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แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
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คำนำ 
โรคผมร่วงเป็นหย่อม เป็นโรคของภูมิคุ้มกันที่ส่งผลให้เกิดการอักเสบของรากผม ทำให้ผมร่วงเป็น

หย่อมหรือทั้งศีรษะ รวมถึงขนในส่วนอื่น ๆ ของร่างกาย แม้จะไม่เป็นอันตรายถึงชีวิต แต่ส่งผลกระทบอย่าง
มากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งด้านจิตใจและการเข้าสังคม โรคนี้พบได้ในทุกเพศทุกวัย โดยมีอุบัติการณ์
ประมาณร้อยละ 0.1-0.2 ของประชากร และพบสูงสุดในช่วงอายุ 15-29 ปี 

การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมยังคงเป็นความท้าทายสำหรับแพทย์ผู้รักษา เนื่องจากการดำเนินโรคมี
ความหลากหลายและไม่สามารถคาดเดาได้ อีกท้ังยังไม่มีการรักษาท่ีให้ผลการรักษาที่แน่นอน ในปัจจุบันมี
ความก้าวหน้าทางการแพทย์และมีทางเลือกในการรักษาเพ่ิมมากข้ึน ทางคณะผู้จัดทำจึงเห็นความสำคัญใน
การจัดทำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมฉบับปรับปรุงใหม่นี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็น
แนวทางให้แพทย์ผู้รักษาสามารถวินิจฉัยและให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม โดยอ้างอิงจากหลักฐานทาง
การแพทย์ที่ทันสมัยและความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

แนวทางฉบับนี้ได้รวบรวมข้อมูลครอบคลุมตั้งแต่การวินิจฉัย การคัดกรองโรคร่วม แนวทางการรักษา
ทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก รวมถึงการดูแลรักษาในระหว่างตั้งครรภ์ โดยคณะผู้จัดทำประกอบด้วยคณะแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคผิวหนังจากสถาบันต่าง ๆ ในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม แนวทางนี้เป็นเพียงข้อแนะนำ
เบื้องต้นเท่านั้น การรักษาผู้ป่วยแต่ละรายควรพิจารณาตามความเหมาะสม โดยคำนึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ของ
ผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงความพร้อมของทรัพยากรในแต่ละสถานพยาบาล คณะผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า
แนวทางฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อแพทย์ผู้รักษาในการดูแลผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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คำนิยม 
เป็นที่ทราบกันดีว่าโรคผมร่วงเป็นหย่อมเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย ทั้งด้านจิตใจและการเข้าสังคม เนื่องจากเป็นความผิดปกติท่ีมองเห็นได้ชัดเจน จนอาจเป็นอุปสรรคต่อ
การดำเนินชีวิตประจำวัน การเรียน การทำงาน และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น นอกจากการร่วงของเส้นผมแล้ว 
โรคนี้ยังอาจพบร่วมกับโรคแพ้ภูมติัวเองอ่ืน ๆ ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย 

อย่างไรก็ตาม ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา วงการแพทย์ได้มีความก้าวหน้าในการพัฒนาแนวทางการ
รักษาใหม ่ๆ อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการค้นพบยากลุ่ม JAK inhibitors และการพัฒนาวิธีการรักษาเฉพาะที่
ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งนับเป็นความหวังใหม่สำหรับผู้ป่วย ที่จะสามารถกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน การ
วินิจฉัยและเริ่มการรักษาแต่เนิ่น ๆ ยังอาจช่วยป้องกันการลุกลามของโรคและผลกระทบทางจิตใจที่อาจ
ตามมาได้ 

แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในปัจจุบันได้เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก จากเดิมที่มีทางเลือก
การรักษาจำกัด มาสู่ยุคท่ีมีการรักษาท่ีหลากหลายและมีประสิทธิภาพมากข้ึน จึงมีความจำเป็นต้องปรับปรุง
แนวทางเวชปฏิบัติให้ทันสมัย เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับทั้งแพทย์ผิวหนังและแพทย์ทั่วไปในการดูแลผู้ป่วย 

ผมขอขอบคุณคณะทำงานทุกท่านที่ได้ร่วมกันจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ รวมถึงคณาจารย์
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้ให้คำแนะนำอันมีค่า เพ่ือให้ได้แนวทางท่ีเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย โดยคำนึงถึงทั้ง
หลักฐานทางการแพทย์ระดับสากลและประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยไทย หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางฉบับนี้จะ
เป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่าน และที่สำคัญที่สุดคือจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาท่ีมี
ประสิทธิภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

 
ศ. นพ.สมยศ จารุวิจิตรัตนา 
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เนื้อหา กลุ่มเป้าหมาย และวัตถุประสงค์ 
ประเด็นสำคัญของแนวทางนี้มุ่งเน้นที่แนวทางการวินิจฉัย การประเมินความรุนแรงของโรค และ

แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม ประโยชน์ที่ได้รับจากแนวทางเวชปฏิบัตินี้จะทำให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
เป็นมาตรฐานและไปในทิศทางเดียวกัน ส่งผลให้ผลลัพธ์ของการรักษาโรคดีขึ้น ลดการเกิดโรคกำเริบ และทำ
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 
แผนกสำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้แนวทางดังกลา่ว 

• แผนกโรคผิวหนัง 
• แผนกอายุรศาสตร์ 
• แผนกกุมารเวชศาสตร์ 
• แผนกเวชศาสตร์ครอบครัว 
• ฝ่ายการพยาบาล 
• ฝ่ายเภสัชกรรม 

กลุ่มเป้าหมาย 
• อายุรแพทย์โรคผิวหนัง 
• อายุรแพทย์ทั่วไป 
• กุมารแพทย์โรคผิวหนัง 
• กุมารแพทย์ 
• แพทย์ทัว่ไป 
• พยาบาลวิชาชีพ 
• เภสัชกร 
• บุคลากรด้านสุขภาพรวมถึงเครือข่ายสุขภาพต่างๆ 

วัตถุประสงค์ของการจัดทำแนวทาง 
• เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในประเทศไทย 
• เพ่ือเป็นแหล่งข้อมูลสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีระบบ ครอบคลุมทั้งใน
ด้านการวินิจฉัย การประเมินความรุนแรงของโรค การคัดกรองโรคร่วม การเลือกวิธีการรักษาที่
เหมาะสม การติดตามการรักษา การดูแลรักษาเม่ือมีการกำเริบของโรค การให้คำแนะนำและการ
ดูแลด้านจิตใจ 

• เพ่ือให้การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมเป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ 
• เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

กลุ่มประชากรเปา้หมาย 
• ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมทุกกลุ่มอายุ หญิงตั้งครรภ์ และผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 
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คณะทำงานกำหนดแนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมและผลประโยชน์ทับซ้อน  
 

นายแพทย์พูลเกียรติ สุชนวณิช  (ประธาน)  ตจแพทย์ รพ.รามาธิบดี   ไม่มี 
แพทย์หญิงชินมนัส เลขวัต  (คณะทำงาน)  ตจแพทย์ สถาบันโรคผิวหนัง  ไม่มี 
แพทย์หญิงรัชต์ธร ปัญจประทีป  (คณะทำงาน)  ตจแพทย์ รพ.จุฬาลงกรณ์  ไม่มี 
แพทย์หญิงศรัญญา คุณเขต  (คณะทำงาน)  ตจแพทย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทร์วิโรฒ ไม่มี 
แพทย์หญิงกัณห์ชลิต ถนอมกิตติ (คณะทำงาน)  ตจแพทย์ รพ.ศิริราช   ไม่มี 
แพทย์หญิงกษมา เตชะพีระ  (คณะทำงานและเลขาฯ) แพทย์ รพ.รามาธิบดี   ไม่มี 
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ทีป่รึกษาคณะทำงานกำหนดแนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมและผลประโยชน์ทับซ้อน 
 
นายแพทย์สมยศ จารุวิจิตรัตนา    ตจแพทย์ รพ.รามาธิบดี   ไม่มี 
นายแพทยป์ระวิตร อัศวานนท์    ตจแพทย์ รพ.จุฬาลงกรณ์  ไม่มี 
นายแพทยจ์ินดา โรจนเมธินทร์    ตจแพทย์ รพ.ราชวิถ ี   ไม่มี 
นายแพทยร์ัฐพล ตวงทอง     ตจแพทย์ รพ.ศิริราช   ไม่มี 
นายแพทย์วาสนภ วชิรมน     ตจแพทย์ รพ.รามาธิบดี   ไม่มี 
แพทย์หญิงกมุทนาถ จันทร์ประภาพ    ตจแพทย์ รพ.รามาธิบดี   ไม่มี 
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ผู้ร่วมให้ความเห็นแนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมและผลประโยชน์ทับซ้อน 
 
แพทย์หญิงดรัลพร ไตรวงศ์วรนาถ  ตจแพทย์ รพ.ศิริราช    ไม่มี 
แพทย์หญิงสาลินี โรจน์หิรัญสกุล   ตจแพทย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทร์วิโรฒ  ไม่มี 
แพทย์หญิงศศิผกา สินธุเสน     ตจแพทย์ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช    ไม่มี 
แพทย์หญิงจุฑามาศ ตันคุณากร    ตจแพทย์ รพ.ราชวิถ ี     ไม่มี 
แพทย์หญิงนพนันท ์เฉลิมโรจน์   ตจแพทย์ รพ.มหาราชนครราชสีมา  ไม่มี 
แพทย์หญิงพิชญา จารุวิจิตรรัตนา  ตจแพทย์ รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร์  ไม่มี 
แพทย์หญิงพิมพ์ศิริ อนันต์ศิริภัณฑ์  ตจแพทย์ รพ.วชิระภูเก็ต    ไม่มี 
นายแพทย์อิทธิพล ทับเที่ยง   ตจแพทย์ รพ.พัทลุง    ไม่มี 
นายแพทยธ์ีรวุฒิ  ศิริคำ    ตจแพทย์ รพ.สุราษฎร์ธานี   ไม่มี 
แพทย์หญิงณัฏณิชา เกิดวิชัย   ตจแพทย์ รพ.สระบุรี    ไม่มี 
นายแพทยธ์ีรพงษ ์เมฆวิไลพันธุ์   ตจแพทย์ รพ.สิงห์บุรี    ไม่มี 
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กระบวนการจัดทำ 
 

1. แต่งตั้งคณะทำงาน  
2. คณะทำงานค้นคว้าและรวบรวมข้อมูลวิชาการจากฐานข้อมูล PubMed, OVIDs, Web of Science 

และ Google Scholar 
3. ประชุมคณะคณะทำงานเพ่ือพิจารณาข้อมูลทั้งหมดร่วมกัน และให้คณะทำงานทุกคนได้ทบทวน

คำแนะนำเพ่ือปรับปรุงให้เหมาะสม 
4. ประชุมสรุปรวบรวมความเห็นของคณะทำงาน และปรับแก้คำแนะนำตามมติที่ประชุม 
5. นำเสนอฉบับที่ปรับแก้แล้วต่อคณะที่ปรึกษา ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ร่วมให้ความเห็น ซึ่งประกอบด้วย

ผู้ทรงคุณวุฒิ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคผิวหนัง และแพทย์ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลต่าง ๆ  
6. รวบรวมความเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญทั้งหมดมาปรับปรุงแก้ไข 
7. ทำประชาพิจารณ์ผ่านทางเวปไซต์ www.dst.or.th  
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คำชี้แจงระดับความน่าเชื่อถือของคำแนะนำและคุณภาพของหลักฐาน 
แนวทางเวชปฏิบัตินี้นำเสนอคำแนะนำตามหลักฐานเชิงประจักษ์สำหรับการวินิจฉัยและรักษาโรคผม

ร่วงเป็นหย่อม โดยมีการจัดระดับความน่าเชื่อถือของคำแนะนำและคุณภาพของหลักฐานดังนี้ 
 
ระดับความน่าเชื่อถือของคำแนะนำ (strength of recommendation) 
ระดับ I หมายถึง “ควรปฏิบัติ” เนื่องจากความม่ันใจของคำแนะนำให้ปฏิบัติอยู่ ในระดับสูง มีประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วย และมีความคุ้มค่า 
ระดับ IIa หมายถึง “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของคำแนะนำให้ปฏิบัติ อยู่ในระดับปานกลาง น่าจะมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและน่าจะคุ้มค่า  
ระดับ IIb หมายถึง “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะ แนะนำ ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ
ว่าจะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
ระดับ III หมายถึง “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์ และอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วย  
 
คุณภาพของหลักฐาน (level of evidence) 
A หมายถึง หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดีหลาย
การศึกษา หรือหลักฐานจากการวิเคราะห์แบบ meta-analysis 
B หมายถึง หลักฐานที่ได้มาจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดีอย่างน้อย
หนึ่งการศึกษา หรือการศึกษาแบบ non-randomized controlled ขนาดใหญ่ ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์
หรือ โทษอย่างเด่นชัด  
C หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาในลักษณะอ่ืน ๆ ที่มีคุณภาพดี หรือ การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 
หรือการศึกษาแบบ registry หรือความเห็นพ้อง ของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก  
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บทที่ 1 การวินิจฉัยโรคผมร่วงเป็นหย่อมและการประเมินโรคร่วม 
 
นิยาม 

โรคผมร่วงเป็นหย่อม (alopecia areata, AA) เป็นโรคที่มีลักษณะผมร่วงเป็นหย่อมโดยไม่ทราบ
สาเหตุ สามารถเกิดได้กับทุกส่วนของร่างกายท่ีมีผมหรือขน อาจมีผมร่วงเพียงหย่อมเดียวหรือหลายหย่อมมา
รวมกัน หากพบผมร่วงทั่วศีรษะ เรียกว่า alopecia totalis (AT) และหากมีขนบริเวณอ่ืนทั่วร่างกายร่วงด้วย 

เรียกว่า alopecia universalis (AU)1 
 

ระบาดวิทยา 
 พบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 0.1-0.2 ของประชากร พบได้ในเพศชายและหญิงในอัตราส่วน
ใกล้เคียงกัน การเกิดโรคสามารถเกิดในทุกช่วงวัย พบการเกิดโรคสูงสุดในช่วงอายุ 15-29 ปี โดยในชาวเอเชียมี

แนวโน้มจะพบโรคนี้ได้บ่อยกว่าชาวตะวันตก2 
 
สาเหตุของโรค 

สาเหตุของโรคยังไม่ทราบแน่ชัด โรคอาจเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกันทั้งพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม 
ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทำงานผิดปกติและโจมตีรากผม ทำให้ผมร่วงเป็นหย่อมหรือทั้งศีรษะ 
รวมถึงอาจเกิดท่ีขนในส่วนอื่น ๆ ของร่างกาย โรคนี้จัดอยู่ในกลุ่ม autoimmune disease โดยมีการอักเสบ
ของรากผม อาจพบร่วมกับโรค autoimmune ชนิดอ่ืน ๆ เช่น Hashimoto's thyroiditis, systemic lupus 
erythematosus (SLE), pernicious anemia และ โรคด่างขาว (vitiligo) เป็นต้น หรือพบร่วมกับโรคภูมิแพ้ 

เช่น atopic dermatitis เป็นต้น3,4 
 
ลักษณะทางคลินิก 

ผู้ป่วยจะมีผมร่วงลักษณะเป็นวงแบบไม่มีแผลเป็น (non-scarring alopecia) โดยยังคงสังเกตเห็นรู
ขุมขนในบริเวณรอยโรค มักไม่มีอาการ แต่อาจมีอาการเจ็บหรือคันเล็กน้อย อาจตรวจพบรอยแดงในบริเวณ
รอยโรคแต่มักไม่ชัดเจน โรคสามารถแสดงได้หลายรูปแบบ ดังนี้: 

• Patchy AA เป็นรูปแบบที่พบบ่อยท่ีสุด มีลักษณะผมร่วงเป็นหย่อมวงหนึ่งหรือเป็นวงหลาย
ตำแหน่ง (multiple-patch AA)  

• Diffuse AA มีลักษณะผมร่วงกระจายทั่วศีรษะเท่า ๆ กัน โดยไม่เห็นหย่อมผมร่วงเป็นวง
ชัดเจน 

• AT มีผมร่วงทั่วทั้งศีรษะ แสดงถึงลักษณะโรคที่รุนแรง  

• AU มีผมร่วงทั่วทั้งศีรษะ และขนร่วงทั่วทั้งร่างกาย  
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• Ophiasis pattern ลักษณะผมร่วงเป็นแนวโค้งในบริเวณขอบผม มักมีการพยากรณ์โรคที่ไม่
ดี  

ในผู้ป่วยบางรายอาจตรวจพบความผิดปกติของเล็บร่วมด้วย เช่น pitting nail และ trachyonychia 
เป็นต้น5 
 
การวินิจฉัยโรคผมร่วงเป็นหย่อม (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

โรคผมร่วงเป็นหย่อม สามารถวินิจฉัยได้จากประวัติและการตรวจร่างกายเป็นหลัก การตัดชิ้นเนื้อเพ่ือ
ตรวจทางพยาธิวิทยาไม่ได้มีความจำเป็นต้องทำในผู้ป่วยทุกราย แต่อาจพิจารณาทำในกรณีที่การวินิจฉัยไม่
ชัดเจนเพื่อแยกจากโรคอ่ืน 

ลักษณะที่ตรวจพบจากการตรวจร่างกาย6 
1. มีการร่วงของผมแบบสมบูรณ์อย่างน้อย 1 บริเวณ 
2. พบรูขุมขนที่ยังคงสภาพปกติ (intact follicular ostia) 
3. การทดสอบดึงผม (hair pulling test) ให้ผลบวกท่ีขอบรอยโรค และ proximal end ของเส้น

ผมที่ถูกดึงออกอาจพบ telogen hair เพียงอย่างเดียว, หรือพบทั้ง telogen และ dystrophic 
anagen hairs, หรือ broken hair 

4. Hair pulling test ให้ผลบวกอย่างน้อย 5 ครั้งบ่งบอกถึง active progressive hair loss 
5. ไม่พบการอักเสบของรูขุมขนที่ชัดเจน เช่น perifollicular erythema, scale และ pustule เป็น

ต้น หรือลักษณะอ่ืน ๆ ของ active follicular inflammation  
6. ลักษณะเล็บผิดปกติ (nail involvement) พบไดร้้อยละ 10-66 ของผู้ป่วย7 โดยอาการแสดงที่

พบได้บ่อยที่สุดได้แก่ pitting nail ลักษณะอ่ืนที่พบได้ เช่น trachyonychia, onycholysis และ 
brittle nail เป็นต้น8 การพบความผิดปกติที่เล็บถือเป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่ไม่ดี9 นอกจากนี้ยัง
ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจตรวจพบโรคทางภูมิคุ้มกันอ่ืน ๆ ร่วมด้วย10 

ลักษณะที่ตรวจพบจากการตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนังกำลังขยายสูง11-13 
1. Exclamation mark hairs: พบบริเวณขอบรอยโรค มีลักษณะเป็นเส้นผมสั้น แตกหักผิดรูปส่วน

ปลายกว้างกว่าส่วนต้น คล้ายเครื่องหมายอัศเจรีย์ (!) บ่งบอกถึงรากผมท่ีถูกทำลาย 
2. Angulated hairs: ลักษณะเส้นผมงอเป็นมุม อาจเรียกว่า zigzag hair หรือ checkmark hair 

(หากเกิดการงอของเส้นผมเพียง 1 ครั้ง) เกิดจาก weakening of hair shaft จาก lymphocytic 
infiltration ที่ peribulbar region ถือเป็น discriminative sign ที่สำคัญในการแยกโรคจาก 
trichotillomania 

3. Black dots: รอยแตกหักของเส้นผมที่เกิดใน follicular ostia เกิดจาก hair matrix ถูกทำลาย 
สามารถพบได้ในหลายโรค 
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4. Broken hairs: terminal hair ที่มีรอยหักห่างจากหนังศีรษะ โดยตำแหน่ง fracture อยู่ห่างหนัง
ศีรษะมากกว่ากว่า black dots  

5. Flame hairs: เส้นผมระยะ anagen ทีห่ักจากการม ีweakening of hair shaft ลักษณะดูคล้าย
เปลวไฟ 

6. Tapered hairs: เป็น exclamation mark hair ที่ความยาวมากกว่า dermoscopic view  
7. Pohl-pinkus constriction (pseudomonilethrix): เส้นผมมีลักษณะคอดเล็กลงในบาง

ตำแหน่ง 
8. Yellow dots: เกิดจาก follicular ostium filled with keratin or sebum มีลักษณะเป็นจุดสี

ขาวเหลืองหลายขนาด กระจายอย่างเป็นระเบียบ โดยอาจพบเส้นผมเห็นเป็นจุดสีดำตรงกลาง 
หรือไม่พบมีเส้นผมร่วมด้วย 

9. Short vellus hairs: เป็นเส้นผมเส้นเล็กสั้น และพบเม็ดสีน้อยกว่าปกติ (hypopigmented) พบ
ในระยะ early remission 

10. Upright regrowing hairs: เป็นเส้นผมปกติที่ขึ้นใหม่ จะมีลักษณะตั้งตรง คล้ายกับ short 
vellus hair พบในระยะ remission 

11. Pigtail hairs: เป็นเส้นผมงอกใหม่ลักษณะเป็นวงขดดูคล้ายหางของหมู 
 
การวินิจฉัยแยกโรค 

แบ่งตามลักษณะปรากฏทางคลินิกโดยอาจมีลักษณะเป็นหย่อม (patchy alopecia) หรือผมร่วง
กระจายทั่วศีรษะ (diffuse alopecia) หรือหมดทั้งศีรษะ (total alopecia) ดังนี้ 

• โรคถอนผมตนเอง (trichotillomania, TTM) อาจแยกโรคได้ยาก จากการตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนัง
กำลังขยายสูงในโรคผมร่วงเป็นหย่อม จะมีลักษณะจำเพาะ ที่ตรวจพบได้น้อยใน TTM ได้แก่ 
exclamation mark hairs, tapered hairs, yellow dots และ angulated hairs ในขณะที่ TTM 
จะตรวจพบ broken hairs of different lengths, trichoptilosis, V sign และ flame hairs14,15 
โดย angulated hair ถือว่ามีความจำเพาะต่อการวินิจฉัยโรคผมร่วงเป็นหย่อม12 

• โรคติดเชื้อราบนหนังศีรษะ (tinea capitis) ผู้ป่วยอาจมีผมร่วงเป็นหย่อมคล้ายกับ AA ได้ แตต่รวจ
ร่างกายอาจพบอาการแดง ขุย และผมหัก ในบริเวณหย่อมผมร่วง โดยมีลักษณะสำคัญที่ใช้แยกโดยใช้
กล้องส่องผิวหนังกำลังขยายสูงพบ comma hair และ corkscrew hair ได้ใน tinea capitis13 

• โรคผมร่วงซิฟิลิส (syphilitic alopecia) พบในผู้ป่วยซิฟิลิสระยะที่สอง (secondary syphilis) 
ลักษณะผมร่วงมักเป็นแบบหย่อมเล็ก ๆ กระจายทั่วศีรษะ (moth-eaten) อาจแยกได้ยากกับผู้ป่วย
โรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิด multiple-patch AA จากการศึกษาในประชากรไทยพบว่าลักษณะที่ตรวจ
พบด้วยกล้องส่องผิวหนังกำลังขยายสูงจะพบ flame hairs, bent tapering hairs, reddish-brown 
background และ brown rings around perifollicular area ได้ในโรคผมร่วงซิฟิลิส16,17 
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• โรค SLE ที่มีอาการผมร่วงชนิดไม่มีรอยแผลเป็น (non-scarring alopecia in SLE) ผู้ป่วยโรค SLE 
อาจมีอาการผมร่วงได้ร้อยละ 17.3-85.218-20 โดยมีผมร่วงได้หลายลักษณะ ทั้งแบบเฉพาะที่หรือแบบ
กระจายทั่วศีรษะ ซึ่งมีความคล้ายกับโรคผมร่วงเป็นหย่อมเป็นอย่างมาก21-23 ในกรณีนี้อาจจำเป็นต้อง
อาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตัดชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา เพ่ือช่วยในการ
วินิจฉัยโรค 

• Telogen effluvium มีลักษณะทางคลินิกคล้ายกับโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิด diffuse AA โดยมี
ลักษณะของผมร่วงแบบกระจายทั่วศีรษะ ผู้ป่วย telogen effluvium มักมีประวัติปัจจัยกระตุ้น เช่น 
การคลอดบุตร ภาวะเครียด หรือการเจ็บป่วยรุนแรง เป็นต้น โดยมักเกิดขึ้น 2-3 เดือนหลังเหตุการณ์
ที่เป็นสาเหตุ ตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนังกำลังขยายสูงพบ empty follicles และ upright 
regrowing hairs24 ในขณะที่ diffuse AA อาจพบขนร่วงในบริเวณอ่ืนของร่างกาย การตรวจ hair 
pull test มักให้ผลบวก ตรวจด้วยกล้องส่องผิวหนังกำลังขยายสูงพบ yellow dots, black dots, 
broken hairs และ exclamation mark hairs25  

• โรคผมร่วงชนิดมีแผลเป็น (scarring or cicatricial alopecia) ตรวจพบลักษณะสำคัญคือ loss of 
follicular orifices และอาจตรวจพบลักษณะของการอักเสบได้แก่ perifollicular erythema และ 
perifollicular scales25,26 อาจจำเป็นต้องตัดชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา เพ่ือช่วยในการแยก
โรคและวินิจฉัยโรคในกลุ่มนี้ 

 
แนวทางการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

การตัดชิ้นเนื้อที่หนังศีรษะ (scalp biopsy) ไม่จำเป็นต้องทำในผู้ป่วยทุกราย โดยอาจพิจารณาส่ง
ตรวจในผู้ป่วยที่มีลักษณะดังนี้25 

1. รอยโรคเดี่ยว (solitary patchy lesion) ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
2. ผมร่วงทั่วศีรษะ (diffuse or total alopecia) 
3. ลักษณะทางคลินิกไม่สามารถแยกกับโรคผมร่วงชนิดอ่ืน ๆ ได้ 
4. ในผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว SLE ร่วมกับ non scarring alopecia แนะนำให้ตรวจชิ้นเนื้อร่วมกับ 

immunohistochemical study21 
วิธีการตัดชิ้นเนื้อ  

เลือกตัดชิ้นเนื้อ 1-2 ชิ้นจากบริเวณขอบของรอยโรค โดยไม่จำเป็นต้องตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคนอก
หนังศีรษะ ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ย้อม hematoxylin-eosin โดยการตัดชิ้นเนื้อแนวตั้ง (vertical section) 
หรือตัดชิ้นเนื้อแนวขวาง (transverse section) ในสถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการวิเคราะห์ผล25,27 
ลักษณะตรวจพบจากการตัดชิ้นเนื้อ  

ลักษณะทางพยาธิวิทยาขึ้นอยู่กับระยะของรอยโรค หากตัดชิ้นเนื้อในระยะเฉียบพลัน (acute stage) 
มักพบ peribulbar lymphocytic infiltrates รอบต่อมผมในระยะเจริญเติบโต (anagen follicles) เรียกว่า 



 

5 
 

swarm of bees, follicular edema, miniaturization, microvesiculation, pigmentary incontinence 
in the hair follicle และพบมีจำนวนต่อมผมในระยะหยุดเจริญเติบโต (catagen follicles) และระยะหลุด
ร่วง (telogen follicles) เพ่ิมข้ึนเป็นจำนวนมาก28 อย่างไรก็ตามในระยะกึ่งเฉียบพลัน (subactute stage) 
และระยะเรื้อรัง (chronic stage) จะพบลักษณะ swarm of bees ได้น้อยหรือไม่พบเลย แต่จะตรวจพบมี
จำนวนต่อมผม miniaturization เพ่ิมข้ึน ดังนั้นการวินิจฉัยโรคผมร่วงเป็นหย่อมจากการตัดชิ้นเนื้อแม้ว่าจะ
ตรวจไม่พบ swarm of bees แต่หากตรวจพบลักษณะพยาธิสภาพอ่ืน ๆ ที่เข้าได้กับโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
พยาธิแพทย์ก็ยังสามารถวินิจฉัยโรคนี้ได้29 
 
การดำเนินโรค 

พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 20 โรคสามารถหายได้เอง และร้อยละ 65 ของผู้ป่วยที่มีผมร่วงเป็นหย่อมนาน
เป็นเวลา 6-12 เดือนจะมีความเสี่ยงที่จะเป็น chronic disease หากผู้ป่วยมีระยะเวลาเป็นโรคมากกว่า 12 

เดือนอาจมีโอกาสเกิด AT หรือ AU ได้ถึงร้อยละ 501 ทั้งนี้มปีัจจัยที่มีผลต่อพยากรณ์โรคดังนี้ 
ปัจจัยที่มีผลลบต่อพยากรณ์โรค5,25 

1. เริ่มมีอาการแสดงในช่วงอายุน้อย (childhood onset)30,31 
2. ระยะเวลาของการเป็นโรคและการรักษายาวนาน โดยโอกาสที่ผมจะงอกข้ึนใหม่จนเต็มจะแปรผันตาม

ระยะเวลา โดยผู้ป่วยที่มีอาการเป็นระยะเวลา 1 ปีหรือน้อยกว่า จะมีโอกาสผมขึ้นเต็มได้ร้อยละ 50 
ระยะเวลา 2 ปี จะมีโอกาสผมขึ้นเต็มได้ร้อยละ 9 ระยะเวลา 3 ปี จะมีโอกาสผมขึ้นเต็มได้ร้อยละ 5 
และระยะเวลา 5 ปีหรือมากกว่า จะมีโอกาสผมขึ ้นเต็มได้ร้อยละ 2 ของผู ้ป่วย และมีแนวโน้ม
ผลการรักษาล้มเหลว31-33 

3. มีผมร่วงในระดับรุนแรง (มากกว่าร้อยละ 50 ของหนังศีรษะ) โดยเฉพาะ AT และ AU 
4. ประวัติโรคภูมิแพ้ (atopic disease) ทั้งในอดีตและปัจจุบัน ได้แก่ atopic dermatitis, asthma, 

allergic rhinitis และ allergic conjunctivitis 
5. ประวัติโรคผมร่วงเป็นหย่อม ของคนในครอบครัว 
6. มีโรค autoimmune อื ่น ๆ เช่น type 1 diabetes, rheumatoid arthritis และ celiac disease 

เป็นต้น และโรคอื่น ๆ ที่มีความสัมพันธ์ทางพันธุกรรมกับการเกิดโรคผมร่วงเป็นหย่อมร่วมด้วย34 
7. มีรอยโรคตามแนวไรผม (ophiasis)  
8. ผู้ป่วยที่มีรอยโรคนอกเหนือจากบริเวณหนังศีรษะ 
9. ตรวจพบเล็บมีความผิดปกติ จะมีโอกาสเกิด AT หรือ AU มากกว่าปกติ และตอบสนองต่อการรักษา

น้อย 
ปัจจัยที่อาจมีส่วนในการกระตุ้นการเกิดโรค  

ปัจจุบันมีข้อมูลทางวิชาการแสดงว่าโรคอาจถูกกระตุ้นได้จาก ปัจจัยทางพันธุกรรม การเปลี่ยนแปลง
ของฮอร์โมนภายในร่างกาย โรคที ่เกี ่ยวข้องกับการอักเสบในร่างกาย การได้รับยาหรือวัคซีนบางชนิด 
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ความเครียด และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม5,25 อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการที่น่าเชื่อถือเพียงพอใน
การสนับสนุนข้อมูลเหล่านี้ 
 
โรคร่วมในผู้ป่วยผมร่วงเป็นหย่อม (comorbidities associated with alopecia areata) 

เนื่องจากโรคผมร่วงเป็นหย่อมเป็นโรค autoimmune disease ที่มักพบความสัมพันธ์กับโรคที่
เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกันอ่ืน ๆ โรคร่วมที่อาจพบได้ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม เช่น โรคไทรอยด์จากภูมิคุ้มกัน 
(autoimmune thyroid diseases) โรคด่างขาว และโรค SLE เป็นต้น 
อุบัติการณ์ของโรคร่วมในผู้ป่วยผมร่วงเป็นหย่อม 

ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกันอ่ืน สูงกว่าประชากร
ทั่วไป 2.7 เท่า35,36 จากการศึกษาในประชากรไทย พบความชุกของโรคที่เก่ียวข้องกับภูมิคุ้มกันที่สำคัญ ได้แก่ 
โรคไทรอยด์จากภูมิคุ้มกัน (ร้อยละ 6.8) โดยแบ่งเป็น Hashimoto thyroiditis (ร้อยละ 4) และ Grave's 
disease (ร้อยละ 3) นอกจากนี้ยังพบโรคด่างขาว (ร้อยละ 2.4) โรค SLE (ร้อยละ 2) โรคสะเก็ดเงิน (ร้อยละ 
0.5) โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (ร้อยละ 0.3) โรค myasthenia gravis (ร้อยละ 0.2) และ systemic sclerosis 
(ร้อยละ 0.2)10 

ในด้านโรคภูมิแพ้ พบว่าผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคในกลุ่มนี้ร่วมด้วยร้อยละ 10-6035 การศึกษาใน
ประชากรไทย พบความชุกของโรคกลุ่มภูมิแพ้ร้อยละ 23.1-24.9 ประกอบด้วยโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง (ร้อยละ 
11.2) โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (ร้อยละ 8.8) และโรคหอบหืด (ร้อยละ 3.1) โดยผู้ป่วยที่มีโรคภูมิแพ้ร่วมด้วยมัก
ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี10 

มีข้อสังเกตท่ีสำคัญว่า เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคร่วมที่เก่ียวข้องกับภูมิคุ้มกันสูงกว่าเพศชาย 
2.4 เท่า โดยเฉพาะในช่วงวัยเจริญพันธุ์ ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับฮอร์โมนเอสโตรเจน37,38 นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีรอย
โรคที่เล็บมีความเสี่ยงสูงต่อการพบโรคไทรอยด์จากภูมิคุ้มกันและโรคด่างขาวมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบเล็บ
ผิดปกต1ิ0,39,40 
แนวทางพิจารณาการคัดกรองโรคร่วม (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

1. ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมควรได้รับคำแนะนำถึงความสัมพันธ์ระหว่างโรคผมร่วงเป็นหย่อมกับโรค
ร่วม โดยเฉพาะโรคที่เกี่ยวข้องกับภูมคิุ้มกันอ่ืน ๆ  

2. ควรพิจารณาตรวจคัดกรองโรคร่วม ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่มีความเสี่ยง เช่น มีอาการแสดง 
หรือมีประวัติครอบครัวเป็นโรคที่เก่ียวข้องกับภูมคิุ้มกันอ่ืน ๆ เป็นต้น 

 
แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการสำหรับการวินิจฉัยโรคผมร่วงเป็นหย่อมและคัดกรองโรคร่วม 
(คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)5,25 

1. ส่งตรวจเส้นผมและขุยที่หนังศีรษะด้วย potassium hydroxide (KOH) โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่สงสัย
โรคเชื้อราบนหนังศีรษะ 
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2. ไม่จำเป็นต้องตรวจเลือดในผู้ป่วยทุกรายที่วินิจฉัย AA โดยอาจพิจารณาส่งตรวจในรายที่ต้องการใช้ผล
การตรวจเพื่อวินิจฉัยแยกโรค หรือสงสัยว่าผู้ป่วยมีโรคร่วมจากอาการและอาการแสดง 

3. ในผู้ป่วยที่มีอาการไทรอยด์ผิดปกติส่งตรวจ thyroid function tests (TSH, free T3, free T4), 
anti-thyroid peroxidase antibodies (anti-TPO) และ anti-thyroglobulin antibodies (anti-
Tg)  

4. ในผู้ป่วยที่มีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยโรคที่เก่ียวข้องกับภูมคิุ้มกันอ่ืน ๆ ควรได้รับการตรวจคัด
กรองเพ่ิมเติมตามความเหมาะสม เช่น CBC, ESR, ANA เป็นต้น สำหรับ SLE หรือการตรวจร่างกาย
ทางผิวหนังเพ่ือคัดกรองโรคด่างขาว เป็นต้น การตรวจระดับ vitamin D ในเลือด ควรพิจารณาตาม
ความเหมาะสมเนื่องจากหลักฐานทางวิชาการยังไม่มีความหนักแน่นเพียงพอ41 

5. ในผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกัน แนะนำให้ส่งตรวจหาการติดเชื้อแฝง เช่น chest X-ray, 
anti-HBs, HBsAg, anti-HCV, anti-HIV และทำ tuberculin skin test เป็นต้น 

6. ผู้ป่วยที่เกิดโรคกลับเป็นซ้ำไม่จำเป็นต้องส่งตรวจเลือด เพ่ือหาสาเหตุกระตุ้นโรค 
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บทที่ 2 การประเมินความรุนแรงของโรค การตอบสนองต่อการรักษา และเป้าหมายการรักษา 
ความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อมมีความสำคัญต่อแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย การประเมินควร

ทำก่อนเริ่มการรักษา ระหว่างการรักษา และเม่ือสิ้นสุดการรักษา นอกจากนี้ความรุนแรงของโรคยังมี
ความสำคัญต่อการทำนายผลการรักษา ซึ่งจะช่วยให้แพทย์และผู้ป่วยสามารถปรึกษาพูดคุย และลงความเห็น
ร่วมกันถึงวิธีการรักษาและเป้าหมายการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย ในที่นี้จะขอกล่าวถึงวิธีการประเมินความ
รุนแรง และแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติปัจจุบันในประเทศไทยได้
อย่างเหมาะสม 

 
การประเมินความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อม42 

การประเมินความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อมมีความสำคัญอย่างยิ่งในการวางแผนการรักษาและ
ติดตามการตอบสนองต่อการรักษา ปัจจุบันเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความรุนแรงของโรคมีหลายชนิด แต่ที่
เป็นมาตรฐานและแนะนำให้ใช้โดยส่วนใหญ่คือ Severity of Alopecia Tool (SALT) score (คำแนะนำ
ระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) ซึ่งคำนวณจากร้อยละของพ้ืนที่ที่มีผมร่วงเทียบกับพ้ืนที่หนังศีรษะทั้งหมด43 
การคำนวณ SALT score 

การคำนวณ SALT score ให้แบ่งพ้ืนที่หนังศีรษะออกเป็น 4 ส่วน โดยด้านบนมีสัดส่วนพื้นที่ร้อยละ 
40 ด้านหลังมีสัดส่วนพื้นที่ร้อยละ 24 ส่วนด้านข้างทั้งซ้ายและขวามีสัดส่วนข้างละร้อยละ 18 (รูปที่ 2.1) 
จากนั้นประเมินร้อยละของผมร่วงในแต่ละส่วนของศีรษะแล้วนำมารวมกัน ค่า SALT score ที่ได้จะสะท้อน
ความรุนแรงของโรค ซึ่งค่านี้จะใช้เพื่อประเมินความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อมในบริเวณศีรษะเท่านั้น  

สามารถแบ่งความรุนแรงได้เป็น 3 ระดับ ตามสัดส่วนพ้ืนที่หนังศีรษะที่เกิดโรค ได้แก่  

• ความรุนแรงน้อย (SALT score < 25%)  

• ความรุนแรงปานกลาง (SALT score 25-49%)  

• ความรุนแรงมาก (SALT score ≥ 50%) 
หมายเหตุ: มีความหลากหลายในเกณฑ์ร้อยละพ้ืนที่ของหนังศีรษะระหว่างความรุนแรงน้อยและปาน
กลางอยู่ระหว่างร้อยละ 20-30 ในแต่ละแนวทางการรักษาโรคของแต่ละประเทศ สำหรับประเทศไทย 
เลือกใช้ร้อยละ 25 เป็นเกณฑ์แบ่งเพ่ือให้ประยุกต์ใช้ได้ง่ายในเวชปฏิบัติ 
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รูปที่ 2.1 แสดงพ้ืนที่ของหนังศีรษะในแต่ละด้านในการคำนวณ SALT score 
 
การประเมินความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อมในบริเวณคิ้วและขนตา (คำแนะนำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C) 

เครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ในการประเมินความรุนแรงของโรคผมร่วงเป็นหย่อมบริเวณ คิ้ว และขนตาใน
ปัจจุบันคือ Clinician-Reported Outcome (ClinRO) โดยพิจารณาจากความต่อเนื่องและการกระจายตัว
ของเส้นขนเป็นหลัก44  

การประเมินคิ้วตาม ClinRO แบ่งระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

• ระดับ 0: ขนค้ิวมีความหนาแน่นปกติไม่มีบริเวณท่ีขนร่วง 

• ระดับ 1: มีช่องว่างเล็กน้อยแต่การกระจายตัวของขนสม่ำเสมอ 

• ระดับ 2: มีช่องว่างที่เห็นได้ชัดหรือการกระจายตัวของขนไม่สม่ำเสมอ 

• ระดับ 3: ไม่มีขนค้ิวทีส่ังเกตเห็นได้ 
การประเมินขนตาตาม ClinRO ประเมินทั้งขนตาบนและล่างของทั้งสองตา ดังนี้ 

• ระดับ 0: ขนตาเรียงตัวต่อเนื่องเป็นแนวตลอดขอบตาทั้งสองข้าง  

• ระดับ 1: มีช่องว่างเล็กน้อยแต่ขนตายังเรียงตัวสม่ำเสมอตลอดขอบตา 

• ระดับ 2: มีช่องว่างที่เห็นได้ชัดหรือขนตาเรียงตัวไม่สม่ำเสมอตลอดขอบตา 

• ระดับ 3: ไม่มีขนตาที่สังเกตเห็นได้ 
 
การประเมินความรุนแรงของโรควิธีใหม่โดยใช้ modified Alopecia Areata Scale (AAS) (คำแนะนำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 

AAS เป็นเกณฑ์การประเมินที่พัฒนาขึ้นใหมใ่นปี 202245 โดยพิจารณาปัจจัยเพ่ิมเติมนอกเหนือจาก
พ้ืนที่ผมร่วง สำหรับในประเทศไทยมีการปรับปรุงเกณฑ์พ้ืนที่บนหนังศีรษะเพ่ือให้ประยุกต์ใช้ได้ง่ายในเวช
ปฏิบัติ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1. ประเมินพ้ืนที่ผมร่วงบนหนังศีรษะ คิดเป็นเปอร์เซ็นต์โดยใช้ SALT score โดยแบ่งระดับความ
รุนแรงเป็น 

• ความรุนแรงน้อย (SALT score < 25%)  

• ความรุนแรงปานกลาง (SALT score 25-49%)  

• ความรุนแรงมาก (SALT score ≥ 50%) 
2. หากมีปัจจัยข้อใดข้อหนึ่งเหล่านี้เพ่ิมเติม ให้เพ่ิมระดับความรุนแรงของโรคขึ้น 1 ระดับ 

• มีการร่วงของขนคิ้วหรือขนตาที่สังเกตเห็นได้ 

• ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหลังจากรักษาไปแล้วอย่างน้อย 6 เดือน 

• มีผลบวกจากการดึงผมในหลายตำแหน่งนอกเหนือจากบริเวณรอยโรคที่เห็นชัด แสดงถึงการ
ดำเนินโรคที่รุนแรงและรวดเร็ว 

• ส่งผลกระทบต่อการทำงานของจิตใจและสังคม 
หมายเหตุ: การประเมินความรุนแรงมีความสำคัญในการพิจารณาการรักษา โดยผู้ป่วยที่มี SALT 

score ≥ 25% หรือมีความรุนแรงปานกลางถึงมาก มักจะได้รับการพิจารณาให้การรักษาด้วยยาทาง
ระบบ (systemic treatment) 

 
ปัจจัยร่วมในการประเมินความรุนแรงของโรค 

นอกจากการประเมินขนาดของรอยโรคแล้ว แพทย์ควรพิจารณาปัจจัยอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ได้แก่ อายุที่เริ่ม
เป็นโรค ระยะเวลาของการเป็นโรคโดยแบ่งเป็นโรคเฉียบพลัน (acute, น้อยกว่า 6 เดือน) และโรคเรื้อรัง 
(chronic, มากกว่า 6 เดือน) การมีรอยโรคที่เล็บร่วมด้วย เช่น pitting, trachyonychia, onycholysis หรือ 
เล็บบาง เป็นต้น การมีโรคภูมิแพ้ร่วม ได้แก่ atopic dermatitis, allergic rhinitis หรือ asthma และประวัติ
ครอบครัวของโรคผมร่วงเป็นหย่อมหรือโรคภูมิแพ้ ปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อการพยากรณ์โรคและการตอบสนองต่อ
การรักษา 

 
การประเมินสภาวะทางจิตใจในผู้ป่วยผมร่วงเป็นหย่อม (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) 

ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมควรได้รับการประเมินสภาวะทางจิตใจ โดยเฉพาะในรายที่มีรอยโรคบริเวณ
ที่เห็นได้ชัดเจน หรือมีความรุนแรงมาก ผู้ป่วยที่มีการสูญเสียขนบริเวณใบหน้า ได้แก่ คิ้ว ขนตา และหนวด
เครา มักส่งผลกระทบรุนแรงต่อผู้ป่วย โดยการประเมินควรมุ่งเน้นภาวะซึมเศร้า (depression) เนื่องจากโรคมี
ผลกระทบต่อภาพลักษณ์และการเข้าสังคม  

1. พิจารณาใช้แบบคัดกรองสุขภาพจิตภาษาไทย ได้แก่ แบบสอบถามคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถามที่
ดัดแปลงมาจากแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) มาใช้ในการประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้า46 
เพ่ือนำไปสู่การวินิจฉัยเบื้องต้นและพิจารณาส่งปรึกษาจิตแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพจิตตาม
ความเหมาะสม 
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แบบสอบถามคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม: 

• ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่ 

• ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ ท่านรู้สึก เบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่  
ถ้าคำตอบคือ “มี” ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้อ (มีอาการใด ๆ ในคำถามที่ 1 และ 2 ) หมายถึง “เป็นผู้
มีความเสี่ยง” ต่อภาวะโรคซึมเศร้า ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินต่อหรือส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

2. การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมให้ดีข้ึนเป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยให้ภาวะทางสุขภาพจิตดีขึ้น อย่างไรก็ตามควร
ให้คำปรึกษาและการสนับสนุนทางจิตใจควบคู่ไปด้วย 

3. ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตรุนแรง ควรพิจารณาแนะนำการใช้วิกผมหรืออุปกรณ์ปิดบังรอยโรค
ชั่วคราวระหว่างรอการตอบสนองต่อการรักษา เพ่ือช่วยลดผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน  

4. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค การดำเนินโรค การกำเริบซ้ำ และ
ทางเลือกในการรักษา จะช่วยลดความวิตกกังวลและเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา 

 
การประเมินผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยผมร่วงเป็นหย่อม (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน 
C) 

การประเมินผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเป็นส่วนสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม แพทย์
ควรสอบถามถึงผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน และการเข้าสังคม นอกเหนือจากการประเมินสภาพ
จิตใจ เนื่องจากโรคนี้อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาด้านภาพลักษณ์และความมั่นใจ อาจพิจารณาใช้แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นเครื่องมือในการประเมิน การประเมินอย่างรอบด้านจะช่วยให้แพทย์สามารถวาง
แผนการรักษาและให้การสนับสนุนทางจิตใจได้อย่างเหมาะสม47 

ในการประเมินแนะนำให้ใช้แบบประเมิน Dermatology Life Quality Index (DLQI)48 ซ่ึงเป็น
แบบสอบถามมาตรฐานจำนวน 10 ข้อที่ให้ผู้ป่วยประเมินตนเองเกี่ยวกับผลกระทบจากโรคผมร่วงเป็นหย่อม
ต่อคุณภาพชีวิต ในด้านต่าง ๆ เช่น ผลกระทบทางอารมณ์ การเข้าสังคม การทำงาน และกิจวัตรประจำวัน 
เป็นต้น โดยคะแนน DLQI > 10 บ่งชี้ว่าโรคส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในระดับปานกลางถึงรุนแรง 

การประเมิน DLQI ช่วยให้แพทย์เข้าใจความรุนแรงของผลกระทบทางจิตใจและสังคมที่ผู้ป่วยได้รับ 
ซึ่งเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาและให้การดูแลด้านจิตใจควบคู่กันไป อย่างไรก็ตาม ข้อจำกัดของ 
DLQI คือสามารถใช้ได้เฉพาะในผู้ป่วยที่มีความสามารถในการรับรู้และตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง จึงไม่
เหมาะกับผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการรับรู้หรือการตัดสินใจ หรือในเด็กเล็ก 
 
การประเมินการตอบสนองต่อการรักษา (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาบริเวณศีรษะทำได้โดยเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ 
SALT score และลักษณะทางคลินิกประกอบกัน32,43 โดยในทางปฏิบัติอาจแบ่งเป็นระดับการตอบสนอง ได้แก่  

• ตอบสนองสมบูรณ์ (ผมขึ้นใหม่มากกว่าร้อยละ 90)  
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• ตอบสนองแบบชัดเจนทางคลินิก (ผมขึ้นใหม่มากกว่าร้อยละ 80)  

• ตอบสนองปานกลาง (ผมข้ึนใหม่ร้อยละ 50-80)  

• ตอบสนองบางส่วน (ผมขึ้นใหมร่้อยละ 20-50)  

• ตอบสนองเล็กน้อย (ผมขึ้นใหม่น้อยกว่าร้อยละ 20)  

• ไม่ตอบสนอง (ไม่มีผมขึ้นใหม่หรือมีผมร่วงเพ่ิมข้ึน) 
สำหรับการประเมินผลการรักษาบริเวณขนค้ิวและขนตา จะใช้การเปรียบเทียบคะแนน ClinRO45 

ก่อนและหลังการรักษา โดยพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงเทียบกับก่อนการรักษา การ
ตอบสนองต่อการรักษาแบ่งได้เป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

• การตอบสนองสมบูรณ์: คะแนนลดลง ≥ 3 ระดับ จากก่อนการรักษา แสดงถึงการตอบสนอง
ที่ดีมาก โดยขนคิ้วหรือขนตามีการงอกใหม่จนใกล้เคียงปกติ 

• การตอบสนองบางส่วน: คะแนนลดลง 2 ระดับ จากก่อนการรักษา แสดงถึงการตอบสนองใน
ระดับท่ีดี แม้ว่าจะยังไม่กลับสู่ภาวะปกติท้ังหมด 

• การตอบสนองเล็กน้อย: คะแนนลดลง 1 ระดับ จากก่อนการรักษา แสดงถึงการตอบสนอง
เพียงเล็กน้อย อาจต้องพิจารณาปรับแผนการรักษา 

• ไม่ตอบสนอง: คะแนนไม่เปลี่ยนแปลงหรือเพ่ิมข้ึน แสดงถึงการไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือ
มีการดำเนินโรคที่แย่ลง 

 
เป้าหมายของการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การประเมินว่าการรักษาประสบความสำเร็จหรือไม่ หรือผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการปรับเปลี่ยนการ
รักษา จะพิจารณาจากปริมาณผมที่ข้ึนใหม่หลังการรักษา ซึ่งมีดังนี้ 

1. การรักษาประสบความสำเร็จ:  

• มีผมขึ้นใหม่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ของพ้ืนที่ที่ผมร่วง (SALT score ≥ 80%) 

• มีผมขึ้นใหม่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของพ้ืนที่ที่ผมร่วง (SALT 

score 50-80%) และมีคะแนนคุณภาพชีวิต (DLQI) ≤ 5 
2. การรักษาไม่ประสบความสำเร็จ:  

• มีผมขึ้นใหม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของพ้ืนที่ที่ผมร่วง (SALT score < 50%) 

• มีผมขึ้นใหม่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของพ้ืนที่ที่ผมร่วง (SALT 
score 50-80%) และมีคะแนนคุณภาพชีวิต (DLQI) > 5 

การกำหนดเป้าหมายของการรักษาตามเกณฑ์ข้างต้นจะช่วยให้แพทย์และผู้ป่วยสามารถติดตามความ
คืบหน้าและประเมินผลการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังจะเป็นแนวทางในการพิจารณา
ปรับเปลี่ยนการรักษา หากการรักษาไม่ประสบความสำเร็จตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ 



 

13 
 

บทที่ 3 แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม และการติดตามการรักษา 
หลักการพิจารณาเลือกแนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่เหมาะสมนั้น แนะนำให้พิจารณา

ปัจจัยสำคัญสามประการ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ความรุนแรงของโรคซึ่งประเมินจาก SALT score หรือ 
modified AAS และระยะเวลาการดำเนินโรค โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มหลักตามช่วงอายุคือ ช่วงอายุ
น้อยกว่า 10 ปี และช่วงอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป หลังจากนั้นพิจารณาแบ่งตามความรุนแรงของโรคเป็นลำดับ
ถัดไป คือ กลุ่มที่มโีรครุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก และสุดท้ายพิจารณาระยะเวลาการดำเนิน
โรคคือ ระยะเวลาการดำเนินโรคน้อยกว่า 6 เดือน และมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป (แผนภูมิที่ 3.1)49 (คำแนะนำ
ระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

นอกจากนี้ยังมีการพิจารณาแนวทางการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 
ปี และผู้ป่วยหญิงที่ตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร เนื่องจากต้องคำนึงถึงความปลอดภัยต่อมารดาและบุตรเป็นกรณี
พิเศษ ทั้งนี้การเลือกวิธีการรักษาควรเกิดภายหลังจากการตัดสินใจร่วมกันระหว่างแพทย์และผู้ป่วย โดยยึดตาม
หลักฐานทางวิชาการท้ังในเรื่องของประสิทธิภาพและความปลอดภัย รวมถึงความคุ้มค่าและความสะดวกของ
ผู้ป่วยในแต่ละวิธีการรักษา 

 
แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในผู้ป่วยอายุมากกว่า 10 ปี 
การรักษาในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงน้อย 

ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความรุนแรงน้อย แนวทางการรักษาหลักคือการใช้ยาทาสเตียรอยด์ชนิดที่มีความแรง
ปานกลางถึงสูง (mid- to high-potency topical corticosteroids) เป็นตัวเลือกแรก (คำแนะนำระดับ I, 
คุณภาพหลักฐาน B)  โดยทาวันละ 1-2 ครั้ง ติดตามผลการรักษาทุก 4-6 สัปดาห์ หรืออาจพิจารณาฉีดยาส
เตียรอยด์เฉพาะที่ (intralesional corticosteroids) ได้แก่ triamcinolone acetonide ความเข้มข้น 2.5-5 
mg/mL (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน A) โดยฉีดห่างกันทุก 4-6 สัปดาห์50 การรักษานี้มักได้ผลดีใน
ผู้ป่วยที่เป็นมาไม่นาน โดยผู้ป่วยร้อยละ 60-70 จะเริ่มเห็นการตอบสนองต่อการรักษาภายใน 12 สัปดาห์ 
ผลข้างเคียงท่ีพบได้บ่อยคือ อาการเจ็บขณะฉีด และอาจพบผิวหนังบางลงบริเวณท่ีฉีดยาได้51 การรักษาด้วย 2-
5% topical minoxidil วันละ 2 ครั้ง สามารถใช้ร่วมกับการรักษาหลักได้ แต่ไม่แนะนำให้ใช้เป็นการรักษา
เพียงอย่างเดียว เนื่องจากประสิทธิภาพในการรักษาไม่ดีเท่าการรักษาหลัก52,53 (คำแนะนำระดับ IIb, คุณภาพ
หลักฐาน C) 

ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบสนองดีต่อการรักษา ควรให้การรักษาต่อเนื่องจนกระทั่งผมขึ้นชัดเจนหรือได้ผล
เป็นที่น่าพอใจ จึงค่อย ๆ ลดความถี่ของการใช้ยาลง หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาสเตียรอยด์เฉพาะที่
หลังการรักษา 6 เดือน แนะนำพิจารณาเปลี่ยนเป็นการใช้การรักษาด้วยภูมิคุ้มกันบำบัดเฉพาะที่ (topical 
immunotherapy)54 (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) หรือยารักษาเฉพาะที่ชนิดอื่น ๆ เช่น 
topical calcipotriol, topical calcineurin inhibitors และ anthralin เป็นต้น50 (คำแนะนำระดับ IIb, 
คุณภาพหลักฐาน B) หากโรคลุกลามจนเพ่ิมระดับความรุนแรง สามารถพิจารณาเลือกใช้วิธีการรักษาแบบ
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เดียวกับกลุ่มโรครุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก โดยใช้ยากลุ่ม systemic corticosteroids ในระยะสั้น49 
(คำแนะนำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน B) 
การรักษาในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงปานกลาง 

ในผู้ป่วยกลุ่มนีแ้นะนำให้เริ่มเลือกวิธีการรักษาจากลักษณะการดำเนินโรค โดยกลุ่มที่มีการดำเนินโรค
แบบค่อยเป็นค่อยไป ให้พิจารณาให้การรักษาด้วยการรักษาแบบเฉพาะที่เช่นเดียวกับในผู้ป่วยที่โรคมีความ
รุนแรงน้อย (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) หากลักษณะการดำเนินโรคเป็นแบบลุกลามเร็ว แนะนำ
ให้พิจารณาให้การรักษาด้วยยาทางระบบ (ยาที่ออกฤทธิ์ทุกระบบของร่างกาย) โดยเลือกใช้ยาสเตียรอยด์ทาง
ระบบ (systemic corticosteroids) โดยอาจใหเ้ป็น intramuscular injection, daily dose oral therapy 
หรือ pulse oral therapy ขึ้นกับการพิจารณาของแพทย์ผู้รักษาว่าผู้ป่วยมีข้อจำกัดในการใช้ยาสเตียรอยด์
ทางระบบหรือไม่55 (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) ควรให้การรักษาต่อเนื่องจนกระทั่งมีผมขึ้น
ชัดเจน หากประเมินที่ 3 เดือนหลังการรักษาและไม่พบการตอบสนอง แนะนำให้เปลี่ยนวิธีการรักษา แต่หาก
เริ่มมีการตอบสนองและไม่มีความเสี่ยงเรื่องผลข้างเคียงจากการให้ยาสเตียรอยด์ทางระบบ แนะนำให้รักษา
ต่อเนื่องจนผมข้ึนชัดเจน แต่จำกัดระยะเวลาให้การรักษารวมไม่เกิน 6 เดือน การรักษาแบบเฉพาะที่สามารถใช้
ร่วมด้วยเป็น second-line treatment เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา หรือเลือกใช้ป็นการรักษาหลักในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการใช้ยาทางระบบ50 (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

หากผู้ป่วยตอบสนองดีต่อการรักษา ให้ดำเนินการรักษาต่อเนื่องและติดตามผลอย่างสม่ำเสมอ แต่หาก
ตอบสนองไม่ดีหรือตอบสนองเพียงบางส่วนภายหลังเริ่มการรักษาไปแล้ว 6 เดือน ควรพิจารณาเปลี่ยนการ
รักษาเป็น topical immunotherapy (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) ยากดภูมิคุ้มกันอ่ืนที่ไม่ใช่ส
เตียรอยด ์(immunosuppressants) (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) หรือยาชีววัตถุ (biologic 
agents) (คำแนะนำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) โดยเลือกตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย50,55 ใน
ปัจจุบันมีการใช้ยากลุ่ม JAK inhibitors เช่น tofacitinib หรือ baricitinib เป็นต้น เป็นทางเลือกหนึ่งที่ให้
ผลการรักษาดี แต่ต้องพิจารณาถึงค่าใช้จ่ายและความพร้อมของผู้ป่วยในการรับการรักษาด้วยยากลุ่มนี้ และ
ต้องมีการติดตามผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการติดเชื้อและความผิดปกติของระบบเลือด56 
(คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน A) นอกจากนี้อาจพิจารณาให้ผู้ป่วยใช้วิกผมในกรณีท่ีรอยโรค
มองเห็นได้ชัด 
การรักษาในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมาก 

สำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ การพยากรณ์โรคมักไม่ดีเท่ากลุ่มอ่ืน โดยเฉพาะหากเป็นโรคมานานเกิน 6 เดือน 
ในกลุ่มนี้จึงแนะนำให้ใช้ระยะเวลาของการเป็นโรคมาประกอบการตัดสินใจในการเลือกวิธีการรักษา โดยทั่วไป
แนะนำให้ใช้วิธีการรักษาโดยใช้ยาทางระบบหรือ topical immunotherapy หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิด
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรือปฏิเสธการใช้ยาเหล่านี้ สามารถเลือกใช้วิธีการรักษาด้วยยาเฉพาะที่ในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ได้ ทั้งนี้ก่อนเริ่มรักษาผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการรักษาทั้งในดา้นประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัย และเลือกวิธีการรักษาจากการปรึกษาพูดคุยและตกลงร่วมกันระหว่างแพทย์และผู้ป่วย นอกจากการ
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รักษาด้วยยาแล้วในบางครั้งอาจพิจารณาทางเลือกอ่ืนร่วมด้วย เช่น การใช้วิกผม เป็นต้น เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยระหว่างการรักษา 

หากระยะเวลาการเป็นโรคไม่เกิน 6 เดือน แนะนำให้พิจารณาการรักษาเป็นยาสเตียรอยด์ทางระบบ 
(systemic corticosteroids) เป็นตัวเลือกแรก โดยอาจให้เป็น intramuscular injection, daily dose oral 
therapy หรือ pulse oral therapy55 (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) หากผู้ป่วยตอบสนองดีต่อ
การรักษา ให้ดำเนินการรักษาต่อเนื่องจนผมข้ึนชัดเจน และค่อย ๆ ลดขนาดยาลง หากระยะเวลาในการใช้ยาส
เตียรอยด์ทางระบบยาวนานเกิน 3 เดือน ให้พิจารณาใช้ยากดภูมิคุ้มกันอ่ืนที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 
(immunosuppressants) เป็นยาทดแทน (steroid-sparing agents) และลดขนาดยาสเตียรอยด์ทางระบบ
หรือหยุดยาเพ่ือลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา แตห่ากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีหรือ
ตอบสนองเพียงบางส่วนหลังจากทำการรักษาไปแล้ว 6 เดือน แนะนำให้พิจารณาการใช้ topical 
immunotherapy (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) หรืออาจพิจารณาใช้ JAK inhibitors 
(คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน A) ตามความเหมาะสม50,55  

หากผู้ป่วยมรีะยะเวลาการเป็นโรคมากกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน แนะนำให้พิจารณาใช้ topical 
immunotherapy เป็นการรักษาอันดับแรก (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน B) โดยเฉพาะการใช้ 
diphenylcyclopropenone (DPCP) หรือ squaric acid dibutylester (SADBE) ซึ่งควรทำภายใต้การดูแล
ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ การรักษาวิธีนี้เป็นทางเลือกสำหรับผู้ป่วยที่มีรอยโรคมากกว่าร้อยละ 50 ของหนังศีรษะ 
หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอ่ืน โดยการรักษาต้องเริ่มจากการ sensitization จากนั้นจึงเริ่มรักษา
ด้วยการทายาในความเข้มข้นต่ำและค่อย ๆ เพิ่มข้ึน โดยใช้อาการผิวหนังอักเสบที่มีอาการคันไม่มากและหาย
ได้เองภายใน 48 ชั่วโมงเป็นเป้าหมายในการปรับความเข้มข้นของสาร โดยทั่วไปผู้ป่วยประมาณร้อยละ 50-60 
จะตอบสนองต่อการรักษาภายใน 6-12 เดือน ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยคือ อาการคัน ผื่นผิวหนังอักเสบที่
รุนแรง สีผิวผิดปกติ และต่อมน้ำเหลืองโต54 นอกจากนี้ยังอาจพิจารณาใช้ยากลุ่ม JAK inhibitors (คำแนะนำ
ระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน A) เป็นตัวเลือกแรก หรือเลือกใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย 
topical immunotherapy โดยเลือกตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งนี้จากหลักฐานทางวิชาการใน
ปัจจุบันจะพบว่ายากลุ่ม JAK inhibitors ให้ประสิทธิภาพสูงสุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้50,55,56 
 
แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 10 ปี 

ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี นอกจากต้องพิจารณาถึงประสิทธิภาพของการรักษาแล้ว ยังต้อง
คำนึงถึงผลข้างเคียงที่อาจส่งผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ โดยเฉพาะการใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์และยา
กดภูมิคุ้มกันอ่ืนทางระบบ นอกจากนี้ การรักษาในเด็กยังต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ปกครอง และต้อง
คำนึงถึงผลกระทบทางด้านจิตใจและการเข้าสังคมของเด็ก การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในผู้ป่วยเด็กอายุ
น้อยกว่า 10 ปีมีหลักการสำคัญคือการหลีกเลี่ยงการใช้ยากดภูมิคุ้มกันทางระบบเนื่องจากอาจส่งผลต่อร่างกาย 
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การเลือกแนวทางการรักษาจะพิจารณาจากความรุนแรงของโรคโดยใช้ SALT score และระยะเวลาการเป็น
โรค 
การรักษาในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงน้อย 

ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดเล็กและจำนวนน้อย สามารถเลือกเฝ้าสังเกตอาการได้ (observation) 
(คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน C) เนื่องจากโรคมีโอกาสหายได้เองโดยไม่ต้องรักษา โดยเฉพาะใน
รายที่เป็นครั้งแรกและระยะเวลาเป็นโรคไม่นาน อย่างไรก็ตาม หากผู้ปกครองมีความกังวลหรือรอยโรคอยู่ใน
ตำแหน่งที่เห็นได้ชัด สามารถเริ่มการรักษาด้วยยาทาสเตียรอยด์ได้ 

การรักษาด้วยยาทาสเตียรอยด์ควรเลือกใช้ชนิดความแรงปานกลาง (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพ
หลักฐาน C) เช่น 0.1% triamcinolone acetonide cream ทาวันละ 1-2 ครั้ง เป็นต้น หากตอบสนองดี ให้
ใช้ต่อเนื่องจนผมข้ึนชัดเจนแล้วจึงค่อย ๆ ลดการใช้ยาลง อาจพิจารณาใช้ยา minoxidil 2-5% ร่วมด้วยได้ 
(คำแนะนำระดับ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) แต่ต้องระวังการใช้ยาทาในบริเวณกว้างเนื่องจากอาจเกิดการดูด
ซึมทางผิวหนังและมีผลข้างเคียงทั่วร่างกาย50,55 
การรักษาในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงปานกลางถึงมาก 

สำหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมากขึ้น การรักษาหลักยังคงเป็นยาทาสเตียรอยด์ โดยอาจเลือกใช้ชนิดที่
มีความแรงมากขึ้น (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) เช่น 0.25% desoximetasone ทาวันละ 1-2 
ครั้ง เป็นต้น แต่ต้องติดตามผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด หากไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือตอบสนองเพียง
บางส่วน แนะนำให้เปลี่ยนเป็นการรักษาด้วย anthralin50,55 (คำแนะนำระดับ IIa, คุณภาพหลักฐาน B) โดย
ใช้ความเข้มข้น 0.5-2.0% เริ่มที่ความเข้มข้นต่ำ ทาท้ิงไว้ 10-30 นาทีต่อวัน แล้วค่อย ๆ เพ่ิมระยะเวลาตาม
การตอบสนองและการทนต่อยา ข้อดีของ anthralin คือมีความปลอดภัยสูง สามารถใช้ระยะยาวได้ แต่ต้อง
ระวังการระคายเคืองผิวหนังและการเกิดคราบติดสีที่ผิวหนังและเสื้อผ้า 

 
แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร 

การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร ต้องคำนึงถึงความปลอดภัยของทั้ง
มารดาและทารกเป็นสำคัญ เนื่องจากยาหลายชนิดที่ใช้ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมอาจส่งผลต่อ
พัฒนาการของทารกในครรภ์หรือผ่านทางน้ำนมได้ การเลือกวิธีการรักษาจึงควรพิจารณาเฉพาะการรักษา
เฉพาะที ่(topical treatment) ได้แก่ ยาทาสเตียรอยด์ ซึ่งมีความปลอดภัยสูง ไม่แนะนำให้ใช้ topical 
minoxidil เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลด้านความปลอดภัยที่ชัดเจนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาทาง
ระบบที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อทารก 

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคที่
เกี่ยวข้องกับภูมคิุ้มกันชนิดอ่ืน ๆ มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป ข้อมูลจากการศึกษาย้อนหลังยังแสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นต่อการแท้งบุตรและการตั้งครรภ์นอกมดลูก โดยพบอัตราการแท้งบุตร 12.12 
ต่อ 1,000 ของการตั้งครรภ์ และการตั้งครรภ์นอกมดลูก 12.55 ต่อ 1,000 ของการตั้งครรภ์ ซึ่งสูงกว่า
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ประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสำคัญ57 ด้วยเหตุนี้การติดตามการตั้งครรภ์อย่างใกล้ชิดในระหว่างรักษาจึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่ง 

ในด้านการรักษามีข้อควรระวังที่สำคัญคือ ต้องหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีข้อมูลการใช้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้น้อย
หรือห้ามใช้อย่างเด็ดขาด เช่น topical immunotherapy ที่พบมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันเรื่องการเกิด 

gene mutation58 ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อทารกในครรภ์ได้ เป็นต้น สำหรับผู้ป่วยหญิงที่ได้รับการรักษาด้วยยา
ที่อาจก่อให้เกิดความผิดปกติต่อทารก จำเป็นต้องมีการวางแผนการคุมกำเนิดอย่างรัดกุมและแนะนำให้ใช้วิธี
คุมกำเนิดที่เหมาะสมในระหว่างการรักษา  

ยา methotrexate เป็นยาที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษเนื่องจากมีฤทธิ์ก่อให้เกิดความพิการในทารก 
ปัจจุบัน European Medicine Agency ได้กำหนดให้หยุดยานี้อย่างน้อย 6 เดือนก่อนการตั้งครรภ์ ซึ่งเพิ่มข้ึน
จากเดิมท่ีกำหนดไว้ 3 เดือน59 ส่วนยา cyclosporine แม้จะยังไม่มีรายงานการก่อความพิการในทารกโดยตรง 
แต่พบว่าเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ เช่น ภาวะครรภ์เป็นพิษ และทารกเจริญเติบโตช้า
ในครรภ์ เป็นต้น จึงไม่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์60,61 ในส่วนของยากลุ่ม biologics ซึ่งจัดอยู่ใน 
pregnancy category B (ไม่พบความเป็นพิษต่อมนุษย์) ปัจจุบันมีข้อมูลความปลอดภัยในการใช้ระหว่าง
ตั้งครรภ์เพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะยาในกลุ่ม tumor necrosis factor (TNF) inhibitors ที่มีการใช้มายาวนาน 
จากการศึกษาพบว่าไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการตั้งครรภ์หรือทารกในครรภ์ อย่างไรก็ตามการใช้ยากลุ่มนี้ควร
พิจารณาเป็นรายกรณีและควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อนการใช้62 

การรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่แนะนำในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร จึงควรเน้นการรักษาเฉพาะที่
เป็นหลัก เช่น การใช้ยาทาสเตียรอยด์ที่มีความปลอดภัยในการตั้งครรภ์ เป็นต้น (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพ
หลักฐาน C) ร่วมกับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด และการให้คำปรึกษาเก่ียวกับการดูแลตนเองระหว่าง
ตั้งครรภ์ การรักษาควรได้รับการวางแผนร่วมกันระหว่างแพทย์ผิวหนังและสูติแพทย์ เพื่อให้เกิดประโยชน์
สูงสุดและความปลอดภัยแก่ทั้งมารดาและทารก 
 
แนวทางพิจารณาในการรักษาทางเลือก (คำแนะนำระดับ III, คุณภาพหลักฐาน C) 

การรักษาทางเลือก เช่น simvastatin/ezetimibe, oral minoxidil, การฉายแสงอาทิตย์เทียมได้แก่ 
ultraviolet A, ultraviolet B และ psoralen plus ultraviolet A (PUVA), การใช้ excimer laser (308 
nm) หรือ เลเซอร์ชนิดอ่ืน เช่น fractional lasers, การใช้แสงเลเซอร์พลังงานต่ำ (low-level laser 
therapy), การใช้ microneedlings, การฉีดเกล็ดเลือดเข้มข้น (platelet-rich plasma) และการใช้ 
exosome เป็นต้น ซ่ึงอาจช่วยกระตุ้นการงอกของเส้นผมในรอยโรคได้ รวมถึงการผ่าตัดปลูกถ่ายเส้นผม แต่
ด้วยคุณภาพของหลักฐานวิชาการที่สนับสนุนผลประสิทธิภาพและความปลอดภัยด้วยวิธีเหล่านี้ยังมีคุณภาพต่ำ
50,55,63,64 จึงไม่แนะนำให้นำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม หากมีการนำมาใช้แพทย์ต้องอธิบาย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงข้อมูลเหล่านี้และความเสี่ยงที่การรักษาอาจไม่ได้ผล และเป็นการตกลงร่วมกันระหว่างแพทย์
และผู้ป่วย 
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นอกจากนีก้ารเลือกแผนการรักษาควรคำนึงถึงปัจจัยอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น โรคร่วม ประวัตกิาร
ตอบสนองต่อการรักษาท่ีผ่านมา และความพร้อมในการรักษาท้ังด้านการเงินและการปฏิบัติตามแผนการรักษา 
เป็นต้น แพทย์ควรให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค โอกาสการกลับเป็นซ้ำ และความสำคัญ
ของการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญเพ่ือให้ได้ผลการรักษาท่ีดีที่สุด 
 
แนวทางการตรวจติดตามอาการ (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C)65 

การติดตามอาการหลังการรักษาควรทำอย่างสม่ำเสมอ โดยประเมินทั้ง SALT score การตอบสนอง
ต่อการรักษาของรอยโรคในทุกบริเวณ ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น สภาพจิตใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เพื่อ
ปรับแผนการรักษาให้เหมาะสมและทันท่วงที แพทย์ควรบันทึกภาพถ่ายรอยโรคไว้เป็นหลักฐานเพ่ือ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา 

1. ควรนัดผู้ป่วยตรวจติดตามอาการทุก 1-2 เดือนในช่วง 6 เดือนแรกของการรักษา เพ่ือประเมินการ
ตอบสนองและผลข้างเคียง หากผู้ป่วยตอบสนองดีและไม่มีผลข้างเคียง สามารถยืดระยะเวลาการนัด
ติดตามเป็นทุก 3-4 เดือนได ้ทั้งนี้อาจปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม โดยพิจารณาจากลักษณะ
อาการของโรค ชนิดของการรักษา และความสะดวกของผู้ป่วย 

2. เมื่อโรคหาย อาจนัดติดตามอาการทุก 4-6 เดือนเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี เนื่องจากหลังจากหยุดการ
รักษา ตัวโรคมีโอกาสกลับเป็นซ้ำได้มาก โดยเฉพาะในช่วง 2-4 ปีแรก 

3. หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาใด ๆ ภายในระยะเวลา 6 เดือน ควรพิจารณาทบทวนและ
ปรับเปลี่ยนแผนการรักษา ทั้งนี้ระยะเวลาของการรักษาต่อเนื่องขึ้นอยู่กับการตอบสนองของผู้ป่วยแต่
ละราย 

 
แนวทางในการส่งต่อผู้ป่วย (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา corticosteroids ในรูปแบบต่าง ๆ ภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน โรคลุกลามอย่างรวดเร็ว หรือมีความรุนแรงมาก ควรพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านโรคผิวหนัง (ตจแพทย์) แม้ว่าในสถานพยาบาลจะมียากดภูมิคุ้มกันทางระบบและ JAK inhibitors เป็น
ทางเลือก ผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็ควรได้รับการดูแลรักษาจากผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากต้องมีการปรับการรักษาเป็นระยะ 
และความกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียงของการรักษาระยะยาว 
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แผนภูมิที่ 3.1 แนวทางการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
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บทที่ 4 การรักษาเฉพาะที่สำหรับโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
การรักษาเฉพาะที่ เป็นการรักษาพ้ืนฐานที่สำคัญสำหรับโรคผมร่วงเป็นหย่อม โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี

รอยโรคขนาดเล็กและจำนวนน้อย หรือในผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในการใช้การรักษาทางระบบ การรักษาเฉพาะที่มี
ข้อดีคือผลข้างเคียงทางระบบต่ำ สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุ และมีความปลอดภัยสูงแม้ใช้ในระยะยาว 
การรักษาเฉพาะที่ที่มีการศึกษาและใช้กันอย่างแพร่หลายได้แก่ ยาทากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ (topical 
corticosteroids) การฉีดคอร์ติโคสเตียรอยด์เฉพาะที่ (intralesional corticosteroids) การใช้ topical 
immunotherapy และการใช้ยาทาอ่ืน ๆ เช่น minoxidil และ anthralin เป็นต้น โดยแต่ละวิธีมีข้อบ่งชี้ ข้อดี 
ข้อเสีย และผลข้างเคียงที่แตกต่างกัน ในทีน่ี้จะกล่าวถึงรายละเอียดของการรักษาเฉพาะที่แต่ละชนิดที่มีและ
แนะนำให้ใช้ในประเทศไทย เพ่ือเป็นแนวทางให้แพทย์สามารถเลือกใช้ได้อย่างเหมาะสม 

 
หลักการพิจารณาและข้อแนะนำทั่วไปสำหรับการรักษาเฉพาะที่ 

การรักษาเฉพาะที่เป็นตัวเลือกแรกสำหรับผู้ป่วยที่มีรอยโรคไม่เกินร้อยละ 25 ของพ้ืนที่หนังศีรษะ ซึ่ง
จัดเป็นความรุนแรงระดับน้อย ในการเลือกวิธีการรักษา แพทย์ควรพิจารณาปัจจัยหลายประการที่อาจส่งผลต่อ
การตอบสนอง ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาการเป็นโรค ตำแหน่งของรอยโรค อายุของผู้ป่วย โรค
ร่วม รอยโรคท่ีเล็บ และความร่วมมือในการรักษา โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีรอยโรคมากกว่าร้อยละ 50 หรือเป็นมา
นานกว่า 1 ปี มักตอบสนองไม่ดีต่อการรักษาเฉพาะที่9 

ในการดูแลรักษา แพทย์ควรติดตามผลการรักษาทุก 1-2 เดือน และหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองภายใน 6 
เดือน ควรพิจารณาเปลี่ยนวิธีการรักษา ควรหลีกเลี่ยงการใช้การรักษาเฉพาะที่หลายชนิดร่วมกัน เนื่องจากอาจ
ไม่เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา แต่เพ่ิมโอกาสการเกิดผลข้างเคียง นอกจากนี้แพทย์ควรให้คำแนะนำผู้ป่วย
เกี่ยวกับระยะเวลาที่จะเห็นผลการรักษาและโอกาสการกลับเป็นซ้ำ รวมทั้งเลือกวิธีการรักษาให้เหมาะสมกับ
อายุและความร่วมมือของผู้ป่วยแต่ละราย 

 
ยาทาสเตียรอยด์ (topical corticosteroids [คุณภาพหลักฐาน B])  

ยาทาสเตียรอยด์เป็นการรักษาหลักสำหรับผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่มีความรุนแรงน้อย โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยเด็กและผู้ที่มีข้อห้ามในการใช้ยากดภูมิคุ้มกันทางระบบ แนะนำให้เลือกใช้ยาทาสเตียรอยด์ชนิดที่มี
ความแรงปานกลางถึงสูง (mid to high potency) เช่น 0.1% betamethasone valerate, 0.25% 
desoximetasone หรือ 0.05% clobetasol propionate เป็นต้น ทาวันละ 1-2 ครั้ง ติดต่อกันไม่เกิน 3 
เดือน หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดีอาจให้ทาต่อเนื่องจนผมข้ึนชัดเจน จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 
47-81.6 ตอบสนองต่อการรักษาภายใน 12-20 สัปดาห์ โดยมีอัตราการกลับเป็นซ้ำหลังหยุดการรักษาร้อยละ 
37-6366-69 และการทำ occlusion โดยการใช้แผ่นพลาสติกปิดทับบริเวณที่ทายาอย่างน้อย 2 ชั่วโมงจะช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพของยาทา70 แต่อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดรูขุมขนอักเสบ71 
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ผลข้างเคียงท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ รูขุมขนอักเสบ ผิวบางลง เส้นเลือดฝอยขยายตัว และสีผิวเปลี่ยนแปลง 
ซึ่งมักดีขึ้นได้เองหลังหยุดยา ทั้งนีห้ากไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายใน 3 เดือนควรเปลี่ยนวิธีการรักษา ใน
ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี แนะนำให้เลือกใช้ยาทาสเตียรอยด์ชนิดความแรงปานกลางเป็นตัวเลือกแรก เพ่ือ
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง50,55 
 
การฉีดสเตียรอยด์เฉพาะที่ (intralesional corticosteroids [คุณภาพหลักฐาน A]) 

การฉีดสเตียรอยด์เฉพาะที่เป็นทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดเล็ก และมี
ระยะเวลาการเป็นโรคไม่เกิน 6 เดือน แนะนำให้ใช้ triamcinolone acetonide ความเข้มข้น 2.5-5 mg/mL 
ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (intradermal or subcutaneous injection) ปริมาณไม่เกินจุดละ 0.1 มิลลิลิตร ห่างกันจุด
ละ 1 เซนติเมตร ขนาดยารวมไม่เกิน 20 mg ต่อครั้ง ทุก 4-6 สัปดาห์ ไม่แนะนำให้ฉีดบริเวณคิ้วและหนวด
เพราะอาจเกิดผลข้างเคียงได้ง่าย การศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 64-97 ตอบสนองต่อการรักษา โดยจะเริ่มเห็น

ผลหลัง 6 สัปดาห์ 24,50,72 
ผลข้างเคียงท่ีพบได้แก่ อาการเจ็บ เลือดออก ผิวบาง และเส้นเลือดฝอยขยายตัว สำหรับผู้ป่วยเด็ก

อายุน้อยกว่า 10 ปี ควรพิจารณาความสามารถในการทนต่อความเจ็บปวดก่อนเลือกใช้วิธีนี้72,73 และควร
ระมัดระวังการฉีดตื้นเกินไป ควรหลีกเลี่ยงการฉีดบริเวณใกล้ตาเนื่องจากอาจเพ่ิมความดันในลูกตาหรือเกิดต้อ

กระจกได้72,74 
ข้อมูลจากการศึกษาในปัจจุบันพบว่าประสิทธิภาพของ topical corticosteroids และ intralesional 

corticosteroids ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิดรุนแรงน้อยไมม่ีความแตกต่างกัน51,75 แต่อาจมีบาง
การศึกษาบ่งบอกว่าประสิทธิภาพของ intralesional corticosteroids ดีกว่า topical corticosteroids73,76 
และเม่ือพิจารณาข้อมูลจากการศึกษาการใช้การรักษาร่วมกันระหว่างการทาและการฉีดยาสเตียรอยด์เฉพาะที่ 
(combined topical and intralesional corticosteroids) จะพบว่าการรักษาร่วมกันไม่มีประโยชน์ในการ
เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา โดยพบว่ามีประสิทธิภาพไม่แตกต่างไปจากการรักษาแบบใดแบบหนึ่ง และ
ประสิทธิภาพการรักษาระหว่าง intralesional corticosteroids กับ topical corticosteroids ก็ไม่มีความ
แตกต่างกัน จึงแนะนำให้เลือกใช้วิธีการใดวิธีการหนึ่งระหว่างการทายา หรือฉีดยาเข้าในบริเวณรอยโรค ในการ
รักษาโรคผมร่วงเป็นย่อมที่มีความรุนแรงน้อย51 
 
การรักษาด้วยภูมิคุ้มกันบำบัดเฉพาะที่ (topical immunotherapy [คุณภาพหลักฐาน B]) 

การรักษาด้วยภูมิคุ้มกันบำบัดเฉพาะที่เป็นทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
ปานกลางถึงมาก โดยเฉพาะในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยสเตียรอยด์ หรือมีการดำเนินโรคมาเกินกว่า 
6 เดือน สารทีม่ีการใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ DPCP และ SADBE โดยแนะนำให้ใช้ DPCP เนื่องจากมีความเสถียร
มากกว่าและมีใช้ในประเทศไทย กลไกการออกฤทธิ์ของการรักษานี้ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่าการกระตุ้นให้
เกิด delayed type hypersensitivity จะทำให้ T cells เปลี่ยนแปลงเป้าหมายจาก hair follicle ไปเป็น 
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antigen ที่บริเวณ epidermis โดยการหลั่ง cytokines ทีท่ำให้จำนวน regulatory T cells เพ่ิมข้ึนและมีผล
ช่วยลด follicular immune reaction54,77 

วิธีการรักษาเริ่มจากการทา DPCP ด้วยความเข้มข้น 2% บนหนังศีรษะบริเวณเล็ก ๆ (2x2 
เซนติเมตร) เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดปฏิกิริยา hypersensitivity ชนิดที่ 4 โดยจะเกิดผื่นผิวหนังอักเสบใน
บริเวณท่ีทา แล้วทิ้งไว้ 48 ชั่วโมง โดยงดการสัมผัสน้ำและแสงแดด จากนั้นนัดติดตามผู้ป่วยอีก 2 สัปดาห์ หาก
ผู้ป่วยเกิดผื่นผิวหนังอักเสบในบริเวณท่ีทาและผื่นหายไปแล้ว จึงเริ่มการรักษาด้วยการทาที่ความเข้มข้นต่ำสุด 
ทิ้งไว้ 48 ชั่วโมง (โดยทั่วไปเริ่มต้น 0.0001-0.001%) และค่อย ๆ เพิ่มความเข้มข้นขึ้นจนถึงระดับต่ำสุดที่
ผู้ป่วยเกิดผื่นผิวหนังอักเสบในระดับท่ีสามารถหายเองได้ภายใน 48 ชั่วโมง จากนั้นนัดผู้ป่วยเพ่ือทาสารสัปดาห์
ละครั้ง การศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 35.3-77 ตอบสนองต่อการรักษา มักเห็นผลภายใน 3-6 เดือน โดยอัตรา
การกลับเป็นซ้ำหลังหยุดยาอยู่ที่ร้อยละ 48.554 นอกจากนี้ยังมีวิธีการทาแบบประยุกต์โดยเริ่มทาสารที่หลาย
ความเข้มข้นพร้อมกันตั้งแต่เริ่มต้น ทำให้หาระดับความเข้มข้นของสารที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยได้เร็วขึ้น78,79 

ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่ อาการคัน ต่อมน้ำเหลืองโต ผื่นแพ้สัมผัสชนิดรุนแรง และสีผิวผิดปกติ ไม่
แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 10 ปี โดยไม่จำเป็น เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำได้
อย่างเคร่งครัด และอาจเกิดผลข้างเคียงรุนแรงได้ ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร และอาจพิจารณาหยุด
การรักษาถ้าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายในเวลา 6-12 เดือน54 
 
Anthralin (dithranol [คุณภาพหลักฐาน B]) 

Anthralin เป็นทางเลือกที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง โดยเฉพาะ
ในเด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อยาทาสเตียรอยด์ กลไกการออกฤทธิ์ของยายังไม่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับ

การยับยั้งการสร้างและหลั่ง pro-inflammatory cytokines โดยเฉพาะ interleukin (IL)-1, IL-6, TNF-α 

และ interferon (IFN)-γ รวมถึงลดการทำงานของ CD8+ cytotoxic T cells ที่เข้ามาทำลายรากผม 
นอกจากนี้ยังกระตุ้นการสร้าง heat shock proteins ซ่ึงมีฤทธิ์ลดการอักเสบ55 

การรักษาแนะนำให้ใช้ความเข้มข้น 0.5-2.0% ในรูปแบบ ointment, cream หรือโลชัน่ โดยเริ่มที่
ความเข้มข้นตำ่ทาบริเวณรอยโรค ทิ้งไว้ 10-30 นาทีแล้วล้างออก โดยค่อย ๆ เพ่ิมเวลาขึ้นครั้งละ 15 นาที จน
เกิดความระคายเคืองในระดับที่ผู้ป่วยทนได้ หากเพ่ิมเวลาจนถึง 2 ชั่วโมงแล้วไม่เกิดอาการระคายเคือง ให้ปรับ
เพ่ิมระดับความเข้มข้นของสาร โดยประสิทธิภาพของการรักษาอยู่ที่ร้อยละ 71 ในผู้ป่วย AA ทั่วไป และร้อย
ละ 25 ในผู้ป่วย AT โดยมักเริ่มเห็นผลที่ 3 เดือนหลังการรักษา ผลข้างเคียงที่พบได้แก่ การระคายเคืองและผิว
สีเข้มข้ึน ซึ่งมักหายได้เองหลังหยุดยา แนะนำให้ใช้เป็นการรักษาทางเลือกในผู้ป่วยเด็ก55,80 
 
Minoxidil (คุณภาพหลักฐาน C) 

ยาทา minoxidil เป็นยาที่ใช้อย่างแพร่หลายในการรักษาโรคผมร่วง กลไกการออกฤทธิ์ของยาในการ
รักษาโรคยังไม่ทราบแน่ชัด แต่ยามีผลกระตุ้นรากขนโดยทำให้เซลล์รากขนมีการแบ่งตัวเพิ่มข้ึน81 สำหรับการ
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ใช้ยาทา minoxidil ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม ไม่แนะนำให้ใช้ยาทานี้เป็นการรักษาเพียงอย่างเดียว 
แนะนำให้ใช้ร่วมกับการรักษาอ่ืน ๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่โรคมีความรุนแรงน้อยและอยู่
ในระยะที่โรคเริ่มสงบ หรืออาจใช้ร่วมกับยาทาสเตียรอยด์ในผู้ป่วยเด็ก โดยใช้ยาความเข้มข้น 2-5% ทาวันละ 
1-2 ครั้ง ผลข้างเคียงทีอ่าจพบ ได้แก่ ขนขึ้นบริเวณใบหน้าและบริเวณอ่ืนของร่างกาย ผื่นแพ้สัมผัส และอาการ
คัน ในเด็กควรระมัดระวังการใช้บริเวณกว้างเนื่องจากอาจเกิดผลข้างเคียงไดเ้หล่านี้ได้ง่ายกว่าในผู้ใหญ่ 
ประสิทธิภาพของการรักษาพบว่าร้อยละ 45 ของผู้ป่วยที่มีความรุนแรงโรคน้อยจะตอบสนองต่อการรักษาดี 
นอกจากนี้ยายังช่วยให้ผมงอกเร็วและหนากว่าในบริเวณรอยโรคที่ไม่ได้ทา82,83 

 
ยาทาเฉพาะทีก่ลุ่มอ่ืน ๆ (คุณภาพหลักฐาน C) 

ยาทากลุ่มอ่ืน ๆ ที่มีรายงานในการใช้รักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมในประเทศไทย ได้แก่ ยากลุ่มอนุพันธ์
ของวิตามินดี (vitamin D3 analogues), calcineurin inhibitors และ prostaglandin analogues อย่างไร
ก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการเพียงพอที่จะแนะนำให้ใช้เป็นการรักษาหลักในโรคนี้ โดยอาจ
พิจารณาใช้ในผู้ป่วยบางรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบมาตรฐาน หรือมีข้อบ่งชี้เฉพาะ 

Topical vitamin D3 analogues ยาเป็นอนุพันธ์ของวิตามินดี ที่มีใช้ในประเทศไทยขณะนี้ คือ 
calciprotriene/calcipotriol ออกฤทธิ์โดยจับกับ vitamin D receptors มีฤทธิ์ยับยั้งกระบวนการอักเสบ 
อาจพิจารณาเป็นยาทางเลือกสำหรับผู้ป่วยโรคผมร่วงหย่อมที่มีความรุนแรงน้อยและเป็นเรื้อรัง โดยใช้เป็นการ
รักษาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับ 0.05% betamethasone diproprionate ทาวันละ 1-2 ครั้ง ผลข้างเคียงท่ีพบได้
คือ ผิวหนังระคายเคือง เกิดภาวะ hypercalcemia โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ใช้ calcipotriol เกิน 100 กรัมใน 1 
สัปดาห์84,85 

Topical calcineurin inhibitors จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายามีประสิทธิภาพจำกัดในการรักษา
โรคผมร่วงเป็นหย่อม จึงอาจพิจารณาใช้เป็นการรักษาทางเลือกในรอยโรคบริเวณใบหน้าและในผู้ป่วยเด็ก เพ่ือ
ลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาทาสเตียรอยด์ โดยใช้ 0.03-0.1% tacrolimus ointment หรือ 
1% pimecrolimus cream ทาวันละ 2 ครั้ง ผลข้างเคียงที่อาจพบได้แก่ อาการแสบร้อน และระคายเคือง
บริเวณท่ีทา86-88  

Topical prostaglandin analogues ยากลุ่มนี้มีรายงานประสิทธิภาพในรอยโรคบริเวณขนตาและ
คิ้ว โดยกลไกในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมยังไม่เป็นที่แน่ชัด เนื่องจากยามีความปลอดภัยในการใช้บริเวณ
รอบดวงตาเมื่อเทียบกับยาทาสเตียรอยด์ จึงอาจพิจารณาใช้เป็นการรักษาทางเลือกในรอยโรคบริเวณขนตา
และค้ิว โดยใช้ 0.005% latanoprost หรือ 0.01% หรือ 0.03% bimatoprost ทาวันละ 1 ครั้ง พบว่าช่วยให้
ขนตาที่มีอยู่ยาวและหนาขึ้น และกระตุ้นการงอกใหม่ของขนตา ผลข้างเคียงที่อาจพบได้แก่ ผิวบริเวณรอบ
ดวงตาคล้ำขึ้น89-91 
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ตารางที ่4.1 การรักษาเฉพาะที่ในโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
ยา ข้อบ่งชี ้ ขนาดและวิธีใช ้ ผลข้างเคียง ข้อควรระวัง 

Topical 
corticosteroids 

 Mild disease 
 First-line ในเด็ก 
 ผู้มีข้อห้ามใช้ยากดภูมิ 

 Mid-to-high 
potency 
 ทา 1-2 คร้ัง/วัน 

 รูขุมขนอักเสบ 
 ผิวบาง 
 เส้นเลือดขยาย  
 สีผิวเปลี่ยน 

 เด็ก < 10 ปี ใช้ mid 
potency  

Intralesional 
corticosteroids 

 Mild disease 
 รอยโรคขนาดเล็ก  
 ระยะเวลา <6 เดือน 

 Triamcinolone 
acetonide 2.5-5 
mg/mL ฉีดทุก 4-6 
สัปดาห์ 

 อาการเจ็บ 
 เลือดออก 
 ผิวบาง 
 เส้นเลือดฝอย
ขยาย 

 ไม่แนะนำในเด็ก < 
10 ปี 
 หลีกเลี่ยงการฉีดตื้น 
 ไม่แนะนำฉีดบริเวณ
คิ้วและหนวด 

Topical 
immunotherapy 

 Moderate-to-severe 
disease  
 Second-line เมื่อไม่
ตอบสนองต่อสเตียรอยด ์

 เร่ิมต้น 2% เพื่อ
sensitization  
 จากนั้นเร่ิมที่ 0.0001-
0.001% ทา 1 คร้ัง/
สัปดาห์ ทิง้ไว้ 48 ชม. 

 อาการคัน 
 ต่อมน้ำเหลืองโต  
 ผื่นแพ้สัมผสั
รุนแรง 
 สีผิวผิดปกต ิ

 ห้ามใช้ในหญิง
ตั้งครรภ์และให้นมบุตร  

Anthralin 
 Mild-to-moderate 
disease 
 Second-line ในเด็ก 

 เร่ิม 0.5-2.0%  
 ทาทิ้งไว้ 10-30 นาท ี
 เพิ่มเวลาทีละ 15 
นาท ี

 ระคายเคือง  
 ผิวสีเข้ม 

 เพิ่มความเข้มข้นถ้าไม่
มีอาการระคายเคือง 

Minoxidil  ใช้ร่วมกับการรักษาอ่ืน 
 2-5% ทา 1-2 คร้ัง/
วัน 

 ขนขึ้นผิดที่  
 ผื่นแพ้  
 คัน 

 ระวังใช้บริเวณกว้าง
ในเด็ก 

Vitamin D3 
analogues 

 Mild disease 
 ระยะเวลา > 6 เดือน 
 ใช้ร่วมกับ topical 
corticosteroids 

 ทา 1-2 คร้ัง/วัน  ระคายเคือง 

 Hypercalcemia 
หากใช้เกิน 100 กรัมใน 
1 สัปดาห์ 
 

Calcineurin 
inhibitors 

 รอยโรคที่ใบหน้า 
 ใช้ในเด็ก 

 0.03-0.1% 
tacrolimus หรือ 1% 
pimecrolimus ทา 2 
คร้ัง/วัน 

 แสบร้อน  
 ระคายเคือง 

 หลักฐานไม่เพียงพอ 

Prostaglandin 
analogues 

 รอยโรคที่ขนตา/คิ้ว 
 0.005% 
latanoprost หรือ 
0.01-0.03% 

 ผิวรอบตาคลำ้ 
 ใช้เฉพาะบริเวณขน
ตา/คิ้ว 
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bimatoprost ทา 1 
คร้ัง/วัน 

บทที่ 5 การรักษาทางระบบสำหรับโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
การรักษาด้วยยาทางระบบ เป็นทางเลือกสำคัญในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่มีความรุนแรงปาน

กลางถึงมาก หรือในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเฉพาะที่ โดยเฉพาะในรายที่มีรอยโรคขนาดใหญ่ มีการ
ดำเนินโรคที่รวดเร็ว หรือมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างมาก การรักษาด้วยยาทางระบบมีข้อดีคือออกฤทธิ์
ครอบคลุมทั่วร่างกาย สามารถควบคุมการดำเนินโรคได้ดี และอาจช่วยป้องกันการเกิดรอยโรคใหม ่แต่ก็มี
ผลเสียในเรื่องผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนทางระบบต่าง ๆ ของร่างกาย  

ในปัจจุบันมียาทางระบบหลายกลุ่มที่ใช้ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม ได้แก่ ยากลุ่มคอร์ติโคส
เตียรอยด์ ยากดภูมิคุ้มกันอ่ืนทางระบบ และยาชีววัตถุ โดยยาแต่ละชนิดมีกลไกการออกฤทธิ์ ประสิทธิภาพ 
และผลข้างเคียงที่แตกต่างกัน การเลือกใช้ยาจึงต้องพิจารณาปัจจัยหลายด้านก่อนเริ่มการรักษา ทั้งความ
รุนแรงของโรค ระยะเวลาการเป็นโรค อายุของผู้ป่วย โรคร่วม และความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง 

อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยยาทางระบบมักมีผลข้างเคียงที่ต้องเฝ้าระวัง จึงจำเป็นต้องมีการติดตาม
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างสม่ำเสมอ และปรับขนาดยาตามการตอบสนองของ
ผู้ป่วยแต่ละราย นอกจากนี้ ยังต้องคำนึงถึงค่าใช้จ่ายในการรักษา โดยเฉพาะยาชีววัตถุรุ่นใหม่ที่มีราคาสูง ใน
บทนี้จะกล่าวถึงรายละเอียดของยาทางระบบแต่ละชนิด ทั้งข้อบ่งชี้ ขนาดยา ประสิทธิภาพ ผลข้างเคียง และ
แนวทางการติดตามผู้ป่วย เพื่อให้แพทย์สามารถเลือกใช้ยาได้อย่างเหมาะสมและปลอดภัย 
 
หลักการพิจารณาและข้อแนะนำทั่วไปสำหรับการรักษาทางระบบ 

การรักษาด้วยยาทางระบบ จำเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมและการติดตามผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
แพทย์ควรทำการตรวจคัดกรองที่จำเป็นก่อนเริ่มการรักษา โดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานที่สำคัญ 
และคัดกรองการติดเชื้อ โดยเฉพาะวัณโรคและการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ รวมถึงการตรวจการตั้งครรภ์ใน
ผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์ 

ในระหว่างการรักษา แพทย์ควรมีการติดตามประเมินการตอบสนองต่อการรักษาทุก 1-2 เดือน โดยดู
จากการเปลี่ยนแปลงของรอยโรคและการขึ้นของเส้นผมใหม่ ร่วมกับการติดตามผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นจาก
ยาแต่ละชนิด ความถี่ในการติดตามข้ึนอยู่กับชนิดของยาที่ใช้และความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย หากผู้ป่วยไม่
ตอบสนองต่อการรักษาภายในระยะเวลา 6 เดือน ควรพิจารณาทบทวนและปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 

ข้อควรระวังที่สำคัญในการรักษาทางระบบ คือการหลีกเลี่ยงการใช้ยากดภูมิคุ้มกันทางระบบหลาย
ชนิดร่วมกันโดยไม่จำเป็น เนื่องจากอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและผลข้างเคียงอ่ืน ๆ ในผู้ป่วยหญิงวัย
เจริญพันธุ์ ควรให้คำแนะนำเรื่องการคุมกำเนิดท่ีเหมาะสมระหว่างการรักษา เนื่องจากยาบางชนิดอาจส่งผลต่อ
ทารกในครรภ์ได้ นอกจากนี้ แพทย์ควรประเมินและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในระหว่างการรักษา
อย่างสม่ำเสมอ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันขนาดสูงหรือเป็นระยะเวลานาน 
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คอร์ติโคสเตียรอยด์ทางระบบ (systemic corticosteroids [คุณภาพหลักฐาน B]) 

การใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ทางระบบเป็นทางเลือกแรกสำหรับผู้ป่วยผมร่วงเป็นหย่อมที่มีความ
รุนแรงน้อยแต่มีโรคลุกลามเร็ว ผู้ป่วยที่มีโรครุนแรงปานกลาง และผู้ป่วยที่มีโรครุนแรงมากและระยะเวลาเป็น
โรคไม่เกิน 6 เดือน โดยสามารถให้ได้ทั้งแบบรับประทานต่อเนื่อง (regular daily dose) หรือแบบเป็นช่วง 
(pulse therapy) โดยรูปแบบ pulse therapy มักมีผลข้างเคียงทางระบบน้อยกว่า92 อีกรูปแบบหนึ่งที่
เลือกใช้ได้คือการฉีดยาเข้าทางกล้ามเนื้อ (intramuscular injection) 

การให้ยาแบบ daily dose แนะนำให้ใช้ prednisolone 0.5-1 mg/kg/day แล้วค่อย ๆ ลดขนาดลง
ภายใน 6-12 สัปดาห์ พบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 30-47 ที่ตอบสนองต่อการรักษาดี ส่วนการให้ยาแบบ pulse 
therapy มีทางเลือกหลายรูปแบบ เช่น prednisolone 200-300 mg หรือ 5 mg/kg รับประทานสัปดาห์ละ
ครั้ง, dexamethasone 0.5-5 mg รับประทาน 2 วันติดต่อกันต่อสัปดาห์ หรือ methylprednisolone 500 
mg ฉีดเข้าเส้นเลือดติดต่อกัน 3 วันทุกเดือน เป็นต้น93 ผู้ป่วยร้อยละ 43 ตอบสนองต่อการรักษา94 โดยผู้ที่มี
ระยะเวลาเป็นโรคสั้นและความรุนแรงน้อยมักตอบสนองดีกว่า31 

สำหรับการใช้ intramuscular injection แนะนำให้ใช้ triamcinolone acetonide 20-40 mg ฉีด
เข้ากล้ามเนื้อทุก 4-6 สัปดาห์ หลีกเลี่ยงการฉีดติดต่อกันเกิน 3 ครั้ง ประสิทธิภาพของการรักษาพบว่าผู้ป่วย
ร้อยละ 80.2 มีผมขึ้นใหม่อย่างมีนัยสำคัญ (ผมขึ้นมากกว่าร้อยละ 75) หลังจากการรักษาเฉลี่ย 3.4 เดือน และ
ร้อยละ 48.5 ของผู้ป่วยผมข้ึนใหม่จนเต็ม อย่างไรก็ตามพบว่าร้อยละ 47.5 ของผู้ป่วยโรคกำเริบหลังหยุดการ
รักษา95 

สำหรับผู้ป่วยเด็ก แนะนำให้หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่มนี้หากเป็นไปได้ โดยเฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 10 
ปี แตอ่าจพิจารณาใช้แบบระยะสั้นในผู้ป่วยที่มี SALT score > 50% และระยะเวลาเป็นโรคไม่เกิน 6 เดือน 
ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยจากการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ทางระบบ ได้แก่ น้ำหนักตัวเพ่ิม อารมณ์แปรปรวน 
อาการนอนไมห่ลับ ปวดท้อง อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ สิว ใจสั่น Cushingoid features, กระดูกบาง และการ
เจริญเติบโตช้าในเด็ก96 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา corticosteroids ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การติดตามและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนมีความสำคัญในผู้ป่วยที่ได้รับ systemic corticosteroids 
โดยเฉพาะในรายที่จำเป็นต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องเกิน 3 เดือน แพทย์ควรทำการตรวจคัดกรองก่อนเริ่มการ
รักษา โดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพ่ือคัดกรองวัณโรค และอาจพิจารณาตรวจ tuberculin skin test หรือ 
interferon-gamma release assay ตามความเหมาะสม นอกจากนี้ควรตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีและซี 
(HBsAg และ Anti-HCV) ตรวจระดับน้ำตาลในเลือด lipid profile และความดันโลหิต รวมถึงการตรวจ bone 
mineral density (DEXA scan) ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน 

ในด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน แพทย์ควรพิจารณาให้ calcium 800-1,200 mg/day และ 
vitamin D 800-2,000 IU/day ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต่อเนื่องเกิน 3 เดือน และอาจพิจารณาให้ยา proton 
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pump inhibitors ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร ระหว่างการรักษาควรมีการ
ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต และ lipid profile ทุก 3-6 เดือน พร้อมทั้งสังเกตอาการของ 
Cushing syndrome และ adrenal insufficiency หากมีอาการผิดปกติทางตาควรส่งตรวจโดยจักษุแพทย์ 
และติดตามอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดสูง95 

มีข้อควรระวังพิเศษในกรณีที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อรุนแรงหรือต้องเข้ารับการผ่าตัด ควรพิจารณาปรับ
ขนาดยาเป็น stress dose นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการให้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นในระหว่างการรักษา และการลด
ขนาดยาควรทำอย่างค่อยเป็นค่อยไปเพื่อป้องกัน steroid withdrawal syndrome แพทย์ควรให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การสังเกตอาการผิดปกติ และความสำคัญของการมาติดตามการรักษาอย่าง
สม่ำเสมอ รวมถึงการให้บัตรประจำตัวผู้ป่วยที่ได้รับ corticosteroids เพ่ือใช้แสดงในกรณีฉุกเฉิน31 

เนื่องจากโรคผมร่วงเป็นหย่อมไม่ได้เป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิต การพิจารณาให้ systemic 
corticosteroids จึงควรชั่งนำ้หนักระหว่างประโยชน์และความเสี่ยงอย่างรอบคอบ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรค
ประจำตัวหรือปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การติดตามอย่างใกล้ชิดและการให้การดูแลแบบองค์รวม
จะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพและปลอดภัยมากที่สุด 
 
Methotrexate (คุณภาพหลักฐาน C) 

Methotrexate เป็นหนึ่งในยากดภูมิคุ้มกันที่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิด
รุนแรง โดยแนะนำให้เลือกใช้เป็นทางเลือกท่ีหนึ่งในการรักษา chronic severe AA ที่จำเป็นต้องได้รับยากด
ภูมิคุ้มกันต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน นอกจากนี้อาจพิจารณาใช้ร่วมกับ systemic corticosteroids เพ่ือลด
ขนาดยาและผลข้างเคียงจาก corticosteroids ในผู้ป่วยบางราย methotrexate มีกลไกการออกฤทธิ์โดย
ยับยั้งการทำงานของเอนไซม์ dihydrofolate reductase ส่งผลยับยั้งการสร้าง DNA ลดการอักเสบและกด
ภูมิคุ้มกัน อาจพิจารณาใช้ methotrexate เป็น steroid-sparing agent ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่ดื้อ
ต่อการรักษาหรือมีข้อห้ามในการใช้ยาตัวอ่ืน59 

ขนาดยาที่แนะนำในผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปีคือ 10-25 mg ต่อสัปดาห์ ส่วนในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 
18 ปีใช้ขนาด 0.4 mg/kg ต่อสัปดาห์ อาจเริ่มที่ขนาดต่ำ 2.5-5 mg ต่อสัปดาห์ แล้วค่อย ๆ เพิ่มขนาดยา และ
รอดูการตอบสนองอย่างน้อย 1 เดือนก่อนปรับขนาดยาครั้งต่อไป50 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยผู้ใหญ่ร้อยละ 
44.7 และผู้ป่วยเด็กร้อยละ 11.6 ตอบสนองต่อการรักษาโดยมีผมขึ้นมากกว่าร้อยละ 75 โดยใช้เวลาประมาณ 
3 เดือนจึงเห็นผลการรักษา อย่างไรก็ตามพบอัตราการกลับเป็นซ้ำค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 52 หลังหยุดยา59 

ข้อห้ามใช้อย่างเด็ดขาดได้แก่ ผู้ที่แพ้ยา methotrexate หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร ผู้ที่มีการติดเชื้อ
รุนแรงที่ยังควบคุมไม่ได้ โรคตับรุนแรง ไตวายเรื้อรังหรือการทำงานของไตบกพร่องรุนแรง (creatinine 
clearance < 20 mL/min)  ผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรัง ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง ความผิดปกติของไขกระดูก 
แผลในกระเพาะอาหารเฉียบพลัน และผู้ที่มีการทำงานของปอดลดลงอย่างชัดเจน นอกจากนี้ควรใช้ด้วยความ
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ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตบกพร่องเล็กน้อย มีประวัติโรคตับอักเสบ ผู้ที่มีโรคเบาหวานหรือโรค
อ้วน ผู้สูงอายุ ผู้ที่วางแผนจะมีบุตร ผู้ที่มีประวัติเป็นมะเร็ง และผู้ที่อาจมีปัญหาในการใช้ยาตามสั่ง97 

ผลข้างเคียงพบได้ประมาณร้อยละ 24 ของผู้ป่วย โดยอาการที่พบได้บ่อยคือ คลื่นไส้อาเจียน ค่า
เอนไซม์ตับผิดปกติ การกดการทำงานของไขกระดูก ความผิดปกติทางไต ความผิดปกติของระบบสืบพันธุ์ และ
อาจพบปอดอักเสบได้แม้จะพบน้อยมาก ดังนั้นจึงจำเป็นต้องมีการติดตามค่าการทำงานของตับ ไต และความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือดอย่างสม่ำเสมอ โดยแนะนำให้ตรวจในสัปดาห์ที่ 2 เดือนที่ 1 และ 2 หลังเริ่มยา หลังจาก
นั้นติดตามทุก 3-6 เดือน ทั้งนี้อาจพิจารณาปรับลดขนาดยาหรือหยุดยาหากพบความผิดปกติของผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ97 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา methotrexate ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

แนะนำให้ตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มการรักษา ได้แก่ CBC, BUN, creatinine, LFT, การตรวจ
คัดกรองไวรัสตับอักเสบและ HIV ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และการตรวจการตั้งครรภ์ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ การ
ติดตามระหว่างการรักษาควรตรวจ CBC ในสัปดาห์ที่ 2 จากนั้นตรวจ CBC, LFT และ creatinine ในเดือนที่ 
1 และ 2 หลังจากนั้นตรวจทุก 3-6 เดือน หรือถี่ข้ึนหากมีความผิดปกติ (ตารางที ่5.1) ต้องระวังการใช้ยา
ร่วมกับยาอื่นที่อาจเพ่ิมระดับ methotrexate ในเลือด และเฝ้าระวังอาการพิษจาก methotrexate 
โดยเฉพาะในผู้ที่มีการทำงานของไตบกพร่อง97  

การให้ยา folic acid ร่วมกับ methotrexate มีความสำคัญในการช่วยลดผลข้างเคียงของยา โดย
สามารถลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน การเกิดแผลในช่องปาก รวมถึงลดผลกระทบต่อตับและความผิดปกติของ
เม็ดเลือด โดยทั่วไปแนะนำให้รับประทาน folic acid ขนาด 1-5 mg/day ซึ่งอาจให้รับประทานทุกวัน หรือ
สัปดาห์ละครั้ง หรือรับประทานทุกวันยกเว้นวันที่ได้รับ methotrexate98 

ควรระมัดระวังการใช้ยาบางชนิดร่วมกับ methotrexate เนื่องจากอาจเพ่ิมระดับยาในเลือด ได้แก่ 
แอลกอฮอล์ salicylates, cotrimoxazole, trimethoprim, probenecid, phenytoin, retinoids, 
pyrimethamine และ furosemide การใช้ยาเหล่านี้ร่วมกันอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดพิษจากยา โดย
ภาวะพิษเฉียบพลันจาก methotrexate เป็นภาวะที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน เนื่องจากส่งผลกด
การทำงานของไขกระดูก ทำให้เกิดภาวะ pancytopenia และอาจพบแผลที่เยื่อบุต่าง ๆ โดยเฉพาะในช่อง
ปาก ในบางรายอาจพบการตายของเนื้อเยื่อผิวหนังได้ เมื่อสงสัยภาวะพิษจาก methotrexate ควรรีบให้การ
รักษาด้วย leucovorin ขนาด 20 มิลลิกรัม (หรือ 10 มิลลิกรัมต่อพ้ืนที่ผิว 1 ตารางเมตร) ให้รับประทานหรือ
ให้ทางหลอดเลือดดำทุก 6 ชั่วโมง โดยไม่จำเป็นต้องรอผลการตรวจระดับยาในเลือด98 

การเฝ้าระวังภาวะพังผืดในตับในผู้ป่วยที่ได้รับ methotrexate มีความสำคัญ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ผู้ที่ดื่มสุราจัด มีการทำงานของตับผิดปกติ มีประวัติโรคตับหรือไวรัสตับอักเสบ ได้รับยาที่มี
ผลต่อตับร่วมด้วย เป็นโรคเบาหวาน มีไขมันในเลือดสูง หรือโรคอ้วน ในกลุ่มนี้ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านตับเมื่อได้รับยาสะสมมากกว่า 1-1.5 กรัม ส่วนในผู้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงควรปรึกษาเมื่อได้รับยาสะสม 
3.5-4 กรัม97-99 
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ในปัจจุบันการตรวจติดตามภาวะพังผืดในตับสามารถทำได้โดยการตรวจเลือดและการตรวจด้วย
เครื่อง transient elastography ซึ่งมีความเจ็บปวดและความเสี่ยงน้อยกว่าการตัดชิ้นเนื้อตับ โดยแนะนำให้
ตรวจคัดกรองด้วยการเจาะเลือดก่อนเริ่มยา เช่น การคำนวณค่า FIB-4 จากค่า AST, ALT, เกล็ดเลือด และ
อายุของผู้ป่วย เป็นต้น หากพบว่ามีภาวะพังผืดมากกว่าระดับเล็กน้อย ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรค
ทางเดินอาหารเพ่ือพิจารณาการตรวจเพิ่มเติมหรือการปรับเปลี่ยนการรักษา97-99 

เนื่องจาก methotrexate เป็นยาในกลุ่ม pregnancy category X จึงห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์และให้
นมบุตรโดยเด็ดขาด ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้องคุมกำเนิดอย่างเคร่งครัด โดยในผู้หญิงที่วางแผนจะตั้งครรภ์ควรหยุด
ยาอย่างน้อย 3-6 เดือนก่อนการตั้งครรภ์ ส่วนผู้ชายควรหยดุยาอย่างน้อย 3 เดือนก่อนวางแผนมีบุตรเนื่องจาก
ยาอาจมีผลต่อการสร้างอสุจิ หา้มใช้ในหญิงให้นมบุตรเนื่องจากยาสามารถผ่านทางน้ำนมได้ การตรวจติดตาม
ภาวะพังผืดในตับด้วย transient elastography แนะนำให้ทำปีละครั้ง เนื่องจากเป็นภาวะที่เกิดขึ้นอย่างช้า ๆ
97-99 

 
ตารางที ่5.1 แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มยาและตรวจติดตามหลังรับประทานยา 
methotrexate 
การตรวจ ก่อนรักษา หลังรักษา 2 

สัปดาห ์
หลังรักษา 4 
สัปดาห ์

หลังจากนั้นทุก 
3 เดือน 

Complete blood count      

Liver function test     

Serum albumin     

Creatinine     

Urinalysis     
Pregnancy test     

Hepatitis B and C virus     
Anti-HIV     

Chest X ray     

หมายเหตุ: การส่งตรวจทั้งหมดอาจไม่จำเป็นต้องทำในผู้ป่วยทุกราย และความถ่ีในการตรวจอาจปรับตาม
ความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย  

 
Cyclosporine (คุณภาพหลักฐาน C) 

Cyclosporine เป็นยากดภูมิคุ้มกันที่มีกลไกการออกฤทธิ์โดยจับกับ cyclophilin ใน CD4+ T 
lymphocyte ส่งผลยับยั้ง calcineurin phosphatase ทำให้ลดการสร้าง IFN, IL-2 และ cytokines อ่ืน ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับการอักเสบ ยานี้จึงมีทั้งฤทธิ์ต้านการอักเสบและกดภูมิคุ้มกัน ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
แนะนำให้ใช้ cyclosporine เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย chronic severe AA ที่จำเป็นต้องได้รับยากด
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ภูมิคุ้มกันต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน หรือในกรณีท่ีได้รับ systemic corticosteroids มาเป็นเวลา 6 เดือนแต่ 
SALT score improvement น้อยกว่า 75% โดยใช้เป็นการรักษาเดี่ยวหรืออาจใช้ร่วมกับ systemic 
corticosteroids เพ่ือลดขนาดยาและลดผลข้างเคียงจาก corticosteroids61  

ขนาดยาที่แนะนำคือเริ่มต้นที่ 2 mg/kg/day และค่อย ๆ เพ่ิมจนถึง 5 mg/kg/day ตามการ
ตอบสนองต่อการรักษาและผลข้างเคียงในผู้ป่วยแต่ละราย โดยขนาดเป้าหมายที่ใช้ในการรักษาอยู่ที่ 3-5 
mg/kg/day และไม่ควรใช้นานเกิน 6-12 เดือน60 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 73 ตอบสนองต่อการ
รักษา โดยผู้ป่วยที่ใช้ cyclosporine เป็น monotherapy ตอบสนองร้อยละ 66 และผู้ป่วยที่ใช้ร่วมกับ 
systemic corticosteroids ตอบสนองร้อยละ 7860 

ผลข้างเคียงท่ีสำคัญได้แก่ ผลต่อไตและความดันโลหิตสูง เนื่องจาก cyclosporine อาจทำให้เกิด 
vasoconstriction ที่ renal arteries ขึ้นกับขนาดยาและระยะเวลาที่ใช้ นอกจากนี้ยังอาจพบภาวะเกลือแร่
ผิดปกติ ผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร อาการทางระบบประสาท ไขมันในเลือดสูง ขนยาวผิดปกติ 
เหงือกบวม การติดเชื้อ และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งผิวหนังและมะเร็งต่อมน้ำเหลืองในการใช้
ระยะยาว50 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา cyclosporine ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มการรักษาควรตรวจ CBC, BUN, creatinine, electrolytes, 
LFT, lipid profile, การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบและ HIV การตรวจการตั้งครรภ์ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ 
และการตรวจความดันโลหิต การติดตามระหว่างการรักษาควรตรวจ creatinine ทุก 2 สัปดาห์ในช่วง 3 เดือน
แรก จากนั้นตรวจทุก 1-3 เดือน พร้อมทั้งติดตามความดันโลหิตและการทำงานของตับอย่างสม่ำเสมอ (ตาราง
ที ่5.2) หากพบว่าค่า creatinine สูงขึ้นมากกว่าร้อยละ 25 จากค่าพ้ืนฐาน ควรพิจารณาลดขนาดยาลงร้อยละ 
25-50 และหากพบว่าค่า creatinine ยังคงสูงอยู่ควรพิจารณาหยุดยา50 (แผนภูมทิี ่5.1) 

นอกจากนี้ควรระมัดระวังการใช้ยาร่วมกับยาอื่นที่มีผลต่อ cytochrome P450 3A4 เนื่องจากอาจทำ
ให้ระดับยาในเลือดเปลี่ยนแปลง และควรระมัดระวังในหญิงตั้งครรภ์เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ รวมถึงไม่ควรให้นมบุตรระหว่างการรักษา55 

ข้อห้ามใช้ที่สำคัญได้แก่ ผู้ป่วยที่แพ้ยา cyclosporine ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้ ภาวะติด
เชื้อรุนแรง การทำงานของไตหรือตับบกพร่องรุนแรง ส่วนในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตรควรหลีกเลี่ยงการใช้
ยานี้ เนื่องจากอาจมีผลต่อมารดา ทารกและสามารถผ่านทางน้ำนมได้ มีรายงานภาวะความดันโลหิตสูงในหญิง
ตั้งครรภ์ (preeclampsia) การคลอดก่อนกำหนด (preterm labor) และการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์
ช้ากว่าปกติ (fetal growth retardation)100 ไม่แนะนำให้ใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปีเนื่องจากยังมีข้อมูลไม่
เพียงพอ สำหรับในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ควรระมัดระวังการใช้ cyclosporine เนื่องจากอาจเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อภาวะไตวายและความดันโลหิตสูง การติดตามอย่างใกล้ชิดและการปรับขนาดยาอย่างเหมาะสม
จะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพและปลอดภัย การเลือกใช้ cyclosporine จึงควรพิจารณาถึงความเสี่ยง
และประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับเป็นรายบุคคล50 
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ตารางที ่5.2 แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มยาและตรวจติดตามหลังรับประทานยา 
cyclosporine 
การตรวจ ก่อนรักษา หลังรักษา 2 

สัปดาห ์
หลังรักษา 4 
สัปดาห ์

หลังรักษา 
12 สัปดาห์ 

หลังจากนั้นทุก 
4-8 สัปดาห์ 

Complete blood count       

Liver function test      

Creatinine      

Potassium      

Urinalysis      

Uric acid      

Pregnancy test      

Cholesterol, 
triglycerides  

     

Magnesium*      

Hepatitis B and C virus      

Anti-HIV       
Chest X ray      

หมายเหตุ: การส่งตรวจทั้งหมดอาจไม่จำเป็นต้องทำในผู้ป่วยทุกราย และความถ่ีในการตรวจอาจปรับตาม
ความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย *พิจารณาส่งตรวจในกรณีมีอาการกล้ามเนื้อเป็นตะคริว 
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แผนภูมิที ่5.1 แนวทางการปรับยา cyclosporin เมื่อมีการตรวจพบค่า creatinine ผิดปกติ   

 
 
Azathioprine (คุณภาพหลักฐาน C) 

Azathioprine เป็นยากดภูมิคุ้มกันที่มีกลไกการออกฤทธิ์โดยยับยั้งการสร้าง purine ซึ่งจำเป็นต่อการ
แบ่งตัวของ cytotoxic T cell และยับยั้งการหลั่ง cytokine จาก helper T cell ในการรักษาโรคผมร่วงเป็น
หย่อม อาจพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในผู้ป่วย chronic severe AA ที่จำเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่อง
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มากกว่า 6 เดือน หรืออาจใช้ร่วมกับ systemic corticosteroids เพ่ือลดขนาดและผลข้างเคียงจาก 
corticosteroids ในผู้ป่วยที่มีความจำเป็น101 

ขนาดที่แนะนำคือ azathioprine 100 mg/day จากการศึกษาในผู้ป่วย AU ที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วย corticosteroids พบว่าการรักษาด้วย azathioprine monotherapy เฉลี่ย 142 mg/day ทำให้
ผู้ป่วยร้อยละ 43 มีผมขึ้นใหม่มากกว่าร้อยละ 75 รวมทั้ง body hair หลังเริ่มการรักษาเฉลี่ย 4.7 เดือน 
อย่างไรก็ตามหลังจากหยุดยา 2.5 เดือน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 14.3 มีโรคกำเริบ102-104 

ผลข้างเคียงท่ีพบได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ค่าตับเพิ่มขึ้น ตับอ่อนอักเสบ และกดการ
ทำงานของไขกระดูกและการสร้างเม็ดเลือด พบได้ร้อยละ 20-35 ภาวะติดเชื้อได้ง่าย และตับอักเสบ จาก
การศึกษาย้อนหลังพบว่าในผู้ป่วยที่รักษาด้วย azathioprine monotherapy ที่ 6 เดือน ผู้ป่วยร้อยละ 78 
ต้องใช้ prednisolone ร่วมในการควบคุมโรคเฉลี่ย 8.65 mg/day และที่ 12 เดือน ผู้ป่วยร้อยละ 67.3 ต้อง
ใช้ prednisolone 5.62 mg/day ร่วมด้วย101-103 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา azathioprine ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การใช้ยา azathioprine ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมควรมีการเฝ้าระวังผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด 
ก่อนเริ่มการรักษาจึงจำเป็นต้องมีการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการอย่างครบถ้วน การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มการรักษาประกอบด้วย การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด การทำงานของไต การ
ทำงานของตับ ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีและซี และการถ่ายภาพรังสีทรวงอก นอกจากนี้ควรพิจารณา
ตรวจคัดกรองการติดเชื้อ HIV ในผู้ที่มีความเสี่ยง และตรวจการตั้งครรภ์ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ รวมถึงการ
ตรวจ thiopurine methyltransferase (TPMT) activity เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงจาก
ยา102 

การติดตามผลการรักษาควรตรวจ CBC ในสัปดาห์ที่ 2 หลังเริ่มยา จากนั้นตรวจ CBC, การทำงาน
ของตับ และการทำงานของไตในเดือนที่ 1 และ 2 หลังเริ่มยา หลังจากนั้นควรติดตามทุก 3-6 เดือน ทั้งนี้อาจ
พิจารณาปรับความถี่ของการตรวจติดตามตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย ข้อควรระวังที่สำคัญคือ 
azathioprine จัดอยู่ใน pregnancy category D ซึ่งมีความเสี่ยงต่อทารกในครรภ์ ดังนั้นผู้ป่วยหญิงวัยเจริญ
พันธุ์ต้องคุมกำเนิดอย่างเคร่งครัดระหว่างการรักษา และไม่ควรใช้ยานี้ในหญิงที่ให้นมบุตรเนื่องจากยาสามารถ
ผ่านทางน้ำนมได้ นอกจากนี้ต้องระมัดระวังการใช้ยาร่วมกับ allopurinol หรือ febuxostat เนื่องจากอาจ
ต้องมีการปรับลดขนาดยา azathioprine เพ่ือป้องกันการเกิดผลข้างเคียง การติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและ
การปรับขนาดยาอย่างเหมาะสมจะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพและปลอดภัย102 
 
Sulfasalazine (คุณภาพหลักฐาน C) 

Sulfasalazine เป็นยาที่ใช้ในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม อาจพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในผู้ป่วย 
chronic severe AA ที่จำเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน ตัวยา sulfasalazine เป็น 
prodrug ที่ประกอบด้วย 5-aminosalicylic acid ในขณะที่ mesalazine ซึ่งเป็นรูปแบบ slow release ของ 
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5-aminosalicylic acid มีผลข้างเคียงน้อยกว่า sulfasalazine กลไกการออกฤทธิ์ของ sulfasalazine คือการ

ยับยั้งการทำงานของสารสื่ออักเสบหลายชนิด ได้แก่ IL-1, IL-2 และ TNF-α รวมถึงยับยั้ง lipoxygenase 
pathway การหลั่ง prostaglandin E2 และการเคลื่อนที่ของเซลล์ (cellular chemotaxis) นอกจากนี้ยังมี
ฤทธิ์ยับยั้งการสร้างแอนติบอดีอีกด้วย105 

จากการศึกษาทางคลินิกแบบไปข้างหน้าพบว่า การใช้ sulfasalazine ขนาด 1.5-2 g/day ทั้งใน
รูปแบบที่ให้ยาเพียงชนิดเดียวหรือให้ร่วมกับ corticosteroids ในผู้ป่วย refractory AA มีอัตราการตอบสนอง
ต่อการรักษาร้อยละ 25-68 นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วย refractory AA จำนวน 5 ราย ที่ได้รับการรักษาด้วย 
mesalazine ขนาด 15-30 mg/kg/day ทั้งการใช้ยาเดี่ยวหรือให้ร่วมกับ minoxidil หรือ betamethasone 
พบว่าผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาได้ดี ส่วนผลข้างเคียงท่ีพบได้บ่อยจากการใช้ยานี้ ได้แก่ อาการคลื่นไส้
อาเจียน ปวดบริเวณลิ้นปี่ และอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย101,105,106 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา sulfasalazine ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

มีการศึกษาพบว่า mesalazine มีประสิทธิภาพในการรักษาเทียบเท่ากับ azathioprine แต่มี
ผลข้างเคียงน้อยกว่า อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำให้ใช้ sulfasalazine ร่วมกับ corticosteroids เนื่องจากไม่
พบว่าช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา50  
 
Mycophenolate mofetil (คุณภาพหลักฐาน C) 

Mycophenolate mofetil เป็นยากดภูมิคุ้มกันอีกชนิดหนึ่งที่อาจใช้เป็นทางเลือกในการรักษา 
chronic severe AA ที่ดื้อต่อการรักษาและจำเป็นต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน 
โดยเฉพาะในรายที่ต้องการลดการใช้ corticosteroids ยาออกฤทธิ์โดยเปลี่ยนเป็น mycophenolic acid ซ่ึง
ยับยั้งเอนไซม์ inosine monophosphate dehydrogenase ส่งผลยับยั้งการสร้างสาร purine ในเซลล์เม็ด
เลือดขาวชนิด T cell และ B cell จึงลดการแบ่งตัวของเซลล์และกดภูมิคุ้มกัน โดยอาจใช้ร่วมกับ systemic 
corticosteroids เพ่ือลดขนาดและผลข้างเคียงจาก corticosteroids เฉพาะในผู้ป่วยรายที่จำเป็น107 

ขนาดที่แนะนำคือ mycophenolate mofetil 2-3 g/day โดยใช้เป็นยารับประทาน ทั่วไปเริ่มต้นที่
ขนาด 500 mg/day และค่อย ๆ ปรับเพิ่มขนาดยาครั้งละ 500 mg จนถึงขนาดที่ต้องการ จากการศึกษาชนิด 
case series ในผู้ป่วย severe AA จำนวน 7 รายที่มี scalp involvement มากกว่าร้อยละ 50 ที่รักษาด้วย 
mycophenolate mofetil 2 g/day เป็นเวลา 4 เดือน พบว่าผู้ป่วย 2 รายตอบสนองเล็กน้อย107 

ผลข้างเคียงท่ีพบได้แก่ ท้องเสีย ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ อาการคลื่นไส้ อาเจียน และภาวะซีด โดย
อาการเหล่านี้จะดีขึ้นเมื่อหยุดยา อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังเป็นพิเศษหากใช้ร่วมกับ systemic 
corticosteroids เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงต่อการกดภูมิคุ้มกัน และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 
18 ปี ผลข้างเคียงรุนแรงที่สำคัญได้แก่ การกดการทำงานของไขกระดูก ทำให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
และอาจเพ่ิมโอกาสการเกิดมะเร็งต่อมน้ำเหลืองและมะเร็งผิวหนัง ดังนั้นจึงจำเป็นต้องมีการตรวจทาง
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ห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มการรักษา ได้แก่ CBC, BUN, creatinine, LFT, thyroid function test และตรวจการ
ตั้งครรภ์ในผู้หญิงที่มีโอกาสตั้งครรภ์50 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา mycophenolate mofetil ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การติดตามระหว่างการรักษาควรตรวจ CBC ในสัปดาห์ที่ 2 หลังเริ่มยา จากนั้นตรวจ CBC, LFT และ 
creatinine ในเดือนที่ 1 และ 2 หลังจากนั้นควรตรวจทุก 3-6 เดือน โดยอาจต้องปรับลดขนาดยาในผู้ป่วยที่มี
การทำงานของไตบกพร่อง 

เนื่องจาก mycophenolate mofetil จัดอยู่ใน pregnancy category D ผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์
ต้องคุมกำเนิดอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนเริ่มยา ระหว่างการรักษา และต่อเนื่องไปอีก 6-8 สัปดาห์หลังหยุดยา 
นอกจากนี้ไม่ควรใช้ยานี้ในหญิงที่ให้นมบุตรเนื่องจากยาสามารถผ่านทางน้ำนมได้ ข้อห้ามใช้อย่างเด็ดขาดของ 
mycophenolate mofetil ได้แก่ ผู้ที่แพ้ยา mycophenolate mofetil หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร ส่วนข้อ
ควรระวังได้แก่ ผู้ที่มีการทำงานของไตบกพร่องรุนแรงและผู้ที่มีโรคกระเพาะอาหาร50,107 
 
Apremilast (คุณภาพหลักฐาน C) 

Apremilast เป็นยาในกลุ่ม phosphodiesterase-4 inhibitors ที่มีคุณสมบัติเป็น selective 
immunosuppressant ยานี้ได้รับการศึกษาในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม แต่แนะนำให้ใช้เป็นยาทางเลือก
ในผู้ป่วย chronic severe AA เนื่องจากข้อมูลประสิทธิภาพยังไม่ชัดเจนเพียงพอ อย่างไรก็ตาม อาจพิจารณา
ใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้อ่ืนร่วมด้วย เช่น โรคสะเก็ดเงิน เป็นต้น108 

ขนาดที่แนะนำในการใช้ apremilast คือ 30 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง โดยในช่วงแรกของการ
รักษาควรเริ่มด้วยขนาดต่ำและค่อย ๆ เพิ่มขึ้นเพ่ือลดผลข้างเคียง จากการศึกษาแบบ double blinded 
randomized controlled trial ในผู้ป่วย severe AA ที่มี scalp involvement มากกว่าร้อยละ 50 เมื่อ
รักษาด้วย apremilast เป็นเวลา 24 สัปดาห์เปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่า SALT score improvement 
ไมม่ีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ108,109 

ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่ อาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะ และท้องเสีย โดยอาการคลื่นไส้อาเจียน
อาจบรรเทาได้โดยการรับประทานอาหารทีละน้อยแต่บ่อยครั้ง และดื่มน้ำให้เพียงพอ ส่วนอาการท้องเสียมัก
เกิดในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการรักษาและหายได้เองภายใน 1 เดือนโดยไม่ต้องรักษาเพ่ิมเติม สำหรับอาการ
ปวดศีรษะอาจแนะนำให้รับประทานยาช่วงก่อนนอน และใช้ยาแก้ปวด paracetamol ร่วมด้วย ข้อห้ามใช้ที่
สำคัญได้แก่ ผู้ที่แพ้ส่วนประกอบของยา หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร109,110  
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา apremilast ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

การตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการระหว่างการรักษาไม่มีความจำเป็นต้องทำเป็นประจำ เนื่องจากยา
นี้มีความปลอดภัยค่อนข้างสูง และไม่มีผลต่อการทำงานของตับหรือไต อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังการใช้ใน
ผู้ป่วยที่มีน้ำหนักตัวต่ำกว่าปกติมาก เนื่องจากอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงด้านทางเดินอาหาร 
และเนื่องจากข้อมูลประสิทธิภาพในการรักษา AA ยังไม่ชัดเจน การใช้ยานี้จึงควรพิจารณาเฉพาะในผู้ป่วยบาง
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รายที่ตอบสนองต่อการรักษามาตรฐานไม่ดี และควรมีการติดตามประเมินการตอบสนองต่อการรักษาอย่าง
ใกล้ชิด การวิจัยเพิ่มเติมในอนาคตอาจช่วยให้เข้าใจบทบาทของยากลุ่มนี้ในการรักษา AA ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น109,110 
 
คำแนะนำสำคัญในการเลือกยาทางระบบในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

ทั้ง azathioprine, sulfasalazine, mycophenolate mofetil และ apremilast เป็นยาทางเลือก
ในการรักษา chronic severe AA ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหลัก แต่หลักฐานประสิทธิภาพยังมีจำกัด และ
ไม่ชัดเจนเท่า systemic corticosteroids, methotrexate หรือ cyclosporine การเลือกใช้ยาจึงควร
พิจารณาจากความรุนแรงของโรค ความเสี่ยงต่อผลข้างเคียง และปัจจัยของผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้งต้องมีการ
ติดตามผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการตรวจร่างกายและติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญ
เป็นระยะ 
 
Janus kinase inhibitors (JAK inhibitors [คุณภาพหลักฐาน A]) 

ยากลุ่ม JAK inhibitors เป็นทางเลือกใหม่ที่มีประสิทธิภาพสูงสำหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมาก
หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาออกฤทธิ์โดยยับยั้งการทำงานของ Janus kinase ซ่ึง

มีบทบาทสำคัญในกระบวนการส่งสัญญาณของ cytokines โดยเฉพาะ IL-2, IL-15 และ IFN-γ ซ่ึงเกี่ยวข้อง
กับการเกิดโรคผมร่วงเป็นหย่อม ยาในกลุ่มนี้ที่ได้รับการรับรองโดยองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาให้
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิดรุนแรง ได้แก่ baricitinib, ritlecitinib และ deuruxolitinib 
แต่ที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ baricitinib, tofacitinib และ ruxolitinib โดยประสิทธิภาพในการรักษาของ
ยาในกลุ่มนี้ไมม่ีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ56,111  

แนะนำให้ใช้ JAK inhibitors เป็นทางเลือกในการรักษา chronic severe AA เมื่อจำเป็นต้องได้รับ
ยากดภูมิคุ้มกันต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน หรือในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย corticosteroids 
เฉพาะในผู้ป่วยทีมี่เศรษฐานะเหมาะสมในการใช้ยากลุ่มนี้ เนื่องจากยามีราคาสูงเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยวิธี
อ่ืน ๆ อย่างไรก็ตามแม้ว่าการศึกษาจะแนะนำให้รักษาด้วย JAK inhibitors ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6-9 
เดือน แต่ยังไม่มีข้อมูลชัดเจนเกี่ยวกับการใช้ยาแบบ maintenance therapy จึงต้องพิจารณาเป็นรายบุคคล
ในการให้การรักษาต่อเนื่องในระยะยาว50,55 

Baricitinib เป็น selective reversible JAK1 และ JAK2 inhibitor เนื่องจากได้รับอนุมัติให้ใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิดรุนแรงที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป จึงควรเลือกใช้ยาชนิดนี้เป็นตัวเลือกแรก 
ขนาดที่แนะนำคือ 2-4 mg/day การศึกษาแบบ randomized controlled trial ทั้งในระยะที่ 2 และ 3 
พบว่าร้อยละ 38.8-51.9 ของผู้ป่วยที่ใช้ขนาด 4 mg และร้อยละ 22.8-33.3 ของผู้ป่วยที่ใช้ขนาด 2 mg มี 
SALT score ลดลงจนน้อยกว่า 20% หลังการรักษา 36 สัปดาห์112,113 

Tofacitinib ออกฤทธิ์ยับยั้ง JAK1, JAK2, JAK3 และ TYK2 ขนาดที่แนะนำคือ 5-10 mg วันละ 2 
ครั้ง และอาจเพิ่มได้ถึง 15 mg/day จากการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 54 ตอบสนอง
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ต่อการรักษาแบบสมบูรณ์ และร้อยละ 26.1 ตอบสนองบางส่วน โดยการตอบสนองในผู้ป่วย AT/AU ไม่
แตกต่างจาก patchy AA อย่างมีนัยสำคัญ114 

Ruxolitinib เป็นยาในกลุ่ม JAK inhibitors ที่มีความจำเพาะต่อ JAK1 และ JAK2 มีทั้งชนิด
รับประทานและทาเฉพาะที่ ข้อบ่งชี้ของยาชนิดรับประทานให้ใช้ในการรักษาโรค myelofibrosis, 
polycythemia vera และ graft-versus-host disease สว่นชนิดยาทาให้ใช้ในโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังและโรค
ด่างขาว สำหรับข้อมูลในโรคผมร่วงเป็นหย่อม ได้มีรายงานประสิทธิภาพของยาทั้งชนิดรับประทานและทา
เฉพาะที1่15 แม้ว่าในประเทศไทยจะมียาชนิดนี้ในรูปแบบรับประทาน แตย่ังไม่แนะนำให้ใช้ในการรักษาโรคผม
ร่วงเป็นหย่อม เนื่องจากคุณภาพของหลักฐานทางวิชาการท่ีสนับสนุนยังไม่เพียงพอและมียาชนิดอื่นที่มี
หลักฐานทางวิชาการคุณภาพสูงกว่าเป็นตัวเลือก  

Ritlecitinib เป็นยาในกลุ่ม JAK inhibitors ที่มีความจำเพาะต่อ JAK3 และ TEC family kinases 
ได้รับการอนุมัติให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิดรุนแรงที่มีอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไป แตย่านี้ยังไม่
มีใช้ในประเทศไทยในปัจจุบัน โดยผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 30-40 มี SALT score ลดลงมากกว่าร้อย
ละ 80 ที่สัปดาห์ที่ 24116 

Deuruxolitinib เป็นยาในกลุ่ม JAK inhibitors ที่มีความจำเพาะต่อ JAK1, JAK2 และ TYK2 ได้รับ
การอนุมัติจากองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา ให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมชนิด
รุนแรงที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป แตป่ัจจุบันยานี้ยังไม่มีใช้ในประเทศไทย จากการศึกษา phase 3 ในผู้ป่วย 
706 ราย ที่มโีรคผมร่วงเป็นหย่อมในระดับปานกลางถึงรุนแรง พบว่ายามีประสิทธิภาพในการรักษาโรค โดย
ผู้ป่วยมี SALT score ลดลงมากกว่าร้อยละ 80 ที่สัปดาห์ที่ 24 ทั้งขนาดยา 8 mg (ร้อยละ 29.6) และ 12 mg 
(ร้อยละ 41.5) วันละ 2 ครั้ง117 

ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยของยากลุ่มนี้ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ปวดศีรษะ สิว ระดับ
ไขมันในเลือดสูง และอาจพบการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ งูสวัด ภาวะซีด เม็ดเลือดขาวต่ำ และเกล็ดเลือดต่ำ 
ซึ่งมักดีขึ้นได้เองหลังหยุดยา ผลข้างเคียงท่ีรุนแรงแต่พบได้น้อยมาก ได้แก่ cardiovascular events, 
vascular thrombosis การติดเชื้อแบบรุนแรง และ malignancy โดยเฉพาะ B cell lymphoma56,111 

แนะนำให้รักษาด้วย JAK inhibitors ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6-9 เดือน เพ่ือควบคุมโรค แม้ว่า
หลังหยุดยาผู้ป่วยร้อยละ 80-90 จะมีโรคกำเริบ แต่การเริ่มการรักษาใหม่มักให้ผลดีเทียบเท่าครั้งแรก118 
อย่างไรก็ตามข้อมูลการใช้ยาในระยะยาวยังมีจำกัดโดยเฉพาะเรื่องความปลอดภัย แพทย์ผู้รักษาจึงควร
พิจารณาความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ไม่แนะนำให้ใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับ systemic corticosteroids 
เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลประสิทธิภาพและความปลอดภัยที่ชัดเจน สำหรับในกลุ่มผู้ป่วยที่มอีายุน้อยกว่า 18 ปี 
JAK inhibitors อาจเป็นทางเลือกสำหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมากและไม่ตอบสนองต่อการรักษาอ่ืน โดย
พบว่าผู้ป่วยเด็กประมาณร้อยละ 90 ตอบสนองต่อการรักษา และผลข้างเคียงที่พบมักไม่รุนแรงคล้ายกับใน
ผู้ใหญ่ ทั้งนี้การเลือกใช้ยากลุ่ม JAK inhibitors ควรพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ รวมถึงค่าใช้จ่าย การเข้าถึงยา และ
การติดตามผลข้างเคียงอย่างเหมาะสม111 
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คำแนะนำสำคัญในการให้ยา JAK inhibitors ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
ก่อนเริ่มการรักษาควรตรวจ CBC, lipid profile, LFT, การคัดกรองวัณโรค ไวรัสตับอักเสบ และการ

ติดเชื้อ HIV การติดตามระหว่างการรักษาควรตรวจ CBC และ LFT ทุก 1-3 เดือน และ lipid profile ทุก 6 
เดือน หรือบ่อยกว่านั้นในกรณีท่ีพบความผิดปกติ ข้อห้ามใช้ได้แก่ ผู้ที่แพ้ยา ผู้ที่มีการทำงานของตับบกพร่อง
อย่างรุนแรง หญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร และควรระมัดระวังในผู้ที่มีประวัติการติดเชื้อรุนแรงหรือเรื้อรัง 
นอกจากนี้ควรได้รับวัคซีนที่จำเป็นให้ครบถ้วนก่อนเริ่มการรักษา โดยเฉพาะวัคซีนชนิดเชื้อเป็น การตรวจ
ติดตามอย่างสม่ำเสมอ และการปรับขนาดยาตามความเหมาะสมจะช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในระยะยาว56,111 
 
ยากลุ่มยาชีววัตถุ (biologics [คุณภาพหลักฐาน C]) 

ยากลุ่มชีววัตถุได้รับความสนใจในการนำมาใช้รักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรค
ภูมิแพ้หรือโรคภูมิคุ้มกันอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ยาที่มีข้อมูลประสิทธิภาพในโรคผมร่วงเป็นหย่อมในกลุ่มนี้ได้แก่ 
dupilumab (ต้าน IL-4/IL-13), ustekinumab (ต้าน IL-12/IL-23) และ secukinumab (ต้าน IL-17A)50,55 

Dupilumab เป็น recombinant monoclonal antibody ที่ยับยั้งการทำงานของ IL-4 และ IL-13 
ช่วยลดกระบวนการอักเสบที่เกิดจาก Th2 อาจพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย chronic severe 
AA ที่มีโรคกลุ่ม atopic disease ร่วม ขนาดที่แนะนำคือ 300 mg ฉีดใต้ผิวหนังทุกสัปดาห์ จากการศึกษา
แบบ double blinded randomized controlled trial พบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา 
โดยจะเห็นผลชัดเจนหลัง 3-6 เดือน ผู้ป่วยที่มีระดับ IgE สูงกว่า 200 IU/ml หรือมีโรคภูมิแพ้ร่วมมัก
ตอบสนองดีกว่า119-121 

Ustekinumab อาจพิจารณาให้ในผู้ป่วย chronic severe AA ที่มโีรคสะเก็ดเงินร่วมด้วย โดยใช้
ขนาด 90 mg ฉีดใต้ผิวหนังทุก 12 สัปดาห์ จากการศึกษาแบบ case series พบว่าหลังการรักษา 8 สัปดาห์ 
ผู้ป่วยมีผมขึ้นใหม่ โดยผู้ที่เป็นโรคมาไม่นานจะตอบสนองดีกว่า อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่มียังไม่เพียงพอที่จะ
สนับสนุนการใช้ยานี้เป็น monotherapy ในการรักษา AA122,123 

Secukinumab เป็น interleukin-17A antagonist ที่ใช้ในขนาด 300 mg ฉีดใต้ผิวหนังสัปดาห์ละ
ครั้งนาน 5 สัปดาห์ แล้วตามด้วยการฉีดทุก 4 สัปดาห์ จากการศึกษาแบบ double-blinded pilot study ใน
ผู้ป่วยที่มี scalp involvement มากกว่าร้อยละ 60 พบว่าไม่มีผู้ป่วยที่ SALT score ลดลงถึงร้อยละ 50 
นอกจากนี้ยังมีรายงานการเกิด AA ในผู้ป่วยสะเก็ดเงินที่ได้รับการรักษาด้วย secukinumab62 

ผลข้างเคียงท่ีสำคัญของยากลุ่มนี้ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน เยื่อบุตาอักเสบ ปฏิกิริยา
บริเวณท่ีฉีดยา อาการทางระบบทางเดินอาหาร การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ และการกำเริบของการติดเชื้อ
แฝง โดยเฉพาะวัณโรคและไวรัสตับอักเสบบี สำหรับ secukinumab อาจพบการติดเชื้อ Candida ที่เยื่อบุ 
และควรระวังในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคลำไส้อักเสบเรื้อรัง เนื่องจากอาจทำให้อาการกำเริบได้ ข้อแนะนำที่สำคัญ
ในการใช้ยากลุ่มนี้คือ การตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มการรักษา รวมถึงการติดตามผลข้างเคียงที่
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อาจเกิดขึ้นอย่างสม่ำเสมอระหว่างการรักษา นอกจากนี้ควรระมัดระวังเป็นพิเศษในการใช้ dupilumab และ 
secukinumab เนื่องจากมีรายงานการเกิด AA ในผู้ป่วย atopic dermatitis และ psoriasis ที่ได้รับยานี้99 

ปัจจุบันยังไม่แนะนำให้ใช้ยาชีววัตถุเป็นการรักษาหลักสำหรับ AA แต่อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้
อ่ืนร่วมด้วย เช่น โรคผิวหนังอักเสบภูมิแพ้ที่รุนแรง เป็นต้น โดยต้องติดตามประสิทธิภาพและความปลอดภัย
อย่างใกล้ชิด การตัดสินใจเลือกใช้ยาควรพิจารณาถึงค่าใช้จ่าย การเข้าถึงยา และความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงใน
ผู้ป่วยแต่ละราย นอกจากนี้มีการศึกษายาชีววัตถุชนิดอื่น ๆ เช่น alefacept และ efalizumab เป็นต้น แต่ไม่
พบประสิทธิภาพที่ชัดเจนในการรักษา AA จึงไม่แนะนำให้ใช้ในปัจจุบัน การวิจัยยาชีววัตถุชนิดใหม่ ๆ ยังคง
ดำเนินต่อไป เพื่อหาทางเลือกในการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้นสำหรับผู้ป่วย AA ในอนาคต50,55 
คำแนะนำสำคัญในการให้ยา biologics ในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

ก่อนเริ่มการรักษาจำเป็นต้องมีการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการอย่างครบถ้วน โดยแนะนำให้
ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) การทำงานของตับ (liver function tests) การทำงานของไต (BUN, 
creatinine) ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) การตรวจปัสสาวะและอุจจาระ (urinalysis และ stool exam) การ
คัดกรองไวรัสตับอักเสบบีและซี (HBsAg และ anti-HCV) การติดเชื้อ HIV และการถ่ายภาพรังสีทรวงอก และ
ตรวจการตั้งครรภ์ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์99 

ในกรณีที่ตรวจพบการติดเชื้อใด ๆ แนะนำให้ทำการรักษาก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาชีววัตถุ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีที่ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซี แนะนำให้ส่งปรึกษาอายุรแพทย์โรคทางเดิน
อาหารเพ่ือพิจารณาให้ยาป้องกันการกำเริบของไวรัสตับอักเสบชนิดนั้น ๆ ก่อนเริ่มยาชีววัตถุ ทั้งนี้เพ่ือความ
ปลอดภัยสูงสุดของผู้ป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนจากการรักษา99 

การติดตามระหว่างการรักษาควรตรวจ CBC และ LFT เป็นระยะตามความเหมาะสม ยากลุ่ม 
biologics ยังไม่แนะนำให้ใช้เป็นการรักษาหลักสำหรับโรคผมร่วงเป็นหย่อม แต่อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อ
บ่งชี้อ่ืนร่วมด้วย เช่น โรคผิวหนังอักเสบภูมิแพ้ หรือโรคสะเก็ดเงิน เป็นต้น ยากลุ่มนี้ยังคงต้องการการศึกษา
เพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันประสิทธิภาพในการรักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อมต่อไป99 

 
ตารางที ่5.3 การรักษาทางระบบในโรคผมร่วงเป็นหย่อม 

ยา ข้อบ่งชี ้ ขนาดที่แนะนำ ข้อควรระวัง/ผลข้างเคียง 

Systemic 
corticosteroids 

 โรครุนแรงน้อยแต่ลุกลาม
เร็ว 
 โรครุนแรงปานกลาง-มาก  

 ระยะเวลา ≤ 6 เดือน 

 Prednisolone 0.5-1 
mg/kg/day 
 Prednisolone 200-300 mg 
once weekly 
 Dexamethasone 0.5-5 mg 
2 consecutive days/week 

 น้ำหนักเพิ่ม 
 Cushingoid features 
 ความดันสงู 
 เบาหวาน 
 กดการเจริญเติบโตในเด็ก 
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 Methylprednisolone 500 
mg intravenous 3 
days/month 
 Triamcinolone acetonide 
20-40 mg/month 

Methotrexate 
 Chronic severe alopecia 
areata ที่ต้องการยากด
ภูมิคุ้มกัน > 6 เดือน 

 ผู้ใหญ่: 10-25 mg/week 
 เด็ก: 0.4 mg/kg/week 

 ตับอักเสบ 
 กดไขกระดูก 
 ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ 
 ต้องคุมกำเนิด 

Cyclosporine 
 Chronic severe alopecia 
areata ที่ต้องการยากด
ภูมิคุ้มกัน > 6 เดือน 

 เร่ิม 2 mg/kg/day 
 เพิ่มได้ถึง 5 mg/kg/day 
 ใช้ไม่เกิน 6-12 เดือน 

 ไตวาย 
 ความดันสงู 
 ไขมันในเลือดสูง 
 การติดเชื้อ 

Azathioprine 
 Chronic severe alopecia 
areata ที่ต้องการยากด
ภูมิคุ้มกัน > 6 เดือน 

 100-150 mg/day 
 ตับอ่อนอักเสบ 
 กดไขกระดูก 
 การติดเชื้อ 

Sulfasalazine 
 Chronic severe alopecia 
areata ที่ต้องการยากด
ภูมิคุ้มกัน > 6 เดือน 

 1.5-2 g/day 

 คลื่นไส้อาเจียน 
 ปวดท้อง 
 ปวดเมื่อย 
 การติดเชื้อ 

Mycophenolate 
mofetil 

 Chronic severe alopecia 
areata ที่ต้องการยากด
ภูมิคุ้มกัน > 6 เดือน 

 2 g/day 

 ถ่ายเหลว 
 เม็ดเลือดขาวต่ำ 
 คลื่นไส ้
 ภาวะซีด 

Apremilast 

 Chronic severe alopecia 
areata 
 มีโรคสะเก็ดเงินหรือข้อบ่งชี้
อ่ืน 

 30 mg twice daily 
 คลื่นไส้อาเจียน 
 ปวดศีรษะ 
 ถ่ายเหลว 

JAK inhibitors 

 Chronic severe alopecia 
areata 
 AA ที่ไม่ตอบสนองต่อ 
corticosteroids 

 Baricitinib: 2-4 mg/day 
 Tofacitinib: 5-10 mg twice 
daily 

 การติดเชื้อ 
 ไขมันในเลือดสูง 
 สิว/รูขุมขนอักเสบ 

Dupilumab 
 alopecia areata ที่มี 
atopic disease ร่วม 

 300 mg subcutaneous 
injection weekly 

 ติดเชื้อทางเดินหายใจ 
 เยื่อบุตาอักเสบ 
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 ปฏิกิริยาที่ตำแหน่งฉีด 

Ustekinumab 
 alopecia areata ที่มี 
psoriasis ร่วม 

 90 mg subcutaneous 
injection q12 weeks 

 ติดเชื้อ 
 ปฏิกิริยาที่ตำแหน่งฉีด 

Secukinumab 
 alopecia areata ที่มี 
psoriasis ร่วม 

 300 mg subcutaneous 
injection weekly for 5 weeks 
then q4 weeks 

 ติดเชื้อ 
 ปฏิกิริยาที่ตำแหน่งฉีด 
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บทที่ 6 การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม 
การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยเป็นองค์ประกอบสำคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อม เนื่องจาก

โรคนี้ส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ทั้งด้านจิตใจ การเข้าสังคม และการใช้ชีวิตประจำวัน 
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และมีปัญหา
ด้านภาพลักษณ์และความมั่นใจในตนเอง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคมาก หรือเป็นมาเป็น
ระยะเวลานาน47 

การสื่อสารที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วยมีความสำคัญอย่างยิ่ง แพทย์ควรให้ข้อมูลที่ครบถ้วนเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของโรค การดำเนินโรค และทางเลือกในการรักษา รวมถึงให้กำลังใจและความเข้าใจต่อผลกระทบ
ทางจิตใจที่ผู้ป่วยกำลังเผชิญ นอกจากนี้ การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลตนเอง การปรับตัว และทางเลือกใน
การอำพรางรอยโรค จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับโรคได้ดีขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น บทนี้จะกล่าวถึง
แนวทางการให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมในด้านต่าง ๆ เพื่อให้แพทย์สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้
อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 
แนวทางการให้คำแนะนำทั่วไป50,55 (คำแนะนำระดับ I, คุณภาพหลักฐาน C) 

• อธิบายแนวทางการดูแลรักษาโรค ผลดี ผลเสีย ของทางเลือกในแต่ละแนวทางการรักษา รวมถึงให้
ความสำคัญในการตัดสินใจร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในการเลือกแนวทางการรักษา 

• อธิบายว่าโรคนี้อาจหายได้เอง โดยไม่จำเป็นต้องรักษาทุกราย 

• ผู้ป่วยต้องเข้าใจว่าโรคนี้ เมื่อรักษาจนหายแล้วอาจกลับเป็นซ้ำใหม่ได้ ทั้งในบริเวณเดิมและบริเวณอ่ืน
ของศีรษะและร่างกาย และมีผู้ป่วยส่วนน้อยอาจไม่หายขาด ซึ่งอาจต้องใช้ยาควบคุมอาการในระยะ
ยาว 

• การดำเนินโรคและการตอบสนองต่อการรักษาในผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกัน และไม่สามารถ
คาดเดาได้ 

• ให้กำลังใจ แนะนำเรื่องการจัดการความเครียด การบำบัดทางจิต การปฏิบัติตัวโดยทั่วไป สำหรับใน
รายที่ไม่สามารถยอมรับอาการผมร่วงของตนเองได้ ควรแนะนำให้ใช้วิกผมเพ่ือปิดบังอาการผมร่วง
ของผู้ป่วย 

• ในผู้ป่วยเด็กจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับการดูแลด้านจิตใจควบคู่ไปด้วย ควรให้คำแนะนำแก่
ผู้ปกครองเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค ความสำคัญของการรักษาอย่างต่อเนื่อง และการสังเกต
ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน นอกจากนี้อาจแนะนำวิธีการปกปิดรอยโรคท่ีเหมาะสมระหว่างการรักษา 
เช่น การใช้ผ้าคลุมผม หรือวิกผม เป็นต้น เพ่ือช่วยให้เด็กมีความม่ันใจในการเข้าสังคมมากขึ้น 

 
การให้คำแนะนำเรื่องการฉีดวัคซีนในผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน97-99  
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ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมควรได้รับการฉีดวัคซีนตามมาตรฐานคำแนะนำที่กำหนดสำหรับประชากร
ทั่วไป และหากเป็นไปได้ควรเริ่มฉีดวัคซีนให้ครบถ้วนก่อนการเริ่มยาที่มีฤทธิ์กดภูมิคุ้มกัน เช่น methotrexate, 
cyclosporine หรือ biologics เป็นต้น (น้ำหนักคำแนะนำ I, คุณภาพหลักฐาน C) เนื่องจากยาเหล่านี้อาจ
ส่งผลให้ประสิทธิภาพของวัคซีนลดลงได้ 

สำหรับวัคซีนชนิดเชื้อตาย (inactivated vaccine) แนะนำให้ฉีดอย่างน้อย 2-4 สัปดาห์ก่อนได้รับยา
ที่มีฤทธิ์กดภูมิคุ้มกัน ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยากดภูมิคุ้มกันอยู่แล้ว สามารถรับวัคซีนชนิดเชื้อตายได้โดยไม่ต้อง
หยุดยา แต่ควรตระหนักว่าประสิทธิภาพของวัคซีนอาจลดลง 

สำหรับวัคซีนชนิดเชื้อเป็น (live vaccines) เช่น วัคซีนหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (measles-mumps-
rubella), วัคซีนอีสุกอีใส และ วัคซีนงูสวัด เป็นต้น ผู้ป่วยจำเป็นต้องหยุดยากดภูมิคุ้มกันก่อนรับวัคซีน โดย
ระยะเวลาในการหยุดยาขึ้นกับค่าครึ่งชีวิต (half-life) ของยาแต่ละชนิด โดยทั่วไปแนะนำให้หยุดยานาน
ประมาณ 4-5 เท่าของค่าครึ่งชีวิตของยานั้น ๆ (น้ำหนักคำแนะนำ IIa, คณุภาพหลักฐาน C) 

ในกรณีทารกที่มารดาได้รับยา biologics ในช่วงตั้งครรภ์หลังอายุครรภ์ 16 สัปดาห์ ควรหลีกเลี่ยงการ
ให้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นแก่ทารกจนกว่าจะมีอายุมากกว่า 6 เดือน เนื่องจากยา biologics สามารถผ่านรกเข้าสู่
ทารกในครรภ์ได้ และอาจส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของทารก (น้ำหนักคำแนะนำ IIb, คุณภาพหลักฐาน C) 

สำหรับวัคซีนที่แนะนำเป็นพิเศษในผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ได้แก่ วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีน
ป้องกันปอดอักเสบ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการติด
เชื้อ อย่างไรก็ตาม ควรหลีกเลี่ยงวัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิดพ่นจมูกเนื่องจากเป็นวัคซีนชนิดเชื้อเป็น 

แพทย์ควรประเมินประวัติการได้รับวัคซีนของผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน และ
วางแผนการให้วัคซีนที่จำเป็นอย่างเหมาะสม โดยคำนึงถึงระยะเวลาที่ต้องการในการสร้างภูมิคุ้มกัน และความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสำคัญ หากมีข้อสงสัยควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อเพ่ือพิจารณาแนว
ทางการให้วัคซีนที่เหมาะสมเป็นรายกรณี 
 
การให้คำแนะนำผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่วางแผนจะตั้งครรภ์หรือกำลังตั้งครรภ์97-99 (คำแนะนำระดับ 
I, คุณภาพหลักฐาน C) 

ผู้ป่วยโรคผมร่วงเป็นหย่อมที่วางแผนจะตั้งครรภ์หรือกำลังตั้งครรภ์ควรได้รับการดูแลเป็นพิเศษ 
เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ โดยเฉพาะโรคของ
ต่อมไทรอยด์ โรค SLE และโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง นอกจากนี้ยังพบอัตราการแท้งบุตรเองและการตั้งครรภ์
นอกมดลูกสูงกว่าประชากรทั่วไป ผู้ป่วยที่วางแผนจะตั้งครรภ์และกำลังใช้ยารักษาโรคผมร่วงเป็นหย่อม ควร
ปรึกษาแพทย์เพ่ือวางแผนการใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะยาต่อไปนี้: 

• ยา methotrexate: ต้องหยุดยาอย่างน้อย 6 เดือนก่อนการตั้งครรภ์ 

• ยา cyclosporine: ควรหลีกเลี่ยงการใช้เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภ์ 
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• หลีกเลี่ยงการใช้ยาทากลุ่ม DPCP เนื่องจากอาจมีผลต่อการเกิด gene mutation 
นอกจากนี้ผู้ป่วยควรคุมกำเนิดอย่างน้อย 2 วิธีในระหว่างการใช้ยา และหลังหยุดยาตามระยะเวลาที่แพทย์

แนะนำ เพื่อให้แน่ใจว่ายาถูกขจัดออกจากร่างกายหมดก่อนการตั้งครรภ์ ผู้ป่วยควรมาพบแพทย์ตามนัดอย่าง
สม่ำเสมอเพ่ือติดตามอาการและปรับการรักษาให้เหมาะสม รวมทั้งเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
ระหว่างการตั้งครรภ์ 
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