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ระดับความรุนแรงของสิวก่อนและหลังรับประทานช็อกโกแลต 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5674085530 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: ACNE VULGARIS / CHOCOLATE / ACNE-PRONE SKIN 

SAIVAREE VONGRAVIOPAP: CHANGE IN ACNE SEVERITY SCORES IN ACNE-
PRONE MALE VOLUNTEERS BEFORE AND AFTER CHOCOLATE CONSUMPTION. 
ADVISOR: PROF. PRAVIT ASAWANONDA, M.D., D.Sc.{, 82 pp. 

Background: There are lots of myths surrounding diet, especially chocolates 
and acne. Despite this, there is paucity for studies to address the issue. 

Objective: To evaluate changes in acne severity after dark chocolate 
consumption for 28 days. 

Materials and Method: Twenty-five acne-prone male volunteers with The 
Leeds revised acne grading 1-4 enrolled. The volunteers refrained from any type of 
chocolate for 28 days. Twenty-five grams of dark chocolate 99% was consumed 
every day at 20.00 hrs. for 28 days and acne severity was assessed every week by 
lesion counting, severity scores grading and taking photographs. 

Results: When compared with baseline, statistically significant increases were 
found in acne severity scores and mean number of comedones and inflammatory 
papules from 2 weeks after chocolate consumption (P < 0.01). 

Conclusion: Dark chocolate consumption may exacerbate acne in 
adolescent acne prone male volunteers by increasing acne severity scores and the 
mean number of comedones and inflammatory papules.  

 

 

Department: Medicine 
Field of Study: Medicine 
Academic Year: 2014 
 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
  

 

 



 ฉ 

 

 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 

ขอขอบพระคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงสมความมุ่งหมาย 

สาขาวิชาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ประวิตร อัศวานนท์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

1. รองศาสตราจารย์สมรัตน์ เลิศมหาฤทธิ์ ให้ข้อเสนอแนะและความคิดเห็น 

2. นายธนะภูมิ รัตนานุพงศ ให้ข้อเสนอแนะและความคิดเห็น 

สุดท้ายนี้ ขอขอบพระคุณบิดา มารดา น้องชาย และเพ่ือนที่ให้ก าลังใจตลอดเวลา 

ที่ท างานวิจัยนี้ 



สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................. ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ....................................................................................................................... จ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. ฉ 

สารบัญ .............................................................................................................................................. ช 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................... ญ 

สารบัญรูปภาพ .................................................................................................................................. ฎ 

สารบัญแผนภูมิ .................................................................................................................................. ฏ 

ค าอธิบายสัญลักษณ์ และค าย่อ ......................................................................................................... ฐ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

1.1 ความส าคัญและที่มาของการวิจัย ........................................................................................... 1 

1.2 ค าถามของการวิจัย ................................................................................................................ 2 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย ....................................................................................................... 3 

1.4 สมมุติฐาน .............................................................................................................................. 3 

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย ................................................................................................ 4 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น .................................................................................................................... 4 

1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย .................................................................................... 5 

1.8 รูปแบบการวิจัย ..................................................................................................................... 5 

1.9 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ ........................................................................................................ 6 

1.10 ปัญหาทางจริยธรรม ............................................................................................................. 7 

1.11 ข้อจ ากัดในการวิจัย .............................................................................................................. 8 

1.12 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย................................................................................ 9 

1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดข้ึนและมาตรการแก้ไข ............................................................................. 9  



 ซ 

  หน้า 

บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ............................................................................................ 10 

ระบาดวิทยา ............................................................................................................................... 10 

พยาธิก าเนิด ................................................................................................................................ 10 

ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัย .............................................................................................. 14 

การจัดระดับความรุนแรงของสิว ................................................................................................. 16 

ผิวระคายเคืองง่าย หรือเกิดสิวง่าย .............................................................................................. 20 

ความเครียดกับการเกิดสิว........................................................................................................... 21 

ความสัมพันธ์ของสิวกับอาหาร .................................................................................................... 21 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................ 28 

3.1 ระเบียบวิธีการวิจัย ............................................................................................................... 28 

3.2 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย............................................................................................... 31 

3.3 การรวบรวมข้อมูล ................................................................................................................ 34 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล .............................................................................................................. 35 

บทที่ 4 ผลการวิจัย .......................................................................................................................... 36 

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา ....................................................................................... 36 

บทที่ 5 อภิปราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ ........................................................................ 56 

อภิปรายผล ................................................................................................................................. 56 

จุดแข็งของการวิจัย ..................................................................................................................... 62 

ข้อจ ากัดในการวิจัย ..................................................................................................................... 63 

สรุปผล ....................................................................................................................................... 63 

ข้อเสนอแนะ ............................................................................................................................... 64 

รายการอ้างอิง ................................................................................................................................. 66 

ภาคผนวก........................................................................................................................................ 75  



 ฌ 

  หน้า 

ภาคผนวก ก ............................................................................................................................... 76 

ภาคผนวก ข ............................................................................................................................... 77 

ภาคผนวก ค ............................................................................................................................... 79 

ภาคผนวก ง ................................................................................................................................ 81 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ ............................................................................................................... 82 

 



   

 

สารบัญตาราง 

ตารางที่ 1 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของอาสาสมัครเพศชาย เกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล และ
ข้อมูลทั่วไปก่อนเข้าร่วมการวิจัย ...................................................................................................... 37 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงระดับความรุนแรงของสิวก่อน และหลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 
99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear regression 
model ............................................................................................................................................ 41 

ตารางที่ 3 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดของสิวก่อน และ
หลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random 
effect linear regression model ................................................................................................. 43 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงก่อน และหลังการรับประทาน
ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 
regression model ........................................................................................................................ 45 

ตารางที่ 5 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองก่อน และหลังการรับประทาน
ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 
regression model ........................................................................................................................ 48 

ตารางที่ 6 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนก่อน และหลังการรับประทาน
ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 
regression model ........................................................................................................................ 50 

ตารางที่ 7 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นต่างๆต่อระดับความรุนแรงของสิวที่
เปลี่ยนแปลงไป (Univariate analysis) ด้วย Random effects linear regression ...................... 52 

ตารางที่ 8 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นต่างๆต่อระดับความรุนแรงของสิวที่
เปลี่ยนแปลงไป (Multivariate analysis) ด้วย Random effects linear regression .................. 54 

 

 



   

 

สารบัญรูปภาพ 

รูปภาพที่ 1 แสดงล าดับการเกิดสิว ชนิดของสิว[2]: microcomedones (A), สิวอุดตัน 
comedones (B), สิวอักเสบตุ่มแดงและตุ่มหนอง inflammatory papule and  pustule (C) 
และ สิวอักเสบตุ่มนูน inflammatory nodule (D) ........................................................................ 16 

รูปภาพที่ 2 แสดงรูปถ่ายอาสาสมัครคนที่ 13 ก่อน (A) และระหว่าง (B)การรับประทาน
ช็อกโกแลต 2 สัปดาห์ ..................................................................................................................... 47 

รูปภาพที่ 3 แสดงรูปถ่ายอาสาสมัครคนที่ 16 ก่อน (A) และระหว่าง (B) การรับประทาน
ช็อกโกแลต 3 สัปดาห์ ..................................................................................................................... 47 

 

 



   

 

สารบัญแผนภูมิ 

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย ........................................................................................ 4 

แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงสิวของอาสาสมัครก่อนและหลังการ
รับประทานช็อกโกแลตด า 99% สัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 4 ........................................................ 40 

แผนภูมิที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และหลังการ
รับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ...................................... 42 

แผนภูมิที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดในอาสาสมัครชาย 25 
คนก่อน และหลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ..... 44 

แผนภูมิที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และ
หลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ........................... 46 

แผนภูมิที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และ
หลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ......................... 49 

แผนภูมิที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และ
หลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ......................... 51 

 

 

 



   

 

ค าอธิบายสัญลักษณ์ และค าย่อ 

 IGF-1 Insulin-like growth factor-1 

 DHEAS Dehydroepiandrosterone sulphate 

 DHT Dihydrotestosteron 

 TNF-α Tumor necrosis factor –α 

 IL-1β Interleukin-1β 

 NF-kB Nuclear factor-kappa-B 

 VCAM-1 Vascular cell adhesion molecule-1 

 ICAM-1 Intercellular adhesion molecule-1 

 HLA-DR  Human leukocyte antigen-DR 

 P. acnes Propionibacterium acnes 

 TLR2 Toll-like receptor 2 

 

 

 



   

 

บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและที่มาของการวิจัย  

 สิว (Acne vulgaris) เป็นโรคผิวหนังที่พบบ่อยในคนทั่วไป ภายในปีหนึ่งๆมีประชากรมารับ

การรักษาสิวมากเป็นอันดับที่ 2 ของผู้ป่วยทั้งหมดจากสถิติโรคผู้ป่วยนอกของสถาบันโรคผิวหนัง ปี 

2554[1] และติดอันดับ 1 ใน 3 เสมอมา ประชากรวัยรุ่นตอนกลางและตอนปลายมากกว่าร้อยละ 85 

พบปัญหาโรคสิว และยังพบต่อเนื่องในวัยผู้ใหญ่ทั้งชายและหญิงในช่วงวัย 30 ปี และโดยเฉพาะผู้หญิง

ยังพบสิวได้จนถึง อายุ 40 ปี ร้อยละ 14[2]    

 วัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว คือ ผู้มีอายุระหว่าง 15- 25 ปี เป็นช่วงวัยที่คาบเกี่ยวระหว่างเด็กและ

ผู้ใหญ่ มีการพัฒนาทางร่างกาย อารมณ์ สังคม และสติปัญญา เป็นวัยที่มีการสร้างความเชื่อมั่นและ

ความภูมิใจให้กับตัวเอง ต้องการการยอมรับในสังคมและหมู่เพ่ือนฝูง ในวัยนี้จึงต้องมีการปรับตัวอย่าง

มาก ดังนั้นปัญหาโรคสิวจึงเป็นปัญหาหนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อภาพลักษณ์ สภาพจิตใจ ความเครียด 

และความกังวลของวัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว รวมไปถึงประชากรในสังคม จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า

วัยรุ่นที่มีปัญหาโรคสิวจะขาดความเชื่อมั่นในตัวเอง มีพฤติกรรมแยกตัว ซึมเศร้า และมีความกังวลใน

การเข้าสังคม ซึ่งอาจส่งผลต่อหน้าที่การงาน รวมถึงคุณภาพชีวิตอีกด้วย[3,4] 

 สิว คือ การอักเสบของหน่วยรูขนและต่อมไขมัน (pilosebaceous unit) โดยพยาธิก าเนิด

ได้แก่ การหนาตัวตัวขึ้นของเซลล์ผิวหนังชั้นหนังก าพร้าบริเวณรูขุมขน ( follicular epidermal 

hyperproliferation) ถ้าการอุดตันมีการเปิดสู่ภายนอกได้ก็จะพบลักษณะของสิวหัวเปิด (open/ 

black head comedones) แต่ถ้ารูเปิดของต่อมไขมันเล็กมากจนมองไม่เห็น เรียกว่าสิวหัวปิด 

(close/ white head comedones) ซึ่งถ้าต่อมไขมันที่หน่วยรูขนมีการสร้างไขมันสะสมในท่อเพ่ิมขึ้น 

รวมถึงมีการอุดตันเพ่ิมข้ึน (excess sebum production) ท าให้หน่วยรูขนนั้นพองโตและแตก สารที่

อยู่ภายในท่อของต่อมไขมันจะกระจายไปบริเวณหนังก าพร้าและหนังแท้ข้างเคียง ท าให้มีการหลั่งสาร 

proinflammatory cytokine ต่างๆที่ส่งผลให้เกิดการอักเสบ (inflammation) เกิดเป็นสิวอักเสบ

ภายหลัง ในบางกรณีที่สิวอักเสบไม่มีการแตกหรือการท าลายของท่อรูขุมขน แต่เกิดจากการเพ่ิม

จ านวนและการท างานของแบคทีเรีย Propionibacterium acnes (the presence and activity of 
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Propionibacterium acnes) ซึ่งอยู่ในต่อมไขมัน โดยแบคทีเรียนี้จะหลั่งเอนไซม์ไลเปส (lipase) ไป

ย่อยสลายก้อนไขมันชนิดไตรกรีเซอไรด์ (triglycerides) ที่อุดตัน ท าให้เกิดกรดไขมันอิสระ (free 

fatty acid) ซึ่งมีฤทธิ์ท าให้เกิดการอักเสบ ระคายเคืองผิวหนัง โดยระดับความรุนแรงของการอักเสบ

ของสิวท าให้เห็นลักษณะสิวแตกต่างกัน ถ้ามีการอักเสบที่ส่วนบนของผิวหนังจะเห็นสิวเป็นตุ่มแดง 

(papule) หรือ ตุ่มหนอง (pustule) แต่ถ้าการอักเสบอยู่ลึกจะเห็นเป็นก้อนบวม (nodule) หรือเป็น

ถุง (cyst) ซ่ึงต าแหน่งท่ีมีต่อมไขมันขนาดใหญ่อยู่หนาแน่นจะเป็นบริเวณท่ีจะพบสิวได้มากได้แก่ หน้า 

ล าคอ และล าตัวส่วนบน และวัยที่มักเป็นสิวมากคือช่วงวัยรุ่น แต่ในบางรายเป็นๆหายๆได้จนถึงอายุ 

40 ปี ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดสิว เช่น ปัจจัยทางด้านอาหาร พฤติกรรม และฮอร์โมน[2] 

 ช็อกโกแลตด า หรือ dark chocolate คือช็อกโกแลตที่ไม่มีนมเป็นส่วนประกอบ โดยเฉลี่ย

แล้วคนยุโรปจะรับประทานช็อกโกแลตวันละประมาณ 24 กรัม[5,6] ปัจจุบันมีการศึกษาวิจัยจ านวน

มากเกี่ยวกับประโยชน์ของช็อกโกแลตด า (dark chocolate) เช่น สารฟลาโวนอยด์ (Flavonoid) ซึ่ง

เป็นสารประกอบประเภท โพลีฟีนอล (polyphenol) มีคุณสมบัติที่ดีต่อสุขภาพคือ ต้านอนุมูลอิสระ 

ลดระดับไขมัน ชนิด cholesterol โดยยับยั้งปฏิกิริยาเคมีที่เกิดจากการรวมตัวของออกซิเจน

(oxidation) กับไขมันชนิด LDL cholesterol นอกจากนี้ยังลดความดันโลหิต ป้องกันผนังหลอด

เลือด ท าให้ลดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ิมความสามารถในการเคลื่อนไหว

ตอบสนองและการจดจ าค าพูดและภาพได้ดีขึ้น[7–9] 

ในปัจจุบัน กระแสการดูแลสุขภาพและการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ต่อร่างกายก าลังเป็นที่

สนใจในหมู่วัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว ประชากรในวัยนี้จึงระวังการบริโภคอาหารและขนมที่เชื่อกันว่าอาจ

มีผลกระทบต่อสุขภาพอนามัยมากขึ้น  โดยเฉพาะช็อกโกแลต ซึ่งมีความเชื่อแต่โบราณมานานว่าท าให้

เกิดสิวเพ่ิมข้ึน ดังนั้นผู้ที่เป็นสิวจึงให้ความสนใจและซักถามแพทย์ผู้รักษาถึงความเกี่ยวโยงกันของการ

เกิดสิวและการรับประทานช็อกโกแลต อย่างไรก็ตามข้อสงสัยนี้ยังสามารถหาข้อสรุปไม่ได้แน่ชัดเนื่อง

ด้วยงานวิจัยที่ศึกษาเจาะลึกในเรื่องนี้ยังมีน้อย และมีผลการวิจัยที่ขัดแย้งกัน จึงท าให้มีการถกเถียงกัน

อย่างแพร่หลายในแวดวงวิชาการ  

1.2 ค าถามของการวิจัย 

 ค าถามหลัก (Primary Question) 

 หลังการบริโภคช็อกโกแลตด า 99% ปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วันติดต่อกัน ระดับความ

รุนแรงของสิวในนิสิตชาย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่เป็นสิวง่ายและมีอายุ 18-30 ปี เมื่อวัดโดยวิธี 
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The Leeds revised acne grading system (facial acne) มีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ 3 ระดับขึ้นไป 

เมื่อเทียบกับก่อนบริโภคช็อกโกแลตหรือไม่ 

 ค าถามรอง (Secondary research question) 

1. เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วัน

ติดต่อกัน จ านวนเม็ดสิวที่มีการอักเสบของกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ร้อยละ20 ขึ้นไป

หรือไม ่

2. เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วัน

ติดต่อกัน จ านวนเม็ดสิวทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ร้อยละ 20 ขึ้นไปหรือไม่ 

3. พันธุกรรมมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงของสิวเมื่อใช้วิธี  

The Leeds revised acne grading system (facial acne) ในกลุ่มตัวอย่างหรือไม่ 

4. อายุมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงของสิวเมื่อใช้วิธี The 

Leeds revised acne grading system (facial acne) ในกลุ่มตัวอย่างหรือไม ่

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงของสิวในผู้ชายที่ เป็นสิวง่าย 

เปรียบเทียบก่อนและหลังการบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัมติดต่อกันเป็นเวลา 28 วันโดยให้

คะแนนระดับความรุนแรงของสิวด้วยเกณฑ์ The Leeds revised acne grading system (facial 

acne) การนับจ านวนเม็ดสิว (acne lesion counting) และการถ่ายภาพ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของสิว อาทิเช่น พันธุกรรม อายุ และ

ระยะเวลาที่บริโภคช็อกโกแลตเปรียบเทียบก่อนและหลังการบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัม

ติดต่อกันเป็นเวลา 28 วันโดยการถ่ายภาพวัดความรุนแรงของสิวโดย The Leeds revised acne 

grading system (facial acne) และการนับจ านวนเม็ดสิว 

1.4 สมมุติฐาน  

มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงของสิวในเพศชาย ที่มีอายุ 18-30 ปีและเป็นสิวง่าย 

ตั้งแต่ 3 ระดับขึ้นไป โดยวิธีการวัด The Leeds revised acne grading system (facial acne) 

เปรียบเทียบก่อนและหลังการบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วันติดต่อกัน 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 

 เมื่อควบคุมปัจจัยทางลักษณะของประชากรตัวอย่างที่เข้าร่วมในงานวิจัย การรับประทาน

ช็อกโกแลตในแต่ละวัน การใช้ผลิตภัณฑ์ต่างๆ ที่ก่อให้เกิดสิว การใช้ยาทั้งชนิดกินและทา รวมถึงการ

ท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาสิว และควบคุมวิธีการเครื่องมือและเทคนิคการวัดให้เหมือนกัน

แล้ว การบริโภคช็อกโกแลตปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วันติดต่อกัน ระดับความรุนแรงของสิวมี

การเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ 3 ระดับขึ้นไป เมื่อเทียบกับก่อนบริโภคช็อกโกแลต 

ปัจจัยท่ัวไป 

- อายุ 

- เพศ 

- ภาวะความเจ็บป่วยหรือโรคประจ าตัว 

- พันธุกรรม 

- ความเครียด 

- ฮอร์โมน 

- ความอ้วน 

ระดับความรุนแรง

ของสิว 

พฤติกรรม 

- การบริโภคอาหาร เช่น นม, ช็อกโกแลต, 
high glycaemic index (ขนมปัง, 
cornflakes, ขนมเค้ก, อาหารไขมันสูง)  

- การสูบบุหรี่, การด่ืมแอลกอฮอล์, การอด
นอน, การออกก าลังกาย 

ฤดูกาล 

- ฤดูร้อน  

ผลิตภัณฑ์ 

- ครีมกันแดด, เครื่องส าอาง 

- ครีมบ ารุงที่มีส่วนผสมของ
moisturizers  

- ผลิตภัณฑ์ท าความสะอาด เช่น 
สบู ่

ยาหรือหัตถการร่วม 

- การใช้ยา retinoid ชนิดกินและทา 

- การใช้ยา antimicrobial ชนิดกินและทา 

- การรับประทานยาคุมก าเนิดหรือฮอร์โมนเสริม 

- การท าหัตถการที่เกี่ยวกับการรักษาสิว เช่น comedo extraction, 
intralesional steroid, laser therapy and Light therapy หรือ 
cryotherapy 

ค่าที่วัดได้ 

- ผู้ด าเนินการวิจัย 

- ต าแหน่งของการวัด 

- เครื่องมือที่ใช้วัด 

- เทคนิคการวัด 
 

แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 
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 เกณฑ์การวัดระดับความรุนแรงของสิว โดยใช้ The Leeds revised acne grading system 

(facial acne) มีทั้งหมด 12 เกรด ซึ่งเกรด 1 คือ สิวที่มีความรุนแรงน้อย จนถึงเกรด 12 มีความ

รุนแรงมาก โดยจากความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคผิวหนังก าหนดให้ระยะห่างแต่ละเกรด มี

ขนาดเท่ากัน 

ในการค านวณทางสถิติ โอกาสความน่าจะเป็นที่ผู้วิจัยจะสรุปผิดเท่ากับร้อยละ 5 เมื่อสรุปว่า

มีความแตกต่างของระดับความรุนแรงของสิวตั้งแต่ 3 ระดับขั้นไป หลังการบริโภคช็อกโกแลต 25 

กรัม เป็นเวลา 28 วันติดต่อกัน ทั้งท่ีโดยแท้จริงนั้นไม่แตกต่าง  

 โอกาสความน่าจะเป็นที่จะสรุปได้ตรงความเป็นจริงเท่ากับร้อยละ 80 เมื่อสรุปว่าระดับความ

รุนแรงของสิวหลังการบริโภคช็อกโกแลตมีความแตกต่างกันตั้งแต่ 3 ระดับขึ้นไป โดยแท้จริงนั้นก็มี

ความแตกต่างกัน ซึ่งถือว่าผลสรุป ของงานวิจัยนั้นน่าเชื่อถือ สามารถน าไปใช้เป็นสิ่งอ้างอิงหรือ

ประยุกต์ไปใช้ในการรักษาผู้ป่วยต่อไป 

1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย  

1. ต าแหน่งที่ใช้ในการวัดระดับความรุนแรงของสิว เพ่ือให้สามารถเปรียบเทียบก่อนและ

หลังการบริโภคช็อกโกแลต คือ ใบหน้าซีกขวา โดยใช้ เกณฑ์การวัดระดับความรุนแรงสิว ของ Leeds 

technique[10–12]  

2. การวัดสิวจะใช้การถ่ายภาพด้วยกล้อง DSLR และใช้ ring flash เป็นอุปกรณ์เสริมเพ่ือ

เพ่ิมความสว่างให้เห็นสิวได้ชัดเจน ถ่ายภาพหน้าด้านขวาของอาสาสมัคร โดยวางศีรษะบนอุปกรณ์  

stereotactic equipment เพ่ือยึดศีรษะให้คงที่ เปรียบเทียบกับ The Leeds revised acne 

grading system (facial acne) โดยผู้วิจัยเป็นคนให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของสิวบนใบหน้า

โดย เกรด1 คือสิวที่มีความรุนแรงน้อย และเกรด 12 มีความรุนแรงมาก โดยแต่ละเกรดมีระยะห่าง

เท่ากัน และการนับจ านวนสิวที่เป็น non inflammatory lesion ได้แก่ opened and closed 

comedones และinflammatory lesion ได้แก่ papules, pustules, nodules  

1.8 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลอง (Experimental study) แบบ before and after intervention  
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1.9 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ  

หลังจากอาสาสมัครให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะซักประวัติ ตรวจ

ร่างกายภายนอก และวัดความดันโลหิต เพื่อบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานในแบบสอบถาม ตรวจสภาพผิวหน้า 

และประเมินระดับความรุนแรงของสิวและถ่ายภาพด้วยกล้อง DSLR เพ่ือคัดกรองว่าอาสาสมัครมี

คุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย หากอาสาสมัครมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า จะได้รับ

เชิญให้เข้าร่วมการวิจัยโดยมาพบแพทย์ตามวันเวลาที่ผู้ด าเนินการวิจัยนัดหมาย เพ่ือพูดคุยให้ความรู้

และท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสิว และ การบริโภคช็อกโกแลต ลงบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานก่อนท าการ

วิจัย ประเมินระดับความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัย และบันทึกเป็นเกรดความรุนแรงของ

สิว 12 เกรด ใช้เกณฑ์ของ The Leeds revised acne grading system (facial acne) นับจ านวน

เม็ดสิว และถ่ายภาพเพ่ือใช้เปรียบเทียบ และเริ่ มงดรับประทานช็อกโกแลต รวมทั้งงดอาหาร 

เครื่องดื่ม หรือขนมหวานที่มีส่วนประกอบของช็อกโกแลต เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที่ 5 

อาสาสมัครจะได้รับช็อกโกแลตด า 25 กรัมต่อวัน ส าหรับรับประทานเวลาสองทุ่มของทุกวันติดต่อกัน

อีก 28 วัน และระหว่างการวิจัยงดใช้ครีมกันแดดและครีมบ ารุงผิวที่มีส่วนผสมของ ผลิตภัณฑ์ให้ความ

ชุ่มชื้น (moisturizers) รวมถึงเครื่องส าอางต่างๆ ซึ่งจะให้ใช้สบู่ล้างหน้าของโรงพยาบาลที่จัดเตรียมไว้

ให้ และจดบันทึกอาหารที่รับประทานทุกวันในแบบบันทึกที่แจกให้ โดยผู้ด าเนินการวิจัยจะนัดมา

ตรวจติดตาม ประเมินความรุนแรงของสิวโดยการนับและถ่ายภาพทุก 1 สัปดาห์ และรับช็อกโกแลต

เพ่ิมทุก 1 สัปดาห์ จนสิ้นสุดการวิจัย ระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัย คือ 2 เดือน และมาพบ

ผู้ด าเนินการวิจัยทั้งสิ้น 9 ครั้งตามตารางนัดหมายหลังจากเริ่มด าเนินงานวิจัย โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้โทร

ติดตามการนัดหมายครั้งต่อไปล่วงหน้าก่อนถึงวันนัดหมาย 

สัปดาห์ที่ 0 ท่านมาพบแพทย์ที่หน่วยผิวหนังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตึก ภปร . ชั้น 2 เพ่ือ

หมาย เพ่ือพูดคุยให้ความรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสิว และ การบริโภคช็อกโกแลต ลงบันทึก

ข้อมูลพื้นฐานก่อนท าการวิจัย และเริ่มงดรับประทานช็อกโกแลตทุกชนิด 

สัปดาห์ที่ 1 - 3 อาสาสมัครมาพบแพทย์ที่หน่วยโรคผิวหนังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตึก 

ภปร. ชั้น 2 เพ่ือตรวจติดตามอาการประเมินความรุนแรงของสิว , นับสิว และถ่ายภาพ และลงบันทึก

ข้อมูล  
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สัปดาห์ที่ 4 - 7 อาสาสมัครมาพบแพทย์ที่หน่วยโรคผิวหนังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตึก 

ภปร. ชั้น 2 เพ่ือตรวจติดตามอาการประเมินความรุนแรงของสิว, นับสิว และถ่ายภาพ ลงบันทึกข้อมูล 

และรับช็อกโกแลตไปรับประทาน  

สัปดาห์ที่ 8 อาสาสมัครมาพบแพทย์เพ่ือตรวจติดตามอาการประเมินความรุนแรงของสิว, นับ

สิว และถ่ายภาพ และบันทึกข้อมูลครั้งสุดท้าย 

1.10 ปัญหาทางจริยธรรม  

 หลักการเคารพในบุคคล (Respect for person) 

1. อาสาสมัครทุกคนจะได้รับการอธิบายรายละเอียดของโครงการ วัตถุประสงค์ วิธีการ

ด าเนินการวิจัย และข้อมูลที่ครบถ้วน จนเข้าใจเป็นอย่างดี สามารถตัดสินใจให้ความยินยอมเข้าร่วม

การวิจัย อย่างอิสระ ภายในสถานที่ที่มีความเป็นส่วนตัว 

2. อาสาสมัครสามารถซักถามรายละเอียดโครงการวิจัยทั้งหมด ก่อนตัดสินใจ  

3. ผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย จะได้รับการลงนามในใบรับทราบและยินยอมเข้าร่วม

โครงการเป็นลายลักษณ์อักษร (inform consent ) ทุกคน 

4. อาสาสมัครมีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่มีเงื่อนไข และ

จะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาต่อไปของอาสาสมัคร 

 หลักผลประโยชน์ (Beneficence and non-maleficence) 

1. ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย จะไม่ได้รับความเสี่ยงด้านสุขภาพกายหรือสุขภาพจิตใจใดๆ จาก

การท าการวิจัยครั้งนี้ 

2. ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของสิวตั้งแต่ก่อนเข้าร่วมการ

วิจัย และหลังเสร็จสิ้นการวิจัย และได้รับการดูแลรักษาสิวด้วยวิธีการใช้ยาทา หรือยากิน หลังเสร็จ

สิ้นการวิจัยเป็นเวลา 3 เดือนโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ 

3. ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือดใช้ผู้ที่มีความช านาญในการเจาะ

เลือด ใช้เทคนิคปลอดเชื้อ และกระท าอย่างสุภาพและนุ่มนวลที่สุด  

4. ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับช็อกโกแลตด ารับประทาน เป็นเวลา 1 เดือนติดต่อกันโดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายใดๆ 

5. จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบริโภคช็อกโกแลตด านั้นเกิ ดผลดีต่อสุขภาพ

มากกว่าผลเสียโดย สามารถป้องการการอุดตันของหลอดเลือดและความดันโลหิตสูง 
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6. ในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มีข้อมูลที่ชี้ตัวตนของผู้เข้าร่วมโครงการได้ และเอกสารเหล่านี้

จะเก็บไว้ในตู้ใส่กุญแจ 

7. ข้อมูลต่างๆ ที่ได้รับและบ่งบอกถึงตัวผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ถือเป็นความลับห้าม

เปิดเผย จะเปิดเผยได้เฉพาะกรณีได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเท่านั้น จะไม่มีการ

เก็บข้อมูลใดๆ ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเพิ่มเติมหลังจากท่ีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการ ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวและสามารถยกเลิกการ

ให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยได้ 

8. ในกรณีที่มีปัญหาจากผลของการด าเนินการตามโครงการวิจัย อาสาสมัครสามารถ

ติดต่อแพทย์ผู้ท าการวิจัยได้โดยตรง 

 หลักความยุติธรรม(Justice) 

 การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะเป็นผู้ที่ผ่านเกณฑ์ในการคัดเข้า

และออกตามที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน ไม่มีการแบ่งชนชั้นหรือปัจจัยอ่ืนใด เข้ามาเกี่ยวข้องในการคัด

กลุ่มประชากรหรือ ระหว่างการเก็บข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะน าไปใช้เพ่ือการวิจัย และการรักษา

ผู้ป่วยอย่างเท่าเทียมกันต่อไป 

1.11 ข้อจ ากัดในการวิจัย  

 การวิจัยนี้ต้องให้อาสาสมัครน าช็อกโกแลตกลับไปรับประทานที่บ้าน จึงไม่สามารถตรวจสอบ

ได้ว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับประทานช็อกโกแลตตามก าหนดหรือไม่ แต่อย่างไรก็ตามผู้ด าเนินการวิจัย

ได้พูดคุยท าความเข้าใจโดยละเอียด และใช้วิธีการน าซองช็อกโกแลตเก่ามาเปลี่ยน นอกจากนี้ 

พฤติกรรมการบริโภคของอาสาสมัครอาจมีผลต่อระดับความรุนแรงของสิว จึงมีการก าหนดให้งด

อาหารที่มีส่วนประกอบของช็อกโกแลตตลอดการด าเนินการวิจัย และบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลที่

อาสาสมัครได้รับแจก 

 เนื่องด้วยทรัพยากร และ งบประมาณที่จ ากัด ประกอบกับราคาของช็อกโกแลตด า 99% มี

ราคาสูง กลุ่มตัวอย่างจึงมีจ านวนไม่มาก อาจท าให้ไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงได้  แต่อย่างไรก็ตาม

ผู้ด าเนินการวิจัยใช้เกณฑ์ในการก าหนดระดับความรุนแรงของสิวละเอียดอาจแก้ปัญหาดังกล่าวได้ 

 นอกจากนี้ข้อจ ากัดในเรื่องของช็อกโกแลตเนื่องจากไม่มีช็อกโกแลตที่มีขนาดเท่ากับที่

ก าหนดให้รับประทานในแต่ละวันคือ 25 กรัม จึงจ าเป็นต้องใช้ช็อกโกแลตแท่งใหญ่ปริมาณ 50 กรัม
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น ามาแบ่งครึ่งเป็น 25 กรัม และระบุวันหน้าซองช็อกโกแลตแต่ละซองเพ่ือป้องกันอาสาสมัครลืม

รับประทาน และง่ายในการรับประทานในแต่ละวัน 

1.12 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย  

 ท าให้ทราบว่าการบริโภคช็อกโกแลตมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของสิวหรือไม่ เพ่ือเป็น

ข้อมูลหนึ่งในการวางแผนการรักษา และการให้ค าแนะน าในการบริโภคแก่ผู้ที่มารักษาสิว อีกทั้งเป็น

ข้อมูลส าหรับการศึกษาวิจัยต่อยอดต่อไป 

1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข  

 เนื่องจากงานวิจัยนี้ต้องอาศัยความร่วมมือและความมีวินัยของอาสาสมัครอย่างต่อเนื่อง

สม่ าเสมอ เนื่องจากต้องควบคุมการบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของช็อกโกแลตระหว่างการวิจัย 

จึงต้องมีหาผู้ที่มีความชอบรับประทานช็อกโกแลต อธิบายรายละเอียดตั้งแต่เริ่มท าการวิจัยให้ชัดเจน 

มีการประชาสัมพันธ์ที่ดี สร้างความสัมพันธ์ที่ดี และสร้างแรงจูงใจให้อาสาสมัคร และ ตรวจติดตาม

ผู้เข้าร่วมการวิจัยอย่างใกล้ชิด นัดมาติดตามผลทุก 1 สัปดาห์ และ โทรศัพท์สอบถามต่อเนื่องเป็น

ระยะ  



 

 

บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ระบาดวิทยา  

 สิวเป็นโรคผิวหนังที่พบได้บ่อยในคนทั่วไปทั้งเพศหญิงและเพศชายจนอาจเรียกได้ว่าเป็นโรค

ที่เกิดตามธรรมชาติ[2] ภายในปีหนึ่งๆมีประชากรมารับการรักษาสิวมากเป็นอันดับที่ 2 ของผู้ป่วย

ทั้งหมดจากสถิติโรคผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่สถาบันโรคผิวหนัง ปี 2554 ซึ่งติดอันดับ 1 ใน 3 ของ

โรคที่ผู้ป่วยนอกมารับบริการเสมอมา และมีจ านวนผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาโรคสิวมากขึ้นเรื่อยๆทุก

ปี[1] สิวจะเริ่มปรากฏอาการในช่วงเข้าสู่วัยรุ่น ประมาณ 12 – 15 ปี โดยในเพศหญิงจะเริ่มเป็นสิวเร็ว

กว่าเพศชาย คือช่วงอายุ 14-17 ปี ส่วนในเพศชายช่วงอายุ 16-19 ปี ความรุนแรงของสิวจะมากขึ้น 

3-5 ปี หลังจากเริ่มเป็นสิว[13] ระดับความรุนแรงของสิวในเพศชายจะมากกว่าเพศหญิง เพราะเมื่อเข้า

สู่วัยรุ่นจะมีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนเพศ โดยเฉพาะฮอร์โมนเพศชาย (androgen) ปัญหา

สิวมากกว่าร้อยละ 85 พบในวัยรุ่นตอนกลางและตอนปลาย โดยสามารถพบต่อเนื่องได้ในวัยผู้ใหญ่ทั้ง

ชายและหญิงในช่วงวัย 30 ปี และโดยเฉพาะผู้หญิงยังพบสิวได้จนถึง อายุ 40 ปี ร้อยละ 14[2] 

พยาธิก าเนิด (pathogenesis) 

 สิว คือ การอักเสบของหน่วยรูขนและต่อมไขมัน( pilosebaceous unit) โดยปกติบริเวณที่มี

ต่อมไขมันขนาดใหญ่อยู่หนาแน่น มีความมันมากกว่าบริเวณอ่ืนๆ (seborrhea)[14] คือ บริเวณหน้า 

คอ หน้าอก ไหล่ และหลังส่วนบน ดังนั้นบริเวณดังกล่าวจึงมีการเกิดสิวได้มากกว่าบริเวณอ่ืน ซึ่งความ

รุนแรงแตกต่างกันไปข้ึนอยู่กับปัจจัยทั้งภายในและภายนอกที่ส่งเสริมให้เกิดสิว[15]  

พยาธิก าเนิดในการเกิดสิว มี 4 กลไกด้วยกัน ได้แก่  

 ขั้นตอนแรกของการเกิดสิวคือ การเกิด microcomedones ซึ่งสาเหตุมาจาก ductal 

hypercornification หรือ follicular epidermal hyperproliferation และ sebaceous gland 

hyperplasia and excess sebum production ซึ่ง microcomedones นี้สามารถพัฒนาเป็นสิว

อักเสบลักษณะต่างๆได้[15,16]  

1. การหนาตัวตัวขึ้นของเซลล์ผิวหนังชั้นหนังก าพร้าบริเวณรูขุมขน  

(follicular epidermal hyperproliferation)[15–21] 
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โดยปกติรูขุมขนส่วนที่เป็นผิวหนังชั้นหนังก าพร้าจะมีการหลุดลอกผลัดเซลล์เข้าไปในรูขน

และขับออก แต่ผู้ป่วยที่เป็นสิวเซลล์ผิวหนังชั้นหนังก าพร้าบริเวณรูขนจะเพ่ิมจ านวนและหนาตัวขึ้น 

รวมกับไขมัน และส่วนประกอบอ่ืนๆที่ถูกสร้างออกมาร่วมกับการไม่ผลัดเซลล์ผิวหนังชั้นหนังก าพร้า

จึงเกิดเป็น comedones ขึ้นซึ่งมาจากปัจจัยต่างดังนี้ 

1) การลดลงของกรดไลโนเลอิก (linoleic acid) พบว่าไขมันในรูขุมขนของผู้ป่วยที่เป็นสิวมี

ความเข้มข้นของกรดlinoleicลดลงอย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากอัตราการสร้างไขมันที่เพ่ิมขึ้นท าให้เจือ

จางกรดlinoleicที่อยู่ในรูขุมขน ซึ่งสัดส่วนที่ลดลงนี้ท าให้เกิดการหนาตัวของเซลล์ผิวหนังก าพร้า

บริเวณรูขุมขน  การป้องกันสารแปลกปลอมจากภายนอก (epidermal barrier function) แย่ลง 

และกระตุ้นให้มีการผลิต pro - inflammatory cytokines หลายตัวจึงมีการอักเสบตามมา[20] 

2) ฮอร์โมนแอนโดรเจน ซึ่งเป็นตัวส าคัญที่สร้างจากต่อมหมวกไต และอวัยวะสืบพันธุ์ การ

เพ่ิมข้ึนของแอนโดรเจนในกระแสเลือด หรือ การออกฤทธิ์เฉพาะที่อวัยวะเป้าหมาย  (หน่วยรูขน และ 

ต่อมไขมัน) มีผลต่อการแบ่งเซลล์ท าให้เซลล์ผิวหนังหนาขึ้น กระตุ้นให้ต่อมไขมันขยายขนาด และ

สร้างไขมันเพ่ิมมากขึ้น [21] นอกจากนี้ผิวหนังเป็นอีกต าแหน่งที่ส าคัญในการเปลี่ยนแปลง 

(metabolize) แอนโดรเจน ที่ต่อมไขมันมีเอนไซม์ 17 beta - hydroxysteroid dehydrogenase 

เปลี่ยน Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS) ให้เป็น ฮอร์โมน เทสโทสเตอโรน และ 5 

alpha - reductase ท าหน้าที่เปลี่ยนฮอร์โมน เทสโทสเตอโรน (testosterone) ให้เป็น 5 alpha-

dihydrotestosterone (DHT) ซึ่งฮอร์โมนตัวนี้มีฤทธิ์ในการกระตุ้นให้มีการสร้างแบ่งเซลล์ผิวหนัง

เพ่ิมข้ึน เกิดผิวหนังหนาตัวขึ้น กระตุ้นต่อมไขมันให้มีขนาดใหญ่ขึ้น และหลั่งไขมันออกมามากขึ้นกว่า 

ฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน ในผู้ป่วยที่เป็นสิวพบว่าบริเวณที่เป็นสิวจะมีการเปลี่ยนของฮอร์โมนเทส

โทสเตอโรน เป็น dihydrotestosterone สูงกว่าบริเวณเดียวกันที่ไม่เป็นสิวแต่ระดับเทสโทสเตอโรน

ในเลือดจะปกติ[18,19,21] มีการวิจัยโดยการวัดระดับฮอร์โมน Dehydroepiandrosterone sulfate 

(DHEAS) ในเด็กหญิงท่ีอยู่ในช่วงเปลี่ยนแปลงเข้าสู่วัยหนุ่มสาว พบว่าเด็กหญิงวัยก่อนเริ่มหนุ่มสาวที่มี

สิวอุดตัน (comedones) จะมีระดับฮอร์โมน Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS) สูงกว่า

เด็กหญิงที่ไม่เป็นสิว และเด็กหญิงที่มีสิวอักเสบระดับฮอร์โมน DHEAS จะสูงกว่าเด็กหญิงที่ไม่มีสิว

อักเสบ แต่ระดับฮอร์โมนเพศตัวอื่นๆไม่แตกต่างกัน ดังนั้น การเกิดสิวแบบ comedones ในเด็กหญิง

ก่อนวัยหนุ่มสาว จะสัมพันธ์กับระดับฮอร์โมนDHEAS และเป็นสัญญาณแรกที่บอกว่าเด็กหญิงก าลัง
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เข้าสู่วัยหนุ่มสาว ซึ่งพบได้ก่อนมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางเพศ เช่น ขนที่หัวเหน่า และ การพัฒนา

ของเต้านมด้วย[22,23] 

3) การเปลี่ยนแปลงระบบภูมิคุ้มกันที่รูขุมขนบริเวณ infundibular เมื่อส่วนประกอบไขมัน

ในรูขุมขนเปลี่ยนแปลงไป สัดส่วนกรดlinoleicที่ลดลง และมีปริมาณไขมันที่เพ่ิมมากขึ้น จะกระตุ้นให้ 

follicular keratinocytes มีการหลั่ง และการท างาน interleukin-1 alpha (IL–1 a) ที่มากข้ึนส่งผล

ให้เกิดความผิดปกติในการผลัดเซลล์หนังก าพร้าของรูขน เกิดการสร้าง comedones[21] และกระตุ้น

ให้เกิดการอักเสบ 

2. การขยายขนาดของต่อมไขมันและการสร้างไขมันสะสมในท่อเพิ่มขึ้น  

(sebaceous gland hyperplasia and excess sebum production)[15,20,24–26] 

ต่อมไขมันซีบาเชียสที่รูขนปกติจะมีขนาดใหญ่ ลักษณะเป็น mutilobulated gland ซึ่ง

ผู้ป่วยที่เป็นสิวจะพบว่ามีจ านวน lobule เพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ต่อมไขมันยังมีขนาดโดยรวมใหญ่ขึ้น
[15] โดยการท างานของต่อมไขมันไม่ได้อยู่ภายใต้การควบคุมของระบบประสาท แต่อยู่ภายใต้การ

ควบคุมและการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนต่างๆ โดยเฉพาะ แอนโดรเจน[24] ซึ่งจะกระตุ้นให้มีการผลิต

ไขมันมากขึ้น โดยเริ่มพบในช่วงอายุประมาณ 7 – 12 ปี และจะเห็นชัดเจนในช่วง 12 – 13 ขึ้นไป

และจะสร้างเพ่ิมขึ้นช้าๆตลอดช่วงวัยรุ่น[25] ไขมันที่ถูกสร้างขึ้นจะถูกส่งมาเก็บบริเวณ sebaceous 

folliclesและมีลักษณะการหลั่งเป็นแบบ holocrine คือเซลล์ที่สร้างไขมันจะตายและหลุดออกมา

พร้อมกับไขมันที่สร้าง ซึ่งประกอบด้วย ไตรกลีเซอไรด์ (triglycerides),  แวกซ์เอสเตอร์ (wax 

esters), สควาเลน (squalane), คลอเรสเตอรอล เอสเตอร์ (cholesterol esters), คลอเรสเตอรอล

(cholesterol) และกรดไขมันอิสระ (free fatty acids) ซึ่งไตรกลีเซอไรด์ และกรดไขมันอิสระ เป็น

องค์ประกอบหลัก (57.5%) ตามด้วย แวกซ์เอสเตอร์ (26%) สควาเลน (12%) และส่วนที่น้อยที่สุดคือ 

คลอเรสเตอรอล และคลอเรสเตอรอล เอสเตอร์[20,24,26]  

ต่อมไขมันสามารถสร้างและหลั่งกรดไขมันอิสระซึ่งได้แก่ กรดไลโนเลอิก (linoleic acid) 

กรดปาล์มิติก (palmitic acid) และกรดโอเลอิก (oleic acid) โดยกรดไขมันอิสระสามารถกระตุ้น

ผิวหนังในมีการอักเสบและกระตุ้นให้รูไขมันหนาตัวขึ้น ผิวหนังของผู้ป่วยที่เป็นสิวจะมีปริมาณกรดไล

โนเลอิกลดลง ขณะที่กรด palmitic เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน[27,28] ดังที่กล่าวมาข้างต้นซึ่งมีผลโดยตรงกับ

การสร้างไขมัน ท าให้สิวอักเสบรุนแรงขึ้นด้วยเนื่องจากกรดlinoleicเป็นสารตั้งต้นกระบวนการ β-

oxidation ซึ่งเป็นกระบวนการที่ส าคัญในการสร้างแวกซ์เอสเตอร์ และสควาเลน และเกี่ยวข้องกับ
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การท างานและการเปลี่ยนแปล (differentiation) ของเซลล์ไขมัน sebocytes ท าให้ส่วนประกอบ

ของไขมัน (sphingolipids) ใน sebum เปลี่ยนแปลงไป และยับยั้งการท างานของนิวโตรฟิลในการ

สร้างไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen peroxide) และ การเก็บกินสิ่ งแปลกปลอม 

(phagocytosis) และท าให้การป้องกันบริเวณผิวหนังเสียไป proinflammatory mediators ต่างๆ

สามารถ ผ่านเข้ารูขุมขนและกระตุ้นให้สิวเกิดการอักเสบตามมา ซึ่งสารที่เป็น proinflammatory 

cytokines ที่มีบทบาทในการอักเสบของสิวได้แก่ interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor -

α (TNF-α) และ interleukin-1β (IL-1β) โดย IL-6 ท าให้เกิดการอักเสบทั้งฉับพลันและเรื้อรังซึ่งใน

คนที่เป็นสิวพบระดับของ IL-6 เพ่ิมสูงขึ้นในกระแสเลือด ส่วน TNF-α และ IL-1β ถูกกระตุ้นผ่าน

NF-kB ซึ่งจะเรียกเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบมาที่บริเวณผิวหนัง ดังนั้นการเพ่ิมขึ้นของกรด

palmitic ท าให้เซลล์ผิวหนัง keratinocyte เพ่ิมจ านวนขึ้น และสร้าง proinflammatory 

cytokines ทั้งสามตัวนี้จึงเป็นปัจจัยส าคัญในการสิวอุดตัน (comedones) และสิวอักเสบตามมา[29] 

3. การอักเสบและการตอบสนองทางระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย  

(Inflammation and immune response)[15,17,20,30]  

ในช่วงแรกของการเกิด comedones จะมีการดึงดูดเม็ดเลือดขาว CD4+ lymphocytes ให้

เกิดการรวมตัวรอบๆ comedones ในช่วง 24 ชั่วโมงแรกของการอักเสบ (inflammation) ร่วมกับ

การสะสมของไขมัน เคอราติน และแบคทีเรียจ านวนมากและท าให้ผนังของรูขุมขนขยายพองออกและ

แตกในที่สุด เมื่อมีการแตกของต่อมไขมันท าให้สารต่างๆที่อยู่ภายในท่อของต่อมไขมันหลุดเข้าสู่ชั้น

หนังแท้ เกิดการหลั่ง chemoattractant เช่น E-selectin, vascular cell adhesion molecule-1 

(VCAM-1), intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1), and human leukocyte antigen-

DR (HLA-DR) ซึ่งจะออกฤทธิ์แบบ autocrine and paracrine mechanisms หลังจากนั้นประมาณ 

1-2 วันจะพบเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophils  และ macrophage มาจับกินสิ่งแปลกปลอม เกิดเป็น 

foreign body reaction ท าให้เกิดสิวอักเสบแบบตุ่มแดง ตุ่มหนอง ตุ่มนูนแดงขนาดใหญ่ขึ้นมา[14] 

4. การเพิ่มจ านวนและการท างานของแบคทีเรีย Propionibacterium acnes  

(the presence and activity of Propionibacterium acnes)[15,17,21,31–42] 

Propionibacterium acnes หรือ P. acnes เป็นแบคทีเรียแกรมบวก รูปแท่งขนาดเล็ก  

เจริญเติบโตช้า เจริญได้ในภาวะที่ไม่มีอากาศ หรือไม่มีออกซิเจนเท่านั้น (anaerobic bacteria) 

ดังนั้นจึงชอบอยู่ในที่ๆมีความดันออกซิเจนต่ า คือ ส่วนลึกของต่อมไขมัน ปกติเป็นเชื้อประจ าถิ่นที่อยู่
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บริเวณผิวหนังเช่น หน้า หนังศีรษะ รูขุมขน ต่อมเหงื่อ พบมากที่หลังส่วนบน โดยจะไม่พบแบคทีเรีย

ชนิดนี้ในผิวหนังของเด็กก่อนวัยหนุ่มสาว [43] เชื้อ P. acnes จะผลิตเอนไซม์ไลเปส (lipase) มาย่อย

สลายไขมันไตรกลีเซอไรด์ (triglycerides) ที่ผิวหนังเป็นอาหาร เมื่อมีการอุดตันของรูขุมขน การขับ

ไขมันออกมามากขึ้น เชื้อแบคทีเรีย P. acnes จะมีการแบ่งตัวเพ่ิมจ านวนและย่อยไขมันดังกล่าวให้

กลายเป็น กลีเซอรอล (glycerol) และกรดไขมันอิสระ (free fatty acid) ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิด 

comedones และระคายเคืองผิวหนังบริเวณรูขุมขน  ท าให้เกิดการอักเสบโดยมีการหลั่ง 

chemoattractant and proinflammatory cytokine นอกจากเอนไซม์ไลเปส (lipase) เชื้อ P. 

acnes ยังหลั่งเอนไซม์ชนิดอ่ืนๆได้แก่ phosphatase, lecithenase, deoxyribonuclease, 

hyaluronidase, protease, neuraminidase ซึ่งเป็นกลไกท่ีท าให้เกิดสิว 

ส่วนคาร์โบไฮเดรต (lipopolysaccharide) ที่ผนังเซลล์ของเชื้อ P. acnes จะกระตุ้นระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกายให้สร้างแอนตี้บอดี้ (antibody) ไปกระตุ้นคอมพรีเมนต์ (complement) ทั้ง

แบบ claasical และ alternative pathway เพ่ือให้มีการท าลายแบคทีเรีย ซึ่งก่อให้เกิดการอักเสบ

ตามมา จากการศึกษาพบว่าระดับของแอนตี้บอดี้ (antibody) ที่สูงขึ้นไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของ

สิว นอกจากนี้ในบริเวณท่ีเป็นสิว เชื้อ P. acnes ยังกระตุ้นให้มาโครฟาจ (macrophage) บริเวณรูขุม

ขนและต่อมไขมัน express Toll-like receptor 2 (TLR2) มากขึ้น เมื่อเชื้อ P. acnes จับกับ TLR2 

จะกระตุ้นให้มีการหลั่ง proinflammatory cytokines เช่น interleukin-1 (IL-1), interleukin-8 

(IL-8), interleukin-12 (IL-12) และ tumor necrosis factor-alpha(TNF- α) จากมาโครฟาจ  

(macrophage) มากขึ้น ท าให้เกิดการอักเสบมากขึ้น โดยความรุนแรงของการอักเสบขึ้นกับการ

ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเชื้อแบคทีเรีย P. acnes 

อย่างไรก็ตาม จ านวนของเชื้อแบคทีเรีย P. acnes บนผิวหนังไม่มีความสัมพันธ์กับความ

รุนแรงของสิว แต่จ านวนของ เชื้อ P. acnes ในต่อมไขมันจะเกี่ยวข้องโดยตรงกับความรุนแรงของสิว

โดยการหลั่งสารที่ท าให้เกิดการอักเสบ และจ านวนเชื้อ P. acnes ที่ลดลงจะสัมพันธ์กับ การลดลง

ของสารอักเสบ proinflammatory cytokines และอาการของสิวที่ดีข้ึน 

ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัย (clinical manifestation and diagnosis)[14,42,44,45] 

การเกิดสิวเป็นการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องของ comedones เริ่มต้นจากรูขุมขนที่มีต่อม

ไขมันมาเปิดมีการขยายตัวขึ้นเป็น microcomedones ซึ่งไม่สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า เป็นการ
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เปลี่ยนแปลงในระดับจุลกายวิภาค และมีการพัฒนาต่อไปจนเป็นสิวที่เห็นได้ด้วยตาเปล่าจะมีลักษณะ

หลายรูปแบบ (polymorphism) เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ[44] 

1. สิวไม่อักเสบ (non - inflammatory acne) คือ สิวที่เกิดจากการอุดตันของรูขุมขน 

เรียกว่า comedones เมื่อหายแล้วไม่ท าให้เกิดแผลเป็น แบ่งออกเป็นสองชนิด คือ  

1.1. สิวหัวปิด หรือ สิวหัวขาว (closed or white head comedones) เป็นตุ่มกลม

เล็กแข็งสีขาว จะเห็นชัดขึ้นเมื่อดึงผิวหนังให้ตึงหรือโดยการคล า ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 1 – 

2 มิลลิเมตร ลักษณะคล้าย milia รูเปิดของท่อไขมันที่ชนิดนี้แทบจะมองไม่เห็นด้วยตาเปล่า และร้อย

ละ 75 ของสิวชนิดนี้จะกลางเป็นสิวอักเสบ  

1.2. สิวหัวเปิด หรือ สิวหัวด า (open or black head comedones) เป็นตุ่มกลมเล็ก

แข็งคล้าย closed comedones เส้นผ่าศูนย์กลาง 2 - 5 มิลลิเมตร มีก้อนสีด าอุดอยู่ตรงรูเปิดของท่อ

ไขมัน ก้อนสีด าประกอบด้วยเคอราติน ไขมัน และแบคทีเรีย Propionibacterium acnes 

2. สิวอักเสบ (inflammatory acne) แบ่งออกเป็น 4 ชนิด คือ 

2.1. Papule  เป็นตุ่มแดงแข็งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเล็กกว่า 5 มิลลิเมตรลงไป[45] 

ร้อยละ 50 ของสิวชนิดนี้ เกิดจากสิวที่มองไม่เห็นด้วยตาเปล่า (microcomedones) ร้อยละ 25 เกิด

จากสิวหัวปิด และร้อยละ 25 เกิดจากสิวหัวเปิด 

2.2. Pustule (สิวหนองชนิดตื้นหรือลึก superficial or deep pustule) เป็นตุ่มแดง

ขนาดใกล้เคียงกับ สิวชนิด papule มีหนองที่ยอด[45] สิวหนองชนิดตื้นมักหายได้เร็วกว่าสิวชนิด 

papule ส่วนสิวหนองชนิดลึกจะมีอาการเจ็บร่วมด้วยและพบในผู้เป็นสิวรุนแรง 

2.3. Nodule เป็นตุ่มนูนแดงอักเสบ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางตั้งแต่ 5 มิลลิเมตรขึ้นไป 

ภายในมีหนองปนเลือด[45] บางครั้งอาจเป็นหลายหัวติดกันหรือมีสิวชนิด open comedones 

มากกว่า 1 หัวอุดอยู่ มักพบบริเวณหลังของผู้เป็นสิวชนิดรุนแรง (acne conglobata) สิวชนิดนี้เมื่อ

หายแล้วอาจเกิดแผลเป็นตามมาได้ 

2.4. Cyst เป็นสิวขนาดใหญ่พบไม่บ่อยมักพบบริเวณหลัง และพบร่วมกับสิวขั้นรุนแรง

คือสิวหัวช้าง (acne conglobate) ลักษณะเป็นถุงใต้ผิวหนังหรือก้อนนูนขาวนิ่มภายในมีหนองหรือ

สารเหลวๆ คล้ายเนย บางรายมีหนองปนเลือดเวลาหายมักเกิดแผลเป็น ในรายที่เป็นสิวรุนแรงอาจตุ่ม

แดงหลายๆ ตุ่ม และตุ่มนูนแดงขนานใหญ่รวมตัวกันเปิดออกเป็นโพรง (sinus tract) ซึ่งเมื่อหายแล้ว

มักเป็นแผลเป็นเรื้อรัง 
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รูปภาพที่ 1 แสดงล าดับการเกิดสิว ชนิดของสิว[2]: microcomedones (A), สิวอุดตัน comedones 

(B), สิวอักเสบตุ่มแดงและตุ่มหนอง inflammatory papule and  pustule (C) และ สิวอักเสบตุ่ม

นูน inflammatory nodule (D)  

 
 

การจัดระดับความรุนแรงของสิว (acne severity grading) 

การจัดระดับความรุนแรงของสิวนอกจากใช้ประเมินประสิทธิภาพในการรักษาแล้ว ยังใช้

ส าหรับการพัฒนางานวิจัยในด้านของวิทยาศาสตร์พ้ืนฐาน ระบาดวิทยา และลักษณะทางคลินิกของ

โรคสิว นอกจากนี้ยังใช้เป็นข้อมูลส าหรับประเมินคณุภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย[46]  

การทบทวนการพัฒนาการประเมินความรุนแรงของสิวในทางคลินิก และการท าวิจัยก็

เพ่ือที่จะมีความเข้าใจที่ตรงกันระหว่าง แพทย์ผู้รักษา, ผู้วิจัย และหน่วยงานที่ควบคุมงานวิจัย บอกถึง

ต าแหน่งของสิว บริเวณที่สิวยังไม่สงบ บริเวณที่เป็นแผลเป็น รวมถึงผลกระทบต่อจิตใจและการเข้า

สังคม[46] The American Academy of Dermatology สรุปว่า การนับจ านวนเม็ดสิวเพียงอย่าง

เดียวไม่เหมาะสมส าหรับการวัดระดับความรุนแรงของสิว เพราะธรรมชาติของสิวนั้นมีลักษณะที่

หลากหลาย และมีปัจจัยหลายอย่างได้แก่ การตอบสนองต่อการรักษา การเกิดโพรงหนอง หรือการ

เกิดแผลเป็นในภายหลัง รวมถึงผลกระทบต่อจิตใจ การเข้าสังคม และผลต่ออาชีพการงาน ดังนั้น

วิธีการจัดระดับความรุนแรงของสิวสิวที่ได้ผล คือ วิธี pattern-diagnosis หรือ global evaluation 

system[45] 

สิวมักพบมากบริเวณหน้า คอ และล าตัวส่วนบน ซึ่งเป็นต าแหน่งที่มีต่อมไขมันขนาดใหญ่อยู่

หนาแน่น มักพบในวัยรุ่น และบางรายเป็นๆหายๆได้จนถึงอายุ 40 ปี ระดับการอักเสบของสิวท าให้สิว
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มีลักษณะแตกต่างกัน ขึ้นกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดสิวหลายอย่าง เช่น ปัจจัยทางด้านอาหาร 

พฤติกรรม และฮอร์โมน[2] จากงานวิจัยที่ผ่านมามีการแบ่งระดับความรุนแรงของสิว (Acne grading 

severity)[47] หลายวิธี ได้แก่  

1. การนับจ านวนเม็ดสิว (Acne lesion counting)[46] เริ่มใช้ครั้งแรกในการวิจัยยาทาง

คลินิก ในปี 1966 และใช้กันเรื่อยมาในการวิจัยเพ่ือวัดระดับความรุนแรงของสิว ซึ่งมีประโยชน์มาก

ส าหรับการการประเมินผลกการรักษาสิวที่ต้องการชนิดและจ านวนของสิวที่แน่นอน ค่าที่ได้จะเป็นค่า

ต่อเนื่องซึ่งเหมาะในการใช้ท าวิจัย และทดสอบทางสถิติ การประเมินความรุนแรงของสิวด้วยวิธี acne 

lesion counts เพียงอย่างเดียวอาจไม่เหมาะกับการน ามาใช้ทางคลินิกเพราะจะไม่รวมความ

หลากหลายของสิวที่เกิดจากปัจจัยต่างๆ นอกจากนี้ไม่สามารถท าได้จริงในทางคลินิกอีกด้วย 

ขอบเขตของการนับจ านวนสิว เริ่มตั้งแต่ไรผมด้านหน้า (anterior hairline) ไปที่ขอบของ

ขมับ (Temporal fringe) ไปจนถึงร่องหน้าหู (preauricular sulcus) ด้านล่างถึงขอบกราม และคาง 

(jawline and chin) สิ่งที่จะช่วยให้การนับสิวได้ผลดีขึ้น คือ แสงที่เหมาะสม ต าแหน่งของผู้ป่วย การ

เตรียมตัวของผู้ป่วยก่อนการนับ เช่น การลบเครื่องส าอาง การโกนหนวด และการใช้แบบจ าลองรูป

หน้าเพ่ือแบ่งต าแหน่งส าหรับการนับ เข่น หน้าผาก แก้ม จมูก และรอบปาก นอกจากนี้การคล าเม็ด

สิว ใช้ส าหรับแยก ผื่นแดง (macular erythema) จากสิวอักเสบชนิดตุ่มแดง (inflammatory 

papules) ส่วนการใช้เครื่องมือส าหรับส่องขยายนั้นไม่จ าเป็น  

ข้อจ ากัดของการนับจ านวนสิวทางทฤษฏีเพ่ือใช้เป็นตัวชี้วัดความรุนแรง เกิดเนื่องจากมีปัจจัย

หลายๆอย่างเช่น ประเภทของสิวแต่ละแบบ จ านวน การกระจายตัว และความหนาแน่นของสิว จึงท า

ให้มีความซับซ้อนในการนับจ านวนเม็ดสิว นอกจากนี้การนับจ านวนสิวยังไม่สามารถอธิบาย ความ

หลากหลายของชนิด และจ านวนสิวได้เพียงพอ โดยทั่วไปแล้วความหลากหลายของชนิดของสิวไม่

สามารถสรุปเป็นระดับความรุนแรงสิว การประเมินต้องใช้ความสามารถและความช านาญในการนับ

ทั้งประเภทและจ านวนของสิว แม้ว่าการนับจ านวนเม็ดสิวจะง่าย และเป็นรูปธรรม แต่บ่อยครั้งก็ยัง

ต้องอาศัยการตัดสินใจส่วนบุคคลร่วมด้วย รวมถึงการนับจ านวนสิวต้องใช้เวลานานจึงไม่เหมาะสม

ส าหรับการน าไปใช้จริง หรือการใช้ประเมินทางคลินิก  

มีการประเมินความน่าเชื่อถือในการศึกษาก่อนหน้านี้ ประเมินผู้ที่เป็นสิว 12 คน โดยอาศัยผู้

ประเมินทั้งหมด 12 คน (แพทย์ 3 คน และพยาบาล 9 คน) ได้ค่าความน่าเชื่อถือดีเยี่ยม คือมี 

intralass correlation coefficients (ICCs) เท่ากับ 1.0 ซึ่งถ้าค่า ICCs น้อยกว่า 0.75 จะถือว่ามี
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ความแม่นย าต่ า[48] ส่วนการศึกษาความน่าเชื่อถือในการนับจ านวนสิวของ Anne W. Lucky และ

คณะ[49] ความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน หรือ Inter-rater reliability การนับสิวแบบ 

comedones เท่ากับ 0.52 และสิวอักเสบแบบ papule/pustule เท่ากับ 0.76 ส่วนความน่าเชื่อถือ

ในตัวผู้วัดแต่ละคน หรือ intra-rater ICCs ส าหรับการนับสิวแบบ comedones อยู่ระหว่าง 0.74 - 

0.98 และส าหรับการนับสิวแบบ papule/pustule มีค่าความน่าเชื่อถืออยู่ระหว่าง 0.73 - 0.98 

ดังนั้นการนับจ านวนสิวโดยใช้ผู้ประเมินคนเดิมนั้นมีความน่าเชื่อถือมาก 

การวิจัยเพื่อยืนยันความน่าเชื่อถือของการนับจ านวนสิวคนที่เป็นสิว 6 คน โดยใช้หมอผิวหนัง 

11 คนในการศึกษานี้แบ่งผู้ประเมินออกเป็น 2 กลุ่มเพ่ือเปรียบเทียบผลของการอบรมการนับจ านวน

เม็ดสิว และจัดระดับความรุนแรงของสิว กลุ่มแรกจะถูกอบรมก่อนประเมินความรุนแรงของสิวคนแรก 

ขณะที่กลุ่มที่สองถูกอบรมหลังจากประเมินความรุนแรงของผู้เป็นสิวคนแรกแล้ว กลุ่มที่ได้รับการ

อบรมก่อนประเมินมีค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน inter-rater reliability ส าหรับสิวไม่อักเสบ 

0.68 และสิวอักเสบ 0.72 ตามล าดับ ค่าความเชื่อมั่นในตัวผู้ประเมิน intra-rater reliability ส าหรับ

สิวไม่อักเสบ 0.83 และสิวอักเสบ 0.79 ดังนั้นการอบรมจะช่วยเพ่ิมค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน

ในการนับสิวไม่อักเสบ ซึ่งจากการวิจัยดังกล่าวสรุปว่าการอบรมแพทย์ผิวหนังในการนับจ านวนสิวจะ

สามารถเพ่ิมความน่าเชื่อถือ ในการประเมินความรุนแรงของสิวทั้ง 3 แบบ รวมถึง global 

assessments   

2. การประเมินสิวด้วย Acne global assessment scales เป็นการประเมินลักษณะ

โดยรวมของผู้ที่เป็นสิวด้วยระดับความรุนแรงตัวเดียว ซึ่งแสดงความสัมพันธ์ทางคลินิก ได้ดีกว่าการ

นับจ านวนสิวอย่างเดียว เนื่องจากระดับความรุนแรงนี้ตั้งขึ้นจากการใช้รูปภาพ มีการจ ากัดจ านวน

ชนิดของสิว และการบรรยายลักษณะที่ชัดเจนเพียงพอเพ่ือลดความแปรปรวนหรือความไม่แน่นอน

ของผู้ประเมิน รวมถึงควบคุม ความคงที่ในการวัดโดยไม่อ้างอิงจากระดับความรุนแรงครั้งก่อน  และ

สามารถใช้ได้จริง ใช้ร่วมกับการนับเม็ดสิว และดูการเปลี่ยนแปลง เหมาะกับบริเวณสิวที่เป็นบ่อย เช่น

หน้า, หน้าอก, หลัง  

3. แม้ว่าจะมีการจัดระดับความรุนแรงของสิวหลายวิธี แต่ก็ยังไม่มีวิธีที่เป็นมาตรฐานส าหรับ

ใช้ในคลินิก และการท าวิจัย ในปี 1991 มีการประชุม consensus conference[45] ลงมติใช้ global 

grading systems ซึ่งแบ่งสิวอักเสบเป็น 3 ระดับ ชนิด ระดับน้อย ประกอบด้วย สิวชนิด  

papules/pustules จ านวนเล็กน้อย ระดับปานกลาง ประกอบด้วย สิวชนิด papules/pustules 
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ปานกลางถึงมาก และสิวชนิด nodules จ านวนเล็กน้อย ระดับรุนแรง สิวชนิด papules/pustules 

จ านวนมากและเป็นบริเวณกว้าง และสิวชนิด nodules จ านวนมาก ส่วนสิวชนิดไม่อักเสบไม่ได้น ามา

รวมในระดับความรุนแรงชนิดนี้ วิธีนี้ไม่ได้เจาะจงเฉพาะที่ใดที่หนึ่ง สามารถใช้ได้ทั้งบริเวณหน้า, 

หน้าอก และ หลัง หรือทุกบริเวณรวมกัน 

4. ในปี 1998 มีการตีพิมพ์การนับจ านวนสิวด้วยวิธี Leeds Revised Acne Grading 

System[11,47] อาศัยรูปถ่ายมาตรฐานซึ่งเลือกจากรูปภาพมากกว่า 1000 รูป จากผู้เชี่ยวชาญ

ประกอบด้วยแพทย์ผิวหนัง 3 คน และผู้ประเมินสิว 4 คน เพ่ือให้มีความแม่นย าในการจัดล าดับมาก

ขึ้นรูปทั้งหมดจะถูกจัดล าดับทั้งหมด 4 ครั้งและหาค่าเฉลี่ย ได้เป็นระดับความรุนแรงของสิวที่ หน้า, 

หน้าอก และหลัง ซึ่งที่หน้ามีทั้งหมด 15 ระดับความรุนแรงโดย 3 ระดับแรกเป็นเฉพาะสิวอุดตัน หรือ 

(comedonal acne) และที่หน้าอกและหลังมี 8 ระดับความรุนแรง ด้วยความหลากหลายของระดับ

ความรุนแรง และความหลากหลายของชนิดสิวท าให้มีความยุ่งยากในการใช้น ามาใช้จริง นอกจากนี้ใน

ระดับความรุนแรงน้อย สิวที่วัดได้ไม่ละเอียดเพียงพอแต่สิวที่วัดได้ในความรุนแรงมากจะละเอียดมาก

เกินไป 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธี Leeds Revised Acne Grading System ซึ่งเป็นวิธีที่มีการแบ่ง

ระดับความรุนแรงของสิวละเอียดกว่าวิธี Investigators’ Global Assessment (IGA) ซึ่งเป็นวิธีที่

เหมาะกับการวัดสิวในการตรวจทางคลินิก และได้รับการยอมรับในการใช้วัดระดับความรุนแรงสิวใน

งานวิจัยต่างๆ  

5. The Global Acne Grading System (GAGS)[50] เป็นระบบที่วัดความรุนแรงเป็น

คะแนนดูต าแหน่งและชนิดของสิว โดยได้จากผลรวมคะแนนของสิวทั้ง 6 ต าแหน่ง ได้แก่ หน้าผาเป็น 

1 ต าแหน่ง, แก้มสองข้างเป็น 1 ต าแหน่ง, จมูก และคางเป็น 1 ต าแหน่ง และหน้าอกและหลังเป็น 3 

ต าแหน่ง โดยการให้คะแนนแบ่งดังนี้ 1คะแนนส าหรับมากกว่าหรือเท่ากับ 1 comedones, 2 

คะแนนส าหรับมากกว่าหรือเท่ากับ 1 papule, 3 คะแนนส าหรับมากกว่าหรือเท่ากับ 1 pustule 

และ 4 คะแนนส าหรับมากกว่าหรือเท่ากับ 1 nodule แต่วิธีนี้ยังไม่ได้มีการประเมินความแม่นย าและ

ความน่าเชื่อถือเหมือนกับการประเมินวิธีอ่ืนๆหรือวิธีการนับเม็ดสิว 

6. วิธีของ Allen and Smith Jr[50] ถูกใช้เป็นแบบในการประเมินความรุนแรงของสิวในการ

วิจัยหลายชิ้น ซึ่งเป็นต้นแบบของInvestigators’ Global Assessment (IGA) มีทั้งหมด 9 ระดับ แต่

มีการบรรยายลักษณะความรุนแรงสิวแบ่งเป็น 5 ชนิด แบบระดับเว้นระดับ คือ ระดับ 0, 2, 4, 6, 8 
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คล้ายกับวิธีของ Cook et al[51] แต่วิธีของ Allen and Smith Jr. ไม่มีการใช้รูปประกอบมีเฉพาะการ

บรรยายลักษณะสิว และบอกความสัมพันธ์กับการนับสิวทั้งสิวอักเสบและสิวไม่อักเสบ วิธีนี้จ ากัดแค่

สิวที่บริเวณหน้าแต่สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับสิวที่หน้าอกและหลังได้  ในงานวิจัยที่เกี่ยวกับการ

รักษาสิวจะประเมินผลการรักษาเป็นระดับความรุนแรงของสิว การอบรมแพทย์ผิวหนังเพ่ือประเมินสิว

ที่หน้าด้วยวิธีนี้ ได้ค่าความเชื่อมั่นระหว่างแพทย์ผู้ประเมินในระดับสูง เพราะมีการชนิดของสิวจ ากัด

ท าให้ผลประเมินใช้ได้จริง มีความคงที่ มีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ สามารถน าไปใช้ได้จริง และใช้ได้

ทั่วไปรวมถึงการวิจัยยาทางคลินิก. 

7. เกณฑ์ five – category investigator’s global assessment[52] เป็นเกณฑ์ที่ US FDA 

แนะน าว่ามีความน่าเชื่อถือมากเนื่องจากบรรยายลักษณะสิวทั้ง 5 ระดับได้ชัดเจน คือ Clear หมายถึง 

ไม่มีทั้งสิวอักเสบ และไม่อักเสบ, Almost clear หมายถึง มีสิวไม่อักเสบเล็กน้อย แต่ไม่มีสิวชนิด 

papules หรือ pustules เลย, Mild มีสิวไม่อักเสบบ้าง มีสิวชนิด papules หรือ pustules เล็กน้อย 

แต่ไม่มีสิวชนิด nodules, Moderate หมายถึง มีสิวไม่อักเสบมาก และมีสิวอักเสบเล็กน้อย แต่ไม่มี

สิวชนิด nodules, Severe หมายถึง มีสิวทั้งชนิดอักเสบและไม่อักเสบจ านวนมาก แต่มีสิวชนิด 

nodules เล็กน้อย  

8. มีการศึกษาใหม่ๆสร้างระดับความรุนแรงสิวบนใบหน้าขึ้นเองโดยไม่ได้มีการอ้างอิงเป็น 

mild, moderate, severe และ very severe มีการประเมินความรุนแรงของสิวครึ่งหน้าโดยใช้รูป

ถ่ายในคนไข้คนเดียวกันด้วยคณะแพทย์ผิวหนัง  3 คน มีความสอดคล้องทั้ง 3 คน 45% และมีความ

สอดคล้องกัน 2 คน 69% และ การนับสิวจะใกล้เคียงกับการประเมินเป็นระดับความรุนแรงมากถ้า

เป็นสิวชนิด papules และ pustules แต่ไม่ใกล้เคียวกันในสิวประเภท comedones, nodules หรือ 

cysts เกณฑ์การวัดสิวอักเสบชนิด papule และ pustules ระดับความรุนแรงที่เป็นเอกฉันท์ จะต้อง

ได้เป็นตัวเลข และอธิบายชนิดอย่างละเอียด การแบ่งระดับความรุนแรงขึ้นการนับจ านวนสิวอักเสบ

ชนิด papules และ pustules ครึ่งหน้า แบ่งเป็น 0 – 5 ระดับ mild, 6 – 20 ระดับ moderate, 21 

- 50 ระดับ severe, มากกว่า 50 very severe ซึ่งสุดท้ายการถ่ายภาพครึ่งหน้าเป็นการแสดงระดับ

สิวทั้ง 4 ระดับจากมติของการจัดระดับความรุนแรงของสิว 

ผิวระคายเคืองง่าย หรือเกิดสิวง่าย (Acne-prone skin)[21,53] 

Acne-prone skin หมายถึง ผิวที่เกิดการระคายเคืองได้ง่าย มีผิวหน้ามัน หรือบริเวณรูขุมขน

ปกติของคนเคยเป็นสิว เมื่อได้รับสิ่งกระตุ้นเป็นเหตุให้เกิดสิวได้ง่าย จากการศึกษาเรื่องการแบ่งเซลล์
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ที่เพ่ิมมากขึ้นโดยกการย้อม antibody Ki-67 พบว่าผิวหน้าที่เป็นผิวระคายเคืองง่าย (acne-prone 

skin) มีการเพ่ิมจ านวนของเซลล์ในสิวอุดตัน (comedones) มากขึ้นในรูขุมขนปกติของคนที่เคยเป็น

สิวหรือผิวระคายเคืองง่าย เมื่อเทียบกับรูขุมขนปกติของผิวบริเวณที่ไม่เสี่ยงต่อการเกิดสิว หรือไม่เคย

เป็นสิว 

ความเครียดกับการเกิดสิว 

จากงานวิจัยของ Annie Chiu และคณะ[54] ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับการ

ก าเริบของสิวเปรียบเทียบช่วงสอบและไม่มีการสอบ โดยใช้อาสาสมัครจ านวน 22 คน ผู้หญิง 15 คน 

ผู้ชาย 7 คน ที่มีสิวระดับน้อย ท าการแบบทดสอบระดับความเครียดและการก าเริบของสิวได้ผลว่า 

ระดับความเครียดมีความสัมพันธ์กับการก าเริบของสิว คือถ้ายิ่งมีความเครียดเพ่ิมมากขึ้นสิวก็จะมี

ความรุนแรงขึ้น และยังสัมพันธ์กับคุณภาพอาหาร คือมีกับการก าเริบของสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

แต่การศึกษานี้ใช้วิธีประเมินการรับประทานอาหารจากการสอบถามเมื่ออาสาสมัครมาตรวจติดตาม

ผล จึงไม่มีการวัดที่ชัดเจน และอาจมีความคลาดเคลื่อนข้อมูลเนื่องจากเป็นการสอบถามย้อนหลัง 

และการตรวจติดตามผลแต่ละครั้งห่างกันนานประมาณ 1 เดือนอาจมีผลต่อความทรงจ าของ

อาสาสมัคร และความไม่สนใจหรือไม่ให้ความส าคัญ 

ความสัมพันธ์ของสิวกับอาหาร 

อาหารที่มีค่าดัชนีน้ าตาลสูง 

 ค่าดัชนีน้ าตาล Glycemic index เป็นการจัดล าดับอาหารคาร์โบไฮเดรตว่ามีผลต่อระดับ

น้ าตาลในเลือดมากน้อยเพียงใดหลังจากที่กินอาหารชนิดนั้นๆ 1-2 ชั่วโมง อาหารที่มี Glycemic 

index สูงจะถูกดูดซึมได้เร็วกว่า และเป็นเหตุให้ระดับน้ าตาลในเลือดขึ้นสูงกว่าอาหารที่มี Glycemic 

index ต่ า อาหารที่มี Glycemic index ต่ าจะถูกย่อยช้า จึงท าให้กลูโคสถูกปล่อยเข้าไปในกระแส

เลือดอย่างช้าๆ ระดับน้ าตาลในเลือดก็จะขึ้นช้าไปด้วย 

อาหารประเภทที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง และมี high glycemic index นอกจากท าให้มีระดับ

น้ าตาลในเลือดสูง ยังท าให้มีการหลั่ง insulin เพ่ิมมากขึ้น และมีการสร้าง Insulin like growth 

factor-1 (IGF-1) เพ่ิมขึ้น ในการวิจัย Smith R และคณะ[55] จึงให้บริโภคอาหารที่มี low glycemic 

index เป็นเวลา12 สัปดาห์ พบว่าระดับและการท างานของ insulin-like growth factor-1(IGF-1)  

ลดลง และท าให้สิวดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ  



 

 

22 

นม 

นมเป็นอาหารที่มี low glycemic index แต่อย่างไรก็ตามนมสามารถกระตุ้นให้มีการหลั่ง 

insulin ได้มากซึ่งแตกต่างกับอาหาร low glycemic index อ่ืนๆ เนื่องจากนมมี protein fraction 

ซึ่งเป็นส่วนส าคัญในการกระตุ้นการหลั่ง insulin ซึ่งมีงานวิจัยของ Hoppe C และคณะ[56,57] พบว่า

กลุ่มคนที่ดื่มนมพร่องมันเนย 1.5 ลิตรต่อวันจะเพ่ิมการหลั่ง insulin และ IGF-1 อย่างมีนัยส าคัญ

เทียบกับกลุ่มที่กินเนื้อไม่ติดมัน และที่ส าคัญการกินนม 200 มิลลิลิตรร่วมกับอาหาร low glycemic 

index จะเพ่ิมการตอบสนองของอินซูลิน (insulin), insulin-like growth factor-1 (IGF-1) มากกว่า

การกินอาหาร high glycemic index เนื่องจากนมและผลิตภัณฑ์จากนมจะเพ่ิมระดับ IGF-1 

มากกว่าอาหารโปรตีนประเภทอ่ืนๆ ดังนั้นการรับประทานนมมากๆทั้งในผู้ใหญ่และในเด็กจะท าให้มี

การเพ่ิมข้ึนของ IGF-1 โดยในเด็กจะมีการเพิ่มระดับ IGF-1 มากกว่าผู้ใหญ่ เด็กที่ไม่เคยรับประทานนม

เมื่อรับประทานนม UHT เป็นเวลา 4 สัปดาห์ จะตรวจพบระดับของ IGF-1, IGF/IGFBP-3 และ 

growth hormone ในเลือดสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ[58] Insulin like growth factor-1 (IGF-

1) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโต การเพ่ิมจ านวน และการพัฒนาของเซลล์ไขมัน 

(sebocyte) ที่พบมากใน mature sebocyte และท่อไขมัน โดย IGF-1 จะท างานโดยการจับกับ 

insulin like growth factor-1 receptor (IGF1R) ในคนที่เป็นสิวจะมีระดับ insulin-like growth 

factor-1 (IGF-1) dehydroepiandrosterone sulphate (DHEAS), dihydrotestosterone (DHT) 

สัมพันธ์กับจ านวนของเม็ดสิว และอัตราการขับไขมันบนใบหน้า โดยการหลั่ง insulin และ IGF-1ที่

เพ่ิมขึ้นกระตุ้นให้มีการสร้างไขมันจาก เซลล์ไขมัน (sebocyte) และมีการหนาตัวของชั้นหนังก าพร้า 

(epidermis) ซึ่งเป็นปัจจัยใน ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกลไกที่กระตุ้นการเกิดสิว [59] โดยพบความสัมพันธ์

กันอย่างชัดเจนในการเกิดสิวกับการรับประทานนมพร่องมันเนย เนื่องจาก hydrophilic protein 

fraction ในนมวัวจะกระตุ้นการหลั่ง IGF-1 ซ่ึงเป็นสาเหตุท าให้สิวรุนแรงขึ้น แม้ว่านมวัวเหล่านี้จะ

ผ่านการกระบวนการพาสเจอร์ไรซ์แล้วแต่ยังพบ IGF-1 ได้ในระดับสูง[60,61] ดังนั้นการรับประทาน

อาหารที่ท าให้ระดับ IGF-1 ลดลง เช่นลดการดื่มนม หรือ ลดอาหารประเภท high glycemic index 

อาจท าให้สิวดีขึ้นได้[21,62] 

ช็อกโกแลต 

 ช็อกโกแลต คือ ผลิตผลที่ได้มาจากจากการหมัก คั่ว และบดอย่างละเอียดของเมล็ดโกโก้ซึ่ง

ได้มาจากต้นโกโก้เขตร้อน (Theobroma cacao L.) ซึ่งมีต้นก าเนิดจากอเมริกากลาง อเมริกาใต้และ
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แอฟริกาตะวันตก[63] Theobroma cacao ภาษาลาตินแปลว่า อาหารแห่งทวยเทพ ต้นโกโก้นั้น

ค้นพบโดยชาวอินเดียนแดงและชาวอัซเตก (Aztecs) แต่ในปัจจุบันได้แพร่กระจายและปลูกไปทั่วเขต

ร้อน เมล็ดของต้นโกโก้นั้นมีรสฝาดที่เข้มข้นมาก ผลผลิตของเมล็ดโกโก้รู้จักกันในนาม "ช็อกโกแลต 

หรือ โกโก้" ผลิตภัณฑ์จากเมล็ดโกโก้รู้จักภายใต้หลายชื่อแตกต่างกันไปในส่วนต่าง ๆ ของโลก ใน

อเมริกา อุตสาหกรรมช็อกโกแลตได้จ ากัดความไว้ว่า โกโก้ (cocoa) คือเมล็ดของต้นโกโก้ เนยโกโก้ 

(cocoa butter) คือไขมันของเมล็ดโกโก้ ส่วนประกอบของช็อกโกแลต (chocolate) หลักๆจะ

ประกอบด้วย เนื้อโกโก้ (cocoa solid)ซึ่งได้มาจากเมล็ดของต้นโกโก้ เนยโกโก้(cocoa butter) 

น้ าตาล และ เลซิติน (lecithin)ซึ่งช่วยในการรวมตัวของส่วนผสม ท าให้ส่วนผสมเนื้อเนียน โดยชนิด

ของช็อกโกแลต แตกต่างกันได้โดยส่วนผสมและปริมาณของส่วนผสมในช็อกโกแลต ระยะเวลาและ

อุณหภูมิของการคั่วเมล็ดโกโก้ [64] เช่น ช็อกโกแลตที่ไม่ได้ เ พ่ิมความหวาน (unsweetened 

chocolate),ช็อกโกแลตด า (dark chocolate)จะมีเนื้อโกโก้มากถึง 45-59%, ช็อกโกแลตนม (milk 

chocolate), ช็อกโกแลตลิเคียวร์ (chocolate liquor), ช็อกโกแลตกึ่งหวาน (semi-sweet), 

ช็อกโกแลตหวาน (sweet chocolate),ช็อกโกแลตขาว (white chocolate),  ลิควิดช็อกโกแลต,

ช็อกโกแลตชนิดกูแวร์ตูร์ (couverture), กานาช โดยช็อกโกแลตด า หรือ dark chocolate 

ช็อกโกแลตที่ไม่ได้ใส่นมเป็นส่วนประกอบ อเมริกาก าหนดให้มีส่วนผสมของช็อกโกแลตเหลวบริสุทธิ์

เข้มข้น 15% แต่ทางยุโรปได้ก าหนดให้มีส่วนผสมของเมล็ดโกโก้อย่างน้อย 35%[65] 

 ไขมันโกโก้ ประกอบไปด้วยไขมันไตรกลีเซอไรด์ (triglyceride) เป็นกลีเซอรอล (glycerol) 

และกรดไขมัน (fatty acid) ซึ่งเป็นส่วนประกอบของ โดยกรดไขมันหลักในโกโก้ที่ประกอบเป็นไตรกลี

เซอร์ไรด์ได้แก่ กรดโอเลอิก(oleic acid) ซึ่ง FDA ก าหนดว่าต้องมีส่วนประกอบมากกว่า 1.75%[64] 

กรดปาล์มิติก (palmitic acid) และกรดสเตียริก (stearic acid)[66] จากหลายการศึกษาพบว่ากรด

ไขมันที่เป็นส่วนประกอบหลักของไขมันโกโก้ คือ palmitic acid>26% (C16:0), stearic acid 

>35% (C18:0) ซึ่งเป็นไขมันอ่ิมตัว และoleic acid >31% (C18:1) ซึ่งเป็นไขมันไม่อ่ิมตัว[67–69] โดย

กรดไขมันที่เป็นพันธะคู่เช่นกรดโอเลอิก oleic acid จะเกิดการอ๊อกซิเดชั่นได้มากกว่ากรดไขมันอ่ิมตัว
[64] นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบหนูที่ได้รับไขมันโกโก้กับหนูกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับไขมันทั่วไป

และไม่มีไขมันโกโก้ พบว่าหนูกลุ่มท่ีได้รับไขมันโกโก้มีระดับคลอเรสเตอรอล (cholesterol) ในซีรั่มไม่

แตกต่างกับกลุ่มทดลอง และไขมันโกโก้ไม่ได้ท าลายสุขภาพ ความอ้วน และไม่มีผลต่อการเจริญเติบโต
[70] 
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ช็อกโกแลตด า หรือ dark chocolate เป็นช็อกโกแลตที่ไม่มีนมเป็นส่วนประกอบ โดยเฉลี่ย

แล้วคนยุโรปจะรับประทานช็อกโกแลตวันละประมาณ 24 กรัม [5,6]ดังนั้นในการวิจัยนี้จึงก าหนดให้

รับประทานช็อกโกแลตวันละ 25 กรัม เพ่ือเป็นการรับประทานแบบธรรมชาติ หรือเป็น physiologic 

dose มีการศึกษาวิจัยจ านวนมากเกี่ยวกับประโยชน์ของช็อกโกแลตด า (dark chocolate) เช่น 

สารฟลาโวนอยด์ (Flavonoid) ซึ่งเป็นสารประกอบประเภท โพลีฟีนอล (polyphenol) มีคุณสมบัติที่

ดีต่อสุขภาพคือ ต้านอนุมูลอิสระ ลดระดับไขมัน ชนิด cholesterol โดยยับยั้งการเกิดปฏิกิริยาเคมีที่

เกิดจากการรวมตัวของออกซิเจน (oxidation) กับไขมันชนิด LDL cholesterol  นอกจากนี้ยังลด

ความดันโลหิต ป้องกันผนังหลอดเลือด ท าให้ลดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ิม

ความสามารถในการจดจ าค าพูดและภาพ และการเคลื่อนไหวตอบสนองได้ดีขึ้น[7–9]   

ตั้งแต่อดีตมีความเชื่ออย่างแพร่หลายที่ว่า ช็อกโกแลตท าให้เกิดสิว ดังนั้นงานวิจัยของ 

Fulton, Jr และคณะ[71] จึงท าการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างช็อกโกแลตกับการเกิดสิวโดย

ท าการศึกษาแบบไขว้ (Cross-Over Design) และปกปิดแบบทางเดียว (single-blinding) ใช้

อาสาสมัคร 65 คน วัยรุ่น 30 คน และนักโทษ 35 คน ที่มีสิวระดับน้อยและปานกลางมารับประทาน

ช็อกโกแลตจริงและช็อกโกแลตหลอกวันละ 1 แท่ง (112-114 กรัม) ช็อกโกแลตด าจะประกอบด้วย 

ช็อกโกแลตลิเคียวร์ (chocolate liquor) 46% น้ าตาลทราย 44.3% และเนยโกโก้ 8.9% และ

ช็อกโกแลตหลอกจะมีส่วนประกอบของ น้ าตาล 53% ธาตุน้ านม (nonfat milk solid) 14% และ

แต่งกลิ่นและสีให้ใกล้เคียงกับช็อกโกแลตจริง และสุ่มให้อาสาสมัครรับประทานเป็นเวลา 4 สัปดาห์

สลับกันโดยมีช่วงพัก (wash out) 3 สัปดาห์ หลังการทดสอบพบว่า 46 คน จาก 65 คน สิวไม่

เปลี่ยนแปลงหลังรับประทานช็อกโกแลต และ 53 คนจาก 65 คน สิวไม่เปลี่ยนแปลงหลังรับประทาน

ช็อกโกแลตหลอก ดังนั้นการรับประทานช็อกโกแลต หรือช็อกโกแลตหลอกพบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่

มีระดับของสิวไม่เปลี่ยนแปลง เมื่อเปรียบเทียบระว่างช็อกโกแลตด าและช็อกโกแลตหลอกพบว่าไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของการเปลี่ยนแปลงของสิว โดยงานวิจัยของ Fulton, Jr และ

คณะถือเป็นงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีการวิจัยที่ดี  และน่าเชื่อถือแต่ยังพบว่าการแบ่งระดับการ

เปลี่ยนแปลงของสิวไม่ละเอียดคือ มีการเปลี่ยนแปลงสิวหลังรับประทานช็อกโกแลต  3 ระดับ คือ แย่

ลง หมายถึง สิวเพ่ิมขึ้น 30%, ดีขึ้น หมายถึง สิวลดลง 30% และ ไม่เปลี่ยนแปลง หมายถึง สิว

เปลี่ยนแปลงน้อยกว่า 30% ซึ่งอาจไม่เพียงพอที่จะสามารถตรวจพบความเปลี่ยนแปลงของสิวได้  
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นอกจากสาเหตุที่ยังไม่แน่ชัดของความสัมพันธ์ระหว่าง ช็อกโกแลตกับสิวแล้ว วิถีชีวิต

ชาวตะวันตกก็อาจเป็นสาเหตุของสิว จากงานวิจัยของ Ronni Wolf และคณะ[72] กล่าวถึงคนหลาย

เชื้อชาติเช่น ชาว Inuit (Eskimo), ชาวไอริชที่ย้ายที่อยู่จากชนบทมาอาศัยในประเทศสหรัฐอเมริกา 

และมีวิถีชีวิตแบบชาวตะวันตก พบว่าเกิดสิวขึ้นใหม่ จึงมีข้อสันนิษฐานว่าสิวอาจมีสาเหตุมาจากปัจจัย

ทางด้านสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะอาหาร แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยทางด้านพันธุกรรมก็ยังไม่สามารถสรุป

ได้แน่ชัด  

ไม่เพียงแต่ในคนทั่วไป แต่ในนักศึกษาแพทย์ และแพทย์ทั่วไปยังมีความเข้าใจผิดในสาเหตุ

การเกิดสิว และปัจจัยที่กระตุ้น รวมถึงการดูแลรักษาสิวอย่างถูกต้องอยู่ เช่นเดียวกับปัจจัยของ

แสงแดด ในอดีตมีการวิจัยพบว่าสิวจะดีขึ้นในช่วงหน้าร้อน และแย่ลงในช่วงหน้าหนาว ดังนั้นแพทย์

ผิวหนังจึงเชื่อว่าแสงแดดท าให้สิวดีขึ้น ซึ่งไม่เป็นความจริงในปัจจุบัน [73] แพทย์ผิวหนังส่วนใหญ่ให้

ความเห็นว่า อาหาร ความเครียด และความสกปรกไม่เก่ียวข้องกับการเกิดสิว โดยการท าความสะอาด

ผิวและการควบคุมอาหารถือเป็นวิธีที่การรักษาสิวไม่ได้ผล แต่หลักฐานที่ผ่านมายังไม่มีความน่าเชื่อถือ

เพียงพอให้สรุปผลดังกล่าวอย่างเช่นงานวิจัยของ Grant and Anderson[74] ซึ่งเป็นการทดลองใน

นักศึกษามหาวิทยาลัย 8 คน โดยศึกษาความสัมพันธ์ของช็อกโกแลต นม และ ถั่ว พบว่าไม่มีผลต่อ

การเกิดสิว แต่ในการศึกษานี้รูปแบบการวิจัยไม่ได้มีการควบคุม และมีการตรวจติดตามสั้น จ านวน

ขนาดตัวอย่างน้อยมาก ท าให้ผลทางสถิติยังไม่ชัดเจนเพียงพอ[75] 

มีงานวิจัยหลายชิ้นพยายามหาความจริงเกี่ยวกับอาหารกับการเกิดสิว ซึ่งงานวิจัยอีกชิ้นของ 

Batya B. Davidovici และ Ronni Wolf[76] เป็นการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับบทบาทของ

อาหารที่คนส่วนใหญ่เชื่อว่าเป็นสาเหตุให้เกิดสิว เช่น ผลิตภัณฑ์ที่ท าจากนม , ช็อกโกแลต อาหารที่มี

ไขมันสูง ซึ่งจากการทบทวนความสัมพันธ์ระหว่างช็อกโกแลตกับการเกิดสิวยังไม่พบค าตอบที่ชัดเจน

เนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยที่ดีและหลักฐานที่หนักแน่นเพียงพอในการสรุปบทบาทของอาหารในการเกิด

สิว 

ล่าสุด งานวิจัยของ Samantha G. Block, BS และคณะ[77] ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับการ

ก าเริบของสิวหลังรับประทานช็อกโกแลต โดยใช้อาสาสมัครเพศชายที่มีประวัติเป็นสิว 10 คนที่มีอายุ

ระหว่าง 18 - 35 ปี ที่มีสิวอุดตัน หรือสิวอักเสบชนิดตุ่มแดง 1 - 4 เม็ด รับประทานช็อกโกแลต100% 

วันละ 340 กรัม เป็นเวลา 7 วัน พบว่า จ านวนสิวรวม (สิวอุดตัน สิวอักเสบชนิดตุ่มแดง และสิว

อักเสบเป็นหนอง) เพ่ิมขึ้น หลังรับประทานช็อกโกแลตในวันที่ 4 และวันที่ 7 เทียบกับก่อน
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รับประทานช็อกโกแลตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  แต่เมื่อเทียบจ านวนสิวในวันที่ 4 และ 7 หลัง

รับประทานช็อกโกแลต ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อจ าแนกชนิดของสิว 

จ านวนสิวอุดตันไม่อักเสบ สิวแบบอักเสบตุ่มแดง และตุ่มหนอง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติในวันที่ 4 และ 7 กับก่อนรับประทานช็อกโกแลต และพบว่าจ านวนช็อกโกแลตที่รับประทาน

กับจ านวนเม็ดสิวที่เพ่ิมขึ้นในวันที่ 4 และ 7 มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลางถึงมากระหว่าง 

ดังนั้นจึงสรุปว่า ช็อกโกแลตท าให้สิวก าเริบขึ้นในเพศชายที่มีประวัติเป็นสิว ซึ่งแตกต่างกับงานวิจัยของ 

Fulton, Jr และคณะ[71] คือ ช็อกโกแลตที่ Fulton, Jr ใช้นั้นเป็นช็อกโกแลตเป็นส่วนประกอบเพียง 

46% ซึ่งต่างจาก Samantha G. Block ซึ่งใช้ช็อกโกแลต100% ที่เหลือเป็นน้ าตาลอีก 44.3% และ

ช็อกโกแลตหลอกที่ใช้นั้นมีส่วนประกอบของน้ าตาลและนม ซึ่งจากวิจัยที่ผ่านมา พบว่านม และ

อาหารประเภท high glycemic indexมีผลต่อการเกิดสิว[21,56–62] ดังนั้นส่วนประกอบในช็อกโกแลต

จริงและหลอกของงานวิจัย Fulton, Jr นั้นมีโอกาสกระตุ้นให้เกิดสิวได้ทั้งสองกลุ่มจึงไม่พบความ

แตกต่างนอกจากนี้การแบ่งระดับสิวที่ไม่ชัดเจนก็เป็นสาเหตุหนึ่งให้ไม่พบความเปลี่ยนแปลง แต่จะ

เห็นได้ว่าการศึกษานี้มีข้อจ ากัดคือ ใช้อาสาสมัครจ านวนน้อยเพียงแค่ 10 คน และระยะเวลาที่ท าการ

ทดลองสั้น คือ 1 สัปดาห์ ดังนั้นอาจท าให้ผลที่ได้ไม่ได้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด และ

อาจมีความคลาดเคลื่อนในการแปลผลได้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจ านวนน้อย 

ล่าสุดมีงานวิจัยของ Caroline Caperton และคณะ[78] ที่ศึกษาผลของรับประทาน

ช็อกโกแลตในคนที่มีประวัติเป็นสิวซึ่งเป็นวิจัยต่อยอดจากงานวิจัยของ Samantha G. Block, BS 

และคณะ[77] ซึ่งศึกษาในชายที่มีอายุ 18-35 ปี ทั้งหมด 14 คนและมีประวัติเคยเป็นสิวมาก่อน 

การศึกษาเป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม โดยมีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ซึ่งแบ่งอาสาสมัครเป็น

สองกลุ่มด้วยวิธีสุ่มแบบปิดทั้งสองด้าน คือ ทั้งอาสาสมัครและผู้วิจัย อาสาสมัครจะต้องกินแคปซูล ที่

ใส่ 100% ช็อกโกแลตแบบไม่มีน้ าตาลหรือ แป้ง hydrolyzed gelatin หรือ ใส่ทั้งสองชนิด ประเมิน

โดยการนับจ านวนเม็ดสิว และถ่ายภาพ ที่เริ่มต้น 4 และ 7 วัน พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวรวมทุกชนิด

เพ่ิมขึ้นในวันที่ 4 และ 7 เทียบกับเริ่มต้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่ามีความสัมพันธ์ระดับกลาง

ระหว่างปริมาณช็อกโกแลตที่รับประทานกับจ านวนสิวเทียบกันระหว่างเริ่มต้นและ 7 วันหลัง

รับประทานช็อกโกแลต ดังนั้นจึงสรุปว่า การรับประทานช็อกโกแลตสัมพันธ์กับการก าเริบของสิวที่

เพ่ิมข้ึนในชายที่ผิวหน้าเป็นสิวง่ายหรือเคยเป็นสิว จึงเป็นงานวิจัยที่น่าสนใจ ทั้งระเบียบวิธีวิจัยมีความ
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น่าเชื่อถือ นอกจากนี้มีประเด็นศึกษาใกล้เคียงกับงานวิจัยนี้แตกต่างกันที่ปริมาณของช็อกโกแลตที่ใช้

ศึกษา วิธีการรับประทานช็อกโกแลตและวิธีที่ท าการศึกษารวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษา  

ดังนั้นจากงานวิจัยต่างๆที่ผ่านมาไม่มีหลักฐานยืนยันที่ชัดเจนถึงความสัมพันธ์ของอาหารกับ

สิว ที่แพทย์ทั่วไป และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสามารถใช้เป็นแนวทางในการแนะน าผู้ที่เป็นสิวได้ต้องอาศัย

ความคิดเห็นและข้อจ ากัดส่วนบุคคลมาร่วมในการพิจารณาด้วย[75] 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion Criteria)  

1. เพศชาย  

2. อายุ18-30 ปี 

3. สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง 

4. BMI อยู่ระหว่าง 16 – 35 โดยใช้สูตร 
 eig t( g)

 eig t(meter)  

5. ชอบรับประทานช็อกโกแลต หรือสามารถรับประทานช็อกโกแลตทุกวันติดต่อกันได้  

หรือผู้ที่รับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มที่มีส่วนประกอบของโกโก้เฉลี่ยวันละ10 กรัมขึ้น

ไป 

6. อาศัยอยู่ในกรุงเทพฯ หรือเขตปริมณฑล 

7. ผู้ที่มีผิวลักษณะ acne-prone skin คือ เป็นผิวที่เกิดสิวได้ง่ายเมื่อมีปัจจัยภายนอก 

มากระตุ้น เช่น  สารเคมี หรือแสงแดด 

8. เป็นสิวระดับความรุนแรงน้อย ถึง ปานกลาง โดยมี acne severity score 1-4  

คะแนนตาม The Leeds acne scoring system 

9. ผู้เข้าร่วมการวิจัยร่วมมือ และปฏิบัติตามระเบียบวิธีวิจัยได้ และสามารถมาตรวจ 

ติดตามได้ต่อเนื่องตามนัด 

10. ผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการวิจัย (Exclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยมีภาวะความเจ็บป่วยหรือโรคประจ าตัว เช่น adrenal tumor ที่ส่งผลให้เกิด

สิวมากขึ้นผิดปกติ โดยซักประวัติและ ตรวจร่างกายหาภาวะ Cus ing’s syndrome ซึ่ง

เป็นอาการที่เกิดจากการผลิตฮอร์โมนจ าพวก cortisol มากเกินไป การตรวจหาความดัน

โลหิตที่สูงผิดปกติ  
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2. มีประวัติการได้รับการรักษาสิวแบบยาทามาก่อนในช่วง 4 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วมงาน

วิจัย เช่น benzoyl peroxide, resorcinol, azelaic acid, salicylic acid 

3. มีประวัติการได้รับการรักษาสิวแบบยากิน Retinoid, oral contraceptive, 

antiandrogen หรือ ยาฆ่าเชื้อ (Antibiotic) ก่อนในช่วง 4 สัปดาห์ ก่อนเข้าร่วมงาน

วิจัย เช่น tetracycline, macrolides, trimethoprim-sulfamethoxazole, 

cephalexin หรือ clindamycin and dapsone  

4. มีประวัติการเคยท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาสิว เช่น กดสิว และการท า 

ทรีตเมนต์ลดสิวอ่ืนๆ มาก่อน ภายใน 3 เดือน 

5. มีประวัติการรักษาสิวด้วยการท าเลเซอร์มาก่อนภายใน 3 เดือนก่อนเข้าร่วมการวิจัย 

6. มีความจ าเป็นต้องใช้หรือก าลังใช้ยากลุ่ม steroid หรือยากลุ่ม retinoid ทั้งชนิดกิน

หรือทา โดยการซักประวัติ 

7. แพ้ช็อกโกแลต 

8. เป็นมะเร็งระยะสุดท้ายหรือระยะลุกลาม 

9. ในช่วงที่ควบคุมก่อนเริ่มรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 28 วัน ถ้าอาสาสมัครมี

การเปลี่ยนแปลงระดับของสิวจากเดิมตั้งแต่ 3 ระดับ (ใช้เกณฑ์ The Leeds revised 

acne grading system (facial acne)) 

เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sample Techniques) 

Target Population: ผู้ที่เป็นสิว มีผิวที่ไวต่อการเกิดสิวง่าย เพศ ชาย อายุ 18-30 ปีใน

ประเทศไทย 

Sample Population: นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่เป็นสิว มีผิวที่ไวต่อการเกิดสิวง่าย 

เพศชาย อายุ 18-30 ปี ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบก าหนดจ านวน (Quota Sampling) 

ขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

 ใช้วิธีค านวณขนาดตัวอย่างโดยสูตร หาความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวก่อน

และหลังการรับประทานช็อกโกแลต กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (mean difference between two 

dependent sample) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มควบคุม และกลุ่มที่รับประทานช็อกโกแลต 

เป็นกลุ่มเดียวกัน 
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ายังไม่เคยมีการศึกษาใดที่ท าการศึกษาการรับประทาน

ช็อกโกแลตและวัดการเกิดสิวเป็นเกรด โดยใช้เกณฑ์ The Leeds revised acne grading system 

ข้อมูลที่ได้เป็นชนิด continuous data ดังเช่นที่ออกแบบไว้ข้างต้น  การศึกษานี้จึงก าหนดให้มีขนาด

อิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.5 

โดย Effective size = Mean difference / Pooled SD 

  
| |

 
      

เมื่อก าหนดค่า α = 0.05, β = 0.2 

Zα = Z0.05 = 1.96 (Two tail) 

Zβ = Z0.2 = 0.84 
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เมื่อแทนค่าในสูตรจะได้จ านวน n เท่ากับ 31 คน เนื่องจากการศึกษานี้อาจมีผู้เข้าร่วมการ

วิจัยที่ไม่ปฏิบัติตามวิธีด าเนินการวิจัย หรือไม่สามารถมาตามนัดได้ จึงก าหนด Dropout rate ร้อยละ 

10 เท่ากับ 4 คน ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัย (n) =  35 คน 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

 ตัวแปรอิสระ คือ การบริโภคช็อกโกแลตด า 99% ปริมาณ 25 กรัม  

 ตัวแปรตาม คือ ระดับความรุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงไป 

 ตัวแปรควบคุม คือ การบริโภคส่วนประกอบของช็อกโกแลตในอาหารอ่ืน, การบริโภคอาหาร

อ่ืนที่มีการศึกษาพบว่ามีผลต่อการเกิดสิว (เช่น นม), การบริโภคอาหารอ่ืนที่มี high glycemic index 

(เช่น ขนมปัง, cornflakes, ขนมเค้ก), การรักษาความสะอาด, การใช้ครีมกันแดด, การใช้ครีมบ ารุงที่

มีส่วนผสมของ moisturizers , การใช้ยารักษาสิวทั้งชนิดกินและทา, การรับประทานยาคุมก าเนิด

หรือฮอร์โมนเสริม, การท าหัตถการที่เกี่ยวกับการรักษาสิว 
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3.2 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย  

1. ขอใบรับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

2. ขออนุญาตท าวิจัยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จากผู้อ านวยการ 

โรงพยาบาลฯ 

3. ขอความร่วมมือในการประชาสัมพันธ์ประกาศหาอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัยไปยัง 

คณะต่างๆของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยวิธีติดประกาศ และเบอร์โทรติดต่อส าหรับผู้ที่สนใจเข้า

ร่วมการวิจัย  

4. ก าหนดจ านวนตัวอย่างไว้ก่อน (Quota sampling) คือ 35 คน โดยใช้ระยะเวลาการ 

รวบรวมอาสาสมัครประมาณ 1-2 เดือน การคัดเลือกอาสาสมัครเพ่ือเข้าร่วมโครงการวิจัยตามเกณฑ์

การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ และเกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ ด าเนินการ

จนกว่าจะได้อาสาสมัครครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้ 

5. อาสาสมัครทุกท่านจะได้รับข้อมูลค าอธิบายรายละเอียดของงานวิจัย ได้แก่ที่มาของการ 

วิจัย วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ความเสี่ยงและประโยชน์ที่ได้รับ เปิดโอกาสให้ซักถาม 

ตอบข้อสงสัยจนอาสาสมัครเข้าใจ และให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วม

ในการวิจัยซักประวัติตรวจร่างกายตามแบบบันทึกข้อมูล โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆ จะเป็น

ความลับและน าเผยแพร่เฉพาะในส่วนที่เป็นผลสรุปของการวิจัย 

6. ขอความยินยอมการเข้าร่วมท าการวิจัยจากผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยให้มีการเซ็นยินยอม 

เป็นลายลักษณ์อักษรในหนังสือแสดงความยินยอมการเข้าร่วมในโครงการวิจัย  (Consent form 

เอกสารแนบท้าย) 

7. โทรศัพท์แจ้งนัดและเตือนส าหรับการตรวจติดตามในครั้งแรก และครั้งต่อๆไป 

8. การตรวจติดตามครั้งแรก (สัปดาห์ที่ 1: เริ่มงดรับประทานช็อกโกแลต)  

1) พูดคุยให้ความรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสิว และ การบริโภคช็อกโกแลต 

2) ลงบันทึกข้อมูลพื้นฐาน(ภาคผนวก ข, ค) ก่อนท าการวิจัย  

3) ประเมินความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัยครั้งที่ 1 ใช้ The Leeds 

revised acne grading system (facial acne) ตามค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการ

วิจัย (Operational definition) ที่กล่าวไว้เบื้องต้น บันทึกเป็นเกรดความรุนแรง
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ของสิว 12 เกรด , นับจ านวนเม็ดสิว แยก inflammatory lesion – non 

inflammatory lesion  และถ่ายภาพเพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับเปรียบเทียบ  

4) การถ่ายภาพ โดยใช้กล้อง DSLR ติดตั้ง ring flash เป็นอุปกรณ์เสริมเพ่ือเพ่ิมความ

สว่างให้เพียงพอ อาสาสมัครวางศีรษะบนอุปกรณ์วางศีรษะ ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก 

ตึก ภปร. ชั้น 2 

5) อาสาสมัครงดรับประทานช็อกโกแลต และงดอาหาร เครื่องดื่ม หรือขนมหวานที่มี

ส่วนประกอบของช็อกโกแลต เป็นเวลา 4 สัปดาห์, เริ่มงดใช้ครีมกันแดดและครีม

บ ารุงผิวที่มีส่วนผสมของ moisturizers รวมถึงเครื่องส าอางต่างๆ และใช้สบู่ล้าง

หน้าของโรงพยาบาลที่จัดเตรียมไว้ให้  (Run-in period) 

6) จดบันทึกอาหารที่รับประทานทุกวันในแบบบันทึกที่แจกให้ (ภาคผนวก ง)และน ามา

ทุกครั้งที่นัดติดตามผล 

9. การตรวจติดตามครั้งท่ี 2 (สัปดาห์ที่ 2: งดรับประทานช็อกโกแลตครบ 1 สัปดาห์), การ 

ตรวจติดตามครั้งท่ี 3 (สัปดาห์ที่ 3, งดรับประทานช็อกโกแลตครบ 2 สัปดาห์) และครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 

4, งดรับประทานช็อกโกแลตครบ 3 สัปดาห์) 

1) ประเมินความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัยใช้ The Leeds revised acne 

grading system (facial acne) ตามค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

(Operational definition) ที่กล่าวไว้เบื้องต้น บันทึกเป็นเกรดความรุนแรงของสิว 

12 เกรด, นับจ านวนเม็ดสิว แยก inflammatory lesion – non inflammatory 

lesion และถ่ายภาพไว้ส าหรับเปรียบเทียบผล ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก ตึก ภปร. ชั้น 

2 

2) อาสาสมัครงดรับประทานช็อกโกแลต และงดอาหาร เครื่องดื่ม หรือขนมหวานที่มี

ส่วนประกอบของช็อกโกแลต เป็นเวลา 4 สัปดาห์, เริ่มงดใช้ครีมกันแดดและครีม

บ ารุงผิวที่มีส่วนผสมของ moisturizers รวมถึงเครื่องส าอางต่างๆ และใช้สบู่ล้าง

หน้าของโรงพยาบาลที่จัดเตรียมไว้ให้  (Run-in period) 

3) จดบันทึกการรับประทานอาหารจากในแบบบันทึกที่แจกให้ (ภาคผนวก ง) 

10. การตรวจติดตามครั้งท่ี 5 (สัปดาห์ที่ 5: งดรับประทานช็อกโกแลตครบ 4 สัปดาห์ และ 

เริ่มรับประทานช็อกโกแลต) 
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1) ประเมินความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัยครั้งที่ 5 ใช้ The Leeds  

revised acne grading system (facial acne) ตามค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการ

วิจัย (Operational definition) ที่กล่าวไว้เบื้อต้น บันทึกเป็นเกรดความรุนแรงของ

สิว 12 เกรด , นับจ านวนเม็ดสิว แยก inflammatory lesion – non 

inflammatory lesion  และถ่ายภาพไว้ส าหรับเปรียบเทียบผล ที่ห้องตรวจผู้ป่วย

นอก ตึก ภปร. ชั้น 2 

2) อาสาสมัครจะได้รับช็อกโกแลตยี่ห้อ Lindt ที่มีส่วนผสมของโกโก้ 99% ปริมาณวัน 

ละ 25 กรัม ส าหรับรับประทาน 1 อาทิตย์ และงดอาหาร เครื่องดื่ม หรือขนมหวาน

อ่ืนที่มีส่วนประกอบของช็อกโกแลตเป็นเวลา 4 สัปดาห์, เริ่มงดใช้ครีมกันแดดและ

ครีมบ ารุงผิวที่มีส่วนผสมของ moisturizers รวมถึงเครื่องส าอางต่างๆ และใช้สบู่

ล้างหน้าของโรงพยาบาลที่จัดเตรียมไว้ให้   

3) การเตรียมช็อกโกแลตส าหรับแจกให้อาสาสมัคร น าช็อกโกแลตที่ซื้อแกะห่อ  

ผลิตภัณฑ์ออก 1 บาร์ มีทั้งหมด 50 กรัม ใช้มีดตัดแบ่งครึ่งช็อกโกแลตได้ 2 ก้อนต่อ 

1 บาร์น าแต่ละก้อนใส่ถุงพลาสติกและติดฉลากก ากับช็อกโกแลตวันจันทร์ -วัน

อาทิตย์  ให้ผู้เข้าวิจัยน ากลับไปรับประทาน ในเวลา 20.00 นาฬิกา หรือสองทุ่มของ

ทุกวัน และเก็บถุงและฉลากกลับมาคืนในการตรวจติดตามครั้งหน้า 

4) จดบันทึกการรับประทานอาหารจากในแบบบันทึกที่แจกให้ (ภาคผนวก ง) 

หมายเหตุ: ในช่วงที่ควบคุมก่อนเริ่มรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 28 วัน ถ้าอาสาสมัครมีการ

เปลี่ยนแปลงระดับของสิวจากเดิมตั้งแต่ 3 ระดับ (ใช้เกณฑ์ The Leeds revised acne grading 

system (facial acne)) อาสาสมัครต้องถูกตัดออกจากการวิจัย  

11. การตรวจติดตามครั้งท่ี 6 (สัปดาห์ที่ 6: รับประทานช็อกโกแลตครบ 1 สัปดาห์), การ 

ตรวจติดตามครั้งที่ 7 (สัปดาห์ที่ 7: รับประทานช็อกโกแลตครบ 2 สัปดาห์), และครั้งที่ 8 (สัปดาห์ที่ 

8: รับประทานช็อกโกแลตครบ 3 สัปดาห์)  

1) ประเมินความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัยใช้ The Leeds revised acne  

grading system (facial acne) ตามค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

(Operational definition) ที่กล่าวไว้เบื้อต้น บันทึกเป็นเกรดความรุนแรงของสิว 

12 เกรด , นับจ านวนเม็ดสิว แยก inflammatory lesion – non inflammatory 
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lesion และถ่ายภาพไว้ส าหรับเปรียบเทียบผล ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก ตึก ภปร. ชั้น 

2 

2) ให้ผู้เข้าวิจัยน าถุงและฉลากกลับมาคืน และน าช็อกโกแลตชุดใหม่ไปรับประทาน 

3) จดบันทึกการรับประทานอาหารจากในแบบบันทึกที่แจกให้ทุกวัน (ภาคผนวก ง) 

12. การตรวจติดตามครั้งท่ี 9 (สัปดาห์ที่ 9, รับประทานช็อกโกแลตครบ 4 สัปดาห์) 

1) ประเมินความรุนแรงของโรคสิวโดยผู้ด าเนินการวิจัย The Leeds revised acne  

grading system (facial acne) ตามค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

(Operational definition) ที่กล่าวไว้เบื้อต้น บันทึกเป็นเกรดความรุนแรงของสิว 

12 เกรด , นับจ านวนเม็ดสิว แยก inflammatory lesion – non inflammatory 

lesion และถ่ายภาพเพ่ือเป็นหลักฐาน 

2) ให้อาสาสมัครน าถุงและฉลากกลับมาคืน  

3) น าผลบันทึกการรับประทานอาหารกลับมาให้ผู้วิจัย (ภาคผนวก ง) 

หมายเหตุ: ในช่วงที่มีการให้รับประทานช็อกโกแลต ถ้าอาสาสมัครมีการเปลี่ยนแปลงของสิวตั้งแต่ 3 

ระดับขึ้นไป (ใช้เกณฑ์ The Leeds revised acne grading system (facial acne)) จะยุติการ

ด าเนินการวิจัยกับอาสาสมัคร 

13. ในระหว่างท าการวิจัยผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับสบู่ล้างหน้าชนิดเดียวกัน ล้างหน้าวันละ 2  

ครั้ง เช้า- เย็น 

14. ในระหว่างท าการวิจัยผู้เข้าร่วมการวิจัยจะต้องงดการใช้ครีมกันแดด และครีมบ ารุงผิวที่มี 

ส่วนผสมของ moisturizers 

15. ถ้าผู้เข้าร่วมการวิจัยมีการรับประทานช็อกโกแลตอ่ืนๆนอกเหนือจากท่ีแพทย์ผู้วิจัยให้  

หรือลืมรับประทานช็อกโกแลต ต้องแจ้งให้ทราบทุกครั้ง และถ้าผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ได้รับประทาน

ช็อกโกแลตติดต่อ 3 ครั้งข้ึนไปจะถูกตัดออกจากการวิจัย 

16. สรุปผลการวิจัย, วิจารณ์ผล และน าเสนอต่อคณะกรรมการวิจัย 

3.3 การรวบรวมข้อมูล  

 สถานที่เก็บข้อมูล: หน่วยโรคผิวหนัง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตึก ภปร. ชั้น 2 

 ผู้เก็บข้อมูล: ผู้ด าเนินการวิจัยตรวจติดตามระดับความรุนแรงของสิวโดยใช้เกณฑ์  The 

Leeds revised acne grading system (facial acne) มีการทดสอบการให้ระดับความรุนแรงของ
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สิว จากแพทย์ผิวหนังซึ่งมีความเชี่ยวชาญเคยท าวิจัยเกี่ยวกับโรคสิว และผู้วิจัยเกรดระดับความรุนแรง

แตกต่างกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเคยท าวิจัยสิวไม่เกิน 20% ดังนั้นผู้วิจัยเป็นตัวแทนให้ระดับความรุนแรง

ของสิวโดยการตรวจผู้ป่วย 

 ผู้บันทึกข้อมูล: ผู้ด าเนินการวิจัยบันทึกข้อมูลในแบบสอบถามข้อมูลส่วนตัว (ภาคผนวก ข 

และภาคผนวก ค) และ อาสาสมัครเป็นผู้บันทึกแบบบันทึกประจ าวัน (ภาคผนวก ง) การรวบรวม

ข้อมูลท าโดยผู้ด าเนินการวิจัย กรอกข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์ และใช้โปรแกรม Stata version 13.1 

ในการวิเคราะห์ 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลที่คาดว่าจะได้รับเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ เนื่องจากข้อตกลงให้ระยะห่างระหว่างระดับ

ความรุนแรงของสิวห่างเท่ากัน โดยสอบถามจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคผิวหนัง วิธีการทางสถิติที่ใช้

ทดสอบสมมุติฐานเปรียบเทียบก่อนและหลังการรับประทานช็อกโกแลต ผลที่ได้เป็นระดับความ

รุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงหลังรับประทานช็อกโกแลตโดยระดับความรุนแรงของสิวตั้งแต่ 3 ระดับ

ขึ้นไป เป็นการศึกษาแบบ Prospective study ข้อมูลเป็น parametric, dependent variable, ตัว

แปรตามเป็นข้อมูลชนิดต่อเนื่อง continuous data ตัวแปรอิสระเป็นข้อมูล categorical และ 

continuous data ทดสอบโดย Random effect model linear regression เป็นการทดสอบข้อมูล

ที่มีการวัดซ้ าในบริเวณเดิมคือหน้าซีกขวาหลายครั้ง ต่างกันในแต่ละช่วงเวลา และหาปัจจัยทั้งภายใน

และภายนอกของอาสาสมัคร ซึ่งเป็นอิทธิพลแบบสุ่มหรือ random effect ซึ่งจะวิเคราะห์ตัวแปร

ต่างๆจะได้สมการเชิงเส้นของของอาสาสมัครแต่ละคนและมาหาค่าเฉลี่ยตัวแปรต่างๆของอาสาสมัคร

ทุกคน (population mean) ที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงจะได้ปัจจัยที่มีผลต่อ

ระดับความรุนแรงของสิว โดยก าหนด α (Alpha) หรือ Type I error = 0.05, β (Beta) หรือ Type 

II error = 0.2 โดยผู้วิจัยจะใช้โปรแกรม Stata version 13.1 ในการวิเคราะห์ผลทางสถิติ เนื่องจากมี

โปรแกรมชุดค าสั่งในการทดสอบหาความสัมพันธ์ตามท่ีต้องการ มีความแม่นย าสูง และสะดวกในการ 

วิเคราะห์ผล



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 

 เมื่อพิจารณาข้อมูลทั่วไปของประชากรที่น ามาศึกษาจากเกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษาคือเพศ

ชายอายุ 18 - 30 ปี ได้อาสาสมัครทั้งหมด 25 คน โดยอายุเฉลี่ยคือ 21.80 ปี อายุต่ าสุดเท่ากับ 18 ปี 

อายุสูงสุดเท่ากับ 29 ปี เรียนคณะวิศวกรรมศาสตร์จ านวน 10 คน (ร้อยละ 40.0), คณะวิทยาศาสตร์

จ านวน 10 คน (ร้อยละ 40.0), คณะแพทยศาสตร์ 2 คน (ร้อยละ 8.0), คณะเทคนิคการแพทย์ 1 คน 

(ร้อยละ 4.0) คณะพาณิชยศาสตร์และการบัญชี 2 คน (ร้อยละ 8.0) ทั้ง 25 คนแบ่งเป็นชั้นปีที่ 1 ร้อย

ละ 28.0 (7 คน) ชั้นปีที่ 2 ร้อยละ 28.0 (7 คน) ชั้นปีที่ 3 ร้อยละ 4.0 (1 คน) และจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีแล้วร้อยละ 36.0 (9 คน) มีค่าเฉลี่ย BMI อยู่ที่ 22.88 ค่าต่ าสุดคือ 18.2 ค่าสูงสุดอยู่ที่ 

30.4 

 ร้อยละ 76 (19 คน) ไม่มีโรคประจ าตัวใดๆ ร้อยละ 20.0 (5 คน) เป็นภูมิแพ้อากาศ (allergic 

rhinitis) และมี 1 คนเป็นผื่นผิวหนังอักเสบ (seborrheic dermatitis) และไม่มีอาสาสมัครคนใดมี

ประวัติแพ้ยา หรือแพ้ช็อกโกแลต รวมถึงไม่ได้ใช้ยาทาหรือยากินส าหรับรักษาสิวในช่วง 4 สัปดาห์

ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย และไม่ได้ท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาสิวในช่วง 12 สัปดาห์ก่อนเข้า

ร่วมงานวิจัย 

 จากอาสาสมัคร 25 คน สูบบุหรี่ทั้งหมด 1คน คิดเป็นร้อยละ 4.0 ไม่สูบบุหรี่ 24 คน คิดเป็น

ร้อยละ 96.0 ดื่มสุราทั้งหมด 11 คน คิดเป็นร้อยละ 44.0 ไม่ดื่มสุราทั้งหมด 14 คน คิดเป็นร้อยละ 

56.0  

 พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 64 (16 คน) ไม่มีบิดามารดาหรือญาติที่เป็นสิวง่าย  อีกร้อยละ 36 (9 

คน) มีคนในครอบครัวเป็นสิวง่าย แบ่งเป็นบิดามารดา 3 คน (ร้อยละ 12.0) และมีญาติที่เป็นสิวง่าย 6 

คน (ร้อยละ 24.0)  

ปริมาณช็อกโกแลตที่รับประทานโดยปกติของอาสาสมัคร โดยเฉลี่ย 112 กรัมต่อสัปดาห์ โดย

ปริมาณมากที่สุดที่อาสาสมัครรับประทานคือ 600 กรัมต่อสัปดาห์ ร้อยละ 24 ของอาสาสมัคร

รับประทานช็อกโกแลตปกติสัปดาห์ละ 50 กรัม รองลงมาร้อยละ 12.0 รับประทานช็อกโกแลต 10 

กรัมต่อสัปดาห์, รับประทานช็อกโกแลต 100 กรัมต่อสัปดาห์ และ 120 กรัมต่อสัปดาห์  ซึ่ง
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อาสาสมัครอย่างละ 7 คนรับประทานช็อกโกแลตด าชนิดเดียว, รับประทานช็อกโกแลตทั้ง 3 ชนิด คือ 

ช็อกโกแลตด า ช็อกโกแลตนม และช็อกโกแลตขาว และมีอาสาสมัครรับประทานช็อกโกแลตนมชนิด

เดียว จ านวน 6 คน ตามล าดับพบว่า มีอาสาสมัคร 18 คน คิดเป็นร้อยละ 72 ไม่ใช่เครื่องส าอาง

รวมถึงครีมกันแดด และอีก 7 คนคิดเป็นร้อยละ 28 ด้านการใช้ครีมกันแดดก่อนเข้าร่วมวิจัย พบว่ามี

การใช้สบู่ล้างหน้าที่ลดการกระตุ้นสิว 16 คน คิดเป็นร้อยละ 64 และไม่ใช้ 9 คน คิดเป็นร้อยละ 36 

โดยร้อยละ 80 (20 คน) ล้างหน้า 2 ครั้งต่อวัน มีร้อยละ 12 (3 คน) ล้างหน้า 1 ครั้งต่อวัน และร้อย

ละ 8 (2 คน) ล้างหน้ามากกว่า 2 ครั้งต่อวัน  

 

ตารางที่ 1 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของอาสาสมัครเพศชาย เกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล และ
ข้อมูลทั่วไปก่อนเข้าร่วมการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. อายุ  25 100.0 

Mean = 21.80  SD = 3.80    Min = 18    Max = 29     
   

2. คณะ   
วิศวกรรมศาสตร์ 10 40.0 
วิทยาศาสตร ์ 10 40.0 
แพทยศาสตร ์ 2 8.0 
เทคนิคการแพทย์ 1 4.0 
พาณิชยศาสตร์และการบัญช ี 2 8.0 

   
3. ชั้นปทีี่ศึกษา   

ปีที่ 1 7 28.0 
ปีที่ 2 7 28.0 
ปีที่ 3 1 4.0 
ปีที่ 4 1 4.0 
จบการศึกษาระดบัปริญญาตร ี 9 36.0 

   
4. ดัชนีมวลกาย   

<18.5 1 4.0 
18.5 - 24.9 18 72.0 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

25 - 29.9 5 20.0 
30 - 34.9 1 4.0 

Mean = 22.88   SD = 2.98   Min = 18.2   Max = 30.4    
 

5. โรคประจ าตัว    
ไม่มีโรคประจ าตัว 19 76.0 
ภูมิแพ้อากาศ 5 20.0 
ต่อมไขมันอักเสบ (seborrheic dermatitis) 1 4.0 
   

6. ยารับประทานก่อนเข้าร่วมวิจัย    
ไม่ได้รับประทานยา 20 80.0 
วิตามินเสริม 1 4.0 
ยาภูมิแพ้ 4 16.0 
   

7. สูบบุหร่ี   
ไม่สูบบุหร่ี 24 96.0 
สูบบุหร่ี 1 4.0 
   

8. ดื่มสุรา   
ไม่ดื่มสุรา 14 56.0 
ดื่มสุรา 11 44.0 
   

9. คนในครอบครัวเป็นสิวงา่ย   
ไม่มี 16 64.0 
บิดามารดา 3 12.0 
พี่น้อง 6 24.0 
   

10. ปริมาณช็อกโกแลตทีบ่ริโภคเฉลีย่ต่อสัปดาห์   

ไม่ได้รับประทาน 3 12.0 

1 -100 กรัม 13 52.0 

101 -200 กรัม 7 28.0 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

> 200 กรัม 2 8.0 

 Mean = 114.8   SD = 125.3   Median = 100   p25 – p75 50-120 

 

11. ชนิดของช็อกโกแลตทีบ่ริโภคประจ า   
ช็อกโกแลตด า 7 28.0 
ช็อกโกแลตนม 6 24.0 
ช็อกโกแลตขาว 0 0 
ช็อกโกแลตด าและนม 2 8.0 
ช็อกโกแลตด าและขาว 1 4.0 
ช็อกโกแลตนมและขาว 2 8.0 
บริโภคทุกชนิด 7 28.0 
   

12. การใช้ครีมกันแดด   
ไม่ใช ้ 18 72.0 
ใช้ 7 28.0 
   

13. การใช้สบู่ลดการกระตุ้นสวิล้างหน้า   
ไม่ใช ้ 9 36.0 
ใช้ 16 64.0 
   

14. ความถี่ในการล้างหน้าต่อวนั   
น้อยกว่า 2 คร้ัง 3 12.0 
2 คร้ัง 20 80.0 
มากกว่า 2 คร้ัง 2 8.0 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงสิวของอาสาสมัครก่อนและหลังการรับประทาน

ช็อกโกแลตด า 99% สัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 4  

 
 

จากแผนภูมิที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรงสิวก่อนและหลังรับประทานช็อกโกแลต

ด า 99% สัปดาห์ที่ 0 กราฟแท่งสีฟ้า และเทียบกับสัปดาห์ที่ 4 กราฟแท่งสีแดง ไม่พบความแตกต่าง

ระดับความรุนแรงของสิวตั้งแต่ 3 ระดับข้ึนไป ในอาสาสมัครชายจ านวน 25 คน  
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงระดับความรุนแรงของสิวก่อน และหลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% 

วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear regression model 

ระดับความรุนแรงของสิว Mean SD min median Max P-value 

ก่อนรับประทาน 2.0 1.1 1 2 5 - 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 1 2.1 1.0 1 2 4 0.78 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 2 2.5 1.2 1 2 5 <0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 3 2.4 1.4 1 2 5 0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 4 2.5 1.0 1 3 4 <0.01 

 

จากตารางที่ 2 ค่าพ้ืนฐาน (baseline) ก่อนเริ่มรับประทานช็อกโกแลตด า 25 กรัม (สัปดาห์

ที่ 0) เป็นค่าหลังงดรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 4 สัปดาห์ จากตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะห์ระดับ

ความรุนแรงของสิวโดยใช้เกณฑ์ The Leeds revised acne grading system (facial acne) ก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า จากอาสาสมัคร 25 คน ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงสิวเท่ากับ 2 ค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 2 ค่าสูงสุดเท่ากับ 5 และต่ าสุดเท่ากับ 1 ค่า หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 1 คน

ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเท่ากับ 2.1 และค่ามัธยฐานระดับความรุนแรงอยู่ที่ระดับ 2 โดย

ค่าสูงสุดอยู่ที่ระดับความรุนแรง 4 และต่ าสุดอยู่ที่ระดับความรุนแรง 1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า ไม่พบความแตกต่างของระดับสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.78) 

หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเท่ากับ 2.5 ค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 2 ค่าสูงสุดเท่ากับ 5 และต่ าสุดเท่ากับ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า มี

ความแตกต่างของระดับสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) หลังรับประทานช็อกโกแลตใน

สัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเท่ากับ 2.4 ค่ามัธยฐานเท่ากับ 2 ค่าสูงสุดเท่ากับ 5 

และต่ าสุดเท่ากับ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า มีความแตกต่างของระดับ

ความรุนแรงของสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01) หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 4 

ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเท่ากับ 2.5 ค่ามัธยฐานเท่ากับ 3 ค่าสูงสุดเท่ากับ 4 และต่ าสุด

เท่ากับ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า มีความแตกต่างของระดับความรุนแรง

ของสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) 
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แผนภูมิที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และหลังการ

รับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 

 
 

จากแผนภูมิที่ 3 เมื่อวิเคราะห์ด้วย random effect linear regression model เทียบระดับ

ความรุนแรงสิวสัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 2เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 3เทียบ

กับสัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0  พบว่าค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวใน

อาสาสมัครชายจ านวน 25 คน มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นหลังรับประทานช็อกโกแลต โดยพบว่ามีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) ในสัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4  

 

 

 

 

P<0.01 

P<0.01 

P=0.01 
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดของสิวก่อน และหลัง

การรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect 

linear regression model 

สิวอุดตัน Mean SD min median Max P-value 

ก่อนรับประทาน 11.8 8.4 3 9 35 - 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 1 16.6 11.0 3 14 52 0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 2 22.1 11.8 5 19 50 <0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 3 21.2 10.0 7 20 51 <0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 4 20.3 10.4 6 18 46 <0.01 

 

จากตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะห์จ านวนเม็ดสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิด โดยนับจ านวน

เม็ดสิวในหน้าด้านขวา ก่อนรับประทานช็อกโกแลตด าจากอาสาสมัคร 25 คน ค่าเฉลี่ยสิวประเภทไม่

อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดเท่า 11.8 ค่ามัธยฐานเท่ากับ 9 ค่าสูงสุดเท่ากับ 35 และต่ าสุดเท่ากับ 3 

หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 1 ค่าเฉลี่ยสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดเท่ากับ 

16.6 และค่ามัธยฐานของสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอยู่ที่ระดับ 14 โดยค่าสูงสุด

เท่ากับ 52 และต่ าสุดเท่ากับ 3 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่าง

ของสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01) หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 2 ค่าเฉลี่ยสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดเท่ากับ 22.1 และ

ค่ามัธยฐานของสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอยู่ที่ระดับ 19 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 50 

และต่ าสุดเท่ากับ 5 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิว

ประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดเท่ากับ 21.2 และ

ค่ามัธยฐานของสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอยู่ที่ระดับ 20 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 51 

และต่ าสุดเท่ากับ 7 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิว

ประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 4 ค่าเฉลี่ยสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดเท่ากับ 20.3 และ
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ค่ามัธยฐานของสิวประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอยู่ที่ระดับ 18 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 46 

และต่ าสุดเท่ากับ 6 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิว

ประเภทไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) 

 

แผนภูมิที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิดและหัวเปิดในอาสาสมัครชาย 25 คน

ก่อน และหลังการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 

 
 

จากแผนภูมิที่ 4 เมื่อวิเคราะห์ด้วย random effect linear regression model เทียบ

จ านวนเม็ดสิวสัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 2 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 3 เทียบ

กับสัปดาห์ที่ 0 และสัปดาห์ที่ 1เทียบกับสัปดาห์ที่ 0  พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวไม่อักเสบชนิดหัวปิด

และหัวเปิดมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นหลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม โดยพบว่ามีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<0.01) ในสัปดาห์ที่ 1 ถึง  4  
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงก่อน และหลังการรับประทาน

ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 

regression model 

สิวอักเสบชนิดตุ่มแดง Mean SD min median Max P-value 

ก่อนรับประทาน 6.5 5.3 0 5 17 - 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 1 9.0 5.2 1 8 20 0.08 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 2 12.6 7.3 3 11 29 <0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 3 10.6 6.2 0 10 29 <0.01 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 4 13.8 7.6 3 12 33 <0.01 

 

จากตารางที่ 4 เมื่อวิเคราะห์สิวอักเสบชนิดตุ่มแดงโดยนับจ านวนเม็ดสิวในหน้าด้านขวา ก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า จากอาสาสมัคร 25 คนค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงเท่ากับ 6.5 ค่ามัธย

ฐานเท่ากับ 5 ค่าสูงสุดเท่ากับ 17 และต่ าสุดเท่ากับ 0 หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 1 

ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงเท่ากับ 9 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงอยู่ที่ระดับ 8 โดย

ค่าสูงสุดเท่ากับ 20 และต่ าสุดเท่ากับ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความ

แตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่มแดงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.08) หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 2 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงเท่ากับ 12.6 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบ

ชนิดตุ่มแดงอยู่ที่ระดับ 11 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 29 และต่ าสุดเท่ากับ 3 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.01) หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงเท่ากับ 10.6 และ

ค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงอยู่ที่ระดับ 10 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 29 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่มแดง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 4 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิด

ตุ่มแดงเท่ากับ 13.8 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงอยู่ที่ระดับ 12 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 33 

และต่ าสุดเท่ากับ 3 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิว

อักเสบชนิดตุ่มแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) 
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แผนภูมิที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และหลัง

การรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 

 
 

จากแผนภูมิที่ 5 เมื่อวิเคราะห์ด้วย random effect linear regression model เทียบ

จ านวนเม็ดสิวสัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 2เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 3เทียบ

กับสัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0 พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงมี

แนวโน้มเพ่ิมข้ึนหลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม โดยพบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) ในสัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4  
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รูปภาพที่ 2 แสดงรูปถ่ายอาสาสมัครคนที่ 13 ก่อน (A) และระหว่าง (B)การรับประทานช็อกโกแลต 2 

สัปดาห์ 

 
 

รูปภาพที่ 3 แสดงรูปถ่ายอาสาสมัครคนที่ 16 ก่อน (A) และระหว่าง (B) การรับประทานช็อกโกแลต 

3 สัปดาห์ 

 
 

A 

A B 

B 
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ตารางที่ 5 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองก่อน และหลังการรับประทาน

ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 

regression model 

สิวอักเสบชนิดตุ่มหนอง Mean SD min median Max 

ก่อนรับประทาน 0.3 0.6 0 0 2 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 1 0.2 0.5 0 0 2 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 2 0.6 1.0 0 0 4 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 3 0.3 0.6 0 0 2 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 4 0.4 0.7 0 0 3 

 

จากตารางที่ 5 เมื่อวิเคราะห์สิวอักเสบชนิดตุ่มหนองโดยนับจ านวนเม็ดสิวในหน้าด้านขวา 

ก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า จากอาสาสมัคร 25 คนค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองเท่ากับ 0.3 

ค่ามัธยฐานเท่ากับ 0 ค่าสูงสุดเท่ากับ 2 และต่ าสุดเท่ากับ 0 หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 

1 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองเท่ากับ 0.2 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองอยู่ที่ระดับ 

0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 2 และต่ าสุดเท่ากับ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบ

ความแตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่มหนองแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 2 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองเท่ากับ 0.6 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบ

ชนิดตุ่มหนองอยู่ที่ระดับ 0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 4 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า ไม่พบความแตกต่างของสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองเท่ากับ 0.3 และค่ามัธย

ฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงอยู่ที่ระดับ 0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 2 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า ไม่พบความแตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่ม

หนองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 4 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่ม

หนองเท่ากับ 0.4 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองอยู่ที่ระดับ 0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 3 

และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า ไม่พบความแตกต่างของสิว

อักเสบชนิดตุ่มหนองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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แผนภูมิที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มหนองในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และหลัง

การรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 

 
 

จากแผนภูมิที่ 6 เมื่อวิเคราะห์ด้วย random effect linear regression model เทียบ

จ านวนเม็ดสิวสัปดาห์ที่ 1เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 2 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 3 เทียบ

กับสัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0 พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวอักเสบชนิดตุ่มหนอง

หลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน

สัปดาห์ที่ 1-4 
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ตารางที่ 6 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนก่อน และหลังการรับประทาน

ช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 ด้วย random effect linear 

regression model 

สิวอักเสบชนิดตุ่มนูน Mean SD min median Max 

ก่อนรับประทาน 0.8 2.4 0 0 12 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 1 0.4 0.9 0 0 4 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 2 0.9 1.3 0 1 6 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 3 0.7 1.7 0 0 6 

หลังรับประทานสัปดาห์ที่ 4 0.3 0.7 0 0 3 

 

จากตารางที่ 6 เมื่อวิเคราะห์สิวอักเสบชนิดตุ่มนูนโดยนับจ านวนเม็ดสิวในหน้าด้านขวา ก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า จากอาสาสมัคร 25 คนค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนเท่ากับ 0.8 ค่ามัธย

ฐานเท่ากับ 0 ค่าสูงสุดเท่ากับ 12 และต่ าสุดเท่ากับ 0 หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 1 

ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนเท่ากับ 0.4 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนอยู่ที่ระดับ 0 โดย

ค่าสูงสุดเท่ากับ 4 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความ

แตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่มนูนอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ หลังรับประทานช็อกโกแลตใน

สัปดาห์ที่ 2 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนเท่ากับ 0.9 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนอยู่ที่

ระดับ 1 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 6 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลต

ด า พบความแตกต่างของสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  หลังรับประทาน

ช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนเท่ากับ 0.7 และค่ามัธยฐานของสิวอักเสบ

ชนิดตุ่มนูนอยู่ที่ระดับ 0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 6 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน

รับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิวประเภทอักเสบชนิดตุ่มนูนอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง

สถิติ หลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 4 ค่าเฉลี่ยสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนเท่ากับ 0.3 และค่ามัธย

ฐานของสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนอยู่ที่ระดับ 0 โดยค่าสูงสุดเท่ากับ 3 และต่ าสุดเท่ากับ 0 เมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบความแตกต่างของสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนอย่างไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ 
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แผนภูมิที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนในอาสาสมัครชาย 25 คนก่อน และหลัง

การรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม สัปดาห์ที่ 1, 2, 3 และ 4 

 
 

จากแผนภูมิ 7 เมื่อวิเคราะห์ด้วย random effect linear regression model เทียบจ านวน

เม็ดสิวสัปดาห์ที่ 1เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 2 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0, สัปดาห์ที่ 3 เทียบกับ

สัปดาห์ที่ 0 และ สัปดาห์ที่ 1 เทียบกับสัปดาห์ที่ 0 พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนหลัง

รับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัม โดยพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ในสัปดาห์ที่ 1 ถึง 4  

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของสิวที่เปลี่ ยนแปลงไปและปัจจัยกระตุ้นด้วย 

random effects models เมื่อตัวแปรที่ศึกษาเป็น categorical data และ continuous data ด้วย 

random effects linear regression 
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ตารางที่ 7 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นต่างๆต่อระดับความรุนแรงของสิวที่

เปลี่ยนแปลงไป (Univariate analysis) ด้วย Random effects linear regression 

ปัจจัยท่ีศึกษา Coefficient 
95% CI  

P-value 
Lower Upper 

อายุ -0.01 -0.12 0.1 0.9 

น้ าหนัก -0.02 -0.06 0.01 0.21 

ดัชนีมวลกาย -0.09 -0.22 0.05 0.2 

โรคประจ าตัว 0.31 -0.62 1.25 0.51 

โรคประจ าตัวในครอบครัว -0.34 -1.57 0.9 0.59 

หัตถการเกี่ยวกับการรักษาสิว -1.35 -3.34 0.64 0.18 

การรับประทานยา -0.45 -1.33 0.43 0.32 

สูบบุหรี่ 0.32 -1.74 2.37 0.76 

ดื่มสุรา -0.79 -1.54 -0.04 0.04 

บิดามารดาหรือพี่น้องเป็นสิวง่าย 0.83 0.2 1.46 0.01 

รับประทานดาร์กช็อกโกแลต -0.51 -1.33 0.31 0.22 

ปริมาณช็อกโกแลตที่รับประทานต่อ

สัปดาห์ -0.001 -0.004 0.002 0.37 

ใช้ครีมกันแดด 0.86 0.03 1.69 0.04 

ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิว 1.3 0.63 1.97 <0.01 

จ านวนครั้งในการล้างหน้าต่อวัน -0.94 -2.13 0.24 0.12 

นม -0.37 -0.86 0.11 0.13 

ปริมาณนมที่รับประทาน -0.31 -0.71 0.08 0.12 

เข้านอนก่อนเที่ยงคืน -0.31 -0.67 0.06 0.1 

นอนมากกว่า 6 ชั่วโมง -0.06 -0.44 0.32 0.77 
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ปัจจัยท่ีศึกษา Coefficient 
95% CI  

P-value 
Lower Upper 

มีการสอบ 0.1 -0.14 0.35 0.41 

ไม่มีการออกก าลังกาย -0.35 -0.62 -0.09 0.01 

จ านวนชั่วโมงท่ีโดนแดด   -0.04 -0.17 0.08 0.49 

ขนมปัง -0.05 -0.49 0.4 0.84 

ซีเรียล -0.13 -0.43 0.18 0.41 

ขนมขบเคี้ยว -0.19 -0.48 0.1 0.2 

ข้าว 0.23 -0.12 0.59 0.19 

ไอศกรีม -0.06 -0.56 0.43 0.8 

คุกกี้ -0.24 -0.61 0.13 0.2 

โยเกิร์ต 0.001 -0.35 0.35 0.99 

n = 25 

 จากตารางที่ 7 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของระดับความรุนแรงของสิวที่เปลี่ยนไปและ

ปัจจัยที่กระตุ้น ด้วย Random effects linear regression โดยศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความ

รุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 25 คน ซึ่งเป็นผลมาจาก random 

effect อันเกิดจากความแตกต่างทางธรรมชาติของแต่ละบุคคล 

 โดยการทดสอบค่าความแปรปรวนของ Random effects ของแต่ละตัวแปรพบว่ามีค่า 95% 

CI ที่ไม่คาบเกี่ยวระหว่าง 0 อธิบายได้ว่า Random effects มีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับความ

รุนแรงสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่า ปัจจัยกระตุ้นต่อระดับความรุนแรงของสิวไม่เท่ากัน 

 เมื่ออธิบายด้วย Random effects พบว่า คนที่ดื่มสุรามีระดับความรุนแรงของสิวที่

เปลี่ยนแปลงไปหลังรับประทานช็อกโกแลตน้อยกว่าคนที่ไม่ได้ดื่มสุราอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.01) โดยค่าเฉลี่ย (ความเชื่อมั่น 95%) ของระดับความรุนแรงของสิวคนที่ดื่มสุราลดลง เท่ากับ -

0.79 (-1.54 ถึง -0.04) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ดื่มสุรา 
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คนที่มีการมีบิดามารดาหรือพ่ีน้องเป็นสิวง่ายมีระดับความรุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงไป

หลังรับประทานช็อกโกแลตมากกว่าคนที่ไม่มีการมีบิดามารดาหรือพ่ีน้องเป็นสิวง่ายอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.01) โดยค่าเฉลี่ย (ความเชื่อมั่น 95%) ของระดับความรุนแรงของสิวคนที่มีการมีบิดา

มารดาหรือพ่ีน้องเป็นสิวง่ายเพ่ิมขึ้น เท่ากับ 0.83 (0.20 ถึง 1.46) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีบิดามารดา

หรือพ่ีน้องเป็นสิวง่าย  

คนที่ใช้ครีมกันแดดมีระดับความรุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงไปหลังรับประทานช็อกโกแลต

มากกว่าคนที่ไม่ใช้ครีมกันแดดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยค่าเฉลี่ย (ความเชื่อมั่น 95%) 

ของระดับความรุนแรงของสิวคนที่ใช้ครีมกันแดดเพ่ิมขึ้น เท่ากับ 0.86 (0.03 ถึง 1.69) เมื่อเทียบกับ

คนที่ไม่ใช้ครีมกันแดด  

คนที่ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิวซึ่งเป็นสบู่ที่ไม่มีส่วนผสมของ salicylic acid หรือ BHA มีระดับ

ความรุนแรงของสิวที่เปลี่ยนแปลงไปหลังรับประทานช็อกโกแลตมากกว่าคนที่ไม่ใช้สบู่ลดการกระตุ้น

สิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) โดยค่าเฉลี่ย (ความเชื่อมั่น 95%) ของระดับความรุนแรงของ

สิวคนที่ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิวเพ่ิมขึ้น เท่ากับ 1.3 (0.63 ถึง 1.97) เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ใช้สบู่ลดการ

กระตุ้นสิว 

คนที่ไม่ออกก าลังกายมีระดับความรุนแรงของสิวที่ เปลี่ยนแปลงไปหลังรับประทาน

ช็อกโกแลตน้อยกว่าคนที่ไม่ออกก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.01) โดยค่าเฉลี่ย (ความ

เชื่อมั่น 95% ) ของระดับความรุนแรงของสิวคนที่ไม่ออกก าลังกายลดลง เท่ากับ -0.35  (-0.62 ถึง -

0.09) เมื่อเทียบกับคนที่ออกก าลังกาย 

 

ตารางที่ 8 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นต่างๆต่อระดับความรุนแรงของสิวที่

เปลี่ยนแปลงไป (Multivariate analysis) ด้วย Random effects linear regression 

ปัจจัยท่ีศึกษา Coefficient 
95% CI  

P-value 
Lower Upper 

ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิว 0.98 0.02 1.76 0.01 

ไม่มีการออกก าลังกาย -0.44 -0.70 -0.18 <0.01 
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 จากตารางที่ 8 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ การใช้สบู่ลดการ

กระตุ้นสิว การไม่ออกก าลังกาย ต่อการเกิดสิว ด้วย Random effects linear regression  

และเมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืนๆใน random effects model กลุ่มที่ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิวซึ่ง

ไม่มีส่วนประกอบของ salicylic acid หรือ BHA หลังรับประทานช็อกโกแลตมีค่าเฉลี่ยระดับความ

รุนแรงของสิวเพ่ิมขึ้น 0.98 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิวโดยมีค่าความเชื่อมั่น 

95% อยู่ระหว่าง 0.02-1.76 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01) 

ผู้ที่ไม่ออกก าลังกายในช่วงที่รับประทานช็อกโกแลตมีค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงสิวลดลง 

0.44 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ออกก าลังกายโดยมีค่าความเชื่อมั่น 95% อยู่ระหว่าง -0.70 ถึง -0.18 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01)



 

 

บทที่ 5 
อภิปราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

อภิปรายผล 

จากผลการวิจัยเชิงทดลอง experimental study แบบ before and after study design 

โดยมีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น คือ 25 คนที่เป็นเพศชาย อายุ 18 - 30 ปี เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสิ้น 8 ครั้ง 

ระยะเวลาการเก็บข้อมูลห่างกัน 1 สัปดาห์ ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสิ้น 2 เดือน ตั้งแต่

เดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนมกราคม 2558 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย

แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ กล้องถ่ายภาพ DSLR ที่ติดตั้ง ring flash ฉากหลัง แบบบันทึกระดับ

ความรุนแรง จ านวนเม็ดสิว แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกการปฏิบัติตัวในแต่ละสัปดาห์ แบบ

บันทึกการรับประทานอาหารประจ าวัน โดยวัดระดับความรุนแรงของสิว เปลี่ยนแปลงไปหลังการ

รับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัมเป็นเวลา 28 วัน การประเมินจากแพทย์คนเดิม

จ านวน 1 คน โดยใช้เกณฑ์ The Leeds acne scoring system นับจ านวนเม็ดสิว และถ่ายภาพหน้า

ซีกขวาเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า โดยมีการเตรียมอาสาสมัครให้งดการรับประทาน

ช็อกโกแลตเป็นเวลา 28 วัน และวัดระดับความรุนแรงของสิวเพ่ือใช้เป็นค่ามาตรฐาน (baseline) 

ก่อนเริ่มการวิจัย  

ผลการประเมินระดับความรุนแรงของสิวในหน้าซีกขวาของอาสาสมัครชายที่เป็นสิวง่าย

ทั้งหมด 25 คนหลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% วันละ 25 กรัมเป็นเวลา 28 วัน เปรียบเทียบกับ

ก่อนรับประทานช็อกโกแลตด าข้อมูลเป็น parametric ตัวแปรตามเป็นข้อมูลชนิดต่อเนื่อง 

continuous data ตัวแปรอิสระเป็นข้อมูล categorical และ continuous data โดยใช้ Random 

effects linear regression model ซึ่งเป็นการวัดระดับความรุนแรงของสิวซ้ าในต าแหน่งเดิมต่างกัน

ในแต่ละช่วงเวลา คือทุกสัปดาห์เป็นเวลา 5 ครั้ง คือ ก่อนเริ่มวิจัย 1 ครั้ง และหลังรับประทาน

ช็อกโกแลตเป็นเวลา 1 - 4 สัปดาห์ตามล าดับ และหาปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ

สิว ซึ่งเป็นอิทธิพลแบบสุ่มหรือ random effect ซึ่งจะวิเคราะห์ตัวแปรต่างๆจะได้สมการเชิงเส้นของ

ของอาสาสมัครแต่ละคนและมาหาค่าเฉลี่ยตัวแปรต่างๆของอาสาสมัครทุกคน (population mean) 

ที่มีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงจะได้ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความรุนแรงของสิวพบว่า 

ไม่มีอาสาสมัครคนใดมีค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวมีการเปลี่ยนแปลง 3 ระดับขึ้นไปดังที่ค าถาม



 

 

57 

งานวิจัยได้ก าหนดไว้ แต่จากการค านวณทางสถิติพบว่าค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเพ่ิมขึ้นอย่าง

มีนัยส าคัญหลังรับประทานช็อกโกแลตในสัปดาห์ที่ 2, 3 และ 4 (p-value < 0.05) และเพ่ิมขึ้นร้อย

ละ 20 จากค่าเฉลี่ยพื้นฐาน (baseline) และเม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงแยกตาม

ชนิดของสิวได้แก่ สิวอุดตัน, สิวอักเสบชนิดตุ่มแดง, สิวอักเสบชนิดตุ่มหนอง และสิวอักเสบชนิดตุ่มนูน

ต่อปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดสิว โดยนับจ านวนเม็ดสิวในหน้าซีกขวาหลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% 

วันละ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วันเปรียบเทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า โดยใช้ Random 

effects linear regression model พบว่าค่าเฉลี่ยจ านวนสิวอุดตันมีค่าเพ่ิมมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติหลังรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 1 - 4 สัปดาห์ (p-value <0.001) ค่าเฉลี่ยจ านวนสิว

อักเสบชนิดตุ่มแดงมีค่าเพ่ิมมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 1 -

4 สัปดาห์ (p-value < 0.01) และเพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อยละ 20 เมื่อเปรียบเทียบกับค่าพ้ืนฐาน 

(baseline) ส่วนค่าเฉลี่ยจ านวนสิวอักเสบชนิดตุ่มหนอง และสิวอักเสบชนิดตุ่มนูนไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส าคัญสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังรับประทานช็อกโกแลตเป็นเวลา 1 - 4 สัปดาห์ 

เนื่องจากสิวมีปัจจัยกระตุ้นหลายอย่างการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนมีผลต่อการเกิดสิวจึง

ก าหนดอาสาสมัครเป็นเพศชายที่มีผิวไวต่อการเกิดสิวง่าย อายุ 18-30 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุเป็นสิวมาก 

โดยใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เกี่ยวข้องกัน ไม่เป็นอิสระต่อกัน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง

คือ กลุ่มควบคุม และกลุ่มที่รับประทานช็อกโกแลต ซึ่งเป็นอาสาสมัครกลุ่มเดียวกัน ข้อดีคือ สามารถ

ลดความแปรผันของลักษณะประชากรที่ต่างกันได้  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่เคยมีการศึกษาใดที่ท าการศึกษาการรับประทาน

ช็อกโกแลตและวัดการเกิดสิวเป็นระดับความรุนแรงโดยใช้เกณฑ์ The Leeds revised acne 

grading system โดยแพทย์ผู้วิจัยเป็นผู้จัดระดับความรุนแรงเองซึ่งเป็นแพทย์ผิวหนังมีการทดสอบ

การวัดระดับความรุนแรงของสิวก่อนท าการเริ่มวิจัย โดยวัดระดับความรุนแรงสิวของผู้ป่วยที่มารักษา

สิวที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ านวน 10 คน และมีการเปรียบเทียบกับระดับความรุนแรงสิวซึ่งเกรด

โดยอาจารย์แพทย์ผิวหนังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์แล้ว มีความแตกต่างกันไม่เกิน 20% และ

นอกจากนี้การเก็บข้อมูลหน้าซีกขวาด้านเดียวเป็นบริเวณที่เล็กและชนิดของสิวมีความแตกต่างกัน

ชัดเจน ดังนั้นการใช้วิธีวัดดังกล่าวจึงท าให้วิจัยมีความน่าเชื่อถือ (reliability) ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูล

ต่อเนื่อง (continuous data) ซึ่งเป็นข้อมูลชนิด ratio scale โดยก าหนดให้ β  หรือ type 2 error 

เท่ากับ 0.2 ดังนั้น power คือ 1- β  เท่ากับ 80% สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คือ สถิติเชิง
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พรรณนา เช่น จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ข้อมูลระยะ

ยาวถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นและการเกิดสิว ใน Random effect เมื่อตัวแปรที่ศึกษา

เป็น categorical data และ continuous data ด้วยสถิติ Random effects linear regression 

 ในการศึกษานี้ก าหนดจ านวนตัวอย่างไว้ก่อน (Quota sampling) คือ 31 คน (เ ผื่ อ  drop 

out 4 คน เป็น 35 คน) โดยใช้ระยะเวลาการรวบรวมอาสาสมัครประมาณ 2 เดือน ด าเนินการ

จนกว่าจะได้อาสาสมัครครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้ แต่เนื่องจากการคัดเลือกอาสาสมัครเป็นไปโดย

ยากล าบาก ยกตัวอย่างเช่น อาสาสมัครบางคนไม่สามารถมาติดตามผลต่อเนื่องได้ทุกสัปดาห์เป็นเวลา 

8 สัปดาห์ เนื่องจากบ้านอยู่ไกลจากโรพยาบาลมากจึงมาล าบาก ไม่สามารถรับประทานช็อกโกแลตด า 

99% ได้ ไม่สามารถงดรับประทานช็อกโกแลตก่อนเริ่มการวิจัยได้ และผู้สนใจบางท่านเป็นเพศหญิง 

เป็นต้น ผู้วิจัยจึงได้ขยายกลุ่มตัวอย่างไปนอกเหนือจากนิสิตแพทย์เป็นนิสิตที่ศึกษาอยู่ ณ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย หรือเพศชายที่สนใจเข้าร่วมวิจัย โดยขยายกลุ่มอายุให้เพ่ิมขึ้ นเป็น 18-30 ปี จึงได้

อาสาสมัครทั้ง 25 คนที่สามารถเข้าเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 80 ของ

อาสาสมัครที่ก าหนดไว้และเริ่มท าการวิจัย  

ในการศึกษานี้ อาสาสมัครทั้ง 25 คนได้มาติดตามการวิจัยทุกครั้งจนสิ้นสุดการศึกษา โดย

ระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาคือ 8 สัปดาห์ โดย 4 สัปดาห์แรกอาสาสมัครต้องงดรับประทาน

ช็อกโกแลต ซึ่งเป็นระยะ run-in period เพ่ือบันทึกเป็นมาตรฐาน (baseline) หรือค่าที่ใช้อ้างอิงใน

กลุ่มควบคุมก่อนเริ่มท าการวิจัยเพ่ือให้การศึกษามีความน่าเชื่อถือมากขึ้น โดยติดตามการ

เปลี่ยนแปลงทุกสัปดาห์หลังให้รับประทานช็อกโกแลตด า 99% (intervention) ปริมาณ 25 กรัมทุก

วัน ซึ่งเป็นปริมาณทั่วไปที่คนปกติสามารถรับประทานได้ และใช้วิธีการเกรดระดับความรุนแรงเของ

The Leeds acne scoring system ตามรูปภาพในภาคผนวก ก ซึ่งเป็นการวัดระดับความรุนแรงที่

ได้รับการยอมรับและน ามาเทียบกับค่า baseline ท าให้มีความน่าเชื่อถือ และใช้การวัดด้วยวิธีภววิสัย 

(objective measurement) คือการนับจ านวนเม็ดสิวซึ่งเป็นการวัดที่ได้ค่าเป็นจ านวนนับชัดเจนเป็น

มูลแบบต่อเนื่อง (continuous data) และละเอียด นอกจากนี้มีการถ่ายภาพเพ่ือเปรียบเทียบผลก่อน

และหลังการรับประทานช็อกโกแลตเพื่อให้เห็นลักษณะนัยส าคัญทางคลินิก (clinical significance)  

เมื่อพิจารณาข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะของประชากร พบว่าเพศชายที่เข้าท าการศึกษา

ทั้งหมดอยู่ในช่วงวัยรุ่นซึ่งเป็นวัยที่เกิดสิวได้ง่ายมีอายุเฉลี่ย 21.7 ปี ซึ่งตรงกับช่วงวัยที่มารักษาสิวมาก 

และมีผิวหน้าที่เป็นสิวง่าย 
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อาสาสมัครส่วนใหญ่มาจากคณะวิศวกรรมศาสตร์ และวิทยาศาสตร์ เนื่องจากเกณฑ์ที่

ก าหนดไว้ต้องการเพศชายที่ไม่ได้รักษาสิวทั้งการทายา หรือรับประทานยาใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา และ

การท าหัตถการหรือทรีตเม้นต์ใดๆ ใน 12 สัปดาห์ที่ผ่านมา ดังนั้นจึงเป็นคณะที่มีเพศชายจ านวน

มากกว่าเพศหญิง และเป็นคณะที่ไม่ได้ค านึงถึงความสวยงามเป็นส่วนมาก นอกนั้นเป็นอาสาสมัคร

จากคณะแพทยศาสตร์ และพานิชศาสตร์และการบัญชี ซึ่งอาจมีความสนใจในเรื่องของการดูแลสภาพ

ผิวหน้ามากกว่า โดยส่วนใหญ่เป็นนิสิตชั้นปีที่ 1, 2 และผู้ที่ส าเร็จการศึกษาแล้ว เนื่องจากมีเวลาว่าง

มากกว่าสามารถมาตรวจติดตามได้สม่ าเสมอมากกว่านิสิตในชั้นปีที่ 3 และ 4  

ผู้วิจัยได้ค านึงถึงช่วงเวลาที่ได้เริ่มท าการวิจัยซึ่งตรงกับช่วงหน้าหนาว คือ เดือนธันวาคม และ

มกราคม ดังนั้นผิวหน้าของอาสาสมัครส่วนใหญ่จึงไม่ได้เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดสิวมากเท่ากับหน้าร้อนซึ่ง

มีปัจจัยกวนมากกว่า เช่น เหงื่อ ความร้อน ความชื้น และสิ่งสกปรกที่ถูกจับโดยเหงื่อ รวมถึง

ระยะเวลาที่ท าการศึกษาเป็นระยะสั้นคือ 8 สัปดาห์ ดังนั้นจึงยังอยู่ในฤดูหนาวตลอดการวิจัยปัญหา

ด้าน seasonal factor จึงมีผลน้อย 

ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายของอาสาสมัครส่วนใหญ่ก่อนเริ่มรับประทานช็อกโกแลตอยู่ในเกณฑ์

ปกติ มีเพียง 1 คนที่มีดัชนีมวลกายสูงกว่าค่ามาตรฐาน คือ 30.4 แต่อาสาสมัครรายนี้มีสุขภาพ

แข็งแรงและไม่มีโรคประจ าตัวใดๆ อาสาสมัครทุกคนมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง อาสาสมัคร 3 ใน 4 ไม่

มีโรคประจ าตัว ส่วนอีก 1 ใน 4 มีโรคประจ าตัวซึ่งไม่ได้ส่งผลต่อการรับประทานช็อกโกแลตและการ

เกิดสิว และไม่มีอาสาสมัครคนใดแพ้ช็อกโกแลต โดยอาสาสมัครทุกคนเคยรับประทานช็อกโกแลตมา

ก่อนและไม่เคยมีอาการหลังรับประทานช็อกโกแลต หรือ โรคผิวหนังที่เกิดจากการแพ้ช็อกโกแลต  

มีอาสาสมัครที่ได้รับยากินอ่ืนๆ เช่น ยาแก้แพ้ และวิตามินเสริม แต่ไม่ได้มีผลต่อการเกิดสิว 

และอาสาสมัครได้หยุดก่อนเข้าร่วมการวิจัยเป็นเวลา 4 สัปดาห์ ดังนั้นจึงไม่มีผลต่อปัจจัยกวนในการ

วิจัยครั้งนี้  

ก่อนเข้าร่วมการวิจัยอาสาสมัครที่เข้าโครงการชอบรับประทานช็อกโกแลตอยู่เดิม โดย

อาสาสมัครรับประทานช็อกโกแลตประมาณ 7-21 กรัมต่อวัน ดังนั้นปริมาณช็อกโกแลตด าที่ให้

รับประทานนั้นเป็นปริมาณที่คนทั่วไปรับประทานได้จากข้อมูลการรับประทานช็อกโกแลตของคนทั่ว

โลก[5,6] จึงไม่ได้เป็นการรบกวนชีวิตประจ าวันปกติของอาสาสมัคร แต่เนื่องจากต้องการควบคุมตัว

แปรในด้านเวลา จึงก าหนดให้รับประทานช็อกโกแลตในเวลา 20.00 นาฬิกาซึ่งเป็นเวลาที่สะดวกใน

การรับประทาน และไม่รบกวนการรับประทานอาหาร นอกจากนี้เพ่ือไม่เป็นการรบกวนอาสาสมัคร 
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ผู้วิจัยได้ใช้วิธีส่งข้อความทางโทรศัพท์ในการติดตามอาสาสมัครให้รับประทานช็อกโกแลตตามวันและ

เวลาที่ก าหนดไว้ ซึ่งอาสาสมัครมีการตอบสนองที่ดีและให้ความร่วมมือในการรับประทานช็อกโกแลต 

ในอาสาสมัครที่ไม่ได้ตอบรับผู้วิจัยได้โทรศัพท์ไปติดตามเพ่ิมเติมเพ่ือให้อาสาสมัครรับประทาน

ช็อกโกแลตตามเวลา ในอาสาสมัครที่ไม่สามารถกินช็อกโกแลตได้ในเวลา 20.00 นาฬิกา พบว่าได้กิน

ช็อกโกแลตก่อนหรือหลังเวลาที่ก าหนดไม่เกิน 2 ชั่วโมงซึ่งอยู่ในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกัน 

ร้อยละ 70 ของอาสาสมัครไม่ใช้ครีมกันแดด ดังนั้นสาเหตุการเกิดสิวในอาสาสมัครทั้ง 25 คน

อาจไม่ได้มีผลจากการใช้ครีมกันแดด แต่อาจมาจากผิวมันที่กระตุ้นให้เกิดสิวได้ง่าย และด้วยสาเหตุนี้

อาจท าให้อาสาสมัครกลุ่มดังกล่าวไม่ได้ใช้ครีมกันแดดเนื่องจากกังวลว่าจะกระตุ้นให้เกิดสิวที่มากขึ้น 

2 ใน 3 ของอาสาสมัครใช้ครีมล้างหน้าที่เป็นเวชส าอาง เนื่องจากอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัย

เป็นผู้ที่เป็นสิวได้ง่ายดังนั้นจึงมีแนวโน้มที่จะใช้ครีมล้างหน้าเพ่ือลดการกระตุ้นสิว ส่วนใหญ่ล้างหน้า

ตามปกติทั่วไปคือ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 

ทั้งนี้เนื่องจากส่วนประกอบของช็อกโกแลตด า 99% ยี่ห้อ Lindt ประกอบด้วย โกโก้แมส 

50% ผงโกโก้ 30.5% โกโก้บัตเตอร์ 19% โดยเนื้อโกโก้ทั่วไปจะมีกรดไขมันประมาณ 50% ซึ่ง

ส่วนประกอบหลัก คือ กรดไขมันประเภทอ่ิมตัว 2 ชนิดคือ palmitic acid และ stearic acid และ

กรดไขมันไม่อ่ิมตัวอีก 1 ชนิดคือ oleic acid[65,67,69] ในปี 2010 จากการศึกษาของ Ottavinani และ

คณะ[20] ซึ่งได้ศึกษาสัดส่วนกรดไขมันบนใบหน้า และกรดไขมันที่เปลี่ยนแปลงไปในผู้ที่เป็นสิว พบว่า 

ผู้ที่เป็นสิวจะมีปริมาณ กรดไขมัน oleic ปริมาณเพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็นกรดไขมันที่มีผลต่อการเกิด 

comedones ท าให้ผิวระคายเคือง ส่วนการศึกษาของ Bing-rong Zhou และคณะในปี 2013[29] 

พบว่าสาเหตุของการอักเสบของสิวเกิดจากกรด palmitic ที่เพ่ิมขึ้น และ กรด linoleicที่ลดลงท าให้ 

ผิวหน้าเกิดการเพ่ิมจ านวนและหนาตัวขึ้น และก่อให้เกิดสิวอุดตันและสิวอักเสบตามมา ซึ่งการที่

ช็อกโกแลตส่วนประกอบมีกรดไขมันชนิด oleic และ palmitic อยู่มาก เป็นไปได้ว่าอาจท าให้มีการ

สร้างกรดไขมันบนใบหน้าที่เพ่ิมขึ้น มีระดับกรดไขมัน oleic และ palmitic มากขึ้น เนื่องจากอัตรา

การสร้างไขมันที่เพ่ิมข้ึนท าให้เจือจางกรด linoleic ที่อยู่ในรูขุมขน โดยไขมันชนิดนี้ท าให้เกิดการหนา

ตัวของเซลล์ผิวหนังก าพร้าบริเวณรูขุมขน อาจมีการหลั่งสาร proinflammatory cytokine ได้แก่ IL-

6, TNF-α  , IL-1β  ท าให้เกิดการระคายเคืองของผิวหน้าลั่งสารท าให้อักเสบเพ่ิมขึ้น และเกิดการ

เปลี่ยนแปลงสมดุลของไขมัน ดังนั้นจึงอาจเป็นปัจจัยท าให้สิวรุนแรงมากขึ้นได้ และอาจเกิดสิวอุดตัน

เพ่ิมข้ึนในผู้ที่รับประทานช็อกโกแลต[28,29,79] 
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วิเคราะห์ข้อมูลระยะยาว (Longitudinal analysis) ด้วย Random effects models 

Univariate analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิว

ระหว่างรับประทานช็อกโกแลตด าเมื่อพิจารณาทีละปัจจัย ได้แก่ การมีบิดามารดาพ่ีน้องเป็นสิวง่าย 

การใช้ครีมกันแดด การใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิว ระดับความรุนแรงของสิวเพ่ิมขึ้น 1.17, 0.83, 0.86 

และ 1.3 ตามล าดับเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยกระตุ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และพบว่า

ปัจจัยที่มีผลท าให้ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงสิวลดลง ได้แก่ การดื่มสุรา (ท าให้ค่าเฉลี่ยระดับความ

รุนแรงสิวลดลง 0.79)  และการไม่ออกก าลังกาย (ท าให้การเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรง

ของสิวลดลง 0.35) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยกระตุ้นเหล่านี้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05 

และ 0.01 ตามล าดับ) แต่อาสาสมัครแต่ละคนไม่ได้มีปัจจัยกระตุ้นเพียงปัจจัยเดียว ดังนั้นจึงวิเคราะห์

ปัจจัยร่วมหลายปัจจัยเพื่อหาปัจจัยที่เป็นสาเหตุจริง 

แต่เมื่อศึกษาปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดสิวด้วย Random effects models โดย Multivariate 

analysis พิจารณาปัจจัยร่วมหลายปัจจัย (เมื่อตัวแปรที่ศึกษาเป็น categorical data และ 

continuous data ด้วย Random effects linear regression) โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนๆ 

ได้แก่ อายุ, น้ าหนัก, ดัชนีมวลกาย, โรคประจ าตัว, โรคประจ าตัวในครอบครัว, หัตถการเกี่ยวกับการ

รักษาสิว, การรับประทานยา, การสูบบุหรี่, การดื่มสุรา, การมีบิดามารดาหรือพ่ีน้องเป็นสิวง่าย, 

ปริมาณและชนิดของช็อกโกแลต, การใช้ครีมกันแดด, การใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิว, จ านวนครั้งในการ

ล้างหน้าต่อวัน พบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 2 ปัจจัย คือการใช้สบู่ลดการกระตุ้นสิวมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง

ค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวหลังรับประทานช็อกโกแลตด าเพ่ิมขึ้น 0.98 เทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้สบู่

ที่ลดการกระตุ้นสิวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01) ซึ่งคนที่เป็นสิวได้ง่ายอาจต้องการควบคุมไม่ให้

มีสิวเกิดขึ้นใหม่ ดังนั้นจึงมีแนวโน้มที่จะใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะกับคนเป็นสิวมากกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นสิว

ง่าย จึงเป็นไปได้ว่าการใช้ลดการกระตุ้นสิวซึ่งไม่มีส่วนประกอบของ salicylic acid หรือ BHA อาจไม่

สามารถป้องกันการเกดิสิวได้ ดังนั้นอาจถือได้ว่าเป็นปัจจัยกวนในการวิจัยครั้งนี้ และการไม่ออกก าลัง

กายสามารถท าให้การเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวลดลง 0.44 เทียบกับกลุ่มที่ออก

ก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) อาจเนื่องมาจากการรักษาความสะอาดจากการผลิต

เหงื่อที่มากขึ้นของคนที่ออกก าลังกายไม่ดีพอ ท าให้มีผลต่อความรุนแรงของสิวที่เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้ออกก าลังกาย 
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จุดแข็งของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างสิวกับช็อกโกแลตที่มี

ระยะเวลาการทดลองที่นานที่สุด และมีอาสาสมัครเข้าร่วมมากที่สุดคือ 25 คนเมื่อเทียบกับงานวิจัย

ของ Caroline Caperton และคณะ และSamantha G. Block, BS และคณะ[77,78] ซึ่งมีอาสาสมัคร 

10 คนและใช้ระยะเวลาวิจัยค่อนข้างสั้นคือ 1 สัปดาห์ นอกจากนี้การวิจัยนี้ต้องการเลียนแบบการ

รับประทานช็อกโกแลตในปริมาณปกติที่คนทั่วไปรับประทานในแต่ละวันคือ 24 กรัม[5,6] โดยคิด

ปริมาณเมล็ดโกโก้เฉลี่ยมากสุดที่รับประทานคือ 16 กรัมต่อวัน[80] ดังนั้นจึงใช้ปริมาณช็อกโกแลต

ใกล้เคียงกับการบริโภคปกติ คือ 25 กรัมเป็น physiological dose ซึ่งแตกต่างกับ 2 งานวิจัยที่ผ่าน

มาที่ให้รับประทานช็อกโกแลตในปริมาณมาก ซึ่งไม่ใช่ปริมาณธรรมชาติที่คนทั่วไปรับประทาน หรือ 

เป็น pharmacological dose และการวัดสิวเป็นการวัดหลังจากการรับประทานช็อกโกแลตไปแล้ว 

4 และ 7 วันซึ่งให้รับประทานช็อกโกแลตในปริมาณมาก ต่างกับวิจัยครั้งนี้คือเป็นการวัดระหว่างที่

รับประทานช็อกโกแลตอยู่โดยดังนั้นผู้วิจัยจึงคัดเลือกอาสาสมัครที่ชอบรับประทานช็อกโกแลต โดย

สามารถรับประทานอาหารหรือขนมซึ่งมีส่วนประกอบโกโก้เฉลี่ยได้ประมาณ 10-15 กรัมต่อวัน

เพ่ือที่จะรับประทานช็อกโกแลตโดยง่าย และผู้วิจัยได้คัดเลือกอาสาสมัครที่เข้าร่วมซึ่งเป็นผู้ที่มีผิวมัน

เป็นสิวง่ายซึ่งเป็นกลุ่มที่ตรงกับเป้าหมายที่ต้องการศึกษา และผู้วิจัยไม่สามารถผลิตช็อกโกแลตหลอก

ได้จึงไม่มีกลุ่มควบคุม ดังนั้นการท าวิจัยจึงใช้วิธีเปรียบเทียบก่อนและหลังการรับประทานช็อกโกแลต 

คือเป็น open label before and after study design  โดยอาสาสมัครเป็นคนกลุ่มเดียวกัน ซึ่ง

ข้อดีคือลดความแปรปรวนทางชีวภาพ  จึงเลือกใช้ช็อกโกแลตด า 99% ยี่ห้อเดียวเพ่ือตัดผลที่เกิดจาก

นมและน้ าตาลที่ผสมอยู่ในช็อกโกแลต  นอกจากนี้ทางผู้วิจัย ซึ่งในการวิจัยเก่า 50 ปีก่อนทดลอง

ช็อกโกแลตที่มีนมเป็นส่วนประกอบ[71] หรือไม่ได้ระบุชนิดของช็อกโกแลตที่ชัดเจนในงานวิจัย และ

ทางผู้วิจัยให้อาสาสมัครรับประทานอาหารตามปกติตลอดระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย และท า

แบบสอบถามเกี่ยวกับความถี่ของการรับประทานอาหาร และชนิดของอาหารที่รับประทาน โดยการ

วิจัยนี้มีอาสาสมัครมาตรวจติดตามต่อเนื่องครบทุกรายเนื่องจากส่วนใหญ่เป็นนิสิตที่อยู่ในจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย และเป็นผู้ที่ชอบรับประทานช็อกโกแลตอยู่เดิมจึงไม่ล าบากในการตรวจติดตาม 
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ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1. เนื่องจากเป็นการประเมินอาสาสมัครที่มีระดับความรุนแรงกลุ่มเดียวคือ Leeds acne 

score 1-4 ดังนั้นจึงไม่สามารถขยายผลไปยังผู้ป่วยสิวที่มีความรุนแรงระดับอ่ืนได้ การศึกษาต่อไปอาจ

ท าวิจัยลักษณะแยกกลุ่มระดับความรุนแรงสิวเพ่ือดูผลของการรับประทานช็อกโกแลตเปรียบเทียบแต่

ละกลุ่มระดับความรุนแรงของสิว 

2. การท าวิจัยจึงใช้วิธีเปรียบเทียบก่อนและหลังการรับประทานช็อกโกแลต คือเป็น open 

label before and after study design  โดยอาสาสมัครเป็นคนกลุ่มเดียวกัน ดังนั้นจึงไม่มีกลุ่ม

ควบคุม 

3. อาสาสมัครทั้งหมดเป็นเพศชายจึงไม่สามารถขยายผลไปยังประชากรทั่วไปได้เนื่องจาก

ทางผู้วิจัยต้องการตัดผลความแปลแปรปรวนจากฮอร์โมนในเพศหญิงช่วงก่อนมีประจ าเดือน ซึ่งมักจะ

กระตุ้นให้สิวรุนแรงขึ้นได้ 

4. เนื่องจากวิจัยนี้ใช้ช็อกโกแลตชนิดเดียวดังนั้นจึงไม่สามารถขยายผลไปยังช็อกโกแลต

ผลิตภัณฑ์อ่ืนได้ ดังนั้นอาจให้มีการทดลองช็อกโกแลตหลากหลายยี่ห้อเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของระดับความรุนแรงสิวในแต่ละชนิดของช็อกโกแลต 

5. เนื่องจากการวัดผลในการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้วัดตัวแปรบางตัว เช่น ความเครียด จึงไม่

สามารถประเมินความเครียดในช่วงระหว่างการวิจัยได้ แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ทราบกันอยู่แล้ว ว่า

กระตุ้นให้เกิดสิวได้นั้นคือ ความเครียดจากการสอบซึ่งผู้วิจัยได้ท าการเก็บข้อมูล และเลือกช่วงเวลาที่

ไม่สัมพันธ์กับการสอบของอาสาสมัครเพ่ือลดปัจจัยกวนที่เกิดขึ้น 

6. ในการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ติดตามผลหลังรับประทานช็อกโกแลตครบ 4 สัปดาห์ ดังนั้นจึงไม่

สามารถประเมินผลในช่วงหยุดช็อกโกแลตแล้วว่าระดับความรุนแรงของสิวดีขึ้นหรือไม่ 

สรุปผล 

เมื่อประเมินค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวในเพศชายที่เป็นสิวง่าย อายุ 18-30 ปี หลัง

รับประทานช็อกโกแลตด า 99% ปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วัน เมื่อวัดโดยวิธี The Leeds 

revised acne grading system (facial acne) เทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบว่ามีการ

เปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยระดับความรุนแรงของสิวเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อรับประทานช็อกโกแลตด า

ไปเป็นเวลา 2 ถึง 4 สัปดาห์  
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จากการประเมินค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอุดตันหัวปิดและหัวเปิดในเพศชายที่เป็นสิวง่าย อายุ 

18-30 ปี หลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% ปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วัน เมื่อวัดโดยวิธี 

acne lesion counting เทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ย

จ านวนเม็ดสิวอุดตันหัวปิดและหัวเปิดเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อรับประทานช็อกโกแลตด าไป 1 ถึง 

4 สัปดาห์  

จากการประเมินค่าเฉลี่ยจ านวนเม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงในเพศชายที่เป็นสิวง่าย อายุ 18-

30 ปี หลังรับประทานช็อกโกแลตด า 99% ปริมาณ 25 กรัม เป็นเวลา 28 วัน เมื่อวัดโดยวิธี acne 

lesion counting เทียบกับก่อนรับประทานช็อกโกแลตด า พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยจ านวน

เม็ดสิวอักเสบชนิดตุ่มแดงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญเม่ือรับประทานช็อกโกแลตด าไป 2 ถึง 4 สัปดาห์  

ข้อเสนอแนะ  

1. เนื่องจากการหาอาสาสมัครท าได้ยากเพราะช็อกโกแลตด า 99% มีรสขมรับประทาน 

ล าบาก ดังนั้นอาจต้องมีการเพ่ิมเวลาของช่วงการหาอาสาสมัคร หรือปรับเปลี่ยนรูปแบบของ 

intervention โดยอาจท าเป็นแคปซูล ซึ่งง่ายแก่การรับประทานในอาสาสมัครกลุ่มที่ไม่ชอบ

รับประทานช็อกโกแลต 

2. การวิจัยครั้งหน้าอาจให้มีการเพิ่มรอบในการท าวิจัยคือ มีช่วงรับประทานช็อกโกแลตด า 

สลับกับการหยุดรับประทานช็อกโกแลตทุก 4 สัปดาห์หลายรอบ หรือเป็นรูปแบบ crossover design  

ซึ่งจะท าให้เห็นแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงของสิวจากการรับประทานช็อกโกแลตได้ชัดเจนมากขึ้น 

และถ้าสามารถท าช็อกโกแลตหลอกได้การท าวิจัยโดยวิธี randomized double blind placebo 

controlled trial จะท าให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น เนื่องจากสามารถเพ่ิมก าลังทางสถิติ 

(statistical power), ลดระดับ selection bias และลดระดับความแปรปรวนของตัวกวน 

(confounding) ได้ในขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

3. การหาปริมาณช็อกโกแลตที่มีผลต่อความรุนแรงของสิวเป็นอีกประเด็นที่น่าสนใจ ดังนั้น 

ในการวิจัยครั้งหน้าอาจมีการให้รับประทานช็อกโกแลตปริมาณแตกต่างกันเพ่ือเปรียบเทียบผลที่

เกิดข้ึนในช็อกโกแลตปริมาณต่างๆ 

4. ในการเพิ่มก าลังทางสถิติวิจัยครั้งหน้าอาจเพิ่มจ านวนอาสาสมัครให้มากขึ้น 

5. เนื่องจากในการวิจัยนี้คัดเลือกอาสาสมัครเฉพาะผู้ที่มีผิวมัน เป็นสิวง่าย (acne-prone  
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skin) จึงไม่สามารถขยายผลถึงผู้ที่มีผิวปกติ  ดังนั้นในการวิจัยครั้งต่อไปอาจแยกกลุ่มผู้วิจัยเป็นกลุ่มที่

มีผิวมันเป็นสิวง่าย (acne-prone skin) เทียบกับผู้ที่มีผิวปกติ  

6. เพ่ือให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงสิว การติดตามและสังเกตสิวเม็ดเดิมหลังจาก 

รับประทานช็อกโกแลตจะท าให้ได้ผลที่ชัดเจนมากขึ้น 

7. การหาปัจจัยเสี่ยงในวิจัยครั้งนี้ผลที่ได้อาจเป็นปัจจัยกวนเนื่องจากอาสาสมัครมีจ านวน 

น้อยดังนั้นจึงไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่พบปัจจัยเสี่ยงที่แท้จริง ดังนั้นถ้า

ต้องการหาปัจจัยเสี่ยงหรือการท า subgroup analysis จ านวนอาสาสมัครควรมีมากกว่านี้ 

8. ผู้วิจัยให้อาสาสมัครงดการรักษาสิวทั้งแบบทาและแบบกินก่อนเข้าร่วมการวิจัย ดังนั้น  

จึงเป็นประเด็นที่น่าสนใจในการวิจัยครั้งต่อไปเกี่ยวกับ ผลของการรับประทานช็อกโกแลตส าหรับผู้ที่

อยู่ในระหว่างรักษาสิวทั้งแบบทายาหรือกินยาอยู่จะได้ผลอย่างไร  

9. ในอดีตงานวิจัยที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างช็อกโกแลตกับสิวยังมีน้อย แต่เนื่องจาก 

เป็นประเด็นที่น่าสนใจดังนั้นในช่วง 5 ปีหลังนี้ จึงมีการตีพิมพ์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับช็อกโกแลต

ออกมามากขึ้น และผลที่ได้มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน ดังนั้นการศึกษาต่อยอดเกี่ยวกับกลไกการ

เกิดสิวจากช็อกโกแลตจึงเป็นประเด็นที่ควรศึกษาเพ่ิมเติม เนื่องจากยังไม่ทราบสาเหตุกลไกที่แน่ชัดใน

ระดับโมเลกุลที่ช็อกโกแลตสามารถกระตุ้นให้สิวเกิดความรุนแรงขึ้นได้ 

10. งานวิจัยนี้ไม่ได้เจาะเลือดตรวจค่าไขมันในเลือดก่อนและหลังรับประทานช็อกโกแลต  

เนื่องจากจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าช็อกโกแลตด าไม่ได้มีผลท าให้ระดับคลอเรสเตอรอลสูงขึ้น 

แต่ส่งผลในการลดระดับคลอเรสเตอรอล จึงไม่ได้เป็นประเด็นที่ผู้วิจัยสนใจ แต่ทั้งนี้สารอาหารใน

ช็อกโกแลตส่วนใหญ่เป็นไขมันทั้งชนิดอ่ิมตัวและไม่อ่ิมตัวดังนั้นการตรวจเลือดจึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจและ

ประเมินเพิ่มเติมในการวิจัยครั้งถัดไป 

11. เนื่องจากช็อกโกแลตมีรสขม อาสาสมัครอาจมีความเครียดหลังรับประทานช็อกโกแลต 

ซึ่งงานวิจัยนี้ไม่ได้ประเมินถึงความเครียดเมื่อเข้าร่วมการวิจัย ดังนั้นในการวิจัยครั้งหน้าควรท า

แบบสอบถามประเมินความเครียดในการรับประทานช็อกโกแลตด า 99% รวมถึงวัดตัวแปรอ่ืนๆ เช่น 

น้ าหนักหรือ BMI ที่เปลี่ยนแปลงไปก่อนและหลังรับประทานช็อกโกแลตด า 

12. เนื่องจากการรับประทานช็อกโกแลตน่าจะมีผลต่อร่างกายภายใน แต่ในการวิจัยนี้มิได้วัด 

สิวบริเวณหน้าอก ล าคอ และล าตัว ดังนั้นในการวิจัยครั้งหน้าการวัดระดับความรุนแรงของสิวใน

บริเวณอ่ืนๆอาจช่วยยืนยันผลของช็อกโกแลตต่อระบบภายในร่างกาย
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ภาคผนวก ก 

รูปแสดงระดับความรุนแรงของสิวตาม The Leeds revised acne grading system (facial 
acne)[11] 
Grade of facial acne: (a) grade 1, (b) grade 2, (c) grade 3, (d) grade 4, (e) grade 5, (f) 
grade 6, (g) grade 7, (h) grade 8, (I) grade 9, (j) grade 10, (k) grade 11, (l) grade 12  
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ภาคผนวก ข 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัว 

วันที่บันทึก ............................. 

Visit ที่.......  เลขท่ี......... 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัว  

1. คณะ .......................................... ชั้นปี............  

2. อายุ ................... ปี 

3. น้ าหนัก……… กิโลกรัม  ส่วนสูง ................... เซนติเมตร 

4. ความดันโลหิต .................................. 

5. โรคประจ าตัว............................................................................................................................  

6. โรคประจ าตัวคนในครอบครัว...................................................................................................  

7. การแพ้ยา....................................................................................................... ........................... 

8. ท่านแพ้ช็อกโกแลตหรือไม่  ......... แพ้  .......... ไม่แพ้ 

9. ท่านได้รับการรักษาสิวแบบยาทาหรือยากิน เช่น benzoyl peroxide, resorcinol, azelaic 

acid, salicylic acid, oral contraceptive, antiandrogen, tetracycline, macrolides, 

trimethoprim-sulfamethoxazole, cephalexin clindamycin,  dapsone หรือ 

retinoid ในช่วง 4 สัปดาห์ ก่อนเข้าร่วมงานวิจัยหรือไม่ 

.......... ได้ยา .......... ไม่ได้ยา 

10. ท่านเคยท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาสิว เช่น กดสิว ท าเลเซอร์ หรือการท าทรีตเมนต์

ลดสิวอ่ืนๆ มาก่อน ภายใน 3 เดือน  

.......... เคยท า .......... ไม่เคยท า 

11. ใน 3 เดือนที่ผ่านมาท่านได้รับประทานยาอะไรบ้าง

..................................................................... 

12. สูบบุหรี่หรือไม่ .......... สูบ  .......... ไม่สูบ 

13. ดื่มสุราหรือไม่    .......... ดื่มสุรา  .......... ไม่ดื่มสุรา 

14. คนในครอบครัวเป็นสิวง่ายหรือไม่ .......... เป็นสวิง่าย .......... ไม่เป็นสิวง่าย  

บุคคลใดในครอบครัวเป็นสิวง่าย  ........... บิดาหรือมารดา .......... ไม่ใช่บิดาหรือมารดา 
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15. ปริมาณช็อกโกแลตที่รับประทานโดยเฉลี่ยต่อสัปดาห์ .................. กรัม  

16. ชนิดของช็อกโกแลตที่รับประทาน  .......... dark chocolate 

.......... Milk chocolate 

.......... White chocolate 

17. ใช้เครื่องส าอางประเภทรองพ้ืน ครีมกันแดดหรือไม่  

.......... ใช้ ยีห่้อ ..................... .......... ไม่ใช้ 

18. โฟมล้างหน้าหรือสบู่ล้างหน้าที่ใช้เป็น สารท าความสะอาดทางการแพทย์  

(medicated cleanser) หรือไม่  

.......... ใช่   .......... ไม่ใช่ 

19. ปกติคุณล้างหน้าวันละกี่ครั้ง 

.......... 1 ครั้งต่อวัน   .......... 2 ครั้งต่อวัน   .......... 4 ครั้งต่อวัน 
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ภาคผนวก ค 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัวในแต่ละสัปดาห์ 

 

แบบสอบถาม(สัปดาห์ที่ ……) 

วันที่บันทึก ............................. 

Visit ที่.......  เลขท่ี......... 

คณะ................................. ปี.......... 

น้ าหนัก............... กิโลกรัม ส่วนสูง ........................... เซนติเมตร 

ระดับความรุนแรงของสิวเกรด ........................... 

Non inflammatory lesion…………......   Inflammatory lesion…………………..  

Papule……………   Pustule……………..   Nodule……………….. 

1. ชนิดของนมที่คุณดื่ม 

.......... นมสด (whole milk) 

.......... นมสด (whole milk) และนมไขมันต่ า (low-fat milk) 

.......... นมไขมันต่ า (low-fat milk) 

.......... นมไขมันต่ า (low-fat milk) และนมพร่องมันเนย (non-fat skim milk) 

.......... นมถั่วเหลือง 

.......... ไมด่ื่มนม 

2. ปริมาณนมที่คุณดื่มต่อวัน (รวม นมในชา กาแฟ  ซีเรียล หรืออ่ืนๆ) 

.......... ไม่ดื่มนม .......... 500 ml (2 กล่อง) 

.......... 125 ml (ครึ่งกล่อง) .......... มากกว่า 500 ml (2 กล่อง) 

.......... 250 ml (1 กล่อง)  

3. เวลาเข้านอนโดยเฉลี่ย .......... ก่อน24.00 นาฬิกา.......... หลัง 24.00 นาฬิกา 

4. ปกติคุณนอนวันละกี่ชั่วโมง  

.......... น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง      .......... มากกว่า 6 ชั่วโมง 

5. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมีการสอบหรือไม่ .......... มีการสอบ .......... ไม่มีการสอบ 

6. ใน 1 สัปดาห์ มีการออกก าลังกาย หรือไม่ 
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.......... มีการออกก าลังกาย  .......... ไม่มีการออกก าลังกาย 

7. ถ้ามีการออกก าลังกาย โปรดระบุ  .......... มากกว่า หรือ เท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ 

.......... น้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ 

8. คุณได้รับแสงแดดเฉลี่ยต่อวัน ............. ชั่วโมง  

 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลความถี่การรับประทานอาหารใน 1 สัปดาห์ 

กรุณาท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง ตามความเป็นจริง 

อาหาร 

จ านวนที่รับประทานเฉลี่ยใน 1 สัปดาห์ 

1  

ครั้งต่อ

สัปดาห์ 

2-4 

ครั้งต่อ

สัปดาห์ 

5-6 

ครั้งต่อ

สัปดาห์ 

1  

ครั้ง

ต่อวัน 

2-3 

ครั้ง

ต่อวัน 

4-5 

ครั้งต่อ

วัน 

มากกว่า 

6  

ครั้งต่อวัน 

1. ขนมปัง 1 แผ่นสไลด์        

2. คอร์นเฟลก 1 ชาม         

3. มันฝรั่งทอด 1 ถุง, เฟรนฟราย ถุงเล็ก        

4. ข้าวสุก, ก๋วยเตี๋ยว, สปาเก็ตตี้ 1 จาน        

5. ไอศกรีม 1 ลูก        

6. ช็อกโกแลต 1 แท่ง/30 กรัม        

7. คุกกี้ 2 ชิ้น /เค้ก, โดนัท 1 ช้ิน        

8. โยเกิร์ต 1 ถ้วย         

 

กรุณาตรวจสอบว่ากรอกข้อมูลครบทุกช่อง 

ขอบคุณท่ีสละเวลาตอบแบบสอบถามค่ะ 



 

 

81 

ภาคผนวก ง 

แบบบันทึกประจ าวัน (ให้อาสาสมัครน ากลับไปบันทึกเอง) 

 

แบบบันทึกประจ าวัน (สัปดาห์ที่ ……) 

Visit ที่....... เลขที่......... 

คณะ................................. ปี.......... 

 

 
 

 

ชอ็กโกแลต เชน่ Kitkat, Snickers, M&M's

โอวัลตนิ, ไมโล, โกโก ้(รอ้น/เย็น/ป่ัน)

เคก้ชอ็กโกแลต

คกุกีช้อ็กโกแลต, ชอ็กโกแลตชพิ

ขนมปังชอ็กโกแลต

ลกูอมสอดไสช้อ็กโกแลต

ไอศกรมีชอ็คโกแลต

อาหารหรอืขนมอืน่ๆทีม่สีว่นประกอบของโกโก ้

วันที ่6 วันที ่7
กรุณาท าเครือ่งหมายถูก () เมือ่ทา่นได ้

รับประทานอาหารเหลา่นีใ้นวันนัน้ๆ
วันที ่1 วันที ่2 วันที ่3 วันที ่4 วันที ่5
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ชื่อ นางสาวสายวรีย์ วงษ์รวิโอภาพ  

วันเดือนปีเกิด วันที่ 27 ธันวาคม พ.ศ. 2527 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร  

การศึกษา  

พ.ศ. 2553                แพทยศาสตร์บัณฑิตจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

                             ศรีนครินทรวิโรฒ (เกียรตินิยมอันดับ 1)  

พ.ศ. 2556 - 2557      นิสิตปริญญาโท ภาควิชาอายุรศาสตร์ สาขาตจวิทยา 

                             จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

การท างาน 

พ.ศ. 2553 - 2554      แพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ณ โรงพยาบาลเสนา  

                     จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

พ.ศ. 2554                แพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ณ โรงพยาบาลไพรบึง จังหวัดศรีษะเกษ 

พ.ศ. 2554 - 2556      แพทย์ใช้ทุนปีที่ 2 และ 3 ณ โรงพยาบาลท่าเรือ  

                              จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
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