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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background and rationale) 

 
โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) เปนโรคผิวหนังเรื้อรัง ซ่ึงยังไมมีวิธีใดรักษาใหหายขาดได วิธีการ

รักษาที่มีอยูในปจจุบันไมวาจะเปนยาทา ยารับประทาน การรักษาดวยแสงหรือเลเซอร สามารถทําให
โรคสงบลงเพียงช่ัวคราว (remission) เทาน้ัน(1,2) 

การรักษาดวยแสงอัลตราไวโอเลตในการรักษาสะเก็ดเงินเปนอีกทางเลือกหน่ึงในการรักษา
ซ่ึงสามารถใชเปนการรักษาเดี่ยวหรือใชรวมกับการรักษาแบบอื่นๆก็ได แสงที่เหมาะสมในการรักษา
สะเก็ดเงินอยูในชวงคล่ืน 300 ถึง 320 นาโนเมตร (UVB) โดยไดมีการพัฒนาเปนชวงคลื่นแคบในชวง 
311 ถึง 313 นาโนเมตรเพื่อความเหมาะสมยิ่งข้ึน (narrowband UVB)(3) แตเดิมการฉายแสง
อัลตราไวโอเลตเปนการฉายแสงแบบทั่วตวั (total body UV phototherapy) ซ่ึงผูปวยจําเปนตองไดรับ
แสงจาํนวนมากโดยไมจําเปน โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีรอยโรคไมมากนัก จึงไดมีการพัฒนาใหมีการฉาย
แสงแบบเฉพาะที่ ซ่ึงจะมผีลโดยตรงตอผิวหนังบริเวณรอยโรคโดยไมมีผลตอผิวหนังปกติซ่ึงทําให
สามารถเพิ่มปริมาณแสงไดมากกวาและเฉพาะเจาะจงกบัรอยโรคมากกวา(4,5) 

Psoralen เปนสารธรรมชาตพิบในพืชหลายชนิด มีคุณสมบัติเปน photosensitizer(6) psoralen 
ที่เราใชในปจจุบันเปนสารสังเคราะห ในประเทศไทยมีใชอยูตัวเดียว คือ 8-methoxypsoralen (8-
MOP) เคยไดมีการศึกษาโดยใช 8-MOP ในรูปยารับประทาน รวมกับการฉายแสงแบบทั่วตัว พบวา
ผลการรักษาดีกวาการฉายแสงเพียงอยางเดียว(7) เชนเดียวกับการฉายแสงทั่วตัว การใหยา psoralen 
ในรูปยารับประทานรวมดวยทําใหรอยโรคหายไดเร็วขึ้น จึงเกิดแนวคิดในการวิจัยน้ีโดยจะใช 8-
MOP ในรูปยาครีม รวมกับการฉายแสงอลัตราไวโอเลตแบบเฉพาะที่ ซ่ึงคาดวานาจะเหมาะสมและมี
ผลการรักษาท่ีดี โดยเฉพาะกับผูปวยที่มีรอยโรคไมมากนัก (localized disease)  
 
คําถามของการวิจัย (Research questions) 
  

การใชแสงอัลตราไวโอเลตบีในชวงคลื่นแคบแบบเฉพาะที่รวมกับ psoralen ในรูปครีมมี
ประสิทธิผลในการรักษาโรคสะเก็ดเงินมากกวาการใชแสงอัลตราไวโอเลตบีเพียงอยางเดียว โดย
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ประเมินจากจํานวนครั้งของการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหาย  และความแตกตางของ PSI score ตลอด
ชวงการรักษา ตลอดจนระยะสงบของรอยโรคของการรักษา 2 แบบ 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย (Objective)  

 
1. เพ่ือเปรียบเทียบการรักษาสะเก็ดเงิน ดวยแสงอัลตราไวโอเลตบีในชวงคลื่นแคบแบบ

เฉพาะที่รวมกับ psoralen ในรูปครีมและการใชแสงอัลตราไวโอเลตบีในชวงคลื่นแคบแบบเฉพาะที่
เพียงอยางเดียว โดยประเมินจากจํานวนครั้งในการรักษาจนรอยโรคหายมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 
ของกอนการรักษา (clearance) และความแตกตางของ PSI score ตลอดชวงการรักษา 
 2.  เพ่ือเปรียบเทียบการกลับเปนใหมของรอยโรคหลังส้ินสุดการรักษา (relapse)ทั้ง 2 แบบ 

 
กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

  
  Type of disease   Light fluence          Psoralen cream 

       concentration 
 
 

Frequency of treatment       Duration of treatment 
 

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
  

1. ในการคัดเลือกผูเขารวมวิจัย จะทาํการคัดเลือกผูที่เปนโรคสะเก็ดเงินชนิด chronic plaque 
ที่มีลักษณะคงที่  โดยผื่นลักษณะคงที่ของโรคสะเก็ดเงิน หมายถึง ผ่ืนที่ไมมีการเพิ่มจํานวนหรือ
เปลี่ยนแปลงลักษณะทางกายภาพในเวลา 8 สัปดาห กอนเขาสูการศึกษา 
 2. ในระหวางที่ทําวิจัย  ผูปวยตองไมใชยาทาบริเวณผื่นที่ศึกษา  และยารับประทานที่รักษา
โรคสะเก็ดเงินอื่นๆ 
 3. หากผูปวยคนใดขาดการรักษาติดตอกันนานเกิน 2 สัปดาหขึ้นไป  ผูวิจัยจะตัดขอมูลของ
ผูปวยน้ันออกจากการศึกษา 
 
 

  Clearing of Psoriasis
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ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)  
 
1. เน่ืองจากการวิจัยน้ีทําเฉพาะในผูปวยคนไทยที่เปนโรคสะเก็ดเงิน (plaque-type) เทาน้ัน จึง

เปนขอจํากัดในการที่จะสรุปผลอางถึงในผูปวยโรคสะเก็ดเงินทั้งหมด 
2. ขอจํากัดทางดานเวลา  เน่ืองจากการวิจัยน้ีกําหนดใหทําการรักษาจนกวารอยโรคจะหาย

อยางนอย 95% หรือไมเกิน 12 คร้ัง ซ่ึงกรณีหลัง ทําใหไมไดขอมูลจํานวนครั้งที่แทจริงของการรักษา 
3. ขอจํากัดเรื่องสีผิวของผูปวย (skin type) เน่ืองจากผูปวยที่เขารวมวจิัย มี skin type III ถึง V 

โดยแตละ skin typeพบในผูปวยเพียงไมก่ีคน จึงไมสามารถที่จะสรุปผลการรักษาในแงความสาํพันธ
ของการตอบสนองการรักษากับสีผิวของผูปวย (skin type) ไดชัดเจนเทาที่ควร 

4. ซอราเลนในรูปครีมอาจไมสามารถเปนตัวแทนของซอราเลนแบบเฉพาะที่ในรูปแบบอื่นๆ
ได 
 
คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
 

คําสําคัญ (Key words) 
  Plaque - type psoriasis 
  Targeted narrowband UVB phototherapy 
  Psoralen 

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีจะใชในการวิจัย (Operational definition) 

 1. Targeted narrowband UVB phototherapy คือ การรักษาดวยอัลตราไวโอเลตในชวงคลื่น
แคบ (311-313 nm.) แบบเฉพาะที่ซ่ึงจะฉายไปที่รอยโรคที่ทําการศึกษา สัปดาหละคร้ัง โดยไมเพ่ิม
ปริมาณแสง 

2. ผ่ืนลักษณะคงที่ของโรคสะเก็ดเงิน (stable psoriasis) หมายถึง ผ่ืนที่ไมมีการเพิ่มจํานวน
หรือเปลี่ยนแปลงลักษณะทางกายภาพในเวลา 8 สัปดาห กอนเขาสูการศึกษา 

3. การหายของรอยโรค (clearance) หมายถึง การมีคะแนน PSI score ลดลงมากกวาหรือ
เทากับรอยละ 95 ของคะแนนตั้งตน 

4. การกลับเปนใหมของรอยโรค (relapse) หมายถึง การท่ีรอยโรคมีคะแนน PSI score กลับ
ขึ้นจนมากกวาหรือเทากับรอยละ 50 ของกอนการรักษา 
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 5. Psoriasis severity index (PSI) score(5)  เปนการใหคะแนนเพื่อประเมินความรุนแรงผื่น
ของโรคสะเก็ดเงินแบบเฉพาะที่  ประเมินโดยใหคะแนนตั้งแต 0-4 ในแตละหัวขอ (Erythema, 
induration, desquamation) ผลรวมของ PSI score จะมีคาตั้งแต 0-12 ดังแสดงไวในตารางที่ 1 
  
 
ตารางที่ 1 แสดงการใหคะแนน Psoriasis severity index (PSI) score   
 

 0 1 2 3 4 

Erythema Absent Light pink Light red Red Very red 

Induration Absent 
Barely  

perceptible 
elevation 

Slight elevation 
Moderate 
elevation 

Marked ridge 

Desquamation Absent Rare scale 
Poorly  defined 

scale 
Defined 
scales 

Heavy scales 

  
 6. Psoriasis area and severity index (PASI) score(8)  เปนการใหคะแนนความรุนแรงของ
โรคสะเก็ดเงิน  โดยคํานึงถึงปจจัยที่เก่ียวของ คือ พ้ืนท่ีของรอยโรค(area) 4 บริเวณ ไดแก ศีรษะ  
ลําตัว แขน  ขา  รวมไปกับความแดง (erythema), ความหนา (infiltration) และสะเก็ดของรอยโรค 
(desquamation) และมีสูตรการคํานวณ ดังน้ี 
 PASI = 0.1(Eh+Ih+Dh)Ah+0.3(Et+It+Dt)At+0.2(Eu+Iu+Du)Au+0.4(El+Il+Dl)Al   
 เม่ือ Ah, At, Au, Al เปนพ้ืนที่ของรอยโรคบริเวณศีรษะ, ลําตัว  แขนและขาตามลาํดับ  และมี
เกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 0 = ไมมีรอยโรค, 1 = มีรอยโรค 10%, 2 = มีรอยโรค 10-30%, 3 = มีรอย
โรค 30-50%, 4 = มีรอยโรค 50-70%, 5 = มีรอยโรค 70-90%, 6 = มีรอยโรค 90-100% 
 Eh, Et, Eu, El เปนความแดงของรอยโรคบริเวณศีรษะ, ลําตวั  แขนและขาตามลําดับ  และมี
เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 0 = ไมมีความแดง, 1 = หนาเล็กนอย, 2 = หนาปานกลาง, 3 = หนามาก, 4 = 
หนามากที่สุด 
 Ih, It, Iu, Il เปนความหนาของรอยโรคบริเวณศีรษะ, ลําตวั  แขนและขาตามลําดับ  และมี
เกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 0 = ไมมีความแดง, 1 = หนาเล็กนอย, 2 = หนาปานกลาง, 3 = หนามาก, 4 
= หนามากที่สุด 
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Dh, Dt, Du, Dl เปนปริมาณสะเก็ดของรอยโรคบริเวณศีรษะ, ลําตัว  แขนและขาตามลาํดับ  
และมีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 0 = ไมมีสะเก็ด, 1 = มีสะเก็ดเล็กนอย, 2 = มีสะเก็ดมากปานกลาง, 3 
= มีสะเก็ดมาก, 4 = มีสะเก็ดมากที่สุด  คะแนน PASI จะมีคาตั้งแต 0-72 โดยคะแนนที่มากขึ้นจะ
แสดงถึงความรุนแรงของโรคที่มากขึ้นดวย 

7. Minimal erythema dose (MED) คือ ปริมาณแสงที่นอยที่สุดที่ทําใหเกิดรอยแดงในผูปวย  
ซ่ึงจะทาํการตรวจหาในบริเวณที่ปกติไมโดนแสงแดด(9)  
 
วิธีการวัดคา MED 

• เลือกตําแหนงที่เหมาะสมในการทดสอบ MED คือ บริเวณที่ไมมีรอยโรคและโดยปกติตอง
ไมโดนแสงแดด เชน หลัง, สะโพก 

• ใหผูเขารวมวจิัยสวมแวนตาเพื่อปองกันแสง UV 

• ใชเครื่อง DuaLight (เคร่ืองฉายแสง UV แบบเฉพาะที่) ฉายแสง UVB ในชวงคลื่นแคบ 
(narrow band UVB) ในบริเวณที่ทดสอบโดยเรียงจากปริมาณแสง (fluence) นอยไปมาก โดย
ความแตกตางของแตละชวงไมเกิน 100 mJ/cm2  

• แนะนําผูปวยวาไมควรใหบริเวณที่ทําการทดสอบ MED สัมผัสกับแสง UV เปนเวลา 24  
      ช่ัวโมง 

• นัดผูปวยมาอานคา MED ในวันรุงขึ้น 

• อานคา MED จากตาํแหนงแรกที่เห็นรอยแดงชัดเจน 
 
ผลประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected benefits and application) 
   

หากการศึกษาน้ีพบวาการใชแสงอัลตราไวโอเลตบีชวงคลื่นแคบแบบเฉพาะที่รวมกบั 
psoralen ในรูปครีมแลวสามารถทาํใหรอยโรคสะเก็ดเงินหายไดภายในระยะเวลาอนัสั้น โดยจํานวน
ครั้งในการรักษาไมนานนัก และรอยโรคสงบไดนาน จะเปนแนวทางใหแพทยทําการรักษาโรคสะเก็ด
เงินไดอยางเหมาะสม โดยเฉพาะผูปวยที่เปนโรคสะเก็ดเงินแบบเฉพาะที่ 
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อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (Obstacles)         
         
  1. เน่ืองจากการวิจัยน้ีผูปวยตองมารับการฉายแสงสม่ําเสมอ คือสัปดาหละ 1 คร้ัง และผูปวย
ตองงดใชยารับประทาน สามารถใชไดเพียงยาทาเฉพาะที่บริเวณผื่นที่นอกเหนือการศึกษาเทาน้ัน จึง
ทําใหผูปวยสวนหนึ่งปฏิเสธการเขารวมวิจัยหรืออาจไมสามารถมารับการรักษาอยางตอเน่ือง 
 2. การประเมนิผลการรักษาโดยใช PSI score แตเน่ืองจากเปน subjective measure จึงอาจมี
อคติได  ซ่ึงแกไขไดโดยใช blind-evaluator โดยใชผูประเมินเปนคนละคนกับผูทําการวิจัย 
 3. เครื่องมือที่ใชในการวิจัยอาจมีปญหาขัดของ เชน หลอดไฟเส่ือม  ซึ่งปญหาน้ีแกไดโดย
เตรียมอุปกรณสํารองไว และแจงกับบริษัทที่จําหนายเคร่ืองทันทีเมื่อเกิดปญหา 
 
การบริหารงานวิจัยและตารางปฏิบัติงาน (Administration and time schedule) 
 
ตารางที่ 2 ระยะเวลาในการดําเนินการ 
 

การดําเนินการ 2547 2548 2549 

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

1. การศึกษาเตรียมงาน                   

2. การดําเนินการวิจัยและรวบรวมขอมูล           

3. การวิเคราะหขอมูล                   

4. การเขียนรายงาน                   

5. การรายงานผล                   

 
 
 
 
 
 
 

 



บทท่ี 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 

 โรคสะเก็ดเงินเปนโรคเรื้อรังกลุม papulosquamous ซ่ึงปจจุบันยังไมทราบสาเหตุแนชัด  อาจ
ถายทอดทางพันธุกรรมได โดยทั่วไปพบประมาณรอยละ 1-3 ของประชากรทั้งหมด(10-13) มีรายงาน
วาในแถบสแกนดิเนเวียอาจพบไดถึงรอยละ 5 ของประชากรทั้งหมด(14) 
 โรคสะเก็ดเงินพบไดทั้งชายและหญิงเทาๆ กัน  และพบในผูใหญวัยเจริญพันธุไดมากกวาใน
เด็กและผูสูงอาย(ุ13) หลายการศึกษาพบวาชวงอายุที่ผูปวยเร่ิมเปนโรคอยูระหวาง 20-30 ป(12,15) มี
รายงานพบผูปวยเร่ิมเปนโรคเมื่ออายุ 108 ป(16) 
 พยาธิกําเนิดของโรคยังไมทราบแนชัด แตมีพ้ืนฐานจากพันธุกรรมรวมกับสิ่งกระตุนจาก
ภายนอก (multifactorial) เด็กแฝด (monozygotic twins) มีโอกาสเปนโรคถึงรอยละ 70 เมื่อแฝดอีกคน
หน่ึงเปนโรคสะเก็ดเงินและ รอยละ 20 สําหรับ dizygotic twins(17) โรคนี้ยังมีความสัมพันธกับ HLA 
B13, B17, B37(16,18,19), CW6, DR7(20) โดย HLA ที่พบวามีความสัมพันธมากที่สุด คือ CW6 
(21,22,23)และ D7(24,25,26) 
 
การเปลี่ยนแปลงผิวหนังในโรคสะเก็ดเงิน  มีดังน้ี 
  

ผิวหนังช้ันกําพรา  เซลลผิวหนัง (Keratinocyte) แบงตัวเร็วกวาปกติ  และเปลี่ยนแปลง 
(Differentiation) ผิดปกติ(27)  จึงเห็นลักษณะของหนังกําพราที่หนาข้ึน  มีสวนของหนังกําพราที่ย่ืน
ลงไปในชั้นหนังแท (rete ridge) ยาวขึ้นและสม่ําเสมอ (regular acanthosis) อาจพบมีการรวมกลุมของ 
neutrophil ที่ชั้นข้ีไคล (Munro microabcess) หรืออยูในช้ันหนังกําพรา (Spongioform pustule of 
Kogoj)(28) พบวามี Keratin 6, 16, 14 เพ่ิมข้ึน Keratin 1, 10 ลดลง(29)  และมี Keratin 17 ในช้ัน 
Suprabasal layer ซึ่งไมพบในผิวหนังปกติ(30) 
 ผิวหนังช้ันหนังแท   พบมีการเพิ่มขึ้นของเสนเลือดฝอย (capillany) เพ่ิมขึ้นในสวนของหนัง
แทที่ย่ืนเขาในช้ันหนังกําพรา (dermal papillae)(28) รวมกับมี CD4+ T lymphocyte เขามารอบๆ 
หลอดเลือด(31)  ซ่ึงเชื่อวา T lymphocyte มีบทบาทที่สําคัญในการเกิดโรคสะเก็ดเงิน  โดยการหลั่ง 

cytokines ตางๆ ไดแก IL-2, IFN-γ, TNF-α ซ่ึงมาจาก TH 1 cell(32) ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
เซลล คือ ทําใหการแบงตัวของ keratinocyte เร็วกวาปกติ  และกระบวนการ differentiation ของ 
keratinocyte ผิดปกติดวย  โดยผิวหนังของคนปกติเซลลจากชั้น basal cell จะแบงตวัและเติบโตจนถึง
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ชั้นข้ีไคล (stratum corneum) และหลุดออกไปโดยใชเวลาทั้งหมดประมาณ 26 วัน แตเซลลของผูปวย
สะเก็ดเงินจะใชเวลาเพียง 4 วันเทาน้ัน และ ระยะเวลาการแบงเซลล (cell cycle) ก็ส้ันลงกวาผิวหนัง
ปกติมาก (311 ช่ัวโมง เปน 36 ช่ัวโมง)(28) 
 
ลักษณะทางคลินิกของโรคสะเก็ดเงิน(1) 
  

โรคน้ีพบความผิดปรกติไดทั้งท่ีผิวหนัง  เล็บ  และขอ  ลักษณะทางผิวหนังของโรคสะเก็ดเงิน
พบไดหลายแบบ ดังน้ี 

1. Psoriasis vulgaris (Chronic plaque type psoriasis) พบไดบอยท่ีสดุ  ลักษณะเปนผื่นสีแดงสด
ขอบเขตชัด  มีสะเก็ดสีเงินหรือขาวปกคลุม  ผ่ืนมักคอนขางคงที่ คือ มีการเปล่ียนแปลงของ
สะเก็ด  รูปรางผื่น  การกระจายของผื่นนอย  มักพบบริเวณขอศอก  เขา  หนังศีรษะ  หู  ลําตัว  
สะดือ  ถาแกะสะเก็ดออกจะพบมีจุดเลือดออกเล็กๆ เรียกวา Auspitz sign และเมื่อมีรอยขีด
ขวนหรือบาดแผลที่ผิวหนังเมื่อหายแลวจะเกิดรอยโรคของ psoriasis ไดเรียกวา Koebner 
phenomenon 

2. Guttate psoriasis ผ่ืนมักมีขนาดเล็กกวาชนิดแรก  เสนผานศูนยกลางยาวประมาณ 0.5-1.5 
ซม. มักพบท่ีลําตัวดานบนและแขนขาสวนบน  มักพบในคนอายุนอย  ผ่ืนมักเกิดหลังจากเปน
ไขหวัด 1-2 สัปดาห และลามไปอยางรวดเร็ว  แตหายเร็วกวาและไมเรื้อรังเหมือนชนิด 
plaque หรือบางรายพบหลังจากการหยุดยา corticosteroid ทันที 

3. Psoriatic erythroderma จะเปนลักษณะผื่นสีแดงมีสะเก็ดเกิดขึ้นไดทั่วทั้งรางกาย  อาจ
เปลี่ยนแปลงมาจาก chronic plaque psoriasis หรือ pustular psoriasis ก็ได  ระยะเวลามีต้ังแต
เฉียบพลัน  หรือเปล่ียนแปลงแบบคอยเปนคอยไป  มักมีปจจัยทําใหผ่ืนเปนมากขึ้น ไดแก แพ
ยา  ติดเชื้อ  เปนตน 

4. Generalized pustular psoriasis (Von Zumbusch) จะเปนตุมหนองเกิดขึ้น  ตุมหนองเหลาน้ีจะ
ปราศจากเชื้อโรค (steri pustule) ขึ้นบนผื่นแดงและกระจายทัว่รางกายรวมทั้งฐานเล็บ  ฝามือ
และฝาเทา  ผูปวยมักมีไข  ออนเพลีย บางรายอาจพบ leukocytosis hypocalcemia ESR สูง  
ภาวะหัวใจลมเหลว  และติดเชื้อแทรกซอนจึงทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

5. Localized pustular psoriasis ลักษณะเปนผื่นหนองเฉพาะที่  ไมมีอาการทางระบบอื่น 
แบงเปน 2 แบบ ไดแก 
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- Pustulosis Palmaris et Plantaris มักเกิดในผูใหญ  เปนที่ฝามือ  ฝาเทา  มีลักษณะเปน 
crops of pustules มีขอบแดงเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันในเวลา 2-3 ชั่วโมง โรคมักเปน
เรื้อรังและเปนๆ หายๆ 

- Acrodermatitis Continua of Hallopeau มักเกิดในผูใหญ  ผ่ืนมักเริ่มที่น้ิวมือ  น้ิวเทา  
และคอยๆ กระจายเขาดานใน  อาจพบการทําลายของเล็บ  และมี skin atrophy  

       รอยโรคอาจพบไดทั่วๆ รางกาย 
 

การรกัษาโรคสะเก็ดเงิน 
ในปจจุบันมี 3 วิธี ใหญๆ(33) คือ 

1. Topical therapy เชน corticosteroids, anthralin, tars, vitamin D analogs, retinoids, 
tacrolimus 

2. Systemic therapy เชน methotrexate, retinoids, cyclosporine, tacrolimus, mycophenolate 

mofetil,  monoclonal antibody against TNF-α (infliximab)(1), fusion protein mimicking 

TNF-α receptor (etanercept)(1) 
3. Phototherapy และ Photochemotherapy เชน Ultraviolet B(UVB),  Psoralen plus  
       ultraviolet A (PUVA) 

 
ปจจุบันไดมีการนําแสงชนิด non-ionizing radiation  มาใชในทางการแพทยกันอยางกวางขวาง  

โดยเฉพาะดานผิวหนังอาจใชแสงรักษาโรคผิวหนังเพียงลําพังที่เรียกวา  phototherapy หรืออาจใช
รวมกับสารเคมีบางชนิด เชน psoralen ที่เรียกวา photochemotherapy(3) สําหรับแสงที่นิยมใชกันมาก
ที่สุดในปจจุบัน ไดแก แสงอัลตราไวโอเลต บี (UVB) ทั้งชนิดชวงกวาง (broadband UVB) ที่มีชวง
คล่ืนระหวาง 290-320 nm และชนิดชวงคล่ืนแคบ (narrowband UVB) ที่มีชวงคลื่นประมาณ 311-313 
nm โดยแตเดิมการฉายแสงอัลตราไวโอเลตเปนการฉายแสงแบบทั่วตวั (total body UV phototherapy) 
ซ่ึงผูปวยจําเปนตองไดรับแสงจํานวนมากโดยไมจําเปน  โดยเฉพาะผูปวยที่เปนโรคไมมากนัก  จึงได
มีการพัฒนาใหมีการฉายแสงแบบเฉพาะที ่  โดยจะมีผลโดยตรงตอผิวหนังบริเวณรอยโรคโดยไมมีผล
ตอผิวหนังปกติ  ซ่ึงสามารถเพ่ิมปริมาณแสงไดมากกวาและเฉพาะเจาะจงกับรอยโรคมากกวา 
 กลไกที่แทจริงยังไมเปนที่ทราบกันอยางแนชัด  จากการศึกษาในสัตวทดลอง(34,35)และใน
คน(36) พบวาแสง อัลตราไวโอเลต (UV) จะทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการสรางของ macromolecule 
เชน DNA, RNA และโปรตีนเปน 2 ระยะ (biphasis) คือ จะมีการสรางลดลงในชวงแรกและเพ่ิมข้ึนใน
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ระยะตอมา  ในผูปวยโรคสะเก็ดเงิน ก็อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงดังกลาวรวมกับการ differentiation 
ของ keratinocyte เขาสูสภาวะปกติ 
 นอกจากกลไกดังกลาวแลวรังสีอัลตราไวโอเลต  ยังทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงอีกมากมายที่
อาจมีผลตอการรักษาโรคสะเก็ดเงินได เชน ผลตอภูมิตานทานของรางกายกระตุนการสรางวิตามนิ ดี
(37)  ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ antigen presenting cell(38), ลดการทํางานของ natural killer 
cell(39), ทําใหเกิด T – lymphocyte apoptosis(40) และยังรบกวนการสราง chemical mediators(41)
บางตวัที่มีความสําคัญกับการเกิดโรคสะเก็ดเงิน โดยกระตุนใหเกิดการอักเสบและการแบงตวัของ
เซลลเพ่ิมข้ึน เชน prostaglandin และ leukotriene เปนตน 
 Parrish JA และคณะไดศึกษาผลของรังสีอัลตราไวโอเลตในชวงคลื่นระหวาง 254-313 nm 
ตอการรักษาโรคสะเก็ดเงินเปรียบเทียบกับความสามารถทําใหเกิดอาการแดงที่บริเวณผิวหนังขางเคียง
ที่ไมมีผ่ืน  พบวารังสี UVC ที่มีชวงคลืน่สั้นกวา 295 nm จะไมมีผลตอการรักษาโรค  โดยทั่วไป
จําเปนตองใชแสงขนาดที่ทําใหเกิดอาการแดง (erythematogenic doses) จงึจะไดผลการรักษาในโรค
สะเก็ดเงิน(42)  เน่ืองจากคา MED ของ UVA สูงกวา UVB ถึง 1,000 เทาของปริมาณรังสี UVA ที่
จําตองใชในการรักษาโรคสะเก็ดเงินจึงตองสูงมากเปน 1,000 เทาของ UVB เชนกัน  ซ่ึงเครื่องฉาย
แสงที่มีอยูในปจจุบันจะตองใชเวลาฉายแสงนานมากเพื่อใหไดแสงในปริมาณดังกลาว  การใชรงัสี 
UVA จึงไมเหมาะท่ีจะนํามาใชในการรักษาโรคสะเก็ดเงินเทาที่ควร  
 ในปจจุบันเปนที่ยอมรับโดยทั่วไปวาการรักษาดวย 311 - 313 nm UVB ดีกวา broad band 
UVB และเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษากับ PUVA ผลการรักษาที่ไดก็ใกลเคียงกันโดยผลขางเคียงเชน 
รอยแดง รอยไหมนอยกวาในกรณีท่ีผูปวยมีอาการไมรุนแรงนัก(42,43,44,45,46) 
 Asawanonda P. และคณะ(5) ไดศึกษาการใชอัลตราไวโอเลตแบบเฉพาะที่ชวงคลื่นกวาง 
(targeted boardband UVB)ในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน  พบวาเมื่อใชพลังงานที่เหมาะสมประมาณ 2-6 
x MED (minimal erythema dose) พบวามีจาํนวนผูปวยที่รอยโรคหายจากการรักษาเพิ่มขึ้น  เม่ือใช
ปริมาณแสงเพิ่มข้ึนตามลําดับ  โดยจํานวนครั้งเฉลี่ยของการฉายแสงเทากับ 5-7 ครั้ง 
 กอนการรักษา ควรซักประวัตแิละตรวจรางกายตามควร เชน ซักประวตัิเก่ียวกับยา
รับประทานและยาทาที่ผูปวยใชอยู  เพราะอาจทาํใหเกิดปฏิกิริยา phototoxic ได  ส่ิงท่ีจะตองประเมิน
ในลําดับตอไปก็คือ ประวัติโรคไวตอแสง  ผูปวยที่เปนโรคไวตอแสงบางชนิดตองหลีกเลี่ยงการรักษา
ดวย UVB เชน โรค lupus erythematosus, xeroderma pigmentosum(2) เปนตน สําหรับการใชรังสี 
UVB รักษาในผูปวยที่มีผลเลือดบวกตอเชื้อ HIV ยังเปนที่ถกเถียงกันอยูในปจจุบันในแงของความ
เสี่ยง Breuer McHam และคณะไดศึกษาในผูปวย HIV ที่เปนโรคสะเก็ดเงินจํานวน 23 รายและมี
อาการคันจาํนวน 32 รายที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี UVB โดยตรวจหาคา CD4/CD8, p24 
plasma, ระดับพลาสมา HIV-RNA และ cytokines กอนและหลังรักษา  พบวารังสี UVB ในปริมาณสูง
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สามารถกระตุนใหเกิดการเพิ่มขึ้นของ HIV viral expression ซ่ึงสามารถตรวจพบโดยการดู viral load 
(p24 และ HIV-RNA levels)(47) 

ตอมาควรประเมินหาคา MED ตอแสงที่จะใชในผูปวยกอนรักษาที่มีประโยชนอยางย่ิงในการ
กําหนดปริมาณแสงที่จะใชรักษาผูปวยตอไป 
 การรักษาดวยรังสี UVB จาํเปนตองไดรับความรวมมือจากผูปวยอยางดี  และผูปวยจําตองมา
รับการรักษาทีโ่รงพยาบาลอยางต่าํสัปดาหละ 2 ครั้ง เปนเวลา 2-3 เดือนเปนอยางนอย  มีผูเสนอ
แนวทางตางๆ กันทั้งในดานปริมาณแสงที่เร่ิมใหความถ่ีของการฉายแสง  และปรมิาณแสงที่เพ่ิมขึ้น  
แตโดยทั่วไปก็จะใหแสงดวยความถ่ีสัปดาหละประมาณ 3 - 5 ครั้ง จากการศึกษาดวยวิธี randomized, 
observer-blinded-half-body เปรียบเทียบระหวางวิธีรักษาดวยการฉายแสงสัปดาหละ 3 ครั้งกับ 5 ครั้ง  
พบวาไมมีความแตกตางกันในดานของอัตราการหายและระยะเวลาในการรักษา  อยางไรก็ตามการ
ฉายแสงสัปดาหละ 3 คร้ังใชปริมาณฉายแสงสะสมนอยกวาสัปดาหละ 5 คร้ัง อยางมีนัยสําคัญ(48) 
การศึกษาในคนไทยจํานวน 69 ราย  เปรียบเทียบผลการรักษาและผลขางเคียงของการรักษาดวย 
narrow band UVB ขนาดต่ําดวยความถี่สัปดาหละ 2 และ 4 ครั้ง พบวาการรักษาโดยใชรังสี 
narrowband UVB สัปดาหละ 2 ครั้ง จะใหผลการรักษาที่ไมแตกตางกับชนิดความถี่สัปดาหละ 4 ครั้ง  
แตจะมีจาํนวนครั้งที่ฉายแสงนอยกวาและมปีริมาณแสงสะสมนอยกวาชนิด 4 คร้ังถึงคร่ึงหน่ึงอาการ
แสบไหมจากการรักษาที่พบก็ไมมีความแตกตางกัน(49) 
 
ผลขางเคียงจากการรักษาดวยรังสี UVB 
 
1. ผลขางเคียงเฉียบพลัน (Acute side effects) 
 ผลขางเคียงเฉียบพลันของการรักษาดวยรงัสี UVB ที่สําคัญ ไดแก การเกิดอาการแสบจาก
ผิวหนังไหมแดด (sunburn reaction) และการกําเริบของผื่นโรคสะเก็ดเงิน (Koebner phenomenon) 
โดยทั่วไปมักจะใชรังสี UVB ในขนาดที่ทําใหเกิดอาการแดงเล็กนอย (erythemogenic dose) ในการ
รักษาผูปวยแตตองพยายามไมใหเกิดอาการไหม  อยางไรก็ตามดวยวธีิดังกลาวโอกาสเกิดอาการแสบ
ไหมจากการฉายแสงยอมเกิดไดบอยเพราะใชแสงคอนขางสูง อาการไหมมักเกิดที่บริเวณผิวหนังปกติ
ที่ไมมีรอยโรค เน่ืองจากบริเวณที่เปนรอยโรคมักทนตอแสงมากกวาผวิหนังปกติ  ในปจจุบันไดมีการ
ทดลองใชรังสี UVB ในขนาดต่ํา  พบวายังสามารถรักษาโรคสะเก็ดเงินไดดีและไมคอยเกิดอาการ
ผิวหนังไหมแดด(50)  ในบางครั้งถาผูปวยมีอาการคันหลังฉายแสงประมาณ 6-8 ช่ัวโมง อาจจะเปน
อาการเริ่มตนของอาการไหมจึงจาํตองระวังในการปรับปริมาณแสงทีจ่ะใหในกรณีดังกลาว  ถาผูปวย
มีอาการไหมในบริเวณกวาง  ผูปวยอาจมอีาการตามระบบรวมดวย เชน มีไข  ครั่นเนื้อครั่นตัว  ใน
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กรณีอาจตองใหการรักษาดวยการประคบเย็น  ใหยาลดการอักเสบกลุม NSAIDs หรือใหสเตียรอยด
ชนิดรับประทานหรือทาแลวแตความรุนแรง 
 สําหรับผลขางเคียงตอตานั้น รังสียูวีอาจทาํใหเกิด เยื่อบุตาอักเสบ และ กระจกตาอักเสบ(51)  
ดังน้ันจึงตองใหผูปวยสวมแวนตากันรังสีอัลตราไวโอเลตทุกครั้งที่ฉายแสง 
2. ผลขางเคียงเรื้อรัง (Chronic side effects) 
 ผลขางเคียงเร้ือรังท่ีเกิดจากรังสี UVB ไดแก ผิวหนังชราจากแสงแดดและความเสี่ยงตอการ
เกิดมะเร็งเพิ่มขึ้น 
 อาการทางคลนิิกของผิวหนังเสื่อมจากแสง (photoaging) ไดแก ผิวหนังหยาบ  เห่ียวยน  
หยอนยาน  ถลอกงาย  ผิวบาง  มีการเปลี่ยนแปลงของสีผิวกระดํากระดาง  และเสนเลือดฝอยขยายตัว 
(telangiectases)(52) ซ่ึงทั้งรังสี UVB และ UVA มีสวนสําคัญในการทําใหเกิดอาการดังกลาว  ผูปวย
โรคสะเก็ดเงินที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี UVB อาจไดรังสี UVB ในปริมาณที่มากถึง 1,000 
MEDs ตอป ซึ่งเปนประมาณ 10 เทาของปริมาณรังสี UVB ที่คนทํางานในรมจะไดรับใน 1 ป อยางไร
ก็ตามยังไมมีการศึกษาแบบ prospective controlled studies ถึงการเปลี่ยนแปลงดังกลาว  สําหรับคน
เอเชียอุบัติการณของผิวหนังชราจากแสงแดดนาจะเกิดข้ึนไดนอยกวา  เน่ืองจากสีเมลานิน (melanin) 
ชวยปองกันในบางสวนและปริมาณแสงที่ใชในการรักษาเมื่อคิดเปนปริมาณ MEDs อาจตํ่ากวาในคน
ผิวขาว(48,49) 
 อัตราเสี่ยงการเกิดมะเร็งในผูปวยที่ไดรับรังสี UVB นาจะเพิ่มขึ้นกวาปกติ เน่ืองจาก UVB 
เปนทั้ง mutagenic และ carcinogenic agent(52) และยังสามารถกดภูมิตานทานของรางกายไดอีกดวย  
แตจากการศึกษาโดยการติดตามผูปวยโรคสะเก็ดเงินจํานวน 5,687 คน เปนเวลาเฉลี่ย 14 ป (cohort 
study) พบวาอัตราการเปนมะเร็งผิวหนังชนิด squamous cell carcinoma กลับไมแตกตางจากคนปกติ 
relative risk (RR) = 1.6 (95% CI 0.4-6.4){53} ซ่ึงตางกับผูปวยที่ไดรับ PUVA มีโอกาสเปนมะเร็ง
ผิวหนังอื่นที่ไมใชมะเร็งเซลลสรางสี (non melanoma skin cancer) สูงกวาคนปกติอยางมีนัยสําคัญ 
RR =  6.5  (95% CI 1.4-31.4)(53) อัตราเสี่ยงการเกิดมะเรง็เซลลสรางสี (malignant melanoma) ใน
ผูปวยที่ไดรับ UVB phototherapy ยังไมชัดเจน  และมีแตเพียงรายงานเปนรายๆ ซ่ึงไมมีหลักฐานที่
ชัดเจน(53,54,55)    

ในปจจุบันไดมีความพยายามที่จะลดปริมาณแสงที่ผูปวยจะไดรับ  เพ่ือลดผลขางเคียงจากการ
รักษาดวยการฉายแสงใหมากท่ีสุด  และเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษาใหมากข้ึน  วธีิหน่ึงที่มักใชกัน
ก็คือ การใหการรักษาอยางอื่นรวมดวย  โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาทาชนิดตางๆ เชน anthralin, 
vitamin D analogues, tazarolene, glucocorticoids, tar, saltwater baths และยาเพ่ิมความชุมช้ืนแก
ผิวหนัง (emollients) หรือมีการหมุนเวียนเปล่ียนการรักษาแบบอื่นๆ รวมดวย (Rotational therapy) (2) 
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 Photochemotherapy หมายถึง การรักษาที่ใชรังสีชนิด non - ionizing รวมกับสารเคมใีนการ
รักษาโรคผิวหนัง Photochemotherapy ที่เปนที่นิยมและใชกันอยางแพรหลาย ไดแก การใชสาร 
psoralen รวมกับการฉายรังสี UVA ท่ีเรียกวา PUVA therapy ซ่ึงมีการใชหลายรูปแบบ  ขึ้นกับชนิด
ของสาร psoralen ที่นํามาใช  วิธีการในการบริหารยา  และแหลงแสงที่ใช เปนตน(56,57) 
 
Psoralen 
 Psoralen เปนสารจาํพวก tricyclic furocoumarins พบอยูในพืชและผลไมจํานวนมาก เชน ผล
มะกรูด  มะนาว  สม  คึ่นฉาย เปนตน  สาร psoralen บางชนิดเกิดจากการสังเคราะห เชน trioxsalens 
เปนตน  ในปจจุบันยังไมทราบบทบาทของ psoralen ที่ปนเปอนอยูในอาหารที่รับประทานเปนประจํา  
สาร psoralen ที่ใชในการรักษามี 3 ชนิดดวยกัน(57) 

1. methoxsalen หรือ 8-methoxypsoralen (8-MOP)  เปนสารที่มีการใชมากที่สุด  พบไดใน
เมล็ดของพืชจําพวก Ammi majus ซ่ึงขึ้นอยูบริเวณลุมแมนํ้าไนล  ในปจจุบันสามารถ
สังเคราะหขึ้นมาไดเอง 

2. Trioxsalen หรือ 4, 5’-8-trimethylpsoralen เปนสารสังเคราะหที่มีฤทธิ์ phototoxic ต่ําเมื่อ
ใหโดยการรับประทาน  แตจะมีฤทธิ์ phototoxic สูงข้ึนเมื่อใชแชซ่ึงใชกันอยางแพรหลาย
ในประเทศทางแถบสแกนดิเนเวีย  เพราะเชื่อวามีผลเสียระยะยาวนอยกวา 8-MOP เชน 
การกอใหเกิดมะเร็งผิวหนัง 

3. Bergapten หรือ 5-methoxypsoralen (5-MOP) มีฤทธิ์ phototoxic ต่ําเมื่อใหเปนยา
รับประทาน 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
          รูปที่ 1 สาร psoralens ที่ใชในการรักษา PUVA 
 



 14 

 หลังจากการรับประทานยาจาํพวก psoralen ยาจะแพรกระจายเขาไปในสวนตางๆ ของ
รางกาย  ถาผูปวยไมไดรับรังสีอัลตราไวโอเลต  ยาจะถกูเมตาบอไลตอยางรวดเร็วในตับ  และจะถูก
ขับถายออกทางอุจจาระและปสสาวะ  มีคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาบางประการที่สําคัญตอการรักษา
ผูปวยที่ควรทราบ(58)  ไดแก 

1. psoralen เปนสารที่ละลายไดไมดีในน้ําจึงดูดซึมไดไมดีโดยการรับประทาน  การใชยาในรูป
ยานํ้าจะชวยใหการดูดซึมดีขึ้น 

2. หลังรับประทานยา ยาสวนหนึ่งจะถูกเมตาบอไลตที่ตับทันที เรียกวา first-pass effect ซ่ึงจะมี
การอ่ิมตัวหลังจากไดรับยาจํานวนหนึ่ง  หลังจากน้ันยาสวนที่เหลือจึงจะเขาสูกระแสเลือด  
ดังน้ันการใหยาในขนาดนอยๆ จึงไมไดผล  และขนาดของยาที่ใหกับระดับยาในเลือดจึง
สัมพันธกันในลักษณะ non-linear 

3. นอกจากนี้ยังพบความแตกตางกันระหวางผูปวยแตละคน  และในคนเดียวกันแตคนละเวลา
ของการดูดซึมยาที่คอนขางสูง   
 

 สาร psoralen เม่ือไดรับรังสี UV จะทําปฏิกิริยากับ DNA, RNA, โปรตีนและ cell 
membrances ท่ีสําคัญท่ีสุดนาจะเปนปฏิกิริยาที่เกิดกับ DNA โดยที่ psoralen จะทําปฏิกิริยาจับกับ 
pyrimidine molecule ใน DNA หลังดูดซับ photon ตัวแรก เรียกวา monofunctional adduct (รูปที่ 2)  
และเมื่อไดรับ photon ตัวที่ 2 จะจับกับ pyrimidine ของ sister strand ของ DNA ที่เหลือเกิด cross-link 
ของ DNA ท่ีเรียกวา bifunctional adducts การเชื่อมตอของ DNA โดย psoralen จะทําใหเกิดการชะลอ
การสรางของ DNA และการแบงเซลล(59,60) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2 Psoralen (8-MOP) เมื่อไดรังสี UV ก็จะกลายเปน triplet state ซ่ึงจะทาํปฏิกิริยากับ thymine ใน 
DNA ที่เรียกวา monofunctional adduct กลายเปน cycloaddition product 



 15 

สําหรับ mono- และ bifunctional adduct ใน DNA นอกจากจะทาํใหเกิดการยับยั้งการสราง 
DNA แลว ยังเช่ือวาทาํใหเกิดปฏิกิริยา photosensitization และถามีการเกิด cyclobutane จํานวนมากก็
อาจทาํใหเกิดการตายของเซลล (apoptosis)ได  แตถาเซลลผิวปกติยังไมตายและไดรับการซอมแซมแต
ไมสมบูรณกออาจกอใหเกิดมะเร็งข้ึนได(59,60) 

ปฏิกิริยาอีกชนิดหน่ึงที่อาจเกิดรวมดวย ไดแก reactive oxygen species (102, 02, หรือ OH) 
(61) ทําใหเกิดการออกซิเดชั่นของ cellular lipoprotein membrane lipids ทําใหเกิดการทําลายของ cell 
membrane และเกิดการกระตุน arachidonic acid metabolism pathway ซ่ึงจะเพิ่มการสรางของ 
eicosanoids(62) และกอใหเกิดอาการอักเสบตอมา  นอกจากน้ัน reactive oxygen species ยังสามารถ
ทําอันตรายตอ DNA ไดโดยตรงอีกดวย 

ผลของ PUVA ตอระบบภมิูคุมกันที่มีผลตอการรักษาโรคอาจแบงไดเปน 3 กลุมดวยกัน(63) 
คือ 

1. ผลตอการผลิตของ soluble mediators ตางๆ  โดย PUVA กระตุนการผลิตของ soluble 
mediators ที่มีฤทธิ์ตอการอักเสบและ/หรือกดภูมิคุมกัน เชน interleukin-1, 10(64) และ prostaglandin 
E2(65) 

2.  ผลตอการแสดงออกของโมเลกุลบนผิวของเซลล เชน adhesion molecules, cytokine 
receptors โดย  PUVA ยับยั้ง expression และหนาที่ของ epidermal growth factor receptor บนผิวของ
เซลลหนังกําพรา  ทาํใหการแบงตัวของเซลลลดลง(66) 

3.    การกระตุนใหเกิด apoptosis ของเซลล โดย PUVA มีความสามารถสูงในการทําใหเกิด 
apoptosis ของ lymphocyte(67,68,69) ซ่ึงเชื่อวาเปนกลไกที่สําคัญในการรักษาโรคสะเก็ดเงินอีกอยาง
หน่ึง   

Oral PUVA (psoralen plus UVA) วิธีการ คือ ใหผูปวยรับประทานยา 8-methoxypsoralen          
(8-MOP) ขนาด 0.6 มก./กก หลังจากนั้น 2 ช่ัวโมง จึงทําการฉายแสง UVA ใหผูปวยตามปริมาณที่
คํานวณสัปดาหละ 2-3 ครั้ง  ผูปวยสวนมากจะมีอาการดีข้ึนหรือหายหลังไดรับการรักษา 20-30 ครั้ง  
ผลขางเคียงที่พบบอยท่ีสุด คือ อาการคลืน่ไสหลังรับประทาน 8-MOP ผลขางเคียงอื่น เชน ผิวหนังจะ
ไวกับแสงมาก  ควรหลีกเลี่ยงแดดและใชแวนกันแดดทุกคร้ังที่มารับการรักษา  เน่ืองจากยานี้สะสมใน
เลนสตาทําใหเกิดตอกระจกได  ผูปวยอาจมี PUVA lentigines ซ่ึงมีลักษณะคลายไฝเม็ดเล็กๆ สีดําเกิด
ในบริเวณที่ไดรับแสง UVA  PUVA ทําใหเกิด squamous cell carcinoma ท้ังในหลอดทดลอง  สัตว
(70,71)  และคน(72-86) Stern and Lange(87) พบวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย PUVA ต้ังแต 260 
ครั้งข้ึนไป  จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงตอการเกิด squamous cell carcinoma(81,85,88,89) นอกจากน้ันยังมี
รายงานการเกดิ malignant melanoma ในผูปวยที่ไดรับ PUVA ดวย(90,91) 
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รายงานการใช psoralen รวมกับ UVB ในการรักษาโรคสะเก็ดเงินโดย Sakuntabhai และคณะ 
ไดทําการศึกษาการรักษาผ่ืนสะเก็ดเงินโดยใชการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีชวงคล่ืนแคบแบบทัว่ตวั
รวมกับ psoralen ในรูปแบบการรับประทาน  พบวามีประสิทธิภาพสูงกวาการฉายแสง
อัลตราไวโอเลตบีเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญ  โดยศึกษาจากผูปวย 9 คน  พบวารอยโรคท่ีใชการ
รักษาดวยแสงอัลตราไวโอเลตบีเพียงอยางเดียวในผูปวยท้ัง 9 คน โดยจํานวนครั้งเฉลี่ยของการรักษา
เทากับ 4.9 ครั้ง(7) 

มีรายงานการใช psoralen ในรูปยาทา  ในรูปแบบเจล  และแบบครีมรวมกับการฉายแสง  
De Rie และคณะ ไดทําการศึกษาการรกัษาผื่นสะเก็ดเงินโดยใช 0.005% psoralen gel รวมกับ
อัลตราไวโอเลตเอ (UVA) ในผูปวย 7 คนพบวา complete remission 4 คน,  partial remission 1 คน 
และ no remission 2 คน(92)  

Martens-Lobenhofter และคณะ ไดทําการศึกษาความคงตัวของ 8-methoxypsoralen ใน
รูปแบบ lipophilic emulsions cold cream และ water containing gel โดยวัดความเขมขนของยาเปน
เวลา 12 สัปดาห  โดยใช thin layer chromatography พบวา psoralen in cold cream เปนรูปแบบที่มี
ความคงตัวสูงที่สุด(93) 

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน  ยังไมพบวามีการใช psoralen ในรูปยาทา  รวมกับการ
ฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีชวงคลื่นแคบแบบเฉพาะที่ จงึเกิดแนวคิดในการวิจัยน้ี ซ่ึงผูวิจัยและคณะจะ
ใช 8-methoxypsoralen ในรูปยาครีม รวมกับการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีชวงคลื่นแคบแบบเฉพาะที ่
โดยจะทําการรักษาเพียงสัปดาหละ 1 ครั้ง (โดยทั่วๆไป การรักษาโรคสะเก็ดเงินดวยการฉายแสงจะ
ทําประมาณสปัดาหละ 2-5 ครั้ง) ซ่ึงคาดวานาจะเหมาะสม, สะดวก และมีผลการรักษาท่ีดี  โดยเฉพาะ
ผูปวยที่เปนรอยโรคไมมากนัก (localized disease)   

 
 
 
 
 
 
 
 



บทท่ี 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 

  การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental  research) เปน Randomized control evaluator blinded 
โดยผูประเมิน PSI score จะเปนคนละบุคคลกับผูดําเนินการวิจัย  ผูวิจัยจะเขียนหมายเลขแทนการ
รักษาทั้ง 2 กลุมบริเวณรอยโรคที่ทําการศกึษาลงในฟอรมการบันทึกผล ซ่ึงผูประเมินจะไมทราบการ
รักษาของแตละหมายเลขที่แสดง 
 
ประชากร (Population) และตัวอยาง (Sample)  

 
• ประชากรเปาหมาย (Targeted Population)  

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสะเก็ดเงินท่ีมีผ่ืนลักษณะคงที่ (stable, chronic plaque 
type psoriasis) ทั้งผูปวยเกาและผูปวยใหมท่ีมารับการตรวจรักษาทีแ่ผนกผูปวยนอก 
หนวยโรคผิวหนัง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

• ประชากรตัวอยาง (Sample)  
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสะเก็ดเงินท่ีมีผ่ืนลักษณะคงที่ (stable, chronic    
plaque-type psoriasis) ทั้งผูปวยเกาและผูปวยใหมที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวย
นอก หนวยโรคผิวหนัง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่เขาไดกับ Inclusion criteria 

 
• กฎเกณฑในการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria)  

1. ผูปวยที่มีอายุมากกวา 18 ป 
2. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสะเก็ดเงินที่มีผ่ืนลักษณะคงที่ (stable, chronic 

plaque type psoriasis) ที่ไมไดรับการรักษาแบบเฉพาะที่อยางนอย 4 สัปดาห และ
รูปแบบยารับประทานอยางนอย 8 สัปดาหกอนเขารวมการวิจัย 

3. ผูปวยตองลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการวจิัย 
 



 18 

• กฎเกณฑในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)  
1. ผูปวยตั้งครรภ หรือใหนมบุตร 
2. ผูปวยที่มีประวัติ หรือมีโรคที่แพแสง (Photosensitive disorder) เชน lupus 

erythematosus, porphyria, xeroderma pigmentosum2 
 

• เทคนิคในการสุมตัวอยาง (Sampling technique)  
เลือกผ่ืนโรคสะเก็ดเงินที่เหมาะสมตามขอตกลงเบื้องตน (assumption) คลายคลึงกัน
จํานวน 2 ตําแหนง แลวสุมเลือกการรักษาแตละอยางโดย simple random sampling 
 

การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 เน่ืองจากผลของการศึกษานํารอง มีผูปวยบางรายที่รอยโรคไมหายหลังจากไดรับการรักษา
จนครบตามกําหนด จึงไมมีสถิติท่ีเหมาะสมในการคํานวนขนาดตัวอยาง อยางไรก็ตาม เคยมีผูทํา
การศึกษาในลักษณะคลายกันในผูปวย 9 ราย โดยเปนการรักษาแบบทั่วตัว (total body NB-UVB 
รวมกับ systemic psoralen) และพบวาหายเร็วกวารอยโรคที่รักษาดวย total body NB-UVB เพียงอยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ ผูวิจัยและคณะจึงกําหนดขนาดตัวอยางประมาณ 10 คนโดยอางอิงจาก
การศึกษานี้ 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 
  ผูดําเนินการวจิัยทําการซักประวัติและบันทึกขอมูลเก่ียวกับอาการของโรค การรักษาที่เคย
ไดรับโรคประจําตัว ประวัตแิพยา และตรวจรางกายอยางละเอียด เพ่ือดูวารอยโรคเขาไดกับ inclusion 
criteria และไมมี exclusion criteria  แลวใหผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการวจิัย  โดยผูปวยสามารถ
ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได จากนั้นทําการหา Minimal erythema dose (MED) ของผูปวยดวย
เครื่องมือ DuaLight ปริมาณแสงที่ใชทดสอบขึ้นกับประเภทของผิวหนัง (skin type) ของผูปวย โดย
ทําการทดสอบบริเวณผิวหนังปกติที่ไมโดนแสงแดดในชีวิตประจาํวนั เชน บริเวณหลัง หนาทอง กน 
 จากการศึกษานํารองไดทําการเลือกรอยโรคที่เหมาะสมจาํนวน 6 ตาํแหนง เพื่อทําการศึกษา
ดวยปริมาณแสงและความเขมขนของยาขนาดตางๆ และรอยโรคบริเวณขางเคียงเปนผื่นควบคุม โดย
ไดวาดรูปราง (Mapping) รอยโรคดวยแผนพลาสติกใส เพ่ือสะดวกในการทําการรักษาซ้ําที่ตาํแหนง
เดิม ผูวิจัยทา psoralen in cold cream บริเวณผื่นที่เลือกมาศึกษากอนฉายแสง UVB ประมาณ 15 นาที 
ปริมาณแสง (Fluence) ที่ใชรักษา คือ 2 และ 4 เทาของคา MED และ ความเขมขนของยาที่ใชคือ 
0.001%, 0.005% 8-methoxypsoralen cream พบวาปริมาณแสงที่ 4 MED สามารถทําใหรอยโรคหาย 
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ไดเร็วกวา แตเกิด phototoxicity เม่ือทําสัปดาหละ 2 ครั้ง สวนปริมาณแสงที่ 2 MED รอยโรคหายได
ชา และพบวาการหายของรอยโรคไมแตกตางกันระหวางรอยโรคที่ไดรับยา 0.001% และ 0.005% 8-
methoxypsoralen cream รวมกับ UVB กับรอยโรคที่ไดรับ UVB เพียงอยางเดียว ผูวิจัยและคณะจงึได
ปรับความเขมขนของยาเพื่อทําการศึกษาเพ่ิมเติมคือ 0.01% และ 0.1% 8-methoxypsoralen cream ซ่ึง
ไมพบความแตกตางของการหายของรอยโรคอีกเชนกันในรอยโรคที่ไดรับ 0.01%8-methoxypsoralen 
cream แตพบวาการหายของรอยโรคที่ไดรับ 0.1% 8-methoxypsoralen cream เร็วข้ึนในผูปวยบางราย 
โดยไมพบวามผีลขางเคียงจากการรักษาเพิ่มขึ้นแตอยางใด (ผลขางเคียงของ topical 8-
methoxypsoralen ไดแก phototoxicity , carcinogenesis แตเกิดเมื่อใชยาในความเขมขนสูง หรือ ใชยา
เปนระยะเวลานาน    โดยปกติสามารถใชยาในความเขมขนไดสูงถึง 1% ในการรักษาโรคดางขาว
{94}ซ่ึงเปนโรคที่ผิวหนังมีความไวตอแสงมากกวาผิวหนังปกติ โดยไมพบการเกิดผลขางเคียงรายแรง
ดังกลาวอยางมีนัยสําคัญ   ในการวิจัยน้ีใชความเขมขนของยาเพียง 0.1% ในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน
ซ่ึงเปนโรคที่ผิวหนังทนตอแสงไดมากกวาปกติหลายเทา และเปนการศึกษาระยะสั้น จึงไมนามีปญหา
หรือผลขางเคยีงดังกลาว)  ในการทําวจิัยน้ีจะทาํการศึกษาเปรียบเทียบผ่ืนเพียง 2 ตําแหนง คือ 
  1. 0.1% 8-methoxy psoralen cream + NB-UVB 4 MED 
  2. NB-UVB 4 MED  
( cold cream  และ 8-methoxypsoralen in cold cream เตรียมจากฝายเภสชักรรมโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ )     

 โดยจะใหการรักษาเหลือเพียงสัปดาหละ 1 ครั้ง เพ่ือลดการเกิดผลขางเคียง (phototoxicity) 
ดังกลาว 

          0.1% 8-MOP    NB-UVB 4 MED 
         + NB-UVB 4 MED  

 
 
 
 
• แตละรอยโรคจะไดรับการรักษา 1 คร้ังตอสัปดาหจนกระทั่งรอยโรคหาย หรือ ไมเกิน 12 

ครั้ง 
• การประเมินผล (PSI score) และการถายรูปบริเวณรอยโรคจะกระทํากอนการรักษาและ

หลังจากเริ่มรักษาแลวทุก 1 สัปดาห จนกระทั่งรอยโรคหาย และที ่2, 4, 8, 12, 16, 20 และ 
24 สัปดาห หลังส้ินสุดการรักษา หรือจนกระทั่งรอยโรคกลับเปนใหม (relapse) เพ่ือดู
ระยะสงบของรอยโรคของแตละการรักษาวาเปนเทาใด การประเมิน PSI score จะ
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ประเมินจากความแดง (erythema), ความหนา (induration) และสะเกด็ (desquamation) 
ของรอยโรค โดยผูประเมินจะเปนคนละบุคคลกับผูดําเนินการวิจัย 

• ในชวงที่ศึกษาผูปวยตองงดยารับประทานที่ใชรักษาโรคสะเก็ดเงินทุกชนิด สําหรับยาทา
หรือการรักษาเฉพาะที่อื่นๆ ใชไดเฉพาะผ่ืนที่อยูนอกเหนือการศึกษา 

 
การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
  

ผูเก็บขอมูลและผูบันทึกขอมูล คือ ผูดําเนินการวิจัย  ผูวิจัยจะทาํการรวบรวมและบันทึก
ขอมูลของผูปวยไดแก ชื่อ  นามสกุล  อายุ  เพศ  อาชีพ  ที่อยู  โรคประจําตัว  ประวัติการแพยา  
ระยะเวลาที่เปนโรคสะเก็ดเงิน  ประวัติการรักษาโรคสะเก็ดเงินในอดีตและปจจุบัน  การประเมนิ
ความรุนแรงของรอยโรคโดยใช PSI score และ PASI score กอนการรักษา  และถายรูปบริเวณรอย
โรคที่ทําการวจิัยทุกสัปดาห จนกระทั่งรอยโรคหาย หรือไมเกิน 12 คร้ัง หลังจากนั้นทําการบันทึก
ขอมูลดังกลาวเมื่อ 2, 4, 8, 12, 16, 20 และ 24 สัปดาหหลังการรักษา หรือจนรอยโรคกลับเปนใหม 
(relapse) จากนั้นเก็บรวบรวมขอมูลลงในโปรแกรม Microsoft Excel และ SPSS version 11.5  

 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
 

• ขอมูลเชิงคุณภาพ 

- เพศ  อาชีพ  ประวัติการรักษาในอดีต โดยนําเสนอขอมูลเปนตารางและแผนภูมิแทง 
• ขอมูลเชิงปริมาณ 

- อายุ  อายุที่เริ่มเปนสะเก็ดเงิน  ความรุนแรงของโรคกอนการรักษา (PASI score) ความ
รุนแรงของรอยโรคกอนการรักษา (PSI score)    ระยะเวลาที่รอยโรคกลับเปนใหมหลัง
การรักษา  โดยสรุปขอมูลในรูปคาเฉลี่ย (mean), คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และนําเสนอ
ขอมูลเปนตารางและแผนภูมิแทง 
- PSI score  จากการเก็บรวบรวมขอมูล  จะถูกนําเสนอขอมูลในรูปกราฟเสน  

• การทดสอบสมมติฐาน{95}โดยใช 

- Wilcoxon signed rank test เพ่ือประเมินวา มีความแตกตางของจาํนวนคร้ังในการรักษา
จนรอยโรคหายทั้ง 2 กลุมหรือไม 
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- Paired-t-test เพ่ือประเมินความแตกตางของพ้ืนที่ใตกราฟของ PSI score ทั้ง 2 การรักษา  
ซ่ึงสามารถบอกถึงความแตกตางในการเปลี่ยนแปลง PSI score ของรอยโรคทั้ง 2 กลุม
การรักษา 

                   - การนําเสนอขอมูลเปนตาราง และ แผนภูมิแทง  
- เพ่ือแสดงจํานวนผูปวยที่รอยโรคหายจากการรักษาในแตละแบบ, จาํนวนครั้งเฉล่ีย

ในการรักษาแตละแบบ และ ปริมาณแสงสะสมเฉลี่ยของแตละการรักษา 
- เพ่ือแสดงระยะเวลาการกลับขึ้นของรอยโรค (time to relapse) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทท่ี 4 
 

รายงานผลการวิจัย 
 

 เม่ือเริ่มทําการวิจัย  ไดทําการรวบรวมขอมูลผูปวยไวทั้งหมด 12 คน แตเม่ือส้ินสุดการวิจัย
พบวามีผูมาติดตามการรักษาจนสิ้นสุด 10 คน  โดยเปนกลุมที่เคยรักษาดวย UVB Phototherapy มา
กอนจํานวน 5 คน  ในผูปวยที่ไมไดมาติดตามการรักษาจนสิ้นสุดการรักษา  พบวามีปญหาในการ
เดินทาง 1 คน  อีก 1 คนรอยโรคมีการเปลี่ยนแปลงเปน generalized pustular psoriasis ระหวาง
การศึกษา  
 
คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 
  

เม่ือพิจารณาขอมูลทั่วไปของประชากรที่นํามาศึกษาพบวาเปนเพศชาย 8 คน  เพศหญิง 2 คน 
โดยมีอายุอยูระหวาง 18-30 ป 4 คน, 30-42 ป 4 คน, 42-54 ป 1 คน และ 54-66 ป 1 คน  อายุเฉล่ีย
ทั้งหมด 35.3 ป อายุต่ําสุด 20 ป อายุสูงสุดเทากับ 61 ป  โดยอายุที่เร่ิมเปนสะเก็ดเงินสวนใหญอยู
ในชวง 20-39 ป จํานวน 7 คน ผูปวย 2 คนอยูในชวง 0-19 ป  และอีก 1 คนอยูในชวง 40-59 ป  ผูปวย
ทุกคนเคยไดรับการรักษาโดย topical corticosteroid มากอน เคยไดรับการรักษาโดย anthralin หรือ 
LCD 6 คน, systemic retinoid 1 คน, methotrexate 1 คน และ UVB phototherapy 5 คน ผูปวยสวน
ใหญวางงานเปนจํานวน 3 คน  มีกิจการสวนตัว 2 คน  อาชีพรับจาง 2 คน  พนักงานบริษัทเอกชน1 
คน รับราชการ 1 คน ผูเขารวมวิจัยทุกคนพักอาศัยอยูที่กรุงเทพมหานคร  ผูปวยสวนใหญไมมีโรค
ประจาํตัวอ่ืน  ผูปวย 1 คน มีโรคตับแข็งจากการไดยา methotrexate มีประวัตแิพยา Sulfa 1 คน โดยมี
ลักษณะเปนผื่นขึ้นตามตัวและปากบวม  รายละเอียดของขอมูลไดแสดงไวแลวในตารางที่ 3 และ 
แผนภูมิที่ 1 - 5 
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ตารางที่ 3  คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 
ขอมูลทั่วไป จํานวนคน รอยละ 

1. เพศ 
     เพศชาย 
     เพศหญิง 
     เพศชาย : เพศหญิง = 8 : 2 

 
8 
2 

 
80.0 
20.0 

2. อายุ 
     18-30 ป 
     30-42 ป 
     42-54 ป 
     54-66 ป 
Mean = 35.3 ป  SD = 12.37 ป  Min  = 20 ป   Max = 61 ป 

 
4 
4 
1 
1 

 
40.0 
40.0 
10.0 
10.0 

3. อายุที่เร่ิมเปนสะเก็ดเงิน 
     0-19 ป 
     20-39 ป 
     40-59 ป 
     60 ปขึ้นไป 

 
2 
7 
1 
0 

 
20.0 
70.0 
10.0 
0.0 

4. อาชีพ 
     รับราชการ 
     พนักงานบริษัทเอกชน 
     รับจาง 
     กิจการสวนตัว 
     วางงาน 
    พระภิกษุสงฆ 

 
1 
1 
2 
2 
3 
1 

 
10.0 
10.0 
20.0 
20.0 
30.0 
10.0 

5. ประวัติการรักษาในอดีต 
     Topical steroid 
     Anthralin; LCD 
     Systemic retinoid 
     Methotrexate 
     UVB phototherapy 

 
10 
6 
1 
1 
5 

 
100.0 
60.0 
10.0 
10.0 
50.0 
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แผนภูมิที่ 1  เพศของผูปวย 
 

เพศหญิง เพศชาย
0

1

2

3

4

5

6

7

8

เพศหญิง

เพศชาย

 
 
 
 
 
 
แผนภูมิที่ 2  อายุของผูปวย 
 

4 4

1 1

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

18-30 ป 30-42 ป 42-54 ป 54-66 ป

18-30 ป
30-42 ป
42-54 ป
54-66 ป

 

8 

2 

จํานวน (คน) 

จํานวน (คน) 
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แผนภูมิที่ 3  อายุที่เร่ิมเปนสะเก็ดเงิน 
 

2

7

1

0
0

1

2

3

4

5

6

7

0-19ป 20-39ป 40-59ป 60ปข้ึนไป

0-19ป
20-39ป
40-59ป
60ปข้ึนไป

 
 
 
แผนภูมิที่ 4  อาชีพของผูปวย 

1 1

2 2

3

1

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

รับราชการ รับจาง วางงาน

รับราชการ

พนักงนบริษัทเอกชน

รับจาง

กิจการสวนตัว

วางงาน

พระภิกษุสงฆ

 
 

พระภิกษุสงฆ กิจการสวนตัว 
พนักงาน
บริษัทเอกชน 

      จํานวน (คน) 

จํานวน (คน) 
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แผนภูมิที่ 5  ประวัติการรักษาในอดีต 
 

5

1 1

6

10

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Topical
steroid

Systemic
retinoid

UVB
phototherapy

Topical steroid
Anthralin : LCD
Systemic retinoid
Methotrexate
UVB phototherapy

 
 
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมดมี 10 คน เปน skin type III  5 คน, skin type IV  2 คน และ 

skin type V 3 คน  คา MED เฉลี่ยของผูปวยทั้งหมดเทากับ 415.0 mJ/cm2 คาเฉลี่ยของ PASI score 
กอนการรักษาของผูปวยท้ังหมดเทากับ 10.50 และ คาเฉล่ียของ PSI score บริเวณรอยโรคกอนการ
รักษาของผูปวยทั้งหมดเทากับ 7.30 รายละเอียดขอมูล skin type และ คา MED ของผูปวยแตละราย 
ไดแสดงไวในตารางที่ 4  และ แผนภูมิที่ 6, 7 คา PASI score กอนการรักษา, PSI score บริเวณรอย
โรคกอนการรักษา และตาํแหนงของรอยโรคที่ทําการศึกษาในผูปวยแตละราย ไดแสดงไวในตารางที่ 
5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anthralin 
LCD 

Methotrexate 

จํานวน(คน) 
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ตารางที่ 4  แสดง skin type และ MED (minimal erythema dose) ของผูปวย 
 

ผูปวย Skin type MED (mJ/cm2) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

III 
III 
III 
IV 
IV 
III 
V 
V 
V 
III 

420 
360 
300 
420 
500 
210 
420 
720 
500 
300 

 
 
 
แผนภูมิที่ 6 แสดงลักษณะ skin type ของผูปวยที่เขารวมการวิจัย 
 

5

2

3

0

1

2

3

4

5

type III type IV type V

จํานวนคน

 
 
 
 
 

จํานวน(คน) 
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แผนภูมิที่ 7  แสดงคา MED (minimal erythema dose)  ของผูปวย 
 
 

420
360

300

420
500

210

420

720

500

300

0
100
200
300
400
500
600
700
800

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MED

 
 
 
ตารางที่ 5  แสดงคา PASI score, PSI scoreกอนการรักษาและตาํแหนงของรอยโรคที่ทําการศึกษา ใน  
ผูปวยแตละราย 
 

ผูปวย PASI score กอนการรักษา
ของผูปวย 

PSI score กอนการรักษา 
ของรอยโรคที่จะทาํการวิจัย 

ตําแหนงของรอย
โรคที่ทําการศกึษา 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

10.4 
4.9 

17.1 
30.2 
5.0 
4.5 
9.8 
6.5 

10.8 
5.8 

9.0 
7.0 
6.0 
9.0 
5.0 
10.0 
5.0 
10.0 
6.0 
6.0 

หลัง 
หลัง, ตนขา 
ตนขา 
ปลายแขน 
หลัง 
ขอเทา 
หลัง 
ตนขา 
หลัง 
หลัง 

mean 10.5 7.3  

 

ผูปวย 

MED (mJ/cm2) 
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ตารางที่ 6 ผลการวิจัย 
 

PSI หลังเริ่มทําการรักษา(คร้ัง) PSI หลังหยุดการรักษา ผูปวย Lesion PSI 
กอน
การ
รักษา 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 2 wk 4 wk 8 
wk 

12 
wk 

No 
of 
tre
at 

unt
il 

cle
ar 

1 I 9 1.5 2 4 4 4 1.5 1.5 1.5 4 4 5 5     nc 
 II 9 1.5 0           2 9   2 
2 I 7 7 6 7 6 5 4 4 5 5 2 2 5     nc 
 II 7 4 7 6 3 3 3 2 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 3 7   nc 
3 I 6 6 6 7 6 6 6 7 7 7 7 7 7     nc 
 II 6 6 6 4 1 1 1 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 3 6   nc 
4 I 9 9 9 9 9 5 6 5 6 6 6 8 9     nc 
 II 9 8 2 2 1.5 4 4 4 6 6 6 6 8     nc 
5 I 5 5 3 1 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 0    0 1.5 3  9 
 II 5 3 3 0          1.5 1.5 2 3 3 
6 I 10 10 9 9 9 9 8 9 9 9 9 9 9     nc 
 II 10 6 9 9 9 9 8 4 5 9 9 9 9     nc 
7 I 5 1 1 0          2 5   3 
 II 5 3 1 0          1 5   3 
8 I 10 9 7 7 7 6 6 6 6 5 3 4 1.5 10    nc 
 II 10 9 6 7 7 6 6 6 6 4 1.5 2 1.5 10    nc 
9 I 6 3 4 6 6 5 5 5 5 5 4 3 3     nc 
 II 6 3 4 6 6 5 5 5 4 4 3 3 3     nc 

10 I 6 1.5 1.5 1.5 3 6 9 8 6 6 2.5 0  3.5    11 
 II 6 1.5 0           0 1 3  2 

 
No of treat  until clear   = จํานวนครั้งของการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหาย (clearance) 
nc                          = รอยโรคไมหาย แมทําการรักษาแลวจาํนวน 12 คร้ัง 
Lesion I                       = รอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 
Lesion II                        = รอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย 0.1% 8-methoxypsoralen cream รวมกับ  
                      NB-UVB (8-MOP/NB-UVB)       
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แผนภูมิที่ 8  แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 1 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 9 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 2 ในแตละการรักษา 
 

0

2

4

6

8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

จํานวนครั้งในการรักษา

PS
I s

co
re NB-UVB

8-MOP/NB-UVB

 
   
 



 31 

แผนภูมิที่ 10 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 3 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 11 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 4 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 12 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 5 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 13 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 6 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 14 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 7 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 15 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 8 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 16 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 9 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 17 แสดงการเปลี่ยนแปลง PSI score ของผูปวยรายที่ 10 ในแตละการรักษา 
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แผนภูมิที่ 18 แสดงคาเฉลี่ยของ PSI score ในการรักษาแตละครั้งตลอดชวงการรักษาของผูปวยทุกราย 
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จากผลการวิเคราะหขอมูล ไมพบวามีความแตกตางของจํานวนคร้ังในการรักษาจนรอยโรค
หาย ของแตละกลุมการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.109,  Wilcoxon signed rank test) 

 
จากการเก็บรวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูลในเชิงพรรณนา พบวารอยโรคท่ีไดรับการ

รักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียวหาย (clearance) ในผูปวยจํานวน 3 ราย  คาเฉลีย่จํานวนครั้งของ

การรักษาเทากับ 7.67 ± 4.16 คร้ัง  และคาเฉลี่ยของปริมาณแสงสะสม (cumulative dose UVB) 

เทากับ 12,080 ± 6,552.19 mJ/cm2 รอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB หาย (clearance) 

ในผูปวยจํานวน 4 ราย  คาเฉลี่ยจํานวนครั้งของการรักษาเทากับ 2.50 ± 0.58 ครั้ง  และคาเฉลี่ยของ

ปริมาณแสงสะสมเทากับ 4,200 ± 1,621.85 mJ/cm2 (ในผูปวย 3 ราย P = 0.199 และ P = 0.185, 
Paired-t-test ตามลาํดับ) 
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ตารางที่ 7  แสดงจํานวนผูปวยที่รอยโรคหาย (clearance) หลังการรักษาในแตละแบบ, จาํนวนครั้ง
เฉลี่ยของการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหาย และคาเฉลี่ยของปริมาณแสงสะสมทั้งหมดที่ไดรับในแตละ
การรักษา 
 

Treatment No. of patients 
cleared 

Mean number of 
treatments 

Mean cumulative 
UVB dose (mJ/cm2) 

NB-UVB 3 7.67 ± 4.16 12,080.00 ± 6,552.19 
8-MOP/NB-UVB 4 2.50 ± 0.58 4,200.00 ± 1,621.85 

 
 

 เม่ือนําขอมูลมาวิเคราะหในดานการเปลี่ยนแปลงของ PSI score โดยการเปลี่ยนแปลงของ 
PSI score ของรอยโรคตั้งแตกอนการรักษาตลอดจนการรักษาสิ้นสุดลง ไดแสดงไวในตารางที่ 6 และ
แผนภูมิที่ 8-17 คาเฉลี่ย PSI score ตลอดจนสิ้นสุดการรักษาของผูปวยทุกรายไดแสดงไวในแผนภูมิที่ 
18 และหากพิจารณาในผูปวยแตละรายพบวามีการเปล่ียนแปลงของ PSI score เปน 3 รูปแบบ ดังน้ี 

 
รูปแบบท่ี 1 (ผูปวยรายที่ 1, 5, 10) พบวามีความแตกตางของ PSI score และจาํนวนครั้งของ

การรักษาจนรอยโรคหายอยางชัดเจนระหวางรอยโรคที่ไดรับการรักษาทั้ง 2 กลุม  ผูปวยกลุมน้ีมี skin 
type III 2 คน และ skin type IV 1 คน  คาเฉลี่ยของ MED เทากับ 406.6 mJ/cm2 คา PSI score กอนการ
รักษาเฉล่ียเทากับ 6.66 ผูปวย 2 รายไมเคยไดรับการรักษาโดยการฉายแสง อีก 1 รายเคยไดรับการ
รักษาโดย narrowband UVB มากอนและตอบสนองการรักษาดี 

 
รูปแบบท่ี 2 (ผูปวยรายที่ 2, 3, 4, 6) พบวามคีวามแตกตางของการเปลี่ยนแปลงของ PSI score 

ของ 2 กลุมการรักษา  แตไมพบความแตกตางของจาํนวนครั้งการรักษาจนรอยโรคหาย เน่ืองจากไมมี
รอยโรคที่หายหลังการรักษา 12 คร้ัง  ผูปวยกลุมน้ีมี skin type III 3 คน skin type IV 1 คน คาเฉล่ีย
ของ MED เทากับ 322.5 mj/cm2 คา PSI score กอนการรักษาเฉลี่ยเทากับ 8.00  ผูปวย 3 ราย ไมเคย
ไดรับการรักษาโดยการฉายแสง  อีก 1 รายเคยไดรับการรักษาโดย narrowband UVB มากอน  และ
ตอบสนองตอการรักษาดี 

 
รูปแบบท่ี 3  ผูปวยรายที่ 7, 8, 9 ไมพบความแตกตางชัดเจนในการเปลี่ยนแปลงของ PSI 

score และจาํนวนครั้งของการรักษาจนรอยโรคหาย โดยมีผูปวย 1 รายที่รอยโรคหายโดยการรักษา
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เพียง 3 ครั้งเทากันทั้งสองกลุมการรักษา (รายที่ 7)  อีก 2 รายไมมีรอยโรคที่หายหลังการรักษา 12 ครั้ง 
ผูปวยกลุมนี้ท้ัง 3 คน มี skin type V คาเฉลีย่ของ MED เทากับ 546.67 mj/cm2  คา PSI score กอนการ
รักษาเฉล่ียเทากับ 7.00 ผูปวยทั้ง 3 รายเคยไดรับการรักษาโดยการฉายแสง narrowband UVB มากอน
เขารวมการการทําวจิัย  ซ่ึงจากการทบทวนประวัติผูปวยยอนหลังก็พบวามีการตอบสนองตอการรักษา
ดี 

จะเห็นวา มีความแตกตางของการตอบสนองตอการรักษาทั้ง 2 แบบ ดังน้ันผูวิจัยจึงนําขอมูล
มาวิเคราะหในแงการเปล่ียนแปลงของ PSI score ท้ัง 2 กลุมการรักษา โดยการเปรียบเทียบความ
แตกตางของพื้นที่ใตกราฟของทั้ง 2 กลุมการรักษา (ตารางท่ี 8) พบวา พ้ืนที่ใตกราฟแสดง PSI score 
ของรอยโรคที่รักษาดวย 8-MOP/NB-UVB นอยกวาพ้ืนที่ใตกราฟแสดง PSI score ของรอยโรคที่
รักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว อยางมนัียสําคัญทางสถิติ (p = 0.005, Paired-t-test)  
 
ตารางที่ 8  แสดงพ้ืนที่ใตกราฟ แสดงคะแนน PSI score (Area under curve) ของการรักษาทั้ง 2 แบบ 
ในผูปวยแตละราย 
 

ผูปวย AUC I (NB-UVB) AUC II (8-MOP/NB-UVB) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

40.00 
59.00 
78.50 
87.00 
19.00 
108.50 
4.50 
71.75 
55.50 
48.00 

6.00 
38.25 
30.25 
58.00 
8.50 
95.50 
6.50 
66.25 
52.50 
4.50 

Mean ± SD 51.15 ± 31.28 36.63 ± 31.21 
 
AUC I  = พ้ืนที่ใตกราฟแสดงคะแนน PSI score ของรอยโรคที่รักษาดวย NB-UVB   
AUC II = พ้ืนที่ใตกราฟแสดงคะแนน PSI score ของรอยโรคที่รักษาดวย 8-MOP/ NB-UVB   
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การติดตามผูปวยหลังการรักษาจะทาํการประเมิน PSI score ณ 2, 4, 8, 12, 16, 20 และ 24 
สัปดาหหลังจากสิ้นสุดการรักษาหรือจนกวารอยโรคกลับเปนใหม (relapse) พบวามผูีปวย 3 ราย (ราย
ที่ 4, 6, 9) PSI score ของทั้งสองรอยโรคลดลงไมถึงรอยละ 50 ของรอยโรคกอนการรักษา ผูปวย 1 
ราย (รายที่ 8) มี PSI score ของทั้งสองรอยโรค  เมื่อสิ้นสุดการรักษาลดลงเกินรอยละ 50 ของรอยโรค
กอนทําการรักษา และกลับขึ้นมามากกวาหรือเทากับรอยละ 50 หลังจากสิ้นสุดการรักษา 2 สัปดาห  
ผูปวย 3 ราย (รายที่ 1, 2, 3) PSI score ของรอยโรคที่รักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียวลดลงไมเกิน
รอยละ 50 ของรอยโรคเดิม  แตรอยโรคท่ีรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB มี PSI score ลดลงเกินรอยละ 
50 ของรอยโรคเดิม  และกลับขึ้นเปนใหม เมื่อหลังจากสิ้นสุดการรักษาเปนเวลา 4 สัปดาห ผูปวยอีก 3 
ราย (รายที่ 5, 7, 10) มีการหายของรอยโรค (PSI score = 0) ในระหวางการรักษาทั้ง 2 รอยโรค   พบวา
รอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียวมีการกลับเปนใหม  เมื่อ 8 สัปดาห, 4 สัปดาห 
และ 2 สัปดาหตามลําดับ ในขณะที่กลุมท่ีไดรับการรักษาโดย 8-MOP/NB-UVB มีรอยโรคกลับเปน
ใหม เม่ือ 12 สัปดาห, 4 สัปดาห, 8 สัปดาหตามลําดับ (P = 0.199, Paired-t-test) ในผูปวยท้ังหมด 4 
ราย ที่รอยโรคหายที่รอยโรคหายจาก 8-MOP/NB-UVB มีการกลับเปนใหมของรอยโรคเฉลี่ยเมื่อ 7.00 

± 3.83 สัปดาห ในขณะที่ผูปวย 3 ราย ทีร่อยโรคหายที่รอยโรคหายจาก NB-UVB เพียงอยางเดียว มี

การกลับเปนใหมของรอยโรคเฉลี่ยเมื่อ 4.67 ± 3.06 สัปดาห  
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ตารางที่ 9 แสดงระยะเวลาตัง้แตส้ินสุดการรักษา จนถึงเวลาที่รอยโรคกลับเปนใหม  (time to relapse) 
 

PSI ผูปวย treatment 
กอนการรักษา หลังส้ินสุดการ

รักษา 

Time to relapse 
(สัปดาห) 

1 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

9 
9 

5 
0 

N/A 
4 

2 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

7 
7 

5 
1.5 

N/A 
4 

3 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

6 
6 

7 
1.5 

N/A 
4 

4 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

9 
9 

9 
8 

N/A 
N/A 

5 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

5 
5 

0 
0 

8 
12 

6 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

10 
10 

9 
9 

N/A 
N/A 

7 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

5 
5 

0 
0 

4 
4 

8 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

10 
10 

1.5 
1.5 

2 
2 

9 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

6 
6 

3 
3 

N/A 
N/A 

10 NB-UVB 
8-MOP/NB-UVB 

6 
6 

0 
0 

2 
8 

 
Time to relapse    = ระยะเวลาตั้งแตหลังเสร็จส้ินการรักษาจนถึงเวลาที่รอยโรคกลับเปนใหม  
(relapse) 
N/A (not applicable)      =  PSI score ของรอยโรคมากกวาหรือเทากับรอยละ 50 ของรอยโรคเดิม 
หลังส้ินสุดการรักษา (ไมมีระยะสงบของรอยโรค) จึงไมไดติดตามผลการรักษาตอ 
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ผลขางเคียงที่พบไดจากการวิจัยคร้ังน้ี พบวาผูปวยทกุรายมีความแดงเกิดขึ้นบริเวณที่ไดรับ
แสงแตไมมีอาการ (asymptomatic erythema) และ hyperpigmentation จากการรักษาทั้ง 2 แบบ ซ่ึง
รอยโรคกลับข้ึนมาปกคลุมบริเวณดังกลาวในเวลาตอมา ทําใหไมสามารถติดตามระยะเวลาจน
ผลขางเคียงดังกลาวหายได  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 



บทท่ี 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

 วัตถุประสงคหลักในการวิจัยน้ี คือ การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาทัง้ 2 แบบ  
(8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพียงอยางเดียว) โดยเปรียบเทียบจํานวนครั้งในการรักษา  จนรอย
โรคสะเก็ดเงินหาย พบวา การรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB มีอัตราการหายของรอยโรคมากกวา คือ 
รอยละ 40.0 โดยจํานวนครั้งในการรักษาโดยเฉลี่ยนอยกวา คือ 2.50 ± 0.58 ครั้ง และปริมาณแสง
สะสมโดยเฉลี่ยนอยกวา คือ 4,200.00 ± 1621.85 mJ/cm2 เมื่อเทียบกับการรักษาดวยการรักษาโดย
การฉายแสง NB-UVB เพียงอยางเดียว  พบวาอัตราการหายของโรคนอยกวา คือ รอยละ 30.0 โดย
จํานวนครั้งในการรักษาเฉล่ียมากกวาคือ 7.67 ± 4.16 ครั้ง และปริมาณแสงสะสมทั้งหมดโดยเฉลี่ยก็
มากกวา คือ 12,080.00 ± 6552.19 mJ/cm2  
 และหากนําขอมูลมาวเิคราะหในลักษณะเดียวกัน  แตกําหนดใหอัตราการหายของรอยโรค 
(clearance) คือ รอยโรคหายไปหลังจากทําการรักษามากกวาหรือเทากับรอยละ 75 ของรอยโรคเดิม 
(ในการวิจัยคร้ังน้ีกําหนดใหเปนรอยละ 95) ซ่ึงเปนระดับการหายของรอยโรคที่เปนที่ยอมรับของการ
วิจัยเกี่ยวกับการฉายแสงรักษาโรคสะเก็ดเงินโดยทั่วๆ ไป ผลการรักษาสรุปไดเปนดังตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 แสดงจํานวนผูปวยที่รอยโรคหายมากกวาหรือเทากับรอยละ 75 ของรอยโรคเดิม, จาํนวน
ครั้งเฉลี่ยของการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหายมากกวาหรือเทากับรอยละ 75 ของรอยโรคเดิม และ
คาเฉลี่ยของปริมาณแสงสะสมทั้งหมดท่ีไดรับในแตละการรักษา 
 

treatment No. of patients cleared Mean number of 
treatments 

Mean cumulative 
UVB dose (mJ/cm2) 

NB-UVB 5 3.60  ± 4.78 9,024.00 ± 
14407.60 

8-MOP/NB-UVB 
 

8 3.87 ± 3.36 7,590.00 ± 9158.66 

 
 พบวาจํานวนรอยโรคที่หาย (clearance) เพ่ิมขึ้นทั้ง 2 กลุมการรักษาโดยรอยโรคที่ไดรับการ
รักษาโดย 8-MOP/NB-UVB มีอัตราการหายเทากับรอยละ 80.0 และรอยโรคที่ไดรับการรักษาเพียง 



 42 

NB-UVB เพียงอยางเดียวมีอัตราการหายนอยกวา คือ รอยละ 50.0 (จะเห็นวามีความแตกตางของ
จํานวนรอยโรคที่หายจากการรักษาแตละแบบชัดเจนมากขึ้น) โดยจํานวนครั้งที่ใชในการรักษา
ใกลเคียงกัน คือ ประมาณ 3-4 ครั้ง และในกลุมที่รักษาดวย 8-MOP/NB-UVB ใช ปริมาณแสงสะสม 
(cumulative dose of UVB) เฉลี่ยนอยกวาในกลุมที่ใช NB-UVB เพียงอยางเดียว คือ 7,590.00 ± 
9158.66 mJ/cm2 และ 9,024.00 ± 14407.60 mJ/cm 2 ตามลําดับ 
 เม่ือติดตามผูปวยที่มีรอยโรคหายหลังจากเสร็จส้ินการรักษา  พบวาในกลุมของรอยโรคที่หาย
หลังจากไดรับการรักษาโดย NB-UVB เพียงอยางเดียวมี 3 คน มีการกลับเปนใหมของรอยโรคเมื่อ 2 
สัปดาหหลังส้ินสุดการรักษา 1 คน  4 สัปดาหหลังส้ินสุดการรักษา 1 คน  และเมือ่ 8 สัปดาหหลัง

ส้ินสุดการรักษา 1 คน  คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 4.67 ± 3.06 สัปดาห ในกลุมที่รอยโรคไดรับการรักษา
ดวย 8-MOP/ NB-UVB จนรอยโรคหายมีจํานวน 4 คน มีการกลับเปนใหมของรอยโรค เม่ือ 4 สัปดาห
หลังส้ินสุดการรักษา 2 คน เม่ือ 8 สัปดาหหลังส้ินสุดการรักษา 1 คน และเมื่อ 12 สัปดาหหลังส้ินสุด

การรักษา 1 คน คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 7.00 ± 3.83 สัปดาห  จะเห็นวารอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย 
8-MOP/NB-UVB มีแนวโนมที่จะมีระยะสงบนานมากกวารอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย NB-UVB 
อยางเดียว  แตเน่ืองจากประชากรตัวอยางที่รอยโรคหาย  และไดติดตามระยะสงบของโรคมีจํานวน
นอยเพียงกลุมละ 3-4 คน จึงทําใหสรุปผลไดยาก 

เม่ือนําขอมูลดิบมาวิเคราะหในแงการเปลี่ยนแปลงของ PSI score โดยดูจากแผนภูมิกราฟเสน
ดังที่แสดงไวในตารางที่ 6 และแผนภูมิที่ 8 - 17 พบวามกีารเปลี่ยนแปลงของPSI score ของผูปวยแต
ละรายเปน 3 รูปแบบ ดังน้ี 

รูปแบบท่ี 1 (ผูปวยรายที่ 1, 5, 10) พบวามีความแตกตางอยางชัดเจนของการเปลี่ยนแปลง PSI 
score และจาํนวนครั้งของการรักษาจนรอยโรคหาย ของทั้ง 2 การรักษา ซ่ึงสนับสนุนวาการใช   
8-MOP/NB-UVB มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคสะเก็ดเงินไดดีกวาการใช NB-UVB อยางเดียวทั้ง
ในแงของจํานวนครั้งในการรักษา และการเปลี่ยนแปลงของ PSI score ดังน้ันรูปแบบน้ีจึงเปนรูปแบบ
ที่ดีสําหรับเปนแนวทางในการรักษาโรคสะเก็ดเงินดวย 8-MOP/NB-UVB ซ่ึงชวยลดระยะเวลาการ
รักษาและปริมาณแสงสะสมที่ไดรับลงมาก  และจากการสังเกตเห็นวาการลดลงของ PSI score ของ
ผูปวยกลุมนี้ในชวงแรกใกลเคียงกันทั้ง 2 การรักษา แตในระยะตอมาพบวารอยโรคที่รักษาดวย NB-
UVB อยางเดียว มีรอยโรคที่หลงเหลือคงที่อยูนาน ในขณะที่รอยโรคที่รักษาดวย 8-MOP/NB-UVB 
หายไดอยางรวดเร็วในเวลาตอมา  จึงอาจนาํแนวคิดน้ีมารักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงินที่ไดรับการรักษา
ดวยการฉายแสง UVB ในปริมาณแสงทีม่ากแลวยังมีรอยโรคหลงเหลืออยูบาง (partial clearing) โดย
อาจใช 8-methoxypsoralen cream เพ่ิมเขาไปในชวงนี้  เพ่ือลดระยะเวลาการรักษา และปริมาณแสงที่
ไดรับของผูปวย 
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รูปแบบท่ี 2 (ผูปวยรายที่ 2, 3, 4, 6) พบวา PSI score ของรอยโรคที่รักษาดวย 8-MOP/ 
NB-UVB ลดลงมากกวารอยโรคที่รักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียวชัดเจน ซ่ึงนาจะสนับสนุนการ
ใช 8-MOP/NB-UVB นาจะมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคสะเก็ดเงินไดดีกวาการใช NB-UVB เพียง
อยางเดียว เน่ืองจากไมพบรอยโรคที่หายหลังการรักษาครบ 12 ครั้ง จึงทําใหไมเห็นความแตกตางใน
เรื่องจํานวนครั้งของการรักษาจนรอยโรคหาย  อาจเปนเพราะปริมาณแสง (fluence) ยังไมสูงพอที่จะ
ทําใหรอยโรคหายไดในผูปวยกลุมน้ี และหลังจากการฉายแสงหลายๆ ครั้ง จะทาํใหเกิด skin tanning 
{96,97} จึงเปนผลให MED บริเวณที่ฉายแสงเพิ่มขึ้นดวย ผิวหนังจึงทนตอแสงมากขึน้  และการศึกษา
ครั้งน้ีปริมาณแสงที่ใชคงที่ คือ 4 เทาของ MED กอนการรักษา  จึงอาจทาํใหบางคร้ังรอยโรคกลับมี
ความรุนแรงเพ่ิมข้ึนระหวางการรักษา ผูวจิัยเห็นวา หากมีการเพิ่มปริมาณแสงที่รักษา ก็นาจะมีผูปวยที่
รอยโรคหาย (clearance) เพ่ิมขึ้นทั้ง 2 กลุม หรือหากมีการเพิ่มปริมาณแสงทกุคร้ังที่ฉายครั้งละ
ประมาณรอยละ 20 - 40 ในลักษณะเดียวกับการรักษาแบบทั้งตัว รอยโรคที่หาย (clearance) ก็อาจจะ
เพ่ิมข้ึนและจํานวนคร้ังในการรักษาจนรอยโรคหายควรจะนอยลง  นอกจากนั้นปญหาเร่ืองรอยโรค
กลับมีความรุนแรง (PSI score) เพ่ิมขึ้นระหวางการรักษาก็จะนอยลง  เน่ืองจากมีปริมาณแสงที่เพ่ิมขึ้น
ตามคา MED  ของผิวหนังที่เพ่ิมข้ึนระหวางการฉายแสง   
  รูปแบบท่ี 3 ไมพบความแตกตางชัดเจนในการเปลี่ยนแปลง PSI score และจาํนวนครั้งของ
การรักษาที่ทาํใหรอยโรคหายของการรักษาทั้ง 2 กลุม  พบวาผูปวยทัง้ 3 รายมีสีผิวคอนขางเขม (skin 
type V) และเคยตอบสนองตอการรักษาโดยการฉายแสงดวย NB-UVB มากอนแลวทุกคน ผูวิจัยเห็น
วาอาจมีขนาดตัวอยางของประชากรในรูปแบบนี้นอยเกินไป  เน่ืองจากผูปวย 1 ราย (รายที่ 7) รอยโรค
หายโดยการรักษาเพียง 3 คร้ังเทากันทั้ง 2 กลุมการรักษา จึงแปลผลไดยาก  ผูปวยอีก 2 ราย ไมมีรอย
โรคที่หาย (clearance) หลังจากการรักษาครบ 12 คร้ัง จึงอาจแคเพียงสันนิษฐานไดวา ผูปวยที่มีสีผิว
เขม หรือมี skin type V ขึ้นไปอาจมีการตอบสนองตอการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB คอนขางนอย
โดยไมตางกับ standard treatment คือ NB-UVB เพียงอยางเดียว  แตเน่ืองจากขนาดตัวอยางยังนอยจึง
ทําใหสรุปผลไดยาก 
 

จะเห็นไดวารูปแบบที่ 1 เปนรูปแบบที่ดีที่สุดในการสนับสนุนการวิจัยน้ีวา การรักษาดวย  
8-MOP/NB-UVB มีประสิทธิผลมากกวา NB-UVB เพียงอยางเดียว  จากการศึกษานํารองผูวิจัยไดใช
ยาในความเขมขนที่ต่ํากวา (0.001%, 0.005% และ 0.01%) ในการรักษาแตไมพบความแตกตางของ 
PSI score เม่ือเทียบกับ NB-UVB อยางเดียวเทาไรนัก  ผูวิจัยคาดวาหากเพ่ิมความเขมขนของยาเพิ่มอีก
เปน 0.25, 0.5 หรือ 1% ก็นาจะทาํใหผลการรักษาดีขึ้นอีก  โดยเฉพาะผูปวยที่อยูในรูปแบบที่ 2 (ความ
รุนแรงของรอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NBUVB นอยลงมากกวากลุมเปรียบเทียบแตรอย
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โรคไมหายตลอดจนสิ้นสุดการรักษา) ก็นาจะมีรอยโรคที่หายจากการรกัษามากขึ้น  หรือแมแตผูปวย
ในรูปแบบที่ 3 ซ่ึงรอยโรคท่ีไดรับการรักษาแตละแบบดูเหมือนไมมีความแตกตางกันตลอดชวงการ
รักษา  ก็อาจพบมีการลดลงของ PSI score มากข้ึนหรือมีจํานวนรอยโรคที่หายมากขึ้นดวย  และจาก
ขอมูลดานคุณลักษณะประชากรพบวาผูปวยในรูปแบบที่ 3 มีสีผิวเขม (skin type V) ซ่ึงจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ยังไมพบวามีผูทาํการศึกษาเกี่ยวกับผลการรักษาของ psoralen รวมกับการฉาย
แสงในคนที่มีสีผิวดังกลาว  จึงอาจเปนแนวทางใหทําการศึกษาเกีย่วกับการตอบสนองตอการรักษา
ดวย psoralen ของผูปวยกลุมน้ีตอไป ในทํานองเดียวกันหากเพิ่มปริมาณแสง (fluence) ในการรักษา  
ก็ควรจะมีรอยโรคที่หายมากขึ้นทั้ง 2 กลุมการรักษาเชนกันดังที่กลาวไวขางตน และเนื่องจาก action 
spectrum ของแสงที่ทําใหเกิด 8-MOP-induced erythema มากท่ีสุดอยูในชวงคลื่น 330-335 นาโน
เมตร{98} ซ่ึงเปนชวงคล่ืนของ UVA ดังน้ันหากนําแสง UVA ในจํานวนเทาของปริมาณแสงที่ทาํให
ผิวหนังแดงเทากัน (4 เทาของคา MED) มารักษาในผูปวยกลุมน้ี ก็นาจะมีรอยโรคที่หายจากการรักษา
และการลดลงของ PSI score มากข้ึน  หรืออาจไดผลใกลเคียงกันโดยใชความเขมขนของยา Psoralen 
ที่ต่ํากวา  เคยมีผูทําการศึกษาโดยใช psoralen ในความเขมขนที่ตํ่า (0.005% ในรูปเจล) รวมกับการ
ฉายแสง UVA ในผูปวย 7 คน พบวาไดผลการรักษาที่ดี คือ มี complete remission 4 คน และ partial 
remission 1 คน{92} 
 หากไดทาํการรักษาผูปวยในความถ่ีที่มากขึน้เปน 2-3 ครั้งตอสัปดาห ในลักษณะเดียวกับการ
วิจัยอ่ืนๆ  ก็อาจจะมีรอยโรคที่หายเพิ่มขึ้น แตเน่ืองจากการศึกษานํารอง ทําการรักษาสปัดาหละ 2 ครั้ง
พบวา มีผูปวยบางรายมี phototoxicity และ บางรายมีปญหาในการเดินทางมาโรงพยาบาล ผูวิจัยและ
คณะจึงทําการศึกษาเพียง 1 คร้ังตอสัปดาห 

เมือพิจารณาคาเฉลี่ยของ PSI score แตละครั้งของการรักษาในผูปวยทุกราย (แผนภูมิที่ 18) 
จะเห็นวา คา PSI score ในรอยโรคที่รักษาดวย 8-MOP/NB-UVB ลดลงไดมากกวารอยโรคที่รักษา
ดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว คาเฉลี่ยของ PSI score ตลอดชวงการรักษาอาจไมลดลงมากนัก
เน่ืองจากหลังการรักษาจนรอยโรคหายแลว คา PSI score ของรอยโรคนั้นจะไมไดนํากลับมาคํานวณ
อีก จึงทําใหลักษณะของเสนกราฟไมลดลงเทาที่ควร   

หากนําขอมูลมาวิเคราะหในแงการเปลี่ยนแปลงของ PSI score ของการรักษาทั้ง 2 กลุมโดย
การเปรียบเทียบความแตกตางของพื้นที่ใตกราฟแสดง PSI score ตลอดชวงการศึกษาของทั้ง 2 การ
รักษา พบวามีความแตกตางของพ้ืนที่ใตกราฟแสดง PSI score ของทั้ง 2 กลุมการรักษาอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.005, Paired-t-test) จึงแสดงใหเห็นวา การรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB  มีผล
ทําให PSI score ของผื่นสะเก็ดเงินลดลงไดมากกวาการฉายแสง NB-UVB เพียงอยางเดียวอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จึงสรุปไดวา การรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB มีประสิทธิผลในการรักษามากกวา 
NB-UVB เพียงอยางเดียว แตอาจมีหลายปจจัยที่มีผลทําใหใหไมเห็นความแตกตางของจํานวนครั้งใน
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การรักษาจนหายชัดเจน เชน ความเขมขนของยาที่ใช, ปริมาณแสงที่ใช, ความถ่ีในการรักษา, ขนาด
ตัวอยางซึ่งคอนขางนอย, คํานิยามเชิงปฏบิัติการของการหายของผื่น (clearance) ซ่ึงคอนขางเขมงวด 
คือ การลดลงของ PSI score มากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ซ่ึงการวิจัยเกี่ยวกับโรคสะเก็ดเงิน
โดยทั่วไปใชเพียงรอยละ 75 เทาน้ัน ซ่ึงผูวิจัยเห็นวาควรทําการศึกษาในความเขมขนของยาที่สูงข้ึน
เพ่ือใหมีจํานวนรอยโรคหายมากขึ้นและเร็วขึ้นอีก สําหรับระยะเวลาการรักษา และ ความถี่ในการ
รักษา ผูวิจัยไมเสนอใหปรับเปลี่ยนเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากการวจิัยน้ีมีจุดประสงคเพ่ือเปนแนวทางในการ
รักษาใหนอยคร้ังและสิ้นสุดเร็วขึ้น เชนเดียวกันกับการเพ่ิมปริมาณแสงที่ใช หากมากเกินไปอาจทําให
มี phototoxicity เกิดขึ้น ผูวิจัยจึงไมเสนอใหปรับเปลี่ยนปจจัยดังกลาวเชนกัน ปจจัยอ่ืนๆ ท่ีอาจมผีล
ตอการหายของรอยโรคที่ทําการศึกษา ไดแก การดําเนินโรคโดยทั่วไปของผูปวยเอง, การติดเช้ือ, การ
ไดรับยาบางชนิด, ภาวะเครียด เปนตน จึงควรทําการติดตามภาวะดงักลาวในระหวางการศึกษาเพ่ือ
เปนขอมูลพ้ืนฐานประกอบการวิเคราะหขอมูลดวย 

ในแงของสถิติที่ใชวิเคราะหขอมูล พบวามีผูปวยหลายคนที่ไดรับการรักษาจนครบ 12 ครั้ง
แลวรอยโรคก็ยังไมหาย (clearance) จึงทําใหไมไดจํานวนครั้งที่แนนอนของการรักษาจนรอยโรคหาย 
การใชสถิติแบบ non-parametric (Wilcoxon signed rank test) ในการคํานวณ  อาจขาดความแมนยําใน
การวิเคราะหขอมูลของการวิจัยน้ี เน่ืองจากใชเพียงคาลําดับกอนหรือหลังในการคํานวณ    

ผลขางเคียงเฉียบพลันท่ีเกิดขึ้นไดแก asymptomatic erythema และ hyperpigmentation ซ่ึง
โดยปกติจะหายไดเองในเวลาตอมา สําหรับผลขางเคียงแบบเรื้อรัง เชน photoaging และ 
carcinogenesis จะเกิดเมื่อทําการรักษาดวยแสงเปนระยะเวลานานติดตอกันหลายเดือนหรือเปนป แต
เน่ืองจากการวจิัยน้ีเปนการศึกษาระยะสั้น (12 สัปดาห) จึงไมนาเกิดผลขางเคียงดังกลาว  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



บทท่ี 6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยน้ีไดทําการเปรียบเทยีบประสิทธิผลของการรักษารอยโรคสะเก็ดเงินดวยการฉายแสง 
NB-UVB ชนิดเฉพาะท ี เพียงอยางเดียว และ  การฉายแสง NB-UVB รวมกับ 0.1% 8-methoxypsoralen 
(8-MOP/NB-UVB) โดยประเมินจากจํานวนครั้งในการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหาย (clearance) และ
การเปลี่ยนแปลงของ PSI score ระหวางการรักษา  พบวามีผูปวยถึงรอยละ 40.0 ที่มีรอยโรคหาย 
(clearance)  เม่ือนําขอมูลมาวิเคราะหในแงการเปลี่ยนแปลงของคา PSI score ตลอดการรักษาทั้ง 2 
กลุม โดยพิจารณาจากพื้นที่ใตกราฟ (Area under curve) ของแตละกลุมการรักษา พบวา 8-MOP/NB-
UVB ทําใหมีการลดลงของ PSI score ในชวงของการรักษามากกวารอยโรคที่ไดรับการรักษาโดย 
NB-UVB เพียงอยางเดียว  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.005, Paired-t-test) ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการ
รักษาผื่นสะเก็ดเงินดวยการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB มีประสิทธิผลมากกวาการฉายแสง NB-UVB 
เพียงอยางเดียว   

จากการนําขอมูลมาวเิคราะหในเชิงพรรณนา  พบวา มีจํานวนผูปวยที่รอยโรคหาย จากการ
รักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพียงอยางเดียวไมตางกันมากนัก (4 คนและ 3 คน
ตามลําดับ)  แตหากพิจารณาถึงจาํนวนครั้งของการรักษาโดยเฉลี่ยจะเห็นวารอยโรคที่ไดรับการรักษา
ดวย 8-MOP/NB-UVBใชจาํนวนครั้งในการรักษาจนกระทั่งรอยโรคหายนอยกวารอยโรคที่ไดรับการ
รักษาโดยการฉายแสง NB-UVB เพียงอยางเดียวชัดเจน (2.50 คร้ังและ 7.67 คร้ัง ตามลําดับ) 
 จากการติดตามผลหลังการรักษาพบวารอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB มี
ระยะสงบของรอยโรคนานกวารอยโรคที่ไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 
 จากขอมูลทั้งหมดที่กลาวมา  ชี้ใหเห็นวาการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีชวงคลื่นแคบแบบ
เฉพาะที่รวมกับการใชยา 0.1% 8-methoxypsoralen ในรูปครีมมีประสิทธิภาพในการรักษาโรคสะเก็ด
เงิน (chronic plaque type) มากกวาการฉายแสงอัลตราไวโอเลตเพียงอยางเดียว  อีกทั้งยังมีแนวโนมทํา
ใหรอยโรคสงบอยูไดนานกวา จึงนาจะเปนแนวทางในการรักษาผูปวยโรคสะเก็ดเงินโดยเฉพาะผูปวย
ที่มีรอยโรคจํานวนไมมากนัก  
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ขอเสนอแนะ 
1. ถาสามารถรวบรวมจาํนวนผูเขารวมการวจิัยไดมากขึ้น  ขอมูลที่ไดจะถูกตองและแมนยํามาก

ข้ึน 
2. ควรทําการศึกษาในลักษณะเดียวกันในปริมาณแสง (fluence) หรือ ความเขมขนของยา 

(concentration) ที่เพ่ิมขึ้น  เพ่ือที่จะไดมีรอยโรคที่หาย (clearance) จากการรักษามากขึ้นดวย 
3. ควรมีการศึกษาการตอบสนองตอ 8-MOP/NB-UVB ใน skin type ตางๆ รวมดวย 
4. ควรมีการศึกษาการตอบสนองของ topical psoralen ในผูปวยสะเก็ดเงินกับแสงชนิดอื่นๆ 

เชน broadband UVB,  narrowband UVB รวมกับ UVA เปนตน 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
เรื่อง  การฉายแสงอัลตราไวโอเลตบี ชวงคล่ืนแคบแบบเฉพาะที่รวมกับ 0.1% 8-methoxypsoralen 

ในรูปครีมในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 
 

1.   คําช้ีแจงเกี่ยวกับโรคสะเก็ดเงินและการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีแบบเฉพาะที่รวมกับ 8-
methoxypsoralen ในรูปครีม 
 
 โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) เปนโรคผิวหนังเร้ือรัง ซ่ึงปจจุบันยังไมทราบสาเหตุแนชัด การ
รักษาในปจจบุันยังไมมีวิธีที่ทําใหหายขาดได เพียงแตมุงไปที่การทําใหผ่ืนของโรคสงบลงเทาน้ัน 
โดยการรักษาโรคสะเก็ดเงินหลายวิธีทั้งโดยยาทา ยากิน การฉายแสง UV การใชเลเซอร (308-mn 
excimer laser)  
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการรักษาโรคสะเก็ดเงินดวยแสงอัลตราไวโอเลตบีโดยเฉพาะ
แสงในชวงคลื่นแคบ (narrowband UVB) ซ่ึงมีความยาวคลื่นในชวง 311 ถึง 313 เมตร ไดผลการรักษา
คอนขางดีมาก โดยเฉพาะการฉายแสงแบบเฉพาะที ่ ซ่ึงจะสามารถเพิ่มปริมาณแสงไดหลายเทา 
เน่ืองจากบริเวณท่ีเปนรอยโรคสะเก็ดเงินจะสามารถทนตอแสงไดมากกวาปกติ ทาํใหรอยโรคหายได
เร็วขึ้น 
 8-methoxypsoralen เปนสารชนิดหนึ่ง ซ่ึงชวยใหรอยโรคท่ีผิวหนังมีความไวตอแสง 
(photosensitizer) โดยนํามาใชในการรักษาแบบเฉพาะที่ รวมกับการฉายแสง เพ่ือศึกษา และ
เปรียบเทียบ จํานวนครั้งที่เหมาะสม และประสิทธิภาพในการรักษาโรคสะเก็ดเงิน 
 กอนเขารวมวจิัยแพทยจะซักประวัติและตรวจรางกายผูปวย จากนั้นเลือกรอยโรคในที่
เหมาะสมที่จะใชในการรักษา โดยทานจะตองไมไดรับการรักษาโดยยารับประทานอยางนอย 8 
สัปดาห หรือยาทาอยางนอย 4 สัปดาห กอนเขาการวจิัย และระหวางการวจิัยทานจะตองไมรักษารอย
โรคที่วิจัยดวยวิธีอื่นๆ รอยโรคนอกเหนือจากการวจิัยสามารถรักษาไดดวยยาทา 
 การรักษาโรคสะเก็ดเงิน ดวยการฉายแสงอัลตราไวโอเลตบีแบบเฉพาะที่ รวมกับ     
8-methoxypsoralen จะกระทาํ 1 คร้ังตอสัปดาห จนกระทั่งรอยโรคหาย (clearance) โดยหลังจากการ
ฉายจะไมเกิดบาดแผลบริเวณรอยโรค แตอาจมีอาการแดง แสบรอนไดบางเล็กนอย ซ่ึงอาการเหลาน้ัน
จะหายเปนปกติในเวลาตอมา 
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2.  คําชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของผูรวมการวิจัย 
 
 ทานจะไมเสียคาใชจายใดๆ ในการรักษา และทานมีสิทธิ์ปฏิเสธการรวมงานวิจัยน้ีโดยยังมี
สิทธิ์ที่จะไดรับการดูแลจากแพทยตามปกติ 
 ถาทานมีความผิดปกติ หรือขอสงสัยอ่ืนเกี่ยวของกับการวจิัย ทานสามารถติดตอที่ นายแพทย
นพดล อมรภิญโญเกียรติ หนวยผิวหนัง ตึกจิระประวัติ ช้ัน 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โทร 02-
2564253 , 06-6118253  
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3.  คํายินยอมของผูปวย 
 
 ขาพเจา....................................................................... ไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึง
วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย ผลขางเคียงหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้ง
ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวจิัย อยางละเอียด และมีความเขาใจดีแลว 
 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรนจน
ขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจาเขารวมการวิจัยน้ีโดยความสมัครใจ และมีสิทธิที่จะปฏิเสธการเขารวมการวิจัยน้ี
เมื่อใดก็ไดโดยจะไมมีผลตอการรักษาโรคที่ขาพเจาจะไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเก่ียวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะ
ในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเก่ียวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆท่ีเก่ียวของ กระทํา
ไดเฉพาะกรณีจําเปน ดวยเหตผุลทางวิชาการเทาน้ัน  

ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกลาว ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาล
โดยไมคิดมูลคาและจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาลดังกลาว 
ตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดข้ึนตามความเหมาะสม 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวย ความเต็มใจ 

 
     ลงนาม ………………………………………………….  
ผูยินยอม 
      (…………………………………………………) 
 
     ลงนาม .....................…………………………………. พยาน 
      (…………………………………………………) 
 
     ลงนาม .....................………………………………….  
ผูทําวจิัย 
      (………………………………………………...) 
 

   วันที่ ............../............................/.............. 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบฟอรมการบันทึกผล 
 
ขอมูลวิจัย 

 
Skin  type............ 
Minimal  erythema  dose….......mj/cm2  

 

 Lesion Dose NB-UVB With or without 0.1% 8-MOP cr. 
I 4 MED  
II 4 MED  

 
 
ตารางประเมนิรอยโรคกอนทําการศึกษา 

Date Lesion  PSI score  Remark 
  E I D Total  
 I      
 II      
 PASI score Area 

E I D A 
Total Remark 

H      
T      
U      

 

L     
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ตารางประเมนิรอยโรคหลังจากเริ่มทําการรักษา 
 

PSI score Date Lesion E I O Total Remark 

I      
 

II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
I      

 
II      
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ภาคผนวก ค 
 
แบบสอบถามขอมูลสวนตัวเกี่ยวกับโรคสะเก็ดเงินของผูปวย                                                                                             

 วันที่.....................     
1. อายุ...........ป                                                                                                    
                                                                                                                               
2. เพศ ........1. ชาย     ........2. หญิง                                                          
                                                                                                               
3. อาชีพ                                                                                                                

.......1. รับราชการ                                                                                             

.......2. พนักงานบริษัทเอกชน 

.......3. ลูกจาง 

.......4. กิจการสวนตัว 

.......5. อ่ืนๆ (ระบุ)...................................... 
4. ที่อยู                                                                                                                  

.......1. กรุงเทพฯ                                                                                                 

.......2. ตางจังหวัด (ระบุ)................................................... 
5. ทานมีโรคประจาํตวัอ่ืนหรือไม                                                                         

.......0.ไมมี                                                                                                         

.......1. มี (ระบุ)............................................................................. 
6. ทานเคยแพยาหรือไม                                                                                       

.......0. ไมเคย                           

.......1. เคย  ชนิดของยาที่แพ.......................อาการที่แพ............................... 
7. อายุที่เริ่มเปนโรคสะเก็ดเงิน                                                                             

.......1. 0 – 19 ป                        

.......2. 20 –39 ป 

.......3. 40 – 59 ป 

.......4. 60 ปขึ้นไป 
8. ทานมีความรูสึกอยางไรกับโรคของทาน                                                         

.......1. เฉย ๆ                       

.......2. รําคาญเล็กนอย 

.......3. บ่ันทอนคุณภาพชีวิตบางสวน 

.......4. บ่ันทอนคุณภาพชีวิตมาก 
9. ทานเคยไดรับการรักษามากอนหรือไม                                                           

.......0. ไมเคย                                                                                              

.......1. เคย (ระบุ) ................................................ 
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ภาคผนวก ง 
 

ภาพถายแสดงการเปลี่ยนแปลงของรอยโรคระหวางการรักษา 
 

 
 
 

NB-UVB 
 
 

NB-UVB 
 

 
รูปท่ี 3 (ผูปวยรายท่ี 1) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 4 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 4 (ผูปวยรายท่ี 1) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 6 ครั้ง 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB 2 ครั้ง 

NB-UVB 

NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 5 (ผูปวยรายที่ 1) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 8 ครั้ง 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 2 สัปดาห 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 6 (ผูปวยรายที่ 1) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 12 ครั้ง 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 6 สัปดาห 

NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 

NB-UVB 



 65 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 7 (ผูปวยรายที่ 9) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพยีงอยางเดียว 3 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 8 (ผูปวยรายที่ 9) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพยีงอยางเดียว 6 ครั้ง 
 
 

8-MOP/NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 

NB-UVB 

NB-UVB 
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รูปท่ี 9 (ผูปวยรายที่ 9) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพยีงอยางเดียว 12 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NB-UVB 8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 10 (ผูปวยรายท่ี 10) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-UVB เพยีงอยางเดียว 2 ครั้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 11 (ผูปวยรายท่ี 10) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 6 ครั้ง 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 4 สัปดาห 
 
 
 

NB-UVB 8-MOP/NB-UVB 

NB-UVB 8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 12 (ผูปวยรายท่ี 10) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 9 ครั้ง 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 7 สัปดาห 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 13 (ผูปวยรายท่ี 10) 
รอยโรคหลังไดรับการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียว 11 ครั้ง 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 9 สัปดาห 
 
 

NB-UVB 

NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 

8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 14 (ผูปวยรายท่ี 10) 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย NB-UVB เพียงอยางเดียวเปนเวลา 2 สัปดาห 
รอยโรคหลังส้ินสุดการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB เปนเวลา 11 สัปดาห 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NB-UVB 8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 15 (ผูปวยรายท่ี 5) 
แสดงผลขางเคียงเปนรอยดํา ( hyperpigmentation) หลังการรักษาดวย 8-MOP/NB-UVB และ NB-
UVB เพยีงอยางเดียว 3 ครั้ง 
 
 
 

 
 
 
 
รูปท่ี 16 แสดงเครื่องฉายแสง DuaLight 
 

NB-UVB 8-MOP/NB-UVB 
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รูปท่ี 17 แสดงการทดสอบ MED (mJ/cm2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   150       210          300                  390               480          570 
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ประวตัิผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นายนพดล  อมรภิญโญเกียรติ เกิดวันที่ 18 เมษายน พ.ศ. 2521  ทีจ่ังหวัดกรุงเทพมหานคร  
สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิตจากคณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ปการศึกษา 
2544  ไดเขาทํางานเปนแพทยใชทุนที่โรงพยาบาลพิจิตร  เมื่อวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2544 และยายไป
เปนแพทยใชทุนที่โรงพยาบาลประจาํอําเภอโพทะเล ในปพ.ศ. 2545  หลังจากทํางานใชทุนครบ 3 ป 
ไดลาออกจากราชการเพื่อมาศึกษาตอปริญญาโทสาขาตจวิทยา  ภาควชิาอายุรศาสตร  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  เม่ือวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2547  
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