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บทคัดย่อ

บทนำา:  โรคกลากที่หนังศีรษะ เป็นโรคที่พบบ่อยในเด็กวัยเรียนและก่อนเข้าสู่วัยรุ่น มีความหลากหลายทั้งในด้านอาการ

แสดงทางคลินิก เชื้อที่เป็นสาเหตุ การรักษารวมถึงผลของการรักษา การศึกษานี้จัดทำาขึ้นเพื่อศึกษาอาการแสดง

ทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษาผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคกลากที่หนังศีรษะในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยโรคกลากที่หนังศีรษะที่มารับการรักษาที่หน่วยตรวจโรคผิวหนังเด็ก  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. ๒๕๕๕ ถึงธันวาคม พ.ศ. ๒๕๕๙ โดย 

การวินิจฉัยอาศัยลักษณะทางคลินิก ร่วมกับการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการด้วย KOH และ/หรือการเพาะ

เชื้อรา 

ผลการศึกษา:  มผีูป้ว่ยทัง้หมด ๔๐ คน อัตราสว่นเพศชายตอ่เพศหญงิประมาณ ๒:๑ อายเุฉล่ีย ๖.๖ ± ๒.๕ ป ีโดยเปน็กลุ่มทีม่กีาร

อกัเสบ ๑๐ คน (ร้อยละ ๒๕) และกลุ่มทีไ่มมี่การอกัเสบ ๓๐ คน (รอ้ยละ ๗๕) ไดท้ำาการเพาะเชือ้ราจำานวน ๓๕ คน  

เชื้อที่พบมากที่สุด คือ Microsporum canis ๒๒ คน (ร้อยละ ๘๑) รองลงมา คือ Trichophyton spp. ๒ 

คน (ร้อยละ ๗), Microsporum gypseum ๑ คน (ร้อยละ ๔), Trichophyton mentagrophytes ๑ คน  

(ร้อยละ ๔) และ Microsporum spp. ๑ คน (ร้อยละ ๔) ผู้ป่วย ๒๘ คน (ร้อยละ ๗๐) ได้รับการรักษาด้วยยา 

griseofulvin เป็นยาตัวแรก พบผู้ป่วย ๒๐ คนตอบสนองต่อการรักษา ผู้ป่วย ๘ คนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

ได้รับการรักษาหายด้วยยา itraconazole ๗ คน และ terbinafine ๑ คน ผู้ป่วย ๑๒ คน (ร้อยละ ๓๐) ได้รับ

การรักษาด้วยยา itraconazole เป็นยาตัวแรก ทุกรายตอบสนองต่อการรักษา นอกจากนี้ยังไม่พบผู้ป่วยที่มีผล

ข้างเคียงจากยาที่ได้รับ

วิจารณ์ และ โรคกลากท่ีหนังศรีษะในโรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกียรต ิพบเชือ้ทีเ่ปน็สาเหตุสว่นใหญ ่คอื Microsporum

สรุปผลการศึกษา: canis การรักษาด้วยยา griseofulvin ซึ่งนิยมใช้เป็นยาตัวแรก พบว่าได้ผลดี ปลอดภัย และไม่พบผลข้างเคียง

จากยา ในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา อาจพิจารณาให้ยา itraconazole หรือ terbinafine

คำาสำาคัญ:   โรคกลากที่หนังศีรษะ, เด็ก
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บทน�ำ
โรคกลากที่หนังศีรษะ (Tinea capitis) เกิดจากการ

ติดเชื้อรากลุ่ม dermatophyte ซึ่งเป็น aerobic fungi เป็น

โรคที่พบได้บ่อยในเด็ก๑ โดยเฉพาะเด็กวัยเรียนและก่อนเข้าสู ่

วยัรุน่๒, ๓ พบบ่อยในช่วงอายรุะหว่าง ๓ - ๗ ปี๔ เพศชายมากกว่า

เพศหญงิ๕ พบน้อยในเดก็ทารกและผูใ้หญ่ เชือ้มรีะยะฟักตวันาน

ประมาณ ๑ - ๓ สัปดาห์

เชื้อที่เป็นสาเหตุในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน 

จากการศึกษาของ Elewski BE พบว่าในสหรัฐอเมริกาและ

ประเทศในแถบยโุรปตะวนัตก พบการตดิเชือ้จาก Trichophyton  

tonsurans มากท่ีสุด๑ การศึกษาในทวีปยุโรปพบว่าส่วนใหญ่

เกิดจากเชื้อ Microsporum canis๖ การศึกษาของ Nweze 

EI และคณะ ในทวีปแอฟริกา พบการติดเชื้อ Trichophyton 

violaceum มากที่สุด๗ 

อาการแสดงทางคลนิกิอาจแตกต่างกัน ขึน้อยูก่บัชนดิ

ของเชือ้ราและการตอบสนองของภมูคิุม้กนัของร่างกาย สามารถ

แบ่งได้เป็น ๒ กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีการอักเสบ (inflammatory 

type) ผืน่มลีกัษณะเป็นตุ่มแดงหรอืตุม่หนอง ค่อยๆ ขยายใหญ่

ขึ้นเป็นก้อน (boggy mass) เรียกว่า kerion มักคัน เจ็บ มีผม

ร่วง อาจพบต่อมนำา้เหลอืงโตร่วมด้วย และกลุม่ทีไ่ม่มกีารอกัเสบ 

(non-inflammatory type) ผ่ืนมีลักษณะเป็นวง มีขุยสีขาว

หรือเทา ผมร่วง หรือเปราะหักง่าย 

จากที่กล่าวมา โรคกลากที่หนังศีรษะมีความหลาก

หลายทั้งในด้านอาการแสดงทางคลินิก เช้ือท่ีเป็นสาเหตุ  

การรักษารวมถึงผลของการรักษา การศึกษาน้ีจึงจัดทำาขึ้นเพื่อ

ศกึษาอาการแสดงทางคลนิกิ การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และ

การรักษาผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคกลากที่หนังศีรษะในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีกำรศึกษำ
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยผ่านการพิจารณา

ด้านจริยธรรมการวิจัยจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ทำาการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนในผู ้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลากท่ีหนังศีรษะท่ีมารับการ

รักษาที่หน่วยตรวจโรคผิวหนังเด็ก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ ระหว ่างเดือนมกราคม พ.ศ. ๒๕๕๕  

ถึงธันวาคม พ.ศ. ๒๕๕๙ รวมระยะเวลา ๕ ปี โดยการวินิจฉัย

อาศัยอาการแสดงทางคลินิก ร่วมกับการตรวจยืนยันทางห้อง

ปฏิบัติการด้วย KOH และ/หรือการเพาะเช้ือรา โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา (descriptive analysis) ในการรวบรวมข้อมูล  

คิดเป็นจำานวนและร้อยละ 

ผลกำรศึกษำ
ผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลากที่หนัง

ศีรษะทั้งหมด ๔๐ คน เป็นเพศชาย ๒๘ คน เพศหญิง ๑๒ คน 

อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงประมาณ ๒:๑ อายุตั้งแต่ ๑ ปี  

๘ เดอืน ถงึ ๑๕ ปี อายเุฉลีย่ ๖.๖ ± ๒.๕ ปี แบ่งเป็นกลุม่ทีม่กีาร

อักเสบ (inflammatory type) จำานวน ๑๐ คน (ร้อยละ ๒๕) 

และกลุม่ทีไ่ม่มกีารอกัเสบ (non-inflammatory type) จำานวน 

๓๐ คน (ร้อยละ ๗๕) พบผู้ป่วย ๒๓ คน (ร้อยละ ๕๗) เคยได้

รบัการวนิจิฉยัและการรกัษาทีไ่ม่ถกูต้องมาก่อน โดยในกลุม่ท่ีมี

การอกัเสบ ได้รบัการวนิจิฉัยว่าเป็นฝีหรอืตดิเชือ้แบคทเีรยี และ

ให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ส่วนในกลุ่มท่ีไม่มีการอักเสบ ได้

รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นผวิหนงัอกัเสบ และให้การรกัษาด้วยยาทา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเชื้อราท่ีหนัง

ศีรษะ แต่ได้รบัการรกัษาด้วยยาทาและ/หรอืแชมพกูำาจดัเชือ้รา

ผู ้ป่วยจำานวน ๕ คน (ร้อยละ ๑๒.๕) มีบุคคล

ใกล้ชิดที่ มีอาการเช ่นเดียวกันกับผู ้ป ่วย และพบผู ้ป ่วย 

๑๙ คน (ร้อยละ ๔๘) มีประวัติการเลี้ยงสุนัขและ/หรือ

แมว อายุเฉล่ียของผู ้ป ่วยในกลุ ่มที่มีการอักเสบ เท่ากับ  

๗.๒ ± ๒.๑ ปี และกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ เท่ากับ ๖.๔ ± ๒.๖ ปี 

โดยอายเุฉลีย่ของผูป่้วยในท้ังสองกลุม่ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = ๐.๔) ส่วนระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมี

อาการก่อนมาพบแพทย์เท่ากับ ๙.๐ ± ๘.๕ สัปดาห์ โดยกลุ่ม

ทีม่กีารอกัเสบมาพบแพทย์เรว็กว่ากลุ่มทีไ่ม่มกีารอกัเสบ (๗.๗ ± 

๕.๖ สัปดาห์ และ ๙.๔ ± ๙.๓ สปัดาห์ ตามลำาดบั) แต่ไม่มคีวาม

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = ๐.๖) พบอาการคันใน 

ผู้ป่วย ๑๗ คน (ร้อยละ ๔๒) โดยกลุ่มทีม่กีารอกัเสบพบมากกว่า

กลุ่มทีไ่ม่มกีารอกัเสบ (ร้อยละ ๖๐ และ ๓๖ ตามลำาดบั) แต่ไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = ๐.๒)

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วย 

KOH จากขยุทีห่นงัศรีษะ พบว่าให้ผลบวก ๓๒ คน (ร้อยละ ๘๐) 

ผู้ป่วยที่ให้ผลลบจำานวน ๘ คน (ร้อยละ ๒๐) พบว่ามีผู้ป่วย ๖ 

คนเพาะเชื้อราให้ผลบวก ดังแผนภูมิที่ ๑
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มีผู้ป่วยจำานวน ๓๕ คน (ร้อยละ ๘๗) ได้รับการเพาะ

เชือ้ราจากขยุทีห่นงัศรีษะและ/หรอืเส้นผม พบว่าขึน้เชือ้จำานวน  

๒๗ คน (ร้อยละ ๖๗) โดยเชือ้ทีพ่บมากทีส่ดุ คอื Microsporum  

canis (ร้อยละ ๘๑) รองลงมา คือ Trichophyton spp.  

(ร้อยละ ๗), Microsporum gypseum (ร้อยละ ๔), Tricho-

phyton mentagrophytes (ร้อยละ ๔) และ Microsporum 

spp. (ร้อยละ ๔) ดังแผนภูมิที่ ๒

ผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ Microsporum canis มีประวัติการ

เลี้ยงสุนัขและ/หรือแมว จำานวน ๑๒ คน (ร้อยละ ๕๕)

KOH

ให้ผลบวก ๓๒ คน ให้ผลลบ ๘ คน

ขึ้นเชื้อ ๖ คน  ไม่ขึ้นเชื้อ ๒ คน

เพาะเชื้อรา

แผนภูมิที่ ๑ แสดงผลการตรวจ KOH

แผนภูมิที่ ๒ แสดงผลการเพาะเชื้อรา เป็นร้อยละ
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ผู้ป่วย ๒๘ คน (ร้อยละ ๗๐) ได้รับการรักษาด้วย

ยา griseofulvin เป็นยาตัวแรก และผู้ป่วยจำานวน ๑๒ คน  

(ร้อยละ ๓๐) ได้รับการรักษาด้วยยา itraconazole เป็นยาตัว

แรก ดังตารางที่ ๑ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา griseofulvin เป็นยา

ตัวแรก พบผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ จำานวน ๒๓ คน และ

กลุม่ทีม่กีารอกัเสบ จำานวน ๕ คน ขนาดยาทีไ่ด้รบั คอื ๒๐ - ๒๕ 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ผู้ป่วย ๒๐ คน (ร้อยละ ๗๑) ตอบ

สนองต่อการรักษา โดยมรีะยะเวลาการให้ยานาน ๖ - ๘ สัปดาห์ 

ส่วนผู้ป่วยจำานวน ๘ คน (ร้อยละ ๒๙) ที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยา griseofulvin ดังตารางที่ ๒ ได้รับการรักษาด้วย

ยา itraconazole ขนาด ๕ มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวัน ผูป่้วย ๗ 

คน (ร้อยละ ๘๘) ตอบสนองต่อการรกัษา โดยมรีะยะเวลาการให้

ยานาน ๔ สัปดาห์ พบผู้ป่วยเพียง ๑ คนที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษา และได้รับการรักษาด้วยยา terbinafine นาน ๔ สัปดาห์ 

    Griseofulvin Itraconazole

 กลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ  

  ตอบสนองต่อการรักษา ๑๘ ๗

  ไม่ตอบสนองต่อการรักษา ๕ ๐

 กลุ่มที่มีการอักเสบ  

  ตอบสนองต่อการรักษา ๒ ๕

  ไม่ตอบสนองต่อการรักษา ๓ ๐

   รวม ๒๘ ๑๒

ตารางที่ ๑ แสดงผลการรักษาด้วยยาตัวแรก

 * ระยะเวลาการให้ยานาน ๔ สัปดาห์

 ** ผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาด้วย itraconazole แต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา จึงให้การรักษาด้วยยา terbinafine นาน ๔ สัปดาห์

 
ลำาดับ อายุ (ปี) เพศ โรคประจำาตัว

 ระยะเวลาที่มีอาการ 
ชนิด เชื้อ ยาที่ตอบสนอง

     (สัปดาห์)

 ๑ ๘.๒ ชาย Thalassemia trait ๘ ไม่อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๒ ๖.๕ ชาย Ependymoma ๔ ไม่อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๓ ๖.๒ ชาย - ๑๒ ไม่อักเสบ Microsporum spp. Itraconazole*

 ๔ ๕ หญิง - ๔ อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๕ ๖.๖ ชาย Hypothyroidism ๑ อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๖ ๗.๕ หญิง - ๔ ไม่อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๗ ๙.๒ หญิง - ๘ อักเสบ M.canis Itraconazole*

 ๘ ๒.๑ หญิง Asthma ๔ ไม่อักเสบ M.gypseum Terbinafine**

ตารางที่ ๒ แสดงผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา griseofulvin
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เมื่อวิเคราะห์การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

griseofulvin ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีการอักเสบและไม่มีการอักเสบ 

โดยใช้ univariate analysis พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีการอักเสบ

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา griseofulvin มากกว่ากลุ่ม

ที่ไม่มีการอักเสบ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (odds ratio ๕.๔, ๙๕% confidence interval ๐.๖๙ 

- ๔๑.๗๔, p = ๐.๑)

ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยา itraconazole 

เป็นยาตัวแรก พบผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ จำานวน ๗ คน 

และกลุ่มท่ีมีการอักเสบ จำานวน ๕ คน ขนาดยาท่ีได้รับ คือ  

๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ผู้ป่วยทุกรายตอบสนองต่อการ

รักษา โดยมีระยะเวลาการให้ยานาน ๔ - ๖ สัปดาห์ นอกจากนี้

ยังไม่พบผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงจากการได้รับยาทั้งสามตัว

วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
จากการศึกษาในครั้งน้ี พบผู้ป่วยโรคกลากที่หนัง

ศีรษะ มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ ๖.๖ ± ๒.๕ ปี ซึ่งใกล้เคียงกับการ

ศึกษาของ Ginter-Hanselmayer G และคณะ๔ ซึ่งพบผู้ป่วย

ในช่วงอายุ ๓ - ๗ ปีมากที่สุด และมีอัตราส่วนเพศชายต่อเพศ

หญิงประมาณ ๒:๑ ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Dogo J.๘ 

และคณะ ซึ่งพบอัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ ๑.๘:๑

ผู้ป่วยจำานวน ๒๓ คน (ร้อยละ ๕๗) เคยได้รับการ

วินิจฉัยและการรักษาที่ไม่ถูกต้องมาก่อน โดยในกลุ่มที่มีการ

อักเสบ ควรแยกโรคจากการติดเชื้อแบคทีเรีย เช่น folliculitis 

และ abscess เป็นต้น ส่วนในกลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ ควรแยก

โรคจาก seborrheic dermatitis, alopecia areata และ 

psoriasis โดยผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยถูกต้องว่าเป็น

โรคกลากที่หนังศีรษะ แต่ได้รับการรักษาด้วยยาทาและ/หรือ

แชมพูกำาจัดเชื้อรา 

โรคกลากที่หนังศีรษะ ติดต่อได้ง่ายโดยการสัมผัส

สิ่งของเครื่องใช้ เช่น หมวก หวี หมอน และผ้าเช็ดตัว เป็นต้น 

จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยจำานวน ๕ คน (ร้อยละ ๑๒.๕)  

มีบุคคลใกล้ชิดที่มีอาการเช่นเดียวกันกับผู้ป่วย

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมีอาการก่อนมาพบแพทย์ ใน

กลุม่ทีม่กีารอกัเสบมรีะยะเวลาเฉลีย่ ๗.๗ ± ๕.๖ สปัดาห์ ซึง่เรว็

กว่ากลุม่ทีไ่ม่มกีารอกัเสบซึง่มรีะยะเวลาเฉลีย่ ๙.๔ ± ๙.๓ สัปดาห์  

เนื่องจากกลุ่มที่มีการอักเสบ มีอาการรุนแรงและสังเกตได้ง่าย

กว่ากลุม่ทีไ่ม่มกีารอกัเสบ แต่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมีนยัสำาคญั

ทางสถติ ิ(p = ๐.๖) นอกจากนีผู้ป่้วยในกลุม่ทีม่กีารอกัเสบ ยงัพบ 

อาการคันมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการอักเสบ (ร้อยละ ๖๐ และ ๓๖ 

ตามลำาดบั) แต่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัสำาคญัทางสถติ ิ(p = ๐.๒)

การวินิจฉัยอาศัยอาการแสดงทางคลินิก ร่วมกับ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจ KOH ซึ่งเป็นวิธี

ที่รวดเร็ว มี sensitivity สูง แต่ไม่สามารถบอกชนิดของเชื้อ

ได้ นอกจากน้ีการส่อง Wood’s lamp บริเวณรอยโรค อาจ

พบการเรืองแสงในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อกลุ่ม Microsporum 

audouinii, Microsporum canis, Microsporum ferru-

gineum และ Trichophyton schoenleinii การเพาะเชื้อรา

ถอืเป็น gold standard ในการวนิจิฉยัโรค โดยทำาการเพาะเชือ้

ใน Sabouraud’s agar สามารถบอกชนิดของเชื้อที่เป็นสาเหตุ

ได้ แต่อาจใช้เวลานานถึง ๔ สัปดาห์

จากการศกึษานีพ้บว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจทางห้อง

ปฏิบตักิารด้วย KOH จากขยุทีห่นงัศีรษะ ให้ผลบวกร้อยละ ๘๐ 

ส่วนการเพาะเชือ้ราจากขยุทีห่นงัศีรษะและ/หรอืเส้นผม พบว่า

ขึ้นเชื้อร้อยละ ๖๗ โดยเชื้อที่พบมากที่สุด คือ Microsporum  

canis จำานวน ๒๒ คน (ร้อยละ ๘๑) รองลงมา คือ Trichophyton  

spp. จำานวน ๒ คน (ร้อยละ ๗), Microsporum gypseum 

จำานวน ๑ คน (ร้อยละ ๔), Trichophyton mentagrophytes 

จำานวน ๑ คน (ร้อยละ ๔) และ Microsporum spp. จำานวน 

๑ คน (ร้อยละ ๔)

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ พบว่าเชื้อท่ีเป็น

สาเหตุในแต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน จากการศึกษาของ 

Nweze EI และคณะ ในทวีปแอฟริกา พบว่าส่วนใหญ่เกิดจาก

เชื้อ Trichophyton violaceum๗ การศึกษาของ Elewski 

BE พบว่าในสหรัฐอเมริกาและประเทศในแถบยุโรปตะวันตก  

พบการติดเชื้อจาก Trichophyton tonsurans มากที่สุด๑  

การศึกษาในทวีปยุโรปพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อ Microspo-

rum canis๖ การศึกษาของ Razzaq Adel AA. และคณะ ใน

ประเทศคเูวต พบเชือ้ Microsporum canis มากทีส่ดุ (ร้อยละ  

๖๒.๕) รองลงมา คือ Trichophyton violaceum, Tricho-

phyton tonsurans, Trichophyton mentagrophytes 

และ Trichophyton rubrum ร้อยละ ๑๙.๓, ๑๓.๑, ๔.๑ 

และ ๑.๑ ตามลำาดับ๒ การศึกษาของ Dogo J. และคณะ  

ในประเทศไนจเีรีย พบว่าเกดิจากเชือ้ Trichophyton rubrum 

มากที่สุด (ร้อยละ ๒๘.๘) รองลงมา คือ Microsporum canis, 

Trichophyton verrucosum และ Trichophyton tonsurans 

ร้อยละ ๒๒.๗, ๔.๕ และ ๔.๕ ตามลำาดับ๘ ส่วนการศึกษาใน

ประเทศไทยของ Wannaprasert T. และคณะ พบว่าเกิดจาก

เชื้อ Microsporum canis, Microsporum gypseum และ 

Trichophyton mentagrophytes ร้อยละ ๖๔, ๑๘ และ  

๗ ตามลำาดับ๙
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ผูป่้วยทีติ่ดเชือ้ Microsporum canis ส่วนใหญ่ตดิมา

จากสัตว์เลี้ยง โดยเฉพาะสุนัขและแมว จากการศึกษาน้ีพบว่า 

ผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ Microsporum canis มีประวัติการเล้ียงสุนัข

และ/หรือแมว จำานวน ๑๒ คน (ร้อยละ ๕๕)

การรักษาโรคกลากท่ีหนังศีรษะ ต้องใช้ยาฆ่าเชื้อรา 

ชนิดรับประทานเท่านั้น เพื่อให้ยากระจายเข้าไปในเส้นผมได้ 

ส่วนยาทาใช้ไม่ได้ผล แต่สามารถใช้ร่วมในการรกัษาเพือ่ลดการ 

กระจายของเชือ้ได้ เช่น การสระผมด้วยแชมพทูีม่ส่ีวนประกอบ

ของ ketoconazole หรือ selenium sulfide เป็นต้น 

ยาที่นิยมใช้ในการรักษาในปัจจุบัน ได้แก่ griseoful-

vin๑๐ - ๑๔ ออกฤทธิ์โดยรบกวนการทำางานของ microtubules 

ทำาให้มคีวามผดิปกตใินการผลติ DNA และยบัยัง้การสงัเคราะห์

ผนังเซลล์ของเชื้อรา เป็นยาท่ีมีฤทธ์ิ fungistatic๑๑ - ๑๔ ขนาด

ยาที่แนะนำา คือ ๒๐ - ๒๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน (ขนาด

สูงสุดไม่เกิน ๑ กรัม) นาน ๖ - ๘ สัปดาห์ ยาดูดซึมได้ดีเมื่อ 

รับประทานพร้อมอาหารทีมี่ไขมนั ส่วนยาอืน่ๆ ทีใ่ช้ในการรกัษา 

ได้แก่ itraconazole๑๕ - ๑๘ เป็นยาที่มีฤทธิ์ทั้ง fungistatic และ 

fungicidal ขนาดยาที่แนะนำา คือ ๓ - ๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม

ต่อวัน นาน ๒ - ๔ สัปดาห์, terbinafine๑๙ - ๒๒ เป็นยาที่มีฤทธิ์ 

fungicidal ขนาดยาที่แนะนำา คือ ๔ - ๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม

ต่อวนั หรือให้ตามนำา้หนกัตวัของผูป่้วย ในเดก็นำา้หนกัน้อยกว่า 

๒๐ กก. ให้ ๖๒.๕ มก./วัน นำ้าหนัก ๒๐ - ๔๐ กก. ให้ ๑๒๕ 

มก./วัน และเด็กที่นำ้าหนักมากกว่า ๔๐ กก. ให้ ๒๕๐ มก./วัน 

ระยะการรักษาขึ้นอยู่กับเชื้อที่เป็นสาเหตุ โดยส่วนใหญ่ให้นาน

ประมาณ ๔ สปัดาห์ และ fluconazole๒๓ - ๒๖ ซ่ึงเป็นยาท่ีมีฤทธิ์ 

fungistatic ขนาดยาที่แนะนำา คือ ๕ - ๖ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม

ต่อวัน นาน ๔ - ๖ สัปดาห์ 

จากการศึกษานี้ผู้ป่วยจำานวน ๒๘ คน (ร้อยละ ๗๐) 

ได้รับการรักษาด้วยยา griseofulvin เป็นยาตัวแรก ขนาดยา

ที่ได้รับ คือ ๒๐ - ๒๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน พบผู้ป่วย  

๒๐ คน (ร้อยละ ๗๑) ตอบสนองต่อการรักษา โดยมีระยะเวลา

การให้ยานาน ๖ - ๘ สัปดาห์ ผู้ป่วยจำานวน ๑๒ คน (ร้อยละ 

๓๐) ได้รับการรักษาด้วยยา itraconazole เป็นยาตวัแรก ขนาด

ยาที่ได้รับ คือ ๕ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ผู้ป่วยทุกรายตอบ

สนองต่อการรักษา โดยมรีะยะเวลาการให้ยานาน ๔ - ๖ สัปดาห์

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา gris-

eofulvin จำานวน ๘ คน (ร้อยละ ๒๙) ได้รับการรักษาด้วยยา 

itraconazole โดยผูป่้วย ๗ คน (ร้อยละ ๘๘) ตอบสนองต่อการ

รกัษา พบผูป่้วยเพยีง ๑ คนทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา และได้

รับการรักษาด้วยยา terbinafine นาน ๔ สปัดาห์ โดยผูป่้วยรายนี ้

ขึ้นเชื้อ Microsporum gypseum นอกจากนี้ยังไม่พบผู้ป่วยที่

มีผลข้างเคียงจากการได้รับยาทั้งสามตัว

การรักษาอื่นๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ ได้แก่ การใช้แชมพูที่มี

ส่วนประกอบของ ketoconazole หรือ selenium sulfide 

สระผมวันเว้นวัน เพื่อช่วยลดจำานวนสปอร์ และการกระจาย

เชื้อไปยังบุคคลใกล้ชิด

สรปุผลการศกึษา โรคกลากทีห่นงัศรีษะในโรงพยาบาล 

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พบเชื้อที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ 

คือ Microsporum canis การรักษาด้วยยา griseofulvin  

ซึ่งนิยมใช้เป็นยาตัวแรก พบว่าได้ผลดี ปลอดภัย และไม่

พบผลข้างเคียงจากยา ในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา  

อาจพิจารณาให้ยา itraconazole หรือ terbinafine 
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Abstract
Childhood tinea capitis: a retrospective study in 5 years 
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Introduction:  Tinea capitis is a common fungal infection in childhood especially in prepubertal children. 

There is a great variation in worldwide epidemiology, clinical manifestations and treatment of 

tinea capitis. We performed a retrospective study in 5 years at Thammasat University hospital, 

analyzing the clinical manifestations, causative pathogens, and treatment in patients with tinea 

capitis.

Method:  This is a retrospective chart review performed in the outpatient department of pediatric derma-

tology at Thammasat University hospital from January 2012 to December 2016. The diagnosis 

is confirmed by clinical presentations, direct examination in 10% potassium hydroxide (KOH) 

and/or fungal culture.

Result:  There were 40 cases of tinea capitis at Thammasat University hospital. The mean age was  

6.6 ± 2.5 years with male to female ratio of 2:1. Two forms of clinical presentations were  

inflammatory type 10 cases (25%) and non-inflammatory type 30 cases (75%). Fungal culture was 

done in 35 cases. Microsporum canis was the most common organisms noticed with 22 cases (81%), 

followed by Trichophyton spp. with 2 cases (7%), Microsporum gypseum with 1 case (4%), Trichophyton  

mentagrophytes with 1 case (4%) and Microsporum spp. with 1 case (4%). Twenty-eight cases 

(70%) received oral griseofulvin as the first drug and twenty cases of them responded to  

treatment. Itraconazole was the alternative drug in 7 cases and terbinafine in 1 case. There 

were 12 cases received oral itraconazole as the first drug and all of them responded to  

treatment. No adverse drug reaction was found in this study. 

Discussion and Microsporum canis is the most common causative pathogen of tinea capitis in Thammasat University 

conclusion: hospital. Griseofulvin is the recommended drug of choice and effective. Itraconazole and 

terbinafine are alternatives.
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