
 

 

การศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทาํเลเซอร 
บนใบหนาระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก 

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 
A COMPARISON OF WOUND HEALING BETWEEN A TOPICAL 
ANTIBIOTIC AND OMEGA-6 FATTY ACID PLUS CERAMIDE-3  

PLUS LICOCHALCONE A CREAM AFTER FACIAL LASER 
RESURFACING: A PILOT STUDY  

 
ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ 

 
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาตจวิทยา 

 
สํานักวิชาเวชศาสตรชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพ 

มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
2554 

©ลิขสิทธ์ิของมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 



 

การศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทาํเลเซอร 
บนใบหนาระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก 

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 
A COMPARISON OF WOUND HEALING BETWEEN A TOPICAL 
ANTIBIOTIC AND OMEGA-6 FATTY ACID PLUS CERAMIDE-3  

PLUS LICOCHALCONE A CREAM AFTER FACIAL LASER 
RESURFACING: A PILOT STUDY  

 
ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ 

 
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาตจวิทยา 

 
สํานักวิชาเวชศาสตรชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพ 

มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
2554 

©ลิขสิทธ์ิของมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 



 



 

(3) 
 

กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยความเมตตาชวยเหลืออยางดียิ่งจากคณาจารย
หลายทาน ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ อาจารย ไพศาล รัมณียธร อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ ผูซ่ึง
ใหความรู คําแนะนํา คําปรึกษา ตลอดจนช้ีแนะวิธีการศึกษาวิจัยในทุกข้ันตอน จนวิทยานิพนธฉบับ
นี้เสร็จสมบูรณ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย ดร. นายแพทย ธัมมธิวัตถ นรารัตนวันชัย ประธาน
กรรมการสอบวิทยานิพนธ และรองศาสตราจารย ดร. ประพีร เศรษฐรักษ กรรมการสอบวิทยานิพนธ 
ผูใหคําปรึกษาแนะนําส่ิงท่ีมีประโยชนเพื่อปรับปรุงงานวิจัยใหดียิ่งข้ึน 

ขอขอบคุณ บริษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จํากัด ท่ีใหการสนับสนุนยาปฏิชีวนะแบบทา 
หางหุนสวนจํากัด เอส อาร ฟารมา ท่ีใหการสนับสนุนยาชาเฉพาะท่ี บริษัท ไบเออรสดอรฟ (ประเทศ
ไทย) จํากัด ท่ีใหการสนับสนุนครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสม
ลิโคชาลโคนเอ สบูลางหนา และครีมกันแดด และบริษัท เอซเธติค บาย แอมเพ็ค จํากัด ท่ีเอ้ือเฟอ
เคร่ืองเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู เพื่อใชในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 

ขอขอบคุณเพื่อนแพทยรุนท่ี 3 ของสํานักวิชาเวชศาสตรชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพ สาขา
วิชาตจวิทยา ทุกคนท่ีคอยเปนกําลังใจและชวยเหลืออยางดีมาโดยตลอด และขอขอบคุณเจาหนาท่ีของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานครทุกทาน ท่ีชวยเหลือผูวิจัยดวยดีเสมอมา รวมถึง
ผูท่ีไมไดกลาวถึงในท่ีนี้ทุกทานท่ีมีสวนชวยทําใหงานวิจัยสําเร็จลุลวงมาไดดวยดี ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึง
ในความกรุณาและขอบพระคุณไว ณ โอกาสนี้ 

ทายนี้คุณคาและประโยชนใด ๆ อันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับนี้ ผูวิจัยขอมอบแดบิดา มารดา 
ครอบครัว และผูมีพระคุณทุกทาน ท่ีใหการสนับสนุนทางการศึกษาและใหกําลังใจแกผูวิจัยอยางดีมา
ตลอด 

ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ 



 

(4) 
 

ชื่อเร่ืองวิทยานิพนธ  การศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการ

ทําเลเซอรบนใบหนาระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทา     

กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

ชื่อผูเขียน  ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ 

หลักสูตร  วิทยาศาสตรมหาบัณฑติ (ตจวิทยา) 

อาจารยท่ีปรึกษา  อาจารย ไพศาล รัมณียธร 

บทคัดยอ 

เลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู ทําใหเกิดแผลบนผิวหนัง ซ่ึงในปจจุบันยังไมมีมาตรฐานหลัก
ในการดูแลแผลหลังการทําเลเซอร การรักษาโดยท่ัวไปคือการใหยาปฏิชีวนะแบบทา แตทําใหเกิด
ปญหาการดื้อยาและผ่ืนแพสัมผัส  

 วัตถุประสงค เปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนาระหวางการ
ทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ  

 วิธีการศึกษา อาสาสมัคร 30 คน เขารับการทําเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู (CICU, Aesthetics 
by Ampex CO., LTD) บนใบหนา แลวจับฉลากเลือกดาน โดยดานหนึ่งทายาปฏิชีวนะ อีกดานหนึ่งทา
กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ประเมินผลโดยวัดการสูญเสียน้ําทาง
ผิวหนังดวยเคร่ืองทีวามิเตอรทีเอ็มสามรอย ถายภาพดวยกลองวิสิโอเฟซควิกราวน ประเมินลักษณะ
ทางคลีนิกและผลขางเคียงโดยแพทยผูวิจัย ประเมินอาการระคายเคือง ความพึงพอใจ และผลขางเคียง
โดยอาสาสมัคร ในวันท่ีทําเลเซอร และวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอร 

 ผลการศึกษา การสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ลักษณะทางคลีนิก และอาการระคายเคือง ระหวาง
การทายาปฏิชีวนะ และการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ พบวา
ไมแตกตางกันทางสถิติในทุกชวงเวลา และอาสาสมัครพึงพอใจครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด



 

(5) 
 

ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอมากกวายาปฏิชีวนะ และในงานวิจัยนี้มี
อาสาสมัครเกิดรอยดําหลังยิงเลเซอร 1 ราย 

สรุป ผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรโดยการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมด
สามผสมลิโคชาลโคนเอไมมีความแตกตางจากการทายาปฏิชีวนะ  ดังนั้นการใชครีมท่ีมี
สวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอจึงเปนอีกทางเลือก
หนึ่งในการดูแลแผลหลังทําเลเซอร 

คําสําคัญ: แฟรกช่ันนอลซีโอทู/ยาปฏิชีวนะ/กรดไขมันโอเมกาหก/เซราไมดสาม/ลิโคชาลโคนเอ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(6) 
 

Thesis Title   A Comparison of Wound Healing Between a Topical Antibiotic 
and Omega-6 Fatty Acid Plus Ceramide-3 Plus Licochalcone         
a Cream After Facial Laser Resurfacing: A Pilot Study 

Author     Thidapan Chanwisaed    

Degree     Master of Science (Dermatology)  

Advisor     Lecturer Paisal Rumneethorn  
 

ABSTRACT 
 

Background: Fractional CO2 laser has been proven effective for the treatment of acne scars, 
photodamage and wrinkles. A key factor that may influence resurfacing outcome is postprocedural 
wound care. Currently, there is no standard care for postlaser treatment. Common practice for 
postoperative wound care is application of a topical antibiotic-based ointment. But antibiotics have the 
potential to cause allergic contact dermatitis and increase drug resistance. 

Objectives: This study compare wound healing between a topical antibiotic and omega-6 
fatty acid plus ceramide-3 plus licochalcone A cream after facial laser resurfacing.  

Materials and methods: In this double-blind, split face, pilot study, 30 Thai subjects with skin 
type I-IV were enrolled. All subjects received fractional CO2 laser treatment (CICU, Aesthetics by 
Ampex CO., LTD). One side was treated with topical antibiotic and the other with omega-6 fatty acid 
plus ceramide-3 plus licochalcone A cream. Efficacy of wound healing were assessed by using clinical 
grading, transepidermal water loss (TEWL) by Tewameter TM300, photographs by VisiofaceQuickround, 
subject irritation assessment and ranking of wound appearance on days 3, 7 and 14 postwounding. 
Adverse events were recorded.  
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Results:  The result showed no statistically significant difference of the TEWL in two 
groups on days 3, 7 and 14 postwounding. Clinical grading and subject irritation assessments 
showed no statistically significant differences between two groups at any time point. Subjects’ 
ranking of the two treatments showed 63% of participants selected the omega-6 fatty acid plus 
ceramide-3 plus licochalcone A cream-treated side as the side of the face that looked better. One 
case of post inflammatory hyperpigmentation was reported. 

Conclusions: Postprocedural treatment with omega-6 fatty acid plus ceramide-3 plus 
licochalcone A cream and topical antibiotic demonstrated equivalent efficacy on wound healing. 
Therefore omega-6 fatty acid plus ceramide-3 plus licochalcone A cream is an alternative treatment 
for facial wound from fractional CO2 laser. 

Keywords: Fractional CO2/Antibiotic/Omega-6 fatty acid/Ceramide-3/Licochalcone A 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1  ภูมิหลัง 

การทําเลเซอรปรับสภาพผิวแบบมีแผลในทุกช้ันของผิว (fully ablative skin resurfacing) เร่ิม
เกิดข้ึนในกลางป ค.ศ. 1990 เพื่อทําใหผิวหนาดูออนเยาวลง (facial rejuvenation) พิสูจนประสิทธิภาพ
แลววาสามารถชวยเร่ืองร้ิวรอย แผลเปนจากสิว และผิวท่ีเส่ือมสภาพจากแสงแดด (Fitzpatrick, 
Goldman, Satur & Tope, 1996; Alster & Garg, 1996; Apfelberg, 1997) การรักษาสวนใหญใชเลเซอร
พัลซคารบอนไดออกไซด (pulsed carbon dioxide [CO2]) เพื่อสรางแผลท่ีเกิดจากความรอนในรูปแบบ
เดียวกัน (uniform thermal wound) ในบริเวณท่ีตองการรักษา (Sarnoff, 2011) 
 แตการรักษาดวยเลเซอรชนิดนี้ตองการระยะเวลาในการพักฟนนานอยางนอย 2 สัปดาห 
สําหรับแผลบนใบหนา โดยผูปวยจะมีอาการบวม น้ําเหลืองซึม เปนสะเก็ด แสบรอน หรือมีอาการ
รวมกันหลาย ๆ อยางพรอม ๆ กันไดในสัปดาหแรก หลังจากนั้นจะตามมาดวยอาการแดงและสีผิว
เปล่ียนสีนานถึง 3 เดือน (Nanni & Alster, 1998; Manuskiatti, Fitzpatrick & Goldman, 1999) 
 เลเซอรปรับสภาพผิวแบบมีแผลชนิดแฟรกช่ันนอล (fractional laser resurfacing) ถูก
ออกแบบข้ึนมาในระยะหลังเพื่อแกไขขอบกพรองท่ีเกิดข้ึนในอดีต และในป ค.ศ. 2004 เคร่ือง     
แฟรกช่ันนอลเคร่ืองแรกถูกนํามาใชทางคลีนิก (Reddy & Hantash, 2009; Manstein, Herron, Sink, 
Tanner & Anderson, 2004) เคร่ืองเลเซอรนี้ใชความยาวคล่ืน 1550 นาโนเมตร (nm) เพื่อทําใหเกิด
การทําลายผิวดวยความรอนในขนาดเล็กมาก ๆ (microscopic areas of thermal necrosis) ในผิวหนัง
ช้ันลึกใหเปนรูปแบบตะแกรง (grid pattern) ระยะเวลาในการพักฟนส้ันกวาเลเซอรปรับสภาพผิว
แบบมีแผลแบบเดิม (Reddy & Hantash, 2009)  
 ตอมาเลเซอรปรับสภาพผิวแบบมีแผลชนิดแฟรกชั่นนอลถูกสรางข้ึนมา (Reddy & Hantash, 
2009; Doherty, Doherty, Markus & Markus, 2009) โดยมีตนกําเนิดความรอนมาจากคารบอนไดออกไซด 
(CO2) และเออรเบ่ียมแยค (erbium:yag) สามารถสรางบริเวณของการรักษาขนาดเล็ก (microscopic 
treatment zone) ในความลึกและความกวางไดหลายระดับ ควบคุมผานการสงพลังงานในรูปแบบพัลซ 
(pulse energy delivery) (Hantash, Bedi, Chan & Zachary, 2007; Goerge, Peukert, Bayer & Rütter, 2008) 
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หัตถการนี้มีระยะเวลาการพักฟนส้ัน มีผลขางเคียงนอยและมีประสิทธิภาพในการรักษารอยเหี่ยวยน 
แผลเปน และผิวท่ีเส่ือมสภาพจากแสงแดดบนใบหนาไดดี (Gotkin, Sarnoff, Cannarozzo, Sadick & 
Alexiades-Armenakas, 2009) 
 ในปจจุบันนี้ยังไมมีมาตรฐานหลักในการดูแลแผลที่เกิดข้ึนหลังทําเลเซอรบนใบหนา การ
ดูแลแผลท่ีดีในอุดมคติควรจะชวยใหผิวหนังเกิดใหมเร็วข้ึน ลดระยะเวลาในการพักฟน และมี
อาการระคายเคืองนอยท่ีสุด (Sarnoff, 2011) 
           ทฤษฎีในปจจุบันเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะแบบทาคือชวยกําจัดอุปสรรคในการซอมแซมและชวย
รักษาสภาวะแวดลอมท่ีเอ้ือประโยชนตอการซอมแซมบาดแผล (Doughty, 2005) ซ่ึงกระบวนการ
เหลานี้เกี่ยวของกับการทําความสะอาดแผล การรักษาความชุมชื้น การหอหุมแผล และการปกปอง
พื้นผิวของแผล (Doughty, 2005) ในเวชปฏิบัติท่ัวไปในการดูแลแผลหลังการทําหัตถการคือการทาดวย
ยาปฏิชีวนะแบบทาในรูปแบบข้ีผ้ึงหรือปโตรเลียมขาว โดยทาวันละคร้ัง ยาปฏิชีวนะไดรับการยอมรับ
อยางกวางขวางวาปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการรักษาแผล เพราะวาชวยลดความเส่ียงในการติด
เช้ือและในขณะเดียวกันก็สามารถชวยเพิ่มความชุมช้ืนใหแกผิวไดดวย ซ่ึงเปนปจจัยท่ีชวยสนับสนุน
การหายของแผลและลดระยะเวลาการปดแผล (Spann, Taylor & Weinberg, 2004) อยางไรก็ตาม การ
ใชยาปฏิชีวนะมากเกินไปจะทําใหเพิ่มอัตราการดื้อยา ยามูพิโรซิน (mupirocin) และนีโอมัยซิน 
(neomycin) มีการรายงานวาเกิดการดื้อยาแลว (Spann et al., 2004) 
          นอกจากนี้ ยาปฏิชีวนะหลายตัวทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัส (allergic contact dermatitis) เปนการ
แพประเภทท่ี 4 (type IV hypersensitivity reaction) อาการแสดงฉับพลันคือ มีน้ําเหลืองซึม 
(oozing), บวม, มีตุมแดง, มีตุมน้ําใสหรือเกิดผ่ืนหนา (plaque) บริเวณท่ีมีการสัมผัส ซ่ึงอาจจะขยาย
ออกไปเกินบริเวณท่ีสัมผัสกับยาปฏิชีวนะได ซ่ึงผ่ืนแพสัมผัสสามารถทําใหเกิดผลขางเคียงตออัตรา
การหายของแผลได (Gehrig & Warshaw, 2008) 
 และเนื่องดวยในปจจุบันนี้ วันหยุดและวันลาปวยมีจํากัด รวมท้ังหัตถการทางดานความงาม
ตองการทําใหดูเปนธรรมชาติมากท่ีสุด จึงสรางความกดดันในการลดระยะเวลาการพักฟนแตยังคง
ประสิทธิภาพท่ีดีในการรักษาไวดวย กุญแจสําคัญท่ีจะชวยใหผลของการทําเลเซอรปรับสภาพผิว
ออกมาดีท่ีสุดก็คือ การดูแลแผลหลังทําเลเซอร ในปจจุบันนี้ยังไมมีมาตรฐานหลักในการดูแลแผล
หลังทําเลเซอรบนใบหนา (Sarnoff, 2011) ส่ิงสําคัญท่ีสุดท่ีชวยใหการซอมแซมแผลเกิดข้ึนไดดีคือ 
การใหความชุมช้ืนแกแผลอยางเพียงพอ เพราะจะชวยใหเกิดการเคล่ือนยายของเซลล (cell 
migration) ซ่ึงจะทําใหเกิดการสรางผิวใหม (re-epithelialization) และปองกันเซลลตาย (Brown, 
Leveriza-Oh & Phillips, 2010) 
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 ไขมันหลักท่ีพบในช้ันสตราตัมคอรเนียม (stratum corneum) ท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา 
ไดแก เซราไมด, คอเลสเตอรอล และกรดไขมัน ซ่ึงช้ันสตราตัมคอรเนียม ถูกคนพบวาเปนปราการ
ดานสําคัญดานแรกท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา (Baumann & Saghari, 2009) 

มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา หลังจากท่ีทําใหการปกปองผิวเสียไปโดยใช อะซีโตน 
(acetone) การทาสวนผสมของ เซราไมด กรดไขมัน และคอเลสเตอรอลชวยทําใหการปกปองผิวมี
การซอมแซมจนกลับมาเปนปกติได (Man, Feingold & Elias, 1993) การทาแตละตัวแยกกันจะทํา
ใหการซอมแซมการปกปองผิวเกิดข้ึนชาลง ผลิตภัณฑในปจจุบันมักใส เซราไมดหรือสวนผสมของ
เซราไมด คอเลสเตอรอล และกรดไขมันเขาไปดวยหลังจากมีการคนพบนั้น (Baumann & Saghari, 
2009) 
 ลิโคชาลโคนเอ เปนสารท่ีไดมาจากพืชชะเอมสายพันธุไกลเซอรไรซา อินแฟลเต (Glycyrrhiza 
inflate) ซ่ึงมีฤทธ์ิในการยับยั้งการอักเสบไดดีพอ ๆ กับฤทธ์ิในการฆาเช้ือโรค คุณสมบัติในการตาน
การอักเสบนี้สามารถนํามาทําเปนยาทาได มีการทําวิจัยเพื่อศึกษาถึงคุณสมบัติในการรักษาอาการ
ระคายเคืองของเคร่ืองสําอางท่ีมีสวนผสมของลิโคชาลโคนเอในการใชในผิวหนังหลังการโกนและผิว
ท่ีแดงจากการโดนรังสียูวี และมีการทดลองตอเนื่องท่ีทําใหหองทดลอง (in vitro) เพื่อศึกษาถึงฤทธ์ิใน
การตานการอักเสบของลิโคชาลโคนเอบนเซลลผิวหนังชนิดตาง ๆ  ยาทาท่ีมีลิโคชาลโคนเอสามารถ
ลดการแดงไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับกลุมควบคุม (vehicle-control) ท้ังในผิวหนังหลังโกนและ
หลังโดนยูวี ซ่ึงแสดงใหเห็นวาลิโคชาลโคนเอมีฤทธ์ิในการลดการระคายเคืองได (Kolbe et al., 2006) 
 ดังนั้นในการทําวิจัยคร้ังนี้ ทางผูวิจัยจึงต้ังสมมติฐานวา การใชครีมท่ีมีสวนประกอบของ
กรดไขมันโอเมกาหกผสมกับเซราไมดสามผสมกับลิโคชาลโคนเอ จะมีประสิทธิภาพในการดูแล
แผลไดเทียบเทากับยาปฏิชีวนะแบบทา เพื่อชวยลดอัตราการเกิดการดื้อยาและชวยลดอัตราการเกิด
ผ่ืนแพสัมผัสได และอาจกลายเปนมาตรฐานในการดูแลแผลหลังทําเลเซอรบนใบหนา รวมท้ังยัง
สามารถนําผลการวิจัยนี้ไปเปนพื้นฐานในการศึกษาวิจัยเร่ืองการดูแลแผลหลังทําเลเซอรบนใบหนา
ไดในอนาคตอีกดวย 

1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของครีมท่ีมีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกาหก
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอกับยาปฏิชีวนะในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

1.2.2 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลขางเคียงของครีมท่ีมีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกาหก
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอกับยาปฏิชีวนะในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 
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1.2.3 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความพึงพอใจของครีมท่ีมีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกาหก
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอกับยาปฏิชีวนะในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

1.3 ความสําคัญของการวิจัย 

 การศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนา
ระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มี
ประโยชนคือ ทําใหเราทราบวาครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซณาไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอสามารถดูแลแผลไดดีเทียบเทากับยาปฏิชีวนะหรือไม และทราบถึงผลขางเคียง
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาล
โคนเอ เพื่อเปนอีกทางเลือกหนึ่งในการดูแลแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนา 

1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

การดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอรโดยการใชครีมท่ีมีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกา
หกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอดีมีประสิทธิภาพเทียบเทากับการใชยาปฏิชีวนะแบบทา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวความคิด (Conceptual framework) 

Fractional CO2 Postprocedural wound 

Topical 
antibiotic 

Omega-6 fatty acid + 
Ceramide-3 
+Licochalcone A 

Wound healing 

Erythema     Edema     TEWL 
Burning       Stinging    Itching 
Tightness     Tingling    Pain 
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ผูเขารวมวิจัยไดรับการทําเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทูซ่ึงทําใหเกิดแผลบนผิวหนัง ทําใหมี
อาการแดง บวม แสบรอน รูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม คัน ตึง เสียวแปลบ/ซา เจ็บปวด และมีการสูญเสีย
น้ําทางผิวหนังเพิ่มข้ึน ตอมาใหผูเขารวมวิจัยทายาปฏิชีวนะหรือครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ บนใบหนาดานซายหรือขวาตามท่ีจับฉลาก
ได แลววัดผลการหายของแผลที่ใบหนาท้ัง 2 ดานเพื่อเปรียบเทียบกัน 

1.5 ขอบเขตของการวิจัย 

1.5.1 ประชากรท่ีใชในการวิจัย 
ประชากรที่ทําเลเซอรประเภทแฟรกช่ันนอลซีโอทู (fractional CO2) 

1.5.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย 
ประชากรที่ทําเลเซอรประเภทแฟรกช่ันนอลซีโอทูท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร  

1.6  ขอจํากัดของการวิจัย 

ไมสามารถทําการศึกษาวิจัยในระดับจุลทรรศน โดยการตัดช้ินเนื้อได เนื่องจากเปน
การศึกษาบริเวณใบหนาซ่ึงมีความเส่ียงในการเกิดรอยแผลเปนได และผูเขารวมโครงการวิจัยไม
ยินยอม 

1.7  นิยามศัพทเฉพาะ 

1.7.1 Fractional CO2 
คือเลเซอรปรับสภาพผิวชนิดมีแผลแบบแฟรกช่ันนอลสามารถทําลายเน้ือเยื่อไดใน

ระยะเวลารวดเร็ว และจํากัดขอบเขตในการทําลายได ชวยเรื่องร้ิวรอยเหี่ยวยน รอยแผลเปนจากสิว 
รอยดางดํา และรูขุมขนกระชับข้ึน  

1.7.2 Tewameter 
คือเคร่ืองมือท่ีใชวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง 
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1.7.3 Omega-6 fatty acid 
คือกรดไขมันโอเมกาหก เปนกรดไขมันจําเปนซ่ึงเปนสวนประกอบสําคัญบนช้ันผิวหนัง 

1.7.4 Ceramide-3 
คือเซราไมดสาม เปนไขมันชนิดหนึ่งท่ีเปนสวนประกอบท่ีสําคัญท่ีสุดของไขมันท่ีอยู

ระหวางเซลล (intercellular lipid) ซ่ึงมีมากถึง 45% 

1.7.5 Licochalcone A 
คือ ลิโคชาลโคนเอ เปนสารสกัดท่ีไดจากพืชชะเอม ซ่ึงมีคุณสมบัติในการตานการอักเสบ 

 
 



 

บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ และไดนําเสนอตามหัวขอ
ตอไปนี้ 

1. ข้ันตอนในการหายของแผล 
2. การเพิ่มข้ึนของอัตราการดื้อยาและผ่ืนแพสัมผัสจากการใชยาปฏิชีวนะ 
3. โครงสรางของผิวหนังและความชุมช้ืนของผิวหนัง 
4. บทบาทของเซราไมด, กรดไขมันโอเมกาหก และลิโคชาลโคนเอ ในการดูแลผิว 
5. ชนิดของผิวหนัง (Skin type) ตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก (Fitzpatrick) 
6. เลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู (Fractional CO2 laser) 
7. เคร่ืองมือวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (Tewameter) 
8. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการศึกษานี้ 

2.1  ขั้นตอนในการหายของแผล 

ข้ันตอนในการหายของแผล (phases of wound healing) (Falanga & Iwamoto, 2008) แบง
ออกเปน 4 ข้ันตอน คือ  

1. การแข็งตัวของเลือด (Coagulation) 
2. การอักเสบ (Inflammatory) 
3. การเพิ่มจํานวนและการเคล่ือนยายของเซลล (Proliferative-migration) 
4. การปรับเปล่ียนใหม (Remodeling) 

2.1.1 ขั้นตอน การแข็งตัวของเลือดและการอักเสบ 
 ข้ันตอนนี้เกิดข้ึนทันทีหลังเกิดแผล โดยมีการฉีกขาดของเสนเลือด ทําใหมีเม็ดเลือดแดงและ
สารท่ีอยูในเสนเลือดออกมาที่แผล และทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือดข้ึน (clot formation) ในขณะท่ี
การแข็งตัวของเลือดท่ีอยูในเสนเลือดชวยทําใหเลือดหยุด (hemostasis) และการแข็งตัวของเลือดใน
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เสนเลือดบริเวณท่ีเปนแผลนี้ชวยทําใหเกิดการเคล่ือนยายของเซลล (cell migration) (Clark et al., 1982) 
สารตัวแรกท่ีมาคือ เกล็ดเลือด (platelet) มาชวยทําใหเลือดหยุดและปลอยสารกระตุน (chemotactic 
factors) เพื่อเรียกลิวโคไซท (leukocyte) และไฟโบรบลาสต (fibroblast) มาชวยซอมแซมแผล            
ลิวโคไซทท่ีอยูในกระแสเลือดมีการหล่ังสารซีเลกติน (selectin) และอินทีกริน (intregin) เรียกเม็ดเลือด
ขาวท่ีเกี่ยวกับการอักเสบ (inflammatory white cells) มาสูแผล (Martin, 1997) ซ่ึงเซลลเหลานี้ทําหนาท่ี
ท่ีสําคัญหลายอยาง ไดแก กําจัดสารท่ีตายแลวออก (debridement of necrotic material) กําจัดเช้ือ
แบคทีเรีย และชวยสรางไซโตไคน (cytokine) ท่ีสําคัญดวย  

ไฟบรินพลัก (fibrin plug)  เกิดจากการเกิดแผลในชวงแรกจะมีการปกคลุมแผลช่ัวคราว 
(temporary wound coverage) ซ่ึงประกอบไปดวย เกล็ดเลือดท่ีวางอยูบนรางแห (complex meshwork) 
ของไฟบริโนเจน (polymerized fibrinogen, fibrin) ไฟโบรเนกติน (fibronectin) ไวโตรเนกติน 
(vitronectin) และทรอมโบสปอนดิน (thrombospondin) (Falanga, 2005; Singer & Clark, 1999) การ
เช่ือมโยงกัน (cross-linking) ของไฟบริน (fibrin) โดยแฟกเตอรสิบสาม (factor XIII) เปนข้ันตอนท่ี
สําคัญ มีหลักฐานวาการทํางานและการเคล่ือนยายของเซลลเคราติโนไซท (keratinocyte) แยลงถาไมมี
การเช่ือมโยงของไฟบริน (uncross-linked fibrin) (Weiss et al., 1998) เม่ือมีการรวมตัวกันแลว เกล็ดเลือด
จะปลอยโกรทแฟกเตอร (growth factor) ออกมาจํานวนมาก ไดแกเพลทเลทดีไรฟโกรทแฟกเตอร 
(Platelet-Derived Growth Factor: PDGF) และ ทรานสฟอรมม่ิงโกรทแฟกเตอรเบตาวัน (Transforming 
Growth Factor-ß1: TGF-ß1) ในสภาวะแวดลอมของแผลระยะเฉียบพลันมีภาวะออกซิเจนไมเพียงพอ 
(hypoxia) มีเอนไซมท่ีทําหนาท่ีสลายโปรตีน (proteases) และมีภาวะพีเอช (pH) ตํ่า ทําใหเกิดการกระตุน
โกรทแฟกเตอร (Ramasastry, 2005) 
 ข้ันตอนของการอักเสบใชระยะเวลา 24-48 ช่ัวโมงหลังเกิดแผล โมโนไซท (monocyte) มา
แทนท่ี นิวโตรฟล (neutrophil) และกลายเปนลิวโคไซทตัวหลัก (predominant leukocyte) โมโนไซทถูก
ดึงดูดมาที่แผลดวยตัวกระตุน (chemotactants response) ตัวเดียวกับท่ีดึงดูดนิวโตรฟลมา ไดแก  คาล
ลิคริน (kallikrein) ไฟบริโนเพปไทด (fibrinopeptides) และผลิตภัณฑท่ีไดจากการสลายของไฟบริน 
(fibrin degradation products) (Doherty, Haslett, Tonnesen & Henson, 1987) ตัวดึงดูดท่ีเฉพาะเจาะจงตอ
โมโนไซท ไดแก สวนท่ีแตกออกมาของคอลลาเจน (fragment of collagen) ไฟโบรเนกติน อีลาสติน 
(elastin) และทรานสฟอรมม่ิงโกรทแฟกเตอรเบตาวัน ตอมาโมโนไซทจะเปล่ียนเปน แมคโครฟาจของ
เนื้อเยื่อ (tissue macrophage) ซ่ึงทําหนาท่ีสําคัญในการหายของแผล ไดแก ฟาโกไซโตซิส (phagocytoses) 
ฆาแบคทีเรีย และเก็บกินเศษของเนื้อเยื่อ (scavenge tissue debris) (Newman, Henson & Henson, 1982) 
และยังสามารถปลอยโกรทแฟกเตอรจํานวนมาก ไดแก เพลทเลทดีไรฟโกรทแฟกเตอร ไฟโบรบลาสต
โกรทแฟกเตอร (FGF) และทรานสฟอรมม่ิงโกรทแฟกเตอรเบตาวัน และเกิดการกระตุนการเคล่ือนยาย
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และการเติบโตของไฟโบรบลาสต และมีการผลิตและการปรับเปล่ียนของสารท่ีอยูนอกเซลล 
(extracellular matrix, ECM) ดังนั้นแมคโครฟาจจึงกลายเปนเซลลสําคัญในกระบวนการหายของแผล 
(Leibovich & Ross, 1975) 

อยางไรก็ตาม ส่ิงท่ีสําคัญในการท่ีจะพิจารณาวาแผลอาจจะหายชาหรือการหายของแผลไมดี 
ไมไดข้ึนอยูกับการมีหรือไมมีการอักเสบหรือเซลลตัวไหนผิดปกติ แตเกิดจากการตอบสนองของการ
อักเสบท่ีไมเหมาะสม (Martin & Leibovich, 2005) 

2.1.2 ขั้นตอนการเพิ่มจํานวน/การเคล่ือนยายของเซลล และการปรับเปล่ียนใหม  
จากท่ีกระบวนการอักเสบมีบทบาทสําคัญในการหายของแผลในชวงแรกแลว ข้ันตอน

ตอมาท่ีสําคัญท่ีสุดในการหายของแผลคือการเกิดใหมของผิวหนัง (re-epithelialization) ข้ันตอนนี้
ข้ึนอยูกับการเคล่ือนยายของเซลลเคราติโนไซทผานทางการรวมตัวกันของไฟบรินแมททริก (fibrin 
matrix) เซลลเอนโดทีเลียล (endothelial cell) และสารท่ีอยูนอกเซลล 

แมททริก เมทัลโลโปรตีนเนส (Matrix Metalloproteinases, MMPs) และเอนไซมอ่ืน ๆ เชน 
ทิชชูพลาสมิโนเจนแอกตีเวเตอร (Tissue plasminogen activator, tPA) และยูโรไคเนสไทปพลาสมิโน
เจนแอกติเวเตอร (Urokinase-type plasminogen activator, uPA) มีความสําคัญในการเคล่ือนยายของ
เซลล  เชน การปลดปลอยเคราติโนไซทออกจากขอบของแผลเน่ืองจากมี  เฮมิเดสโมโซม 
(hemidesmosome) และเดสโมโซม (desmosome) ยึดติดอยู ตัวอ่ืน ๆ ท่ีชวยในการเคลื่อนยายของเซลล 
ไดแก อินทีกรินซ่ึงทํางานไดอยางรวดเร็วในชวงท่ีมีการซอมแซมแผล นอกจากนี้โพลีเปปไทดโกรท
แฟกเตอร (polypeptide growth factor) ท่ีสําคัญในการสรางเสนเลือดใหม (angiogenesis) คือ เบสิกไฟ
โบรบลาสตโกรทแฟกเตอร (Basic Fibroblast Growth Factor, bFGF) และวาสคูลารเอ็นโดธีเลียลโกรท
แฟกเตอร (Vascular Endothelial Growth Factor: VEGF) (Falanga, 2005; Santoro & Gaudino, 2005) 

มีหลักฐานยืนยันวาภาวะขาดออกซิเจนชวยกระตุนการทํางานของไฟโบรบลาสต มีการ
สังเคราะหโกรทแฟกเตอรจํานวนมากดวย และแมกโครฟาจจะหล่ังสารท่ีชวยในการสรางเสนเลือด
ใหมข้ึนมาเม่ืออยูในภาวะท่ีมีออกซิเจนตํ่าเทานั้น (Packer &Fuehr, 1977) 

นอกจากนี้ภาวะขาดออกซิเจนทําใหมีการสังเคราะห เอ็นโดธีเลียลวัน (endothelial-1) 
(Kourembanas, Marsden, McQuillan & Faller, 1991) เพลทเลทดีไรฟโกรทแฟกเตอรเบตาเชน (PDGF 
ß chain) (Kourembanas, Hannan & Faller, 1990) และวาสคูลารเอ็นโดธีเลียลโกรทแฟกเตอร (Shweiki, 
Itin, Soffer & Keshet, 1992) ในเซลลเอนโดทีเลียล 

อาจกลาวไดวาการเคล่ือนยายของเซลลเคราติโนไซทเปนกุญแจสําคัญในการข้ึนของผิวใหม 
(resurfacing) และการข้ึนของผิวใหม ไมไดข้ึนอยูกับข้ันตอนของการเพ่ิมจํานวน (Falanga, 2005) 
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ในชวง 1 สัปดาหแรกหลังเกิดแผล ยังคงอยูในกระบวนการซอมแซมแผล ไซโตไคน โกรท
แฟกเตอรตาง ๆ สวนประกอบของแมททริก (matrix components) และแมททริกเมทัลโลโปรตีน
เนส ยังคงทําหนาท่ีอยู  

การไหลของประจุ (ion flux) รวมท้ังระดับของแคลเซียม และการเคล่ือนเขาสูเซลลมี
ความสําคัญอยางมากในการเคล่ือนยายของเคราติโนไซทและการข้ึนของผิวใหม (Nahm et al., 2004) 

การปรับเปล่ียนใหมของสารท่ีอยูนอกเซลลข้ึนอยูกับ แมททริกเมทัลโลโปรตีนเนสและซี
รีนโปรทีเอส (serine protease) การทํางานของทิชชูพลาสมิโนเจนแอกตีเวเตอร และยูโรไคเนส
ไทปพลาสมิโนเจนแอกติเวเตอร มีความสําคัญในการเคลื่อนยายเซลลเคราติโนไซท ซ่ึงข้ึนอยูกับ 
การทํางานประสานกันของแอลฟาทรีเบตาวัน (α3ß1), เคราติโนไซท และคอลลาเจน แมททริก
เมทัลโลโปรตีนเนสเกา (MMP-9) มีบทบาทสําคัญในการตัดคอลลาเจนชนิดท่ี 4 และ 7 (type IV 
และ type VII collagen) ซ่ึงเปนสวนประกอบสําคัญของการยึดติดกันของไฟบริล (anchoring fibril) 
ท่ีฐานของเน้ือเยื่อ  

ส่ิงท่ีสําคัญในข้ันตอนการปรับเปล่ียนใหมคือ การเปล่ียนของไฟโบรบลาสต ไปเปนไมโอ
ไฟโบรบลาสต (myofibroblast) (Ramasastry, 2005; Shephard et al., 2008) แมวาข้ันตอนใน
ชวงแรกของการซอมแซมแผลข้ึนอยูกับการรวมตัวกันของแมทริก ซ่ึงทําใหเกิดการเคล่ือนยายของ
เซลล แตตอมาจําเปนตองมีการกดการสรางสารท่ีอยูนอกเซลลและลดระดับใหกลับไปใกลเคียง
สภาวะเดิมกอนเกิดแผลใหได อยางไรก็ตามข้ันตอนของการปรับเปล่ียนใหม มีมากกวาการทําลาย
โมเลกุลขนาดใหญท่ีมีจํานวนเกินความจําเปนท่ีสรางในข้ันตอนของการเพิ่มจํานวนเซลลท่ีอยูใน
แผลจะกลับสูสภาวะคงที่อีกคร้ัง และเนื้อเยื่อชนิดแกรนูเลช่ัน (granulation tissue) ท่ีมีจํานวนมาก
ในชวงการซอมแซมแผลในชวงแรกจะหายไปดวย (Ramasastry, 2005; Falanga, 2005) 

2.1.3 ความชุมชื้นของแผลกับกระบวนการซอมแซมแผล (Moist wound healing and the 
repair process) 

มีการสังเกตทางคลีนิกมาเปนเวลานานหลายสิบปวา ส่ิงท่ีสําคัญที่สุดในการทําใหการข้ึน
ของผิวใหมเกิดไดเร็วคือการทําใหความชุมช้ืนแกแผล (Falanga & Iwamoto, 2008; Hinman & 
Maibach, 1963; Winter, 1962) และหลักการนี้ใชไดดีในแผลระยะเฉียบพลัน (acute wound)  

แตยังไมมีกระบวนการท่ีแนนอนท่ีสามารถอธิบายวาทําไมการรักษาความชุมช้ืนของแผล
จึงชวยในการเคล่ือนยายของเคราติโนไซท (Ramasastry, 2005; Ovington, 2002; Harding, Jones & 
Price, 2000) 
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2.1.4 การซอมแซมแผลหลังทําเลเซอรปรับสภาพผิวชนิดแฟรกชั่นนอล (Fractional 
resurfacing)  

เลเซอรประเภทแฟรกชั่นนอล (fractional) จะสรางแผลขนาดเล็กดวยความรอน และเวน
ชองวางของผิวหนังท่ีไมโดนเลเซอรไวรอบ ๆ แผล (Fisher & Geronemus, 2005) การดูช้ินเนื้อ 
(histological evaluation) ทันทีหลังยิงเลเซอรพบวามีการทําลายเน้ือเยื่อแบบเฉียบคมและมีลักษณะของ
แผลเปนทรงกระบอกแคบ ๆ จากผิวหนังช้ันนอก (epidermis) จนถึงช้ันหนังแทตอนกลาง (mid-dermis) 
(Fisher & Geronemus, 2005) ตอมามีการประเมินจากกลองจุลทรรศนพบวาผิวหนังช้ันนอกมีการตาย
และหลุดลอกออกใน 2-3 วันหลังเกิดแผล ทําใหเกิดสีผิวเปล่ียนเปนสีบรอนซ (bronze) (Wanner, Tanzi 
& Alster, 2007) ดังนั้นการหายของแผลที่เกิดจากเลเซอรประเภทแฟรกช่ันนอลแตกตางจากเลเซอรปรับ
สภาพผิวชนิดมีแผลแบบเดิม (ablative technique) เพราะมีการเวนบริเวณท่ีไมโดนเลเซอรของผิวช้ันนอก
ไวดวยทําใหมีเซลลท่ียังมีชีวิตสามารถชวยใหเกิดการสรางผิวใหมไดเร็วข้ึนนอกจากนี้ช้ันสตราตัมคอร
เนียมมีสวนประกอบของน้ํานอยจึงกลับมาเปนปกติไดอยางรวดเร็ว ดังนั้นแผลที่เกิดเลเซอรประเภท  
แฟรกช่ันนอลจึงมีลักษณะเฉพาะตัว คือ การสรางหลุม (hole) ท่ีผิวหนัง (Tanzi &Alster, 2008) 

หลักการดแูลแผล (Doughty, 2005) 
1. กําจัดอุปสรรคในการซอมแซมแผล 

1) กําจัดเนื้อตาย (Debride necrotic tissue) 
2) คนหาและรักษาการติดเช้ือ (Identify and treat infection) 
3) ดูดน้ําเหลืองออก (Wick and absorb exudates) 
4) กําจัดการบาดเจ็บตอฐานของแผล (Eliminate trauma to wound bed) 

2. คงไวซ่ึงสภาวะแวดลอมท่ีดตีอการซอมแซมแผล 
1) รักษาความชุมช้ืนของแผล (Maintain moist wound surface) 
2) ทําใหของแผลเปด (Maintain open wound edges) 
3) ปกคลุมแผล (Insulate wound)  

2.2 การเพ่ิมขึ้นของอัตราการด้ือยาและผ่ืนแพสัมผัสจากการใชยาปฏิชีวนะ 

การใชยาปฏิชีวนะมากเกินไปและใชในทางที่ผิด ทําใหเพิ่มสายพันธุแบคทีเรียดื้อยาซ่ึงทํา
ใหเช้ือแบคทีเรียมีการตอบสนองตอยาปฏิชีวนะนอยลง (ดื้อตอยาปฏิชีวนะ) (Del Rosso, 2011) 

การใชยาปฏิชีวนะแบบทาโดยไมจําเปนทําใหเกิดการดื้อยาปฏิชีวนะไดดวยเชนกัน (Brian, 
2010) นอกจากการเกิดข้ึนของการดื้อยาแลว การใชยาปฏิชีวนะแบบทายังเกี่ยวของกับการเกิดผล
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ขางเคียง รวมท้ังการเกิดผ่ืนแพสัมผัส (ACD) และการหายของแผลท่ีแยลง (poor wound healing) 
(Haas & Grekin, 1995; Smack et al., 1996; Campbell, Perlis, Fisher & Gloster, 2005) 

มี รายงานว า มี เ ช้ื อสแตฟไฟโลคอกคัสดื้ อต อยา เม ธิ ซิลลิน  ( Methicillin-Resistant 
Staphylococcus Aureus: MRSA) ไดแก มีผูปวยท่ีเสียชีวิตจากการติดเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสท่ีดื้อตอ
ยาเมธิซิลลินแบบซิสเทมมิก (Systemic MRSA infections) 700-1,500 คนตอป ในประเทศเยอรมนี 
(Mempel, Kerzl & Ring, 2008) ในป ค.ศ. 2004-2008 มีผูเสียชีวิตจากเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสท่ีดื้อตอ
ยาเมธิซิลลินอยูระหวาง 1,138 และ 1,652 คนในแตละป ในประเทศอังกฤษและเวลส (England and 
Wales, United Kingdom) (Carter, 2009) และในสหรัฐอเมริกา มีจํานวนผูติดเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสท่ี
ดื้อตอยาเมธิซิลลินในโรงพยาบาลโดยประมาณระหวางป ค.ศ. 1999 และ ป ค.ศ. 2005 เพิ่มข้ึนมากกวา 
2 เทา คือจาก 127,036 คน เปน 278,203 คน และจํานวนผูท่ีเสียชีวิตจากการติดเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัส
ท่ีดื้อตอยาเมธิซิลลินมีประมาณ 5,500 คนตอป (Klein, Smith & Laxminarayan, 2007) ในป ค.ศ. 2008      
โคเครนรีวิว (cochrane review) เปดเผยวามีหลักฐานวามีการดื้อยามูพิโนซิน (mupirocin) โดยเฉพาะ
อยางยิ่งเม่ือใชติดตอกันเปนเวลานาน (van Rijen & Kluytmans, 2008) 

เช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสออเรียสท่ีดื้อตอยาฟูสิดิกแอซิด (Fusidic acid-resistant Staphylococcus 
aureus [FRSA]) ถูกระบุวาเปนสาเหตุท่ีทําใหเกิดการระบาดของโรคอิมเพติโก (impetigo) และการ
เกิดข้ึนนี้เกี่ยวของกับการเพ่ิมข้ึนของการใชยาฟูสิดิกแอซิดแบบทา (Alsterholm, Flytström, Bergbrant & 
Faergemann, 2010) 

การศึกษาอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของกับความสัมพันธระหวางการส่ังยาและการใชยาฟูสิดิกแอซิดแบบ
ทาและความชุกของการเกิดเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสออเรียสท่ีดื้อตอยาฟูสิดิกแอซิด ไดแก ซูลและคณะ 
(Sule et al., 2007) ศึกษาในผูปวยนอกของแผนกผิวหนังจํานวน 62 คน ท่ีเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง
และเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสออเรียส เกี่ยวกับการใชยาฟูสิดิกแอซิดแบบทาเปนเวลา 6 เดือน การศึกษา
ระบุวาการใชยาเปนเวลานานหรือใชไมตอเนื่องมีความเกี่ยวของกับการเพิ่มข้ึนของเช้ือสแตฟไฟโล
คอกคัสออเรียสท่ีดื้อตอยาฟูสิดิกแอซิด (Sule et al., 2007) และราเวนครอฟ, เลยตัน และบารนเฮม 
(Ravencroft, Layton & Barnham, 2000) รายงานวามีความเกี่ยวของระหวางการเพ่ิมข้ึนของการส่ังยา  
ฟูสิดิกแอซิดแบบทากับการเพ่ิมข้ึนของเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสออเรียสท่ีดื้อตอยาฟูสิดิกแอซิดใน   
ฮารโรเกต (Harrogate) ยอรคไชรเหนือ (North Yorkshire) ประเทศอังกฤษ (Ravencroft et al., 2000) 
และมีรายงานถัดมากลาววาการใชยาทาที่มีสวนผสมของฟูสิดิกแอซิดกับคอรติโคสเตียรอยด 
(corticosteroid) อยางไมมีขอบงช้ีในระยะส้ัน (2 สัปดาห) ในผูปวยท่ีเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังทําใหมี
การเพิ่มข้ึนของเช้ือสแตฟไฟโลคอกคัสออเรียสท่ีดื้อตอยาฟูสิดิกแอซิด (Ravencroft et al., 2003) 
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ศูนยควบคุมและปองกันโรค (Centers for Disease Control and prevention: CDC) แนะนําวา
หลักในการเพิ่มความปลอดภัยและประสิทธิภาพในการปองกันการติดเช้ือในการผาตัด การใหยา
ปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเช้ือควรจะใหในข้ันตอนท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเช้ือและมีหลักฐาน
ยืนยันวาการใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเช้ือสามารถชวยลดความเส่ียงในการติดเช้ือไดจริง 
(Mangram, Horan, Pearson, Silver & Jarvis, 1999; James & Martinez, 2008) 
         เนื่องจากขอมูลการส่ังยาปฏิชีวนะตั้งแตป ค.ศ. 2003 แพทยผิวหนังส่ังจายยาปฏิชีวนะแบบ
รับประทาน 8-9 ลานคร้ัง และแบบทา 3-4 ลานคร้ังตอป (Del Rosso & Kim, 2009) ใบส่ังยาบางใบส่ัง
เพื่อปองกันการติดเช้ือและใหในผูปวยท่ีมีหัตถการผาตัดขนาดเล็กเพื่อเปนการปองกันการติดเช้ือ
มากกวาการรักษาการติดเช้ือท่ีมีอยูจริง แตเพื่อสงวนประสิทธิภาพของการใชยาปฏิชีวนะท่ีมีอยู จึง
จําเปนท่ีตองระบุวาแผลเหลานั้นมีความเสี่ยงในการติดเช้ือและการใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติด
เช้ือสามารถชวยลดความเส่ียงในการติดเช้ือไดจริง โดยเฉพาะในแผนกผูปวยผิวหนังท่ีเปนผูปวยนอก 
(Del Rosso, 2008) 

นอกจากนี้ ยาปฏิชีวนะแบบทาบางตัวยังสามารถทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัสไดดวย โอกาสในการ
เกิดผ่ืนแพสัมผัสในนีโอมัยซิน (neomycin) และบาซิทราซิน (bacitracin) มีรายงาน 7.2%-13.1% และ 
1.5%-9.1% ตามลําดับ (Gehrig & Warshaw, 2008) กลุมโรคผ่ืนแพสัมผัสของอเมริกาเหนือ (The North 
American Contact Dermatitis Group) มีรายงานวายาปฏิชีวนะท้ัง 2 ตัวนี้อยูใน 10 อันดับของสาร
กอใหเกิดการแพ (allergen) มานานกวา 10 ปแลว (Pratt et al., 2004; Zug et al., 2009)  

การเปรียบเทียบใน 1,249 แผล ในผูปวย 922 คนท่ีรักษาดวยบาซิทราซินรูปแบบข้ีผ้ึง หรือ
ปโตรเลียมขาวแสดงใหเห็นวามีอัตราการติดเช้ือเทากันท้ัง 2 กลุม (4 [0.9%] และ 9 [2.0%]) และมี
ผูปวยท่ีรักษาดวยบาซิทราซิน เกิดท้ังการติดเช้ือและผ่ืนแพสัมผัส (0.9%) ในขณะท่ีผูปวยท่ีรักษาดวย
ปโตรเลียมไมเกิดผ่ืนแพสัมผัสเลย (Smack et al., 1996) 

มีแนวทางและการทบทวนมากมายท่ีกลาววายาปฏิชีวนะท่ีใชเพื่อปองกันการติดเช้ือในแผล
ระดับ 1 (class I wound) ไมมีความจําเปน (Garner, 1986; Rosengren & Dixon, 2010; Franz et al., 
2008; Hirschmann, 2009) แผลสะอาดท่ีมีจํานวนแบคทีเรียนอยไมมีประโยชนในการใชยาปฏิชีวนะ
เพื่อการปองกัน (Franz et al., 2008)  

ในการที่จะลดการดื้อยามีการแสดงใหเห็นในหลายประเทศโดยการใหการศึกษาแกบุคคล
ท่ัวไปและบุคลากรทางการแพทยซ่ีงชวยลดการใชยาปฏิชีวนะลงไดอยางมีประสิทธิภาพ (Huttner, 
Goossens, Verheij & Harbarth, 2010) มีหลักฐานยืนยันวาการใชยาปฏิชีวนะลดลงอยางมีเหตุผลทําให
เกิดสมดุลและเพ่ิมการตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเช้ือแบคทีเรียและลดการดื้อยาไปไดพรอม ๆ กัน 
(Eady, Gloor & Leyden, 2003) 
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2.3  โครงสรางของผิวหนังและความชุมชื้นของผิวหนัง 

โครงสรางของผิวหนัง (structure of skin) แบงออกเปน 3 สวน ดังนี ้(Chu, 2008) 
1. ผิวหนังช้ันนอก (Epidermis) เปนเกราะปองกันท่ีสามารถซึมผานได, ทําหนาท่ีเปนภูมิ

ตานทานใหแกรางกาย ยึดติดผิวหนัง และปกปองรางกายจากรังสีอัลตราไวโอเลต (UV) 
2. ผิวหนังแท (Dermis) เปนโครงสรางหลักท่ีสําคัญ แบงออกเปน 3 สวน คือ เซลลูลาร 

(cellular) ไฟบรัสแมททริก (fibrous matrix) ดิฟฟวสและฟลาเมนทัสแมททริก (diffuse and 
filamentous matrix) รวมท้ังมี เสนเลือด ทอน้ําเหลือง และโครงรางเสนประสาทดวย 

3. ผิวหนังช้ันใตหนังแทหรือช้ันไขมัน (Hypodermis [subcutis]) เปรียบเสมือนฉนวน 
(insulation) ของผิวหนัง สรางความแข็งแรง ประกอบไปดวยเสนเลือดและเสนประสาทที่มีขนาด
ใหญมากข้ึน 

2.3.1 Skin hydration (การใหความชุมชืน้ผิว)  
ผิวแหง สังเกตไดจากผิวมีสีคอนขางทึบ ขุนมัว (มักเปนสีขาวเทา) พื้นผิวขรุขระ และ

สังเกตเห็นรอยนูนของผิวชัดข้ึน (Chernosky, 1976) สาเหตุมาจากหลายปจจัย ปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดท่ี
ทําใหเกิดผิวแหงคือ การทํางานของผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียมและความสามารถในการคงความ
ชุมช้ืนของผิว รอวลิง และคณะ (Rawlings et al., 1993) แสดงใหเห็นวาผูปวยท่ีมีผิวแหงนั้น ช้ัน
ไขมันท้ัง 2 ช้ัน (lipid bilayer) ในผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียมถูกรบกวน เกี่ยวของกับการเพ่ิมข้ึน
ของกรดไขมัน (fatty acid) และการลดลงของระดับเซราไมด (ceramide) ความผิดปกติหรือความ
ขาดแคลนในช้ันของการปกปองผิวนี้เปนสาเหตุใหน้ําระเหยออกจากผิวมากข้ึน หรือท่ีเรารูจักกันวา 
การสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (transepidermal water loss) (Baumann, 2008) 
 ผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียม สารประกอบเบ้ืองตนท่ีสําคัญ 3 อยางคือ เซราไมด กรดไขมัน 
และคอเลสเตอรอลเมื่อมีปริมาณท่ีพอเหมาะและมีสัดสวนท่ีสมดุล สารประกอบเหลานี้จะชวยปกปอง
ผิวและกักเก็บน้ํา เม่ือช้ันปกปองผิวนี้ทํางานแยลง ผิวก็จะแหงเพราะสูญเสียความสามารถในการกัก
เก็บน้ําและกลายเปนผิวแพงายเพราะออนแอตอส่ิงกระทบภายนอก  
 ผลิตภัณฑท่ีใหความชุมช้ืนแกผิวแบงได ดังนี ้

1. ออคคลูซีฟ (Occlusives) จะเคลือบช้ันสตราตัมคอรเนียมไวเพื่อลดการสูญเสียน้ําทาง
ผิวหนัง และยังมีฤทธ์ิเปนอีโมลเลียน (emollient) ซ่ึงชวยลดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังไดเชนกัน ออคคลู
ซีฟท่ีดีท่ีสุดในปจจุบันคือ ปโตรลาตัม (petrolatum) และมิเนอรัลออยล (mineral oil) อยางไรก็ตาม 
ปโตรลาตัมทําใหรูสึกเหนียวเหนอะหนะซ่ึงทําใหผลิตภัณฑไมไดรับการยอมรับ ออคคลูซีฟตัวอ่ืน ๆ 
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ไดแก พาราฟน (paraffin) สควาลีน (squalene) ไดเมธิโคน (dimethicone) น้ํามันถ่ัวเหลือง (soybean oil) 
น้ํามันสกัดจากเมล็ดองุน (grapeseed oil) โพรพีลีน ไกลคอล (propylene glycol) ลาโนลิน (lanolin) และ        
บีสแวกซ (beeswax) (Draelos, 2000) สารเหลานี้มีประสิทธิภาพขณะอยูบนผิวหนังเทานั้นเม่ือลางออก
แลว ระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนังจะกลับสูระดับเดิม เปนท่ีนาสนใจวา สารนี้ยังไมเปนท่ีตองการ
เพราะถาระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนังนอยกวา 40% จะทําใหเกิดการเปอยยุย (maceration) ซ่ึงทําให
ระดับของแบคทีเรียมากข้ึน (Wehr  & Krochmal, 1987) ดังนั้น ออคคลูซีฟควรใหคูกับฮิวเมกแทนท 
(humectants) 

2. ฮิวเมกแทนทคือสารท่ีละลายน้ําไดและมีความสามารถในการดูดน้ํา โดยสามารถดูดน้ําได
จากช้ันบรรยากาศ (เม่ือช้ันบรรยากาศมีความช้ืนมากกวา 80%) และจากผิวหนังท่ีอยูดานลาง แมวา   ฮิว
เมกแทนทจะสามารถดูดน้ําไดจากส่ิงแวดลอมเพื่อชวยใหผิวมีความชุมช้ืน แตถาอยูในสภาวะท่ีมี
ความช้ืนตํ่า มันจะดูดน้ําจากผิวหนังช้ันนอกช้ันลึกและช้ันหนังแท ซ่ึงจะทําใหผิวแหงมากข้ึนได (Idson, 
1992) ดวยเหตุผลนี้ มันจึงจะมีประสิทธิภาพมากกวาถาใชคูกับออคคลูซีฟฮิวเมกเทแนทเปนสารท่ีโดง
ดังมากท่ีมักถูกนํามาใสในเคร่ืองสําอางท่ีชวยเพิ่มความชุมช้ืนแกผิว เพราะวามันชวยลดการระเหยของ
น้ําและทําใหผิวหนังหนาข้ึน ซ่ึงทําใหอายุการใชงานของผลิตภัณฑนานข้ึนดวยฮิวเมกแทนทบางตัวมี
ฤทธ์ิในการยับยั้งเช้ือแบคทีเรียได (Mitsui, 1997) ฮิวเมกแทนทดูดน้ําเขาสูผิวหนังทําใหผิวหนังบวมข้ึน
เล็กนอยซ่ึงทําใหผิวล่ืนข้ึนและร้ิวรอยลดลง ตัวอยางของฮิวเมกแทนท  ท่ีใชบอย ไดแก กลีเซอริน 
(glycerin) ซอรบิทอล (sorbitol) โซเดียม ไฮยาลูโรเนท (sodium hyaluronate) ยูเรีย (urea) โพรพีลีน ไกล
คอล, แอลฟา ไฮดรอกซีแอซิด (α-hydroxy acids) และนํ้าตาล (sugars) 

3. อีโมลเลียน คือ สารท่ีใสในเคร่ืองสําอางเพ่ือทําใหผิวนุมและล่ืนข้ึน การทํางานคือชวย
เติมชองวางระหวางเดสแควเมต้ิง คอรนีโอไซท (desquamating corneocyte) ซ่ึงจะชวยทําใหผิวรูสึก
ล่ืนข้ึน (Draelos, 2000) สารน้ีชวยเพิ่มการยึดติดและชวยใหขอบท่ีขรุขระของคอรนีโอไซทเรียบ
แบนลง (Chernosky, 1976) ซ่ึงจะชวยทําใหพื้นผิวเรียบข้ึนและสะทอนแสงไดดีข้ึน มีอีโมลเลียน
หลายตัวท่ีทํางานเหมือนออคคลูซีฟและฮิวเมกแทนทไดแก ลาโนลิน มิเนอรัลออยล และ         
ปโตรลาตัมเปนตัวอยางของออคคลูซีฟท่ีทํางานเปนอีโมลเลียนได 

2.3.2 ความชุมชื้นของผิวหนงัชัน้สตราตัมคอรเนียม  
การทํางานหลักของผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียม คือการปองกันการสูญเสียน้ําและควบคุม

ความสมดุลของน้ําในผิวหนัง สวนประกอบหลักสําคัญท่ีมีบทบาทในการทํางานของผิวหนังช้ัน      
สตราตัมคอรเนียม มี 2 อยาง คือ ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติ (Natural 
Moisturizing Factor: NMF) และไขมัน (lipids) (Baumann & Saghari, 2009) 
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2.3.2.1 ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติ 
ปลอยมาจากลาเมลลาแกรนูล (lamellar granule) ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนัง

ตามธรรมชาติประกอบไปดวยกรดอะมิโน (amino acids) และเมตาโบไลต (metabolites) ตาง ๆ ท่ี
เกิดจากการแตกออกของฟแลคกริน (filaggrin) ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติ
พบมากภายในเซลลของสตราตัมคอรเนียม และมีคุณสมบัติเปนฮิวเมกแทนทใหแกช้ันสตราตัมคอร
เนียมดวย ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติประกอบไปดวยสารเคมีท่ีละลายนํ้า
ได ดังนั้นจึงสามารถดูดน้ําไดปริมาณมาก แมวาระดับความช้ืนจะต่ํา ซ่ึงจะชวยใหช้ันสตราตัมคอร
เนียมสามารถรักษาระดับของน้ําไดแมวาจะอยูในส่ิงแวดลอมท่ีแหง ปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของ
ผิวหนังตามธรรมชาติยังเปนส่ิงแวดลอมท่ีเปนของเหลวท่ีมีสวนสําคัญในการทํางานของเอนไซม 
ความสําคัญของปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติกระจางมากข้ึนเม่ือพบวาคนไข
ท่ีเปนอิชไทโอซิสวัลการิส (ichthyosis vulgaris) ขาดปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตาม
ธรรมชาติแลวมีผิวแหงและลอกเปนขุย (Sybert, Dale & Holbrook, 1985) และมีการแสดงใหเห็นวา
ผิวหนังปกติท่ีใชสบูมีระดับปจจัยควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติลดลงอยางมี
นัยสําคัญเม่ือเทียบกับผิวหนังปกติท่ีไมไดใช (Scott & Harding, 1993) ระดับของปจจัยควบคุม
ความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติมีการรายงานวาลดลงตามอายุซ่ึงทําใหเกิดผิวแหงในคนแก 

2.3.2.2 ไขมัน  
ไขมันท่ีเปนสวนประกอบหลักของผิวหนังไดแก ไตรกลีเซอไรด (triglycerides), กรด

ไขมัน, สควาลีน, แวกซ เอสเตอร (wax esters), ไดกลีเซอไรด (diglycerides), คอเลสเตอรอลเอสเตอร 
(cholesterol esters) และคอเลสเตอรอล (Downing, Strauss & Poshi, 1969) ไขมันเหลานี้เปน
สวนประกอบภายในผิวหนังช้ันนอกและเก่ียวของกับการปองกันการสูญเสียน้ําทางผิวหนังและ
ปองกันการเขามาของแบคทีเรีย และยังชวยปองกันไมใหสารเคมีท่ีมีฤทธ์ิในการดูดน้ํา มาดูดน้ําออก
จากผิว หลาย 10 ปมาแลว เราไดทราบวาการรับประทานอาหารท่ีไมมีไขมันทําใหผิวหนังมีสุขภาพไม
ดี และเม่ือเร็ว ๆ นี้เราไดทราบวาการมีระบบเมตาโบลิซึม (metabolism) ของไขมันผิดปกติท่ีเกิดจาก
พันธุกรรม เชน การขาดสเตียรอยดซัลเฟส (deficiency of steroid sulfatase) ท่ีพบใน เอกซล้ิงอิชไทโอ
ซิส (x-linked ichthyosis) ทําใหเกิดความผิดปกติของขบวนการสรางเคราติน (keratinization) และความ
ชุมช้ืนในผิวหนัง (Webster, France, Shapiro & Weiss, 1978) และปจจุบัน เราไดทราบวาไขมันในช้ัน
สตราตัมคอรเนียมไดรับอิทธิพลจากอายุ พันธุกรรม ความเปล่ียนแปลงของฤดูกาล และอาหาร        
การขาดไขมันทําใหเกิดผิวแหงได ซ่ึงแสดงใหเห็นในหนูทดลองท่ีขาดกรดไขมันจําเปน (Essential 
Fatty Acid Deficiency: EFAD) เม่ือใหอาหารที่ขาดไลโนเลอิคแอซิด (linoleic acid) ทําใหมีการสูญเสีย
น้ําทางผิวหนังมากข้ึน (Prottey, 1976) 
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 ไขมันในช้ันผิวหนังสรางมาจากภายในและภายนอกลาเมลลาแกรนูลดังท่ีไดกลาวไว
ขางตน หรือสังเคราะหในตอมไขมัน (sebaceous gland) และหล่ังออกมาบนผิวหนังทางรูขุมขน 
(hair follicle) การหล่ังไขมันออกมาจากตอมไขมันนี้ควบคุมโดยฮอรโมน ไขมันชวยเก็บปจจัย
ควบคุมความชุมช้ืนของผิวหนังตามธรรมชาติไวภายในเซลลท่ีจําเปนท่ีจะตองเก็บความชุมช้ืนและ
เพื่อใหเอนไซมทํางานไดตามปกติ  

2.3.2.3 บทบาทของไขมันในการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (Role of lipids in TEWL) 
ไขมันหลักท่ีพบในสตราตัมคอรเนียมท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา ไดแก เซราไมด, 

คอเลสเตอรอล และกรดไขมัน 
ต้ังแตป ค.ศ. 1940 เม่ือสตราตัมคอรเนียมถูกคนพบเปนคร้ังแรกวาเปนปราการดานสําคัญ

ดานแรกท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา และมีสมมติฐานมากมายเกี่ยวกับการทํางานท่ีแทจริงของไขมัน
ในช้ันสตราตัมคอรเนียมมีรายงานวา หนูทดลองท่ีขาดกรดไขมันจําเปน ท่ีอธิบายไวขางตนทําใหเรา
สนใจเร่ืองฟอสโฟไลปด (phospholipid) เพราะมันมีสวนประกอบของไลโนเลอิคแอซิดอยางไรก็ตาม
ในภายหลังมีการคนพบวาฟอสโฟไลปดแทบจะไมมีเลยในช้ันสตราตัมคอรเนียม (Rawlings, Scott, 
Harding & Bowser, 1994) ในป ค.ศ. 1982 เซราไมดหนึ่ง (ceramide-1) ถูกคนพบวาเปนไขมันท่ีเต็มไป
ดวยไลโนเลอิคแอซิดและเช่ือวามีบทบาทสําคัญในโครงสรางของไขมันในช้ันสตราตัมคอรเนียมซ่ึง
สําคัญตอการปกปองผิว (Swartzendruber, Wertz, Kitko,  Madison & Downing, 1989) ตอมาคนพบ
เซราไมดเพิ่มอีก 5 ชนิด และถูกต้ังช่ือตามข้ัวของโมเลกุล เซราไมดหนึ่งไมมีข้ัว และเซราไมดหก 
(ceramide-6) มีข้ัวมากท่ีสุด 

แมวาเซราไมดถูกคิดวาเปนกุญแจสําคัญในการใหความชุมช้ืนแกผิว มีการศึกษาใน
ปจจุบันแนะนําวาไมมีไขมันตัวไหนท่ีจะสําคัญไปกวาตัวไหนมากเปนพิเศษ มันข้ึนอยูกับสัดสวนของ
กรดไขมัน, เซราไมด และคอเลสเตอรอลเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุด มีการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวา หลังจาก
ท่ีทําใหการปกปองผิวเสียไปโดยใชอะซีโตน (acetone) การทาสวนผสมของเซราไมด,  กรดไขมัน และ
คอเลสเตอรอลชวยทําใหการปกปองผิวมีการซอมแซมจนกลับมาเปนปกติได (Man et al., 1993)      
การทาแตละตัวแยกกันจะทําใหการซอมแซมการปกปองผิวเกิดข้ึนชาลง ผลิตภัณฑในปจจุบันมักใส
เซราไมดหรือสวนผสมของเซราไมด, คอเลสเตอรอล และกรดไขมันเขาไปดวยหลังจากมีการคนพบ
นั้น อยางไรก็ตาม การใชสวนผสมดังกลาวในการรักษาโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis) และ
โรคอิชไทโอซิสอ่ืน ๆ ยังไมไดผลดีนัก 
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2.4 บทบาทของเซราไมด, กรดไขมันโอเมกาหก และลิโคชาลโคนเอในการดูแลผิว 

2.4.1 เซราไมด 
มีการคนพบสวนประกอบของไขมันท่ีอยูระหวางเซลลและระบุถึงการทํางานของมันได

อยางดีในดานของการปกปองผิวชวยใหเราเขาถึงเร่ืองนี้ไดงายข้ึน (Kucharekova, Schalkwijk, Van 
De Kerkhof & Van De Valk, 2002)   

ขอแรกแสดงใหเห็นวาการใชครีมท่ีมีสวนประกอบของเซราไมด, คอเลสเตอรอล และกรด
ไขมันเปนสามองคประกอบหลักเทา ๆ กัน ทําใหเกิดการซอมแซมระบบการปกปองผิวในผิวหนังของ
หนูท่ีรักษาดวยอะซีโตน (acetone-treated murine skin) เม่ือเปรียบเทียบกับการใชไขมันอยางเดียวหรือ
การผสมในแบบอ่ืน ๆ ซ่ึงพบวาทําใหเกิดการซอมแซมไดชากวา ในการศึกษาในสัตวก็มีการแสดงให
เห็นโดยฟลูออเรสเซนส (fluorescence) และกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน (electron microscopy) โดย
การผสมระหวางคอเลสเตอรอล, กรดไขมัน และเซราไมด สามารถผานผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียม
ไดอยางรวดเร็ว และถูกดูดซึมท่ีผิวหนังช้ันนอกในช้ันท่ีมีนิวเคลียส (epidermal nucleated layers)  
(Man et al., 1993; Mao, Brown, Wu, Feingold & Elias, 1995) 

ขอท่ีสอง มีการแสดงใหเห็นวาการเรงการซอมแซมการปกปองผิวสามารถทําไดถาเพิ่ม
สวนประกอบเหลานี้ในอัตราสวนดังกลาว (Man, Feingold, Thornfeldt & Elias, 1996) 

ขอสุดทาย มีการแนะนําวาคอเลสเตอรอล, เซราไมด, พาลมิเทท (palmitate) และไลโนลี
เอต (linoleate) ในอัตราสวน 4.3:2.3:1:1.08 เปนสัดสวนท่ีเหมาะสมในการซอมแซมการปกปองผิว 
สูตรของสวนประกอบไขมันนี้ชวยเรงการซอมแซมการปกปองผิวไดอยางชัดเจนหลังจากท่ีการ
ปกปองผิวเสียไปในหนูทดลอง (Yang, Mao, Taljebini, Elias & Feingold, 1995) 

การทดลองเหลานี้สามารถเปนหลักฐานวาสารใหความชุมช้ืนท่ีมีสวนประกอบของไขมันท่ี
เปนกุญแจสําคัญนั้นจะชวยใหเกิดประโยชนในแงของการรักษาในผูปวยท่ีมีการปกปองผิวเสียไป 
(Loden & Maibach, 2000)   

 
2.4.2 กรดไขมันโอเมกาหก (Omega-6 fatty acids)  

 น้ํามันสกัดจากอีฟนิ่งพรีมโรส (evening primrose) อุดมไปดวยโอเมกาหก ซ่ึงประกอบดวย 
ไลโนเลอิค (linoleic) และแกมมาไลโนเลอิค (γ-linoleic acids) และน้ํามันสกัดจากอีฟนิ่งพรีมโรส 
(EPO) ยังเปนแหลงท่ีดีที่สุดของแกมมาไลโนเลอิคแอซิดอีกดวยไลโนเลอิคแอซิดชวยเรื่องคงการยึด
ติดกันของผิวหนังช้ันสตราตัมคอรเนียมและชวยลดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังและถูกรางกายนําไปใช
เพื่อสรางแกมมาไลโนเลอิคแอซิด (Berbis, Hesse & Privat, 1990) น้ํามันสกัดจากอีฟนิ่งพรีมโรสมักถูก
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ใชเปนอาหารเสริมแตก็มีในรูปแบบของผลิตภัณฑดูแลผิวแบบทาดวย อยางไรก็ตาม การที่มี             
ไลโนเลอิคและแกมมาไลโนเลอิคแอซิด ก็ทําใหน้ํามันสกัดจากอีฟนิ่งพรีมโรสถูกนํามาใชในผูปวยท่ีมี
ผิวแหงและขาดสารอาหาร (Baumann, 2009) 

2.4.3 ลิโคชาลโคนเอ (Licochalcone A)  
ลิโคชาลโคนเอ เปนสารท่ีไดมาจากพืชชะเอมสายพันธุไกลเซอรไรซา อินเฟลเต (Glycyrrhiza 

inflate) มีรายงานวามีฤทธ์ิในการยับยั้งการอักเสบไดดีพอ ๆ กับฤทธ์ิในการฆาเช้ือโรค คุณสมบัติในการ
ตานการอักเสบนี้สามารถนํามาทําเปนยาทาได มีการทําวิจัยประเภทการทดลองทางคลีนิกชนิดศึกษาไป
ขางหนาแบบสุมและมีการควบคุมส่ือกลาง (prospective randomized vehicle-controlled clinical trial) 
เพื่อศึกษาถึงคุณสมบัติในการรักษาอาการระคายเคืองของเคร่ืองสําอางท่ีมีสวนผสมของ ลิโคชาลโคนเอ
ในการใชในผิวหนังหลังการโกนและผิวท่ีแดงจากการโดนรังสียูวี และมีการทดลองตอเนื่องใน
หองทดลอง (in vitro) เพื่อศึกษาถึงฤทธ์ิในการตานการอักเสบของลิโคชาลโคนเอบนเซลลผิวหนังชนิด
ตาง ๆ ยาทาท่ีมีลิโคชาลโคนเอสามารถลดการแดงไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับกลุมควบคุมส่ือกลาง 
(vehicle-control) ท้ังในผิวหนังหลังโกนและหลังโดนยูวี ซ่ึงแสดงใหเห็นวาลิโคชาลโคนเอมีฤทธ์ิในการ
ลดการระคายเคืองได (Kolbe et al., 2006) 
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จาก  Furusawa, J., Funakoshi-Tago, M., Tago, K., Mashino, T., Inoue, H., Sonoda, Y. & 
Kasahara, T.  (2009).  Licochalcone: A significantly suppress LPS signaling pathway 
through the inhibition of NF-kappaB p65 phosphorylation at serine 276.  Cellular signaling, 
21(5), 778-785. 

ภาพท่ี 2.1  กลไกการการยับยั้งการอักเสบโดยลิโคชาลโคนเอ 

กลไกการการยับยั้งการอักเสบโดยลิโคชาลโคนเอ 
ลดไนโตรเจนออกไซดซ่ึงเปนกุญแจสําคัญในกระบวนการอักเสบท่ีเกิดจากการกระตุน

แอลพีเอสผานทางการยับยั้งการแสดงออกของไอเอ็นโอเอส (ReducedLPS-induced NO production 
(key mediator in inflammatory reactions) through the inhibition of iNOS expression) 

1. ยับยั้งการแสดงออกของทีเอ็นเอฟแอลฟาและเอ็มซีพีวันในการกระตุนแอลพีเอส
(Inhibited LPS-induced expression of TNFα and MCP-1) 
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2. ยับยั้งการถายทอดทางยีนของเอ็นเอฟแคปปาบีโดยเฉพาะการแสดงออกผานทางไอเอ็น
โอเอสในการกระตุนแอลพีเอส (Inhibited LPS-induced transcriptional activation of NF-κB 
activation [essential for iNOS expression]) 

3. ยับยั้งการเติมหมูฟอสเฟตและการแสดงออกของยีนของเอ็นเอฟแคปปาบีพีหกสิบหา  
(ท่ีซีรีนสองรอยเจ็ดสิบหก ไมใชซีรีนหารอยสามสิบหก) ท่ีตอบสนองตอแอลพีเอส ซ่ึงเปนการ
แนะนําวาลิโคชาลโคนเอยับยั้งเสนทางท่ีมีพีเคเอเปนตัวกลางไมใชเสนทางท่ีมีไอเคเคหรือพีไอสาม
ไคเนสเปนตัวกลาง (Inhibited phosphorylation and transactivation of NF-κB p65 (at serine 276 
but not at serine 536) in response to LPS. It is suggesting that Licochalcone A inhibited the PKA-
mediated pathway but not the IKK or PI3 kinase-mediated pathway.) 

4. ยับยั้งการทํางานรวมกันของเอ็นเอฟแคปปาบีกับพีสามรอยในการกระตุนแอลพีเอส 
นําไปสูการลดลงของการแสดงของยีนเอ็นเอฟแคปปาบี (Inhibited LPS-induced interaction of NF-
KB p65 with p300 (coactivator), leading to reduction of the transactivation of NF-KB.) 

5. ยับยั้งการผลิตทีเอ็นเอฟแอลฟา และเอ็มซีพีวันในการกระตุนแอลพีเอสในหนูทดลอง
(Inhibited LPS-induced TNFα and MCP-1 production in C57BL/6 mice [in vivo]) 

ดังนั้นลิโคชาลโคนเอจึงสามารถยับยั้งการสรางทีเอ็นเอฟแอลฟาและเอ็มซีพีวันในการกระตุน
แอลพีเอสไดท้ังในหองทดลองและในสัตวทดลองไดอยางมีนัยสําคัญ (Licochalcone A significantly 
inhibited LPS-induced TNFα and MCP-1 production in vitro and in vivo) (Furusawa et al., 2009) 

2.5 ชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก (Fitzpatrick skin type) 

ตารางท่ี 2.1  ชนิดของผิวหนงัตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพทริก 

ชนิดของผิวหนัง 
(Skin phenotype) สีผิว การตอบสนอง     

ตอยูวี (UV) 
ประวัติการเกิด 

ผิวไหม การมีผิวสีแทน 

1 ขาวซีด แพงายมาก, ++++ เกิดงาย ไมมี 
2 ขาว งาย, +++ เกิดงาย มีเล็กนอย 
3 ขาว งาย, +++ ปานกลาง ปานกลาง 
4 นํ้าตาลออน ปานกลาง, ++ เล็กนอย งาย 
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ตารางท่ี 2.1  (ตอ)  

ชนิดของผิวหนัง 
(Skin phenotype) สีผิว การตอบสนอง 

ตอยูวี (UV) 
ประวัติการเกิด 

ผิวไหม การมีผิวสีแทน 

5 แทน เล็ก, + นอยมาก งายและกระจาย  
(สีนํ้าตาลดํา) 

6 นํ้าตาลเขม นอยมาก, 0 - + ไมเคย งายและกระจาย 
หรือดํา (สีดํา) 

จาก  พีรสักก นาควัชระ.  (2552).  การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการรักษาฝาโดย
วิธีการใชยาทรานเนซามิกฉดีเขาใตผิวหนงัและการทายา 3 % ไฮโดรควิโนน.  วิทยานิพนธ
วิทยาศาสตรมหาบัณฑติ สาขาวิชาตจวิทยา.  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ, กรุงเทพฯ. 

2.6 เลเซอรแฟรกชั่นนอลซีโอทู (Fractional CO2)  

เลเซอรสําหรับปรับสภาพผิวชนิดมีแผล (ablative skin resurfacing) (รังสิมา วณิชภักดีเดชา 
และวรพงษ มนัสเกียรติ, 2552) 

เลเซอรชนิดแรกท่ีนํามาใชในการปรับสภาพผิว (laser resurfacing) คือ เลเซอรพัลซคารบอน  
ไดออกไซด (pulsed carbon dioxide [CO2]) ซ่ึงไดรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาเม่ือป ค.ศ. 1996 (Fitzpatrick et al., 1996) ในอดีตเลเซอรคารบอนไดออกไซด (CO2) เปน
ระบบคอนทินิวอัสเวฟ (continuous-wave [CW] mode) ซ่ึงสามารถใชรักษาโรคผิวหนังท่ีเปนตุมนูนไดดี 
แตไมสามารถใชในการกรอผิว (ablate) ในช้ันต้ืน ๆ เปนบริเวณกวางไดดี เนื่องจากเลเซอรระบบนี้ไม
สามารถจํากัดขอบเขตการแผกระจายของความรอนได ทําใหมีความเส่ียงสูงตอการเกิดแผลเปนและรอย
คลํ้าหลังการอักเสบ (postinflammatory hyperpigmentation) ดังนั้นจึงมีการพัฒนาเลเซอรคารบอน        
ไดออกไซดระบบพลังงานสูง (high-energy) พัลซเวฟ (pulsed-wave) เพื่อใชในการกรอผิวโดยเลเซอร
ระบบนี้มีพลังงานท่ีสูงข้ึน และมีชวงเวลาปลอยแสงส้ันกวาเธอรมอลรีแลกเซชั่นไทม (thermal 
relaxation time) ของเนื้อเยื่อท่ีมีน้ําเปนสวนประกอบ (water-containing tissue) ในผิวหนังช้ันนอกและ
หนังแทสวนบน คุณสมบัตินี้ทําใหเลเซอรสามารถทําลายเนื้อเยื่อไดในระยะเวลารวดเร็ว และจํากัด
ขอบเขตในการทําลายได จึงมีความเส่ียงในการเกิดการบาดเจ็บจากความรอน (thermal injury) ตอ
ผิวหนังบริเวณขางเคียงนอยกวาเลเซอรระบบคอนทีนิวอัสเวฟเดิม  
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ตารางท่ี 2.2 ขอบงช้ี (Indications) และขอหาม (Contraindications) สําหรับการรักษาดวยเลเซอร
ปรับสภาพผิวชนิดมีแผล 

ขอบงชี ้ ขอหามและขอควรระวัง 
1. ผูปวยซ่ึงมีร้ิวรอยเหี่ยวยนบนใบหนาท่ีมี
ความรุนแรงในระดับนอยถึงปานกลาง 
โดยเฉพาะในบริเวณท่ีไมมีการเคล่ือนไหว
มาก (non-movement-associated areas) 
2. มีอาการแสดงอ่ืน ๆ ท่ีผิวหนังซ่ึงเกดิจาก
การทําลายดวยแสงแดด เชน สีผิวไม
สมํ่าเสมอ (dyspigmentation) และโรค
ผิวหนังหนาและแข็ง (keratoses) 
3. แผลหลุมแบบต้ืน (shallow atrophic 
scars) 
4. รอยโรคทางผิวหนังอ่ืน ๆ ท่ีมีพยาธิ
สภาพอยูในระดับหนังกําพราหรือหนังแท
ช้ันบน 

1. ผูปวยซ่ึงมีความคาดหวังผลการรักษาในระดับ
เกินความจริง (unrealistic expectations) 
2. ผูปวยท่ียังมีความเส่ียงตอการถูกแสงแดดอยาง
ตอเนื่อง 
3. ผูปวยท่ีมีการติดเช้ือแบคทีเรีย ไวรัส เช้ือรา หรือ
มีโรคผิวหนังท่ีมีการอักเสบในบริเวณท่ีจะทําการ
รักษา 
4. ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตัดหนังตาลาง (lower 
blepharoplasties) จะมีความเส่ียงสูงในการเกิด
หนังตาปล้ินออก (ectropion) ภายหลังการรักษา
บริเวณเปลือกตา 
5. ผูปวยท่ีมีผิวคลํ้า (skin phototype IV-VI) จะมี
ความเส่ียงตอการเกิดสีผิวคลํ้าหลังการอักเสบ
มากกวาผูปวยท่ีมีผิวขาว 
6. การไดรับไอโซเตรทติโนอิน (isotretinoin) 
อยางตอเนื่องจะมีความเส่ียงสูงตอการเกิดแผลเปน
นูน (hypertrophic scar) 
7. ผูปวยท่ีมีแนวโนมในการเกิดแผลเปนภายหลัง
การรักษา 

วัตถุประสงคในการรักษาดวยวิธีการปรับสภาพผิวชนิดมีแผล คือการทําลาย (vaporize) 
ผิวหนังจนถึงช้ันหนังแทตอนบน (papillary dermis) ถามีการทําลายลึกเกินกวาระดับนี้จะมีความ
เส่ียงตอการเกิดแผลเปนและการเปล่ียนแปลงของสีผิวหนังอยางถาวรได แพทยควรปรับต้ังคาการ
ทํางานของเลเซอรอยางเหมาะสม ซ่ึงข้ึนอยูกับตําแหนงท่ีจะทําการรักษาชนิดของผิวหนัง (skin 
prototype) ของผูปวย และประวัติการรักษาของผูปวย ณ บริเวณท่ีจะทําการรักษา โดยท่ัวไปถาจะ
ทําการรักษาบริเวณท่ีมีผิวหนังบางลง เชน รอบดวงตา ควรจะใชจํานวนรอบ (passes) นอยลง และ
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ควรหลีกเล่ียงการรักษาในบริเวณท่ีไมใชใบหนา เนื่องจากบริเวณดังกลาวมีจํานวนหนวยของกลุม
ขนและไขมัน (pilosebaceous unit) นอย สงผลใหการสมานของแผลไมดีเทาบริเวณใบหนา ทําใหมี
โอกาสเส่ียงตอการเกิดแผลเปนสูง (Fitzpatrick, Goldman & Sriprachya-Anunt, 2001) 
 หลังการรักษาดวยเลเซอรคารบอนไดออกไซด อาการแสดงทางผิวหนังท่ีถูกทําลายดวย
แสงแดดจะดีข้ึนอยางนอยรอยละ 50 ผลการรักษาท่ีดีท่ีสุดซ่ึงพบไดจากการรักษาดวยวิธีนี้คือ การ
หดตัวของเน้ือเยื่อ (tissue contraction) ขบวนการหามเลือด (hemostasis) การสรางเสนใยคอลลาเจน
ใหม (prolonged neocollagenesis) และการปรับเปล่ียนใหมของคอลลาเจน (collagen remodeling) 
เม่ือตรวจผิวหนังดวยกลองจุลทรรศนจะพบวา เซลลท่ีผิดปกติในช้ันหนังกําพรา (epidermal cellular 
atypia anddysplasia) จะถูกแทนท่ีดวยเซลลปกติ อีลาสตินท่ีเส่ือมสภาพจากการทําลายของแสงแดด
ในผิวหนังแทช้ันบนจะถูกแทนท่ีดวยเสนใยคอลลาเจนปกติเชนเดียวกัน 

หลักการทํางานของเลเซอรสําหรับปรับสภาพผิว 
หลักการที่สามารถสงผลใหสภาพผิวเรียบเนียนข้ึนจากการรักษาดวยเลเซอรมี 3 ประการ 

ไดแก 
1. การกรอผิวสวนบนหรือบริเวณไหลของร้ิวรอยยน (Shoulders of the wrinkle) ออก 

(resurfacing orablation) จะทําใหผิวเรียบเนียนข้ึนในระดับหนึ่ง 
2. การหดตัวของเสนใยคอลลาเจน (Collagen contraction) จะทําใหขนาดความกวางของ

ร้ิวรอยและแผลหลุมแคบลง และผิวท่ีหยอนยานจะตึงข้ึน การหดตัวนี้มักเห็นไดดวยตาเปลาทันที 
โดยเฉพาะกรณีของเลเซอรคารบอนไดออกไซด 

3. การปรับเปลี่ยนใหมของเสนใยคอลลาเจน เสนใยคอลลาเจนท่ีถูกสรางข้ึนมาใหมนี้จะ
ทําใหความลึกของร้ิวรอยและแผลหลุมต้ืนข้ึน ผิวดูเรียบเนียนข้ึน กระบวนการนี้เปนขั้นตอนท่ีใช
เวลานานท่ีสุด คือ ใชเวลา 3-6 เดือนจึงจะปรากฏผล 

ผลขางเคียงของการรักษาดวยวิธีการปรับสภาพผิวชนิดมีแผล ข้ึนกับประสบการณของ
แพทยผูทําการรักษา ตําแหนงท่ีทําการรักษา และชนิดของผิวหนังของผูปวย รายละเอียดของ
ผลขางเคียงแสดงในตารางท่ี 2.3 สําหรับผลขางเคียงท่ีพบบอยท่ีสุด (กวารอยละ 70) ในผูปวยผิว
คลํ้า คือ รอยคลํ้าหลังการอักเสบโดยสวนใหญจะเปนเพียงช่ัวคราว และสามารถรักษาไดดวยการใช
ยาทา เชน ไฮโดรควิโนน (hydroquinone), เรติโนอิค (retinoic), อะเซเลอิค (azeleic), และไกลโคลิค 
(glycolic) การใชครีมกันแดดในชวงระยะพักฟน ภายหลังการทําเลเซอรมีความสําคัญอยางมาก 
โดยเฉพาะในชวง 1 เดือนแรกหลังเลเซอร แพทยผูทําการรักษาควรใหความรูและอธิบายวิธีการดูแล
ภายหลังการทําเลเซอรแกผูปวยอยางละเอียดกอนทําการรักษา (Manuskiatti et al., 1999; Nanni & 
Alster, 1998; Bernstein, Kauvar, Grossman & Geronemus, 1997) 
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ตารางท่ี 2.3  ผลขางเคียงท่ีเกดิจากเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู 

ผลขางเคียงท่ีคาดวาจะ
เกิดขึ้น (Expected 

Side Effects) 

ผลขางเคียง (Complications)  

เล็กนอย (Mild) ปานกลาง (Moderate) รุนแรง (Severe) 

แดง (Erythema)  
บวม (Edema)  
คัน (Pruritus)  

 

แดงเปนระยะเวลานาน 
(Prolonged erythema)  
มิเลีย (Milia)  
สิว (Acne)  
ผิวหนังอักเสบ 
(Dermatitis)  

ติดเช้ือ เชน แบคทีเรีย 
ไวรัส หรือเช้ือรา 
(Infection: bacteria, viral, 
fungal)  
ผิวมีสีเขมขึ้นช่ัวคราว 
(Transient 
hyperpigmentation)  

ผิวเปล่ียนเปนสีขาวถาวร 
(Permanent 
hypopigmetation)  
แผลเปนนูน 
(Hypertrophic scarring)  
หนังตาปล้ิน (Ectropion)  

2.7 เครื่องมือวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง “ทีวามิเตอร ทีเอ็มสามรอย” (Tewameter® 
TM 300)  

การวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ไดมาจากการวัดความตางของการระเหยของน้ํา (water 
vapour gradient) ท่ีอยูในเคร่ืองมือท่ีมีรูปรางเหมือนอุโมงคแบบเปด และสามารถใชเปนการ
สนับสนุนการกลาวอางของเคร่ืองสําอางในรูปแบบตาง ๆ ไดแก รอยแดง การลดลงของอาการ
ระคายเคือง ความชุมช้ืนของผิว การซอมแซมผิว ประสิทธิภาพในการปกปองผิวจากการทําลายของ
รังสียูวี และอ่ืน ๆ การวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังยังสามารถใชเปนตัวคัดกรองสวนประกอบของ
ผลิตภัณฑวามีประสิทธิภาพท่ีดีตอเกราะปองกันผิวหรือไม และยังสามารถใชเปนตัววัดในส่ิงมีชีวิต
โดยวัดบนผิวหนังของมนุษยไดอีกดวย ซ่ึงถือวาเปนการวัดโดยใชเคร่ืองมือท่ีไมเจ็บ (non-invasive) 
(Rogiers & the EEMCO Group, 2001) 

เคร่ืองมือเหลานี้ การวัดความแตกตางของการระเหยของนํ้าบนผิวหนังโดยใชหัววัด 
(probe) วางต้ังฉากบนผิวหนังท่ีตองการวัด หัววัดมีรูปรางทรงกระบอกปลายเปด ขางในประกอบ
ไปดวยตัวจับความช้ืน 2 ตัวโดยติดอยูท่ีระดับตางกัน  

ท่ี 2 จุดนี้ จะสามารถวัดความช้ืนสัมพัทธและอุณหภูมิเฉพาะท่ี รวมท้ังสามารถวัดความดัน
ไอน้ําไดดวย (vapour pressure) ความแตกตางของความดันไอน้ําท่ี 2 จุดนั้นบอกถึงความสัมพันธ
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โดยตรงของอัตราการระเหยของน้ําผานทางผิวหนัง ผลท่ีวัดไดแสดงเปนกรัมตอตารางเมตรตอ
ช่ัวโมง 

ขอแนะนําในการใชทีวามิเตอรของสมาชิกของกลุมผูเช่ียวชาญในยุโรปในการวัดอยางมี
ประสิทธิภาพของเคร่ืองสําอางและผลิตภัณฑแบบทาประเภทอ่ืน ๆ (Members of the European Expert 
Group on Efficacy Measurement of Cosmetics and Other Topical Products: EEMCO) มีดังนี้ 

1. ควรควบคุมอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธของหอง แนะนําอุณหภูมิ 20-22+/-1°C และ
ความช้ืนสัมพัทธตํ่ากวา 60% 

2. อุณหภูมิท่ีผิวของผูถูกวัดควรวัดอุณหภูมิ และนําหัววัดไปทําใหอุนเพื่อใหไดอุณหภูมิ
เดียวกันกอนทําการวัด 

3. เม่ือจําเปนตองทาผลิตภัณฑท่ีใชในการทดลอง ควรมีการระบุตําแหนงในการวัดอยาง
ชัดเจน เชน ตําแหนงท่ีตองการวัดบนแขนซายและขวา เพื่อประโยชนในการนํามาเปรียบเทียบ 

4. หองท่ีใชวัดควรมีการถายเทอากาศแบบปดหรือนํากลองมาครอบ เพื่อปองกันสภาพ
อากาศแปรปรวน 

5. ไมควรวัดในชวงฤดูรอนท่ีรอนมากหรือชวงฤดูหนาวท่ีหนาวจัด 
6. ควรหลีกเล่ียงตนกําเนิดแสงท่ีอยูใกลตําแหนงท่ีตองการวัด 
7. หัววัดไมควรสัมผัสส่ิงอ่ืนกอนทําการวัด 
8. พื้นผิวของหัววัดควรวางในแนวนอน และหัววัดต้ังฉากกับผิวดวยความคงท่ีและเบา 

และควรวัดโดยใชผูวัดคนเดิมตลอดการทดลอง 
9. ควรวัดโดยใชเวลานอยท่ีสุดเพื่อลดการอุดตัน และกอนการวัดในแตละคร้ังคาตองอยู

ศูนยเสมอ 
10. ถาตองทําความสะอาดผิวกอนวัด พึงระลึกไวเสมอวามีผลตอคาการสูญเสียน้ําทาง

ผิวหนัง 
11. การวัดผลในระยะยาวหรือวัดซํ้าควรกระทําควรทําในเง่ือนไขเดียวกัน เชน ในชวงเวลา

เดียวกันของวัน ระยะเวลาหลังจากทําความสะอาดผิวเทากัน เปนตน 

2.8 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการศึกษานี ้

2.8.1  ศึกษาเปรียบเทียบการดูแลแผลหลังทําหัตถการโดยศึกษาวาข้ีผ้ึงท่ีมีสวนประกอบของ
ยาปฏิชีวนะดูแลแผลไดดีกวาหรือไม (A Comparison of Postprocedural Wound Care Treatments: Do 
Antibiotic-Baesd Ointments Improve Outcomes?) 
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แดรลอส, ไรเซอร และทรูกแมน (Draelos, Rizer &Trookman, 2011) ศึกษาผูเขารวมวิจัย 
30 คน ท่ีมีกระเนื้อ (seborrheickeratoses) 2 อัน แลวผาตัดออกจากลําตัวหรือหนาทองโดย 1 แผล 
รักษาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร (Aquaphor Healing Ointment [AHO]) และอีก 1 แผล รักษาดวย โพลีสปอ
ริน (Polysporin [Poly/Bac]) ทา 2 คร้ังตอวัน นาน 28 วัน 

วัดผลจาก ลักษณะทางคลีนิก, อาการระคายเคือง และภาพถาย ประเมินผลวันท่ี 7, 14 และ 
28 หลังเกิดแผล และวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังวันท่ี 14 และ 28 หลังเกิดแผล และใหผูเขารวม
วิจัยเลือกแผลที่รูสึกวาหายดีกวาในทุก ๆ วัน (the daily ranking of wound sites by subjects) 

ผลการศึกษา คือ ลักษณะทางคลีนิกไมแตกตางกันใน 2 กลุม, อาการระคายเคืองในกลุมท่ี
รักษาดวยโพลีสปอรินมีอาการแสบรอนมากกวาในสัปดาหแรก แตอาการอ่ืน ๆ ไมแตกตางกัน และ
พบวามีผูเขารวมวิจัย 1 คนเกิดผ่ืนแพสัมผัสหลังใชโพลีสปอริน 

จากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาข้ีผ้ึงท่ีมีสวนประกอบของปโตรลาตัม มีประสิทธิภาพใน
การดูแลแผลไดเทาเทียมกับข้ีผ้ึงท่ีผสมยาปฏิชีวนะ ดังนั้นยาปฏิชีวนะอาจจะไมจําเปนในการท่ีจะทํา
ใหแผลหายดีและอาจจะทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัสไดอีกดวย (Draelos et al., 2011) 

2.8.2 ศึกษาเร่ืองการดูแลแผลอยางเหมาะสมหลังทําเลเซอรชนิดมีแผลบนใบหนา
(Optimizing wound healing in the face after laser abrasion.) 

โกลดแมน, โรเบิรต, สโกฟเวอร, เลทเทียร่ี และฟทซแพทริก (Goldman, Roberts, Skover, 
Lettieri & Fitzpatrick, 2002) ศึกษาในผูเขารวมวิจัย 42 คน โดยผูเขารวมวิจัยไดรับการทําเลเซอร
ปรับสภาพผิวท่ัวหนาจาก 2 คลีนิก โดยใชเลเซอรท้ังอัลตราพัลซซีโอทูเลเซอร (UltraPulse CO2 

laser) เพียงอยางเดียวหรือตามดวยเลเซอรเออรเบ่ียมแยค (erbium:YAG) และ/หรือทําแบบผสมกัน 
หรือใชเลเซอรชนิดแวริเอเบิลพัลซเออรเบ่ีบมแยค (variable pulse erbium:YAG) 

โดยแบงเปน 2 กลุม กลุมควบคุม 21 คน ไดรับการรักษาดวยไซลอน-ทีเอสอาร (Silon-TSR) 
ใน 2-3 วันแรกแลวตามดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร (Aquaphor ointment) จนครบ 2 สัปดาห และกลุมทดลอง 
21 คน ไดรับอารอารเอส (the resurfacing recovery system [RRS]) แลวตามดวยสูตรเฉพาะ (specific 
regimen) ซ่ึงทําแผลดวยไฟบราคอล (fibracol wound dressing) นาน 2 วัน แลวทําแผลดวยไฮโดรเจล 
(hydrogel dressing) อีก 2-3 วันสุดทายตามดวยข้ีผ้ึง (ointment) จนครบ 2 สัปดาห 

วัดผลโดย ประเมินการหายของแผล ในวันท่ี 2, 3, 6-10, 14-16 และ 28-30 หลังทําเลเซอร 
และมีการตรวจเช้ือจากผิวหนัง (swabbed for colonization) เพื่อดูปริมาณของแบคทีเรียในทุกคร้ัง
ท่ีมาตรวจติดตามผลตลอดการทําวิจัย 

ผลการศึกษา 90% ของผูเขารวมวิจัยท้ัง 2 กลุมไมมีอาการเจ็บหรือเจ็บเพียงเล็กนอยใน 3 
วันแรก และจํานวนแบคทีเรียสูงในวันท่ี 3 และ 6 ในผูปวยท่ีรักษาดวยอารอารเอสและไซลอน-ที



 28 
 

เอสอาร/สูตรอความฟอร (Silon-TSR/Aquaphor regimen) ตามลําดับจํานวนวันโดยเฉล่ียท่ีผูปวยไม
ตองการการทําแผลแลวคือ 3.0 วันในกลุมท่ีรักษาดวยอารอารเอสและ 3.7 วันในกลุมท่ีรักษาดวยไซ
ลอน-ทีเอสอาร/สูตรอควาฟอร (P≤.05) และจํานวนวันโดยเฉล่ียท่ีผิวหนังข้ึนเต็มท้ังหมดมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญคือ 6.3 วันในกลุมท่ีรักษาดวยอารอารเอสเม่ือเปรียบเทียบกับ 7.4 วันใน
กลุมท่ีรักษาดวยไซลอน-ทีเอสอาร/สูตรอควาฟอร (P≤.02) และไมมีความแตกตางในการติดเช้ือ, 
ผลขางเคียง, การดูแลน้ําเหลือง และความเจ็บปวดในท้ัง 2 กลุม 

สรุปผลการศึกษา การดูแลแผลหลังทําเลเซอรชนิดมีแผลโดยใชอารอารเอสมีความ
เหมาะสมมากกวา (Goldman et al., 2002) 

2.8.3 ศึกษาเร่ืองประสิทธิภาพในการดูแลแผลหลังทําการผาตัดกระเนื้อในประชากรชาว
แอฟริกัน-อเมริกันเพื่อเปรียบเทียบข้ีผ้ึงปกปองผิวและยาปฏิชีวนะแบบทา (Postprocedural Wound-
Healing Efficacy Following Removal of Dermatosispapulosanigra Lesions in an African American 
Population: A Comparison of a Skin Protectant Ointment and a Topical Antibiotic.) 

เทเลอร, เอเวอรร่ีฮารท และเฮลธ (Taylor, Averyhart & Heath, 2011) ทําการศึกษาจากกระ
เนื้อในคนผิวสีเขม (dermatosispapulosanigra) 2 ตําแหนง โดยผาตัดออกจากใบหนาแตละดานใน
ผูเขารวมวิจัยชาวแอฟริกัน-อเมริกัน 20 คน  

โดยแผลดานหนึ่งทาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร (aquaphor healing ointment) และอีกดานทาดวย
โพลีสปอริน (Polysporin [Poly/Bac]) ทา 2 คร้ังตอวันนาน 21 วัน 

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการหายของแผลประเมินจาก ความแดง (erythema), 
ความบวม (edema), สะเก็ดเปยก (crusting), สะเก็ดแหง (scabbing), การข้ึนของผิวใหม (epithelial 
confluence), การรวมตัวของเม็ดสี (melanin confluence), ลักษณะท่ัวไปของแผล (general wound 
appearance), และอาการระคายเคืองประเมินโดยผูเขารวมวิจัย ในวันท่ี 1, 3, 7, 10, 14 และ 21 หลัง
ผาตัด โดยใชตัววัด 5 ระดับ (5-point scales) 

ผลการศึกษา การหายของแผลไมมีความแตกตางใน 2 กลุมและอาการระคายเคืองคลายคลึง
กัน และไมมีผลขางเคียงเกิดข้ึน 

สรุปผลการวิจัย การดูแลแผลหลังทําหัตถการดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร และโพลีสปอรินแสดงให
เห็นวาสามารถดูแลแผลในประชากรชาวแอฟริกัน-อเมริกันไดเทากัน ผลการศึกษานี้สนับสนุน
สมมุติฐานท่ีวายาปฏีชีวนะไมมีความจําเปนตอความปลอดภัยและประสิทธิภาพการหายของแผล
บนในหนาหลังการผาตัดเอากระเนื้อออก (Taylor et al., 2011) 
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2.8.4 ศึกษาการดูแลแผลขนาดเล็กท่ีเกิดจากกาทําหัตถการดานผิวหนังเปรียบเทียบข้ีผ้ึง
สามชนิดโดยใชโมเดลแผล (Treatment of Minor Wounds from Dermatologic Procedures: A 
Comparison of Three Topical Wound Care Ointments Using a Laser Wound Model) 

ทรูกแมน, ไรเซอร และวีเบอร (Trookman, Rizer & Weber, 2011) ทําการศึกษาโดยสราง
แผลจากเลเซอรเออรเบ่ียม/คารบอนไดออกไซด (erbium/carbon dioxide) มีลักษณะกลมและมี
ขนาดเทากัน 4 แผลลึกถึงช้ันหนังแท (dermis) ในผูเขารวมวิจัย 20 คน 

โดยใหผูเขารวมวิจัยทาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร (AHO), นีโอสปอริน (Poly/Bac/Neo) หรือ     
โพลีสปอริน (Poly/Bac) 3 คร้ังตอวัน นาน 18 วัน และ 1 แผลไมทาเพ่ือเปนกลุมควบคุม (control) 

วัดผลจาก ลักษณะทางคลีนิก, อาการระคายเคือง, การสูญเสียน้ําทางผิวหนัง, การจัดระดับการ
หายของแผลโดยผูปวย และภาพถาย รวมท้ังผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน ในวันท่ี 1, 4, 7, 11, 14 และ 18 

ผลการศึกษา อาการแดงดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญในวันท่ี 7-18, อาการบวมในวันท่ี 4-7, การข้ึน
ของผิวใหมในวันท่ี 7-18, และลักษณะท่ัวไปของผิวหนังในวันท่ี 7-18 ในกลุมท่ีรักษาดวยข้ีผ้ึง          
อควาฟอรเม่ือเปรียบเทียบกับนีโอสปอรินและโพลีสปอริน (p≤.007) และไมมีความแตกตางระหวาง
กลุมท่ีรักษาดวยนีโอสปอรินและโพลีสปอรินในลักษณะทางคลีนิกคาการสูญเสียน้ําเฉล่ียในวันท่ี 4 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญในกลุมท่ีรักษาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอรเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาอื่น (p=.0006) 
การจัดระดับการหายของแผลโดยผูเขารวมวิจัยเรียงจากดีท่ีสุด ดังนี้ข้ีผ้ึงอควาฟอร, โพลีสปอริน  
และนีโอสปอรินไมมีรายงานเร่ืองผลขางเคียง 

สรุปผลการศึกษา ข้ีผ้ึงอควาฟอรสามารถทําใหแผลหายเร็วและมีประสิทธิภาพจากการ
วัดผลในหลาย ๆ ตัววัดเม่ือเปรียบเทียบกับการใชยาปฏิชีวนะ (Trookman et al., 2011) 

2.8.5 เปรียบเทียบการหายของแผลระหวางข้ีผ้ึงปกปองผิว และอีมัลช่ันแบบทาท่ีเปน
อุปกรณการแพทยหลังการทําเลเซอรปรับสภาพผิวรอบปาก (A Comparison of Wound Healing 
Between a Skin Protectant Ointment and a Medical Device Topical Emulsion After Laser 
Resurfacing of the Perioral Area) 

ซารนอฟ (Sarnoff, 2011) ไดทําการศึกษาผูเขารวมวิจยั 20 คนท่ีมีร้ิวรอยรอบปากและไดรับ
การทําเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู 

โดยใหผูเขารวมวิจัยทาขี้ผ้ึงอควาฟอร (AHO) และอีมัลช่ันไบอะฟน (Biafine Topical 
Emulsion: BTE) คนละดานของใบหนา 4 คร้ังตอวัน หลังจากการทําเลเซอร 

วัดผลจากลักษณะทางคลีนิกในวันท่ี 2, 4, 7 และ 14 ประเมินอาการระคายเคืองโดยผูเขารวม
วิจัยทุกวันวาดานไหนหายเร็วกวา 
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ผลการศึกษาข้ีผ้ึงอควาฟอรแสดงใหเห็นวารักษาแผลไดดีกวาอีมัลช่ันไบอะฟนในหลาย ๆ
ตัววัด (parameter) 

สรุปผลการศึกษา ข้ีผ้ึงอควาฟอรแสดงใหเห็นวามีประสิทธิภาพสูงกวาอีมัลช่ันไบอะฟนได
จากหลาย ๆ ตัววัดและในทุก ๆ ดานของการหายของแผล (Sarnoff, 2011) 



 

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย 

3.1.1 กลุมประชากรท่ีใชในการศึกษา 
ประชากรที่ทําเลเซอรประเภทแฟรกช่ันนอลซีโอทู (fractional CO2) และผานเกณฑการ

คัดเลือกตามท่ีกําหนด 

3.1.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษา 
ประชากรท่ีทําเลเซอรประเภทแฟรกช่ันนอลซีโอทู ท่ีมารับการรักษาและติดตามผลท่ี

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร  

3.1.3 ขนาดของกลุมตัวอยาง 
ในการวิจัยนี้คํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตรเปรียบเทียบคาเฉล่ีย 2 กลุม (Lemeshow, 

Hosmer, Klar & Lwanga, 1990) 
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/ 2Zα  = คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือ ระดับนยัสําคัญทางสถิติ α = 0.05 คือ 1.96  
Zβ    = คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือกําหนด ระดับอํานาจในการทดสอบ80% β = 

0.2 คือ 0.842 
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n  = 24 และคํานวณเผ่ือผูเขารวมวิจยัถอนตัวจากงานวจิัย (drop out) 25% 
drop out 25% = 6 รวมเปน 24+6 = 30 
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ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้จะใชกลุมตัวอยางท้ังส้ิน 30 คน 
3.1.3.1 การเลือกกลุมตัวอยาง 

เกณฑคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจยั (inclusion criteria) 

1. ผูหญิงหรือชาย อายุ 20-50 ป ท่ีตองการทําเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู 

2. สุขภาพโดยท่ัวไปแข็งแรงดี 
3. รับทราบขอมูลและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยโดยลงช่ือเปนลายลักษณอักษร 

3.1.3.2 เกณฑคัดออกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจยั (Exclusion criteria) 

1. มีประวติัเปนโรคผิวหนังหรือกําลังเปนโรคผิวหนังอยู เชน โรคผ่ืนแพ โรคดางขาว 
โรคสะเก็ดเงิน ฯลฯ หรือมีรอยสักบริเวณท่ีตองการทําเลเซอร 

2. มีประวัติแพสารเคมีหรือยาปฏิชีวนะท่ีใชในการวิจัย 
3. มีประวัติใชยาในกลุมเรตินอยด (retinoid) ภายในระยะเวลา 12 เดือน 
4. มีประวัติการทําเลเซอรปรับสภาพผิวชนิดมีแผล (ablative), ชนิดมีแผลนอย 

(Semi-ablative) และลอกหนาดวยสารเคมีแบบลึกภายใน 1 เดือน 
5. โรคเบาหวานท่ียังควบคุมไมได 
6. มีประวัติเปนโรคเริมภายในระยะเวลา 6 เดือน หรือกําลังเปนอยู 
7. กําลังไดรับการรักษาดวยยากดภูมิตานทาน เชน ไซโคลสปอริน (cyclosporin), 

เมทโทเทรกเซท (methotrexate) ฯลฯ 
8. กําลังไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด เนื่องจากอาจทําใหมีผลตอการหายของแผล 

และอาจทําใหติดเช้ือไดงายข้ึน 
9. ใชยาละลายล่ิมเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือดภายในระยะเวลา 12 เดือน 
10. กําลังต้ังครรภหรือใหนมบุตร 
11. มีโรคประจําตัวท่ีไวตอแสง เชน โรคลูปส (SLE) โรคลมชัก ฯลฯ และโรค

ประจําตัวอ่ืน ๆ เชน โรคภูมิคุมกันทําลายตัวเอง ฯลฯ 
12. ไมสามารถหลีกเล่ียงการถูกแสงแดดมาก ๆ ได 
13. มีประวัติเปนแผลเปนแบบคีลอยด (keloid) 
14. ผูปวยท่ีมีปญหาทางจิต 
15. ชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก 5-6 (Fitzpatrick 

skin type V-VI) 
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3.1.3.3 เกณฑการใหอาสาสมัครเลิกจากการศึกษาวิจัย (Discontinuation criteria) 
1. อาการแพยาตาง ๆ 
2. ผูเขารวมวิจยัไมใหความรวมมือในการรักษา  
3. ไมสามารถมาติดตามผลการรักษาได 
4. ผูเขารวมวิจยัตองการออกจากการวจิัย 

3.2 รูปแบบงานวิจัย (Research design) 

งานวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบไปขางหนา โดยแบงการรักษาคร่ึงใบหนาและใหการ

รักษาแบบสุมปกปดสองทาง (prospective, randomized, double-blind, split-face, clinical trial) 

3.3 อุปกรณท่ีใชในการวิจัย 

3.3.1 เคร่ืองเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู (Fractional CO2รุน CICU-f) (ILOODA CO., LTD, 
Korea) 

3.3.2 ยาชาเฉพาะท่ี (Dermacaine®) 
3.3.3 ยาปฏิชีวนะแบบทา (Fucidin®) 
3.3.4 ครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมกับเซราไมดสามผสมกับลิโคชาล

โคนเอ (Omega-6 fatty acid plus Ceramide-3 plus Licochalcone A face cream) (Eucerin Soothing Face 
Cream 12% Omega) 

3.3.5 สบูลางหนาสูตรออนโยน (Eucerin pH5 Wash lotion Perfume-free) 
3.3.6 ครีมกันแดด (Eucerin Sun Fluid Mattifying Face SPF 60+) 
3.3.7 เคร่ืองมือวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (Tewameter® TM 300) (Courage-Khazaka 

Electronic, Köln, Germany) 
3.3.8 กลองถายรูปวิสิโอเฟสควิกราวน (VisioFaceQuick, round) (Courage-Khazaka Electronic, 

Köln, Germany) 
3.3.9 แบบประเมินผลลักษณะทางคลีนิก ผลขางเคียงและคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังโดย

แพทยผูวิจัย 
3.3.10 แบบประเมินผลอาการระคายเคือง ผลขางเคียงและความพึงพอใจโดยผูเขารวมวิจัย 



 34 
 

3.4  ขั้นตอนการวิจัย 

3.4.1 คัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัยตามขอกําหนดเบ้ืองตน ช้ีแจงวัตถุประสงค วิธีการ 
และประโยชนท่ีจะไดจากการวิจัยอยางละเอียด จากนั้นใหผูเขารวมวิจัยลงนามยินยอมเขารวมการ
วิจัย 

3.4.2 ซักประวัติขอมูลท่ัวไปของผูเขารวมวิจัยรวมถึงประวัติแพยาและโรคประจําตัว 
3.4.3 ตรวจรางกายบันทึกลักษณะชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก 
3.4.4 ทําความสะอาดใบหนาดวยสบูลางหนาสูตรออนโยน 
3.4.5 ถายรูปดวยกลองถายรูปวิสิโอเฟสควิกราวน หนาตรง 1 ภาพ, ดานซาย 1 ภาพ และ

ดานขวา 1 ภาพ โดยถายภาพเพื่อเปนขอมูลเบ้ืองตน (baseline) กอนการทําเลเซอร 
3.4.6 วัดคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (TEWL) โดยเคร่ืองมือวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง 

เพื่อเปนขอมูลเบ้ืองตน ตําแหนงท่ีวัดคือ แกมบริเวณกึ่งกลางมานตาและอยูใตขอบตาลาง 2 เซนติเมตร
ดานซายและดานขวา 

3.4.7 ทายาชาเฉพาะท่ี 1 ช่ัวโมง 
3.4.8 ผู เขารวมวิจัยไดรับการทําเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู โดยต้ังคาพารามิเตอร 

(parameter) ดังนี้ Duration 500 μs, overlap 1 th, distance 1.0 mm  
3.4.9 ประเมินผลหลังการทําเลเซอร กอนการทายาปฏิชีวนะและครีมท่ีสวนประกอบของ

กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ดังนี้ 
3.4.9.1 ถายภาพดวยกลองวิสิโอเฟสควิกราวน 
3.4.9.2 บันทึกอาการระคายเคืองลงในแบบสอบถาม โดยผูเขารวมวิจัย (แพทยผูวิจัย

โทรสอบถามอาการหลังจากทําเลเซอรประมาณ 3 ช่ัวโมง) 
3.4.10 ยาปฏิชีวนะแบบทาและกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคน

เอ แบงใสตลับท่ีมีฉลากเขียนวาเอ (A) และบี (B) (โดยผูชวยเปนผูบรรจุลงตลับและบันทึกวาตลับเอ
และบีคืออะไรแลวเก็บไวในซองจดหมายทึบแสงปดผนึก) ใหผูเขารวมวิจัยจับฉลากเลือกดาน และ
แจกตามท่ีจับฉลากได 

3.4.11 ผูเขารวมวิจัยทุกคน จะตองใชผลิตภัณฑดังตอไปนี้ โดยใชเปนประจําทุกวันหลังทํา
เลเซอร จนครบ 2 สัปดาห 

3.4.11.1 ยาปฏิชีวนะแบบทา หรือกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโค
ชาลโคนเอ ซ่ึงบรรจุอยูในตลับเอหรือบี โดยทาดานท่ีจับฉลากได 

3.4.11.2 ครีมกันแดด (ทาท่ัวหนาทุกเชา) 
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3.4.11.3 สบูลางหนาสูตรออนโยน (ทําความสะอาดใบหนาวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น) และ
แนะนําไมใหผูเขารวมวิจัยใชครีมหรือผลิตภัณฑอ่ืน ๆ เชน ครีมเพิ่มความชุมช้ืนแกผิว และพยายาม
หลีกเล่ียงแสงแดดตลอดชวงท่ีทําการวิจัย หากเกิดอาการระคายเคืองจากการใชผลิตภัณฑ ใหหยุดการ
ใชผลิตภัณฑนั้น ๆ ทันที 

3.4.12 ประเมินโดยแพทยผูวิจัย ในวันท่ีผูเขารวมวิจัยมาตรวจติดตามในวันท่ี 3, 7 และ 14 
หลังทําเลเซอร ดังนี้ 

3.4.12.1 ลักษณะทางคลินิก และผลขางเคียง บันทึกลงในแบบสอบถาม 
3.4.12.2 วัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง โดยใชเคร่ืองวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง 
3.4.12.3 ภาพถายจากกลองวิสิโอเฟสควิกราวน 

3.4.13 ประเมินโดยผูเขารวมวิจัย โดยบันทึกลงในแบบสอบถาม ในวันท่ีผูเขารวมวิจัยมา
ตรวจติดตามในวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอร ดังนี้ 

3.4.13.1 อาการระคายเคือง  
3.4.13.2 ความพึงพอใจ 
3.4.13.3 ผลขางเคียง 
แตในกรณีท่ีผูเขารวมวิจัยสงสัย หรือเกิดผลขางเคียงรุนแรง สามารถแจงแพทยไดทุก

เม่ือ 

3.5 การเก็บรวบรวมขอมูล 

3.5.1 ขอมูลท่ัวไปไดแก อายุ อาชีพ ท่ีอยู สถานภาพสมรส ฯลฯ 
3.5.2 คาการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ท่ีวัดไดจากเคร่ืองวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง กอนทํา

การวิจัย และวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอร ตามลําดับ 
3.5.3 ถายรูปจากกลองวิสิโอเฟสควิกราวน กอนทําการทําเลเซอร หลังทําเลเซอรทันที และ

วันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอร ตามลําดับ 
3.5.4 ประเมินลักษณะทางคลีนิก ผลขางเคียงและคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังโดยแพทย

ผูวิจัย 
3.5.5 ประเมินอาการระคายเคือง ผลขางเคียงและความพึงพอใจโดยผูเขารวมวิจัย 
ผูเขารวมวิจยัทุกคนจะไดรับการประเมินประสิทธิผลของการรักษาโดย 

3.5.5.1 ประเมินการสูญเสียน้ําทางผิวหนังโดยเคร่ืองวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังโดย
แพทยผูวิจัย 
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3.5.5.2 ประเมินลักษณะทางคลินิกโดยแพทยผูวิจัย 
3.5.5.3 ประเมินอาการระคายเคืองโดยผูเขารวมวิจัย 
3.5.5.4 ประเมินความพึงพอใจโดยผูเขารวมวิจัย 
3.5.5.5 ประเมินผลขางเคียงโดยแพทยผูวิจัยและผูเขารวมวิจัย 

3.6 การวิเคราะหขอมูล 

3.6.1 ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนาไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย 
คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด 

3.6.2 ใชสถิติในการประเมินการเปล่ียนแปลงกอนและหลังการรักษา โดยเปรียบเทียบ
ภายในกลุมเดียวกัน คือ  

3.6.2.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Pair T-test เพราะเปนขอมูลเชิง
ปริมาณ และเปรียบเทียบผูเขารวมวิจัยคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

3.6.2.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Wilcoxon sign rank test 
3.6.3 ใชสถิติในการเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางกลุมของยาปฏิชีวนะและกลุมของ

กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 
3.6.3.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Student t-test   
3.6.3.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Mann-Whitney U-test 

3.6.4 เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกและอาการระคายเคืองท่ีเกิดข้ึนระหวางกลุมของยา
ปฏิชีวนะและกลุมของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ โดยใชสถิติ 
Chi-square test หรือ Fisher exact test 

3.6.5 ประเมินผลขางเคียง และความพึงพอใจในการรักษา โดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
ทุกการทดสอบในการศึกษานี้ *กําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value 0.05) 



 

บทที่ 4 

รายงานผลการวิจัย 

จากการศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนา
ระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 
ซ่ึงไดทําการศึกษาในกลุมตัวอยางจํานวนท้ังส้ิน 27 ราย ผลการศึกษารายงานออกเปน 4 สวนดังนี้  

1. สวนท่ี 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
2. สวนท่ี 2 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการหายของแผลโดยวัดระดับของการสูญเสียน้ําทาง

ผิวหนังระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาล
โคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

3. สวนท่ี 3 เปรียบเทียบลักษณะทางคลีนิกระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

4. สวนท่ี 4 เปรียบเทียบอาการระคายเคืองระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

5. สวนท่ี 5 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางท่ีมีตอยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนผสมของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอท่ีใชในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทํา
เลเซอร 

4.1 สวนท่ี 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูลประชากรศาสตร 
การศึกษาเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนาระหวางการทายา

ปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ โดยศึกษาจาก
อาสาสมัครชายและหญิงอายุ 20-50 ปท่ีมีชนิดของผิวหนัง 1-4 (skin type I-IV) ตามชนิดของ
ผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก (Fitzpatrick skin type classification) จํานวน 
30 คนโดยอาสาสมัคร 3 คนออกจากโครงการเน่ืองจากนํ้าทวมเหลืออาสาสมัครที่เขารวมโครงการ
จนเสร็จส้ินงานวิจัยท้ังหมด 27 คนโดยมีรายละเอียดของลักษณะโดยท่ัวไปดังตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1  ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ตัวแปร จํานวน รอยละ 
อายุ (ป)    
 คาเฉล่ีย±คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 28.93±5.08 
 อายุตํ่าสุด-อายสูุงสุด 21-43 
เพศ    
 ชาย 7 25.9 
 หญิง 20 74.1 
อาชีพ   
 ขาราชการ 4 14.8 
 พนักงานบริษทั 15 55.6 
 นักศึกษา 6 22.2 
 ธุรกิจสวนตัว 1 3.7 
 อ่ืน ๆ 1 3.7 
ชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก  
 ชนิดของผิวหนัง 2  2 7.4 
 ชนิดของผิวหนัง 3  13 48.1 
  ชนิดของผิวหนัง 4  12 44.4 

จากตารางท่ี 4.1 พบวากลุมตัวอยางมีอายุเฉล่ีย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  28.93±5.08 ป โดย
กลุมตัวอยางท่ีมีอายุนอยสุดคือ 21 ป และมากท่ีสุดคือ 43 ป สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 74.1)  
อาชีพพบวาเปนอาชีพพนักงานบริษัทสูงท่ีสุด 15 รายคิดเปนรอยละ 55.6 รองลงมาคือนักศึกษา 6 
ราย คิดเปนรอยละ 22.2 และชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริกนั้นพบวา
เปนชนิดของผิวหนัง 3 มากท่ีสุด 13 รายคิดเปนรอยละ 48.1 รองลงมาคือชนิดของผิวหนัง 4 และ
ชนิดของผิวหนัง 2 จํานวน 12 ราย (รอยละ 44.4) และ 2 ราย (รอยละ7.4) ตามลําดับ 
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4.2 สวนท่ี 2 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการหายของแผลโดยวัดระดับของการสูญเสียน้ํา
ทางผิวหนังระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมด
สามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ตัวยอ: ยาปฏิชีวนะ = ยา, ครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมด
สามผสมลิโคชาลโคนเอ = โอเมกา 

ตารางท่ี 4.2 ขอมูลระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบ
ของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

ระดับคาการสูญเสียนํ้าทางผิวหนัง 

กอนทําเลเซอร วันท่ี 3  
หลังทําเลเซอร 

วันท่ี 7  
หลังทําเลเซอร 

วันท่ี 14  
หลังทําเลเซอร 

ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 
1 22.5 25.1 16.8 13.3 15.8 11.9 15.0 10.6 
2 17.6 14.1 15.0 10.2 11.5   7.3 10.2   6.9 
3 18.8 24.5 27.8 27.8 24.5 20.6 15.2 12.6 
4 13.4 14.6   6.7 12.2   6.3 10.1   3.0   7.4 
5 28.9 35.3 25.3 31.3 25.3 21.3 16.0 16.7 
6 17.2 15.8 12.5 15.5 10.3 15.1   8.6 13.1 
7 39.7 32.3 32.8 28.6 32.0 21.3 19.6 20.7 
8 21.9 28.5 21.7 23.6 16.5 22.0 14.1 22.0 
9 27.3 37.4 27.6 31.6 18.2 19.7 15.2 17.5 
10 15.3 16.5 10.6 16.2   6.8 15.5   6.4 14.3 
11 11.9 13.0 23.6 26.2 16.4 17.0 14.4 16.9 
12 12.6 13.6 12.8 12.3   7.7   7.7   7.0   6.0 
13 16.7 20.5 12.5 16.8   8.8 10.2   6.0   9.4 
14 17.8 22.2 17.0 18.9   9.7 16.3   7.4 12.5 
15 14.5 10.1 11.1   9.2 12.3   7.9 15.7   7.1 
16 17.2 17.3 21.5 14.4 18.9 10.4 16.3 10.3 
17 22.0 18.1 23.4 22.4 22.0 13.8 19.5 12.5 
18 32.1 22.6 27.4 20.7 27.6 23.2 24.8 19.5 
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ตารางท่ี 4.2  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

ระดับคาการสูญเสียนํ้าทางผิวหนัง 

กอนทําเลเซอร วันท่ี 3  
หลังทําเลเซอร 

วันท่ี 7  
หลังทําเลเซอร 

วันท่ี 14  
หลังทําเลเซอร 

ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 
19 10.9   8.7 14.4   9.6 10.2   6.3 10.2   8.1 
20 10.8 10.9 10.6 10.0   9.5   9.1   7.7   8.7 
21 13.2 20.6 14.7 17.1 13.3 16.8 11.3 15.3 
22   5.0   9.5   5.6   9.0   5.5   8.5   4.2   8.0 
23 19.0 16.2 21.9 17.3 14.0   9.9 13.1   9.8 
24 18.9 18.9 15.4 13.7 16.9 16.6 15.7 13.3 
25 13.7 21.1 24.2 26.0 14.3 18.6 11.8 18.6 
26 24.5 43.5 16.7 22.3   7.2 10.2   5.8 10.1 
27 24.2 27.2 22.6 19.1 22.1 16.0 16.0 13.2 

ตารางท่ี 4.3 เปรียบเทียบระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทา
กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบน
ใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ระดับการสูญเสียนํ้า 
ทางผิวหนัง 

ยา โอเมกา 
p-value 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
กอนทําเลเซอร 18.80 7.38 20.67 8.86 0.403 
วันที่ 3 หลังทําเลเซอร 18.23 7.01 18.34 6.97 0.952 
วันที่ 7 หลังทําเลเซอร 14.95 7.05 14.20 5.19 0.657 
วันที่ 14 หลังทําเลเซอร 12.23 5.28 12.63 4.52 0.764 

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Student T-test 

จากตารางท่ี 4.3 พบวากอนทําเลเซอรระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในกลุมท่ีไดรับยา
ปฏิชีวนะเทากับ 18.80±7.38 สวนในกลุมท่ีไดรับครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหก
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ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอเทากับ 20.67±8.86 ซ่ึงพบวาไมแตกตางกันทางสถิติ 
(p=0.403) เชนเดียวกับในวันท่ี 3, 7 และ14 หลังการทําเลเซอรซ่ึงพบวาหลังการทายาท้ังขางท่ีทายา
ปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคน
เอระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนังมีคาเฉล่ียไมแตกตางกันทางสถิติโดยมีคา p-value เทากับ 
0.952, 0.657 และ 0.764 ตามลําดับ 

 

ภาพท่ี 4.1 เปรียบเทียบระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนังระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทา  
กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนา
หลังการทําเลเซอร 
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ตารางท่ี  4.4   ขอมูลรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของ
กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

 
อาสาสมัคร 

รอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียนํ้าทางผิวหนัง 
เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร 

วันท่ี 3 วันท่ี 7 วันท่ี 14 
     ยา โอเมกา      ยา โอเมกา       ยา โอเมกา 

1 25.33 47.01 29.78 52.58 33.33 57.77 
2 14.77 27.66 34.66 48.23 42.05 51.06 
3 -47.87 -13.47 -30.32 15.92 19.15 48.57 
4 50.00 16.44 52.99 30.82 77.61 49.32 
5 12.46 11.33 12.46 39.66 44.64 52.69 
6 27.33 1.90 40.12 4.43 50.00 17.09 
7 17.38 11.46 19.40 34.06 50.63 35.91 
8 0.91 17.19 24.66 22.81 35.62 22.81 
9 -1.10 15.51 33.33 47.33 44.32 53.21 

10 30.72 1.82 55.56 6.06 58.17 13.33 
11 -98.32 -101.54 -37.82 -30.77 -21.01 -30.00 
12 -1.59 9.56 38.89 43.38 44.44 55.88 
13 25.15 18.05 47.31 50.24 64.07 54.15 
14 4.49 14.86 45.51 26.58 58.43 43.69 
15 23.45 8.91 15.17 21.78 -8.28 29.70 
16 -25.00 16.76 -9.88 39.88 5.23 40.46 
17 -6.36 -23.76 0 23.76 11.36 30.94 
18 14.64 8.41 14.02 -2.65 22.74 13.72 
19 -32.11 -10.34 6.42 27.59 6.42 6.90 
20 1.85 8.26 12.04 16.51 28.70 20.18 
21 -11.36 16.99 -0.76 18.45 14.39 25.73 
22 -12.00 5.26 -10.00 10.53 16.00 15.79 
23 -15.26 -6.79 26.32 33.33 31.05 39.51 
24 18.52 27.51 10.58 12.17 16.93 29.63 
25 -76.64 -23.22 -4.38 11.85 31.05 39.51 
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ตารางท่ี  4.4  (ตอ) 

 
อาสาสมัคร 

รอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียนํ้าทางผิวหนัง 
เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร 

วันท่ี 3 วันท่ี 7 วันท่ี 14 
     ยา โอเมกา      ยา โอเมกา       ยา โอเมกา 

26 31.84 48.74 70.61 76.55 16.93 29.63 
27 6.61 29.78 8.68 41.18 33.88 51.47 

ตารางท่ี 4.5 เปรียบเทียบรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอรระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการ
ทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบน
ใบหนาหลังการทําเลเซอร 

รอยละที่เปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทาง
ผิวหนังเม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร 

ยา โอเมกา 
p-value 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
วันที่ 3 เปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร 0.82 33.02 -6.83 27.74 0.361 
วันที่ 7 เปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร -18.72 25.76 -26.75 21.18 0.216 
วันที่ 14 เปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร -32.22 24.28 -34.01 21.86 0.778 

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Student T-test 

จากตารางท่ี 4.5 พบวาคาเฉล่ียของรอยละที่เปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง
เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอรในวันท่ี 3 ในกลุมท่ีไดรับยาปฏิชีวนะนั้นเพิ่มข้ึนรอยละ 0.82 ±33.02 
ในขณะท่ีกลุมท่ีไดรับครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาล
โคนเอนั้น ลดลงรอยละ 6.83±27.74 ซ่ึงพบวาไมแตกตางกันทางสถิติ (p=0.361) สวนในวันท่ี 7 พบวา
คาเฉล่ียรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังเม่ือเปรียบเทียบกบักอนทําเลเซอรใน
กลุมท่ีไดรับยาปฏิชีวนะลดลง 18.72±25.76 ซ่ึงนอยกวาครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกา
หกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอซ่ึงลดลง เทากับ 26.75±21.18 แตอยางไรก็ตามความแตกตาง
ดังกลาวไมมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบวาคา p=0.216 เชนเดียวกับในวันท่ี 14 พบวาคาเฉล่ียรอยละท่ี
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เปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังเม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอรในกลุมท่ีไดรับยา
ปฏิชีวนะ ลดลง 32.22±24.28 ซ่ึงนอยกวาครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซรา
ไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอซ่ึงลดลง เทากับ 34.01±21.86 ซ่ึงพบวาไมแตกตางกันทางสถิติ (p=0.778) 

 

ภาพท่ี 4.2 เปรียบเทียบรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในชวงระยะเวลา
ตาง ๆ เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอรระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลัง
การทําเลเซอร 
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ตารางท่ี 4.6 เปรียบเทียบระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ระหวางวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอร

กับกอนทําเลเซอร จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ และครีมท่ีมี
สวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

ระดับการสูญเสียนํ้า
ทางผิวหนัง 

ยา 
p-value 

โอเมกา 
p-value 

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
กอนทําเลเซอร 18.80 7.38 Reference 20.67 8.86 Reference 
วันที่ 3 หลังทําเลเซอร 18.23 7.01   0.567 18.34 6.97   0.053 
วันที่ 7 หลังทําเลเซอร 14.95 7.05 <0.001* 14.20 5.19 <0.001* 
วันที่ 14 หลังทําเลเซอร 12.23 5.28 <0.001* 12.63 4.52 <0.001* 

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Pair T-test, * = significant at p<0.05 

จากตารางท่ี 4.6 พบวาท้ังยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหก
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอนั้นใหผลการรักษาเหมือนกันกลาวคือ ทําใหระดับของการ
สูญเสียน้ําทางผิวหนังลดลงโดยพบวาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีวันท่ี 7 เปนตนไป สวนใน
วันท่ี 3 นั้นพบวาระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนังนั้นไมแตกตางทางสถิติจากกอนทําเลเซอร ท้ัง
ในกลุมท่ีไดรับยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสม
ลิโคชาลโคนเอ โดยมีคา p-value เทากับ 0.567 และ 0.053 ตามลําดับ 
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ภาพท่ี 4.3  ระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ระหวางวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอรเปรียบเทียบ
กับกอนทําเลเซอรของกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมัน 
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

 
ภาพท่ี 4.4  ระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ระหวางวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังทําเลเซอรเปรียบเทียบ 

 กับกอนทําเลเซอรของกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ 
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4.3 สวนท่ี 3 เปรียบเทียบลักษณะทางคลีนิกระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนา
หลังการทําเลเซอร 

ตัวยอ: ยาปฏิชีวนะ = ยา, ครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมด
สามผสมลิโคชาลโคนเอ = โอเมกา 

ประเมินโดยแพทยผูวิจยั โดยประเมินผล ดังนี ้
0=ไมมี 1=เล็กนอย 2=ปานกลาง             3=มาก         4=รุนแรง 

ตารางท่ี  4.7 ขอมูลความแดง (erythema) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

 
อาสาสมัคร 

ความแดง 
วันท่ี 3 หลังทําเลเซอร วันท่ี 7 หลังทําเลเซอร วันท่ี 14 หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 1 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 
3 1 2 0 1 0 1 
4 0 0 0 0 0 0 
5 2 1 1 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 
9 1 1 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 
11 2 3 3 2 0 0 
12 2 3 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี  4.7  (ตอ) 

 
อาสาสมัคร 

ความแดง 
วันท่ี 3 หลังทําเลเซอร วันท่ี 7 หลังทําเลเซอร วันท่ี 14 หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

15 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 
17 0 1 0 0 0 0 
18 1 1 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
23 2 2 1 1 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 
26 2 1 1 1 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 

ตารางท่ี 4.8 เปรียบเทียบความแดงหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสม
เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ความแดง ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

วันที่ 3       0.564 
 1. ไมมี 19 70.4% 17 63.0%  
 2. มี 8 29.6% 10 37.0%  
 เล็กนอย 3 11.1% 6 22.2%  
 ปานกลาง 5 18.5% 2 7.4%  
 มาก 0 0.0% 2 7.4%  
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ตารางท่ี 4.8  (ตอ) 

ความแดง ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 23 85.2% 23 85.2%  
 2. มี 4 14.8% 4 14.8%  
 เล็กนอย 3 11.1% 3 11.1%  
 ปานกลาง 0 0.0% 1 3.7%  
 มาก 1 3.7% 0 0.0%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 26 96.3%  
  2. มี (เล็กนอย) 0   0.0% 1  3.7%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.8 พบวาในวันท่ี 3 กลุมท่ีทายาปฏิชีวนะมีอาการแดงจํานวน 8 รายคิดเปน     
รอยละ 29.6 ซ่ึงนอยกวากลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ซ่ึง
พบวาเกิดอาการแดงจํานวน 10 รายคิดเปนรอยละ 37.0 แตอยางไรก็ตามความแตกตางดังกลาวไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.564) เชนเดียวกับในวันท่ี 7 และ 14 ซ่ึงพบวาอาการแดงท้ังสองกลุมไม
แตกตางกันทางสถิติโดยมีคา p = 1.000 ท้ังสองเวลาดังกลาว 
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ภาพท่ี 4.5  แทงเปรียบเทียบความแดงหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ตารางท่ี  4.9 ขอมูลความบวม (Edema) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

 
อาสาสมัคร 

ความบวม 
วันท่ี 3 หลังทําเลเซอร วันท่ี 7 หลังทําเลเซอร วันท่ี 14 หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 1 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 
3 1 2 0 1 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 
5 1 1 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี  4.9  (ตอ) 

 
อาสาสมัคร 

ความบวม 
วันท่ี 3 หลังทําเลเซอร วันท่ี 7 หลังทําเลเซอร วันท่ี 14 หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

7 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 
9 1 1 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
23 1 1 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 
26 2 1 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.10 เปรียบเทียบความบวมหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ความบวม ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

วันท่ี 3      0.735 
 1. ไมมี 22 81.50% 21 77.80%  
 2. มี  5 18.5%  6 22.2%  
 เล็กนอย 4 14.80% 5 18.50%  
 ปานกลาง 1 3.70% 1 3.70%  
วันท่ี 7      1.000 
 1. ไมมี 27 100.00% 26 96.30%  
 2. มี (เล็กนอย)  0 0.00%  1 3.70%  
วันท่ี 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.00% 27 100.00%  
  2. มี  0 0.00%  0 0.00%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.10 พบวาในวันท่ี 3 กลุมท่ีทายาปฏิชีวนะมีอาการบวมจํานวน 5 รายคิดเปน
รอยละ 18.5 ซ่ึงนอยกวากลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอท่ีมี
อาการบวมจํานวน 6 รายคิดเปนรอยละ 22.2 แตอยางไรก็ตามความแตกตางดังกลาวไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.735) สวนในวันท่ี 7 กลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาล
โคนเอพบวามีอาการบวมจํานวน 1 รายคิดเปนรอยละ 3.7 สวนกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะไมมีอาการบวม 
แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ และในวันท่ี 14 ไมมีอาการบวมท้ังสองกลุม   
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ภาพท่ี 4.6 แทงเปรียบเทียบความบวมหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

4.4 สวนท่ี 4 เปรียบเทียบอาการระคายเคืองระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนา
หลังการทําเลเซอร 

ตัวยอ: ยาปฏิชีวนะ= ยา, ครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอ = โอเมกา 

ประเมินโดยอาสาสมัครท่ีเขารวมวิจยั โดยประเมินผล ดงันี้ 
0=ไมมี 1=เล็กนอย 2=ปานกลาง  3=มาก  4=รุนแรง 
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ตารางท่ี 4.11 ขอมูลอาการแสบรอน (Burning) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของ

กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการแสบรอน 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 

2 2 2 0 0 0 0 0 0 

3 1 1 0 0 0 0 0 0 

4 2 2 0 0 0 0 0 0 

5 1 1 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 2 2 0 0 0 0 0 0 

8 1 1 1 1 0 0 0 0 

9 3 3 0 0 0 0 0 0 

10 1 1 0 0 0 0 0 0 

11 4 4 0 0 0 0 0 0 

12 2 2 0 0 0 0 0 0 

13 1 1 0 0 0 0 0 0 

14 1 1 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 1 1 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 1 1 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.11  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

อาการแสบรอน 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

23 4 4 2 1 0 0 0 0 

24 0 0 0 0 0 0 0 0 

25 2 2 0 0 0 0 0 0 

26 1 2 0 0 0 0 0 0 

27 0 0 0 0 0 0 0 0 

ตารางท่ี 4.12 เปรียบเทียบอาการแสบรอนหลังจากการทายาปฏิชีวนะเทียบกับการทากรดไขมัน   
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการ
ทําเลเซอร 

อาการแสบรอน ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      1.000 
 1. ไมมี 9 33.3% 9 33.3%  
 2. มี 16 59.3% 16 59.2%  
 เล็กนอย 10 37.0% 9 33.3%  
 ปานกลาง 5 18.5% 6 22.2%  
 มาก 1 3.7% 1 3.7%  
 รุนแรง 2 7.4% 2 7.4%  
วันที่ 3      1.000 
 1. ไมมี 25 92.6% 25 92.6%  
 2. มี 2 7.4% 2 7.4%  
 เล็กนอย 2 7.4% 1 3.7%  
 ปานกลาง 0 0.0% 1 3.7%  
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ตารางท่ี 4.12  (ตอ) 

อาการแสบรอน ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
 2. มี 0 0.0% 0 0.0%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  2. มี 0 0.0% 0 0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.12 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีท้ังกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะ และกลุมท่ีทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีอาการแสบรอนเทากันคือ จํานวน 16 ราย
คิดเปนรอยละ 59.3 เชนเดียวกับในวันท่ี 3 ท่ีพบวาท้ังสองกลุมเกิดอาการแสบรอนเทากันคือ จํานวน 
2 รายคิดเปนรอยละ 7.4 สวนในวันท่ี 7 และ 14 พบวาไมเกิดอาการแสบรอนท้ังสองกลุม   
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ภาพท่ี 4.7  เปรียบเทียบอาการแสบรอนหลังจากการทายาปฏิชีวนะเทียบกับการทากรดไขมัน        
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการ 
ทําเลเซอร 

ตารางท่ี 4.13 ขอมูลอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม (Stinging) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมี
สวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 3 3 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.13  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

อาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

4 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 
9 3 3 0 0 0 0 0 0 

10 1 1 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 
12 2 2 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 1 1 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 1 1 0 0 0 0 0 0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 
26 0 1 0 1 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.14 เปรียบเทียบอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิมหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรด

ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนา
หลังการทําเลเซอร 

อาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      0.750 
 1. ไมมี 21 77.8% 20 74.1%  
 2. มี 6 22.2% 7 25.9%  
 เล็กนอย 3 11.1% 4 14.8%  
 ปานกลาง 1 3.7% 1 3.7%  
 มาก 2 7.4% 2 7.4%  
วันที่ 3      0.750 
 1. ไมมี 21 77.8% 20 74.1%  
 2. มี 6 22.2% 7 25.9%  
 เล็กนอย 3 11.1% 4 14.8%  
 ปานกลาง 1 3.7% 1 3.7%  
 มาก 2 7.4% 2 7.4%  
วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 26 96.3%  
 2. มี (เล็กนอย) 0 0.0% 1 3.7%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  2. มี 0 0.0% 0 0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test 

จากตารางท่ี 4.14 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีและวันท่ี 3 กลุมท่ีทายาปฏิชีวนะมีอาการรูสึก
เหมือนถูกเข็มท่ิมจํานวน 6 รายคิดเปนรอยละ 22.2  ซ่ึงนอยกวากลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสม
เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอท่ีมีอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิมจํานวน 7 รายคิดเปนรอยละ 25.9  
แตอยางไรก็ตามความแตกตางดังกลาวไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.750) สวนในวันท่ี 7 กลุมท่ีทา
กรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอมีอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิมจํานวน 1 
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รายคิดเปนรอยละ 3.7 สวนกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะไมมีอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม แตไมมีความ
แตกตางกันทางสถิติ และในวันท่ี 14 พบวาไมมีอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิมท้ังสองกลุม 

 

ภาพท่ี 4.8  เปรียบเทียบอาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิมหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรด 
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดแูลแผลบนใบหนา 
หลังการทําเลเซอร 
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ตารางท่ี 4.15 ขอมูลอาการคัน (Itching) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด

ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการคัน 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 1 1 3 3 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 1 0 0 0 0 
9 1 1 0 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 3 3 3 3 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 1 1 1 1 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 1 1 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 2 2 2 2 0 1 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 
26 2 3 2 3 1 1 0 0 
27 1 1 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.16 เปรียบเทียบอาการคันหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

อาการคัน ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      0.750 
 1. ไมมี 20 74.1% 20 74.1%  
 2. มี 7 25.9% 7 25.9%  
 เล็กนอย 5 18.5% 5 18.5%  
 ปานกลาง 2 7.4% 1 3.7%  
 มาก 0 0.0% 1 3.7%  
วันที่ 3      0.735 
 1. ไมมี 22 81.5% 21 77.8%  
 2. มี 5 18.5% 6 22.2%  
 เล็กนอย 1 3.7% 2 7.4%  
 ปานกลาง 2 7.4% 1 3.7%  
 มาก 2 7.4% 3 11.1%  
วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 25 92.60% 24 88.90%  
 2. มี 2 7.4% 3 11.1%  
 เล็กนอย 1 3.70% 2 7.40%  
 มาก 1 3.70% 1 3.70%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  2. มี 0 0.0% 0 0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.16 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีท้ังกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะ และกลุมท่ีทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีอาการคันเทากันคือ จํานวน 7 รายคิดเปน
รอยละ 25.9 สวนในวันท่ี 3 กลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ
พบวาเกิดอาการคันจํานวน 6 รายคิดเปนรอยละ 22.2 สวนกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะเกิดอาการคัน 5 ราย 
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คิดเปนรอยละ 18.5 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (p=0.735) ในวันท่ี 7 กลุมท่ีทากรดไขมันโอ
เมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอมีอาการคันจํานวน 3 รายคิดเปนรอยละ 11.1 สวน
กลุมท่ีทายาปฏิชีวนะเกิดอาการคัน 2 ราย คิดเปนรอยละ 7.4 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ 
(p=1.000) และในวันท่ี 14 นั้นพบวาไมมีการเกิดอาการคันเลยท้ังสองกลุม   

 

ภาพท่ี 4.9  เปรียบเทียบอาการคันหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสม 
เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดแูลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ตารางท่ี 4.17 ขอมูลอาการตึง (Tightness) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการตึง 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 1 1 1 1 0 0 0 0 
3 2 2 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.17  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

อาการตึง 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

4 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 1 1 2 2 0 0 0 0 
6 2 2 0 0 0 0 0 0 
7 1 1 1 1 0 0 0 0 
8 3 3 1 2 0 0 0 0 
9 1 1 0 0 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 
12 3 3 1 1 0 0 0 0 
13 2 2 0 0 0 0 0 0 
14 2 2 0 0 0 0 0 0 
15 1 1 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 1 1 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 2 2 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 2 2 0 0 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 1 1 0 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 1 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.18 เปรียบเทียบอาการตึงหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสม

เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

อาการตึง ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      1.000 
 1. ไมมี 13 48.1% 13 48.1%  
 2. มี 14 51.8% 14 51.8%  
 เล็กนอย 7 25.9% 7 25.9%  
 ปานกลาง 5 18.5% 5 18.5%  
 มาก 2 7.4% 2 7.4%  
วันที่ 3      0.735 
 1. ไมมี 22 81.50% 21 77.80%  
 2. มี 5 18.5% 6 22.2%  
 เล็กนอย 4 14.80% 4 14.80%  
 ปานกลาง 1 3.70% 2 7.40%  
วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
 2. มี 0 0.0% 0 0.0%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  2. มี 0 0.0% 0 0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.18 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีท้ังกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะ และกลุมท่ีทากรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีการเกิดอาการตึงเทากันคือ จํานวน 14 รายคิดเปน
รอยละ 51.8 สวนใน วันท่ี 3 กลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอพบ
การเกิดอาการตึงจํานวน 6 รายคิดเปนรอยละ 22.2 สวนกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะเกิดอาการตึง 5 ราย คิด
เปนรอยละ 18.5 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (p=0.735) สําหรับในวันท่ี 7 และ 14 นั้นพบวาไมมี
การเกิดอาการตึงเลยท้ังสองกลุม 
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ภาพท่ี 4.10  เปรียบเทียบอาการตึงหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสม 
เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดแูลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ตารางท่ี 4.19 ขอมูลอาการเสียวแปลบ/ซา (Tingling) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบ
ของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลา
ตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการเสียวแปลบ/ซา 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 1 1 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 1 1 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.19  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

อาการเสียวแปลบ/ซา 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

5 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 2 2 1 1 0 0 0 0 
9 3 3 0 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 
12 1 1 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 1 1 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.20 เปรียบเทียบอาการเสียวแปลบ/ซาหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน  

โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการ
ทําเลเซอร 

อาการเสียวแปลบ/ซา ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      1.000 
 1. ไมมี 13 48.1% 13 48.1%  
 2. มี 14 51.8% 14 51.8%  
 เล็กนอย 7 25.9% 7 25.9%  
 ปานกลาง 5 18.5% 5 18.5%  
 มาก 2 7.4% 2 7.4%  
วันที่ 3      0.735 
 1. ไมมี 22 81.50% 21 77.80%  
 2. มี 5 18.50% 6 22.20%  
 เล็กนอย 4 14.80% 4 14.80%  
 ปานกลาง 1 3.70% 2 7.40%  
วันที่ 7      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
 2. มี 0    0.0% 0    0.0%  
วันที่ 14      1.000 
 1. ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  2. มี 0    0.0% 0    0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.20 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีท้ังกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะ และกลุมท่ีทากรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีการเกิดอาการเสียวแปลบ/ซาเทากันคือ 
จํานวน 14 รายคิดเปนรอยละ 51.8 สวนในวันท่ี 3 กลุมท่ีทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอพบการเกิด อาการเสียวแปลบ/ซาจํานวน 6 รายคิดเปนรอยละ 22.2 สวนกลุมท่ี
ทายาปฏิชีวนะเกิดอาการเสียวแปลบ/ซา5 ราย คิดเปนรอยละ 18.5 แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ 
(p=0.735) สําหรับในวันท่ี 7 และ 14 นั้นพบวาไมมีการเกิดอาการเสียวแปลบ/ซาข้ึนเลยท้ังสองกลุม   
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ภาพท่ี 4.11 เปรียบเทียบอาการเสียวแปลบ/ซาหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน     
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการ
ทําเลเซอร 

ตารางท่ี 4.21 ขอมูลอาการเจ็บปวด (Pain) ในกลุมยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

อาสาสมัคร 

อาการเจ็บปวด 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 1 1 0 0 0 0 0 0 
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ตารางท่ี 4.21  (ตอ) 

อาสาสมัคร 

อาการเจ็บปวด 
หลังทําเลเซอร 

ทันที 
วันท่ี 3  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 7  

หลังทําเลเซอร 
วันท่ี 14  

หลังทําเลเซอร 
ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา ยา โอเมกา 

4 1 1 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 1 1 1 1 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 3 3 0 0 0 0 0 0 
12 1 1 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 1 1 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 3 3 0 0 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
 
 



 71 
 
ตารางท่ี 4.22 เปรียบเทียบอาการเจ็บปวดหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกา

หกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทํา
เลเซอร 

อาการเจ็บปวด ยา โอเมกา p-value 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ทันที      1.000 
 ไมมี 19 70.40% 19 70.40%  
 มี 8 29.6% 8 29.6%  
 เล็กนอย 6 22.20% 6 22.20%  
 มาก 2 7.40% 2 7.40%  
วันที่ 3      1.000 
 ไมมี 26 96.30% 26 96.30%  
 มี (เล็กนอย) 1 3.70% 1 3.70%  
วันที่ 7      1.000 
 ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
 มี 0 0.0% 0 0.0%  
วันที่ 14      1.000 
 ไมมี 27 100.0% 27 100.0%  
  มี 0 0.0% 0 0.0%   

หมายเหตุ.  ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test  

จากตารางท่ี 4.22 พบวาหลังทําเลเซอรทันทีและวันท่ี 3 ท้ังกลุมท่ีทายาปฏิชีวนะ และกลุมท่ี
ทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีการเกิดอาการเจ็บปวดเทากันคือ 
จํานวน 8 ราย (รอยละ 29.6) และ 1 ราย (รอยละ 3.7) ตามลําดับ สวนในวันท่ี 7 และ 14 นั้นพบวาไม
มีการเกิดอาการเจ็บปวดเลยท้ังสองกลุม   
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ภาพท่ี 4.12  เปรียบเทียบอาการเจ็บปวดหลังจากการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหก 
ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

4.5 สวนท่ี 5 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางท่ีมีตอยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนผสม
ของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอที่ใชในการดูแลแผล
บนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

ตารางท่ี 4.23 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางท่ีมีตอยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนผสมของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

ความพึงพอใจ จํานวน รอยละ 
ยาปฏิชีวนะ 10 37.0 
ครีมท่ีมีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมด
สามผสมลิโคชาลโคนเอ 

17 63.0 
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จากตารางพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ 17 ราย คิดเปนรอยละ 63 มีความพึงพอใจตอครีมท่ี
มีสวนผสมของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอสวนอีก 10 รายคิดเปน
รอยละ 37 มีความพึงพอใจตอยาปฏิชีวนะ 

ประเมินผลขางเคียงของงานวิจัย 
อาสาสมัคร 1 รายเกิดรอยดําบริเวณคางหลังการทําเลเซอร เนื่องจากอาสาสมัครไมไดทา

ครีมกันแดดในชวงท่ีอยูในโครงการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

  

ภาพท่ี 4.13  รอยดําหลังการทําเลเซอรของผูเขารวมวิจยั 

หลังทําเลเซอรทันที
กอนทําเลเซอร 

วันที่ 14 หลังทําเลเซอร 

วันที่ 3 หลังทําเลเซอร 

วันที่ 7 หลังทําเลเซอร 



 

บทที่ 5 

อภิปรายผล สรุป และขอเสนอแนะ 

5.1  อภิปรายผล 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกเพื่อศึกษาประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ
และผลขางเคียง ในการดูแลแผลหลังทําเลเซอรบนใบหนาของครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ เปรียบเทียบกับยาปฏิชีวนะแบบทา 

เลเซอรปรับสภาพผิวแบบมีแผลชนิดแฟรกช่ันนอล (fractional) ถูกสรางข้ึนเม่ือไมนานมาน้ี 
(Reddy & Hantash, 2009; Doherty et al., 2009) โดยมีตนกําเนิดความรอนมาจากคารบอนไดออกไซด 
(CO2) และเออรเบ่ียมแยค (erbium:yag) สามารถสรางบริเวณของการรักษาขนาดเล็ก (microscopic 
treatment zone) ในความลึกและความกวางไดหลายระดับ ควบคุมผานการสงพลังงานในรูปแบบพัลซ 
(pulse energy delivery) (Hantash et al., 2007; Goerge et al., 2008) หัตถการนี้มีระยะเวลาการพักฟนส้ัน 
มีผลขางเคียงนอยและมีประสิทธิภาพในการรักษารอยเห่ียวยน แผลเปน และผิวท่ีเส่ือมสภาพจาก
แสงแดดบนใบหนาไดเปนอยางดี (Gotkin et al., 2009) 

ในเวชปฏิบัติท่ัวไปในการดูแลแผลหลังการทําหัตถการคือการใชยาปฏิชีวนะแบบทาใน
รูปแบบข้ีผ้ึงหรือปโตรเลียมขาว โดยทาวันละคร้ัง ยาปฏิชีวนะไดรับการยอมรับอยางกวางขวางวา
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการรักษาแผล เพราะชวยลดความเส่ียงในการติดเช้ือและใน
ขณะเดียวกันก็สามารถชวยเพิ่มความชุมช้ืนใหแกผิวไดดวย ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสนับสนุนการหายของ
แผลและชวยลดการใชผาพันแผลอีกดวย (Spann et al., 2004) อยางไรก็ตาม การใชยาปฏิชีวนะมาก
เกินไปจะทําใหเพิ่มอัตราการเกิดการดื้อยา (Trookman et al., 2011) และนอกจากนี้ยาปฏิชีวนะ
หลายตัวทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัส (allergic contact dermatitis) เปนการแพประเภทท่ี 4 (type IV 
hypersensitivity reaction) อาการแสดงฉับพลันคือ มีน้ําเหลืองซึม (oozing) บวม มีตุมแดง มีตุมน้ํา
ใสหรือเกิดผ่ืนหนา (plaque) บริเวณท่ีมีการสัมผัส ซ่ึงผ่ืนอาจจะขยายออกไปเกินบริเวณท่ีสัมผัสกับ
ยาปฏิชีวนะได และผ่ืนแพสัมผัสยังสามารถทําใหเกิดผลเสียตออัตราการหายของแผลได (Gehrig & 
Warshaw, 2008) 
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              และเนื่องจากในปจจุบันนี้ยังไมมีมาตรฐานหลักในการดูแลแผลที่เกิดข้ึนหลังทําเลเซอรบน
ใบหนา ปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดคือการใหความชุมช้ืนท่ีเหมาะสมแกแผล เพื่อชวยสงเสริมการเคล่ือนยาย
ของเซลล ซ่ึงทําใหมีการเกิดใหมของผิว และปองกันเซลลตาย (Brown et al., 2010) 
 ไขมันหลักท่ีพบในช้ันสตราตัมคอรเนียม (stratum corneum) ท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา 
ไดแก เซราไมด, คอเลสเตอรอล และกรดไขมัน ซ่ึงช้ันสตราตัมคอรเนียม ถูกคนพบวาเปนปราการ
ดานสําคัญดานแรกท่ีชวยปองกันการสูญเสียน้ํา (Baumann & Saghari, 2009) 
 ลิโคชาลโคนเอ เปนสารท่ีไดมาจากพืชชะเอมสายพันธุไกลเซอรไรซา อินแฟลเต
(Glycyrrhiza inflate) ซ่ึงมีฤทธ์ิในการยับยั้งการอักเสบไดดีเทียบเทากับการฆาเช้ือโรค คุณสมบัติใน
การตานการอักเสบนี้สามารถนํามาทําเปนยาทาได (Kolbe et al., 2006) 
 ดังนั้นในการทําวิจัยคร้ังนี้ ทางผูวิจัยจึงต้ังสมมุติฐานวา การใชครีมท่ีมีสวนประกอบของ
กรดไขมันโอเมกาหกผสมกับเซราไมดสามผสมกับลิโคชาลโคนเอ จะมีประสิทธิภาพในการดูแล
แผลเทียบเทากับยาปฏิชีวนะแบบทา เพื่อชวยลดอัตราการเกิดการดื้อยาและชวยลดอัตราการเกิดผ่ืน
แพสัมผัสได และอาจกลายเปนมาตรฐานในการดูแลแผลหลังทําเลเซอรบนใบหนา รวมท้ังยัง
สามารถนําผลการวิจัยนี้ไปเปนพื้นฐานในการศึกษาวิจัยเร่ืองการดูแลแผลหลังทําเลเซอรบนใบหนา
ไดในอนาคตอีกดวย 

5.2  อภิปรายขอมูลท่ัวไป 

ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางมีรายละเอียดดั้งนี ้
5.2.1 เพศในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ผูเขารวมวิจัยสวนใหญเปนเพศหญิง 20 คนคิดเปนรอยละ 

74.1 เปนเพศชาย 7 คนคิดเปนรอยละ 25.9 
5.2.2 อายุการศึกษาคร้ังนี้พบวาคาเฉล่ียของอายุในกลุมเทากับ 28.93 โดยอายุท่ีมากท่ีสุด 

คือ 43 ปและอายุท่ีนอยท่ีสุดคือ 21 ป 
5.2.3 อาชีพพบวาเปนอาชีพพนักงานบริษัทสูงท่ีสุด 15 รายคิดเปนรอยละ 55.6 รองลงมา

คือนักศึกษา 6 ราย คิดเปนรอยละ 22.2 
5.2.4 ชนิดของสีผิวชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟทซแพททริก 

(Fitzpatrick skin type) นั้นพบวาเปนชนิดของผิวหนัง 3 (type III) มากท่ีสุด 13 รายคิดเปนรอยละ 
48.1 รองลงมาคือ ชนิดของผิวหนัง 4 (type IV) และ ชนิดของผิวหนัง 2 (type II) จํานวน 12 ราย 
(รอยละ 44.4) และ 2 ราย (รอยละ7.4) ตามลําดับ 
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5.3  อภิปรายผลการทดลอง 

5.3.1 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการหายของแผลโดยเปรียบเทียบระดับการสูญเสียน้ําทาง
ผิวหนัง (TEWL) ระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสม
ลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

5.3.1.1 เปรียบเทียบระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนังระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการ
ทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการ
ทําเลเซอรในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

คาเฉล่ียของระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนังของทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันทาง
สถิติ ท้ังกอนการทําเลเซอร และในวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังการทําเลเซอร  

5.3.1.2 เปรียบเทียบรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําเลเซอร ระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

คาเฉล่ียของรอยละท่ีเปล่ียนไปของระดับคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนังเม่ือเปรียบเทียบ
กับกอนทําเลเซอรของท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ท้ังในวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังการทํา
เลเซอร 

5.3.1.3 เปรียบเทียบระดับการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ระหวางวันท่ี 3, 7 และ 14 หลัง
ทําเลเซอรกับ กอนทําเลเซอร จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะและครีมท่ี
สวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 

พบวาท้ังยาปฏิชีวนะและครีมท่ีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอนั้นใหผลการรักษาเหมือนกันกลาวคือ ทําใหระดับของการสูญเสียน้ําทาง
ผิวหนังลดลงโดยพบวาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติต้ังแตวันท่ี 7 เปนตนไป สวนในวันท่ี 3 นั้น
พบวาระดับของการสูญเสียน้ําทางผิวหนังนั้นไมแตกตางทางสถิติจากกอนทําเลเซอร  

5.3.2  เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน      
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

เปรียบเทียบความแดง (erythema) และความบวม (edema) หลังจากการทายาปฏิชีวนะกับ
การทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลัง
การทําเลเซอร 

พบวาไมมีความแตกตางทางสถิติท้ังในวันท่ี 3, 7 และ 14 หลังการทําเลเซอร 
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5.3.3 เปรียบเทียบอาการระคายเคืองระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมัน       
โอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

เปรียบเทียบอาการแสบรอน (burning) อาการรูสึกเหมือนถูกเข็มท่ิม (stinging) อาการคัน 
(itching) อาการตึง (tightness) อาการเสียวแปลบ/ซา (tingling) และอาการเจ็บปวด (pain) หลังจาก
การทายาปฏิชีวนะเทียบกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอใน
การดูแลแผลบนใบหนาหลังการทําเลเซอร 

พบวาในวันท่ี 3 และ 7 หลังการทําเลเซอร ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ และในวันท่ี 14 
หลังการทําเลเซอร พบวาไมเกิดอาการใดๆเลยท้ังสองกลุม  

5.3.4 ความพึงพอใจของกลุมตัวอยางท่ีมีตอยาปฏิชีวนะและครีมท่ีมีสวนผสมของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอท่ีใชในการดูแลแผลบนใบหนาหลังการทํา
เลเซอร 

พบวากลุมตัวอยางมีความพึงพอใจตอครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสม
เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอมากกวายาปฏิชีวนะ 

5.3.5 ผลขางเคียง 
มีอาสาสมัคร 1 รายเกิดรอยดําหลังการทําเลเซอร เนื่องจากอาสาสมัครไมไดทาครีมกนัแดด

ในชวงท่ีอยูในโครงการวิจัย  
จากการเปรียบเทียบการหายของแผลระหวางครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหก

ผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอกับยาปฏิชีวนะพบวาไมมีความแตกตางกันทางสถิติ คาดวา
นาจะเกิดจากความสามารถในการรักษาความชุมช้ืนของแผลไดดีเทาเทียมกัน โดยการวัดจากเคร่ืองมือ
วัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง ซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีสามารถใชสนับสนุนการกลาวอางของผลิตภัณฑใน
รูปแบบตาง ๆ ไดแก รอยแดง การลดลงของอาการระคายเคือง ความชุมช้ืนของผิว การซอมแซมผิว 
และอ่ืน ๆ การวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังยังสามารถใชเปนตัวคัดกรองสวนประกอบของผลิตภัณฑ
วามีประสิทธิภาพท่ีดีตอเกราะปองกันผิวหรือไม (Rogiers & the EEMCO Group, 2001) เนื่องจากครีม
ท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ มีกรดไขมันโอเมกา
หกและเซราไมดสามท่ีเปนสวนประกอบภายในผิวหนังช้ันนอกและเกี่ยวของกับการปองกันการ
สูญเสียน้ําทางผิวหนัง (Baumann & Saghari, 2009) และมี ลิโคชาลโคนเอท่ีมีคุณสมบัติในการตานการ
อักเสบ (Kolbe et al., 2006) สวนยาปฏิชีวนะมีสวนประกอบของฟูสิดิกแอซิด (fusidic acid) ท่ีมี
คุณสมบัติในการตานเช้ือแบคทีเรีย อยูในครีมเบส (cream base) และท้ังครีมท่ีมีสวนประกอบของกรด
ไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอและยาปฏิชีวนะ มีสวนประกอบอ่ืน ๆ ท่ีไมใช
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ยาซ่ึงมีคุณสมบัติเปนออคคลูซีฟ (occlusive) เคลือบช้ันสตราตัมคอรเนียม (stratum corneum) ไวเพื่อ
ลดการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง และฮิวเมกแทนท (humectant) ซ่ึงชวยเพิ่มความชุมช้ืนแกผิวโดยชวยลด
การระเหยของน้ําและทําใหผิวหนังหนาข้ึน (Baumann, 2008) ทําใหมีความสามารถในการรักษาความ
ชุมช้ืนของผิวไดเปนอยางดี และจากงานวิจัยไมพบการติดเช้ือท่ีผิวหนัง ดังนั้นยาปฏิชีวนะอาจจะไมมี
ความจําเปนในการดูแลแผลที่เกิดจากเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู เพราะแผลหายไดเทาเทียมกับครีมท่ี
ไมมีสวนประกอบของยาปฏิชีวนะ 

5.4 อภิปรายผลที่เกี่ยวของกับทฤษฎีหรือการศึกษาเดิม 

ตารางท่ี 5.1 งานวิจัยในอดีตท่ีศึกษาเปรียบเทียบการดูแลแผลระหวางยาปฏิชีวนะและครีมท่ีไมมี
สวนประกอบของยาปฏิชีวนะ 

ผูวิจัย 
จํานวน
ผูเขารวม
วิจัย 

ขอบงชี้ใน
การทํา 

การสราง
แผล เปรียบเทียบ ระยะ 

เวลา ผลลัพธ (Outcome) 

Draelos, 
Rizer & 
Trookman, 
2011 

30 กระเน้ือ 2 
อันบริเวณ
ลําตัวหรือ
หนาทอง 

ผาตัด 1.  AHO 
2.  Poly/ 
Bac 

28 วัน 1. ผลการหายของแผลไมแตกตางกัน 
2. อาการระคายเคืองในกลุมท่ีรักษาดวย 
Poly/Bac มีอาการแสบรอนมากกวาใน
สัปดาหแรก แตอาการอื่นๆไมแตกตางกัน 
3. 1 คนเกิดผ่ืนแพสัมผัสหลังใช Poly/Bac 

Taylor, 
Averyhart 
& Heath, 
2011 

20 กระเน้ือใน
คนผิวสีเขม 

ผาตัด 
 
 
 

1. AHO 
2.  Poly/ 
Bac 

21 วัน 1. ไมมีความแตกตางกันในการหายของ
แผล 
2. ไมมีผลขางเคยีงเกิดขึ้น 

Trookman, 
Rizer & 
Weber, 
2011 

20 สราง
รูปแบบของ
แผล
(Wound 
model) 4 
แผล 

เลเซอร
เออร
เบี่ยม/
คารบอน
ไดออก 
ไซด
(Erbium/
carbon 
dioxide) 

1. AHO 
2. Poly/ 
Bac/ Neo 
3. Poly/Bac 
4. No 
treatment 
(control) 

18 วัน 1. AHO ดูแลแผลไดดีกวาเม่ือเปรียบเทียบ
กับยาปฏิชีวนะ 
2. การจัดระดับการหายของแผลโดย
ผูเขารวมวิจัยเรียงจากดีที่สุด ดังน้ี AHO, 
Poly/Bac และ Poly/Bac/Neo 
3. ไมมีผลขางเคยีง 
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แดรลอส และคณะ (Draelos et al., 2011) ศึกษาผูเขารวมวิจัย 30 คน ที่มีกระเนื้อ 
(seborrheickeratoses) 2 อัน แลวผาตัดออกจากลําตัวหรือหนาทองวิธีการศึกษาคือ 1 แผล รักษาดวยข้ีผ้ึง
อควาฟอร (Aquaphor Healing Ointment [AHO]) และอีก 1 แผล รักษาดวยโพลีสปอริน (Polysporin 
[Poly/Bac]) ทา 2 คร้ังตอวัน นาน 28 วันประเมินผลจาก ลักษณะทางคลีนิก, อาการระคายเคือง และ
ภาพถาย ในวันท่ี 7, 14 และ 28 หลังเกิดแผล และวัดการสูญเสียน้ําทางผิวหนังวันท่ี 14 และ 28 หลังเกิด
แผล และใหผูเขารวมวิจัยเลือกแผลที่รูสึกวาหายดีกวาในทุก ๆ วัน (the daily ranking of wound sites by 
subjects) ผลการวิจัย คือ ลักษณะทางคลีนิกไมแตกตางกันใน 2 กลุม, อาการระคายเคืองในกลุมท่ีรักษา
ดวยโพลีสปอริน มีอาการแสบรอนมากกวาในสัปดาหแรก แตอาการอ่ืน ๆ ไมแตกตางกัน และพบวามี
ผูเขารวมวิจัย 1 คนเกิดผ่ืนแพสัมผัสหลังใชโพลีสปอริน จากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาข้ีผ้ึงอควาฟอรมี
ประสิทธิภาพในการดูแลแผลไดเทียบเทากับยาปฏิชีวนะ ดังนั้นยาปฏิชีวนะอาจจะไมใชส่ิงจําเปนใน
การดูแลแผลและอาจทําใหเกิดผ่ืนแพสัมผัสไดอีกดวย  

เทเลอร และคณะ (Taylor et al., 2011) ศึกษาในผูเขารวมวิจัยชาวแอฟริกัน-อเมริกัน 20 คน
ท่ีมีกระเนื้อในคนผิวสีเขม (dermatosispapulosanigra) 2 ตําแหนง โดยผาตัดออกจากใบหนาแตละ
ดาน วิธีการศึกษา คือแผลดานหนึ่งทาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร (Aquaphor Healing Ointment: AHO) และ
อีกดานทาดวยโพลีสปอริน (Polysporin [Poly/Bac]) ทา 2 คร้ังตอวันนาน 21 วันประเมินผลโดยดู
จากประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการหายของแผลประเมินจาก ความแดง (erythema), ความ
บวม (edema), สะเก็ดเปยก (crusting), สะเก็ดแหง (scabbing), การข้ึนของผิวใหม (epithelial 
confluence), การรวมตัวของเม็ดสี (melanin confluence), ลักษณะท่ัวไปของแผล (general wound 
appearance) และอาการระคายเคืองประเมินโดยผูเขารวมวิจัย ในวันท่ี 1, 3, 7, 10, 14 และ 21 หลัง
ผาตัด โดยใชตัววัด 5 ระดับ (5-point scales) ผลการศึกษา คือ การหายของแผลไมมีความแตกตาง
ใน 2 กลุม, อาการระคายเคืองคลายคลึงกัน และไมมีผลขางเคียงเกิดข้ึนจากผลการศึกษานี้แนะนําวา
ยาปฏิชีวนะอาจจะไมจําเปนในการดูแลแผลขนาดเล็กท่ีสะอาดและกระทําภายใตระบบของหอง
ทํางานแพทยผิวหนัง (dermatology office setting) 

ทรูกแมน และคณะ (Trookman et al., 2011) ทําการศึกษาโดยสรางแผลท่ีเกิดจากเลเซอรเออร
เบ่ียม/คารบอนไดออกไซด (Erbium/carbon dioxide) มีลักษณะกลมและมีขนาดเทากัน 4 แผลลึกถึงช้ัน
หนังแท (dermis) ในผูเขารวมวิจัย 20 คน โดยใหผูเขารวมวิจัยทาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอร, นีโอสปอริน 
(Poly/Bac/Neo [Neosporin]) หรือโพลีสปอริน 3 คร้ังตอวัน นาน 18 วัน และ 1 แผลไมทาเพ่ือเปนกลุม
ควบคุม (control) ประเมินผลจาก ลักษณะทางคลีนิก, อาการระคายเคือง, การสูญเสียน้ําทางผิวหนัง, 
การจัดระดับการหายของแผลโดยผูปวย และภาพถาย รวมท้ังผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน ในวันท่ี 1, 4, 7, 
11, 14 และ 18 ผลการศึกษา คือ อาการแดงดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญในวันท่ี 7-18, อาการบวมในวันท่ี 4-7, 
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การข้ึนของผิวใหมในวันท่ี 7-18 และลักษณะท่ัวไปของผิวหนังในวันท่ี 7-18 ในกลุมท่ีรักษาดวยข้ีผ้ึง
อควาฟอรเม่ือเปรียบเทียบกับนีโอสปอริน และโพลีสปอริน และไมมีความแตกตางระหวางกลุมท่ี
รักษาดวยนีโอสปอริน และโพลีสปอรินในลักษณะทางคลีนิกคาการสูญเสียน้ําเฉลี่ยในวันท่ี 4 ลดลง
อยางมีนัยสําคัญในกลุมท่ีรักษาดวยข้ีผ้ึงอควาฟอรเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาอ่ืน การจัดระดับการ
หายของแผลโดยผูเขารวมวิจัยเรียงจากดีท่ีสุด ดังนี้ ข้ีผ้ึงอควาฟอร, โพลีสปอริน และนีโอสปอริน และ
ไมมีรายงานเร่ืองผลขางเคียง จากผลการศึกษาแนะนําวาการใหยาปฏิชีวนะเพื่อเปนการปองกันการติด
เช้ืออาจจะไมใชส่ิงจําเปนในแผลสะอาดแบบต้ืนท่ีเกิดจากการทํางานของแพทยผิวหนัง 

จากผลการวิจัยในอดีตแสดงใหเห็นวา การดูแลแผลดวยครีมท่ีไมมีสวนประกอบของยา
ปฏิชีวนะ ใหผลการหายของแผลไมแตกตางหรือดีกวายาปฏิชีวนะ และครีมท่ีไมมีสวนประกอบ
ของยาปฏิชีวนะไมพบผลขางเคียงเร่ืองผ่ืนแพสัมผัส ดังนั้นผูวิจัยจึงนําผลการวิจัยเหลานี้มาเปน
แนวทางในการจัดทําการวิจัยคร้ังนี้ข้ึน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อชวยใหเกิดการใชยาปฏิชีวนะอยาง
เหมาะสม ซ่ึงอาจจะสามารถชวยลดอัตราการเกิดผ่ืนแพสัมผัสและการดื้อยาได และผลการวิจัย
เหลานี้อาจชวยปรับเปล่ียนแนวทางการดูแลแผลหลังการทําเลเซอรหรือแผลผาตัดขนาดเล็ก เพื่อให
แผลหายเร็วและเกิดผลขางเคียงนอยท่ีสุด 

5.5 สรุป 

ในการศึกษาคร้ังนี้ สรุปไดดังนี้ 
การดูแลแผลหลังการทําเลเซอรดวยครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสม

เซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอไมมีความแตกตางจากการใชยาปฏิชีวนะแบบทา ท้ังระดับการ
สูญเสียน้ําทางผิวหนัง ลักษณะทางคลินิก และอาการระคายเคือง สวนความพึงพอใจนั้น อาสาสมัคร
พึงพอใจตอครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ
มากกวายาปฏิชีวนะ ดังนั้นการใชครีมท่ีมีสวนประกอบของกรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอจึงเปนอีกทางเลือกหนึ่งในการดูแลแผลหลังการทําเลเซอร 
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5.6 ขอเสนอแนะ 

5.6.1 ควรทําการศึกษาในจํานวนอาสาสมัครท่ีมากข้ึน เพื่อเพิ่มความนาเช่ือถือทางสถิติ 
5.6.2  ควรทําการศึกษาในพารามิเตอร อ่ืนๆของเลเซอรแฟรกชั่นนอลซีโอทู  เพื่อ

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของครีมวาไดผลแตกตางจากการศึกษานี้หรือไม อยางไรบาง 
5.6.3  ควรทําการศึกษาในเลเซอรชนิดอ่ืน เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของครีมวาไดผล

แตกตางจากการศึกษานี้หรือไม อยางไรบาง 
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ภาคผนวก ก 

หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย (Inform Consent Form) 

 
หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจยั (Inform Consent Form) 

 
วันท่ี…..…เดอืน……………………….พศ………..... 

ขาพเจา(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………………………อาย…ุ……..…ป 
อยูบานเลขท่ี…………หมูท่ี…..…ถนน………..............แขวง/ตําบล……………….………........... 
เขต/อําเภอ………………………….จังหวัด…………………………รหัสไปรษณยี……………... 
ขอทําหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยเพือ่เปนหลักฐานแสดงวา 

1. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยของ แพทยหญิง ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ, อาจารย
นายแพทย ไพศาล รัมณียธรเร่ืองการศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทํา
เลเซอรบนใบหนาระหวางการทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสาม
ผสมลิโคชาลโคนเอ (A comparison of wound healing between a topical antibiotic and Omega-6 
fatty acid plus Ceramide-3 plus Licochalcone A cream after Facial laser resurfacing: A Pilot 
Study) 

2. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย 
วิธีการวิจัย ความปลอดภัย อาการ หรืออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย 
โดยละเอียดแลวตามเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 

3. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะ
เปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 

4. ขาพเจาไดทราบจากผูวิจัยแลววา หากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย ผูวิจัยจะรับผิดชอบ
คารักษาพยาบาลท่ีเปนผลสืบเนื่องจากการวิจัยนี้  
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5. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยคร้ังนี้เม่ือใดก็ได โดย
ไมมีผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาพยาบาลตามสิทธ์ิท่ีขาพเจาควรไดรับ 

ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้แลวจึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญพรอม
กับหัวหนาโครงการวิจยัและพยาน 
 

ลงช่ือ…………………………………………. ผูยินยอม 
(………………………………………….) 

ลงชื่อ ……………………………. หัวหนาโครงการวจิัย 
      (แพทยหญิง ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ)      

ลงช่ือ ……………………………………………. พยาน 
(………………………………………….) 

ลงช่ือ ……………………………………………. พยาน 
(………………………………………….) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 97 
 

 
หนังสือยินยอมรับการรักษาดวยเลเซอรสําหรับปรับสภาพผิวชนิดมีแผล 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
พญ.ธิดาพรรณ ชาญวิเศษ ไดอธิบายใหขาพเจาทราบวา อาการของขาพเจาสามารถรักษาไดดวยการ
ใชเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู (Fractional CO2) และถึงแมวาการใชแสงเลเซอรเปนวิธีรักษาท่ีมี
ประสิทธิภาพสูง แตก็ไมไดประกันผลการรักษาในผูปวยทุกราย ขาพเจาไดรับทราบถึงผลขางเคียง
ท่ัวไปของการรักษาดวยแสงเลเซอรดังตอไปนี้: 

1. อาการปวด: อาจมีอาการปวดแปลบ ๆ หรือแสบรอนเปนชวง ๆ ขณะไดรับการรักษา ซ่ึงจะ
ทําใหผูปวยรูสึกมีอาการไมสบายปานกลางหรือรุนแรงได ยาชาชนิดทาหรือฉีดหรือยานอน
หลับอาจชวยบรรเทาอาการขณะทําการผาตัด ยาแกปวดชนิดรับประทานอาจชวยบรรเทา
อาการดังกลาวหลังผาตัดได 

2. อาการบวมและน้ําเหลืองซึม: บริเวณท่ีรับการรักษาอาจมีอาการบวม ไดแก รอบ ๆ ดวงตา
และคอ อาจมีอาการน้ําเหลืองซึมออกมาจากแผล และอาจเปนรอยแตก ถาแผลไมชุมชื้นพอ 
อาการบวม แตกและน้ําเหลืองซึมจะหายไปภายใน 5-7 วัน โดยใชความเย็นประคบ หรือ
รับประทานยาตามแพทยส่ัง 

3. ผิวหนังมีสีแดง: บริเวณผิวหนังท่ีไดรับการรักษาอาจมีสีแดงขึ้น หลังจากสัปดาหแรก
สามารถใชเคร่ืองสําอางเพ่ือบดบังรอยแดงได สีแดงจะคอย ๆ จางเปนสีชมพู โดยใชเวลา
หลายสัปดาห และจะกลับเปนสีปกติตามธรรมชาติ ภายในเวลา 3-4 เดือน 

4. สีผิวเขมขึ้น: อาการน้ีอาจปรากฏกับบริเวณท่ีไดรับการรักษา ซ่ึงจะจางลงภายในเวลา 2-6 
เดือน อาการนี้จะพบบอยกับผูปวยท่ีผิวคลํ้า และจะเปนมากข้ึน เม่ือบริเวณที่ไดรับการ
รักษาถูกแสงแดดจัด 

5. สีผิวจางลง: อาการน้ีอาจจะปรากฏกับบริเวณที่ไดรับการรักษาหลายครั้ง หรืออาจเกิดจาก
ปฏิกิริยาตอบสนองตอแสงเลเซอร รอยจางนี้จะหายเปนปกติได แตอาจใชเวลาหลายเดือน 
หรืออาจเปนการเปล่ียนแปลงถาวร ซ่ึงพบไดนอยมาก 

6. รอยแผลเปน: พบนอยมาก แตอาจเกิดข้ึนไดในรายที่ผิวหนังถูกกระทบกระเทือนหรือเกิด
การติดเช้ือ การปฏิบัติตนหลังการผาตัดตามคําแนะนําโดยเครงครัด จะชวยลดอาสการเกิด
แผลเปนได 
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7. การติดเชื้อ: อาจเกิดการติดเช้ือบริเวณผิวหนังหลังผาตัด การใชยาปฏิชีวนะหรือการดูแล
รักษาแผลที่ดีจะชวยลดโอกาสการติดเช้ือได 

8. อาการแพ: คนไขบางรายอาจมีการแพยาดมสลบ ยาชา ยารับประทาน หรือยาทาแผล 
9. หนังตาปล้ิน: บริเวณหนังตาอาจถูกดึงปล้ินออกภายหลังการใชแสงเลเซอรรักษาบริเวณ

รอบดวงตา แตพบในผูปวยนอยราย 
10. การเกิดสิวเหอ: อาการของสิวเหออาจเหอข้ึนได ในชวงระยะเดือนแรกหลังจากการรักษา 

ขาพเจาไดอานขอความในหนังสือยินยอมรับการรักษา โดยใชเลเซอรแฟรกช่ันนอลซีโอทู รวมท้ัง
คําแนะนําภายหลังการรักษาเปนท้ีเขาใจดีแลวขาพเจายอมรับการรักษาโดยวิธีใชเลเซอรขางตน 
 ณ ท่ีนี้ขาพเจาขอแสดงความ      ยินยอม เพื่อรับการรักษาดังกลาวขางตน 
………………………  ………………………  ………………………  
 ช่ือของผูปวย    ลายมือช่ือผูปวย   วันท่ี/เวลา 
………………………  ………………………  ……………………… 
ช่ือแพทยผูใหคําแนะนํา   ลายมือช่ือแพทย   วันท่ี/เวลา 
………………………  ………………………  ……………………… 
 ช่ือพยาน   ลายมือช่ือพยาน   วันท่ี/เวลา 
(วรพงษ มนัสเกียรติ, 2552 ซ่ึงดัดแปลงมาจาก Alster T. Preoperative patient considerations. In: 
Alster T, editor. Manual of cutaneous laser techniques. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1997, p. 
11-23) 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 
การศึกษานํารองถึงการเปรียบเทียบผลการหายของแผลหลังการทําเลเซอรบนใบหนาระหวางการ
ทายาปฏิชีวนะกับการทากรดไขมันโอเมกาหกผสมเซราไมดสามผสมลิโคชาลโคนเอ 
      เลขท่ีแบบบันทึกขอมูล................ 
ขอมูลท่ัวไปของผูปวย (Patient demographic information) 
เฉพาะเจาหนาท่ี 
1.  วัน เดือน ปท่ีเก็บขอมูล........................................................................................................ 
2.  ช่ือ นามสกุล...................................................................................................................... 
3.  ท่ีอยู.................................................................................................................................. 
     เบอรโทรศัพท...................................E-mail....................................................................... 
4.  เพศ   ……..1.ชาย   ........2. หญิง 
5.  อาย ุ ..........ป 
6.  อาชีพ       .......1. ขาราชการ               ........2. พนักงานบริษัท 
                    .......3. แมบาน            .........4. นักเรียน/นักศึกษา 
                    .......5. กิจการสวนตัว         .........6.  อ่ืนๆ…………………………………………. 
7. FitzpatrickSkin type ….I,….II,.…III,….IV 
 

บันทึกผลการวิจัย (สําหรับแพทยผูวิจัย) 
บันทึกลักษณะทางคลีนิก (Clinical grading) 

ดานขวา ความแดง (Erythema) ความบวม (Edema) 
Day 3   
Day 7   

Day 14   
 

หมายเหตุ.  0=none, 1=mild, 2=moderate, 3=marked, 4=severe 

ดานซาย ความแดง (Erythema) ความบวม (Edema) 
Day 3   
Day 7   

Day 14   
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บันทึกคาการสูญเสียน้ําทางผิวหนัง (TEWL) 
 
 
 
 

 
 

Adverse events (ถามี)……………………………………………………………………………. 
 

บันทึกผลการวิจัย (สําหรับผูเขารวมวิจัย) 
บันทึกอาการระคายเคือง (Irritation symptom) 

 
ดานซาย 

แสบรอน
(Burning) 

รูสึกเหมือน
ถูกเข็มท่ิม
(Stinging) 

คัน
(Itching) 

รูสึกตึง 
(Tightness) 

เสียวแปลบ/
ซา (Tingling) 

เจ็บปวด 
(Pain) 

วันท่ีทํา
เลเซอร 

      

วันท่ี 3       
วันท่ี 7       
วันท่ี 14       

 

 
ดานขวา 

แสบรอน
(Burning) 

รูสึกเหมือน
ถูกเข็มท่ิม
(Stinging) 

คัน
(Itching) 

รูสึกตึง 
(Tightness) 

เสียวแปลบ/
ซา (Tingling) 

เจ็บปวด 
(Pain) 

วันท่ีทํา
เลเซอร 

      

วันท่ี 3       
วันท่ี 7       
วันท่ี 14       

หมายเหตุ.  0=ไมมี (none), 1=เล็กนอย (mild), 2=ปานกลาง (moderate), 3=มาก (marked),            
4=รุนแรง (severe) 
 

ดานซาย TEWL (g/m2/h)  
Before laser  

After laser 
Day 3  
Day 7  
Day 14  

ดานขวา TEWL (g/m2/h)  
Before laser  

After laser 
Day 3  
Day 7  
Day 14  
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ประเมินความพึงพอใจ (Subject ranking) 
 
 
 
 
 

ผลขางเคียง (ถาไมมี ไมตองระบุ)………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ดานท่ีรูสึกวาแผลหายดีกวา[เอ(A)หรือบี(B)] 
วันท่ี 3  
วันท่ี 7  
วันท่ี 14  
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ภาคผนวก ค 

ภาพผูเขารวมวิจัย 
 

 
 
 
 
 

 

ภาพท่ี ค1  ผูเขารวมวิจยัต้ังแตกอนทําเลเซอร หลังทําเลเซอรทันที และวนัท่ี 3, 7 และ 14 หลังการ 
ทําเลเซอร 

 

กอนทําเลเซอร หลังทําเลเซอรทันที วันที่ 3 หลังทําเลเซอร 

วันที่ 7 หลังทําเลเซอร วันที่ 14 หลังทําเลเซอร 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ     นางสาวธิดาพรรณ ชาญวิเศษ 

วันเดือนปเกิด    24 ตุลาคม 2527 

สถานท่ีอยูปจจุบัน   38/403 หมู 14 ถนนสุขาภิบาล 6 ตําบลบางหัวเสือ  
อําเภอพระประแดง จังหวัดสมุทรปราการ 10130 

ประวัติการศึกษา 
2550 ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ประวัติการทํางาน 
2552-2553 แพทยใชทุน 

โรงพยาบาลมาบตาพุด และโรงพยาบาลนิคมพัฒนา  
จังหวดัระยอง 

2551-2552 แพทยเพิ่มพูนทักษะ 
โรงพยาบาลระยอง 
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