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 1. ภูมิหลัง  Introduction 
  โรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) เป็นโรคผิวหนังเรื้อรัง เกิดจากความผิดปกติของ
ระบบภูมิคุ้มกัน (Immune system) ทาให้เซลล์ผิวหนังก าพร้า (epidermis) แบ่งตัวเร็วกว่าปกติ 
(Hyperproliferative keratinocytes)จะพบลักษณะผิวหนังหนาตัวขึ้นมีขุยและมีscaleที่ติดแน่น
เมื่อแกะscale ออก จะมี จุดเลือดออกเล็ก ๆ เรียกว่า Auspitz sign โรคสะเก็ดเงินแบ่งออกเป็น 
4 ชนิด ได้แก่ 
         1.1.1 ชนิดปื้นหนา (plaque type) จะมีลักษณเป็นผื่นนูนหนาสีแดงขอบเขตชัด มี สะเก็ด
สีขาวเงิน (silvery scale) ปกคลุม พบได้บ่อยสุด 
         1.1.2 ชนิดผื่นขนาดเล็กกระจาย(guttatetype)ผื่นมักจะเกิดหลังจากเป็นไข้หวัด1-2 
สัปดาห์ และลามไปอย่างรวดเร็ว แต่จะหายอย่างรวดเร็ว ไม่เป็นเรื้อรัง 
         1.1.3 ชนิดตุ่มหนอง (pustular type) เป็นตุ่มหนองบนผื่นสีแดง ตุ่มหนองเหล่านี้จะ 
ปราศจากเชื้อโรค (sterile pustule) อาจเป็นเฉพาะที่ เช่น ฝ่ามือ ฝ่าเท้า ปลายนิ้วมือ นิ้วเท้า 
หรือเป็น ทั่วตัว (generalized pustular psoriasis ) ผู้ป่วยมักจะมีไข้ อ่อนเพลีย และมี 
leukocytosis 
         1.1.4 ชนิดผื่นแดงลอกทั้งตัว (erythroderma type) มักพบในรายที่ โรคกาเริบ
รุนแรง อาจเป็นชนิด plaque มาก่อนก็ได ้
วิธีการรักษาโรคสะเก็ดเงินในปัจจุบันแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ ่คือ  
         1. การรักษาด้วยยาทาภายนอก (Topical therapy) ได้แก่ emollients, steroids, 
glucocorticoids, 
vitamin D3 analogs, dithranol, tazarotene, tar, และ topical calcineurin inhibitor  
           2. การฉายแสง (Phototherapy) ได้แก่UVA ร่วมกับใช้ psolaren (PUVA), UVB 



(narrowband UVB และ broadband UVB) และ excimer laser  
         3. การรักษาด้วย systemic medication ได้แก่ metrotrexate, retinoids, cyclosporin, 
fumaricacid, sulfasalazine, hydroxyurea, thioguanine, and biologic therapies (efalizumab, 
alefacept, etanercept, infiximab, adalimumab) 

โรคสะเก็ดเงินได้มีการน ายาทาเพิ่มความชุ่มชื้น (emollients) มาเป็นส่วนส าคัญในการ 
รักษา ฟื้นฟู รวมทั้งคืนความชุ่มชื้นสู่ผิวหนังก าพร้า (Proksch, 2008) เพื่อลดการระคายเคือง 
ลดการ อักเสบของผื่น ตลอดจนลดสภาวะทางฟิสิกส์เช่น เกา กัด แกะ เสียดสี (Koebner 
phenomenon)  

ที่เป็นการกระตุ้นให้โรคก าเริบ (Comaish & Greener, 1976) ทั้งนี้เพราะเล็งเห็นถึง
ผลข้างเคียงของยา ทาในกลุ่มสเตียรอยด์ ซึ่งเป็นยาหลักในการรักษาได้แก่ ท าให้ผิวหนังบางลง 
(skin atrophy) ผิวหนัง ฝ่อ เกิดรอยแตกของผิวหนัง และยาดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดจนเกิดการ
กดการทางานของต่อมหมวก ไตจึงมีการศึกษาวิจัย เพื่อจะลดการใช้สารสเตียรอยด์ให้มากที่สุด
จากการทบทวนวรรณกรรมที่  เ กี่ ยวข้ อ งพบมีการ ใช้ย าทา เพื่ อ เพิ่ มความชุ่ มชื้ น 
(emollient)ร่วมกับการรักษาด้วย  betamethasone dipropionate cream โดยเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลพบว่าการใช้ betamethasone dipropionate cream วันละ2ครั้งได้ผลเท่ากับการใช้ 
betamethasone dipropionatecream ร่วมกับ water-in-oil based moisturizing วันละ 1 ครั้ง 
(Watsky, Freije, Leneveu, Wenck & Leffell, 1992) ซึ่งการให้ความชุ่มชื้นกับผิวหนัง ท าให้
การดูดซึมของ สเตียรอยด์ได้ดีขึ้น (Fluhr, Cavallotti & Berardesca, 2008) จาก การวิจัย
ข้างต้นนั้น นับเป็นแนวทางในการพัฒนา แนวทางในการรักษาร่วมกับการรักษาหลัก 
(adjunctive therapy) ที่ดี แต่อย่างไรนั้นในการประเมินผล เป็นการประเมินจากผู้เข้าร่วมวิจัย
เอง ทา ให้ผลการทดลองนั้น มีความน่าเชื่อถือลดลงและการนาไปใช้อ้างอิงได้ไม่ดีเท่าที่ควร 

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีหลักฐานแสดงว่า ยาทาที่ เพิ่มความชุ่มชื้น 
(emollients) ที่มี ส่วนประกอบของสารสกัดจากรากของต้นlicorice (Glycyrrhiza inflata) คือ
Licochalcone A โดย สามารถยับยั้งกระบวนการอักเสบ (antiinflammation) (Tsukiyama, 
Katsura, Tokuriki & Kobayashi, 2002; Shibata, 2000) ลดการหลั่งสาร cytokine ที่ก่อให้เกิด
การอักเสบ (Kolbe et al., 2006) และยังมีผล การศึกษาแสดงให้เห็นว่า licochalcone A 
สามารถยับย้ังการแบ่งเซลล์ซึ่งเป็นสาเหตุสาคัญของการเกิด โรคสะเก็ดเงิน (Park et al., 1996-
2000) การข้อมูลที่ได้มาทั้งหมด ผู้วิจัยมุ่งจะศึกษา การใช้ยาทาที่มี ส่วนประกอบหลักคือ 
licochalcone A ร่วมกับการใช้สเตียรอยด์ เพื่อเพิ่มการดูดซึมของสเตียรอยด์ ทา ให้สเตียรอยด์
ออกฤทธิ์ได้ดีขึ้น ส่งผลให้อาการของผู้ป่วยหายเร็วขึ้น มีการใช้สเตียรอยด์ในปริมาณ และ
ระยะเวลาที่ลดลง ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ลดลง ตลอดจนลดผลข้างเคียงของการใช้ สเตียรอยด์ 
โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ผลการศึกษาในโครงการวิจัยนี้ น่าจะเป็นองค์ความรู้ใหม่ เพื่อจะเป็น
แนว ทางการรักษาโรคสะเก็ดเงินให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นในอนาคต 

 



2. ระเบียบวิธีวิจัย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
 ผู้ที่ มารับการรักษาโรคสะ เก็ ด เ งินที่ โ รงพยาบาลมหาวิทยาลั ยแ ม่ฟ้ าหลวง
กรุงเทพมหานคร คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนา จ านวน 40 
คน 
 
การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria)  
 1. ไม่จากัดเพศ 
 2. อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป  
 3. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจและลงลายลักษณ์อักษรในใบ ยินยอม
รับการรักษา  
 4. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสะเก็ดเงินระดับน้อยถึงปานกลาง (mild to moderate 
psoriasis) ชนิด plaque type จากการซักประวัติและตรวจร่างกาย โดยมีระดับของ PASI score 
< 10 (committee for medicinal products for human use, 2004) 
เกณฑ์คัดออกอาสาสมัคร (Exclusion criteria)  
 1. ผู้ป่วยมีประวัติแพ้สาร licochalcone A, omega หรือยาทาสเตียรอยด์  
 2. ภาวะตั้งครรภ์และให้นมบุตร  
 3. ผู้เข้าร่วมโครงการมีโรคประจาตัว เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
หรือโรคร้ายแรงอื่นๆที่ไม่สามารถเข้าโครงการวิจัยได้  
 4. ผู้ป่วยใช้ยาที่มีผลต่อโรคสะเก็ดเงิน ได้แก่ ยารักษาโรคมาลาเรีย, ยาลิเทียม, β 
blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors และ gemfibrozil  
 5. ผู้ป่วยหยุดยาน้อยกว่า 1 เดือน ได้แก่ nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 
IFNsα and –γ และ imiquimod (Wolff et al., 2008) 
 6.ผู้ป่วยมีประวัติได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (Wolff et al., 2008)  
 7.ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงก่อนเข้าโครงการวิจัย น้อยกว่า 3 เดือน  
 8.ผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบแพทยท์างเลือก เช่น ฝังเข็ม สวนล้างพิษ เป็นต้น 
 
เกณฑ์การให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษาวิจัย (Discontinuation Criteria) ผู้ป่วยมี
อาการรุนแรงมากขึ้นคือเปลี่ยนไปเป็นสะเก็ดเงินขั้นรุนแรง 
 1. (severe plaque type) สะเก็ดเงินชนิดตุ่มหนอง (pustular psoriasis)และสะเก็ดเงิน
ชนิดผื่นแดงลอกทั้งตัว (erythroderma psoriasis) 
 2. อาการแพ้ยาท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเกิดจากยูเรีย สเตียรอยด์และโอเมกา ที่
มีไลโคชาลโคนเอ 



 3. ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยได้  
 4. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาตามโครงการได้ 
การวิจัยน้ีเป็นลักษณะ prospective ,clinical trial  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. คัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยตามข้อก าหนดข้างต้น 
 2. ให้ข้อมูลและขั้นตอนในการปฏิบัติ ท าความเข้าใจแก่ผู้เข้าร่วมโครงการ  
 3. ผู้เข้าร่วมโครงการลงลายลักษณ์อักษรยินยอมเข้าร่วมโครงการ (inform consent) 
 4. ให้ผู้ป่วยหยุดการรักษาด้วยยาทาชนิดอื่นยกเว้นยา 0.25%desoximetasone ซึ่ง 
เป็นยาหลัก ในการรักษาเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
 5. ประเมิน PASI score และถ่ายภาพด้วยกล้อง canon A530 ผู้ป่วยก่อนการรักษา 
โดยแพทย์ท่ีได้รับการอบรมการให้คะแนน PASI score เป็นเวลา 2 วนั 
 6. ให้การรักษาโดยแบ่งผู้ป่วยเป็น2กลุ่ม กลุ่มละ20คนด้วยวิธีการสุ่มแจกจ่าย เสมือน
โยนเหรียญ 

1. ให้ 0.25% desoximetasone ทารอยโรควันละ 1 ครั้งช่วงเช้าและทาโลชั่น 12%โอเม
กาท่ีมีไลโคชาลโคนเอก่อนนอน 

2. ให้ 0.25% desoximetasone ทารอยโรควันละ 1 ครั้งช่วงเช้า และทาโลชั่น 10%
ยูเรียก่อนนอน พร้อมท้ังให้สมุดบันทึกความจาในการทายาทุกวัน 
7 นัดผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมาติดตามผลการรักษาที่โรงพยาบาลนวมินทร์ที่1, 2 และ 4 สัปดาห์หลัง
เริ่มทายา (committee for medicinal products for human use, 2004) เพื่อประเมินผล PASI 
score ถ่ายภาพด้วยกล้อง canon A530 ติดตามผลข้างเคียงของยา และการใช้ยาโดยแพทย์ที่
ได้ ผ่านการอบรมPASI score เป็นเวลา 2 วัน 
 8 ผู้ป่วยจะได้รับยาทาเป็นเวลา 1 เดือน หรือ น้อยกว่าในกรณีที่รอยโรคหายก่อน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ PASI score ระหว่างโลชั่น 12% โอเมกาที่มี ไลโค
ชาลโคนเอกับ 10% ยูเรียในการรักษาร่วมกับ 0.25% เดโซซิเมทาโซน ด้วย Mann-Whitney U 
test 
 2. เปรียบเทียบผลของPASIscoreก่อนและหลังการรักษาในแต่ละกลุ่มของทั้งสองกลุ่ม 
ด้วย ANOVA 
 3. ผลการวิจัย 
ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนา จากการซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย จานวนทั้งหมด 40 คน ประกอบด้วยเพศชาย 15 คน คิดเป็นร้อยละ 37.5 ของผู้ป่วย 



ทั้งหมดและเพศหญิงจานวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 62.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด กลุ่มตัวอย่างมีอายุ
ตั้งแต่ 20 ปีถึง69 ปี โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 39.775 ปี 
ผู้ป่วยสะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนาทั้งหมดจ านวน 40 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
 1. กลุ่มที่ได้รับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนร่วมกับซูททิงโลชั่น 12% โอเมกาที่มีไลโคชาล
โคนเอ จ านวน 20 ค น 
 2. กลุ่มที่ได้รับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนร่วมกับ 10% ยูเรีย จ านวน 20 คน 
 
ตารางแสดงโรคประจ าตัวของผู้ป่วย 

 
 
                            
 
                           
 
 
 
 

 
 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยสะเก็ดเงินส่วนใหญ่ที่เข้าร่วมวิจัย ไม่มีโรคประจ าตัว ใดๆ ร้อยละ 70 แต่
พบผู้ป่วยบางรายมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค 
 
ตารางแสดงให้เห็นโดยสรุปการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยท้ัง2กลุ่ม 

 
 
 
 



แสดงให้เห็นโดยสรุปการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยทั้ง2กลุ่มระหว่างกลุ่มที่ได้ซูททิง โลชั่น 12% โอเมกาที่
มีไลโคชาลโคนเอร่วมกับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนและกลุ่มโลชั่น 10% ยูเรีย ร่วมกับ 0.25% เด
โซซิเมทาโซนได้แก่ 
(p = 0.490) 
1. อายุของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มพบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ (p = 0.5)  
2. เพศของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มพบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ (p = 0.327)  
3. โรคประจาตัวของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มพบไมแ่ตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ 
4. ประวัติสูบบุหรี่ของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มพบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ  
5. ประวัติดื่มสุราของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มพบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ 
 
ผลคะแนนความรุนแรงของโรค (PASI) กลุ่มผู้ป่วยสะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนาทั้งสอง กลุ่มใน
แต่ละสัปดาห ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



มีการลดลงของคะแนนความรุนแรงของโรค (PASI) ใน ผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่เข้าร่วมการวิจัยทุก
รายโดยมีการลดลงของคะแนนสูงสุด คือ 9.5 และคะแนน ลดลงน้อยที่สุด คือ 0.6 
4. อภิปรายผล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิก เพื่อประเมินความรุนแรงของผู้ป่วย
โรค สะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนา ระดับน้อยถึงปานกลางจากการรักษาผู้ป่วยด้วยโลชั่น12%โอเม
กาที่ มีไลโคชาลโคนเอร่วมกับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนว่า มีค่าลดลงหรือไม่ และแตกต่างจาก 
10% ยูเรีย ร่วมกับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนหรือไม่ จากการศึกษาที่สนับสนุนว่า มีการให้ยาทา
เพื่อเพิ่มความชุ่ม ชื้นร่วมกับยาเสตียรอยด์ โดยมีแนวทางการรักษาเพื่อ เสริมการรักษาหลักให้
มีประสิทธิผลมากขึ้น (Watsky et al., 1992) การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิก
แบบไปข้างหน้า โดยมีกลุ่มควบคุม (Clinical Prospective Control trial) ซึ่งจะทาให้ลดการเกิด
อคติที่เกิดขึ้นจากการวิจัยได้ โดย การศึกษานั้นยาทาโลชั่น 10% ยูเรียที่ใช้ผลิตเป็นรูปโลชั่นซึ่ง
หาได้ยากจากโรงพยาบาลทั่วไป เนื่องจากตามโรงพยาบาลทั่วไปนั้น จะใช้ในรูปแบบครีมเป็น



ส่วนใหญ่ แต่ทางผู้วิจัยมีความ จ าเป็นต้องใช้ในรูปแบบโลชั่น เพื่อลดอคติที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
เนื่องจากยาทาโลชั่น 12% โอเมกาที่ มีไลโคชาลโคนเอนั้นเนื้อเป็นโลชั่นเป็นสีขาว เพื่อให้เกิด
ความแตกต่างน้อยที่สุดระหว่างยาทั้ง 2 ตัว ปัจจุบัน โรคสะเก็ดเงินเป็นโรคผื่นผิวหนังอักเสบ
เรื้อรังที่พบได้บ่อย ทั้งยังส่งผลกระทบต่อร่างกาย และจิตใจ (Gelmetti, 2008; Kimball et al., 
2005) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในเรื่องของการรักษาโรคสะเก็ดเงิน ปัจจุบันนี้ เป็นที่ทราบดี
ว่า โรคสะเก็ดเงินนั้นเป็นโรคที่ไม่หายขาด แนวทางในการรักษาโรคสะเก็ดเงินจึงมุ่งเน้นเพื่อ
ควบคุม โรคหรือยับยั้งไม่ให้โรคกาเริบ ในกรณีรอยโรคชนิดแผ่นนูนหนาและมีขนาดของรอยโรค
น้อยกว่า 20 เปอร์เซนต์ของร่างกาย (1 เปอร์เซนต์ประมาณเท่ากับ 1 ฝ่ามือ) โดยทั่วไปถ้ามีผื่น
ไม่มากนัก วิธี รักษาที่ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่สูง และปลอดภัยมากที่สุด คือ การใช้ยาทา 

ผลการศึกษาจากข้อมูลที่ได้น ามาเปรียบเทียบคะแนนความรุนแรงรอยโรค ก่อนและ
หลังการรักษาเป็นเวลา4สัปดาห์พบว่าทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรงของรอยโรคก่อนการ 
รักษาไม่แตกต่างกันอย่าง มีนัยสาคัญทางสถิติ (p = 0.7557) หลังจากได้รับการรักษาพบว่ามี
ความรุนแรงลดลงอย่างมีนัยสาคัญ ทางสถิติที่ p-value < 0.0001 ระดับความเชื่อม่ัน 95% ทั้ง
สองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่ายาทาเพิ่มความ ชุ่มชื้นสามารถช่วยส่งเสริมยารักษาหลักซึ่งก็คือ สเตีย
รอยด์ได้ดี ในขณะเดียวกันยังมีแนวโน้มสามารถ ลดปริมาณการใช้สเตียรอยด์ อ้างอิงได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบมีการใช้ สเตียรอยด์วันละ 1 ครั้ง ร่วมกับยาทาเพิ่มความชุ่มชื้นวันละ 1 
ครั้งไม่แตกต่างจากการใช้สเตียรอยด์วันละ 2 ครั้งได้อย่างมี นัยสาคัญทางสถิติ  จากการวิจัย
สังเกตว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดที่มีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นในการวิจัย พบผู้ป่วย 1 ราย เลิกจาก
การศึกษาวิจัยในกลุ่ม 10% ยูเรียเนื่องจากบิดาของผู้ป่วย มีอาการป่วยหนักเข้า โรงพยาบาล 
ผู้ป่วยจึงมีความจ าเป็นท่ีไม่สามารถมาตามนัดเพื่อติดตามอาการต่อเนื่องได้ ในการศึกษา พบว่า
ผู้ป่วยบางรายมีความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น จากการท ากิจวัตรประจ าวัน ที่ไม่สามารถ 
หลีกเลี่ยงได้ท าให้เกิดความแปรปรวนผลการวิจัย ได้แก่ พบผู้ป่วย 1 รายเป็นพระภิกษุมีความ
จ าเป็นที่จะต้องนั่งขัดสมาธิทุกวัน เป็นระยะเวลานาน ทาให้รอยโรคบริเวณตาตุ่มและเข่า ไม่
ค่อยดีขึ้น พบ ผู้ป่วย 1 ราย มีอาชีพเป็นแม่บ้านท าให้ฝ่ามือต้องเสียดสีบ่อย ส่งผลให้รอยโรค
ก าเริบซ้า หลังจากรอย โรคบริเวณฝ่ามือหายเป็นปกติดี แต่ผู้วิจัยได้แนะน าผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยง
การเสียดสีทาให้รอยโรคหาย ดี แต่ค่อนข้างล่าช้า พบผู้ป่วยบางรายประสบปัญหาในการทายา
บางต าแหน่ง เช่น หลัง ศีรษะ ก้น ได้ไม่ทั่วถึง ทาให้รอยโรคหายบางส่วนในบางต าแหน่ง 
จากการทาวิจัยพบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใด เกิดผลข้างเคียง เช่น ระคายเคือง แสบร้อน หลังจาก
ได้รับท้ังยาทาทั้งสารไลโคชาลโคนเอและยูเรีย 
 
   เปรียบเทียบคะแนนความรุนแรงรอยโรค (PASI) ที่ลดลงก่อนและหลังการ รักษา
ระหว่างกลุ่มโดยสถิติเชิงวิเคราะห์ข้อมูลด้วย Mann Whitney U test 



เมื่อนาทั้งสองกลุ่มมาเปรียบเทียบกัน ระหว่างการใช้ 0.25% เดโซซิเมทาโซนร่วมกับไลโค ชาล
โคนเอกับ 0.25% เดโซซิเมทาโซนร่วมกับ10%ยูเรียพบว่าความรุนแรงรอยโรคของทั้งสองกลุ่ม 
พบว่าไม่แตกต่างกัน Sig.(2-tailed) เท่ากับ0.1149 ที่ระดับความเชื่อม่ัน95%แต่จากกราฟ
เปรียบเทียบ การลดลงของความรุนแรงรอยโรคในช่วงสัปดาห์ที่ 1 2และ4แม้จะเป็นการลดลงที่
ขนานกันแต่ กลุ่มไลโคชาลโคนเอพบว่าลดลงได้มากกว่าในชั่วงสัปดาห์ที่4 ผู้วิจัยจึงสันนิษฐาน
ว่า ผลสรุปทั้งสอง กลุ่มมีคะแนนความรุนแรงลดลงไม่แตกต่างกัน เพราะในแง่ของการทดลองใน
หลอดทดลองกับทาง คลินิก ส่วนหนึ่งอาจไม่มีความจ าเป็นที่ผลจะสอดคล้องกันเสมอไป ท าให้
ทั้งสองกลุ่มไม่พบความ แตกต่างได้ 
 5. สรุปผลการวิจัย 
 การเลือกใช้ยาทาเพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นนั้นทั้งโลชั่น 12% โอเมกาที่มีไลโคชาลโคนเอ
และโลชั่น 10% ยูเรียร่วมกับสเตียรอยด์ในการรักษาโรคสะเก็ดเงินชนิดแผ่นนูนหนาไม่แตกต่าง
กัน 
 6. ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการศึกษาทดลองเพิ่มเติมในกรณีที่ผู้ป่วยใช้สเตียรอยด์วันละ 2 ครั้งร่วมกับใช้ 
ยาทาเพิ่มความชุ่มชื้น และใช้สเตียรอยด์วันละ 2 ครั้งเพื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตาม
มาตรฐาน อาจแสดงให้เห็นประสิทธิผลที่ชัดเจนย่ิงขึ้น 
 2. ควรท าการศึกษาในแง่การกลับมากาเริบของโรคซ้าหลังจากทาการรักษารอยโรคจน 
กลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 3. ควรมีการศึกษาในแง่ให้ยาทาเพิ่มความชุ่มชื้นชนิดไลโคชาลโคนเอและ 10% ยูเรีย 
เพื่อป้องกันการก าเริบของโรคซ้าในระยะยาว 
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