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บทคัดย่อ 
 

  ปัญหาสิว แม้เป็นปัญหาที่พบได้มากในวัยรุ่น อย่างไรก็ตาม ภาวะสิว สามารถพบได้ในทุกเพศ ทุก
วัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งกระทบถึงความสวยงาม ความมั่นใจ บุคลิกภาพ และ การเข้า
สังคมอย่างมาก สาเหตุของการเกิดสิว นอกจากพันธุกรรม ฮอร์โมน เพศ ความเครียดแล้ว ยังมีงานวิจัยจ านวน
มาก ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดสิว กับ สภาพแวดล้อม และ อาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาหารกลุ่ม 
นมวัว และผลิตภัณฑ์จากนมวัว อาหารที่มีค่าดัชนีน  าตาลสูง อาหารไขมันสูง เป็นต้น ดังนั นงานวิจัยฉบับนี  จึง
ต้องการศึกษา ความสัมพันธ์ของการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว กับการเกิดสิวอักเสบในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
เพ่ือป้องกัน และลดปัญหาสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่ และพิสูจน์ว่า การงดอาหารกลุ่มนี  ช่วยให้ปัญหาสิวดีขึ น 
  การศึกษานี  มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ ที่เป็นโรคสิวอยู่แล้ว หรือไม่ และมีความสัมพันธ์กับความมันผิวหน้า และ
ปริมาณแบคทีเรีย C.acnes ซึ่งเป็นสาเหตุในการเกิดสิว หรือไม ่ 
  โดยท าการทดลอง Randomized controlled trial ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง ซึ่ง
รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวอย่างน้อย สัปดาห์ละ 3 ครั ง จ านวน 27 คน แบ่งผู้เข้าร่วมวิจัย โดย Block 
randomization เป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มควบคุม (n=13) (ทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวทุกอย่างเหมือนเดิม) และ 
กลุ่มทดลอง (n=14) (งดรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว) เก็บข้อมูล จ านวนเม็ดสิวอักเสบ ค่าความมันผิวหน้า 
ปริมาณ Porphyrin ที่สัปดาห์ที่ 0 (ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย), สัปดาห์ที่ 6 และ สัปดาห์ที่ 12  
  ผลการศึกษาพบกว่า ในกลุ่มทดลองที่งดรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีจ านวนเม็ดสิวอักเสบ
ลดลงที่สัปดาห์ที่ 6 และ สัปดาห์ที่ 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value =0.000) ในขณะที่กลุ่มควบคุม มี
จ านวนเม็ดสิวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั ง 3 ครั ง (p-value>0.05) และจ านวนเม็ดสิวอักเสบ
เฉลี่ยในกลุ่มทดลอง ลดลงมากกว่า กลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 6 และ 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=
0.000) ผลการวิจัย เรื่องความมันของผิวหน้า และปริมาณ porphyrin ซึ่งแบคทีเรีย C.acnes สร้างขึ น มีค่าไม่
แตกต่างกันกับก่อนเข้าร่วมวิจัย และ ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value > 
0.05)  



จ 
 

  สรุปผลการวิจัย การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
แต่จากงานวิจัยนี้ ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว กับความมันผิวหน้า 
และปริมาณแบคทีเรีย C.acnes ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดสิว 

     
ค าส าคัญ: สวิอักเสบ, สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่, นมวัว, ผลิตภัณฑ์จากนมวัว, ความมันผิวหน้า, แบคทีเรีย C.acnes,  
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Abstract 
 

  Acne is a problem that is very common among teenagers. However, acne can be 
found in all genders and all ages, especially acne in adult women that greatly affects beauty, 
confidence, personality, and sociability. In addition, causes of acne are genetics, hormones, 
gender, and stress. There has been a lot of research, it’s related to acne with the environment 
and food, especially dairy diets, high glycemic index diets, and high fat diets. 
  Therefore, this research intends to study the relation between dairy product 
consumption with the occurrence of inflammatory acne in adult women in order to prevent 
and reduce acne problems in adult females and prove that abstaining from this food group 
helps improve acne problems.This study has an objective to study whether eating dairy diets 
increase the risk of acne in adult female acne or not. And is it related to facial oiliness and 
amount of C.acnes bacteria that it causes acne or not? 
  A randomized controlled trial was conducted in adult women with moderate acne. 
There were 27 people who ate dairy products at least 3 times per week. Research participants 
were divided by blocked randomization into 2 groups: a control group (n=13) (eating dairy 
diets as usual) and an experimental group (n=14) (abstaining from eating dairy products). Data 
were collected and counted the inflamed acne lesions, facial sebum level, Porphyrin count 
starting at week 0th (before participating in the study), week 6th and week 12th  
  The results of the study found that in the experimental group that abstained from 
eating dairy diets there was a statistically significant decrease in the number of inflammatory 
acne counts at week 6th and 12th (p-value =0.000). While in the control group there was no 
significant difference in the number of acne counts all 3 times follow-up (p-value>0.05). The 
average number of inflamed acne counts in the experimental group decreased more than the 
control group in week 6th and 12th with statistical significance (p-value=0.000). The results of 
the study, sebum level and porphyrin counts produced by C.acnes were the same  



ช 
 

as before participating in the research and were not different between the two groups 
statistically significant (p value > 0.05).  
  Summary of research results of consumption of dairy foods affects the occurrence 
of inflammatory acne in adult females. However, this research has a result as consumption of 
dairy food is not related to sebum level and Porphyrin counts which causes acne. 
 
Keywords: Acne, Inflammatory acne, adult female acne, cow milk, dairy diet, facial oiliness,  
               sebum level, C.acnes, P. acnes, porphyrin 
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บทท่ี  1 
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัญหาสิว เป็นปัญหาที่พบได้มากในวัยรุ่น เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของของฮอร์โมน
เพศ อย่างไรก็ตาม ภาวะสิว สามารถพบได้ในทุกเพศ ทุกวัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สิวในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งกระทบถึง
ความสวยงาม ความมั่นใจ บุคลิกภาพ และ การเข้าสังคมอย่างมาก 

   สิว ไม่ใช่ แค่โรคผิวหนัง แต่ ในขณะที่เป็นสิว อาจเป็นสาเหตุของความวิตกกังวล ความเครียด ความไม่
มั่นใจ ที่น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า และการแยกตัวออกจากสังคมได้  และหลังหายจากการเป็นสิว อาจปรากฏเป็น
รอยแดง รอยด า รอยแผลเป็นลึก หรือหลุมสิว ในบางราย ซึ่งส่งผลต่อความม่ันใจ ภาพลักษณ์ และบุคลิกภาพ 
เช่นกัน 

สาเหตุของการเกิดสิว นอกจากพันธุกรรม ฮอร์โมน เพศ ความเครียดแล้ว ยังมีงานวิจัยจ านวนมาก ที่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดสิว กับ สภาพแวดล้อม และ อาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาหาร กลุ่มนมวัว และ
ผลิตภัณฑ์จากนมวัว ช็อคโกแลต อาหารที่มีค่าดัชนีน  าตาลสูง อาหารไขมันสูง เป็นต้น 

ดังนั นงานวิจัยฉบับนี  จึงต้องการศึกษา ความสัมพันธ์ของการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว กับการเกิด
สิวอักเสบในหญิงวัยผู้ใหญ่ เพื่อป้องกัน และลดปัญหาสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่ และพิสูจน์ว่า การงดอาหารกลุ่มนี  
ช่วยให้ปัญหาสิวดีขึ น 

 
1.2 ค าถามงานวิจัย 

1.2.1 ค าถามหลัก 
 (1) การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปาน

กลางถึงรุนแรง หรือไม่ 
1.2.2 ค าถามรอง 

(1)  การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลางหรือไม่ 
(2) การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับรุนแรงหรือไม่ 
(3) การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลให้ผิวหน้ามันเพิ่มขึ น ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง     

ถึงรุนแรง หรือไม่ 
(4) การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลให้แบคทีเรีย C.acnes เพ่ิมขึ น ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับ

ปานกลางถึงรุนแรง หรือไม่ 
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1.3 สมมติฐานงานวิจัย 
1.3.1 สมมติฐานหลัก 

   ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีปัญหาสิวอักเสบ ความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรง มีสิวอักเสบใหม่ เพ่ิมขึ้น 
เมื่อบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว  

1.3.2 สมมติฐานรอง 
(1) หญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง มีสิวอักเสบใหม่เพ่ิมข้ึนเมื่อบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
(2) หญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวรุนแรง มีสิวอักเสบใหม่เพ่ิมข้ึนเมื่อบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
(3)  การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัวมีผลให้ผิวหน้ามันเพิ่มขึ น ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปาน    

กลางถึงรุนแรง 
(4) การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลให้แบคทีเรีย C.acnes เพ่ิมขึ น ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิว 

ระดับปานกลางถึงรุนแรง 
 
1.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.4.1 วัตถุประสงค์หลัก 
     เพ่ือศึกษาว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัย
ผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง  
      1.4.2 วัตถุประสงค์รอง 

(1) เพ่ือศึกษาว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสิวอักเสบ ในหญิง
วัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง 

(2) เพ่ือศึกษาว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสิวอักเสบ ในหญิง
วัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับรุนแรง  

(3) เพ่ือศึกษาผล ของการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ต่อความมันบนผิวหน้า ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มี
สิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 

(4) เพ่ือศึกษาผลของการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ต่อปริมาณแบคทีเรีย C.acnes ในหญิงวัย
ผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 
 
1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
     1.5.1 ท าให้ทราบว่า การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว เป็นปัจจัยกระตุ้นการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
ที่มีปัญหาสิวอักเสบ ระดับความรุนแรงปานกลาง ถึงรุนแรง 
     1.5.2 ท าให้ทราบถึงผลกระทบต่อการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวต่อความมันบนผิวหน้า และปริมาณ
แบคทีเรีย C.acnes บนใบหน้าของหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 
    1.5.3 สามารถน าผลการศึกษา ไปใช้ในการแนะน าเรื่องการรับประทานอาหารในผู้ป่วยสิว ในวัยผู้ใหญ่ได้ 
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1.6 นิยามศัพท์เฉพาะในงานวิจัย 
1.6.1 Cutibacterium acnes (หรือ Propionibacterium acnes) คือเชื อแบคทีเรียแกรมบวก ซึ่ง

สามารถเติบโต และทนต่อการสลายน  าตาลโดยไม่ใช้ออกซิเจน เป็นสาเหตุของการเกิดสิว เป็นแบคทีเรีย
ท้องถิ่นบนผิวหนัง ต่อมเหงื่อ รูขขุมขน  มีรูปร่างหลายแบบ ส่วนมากเป็นแท่ง สามารถสร้าง Lipase ซึ่งย่อย
สลายไขมัน และกระตุ้นให้เกิดการอักเสบตามมา ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดสิว1 

1.6.2 สิว คือ ภาวะการเกิดความผิดปกติบริเวณรูขุมขนและต่อมไขมันในรูขุมขน  เมื่อเกิดความผิดปกติ
จากสาเหตุต่างๆ จะท าให้รูขุมขนอุดตันจนเกิดเป็นสิว บางครั งการอุดตันอาจจะท าให้เนื อเยื่อในบริเวณนั นติด
เชื อและเกิดการอักเสบจากการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน กลายเป็นสิวอักเสบได้ 

1.6.3 สิวอักเสบ คือ การอักเสบติดเชื อ ของสิว อันเกิดจากการรูขุมขนอุดตัน เห็นลักษณะ เป็นตุ่มนูน 
บวม แดง บางครั ง อาจปรากฏเป็นหัวหนอง 

1.6.4 สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ คือ สิวที่เกิดในผู้หญิงอายุตั งแต่ 25 ปีขึ นไป อาจจะเป็นต่อเนื่องมาตั งแต่วัยรุ่น 
(Persistent acne) หรือเกิดขึ นครั งแรกในวัยผู้ใหญ่ (Late-onset acne) สามารถคงอยู่ไปถึงอายุ 50 ปี 
อย่างไรก็ตาม ในงานวิจัยส่วนใหญ่ มักให้นิยามของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ (AFA: adult female acne) ในช่วง
อายุ 25-44 ปี เนื่องจาก อายุตั งแต่ 45 ปีขึ นไป เป็นช่วงใกล้วัยหมดประจ าเดือน54 

1.6.5 นมวัว คือ อาหารเหลว ที่ได้จากการรีดนมวัว มีน  าเป็นส่วนประกอบหลัก โดยมีปริมาณมากถึง 
85% นอกจากนี ในน  านมยังมีกรดไขมัน หรือที่เรียกว่า “มันเนย” และ “โปรตีน” ได้แก่ เคซีน และ เวย์ และ  
“น  าตาล” กลุ่ม “แลคโตส”  

1.6.6 ผลิตภัณฑ์จากนมวัว คือ อาหารที่มีส่วนประกอบจากนมวัว หรือ โปรตีนจากนมวัวเป็นส่วนผสม 
ได้แก่ นมข้นจืด นมข้นหวาน, ชีสทุกชนิด, ไอศครีม, อาหารประเภทครีม เช่น วิปครีม, เครื่องดื่มผสมนม หรือ 
ไอศครีม เช่น ชานมไข่มุก, เนย ไขมันเนย น  ามันเนย, โยเกิร์ต, คาราเมล, พุดดิ ง, คัสตาร์ต หรือ สังขยา, ช็อคโก
แลต, โปรตีนเวย์ หรือ เคซีน, ขนมหวานทุกชนิด ที่มีส่วนผสมของนม หรือ เนย 

1.6.7 กลุ่มอาหารที่อาจมีการปนเปื้อนของนมวัวในกระบวนการผลิต  (โปรดอ่านฉลากโภชนาการเสมอ) 
เช่น มาร์การีน, ขนมปัง ขนมอบ (พัพฟ์-พาย), ซุป และผงซุปพร้อมดื่ม, ซีเรียลผง, ลูกอม หรือ ขนมเจลลี่ชนิด
เคี ยวหนึบ, ผลิตภัณฑ์ที่มีโปรตีนสูง (High protein product) 
 

 



 

บทท่ี 2  
แนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 
การศึกษาเรื่อง “ผลกระทบของการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ต่อโรคสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่” ในครุ้งนี  

เพ่ือให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างถูกต้อง ผู้ศึกษาได้ท าการค้นคว้าข้อมูลอย่างกว้างขวาง ทุ้งที่เป็นเอกสาร
ทางวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง หรือ สอดคล้องกับการศึกษานี  ซึ่งสามารถน าเสนอโดยสังเขปได้ดังนี  

2.1 แนวคิดการเกิดสิว 
2.2 การเกิดสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่  
2.3 กลไกของนมวัว ที่กระตุ้นการเกิดสิว 
2.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 แนวคิดการเกิดสิว 
 สิว (Acne Vulgaris) เกิดจากความผิดปกติ ของรูขุมขน และ ไขมัน ได้แก่ ต่อมไขมัน เส้นขน 
เซลล์บุเส้นขน อาจมีลักษณะเป็น  

2.1.1    สิวอุดตัน แบ่งเป็น สิวหัวเปิด (Open Comedones) และ สิวหัวปิด (Closed comedones) 
2.1.2 สิวอักเสบ ได้แก่ ตุ่มแดง(Papules) สิวหวัหนอง (Pustules) ซิสส์ (Cysts)  
2.1.3 สิวหัวช้าง(Nodulocystic acne)  
2.1.4 ฝี (abscess) และมักเกิดรอยแดง หรือรอยแผลหลุมสิวตามมาได้  
ต าแหน่งที่พบสิวมาก มักเป็นต าแหน่งที่มีต่อมรูขุมขนหนาแน่น และสร้างไขมันมาก ได้แก่ ใบหน้า 

ล าคอ หน้าอก หลัง1 เป็นต้น โดยปกติ สิวสามารถหายได้เองได้ หรือ มีผลจากการเกิดสิว หรือ รอยแผลตามมา 
ได้แก่ รอยแดง รอยด า แผลเป็นหลุมสิว แผลนูนจากการเกิดสิว เป็นต้น2 

2.1.1 ระบาดวิทยา 
    สิวพบเป็นปัญหามากที่สุดในช่วงวัยรุ่น หรือ วัยหนุ่มสาว3 อย่างไรก็ตาม สามารถพบสิวในเด็กแรก

เกิด ซึ่งอาจเกิดจากฮอร์โมนต่อมหมวกไต กระตุ้นรูขุมขนมากเกินไป อย่างไรก็ตามสามารถหายได้เอง 
อุบัติการณ์การพบสิวในหญิงวัยเด็ก ก่อนมีประจ าเดือน พบมากเป็นสิวอุดตัน บริเวณใบหน้า หน้าอก แผ่นหลัง 
และไหล่ โดยมากความรุนแรงจะลดลงเมื่ออายุมากขึ น โดยความรุนแรงของการเกิดสิวอาจมีความสัมพันธ์ กับ
พันธุกรรม 

    พบความชุกของ วัยรุ่นหญิงที่มีสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 19.9 มีสมาชิกในครอบครัว 
เป็นสิว และความชุกเด็กวัยรุ่นหญิงที่ไม่มีประวัติสิวในครอบครัว ร้อยละ 9.8  
               ความชุกของสิวในวัยรุ่นชาย อายุ 16 ปี ที่ร้อยละ 94.4 และ ในเพศหญิง ร้อยละ 92 มีความ
รุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 14 โดยพบความชุกลดลง เมื่ออายุมากขึ น พบเพียงร้อยละ 10 หลัง
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อายุ 25 ปี และ ร้อยละ 1 และ ร้อยละ 5 ใน เพศชาย และ เพศหญิง ตามล าดับ ในผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 40 
ปีขึ นไป 1  

  จากการศึกษาความชุกภาวะสิวในเยอรมนี ช่วงอายุ 20-29 ปี ร้อยละ 64 และช่วงอายุ 30-39 ปี ร้อย
ละ 43 โดยในช่วงวัยรุ่น จะมีการสร้างไขมันเพ่ิมขึ น มีสิวอุดตัน ตามด้วยสิวอักเสบ สิวในวัยเด็ก  (ก่อนอาย ุ12 
ปี) การเกิดสิวอุดตัน พบมากกว่าสิวอักเสบ อาจเกิดจากการสร้างไขมันมากกว่า  
 มีการศึกษาในเด็กอายุ 5.5-12 ปี จ านวน 133 คน ตรวจติดตามต่อเนื่อง 2-5 ปี พบการสร้างต่อม
ไขมัน และ ไขมันบริเวณใบหน้าเพ่ิมขึ น มี Normal flora คือจุลินทรีย์ประจ าถิ่นบนผิวหนังเพิ่มขึ น ในช่วงที่เริ่ม
เข้าสู่วัยรุ่น ปัจจัยที่ท าให้เกิดสิวเยอะขึ น ได้แก่ การแกะเกา การมีประจ าเดือน ความเครียด4 โดยภาวะสิว เป็น
ภาวะเรื อรัง ที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ และ ค่าใช้จ่าย โดยหากเป็นรุนแรง อาจเป็นโรคซึมเศร้า กระทบต่อการใช้
ชีวิต และมีอันตรายรุนแรงได้5 
 เชื อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของสิว ได้แก่ เชื อ C.acnes อย่างไรก็ตาม มีหลักฐานว่า เชื อ S.aureus 
สามารถท าให้เกิดสิวได้เช่นกัน นอกจากนั น ยังมีปัจจัยที่ท าให้เกิดสิวอ่ืนๆ ได้แก่ สิ่งแวดล้อม สภาพอากาศ 
ฮอร์โมน พันธุกรรม เครื่องส าอาง ความเครียด การใช้ยา รวมถึงการรักษาสุขลักษณะ ร่วมด้วย 
 2.1.2 ปัจจัยที่ท าให้เกิดสิว    
     มีการศึกษาเรื่อง พันธุกรรม และการเกิดสิว ในฝาแฝด พบว่า ยีนส์ มีผลต่การเกิดสิว และความ
รุนแรง4 พบว่า ปัจจัยทางพันธุกรรม มีผลต่อการเกิดสิว ร้อยละ 81 ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม มีผล ร้อยละ 19  
งานวิจัย ในวัยรุ่นชาวอิหร่านวัย 16 ปี จ านวน 1002 คน พบว่า กรรมพันธุ์ ประวัติการมีสิวในครอบครัว เพ่ิม
ความเสี่ยงในการเกิดสิว และความรุนแรงของสิว รวมถึงปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม พบว่า เพ่ิมความรุนแรงของสิว  
การเพ่ิมขึ นของฮอร์โมน ดีไฮโดรอีพิแอนโดรสเตอโรน (Dehydroepiandrosterone) มีผลให้เกิดสิว ในคนไข้
โรคถุงน  าในรังไข่ (Polycystic ovary syndrome)  และการสูบบุหรี่ ท าให้พบภาวะดื อต่ออินซูลินเพ่ิมขึ น มีผล
ต่อความรุนแรงของสิวเพ่ิมขึ น เช่นกัน6  

    การเกิดสิว ในกลุ่มที่รับประทานอาหารน  าตาลสูง นม และผลิตภัณฑ์จากนม7 อาจสัมพันธ์กับการ
หลั่งอินซูลินเพ่ิมขึ น กระตุ้นการสร้างฮอร์โมนแอนโดรเจน และ เพ่ิมตัวรับ Insulin-like growth factor I (IGF-
1) receptor  ส่วนการรับประทานอาหารที่มี Glycemic index ต่ า สามารถช่วยลดการเกิดสิว และความ
รุนแรงของสิวได้8   

    ความอับชื น การเพ่ิมความมัน ชุ่มเหงื่อ ท าให้ผิวหนังอุดต้น และ กระตุ้นการเกิดสิวมาขึ น9-10 
2.1.3 สาเหตุหลักในการเกิดสิว (ดังภาพที่ 2.1) 
       (1) Follicular epidermal hyperproliferation ชั้น Stratum Corneum หนาตัวขึ้น ร่วมกับ  

การรวมตัวกับเคราติน ไขมัน และ แบคทีเรีย บริเวณรูขุมขน ท าให้เกิดการอุดตันของรูขุมขน11 
(2) Excess sebum production การผลิตน้ ามัน จากต่อมไขมันมากเกินไป 
(3) Cutibacterium acnes (หรือ Propionibacterium acnes) Gram positive bacteria 

ที่พบในคนเป็นสิว เพิ่มขึ้น  
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(4) Inflammation P.acnes ย่ อ ย ไ ขมั น  ด้ ว ย เ อน ไซม์ ไ ล เ ปส  จน ได้  f r e e  fatty acid 
กระตุ้นให้เกิดการอักเสบตามมา ร่วมกับ การอักเสบ ที่เกิดจาก การอุดตันรูขุมขน จนรูขุมขนพองใหญ่ขึ้น 
จนแตกออก ท าให้สาร Proinflamatory cytokine กระจายออกสู่บริเวณข้างเคียงจนเกิดสิวอักเสบ 
อาจมีลักษณะเป็น ตุ่มเล็กๆ นูนแดง (Papule) หรือ ตุ่มหนอง (Pustule ) ก้อนบวม (Nodule) 
เมื่ออยู่ส่วนล่างของผิวหนัง หรือมีลักษณะเป็น หรือ ถุงสิว (cyst)11 

 

 
 

ภาพที่ 2.1 กลไกการเกิดสิวในรูปแบบต่างๆ  

 
ภาพที่ 2.2 ลักษณะทางจุลกายวิภาคศาสตร์เนื้อเยื่อของต่อมไขมัน 

                                  รูขุมขนที่ผิดปกติ (ภาพ A) 
                                  ลักษณะสิวอุดตัน (ภาพ B)  
                                  ลักษณะสิวอักเสบ (ภาพ C)  

 
 นอกจากนั้นการสร้างไขมัน ยังขึ้นกับฮอร์โมน โดยฮอร์โมน Dihydrotestosterone ; DHT 
จะกระตุ้นการสร้างไขมัน จากต่อมไขมัน ไขมัน แบคทีเรีย Cytok ines และ ฮอร์โมนแอนโดรเจน 
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จะกระตุ้นการสร้างเคราติน และเกิดการอุดตันของรูขุมขน (ดังภาพที่ 2.2) กลายเป็นสิวอุดตันขนาดเล็ก 
เป็นสิวหัวปิด หรือ สิวหัวเปิด เมื่อมีแบคทีเรีย P.acnes ท าให้เกิดการอักเสบ และสร้าง ไลเปส โปรติเอส 
ไฮโดรเลส ท าลายเนื้อเยื่อ จอกจากนี้ การแตกของสิว ยังจับ Toll-like receptors กระตุ้น Proinflammatory 
cytokine เช่น IL-1 เป็นต้น ท าให้เกิดการอักเสบเพ่ิมข้ึน1 

ต่อมไขมัน มีความส าคัญในระบบภูมิคุ้มกันแต่ก าเนิด ช่วยสร้าง  นิวโรเปปไทด์ และไขมัน 
ช่วยยับยั้งการเติบโตของแบคทีเรีย ซึ่งต่อมไขมัน ได้รับอิทธิพลจาก ฮอร์โมนกลุ่มสเตียรอยด์ (Corticotropin-
releasing hormone) ซึ่งเป็นต้นเหตุให้เกิดสิวมากขึ้น สัมพันธ์กับความเครียด12   

IGF-1 เ ป็ น ตั ว ก ร ะ ตุ้ น  P r o i n f l a m m a t o r y  c y t o k i n e  เ ช่ น  L e ukotriene, Matrix 
Metalloproteinases ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นการการอักเสบ และการเกิดสิว13, 14 

 บนผิวหนัง และในรูขุมขน ที่มีการท างานของต่อมไขมันมาก จนเกิดการอุดตัน (Microcomedone) 
จะมีสภาวะแวดล้อม ที่ เหมาะสมที่ท า ให้  แบคที เรีย  P.acnes เติบโตได้ดี 15 ซึ่ งปัจจุบันค้นพบว่า 
มีการดื้อยาปฏิชีวนะของ C.acnes มากขึ้น16  
 น อ ก จ า ก นั้ น  เ ค รื่ อ ง ส า อ า ง  ส า ร ที่ ใ ช้ ภ า ย น อ ก  ห รื อ ย า  อ า จ ท า ใ ห้ เ กิ ด สิ ว ไ ด้  
โดยอาจมีลักษณะเป็นสิวอักเสบ หรือสิวหัวหนอง โดยยาที่ท าให้เกิดสิว ได้แก่ Bromide, iodides, 
phenytoin, lithium, Steroid,  epidermal growth factor receptor inhibitors,  high dose vitamin, 
isoniazid, Olanzapine1 

  
 

ภาพ 2.3 ลักษณะ และชนิดของสิว 
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สิ ว แ บ่ ง อ อ ก ไ ด้ ห ล า ย ลั ก ษ ณ ะ  ดั ง นี้ 1 (ดั ง แ ส ด ง ใ น ภ า พ  2 . 3 ) 
 (1) Comedone คือสิวไม่อักเสบ หรือ สิวอุดตัน มี 2 ชนิด ได้แก่  

(1.1) สิวหัวด า (Black head)   หรือ สิวหัวเปิด เป็นตุ่มนูนเล็ก เส้นผ่านศูนย์กลาง ประมาณ 0.1-
3mm หัวด าเกิดจาก การอุดตันของเคราติน เซลล์ผิวหนังที่ตายแล้ว และ เชื้อ  C.acnes 

(1.2) สิวหัวขาว (White Head)  หรือ สิวหัวปิด มีหัวสีขาว เหมือนผิวหนัง เส้นผ่านศูนย์กลาง 
ประมาณ 0.1-3mm มีการอุดตันของเคราติน และไขมัน ท าให้ รูขุมขนโป่งออก รูเปิด
เล็กมาก โดยมากจะกลาย เป็นสิวอักเสบ อาจสามารถหายเองได้ แต่พบน้อยมาก 

(2)  Inflammation acne คือสิวอักเสบ มีลักษณะบวมแดง หรือ มีหนอง หรืออาจกลายเป็นซิสส์ 
(Cyst) หรือสิวหัวช้าง เกิดจากมีการติดเชื้อ แบคทีเรีย แบ่งเป็นชนิดต่างๆ ได้ ดังนี้ 
       (2.1) Papule ตุ่มนูนแดงขนาดเล็ก อาจเป็นสิวหัวเปิด สิวหัวปิด น ามาก่อน และมีการอักเสบติด
เชื อท าให้บวมแดง มีตุ่มนูน 
       (2.2) Pustule เป็นตุ่มหนอง ขนาด 0.5-1 cm มักจะลึก และพบในคนไข้ที่มีสิวรุนแรง อาจเริ่ม
จาก มีตุ่มนูนแดงแข็งน ามาก่อน และกลายเป็นหนอง หรือเป็นถุงหนอง มีอาการเจ็บ อยู่ได้นานมากกว่า 7 วัน 
อาจใช้เวลาหาย 2-6 สัปดาห์ 
       (2.3) Nodule สิวอักเสบก้อนลึก บวมแดง ขนาดตั้งแต่ 8 มิลลิเมตรขึ้นไป  อาจใช้เวลาประมาณ 
8 สัปดาห์ จึงดีขึ้น มักเกิดรอยแผลจากสิว หลังจากสิวหาย 
       (2.4) Cyst เป็นถุงหนองขนาดใหญ่ ใต้ผิวหนัง หรือมีลักษณะคล้ายเนยเหลว หลังจากหายมักเป็น
รอยแผล หรือเป็นหลุมสิว 
       (2.5) Trichostasis spinulosa สิวเสี ยน เกิดจาก กลุ่มของขนอ่อน อุดตัน สะสมในรูขุมขน เห็น
เป็นเส้นสีด า ออกจากรูขุมขน ท าให้ เส้นขนใหม่ ไม่สามารถหลุดออก พบมาก บริเวณจมูก คาง หลัง ต้นแขน 
ล าตัว สิวเสี ยนทางการแพทย์ไม่นับว่าเป็นสิว แต่พบบริเวณใกล้เคียง หรือ บริเวณเดียวกับที่เป็นสิว 
 นอกจากนี้ ยังมีแบคทีเรียชนิดอ่ืนๆ ได้แก่ Staphylococcus epidermis17 และ Staphylococcus 
aureus18 ที่อาจเป็นต้นเหตุของการเกิดสิวอักเสบ และสิวหนอง ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมบวก บริเวณผิวหนัง 

2.1.5 รอยแผลเป็นสิว 
      รอยแผลเป็น หรือ หลุมสิว เป็นรอยที่เกิดหลังการเป็นสิว ส่วนมากพบหลังสิวอักเสบ ที่มีลักษณะ
เป็นตุ่มนูนแดง ปวด หรือ เป็นโพรง ถุงหนอง แบ่งออกเป็น 4 ลักษณะ1 ดังนี  

(1) ไอซ์ พิก (Ice pick scars) ลักษณะเป็นหลุมลึก ปากหลุมเล็ก เหมือนโดนเข็มเล็กๆ ทิ่ม 
(2) โรลล่ิง (Rolling scars) มีลักษณะเป็นขอบมน ปากหลุมกว้าง เกิดจากพังผืดยึด ท่ีฐานหลุมสิว 
(3) บ็อกซ์ (Boxcar scar) ลักษณขอบตัดไม่เรียบ ปากหลุมกว้าง 
(4) แผลเป็นนูน (Hypertrophic scar) เป็นตุ่มนูนขึ้น หลังจากสิวหาย 
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2.1.6 ระดับความรุนแรงของสิว 
        มีการแบ่งความรุนแรงของสิวได้หลายแบบ อย่างไรก็ตามยังไม่มีระบบใดที่ใช้เป็นมาตรฐานหลัก 

ดังนั น จะใช้การนับจ านวนสิว เปรียบเทียบกับภาพถ่ายมาตรฐาน จะสามารถท าได้ง่าย รวดเร็ว และประเมินได้
แม่นย า19  การประเมินความรุนแรงของสิว มีหลายแบบ ยกตัวอย่างเช่น Leeds Revised acne grading 
system มีรายละเอียด ดังนี  (ดังแสดงในตารางที ่2.1) 

(1) ระดับความรุนแรงน้อย คือ สิวอุดตัน กระจายอยู่ ประปราย อาจมีสิวอักเสบ ไม่เกิน 10 จุด 
หรือ ไม่เกินครึ่งหน้า ไม่พบสิวขนาดใหญ่ หรือ สิวหัวช้าง 

 

  
 

ภาพที ่2.4 ความรุนแรงระดับน้อย (mild) สิวอุดตัน กระจายตัว สิวอักเสบปริมาณเล็กน้อย  
             ไม่เกินครึ่งหนึ่งของใบหน้า  
 

(2) ระดับความรุนแรงปานกลาง คือ มีทั งสิวอักเสบ ตุ่มนูนแดง สิวอุดตัน มักมีปริมาณเกินครึ่ง
ใบหน้า อาจมีสิวถุงหนองขนาดใหญ่ หรือสิวหัวช้าง ไม่เกิน 5 จุด มักพบสิว บริเวณอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ แผ่นหลัง 
หน้าอก เป็นต้น 

 
 

ภาพที่ 2.5 สิวรุนแรงระดับปานกลาง 
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(3) ระดับความรุนแรงมาก คือ มีสิวอักเสบ สิวถุงหนอง หรือสิวหัวช้างจ านวนมาก ร่วมกับสิวอุด
ตันร่วมด้วย มีปริมาณมาก ทั่วทั งใบหน้า สิวหัวช้างขนาดใหญ่หลายเม็ดอาจรวมกัน กลายเป็นฝีได้ สามารถพบ
ได้บริเวณอ่ืน ได้แก ่หน้าอก แผ่นหลัง เป็นสิวรุนแรง และมักพบรอยจากสิวมาก 

 
 

ภาพที่ 2.6 สิวรุนแรง  
 

ตารางท่ี 2.1 ระดับความรุนแรงของสิวตาม Leeds Revised acne grading system (1998) 
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2.1.7 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยทั่วไป มักไม่ตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการ ยกเว้นดังต่อไปนี   
      (1) มีอาการ Hyperandrogenism ร่วมด้วย กับการมีสิว ได้แก่ ผู้หญิงมีประจ าเดือนผิดปกติ เสียง

ห้าว อ้วน ขนดก ศีรษะล้าน ควรพบ สูตินรีแพทย์ และ อายุรศาสตร์ต่อไร้ท่อ 
 (2) Folliculitis จาก Pityrosporum folliculitis และ Gram negative folliculites โดยท า Pus 

smear และย้อมพิเศษ 
2.1.8 การรักษาสิว 

   ประวัติการรักษา และ ผลข้างเคียงเป็นสิ่งที่ต้องค านึงถึงเป็นอย่างมาก เนื่องจากการใช้ยารักษาสิว
บางชนิด มีผลต่อตับ หรือ มีอันตรายต่อบุตรในครรภ์ เช่น Isotretinoin นอกจากนั น ยังมีการศึกษาพบว่า มี
ความสัมพันธ์กับ โรคซึมเศร้า20 การมองเห็นกลางคืนลดลง และ ล าไส้อักเสบ21 

การรักษาสิว ที่ส าคัญคือ การป้องกัน และแก้ไขที่สาเหตุ และ หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น ต่างๆ 
ดังนั น การรักษาสิว ต้องรักษาจากสาเหตุ และพยาธิสภาพ แบ่งได้ดังนี 3 

(1) การสร้างเคราตินที่มากเกินไป 
(2) การผลิตไขมันมากเกินไป 
(3) มีการเพ่ิมจ านวนของ แบคทีเรีย C.acnes ที่รูขุมขน 
(4) ลดกลไกการอักเสบ และสารกระตุ้นการอักเสบ 

 การรักษาสิว มีทั งรูปแบบยาทาภายนอกเฉพาะที่ ซึ่งม ี3 กลุ่มท่ีใช้มาก ได้แก่ ยาปฏิชีวนะ  
ยากลุ่มกรดวิตามินเอ และ ยา Benzyl peroxide และ ยารูปแบบรับประทาน ได้แก่ ยากลุ่มกรดวิตามินเอ ยา
ปฏิชีวนะ สเตียรอยด์ เป็นต้น รวมถึงการรักษาอ่ืนที่ไม่ใช่ยา ได้แก่ การฉายแสง LED UV laser การผ่าตัด เป็น
ต้น รวมถึงการท าหัตถการโดยใช้เครื่องมือ เช่น การกดสิว การดูดหนองออก การผ่า และการรักษาแผลเป็น3 

 2.1.9 การรักษามาตรฐาน (First line treatment) แบ่งตามความรุนแรงของสิว2 

(1) สิวเล็กน้อย (mild acne) ใช้เฉพาะยาทา ได้แก่ 
(1.1) Clindamycin 1% solution (Class I, Level A) การใช้ Clindamycin หรือ 

Erythromycin อย่างเดียวเพ่ิมความเสี่ยงในการดื้อยาสูง แนะน าใช้ร่วมกับ Benzoyl peroxide  
(1.2) Erythromycin 2%-4% Solution หรือ Gel (Class I, Level A) 
(1.3) Benzoyl peroxide 2.5%-5% (Class I, Level A) 
(1.4) Topical retinoids 0.01%-0.1% (Class I, Level A) 
(1.5) Salicylic acid (Class I, Level C) 
(1.6) Azelaic acid (Class II, Level C) 
(1.7) Sulfur และ Resorcinol 
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(2)   สิวปานกลาง (moderate acne) ใช้ยาทา ข้างต้น ร่วมกับรับประทานยา กลุ่ม 
Tetracycline หรือ Erythromycin (กรณีแพ้ยา Tetracycline)  

(3) สิวรุนแรง (Severe acne) ควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนัง หากไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาข้างต้น 2-3 เดือน  

2.1.10 ยาทาเฉพาะที่22 ได้แก่ 
(1) ยาปฏิชีวนะ (Topical antibiotics) ได้แก่ Clindamycin, Erythromycin พบว่า มีการดื อ

ยา Clindamycin ในประเทศอังกฤษ ร้อยละ 451 จึงแนะน าให้มีการใช้ร่วมกันกับยาทาชนิดอ่ืนๆ เพ่ือลด

โอกาสเกิดการดื อยาปฏิชีวนะ โดยมีการศึกษาว่า การรักษา 6-8 สัปดาห์ เป็นช่วงเวลาที่ดีในการสังเกตการ

ตอบสนองต่อการรักษา ได้มากที่สุด32-33 

(2) เบนโซอิลเปอร์ออกไซด์ (Benzoyl peroxide) ตัวยาสามารถฆ่าเชื อแบคทีเรียก่อสิวได้ แต่

ไม่ใช่ยาปฏิชีวนะ มีฤทธิ์ช่วยลดจ านวนแบคทีเรีย และ ท าลาย triglyceride ร่วมด้วย ใช้รักษาสิวระดับรุนแรง

น้อย ถึง รุนแรงปานกลาง โดยใช้ร่วมกับยาปฏิชีวนะ สามารถลดโอกาสเกิดการดื อยา และ มีประสิทธิภาพใน

การรักษาเพ่ิมขึ น อย่างไรก็ตาม ยาชนิดนี  อาจมีอาการระคายเคือง ท าให้ผิวแห้งได้ แต่อาการแพ้แสงน้อยกว่า 

กลุ่ม Retinoid ท าให้สามารถทาตอนเช้าได้ 

(3) กลุ่มเรตินอยด์ (Topical retinoids) ช่วยลดการอุดตันของ keratin ในรูขุมขน ลดการเกิด
สิวอุดตัน หรือ microcomedone โดยตัวยามีหลายความเข้มข้น กรณีเข้มข้นมาก จะเกิดอาการแดง แสบ
คัน ผิวแห้ง ไวต่อแสง แพ้แสง และมีอาการระคายเคืองได้ ได้แก่ Tretinoin Isotretinoin Adapalene 
Tazarotene มีงานวิจัยพบว่า Tazarotene 0.1% gel ดีกว่า Tretinoin 0.025-0.1% และ Adapalene 
0.1-0.3% ในการลดการเกิดสิวอุดตัน แต ่มีประสิทธิภาพในการลดสิวเท่าเทียมกับ Tretinonin 0.05% 

ในผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่มเรตินอยด์ จ าเป็นต้องคุมก าเนิด เนื่องจากยามีผลต่อการเจริญเติบโตของ
ทารก มีฤทธิ์ Teratogen มีอันตรายต่อทารกในครรถ์ ดังนั น ห้ามใช้ในหญิงมีครรภ์23 

นอกจากนี  ยังมี ยาทาอ่ืนๆ ได้แก่ Azelaic acid, Salicylic acid ช่วยละลายสิวอุดตัน และผลัด
เซลล์ผิวหนังก าพร้า34- 36 ยากลุ่ม Sulfer/Sodium sulfacetamide/Resorcinol ช่วยยับยั งการเติบโตของ 
P.acnes ยังยั งการสร้าง กรดไขมันอิสระ และช่วยสลาย keratin ที่ผิวหนังอีกด้วย แต่ยังมีหลักฐานเรื่อง
ประสิทธิผลไม่มากพอ37 

แนวทางท่ีดีที่สุดในการรักษาสิว คือ การใช้ยาทา หลายชนิดร่วมกัน จะได้ผลการรักษา และ 
ประสิทธิภาพมากกว่า ใช้ยาทาชนิดเดียว เพ่ือแก้ไขสาเหตุได้ครอบคลุม ทั ง 4 พยาธิสภาพ เช่น การใช้ ยา
ปฏิชีวนะ ร่วมกับ Benzoyl peroxide รวมกับ กรดวิตามินเอ เป็นต้น มีผลลัพธ์ดีกว่า การใช้ยาชนิดเดียว 1 
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2.1.11 ยารับประทาน22 ได้แก ่
(1) ยากลุ่ม Retinoids 
    Isotretinoin กลุ่มรับประทาน ใช้ในกลุ่มที่มีสิวปานกลาง ถึงรุนแรง ที่ไม่ตอบสนองต่อยาทา 

มีฤทธิ์ช่วยลดการสร้างไขมัน ลดการสร้างเคราติน ลดการเติบโตของ P.acnes และลดการอักเสบได้ แนะน า
ขนาด 0.5-1mg/kg/day ปกติ อาการมักดีขึ นใน 20 สัปดาห์1 ห้ามใช้ในหญิงตั งครรภ์ และ แนะน าให้ตรวจ
เลือดเบื องต้นก่อนการรับประทานยา และต้องคุมก าเนิดต่อเนื่อง ช่วงที่รับประทาน โดยก่อนการรักษา แนะน า
ให้ตรวจเลือดเบื องต้น ได้แก่ ค่าการท างานของตับ ไขมันในเส้นเลือด เป็นต้น มีการศึกษาว่า การรับประทาน
กลุ่ม Retinoid มีความสัมพันธ์ ท าให้เกิดโรคซึมเศร้าได้ อาการอ่ืนๆ ได้แก่ ปวดเมื่อยกล้ามเนื อ ปวดศีรษะ ผม
ร่วง เลือดก าเดาไหล ผมร่วง ต้อกระจก เส้นประสาทตาอักเสบ แพ้แสง ตับอ่อนอักเสบ การสร้างแคลเซียมและ
กระดูกผิดปกต1ิ 

(2) ยาปฏิชีวนะ ได้แก่ Doxycycline, Minocycline  
    ใช้ในการรักษาสิวระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง มีประสิทธิภาพดีกว่า Tetracycline 

ในการท าลายเชื อแบคทีเรีย P.acne ส่วน Erythromycin มีประสิทธิภาพดี แต่ พบเชื อดื อยามาก ในปัจจุบัน 
(3) ยากลุ่มฮอร์โมน ได้แก่ 
     (3.1) ยาคุมก าเนิด ซึ่งประกอบด้วย ฮอร์โมนเอสโตรเจน และ โปรเจสเตอโรนช่วยรักษาสิว 

โดยลดการสร้าง Androgen และเพ่ิมการจับ Androgen ในกระแสเลือด ลด testosterone และ DHT 
อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยฮอร์โมน ไม่ใช่การรักษาแรก และ การรักษาหลัก ในการรักษาสิว ให้ใช้เฉพาะ ผู้มี
ข้อบ่งชี  และมีความผิดปกติของฮอร์โมน เช่น ภาวะ PCOS ในผู้หญิง ที่มีประจ าเดือนผิดปกติ หน้ามัน ขนดก 
สิวเห่อ มีข้อห้ามการใช้ยากลุ่มนี  ในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ มีความเสี่ยงเป็นโรคหัวใจ และมีเส้นเลือดด าอุดตัน 

     (3.2) ยากลุ่ม steroid ชนิดรับประทาน ออกฤทธิ์ ลด Testosterone และลดการอักเสบ 
สามารถใช้ได้เพียงระยะเวลาสั นๆ เนื่องจากการทานยาต่อเนื่อง สามารถกระตุ้นสิว สเตียรอยด์ได้ และมี
ผลข้างเคียงอ่ืนๆ เมื่อใช้ยากลุ่มนี 1 

     (3.3) Spironolactone รักษาสิวโดย ยังยั ง Androsterone ซึ่งช่วยลดไขมันบนใบหน้า และ
ความรุนแรงในการเกิดสิว ผลข้างเคียงที่เกิดขึ นได้ ได้แก่ โพแทสเซียมในเลือดสูง เต้านมผิดปกติในเพศชาย 
ประจ าเดือนมาไม่สม่ าเสมอได้  และมีผลต่อบุตรในครรภ์37-38 
  2.1.12 การรักษาเสริม (Adjunctive Therapy)  

         เป็นการรักษาแบบผสมผสาน อาจน าเทคโนโลยีใหม่ มารักษาร่วมกับการรักษามาตรฐานเดิม 
เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์เร็วขึ้น และมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยเฉพาะ ในคนไข้ดื้อยา ที่ไม่ตอบสนองกับยาทา 
และยารับประทาน ได้แก่  

(1) การกดสิว (Comedone extraction) คือการกด เพื่อดึงเอาเคราตินที่อุดตันออก 
อย่างไรก็ตาม มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อเนื อเยื่อท าให้เกิดรอยแดง หรือ รอยแผลเป็นได้ และหากเคราตินอ
อกไม่หมด มีโอกาสเกิดสิวอักเสบได้43 
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(2) การลอกด้วยกรด (Chemical peels) เป็นการกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังใหม่ โดยลอก
ผิวชั นบนหนังก าพร้าออก ช่วยลดควาหนาของเคราติน นอกจากช่วยเรื่องการอุดตัน ยังช่วยเรื่องรอยด าสิว 
และ หลุมสิวด้วย39 กรดที่นิยมใช้ ได้แก่ Glycolic acid, Salicylic acid กรดซาลิไซลิค มีผลผลัดเซลล์ชั น 
Stratum corneum และซึมลงไปในต่อมไขมันได้ ช่วยลดการอักเสบได้ดีกว่า Glycolic acid ในส่วนของ
ผลข้างเคียงของกรดทั งสองชนิด ถ้าใช้ความเข้มข้นสูง ท าให้ผิวหนังระคายเคือง และ ผิวไหม้ได้40- 42 

  (3) การรักษาด้วยเลเซอร์ และ แสงรักษา (Laser and light therapy) เช่น IPL, Pulsed 
dye laser, Potassiumtitanyl-Phosphate or KTP laser, Broad spectrum wave visible light หรื อ 
แสงสีฟ้า และ แดง (Blue and red) ช่วยยับยั้งการท างานของต่อมไขมัน และ ลดปริมาณ P.acnes  
  (4) การลอกด้วยกรด (Chemical peels) เป็นการลอกผิวหนังก าพร้าชั นบนให้เกิดการสร้าง
เซลล์ผิวหนังขึ นใหม่ นอกจากนี  ยังช่วยเรื่องหลุมสิว หรือภาวะรอยด าสิวอีกด้วย โดย แอลฟ่าไฮดรอกซี่ (Alpha 
hydroxyl acids) เช่น กรดไกลโคลิค (Glycolic acid) และ เบตาไฮดรอกซี่ (Beta hydroxy acids) เช่น ซาลิ
ไซลิค (Salicylic acid) กรดเคมีดังกล่าวนี  มีผลช่วยลดความหนาของชั นเคราติน และส่งเสริมการหลุดลอกออก 
(Desquamation)39 และกรดไกลโคลิคนั นจะมีผลต่อสิวกลุ่มไม่อักเสบมากกว่าสิวอักเสบ ส่วนกรดซาลิไซลิค 
จะมีผลต่อชั นบนของเซลล์ชั นผิวหนังก าพร้าชั นบนสุด (Stratum corneum) และยังสามารถซึมลงไปในต่อม
ไขมันได ้จะไปมีผลต่อกระบวนการสร้าง กลไกต้านการอักเสบซึ่งมีประโยชน์ในสิวที่อักเสบ เมื่อเปรียบเทียบกับ
กรดไกลโคลิค ผลข้างเคียงของกรดทั งสองตัวนี  ไม่แตกต่างกัน ถ้าใช้ในความเข้มข้นสูง อาจก่อให้เกิดการระคาย
เคือง ผิวไหม้ได4้0-42 

 2.1.13 การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ ได้แก่ 
มีการน าพืชสมุนไพร ซึ่งมีสรรพคุณ ต้านเชื อแบคทีเรีย ลดสารอนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบ ซึ่งเป็น 

สาเหตุของการเกิดสิว มีการศึกษาว่า พืชบางชนิด เช่น เทอปีนอยด์ (terpenoids) แทนนิน (Tannins)  ฟลาโว
นอยด ์(Flavonoids) อัลคาลอยด์ (Alkaloids) สามารถต้านเชื้อแบคทีเรียได้49 

 เนื่องจาก ยาเฉพาะ ในการรักษาสิว มีผลข้างเคียง หรือท าให้เกิดการระคายเคืองผิวหนัง กระเพาะ 
หรือมีผลต่อระบบอ่ืนๆ ในร่างกาย การศึกษา การรักษาด้วยสมุนไพร และสารสกัดอ่ืนๆ จึงมีมากขึ น45 พืช
พื นบ้าน ที่ใช้รักษาสิว ได้แก่ ขมิ นชัน คาร์โมไมล์ ว่านหางจระเข้ ใบต้น Horsechestnut สารสกัดโรสแมรี่ สาร
สกัดมังคุด46 ขมิ นชัน กระเทียม หัวหอมแดง น  ามันหอมระเหยจากพืช เช่น น  ามันดอกค าฝอย น  ามันโจโจ้บา 
น  ามันฮาเซลนัท เป็นต้น47- 48 
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2.2 การเกิดสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่  
     สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ คือสิวที่เกิดในผู้หญิงอายุตั งแต่  25 ปีขึ นไป อาจจะเป็นต่อเนื่องมาตั งแต่วัยรุ่น 
(Persistent acne) หรือเกิดขึ นครั งแรกในวัยผู้ใหญ่  (Late-onset acne) และเชื่อว่ามีความสัมพันธ์กับ 
พันธุกรรม ฮอร์โมน ความเครียด และอาหาร50, 51 

มีการศึกษาว่า สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่อายุมากกว่า 25 ปี ถึงอายุ 45 ปี 76% มีอายุเฉลี่ย (Mean age) 
35.5 ป ีส่วนมาก เป็นต่อเนื่องมาตั งแต่วัยรุ่น (Persistent acne) มีเพียง 18.4% ที่เป็นสิว ที่เพ่ิงเกิดใหม ่ในวัย
ผู้ใหญ่ (Late-onset acne)52 ในการศึกษาอ่ืนๆ ยืนยันเช่นกันว่าสิวที่เป็นต่อเนื่องตั งแต่วัยรุ่น พบมากกว่า สิว
เกิดใหม่ในวัยผู้ใหญ่ เช่นกัน53  

นอกจาก สิวเกิดใหม่ในวัยผู้ใหญ่ และสิวที่เป็นต่อเนื่องตั งแต่วัยรุ่นแล้ว ยังมีชนิดที ่3 คือ สิวที่กลับมาเป็น
ใหม ่(Recurrent acne) คือสิวที่เป็นช่วงวัยรุ่น มีช่วงที่ดีขึ น และกลับมาเป็นซ  าในวัยผู้ใหญ่อีกด้วย54 

ในงานวิจัยจ านวนมาก ยืนยันว่า ในวัยผู้ใหญ่ ผู้หญิงมีปัญหาเรื่องสิว มากกว่า ผู้ชาย ในทุกอายุ และ
ปัญหาสิว สามารถคงอยู่ไปถึงอายุ 50 ปี อย่างไรก็ตาม ในงานวิจัยส่วนใหญ่ มักให้นิยามของสิวในหญิงวัย
ผู้ใหญ่ (AFA: adult female acne) ในช่วงอายุ 25-44 ปี เนื่องจาก อายุตั งแต่ 45 ปีขึ นไป เป็นช่วงใกล้วัย
หมดประจ าเดือน54 

2.2.1 ลักษณะเฉพาะของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
   สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ มักเป็นบริเวณส่วนล่างของใบหน้า รวมถึง บริเวณกราม คาง รอบปาก 

เป็นรูปตัวยู นอกจากนั้น ยังพบมากบริเวณคอด้านหน้า  
ลักษณะเป็นสิวอักเสบ (Inflammatory lesions) ตุ่มนูน (papules) และตุ่มหนอง (pustules) 

อาจจะพบเป็น สิวหัวปิด (closed comedones) หรือ ซิสส์ขนาดเล็ก (microcysts) 
หลังสิวหาย พบมีรอยด า (postinflammatory hyperpigmentation) และ รอยแผลเป็นจากสิว ได้ 

20%55 

นอกจากนั น ผิวหนังของหญิงวัยผู้ใหญ่ ระคายเคืองได้ง่ายกว่า ในวัยรุ่น และเกิดผลข้างเคียงจากยาได้
ง่ายมากกว่า 

สาเหตุที่สิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ เป็นบริเวณ 1 ใน 3 ด้านล่างของใบหน้า ยังไม่ทราบสาเหตุ แต่มีงานวิจัย
ที่เปิดเผยว่า ผู้ใหญ่จ านวนมาก (89.8%) มีสิวหลายบริเวณบนใบหน้า ได้แก่ หน้าผาก โหนกแก้ม บริเวณกราม 
ขมับ โดยมีความรุนแรง ไม่ต่างจากสิวในวัยรุ่น และลักษณะเม็ดสิวที่พบ มักจะผสมกัน ระหว่างสิวไม่อักเสบ 
หรือสิวอุดตัน และสิวอักเสบ โดย ผู้หญิงส่วนใหญ่ (93.7%) มีโคมิโดน (comedone) 48.4% มีสิวบริเวณล าตัว 
และ มีเพียง 11.2% เท่านั น ที่มีสิว บริเวณกราม51 
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ตารางท่ี 2.2 ลักษณะสิวในวัยผู้ใหญ่ 
 

 ลักษณะสิว การสร้างซีบัม (subum) 

สิวอักเสบ (58% ของผู้หญิง) ตุ่มนูนเล็ก ตุ่มหนอง ตุ่มนูนใหญ่ 
ซึ่งน าไปสู้การเกิดแผลเป็นหลุมสิ
ว 

มักไม่มีปัญหาหน้ามัน 

สิวอุดตัน เป็นสิวหัวเปิดจ านวนมาก และ 
ซิสส์ขนาดเล็ก มีการอักเสบน้อย 

มักมีปัญหาหน้ามัน 
และพบสิวทั่วใบหน้า 

 
2.2.2 ความรุนแรงของสิวในวัยผู้ใหญ่  

    เนื่องจากสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ ต่างจากสิวในวัยรุ่น การแบ่งความรุนแรงจึงแตกต่างกัน 
และมีการแบ่งความรุนแรงเฉพาะ ของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ ตามตารางท่ี 2.3 ดังต่อไปนี้ 
 
ตารางท่ี 2.3  แสดงความรุนแแรงของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
 

AFAST scale (Adult Female Acne Scoring tool)(58) 

Score 1: ความรุนแรงของสิวบนใบหน้า (GEA score) 

0 ไม่มีสิว เหลือรอยด า รอยแดงจากสิว 

1 แทบไม่มีสิว มีตุ่มนูน 2-3 ตุ่ม เป็นสิวหัวเปิด หรือ สิวหัวปิด 

2 น้อยมาก มีบริเวณท่ีเป็นสิว น้อยกว่า ครึ่งหน้า มีสิว 2-3 เม็ด 

3 ปานกลาง มีสิวมากกว่าครึ่งหน้า มีปริมาณสิวจ านวนมาก ทั้งตุ่มนูนเล็ก ตุ่มหนอง 
สิวอุดตัด ไปจนถึง ตุ่มนูนใหญ่ 

4 รุนแรง เป็นสิวทั่วหน้า มีตุ่มนูน สิวมีหนอง สิวหัวปิด จ านวนมาก มีตุ่มนูนใหญ่ 
ไม่มาก 

5 รุนแรงมาก สิวอักเสบทั่วหน้า และตุ่มนูนใหญ่ 
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ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
 

Score 2 การประเมินความรุนแรงของสิวบริเวณกราม (58) 

0 ไม่มีสิว: มีแต่รอยแดง รอยด าจากสิว 

1 มีสิวประมาณน้อย แทบไม่มี เป็นลักษณะตุ่มนูน หรือตุ่มหนองเล็กๆ 

2 มีสิวบ้าง น้อยกว่า 25% ของบริเวณกราม อาจพบตุ่มหนอง หรือตุ่มนูนขนาดใหญ่ 
และ ซิสส์ 

3 มีสิวประมาณมาก มากกว่า 25% ของบริเวณกราม มีสิวอักเสบ สิวหนอง 
หรือตุ่มนูนขนาดใหญ่ อย่างน้อย 2 เม็ด 

 
2.2.3 สาเหตุของการเกิดสิวในวัยผู้ใหญ่ 

   สาเหตุของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ มีสาเหตุหลักจาก พันธุกรรม ฮอร์โมน น าไปสู่การเพ่ิมขึ นของการ
สร้างไขมัน การอุดตัน การอักเสบ และการติดเชื อแบคทีเรีย เช่นเดียวกับสิวทั่วไป59 แต่อาจมีปัจจัยอ่ืนๆ เป็น
ปัจจัยกระตุ้น หรือมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลักดังกล่าว ได้แก่ รังสียูวี ความเครียด อาหาร ความอ้วน การสูบ
บุหรี่ การนอนน้อย เครื่องส าอาง ยา การล้างหน้าบ่อยไป ท าให้เสียกลไกป้องกันผิวตามธรรมชาติ (barrier 
function) ซึ่งท าให้ผิวขาดน  า และน ามาซื่งกลไกกระตุ้นการอักเสบในที่สุด60- 61 

 

 
 

ภาพที่ 2.7 สาเหตุการเกิดสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่   
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2.2.4 พันธุกรรม 
    พันธุกรรมเป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการเกิดสิว มีผลต่อจ านวน ขนาด และ การสร้างไขมัน ของ
ต่อมไขมัน และภูมิคุ้มกันแต่ก าเนิด มีการศึกษาพบว่า การเกิดสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่  ีความสัมพันธ์กับญาติระดับ
แรก (first-degree relatives)62 

2.2.5 ฮอร์โมน 
   ฮอร์โมนแอนโดรเจน (Androgen) มีบทบาทส าคัญในการเกิดสิว เทสโทสเตอโรน (testosterone) 

ไดไฮโดรเทสโทสเตอโรน (Dihydrotestosterone: DHT) กระตุ้นการเติบโตของต่อมไขมัน และการสร้างไขมัน 
(sebum) 

   เอสโตรเจน มีผลตรงกันข้าม คือ ช่วยยับยั งการหลั่งฮอร์โมนแอนโดรเจน และช่วยควบคุมการ
เติบโตของต่อมไขมัน และยับยั งการท างานของต่อมไขมัน ดังนั นการท างานของต่อมไขมันขึ นกับ อัตราส่วน
เอสโตรเจน และ แอนโดรเจน (Estrogen/androgen ratio)63 

(1) ความสัมพันธ์ของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ และ ฮอร์โมน เป็นดังนี้ 
(1.1) เพ่ิมความไว ของต่อมไขมันต่อฮอร์โมนแอนโดรเจน: ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีปัญหาสิว 

มีปริมาณ และความไวของตัวรับฮอร์โมนแอนโดรเจนที่เพ่ิมขึ้น 
(1.2) มีการเปล่ียนแปลงของฮอร์โมนไปในรูปแบบท่ีมีฤทธ์ิมากกว่า โดย เอนไซม์ที่อยู่ในระบบฮอร์โมน

เพ่ิมขึ น ได้แก่ 5-แอลฟ่า รีดัคเทส (5-α reductase), 3-เบต้าไฮดรอกซีสเตียรอดด์ ไฮโดรจีเนส (3-β-hydroxysteroid 
dehydrogenase) และ 17-ไฮโดรสเตียรอยด์ ดีไฮโดรจีเนส (17-hydroxysteroid dehydrogenase) เปลี่ยนฮอร์โมน เทส
โทสเตอโรน (Testosterone) และ แอนโดนสตีนไดโอน (Androstenedione) ไปสู่ฮอร์โมน ไดไฮโดรเทสโทสเตอโรน 
(Dihydrotestosterone: DHT) ซึ่งมีฤทธิ์มากกว่า เทสโทสเตอโรน 5-10 เท่า และถูกเปลี่ยนเป็น เอสโตรเจน (Estrogen) โดย 
อะโรมาเทส (Aromatase) ได้น้อย63 

(1.3) อาการสิวเลวลงในช่วงก่อนมีประจ าเดือนในผู้หญิง 60 ถึง 70% เช่นเดียวกับวัยก่อน
หมดประจ าเดือน การตั งครรภ์ และระหว่างการใช้ยาคุมก าเนิดแบบโปรเจสตินอย่างเดียว ในช่วงเวลาเหล่านี มี
การเพ่ิมขึ นของฮอร์โมนที่มีฤทธิ์แอนโดรเจนมากขึ นซึ่งสัมพันธ์กับ estradiol 

(1.4) ฮอร์โมนอ่ืน ๆ นอกเหนือจากแอนโดรเจนและเอสโตรเจน ควบคุมการผลิตซีบัม: 

ต่อมไขมันเป็นอวัยวะของระบบประสาท และการผลิตซีบัมยังสามารถถูกกระตุ้นได้ในช่วงที่มีความเครียด โดย

นิวโรเปปไทด์และฮอร์โมน เช่น เมลาโนคอร์ตินและคอร์ติโคโทรปิน-รีลีสซิ่งฮอร์โมน (Corticotropin-

releasing hormone: CRH)64   CRH เ พ่ิมการแสดงออกของ  3β-hydroxy-steroid dehydrogenase 

mRNA ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่รับผิดชอบในการเปลี่ยน dihydroepiandrosterone (DHEA) เป็นเทสโทสเตอโรน 

นอกจากนี  นิวโรเปปไทด์, ฮิสตามีน, เรตินอยด์, วิตามินดี และ insulin-like growth factor 1 (IGF-1) ยัง

ได้รับการอธิบายว่าเป็นตัวควบคุมการผลิตซีบัม 
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2.2.6 การเปลี่ยนแปลงในซีบัม 
     มีการตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงเชิงคุณภาพในส่วนประกอบของซีบัมในผิวหนังที่เป็นสิว  มีการ
ลดลงสัมพัทธ์ของกรดไลโนเลอิก  ซึ่งเป็นกรดไขมันจ าเป็น (Essential fatty acids: EFA) ซึ่งท าหน้าที่ปกป้อง
ผนังเยื่อบุผิวของต่อม นอกจากนี ยังมีเปอร์ออกซิเดชันของสควาลีนโดยการกระท าร่วมกันของ C. acnes และ
รังสีอัลตราไวโอเลต การเปลี่ยนแปลงเหล่านี และการมีอยู่ของกรดไขมันอิสระซึ่งเป็นผลมาจาก การไฮโดรไลซิส
ของไตรกลีเซอไรด์ผ่านย่อยของไลเปสที่ปล่อยออกมาจาก C.acnes ท าให้เกิดความเสียหายต่อเยื่อบุผิว เพ่ิม
การสร้างเคราตินและการอักเสบของผิวหนัง65 

2.2.7 การเพ่ิมข้ึนของเคราติน ในรูขุมขน 
   มีการเพ่ิมจ านวนที่ผิดปกติของเซลล์เคราติโนไซต์ ซึ่งถูกกระตุ้นโดยไซโตไคน์ที่ท าให้เกิดการอักเสบ 

เช่น อินเตอร์ลิวคิน-1 อัลฟา (IL-1 α) ไซโตไคน์นี ถูกกระตุ้นโดยการกระตุ้นตัวรับ Toll-like หรือ TLR 2 และ 
4 ซึ่งเกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกันโดยธรรมชาติ ซึ่งรับรู้รูปแบบโมเลกุลที่มีอยู่ใน C.acnes เช่นเดียวกับการหลั่งไขมัน
มากเกินไปและ squalene peroxidation(Bhat YJ, et.al., 2017) การก่อตัวของ micro-comedone ยัง
น าหน้าด้วยการแทรกซึมของโมโนนิวเคลียร์ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจาก CD4+ T ลิมโฟไซต์และ CD68+ มาโครฟาจ 
ซึ่งยืนยันสมมติฐานของการมีส่วนร่วมของกระบวนการอักเสบในระยะแรกของ การเกิดสิว66 

2.2.8 มีการเติบโตและเพ่ิมจ านวนของแบคทีเรีย 
    แบคทีเรียหลักที่เกี่ยวข้องกับการเกิดสิวคือ C.acnes เป็นแบคทีเรียแกรมบวกที่ไม่ใช้ออกซิเจนซึ่ง

เป็นส่วนประกอบของไมโครไบโอมของผิวหนัง โดยจะอยู่ในบริเวณ seborrheic โดยเฉพาะ ในผิวหนังที่เป็นสิว
จะมีการเติบโตของประชากร C.acnes มากเกินไป67 

     แบคทีเรีย C.acnes เกี่ยวข้องกับหลายกลไก: การกระตุ้นของรูขุมขน การเปลี่ยนแปลงของ
องค์ประกอบไขมัน และการตอบสนองต่อการอักเสบผ่านการกระตุ้น TLR นอกจากนี ยังผลิตเอนไซม์หลาย
ชนิด เช่น ไลเปส, โปรตีเอส, ไฮยาลูโรนิเดส, เอ็นโดกลีเซอรามิเดส, เซียลิเดส/นิวโรอะมินิเดส, โปรตีเอส และ 5 
แคมป์แฟกเตอร์ ซึ่งมีส่วนท าให้เกิดการแตกของรูขุมขนและการเสื่อมสภาพของเนื้อเยื่อ68 

2.2.9 กระบวนการภูมิคุ้มกัน และการอักเสบ 
    แบคทีเรีย C.acnes จะกระตุ้น TLR 2 และ 4 และ กระตุ้นการอักเสบเป็นขั นเป็นตอนผ่านทาง 

NFϰ β โดยมีการผลิตไซโตไคน์หรืออินเตอร์ลิวคินที่ก่อการอักเสบและ Tumor necrosis factor alpha 

(TNF-α) ที่กระตุ้นนิวโทรฟิล และมาโครฟาจ เข้าสู่วงจรการอักเสบ การกระตุ้น TLR ท าให้เกิดการปลดปล่อย
เปปไทด์ เช่น beta-defensins 1 และ 2, cathelicidins และ granulolysins นิวเคลียร์พาทเวย์ ที่สองก็เปิด
ใช้งานเช่นกัน กระตุ้นวิถี pathway AP1 ด้วยการปลดปล่อยเมทัลโลโปรตีนเนส 1, 3 และ 9 ที่ย่อยสลายเมท
ริกซ์ผิวหนังนอกเซลล์และเก่ียวข้องกับการก่อตัวของแผลเป็น69 
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2.2.10 ปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดสิวใน หญิงวัยผู้ใหญ่ ได้แก่ 
         (1) อาหาร  มีการศึกษาที่พบว่าการบริโภคอาหารที่มีดัชนีน  าตาลสูงและอาหารที่ท าจากนม จะเพ่ิม
ระดับอินซูลินและ IGF1 อวัยวะสืบพันธุ์และต่อมไขมันมีตัวรับฮอร์โมนทั งสองซึ่งกระตุ้นการผลิตแอนโดรเจน 
เช่น เทสโทสเตอโรน และยับยั งการท างานของอะโรมาเตสที่เปลี่ยนเทสโทสเตอโรนเป็นเอสตราไดออล (70)  
อาหารที่มีดัชนีน  าตาลสูง ผลิตภัณฑ์นม อินซูลินและ Insuline like growth factor-I (IGF1) ที่เพ่ิมขึ นกระตุ้น 
mTORC1 กระตุ้นกระบวนการต่างๆ เช่น: เพ่ิมการสังเคราะห์โปรตีนและไขมัน การเพ่ิมจ านวนเซลล์ การเพ่ิม
จ านวนของ keratinocytes มากเกินไป, ต่อมไขมันขนาดใหญ่ขึ น, การสร้างไขมันเพ่ิมขึ น, ภาวะดื ออินซูลิน
และดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ น70  นอกเหนือจากอาหารที่อุดมด้วยอาหารที่มีระดับน  าตาลในเลือดสูงและการ
บริโภคผลิตภัณฑ์นมแล้ว การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารเพ่ือเพ่ิมมวลกล้ามเนื อที่อุดมไปด้วยกรดอะมิโนและเปป
ไทด์ในกลุ่มเวย์โปรตีน ท าให้สิวแย่ลงเช่นกัน71 

(2) ยา  ยาบางชนิดเกี่ยวข้องกับการพัฒนาของสิว เช่น benzodiazepines, ลิเธียม, cyclosporin, 
ramipril, isoniazid, Iodides, Bromides, วิตามินบีรวม , SSRI, Epidermal growth receptor inhibitors 
และยาคุมก าเนิดโปรเจสติน72, 73 

   ยาคุมก าเนิดโปรเจสตินรุ่นแรก เช่น norgestrel และ levonorgestrel มีผลคล้ายกับฮอร์โมนเพศ
ชาย testosterone74 Corticosteroids กระตุ้น hyperkeratinization และเพ่ิมการแสดงออกของ TLR 2 

    นอกจากนั น ยาคุมก าเนิดแบบฝัง ได้แก่ levonorgestrel, etonorgestrel และ levonorgestrel ใต้ผิวหนัง 
และ Long-acting progestin เพียงอย่างเดียวอาจกระตุ้นให้เกิดสิวในผู้หญิงที่มีแนวโน้มเกิดสิวอยู่เดิม75-76 

    การศึกษาแบบ Prospective พบว่า 10% ของผู้หญิง 80 คน ผู้ที่ใช้ยาคุมแบบฝังใต้ผิวหนังที่มี 
etonorgestrel มีสิว 76 การศึกษาแบบสุ่ม  เปรียบเทียบการใช้ยาคุมก า เนิดแบบฝั งใต้ผิวหนั งด้ วย 
etonorgestrel หรือ levonorgestrel เปรียบเทียบกับอุปกรณ์ที่ท าจากทองแดงแสดงให้เห็นว่าสิวเกิดขึ น
มากกว่าในกลุ่มที่มีการฝังยาคุมก าเนิดแบบฮอร์โมน77 อย่างไรก็ตาม สิ่งส าคัญคือต้องพิจารณาสาเหตุอ่ืนๆ ของ
การเกิดสิวในกรณีเหล่านี  เช่น การงดยาคุมก าเนิดที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจน เป็นต้น75 

2.2.11 ความเครียด ความเครียดกระตุ้นการหลั่งไซโตไคน์ที่ก่อการอักเสบและ CRH ซึ่งน าไปสู่ระดับคอร์ติ
ซอลที่เพ่ิมขึ น การศึกษาเมื่อเร็ว ๆ นี แสดงให้เห็นว่าการอดนอนที่เก่ียวข้องกับวิถีชีวิตสมัยใหม่ของผู้หญิงและ
ความเครียดมีผลกระทบที่ส าคัญต่อ การหลั่งฮอร์โมนของต่อมใต้สมอง และในการหลั่งฮอร์โมนที่เก่ียวข้องกับ
ความเครียดเพ่ิมขึ น และอาจเป็นปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดสิวอีกด้วย21 Goulden et al52 และ Poli et al78 

รายงานว่าความเครียดเป็นปัจจัยที่ท าให้สิวแย่ลงในผู้หญิง 71% และ 50% ตามล าดับ 
2.2.12 การสูบบุหรี่  มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดระหว่างการสูบบุหรี่กับการเกิดสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ 79 

การศึกษาแสดงให้เห็นว่ายาสูบเป็นปัจจัยหลักท่ีท าให้เกิดสิวที่ไม่อักเสบในกลุ่มอายุนี  โดยมีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญระหว่างหญิงที่สูบบุหรี่และ หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ ลักษณะ เป็นสิวอุตัน มี comedones ขนาดเล็ก หรือ
ใหญ ่และ มีสิวอักเสบเล็กน้อย ซึ่งผู้เขียนอธิบายรูปแบบทางคลินิกนี ว่าเป็น "ใบหน้าของผู้สูบบุหรี่"  
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ต่อมไขมันมีความไวต่ออะเซทิลโคลีนที่ถูกกระตุ้นโดยนิโคติน อะเซทิลโคลีนน าไปสู่การกระตุ้นให้เกิดการ
สร้างเคราตินมากเกินไป และมีอิทธิพลต่อการผลิตและองค์ประกอบของซีบัม ตลอดจนลดสารต้านอนุมูลอิสระ
และเพ่ิมเปอร์ออกซิเดชันของส่วนประกอบซีบัม เช่น สควาลีน79 

2.2.13 ภาวะผิดปกติ ของต่อมไร้ท่อ ความสัมพันธ์ของสิวกับโรคต่อมไร้ท่อที่มีลักษณะเฉพาะของภาวะ
แอนโดรเจนสูงเกิน มักแสดงอาการทางคลินิกอ่ืน ๆ เช่น ขนดก, หน้ามัน, ผมร่วง, ความผิดปกติของ
ประจ าเดือน, ความผิดปกติของการตกไข่, ภาวะมีบุตรยาก, เป็นสาวไว, กลุ่มอาการเมตาบอลิซึม80 โรคต่อมไร้
ท่อหลักที่เกิดขึ นกับภาวะแอนโดรเจนสูง คือ: กลุ่มอาการถุงน  าในรังไข่ (PCOS), ต่อมหมวกไตท างานผิดปกติ
แต่ก าเนิดช่วงปลาย เนื องอกรังไข ่เนื องอกต่อมหมวกไต เนื องอกต่อมใต้สมอง80 

ภาวะอินซูลินในเลือดสูง และการดื อต่ออินซูลินมักพบบ่อยในสตรีที่มีภาวะ PCOS ภาวะน  าตาลในเลือด
สูงมีอิทธิพลต่อความเข้มข้นของ Insulin like growht factor-I (IGF-1) ในพลาสมาและโปรตีนที่จับกับ Insulin Growth 
Factor Binding Protein-Like 3 (IGFBP-3) ซึ่งท าหน้าที่โดยตรงต่อการเพ่ิมจ านวนของ keratinocyte และการตายของ
เซลล์ ในสภาวะที่มีอินซูลินในเลือดสูง อัตราของ IGF-1 จะเพ่ิมขึ นและ IGFBP-3 จะลดลง ซึ่งน าไปสู่ความไม่สมดุลที่ท า
ให้เกิดการเพ่ิมจ านวนของเซลล์เคราติโนไซต์มากเกินไป IGF-1 ที่เพ่ิมขึ นยังช่วยยับยั งอะโรมาเตสและป้องกันการเปลี่ยน
ฮอร์โมนเพศชายเป็นฮอร์โมนเอสโตรเจน ในภาวะอินซูลินในเลือดสูงนี ยังมีการลดลงของการผลิต SHBG ในตับ ซึ่ง
สนับสนุนการเพ่ิมขึ นของแอนโดรเจนอิสระซึ่ง81 

ในสตรีวัยผู้ใหญ่ที่เป็นสิว และ Polycystic ovary syndrome (PCOS) สิ่งส าคัญคือต้องประเมิน 
คือ ภาวะดื ออินซูลิน ใน PCOS คลอเลสเตอรอลทั งหมดจะเพ่ิมขึ นเนื่องจาก ไขมันเลว (Low-density 
lipoprotein: LDL) เพ่ิมขึ น และ ไขมันดี (High-density lipoprotein: HDL) ลดลง ไตรกลีเซอไรด์เพ่ิมขึ น มี
ความเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และการเกิดลิ่มเลือด81  

ในผู้หญิงที่เป็นสิว โรคอ้วน และ PCOS มักพบกลุ่มอาการเมตาบอลิซึมร่วมด้วย โดยมีลักษณะดังนี : 
(1) โรคอ้วนในช่องท้อง (รอบเอว)> 88 ซม. 
(2) ไตรกลีเซอไรด์ > 150 มก./ดล. 
(3) เอชดีแอล < 50 มก./ดล. 
(4) ความดันโลหิต> 130 /> 85mm Hg 
(5) น้ าตาลในเลือดสูง =110-126mg / dL; และระดับน  าตาลในเลือด 2 ชั่วโมงหลังการทดสอบ

ความทนทานต่อกลูโคส = 140-199mg/dL81  
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2.3 ความสัมพันธ์ของการดื่มนมวัว และการเกิดสิว 
นมวัวม ีIGF-1 และ IGF-2 ที่พร้อมท างาน (active form) ระดับ IGF-1 ที่สูงยังคงตรวจพบได้หลังจากการ

พาสเจอร์ไรส์และโฮโมจีไนเซชันของนม ที่น่าสนใจคือ IGF-1 ของวัวและของมนุษย์มีล าดับกรดอะมิโน
เหมือนกันและจับกับ IGF1R ของมนุษย์ มีหลักฐานบ่งชี ว่า IGFs ในนมอาจรอดจากการย่อยอาหารและยังคงมี
ฤทธิ์ทางชีวภาพในพลาสมาของผู้บริโภคนม82 

2.3.1 การดื่มนม เพ่ิมระดับ IGF-1 ในกระแสเลือด 
การบริโภคนมสูงสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ นของระดับ IGF-1 ในผู้ใหญ่ 10–20% และเพ่ิมขึ น 20–30% ใน

เด็ก ในสตรีชาวยุโรป 2,109 คน ระดับ IGF-1 ในซีรั่มมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการบริโภคนม นมและ
ผลิตภัณฑ์จากนมเพ่ิมระดับ IGF-1 มากกว่าแหล่งโปรตีนในอาหารอ่ืนๆ เช่น เนื อสัตว์ นอกจากนี  การบริโภค
นมจะเพ่ิมอัตราส่วนของ IGF-1/IGFBP-3 ซึ่งบ่งชี ถึงการดูดซึมของ IGF-1 ที่เพ่ิมขึ น การบริโภคนมที่ผ่านความ
ร้อนสูง (UHT) เป็นเวลานานจะท าให้ GH/IGF-1 ในเด็กมีระดับสูงขึ น  

หลังจากดื่มนม UHT 710มล. ทุกวันเป็นเวลาหนึ่งเดือน เด็กชาวมองโกเลียที่ไม่เคยกินนมมาก่อนจะมี
ระดับ IGF-1 ในเลือดเฉลี่ย, IGF-1/IGFBP-3 และ GH สูงขึ น ระดับ IGF-1 ในเลือดเฉลี่ยของพวกเขาเพ่ิมขึ น
อย่างมีนัยส าคัญหลังจากการบริโภคนม 4 สัปดาห์ถึง 23.4%83 

ผลิตภัณฑ์นมที่ผ่านการหมักและ 'ไม่ผ่านการหมัก' ก่อให้เกิดการตอบสนองของอินซูลินในเลือดมากเกิน
กว่าที่คาดไว้ แม้จะมีค่าดัชนีน  าตาล (glycemic index: GI) ต่ าที่ 15–30 แต่ผลิตภัณฑ์จากนมก็ยังสร้างดัชนี
อินซูลิน (Insulin index: II) ที่สูงขึ นสามถึงหกเท่าจาก 90–9884 มีข้อเสนอว่าปัจจัยบางอย่างในส่วนโปรตีน
ของนมมีส่วนเกี่ยวข้องกับ ผลของอินซูลินในนม84 

นมพร่องมันเนยได้รับการระบุว่าเป็นสารหลั่งอินซูลินที่มีศักยภาพในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  284 ชีส นม
และผลิตภัณฑ์จากนมทั งหมดมีคุณสมบัติกระตุ้นการหลั่งอินซูลินที่มีศักยภาพ86 จากการศึกษาช่วงเวลา 1 
สัปดาห์ ของเด็กชายอายุ 8 ขวบก่อนวัยเจริญพันธุ์ 24 คน ศึกษาผลของการบริโภคเนื อไม่ติดมันหรือนมพร่อง
มันเนย 53 กรัมต่อวัน (1.5 ลิตรต่อวัน) โดยค านึงถึงการตอบสนองของอินซูลินและ IGF-1 

ในกลุ่มนมพร่องมันเนย อินซูลินเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญ 105% และ IGF-1 19% ตามล าดับ87,88 ไม่มี
การเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญของอินซูลินหรือ IGF-1 ในกลุ่มเนื อสัตว์ การเติมนมปริมาณปกติ 200 มล. ในมื อ
อาหารที่มีค่า GI ต่ า จะเพ่ิมการตอบสนองของอินซูลิน 300% เป็นระดับที่เห็นได้ทั่วไปจากมื ออาหารที่มีค่า GI 
สูงมาก89 

การเปรียบเทียบทารกที่กินนมแม่ 43 ราย และทารกอายุครบก าหนด 1 สัปดาห์ที่กินนมวัว 43 ราย 
พบว่าในกลุ่มที่กินนมวัวมีระดับอินซูลินหลังคลอดสูงกว่า90 

 
 
 
 



23 
 

2.3.2 ความแตกต่างกันของการกระตุ้นอินซูลิน จากโปรตีนในนม 
    โปรตีนหลักของนมวัวคือเคซีน (80%) และอีก 20% ที่เหลือคือเวย์โปรตีน ผลของเวย์และเคซีนใน

นมต่อความเข้มข้นของ IGF-1 และอินซูลินขณะอดอาหารได้รับการตรวจสอบในเด็กชายอายุ  8 ปี 57 คนที่
ได้รับเคซีนหรือเวย์โปรตีนมากกว่า 7 วันในปริมาณที่ใกล้เคียงกับที่พบใน 1.5ลิตร ของนมพร่องมันเนย  

ในกลุ่มเคซีน IGF-1 ในเซรั่ม เพ่ิมขึ น 15% ในขณะที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของอินซูลินขณะอดอาหาร 
ในกลุ่มเวย์ อินซูลินขณะอดอาหารเพิ่มขึ น 21% โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงใน IGF-191 

มีรายงานการตอบสนองของอินซูลินต่อเวย์โปรตีน สูงกว่าจากนม การตอบสนองที่แตกต่างกันนี แสดง
ให้เห็นว่าส่วนประกอบของอินซูลินในนมส่วนใหญ่อยู่ในส่วนของนมพร่องมันเนย ในขณะที่เคซีนมีผลกระตุ้น 
IGF-1 ที่แข็งแกร่งกว่าเวย์91 

อาหารตะวันตกทั่วไปซึ่งประกอบด้วยนมและอาหารที่มีดัชนีน  าตาลสูง อาจมีผลกระตุ้นระดับอินซูลิน
และ IGF-1 ในเลือด จึงส่งเสริมการพัฒนาของสิว92- 93 

2.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่าง IGF-1 ในกระแสเลือด และการเกิดสิว 
        สิวถือเป็นโรคที่ข้ึนกับฮอร์โมนแอนโดรเจน94 แต่การเกิดสิวนั นสัมพันธ์กับระดับแอนโดรเจนใน

พลาสมาน้อยกว่าระดับ GH และ IGF-195 พบระดับ IGF-1ในเซรั่ม ที่เพ่ิมขึ นในผู้หญิงวัยผู้ใหญ่และผู้ชายที่เป็น
สิว96-97 

       จ านวนของสิวทั งหมด แผลอักเสบ ระดับไดไฮโดรเทสโทสเตอโรน (DHT) และดีไฮโดรอีเปียนโดรส
เตอโรนซัลเฟต (DHEAS) ในเซรั่ม มีความสัมพันธ์กับระดับ IGF-1 ในซีรั่มของผู้หญิงที่เป็นสิว และพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยอัตราการขับไขมันบนใบหน้าและระดับ IGF-1 ในเลือดในผู้ป่วยสิว 
หลังวัยรุ่น98 
 

2.3.4 IGF-1, อินซูลิน และ การสร้างไขมันจากต่อมไขมัน  
       IGF-1 และ อินซูลิน กระตุ้นการสร้างไขมันในต่อมไขมัน99 ในเซลล์ไขมัน IGF-1 เพ่ิมการสร้าง

ไขมันโดยการเหนี่ยวน าของโปรตีน SREBP-1 (sterol response element-binding protein-1 )100 
SREBP-1 ควบคุมยีนของการสังเคราะห์กรดไขมัน  

       ในแบบจ าลองไขมันในหูหนูแฮมสเตอร์ แอนโดรเจนกระตุ้นการแสดงออกของ SREBP-101 อินซูลิน
ควบคุม SREBP-1c ในระดับการถอดรหัส102 ความส าคัญของ IGF-1 ส าหรับการสังเคราะห์ไขมันในเซลล์
ไขมัน (sebocytes) และส าหรับการเพิ่มจ านวนของ keratinocyte ได้รับการพิสูจน์แล้ว103- 104 

(1) GH-IGF-1 axis และการสร้างแอนโดรเจน 
(1.1) ต่อมหมวกไต 
      แกน GH-IGF-1 มีบทบาทส าคัญในการผลิต DHEAS ที่ถูกกระตุ้นโดย ACTH 

ในต่อมหมวกไต105, 106 IGF-1 ช่วยเพ่ิมความไวของต่อมหมวกไตส าหรับ ACTH และกระตุ้นการแสดงออกและ
การท างานของเอ็นไซม์ส าคัญในการสังเคราะห์แอนโดรเจนของต่อมหมวกไต106 
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ในเด็กหญิงวัยก่อนเจริญพันธุ์ที่มีสุขภาพดีและเด็กหญิงวัยก่อนเจริญพันธุ์ที่มีการสร้างฮอร์โมน
เพศจากต่อมหมวกไตก่อนวัยอันควร มีรายงานความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างระดับ IGF-1 และ DHEAS ในซีรั่ม
107 ระดับ IGF-1 ในซีรั่มเพ่ิมขึ นและลดลงในรูปแบบที่คล้ายกับ DHEAS ในซีรัม และวัยแรกรุ่นปกตินั นมี
ลักษณะเฉพาะโดยสถานะของการดื อต่ออินซูลินชั่วคราวที่เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมขึ นของการผลิตฮอร์โมนทาง
เพศท่ีอวัยวะเพศและแอนโดรเจนจากต่อมหมวกไต105  

(1.2) รังไข่ 
ระบบ IGF มีบทบาทส าคัญในการสังเคราะห์แอนโดรเจนของรังไข่ หลังจากการเพ่ิมขึ น

ของฮอร์โมน luteinizing (LH) มีการเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญของ IGF-1 และโปรเจสเตอโรนสามารถตรวจพบ
ได้ในรูขุมขน108 IGF-1 กระตุ้นการสังเคราะห์ฮอร์โมนเอสโตรเจนของเซลล์  granulosa และ การสร้างส
เตียรอยด ์ในรังไข1่08 IGF-1 และ IGF-2 เพ่ิมประสิทธิภาพของ LH ในเซลล์ theca-cell เพ่ิมการผลิตแอนโดร
เจนในรังไข่109 ระบบ IGF มีส่วนเกี่ยวข้องในการเกิดการสร้างแอนโดรเจนมากเกินไปของรังไข่  และกลุ่ม
อาการถุงน  ารังไข่หลายใบ (PCOS)109 

(1.3) อัณฑะ 
         การเพ่ิมจ านวนของ Leydig cell ส าหรับผู้ใหญ่เป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับการเพ่ิมระดับ
ของ androgens110 IGF-1 mRNA, -protein และ IGF1R เป็นตัวกระตุ้น Leydig cell, เซลล์ในท่อน าอสุจิ 
และสเปิร์มมาโตไซต์111- 112 ระดับ IGF-1 ในอัณฑะเพ่ิมขึ นในช่วงวัยแรกรุ่นและตรงกับการผลิตฮอร์โมนเทส
โทสเตอโรนที่เพ่ิมขึ น IGF-1 กระตุ้นการเพ่ิมจ านวนของสารตั งต้นของเซลล์ Leydig และเป็นตัวกลางที่ส าคัญ
ในการสังเคราะห์ DNA ในอัณฑะและการสร้างสเตียรอยด์110 การยับยั งเฉพาะของ IGF1R ส่งผลให้การตาย
ของเซลล์ Leydig-cell เพ่ิมขึ น113 ดังนั นระบบ IGF จึงมีความส าคัญต่อการแบ่งตัวของ Leydig cell, ไมโต
เจเนซิส, การต่อต้านการตายของเซลล์และการสังเคราะห์แอนโดรเจน112- 114  

(2)  IGF-1 และการสร้างแอนโดรเจนจากเซลล์ส่วนปลาย 

 
 

ภาพที่ 2.8 IGF-1 และการสร้าง แอนโดรเจนในเซลล์ส่วนปลาย 
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(2.1) 5-แอลฟ่า รีดักเทส 
               การเพ่ิม IGF-1 ในการเพาะเลี ยงเซลล์ไฟโบรบลาสต์ของผิวหนังมนุษย์ และหนู ท าให้การ

ท างานของ 5α-reductase เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญในลักษณะที่ขึ นกับขนาดยา (dose-dependent)115 การ
เปลี่ยนฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนเป็น DHT ซึ่งออกฤทธิ์มากกว่าเทสโทสเตอโรน 

การกระตุ้นการท างานของ 5α-reductase ที่เกิดจาก IGF-1 ชี ให้เห็นถึงบทบาทที่ส าคัญของ IGF-1 
ในฐานะตัวกระตุ้นการเปลี่ยนรูปของแอนโดรเจนที่ผิวหนัง115 

       (2.2) ตัวรับแอนโดรเจน (Androgen receptor) 
             IGF-1 กระตุ้นตัวรับแอนโดรเจน ผ่านโปรตีนหลายตัว มีผลให้ แอนโดรเจน 

ออกฤทธิ์ได้ดีขึ้น115  

ยาที่มีผลลดสัญญาณกระตุ้นของ อินซูลิน และ IGF-1 
(1) Metformin 
(2) Thiazolidinediones : Rosiglitazone, pioglitazone  
(3) Retinoids 

ในเซลล์ผิวหนังของมนุษย์ กรดวิตามินเอ กระตุ้นให้ IGFBP-3 เพ่ิมขึ้นห้าเท่า ซึ่งยับยั้งการท างานของ 
IGF-1 โดย IGFBP-3 สร้างคอมเพล็กซ์กับ IGF-1 ซึ่งช่วยลดความเข้มข้นของ IGF-1116 

IGF-1 เป็นตัวกระตุ้นการท างานของ 5α-reductase115 ในขณะที่ isotretinoin ช่วยลดการท างาน

ของ 5α-reductase ในผิวหนังของผู้ป่วยสิวได้อย่างมีนัยส าคัญ117 การส่งสัญญาณ IGF1R กระตุ้นการเพ่ิม
จ านวนเซลล์และต้านการตายของเซลล์118- 119 ในทางตรงกันข้าม isotretinoin กระตุ้น การตายของเซลล์ 
(apoptosis)120 

Retinoins มีผลยับยั งการสังเคราะห์และการเปลี่ยนแปลงของแอนโดรเจนและการจับตัวรับ
แอนโดรเจน121 
 
2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

R. Dai และคณะ138 ศึกษาผลของการดื่มนม และการเกิดสิว แบบ Meta-analysis จากงานวิจัย แบบ 
Cohort 4 ฉบับ และแบบ case-control และ cross-sectional 9 ฉบับ มีผู้ร่วมงานวิจัยทั งสิ น 71,819 ราย 
พบความสัมพันธ์ของการดื่มนม และการเกิดสิว อย่างมีนัยส าคัญ โดยเมื่อแบ่งเป็นกลุ่ม ตามความรุนแรงของ
สิว และ ชนิดของนม พบว่า การเกิดสิวสัมพันธ์กับปริมาณของนม และ ในกลุ่ม ที่มีความรุนแรงของสิวน้อย มี
ความสัมพันธ์แบบไม่มีนัยส าคัญทางสถิต1ิ38 

การศึกษาแบบ Cross-sectional ของผู้ตอบแบบสอบถาม 182 คนโดยผู้เข้าร่วมการศึกษาถูกแบ่ง
ออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่มีสิว และกลุ่มที่ไม่มีสิว ผลลัพธ์คือความเสี่ยงของการเกิดสิวจะสูงขึ นอย่างมาก
ส าหรับผู้ที่มีระดับการบริโภคนมและผลิตภัณฑ์นมสูงกว่าผู้ที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมน้อย โดยมีความสัมพันธ์
กับ ปริมาณ และความถ่ีในการบริโภค อย่างมีนัยส าคัญ139 
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Caroline L. และคณะ141ได้ศึกษาแบบ case-control ในผู้เข้าร่วม 225 คน อายุระหว่าง 14 ถึง 19 
ปี ซึ่งมีสิวปานกลางหรือไม่มีสิวเลย สิวระดับปานกลางถูกก าหนดโดยแพทย์ผิวหนังโดยใช้ Global Acne 
Assessment Scale ผู้เข้าร่วมที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก จากนั นได้สัมภาษณ์การรับประทาน
อาหาร 24 ชั่วโมง สูงสุดสามครั ง โดยใช้ระบบข้อมูลโภชนาการส าหรับซอฟต์แวร์การวิจัย อาหารและ
สารอาหารที่ได้รับจะถูกเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มต่างๆ 

ผลปรากฏว่า ปริมาณนมไขมันต่ า/พร่องมันเนยที่ผู้เข้าร่วมที่เป็นสิวบริโภคสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีสิวอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P = .01)  

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างการบริโภคนมทั งหมด ไขมันอิ่มตัวหรือไขมันทรานส์ หรือ
ปริมาณน  าตาลในเลือด ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของพลังงานที่รับเข้าไปหรือดัชนีมวลกาย141 

Ahmad Khalid Aalemi และคณะ141 ได้ท าการศึกษาตั งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงกันยายน 2018 ใน
ผู้ป่วยสิว 279 ราย และกลุ่มควบคุม 279 รายอายุระหว่าง 10-24 ปี ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคผิวหนังของ
โรงพยาบาล Maiwand Teaching ในเมืองคาบูล ประเทศอัฟกานิสถาน ความรุนแรงของสิวก าหนดโดยแพทย์
ผิวหนังโดยใช้ Global Acne Severity Scale 

ผลการศึกษาคือ 
(1) การบริโภคนมสด 3 วันขึ นไปต่อสัปดาห์ มีความสัมพันธ์กับการเกิดสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 

(OR =2.36, 95% CI, 1.39–4.01)  
(2) ความสัมพันธ์ของนมไขมันต่ า (low fat milk) มีผลน้อยกว่านม whole milk (OR 1.95 CI, 

1.10–3.45)  
(3) ความเสี่ยงเพ่ิมขึ นในผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็นสิวในพ่ีน้อง (OR =4.13, 95% CI, 2.55–6.69)  
(4) ความเสี่ยงลดลงในกลุ่มที่ออกก าลังกาย  
(5) ความเกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่  
(6) ผลการป้องกันสัมพันธ์กับการบริโภคไก่ (OR =0.27, 95% CI, 0.15–0.49)  
(6) การบริโภคช็อกโกแลต มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเกิดสิว 
จากการศึกษาของ Katewadee Roengritthidet ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของสิว และ

อาหาร ในประชากรไทย ในวัยรุ่น และผู้ใหญ่ 2467 คน พบความชุก ของ สิวแบบไม่รุนแรง 52% ปริมาณสิว
ปานกลาง 22% และสิวรุนแรง 8% โดยมีความสัมพันธ์กับการรับประทาน ชอคโกแลต ปริมาณมากกว่า 100
กรัม ต่อสัปดาห์ และ อาหารมัน อาหารทอดมากกว่า 3 ครั ง ต่อสัปดาห์142 

Adebamovo และคณะ137 ศึกษาการดื่มนม และ การเกิดสิว ใน เด็กหญิง 6,094 คน อายุระหว่าง 
9-15 ปี ในปี พ.ศ. 2539 ซึ่งรายงานการบริโภคนมด้วยแบบสอบถามตั งแต่ปี  พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2541 
เปรียบเทียบประเภทการบริโภคสูงสุด (2 หน่วยบริโภคขึ นไปต่อวัน) กับต่ าสุด (<1 ต่อสัปดาห์) ในปี 1996 พบ
ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการบริโภคนมกับการเกิดสิว137 



 

บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
  การวิจัย รูปแบบ Randomized controlled trial. 
3.2 การก าหนดประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1 กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัย (Population) 
ประชากรหญิงชาวไทย อายุ 25-45 ปี ที่ได้รับการวินัจฉัยว่าเป็นสิวอักเสบระดับปานกลาง ถึง

รุนแรง ตาม AFAST scale (Adult Female Acne Scoring tool)58 ดังตารางที ่3.1 
 

ตารางที ่3.1 ตารางแสดงความรุนแรงของสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ 
 

AFAST scale (Adult Female Acne Scoring tool)(58) 

Score 1: ความรุนแรงของสิวบนใบหน้า (GEA score) 

0 ไม่มีสิว เหลือรอยด า รอยแดงจากสิว 

1 แทบไม่มีสิว มีตุ่มนูน 2-3 ตุ่ม เป็นสิวหัวเปิด หรือ สิวหัวปิด 

2 น้อยมาก มีบริเวณท่ีเป็นสิว น้อยกว่า ครึ่งหน้า มีสิว 2-3 เม็ด 

3 ปานกลาง มีสิวมากกว่าครึ่งหน้า มีปริมาณสิวจ านวนมาก ทั้งตุ่มนูนเล็ก 
ตุ่มหนอง สิวอุดตัด ไปจนถึง ตุ่มนูนใหญ่ 

4 รุนแรง เป็นสิวทั่วหน้า มีตุ่มนูน สิวมีหนอง สิวหัวปิด จ านวนมาก 
มีตุ่มนูนใหญ่ ไม่มาก 

5 รุนแรงมาก สิวอักเสบทั่วหน้า และตุ่มนูนใหญ่ 
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 3.2.2 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย (Sample) 
     อาสาสมัครหญิงชาวไทย อายุ 25-45 ปี ที่ได้รับการวินัจฉัยว่าเป็นสิวอักเสบระดับปานกลาง 
ถึงรุนแรง ตาม AFAST scale (Adult Female Acne Scoring tool)58 

 3.2.3 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
   ค านวณขนาดตัวอย่าง N โดยใช้ค่า Mean +/- SD จากงานวิจัย The effect of a high-protein, 

low glycemic-load diet versus a conventional, high glycemic-load diet on biochemical 
parameters associated with acne vulgaris: A randomized, investigator-masked, controlled 
trial143 

 

ตารางท่ี 3.2 เก็บข้อมูล Dummy table 
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จากการศึกษาของ Robyn N. Smith และคณะ143 ศึกษาเกี่ยวกับผลการทานอาหารดัชนีน้ าตาลต่ า 
ในการรักษาสิว ภายใต้สมมติฐานว่า ค่า mean ของ inflammatory lesion counts ในกลุ่มรับประทาน LGL 
(Low glycemic-load diet)  จะลดลง 16.0+/- 4.3  และคาดว่า กลุ่ม ควบคุมจะลดลงอีก  8.4+/-4.6 

ใช้ในการทดสอบ two-sided ก าหนดให้ค่าความแตกต่างทางสถิติ  α error = 0.05 และ power (β error)= 
0.8 ก าหนดให้กลุ่มควบคุม ต่อ กลุ่มรับประทาน LGL เป็น 1:1 ค านวณผู้ป่วยได้ กลุ่มละ 4 คน เพราะฉะนั้น 
ต้องมีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 8 คน 
 แต่เนื่องจาก ผู้วิจัย มีวัตถุประสงค์รอง ในการศึกษา ค่าความมัน จาก Sebumeter และ ปริมาณ 
C.acnes จาก Porphyrin index ร่วมด้วย จึงค านวณ N โดยพิจารณาจาก ตัวแปรดังกล่าวร่วมด้วย 
 จากงานวิจัย 30% supramolecular salicylic acid peels effectively treats acne vulgaris 
and reduces facial sebum  ของ Lingzhao Zhang และคณะ144 

 

 
 

 
 เม่ือค านวณ N ตามหลักการเดียวกับ ด้านบน จะได้ N จากการวัดค่า VISIA index of porphyrin = 24 คน 
 และจากงานวิจัยเดียวกัน จะค านวณ N จากการวัด Sebum level ในต าแหน่งต่างๆ ได้ดังนี้ 
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ต าแหน่ง T-zone ค านวณ N = 6 
 

 
 
ต าแหน่ง U-zone ค านวณ N = 10 
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 เพ่ือให้ได้ผลงานวิจัยที่มีคุณภาพ และน าไปใช้ประโยชน์ได้สูงสุด ผู้วิจัย จึงเลือก N=24 คน 
ซึ่งเป็นจ านวนที่มากท่ีสุด ในการค านวณ N จากทุกตัวชี้วัด  
 เมื่อค านวณ เปอร์เซนต์ drop out rate 15% สรุปจ านวน N ทั้งหมด 24/(1-0.15) = 28 คน 
 3.2.4 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

    (1) เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 
      หลังจากโครงการวิจัยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว 
ผู้วิจัยจะท าการเลือกกลุ่มอาสาสมัครอายุ 25-45 ปี ที่มีสิวอักเสบ ระดับความรุนแรงปานกลาง ถึงรุนแรงมาก 
จ านวน 28 คน โดยอาสาสมัครสมัครใจและให้ความร่วมมือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  

(1.1)  เพศหญิง 
(1.2) อายุระหว่าง 25-45 ปี  
(1.3) เป็นสิวอักเสบ ในระดับ ปานกลาง ถึง รุนแรง (moderate to severe) 

ที่มีปริมาณสิวอักเสบ ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย ตั้งแต่ 10 จุดขึ้นไป 
(1.4) มีประวัติการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนม อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์  
(1.5) ไม่เคยรักษาสิวมาก่อน หรือ เคยรับการรักษา หรือ ก าลังรักษาสิวกับแพทย์ 

แต่ยังคงเป็นอยู่  
(1.6) ไม่ได้ตั้งครรภ์ หรือ มีแผนตั้งครรภ์ใน 3-6 เดือนข้างหน้า 

และไม่ได้รับประทานยาคุมก าเนิด 
(1.7) ไม่มีข้อจ ากัดในการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
(1.8) ไม่มีข้อจ ากัดในการงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 

       ผลิตภัณฑ์จากนมวัว อันได้แก่ 
(1) นมวัว ไขมันจากนมวัว นมข้นจืด นมข้นหวาน 
(2) ชีสทุกชนิด 
(3) ไอศครีม 
(4) อาหารประเภทครีม เช่น วิปครีม 
(5) เครื่องดื่มผสมนม หรือ ไอศครีม เช่น ชานมไข่มุก 
(6) เนย ไขมันเนย น้ ามันเนย 
(7) โยเกิร์ต 
(8) คาราเมล 
(9) พุดดิ้ง 
(10) คัสตาร์ต หรือ สังขยา 
(11) ช็อคโกแลต 
(12) โปรตีนเวย์ หรือ เคซีน 
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(13) ขนมหวานทุกชนิด ที่มีส่วนผสมของนม หรือ เนย 
(1.9)   ไม่มีประวัติโรคประจ าตัวที่เป็นสาเหตุของการเกิดสิว เช่น โรคระบบต่อมไร้ท่อ 

หรือโรคทางนรีเวช ที่มีการหลั่งฮอร์โมนผิดปกติ ได้แก่ polycystic ovary syndrome (PCOS), congenital 
adrenal hyperplasia, adrenal or ovarian tumors, other hyperandrogenemic states. 

(1.10)  ไม่สูบบุหรี่ หรือ เลิกบุหรี่แล้วอย่างน้อย 6 เดือน  
(1.11) ไม่ได้รับยาที่มีผลต่อสิว ได้แก่ 

(1.11.1) ยารักษาสิว ชนิดรับประทาน ได้แก่ Isotretinoin, Spironolactone, ยาคุมก าเนิด 
(1.11.2) ยาบางชนิด ที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดสิว ได้แก่ 

(1) ยากลุ่ม สเตียรอยด์ 
(2) ยาคุมก าเนิด 
(3) ยากันชัก เช่น Phenytoin และ อ่ืนๆ 
(4) ยาที่มีผลต่อฮอร์โมนเพศชาย เช่น Finasteride, spironolactone, 

flutamide 
(5) อาหารเสริม หรือ ยาอ่ืนๆ ที่มีฮอร์โมนเป็นส่วนประกอบ 

Testosterone, dietary body-building protein powders. 

(2)  เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
(2.1) ไม่สมัครใจร่วมงานวิจัยต่อ 
(2.2)  มีความเจ็บป่วยทางร่างกายท่ีท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมงานวิจัยต่อได้ 
(2.3) ตั้งครรภ์ ระหว่างเข้าร่วมงานวิจัย 
(2.4)  ในกลุ่มที่ต้องรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว 

ผู้เข้าร่วมวิจัย รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวตามเง่ือนไข ได้น้อยกว่า 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์  
(2.5 ) ในกลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนม  

ผู้เข้าร่วมวิจัย บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัวมากกว่า 3 ครั้งใน 1 สัปดาห์  
(2.6) มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาสิวระหว่างท างานวิจัย เช่น ท าหัตถการ หรือ กินยารักษาสิว 
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3.3 อุปกรณ์ที่ใช้ในงานวิจัย 
3.3.1 โทรศัพท์มือถือ Iphone13 เพ่ือใช้ในการถ่ายภาพผู้เข้าร่วมวิจัย 

 
3.4 เครื่องมือในการประเมินผลในงานวิจัย 
 3.4.1 การนับจ านวนเม็ดสิวอักเสบ (Inflammatory lesion counts) โดยแพทย์หญิงสุธัชชา 
เรืองเวส นับจ านวนเม็ดสิว เพ่ือประเมินความรุนแรงของสิว เพื่อคัดอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย และ 
นายแพทย์รัตภูมิ แก่นศักดิ์ศิริ นับจ านวนเม็ดสิว ทั้ง 3 ครั้งของการวิจัย 
 3.4.2  Sebumeter 

     เนื่องจาก ต่อมไขมันมีการผลิตซีบัม (sebum) มากเกินไป ร่วมกับ มีการลอกหลุดของผิวหนัง
ส่วนบน เป็นสาเหตุให้เกิดการอุดตัน และการเกิดสิว  Subumeter จึงถูกใช้ เพ่ือ ประเมิน ซีบัมบนใบหน้า 
หรือความมันบนใบหน้า122 (รายละเอียดเครื่องมือ Sebumeter ในภาคผนวก) 

3.4.3 ตรวจวัดปริมาณแบคทีเรีย C.acnes โดย VISIA 
   Visia Complexion Analysis หรือ VISIA เป็นเทคโนโลยีที่ช่วยในการตรวจวิเคราะห์สภาพผิว 

สามารถสามารถวิเคราะห์สภาพผิวแบบเจาะลึกถึงปัญหาผิวพรรณ (รายละเอียดเครื่อง VISIA ในภาคผนวก) 
   โดยสามารถแสดงผลทางหน้าจอ และมีการวิเคราะห์ผลที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ประกอบด้วยการถ่ายภาพ

ผิวหนัง แล้วส่งภาพไปประเมินผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยในงานวิจัย ต้องการวัด เม็ดสีสังเคราะห์จาก C.acnes 
ที่เรียกว่า Porphyrin สาร Porphyrin เป็นสารเรืองแสงที่จะดูดกลืน และ เรืองแสงออกมาได้ภายใต้แสง UV 
Fluorescence ดังนั น การประเมินผลจะท าโดยใช้โปรแกรม Image processing วัดบริเวณเรืองแสงเพ่ือหาปริมาณเชื อ
สิว และความเป็นไปได้ที่จะเกิดสิว ซึ่งเป็นผลมาจากแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดสิว จึงช่วยประเมิน ปริมาณเชื อสิว และความ
เป็นไปได้ที่จะเกิดสิว (รายละเอียดเพ่ิมเติม เครื่อง VISIA ในภาคผนวก) 

 
3.5 ขั้นตอนการวิจัย 

3.5.1 ผู้วิจัยยื่นขออนุมัติโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โดยหลังจากผ่านการอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยจะท าการเลือกกลุ่มอาสาสมัครอายุ 25-45 ปี ที่มีสิวอักเสบ 
ระดับความรุนแรงปานกลาง ถึงรุนแรง จ านวน 28 คน ผ่านเกณฑ์การเข้าร่วมโครงการตามข้อก าหนดข้างต้น 

3.5.2 ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขั้นตอนการวิจัยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบโดยละเอียด 
3.5.3 ผู้เข้าร่วมวิจัย ได้รับการสอบถามว่า ยินยอมให้ท าการสุ่มเพ่ือเข้าร่วมงานวิจัยหรือไม่ 

หากผู้เข้าร่วมวิจัยยินยอมให้ท าการสุ่ม ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเซ็นใบยินยอม และสุ่มแบบ Block randomization 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

(1) กลุ่ม Control คือ กลุ่มบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ด้วยปริมาณ และความถี่ ตามปกติ 
เหมือนที่ผ่านมา 

(3) กลุ่ม Intervention คือ กลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว      



34 
 

 3.5.4 ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการสุ่มเลือกโดย Block randomization, block 2, 4, 6 โดยใช้โปรแกรม 
https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่มนี  ผู้วิจัย
จะบันทึกข้อมูลและเก็บไว้เป็นความลับ โดยที่ผู้นับจ านวนเม็ดสิว และผู้วิเคราะห์ผลการวิจัยไม่ทราบว่า
ผู้เข้าร่วมวิจัย คนไหน อยู่ในกลุ่มไหน       

3.5.5 ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนการวิจัยให้ผู้เข้าร่วมวิจัย ทราบโดยละเอียด ดังนี้ 
(1) กลุ่ม Control คือ กลุ่มที่ได้รับการสุ่ม ให้บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ตามปกติ 

เหมือนที่ผ่านมา โดยต้องบริโภค ไม่ต่ ากว่า 3 ครั้ง ต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
(2) กลุ่ม Intervention คือ กลุ่มที่ได้รับการสุ่ม ให้งดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 

โดยต้องงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ทั้งหมด เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
      3.5.6 ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่ต้องงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ได้รับค าแนะน า เกี่ยวกับอาหารทดแทน 
และอาหารกลุ่ม Dairy free ที่สามารถรับประทานได้ และรายละเอียด ของผลิตภัณฑ์จากนมวัวทุกชนิด 
ที่ต้องงดบริโภค  
      3.5.7 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน ได้รับการประเมินผลโดย นับจ านวนเม็ดสิว  วัดความมันโดย Sebumeter 
และวัดปริมาณ Porphyrin counts ซึ่งสร้างโดยแบคทีเรีย C.acnes โดยเครื่อง VISIA® ทั้งหมด 3 ครั้ง คือ 

(1) ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย 
(2) หลังเข้าร่วมงานวิจัย 6 สัปดาห์ 
(3) หลังเข้าร่วมงานวิจัย 12 สัปดาห์ 

 3.5.8 ผู้วิจัย เป็นผู้นับจ านวนเม็ดสิวครั งแรก เพ่ือพิจารณาคัดอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์ ในส่วน
ของการนับจ านวนเม็ดสิวแต่ละครั ง  เพ่ือน ามาวิเคราะห์ผลการวิจัยทั ง 3 ครั ง เป็นภาพถ่ายคมชัดจากเครื่อง  
VISIA® ส่งให้ นายแพทย์รัตภูมิ แก่นศักดิ์ศิริ เป็นผู้นับจ านวนเม็ดสิว โดยนายแพทย์รัตภูมิ ไม่ทราบว่า 
ผู้เข้าร่วมวิจัยท่านใด อยู่ในกลุ่มไหน 

 3.5.9 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน ได้รับการสอบถามผ่านทาง Line ส่วนตัว ทุก 1 สัปดาห์  ถึงปริมาณสิว
อักเสบเกิดใหม่ และ การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 

 3.5.10 ก่อนท าการตรวจผิวหน้า ให้ล้างท าความสะอาดใบหน้าด้วย Dr.Lukmoo clinic cleansing gel 
for sensitive skin ซึ่งได้รับ อ.ย. จากประเทศไทย เลขท่ีได้รับจดแจ้ง 6400000929  (รายละเอียดดังใน
ภาคผนวก) จากนั นให้ท าการพักหน้า 30 นาท ีในห้องอุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส 

  3.5.11 ถ่ายภาพใบหน้าวันเริ่มท าการทดลอง และหลังจากทดลอง ใน สัปดาห์ที่ 6 และ สัปดาห์ที่ 12  
ด้วยกล้องจากเครื่อง VISIA® โดยสิ่งแวดล้อมถูกควบคุมให้ใกล้เคียงกัน จากแท่นวางคางของเครื่อง Visia 
แสงไฟจากเครื่อง อุณหภูมิ ต าแหน่ง 
     ต าแหน่งการถ่ายภาพ: ใบหน้าตรง, มุมเอียง 45องศา (ซ้าย และ ขวา)  
        3.5.10 ตรวจสภาพผิวหน้าของอาสาสมัครแต่ละรายด้วยเคร่ือง VISIA® เพ่ือดูจ านวน Porphyrin และ เช้ือ C.acnes  
        3.5.11 ใช้ Sebumeter® วัดความมันของผิวหน้า บริเวณ หน้าผาก แก้มขวา แก้มซ้าย ต าแหน่งละ 2 คร้ัง 
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 3.5.12 ผู้เข้าร่วมวิจัย จะได้รับการติดตามเป็นระยะๆ ผ่านทาน Line ส่วนตัว ของผู้วิจัย อย่างน้อย 
สัปดาห์ละ 1 ครั ง เพ่ือสอบถามถึงอาหารที่รับประทานว่าตรงตามท่ีได้รับมอบหมายหรือ มีปัญหาในการบริโภค 
หรือ งดบริโภคอาหารดังกล่าวหรือไม่ รวมถึงให้ค าแนะน า ถึงอาหารที่ควรหลีกเลี่ยง และอาหารทดแทน ที่
สามารถรับประทานได้ ทั งนี  เพ่ือให้มีการควบคุมอาหารที่ดี รวมถึงติดตามจ านวนสิวอักเสบที่เกิดขึ นใหม่ในแต่
ละสัปดาห์ จนกระท่ังครบ 12 สัปดาห์ 

 3.5.13 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกท่าน ได้รับยาทารักษาสิว เหมือนเดิม เหมือนก่อนเข้าร่วมงานวิจัย แต่งด
รับประทาน  ยารักษาสิว งดหัตถการกดสิว และ เลเซอร์รักษาสิว ในระหว่างงานวิจัย 

3.5.14 หลังการทดลองเสร็จสิ้น ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกท่าน จะได้รับ Voucher มูลค่า 5000 บาท 
เพ่ือใช้ในการท าเลเซอร์ และรักษาสิว ที่ หมอลูกหมูคลินิกเวชกรรม 

3.5.15 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกท่านสามารถติดต่อ แพทย์ผู้วิจัย หากมีข้อสงสัย หรือ 
ปัญหาระหว่างเข้าร่วมวิจัย โดยติดต่อ แพทย์หญิงสุธัชชา เรืองเวส โทร 081-489-4101 ที่อยู่ 
หมอลูกหมูคลินิกเวชกรรม เลขท่ี 39/34 ซ.บางเลน 23/2 ถ.บางกรวย-ไทรน้อย ต าบลบางเลน อ าเภอบางใหญ่ 
นนทบุรี 11140 

3.5.16 ผู้วิจัยยื่นรายงานผลข้างเคียง ภาวะแทรกซ้อน ระหว่างท างานวิจัย ให้คณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ หลังเสร็จสิ น กระบวนการเก็บข้อมูล 

3.5.17 รวบรวม และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
3.5.18 อภิปราย และสรุปผลการทดลอง 
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ภาพที่ 3.1 แสดงการคัดเลือก และ จัดกลุ่มอาสาสมัคร 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
เมื่อสิ นสุดโครงการวิจัย ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ทั งก่อน และหลังทดลองมาท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของ

ข้อมูลจากนั นท าการวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
3.6.1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
3.6.2    วิเคราะห์ด้วยสถิติ Pair T-Test เปรียบเทียบปริมาณสิวอักเสบ ความแตกต่างเรื่องความมัน และ 

แบคทีเรีย P.acne ในกลุ่มบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว และกลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
  
3.7 ระยะเวลาการท าวิจัย 
 ใช้เวลาทั้งหมด 1 ปี ตั้งแต่ กันยายน 2566 - กันยายน 2567 
 
3.8 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 
      3.8.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 
    โดยระบุว่ามีกระบวนการขอความยินยอมจากผู้ที่เป็นกลุ่มประชากรเป้าหมายของการวิจัย ให้เข้า
ร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของอาสาสมัครโดยในแบบบันทึกข้อมูล จะไม่มี 
identifier ที่จะระบุตัวอาสาสมัคร 

3.8.2 หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) 
ท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบว่า การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิว ความมันบนใบหน้า และ
แบคทีเรีย C.acnes ของตนเองหรือไม่ และยังให้ประโยชน์แก่หญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวทุกคน ในการน าข้อมูล และ
ผลการวิจัยดังกล่าวไปปรับใช้ในการเลือกรับประทานอาหารเช่นกัน 

    โดยงานวิจัยนี  ไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้วิจัย เพราะ คัดเลือก ผู้เข้าร่วมวิจัย ที่มีสิว และ
รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวมากกว่า 3 ครั งต่อสัปดาห์ เป็นกิจวัตรตั งแต่ก่อนเข้าวิจัย โดย ให้รับประทาน
ต่อเนื่องเหมือนปกติ ในกลุ่มควบคุม และ งดบริโภคอาหารดังกล่าว ในกลุ่มศึกษา ซึ่งผู้เข้าร่วมวิจัย ไม่ได้เสี่ยง
ต่อภาวะขาดสารอาหารแต่อย่างใด เนื่องจาก สามารถรับประทานโปรตีนจากพืช และโปรตีนจากสัตว์ อ่ืนๆ ได้
ตามปกติ 

3.8.3 หลักความยุติธรรม (Justice) มีเกณฑ์การคัดเข้า และออกชัดเจน ไม่มีอคติ มีการกระจาย
ประโยชน์ และความเสี่ยงอย่างเท่าเทียมกัน โดยวิธีการสุ่มแบบ Block randomization 

 



 

บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 งานวิจัยเรื่อง ผลกระทบของการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ต่อโรคสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่โดยมี  
จุดประสงค์ เพ่ือศึกษาว่า การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิว
ระดับปานกลางถึงรุนแรง และผลต่อการเกิดสิวอักเสบแตกต่างกันหรือไม่ ในสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง 
รวมถึงมีผลให้ผิวหน้ามัน และ C.acnes เพ่ิมขึ นหรือไม ่
             ซึ่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น  2 ตอน คือ 
 ตอนที่ 1 ลักษณะโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจ านวนเม็ดสิวอักเสบ (papule, pustule, และ cyst), ความมัน 
และปริมาณ porphyrin เปรียบเทียบที่ 0, 6, และ 12 สัปดาห์ ในแต่ละกลุ่ม 
 
4.1 ตอนที่ 1 ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 อาสาสมัครที่เข้าร่วมต้องได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นสิวอักเสบระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก 
ตามเกณฑ์ของ AFAST scale (Adult Female Acne Scoring tool) โดยมีอายุ 25-45 ปี ได้อาสาสมัคร 
จ านวนทั งสิ น 27 คน แต่อาสาสมัครทุกคน เป็นสิวอักเสบระดับความรุนแรงปานกลางเท่านั น โดยอาสาสมัคร
ได้รับการรักษาโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยวิธีการสุ่มเลือก ได้แก่ กลุ่มทดลอง คือ กลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จาก
นมวัว จ านวน 11 คน, และกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว จ านวน 13 คน อาสาสมัคร 
ออกจากทดลองไป 3 คน เป็น กลุ่มทดลอง 3 คน เนื่องจากบริโภคผลิตภัณฑ์เกิน 3 ครั ง/สัปดาห์ จ านวน 2 คน 
และ อีก 1 คน ไม่มาติดตามการรักษา อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครกลุ่มทดลอง คือ 34.09±(6.61) ปี อายุต่ าสุด
คือ 25 ปีและอายุสูงสุดคือ 44 ปี อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครกลุ่มควบคุม คือ 32.31±(4.57) ปี อายุต่ าสุดคือ 26 
ปีและอายุสูงสุดคือ 42 ปี  ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย (BMI) ของอาสาสมัครกลุ่มทดลอง คือ 21.88±(3.21) 
kg/m2  ค่า BMI ต่ าที่สุด คือ 18.37 kg/m2  และค่า BMI สูงที่สุด คือ 28.35 kg/m2  ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย 
(BMI) ของอาสาสมัครกลุ่มควบคุม คือ 25.79±(5.20) kg/m2 ค่า BMI ต่ าที่สุด คือ 18.31 kg/m2  และค่า BMI 
สูงที่สุด คือ 34.05 kg/m2 

ความถี่ของอาสาสมัครที่รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว  ไม่พบอาสาสมัครในกลุ่มที่รับประทาน
ผลิตภัณฑ์จากนมวัว น้อยกว่า 3 ครั งต่อสัปดาห์ ในกลุ่มที่รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว 3-5 ครั งต่อสัปดาห์ 
กลุ่มทดลองจ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 45.5% และกลุ่มควบคุมจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 23.10 และ
และ กลุ่มที่รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว มากกว่า 5 ครั งต่อสัปดาห์ กลุ่มทดลองจ านวน 6 คน คิดเป็นร้อย
ละ 54.5% และกลุ่มควบคุมจ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 76.90 
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ความถี่ของอาสาสมัครที่รับประทานอาหารประเภทของทอด พบว่า กลุ่มที่รับประทานอาหารประเภท
ของทอด น้อยกว่า 3 ครั งต่อสัปดาห์ กลุ่มทดลองจ านวน  5 คน คิดเป็นร้อยละ 45.50 กลุ่มควบคุมจ านวน  7  
คน คิดเป็นร้อยละ 53.80 กลุ่มท่ีรับประทานอาหารประเภทของทอด 3-5 ครั งต่อสัปดาห์ กลุ่มทดลอง จ านวน  
3 คน คิดเป็นร้อยละ 27.30 กลุ่มควบคุม จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 16.10 กลุ่มที่รับประทานอาหาร
ประเภทของทอด มากกว่า 5 ครั งต่อสัปดาห์ กลุ่มทดลอง จ านวน  3  คนคิดเป็นร้อยละ 27.30 กลุ่มควบคุม
จ านวน  2 คน คิดเป็นร้อยละ15.40  

ความถี่ของอาสาสมัครที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า กลุ่มทดลอง มีอาสาสมัครที่ไม่ดื่ม จ านวน 5 
คน คิดเป็นร้อยละ 45.50  อาสาสมัครที่ดื่มจ านวน  6 คน คิดเป็นร้อยละ 54.50 ในอาสาสมัครที่ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์แบ่งเป็น กลุ่มท่ีดื่มมากกว่า  3 ครั งต่อสัปดาห์ ในกลุ่มทดลองไม่พบอาสาสมัครที่ดื่มมากกว่า 3 ครั ง
ต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 0 กลุ่มดื่มบ่อย 1-3 ครั งต่อสัปดาห์จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 12.50 กลุ่มดื่มบ้าง 
1-3 ครั งต่อเดือน จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 18.20  กลุ่มนานๆ ดื่มครั ง จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 9.10 
กลุ่มควบคุม มีอาสาสมัครที่ไม่ดื่มจ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 61.50  อาสาสมัครที่ดื่ม จ านวน 5 คน คิดเป็น
ร้อยละ 38.50 ในอาสาสมัครที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แบ่งเป็น กลุ่มที่ดื่มมากกว่า  3 ครั งต่อสัปดาห์ ในกลุ่ม
ควบคุมไม่พบอาสาสมัครที่ดื่มมากกว่า 3 ครั งต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 0 กลุ่มดื่มบ่อย 1-3 ครั งต่อสัปดาห์ 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 15.40 กลุ่มดื่มบ้าง 1-3 ครั งต่อเดือน จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 7.70  กลุ่ม
นานๆ ดื่มครั ง จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 15.40 

ความสม่ าเสมอของรอบเดือน พบว่ากลุ่มทดลอง อาสาสมัครที่มีรอบเดือนสม่ าเสมอ จ านวน 8 คน คิด
เป็นร้อยละ 72.70 อาสาสมัครที่มีรอบเดือนกะปริบกะปรอย จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 27.30 กลุ่มควบคุม 
อาสาสมัครที่มีรอบเดือนสม่ าเสมอ จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 69.20 อาสาสมัครที่มีรอบเดือนกะปริบกะ
ปรอย จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 30.80 

จ านวนชั่วโมงในการนอนหลับ พบว่ากลุ่มทดลอง อาสาสมัครในกลุ่มที่จ านวนการนอนหลับ น้อยกว่า 6 
ชั่วโมง จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 20.80 กลุ่มที่มีจ านวนการนอนหลับ 6-7 ชั่วโมง จ านวน 2 คน คิดเป็น
ร้อยละ18.20 และกลุ่มที่มีจ านวนการนอนหลับ มากกว่า 7 ชั่วโมง จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 36.40  กลุ่ม
ควบคุม อาสาสมัครในกลุ่มที่จ านวนการนอนหลับ น้อยกว่า 6 ชั่วโมง จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 30.80 
กลุ่มท่ีมีจ านวนการนอนหลับ 6-7 ชั่วโมง จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ46.20 และกลุ่มที่มีจ านวนการนอนหลับ 
มากกว่า 7 ชั่วโมง จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 23.20 ดังตารางที ่4.1  
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ตารางท่ี 4.1. แสดงลักษณะทั่วไปของอาสาสมัคร ได้แก ่อายุ, BMI, ความถี่ในการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว,  
        ความถี่ในการรับประทานอาหารประเภทของทอด, ความถี่ในการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์,  
        ความสม่ าเสมอ ของรอบเดือน และจ านวนชั่วโมงในการนอนหลับของอาสาสมัครเพศหญิงก่อนการเข้า   
        ร่วมโครงการวิจัย 
 

 กลุ่มทดลอง  
(N=11) 

กลุ่มควบคุม  
(N=13) 

อายุเฉลี่ย±(SD) (ปี) 34.09±(6.61) 32.31±(4.57) 
 ต่ าสุด-สูงสุด (ปี) 25-44 26-42 

BMI ±(SD) (กก./ส่วนสูง2) 21.88±(3.21) 25.79±(5.20) 
 ต่ าสุด-สูงสุด (กก./ส่วนสูง2) 18.37-28.35 18.31-34.05 

ความถี่ในการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
 น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 0(0.00) 0(0.00) 
 3-5ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 5(45.50) 3(23.10) 

 มากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 6(54.50) 10(76.90) 

ความถี่ในการรับประทานอาหารประเภทของทอด 
 น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 5(45.50) 7(53.80) 
 3-5ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 3(27.30) 4(16.10) 
 มากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 3(27.30) 2(15.40) 

ความถี่ในการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
 ไม่ดื่ม (ร้อยละ) 5 (45.50) 8 (61.50) 
 ดื่ม (ร้อยละ) 6 (54.50) 5 (38.50) 
     มากกว่า 3 ครั้ง (ร้อยละ) 0 (0.00) 0 (0.00) 
     ดื่มบ่อย 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ) 3 (12.50) 2 (15.40) 
     ดื่มบ้าง 1-3 ครั้งต่อเดือน (ร้อยละ) 2 (18.20) 1 (7.70) 
     นานๆครั้ง (ร้อยละ) 1 (9.10) 2 (15.40) 
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ตารางท่ี 4.1. (ต่อ) 
 

 กลุ่มทดลอง  
(N=11) 

กลุ่มควบคุม  
(N=13) 

ความสม่ าเสมอของรอบเดือน 
 สม่ าเสมอ (ร้อยละ) 8 (72.70) 9 (69.20) 
 กะปริบกะปรอย (ร้อยละ) 3 (27.30) 4 (30.80) 

จ านวนชั่วโมงในการนอนหลับ 
 น้อยกว่า 6 ชั่วโมง (ร้อยละ) 5 (20.80) 4 (30.80) 
 6-7 ชั่วโมง (ร้อยละ) 2 (18.20) 6 (46.20) 
 มากกว่า 7 ชั่วโมง (ร้อยละ) 4 (36.40) 3 (23.20) 

 
4.2. ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจ านวนเม็ดสิวอักเสบ สิวทั้งหมด (papule, pustule, และcyst), 
ความมัน และปริมาณ porphyrins เปรียบเทียบที่ 0, 6, และ 12 สัปดาห์ ในแต่ละกลุ่ม 

4.2.1 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดสิวอักเสบ 
              ค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดของสิวอักเสบในกลุ่มทดลองในสัปดาห์ที่ 0 เท่ากับ 18.82±3.63, และกลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ 16.54±4.22 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบทั งสองกลุ่มโดยสถิติ unpaired t-test ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิp = 0.174 ค่า95% CI = (-5.64,1.08)  

 ผลการทดลองเมื่อ 6, และ 12 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง (▁D) ของสิวอักเสบ ในกลุ่ม
ทดลอง สิวอักเสบลดลง เท่ากับ -13.64±3.17, -16.27±3.52 ตามล าดับ และกลุ่มควบคุม สิวอักเสบเพ่ิมขึ น 
เท่ากับ 1.62±3.84, และ 0.31±3.13 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบทั งสองกลุ่มโดยสถิติ unpaired t-test พบว่า 
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p = 0.000, และ 0.000 ตามล าดับ ค่า95% CI = (15.25,12.23), 
และ (13.77,19.39) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI มีความเชื่อมั่น  แสดงให้เห็นว่า สิวอักเสบโดยเฉลี่ยลดลง
เมื่อมกีารลดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว 
              เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดของสิวอักเสบ ลดลง โดย สัปดาห์ที่ 
0,6, และ 12 เท่ากับ 18.82±3.63, 5.18±4.14, และ 2.55±1.21 ตามล าดับ โดยมี ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง
ของสิวอักเสบ -13.64±3.17, -16.27±3.52 ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ โดย paired t-test พบว่า มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติโดย p = 0.000, 0.000 ตามล าดับ และค่า 95% CI = (-15.77, -
11.51), (-18.64 - 13.91) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI มีความเชื่อม่ัน ดังตารางที ่4.2 
               เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม ค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดของสิวอักเสบ สัปดาห์ที่ 0,6, และ 12 
เท่ากับ 16.54±4.22, 18.15±4.98, และ 16.85±3.39 ตามล าดับ โดยมีค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของจ านวน
เม็ดของสิวอักเสบ เพ่ิมขึ น ทั ง 2 ช่วงเวลา คือ 1.62±3.84, และ 0.31±3.13 ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ 
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แม้ว่าจะเพ่ิมขึ นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วย paired t-test โดย  p = 0.155, และ 0.728 ตามล าดับ และ
ค่า 95% CI = (-0.71, 3.39), และ (-1.58,- 2.19) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI มีความเชื่อมั่นในสัปดาห์ที่ 6 
แต่ไม่มีความเชื่อมั่นในสัปดาห์ที่ 12   ดังตารางที ่4.2          

4.2.2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความมันบนใบหน้า 
              ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความมันของกลุ่มทดลอง ในสัปดาห์ที่ 0, 6, และ 12 เท่ากับ 
27.84±15.28, 26.24±10.95, และ 27.9±10.20 ตามล าดับ รวมถึงค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของความมัน 
ซึ่งมีค่าลดลง -1.62±8.86 และ -0.45±11.57 ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุม เท่ากับ 
37.79±16.83, 39.64±23.22, และ 33.79± 20.50 ตามล าดับ และค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของความมัน 
ซึ่งเพ่ิมขึ้น ในสัปดาห์ที่ 6 แต่ลดลง ในสัปดาห์ที่ 12  1.848 ± 29.35, และ - 4.000 ± 28.79  ตามล าดับ 
พบว่า เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มโดยสถิติ unpaired t-test ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p = 
0.147, 0.711, และ 0.706 ตามล าดับ โดยมีค่า 95% CI = (-3.77,23.66), (-15.65,22.55) และ                    
(-22.79,15.70) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI ไม่มีความเชื่อมั่น  แสดงให้เห็นว่า เมื่อเริ่มการทดลอง ความมัน 
ไม่แตกต่างกัน และเม่ือ 6, และ 12 สัปดาห์ ก็ยังคงไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 4.3 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยของความมัน ลดลง โดยสัปดาห์ที่ 0, 6, และ 12 
มีค่า เท่ากับ 27.84±15.28, 26.24±10.95, และ 27.9±10.20 ตามล าดับ ด้วย paired t-test พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย p = 0.561, 0.899 ตามล าดับ และค่า 95% CI = (-7.56, 
4.34), (-8.23, 7.32) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI ไม่มีความเชื่อม่ัน ดังตารางที่ 4.3 
               และเม่ือเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยของความมัน เพ่ิมข้ึน ในสัปดาห์ที่ 6 แต่ลดลง 
ในสัปดาห์ที่ 12 โดยการเพ่ิมขึ้นหรือลดลง ก็ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วย paired t-test 
ซึ่งค่าเฉลี่ยของความมัน, ค่า p, และค่า 95% CI เรียงตามล าดับ ดังนี้ 39.64±23.22, และ 33.79± 20.50 p 
= 0.824, และ 0.625 และค่า 95% CI = (-15.89, 19.58), และ (-21.40, 13.40) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% 
CI ไม่มีความเชื่อมั่น ดังตารางที่ 4.3 
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4.2.3 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณ porphyrin 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของค่า porphyrin ในสัปดาห์ที่ 0 เท่ากับ 1338.55 ± 948.11, 
และกลุ่มควบคุม เท่ากับ 1205.67 ± 794.43 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มโดยสถิติ unpaired t-test 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p = 0.465 ค่า95% CI = (-870.05, 604.30) ไม่มีความเชื่อมั่น 
ดังตารางที่ 4.4 

 ผลการทดลองเมื่อ 6, และ 12 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง (𝐷) ของค่า porphyrin 
ในกลุ่มทดลอง สิวอักเสบลดลง เท่ากับ -13.64±3.17, -16.27±3.52 ตามล าดับ จาก 1338.55 ± 948.11, 
994.55±928.70, และ1,095.39±799.86  ในสัปดาห์ที่ 0, 6, และ 12 ตามล าดับ และกลุ่มควบคุม 
ค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของค่า porphyrin เพ่ิมขึ้น เท่ากับ 368.87 ± 999.85, และ 403.28 ± 815.80 
ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ จาก 1205.67 ± 794.43, 1,574±781.99, และ 1,608.95±805.77 
ในสัปดาห์ที่ 0, 6, และ 12  ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มโดยสถิติ unpaired t-test พบว่า 
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p = 0.047, และ 0.034 ตามล าดับ ค่า95% CI = (15.25,12.23), 
และ (13.77,19.39) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI มีความเชื่อมั่น  แสดงให้เห็นว่า ค่าเฉลี่ยของค่า porphyrin 
ลดลงเมื่อมีการลดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ดังตารางที่ 4.4 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของจ านวน porphyrin ลดลง  -
344.00 ± 553.21, -243.15±521.39 ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ จาก สัปดาห์ที่ 0, 6, และ 12 ที่มีค่า 
เท่ากับ 1338.55 ± 948.11, 994.55±928.70, และ1,095.39±799.86 ตามล าดับ เมื่อใช้ paired t-test 
เปรียบเทียบพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย p = 0.066, 0.153 ตามล าดับ และค่า 
95% CI = (-715.65, 27.65), (-593.43,107.13)  ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI ไม่มีความเชื่อมั่น ดังตารางที่ 
4.4 
            เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของจ านวน porphyrin เพ่ิมข้ึน ทั้ง 
2 ช่วงเวลา คือ 368.87 ± 999.85, และ 403.28 ± 815.80 ตามล าดับ ที่ 6 และ 12 สัปดาห์ จาก สัปดาห์ที่ 
0, 6, และ 12 ที่มีค่า เท่ากับ 1205.67 ± 794.43, 1,574±781.99, และ 1,608.95±805.77 ตามล าดับ 
แม้ว่าจะเพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วย paired t-test โดย  p = 0.208, และ 0.100 ตามล าดับ 
และค่า 95% CI = (-235.31, 973.07), และ (-89.70, 896.27) ตามล าดับ พบว่าค่า 95% CI ไม่มีความเชื่อมั่น 
ดังตารางที่ 4.4 
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ตารางท่ี 4.2 แสดงค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดสวิอักเสบ, ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง (▁D), ค่า p-value,  
                  และค่า ความเชื่อมั่น (95% CI) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง  (กลุ่มงดบรโิภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว)  
                 และกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที ่0, 6, และ 12 สัปดาห์ โดย unpaired t-test     
                 และเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย paired t-test 
 

เวลา 
กลุ่มทดลอง 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=11 

กลุ่มควบคุม 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=13 

𝐷 p-value (95% CI) 

สัปดาห์ที่ 0 18.82±3.63 16.54±4.22  0.174 (-5.64,1.08) 
สัปดาห์ที่ 6 5.18±4.14 18.15±4.98 15.25 0.000 (15.25,12.23) 

𝐷 -13.64±3.17 1.62±3.84    
p-value 0.000 0.155    
(95% CI) (-15.77, -11.51) (-0.71, 3.39)    

สัปดาห์ที่ 12 2.55±1.21 16.85±3.39 16.58 0.000 (13.77,19.39) 

𝐷 -16.27±3.52 0.31±3.13    
p-value 0.000 0.728    
(95% CI) (-18.64,- 13.91) (-1.58,- 2.19)    

หมายเหตุ 
เครื่องหมาย + หมายถึง เพ่ิมขึ้น             เครื่องหมาย – หมายถึง ลดลง     

𝑋 = ค่าเฉลี่ย, 𝑆𝐷 = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน,  𝐷 = ค่าเฉลี่ยของผลต่าง 
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แผนภูมิที่ 4.1 แสดงค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดสิวอักเสบ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง  
                                (กลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) และกลุ่มควบคุม  
                                (กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที่ 0, 6, และ 12 สัปดาห์ 
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ตารางท่ี 4.3 แสดงค่าเฉลี่ยของความมัน ด้วยเครื่อง Sebumeter® , ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง (▁D),        
                p-value และ ค่า ความเชื่อมั่น (95% CI) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง (กลุ่มงดบริโภค 
               ผลิตภัณฑ์จากนมวัว) และกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที ่0, 6, และ  
               12 สัปดาห์ โดย unpaired t-test และเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย paired t-test 
 

เวลา 
กลุ่มทดลอง 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=11 

กลุ่มควบคุม 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=13 

𝐷 p-value (95% CI) 

สัปดาห์ที่ 0 27.85±15.28 37.79±16.83  0.147 (-3.77,23.66) 
สัปดาห์ที่ 6 26.24±10.95 39.64±23.22 3.45 0.711 (-15.65,22.55) 

𝐷 -1.62±8.86 1.85±29.35    
p-value 0.561 0.824    
(95% CI) (-7.55, -4.34) (-15.89, 19.58) 

 
   

สัปดาห์ที่ 12 27.39±10.20 33.79±20.50 -3.55 0.706 (-22.79,15.70) 

𝐷 -0.45±11.57 -4.00±28.79    
p-value 0.899 0.625    
(95% CI) (-8.23,- 7.32) (-21.40,13.40)    

หมายเหตุ 
เครื่องหมาย + หมายถึง เพ่ิมขึ้น             เครื่องหมาย – หมายถึง ลดลง     

𝑋 = ค่าเฉลี่ย, 𝑆𝐷 = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน,  𝐷 = ค่าเฉลี่ยของผลต่าง 
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แผนภูมิที่ 4.2  แสดงค่าเฉลี่ยของความมัน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง 
                                     (กลุ่มงดบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) และกลุ่มควบคุม  
                                     (กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที ่0, 6, และ 12 สัปดาห์ 
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ตารางท่ี 4.4 แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณ porphyrin ด้วยเครื่อง VISIA®, ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง (▁D),         
                p-value และ ค่าความเชื่อม่ัน (95% CI) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง (กลุ่มงดบริโภค 
               ผลิตภัณฑ์จากนมวัว) และกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที ่0, 6, และ  
              12 สัปดาห์ โดย unpaired   t-test และเปรียบเทียบภายในกลุ่มด้วย paired t-test   
 

เวลา 
กลุ่มทดลอง 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=11 

กลุ่มควบคุม 

𝑋 ± 𝑆𝐷 
n=13 

𝐷 p-value (95% CI) 

สัปดาห์ที่ 0 1,338.55±948.11 1,205.67±794.43  0.465 (-870.05,604.30) 
สัปดาห์ที่ 6 994.55±928.70 1,574±781.99 712.87 0.047 (10.00,1,415.74) 

𝐷 -344.00±553.21 368.87±999.85    
p-value 0.066 0.208    
(95% CI) (-715.65, 27.65) (-235.31, 973.07)    

สัปดาห์ที่ 12 1,095.39±799.86 1,608.95±805.77 646.43 0.034 (53.78,1,239.09) 

𝐷 -243.15±521.39 403.28±815.80    
p-value 0.153 0.100    
(95% CI) (-593.43,107.13) (-89.70,896.27)    

หมายเหตุ 
เครื่องหมาย + หมายถึง เพ่ิมขึ้น             เครื่องหมาย – หมายถึง ลดลง     

𝑋 = ค่าเฉลี่ย, 𝑆𝐷 = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน,  𝐷 = ค่าเฉลี่ยของผลต่าง 
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แผนภูมิที่ 4.3 แสดงค่าเฉลี่ยของปริมาณ porphyrin เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง (กลุ่มงดบริโภค  
                 ผลิตภัณฑ์จากนมวัว) และกลุ่มควบคุม (กลุ่มท่ีบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว) ที ่0, 6, และ  
                12 สัปดาห์ 
 
 
 



 

บทท่ี  5 
สรุป อภิปรายผล และ ข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปความมุ่งหมายของงานวิจัยและวิธีด าเนินการวิจัย 
   แม้ว่าปัญหาสิว จะเป็นปัญหาที่มีความชุกมากท่ีสุดในกลุ่มวัยรุ่น อย่างไรก็ตามปัญหาโรคสิวเรื อรัง ในหญิง
วัยผู้ใหญ่ กระทบถึงความสวยงาม ความมั่นใจ บุคลิกภาพ และ การเข้าสังคมอย่างมาก นอกจากนั นสิวในวัย
ผู้ใหญ่ ยังเป็นสิวที่รักษายาก มักเป็นเรื อรัง เป็นๆ หายๆ รักษาไม่หายขาด 
 สาเหตุของการเกิดสิว นอกจากพันธุกรรม ฮอร์โมน เพศ ความเครียดแล้ว ยังมีงานวิจัยจ านวนมาก ที่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดสิว กับ สภาพแวดล้อม และ อาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาหาร กลุ่มนมวัว และ
ผลิตภัณฑ์จากนมวัว ช็อคโกแลต อาหารที่มีค่าดัชนีน  าตาลสูง อาหารไขมันสูง เป็นต้น 
ดังนั นงานวิจัยฉบับนี  จึงต้องการศึกษา ความสัมพันธ์ของการรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว กับการเกิดสิว
อักเสบในหญิงวัยผู้ใหญ่ เพ่ือป้องกัน และลดปัญหาสิว ในหญิงวัยผู้ใหญ่ และพิสูจน์ว่า การงดอาหารกลุ่มนมวัว 
และผลิตภัณฑ์จากนมวัว ช่วยให้ปัญหาสิวดีขึ น 
 นอกจากนั นยังมีการตรวจวัดความมันของผิวหน้า และ ปริมาณ porphyrin ร่วมด้วย ซึ่ง porphyrin เป็น
สารที ่C.acnes สร้างขึ น ซ่ึง C.acnes มีความสัมพันธ์กับสาเหตุของการเกิดสิว 
 
5.2 สรุปผลการวิจัย และอภิปรายผลการวิจัย 

เพ่ือศึกษาว่า การรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดสิวอักเสบ ในหญิงวัยผู้ใหญ่ที่
มีสิวระดับปานกลางถึงรุนแรง  

ในการหาอาสาสมัครทั งหมด n=27 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั งหมดที่มาสมัครเข้าร่วมงานวิจัย เป็นหญิงวัยผู้ใหญ่ที่
มีสิวระดับปานกลางทั งหมด ไม่มีกลุ่มสิวระดับรุนแรงเลย  

จากเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย ที่ระบุว่า ไม่เคยรักษาสิวมาก่อน หรือ เคยรับการรักษา หรือ ก าลัง
รักษาสิวกับแพทย์ แต่ยังคงเป็นอยู่ และระหว่างการวิจัยสามารถรับการรักษาเดิม หรือทายาเดิมได้ แต่ต้องไม่
รักษาด้วยยารับประทาน หรือท าหัตถการใดๆเพ่ิมเติมเพ่ือรักษาสิว ปรากฏว่า อาสาสมัครทั งหมด ทั งกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง อาจเคยรับการรักาษาก่อนหน้านี  มากกว่า 1 ปีขึ นไป แต่ไม่หายขาด ปัจจุบัน ไม่มี
ผู้เข้าร่วมวิจัยท่านใด ที่ก าลังรับยา หรือการรักษาสิวอยู่ในช่วงก่อนเข้าร่วมวิจัย จนถึงเสร็จสิ นงานวิจัย ซึ่งผู้วิจัย
ได้อธิบายถึงผลเสียของการไม่ได้รับการรักษาเพ่ิมเติมระหว่างเข้าร่วมวิจัย ซึ่งอาสาสมัครรับทราบ และยินยอม
ไม่รับการรักษาสิวอ่ืนๆ เพ่ิมเติม ดังนั นผลการวิจัยที่ได้ จึงอธิบายด้วยการทดลอง หยุดรับประทานผลิตภัณฑ์
จากนมวัว โดยไม่ม ีcontamination 

จากผลของการเปรียบเทียบจ านวนเม็ดสิวอักเสบ พบว่า เมื่อหยุดรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว หรือ 
ลดลงเหลือ ไม่ถึง 3 ครั งต่อสัปดาห์ ปริมาณสิวอักเสบลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมวิจัยใน
กลุ่มทดลอง 



51 
 

และปริมาณสิว ในกลุ่มควบคุม ที่รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว ตามปกติ  ตั งแต่ 3 ครั งต่อสัปดาห์ขึ น
ไป ปริมาณสิวอักเสบใกล้เคียงกับก่อนเข้าร่วมวิจัย ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถ
อธิบายได้ว่า การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพ่ิมอินซูลิน ภาวะดื ออินซูลิน (Insulin resistance) และ IGF-
170 ในกลุ่มบริโภคนม อินซูลินเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญ 105% และ IGF-1 19% ตามล าดับ87,88  ซึ่ง IGF-1 
ที่เพ่ิมขึ นกระตุ้น mTORC1 กระตุ้นกระบวนการต่างๆ เช่น: เพ่ิมการสังเคราะห์โปรตีนและไขมัน การเพ่ิม
จ านวนเซลล์ การเพ่ิมจ านวนของ keratinocytes มากเกินไป70 นอกจากนั น IGF-1 ยังมีผลต่อระบบภูมิ
ต้านทาน ( Immune system) และ กลไกการอักเสบ ( Inflammatory process) กระตุ้นการหลั่ง  Pro-

inflammatory cytokines ไ ด้ แ ก่  interleukin-6  ( IL-6 ) , tumour necrosis factor-a (TNF-α), and 
interleukin-1b (IL-b) เป็นต้น 119 ซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะสิวอักเสบ 

ดังนั น เมื่อลดการบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว ปริมาณสิวอักเสบในกลุ่มทดลองจึงลดลง ในสัปดาห์ที่ 6 
และ สัปดาห์ที่ 12 ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ในขณะที่ กลุ่มควบคุม ไม่มีการปรับเรื่องการ
รับประทานอาหารใดๆ รับประทานทุกอย่างเหมือนเดิม รวมถึงผลิตภัณฑ์จากนมวัวมากกว่า 3 ครั งต่อสัปดาห์ 
ตามปกติ ปริมาณสิวอักเสบเฉลี่ย จึงใกล้เคียง ไม่แตกต่างจากก่อนเข้าร่วมงานวิจัย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในส่วนของ ค่าความมัน (Sebum level) จาก Sebumeter พบว่า หญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง 
ทั งสองกลุ่มมีความมันของผิวหน้า ไม่แตกต่างจากเดิม และไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากผลการตรวจวัดความมันทุกต าแหน่งของอาสาสมัครเกือบทุกคน เมื่อเปรียบเทียบตามตารางที่ 5.1 
เข้าได้กับลักษณะผิวแห้ง หรือ Dry skin คือ บริเวณ T-Zone มีค่าน้อยกว่า 100 และบริเวณแก้ม มีค่าน้อย
กว่า 70 ตั งแต่ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย เมื่อหยุดรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว หรือ สิวดีขึ น ผิวจึงอาจปรับ
สมดุลให้ไม่แห้งมากไปกว่าเดิม หรือแห้งใกล้เคียงเดิม จึงไม่เห็นความแตกต่างเรื่อง ความมันที่ลดลง และความ
มันของผิวนี  สัมพันธ์กับความรุนแรงของสิวด้วยเช่นกัน145 เนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัยทั งหมด เป็นกลุ่มสิวอักเสบ
ปานกลาง จึงอาจเป็นกลุ่มท่ีไม่ได้มีผิวมันมากนัก เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีสิวระดับรุนแรง ดังนั นในงานวิจัยนี  จึงไม่
เห็นผลลัพธ์เรื่องความมันของผิวหน้าที่เปลี่ยนแปลงชัดเจน 
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ตารางท่ี 5.1 แปลผลค่า Sebumeter 

 

   
อย่างไรก็ตาม IGF-1 มีผลกระตุ้นการสร้างไขมันในต่อมไขมันในเซลล์ไขมัน ผ่านการกระตุ้นฮอร์โมนแอน

โดรเจน99 แต่ผลการวิจัยฉบับนี พบว่า ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของความมันบริเวณใบหน้า ทั งกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญ อาจอธิบายได้ จากงานวิจัยของ Picardo และคณะเรื่อง Sebaceous gland 
lipids145 ที่อธิบายว่า ความมันบนผิวหน้า มีสาเหตุจากอาหารหลายชนิด ได้แก่ อาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง 
หรือ ดัชนีน  าตาลสูง หรือ อาหารที่มีไขมันสูง145 การงดผลิตภัณฑ์จากนมวัว เพียงปัจจัยเดียว โดยไม่ได้ปรับ
อาหารชนิดอื่น อาจไม่มีผลมากพอต่อการเปลี่ยนแปลงความมันของผิวอย่างมีนัยส าคัญ  
  ในส่วนของปริมาณ porphyrin นั น ในกลุ่มทดลอง มีปริมาณ porphyrin ลดลง ในสัปดาห์ที่ 6 และ 
12 ตามล าดับ แต่ผลแตกต่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ในกลุ่มควบคุม มีปริมาณ porphyrin เพ่ิมขึ นใน สัปดาห์ที่ 6 และ ในสัปดาห์ที่ 12 แต่เพ่ิมขึ นอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  

 กรณีนี  อาจอธิบายได้ว่า การเปลี่ยนแปลง หรือ ลดลงของ C.acnes บนใบหน้า ต้องอาศัยการปรับตัว 
และระยะเวลา รวมถึงสัมพันธ์กับอาหารหลายชนิด สภาพแวดล้อมหลายอย่าง ไม่ได้ลดลง อย่างรวดเร็ว และ
เห็นได้ชัด จากการหยุดผลิตภัณฑ์จากนมวัวเพียงอย่างเดียว อีกทั ง ค่า porphyrin count ของอาสาสมัครทั ง
สองกลุ่ม ตั งแต่ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย อยู่ใน ช่วงของผิวปกต ิไม่ได้มีจ านวน porphyrin count ที่มากกว่าค่าผิว
ปกติแต่อย่างใด ดังนั นเมื่อท าการวิจัย ค่า porphyrin count จึงยังคงอยู่ใน ช่วงที่ปกติ ซึ่งเห็นความแตกต่าง
ไม่มาก  นอกจากนั น ปัจจัยหลักของการลดหรือ เพ่ิมของ C.acnes คือ ความมัน หรือ sebum147 ซึ่งใน
อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยของความมันบนผิวหน้า เข้าได้ตามลักษณะผิวแห้ง ผลของการทดลอง ให้ผลความมันบน
ผิว ไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั น ค่า porphyrin จึงเป็นไปในท านองเดียวกัน กับ การตรวจค่าความ
มันบนผิวหน้า ซึ่งอาจจะเกิดจากผู้เข้าร่วมวิจัยทั งหมด เป็นลักษณะสิวปานกลาง ไม่ใช่สิวอักเสบระดับรุนแรง  

ดังนั น ทั งความมันของผิว และ ปริมาณแบคทีเรีย C.acnes บนใบหน้า จึงเห็นการเปลี่ยนแปลงไม่ชัดเจน
เพราะฉะนั นจะเห็นได้ว่า การเปลี่ยนแปลงของเม็ดสิว เป็นสิ่งที่สังเกตง่าย และเกิดขึ นอย่างรวดเร็ว ในขณะที่ 
ความมันของผิว และ แบคทีเรียบนใบหน้า มีปัจจัยในเรื่องของสภาพแวดล้อมอ่ืนๆ รวมถึงอาจต้องใช้ระยะเวลา
มากกว่า ในการเปลี่ยนแปลง จึงพบว่า จ านวนเม็ดสิวอักเสบ ก่อนและหลังรับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัวมี
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ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่ ความมันของผิว และ ปริมาณแบคทีเรียบนใบหน้า ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง และไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
5.3 เปรียบเทียบผลการวิจัย กับงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 เนื่องจากงานวิจัยนี  เป็นงานวิจัยแรก ที่ท าในรูปแบบ Randomized controlled trial เพ่ือพิสูจน์
สมมติฐาน เรื่อง การบริโภคผลิตภัณฑ์จากนมวัว มีผลต่อการเกิดสิวอักเสบในโรคสิวในหญิงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมี
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี  
 จากงานวิจัยของ R. Dai และคณะ เรื่อง The effect of milk consumption on acne138 ศึกษาผล
ของการดื่มนม และการเกิดสิว แบบ Meta-analysis จากงานวิจัย แบบ Cohort 4 ฉบับ และแบบ case-
control และ cross-sectional 9 ฉบับ มีผู้ร่วมงานวิจัยทั งสิ น 71819 ราย พบความสัมพันธ์ของการดื่มนม 
และการเกิดสิว อย่างมีนัยส าคัญ โดยเมื่อแบ่งเป็นกลุ่ม ตามความรุนแรงของสิว และ ชนิดของนม พบว่า การ
เกิดสิวสัมพันธ์กับปริมาณของนม และ ในกลุ่ม ที่มีความรุนแรงของสิวน้อย มีความสัมพันธ์แบบไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิต1ิ38 ซึ่งผลดังกล่าว เป็นในแนวทางเดียวกัน และสนับสนุนงานวิจัยฉบับนี  เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีสิว หยุด
รับประทานผลิตภัณฑ์จากนมวัว สิวลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 การศึกษา ของ N.O.Tsoy และ เรื่อง Effect of Milk and Dairy Products upon Severity of Acne 
for Young People.  แบบ Cross-sectional ของผู้ตอบแบบสอบถาม 182 คนโดยผู้เข้าร่วมการศึกษาถูกแบ่ง
ออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่มีสิว และกลุ่มที่ไม่มีสิว ผลลัพธ์คือความเสี่ยงของการเกิดสิวจะสูงขึ นอย่างมาก
ส าหรับผู้ที่มีระดับการบริโภคนมและผลิตภัณฑ์นมสูงกว่าผู้ที่บริโภคผลิตภัณฑ์จากนมน้อย โดยมีความสัมพันธ์
กับ ปริมาณ และความถ่ีในการบริโภค อย่างมีนัยส าคัญ139 สัมพันธ์กับงานวิจัยฉบับนี ในแนวทางเดียวกัน 
 จากการศึ กษาของ  Katewadee Roengritthidet เ รื่ อ ง  Association between diet and acne 
severity: A cross-sectional study in Thai Adolescents and Adults. ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรง
ของสิว และอาหาร ในประชากรไทย ในวัยรุ่น และผู้ใหญ่ 2467 คน พบความชุก ของ สิวแบบไม่รุนแรง 52% 
ปริมาณสิวปานกลาง 22% และสิวรุนแรง 8% โดยมีความสัมพันธ์กับการรับประทาน ชอคโกแลต ปริมาณ
มากกว่า 100กรัม ต่อสัปดาห์ และ อาหารมัน อาหารทอดมากกว่า 3 ครั ง ต่อสัปดาห์142 แม้ว่าในงานวิจัยฉบับ
นี  จะมีกลุ่มประชากรที่เฉพาะเจาะจง ในกลุ่มหญิงวัยผู้ใหญ่ที่มีสิวอักเสบ แต่การศึกษาของ Katewadee แสดง
ข้อมูลให้ประจักษ์ว่า การรับประทานชอคโกแลต ซึ่งเป็นผลิตภัณฑ์จากนมวัวในปริมาณที่มากพอ มีผลต่อการ
เกิดสิวในทุกช่วงวัย และทุกเพศ ซึ่งสัมพันธ์กับงานวิจัยฉบับนี  
 จากการศึกษาของ Adebamovo และคณะ เรื่อง Milk consumption and acne in adolescent 
girls.137 ศึกษาการดื่มนม และ การเกิดสิว ใน เด็กหญิง 6,094 คน อายุระหว่าง 9-15 ปี ในปี พ.ศ. 2539 ซ่ึง
รายงานการบริโภคนมด้วยแบบสอบถามตั งแต่ปี พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2541 เปรียบเทียบประเภทการบริโภค
สูงสุด (2 หน่วยบริโภคขึ นไปต่อวัน) กับต่ าสุด (<1 ต่อสัปดาห์) ในปี 1996 พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง
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การบริโภคนมกับการเกิดสิว137 งานวิจัยของ Adebamovo แม้จะท าในกลุ่มเด็กหญิงวัยรุ่น ก็พบว่า การ
บริโภคนมวัว มีความสัมพันธ์กับการเกิดสิวเช่นกัน ซึ่งสัมพันธ์ในท านองเดียวกัน กับงานวิจัยฉบับนี   
   
5.4 ข้อจ ากัด ของงานวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

5.4.1 เนื่องจากมีข้อจ ากัดในการหาอาสาสมัครที่มีสิวระดับรุนแรง ผู้เข้าร่วมวิจัยทั งหมด จึงเป็นหญิงวัย
ผู้ใหญ่ที่มีสิวระดับปานกลาง จึงอาจส่งผลต่อ ผลการวิจัยในส่วนของความมันผิวหน้า และ porphyrin อีกทั งไม่
สามารถน าผลการวิจัยไปประยุกต์ กับกลุ่มสิวรุนแรงได้ อย่างไรก็ตาม จากสถิต ิ มีความชุกของสิวระดับรุนแรง 
เพียง 8% ในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ไทย ในขณะที่ สิวปานกลางมีความชุกถึง 22%142 งานวิจัยฉบับนี  จึงมี
ประโยชน์กับกลุ่มสิวระดับปานกลาง ที่มีความชุกมากกว่า สามารถน าไปปรับใช้ได้กับประชากรกลุ่มใหญ่กว่า 
แต่อาจมีการต่อยอดงานวิจัยเพิ่มเติม ในการเก็บข้อมูลในกลุ่มสิวอักเสบรุนแรง 

5.4.2 เน่ืองจากในส่วนของความมันของผิว และ ปริมาณ porphyrin ยังไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ส่วนหนึ่งอาจเป็นจาก ระยะเวลาท าการวิจัยอาจจะสั นไป ส าหรับการปรับตัวของต่อมไขมัน และ การลดลงของแบคทีเรีย ใน
งานวิจัยถัดไป อาจจะเพ่ิมระยะเวลา ให้มีช่วงเก็บข้อมูลที่ยาวนานกว่า 12 สัปดาห์ 

5.4.3 เพ่ือให้เห็นความแตกต่างเรื่องจ านวนเม็ดสิวที่ชัดเจนขึ้น แนะน าให้มีการ Follow up 
แต่ละครั้งที่สั้นขึ้นว่า 6 สัปดาห์ 

5.4.4 เพ่ือให้ไม่เกิดอคติต่อผลการวิจัย งานวิจัยนี  แพทย์ผู้นับจ านวนเม็ดสิว เป็นแพทย์ท่านอ่ืนซึ่งไม่ใช่

ผู้วิจัย นับจ านวนและชนิดเม็ดสิวผ่านภาพถ่าย ซึ่งอาจมีข้อจ ากัด ในความแม่นย าของการวินิจฉัยชนิดเม็ดสิว 

อาจเพิ่มความแม่นย า โดย เพ่ิมจ านวนแพทย์ผู้นับจ านวนเม็ดสิว และหาค่าเฉลี่ย 

5.4.5 จากการติดตามคนไข้ผ่านทางช่องทาง Line ทุกสัปดาห์ เพ่ือสอบถามถึงชนิดอาหารที่รับประทาน 
และ จ านวนเม็ดสิวใหม่ที่เกิดข้ึน อาจมีข้อจ ากัด เรื่องความแม่นย า และ น่าเชื่อถือ ของข้อมูล 
สามารถเพ่ิมความแม่นย า โดย ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท า diet dairy ทุกวัน และ ถ่ายภาพเม็ดสิวส่งให้เพิ่มเติม 

5.4.6 เนื่องจาก อาหารที่มีผลต่อสิวอักเสบ มีทั งอาหารที่มีดัชนีน  าตาลสูง และ อาหารมัน เมื่อผู้เข้าร่วม

วิจัยงดอาหารกลุ่มผลิตภัณฑ์จากนมวัว จึงอาจงดอาหารกลุ่มดังกล่าวร่วมด้วย เพราะอาหารชนิดเดียวกัน 

อาจจะมีทั งส่วนผสมของนมวัว น  าตาลสูง และไขมันสูง จึงมีข้อจ ากัดเรื่อง confounding factor ที่อาจเป็น

จากอาหารชนิดอ่ืนร่วมด้วย 

5.4.7 อาจศึกษาเพ่ิมเติมและมีการต่อยอด ศึกษาความสัมพันธ์ของอาหารชนิดอื่นๆ ที่มีผลต่อการเกิด
สิว ร่วมด้วย ได้แก่ อาหารทอด ไขมันสูง อาหารน  าตาลสูง เป็นต้น  

5.4.8 อาจต่อยอดศึกษาความสัมพันธ์ของอาหารและการเกิดสิว ในประชากรในกลุ่มอ่ืนๆ ที่มีความ
หลากหลาย เพ่ือให้สามารถ น าข้อมูลไปประยุกต์ใช้ กับหลากหลายกลุ่มประชากรมากขึ น 
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 Sebumeter 
 เนื่องจาก การผลิตซีบัม (sebum) ที่มากเกินไป ของต่อมไขมัน ร่วมกับ การมีผิวหนังส่วนบนลอกหลุด 
มีส่วนส าคัญ ในกลไกการเกิดการอุดตัน และการเกิดสิว  
 Subumeter จึงถูกใช้ เพ่ือ ประเมินความความมัน หรือ ซีบัมบนใบหน้า โดยส่วนประกอบต่างๆ 
ของซีบัมผลิตขึ้นจากการหลั่งของต่อมไขมัน ไขมันในชั้นเคราติน และเศษเหงื่อ122 
ซีบัมเป็นส่วนผสมที่ซับซ้อนและแปรผันของไขมัน เช่น กลีเซอไรด์ กรดไขมันอิสระ ขี้ผึ้งเอสเทอร์ สควาลีน 
คอเลสเตอรอลเอสเทอร์ และคอเลสเตอรอล 
 วิธีการประเมินความมัน 
ในอดีตมีการใช้หลายวิธีในการเก็บไขมันจากผิวหนังมนุษย์และวัดการผลิตไขมัน123 
รวมถึงการเช็ดด้วยแผ่นอิเล็กโทรดที่แช่ในตัวท าละลายอินทรีย์ เช่น เฮกเซนหรืออีเธอร์124 

การล้างตัวท าละลายไขมันบนผิวหนังบริเวณท่ีมีวงแหวนหรือฝาปิดล้อมรอบ125 Strauss และ Pochi 
คิดค้นวิธีที่ง่าย ท าซ้ าได้ แต่ใช้เวลานานในการวัดการหลั่งไขมันของมนุษย์ 
พวกเขาวางแผ่นกระดาษดูดซับบุหรี่เป็นเวลา 3 ชั่วโมงบนพ้ืนที่คั่นกลางของหน้าผาก 
จากนั้นสกัดซีบัมด้วยไดเอทิลอีเทอร์126, 127 

อองตวนคิดค้น sebumeter 
ซึ่งเมื่อวางบนผิวจะแสดงการอ่านค่าความมันของผิวในเชิงคุณภาพหรือเชิงปริมาณ128 

มีเครื่องมือหลายประเภทส าหรับการวัดปริมาณความมัน 
โดยมีพ้ืนฐานมาจากหลักการที่ว่าเมื่อซีบัมเกาะอยู่บนองค์ประกอบโปร่งแสง เช่น 
กระจกฝ้าหรือแผ่นพลาสติกหรือแถบ ส่วนประกอบดังกล่าวจะโปร่งใสมากขึ้นเรื่อยๆ (ยิ่งใช้ซีบัมในปริมาณมาก 
ความโปร่งใสก็จะยิ่งมากข้ึนเท่านั้น)129 
แสงที่ผ่านองค์ประกอบโปร่งแสงที่ปกคลุมไขมันนี้จะถูกวัดโดยใช้เครื่องรับโฟโตอิเล็กทริก 
 
กลไกการวัดความมันด้วยซีบัมมิเตอร์ 
 

การวัดจะขึ้นอยู่กับหลักการของโฟโตมิเตอร์แบบจาระบี-สปอต [รูปภาพ - 1] 
หัววัดของเทปคาสเซ็ตที่มีเทปพิเศษวางอยู่บนผิวหนัง จากนั้นจึงเสียบเข้าไปในช่องของอุปกรณ์ 
ซึ่งวัดความโปร่งใสโดยแหล่งก าเนิดแสงที่ผ่านเทป วัดความโปร่งใส ไมโครโปรเซสเซอร์จะค านวณผลลัพธ์ 
ซึ่งแสดงบนหน้าจอในหน่วย mg sebum/cm2 ของผิวหนัง 
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หัววัด Sebumeter (ตลับ) ตลับ Sebumeter ประกอบด้วยเทปสังเคราะห์แบบด้าน หนา 0.1 มม. 
หัววัดของกลักเปิดให้เห็นส่วน 64 ตารางมิลลิเมตร ของเทป 
ซึ่งถูกเลื่อนไปข้างหน้าด้วยทริกเกอร์ที่ด้านข้างของกลักส าหรับการวัดครั้งต่อไป เวลาในการวัด 30 
วินาทีควบคุมโดยนาฬิกาท่ีตั้งค่าไว้ในอุปกรณ์ จากนั้นจึงก าหนดความมันตามที่อธิบายไว้ในหลักการวัดข้างต้น 
เครื่องมือมีความแม่นย า ± 5% การอ่านความมันอาจแสดงเป็นตัวเลขหรือตามประเภทของผิว เช่น ผิวแห้ง; 
แห้ง/ปกติ; ปกติ; ปกติ/มัน; มัน 
 
ข้อดีและข้อเสียของการใช้ sebumeter  

ข้อดี: Sebumeter เป็นวิธีการประเมินความมันที่ง่ายและรวดเร็ว (ใช้เวลาไม่ถึงหนึ่งนาที) 
เครื่องมือนี้พกพาได้และการใช้งานต้องการการฝึกอบรมเล็กน้อย  

 
ข้อเสียเพียงอย่างเดียวคือราคาของเครื่องรวมถึงวัสดุสิ้นเปลือง ได้แก่ ตลับเทป ดังนั้น 

เมื่อเน้นที่การเพ่ิมประสิทธิภาพของผิวมากขึ้น sebumeter 
จึงน่าจะกลายเป็นเครื่องมือที่ใช้กันทั่วไปในส านักงานแพทย์ผิวหนัง136 
 

 การตรวจปริมาณ C.acnes โดยเครื่อง VISIA 
 Visia Complexion Analysis หรือ VISIA เป็นเทคโนโลยีทีช่่วยในการตรวจวิเคราะห์สภาพผิว 
สามารถแสดงผลทางหน้าจอและผลการวิเคราะห์ที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ประกอบด้วยการถ่ายภาพผิวหนัง 
แล้วส่งภาพไปประเมินผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
สามารถวิเคราะห์สภาพผิวแบบเจาะลึกถึงปัญหาผิวพรรณ และประเมินผลออกมาได้ว่า 
แต่ละบุคคลต้องดูแลผิวหน้าอย่างไร พร้อมแนะน าการใช้ผลิตภัณฑ์ให้เหมาะสมเฉพาะบุคคล 
รวมทั้งคาดคะเนสภาพผิวหน้าในอนาคตได้อีกว่า ผิวจะเป็นเช่นไร 
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 การถ่ายภาพด้วยเครื่อง VISIA จะได้ภาพ 3 ลักษณะ คือ 
1. ภาพถ่ายภายใต้แสงปกติ 

จะให้ภาพที่มีลักษณะตามความเป็นจริงคล้ายกับภาพถ่ายที่ได้โดยกล้องทั่วไป คือ มีสีสันปกติ 
2. ภาพถ่ายใต้แสงครอสโพลาไรซ์เป็นการถ่ายภาพที่มีการขจัดแสงสะท้อนจากพ้ืนผิวหนังออก 

ดังนั้นภาพถ่ายที่ได้ออกมาจะได้แต่แสงที่สะท้อนมาจากชั้นใต้ผิวหนังเท่านั้น 
จึงเป็นการตรวจหาเมลานิน และ ฮีโมโกลบินในผิวหนัง เช่น ฝ้า และ กระ รวมทั้งรอยแดงจากสิว 

3. ภาพถ่ายภายใต้แสง UV Fluorescence 
เป็นการถ่ายภาพขณะที่มีการปล่อยแสงในช่วงความยาวคลื่น 365 นาโนเมตร โดยแสงนี้ 
จะถูกดูดซับด้วยเม็ดสี melanin ในชั้นใต้ผิวหนัง จึงท าให้เห็นความผิดปกติของสีผิวได้ เช่น ฝ้า กระ 
นอกจากนั้น ยังสามารถเห็นสารเรืองแสง Porphyrin ซึ่งบ่งบอกถึงโอกาสของการเกิดสิวได้ ดังนั้น 
จากการถ่ายภาพทั้ง 3 รูปแบบของเครื่อง VISIA นี้ 
ท าให้สามารถประเมินสภาพผิวได้หลากหลายลักษณะ 
และได้ลึกถึงปัญหาที่อยู่ใต้ผิวซึ่งไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า 
โดยปัญหาที่จะได้รับการวิเคราะห์ด้วยเครื่อง VISIA  

 
 

 ประโยชน์ที่ได้จากการวิเคราะห์ด้วยเครื่อง VISIA คือ 
1. ในด้านการรักษา หลังจากถ่ายภาพ และประเมินผลแล้ว 

เราสามารถวิเคราะห์ปัญหาพ้ืนฐานของผิว เฉพาะเจาะจงกับบุคคลนั้นๆ 
และน ามาตัดสินใจวิธีการรักษาที่เหมาะสมที่สุดส าหรับคนนั้นๆ  

2. ในด้านการป้องกัน ภาวะบางภาวะ เรายังไม่เห็นด้วยตาเปล่า แต่สามารถพบได้ด้วย 
การตรวจจากเครื่อง VISIA เช่น การตรวจเชื้อสิว การตรวจกระที่อยู่ใต้ผิว ดังนั้น 
เราสามารถวางแผนการรักษาเพ่ือป้องกันการเกิดสิว 
และการเกิดกระที่จะมองเห็นบนผิวได้ก่อน 

3. ในด้านการติดตามผลการรักษา 
โดยเราสามารถใช้ประเมินผลการรักษาโดยดูภาพก่อนการรักษา 
และหลังการรักษาเปรียบเทียบความแตกต่างได้อย่างชัดเจน 
มีส่วนท าให้เราเห็นการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น 

 จะเห็นว่า การใช้เครื่องนี้ สามารถวิเคราะห์ปัญหาได้อย่างครอบคลุมทั้งสิว รอยแผลเป็นจากสิว ฝ้า 
กระ รวมทั้งปัญหาเรื่องริ้วรอย เกือบทุกๆ ปัญหาบนใบหน้า ดังนั้น 
การน าเครื่องมือที่สามารถวิเคราะห์ได้อย่างละเอียดนี้ 
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มาร่วมในการรักษาจะยิ่งท าให้เราสามารถวิเคราะห์ปัญหา และวางแผนการรักษาได้ดี 
และละเอียดตรงจุดมากขึ้น ท าให้การหาสาเหตุ และวิเคราะห์ผล รวมถึงการรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย 
 การประเมินปัญหาผิว ด้วย VISIA 
จุดด่างด า (Spots) ตัวอย่างเช่น กระ รอยด าจากสิว รอยแดงเส้นเลือด การประเมินผลท าโดยใช้ โปรแกรม 
Image processing ก าหนดจุดด่างด า โดยอาศัยความแตกต่างของสีของรอยโรค และสีผิว 
 
รูขุมขน (Pores) การประเมินผล ท าโดยโปรแกรม Image processing ก าหนดต าแหน่งรูขุมขน 
โดยอาศัยแสงเงาของรูขุมขนซึ่งมีความเข้มมากกว่าบริเวณพ้ืนผิวปกติ 
สามารถก าหนดต าแหน่งของรูขุมขนที่กว้างให้เห็น 
 
ริ้วรอย (Wrinkles) การประเมินผลจะท าโดยใช้โปรแกรม Image processing โปรแกรมจะวัดความยาว 
ความแคบของริ้วรอยที่ปรากฏให้เห็น 
 
ความเรียบเนียน (Evenness) การประเมินผล จะท าโดยใช้โปรแกรม Image processing 
วัดความสูงต่ าของพ้ืนผิวโดยอาศัยความต่างระดับของสีบอกถึงความเรียบเนียน 
 
เม็ดสีสังเคราะห์จาก P.Acnes ที่เรียกว่า Porphyrin สาร Porphyrin เป็นสารเรืองแสงที่จะดูดกลืน และ 
เรืองแสงออกมาได้ภายใต้แสง UV Fluorescence ดังนั้น การประเมินผลจะท าโดยใช้โปรแกรม Image 
processing วัดบริเวณเรืองแสงเพื่อหาปริมาณเชื้อสิว และความเป็นไปได้ที่จะเกิดสิว 
ซึ่งเป็นผลมาจากแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดสิว จึงช่วยประเมิน ปริมาณเชื้อสิว และความเป็นไปได้ท่ีจะเกิดสิว 
 
ความผิดปกติเม็ดสีผิว จากแสงยูวี (UV Spots) การถ่ายภาพขณะที่มีการปล่อยแสง UV 
ที่สามารถทะลุผ่านผิวหนังชั้น epidermis ได้ โดยแสงจะถูกดูดซับโดยเม็ดสี melanin 
ส่งผลให้ความผิดปกติของสีผิวที่เกิดจากเม็ดสี melanin ในชั้นผิวหนัง epidermis เด่นชัดขึ้น 
แล้วจึงใช้โปรแกรม Image processing วัดบริเวณท่ีเด่นชัด 
 
Red area and brown spots ภาพ Red image จะได้มาจากการแปลงภาพปริภูมิสีมารตฐานแบบปกติ 
(RGB color space) โดยอาศัยเทคโนโลยี RBXtm ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น จึงใช้โปรแกรม Image 
processing วัดความเข้ม และขนาดของบริเวณท่ีเข้ม 
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ภาพ เครื่อง VISIA 
ที่มา: http://www.canfieldsci.com 

 

 
ผลการวิเคราะห์ทั้ง 8 ด้าน 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารรับรองเครือ่งมอืวิจัย 



84 
 

 



85 
 

 



86 
 

 



87 
 

 



88 
 

 



89 
 

  



90 
 

 



91 
 

 
 

 



92 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
ข้อมูลการวิจัยของอาสาสมัครแต่ละท่าน 
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จ านวนสิวอักเสบของอาสาสมัคร 

รหัสอาสา
สมัคร 

สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 6 สัปดาห์ที่ 12 

1 13 8 10 

2 12 11 10 

3 16 7 3 

4 10 0 0 

5 10 10 8 

6 10 6 2 

7 10 9 8 

8 12 9 10 

9 10 8 1 

10 10 5 2 
รหัสอาสา

สมัคร 
สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 6 สัปดาห์ที่ 12 

11 11 9 12 

12 12 0 0 
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13 10 12 9 

14 10 11 13 

15 15 12 14 

16 11 9 10 

17 13 3 3 

18 13 10 12 

19 10 8 9 

20 11 2 1 

21 12 3 3 

22 14 12 10 

23 14 2 1 

24 18 3 0 
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ค่าเฉลี่ย Sebum Level ของอาสาสมัคร 

รหัสอาสาสมัค
ร 

สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 6 สัปดาห์ที่ 12 

1 26.67 26.00 25.00 

2 56.33 60.00 57.00 

3 15.00 25.67 23.33 

4 30.00 25.33 26.67 

5 28.67 20.00 24.33 

6 49.00 38.00 38.00 

7 26.33 24.67 19.00 

8 16.33 22.67 23.33 

9 28.00 21.00 26.33 

10 34.00 35.00 48.33 

11 40.33 51.67 44.00 

12 13.33 19.67 26.67 

13 34.00 17.67 10.00 

14 39.33 39.67 33.67 

15 49.67 36.33 42.33 

16 32.67 42.33 41.00 

17 37.33 20.00 19.33 

18 44.33 35.67 22.33 

19 18.33 105.00 85.00 

20 9.33 8.33 11.33 

21 55.33 49.33 36.33 

22 78.33 33.67 12.33 

23 23.33 23.33 25.67 

24 11.67 23.00 19.33 
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ค่าเฉลี่ย Visia porphyrin count ของอาสาสมัคร 

รหัสอาสา
สมัคร 

สัปดาห์ที่ 0 สัปดาห์ที่ 6 สัปดาห์ที่ 12 

1 348.00 362.00 220.00 

2 1634.00 1824.00 1481.33 

3 692.00 542.00 549.67 

4 3394.00 3400.67 2972.34 

5 305.67 2313.67 2003.33 

6 372.33 424.33 463.33 

7 512.00 730.00 862.67 

8 173.33 2053.33 2224.67 

9 390.67 504.00 399.33 

10 1160.67 599.67 1101.67 

11 2541.00 2242.00 3237.67 

12 2224.67 798.67 621.67 

13 1095.00 2995.00 1208.00 

14 1708.67 1051.33 1924.00 

15 1542.33 1462.33 1520.00 

16 766.67 895.33 877.00 

17 963.33 734.33 1192.67 

18 1202.00 2134.00 2507.00 

19 1246.00 694.67 965.00 

20 599.67 717.67 779.00 

21 1806.33 473.00 1186.00 

22 2599.00 1711.33 1885.67 

23 971.33 608.67 625.33 

24 2149.00 2137.00 2158.33 

 



98 
 

ภาพผู้เข้าร่วมวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ – นามสกุล:   สุธัชชา เรืองเวส 
 
ประวัติการศึกษา   

แพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
เกียรตินิยมอันดับ 1 

 
หลักสูตรอบรม   

พ.ศ. 2566  Training of the open Rhinoplasty live surgery course and Upper  
      and Lower Blepharoplasty Live surgery course  

พ.ศ. 2565  หลักสูตรเวชปฏิบัติเสริมสวย  
สมาคมศัลยกรรมและเวชศาสตร์เสริมสวยประเทศไทย  

พ.ศ. 2565  Rhinoplasty training by RIBT group  
พ.ศ. 2565  Upper Blepharoplasty  training by RIBT group  
พ.ศ. 2565  Forehead Augmentation  training by RIBT group  
พ.ศ. 2565  Chin Augmentation training by RIBT group  
พ.ศ. 2565  Advanced Upper and Lower Blepharoplasty training by  

Elegance clinic  
พ.ศ. 2565  Buccal fat remove by ACE clinic  
พ.ศ. 2565  Mini-fellowship korean advanced facial aesthetic surgeries  

advanced Asian Blepharoplasty  
พ.ศ. 2565  ประกาศนียบัตร ส าหรับ การสงบประสาทส าหรับการท าหัตถการเสริมสวย  
พ.ศ. 2564  อบรมการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์  

     ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์  
พ.ศ. 2562  Recent Advances in Aesthetic Dermatology  

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง  
พ.ศ. 2562  Thread, Filler, Botox combination with treatment: Thai-Korea style  

ประกาศนียบัตรการอบรมระยะสั้น ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน    
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
ประกาศนียบัตร อบรมโรคติดเชื้อ จากสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 
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ประสบการณ์ในการท างาน  
พ.ศ. 2564- ถึง ปัจจุบัน แพทย์ดูแลผิวพรรณ ความงาม และศัลยกรรมความงาม  

หมอลูกหมูคลินิกเวชกรรม  
พ.ศ. 2567  แพทย์ศัลยกรรมความงาม ผ่าตัดตาสองชั้น Maeve clinic  
พ.ศ. 2565  แพทย์ศัลยกรรมความงาม Part time ALCC clinic :  

ท าศัลยกรรมจมูก คาง หน้าผาก ตา  
พ.ศ. 2562-2664  แพทย์ดูแลผิวพรรณ และความงาม  

เกศกมล คลินิกเวชกรรม สาขานครปฐม สาขาสุพรรณบุรี  
พ.ศ.2554   แพทย์ใช้ทุน โรงพยาบาล ระยอง  
พ.ศ.2557-2562  แพทย์ทั่วไป แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางไผ่  
 

การอบรมด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
พ.ศ. 2566  อบรมหลักสูตร GCP online training (Computer-based) 

แนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกท่ีดี  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาแพทยศาสตร์ ก.ค.  

พ.ศ. 2566  อมรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ  
 

พ.ศ.  2555  อบรมความรู้ความเข้าใจจริยธรรมการวิจัยในคน  
ส าหรับบุคลากรในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
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