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Abstract
Rheumatoid arthritis (RA) and periodontitis (PD) are common chronic inflammatory diseases.

Previous studies have shown the beneficial effect of periodontal treatment on reducing RA disease
activity. Periodontal diseases are not only a threat to dentition but may also be a threat to general health.
This randomized, controlled trial aimed to investigate the effect of non-surgical periodontal treatment on the
severity of RA. Fifty patients diagnosed moderate RA were allocated to immediate (treatment group) or
delayed (control group) non-surgical periodontal treatment (full mouth scaling, root planning and oral hygiene
instruction). RA measurement and periodontal indices were recorded at baseline and 8 weeks for each
participant. Results: The number of swollen joints, the number of tender joints, the level of pain, inflammatory
marker; CRP, ESR, and severity of rheumatoid arthritis using DAS28 ESR and DAS28 CRP were significantly
reduced in the treatment group. In the treatment group, the periodontal disease index improved in all
indicators. This was different from that in the control group, which did not improve. In conclusion, non-surgical
periodontal treatment reduces disease activity of rheumatoid arthritis.
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บทคัดยอ
โรคขออักเสบรูมาตอยดและโรคปริทันตอักเสบเปนโรคอักเสบเรื้อรังที่พบบอย การศึกษากอนหนานี้

แสดงใหเห็นถึงประโยชนของการรักษาโรคปริทันตอักเสบในการลดความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด

การศึกษาแบบสุมและมีกลุมควบคุมครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการรักษาโรคปริทันตแบบไมผาตัดตอ

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด ผปูวย 50 คนทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีย่งัมคีวามรนุแรง

ระดับปานกลางไดรับการสุมใหไดรับการรักษาโรคปริทันตทันที (กลุมรักษา) หรือหลังสัปดาหที่ 8 (กลุมควบคุม)

(โดยการขูดหินน้ำลาย, เกลารากฟน รวมทั้งการแนะนำการดูแลสุขภาพชองปากการแปรงฟน, การแปรงซอกฟน

ทีถ่กูตองและคำแนะนำดานสขุอนามยัชองปาก) ประเมนิความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดและดชันโีรคปรทินัต

กอนและ 8 สัปดาหสำหรับผูเขารวมแตละคน ผลลัพธหลักพบวาจำนวนขอที่บวม, จำนวนขอที่กดเจ็บ, ระดับของ

ความปวด, คาการอักเสบ CRP, ESR, ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28 ESR และ DAS28

CRP ในกลุมรักษาลดลง นอกจากนี้ในกลุมรักษาดัชนีโรคปริทันตดีขึ้นทุกตัวชี้วัดตางจากในกลุมควบคุมที่ไมดีขึ้น

สรุปไดวาการรักษาปริทันตแบบไมผาตัดชวยลดความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดได

คำสำคัญ : โรคปริทันตอักเสบ, โรคขออักเสบรูมาตอยด, การรักษาปริทันตแบบไมผาตัด
พุทธชินราชเวชสาร 2569;43(2):200-30.

บทนำ
โรคปรทินัตอกัเสบหมายถงึการอกัเสบของเนือ้เยือ่

ทีร่องรบัฟน สงผลใหสญูเสยีฟน กระดกู และเนือ้เยือ่

ที่รองรับฟน ความชุกของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง

จากการสํารวจสุขภาพชองปากแหงชาติครั้งที่ 9

ของประเทศไทยในป พ.ศ. 2566 พบวารอยละ 32.6

ในกลมุอาย ุ35-44 ป, รอยละ 48.7 ในกลมุอาย ุ60-74 ป

และรอยละ 31 ในกลมุอาย ุ80-85 ปมโีรคปรทินัตอกัเสบ

ที่มีความลึกของรองปริทันตมากกวาหรือเทากับ

4 มลิลเิมตร (มม.) แสดงใหเหน็วาโรคปรทินัตอกัเสบ

ยงัคงเปนปญหาสาธารณสขุทีส่ำคญัของประเทศ1

เมื่อเกิดปริทันตอักเสบจะเกิดการเปลี่ยนแปลง

ของไมโครไบโอม (dysbiosis) ทำใหภาวะสมดุลของ

จลุนิทรยีในชองปากเสยีไป แบคทเีรยีกอโรคเพิม่จำนวน

มากกวาชนดิทีเ่ปนประโยชน เชือ้กอโรคทีส่ำคญัหลกั

ไดแก Porphyromonasgingivalis (P. gingivalis)

มจีำนวนมากขึน้และสรางสารตวักลาง เชน Gingipains

ซึง่เปนเอนไซม protease ทำหนาทีต่ดัโปรตนีแอนตบิอดี

(Immunoglobulin G: IgG) ของรางกายมนษุยในบรเิวณ

ทีเ่รยีกวา Fc region (fragment crystallizable region)

ชิ้นสวนของแอนติบอดีที่ถูกตัดนี้จะถูกมองวาเปนสิ่ง

แปลกปลอมหรือตัวกระตุน (Rheumatoid Factor

Antigens) ทำใหระบบภูมิคุมกันของรางกายผลิต

แอนติบอดีชนิด ใหมขึ้ นมา เพื่ อจับกับชิ้ นส วน

แปลกปลอมนัน้ ซึง่กค็อืสารรมูาตอยด (Rheumatoid

Factor: RF)2 อนัเปนจดุเริม่ตนของปฏกิริยิาภมูติานทาน

เนือ้เยือ่ตวัเอง (autoimmune response) ในขอตอทำให

เกิดโรคขออักเสบรูมาตอยดและยังทำใหเอ็นยึดฟน

ถกูทำลาย กระดกูรอบฟนละลาย นาํไปสกูารทำลายกระดกู

และเนื้อเยื่อที่รองรับฟน อีกทั้งกระตุนการสรางสาร

ตวักลางของการอกัเสบ เชน IL-1β, IL-6 และ TNF-α
ทำใหเกิดการอักเสบเรื้อรังทั้งในโรคปริทันตและโรค

รมูาตอยด นอกจากนีเ้ชือ้ P. gingivalis ยงัเพิม่การผลติ
แอนติบอดีตอตานไซคลิกซิทรูลิเนต (anti-cyclic

citrullinated protein antibody: ACPA) ทำใหเกิด

ขออกัเสบรมูาตอยดดวย แสดงใหเหน็ถงึความเกีย่วของ

ระหวางโรคปรทินัตอกัเสบและโรคขออกัเสบรมูาตอยด3-6

ผลการศึกษาหลายฉบับรายงานวาการรักษา

โรคปรทินัตอกัเสบดวยการขดูหนิน้ำลายและการเกลา

รากฟนแบบไมผาตัดสามารถลดความรุนแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยดได โดยพบวาความรุนแรง

ของโรค (disease activity score: DAS28) ลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวย
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โรคขออกัเสบรมูาตอยดทีไ่มไดรบัการรกัษาโรคปรทินัต

อักเสบ7-9 อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาผลของการ

รกัษาปริทันตอักเสบในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

ในประเทศไทย ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงคเพือ่
ศกึษาผลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบแบบไมผาตดั

ตอความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดในผูปวย

ชาวไทย เพือ่การดแูลรกัษาผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยด

แบบองครวมไดอยางมปีระสทิธผิล

วสัดแุละวธิกีาร
งานวจิยันีเ้ปนการศกึษาแบบสมุและมกีลมุควบคมุ

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

แบบไมผาตดัตอความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด

ในคลินิกทันตกรรมและคลินิกโรคขอและรูมาติซั่ม

แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขออักเสบ

รมูาตอยดและโรคปรทินัตอกัเสบระหวางวนัที ่1 มนีาคม

พ.ศ. 2568 ถงึวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2568 (ระยะเวลา

8 เดอืน) โดยใชเกณฑสำหรบัโรคขออักเสบรมูาตอยด

ทีก่ำหนดโดย American Association of Rheumatology10

และเกณฑสำหรับโรคปริทันตอักเสบที่กำหนดโดย

A new classification scheme for periodontal and

peri-implant disease and condition11 โดยศกึษาใน

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มี

อาย ุ 18 ปขึน้ไปทีย่งัมคีวามรนุแรงของโรค (DAS28)

ปานกลาง คอื มากกวา 3.2 แตไมเกนิ 5.1 (ซึง่ตอง

ปรับเพิ่มยารูมาตอยด) และตองไมไดปรับยาภายใน

8 สปัดาหกอนหนานีแ้ละตลอด 8 สปัดาหของการศกึษา

รวมกับมีภาวะปริทันตอักเสบคือสูญเสียการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต มีคราบจุลินทรีย รองลึกปริทันต

4 มลิลเิมตรขึน้ไป ตรวจพบการมเีลอืดออกจากเหงอืก

ผปูวยทีส่ญูเสยีกระดกูโดยการประเมนิดวยภาพถายรงัสี

ในโรคปรทินัตอกัเสบเกรด A และ B (ไมรวมเกรด C

เนือ่งจากบางรายอาจตองรกัษาดวยการผาตดั)12 ตองมี

ฟนเหลอืไมนอยกวา 8 ซี ่และตองไมไดรบัยาปฏชิวีนะ

ภายใน 3 เดอืนกอนหนานี ้ทัง้นีจ้ะไมรวมผทูีไ่ดรบัการ

ฉดียาสเตยีรอยดเขาขอภายใน 4 สปัดาหกอนเขารวม

การศกึษา ผปูวยทีไ่มสามารถสือ่สารได ผปูวยทีม่ขีอตอ

ขากรรไกรอักเสบหรือมีขอตอขากรรไกรลางและขมับ

ติดซึ่งไมสามารถอาปากไดเต็มที่ ในกลุมรักษาผูปวย
จะไดรับการขูดหินน้ำลายและเกลารากฟน รวมทั้ง

การแนะนำการดแูลสขุภาพชองปาก การแปรงฟนและ

การแปรงซอกเหงอืกทีถ่กูตอง ในกลมุควบคมุจะไดรบั
การรกัษาหลงัสิน้สดุระยะการศกึษา (หลงัสปัดาหที ่8)

ระยะเวลาการรักษาโรคปริทันต คือ 8 สัปดาหซึ่งจะ

ชวยใหเนื้อเยื่อปริทันตหายและลดการอักเสบได13

ผลลพัธการรกัษาหลกัทีป่ระเมนิ (primary outcome) คอื

DAS28, ผลลพัธการรกัษารองทีป่ระเมนิ (secondary

outcome) คอื พารามเิตอรปรทินัตเมือ่สิน้สดุการศกึษา

ตัวชี้วัดโรคขออักเสบรูมาตอยด ไดแก

การตรวจนบัจำนวนขอทีบ่วมและกดเจบ็ทัง้ 28 ขอ (ขอตอ

interphalangeal 10 ขอ, ขอตอ metacarpophalangeal

10 ขอ, ขอมอื 2 ขอ ขอศอก 2 ขอ, ขอไหล 2 ขอ และ

ขอเขา 2 ขอ); ระดบัของความปวดโดยใชแบบประเมนิ

Visual Analogue Scale (VAS) 0-100; การประเมนิ

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดโดยใช DAS28;

ผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร ไดแก คาการอกัเสบ

(erythrocyte sedimentation rate: ESR, C- reactive

protein: CRP) ประเมนิในสปัดาหที ่0 และ 8 ซึง่การ

ประเมินความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด

โดยใช DAS28 เปนการนำคาการวดัเดีย่วตาง ๆ  มารวมกนั

เปนคาดชันรีวมเพือ่ประเมนิระดบัความรนุแรงของโรค

ขออกัเสบรมูาตอยด โดยใชสตูรการคำนวณดงันี้14

TJC28 คอื จำนวนขอทีม่อีาการบวม (0-28 ขอ)

SJC28 คอื จำนวนขอทีก่ดเจบ็ (0-28 ขอ)

CRP คือ คาการอักเสบ CRP (ถาตองการคา

DAS28 ESR ใหใชคา ESR แทน)

GH (Global health assessment) คอื การประเมนิ

สุขภาพโดยรวมผานแบบประเมิน Visual Analogue

Scale (VAS)

การตรวจสภาวะปริทันต คาพารามิเตอรที่
ตรวจวดั ไดแก คาการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะ

ปรทินัต (clinical attachmentloss: CAL), ดชันคีราบ

จลุนิทรยี (plaque index), ดชันกีารมเีลอืดออกของเหงอืก
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(gingival bleeding index) และการตรวจสอบความลกึ

ของรองลกึปรทินัต ดงันี้

1. ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต

(CAL): ระยะที ่1 คอื 1-2 มม., ระยะที ่2 คอื 3-4 มม.,

ระยะที ่3 และระยะที ่4 คอื 5 มม. ขึน้ไป15

2. รอยละของผวิฟนทีพ่บคราบจลุนิทรยี (plaque

control record: PCR)16

3.คาการมีเลือดออกหลังจากการตรวจดวย

เครือ่งมอืตรวจปรทินัต (bleeding on probe: BOP)17

4.การตรวจสอบความลึกของรองปริทันต

(probing depth)15 ระยะที่ 1 คือ ลึกไมเกิน 4 มม.

และสวนใหญสญูเสยีกระดกูในแนวนอน, ระยะที ่2 คอื

ลกึไมเกนิ 5 มม. และสวนใหญสญูเสยีกระดกูแนวนอน,

ระยะที่ 3 คือ ลึก 6 มม. ขึ้นไปและสูญเสียกระดูก

แนวตัง้ 3 มม. ขึน้ไป, ระยะที ่ 4 คอื ระยะที ่ 3 และมี

ความจําเปนในการฟนฟูสมรรถภาพเนื่องจากความ

ผดิปกตขิองการบดเคีย้ว การบาดเจบ็จากการบดเคีย้ว

เปนตน

ในการตรวจสภาวะปริทันตโดยใช periodontal

probe ตรวจฟนทุกซี่ ยกเวนฟนกรามซี่ที่สาม

วดัความลกึของรองปรทินัต (probing depth) และวดั

การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (CAL)

จำนวน 6 ตำแหนงตอฟน (ดานใกลกลาง กึง่กลาง และ

ไกลกลางทางดานแกม และดานลิน้หรอืเพดาน) และ

สังเกตวามีเลือดออกตามมาหรือไม บันทึกคาการมี

เลอืดออกหลงัการตรวจ (BOP) โดยคดิเปนรอยละของ

จำนวนดานที่มีเลือดออก จากนั้นยอมคราบจุลินทรีย

บนผวิฟน โดยบนัทกึ 4 ตำแหนงตอฟนหนึง่ซี ่ (ดาน

ใกลกลาง ไกลกลาง ดานแกมและดานลิน้หรอืเพดาน)

แลวคำนวณเปนรอยละของพืน้ผวิทีพ่บคราบจลุนิทรยี

(PCR) โดยประเมนิในสปัดาหที ่0 และ 8

การคำนวณขนาดตัวอยางใชโปรแกรม n4

studies18 อางอิงจากการใชผลของความแตกตางของ

ระดับความปวด (visual analog scale: VAS) ของ

ผลการศึกษาของ OKADA และคณะ9 โดยคาเฉลี่ย

ของ VAS ในกลมุรกัษาเทากบั 30 กลมุควบคมุเทากบั

26, คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในกลุมรักษาเทากับ 4.6

กลุมควบคุมเทากับ 4.6, ระดับนัยสำคัญทางสถิติ

รอยละ 5, อำนาจทางสถิติรอยละ 80, รอยละของ

ตวัอยางทีค่าดวานาจะสญูหายไปเทากบั 10

ขนาดตวัอยางของแตละกลมุเทากบั 21

การปรบัขนาดตวัอยางกรณสีญูหาย n
adj

= n/1-R

R = รอยละของขนาดตวัอยางทีค่าดวาจะสญูหาย

= 0.1 (คอืเผือ่ 10 %)

ดังนั้น ขนาดตัวอยางหลังปรับกรณีสูญหายของ

แตละกลมุเทากบั 24 คน รวมขนาดตวัอยางทัง้สองกลมุ

เทากับ 48 คน การสุมตัวอยางใชวิธีจับสลากโดย

ทนัตาภบิาลและนดัเขารบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

ซึ่งกลุมรักษาจะไดรับการรักษาโรคปริทันตอักเสบ

ภายในสปัดาหนัน้ สวนกลมุควบคมุจะนดัมารบัการรกัษา

หลงัสปัดาหที ่ 8 โดยอายรุแพทยโรคขอและรมูาตซิัม่

ถกูปกปดขอมลู การศกึษานีว้เิคราะหแบบ intention-

to-treat ไมวาผูปวยจะไดรับการรักษาโรคปริทันต

อกัเสบทนัท ีหรอืหลงัสิน้สดุการศกึษา หรอืทำผดิแผน

การรกัษาอยางไร ตราบใดทีพ่วกเขาถกูสมุ (randomized)

ใหเริม่รกัษาแบบไหนในตอนแรก ตอนสรปุผลการวจิยั

ก็จะถูกนำมาคิดคะแนนรวมในกลุมนั้นเสมอ (once

randomized, always analyzed)

หลงัจากตรวจสอบความถกูตองครบถวนของขอมลู

ระบรุหสั บนัทกึลงคอมพวิเตอร วเิคราะหดวยโปรแกรม

R version 4.4.3 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ

ในกลมุควบคมุและกลมุรกัษาทีจ่ดุเริม่ตนนำเสนอเปน

คาความถี ่คารอยละ คาเฉลีย่ คาเบีย่งเบนมาตรฐาน

(standard deviation: SD) และคามธัยฐาน (Q1, Q3)

โดยใชการทดสอบ Welch Two Sample t-test, Fisher’s

exact test และ Wilcoxon rank sum test เปรยีบเทยีบ

ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยดและโรคปรทินัตระหวาง

กลมุผปูวยทีไ่ดรบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบกบัผปูวย

ในกลมุควบคมุ วเิคราะหขอมลูโดยใช linear regression

adjusted for baseline value โดยคา coefficient

(estimate) ของกลมุรกัษาคอื adjusted difference in

difference in meanchange กำหนดระดับนัยสำคัญ

ทางสถติทิี ่0.05 อนึง่ การศกึษานีไ้ดรบัการอนมุตัจิาก
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คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ตามเอกสารเลขที่ HREC

No.034/2568 ลงวนัที ่6 มนีาคม พ.ศ. 2568

ผลการศกึษา
มผีเูขารวมการวจิยัรวม 50 คน ผเูขารวมการวจิยั

ที่ไดรับการสุมไดรวมอยูในการวิเคราะหขั้นสุดทาย

ทั้งหมด ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดกลุมควบคุม

และกลุมที่ไดรับการรักษาเปนเพศหญิงรอยละ 96.8

และรอยละ 95.8 ตามลำดบั (p = 1.000), อายเุฉลีย่

57.46 ±±±±± 10.96 ป และ 56.6 ±±±±± 9.34 ปตามลำดับ

(p = 0.772), มผีปูวยสบูบหุรี ่1 คนและเปนโรคเบาหวาน

1 คนอยใูนกลมุรกัษาทัง้หมด พบโรคความดนัโลหติสงู

ในกลมุควบคมุ 4 คน (รอยละ  16.6) และในกลมุทีไ่ดรบั

การรกัษา 10 คน (รอยละ 41.7) ตามลำดบั (p = 0.111),

คามัยธฐานของขนาดยาเพรดนิโซโลนในกลุมควบคุม

และกลมุรกัษาเทากบั 0.0 (0.0, 3.7) และ 0.0 (0.0, 0.0)

ตามลำดบั (p = 0.353), จำนวนยาปรบัเปลีย่นการดำเนนิ

โรคในกลมุควบคมุและกลมุรกัษาเทากบั 4.0 (4.0, 5.0)

และ 3.5 (3.0, 4.5) ตามลำดบั (p = 0.062), จำนวนขอ

ที่บวมในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 3.00

(2.00, 4.00) และ 2.00 (1.00, 3.00) ตามลำดับ

(p = 0.033), จำนวนขอที่กดเจ็บในกลุมควบคุม

และกลุมรักษาเทากับ 2.00 (1.00, 3.00) และ 2.00

(1.00, 3.00) ตามลำดบั (p = 0.622), ระดบัของความปวด

ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 40.00 (30.00,

50.00) และ 50.00 (30.00, 60.00) ตามลำดับ

(p = 0.652) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่1)

คามธัยฐานของคาการอกัเสบ ESR ในกลมุควบคมุ

55.00 (42.00, 71.00) กลมุรกัษา 56.00 (41.00, 78.50)

ตามลำดบั (p = 0.719), คามธัยฐานของคาการอกัเสบ

CRP ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ 9.70

(5.80, 13.60) และ 5.80 (3.30, 16.20) ตามลำดับ

(p = 0.193), คามัธยฐานของความรุนแรงของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28 ESR ในกลุม

ควบคมุและกลมุรกัษาเทากบั 4.77 (4.47, 4.87) และ

4.69 (4.41, 5.07) ตามลำดบั (p = 0.869), คามธัยฐาน

ของความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช

DAS28CRP ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาเทากับ

4.47 (4.10, 4.88) และ 4.36 (3.74, 4.81) ตามลำดบั

(p = 0.548), คามัธยฐานของระดับการสูญเสียการ

ยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุ

และกลุมรักษาเทากับ 4.88 (4.50, 6.00) และ 4.74

(4.47, 5.50) ตามลำดบั (p = 0.527), คามธัยฐานของ

ดชันคีราบจลุนิทรยีในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุและ

กลมุรกัษาเทากบั 74.22 (61.11, 86.11) และ 81.19

(74.59, 84.60) ตามลำดบั (p = 0.086), คามธัยฐาน

ของดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่ 0 ในกลมุควบคมุและ

กลมุรกัษาเทากบั 57.19 (46.88, 75.00) และ 70.27

(62.86, 78.65) ตามลำดบั (p = 0.047), คามธัยฐานของ

ความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่0 ในกลมุควบคมุ

และกลุมรักษาเทากับ 4.50 (4.00, 5.00) และ 4.30

(4.00, 4.55) ตามลำดบั (p = 0.075) (ตามรายละเอยีด

ในตารางที่ 1) การทำลายของกระดูกรอบรากฟน

จากภาพถายรงัสสีวนใหญเปนเกรด A มเีกรด B 1 คน

ซึง่อยใูนกลมุรกัษา

ผลตางของคาเฉลีย่ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยด

(adjusted mean) ในกลุมควบคุมและกลุมรักษาใน

สัปดาหที่ 8 ที่ปรับแกแลวโดยอางอิงคาพื้นฐานที่

สัปดาหที่ 0 (ชวงความเชื่อมั่น 95%) ในกลุมรักษา

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่8 ลดลง -0.83 (-1.19 ถงึ-

0.47) (p < 0.001), จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่8

ลดลง -1.18 (-1.64 ถงึ -0.715) (p < 0.001), ระดบั

ของความปวดในสัปดาหที่ 8 ลดลง -22.30 (-28.65

ถงึ -15.94) (p < 0.001), คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาห

ที ่ 8 ลดลง -12.84 (-22.09 ถงึ -3.61) (p < 0.001),

คาการอักเสบ CRP ในสัปดาหที่ 8 ลดลง -6.75

(-10.87 ถึง -2.62) (p < 0.001), ความรุนแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยดที่วัดดวย DAS28 ESR

ในสปัดาหที ่8 ลดลง -1.14 (-1.37 ถงึ - 0.90) (p < 0.001),

ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยดที่วัดดวย

DAS28 CRP ในสัปดาหที่ 8 ลดลง -1.19 (-1.44

ถงึ -0.93) (p < 0.001) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่2)

ผลตางของคาเฉลี่ยตัวชี้วัดโรคปริทันตในกลุมรักษา

และกลุมควบคุมที่ปรับแกแลวโดยอางอิงคาพื้นฐาน

ทีส่ปัดาหที ่ 0 (ชวงความเชือ่มัน่ 95%) ในกลมุรกัษา
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ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาห

ที ่8 ลดลง-1.60 (-1.95 ถงึ -1.25) (p < 0.001), ดชันี

คราบจุลินทรียในสัปดาหที่ 8 ลดลง -29.92 (-37.36

ถงึ -22.48) (p < 0.001), ดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่8

ลดลง -26.06 (-31.35 ถึง -20.78) (p < 0.001),

ความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่ 8 -1.57 (-1.87

ถงึ -1.27) (p < 0.001) (ตามรายละเอยีดในตารางที ่3)

เพศหญิง 25 (96.8) 23 (95.8) 1.000a

อาย ุ (ป) 57.46 ± 10.96 56.63 ± 9.34 0.772b

สูบบุหรี่ 0 1 (4.2) 1.000a

โรคเบาหวาน 0 1 (4.2) 1.000a

โรคความดนัโลหติสงู 4 (16.6) 10 (41.7) 0.111a

โรคหวัใจขาดเลอืด 0 0 NA

โรคตดิเชือ้เรือ้รงั 0 0 NA

ขนาดยาเพรดนโิซโลน (มก.) 0.0 (0.0, 3.7) 0.0 (0.0, 0.0) 0.353c

จำนวนยาปรับเปลี่ยนการดำเนินโรครูมาตอยด 4.0 (4.0, 5.0) 3.5 (3.0, 4.5) 0.082c

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่0 3.00 (2.00, 4.00) 2.00 (1.00, 3.00) 0.033c

จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่0 2.00 (1.00, 3.00) 2.00 (1.00, 3.00) 0.622c

ระดบัของความปวดในสปัดาหที ่0 40.00 (30.00, 50.00) 50.00 (30.00, 60.00) 0.652c

คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาหที ่0 55.00 (42.00, 71.00) 56.00 (41.00, 78.50) 0.719c

คาการอกัเสบ CRPในสปัดาหที ่0 9.70 (5.80, 13.60) 5.80 (3.30, 16.20) 0.193c

คา DAS28ESR ในสปัดาหที ่0 4.77 (4.47, 4.87) 4.69 (4.41, 5.07) 0.869c

คา DAS28CRP ในสปัดาหที ่0 4.47 (4.10, 4.88) 4.36 (3.74, 4.81) 0.548c

ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะอวยัวะปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 4.88 (4.50, 6.00) 4.74 (4.47, 5.50) 0.527c

คาดชันคีราบจลุนิทรยีในสปัดาหที ่0 74.22 (61.11, 86.11) 81.19 (74.59, 84.60) 0.086c

คาดชันเีลอืดออกในสปัดาหที ่0 57.19 (46.88, 75.00) 70.27 (62.86, 78.65) 0.047c

คาความลกึของรองปรทินัตในสปัดาหที ่ 0 4.50 (4.00, 5.00) 4.30 (4.00, 4.55) 0.075c

SD: standard deviation (คาเบีย่งเบนมาตรฐาน), NA: not available, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C- reactive

protein, DAS28: disease activity score
aFisher’s exact test, bWelch Two Sample t-test, cWilcoxon rank sum test

ตารางที ่1 ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ p-value
จำนวน  (รอยละ)/คาเฉลีย่ ± SD/คามธัยฐาน (Q1, Q3)

กลมุรกัษา
(n = 24)

กลมุควบคมุ
(n = 26)
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ตารางที ่2 ตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบรมูาตอยดในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ตวัชีว้ดั p-valuea

Adjusted Mean (95% CI)        Adjusted Mean

กลมุควบคมุ                       กลมุรกัษา

จำนวนขอทีบ่วมในสปัดาหที ่8 3.00 (2.00, 4.00) 1.00 (1.00, 2.00) -0.83 (-1.19, -0.47) < 0.001

จำนวนขอทีก่ดเจบ็ในสปัดาหที ่8 2.00 (1.00, 3.00) 1.00 (0.00, 1.00) -1.18 (-1.64, -0.175) < 0.001

ระดบัของความปวดในสปัดาหที ่8 40.00 (30.00, 50.00) 20.00 (10.00, 30.00) -22.30 (-28.65, -15.94) < 0.001

คาการอกัเสบ ESR ในสปัดาหที ่8 53.50 (38.00, 70.00) 38.00 (27.00, 58.50) -12.84 (-22.09, -3.61) < 0.001

คาการอกัเสบ CRP ในสปัดาหที ่8 8.10 (3.00, 13.80) 4.20 (1.10, 5.90) -6.75 (-10.87, -2.62) < 0.001

คา DAS28ESR ในสปัดาหที ่8 3.50 (3.26, 3.93) 4.67 (4.48, 4.99) -1.14 (-1.37, -0.90 < 0.001

คา DAS28CRP ในสปัดาหที ่8 4.38 (4.01, 4.84) 2.95 (2.65, 3.56) -1.19 (-1.44, -0.93) < 0.001

95% CI: 95% confidence interval, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C- reactive protein, DAS28: disease activity score
aMultiple linear regression: Adjusted by baseline 0 week

Difference (95% CI)

ตารางที ่3 ตวัชีว้ดัโรคปรทินัตในกลมุควบคมุและกลมุรกัษา (n = 50)

ตวัชีว้ดั p-valuea

Adjusted Mean (95% CI)        Adjusted Mean

กลมุควบคมุ                       กลมุรกัษา

คา Interdental Clinical Attachment 5.42 (4.25, 7.00) 3.48 (3.06, 4.00) -1.60 (-1.95, -1.25) < 0.001

ในสปัดาหที ่8

คา Plaque Control Record 78.07 (65.63,82.14) 50.00 (37.36, 59.01) -29.92, (-37.36, -22.48) < 0.001

ในสปัดาหที ่8

คา Bleeding on probe ในสปัดาหที ่8 65.37 (48.00, 72.22) 42.25 (33.33, 48.44) -26.06 (-31.35, -20.78) < 0.001

คา Probing depth ในสปัดาหที ่8 4.59 (4.00, 5.60) 2.97 (2.67, 3.31) -1.57 (-1.87, -1.27) < 0.001

95% CI: 95% confidence interval
aMultiple linear regression: Adjusted by baseline 0 week

Difference (95% CI)

วจิารณ
วตัถปุระสงคหลกัของการศกึษานีเ้พือ่ประเมนิผล

ของการรักษาปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดตอความ

รุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด ซึ่งการรักษาโรค

ปรทินัตแบบไมผาตดั (full-mouth conventional scaling

and root planning) ประกอบดวยการขูดหินน้ำลาย

การเกลารากฟน รวมกับการปรับพฤติกรรมการดูแล

สขุภาพชองปาก เชน การแปรงฟนและแปรงซอกฟน

ที่ถูกวิธี การใชไหมขัดฟน, ตัวชี้วัดปริทันตอักเสบ

ไดแก ระดับการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต

ดัชนีคราบจุลินทรีย ดัชนีการมีเลือดออกของเหงือก

การตรวจสอบความลกึของรองลกึปรทินัต และการทำลาย

ของกระดกูรอบรากฟนจากภาพถายรงัส ีซึง่การทำลาย

ของกระดูกรอบรากฟนนั้นประเมินการสูญเสียกระดูก

ดวยภาพถายรงัสโีดยใชอตัราสวน “การสญูเสยีกระดกู/

อายุ” (bone loss/age: BL/A) เพื่อจัดหมวดหมู

ความรนุแรงออกเปนเกรด A (BL/A < 0.25), เกรด B

(BL/A ระหวาง 0.25 ถงึ 1.0) และเกรด C (BL/A > 1.0)

โดยเกรด C บงชีถ้งึการสญูเสยีกระดกูทีร่นุแรงทีส่ดุและ

อัตราการลุกลามที่เร็วที่สุด19 ในการวิจัยครั้งนี้เลือก

ผูปวยที่สูญเสียกระดูกในโรคปริทันตอักเสบจากภาพ

ถายรงัสเีกรด A และ B เทานัน้ เนือ่งจากเปนการรกัษา

ปรทินัตแบบไมผาตดั สวนการเปลีย่นแปลงจากภาพรงัสี
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ตองใชเวลาอยางนอย 3-6 เดอืนหลงัการรกัษาจงึจะเหน็

การเปลีย่นแปลงทีส่ำคญั20 เพราะฉะนัน้การประเมนิซ้ำ

2 เดือนจึงเหมาะสมสำหรับการประเมินทางคลินิก

โดยเฉพาะอยางยิง่ในการบำบดัแบบไมผาตดั13 ดงันัน้

ในการวิจัยครั้งนี้จึงใชตัวชี้วัดปริทันตอักเสบ 4 ขอ

ดงักลาวขางตนเทานัน้

ผลการศึกษาพบวาจำนวนขอที่บวม, จำนวนขอ

ทีก่ดเจบ็, ระดบัของความปวด, คาการอกัเสบ CRP และ

ESR, ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดโดยใช

DAS28 ESR และ DAS28 CRP ในกลมุรกัษาลดลง

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิอกีทัง้คาพารามเิตอรปรทินัต

ไดแก ระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต,

ดัชนีคราบจุลินทรีย, ดัชนีการมีเลือดออกของเหงือก

และความลกึของรองปรทินัตในกลมุรกัษาลดลงอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษา

กอนหนานีท้ีพ่บวาผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีไ่ดรบั

การรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบดวยการขดูหนิน้ำลายและ

การเกลารากฟนมีผลในการลดความรุนแรงของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบกับผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ไมได

รบัการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ7-9

นอกจากนีผ้ลการศกึษาของ AI-Katma และคณะ7

ที่ไดศึกษาในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มีความ

รนุแรงเลก็นอยถงึปานกลาง คอื DAS28 มากกวาหรอื

เทากบั 2.5 แตนอยกวา 5.1 และผปูวยตองมฟีนเหลอื

อยางนอย 20 ซี่ประเมินผลที่ 8 สัปดาหพบวา

ความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมาตอยด DAS28

และคาการอกัเสบ ESR ลดลง; สวนผลการศกึษาของ

Pinho และคณะ8 ซึ่งไดศึกษาในผูปวยโรคขออักเสบ

รมูาตอยดทีม่คีวามรนุแรงปานกลาง (DAS28 3.2 ถงึ

5.1) และตองมีฟนเหลือไมนอยกวา 4 ซี่ หลังรักษา

โรคปรทินัต 3 เดอืนพบวาความรนุแรงโรคขออกัเสบ

รมูาตอยด DAS28 ดขีึน้ แตคาตวัชีว้ดัอืน่ ๆ ไมดขีึน้

รวมทัง้ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยด DAS28

ไมดขีึน้หลงัตดิตามในเดอืนที ่ 6; ขณะทีผ่ลการศกึษา

ของ Okada และคณะ9 ซึง่ศกึษาในผปูวยโรคขออกัเสบ

รูมาตอยดที่โรคสงบรอยละ 65.4 ในกลุมรักษาและ

รอยละ 62.1 ในกลมุควบคมุ, เปนโรครนุแรงเลก็นอย

รอยละ 26.9 ในกลุมรักษาและรอยละ 24.1 ในกลุม

ควบคมุ, โรครนุแรงปานกลางรอยละ 7.7  ในกลมุรกัษา

และรอยละ 13.8 ในกลุมควบคุมพบวาโรคขออักเสบ

รมูาตอยด DAS28 ในทกุกลมุดขีึน้หลงัการรกัษาโรค

ปริทันตแตคาตัวชี้วัดอื่นๆ ไมดีขึ้น ซึ่งตางจากผล

การศกึษานีท้ีพ่บวา DAS28 และตวัชีว้ดัโรคขออกัเสบ

รูมาตอยดดีขึ้นทุกตัว; นอกจากนี้ผลการศึกษาของ

Pandya และคณะ21 ซึ่งศึกษาแบบ non-randomized

cross over ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่ยังมี

ขออกัเสบอยอูยางตอเนือ่ง มเีลอืดออกขณะตรวจและ

ความลกึของรองเหงอืกตัง้แต 5 มม. ขึน้ไป ตองมฟีน

อยางนอย 20 ซี ่และไมเคยไดรบัการรกัษาโรคปรทินัต

ในชวง 6 เดือนที่ผานมา DAS28 ณ จุดเริ่มตนคือ

5.259 ± 0.788 หลังการรักษา คือ 4.492 ± 0.760

ซึง่ดขีึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติ;ิ อนึง่ผลการศกึษาของ

Nguyen และคณะ22 ที่ไดศึกษาแบบสุมและมีกลุม

ควบคุมในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดที่มีฟนเหลือ

อยางนอย 4 ซี ่ ระดบัความรนุแรงของโรคลดลงอยาง

มนียัสำคญัทางสถติทิีร่ะยะเวลา 3 เดอืนหลงัการรกัษา

และผลนีย้งัคงอยจูนถงึเดอืนที ่6; ทัง้นีจ้ากการทบทวน

บทความฉบับเต็ม 41 เรื่องและคัดเลือกมา 9 เรื่อง

เพื่อวิเคราะหเชิงคุณภาพพบวาการรักษาโรคปริทันต

โดยไมผาตัดอาจชวยลดระดับความรุนแรงของโรคใน

ผูปวยโรคปริทันตอักเสบและโรคขออักเสบรูมาตอยด

สวนการวิเคราะหเชิงปริมาณพบวาผลของการรักษา

ปริทันตอักเสบแบบไมผาตัดลดคา DAS28 ตั้งแต

-0.38 (95% CI -0.46 ถึง -0.31) ไปจนถึง -1.18

(95% CI -1.43 ถงึ -0.93) ซึง่หนึง่ในสามของงานวจิยั

ทีน่ำมาศกึษาไดรบัการประเมนิวามคีณุภาพในระดบัสงู

ในขณะที่อีกหนึ่งในสามมีคุณภาพในระดับต่ำมาก

อยางวกิฤต23

อยางไรกต็ามผลการศกึษาของ Monsarrat และ

คณะ24 ทีไ่ดศกึษาในผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีม่ี

ความรนุแรงปานกลาง คอื DAS28 3.2 ถงึ 5.1 และตองมี

ฟนเหลือไมนอยกวา 6 ซี่ โดยตองมีปริทันตอักเสบ

อยางนอย 4 ซี ่หลงัรกัษา 3 เดอืนไดใหผปูวยกนิยาปฏชิวีนะ

7 วนัและอมกลัว้ปากดวย 0.12% chlorhexidine พบวา

ไมทำใหความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดดขีึน้
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นอกจากนีค้าการอกัเสบ ESR ในการศกึษากอนหนานี้

มทีัง้ทีล่ดลงและไมลดลง เนือ่งจาก ESR มกัจะยงัคง

สงูอยเูปนเวลา 2-6 สปัดาหหลงัจากอาการตดิเชือ้หรอื

อาการอักเสบดีขึ้นตามระดับการเปลี่ยนแปลงของ

ไฟบรโินเจนและอมิมโูนโกลบลูนิ โดยปกตแิลวคา CRP

จะเปลีย่นแปลงเรว็กวา ESR โดยคา CRP มคีรึง่ชวีติ

ในพลาสมาประมาณ 19 ชัว่โมง ในขณะที ่ESR ไดรบั

ผลกระทบจากโปรตีนและปจจัยของเม็ดเลือดแดง

ซึง่คงอยเูปนเวลาหลายวนัถงึหลายสปัดาห25-26 อาจเกดิ

จากเกณฑการคัดเลือกและรายละเอียดในการรักษา

ผปูวยในแตละการศกึษาทีต่างกนั

ขอจำกดัของการศกึษานี ้คอื จากขอมลู ณ จดุเริม่ตน

ของการศึกษา (baseline) พบวาทั้งสองกลุมไมไดมี

ลักษณะขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทางคลินิกที่สมดุล

กันทั้งหมด แมวาการศึกษาจะใชการสุมตัวอยางเพื่อ

แบงกลมุ แตผลการเปรยีบเทยีบขอมลูทางคลนิกิ ณ จดุ

เริ่มตนพบวาจำนวนขอที่บวมและดัชนีเลือดออก

ขณะตรวจแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

ระหวางกลมุ (p = 0.033 และ p = 0.047 ตามลำดบั),

จำนวนขอที่บวมในกลุมควบคุมมีคามัธยฐาน 3.00

(2.00, 4.00) กลมุรกัษามคีามธัยฐาน 2.00 (1.00, 3.00)

แสดงวากลุมควบคุมมีความรุนแรงของโรคขออักเสบ

รูมาตอยดมากกวาตั้งแตกอนเริ่มการรักษา (แมวา

ความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดทีป่ระเมนิดวย

DAS28ESR และ CRP ไมตางกนักต็าม) ซึง่อาจสงผล

ตอผลลัพธหลังการรักษา โดยความแตกตางของ

ผลการศกึษาอาจไมไดเกดิจากผลของการรกัษาปรทินัต

เพียงอยางเดียว แตอาจเกิดจากความแตกตางของ

ความรนุแรงของโรคตัง้แตเริม่ตน, ดชันเีลอืดออกในกลมุ

ควบคุมเทากับ 57.19% กลุมรักษาเทากับ 70.27%

กลมุรกัษามภีาวะปรทินัตอกัเสบรนุแรงกวาตัง้แตเริม่ตน

ซึ่งอาจทำใหมีโอกาสเห็นการเปลี่ยนแปลงหลังการ

รักษามากกวา สงผลใหการแปลผลประสิทธิผลของ

การรักษาอาจคลาดเคลื่อนไดทำใหเกิดความเสี่ยงตอ

confounding แสดงวา randomization ยงัไมสามารถ

สรางความสมดลุได ถงึแมจะสมุแลวแตยงัเกดิความแตกตาง

โดยบงัเอญิ (chance imbalance) ซึง่มกัเกดิเมือ่ขนาด

ตัวอยางนอย จึงแกไขดวยการวิเคราะหโดยปรับ

คาพื้นฐานใชสถิติที่ควบคุม baseline คือ linear

regression adjusted for baseline value จะชวย

ลดผลของลกัษณะขอมลูสวนบคุคลและขอมลูทางคลนิกิ

ทีไ่มสมดลุ

นอกจากนี้ยังไมรวมผูปวยที่มีโรคปริทันตอักเสบ

รุนแรงเนื่องจากเปนการรักษาปริทันตแบบไมผาตัด

จงึไมสามารถสรปุไดอยางแนชดัวาการรกัษาโรคปรทินัต

ในผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยดชวยใหโรครมูาตอยด

ดีขึ้นได และแมวาขอมูลจากผลการศึกษากอนหนานี้

เสนอวาชวงเวลาที่เหมาะสมที่สุดสำหรับการประเมิน

ผลการรักษาโรคปริทันตอักเสบแบบไมผาตัด คือ

ระหวาง 4 ถงึ 8 สปัดาห แตการกลบัมาเจรญิเตบิโต

ของจลุนิทรยีใตเหงอืกเกดิขึน้ภายในรองเหงอืกประมาณ

2 เดือนหลังการขูดหินน้ำลายและการเกลารากฟน

หากการควบคมุคราบจลุนิทรยีไมดพีอ ดงันัน้หลงัจาก

ชวงเวลานีป้ระสทิธผิลของการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

แบบไมผาตดัอาจลดลงหากผปูวยไมไดเขาสกูารรกัษา

โรคปรทินัตขัน้คงสภาพซึง่อาจสงผลถงึความรนุแรงของ

โรคขออักเสบรูมาตอยด ดังนั้นจึงควรติดตามตรวจ

ประเมินสภาวะปริทันตและโรคขออักเสบรูมาตอยด

อยางตอเนือ่งหลงัสิน้สดุการรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบ

ขอมลูทีน่ำเสนอนีส้รปุไดวาการรกัษาโรคปรทินัต

อักเสบแบบไมผาตัดในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด

ที่ความรุนแรงของโรคอยูในระดับปานกลางสามารถ

ชวยลดความรนุแรงของโรคขออกัเสบรมูาตอยดไดอยาง

มนียัสำคญัทางสถติ ิดงันัน้ผปูวยโรคขออกัเสบรมูาตอยด

ที่ยังควบคุมการดำเนินของโรคไดไมดีควรไดรับ

การตรวจคดักรองและรกัษาโรคปรทินัตอกัเสบควบคกูบั

การรกัษาทางอายรุกรรม เพือ่สงเสรมิผลลพัธการรกัษา

โดยรวม นอกจากนี้ควรติดตามและประเมินสภาวะ

ปริทันตอยางตอเนื่องเพื่อเฝาระวังและปองกันการ

กลับเปนซ้ำของโรค สำหรับการศึกษาในอนาคต

ควรดำเนนิการในผปูวยทีม่คีวามรนุแรงของโรคปรทินัต

อักเสบครอบคลุมทุกระดับและเก็บขอมูลจากหลาย

สถาบนัโดยใชเกณฑการคดัเลอืกผปูวยทีเ่ปนมาตรฐาน

เดยีวกนัในระดบัสากล นอกจากนีเ้พือ่เพิม่ความนาเชือ่ถอื

ของผลการศกึษาควรใชการสมุแบบแบงชัน้ (stratified

randomization) เชน สุมแยกตาม DAS28 สูง/ต่ำ,



พุทธชินราชเวชสาร
BUDDHACHINARAJ  MEDICAL JOURNAL 229

ปที ่๔๓ ฉบบัที ่๒ พฤษภาคม-สงิหาคม ๒๕๖๙                                             Volume 43 No. 2 May-August 2026

จำนวนขอที่บวม สูง/ต่ำ, ความรุนแรงของปริทันต,

การสมุแบบบลอ็กรวมกบัการแบงชัน้ (block randomization

with stratification) เพือ่ลดความแตกตางของคาพืน้ฐาน

(baseline) หรือเพิ่มขนาดตัวอยาง จะชวยใหการ

กระจายตวัของตวัแปรพืน้ฐานสมดลุมากขึน้ และสนบัสนนุ

การนำผลการวจิยัไปประยกุตใชในการดแูลรกัษาผปูวย

โรคขออักเสบรมูาตอยดแบบองครวมไดอยางมปีระสทิธผิล
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