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ABSTRACT 

 Melasma have significant emotional, social, and psychological impacts on quality of life, and 
as of now the treatment of melasma still remains a challenge. Laser therapy for melasma represents a 
new approach to a classic condition. However, its effectiveness is controversial.  

Objectives To evaluate efficacy and safety of Fractional Q-switched Nd:YAG Laser 
combined with a fixed hydroquinone combination, as compared to the laser treatment alone or the 
cream alone.  

Materials and Methods Thirty-six patients with melasma were included in a randomized 
controlled observer-blinded study. These patients were divided into three groups: The laser combined 
with the cream group, the laser alone group and the cream alone group. In the laser combined with the 
cream group and the laser alone group, the 1064-nm Fractional QS Nd:YAG laser (Helios II®, 
LaserOptek) was used to treat the melasma lesions. The laser treatment was performed three times 
once every month. In the laser combined with the cream group and the cream alone group, a fixed 
hydroquinone combination (4%hydroquinone, 0.1%triamcinolone acetonide, 0.025%retinoic acid) 



 

(7) 
 

was applied on the melasma lesions once daily. The efficacy and safety were evaluated by MASI 
score, Mean melanin index, Global satisfactory score, and patient’s side effect. 

Results In the laser combined with the cream group, MASI score and Mean melanin index 
were lower than the cream alone group significantly (p<0.05) while the laser alone group was not 
different from the cream alone group. Global satisfactory score were significantly higher in the laser 
combined with the cream group (p=0.028). Side effects in all groups were minimal. 

Conclusion A combination of Fractional Q-switched Nd:YAG Laser with a fixed hydroquinone 
combination appears to be a new effective treatment modality of melasma with minimal side effects. 
Meanwhile, in patients for whom a fixed hydroquinone combination therapy has failed, Fractional Q-
switched Nd:YAG Laser monotherapy may be an option. 

Keywords: Melasma/Fractional Q-Switched Nd:YAG Laser/Hydroquinone 
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46 
4.8  ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานิน อินเด็กซ ในแตละสัปดาหของ

กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม 
 

46 
4.9  ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานิน อินเด็กซ ในแตละสัปดาหของ

กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว 
 

47 
4.10  ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานนิ อินเดก็ซ ในแตละสัปดาห

ของกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว 
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(12) 
 

สารบัญตาราง (ตอ) 

ตาราง หนา 

4.11  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนมาซี (MASI Score) ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา
ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

 
49 

4.12  เปรียบเทียบคะแนนมาซีระหวางกอนการรักษา กบัสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 จําแนก
ตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะ
ครีมอยางเดียว 

 
 

50 
4.13  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนมาซี จากชวงกอนการรักษา ระหวางกลุมท่ี

ไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 
 

51 
4.14  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา

ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 
 

52 
4.15  เปรียบเทียบคะแนนเมลานิน อินเดก็ซ ระหวางกอนการรักษา กับสัปดาหท่ี 4, 8 

และ 12 จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอร 
อยางเดยีว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 

 
 

54 
4.16  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ จากชวงกอนการรักษา 

ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดยีว และ
เฉพาะครีมอยางเดียว 

 
 

54 
4.17  ความพึงพอใจของผูเขารวมวิจยัจําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและ

ครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 
 

57 
4.18  ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทย จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย

เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 
 

60 
4.19  ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยผูเขารวมวจิัย จําแนกตามกลุมท่ีไดรับ 

การรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 
 

62 
5.1  การเปรียบเทียบผลการรักษาฝาในงานวิจยันีก้ับงานวิจยัในอดีต 73 
  



 

(13) 
 

สารบัญภาพ 

ภาพ หนา 

1.1  เคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ‘ Fractional Q-switched 
Nd:YAG Laser: Helios II ®, LaserOptek Co., LTD, Korea 
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2.2  การดูดซับพลังงานในแตละชวงคล่ืนของฮีโมโกลบิน เมลานิน และโมเลกุลของน้ํา 19 
3.1  การรับรองการผานมาตรฐานของเคร่ืองเฮลิออส 2 จากองคการอาหารและยา 

ประเทศสหรัฐอเมริกา 
 

32 
4.1  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนมาซีระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและ

ครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดยีวในชวงกอนการรักษา
สัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 

 
 

50 
4.2  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนมาซีในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 กับชวงกอน

การรักษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอร 
อยางเดยีว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 

 
 

52 
4.3  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา

ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวในชวงกอน
การรักษา สัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 

 
 

53 
4.4  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของเมลานิน อินเดก็ซ ในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 กับกอน

การรักษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอร 
อยางเดยีว และเฉพาะครีมอยางเดยีว 

 
 

56 
4.5  เปรียบเทียบความพึงพอใจในระดับสูง (76-100%) ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา

ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวในสัปดาหท่ี 
4, 8 และ 12 

 
 

59 
4.6  เปรียบเทียบรอยละของการพบผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทย ระหวาง

กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร และครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดยีว และเฉพาะครีม
อยางเดยีวในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 
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(14) 
 

สารบัญภาพ (ตอ) 

ภาพ หนา 

4.7  ลักษณะฝากอน (ซาย) และหลัง (ขวา) การรักษาดวยเลเซอรเอ็นดี: แยก          
แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช 4 สัปดาห พบวาฝามีสีเขมข้ึน 

 
64 

 



  

บทที่ 1 

บทนํา 

1.1  ภูมิหลัง 

ฝา (melasma) เปนปญหาผิวหนังท่ีพบไดในคนท่ัวโลก โดยเฉพาะในแถบประเทศที่มี
ประชากรผิวคลํ้าและตองสัมผัสแสงแดดเปนประจํา สําหรับทวีปเอเชียพบวาฝาเปนภาวะความผิดปกติ
ของเม็ดสีท่ีพบไดบอยท่ีสุด (Niwat Polnikorn, 2008) และเนื่องจากฝาเปนภาวะท่ีมีผลตอความสวยงาม 
สวนใหญมักไมหายไปเอง อีกท้ังการดูแลรักษายังเปนเร่ืองยาก ฝาจึงสรางความกังวล กอใหเกิดปญหา
ตอสภาพจิตใจ อารมณ และการเขาสังคมของผูเปนฝาอยางมาก (Cho, Hong, Ryou & Lee, 2007)  

ฝา คือ ภาวะความผิดปกติท่ีเกิดจากเซลลสรางเม็ดสีผลิตเม็ดสีเมลานินออกมามากกวาปกติ 
ทําใหเกิดลักษณะเปนปนสีน้ําตาล โดยมักเกิดท่ีบริเวณสองขางของใบหนาโดยเฉพาะตําแหนงท่ีถูก
แสงแดด ไดแก แกม จมูก หนาผาก และคาง สวนใหญพบในเพศหญิง ชวงวัยเจริญพันธุ-วัยกลางคน  
โดยเฉพาะในคนผิวคลํ้า ท่ีมีประวัติไดรับแสงแดดมาก ประเภทของฝายังแบงออกเปนหลายชนิด 
ตามตําแหนงการกระจายตัวของฝา หรือตามลักษณะทางพยาธิวิทยา ซ่ึงสัมพันธกับลักษณะทาง
คลินิกท่ีประเมินไดจากการใชวูดส แลมป (wood’s Lamp) (Victor, Gelber & Rao, 2004; Zoccali, 
Piccolo, Allegra & Giuliani, 2010) สําหรับสาเหตุของการเกิดฝายังไมทราบแนชัด แตเช่ือวาเกิด
จากหลายปจจัยรวมกัน ทําใหเกิดการกระตุนการทํางานของเซลลสรางเม็ดสีเพิ่มข้ึน โดยปจจัยท่ีมี
บทบาทสําคัญท่ีสุดคือ แสงแดด (Lerner & Fitzpatrick, 1995) สาเหตุอ่ืน ๆ ท่ีเปนปจจัยรวม ไดแก 
ฮอรโมน พันธุกรรม ภาวะโภชนาการ เคร่ืองสําอาง และยาบางชนิด (กนกวลัย กุลทนันทน, 2548) 

การรักษาฝาประกอบไปดวย (1) การปองกันตนเองจากแสงแดด รวมไปถึงการใชครีมกัน
แดดท่ีมีฤทธ์ิปองกันกวาง (2) หลีกเล่ียงปจจัยเส่ียงตาง ๆ และ (3) ทําใหสีฝาจางลง โดยอาจใชในรูป
ยาทารักษาฝา การลอกหนา การกรอหนา การใชแสงความเขมสูง หรือการใชเลเซอร ซ่ึงการรักษาฝา
ในปจจุบันยังเปนเร่ืองคอนขางยาก (Yoshimura et al., 2006) และยังไมมีวิธีการใดไดผลดีแนนอน 
(Lee, Kim & Whang, 2002) พบวาฝาบางชนิดดื้อตอการรักษา กลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษา หรือ
รักษาแลวเกิดภาวะแทรกซอน เชน บริเวณท่ีรักษามีสีเขมข้ึน หรือขาวมากกวาผิวปกติ ดังนั้นใน
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ปจจุบัน วิธีการรักษาฝาท่ีไดผลดี รวดเร็ว และปลอดภัย จึงเปนส่ิงท่ียังทาทายแพทยผิวหนังให
คนควาวิจัยตอไป (Kang & Ortonne, 2010) 

ในปจจุบัน การใชเลเซอรในการรักษาฝาเร่ิมเขามามีบทบาทมากข้ึน จากความตองการของ
ผูปวยท่ีตองการรักษาฝาท่ีไดผลรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยไมตองการทายาเปน
เวลานาน ท่ีมักจะเห็นผลการรักษาชา และเส่ียงตอผลขางเคียง แตอยางไรก็ตามผลของการรักษาฝา
ดวยเลเซอรนั้น ปจจุบันยังคงเปนท่ีถกเถียงกันอยู  

การใชเลเซอรรักษาฝาอาศัยหลักการเลือกใชพลังงานเลเซอรท่ีมีความจาํเพาะตอเปาหมายท่ีเรา
ตองการ ซ่ึงเปาหมายของการรักษาฝาก็คือเม็ดสีเมลานิน การเลือกใชพลังงานท่ีมีความจําเพาะนี้จะชวย
ลดการทําลายเน้ือเยื่อขางเคียง และลดผลขางเคียงจากการรักษาได (Anderson & Parish, 1983) พบวา
เม็ดสีเมลานินดูดซับพลังงานในชวงหลายความยาวคล่ืน ต้ังแต 250-1,200 นาโนเมตร จึงไดมีการนํา
เคร่ืองเลเซอรท่ีมีความยาวคล่ืนตาง ๆ มาใชรักษาฝา เชน เลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช (Q-switched 
ruby) (Yoshimura et al., 2006), เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช (Q-switched Nd: YAG) (Suh, Sung, 
Roh & Jeon, 2010; Kim, Kim & Cho, 2009; Jeong, Shin, Yeo, Kim & Kim, 2010; Niwat Polnikorn, 2010) 
และเลเซอรอเล็กซานไดรต แบบคิวสวิตช (Q-switched Alexandrite) (Suhattaya Angsuwarangsee & 
Niwat Polnikorn, 2003; Nouri, Bowes, Chartier, Romagosa & Spencer, 1999) จากงานวิจัยท่ีผานมา
พบวาเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช สามารถชวยในการรักษาฝาท่ีอยูในช้ันลึกไดดี และยังมีความ
ปลอดภัยตอผูปวยท่ีมีผิวสีเขม ท้ังนี้เนื่องมาจาก (1) เลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตชมีความจําเพาะตอ
เม็ดสีเมลานินซ่ึงเปนเปาหมายของการรักษาฝา และ (2) การถูกแยงจับพลังงานจากเม็ดสีเมลานินตาม
ธรรมชาติท่ีอยูในช้ันหนังกําพรา เกิดข้ึนนอยกวาเลเซอรชนิดอ่ืนท่ีมีความยาวคล่ืนส้ันกวา เชน เลเซอร
ทับทิมแบบคิวสวิตช ความยาวคล่ืน 694 นาโนเมตร (Anderson, 1997) ซ่ึงการถูกแยงจับจากเม็ดสีเม
ลานินตามธรรมชาติในช้ันหนังกําพรานี้ สงผลใหพลังงานเลเซอรท่ีจะลงไปถึงเม็ดสี   เมลานิน
เปาหมายลดลง ทําใหลดประสิทธิภาพในการรักษาและเพิ่มความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอนได แต
อยางไรก็ตามยังมีงานวิจัยบางสวนไดรายงานถึงการกลับเปนซํ้าของฝาหลังการรักษาและ
ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนจากการใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช (Penpun Wattanakrai, 
Ratchathorn Mornchan & Sasima Eimpunth, 2010) ซ่ึงคาดวาเกิดจากการที่เคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก 
แบบคิวสวิตชมีการปลอยพลังงานออกมาไมสมํ่าเสมอ แมจะมีการพัฒนาเครื่องรุนใหมออกมา ก็ยัง
พบวาพลังงานท่ีไดแมโดยรวมจะดูเหมือนเทากันทุกจุด แตเม่ือวัดโดยเคร่ืองวัดลําแสงพลังงาน (beam 
profile device) แลว พบวายังมีพลังงานแตกเปนยอดแหลมเล็ก ๆ (spikes) เปนจํานวนมาก  

ในป ค.ศ. 2011 นี้ จึงไดมีการนําเทคโนโลยีใหมของเคร่ืองเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตชมาใช 
โดยการนําหลักการแฟรกช่ันนอล (Fractional) เลเซอร มาผสมผสานเขาไป เกิดเปนเคร่ืองเลเซอร
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เอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช (Fractional QS Nd: YAG) ท่ีสามารถปลอยพลังงานออกมา
ไดสมํ่าเสมอและเทากันทุกจุดในระดับเซลล  ซ่ึงนาจะชวยลดภาวะแทรกซอน  และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษาได (Manstein, Herron, Sink, Tanner & Anderson, 2004) 

ในงานวิจัยนี้ ทางผูวิจัยจึงไดนําเครื่องเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ซ่ึง
เปนเลเซอรท่ีมีความจําเพาะตอเม็ดสีเมลานิน อีกท้ังพลังงานยังมีความคงท่ีสมํ่าเสมอ มาทดลอง
รักษาฝาในชาวเอเชีย ซ่ึงมักมีสีผิวคลํ้าและเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษาดวยเลเซอรไดงายกวา
ชาวยุโรปท่ีมีผิวขาว (Shah & Alster, 2010) โดยนํามารักษารวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน 
(4%Hydroquinone, 0.1%Triamcinolone acetonide, 0.025%Retinoic acid) เปรียบเทียบกับกลุมท่ีมี
การทําเลเซอรอยางเดียว และกลุมท่ีมีการทาครีมอยางเดียว ซ่ึงคาดหวังวางานวิจัยนี้จะนําไปสูการ
รักษาฝาวิธีใหมท่ีมีประสิทธิภาพ เห็นผลการรักษาไดเร็ว และลดภาวะแทรกซอนจากการรักษาได 
นอกจากนี้ ยังสามารถนําผลการวิจัยท่ีไดนี้ไปเปนพื้นฐานเพื่อการศึกษาวิจัยอ่ืน ๆ ตอไปในอนาคต
ได 

 

จาก  Laseroptek Co., LTD.  (2011).  Helios II [Brochure].  Korea: Laseroptek Co., LTD. 

ภาพท่ี 1.1  เคร่ืองเลเซอรเอ็นด:ี แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ‘ Fractional Q-switched Nd:YAG  
Laser :Helios II®, LaserOptek Co.,LTD,  Korea 
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1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 วัตถุประสงคหลัก 
เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช

รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนในการรักษาฝาบนใบหนา เทียบกับการใชเลเซอรหรือการทา
ครีมเพียงอยางเดียว โดยการประเมินดวยคาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ (mean melanin index) และคะแนน
มาซี (MASI score) 

1.2.2 วัตถุประสงครอง 
1.2.2.1 เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผูปวยในการรักษาฝาดวยเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก  

แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน เทียบกับการใชเลเซอรหรือการ
ทาครีมเพียงอยางเดียว 

1.2.2.2 เพื่อศึกษาผลขางเคียงของการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอล
คิวสวิตชรวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนในการรักษาฝาบนใบหนา เทียบกับการใชเลเซอร
หรือการทาครีมเพียงอยางเดียว 

1.3 ความสําคัญของการวิจัย 

1.3.1 เพื่อนําผลการวิจัยไปใชเปนขอมูลในการรักษาฝาดวยเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบ     
แฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน โดยมีจุดมุงหมายใหเกิดประโยชน
สูงสุด และเกิดภาวะแทรกซอนนอยท่ีสุด ซ่ึงคาดวาเครื่องเลเซอรนี้นาจะเปนการรักษาฝาวิธีใหมท่ี
ใหผลการรักษารวดเร็วและปลอดภัย 

1.3.2 เพื่อนําผลการวิจัยท่ีไดไปเปนขอมูลในการพิจารณาใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบ   
แฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับยาทารักษาฝาอ่ืน ๆ ซ่ึงการนําเลเซอรมาใชรวมอาจชวยใหสามารถลด
ขนาดการใชยาทาตามปกติลง โดยท่ีผลการรักษาเทาเดิมหรือดีกวาเดิม เปนการลดความเส่ียงท่ีจะ
เกิดผลขางเคียงจากการใชยาทา 

1.3.3 เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานในการทําวิจัยตอไปในอนาคต 
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1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

การใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน 
มีประสิทธิภาพในการรักษาฝาบนใบหนาในชาวเอเชีย ไดดีกวาการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนเพียง
อยางเดียว 

1.5 ขอบเขตของการวิจัย 

1.5.1 ประชากรท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนา 

1.5.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนา ท่ีมารับการรักษา

และติดตามผลท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร 

1.6 ขอจํากัดของการวิจัย 

 ไมสามารถทําการศึกษาวิจัยในระดับจุลทรรศน โดยวิธีการตัดช้ินเนื้อได เนื่องจากเปน
การศึกษาท่ีบริเวณใบหนาซ่ึงมีความเส่ียงในการเกิดรอยแผลเปนได และผูเขารวมโครงการวิจัยไม
ยินยอม 

1.7 นิยามศัพทเฉพาะ 

1.7.1 ฝา เปนความผิดปกติของสีผิว เกิดจากเม็ดสีเมลานินมีปริมาณเพ่ิมข้ึนมากกวาปกติ 
(Hyperpigmentation) 

1.7.2 ไทโรสิเนส (Tyrosinase) คือ เอ็นไซมหลัก ท่ีมีบทบาทสําคัญในกระบวนการสังเคราะห
เม็ดสีเมลานิน  
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1.7.3 ชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟตซแพทริก (Fitzpatrick skin 
phototype) คือ การแบงกลุมของสีผิวโดยจะแบงเปน 6 ระดับ คือ 

ตารางท่ี 1.1  การแบงกลุมของสีผิว 6 ระดับ 

ชนิดของผิวหนัง ตามหลักเกณฑ 
มาตรฐานของฟตซแพทริก   สีผิว 

การตอบสนอง 
ตอรังสียูวี (UV)  

ประวัติการเกิด
ผิวไหม  การมีผิวสีแทน 

1  ขาวซีด  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  
5  แทน  เล็กนอย, +  นอยมาก  งายและกระจาย  

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

(สีดํา)  

1.7.4 เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกชั่นนอลคิวสวิตช (Fractional Q-switched Nd: YAG 
Laser) คือ เทคโนโลยีใหมของเลเซอรเอ็นดี: แยก ท่ีใชในการกําจัดเม็ดสีเมลานิน โดยจะมีการปลอย
พลังงานเลเซอรออกมาในลักษณะเปนลําแสงเล็ก ๆ  หลายลําแสง และพลังงานท่ีไดออกมาจะสม่ําเสมอ 
เทากันทุกจุด  

1.7.5 ครีมสูตรไฮโดรควิโนน (Fixed Hydroquinone Combination) คือ ยารักษาฝาท่ีมีสาร
ออกฤทธ์ิหลัก 3 อยางคือ 4%ไฮโดรควิโนน (Hydroquinone) 0.1%ไตรแอมซิโนโลน แอซิโตไนด 
(Triamcinolone acetonide) 0.025%เรติโนอิก แอซิด (Retinoic acid) 

1.7.6  คะแนนความพึงพอใจในการรักษา (global satisfactory) เปนคะแนนท่ีประเมิน
ความพอใจในผลการรักษาโดยผูเขารวมวิจัย มีคาต้ังแต -1 ถึง +4  โดยท่ี -1 คือ แยลง 0 คือ ไมไดผล  
+1 คือ ดีข้ึนนอยมาก (1-25%) +2 คือ ดีข้ึนนอย (26-50%) +3 คือ ดีข้ึนปานกลาง (51-75%) +4 คือ ดี
ข้ึนมาก (76-100%)  

1.7.7 เมกซามิเตอร (Mexameter MX 18) คือ เคร่ืองมือท่ีใชวัดความเขมของสีผิวโดยวัด
ไดท้ังเม็ดสีเมลานินและความแดง (จากฮีโมโกลบิน) ซ่ึงท้ังสองส่ิงนี้เปนปจจัยหลักในการกําหนดสี
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ผิวของมนุษย โดยเมกซามิเตอร สามารถบอกความแตกตางระหวางความเขมของสีไดแมนยํากวาตา
เปลา 

1.7.8 คาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ (mean melanin index) คือ คาท่ีไดจากการใชเคร่ืองเมก
ซามิเตอร วัดคาเม็ดสีเมลานิน แสดงถึงความเขมของสีผิว อานคาไดต้ังแต 1-999 (1 = ขาว และ 999 
= ดํา) โดยวัดบริเวณรอยโรค 3 ตําแหนงและนํามาหาคาเฉล่ีย 

1.7.9 คะแนนมาซี (Melasma Area and Severity Index [MASI]) การใชคะแนนมาซี 
เปนการประเมินระดับความรุนแรงของฝา โดยแบงบริเวณใบหนาออกเปน 4 บริเวณ คือ หนาผาก 
(Forehead) แกมขวา (Right malar) แกมซาย (Left malar) และคาง (Chin) ซ่ึงคิดเปนรอยละ 30, 30, 
30, และ 10 ของพื้นท่ีผิวบนใบหนาตามลําดับ การประเมินฝาแตละบริเวณ จะประเมิน 3 ตัวแปร 
ไดแก ดี (D) คือ ความเขมของฝา (darkness), เอช (H) คือ ความสม่ําเสมอ (homogeneity), เอ (A) คือ 
พื้นท่ีบริเวณท่ีถูกครอบคลุม (area of involvement) และจะประเมินคะแนนของตัวแปรแตละอยาง 
ดังตอไปนี้ 

1.7.9.1 บริเวณท่ีถูกครอบคลุมมีคะแนน 0-6 คะแนน 
คะแนน 0  =  ไมมีพื้นท่ีท่ีมีฝา 
คะแนน 1  =  มีฝานอยกวารอยละ10 ของพื้นท่ี 
คะแนน 2  =  มีฝารอยละ 10-29 ของพื้นท่ี 
คะแนน 3  =  มีฝารอยละ 30-49 ของพื้นท่ี 
คะแนน 4  =  มีฝารอยละ 50-69 ของพื้นท่ี 
คะแนน 5  =  มีฝารอยละ 70-89 ของพื้นท่ี 
คะแนน 6 =  มีฝารอยละ 90-100 ของพื้นท่ี 

1.7.9.2 ความเขมของฝาเม่ือเทียบกับสีผิวปกติ มีคะแนน 0-4 คะแนน 
คะแนน 0  =  ไมแตกตางจากผิวปกติ (absent)  
คะแนน 1  =  เขมกวาผิวปกตินอยมาก (slight) 
คะแนน 2  =  เขมกวาผิวปกตินอย (mild) 
คะแนน 3  =  เขมกวาผิวปกติมาก (marked)  
คะแนน 4  =  เขมกวาผิวปกติมากท่ีสุด (severe) 

1.7.9.3 ความสม่ําเสมอของฝา มีคะแนน 0-4 คะแนน 
คะแนน 0  =  คอนขางสมํ่าเสมอ (minimal)  
คะแนน 1  =  ไมสมํ่าเสมอนอยมาก (slight) 
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คะแนน 2  =  ไมสมํ่าเสมอนอย (mild) 
คะแนน 3  =  ไมสมํ่าเสมอมาก (marked)  
คะแนน 4  =  ไมสมํ่าเสมอมากท่ีสุด (maximum) 

แลวนํามาคํานวณคะแนนมาซี ตามสูตรดังนี้ 
MASI score = Forehead 0.3(D+H)A + Right Malar 0.3(D+H)A + Left Malar 0.3(D+H)A 

+ Chin 0.1(D+H)A  
คะแนนมีไดต้ังแต 0-48 คะแนน 
กรณีท่ีคํานวณไดคะแนนมาซีออกมาสูง หมายถึงมีระดับความรุนแรงของฝามาก และ

คะแนนมาซีนอย หมายถึงระดับความรุนแรงของฝานอย โดยการประเมินจะทําโดยแพทย 2 ทาน ท่ี
ไมเกี่ยวของกับการวิจัยและผานการอบรมวิธีสังเกตลักษณะทางคลินิกของฝาเรียบรอย การประเมิน
จะทํากอนการทดลองเพ่ือเปนคาพื้นฐาน (baseline) และประเมินซํ้าในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 



  

บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

2.1 ฝา 

ฝา (melasma) คือ ภาวะความผิดปกติท่ีเกิดจากเซลลสรางเม็ดสี (melanocyte) ผลิตเม็ดสี        
เมลานิน (melanin) ออกมามากกวาปกติ ทําใหเกิดลักษณะปนสีน้ําตาลออนจนถึงสีน้ําตาลเขม หรือสี
เทาอมนํ้าเงิน มักพบเหมือนกันท้ังสองขางของใบหนาโดยเฉพาะบริเวณท่ีถูกแสงแดด ไดแก แกม 
จมูก หนาผากและคาง โดยฝาสวนใหญมักไมหายไปเอง และอาจมีสีเขมข้ึนเร่ือย ๆ หากไมไดรับการ
รักษา หรือแมแตผูท่ีไดรับการรักษาก็ยังพบวา ฝาเปนภาวะท่ีดูแลรักษายาก และมีการกลับเปนซํ้าได
บอยหลังการรักษา สงผลกระทบตอสภาพจิตใจ อารมณ และสังคมอยางมาก (Cho et al., 2007) 
โดยเฉพาะฝาบริเวณใบหนา    

จากอุบัติการณพบวาฝาเปนภาวะความผิดปกติของเม็ดสีท่ีพบไดบอยท่ีสุดในคนเอเชีย (Niwat 
Polnikorn, 2008) สวนใหญเปนเพศหญิง (Zoccali et al., 2010) ในชวงวัยเจริญพันธุถึงวัยกลางคน 
โดยเฉพาะในคนผิวคลํ้า (ชนิดผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟตซแพทริก 4-6) ท่ีมีประวัติไดรับ
แสงแดดมาก (Clarys & Barel, 1998) สําหรับในประเทศไทย มีรายงานการศึกษาจากผูปวยท่ีมารับการ
ตรวจในหนวยโรคผิวหนังของจังหวัดตาง ๆ

 
พบฝาประมาณรอยละ 0.25-33 อยางไรก็ตามเนื่องจาก

ผูปวยบางสวนอาจซ้ือยารักษาเอง หรือไปรักษาตามคลินิกตาง ๆ จึงคาดวาอุบัติการณของการเกิดฝาท่ี
แทจริงในประชากรนาจะสูงกวานี้ (Kotrajaras, 1984; Pichit Suvanprakorn, 1982)  

2.1.1 ลักษณะทางคลินิกท่ีพบ 
การเพิ่มข้ึนของปริมาณเม็ดสีเมลานินสงผลใหมีอาการแสดงที่บริเวณน้ันเปนปนสีน้ําตาล

ออนจนถึงน้ําตาลเขม หรือสีเทาอมน้ําเงิน โดยมักเร่ิมจากเปนจุดกอนแลวขยายเปนผ่ืนหรือปน ขอบไม
เรียบ ผิวของผ่ืนปกติ มักพบบริเวณใบหนาโดยเฉพาะบริเวณท่ีถูกแสงแดด ไดแก โหนกแกม จมูก 
หนาผาก และคาง การกระจายตัวพบเทากันท้ัง 2 ขางของใบหนา  
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ประเภทของฝายังแบงออกเปนหลายชนิด ตามตําแหนงการกระจายตัวของฝา หรือตาม
ลักษณะทางพยาธิวิทยา ซ่ึงสัมพันธกับลักษณะทางคลินิกท่ีประเมินไดจากการใชวูดส แลมป 
(Victor et al., 2004; Zoccali et al., 2010) 

ฝา แบงตามลักษณะการกระจายตัวได 3 แบบ ดังนี้ (Kameyama et al., 1993) 
1. เซนโทรเฟเชียล (Centrofacial) พบบริเวณหนาผาก จมูก โหนกแกมท้ัง 2 ขาง และเปน

ชนิดท่ีพบบอยท่ีสุด คือ ประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยฝา 
2. มาลาร (Malar) พบประมาณรอยละ 20 ของผูปวย โดยจะพบอยูเฉพาะบริเวณแกมท้ัง 2 

ขางและจมูก 
3. แมนดิบูลาร (Mandibular) พบบริเวณแกมทั้ง 2 ขาง และตามแนวของกระดูกขากรรไกร 

โดยจะพบประมาณรอยละ 15 
นอกจากบริเวณดังท่ีกลาวไปแลว สามารถพบฝาในบริเวณอ่ืนรวมกับบริเวณขางตนได เชน 

แขน หรือ คอ เปนตน แตพบนอยกวามาก 
สวนการแบงชนิดของฝาตามลักษณะทางพยาธิวิทยานั้น สามารถแบงไดอีก 3 ประเภท ซ่ึง

สามารถแยกกันไดคราว ๆ จากลักษณะทางคลินิก โดยใชอุปกรณการตรวจฝาวูดส แลมป (Sanchez 
et al., 1981) ดังนี้ 

1. ชนิดต้ืน (Epidermal type) เกิดจากการเพิ่มเม็ดสีเมลานินในช้ันหนังกําพรา โดยอาจ
กระจายอยูต้ังแตช้ันเบซอล (basal layer) ข้ึนไปถึงช้ันสแตรตรัม คอรเนียม (Stratrum corneum)  
ลักษณะทางคลินิกมักพบมีขอบเขตชัดและมีสีเขมข้ึนเม่ือสองดวยวูดส แลมป  

2. ชนิดลึก (Dermal type) เกิดจากเม็ดสีเมลานินอยูในช้ันหนังแท ซ่ึงจะเห็นเซลลเมลาโนฟาจ 
(Melanophage) อยูโดยรอบหลอดเลือดในบริเวณหนังแทท้ังดานบนและตรงกลาง (superficial และ 
mid-dermis) โดยสีของบริเวณผิวหนังดังกลาวมักไมเปล่ียนแปลง เม่ือสองดวยวูดส แลมป 

3. ชนิดผสม (Mixed type) มีพยาธิสภาพของฝาชนิดต้ืนและลึกอยูรวมกัน เม่ือสองดูดวย
วูดส แลมป จะเห็นบางบริเวณท่ีชัดข้ึน และบางบริเวณก็ไมมีการเปล่ียนแปลง 

โดยการแบงตามลักษณะนี้ จะชวยในการพยากรณการรักษาไดดียิ่งข้ึน โดยฝาชนิดต้ืนจะ
รักษาไดงายกวาชนิดลึกและชนิดผสม (กนกวลัย กุลทนันทน, 2548; Taylor & Anderson, 1994) 

2.1.2 สาเหตุการเกิดฝา 
สาเหตุของการเกิดฝายังไมทราบแนชัด แตเช่ือวาเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน ทําใหเกิดการ

กระตุนการทํางานของเซลลสรางเม็ดสีเพิ่มข้ึน โดยปจจัยท่ีมีบทบาทสําคัญท่ีสุดคือ แสงแดด ซ่ึงรังสี
อัลตราไวโอเลตชนิดเอและบี รวมท้ังแสงธรรมดาท่ีอยูในแสงแดด ลวนแตเปนตัวกระตุนใหเกิดฝา 



 11 

หรือทําใหฝาเปนมากข้ึน โดยมีรายงานท่ีสนับสนุนพบวาฝาสามารถจางลงไดในฤดูหนาวเนื่องจาก
มีปริมาณแสงแดดนอย (Lerner & Fitzpatrick, 1995)  

สาเหตุสําคัญตอมาท่ีทําเกิดฝาได คือ ฮอรโมน โดยเฉพาะฮอรโมนเอสโตรเจน โดยมีการศึกษา
ของ แมกเลียด เรนสัน และเมสัน (McLeod, Ranson & Mason, 1994) พบวา ฮอรโมน 17-เบตา-เอสตรา
ไดออล (17-β-estradiol) สามารถเรงการทํางานของเอนไซมไทโรสิเนส (tyrosinase) ในเซลลสรางเม็ดสี
ท่ีทําการเพาะเล้ียงในหองทดลอง ซ่ึงเอนไซมไทโรสิเนสถือเปนเอนไซมหลักในกระบวนการสรางเม็ดสี 
นอกจากนี้ยังพบวาฝาสามารถพบไดบอยในหญิงสาวท่ีใชยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน และหญิง
ต้ังครรภ โดยหลังคลอดหรือหยุดยาฝามักจะจางลง (Resnik, 1967) แมจะเช่ือกันวาฮอรโมน เชน  
เอสโตรเจนน้ันมีบทบาทสําคัญในการเกิดฝาแตพบวาอุบัติการณการเกิดฝาในหญิงวัยหมดประจําเดือน
ท่ีไดรับการรักษาดวยฮอรโมนน้ันกลับมีนอย นอกจากนี้ ฮอรโมนตัวอ่ืน ๆ เชน โปรเจสเตอโรน ก็พบวา
เปนสาเหตุของการเกิดฝาไดเชนกัน แตยังไมทราบกลไกชัดเจน   

สาเหตุอ่ืน ๆ ท่ีพบวาอาจเกี่ยวของกับการเกิดฝา (กนกวลัย กุลทนันทน, 2548) ไดแก  
1. พันธุกรรม เนื่องจากมีรายงานการเกิดฝาในครอบครัวไดถึงรอยละ 10-20 
2. ภาวะโภชนาการ เนื่องจากในผูปวยท่ีขาดวิตามินบี 12 หรือ มีการทํางานของตับท่ี

ผิดปกติก็มีการพบผ่ืนแบบฝาไดเชนกัน 
3. เคร่ืองสําอาง การแพสวนผสมในเครื่องสําอางอาจทําใหเกิดรอยดําแบบฝาได โดย

สวนผสมเหลานั้นอาจเปนสารใหกล่ินหอมหรือสี และฝาท่ีเกิดข้ึนมักเปนชนิดลึก 
4. โรคท่ีมีความผิดปกติของรังไข    
5. ยากันชักบางชนิด เชน ไฮแดนโทอีน (Hydantoin) และไดแลนติน (Dilantin) อาจ

เปนสาเหตุหนึ่งของฝาท่ีพบท้ังในเพศหญิงและเพศชายได  
6. ยาท่ีใชรักษาในกลุมโรคแพแสง (Phototoxic drug) 

2.1.3 พยาธิกําเนิดของฝา 
ในผูท่ีเปนฝา พบวามีการเพิ่มข้ึนของเซลลสรางเม็ดสีท่ีทํางานมากกวาปกติ (hyperactive 

melanocytes) เกิดการกระตุนกระบวนการสรางเม็ดสีเมลานิน และทําใหเกิดสีผิวท่ีเขมข้ึนตามมา ซ่ึง
รังสีอัลตราไวโอเลต (ultraviolet) มีบทบาทสําคัญตอกระบวนการนี้ โดยไปกระตุนใหเกิดการจับกัน
ของเซลลผิวหนัง (keratinocytes) และเซลลสรางเม็ดสีเมลานิน (melanocytes) ซ่ึงการจับกันนี้จะทําให
เกิดการหล่ังไซโตไคนของช้ันหนังกําพรา (epidermal cytokine) ท่ีเรียกวา เอนโดธีลินส (endothelins) 
หนาท่ีของเอนโดธีลินส คือ เปนตัวกระตุนการสังเคราะหเอนไซมไทโรสิเนส ซ่ึงเปนเอนไซมหลักใน
กระบวนการสรางเม็ดสีเมลานิน เกิดการสังเคราะหเม็ดสีเมลานินในเมลาโนโซม (melanosome) เพิ่ม
มากข้ึน ซ่ึงเม็ดสีเมลานินเหลานี้จะถูกสงตอไปยังเซลลผิวหนังผานทางเดนไดรต (dendrite) ของเซลล
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สรางเม็ดสี เรียกการอยูรวมกันของเซลลสรางเม็ดสีกับกลุมของเซลลผิวหนังนี้วาเปน “หนวยของการ
สรางเม็ดสีเมลานิน (epidermal melanin units)” โดยพบวาเซลลสรางเม็ดสี 1 เซลล จะสงเม็ดสีเมลานิน
ท่ีอยูในเมลาโนโซมใหเซลลผิวหนังท่ีอยูลอมรอบได 36 เซลล ซ่ึงเม็ดสีเมลานินท่ีอยูในเซลลผิวหนัง
เหลานี้จะมีการผลัดเปล่ียนทุกวัน (Niwat Polnikorn, 2008) 

นอกจากเซลลสรางเม็ดสีจะมีการทํางานเพิ่มข้ึนแลว ยังพบวาเซลลสรางเม็ดสีเหลานี้มี
จํานวนและความยาวของเดนไดรตเพิ่มมากข้ึนดวย การท่ีเดนไดรตมีการเปล่ียนแปลงเชนนี้ สงผล
ใหเกิดการสงผานเม็ดสีเมลานินจากเซลลสรางเม็ดสีเขาเซลลผิวหนังเพิ่มข้ึน  นอกจากนี้ ยังพบวามี
การทําลายเมลาโนโซมลดลงในบริเวณท่ีเปนฝาดวย (Jimbow, Quevedo, Prota & Fitapatrick, 1999) 

2.1.4 การสังเคราะหเม็ดสีเมลานิน (Melanogenesis) 
เม็ดสีเมลานินมีบทบาทสําคัญในการกําหนดสีผิวมนุษย โดยข้ึนอยูกับปริมาณ ชนิด และ

โครงสรางทางเคมีของเม็ดสีเมลานิน ไมใชจํานวนของเซลลสรางเม็ดสี (Bose & Ortonne, 1998) 

โดยพบวาเซลลสรางเม็ดสีมีจํานวนเทากันในทุกเช้ือชาติ แตจะตางกันในความสามารถของการ
สังเคราะหเม็ดสีเมลานินและลักษณะของเมลาโนโซม ท้ังในสภาวะปกติและสภาพท่ีถูกกระตุนดวย
แสงแดด เชน ในคนสีผิวเขม สีผิวจะเขมข้ึนไดงายกวาเม่ือสัมผัสแสงเพราะสามารถสังเคราะหเม็ดสี
เมลานินและสงเม็ดสีเมลานินตอไปยังเซลลผิวหนังโดยรอบไดดีกวา นอกจากนี้ยังพบวาสีผิวจะมี
การเปล่ียนแปลงไปตามอายุและการสัมผัสกับรังสีอัลตราไวโอเลต โดยจะพบวาผิวหนาท่ีไมสัมผัส
รังสีอัลตราไวโอเลตจะมีจํานวนของเซลลสรางเม็ดสีลดลงรอยละ 8-10 ทุก ๆ อายุท่ีเพิ่มข้ึน 10 ป 
(Epstein, 1997)  

เม็ดสีเมลานินท่ีพบในมนุษย มี 2 ชนิด คือ ฟโอเมลานิน (pheomelanin) และยูเมลานิน 
(eumelanin) โดยตัวท่ีสําคัญตอการกําหนดสีผิว คือ ยูเมลานิน เนื่องจากเปนเมลานินสีดําหรือน้ําตาล 
สวนฟโอเมลานินเปนเมลานินสีเหลืองแดง ในกระบวนการสังเคราะหเม็ดสีเมลานินนั้น พบวา 
เอนไซมท่ีเปนตัวหลักคือเอนไซมไทโรสิเนส โดยกระบวนการสังเคราะหเม็ดสี (melanogenesis) 
เร่ิมจากสารตั้งตน คือ แอล-ไทโรซีน (L-tyrosine) จะถูกออกซิไดซ (oxidize) ไปเปนแอล-3,4-ไดไฮ
ฟรอกซีฟนิลอะลานีน (L-3,4-dihyfroxyphenyl-alanine) หรือโดปา (DOPA) แลวถูกออกซิไดซตอ
เปนโดปาควิโนน (DOPA-quinone) และกลายเปนลิวโคโดปาโครม (Leuco DOPA chrome) และ
โดปาโครม (DOPA chrome) ตามลําดับ จากนั้นจะมีการเปลี่ยนแปลงไปในสองทิศทางคือ 

1. ดีคัลเลอรไรเซชัน (Decolorization) อยางชา ๆ ไปเปนไดกา (DHICA) หรือ 5,6-  
ไดดรอกซีอินโดล-2-คารบอกซีลิกแอซิด (5,6-didroxyindole-2-carboxylic acid) และจะเปน ไดกา
เมลานิน (DHICA-melanin) ซ่ึงมีสีน้ําตาล 
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2. โดปาโครม (DOPA chrome) จะเสียคารบอกซิล กรุป (carboxyl group) ไปเปนได 
(DHI) หรือ 5,6-ไดไฮดรอกซีอินโดล (5,6-dihydroxyindole) แลวถูกออกซิไดซตอไปเปนอินโดล-
5,6-ควิโนน (Indole-5,6-quinone) และไดเมลานิน (DHI-melanin) ตามลําดับ ซ่ึงจะเปนเม็ดสีท่ีมี
น้ําหนักโมเลกุลมากและมีสีดํา 

สวนการเกิดฟโอเมลานินจะตองการกลูตาไธโอน (glutathione) หรือซิสเตอีน (cysteine) เพื่อ
จะเปล่ียนโดปาควินิน (DOPA quinine) เปนอะลานิลไฮดรอกซีเบนโซไธเอซีน ซับยูนิตส (alanyl-
hydroxy-benzothiazine subunits) (Pawelek & Chakraborty, 1998; Mosher, Fitzpatrick, Ortonne & 
Hod, 1999) ดังภาพท่ี 2.1 

             

จาก  Mosher, D. B., Fitzpatrick, T. B., Ortonne, J. P. & Hod, Y.  (1999).  Hypomelanoses and 
hypermelanoses.  In T. B. Fitzpatrick et al. (Eds.), Dermatology in general medicine     
(5th ed., pp. 945-1017).  United States of America: MaGrew-Hill. 

ภาพท่ี 2.1  ข้ันตอนการสังเคราะหเม็ดสีเมลานิน   



 14 

โดยสีผิวของมนุษยจะแบงออกไดเปน 6 ชนิด ตามตัวแปรมาตรฐาน 2 ตัว คือ สีผิวพื้นฐาน
ตามเช้ือชาติ (constitution skin color) และสีผิวจากการตอบสนองตอรังสีอัตราไวโอเลต (facultative 
skin color) (Mosher et al., 1999)

 
ดังตารางท่ี 2.1 

ตารางท่ี 2.1  การแบงสีผิวของมนุษยตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟตซแพทริก  

ชนิดของผิวหนัง ตามหลักเกณฑ 
มาตรฐานของฟตซแพทริก   สีผิว 

การตอบสนอง 
ตอรังสียูวี (UV)  

ประวัติการ
เกิดผิวไหม  การมีผิวสีแทน 

1  ขาวซีด  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  
5  แทน  เล็กนอย, +  นอยมาก  งายและกระจาย 

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

(สีดํา)  

จาก  Cripps, D. J.  (1981).  Natural and artificial photoprotection.  J Invest Dermatol, 77, 154-157.  

2.2 การรักษาฝา 

การรักษาฝาในปจจุบันยังเปนเร่ืองคอนขางยาก (Yoshimura et al., 2006) โดยเฉพาะฝาชนิด
ผสมและชนิดลึก และยังไมมีวิธีการใดไดผลดีแนนอน (Lee et al., 2002) พบวาฝาบางชนิดดื้อตอการ
รักษา (refractory melasma) กลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษา หรือรักษาแลวเกิดภาวะแทรกซอนตามมา 
เชน บริเวณที่รักษามีสีเขมข้ึน (hyperpigmentation) หรือขาวมากกวาผิวปกติ (hypopigmentation) 
ดังนั้น ในปจจุบัน วิธีการรักษาฝาท่ีไดผลดี รวดเร็ว และปลอดภัย จึงเปนส่ิงท่ียังทาทายแพทยผิวหนัง
ใหคนควาวิจัยตอไป (Kang & Ortonne, 2010) 
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อยางไรก็ตาม จากการศึกษาพบวาการรักษาฝาควรประกอบไปดวย 
1. การปองกันตนเองจากแสงแดดหรือรังสีอัลตราไวโอเลต รวมไปถึงการใชครีมกันแดดท่ีมี

ฤทธ์ิปองกันกวาง (broad-spectrum) ท่ีปองกันรังสีอัลตราไวโอเลตไดท้ังชนิดเอและชนิดบี (Thada 
Piamphongsant, 1998) และควรทาครีมกันแดดท่ีมีฤทธ์ิปองกันกวางนี้ทุกวันตอเนื่องเพ่ือลดการกระตุน
การทํางานของเซลลสรางเม็ดสีเม่ือตองเผชิญแสงแดด  

2. หลีกเล่ียงปจจัยเส่ียงตาง ๆ เชน การหยุดรับประทานยาคุมกําเนิด การหยุดใชเคร่ืองสําอาง
และยาบางชนิดท่ีอาจเปนสาเหตุของฝา 

3. ทําใหสีฝาจางลง โดยอาจใชในรูปยาทารักษาฝา (topical) การลอกหนา (chemical peeling) 
การกรอหนา (dermabrasion) การใชแสงความเขมสูง (IPL) หรือการใชเลเซอร (Laser)   

2.2.1 ยาทารักษาฝา 
เปนยาทาเพื่อยับยั้งการสรางเม็ดสี ทําใหสีผิวจางลง ปจจุบันมีหลายชนิด ไดแก 

2.2.1.1 ไฮโดรควิโนน (Hydroquinone [HQ]) ยังคงเปนยาหลักท่ีเปนมาตรฐานในการ
รักษาฝา (standard treatment) (Grimes, 1995; Rendon & Gaviria, 2005) ออกฤทธ์ิโดยยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซมไทโรสิเนส ยับยั้งการสังเคราะหดีเอ็นเอ (DNA) และอารเอ็นเอ (RNA) ชวยการทําลายเมลา
โนโซม รวมไปถึงการทําลายเซลลสรางเม็ดสีดวย ปจจุบัน นิยมใชความเขมขน 2-5% ทาติดตอกัน 3-6 
เดือนจึงจะเร่ิมเห็นผล แตการรักษาดวยไฮโดรควิโนนอาจเกิดผลขางเคียง คือ ผ่ืนแพสัมผัส การระคาย
เคืองผิวหนัง และเล็บเปล่ียนสี ซ่ึงเปนผลขางเคียงแบบเฉียบพลัน และหากใชความเขมขนสูงในระยะ
ยาวอาจทําใหเกิดดางขาวบริเวณท่ีทาได  

นอกจากนี้ยังมีรายงานการเกิดเอ็กโซจีนัส โอโครโนซิส (exogenous ochronosis) ในหญิง
ชาวบราซิล ท่ีเปนฝา 4 ราย ซ่ึงทําการรักษาดวยครีมท่ีมีสวนผสมของไฮโดรควิโนน 2% เปนเวลา 5 ป   
2-6% เปนเวลา 8 ป 2-5% เปนเวลา 10 ป และ 2-4% เปนเวลา 3 ป ตามลําดับ (Ribas, Pedro & Schettini, 
2010) 

2.2.1.2 กลุมวิตามินเอ (Vitamin A) หรือ เตรติโนอิน (tretinoin) ชวยเรงการผลัดเซลล
ผิว (Increase epidermal turnover) รวมถึงยับยั้งกระบวนการสรางเม็ดสีเมลานินไดอีกดวย มักใช
รวมกับยาชนิดอ่ืน เนื่องจากออกฤทธ์ิคอนขางชา (Pathak, Fitzpatrick & Kraus, 1986) ความเขมขน
ท่ีนิยมคือ 0.05-0.1% ผลขางเคียงท่ีพบไดบอย คือ ระคายเคืองคอนขางมาก ทําใหหนาแดง ผิวแหง
ตึงและลอกเปนขุยได  

2.2.1.3 สเตียรอยดชนิดทา (Topical steroid) กลไกการออกฤทธ์ิไมทราบแนชัด แตเช่ือ
วายานาจะมีผลรบกวนการทํางานของเซลลสรางเม็ดสี โดยไปยับยั้งการหล่ังสารตาง ๆ จากเซลลสราง
เม็ดสี (Kanwar, Dhar & Kaur, 1994) มักนิยมใชรวมกับยาตัวอ่ืน เชน เตรติโนอิน หรือไฮโดรควิโนน 
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แตอาจพบเร่ืองของผิวหนังบางลง (atrophy) ทําใหเกิดสิว (steroid acne) และเห็นเสนเลือดฝอยใต
ผิวหนังได (telangiectasias)  

2.2.1.4 อะซีเลอิก แอซิด (Azelaic acid) มีฤทธ์ิยับยั้งการอักเสบ (anti-inflammation) ฆา
เช้ือแบคทีเรีย (anti-bacterial) และมีฤทธ์ิทําลายเซลลสรางเม็ดสีดวย (Rendon & Berneburg, 2006) 
ความเขมขนท่ีใชมีต้ังแต 15-20% ทาวันละ 2 คร้ัง ผลขางเคียงท่ีพบได คือ ผ่ืนคันบริเวณท่ีทายาและผิว
ลอกเปนขุยได 

2.2.1.5 โคจิก แอซิด (Kojic acid) มีฤทธ์ิยับยั้งเอนไซมไทโรซิเนส (Lim, 1999) มักใช
ควบคูกับไฮโดรควิโนน เพราะออกฤทธ์ิยับยั้งเอนไซมตัวเดียวกัน 

2.2.1.6 เอ็น-อะซีติล-4-เอส-ซิสเตียมินิลฟนอล (N-acetyl-4-S-cysteaminylphenol) เช่ือวา
ชวยลดจํานวนเซลลสรางเม็ดสีและเมลาโนโซมได โดยมีการศึกษาของจิมโบว ป ค.ศ. 1991 (Jimbow, 
1991) ในคนเปนฝา 12 คน ทายานี้ติดตอกันเปนเวลานาน 6 เดือน พบวา 8 คนดีข้ึนและไมพบผลขาง 
เคียงใด ๆ แตมีรายงานการกลับเปนซํ้าหลังหยุดยา 1 คน 

2.2.1.7 วิตามินซี (Vitamin C) มีฤทธ์ิยับยั้งการสรางเม็ดสีเมลานินได มักใชควบคูกับ
ไอออนโตโฟรีซิส (iontophoresis) เพื่อชวยในการผลักยาเขาสูผิวหนัง ซ่ึงจะเห็นผลดีมากข้ึน          
(Huh et al., 2003)  

2.2.1.8 ยาอ่ืน ๆ เชน อารบูติน (Arbutin) 3-7%  ลิโคไรซ (Licorice) 0.1% สารสกัดจาก
ผลมัลเบอรรี (mulberry extract) สารสกัดจากรก (placental extract) สารสกัดจากชาเขียว (green tea 
extract) เปนตน 

แมวาสารออกฤทธ์ิใหม ๆ เหลานี้ จะมีผลขางเคียงท่ีนอยกวาการใช ไฮโดรควิโนน แตก็ยังไมมี
สารตัวใดท่ีสามารถใหผลการรักษาท่ีรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพไดเทียบเทาการใชไฮโดรควิโนน ตอมาจึง
มีการนํายารักษาฝาหลาย ๆ ตัวมาผสมกันเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ลดผลขางเคียงของการรักษาและเพิ่มความ
สะดวกในการทา โดยมีการนํามาใชคร้ังแรกในป ค.ศ. 1975 ไดแก ยาทาฝาสูตรของคลิกแมน (Kligman’s 
formula) ซ่ึงพบวาใหผลดีและนํามาใชแพรหลาย ประกอบไปดวย 0.1% เตรติโนอิน 5% ไฮโดรควิโนน และ 
0.1 % เดกซาเมทธาโซน (Dexamethasone) (Kligman & Willis, 1975) ซ่ึงสารท้ังสามตัวนี้สามารถยับยั้งการ
สังเคราะหหรือขนสงเม็ดสีเมลานินดวยกระบวนการตาง ๆ กันไป อีกท้ังเตรติโนอินยังชวยเพิ่มการซึมผาน
ของไฮโดรควิโนนเขาสูผิวหนัง และสเตียรอยดชวยลดการระคายเคืองท่ีอาจเกิดจากไฮโดรควิโนนและ       
เตรติโนอินได แตเนื่องจากพบวามีการทําลายเซลลสรางเม็ดสีและเกิดภาวะแทรกซอนไดบอย หากใชเปน
เวลานานและตอเนื่อง เชน เกิดเอ็กโซจีนัส โอโครโนซิส ปจจุบันจึงมีผูปรับสูตรเพ่ือลดผลขางเคียงแตยังคง
ใหผลดี คือ ยาสูตรผสมไฮโดรควิโนน (a fixed hydroquinone combination, or triple combination)  ท่ี
ประกอบดวย 0.05% เตรติโนอิน  0.01% ฟลูโอซิโนโลน แอซีเตด (Fluocinolone acetate) และ 4% 
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ไฮโดรควิโนน ซ่ึงพบวาใหผลในเร่ืองการจางลงของฝาดีกวาเม่ือเทียบกับ 4% ไฮโดรควิโนน (ไดผลดีข้ึน 
64% และ 39% ตามลําดับ) แตยังพบผลขางเคียงได เชน ผิวแดง ลอกเปนขุย แสบรอน แหง และคัน ซ่ึงเปน
ผลขางเคียงเล็กนอย ไมมีอาการรุนแรง (Chan et al., 2008) และไมพบผลขางเคียงในเร่ืองของภาวะ    
โอโครโนซิสในผูเขารวมวิจัย เม่ือใชยานี้ตอเนื่องเปนเวลานานอยางนอย 24 สัปดาห (Grimes et al., 
2010) 

ในปจจุบัน พบวาการใชยาสูตรผสมไฮโดรควิโนนซ่ึงประกอบไปดวยไฮโดรควิโนน เรติโนอิก 
แอซิด และสเตียรอยดใหผลการรักษาท่ีดีและเปนยาทาที่แนะนําใหใชในการรักษาฝา (Kang, Valerio, 
Bahadoran & Ortonne, 2009) 

2.2.2 การลอกหนา (Chemical peeling) 
เปนการรักษาสีผิวท่ีผิดปกติดวยการผลัดผิวหนาโดยสารเคมี (chemical peeling) เชน การ

ใชไกลโคลิก แอซิด (Glycolic acid [GA]) ไตรคลอโรแอซิติก แอซิด (Trichloroacetic acid [TCA]) 
โดยผลการรักษาข้ึนกับวิธี ความเขมขนของสารที่ใช และระยะเวลาที่ทาท้ิงไว แตโดยรวมแลวยัง
ไดผลไมคอยดีนัก รวมถึงพบผลขางเคียงไดบอย  เชน ภาวะสีผิวคลํ้าข้ึนหลังการลอกหนา 
(postinflammatory hyperpigmentation) หรือการติดเช้ือ เปนตน (Katsambas & Syngros, 1997) 

2.2.3 การกรอหนา (Dermabrasion) 
ไดผลดีระดับหนึ่งสําหรับฝาชนิดต้ืน สวนฝาชนิดลึกมักไดผลไมคอยดี  และมักพบ

ผลขางเคียง เชน สีผิวคลํ้าข้ึนหลังการกรอหนา หรือ เกิดแผลเปนคีลอยด (keloid) ได วิธีนี้จึงไมคอย
เปนท่ีนิยมนัก (Somyos Kunachak, Panadda Leelaudomlipi & Sansanee Wongwaisayaw, 2001) 

2.2.4 การใชแสงความเขมสูง (Intense Pulse Light: IPL) 
ในปจจุบัน มีการนําแสงความเขมสูง มาใชรักษาโรคผิวหนังกันอยางแพรหลาย สําหรับการ

นําแสงความเขมสูงมารักษาฝานั้นมีผลการศึกษาของเจอรราโด เอเรียส และเฟอรเรนโด (Gerrado, 
Arias & Ferrando, 2001) โดยใชกระจกกรองแสง (filter) ความยาวคล่ืน 615 นาโนเมตร ทําการ
รักษาฝาชนิดผสมในผูปวย 3 ราย พบวาไดผลไมดีเทาท่ีควร แตเนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีทําการศึกษา
นอย จึงอาจยังไมสามารถบอกผลไดแนชัด ตอมามีการศึกษาการใชแสงความเขมสูงรักษาฝาในชาว
เอเชียโดยแวง ฮุย และชู (Wang, Hui & Sue, 2004) มีผูเขารวมวิจัยรวม 43 ราย แบงเปน 2 กลุมคือ 
กลุมท่ีหนึ่งไดรับการรักษาดวยแสงความเขมสูงรวมกับการใช 4% ไฮโรควิโนน เทียบกับอีกกลุมท่ี
ใชยาทาเพียงอยางเดียว พบวาผลการรักษาฝาในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยแสงความเขมสูง ดีกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตมีการกลับเปนฝาซํ้าหลังการรักษา 6 เดือน สวน
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ผลการรักษาในคนไทยน้ัน พบวาผลการรักษาไมแนนอนสามารถเกิดสีผิวคลํ้าข้ึนหลังการรักษา 
และฝากลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษาได (Sermsub Bedavanija & Kittisak Suthamjariya, 2006; 
Niwat Polnikorn, 2001) 

หากเทียบกับการรักษาดวยเลเซอรแลว จะพบวาการใชแสงความเขมสูงนั้น พลังงานท่ีถูก
ปลอยออกมาจะนอยกวามาก ไมตองมีระยะพักหนาหลังการทํา (downtime) ซ่ึงนั่นอาจหมายถึง 
ประสิทธิภาพที่นอยกวาเม่ือเทียบกับเลเซอร และพบวาการใชแสงความเขมสูงไดผลดีกับฝาท่ีเปน
ชนิดต้ืนเทานั้น  

2.3 การรักษาฝาดวยเลเซอร 

การใชยาทารักษาฝาสวนใหญใชหลักการยับยั้งกระบวนการสรางเม็ดสีเมลานินเปนหลัก 
จึงมักมีขีดจํากัดในการกําจัดเม็ดสีเมลานินสวนเกินออกไปจากช้ันหนังกําพราและหนังแท ดังนั้น 
จึงเร่ิมมีการนําแนวคิดในการกําจัดเม็ดสีเมลานินโดยการนําพลังงานเลเซอรมาใช  ซ่ึงเช่ือวาพลังงาน
เลเซอรนี้จะทําลายเม็ดสีเมลานินไดมากกวาการใชยาทา (Hantash & Mahmood, 2007; Altshuler, 
Anderson, Manstein, Zenzie & Smirnov, 2001)    

การใชเลเซอรในการรักษาฝาจึงเร่ิมเขามามีบทบาทมากข้ึน จากความตองการของผูปวยท่ี
ตองการรักษาฝาท่ีไดผลรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากข้ึน ไมตองการทายาเปนเวลานาน ท่ีมักจะ
เห็นผลการรักษาชา ตองรักษาตอเนื่องเปนเวลานาน และเส่ียงตอผลขางเคียงจากการทายาบางชนิด 
โดยผลของการรักษาฝาดวยเลเซอรนั้น ปจจุบันยังคงเปนท่ีถกเถียงกันอยู  

การใชเลเซอรรักษาฝาอาศัยหลักการ “ซีเลกทีฟ โฟโตเธอรโมไลซิส” (selective photothermolysis) 
คือ การเลือกใชพลังงานเลเซอรท่ีมีความจําเพาะตอเปาหมาย (target chromophore) ท่ีเราตองการ ซ่ึง
เปาหมายของการรักษาฝาก็คือเม็ดสีเมลานิน แลวเปล่ียนพลังงานจากเลเซอรนั้นเปนพลังงานความรอน 
(thermal effect) และความส่ันสะเทือน (photoacoustic) ไปทําลายเม็ดสีเมลานินเปาหมายใหแตกกระจาย 
นอกจากนี้ยังสงผลใหเมลาโนโซมแตกออกมาจากเซลลสรางเม็ดสีและถูกเก็บกินโดยเมลาโนฟาจในท่ีสุด 
(Ogata, 1997) ซ่ึงการเลือกใชพลังงานท่ีมีความจําเพาะตอเม็ดสีเมลานินจะชวยลดการทําลายเน้ือเยื่อ
ขางเคียง และลดผลขางเคียงจากการรักษาตามมา (Anderson & Parish, 1983) 
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จาก  วรพงษ มนัสกียรติ.  (2552).  พื้นฐานและหลักการของเลเซอรผิวหนัง.  ใน เลเซอรผิวหนังใน
เวชปฏิบัติ (หนา 3).  กรุงเทพฯ: หมอชาวบาน.  

ภาพท่ี 2.2  การดูดซับพลังงานในแตละชวงคล่ืนของฮีโมโกลบิน เมลานนิ และโมเลกลุของน้ํา 

เม็ดสีเมลานินดูดซับพลังงานในชวงหลายความยาวคล่ืน ต้ังแต 250-1,200  นาโนเมตร จึงไดมี
การนําเคร่ืองเลเซอรท่ีมีความยาวคล่ืนตาง ๆ มาใชรักษาฝา เชน เลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช (QS 
Ruby) (Yoshimura et al., 2006) เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช (QS Nd: YAG) (Suh et al., 2010; 
Cho et al., 2009; Jeong et al., 2010) เลเซอรอเล็กซานไดรต แบบคิวสวิตช (QS alexandrite)  (Suhattaya 
Angsuwarangsee & Niwat Polnikorn, 2003; Nouri et al., 1999) โดยคิวสวิตช (Q-Switched [QS]) คือ 
ชนิดของเลเซอรท่ีมีการปลอยพลังงานออกมาเปนชวงเวลาส้ัน ๆ  ในระดับนาโนเซกคันด (nanosecond) 
เพื่อใหจับกับเม็ดสีเมลานินท่ีมีขนาดเล็กไดดี    

พบวาการดูดซับพลังงานแสงของเม็ดสีเมลานินจะลดลงตามความยาวคล่ืนท่ีเพิ่มข้ึน 
(Anderson, 1997) แตความยาวคล่ืนท่ีเพิ่มข้ึนนี้ก็ชวยใหลําแสงเลเซอรลงไปในช้ันผิวท่ีลึกกวาได 
(Tanzi, Lupton & Alster, 2003) จึงพบวาเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช (ความยาวคล่ืน 694 นาโนเมตร) 
ถูกดูดซับโดยเม็ดสีเมลานินไดดีท่ีสุด และในทางกลับกันเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช (ความยาว
คล่ืน 1,064 นาโนเมตร) ก็สามารถลงไปกําจัดเม็ดสีเมลานินท่ีอยูลึกไดดีกวา เนื่องจากในผิวหนังปกติ
จะมีเม็ดสีเมลานินตามธรรมชาติอยูในช้ันหนังกําพรา ซ่ึงเม็ดสีเมลานินเหลานี้จะแยงดูดซับพลังงาน
เลเซอรอยางไมจําเพาะ (competitive non-specific absorption) ทําใหพลังงานเลเซอรท่ีตองการใหลงไป
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ถึงเม็ดสีเมลานินเปาหมายลดลง โดยเฉพาะในคนผิวคลํ้า ซ่ึงจะมีเม็ดสีเมลานินในช้ันหนังกําพรา
มากกวาคนผิวขาว การถูกแยงพลังงานไปโดยเม็ดสีเมลานินในช้ันหนังกําพรานี้ทําใหลดประสิทธิภาพ
ในการรักษาและเพ่ิมความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอน เชน สีผิวคลํ้าข้ึนหลังการทําเลเซอรได มี
งานวิจัยพบวาเม็ดสีเมลานินในช้ันหนังกําพราดูดซับพลังงานจากเคร่ืองเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช 
(ความยาวคล่ืน 694 นาโนเมตร) มากกวาเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช (ความยาวคล่ืน 1,064 
นาโนเมตร) ถึง 4 เทา (Anderson, 1997) ดังนั้น เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช จึงนาจะชวยในการ
รักษาฝาท่ีอยูในช้ันลึกไดดีกวา และยังมีความปลอดภัยตอผูปวยท่ีมีผิวสีเขมมากกวาดวย  

ในระยะแรก นิยมใชเลเซอรพลังงานสูงในการรักษา ซ่ึงคาดหวังวาจะทําลายเมลานินไดดีและ
ทําใหฝาจางลงไดมาก แตในความเปนจริงแลวกลับพบวาเกิดภาวะสีผิวคลํ้าข้ึนหลังการทําเลเซอร เปน
ภาวะแทรกซอนตามมาในผูเขารับการรักษาเปนจํานวนมาก สาเหตุคือ การใชเลเซอรพลังงานสูงทําให
เกิดความรอนไปกระตุนใหเซลลสรางเม็ดสีแตกสลายและปลอยเมลาโนโซมออกมามากเกินไป 
(Anderson et al., 1989) การใชเลเซอรพลังงานสูงจึงลดความนิยมลงและถูกแทนท่ีดวยการใชเลเซอร
พลังงานตํ่าแทน  

สําหรับเลเซอรในกลุมคิวสวิตชนั้น มีงานวิจัยท่ีทําในผูปวยฝาหลายช้ิน โดยพบวางานวิจัยสวน
ใหญท่ีไดผลการรักษาเปนที่นาพอใจน้ัน เกิดจากการรักษาดวยเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช สวน 
เลเซอรอเล็กซานไดรต แบบคิวสวิตช และเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช นั้น พบวาใหผลการรักษาไม
คอยดี และผลที่ไดยังไมคอยคงท่ีอีกดวย (Wang, Sue & Yang, 2006; Alster & Williams, 1995) 

โดย ซู และคณะ (Suh et al., 2010) ไดทําการรักษาฝาดวยเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช 
ในผูปวยเกาหลีจํานวน 23 ราย (สีผิวชนิด 3-4) สัปดาหละ 1 คร้ังเปนเวลา 10 สัปดาห พบวาฝาจาง
ลงหลังจากสัปดาหท่ี 7 เขาไดกับคะแนนมาซีท่ีลดลงดวยเชนกัน สอดคลองกับงานวิจัยของ ชอย 
และคณะ (Choi & Choi, 2010) ท่ีทําในชาวเกาหลีเชนกัน โดยมีผูเขารวมวิจัยท้ังส้ิน 20 ราย ทําการ
เลเซอรสัปดาหละ 1 คร้ัง รวมทั้งส้ิน 5 คร้ัง ผลการวิจัยพบวาฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญโดยไมเกิด
ผลขางเคียงไมพึงประสงค 

ป ค.ศ. 2009 โช และคณะ (Cho et al., 2009) ใช เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช ในผูปวย
หญิงท่ีเปนฝา 25 ราย ท้ังหมดมีผิวคอนขางคลํ้า (สีผิวชนิด 4) ทุก 2 สัปดาห เปนเวลาเฉล่ียท้ังส้ิน 7 
สัปดาห เม่ือทําการติดตามไป 2 เดือนหลังการรักษาคร้ังสุดทาย พบวา 28% ของผูเขารวมวิจัย ฝาจาง
ลงมากกวา 75% และ 44% ของผูเขารวมวิจัย ฝาจางลง 51-75% นอกจากนี้ยังมี 3 รายท่ีเกิดฝากลับ
เปนซํ้า 

ป ค.ศ. 2011 ซี, โกลด, ซอง และหยิง (Xi, Gold, Zhong & Ying, 2011) ทําการรักษาฝาใน
ชาวจีน จํานวน 50 ราย ดวย เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช แบบพลังงานตํ่า (low fluence) ทุก 1 
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สัปดาห จํานวน 9 คร้ัง หลังจากนั้นทําการตรวจติดตามผลการรักษาท่ี 3 เดือนหลังการรักษาคร้ัง
สุดทาย พบวา 70% ของผูเขารวมวิจัย มีคะแนนมาซีลดลงมากกวา 50% และ 10% ของผูเขารวมวิจัย 
ฝาจางลง 100% อยางไรก็ตาม แมวาผลการรักษาฝาจะอยูในเกณฑท่ีไดผลดี แตกลับพบวามีการกลับ
เปนซํ้าของฝาสูงถึง 64% ดังนั้น การใชการรักษาอ่ืน ๆ รวมดวยเพื่อลดการกลับเปนซํ้านาจะเปน
ส่ิงจําเปน  

มีงานวิจัยท่ีไดนําเลเซอรมาใชรวมกับการรักษาวิธีอ่ืน ๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 
ลดผลขางเคียงรวมไปถึงลดการกลับเปนซํ้าของฝา ไดแก เจียง และคณะ (Jeong et al., 2010) พบวา
ในการรักษาฝาเปนเวลา 16 สัปดาห ผูปวยกลุมท่ีไดรับครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนน 8 สัปดาห กอน
การรักษาดวยเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช แบบพลังงานตํ่า ฝาจางลงมากกวากลุมท่ีไดรับครีม
หลังการทําเลเซอร ซ่ึงแสดงใหเห็นวาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนท่ีไดรับกอนการรักษาใน
ระยะเวลาท่ีพอเพียงนั้น จะสามารถไปยับยั้งกระบวนการสังเคราะหเม็ดสีท่ีถูกกระตุนจากการ
อักเสบอันเนื่องมาจากความรอนขณะท่ีไดรับการเลเซอรได  

 นอกจากนี้ ในป ค.ศ. 2010 นิวัติ พลนิกร (Niwat Polnikorn, 2010) ไดทําการรักษาฝาดวย 
เลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช รวมกับการทาครีม 7% แอลฟา อารบูติน (Alpha arbutin) ใน
ผูปวยฝาชนิดดื้อตอการรักษา พบวาไดผลดี เหมาะสําหรับการรักษาระยะยาวเพ่ือลดผลขางเคียงจาก
การใชไฮโดรควิโนน  

สําหรับการศึกษาดานพยาธิวิทยานั้น ป ค.ศ. 2011 มุน, เจียง, คิม, ฮาน และคิม (Mun, Jeong, 
Kim, Han & Kim, 2011) ใชเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช แบบพลังงานตํ่า ชวงเวลาปลอยแสงส้ัน 
(short pulse width) เพื่อใหเกิด ซับเซลลูลาร ซีเลกทีฟ โฟโตเธอรโมไลซิส (subcellular selective 
photothermolysis) ทําการรักษาผูปวยฝาทุก 1 สัปดาห จํานวน 8 คร้ัง หลังจากนั้นทําการตัดผิวหนัง
บริเวณท่ีไดรับการรักษามาดูดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน ทรีวิว (3VIEW electron microscope) 
พบวามีการเปล่ียนแปลงโครงสรางของเมลาโนโซม เดนไดรตของเซลลสรางเม็ดสีลดจํานวนลง และมี
การแตกสลายของเม็ดสีเมลานิน เขาไดกับลักษณะทางคลินิกท่ีพบวาฝาจางลงเชนกัน 

อยางไรก็ตาม ไดมีรายงานเก่ียวกับผลไมพึงประสงคจากการใชเลเซอรชนิดนี้เชนกัน (Kim et 
al., 2009; Chan, Ho, Shek, Yeung & Chan, 2010; Kim, Cho & Oh, 2010) โดยการวิจัยของ เพ็ญพรรณ 

วัฒนไกร และคณะ (Penpun Wattanakrai et al., 2010) ทําการรักษาฝาชนิดผสมและชนิดลึกดวยการใช 
เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช แบบพลังงานตํ่ากวา (lower sub-photothermolytic fluence) ในผูปวย 
22 ราย สัปดาหละ 1 คร้ัง จํานวนทั้งส้ิน 5 คร้ัง พบวาฝาจางลงช่ัวคราวเทานั้น และทุกรายมีการกลับ
เปนซํ้าของฝาเมื่อตรวจติดตามท่ี 12 สัปดาห นอกจากนี้ยังพบวามี 3 รายเกิดสีผิวจางลง (confetti-like 
hypopigmentation) ซ่ึงคาดวาเกิดจากการลดการทํางานของเซลลสรางเม็ดสีท่ีทํางานมากกวาปกติ 
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(reduced hyperactive melanocyte) จากการยิงเลเซอรซํ้า ๆ และมี  4 รายท่ีเกิดสีผิวเขมข้ึนมากกวากอน
รักษา (rebound hyperpigmentation) คาดวาเกิดจากการใชพลังงานแบบซับเธรสโฮลด (subthreshold) 
นั้นไปกระตุนใหเกิดกระบวนการสรางเม็ดสีมากข้ึน จากรายงานน้ีจึงสรุปไดวา การใชเลเซอรเอ็นดี:
แยก แบบคิวสวิตช ควรหลีกเล่ียงการรักษาท่ีถ่ีเกินไป (มากกวา 1 คร้ัง/สัปดาห) หรือ จํานวนครั้งมาก
เกินไป (มากกวา 5 คร้ังข้ึนไป) 

ในสวนของ เลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช นั้น พบวามีงานวิจัยในฝาอยูบาง แตไมมากนัก 
และไมคอยไดผลดี โดยในป ค.ศ. 1994 เทเลอร และแอนเดอรสัน (Taylor & Anderson, 1994) ใช
เลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช ในการรักษาฝา พบวาไมไดผลเปนท่ีนาพอใจนัก และในบางรายยังทํา
ใหฝาเขมข้ึนดวย และเคร่ืองเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช ท่ีนํามาใชในงานวิจัยนั้น ก็ไดเลิกผลิตไป
ในเวลาตอมา 

หลังจากป ค.ศ. 1994 ไมมีการศึกษาใดท่ีนําเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช มาใชในการรักษาฝา
อีกเลย และเปนท่ีเขาใจตอ ๆ กันมาวา การใชเคร่ืองเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช ในการรักษาฝานั้นไม
ไดผล จนกระท่ังในป ค.ศ. 2008 จึงเร่ิมมีรายงานของปารก, เตา และเตา (Park, Tsao & Tsao, 2008) ท่ี
สนับสนุนการใชเลเซอรทับทิม แบบคิวสวิตช รวมกับการใชแสงความเขมสูง ในการรักษาความผิด 
ปกติของเม็ดสี รวมถึงฝาในผูเขารวมวิจัย 25 ราย ไดอยางมีประสิทธิภาพเปนท่ีนาพอใจ และมีความ
ปลอดภัยสูงนอกจากน้ี ยังมีการใชเลเซอรแบบอ่ืน ๆ เชน การปรับสภาพผิวหนา (facial resurfacing) ดวย
เลเซอรเออรเบียม (erbium laser) ความยาวคล่ืน 2940 นาโนเมตร เลเซอรพัลสคารบอนไดออกไซด 
(pulsed CO2 laser) ความยาวคล่ืน 10,600 นาโนเมตรและ เลเซอรอัลตราพัลสคารบอนไดออกไซด 
(ultrapulsed CO2 laser) เลเซอรเหลานี้ถูกจัดอยูในกลุมเลเซอรกรอผิว  (ablative laser) โดยมีเปาหมาย
ของเลเซอรเปนน้ํา  ใชหลักการท่ีวาผิวหนังในช้ันหนังกําพราจะมีน้ําอยูมาก น้ําเหลานี้เปนตัวจับ
พลังงานจากเลเซอร ทําใหผิวหนังช้ันหนังกําพราไดรับความรอนและหลุดลอกออกไปได จึงนํา
หลักการนี้มาใชรักษาฝาชนิดต้ืนได จากงานวิจัยพบวาไดผลดีในระดับหนึ่ง โดยป ค.ศ. 1999 นูริ และ
คณะ (Nouri et al., 1999) ทดลองรักษาเปรียบเทียบระหวางการใชเลเซอรคารบอนไดออกไซดรวมกับ
เลเซอรอเล็กซานไดรต แบบคิวสวิตช ในการรักษาฝาเทียบกับการใชเลเซอรคารบอนไดออกไซดอยาง
เดียว ในผูปวย 8 ราย พบวา การใชเลเซอรคารบอนไดออกไซดรวมกับเลเซอรอเล็กซานไดรต แบบคิว
สวิตช ไดผลมากกวาการทําเลเซอรคารบอนไดออกไซดอยางเดียว แตตองใชระยะเวลาพักผิวหนานาน 
(significant downtime) ตองดูแลเร่ืองแผลหลังการรักษา และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังการทํา
ไดมาก เชน สีผิวคลํ้าข้ึนหรือจางลงมากกวาปกติ แผลเปน แผลเปนคีลอยด การติดเช้ือ เปนตน 
โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีผิวคลํ้า (Manaloto & Alster, 1999;  Nouri et al., 1999; Suhattaya Angsuwarangsee & 
Niwat Polnikorn, 2003) การใชเลเซอรประเภทเลเซอรกรอผิวนี้จึงลดความนิยมลงไป นอกจากนี้ ยังมี
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งานวิจัยของรังสิมา วาณิชภักดีเดชา, วรพงษ มนัสเกียรติ, สุจิตรา ศิริพฤกษพงษ และเฉิน (Rungsima 
Wanitphakdeedecha, Woraphong Manuskiatti, Sujittra Siriphukpong & Chen, 2009) ซ่ึงทําการรักษาฝา
ในหญิงไทยจํานวน 20 ราย ดวยเลเซอรเออรเบียม:แยก (Er: YAG laser) จํานวน 2 คร้ัง หางกัน 1 เดือน 
พบวาฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญ แตก็พบวามีการกลับเปนซํ้าของฝาเม่ือหยุดการรักษา   

ตอมา การใชเลเซอรไดพัฒนาเทคโนโลยีใหมโดยการนําหลักการแฟรกช่ันนอล เลเซอร  
(fractional laser) หรือเลเซอรแบบแบงสวนมาใช  ซ่ึงกําลังไดรับความนิยมในวงกวาง เนื่องมาจาก
เปนเทคโนโลยีท่ีใหผลการรักษาท่ีดี ลดระยะพักฟน (down time) และลดภาวะแทรกซอนลงไดเม่ือ
เทียบกับเลเซอรประเภทกรอผิว (Brightman et al., 2009)  

แมนสตีน และคณะ (Manstein et al., 2004) ไดนําเสนอเทคโนโลยีนี้คร้ังแรกในป ค.ศ. 2004 
โดยมีหลักการทํางานแตกตางจากเลเซอรรุนกอน ๆ ซ่ึงเดิมจะใชเลเซอรคล่ืนแสงเดียว วิ่งเปนเสนตรง
ไปยังเปาหมายท่ีตองการรักษา แตเทคนิคแฟรกช่ันนอล เลเซอรนี้ จะปลอยพลังงานออกมาเปน
ลําแสงเล็ก ๆ (micro-beam) เสนผานศูนยกลางนอยกวา 400 ไมโครเมตร คร้ังละหลาย ๆ ลําแสง แต
ละจุดท่ีถูกลําแสงเลเซอรจะเกิดความรอนท่ีผิวหนัง เรียกวา ไมโครสโคปก ทรีตเมนท โซน 
(Microscopic Treatment Zone [MTZ]) ในการยิงเลเซอรหนึ่งคร้ังจะมีการปลอยพลังงานออกมา
ประมาณ 1,250-2,500 จุดตอพื้นท่ีผิว 1 ตร.ซม. ทําใหมีการทําลายคอลลาเจน (collagen) และเซลล
ผิวหนัง (keratinocyte) ออกไปเปนจุดเล็กมากขนาดตาเปลามองไมเห็น เรียกวา ไมโครสโคปกอีพิเดอร
มอล เนกโครติก เดบริส (Microscopic Epidermal Necrotic Debris) หรือ เมนด (MENDs) ผลคือ (1) เกิด
การกระตุนใหผิวหนังซอมแซมตัวเองโดยการสรางคอลลาเจนใหม และ (2) เม็ดสีเมลานินถูกกําจัด
ออกไปพรอมกับเมนด ซ่ึงกระบวนการนี้เกิดข้ึนภายใน 6 วันหลังไดรับการรักษา (Laubach, Tannous, 
Anderson & Manstein, 2006) นอกจากนี้ เมลาโนโซมท่ีมีขนาดใหญผิดปกติซ่ึงมักพบในคนท่ีเปนฝา
ยังลดจํานวนลงภายใน 3 เดือนหลังไดรับการรักษาดวย แฟรกช่ันนอล เลเซอร เพียงหนึ่งคร้ังเทานั้น 
การคนพบเหลานี้แสดงใหเห็นวาเมนดนาจะทําหนาที่เสมือนตัวขนสงเม็ดสีเมลานิน (melanin 
shuttles) ท้ังจากช้ันหนังกําพราและหนังแท เพื่อนําไปกําจัดตอไป (Goldberg, Berlin & Phelps, 2008) 

จากหลักการดังกลาว จะเห็นไดวา แฟรกช่ันนอล เลเซอร มีคุณสมบัติในการนํามาใชรักษา
รอยโรคท่ีมีความผิดปกติของเม็ดสีเมลานิน เชน ฝา ได ขอดีของเทคนิคนี้ คือ ยังคงเหลือผิวหนัง
ปกติระหวางไมโครสโคปก ทรีตเมนท โซน ทําใหกระบวนการซอมแซมผิวหนังเกิดข้ึนไดอยาง
รวดเร็ว สามารถลดระยะพักฟนและผลขางเคียงลง และยังสามารถใชกับผูปวยท่ีมีผิวคลํ้าได 
(Rokhsar & Fitzpatrick, 2005; Tannous & Astner, 2005; Neeley, Pearce & Collawn, 2010) 
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พบวามีหลายงานวิจัย ไดนํา แฟรกช่ันนอล เลเซอร  มาใชในการรักษาฝาไดผลดี   
ลี และคณะ (Lee, et al., 2009) ใชเลเซอรแฟรกช่ันนอลเออรเบียม (fractional Er-doped 

fiber laser) ความยาวคล่ืน 1,550 นาโนเมตร ในการรักษาฝาผูปวยหญิง 25 ราย (สีผิวชนิด 3-4) 
จํานวน 4 คร้ัง หางกันคร้ังละ 1 เดือน ประเมินผลที่ 4 สัปดาหหลังการรักษาคร้ังสุดทาย พบวาฝาจาง
ลงประมาณ 60% ของผูรับการรักษา ซ่ึงผลการศึกษาคลายกับการศึกษานํารองกอนหนานี้ของ โรค
ซาร และฟตซแพทริก (Rokhsar & Fitzpatrick, 2005) ท่ีไดรายงานการใช แฟรกช่ันนอล เลเซอร 
ความยาวคล่ืน 1,550 นาโนเมตร ในผูปวยฝา 10 ราย หางกัน 1-2 สัปดาห เปนจํานวน 4-6 คร้ัง ผล
คือ 60% ของผูไดรับการรักษา ฝาจางลง 75-100% อีก 30% ของผูรับการรักษา ฝาจางลงนอยกวา 
25% และมีเพียง 1 รายเทานั้นท่ีเกิดสีผิวคลํ้าข้ึนหลังทําเลเซอร  

แคตซ และคณะ (Katz et al., 2010) ก็ประสบความสําเร็จในการใช เลเซอรแฟรกช่ันนอล
เออรเบียม ความยาวคล่ืน 1,550 นาโนเมตร รักษาฝา โดยพบวา 5 ใน 8 ราย มีฝาจางลง เมื่อติดตาม
การรักษาไปเปนเวลาเฉล่ีย 13.5 เดือนหลังการรักษาคร้ังสุดทาย  

นอกจากนี้ ยังมีรายงานสนับสนุนการใชเลเซอรแฟรกช่ันนอลเออรเบียม ความยาวคล่ืน 1,550 
นาโนเมตรในการรักษาฝา โดยมีการตัดช้ินเนื้อกอนและหลังการรักษาประเมินดวยกลองจุลทรรศน 
(light microscope) และกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอน (electron microscope) พบวาปริมาณของเม็ดสีเม
ลานินหลังไดรับการเลเซอรลดลงอยางชัดเจนเทียบกับกอนการรักษา (Goldberg et al., 2008) ซ่ึง
แตกตางจากผลท่ีไดจากการวิจัยของ มานาโลโต และอัลสเทอร (Manaloto & Alster, 1999) ท่ีมีการนํา
เลเซอรเออรเบียมท่ีไมใชแบบแฟรกช่ันนอลมารักษาฝา พบวาเกิดภาวะสีผิวคลํ้าข้ึนหลังทําเลเซอรใน
ผูปวยท้ังหมด 10 รายท่ีทําการทดลอง และตองรับการรักษาโดยการผลัดเซลลผิวดวยไกลโคลิก แอซิด 
2 คร้ังตอสัปดาหจนกระท่ังรอยดําจางลงไป ในบางรายตองใชเวลาไมตํ่ากวา 6 เดือน ซ่ึงเม่ือเทียบกัน
แลวอาจช้ีใหเห็นถึงขอดีของเลเซอรแบบแฟรกชั่นนอล ท่ีใหประสิทธิภาพการรักษาท่ีดีกวา และ
เกิดผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงคนอยกวา  

ตอมาในป ค.ศ. 2011 แจง, ลี, คิม และคิม (Jang, Lee, Kim & Kim, 2011) ไดนํา เคร่ืองเลเซอร
ทับทิม แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช มาใชรักษาฝาในหญิงชาวเกาหลี 15 ราย รวมท้ังส้ิน 6 คร้ัง หางกัน
ทุก 2 สัปดาห พบวาสามารถรักษาฝาชนิดผสมและชนิดลึก ไดผลเปนท่ีนาพอใจ เม่ือติดตามผลท่ี 16 
สัปดาหหลังการรักษาคร้ังสุดทาย จะเห็นไดวาผลการรักษาจากการทดลองน้ีตางจากการใช
เคร่ืองเลเซอรทับทิมกอนหนานี้ซ่ึงเปนแบบคิวสวิตช ไมใชแบบแฟรกช่ันนอล ซ่ึงพบวาไมมีการ
ทดลองใดไดผลเปนท่ีนาพอใจเลย 

ลาสุดไดมีการนําเลเซอรแฟรกช่ันนอลเออรเบียม ความยาวคล่ืน 1,550 นาโนเมตรมารักษา
ฝาโดยศึกษาเปรียบเทียบกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนซ่ึงเปนยามาตรฐานในการรักษาฝา พบวา
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ผลการรักษาไมแตกตางกันและยังมีความปลอดภัยดวย ดังนั้น เลเซอรแฟรกช่ันนอลเออรเบียม จึง
อาจ ใชเปนทางเลือกในการรักษาฝาสําหรับรายท่ีดื้อตอการรักษาดวยการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน
ได (Kroon et al., 2011) 

ตารางท่ี 2.2  การสรุปผลการวิจัยท่ีสําคัญเกี่ยวกับการรักษาฝาดวยเลเซอร 

ผูวิจัย ชนิดเลเซอร จํานวนครั้ง
ท่ีรักษา 

ระยะหาง
ของการรักษา 

จํานวนผูเขา 
รวมวิจัย 

ชนิดของ
ฝา ผลการรักษา 

โช และคณะ 
(Cho et al., 
2009) 

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 

เฉลี่ย 7 2 สัปดาห 25 ความ
รุนแรง
ปานกลาง
ถึงมาก 

72% ของผูเขารวมวิจัย ฝา
จางลงในระดับพอใจถึง
พอใจมาก  
( 51-75% และ >75% )  
1. 2 ราย เกิด สีผิวจางลง
มากกวาปกติ 
2. 3 ราย ฝากลับเปนซํ้า   

ซู และคณะ  
(Suh et al., 
2010) 

เอ็นดี:แยก  
แบบคิวสวิตช 

10 1 สัปดาห 23 ชนิดต้ืน
และชนิด
ผสม 

ฝาเร่ิมจางท่ีสัปดาหที่ 4 และ
จางลงอยางมีนัยสําคัญที่
สัปดาหที่ 7 

ชอย และ
คณะ  
(Choi et al., 
2010) 

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 

  5 1 สัปดาห 20 ที่ใบหนา ความกระจางของผิวมีคา
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสาํคัญ 
และ คาเมลานิน อนิเด็กซ 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญ 

เจียง และ
คณะ 
(Jeong et al., 
2010) 

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 

  8 1 สัปดาห 13 ที่ใบหนา 54% ของผูเขารวมวิจัย ฝา
จางลง 100% และมี 15% 
ของผูเขารวมวิจยัทีไ่ม
ตอบสนองตอการรักษา 

นิวัติ พลนิกร 
(Niwat 
Polnikorn, 
2010) 

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 
รวมกับ 7% 
แอลฟา อารบู
ติน 

10 1 สัปดาห 35 ชนิดด้ือ
ตอการ
รักษา 

30% มีการจางลงของฝาดี
เยี่ยม (จางลงมากกวา 81%), 
36.7% ฝาจางลงดี (จางลง 
51-80%) 
1. 3 ราย เกิดสีผิวจางลง
มากกวาปกติ 
2. 2 ราย ฝากลับเปนซํ้า 
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ตารางท่ี 2.2  (ตอ) 

ผูวิจัย ชนิดเลเซอร จํานวนครั้ง
ท่ีรักษา 

ระยะหาง
ของการรักษา 

จํานวนผูเขา 
รวมวิจัย 

ชนิดของ
ฝา ผลการรักษา 

เพ็ญพรรณ
วัฒนไกร 
และคณะ 
(Penpun 
Wattanakrai 
et al., 2010)  

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 

5 1 สัปดาห 22 ชนิด
ผสมและ
ชนิดลึก 

ฝาจางลงช่ัวคราวเทาน้ัน  
1. ทุกรายฝากลับเปนซํ้า 
2. 3 รายเกิดสีผิวจางลง
มากกวาปกติ 

ซี และคณะ 
(Xi et al., 
2011) 

เอ็นดี:แยก  
แบบคิวสวิตช 

9 1 สัปดาห 50 ที่ใบหนา 70% ของผูเขารวมวิจัย มี
คะแนนมาซี ลดลงมากกวา 
50% และ 10% ของผูเขารวม
วิจัย ฝาจางลง 100% 
1. 64%  ฝาเปนซํ้า  

มุน และคณะ 
(Mun et al., 
2011) 

เอ็นด:ีแยก  
แบบคิวสวิตช 

8 1 สัปดาห 16 ที่ใบหนา ฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญ 

เทเลอร และ
คณะ 
(Taylor et al., 
1994) 

เลเซอรทับทิม  
แบบคิวสวิตช 

    8 ชนิดด้ือ
ตอการ
รักษา 

ฝาจางลงช่ัวคราวและในบาง
รายมีฝาเขมขึ้น 

ปารค และ
คณะ 
(Park et al., 
2008) 

เลเซอรทับทิม  
แบบคิวสวิตช 
รวมกับแสง
ความเขมสูง 

แสงความ
เขมสูง   
ตามดวย  
เลเซอร ใน
คร้ังเดียวกัน
หรือไมเกิน 
1 สัปดาห 

3-4 สัปดาห 25 มีรอย
โรค
หลาย
ชนิด
ผสมอยู
กับฝา 

60% ของผูเขารวมวิจัย มีฝา
จางลง 76-10%  
1. 1 รายเกิดสีผิวจางลง
มากกวาปกติ 

นูริ และคณะ 
(Nouri et al., 
1999) 

คารบอนได 
ออกไซด และ/
หรืออเล็กซาน
ไดรตแบบคิว
สวิตช 

1    8 ชนิดลึก การใชเลเซอรสองชนิดคูกัน
ไดผลมากกวาการใชเลเซอร
คารบอนไดออกไซด 
อยางเดียว  
1. 2 รายท่ีไดรับเลเซอร 
คารบอนไดออกไซด อยาง
เดียว เกิดสีผิวคล้ําขึน้ที่
บริเวณขอบของรอยโรค 
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ตารางท่ี 2.2  (ตอ) 

ผูวิจัย ชนิดเลเซอร จํานวนครั้ง
ท่ีรักษา 

ระยะหาง
ของการรักษา 

จํานวนผูเขา 
รวมวิจัย 

ชนิดของ
ฝา ผลการรักษา 

รังสิมา วาณิช
ภักดีเดชา 
และคณะ 
(Rungsima 

Wanitphak-
deedecha et 
al., 2009) 

เออรเบียม:
แยก    

2 1 เดือน 20 ชนิดต้ืน 15% ของผูเขารวมวิจัย ฝา
จางลงมากกวา 50% และ 
32.5% ของผูเขา รวมวิจัย 
ฝาจางลง 26–50% แตมีฝา
กลับเปนซํ้าหลังหยุดรักษา 

โรคซาร และ
คณะ 
(Rokhsar et 
al., 2005) 

แฟรกชั่นนอล
เออรเบียม 

4-6 1-2 สัปดาห 10 ที่ใบหนา 60%ของผูไดรับการรักษา 
ฝาจางลง 75-100%  อีก 
30%ของผูรับการรักษา ฝา
จางลงนอยกวา 25%  
1. 1 รายเกิด สีผิวคล้ําขึ้น 

ลี และคณะ 
(Lee et al., 
2009) 

แฟรกชั่นนอล
เออรเบียม 

4 1 เดือน 25 ที่ใบหนา 60% ของผูเขารวมวิจัย ฝา
จางลงท่ีสัปดาหที่ 4 

แคตซ และ
คณะ 
(Katz et al., 
2010) 

แฟรกชั่นนอล
เออรเบียม 

2-7 3-8 สัปดาห   8 ที่ใบหนา 62.5% ของผูเขารวมวิจัย มี
ฝาจางลงมากกวา 50%  
 
 

แจง และ
คณะ 
(Jang et a., 
2011) 

เลเซอรทับทิม 
แบบแฟรกชั่น
นอลคิวสวิตช 

6 2 สัปดาห 15 ชนิดผสม
และชนิด
ลึก 

ฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญ 

ครูน (Kroon)  
และคณะ 
(Kroon et al., 
2011) 

แฟรกชั่นนอล
เออรเบียม
เทียบครีมสูตร
ไฮโดรควิโนน 

4 2 สัปดาห กลุมละ 10 ความ
รุนแรง
ปานกลาง
ถึงมาก 

ทั้งสองกลุมฝาจางลงอยางมี
นัยสําคัญและไมมคีวาม
แตกตางกันระหวางกลุม 

 
โดยสรุปแลว หากจะนึกถึงเลเซอรท่ีมีความจําเพาะกับเม็ดสีเมลานินมากท่ีสุด คําตอบแรกก็

คงจะเปนเลเซอรในกลุมคิวสวิตช (เลเซอรทับทิม เลเซอรเอ็นดี:แยก และเลเซอรอเล็กซานไดรต) ซ่ึง
มีงานวิจัยสนับสนุนในเร่ืองของการรักษารอยโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติของเม็ดสีโดยใชเลเซอร
กลุมนี้เปนจํานวนมาก อีกท้ังยังมีความปลอดภัยและเกิดผลขางเคียงนอยเมื่อเทียบกับกลุมเลเซอร
กรอผิวโดยเฉพาะในผูปวยชาวเอเชียท่ีสวนใหญจะมีสีผิวท่ีคลํ้ากวาชาวตะวันตก โดยเม่ือเทียบกัน
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ในกลุมคิวสวิตชแลว เลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตชนั้นใหผลการรักษาฝาเปนท่ีนาพอใจท่ีสุด แต
อยางไรก็ตาม ยังพบวามีการกลับเปนซํ้าของฝาและเกิดภาวะแทรกซอนไดบาง (Nicola, Stephanie, 
Samantha, Chi & Henry, 2010; Kim et al., 2010) 

ท้ังนี้คาดวาเกิดจากการที่เคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช มีการปลอยพลังงานออกมา
ไมเทากันทุกจุด โดยพบวาพลังงานจะสูงสุดท่ีตรงกลาง และคอย ๆ ลดตํ่าลงมาในบริเวณรอบ ๆ (hot 
spot) ซ่ึงจุดตรงกลางท่ีไดรับพลังงานสูงท่ีสุดนี้ จะมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดสูง เชน สี
ผิวคลํ้าข้ึนหรือจางลงมากกวาปกติหลังทําเลเซอรได แมในภายหลังจะมีการพัฒนาเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: 
แยก แบบคิวสวิตชออกมาใหม โดยการใชกระจกวีอารเอ็ม (VRM [Variable reflectivity mirror]) 
เพื่อใหไดพลังงานออกมาเทากันทุกจุด (top hat) แตในความเปนจริงแลว เม่ือทําการวัดพลังงานโดยใช
เคร่ืองวัดลําแสงพลังงาน (beam profile device) ก็ยังพบวามีพลังงานท่ีไดไมคงท่ี เกิดพลังงานแตกเปน
ยอดแหลมเล็ก ๆ (spikes) จํานวนมาก  

ในป ค.ศ. 2011 นี้ จึงไดมีการนําเทคโนโลยีใหมของเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตชมา
ใช โดยการนําหลักการแฟรกช่ันนอลมาผสมผสานเขาไป เกิดเปนเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบ        
แฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ท่ีสามารถปลอยพลังงานออกมาไดสมํ่าเสมอและเทากันทุกจุด ซ่ึงนาจะชวยลด
ภาวะแทรกซอน ลดความเจ็บปวด ลดระยะพักฟน และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได ท้ังนี้
เนื่องมาจากเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกชั่นนอลคิวสวิตชใหความรอนท่ีเกิดข้ึนขณะทําการ
รักษานอยกวาเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช แบบเดิม แตพลังงานท่ีไดกลับมากข้ึน ผลคือ 
สามารถลดภาวะแทรกซอนซ่ึงเกิดจากความรอนท่ีมากเกินไป ไปกระตุนการสรางและการขนสงเม็ดสี
เมลานิน แตเนื่องจากพลังงานท่ีเพิ่มมากข้ึน จึงสามารถรักษารอยโรคท่ีอยูลึกกวาได เชน ฝาชนิดลึก 
เปนตน 

ในงานวิจัยนี้ ทางผูวิจัยจึงไดนําเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ซ่ึงเปน
เลเซอรท่ีมีความจําเพาะตอเม็ดสีเมลานิน อีกท้ังพลังงานยังมีความคงท่ีสมํ่าเสมอ มาทดลองรักษาฝาใน
ชาวเอเชีย ซ่ึงมักมีสีผิวคลํ้าและเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษาดวยเลเซอรไดงายกวาชาวยุโรปท่ีมี
ผิวขาว (Shah & Alster, 2010) โดยนํามารักษารวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน (4% Hydroquinone, 
0.1% Triamcinolone acetonide, 0.025% Retinoic acid) ซ่ึงการทาครีมสูตรไฮโดร ควิโนนนี้มีวัตถุประสงค 
คือ เพื่อลดการเกิดภาวะสีผิวคลํ้าข้ึนจากการทําเลเซอร (Wang et al., 2004; Jeong et al., 2010) โดยนํา
ผลการรักษาท่ีไดมาเปรียบเทียบกับกลุมท่ีทําการรักษาดวยการใชเลเซอรอยางเดียว หรือกลุมท่ีมีการทา
ครีมอยางเดียว ซ่ึงคาดหวังวางานวิจัยนี้จะนําไปสูการรักษาฝาวิธีใหมท่ีมีประสิทธิภาพ เห็น
ผลการรักษาไดเร็ว และลดภาวะแทรกซอนจากการรักษาได นอกจากนี้ ยังสามารถนําผลการวิจัยท่ีไดนี้
ไปเปนพื้นฐานเพื่อการศึกษาวิจัยอ่ืน ๆ ตอไปในอนาคตได 



 

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1  ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.1.1  กลุมประชากรท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนาและผานเกณฑการ

คัดเลือกตามท่ีกําหนด 

3.1.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนา ท่ีมารับการรักษา

และติดตามผลท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร  
3.1.2.1 ขนาดของกลุมตัวอยาง 

ในการวิจัยนี้คํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตรเปรียบเทียบคาเฉล่ีย 2 กลุม (Lemeshow, 
Hosmer, Klar & Lwanga, 1990)  

2 2 2
/ 2 1 2

2
1 2

( ) .( )
( )

Z Z
n α β σ σ

μ μ
+ +

=
−

 

n    =   จํานวนขนาดตัวอยาง 

/ 2Zα  =   คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือระดับนัยสําคัญทางสถิติ α  = 0.05   คือ 1.96  
Zβ  =   คาสถิติภายใตโคงมาตรฐาน เม่ือกําหนดระดับอํานาจในการทดสอบ 80%      

β  = 0.2 คือ 0.842 
2 2

1 1,σ σ  =   คาความแปรปรวนของประชากรกลุมท่ี 1 และ 2 แทนคาดวย 2 2
1 2,SD SD   

(SD1 และ SD2 คือ คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคาเมลานิน อินเด็กซในกลุมท่ีรักษาโดย
การใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน และ
การรักษาโดยการทาครีมอยางเดียวตามลําดับ) 
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1 2,μ μ  =   คาเฉล่ียของเมลานิน อินเด็กซในกลุมท่ีรักษาโดยการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: 
แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน และการรักษาโดยการทา
ครีมอยางเดียว  

จากการศึกษาการรักษาฝาดวยการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน (Kroon et al, 2011) พบวามี 
คาเฉล่ีย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคาเมลานิน อินเด็กซ ในกลุมท่ีรักษาโดยการทาครีมอยางเดียว 
คือ 2.9 + 1 สวนกลุมท่ีรักษาโดยการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับ
การทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนนั้นยังไมเคยมีการศึกษามากอนซ่ึงคาดวาคาเฉล่ียของเมลานิน อินเด็กซ 
จะนอยกวาการทาครีมอยางเดียว (คาดวานอยกวาประมาณ 50%) สําหรับสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานน้ัน
คาดวาเทากันกับกลุมท่ีใชครีมอยางเดียว 

ดังนั้นสามารถคํานวณหาจํานวนกลุมตัวอยางดังนี้
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นั่นคือ มีตัวอยางกลุมละ 8 ราย และคํานวณเผ่ือผูเขารวมวิจัยถอนตัวจากงานวิจัย (drop out) 
อีกประมาณ 20 % ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้จะใชกลุมตัวอยางท้ังส้ินอยางนอยกลุมละ 10 ราย รวมท้ัง
สามกลุมเปน 30 ราย 

3.1.2.2 เกณฑคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจยั (Inclusion criteria) 
1. ผูปวยหญิงและชายชาวเอเชีย อายุต้ังแต 25 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน

ฝาบนใบหนาท้ังสองขางจากอาการทางคลินิกโดยแพทยผูเช่ียวชาญดานผิวหนัง และเขารับการ
รักษารวมไปถึงการตรวจติดตามท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร 

2. สุขภาพแข็งแรงดี 
3. รับทราบขอมูลและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยดวยความสมัครใจ โดยลงช่ือ

เปนลายลักษณอักษรในใบยินยอมรับการรักษา 
3.1.2.3 เกณฑคัดออกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria)  

1. ผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาผิวหนาโดยเคร่ืองมือตาง ๆ ดังตอไปนี้ ภายในระยะ 
เวลา 4 สัปดาห   

1) เลเซอรทุกชนิด 
2) แสงความเขมสูง  
3) การกรอหนา  
4) การลอกหนา  
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5) ไอออนโตโฟรีซิส 
2. ผูปวยท่ีกําลังรับการรักษาดวยฮอรโมน หรือยาท่ีมีผลตอการเกิดฝา เชน ยากันชัก  
3. ผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาดวยยาในกลุมเรตินอยดในชวง 6 เดือนกอนเขารวม

โครงการวิจัย 
4. มีประวัติแพยาไฮโดรควิโนน เรติโนอิก แอซิด สเตียรอยดชนิดทา สารกันแดด

รวมไปถึงสารอ่ืน ๆ ท่ีกําหนดใหใช 
5. ผูปวยท่ีกําลังต้ังครรภหรือใหนมบุตร 
6. ผูท่ีมีประวัติแผลเปนคีลอยด 
7. ผูท่ีมีผิวหนังบริเวณใบหนาผิดปกติ เชน ผ่ืนผิวหนังอักเสบ ติดเช้ือ มะเร็งผิวหนัง 
8. ผูท่ีมีโรคประจําตัวเร้ือรังท่ีควบคุมไมได เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคไต หรือมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง 
9. ผูท่ีมีโรคประจําตัวท่ีมีความผิดปกติของฮอรโมนเพศ เชน กลุมอาการผิดปกติ

ของถุงน้ําในรังไข 
10. ผูท่ีเปนโรคผ่ืนแพแสง หรือ ผูท่ีทานยาท่ีอาจเปนสาเหตุของโรคผ่ืนแพแสง 
11. ผูปวยท่ีไดรับการฉายแสง หรือเคมีบําบัด  
12. ผูปวยท่ีสูบบุหร่ี  
13. ผูปวยท่ีไมสามารถหลีกเล่ียงการถูกแสงแดดมาก ๆ ได 

3.1.2.4 เกณฑการใหเลิกจากการศึกษาวิจัย (Discontinuation criteria) 
1. เกิดผลขางเคียงท่ีทนไมไดหรือเปนอันตรายรายแรง 
2. ผูเขารวมวิจัยไมใหความรวมมือในการรักษาหรือไมสามารถมาติดตาม

ผลการรักษาได 
3. ผูเขารวมวิจัยตองการออกจากการวิจัย 
4. ผูเขารวมวิจัยไดรับการรักษาฝาดวยวิธีอ่ืน ๆ นอกเหนือจากท่ีกําหนดให 
5. ต้ังครรภ 
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3.2  เครื่องมือและอุปกรณท่ีใชในการวิจัย 

3.2.1 เคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช (Fractional Q-switched Nd: YAG 
Laser: Helios II®, LaserOptek Co., LTD, Korea) 

ผลิตโดยบริษัทเลเซอรออพเทก จํากัด (LASEROPTEK CO., LTD.) โดยตัวเคร่ือง สามารถ
ผลิตแสงเลเซอรท่ีมีความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร ท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาฝา กระลึก รอย
สักสีเขม และรอยโรคท่ีมีความผิดปกติของเม็ดสีในช้ันหนังแท และแสงเลเซอรความยาวคล่ืน 532 
นาโนเมตร ซ่ึงมีประสิทธิภาพในการรักษารอยสักสีแดง และรอยโรคท่ีมีความผิดปกติของเม็ดสีท่ี
ผิวหนังช้ันต้ืน  

เคร่ืองเฮลิออส 2 นี้เปนเคร่ืองท่ีถูกพัฒนาข้ึนใหมีความเสถียรของพลังงานเลเซอรมากข้ึน ท้ัง
ยังพัฒนาใหลําแสงเลเซอรท่ีถูกปลอยออกมามีพลังงานเทากัน (homogeneuos) โดยท่ัวท้ังพื้นท่ีหนาตัด
ของลําแสง (spot size) ดวยการใชเทคโนโลยีข้ันสูงท่ีเรียกวา “DOE (Diffractive Optical Element)”    
จึงไมทําใหเกิดจุดเลือดออก (pin point bleeding) สงผลใหประสิทธิภาพในการรักษาดีข้ึน ลดการเกิด
ภาวะแทรกซอน เชน รอยดําหลังการทําเลเซอร และยังมีระยะพักฟนนอย  

 

            ภาพท่ี 3.1  การรับรองการผานมาตรฐานของเคร่ืองเฮลิออส 2 จากองคการอาหารและยา 
ประเทศสหรัฐอเมริกา 
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ตารางท่ี 3.1  คุณสมบัติของเคร่ืองเฮลิออส 2 

Laser type Nd:YAG 
Wavelength 1064/532 nm 
Pulse duration 10 ns 
Pulse energy (max) 1064 nm 1.2 J 

532 nm 0.5 J 
Quasi-long 2 J 

Repetitive rates 1-10 Hz 
Spot size Zoom Handpiece 1-7 mm 

Fractional Handpiece 5*5mm2 
Collimator Handpiece 8 mm 

Display 10.4" TFT LCD, Touch 
Electronical control Arm Processor 
Cooling system Closed cycle water to air heat exchanger 
Electricak Power 220V, 50/60Hz 

3.2.2 ครีมรักษาฝาสูตรไฮโดรควิโนน ท่ีประกอบดวยสารออกฤทธ์ิหลัก 3 อยางคือ 4%
ไฮโดรควิโนน 0.1% ไตรแอมซิโนโลน แอซิโตไนด 0.025% เรติโนอิก แอซิด 

3.2.3 ครีมกันแดด เอสพีเอฟ (SPF) 50  พีเอ (PA) +++  
3.2.4 สบูลางหนาอยางออน ปราศจากสารท่ีทําใหผิวขาว (mild facial cleanser) 
3.2.5 ครีมใหความชุมช้ืน ปราศจากสารท่ีทําใหผิวขาว (moisturizing cream) 
3.2.6 วูดส แลมป  
3.2.7 กลองถายรูปวิสิโอเฟสควิก, ราวด (VisioFace®Quick, round) (Courage-Khazaka 

Electronic, Koln, Germany) 
3.2.8 เคร่ืองวัดความเขมของสีผิวเมกซามิเตอร เอ็มเอ็กซ 18 (Mexameter MX18®) 

(Courage-Khazaka Electronic, Koln, Germany) และแบบฟอรมบันทึกผลเปนคาเฉล่ียเมลานิน อิน
เด็กซ  

3.2.9 แบบกรอกประวัติสําหรับผูเขารวมวิจัย และใบยินยอมเขารับการรักษาและเขารวม
โครงการวิจัย   
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3.2.10 แบบประเมินความพึงพอใจในการรักษาฝาและแบบประเมินผลขางเคียงสําหรับ
ผูเขารวมวิจัย 

3.2.11 แบบประเมินผลคะแนนมาซี และแบบประเมินผลขางเคียงสําหรับแพทย 

3.3 ขั้นตอนการวิจัย 

3.3.1 คัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัยตามขอกําหนดขางตน ใหขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค 
ข้ันตอนในการปฏิบัติ ประโยชนและผลขางเคียงท่ีอาจเกิดจากการวิจัยอยางละเอียด เปดโอกาสให
ซักถามขอสงสัย จากนั้นใหผูเขารวมวิจัยลงนามยินยอมเขารวมการรักษา 

3.3.2 ใหผูเขารวมวิจัยกรอกประวัติสวนตัวในแบบสอบถาม รวมไปถึงประวัติแพยาและ
โรคประจําตัว 

3.3.3 ใหผูเขารวมวิจัยลางหนาใหสะอาดแลวตรวจรางกาย โดย 
3.3.3.1 บันทึกลักษณะชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑของฟตซแพทริก 
3.3.3.2 ตรวจวนิิจฉัยฝาดวยวูดส แลมป 

3.3.4 ถายรูปดวยกลองวิสิโอเฟสควิก, ราวด บริเวณท่ีเปนฝา 3 ภาพ  
3.3.4.1 หนาตรง 1 ภาพ 
3.3.4.2 หนาขางซาย  1 ภาพ 
3.3.4.3 หนาขางขวา 1 ภาพ 

การถายรูปจะถายเพื่อเปนรูปพื้นฐาน (baseline) กอนเร่ิมการทดลอง และถายทุกคร้ังท่ีนัด
มารับการเลเซอร หรือติดตามผล ดวยกลองตัวเดียวกัน สภาวะแวดลอมเดียวกัน ตลอดการทดลอง 

3.3.5 ใหผูเขารวมการวิจัยทุกคน ใชครีมกันแดดเอสพีเอฟ 50 พีเอ +++  ทาท่ัวใบหนาทุก
เชาตลอดการทดลอง สําหรับสบูลางหนาและครีมบํารุงผิวใหใชเฉพาะท่ีผูวิจัยกําหนดใหเทานั้น 

แนะนําไมใหผูเขารวมวิจัยใชครีมหรือผลิตภัณฑอ่ืน ๆ เชน ครีมท่ีผสมสารท่ีทําใหผิวขาว 
หรือครีมลดร้ิวรอย และพยายามหลีกเล่ียงแสงแดดตลอดชวงท่ีทําการวิจัย หากเกิดอาการระคาย
เคืองจากการใชยา ใหหยุดทายานั้น ๆ และแจงใหแพทยทราบทันที 

3.3.6 ผูเขารวมวิจัย จะถูกแบงเปน 3 กลุม คือ กลุมท่ี 1 ไดรับการรักษาดวยเลเซอรรวมกับ
การทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน กลุมท่ี 2 ไดรับการรักษาดวยการทําเลเซอรเพียงอยางเดียว และกลุม
ท่ี 3 ไดรับการรักษาดวยการทาครีมสูตรไฮโดนควิโนนอยางเดียว โดยใหกลุมท่ี 1 เร่ิมทาครีมสูตร
ไฮโดรควิโนน 2 สัปดาหกอนการเลเซอรคร้ังแรก กลุมท่ี 2 ทาครีมใหความชุมช้ืน 2 สัปดาหกอน
การเลเซอรคร้ังแรก และกลุมท่ี 3 เร่ิมทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนพรอมกับกลุมท่ี 1 
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ทําการสุมดวยวิธีการจับฉลาก โดยเตรียมซองจดหมายที่ใชกระดาษทึบแสงและปดผนึกรวม
ท้ังส้ิน 36 ซอง ซ่ึงจะมีหมายเลขกํากับท่ีหนาซอง คือ 1-36 ภายในแตละซองจะมีกระดาษเขียน
หมายเลข 1, 2 หรือ 3 บรรจุอยู ในแตละซองจะมีหมายเลขใดบรรจุอยูนั้นข้ึนกับการสุมดวยโปรแกรม
กราฟแพด ซอฟตแวร (Graphpad Software [Graphpad Software Inc, La Jolla, CA]) ผูเขารวมวิจัยทํา
การสุมหยิบฉลากซ่ึงมีหมายเลข 1-36 หากจับไดฉลากหมายเลขใด ก็จะไดซองจดหมายเลขเดียวกัน 
และหากในซองจดหมายมีหมายเลข 1 จะไดอยูกลุมท่ี 1 หมายเลข 2 ไดอยูกลุมท่ี 2  และหมายเลข 3 ได
อยูกลุมท่ี 3 

3.3.6.1 ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 1 ทําการเลเซอรดวยเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ัน
นอล คิวสวิตช (Helios II®, LaserOptek Co., LTD, Korea) บริเวณฝาท้ังสองขางของใบหนา โดยจะทํา
การเลเซอรรวมทั้งส้ิน 3 คร้ัง หางกันทุก 4 สัปดาห (เลเซอรในสัปดาหท่ี 0, 4, 8) พลังงานและ
คาพารามิเตอร (parameter) ตาง ๆ ของเคร่ือง จะปรับตามความเหมาะสมของผูเขารวมวิจัยแตละคน 
โดยใชโหมด (mode) แฟรกช่ันนอล คิวสวิตชความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร ขนาดพื้นท่ีหนาตัด
เลเซอร 5x5 ตารางมิลลิเมตร พลังงาน 2.5-3.5 จูลตอตารางเซนติเมตร (J/cm2) ข้ึนกับระดับความรุนแรง
ของฝา และชนิดผิวหนังของผูเขารวมวิจัย ทําการเลเซอรบริเวณที่เปนฝา 2 รอบในแกนต้ังฉากกัน 
จนกระท่ังไดผลลัพธ คือ ผิวบริเวณนั้นแดงเล็กนอย รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนกอนนอน
เปนประจําทุกวัน วันละหนึ่งคร้ัง โดยใหทาบาง ๆ เฉพาะบริเวณฝา  

3.3.6.2 ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 2 ทําการเลเซอรดวยเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ัน
นอล คิวสวิตช (Helios II®, LaserOptek Co., LTD, Korea) บริเวณฝาท้ังสองขางของใบหนา โดยจะทํา
การเลเซอรรวมท้ังส้ิน 3 คร้ัง หางกันทุก 4 สัปดาห (เลเซอรในสัปดาหท่ี 0, 4, 8) วิธีการเลเซอรจะ
ปฏิบัติแบบเดียวกับผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 1 

3.3.6.3 ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 3 ใชครีมสูตรไฮโดรควิโนนทากอนนอนเปนประจําทุกวัน 
วิธีการทาครีมใหปฏิบัติแบบเดียวกับผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 1 

3.3.7 การประเมินลักษณะทางคลินิก 
นัดผูเขารวมวิจัยท้ังสามกลุมมาติดตามผลการรักษาในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 (ใหสัปดาหท่ี

ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ี 1 และ 2 เร่ิมเลเซอรเปนสัปดาหท่ี 0) 
การประเมินโดยรวมมีดังนี้ 

3.3.7.1 ลักษณะทางคลินิก บันทึกโดยใชคะแนนมาซี  
3.3.7.2 การวัดความเขมของฝา ใชเคร่ืองวัดความเขมของสีผิวเมกซามิเตอร เอ็มเอ็กซ

18 ไดเปนคาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ   
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การประเมินคะแนนมาซี และ คาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ จะกระทําโดยแพทย 2 ทาน ท่ีไมมี
สวนเกี่ยวของในงานวิจัย ซ่ึงผานการอบรมวิธีสังเกตลักษณะทางคลินิกของฝา และแพทยท้ังสอง
ทานนี้ ไมทราบวาผูเขารวมวิจัยแตละรายไดรับการรักษาดวยวิธีใด 

3.3.7.3 ภาพถายจากกลองวิสิโอเฟสควิก, ราวด 
3.3.8 ใหผูเขารวมวิจัยกรอกแบบประเมินความพึงพอใจในการรักษา (global satisfactory) 

ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ของการรักษา  
3.3.9 การประเมินผลขางเคียง  

3.3.9.1 โดยแพทย บันทึกผลขางเคียงลงในแบบฟอรม  
3.3.9.2 โดยผูเขารวมวิจัย ประเมินผลขางเคียงลงในแบบฟอรม  
การประเมินจะทําในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 แตในกรณีท่ีสงสัย หรือเกิดผลขางเคียงรุนแรง 

สามารถแจงแพทยไดทุกเม่ือ 

3.4 การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 

แพทยผูวิจัยเปนผูเก็บขอมูล  ตรวจชนิดของฝาบนใบหนา ถายภาพดวยกลองวิสิโอเฟสควิก, 
ราวด บันทึกขอมูลลงในแบบฟอรมและคอมพิวเตอร โดยบันทึกเปน 

3.4.1 ขอมูลท่ัวไป ไดแก  
3.4.1.1 อายุ อาชีพ ท่ีอยู สถานภาพสมรส ประวัติครอบครัวของการเปนฝา  
3.4.1.2 ประวัติการเปนฝา ไดแก ระยะเวลาท่ีเปนและการรักษาท่ีเคยไดรับ 
3.4.1.3 ประวัติปจจัยเส่ียงท่ีอาจกระตุนใหเกิดฝา ไดแก การต้ังครรภ การใชฮอรโมน 

การสัมผัสแสงแดด การใชเคร่ืองสําอาง การใชยา  
3.4.1.4 ชนิดของผิว  
3.4.1.5 ชนิดของฝา   

3.4.2 คาคะแนนมาซี ท่ีไดจากการประเมินความเขมของฝาบนใบหนา และคาเฉล่ียเมลา
นิน อินเด็กซ ท่ีวัดไดจากเคร่ืองเมกซามิเตอร วัด 3 ตําแหนงแลวนํามาหาคาเฉล่ีย (โดยแพทย 2 ทาน
ท่ีไมมีสวนเกี่ยวของในงานวิจัย และแพทยท้ังสองทานนี้ ไมทราบวาผูเขารวมวิจัยแตละรายไดรับ
การรักษาดวยวิธีใด) ในสัปดาหท่ี 0, 4, 8, 12 ตามลําดับ 

3.4.3 ความพึงพอใจในการักษา จากการประเมินความพึงพอใจในการเปล่ียนแปลงของฝา
โดยผูเขารวมวิจัย ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ 

3.4.4 ผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนระหวางการรักษา เชน ผิวหนังแดง แสบ ลอก เปนตน 
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3.5 การวิเคราะหขอมูล  

สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 
3.5.1 ขอมูลพื้นฐานท่ัวไป วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย 

คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน คาสูงสุด และคาตํ่าสุด และทําการเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐาน
ระหวาง 3 กลุมโดยใชสถิติ One way ANOVA (สําหรับเทียบอายุ) Kruskal-Wallis H test (สําหรับ
ระยะเวลาที่เปนฝา) และสถิติ Fisher Exact test สําหรับขอมูลเชิงคุณภาพอ่ืน ๆ 

3.5.2 ใชสถิติในการประเมินการเปล่ียนแปลงกอนและหลังการรักษา โดยเปรียบเทียบ
คาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ และคะแนนมาซีภายในกลุมเดียวกัน คือ  

กลุมท่ี 1 (ใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับ การทาครีมสูตร
ไฮโดรควิโนน) เทียบกอน-หลังรักษา 

กลุมท่ี 2 (ใชเลเซอรอยางเดียว) เทียบกอน-หลังรักษา 
กลุมท่ี 3 (ทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนอยางเดียว) เทียบกอน-หลังรักษา  
ใชสถิติเปน Pair T-test เพราะเปนขอมูลเชิงปริมาณ และเปรียบเทียบผูเขารวมวิจัยคน

เดียวกัน กอนและหลังการรักษา 
3.5.3 เปรียบเทียบคาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ และคะแนนมาซีระหวางการรักษาท้ัง 3 วิธีใน

แตละสัปดาห โดยใชสถิติเปน One way ANOVA และกรณีท่ีหากวิเคราะหแลว p<0.05 จะทําการ
เปรียบเทียบรายคูทีละคูดวยวิธี Scheffe  เพื่อหาคูท่ีมีความแตกตางทางสถิติ 

3.5.4 เปรียบเทียบผลตางคาเฉล่ียเมลานิน อินเด็กซ และคะแนนมาซี ของสัปดาหท่ี 4, 8 และ 
12 กับชวงกอนการรักษา (baseline) ระหวางการรักษาทั้ง 3 วิธี โดยใชสถิติเปน One way ANOVA 
และกรณีท่ีหากวิเคราะหแลว p<0.05 จะทําการเปรียบเทียบรายคูทีละคูดวยวิธี Scheffe เพื่อหาคูท่ีมี
ความแตกตางทางสถิติ 

3.5.5 การประเมินความพึงพอใจในการรักษาฝาของผูปวย เปรียบเทียบระหวางกลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวยวิธีท่ีแตกตางกัน โดยใชสถิติ  Fisher Exact test 

3.5.6 ประเมินภาวะแทรกซอน โดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
ทุกการทดสอบกําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value< 0.05) ถือวามีนยัสําคัญทางสถิติ 



 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลองคร้ังนี้ มีจุดมุงหมายเพื่อศึกษาประสิทธิภาพ ความพึงพอใจ และผลขางเคียง
ของการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน 
(4% ไฮโดรควิโนน, 0.1% ไตรแอมซิโนโลน แอซิโตไนด, 0.025% เรติโนอิก แอซิด) ในการรักษาฝา
บนใบหนา เทียบกับการทําเลเซอรหรือการทาครีมอยางเดียว 

 การวิเคราะหขอมูลสามารถแบงไดเปน 3 ตอน คือ 
1. ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
2. ผลการวิเคราะหขอมูล 
3. ผลความพึงพอใจและผลขางเคียง 

4.1  ลักษณะโดยทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูลประชากรศาสตร 
อาสาสมัครชายและหญิงอายุ 25 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนาท้ังสองขาง

จากอาการทางคลินิกโดยแพทยผูเช่ียวชาญดานผิวหนัง และเขารับการรักษารวมไปถึงการตรวจติดตาม
ท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร จํานวน 36 คน โดยอาสาสมัคร 1 คน ออก
จากโครงการกอนเสร็จส้ินงานวิจัยดวยเหตุผลสวนตัว เหลืออาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการจนเสร็จส้ิน
งานวิจัยท้ังหมด 35 คน แบงเปน 3 กลุม คือ  

1. กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยการใชเลเซอรรวมกับการทาครีม 12 คน 
(ใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน) 

2. กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยการใชเลเซอรอยางเดียว  12 คน 
(ใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช) 

3. กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยการทาครีมอยางเดียว   11 คน 
(ทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน)               
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โดยท้ัง 3 กลุมมีรายละเอียดของลักษณะโดยท่ัวไป ดังตารางท่ี 4.1 

ตารางท่ี 4.1  ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  

ปจจัย 

การรักษา 
รวม 

(n=35) p-value 
เลเซอรและครีม 

(n=12) 
เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) 

N % N % n % n % 
อายุ    
Mean±SD (Yr) 

49.67±6.01 47.92±8.45 45.91±8.92 47.89±7.78 0.526 

เพศ         0.758 

ชาย 1 8.3% 0 0.0% 1 9.1% 2 5.7%  

หญิง 11 91.7% 12 100.0% 10 90.9% 33 94.3%  

ประวัติคนในครอบครัวเปนฝา 0.520 

มี 8 66.7% 8 66.7% 5 45.5% 21 60.0%  

ไมมี 4 33.3% 4 33.3% 6 54.5% 14 40.0%  

ปจจัยกระตุนการเกิดฝา 0.314 

การต้ังครรภ 0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 2 5.7%  

แสงแดด 12 100.0% 10 83.3% 11 100.0% 33 94.3%  

การรักษาที่เคยไดรับ 0.576 

ไมเคย 7 58.3% 5 41.7% 8 72.7% 20 57.1%  

เลเซอร 3 25.0% 3 25.0% 1 9.1% 7 20.0%  
ไอออนโต/ 

โฟโน 

0 0.0% 0 0.0% 1 9.1% 1 2.9% 

 
ครีมทาฝา 2 16.7% 2 16.7% 1 9.1% 5 14.3%   
ครีมทาฝา 

และเลเซอร 

0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 2 5.7% 
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ตารางท่ี 4.1  (ตอ) 

ปจจัย 

การรักษา 
รวม 

(n=35) p-value 
เลเซอรและครีม 

(n=12) 
เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) 

N % N % n % n % 
ชนิดของฝา          0.977 

ชนิดต้ืน 1 8.3% 1 8.3% 1 9.1% 3 8.6%  

ชนิดผสม 5 41.7% 6 50.0% 6 54.5% 17 48.6%  

ชนิดลึก 6 50.0% 5 41.7% 4 36.4% 15 42.9%  

ลักษณะการกระจายตัว 0.207  

เซนโทรเฟเชียล 2 16.7% 5 41.7% 5 45.5% 12 34.3%  

มาลาร 10 83.3% 7 58.3% 5 45.5% 22 62.9%  

แมนดิบูลาร 0 0.0% 0 0.0% 1 9.1% 1 2.9%  

ชนิดของผิวหนังตามหลักเกณฑมาตรฐานของฟตซแพทริก 1.000 

III 2 16.7% 2 16.7% 2 18.2% 6 17.1%  

IV 5 41.7% 6 50.0% 5 45.5% 16 45.7%  

V 5 41.7% 4 33.3% 4 36.4% 13 37.1%  

ระยะเวลาที่เปนฝา (ป) 

Median  

(min-max) 

10(1-20) 12.5(2-30) 5(1-12) 7(1-30) 0.085 

จากตารางท่ี 4.1 แสดงลักษณะโดยท่ัวไปของอาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการจนเสร็จส้ิน
โครงการวิจัย จํานวนรวม 35 คน พบวาอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม สวนใหญ
เปนเพศหญิง 11 คน คิดเปนรอยละ 91.7 เพศชาย 1 คน คิดเปนรอยละ 8.3 และมีคาเฉล่ียของอายุ
อาสาสมัคร 49.67 ป อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว เปนเพศหญิงท้ังหมด 12 คน 
คิดเปนรอยละ 100  และมีคาเฉล่ียของอายุอาสาสมัคร 47.92 ป อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยครีม
อยางเดียว สวนใหญเปนเพศหญิง 10 คน คิดเปนรอยละ 90.9 เพศชาย 1 คน คิดเปนรอยละ 9.1  และมี
คาเฉล่ียของอายุอาสาสมัคร 45.91 ป 
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อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม จํานวนรอยละ 66.7 มีประวัติคนใน
ครอบครัวเปนฝา เชนเดียวกับอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว สวนอาสาสมัครท่ี
ไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียวมีประวัติคนในครอบครัวเปนฝา จํานวนรอยละ 45.5  

ปจจัยกระตุนการเกิดฝาที่สําคัญ คือ แสงแดด โดยอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร
และครีม และอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว เปนฝาจากแสงแดดคิดเปนรอยละ 100 
สวนอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว เกิดฝาจากแสงแดด รอยละ 83.3 รองลงมา คือ 
การตั้งครรภ รอยละ16.7 สําหรับระยะเวลาท่ีเปนฝา มีคาเฉล่ียอยูท่ี 10, 12.5, 5 ป ในกลุมอาสาสมัครท่ี
ไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว ตามลําดับ 

อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม สวนใหญไมเคยไดรับการรักษาฝามา
กอน คิดเปนรอยละ 58.3 เคยรักษาดวยเลเซอร รอยละ 25 และเคยรักษาดวยยาทาฝา รอยละ 16.7 
อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว สวนใหญไมเคยรักษาฝามากอนเชนกัน คิด
เปนรอยละ 41.7 เคยรักษาดวยเลเซอร รอยละ 25 เคยรักษาดวยยาทาฝาอยางเดียว และยาทาฝารวมกับ
เลเซอร คิดเปนรอยละ 16.7 เทากัน อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว สวนใหญไม
เคยไดรับการรักษาฝามากอน คิดเปนรอยละ 72.7 เคยรักษาดวยเลเซอร เทากับเคยรักษาดวยยาทาฝา 
และเทากับเคยรักษาดวยไอออนโตโฟรีซิสหรือโฟโนโฟริซิส รอยละ 9.1  

สําหรับชนิดของฝาในกลุมอาสาสมัคร พบวาอาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร
และครีม สวนใหญเปนฝาชนิดผสมและชนิดลึก คิดเปนรอยละ 41.7 และ 50 ตามลําดับ โดยมีฝา
ชนิดต้ืนเปนสวนนอย อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว สวนใหญเปนฝาชนิด
ผสมและชนิดลึกเชนกัน คิดเปนรอยละ 50 และ 41.7 ตามลําดับ และอาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการ
รักษาดวยครีมอยางเดียว สวนใหญเปนฝาชนิดผสมและชนิดลึก คิดเปนรอยละ 54.5 และ 36.4 
ตามลําดับ ในแงของการกระจายตัว พบวาฝาชนิดมารลามีจํานวนมากท่ีสุด ในท้ังสามกลุม คิดเปน
รอยละ 83.3, 58.3, 45.5 ในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะ
ครีมอยางเดียว ตามลําดับ  

สีผิวของอาสาสมัครแบงโดยหลักเกณฑมาตรฐานของฟตซแพทริก สวนใหญมีสีผิวคลํ้า 
โดยกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม มีสีผิวชนิดท่ี 4 และ 5 คิดเปนรอยละ 41.7 เทากัน 
กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว มีสีผิวชนิดท่ี 4 และ 5 รอยละ 50 และ 33.3 ตามลําดับ และ กลุมท่ี
รักษาดวยครีมอยางเดียว มีสีผิวชนิดท่ี 4 และ 5 รอยละ 45.5 และ 36.4 ตามลําดับ อาสาสมัครสวนท่ี
เหลือมีสีผิวตรงกับชนิดท่ี 3 คือ รอยละ 16.7, 16.7, 18.2 ในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะ
เลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว ตามลําดับ ไมมีอาสาสมัครคนใดมีสีผิวชนิด 1, 2 หรือ 6  
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เม่ือประเมินแยกอาสาสมัครตามวิธีการรักษาฝาในโครงการวิจัย พบวาอาสาสมัครท้ังสาม
กลุม มีลักษณะโดยท่ัวไปคลายคลึงกัน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุก ๆ 
ปจจัย เม่ือกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ α  = 0.05    

ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) และคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม 
เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัยแตละ
ราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม แสดงในตารางท่ี 4.2 

ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัยแตละ
ราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว แสดงในตารางท่ี 4.3 

ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัยแตละ
ราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว แสดงในตารางท่ี 4.4 

ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม แสดงในตารางท่ี 4.5 

ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว แสดงในตารางท่ี 4.6 

ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว แสดงในตารางท่ี 4.7 

ตารางท่ี 4.2 ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัย 
แตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

คะแนนมาซี (MASI score) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

1.01 17.50 14.00 10.00 5.30 
1.02 16.80 12.00 8.70 4.50 
1.03 16.80 12.00 8.70 4.50 
1.04 11.00 6.80 3.60 2.40 
1.05 26.00 19.00 6.80 3.60 
1.06 21.60 13.20 12.00 7.20 
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ตารางท่ี 4.2  (ตอ)  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

คะแนนมาซี (MASI score) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

1.07 12.00 5.40 3.60 2.40 
1.08 22.20 17.80 13.20 9.00 
1.09 11.00 5.40 3.60 2.40 
1.10 25.80 21.50 9.90 5.40 
1.11 15.50 12.00 9.60 5.40 
1.12 22.50 22.50 17.80 13.20 

ตารางท่ี 4.3 ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัย
แตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

คะแนนมาซี (MASI score) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

2.01 10.00 6.00 5.40 2.40 
2.02 21.60 13.50 8.10 5.40 
2.03 16.50 13.20 9.60 7.20 
2.04 16.20 13.50 10.80 9.00 
2.05 18.20 13.20 8.10 5.60 
2.06 14.50 15.60 13.20 9.00 
2.07 9.80 3.60 2.40 2.40 
2.08 24.00 27.00 20.80 18.50 
2.09 13.00 9.30 4.80 2.40 
2.10 15.50 13.00 9.30 5.40 
2.11 23.00 21.00 15.90 11.40 
2.12 10.50 8.10 6.00 3.60 
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ตารางท่ี 4.4 ขอมูลคะแนนมาซี (MASI score) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวมโครงการวิจัย
แตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

คะแนนมาซี (MASI score) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

3.01 15.60 13.20 11.00 9.00 
3.02 16.80 13.50 13.20 11.00 
3.03 9.60 8.10 6.00 5.40 
3.04 19.80 16.50 16.50 13.20 
3.05 28.60 21.40 19.00 17.00 
3.06 27.00 17.60 17.00 15.60 
3.07 25.80 22.80 22.80 19.80 
3.08 12.00 9.60 9.00 9.00 
3.09 16.00 14.40 12.00 10.00 
3.10 10.00 8.40 7.20 5.40 
3.11 14.40 9.60 8.00 7.90 

ตารางท่ี 4.5  ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

เมลานิน อินเดก็ซ (Melanin index) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

1.01 397.00 230.00 200.00 173.56 
1.02 259.33 182.33 173.33 156.42 
1.03 286.67 176.00 168.33 154.33 
1.04 328.00 275.00 238.67 204.00 
1.05 391.00 280.33 256.33 224.00 
1.06 353.66 250.67 219.67 186.00 
1.07 256.33 173.00 159.33 148.00 
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ตารางท่ี 4.5  (ตอ)  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

เมลานิน อินเดก็ซ (Melanin index) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

1.08 483.00 350.33 300.00 256.00 
1.09 255.62 205.00 186.00 154.00 
1.10 369.00 202.00 182.33 165.00 
1.11 264.00 204.00 178.00 156.00 
1.12 307.67 287.00 200.00 167.00 

ตารางท่ี 4.6  ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

เมลานิน อินเดก็ซ (Melanin index) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

2.01 296.33 223.33 218.33 187.00 
2.02 460.67 276.00 259.67 200.00 
2.03 338.33 280.00 217.33 197.00 
2.04 451.00 420.00 400.00 350.00 
2.05 303.00 256.00 205.00 176.00 
2.06 354.67 421.00 323.00 287.00 
2.07 288.00 268.33 260.00 256.00 
2.08 422.33 527.33 407.33 350.00 
2.09 226.33 200.67 180.00 156.00 
2.10 294.33 275.67 245.00 234.00 
2.11 263.33 253.33 220.00 196.00 
2.12 227.67 228.00 195.00 156.00 
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ตารางท่ี 4.7  ขอมูลคะแนนเมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของผูเขารวม
โครงการวิจัยแตละราย ในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว  

ผูเขารวม
โครงการวิจัย 

เมลานิน อินเดก็ซ (Melanin index) 
กอนรักษา สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 8 สัปดาหท่ี 12 

3.01 296.00 274.00 267.00 254.00 
3.02 351.00 314.67 287.00 278.00 
3.03 378.00 356.00 326.00 300.00 
3.04 426.00 382.00 378.00 335.00 
3.05 347.00 307.67 273.33 260.00 
3.06 326.67 254.67 250.00 234.00 
3.07 306.00 298.00 290.00 281.00 
3.08 224.33 197.00 201.00 205.00 
3.09 328.00 299.33 261.33 246.00 
3.10 336.00 318.00 306.00 276.00 
3.11 309.00 223.67 205.00 205.00 

ตารางท่ี 4.8 ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานิน อินเด็กซ ในแตละสัปดาหของ
กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม 

                ระยะเวลา Mean ±        SD Min Max 
คะแนนมาซี     
 กอนการรักษา 18.23 ±         5.38 11.0 26.0 
   สัปดาหที่  4 13.47 ±         5.85 5.4 22.5 
   สัปดาหที่  8 8.96 ±         4.25 3.6 17.8 
   สัปดาหที ่12 5.44 ±        3.15 2.4 13.2 
เมลานิน อินเด็กซ     
 กอนการรักษา 329.27 ±      71.59 255.6 483.0 
   สัปดาหที่  4 234.64 ±      54.75 173.0 350.3 
   สัปดาหที่  8 205.17 ±      41.66 159.3 300.0 
    สัปดาหที่ 12 178.69 ±      33.34 148.0 256.0 
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อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีมมีคะแนนมาซีเฉล่ีย 18.23 ในชวง
กอนการรักษา และลดลงมาเปน 13.47, 8.96, 5.44 ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ และมีคะแนนเม
ลานิน อินเด็กซเฉล่ียเทากับ 329.27 ในชวงกอนการรักษา และลดลงมาเปน 234.64, 205.17, 178.69 
ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.9 ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานิน อินเด็กซ ในแตละสัปดาหของ
กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว 

                             ระยะเวลา Mean ±        SD Min Max 
คะแนนมาซี      

 กอนการรักษา 16.07 ±        4.91 9.8 24.0 

  สัปดาหท่ี  4 13.08 ±        6.34 3.6 27.0 

  สัปดาหท่ี  8 9.53 ±       5.13 2.4 20.8 

  สัปดาหท่ี 12 6.86 ±       4.69 2.4 18.5 

เมลานิน อินเด็กซ     

 กอนการรักษา 327.17 ±      80.56 226.3 460.7 

  สัปดาหท่ี  4 302.47 ±      99.21 200.7 527.3 

  สัปดาหท่ี  8 260.89 ±      76.45 180.0 407.3 

   สัปดาหท่ี 12 228.75 ±      68.48 156.0 350.0 

อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียวมีคะแนนมาซีเฉล่ีย 16.07 ในชวง
กอนการรักษา และลดลงมาเปน 13.08, 9.53, 6.86 ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ และมีคะแนนเม
ลานิน อินเด็กซเฉล่ียเทากับ 327.17 ในชวงกอนการรักษา และลดลงมาเปน 302.47, 260.89, 228.75 
ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 4.10  ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคะแนนมาซีและเมลานิน อินเด็กซ ในแตละสัปดาหของ
กลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว 

                           ระยะเวลา Mean ±         SD Min Max 
คะแนนมาซี      

 กอนการรักษา 17.78 ±          6.72 9.6 28.6 

  สัปดาหท่ี  4 14.10 ±          5.07 8.1 22.8 

  สัปดาหท่ี  8 12.88 ±          5.37 6.0 22.8 

  สัปดาหท่ี 12 11.21 ±          4.69 5.4 19.8 

เมลานิน อินเด็กซ     

 กอนการรักษา 329.82 ±       50.64 224.3 426.0 

  สัปดาหท่ี  4 293.18 ±      53.96 197.0 382.0 

  สัปดาหท่ี 8 276.79 ±      50.75 201.0 378.0 

   สัปดาหท่ี 12 261.27 ±      38.97 205.0 335.0 

อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว มีคะแนนมาซีเฉล่ีย 17.78 ในชวงกอน
การรักษา และลดลงมาเปน 14.10, 12.88, 11.21 ในสัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ และมีคะแนนเมลา
นิน อินเด็กซเฉล่ียเทากับ 329.82 ในชวงกอนการรักษา และลดลงมาเปน 293.18, 276.79, 261.27 ใน
สัปดาหท่ี 4, 8, 12 ตามลําดับ 
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4.2  ผลการวิเคราะหขอมูล 

ตารางท่ี 4.11  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนมาซี (MASI Score) ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา 
ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

คะแนนมาซี เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) p-value 

กอนการรักษา 18.23±5.38 16.07±4.91 17.78±6.72 0.624 
สัปดาหท่ี 4 13.47±5.85 13.08±6.34 14.10±5.07 0.915 
สัปดาหท่ี 8 8.96±4.25 9.53±5.13 12.88±5.37 0.140 
สัปดาหท่ี 12 5.44±3.15A 6.86±4.69 AB 11.21±4.69 B 0.004* 

หมายเหตุ. p-value from One Way ANOVA,* =significant at p<0.05, Same characters mean 
difference significant 

จากตารางพบวาคาเฉล่ียของคะแนนมาซีระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม, 
เฉพาะ เลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวกอนการรักษา (baseline) ไมแตกตางกันทางสถิติ 
เชนเดียวกันกับในสัปดาหท่ี 4 และ ท่ี 8 ก็พบวายังไมมีความแตกตางกันทางสถิติ มีเพียงในสัปดาหท่ี 
12 เทานั้นท่ีพบวาคาเฉล่ียของคะแนนมาซีแตกตางกันทางสถิติ จากการทดสอบดวยสถิติ One Way 
ANOVA พบวาไดคา p=0.004 แสดงวามีอยางนอย 1 คูท่ีแตกตางกันและเม่ือทําการเปรียบเทียบรายคู
ดวยวิธี Sheffe พบวามี 1 คูท่ีแตกตางกัน คือ คูของการรักษาดวยเลเซอรและครีม กับการรักษา เฉพาะ
ครีมอยางเดียว 
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ภาพท่ี 4.1  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนมาซีระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม 
เฉพาะเลเซอรอยางเดยีว และเฉพาะครีมอยางเดยีวในชวงกอนการรักษาสัปดาหท่ี 4, 8  
และ 12 

ตารางท่ี 4.12 เปรียบเทียบคะแนนมาซีระหวางกอนการรักษา กับสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 จําแนก
ตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะ
ครีมอยางเดียว 

คะแนนมาซี 
เลเซอรและครีม 

p-value 
เลเซอร 

p-value 
ครีม 

p-value 
Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

กอนการรักษา 18.23±5.38 Reference 16.07±4.91 Reference 17.78±6.72 Reference 

สัปดาหที่ 4 13.47±5.85 <0.001* 13.08±6.34 0.005* 14.10±5.07 0.001* 

สัปดาหที่ 8 8.96±4.25 <0.001* 9.53±5.13 <0.001* 12.88±5.37 <0.001* 

สัปดาหที่1 2 5.44±3.15 <0.001* 6.86±4.69 <0.001* 11.21±4.69 <0.001* 

หมายเหตุ.  p-value from pair t-test * =significant at p<0.05 
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จากตารางท่ี 4.12 เปรียบเทียบคะแนนมาซีระหวางกอนการรักษา กับสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 
จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม, เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีม
อยางเดียว พบวาท้ังสามวิธีการรักษาทําใหคาคะแนนมาซีลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติต้ังแต
สัปดาหท่ี 4 เปนตนไป โดยมีคา p<0.05 ทุกสัปดาห 

ตารางท่ี 4.13 เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนมาซี จากชวงกอนการรักษา ระหวางกลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยาง
เดียว 

ผลตางคะแนนมาซี เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) p-value 

สัปดาหท่ี 4-  
กอนการรักษา 

-4.76±2.11 -2.98±2.96 -3.68±2.53 0.246 

สัปดาหท่ี 8-  
กอนการรักษา 

-9.27±4.14 A -6.53±3.21 AB -4.90±2.62 B 0.014* 

สัปดาหท่ี 12- 
 กอนการรักษา 

-12.78±4.46 A -9.21±3.18 AB -6.57±2.69 B 0.001* 

หมายเหตุ. p-value from  One Way ANOVA, * =significant at p<0.05, Same characters mean 
difference significant 

จากตารางพบวา คาเฉล่ียผลตางของคะแนนมาซี ในสัปดาหท่ี 4 กับ กอนการรักษา  
ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยาง
เดียวไมแตกตางกันทางสถิติ สวนในสัปดาหท่ี 8-กอนการรักษา มีความแตกตางกันทางสถิติอยาง
นอย 1 คู (p=0.004) โดยพบวาในกลุมเลเซอรและครีม คะแนนมาซีลดลงเฉล่ีย 9.27±4.14 และใน
กลุมท่ีรักษาโดยใช เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวนั้น คะแนนมาซีลดลงเฉล่ีย 
6.53±3.21 และ 4.90±2.62 ตามลําดับและเม่ือทําการเปรียบเทียบรายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 1 คูท่ี
แตกตางกันคือ คูของ การรักษาดวยเลเซอรและครีม กับการรักษา เฉพาะครีมอยางเดียว และสําหรับ
ในสัปดาหท่ี 12- กอนการรักษา ก็พบวา คะแนนมาซี ใน 3 กลุมมีการลดลงแตกตางกันทางสถิติ
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อยางนอย 1 คู (p= 0.001)โดยพบวา กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม, เฉพาะเลเซอรอยาง
เดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวนั้นคะแนนมาซีลดลงเฉล่ีย 12.78±4.46, 9.21±3.18 และ 6.57±2.69 
ตามลําดับ และเม่ือทําการเปรียบเทียบรายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 1 คู ท่ีคะแนนมาซีลดลงแตกตาง
กัน คือ คูของการรักษาดวยเลเซอรและครีม กับการรักษาเฉพาะครีมอยางเดียว 

 

ภาพท่ี 4.2 เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนมาซีในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 กับชวงกอนการ
รักษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และ 
เฉพาะครีมอยางเดียว 

ตารางท่ี 4.14  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

เมลานิน อินเด็กซ เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) p-value 

กอนการรักษา 329.27 ±71.59 327.17 ±80.56 329.82 ±50.64 0.995 

สัปดาหที่ 4 234.64  ±54.75 302.47  ±99.21 293.18 ±53.96 0.063 

สัปดาหที่ 8 205.17 ±41.66 A 260.89 ±76.45 AB 276.79 ±50.75 B 0.014* 

สัปดาหที่12 178.69 ±33.34 A 228.75 ±68.48 AB 261.27 ±38.97 B 0.001* 

หมายเหตุ. p-value from One Way ANOVA,* =significant at p<0.05, Same characters mean 
difference significant 
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จากตารางท่ี 4.14 พบวาคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษา
ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว ในชวงกอนการรักษา (baseline) 
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ เชนเดียวกันกับในสัปดาหท่ี 4 ก็พบวายังไมมีความแตกตางกันทางสถิติ 
จนกระท่ังในสัปดาหท่ี 8 และ 12 พบวาคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ มีความแตกตางกันทาง
สถิติ จากการทดสอบดวยสถิติ One Way ANOVA ไดคา p=0.014 และ 0.001 ตามลําดับ แสดงวามีอยาง
นอย 1 คูท่ีแตกตางกันและเม่ือทําการเปรียบเทียบรายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 1 คูท่ีแตกตางกัน คือ คู
ของการรักษาดวยเลเซอรและครีม กับ การรักษาเฉพาะครีมอยางเดียว ท้ังในสัปดาหท่ี 8 และ สัปดาหท่ี 
12 

 

ภาพท่ี 4.3 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนเมลานิน อินเด็กซระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวในชวงกอนการรักษา 
สัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 
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ตารางท่ี 4.15 เปรียบเทียบคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ระหวางกอนการรักษา กับสัปดาหท่ี 4, 8 และ 
12 จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว 
และเฉพาะครีมอยางเดียว 

เมลานิน 
อินเด็กซ 

เลเซอรและครีม 
p-value 

เลเซอร 
p-value 

ครีม 
p-value 

Mean±SD Mean±SD Mean±SD 
กอนการรักษา    329.27 ±71.59  Reference    327.17 ±80.56  Reference    329.82 ±50.64  Reference 

สัปดาหที่ 4    234.64  ±54.75  <0.001*    302.47±99.21  0.254*    293.18 ±53.96  <0.001* 

สัปดาหที่ 8    205.17 ±41.66   <0.001*    260.89 ±76.45  0.001*    276.79 ±50.75  <0.001* 

สัปดาหที่12    178.69 ±33.34  <0.001*    228.75 ±68.48 <0.001*    261.27 ±38.97  <0.001* 

หมายเหตุ.  p-value from pair t-test * =significant at p<0.05 

จากตารางท่ี 4.15 พบวาคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ระหวางกอนการรักษา กับสัปดาหท่ี 4, 8 
และ 12 จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม, เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะ
ครีมอยางเดียว ซ่ึงพบวาท้ังสามวิธีการรักษาทําใหคาเมลานิน อินเด็กซ ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติต้ังแตสัปดาหท่ี 4 เปนตนไป โดยมีคา p<0.05 ทุกสัปดาห 

ตารางท่ี 4.16 เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ จากชวงกอนการรักษา 
ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และ เฉพาะ
ครีมอยางเดียว 

ผลตางเมลานิน อินเด็กซ เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) p-value 

สัปดาหที่ 4- กอนการรักษา -94.64±46.01 A -24.69±71.10 B -36.64±23.30 B 0.005* 
สัปดาหที่ 8- กอนการรักษา -124.11±43.72 A -66.28±52.36 B -53.03±26.98 B 0.001* 
สัปดาหที่12- กอนการรักษา -150.58±46.68 A -98.42±59.60 B -68.55±28.41 B 0.001* 

หมายเหตุ. p-value from One Way ANOVA,* =significant at p<0.05, Same characters mean 
difference significant 
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จากตารางพบวา คาเฉล่ียผลตางของคะแนนเมลานิน อินเด็กซ  ในสัปดาหท่ี 4 กับ กอนการ
รักษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม, เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีม
อยางเดียว มีความแตกตางกันทางสถิติอยางนอย 1 คู (p=0.005) โดยพบวาในกลุมเลเซอรและครีม 
คะแนนเมลานิน อินเด็กซลดลงเฉล่ีย 94.64±46.01 และในกลุมท่ีรักษาโดยใช เฉพาะเลเซอรอยางเดียว 
และเฉพาะครีมอยางเดียว คะแนนเมลานิน อินเด็กซ ลดลงเฉล่ีย 24.69±71.10 และ 36.64±23.30 
ตามลําดับ เม่ือทําการเปรียบเทียบรายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 2 คูท่ีแตกตางกัน คือ คูของการรักษาดวย
เลเซอรและครีมกับการรักษาเฉพาะเลเซอรอยางเดียว และคูของการรักษาดวยเลเซอรและครีมกับการ
รักษาเฉพาะครีมอยางเดียว 

 ในสัปดาหท่ี 8- กอนการรักษา มีความแตกตางกันทางสถิติอยางนอย 1 คู (p=0.001) โดย
พบวาในกลุมเลเซอรและครีม คะแนนเมลานิน อินเด็กซลดลงเฉล่ีย 124.11±43.72 และในกลุมท่ีรักษา
โดยใช เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวนั้น คะแนนเมลานิน อินเด็กซ  ลดลงเฉล่ีย 
66.28±52.36 และ 53.03±26.98  ตามลําดับและเม่ือทําการเปรียบเทียบรายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 2 คู
ท่ีแตกตางกันคือ คูของ การรักษาดวยเลเซอรและครีมกับการรักษาเฉพาะเลเซอรอยางเดียว และคูของ
การรักษาดวยเลเซอรและครีม กับการรักษาเฉพาะครีมอยางเดียว   

สําหรับในสัปดาหท่ี 12- กอนการรักษา ก็พบวา คะแนนเมลานิน อินเด็กซ ใน 3 กลุมมีการ
ลดลงแตกตางกันทางสถิติอยางนอย 1 คู เชนกัน (p= 0.001) โดยพบวา กลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวนั้นคะแนนเมลานิน อินเด็กซ
ลดลงเฉล่ีย 150.58±46.68, 98.42±59.60 และ 68.55±28.41 ตามลําดับ และเม่ือทําการเปรียบเทียบ
รายคูดวยวิธี Sheffe พบวามี 2 คูท่ีคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ลดลงแตกตางกัน คือ คูของการรักษา
ดวยเลเซอรและครีมกับการรักษาเฉพาะเลเซอรอยางเดียว และคูของการรักษาดวยเลเซอรและครีม 
กับการรักษาเฉพาะครีมอยางเดียว   
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ภาพท่ี 4.4  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของเมลานิน อินเด็กซ ในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 กับกอนการ
รักษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และ 
เฉพาะครีมอยางเดียว  

4.3  ผลความพึงพอใจและผลขางเคียง 

 การประเมินความพึงพอใจท่ีมีตอประสิทธิภาพของการรักษาฝา ระหวางกลุมท่ีไดรับการ
รักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว โดยใหผูเขารวมวิจัย
ตอบแบบสอบถาม โดยประเมินผล ดังนี้ 

แยลง   =  ฝาเขมข้ึน 
ไมเปล่ียนแปลง  =  ฝาไมเปล่ียนแปลง 
ดีข้ึน  1-25%  =  ฝาจางลงเล็กนอย 
ดีข้ึน 26-50% =  ฝาจางลงปานกลาง 
ดีข้ึน 51-75% =  ฝาจางลงมาก 
ดีข้ึน 75-100% =  ฝาจางลงมากท่ีสุด   

มีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 
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ตารางท่ี 4.17 ความพึงพอใจของผูเขารวมวิจัยจําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและ
ครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

ความพึงพอใจ 
ของผูเขารวมวิจัย 

การรักษา 
รวม 

(n=35) เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) 

n % n % n % n % 
สัปดาหท่ี  4         
 แยลง 0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 2 5.7% 
 ไมเปล่ียนแปลง 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 1 2.9% 
 ดีข้ึน 1-25% 2 16.7% 2 16.7% 2 18.2% 6 17.1% 
 ดีข้ึน 26-50% 0 0.0% 4 33.3% 5 45.5% 9 25.7% 
 ดีข้ึน 51-75% 9 75.0% 3 25.0% 4 36.4% 16 45.7% 
 ดีข้ึน 76-100% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.9% 
สัปดาหท่ี 8         
 ดีข้ึน 1-25% 0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 2 5.7% 
 ดีข้ึน 26-50% 1 8.3% 4 33.3% 3 27.3% 8 22.9% 
 ดีข้ึน 51-75% 5 41.7% 4 33.3% 5 45.5% 14 40.0% 
 ดีข้ึน 76-100% 6 50.0% 2 16.7% 3 27.3% 11 31.4% 
สัปดาหท่ี 12         
 ดีข้ึน 26-50% 0 0.0% 1 8.3% 2 18.2% 3 8.6% 
 ดีข้ึน 51-75% 2 16.7% 3 25.0% 6 54.5% 11 31.4% 
  ดีข้ึน 76-100% 10 83.3% 8 66.7% 3 27.3% 21 60.0% 

จากตารางท่ี 4.17 พบวา ในสัปดาหท่ี 4 หลังการรักษา ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ีไดรับการรักษา
ดวยเลเซอรและครีมสวนใหญรูสึกวาฝาจางลงมาก จํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 75 รองลงมารูสึกวา
ฝาจางลงเล็กนอย จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 16.7 และมีผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด 1 คน หรือ 
รอยละ 8.3 ในกลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะเลเซอรอยางเดียว รูสึกวาฝาจางลงปานกลาง 4 คน คิดเปน
รอยละ 33.3 ฝาจางลงมาก 3 คน คิดเปนรอยละ 25 ฝาจางลงเล็กนอย 2 คน เทากับ จํานวนผูท่ีรูสึกวา
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ฝาเขมข้ึน คิดเปนรอยละ 16.7 และรูสึกวาฝาไมเปล่ียนแปลง 1 คน คิดเปนรอยละ 8.3 สวนในกลุมท่ี
รักษาดวยวิธีเฉพาะครีมอยางเดียว รูสึกวาฝาจางลงปานกลาง 5 คน คิดเปนรอยละ 45.5 ฝาจางลง
มาก 4 คน คิดเปนรอยละ 36.4 และรูสึกวาฝาจางลงเล็กนอย 2 คน หรือ รอยละ 18.2  
 ในสัปดาหท่ี 8 ผูเขารวมวิจัยกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม สวนใหญรูสึก
พอใจกับการจางลงของฝาในระดับสูง โดยท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด 6 คน และฝาจางลงมาก 5 คน 
คิดเปนรอยละ 50 และ 41.7 ตามลําดับ มี 1 คนท่ีรูสึกวาฝาจางลงปานกลาง คิดเปนรอยละ 8.3 ใน
กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะเลเซอรอยางเดียว มีระดับความพึงพอใจเพิ่มสูงข้ึนเชนเดียวกัน โดยมีผูท่ี
รูสึกวาฝาจางลงมากและจางลงปานกลาง 4 คน เทากัน คิดเปนรอยละ 33.3 รูสึกวาฝาจางลงมาก
ท่ีสุดและจางลงเล็กนอย 2 คน เทากัน คิดเปนรอยละ 16.7 ในสัปดาหนี้ ไมมีผูใดท่ีรูสึกวาฝาเขมข้ึน 
หรือฝาไมเปล่ียนแปลง และในกลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะครีมอยางเดียว ก็มีระดับความพึงพอใจท่ี
เพิ่มสูงข้ึน โดยพบวามี 5 คนท่ีรูสึกวาฝาจางลงมาก คิดเปนรอยละ 45.5 และ 3 คนท่ีรูสึกวาฝาจางลง
มากท่ีสุด เทากับจํานวนผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงปานกลาง คิดเปนรอยละ 27.3 
 ในสัปดาหท่ี 12 ระดับความพึงพอใจยังคงเพิ่มสูงตอเนื่อง โดยผูเขารวมวิจัยกลุมท่ีไดรับ
การรักษาดวย เลเซอรและครีม มีจํานวนผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุดถึง 10 คน คิดเปนรอยละ 83.3 
สวนท่ีเหลือ รูสึกวาฝาจางลงมาก 2 คน คิดเปนรอยละ 16.7 กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะเลเซอรอยาง
เดียว รูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด 8 คน คิดเปนรอยละ 66.7 ฝาจางลงมาก 3 คน คิดเปนรอยละ 25 และ
ฝาจางลงปานกลาง 1 คน คิดเปนรอยละ 8.3 และในกลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะครีมอยางเดียว สวน
ใหญรูสึกวาฝาจางลงมาก จํานวน 6 คน หรือรอยละ 54.5 ฝาจางลงมากท่ีสุด 3 คน หรือรอยละ 27.3 
และฝาจางลงปานกลาง 2 คน หรือรอยละ 18.2 
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ภาพท่ี 4.5 เปรียบเทียบความพึงพอใจในระดับสูง (76-100%) ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียวในสัปดาหท่ี 4, 8 
และ 12 

 จากภาพท่ี 4.5 การเปรียบเทียบความพึงพอใจในระดับสูง (76-100%) พบวาในสัปดาหท่ี 4 
มีผูเขารวมวิจัยกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีมกลุมเดียวเทานั้นท่ีรูสึกวาฝาจางลงมาก
ท่ีสุด (p=1.000) ในสัปดาหท่ี 8 พบวาท้ังสามกลุมมีผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด โดยในกลุมท่ีรักษา
ดวยเลเซอรและครีม มีจํานวนสูงสุด คือ รอยละ 50 รองลงมาก คือ กลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว 
รอยละ 27.3 และ กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว รอยละ 16.7 (p=0.227) เม่ือมาถึงสัปดาหท่ี 12 
จํานวนผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุดมีมากขึ้นในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม กับกลุมท่ีรักษา
ดวยเลเซอรอยางเดียว สวนกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียวมีจํานวนไมเปล่ียนแปลง โดยพบวากลุมท่ี
ไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม มีจํานวนรอยละ 83.3 กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว รอยละ 
66.7 และกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว รอยละ 27.3 โดยพบวาจํานวนของผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมาก
ท่ีสุดนี้มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม กับกลุมท่ีรักษา
ดวยครีมอยางเดียว (p=0.028) 

การประเมินผลขางเคียงจากการรักษาฝา เปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และ เฉพาะครีมอยางเดียว แบงเปน 

1. ผลขางเคียงประเมินโดยแพทย 
2. ผลขางเคียงประเมินโดยผูเขารวมวิจัย 

โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
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ตารางท่ี 4.18 ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทย จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษาดวย
เลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

ผลขางเคียง 
ประเมินโดยแพทย 

การรักษา 
รวม 

(n=35) เลเซอรและครีม 
(n=12) 

เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) 

n % N % n % n % 
สัปดาหที่ 4         
ไมมีผลขางเคียง 0 0.0% 4 33.3% 3 27.3% 7 20.0% 
ผิวแดงเล็กนอย 4 33.3% 5 41.7% 4 36.4% 13 37.1% 
ผิวมีขุยเล็กนอย 3 25.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 8.6% 
ผิวแดงและมีขุยเล็กนอย 5 41.7% 1 8.3% 3 27.3% 9 25.7% 
ฝาเขมขึ้นปานกลาง 0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 2 5.7% 
ฝาเขมขึ้นมาก 0 0.0% 0 0.0% 1 9.1% 1 2.9% 
สัปดาหที่ 8         
ไมมีผลขางเคียง 10 83.3% 8 66.7% 4 36.4% 22 62.9% 
ผิวแดงเล็กนอย 0 0.0% 3 25.0% 2 18.2% 5 14.3% 
ผิวมีขุยเล็กนอย 0 0.0% 0 0.0% 1 9.1% 1 2.9% 
ผิวแดงและมีขุยเล็กนอย 2 16.7% 0 0.0% 3 27.3% 5 14.3% 
ฝาเขมขึ้นเล็กนอย 0 0.0% 1 8.3% 1 9.1% 2 5.7% 
สัปดาหที่12         
ไมมีผลขางเคียง 12 100.00% 12 100.0% 11 100.0% 35 100.0% 

  
 จากตารางท่ี 4.18 ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทย พบวาในกลุมท่ีรักษาดวย
เลเซอรและครีมนั้น ในสัปดาหท่ี 4 ผูเขารวมวิจัยทุกคนเกิดผลขางเคียงจากการรักษา โดยสวนมากมี
ผิวแดงและมีขุยเล็กนอย จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 41.17 รองลงมา คือ ผิวแดงเล็กนอย 4 คน คิด
เปนรอยละ 33.3 และผิวมีขุยเล็กนอย 3 คน คิดเปนรอยละ 25 ในสัปดาหท่ี 8 ผูเขารวมวิจัยสวนใหญ 
ไมมีผลขางเคียงใด ๆ จํานวนท้ังส้ิน 10 คน คิดเปนรอยละ 83.3 รองลงมา คือ ผิวแดงและมีขุย
เล็กนอย 2 คน คิดปนรอยละ 16.7 สวนในสัปดาหท่ี 12 นั้น ไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดท่ีมีผลขางเคียง
จากการรักษาเลย 
 กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะเลเซอรอยางเดียว ในสัปดาหท่ี 4 พบวาสวนใหญเกิดผิวแดงเล็กนอย 
จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 41.7 ใกลเคียงกับจํานวนผูเขารวมวิจัยท่ีไมเกิดผลขางเคียงใด ๆ 4 คน     
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คิดเปนรอยละ 33.3 มีผูเขารวมวิจัย 1 คน หรือรอยละ 8.3 ท่ีเกิดผิวแดงและมีขุยเล็กนอย นอกจากนี้ มี
ผูเขารวมวิจัย 2 ราย คิดเปนรอยละ 16.7 ท่ีมีฝาเขมข้ึนปานกลางหลังการทําเลเซอร ในสัปดาหท่ี 8 
ผูเขารวมวิจัยสวนใหญไมเกิดผลขางเคียงจากการรักษา จํานวนท้ังส้ิน 8 คน คิดเปนรอยละ 66.7 เกิดผิว
แดงเล็กนอย 3 คน หรือรอยละ 25 และ ฝาเขมข้ึนเล็กนอย 1 คน คิดเปนรอยละ 8.3 สวนในสัปดาหท่ี 
12 นั้น ไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดท่ีมีผลขางเคียงจากการรักษาเลย 
 กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะครีมอยางเดียว ในสัปดาหท่ี 4  พบวาผูเขารวมวิจัย 4 คน หรือรอย
ละ 36.4 เกิดผิวแดงเล็กนอย 3 คน หรือรอยละ 27.3 เกิดผิวแดงและมีขุยเล็กนอย เทากับ จํานวน
ผูเขารวมวิจัยท่ีไมเกิดผลขางเคียงจากการรักษา และมีผูเขารวมวิจัย 1 คน คิดเปนรอยละ 9.1 ท่ีเกิดฝา
เขมข้ึนมากหลังการรักษาดวยครีมทาฝา ในสัปดาหท่ี 8 ผูเขารวมวิจัยจํานวน 4 คน หรือรอยละ 36.4 ไม
เกิดผลขางเคียงจากการรักษา  รองลงมา คือ เกิดผิวแดงและมีขุยเล็กนอย 3 คน คิดเปนรอยละ 27.3 ผิว
แดงเล็กนอย 2 คน คิดเปนรอยละ 18.2 และผิวมีขุยเล็กนอย 1 คน หรือ รอยละ 9.1 เทากับ จํานวนผูท่ีมี
ฝาเขมข้ึนเล็กนอย สวนในสัปดาหท่ี 12 นั้น ไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดท่ีมีผลขางเคียงจากการรักษาเลย 
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ภาพท่ี 4.6  เปรียบเทียบรอยละของการพบผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทย ระหวางกลุม
ท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร และครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยาง
เดียวในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 

 จากภาพท่ี 4.6 พบวาในสัปดาหท่ี 4 ผูเขารวมวิจัยสวนใหญของท้ัง 3 กลุม เกิดผลขางเคียง
จากการรักษา โดยจํานวนผูท่ีเกิดผลขางเคียงของทุกกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(p=0.102) เม่ือติดตามในสัปดาหท่ี 8 พบวาจํานวนผูเขารวมวิจัยท่ีเกิดผลขางเคียงลดลง และทุกกลุม
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ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p=0.080) สวนในสัปดาหท่ี 12 นั้นไมมีผูเขารวมวิจัยคนใด
ในท้ัง 3 กลุมท่ีเกิดผลขางเคียงจากการรักษาเลย 

ตารางท่ี 4.19  ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยผูเขารวมวิจัย จําแนกตามกลุมท่ีไดรับการรักษา
ดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 

ผลขางเคียง 
ประเมินโดย 
ผูเขารวมวิจัย 

การรักษา 
รวม (n=35) เลเซอรและครีม

(n=12) 
เลเซอร 
(n=12) 

ครีม 
(n=11) 

n % n % n % n % 
สัปดาหที่ 4         

ไมมี 1 8.3 7 58.3 1 9.1 9 25.7 

แสบเล็กนอย 1 8.3 0 0.0 2 18.2 3 8.6 

แสบมาก 2 16.7 2 16.7 0 0.0 4 11.4 

คันเล็กนอย 2 16.7 0 0.0 0 0.0 2 5.7 

คันมาก 5 41.7 3 25.0 2 18.2 10 28.6 

แดงเล็กนอย 0 0.0 0 0.0 1 9.1 1 2.9 

ผิวแหงและมีขุยเล็กนอย 1 8.3 0 0.0 0 0.0 1 2.9 

คันและแดงเล็กนอย 0 0.0 0 0.0 2 18.2 2 5.7 

ผิวแดง แหงและมีขุยเล็กนอย 0 0.0 0 0.0 3 27.3 3 8.6 

สัปดาหที่ 8         
ไมมี 3 25.0 7 58.3 1 9.1 11 31.4 

แสบเล็กนอย 1 8.3 0 0.0 2 18.2 3 8.6 

แสบมาก 2 16.7 2 16.7 0 0.0 4 11.4 

คันเล็กนอย 2 16.7 1 8.3 0 0.0 3 8.6 

คันมาก 3 25.0 2 16.7 3 27.3 8 22.9 

ผิวแหงและมีขุยเล็กนอย 1 8.3 0 0.0 0 0.0 1 2.9 

คันและแดงเล็กนอย 0 0.0 0 0.0 2 18.2 2 5.7 

ผิวแดง แหงและมีขุยเล็กนอย 0 0.0 0 0.0 3 27.3 3 8.6 

สัปดาหที่ 12         
 ไมมี 12 100.00% 12 100.0% 11 100.0% 35 100.0% 
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  จากตารางท่ี 4.19 ผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยผูเขารวมวิจัย พบวาในกลุมท่ีรักษา
ดวยเลเซอรและครีมนั้น ในสัปดาหท่ี 4 สวนใหญเกิดอาการคันมาก คิดเปนรอยละ 41.7 รองลงมา คือ 
อาการคันเล็กนอยและอาการแสบมาก จํานวนเทากัน คิดเปนรอยละ 16.7 อาการแสบเล็กนอยเทากับ
อาการผิวแหงและมีขุยเล็กนอยคิดเปนรอยละ 8.3 ไมมีผลขางเคียงเลย จํานวนรอยละ 8.3 ในสัปดาหท่ี 
8 ผูเขารวมวิจัยรอยละ 25 ไมมีผลขางเคียงจากการวิจัย เทากับจํานวนผูเขารวมวิจัยท่ีมีอาการคันมาก 
รองลงมา คือ ผูเขารวมวิจัยท่ีมีอาการแสบมาก รอยละ 16.7 เทากับอาการคันเล็กนอย  นอกจากน้ียังมี
อาการแสบเล็กนอย และ ผิวแหงและมีขุยเล็กนอย คิดเปนรอยละ 8.3 เทากัน สวนในสัปดาหท่ี 12 ไมมี
ผูเขารวมวิจัยคนใดท่ีมีผลขางเคียงจากการรักษา 
 กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะเลเซอรอยางเดียว ในสัปดาหท่ี 4 สวนมากไมมีผลขางเคียงจากการ
รักษา คิดเปนรอยละ 58.3 รองลงมา คือ อาการคันมาก และแสบมาก คิดเปนรอยละ 25 และ 16.7 
ตามลําดับ ในสัปดาหท่ี 8 ผูเขารวมวิจัยสวนมากยังคงไมมีผลขางเคียงจากการรักษา คิดเปนรอยละ 
58.3 รองลงมา คือ อาการแสบมาก และอาการคันมาก คิดเปนรอยละ 16.7 เทากัน นอกเหนือจากนั้นมี
อาการคันเล็กนอย คิดเปนรอยละ 8.3 สวนในสัปดาหท่ี 12 ไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดท่ีมีผลขางเคียงจาก
การรักษา 
 กลุมท่ีรักษาดวยวิธีเฉพาะครีมอยางเดียว ในสัปดาหท่ี 4 มีผูท่ีมีอาการผิวแดง แหงและมีขุย
เล็กนอย จํานวนรอยละ 27.3 ผูท่ีมีอาการแสบเล็กนอย เทากับอาการคันมาก และเทากับอาการคันและ
แดงเล็กนอย คิดเปนรอยละ 18.2 อาการแดงเล็กนอยเทากับจํานวนผูที่ไมมีผลขางเคียง คิดเปนรอยละ 
9.1 ในสัปดาหท่ี 8 ผูท่ีมีอาการคันมากคิดเปนรอยละ 27.3 เทากับอาการผิวแดง แหงและมีขุยเล็กนอย  
ผูท่ีมีอาการแสบเล็กนอยมีจํานวนเทากับอาการคันและแดงเล็กนอย คิดเปนรอยละ 18.2 และผูที่ไมมี
ผลขางเคียงคิดเปนรอยละ 9.1 สวนในสัปดาหท่ี 12 ไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดที่มีผลขางเคียงจากการ
รักษา 
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ภาพท่ี 4.7 ลักษณะฝากอน (ซาย) และหลัง (ขวา) การรักษาดวยเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกชั่น
นอลคิวสวิตช 4 สัปดาห พบวาฝามีสีเขมข้ึน 



 

บทที่ 5 

สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

5.1  อภิปรายผล 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกเพื่อศึกษาประสิทธิภาพ ความพึงพอใจและ
ผลขางเคียง จากการรักษาฝาโดยใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับการ
ทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน (4% ไฮโดรควิโนน, 0.1% ไตรแอมซิโนโลน แอซิโตไนด, 0.025%             
เรติโนอิก แอซิด) ในการรักษาฝาบนใบหนาในชาวเอเชีย เทียบกับการทําเลเซอรหรือการทาครีมอยาง
เดียว  

สืบเนื่องจากฝาเปนภาวะความผิดปกติของเม็ดสีท่ีพบไดบอยท่ีสุดในชาวเอเชีย (Niwat 
Polnikorn, 2008) ซ่ึงเกิดจากเซลลสรางเม็ดสีผลิตเม็ดสีเมลานินออกมามากกวาปกติ ทําใหเกิดลักษณะ
เปนปนสีน้ําตาล สวนใหญมักไมหายไปเอง อีกท้ังการดูแลรักษายังเปนเร่ืองยาก ฝาจึงสรางความกังวล 
กอใหเกิดปญหาตอสภาพจิตใจ อารมณ และการเขาสังคมของผูเปนฝาอยางมาก (Cho et al., 2007)  

การรักษาฝาในปจจุบันอาจทําไดหลายวิธี แตก็พบวายังไมมีวิธีการใดไดผลดีแนนอน       
(Lee et al., 2002) ฝาบางชนิดดื้อตอการรักษา กลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษา หรือรักษาแลวเกิดภาวะ 
แทรกซอน สําหรับยาทารักษาฝาท่ีเปนยามาตรฐานในปจจุบัน ไดแก ไฮโดรควิโนน (Grimes, 1995; 
Rendon & Gaviria, 2005) แมวาจะมีงานวิจัยหลายช้ินแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพในการจางลงของ
ฝา (Kligman & Willis, 1975; Chan et al., 2008; Kang et al., 2009) แตก็มักเกิดผลขางเคียงจากยาท้ังใน
ระยะส้ัน และผลขางเคียงระยะยาว (Ribas et al., 2010) ดังนั้น จึงพบวาในปจจุบันการใชเลเซอรเพื่อ
การรักษาฝาเร่ิมเขามามีบทบาทมากข้ึน จากความตองการการรักษาฝาท่ีไดผลรวดเร็ว และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน โดยไมตองการทายาเปนเวลานาน ท่ีมักจะเห็นผลการรักษาชา และเส่ียงตอ
ผลขางเคียง  

จากงานวิจัยท่ีผานมาพบวาเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตช สามารถชวยในการรักษาฝาท่ี
อยูในช้ันลึกไดดี และยังมีความปลอดภัยตอผูปวยท่ีมีผิวสีเขม (Suh et al., 2010; Cho et al., 2009; 
Jeong et al., 2010; Niwat Polnikorn, 2010) แตอยางไรก็ตามยังมีงานวิจัยบางสวนไดรายงานถึงการ
กลับเปนซํ้าของฝาหลังการรักษาและภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้น (Penpun Wattanakrai et al., 2010) 



 66 
 

ซ่ึงคาดวาเกิดจากการท่ีเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบคิวสวิตชมีการปลอยพลังงานออกมาไม
สมํ่าเสมอ จึงไดมีการนําเทคโนโลยีใหมของเครื่องเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตชมาใช โดยการนําหลัก 
การแฟรกช่ันนอลเลเซอร มาผสมผสานเขาไป เกิดเปนเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอล
คิวสวิตช (Fractional QS Nd:YAG) ท่ีสามารถปลอยพลังงานออกมาไดสมํ่าเสมอและเทากันทุกจุด
ในระดับเซลล ซ่ึงนาจะชวยลดภาวะแทรกซอน และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได (Manstein 
etal., 2004) 

ในงานวิจัยนี้ จึงไดนําเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช ความยาวคล่ืน 
1064 นาโนเมตร พลังงาน 2.5-3.5 จูลตอตารางเซนติเมตร มาทดลองรักษาฝา โดยใชรวมกับครีมสูตร
ผสมไฮโดรควิโนน เพื่อศึกษาประสิทธิภาพในการรักษาฝา เทียบกับการใชเลเซอรหรือการทาครีม
อยางเดียว  

5.2  อภิปรายขอมูลท่ัวไป 

 ขอมูลท่ัวไปของกลุมอาสาสมัครท้ัง 3 กลุม มีรายละเอียด ดังนี้ 

5.2.1 เพศ     
อาสาสมัครในโครงการวิจัยนี้สวนใหญเปนเพศหญิง ตรงตามอุบัติการณท่ีมักพบฝาในเพศ

หญิงมากกวาเพศชาย (Zoccali et al., 2010) 
โดยในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม และ กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยาง

เดียว มีเพศชายกลุมละ 1 คน ในขณะท่ีกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว เปนเพศหญิง
ท้ังหมด 

5.2.2 อายุ   
อายุของอาสาสมัครท้ังสามกลุมมีคาใกลเคียงกัน โดยในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและ

ครีม มีอายุเฉล่ีย 49.67 ป อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว มีอายุเฉล่ีย 47.92 ป และ
กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียว มีอายุเฉล่ีย 45.91 ป ซ่ึงเปนอายุท่ีอยูในชวงของอุบัติการณการ
เกิดฝา (Clarys & Barel, 1998) 

5.2.3 ระยะเวลาท่ีเปนฝา   
มีคาเฉลี่ยอยูท่ี 10, 12.5, 5 ป ในกลุมอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม 

เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว ตามลําดับ 
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5.2.4 ชนิดของสีผิว   
อาสาสมัครสวนใหญมีสีผิวคลํ้า พบวาท้ังสามกลุมสวนใหญมีสีผิวชนิดท่ี 4 และ 5 ซ่ึงเปน

ชนิดท่ีพบฝาไดบอย (Clarys & Barel, 1998) โดยไมมีอาสาสมัครคนใดมีสีผิวชนิด 1, 2 หรือ 6  

5.2.5 ชนิดของฝา  
พบวาในท้ังสามกลุมมีคาใกลเคียงกัน คือ สวนมากเปนฝาชนิดผสมและชนิดลึก และมสีวน

นอยท่ีเปนฝาชนิดต้ืน    

5.2.6 ลักษณะการกระจายตัวของฝา     
ฝาชนิดมารลามีจํานวนมากท่ีสุด คลายคลึงกันในท้ังสามกลุม คิดเปนรอยละ 83.3, 58.3, 

45.5 ในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีม เฉพาะเลเซอรอยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว 
ตามลําดับ  

5.2.7 ประวัติคนในครอบครัวเปนฝา   
อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม จํานวนรอยละ 66.7 มีประวัติคนในครอบครัว

เปนฝา เชนเดียวกับอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว สวนอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษา
ดวยครีมอยางเดียวมีประวัติคนในครอบครัวเปนฝา จํานวนรอยละ 45.5  

5.2.8 ปจจัยกระตุนการเกิดฝา  
ปจจัยกระตุนการเกิดฝาท่ีสําคัญ คือ แสงแดด โดยอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร

และครีม และอาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยครีมอยางเดียวทุกคนเกิดฝาจากแสงแดด สวน
อาสาสมัครท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว เกิดฝาจากแสงแดด รอยละ 83.3 ซ่ึงตรงกับหลาย
การศึกษาท่ีพบวาแสงแดดมีสวนสําคัญท่ีทําใหเกิดฝา (Clarys & Barel, 1998) 

5.2.9 การรักษาท่ีเคยไดรับ   
อาสาสมัครสวนใหญของท้ัง 3 กลุมไมเคยไดรับการรักษาฝามากอน สําหรับอาสาสมัครท่ี

เคยรักษา สวนมากเปนการรักษาดวยเลเซอรและยาทาฝา  
จากขอมูลพื้นฐานขางตน สรุปไดวากลุมอาสาสมัครท้ัง 3 กลุม มีลักษณะโดยท่ัวไปคลายคลึง

กัน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุก ๆ ปจจัย ซ่ึงเกิดจากระบบการสุมท่ีมี
ประสิทธิภาพ จึงสามารถนําผลที่ไดจากการวิจัยในกลุมอาสาสมัครท้ัง 3 กลุมนี้มาเปรียบเทียบกันได 
โดยไมมีปจจัยพื้นฐานอ่ืนใดมารบกวน 
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5.3 อภิปรายผลการทดลอง 

5.3.1 การวิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนมาซี (MASI score) และคะแนน
เมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในแตละกลุมตัวอยาง ในชวงกอนการรักษา (baseline) 

ในชวงกอนการรักษาพบวา คาเฉลี่ยคะแนนมาซีและคาเฉล่ียคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซฮรและครีม เฉพาะเลเซอร
อยางเดียว และเฉพาะครีมอยางเดียว แสดงวาผลการรักษาท่ีเกิดจากงานวิจัยนี้ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 
ไดรับอิทธิพลมาจากการรักษาท่ีทางผูวิจัยเปนคนกําหนดใหเทานั้น ไมไดมีปจจัยกวนจากความเขม
ของฝาต้ังตนเดิม ต้ังแตกอนการรักษา 

5.3.2 การวิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนมาซี (MASI score) และคะแนน
เมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในแตละกลุมตัวอยาง ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 

จากการเปรียบเทียบคะแนนมาซี และคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ท่ีชวงระยะเวลาตาง  ๆ หลัง
การรักษา โดยเปรียบเทียบในวิธีการรักษาเดียวกัน พบวาในท้ัง 3 กลุมการรักษา ทําใหคาคะแนนมาซี 
และคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ต้ังแตสัปดาหท่ี 4 และลดลงตอเนื่อง
อยางมีนัยสําคัญ เม่ือประเมินท่ีสัปดาหท่ี 8 และ 12 แสดงใหเห็นวาการรักษาท้ังสามวิธี มีประสิทธิภาพ
ทําใหฝาจางลงได โดยเร่ิมเห็นผลตั้งแตสัปดาหท่ี 4 เปนตนไป  

เม่ือแยกประเมินเปรียบเทียบระหวางวิธีการรักษาตาง ๆ พบวาในสัปดาหท่ี 4 และ 8 หลัง
การรักษาคะแนนมาซีไมมีความแตกตางกันระหวางท้ัง 3 กลุม จนกระท่ังสัปดาหท่ี 12 หลังการ
รักษา พบวากลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม มีคะแนนมาซีแตกตางจากกลุมท่ีรักษาดวย
ครีมอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญ แตไมพบความแตกตางระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร
อยางเดียวกับกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว ในขณะท่ีเม่ือประเมินดวยคะแนนเมลานิน อินเด็กซ 
ไมพบความแตกตางระหวางการรักษาทั้ง 3 กลุมเพียงแคในสัปดาหท่ี 4 เทานั้น แตเร่ิมพบความ
แตกตางของคะแนนเมลานิน อินเด็กซอยางมีนัยสําคัญในสัปดาหท่ี 8 และ 12 โดยความแตกตางนี้
พบไดระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรและครีม กับกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว สวน
กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอรอยางเดียวกับกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียวนั้นไมมีความแตกตาง
กัน จะสังเกตไดวาคะแนนเมลานิน อินเด็กซ เร่ิมมีความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญ
ต้ังแตสัปดาหท่ี 8 เปนตนไป ซ่ึงพบไดเร็วกวาคะแนนมาซีท่ีเกิดความแตกตางข้ึนในสัปดาหท่ี 12 
สาเหตุนาจะเกิดจากการประเมินคะแนนเมลานิน อินเด็กซ เปนการประเมินโดยใชเคร่ืองมือ ซ่ึงมี
ความแมนยํา และสามารถจับความแตกตางของเม็ดสีไดดีกวาตาเปลา  
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5.3.3 การวิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนมาซี (MASI score) และคะแนน
เมลานิน อินเด็กซ (Melanin index) ในแตละกลุมตัวอยาง ในชวงระยะเวลาตาง ๆ เทียบกับกอนการ
รักษา 

จากการประเมินจะเห็นไดวา ท้ังคะแนนมาซีและคะแนนเมลานิน อินเด็กซนั้น มีแนวโนม
ไปในทิศทางเดียวกัน คือ ลดลงในทุก ๆ กลุมเม่ือเวลาผานไป โดยเม่ือประเมินดวยคะแนนมาซี 
พบวาในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีมนั้น มีคะแนนมาซีลดลงมากกวากลุมท่ีรักษาดวยครีมอยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญ ท้ังในสัปดาหท่ี 8 และ 12 สวนในสัปดาหท่ี 4 พบวาท้ัง 3 กลุมการรักษา มี
คะแนนมาซีลดลงใกลเคียงกัน สวนในดานของคะแนนเมลานิน อินเด็กซนั้น พบวากลุมท่ีรักษาดวย
เลเซอรและครีมมีคะแนนเมลานิน อินเด็กซลดลงมากกวาท้ังกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียวและ
กลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว โดยลดลงมากกวาอยางมีนัยสําคัญท้ังในสัปดาหท่ี 4, 8 และ 12 แต
ไมพบวากลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียวมีคะแนนลดลงตางไปจากกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว 

จากการวิเคราะหดวยคะแนนมาซีและคะแนนเมลานิน อินเด็กซ ทําใหพบวาการรักษาฝา
ดวยเลเซอรเพียงอยางเดียวนั้น สามารถทําใหฝาจางลงไดดีไมแตกตางไปจากการรักษาดวยครีมเพียง
อยางเดียว ซ่ึงครีมท่ีใชในงานวิจัยนี้เปนครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนท่ีถือเปนยาทามาตรฐานท่ี
แนะนําใหใชรักษาฝาในปจจุบัน และเม่ือนําเอาเลเซอรมารักษาฝาควบคูไปกับการทาครีม ก็ยิ่งพบวา
สามารถทําใหฝาจางลงไดดีกวาการรักษาดวยเลเซอรหรือการรักษาดวยครีมเพียงอยางเดียว  

เม่ือทบทวนงานวิจัยในอดีตพบวา การรักษาฝาท่ีจะไดผลดีจะตองประกอบไปดวย (1) การ
ยับยั้งกระบวนการสรางเม็ดสีท่ีเกิดในช้ันหนังกําพรา (2) ลดจํานวนเมลานินท้ังท่ีอยูในเซลลสรางเม็ด
สี (melanocytes) และเซลลผิวหนัง (keratinocytes) (3) เพิ่มการขนสงเมลานินเพื่อนําไปกําจัดโดยเม
ลาโนฟาจ (melanophages) ซ่ึงกระบวนการท้ังหมดนี้ไมสามารถเกิดข้ึนไดจากการรักษาเพียงวิธีใดวิธี
หนึ่ง (Niwat Polnikorn, 2010) คาดวาการใชเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกชั่นนอลคิวสวิตชรวมกับ
การทาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนนาจะสามารถกอใหเกิดกระบวนการท้ังหมดที่กลาวมาได นั่นคือ 
ครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนจะไปออกฤทธ์ิยับยั้งเอนไซมไทโรสิเนสซ่ึงถือเปนเอนไซมหลักใน
กระบวนการสรางเม็ดสี สวนเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชจะไปทําลายเม็ดสีเม
ลานินสวนเกินใหลดจํานวนลง นอกจากนี้ระบบแฟรกช่ันนอลยังชวยขนสงเมลานินจากช้ันหนังแท
และหนังกําพราเพื่อไปกําจัดโดยเมลาโนฟาจตอไป  เม่ือกระบวนการทั้งหมดเกิดข้ึนพรอม ๆ กัน จึง
สงผลใหการจางลงของฝาเกิดไดรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากกวาการรักษาดวยวิธีใดวิธีหนึ่งเพียง
อยางเดียว  
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5.3.4 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูเขารวมวิจัยท่ีมีตอประสิทธิผลของการรักษาฝา 
ในแตละกลุมตัวอยาง 

ผลการเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูเขารวมวิจัย พบวาในสัปดาหท่ี 4 ผูเขารวมวิจัยสวน
ใหญในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีมนั้น รูสึกวาฝาจางลงมาก ในขณะท่ีกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอร
อยางเดียวและกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว สวนใหญรูสึกวาฝาจางลงปานกลางถึงจางลงมาก ใน
สัปดาหท่ี 8 พบวาผูเขารวมวิจัยท้ัง 3 กลุมมีระดับความพึงพอใจเพิ่มมากข้ึน โดยในกลุมท่ีรักษาดวย
เลเซอรและครีมนั้น สวนใหญรูสึกวาฝาจางลงมากถึงมากท่ีสุด สวนกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยาง
ดียว และกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว รูสึกวาฝาจางลงปานกลางถึงมากท่ีสุด ในสัปดาหท่ี 12 
ผูเขารวมวิจัยท้ัง 3 กลุม รูสึกวาฝาจางลงมากถึงมากท่ีสุด โดยในสัปดาหนี้ กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอร
และครีมมีจํานวนผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด มากกวากลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียวอยางมี
นัยสําคัญ จะเห็นไดวาในชวงแรกของการรักษา กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีมสามารถทําใหฝา
จางลงไดรวดเร็วกวากลุมอ่ืน ๆ สังเกตจากการที่มีผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด ต้ังแต 4 สัปดาหแรก
หลังการรักษา ในขณะท่ีการรักษาดวยวิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอยางเดียวนั้นตองใชเวลาถึง 8 สัปดาหจึงจะ
มีผูท่ีรูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด แตอยางไรก็ตาม ความแตกตางนี้ก็ไมไดมีนัยสําคัญทางสถิติ 
จนกระท่ังในสัปดาหท่ี 12 จึงพบวา กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีมนั้น มีความพึงพอใจในระดับ 
สูง (รูสึกวาฝาจางลงมากท่ีสุด) มากกวากลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สวนกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว มีความพึงพอใจไมแตกตางไปจากกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยาง
เดียว 

5.3.5 การเปรียบเทียบผลขางเคียงจากการรักษาประเมินโดยแพทยและประเมินโดย
ผูเขารวมวิจัย ในแตละกลุมตัวอยาง  

5.3.5.1 ผลการเปรียบเทียบผลขางเคียงจากการรักษา ประเมินโดยแพทย พบวา
ผลขางเคียงจากการรักษาท้ัง 3 วิธี ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ สวนมากเปนผลขางเคียงท่ีไมรุนแรง 
ทนได และสามารถดีข้ึนไดเองเม่ือเวลาผานไป ไมจําเปนท่ีจะตองหยุดการรักษาฝา หรือตองไดรับการ
รักษาอ่ืนเพิ่มเติม ผลขางเคียงท่ีพบจากท้ัง 3 กลุม ไดแก อาการผิวแดงและมีขุยเล็กนอย ซ่ึงอาการ
เหลานี้เร่ิมพบไดต้ังแตสัปดาหท่ี 4 ลดจํานวนลงในสัปดาหท่ี 8 และไมพบผลขางเคียงในผูเขารวมวิจัย
คนใดเลยในสัปดาหท่ี 12 โดยอาการท่ีเกิดในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียวนั้นเปนอาการท่ีเกิด
ช่ัวคราว โดยมากมักหายไปเองภายในไมเกิน 2 ช่ัวโมงหลังการทําเลเซอร  

เปนท่ีนาสังเกตวาในสัปดาหท่ี 4 มีผูเขารวมวิจัยในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว ฝา
เขมข้ึนปานกลาง 2 ราย และกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียว ฝาเขมข้ึนมาก 1 ราย โดยท่ีอาการเหลานี้ดี
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ข้ึนในสัปดาหท่ี 8 และไมพบเลยในสัปดาหท่ี 12 ผูเขารวมวิจัยท้ัง 3 รายท่ีฝาเขมข้ึน ลวนเปนผูเขารวม
วิจัยท่ีมีสีผิวคลํ้าท้ังส้ิน คือ สีผิวระดับ 4-5 ซ่ึงเปนสีผิวท่ีเกิดภาวะฝาเขมข้ึนหลังการรักษาไดงายกวาผูท่ี
มีผิวขาวอยูแลว (Anderson, 1997;  Shah & Alster, 2010) สําหรับในกลุมที่รักษาดวยเลเซอรอยางเดียว 
กลไกท่ีทําใหฝาเขมข้ึนนาจะมาจากการท่ีเลเซอรทําใหเกิดความรอนมากเกินไป ดังนั้น แทนท่ีความ
รอนจะไปทําลายเม็ดสีเมลานินสวนเกินบริเวณฝา แต ความรอนกลับไปกระตุนใหเซลลสรางเม็ดสี
แตกสลายและปลอยเมลาโนโซมออกมามากเกินไป นอกจากนี้ความรอนยังไปกระตุนใหเซลลสราง
เม็ดสีผลิตและขนสงเมลานินมากข้ึนดวย (Anderson et al., 1989) ผลท่ีเกิดก็คือฝากลับเขมข้ึน ซ่ึงเปน
ผลขางเคียงท่ีพบไดบางในการรักษาฝาดวยเลเซอร (Taylor et al., 1994; Nouri et al., 1999; Rokhsar et 
al., 2005; Penpun Wattanakrai et al., 2010) เพราะฉะน้ัน จึงควรระมัดระวังการต้ังคาพลังงานเลเซอรใน
การรักษาฝา ไมใหพลังงานสูงเกินไปจนเกิดผลไมพึงประสงคโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีผิวคลํ้า ในสวน
ของกลุมท่ีรักษาดวยครีมทาฝาท่ีพบฝาเขมข้ึน 1 คนนั้น เม่ือไดซักถามรายละเอียดเก่ียวกับการทาครีม 
พบวาผูเขารวมวิจัยรายนี้ไมไดทาครีมบาง ๆ ตามท่ีแพทยส่ัง แตทาครีมในปริมาณท่ีมากจนหนาเห็น
เปนเนื้อครีมสีขาวพอกบริเวณที่เปนฝาและทาเลยออกนอกบริเวณฝาไปดวย ซ่ึงการท่ีทาครีมปริมาณ
มากเกินไป สงผลใหเกิดอาการระคายเคืองและอักเสบจากตัวยา (Grimes, 1995; Rendon,  2005) ผิวหนัง
บริเวณท่ีเปนฝาจึงถูกกระตุนมากเกินไป เซลลสรางเม็ดสีท่ีบริเวณฝาซ่ึงเดิมก็ไวตอการกระตุนอยูแลว 
จึงถูกกระตุนเพิ่มข้ึน สงผลใหฝาเขมข้ึนในที่สุด ซ่ึงหลังจากท่ีไดทําการพูดคุยและทําความเขาใจ
เกี่ยวกับวิธีการทาครีมและการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองหลังการทําเลเซอรแกผูเขารวมวิจัยแลว ก็พบวา
อาการฝาท่ีเขมข้ึนก็คอย ๆ จางลงตามลําดับ และจางลงมากกวาชวงกอนการรักษาในท่ีสุด  

ในขณะท่ีกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรอยางเดียว และกลุมท่ีรักษาดวยครีมอยางเดียวเกิดฝา
เขมข้ึนนั้น กลับไมพบอาการดังกลาวในกลุมท่ีรักษาดวยเลเซอรและครีมเลย คาดวานาจะเกิดจาก
การทาครีมในปริมาณท่ีเหมาะสม และทาในระยะเวลากอนการทําเลเซอรท่ีเพียงพอ (ในงานวิจัยนี้
ไดทาครีมกอนเร่ิมเลเซอรเปนเวลา 2 สัปดาห) จะชวยยับยั้งเอนไซมไทโรสิเนสซ่ึงเปนเอนไซมหลัก
ในกระบวนการสังเคราะหเม็ดสีเมลานิน เม่ือเอนไซมนี้ถูกยับยั้ง ภาวะไวเกินของเซลลสรางเม็ดสีจึง
นอยลง (Jeong et al., 2010) ไมถูกกระตุนโดยความรอนไดงาย เม่ือทําการยิงเลเซอรไป จึงทําใหฝา
จางลงไดดีและไมพบภาวะฝาเขมข้ึนจากความรอนท่ีเกิดข้ึนในบริเวณฝา แมจะเปนผูเขารวมวิจัยท่ีมี
สีผิวคลํ้าก็ตาม  

5.3.5.2 ผลการเปรียบเทียบผลขางเคียงจากการรักษา ประเมินโดยผูเขารวมวิจัย 
เชนเดียวกับการประเมินผลขางเคียงโดยแพทย ผลขางเคียงท่ีประเมินจากผูเขารวมวิจัยเองสวนมาก
เปนผลขางเคียงท่ีไมรุนแรง ทนได และสามารถหายไดเอง โดยผลขางเคียงท่ีพบ คือ อาการแสบ คัน 
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แดง ผิวแหงและมีขุย ซ่ึงพบในผูเขารวมวิจัยสวนใหญในสัปดาหท่ี 4 ลดจํานวนลงในสัปดาหท่ี 8 
และไมพบเลยในสัปดาหท่ี 12 ในท้ัง 3 กลุมวิธีการรักษา  

5.4 อภิปรายผลที่เกี่ยวของกับทฤษฎีหรือการศึกษาเดิม  

กลไกท่ีชวยใหฝาจางลงของเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชนั้น แทจริงแลว
ยังไมทราบแนชัด เนื่องจากไมไดมีการตัดช้ินเนื้อเพื่อวิเคราะหทางพยาธิวิทยา ซ่ึงถือเปนขอจํากัด
ของงานวิจัยช้ินนี้ แตอยางไรก็ตาม เราสามารถอธิบายโดยอางอิงจากหลักทฤษฏีการทํางานของ
เลเซอรได โดยเลเซอรเอ็นดี: แยก ซ่ึงมีความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร จะถูกดูดซับพลังงานโดยเม็ด
สีเมลานิน (melanin) และสงผานความรอนไปทําลายเมลาโนโซม (melanosome) รวมไปถึงเม็ดสีเม
ลานินใหแตกสลายและถูกกําจัดโดยเมลาโนฟาจในท่ีสุด (Anderson & Parish, 1983) นอกจากนี้ 
การใชระบบแฟรกช่ันนอลหรือเลเซอรแบงสวนจะทําใหเกิดการทําลายคอลลาเจน (collagen) และ
เซลลผิวหนัง (keratinocyte) ออกไปเปนจุดเล็กมากขนาดตาเปลามองไมเห็น เรียกวา ไมโครสโคปก 
อีพิเดอรมอล เนกโครติก เดบริส (Microscopic Epidermal Necrotic Debris) หรือ เมนด (MENDs) 
ซ่ึงเมนดจะทําหนาท่ีเสมือนตัวขนสงเม็ดสีเมลานิน (melanin shuttles) ท้ังจากช้ันหนังกําพราและ
หนังแทเพื่อนําไปกําจัด (Goldberg et al., 2008 ) ดังนั้น เลเซอรแบบแฟรกช่ันนอลนี้จึงชวยใหฝาจาง
ลงไดดี แมจะเปนฝาชนิดลึกก็ตาม ขอดีอีกหนึ่งอยางของระบบแฟรกช่ันนอล คือ ยังคงเหลือผิวหนัง
ปกติระหวางไมโครสโคปก ทรีตเมนท โซน ทําใหกระบวนการซอมแซมผิวหนังเกิดข้ึนไดอยาง
รวดเร็ว ลดระยะพักฟนและผลขางเคียงลง (Rokhsar & Fitzpatrick, 2005; Tannous & Astner, 2005; 
Neeley et al., 2010) 

สวนกลไกการจางลงของฝาท่ีเกิดจากครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนนั้น เกิดจากสารไฮโดร    
ควิโนน สเตียรอยด (steroid) และเรติโนอิก แอซิด (retinoic acid) ท่ีอยูในครีมชวยกันยับยั้งกระบวน 
การสรางเม็ดสีเมลานิน อีกท้ังเรติโนอิก แอซิด ยังชวยเรงการผลัดเปล่ียนเซลลผิว ผลคือ มีการซึมผาน
ของไฮโดรควิโนนเพิ่มข้ึน และสเตียรอยดยังชวยลดอาการระคายเคืองจากไฮโดรควิโนนและเรตโินอิก 
แอซิดดวย (Chan et al., 2008)  

เม่ือนําเอ็นดี:แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชมารักษารวมกับครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนน 
จึงเกิดกระบวนการยับยั้งการสรางเม็ดสี และทําลายเม็ดสีสวนเกินไปพรอม ๆ กัน ทําใหผลการจาง
ลงของฝาเห็นไดรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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ตารางท่ี 5.1  การเปรียบเทียบผลการรักษาฝาในงานวิจัยนี้กับงานวิจัยในอดีต 

ผูวิจัย ชนิดเลเซอร 
จํานวน

ครั้ง 
ท่ีรักษา 

ระยะหาง 
ของการรักษา 

ผลการรักษา งานวิจัยนี้ 

โช และคณะ 

(Cho et al., 

2009) 

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช 

เฉลี่ย 7 2 สัปดาห 1) 2 ราย เกิด สีผิวจางลงมากกวา

ปกติ 

2) 3 ราย ฝากลับเปนซํ้า   

 

ไมพบสีผิวจางลง

มากกวาปกติ 

ซู และคณะ  

(Suh et al., 

2010) 

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช 

10 1 สัปดาห ฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญที่สัปดาห

ที่ 7 

1) 3 รายเกิดฝาเขมขึ้น  

2) 1 รายเกิดสีผิวจางลงมากกวา

ปกติ 

ฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญ

ต้ังแตสัปดาหที่ 4 

1) ไมพบสีผิวจางลง

มากกวาปกติ 

เพ็ญพรรณ

วัฒนไกร 

และคณะ 

(Penpun 

Wattanakr-ai 

et al., 2010)  

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช 

  5 1 สัปดาห 1) 4 รายเกิดฝาเขมขึ้น 

2) 3 รายเกิดสีผิวจางลงมากกวา

ปกติ 

 

1 )  พบผูที่ มี ฝ า เข มขึ้ น

นอยกวา 

2) ไมพบผูที่มีสีผิวจางลง

มากกวาปกติ 

เจียงและ

คณะ 

(Jeong et al., 

2010) 

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช

รวมกับครีม

สูตรไฮโดร

ควิโนน 

  8 1 สัปดาห กลุมท่ีไดรับครีมสูตรไฮโดรควิ

โนนกอนการรักษาดวยเลเซอร ฝา

จางลงมากกวากลุมท่ีไดรับครีม

หลังการทําเลเซอร 

กลุมท่ีรักษาดวยเลเซอร

รวมกับการทาครีม โดย

ทาทาครีมกอนทําเลเซอร 

ใหผลการรักษาดีกวา

กลุมอื่น ๆ 

นิวัติ พลนิกร 

(Niwat 

Polnikorn, 

2010) 

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช 

รวมกับ 7% 

แอลฟา อาร

บูติน 

10 1 สัปดาห 1) ไดผลดี 

2) เหมาะกับการรักษาระยะยาว 

อาจนําแอลฟา อารบูติน

มารักษารวมกับเลเซอร

เอ็นดี: แยก แบบแฟ

รกชั่นนอลคิวสวิตช เพื่อ

หลักเลี่ยงการใชไฮโดร

ควิโนน 

มุน และคณะ 

(Mun et al., 

2011) 

เอ็นดี: แยก  

แบบคิว

สวิตช 

  8 1 สัปดาห 1) เดนไดรตของเซลลสรางเม็ดสี

ลดจํานวนลง  

2) มีการแตกสลายของเม็ดสีเมลา

นิน 

คาดวานาจะเกิดลักษณะ

ทางพยาธิวิทยาเชนน้ีใน

งานวิจัยน้ีเชนกัน 
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จากตารางท่ี 5.1 ผลการวิจัยในอดีตเทียบกับผลท่ีไดจากงานวิจัยนี้ พบวาแมเลเซอรเอ็นดี: 
แยก แบบคิวสวิตช จะชวยใหฝาจางลงไดดี แตก็พบวาเห็นผลไดชากวา ตองทําการรักษาทุก 1-2 
สัปดาห และใชจํานวนครั้งในการรักษามากกวาท่ีใชในงานวิจัยนี้ท่ีจะทําใหเร่ิมเห็นผลวาฝาจางลง
อยางมีนัยสําคัญ นอกจากนี้ การทําเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตชซํ้า ๆ หลายคร้ัง มักจะทําให
เกิดผลขางเคียงโดยเฉพาะฝาเขมข้ึน หรือ สีผิวจางลงมากกวาปกติในบริเวณท่ีรักษา ซ่ึงเกิดจากการที่
เคร่ืองเลเซอรเอ็นดี:แยก แบบคิวสวิตช มีการปลอยพลังงานออกมาไมเทากันทุกจุด โดยพบวา
พลังงานจะสูงสุดท่ีตรงกลาง และคอย ๆ ลดตํ่าลงมาในบริเวณรอบ ๆ (hot spot) ซ่ึงจุดตรงกลางท่ี
ไดรับพลังงานสูงท่ีสุดนี้ จะมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดสูง  
 ในปจจุบันนี้ มนุษยเรามีความใสใจในการดูแลและปรับปรุงคุณภาพชีวิตมากข้ึนเร่ือย ๆ 
สังเกตไดจากการแพทยท่ีเกี่ยวของกับความสวยงามนั้นกําลังเปนท่ีนิยมอยางแพรหลาย ตราบใดท่ี
โรคฝายังคงสงผลตอคุณภาพชีวิตและการรักษายังคงใหผลเปนท่ีนาผิดหวัง ตราบนั้นการพัฒนา
เทคโนโลยีหรือวิธีการรักษาฝาวิธีใหมท่ีมีประสิทธิภาพดีและเกิดผลขางเคียงนอยจะยังคงเปนท่ี
ตองการตอไป ดังจะเห็นไดจากความพยายามในการพัฒนาเคร่ืองมือใหม ๆ ออกมาเสมอ งานวิจัย
ช้ินนี้ไดแสดงใหเห็นแลววา เลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช มีประสิทธิภาพมาก
พอท่ีจะเปนเคร่ืองมือหนึ่งท่ีมีบทบาทสําคัญในการรักษาฝาตอไปในอนาคต 

5.5  สรุป 

 การใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รักษาฝาควบคูไปกับการทา
ครีมสูตรไฮโดรควิโนน ใหผลในการรักษาดีกวาการทาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนเพียงอยางเดียว
อยางมีนัยสําคัญ ท้ังในแงการจางลงของฝาและความพึงพอใจของผูรับการรักษา โดยผลขางคียงจาก
การรักษาไมแตกตางกัน ดังนั้น การใชเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับการ
ทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนจึงเปนทางเลือกใหมในการรักษาฝาท่ีมีประสิทธิภาพ เห็นผลการรักษาได
รวดเร็ว และมีความปลอดภัย 
 การใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชเพียงอยางเดียว ใหผลในการ
รักษาฝาไมตางไปจากการทาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนนซ่ึงเปนยามาตรฐานสําหรับการรักษาฝาใน
ปจจุบัน ดังนั้น การใชเลเซอรชนิดนี้จึงอาจเปนทางเลือกในการรักษาฝาสําหรับผูท่ีไมตอบสนองตอ
การรักษาดวยครีมทาฝา หรือทนผลขางเคียงจากการรักษาไมได  
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5.6  ขอเสนอแนะ 

5.6.1  ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยใชจํานวนกลุมตัวอยางท่ีเพิ่มมากข้ึน เพื่อท่ีจะไดมีกลุม
ตัวอยางมากพอท่ีจะสามารถเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวางวิธีการรักษาท้ัง 3 วิธี เม่ือแยกกลุม
ยอยเปนฝาชนิดต้ืน ชนิดผสมและชนิดลึก ซ่ึงไมสามารถหาคําตอบไดจากงานวิจัยนี้ เนื่องจากเม่ือทํา
การแยกกลุมยอยแลวพบวาจํานวนตัวอยางนอยเกินไป ไมสามารถนํามาวิเคราะหทางสถิติได 

5.6.2 ควรศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาในระยะเวลาท่ียาวนานข้ึน เพื่อท่ีจะไดทราบ
ผลการรักษาและผลขางเคียงในระยะยาว รวมไปถึงการกลับเปนซํ้าของฝาหลังหยุดการรักษาดว 

5.6.3 ควรศึกษาเพิ่มเติมโดยมีการตัดช้ินเนื้อเพื่อศึกษาการเปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยาใน
บริเวณท่ีทําการรักษา  

5.6.4 ควรมีการศึกษาวิจัยโดยตั้งคาพลังงานเลเซอร ความถ่ีและจํานวนคร้ังในการทํา
เลเซอรท่ีแตกตางกันไป เพื่อหาคาท่ีเกิดประสิทธิผลสูงสุด และเกิดผลขางเคียงนอยท่ีสุด 

5.6.5 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยการนําเอาเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอล
คิวสวิตชมาทําการรักษาฝารวมกับครีมทาฝาชนิดอ่ืน ๆ ท่ีไมมีสวนผสมของไฮโดรควิโนน เพื่อลด
ผลขางเคียงท่ีอาจเกิดจากไฮโดรควิโนนท้ังในระยะส้ันและระยะยาว 
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ภาคผนวก ก 

หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 

 
หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 

 
เขียนท่ี …………………….……………….. 
วันท่ี………….…………………………….. 

ขาพเจา…………………………………..……….อาย…ุ……ป     
อยูบานเลขท่ี…..….ถนน………..........................หมูท่ี……….แขวง/ตําบล……………….……….. 
เขต/อําเภอ …..……………….…....... จังหวัด…………......................รหัสไปรษณีย........................ 

ขอทําหนังสือนี้ใหไวตอหัวหนาโครงการวิจัยเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 
ขอ  1.  ขาพเจาไดรับทราบโครงการวิจัยของแพทยหญิงแพรวพธู บุญคุม และอาจารย

นายแพทยไพศาล รัมณียธร เร่ือง การศึกษาผลของการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ัน
นอลคิวสวิตช รวมกับการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน ในการรักษาฝาบนใบหนาในชาวเอเชียเทียบ
กับการทาครีมเพียงอยางเดียว (A Comparison of Fractional Q-switch Nd: YAG Laser Combined 
with a Fixed Hydroquinone Combination Versus the Cream Alone in the Treatment of Facial 
Melasma in Asians: Pilot Study) 

ขอ  2.  ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยนี้ ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคับขู
เข็ญ หลอกลวงแตประการใดและจะใหความรวมมือในการวิจัยทุกประการ 

ขอ  3.  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย 
ประสิทธิผล ความปลอดภัย อาการหรืออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีจะไดรับจากการ
วิจัยโดยละเอียดแลว จากเอกสารคําอธิบายโครงการวิจัย 

REH_3 
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ขอ  4.  ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ 
จะเปดเผยเฉพาะผลสรุปการวิจัยเทานั้น 

ขอ  5. ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยแลววา หากมีอันตรายใด ๆ อันเกิดข้ึนจากการวิจัย
ดังกลาว 

ขาพเจา จะไดรับการรักษาพยาบาลจากคณะผูวิจัย โดยไมคิดคาใชจายและจะไดรับคาชดเชย
รายไดท่ีเสียไปในระหวางการรักษาพยาบาลดังกลาว  

ขอ 6. ขาพเจาไดรับทราบในการติดตอกับ แพทยหญิงแพรวพธู บุญคุม หัวหนาโครงการวิจัย
ดวยหมายเลขโทรศัพท 081-421-5568 แลว 

ขอ  7. ขาพเจาไดรับทราบแลววาขาพเจามีสิทธ์ิจะบอกเลิกการรวมโครงการวิจัยนี้ และการ
บอกเลิกการรวมโครงการวิจัย จะไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษาโรคท่ีขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 

ขอ  8. แพทยหญิง แพรวพธู บุญคุม หัวหนาโครงการวิจัย ไดอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดตาง ๆ 
ของโครงการตลอดจนประโยชนของการวิจัยรวมท้ังความเส่ียงและอันตรายตาง ๆ ท่ีอาจจะเกิดข้ึนใน
การเขารวมโครงการนี้ ใหขาพเจาทราบและตกลงรับผิดชอบตามคํารับรองในขอ 5 ทุกประการ 

ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้โดยตลอดแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนา
ของขาพเจา จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญพรอมกับหัวหนาโครงการวิจัยและตอหนาพยาน 

 
ลงช่ือ   ……………………………………………. ผูยินยอม 

(………………………………………….) 
ลงช่ือ   …………………………………. หัวหนาโครงการวิจยั 

           (แพทยหญิง แพรวพธู บุญคุม) 
ลงช่ือ   ……………………………………………. พยาน 

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

(………………………………………….) 
 
หมายเหตุ 

กรณีผูยินยอมตนใหทําวิจัย ไมสามารถอานหนังสือได ใหผูวิจัยอานขอความในหนังสือให
ความยินยอมนี้ใหแกผูยินยอมตนใหทําวิจัยฟงจนเขาใจแลว และใหผูยินยอมตนใหทําวิจัยลงนาม 
หรือพิมพลายน้ิวหัวแมมือรับทราบ ในการใหความยินยอมดังกลาวดวย 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 
 

เร่ือง การศึกษาผลของการใชเคร่ืองเลเซอรเอ็นดี: แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับ
การทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน ในการรักษาฝาบนใบหนาในชาวเอเชียเทียบกับการทาครีมเพียง
อยางเดียว: การศึกษานํารอง  

เลขท่ีแบบบันทึกขอมูล............................... 

ขอมูลท่ัวไปของผูปวย (Patient demographic information) 
เฉพาะเจาหนาท่ี 
 

1.  วัน เดือน ป ท่ีเก็บขอมูล.................................................................             Date 
2.  ช่ือ นามสกุล.................................................................................            Name 
3.  บานเลขท่ี.....................................................................................         Address 
     เบอรโทรศัพท...............................................................................    Tel 
4.  เพศ    ……..1.ชาย   ........2. หญิง       Sex 
5.  อายุ    ..........ป         Age 
6.  อาชีพ        .......1. ขาราชการ              .........2. พนักงาน      Occupation 
                       .......3. แมบาน                   .........4. นักเรียน/นักศึกษา 
                       .......5. กิจการสวนตัว       .........6.  อ่ืนๆ 
7.  ระยะเวลาที่เปนฝา (ป)….………           Duration 
8.  ประวัติคนในครอบครัวเปนฝา        FH 
                     .........1. มี                          ...........2. ไมมี 
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9. ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดฝา            Aggravate 
..........1. ต้ังครรภ 
..........2. การไดรับฮอรโมน 
 ....ยาเม็ดคุมกําเนิด          ......รักษาอาการวัยทอง 
 ....ฮอรโมนไทรอยด        ...... อ่ืน ๆ (โปรดระบุ....................) 
..........3. การไดรับแสงแดด 
..........4. การใชเคร่ืองสําอาง 
..........5. ยากันชัก 
..........6. ยาท่ีมีปฏิกิริยากับแสง                 

10. ประวัติการรักษาท่ีเคยไดรับมากอน           Prev Tx 
...............1.เคย               .............2.ไมเคย  

11. ชนิดของฝาจําแนกดวยการตรวจ wood’s lamp              Type 
…….1. Epidermal type 
…….2. Mixed type(epidermal – dermal) type       
…….3. Dermal type       

12. จําแนกชนิดของฝาตามบริเวณท่ีเปน            Pattern 
…….1. Centrofacial type 
…….2. Malar type 
…….3. Mandibular type    

13. จําแนกชนิดของสีผิวตาม Skin type ….I,….II,.…III,….IV,….V,….VI            Skin type 
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แบบบันทึกผลการทดลอง 
 

การประเมินประสิทธิภาพการรักษา 
  

1. MASI score = ……………………………. 
Melasma area (A) 
  

Area (A) Forehead (f) 
30% 

Malar (m) Chin (c) 
10% Right   30% Left   30% 

None = 0     
0%-9%     = 1     
10%-29%  = 2     
30%-49%  = 3     
50%-69%  = 4     
70%-89%  = 5     
90%-100% = 6     

 

Homogeneity(H) 
 

Homogeneity (H) Forehead (f) 
30% 

Malar (m) Chin (c) 
10% Right   30% Left   30% 

Absent = 0     
Slight = 1     
Mild = 2     
Marked = 3     
Maximum = 4     
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Darkness (D) 
 

Darkness (D) Forehead (f) 
30% 

Malar (m) Chin (c) 
10% Right   30% Left   30% 

Absent = 0     

Slight = 1     

Mild = 2     
Marked = 3     
Maximum = 4     

 

2. Melanin index (MI) by Mexameter MX 18 
 

Melanin index 
คร้ังท่ี 1 2 3 

   
 

Mean melanin index ……………………………………………………….. 
 

3. Global   satisfactory โดยผูเขารวมวิจัย         
 

คะแนนความพึงพอใจในการรักษา : กรุณาวงกลมตัวเลขตามความเปนจริง                   
                            0 

 
                         -1                  +1                  +2                 +3                +4 
 

  แยลง            0         25                50              75             100      %การดีขึ้น  
 

* คะแนนความพึงพอใจในการรักษา มีคาต้ังแต -1 ถึง +4   
โดยท่ี -1 คือ แยลง, 0 คือ ไมไดผล, +1 คือ ดีข้ึนนอยมาก (1-25%), +2 คือ ดีข้ึนนอย (26-50%), +3 
คือ ดีข้ึนปานกลาง (51-75%), +4 คือ ดีข้ึนมาก (76-100%)  
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แบบประเมินผลขางเคียง 
 

1. การประเมินผลขางเคียงโดยผูปวย    
 ….. 1. มี                            ......  2. ไมมี   

 

 
ผลขางเคียง  

 
ไมมีเลย  

(1)  

 
นอยมาก  

(2)  

 
คอนขางนอย  

(3)  

 
ปานกลาง  

(4)  

 
คอนขางมาก  

(5)  

 
มากท่ีสุด  

(6)  
แสบรอน        

คัน        

แดง        

อาการจุดเลือดออก       

ลอก, แหง        
 

อ่ืน ๆ ............................................................................................................................................ 
 

2. โดยแพทย (Physician evaluation) 
….. 1. Yes                            ......  2. No   
 

Adverse effects 
Severity 

Mild  Moderate  Severe  
Erythema     

Scaling     

Edema     

Pin point bleeding     

Crusting     

Erosions     
 

Other ................................................................................................................................................. 
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ภาคผนวก ค 

ภาพผูเขารวมวิจัย 

         กอนรักษา               หลังการรักษา 12 สัปดาห    
   

             

ภาพท่ี ค1 กลุมท่ี 1 รักษาดวยเลเซอรเอ็นด:ี แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับการทาครีม 
สูตรไฮโดรควิโนน
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       กอนรักษา      หลังการรักษา 12 สัปดาห 
 

      

ภาพท่ี ค2  กลุมท่ี 2 รักษาดวยเลเซอรเอ็นด:ี แยก แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชอยางเดยีว
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                            กอนรักษา               หลังการรักษา 12 สัปดาห   
   

     

ภาพท่ี ค3  กลุมท่ี 3 รักษาดวยการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนอยางเดียว 



 

 
 

 

 

 

 

 

 
ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ      นางสาวแพรวพธู บุญคุม 

วัน เดือน ปเกิด    14 กรกฎาคม 2528 

สถานท่ีอยูปจจุบัน 73/4 ซอยพงษดําริห 1 ถนนงามวงศวาน หลักส่ี 
กรุงเทพฯ 10210 

ประวัติการศึกษา 
2551     ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินิยมอันดับ 1)
     แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ประวัติการทํางาน      
2552-2553 แพทยระดับปฏิบัติการ 

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 
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