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 ภูมิหลัง: ปัจจุบันการรักษาเซลลูไลท์ยังไม่มีวิธีใดเป็นมาตรฐาน แม้ว่าจะมีวิธีการที่น ามาใช้
ในการรักษาเซลลูไลท์หลายวิธีแต่ผลการรักษาที่ได้ยังอยู่ในระดับดีขึ้นปานกลาง และงานวิจัยส่วนใหญ่
ไม่ได้ค านวณค่านัยส าคัญทางสถิติหรือวัดผลเพียงความพึงพอใจของผู้ป่วยเท่านั้น 
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาเซลลูไลท์ด้วยเครื่อง monopolar 
radiofrequency ความถี่ 0.05 เมกะเฮิรตซ์ 
 วิธีการศึกษา: อาสาสมัครทั้งหมด 21 คน ได้รับการรักษาด้วย monopolar radiofrequency 
ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ บริเวณขา 50 นาที และบริเวณก้น 40 นาที รักษาสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 
4 สัปดาห์ หลังจากนั้นรักษาสัปดาห์ละครั้งอีก 2 สัปดาห์ รวมทั้งหมด 10 ครั้ง ประเมินผลการรักษาโดย
การชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงของก้นและขาด้วยสายวัด วัดความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้น
และขาจากการท าอัลตราซาวด์ ประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่ดีขึ้นโดยการแบ่งระดับจาก
ภาพถ่าย การประเมินผลทั้งหมดกระท าหลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง และ 1 เดือนหลังให้การรักษา
ครั้งสุดท้าย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ paired t-test และประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่ดี
ขึ้นโดยการแบ่งระดับจากภาพถ่าย รวมถึงสอบถามผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากอาสาสมัคร 
 ผลการศึกษา: อาสาสมัคร 21 คน มีการลดลงของน้ าหนัก เส้นรอบวงก้นและขาลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติเฉลี่ย 1.60 และ 1.67 เซนติเมตร (P < 0.001, P < 0.001) ที่หลังให้การรักษาครบ 
10 ครั้ง ตามล าดับ และ 1.75 และ 1.84 เซนติเมตร (P < 0.001, P < 0.001) ท่ี 1 เดือนหลังให้การ
รักษาครั้งสุดท้าย ตามล าดับ และความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นบนบริเวณก้นและขาลดลง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ทั้งที่หลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง และที่ 1 เดือนหลังให้การรักษาครั้งสุดท้าย 
ประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์พบ 85.7% ของอาสาสมัครมีอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่ดี
ข้ึน ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นมีเพียงเล็กน้อย คือพบรอยไหม้ของผิวหนังบริเวณท้องในอาสาสมัคร 2 ราย ซึ่ง
หายไปโดยให้การรักษาด้วยยาทาสเตียรอยด์และไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดเพิ่มเติม   
 สรุปผล: monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ สามารถเป็นทางเลือกหนึ่ง
ในการรักษาเซลลูไลท์  
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 Background: The treatment of cellulite has not been standardized. There are many 
methods from various studies demonstrating their efficacy on cellulite treatment. However 
most of the researches did not show the statistical analysis.  
 Objective: To study the efficacy and the safety of cellulite treatment with the 0.5 
megahertz monopolar radiofrequency device. 
 Materials and Methods: Twenty-one volunteers were enrolled and received the 
treatment with 0.5 megahertz monopolar radiofrequency, 50 minutes for their thighs and 40 
minutes for their buttocks. The volunteers were treated twice a week for 4 weeks followed by 
once a week for 2 weeks (total 10 times). The volunteers’ weight was recorded. The 
circumference of the buttocks and the thighs was evaluated by measuring tapes. The 
thickness of subcutaneous tissue at the buttocks and the thighs regions was measured by 
ultrasound. Moreover, the clinical evaluation of cellulite improvement was assessed at the 
end of the study and one month after the final treatment. The statistic analysis of the data 
was done by using paired t-test. The side effects were also recorded.  
 Results: All of the twenty-one volunteers had lost their weight. The average 
circumference reduction of buttocks and thighs was 1.60 cm (P < 0.001) and 1.67 cm (P < 
0.001), respectively after 10 sessions and 1.75 cm (P < 0.001) and 1.84 cm (P < 0.001), 
respectively at 1 month after the final treatment. The thickness of superficial layer of 
subcutaneous tissue significantly reduced (P < 0.001) after 10 sessions and at one month 
after the final treatment. The clinical evaluation of cellulite showed that most of the 
volunteers (85.7%) had clinical improvement. The only side effect was the second degree 
burns in 2 volunteers at the abdominal area which were improved with topical 
corticosteroids. 

Conclusion: 0.5 megahertz monopolar radiofrequency can be considered as 
alternative choice of cellulite treatment.  
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บทท่ี 1 
บทน า 

 

ภูมิหลัง 
 ไขมันส่วนเกนิเปน็ปญัหาทีพ่บได้บอ่ยมากขึ้นในทัว่โลก โดยเฉพาะปจัจุบนัทีอ่าหารมี
แคลอรีและไขมันสูง อาชีพการท างานทีต่้องนัง่โต๊ะรวมถงึการไม่มีเวลาออกก าลังกาย โดย ถา้มี
ไขมันส่วนเกนิมากจนกลายเปน็โรคอ้วนหรือโรคอ้วนลงพุงยงักอ่ให้เกดิความเส่ี ยงในโรคต่าง ๆ ได้
มากขึ้น เช่น โรคความดันโลหิตสูง  เบาหวานชนิดที ่2  ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคหลอดเลือด
แดงเล้ียงหัวใจตีบตัน และมะเร็งบางชนิด  เปน็ต้น (1) ในปจัจุบนัเม่ือประเทศตะวนัตกได้เข้ามามี
อิทธิพลด้านแฟช่ัน ผู้หญิงใส่เส้ือผ้าเปดิเผยรูปร่างมากขึ้น มีการ เปรียบเทียบรูปร่างและก าหนด
รูปร่างในอุดมคติ จนเปน็ปจัจัยทีท่ าให้ผู้หญิงรุ่นใหม่กลัวความอ้วน แม้คนทีน่้ าหนักปกติกห็ันมา
ควบคุมน้ าหนัก ขจัดไขมันส่วนเกนิ ซ่ึงล่าสุดเกดิกระแสขจัดเซลลูไลท์เพ่ือให้สวยสมบรูณ์แบบยิง่ขึ้น 
 เซลลูไลท์ คือ การเปล่ียนแปลงของผิวหนังทีมี่ลั กษณะตะปุม่ตะป า่คล้ายผิวส้ม พบมาก
บริเวณต้นขา สะโพก กน้ และท้อง โดยส่วนใหญ่จะพบในผู้หญิงหลังวยัเจริญพันธุ์เกอืบทุกคน(2) สาเหตุ
การเกดิเซลลูไลท์มาจากหลายปจัจัย เช่น อิทธิพลจากพันธุกรรม ฮอร์โมน และพฤติกรรมการด ารงชีวติ 
ท าให้มีการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างผิวหนัง เนือ้เยือ่ไขมัน การไหลเวยีนของเลือดและน้ าเหลือง และ
การอักเสบ(3, 4) จนเกดิผิวหนังทีมี่ลักษณะเปน็กอ้น ไม่เรียบ 
 ถงึแม้วา่เซลลูไลท์ไม่กอ่ให้เกดิผลเสียทางสุขภาพกาย แต่มีผลต่อสุขภาพจิต ท าให้ขาดความ
ม่ันใจ พบวา่ผู้มีเซลลูไลท์ประกอบกจิกรรมเช่น การวา่ยน้ าในสระวา่ยน้ า ลดลง และ หลีกเล่ียงการใส่
เส้ือผ้ารัดรูป(5)  
 การรักษาเซลลูไลท์ยงัไม่มีวธิีใดทีเ่ปน็มาตราฐาน การควบคุมอาหารเพียงอยา่งเดียวไม่
สามารถขจัดเซลลูไลท์ได้ทัง้หมดเพราะมีปจัจัยหลายด้านทีเ่กีย่วข้อง จึงมีการน าวธิีต่าง ๆ มาใช้ในการ
รักษาเซลลูไลท์ ตั้งแต่วธิีการใช้ยาทา การนวด เลเซอร์และแสง การใช้คล่ืน อัลตราซาวด์ การใช้คล่ืน
ความถีว่ทิย ุจนถงึวธิีการตัดพังผืด และการดูดไขมัน ซ่ึงแต่ละวธิีกย็งัไม่มีงานวจัิยรับรองทีม่ากเพียงพอ
หรือการวดัผลการรักษายงัไม่ชัดเจนนัก 
 เคร่ืองมือคล่ืนความถีว่ทิย ุ (radiofrequency device) น ามาใช้รักษาเซลลูไลท์ โดยอาศัย
หลักการทีว่า่เม่ือน าไฟฟ้ากระแสสลับเข้ามาปอ้นในขดลวด จะท าให้เกดิสนามแม่เหล็กไฟฟ้าขึ้น เม่ือ 
electron ในสนามแม่เหล็กไฟฟ้าเคล่ือนทีผ่่านเนือ้เยือ่ในร่างกายมนุษย ์จะมีแรงต้านทานของเนือ้เยือ่
ต่อการเคล่ือนผ่านของ electron เกดิเปน็พลังงานความร้อนขึ้น ซ่ึงเนือ้เยือ่ไขมันเปน็เนือ้เยือ่ทีมี่แรง
ต้านทานสูง จึงท าให้เกดิพลังงานความร้อนได้มาก (6, 7)  เคร่ืองมือ monopolar radiofrequency 



2 
 

ความถี ่0.5 เมกะเฮิรตซ์ ท าให้อุณหภมิูของร่างกายสูงขึ้นประมาณ 3-5 องศาเซลเซียส มีผลให้หลอด
เลือดขยายตัว เพ่ิมการไหลเวยีนของเลือดและน้ าเหลือง เพ่ิมการเผาผลาญและการขับไขมัน จึง มีผล
ท าให้เซลลูไลท์ดีขึ้น 
 การศึกษานีจึ้งได้ออกแบบมาเพ่ือศึกษาวา่การลดเซลลูไลท์ด้วย monopolar 
radiofrequency มีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด โดยประเมินผลจากการวดัเส้นรอบวง วดัความหนา
ของช้ันไขมันใต้ผิวหนังจากการท าอัลตราซาวด์ และประเมิน อาการทางคลินิกของ เซลลูไลท์ รวมทัง้
ศึกษาผลข้างเคียงทีอ่าจเกดิขึ้นจากการรักษาด้วยวธิีดังกล่าวข้างต้น 
 

ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 ในการวจัิยคร้ังนีผู้้วจัิยได้ตั้งความมุ่งหมายไวด้ังนี้ 
  1. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพการลดเซลลูไลท์โดยใช้ monopolar radiofrequency 
ประเมินโดยการวดัเส้นรอบวงของกน้และขาด้วยสายวดั วดัความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง บริเวณ
กน้และขาจากการท าอัลตราซาวด์ ประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ทีด่ีขึ้นโดยการแบง่ระดับจาก
ภาพถา่ย 
  2. เพ่ื อศึกษาผลข้างเคียงทีเ่กดิจากการรักษา เซลลูไลท์ โดยใช้ monopolar 
radiofrequency  
 
ความส าคัญของการวิจัย  
 ในปจัจุบนัการรักษาเซลลูไลท์และไขมันส่วนเกนิของร่างกายยงัไม่มีวธิีใดทีเ่ปน็มาตรฐานและ 
งานวจัิยทีมี่อยูเ่ดิมมักวดัผลจากการประเมินความพึงพอใจหลังรักษาเพียงอยา่งเดียวหรือวดัผลเพียง
การวดัเส้นรอบวงทีล่ดลงเท่านัน้  
 การศึกษาประสิทธิภาพการรักษาเซลลูไลท์โดยวธิี monopolar radiofrequency แล้ว
ประเมินผลโดยการวดัเส้นรอบวงทีล่ดลง ร่วมกบัการวดัความหนาช้ันไขมันใต้ผิวหนังจากการท าอัลตรา
ซาวด์ และมีการประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ มีประโยชน์คือท าให้แพทยแ์ละผู้ปว่ยทราบวา่
การรักษาเซลลูไลท์ด้วยวธิีนีท้ าให้ไขมันใต้ช้ันผิวหนงัลดลงได้เท่าไร อาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ดีขึ้น
หรือไม่  และทราบถงึผลข้างเคียงทีอ่าจเกดิขึ้นจากการรักษา ซ่ึงการใช้คล่ืนความถีว่ทิยรัุกษาเซลลูไลท์  
เปน็วธิีการรักษาทีมี่ผลข้างเคียงน้อย หลังการรักษาสามารถด าเนินชีวติประจ าวนัได้ตามปกติ ข้อมูลที่
ได้จึงน่าจะเปน็ประโยชน์ต่อแพทยแ์ละผู้ปว่ย เพ่ือใช้เปน็แนวทางในการตัดสินใจเลือกวธิีการรักษา
เซลลูไลท์ทีมี่ประสิทธิภาพสูงสุดและผลข้างเคียงน้อยทีสุ่ด 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 ประชากรท่ีใช้ในการวิจัย 

  อาสาสมัครหญิงอาย ุ20 -65 ป ีทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยวา่มีเซลลูไลท์บริเวณกน้และขา 
  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย 

  อาสาสมัครหญิงอาย ุ20 -65 ป ีทีม่ารักษาทีห่น่วยผิวหนังศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดา สยามบรมราชกมุารี จ. นครนายก และได้รับการวนิิจฉัยวา่มีเซลลูไลท์ระดับ 2 ขึ้นไป  ที่
บริเวณกน้และขา  
 ตัวแปรท่ีศกึษา 

1. ตัวแปรอิสระ ได้แก ่เคร่ือง monopolar radiofrequency  
2. ตัวแปรตาม ได้แก ่เซลลูไลท์  

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เซลลูไลท์เกดิจากระบบ  

การไหลเวยีนเลือดและน้ าเหลืองผิดปกติ  

เคร่ืองมือ monopolar radiofrequency  
ท าให้ร่างกายอุณหภมิูสูงขึ้น 

ร่างกายตอบสนองต่อความร้อน  
โดยหลอดเลือดขยายตัว เพ่ิมการไหลเวยีนของเลือด

และระบบน้ าเหลือง เพ่ิมออกซิเจนให้กบัเซลล์   
และเพ่ิมเมแทบอลิซึมของไขมัน 

เซลลูไลท์ดีขึ้น ไขมันส่วนเกนิลดลง 
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สมมุติฐานในการวิจัย 
 monopolar radiofrequency สามารถลดเซลลูไลท์ลงได้  
 



 
 

บทท่ี  2 
เอกสารและงานวิจยัท่ีเก่ียวข้อง 

 
 ในการวจัิยคร้ังนี ้ผู้วจัิยได้ศึกษาเอกสารและงานวจัิยทีเ่กีย่วข้อง  และ ได้ น าเสนอตามหัวข้อ
ต่อไปนี ้
  1. เซลลูไลท ์
  2. เนือ้เยือ่ไขมัน 
  3. การตอบสนองของร่างกายต่อความร้อน 
  4. เคร่ืองมือคล่ืนความถีว่ทิย ุ
  5. การใช้เคร่ืองมือคล่ืนความถีว่ทิยใุนการรักษาเซลลูไลท ์

 
1. เซลลูไลท์ (Cellulite)  
 เซลลูไลท์ คือการเปล่ียนแปลงของผิวหนังทีมี่ลักษณะตะปุม่ตะป า่คล้ายผิวส้ม หรือ ฟูกทีน่อน  
(mattress-like) หรือ cottage cheese  พบมากบริเวณต้นขาและกน้ รวมถงึบริเวณท้อง หน้าอก และ
แขน  แม้จะพบได้ในทุกอายแุละทัง้สองเพศแต่ส่วนใหญ่จะพบในผู้หญิงหลังวยัเจริญพันธุ์ เกอืบทุกคน 
(85-98%) และพบในคนอ้วน(8)  
 ค าวา่ ‚cellulite‛ เร่ิมใช้ในป ี1920s โดย Alquier and Paviot(4) จากนัน้กมี็ผู้ใช้ช่ือเรียกอ่ืน ๆ 
ตามมา เช่น ‘‘cellulitic dermohypodermosis’’, ‘‘sclerotic-fibrous-edematous panniculopathy’’, 
‘‘panniculosis of the dermis’’, ‘‘cellulitic hypodermosis’’,  ‘‘gynoid lipodystrophy’’ แต่อยา่งไรก็
ตาม ‚cellulite‛ กย็งัคงเปน็ช่ือทีน่ิยมใช้จนถงึปจัจุบนั(2) 

 พยาธิก าเนิด  
  ยงัไม่เปน็ทีชั่ดเจนแต่คาดวา่มีสาเหตุมาจากหลายปจัจัยร่วมกนั เช่น อิทธิพลของ
พันธุกรรมและฮอร์โมน ท าให้มีการเปล่ียนแปลงของโครงสร้างผิวหนัง เนือ้เยือ่ไขมัน  การเปล่ียนแปลง
ในระบบไหลเวยีนเลือดในหลอดเลือดขนาดเล็กและระบบน้ าเหลือง และการอักเสบ ( 3, 4) ท าให้เกดิ 
fibrosclerosis ของเนือ้เยือ่เกีย่วพันและมีความเปล่ียนแ ปลงในช้ันไขมันใต้ผิวหนัง  จนเกดิลั กษณะ
ตะปุม่ตะป า่ของผิวหนังขึ้น  
  1. ปจัจัยด้านฮอร์โมน 

  เอสโตรเจนเปน็ฮอร์โมนทีมี่บทบาทส าคัญในการท าให้เกดิเซลลูไลท์ ท าให้ เซลลูไลท์
เปน็มากขึ้น และท าให้มีการคงอยูข่องเซลลูไลท์ เห็นได้จากการทีค่นทีเ่กดิเซลลูไลท์ส่วนใหญ่เปน็ผู้หญิง 
เร่ิมเปน็หลังวยัรุ่น และเปน็มากขึ้นเม่ือตั้งครรภ ์มีประจ าเดือน และได้รับยาทีมี่เอสโตรเจน 
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ภาพประกอบ 1 แผนภมิูแสดงอิทธิพลของเอสโตรเจนต่อการเกดิเซลลูไลท์  
 

 ทีม่า : Rossi ABR, Vergnanini AL. Cellulite: a review. J Eur Acad Dermatol Venereol 
2000; 14: 251–62. 
 
 
   เอสโตรเจนท างานผ่าน cyclic nucleotides ไปกระตุ้นการแบง่ตัวของ fibroblast 
และมีอิทธิพลต่อการ turnover ของ macromolecule นอกจากนีย้งักระตุ้นการเปล่ียนแปลงใน 
glycoaminoglycan (GAG) และ collagen ผลคือท าให้ osmotic pressure ระหวา่งเซลล์เพ่ิมขึ้น และ
เกดิการบวม (edema) และการเปล่ียนแปลงของ collagen กระตุ้นให้เกดิ fibrosclerosis ของผนังที่
กัน้กลุ่มเซลล์ไขมัน  
   เอสโตรเจนยงัมีผลต่อการหดตัวและความตึงตัวของหลอดน้ าเหลืองท าให้เกดิการคั่ง
ของระบบน้ าเหลือง (lymphostasis) และมีการสะสมของสารต่าง ๆ ระหวา่งเซลล์ จนเกดิการบวมและ 
fibrosis ตามมา(9)  
   นอกจากนีเ้อสโตรเจนยงัเพ่ิมการตอบสนองของเซลล์ไขมันต่อ antilipolytic alpha 
receptors และกระตุ้น lipoprotein lipase (LPL) มีผลให้เนือ้เยือ่ไขมันมีขนาดใหญ่ขึ้นและเกดิ 
anisopoikilocytosis เม่ือเกดิร่วมกบัการมี fibrosclerosis แล้ว จึงน าไปสู่การเกดิ micronodules และ 
macronodules   
  2. ปจัจัยด้านพันธุกรรมและ inherent มีผลต่อเซลลูไลท์ดังนี ้ 
   2.1 เพศ : เพศหญิงมากกวา่เพศชาย 
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   2.2 เช้ือชาติ : ผู้หญิง caucacian มากกวา่หญิงเอเชียหรือผิวด า 
   2.3 Biotype : ผู้หญิงลาตินมักมีเซลลูไลท์ทีส่ะโพก ในขณะทีผู้่หญิง Anglo-Saxon 
และ Nordic มักมีเซลลูไลท์ทีท่้อง 
   2.4 การสะสมของเนือ้เยือ่ไขมันตามบริเวณต่าง ๆ ของร่างกาย 
   2.5 จ านวนและความไวของตัวรับฮอร์โมน (hormone receptors)  
   2.6 แนวโน้มของการเกดิความผิดปกติของระบบไหลเวยีนเลือด (predisposition to 
develop peripheral angiopathy) 
  3. ปจัจัยด้านพฤติกรรมการด ารงชีวติประจ าวนั 
   การรับประทานอาหารทีมี่ไขมันและคาร์โบไฮเดรตสูงกระตุ้นให้มีการสังเคราะห์ไขมัน 
การรับประทานเกลือมากท าให้มีการคั่งของสารน้ า ( fluid retention) การรับประทานอาหารทีมี่เส้นใย
น้อยท าให้ท้องผูกและเพ่ิมแรงต้านทานในหลอดเลือดด าทีข่า (venous resistance) ท าให้เกดิ stasis 
และเพ่ิม permeability ของเส้นเลือดฝอยจึงเกดิการบวมตามมา 
   การท างานทีใ่ช้พลังงานต่ าท าให้มีการลดมวลกล้ามเนือ้แ ละเพ่ิมมวลไขมัน เพ่ิม 
flaccidity ของกล้ามเนือ้และเอ็น ลดกลไก muscular pumping ท าให้มี stasis และการอยูใ่นท่า นัง่
หรือยนืนาน ๆ ท าให้เกดิ stasis เช่นกนั จึงมีผลท าให้เกดิการบวม  
   การสูบบหุร่ีมีผลต่อหลอดเลือดขนาดเล็ก ลดการส่งออกซิเจนแกเ่นือ้เยือ่ และเพ่ิม
อนุมูลอิสระ ในขณะทีก่ารดื่มแอลกอฮอล์ท าให้มีการสังเคราะห์ไขมันเพ่ิมขึ้น 
   อารมณ์ ความเครียด ความวติกกงัวล ภาวะซึมเศร้า มีผลต่อ ไฮโปทาลามัส  หล่ังสาร
และฮอร์โมนทีท่ าให้มีการสังเคราะห์ไขมันเพ่ิมขึ้น  
  ปจัจัยต่าง ๆ เหล่านีก้อ่ให้เกดิความเปล่ียนแปลงดังนี้ 
  1. การเปล่ียนแปลงทางโครงสร้างของผิวหนัง 
   Nurnburger และ miller อธิบายวา่เซลลูไลท์เกดิจาก ‚papillae adiposae‛ คือมี 
herniation ของเนือ้เยือ่ไขมันจากช้ันไขมันใต้ผิวหนังผ่านช้ันหนังแท้ส่วนล่างทีไ่ม่แข็งแรงบริเวณรอยต่อ
ของช้ันหนังแท้และช้ันไขมันใต้ผิวหนัง (dermo-hypodermis junction) ซ่ึง Rosenbaum และคณะ 
ศึกษาในป ี1998 เปรียบเทียบทัง้ผู้หญิงทีมี่เซลลูไลท์และไม่มีเซลลูไลท์และผู้ชายไม่มีเซลลูไลท์ โดยการ
ท าอัลตราซาวด์ และตัดช้ินเนือ้บริเวณขาไปตรวจ พบภาวะทีไ่ขมันจากช้ันไขมันใต้ผิวหนัง ยืน่เข้ามาใน
ช้ันหนังแทท้ัง้ในผู้หญิงมีเซลลูไลท์และไม่มีเซลลูไลท์ ในขณะทีผู้่ชายไม่พบภาวะดังกล่าว และพบวา่ 
ผนังกัน้กลุ่มเซลล์ไขมันในผู้หญิงเรียงตัวตั้งฉากกบัผิวหนังและมีขนาดบางกวา่ผู้ชาย  ในขณะทีผู้่ชาย
ผนังกัน้กลุ่มเซลล์ไขมันจะเรียงตัวเปน็กากบาท และมีขนาดหนากวา่ผู้หญิง จึงท าให้ผู้หญิงมี โอกาสเกดิ
เซลลูไลท์ได้มากกวา่ในผู้ชาย(10 ) 
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  2. การเปล่ียนแปลงของระบบไหลเวยีนเลือดและน้ าเหลือง 
   Rossi และคณะ อธิบายถงึการเส่ือมลงของระบบไหลเวยีนเลือดในช้ันหนังแท้ ซ่ึงเปน็
ผลมาจากการเปล่ียนแปลงของ precapillary arteriolar sphincter ร่วมกบัมีการสะสมของ 
glycoaminoglycan (GAG) ในผนังหลอดเลือดฝอยและ ground substance ในช้ันหนังแท้ เกดิการ
เพ่ิม capillo-venular permeability ท าให้มีสารน้ าร่ัวซึมมาอยูใ่นช้ันหนังแท้ ระหวา่งเซลล์ไขมันและ 
ผนังกัน้กลุ่มเซลล์ไขมัน นอกจากนี ้GAG ยงัมีคุณสมบตัิ hydrophilic ดึงน้ าเข้ามาอีก จึง ท าให้ ยิง่มีการ
บวมมากขึ้น และไปกดเบยีดเส้นเลือดจน venous return ลดลงและเกดิเนือ้เยือ่ขาดออกซิเจน  ท า ให้มี
การเปล่ียนแปลงในเมแทบอลิซึมของกลูโคสผลิตกรดแลคติคเพ่ิมขึ้น ไปกระตุ้น praline hydroxylase 
เปล่ียน proline เปน็ hydroxyproline ใน procollagen ผลคือมีการสังเคราะห์ collagen เพ่ิมขึ้น เกดิ 
fibrosclerosis ของผนังกัน้กลุ่มเซลล์ไขมันตามมา 
  3. การเปล่ียนแปลงของเนือ้เยือ่ไขมัน 
   เซลล์ไขมันถกูเล้ียงด้วยเส้นเลือดและเส้นประสาทและถกูล้อมรอบด้วยผนังเนือ้เยือ่
เกีย่วพัน  
   ไขมันใต้ช้ันผิวหนังแบง่เปน็ 2 ช้ัน ด้วย superficial fascia ช้ันบนทีอ่ยูต่ิดกบัช้ันหนัง
แท้เรียกช้ัน areolar เซลล์ไขมันจะมีรูปร่างกลม ขนาดใหญ่ เรียงตัวในแนวตั้ง มีเส้นเลือดมาเล้ียงมาก
แต่เส้นเลือดมีลักษณะเปราะบาง ในขณะทีช้ั่นล่างเรียกช้ัน lamellar เซลล์ไขมันมีขนาดเล็กกวา่ รูปร่าง
รี เรียงตัวในแนวนอน เส้นเลือดมีขนาดใหญ่กวา่ ช้ันนีจ้ะเปน็ช้ันทีห่นาขึ้นเม่ือน้ าหนักตัวมากขึ้น 
   เนือ้เยือ่ไขมันจะมีระยะการเจริญ 2 ระยะ ระยะแรกตั้งแต่ 1 ใน 4 ของอายคุรรภจ์นถงึ
อาย ุ1 ½ ป ีระยะที ่2 เปน็ช่วงวยัรุ่นโดยพัฒนาในผู้หญิงมากกวา่ผู้ชายซ่ึงเปน็อิทธิพลจากฮอร์ โมน
เอสโตรเจน โดยผู้หญิงจะมีเซลล์ไขมันทีข่าขนาดใหญ่กวา่ทีท่้อง มีอัตราเมแทบอลิซึมคงทีแ่ละการ
สลายไขมันเกดิได้ยาก (resistant to lipolysis) การเพ่ิมขึ้นของเนือ้เยือ่ไขมันในบริเวณ gluteofemoral 
เปน็ลักษณะของความอ้วนแบบ gynoid feminine-type  
   การกระตุ้นการสร้างไขมันเปน็ผลจากฤทธิ์ของฮอร์โมนเอสโตรเจนและโปรเลคติน 
และอาหารทีมี่คาร์โบไฮเดรตสูง ( เพ่ิม LPL activity) ท าให้เซลล์ไขมันมีขนาดใหญ่ขึ้น (adipocyte 
hypertrophy) ร่วมกบัการมี peri-adipocyte reticular fiber hyperplasia เกดิเปน็ micronodule 
ร่วมกบัการบวม การคั่งของระบบไหลเวยีนเลือดและน้ าเหลือง และการเกดิ hypoxia ท าให้เกดิการ
หนาตัวและ sclerosis ของผนังกัน้เนือ้เยือ่ไขมันขึ้น จนเห็นผิวหนังมีลักษณะตะปุม่ตะป า่ได้ 
  4. Inflammatory factors 
   เนือ่งจากมีรายงานพบการกดเจ็บได้บริเวณทีเ่ปน็เซลลูไลท์ในผู้ปว่ยบางราย ท าให้
เช่ื อวา่การอักเสบอาจมีส่วนในการเกดิโรคด้วย ซ่ึง Kligman พบ chronic inflammatory cells 
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(macrophages and lymphocytes) ใน fibrous septae จากการ biopsy ส่วน Draelos ซ่ึงอธิบาย
การอักเสบทีเ่ปน็ผลจากการมี collagen breakdown ในช้ันหนังแท้ ซ่ึงในวยัรุ่นระยะกอ่นมีประจ าเดือน
จะมีการหล่ังของ metalloproteases (MMP) เช่น collagenase และ gelatinase จากเซลล์ผนังมดลูก  
collagenase จะไปสลาย collagen ในผนังมดลูกท าให้เกดิการมีรอบเดือน และ collagenase อาจไป
สลาย collagen ในผิวหนังด้วย ส่วน gelatinase จะท าให้เกดิการ influx ของ เม็ดเลือดขาว , 
macrophages และ eosinophils ซ่ึงท าให้กดิการอักเสบ มีการสังเคราะห์ GAGท าให้เกดิการบวม
ตามมา การมีรอบเดือนทุกคร้ังจะท าให้ collagen ในช้ันหนังแท้ถกูท าลายไปเร่ือย ๆ จนท าให้ช้ันหนัง
แท้เกดิความอ่อนแอ มีการ herniated ของไขมันในช้ันไขมันใต้ผิวหนังเข้าไปในช้ันหนังแท้ ดังนัน้เซลลู
ไลท์จึงมีมากขึ้นเม่ืออายมุากขึ้นเร่ือย ๆ(11)  
 พยาธิสรีรวิทยา  ของเซลลูไลท์แบง่ได้เปน็ 4 ระยะ ดังนี้(12, 13)  
  1. เกดิความเปล่ียนแปลงที ่ precapillary arteriolar sphincter ท าให้เกดิการ
เปล่ียนแปลงของ vascular permeability จนเกดิ transudate leakage ทีร่อบๆ capillary และ 
ระหวา่งเซลล์ไขมันจนเกดิการบวม (edema) ขึ้น 
  2. การบวมจะกระตุ้น การเปล่ียนแปลงทางเมแทบอลิซึม ท าให้มี reticular network 
hypertrophy and hyperplasia ไปสะสมรอบเส้นเลือดฝอยและ รอบเซลล์ไขมัน 
  3. เส้นใย collagen มาเรียงตัวรอบกลุ่มของเซลล์ไขมันเกดิเปน็ micronodule ขึ้น 
  4. micronodules จะมารวมตัวกนัเปน็ macronodule จนเกดิ sclerosis ในทีสุ่ด 
 จุลพยาธิวิทยา แบง่เปน็ 3 ระยะ 
  ระยะที ่1 : มีการเปล่ียนแปลงของเซลล์ไขมัน (anisopoikilocytosis) ซ่ึงมีความสัมพันธ์
กบั lymphatic stasis และการแบง่ตัวของ fibrocytes 
  ระยะที ่2 : มี fibroplasias มีการสร้าง collagen และเส้นเลือดฝอยใหม่ เกดิร่วมกบัมี 
focal microhemorrhage และ follicular hyperkeratosis มีการบวมในช้ันหนังแท้ ท าให้เห็นเหมือน
ลักษณะผิวส้ม 
  ระยะที ่3 : มีการเปล่ียนแปลงเดิม ร่วมกบัมี sclerosis ของผนังกัน้ในช้ันไขมันใต้ผิวหนัง
และช้ันหนังแท้ระดับลึก ท าให้เห็นลักษณะตะปุม่ตะป า่ของผิวหนัง 
 Classification Nurnberger–Muller แบง่เซลลูไลท์เปน็ 4 ระดับ(14)  
  ระดับ 0: ผิวหนงัไม่มีลักษณะตะปุม่ตะป า่ (dimpling) ไม่วา่ท่ายนืหรือท่านอน , ท า pinch 
test (ใช้นิว้โปง้และนิว้ช้ีหยบิผิวหนังขึ้นมา ) พบผิวหนังมีลักษณะเปน็รอยพับหรือร่อง ( folds and 
furrows) แต่ไม่มีลักษณะเหมือนฟูกทีน่อน (mattress-like) 
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  ระดับ 1: ผิวหนังไม่มีลักษณะตะปุม่ตะป า่ไม่วา่ท่ายนืหรือท่านอน, แต่ท า pinch test แล้ว
ผิวหนังมีลักษณะเหมือนฟูกทีน่อน  
  ระดับ 2: ผิวหนังมีลักษณะตะปุม่ตะป า่เม่ืออยูใ่นท่ายนืแต่ไม่พบผิวหนังลักษณะนีใ้นท่า
นอน 
  ระดับ 3: ผิวหนังมีลักษณะตะปุม่ตะป า่เม่ืออยูใ่นท่ายนืและท่านอน 
 การรักษาเซลลูไลท์  
  การรักษาเซลลูไลท์ยงัไม่มีวธิีทีเ่ปน็มาตรฐาน การศึกษาวจัิยทีมี่หลักฐานยนืยนัถงึ
ผลการรักษายงัมีอยูน่้อยและมักวดัผลไม่ชัดเจน เช่น วดัความพึงพอใจของผู้ปว่ย หรือประเมินโดย
ภาพถา่ย ซ่ึงวธิีทีด่ีและเทีย่งตรงทีสุ่ดทีค่วรจะน ามาใช้ต่อไปในงานวจัิยในอนาคต คือการท าอัลตร า
ซาวด์ และเอกซเรยค์ล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า(15) 
  การรักษาอาจแบง่ได้เปน็ 4 ประเภท คือ 
   1. การก าจัดปจัจัยกระตุ้น  
    ปจัจัยกระตุ้นประกอบด้วย ความเครียด น้ าหนักขึ้น  sedentary lifestyle และ ยา
คุมก าเนิดฮอร์โมน การก าจัดปจัจัยกระตุ้นมีผลให้ลักษณะเซลลูไลท์ดีขึ้น  
   2. Pharmacological agents 
   การใช้ยาทา อ้างวา่ช่วยกระตุ้นการสลายไขมันโดยเปล่ียนโครงสร้างในช้ันหนังแท้
และเนือ้เยือ่เกีย่วพันต่าง ๆ รวมถงึเพ่ิมการไหลเวยีนเลือด ทีมี่ใช้กนัคือ xanthenes, retinoids, lactic 
acid, สมุนไพร แต่แม้จะมียาทาหลายชนิดทีใ่ช้กนั แต่ยงัไม่มีชนิดใดทีมี่งานวจัิยรับรองผลการรักษาทีด่ี
พอ โดยมีเพียง 2 ชนิดทีมี่การศึกษาจริงจัง ได้แก ่
    2.1 Aminophylline: ซ่ึงเปน็ xanthines และ phosphodiesterase inhibitor มี
ฤทธิ์ไปกระตุ้น beta-2 agonist receptor มีการแนะน าให้ใช้ในรูปแบบ ครีม ซ่ึงสามารถซึมเข้าสู่ช้ัน
ไขมันใต้ผิวหนังแล้วท าให้เกดิการสลายของเซลล์ไขมัน  
    2.2 Retinoids: เนือ่งจากมีสมมติฐานวา่เซลลูไลท์เกดิจากช้ันหนังแท้ไม่แข็งแรง
จนช้ันไขมันยืน่ขึ้นมา Kligman จึงเสนอวา่ retinol น่าจะใช้รักษาเซลลูไลท์ได้โดย กระตุ้นการสร้าง
collagen ในช้ันหนังแท้ให้มากขึ้นท าให้หนังแท้แข็งแรงขึ้น โดย Kligman(16) ท าการศึกษาโดยให้ทา 
retinol วนัละ 2 คร้ังเปน็เวลา 6 เดือน แล้ววดัผลโดยสอบถามความรู้สึกของผู้ปว่ยพบวา่ได้ผลใน 13 
จาก 19 คน ความหนาของช้ันหนังแท้และการไหลเวยีนเลือดเพ่ิมขึ้นอยา่งมีนัยส าคัญเม่ือเทียบกบัข้าง
ควบคุม 
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    นอกจากนีย้งัมีการศึกษาโดยการใช้ครีมสมุนไพร ‚Cellasane‛ ซ่ึงประกอบด้วย 
gingko, sweet clover, seaweed, grape seed oil, lecithin, evening primrose oil พบวา่ไม่มี
ประสิทธิภาพในการรักษาเซลลูไลท์ และยงัพบวา่มีสารส าคัญหลายตัวทีอ่าจกอ่ภมิูแพ้ได้ด้วย 
   3. Physical and mechanical treatment 
    3.1 Endermologie: การใช้หลักการนวดและการ ใช้เคร่ือง ดูด (suction) บน
พ้ืนฐานความเช่ือทีว่า่เซลลูไลท์เกดิจากระบบไหลเวยีนเลือดและน้ าเหลืองทีผิ่ดปกติ เคร่ืองจะท างาน
โดยการกดและบบีผิวหนังทีเ่ปน็เซลลูไลท์เข้าด้วยกนัผ่านลูกกล้ิง 2 หัว ซ่ึงอ้างวา่ช่วยปรับปรุงความไม่
เปน็ระเบยีบของเนือ่เยือ่เกีย่วพันในช้ันไขมันใต้ผิวหนัง และช่วยเพ่ิมการไหลเวยีนของน้ าเหลือง โดยให้
ท าสัปดาห์ละ 2 คร้ัง คร้ังละ 10-45 นาที ซ่ึงขบวนการดังกล่าวยงัมีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพอยู่
น้อย  
    3.2 Liposuction: เปน็วธิีช่วยลดเนือ้เยือ่ไขมันสะสมในไขมันใต้ผิวหนังเฉพาะช้ัน
ล่าง  ได้แต่ใน ไขมันใต้ผิวหนังช้ันบน  แบบทีพ่บใน เซลลูไลท์ยงัได้ผลไม่ดีนัก การใช้ ultrasonic 
liposculpturing กย็งัไม่สามารถให้ผลการรักษาทีด่ีไปกวา่การดูดไขมันแบบธรรมดา และยงัมีรายงาน
การเกดิ skin necrosis ได้อีกด้วย 
    3.3 Subcision: เปน็วธิีที ่invasive ในการรักษาเซลลูไลท์ โดยการแกไ้ขโครงสร้าง
ของไขมันใต้ช้ันผิวหนัง ทีท่ าให้เกดิเซลลูไลท์โดยการตัด fibrous band ของ fat septum ทีย่ดึช้ันหนัง
แท้กบั fascia ข้างใต้ ท าโดยการใช้เข็มเบอร์ 16 หรือ 18 สอดเข้าบริเวณช้ันไขมันใต้ผิวหนังใต้ต่อรอย
บุม๋ 10 -20 มม.ในทิศทางขนานกบัผิวหนังเพ่ือตัด fat septum  
     Hexsel ศึกษาในผู้ปว่ย 232 คน พบวา่ร้อยละ 78 พอใจหลังท าเพียงคร้ังแรก 
โดยมีอาการข้างเคียงคือ bruise, hyperpigmentation, erythema (17)  แต่ประโยชน์ของวธิีนีใ้นระยะ
ยาวยงัไม่เปน็ทีท่ราบแน่ชัด 
    3.4 Mesotherapy: คือการฉีดยาเข้าไปในผิวหนังหรือช้ันไขมันใต้ผิวหนังโดยใช้
สารเช่น phosphatidylcholine, aminophylline, hormones, enzymes, herbal extracts, vitamin 
เปน็ต้น ซ่ึงวธิีนีย้งัไม่มี protocol ในการรักษาทีชั่ดเจน และเส่ียงต่อการเกดิการบวมช้ า และติดเช้ือโรค
ได้  
    3.5 อัลตราซาวด์: ปจัจุบนัมีเคร่ืองมือทีช่ื่อ ‚Ultrashape‛ ซ่ึงมีงานวจัิยวา่สามารถ
ลดfat ได้ 2.3 ซม. อยา่งมีนัยส าคัญทางสถติิ หลังท า 3 คร้ัง(18)  แต่ยงัคงต้องศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 
    3.6 คล่ืนความถีว่ทิย:ุ จะกล่าวถงึในหัวข้อถดั ๆ ไป 
    3.7 Carboxytherapy: เปน็การฉีดกา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปในช้ันไขมันใต้
ผิวหนัง โดยจะไปมีผลต่อเซลล์ไขมันและระบบไหลเวยีนโลหิต 
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   4. Lasers and light sources 
    4.1 Intense Pulse Light (IPL) : อาศัยหลักการทีว่า่ IPL ช่วยกระตุ้นการสร้าง 
collagen ท าให้หนังแท้หนาขึ้นจึงช่วยรักษาเซลลูไลท์ได้ แต่งานวจัิยทีมี่นัน้ทดลองโดยเปรียบเทียบการ
ใช้ IPL ร่วมกบั retinyl cream และ IPL อยา่งเดียว พบวา่มีเพียงกลุ่ม IPL ร่วมกบั retinyl cream 
เท่านัน้ทีไ่ด้ผลดี>50 %(19)  
    4.2 กลุ่มเคร่ืองมือทีร่วม low-fluence light source/lasers กบั suction 
massage เช่น Synergie Aesthetic massage ซ่ึงใช้การนวดและใช้แสงความยาวคล่ืน 660-800 นา
โนเมตร หรือ Triactive ซ่ึงใช้ suction massage กบั 810 nm diodes low fluence โดย Triactive มี
งานวจัิยพบวา่เซลลูไลท์ดีขึ้น 21% แต่ผลคงอยูเ่พียง1 เดือน(20) 
  สรุปแล้วในปจัจุบนัยงัไม่มีวธิีใดทีมี่การศึกษาทีมี่หลักฐานสนับสนุนอยา่งชัดเจนถงึผลที่
ได้ซ่ึงควรมีการศึกษาวจัิยเพ่ิมเติมต่อไป  
 

2. เน้ือเย่ือไขมัน 
 เนือ้เยือ่ ไขมันสีขาว (white adipose tissue, WAT) และ เนือ้เยือ่ ไขมันสีน้ าตาล (Brown 
adipose tissue, BAT) พบได้ในสัตวเ์ล้ียงลูกด้วยนม โดยจะท าหน้าที่  Counteract กนัในการเผา
ผลาญพลังงาน โดยไขมันสีขาวจะมีหน้าทีส่ าคัญในการเกบ็สะสมพลังงานส่วนเกนิในรูปของไขมัน เพ่ือ
น าไปใช้ในยามทีข่าดอาหาร ส่วนไขมันสีน้ าตาลจะใช้ไขมันจากอาหารเปน็แหล่งพลังงานทีจ่ะถกูปล่อย
ออกมาในรูปของความร้อน(21) 
 กายวิภาคของเน้ือเย่ือไขมัน (Anatomy of adipose tissue)   
  ในเนือ้เยือ่ไขมันจะมี mature adipocyte อยูห่นึง่ในสาม ทีเ่หลือจะเปน็ small blood 
vessels, nerve tissue, fibroblast และ preadipocytes ซ่ึง mature adipocytes แบง่เปน็สอง
ประเภท คือ เซลล์ไขมันสีขาว (white adipocyte) กบั เซลล์ไขมันสีน้ าตาล (brown adipocyte) ต่างกนั
ทีสี่และหน้าที ่โดยเซลล์ไขมันสีขาวจะมีสีเหลืองและขาวงาช้าง ส่วนเซลล์ไขมันสีน้ าตาลจะมีสีน้ าตาล 
  ไขมันทีอ่ยูใ่นเซลล์ไขมันสีขาวจะอยูเ่ปน็หยดใหญ่ๆหยดเดียว (unilocular droplet) มี
รูปร่างรียาว ท าให้ขยายได้เต็มทีใ่นพ้ืนทีจ่ ากดั ไขมันจะกนิพ้ืนทีส่่วนใหญ่ของ intercellular space และ
เบยีด cytoplasm และ nucleus ออกไปด้านข้าง ส่วนไขมันทีอ่ยูใ่นเซลล์ไขมันสีน้ าตาล จะเปน็หยด
เล็กๆหลายๆหยด (multilocular droplets) และมีไมโตคอนเดรีย (mitochondria) ขนาดใหญ่เปน็
จ านวนมาก มีรูปร่างเซลล์เปน็หลายเหล่ียม มีนิวเคลียสอยูต่รงกลาง และเซลล์มีขนาดเล็ก 
  ทัง้ไขมันสีขาวและสีน้ าตาลจะมีเส้นเลือดและเส้นประสาทมาเล้ียง โดยการรวมตัวกนัของ
เซลล์ไขมันขาวจะประกอบกนัเปน็ fat lobule ซ่ึงมี arteriole มาเล้ียงและล้อมรอบด้วย ผนังกัน้  โดย
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เซลล์ไขมันแต่ละตัวจะมีเส้นเลือดฝอยมาเล้ียงและมี glycoprotein, reticular fibrils, fibroblast, 
mastocytes and macrophage โดยไขมันสีน้ าตาลจะมีเส้นเลือดมาเล้ียงมากกวา่และมีเส้นเลือดฝอย
หนาแน่นกวา่ซ่ึงจากการทีมี่เส้นเลือดและไมโตคอนเดรียมากท าให้มีสีน้ าตาล 
  ไขมัน สีขาวและสีน้ าตาล มีเส้นประสาท noradrenergic fiber จาก sympathetic 
system มาเล้ียง โดยใน WAT จะอยูท่ีผ่นังเส้นเลือดฝอย แต่ใน BAT จะมา synapse ที ่ plasma 
membrane ของเซลล์ไขมันสีน้ าตาลเลย 
  เซลล์ไขมันสีขาวเร่ิมพัฒนาตั้งแต่ระยะ embryoแล้ว แต่ส่วนใหญ่จะเร่ิม differentiate 
หลังเกดิไม่นาน ซ่ึงจะแบง่ตามกายวภิาคได้ 2 ประเภท คือ 
  1. Visceral (Intra-abdominal) adipose tissue ซ่ึงแบง่เปน็ intraperitoneal and 
retroperitoneal โดย intraperitoneal  fat (ซ่ึงเปน็ส่วนใหญ่ของ visceral fat) แบง่เปน็ omental และ 
mesenteric adipose tissue  
  2. Subcutaneous adipose tissue มี~ 80% ของไขมันทัว่ร่างกาย แบง่เปน็ 2 ช้ัน คือ 
superficial และ deep 
  นอกจากนีย้งัพบไขมันสีขาวเล็กน้อยรอบๆ อวยัวะอ่ืน เช่น หัวใจ ไต และอวยัวะสืบพันธุ์ 
ในเพศชายและหญิงการกระจายตัวของไขมันใต้ช้ันผิวหนังจะต่างกนั ในหญิงทีไ่ม่อ้วน จะมีการสะสม
ของไขมันใต้ช้ันผิวหนังบริเวณ gluteofemoral มากกวา่บริเวณอ่ืน  ในชายทีไ่ม่อ้วน ไขมันใต้ช้ันผิวหนัง
จะกระจายไปทัว่ ๆ (uniform fashion) ในขณะทีช่ายอ้วนมักมีไขมันใต้ช้ันผิวหนังสะสมทีบ่ริเวณท้อง
เรียกวา่อ้วนแบบ central, upper body, android หรือ apple-shaped และหญิงอ้วนจะมีไขมันใต้ช้ัน
ผิวหนังสะสมทีบ่ริเวณส่วนล่างของท้องและบริเวณ gluteofemoral เรียกวา่อ้วนแบบ peripheral, 
gynoid หรือ pear-shaped ส่วนไขมันในช่องท้องนัน้ชายอ้วนมักจะมีมากกวา่หญิงอ้วน ในขณะทีช่าย
ไม่อ้วนมีไขมันในช่องท้องใกล้เคียงกบัหญิงไม่อ้วน(22) 
  เซลล์ไขมันสีน้ าตาลเร่ิมพัฒนาทีอ่ายคุรรภ ์20 สัปดาห์จนกระทัง่หลังคลอดไม่นาน ซ่ึงจะ
เหลือไขมันสีน้ าตาลอยูป่ระมาณ 1% ของน้ าหนักตัว ในทารกแรกเกดิไขมันสีน้ าตาลจะพบได้หลายที ่
เช่น ระหวา่งสะบกัหลัง รอบเส้นเลือด คอ และกล้ามเนือ้ เปน็ต้น ในหนูไขมันสีน้ าตาลจะคงอยูต่ลอด
ชีวติ แต่ในคนเซลล์ไขมันสีน้ าตาลจะเปล่ียนรูปร่างไป โดยเร่ิมสะสมไขมันเปน็หยดใหญ่ๆหยดเดียว 
และเร่ิมสูญเสียไมโตคอนเดรียไปจนในทีสุ่ดจะไม่พบไขมันสีน้ าตาลทีชั่ดเจนในผู้ใหญ่เลย 
  อยา่งไรกต็ามการดูเพียง morphology อาจไม่เพียงพอในการใช้แยกเซลล์ไขมันสีขาวและ
เซลล์ไขมันสีน้ าตาลเสมอไป เพราะเซลล์ไขมันสีน้ าตาลอาจมีไขมันภายในเปน็หยดใหญ่ๆหยดเดียวได้
เม่ือไม่ถกูกระตุ้น และถา้อดอาหารไขมันภายในเซลล์ไขมันสีขาวกอ็าจเปล่ียนรูปร่างเปน็หยดเล็กๆ
หลายๆหยดได้ ดังนัน้วธิีที่แม่นย ากวา่ในการระบ ุ activated brown adipocyte คือการใช้ uncoupling 
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protein-1(UCP-1) ซ่ึงเปน็ โปรตีนทีจ่ าเพาะเจาะจงกบัเซลล์ไขมันสีน้ าตาล ท าให้พบวา่มีเซลล์ไขมันสี
น้ าตาลกระจายอยูป่ะปนกบัเซลล์ไขมันสีขาวทัว่ไป นอกจากนีย้งัพบวา่ไขมันสีขาวและไขมันสีน้ าตาล
ยงัมีการเปล่ียนแปลงกลับไปมาได้ในสภาวะต่างๆ ท าให้เปน็การหักล้างทฤษฎทีีว่า่ stem cell ของ
เซลล์ไขมันจะเปล่ียนแปลงเปน็ไขมันสีขาวหรือไขมันสีน้ าตาลอยา่งจ าเพาะเจาะจงเท่านัน้ 
 ไขมันสีขาว (White adipose tissue) 

  สรีรวทิยาของไขมันขาว แบง่ได้เปน็ 3 กลุ่มทีมี่กลไกเกีย่วข้องกนั คือ เมแทบอลิซึมของ
ไขมัน, เมแทบอลิซึมของกลูโคส และ endocrine function 
  1. เมแทบอลิซึมของไขมัน (Lipid metabolism) 
   ไขมันทีรั่บประทานในอาหารส่วนใหญ่จะอยูใ่นรูปไตรกลีเซอไรด์ (Triglycericle หรือ 
Triacylglycerol, TG) ส่วนทีเ่หลือกเ็ปน็มันชนิดอ่ืนๆ เช่น โคเลสเตอรอล โคเลสเตอรอลเอสเตอร์ และ 
ฟอสโฟลิปดิ ในผู้ใหญ่จะมีการยอ่ยไขมันส่วนใหญ่ทีล่ าไส้เล็ก เนือ่งจากไขมันไม่ละลายน้ า ดังนัน้ใน
ขบวนการดูดซึมและการยอ่ยต้องมีการท าให้อาหารไขมันละลายเข้ากบัน้ าเสียกอ่น โดยขบวนการ 
emulsification โดยอาศัยกรดน้ าดีและเกลือน้ าดี (bile acid and bile salt) ทีถ่กูสังเคราะห์ขึ้นทีต่ับ
แล้วเกบ็ไวใ้นถงุน้ าดี เม่ือมีฮอร์โมน cholecystokinin มากระตุ้นให้เกดิการบบีตัวของถงุน้ าดีปล่อยน้ าดี
ออกสู่ล าไส้เล็ก ท าหน้าทีท่ าให้ไขมันแตกตัวเปน็เปน็ไขมันหยดเล็ก ๆ เอ็นไซม์จึงท าการยอ่ ยไขมันได้
และ  secretin จะกระตุ้นให้ตับอ่อนหล่ัง bicarbonate เพ่ือช่วยปรับ pH ของ chyme ให้เหมาะสมกบั
การถกูยอ่ยโดยเอนไซม์ในล าไส้เล็ก โดย 
   1.1 ไตรกลีเซอไรด์ ถกูยอ่ยโดย pancreatic lipase ได้เปน็ 2-monoacylglycerol 
และ กรดไขมัน 2 โมเลกลุ  
   1.2 โคเลสเตอรอล เอสเตอร์ ถกูสลายโดย pancreatic cholesterol esterase ได้ 
โคเลสเตอรอลและกรดไขมัน 
   1.3 ฟอสโพลิปดิ ถกูสลายโดย phospholipase A2 และ lysophospholipase ได้กรด
ไขมัน กลีเซอรอลฟอสเฟต และสารไนโตรจีนัสเบส  
   หลังยอ่ยไขมันเปน็โมโนกลีเซอไรด์และกรดไขมันอิสระ เกลือน้ าดจีะรวมตัวกบัไขมันที่
ยอ่ยแล้วเปน็หยดเล็ก ๆ เรียก micelles ท าให้ไขมันละลายในน้ าได้ และสะดวกต่อการดูดซึมเข้าผนัง
ล าไส้เล็ก เม่ือกรดไขมัน 2-monoacylglycerol ไลโซฟอสโฟไลปดิ โคเลสเตอรอลเอสเตอ ถกูดูดซึมผ่าน
ผนังบรัชบอร์เดอร์เข้ามาในเซลล์เยือ่บลุ าไส้เล็ก จะถกูน าไปที ่ smooth endoplasmic reticulum แล้ว
ถกูสร้างเปน็ ไตรกลีเซอไรด์  โคเลสเตอรอลเอสเตอร์ และ ฟอสโฟลิปดิ ซ่ึงไขมันเหล่านีจ้ะรวมตัวกบั 
lipoprotein กลายเปน็ chylomicron ผ่านออกจากเซลล์เยือ่บลุ าไส้เล็กโดยวธิี exocytosis แล้วเข้าสู่
ท่อน้ าเหลือง (central lacteal) แล้วผ่านไปยงั thoracic lymphatic duct และเข้าสู่ระบบไหลเวยีน
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เลือดด าไปยงัเนือ้เยือ่ จากนัน้ chylomicron จะถกูเปล่ียนเปน็กรดไขมัน และ monoacylglycerol โดย
เอนไซม์ lipoprotein lipase ทีอ่ยูบ่นช้ันผิวของผนังหลอดเลือด กรดไขมันกจ็ะสามารถแพร่ผ่านหลอด
เลือดเข้าไปในเนือ้เยือ่ไขมันได้ ส่วน monoacylglycerol จะถกูส่งผ่านกลับไปสันดาปทีต่ับ(23)  
   ทีเ่นือ่เยือ่ไขมันจะมีกระบวนการเกบ็สะสมไขมัน ในรูปของ  triglyceride pool เพ่ือ
เปน็แหล่งพลังงานในยามขาดอาหาร  
 
 

 
 

ภาพประกอบ 2 การสังเคราะห์และการสลายไขมัน (lipogenesis และ lipolysis) ในเนือ้เยือ่ไขมัน  
 

 ทีม่า:  Avram AS, Avram MM, James WD. Subcutaneous fat in normal and 
diseased states: 2. Anatomy and physiology of white and brown adipose tissue. J Am Acad 
Dermatol2005 Oct;53(4): 671–683. 
 
 
   โดย กรดไขมันอิสระ ( free fatty acid, FFA) จะถกู uptake ผ่านทาง fatty acid 
transporter protein (FATP) ได้เปน็ FFA-aP2 (FFA ทีต่ิดอยูก่บั adipocyte fatty acid binding 
protein) จากนัน้จะรวมตัวกบั acetylCoA โดยใช้เอนไซม์ ACS (Acyl-coenzyme A synthetase) ได้
เปน็ fatty acyl-CoA เพ่ือมารวมกบั Glycerol-3p (glycerol triphosphate) ได้เปน็ไตรกลีเซอไรด์เพ่ือ
เกบ็สะสมไวใ้น triglyceride pool ในขณะที acetylCoA นัน้จะได้จากการทีมี่ Insulin มาจับกบั IR 
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(insulin receptor) แล้วไปกระตุ้น GLUT4 (glucose transporter4) ท าให้มีการน า glucose เข้าใน
เซลล์แล้วเปล่ียนเปน็ acetylCoA เพ่ือเข้าสู่การรวมตัวกบั FFA-aP2 ดังทีก่ล่าวข้างต้น 
   ในช่วงขาดอาหารไตรกลีเซอไรด์จะถู กยอ่ยสลาย ( lypolysis) โดย p-HSL 
(phosphorylated hormone-sensitive lipase) เปน็กรดไขมันอิสระและ glycerol เม่ือกรดไขมันถกู
ปล่อยออกสู่กระแสเลือดแล้วจะผ่านกระบวนการ oxidation จะได้ adenosine triphosphate (ATP) 
ซ่ึงเปน็แหล่งพลังงานทีส่ าคัญของร่างกาย โดยอัตราการoxidation ขึ้นกบัความต้องการพลังงาน 
   การเกดิ β-oxidation ซ่ึงท าให้ได้ acetyl coenzyme A (CoA) และ ATP ใน 
mitochondria นัน้เปน็กระบวนการทีส่ าคัญทีสุ่ด ท าให้เซลล์ได้พลังงานจากกรดไขมัน ใน skeletal 
muscle นัน้การเกดิ β-oxidation ยงัท าให้ได้ CO2 และน้ าด้วย ส่ว นตับแม้จะได้พลังงานจาก β-
oxidation เปน็ส่วนใหญ่ แต่ CoA ทีไ่ด้กมั็กถกูเปล่ียนเปน็ ketone bodies ซ่ึงจะถกูปล่อยสู่กระแส
เลือดเพ่ือใช้เปน็พลังงานให้กบั กล้ามเนือ้ ไต และสมองต่อไป 
   ส่วน glycerol ทีไ่ด้จากการสลายกรดไขมันจะถกูน ากลับไปใช้สร้างไตรกลีเซอไรด์
ใหม่ผ่ าน glycerol kinase ทีต่ับ จากนัน้ไตรกลีเซอไรด์จะถกูน าไปสร้าง lipoprotein ชนิดความ
หนาแน่นต่ ามาก (very low-density lipoprotein, VLDL) แล้วถกูหล่ังออกจากเซลล์ตับเข้าสู่กระแส
เลือด และจะถกูเปล่ียนเปน็กรดไขมันด้วยกระบวนการเช่นเดียวกบั chylomicron ซ่ึงกรดไขมันที่ ได้จะ
ถกูน าไปเกบ็ไวท้ีเ่นือ้เยือ่ไขมันใน triglyceride pool ต่อไป  
   ถา้เปรียบเทียบกบัไกลโคเจนซ่ึงเปน็แหล่งพลังงานของร่างกายเช่นกนัแล้วไตรกลีเซอ
ไรด์เกบ็สะสมพลังงานได้มากกวา่ไกลโคเจนมากๆซ่ึงมีบทบาทส าคัญมาก เพราะหากไม่มีเนือ้เยือ่ไขมัน 
เราอาจต้องกนิอาหารตลอดเวลา ซ่ึงความจริงเรากนิอาหารเปน็ม้ือๆ ดังนัน้ขบวนการดังกล่าวท าให้เรา
ใช้พลังงานได้ตลอดทัง้วนัแม้จะอดอาหารกต็าม นอกจากนีก้ารมีแหล่งพลังงานจากไขมันยงัจ าเปน็ใน
การท างานหลายๆด้าน รวมถงึการเคล่ือนไหวของกล้ามเนือ้ การเจริญพันธุ์ การเจริญเติบโต และการ
รักษาอุณหภมิูร่างกาย 
   การควบคุมเมแทบอลิซึมของไขมันในเซลล์ไขมันใช้ 3 ขบวนการ FA uptake, 
lipogenesis (FA and TG synthesis), lipolysis (TG hydrolysis) ซ่ึงขบวนการนีจ้ะเปล่ียนแปลงตาม
ส่ิงกระตุ้น เช่น insulin, cortisol, catecholamine, growth hormone, testosterone and cytokines 
   ส่วนแอลกอฮอล์นัน้เม่ือเข้าสู่ร่างกายแอลกอฮอล์ ( ethanol) จะถกู alcohol 
dehydrogenase ในตับเปล่ียนเปน็ acetaldehyde โดยใช้ coenz NAD (nicotinamide adenine 
dinucleotide) จากนัน้จะถกู acetaldehyde dehydrogenase เปล่ียนเปน็ acetate (ซ่ึงใช้ coenz 
NAD เช่นกนั) เม่ือรวมกบั CoA จะได้เปน็ acetyl CoA เข้าสู่ Kreb’s cycle ได้ แต่ถา้ดื่มในปริมาณที่
มากขึ้น เนือ่งจากการที ่coenz NAD มารับไฮโดรเจน จะได้เปน็ NADH ซ่ึงจะไปยบัยัง้การเข้า Kreb’s 
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cycle  และการเมแทบอลิซึมแอลกอฮอล์ยงัไปเปล่ียนแปลงโครงสร้างของเซลล์ตั บให้มีความสามารถ
ในการเมแทบอลิซึมไขมันลดลง จึงเปน็ผลให้เกดิ fatty liver ตามมาได้  
  2. เมแทบอลิซึมของกลูโคส (Glucose metabolism) เซลล์ไขมันมีความเกีย่วข้องกบั 
เมแทบอลิซึมของกลูโคสในหลายทาง ดังนี ้
   2.1 เนือ้เยือ่ไขมัน หัวใจ และ skeletal muscle เปน็เนือ้เยือ่ที ่ express and regulate 
insulin-dependent transporter 4 ซ่ึงเปน็ peptide ทีค่วบคุมการเคล่ือนยา้ยกลูโคสจากเลือดเข้าเซลล์
เพ่ือใช้และเกบ็สะสมในช่วงหลังอาหาร และในเซลล์ไขมัน กลูโคสยงัเปน็ substrate ในการสังเคราะห์
กรดไขมันและ glycerol ผ่านทาง glycolytic pathway 
   2.2 metabolic activity ในเซลล์ไขมันยงัมีผลต่อเมแทบอลิซึมของกลูโคสในเนือ้เยือ่
อ่ืนๆด้วย โดยการสลายไตรกลีเซอไรด์ในเซลล์ไขมันจะท าให้กรดไขมันอิสระในกระแสเลือด เพ่ิมขึ้นซ่ึง
จะมีผลในการต้านการกดการสร้างกลูโคสในตับ ( ซ่ึงควบคุมโดย insulin) และยั งไปกระตุ้น 
gluconeogenesis ผลคือท าให้น้ าตาลในเลือดสูงขึ้นเกดิ hyperglycemia นอกจากนีก้รดไขมันอิสระ
ยงัมีผลให้เกดิ insulin resistance ใน peripheral tissue  ท าให้ตับหล่ัง insulin ออกมามากขึ้นเพ่ือ 
compensate ประกอบกบักรดไขมันอิสระยงัท าให้ตับก าจัด insulin ได้ล ดลง จึงท าให้เกดิ 
hyperinsulinemia อีกด้วย 
  3. Endocrine function  
   เซลล์ไขมันเปน็แหล่งสร้าง peptides หลายชนิด ซ่ึงถกูส่งเข้ากระแสเลือดและไป
อวยัวะทีอ่ยูไ่กลออกไปเพ่ือออกฤทธิ์ทาง endocrine ซ่ึง peptides เหล่านีมี้โครงสร้างและคุณสมบตัิ
คล้ายกบั cytokine จึงจัดเปน็ adipocytokine 
     ซ่ึงตัวทีศ่ึกษากนัมากทีสุ่ด คือ leptin ซ่ึง action ทีท่ัง้ hypothalamus และ periphery 
leptin ส่วนใหญ่ถกูสร้างมาจากเซลล์ไขมัน ส่วนน้อยสร้างจากกระเพาะอาหารและรก มีตัวรับจ านวน
มากอยูท่ีศู่นยอ่ิ์มใน hypothalamus ระดับ leptin ใน plasma แปรผันตรงกบัการสะสมไขมันใน
ร่างกาย จากการทดลองในหนูอ้วนทีข่าดยนีสร้าง leptin (obese gene, ob gene) โดยทดลองฉีด 
leptin ทดแทนทุกวนัพบวา่หนูกนิอาหารน้อยลงและน้ าหนักตัวลดลง กลไกเช่ือวา่เกดิจากการไปยบัยัง้
การสร้าง neuropeptideY (NPY) ในสมอง ซ่ึงเปน็สารกระตุ้นศูนยห์ิว (orexiginic substance)(24)  
นอกจากที ่leptin มีบทบาทในการควบคุมความอยากอาหารแล้วยงัควบคุมการหล่ังและการท างาน
ของ insulin ควบคุมการสร้าง steroid ใน ovary and adrenal gland และมีผลกบัระบบเจริญพันธุ์ 
ระบบภมิูคุ้มกนั และระบบเลือดด้วย 

   Adipocytokines อ่ืนๆทีส่ าคัญเช่น adiponectin, adipsin, TNF-α, agouti peptide 
(ซ่ึงท าหน้าทีค่วบคุม peripheral lipid metabolism และกระตุ้นความอยากอาหารในสมอง ) 
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นอกจากนีย้งัสร้าง angiotensinogen และ plasminogen activator inhibitor type1 ซ่ึงมีบทบาทใน
ระบบหลอดเลือดด้วย 
 ไขมันสีน้ าตาล (Brown adipose tissue) 

  บทบาทหน้าทีข่องไขมันสีน้ าตาลในหนูและทารกนัน้เปน็ทีท่ราบดีแล้ว แต่ส าหรับใน
ผู้ใหญ่นัน้ยงัต้องศึกษากนัต่อไป เม่ือกอ่นจะเช่ือกนัวา่ไขมันสีน้ าตาลในผู้ใหญ่เปน็เพียงส่วนทีห่ลงเหลือ
อยูจ่ากช่วงการเปน็ทารกทีไ่ม่มีความส าคัญทางสรีรวทิยา แต่ในปจัจุบนัพบวา่ไม่ใช่เช่นนัน้แล้ว 
  UCP-1 เปน็ mitochondrial protein ที ่express เฉพาะกบัไขมันสีน้ าตาลเท่านัน้ซ่ึงช่วย
ท าหน้าทีส่ าคัญคือ การเปล่ียนพลังงานจากอาหารให้เปน็ความร้อน โดย UCP-1 จะถกูกระตุ้นผ่าน 
sympathetic nervous system ด้วย adrenergic signal เม่ือร่างกายต้องการความร้อน เช่นเม่ือเจอ
ความเยน็จัด ช่วงแรกเกดิ ช่วงเปน็ไข้ หรือมีส่ิงรบกวนในช่วงทีจ่ าศีล (พบในหนู สัตวจ์ าศีล และทารก ) 
แต่ไขมันสีน้ าตาลไม่ได้มีผลแค่เร่ืองการปรับอุณหภมิูเท่านัน้ แต่ยงัมีผลในการปอ้งกนัความอ้วนอีกด้วย 
ไขมันสีน้ าตาลและการควบคุมอุณหภมิู (BAT and thermoregulatory thermogenesis)  
  การผลิตความร้อน ( thermogenesis) แบง่ 2 ประเภท คือ obligatory thermogenesis 
ซ่ึงเกดิขึ้นตลอดเวลา และ facultative thermogenesis ซ่ึงจะท างานตามสถานการณ์  facultative 
thermogenesis แบ่ งออกเปน็ exercise, non-exercise, diet-induced, cold-induced shivering, 
cold-induced nonshivering 
  การควบคุมอุณหภมิูของร่างกายเม่ือมีการสูญเสียความร้อน เกดิในไขมันสีน้ าตาลและ 
กล้ามเนือ้ โดยการสัมผัสกบัอากาศเยน็แบบทันทีทันใดจะมีการกระตุ้น cold-induce shivering ใน
กล้ามเนือ้ลายกอ่น จากนัน้จึงจะกระตุ้น non-shivering ในไขมันสีน้ าตาลต่อไปโดยจะท าให้เกดิการ
เจริญเติบโตของเนือ้เยือ่มากขึ้น และการสร้าง mitochondria มากขึ้น และมีปริมาณ UCP-1 ทีม่ากขึ้น
ด้วยเพ่ือผลิตความร้อนออกมา นอกจากนีก้ารสร้างความร้อนจากไขมันสีน้ าตาล จะมากขึ้นไปอีกถา้มี 
stress เพ่ิม เช่นหลังคลอด หรือ มีไข้ 
  การสร้างความร้อนโดยไขมันสีน้ าตาลต้องใช้ UCP-1 ซ่ึงอยูท่ี ่ mitochondrial wall มีการ
ทดลองใช้หนูทีต่ัดต่อยนีให้ไม่มี UCP-1 ปรากฏวา่ไม่สามารถสร้างความร้อนจากเซลล์ไขมันสีน้ าตาล
ได้ 
  ไขมันสีน้ าตาลกบัโรคอ้วน (BAT and obesity) 
   เนือ้เยือ่ไขมันแสดงถงึความสมดุลระหวา่งการใช้พลังงานกบัการทานอาหาร โดยใน
ภาวะอ้วน แสดงถงึการได้พลังงานมากกวา่การใช้ออกไปอยา่งเร้ือรัง โดยการเกบ็สะสมพลังงาน
ส่วนเกนิไวใ้นรูปของไตรกลีเซอไรด์ในไขมันสีขาวเปน็การสะสมพลังงานทีมี่ประสิทธิภาพมาก 
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   คนอ้วน (Obese phenotype) จะมีหลายปจัจัยทีส่่งเสริมให้มีการสร้างไขมันสีขาว
มากขึ้นในขณะทีใ่น คนผอม ( lean phenotype) เช่ือวา่จะมีการท างานของไขมันสีน้ าตาล (BAT 
activity) ทีม่ากขึ้นท าให้มีการใช้พลังงานออกไปเพ่ิมขึ้น 
   มีหลายงานวจัิยทีส่นับสนุนวา่ไขมันสีน้ าตาลเปน็ตัวควบคุมการสะสมไขมันทีส่ าคัญ 
โดยเม่ือ BAT active สัดส่วนของพลังงานส่วนเกนิจะสะสมเปน็ไขมันน้อยลง แต่จะถกูน าไปใช้ในรูป
ของความร้อนมากขึ้น ซ่ึงในภาวะอ้วนจะพบมีการลดลงหรือการท างานทีผิ่ดปกติไปของไขมันสีน้ าตาล
ซ่ึงท าให้ไม่สามารถรักษาระดับความร้อนในร่างกายได้เม่ือเจอความเยน็ 
   มีการทดลองในหนูทีถ่กูท าลายไขมันสีน้ าตาลออกไป พบวา่มีภาวะอ้วน , ไขมันใน
เลือดสูง, และมี insulin resistance และจะอ้วนเม่ือมีการให้ทานอาหารเยอะขึ้น(25) ในทางตรงกนัข้าม 
หนูทีมี่ไขมันสีน้ าตาลเพ่ิมขึ้นจะมีการใช้พลังงานมากขึ้น และมีความต้านทานต่อการอ้วนจากการทาน
อาหารปริมาณมากได้(26)  
   และจากหลักฐานทัง้หมดทีร่ะบวุา่ไขมันสีน้ าตาลและ UCP-1 มีบทบาทในความอ้วน
ท าให้เร่ิมมีการวจัิยเพ่ือหา antiobesity drug ขึ้น โดยมีการตั้งสมมติฐานวา่ ถา้ท าให้มีการใช้พลังงานที่
มากขึ้น จากการทีมี่ไขมันสีน้ าตาลมากขึ้น น่าจะท าให้มี negative energy balance มากขึ้นได้ โดย
พบวา่ในโรคบางโรค เช่น pheochromocytoma ซ่ีงมีการกระตุ้นโดย catecholamineทีเ่พ่ิมขึ้นต่อไขมัน
สีน้ าตาลทีห่ลงเหลืออยู ่จนมีการสะสมของไขมันสีน้ าตาลทีเ่พ่ิมขึ้นได้ หรือในโรค Hibernoma ซ่ึงเปน็
เนือ้งอกของ remnant BAT พบวา่มีการ express UCP-1 ทีเ่พ่ิมขึ้น ดังนัน้ จึงมีความเปน็ไปได้ ทีจ่ะ หา
ยาลดความอ้วนจากการ reactivate BAT  
 โรคอ้วน 

         โรคอ้วน (obesity) หมายถงึภาวะทีร่่างกายมีไขมันสะสมไวม้ากกวา่ปกติจนมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ ส่วนภาวะน้ าหนักเกนิ (overweight) หมายถงึคนทีมี่น้ าหนักมากกวา่เกณฑ์ปกติของคน
เพศเดียวกนัทีสู่งเท่ากนั ซ่ึงถา้น้ าหนักทีม่ากนัน้เกดิจากมีกล้ามเนือ้มากหรือมีโครงกระดูกทีใ่หญ่ กจ็ะ
ไม่ถอืวา่เปน็โรคอ้วน  
  สาเหตุของโรคอ้วน จ าแนกได้เปน็ 2 กลุ่มใหญ่ คือ(27-29)  
  1. โรคอ้วนทีไ่ม่พบโรคอ่ืนเปน็สาเหตุ (Primary หรือ simple obesity) 
   เปน็สาเหตุทีพ่บบอ่ยสุดประมาณร้อยละ 90 เกดิจากปญัหาพฤติกรรมการใช้
ชีวติประจ าวนัทีไ่ม่เหมาะสม คือ รับประทานอาหารมากเกนิไปหรือชอบรับประทานอาหารทีมี่ไขมัน
และแคลอร่ีสูงแต่มีใยอาหารต่ า และการใช้พลังงานน้อยจากการไม่ออกก าลังกายหรือลักษณะการ
ประกอบอาชีพทีไ่ม่ค่อยต้องใช้พลังงาน วถิชีีวติทีมี่เคร่ืองอ านวยความสะดวก พันธุกรรมกมี็ส่วน
เกีย่วข้องดังเช่นการศึกษาในฝาแฝดพบวา่ชนิด monozygotic มีน้ าหนักใกล้เคียงกนัมากกวา่ 
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dizygotic หรือถา้พ่อและแม่เปน็โรคอ้วนร้อยละ 80 ของลูกจะอ้วน ถา้พ่อหรือแม่อ้วน ลูกจะอ้วนร้อย
ละ 40 แต่ถา้พ่อและแม่ไม่อ้วนลูกจะอ้วนร้อยละ 14 เท่านัน้ พบวา่โรคอ้วนเปน็ความผิดปกติทีเ่กดิจาก
ยนีหลายตัว (polygenic gene) อยา่งเช่น ob gene ซ่ึงสร้างโปรตีน leptin มีผลต่อการควบคุมความ
หิวและความอยากอาหารพบ mutation ของยนีควบคุม leptin receptor ในผู้ปว่ยทีอ้่วนมากตั้งแต่เด็ก 
และพบวา่ร้อยละ 4 ของคน morbid obesity มี mutation ของยนีควบคุม melanocortin 4 receptor 
(MC4R) ท าให้รู้สึกหิว รับประทานเพ่ิมและมีมวลไขมันเพ่ิม  
  2. โรคอ้วนทีพ่บโรคอ่ืนหรือมียาเปน็สาเหตุ (Secondary หรือ pathological obesity) 
   2.1 โรคของระบบประสาทส่วนกลาง เช่น โรคทีท่ าให้เกดิรอยโรคทีบ่ริเวณ 
hypothalamus, craniopharyngioma, glioma ของ optic chiasm, pituitary tumor, pinealoma 
   2.2 โรคของต่อมไร้ท่อ เช่น Cushing syndrome, primary hyperinsulinemia, 
polycystic ovarian syndrome, pituitary dwarf, hypothyroidism เปน็ต้น 
   2.3 โรคทางพันธุกรรม เช่น Prader-Willi, Laurence-Moon-Biedl, Alstrom, 
Carpenter, Morgani-Stewart-Morul เปน็ต้น 
   2.4 ยาบางอยา่งท าให้น้ าหนักเพ่ิม เช่น อินซูลิน , sulphonyluria, ยาคุมก าเนิด , 
steroid, cyproheptadine, sodium valpoate, nonselective beta blocker, phenothiazine, 
tricyclic antidepressant, antihistamine เปน็ต้น 
  โรคทีเ่กดิร่วม (Comorbidities) 
   การทีมี่น้ าหนักตัวเกนิหรือความอ้วนนัน้สัมพันธ์กบัการเกดิโรคหลายชนิดได้แก ่ความ
ดันโลหิตสูง  เบาหวานชนิดที ่2 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคหลอดเลือดแดงเล้ียงหัวใจตีบตัน 
กระดูกและข้อเส่ือม โรคถงุน้ าดี เกา๊ท์ ภาวะต่อมไทรอยด์ท างานน้อยกวา่ปกติ obstructive sleep 
apnea และมะเร็งบางชนิดโดยผู้ชายมีอุบตัิการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่และต่อมลูกหมากเพ่ิมขึ้น 
ผู้หญิงมีความเส่ียงต่อมะเร็งเยือ่บมุดลูก ถงุน้ าดี ปากมดลูก รังไข่และเต้านมเพ่ิมขึ้น(1) 
  แนวทางการรักษาภาวะน้ าหนักเกนิหรือโรคอ้วน  แบง่ 2 ขั้นตอน คือ การประเมินภาวะ
น้ าหนักเกนิและโรคอ้วนและการรักษา 
   1. การประเมินภาวะน้ าหนักเกนิและโรคอ้วน เร่ิมต้นทีก่ารประเมินความเส่ียงทีเ่กดิ
จากน้ าหนักตัวผิดปกติ โดยประเมินจาก 
    1.1  ดัชนีมวลกาย 
    1.2  เส้นรอบวงระดับเอว 
    1.3  อัตราส่วนเส้นรอบวงเอวต่อเส้นรอบวงสะโพก 
    1.4  โรคทีเ่กดิร่วม 



21 
 

   2. การรักษา ผู้ทีเ่ปน็เปา้หมายหลักคือผู้ทีมี่ความเส่ียงต่อสุขภาพเนือ่งจากน้ าหนักตัว
เพ่ิมขึ้น เปา้หมายคือการลดน้ าหนักตัวและรักษาน้ าหนักตัวไม่ให้เพ่ิมขึ้นอีกในระยะยาว โดยควรลด
น้ าหนักลงร้อยละ 10 ใน 6 เดือนแรก อัตราการลดน้ าหนัก 0.5-1 กโิลกรัมต่อสัปดาห ์
    2.1 การควบคุมอาหาร พลังงานจากอาหารทีเ่หมาะสมส าหรับผู้หญิงคือ 1,600 
กโิลแคลอรีต่อวนั ผู้ชายคือ 2000 กโิลแคลอรีต่อวนั แต่ถา้เพ่ือลดน้ าหนักต้องควบคุมอาหาร โดยลด
พลังงานลงต่ ากวา่ปกติโดยให้พลังงานติดลบ 500-1000 กโิลแคลอรีต่อวนั แต่พลังงานจากอาหารไม่
ควรน้อยกวา่ 1,200 กโิลแคลอรีต่อวนัส าหรับผู้หญิง และไม่ควรน้อยกวา่ 1,600 กโิลแคลอรีต่อวนั
ส าหรับผู้ชายเพ่ือไม่ให้เกดิอันตรายต่อสุขภาพ โดยน้ าหนักจะลดลง 0.5-1 กโิลกรัมต่อสัปดาห์ และควร
รับประทานอาหารประเภทผักและปลามากขึ้นและแต่ละม้ือหรือคราวน้อยลง ควรประกอบด้วย 
คาร์โบไฮเดรตมีเส้นใยสูง(ร้อยละ 45-55) อยา่งน้อย 120 กรัม หลีกเล่ียงน้ าตาลอยา่งง่าย (simple 
sugar) ไขมันร้อยละ 20-25 โปรตีนร้อยละ 25-35 
    2.2 การออกก าลังกาย  ได้แกก่ารเคล่ือนไหวส่วนของร่างกายทีท่ าให้เกดิการใช้
พลังงาน ควรออกก าลังกายปานกลางอยา่งน้อย 30-45 นาที 3-5 วนัต่อสัปดาห์ โดยจะท าให้สามารถ
ใช้พลังงานประมาณ 100-200 กโิลแคลอรีต่อวนั  
    2.3 การใช้ยา ยาลดน้ าหนัก คือยาทีส่ามารถลดน้ าหนักได้มากกวา่หรือเท่ากบั 
1% ของน้ าหนักตัวขึ้นไป ปจัจุบนัมียาหลายชนิดทีน่ ามาใช้ในการลดน้ าหนัก ซ่ึงมีทัง้ยาทีล่ดน้ าหนักได้
จริงแต่มีอันตราย ยาทีส่ามารถลดน้ าหนักได้ และยาทีไ่ม่สามารถลดน้ าหนักได้ยาทีส่ามารถลดน้ าหนัก
ได้ 
     Sibutamine : ออกฤทธิ์ทีร่ะบบประสาทสวนกลาง โดยการยบัยัง้การ 
reuptake ของ norepinephrine และ serotonin ท าให้ลดความอยากอาหาร และรู้สึกอ่ิม ไม่ควรใช้ในผู้
ทีใ่ช้ยา monoamine oxidase inhibitor ผู้ทีเ่ปน็ anorexia nervosa ใช้ยากดความอยากอาหารอ่ืนอยู ่
แพ้ยา รวมถงึผู้ทีค่วบคุมความดันโลหิตสูงไม่ได้ โรคหัวใจ stroke โรคตับ โรคไต ต้อหิน จากการศึกษา
ระยะยาว 2 ปใีนผู้ทีใ่ช้ยา sibutramine กบัยาหลอก พบวา่สามารถลดน้ าหนักประมาณร้อยละ 5-10 
ภายใน 6 เดือนแรกแต่หลังจากนัน้พบวา่น้ าหนักจะกลับขึ้นมาร้อยละ 76 ของผู้ทีไ่ด้รับยาทัง้ๆ ที่
รับประทานยาอยู ่ 
     Orlistat : ยบัยัง้เอนไชม์ยอ่ยไขมันในทางเดินอาหาร ลดการดูดซึม จากไขมัน
ประมาณ ร้อยละ 30 อาจใช้ได้ในผู้ปว่ยทีไ่ม่รู้สึกหิวนัก อายมุาก มีความเส่ียงต่อโ รคหัวใจและหลอด
เลือดสูง ยานีอ้าจท าให้การดูดซึมวติามินทีล่ะลายในไขมันบกพร่อง จึงควรรับประทานวติามินเสริม 
จากการศึกษาระยะยาว 2 ปใีนผู้ทีใ่ช้ยา orlistat  กบัยาหลอก พบวา่สามารถลดน้ าหนักประมาณร้อย
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ละ 5-10 ภายใน 1 ปแีรก แต่หลังจากนัน้พบวา่น้ าหนักจะกลับขึ้นมาร้อยละ 51.3 ของน้ าหนักทีเ่สียไป
ทัง้ๆ ทีรั่บประทานยาอยู่ 
    2.4 การผ่าตัด การผ่าตัดเพ่ือลดน้ าหนักใช้ในผู้ปว่ยทีอ้่วนรุนแรงหรือไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาอ่ืน โดยมีเกณฑ์ดังต่อไปนี ้
     1. BMI > 40 กก./ม2 ต้องการลดน้ าหนักตัวมาก และรักษาวธิีอ่ืนแล้วไม่ได้ผล 
     2. BMI 35-39.9 กก./ม2 และมีความเส่ียงต่อสุขภาพสูง เนือ่งจากมีโรคแทรก
ซ้อนร่วมด้วย 
     การผ่าตัดมี 2 ชนิดคือ  Vertical banded gastroplasty (VBG) และ Roux-en-Y 
gastric bypass (RYGB) 
 
3. การตอบสนองของร่างกายต่อความร้อน 
 ชนิดของอุณหภูมิกาย(30) 
  การสร้างความร้อนของร่างหายแต่ละส่วนไม่เท่ากนัท าให้อุณหภมิูกายในแต่ละส่วนไม่
เท่ากนั โดยทัว่ไปแบง่อุณหภมิูกายเปน็ 2 ส่วน คือ 
  1. อุณหภมิูแกน (core temperature) 
   อุณหภมิูแกน คือ อุณหภมิูทีอ่ยูใ่นส่วนลึกของร่างกาย ซ่ึงเปน็ทีอ่ยูข่องอวยัวะส าคัญ 
เช่น สมอง หัวใจ ปอด ตับ ไต และระบบทางเดินอาหาร ความร้อนทีถ่กูสร้างตลอดเวลาจากอวยัวะ
ภายในจะถกูถา่ยเทไปทางผิวหนังเพ่ือระบายออกสู่ส่ิงแวดล้อมภายนอก จึงท าให้อุณหภมิูแกนค่อนข้าง
คงที ่โดยเปล่ียนแปลงในช่วงเพียง +/- 0.6 องศาเซลเซียส หรือ +/- 0.1 องศาฟาเรนไฮต์ แม้วา่ร่างกาย
ต้องอยูใ่นอุณหภมิูต่ าหรือสูงมากกต็าม อุณหภมิูแกนมีค่าเฉล่ีย 36.0-37.5  องศาเซลเซียส หรือ 97 .0-
99.5  องศาฟาเรนไฮต์ วดัได้จากทางปาก รักแร้หรือขาหนีบ และทวารหนัก ซ่ึงทางทวารหนักจะ
ใกล้เคียงกบัอุณหภมิูแกนของร่างกายมากสุด 
  2. อุณหภมิูผิวกาย (skin temperature หรือ surface temperature) 
   หมายถงึอุณหภมิูทีบ่ริเวณผิวหนังและช้ันไขมันใต้ผิวหนัง เนือ้เยือ่เหล่านีเ้ปน็แหล่ง
ระบายความร้อน (radiator) ทีด่ีของร่างกายเม่ือส่ิงแวดล้อมมีอุณหภมิูสูง และท าหน้าทีเ่ปน็ฉนวน
ความร้อน (insulator) ทีด่ีเม่ือร่างกายต้องเผชิญกบัความเยน็ เปล่ียนแปลงตามส่ิงแวดล้อม มีความ
แปรปรวนสูง แต่แม้วา่อุณหภมิูของส่ิงแวดล้อมจะเปล่ียนไปมากถงึ +12 องศาเซลเซียส ผิวหนังกย็งั
ท างานได้ตามปกติ แต่มีข้อจ ากดัคือ หากอุณหภมิูผิวหนังลดต่ าถงึ 18  องศาเซลเซียส นาน ๆ กจ็ะท า
ให้เนือ้เยือ่ถกูท าลาย เจ็บปวดและขาดออกซิเจน (anoxia) ได้ ในทางตรงข้ามเม่ืออุณหภมิูทีผิ่วหนังสูง
ถงึ 45  องศาเซลเซียส จะเกดิแผลไหม้  
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  อุณหภมิูร่างกายเปน็ผลรวมของอุณหภมิูแกน ( ร้อยละ 70 ) และอุณหภมิูผิว ( ร้อยละ 
30) โดยทัว่ไปอุณหภมิูแกนจะเปล่ียนแปลงในช่วงแคบ ในขณะ ทีอุ่ณหภมิูผิวจะเปล่ียนแปลงในช่วง 
กวา้ง ทัง้นีเ้นือ่งจากร่างกายใช้กลไกทางสรีรวทิยาและการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือช่วย
ควบคุมอุณหภมิูให้คงทีโ่ดยมีศูนยค์วบคุมทีส่มองส่วนไฮโปทาลามัส 
 สมดุลการสร้างและสูญเสียความร้อน(30, 31) 
  อุณหภมิูกายโดยทัว่ไปจะคงทีเ่นือ่งจากในภาวะปกติร่างกายมีการสร้างและสูญเสีย
ความร้อนไปในลักษณะทีส่มดุล เรียกวา่ร่างกายอยูใ่นสมดุลความร้อน หากสมดุลนีเ้สียไปจะส่งผล
กระทบต่ออุณหภมิูกายได้ การสร้างและสูญเสียความร้อนของร่างกายอยูภ่ายใต้สมดุลดังนี้ 
  1. การสร้างความร้อน (thermogenesis)  ความร้อนทีเ่กดิขึ้นในร่างกายเปน็ผลพลอยได้
จากการเผาผลาญสารอาหารต่าง ๆ ท าให้ร่างกายมีความอบอุ่น สามารถรักษาระดับอุณหภมิูกายให้มี
ค่าคงทีท่ี ่37 องศาเซลเซียส ตลอดเวลา ในคนทัว่ไปทีมี่น้ าหนัก 70 กโิลกรัมมี basal heat production 
ประมาณ 72 กโิลแคลอรีต่อช่ัวโมง และสามารถเพ่ิมขึ้น 20 เท่าได้เม่ือออกก าลังกาย ร่างกายสร้าง
ความร้อนได้จาก 
   1.1 Basal metabolism ของเซลล์ต่าง ๆ ในร่างกาย เนือ่งจากเซลล์ร่างกายท างาน
ตลอดเวลา ค่า metabolic rate ในขณะพักเรียกวา่ basal metabolic rate (BMR) เปน็อัตราเมแทบอลิ
ซึมในขณะพักทีอุ่ณหภมิูพอเหมาะ หลังอาหาร 12-14 ช่ัวโมง BMR คนปกติจะมีค่าประมาณ 70- 80 
กโิลแคลอรีต่อช่ัวโมง แต่ค่า metabolic rate ขณะหลับมีค่าต่ ากวา่ BMR 
   1.2 การเพ่ิมเมแทบอลิซึม โดยการท างานของกล้ามเนือ้ เช่น การปฏบิตัิภารกจิต่าง ๆ 
และการส่ันของกล้ามเนือ้ในทีมี่อากาศเยน็ 
   1.3 ฮอร์โมนและไขมันสีน้ าตาล (nonshivering or chemical thermogenesis)  เปน็
อีกกลไลทีร่่างกายใช้ผลิตความร้อนเม่ือเผชิญกบัความเยน็ เปน็การเพ่ิมเมแทบอลิซึมของเซลล์โดย
ฮอร์โมนต่าง ๆ ได้แก ่ epinephrine, norepinephrine, thyroxine, testosterone, growth hormone, 
หรือการกระตุ้นระบบประสาท symphathetic และจากไขมันสีน้ าตาล เปน็ต้น 
    ในผู้ใหญ่ เม่ือกระทบความเยน็จัดทันที ร่างกายจะกระตุ้นปลายประสาท 
symphathetic ทีม่าเล้ียงต่อมหมวกไตช้ันใน ให้มีการหล่ัง  epinephrine และ norepinephrine เพ่ื อ
เพ่ิมเมแทบอลิซึมของเซลล์ทัว่ร่างกาย ส่วนในเด็กแรกเกดิ จะตอบสนองต่อความเยน็โดยสร้างความ
ร้อนจากไขมันสีน้ าตาลซ่ึงถกูควบคุมโดย norepinephrine ทีห่ล่ังมาจากปลายประสาท symphathetic 
ทีม่าเล้ียงเซลล์ไขมันนีโ้ดยตรง norepinephrine จะเพ่ิมออกซิเดช่ันของกรดไขมันท าให้ เกดิความร้อน
ได้มาก 
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   1.4 การเพ่ิมอุณหภมิูของเซลล์ต่าง ๆ โดยหากอุณหภมิูกายเพ่ิมขึ้นอีก 10  องศา
เซลเซียส อัตราเร็วของปฏกิริิยาเคมีในร่างกายจะเพ่ิมขึ้น  2. 5-3 เท่า ความร้อนภายในร่างกายที่
เพ่ิมขึ้นส่งผลให้อุณหภมิูกายเพ่ิมขึ้นด้วย 
   1.5 การเผาผลาญสารอาหารภายในร่างกาย กมี็ผลสร้างความร้อนท าให้อุณหภมิู
กายเพ่ิมสูงขึ้น 
  2. การสูญเสียความร้อน (heat loss)  เมแทบอลิซึมของเซลล์ในร่างกายกอ่ให้เกดิความ
ร้อนจ านวนมาก ความร้อนส่วนใหญ่มาจากอวยัวะภายใน โดยเฉพาะตับ สมอง หัวใจ และกล้ามเนือ้ 
ความร้อนทีเ่กดิขึ้นแบง่ออกเปน็ 2 ส่วน คือ 
   2.1 ความร้อนส่วนแรกถกูเกบ็ไวใ้นร่างกาย เพ่ือรักษาอุณหภมิูให้คงที ่ 37  องศา
เซลเซียส ผิวหนังและช้ันไขมันใต้ผิวหนัง ท าหน้าทีเ่ปน็ฉนวนปอ้งกนัการสูญเสียความร้อนในส่วนนีไ้ด้
เปน็อยา่งดี  
   2.2 ความร้อนอีกส่วนหนึง่ จะถกูส่งจากอวยัวะภ ายในออกมายงัผิวหนังโดยอาศัย 
tissue conductance ต่อจากนัน้จะเปน็การสูญเสียความร้อนไปยงับรรยากาศรอบข้าง โดยการน า 
การพา และการแผ่รังสีความร้อน การถา่ยเทความร้อนทีส่ าคัญอีกส่วนหนึง่คือการระเหยของน้ าจาก
ผิวหนัง (evaporation) ซ่ึงการระเหยน้ าออกจากร่างกายมีหลายวธิี ได้แก ่ทางผิวหนังและระบบหายใจ 
การหายใจหอบ การขับเหง่ือ และส่ิงขับถา่ยปสัสาวะและอุจจาระ 
 กลไกการควบคุมอุณหภูมิกาย(31, 32) 
  อุณหภมิูกายขณะใดขณะหนึง่เปน็ผลลัพธ์ระหวา่งการผลิตความร้อนในร่างกายกบัการ
สูญเสียความร้อนจากร่างกายในขณะนัน้ จึงจะรักษาอุณหภมิูกายให้คงทีไ่ด้  ระบบควบคุมหรือปรับ
อุณหภมิูกาย (thermoregulatory system) อาศัยระบบประสาทหลายส่วน เปน็การท างานแบบ reflex 
หรือ semi-reflex ประกอบด้วย 
  1. ตัวกระตุ้น (stimuli) ได้แกค่วามร้อนและความเยน็จากภายในและภายนอกร่างกาย 
  2. ตัวรับ (receptor) แบง่เปน็ 
   2.1 ตัวรับทีผิ่วหนัง (cutaneous หรือ peripheral thermoreceptor) 
    2.1.1 ชนิดรับรู้ความเยน็ (cold thermoreceptor) เรียก Krause end-bulbs เปน็
ประสาทชนิด Aδ small myelinated fiber มีจ านวนมากกวา่ warmth thermoreceptor ถงึ 10 เท่า 
การรับรู้อุณหภมิูของผิวหนังจึงหนักไปเด่นไปในทางรับรู้ความเยน็มากกวา่ความร้อน 
    2.1.2 ชนิดรับรู้ความร้อน (warmth thermoreceptor) เรียก Ruffini’s end-
organs เปน็ประสาทชนิด C unmyelinated fiber 
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    2.1.3 ปลายประสาทชนิดเปลือยไม่มีอะไรหุม้ (naked nerve endings) จะรับรู้
ความรู้สึกทัง้ร้อนและเยน็ 
   2.2 ตัวรับทีส่่วนลึกได้แกเ่ซลล์ประสาททีไ่วต่อการเปล่ียนแปลงอุณหภมิูทีอ่วยัวะ
ภายใน เช่น ตับ อวยัวะในช่องท้อง ไขสันหลัง  
   2.3  ตัวรับบริเวณ preoptic region ของไฮโปทาลามัสส่วนหน้า พบเซลล์ประสาท 2 
ลักษณะ 
    2.3.1  Heat-sensitive neurons มีจ านวนมาก ท าหน้าทีเ่ปน็ temperature 
sensor โดยเซลล์ประสาทเหล่านีจ้ะเพ่ิม firing rate เปน็สัดส่วนกบัอุณหภมิูกายทีเ่พ่ิมขึ้น เช่น อุณหภมิู
กายเพ่ิมขึ้น 1 องศาเซลเซียส ท าให้ firing rate เพ่ิมขึ้น 2-10 เท่า 
    2.3.2 Cold-sensitive neurons พบเปน็ส่วนน้อยอยูใ่น hypothalamus septum 
reticular substance ใน midbrain 
    เซลล์ประสาทอ่ืน ๆ ของ hypothalamus กส็ามารถเปล่ียนแปลง firing rate ตาม
สัญญาณจาก thermoreceptor ทัง้แบบ cold และ warm ในบริเวณ peripheral และ deep tissue 
เช่ือวา่สัญญาณจากเซลล์ประสาทเหล่านีท้ างานประสานกบัทัง้ heat- และ cold-sensitive neurons 
เพ่ือควบคุมอุณหภมิูกายได้อยา่งมีประสิทธิภาพ 
  3. ศูนยป์ระมวลข้อมูล (integrating center) เปน็การท างานแบบ negative feed back 
control โดยสัญญาณจากตัวรับทีผิ่วหนัง และตัวรับที่ ส่วนลึก  จะถกูส่งไปที่ ไฮโปทาลามัสส่วนหน้า  
บริเวณ preoptic area และบริเวณสมองส่วน septum เพ่ือ ประมวลข้อมูล  แล้วส่งค าส่ังไปควบคุม
ส่ังงานที ่effector system ให้ผลิตความร้อนหรือระบายความร้อนในร่างกาย ซ่ึงมีอุณหภมิูทีร่่างกายตั้ง
ไว ้ (set point) ที ่ 37 .0-37 .1 อง ศาเซลเซียส ถา้อุณหภมิูของร่างกายมากขึ้นหรือน้อยลงจะเกดิ
สัญญาณให้มีการตอบสนองเพ่ือให้อุณหภมิูกายกลับมาเปน็ค่า set-point อีกคร้ังหนึง่ 
  4. กลไกการตอบสนอง เพ่ือให้ได้ผลในการเพ่ิมหรือลดอุณหภมิูกาย โดย effector 
neuron ส่งสัญญาณมาควบคุม effector organ ได้แก ่ต่อมเหง่ือ หลอดเลือดทีผิ่วหนัง กล้ามเนือ้โครง
ร่าง และต่อมไร้ท่อ ท าให้มีการเปล่ียนแปลงทัง้ทางประสาทอัตโนมัติ (autonomic nerve) ประสาทกาย 
(somatic nerve) ฮอร์โมนจากต่อมไร้ท่อ และพฤติกรรมต่าง ๆ  
 การตอบสนองของร่างกายต่อความร้อน(30, 32) 

  เม่ือมีอุณหภมิูกายสูงขึ้น มีผลกระตุ้น heat-sensitive neurons ในไฮโปทาลามัส ร่างกาย
จะตอบสนองดังนี ้
  1. เร่งการระบายความร้อน โดย 
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   1.1 หลอดเลือดทีผิ่วหนังขยายตัว (cutaneous vasodilatation) เกดิการยบัยัง้ 
sympathetic center ในไฮโปทาลามัสส่วนหลัง ท าให้หลอดเลือดผิวหนังทัว่ร่างกายขยายตัว เพ่ิมการ
ไหลเวยีนของเลือดไปทีผิ่วหนัง ผิวหนังแดงร้อน เพ่ือระบายความร้อนออก เพ่ิมการน าความร้อนของ
ผิวหนังได้มากขึ้นถงึ 8 เท่า และมีผลให้ oxyhemoglobin dissociation curve เล่ือนไปทางขวา (right 
shift) ท าให้ความสามารถของฮีโมโกลบนิในการรวมกบัออกซิเจน (O2  affinity of Hb) ลดลง Hb จะ
ปล่อย O2

  ให้เนือ้เยือ่ได้เพ่ิมขึ้น เปน็ประโยชน์ต่อเซลล์ในการน าเอาออกซิเจนไปใช้ได้มากขึ้น 
   1.2 มีเหง่ือออก (sweating) เกดิจากการกระตุ้นเส้นประสาท ในระบบ sympathetic 
cholinergic การระบายความร้อนด้วยการขับเหง่ือมีประสิทธิภาพมาก อุณหภมิูทีเ่พ่ิมขึ้นเพียง 1 องศา
เซลเซียส สามารถเพ่ิมการขับเหง่ือและระบายความร้อนเพ่ิมจากปกติได้ 10 เท่า 
   1.3 เพ่ิมอัตราการหายใจ เพ่ือระบายความร้อนออกมากบัลมหายใจออก 
   1.4 นัง่แผ่หรือนอนแผ่ เพ่ือเพ่ิมพ้ืนทีผิ่วกายทีสั่มผัสอากาศ อยากถอดเส้ือผ้า อาบน้ า
หรือใช้พัดลม ซ่ึงการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมเหล่านีอ้ยูภ่ายใต้การควบคุมของสมองส่วนหน้า (cerebral 
cortex) 
  2. ลดการผลิตความร้อน โดย 
   2.1 เคล่ือนไหวน้อยลง กล้ามเนือ้อ่อนล้าเร็ว (ควบคุมโดย cerebral cortex) 
   2.2 ไม่เจริญอาหาร เบือ่อาหาร เพ่ือลดการสร้างความร้อนในร่างกายจากการเผา
ผลาญอาหาร  (ควบคุมโดย cerebral cortex) 
   2.3 ยบัยัง้การส่ันของกล้ามเนือ้เพ่ือลดการสร้างความร้อน 

 
4. เคร่ืองมือคล่ืนความถี่วิทยุ (radiofrequency devices) 
 ความรู้ในเร่ืองคล่ืนความถีว่ทิยุ  เกดิจากการ ทีน่ักวทิยาศาสตร์ค้นพบวา่ ถา้น า ไฟฟ้า
กระแสสลับ (alternative current : AC) ทีมี่ความถีใ่นการสลับเกนิกวา่ 20,000 คร้ังในหนึง่วนิาที มา
ปอ้นเข้าไปทีใ่นขดลวด จะท าให้สนามแม่เหล็กภายในขดลวดแพร่กระจายออกมารอบ ๆ บริเวณของตัว
ขดลวดเรียกวา่ คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (electromagnetic radiation) มีความสามารถเดินทางได้เร็ว
เท่ากบัแสงคือ 186,000 ไมล์ต่อวนิาที หรือเท่ากบั 300,000 กม.ต่อวนิาท ี
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ภาพประกอบ 3 สเปกตรัมของคล่ืนความถีว่ทิยุ  
 

 ทีม่า : www.mobilemastinfo.com/.../radiowaves.htm 
 
 
 ในทางการแพทย ์พลังงานจากคล่ืนความถีว่ทิยไุด้ถกูน ามาใช้เปน็เวลาหลายสิบป ีเช่นใน 
tissue electrodesiccation และ electrocoagulation, joint capsular tightening, corneal 
curvature alteration, incompetent saphenous venous closure, aberrant car diac 
electroconductive ablation และ neoplasm eradication(6)  
 ตัวอยา่งการใช้พลังงานจากคล่ืนความถีว่ทิยุ ใน ทางการแพทย์  เช่น เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 
(electrosurgery) เปน็การเหนีย่วน าพลังงานไฟฟ้ากระแสสลับตามบา้น ให้กลายเปน็กระแสไฟทีมี่
ความต่างศักยแ์ละผลิตคล่ืนความถีสู่ง โดยจะเพ่ิมความต่างศักยข์องไฟฟ้ากระแสสลับ 110 โวลต์ และ
ความถี ่60 เฮิรตซ์ ให้เปน็กระแสไฟทีมี่ความต่างศักย ์1,000 โวลต์ และจะมีความถีต่ั้งแต่ 500,000 ถงึ
ล้านเฮิรตซ์ เม่ือคล่ืนความถีว่ทิยเุคล่ือนผ่านเนือ้เยือ่จะมีแรงต้านทานของเนือ้เยือ่ต่อกระแส คล่ืนความถี่
วทิย ุท าให้เกดิความร้อนและเกดิปฏกิริิยาในเนือ้เยือ่ จึงมีการน าเอาช่ วงคล่ืนดังกล่าวมาใช้ในการ
ผ่าตัด เรียกวธิีการดังกล่าววา่ ‚radiosurgery‛, ‚radiofrequency surgery‛ หรือ เคร่ืองมือผ่าตัดด้วย
คล่ืนวทิยุ(33) 
 เคร่ืองมือคล่ืนความถีว่ทิยใุช้หลักการผลิตความร้อนโดยอาศัยแรงต้านทานของเนือ้เยือ่ต่อ
การเคล่ือนทีข่อง electron ภายใน radiofrequency field ตามกฎของโอมห์ (Ohm’s law) V = I x R, P 
= V x I และ จูลล์ (Joule’s law) E = V x I x t   
 

http://www.mobilemastinfo.com/.../radiowaves.htm
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E = I2 x R x t 
 
  E (Electric power หรือ heat quantity) คือ   พลังงานความร้อนทีเ่กดิขึ้นในวงจรไฟฟ้า มี
หน่วยเปน็  จูล (Joules) 
  P (Power) คือ พลังงานทีเ่กดิขึ้นใน 1 วนิาที มีหน่วยเปน็ วตัต์ (Watts หรือ 
Joules/second)  
  V (Voltage) คือ ความต่างศักย ์เปน็แรงทีด่ันกระแสไฟให้ผ่านแรงต้านทาน มีหน่วยเปน็
โวลต์ (volts) 
  R (Impedance, resistance) คือ แรงต้านทานการไหลของกระแสไฟฟ้า มีหน่วยเปน็
โอมห์ (ohms) 
  I  (Current) คือ การไหลของอิเล็กตรอนผ่านหนึง่ช่วงเวลา มีหน่วยเปน็ แอมแปร์ (amps)
  t  (Interval of time) คือ ช่วงเวลาทีมี่การไหลผ่านของอิเล็กตรอน (seconds)(34) 

 จะเห็นได้วา่ พลังงานความร้อนทีเ่กดิขึ้นแปรผันตรงกบัความต้านทานของเนือ้เยือ่ 
(impedance) ปริมาณกระแสไฟ (current) และ ช่วงเวลาทีใ่ช้  
 โดยเนือ้เยือ่ทีต่่างชนิดกนักจ็ะมีแรงต้านทานทีต่่างกนั ซ่ึงเนือ้เยือ่ไขมันเปน็เนือ้เยือ่ทีมี่แรง
ต้านทานสูง 
 
ตาราง 1 แสดงค่าความต้านทานของเนือ้เยือ่   
 

เนือ้เยือ่  ความต้านทาน (ohms) 
กล้ามเนือ้  110 
ผิวหนัง 289 

ไขมัน                               2,180 

  
                     
 นอกจากนีค้วามลึกของพลังงานทีล่งไปในเนือ้เยือ่ยงัเกดิจากปจัจัยอ่ืน ๆ อีก เช่น ขนาด 
รูปทรง (geometry) ของ tip และระบบให้ความเยน็ เปน็ต้น(35, 36)  
 กลไกของคล่ืนความถีว่ทิยใุนการรักษาโรค จะต่างจากทฤษฎ ี selective photothermolysis 
ในเลเซอร์ ซ่ึงคล่ืนความถีว่ทิยจุะไม่ถกู scatter หรือ absorb โดยเมลานินในช้ันหนังก าพร้า จึงใช้กบั
ผู้ปว่ยได้ทุกสีผิว 
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 ชนิดของคล่ืนความถีวิ่ทยุ  

  1. Monopolar/Unipolar : monopolar radiofrequency นัน้ electrical current ออกมา
จาก single electrode ทีสั่มผัสกบัตัวผู้ปว่ย วิง่เข้าไปใน radiofrequency field ผ่านเข้าสู่ผู้ปว่ย แล้ว
ออกไปทาง grounding pad ทีว่างอยูบ่นผิวหนังต าแหน่งทีอ่ยูห่่างไกลออกไป จึงได้กระแสไฟฟ้าทีค่รบ
วงจร ข้อดีคือกระแสสามารถลงไปได้ลึกในช้ันผิวหนัง โดยพลังงานจะลดลงเม่ือระยะห่างออกไปจาก 
active electrode ส่วน unipolar เปน็การน า monopolar มาประยกุต์ให้ได้พลังงานสูงโดยทีไ่ม่ต้องใช้ 
grounding plate และไม่เกดิการเหนีย่วน ากระแสไฟฟ้าภายในเนือ้เยือ่ แต่จะเกดิเปน็คล่ืน
แม่เหล็กไฟฟ้าความถีสู่ง ขนาด 40 เมกะเฮิรตซ์ ท าให้มีการเปล่ียนขั้วในสนามแม่เหล็กไฟฟ้าอยา่ง
รวดเร็ว เกดิการส่ัน (oscillation) ของโมเลกลุอยา่งรวดเร็ว มีการ rotation ของโมเลกลุน้ าในช้ันผิวหนัง
กระจายพลังงานไปยงัเนือ้เยือ่ข้างเคียง โดยความร้อนจะลงไปได้ลึก 15-20 มิลลิเมตร(37)  
  2. Bipolar  ใช้ 2 electrode ทีมี่ระยะห่างระหวา่งกนัคงทีอ่ยูใ่น handpiece เดียวกนัซ่ึง
ทัง้ 2 electrode จะสัมผัสบนผิวหนังบริเวณทีต่้องการรักษา โดยกระแสไฟฟ้าจะผ่านจากขั้วหนึง่ไปเข้า
อีกขั้วหนึง่โดยไม่ผ่าน ground pad ซ่ึงพลังงานจะลงได้ลึกประมาณคร่ึงหนึง่ของระยะห่างระหวา่งขั้ว
ซ่ึงตื้นกวา่แบบ monopolar ข้อดีคือสามารถควบคุมกระแสคล่ืนได้แม่นย ากวา่(38)     
  3. Tripolar  มี 3 electrode  โดยหัวหนึง่จะท าหน้าทีเ่ปน็ขั้วบวก แต่อีก 2 หัวจะเปน็ขั้วลบ 
กระแสจากขั้วบวกจะวิง่เปน็ 2 เส้นเข้าสู่ขั้วลบ ไม่ต้องใช้ระบบท าความเยน็ (cooling)  ความถี ่ 1 
เมกะเฮิรตซ์  พลังงานสูงสุด 30 วตัต์ จุดโฟกสัของความร้อนจะอยูร่ะหวา่งหัวทัง้ 3 โดยจะกระตุ้นผิวช้ัน
หนังแท้และช้ันไขมันใต้ผิวหนังไปพร้อม ๆ กนั  และมีการใช้อินฟราเรดวดัความลึกของพลังงานใน
ผิวหนังหมู พบวา่ลงไปได้ลึก 20 มิลลิเมตร(39, 40) 
 ข้อบง่ช้ีหลักในการใช้คล่ืนความถีวิ่ทยุ คือ การกระชับผิวหนัง (skin tightening) และ ลด
ไขมันและเซลลูไลท์  
 1. กระชับผิวหนัง (skin tightening) 
  1.1 Monopolar/Unipolar radiofrequency  
    มีการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภยัในการท าให้เกดิความตึงกระชับของ
ผิวหนังของ ThermaCool TC (Thermage, Hayward, CA) ซ่ึงใช้ความถี ่6 เมกะเฮิรตซ์ พลังงาน 330 
วตัต์ ในการท าให้เกดิการเปล่ียน electric field polarity 6 ล้านคร้ังต่อวนิาที แรงต้านทานของเนือ้เยือ่
ต่อการเคล่ือนไหวของ electron ใน electrical field เปน็ตัวท าให้เกดิความร้อนแบบ ‚volumetric 
heating‛ ทัง้ในช้ันหนังก าพร้าและช้ันหนังแท้ กระแสคล่ืนความถีว่ทิยถุกูผลิตจาก disposable 
capacitive membrane tip (ThermaTipTM) ขนาดต่าง ๆ (0.25-3 ตารางเซนติเมตร ) มี sensor 
ควบคุมอุณหภมิูและแรงกดที ่handpiece ให้ความร้อนลงไปได้ลึก 3-6 มิลลิเมตร ให้ความเยน็โดยใช้ 
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cryogen gas spray ทีผิ่วหนังกอ่น ระหวา่ง และหลังท าการรักษา  ท าให้ช้ันหนังแท้ได้รับความร้อน
โดยไม่ท าอันตรายช้ันหนังก าพร้า(6)  
   Ruiz-Esparza และ Gomez(41) รายงานในป ีค.ศ. 2003 ในการรักษาผู้ปว่ย 15 คน 
โดยใช้ ThermaCool TC รักษา 1 คร้ัง พบวา่ผู้ปว่ย 14 คน มีผิวหน้าทีต่ึงกระชับขึ้น โดย nasolabial 
folds cheek contouring และ  marionette lines ดีขึ้นอยา่งน้อย 50% แต่บริเวณมุมคางและ
ขากรรไกรให้ผลดีน้อยกวา่ โดยผู้ปว่ยสามารถเร่ิมเห็นผลการรักษา หลังรักษาไปแล้ว 1 สัปดาห์ และ
ผลการรักษาดีทีสุ่ด หลังรักษาไปแล้ว 3 เดือน  
   Fitzpatrick และคณะ(42) รายงานในป ีค.ศ. 2003 โดยใช้ ThermaCool TC รักาษใน
ผู้ปว่ย 86 คน ทีมี่ร้ิวรอยรอบดวงตา ผู้ปว่ยได้รับการรักษาทีห่างตาและหน้าผาก ท า pass เดียว (1 
pass คือ การท าการรักษาทัว่บริเวณทีจ่ะรักษา  1 รอบ ) ทีพ่ลังงาน 52-220 จูล ถา่ยรูปประเมินการ
รักษา พบวา่ 83% ของผู้ปว่ยมีร้ิวรอยรอบดวงตาทีด่ีขึ้นอยา่งน้อย 1 คะแนนของ Fitzpatrick wrinkle 
scale   หลังรักษา 6 เดือน 50% ของผู้ปว่ยมีความพึงพอใจต่อการลดลงขอ งร้ิวรอย   และ 61.5 % มี
คิ้วยกขึ้นอยา่งน้อย 0.5 มิลลิเมตรจากการประเมินด้วยรูปถา่ย 
   ป ีค.ศ. 2003 Jacobson และคณะ(43) รักษาผิวหนังหยอ่นคล้อยทีใ่บหน้าด้านล่าง 
(คอ, nasolabial folds, marionette lines และ jawline) ของผู้ปว่ย 24 คน โดยใช้ ThermaCool TC  
ใช้พลังงาน 106-114 จูล รักษา 1-3 คร้ัง ห่างกนั 1เดือน พบวา่ผู้ปว่ย17 ใน 24 คนเร่ิมเห็นอาการทาง
คลินิกดีขึ้นที ่1 เดือนหลังรักษา และดีมากยิง่ขึ้นเม่ือหลังรักษาแล้ว 3 เดือน 
   ป ีค.ศ. 2004 Alter และคณะ(44) รักษาผู้ปว่ย 50 คน ทีมี่ผิวหนังบริเวณแกม้และคอ
หยอ่นคล้อยระดับเล็กน้อยถงึปานกลางด้วยการใช้ ThermaCool TC รักษา 1 คร้ัง พลังงาน 103-131 
จูล แล้วดูผลจนถงึ 6 เดือน พบวา่ผู้ปว่ยมีผิวหนังหยอ่นคล้อยบริเวณแกม้ดีขึ้น 28 ใน 30 คน และ 
ผู้ปว่ย 17 ใน 20 คนมีผิวหนังบริเวณใต้คางและคอดีขึ้น ผู้ปว่ยมีความพึงพอใจในการรักษาและไม่พบ
ผลข้างเคียงใด   
   Fitz(45)  รายงานการศึกษาในป ีค.ศ. 2004 โดยการรักษาผู้ปว่ย 26 คน ทีมี่ผิวหนัง
หยอ่นคล้อยระดับน้อยถงึปานกลางทีบ่ริเวณตรงกลางและด้านล่างของใบหน้า โดยใช้ ThermaCool 
TC เปรียบเทียบการรักษา 1 คร้ังกบั 2 คร้ัง ห่างกนั 1 เดือน โดยใช้พลังงานเท่ากนัที ่ 85-135 จูล 
ประเมินหลังการรักษา 4 เดือน โดยแพทย ์4 คน พบวา่การรักษา 2 คร้ังให้ผลดีกวา่หนึง่คร้ังโดยเฉพาะ
ในบริเวณ nasolabial folds 
   มีการศึกษาในผิวของคนเอเชียโดย Kushikata(46) ในปคี.ศ. 2005 รักษาผู้หญิงญี่ปุ่ น 
85 คน โดยใช้ ThermaCool TC รักษา pass เดียว บริเวณ nasolabial folds ร่องน้ าหมาก 
(marionette lines) และขากรรไกร (jowls) 70% ของผู้ปว่ยลงความเห็นวา่ดีจนถงึดีมาก ในขณะที่
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แพทยป์ระเมินวา่ดีขึ้นอยา่งมีนัยส าคัญที ่3 เดือนหลังการรักษา และผลดีนัน้ยงัคงอยูจ่นถงึ 6 เดือนแต่
มีระดับคะแนนลดลงเล็กน้อย พบผลข้างเคียงคือบวม 4% ผิวไหม้ 1.2%  ผู้วจัิยเสนอแนะวา่ควรรักษา
ซ้ าใน 5-6 เดือน 
   ป ีค.ศ. 2006 Kist และคณะ(47)  ใช้ ThermaCool TC ท าการทดลองเปรียบเทียบการ
ท า 1 pass ใช้พลังงานสูง และการท าหลาย pass แต่ใช้พลังงานต่ าลง โดยใช้หัว 1.5 ตารางเซนติเมตร 
แล้วตัดช้ินเนือ้ ดูผลทางพยาธิวทิยาหลังท าการรักษาทันที และหลังรักษาไปแล้ว 6 เดือน พบวา่การท า
หลาย pass มีจ านวนเส้นใย collagen ทีเ่พ่ิมขึ้นคล้ายกบัการท า pass เดียว แต่เจ็บน้อยกวา่  ต่อมา 
Bogle และคณะ ได้รายงานการทดลองทีค่ล้ายกนัโดยใช้เทคนิกเดียวกนัทีบ่ริเวณใบหน้าด้านล่าง 
พบวา่ได้ผลดี(48)   
   ปจัจุบนัเคร่ือง ThermaCool แนะน าให้ท าการรักษาด้วยพลังงานปานกลางแต่หลาย 
pass จะท าให้อาการทางคลินิกดีขึ้นและผลข้างเคียงน้อยลง และการให้ผู้ปว่ยมี feedback ระหวา่ง
รักษาเพ่ือปรับ  setting parameter และการใช้ grid เพ่ือปอ้งกนัการเหล่ีอมกนัของ tip และเวน้
ระยะห่างระหวา่ง passes ช่วยลดผลข้างเคียงทีเ่กดิกบัผู้ปว่ยลงได้(49) ถา้เปน็ใบหน้าให้ใช้ขนาดหัว 3 
ตารางเซนติเมตร โดย 2 pass แรกให้ใช้พลังงาน 150-202 จูลล์ท าทัว่หน้า  pass ต่อมาให้ท าเฉพ าะ
บริเวณทีมี่ปญัหาด้วยพลังงาน 133 จูลล์ ถา้เปน็บริเวณคอ ใช้หัว 3 ตารางเซนติเมตร พลังงาน 133 จูล 
ให้ระมัดระวงัการท าในบริเวณนี ้ไม่ควรท าเกนิ 3-4 pass และต้องใช้พลังงานต่ าเท่านัน้ สังเกต end 
point จากผิวตึงกระชับและบวม(35) 
   ThermaCool ได้รับการรับรองจาก U.S. FDA.ในเดือนพฤษจิกายน ป ีค .ศ. 2002 ใน
การรักษาผิวหนังหยอ่นคล้อยรอบดวงตา และ เดือนมิถนุายนป ีค .ศ. 2004 ในการรักษาร้ิวรอยทีห่น้า 
และ เดือนมกราคมป ีค.ศ. 2006 ในการรักษาร้ิวรอยบริเวณอ่ืนทีไ่ม่ใช่หน้าเช่น ท้อง ขา และกน้(35) 
   ต่อมามีการรวม unipolar handpiece และ bipolar handpiece ไวใ้นเคร่ืองเดียวกนั 
(AccentTM, Alma laser,Inc., Ft.Lauderdale, FL) โดย ใช้ unipolar handpiece เพ่ือให้ความร้อน
แบบ volumetric ในช้ันไขมันใต้ผิวหนัง พลังงานลงได้ลึก 20 มิลลิเมตร และ bipolar handpiece 
ส าหรับให้ความร้อนในช้ันหนังแท้ พลังงานลงลึก 2-6 มิลลิเมตร ป ีค .ศ. 2007 Mayoral(50) ศึกษา
การใช้เคร่ืองมือนีใ้นผู้ปว่ย 1 คนอาย ุ 60 ป ี skin type III เปรียบเทียบกบั monopolar RF 
(ThermaCool) หลังท า Accent 6 คร้ังห่างกนั 2 สัปดาห์ ทีต่้นแขนซ้าย ใช้ unipolar handpiece ให้
อุณหภมิูจนถงึ 42.5 องศาเซลเซียส ส่วนต้นแขนขวาใช้ ThermaCool ท าการรักษา 1 คร้ัง ใช้หัวขนาด 
1.5 ตารางเซนติเมตร แม้วา่ผู้ปว่ยพอใจต้นแขนทัง้ 2 ข้าง แต่ผู้ปว่ยรู้สึกวา่แขนข้างทีใ่ช้ Accent นัน้ตึง
กระชับกวา่ เคร่ืองมือนีไ้ด้รับการรับรองจาก U.S. FDA ในการรักษาร้ิวรอยในเดือน เมษายน ป ี2007 
  1.2 Bipolar radiofrequency  
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   ปจัจุบนัมีการใช้พลังงานคล่ืนความถีว่ทิยรุ่วมกบัพลังงาน แสง   เรียก electrooptical 
synergy (ELOS) โดยแสงจะท าให้ได้เปา้หมายทีจ่ าเพาะ (target specific) ท าให้เกดิความร้อนท าลาย
เนือ้เยือ่ทีจ่ าเพาะ และใช้พลังงานของคล่ืนความถีว่ทิยใุนการส่งความร้อนเข้าสู่เนือ้เยือ่นัน้ ๆ ท าให้ใช้
พลังงานแสงได้ปลอดภยัขึ้นในคนผิวคล้ า และสามารถชดเชยพลังงานแสงทีไ่ม่สามารถผ่านเข้าไปหรือ
เนือ้เยือ่เปา้หมายดูดซับได้ไม่ดีพอ เพ่ือให้เกดิผลทีต่้องการได้ ( 51)  เช่นในเคร่ือง Aurora DS, Polaris 
WR (Syneron Medical Ltd.)  
   ระบบ Aurora DS . ใช้แสง IPL (400-980, 580-980, และ 680-980 นาโนเมตร) และ 
bipolar RF โดย IPL จะท าให้เกดิความร้อนต่อเนือ้เยือ่กอ่นการปล่อยคล่ืนวทิย ุ (preheating) ท าให้
อุณหภมิูของเนือ้เยือ่เปา้หมายสูงกวา่เนือ้เยือ่ทีอ่ยูร่อบ ๆ จึงเปน็การลดแรงต้านทานของเนือ้เยือ่ต่อ
กระแสคล่ืนวทิย ุท าให้กระแสไฟฟ้าผ่านเข้ามาได้เยอะขึ้น และใช้พลังงานแสงต่ าลงจึงใช้ได้กบัคนทุกสี
ผิว(6, 52)  ป ีค.ศ. 2002 Bitter และคณะ(53) รายงานการใช้ Aurora  รักษาสีผิวและหลอดเลือดผิดปกติ
บริเวณใบหน้าและคอ ร่วมกบัรักษาร้ิวรอยและรูขุมขน ในผู้ปว่ย 100 คน รักษา 3-5 คร้ัง ใช้แสง 580-
980 นาโนเมตร พลังงาน 28-34 จูลต่อตารางเซนติเมตร ใช้พลังงาน RF 20 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตร  
97% ของผู้ปว่ยพึงพอใจต่อความหยอ่นคล้อยของผิวหนังทีด่ีขึ้นและร้ิวรอยทีล่ดลง   70% หลอดเลือด
ผิดปกติดีขึ้นและ  78% สีผิวผิดปกติดีขึ้น  
    ปคี.ศ. 2005  Sadickและคณะ(54)  ท าการศึกษาทดลองในผู้ปว่ย 108 คน รักษา
ทัว่หน้า 5 คร้ัง ทุก 3 สัปดาห์ พบผิวหนังโดยรวมดีขึ้น 75.3%  โดยมีร้ิวรอยดีขึ้น 41.2%  ผิวหนังหยอ่น
คล้อยดีขึ้น 62.9%  ลักษณะพ้ืนผิวหน้าดีขึ้น 74.1% รูขุมขนดีขึ้น 65.1% และ 92% ของผู้ปว่ยมีความ
พึงพอใจ โดยมีภาวะแทรกซ้อนเพียงเล็กน้อย  
   ระบบ Polaris WR เปน็การรวม diode laser 900 นาโนเมตร และ bipolar RF เข้า
ด้วยกนัเพ่ือให้ท างานร่วมกนั พลังงาน RF อยูท่ี ่10-100 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตรและใช้พลังงานแสง 
10-50 จูลต่อตารางเซนติเมตร โดย diode laser ใช้เพ่ือรักษาร้ิวรอยตื้น ๆ เส้นเลือด และเม็ดสีที่
ผิดปกติ ในขณะที ่RF กระตุ้นการสร้าง collagen ในระดับทีลึ่กกวา่ ทัง้  2  ระบบจึงท างานร่วมกนัใน
การรักษาร้ิวรอยทีอ่ยูลึ่ก  และรอยโรคบริเวณผิวหนังช้ันตื้นทีเ่กดิจากการท าลายของแสงแดด      
    ป ีค.ศ. 2005 Doshi และ คณะ(55)  รักษาร้ิวรอยทีห่น้าและหรือล าคอของผู้ปว่ย 
20 คน skin type I-III รักษา 3 คร้ัง ระยะห่างระหวา่งคร้ัง 3 สัปดาห์  ใช้พลังงาน RF 50-85 จูลต่อ
ลูกบาศกเ์ซนติเมตรและใช้พลังงานแสง 32-40 จูลต่อตารางเซนติเมตร endpoints คือ แดงเล็กน้อย
และบวม ประเมินผลโดยถา่ยรูปกอ่นและหลังการรักษา ใช้ quartile grading scale ที ่ 6 เดือนหลัง
รักษาพบร้ิวรอยและผิวหนังหยอ่นคล้อยดีขึ้น โดยมีผลข้างเคียงเล็กน้อยคือ อาการเจ็บระหวา่งการ
รักษา และตุ่มน้ าซ่ึงหายได้ใน 5 วนั  
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    ป ี2005 Sadick และคณะ(56) ท าการทดลองใน multicenter ของผู้ปว่ย 23 คนที่
มีร้ิวรอยบริเวณหน้าและคอ Glogua classification grade II-IV ท า 3 คร้ัง ห่างกนั 2-3 สัปดาห์ โดยท า 
1 pass ทัว่หน้าและคอ ใช้พลังงาน RF 80 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตรและใช้พลังงานแสง 30 จูลต่อ
ตารางเซนติเมตร และท า 3 pass บริเวณทีมี่ร้ิวรอย โดยใช้พลังงาน RF 90-100 จูลต่อลูกบาศก์
เซนติเมตรและใช้พลังงานแสง 40-50 จูลต่อตารางเซนติเมตร ประเมินผลโดยรูปถา่ยและ computer-
based objective analysis กอ่นรักษา และ 2 สัปดาห์ หลังรักษาคร้ังสุดท้าย พบวา่มาก วา่ 50% ของ
ผู้ปว่ยมีร้ิวรอยทีด่ีขึ้นมากกวา่ 50% โดยทีผู้่ปว่ยทุกคนรู้สึกวา่ผิวเรียบขึ้น ท าการตัดช้ินเนือ้ไปตรวจ พบ
ช้ันหนังก าพร้ามีความหนาเพ่ิมขึ้น เส้นใย collagen เรียงตัวกนัแน่นและเปน็ระเบยีบมากยิง่ขึ้น 
ผลข้างเคียงทีพ่บคือมีอาการเจ็บเล็กน้อยระหวา่งท าการรักษา และมี 1 คนทีมี่ตุ่มน้ าขึ้น    
   ป ีค . ศ. 2006 Rinaldi และคณะ ( 57) ศึกษาโดยใช้ bipolar RF ร่วมกบัระบบ
สุญญากาศ (Vacuum-assisted radiofrequency) โดยรายงานการศึกษาประสิทธิภาพและความ
ปลอดภยัของเคร่ือง AlumaTM (Lumenis, Inc., Santa Clara, CA) ทีใ่ช้ระบบเทคโนโล ย ี FACESTM 
(Functional Aspiration Controlled Electrothermal Stimulation) ซ่ึงระบบสุญญากาศจะไปลด
ระยะห่างระหวา่งพลังงานคล่ืนความถีว่ทิยกุบัช้ันหนังแท้ ท าให้เพ่ิมประสิทธิภาพและความปลอดภยั
ในการรักษาในท้องทีห่ยอ่นคล้อยของผู้ปว่ย 60 คน ท าสัปดาห์ละคร้ัง จ านวน 6 คร้ังพบวา่ได้ผลดี 
(good) และดีมาก (very good) ใน 90% ของผู้ปว่ย ผู้วจัิยให้ความเห็นวา่ประสิทธิภาพของ RF ดู
เหมือนจะมากทีบ่ริเวณท้องเพราะมีช้ันไขมันทีห่นา จึงมีแรงต้านทานของเนือ้เยือ่สูง 
    ป ีค.ศ. 2007 Gold และคณะ(58) ใช้เคร่ืองมือเดียวกนัรักษาร้ิวรอยและความเส่ือม
ของผิวจากแสงแดด ในการรักษานีผู้้ปว่ย 46 คนได้รับการรักษาทีใ่บหน้า 8 คร้ัง ห่างกนั 1-2 สัปดาห์ 
ผู้ปว่ยมีอาการเจ็บเล็กน้อยและพอใจกบัการรักษา และให้ระดับคะแนนสูงสุดที ่ 6 เดือนหลังการรักษา 
โดยผลข้างเคียงมีแค่รอยแดงช่ัวคราว ผิวไหม้  ต่อมา Montesi และคณะ(59)  ได้รักษาผู้ปว่ย 30 คน เปน็
เวลา 6-8 สัปดาห์ ระยะห่าง 2 สัปดาห์ พบผลการรักษาทีด่ีทีสุ่ดทีร่อยแตกลายทีท่้อง ขณะทีใ่ห้
ผลการรักษารองลงมาที ่ร้ิวรอยรอบตาและหน้าผาก หลุมสิว โดยผลข้างเคียงมีเพียงผ่ืนแดงช่ัวคราว
และรอยช้ าเล็กน้อย  
   ป ี 2007 มีการ ศึกษาโดย ใช้ infrared (700 - 2,000 นาโนเมตร ) ร่วมกบั bipolar 
radiofrequency  (Refirme ST Applicator, Syneron  Ltd.) Yu และคณะ ( 60) รักษาผิวหน้าหยอ่น
คล้อยในคนเอเชีย โดยใช้ผู้ปว่ย 19 คน skin type III- IV ทีมี่ผิวหนังหยอ่นคล้อยและร้ิวรอยใต้ตา ให้
การรักษา 3 คร้ัง ห่างกนั 3 สัปดาห์ end point คือ ผิวตึงกระชับและบวม ถา่ยรูปกอ่น และ 3 เดือนหลัง
การรักษาคร้ังสุดท้าย ประเมินผลการทดลองจากรูปถา่ย พบวา่ที ่ 3 เดือนหลังการรักษาคร้ังสุดท้าย 
ผู้ปว่ยมีผิวหนังหยอ่นคล้อยดีขึ้นเล็กน้อยทีต่รงกลางและด้านล่างของใบหน้า ในขณะทีด่ีขึ้นอยา่งมี
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นัยส าคัญบริเวณแกม้และร่องข้างจมูก ในขณะที ่86.5 % ของตัวผู้ปว่ยเองรู้สึกวา่ผิวหยอ่นคล้อยดีขึ้น
ปานกลางจนถงึดีขึ้นมาก บริเวณ แกม้ รอบตา และล าคอด้านบน ทุกคนรู้สึกเจ็บเล็กน้อย ในขณะทีมี่
เพียง 3 คนทีรู้่สึกเจ็บปานกลาง ผ่ืนแดงเกดิขึ้นช่ัวคราวหลังการรักษาทุกคร้ัง และ 3 คนมีการบวมทีห่าย
เองใน 24 ช่ัวโมง ซ่ึงการทดลองนีใ้ช้พลังงานของแสงที ่ 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร ซ่ึงน้อยกวา่
การศึกษาของ Doshi และ Alster  (ใช้ bipolar RF ร่วมกบั diode laser) และการศึกษาของ Sadiak 
และ Trelles (ใช้ bipolar RF ร่วมกบั IPL)  โดย ผู้วจัิยให้ความเห็นวา่ อินฟราเรดถกูดูดซับโดยน้ าและ
อาจดูดซับโดย collagen บางส่วน ซ่ึงท าให้เกดิความร้อนโดยตรงต่อช้ันหนังแท้ได้ดีกวา่ diode เลเซอร์
ซ่ึงถกูดูดซับโดย hemoglobin   
  1.3 Tripolar radiofrequency  
   Buhsem(61) รายงานจากคลินิกประเทศตุรก ีป ีค.ศ. 2008 ในการยกกระชับผิว บริเวณ
ใบหน้าและตัวด้วย tripolar RF ในผู้ปว่ย 42 คน อาย ุ19-54 ป ีสัปดาห์ละคร้ัง 8 สัปดาห์ ถา่ยรูปและ
ให้ตอบแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจของผู้ปว่ย พบวา่ได้ผลดีโดยผลข้างเคียงมีเพียงอาการแดง
ช่ัวคราว 
 ผลของ radiofrequency ต่อการกระชับผวิหนัง มี 2 ระยะ คือ  
  1. ผลทีเ่กดิขึ้นทันที (immediate effect) คือมีการหดตัวของ collagen โดย collagen 
ผลิตมาจาก fibroblast โดยสังเคราะห์เปน็ polypeptide 3 สายเช่ือมต่อกนัเปน็ลักษณะ triple helix 
ด้วยพันธะไฮโดรเจน เม่ือ collagen ถกูความร้อน heat-labile intramolecular cross-links ด้วยพันธะ
ไฮโดรเจนจะแยกออก และโปรตีนมีการเสียสภาพ  (denaturation) แต่ยงัมีแรงตึง ( tension) ทีย่งั
เหลืออยูข่อง heat-stable intramolecular cross-links จึงเกดิการหดตัว ของ collagen(36) ปจัจัยทีท่ า
ให้ collagen หดตัว มีหลายปจัจัยร่วมกนัคือ the maximum temperature reached, exposure time, 
tissue hydration และ tissue age โดยถา้เวลา exposure เปน็ มิลลิวนิาที collagen จะหดตัวเม่ือ
อุณหภมิูมากกวา่ 85 องศาเซลเซียส แต่ถา้ใช้เวลา exposure หลายวนิาที จะเกดิการหดตัวของ 
collagen เม่ืออุณหภมิู 60-65 องศาเซลเซียส  
  2. ผลทีเ่กดิขึ้นภายหลัง เกดิจาก secondary wound healing response มีการสร้าง
collagen ใหม่ขึ้น และมี remodeling ของ collagen เกดิขึ้น(62) 
 ผลข้างเคียง 

  ผู้ปว่ยส่วนใหญ่จะมีอาการบวมและแดงช่ัวคราว นอกจากนีอ้าการอ่ืนทีพ่บได้  แต่ไม่บอ่ย
คือ ผิวหนังแดงถาวร  ผิวหนังไหม้ ตุ่มน้ าพอง สะเกด็ เจ็บหรื อชาในบริเวณทีท่ าการรักษา ปวด ศีรษะ  
เกดิแผลเปน็  เกดิการบาดเจ็บของเส้นประสาทช่ัวคราว มีไขมันฝ่อลีบ ( fat atrophy)(63, 64)  ภายหลัง
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เม่ือมีการตั้งค่าพลังงานทีใ่ช้ในการรักษาต่ าลง แต่ท าหลาย pass ทดแทน พบวา่ผลข้างเคียงทีเ่กดิกบั
ผู้ปว่ยลดน้อยลงมาก  
 

5. การใช้เคร่ือง radiofrequency ในการรักษาเซลลูไลท์ 
 5.1 Monopolar/Unipolar radiofrequency  
  มีการใช้เคร่ือง monopolar radiofrequency ความถี ่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ ( Indiba®, 
Barcelona Spain) มีหัว electrodes 2 ชนิด คือ Capacitive Electric Transfer (CET) ซ่ึงเปน็หัวทีมี่
ฉนวนหุม้ กระจายความร้อนได้กวา้งแต่ตื้น ท าให้ความร้อนลงไปทีช้ั่นหนังแท้ กบัหัวอีกแบบคือ 
Resistive Electric Transfer (RET) เปน็หัวไม่มีฉนวนหุม้ความร้อนลงไปได้ลึกถงึช้ันไขมันใต้ผิวหนัง 
ความร้อนกระจายแคบแต่ลงได้ลึกกวา่ เคร่ืองมือนีน้ ามาใช้ในการ รักษาเซลลูไลท์และกระชับสัดส่วน 
โดยอาศัยความร้อนทีเ่กดิขึ้นจากแรงต้านทานของเนือ้เยือ่ ต่อการเคล่ือนผ่านของ electron ในสนาม
คล่ืนความถีว่ทิย ุท าให้ร่างกายอุณหภมิูสูงขึ้น (hyperthermia) 3-5 องศาเซลเซียส (ไม่ท าให้อุณหภมิู
ร่างกายสูงกวา่ 42 องศาเซลเซียส) มีผลให้หลอดเลือดขยายตัว ท าให้เพ่ิมการไหลเวยีนของระบบเลือด
และน้ าเหลือง เพ่ิมออกซิเจนและสารอาหารให้กบัเนือ้เยือ่ และเพ่ิมเมแทบอลิซึมในร่างกาย แนะน าให้
รักษา 8-10 คร้ัง คร้ังละ 20-45 นาที โดยอ้างวา่เร่ิมเห็นผลการรักษาตั้งแต่คร้ังแรกและเห็นผลชัดเจน
เม่ือรักษาไปแล้ว 5 คร้ัง(65, 66)   
   ป ี2001 มีรายงานจากคลินิก Onomura ประเทศญี่ปุน่  ในการ ใช้ indiba® ลดไขมัน
หน้าท้องในผู้ปว่ย  3 คน และท า CT scan วดัปริมาณไขมันในช่องท้อง (visceral fat)  คนแรกเปน็
ผู้หญิง อาย ุ36 ป ีน้ าหนักเร่ิมต้น 62.7 กโิลกรัม วดัปริมาณไขมันจาก CT 4,938 ตารางเซนติเมตร 
รักษาวนัละคร้ังเปน็เวลา 7 วนั พบวา่น้ าหนักลดลงเหลือ 60.7 กโิลกรัม ปริมาณไขมันลดลงเหลือ 
2,718 ตารางเซนติเมตร คนที ่2 เปน็ผู้หญิง อาย ุ42 ป ีน้ าหนักเร่ิมต้น 55.3 กโิลกรัม วดัปริมาณไขมัน
จาก CT 7,609 ตารางเซนติเมตร  รักษา 2 คร้ัง /สัปดาห์ รวม 8 คร้ัง ผลน้ าหนักลดลงเหลือ 52.4 
กโิลกรัม ปริมาณไขมันลดลงเหลือ 4,698 ตารางเซนติเมตร คนที ่ 3 เปน็ผู้ชาย อาย ุ 50 ป ีน้ าหนัก
เร่ิมต้น 99 กโิลกรัม วดัปริมาณไขมันจาก CT 16,049 ตารางเซนติเมตร รักษา 13 คร้ัง ใน 17 วนั ผล
น้ าหนักลดลงเหลือ 95.7 กโิลกรัม ปริมาณไขมันลดลงเหลือ 12,671 ตารางเซนติเมตร(67) 
  ป ีค . ศ . 2006 Del Pino และคณะ ( 68)  รายงานการศึกษาการใช้ unipolar 
radiofrequency (AccentTM) รักษาผู้หญิง 26 คนทีมี่เซลลูไลท์ทีก่น้และขาระดับ 1-3 รักษา 2 คร้ัง 
ห่างกนั 15 วนั ท า 3 pass ด้วยพลังงาน 91 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตร เพ่ิมความร้อนของผิวหนังขึ้น
อยา่งช้า ๆ จนถงึระดับสูงสุดทีผู้่ปว่ยทนได้ (38-40 องศาเซลเซียส)   ท าอัลตราซาวด์ประเมินการรักษา
ที ่15 วนัหลังการรักษาคร้ังสุดท้าย วดัระยะห่างระหวา่งช้ันหนังแท้ ถงึ Camper’s fascia ทีข่าพบ 72% 
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ของผู้ปว่ย มีระยะห่างลดลง 27%  ทีก่น้พบ 68% ของผู้ปว่ย มีระยะห่างลดลง 16% และช้ันหนังแท้ถงึ
ช้ันกล้ามเนือ้ ทีข่าพบ 64% ของผู้ปว่ย มีระยะห่างลดลง 16%  ทีก่น้พบ 68% ของผู้ปว่ย มีระยะห่าง
ลดลง 15% นัน่คือท าให้เกดิ volumetric contraction ของเนือ้เยือ่เกีย่วพันในช้ันไขมันใต้ผิวหนัง 
นอกจากนีย้งัพบ fibrous band ตรงขึ้นจากเดิมทีโ่ค้ง Camper’s fascia มี fibrous tissue เพ่ิมขึ้น และ
หนาขึ้น ผลข้างเคียงตุ่มน้ าใสและ รอยช้ าทีข่า  
  ป ีค .ศ . 2007 Nikolaidis(69) ได้ท าการศึกษา monopolar RF ,ThermaCool TC 
(Thermage, Hayward, CA) ในผู้ปว่ย 10 คน อาย ุ 35-59 ป ีทีต่้นขา ทีมี่ BMI เฉล่ีย 24.9 น้ าหนัก
เฉล่ีย 150 ปอนด์ ใช้หัว 3 ตารางเซนติเมตร DC (deep contouring) treatment tip รักษา 1 คร้ัง ท า 3-
4 pass ทัว่บริเวณ และท า 4-6 pass ในบริเวณทีมี่ปญัหา ประเมินผลที ่3-4 เดือน และ 6 เดือน พบวา่ 
หลังรักษาผู้ปว่ยมีเส้นรอบวงของต้นขาลดลงทันที 0-3 เซนติเมตร หลัง 3 เดือนลด 0.5-4 เซนติเมตร  
และหลัง 6 เดือนลด 1.5-4  เซนติเมตร เฉล่ียผู้ปว่ยมีเส้นรอบวงลดลง 2 เซนติเมตร  
  ป ีค .ศ. 2008 Goldberg และคณะ ( 37) ใช้ unipolar RF (AccentTM) ศึกษาในผู้ปว่ย 
Nurnberger-Muller cellulite scale III-IV ทีต่้นขา จ านวน 30 คน อายมุากวา่ 30 ปขีึ้นไป พลังงาน 
150-170 วตัต์ ท า 3 passes รักษาอุณหภมิูทีผิ่วหนังที ่40-42 องศาเซลเซียส ท าสัปดาห์เวน้สัปดาห์ 
เปน็เวลา 6 คร้ัง ประเมินกอ่นและหลังรักษา 6 เดือน ผลพบเส้นรอบวงต้นขาลดลงเฉล่ีย 2.45 ซม .หลัง
รักษาคร้ังสุดท้าย 6 เดือน ผลพยาธิวทิยาพบ dermal fibrous หนาขึ้น ไม่พบการเปล่ียนแปลงในช้ัน
ไขมันใต้ผิวหนัง ซ่ึงผู้วจัิยสรุปวา่การที ่dermal fibrous หนาขึ้นอธิบายการตึงกระชับของผิว และท าให้
เซลลูไลท์ดูดีขึ้น ท าเอกซเรยค์ล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า ไม่พบการเปล่ียนแปลงใด ผลข้างเคียงมีเพียงรอยแดง
ทีห่ายใน 4 ช่ัวโมง 
  ป ีค.ศ. 2008  Alexiades และคณะ(70)  ใช้เคร่ืองมือเดียวกนัรักษาผู้ปว่ย 10 คน อาย ุ 32-
57 ป ีทีมี่ไขมันและเซลลูไลท์ ระดับ 2-4 ทีข่าข้างหนึง่และให้ขาอีกข้างเปน็กลุ่มควบคุม รักษา 3-6 คร้ัง 
ห่างกนั 2 สัปดาห์ พลังงาน 150-200 วตัต์ ประเมิน cellulite grading scale โดยดูจาก รูปร่าง 
(contour), ความหนาแน่นของรอยบุม๋ (dimple density), การกระจายของรอยบุม๋ ( dimple 
distribution) และความลึกของรอยบุม๋ (dimple depth) พบวา่เซลลูไลท์ดีขึ้นเฉล่ีย 8 % แต่ไม่แตกต่าง
อยา่งมีนัยส าคัญทางสถติิ ดีขึ้นมากสุดคือความหนาแน่นของรอยบุม๋ ลดลง  11.25% การกระจายของ
รอยบุม๋ห่างขึ้น 10.75% ความลึกของรอยบุม๋ลดลงเล็กน้อย 1.75-2.5% ผลข้างเคียงพบเพียงอาการ
แดงทีห่ายใน 1-3 ช่ัวโมง 
 5.2 Bipolar radiofrequency  

  ป ีค.ศ. 2004  Sadick และคณะ(71)  ศึกษา bipolar RF ความถี ่1 เมกะเฮิรตซ์ พลังงาน 
20 วตัต์ รวมกบั infrared light พลังงาน 20 วตัต์ รวมกบั pulsatile suction (VelaSmooth system, 
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Syneron, Yokneam, Israel) ใน 2 center ผู้ปว่ยหญิง 35 คน อาย ุ23-62 ป ีskin type II-VI ทีมี่ เซลลู
ไลท์และผิวหนังไม่เรียบทีบ่ริเวณขา หรือกน้ แบง่ผู้ปว่ย 2 กลุ่ม กลุ่มแรก 20 คน รักษาสัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
4 สัปดาห์รวม 8 คร้ัง และกลุ่มที ่ 2 จ านวน 15 คน ( รักษาครบ 11 คน ) รักษาสัปดาห์ละ 2 คร้ัง 8 
สัปดาห์ รวม 16 คร้ัง ใช้พลังงาน RF 7-20 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตร และใช้พลังงานแสง 5-20 จูลต่อ
ตารางเซนติเมตร และระบบสุญญากาศ 200 มิลลิบาร์ โดยการเกดิรอยแดง (erythema) ถอืเปน็ end 
point ติดตามผลที ่3-4 สัปดาห์หลังการรักษาคร้ังสุดท้าย ประเมินผลจากการถา่ยภาพแล้วให้ผู้ปว่ย
และแพทยป์ระเมินอาการทางคลินิกทีด่ีขึ้นของความเรียบของผิวและเซลลูไลท์ เปน็ quartile grading 
scale พบผู้ปว่ยทุกคนมีอาการทางคลินิกทีด่ีขึ้น วดัเส้นรอบวงพบกลุ่มแรกมีเส้นรอบวงต้นขาลดลง
เฉล่ีย 0.13 นิว้ กลุ่มที ่2 มีเส้นรอบวงต้นขาลดลง 1.63 นิว้ เฉล่ียเส้นรอบวงขาลดลง 0.8 นิว้ ตัดช้ินเนือ้
จากด้านข้างต้นขาผู้ปว่ย 3 คน ทีก่อ่นรักษา หลังรักษาสัปดาห์แรกและหลังรักษาสัปดาห์ ที ่ 4 ผลทาง
พยาธิไม่พบการเปล่ียนแปลงใด ๆ ทีผิ่วหนังช้ันหนังแท ้ผู้วจัิยคาดวา่อาจมี การเปล่ียนแปลงทีช้ั่นไขมัน
ใต้ผิวหนังหรือลึกลงไป ผลข้างเคียงนอกจากอาการบวมช่ัวคราว พบผิวหนังเปน็สะเกด็หายใน 72 ชม .
คาดวา่เปน็จากตัว suction 
  ป ีค.ศ. 2005 Alster และ Tanzi(72) รักษาผู้หญิง 20 คน อาย ุ25-77 ปทีีมี่เซลลูไลท์ทีต่้น
ขาและกน้ข้างหนึง่ด้วยเคร่ืองมือเดียวกนั โดยให้ต้นขาและกนัอีกข้างเปน็กลุ่มควบคุมสัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
รวม 8 คร้ัง ท า 30 นาที 4-6 pass พบเส้นรอบวงต้นขาลดลง 0.8 ซม. ไม่มีนัยส าคัญทางสถติิเม่ือเทียบ
กบักลุ่มควบคุม และ 90% ของอาสาสมัครมีลักษณะทางคลินิกดีขึ้น 50% ที ่1 เดือนหลังการรักษาคร้ัง
สุดท้าย ผลข้างเคียงพบอาการแดงช่ัวคราว และรอยช้ า  
  ป ีค.ศ. 2007  Sadick และคณะ(73)  ใช้เคร่ืองมือนีรั้กษาผู้หญิง 16 คน อาย ุ 28-59 ปี มี
ทุกสีผิว ทีข่าและหรือกน้ ท าข้างเดียว อีกข้างถอืเปน็กลุ่มควบคุม ท าคร้ังละ 30 นาที รวม 3-6 pass 
รักษา 2 คร้ังต่อสัปดาห ์รวม 12 คร้ังประเมินผลจากการวดัเส้นรอบวง พบเส้นรอบวงขาลดลงอยา่งมี
นัยส าคัญทางสถติิที ่4 สัปดาห์หลังรักษาคร้ังสุดท้าย เส้นรอบวงขาด้านบน (วดัขึ้นมาจาก superior 
pole of patella 26 เซนติเมตร) ลดลง 0.53 เซนติเมตร และลดลง 0.44 เซนติเมตรทีข่าด้านล่าง (วดั
ขึ้นมาจาก superior pole of patella 18 เซนติเมตร ) อาการทางคลินิกเฉล่ียดีขึ้น 51% ในผู้ปว่ย
คร่ึงหนึง่ อาการข้างเคียงพบ แดงเล็กน้อย, บวม, ช้ าเล็กน้อย 
  ป ีค.ศ. 2009 Mario และคณะ(74) รายงานผลช้ินเนือ้ จากการรักษาด้วยเคร่ืองมือเดียวกนั 
ในผู้ปว่ย 10 คน บริเวณกน้ ทีมี่ cellulite grade 3 ท าการรักษา 1 คร้ังเปน็เวลา 30 นาที ท า 6-8 
passes เกดิความร้อนไม่เกนิ 44 องศาเซลเซียส ทีบ่ริเวณกน้ข้างหนึง่ แล้วให้กน้อีกข้างหนึง่เปน็ 
control ท าการตัดช้ินเนือ้ลึก 2 มิลลิเมตรทีก่อ่น และ 2 ช่ัวโมงหลังการรักษาพบวา่ ช้ันหนังก าพร้าปกติ 
ช้ันหนังแท้ มีการบวมของ papillary และหนังแท้ช้ันบน ส่วนช้ันไขมันพบวา่มีการแตกของผนังเซลล์
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ไขมัน ส่วนไขมันทีย่งัคงมีผนังอยูจ่ะมีผนังหนาขึ้น มีการลดปริมาณไขมันลง โดยผู้วจัิยสรุปวา่ความร้อน
ท าให้ผนังไขมันแตกสลายและไขมันทีอ่ยูภ่ายในเสียไป จะท าให้เกดิการซ่อมแซมเนือ้เยือ่ไขมันตา มมา 
มีการเพ่ิมการท าหน้าทีข่องเซลล์ มีการเปล่ียนแปลงการระบายของระบบน้ าเหลืองบริเวณนัน้และมีการ
ไหลเวยีนของเลือดเพ่ิมขึ้น 
  ป ีค.ศ. 2009 มีรายงานการใช้ bipolar RF ทีเ่ปน็ automatic multifrequency and low 
impedance (AMFLI) technology (ThermaLipoTM ,Thermamedic  Ltd., Alicante, Spain) ทีมี่ 
sensor ปรับความถี ่0.6 และ 2.4 เมกะเฮิรตซ์ ขึ้นกบัแรงต้านของเนือ้เยือ่ ในบริเวณกน้ของผู้หญิงทีม่า
จาก 5 center ทีล่ะ 10 คน รวม 50 คน อาย ุ24-58 ป ีskin type II-IV  เซลลูไลท์ระดับ 3 ท าสัปดาห์ละ
คร้ังเปน็เวลา 12 สัปดาห์ พลังงาน 6 จูลต่อลูกบาศกเ์ซนติเมตร 6 passes ให้ความร้อนทีผิ่วอยูท่ี ่ 40-
42 องศาเซลเซียส ท าข้างละ 12 นาที ผลพบวา่อาการทางคลินิกดีขึ้นทัง้ 50 คน ผู้ปว่ยประเมินความ
พึงพอใจเปรียบเทียบกอ่นและหลังรักษา 2 เดือนวา่ดีและดีมากที ่76% แพทยท์ีไ่ม่เกีย่วข้อง 2 คนดูรูป
ถา่ยประเมินเซลลูไลท์ดีขึ้นและดีขึ้นมากที ่66% ตัดช้ินเนือ้ดูพยาธิวทิยา 15 ใน 50 คนหลังรักษาคร้ัง
แรก พบช้ันหนังแท้บวม ช้ันไขมันใต้ผิวหนังพบเส้นเลือดขยายตัวและผนังเซลล์ไขมันแตกเม่ือเทียบกบั
กอ่นรักษา ผลพยาธิวทิยาหลังรักษา 2 เดือนพบช้ันหนังก าพร้าหนาขึ้น ช้ันหนังแท้ collagen จ านวน
มาก, หนาแน่นขึ้น และการเรียงตัวเปน็ระเบยีบมากขึ้น ประเมินความขรุขระของผิวด้วยภาพ 3 มิติ
พบวา่ผิวเรียบขึ้น 42-55% อาการข้างเคียงมีเพียงรอยแดงทีห่ายใน 4-24 ช่ัวโมง(75)  
  ต่อมามีการศึกษาทางพยาธิโดยตัดช้ินเนือ้อาสาสมัครหญิง 37 คน อาย ุ 24-47 ป ีเซลลู
ไลท์ระดับ 3 ทีรั่กษาโดยใช้ ThermaLipoTM  เร่ิมทีค่วามถีต่่ า (0.6 เมกะเฮิรตซ์) เพ่ือให้ความร้อนลงได้
ลึก เม่ือเนือ้เยือ่มีอุณหภมิูเพ่ิมจะมีแรงต้านทานลดลง เคร่ืองจะเปล่ียนเปน็ความถีสู่งเพ่ือให้ความร้อน
ในช้ันตื้นกวา่และเปน็การปอ้งกนัไม่ให้ช้ันทีอ่ยูลึ่กได้รับความร้อนมากเกนิไป ผลจึงท าให้ผิวหนังได้รับ
ความร้อนในทุกช้ัน ท า 4 passes รักษาอุณหภมิูผิวหนังที ่40-42 องศาเซลเซียส รอ 2 ช่ัวโมงจึงตัดช้ิน
เนือ้ยอ้ม H&E ผลพบช้ัน keratin บางลงอาจเปน็จากการใช้เคร่ืองมือทีผิ่วหนัง ช้ันหนังแท้พบการบวม 
collagen มีการเรียงตัวใหม่ และพบเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte อยูร่อบเส้นเลือดทีข่ยายตัว 
ช้ันไขมันใต้ผิวหนังเซลล์ไขมันจากทรงกลมกลายเปน็หลายเหล่ียมหรือส่ีเหล่ียม ผนังเซลล์เส่ือมสลาย 
และ ยอ้ม oil red O พบบางเซลล์มีไขมันภายในลดลง บางเซลล์มี vacuolization มีการตายของเซลล์
ไขมันและมีเศษเซลล์ไขมันหลุดออกมา(76) 

 5.3 Tripolar radiofrequency  

  ป ีค.ศ. 2007 Sehyun Kim และคณะ(40)  ใช้ tripolar RF ท าการศึกษาทีเ่กาหลี กบัผู้หญิง
เอเชีย 100 คน อาย ุ18-65 ป ีทีมี่ปญัหาผิวหนังหยอ่นและไขมันมากบริเวณ หน้า คอ และแขน รักษา
ห่างกนัสัปดาห์ละคร้ัง 70 คนท าการรักษาเพ่ือกระชับต้นแขน และ 30 คนรักษาร้ิวรอยและกระชับผิวที่
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หน้า ท าไปจนกวา่อาการทางคลินิกจะเปน็ทีพ่อใจ ประเมินผลจากเส้นรอบวง , ภาพถา่ยกอ่น และหลัง
การรักษา และความพึงพอใจของผู้ปว่ย ผลพบวา่สามารถเห็นผลได้ทันทีหลังจากทีรั่กษาคร้ังแรก และ
เส้นรอบวงลดลงอยา่งมีนัยส าคัญและมีการกระชับของผิวหนังทีห่ยอ่นคล้อย ผู้ปว่ยประเมินตนเองหลัง
จบการรักษาวา่ ดีเยีย่ม โดยผลข้างเคียงมีเพียงอาการแดงทีห่ายได้เองใน 1-2 ช่ัวโมง  
  ในป ีค.ศ. 2009 Manuskiatti  และคณะ(77) ได้รายงานการศึกษาการลดสัดส่วนและการ
รักษาเซลลูไลท์ในผู้หญิงด้วยเคร่ือง tripolar RF สัปดาห์ละคร้ัง นาน 8 สัปดาห์ บริเวณทีรั่กษาคือ ท้อง , 
ต้นขา, กน้ และต้นแขน ประเมินผลการรักษากอ่น หลังรักษาทันทีและ 4 สัปดาห์หลังรักษาคร้ังสุดท้าย 
พบวา่ เม่ือรักษาครบ 8 สัปดาห์เส้นรอบวงของหน้าท้องและต้นขาลดลงอยา่งมีนัยส าคัญ 3.5 และ 1.7 
ซม. และยงัผลยงัคงอยูเ่ม่ือประเมินที ่4 สัปดาห์หลังการรักษาคร้ังสุดท้าย และประเมินไขมันช้ันตื้นโดย
ใช้อัลตราซาวด์วดัระยะห่างระหวา่งช้ันหนังก าพร้ากบั Camper’s fascia ของต้นขาพบวา่ลดลงอยา่งมี
นัยส าคัญ 0.6 มม. การประเมินลักษณะทางคลินิก พบเซลล์ลูไลท์ดีขึ้นร้อยละ 50 โดยพบผลข้างเคียง
เล็กน้อยคือ ตุ่มแดง, papular urticaria, ผิวไหม้ระดับ 1, blister และรอยช้ า  
 ผลของ RF ต่อการลดไขมันและเซลลูไลท์ มีดังนี ้ 
  1. หลอดเลือดขยายตัว (vasodilatation) มีเลือดมาเล้ียงเนือ้เยือ่ไขมันเพ่ิมขึ้น เพ่ิมการ
ไหลเวยีนของเลือด เพ่ิมการล าเลียงระบบน้ าเหลือง ( lymphatic drainage), ท าให้ออกซิเจนแยกตัว
จาก oxyhemoglobin เปน็การเพ่ิมออกซิเจนในเลือด เพ่ิมสารอาหารให้กบัเนือ้เยือ่ และยงัอาจเพ่ิมการ
เผาผลาญไขมัน (fat metabolism)  
  2. มีการ denature ของ collagen, collagen หดตัว ท าให้เกดิกระบวนการอักเสบ
ตามมาเกดิ fibroblast proliferation และ collagen remodeling ในช้ันหนังแท้ ซ่ึงการทีมี่ fibrous 
band หนาขึ้นจะลดการเล่ือนตัว (herniation) ของช้ันไขมันใต้ผิวหนังเข้ามาในช้ันหนังแท้  
  3.  มีการแตกของผนังเซลล์ไขมัน มีการลดปริมาณไขมันลง 
 ข้อห้ามในการรักษาด้วยคล่ืนความถีวิ่ทยุ 

  1. ผู้ทีใ่ส่ pacemakers 
  2. ตั้งครรภ ์
  3. ผู้ทีใ่ส่เหล็กบริเวณทีท่ าการรักษา 
  4. ผู้ปว่ยโรคผิวหนังทีมี่การติดต่อ โรคผิวหนังระยะอักเสบ 
  5. ผู้ทีมี่แผลเปดิในบริเวณทีท่ าการรักษา 
 ผลข้างเคียง 
  ผู้ปว่ยส่วนใหญ่จะมีอาการบวมและแดงช่ัวคราว นอกจากนีอ้าการอ่ืนทีพ่บได้แต่ไม่บอ่ย
เช่น  ผิวหนังไหม้ ตุ่มน้ าพอง สะเกด็ papular urticaria และรอยช้ า เปน็ต้น 



 
 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
  1. การก าหนดประชากรและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
  2. อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3. ขั้นตอนการวิจัย 
  4. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  5. การจัดกระท าและ การวิเคราะห์ข้อมูล  

 
การก าหนดประชากรและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 
  ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีเซลลูไลท์บริเวณขาและก้น 
  กลุ่มตัวอย่าง 
  อาสาสมัครหญิงอายุ 20-65 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีเซลลูไลท์บริเวณขาและก้นระดับ 2 
ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาที่หน่วยผิวหนัง  ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา  สยามบรมราช
กุมารี จ.นครนายก  ต้ังแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2552 เป็นต้นไป 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง   
  ใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (two related groups)   

N pair = (Zα/2 + Zβ)2 σ2/d2 
        Zα/2 = Z0.05/2 = 1.96 
          Zβ = Z0.10  = 1.28 

σ2 = Variance of difference  
  ค านวณด้วยโปรแกรม PS: Power and Sample Size Calculation version 3.0, 2009 

แทนค่าโดยใช้ข้อมูลที่สืบค้นจากวรรณกรรม(77) Power = 0.8, α = 0.5, δ = 0.61, σ = 1.52 
N  = 15 

คิด drop out rate 35% เพิ่มเป็น 21 คน 
  จากสูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง จะต้องใช้จ านวนตัวอย่างอย่างน้อย 15 คน แต่
เนื่องจาก อาสาสมัครต้องมาท าการรักษาสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เป็นเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ จากนั้นรักษา
สัปดาห์ละครั้ง 2 สัปดาห์ รวม 10 ครั้ง และต้องมาติดตามการรักษา4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้าย ใน
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เวลาราชการ อาจท าให้อาสาสมัครไม่มารับการรักษาและติดตามผลต่อเนื่อง และการรักษายังเป็นวิธีที่
อาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดร้อนในบริเวณที่รักษาซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้อาสาสมัครขอออกจากการ
วิจัย จึงก าหนด drop out rate เป็น 35% ดังนั้นจึงเลือกอาสาสมัครจ านวน 21 คน เพื่อเข้าร่วมการวิจัย
น้ี 
 กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา   
   1. อาสาสมัครหญิงอายุ 20 – 65 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีเซลลูไลท์ ตาม Nurnberger– 

Muller cellulite scale ระดับ ≥ 2  ที่บริเวณก้นและขา 
   2. อาสาสมัครจะต้องไม่เคยได้รับการรักษาเซลลูไลท์และไขมันส่วนเกินมาก่อนหรือหยุด
การรักษาแล้วอย่างน้อยเป็นเวลา 1 ปีขึ้นไป 
   3. อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการต้องสามารถมารับการตรวจติดตามผลจนจบโครงการได้ 
 กฎเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา  
  1. อาสาสมัครที่ใส่ electronic implant เช่น pacemakers 
  2. อาสาสมัครที่ใส่เหล็กในบริเวณที่ท าการรักษา 
  3. อาสาสมัครที่ต้ังครรภ์ 
  4. อาสาสมัครได้รับยาต้านการอักเสบ 
  5. อาสาสมัครมีโรคผิวหนังหรือผื่นในบริเวณที่ท าการรักษา 
  6. อาสาสมัครเป็นโรคหรือได้รับยาที่เป็นสาเหตุให้มีไขมันส่วนเกินมากผิดปกติ  
   6.1 โรคของระบบประสาทส่วนกลาง เช่น โรคที่ท าให้เกิดรอยโรคที่บริเวณ 
hypothalamus, craniopharyngioma, glioma ของ optic chiasm, pituitary tumor, pinealoma 
   6.2 โรคของต่อมไร้ท่อ เช่น Cushing syndrome, primary hyperinsulinemia, 
polycystic ovarian syndrome, pituitary dwarf, hypothyroidism เป็นต้น 
   6.3 โรคทางพันธุกรรม เช่น Prader-Willi, Laurence-Moon-Biedl, Alstrom เป็นต้น 
   6.4 ได้รับยาท่ีท าให้น้ าหนักเพิ่ม เช่น อินซูลิน , sulphonyluria, ยาคุมก าเนิด, steroid, 
cyproheptadine, sodium valpoate, nonselective beta blocker, phenothiazine, tricyclic 
antidepressant, antihistamine เป็นต้น 
   6.5 ด่ืมสุรา 
 เกณฑ์การให้เลิกจากโครงการวิจัย  
  1. อาสาสมัครได้รับการรักษาเซลลูไลท์และไขมันส่วนเกินด้วยวิธีอื่น ๆ   
     2. อาสาสมัครต้องการออกจากการวิจัย 

 



42 
 

อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่อง monopolar radiofrequency (Indiba, model 320, Barcelona Spain) หัว RET 

ขนาด 9 เซนติเมตร หัว CET ขนาด 8 เซนติเมตร 
2.  เจลหล่อลื่น 
3.  เครื่องชั่งน้ าหนักดิจิตอล  
4.  อุปกรณ์ถ่ายภาพ (Nikon D300 และ สปอร์ตไลท์) 
5.  สายวัด            
6.  อินฟราเรดเทอร์โมมิเตอร์ (Microlife FR1DZ1) 
7.  เครื่องอัลตราซาวด์ with 10-12 Mhz. probe (GE Model LOGIQ 9, U.S.A) 
8.  เอกสารอธิบายข้อมูลและขั้นตอนในการวิจัย 
9.  ใบยินยอมรับการรักษาและเข้าร่วมโครงการ 
10.  แบบสอบถามประเมินประสิทธิภาพในการรักษาและผลข้างเคียง 

 
ขั้นตอนการวิจัย 
 1. คัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยตามข้อก าหนดข้างต้น 
 2. แพทย์ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ผลที่ได้และประโยชน์ที่ได้จากการวิจัย 
 3. ผู้เข้าร่วมโครงการลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและจะถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็
ได้ 
 4. ซักประวัติ บันทึก ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเช่น ชื่อ นามสกุล อายุ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ 
ประวัติโรคประจ าตัวและ ยาที่ใช้ประจ า 
 5. บันทึกการตรวจร่างกายแบ่งเซลลูไลท์ตาม Nurnberger–Muller cellulite grading scale  
  ระดับ 0: ผิวหนังไม่มีลักษณะตะปุ่มตะป ่าไม่ว่าท่ายืนหรือท่านอน , ท า pinch test พบ
ผิวหนังมีลักษณะปกติ 
  ระดับ 1: ผิวหนังไม่มีลักษณะตะปุ่มตะป ่าไม่ว่าท่ายืนหรือท่านอน , แต่ท า pinch test แล้ว
ผิวหนังมีลักษณะเหมือนฟูกที่นอน  
  ระดับ 2: ผิวหนังมีลักษณะตะปุ่มตะป ่าเมื่ออยู่ในท่ายืนแต่ไม่พบผิวหนังลักษณะนี้ในท่า
นอน 
  ระดับ 3: ผิวหนังมีลักษณะตะปุ่มตะป ่าเมื่ออยู่ในท่ายืนและท่านอน 
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 6. ถ่ายรูปเซลลูไลท์บริเวณขาและก้น โดยถ่ายภาพหันหลังตรง  ภาพด้านข้างซ้ายและขวา  
และภาพเฉียง 45 องศาซ้ายและขวา ที่ก่อนการรักษา หลังการรักษาครั้งสุดท้าย และที่ 4 สัปดาห์หลัง
การรักษาครั้งสุดท้าย โดยต าแหน่งการยืนในห้อง กล้องถ่ายรูป และแสงสปอร์ตไลท์เดิม 
   7. การวัด 
  7.1 ชั่งน้ าหนัก  
  7.2 วัดเส้นรอบวงโดย ใช้สายวัด  ต าแหน่งที่ท าการวัด บริเวณ ก้นวัดจาก anterior 
superior iliac spine ลงมา 10 ซม. บริเวณขาวัดจาก greater trochanter ลงมา 15 ซม. ทั้งขาซ้าย
และขาขวา 
  7.3 อัลตราซาวด์วัดความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนังโดยวัดความกว้างตั้งแต่ใต้ชั้นหนัง
แท้จนถึงชั้น superficial fascia และวัดความกว้างของชั้น   superficial fascia จนถึงชั้นกล้ามเนื้อ    
โดยต าแหน่งที่ท าการวัด บริเวณ ก้น แนวต้ังวัดจาก anterior superior iliac spine ลงมา 10 ซม. 
แนวนอนวัดจากกึ่งกลางก้น วัดทั้งก้นซ้ายและก้นขวา, บริเวณ ขา แนวต้ังวัดจาก greater trochanter 
ลงมา 15 ซม.แนวนอนวัดจากเส้นกึ่งกลางขา วัดทั้งขาซ้ายและขาขวา 
  7.4 ประเมินผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการรักษาในครั้งที่แล้วก่อนการรักษาครั้งถัดไป 
 8. ท าการรักษาบริเวณ ขา 50 นาท ีก้น 40 นาที โดยวิธีการท ามีดังนี้ 
  8.1 เช็ดท าความสะอาดด้วยผ้าชุบน้ าอุ่น นอนคว่ า เปิดบริเวณ ก้นและต้นขา วาง return 
plate ที่หน้าท้อง 
  8.2 ทาครีมบริเวณต้นขา  ก้น และหัว RET ให้ทั่ว ปรับพลังงานเริ่มที่ระดับ 6 เริ่มนวด
บริเวณต้นขาโดยวางหัว RET ให้แนบกับผิวหนัง วางนิ่งเป็นเวลา 5-10 วินาทีขึ้นต่อการตอบสนองของ
อาสาสมัครต่อความร้อนที่เกิดขึ้น โดยถ้าสามารถทนความร้อนได้มากก็จะวางหัว RET นิ่งไว้เป็น
เวลานานได้ แล้วจึงเคลื่อนหัว RET ไปบริเวณถัดไปแล้ววางแนบกับผิวหนังนิ่งเป็นเวลา 5-10 วินาทีท า
อย่างนี้จากด้านนอกไปด้านใน (outer to inner) จนทั่วบริเวณต้นขาและก้น ปรับพลังงานระดับ 6-9 
โดยให้ end point เป็นอาการบวมแดง (mild erythema and swelling) หรืออุณหภูมิผิวหนังอยู่ท่ี 40-
42 องศาเซลเซียส หรือผู้ป่วยบอกเจ็บร้อน ท าการรักษาบริเวณต้นขาซ้ายเป็นเวลา  15 นาทีและบริเวณ
ก้นซ้าย 10 นาท ี   
  8.3 ใช้หัว  CET  วางแนบกับผิวหนัง เคลื่อน วนเป็นวงกลม overlap 50% ปรับพลังงาน
เริ่มที่ระดับ 6 แล้วเพิ่มขึ้นไม่เกินระดับ 8 ให้ end point เป็นอาการบวมแดง หรือ อุณหภูมิผิวหนังอยู่ท่ี 
40-42 องศาเซลเซียส หรือผู้ป่วยบอกเจ็บร้อน ท าการรักษา ท่ัวบริเวณต้นขาซ้ายเป็นเวลา 10 นาทีและ
บริเวณก้นซ้าย 10 นาที  
  8.4 ท าการรักษาแบบเดียวกันที่ขาขวาและก้นขวา 
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  8.5 ปาดครีมออกจากตัวอาสาสมัครแล้วเช็ดให้สะอาด 
 8. ท าการรักษาสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง รวม 10 ครั้ง 
   9. ประเมินผลการรักษา ด้วยการชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวง  วัดความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง 
และประเมินผลการลดลงของเซลลูไลท์ โดยรวมตลอดการรักษา จากภาพถ่าย  เมื่อรักษาครบ 10 ครั้ง 
และ 4 สัปดาห์หลังการรักษาครั้งสุดท้าย  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. แพทย์ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล ภาพถ่าย และบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มและคอมพิวเตอร์ 
 2. รังสีแพทย์ท าอัลตราซาวด์ และบันทึกข้อมูลการท าอัลตราซาวด์ ลงในแบบฟอร์มและ
คอมพิวเตอร์ 
 3. แพทย์ผู้ไม่เกี่ยวข้องกับการวิจัยประเมินผลการลดลงของเซลลูไลท์โดยรวมตลอดการรักษา
จากภาพถ่าย 
 
การจัดกระท าและการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. การประเมินผล 
  1.1 ชั่งน้ าหนัก: เริ่มการรักษา  หลังการรักษาครั้งสุดท้าย  และ 4 สัปดาห์หลังรักษาครั้ง
สุดท้าย 
  1.2 วัดเส้นรอบวงที่ก้น ขาซ้ายและขาขวา : เริ่มการรักษา  หลังการรักษาครั้งสุดท้าย  และ 
4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้าย 
  1.3 อัลตราซาวด์บริเวณก้นซ้าย ก้นขวา ขาซ้าย และขาขวา: เริ่มการรักษา  หลังการรักษา
ครั้งสุดท้าย และ 4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้าย 
  1.4 แบบสอบถามประเมิน อาการทางคลินิก โดยประเมินจากความเรียบของผิวหนัง : 
หลังการรักษาครั้งสุดท้าย  และ4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้าย 
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ตาราง 2 แสดงการประเมินลักษณะทางคลินิกของเซลลูไลท์ 
 

Score % of improvement 
0 0% 
1 1-25% 
2 26-50% 
3 51-75% 
4 76-100% 

     
  1.5 บันทึกอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นหลังการรักษา: ทุกครั้งที่เข้ารับการรักษา 
 
ตาราง 3 แสดงเวลาในการประเมินผล 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11* 

ชั่งน้ าหนัก x         x x 
เส้นรอบวง x         x x 
u/s ขา, ก้น x         x x 
% improve          x x 
ผลข้างเคียง  x x x x x x x x x  

   * 4 สัปดาห์หลังการรักษาครั้งสุดท้าย 
 
 2. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะข้อมูล  
  2.1. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   2.1.1 Cellulite grading scale: ใช้สถิติเชิงพรรณนา สรุปข้อมูลในรูปแบบของ
ความถี่ ร้อยละ  
   2.1.2 ประเมินอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น ( score of % improvement) จากภาพถ่าย: 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา สรุปข้อมูลในรูปแบบของความถี่ ร้อยละ  และเปรียบเทียบความแตกต่างที่หลัง
รักษาครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง โดยวิธี Wilcoxon Signed Rank Test    

ครั้งที ่
การประเมิน 
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   2.1.3 การประเมินผลข้างเคียง: ใช้สถิติเชิงพรรณนา สรุปข้อมูลในรูปแบบของความถี่ 
ร้อยละ  
  2.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ: สรุปข้อมูลในรูปแบบของค่าเฉลี่ย ( mean) และ ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD), ค่าน้อยสุด (minimum), ค่ามากสุด (maximum) 
   2.2.1 อายุ  
   2.2.2 น้ าหนัก เส้นรอบวง และ ความหนาชั้นไขมันจากการท าอัลตราซาวด์ : ก่อน
รักษา หลังรักษา และ 4 สัปดาห์หลังการรักษาครั้งสุดท้าย  ค่าที่ได้ไปค านวณเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ
เชิงอนุมาน pair-t test ระดับความมีนัยส าคัญที่ 0.05 
 3. ใช้โปรแกรม SPSS ค านวณ และน าเสนอข้อมูลเป็นกราฟเส้นและตาราง 
 



 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยเชิงทดลองนี้ผู้วิจัยมีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษาเซลลู
ไลท์บริเวณขาและก้น ด้วยเครื่อง monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์  โดยมีจ านวน
อาสาสมัครทั้งหมด 21 คน ผลการวิจัยและผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการทดลอง จะน าเสนอเป็น 
2 ตอน ดังนี้ 
  ตอนที่ 1 ลักษณะโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  ตอนที่ 2 ผลการวิจัยและผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
ตอนท่ี 1 ลักษณะโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

Assessed for eligibility (n = 52) 

Excluded (n = 27) 
- Did not meet inclusion criteria 

Allocated into intervention (n = 21) 
- Received allocated intervention (n = 21) 

Lost to follow-up (n = 0) 

Analyzed (n = 21) 

Refused to participate (n = 4) 
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 งานวิจัยนี้ ได้ท าการทดลองวิจัยในอาสาสมัคร จ านวน 21 คน และอาสาสมัครทั้งหมด
สามารถมาติดตามผลการรักษาได้ครบทุกคนต้ังแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดโครงการ 
 
ตาราง 5 แสดงข้อมูลอาย ุและระดับเซลลูไลท์ของอาสาสมัครแต่ละราย 
 

รหัสผู้ป่วย อาย(ุปี) ระดับเซลลูไลท์ที่ก้น ระดับเซลลูไลท์ที่ขา 

1 33 2 2 

2 35 3 3 

3 33 2 3 

4 35 3 3 

5 29 2 2 

6 29 2 2 

7 33 2 2 

8 51 2 2 

9 27 2 2 

10 34 2 3 

11 23 2 2 

12 34 2 2 

13 30 2 2 

14 28 3 3 

15 35 2 3 

16 34 3 2 

17 55 3 3 

18 58 3 3 

19 61 2 2 

20 25 3 3 

21 29 2 2 
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ตาราง 6 แสดงข้อมูลอายุ ของอาสาสมัครด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 

ประวัติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

อาย(ุปี) 35.76 10.85 23 61 

 
ตาราง 7 แสดงข้อมูลระดับเซลลูไลท์ของอาสาสมัครด้วยความถี ่
 

ต าแหน่งเซลลูไลท์ ระดับเซลลูไลท์ จ านวน(คน) คิดเป็นร้อยละ 

เซลลูไลท์ที่ก้น  2 14 66.7 

  3 7 33.3 

เซลลูไลท์ที่ขา 2 12 57.1 

  3 9 42.9 

 
 จากตาราง 5-7 แสดงข้อมูลอาสาสมัครหญิงที่เข้าร่วมโครงการทั้งสิ้น 21 คน อายุ 23-61 ปี มี
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 35.76 ปี  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.85 ปี   ซึ่งมีระดับเซลลูไลท์ที่บริเวณก้นตามการ
แบ่งของ Nurnberger–Muller ระดับที่ 2 จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ระดับที่ 3 จ านวน 7 คน 
คิดเป็นร้อยละ 33.3 และมีเซลลูไลท์ที่บริเวณขาระดับที่ 2 จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 57.1 ระดับที่ 
3 จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 42.9 
 
 ผลการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน ของค่าน้ าหนัก เส้นรอบวงขาและก้น ความหนา
ชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขาและก้นของอาสาสมัคร 
 
ตาราง 8 แสดงข้อมูลน้ าหนัก และเส้นรอบวงพื้นฐานของอาสาสมัครแต่ละราย 
 

รหัสผู้ป่วย น้ าหนัก(กิโลกรัม)  เส้นรอบวง (เซนติเมตร)  

  
 

ก้น ขาซ้าย ขาขวา 

1 51.52 93.0 52.4 52.0 

2 69.65 103.7 60.2 59.6 
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ตาราง 8 (ต่อ) 
 

รหัสผู้ป่วย น้ าหนัก(กิโลกรัม) เส้นรอบวง (เซนติเมตร) 

    ก้น ขาซ้าย ขาขวา 

3 70.11 108.3 65.8 65.2 

4 58.72 102.4 56.3 56.5 

5 68.27 106.8 62.7 61.0 

6 51.95 92.5 47.8 48.5 

7 57.40 98.3 52.3 51.7 

8 62.35 93.5 51.7 51.2 

9 52.65 95.8 50.2 50.8 

10 55.25 95.2 52.8 52.7 

11 73.01 110.0 61.0 60.6 

12 51.42 94.7 51.0 49.8 

13 56.48 95.3 55.8 56.5 

14 52.85 93.5 49.0 48.2 

15 63.82 101.8 56.4 56.0 

16 54.63 95.0 55.2 55.0 

17 59.65 96.5 53.2 53.5 

18 54.16 94.6 50.8 50.4 

19 67.11 99.3 53.7 53.0 

20 71.65 105.2 59.3 58.80 

21 50.73 90.5 49.5 49.70 
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ตาราง 9 แสดงข้อมูลน้ าหนัก และเส้นรอบวงพื้นฐานของอาสาสมัครด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน 
      มาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 

ค่าพื้นฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

น้ าหนัก (กิโลกรัม)   59.68 7.57 50.73   73.01 

เส้นรอบวง (เซนติเมตร)  ก้น 98.38 5.70 90.50 110.00 

  ขา 54.47 4.73 48.15   65.50 

 
ตาราง 10 แสดงข้อมูลความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนังของอาสาสมัครแต่ละราย จากการท าอัลตรา 
      ซาวด์ (มิลลิเมตร) 
 

รหัสผู้ป่วย 
ก้นซ้าย ก้นขวา ขาซ้าย ขาขวา 

ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

1 9.15 10.55 13.30 14.20 8.15 7.25 8.15 7.00 

2 14.40 17.65 11.85 17.85 7.55 8.00 9.10 4.90 

3 14.40 25.45 12.90 16.80 11.40 10.20 8.55 9.75 

4 9.45 17.35 12.05 14.65 4.35 4.25 4.35 4.50 

5 22.25 19.20 23.00 19.15 8.15 11.05 5.80 8.55 

6 11.15 19.70 13.20 16.20 5.10 7.05 4.45 8.95 

7 9.75 17.00 11.65 12.65 6.50 5.50 7.10 6.65 

8 11.45 8.70 8.45 14.00 3.85 6.05 3.60 4.10 

9 18.10 16.30 15.10 17.25 8.35 8.00 7.95 9.60 

10 7.60 11.15 9.45 7.40 5.75 3.65 3.10 4.35 

11 16.80 28.95 16.15 25.40 11.85 19.30 11.90 17.30 

12 17.50 19.60 17.75 22.20 12.25 18.70 12.95 12.00 

13 9.70 9.25 12.35 8.80 4.90 5.20 7.30 6.20 

14 9.45 17.65 11.70 13.20 4.55 10.55 3.75 6.55 

15 10.15 20.15 12.15 15.45 5.15 9.20 5.35 6.85 
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ตาราง 10 (ต่อ) 
       

 
  

 
 รหัสผู้ป่วย ก้นซ้าย ก้นขวา ขาซ้าย ขาขวา 

 

ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

16 10.25 18.15 12.65 15.20 8.55 12.90 6.80 14.05 

17 11.20 15.65 11.60 14.45 10.50 6.30 8.95 7.15 

18 13.15 13.00 12.60 16.90 6.05 9.35 7.50 4.80 

19 6.40 13.35 8.20 11.60 1.80 2.90 1.80 2.70 

20 11.05 24.00 13.55 19.50 8.20 20.60 8.05 15.60 

21 14.70 12.30 10.55 15.40 4.35 7.90 4.45 7.90 

 
ตาราง 11 แสดงข้อมูลความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังของอาสาสมัคร ด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน   
      มาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 

ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

ก้น ไขมันชั้นบน 12.58 3.40 7.30 22.63 

  ไขมันชั้นล่าง 16.27 4.34 9.03 27.18 

ขา ไขมันชั้นบน 6.86 2.76 1.80 12.60 

  ไขมันชั้นล่าง 8.65 4.30 2.80 18.30 

 
 จากตาราง 8-11 เป็นการวัดค่าพื้นฐานของอาสาสมัครก่อนท าการรักษาพบว่า  
  อาสาสมัครมีน้ าหนักต่ าสุด 50.73 กิโลกรัม สูงสุด 73.01 กิโลกรัม มีค่าเฉลี่ย 59.68 
กิโลกรัม ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.57 กิโลกรัม  
  เส้นรอบวงก้นมีค่าต่ าสุด 90.50 เซนติเมตร สูงสุด 110 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ย 98.38 
เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.70 เซนติเมตร เส้นรอบวงขามีค่าต่ าสุด 48.15 เซนติเมตร สูงสุด 
65.50 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ย 54.47 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.73 เซนติเมตร  
  ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้น ชั้นบน มีค่าต่ าสุด 7.30 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 
22.63 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 12.58 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.40 เซนติเมตร ชั้นล่าง มีค่า
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ต่ าสุด 9.03 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 27.18 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 16.27 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 
4.34 เซนติเมตร  
  ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขา ชั้นบน มีค่าต่ าสุด 1.80 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 
12.60 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 6.86 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 2.76 เซนติเมตร ชั้นล่าง มีค่า
ต่ าสุด 2.80 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 18.30 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 8.65 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 
4.30 เซนติเมตร 
 
ตอนท่ี 2 ผลการวิจัยและผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
ตาราง 12 แสดงข้อมูลน้ าหนักที่ก่อนรักษา หลังรักษาครบ 10 ครั้ง และ 1เดือนหลังรักษาครั้งสุดท้าย 
      ของอาสาสมัครแต่ละราย (กิโลกรัม) 
 

รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

1 51.52 49.70 3.53 49.65 3.63 

2 69.65 68.22 2.05 69.42 0.33 

3 70.11 70.08 0.04 70.00 0.16 

4 58.72 58.20 0.89 58.12 1.02 

5 68.27 66.32 2.86 66.45 2.67 

6 51.95 51.85 0.19 51.37 1.12 

7 57.40 57.20 0.35 56.47 1.62 

8 62.35 62.00 0.56 61.55 1.28 

9 52.65 52.62 0.06 51.03 3.08 

10 55.25 54.16 1.97 54.85 0.72 

11 73.01 73.00 0.01 73.00 0.01 

12 51.42 50.01 2.74 50.42 1.94 

13 56.48 57.03 -0.97 55.88 1.06 

14 52.85 52.80 0.09 52.95 -0.19 

15 63.82 63.52 0.47 63.07 1.18 
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ตาราง 12 (ต่อ) 
    

      รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

16 54.63 54.59 0.07 55.02 -0.71 

17 59.65 59.15 0.84 58.90 1.26 

18 54.16 53.52 1.18 54.45 -0.54 

19 67.11 67.20 -0.13 67.80 -1.03 

20 71.65 70.62 1.44 70.74 1.27 

21 50.73 50.66 0.14 50.72 0.02 

ค่าเฉลี่ย 59.68 59.16 0.87 59.14 0.92 

 
ตาราง 13 แสดงข้อมูลน้ าหนักด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบนมาตรฐาน (กิโลกรัม) 
 

น้ าหนัก (กิโลกรัม) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

         ก่อนรักษา 59.68 7.57 

         หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 59.16 7.54 

1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง  59.14 7.67 

 
ตาราง 14 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบน้ าหนัก (กิโลกรัม) 
 

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Diff. SD SE. mean p-value ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

ก่อนรักษา-หลังรักษา 0.52 0.68 0.15 0.002* -0.55 1.95 

ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.55 0.69 0.15 0.002* -0.69 1.87 

หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.03 0.66 0.14 0.847 -1.2 1.59 

 
 จากตาราง 12-14 พบว่า ท่ีเวลาหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัคร มีค่าเฉลี่ยน้ าหนัก
ลดลงเป็น 59.16 กิโลกรัม ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.54 กิโลกรัม คิดเป็นน้ าหนักลดลงเฉลี่ยร้อยละ 
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0.87 และที่ 1 เดือนหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยน้ าหนักลดลงอีกเป็น 59.14 
กิโลกรัม ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.67 กิโลกรัม คิดเป็นน้ าหนักลดลงเฉลี่ยร้อยละ 0.92 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบน้ าหนักด้วย paired t-test ที่ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง 
พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของน้ าหนักเป็น 0.52 กิโลกรัม ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 0.68 กิโลกรัม ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมีน้ าหนักลดลงมากสุดที่ 1.95 กิโลกรัม เมื่อท าการ
เปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือนหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของน้ าหนักเป็น 
0.55 กิโลกรัม ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 0.69 กิโลกรัม ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมี
น้ าหนักลดลงมากสุดที่ 1.87 กิโลกรัม แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบน้ าหนักที่หลังรักษาครบ 10 ครั้งและ 1 
เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
ตาราง 15 แสดงข้อมูลเส้นรอบวงก้น ที่ก่อนรักษา หลังรักษา และ 1 เดือนหลังรักษาครั้งสุดท้ายของ 
      อาสาสมัครแต่ละราย (เซนติเมตร) 
 

รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

1 93.00 91.70 1.40 91.60 1.51 

2 103.70 102.50 1.16 100.90 2.70 

3 108.30 108.30 0.00 109.70 -1.29 

4 102.40 99.60 2.73 100.70 1.66 

5 106.80 103.00 3.56 102.20 4.31 

6 92.50 92.00 0.54 92.00 0.54 

7 98.30 97.90 0.41 98.90 -0.61 

8 93.50 92.50 1.07 91.90 1.71 

9 95.80 92.40 3.55 91.30 4.70 

10 95.20 94.50 0.74 94.30 0.95 

11 110.00 107.80 2.00 107.60 2.18 

12 94.70 92.80 2.01 92.50 2.32 

13 95.30 95.30 0.00 96.10 -0.84 

14 93.50 90.30 3.42 90.30 3.42 
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ตาราง 15 (ต่อ) 
    

      รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

15 101.80 101.00 0.79 100.50 1.28 

16 95.00 94.80 0.21 93.50 1.58 

17 96.50 95.00 1.55 94.90 1.66 

18 94.60 91.50 3.28 92.10 2.64 

19 99.30 98.00 1.31 99.30 0.00 

20 105.20 102.20 2.85 101.00 3.99 

21 90.50 89.10 1.55 87.90 2.87 

ค่าเฉลี่ย 98.38 96.77 1.63 96.63 1.78 

 
ตาราง 16 แสดงข้อมูลเส้นรอบวงก้นด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบนมาตรฐาน (เซนติเมตร) 
 

เส้นรอบวงก้น (เซนติเมตร) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

             ก่อนรักษา 98.38 5.70 

             หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 96.77 5.61 

1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง  96.63 5.80 

 
ตาราง 17 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบเส้นรอบวงก้น (เซนติเมตร) 
 

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Diff. SD SE mean p-value ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

ก่อนรักษา-หลังรักษา 1.60 1.20 0.26 0.000* 0.00 3.80 

ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 1.75 1.65 0.36 0.000* -1.40 4.60 

หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.14 0.90 0.20 0.476 -1.40 1.60 

 
 จากตาราง 15-17 พบว่า ท่ีหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงก้น
ลดลงเป็น 96.77 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.61 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 
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1.63 และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงก้นลดลงอีกเป็น 
96.63 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.80 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 1.78 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบเส้นรอบวงก้นด้วย paired t-test ที่ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 
ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงก้นเป็น 1.60 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 1.20 
เซนติเมตร ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมีเส้นรอบวงก้นลดลงมากสุดที่ 3.8 
เซนติเมตร เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือนหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ย
ความต่างของเส้นรอบวงก้นเป็น 1.75 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 1.65 เซนติเมตร ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมีเส้นรอบวงก้นลดลงมากสุดที่ 4.6 เซนติเมตร แต่เมื่อท าการ
เปรียบเทียบเส้นรอบวงที่หลังรักษาครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
ตาราง 18 แสดงข้อมูลเส้นรอบวงขา ที่ก่อนรักษา หลังรักษา และ 1 เดือนหลังรักษาครั้งสุดท้ายของ 
      อาสาสมัครแต่ละราย (เซนติเมตร) 
 

รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

1 52.20 51.45 1.44 50.95 2.39 

2 59.90 59.60 0.50 58.60 2.17 

3 65.50 64.90 0.92 65.20 0.46 

4 56.40 55.70 1.24 55.05 2.39 

5 61.85 60.05 2.91 59.65 3.56 

6 48.15 47.00 2.39 46.75 2.91 

7 52.00 50.85 2.21 51.10 1.73 

8 51.45 49.50 3.79 49.65 3.50 

9 50.50 47.55 5.84 47.65 5.64 

10 52.75 51.90 1.61 51.90 1.61 

11 60.80 58.35 4.03 58.35 4.03 

12 50.40 47.85 5.06 47.60 5.56 

13 56.15 55.40 1.34 54.75 2.49 
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ตาราง 18 (ต่อ) 
    

      รหัสผู้ป่วย ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลังรักษา 1 เดือน ลดลงร้อยละ 

14 48.60 47.25 2.78 47.50 2.26 

15 56.20 53.65 4.54 53.30 5.16 

16 55.10 52.75 4.26 52.25 5.17 

17 53.35 51.35 3.75 51.50 3.47 

18 50.60 48.05 5.04 48.60 3.95 

19 53.35 51.80 2.91 51.35 3.75 

20 59.05 55.85 5.42 55.65 5.76 

21 49.60 47.95 3.33 47.95 3.33 

ค่าเฉลี่ย 54.47 52.80 3.07 52.63 3.37 

 
ตาราง 19 แสดงข้อมูลเส้นรอบวงขาด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบนมาตรฐาน (เซนติเมตร) 
 

เส้นรอบวงขา (เซนติเมตร) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

         ก่อนรักษา 54.47 4.73 

         หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 52.80 4.92 

1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง  52.63 4.80 

 
ตาราง 20 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบเส้นรอบวงขา (เซนติเมตร) 
 

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Diff. SD SE mean p-value ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

ก่อนรักษา-หลังรักษา 1.67 0.85 0.19 0.000* 0.30 3.20 

ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 1.84 0.81 0.18 0.000* 0.30 3.40 

หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.16 0.39 0.08 0.060 0.55 1.00 
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 จากตาราง 18-20 พบว่า ท่ีหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงขา
ลดลงเป็น 52.80 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.92 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 
3.07 และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงขาลดลงอีกเป็น 52.63 
เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.80 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 3.37 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบเส้นรอบวงขาด้วย paired t-test ที่ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 
ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงขาเป็น 1.67 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 0.85 
เซนติเมตร ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมีเส้นรอบวงขาลดลงมากสุดที่ 3.2 
เซนติเมตร เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือนหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ย
ความต่างของเส้นรอบวงขาเป็น 1.84 เซนติเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 0.81 เซนติเมตร ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 โดยมีเส้นรอบวงขาลดลงมากสุดที่ 3.4 เซนติเมตร แต่เมื่อท าการ
เปรียบเทียบเส้นรอบวงขาที่หลังรักษาครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
ตาราง 21 แสดงข้อมูลความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้นจากการท าอัลตราซาวด์ ที่ก่อนรักษา  
      หลังรักษา และ 4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้ายของอาสาสมัครแต่ละราย (มิลลิเมตร) 
 

รหัส ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลัง1 เดือน ลดลงร้อยละ 

  ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

1 11.23 12.38 11.43 13.13 -1.78 -6.06 9.55 12.60 14.92 -1.82 

2 13.13 17.75 11.15 24.95 15.05 -40.56 8.40 15.75 36.00 11.27 

3 13.65 21.13 16.13 28.33 -18.13 -34.08 17.50 26.80 -28.21 -26.86 

4 10.75 16.00 8.80 12.33 18.14 22.97 10.28 17.13 4.42 -7.03 

5 22.63 19.18 6.75 10.40 70.17 45.76 8.93 11.10 60.55 42.11 

6 12.18 17.95 11.10 19.40 8.83 -8.08 10.50 18.28 13.76 -1.81 

7 10.70 14.83 8.43 11.53 21.26 22.26 7.00 14.15 34.58 4.55 

8 9.95 11.35 6.80 12.60 31.66 -11.01 5.98 10.35 39.95 8.81 

9 16.60 16.78 9.65 14.65 41.87 12.67 9.00 13.20 45.78 21.31 

10 8.53 9.28 8.43 12.05 1.17 -29.92 7.63 10.45 10.56 -12.67 

11 16.48 27.18 13.05 18.53 20.79 31.83 12.48 18.50 24.28 31.92 
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ตาราง 21 (ต่อ) 
 

รหัส ก่อนรักษา หลังรักษา ลดลงร้อยละ หลัง1 เดือน ลดลงร้อยละ 

  ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

12 17.63 20.90 14.00 18.95 20.57 9.33 11.30 19.18 35.89 8.25 

13 11.03 9.03 9.70 11.35 12.02 -25.76 11.90 17.58 -7.94 -94.74 

14 10.58 15.43 9.23 10.63 12.77 31.12 6.78 10.10 35.93 34.52 

15 11.15 17.80 7.95 20.43 28.70 -14.75 8.58 17.95 23.09 -0.84 

16 11.45 16.68 12.15 17.90 -6.11 -7.35 9.88 16.00 13.76 4.05 

17 11.40 15.05 9.58 13.18 16.01 12.46 8.30 11.90 27.19 20.93 

18 12.88 14.95 9.15 11.75 28.93 21.40 7.70 13.25 40.19 11.37 

19 7.30 12.48 8.40 10.08 -15.07 19.24 7.73 12.88 -5.82 -3.21 

20 12.30 21.75 8.90 17.85 27.64 17.93 7.60 14.75 38.21 32.18 

21 12.63 13.85 8.13 14.23 35.64 -2.71 7.73 10.93 38.81 21.12 

เฉลี่ย 12.58 16.27 9.95 15.44 20.92 5.12 9.27 14.90 26.29 8.45 

 
ตาราง 22 แสดงข้อมูลความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้นด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบน 
      มาตรฐาน (มิลลิเมตร) 
 

ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

ไขมันชั้นบน ก่อนรักษา 12.58 3.40 

  หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 9.95 2.37 

  1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 9.27 2.54 

ไขมันชั้นล่าง ก่อนรักษา 16.27 4.34 

  หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 15.44 4.98 

  1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 14.90 4.04 
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ตาราง 23 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้น (มิลลิเมตร) 
  

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Difference SD SE mean p-value 

ไขมันชั้นบน ก่อนรักษา-หลังรักษา 2.63 3.70 0.80 0.004* 

  ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 3.31 3.55 0.78 0.000* 

  หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.67 1.49 0.33 0.520 

ไขมันชั้นล่าง ก่อนรักษา-หลังรักษา 0.83 4.23 0.92 0.378 

  ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 1.38 4.06 0.86 0.136 

  หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.54 3.19 0.70 0.444 

 
 จากตาราง 21-23 พบว่า ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณก้น ที่หลังการรักษา
ครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงเป็น 9.95 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.37 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่
ลดลงคิดเป็นร้อยละ 20.92 และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 9.27 
มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.54 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 26.29 
 ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณก้น ท่ีหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ย
ลดลงเป็น 15.44 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.98 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 
5.12 และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 14.90 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 4.04 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 8.45 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณก้น ด้วย paired t-test ที่
ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 
2.63 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.70 มิลลิเมตร ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 
เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือนหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของ
ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 3.31 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.55 มิลลิเมตร ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ที่หลังรักษา
ครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณก้น ด้วย paired t-test ที่
ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 
0.83 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 4.23 มิลลิเมตร เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือน
หลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 1.38 
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มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 4.06 มิลลิเมตร และเมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้
ผิวหนัง ที่หลังรักษาครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความ
หนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 0.54 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.19 มิลลิเมตร สรุป ไม่พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณก้นหลังท าการ
รักษา 
 
ตาราง 24 แสดงข้อมูลความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขาจากการท าอัลตราซาวด์ ที่ก่อนรักษา 
      หลังรักษา และ 4 สัปดาห์หลังรักษาครั้งสุดท้ายของอาสาสมัครแต่ละราย (มิลลิเมตร) 
 

รหัส ก่อนรักษา หลังรักษา  ลดลงร้อยละ  หลัง 1 เดือน  ลดลงร้อยละ  

  ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

1 8.15 7.13 6.85 16.25 15.95 -128.07 4.68 10.05 42.64 -41.05 

2 8.33 6.45 7.08 11.05 15.02 -71.32 6.95 6.25 16.52 3.10 

3 9.98 9.98 10.30 13.63 -3.26 -36.59 10.05 12.70 -0.75 -27.32 

4 4.35 4.38 4.13 5.63 5.17 -28.57 4.15 5.13 4.60 -17.14 

5 6.98 9.80 5.43 10.88 22.22 -10.97 4.35 8.68 37.63 11.48 

6 4.78 8.00 3.28 6.78 31.41 15.31 3.03 6.45 36.65 19.38 

7 6.80 6.08 4.60 5.73 32.35 5.76 5.13 6.33 24.63 -4.12 

8 3.73 5.08 1.43 3.95 61.74 22.17 1.23 3.85 67.11 24.14 

9 8.15 8.80 4.10 7.13 49.69 19.03 3.65 5.33 55.21 39.49 

10 4.43 4.00 3.25 5.58 26.55 -39.38 2.45 6.15 44.63 -53.75 

11 11.88 18.30 11.88 12.90 0.00 29.51 7.88 15.45 33.68 15.57 

12 12.60 15.35 9.63 13.23 23.61 13.84 6.65 9.38 47.22 38.93 

13 6.10 5.70 5.68 7.78 6.97 -36.40 6.08 8.33 0.41 -46.05 

14 4.15 8.55 2.93 6.05 29.52 29.24 3.08 6.20 25.90 27.49 

15 5.25 8.03 4.05 9.35 22.86 -16.51 2.85 6.00 45.71 25.23 

16 7.68 13.48 5.90 10.43 23.13 22.63 3.48 8.95 54.72 33.58 

17 9.73 6.73 5.85 6.80 39.85 -1.12 5.90 7.43 39.33 -10.41 
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ตาราง 24 (ต่อ) 
 

รหัส ก่อนรักษา หลังรักษา  ลดลงร้อยละ  หลัง 1 เดือน  ลดลงร้อยละ  

  ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง ชั้นบน ชั้นล่าง 

18 6.78 7.08 3.83 4.75 43.54 32.86 3.13 6.08 53.87 14.13 

19 1.80 2.80 1.53 2.18 15.28 22.32 1.53 2.35 15.28 16.07 

20 8.13 18.10 5.48 9.20 32.62 49.17 4.73 10.30 41.85 43.09 

21 4.40 7.90 4.20 6.55 4.55 17.09 3.40 27.55 22.73 -248.73 

เฉลี่ย 6.86 8.65 5.30 8.37 22.74 3.25 4.49 8.52 34.55 1.53 

 
ตาราง 25 แสดงข้อมูลความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขาด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบียงเบน 
      มาตรฐาน (มิลลิเมตร) 
 

ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 

ไขมันชั้นบน 
 
 

ก่อนรักษา 6.87 2.76 

หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 5.31 2.69 

1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 4.49 2.16 

ไขมันชั้นล่าง 
 
 

ก่อนรักษา 8.65 4.30 

หลังรักษาครบ 10 ครั้ง 8.37 3.62 

1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 8.52 5.27 

 
ตาราง 26 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขา (มิลลิเมตร)  
 

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Difference SD SE mean p-value 

ไขมันชั้นบน ก่อนรักษา-หลังรักษา 1.56 1.24 0.27 0.000* 

  ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 2.37 1.67 0.36 0.000* 

  หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.81 1.17 0.26 0.005* 
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ตาราง 26 (ต่อ) 
 

กลุ่มที่ท าการเปรียบเทียบ Mean Difference SD SE mean p-value 

ไขมันชั้นล่าง ก่อนรักษา-หลังรักษา 0.28 3.67 0.80 0.730 

  ก่อนรักษา- 1 เดือนหลังรักษา 0.13 3.33 1.16 0.910 

  หลังรักษา- 1 เดือนหลังรักษา -0.15 5.25 1.14 0.898 

 
 จากตาราง 24-26 พบว่า ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณขา ที่หลังการรักษา
ครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงเป็น 5.31 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.69 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่
ลดลงคิดเป็นร้อยละ 22.75 และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 4.49 
มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.16 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 34.55 
 ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณขา ที่หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลง
เป็น 8.37 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 3.62 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 3.25 และ
ท่ี 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 8.52 มิลลิเมตร ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
5.27 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 1.53 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณขา ด้วย paired t-test ที่
ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 
1.56 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 1.24 มิลลิเมตร ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 
เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือนหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของ
ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 2.37 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 1.67 มิลลิเมตร ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <0.01 แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ที่หลังรักษา
ครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้
ผิวหนัง เป็น 0.81 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 1.17 มิลลิเมตร ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p <0.01 
 เมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณขา ด้วย paired t-test ที่
ก่อนและหลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 
0.28 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.67 มิลลิเมตร เมื่อท าการเปรียบเทียบที่ก่อนและ 1 เดือน
หลังท าการรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 0.13 
มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 3.33 มิลลิเมตร และเมื่อท าการเปรียบเทียบความหนาชั้นไขมันใต้
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ผิวหนัง ที่หลังรักษาครบ 10 ครั้งและ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง พบว่าค่าเฉลี่ยความต่างของความ
หนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น -0.15 มิลลิเมตร ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 5.25 มิลลิเมตร สรุป ไม่พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณขาหลังท าการ
รักษา 
 
 ผลการประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ 
  การวิจัยนี้ให้แพทย์ผู้ไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ จาก
ภาพถ่าย ทั้งบริเวณขาและก้น เมื่อรักษาครบ 10 ครั้ง และที่ 1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง ผลที่ได้ดัง
แสดงในตารางต่อไปนี ้
 
ตาราง 27 แสดงการประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่ดีขึ้นหลังรักษาครบ 10 ครั้ง และ ที่ 1  
      เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 
 

ระดับเซลลูไลท์ % improvement 
จ านวน (%) 

หลังรักษา หลังรักษา 1 เดือน 

0 0         6/42 (14.3%)         4/42 (9.5%) 

1 1-25       18/42 (42.9%)       12/42 (28.6%) 

2 26-50       12/42 (28.6%)       10/42 (23.8%) 

3 51-75         6/42 (14.3%)       14/42 (33.3%) 

4 >76         0/42 (0%)         2/42 (4.8%) 

 
ตาราง 28 เปรียบเทียบการประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์หลังรักษาครบ 10 ครั้ง และ 1 เดือน 
      หลังรักษาครบ 10 ครั้ง โดยวิธี Wilcoxon Signed Rank Test   
 

ระดับ % improvement Z p-value 

1 เดือนหลังรักษา - หลังรักษา -3.841 0.000* 

 
 จากตาราง 27-29 แพทย์ผู้ไม่เกี่ยวข้องประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์โดยรวมตลอด
การรักษา พบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่มีอาการเซลลูไลท์ดีขึ้นไม่เกิน 50% ทั้งที่เวลาหลังรักษา และ 1 
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เดือนหลังรักษา โดยแพทย์ประเมินว่าอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่  1 เดือนหลังรักษาครบ10 ครั้ง 
ดีกว่าอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่หลังรักษาครบ10 ครั้ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.01 
 ระหว่างการรักษา พบอาการอันไม่พึงประสงค์จากการรักษาในผู้ป่วย 2 ราย โดยเป็นแผลไหม้
ระดับ 2 ที่บริเวณท้อง (บริเวณที่วาง return plate) ในการรักษาครั้งที่ 1 ของผู้ป่วยทั้ง 2 ราย คิดเป็น 
0.95 % ของจ านวนครั้งที่ท าการรักษาทั้งหมด อาสาสมัครได้รับการรักษาโดยการทาครีม 0.05% 
clobetasol propionate เป็นเวลา 1 สัปดาห์ แผลของอาสาสมัครค่อย ๆ ดีขึ้นโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ใดเพิ่มเติม 
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                ก่อนรักษา                            หลังรักษาครบ 10 ครั้ง            1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
ภาพประกอบ 4 แสดงเซลลูไลท์ของอาสาสมัครรายหนึ่งที่ก่อนรักษา หลังรักษาครบ 10 ครั้ง และ 1 
       เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 
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                ก่อนรักษา                           หลังรักษาครบ 10 ครั้ง            1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ภาพประกอบ 5 แสดงเซลลูไลท์ของอาสาสมัครอีกรายหนึ่งที่ก่อนรักษา หลังรักษาครบ 10 ครั้ง และ 1 
       เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 
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                   ก่อนรักษา                           หลังรักษาครบ 10 ครั้ง         1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 

 
 

 
 

 
 

 
( a = ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นบน  b = Camper’s fascia  c = ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นล่าง ) 

 
ภาพประกอบ 6 แสดงความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังของอาสาสมัครรายหนึ่งที่ก่อนรักษา หลังให้รักษา 
       ครบ 10 ครั้ง และ 1 เดือนหลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง 
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                ก่อนรักษา                              หลังรักษาครบ 10 ครั้ง          1 เดือนหลังรักษาครบ 10 ครั้ง 

 
 

 
 

 
 

 
( a = ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นบน  b = Camper’s fascia  c = ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นล่าง ) 

 

ภาพประกอบ 7 แสดงความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังของอาสาสมัครอีกรายหนึ่งที่ก่อนรักษา หลังให้การ 
       รักษาครบ 10 ครั้ง และ 1 เดือนหลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง 
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ภาพประกอบ 8 แสดงอาการอันไม่พึงประสงค์จากการรักษาของอาสาสมัครรายที่ 1 (ผิวหนังไหม้) 
 

 
 

ภาพประกอบ 9 แสดงอาการอันไม่พึงประสงค์จากการรักษาของอาสาสมัครรายที่ 2 (ผิวหนังไหม้) 



 
 

บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 

อภิปรายผล 
 เซลลูไลท์พบในหญิงหลังวัยเจริญพันธุ์เกือบทุกคน พบมากบริเวณต้นขา สะโพก และก้น 
สาเหตุการเกิดเซลลูไลท์มาจากหลายปัจจัยร่วมกันจนท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของ
ผิวหนัง โดยเนื้อเยื่อไขมันที่มีขนาดใหญ่ การมี fibrosclerosis ของผนังกั้นกลุ่มเซลล์ไขมันดึงรั้งผิวหนัง
ลงมา และความอ่อนแอของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในชั้นหนังแท้ รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงของระบบไหล  
เวียนเลือดและน้ าเหลือง ท าให้มีการ herniation ของเนื้อเยื่อไขมันจากชั้นไขมันใต้ผิวหนังผ่านเข้ามา
ในชั้นหนังแท้ เกิดลักษณะผิวที่ขรุขระไม่เรียบเกิดขึ้น 
 แม้ว่าเซลลูไลท์ไม่ก่อให้เกิดผลเสียกับร่างกาย แต่ท าให้ผู้ที่มีเซลลูไลท์ขาดความมั่นใจใน
ตนเองได้ การรักษาเซลลูไลท์ยังไม่มีวิธีใดที่เป็นมาตรฐาน และงานวิจัยท่ีมีอยู่เดิม ผลที่ได้มักไม่ได้
ค านวณค่าความมีนัยส าคัญทางสถิติ มักจะประเมินผลจากความพึงพอใจหรือจากรูปถ่ายเพียงอย่าง
เดียว 
 เครื่องมือคลื่นความถี่วิทยุ น ามารักษาเซลลูไลท์ โดยอาศัยการตอบสนองของเนื้อเยื่อต่อการ
เคลื่อนผ่านของ electron ในสนามคลื่นความถี่วิทยุ และการตอบสนองของเนื้อเยื่อต่อความร้อน ซึ่งท า
ให้ชั้นหนังแท้เกิด collagen denature มีผลให้เกิดการสร้าง collagen ใหม่ และเกิดการ remodeling 
ของ collagen ตามมา ท าให้เนื้อเยื่อเกี่ยวพันในชั้นหนังแท้มีความแข็งแรงขึ้นลดการ herniation ของ
เนื้อเยื่อไขมันใต้ผิวหนังผ่านเข้ามาในชั้นหนังแท้ และความร้อนท่ีเกิดขึ้นยังท าให้หลอดเลือดขยายตัว 
เพิ่มการไหลเวียนของระบบเลือดและน้ าเหลือง เร่งอัตราเมแทบอลิซึมของร่างกาย และความร้อนยังมี
ผลต่อเซลล์ไขมัน ท าให้ผนังเซลล์แตกอีกด้วย 
 เครื่องมือ monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ (Indiba®, Barcelona 
Spain) มีหัว electrodes 2 ชนิด คือ Capacitive Electric Transfer (CET) ซึ่งเป็นหัวที่มีฉนวนหุ้ม 
กระจายความร้อนได้กว้างแต่ต้ืน ท าให้ความร้อนลงไปที่ชั้นหนังแท้ กับหัวอีกแบบคือ Resistive 
Electric Transfer (RET) เป็นหัวไม่มีฉนวนหุ้มความร้อนลงไปได้ลึกถึงชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ความร้อน
กระจายแคบแต่ลงได้ลึกกว่า โดย active electrode จะผลิตสนามคลื่นความถี่วิทยุออกจาก electrode 
ที่สัมผัสกับผิวหนังในบริเวณที่ต้องการท าการรักษา ผ่านไปสู่ return plate ที่วางอยู่ด้านตรงข้ามของ
ร่างกาย เมื่ออิเล็กตรอนเคลื่อนที่ผ่านเนื้อเยื่อไขมัน แรงต้านของเนื้อเยื่อไขมันท าให้เกิดความร้อน ตาม
กฎของโอห์มและจูลล์ ความร้อนที่เกิดขึ้นท าให้อุณหภูมิของร่างกายสูงขึ้นประมาณ 3-5 องศาเซลเซียส 
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เกิด hyperthermia ข้ึนในร่างกาย ได้มีการน าเคร่ืองมอืตัวน้ีมาใช้ประโยชน์ทางด้านการแพทย์เป็น
เวลานานกว่า 30 ปี โดยใช้ใน physical rehabilitation และ sports medicine เพื่อใช้ในการรักษา
กล้ามเนื้อและเอ็นที่บาดเจ็บ(78, 79) รวมถึงมีการทดลองใน in vitro ของการน าเครื่องมือตัวนี้มาใช้ในการ
รักษาเซลล์ที่เป็นมะเร็งตับ โดยฉายคลื่นความถี่วิทยุขนาด 50 µ A/ mm2 ไปในเซลล์มะเร็งตับ(HepG2 
cell) ที่ท าการเพาะเลี้ยง พบว่าสามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์ (cell proliferation) โดยไปยับยั้ง
การเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง (cell cycle)(80) ได้ 
 เครื่องมือนี้น ามาใช้ในการรักษาเซลล์ลูไลท์ โดยอาศัยหลักการที่ร่างกายตอบสนองต่อ
อุณหภูมิกายที่สูงขึ้น มีผลให้หลอดเลือดขยายตัว เพิ่มการไหลเวียนของเลือดและน้ าเหลือง ท าให้การ
ค่ังของสารน้ าระหว่างเซลล์ลดลง การบวมจึงลดลง และยังท าให้ความสามารถของฮีโมโกลบินในการ
รวมตัวกับออกซิเจนลดลง ท าให้มีออกซิเจนอิสระให้เซลล์น าไปใช้ประโยชน์เพิ่มขึ้น จึงอาจเพิ่มการเผา
ผลาญและการขับไขมัน นอกจากน้ีความร้อนยังท าให้โปรตีนมีการเสียสภาพ มีการสร้าง collagen 
และ มีการเรียงตัวของ collagen ใหม่ในชั้นหนังแท้ ชั้นหนังแท้จึงมีความแข็งแรงขึ้น และความร้อนยัง
ท าให้เซลล์ไขมันมีการแตกสลาย จึงมีผลท าให้เซลลูไลท์ดีขึ้น 
 ที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ยังไม่มีรายงานการท าวิจัยถึงประสิทธิภาพของการลดเซลลูไลท์ด้วย
วิธีนี้มาก่อน การวิจัยครั้งนี้จึงท าขึ้นเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาเซลลูไลท์บริเวณขาและก้นซึ่ง
เป็นบริเวณที่พบเซลลูไลท์ได้บ่อย ด้วยเครื่อง monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ 
รวมทั้งศึกษาผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาเซลลูไลท์ด้วยวิธีการดังกล่าว  เพื่อข้อมูลที่ได้จะ
เป็นประโยชน์ต่อแพทย์และผู้ป่วยในการเลือกวิธีการรักษาเซลลูไลท์ต่อไปในอนาคต  
  
อภิปรายข้อมูลทั่วไป 
 การวิจัยนี้มีอาสาสมัครหญิงเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการทั้งหมด 21 คน อายุ 23-61 ปี มีอายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 35.9 ±10.10 ปี   ซึ่งมีระดับเซลลูไลท์ที่บริเวณก้นตามการแบ่งของ Nurnberger–Muller 
ระดับที่ 2 จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ระดับที่ 3 จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 และมีเซลลู
ไลท์ที่บริเวณขาระดับที่ 2 จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 57.1 ระดับที่ 3 จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 
42.9 
 อาสาสมัครมีน้ าหนักต่ าสุด 50.73 กิโลกรัม สูงสุด 73.01 กิโลกรัม มีค่าเฉลี่ย 59.68 ±7.57 
กิโลกรัม  
 เส้นรอบวงก้นมีค่าต่ าสุด 90.50 เซนติเมตร สูงสุด 110 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ย 98.38 ± 5.70 
เซนติเมตร เส้นรอบวงขามีค่าต่ าสุด 48.15 เซนติเมตร สูงสุด 65.50 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ย 54.47 ± 4.73 
เซนติเมตร  
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 ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณก้น ชั้นบน มีค่าต่ าสุด 7.30 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 22.63 
มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 12.58 ± 3.40 เซนติเมตร ชั้นล่าง มีค่าต่ าสุด 9.03 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 27.18 
มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 16.27 ± 4.34 เซนติเมตร  
 ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนังบริเวณขา ชั้นบน มีค่าต่ าสุด 1.80 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 12.60 
มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 6.86 ± 2.76 เซนติเมตร ชั้นล่าง มีค่าต่ าสุด 2.80 มิลลิเมตร ค่าสูงสุด 18.30 
มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ย 8.65 ± 4.30 เซนติเมตร 
 
อภิปรายผลการทดลอง 
 การเปรียบเทียบน ้าหนัก 
  ที่เวลาหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัคร มีค่าเฉลี่ยน้ าหนักลดลงจาก 59.68 ±7.57 
กิโลกรัม เป็น 59.16 ± 7.54 กิโลกรัม ค่าเฉลี่ยความต่างของน้ าหนักเป็น 0.52 ± 0.68 กิโลกรัม (p = 
0.002) คิดเป็นน้ าหนักลดลงเฉลี่ยร้อยละ 0.87 และที่ 1 เดือนหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมี
ค่าเฉลี่ยน้ าหนักลดลงอีกเป็น 59.14 ± 7.67 กิโลกรัม ค่าเฉลี่ยความต่างของน้ าหนักเป็น 0.55 ± 0.69 
กิโลกรัม (p= 0.002) คิดเป็นน้ าหนักลดลงเฉลี่ยร้อยละ 0.92  
  งานวิจัยครั้งนี้พบการลดลงของน้ าหนักอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่หลังการรักษา คล้าย
กับงานวิจัยของ Manuskiatti  และคณะ (77) ที่ศึกษาการลดสัดส่วนและการรักษาเซลลูไลท์ด้วยเครื่อง 
tripolar RF สัปดาห์ละครั้ง นาน 8 สัปดาห์ บริเวณที่รักษาคือ ท้อง , ต้นขา, ก้น และต้นแขน พบว่าหลัง
รักษาอาสาสมัครมีน้ าหนักลดลงเฉลี่ย 0.69 ± 1.31 กิโลกรัม (p= 0.003) แม้ว่างานวิจัยอ่ืน ๆ ของการ
ใช้คลื่นความถี่วิทยุในการรักษาเซลลูไลท์จะไม่พบการลดลงของน้ าหนักที่หลังการรักษาอย่างมี
นัยส าคัญ 
 การเปรียบเทียบเส้นรอบวง 
  ที่เวลาหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงก้นลดลงจาก 98.38 ± 
5.7เซนติเมตร เป็น 96.77 ± 5.61 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงก้นเป็น 1.60 ± 1.20 
เซนติเมตร (p= 0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 1.63 โดยมีเส้นรอบวงก้นลดลงมากสุดที่ 3.8 
เซนติเมตร และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงก้นลดลงอีกเป็น 
96.63 ± 5.80 เซนติเมตร  ค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงก้นเป็น 1.75 ± 1.65 เซนติเมตร (p= 
0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 1.78 โดยมีเส้นรอบวงก้นลดลงมากสุดที่ 4.6 เซนติเมตร 
  ที่เวลาหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงขาลดลงจาก 54.47 ± 
4.73 เซนติเมตร เป็น 52.80 ± 4.92 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงขาเป็น 1.67 ± 0.85 
เซนติเมตร (p= 0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 3.07 โดยมีเส้นรอบวงขาลดลงมากสุดที่ 3.2 
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เซนติเมตร และที่ 1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครมีค่าเฉลี่ยเส้นรอบวงขาลดลงอีกเป็น 
52.63 ± 4.80 เซนติเมตร ค่าเฉลี่ยความต่างของเส้นรอบวงขาเป็น 1.84 ± 0.81 เซนติเมตร (p= 0.000)
ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 3.37 โดยมีเส้นรอบวงขาลดลงมากสุดที่ 3.4 เซนติเมตร 
  งานวิจัยครั้งนี้พบการลดลงของเส้นรอบวงก้นและขาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่หลัง ให้
การรักษาครบ 10 ครั้ง และเส้นรอบวงลดลงมากขึ้นที่ 1 เดือนหลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง คล้ายกับ
งานวิจัยอื่น ๆ ที่เคยมีมาในอดีต เช่น  
  ปี ค.ศ. 2007 Nikolaidis(69) ได้ท าการศึกษา monopolar RF ความถี่ 6 เมกะเฮิรตซ์
,ThermaCool TC (ความร้อนลงลึก 3-6 มิลลิเมตร) ในผู้ป่วย 10 คน อายุ 35-59 ปี ที่ต้นขา รักษา 1 
ครั้ง ประเมินผลที่หลังรักษาผู้ป่วยมีเส้นรอบวงของต้นขาลดลงทันที 0-3 เซนติเมตร หลังรักษา 3 เดือน
ลด 0.5-4 เซนติเมตร  และหลังรักษา 6 เดือนลด 1.5-4  เซนติเมตร เฉลี่ยผู้ป่วยมีเส้นรอบวงลดลง 2 
เซนติเมตร (ไม่ได้ค านวณการมีนัยส าคัญทางสถิติ) Nikolaidis ให้ความเห็นว่ากลไกในการรักษา เกิด
จากการมีการหดตัวและเสียสภาพของ collagen ทันทีหลังการรักษา และการมีการสังเคราะห์ 
collagen ใหม่และ collagen remodeling เมื่อเวลาผ่านไป จนมีการสร้างอย่างสมบูรณ์ที่ประมาณ 6 
เดือน จึงเป็นผลให้เส้นรอบวงขาลดลงมากขึ้นที่เวลา 6 เดือน 
  ปี ค.ศ. 2004  Sadick และคณะ (71)  ศึกษา bipolar RF ความถี่ 1 เมกะเฮิรตซ์ พลังงาน 
20 วัตต์ รวมกับ infrared light พลังงาน 20 วัตต์ รวมกับ pulsatile suction (VelaSmooth system) ใน 
หญิง 35 คน ที่มีเซลลูไลท์และผิวหนังไม่เรียบที่บริเวณขา หรือก้น แบ่งผู้ป่วย 2 กลุ่ม กลุ่มแรก 20 คน 
รักษาสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 4 สัปดาห์รวม 8 ครั้ง และกลุ่มที่ 2 จ านวน 15 คน (รักษาครบ 11 คน) รักษา
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 8 สัปดาห์ รวม 16 ครั้ง ติดตามผลที่ 3-4 สัปดาห์หลังการรักษาครั้งสุดท้าย วัดเส้น 
รอบวงพบกลุ่มแรกมีเส้นรอบวงต้นขาลดลงเฉลี่ย 0.13 นิ้ว กลุ่มที่ 2 มีเส้นรอบวงต้นขาลดลง 1.63 นิ้ว 
(ไม่ได้ค านวณการมีนัยส าคัญทางสถิติ) ตัดชิ้นเนื้อจากด้านข้างต้นขาผู้ป่วย 3 คน ที่ก่อนรักษา หลัง
รักษาสัปดาห์แรกและหลังรักษาสัปดาห์ ที่ 4 ผลทางพยาธิไม่พบการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ที่ผิวหนังชั้น
หนังแท้  Sadick และคณะคาดว่ากลไกในการรักษามาจากความร้อนที่เกิดขึ้น ไปเพิ่มการไหลเวียน
ของระบบเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเยื่อไขมัน เพิ่มความสามารถของออกซิเจนในการแยกตัวออกจาก
ฮีโมโกลบิน ท าให้มีออกซิเจนอิสระในการใช้เผาผลาญไขมันเพิ่มขึ้น ความร้อนยังท าให้เซลล์ไขมันแตก
ออก และมีการไหลเวียนระบบน้ าเหลืองที่ดีขึ้นขับของเสียและไขมันออกไป ส่วนผลทางพยาธิของชิ้น
เนื้อที่ขา Sadick คาดว่าอาจพบการเปลี่ยนแปลงที่ชั้นไขมันใต้ผิวหนังหรือลึกลงไป  
  ปี ค.ศ. 2009 Mario และคณะ (74) ศึกษา bipolar RF ความถี่ 1 เมกะเฮิรตซ์ 
(VelaSmooth system) ในผู้ป่วย 10 คน ที่มี cellulite grade 3 บริเวณก้น ท าการรักษา 1 ครั้งเป็น
เวลา 30 นาที จากนั้นตัดชิ้นเนื้อลึก 2 มิลลิเมตรที่ก่อน และ 2 ชั่วโมงหลังการรักษาพบว่า ชั้นหนัง
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ก าพร้าปกติ ชั้นหนังแท้ มีการบวมของ papillary และหนังแท้ชั้นบน ส่วนชั้นไขมันพบว่ามีการแตกของ
ผนังเซลล์ไขมัน ส่วนไขมันที่ยังคงมีผนังเซลล์อยู่จะมีผนังเซลล์หนาขึ้น มีการลดปริมาณไขมันลง โดย  
Mario และคณะ สรุปว่าความร้อนท าให้ผนังไขมันแตกสลายและไขมันที่อยู่ภายในเสียไป มีการเพิ่ม
การท าหน้าที่ของเซลล์ มีการเปลี่ยนแปลงการระบายของระบบน้ าเหลืองบริเวณนั้นและมีการไหลเวียน
ของเลือดเพิ่มขึ้น 
  ปี ค.ศ. 2009 Van der Lugt ใช้ bipolar RF ที่เป็น automatic multifrequency and low 
impedance (AMFLI) technology (ThermaLipoTM) ที่มี sensor ปรับความถี่ 0.6 และ 2.4 
เมกะเฮิรตซ์ ขึ้นกับแรงต้านของเนื้อเยื่อ ในบริเวณก้นของผู้หญิง รวม 50 คน เซลลูไลท์ระดับ 3 ท า
สัปดาห์ละครั้งเป็นเวลา 12 สัปดาห์ ให้ความร้อนที่ผิวอยู่ที่ 40-42 องศาเซลเซียส ท าข้างละ 12 นาที 
ตัดชิ้นเนื้อดูพยาธิวิทยา  15 ใน 50 คน พบว่าหลังรักษาครั้งแรก พบชั้นหนังแท้บวม ส่วนชั้นไขมันใต้
ผิวหนังพบเส้นเลือดขยายตัวและผนังเซลล์ไขมันแตก ผลพยาธิวิทยาหลังรักษา 2 เดือนพบชั้นหนัง
ก าพร้าหนาขึ้น ชั้นหนังแท้ collagen จ านวนมาก หนาแน่นขึ้น และการเรียงตัวเป็นระเบียบมากข้ึน (75)  
  ต่อมา Mario และคณะ ใช้ ThermaLipoTM  รักษาผิวหนังบริเวณก้น รอ 2 ชั่วโมงจึงตัด
ชิ้นเนื้อย้อม ผลทางพยาธิพบว่า ชั้นหนังแท้มีการบวม มีการเรียงตัวใหม่ของ  collagen และพบเซลล์
เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte อยู่รอบเส้นเลือดที่ขยายตัว ชั้นไขมันใต้ผิวหนังเซลล์ไขมันจากทรงกลม
กลายเป็นหลายเหลี่ยมหรือสี่เหลี่ยม ผนังเซลล์เสื่อมสลาย มีการตายของเซลล์ไขมันและมีเศษเซลล์
ไขมันหลุดออกมา(76) 

 การเปรียบเทียบความหนาชั นไขมันใต้ผิวหนัง  
  ที่หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณก้น มีค่าเฉลี่ย
ลดลงจาก 12.58 ± 3.40 มิลลิเมตร เป็น 9.95 ± 2.37 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้น
ไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 2.63 ± 3.70 มิลลิเมตร (p= 0.004) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 20.92 และที่ 
1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 9.27 ± 2.54 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความต่าง
ของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 3.31 ± 3.55 มิลลิเมตร (p= 0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อย
ละ 26.29 
  ที่หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณขา มีค่าเฉลี่ย
ลดลงจาก 6.87 ± 2.76 มิลลิเมตร เป็น 5.31 ± 2.69 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความต่างของความหนาชั้น
ไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 1.56 ± 1.24 มิลลิเมตร (p= 0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 22.75 และที่ 
1 เดือน หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยลดลงอีกเป็น 4.49 ± 2.16 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความต่าง
ของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง เป็น 2.37 ± 1.67 มิลลิเมตร (p= 0.000) ค่าเฉลี่ยที่ลดลงคิดเป็นร้อย
ละ 34.55 
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  ส่วนการวัดความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง บริเวณก้นและขา ไม่พบความหนาชั้น
ไขมันใต้ผิวหนังลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 งานวิจัยครั้งนี้พบการลดลงของความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นบน บริเวณก้นและขาจาก
การท าอัลตราซาวด์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่หลังการรักษาครบ 10 ครั้ง และที่ 1 เดือนหลังรักษา
ครบ 10 ครั้ง คล้ายกับงานวิจัยของ Del Pino และคณะ (68)  ที่ใช้ unipolar radiofrequency 
(AccentTM) รักษาผู้หญิง 26 คนที่มีเซลลูไลท์ที่ก้นและขา ระดับ 1-3 รักษา 2 ครั้ง ห่างกัน 15 วัน 
ท าอัลตราซาวด์ประเมินการรักษาที่ 15 วันหลังการรักษาครั้งสุดท้าย วัดความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง 
ชั้นบน ที่บริเวณก้นพบ 64 % ของผู้ป่วย มีความหนาชั้นไขมันชั้นบน ลดลง 27%  ที่บริเวณขาพบว่า 
72% ของผู้ป่วย มีความหนาชั้นไขมันชั้นบน ลดลง 27%  และ วัดความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ชั้นล่าง 
ที่บริเวณก้นพบ 68% ของผู้ป่วยมีความหนาชั้นไขมันชั้นล่างลดลง 15% ที่ขาพบ 68% ของผู้ป่วยมี
ความหนาชั้นไขมันชั้นล่างลดลง 16%  (ไม่ได้ค านวณการมีนัยส าคัญทางสถิติ) Del Pino และคณะ 
สรุปว่าการท่ีระยะห่างลดลงเกิดจากการมี volumetric contraction ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในชั้นไขมันใต้
ผิวหนังโดยพบว่าเนื้อเยื่อ fibrous มีความหนาเพิ่มขึ้น เป็นเส้นตรงและมีการเชื่อมต่อกันของเนื้อเยื่อ 
fibrous มากขึ้น  
 และงานวิจัยของ  Manuskiatti  และคณะ (77) ใช้ tripolar RF รักษาบริเวณ ท้อง , ต้นขา, ก้น 
และต้นแขน สัปดาห์ละครั้ง นาน 8 สัปดาห์ พบว่าเมื่อรักษาครบ 8 ครั้ง เส้นรอบวงของหน้าท้องและต้น
ขาลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 3.5 และ 1.7 ซม. ตามล าดับ และยังผลยังคงอยู่เมื่อประเมินที่ 4 สัปดาห์หลัง
การรักษาครั้งสุดท้าย แต่ไม่พบการลดลงอย่างมีนัยส าคัญของเส้นรอบวงบริเวณก้น และการประเมิน
ความหนาไขมันชั้นบนโดยใช้อัลตราซาวด์วัดระยะห่างระหว่างชั้นหนังก าพร้ากับ Camper’s fascia 
ของต้นขาพบว่าลดลง 0.61 มม. เฉลี่ยลดลง 10.5% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ Manuskiatti  และคณะ 
คาดว่ากลไกการรักษาเกิดจากการหดตัวและเสียสภาพของ collagen ท าให้มีการสังเคราะห์ collagen 
ใหม่ เนื้อเยื่อเกี่ยวพันในชั้นหนังแท้แข็งแรงขึ้น จึงท าให้เซลลูไลท์ดีขึ้น 
 การประเมินอาการทางคลินิก 
  แพทย์ผู้ไม่เกี่ยวข้องประเมินอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์โดยรวมตลอดการรักษา 
พบว่าหลังการรักษาครบ 10 ครั้ง อาสาสมัครส่วนใหญ่ ( 85.7%) มีอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ที่ดี
ขึ้น และอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ดีเพิ่มขึ้นอีก ที่  1 เดือนหลังรักษาครบ10 ครั้ง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
 จากการประเมินผลการรักษาโดยรวมพบว่า monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 
เมกะเฮิรตซ์  สามารถลดเซลลูไลท์ลงได้ โดยพบว่าเส้นรอบวงบริเวณขาและก้นลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกับการลดลงของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง โดยการที่ชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นบน
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ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก แต่ชั้นไขมันใต้ผิวหนังชั้นล่างลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ นั่น
ยืนยันว่า monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ สามารถลดไขมันใต้ผิวหนังชั้นบน ซึ่ง
เป็นชั้นที่ท าให้เกิดลักษณะของเซลลูไลท์ จึงท าให้อาการทางคลินิกของเซลลูไลท์ดีขึ้น และเป็นไป
ในทางเดียวกับการประเมินอาการทางคลินิกจากภาพถ่ายโดยแพทย์ที่พบว่าลักษณะผิวหนังบริเวณก้น
และขามีความเรียบมากขึ้น 
 กลไกในการลดเซลลูไลท์ของ monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์ ใน
การศึกษานี้ อาจเป็นจากการที่ความร้อนที่เกิดขึ้น มีผลให้หลอดเลือดขยายตัว เพิ่มการไหลเวียนของ
เลือดและน้ าเหลือง ท าให้การค่ังของสารน้ าระหว่างเซลล์ลดลง การบวมจึงลดลง และยังท าให้
ความสามารถของฮีโมโกลบินในการรวมตัวกับออกซิเจนลดลง ท าให้มีออกซิเจนอิสระให้เซลล์น าไปใช้
ประโยชน์เพิ่มขึ้น จึงอาจเพิ่มการเผาผลาญและการขับไขมัน ดังที่ได้ต้ังสมมติฐานไว้ต้ังแต่ต้น และเป็น
ผลร่วมกันกับการท่ีความร้อนท าให้เกิดการเสียสภาพของโปรตีนบางส่วน มีผลให้ collagen denature 
และเกิดการสร้าง collagen ใหม่เมื่อเวลาผ่านไป จึงท าให้เมื่อติดตามผลที่ 1 เดือนหลังรักษาแล้วพบว่า 
ทั้งเส้นรอบวง ความหนาชั้นไขมัน และอาการทางคลินิกของเซลลูไลท์มีลักษณะที่ดียิ่งขึ้นไปอีก รวมถึง
การท่ีงานวิจัยก่อนหน้านี้ท่ีมีการใช้เครื่อง bipolar ความถี่ 0.6 เมกะเฮิรตซ์  ใกล้เคียงกับความถี่ของ
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยน้ี แล้วท าการตัดชิ้นเนื้อดูผลทางพยาธิวิทยาพบว่าผนังเซลล์ไขมันบางส่วนมี
การแตกออก และมีการตายของเซลล์ไขมัน จึงท าให้คิดได้ว่า monopolar radiofrequency ความถี่ 
0.5 เมกะเฮิรตซ์ สามารถลดเซลลูไลท์ลงได้โดยใช้กลไกหลายอย่างร่วมกัน ท้ังการท าให้เนื้อเยื่อ
เกี่ยวพันมีความแข็งแรงขึ้นลดการ herniation ของไขมันในชั้นไขมันใต้ผิวหนังเข้าไปในชั้นหนังแท้ 
ร่วมกับการท าให้ระบบไหลเวียนเลือดและน้ าเหลืองดีขึ้น ขับไขมันและของเสียที่เกิดจากการเมแทบอลิ
ซึมออกจากร่างกาย รวมถึงการท าให้เซลล์ไขมันมีการแตกตัว ผลจึงท าให้เซลลูไลท์ลดลงได้ 
 การที่ผลการรักษาที่ 1 เดือนหลังให้การรักษาครั้งสุดท้าย ดีกว่าที่หลังให้การรักษาครบ 10 
ครั้ง น่าจะเป็นจากการท่ีมีการสร้าง collagen และการเรียงตัวของ collagen ใหม่มากขึ้นเรื่อย ๆ จึงท า
ให้ผลการรักษาดีมากยิ่งขึ้น เมื่อเวลาผ่านไป 
 ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ คือการเกิดรอยไหม้บริเวณท้องที่วาง return plate ในอาสาสมัคร
จ านวน 2 ราย อาจเกิดเนื่องจากอาสาสมัครนอนทับแผ่นไม่เรียบสนิทแนบไปกับตัวแผ่น หรือระหว่าง
การท าการรักษาที่ใช้เวลานานมีการขยับตัว จึงท าให้การทับแผ่น return plate ไม่เรียบสนิทกับดี จึง
เกิดรอยไหม้ขึ้นในบริเวณขอบของแผ่น return plate ในอาสาสมัครทั้ง 2 ราย ซึ่งแผลที่เกิดขึ้นหายด้วย
การทาครีมสเตียรอยด์ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดเพิ่มเติม 
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สรุป 
 monopolar radiofrequency ความถี่ 0.5 เมกะเฮิรตซ์  สามารถเป็นทางเลือกหนึ่งในการ
รักษาเซลลูไลท์ โดยมีผลท าให้เส้นรอบวง ความหนาชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ลดลง และลักษณะทางคลินิก
ของเซลลูไลท์ดูดีขึ้น  ที่หลังให้การรักษาครบ 10 ครั้ง และผล การรักษายังคงอยู่และดีมากขึ้นอีกที่ 1 
เดือนหลังให้การรักษาครั้งสุดท้าย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษาในระยะเวลาที่ยาวนานมากขึ้นกว่าเดิม ว่าผล
สามารถคงอยู่ได้นานเท่าไหร่ เพื่อเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยในการก าหนดระยะเวลาเพื่อรักษาซ้ า 
 2. ควรมีการศึกษากลไกการรักษาเซลลูไลท์ของเครื่องมือตัวนี้ เช่น ท าการวัดการไหลของ
หลอดเลือดที่เพิ่มขึ้น การตัดชิ้นเนื้อดูเนื้อเยื่อเกี่ยวพันและเซลล์ไขมัน การเจาะเลือดดูค่า free fatty 
acid หรือค่า triglyceride 
 3. อาจมีการศึกษาโดยแบ่งกลุ่มระดับเซลลูไลท์ หรือแบ่งอายุของผู้เข้าร่วมการวิจัย เพื่อดูว่า
ผลที่ได้จากการรักษามีความแตกต่างกันหรือไม่ 
 4. ควรศึกษาประสิทธิภาพการรักษาโดยเปลี่ยนความถี่ในการรักษา หรือเวลาในการรักษา
เพื่อหาค่าที่เหมาะสมที่สุดท่ีใช้ในการรักษา 
 5. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม เพื่อให้ได้ทราบว่าผลการลดลงของเซลลูไลท์
เป็นจากเครื่องมือนี้จริง รวมไปถึงการศึกษาเปรียบเทียบกับวิธีการอ่ืน ทั้งประสิทธิภาพและราคาที่ใช้
รักษา ว่าวิธีการใดมีประสิทธิภาพและความคุ้มค่ามากกว่ากัน 
 6. ควรมีการศึกษาเครื่องมือนี้ในการรักษาโรคอ่ืน ๆ เช่น การท าให้เกิดการตึงกระชับของผิว 
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หนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 

วนัที ่……………….……… 
 

 ข้าพเจ้า ………………………………………….อายุ ………ป ีอยูบ่า้นเลขที่ ….. ….
ถนน………....... หมู่ที่ ……….แขวง /ต าบล ……………….………....เขต /อ าเภอ …..……………......
จังหวดั…………....................................โทรศัพท.์........................................................................... 
ขอท าหนังสือน้ีให้ไว้ต่อหัวหน้าโครงการวิจัยเพือ่เป็นหลักฐานแสดงว่า 
ข้อ 1 .  ข้าพเจ้า ได้รับทราบโครงการวจัิยของแพทยห์ญิง  แกว้ลดา ยพุกรณ์ , รองศาสตราจารยน์ายแพทย ์

มนตรี  อุดมเพทายกลุ เร่ือง การศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาเซลลูไลท์ด้วยเคร่ือง 
monopolar radiofrequency  

ข้อ 2.   ข้าพเจ้า ยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิยนี ้ด้วยความสมัครใจ โดยมิได้มีการบงัคับขู่เข็ญ หลอกลวง
แต่ประการใด และจะให้ความร่วมมือในการวจัิยทุกประการ 

ข้อ 3.  ข้าพเจ้า ได้รับการอธิบายจากผู้วจัิยเกีย่วกบัวตัถปุระสงค์ของการวจัิย วธิีการวจัิย ประสิทธิภาพ 
 ความปลอดภยั อาการหรืออันตรายทีอ่าจเกดิขึ้น รวมทัง้แนวทางปอ้งกนัและแกไ้ข หากเกดิ
 อันตราย ค่าตอบแทนทีจ่ะได้รับ ค่าใช้จ่ายทีข่้าพเจ้าจะต้องรับผิดชอบจ่ายเอง โดยได้อ่านข้อความ
 ทีมี่รายละเอียดอยูใ่นเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมโครงการวจัิยโดยตลอด อีกทัง้ยงัได้รับค าอธิบายและ
 ตอบข้อสงสัยจากหัวหน้าโครงการวจัิยเปน็ทีเ่รียบร้อยแล้ว และตกลงรับผิดชอบตามค ารับรองใน
 ข้อ 5 ทุกประการ  
ข้อ 4.    ข้าพเจ้า ได้รับการรับรองจากผู้วจัิยวา่จะเกบ็ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเปน็ความลับ จะเปดิเผย
 เฉพาะผลสรุปการวจัิยเท่านัน้ 
ข้อ 5. ข้าพเจ้า ได้รับทราบจากผู้วจัิยแล้ววา่ หากมีอันตรายใด ๆ อันเกดิขึ้นจากการวจัิยดังกล่าว  
 ข้าพเจ้า จะได้รับการรักษาพยาบาลจากคณะผู้วจัิย โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายและจะได้รับค่าชดเชย
 รายได้ทีสู่ญเสียไปในระหวา่งการรักษาพยาบาลดังกล่าว ตลอดจน  มีสิทธิ์ได้รับค่าทดแทนความ
 พิการทีอ่าจเกดิขึ้นจากการวจัิยตามสมควร 
ข้อ 6.   ข้าพเจ้า ได้รับทราบแล้ววา่ข้าพเจ้ามีสิทธิ์จะบอกเลิกการร่วมโครงการวจัิยนี้ และการบอกเลิกการ
 ร่วมโครงการวจัิย จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาโรคทีข่้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
ข้อ 7.    หากข้าพเจ้ามีข้อข้องใจเกีย่วกบัขั้นตอนของการวจัิย หรือหากเกดิผลข้างเคียงทีไ่ม่พึงประสงค์
 จากการวจัิย สามารถติดต่อกบัแพทยห์ญิง แกว้ลดา ยพุกรณ์ ศูนยผิ์วหนังมศว. 02-2042574 
ข้อ 8.   หากข้าพเจ้า ได้รับการปฏบิตัิไม่ตรงตามทีร่ะบไุวใ้นเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวจัิย ข้าพเจ้าจะ
 สามารถติดต่อกบัประธานคณะกรรมการจริยธรรมส าหรับการพิจารณาโครงการวจัิยทีท่ า          
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 ในมนุษยห์รือผู้แทน ได้ที ่ฝ่ายวจัิย คณะแพทยศาสตร์ มห าวทิยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ                
 โทรศัพท์ 0-3739-5085-6 ต่อ 10513  
 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความตามหนังสือนีโ้ดยตลอดแล้ว เห็นวา่ถกูต้องตามเจตนาของ
ข้าพเจ้า จึงได้ลงลายมือช่ือไวเ้ปน็ส าคัญพร้อมกบัหัวหน้าโครงการวจัิยและต่อหน้าพยาน 
 
 
ลงช่ือ …………………………………...         ลงช่ือ ……………………………………   
     (………………………………….....)              (……………………………….......) 
      ผู้ยนิยอม / ผู้แทนโดยชอบธรรม          ผู้ให้ข้อมูลและขอความยนิยอม/หัวหน้าโครงการวจัิย  
          
 
 
ลงช่ือ ……………………………………พยาน  ลงช่ือ …………………………………พยาน 
      (…………………………………… )             (…………………………………… ) 
 
 
หมายเหตุ  
 
1.  ในกรณีผู้ให้ความยนิยอมมีอายไุม่ครบ 18  ปบีริบรูณ์ จะต้องมีผู้ปกครองตามกฎหมายเปน็ผู้ให้ความ
 ยนิยอมด้วย หรือ ผู้ปว่ยทีไ่ม่สามารถแสดงความยนิยอมได้ด้วยตนเอง จะต้องมีผู้มีอ านาจท าการแทน 
 เปน็ผู้ให้ความยนิยอม 
2.   กรณีผู้ยนิยอมตนให้ท าวจัิย ไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ให้ผู้วจัิยอ่านข้อความในหนังสือให้ความ        
 ยนิยอมนีใ้ห้แกผู้่ยนิยอมตนให้ท าวจัิยฟังจนเข้าใจแล้ว และให้ผู้ยนิยอมตนให้ท าวจัิยลงนาม หรือ
 พิมพ์ลายนิว้หัวแม่มือรับทราบ ในการให้ความยนิยอมดังกล่าวด้วย 
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ภาคผนวก ข 
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แบบบนัทึกข้อมูลการท าวจัิย  
เร่ือง การศึกษาประสิทธิภาพการลดเซลลูไลท์ด้วยเคร่ือง monopolar radiofrequency  

เลขทีแ่บบบนัทึกข้อมูล .................. 
 

เฉพาะแพทย ์
รหัส………….  

เกบ็ข้อมูลวนัที่ .................เดือน........................ป ีพ.ศ. ..................... 
ช่ือ (นาย, น.ส., นาง).........................................นามสกลุ........................................................... 
ทีอ่ยูป่จัจุบนั บา้นเลขที่ ..........................หมู่.............หมู่บา้น................................ซอย
....................................ถนน................................................แขวง...................................เขต
..........................................จังหวดั…………………………… 
เบอร์โทรศัพท์  (บา้น)................................................................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ (มือถอื )............................................................................................................... 

รหัส………….  
เกบ็ข้อมูลวนัที่ .................เดือน........................ป ีพ.ศ. ..................... 
ช่ือ (นาย, น.ส., นาง).........................................นามสกลุ........................................................... 
ทีอ่ยูป่จัจุบนั บา้นเลขที่ ..........................หมู่.............หมู่บา้น................................ซอย
....................................ถนน................................................แขวง...................................เขต
..........................................จังหวดั…………………………… 
เบอร์โทรศัพท์  (บา้น)................................................................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ (มือถอื )............................................................................................................... 

รหัส………….  
เกบ็ข้อมูลวนัที่ .................เดือน........................ป ีพ.ศ. ..................... 
ช่ือ (นาย, น.ส., นาง).........................................นามสกลุ........................................................... 
ทีอ่ยูป่จัจุบนั บา้นเลขที่ ..........................หมู่.............หมู่บา้น................................ซอย
....................................ถนน................................................แขวง...................................เขต
..........................................จังหวดั…………………………… 
เบอร์โทรศัพท์  (บา้น)................................................................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ (มือถอื )............................................................................................................... 
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ภาคผนวก ค 
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แบบบนัทึกข้อมูลการท าวจัิย  
เร่ือง การศึกษาประสิทธิภาพการลดเซลลูไลท์ด้วยเคร่ือง monopolar radiofrequency  

เลขทีแ่บบบนัทึกข้อมูล .................. 
 

ข้อมูลทัว่ไปของผู้ปว่ย (Patient demographic information) 
เฉพาะเจ้าหน้าที่  
1. วนั/เดือน/ป ีทีเ่กบ็ข้อมูล ....................................................      
2. รหัส …………………………………………..      
3. อาย ุ............ ป ี           
4. อาชีพ  ..... 1. ข้าราชการ  ..... 2. พนักงาน      
 ….. 3. แม่บา้น   ..... 4. นักเรียน/นักศึกษา  
   ..... 5. กจิการส่วนตัว  ..... 6. อ่ืนๆ ระบ ุ………………. 
5. ประวตัิโรคประจ าตัว  ..... 1. มี ระบ.ุ......................................ยาทีใ่ช้.................................. 
           ........................................ยาทีใ่ช้..................................       
   ..... 2. ไม่มี      
6. ประวตัิแพ้ยา   ..... 1. มี ระบ.ุ....................................           

..... 2. ไม่มี   
7. ประวตัิการรักษาเซลลูไลท์และไขมันส่วนเกนิทีเ่คยได้รับมากอ่น 
   ..... 1. เคย    ..... 2. ไม่เคย 
 เคยได้รับการรักษาด้วย .................................................. หยดุรักษา ........ ป ี
             .................................................. หยดุรักษา ........ ป ี
8. Cellulite grading scale  ………..2    ………..3 
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ภาคผนวก ง 
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แบบบนัทึกและประเมินผูป้ว่ย  
รหสั .................................... 
นดัคร้ังที่ ............................. 
วันที่ ...................................  

เฉพาะเจ้าหน้าที่  
น้ าหนัก.................................... 
บริเวณท่ีรักษา 
1. ขา 

เส้นรอบวง ..................................... 
U/S …………………………………. 
Parameter ทีใ่ช้ ………………………………………………………………………… 
 

ผลข้างเคียง เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง ระยะเวลาทีมี่อาการ  
     
     
     

 
2. ก้น 

เส้นรอบวง ..................................... 
U/S …………………………………. 
Parameter ทีใ่ช้ ………………………………………………………………………… 
 
ผลข้างเคียง เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง ระยะเวลาทีมี่อาการ  
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แบบฟอร์มประเมินผลการรักษาโดยรวม (global evaluation):  

 
อาการเซลลูไลทท์ี่ดีขึ้น  

(% improvement) 
 (0) 

ไม่ดีขึ้น 
0% 

(1) 
ดีขึ้นเล็กน้อย 

1-25% 

 (2) 
ดีขึ้นปานกลาง 

26-50% 

 (3) 
ดีค่อนข้างมาก 

51-75% 

(4) 
ดีมากทีสุ่ด 

>76% 
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ภาคผนวก จ 
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ค าแนะน าส าหรับผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจัย  

 
โครงการวจัิย : การศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาเซลลูไลท์ด้วยเคร่ือง monopolar radiofrequency  
 ผู้ท าการวจัิย  

o พญ. แกว้ลดา ยพุกรณ์  
 สถานที่  

o หน่วยผิวหนังศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตนราชสุดา  สยามบรมราชกมุารี  จ .นครนายก   
 จุดประสงค์ 

o เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพการลดเซลลูไลท์โดยใช้เคร่ือง monopolar radiofrequency  

o เพ่ือศึกษาผลข้างเคียงทีเ่กดิจากการรักษา   

 ประโยชน์ของโครงการวจัิย  
o เปน็ทางเลือกในการรักษาเซลลูไลท์ทีมี่ประสิทธิภาพสูงและมีผลข้างเคียงน้อย  

 ผู้เข้าร่วมศึกษา  
o ผู้หญิงอาย ุ20 ปขีึ้นไปทีมี่เซลลูไลท์ (ลักษณะผิวทีเ่ปน็ตะปุม่ตะป า่) บริเวณขา และกน้  

 จะปฏบิตัิต่อท่านอย่ างไร  
o ท่านจะต้อง ช่ังน้ าหนัก , วดัเส้นรอบวงขา และกน้ , ท าอัลตราซาวด์ทีบ่ริเวณขาและกน้  และ

ถา่ยรูป กอ่นท าการรักษา  
o ท่านจะได้รับการรักษาโดยการใช้เคร่ืองมือนวดวน บริเวณ ขา 50 นาที กน้ 40 นาที ท่านจะ

รู้สึกอุ่นระหวา่งท าการรักษา รักษาสัปดาห์ละ 2 คร้ัง 4 สัปดาห์ หลังจากนัน้สัปดาห์ละคร้ัง 2 
สัปดาห์ รวมรักษา 10 คร้ัง จากนัน้ถา่ยรูปหลังรักษา  

o หลังการรักษาคร้ังสุดท้ายท่านจะได้แบบประเมินอาการเซลลูไลท์ โดยแพทยจ์ะให้ท่าน
เปรียบเทียบเซลลูไลท์จากรูปถา่ยกอ่นและหลังรักษา  

o แพทยจ์ะนัดติดตามผล 1 เดือนหลังการรักษาคร้ังสุดท้ ายเพ่ือประเมินอาการเซลลูไลท์อีกคร้ัง
วา่หลังรักษาไปแล้ว 1เดือน การลดลงของเซลลูไลท์ยงัคงอยูห่รือไม่  

 การปฏบิตัิตัวระหวา่งเข้าโครงการ  
o ให้ท่านรับประทานอาหารและออกก าลังกายแบบทีเ่คยปฏบิตัิอยูเ่ดิม เพ่ือให้แพทยไ์ด้ทราบ

วา่ น้ าหนักและเส้นรอบวงของขาและกน้ทีล่ดลงหลัง จากท าการรักษาไปแล้วนัน้ เปน็ผลมา
จากการรักษาด้วยเคร่ือง monopolar RF (ไม่ได้เกดิจากการควบคุมอาหารหรือออกก าลัง
กายเพ่ิมขึ้น)  

o ไม่รักษาเซลลูไลท์หรือไขมันส่วนเกนิด้วยวธิีอ่ืน หากท่านต้องการรักษาด้วยวธิีอ่ืนให้แจ้งให้
แพทยท์ีท่ าการวจัิยทราบ  
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o หลังรักษาในแต่ละคร้ังใหด้ื่มน้ าประมาณ 3 ลิตรใน 1 วนั 
 ท่านจ าเปน็ต้องเข้าร่วมโครงการนีห้รือไม่  

o ท่านไม่จ าเปน็ต้องเข้าร่วมโครงการนี ้ขึ้นอยูก่บัความสมัครใจของท่าน ถา้ท่านไม่สะดวกทีจ่ะ
เข้าโครงการ แพทยจ์ะให้การดูแลรักษาตามปกติ  

 ความเส่ียงและผลข้างเคียงทีอ่าจเกดิกบัผู้ถกูวจัิย  
o ผู้ทีเ่ข้ารับการรักษาส่วนใหญ่จะมีอาการบวมและแดงช้ัวคราวหายไปได้เอง อาการอ่ืนทีพ่บได้

แต่ไม่บอ่ยเช่น  ผิวหนังไหม้ , ตุ่มน้ าพอง, สะเกด็, และ รอยช้ า หากท่านมีอาการผิดปกติใดๆ
เกดิขึ้นกรุณาแจ้งผู้วจัิยได้ตลอดเวลา แพทยจ์ะให้การรักษาโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายใด ๆ  
นอกจากนีท้่านสามา รถหยดุการรักษาได้ทุกเวลาทีท่่านต้องการ  

 การรักษาความลับของท่าน  
o ผู้วจัิยจะเกบ็ข้อมูลเกีย่วกบัท่านเปน็ความลับ จะเปดิเผยต่อหน่วยงานเฉพาะข้อสรุปของ

ผลงานวจัิยด้วยเหตุผลทางวชิาการ โดยไม่มีการระบช่ืุอท่าน  
 แพทยผู้์ทีท่่านสามารถติดต่อได้  

o ช่ือ     พญ. แกว้ลดา ยพุกรณ์        แพทยผู้์วจัิย                               
ทีท่ างาน        ศูนยผิ์วหนัง มศว. ประสานมิตร      โทรศัพท์    085-1595976 
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แนวทางการแก้ไขปัญหากรณีมีภาวะแทรกซอ้นเกิดข้ึนกับผู้ป่วย 
 
ความเส่ียง ทีอ่าจเกดิขึ้นจากการรักษาเซลลูไลท์ด้วย  monopolar radiofrequency 

1. อาการเจ็บร้อนขณะทีท่ าการรักษา เนือ่งจากเคร่ืองมือนีท้ าให้เกดิความร้อนขึ้นในร่างกาย  
2. อาการบวมแดง หลังท าการรักษา  
3. ผิวหนังไหม้ และ ตุ่มน้ าพอง  หลังท าการรักษา  
4. ผิวหนังเปน็สะเกด็ หลังท าการรักษา  
5. รอยช้ า หลังการท าการรักษา  

แนวทางการแก้ไข  

1. อาการเจ็บร้อนขณะทีท่ าการรักษา ท าให้ลดลงโดยการปรับพลังงานให้เหมาะสมกบั
อาสาสมัครแต่ละคน โดยเร่ิมรักษาทีพ่ลังงานต่ ากอ่น และใช้ infrared thermometer วดั
อุณหภมิูไม่เกนิ 42 องศาเซลเซียส ร่วมกบัให้ผู้ปว่ยพูดบอกเม่ือเร่ิมรู้สึกร้อนมาก  

2. อาการบวมแดงส่วนใหญ่จะหายภายใ น 24 ช่ัวโมง ถา้ไม่ดีขึ้นอาจเพ่ิมยาลดบวมชนิด
รับประทานและประคบด้วยน้ าเยน็  

3. ผิวหนังไหม้ และ ตุ่มน้ าพอง  รักษาโดยทา high potent steroid, ใช้ wet dressing และ
ทายาฆา่เช้ือเฉพาะที่    

4. ผิวหนังเปน็สะเกด็ ทายาให้ความชุ่มช้ืนแกผิ่ว  รอให้สะเกด็หลุด 
5. รอยช้ า ส่วนใหญ่จะหาย ได้เองภายในหนึง่สัปดาห์ อาจใช้น้ าเยน็หรือน้ าแข็งช่วยประคบใน 

24 ช่ัวโมงแรก หลังจากนัน้ประคบด้วยน้ าอุ่น  
6. ค่าใช้จ่ายทีเ่กดิขึ้นจากการรักษาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ใช้จากทุนวจัิย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประวัตย่ิอผู้วิจยั 
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ประวัตย่ิอผู้วิจยั 
 

ช่ือ ช่ือสกลุ     แพทยห์ญิงแกว้ลดา ยพุกรณ์  
วนัเดือนปเีกดิ    28 มิถนุายน พ.ศ. 2522 
สถานทีเ่กดิ     กรุงเทพมหานคร  
สถานทีอ่ยูป่จัจุบนั  285/151 ซ.วดับวัขวญั ถ. งามวงศ์วาน ต.บางกระสอ นนทบรีุ  
                                                                     11000 
ต าแหน่งหน้าทีก่ารงานปจัจุบนั    -  
สถานทีท่ างานในปจัจุบนั  - 
ประวตัิการศึกษา      
  พ.ศ. 2533   ประถมศึกษาตอนปลาย      

จากโรงเรียนประชานิเวศน์ 
          พ.ศ. 2539  มัธยมศึกษาตอนปลาย  
      จากโรงเรียนสามเสนวทิยาลัย 
          พ.ศ. 2546        แพทยศาสตร์บณัฑิตจากคณะแพทยศาสตร์ 
                                                             โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลัยมหิดล  
          พ.ศ. 2553  ก าลังศึกษาวทิยาศาสตร์มหาบณัฑิต สาขา วชิาตจวทิยา  
                             จากมหาวทิยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ  
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