   โรค (เดือน) อดีต test 

2.15 หญิง 37 3 ไมเคย ไมเคย 

2.16 หญิง 47 60 ไมเคย ไมเคย 

2.17 หญิง 48 3 ไมเคย ไมเคย 

2.18 ชาย 25 24 ไมเคย ไมเคย 

2.19 หญิง 51 3 เคย ไมเคย 

2.20 หญิง 30 3 ไมเคย ไมเคย 

2.21 หญิง 51 24 เคย เคย 

2.22 หญิง 45 12 ไมเคย ไมเคย 

2.23 หญิง 42 3 ไมเคย ไมเคย 

2.24 หญิง 21 4 ไมเคย ไมเคย 

2.25 หญิง 33 3 ไมเคย ไมเคย 

2.26 หญิง 28 3 ไมเคย ไมเคย 

2.27 ชาย 42 12 ไมเคย ไมเคย 

2.28 ชาย 20 12 เคย ไมเคย 

2.29 ชาย 33 3 ไมเคย ไมเคย 

2.30 หญิง 28 3 ไมเคย ไมเคย 
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ตาราง 11  แสดงขอมูลพื้นฐานโดยรวมดวยรอยละ  ในเรือ่งเพศ ประวตัิการรักษาในอดีตและประวัติ 

      การทํา patch test  ในกลุมผูปวยผื่นสัมผัสที่มือที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ทั้ง 30 คน  

 

ประวัติ จํานวนคน รอยละ 

เพศ ชาย 4 13.3 

 หญิง 26 86.7 

 รวม 30 100.0 

ประวัติการรักษาในอดีต เคย 7 23.3 

 ไมเคย 23 76.7 

 รวม 30 100.0 

ประวัติการทํา Patch test เคย 2 6.7 

 ไมเคย 28 93.3 

 รวม 30 100.0 

 

 

ตาราง 12  แสดงขอมูลพื้นฐานโดยรวมดวยคาเฉลี่ย  ในเร่ือง อายุ และระยะเวลาทีเปนโรค  ในกลุม 

      ผูปวยผื่นสัมผัสที่มือที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ทั้ง 30 คน 

  

ประวัติ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน(SD) 

อาย ุ 36.37 10.53 

ระยะเวลาทีเ่ปนโรค (เดือน) 21.07 35.44 

  

 จากขอมูลขางตนในตารางที ่10, 11 และ 12 นัน้ สามารถสรุปขอมูลทั่วไปของกลุมผูปวยผื่น

สัมผัสที่ไดรับการรักษาโดยการทาครีมเบส ทั้ง 30 คน ไดดังนี้คือ ในผูปวยกลุมนี้ประกอบไปดวยผูปวย

ชายจาํนวน 4 คน คิดเปนรอยละ 13.3 ของกลุมผูปวยผื่นสมัผัสทีไ่ดรับการรักษาดวยครีมเบส และ

ผูปวยหญิงจาํนวน 26 คน คิดเปนรอยละ 86.7 ของกลุมผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

ผูปวยในกลุมนี้มีอายุตั้งแต 19 ป ถึง 52 ป คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 36.37 ป และมีคาเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ 10.53 

 ผูปวยในกลุมนี้มีระยะเวลาที่เปนโรค ตั้งแต 3 เดือนจนถงึ 120 เดือน คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 

24.07 เดือน และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากบั 35.44  
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 ผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ที่เขารวมการวิจัยนี้เปนผูปวยที่มปีระวัติการ

รักษาผืน่สัมผัสที่มือมาแลวในอดีตจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 23.3 ของจาํนวนผูปวยผื่นสัมผัสที่

ไดรับการรักษาดวยครีมเบสทั้งหมด และเคยมีประวัติการทํา patch test มากอนจาํนวนทั้งสิน้ 2 ราย 

คิดเปนรอยละ6.7 ของผูปวยผื่นสัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสทัง้หมด 

 สวนขอมูลอ่ืนๆที่ไดจากแบบบันทกึขอมูลโครงการวิจยั ไดแก จํานวนครั้งที่บํารุงที่มอื ตอวัน

จํานวนที่ลางจาน ตอวัน จํานวนที่ซกัลางเสื้อผา ตอสัปดาห จํานวนครั้งทีท่ําความสะอาดหอง 

น้ํา ตอสัปดาห และจํานวนครั้งที่ลางมือ ตอวัน ไดแสดงในตาราง 13 

 

ตาราง 13  แสดงขอมลูโดยพื้นฐานทัว่ไป เร่ืองกิจวัตรประจําวนั ในผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือที่ไดรับการ 

      รักษาโดยการทาครีมเบส ทัง้ 30 คน 

 

ประวัติ จํานวนคน รอยละ 

จํานวนครั้งทีบ่ํารุงทีม่ือ ตอวัน ไมไดทา 11 36.7 

 1 คร้ัง 6 20.0 

 2 คร้ัง 10 33.3 

 3 คร้ัง 2 6.7 

 >=4 คร้ัง 1 3.3 

จํานวนที่ลางจาน ตอวัน ไมไดทํา 8 26.7 

 1 คร้ัง 11 36.7 

 2 คร้ัง 2 6.7 

 3 คร้ัง 4 13.3 

 4 คร้ัง 0 0 

 >= 5 คร้ัง 5 16.7 

จํานวนที่ซักลางเสื้อผา ตอสัปดาห ไมไดทํา 11 36.7 

 1 คร้ัง 10 33.3 

 2 คร้ัง 2 6.7 

 3 คร้ัง 2 6.7 

 4 คร้ัง 1 3.3 

 >= 5 คร้ัง 4 13.3 
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ตาราง 13 (ตอ)    

    

ประวัติ 

 

จํานวนคน รอยละ 

จํานวนครั้งทีท่าํความสะอาดหอง 

น้ํา ตอสัปดาห 

ไมไดทํา 13 43.3 

 1 คร้ัง 11 36.7 

 2 คร้ัง 1 3.3 

 3 คร้ัง 1 3.3 

 4 คร้ัง 0 0 

 >= 5 คร้ัง 4 13.3 

จํานวนครั้งที่ลางมือ ตอวัน 1-5 คร้ัง 7 23.3 

 >=5–10 คร้ัง 9 30.0 

 >=10-15คร้ัง 8 26.7 

 >=15-20คร้ัง 3 10.0 

 >=20 คร้ัง 3 10.0 

 
 

จากขอมูลในตาราง 13 แสดงใหเหน็วาผูปวยผื่นสัมผัสที่มือที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

สวนมากจะไมทาบาํรุงมือ เปนจํานวน 11 ราย คิดเปน รอยละ 36.7 ของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษา

ดวยครีมเบสทัง้หมด และมีผูปวยที่ทาบํารุงที่มือจํานวน 2 คร้ังตอวันเปน จํานวน 10 ราย คิดเปนรอย

ละ 33.3 

 มีผูปวยในกลุมนี ้จํานวน 11 ราย ที่ลางจาน 1 คร้ังตอวนั คิดเปนรอยละ 36.7  ถือเปนจํานวน

สวนมาก ของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสทัง้หมด และมีผูปวยในกลุมนีจ้ํานวน 8 ราย คิด

เปนรอยละ 26.7 ที่ไมไดลางจานในแตละวัน  

 มีผูปวยในกลุมนี้ จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 36.7 ที่ไมไดซกัลางเสื้อผาเลย ถือเปน

จํานวนสวนมาก ของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสทัง้หมด และผูปวยสวนมากไมไดทํา

ความสะอาดหองน้ําเปนจาํนวน 13 ราย คิดเปนรอยละ 43.3 ของกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีม

เบส  

 จํานวนการลางมือตอวนั ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส มีดังนี้ มีผูปวยจาํนวน 9 ราย 

คิดเปนรอยละ 30 ที่ลางมือประมาณ 5-10 คร้ังตอวัน มผีูปวยกลุมนี้จาํนวน 8 รายทีล่างมือ ประมาณ 
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10-15 คร้ัง ตอวัน และมีผูปวยจํานวนเพียง 3 ราย คิดเปนรอยละ 10 ทีล่างมือมากกวาหรือเทากับ 20 

คร้ังตอวัน   

 

ผลเปรียบเทียบทางสถิติของขอมูลทั่วไประหวางกลุมตัวอยาง 
จากขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม สามารถเปรยีบเทยีบความแตกตางกนัทางสถิติได

ดังนี ้

 
การเปรยีบเทียบขอมลูอายุ ระหวางกลุมตัวอยางทัง้สองกลุม 
จากขอมูลคาเฉลี่ยและคาเบีย่งเบนมาตรฐานของผูปวยทั้งสองกลุมพบวา มีรายละเอียดดังนี ้

 

ตาราง 14 เปรียบเทยีบขอมลูอายุของกลุมตัวอยางทัง้สองกลุม 

 

กลุม คาเฉลี่ยอายุ (ป) 

  

คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

คาต่ําสุด (ป) คาสูงสุด (ป)  

ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยขี้ผึ้งที่

ผสมเด็กซแพนที

นอล 

42.0 10.687 21 60 

ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยครีม

เบส 

36.37 10.532 19 52 

 

 

สามารถเปรียบเทียบความแตกตางทางสถิติระหวางทั้ง 2 กลุมตัวอยางไดดวยการทาํการ

ทดสอบ Chi-Square   ไดคา value = 29.133, Sig. = 0.406 คือ กลุมอายุของผูปวยทั้งสองกลุมไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญในทางสถิติ  
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ตาราง 15 เปรียบเทยีบขอมลูเพศ ประวัติการรักษาในอดีต และประวตัิการทํา patch test ของกลุม 

      ตัวอยางทัง้สองกลุม 

 

กลุมตัวอยางที่ไดรับการรักษาดวย  

ขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ครีมเบส 

ชาย 4 4 

หญิง 26 26 

เพศ 

รวม 30 30 

เคย 15 7 

ไมเคย 15 23 

ประวัติการ

รักษาในอดีต 

รวม 30 30 

เคย 4 2 

ไมเคย 26 28 

ประวัติการทํา 

Patch test 

รวม 30 30 

 

 

สามารถเปรียบเทียบความแตกตางทางสถิติระหวางทั้ง 2 กลุมตัวอยางไดดวยการทาํการ

ทดสอบ Chi-Square ไดคาดังตอไปนี ้

ขอมูลเพศ แสดงคาดังนี้  value = 0.00, df = 1,  Sig. = 1.00  

ขอมูลประวัติการรักษาในอดีต แสดงคาดังนี ้ value = 4.59, df = 1,  Sig. = 0.032* 

 ขอมูลประวัติการทาํ Patch test แสดงคาดังนี้  value = 0.741, d f = 1,  Sig. = 0.389 

(* = มีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ความเชือ่มั่น 95 %)  

คือ เพศชาย และเพศหญงิของผูปวยทัง้สองกลุมไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญในทาง

สถิติ และประวัติการทาํ patch test ในทั้งสองกลุมก็ไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญในทางสถิติ

แตอยางใด แตประวัติการรกัษาในอดีตของทัง้สองกลุมผูปวยมีคาความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ

ทางสถิติ คือ sig. = 0.032 โดยมีคาความเชื่อมั่นทางสถติิอยูที่ 95 %  
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ตาราง 16 เปรียบเทยีบแสดงขอมูลคาเฉลี่ยระยะเวลาทีเ่ปนโรค คาเบีย่งเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และ 

      คาสูงสุดทีเ่ปนโรคของกลุมตัวอยางทัง้สองกลุม 

 

กลุม คาเฉลี่ย

ระยะเวลาทีเ่ปน

โรค (เดือน) 

 

คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

คาต่ําสุด (เดือน) คาสูงสุด (เดือน) 

ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยขี้ผึ้งที่

ผสมเด็กซแพนที

นอล 

20.10 29.97 3 120 

ผูปวยโรคผื่น

สัมผัสที่มือที่

ไดรับการรักษา

ดวยครีมเบส 

21.07 35.44 3 120 

 

 

สามารถเปรียบเทียบความแตกตางทางสถิติระหวางทั้ง 2 กลุมตัวอยางไดดวยการทาํการ

ทดสอบ Chi-Square ไดคา value = 7.317, df = 9, Sig. = 0.604 

คือ คาเฉลี่ยระยะเวลาทีเ่ปนโรคของผูปวยทัง้สองกลุมไมมคีวามแตกตางกันในทางสถติินั้นเอง  
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ตาราง 17  เปรียบเทียบแสดงขอมูลจํานวนครั้งทีท่าครีมบํารุงมือ จําน วนครั้งที่ลางจาน จํานวนครั้งที ่

      ซักเสื้อผา จํานวนครั้งที่ลางหองน้ํา และจํานวนครั้งทีล่างมือ ของกลุมตัวอยางทัง้สองกลุม 

 

กลุมตัวอยางที่ไดรับการรักษาดวย  

ขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ครีมเบส 

ไมไดทา 9 11 

1 คร้ัง 13 6 

2 คร้ัง 5 10 

3 คร้ัง 0 2 

>=4 คร้ัง 3 1 

จํานวนครั้งที่

ทาครีมบํารุง

มือ(ตอวัน) 

รวม 30 30 

ไมไดทํา 10 8 

1 คร้ัง 7 11 

2 คร้ัง 8 2 

3 คร้ัง 4 4 

4 คร้ัง 1 0 

>= 5 คร้ัง 0 5 

จํานวนครั้งที่

ลางจาน(ตอ

วัน) 

 

รวม 30 30 

ไมไดทํา 10 11 

1 คร้ัง 13 10 

2 คร้ัง 3 2 

3 คร้ัง 3 2 

4 คร้ัง 0 1 

>= 5 คร้ัง 1 4 

จํานวนครั้งที่

ซักเสื้อผา(ตอ

สัปดาห) 

 

รวม 30 30 

ไมไดทํา 16 13 

1 คร้ัง 11 11 

2 คร้ัง 0 1 

จํานวนครั้งที่

ลางหองน้ํา 

(ตอสัปดาห) 

     3 คร้ัง 2 1 
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   ตาราง 17 (ตอ) 

   

กลุมตัวอยางที่ไดรับการรักษาดวย  

ขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ครีมเบส 

4 คร้ัง 0 0 

>= 5 คร้ัง 1 4 

 

รวม 30 30 

1-5 คร้ัง 15 7 

>=5–10 

คร้ัง 

7 9 

>=10-15

คร้ัง 

5 8 

>=15-20

คร้ัง 

1 3 

>=20 คร้ัง 2 3 

จํานวนครั้งที่

ลางมือ(ตอวนั) 

รวม 30 30 

 

 

สามารถเปรียบเทียบความแตกตางทางสถิติระหวางทั้ง 2 กลุมตัวอยางไดดวยการทาํการ

ทดสอบ Chi-Square ไดคาดังตอไปนี ้

จํานวนครั้งทีท่าสารบํารุงมือ (ตอวัน) แสดงคาดังนี ้value = 7.44, df = 4,  Sig. = 0.114  

จํานวนครั้งที่ลางจาน (ตอวัน) แสดงคาดังนี ้ value = 10.71, df = 5,  Sig. = 0.057 

จํานวนครั้งที่ซกัเสื้อผา (ตอสัปดาห) แสดงคาดังนี ้ value = 3.63, df = 5,  Sig. = 0.602 

จํานวนครั้งที่ลางหองน้ํา (ตอสัปดาห) แสดงคาดังนี้  value = 3.44, df = 4,  Sig. = 4.86 

จํานวนครั้งที่ลางมือ (ตอวัน) แสดงคาดังนี้  value = 5.05, df = 4,  Sig. = 2.82 

คือ จํานวนครัง้ทีท่าครีมบํารุงมือ จํานวนครั้งที่ลางจาน จํานวนครั้งที่ซักเสื้อผา จํานวนครั้งที่

ลางหองน้ํา และจํานวนครั้งที่ลางมือ ของผูปวยทั้งสองกลุมนัน้ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ

ในทางสถิตนิัน้เอง  
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ผลการทดลอง 
ในการศึกษาวจิัยนี้ไดใช Hand eczema severity index (HECSI) ในการประเมินอาการและ

ติดตามอาการของผูปวยผืน่สัมผัสที่มือทั้งสองกลุม ซึ่งผลการศึกษาทัง้หมดมีรายละเอียดดังนี ้
ผลการทดลองของกลุมผูปวยโรคผื่นสมัผัสที่มือที่ไดรับการรกัษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซ

แพนทีนอล (Dexpanthenol) 
 มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

 

ตาราง 18  แสดง Hand eczema severity index (HECSI) ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที ่

      ผสมเด็กซแพนทีนอล 

 

Hand eczema severity index (HECSI) 
 

อาการของโรคกําเริบข้ึน 

(exacerbation) 

รหัส

ผูปวย 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 

2 

คร้ังที่ 

3 

คร้ังที่ 

4 

คร้ังที่ 

5 

ระหวาง

คร้ังที่ 

1-2 

ระหวาง

คร้ังที่ 

2-3 

ระหวาง

คร้ังที่ 

3-4 

ระหวาง

คร้ังที่ 

4-5 

1.01 28 7 3 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.02 20 8 4 1 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.03 16 2 2 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.04 25 1 1 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.05 17 2 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.06 14 1 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.07 12 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.08 14 2 2 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.09 34 6 5 4 3 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.10 20 8 4 4 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.11 17 9 4 4 2 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.12 18 1 0 4 1 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

1.13 20 1 4 0 0 ไมมี มี* ไมมี ไมมี 

1.14 5 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.15 7 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.16 19 8 3 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 
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ตาราง 18 (ตอ) 

 
        

รหัส

ผูปวย 

Hand eczema severity index (HECSI) 

 

อาการของโรคกําเริบข้ึน 

(exacerbation) 

 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 

2 

คร้ังที่ 

3 

คร้ังที่ 

4 

คร้ังที่ 

5 

ระหวาง

คร้ังที่ 

1-2 

ระหวาง

คร้ังที่ 

2-3 

ระหวาง

คร้ังที่ 

3-4 

ระหวาง

คร้ังที่ 

4-5 

1.17 45 4 1 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.18 13 2 1 3 0 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

1.19 16 4 1 1 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.20 19 7 3 9 7 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

1.21 8 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.22 3 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.23 9 2 1 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.24 11 2 1 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.25 7 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.26 6 4 4 1 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.27 9 4 4 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.28 14 16 6 14 6 มี* ไมมี มี* ไมมี 

1.29 7 2 1 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

1.30 4 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

รวม 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

 

 

จากขอมูลในตาราง 18 แสดงคะแนน Hand eczema severity index (HECSI) ของผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล 

แสดงใหเหน็วาผูปวยในกลุมนี้มีคาคะแนน HECSI ในครั้งแรกที่พบแพทยสูงสุดอยูที่ 45 และ

ต่ําสุดอยูที่ 3 มีคาเฉลี่ยอยูที ่15.23  และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที ่9.183  

ในการนัดครั้งที่ 1 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 16 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 3.43 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 3.739 
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ในการนัดครั้งที่ 2 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 6 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 1.83 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 1.840 

ในการนัดครั้งที่ 3 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 14 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 1.63 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 3.090 

ในการนัดครั้งที่ 4 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 7 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 0.83 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 1.710 

 มีผูปวยจาํนวน 1 ราย คือ ผูปวยรหัส 1.28  ทีม่ีอาการกาํเริบข้ึนในชวงระหวางการนัดพบ

แพทยในครั้งที ่1-2  

มีผูปวย จํานวน 1 ราย คือ ผูปวยรหัส 1.13  ทีม่ีอาการกาํเริบข้ึนในชวงระหวางการนัดพบ

แพทยในครั้งที ่2-3  

 มีผูปวย จํานวน 4 ราย คือ ผูปวยรหัส  1.12, 1.18, 1.20, และ 1.28 ที่มอีาการกาํเริบข้ึน

ในชวงระหวางการนัดพบแพทยในครั้งที่ 3-4  

 ในการนัดพบแพทยในครั้งที ่4-5 ไมมีผูปวยที่มีอาการกําเริบเลย 

 

ตาราง 19 แสดงคาความชุมช่ืนของมือทัง้สองขาง ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม 

      เด็กซแพนทีนอล ในการพบแพทยแตละครั้ง 

 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5 รหัส

ผูปวย 

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

1.01 40.00 36.00 56.00 50.50 54.50 47.50 56.00 45.00 57.00 49.00 

1.02 33.50 47.00 45.00 45.00 45.00 40.00 80.50 55.50 71.00 55.00 

1.03 42.50 14.50 50.50 24.00 53.00 31.00 52.00 30.00. 47.50 23.00 

1.04 45.00 18.50 51.00 26.00 51.00 27.00 49.00 25.00 48.50 23.00 

1.05 41.00 34.00 70.00 56.00 71.50 57.50 71.50 55.00 65.00 53.50 

1.06 56.00 14.00 71.50 24.00 62.50 22.50 74.50 41.50 70.00 39.50 

1.07 45.00 36.00 55.00 32.50 62.50 46.00 62.50 47.00 62.00 42.50 

1.08 39.00 14.00 41.00 21.00 40.00 20.50 40.00 21.00 40.50 19.50 

1.09 56.00 51.50 69.00 53.00 70.50 52.50 69.00 51.00 70.50 52.50 

1.10 32.50 37.50 60.50 44.50 36.50 44.00 43.50 43.50 43.00 43.00 
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ตาราง 19 (ตอ) 

 
     

 
   

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5 

รหัส

ผูปวย 

 

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

1.11 50.00 43.50 62.50 75.00 62.00 75.00 63.50 70.50 63.00 69.00 

1.12 50.00 55.00 62.00 76.50 63.00 75.00 67.50 73.00 68.00 70.00 

1.13 57.00 35.00 64.50 41.00 58.00 40.00 59.50 38.00 57.00 37.00 

1.14 60.00 60.00 72.50 67.50 72.00 69.00 69.00 68.00 70.00 71.00 

1.15 48.50 45.00 54.50 44.50 54.50 51.00 57.00 51.00 50.50 45.00 

1.16 40.00 17.00 50.50 24.00 57.50 43.00 54.00 41.00 48.00 21.50 

1.17 45.50 16.50 53.00 29.00 50.50 28.00 50.00 29.50 49.50 27.50 

1.18 52.00 52.50 51.50 60.00 49.00 56.50 43.00 48.50 45.00 52.50 

1.19 46.50 48.50 54.00 54.50 49.00 54.00 53.00 53.00 51.50 60.00 

1.20 36.50 27.00 55.00 51.00 52.00 53.00 54.50 54.50 53.00 52.50 

1.21 49.00 50.00 61.00 52.00 66.00 53.00 63.50 55.00 66.00 50.00 

1.22 43.00 29.00 55.00 41.00 58.50 42.00 55.00 40.00 60.50 43.00 

1.23 35.00 35.00 65.00 54.50 68.00 55.00 68.50 54.00 66.50 54.00 

1.24 41.00 42.00 55.00 45.00 58.00 53.00 58.50 49.50 55.00 46.00 

1.25 38.50 41.50 38.50 55.00 50.00 55.00 48.00 31.00 50.00 58.00 

1.26 48.00 24.00 59.00 37.00 60.00 35.00 61.00 33.00 64.00 32.00 

1.27 45.00 25.00 53.00 31.00 54.00 31.00 51.00 30.50 51.00 31.00 

1.28 39.00 26.00 59.00 47.00 59.00 57.00 61.00 47.00 61.00 50.00 

1.29 37.50 25.00 44.00 29.00 43.00 30.00 42.00 27.00 44.00 31.00 

1.30 45.00 34.00 52.00 49.00 53.00 47.00 53.00 52.00 51.00 53.00 

จํานวน 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 
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ตาราง 20 แสดงคาเฉลี่ยความชุมช่ืนของมือทั้งสองขาง ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม 

      เด็กซแพนทีนอล 

 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5  

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

นอยสุด 32.50 14.00 38.50 21.00 36.50 20.50 40.00 21.00 40.50 19.50 

มากสุด 60.00 60.00 72.50 76.50 72.00 75.00 80.50 73.00 71.00 71.00 

คาเฉลี่ย 44.58 34.48 56.36 44.66 56.13 46.36 57.70 45.35 56.65 45.15 

คา

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

7.160 13.34 8.53 14.90 8.94 14.17 10.06 13.24 9.28 14.34 

 
 
 จากตาราง 19 และ 20 แสดงใหเห็นถึงคาความชุมชื้นของมือในแตละครั้งที่มาพบแพทย โดย

มีคาความชุมชื้นทีน่อยที่สุด คือ 14.00 ซึ่งพบในผูปวยรหัส 1.08 ที่บริเวณฝามือในการพบแพทยคร้ัง

แรก และคาความชุมช้ืนที่มากที่สุด คือ 80.50 ซึ่งพบในผูปวยรหัส 1.02 ที่บริเวณหลงัมือในการพบ

แพทยคร้ังที่ 4 
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ผลการทดลองของกลุมผูปวยโรคผื่นสมัผัสที่มือที่ไดรับการรกัษาดวยครีมเบส 
 มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

 

ตาราง 21 แสดงผลการศึกษาของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

 

Hand eczema severity index (HECSI) 
 

อาการของโรคกําเริบข้ึน 

(exacerbation) 

รหัส

ผูปวย 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 

2 

คร้ังที่ 

3 

คร้ังที่ 

4 

คร้ังที่ 

5 

ระหวาง

คร้ังที่ 

1-2 

ระหวาง

คร้ังที่ 

2-3 

ระหวาง

คร้ังที่ 

3-4 

ระหวาง

คร้ังที่ 

4-5 

2.01 40 92 68 54 47 มี* ไมมี ไมมี ไมมี 

2.02 6 3 14 8 3 ไมมี มี* ไมมี ไมมี 

2.03 15 12 12 8 6 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.04 4 1 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.05 5 4 3 3 2 มี* ไมมี ไมมี ไมมี 

2.06 5 3 2 2 2 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.07 25 14 20 26 14 ไมมี มี* มี* ไมมี 

2.08 16 8 2 2 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.09 4 3 2 3 2 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

2.10 16 13 13 12 16 ไมมี ไมมี ไมมี มี* 

2.11 6 2 1 1 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.12 6 3 2 2 4 ไมมี ไมมี ไมมี มี* 

2.13 14 9 3 3 2 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.14 9 4 2 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.15 48 44 40 - - ไมมี ไมมี - - 

2.16 3 2 1 3 1 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

2.17 2 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.18 14 5 14 5 3 ไมมี มี* ไมมี ไมมี 

2.19 67 70 34 22 16 มี* ไมมี ไมมี ไมมี 

2.20 32 18 8 12 6 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

2.21 4 3 4 3 2 ไมมี มี* ไมมี ไมมี 
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ตาราง 21 (ตอ) 

 
        

Hand eczema severity index (HECSI) 

 

อาการของโรคกําเริบข้ึน 

(exacerbation) 

รหัส

ผูปวย 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 

2 

คร้ังที่ 

3 

คร้ังที่ 

4 

คร้ังที่ 

5 

ระหวาง

คร้ังที่ 

1-2 

ระหวาง

คร้ังที่ 

2-3 

ระหวาง

คร้ังที่ 

3-4 

ระหวาง

คร้ังที่ 

4-5 

2.22 4 5 4 3 2 มี* ไมมี ไมมี ไมมี 

2.23 3 1 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.24 3 1 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.25 11 7 3 1 1 มี* ไมมี ไมมี ไมมี 

2.26 3 0 0 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.27 6 3 1 1 1 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

2.28 22 16 8 14 6 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

2.29 7 4 3 4 3 ไมมี ไมมี มี* ไมมี 

2.30 11 5 2 0 0 ไมมี ไมมี ไมมี ไมมี 

รวม 30 30 30 29 29 30 30 29 29 

 

 

จากขอมูลในตารางที่ 21 แสดงคะแนน Hand eczema severity index (HECSI) ของผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

ผูปวยรหัส 2.15 ขอถอนตัวจากการศึกษาในการนัดครั้งที ่3 โดยใหเหตผุลวา อาการของโรคไม

ดีขึ้น โดยมีคาคะแนน HECSI อยูที ่48, 44, และ 40 ในการพบแพทยคร้ังที่ 1, 2 และ 3 ตามลําดบั 

ดังนัน้ผูปวยผืน่สัมผัสที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสจะเหลือผูปวยที่อยูในโครงการวจิัยจนครบ

การศึกษาทัง้สิน้จํานวน 29 ราย 

ผูปวยในกลุมนี้มีคาคะแนน HECSI ในครั้งแรกทีพ่บแพทยสงูสุดอยูที ่67 และต่ําสุดอยูที่ 2 มี

คาเฉลี่ยอยูที่ 12.52 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 13.98  

ในการนัดครั้งที่ 1 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 92 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 10.72 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 20.26 

ในการนัดครั้งที่ 2 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มคีาคะแนนสงูสุด อยูที่ 68 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 7.79 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 13.81 
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ในการนัดครั้งที่ 3 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 54 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 6.66 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 11.20 

ในการนัดครั้งที่ 4 มีคาคะแนน HECSI ที่เปลี่ยนแปลงไปดังนี้ มีคาคะแนนสงูสุด อยูที่ 47 

ในขณะที่คาต่าํสุดอยูที ่0 มีคาเฉลี่ยอยูที่ 4.83 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที่ 9.29 

 มีผูปวย จํานวน 5 ราย คือ ผูปวยรหัส 2.01, 2.05, 2.19, 2.22, และ 2.25  ที่มีอาการกําเริบ

ขึ้นในชวงระหวางการนัดพบแพทยในครั้งที ่1-2  

มีผูปวย จํานวน 4 ราย คือ ผูปวยรหัส 2.02, 2.07, 2.18, และ 2.21  ที่มอีาการกาํเริบขึ้นในชวง

ระหวางการนดัพบแพทยในครั้งที่ 2-3  

 มีผูปวย จํานวน 6 ราย คือ ผูปวยรหัส  2.07, 2.09, 2.16, 2.20, 2.28, และ 2.29 ที่มีอาการ

กําเริบข้ึนในชวงระหวางการนัดพบแพทยในครั้งที ่3-4  

 มีผูปวย จํานวน 2 ราย คือ ผูปวยรหัส  2.10 และ 2.12 ทีม่ีอาการกําเรบิข้ึนในชวงระหวางการ

นัดพบแพทยในครั้งที ่4-5 

 

ตาราง 22 แสดงคาความชุมช่ืนของมือทัง้สองขาง ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5 รหัส

ผูปวย 

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

2.01 31.00 13.00 53.50 15.00 39.50 18.00 35.00 16.00 32.00 15.00 

2.02 55.00 50.00 50.00 46.00 64.50 48.00 50.00 50.00 52.00 47.00 

2.03 47.50 48.00 53.50 67.50 57.00 59.00 55.00 50.00 50.00 65.00 

2.04 30.00 55.00 55.00 67.00 35.50 65.50 40.00 59.00 42.00 55.00 

2.05 55.00 33.50 58.50 36.00 55.00 32.00 53.00 31.00 57.50 32.00 

2.06 36.00 23.00 35.00 25.00 42.00 27.50 35.00 30.00 35.00 30.00 

2.07 37.00 32.50 49.50 53.00 34.00 58.50 45.00 50.00 31.00 52.00 

2.08 51.00 31.00 45.00 37.00 45.00 24.00 42.00 26.00 42.00 25.00 

2.09 31.00 31.50 36.00 35.00 38.50 39.00 41.50 33.00 31.00 32.50 

2.10 50.00 33.00 56.50 41.00 55.00 34.00 55.00 41.00 54.00 37.00 

2.11 42.00 33.00 52.00 34.00 55.00 37.50 54.00 33.00 45.00 36.00 

2.12 41.00 34.00 49.00 49.00 52.00 56.50 50.00 46.00 46.00 36.00 
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ตาราง 22 (ตอ) 

 
     

 
   

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5 รหัส

ผูปวย 

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

2.13 46.00 51.00 49.50 46.00 41.00 41.00 47.00 42.50 42.00 46.00 

2.14 62.00 55.00 63.00 69.00 63.00 63.50 63.50 62.00 63.00 67.00 

2.15 47.00 35.00 57.00 39.00 45.00 38.00 - - - - 

2.16 49.50 35.00 60.00 38.50 56.00 36.00 58.00 37.50 60.50 39.00 

2.17 62.50 41.00 64.00 42.00 63.50 44.00 64.00 45.00 61.00 46.00 

2.18 60.50 35.00 60.00 43.00 61.50 47.00 58.00 46.00 58.00 52.50 

2.19 23.00 15.00 26.50 24.50 31.00 21.00 24.00 15.00 31.00 23.00 

2.20 45.00 25.00 64.50 30.50 60.00 31.00 60.50 31.00 55.00 36.00 

2.21 46.50 26.50 52.00 30.00 50.00 34.00 48.00 27.00 47.50 26.00 

2.22 53.00 27.00 55.00 30.00 55.00 31.00 60.00 29.00 61.00 28.00 

2.23 40.00 49.00 51.00 59.00 52.00 45.00 52.00 52.50 61.50 41.00 

2.24 45.00 64.50 49.00 63.00 60.00 32.00 60.00 40.00 60.00 40.00 

2.25 42.00 59.00 48.00 61.00 60.00 32.00 60.00 42.00 58.00 42.00 

2.26 41.00 49.00 51.00 59.00 57.00 34.00 53.00 50.00 54.00 39.00 

2.27 55.00 33.50 58.00 38.00 57.00 30.00 54.50 33.00 64.00 33.00 

2.28 49.00 29.00 56.00 36.00 55.00 32.00 50.50 38.00 55.00 35.00 

2.29 39.00 19.00 45.00 25.00 40.00 20.00 40.00 19.00 41.00 19.00 

2.30 54.00 63.50 57.50 60.00 60.00 65.00 63.50 65.50 63.50 66.00 

จํานวน 30 30 30 30 30 30 29 29 29 29 
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ตาราง 23 แสดงคาเฉลี่ยความชุมช่ืนของมือทั้งสองขาง ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

       จาํนวน 29 คน 

 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 คร้ังที่ 5  

หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ หลัง

มือ 

ฝามือ 

นอยสุด 23.00 13.00 26.50 15.00 31.00 18.00 24.00 15.00 31.00 15.00 

มากสุด 62.50 64.50 64.50 69.00 64.50 65.50 64.00 65.50 64.00 67.00 

คาเฉลี่ย 45.50 37.74 51.84 43.44 51.55 39.24 50.75 39.31 50.12 39.34 

คา

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

9.88 14.04 8.50 14.78 9.78 13.69 9.80 12.94 10.94 13.28 

 
 
        จากตารางที่ 22 และ 23 แสดงใหเห็นถึงคาความชุมช้ืนของมอืในแตละครั้งที่มาพบแพทยใน

กลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส มีคาความชุมช้ืนทีน่อยที่สุดในกลุม คือ 13.00  ซึ่งพบในผูปวยรหัส 

2.01 ที่บริเวณฝามือในการพบแพทยคร้ังแรก และคาความชุมช้ืนที่มากที่สุด คือ 69.0 ซึ่งพบในผูปวย

รหัส 2.14 ที่บริเวณฝามือในการพบแพทยคร้ังที่ 2 

 
 ผลขางเคียงในกลุมการศกึษาทัง้สองกลุม 
 ในระยะเวลา 8 สัปดาหที่ศึกษาวิจยัทัง้สองกลุมการศึกษา ไมพบผลขางเคียงใดๆทีเ่กดิขึ้นใน

ระหวางการศกึษาแตอยางใด 

 
ผลเปรียบเทยีบทางสถิติของผลการศกึษาระหวางกลุมตวัอยาง ทั้งสองกลุม 

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
 มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 
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ตาราง 24 เปรียบเทยีบคะแนน Hand eczema severity index (HECSI) ของทั้งสองกลุม ในรูปแบบ 

      mean, median, mode และ แสดงคา HECSI ที่ลดลงเปนรอยละ  

 

กลุม

การศึกษา 

HECSI Mean Median Mode Std. 

Deviation 

HECSI ที่

ลดลงเปน

รอยละ 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

15.23 14.00 7 9.18 - 

คร้ังที่ 2 3.43 2.00 0 3.73 77.47 

คร้ังที่ 3 1.83 1.00 0 1.84 87.98 

คร้ังที่ 4 1.63 0 0 3.09 89.29 

กลุมผูปวยที่

รักษาดวย

ขี้ผึ้งที่ผสม

เด็กซแพนที

นอล 

คร้ังที่ 5 0.80 0 0 1.71 94.75 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

13.90 11.00 3 11.76 - 

คร้ังที่ 2 7.02 3.00 0 14.79 14.37 

คร้ังที่ 3 4.76 2.00 0 10.14 37.77 

คร้ังที่ 4 4.10 1.00 0 8.47 46.80 

กลุมผูปวยที่

ไดรับการ

รักษาดวย

ครีมเบส 

คร้ังที่ 5 2.78 1.00 0 6.87 61.43 

 
 
        จากตาราง 24 แสดงใหเห็นวาคะแนนเฉลี่ย Hand eczema severity index (HECSI) ในครั้งที่ 

1 (สัปดาหที่ 0) ของทัง้สองกลุมมีคา 15.23 ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนที

นอล  และ 12.52 กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส  

 ในการวัดครั้งที่ 2 (สัปดาหที่ 2)  ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนที

นอลมีคะแนนเฉลี่ย Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 3.43 ซึ่งลดลงมารอยละ  

77.47 ของคาคะแนนเฉลีย่ HECSI เดิม ในขณะทีก่ลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสมีคะแนน

เฉลี่ย Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 10.72 ซึ่งลดลงรอยละ 14.37   ของคา

คะแนนเฉลีย่ HECSI เดิม 

 ในครั้งที ่3 (สัปดาหที่ 4) ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอลมี

คะแนนเฉลีย่ Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 1.83 ซึ่งลดลงมารอยละ 87.98 

เมื่อเทียบกับของคาคะแนนเฉลี่ย HECSI ในครั้งที ่1  ในขณะที่กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครมี
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เบสมีคะแนนเฉลี่ย Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 7.79 ซึ่งลดลงรอยละ 37.77 

เมื่อเทียบกับคาคะแนนเฉลี่ย HECSI ในครั้งที ่1 

 ในครั้งที ่4 (สัปดาหที่ 6) ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอลมี

คะแนนเฉลีย่ Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 1.63 ซึ่งลดลงมารอยละ 89.29 

เมื่อเทียบกับของคาคะแนนเฉลี่ย HECSI ในครั้งที ่1  ในขณะที่กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครมี

เบสมีคะแนนเฉลี่ย Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 6.66 ซึ่งลดลงรอยละ 46.80 

เมื่อเทียบกับคาคะแนนเฉลี่ย HECSI ในครั้งที ่1 

 ในครั้งที ่5 (สัปดาหที่ 8) ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอลมี

คะแนนเฉลีย่ Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 0.80 ซึ่งลดลงมารอยละ 94.75เมื่อ

เทียบกับของคาคะแนนเฉลี่ย HECSI ในครั้งที ่1  และมีคาคะแนน HECSI เหลืออยูรอยละ 5.25 เมือ่

เทียบกับคาคะแนนเฉลีย่ HECSI จากครั้งแรก   ในขณะที่กลุมผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยครีมเบสมี

คะแนนเฉลีย่ Hand eczema severity index (HECSI) ลดลงเหลือ 4.83 ซึ่งลดลงรอยละ 61.43 เมื่อ

เทียบกับคาคะแนนเฉลีย่ HECSI ในครั้งที ่1 และมีคาคะแนน HECSI เหลืออยูรอยละ 38.57 เมื่อเทียบ

กับคาคะแนนเฉลี่ย HECSI จากครั้งแรก    

 

ภาพประกอบ 5 แสดง mean ของคา HECSI ของทั้งสองกลุมการศึกษา 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
จากภาพประกอบ 5 แสดงใหเหน็วาในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลมี

การลดลงของคา HECSI ในสัปดาหที่ 2 ถงึรอยละ 77.47 ในขณะกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส
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ลดลงรอยละ 14.27 และเมือ่ส้ินสุดการศกึษาในกลุมทีไ่ดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลมี

การลดลงรอยละ 94.75 ในขณะที่กลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสลดลงรอยละ 61.43  

เมื่อหลังสิน้สุดการรักษาในที ่8 สัปดาห กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนที

นอล ที่มีคา HECSI = 0 (อาการผื่นสัมผัสที่มือหายหมด)  มีจาํนวน 20 คน คิดเปนรอยละ 66.66 สวน

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ที่มีคา HECSI = 0  มีจํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ 27.58 

เมื่อหลังสิน้สุดการรักษาในที ่8 สัปดาห กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนที

นอล ที่มีคา HECSI = 0 และ 1 (อาการผืน่สัมผัสทีม่ือหายหมดหรือเหลือรอยโรคอยูเล็กนอย) มีจาํนวน 

26 คน คิดเปนรอยละ 86.66 สวนผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยครีมเบส ที่มีคา HECSI = 0  และ 1  มี

จํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 41.37 
 

เปรียบเทยีบคะแนน Hand eczema severity index (HECSI) กอนและหลงัการรักษา
ในแตละกลุมโดยใชสถิติเชิงวิเคราะหแบบ Repeated Anova 
 ผลการศึกษษในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ดังตารางตอไปนี ้

 

ตารางที่ 25  ขอมูลการวิจยัเชิงวิเคราะห เพื่อเปรียบเทียบคะแนน HECSI โดยสถิติเชิงวิเคราะหแบบ 

      repeated anova, Pairwise Comparisons ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนท ี

      นอลกอนไดและหลังไดรับการรักษาในแตละครั้ง 

 

HECSI ครั้งที่ HECSI ครั้งที่ Mean Difference Sig. 

1 (baseline) 2 11.800 0.000* 

 3 13.400 0.000* 

 4 13.600 0.000* 

 5 14.433 0.000* 

2 3 1.600 0.013* 

 4 1.800 0.004* 

 5 2.633 0.000* 

3 4 0.200 1.000 

 5 1.033 0.020* 

4 5 0.833 0.111 

 

* = มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95 % 
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 ผลการศึกษาในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ดังตารางตอไปนี ้

 

ตาราง 26 ขอมูลการวิจยัเชงิวิเคราะห เพือ่เปรียบเทียบคะแนน HECSI โดยสถิติเชงิวิเคราะหแบบ 

      repeated anova, Pairwise Comparisons ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสกอนไดและหลัง 

      ไดรับการรักษาในแตละครั้ง 

 

HECSI ครั้งที่ HECSI ครั้งที่ Mean Difference Sig. 

1 (baseline) 2 1.793 1.000 

 3 4.724 0.162 

 4 5.862 0.027* 

 5 7.690 0.005* 

2 3 2.931 0.819 

 4 4.069 0.653 

 5 5.897 0.176 

3 4 1.138 1.000 

 5 2.966 0.078 

4 5 1.828 0.055 

 

* = มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95 % 

 

จากตาราง 25 และ 26  แสดงใหเห็นวาในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขีผ้ึ้งที่ผสมเด็กซแพนที

นอลมีการลดลงของคา HECSI ในการวัดครั้งที่ 2 (สัปดาหที่ 2), คร้ังที ่3 (สัปดาหที่ 4), คร้ังที ่4 

(สัปดาหที ่6) และ คร้ังที่5 (สัปดาหที่ 8) เมื่อเทียบกับการวัดคา HECSI ในครั้งที ่1(baseline) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ  สวนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสนัน้จะมกีารลดลงของคา HECSI ในการ

วัดครั้งที่ 4 และ 5 เทานั้น    

เมื่อดูการเปรยีบเทยีบการลดลงของคา HECSI ของกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม

เด็กซแพนทนีอลในครั้งที ่2 (สัปดาหที ่2) กับคร้ังที ่3 (สปัดาหที่ 4) กเ็ปนการลดลงของคา HECSI 

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ในขณะกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสนัน้ไมมีการลดลงของคา HECSI 

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ในระหวางการวัดแตละครั้งเลย 

 นั้นคือ ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล อาการแสดงของผื่นสัมผัสที่มือ

จะลดลงอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติเมื่อใชยาเพยีง 2 สัปดาห และลดลงอยางตอเนื่องจนถงึสัปดาหที่ 4 
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สวนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยครีมเบสนั้นไมมกีารลดลงของผื่นสัมผัสที่มืออยางมนีัยสาํคัญทาง

สถิติ เมื่อเปรียบเทียบการวัดคา HECSI ในระหวางการนดัแตละครั้ง แตจะมีการลดลงของอาการผื่น

สัมผัสที่มืออยางมนีัยสาํคัญทางสถิติเมื่อมกีารใชครีมเบสติดตอกันอยางนอย 6 สัปดาห 

 

 
ภาพประกอบ 6 ผูปวย รหัส 1.03 กอนไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอล 

 

 
ภาพประกอบ 7 แสดงผูปวย รหัส 1.03 ภายหลงัจากทาขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอล ครบ 8 สัปดาห 
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ภาพประกอบ 8 ผูปวย รหัส 1.16 กอนไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอล 

 

 

 
ภาพประกอบ 9 แสดงผูปวย รหัส 1.16 ภายหลงัจากทาขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลได 4 สัปดาห 

 

 

 
ภาพประกอบ 10 แสดงผูปวย รหัส 1.16 ภายหลงัจากทาขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลได 8 สัปดาห 
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ภาพประกอบ 11 ผูปวย รหัส 1.18 กอนไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล 

 

 

 
        ภาพประกอบ 12 แสดงผูปวย รหัส 1.18 ภายหลังจากทาขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทีนอลได 2 สปัดาห 
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ภาพประกอบ 13 ผูปวย รหัส 2.01 กอนไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

 

 
ภาพประกอบ 14 แสดงผูปวย รหัส 2.01 ภายหลงัจากรักษาดวยครีมเบสครบ 8 สัปดาห 
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เปรียบเทยีบคาความชุมชืน้ที่มือ กอนและหลงัการรักษาของทั้งสองกลุมโดยใชสถิติ
เชิงวิเคราะหแบบ T-Test   
  

ตาราง 27 แสดงการเปรียบเทียบคาความชุมช้ืนของมือกอนและหลังการรักษาของทั้งสองกลุม 

      การศึกษา โดยใชสถิติเชงิวิเคราะหแบบ T-Test   

  

corneometer บริเวณ F t Df Sig. 

คร้ังที่ 

1(baseline) 

หลังมือขวา 
0.780 

-1.006 
57 0.31 

 หลังมือซาย 1.895 0.249 57 0.80 

 ฝามือขวา 2.901 -1.559 57 0.12 

 ฝามือซาย 0.862 -0.244 57 0.80 

คร้ังที่ 2 หลังมือขวา 0.587 2.688 57 0.01* 

 หลังมือซาย 0.006 1.050 57 0.29 

 ฝามือขวา 0.679 0.392 57 0.69 

 ฝามือซาย 0.150 0.216 57 0.83 

คร้ังที่ 3 หลังมือขวา 2.038 1.538 57 0.13 

 หลังมือซาย 0.050 1.992 57 0.05* 

 ฝามือขวา 0.000 2.089 57 0.04* 

 ฝามือซาย 0.000 1.666 57 0.10 

คร้ังที่ 4 หลังมือขวา 0.749 2.705 57 0.01* 

 หลังมือซาย 0.648 2.338 57 0.02* 

 ฝามือขวา 0.000 1.796 57 0.07 

 ฝามือซาย 0.240 1.495 57 0.14 

คร้ังที่ 5 หลังมือขวา 1.034 2.203 57 0.03* 

 หลังมือซาย 0.584 2.439 57 0.02* 

 ฝามือขวา 0.027 1.547 57 0.127 

 ฝามือซาย 0.715 1.562 57 0.124 

  

* = มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95 % 
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จากตาราง 27 จะเห็นวาผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสมเด็กซแพนทนีอลหลังจาก

ไดรับการรักษาไปแลวมีคาความชุมช้ืนที่มอืเพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสตั้งแต

การนัดในครัง้ที่ 1 หรือในสัปดาหที่ 2 จนกระทัง่สิ้นสุดการศึกษาอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ความ

เชื่อมั่น 95 % 
 
เปรียบเทยีบการกลับมาเปนซํ้า หลังจากไดรับการรักษาในผูปวยทั้งสองกลุม 

การศึกษาโดยการใชสถิติเชิงพรรณนา 
มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

 

ตาราง 28 ขอมูลการวิจยัเชงิพรรณนาเปรยีบเทยีบการกลับมาเปนซ้ําหลังจากไดรับการรักษาของทั้ง 

      สองกลุม  
 

  ระหวางครั้งที่ 

1-2 

ระหวางครั้งที่ 

2-3 

ระหวางครั้งที่ 

3-4 

ระหวางครั้งที่ 

4-5 

รวม 

ผูปวยที่รักษา

ดวยขี้ผ้ึงที่

ผสมเด็กซแพ

นทนีอล 

1 1 4 0 6 

ผูปวยที่ไดรับ

การรักษาดวย

ครีมเบส 

5 4 6 2 17 

 
 

จากตารางที่ 28 แสดงใหเห็นวา กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล มี

การกลับมาเปนซ้ํารวมของโรคอยูที่ 6 คร้ัง ในระหวางการศึกษาทัง้หมด ในขณะทีก่ลุมผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยครีมเบส มกีารกลับมาเปนซ้ํารวมของโรคอยูที่ 17 คร้ัง ในระหวางการศึกษาทัง้หมด 
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การประเมินผลจากแบบสอบถามของผูปวย 
 เปรียบเทยีบรอยโรคของผูปวย, ความพึงพอใจ และการเปลี่ยนแปลงวิถกีารดําเนิน
ชีวิต หรือการทํางาน หลงัจากไดรับการรักษาในผูปวยทั้งสองกลุมการศกึษาโดยการใชสถิติ
เชิงพรรณนา 
 มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

 

ตาราง 29 ขอมูลการวิจยัเชงิพรรณนา เพือ่เปรียบเทียบรอยโรคของผูปวย, ความพงึพอใจในทัง้สอง 

      กลุมตอการรักษาผืน่ทีม่ือ และการเปลี่ยนแปลงวถิีการดําเนนิชวีิต หรือการทาํงาน หลงัจากไดรับ 

      การรักษาครบ ในทัง้สองกลุมการศึกษา 

 

 

 ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยขี้ผึ้งที่ผสม

เด็กซแพนทนีอล 

ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยครีมเบส 

อาการของโรคหาย

หรือ หายเกือบทั้งหมด 

19 9 

อาการของโรคดีขึ้น

มาก 

8 13 

อาการของโรคดีขึ้น

ปานกลาง 

3 7 

อาการของโรคดีขึ้น

เล็กนอย 

0 0 

อาการของโรค

เหมือนเดิมไมมีการ

เปลี่ยนแปลง 

0 0 

รอยโรคหลังจากไดรับ

การรักษาครบ 

อาการของโรค

เปนมากขึ้น 

0 0 
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ตาราง 29 (ตอ) 

 

   

  ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสม

เด็กซแพนทนีอล 

ผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยครีมเบส 

ดีมาก 18 10 

ดี 10 15 

พอใช 2 4 

แย 0 0 

ความพึงพอใจตอการ

ใชข้ีผ้ึงที่ผสมเด็กซแพ

นทนีอลในการรักษา 

 

 แยมาก 0 0 

มีการเปลี่ยนแปลง 

การดําเนินชวีติมาก 

1 0 

มีการเปลี่ยนแปลง 

การดําเนินชวีติ

เล็กนอย 

13 10 

มีการเปลี่ยนแปลงวิถี

การดําเนินชวีติ หรือ

การทาํงาน 

ไมมีการเปลี่ยนแปลง 

ดําเนนิชีวิตตามปกติ 

16 19 

  

 

จากตาราง 29 จะเห็นวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลประเมินการ

หายของผื่นวาหายหมดอยูทัง้หมด 19 ราย คิดเปนรอยละ 63.33 ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่

ผสมเด็กซแพนทนีอลทัง้หมด ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครมีเบส ประเมนิการหายของผื่นวา

หายหมด อยู 9 ราย คิดเปนรอยละ 31.03 ของผูปวยกลุมนี้ทัง้หมด  และประเมินการหายของผืน่วา

อาการของโรคดีขึ้นมาก 13 ราย คิดเปนรอยละ 44.82 ของผูปวยกลุมนี้ทัง้หมด  

 จากขอมูลการเปลี่ยนแปลงวถิีการดําเนนิชวีิตของทัง้สองกลุมนัน้มีกลุมผูปวยที่มีมีการ

เปลี่ยนแปลง การดําเนินชวีติเล็กนอย และไมมีการเปลีย่นแปลงเลย ดําเนนิชีวิตตามปกติรวมกนั คือ 

29 คน ในทัง้สองกลุมการศึกษา ดงันัน้ จงึไมมีความแตกตางของขอมูลทางสถิติ และแสดงใหเหน็วา

ผูปวยทั้งสองกลุมนัน้มีการเปลี่ยนแปลงการดําเนนิชวีิตที่เกีย่วของกับการเกิดผืน่สัมผัสที่มือนอย  
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เปรียบเทยีบรอยโรคของผูปวย หลังจากไดรับการรักษาในผูปวยทั้งสองกลุม
การศึกษาโดยการใชสถิติเชิงวิเคราะหแบบ T-Tests 

มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

• มีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของรอยโรคหลังจากไดรับการรักษาครบ ระหวาง

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลและกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย

ครีมเบส  โดยใชสถิติการวิเคราะห แบบ T test ( f = 0.016 , t = 2.486, df = 57, Sig. (2-

tailed) = 0.016) 

 
เปรียบเทยีบความพึงพอใจตอขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลหรือครีมเบสของผูปวย 

หลังจากไดรบัการรกัษาในผูปวยทั้งสองกลุมการศกึษาโดยการใชสถิติเชิงวิเคราะหแบบ T-
Tests 

มีผลการศึกษาดังตารางตอไปนี้ 

• ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของความพึงพอใจหลงัจากไดรับการรักษา

ดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอลและกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส  โดยใชสถิติการ

วิเคราะห แบบ T test ( f = 0.023, t = 1.923, df = 57, Sig. (2-tailed) = 0.06) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
อภิปรายผล 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกแบบไปขางหนา (Clinical Prospective 

Trial) เพื่อประเมินประสทิธผิลของขี้ผ้ึงทีม่ีสวนประกอบของเด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) ในการ

รักษาผูปวยผืน่สัมผัสทีม่ือเร้ือรัง เนื่องจากผื่นสมัผัสทีม่ือเปนปญหาที่พบไดบอย ผูปวยมักมปีญหา

กลับมาเปนซ้าํ และมีความเรือ้รังของโรค ทาํใหผูปวยมีคณุภาพชีวิตที่ลดต่ําลง 
ปจจุบันการรักษาผื่นสมัผัสทีม่ือมีหลายวธิ ี อยางไรก็ตาม ปญหาสาํคัญของผูปวยกลุมผ่ืน

สัมผัสที่มือ คือ เมื่อรักษาอาการผื่นอักเสบที่มอืดีข้ึนแลว มีอาการของโรคกลับมาเปนซ้ําอีกใน

ระยะเวลาอันรวดเร็ว  

มีการศึกษาเรือ่งการใชสารกลุมที่ใหความชุมชื้น (moisturizing agents) ในการดูแลผูปวย

ผ่ืนสัมผัสทีม่ือ(10) พบวาทาํใหความรุนแรงของโรคลดลง สามารถปองกันการเกิดผืน่สัมผัสที่มือได และ

เพิ่มความทนทานของผิวหนังที่มือทําใหเกิดการแพไดยากขึ้น ซึง่มคีวามสาํคัญทีสุ่ดในการดูแลผูปวย

ผ่ืนสัมผัสทีม่ือ และเปนรากฐานสาํคัญในการรักษาผืน่สมัผัสที่มือดวยวิธีอ่ืนๆ 

การทบทวนวรรณกรรมในเรื่องของการรักษาผื่นสัมผัสทีม่ือ ดวยการใชสารกลุมที่ใหความชุม

ชื้น (moisturizing agents) ในชวง ป ค.ศ. 1977-2003(11) ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาการใชสารกลุม

ที่ใหความชุมชื้นในการรักษา และปองกนัผูปวยผืน่สัมผัสที่มือนั้นไดผลเปนทีน่าพอใจ อีกทั้งมี

ความสาํคัญอยางมากในการดูแลผูปวยกลุมนี้ ในขณะที่มีการศึกษาในดานนี้มจีํานวนไมมากนัก 

เด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol) เปนสารกลุมวิตามนิ บี5 เปนสารตั้งตนที่สําคญัตอการ

สราง โคเอนไซม เอ (coenzyme A) ในรางกาย ซึ่งมคีวามจาํเปนตอองคประกอบทางเคมีตางๆของ

เซลลที่มีชวีิต มีการศึกษาผลของ เด็กซแพนทีนอล ในผิวหนังพบวาทําใหแผลหายเร็วขึ้น จากการเพิม่

ปริมาณไฟโบรบลาสในผิวหนัง(12) อีกทั้งสามารถทําใหผิวหนังชัน้คอรเนียม (stratum corneum) มี

ปริมาณน้าํมากขึ้น จากการลดอัตราการสูญเสียของน้าํผานทางผิวหนัง (transepidermal water loss)  

อีกทั้งเพิ่มความทนทานของผิวหนังตอสารระคายเคืองและสารภูมิแพอีก(12,13) ผลดังกลาว สามารถทํา

ใหผูปวยผืน่สมัผัสที่มือ ลดการหลุดลอกของผิวหนังชั้น คอรเนียม รวมทัง้ลดความแหงของผวิหนังที่

เกิดจากมีการสูญเสียน้าํผานทางผวิหนงัได ดังนัน้ในการศึกษาวจิัยนี้ จงึมกีารศึกษานาํขี้ผ้ึงที่มี

สวนประกอบของเด็กซแพนทีนอล (Dexpanthenol)ในการรักษาผูปวยผื่นสัมผัสที่มอื 
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อภิปรายขอมูลทั่วไป 
ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมมคีวามแตกตางกันในรายละเอียดดังนี ้

เพศ ในการศึกษาวิจัยทั้งสองกลุมการทดลองมีผูปวยที่เปนเพศหญงิมากกวาเพศชาย 

โดยมีอัตราผูปวยชายตอผูปวยหญงิประมาณ 1 ตอ 6 เทากันทั้งสองกลุมการศึกษา จากการ

ศึกษาวจิัยในอดีตพบวาผืน่สัมผัสที่มือมีอุบัติการณการเกิดโรคในประชากรทัว่ๆไปอยูในชวงประมาณ 

2-8.9%(1-5) แลวแตกลุมเชื้อชาติ แตมีอุบตัิการณเพิ่มข้ึนอยางมากในกลุมประชากรที่มีการทาํงาน หรือ

ประกอบอาชพีที่เปยกชืน้หรือเกี่ยวของกบัสาเหตุการเกิดผื่นสัมผัสทีม่ือ โดยอาจมีอุบัติการณเพิ่มมาก

ข้ึนถึง 80-88%(6,7) แตยังไมมีการศึกษาวิจัยในอดีต แสดงใหเห็นวาเพศเปนปจจัยที่ทาํใหเกิดผื่นสัมผัส

ที่มือแตกตางกันได อาจเปนเพราะวาเพศหญิงมักทาํงานบาน และสัมผัสสารที่กอใหเกิดผื่นสมัผัสที่มือ

มากกวาเพศชายทาํใหมีกลุมผูปวยที่เปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย 

อายุ การศึกษาวิจยัครั้งนีม้ีขอมูลเกี่ยวกบัอายุเฉล่ียของแตละกลุมตวัอยางมีคา 42 ป และ 

36.37 ป ในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยเด็กซแพนทีนอล และครีมเบสตามลําดับ การเกิดผื่นสัมผัสที่มือ

สามารถเกิดไดทุกชวงอายุ แตมักจะเกิดในวัยทาํงานเนือ่งจากตองสัมผัสสารที่ทาํใหเกิดอาการของโรค

ไดงายและบางครั้งไมสามารถหลีกเลีย่งไดนั้นเอง 

ระยะเวลาทีเ่ปน ในการศึกษานี้ระยะเวลาโดยเฉลี่ยที่เปนโรคในผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษา

ดวยเด็กซแพนทีนอล มีคาอยูที ่20.1 เดือน และกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสมคีาอยูที ่21.0 เดือน 

เมื่อทําการทดสอบเปรียบเทยีบความแตกตางทางสถิติระหวางทัง้ 2 กลุมตัวอยางดวยการทาํการ

ทดสอบ Chi-Square ไดคา value = 7.317, df=9, Sig. = 0.604 แสดงใหเห็นวา คาเฉลีย่ระยะเวลาที่เปน

โรคของผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกนัในทางสถิตินั้นเอง  จากการวจิยัในอดีตระยะเวลาที่

เปนมีคาเฉลียอยูที่ 36 เดือน(121) จากขอมูลแสดงใหเหน็วาผื่นสัมผัสที่มอืมีความเรื้อรังของโรคสูงมาก 

ประวัติการทาํ Patch test ในการศึกษาในกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยเด็กซแพนทีนอล 

มีประวัติการทาํ Patch test 4 คน ในจาํนวนทัง้หมด 30 และในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส มี

ประวัติทํา Patch test 2 คน เมื่อทาํการทดสอบทางสถิติโดยการทํา Chi-Square   ไดคา value = 

0.741, df=1,  Sig. = 0.389  ซึง่แสดงใหเห็นวาไมมีความแตกตางกนัในทางสถิติ 

Patch test ถือเปนมาตรฐานในการวนิิจฉัยโรคผื่นสัมผัสจากสารภูมิแพ จากการศึกษาในอดีต

พบวา อุบัติการณในการเกดิโรคนั้นมีความแตกตางกนัไปบางในแตละการศึกษาวิจยั คือ 17%, 32%, 

42% และ 47%(22)  ซึ่งเปนการศึกษาในตางประเทศ สวนขอมูลการวิจยัที่ไดมีการทํา Patch test นอย

กวาอาจจะเนือ่งจากการทํา Patch test มีคาใชจายที่เพิ่มข้ึน หรือมคีวามยุงยากในการทํามากกวาการ

รักษาโดยปกติ 

ประวัติการรกัษาในอดีต การศึกษาวิจยัครั้งนี้มีขอมูลเกี่ยวกับการรักษาในอดีตในกลุมผูปวย

ที่ไดรับการรักษาดวยเด็กซแพนทีนอล และกลุมผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยครีมเบส จํานวน 15 ราย
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และ 7 ราย ตามลําดับ เมือ่ทําการทดสอบทางสถิติโดยการทํา Chi-Square  value = 4.59, df=1,  

Sig. = 0.032 มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95 % ซึ่งเปนความบงัเอิญที่

เกิดขึ้นในระหวางกลุมการศกึษาทั้งสองกลุม แตวาการศึกษานี้ไดกาํหนดใหมกีารหยุดการรักษาและ

การทาสารที่ใหความชุมชืน้ที่มือกอนเขารวมโครงการวิจยัอยางนอย 1 สัปดาห อยูแลว ดังนัน้ ปจจัย

ดงักลาวนี้จงึไมสงผลกับการศึกษาแตอยางใด 

จํานวนการลางจาน ซักผา ลางหองน้าํและ จํานวนการลางมือ ถือวาเปนพฤติกรรมที่

สําคัญที่เกีย่วของกับการเกดิผื่นสัมผัสทีม่อื(6,7)  ซึง่ในการศึกษานี้ในกลุมผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวย

เด็กซแพนทนีอล และกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส สวนมากมกีารลางจาน จาํนวน 2 คร้ัง 

และ 1 คร้ัง ตอวัน ตามลาํดับ  ทั้งสองกลุมการศึกษาสวนมากซกัผา จํานวน 1 คร้ัง ตอสัปดาห และ

ผูปวยสวนมากไมไดทําความสะอาดหองน้ําในทัง้สองกลุมการศึกษา   สวนกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษา

ดวยเด็กซแพนทีนอลสวนมากลางมือ 1-5 คร้ัง ตอวัน และ กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส 

สวนมากลางมือจํานวน 5-10 คร้ังตอวัน  

 ซึ่งจะเหน็ไดวาผูปวยทัง้สองกลุมการศึกษานัน้มีความสมัพันธไปทางการทาํงานที่เปยกชืน้ 

หรือ สัมผัสสารที่กอใหเกิดการแพสัมผัสเปนประจําและตลอดทุกวนั เหมือนการศึกษาในอดีต(6,7)  โดย

ขอมูลในกลุมการศึกษาทัง้สองกลุมมีผลการศึกษาที่ใกลเคียงกนัและไปในทิศทางเดยีวกนั แตไมมี

ความแตกตางกันในทางสถติิในระหวางกลุมการศึกษาแตอยางใด 

 

อภิปรายผลการทดลอง 
 เปรียบเทยีบคะแนน Hand eczema severity index (HECSI) กอนและหลงัการรกัษา

ในแตละกลุมโดยใชสถิติเชิงวิเคราะหแบบ Repeated Anova 
กลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอล มกีารลดลงของคา HECSI ใน

การวัดครั้งที่ 2 (สัปดาหที ่2), คร้ังที ่3 (สัปดาหที่ 4), คร้ังที ่4 (สัปดาหที ่6) และ คร้ังที่5 (สัปดาหที ่8) 

เมื่อเทียบกับการวัดคา HECSI ในครั้งที่ 1(baseline) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ  สวนผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยครีมเบสนัน้จะมกีารลดลงของคา HECSI ในการวัดครั้งที่ 4 และ 5 เทานัน้   

ซึ่งเปนไปตามการศึกษาในอดีตที่มีการใชสารกลุมใหความชุมชื้นที่มือแลวทาํใหอาการผูปวยดีข้ึน(11) 

แตยังไมมีการศึกษาในอดีตที่ผานมาไดกลาวถงึการใชข้ีผ้ึงที่มีสวนประกอบเด็กซแพนทีนอลแลว ใน

การรักษาผืน่สมัผัสที่มือ 

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล อาการแสดงของผื่นสมัผัสที่มือจะ

ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติเมื่อใชยาเพียง 2 สัปดาห และลดลงอยางตอเนือ่งจนถึงสัปดาหที่ 4 

สวนกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยครีมเบสนั้นไมมกีารลดลงของผื่นสัมผัสที่มืออยางมนีัยสาํคัญทาง
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สถิติ เมื่อเปรียบเทยีบการวดัคา HECSI ในระหวางการนัดแตละครั้ง แตจะมีการลดลงของอาการผื่น

สัมผัสที่มืออยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ เมื่อมีการใชครีมเบสติดตอกันอยางนอย 6 สัปดาห 

จากขอมูลในอดีตยังไมมีการศึกษาใดที่เปรียบเทียบการรักษาผืน่สัมผัสที่มือดวยขี้ผ้ึงที่มี

สวนประกอบเด็กซแพนทีนอลกับครีมเบส แตจากการศึกษาผลของเด็กซแพนทีนอล ในผวิหนงัพบวา

ทําใหแผลหายเร็วขึ้น จากการเพิ่มปริมาณไฟโบรบลาสในผิวหนัง(12) อีกทัง้สามารถทาํใหผิวหนังชัน้

คอรเนียม (stratum corneum) มีปริมาณน้ํามากขึ้น จากการลดอัตราการสูญเสียของน้าํผานทาง

ผิวหนัง (transepidermal water loss)   อีกทัง้เพิ่มความทนทานของผวิหนังตอสารระคายเคืองและสาร

ภูมิแพอีกดวย(12,13)  

  มีการศึกษาผลของเด็กซแพนทนีอล ในเรื่องที่ใหความชุมชื้น ความออนนุม และความ

ยืดหยุนกับผิว(93,94)  และสามารถดูดความชื้นของบรรยากาศเขามาทีผิ่วหนังชัน้บนได(95)  โดยมกีาร

ทดลองของ Gehring และคณะใชเด็กซแพนทีนอลทาผวิเปนเวลา 7 วันสามารถทาํใหผิวหนงัชั้น คอร

เนียม (stratum corneum) มีปริมาณน้ํามากขึ้น และสามารถลดอัตราการสูญเสียของน้าํผานทาง

ผิวหนัง (transepidermal water loss) ไดมากขึ้นอกีดวย(96)

 มีการทดลองเกี่ยวกับการเพิม่จํานวนของไฟโบรบลาส (fibroblast) เมื่อมีการใชเดก็ซแพนที

นอล (97,98) ปรากฎวามีเซลลแบงตัว (mitotic index) เพิ่มข้ึน สามารถทําใหไฟโบรบลาสมีการแบงตัว

เร็วขึ้น มีขบวนการ migration, attachment ไดเร็วขึ้น อีกทัง้ยงักระตุนการสรางคอลลาเจนดวย(92,93) 

ในการทดลองไฟโบรบลาสของหนู เด็กซแพนทนีอลกระตุนใหมีการหายของแผลเร็วขึ้นโดยวัดจาก

จํานวนไฟโบรบลาส, เซลลที่อยูในระยะแบงตัว, ปริมาณรอยละของเซลลที่มีรูปรางตางๆรวมถงึจาํนวน

คอลลาเจนแกรนูลที่อยูในเซลล(99)

 มีการศึกษาในคนโดยใชโมเดล suction - blister ทาํใหเกิดแผลหลังจากนัน้ใชยาที่มี

สวนผสมของเด็กซแพนทีนอลทา เปรียบเทียบกนัผลการศึกษาแสดงการหายของแผลที่เร็วกวาในกลุม

ที่ทาดวย 5% เด็กซแพนทนีอล มากถึง1.52 เทาเมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดใชเด็กซแพนทีนอล(100) การ

ทดลองในกระตายแสดงใหเห็นวาทั้งกอน และหลงัการรักษาดวยการผาตัด เมื่อใชเด็กซแพนทนีอลจะ

ชวยเพิ่มปริมาณไฟโบรบลาสที่มีในรอยแผลเปน อีกทัง้เพิ่มความแข็งแรงของเนื้อเยือ่อีกดวย(92)

 ดังนัน้จากผลดังกลาว สามารถทาํใหผูปวยผื่นสมัผัสทีม่ือ ลดการหลุดลอกของผิวหนังชัน้ 

คอรเนียม รวมทั้งลดความแหงของผวิหนงัที่เกิดจากมีการสูญเสียน้าํผานทางผิวหนังได ซึ่งอาจจะทาํ

ใหผ่ืนสัมผัสทีม่ือในกลุมที่ใชข้ีผ้ึงที่มีสวนประกอบเด็กซแพนทีนอล สามารลดคาคะแนน HECSI ได

มากกวาในกลุมผูปวยที่รักษาดวยครีมเบสนั้นเอง 
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เปรียบเทยีบความชุมชืน้ที่มือระหวางผูปวยกอนและหลงัที่ไดรบัการรกัษาดวยขี้ผ้ึงที่
ผสมเด็กซแพนทีนอลและกลุมผูปวยที่ไดรับการรกัษาดวยครีมเบส ในแตละครั้งดวยการใช
สถิติเชิงวเิคราะหขอมลูแบบ T-Test   

ผูปวยในทัง้สองกลุมการศึกษาเมื่อส้ินสุดการศึกษาแลวมีคาความชุมฃื้นที่มือเพิ่มมากขึ้นกอน

การรักษาอยางมีนยัสําคัญทางสถิติในทัง้สองกลุมการศึกษา แตผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขีผ้ึ้งที่

ผสมเด็กซแพนทนีอลหลงัจากไดรับการรักษาไปแลวมคีาความชุมชืน้ที่มือเพิ่มข้ึนมากกวากลุมที่ไดรับ

การรักษาดวยครีมเบสตั้งแตการนัดในครัง้ที่ 1 หรือในสัปดาหที่ 2 จนกระทั่งสิน้สุดการศึกษาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ที่ความเชื่อมั่น 95 % ซึ่งก็สอดคลองกับการวิจัยในอดีต ทีก่ลาวถงึการใชสารให

ความชุมชื้นทีม่ือนั้น สามารถเพิ่มความชุมชื้นที่มือ เปนการเคลือบผิวถือเปนวิธีการดูแลผิวแหงทีด่ีที่สุด

วิธีหนึง่ เนื่องจากคุณสมบัติที่ชวยลดการสูญเสียน้ําทีผิ่วหนัง (transepidermal water loss,TEWL) 

แลว ยังมีคุณสมบัติในการบํารุงผิว (emollient) ไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวาการไมไดใชสารให

ความชุมชื้น(11,12,13,28,33,34,37,64)  และกลุมที่มีข้ีผ้ึงเปนสวนประกอบจะมีความสามารถในการลดการ

สูญเสียน้าํที่ผิวหนังไดดีกวากลุมที่มีครีมเปนสวนประกอบ ซึ่งก็ตรงกบัการศึกษาในครั้งนี ้
 

 เปรียบเทยีบขอมูลการวิจยัเชิงพรรณนาการกลบัมาเปนซํ้าหลงัจากไดรับการรักษา
ของทั้งสองกลุมการศกึษา 

โดยผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลนั้น มกีารกลับมาเปนซ้ําหรือ

อาการกาํเริบมากขึ้น โดยดไูดจากคาคะแนน HECSI ที่เพิ่มมากขึ้น มจีํานวนทั้งหมด 6 คร้ัง ในการนัด

ทั้งหมด 120 คร้ัง สวนกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสนัน้ มีการกลับมาเปนซ้าํหรืออาการ

กําเริบมากขึ้นนั้น มจีํานวนทั้งสิน้ 17 คร้ัง และมีจํานวนผูปวย 1 รายที่ขอถอนตัวออกจากการศกึษา

เนื่องจากอาการของโรคไมดีข้ึน และมีคาของคะแนน HESI ที่เพิ่มสูงขึ้น ซึง่ผูปวยรายนีห้ลงัจากออก

จากการศึกษา ไดรับการรักษาดวยยาทาคอรติโคสตีรอยดชนิด high potency  

 จากผลการศึกษาแสดงใหเหน็วาในกลุมที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอลนัน้ 

มีการกลับมาเปนซ้ําของโรคจํานวนนอยกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส จาํนวน 11 คร้ัง

ดวยกนั  

 ผลที่แตกตางจากการศึกษาดังกลาว อาจจะเกิดจากเด็กซแพนทีนอลที่เปนสวนประกอบอยู 

5 % ในตัวยาทาในกลุมผูปวยที่มีการมาเปนซ้าํ หรืออาการกาํเริบนอยกวา เนื่องจากมีการศึกษาใน

อดีตที่พบวาเด็กซแพนทีนอลที่ใชทาสามารถชวยในการดูแลผิวหนงั และเยื่อบุผิวตางๆได โดยองคการ

อาหาร และยาประเทศสหรสัอเมริกา ยอมรับวาเด็กซแพนทีนอลทาชวยลดอาการ หรือบรรเทาอาการ

คัน และกระตุนการหายของแผลในภาวะตางๆกนัของผิวหนังได เมื่อผสมเด็กซแพนทีนอลไมต่ํากวา    

2 %(91)
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เปรียบเทียบขอมูลการวิจัยเชิงพรรณนาจากแบบสอบถามของผูปวย 
 รอยโรคหลังจากไดรบัการรักษาครบ 
 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลนัน้ใหคะแนนการประเมินรอยโรค

หลังจากสิน้สดุการรักษาวาหายหมด จํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 63.33 ในขณะที่กลุมผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยครีมเบส มีจํานวน 9 รายคิดเปนรอยละ 31.03 

  
 ความพึงพอใจของตัวยาทีใ่ชหลังจากรกัษาครบ 
 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลนัน้ประเมนิความพึงพอใจตอการ

รักษาผืน่ที่มือวาดีมาก มีจํานวน 18 รายคดิเปนรอยละ 60 สวนกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครมี

เบส มีจาํนวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 34.48 

  
 การเปลี่ยนแปลงวิถกีารดําเนินชวีิต 
 สวนการประเมินการเปลี่ยนแปลงวิถกีารดาํเนนิชีวิต หรือการทํางานนั้นสวนใหญผูปวยไมมี

การเปลี่ยนแปลงการดําเนนิชีวิตแตอยางใด ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนที

นอล มีจาํนวน16 ราย คิดเปนรอยละ 53.33 และในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสมีจํานวน  

 19 รายคิดเปนรอยละ 65.51 

 และเมื่อรวมผูปวยที่มีมีการเปลี่ยนแปลง การดําเนนิชีวิตเลก็นอย และผูปวยที่ไมมกีาร

เปลี่ยนแปลงการดําเนนิชวีิตเลยรวมกนั จะไดผูปวยรวมคือ 29 คน ในทัง้สองกลุมการศึกษา ดังนัน้ 

จากขอมูลดังกลาว จะเห็นวาไมมีความแตกตางของขอมูลทางสถติิในเรื่องการเปลี่ยนแปลงวถิีการ

ดําเนนิชีวิตในทั้งสองกลุมการศึกษาแตอยางใด หมายความวา อาการที่ผ่ืนสมัผัสที่มือในผูปวยทั้งสอง

กลุมการศึกษาที่ดีข้ึนนัน้เกดิจากปจจัยการรักษาที่ไดรับในการทดลองนัน้เอง ไมไดเกิดจากการที่ผูปวย

พยายามเปลีย่นแปลงวิถกีารดําเนนิชวีิตเพื่อเลยีกเลี่ยงสารที่กอใหเกดิผื่นสัมผัสทีม่อืนั้นเอง 

 จากขอมูลดังกลาวเหน็ไดวากลุมผูปวยทีไ่ดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลผูปวย

ประเมินการหายของผืน่สัมผัสที่มือมากกวากลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสอยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติ ซึ่งสอดคลองกับการประเมินผลการศึกษาดวยขอมูลเชิงสถิตวิเิคราะหในเรื่องการหายของผื่นดวย

คะแนน HECSI  สวนการเปลี่ยนแปลงวถิกีารดําเนนิชวีิตนัน้ ผูปวยทั้งสองกลุมกย็ังคงมกีารดําเนินวิถี

การดําเนินชวีติตามปกติ หรือมีการเปลีย่นแปลงบางเล็กนอย นัน้คือ อาการผื่นของมือที่ดีข้ึนใน

การศึกษานี ้ ไมไดเกิดจากการที่ผูปวยสามารถเปลี่ยนแปลงวิถกีารดําเนินชีวิตเพื่อลดสาเหตุการเกิดผื่น

สัมผัสไดนั้นเอง 
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สรุป 
 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล และครีมเบสมีอาการของผืน่สัมผัสที่

มือดีข้ึนหลังไดรับการรักษาครบที่ 8 สัปดาหอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ 

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอลทาํใหอาการของผื่นสัมผัสที่มอืดีข้ึน

หลังไดรับการรักษามากกวา และเร็วกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครมีเบสอยางมนียัสําคัญทางสถิติ 

 ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล ภายหลังรักษาครบ 8 สัปดาห 

มีผูปวย 66.66% ที่ผ่ืนสัมผัสที่มือหายหมด (HECSI = 0) และมีผูปวยจํานวน 86.66% ที่ HECSI = 0 

และ 1 

 ในกลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีผ่สมเด็กซแพนทนีอล หลังการทา 2 สัปดาหแรก 

สามารถลด คา HECSI ไดมากถงึ 77.47 %  และเปนการลดลงของคา HECSI อยางมีนยัสําคญัทาง

สถิติ (sig. =0.000) และมีระยะเวลาประมาณ 4 สัปดาห ที่สามารถลดคา HECSI ไดอยางตอเนื่อง

และมีคานยัสาํคัญทางสถิต ิและเมื่อส้ินสดุการรักษาที่ 8 สัปดาหนั้น สามารถลด คา HECSI ไดมากถงึ 

94.75 % ของคาคะแนนเฉลีย่ HECSI เดิม  

 เมื่อเปรียบเทยีบกับกลุมที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสนัน้ หลงัการทา 2 สัปดาหแรก 

สามารถลด คา HECSI ไดเพียง 14.37 %  และเปนการลดลงของคา HECSI อยางไมมนีัยสาํคัญทาง

สถิติ (sig. =1.000)  และเมื่อส้ินสุดการรักษาที ่8 สัปดาหนัน้ สามารถลด คา HECSI ไดเพียง 61.43 

% ของคาคะแนนเฉลีย่ HECSI เดิม  

 เมื่อใหผูปวยประเมินการหายของผื่นที่มือหลังรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงทีม่ีสวนประกอบของ

เด็กซแพนทนีอลเอง ผูปวยประเมินอาการของโรคหายหมด คิดเปน รอยละ 63.33 และเมื่อรวมกลุม

ผูปวยที่ประเมนิอาการของโรควาอาการของโรคดีข้ึนมาก นัน้ คิดรวมกันเปนรอยละ 90 

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส ตองมีการทาครีมติดตอกันอยางนอย 6 สัปดาหจงึจะมี

การลดลงของคา HECSI  เมื่อเทียบกับกอนการรักษาอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยขี้ผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทีนอล มีคาความชุมชื้นที่มือดีข้ึนหลังไดรับ

การรักษามากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบสอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ และมีการกลับมาเปน

ซ้ําหลงัไดรับการรักษานอยกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยครีมเบส และระหวางการศึกษาวิจยัไมพบ

ผลขางเคียงจากการใชข้ีผ้ึงที่มีสวนประกอบของเด็กซแพนทีนอลแตอยางใด พบเพยีงความรูสึกเหนยีว

ไมสบายมือหลังจากการใชเทานั้น 

 ดังนัน้ ข้ีผ้ึงที่มสีวนประกอบของเด็กซแพนทีนอล จงึเปนทางเลือกหนึง่ที่มีประโยชนอยางมาก 

ในการใชเพื่อการดูแลผูปวยผื่นสัมผัสที่มอื ทัง้ในเรื่องของการรักษาและการปองกนัการกลับมาเปนซ้ํา

ของโรค เพื่อเพิ่มคุณภาพชวีิตผูปวยใหดียิ่งขึ้น 
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วิจารณ 
 เหตุผลการเลอืกใชครีมเปนตัวเปรียบเทยีบกับข้ีผ้ึงที่ผสมเด็กซแพนทนีอล ในการศึกษานี้

แทนที่จะเปนข้ีผ้ึงหรือวาสลนิ คือ 

 ในปจจุบันการรักษาผื่นสัมผัสที่มือนัน้ยงัไมมีมาตรฐานการรักษาที่แนนอน การใหสารบํารุง

มือเปนพื้นฐานของการรักษา ในทางปฎิบัติแพทยทีป่ระจําอยูที่คลินิค หรือโรงพยาบาลสวนมาก

เลือกใชครีมมากกวาที่จะใชวาสลนิ ดงันัน้ จึงเลือกเปรียบเทียบกับครีม ไมใชวาสลนิที่ไมนิยมใชทามือ

ทั้งสองขางอยูแลว 

 มีการศึกษาวจิัยในอดีตในการใชครีมและขี้ผ้ึงในการรักษาผูปวยผื่นสมัผัสที่มือเร้ือรัง จาํนวน 

30 คน โดยทาวันละ 2 คร้ัง เปนเวลาติดตอกันนาน 2 เดือน(10)  (ซึ่งตรงกับการศึกษานี้) โดยผล

การศึกษานัน้ แสดงใหเหน็วาการใชครีมหรือข้ีผ้ึง ทาํใหอาการดีข้ึนอยางมนีัยสาํคัญ แตไมมีความ

แตกตางกนัระหวางการใชครีมหรือข้ีผ้ึง 

  
ขอเสนอแนะ 

1. ควรมีการศึกษาทดลองในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญข้ึน และมคีวามหลากหลายของ

กลุมประชากรที่มีสาเหตุการเกิดผื่นสัมผัสที่มือที่แตกตาง อันจะนาํมาสูวิธีการรักษาที่

ไดผลและเฉพาะเจาะจงตอไป 

2. มีการศึกษาวจิัยในอดีตในการใชครีมและขี้ผ้ึงในการรักษาผูปวยผื่นสมัผัสที่มือโดยผล
การศึกษาในอดีตนั้น แสดงใหเหน็วาการใชครีมหรือข้ีผ้ึง ทาํใหอาการผื่นสัมผัสทีม่ือดีข้ึน

อยางมนียัสําคัญทางสถิต ิ แตไมมีความแตกตางกนัระหวางการใชครีมหรือข้ีผ้ึงแตอยาง

ใด(10) ดังนัน้ ในการศกึษานี้จึงเลือกใชครีมเบส เพื่อเปรียบเทยีบกับการใชข้ีผ้ึงที่มี

สวนประกอบเด็กซแพนทีนอล อีกทั้งในทางปฎิบัติแพทยนิยมใชครีมในการดูแลผูปวยผื่น

สัมผัสที่มือมากกวากลุมขึ้ผ้ึงที่มีความเหนยีว ไมสบายผิว และผูปวยที่มีผ่ืนสัมผัสที่มือ

มักจะดูแลมือโดยการใชครีมทาผวิอยูแลว การศึกษาขั้นตอไป อาจทําการศึกษาทดลอง

เพื่อเปรียบเทยีบประสิทธิผลของเด็กซแพนทนีอลกับยาหลอก (Placebo) เพื่อดู

ประสิทธิผลทีแ่ทจริงของเดก็ซแพนทนีอลในการรักษาและปองกนัในผูปวยผืน่สัมผัสที่มือ 

3. ควรมีการศึกษาทดลองการรักษานี้เปนระยะเวลาทีน่านขึ้น เพื่อติดตามผลการรักษา

หลังจากที่รอยโรคหายแลวเพื่อดูการกลับมาเปนซ้ําที่อาจเกิดขึ้นไดภายหลงัจากการ

ส้ินสุดการศึกษา 

4. ควรมีการศึกษาวิจยัในการใชเด็กซแพนทนีอลในการรักษาและปองกนัผูปวยผื่นสัมผัสที่
มือรวมกับยาอื่นๆ เพื่อทําใหการรักษามปีระสิทธิภาพสูงสุด และปลอดภัยที่สุด 
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5. ควรมีการศึกษาวิจยัในการใชเด็กซแพนทนีอลในการรักษาโรคผิวหนงัอื่นๆที่มพียาธิ
สภาพการเกิดโรคที่คลายคลงึกนัเพื่อประโยชนของผูปวยและวงการแพทยตอไป 
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หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
 

                                                                       เขียนที่ ศูนยผิวหนัง มหาวิทยาลัยศรนีทรวโิรฒ 

วันที่ ……………….…………………………………. 

ขาพเจา………………………………..……..……. อายุ ……… ป อยูบานเลขที…่…...…. ถนน

....................หมูที.่......แขวง/ตําบล...............เขต/อําเภอ..................จังหวัด…...................... 

ขอทําหนงัสือนี้ใหไวตอหัวหนาโครงการวจิยัเพื่อเปนหลกัฐานแสดงวา 

ขอ 1 . ขาพเจาไดรับทราบโครงการวิจยัของ นายแพทย วรฤทธิ์ เอกวฒันกุล, รอง

ศาสตราจารย นายแพทย มนตรี อุดมเพทาย, รองศาสตราจารยนายแพทย  ปติ พลงัวชิรา เร่ือง 

การศึกษาประสิทธิผลของขีผ้ึ้งที่มีสวนประกอบของเด็กซแพนทีนอล (Dexpanthenol) ในการรักษา

ผูปวยโรคผื่นสมัผัสที่มือ 

ขอ 2. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจยันี้ ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคบัขูเข็ญ

หลอกลวง แตประการใด และจะใหความรวมมือในการวจิัยทุกประการ  

ขอ 3. ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจยัเกี่ยวกับ วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวจิัย 

ประสิทธิภาพความปลอดภยัอาการ หรืออันตรายที่อาจเกิดขึ้นรวมทัง้ประโยชนที่จะไดรับจากการ

วิจัยโดยละเอยีดแลว  จากเอกสารคําอธิบายโครงการวิจยั 

ขอ 4. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมลูสวนตัวของผูถูกทาํวิจยัเปนความลับ 

จะเปดเผยเฉพาะผลสรุปการวิจยัเทานัน้ 

ขอ 5. ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยแลววา หากมีอันตรายใด ๆอันเกิดขึ้นจากการวจิยั

ดังกลาว ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาลจากคณะผูวิจัย โดยไมคิดคาใชจาย และจะไดรับ

คาชดเชยรายไดที่สูญเสยีไปในระหวางการรกัษาพยาบาลดังกลาว ตลอดจน มีสิทธิ์ไดรับคาทดแทน

ความพกิารที่อาจเกิดขึน้จากการวิจยัตามสมควร 

ขอ 6. ขาพเจาไดรับทราบแลววา ขาพเจามสิีทธิ์จะบอกเลิกการรวมโครงการวิจัยนี้ และการ

บอกเลิกการรวมโครงการวิจัยจะไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษาโรคทีผู่ถูกทาํวิจยัจะพึงไดรับตอไป 

ขอ 7. นายแพทย วรฤทธิ์ เอกวัฒนกุล หวัหนาโครงการวิจัย ไดอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียด

ตาง ๆ ของโครงการตลอดจนประโยชนของการวิจัยรวมทั้งความเสี่ยงและอันตรายตาง ๆ ที่อาจจะ
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เกิดขึ้นในการเขารวมโครงการนี้  ใหขาพเจาทราบ  และตกลงรับผิดชอบตามคํารับรองในขอ 5 ทุก

ประการ 

 ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้โดยตลอดแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนา

ของขาพเจา จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญพรอมกับหัวหนาโครงการวิจัยและตอหนาพยาน 

ลงชื่อ …………………………………………  ผูยนิยอม 

                 (………………… ………………….) 

ลงชื่อ …………………………………………  หัวหนาโครงการวจิยั  

           (………………… ………………….) 

ลงชื่อ …………………………………………   พยาน 

          (………..…………………………….) 

ลงชื่อ …………………………………………   พยาน 

           (……………………….…...………..) 
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              เลขที่แบบบันทึกขอมูล…….. 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวจัิย 
การศึกษาประสิทธิผลของขี้ผ้ึงที่มีสวนประกอบของเด็กซแพนทนีอล (Dexpanthenol)  

ในการรักษาผูปวยโรคผื่นสัมผัสที่มือ 
    

ขอมูลทัว่ไปของผูปวย (Patient demographic information)                                                                   

1. วัน/ เดือน/ป ทีเ่ขาโครงการ …..……………………………                                     

2. ชื่อ/ นามสกุล……………………………………………….                                      

3. Hospital Number ………………………………………...                                                                        

4. บานเลขที…่…………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………..….                                  

เบอรโทรศัพทที่บาน  ……………………….              โทรศัพทมือถือ  ……………………                                     

5. เพศ     …..1. ชาย …….2. หญิง           

6. อาย ุ    ……....  ป         

7. อาชีพ และลักษณะงาน  ……………………………………………………………………. 

8.    งานอดิเรก ...................................................................................................................  

9.    ประวัติผ่ืนสัมผัสทีม่ือ   

ระยะเวลาทีเ่ปนมาทัง้หมด  …………………………………………………………... 

ระยะเวลาโดยเฉลี่ยที่เปนแตละครั้ง ………………………………………………..… 

10.  ลักษณะผื่นที่เปน(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 .........แดง,   .........ตุมน้ํา, .........ขุย, .........รองแตก, ..........คนั,      .............บวม 

11.  ผ่ืนที่เกิดขึ้นสัมพนัธกบัการสัมผัสสารตางๆ 

 ......ไมสัมพนัธ  ........สัมพนัธ คือ กับ (อาชีพ, งานอดิเรก, ชวีิตประจาํวนั ).......................... 

12.  การหายของโรคสัมพันธกับวนัหยุด หรือการหยุดการสัมผัสของสารหรือไม 

  ........ไมสัมพนัธ .............สัมพนัธ 

13.  การดําเนนิของโรค  

 ......... เกิดขึ้นทันทีที่สัมผัสสาร ............เกิดขึ้นหลายๆครั้งที่สัมผัสสาร            

14.  เคยไดรับการวนิิจฉัยแยกโรคผื่นสัมผัสที่มือโดยการทํา patch test หรือไม? 
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 ..........ไมเคย ..............เคย เมื่อ (สถานที่และวันเวลา..........................................)                               

15.  ประวัตกิารรักษาในอดีต 

............ไมม ี ...............มี  โดยใช...(steroid, ครีมบํารุง,ไมทราบ)   

      ..................................................................................... 

16.  เคยใชสารบํารุงผิวทาทีม่ือ 

 ......... ไมใช .........ใช   โดยใช (จํานวนครั้งตอวัน) ................................ 

17.  รับประทานยาอะไรเปนประจําหรือไม? 

 ......... ไมม ี   ...........มี  คอื...................................... 

18.  ชวีิตประจําวนัที่สัมผัสตอสารที่กอใหเกิดการแพสัมผัสที่มือ 

          ลางจาน :    .......ทํา........คร้ัง ตอ...........วนั  , .........ไมทาํ  

          ซกัผา :    .......ทาํ........คร้ัง ตอ...........วัน  , .........ไมทาํ  

          ทําความสะอาดหองน้ํา: .......ทํา........คร้ัง ตอ...........วัน  , .........ไมทาํ  

19.  จํานวนครั้งที่ลางมือ (นอกจากเวลาทีอ่าบน้าํ) 

 ..........คร้ังตอวัน     โดยใช........................................................ 
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ขอแนะนําในการปรับปรุงวิถีการดําเนินชีวิตในผูปวยโรคผื่นสัมผัสที่มือ 
 
การลางมือและการใชสารใหความชุมชื่นผิว 

 - หลีกเลีย่งการลางมือระหวางวัน ถาจําเปนใหใชน้ําเปลาลาง  

  และใชน้ําเย็นในการทําความสะอาดมือ 

 - สลัดมือใหแหงหลังลางมือโดยเฉพาะบริเวณงามนิว้มือ 

- รีบทําใหมือคอนขางแหงภายใน 3 นาที  

 - หลีกเลีย่งการซักผา ถบูาน ลางจาน ลางหองน้ํา หรือการใชสบูหรือน้าํปรมิาณที่มากหรือ

บอยเกินไป  
 การเคลือบผวิในตอนเชาและตอนกลางคืนเพื่อรักษาผ่ืนสัมผสัที่มือ 
 - ใชข้ีผ้ึงบํารุงหรือครีมทามอืในบริมาณทีม่ากพอ ตามคําแนะนําของแพทยอยางเครงครัด 

 - หลังจากนัน้ควรหลีกเลีย่งการลางมืออยางนอยเปนเวลา 30 นาท ี
 เมื่อมีความจาํเปนตองทํางานที่เปยกชืน้ 
 - ใหใสถุงมือพลาสติก หรือ ถุงมือที่ไมใชยาง(non-rubber gloves) และพยายามใสถุงมือผา

ฝายทบัอยูชัน้ในดวยเพื่อปองกนัความอับชื้น  

 - พยายามหลกีเลี่ยงการทํางานกับน้ําอุน และพยายามลดจํานวนเวลาการสัมผัสน้ําให

นอยลงอยางนอย 15 นาท ีตอครั้ง 

 - พยายามหลกีเลี่ยงการจุม แชในน้ํา ถาหลีกเลี่ยงไมไดใหเปนลกัษณะน้ําไหล ริน  

 - ไมใสแหวนในขณะทีท่ํางานเพื่อหลีกเลีย่งการสะสมของสารเคมีบริเวณแหวน 
 พยายามหลกีเลี่ยงการสมัผสัโดยตรงกับสารดังตอไปนี ้
 - แชมพ ู

 - กลุมกรดผลไม เชน มะนาว สม 

 - สารเคลือบขัดเงาทุกชนิด 

 - สารตัวทาํละลายตางๆ เชน ทนิเนอร น้าํมนัสน 

 - ผงซักฟอก สารกลุมทาํความสะอาดทีม่ีฤทธิ์แรง 

 - สารน้าํหอม 

 - สารเคมีที่ไมทราบชนิด  
 การสวมถุงมอืเพื่อปองกันในสถาวะอืน่ๆ 
 - สําหรับงานหรือกิจกรรมทีม่ีการเสียดสีของมือมากใหใสถุงมือเพื่อปองกัน เชน กีฬาเบส

บอล กอลฟ การขับข่ีรถมอเตอรไซค 

 



 109

เฉพาะเจาหนาที่ 
คะแนน Hand eczema severity index (HECSI) 
 

 

นัดครั้งที่........   วันที่................  การกลับมาเปนซํ้า.................... เลขที่แบบบนัทึกขอมลู…….. 

 
ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในระหวางการศึกษา........................................................................................ 
 
 
นัดครั้งที่........   วันที่................  การกลับมาเปนซํ้า.................... เลขที่แบบบนัทึกขอมลู…….. 

 
ที่เกิดขึ้นในระหวางการศึกษา........................................................................................ 
 
 
นัดครั้งที่........   วันที่................  การกลับมาเปนซํ้า.................... เลขที่แบบบนัทึกขอมลู…….. 

 
ที่เกิดขึ้นในระหวางการศึกษา........................................................................................ 
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แบบสอบถาม 

เลขที่แบบบันทึกขอมูล…….. 

กรุณากาเครื่องหมาย  ลงในชองที่ตองการ 
 
แบบสอบถามประเมินอาการของผื่นทีม่ือ หลังจากการรกัษา 
..............   คะแนน 1 = อาการของโรคเปนมากขึ้น (worse) 

..............   คะแนน 2 = อาการของโรคเหมือนเดิมไมมีการเปลี่ยนแปลง (no change) 

..............     คะแนน 3 = อาการของโรคดีข้ึนเล็กนอย (minimal improvement) 

..............   คะแนน 4 = อาการของโรคดีข้ึนปานกลาง (moderate improvement) 

..............   คะแนน 5 = อาการของโรคดีข้ึนมาก (marked improvement) 

..............   คะแนน 6 = อาการของโรคหายหรือ หายเกือบทัง้หมด (clearing or                               

almost clearing) 
แบบสอบถามประเมินความพึงพอใจตอตัวยาที่ไดรับมาทารักษาผ่ืนสัมผัสทีม่ือ 
..............   แยมาก (very poor) 

..............   แย (poor) 

..............   พอใช (acceptable) 

..............   ดี (good) 

..............   ดีมาก (excellent) 
 
แบบสอบถามประเมินการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิต หรือการทาํงานเพื่อเลียกเลีย่ง
ปจจัยทีท่ําใหเกิดผ่ืนสัมผัสที่มือ 
.................  ไมมีการเปลีย่นแปลงวิถกีารดาํเนนิชีวิตแตอยางใด เชน ลางมือ ลางจาน หรือ ทาํความ            

สะอาดหองน้าํ ตามปกติเหมอืนกอนไดรับการรักษา 

................   มีการเปลี่ยนแปลง การดําเนนิชีวิตเลก็นอย เพื่อลดปจจัยการเกิดผืน่สัมผัสที่มือ เชน ลด

จํานวนการลางมือระหวางวนั ลดจํานวนการซักลาง หรือลดการทําความสะอาดหองน้ํา หรือลางจาน

ลง 

.................   มีการเปลี่ยนแปลง การดําเนนิชีวิตมาก เชน งดการการซกัลาง หรืองดการทาํความ

สะอาดหองน้าํ,ลางจาน หรือมีการเปลี่ยนแปลงอาชพีในกรณีที่ มีความจําเปนตองสมัผัสสารที่เปน

สาเหตุอยูเปนประจําและไมสามารถหลีกเลี่ยงได 
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ประวัติยอผูวิจัย 
 

ชื่อ-ชื่อสกุล นายแพทย วรฤทธิ ์เอกวัฒนกุล 

วัน-เดือน-ปเกดิ 11 สิงหาคม พ.ศ. 2517 

สถานที่เกิด         แพร 

สถานที่อยูปจจุบัน 111/98 หมูบานมณีรินทร พารค ซอยทาอิฐ ถนนรัตนธเิบศร 

อําเภอ เมือง จังหวัด นนทบรีุ 11000 

 

ตําแหนงหนาที่การงานในปจจุบัน  - 

 

สถานทีท่ํางานในปจจุบนั  - 

 

ประวัติการศึกษา 

 

พ.ศ. 2524 – พ.ศ. 2530 ประถมศึกษาปที่ 1-6 โรงเรียนวัดเมธงักราวาส จงัหวัดแพร 

พ.ศ. 2530 – พ.ศ. 2536 มัธยมศึกษาปที่ 1-6   โรงเรยีนพิริยาลัย จงัหวัดแพร 

พ.ศ. 2536 – พ.ศ. 2542 ปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร   

มหาวิทยาลยัเชียงใหม 

พ.ศ. 2542 – พ.ศ. 2543 แพทยใชทุนปที่ 1 โรงพยาบาลศูนยจงัหวดัอุตรดิตถ 

พ.ศ. 2543 – พ.ศ. 2545 แพทยใชทุนปที่ 2-3 โรงพยาบาลทองแสนขัน จังหวัดอุตรดิตถ 

พ.ศ. 2545 – พ.ศ. 2546 ประกาศนยีบตัรบัณฑิตทางวิทยาศาสตรการแพทยคลินคิ  

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิปดี มหาวิทยาลยัมหิดล 

พ.ศ. 2545 – พ.ศ. 2548 วุฒิบัตรสาขาวิชาพยาธิวทิยา (Pathology)  คณะแพทยศาสตร  

โรงพยาบาลรามาธิปดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

พ.ศ. 2548 – พ.ศ. 2550 วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาตจวทิยา  

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
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