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Abstract
	 ermatophytosis (Tinea infections or Ringworm), considered as a superficial mycosis, is one  
	 of the most common cause of cutaneous fungal infections particularly in tropical countries.  
This disease mainly affects the skin, hair and nails. The classification of dermatophytosis is based 
on their normal habitats (as geophilics, zoophilics and anthropophilics) and site of infection, for 
instance scalp infection (tinea capitis), the bearded area (tinea barbae), the trunk (tinea corporis), 
the groin (tinea cruris), the nails (tinea unguium) and the feet (tinea pedis).  Tinea infection varies in 
clinical presentations from mild inflammations to generalized eczematous skin rash.  Dermatophytes 
consist of 3 main genera including Trichophyton, Epidermophyton and Microsporum.  The organisms are 
transmitted by either direct contact with infected host or indirect contact with infected exfoliated 
skin, personal wares and contaminated appliances.  Fungal diagnostic tools for dermatophytosis 
include Wood’s lamp, direct microscopic examination with potassium hydroxide (KOH) and fungal 
culture which is considered as the most accurate means of diagnosis.  Treatment of dermatophytes 
relies on their clinical presentations.  In case of uncomplicated lesions, they can be adequately 
treated with topical antifungal agents.  Contrary to the chronic or widespread infections, the most 
effective measure to cure these conditions is systemic antifungal therapy.  This review presents an 
updated brief summary and basic knowledge of dermatophytosis which may be beneficial to clinical 
applications, new treatment developments and further scientific research.
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ความสำ�คัญของโรคผิวหนังจากเชื้อรา 
(Dermatophytosis) 
	 ปัจจุบันนี้มีผู้ป่วยโรคผิวหนังจากเชื้อราหรือที่เรียกกันว่า 
“โรคกลาก” (Dermatophytosis) อยู่ประมาณร้อยละ 20-25 
ของประชากรทั่วโลก [1] โดยพบมากในกลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่ 
ในภูมิภาคเขตร้อนและร้อนชื้น เนื่องจากเชื้อราเจริญได้ดีในที่ 
ทีม่ีอุณหภูมิประมาณ 25-28 ํC อีกทัง้ประชากรในภมูิภาคร้อนชืน้

มักเป็นกลุ่มประชากรค่อนข้างยากจน อยู่กันเป็นชุมชนใหญ่และ
หนาแน่น ทำ�ให้เกิดการสัมผัสทางผิวหนังต่อกันได้ง่าย นอกจาก
นั้นยังพบว่าประชากรกลุ่มดังกล่าวยังเลี้ยงสัตว์ในบริเวณที่พัก 
ทำ�ใหม้ีโอกาสสมัผสัโรคตดิเชือ้ราจากสตัวม์าสูค่นได้ ทำ�ใหม้จีำ�นวน
ของผู้ป่วยโรคผิวหนังจากเชื้อราหรือกลากในเขตร้อนชื้นมากกว่า
ในภูมิภาคอื่นๆ
	 โรคกลากเป็นกลุ่มโรคผิวหนังจากเชื้อราที่ก่อพยาธิสภาพ
บริเวณผิวหนังชั้นนอกของร่างกาย เส้นผม ขน และเล็บได ้บาง
ครั้งเรียกกลุ่มโรคติดเชื้อราชนิดนี้ว่า “Cutaneous mycoses” 
จุลชีพก่อโรคกลากคือเชื้อรากลุ่ม “Dermatophytes” นั้น มี
มากกว่า 40 สายพันธุ์ ก่อให้เกิดพยาธิสภาพทั้งในคนและสัตว์ 
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จากการศึกษาทางระบาดวิทยาขององค์การอนามัยโลก พบว่าเชื้อ
ก่อโรคกลากที่พบบ่อยในคน มี 3 สกุล ได้แก่ Trichophyton, 
Epidermophyton และ Microsporum  ตามลำ�ดับ [2,3]
	 เชื้อ Dermatophytes สามารถจำ�แนกตามการเจริญของ
เชื้อออกเป็น 3 ชนิดคือ
	 1.	 Anthropophilic species คอืกลุม่เชือ้ราทีม่กักอ่โรคใน
คน แต่ก็มีบางชนิดที่สามารถก่อโรคในสัตว์ได้ เชื้อราชนิดนี้เจริญ
ได้ดีในชั้น Keratinized tissue ทำ�ให้เชื้อสามารถแพร่กระจาย
จากคนสู่คน โดยปนเปื้อนอยู่ ในสะเก็ดหรือขุยผิวหนัง เชื้อรา 
กลุม่ทีจ่ดัอยู่ใน Anthropophilic เชน่ Trichophyton rubrum, 
Microsporum audouinii, Epidermophyton floccosum 
เป็นต้น
	 2.	 Zoophilic species เชื้อรากลุ่มนี้มักก่อให้เกิดพยาธิ
สภาพในสัตว์ แต่สามารถแพร่เชื้อมาสู่คนได้ ซึ่งการรับเชื้อจาก
สัตว์มาสู่คนจะก่อให้เกิดพยาธิสภาพที่รุนแรง มีการอักเสบค่อน
ข้างมาก เชื้อราที่จัดอยู่ในกลุ่ม Zoophilic เช่น Trichophyton 
mentagrophytes var. mentagrophytes, Microsporum 
canis เป็นต้น
	 3.	 Geophilic species จัดเป็นกลุ่มเชื้อราที่เจริญได้ดี
ในดิน พืช และสิ่งแวดล้อม พบว่าบางชนิดมีคุณสมบัติช่วยย่อย

สาร keratin ในธรรมชาติ เช่น Microsporum gypseum  คน
สามารถติดเชื้อกลุ่มนี้ได้จากการสัมผัส หรือทางรอยถลอก หรือ
บาดแผลบนผิวหนัง
	 นอกจากนี้ยังพบว่าเชื้อ Dermatophytes มีการกระจาย
ในแต่ละภูมิภาคของโลกที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับสภาพภูมิอากาศ 
ความชืน้ และลกัษณะการอยูอ่าศยั รวมถงึพฤตกิรรมของประชากร 
สำ�หรับเชื้อ Dermatophytes ที่พบบ่อยในเขตร้อนชื้น ได้แก่ 
Epidermophyton floccosum, Microsporum audouinii, 
Trichophyton rubrum เป็นต้น[1-3]  ทั้งนี ้Trichophyton 
rubrum ยังเป็นกลุ่มเชื้อราที่พบได้บ่อยในประเทศในแถบเอเชีย
อีกด้วย [2,3] การกระจายของเชื้อรา Dermatophytes แสดงได้
ดังตารางที่ 1

อาการและอาการแสดงของโรคผิวหนังจาก 
เชื้อรา (Dermatophytosis)
	 โรคกลาก หรอื โรคผวิหนงัจากเชือ้รา (Dermatophytosis) 
จดัเปน็กลุม่ Cutaneous  mycoses เนือ่งจากเชือ้ Dermatophytes 
สามารถก่อพยาธิสภาพได้เฉพาะตำ�แหน่งที่มีการสร้างเคราติน 
(Keratin) เท่านั้น เช่น ผิวหนังกำ�พร้าชั้นขี้ไคล (Stratum 
corneum) เสน้ผม และเลบ็  บางครัง้มกีารจดัจำ�แนกโรคกลากอยู่

ตารางที่ 1	 เชื้อ Dermatophytes ที่พบบ่อย แบ่งตามแหล่งการเจริญของเชื้อ การกระจายในประเทศเขต
ร้อนชื้นและประเทศในแถบเอเชีย
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ในกลุม่ของ Dermatomycosis เนือ่งจากเชือ้รา Dermatophytes 
เป็นเชื้อราที่มีพยาธิสภาพที่ผิวหนังเป็นส่วนมาก ซึ่งคำ�ว่า 
Dermatomycosis นัน้จะมคีวามหมายรวมของการตดิเชือ้ราชนดิ
ราสาย (filamentous fungi, mold) คือ Dermatophytes และ
ราสายชนิดอื่น เช่น Aspergillus nidulans และ ส่า (yeast) 
คือ Candida species [4-6]
	 ลักษณะทางคลินิคของโรคกลากนั้นจะมีความรุนแรงและ
มีชื่อเรียกจำ�เพาะที่แตกต่างกัน โดยจะมีคำ�ว่า “Tinea” เป็นคำ�
เริ่มต้น แล้วตามด้วยคำ�เฉพาะที่บ่งชี้อวัยวะที่ติดเชื้อรา เช่น โรค
กลากที่หนังศีรษะและเส้นผมเรียก Tinea capitis   โรคกลาก
ที่ลำ�ตัวเรียก Tinea corporis เป็นต้น   คำ�ว่า “Tinea” เป็น
คำ�ภาษาละตินแปลว่า “การเคลื่อนที่ของหนอน” (Worm like 
movement) ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะผื่นของคนไข้ที่จะพบวง
ขอบนูนแดงเป็นวงกลมหรือรีหรือวงแหวน (Annular lesion) 
[4-6] ที่ลามออกได้
	 สำ�หรับเชื้อ Dermatophytes ที่ก่อโรคในแต่ละอวัยวะ
ก็มีความแตกต่างกัน เช่น โรคกลากที่ศีรษะ (Tinea capitis) 
เชื้อก่อโรคที่พบมักเป็น Trichophyton tonsurans และ 
Microsporum canis  ส่วนเชื้อก่อโรคกลากที่ลำ�ตัว มักเป็น T. 
rubrum เป็นต้น [6,7]

โรคกลากที่ศีรษะ (Tinea capitis)
	 ลักษณะทางคลินิคที่พบบ่อยคือ จะมีผมร่วงเป็นหย่อมๆ 
เส้นผมเปราะ หักง่าย ผื่นมีขอบเขตชัดเจน มีขนาดที่แตกต่างกัน 
พบขยุสขีาวอมเทา มกัไมค่อ่ยพบอาการอกัเสบ เมือ่ตรวจสอบดว้ย 
UV-light (Wood’s lamp) อาจพบการเรอืงแสงสเีขยีวอมน้ำ�เงนิ
ของสาร pteridine จากการติดเชื้อ M. canis ซึ่งเชื้อก่อโรคที่
พบบ่อยคือ T. tonsurans, T. violaceum, T. verrucosum, 
M. canis, M. audouinii และ T. schoenleinii เป็นต้น 
[8-12]

	 โรคกลากที่ศีรษะยังสามารถแบ่งออกได้ตามการเจริญของ
เชื้อในเส้นผมออกเป็น 3 ชนิดคือ
Ectothrix	 เชื้อราเจริญเฉพาะบริเวณภายนอก ไม่มีการแทรก

เข้าสู่ภายในเส้นผม   เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยคือ M. 
canis, M. audouinii, M. distortum, M. 
ferrugineum, M. gypseum, M. nanum และ  
T. verrucosum เป็นต้น  [9,10]

Endothrix 	เชื้อเจริญแทรกเข้าสู่ภายในเส้นผม มีการทำ�ลาย
เส้นผม ทำ�ให้เส้นผมหักง่าย   เชื้อก่อโรคที่พบ
บ่อยคือ T. tonsurans, T. violaceum และ T. 
soudanense [9,10]

Favus หรอื Tinea favosa  เปน็กลุม่โรคกลากทีศ่รีษะชนดิรนุแรง 
มักพบการทำ�ลายของเส้นผมและหนังศีรษะ จนมี
ลักษณะคล้ายรังผึ้ง (honeycomb destruction) 
เชื้อที่เป็นสาเหตุคือ  T. schoenleinii [11,12]

โรคกลากที่ใบหน้า (Tinea faciei)
	 สำ�หรับโรคกลากท่ีใบหน้า ส่วนมากมักจะมีประวัติเก่ียวข้องกับ
การสัมผัสสัตว์เล้ียงบริเวณใบหน้า เช่น การให้สัตว์เลียใบหน้า หรือ
การนำ�สัตว์เล้ียงมาสัมผัสใบหน้าโดยตรง   ลักษณะผ่ืนจะเป็นวง ขอบ
ยกสีแดง บางคร้ังพบขุยสีขาวบริเวณกลางวงของผ่ืน  เช้ือก่อโรคท่ีพบ
บ่อยคือ T. rubrum, T. tonsurans และ M. canis [13,14]

โรคกลากทีห่นวด-เครา (Tinea barbae หรอื Barber’s 
itch)
	 ส่วนมากพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง บางครั้งเชื้อก่อ
โรคสามารถแทรกตัวลงไปตามรูขุมขน (Hair follicle) ลักษณะ
ผื่นจะเป็นตุ่มแดงหรือมีหนองตามรูขุมขน มีขุยสีขาว ลักษณะวง
ผื่นไม่ชัดเจน  เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยคือ T. mentagrophytes, T. 
verrucosum และ  M. canis [15]

โรคกลากบริเวณขาหนีบ (Tinea cruris หรือ Jock 
itch)
	 สำ�หรับโรคกลากบริเวณขาหนีบ บางครั้งผื่นอาจจะลุกลาม
ถึงก้น อาการพบได้ทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง โดยลักษณะผื่น
ที่พบจะเป็นวงสีแดง ขอบยกชัดเจน ตรงกลางผื่นไม่พบรอยแดง 
(central clearing) บางครัง้ตามขอบของผืน่อาจะพบลกัษณะตุม่
หนอง (pustules) หรือถุงน้ำ�เล็กๆ (vesicles)  เนื่องจากบริเวณ
ขาหนีบและก้นเป็นบริเวณที่มีความอับชื้นมาก บางครั้งอาจพบ
ลักษณะผื่นผิวหนังเปื่อยหรือมีรอยคล้ำ�ดำ�ได้   เชื้อก่อโรคที่พบ
บ่อยคือ T. rubrum, T. mentagrophytes var.interdigit et 
granulosum  และ E. floccosum [16,17]

โรคกลากบริเวณลำ�ตัว (Tinea corporis หรือ 
Ringworm)
	 โรคกลากบริเวณลำ�ตัว มักจะรวมถึงแขน ข้อมือ ขา ข้อเท้า 
คอและหลัง   ส่วนมากมักพบในเด็ก หรือผู้ใหญ่ที่ทำ�งานหนักมี
เหงื่อออกปริมาณมาก ลักษณะผื่นมักพบกระจาย มีหลายผื่นใน
บรเิวณทีเ่กดิพยาธสิภาพ ลกัษณะผืน่จะมสีชีมพจูนแดง มขียุสขีาว 
ขอบยกชดัเจน ตรงกลางผืน่ไมม่รีอยแดง บางครัง้อาจพบลกัษณะ
ตุม่หนองบรเิวณขอบผืน่ เชือ้กอ่โรคทีพ่บบอ่ยคอื T. rubrum, T. 
tonsurans, T. verrucosum และ M.canis [18-20]

โรคกลากบริเวณมือ (Tinea manuum)
	 ส่วนมากมักจะพบผื่นบริเวณมือข้างใดข้างหนึ่งมากกว่าที่
จะพบสองข้าง ลักษณะผื่นจะไม่ชัดเจน ส่วนมากมักจะมีมือแห้ง 
มีขุยปริมาณมาก ถ้าเป็นรุนแรงบางครั้งอาจพบลักษณะผิวหนัง
แฉะ แดงเป็นแผลได้  เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยคือ T. rubrum, T. 
mentagrophytes var. interdigitale  และ E. floccosum [21]

โรคกลากบริเวณเท้า (Tinea pedis หรือ Athlete’s foot)
	 พบในกลุ่มนักกีฬา หรือผู้ที่มีเหงื่อออกบริเวณเท้าปริมาณ
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มาก และคนที่ชอบใส่รองเท้าปิดมิดชิดและแน่นกว่าปกติจนไม่มี
ทางระบายออกของอากาศและเหงื่อ ลักษณะผื่นจะไม่ชัดเจน 
มักจะแสดงออกของผิวแห้งมาก มีรอยแตกตามบริเวณกดทับที่
ส้นเท้า บางครั้งพบขุยสีขาวหรือผิวหนังเปื่อยได้ ส่วนมากมักจะ
มีกลิ่นค่อนข้างรุนแรง เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยคือ T. rubrum, T. 
interdigitale และ E. Floccosum [22]

โรคกลากที่เล็บมือ-เล็บเท้า (Tinea unguium, หรือ 
Dermatophytic onychomycosis)
	 เชื้อราที่เล็บ มักพบลักษณะของเล็บที่ผิดรูปร่าง ผิวเล็บไม่
เรียบเป็นหลุมหรือคลื่น เล็บแตกหักง่าย สีเล็บผิดปกติ ส่วนมาก
ถ้าเป็นรุนแรงมักจะมีการทำ�ลายฐานเล็บ เกิดลักษณะบวมนูนใต้
เล็บ (hyperkeratinization) และพบขอบเล็บมีการอักเสบ บวม
แดงได ้เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยคือ T. rubrum, T. interdigitale, 
E. floccosum  และ M. canis [23-26]  
	 จะเห็นได้ว่า เชื้อรา Dermatophytes นั้นสามารถก่อให้
เกิดพยาธิสภาพได้ทั่วร่างกาย โดยมีชื่อเรียกจำ�เพาะที่แตกต่าง
กันตามอวัยวะที่เกิดพยาธิสภาพ และเชื้อก่อโรคที่พบได้บ่อยใน
แตล่ะอวยัวะแตกตา่งกนัไป โดยเชือ้ทีก่อ่ใหเ้กดิพยาธสิภาพไดบ้อ่ย

และเกือบทุกอวัยวะในร่างกายคือเชื้อรากลุ่ม   Trichophyton 
rubrum ดังสรุปในตารางที่ 2 
	 นอกจากเชื้อ Dermatophytes จะเป็นสาเหตุของการเกิด
โรคผิวหนังติดเชื้อราหรือกลากโดยตรง ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีการติด
เชื้อราสามารถก่อให้เกิดความผิดปกติอื่นๆได้อีกคือ  
	 •	 ตุ่ ม เนื้ ออั ก เสบในชั้ น ใต้ ผิ วหนั ง  (Ma jocch i 
granuloma)  ความผิดปกตินี้มักเกิดจากการที่ผู้ป่วยเป็นโรคติด
เชือ้ราหรอืกลาก แต่ไดร้บัยากลุม่สเตยีรอยด์ในรปูแบบทามาใช้ สง่
ผลให้ลักษณะของผื่นเปลี่ยนแปลงไป และบางครั้งเชื้อราอาจจะ
ลุกลามลึกกว่าชั้นขี้ไคล (Stratum corneum) ก่อให้เกิดตุ่มเนื้อ
อักเสบ บวมแดงได ้[27]
	 •	 I d  r e a c t i o n s  ( D e r m a t o p h y t i d e , 
Autoeczematization) คอืลกัษณะทีม่กีารตดิเชือ้ราทีบ่รเิวณหนึง่ 
แต่พบความผิดปกติเกิดขึ้นที่บริเวณอื่นของร่างกาย เมื่อตรวจ
หาเชื้อบริเวณที่ผิดปกติจะให้ผลลบ สาเหตุเกิดจากปฏิกิริยาของ
ระบบภมูคิุม้กนัของรา่งกายโดยเฉพาะเซลลเ์มด็เลอืดขาวกบัเชือ้รา
ที่อยู่บนผิวหนัง ผม หรือเล็บ จนทำ�ให้เกิดรอยโรคขึ้น (Primary 
site) ซึง่เซลลเ์มด็เลอืดขาวดงักลา่วสามารถเคลือ่นที่ไปยงัผวิหนงั
บรเิวณอืน่ๆ ที่ไม่ไดต้ดิเชือ้ และทำ�ปฏกิริยิากบัผวิหนงับรเิวณนัน้ 

ตารางที่ 2	 การเรียกชื่อโรคผิวหนังจากเชื้อราหรือกลากแบ่งตามอวัยวะที่เกิดพยาธิสภาพและเชื้อก่อโรคที่
พบบ่อยในแต่ละอวัยวะที่ติดเชื้อรา
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ทำ�ให้เกิดรอยโรค ลักษณะรอยโรคที่พบมักจะเป็นผื่นคล้ายผื่น
ผิวหนังอักเสบ (eczema) หรือตุ่มแดงเล็กๆ รวมเป็นกลุ่มเป็น
ปื้น (Lichen-scrofulosorum like) เมื่อรักษาโรคกลากบริเวณ
ที่ติดเชื้อหาย ส่งผลให้รอยโรคในบริเวณอื่นที่เกิดจากปฏิกิริยา 
Id reactions ก็จะหายไป โรคกลากที่สัมพันธ์กับ Id reaction 
ที่พบบ่อยคือ Tinea pedis และ Tinea capitis ตามลำ�ดับ 
นอกจากเชื้อ Dermatophytes ยังมีจุลชีพอื่นที่กระตุ้นให้เกิด Id 
reaction เชน่ Bacteria (Streptococcus pyogenes-Group A 
Streptococcus, Staphylococcus aureus, Mycobacterium 
species), Virus (Herpes simplex, Poxvirus) และ Protozoa 
(Leishmania) [28]
	 •	 Tinea incognito คือความผิดปกติของลักษณะผ่ืนท่ีผิด
จากรูปแบบผ่ืนผิวหนังติดเช้ือราท่ัวๆ ไป ท้ังน้ีเกิดจากการใช้ยากลุ่ม
สเตียรอยด์ทาบริเวณผ่ืนท่ีติดเช้ือรา เพ่ือลดการอักเสบบริเวณติด
เช้ือ ทำ�ให้ลักษณะขอบยกของผ่ืนหายไป (poorly defined border) 
ผิวหนังบริเวณติดเช้ือยุบตัวลง (skin atrophy) บางคร้ังพบลักษณะ
ของเส้นเลือดฝอยขยาย (telangiectasia) ท่ีผ่ืน และอาจเกิดการติด
เช้ือแบคทีเรียร่วม เกิดเป็นตุ่มหนองบริเวณผ่ืนได้ [29,30]
 
พ ย า ธิ กำ � เ นิ ด ข อ ง โ ร ค ผิ ว ห นั ง จ า ก เ ชื้ อ ร า 
(Dermatophytosis)
	 โรคผิวหนังจากเชื้อราหรือโรคกลาก เป็นโรคผิวหนังที่ยาก
ต่อการฟื้นคืนสภาพให้เป็นปกติ แต่สามารถหายได้เอง (Self 
limiting) ถ้ามีการติดเชื้อปริมาณไม่มากและตรวจพบในระยะ
เริ่มต้น ในกรณีที่ปล่อยให้เกิดพยาธิสภาพค่อนข้างรุนแรงหรือมี
อาการมานานจำ�เป็นที่จะต้องมีการดูแลรักษาอย่างถูกวิธี ทั้งนี้
เพราะพยาธิกำ�เนิดของโรคกลากสามารถเกิดได้ในทุกสถานที่ ทุก
การกระทำ� โดยการเกดิโรคนัน้เริม่ตน้จากการสมัผสักบัเชือ้ราทีป่น
เปื้อนกับวัตถุ ดิน สัตว์ เสื้อผ้า เครื่องใช้ส่วนตัว รวมถึงขุยหรือ
สะเก็ดจากผู้ป่วยที่ปนเปื้อนสิ่งต่างๆ โดยมีการรายงานว่า เชื้อรา
สามารถอยูท่ีข่ยุหรอืสะเกด็ของผูป้ว่ยไดน้านถงึ 15 เดอืน [31,32]
	 การเจรญิของเชือ้ราแตล่ะชนดิมคีวามแตกตา่งกนั ขึน้อยูก่บั
ความรนุแรงของเชือ้ทีเ่ปน็สาเหตุ นอกจากนีย้งัขึน้อยูก่บัอวยัวะที่
ตดิเชือ้ สิง่แวดลอ้ม และการดแูลความสะอาด เชน่ การเจรญิของ
เชือ้ราทีเ่ลบ็ ใชเ้วลาตัง้แต่ไมก่ีช่ัว่โมงจนถงึหลายสปัดาห ์เนือ่งจาก
เลบ็เปน็อวยัวะทีม่เีคราตนิทีห่นาและแขง็กวา่ผวิหนงัและผม ทำ�ให้
การตดิเชือ้ใชร้ะยะเวลานานกวา่ และยงัสง่ผลถงึประสทิธภิาพของ
การรักษา รวมถึงระยะเวลาการรักษาที่ต้องใช้เวลานานขึ้น [32] 
นอกจากอวัยวะเป้าหมายที่ส่งผลต่อการติดเชื้อรา ปริมาณเชื้อจัด
เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการติดเชื้อโดยมีการศึกษาพบว่า การติด
เชื้อที่ผิวหนังบริเวณขาหนีบเพียงแค่ 6 conidia สามารถก่อให้
เกิดพยาธิสภาพได ้ ตรงข้ามกับที่บริเวณเล็บที่ต้องมีการติดเชื้อรา
ที่มีปริมาณ conidia มากกว่า 100 conidia จึงจะส่งผลให้เกิด
พยาธิสภาพ [33]  
	 เมื่อเชื้อราเข้าสู่อวัยวะเป้าหมายที่มีเคราติน เชื้อราจะหลั่ง
เอนไซม์ เพื่อย่อยเคราตินภายใต้การควบคุมของยีนส์ในตระกูล 

GATA [34,35] กลุ่มเอนไซม์ที่เชื้อ Dermatophytes ย่อย
เคราติน คือ keratinase [36], metalloproteases [37], serine 
proteases [38], endopeptidases [38], lipases [39] และ 
ceramides [39]  บางครั้งการหลั่งเอนไซม์ต่างๆ ข้างต้นอาจส่ง
ผลให้เกิดการอักเสบที่บริเวณที่ติดเชื้อ และสามารถกระตุ้นระบบ
ภมูคิุม้กนัผา่น Th1 [40-42]  ทำ�ใหม้กีารหลัง่ไซโตไคน์ชนดิ  IL-
1α [41], IL-2 [41] และ IFN-γ [42] การกระตุ้นดังกล่าวส่ง
ผลให้เกิดอาการและอาการแสดงคือ เกิดภาวะแดง (erythema), 
บวม (swelling), ร้อน (heat formation) และอาจส่งผลให้เกิด
ภาวะผมรว่ง (Hair loss) ได้ นอกจากกอ่ใหเ้กดิอาการตา่งๆ แลว้ 
การบวมแดงจากเอนไซม์และไซโตไคน์ยังส่งผลให้การแพร่
กระจายของเชื้อราเคลื่อนที่ขยายวงจากจุดกลางหรือจุดเริ่มต้น
ของการติดเชื้อลามออกไปด้านข้างและมีการสมานคืนของการติด
เชื้อบริเวณกลางของผื่นหรือจุดเริ่มต้นของการติดเชื้อ (central 
healing) ทำ�ให้ผื่นมีลักษณะเป็นวง (annular or ringed lesion) 
ทีม่ลีกัษณะตรงกลางคอ่นขา้งปกต ิไมบ่วม แดง (central clearing 
zone) ซึง่การกระจายของผืน่มลีกัษณะคลา้ยกบัการเคลือ่นทีข่อง
หนอน จงึมกีารใชค้ำ�วา่ “Tinea” (ภาษาละตนิแปลวา่ การเคลือ่นที่
ของหนอน) เพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรคกลากที่อวัยวะต่างๆ จะเห็น
ได้ว่าพยาธิกำ�เนิดของโรคกลาก มีการใช้เอนไซม์จากเชื้อราและ
การกระตุน้ระบบภมูคิุม้กนัจากโฮสตส์ง่ผลใหเ้กดิการกระจายของ
ผื่นในบริเวณที่ติดเชื้อ  สรุปได้ดังรูปที่ 1
	 สำ�หรบักระบวนการตอบสนอง เชน่ การอกัเสบจากการหลัง่
เอนไซม ์การกระตุน้ระบบภมูคิุม้กนัและการหลัง่ไซโตไคนน์ัน้ ขึน้
อยู่กับชนิดของเชื้อราก่อโรคและอวัยวะเป้าหมาย รวมถึงปัจจัย
ภายนอก เช่น ความชื้น อุณหภูมิความเป็นกรด-ด่างของอวัยวะ 
เปา้หมาย [39] นอกจากกลุม่ไซโตไคนท์ีก่อ่ใหเ้กดิการอกัเสบ เชือ้
รายงัสามารถกระตุน้การหลัง่แอนตบิอดชีนดิ IgE และ IgG4 [43] 
ส่งผลให้เกิดลักษณะของการติดเชื้อราชนิดเรื้อรังหรือการกระตุ้น
ให้เกิดภาวะการแพ้รา (Fungal allergy) ได้เช่นกัน

การเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ (Clinical sample 
collections) 
	 ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อราคือ การ
เก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อนำ�ไปใช้ตรวจวินิจฉัย  วิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจ
ที่ถูกต้องจะนำ�ไปสู่การตรวจวินิจฉัยที่ถูกต้องและการรักษาที่ 
เหมาะสม [44,45]   การเก็บสิ่งส่งตรวจแบ่งตามชนิดของสิ่งส่ง
ตรวจได้เป็น 
	 1.	 การเก็บตัวอย่างเส้นผมและหนังศีรษะ (Scalp 
brushings) [46]
	 	 การเก็บตัวอย่างหนังศีรษะ นิยมใช้แปรงลักษณะคล้าย
แปรงสฟีนัทีม่ขีนาดเลก็ ปดับรเิวณหนงัศรีษะทีม่พียาธสิภาพ แลว้
นำ�ไปเพาะเลี้ยงบนวุ้นเพาะเลี้ยง เพื่อแยกชนิดของเชื้อรา 
	 	 การเก็บตัวอย่างเส้นผม นิยมใช้การถอนเส้นผมที่มี
พยาธิสภาพไปตรวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์ และนำ�ไปเพาะเลี้ยง
บนวุ้นเพาะเลี้ยง เพื่อระบุชนิดของเชื้อรา 
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	 2.	 การเก็บตัวอย่างขุยที่ผิวหนัง (Skin scrapings) 
	 	 นยิมใช ้skin scraper หรอืมมุของสไลดแ์กว้ทีป่ราศจาก
เชื้อ ขูดบริเวณผื่นโดยเฉพาะบริเวณ active edge จะได้ขุย
ของผิวหนัง เก็บขุยบนกระดาษสีดำ�  นำ�ไปตรวจดูด้วยวิธี KOH 
Preparation หรือนำ�ไปเพาะเลี้ยงบนวุ้นเพาะเลี้ยง [47]
	 3.	 การเก็บตัวอย่างเล็บ (Nail clippings) 
	 	 จะตัดเล็บบริเวณที่มีพยาธิสภาพ และขูดขุยบริเวณใต้
เลบ็ เกบ็บนกระดาษสดีำ� นำ�ไปตรวจดดูว้ยวธิ ีKOH Preparation 
หรือนำ�ไปเพาะเลี้ยงบนวุ้นเพาะเลี้ยง เพื่อจำ�แนกและวินิจฉัยเชื้อ
ที่เป็นสาเหตุของพยาธิสภาพ [48]

การตรวจวินิจฉัยโรคติดเชื้อราทางห้องปฏิบัติ
การ (Laboratory Diagnosis of Fungal 
Infection)
	 วธิกีารตรวจวนิจิฉยัโรคตดิเชือ้ราทางหอ้งปฏบิตักิาร อาจแบง่
ได ้2 วิธี คือ
	 1.	 การตรวจหาเชื้อจากสิ่งส่งตรวจโดยตรง (Direct 
examination of clinical specimens)
	 เป็นวิธีการที่ทำ�ได้ง่าย รวดเร็ว นิยมใช้ในห้องตรวจผู้ป่วย
นอก สามารถระบไุดค้รา่วๆ วา่ ในสิง่สง่ตรวจมเีชือ้ราสาย (mold) 
หรือ ส่า (yeast) แต่ไม่อาจระบุให้ลึกถึงระดับจีนัส สปีชีส์ได้ มี
ความจำ�เพาะสูง แต่ความไวต่ำ� วิธีการที่นิยมใช้คือ

	 1.1	Wood’s lamp examinations เป็นการตรวจดูการติด
เช้ือราท่ีรอยโรคโดยตรง โดยพิจารณาจากการเรืองแสง
ของสารท่ีเช้ือราสร้างข้ึนบริเวณรอยโรคท่ีมีการติดเช้ือ 
เช่น ศีรษะ เป็นวิธีท่ีสามารถตรวจยืนยันได้ท่ีห้องตรวจ 
ผู้ป่วยนอก Wood’s lamp จัดเป็นเคร่ืองให้กำ�เนิดแสง
ท่ีสร้างข้ึนจาก Barium silicate ท่ีมี 9% Nickel oxide 
เคลือบอยู่ โดยแสงท่ีได้จะมีความยาวคล่ืนประมาณ 365 
นาโนเมตร ซ่ีงใกล้เคียงกับความยาวคล่ืนของ UVA 
(ความยาวคล่ืน 315-400 นาโนเมตร)  ผู้ป่วยโรคกลาก
ท่ีตรวจพบการเรืองแสงได้คือกลุ่มผู้ป่วย Tinea capitis  
ท่ีติดเช้ือ M. canis  จะตรวจพบสีเขียวอมน้ำ�เงินของสาร 
pteridine บริเวณท่ีเกิดพยาธิสภาพ [49,50]

	 1.2	KOH Preparat ion เป็นการตรวจหาเชื้ อ ใต้
กล้องจุลทรรศน์ โดยนำ�สิ่งส่งตรวจมาผสมกับสารละ
ลายโปแตสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH) ที่ความเข้มข้น 
10% (หรืออาจสูงได้ถึง 40%) โปแตสเซียมไฮดรอก
ไซดจ์ะชว่ยละลายเคราตนิ ทำ�ใหส้ิง่สง่ตรวจใส และมอง
เห็นเชื้อราได้ชัดเจนขึ้น การตรวจวิธีนี้จะสามารถแยก 
ราสาย (Mold) ชนิดที่มีผนังกั้น (Septate hyphae)  
ดังรูปที่ 2 และชนิดไม่มีผนังกั้น (Non-septate 
hyphae) ออกจากส่า (Yeast) ซึ่งจะเห็นลักษณะของ 
Budding yeast [51,52] 

รูปที่ 1 	 พยาธิกำ�เนิดและอาการแสดงที่เกี่ยวข้องกับพยาธิกำ�เนิดของโรคกลาก (Dermatophytosis)
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	 	 Methylene blue เป็นสีท่ีนิยมใช้เติมในสารละลาย 
โปแตสเซียมไฮดรอกไซด์ เพ่ือให้สี methylene blue  
ย้อมเซลล์ส่าให้ชัดข้ึน  เช้ือส่าท่ีนิยมตรวจด้วย Methylene 
blue คือ Candida species  และ Malassezia furfur 
ซ่ึงเป็นสาเหตุของโรคเกล้ือน [52]

	 1.3	Gram stain เป็นสีพื้นฐานที่ ใช้ในห้องปฏิบัติการ
จุลชีววิทยาทั่วไป เพื่อใช้แยกชนิดของแบคทีเรีย 
แต่สามารถนำ�มาใช้ย้อมเชื้อส่าได้ โดยส่ามักย้อม
ติดสีน้ำ�เงินอมม่วงคล้ายเชื้อแบคทีเรียกลุ่ม Gram 
positive [52] แตม่ขีนาดใหญก่วา่ ม ีbud หรอื อาจพบ 
pseudohyphae ร่วมด้วยในกรณีของเชื้อ Candida 
โดยทั่วไป มักย้อมสายรา (true hyphae) ไม่ติด

	 1.4	Calcofluor white เป็นสารเรืองแสงที่ใช้ย้อมส่วน
ประกอบของเชื้อราที่มี cellulose และ chitin ซึ่งเป็น
องค์ประกอบหลักในผนังเซลล์ของเชื้อรา ใช้ตรวจร่วม
กับสารละลาย KOH เพื่อเพิ่มความจำ�เพาะ และทำ�ให้
ตรวจหาเชื้อได้ง่ายและรวดเร็วขึ้น การตรวจโครงสร้าง
เชื้อราด้วย calcofluor white ร่วมกับแสงยูวีหรือแสง
ที่มีความยาวคลื่นประมาณ 300-440 นาโนเมตร จะ
ให้สีเรืองแสงเขียวอมฟ้า   สาร Calcofluor white 
สามารถย้อมเชื้อราได้ทุกชนิด ทั้งราสาย (mold) และ
ส่า (yeast) รวมถึงโปรโตซัว เช่น Microsporidium, 
Acanthamoeba, Pneumocystis, Naegleria, และ  
Balamuthia spp. [53] 

	 2.	 การเพาะเชื้อ (Culture technique)
	 เป็นการเพิ่มปริมาณเชื้อราจากสิ่งส่งตรวจซึ่งมีปริมาณน้อย
ให้เจริญในวุ้นเพาะเลี้ยง (Agar) หรืออาหารน้ำ� (Broth) โดย

วัตถุประสงค์หลักเพื่อระบุสายพันธุ์ นำ�มาซึ่งการวินิจฉัยโรคและ
การรักษาที่ถูกต้อง และสามารถนำ�ไปศึกษาในแนวลึกต่างๆ ต่อ
ไป เชน่ การศกึษาทางชวีวทิยาระดบัโมเลกลุ (Molecular study) 
การศึกษาพยาธิกำ�เนิดของโรค (Pathogenesis) การจัดจำ�แนก
กลุ่มของเชื้อรา (Taxonomy and Phylogenetics) การทดสอบ
ผลติภณัฑต์า้นเชือ้รา (Anti-fungal agents) การพฒันาเครือ่งมอื 
สำ�หรบัการตรวจวนิจิฉยัเชือ้รา (Fungal diagnostics) การทดสอบ
ความไวของเชื้อ (Susceptibility test) รวมถึงงานทางระบาด
วทิยา (Epidemiological survey) วุน้เพาะเลีย้งมาตรฐานสำ�หรบั
เชื้อราโดยเฉพาะราสาย ม ี4 ชนิดคือ
	 1)	 Sabouraud Dextrose Agar (SDA) วุ้นเพาะเช้ือ

ราชนิดน้ีพัฒนาจากแพทย์ผิวหนังชาวฝร่ังเศส คือ นาย
แพทย์ Raymond J. A. Sabouraud (บิดาแห่งราวิทยา
ทางการแพทย์) ต้ังแต่ปลายปีคริสตศักราช 1800 พบว่า
สามารถใช้ในการเพาะเล้ียงราได้ท้ังราสาย (mold) และ
ส่า (yeast) โดยอุณหภูมิท่ีเหมาะกับราสายคือ 25-28 ํC 
สำ�หรับส่าคืออุณหภูมิ 37 Cํ โดยมีความช้ืนท่ีพอเหมาะ 
ส่วนประกอบหลักของ Sabouraud agars ประกอบด้วย 
Peptones ซ่ึงใช้เป็น nitrogenous growth factors ร่วม
กับส่วนประกอบของน้ำ�ตาล เช่น maltose, glucose หรือ 
dextrose เพ่ือใช้เป็น carbon energy source ของการ
เจริญของเช้ือราบนวุ้นเพาะเล้ียง  โดยปรับ pH ประมาณ 
5.6 ซ่ึงเป็นกรดอ่อนๆ ไม่เหมาะต่อการเจริญของเช้ือ
แบคทีเรีย   สัดส่วนมาตรฐานของ Sabouraud agars  
ประกอบด้วย Peptone 10 g + Glucose 40 g + Agar 
15 g ในน้ำ� 1 ลิตร ท้ังน้ีสามารถปรับเปล่ียนชนิดของ
น้ำ�ตาลได้ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา [54-56]

รูปที่ 2 	 Septate hyphae (ลูกศรชี้) ของเชื้อราที่ย้อมด้วย 10% โปแตสเซียมไฮดรอกไซด์
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	 2)	 Sabouraud Dextrose Agar + Chloramphenicol 
(SC) เป็นการพัฒนาวุ้นเพาะเลี้ยงเพื่อใช้เพาะ 
สิ่งส่งตรวจที่อาจมีการปนเปื้อนของแบคทีเรียที่เป็น
จุลชีพประจำ�ถิ่น [54-56] โดยใช้ SDA เป็นส่วน
ประกอบหลกั และเตมิ 50 mg/liter Chloramphenicol 
หรือ Gentamicin 

	 3)	 Sabouraud Dextrose Agar + Chloramphenicol 
+ Cycloheximide (SCC)  เป็นการพัฒนาวุ้นเพาะ
เลีย้งเพือ่ใชเ้พาะสิง่สง่ตรวจทีอ่าจมกีารปนเปือ้นจลุชพี
ประจำ�ถิ่นทั้งแบคทีเรียและเชื้อรา รวมทั้งเชื้อราจาก 
สิ่งแวดล้อม (Saprophytic fungi) และเชื้อราที่โตเร็ว 
(rapid growth fungi) โดยเพิ่ม Cycloheximide 
ประมาณ 0.5 g/liter ใน SC โดย cycloheximide 
ในปริมาณที่เติมนี้จะไม่มีผลต่อการเจริญของเชื้อ 
Dermatophytes [54-56] แต่อาจยับยั้ง pathogenic 
fungi บางตัว เช่น Histoplasma, Cryptococcus ได้

	 4)	 Dermatophyte growth/test medium (DTM)  
เป็ นก า รพัฒน าอ าห า ร เพื่ อ เพ า ะ เ ลี้ ย ง เ ชื้ อ ร า 
Dermatophytes โดยเฉพาะ โดยวุ้นเพาะเลี้ยงชนิด
นี้จะใช ้Enzymatic Digest of Soybean Meal เป็น
แหล่งไนโตรเจนและวิตามินที่เชื้อ Dermatophytes 
ใช้สำ�หรับเจริญเติบโตและเกิดการสร้าง secondary 
metabolites จากตัวเชื้อราออกมาทำ�ปฏิกิริยา
กับ Phenol red ในอาหาร เกิดเป็นสีที่แตกต่าง
กันตั้งแต่เหลืองเข้มจนถึงแดงเข้ม DTM จึงเป็น
ที่นิยมเพราะสามารถเพิ่มปริมาณเชื้อและระบุได้
จำ�เพาะว่าเชื้อที่ขึ้นและเปลี่ยนสีอาหารเลี้ยงเชื้อเป็น 
สีแดง น่าจะเป็น Dermatophytes [54,56,57] ใน
ขณะที่บน SDA นั้น เชื้อ Dermatophytes ไม่ให้
คุณลักษณะที่จำ�เพาะ

	 หลังจากเพาะเช้ือข้ึนแล้ว วิธีการวินิจฉัยสายพันธ์ุของ 
เช้ือราสาย (mold) อาศัยลักษณะโคโลนีร่วมกับลักษณะคอนิเดีย 
ใต้กล้องจุลทรรศน์ ซ่ึงสามารถทำ�ได้โดยตรงจากโคโลนีท่ีเพาะข้ึน ดังน้ี
	 1)	 Macroscopic morphology เป็นการตรวจดูลักษณะ

โคโลนีของเชื้อด้วยตาเปล่า ว่ามีลักษณะ สี อย่างไร 
ระยะเวลาในการเจริญช้าหรือเร็ว ซึ่งจะแตกต่างกันใน
แต่ละสปีชีส ์อย่างไรก็ตามยังไม่อาจระบุจีนัส สปีชีส์ที่
ถูกต้องได้จากลักษณะโคโลนีเพียงอย่างเดียว

	 2)	 Microscopic morphology เป็นการตรวจลักษณะ
และการเรียงตัวของคอนิเดียภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 
ซึ่งเป็นลักษณะที่จำ�เพาะ เมื่อพิจารณาร่วมกับลักษณะ
โคโลนีที่ดูด้วยตาเปล่าในข้อแรก จะสามารถระบุจีนัส 
และ/หรือสปีชีส์ของเชื้อได้

	 	 วธิกีารตรวจดคูอนเิดยีใตก้ลอ้งจลุทรรศน์ อาจแบง่เปน็ 
2 วิธี
	 	 (1)	Tease slide or Scotch-tape technique เป็นวิธี

การที่ง่ายและรวดเร็ว เพราะสามารถวินิจฉัยจีนัส 
สปีชีส์ของเชื้อได้จากโคโลนีที่เพาะขึ้น ในกรณีที่มี
ลกัษณะจำ�เพาะ วธิกีารคอื ใช ้probe เขีย่คอนเิดยี 
เชื้อราจากโคโลนีที่เพาะขึ้น (tease slide) หรือ
ใช้ scotch-tape ด้านที่มีกาวเหนียวแปะลงบน 
โคโลนขีองเชือ้ (scotch-tape technique) แลว้นำ�
มาผสมกับสี lactophenol cotton blue ซึ่งเป็นสี
ย้อมคอนิเดียหรือสายราจากโคโลนี [49,52] แล้ว
นำ�ไปส่องดูใต้กล้องจุลทรรศน์ ซึ่งในบางครั้งวิธี
การดังกล่าวอาจกระทบกระเทือนโครงสร้างของ
คอนเิดยีทีเ่ปราะบางจนหลดุออกจากกนั หรอืหลดุ
ออกจากสายรา ทำ�ให้ไมเ่หน็ลกัษณะเฉพาะเพือ่ใช้
ในการวินิจฉัยได้ 

	 	 (2)	Slide culture technique เนื่องจากการทำ� 
tease slide หรือ scotch-tape technique  
อาจไม่สามารถคงรูปร่างลักษณะการเรียงตัวของ 
คอนิเดียที่สมบูรณ์ ไว้ ได้ จึงต้องมีวิธีการรักษา
สภาพการเรียงตัวของคอนิเดียที่ดีและคงรูปร่าง
ที่จำ�เพาะไว้ เพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง วิธีการทำ� 
slide culture ทำ�ได้โดยนำ�เชื้อรามาเพาะบนวุ้น
ขนาดเล็กที่วางอยู่บนกระจกสไลด์ หลังจากเชื้อ
เจริญเต็มที่ จึงค่อยๆ เขี่ยก้อนวุ้นออก แล้วนำ�
เชื้อราที่เจริญเกาะอยู่บนกระจกสไลด์มาย้อมด้วย
สี lactophenol cotton blue แล้วตรวจดูลักษณะ 
คอนิเดียที่จำ�เพาะใต้กล้องจุลทรรศน์ [52]

	 ความรู้ด้านเชื้อราเบื้องต้นนี้สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้กับ
เชื้อราทุกชนิดทั้งราสาย (mold) และส่า (yeast) ภายใต้พื้นฐาน
และหลักการเดียวกันคือ การตรวจดูรอยโรคด้วยแสง Wood’s 
lamp การตรวจสิ่งส่งตรวจโดยตรงภายใต้กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับ
การย้อมต่างๆ เช่น 10% KOH+methylene blue รวมถึงการ
เพาะเลีย้ง (Fungal culture) ซึง่การวนิจิฉยัเชือ้ Dermatophytes 
อาศยัวธิกีารตา่งๆ เหลา่นี ้จะเหมอืนกบัการวนิจิฉยัเชือ้ราทัว่ไป แต่
มคีวามแตกตา่งที่โครงสรา้งสณัฐานวทิยาทีต่รวจพบ ดงัสรปุครา่วๆ 
ไว้ในตารางที่ 3
	 สำ�หรบัวธิกีารวนิจิฉยัจนีสัและสปชีสีข์องสา่ (yeast) จะตา่ง
จากการวินิจฉัยราสาย (mold) แต่จะไม่กล่าวถึงในที่นี้

แนวทางการรักษาและการป้องกันโรคผิวหนังจากเช้ือรา 
(Dermatophytosis)
	 การรักษาผู้ติดเชื้อ Dermatophytes นิยมใช้ 2 วิธีคือ การ
ทายา (Topical) และการกินยา (Systemic) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความรุนแรงของผู้ป่วยและภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย สำ�หรับผู้ป่วย
ที่มีภูมิคุ้มกันปกติ และอาการหรืออาการแสดงไม่รุนแรง รวม
ถึงพื้นที่ของผื่นที่เกิดขึ้นในร่างกายมีปริมาณไม่มาก จะนิยม
รักษาโดยการทายา (Topical antifungal treatments)   แต่
ในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันบกพร่องจากโรคประจำ�ตัว การใช้ยากลุ่ม 
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สเตียรอยด ์ หรือมีความผิดปกติอื่นๆ ที่มีผลต่อการแพร่กระจาย
ของเชื้อ รวมถึงกลุ่มที่ใช้ยาทาแล้วไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
จะนิยมรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วยวิธีการกินยา (Systemic/ Oral 
antifungal treatment) 
	 สำ�หรับการรักษาด้วยการทายา (Topical antifungal 
treatments)   ปัจจุบันมีกลุ่มยาที่นิยมใช้คือ Morpholine 
derivatives, Allylamine and Benzylamine derivatives, 
Topical azole derivatives และกลุ่มอื่นๆ (Miscellaneous 
compound) เช่น Ciclopiroxolamine, Griseofulvin, 
Haloprogin, Tolnafate, Whitfield’s ointment และ 
Undecylenic acid เป็นต้น [58-60]
	 สำ�หรับการรักษาด้วยการกินยา (Systemic/ Oral 
antifungal treatment) มกีลุม่ยาทีน่ยิมใชค้อื Azole derivatives, 
Triazole derivatives, Allylamines derivative และกลุ่มอื่นๆ 
เช่น Griseofulvin เป็นต้น [58-60]

เภสัชวิทยาเบื้องต้นของยาต้านเชื้อราที่นิยมใช้ในการ
รักษาการติดเชื้อ Dermatophytes
	 1.	 Azole derivatives จดัเปน็กลุม่ Fungistatic ทำ�หนา้ที่

ยบัยัง้ Cytochrome p-450 ซึง่เปน็โคเอน็ไซมท์ีส่ำ�คญัในการสรา้ง
ส่วนประกอบของ cell membrane ของเชื้อราคือ ergosterol 
[60]
	 2.	 Polyene derivatives จัดเป็นกลุ่ม Fungistatic มี
ผลในการจับกับ ergosterol ของเชื้อรา ทำ�ให้คุณสมบัติของ cell 
membrane เปลี่ยนแปลงไป [60]
	 3.	 Griseofulvin จัดเป็นกลุ่ม Fungistatic ทำ�
หน้าที่ยับยั้งการสร้าง nucleic acid ทำ�ให้การแบ่งตัวในระยะ 
metaphase ของเชื้อราไม่สามารถเกิดขึ้นได้ ส่งผลให้การเพิ่ม
จำ�นวนลดน้อยลง [60]
	 4.	 Allylamine derivatives จัดเป็นกลุ่ม Fungicidal 
โดยทำ�ให้เกิดการคั่งของสารที่เป็นพิษต่อเซลล์ของเชื้อราคือ 
squalene จากการยับยั้งการทำ�งานของเอนไซม์ Squalene 
epoxidase ส่งผลให้เซลล์ของเชื้อราตายและลดการเพิ่มจำ�นวน
ของเชื้อรา [60]
	 กลุ่มยาทั้งชนิดทาและกิน มีผลต่อการตอบสนองต่อการ
รักษาที่แตกต่างกันไปตามอวัยวะที่ติดเชื้อ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับเชื้อรา
ที่เป็นสาเหตุของพยาธิสภาพดังกล่าว ซึ่งยาที่นิยมใช้รักษาเชื้อ 
Dermatophytesในแต่ละอวัยวะ สรุปได้ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบลักษณะของเชื้อ Dermatophytes ในห้องปฏิบัติการ
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บทสรุป
	 โรคติดเชื้อราที่ผิวหนังหรือโรคกลาก (Dermatophytosis) 
จดัเปน็โรคทีส่ามารถเกดิไดท้ัง้ในคนและสตัว ์สามารถแพรก่ระจาย
จากคนสู่คนหรือสัตว์สู่คน หรือติดจากสิ่งแวดล้อม เช่น ดิน ได้ 
โรคกลากเป็นโรคที่สามารถหายเองได้ แต่มักจะตอบสนองต่อ
การรักษาค่อนข้างน้อย ส่งผลให้การดูแลรักษาต้องใช้ระยะเวลา
นาน นอกจากนี้การเกิดพยาธิสภาพยังขึ้นอยู่กับตำ�แหน่งของโรค 
ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย และความรุนแรงของเชื้อที่เป็นสาเหตุ
	 ปัจจุบันเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อราที่ผิวหนังหรือ
โรคกลาก (Dermatophytes) แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มตาม
แหล่งที่อยู่คือ กลุ่มที่พบในคน (Anthropophilics) กลุ่มที่
พบในสัตว์ (Zoophilics) และกลุ่มที่พบในดิน/สิ่งแวดล้อม 
(Geophilics) ซึ่งเชื ้อที่เป็นสาเหตุหลักมีอยู่ 3 สกุล คือ 
Trichophyton, Epidermophyton และ Microsporum 
โดยมีสายพันธุ์ที ่จัดเป็นสาเหตุของโรคกลากที่แตกต่างกันใน
แต่ละตำ�แหน่งติดเชื้อ
	 พยาธิกำ�เนิดของโรคกลากเริ่มต้นจากการสัมผัสกับเชื้อ 
ก่อโรคโดยตรงหรือสิ่งที่ปนเปื้อนเชื้อรา ซึ่งเชื้อ Dermatophytes 
จะมกีารสรา้งเอนไซม ์Keratinase มายอ่ยเคราตนิและเพิม่จำ�นวน

ในบริเวณที่มีการติดเชื้อ ขณะเดียวกันมีการกระตุ้นไซโตไคน์ 
ทำ�ให้เกิดลักษณะบวมแดงกระจายออกจากจุดเริ่มต้นของการ 
ติดเชื้อ ส่งผลให้เกิดผื่นวงกลมลักษณะคล้ายการเคลื่อนที่ 
ของหนอน
	 การวินิจฉัยเชื้อราจากสิ่ งส่งตรวจนิยมใช้การตรวจ
โดยตรงภายใต้กล้องจุลทรรศน์ร่วมกับการย้อมสีจำ�เพาะต่างๆ 
ที่นิยมใช้คือ 10%KOH และ Lactophenol cotton blue ใน
บางกรณี ถ้าเชื ้อจากสิ่งส่งตรวจมีปริมาณน้อยจนไม่เห็นตัว
เชื้อโดยตรง สามารถใช้การเพาะเลี้ยงเชื้อราบนวุ้นเพาะเลี้ยง 
(Culture agar) เพื่อเพิ่มปริมาณเชื้อได้ เช่น Sabouraud 
Dextrose Agar (SDA)  และ Dermatophyte test medium 
(DTM)
	 การรักษาโรคกลากสามารถใช้วิธีการทายาหรือการกินยา 
โดยสารต้านเชื้อรา (Anti-fungal agents) ที่นิยมใช้ปัจจุบันมี 
4 กลุ่มคือ Azole, Polyene, Griseofulvin และ Allylamine 
derivatives ทั้งนี้การเลือกวิธีการรักษาและชนิดของสารต้านเชื้อ
ราเพื่อการรักษานั้นขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค และการตอบ
สนองของเชื้อต่อตัวยาที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อระยะเวลาและการ
ควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อราในผู้ป่วยแต่ละราย

ตารางที่ 4	 ตัวอย่างยาต้านเชื้อราที่นิยมใช้รักษาการติดเชื้อโรคกลากที่อวัยวะต่างๆ
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(ภาพ Septate hyphae จาก Skin scraping  ดำ�เนินการโดยผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นัฎฐเนศวร์  ลับเลิศลบ ห้องปฏิบัติการรา
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