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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของวิธีการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์สามชนิดออกจากคลองรากฟันด้วยวิธีที่แตกต่างกันคือ 

1) ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ 2) อัลตราโซนิกแบบไร้แรง และ 3) การล้างด้วยเข็มล้าง ศึกษาในฟันกรามน้อยล่างรากเดียว จ านวน 90 ซี่ ตัดส่วนตัวฟัน ท าการ
ขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์โพรเทเปอร์เน็กซ์ แล้วแบ่งครึ่งรากฟันในแนวยาวและประกบยึดกลับต าแหน่งเดิมด้วยขี้ผึ้ง แบ่งฟันเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 30 ซี่ ใส่
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น อัลตราแคลเอกซ์เอส และไวตาเพ็กซ์ในคลองรากฟัน เก็บฟันไว้ 7 วัน จากนั้นแบ่งแต่ละกลุ่มเป็นกลุ่มย่อย 3 กลุ่ม กลุ่มละ 
10 ซ่ี เพื่อล้างคลองรากฟันด้วย 3 วิธีการคือ ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ อัลตราโซนิกแบบไร้แรง และการล้างด้วยเข็มล้าง จากนั้นแยกชิ้นรากฟันเพื่อประเมินรอ้ยละ
ของพื้นที่ของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบนผนังคลองรากฟันด้วยภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ใช้แสงสเตอริโอก าลั งขยาย 20 เท่า วิเคราะห์ทางสถิติด้วยการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง และการทดสอบเชฟเฟ  ผลการศึกษาพบว่าวิธีการล้างคลองรากฟันและชนิดของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ต่างกัน มีผลให้พื้นที่
ของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบนผนังคลองรากฟันแตกต่างกัน กลุ่มที่ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่นและอัลตราแคลเอกซ์เอส เมื่อล้างคลองรากฟัน
ด้วยไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์และอัลตราโซนิกแบบไร้แรง เหลือปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์ไม่แตกต่างกัน โดยเหลือน้อยกว่าการใช้เข็มล้างอย่างมีนัยส าคัญ 
ในขณะที่กลุ่มไวตาเพ็กซ์เมื่อล้างด้วยอัลตราโซนิกแบบไร้แรงเหลือปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์น้อยกว่าการล้างด้วยวิธีอื่นอย่างมีนัยส าคัญ ภายใต้สภาวะของ
การศึกษานี้สรุปว่าวิธีการล้างคลองรากฟันและชนิดของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ต่างกันส่งผลต่อปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบนผนังคลองรากฟัน การล้าง
คลองรากฟันด้วยไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์และอัลตราโซนิกแบบไร้แรงสามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้มีประสิทธิภาพดีกว่าเข็มล้าง และไวตาเพ็กซ์ถูกก าจัด
ออกจากคลองรากฟันได้ยากที่สุด  
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บทน า 
การใส่ยาในคลองรากฟันมีจุดประสงค์เพื่อก าจัดเช้ือที่

คงเหลืออยู่ภายในคลองรากฟันหลังจากการเตรียมคลองรากฟัน 
ยาที ่ใช ้ในคลองรากฟันที ่ม ีความนิยมอย่างแพร่หลายคือ 
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (Calcium hydroxide)1 ซึ่งมีฤทธิ์ในการ
ก าจัดเช้ือ ละลายเนื้อเยื่อ ต้านการละลายของรากฟันและชักน า
ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อแข็ง2 แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ใช้งานใน
คลินิกมีหลายรูปแบบขึ้นกับชนิดของกระสายยา (Vehicles) 
ได้แก่ กระสายยาที ่เป็นของเหลว (Aqueous) เช่น น ้ากลั่น 
น ้าเกลือ กระสายยาที่มีลักษณะข้นหนืด (Viscous) เช่นกลีเซอรีน 
(Glycerine) และกระสายยาที่เป็นน ้ามัน3 

การก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจากคลองรากฟัน
เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญก่อนท าการอุดคลองรากฟัน Riccuci 
และ Langeland 4 รายงานกรณีผู้ป่วยที่มีความล้มเหลวของการ
รักษาคลองรากฟันหน้าบนที่หลงเหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์

ภายในคลองรากฟันส่งผลต่อการผนึกบริเวณปลายรากฟัน 
นอกจากนั้นการหลงเหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์ท าให้การแทรก
ซึมของซีลเลอร์เข้าไปในท่อเนื้อฟันได้น้อยลง จึงเกิดการรั่วซึม
บริเวณปลายรากฟันหลังการอุดคลองรากฟันที่มากขึ้น5 จาก
การศึกษาของ Margelos และคณะ6 พบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 
ที่หลงเหลือภายในคลองรากฟันมีผลต่อการแข็งตัวของซีลเลอร์
ชนิดซิงค์ออกไซด์ยูจีนอล (Zinc oxide eugenol based sealer) 
โดยเร่งปฏิกิริยาการแข็งตัวของซีลเลอร์ ท าให้ซีลเลอร์มีลักษณะ
เปราะ และเป็นเม็ดอยู่ในโครงสร้างของซีลเลอร์ Barbizam และ
คณะ7 และ Ghabraei  และคณะ8 พบว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์
ที่หลงเหลือภายในคลองรากฟันลดแรงในการยึดติดของซีลเลอร์
ชนิดเรซิน (Resin based sealer)  

 



 

 

2 

ปัจจุบันมีอุปกรณ์เสริมในการล้างคลองรากฟันหลาย
ระบบ ได ้แก่  ระบบอัลตราโซนิก (Ultrasonic activation) 
ระบบเอ็นโดแว็ค (EndoVac™ system, Discus Dental, USA) 
เอ ็นโดแอคท ิ เวเตอร์  (EndoActivator®, Dentsply Sirona, 
USA) และ ไฟล์ชนิดเซลฟ์แอดจัสติง(Self-adjusting file, Re-
Dent-Mova, Israel) เป็นต้น อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่าไม่มีวิธีใดสามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจาก
คลองรากฟันได้อย่างสมบูรณ์ 9-12 

การล้างคลองรากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบ  
ไร้แรง (Passive ultrasonic irrigation; PUI) เป็นวิธีหนึ่งที ่
สามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีอื่น9,10,12,13 จากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบของ Yaylali และคณะ14  พบว่าการล้างคลอง
รากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรงสามารถก าจัด
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจากคลองรากฟันส่วนปลายได้มี
ประสิทธิภาพกว่าการล้างคลองรากฟันด้วยการล้างด้วยเข็ม
ล้างปกติ (Needle irrigation) ในปัจจุบันมีการน าไฟล์นิกเกิล
ไทเทเนียมแบบหมุนด้วยเครื่องระบบเอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ 
(XP-endo finisher, FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, 
Switzerland) มาใช้ในการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ออก
จากคลองรากฟัน Silva และคณะ15 พบว่าการใช้ไฟล์เอกซ์พี
เอนโดฟินิชเชอร์สามารถลดปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่
เหลือภายในคลองรากฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในขณะที่
บางการศึกษา16-18 พบว่าการใช้ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์มี
ประสิทธิภาพในการก าจัดปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์
ภายในคลองรากฟันได้ไม่ต่างจากการล้างคลองรากฟันด้วย
ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง  

อย่างไรก็ตามยังไม่มีผู้ท าการศึกษาเปรียบเทียบการ
ก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ภายในคลองรากฟันเมื่อใช้ไฟล์เอกซ์
พีเอนโดฟินิชเชอร์กับการล้างคลองรากฟันด้วยระบบอัลตรา
โซนิกแบบไร้แรง เมื่อใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่แตกต่างกันสาม
ชนิด คือแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น แคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์ผสมส าเร็จชนิดอัลตราแคลเอกซ์เอส (UltraCal™XS, 
Ultradent products Inc, USA) และแคลเซียม ไฮดรอกไซด์
ผสมส าเร็จชนิดไวตาเพ็กซ์ (Vitapex®, Neo-Dental Int, USA) 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบ เทียบประสิทธิภาพของ
การก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ทั้งสามชนิดภายในคลองรากฟัน 
ด้วยวิธีการล้างคลองรากฟันที่แตกต่างกัน 3 แบบ 

 
 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC-406/2563E) 
เป็นที่เรียบร้อยแล้ว ท าการคัดเลือกฟันกรามน้อยล่างรากเดียว
จ านวน 90 ซี่ จากฟันแท้ของมนุษย์ที ่ถอนแล้ว และแช่อยู่ใน
สารละลายไธมอลความเข้มข้นร้อยละ 0.1 (0.1% Thymol: M 
Dent Shop By Faculty of Dentistry, Mahidol University, 
Thailand) มีเกณฑ์ในการเลือกฟันคือเป็นฟันรากเดียวที่มีการ
เจริญของรากฟันสมบูรณ์  รากตรง  หรือมีความโค้งของราก
ฟันไม่เกิน 5 องศา เมื่อประเมินด้วยวิธีของ Schneider19  ไม่มี
รอยร้าวที่ตัวฟันหรือรากฟัน คลองรากฟันไม่แคบตีบตัน ไม่มี
ร่องรอยว่ามีการรักษาคลองรากฟันมาก่อน และเป็นฟันที่มี
เครื ่องมือเบอร์แรกที ่มีขนาดพอดีกับคลองรากฟัน (Initial 
apical file; IAF) ขนาดเล็กกว่าไฟล์เบอร์ 30 

ตัดส่วนตัวฟัน ให้ได้ความยาวฟัน 15 มิลลิเมตรจาก
ปลายรากฟัน ก าหนดความยาวท างานสั้นกว่าบริเวณจุดสิ้นสุด
ปลายรากฟัน 1 มิลลิเมตร ขยายคลองรากฟันด้วยวิธีคราวน์
ดาวน์ (Crown-down) โดยไฟล์โพรเทเปอร์เน็กซ์ (Protaper 
Next: Dentsply Maillefer, Switzerland) ความ เร ็ ว  300 
รอบต่อนาที จนถึงขนาดเอกซ์ 3 (30/.07) น าฟันที่เตรียม
คลองรากฟันเสร ็จแล ้วมายึดกับซิล ิ โคนบรรจุในหลอด          
ไมโครเซนตริฟิวจ์ (Microcentrifuge tube) เพื่อท าเป็นแบบ
พิมพ์ของรากฟันแต่ละซี่ (รูปที่ 1A) น าฟันออกจากแบบพิมพ์
ท าการกรอแบ่งรากฟันในแนวยาวโดยกรอร่องด้านแก้มและ
ด้านลิ้นให้ไม่ลึกถึงผนังคลองรากฟัน และใช้มีดตัดขี้ผึ้งสอดเข้า
บริเวณร่องท าการบิดให้ฟันแบ่งออกเป็นสองส่วน (รูปที่ 1B)  
ท าความสะอาดเศษเนื้อฟันที่อยู่บนผนังคลองรากฟัน จากนั้น
ประกบรากฟันกลับเข้าด้วยกันแล้วยึดด้วยขี้ผึ้ง (Sticky wax) 
(รูปที ่ 1C)  และน ากลับเข้าไปสวมในแบบพิมพ์ซิลิโคนใน
หลอดไมโครเซนติฟิวก์ (รูปที ่  1D) ล ้างคลองรากฟันด้วย
สารละลายกรดเอธิลีนไดเอมินเตตราอะซิติกความเข้มข้นร้อยละ 
17 (17% Ethylenediaminetetraacetic acid: M Dent Shop 
By Faculty of Dentistry, Mahidol University, Thailand) 
ปริมาณ 5 มิลลิลิตร และสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความ
เข้มข้นร้อยละ 2.5 (2.5% Sodium hypochlorite: M Dent 
Shop By Faculty of Dentistry, Mahidol University, 
Thailand) ปริมาณ 5 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วย
กระดาษซับรูปกรวย 
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น าฟันตัวอย่างจ านวน 90 ซี่ มาแบ่งกลุ่มด้วยวิธีสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) เป็น 3 กลุ่ม 
กลุ่มละ 30 ซี่ ใส่ยาในคลองรากฟันตามวิธีของแต่ละกลุ่ม โดย
ขณะใส่ยาน าฟันออกมาจากหลอดไมโครเซนตริฟิวจ์ 

กลุ่ม A แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมกับน ้ากลั่น  
ผสมผงเข้ากับน ้ากลั่นในอัตราส่วน 1:1 โดยมวลต่อปริมาตร ใส่
ในคลองรากฟันด้วยเลนทูโลสไปรัล (Lentulo spiral) ขนาด 25  

กลุ่ม B แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมส าเร็จชนิดอัลตรา
แคลเอกซ์เอส ฉีดอัลตราแคลเอกซ์เอสด้วยเข็มฉีดขนาด 30 โดย
ใส่เข็มห่างจากรูปลายรากฟัน 1 มิลลิเมตร  

กลุ่ม C แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมส าเร็จชนิดไวตา
เพ็กซ์ ฉีดไวตาเพ็กซ์ด้วยเข็มฉีดขนาดเกจ 30 โดยใส่เข็มห่างจาก
รูปลายรากฟัน 1 มิลลิเมตร  

เช็ดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ส่วนเกินบริเวณรูปลายราก
ฟันด้วยผ้าก๊อซ และใช้กระดาษซับรูปกรวยกดด้านบนให้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์แน่นเต็มภายในคลองรากฟัน ตรวจสอบ
ความแน่นเต็มของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ภายในคลองรากฟัน
โดยการถ่ายภาพรังสี 2 ด้าน คือด้านใกล้กลางไกลกลาง และ 
ด้านแก้มลิ้น     คลองรากฟันที่มีความทึบรังสีของแคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์ไม่เต็มสม ่าเสมอจะท าการรื้อและใส่แคลเซียมไฮดรอก
ไซด์จนกว่าจะแน่นเต็มภายในคลองรากฟัน ปิดรูเปิดด้านบน
ด้วยเควิตอน (Caviton, GC, Japan) หนา 4 มิลลิเมตร ปิดรูป
ลายรากฟันด้วยขี้ผึ ้ง จากนั ้นน าฟันยึดกลับไปในแบบพิมพ์
ซิลิโคนในหลอดไมโครเซนตริฟิวจ์ และเก็บที่อุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส ความช้ืนสัมพัทธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 7 วัน 

น าฟันที่อยู ่ในแบบพิมพ์ซิลิโคนในหลอดไมโครเซน  
ตริฟิวจ์ แต่ละกลุ่มมาแบ่งด้วยวิธีสุ่มแบบง่ายเป็น 3 กลุ่มย่อย 
กลุ่มละ 10 ซี่ รื้อเควิตอนออก ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียม   
ไฮโปคลอไรต์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 3 มิลลิลิตร 
ร่วมกับการใช้ไฟล์ชนิดเคขนาด 15 ใส่ในคลองรากฟันถึงความ
ยาวท างาน เพื่อสร้างพื้นที่ให้เข็มล้าง ลวดเออริเซฟ และไฟล์
เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ สามารถเข้าไปภายในคลองรากฟันได้
สะดวก 

กลุ่มที่ 1 ล้างคลองรากฟันด้วยเข็มล้างปกติ ล้างคลอง
รากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 
ปริมาณ 3 มิลลิลิตรโดยใช้เข็มเกจ 30 ให้ต าแหน่งปลายเข็มอยู่

ห่างจากความยาวท างาน 1 มิลลิเมตร เคลื่อนขึ้นลงช้า  ๆ  เป็น
ระยะ 5 มิลลิเมตร ภายในเวลา 30 วินาที ท าซ ้า 4 รอบ  

กลุ่มที่ 2 ล้างคลองรากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิก
แบบไร ้แรง ใช้ลวดเออร ิเซฟ (IrriSafe®, Setelec, Acteon, 
France) ต ่อ เข ้ าก ับ เคร ื ่ อ งอ ั ลตรา โซน ิก  (P5 Newtron 
ultrasonic, Satelec Acteon Group, France) ปร ั บ ร ะดั บ
การสั่นที่ระดับ 6 ให้ปลายลวดอยู่สูงกว่าต าแหน่งความยาว
ท างาน 1 มิลลิเมตร ท าการกระตุ้น 30 วินาที ล้างคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 3 
มิลลิลิตร ท าซ ้า 4 รอบ  

กลุ่มที่ 3 ใช้ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ต่อเข้ากับ
มอเตอร์เอกซ์สมาร์ทพลัส (X-Smart Plus motor, Dentsply 
Maillefer, Switzerland) ความเร็วในการหมุน 800 รอบต่อ
นาที และแรงบิด (Torque) ขนาด 1 นิวตันเซนติเมตร ใส่
เครื่องมือถึงความยาวท างาน  โดยเคลื่อนไฟล์ขึ้นลงช้า ๆ เป็น
ระยะ 5 มิลลิเมตร ภายในเวลา 30 วินาที ล้างคลองรากฟันด้วย
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาณ 3 
มิลลิลิตร ท าซ ้า 4 รอบ 

ระหว่างท าหัตถการของทั้ง 3 กลุ่ม ท าภายใต้สภาวะ
ควบคุมอุณหภูมิที ่ 37 องศาเซลเซียส โดยจุ ่มหลอดไมโคร    
เซนติฟิวก์ ในอ่างน ้าอุ่น (Water bath) โดยทุกกลุ่มท าภายใต้
ผู้ท าการทดลองคนเดียว 

แยกชิ้นรากฟันออกจากกัน วางทิ้งไว้ให้แห้ง ถ่ายรูป
คลองรากฟันของรากฟันทั้ง 2 ส่วนโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ใช้
แสงสเตอร ิโอท ี ่ก  าล ังขยาย 20 เท ่า ด ้วยโปรแกรมโมติก
อิมเมจพลัส (Motic images plus) จากนั้นน าภาพไปวิเคราะห์
ด ้ วยโปรแกรมอ ิมเมจเจ (ImageJ: National institutes of 
Health Bethesda, USA) เพื่อประเมินแคลเซียมไฮดรอกไซดท์ี่
เหลือบนผนังคลองรากฟัน ค านวณพื้นที่ของแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ที่เหลือบนผนังคลองรากฟันทั้งหมดเป็นค่าร้อยละของพื้นที่ 
โดยค่าร้อยละของพื้นที่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบนผนัง
คลองรากฟัน ค านวณจากพื้นที่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบน
ผนังคลองรากฟันหารด้วยพื้นที่ผนังคลองรากฟันทั้งหมดคูณ 
100  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ
สองทาง(Two-way ANOVA)  และการทดสอบเชฟเฟ (Scheffe 
test) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 

 
 
 
 



 

 

4 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1   (A) ยึดฟนัยึดกับซิลิโคนบรรจุในหลอดไมโครเซนตริฟิวจ์  (B) แบ่งฟันออกเป็นสองสว่นในแนวยาว  (C) ยึดฟันทั้งสองส่วนเข้าดว้ยขี้ผึ้ง  (D) น ากลับเข้าไป
ยึดในแบบพิมพ์ซิลิโคนในหลอดไมโครเซนตริฟิวจ์ 

Figure 1   (A)  Sample was fixed with silicone in microcentrifuge tube, (B) The root was split longitudinally into two halves, (C) The root was 
re-assembled with sticky wax, (D) The root was remounted into silicone mold in a microcentrifuge tube. 

 
ผล 

จากการศึกษาพบว่าทุกกลุ่มมีแคลเซียมไฮดรอกไซด์
เหลืออยู่บนผนังคลองรากฟัน (รูปที่ 2 และตารางที่ 1)  ผลการ
วิเคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง
พบว่า วิธีการล้างคลองรากฟันและชนิดของแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ที่ต่างกัน มีผลให้พื้นที่ของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบน
ผนังคลองรากฟันแตกต่างกัน  โดยเมื่อพิจารณาผลของวิธีการ
ล้างคลองรากฟันเมื่อใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดเดียวกัน (รูป
ที่ 3)  ผลการทดลองของกลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสม
น ้ากลั่นและกลุ่มอัลตราแคลเอกซ์เอสมีทิศทางเดียวกัน คือ กลุ่ม
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่นเมื่อใช้ไฟล์เอกซ์พีเอน
โดฟินิชเชอร์เหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์ภายในคลองรากฟัน
น้อยที่สุด (2.18±0.66)  ตามด้วยกลุ่มที่ล้างคลองรากฟันด้วย
ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง (3.89±1.08) โดยทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่ล้างคลอง
รากฟันด้วยเข ็มล ้างเหล ือปร ิมาณแคลเซ ียมไฮดรอกไซด์ 
(11.86±1.15) มากกว่ากล ุ ่มอ ื ่นอย่างม ีน ัยส  าค ัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกับกลุ่มอัลตราแคลเอกซ์เอส การใช้ไฟล์เอกซ์พีเอน
โดฟินิชเชอร์เหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์บนผนังคลองรากฟัน
น้อยที่สุด (9.28±1.14) ตามด้วยกลุ่มที่ล้างคลองรากฟันด้วย
ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง (11.32±2.07) โดยทั้งสองกลุ่มไม่

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่ล้าง
คลองรากฟ ันด ้วยเข ็มล ้ าง (35.03±2.66) เหล ือปร ิมาณ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์มากกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผลการทดลองของกลุ่มไวตาเพ็กซ์มีทิศทางของผลการทดลอง
ต่างไปจากแคลเซียมอีก 2 ชนิดคือกลุ่มที่ล้างคลองรากฟันด้วย
ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง เหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์
ภายในคลองรากฟันน้อยที่สุด (47.77±3.32)  ตามด้วยกลุ่มที่ใช้
ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ (51.90±5.18) ส่วนกลุ่มที่ล้างคลอง
รากฟันด้วยเข็มล้างเหลือปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์มากที่สุด 
(67.62±4.94)  โดยทั ้งสามกลุ ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยด้านชนิดของแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ เมื่อล้างด้วยวิธีการเดียวกัน พบว่ามีผลการทดลองไปใน
ทิศทางเดียวกันทั้ง 3 วิธีการของล้างคลองรากฟัน (รูปที่ 4)  
กล่าวคือ กลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมกับน ้ากลั่น
เหลือแคลเซียมไฮดรอกไซด์บนผนังคลองรากฟันน้อยที่สุด ตาม
ด้วยกลุ ่มอัลตราแคลเอกซ์เอส และกลุ ่มไวตาเพ็กซ์เหลือ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์บนผนังคลองรากฟันมากที่สุด โดยร้อยละ
ของพื้นที่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที ่เหลือบนผนังคลองรากฟัน
ระหว่างแคลเซียมไฮดรอกไซด์ทั้งสามชนิดมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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รูปท่ี 2  แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (พิ้นที่สีแดง) ที่เหลือบนผนังคลองรากฟัน (พื้นที่สีเทา) (A1) กลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น + เข็มล้าง (A2) กลุ่ม

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น + ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง (A3) กลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น + ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิช
เชอร์ (B1) กลุ่มอัลตราแคลเอกซ์เอส + เข็มล้าง (B2) กลุ่มอัลตราแคลเอกซ์เอส + ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง (B3) กลุ่มอัลตราแคลเอกซ์เอส + ไฟล์
เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ (C1) กลุ่มไวตาเพ็กซ์ + เข็มล้าง (C2) กลุ่มไวตาเพ็กซ์ + ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง (C3) กลุ่มไวตาเพ็กซ์ + ไฟล์เอกซ์พีเอน
โดฟินิชเชอร์ 

Figure 2  Residual calcium hydroxide (Red area)  in root canal (Gray area) , (A1) calcium hydroxide powder mixed with distilled water  + 
needle irrigation , (A2) calcium hydroxide powder mixed with distilled water  +  PUI, (A3) calcium hydroxide powder mixed with 
distilled water  + XPF , (B1) UltracalXS + needle irrigation, (B2) UltracalXS + PUI, (B3) UltracalXS + XPF, (C1) Vitapex + needle 
irrigation , (C2) Vitapex + PUI,  (C3) Vitapex + XPF 

 
 
ตารางท่ี 1  ค่าเฉลีย่รอ้ยละของพืน้ที่ของแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ทีเ่หลืออยู่บนผนังคลองรากฟัน  
Table 1  Mean percent residual calcium hydroxide left on root canal wall 

 
Type of calcium hydroxide Irrigation protocols 

(n=10) needle irrigation PUI XP endo finisher 

Calcium hydroxide powder + distilled water 11.86±1.15 A 3.89±1.08 B 2.18±0.66 B 

UltraCal™XS 35.03±2.66 C 11.32±2.07 D 9.28±1.14 D 

Vitapex® 67.62±4.94 E 47.77±3.32 F 51.90±5.18 G 

สัญลักษณ์ตวัอกัษรต่างกนัในแถวและคอลมัน์เดยีวกัน หมายถงึค่าเฉลีย่มีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคัญทางสถิตทิี่ระดับนยัส าคัญ 0.05 
Different alphabet in the same row and column indicates statistically significant difference between groups at P = 0.05. 
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รูปท่ี 3 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยร้อยละของพืน้ทีข่องแคลเซียมไฮดรอกไซด์ทีเ่หลือบนผนังคลองรากฟนัจ าแนกตามชนิดของแคลเซียมไฮดรอกไซด์  
* มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ P = 0.05 

Figure 3 Bar chart illustrating the means of percent area of calcium hydroxide on root canal wall categorized by types of calcium 
hydroxide. 
* Statistically significant difference at P = 0.05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 4 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยร้อยละของพืน้ทีข่องแคลเซียมไฮดรอกไซด์ทีเ่หลือบนผนังคลองรากฟนัจ าแนกตามชนิดของวิธกีารล้างคลองรากฟนั  
* มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ P = 0.05 

Figure 4  Bar chart illustrating the means of percent area of calcium hydroxide on root canal wall categorized by types of irrigation 
protocols.  
* Statistically significant difference at P = 0.

ค่าเฉลี่ยร้อยละของพื้นที ่

ค่าเฉลี่ยร้อยละของพื้นที ่
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บทวิจารณ ์
การศึกษานี้ใช้ฟันกรามน้อยล่างรากเดียว รากตรง มี

คลองรากฟันเดียว กรอตัดส่วนตัวฟันเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเป็น
มาตรฐานเดียวกัน17  จากนั้นเตรียมคลองรากฟันให้มีขนาด
คลองรากฟันส่วนปลายเท่ากับไฟล์ขนาด 30 ความเรียวสอบของ
คลองรากฟัน 7%  เพื่อให้มีขนาดกว้างและมีความผายเพียงพอ
ที ่เครื ่องมือล้างคลองรากฟันสามารถเข้าไปท างานได้อย่าง
สะดวก และมีพื้นที่เพียงพอส าหรับการไหลเวียนของน ้ายาล้าง
คลองรากฟัน โดยการศึกษานี้เลือกใช้การประเมินประสิทธภิาพ
การก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจากคลองรากฟันด้วยการ
ค านวนพื้นที่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือบนผนังคลองรากฟัน
จากภาพถ่ายกล้องจุลทรรศน์ใช้แสงสเตอริโอก าลังขยาย 20 เท่า
โดยตัดแบ่งครึ่งรากฟันในแนวดิ่ง ท าให้สามารถประเมินและวัด
พื้นที ่แคลเซียมไฮดรอกไซด์บนผนังคลองรากฟันได้โดยตรง
ตลอดทั้งคลองรากฟัน และสามารถสังเกตความสะอาดของผนัง
คลองรากฟันก่อนที่จะท าการใส่ยาภายในคลองรากฟัน11 โดย
ควบคุมคุณภาพของการใส่ยาภายในคลองรากฟันด้วยการ
ถ่ายภาพรังสีในแนวแก้มลิ้น และแนวใกล้กลางไกลกลาง  

การศึกษานี้เลือกใช้วิธีการล้างคลองรากฟัน 3 วิธีคือ 
การล้างคลองรากฟันด้วยเข็มล้างปกติ การล้างคลองรากฟันด้วย
ระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง และการล้างคลองรากฟันโดยใช้
ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการ
ใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์เสริมจากการล้างคลองรากฟันปกติว่า
จะท าให้สามารถล้างแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้สะอาดขึ้นหรือไม่ 
ผลการศึกษาพบว่าการล้างแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้า
กลั่นและการล้างอัลตราแคลเอกซ์เอสออกจากคลองรากฟนัโดย
ใช้ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์และระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรง
สามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้อย่างมีประสิทธภิาพดีไม่
แตกต่างกัน ในขณะที่การล้างด้วยเข็มล้างหลงเหลือแคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์ที ่ผนังคลองรากฟันมากกว่าอีก 2 วิธี ไม่ว่าจะใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดใด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Hamdan และคณะ20 และการศึกษาของ Wigler และคณะ16  

การศึกษาของ Silva และคณะ15 ท าการประเมิน
ประสิทธิภาพในการก าจัดอัลตราแคลเอกซ์เอสในฟันที่จ าลอง 
การเกิดการสูญสลายภายในรากฟัน (Internal root resorption) 
ในฟันหน้าบน พบว่าไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์ มีประสิทธิภาพ
ในการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ดีกว่าการล้างคลองรากฟัน
ด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่ง
ได้ผลแตกต่างจากการศึกษานี้เนื ่องจากมีการใช้ฟันที่มีการ

จ าลองการเกิดการสูญสลายรากฟันซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ที่
ใช้ฟันที ่ม ีการเตรียมคลองรากฟันปกติ  และการศึกษาของ 
Donnermeyar และคณะ21 ศึกษาการก าจัดแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ชนิดผงผสมน ้าออกจากร่องที่สร้างขึ้นบริเวณผนังคลอง
รากฟันส่วนต้นและส่วนปลายรากฟันในคลองรากฟันของฟัน
หน้าบน  ผลการศึกษาพบว่าในคลองรากฟันส่วนปลายกลุ่มที่
ล ้ างคลองรากฟันด้วยระบบอัลตราโซน ิกแบบไร ้แรงม ี
ประสิทธิภาพในการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่มากกว่า
กลุ่มเอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์และการล้างด้วยเข็มล้างแบบทั่วไป
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งได้ผลแตกต่างจากการศึกษานี้
เนื ่องจากในการศึกษาของ Donnermeyar และคณะ ท าการ
ทดลองที่อุณหภูมิ 20 องศาเซลเซียส ซึ่งท าให้ไฟล์เอกซ์พีเอน
โดฟินิชเชอร์ท างานได้ประสิทธิภาพไม่เต็มที่ เนื่องจากที่อุณหภูมิ 
20 องศาเซลเซียส ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์อยู่ในวัฏภาคมาร์
เทนไซต์ (Martensite phase) ซึ่งไฟล์ยังไม่มีการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างให้เหมาะสมต่อการท าความสะอาดคลองรากฟัน 

การล้างคลองรากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบไร้
แรงส่งเสริมประสิทธิภาพการล้างคลองรากฟันทางเชิงกลโดย
การสั่นท าให้เกิดปรากฏการณ์อะคูสติกสตรีมมิง (Acoustic 
streaming) และปรากฏการณ์เควิเตชัน (Cavitation) ส่งผลให้
เกิดแรงเฉือนของของเหลวไปที่ผนังคลองรากฟันซึ่งท าให้การท า
ความสะอาดคลองรากฟันมีประสิทธิภาพมากขึ้น และเชิงเคมี
โดยพลังงานจลน์ส่งผ่านหัวอัลตราโซนิกไป ท าให้น ้ายาล้างคลอง
รากฟันมีอุณหภูมิสูงขึ้นซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของโซเดียมไฮ
โปคลอไรต์ 22,23 การล้างคลางรากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิก
แบบไร ้แรงร ่วมก ับโซเด ียมไฮโปคลอไรต์  สามารถก าจัด
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันดีกว่าการล้างคลองราก
ฟันด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรงร่วมกับน ้า เนื ่องจาก
โซเดียมไฮโปคลอไรต์มีสมบัติทางกายภาพแตกต่างกับน ้า การ
ล้างคลางรากฟันด้วยระบบอัลตราโซนิกแบบไร้แรงร่วมกับ
โซเด ียมไฮโปคลอไรต์ซ ึ ่ งเป ็นสารละลายเกล ือท าให ้เกิด
ฟองอากาศขนาดเล็กจ านวนมาก ส่งเสริมให้เกิดปรากฏการณ์ 
อะคูสติกสตรีมมิงมากขึ้น นอกจากนั้นยังท าให้เกิดก๊าซคลอรีน 
(Chlorine gas) ละลายในฟองอากาศส่งเสริมให้เกิดการสั่นและ
ส่งเสริมการเกิดปรากฏการณ์อะคูสติกสตรีมมิงมากยิ่งขึ้น 12 

ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์มีความยืดหยุ่นสูง ผลิต
จากอัลลอยชนิดแมกซ์ไวร์ (Max-Wire alloy) ซี่งในอุณหภูมิห้อง
ปกติจะอยู่ในวัฏภาคมาร์เทนไซต์ (Martensite phase) แต่เมื่อ
เครื ่องมืออยู่ในคลองรากฟันที่อุณหภูมิร่างกาย อัลลอยจะมี
โครงสร้างเป็นวัฏภาคออสเทนไนทต์ (Austenite phase) ซึ่งมี
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คุณสมบัติการจดจ ารูปร่าง (Shape-memory effect) ไฟล์จะ
คืนรูปร่างเดิมกลายเป็นไฟล์ที ่มีความโค้งคล้ายเคียวเมื ่อ
เคลื่อนที่ในคลองรากฟันจะมีการเหวี่ยงสะบัดของไฟล์เข้าไป
สัมผัสบริเวณผนังคลองรากฟันที่ไฟล์ปกติไม่สามารถเข้าไปท า
ความสะอาดได้ 24,25 นอกจากนั้นการเคลื่อนที่ของไฟล์ด้วย
ความเร็วในการหมุน 800 รอบต่อนาทีส่งผลให้เกิดการกระตุ้น
ของน ้ายาล้างคลองรากฟันและเกิดการไหลเวียนภายในคลอง
รากฟันได้ดี20 จากการศึกษาของ Gokturk และคณะ26 พบว่า
อุณหภูมิเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์
ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพที ่สภาวะอุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส สามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้มีประสิทธิภาพ
ดีกว่าที่สภาวะอุณหภูมิ 21 องศาเซลเซียสอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ การศึกษาในครั้งนี้จึงท าการทดลองภายใต้สภาวะอุณหภมูิ 
37 องศาเซลเซียสเพื่อให้ไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์มีโครงสร้าง
ผลึกออสเทนไนต์ซึ่งจะท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด  

จากการศึกษานี้การล้างคลองรากฟันทั้ง 3 วิธีการ
สามารถก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่นได้มาก
ที่สุด ตามด้วยอัลตราแคลเอกซ์เอส และก าจัดไวตาเพ็กซ์ได้น้อย
ที่สุด แสดงถึงความแตกต่างของชนิดของกระสายยามีผลต่อ
ประสิทธิภาพการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจากคลองราก
ฟัน กระสายยาที่เป็นน ้าซึ่งมีการละลายตัวสูงสามารถก าจัดออก
จากคลองรากฟันได้ง่าย อัลตราแคลเอกซ์เอสมีกระสายยาเป็น
ของเหลวชน ิดเมท ิลเซลล ู โลส (Methyl cellulose) ซ ึ ่ งมี
คุณสมบัติเพิ่มความหนืดจึงก าจัดออกจากคลองรากฟันได้ยาก
กว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Lambrianidis และคณะ27 ที่
ท าการศึกษาการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 3 ชนิด พบว่า
กระสายยาที่ต่างชนิดกันส่งผลต่อการก าจัดแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ออกจากคลองรากฟัน โดยพัลพ์เดนท์ (Pulpdent®) ที่มี
กระสายยาคือเมทิลเซลลูโลสเหลือในคลองรากฟันมากกว่า
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ชนิดผงผสมน ้ากลั่น และชนิดผสมส าเร็จ
แคลซิล (Calxyl®) ซึ่งมีกระสายยาเป็นน ้าเช่นเดียวกัน กลุ่มไว
ตาเพ็กซ์ซึ่งมีกระสายยาเป็นน ้ามันซิลิโคนก าจัดออกได้ยากที่สุด
เนื่องจากไม่ละลายน ้า และมีการละลายตัวต ่า3,28 ท าให้มีปริมาณ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมส าเร็จชนิดไวตาเพ็กซ์เหลือบนผนัง
คลองรากฟันภายหลังการล้างทุกวิธีนั้นมีมากถึงร้อยละ 50-60 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Nandini และคณะ29 ซึ่งพบว่ากลุ่ม
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน ้ากลั่นสามารถถูกก าจัดออกจาก
คลองรากฟันได้มีประสิทธิภาพกว่ากลุ่มเมตาเพ็กซ์ (Metapex) 
ซึ่งเป็นแคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมด้วยไอโอโดฟอร์มและน ้ามัน
ซิลิโคน ดังนั้นหากต้องการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองราก

ฟันเพียงช่วงเวลาสั้นๆ การใช้ไวตาเพ็กซ์อาจไม่ใช่ตัวเลือกที่
เหมาะสม เนื่องจากรื้อออกจากคลองรากฟันให้สะอาดได้ยาก มี
โอกาสส่งผลต่อความแนบสนิทของวัสดุอุดคลองรากฟัน 
 จากการศึกษานี้เห็นได้ว่าความสามารถในการก าจัด
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ออกจากคลองรากฟันขึ้นกับปัจจัยทั้ง 2 
อย่าง  คือวิธีการล้างคลองรากฟันและชนิดของแคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์  ดังนั ้นควรเลือกชนิดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที ่
เหมาะสมกับจุดประสงค์ของการใส่ยาในคลองรากฟันที ่
ต้องการ และเลือกวิธีการล้างคลองรากฟันที่เหมาะสมในการ
ก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์แต่ละชนิดเพื่อส่งผลดีต่อความ
แนบสนิทบริเวณปลายรากฟัน30 ซึ่งมีผลต่อความส าเร็จในการ
รักษาคลองรากฟันในระยะยาวต่อไป 
 การศึกษานี้ท าการศึกษาก าจัดแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ 3 ชนิดในฟันกรามน้อยล่างรากตรง ซึ่งเครื่องมือสามารถ
เข้าไปในคลองรากฟันได้สะดวก การศึกษาในอนาคตอาจท า
การ ศึกษาประสิทธิภาพการก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ใน
ฟันที่มีรากฟันซับซ้อนมากขึ้นเช่น ฟันที่มีรากโค้งหรือฟันที่มี
การจ าลองการสูญสลายภายในรากฟัน 

บทสรุป 
วิธีการล้างคลองรากฟันและชนิดของแคลเซียมไฮดรอก

ไซด์ส่งผลต่อปริมาณแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่เหลือภายหลัง
การล้างคลองรากฟัน โดยการล้างคลองรากฟันด้วยระบบอัล
ตราโซนิกแบบไร้แรงและไฟล์เอกซ์พีเอนโดฟินิชเชอร์สามารถ
ก าจัดแคลเซียมไฮดรอกไซด์ได้มีประสิทธิภาพดีกว่าเข็มล้าง 
และแคลเซียมไฮดรอกไซด์ที่ผสมกับกระสายยาที่เป็นน ้ามันจะ
ล้างออกจากคลองรากฟันได้ยากที่สุด  
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Efficacy of Three Irrigation Protocols for 
Removing Three Types of Calcium Hydroxide 
from Root Canals  

Pibultip P*  Piyachon C** 

Abstract 
The aim of this study was to compare the efficacy of XP-endo finisher, passive ultrasonic irrigation and conventional syringe 

and needle irrigation for removing three types of calcium hydroxide (CH) from root canals. Ninety human mandibular premolar teeth 
with single root canals were used in this study. All teeth were decoronated and root canal enlarged using PT Next rotary instruments. 
The roots were split longitudinally, and the root halves were reassembled with sticky wax. The specimens were randomly divided into 
three groups according to type of CH medication (n=30): CH powder mixed with distilled water, UltraCal™XS and Vitapex®. After seven 
days, the roots were divided into three subgroups (n=10) according to the irrigating techniques : XP-endo finisher, passive ultrasonic 
irrigation and conventional syringe and needle irrigation. The root halves were detached. The photographs of root canals were taken 
under light stereomicroscope at 20x magnification. The percentage of calcium hydroxide coated the total surface area in relation to 
the surface area was calculated. The data was analyzed with two-way ANOVA and a post-hoc Scheffe test. Results showed that 
different irrigation protocols and CH types have affected to the residual CH in root canal. The percent area of residual CH of CH powder 
mixed with distilled water group and UltraCal™XS group had no statistically significant difference in XP-endo finisher and passive 
ultrasonic irrigation group, but significantly less than conventional needle irrigation group. In contrast, the Vitapex® group showed 
significantly less residual when irrigated passive ultrasonic irrigation. Under the condition of this study, the conclusion is that 
different irrigation protocols and CH types have affected to the residual CH in root canal. XP-endo finisher and passive ultrasonic 
irrigation were more effective in the removal of CH than conventional needle irrigation. The oil-based CH paste exhibited the most 
difficult to remove from root canals. 
 
Keywords: Calcium hydroxide/ Passive ultrasonic irrigation/ XP-endo finisher 
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กลุ่มอาการเมตาบอลิกสัมพันธ์กับโรคปริทันต์อักเสบ
ระดับรุนแรงในประชากรไทยกลุ่มหนึ่ง  

พิมพ์ชนก ล้อสุวรรณ*  พรรณวดี พนัธยั** 

 

บทคัดย่อ 
การศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมนีม้ีวัตถปุระสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธร์ะหวา่งกลุ่มอาการเมตาบอลกิกบัโรคปริทนัต์อักเสบ ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทีม่ี

กล ุ ่มอาการเมตาบอลิก 100 คน และกลุ ่มต ัวอย่างที ่ไม ่ม ีกล ุ ่มอาการเมตาบอลิก 100 คน อายุ 40-81 ปีท ี ่มาร ับการรักษาที ่คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางทันตสุขภาพ จากนั้นกลุ่มตัวอย่างได้รับการตรวจร่ างกาย และตรวจเลือด
ทางห้องปฏิบัติการเพื่อการวินิจฉัยกลุ่มอาการเมตาบอลิกตามเกณฑ์ฮาโมไนซ์ การวินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบจ าแนกตามค่าเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เฉลี่ยทั้งปาก > 3 มิลลิเมตรจัดเป็นกลุ่มผู้มีโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง ผลการศึกษาพบความสัมพันธ์
ระหว่างโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงกับผู้มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก  (OR=1.929, 95% CI: 1.010-3.687) ทันตแพทย์ควรมีความตระหนักถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
กลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบ 
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บทน า 
โรคปริทันต์อักเสบ (Periodontitis) เป็นโรคที่มีการ

ติดเชื้อแบคทีเรียร่วมกับมีการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ เป็น
ผลให้ม ีการท าลายของอวัยวะปร ิท ันต ์ซ ึ ่งได ้แก ่ เหง ือก 
(Gingiva) เอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament) เคลือบ
รากฟัน (Cementum) และกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone) 
หากไม่ได้รับการรักษาจะเป็นสาเหตุส าคัญสาเหตุหนึ่งของการ
สูญเสียฟันในที่สุด1  โรคปริทันต์อักเสบมีสาเหตุจากหลาย
ปัจจัยร่วมกัน (Multifactorial disease) โดยสาเหตุหลักคือ
แบคทีเรียในแผ่นคราบจุลินทรีย์ การแสดงออกและการด าเนิน
โรคขึ ้นกับการตอบสนองทางภูมิคุ ้มกันของร่างกายโดยมี
อิทธิพลจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรม 
ปัจจัยทางระบบ ปัจจัยทางสังคมและพฤติกรรม เป็นต้น ท าให้
บุคคลมีความเสี่ยงต่อการเกิดและการด าเนินโรคไม่เท่ากัน 1 
ทั ้งนี ้เชื ่อว่าความผิดปกติของปัจจัยทางระบบ เช่น ภาวะ
บกพร่องของระบบภูมิคุ ้มกัน โรคทางระบบบางโรคที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของร่างกายอาจเป็น
ปัจจัยส่งเสริมการเกิดโรคปริทันต์อักเสบหรือท าให้โรคปริทนัต์
อักเสบที่เป็นอยู่มีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ปัจจุบันมีการศึกษา

เพื่อท าความเข้าใจเกี่ยวกับอิทธิพลของปัจจัยทางระบบต่อโรค
ปริทันต์อกัเสบมากขึ้น2 
 กลุ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic Syndrome, MS) 
เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติที่ประกอบด้วย การเพิ่มขึ้นของ
ความดันโลหิต การเพิ่มขึ้นของระดับน ้าตาลในเลือด การสะสม
ของไขมันรอบเอวและหน้าท้อง และการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ไขมันในเลือด ผู้ป่วยกลุ่มอาการเมตาบอลิกมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจ โรคเบาหวาน และภาวะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง
เนื่องจากหลอดเลือดตีบหรือแตก (Stroke) โดยมีสมมุติฐานว่า
กลไกการอักเสบเรื้อรังที่พบในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีกล่าวมา ซึ่งรวมไปถึงโรคปริทันต์อักเสบด้วย3 

การศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการ
เมตาบอลิกกับสภาวะปริทันต์มีหลากหลายรูปแบบด้วยกัน 
ทั้งในด้านการศึกษาทางระบาดวิทยาของการส ารวจสภาวะ
สุขภาพประชากรในหลายกลุ่มประเทศ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา4 
ญี่ปุ่น5 เกาหลี6 ไต้หวัน7 ผลการศึกษาส่วนใหญ่พบความสัมพนัธ์
ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบ โดยมี
ระดับความสัมพันธ์ที ่แตกต่างกันออกไป นอกจากนี ้ยังมี
การศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุม (Case-control studies) ที่ส่วน
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ใหญ่พบความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรค
ปริทันต์อักเสบ8-10 ระดับความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันในแต่ละ
การศึกษาอาจจะขึ้นกับหลายปัจจัยด้วยกัน เช่น เชื ้อชาติ 11 
อายุของกลุ่มตัวอย่าง9 เพศ12 ชนิดขององค์ประกอบของกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก6 เป็นต้น  ส าหรับประเทศไทยมีรายงาน
การศึกษาภาคตัดขวางที่พบความสัมพันธ์ของสองโรคนี้โดยมี
ลักษณะความสัมพันธ์แบบข้ึนกับปริมาณ (Dose-dependent) 
กล่าวคือ พบความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบที่มากขึ้นตาม
องค์ประกอบของกลุ่มอาการเมตาบอลิกที่เพ่ิมขึ้น13 อย่างไรก็ดี 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรค
ปริทันต์อักเสบในกลุ ่มประชากรไทยยังมีจ ากัด 13-15 ดังนั้น 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
กลุ่มอาการเมตาบอลิกกับสภาวะปริทันต์ในกลุ่มตัวอย่างชาว
ไทยกลุ่มหนึ่ง 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 กลุ่มตัวอย่าง การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่ม
ควบคุม ในผู้มีสัญชาติไทยที่อายุ 40-81 ปี ประกอบด้วยผู้ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีกลุ่มอาการเมตาบอลิกจ านวน 100 ราย และผู้
ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีกลุ่มอาการเมตาบอลิก จ านวน 100 ราย 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มอาสาสมัคร คือเป็นผู้เข้ารับการรักษา
ทางทันตกรรมที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ในช่วงปี 2559-2561 โดยอาสาสมัครผู้มีอาการกลุ่มเมตาบอลิก
ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ข้อตกลงร่วมระหว่างสหพันธ์
เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation, 
IDF) สถาบันหัวใจ ปอดและเลือดแห่งชาติ  (National Heart, 
Lung, and Blood Institute, NHLB) สมาคมโรคหัวใจอเมรกินั 
(American Heart Association, AHA) สหพ ันธ ์ ห ั ว ใจ โลก 
(World Heart Federation, WHF) สมาคมหลอดเลือดนานาชาติ 
(International Atherosclerosis Society, IAS) และ สมาคม
ศึกษาโรคอ้วนระหว่างประเทศ (International Association 
for the Study of Obesity, IASO) หรือเรียกว่าเกณฑ์ฮาโมไนซ์ 
(Harmonized criteria) โดยมีองค์ประกอบของกลุ ่มอาการ    
เมตาบอลิก อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ ได้แก่ 1) รอบเอววัดจาก
ระดับต าแหน่งสะดือ >90 เซนติเมตร (36 นิ้ว) ในเพศชาย หรือ 
>80 เซนติเมตร (32 นิ้ว) ในเพศหญิง (ตามเกณฑ์ของประชากร
เอเชีย )  2) ความดันโลหิตสูงส ุดขณะหัวใจบีบตัว >130 
มิลลิเมตรปรอท หรือ ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว >85 

มิลลิเมตรปรอท หรือมีประวัติก าลังรักษาและได้รับยาลดความ
ดันโลหิต 3) ระดับน ้าตาลกลูโคสในเลือดหลังการอดอาหาร
อย่างน้อย 12 ชั่วโมง >100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือมีประวัติ
ก าลังรักษาและได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือด 4) ระดับไขมัน
ที่มีความหนาแน่นสูง <40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในเพศชาย หรือ 
<50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในเพศหญิง 5) ระดับไตรกลีเซอไรด์ 
>150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือมีประวัติก าลังรักษาและได้รับยา
ลดระดับไขมันในเลือด16 และมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ไม่มีกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก ได้แก่ ผู้ไม่มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก หรือมี
กลุ ่มอาการเมตาบอลิกไม่เกิน 2 ข้อ โดยมีเกณฑ์ในการคัด
อาสาสมัครออกจากการวิจัย ได้แก่ ผู้ที่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต้อง
ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการตรวจสภาวะปริทันต์ตามเกณฑ์
สมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้ที่มีประวัติผ่าตัด
เปลี่ยนข้อกระดูกเทียมในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา หรือมีประวัติการ
ติดเชื้อของข้อต่อกระดูกเทียม ผู้ป่วยโรคไตที่ต้องได้รับการล้าง
ไต ผู ้มีภูมิคุ ้มกันต ่าหรือบกพร่อง ผู ้ที ่มีปัญหาเลือดแข็งตัว
ผิดปกติ (Hemostasis disorder) โดยเลือดออกง่ายและหยุด
ยาก หรือก าลังได้ร ับยากันการแข็งตัวของเลือด (ยกเว้น 
แอสไพริน ขนาดไม่เกิน 325 มิลลิกรัม/วัน เพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจขาดเลือดหรือเส้นเลือดสมองอุดตัน) ผู้ที่เป็น
โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) ชนิดใช้ยารักษาทั ้งชนิด
รับประทานและฉีด ผู้ที่มีโรคอันเกี่ยวข้องกับการอักเสบของข้อ
ต่อ เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ และผู้ที่มีจ านวนฟันในช่อง
ปากน้อยกว่า 8 ซี ่ 

การวจิัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
พิทักษ์สิทธิ ์สวัสดิภาพและป้องกันภยันตรายของผู ้ถูกวิจัย  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามเอกสาร
เลขที ่๔๙/๒๕๕๙ ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้ทราบข้อมูลวัตถุประสงค์ 
และขั้นตอนการวิจัยอย่างละเอียด พร้อมกับลงชื่อในหนังสือ
ยินยอมโดยความสมัครใจ (Inform consent) 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรของ Schlesselman 
ปี 1982 โดยค่าความชุกของกลุ่มอาการเมตาบอลิกในประเทศ
ไทยอ้างอิงตามการศึกษาของ Thanakun ปี 201413 ได้กลุ่มที่
ต้องการศึกษาที่จ านวน 57 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 57 คน 
(power of analysis 90% และ type I error 0.05) ท าการเพิ่ม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 100 คน 
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ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
การตรวจร่างกาย อาสาสมัครท าการอดอาหารไม่

น้อยกว่า 12 ชั ่วโมงก่อนมารับการเจาะเลือดปริมาณ 15 
มิลลิลิตรเพื่อน าไปวิเคราะห์ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด 
(Complete blood count, CBC) ระด ับน  ้าตาลกล ูโคสใน
เลือด (Fasting Blood Sugar, FBS) ระดับเฉลี่ยน ้าตาลสะสม
ในเลือด (Hemoglobin A1c, HbA1c) และการตรวจระดับ
ไขมันในเลือด (Lipid profile) ที่หน่วยปฏิบัติการเคมีคลินิก 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และห้องปฏิบัติการภาควิชา
ชีวเคมี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จากนั้นผู้วิจยั
ท าการช่ังน ้าหนักอาสาสมัครด้วยเครื่องช่ังน ้าหนักระบบดจิติอล 
(Digital)  (Shaper รุ่น HD-110 บริษัท เซ็ปเปอร์อินสตรูเมนท์ 
จ ากัด) ที่มีหน่วยวัดเป็นกิโลกรัม และมีค่าบอกเลขทศนิยม 1 
ต าแหน่ง และวัดส่วนสูงด้วยแถววัดส่วนสงูหน่วยเป็นเซนตเิมตร 
โดยวัดในต าแหน่งที่อาสาสมัครยืนตัวตรงหลัง เท้า และศีรษะ
ชิดแถววัดมากที่สุด และใช้ไม้ฉากในการวัดพร้อมอ่านค่าใน
ระดับสายตา วัดรอบเอวโดยใช้สายวัดที่มีหน่วยเป็นเซนตเิมตร
ว ัดในต  าแหน่งระด ับสะด ือ โดยจะท าการว ัดในขณะที่
อาสาสมัครหายใจออก วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดแบบ
ดิจิตอล (Automatic sphygmomanometer) (SOS Plus FT-
C23Y-V บร ิษ ัท บางกอก เมด ิซ ัพพลาย จ  าก ัด ) โดยให้
อาสาสมัครนั่งพัก 15 นาที และท าการวัดครั้งเดียวในท่านั่ง 
โดยวัดที่แขนข้างซ้ายให้ระดับแขนอยู่ตรงกับต าแหน่งของหัวใจ 

การตอบแบบสอบถาม การตอบแบบสอบถามใช้
วิธีการสัมภาษณ์อาสาสมัคร โดยผู้สัมภาษณ์เป็นทันตแพทย์
ระดับหลังปริญญาสาขาวิชาปริทันตวิทยา แบบสอบถาม
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ระดับการศึกษา การจ้างงาน 
โรคประจ าตัว พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ พฤติกรรมการสูบบหุรี่ 
ประวัติการรักษาทางทันตกรรม พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่อง
ปาก รายได้เฉลี่ยของครัวเรือน  

การตรวจในช่องปาก การตรวจในช่องปากด าเนิน 
การโดยทันตแพทย์ระดับหลังปริญญาสาขาปริทันตวิทยา ซึ่ง
ผู้ท าการวิจัยได้ปรับมาตรฐานการตรวจวัดค่าร่องลึกปริทันต์
และค่าการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ในผู้ตรวจคน
เดียว (Intra-examination calibration) ได้ค่า Weight kappa 
0.94 และ 0.84 ตามล าดับ  

การตรวจในช่องปาก ประกอบด้วย ประเมินระดับ
การอักเสบของเหงือก โดยใช้เกณฑ์ด ัชนีเหง ือกอักเสบ 
(Gingival index) ตามว ิธ ีของ Loe and Silness ปี 196317 
และประเมินระดับอนามัยช่องปากโดยใช้ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
(Plaque index) ตามวิธีของ Silness and Loe 196418 การ

นับจ านวนซี่ฟันที่เหลือในช่องปาก การตรวจสภาวะปริทันต์
ประกอบด้วยการวัดระดับความลึกของร ่องล ึกปร ิท ันต์  
(Probing depth) และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 
(Clinical attachment level)  โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ 
ชนิด PCP-UNC 15 ท าการตรวจฟันทุกซี่ในช่องปาก  ยกเว้น
ตอรากฟันและฟันกรามแท้ซี่ที่สาม โดยวัด 6 ต าแหน่งในฟัน 1 
ซี ่ ได้แก่ ด้านใกล้กลางด้านแก้ม (Mesio-buccal) ด้านแก้ม 
(Mid-buccal) ด้านไกลกลางด้านแก้ม (Disto-buccal) ด้าน
ไกลกลางด ้ าน เพดาน /ด ้ านไกลกลางด ้ านล ิ ้น  (Disto-
palatal/Disto-lingual) ด้านเพดาน/ด้านลิ้น (Mid-palatal/ 
Mid-lingual) ด้านใกล้กลางด้านเพดาน/ด้านใกล้กลางด้านลิ้น 
(Mesio-palatal/Mesio-lingual) บันทึกค่าหน่วยเป็นมิลลิเมตร 

การวิเคราะห์ผล การจ าแนกโรคปริทันต์อักเสบ ใช้
ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ในการจ าแนกโรค โดยมี
การวิเคราะห์ ROC curve เพื่อวิเคราะห์หาจุดตัดของระดับค่า
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ที่เหมาะสมในการท านายกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก ซึ่งจุดที่เหมาะสมที่สุดของการศึกษานี้ คือค่า
การสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เฉลี่ยทั้งปาก
ตั้งแต่ 3 มิลลิเมตรขึ้นไป จัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ
ระดับรุนแรง 

สถิติที่ใช้  เปร ียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล
ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Mann-Whitney 
U Test ส าหรับตัวแปรที่เป็นตัวแปรต่อเนื ่อง Chi-squared 
test ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม และใช้สถิติ Logistic Regression 
Analysis วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการเมตาบอลิก
กับโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง โดยการปรับอิทธิพลของ
ปัจจัยกวน น าเสนอด้วย Adjusted odds ratio (OR) และ 
95% Confidence interval (CI) ก าหนดระดับนัยส  าคัญที่  
0.05  

ผล 
จ านวนอาสาสมัครประกอบด้วยผู้ได้รับการวินิจฉัย

เป็นกลุ ่มอาการเมตาบอลิกจ านวน 100 ราย จ าแนกเป็น    
เพศชาย 30 ราย และเพศหญิง 70 ราย ค่ามัธยฐาน (ควอไทล์
ที่ 1 และควอไทล์ที่ 3) ของอายุเท่ากับ 60.50 (50.25-66.00) ปี 
และผู้ไม่มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก จ านวน 100 ราย จ าแนกเป็น
เพศชาย 30 ราย และเพศหญิง 70 ราย ค่ามัธยฐาน (ควอไทล์  
ที่ 1 และควอไทล์ที ่3) ของอายุเท่ากับ 60.00 (53.00-65.75) ปี 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า 25,000 บาท/
เดือน ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบชั้นมัธยมปลายขึ้นไป และ
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ร้อยละ 50 เป็นผู้ได้รับการจ้างงาน โดยไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างผู้ได้รับการวินิจฉัยว่ามีกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก และผู้ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีกลุ่มอาการ   
เมตาบอลิก รายละเอียดของเพศ อายุ รายได้ครัวเรือน ระดับ

การศึกษา และการจ้างงาน (ตารางที ่1) ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
พบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่เป็นผู้ไม่สูบบุหรี่ มีประวัติเคยรักษา
ทางทันตกรรมและรักษาทางปริทันต์ และมีพฤติกรรมการ
แปรงฟันไม่เกิน 2 ครั้ง/วัน รายละเอียด (ตารางที ่2) 

 
ตารางท่ี 1  ข้อมูลประชากรศาสตร ์
Table 1  Demographic data 
 

Variables Total 
Metabolic Syndrome 

P-value 
yes no 

Sex 
   Male 
   Female 

 
60 
140 

 
30 
70 

 
30 
70 

 
- 

Age [median(Q1-Q3)] 60.00 
(51.25-66.00) 

60.50  
(50.25-66.00) 

60.00  
(53.00-65.75) 

0.551# 

Household income (baht/month, N) 
   < 25,000  
   25,000-49,900  
   > 50,000 baht 

 
86 
49 
65 

 
41 
27 
32 

 
45 
22 
33 

 
0.701* 

Educational level (N) 
   < Primary school 
      High school 
   > Bachelor's degree 

 
37 
64 
99 

 
14 
33 
53 

 
23 
31 
46 

 
 

0.253* 

Occupation (N)   
  Unemployed    
  Employed 
  Retired 

 
36 
100 
64 

 
15 
50 
35 

 
21 
50 
29 

 
 

0.458* 

#Mann-Whitney U test 
*Chi-square test 

 
ตารางท่ี 2  พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอยา่ง 
Table 2  Health behavior 
 

Variables Total 
Metabolic Syndrome 

P-value* 
yes no 

Smoking status 
   Former/Current smoker 
   Non smoker 

 
27 

 173 

 
13 
 87 

 
14 
 86 

 
0.836 

History of dental treatment 
   Regular dental check up 
   See dentist only when  
   symptoms arise/Never been to the dentist 

 
87 

 113 
                           

 
45 
55 

 

 
42 
58 

 

 
0.669 

History of periodontal treatment 
(Scaling/Root planing) 
   Yes 
   No 

 
 

145  
55          

 
 

70 
30 

 
 

75 
25 

 
 

0.428 

Tooth brushing frequency 
   < 2 time/day 
   > 3 times/day 

 
160 
40 

 
75 
25 

 
85 
15 

 
0.077 

 
*Chi-square test
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 ผลการตรวจร่างกายและการตรวจเลอืด เพื่อประเมิน
องค์ประกอบของกลุ่มอาการเมตาบอลิก มีความแตกต่างกัน
ระหว่างอาสาสมัครผู้มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก และผู้ไม่มีกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก (ตารางที่ 3) การกระจายของแต่ละองค์ 
ประกอบของกลุ่มอาการเมตาบอลิก (ตารางที ่4)  ผลการตรวจ
สภาวะปริทันต์พบว่าทั้งผู้มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก  และผู้ไม่มี

กลุ่มอาการเมตาบอลิกมีค่ามัธยฐาน (ควอไทล์ที่ 1 - ควอไทล์    
ที่ 3) ของจ านวนซี่ฟัน ค่ามัธยฐานของร่องลึกปริทันต์ ค่ามัธยฐาน 
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ ค่ามัธยฐานระดับการอักเสบของ
เหงือก และค่ามัธยฐานระดับอนามัยช่องปากที่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเมื ่อเทียบกับผู้ไม่มีกลุ ่มอาการเมตาบอลิก 
(ตารางที่ 5)  

 
 
ตารางท่ี 3  ผลการตรวจร่างกาย และผลการตรวจเลอืดในกลุ่มอาสาสมัคร 
Table 3  Physical and blood chemistry results  
 

Variables 
[Median (Q1-Q3)] 

Metabolic Syndrome 
P-value# 

Yes No 
Body Mass Index (BMI, kg/m2)  26.91 (24.86-30.08) 22.45 (20.41-25.04) <0.001 
Waist circumferences (WC, cm.)   
   Male 
   Female  

 
95.75 (91.75-102.63) 
89.00 (84.50-97.08) 

 
85.40 (77.88-89.00) 
77.75 (72.50-86.25) 

 
<0.001 
<0.001 

Fasting blood glucose (FBS, mg/dl)    97.50 (89.25-113.00) 88.00 (81.25-93.00) <0.001 
HbA1C (%) 5.87 (5.51-6.39) 5.43 (5.06-5.70) <0.001 
Triglyceride (TG, mg/dl) 131.00 (101.00-184.00) 83.50 (68.00-127.25) <0.001 
Low Density Lipoprotein (LDL, mg/dl) 129.01 (102.21-170.01) 134.09 (107.10-163.88) 0.702 
High Density Lipoprotein (HDL, mg/dl) 
   Male 
   Female 

 
40.70 (35.96-51.76) 
54.16 (46.21-64.00) 

 
47.91 (43.00-56.71) 
58.97 (53.21-65.37) 

 
0.026 
0.018 

White blood count (WBC, x103 u) 5.6 (4.72-6.93) 5.99 (5.15-7.09) 0.102 
Red blood count (RBC, x106 u) 4.93 (4.59-5.37) 4.75 (4.36-5.06) 0.027 
Hemoglobin (HGB, gm/dl) 
  Male 
  Female 

 
14.25 (13.62-15.42) 
13.20 (12.55-14.02) 

 
13.85 (12.37-14.60) 
12.70 (12.10-13.50) 

 
0.093 
0.019 

Neutrophil (%) 57.60 (50.80-63.28) 55.60 (48.10-61.50) 0.178 
Lymphocyte (%) 32.20 (27.20-38.23) 34.10 (28.40-39.10) 0.242 
Neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) 1.76 (1.37-2.33) 1.63 (1.23-2.12) 0.193 
Monocyte (%) 5.85 (4.83-7.30) 6.60 (5.50-7.60) 0.035 
Eosinophil (%) 2.70 (1.83-4.18) 2.80 (1.60-4.30) 0.753 
Basophil (%) 0.60 (0.40-0.88) 0.50 (0.30-0.70) 0.321 
Platelet (PLT, x106 u) 256.50 (218.75-312.50) 238 (196-272) 0.050 
Platelet-lymphocyte ratio (PLR) 7682.68  

(6380.46-10550.60) 
7020.31 

(5431.03-6380.46) 
0.045 

Blood pressure (BP, mmHg) 
   Systolic Blood Pressure  
   Diastolic Blood Pressure  

 
137.00 (128.25-146.00) 

85.00 (75.00-90.75) 

 
127.50 (118.00-139.00) 

78.00 (71.00-84.00) 

 
<0.001 
<0.001 

Metabolic Components (N) 
   0 
   1 component 
   2 components 
   3 components 
   4 components 
   5 components 

 
0 
0 
0 

62 
25 
13 

 
21 
36 
43 
0 
0 
0 

 
 
 
 

 

#Mann-Whitney U test  
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ตารางท่ี 4  การกระจายองค์ประกอบของกลุ่มอาการเมตาบอลิก 
Table 4  The components distribution of the metabolic syndrome according to the harmonized criteria  
 

Metabolic Components 
N 

0-2 (100) > 3 (100) 
Elevated fasting glucose/ Drug treatment of elevated glucose 4 50 
Elevated waist circumference 35 95 
Elevated triglycerides/Drug treatment for reduce triglycerides  17 72 
Elevated blood pressure/Antihypertensive drug treatment in a patient with a history of hypertension  51 92 
Reduced HDL-C  15 42 

 
 
ตารางท่ี 5  ค่าทางปริทนัตจ์ าแนกตามกลุม่ผู้มีและไม่มกีลุ่มอาการเมตาบอลกิ 
Table 5  Periodontal parameters classified by subjects with and without metabolic syndrome 
 

Periodontal parameters 
Median (Q1-Q3) 

Metabolic Syndrome 
p-value# 

Yes No 
Remaining teeth  25.00 (22.00-27.00) 26.00 (22.25-27.75) 0.062 
Periodontal probing depth (mm.) 2.61 (2.42-2.86) 2.54 (2.30-2.83) 0.084 
Clinical attachment level (mm.) 3.22 (2.85-3.82)  3.06 (2.71-3.43)  0.060 
Gingival index 1.29 (1.17-1.40) 1.27 (1.11-1.39)  0.445 
Plaque index 1.15 (1.05-1.29) 1.12 (1.00-1.29) 0.135 
Mean CAL > 3 mm. (N) 67  54 0.060* 

#Mann-Whitney U test 
*Chi-square test 

 
การจ าแนกโรคปริทันต์อักเสบ ผู้วิจัยใช้ค่าเฉลี่ยการ

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ทั้งปากตั้งแต่ 3 มิลลิเมตรขึ้นไป
ตามการวิเคราะห์ ROC curve เป็นค่าที่แบ่งระหว่างผู้ป่วยโรค
ปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงออกจากกลุ่มผู ้ป่วยโรคปริทันต์
อักเสบระดับน้อยกว่า จากนั้นท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
แบบ Univariable model ด้วย Binary Logistic Regression 
ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิก กับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ เพศชาย 
อายุ รายได้ครัวเรือนที่น้อยกว่า 25,000 บาท/เดือน ระดับ
การศึกษาไม่เกินประถมศึกษา ผู ้ที ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ความถี่ในการแปรงฟันไม่เกิน 2 ครั้ง/วัน ระดับการอักเสบของ
เหงือก รวมถึงการตรวจพบโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง ไม่
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 เมื่อท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ Multivariable 
model ด้วย Binary Logistic Regression โดยก าหนดให้การ
ตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิกเป็นตัวแปรตาม และมีการ
ควบคุมตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งอาจมี
ผลต่อการตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิก ได้แก่ เพศชาย อายุ 
รายได้เฉลี ่ยครัวเรือนที่น้อยกว่า 25,000 บาท/เดือน ระดับ
การศึกษาไม่เกินประถมศึกษา  ผู ้ที ่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ความถี่ในการแปรงฟันไม่เกิน 2 ครั้ง/วัน ระดับการอักเสบของ
เหงือก และการตรวจพบโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง ผล
การวิเคราะห์พบความสัมพันธ์ของผู้มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก
กับโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง (OR = 1.929, 95% CI: 
1.010-3.687) (ตารางที ่6) 
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ตารางท่ี 6  ความสัมพนัธ์ระหว่างสภาวะปริทนัต์ ข้อมูลประชากรศาสตร์ และองค์ประกอบของเมตาบอลิก 
Table 6  Association between metabolic syndrome and severe periodontitis 
 

factor 
 MS > 3 components 

N Crude OR  
(95% CI) p-value Adjusted OR 

(95% CI) p-value 

Severe periodontitis (Mean CAL > 3 mm) 121 1.730  
(0.975-3.068) 

0.061 
 

1.929 
(1.010-3.687) 

0.047 

Age  
 

200 1.014 
(0.983-1.045) 

0.385 1.018 
(0.985-1.053) 

0.290 

Male 
 

60 1.000  
(0.546-1.831) 

1.000 0.881 
(0.427-1.818) 

0.731 

Smoking behavior 
 

27 0.918  
(0.408-2.067) 

0.836 0.913 
(0.343-2.427) 

0.855 

Education < Primary school 37 0.528 
(0.244-1.144) 

0.106 0.386 
(0.139-1.072) 

0.068 

Household income   
< 25,000 bath/month  

86 0.940  
(0.493-1.790) 

0.850 1.543 
(0.662-3.595) 

0.315 

Tooth brushing frequency < 2 times/day 160 0.529 
(0.260-1.078) 

0.080 0.547 
(0.260-1.153) 

0.113 

Gingival index 200 1.573 
(0.359-6.905) 

0.548 1.227 
(0.240-6.270) 

0.806 

Individuals with 0-2 components were used as the reference group 

 
บทวิจารณ ์
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมเพื่อ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับสภาวะ
ปริทันต์ โดยกลุ่มศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  ผู้มีกลุ่มอาการ
เมตาบอลิกและผู้ไม่มีกลุ ่มอาการเมตาบอลิก หากท าการหา
ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์
อักเสบระดับรุนแรงเพียงปัจจัยเดียวไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างสองตัวแปรนี้ แต่เมื่อท าการวิเคราะห์เพิ่มโดยควบคุม
ตัวแปรที่เป็นปัจจัยกวนซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรค    
ปริทันต์อักเสบซึ ่งจะมีผลต่อความสัมพันธ์ของโรคปริทันต์
อักเสบและกลุ่มอาการเมตาบอลิก ได้แก่ เพศ อายุ รายได้เฉลี่ย
ครัวเรือน ระดับการศึกษา พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ความถี่ใน
การแปรงฟัน ระดับการอักเสบของเหงือก ท าให้พบความ 
สัมพันธ์ที่แท้จริงระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทนัต์
อักเสบระดับรุนแรงของการศึกษานี้ โดยพบว่าในกลุ่มตัวอยา่ง
ที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงมีโอกาสตรวจพบกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก 1.929 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
โรคปริทันต์อักเสบในระดับที่รุนแรงน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ
หลายการศึกษา ที่พบว่าผู้มีกลุ่มอาการเมตาบอลิกจะสัมพันธ์
กับการตรวจพบโรคปริทันต์อักเสบ8,9,19 หรือมีการตรวจพบ
กลุ่มอาการเมตาบอลิกในผู้มีโรคปริทันต์อักเสบ11,20 โดยในแต่
ละการศึกษาอาจมีระดับความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันไป ตั้งแต่

การพบความสัมพันธ์ในระดับน้อย21,22 ไปจนถึงระดับมาก13,19 
ทั ้งนี ้ความแตกต่างของผลการศึกษาอาจขึ ้นกับขนาดและ
ลักษณะของประชากรที่ถูกน ามาศึกษา การออกแบบการศึกษา 
รวมไปถึงการตรวจและวินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบและกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกที่มีความแตกต่างกัน  
 การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการ 
เมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบ มีการศึกษาในหลายรูปแบบ
ด้วยกัน การส ารวจสภาวะสุขภาพแห่งชาติครั ้งที ่ 3 ของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา ในกลุ่มประชากร 13,665 ราย ช่วงอายุ 
18-90 ปี พบผู้ที่มีกลุ่มอาการเมตาบอลิกในช่วงอายุ 18-24 ปี 
มีโอกาสตรวจพบโรคปริทันต์อักเสบได้ 2.2 เท่า (95% CI: 
1.131-4.291) และในกลุ่มผู้ที่มีอาการเมตาบอลิกอายุ 25-34 
ปี มีโอกาสพบโรคปริทันต์อักเสบได้ 2.1 เท่า (95% CI: 1.281-
3.432)  เมื ่อเทียบกับผู้ที ่ไม่มีกลุ ่มอาการเมตาบอลิก23 การ
ส ารวจสภาวะสุขภาพของประเทศเกาหลี ในปี 2013-2015 
กลุ่มส ารวจ 8,314 คน ช่วงอายุ 35-79 ปี พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรค
ปริทันต์อักเสบมีโอกาสตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิก 1.422 
เท่า (95% CI: 1.26-1.61) เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่เป็นโรคปริทันต์
อ ักเสบ 24  นอกจากน ี ้การศ ึกษาของประเทศไต ้หว ันที่
ท าการศึกษาผู ้ป่วยในโรงเรียนแพทย์ จ านวน 33,740 ราย 
พบว่า เพศหญิงที ่เป็นโรคเหงือกอักเสบ หรือ โรคปริทันต์
อักเสบ มีโอกาสตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิกได้ 1.42 เท่า 
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(95% CI: 1.30-1.56) และ  1.52 เท่า (95% CI: 1.41-1.63) 
ตามล าดับ ขณะที่กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นเพศชาย พบความสัมพันธ์
ในระดับต ่า7 และการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างคนไทยท างานการ
ไฟฟ้าฝ่ายผลิต จ านวน 5,690 คนในปี 2021 พบความสัมพันธ์
ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี15  
 การศึกษาแบบมีกลุ ่มควบคุมส่วนใหญ่พบความ 
สัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบ 
การศึกษาของ Han และคณะในปี 20129 พบว่าในกลุ่มผู้มีโรค
ปริทันต์อักเสบจะมีแนวโน้มตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิก
มากกว่าผู้ไม่มีโรคปริทันต์อักเสบ โดยพบความสัมพันธ์ชัดเจน
ขึ้นในกลุ่มตัวอย่างอายุ 45-60 ปี และความสัมพันธ์ไม่ได้ขึ้นกับ
ปริมาณการศึกษาของ Li และคณะในปี 20098 พบความสัมพันธ์
ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลกิกับโรคปริทันต์อักเสบ โดยพบว่า
ในกลุ่มตัวอย่างเพศชายจะพบความสัมพันธ์ในกลุ่มอายุน้อย 
ขณะที่กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงพบความสัมพันธ์ในกลุ่มอายุมาก 
การศึกษาของ Gomes-Filho และคณะในปี 202025  พบ
ความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อกัเสบ
ระดับรุนแรง เช่นเดียวกับการศึกษาของ Pham และคณะในปี 
201819 ที่พบความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับโรค
ปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงเช่นกัน 

เมื ่อท าการพิจารณาผลการตรวจเลือด การศึกษานี้
พบว่าค่าอัตราส่วนของจ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต่อ 
จ านวนลิมโฟไซต์ในเลือด (neutrophil-lymphocyte ratio; 
NLR) และ อัตราส่วนจ านวนเกล็ดเลือดต่อจ านวนลิมโฟไซด์ใน
เลือด (platelet-lymphocyte ratio; PLR) ซึ่งเป็นเครื่องมือบง่ช้ี
ค่าการอักเสบของระบบร่างกาย (systemic inflammation) ที่
หลายๆ การศึกษาน ามาใช้ในการท านายความรุนแรงและอัตรา
การรอดชีวิตของโรคต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจอุดตัน โรคมะเร็ง 
และใช้ท านายโอกาสในการเกิดโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับระบบ
หลอดเลือด เช่น กลุ่มอาการเมตาบอลิก เป็นต้น26,27 นอกจากน้ี
ยังมีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าอัตราส่วนของ
จ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต่อจ านวนลิมโฟไซต์ในเลือด กับ
โรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง28 โดยการศึกษานี้พบว่าค่า
อัตราส่วนของจ านวนเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต่อจ านวนลิมโฟ
ไซต์ในเลือดของผู้มีกลุ ่มอาการเมตาบอลิก และผู้ไม่มีกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกมีค่าไม่แตกต่างกัน อาจเป็นไปได้ว่า ระดับ
ความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่
มีความแตกต่างกันมากนัก ขณะที่ค่าอัตราส่วนจ านวนเกล็ด
เลือดต่อจ านวนลิมโฟไซด์ในเลือดซึ่งสัมพันธ์กับค่า ซีรีแอคทีฟ

โปรตีน (C-reactive protein, CRP)26 มีค่าเพิ ่มขึ ้นในผู ้ป่วย
กลุ่มเมตาบอลิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ ่งมีการศึกษาที่
พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความทนต่อน ้าตาลบกพร่อง (impaired 
glucose tolerance) หรือกลุ่มที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวาน จะมีค่าอัตราส่วนจ านวนเกล็ดเลือดต่อจ านวนลิม
โฟไซด์ในเลือดลดลง ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานมา
นานจะมีค่าอัตราส่วนจ านวนเกล็ดเลือดต่อจ านวนลิมโฟไซด์ใน
เลือดเพิ่มขึ้น29ซึ่งกลุ่มผู้มีอาการเมตาบอลิกในการศึกษานี้สว่น
ใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานและมีการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดจนมีค่าคงที ่แล้ว จึงอาจมีผลต่อค่า
ความสัมพันธ์ที่ตรวจพบในการศึกษาน้ี 

การศึกษานี ้พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์
อักเสบระดับรุนแรงกับกลุ ่มอาการเมตาบอลิก ซึ ่งผลของ
ความสัมพันธ์พบว่าผู ้ที ่มีโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงมี
โอกาสที่จะตรวจพบกลุ่มอาการเมตาบอลิก 1.929 เท่า (95% 
CI: 1.010-3.687) เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีโรคปริทันต์อักเสบระดบั
รุนแรง  ซึ่งผลการศึกษานี้เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา
แบบมีกลุ่มควบคุมที่ผ่านมา9,25 ระดับความสัมพันธ์ที่ตรวจพบ
ในการศึกษานี ้มีความใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า ค่า
ความสัมพันธ์อยู่ในช่วง 1.76-2.729,10,20,25 ส่วนการศึกษาของ 
Pham และคณะพบระดับความสัมพันธ์สูงถึง 4.06 เท่า ความ
แตกต่างของระดับความสัมพันธ์ที่ได้ในแต่ละการศึกษา อาจ
เกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่กลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษา เกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบ รวมไปถึงองค์ประกอบต่างๆ ของ
กลุ่มอาการเมตาบอลิก  

กลุ่มตัวอย่างในแต่ละการศึกษานั้น มีความแตกต่าง
ในส ัดส ่วนของเพศ และอาย ุ  โดยหลายการศ ึกษาพบ
ความสัมพันธ์ที ่แตกต่างกันในเพศชายและหญิง 25 อีกทั้ง
ความสัมพันธ์ที่ตรวจพบยังมีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุ9  
อย่างไรก็ดี การศึกษานี้ได้ท าการควบคุมตัวแปรด้านเพศและ
อายุให้มีความใกล้เคียงกันคล้ายกับหลายการศึกษาที่ได้มี
รายงานมา9,19 นอกจากนี้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบ
ในแต่ละการศึกษาก็มีความแตกต่างกัน การศึกษาของ Han 
และคณะ9 ท าการวัดค่าปริทันต์โดยดัชนี CPI ซึ่งอาจจะไม่ใช่
ค ่าท ี ่แสดงการส ูญเส ียของอว ัยวะปร ิท ันต ์อย ่างแท้จริง 
การศึกษาของ Campos ปี 202010  ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรค 
ปร ิท ันต ์อ ักเสบของสมาคมปร ิท ันตว ิทยาแห ่งประเทศ
สหรัฐอเมริกาในปี 2018 ส่วนการศึกษาของ Jaramillo และ
คณะ20  ใช้เกณฑ์ของศูนย ์ควบคุมและป้องกันโรคติดต่อ
สหร ัฐอเมร ิการ ่วมก ับสมาคมโรคปร ิท ันต ์ของประเทศ
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สหรัฐอเมริกา (CDC/AAP) การศึกษาของ Campos และคณะ10 
ใช้ค่าร้อยละของความลึกร่องลึกปริทันต์ และร้อยละของระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ ส าหรับการศึกษานี้ใช้ค่าเฉลี่ย
ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ทั้งปากเป็นเกณฑ์ในการ
จ าแนกโรคปริทันต์อักเสบ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีประวัติเคย
รับการรักษาทางปริทันต์มาก่อน ดังนั้นการใช้เกณฑ์ที่มีความ
ลึกของร่องลึกปริทันต์เป็นตัวชี้วัดในการจ าแนกโรค อาจไม่ได้
แสดงระดับการท าลายของอวัยวะปริทันต์ที่แท้จริงของกลุ่ม
ประชากรนี้ ความหลากหลายของเกณฑ์การวินิจฉัยเหล่านี้อาจ
มีผลต่อการเปรียบเทียบค่าความสัมพันธ์ระหว่างการศึกษาได้ 

ปัจจัยส าคัญอีกประการหนึ่ง คือองค์ประกอบของ
กลุ่มอาการเมตาบอลิกที่อาจมีผลต่อค่าความสมัพันธ์ที่ตรวจพบ 
ชนิดขององค์ประกอบมีอิทธิพลต่อค่าความสัมพันธ์ในแต่ละ
การศึกษา มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์
อักเสบกับรอบเอวท่ีเพิ่มขึ้น30 ค่าน ้าตาลในเลือดสูงและค่าไขมัน
ความหนาแน่นสูงในเลือดที่ต ่ามีผลในการตรวจพบโรคปริทันต์
อักเสบในกลุ่มศึกษาโดยเฉพาะเพศหญิง4,12,20  บางการศึกษา
พบว่ารอบเอวที่เพิ่มขึ้นร่วมกับภาวะไขมันความหนาแน่นสูงใน
เลือดต ่าสัมพันธ์กับร่องลึกปริทันต์และระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น31 หรือการเพิ่มระดับของไตรกลีเซอ
ไรด์ในผ ู ้ป ่วยโรคปริท ันต ์อ ักเสบ 32 อย่างไรก็ด ี ในความ
หลากหลายของผลการศึกษา พบว่าองค์ประกอบที ่มักพบ
ความสัมพันธ์กับโรคปริทันต์อักเสบมากที่สุด คือ ภาวะที่มีค่า
น ้าตาลในเลือดสูง11,20,33,34 การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างที่มีกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกมีองค์ประกอบของภาวะน ้าตาลในเลือดสูง
มากกว่ากลุ ่มควบคุม เมื ่อเทียบกับองค์ประกอบอื ่น ภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูงจึงอาจมีอิทธิพลต่อความสัมพันธ์ที่ตรวจพบ
ในการศึกษานี้ ปัจจัยอีกประการคือ กลุ่มที่ไม่ได้รับการวนิิจฉัย
ว่ามีกลุ่มอาการเมตาบอลิก เป็นกลุ่มที่ยังมีองค์ประกอบของ
กลุ่มอาการเมตาบอลิกแต่ไม่ครบ 3 องค์ประกอบ ซึ่งอาจมีผล
ต่อค่าความสัมพันธ์ที่ตรวจพบได้  

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคปริทันต์อักเสบกับกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกยังไม่ทราบกลไกที่ชัดเจน เชื่อว่าอาจจะมี
ความสัมพันธ์ผ ่านทางเนื ้อเยื ่อไขมัน (Adipose tissue) ที่
สามารถหลั่งฮอร์โมนหรือไซโตไคน์ ที่เรียกว่า อะดิโพไคน์35 ซึ่ง
ในภาวะที่มีโรคอ้วนนั้นจะส่งผลต่อสมดุลย์ของกระบวนการ
อักเสบในร่างกาย นอกจากน้ี ยังมีรายงานการวิเคราะห์อภิมาน 
(meta-analysis) ที่พบว่าโรคปริทันต์อักเสบมีความสัมพันธ์กับ
การลดระดับของไขมันความหนาแน่นสูงและเพิ่มระดับไขมัน
ชนิดความหนาแน่นต ่า และไตรกลีเซอไรด์36 ซึ่งภาวะความไม่

สมดุลย์ของระดับไขมันนี ้ อาจเป็นผลมาจากการติดเช้ือ
แบคทีเรียจากโรคปริทันต์อักเสบท าให้เกิดภาวะการอักเสบที่มี
ผลต่อกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางเคมี (metabolism) ของ
ไขมัน ขณะเดียวกันความสัมพันธ์นี้อาจเป็นความสัมพันธ์แบบ
สองทาง กล่าวคือ ภาวะความไม่สมดุลย์ของไขมันก็อาจท าให้
เกิดความไม่สมดุลย์ของกระบวนการอักเสบและส่งเสริมความ
เสี่ยงต่อการเกิดและการด าเนินโรคปริทันต์อักเสบได้32 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรไทย 
ซึ่งได้เคยมีรายงานการศึกษาไม่มาก13-15 และเป็นการศึกษาเชิง
ส ารวจ โดยการศึกษานี้ออกแบบให้มีการคัดเลือกอาสาสมัคร 2 
กลุ่มที่มีสัดส่วนของเพศและอายุท่ีไม่แตกต่างกันระหว่างผู้มี/ไม่
มีกลุ่มอาการเมตาบอลิก นอกจากนี้ยังท าการตรวจฟันทุกซี่ใน
ช่องปาก เพื่อท าให้ทราบสภาวะปริทันต์ที ่แท้จริงของกลุ่ม
ศึกษา ซึ ่งในบางการศึกษาที ่ผ ่านมาใช้เพียงการตรวจฟัน
บางส่วน หรือใช้การตรวจ CPI ซึ่งอาจไม่แสดงค่าการท าลาย
ของอวัยวะปริทันต์ที่แท้จริงของกลุ่มศึกษาได้9 นอกจากนี้การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับสภาวะ 
ปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่าง ได้มีการควบคุมปัจจัยที่อาจมีผลต่อ
การเกิดโรคปริทันต์อักเสบ ได้แก่ อายุ เพศ เศรษฐานะ 
การศึกษา การสูบบุหรี ่ เพื ่อให้ทราบระดับความสัมพันธ์ที่
แท้จริงของกลุ่มอาการเมตาบอลิกกับสภาวะปริทันต์ อย่างไรก็
ดี การศึกษานี้เป็นการศึกษาในช่วงเวลาเดียวจึงมีข้อจ ากัดบาง
ประการ เช่น การคัดเลือกกลุ่มศึกษาซึ่งไม่ได้เป็นการคัดเลือก
แบบสุ่มท าให้กลุ่มศึกษาอาจไม่ใช่ตัวแทนของกลุ่มประชากร
ทั่วไปได้ อีกทั้งไม่สามารถบอกถึงสาเหตุการเกิดโรคได ้ข้อจ ากดั
อีกประการหนึ่ง คือเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบใน
การศึกษานี้ใช้ค่าเฉลี่ยการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เป็น
เกณฑ์ในการจ าแนกโรค ซึ่งอาจไม่สามารถน าไปเปรียบเทียบ
กับการศึกษาอื่นได้ กลุ่มศึกษาในครั้งนี้มีอายุเฉลี่ยค่อนข้างสูง
เมื ่อเทียบกับการศึกษาอื่น10,20 เนื ่องจากธรรมชาติของกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกและโรคปริทันต์อักเสบมักจะเกิดวัยผู้ใหญ่
จนถึงผู้สูงอายุ32 ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยได้รับ
การรักษาทางปริทันต์มาก่อน และกลุ่มตัวอย่างที่ตรวจพบ
กลุ่มอาการเมตาบอลิกบางส่วนได้รับยาเพื่อควบคุมกลุ่ม
อาการเมตาบอลิก จึงอาจมีผลต่อความสัมพันธ์ที่ตรวจพบได้ 
การศึกษาถึงกลไกความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการเมตาบอลิก
กับโรคปริทันต์อักเสบจะช่วยท าให้เกิดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของโรคทั้งสองได้ดียิ่งข้ึน 
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บทสรุป 
 การศึกษานี ้ตรวจพบความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกกับโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง โดยผู้มี
โรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงเพิ่มความเสี่ยงของการตรวจ
พบกลุ ่มอาการเมตาบอลิก 1.929 เท ่า (95% CI: 1.010-
3.687) เทียบกับกลุ่มผู้มีโรคปริทันต์อักเสบระดับต ่ากว่า การ
เฝ้าระวังผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงให้มีการตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการเมตาบอลิกอาจช่วยในการวินิจฉัยกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกในกลุ ่มผู ้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการตรวจ
วินิจฉัยได้  
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Metabolic Syndrome is Associated 
with Severe Periodontitis in a Group of 
Thai Population   

Lorsuwan P*  Bandhaya P** 

Abstract 
The purpose of this case-control study was to assess the association between Metabolic syndrome (MS) and periodontitis. 

One hundred participants with MS and 100 without MS, aged 40-81 years old, were recruited from the Faculty of Dentistry, Chiang Mai 
University. Socio-demographic characteristic and oral health-related behaviour were obtained from participants.  The anthropometric 
index and blood test were performed to define MS by harmonized criteria. Severity level of periodontitis was categorized by mean 
clinical attachment level (CAL). Participants with the mean CAL > 3 mm were classified into the severe periodontitis group. There is 
positive association between the severe periodontitis and participants with MS. (OR=1.929, 95% CI: 1.010-3.687).  Dentists should be 
aware of the association between MS and periodontitis.  
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การพัฒนาและใช้แบบประเมินผลกระทบของฟัน     
ที่สะท้อนคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย เพื่อประเมินการ
ใช้งานฟันเทียมของผู ้ส ูงอายุในโครงการฟันเทียม
พระราชทาน  

ภูวิวัฒน ์แสนสุทธวิจิตร*  ปิยะนารถ จาติเกตุ**  ป่ินปินทัธ ์วณิชย์สายทอง** 
 

บทคัดย่อ 
ผู้สูงอายุที่ใช้งานฟันเทยีมภายใต้โครงการฟันเทียมพระราชทาน มีพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมในรปูแบบแตกต่างกนัไป แต่ยังไม่เคยมีการประเมินผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตและการค้นหาปัจจัยที่ส่งผลต่อผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต  ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบความเที่ยงตรงและ
ความเชื่อมั่นของแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะทอ้นคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย จากนั้นจึงน าแบบประเมินไปใช้เพื่อประเมินผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพ
ชีวิต และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ โดยท าการเก็บข้อมูลในผู้ สูงอายุที่ได้รับการใส่ฟันเทียม จ านวน 215 คน ใน
อ าเภอปากชม จังหวัดเลย โดยวิธีการสัมภาษณ์และตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก ผลการพัฒนาและทดสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมิ นพบว่า 
แบบประเมินฉบับภาษาไทยมีค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับเท่ากับ 0.96 ความเที่ยงตรงตามโครงสร้างพบว่าทุกข้อมีความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้างที่ดี (P<0.05) 
ยกเว้นข้อค าถามเรื่องการจูบหรือหอมแก้ม (P=0.083) และความสอดคล้องภายในมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.970 และผลการน าแบบประเมินที่
พัฒนาแล้วไปใช้พบว่า ฟันเทียมส่งผลดีต่อการยิ้มและเป็นสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 78.1) ส่งผลเสียต่อการเคี้ยวและการกัดเป็นสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 29.7) และ
ไม่ส่งผลกระทบใด  ๆ ต่อการจูบหรือหอมแก้ม (ร้อยละ 47.6) อายุ ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน ลักษณะบุคลิกภาพ การมีหรือไม่มีคู่สบฟันธรรมชาติ ประเภทฟัน
เทียมมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในบางมิติ (P<0.05) และพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต
ในทุกมิติ (P<0.001) ผลการศึกษานี้ สรุปได้ว่าแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ที่ถูกพัฒนาขึ้น มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่น
อยู่ในระดับที่ดีสามารถน าไปใช้กับประชากรไทยได้ และเมื่อน าแบบประเมินไปใช้สามารถอธิบายผลกระทบลักษณะต่าง ๆ ของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ 
และปัจจัยข้อมูลทั่วไปมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต  
 
ค ำไขรหัส: ผู้สูงอายุ/ ฟันเทียม/ ผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต 
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บทน า 
การสูญเสียฟันเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ

ที่ส าคัญซึ่งทั่วโลกให้ความตระหนัก องค์การอนามัยโลกได้ให้
ความส าคัญกับสุขภาพช่องปากท่ีดีของผู้สูงอายุ จึงได้ก าหนดวา่
เกณฑ์สภาวะช่องปากที่สมบูรณ์ควรมีฟันธรรมชาติอย่างน้อย 
20 ซี่ โดยอยู่ในสภาพใช้งานและให้ความสวยงามได้1 จากผล
การส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ ครั้งท่ี 8 พ.ศ.
2560 พบว่าผู้สูงอายุ 60-74 ปี มีฟันแท้เฉลี่ย 18.6 ซี ่ต่อคน 
โดยผู้ที่มีจ านวนฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่และมีฟันหลัง 4 คู่สบ คิด
เป็นร้อยละ 39.4 และพบว่าผู้สูงอายุ 80-85 ปี มีฟันแท้เฉลี่ย
เหลือเพียง 10 ซี่ต่อคน โดยมีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ 
เพียงร้อยละ 22.4 และมีฟันหลังสบกัน 4 คู่สบ เหลือเพียงร้อย

ละ 12.12  แสดงให้เห็นว่าเมื่ออายุเพิ่มขึ้นประสิทธิภาพการบด
เคี ้ยวลดลง ดังนั ้นกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึงแก้ไขปัญหาโดยการ
ฟื้นฟูสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุให้สามารถเคี้ยวอาหารได้ โดย
การรณรงค์ใส่ฟันเทียมทั้งปากหรือบางส่วนแก่ผู ้สูงอายุทั่ว
ประเทศภายใต้โครงการฟันเทียมพระราชทาน ตั้งแต่  พ.ศ.
2548 เป็นต้นมา3 หลังจากนั ้นมีการศึกษาหลายชิ ้นที ่ ได้
ประเมินผลลัพธ์โครงการเพื่อหาปัจจัยความส าเร็จและอุปสรรค
ของโครงการ อาทิเช่น การประเมินกระบวนการและปัจจัยที่
ส ่งผลกระทบต่อการจัดบริการ4, 5 การประเมินคุณภาพฟัน
เทียมและเนื้อเยื่อโดยทันตแพทย์6-8 การประเมินคุณภาพฟัน
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เทียมในมุมมองผู้สูงอายุ เช่น ความพึงพอใจฟันเทียม8 ค าบ่น
จากการใช้งาน9 เป็นต้น รวมถึงการประเมินคุณภาพชีวิตในมติิ
ส ุขภาพช ่องปาก (Oral Health-Related Quality of Life: 
OHQoL) ซึ่งในปัจจุบันได้รับความนิยมใช้เพื่อประเมินคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยภายหลังใส่ฟันเทียม ได้แก่ ดัชนี Oral Impact Daily 
Performance (OIDP) แ ล ะ  Oral Health Impact Profile 
(OHIP) ฉบับภาษาไทย10,11  อย่างไรก็ตามดัชนีที ่เป็นที่นิยม
ดังกล่าวเป็นการประเมินผลกระทบเชิงลบของสุขภาพช่องปาก
ต่อคุณภาพชีวิต แต่ไม่ได้ประเมินผลกระทบเชิงบวกหรือการให้
คุณค่าของฟันต่อคุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ ในมุมมองผู้สูงอายุ12 
ในปี ค.ศ.1993 Strauss และ Hunt ได้พัฒนาแบบประเมินผล
กระทบของฟันท ี ่สะท ้อนค ุณภาพชีว ิต (Dental Impact 
Profile: DIP) ในกลุ ่มผู ้สูงอายุ ที ่นอกจากมีการประเมินผล
กระทบเชิงลบแล้ว ยังมีการประเมินผลกระทบเชิงบวกของฟัน
ต่อคุณภาพชีวิต เพื่อค้นหาว่าการท างานของระบบบดเคี้ยวมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตอย่างไร หรือส ารวจในมุมมองของผู้
ถูกประเมินว่าฟันของตนเองมีผลต่อคุณภาพชีวิตในด้านใดบ้าง 
ด ัชนีน ี ้ประกอบด้วยคุณภาพชีว ิตใน 4 ด ้าน ได ้แก่ การ
รับประทานอาหาร สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี ความสัมพันธ์
ทางสังคม และความรักใคร่13 ซึ่งแบบประเมินชนิดนี้จะช่วยให้
ทันตบุคลากรมีความเข้าใจการให้คุณค่าและการรับรู้ที่เกี่ยวกับ
ฟันของผู้สูงอายุรอบด้านมากขึ้น และสามารถน าข้อมูลไปเป็น
แนวทางและกลยุทธ์ในการสร้างแรงจูงใจ การให้ความร่วมมือ 
หรือการวางแผนการท างานส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรคใน
กลุ่มนี้ต่อไป  
 การศ ึกษาเช ิงค ุณภาพในอด ีตได ้ศ ึกษามุมมอง 
จุดประสงค์ และการให้คุณค่าต่อฟันเทียม พบว่าผู ้สูงอายุมี
มุมมองเชิงผลกระทบทั้งในทางบวกและลบต่อฟันเทียมที่เกิด
จากการมีประสบการณ์ที่แตกต่างกับไป เช่น การมีมุมมองเชิง
บวกต่อความสวยงามของฟันเทียมเพราะพอใจกับการยิ้มด้วย
ฟันเทียมมากกว่าฟันธรรมชาติที่ไม่สวยของตนเอง14 หรือการมี
มุมมองเชิงลบเพราะฟันเทียมดูไม่เป็นธรรมชาติท าให้ไม่กล้ายิ้ม
หรือพูดคุยต่อหน้าคนรอบข้าง15 และแม้ฟันเทียมจะส่งผล
กระทบที่ไม่ดี เช่น ใส่แล้วเจ็บ เคี้ยวอาหารไม่ได้ แต่ผู้สูงอายุ
บางคนก็พยายามใส่เนื่องจากมองเห็นคุณค่าของฟันเทียมในแง่
ของความมีเสน่ห์ ความสวยงาม และความสัมพันธ์เชิงสังคม16 
นอกจากนี้ ระดับการศึกษา อายุ รายได้ต่อเดือน การมีฟัน
ธรรมชาติเหลืออยู่ในช่องปาก17 และประเภทของฟันเทียม18 ก็

เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลกระทบหรือความพึงพอใจ
ของฟันเทียมเช่นกัน  
 จากการติดตามการใช้งานฟันเทียมภายใต้โครงการ
ฟันเทียมพระราชทาน ในอ าเภอปากชม จังหวัดเลย ซึ่งได้เข้า
ร่วมโครงการตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 เป็นต้นมา พบว่าผู้สูงอายุที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการใส่ฟันเทียมในโครงการรวมทั้งหมด
จ านวน 470 ราย โดยแบ่งเป็น การใส่ฟันเทียมทั้งปากคิดเป็น
ร้อยละ 59.8 และฟันเทียมบางส่วนถอดได้หรือฟันเทียมเดี่ยว 
คิดเป็นร้อยละ 40.2  จากการสอบถามหรือสังเกตแบบไม่เป็น
ทางการพบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมที่แตกต่างกัน
ไป โดยพบว่าส่วนใหญ่ใส่ตลอดเวลาซึ่งใส่เพื ่อความสวยงาม
และใช้เคี้ยวอาหาร บางส่วนใส่บางเวลา เช่น ใส่เฉพาะออกไป
พบปะผู้คนแต่ไม่ใส่ตอนรับประทานอาหาร และบางส่วนไม่ใส่
เลยเนื่องจากหลายสาเหตุ เช่น ใส่แล้วเจ็บ ใส่แล้วไม่ชิน ฟัน
เทียมไม่สวยหรือเคี้ยวอาหารไม่ได้ เป็นต้น ซึ่งความแตกต่าง
ของพฤติกรรมดังกล่าว อาจเนื่องมาจากมีมุมมองหรือการให้
คุณค่าของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกัน แต่ยังไม่เคยมี
การศึกษาผลกระทบของฟันหรือฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตอย่าง
ครอบคลุมทั้งในเชิงลบหรือเชิงบวกในพื้นที่ดังกล่าว การศึกษา
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบความเที่ยงตรงและ
ความเชื ่อมั ่นของแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อน
คุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย และเพื่อน าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น
ไปใช้วัดผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต และศึกษา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในโครงการฟันเทียมพระราชทาน พื้นที่อ าเภอปากชม 
จังหวัดเลย 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัด  
ขวา ง  (Descriptive cross-sectional study) ประชากรที่
ท าการศึกษาคือผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการใสฟ่ัน
เทียมภายใต้โครงการฟันเทียมพระราชทาน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2548 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2562 จากโรงพยาบาลปาก
ชม โดยมีเกณฑ์คัดออกได้แก่ เสียชีวิต ไม่ได้อยู่ในอ าเภอปาก
ชม มีภาวะการเจ็บป่วยทางจิตหรือสติปัญญาที ่ไม่สามารถ
สื่อสารได้ซึ่งอ้างอิงตามประวัติการรักษาและการวินิจฉัยโรค
ของแพทย์โดยสืบค้นจากข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล  
เมื่อท าการคัดออกตามเกณฑ์ข้างต้น จะเหลือผู้ที่ผ่านเข้าเกณฑ์
เป็นประชากรจ านวนทั ้งสิ ้น 301 คน การศึกษานี้ผ่านการ
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พิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิทักษ์สิทธิ ์สวัสดิภาพ
และป้องกันภยันตรายของผู้ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาว ิทยาล ัยเช ียงใหม่ เลขที ่  79/2563 และส  านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI007/2564  
 การศึกษาท าในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 215 คน จ าแนก
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
 1. กลุ่มตัวอย่างน าร่อง (Pilot study) เพื ่อทดสอบ
ความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมินผลกระทบ
ของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ค านวณขนาด
ต ัวอย ่างโดยใช ้ส ูตรค  านวณขนาดต ัวอย ่างน  าร ่องของ 
Viechtbauer และคณะ19 ก าหนดระดับความเชื ่อมั ่น 95% 
และความน่าจะเป็นที่อาสาสมัครไม่เข้าร่วมวิจัยหรือถูกคัด
ออกไป (Exclusion) เท่ากับ 0.05 ค านวนได้ 52 คน แต่มีการ
เพิ่มจ านวนอีก 15% เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดเล็ก จึงเพ่ิมให้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างน าร่องเท่ากับ 60 คน 
 2. กลุ่มตัวอย่างหลัก (Main study) เพื่อประเมินผล
กระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตและหาปัจจัยที่สัมพนัธ์กับ
ผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต โดยใช้แบบประเมินผล
กระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ที่ผ่านการ
พัฒนาแล้ว ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง (Consecutive 
sampling) นับรวมจากประชาการที่สามารถติดตามได้ทั้งหมด
ในช่วงระยะเวลาที่ท าการเก็บข้อมูล แต่ไม่นับรวมประชากรที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างน าร่อง ได้ขนาดตัวอย่างจ านวน 155 คน  

 กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างโดยการ
สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (Stratified random sampling) โดย
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นชั้นภูมิตามปีงบประมาณที่ได้รับการ
ใส่ฟันเทียมเพื่อให้ทุกช้ันภูมิมีโอกาสถูกเลือกเป็นตัวอย่างเท่า ๆ 
กัน เนื่องจากแต่ละปีงบประมาณมีจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับฟัน
เทียมแตกต่างกันมาก ผู้ที่จะเข้าร่วมวิจัยจะได้รับการอธิบาย
วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น และ
ประโยชน์ท่ีได้รับก่อนยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
 การพัฒนาแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อน
คุณภาพชีวิต 
 แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพ
ชีวิต ฉบับภาษาไทย ฉบับนี้มีการแปลมาจากเครื ่องมือของ 
Strauss และ Hunt13  ซึ่งเครื่องมือนี้มีจุดเด่นที่มีการประเมิน
ว่าฟันหรือฟันเทียม ส่งผลดี ผลเสีย หรือไม่ส่งผลกระทบใด ๆ 
ต่อคุณภาพชีวิต การพัฒนาแบบประเมินผลกระทบของฟันที่

สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน
หลัก ดังนี้  
 1. การแปลภาษาและปรับข้ามวัฒนธรรม ซึ่งต้นฉบับ
เป็นภาษาอังกฤษ โดยยึดการแปลภาษาตามแนวทางของ 
Beaton และคณะ20 โดยมีการแปลเป็นภาษาไทย 2 ฉบับ โดยผู้
แปล 2 คน ที่มีความเช่ียวชาญภาษาไทยและอังกฤษ แล้วท าการ
รวมฉบับแปลภาษาไทยเพื่อท าการแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ 
(Back translation) 1 ฉบับ โดยครูวิชาภาษาอังกฤษชาวไทย 
หลังจากนั้นน าฉบับแปลทั้งหมดมาทบทวน วิเคราะห์ร่วมกัน 
และปร ับเปล ี ่ยนข ้ามว ัฒนธรรม โดยคณะกรรมการซึ่ ง
ประกอบด้วยผู้เชี ่ยวชาญด้านทันตสาธารณสุข 2 ท่านและผู้
แปลทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น เป็นฉบับภาษาไทยเกือบสมบูรณ์ 
(Pre-final version) แล้วไปทดสอบเบื้องต้นกับผู้สูงอายุ 60 ปี
ข ึ ้นไป ท ี ่มาร ับบร ิการใส ่ฟ ันเท ียมที ่คล ิน ิกท ันตกรรม 
โรงพยาบาลปากชม ที่ไม่ใช่กลุ่มประชากรในการศึกษาครั้ งนี้ 
จ านวน 20 คน เพื่อปรับปรุงความเที่ยงตรงส่วนเปลือกหน้า 
(Face validity) 
 2. การทดสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่น โดย
เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างน าร่อง ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ โดยจัด
ให้มีผู้ช่วยผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุและกรอกข้อมูลใน
แบบประเมิน ซึ่งได้ปรับมาตรฐานผู้ส ารวจกับผู้เชี่ยวชาญด้าน
ระเบียบวิธีวิจัย เพื่อให้ข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบประเมินมี
ความแม่นย า ถูกต้องและเชื่อถือได้ การทดสอบความเที่ยงตรง
และความเชื่อมั่น ประกอบด้วย 

-  การทดสอบความเท ี ่ ยงตรง เช ิ ง เน ื ้ อหา 
(Content validity) โดยวิธีการหาค่าดัชนีความเที่ยงตรงของ
เนื ้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยก าหนดจ านวน
ผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับเนื้อหาในแบบสอบถามจ านวน 3 คน 
โดยการประเมินเป็นอัตวิสัยตามแนวทางของ Yaghmaie 
ประกอบด้วย ความสอดคล้อง ความชัดเจน ความง่าย และ
ความก ากวมของเนื ้อหา หากมีค่าดัชนีเท่ากับ 0.75 ขึ ้นไป 
ร่วมกับความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ21 จึงจะถือว่าแบบสอบถาม
มีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาในระดับที่น่าพอใจ 

-  ความเท ี ่ ยงตรงตามโครงสร ้ าง  (Construct 
validity) ใช้วิธีการตรวจสอบจากกลุ ่มที่แตกต่างกัน (Know-
Group technique) โดยทดสอบกับกล ุ ่มต ัวอย ่างน  าร ่อง 
เปร ียบเทียบระหว่าง 2 กล ุ ่ม ได ้แก ่ กล ุ ่มที ่ ใส ่ฟ ันเทียม
ตลอดเวลา กับกลุ่มที่ใส่ฟันเทียมบางเวลาหรือไม่ใส่ฟันเทียม
แล้ว ใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) หรือการ
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ทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s Exact test) เพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต 
ภายใต้ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 หากทดสอบแล้วพบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จะถือว่าแบบประเมิน
นั้นมีความเที่ยงตรงตามโครงสร้างสูง 

- การทดสอบความสอดคล้องภายในของเครื่องมือ 
(Internal consistency) ในกลุ่มตัวอย่างน าร่อง โดยวิธีการค
รอนบาค (Cronbach Method) โดยใช้สัมประสิทธิ ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ผลการ
ทดสอบต้องไม่ต ่ากว่า 0.7 จึงจะถือว่าแบบประเมินมีความ
สอดคล้องภายใน22 
 การน าแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อน
คุณภาพชีวิตที่พัฒนาแล้วไปใช้ 
 เมื่อได้แบบประเมินฉบับภาษาไทยที่ผ่านการทดสอบ
ความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นแล้ว ผู้วิจัยจึงน าแบบประเมิน
มาใช้ในการศึกษา โดยในขั้นตอนนี้มีการเก็บข้อมูล 3 ส่วน 
ได้แก่ 1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 2. แบบประเมินผลกระทบ
ของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย 3. แบบส ารวจ
สภาวะช่องปาก เพื่อใช้ในการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างหลัก 
โดยมีรายละเอียดและวิธีการเก็บข้อมูล ดังนี้ 
 1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั ่วไป เก็บข้อมูลโดยทีม
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ได้แก่ 1) อายุ  
2) เพศ 3) รายได้ต่อเดือน 4) ระดับการศึกษา 5) ลักษณะ
บุคลิกภาพตามการจ าแนกของ Jung23 ได้แก่ บุคลิกแบบสนใจ
ภายใน (Introvert) แบบสนใจภายนอก (Extrovert) และแบบ
ก ้ากึ ่ง (Ambivert) 6) ประเภทฟันเทียมชุดปัจจุบันที่ท าจาก
โรงพยาบาล 7) พฤติกรรมการใส่ฟันเทียมชุดปัจจุบัน ได้แก่ ใส่
ตลอดเวลา ใส่เป็นบางเวลา และไม่ใส่แล้ว วิธีการเก็บข้อมูลโดย
ให้อสม.อธิบายนิยามเชิงปฏิบัติการกับกลุ่มตัวอย่างแล้วเลือก
ค าตอบที่ตรงกับความรู้สึกและประสบการณ์ตนเอง โดยมีการ
ก าหนดนิยามเชิงปฏิบัต ิการของลักษณะบุคลิกภาพและ
พฤติกรรมการใส่ฟันเทียม ดังน้ี 

- ลักษณะบุคลิกภาพแบบสนใจภายใน หมายถึง 
ชอบเก็บเนื้อเก็บตัว ชอบใช้เวลาร่วมกับคนสนิทกลุ่มเล็ก ๆ 
มากกว่าใช้เวลากับคนจ านวนมาก และชอบอยู่กับตัวเองเพื่อ
พักผ่อนเพื่อเติมพลังให้กับตัวเอง 

- ลักษณะบุคลิกภาพแบบสนใจภายนอก หมายถึง 
ชอบอยู่กับคนกลุ่มใหญ่ ๆ ชอบเข้าสังคมไม่ชอบอยู่คนเดียว 

เวลาพักผ่อนชอบอยู่กับคนอ่ืนเพื่อเติมพลังให้กับตัวเอง ช่างพูด
ช่างคุย ชอบเป็นจุดสนใจของคนอ่ืน  

- ลักษณะบุคลิกภาพแบบก ้ากึ่ง หมายถึง อยู่ตรง
กลางระหว่างแบบสนใจภายในและภายนอก  ขึ ้นอยู ่กับ
สถานการณ์และสิ่งแวดล้อม เช่น ชอบเข้าสังคม ชอบเป็นจุด
สนใจของผู้อื่น แต่เวลาพักผ่อนชอบอยู่คนเดียว ใช้ความคิดอยู่
กับตัวเองเพื่อพักผ่อนเติมพลัง 

- พฤติกรรมใส่ฟันเทียมตลอดเวลา หมายถึง ใส่
เพื่อใช้งาน ได้แก่ เคี้ยวอาหาร ใส่เพื่อความสวยงามหรือออกไป
พบปะผู้อื่นและออกเสียงพูด และถอดบ้างเมื่อไม่ได้ใช้งาน 

- พฤติกรรมใส่ฟันเทียมบางเวลา หมายถึง ใส่ฟัน
เทียมเฉพาะสถานการณ์ใดสถานการณ์หนึ่ง เช่น ใส่เฉพาะ
ออกไปพบปะผู้อื่นแต่ไม่ใส่เคี้ยวอาหาร ใส่เฉพาะญาติพี่น้องมา
เยี่ยม  

- พฤติกรรมไม่ใส่ฟันเทียมแล้ว หมายถึง เคยได้รับ
การใส่ฟันในโครงการ แต่ปัจจุบันไม่ใส่ฟันเทียมเพื่อใช้งานใด ๆ 
แล้ว 
 2. แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพ
ชีวิต ฉบับภาษาไทย ที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมา เก็บข้อมูลโดย
ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู ่บ้าน (อสม.) โดยให้
อธิบายนิยามเชิงปฏิบัติการกับกลุ่มตัวอย่าง และเลือกค าตอบ
ที่ตรงกับความรู้สึกและประสบการณ์ตนเองว่าฟันเทียมของ
ตนนั้นส่งผลกระทบอย่างไรต่อคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย 25 
ข้อ (มิติ) ใน 4 ด้าน ได้แก่ 1. การรับประทานอาหาร (Eating) 
5 มิติ 2. สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี (Health/Well-Being) 
7 มิติ 3. ความสัมพันธ์เชิงสังคม (Social relationship) 10 
มิต ิ และ 4. ความรักใคร่ (Romance) 3 มิต ิ โดยจ าแนก
ผลกระทบออกเป็น 3 แบบ ได้แก่   

แบบที่ 1 ผลดี (Good effect) หมายถึง ผลในเชิง
บวก หรือผลอันเป็นประโยชน์ต่อคุณภาพชีว ิตหรือท าให้
คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

แบบที่ 2 ผลเสีย (Bad effect) หมายถึง ผลในเชิง
ลบ หรือผลอันเป็นโทษต่อคุณภาพชีวิตหรือท าให้คุณภาพชีวิต
แย่ลง  

แบบที่ 3 ไม่มีผล (No effect) หมายถึง ผลเป็น
กลาง หรือไม่ส่งผลกระทบใด ๆ ต่อคุณภาพชีวิต 
 ทั้งนี ้การจัดให้อสม.เป็นผู้สัมภาษณ์และเก็บข้อมูล 
เพื ่อลดการเกิดความล าเอียงในการตอบ (Response bias) 
หรือค าตอบเป็นที่ชื ่นชอบของสังคม (Social desirability)24 
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ซึ่งอาจเกิดจากผู้สูงอายุเกรงใจที ่จะตอบตามความเป็นจริง
เนื่องจากทันตแพทย์เป็นผู้ท าฟันเทียมให้ ท าให้การตอบค าถาม
ไม่เป็นไปตามความคิดเห็นจริงของผู้ตอบ โดยคัดเลือก อสม. ที่
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุจึงมีพื้นฐานความรู้ในระดับ
ที่ดีและมีทักษะในการสื่อสารกับผู้สูงอายุได้ โดยจะได้รับการฟงั
บรรยายเพื่อชี้แจงเกี่ยวกับโครงการวิจัย ได้แก่ วัตถุประสงค์
ของการวิจัย ท าความเข้าใจเนื ้อหา นิยามเชิงปฏิบัติการ 
รูปแบบค าถาม เทคนิคการซักถามเป็นภาษาอีสานเพื่อให้ได้
ค  าตอบจากกล ุ ่มต ัวอย ่าง เน ื ่องจากใช ้ภาษาอ ีสานใน
ชีวิตประจ าวันเป็นหลัก การบันทึกค าตอบ และฝึกปฏิบัติการ
สัมภาษณ์กับผู้สูงอายุ 

 3. แบบส ารวจสภาวะช่องปาก ประกอบด้วย จ านวน
ซี่ฟันธรรมชาติและคู่สบฟันธรรมชาติ เก็บข้อมูลโดยทีมทันต
แพทย์ท่ีปฏิบัติงานประจ าโรงพยาบาลปากชม จ านวน 3 คน ซึ่ง
เป็นฟันธรรมชาติที่เหลือในช่องปากที่สามารถใช้บดเคี้ยว ออก
เสียงพูด และให้ความสวยงามได้ โดยมีการก าหนดนิยามเชิง
ปฏิบัติการโดยทีมผู้วิจัย ได้แก่ 1. ฟันปกติ 2. ฟันที่ผุเป็นจุด
หรือเป็นเส้นตามหลุมร่องฟันที่มีรูเล็กน้อยถึงชั้นเคลือบฟันโดย
ไม่มีอาการใด ๆ หรือตัวฟันหรือรากฟันที่ผุหยุดยั้ง (Arrested 
caries) ขนาดใหญ่ซึ ่งผู ้ส ูงอายุสามารถใช้งานได้โดยที ่ไม่มี
อาการหรือก่อให้เกิดความร าคาญ 3. ฟันโยกเล็กน้อย ซึ่ง
ผู้สูงอายุสามารถใช้งานได้โดยที่ไม่มีอาการหรือก่อให้เกิดความ
ร าคาญ 4. ฟันสึกถึงชั้นเนื้อฟัน หรือสึกถึงชั้นประสาทฟันแต่มี
การสร้างเนื้อฟันซ่อมแซม (Reparative dentin) ซึ่งผู้สูงอายุ
สามารถใช้งานได้โดยที่ไม่มีอาการหรือก่อให้เกิดความร าคาญ 
หลังจากนั้นจึงจะนับจ านวนคู่สบฟันธรรมชาติ วิธีการส ารวจ
โดยใช้การตรวจฟัน คล า โยก และมองด้วยตาเปล่า ภายใต้แสง
ธรรมชาติ โดยมีมาตรฐานอ้างอิงคือทันตแพทย์มีประสบการณ์
ในการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในระดับจังหวัด 
ก่อนเก็บข้อมูลได้มีการปรับมาตรฐานผู้ส ารวจเพื่อลดอคติใน
การตัดสินใจ (Cognitive bias) มีการชี้แจงวิธีการเก็บข้อมูล
และจ าลองสถานการณ์การตรวจให้ตรงกับสถานการณ์จริง 
ได้ผลทดสอบความเชื ่อมั ่นระหว่างผู ้ประเมิน (Inter-rater 
reliability) โดยใช้สถิต ิส ัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน
(Intraclass Correlation Coefficient) ผ ล ก า รทดสอบ ได้
เท่ากับ 0.998 ถือว่าความน่าเชื ่อถือของทีมผู้ส ารวจมีความ
สอดคล้องกันในระดับดีมาก25    

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลถูกวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

SPSS statistics for Window version 25. 0 (IBM Corp, 
Armonk, NY, USA) โดยใช้สถิติดังนี้  

- สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างและการกระจายของข้อมูล ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

- สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่การเปรียบเทียบผลกระทบ
ของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตมิติต่าง ๆ มิติต่าง ๆ 4 มิติ 25 ข้อ
ย่อย โดยแบ่งผลกระทบออกเป็น ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ฟัน
เทียมส่งผลดี (Good effect) ต่อคุณภาพชีวิต  และฟันเทียม
ส่งผลเสียหรือไม่มีผล (Bad and no effect) ต่อคุณภาพชีวิต 
จ าแนกตาม อายุ เพศ รายได้ต่อเดือน ระดับการศึกษา ลักษณะ
บุคลิกภาพ จ านวนฟันธรรมชาติ การมีหรือไม่ม ีค ู ่สบฟัน
ธรรมชาติ ประเภทฟันเทียม และพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมชุด
ปัจจุบันที่ท าจากโรงพยาบาล ใช้สถิติการทดสอบไค -สแควร์ 
หรือการทดสอบของฟิชเชอร์ ภายใต้ระดับความเชื่อมั่นทาง
สถิติที่ร้อยละ 95 (P<0.05) 

ผล 
 การศึกษานี้แบ่งผลออกเป็นสองส่วนย่อย ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ผลการพัฒนาแบบประเมิน  
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างน าร่องแสดงในตารางที่ 
2  เมื่อน าเครื่องมือไปทดสอบในกลุ่มตัวอย่างน าร่องจ านวน 60 
คน พบว่าผ ู ้ส ูงอายุเข ้าใจความหมายของค าถามในแบบ
ประเม ินผลกระทบของฟันที ่สะท้อนคุณภาพชีว ิต ฉบับ
ภาษาไทย โดยมีความเข้าใจค าถามแต่ละข้อและสามารถตอบ
ค าถามได้ด้วยตนเอง เมื่อน าไปทดสอบความเที่ยงตรงพบว่า
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินผลกระทบของฟันท่ี
สะท้อนคุณภาพชีวิตมีค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื ้อหาทั้งฉบับ 
(Content validity index for scale) เท่ากับ 0.96  
 ตารางที่ 1 แสดงความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้างของ
แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิตในรายข้อ 
พบว่าทุกข้อให้ความเที ่ยงตรงเชิงโครงสร้างที ่ดี (P<0.05) 
ยกเว้นข้อ 25.การจูบหรือหอมแก้ม (Kissing) (P = 0.083) และ
ความสอดคล้องภายในของแบบประเมินผลกระทบของฟันที่
สะท้อนคุณภาพชีวิต มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค
เท่ากับ 0.970  
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ตารางท่ี 1  ผลการทดสอบความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้างของแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย ในการศึกษาน าร่อง 
Table 1  The results of construct validity in a pilot of the Thai version of the Dental Impact Profile 
 

Aspects of quality of life 
Percentage of Good effect n (%) 

𝜒2 p-value Always wearing 
denture(s) (n=35)  

Not a denture  
Wearer (n=25) 

Eating (การรับประทานอาหาร)     
1. Eating (การรับประทานอาหาร) 33 (94.3) 10 (40.0) 21.165 <0.001** 
2. Tasting (การชิมรสอาหาร) 30 (85.7) 9 (36.0) 15.843 <0.001** 
3. Chewing and biting (การเคี้ยวและการกัด) 33 (94.3) 9 (36.0) 23.592 <0.001** 
4. Enjoyment of eating (ความสขุในการรับประทานอาหาน 33 (94.3) 8 (32.0) 26.146 <0.001** 
5. Food you choose to eat (ชนิดอาหารที่เลือกรับประทาน) 34 (97.1) 10 (40.0) 24.351 <0.001** 

Health/Well-being (สุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี)     
6. Feeling comfortable (ความรู้สกึสบาย) 33 (94.3) 12 (48.0) 16.663 <0.001** 
7. Living a long life (การมีอายุทีย่นืยาว) 30 (85.7) 13 (52.0) 8.163 0.004* 
8. General health (สุขภาพโดยทั่วไป) 35 (100.0) 13 (52.0) 21.000 <0.001** 
9. Appetite (ความอยากอาหาร) 31 (88.6) 11 (44.0) 13.796 <0.001** 
10. Enjoyment of life (ความสขุในการด าเนินชีวิต) 35 (100.0) 13 (52.0) 21.000 <0.001** 
11. General happiness (ความสุขโดยภาพรวม) 35 (100.0) 14 (56.0) -a  <0.001** 
12. Weight (น ้าหนกัตัว) 23 (65.7) 7 (28.0) 8.297 0.004* 

Social Relationship (ความสัมพันธ์ทางสังคม)     
13. Having confidence around others (ความมั่นใจเมือ่พบปะคนรอบข้าง) 35 (100.0) 15 (60.0) -a <0.001** 
14. Appearance to other people (ภาพลักษณ์ที่คนอืน่มอง) 33 (94.3) 14 (56.0) 12.595 <0.001** 
15. Moods (อารมณ์ความรู้สึก) 34 (97.1) 14 (56.0) 15.429 <0.001** 
16. Attendance at activities (การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ) 34 (97.1) 14 (56.0) 15.429 <0.001** 
17. Success at work (ความส าเร็จในการท างาน) 31 (88.6) 13 (52.0) 9.974 0.002* 
18. Smile and laughing (การยิ้มและหัวเราะ) 35 (100.0) 14 (56.0) -a <0.001** 
19. Facial appearance (รูปลักษณ์ใบหนา้ตนเอง) 34 (97.1) 13 (52.0) 17.510 <0.001** 
20. Social life (การเข้าสังคม) 34 (97.1) 12 (48.0) 19.688 <0.001** 
21. Speech (การพูด) 35 (100.0) 15 (60.0) -a <0.001** 
22. Breath (กลิ่นปาก) 27 (77.1) 8 (32.0) 12.227 <0.001** 

Romance (ความรักใคร่) (n=29)b (n=20)b   
23. Romantic relationships (ความสมัพนัธ์กับคูร่ัก) 22 (75.9) 7 (35.0) 8.182 0.004* 
24. Having sex appeal (ความมีเสน่ห์) 22 (75.9) 7 (35.0) 8.182 0.004* 
25. Kissing (การจูบหรือหอมแก้ม) 16 (55.2) 6 (30.0) 3.032 0.082 

a Fisher’s Exact Test, b Excluding single, divorced, and widowed, *P-value < 0.05, **P-value <0.001 
 

 ส่วนที่ 2 ผลการน าแบบประเมินไปใช้ 
 ตารางที ่2 แสดงข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครผู้สูงอายุ
ในโครงการฟันเทียมพระราชทานที่เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้มี
ทั้งหมด 155 คน มีอายุระหว่าง 60-97 ปี อายุเฉลี่ย 73.99±8.7 
ปี ส ่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 54.8 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 72.9 มีรายได้ต่อเดือนอยู่ระหว่าง 600-
15,000 บาท เฉลี่ย 1,670.3±1,971.0 บาท ส่วนใหญ่มีลักษณะ
บุคลิกภาพแบบก ้ากึ ่ง (Ambivert) คิดเป็นร้อยละ 54.8 มี
จ านวนฟันธรรมชาติเหลือในช่องปากอยู่ระหว่าง 0-27 ซี่ต่อคน 
เฉลี่ย 4.10±6.1 ซี่ต่อคน จ านวนคู่สบฟันธรรมชาติอยู่ระหว่าง 

0-7 คู่สบต่อคน เฉลี่ย 0.32±1.0 คู่สบต่อคน และประเภทฟัน
เทียมที ่ได ้ร ับส่วนใหญ่เป ็นฟันเทียมทั ้งปาก (Complete 
denture) ร้อยละ 56.1  

อาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยมีพฤติกรรมการใส่ฟันเทยีม
ตลอดเวลา คิดเป็นร้อยละ 53.5 ในจ านวนนี้ไม่ใส่ตอนนอนคิด
เป็นร้อยละ 91.6 และพบว่าร้อยละ 17.4 ของอาสาสมัครใส่ฟนั
เทียมบ้างเป็นบางเวลา ในจ านวนนี้จะใส่เฉพาะตอนที่ออกไป
พบปะผู ้อ ื ่น (ร้อยละ 70.4) นอกจากนี ้ ร ้อยละ 29.0 ของ
อาสาสมัครไม่ใส่ฟันเทียมแล้ว โดยเหตุผลที่ไม่ใส่มากที่สุดคือ 
เคี้ยวอาหารไม่ได้ (ร้อยละ 28.9)  
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ตารางท่ี 2  ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมของกลุ่มตัวอย่างน าร่องและกลุ่มตัวอย่างหลัก 
Table 2  Demographic and denture wearing of participants of a pilot study and a main study 
 

Characteristics 
Pilot Study (n = 60) Main Study (n = 155) 
n Percentage (%) n Percentage (%) 

1. Gender (Mean (SD), Range of age) 
   Male 
      Mean (SD) of age 
      Range of age 

31 
73.3 (1.26) 

62, 90 

51.7 85 
74.7 (0.93) 

60, 97 

54.8 

   Female  
      Mean (SD) of age 
      Range of age 

29 
76.0 (1.65)  

60, 94 

48.3 70 
73.2 (1.07) 

60, 94 

45.2 

2. Age (years old) 
   60 – 69  17 28.3 53 34.2 
   70 – 79  29 48.3 56 36.1 
   ≥80  14 23.3 46 29.7 
3. Educational level 
   Uneducated 11 18.3 35 22.6 
   Elementary  45 75.0 113 72.9 
   Junior high school  2 3.3 3 1.4 
   High school 2 3.3 4 2.6 
4. Monthly income (Thai Baht) 
   <1,000  33 55.0 76 49.0 
   1,000 – 2,500 23 38.3 59 38.1 
   2,501 – 5,000 3 5.0 13 8.4 
   >5,000  1 1.7 7 4.5 
5. Personality 
   Introvert 12 20.0 33 21.3 
   Extrovert 12 20.0 37 23.9 
   Ambivert 36 60.0 85 54.8 
6. Number of natural teeth remaining (teeth per person) 
   None 36 60.0 87 56.1 
   1 – 6  10 16.7 28 18.1 
   ≥7     14 23.3 40 25.8 
7. Number of pairs of natural teeth (pair per person) 
   None 53 88.3 135 87.1 
   ≥1 7 11.7 20 12.9 
8. Type of the current dentures 
   Complete denture 36 60.0 87 56.1 
   Acrylic partial denture (both upper and lower arch) 16 26.7 42 27.1 
   Single denture with acrylic partial denture 8 13.3 26 16.8 
9. Denture wearing  
   Always  
    - Sleeping with dentures 
    - Removed at night  

35 
7 
28 

58.3 
20.0 
80.0 

83 
7 
76 

53.9 
8.4 
91.6 

  Sometimes  
      Reasons for wearing 
    - Eating 
    - Meeting others 

8 
 
2 
6 

13.3 
 

25.0 
75.0 

27 
 
8 
19 

17.4 
 

29.6 
70.4 

  Never  17 28.3 45 29.0 
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 ตารางที่ 3 แสดงผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพ
ชีวิตที่ประเมินโดยเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษาน าร่อง 
จ าแนกเป็นรายละเอียดทั ้ง 4 ด้าน 25 มิต ิ และแจกแจง
ผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตออกเป็น 3 ลักษณะ 
ได้แก่ ผลดี ผลเสีย และไม่มีผลกระทบ ในการประเมินผลดีของ
ฟันเทียม พบว่าส่งผลดีต่อต่อการยิ้มและหัวเราะร้อยละ 78.1 
รองลงมาคือ ความมั ่นใจเมื ่อพบปะคนรอบข้าง อารมณ์

ความรู้สึก และรูปลักษณ์ใบหน้าตนเอง ร้อยละ 77.4 ในขณะที่
การประเมินผลเสียของฟันเทียม พบว่าส่งผลเสียต่อการเคี้ยว
และการกัดอาหาร ร้อยละ 29.7 รองลงมาคือ การรับประทาน
อาหารร้อยละ 28.4 ส่วนการประเมินว่าคุณภาพชีวิตด้านใดที่
ฟันเทียมไม่มีผลกระทบ พบว่าไม่ส่งผลกระทบต่อด้านต่อการ
จูบหรือหอมแก้ม ร้อยละ 47.6 รองลงมาคือความสัมพันธ์กับ
คู่รัก ร้อยละ 40.3 

 
 
ตารางท่ี 3  ผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างจากแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต ฉบับภาษาไทย 
Table 3 The impact of denture on quality of life of participants from the Thai version of the Dental Impact Profile  
 

Aspects of quality of life 
n = 155 

Good effect Bad effect No effect 
n % n % n % 

Eating (การรับประทานอาหาร) 
1. Eating (การรับประทานอาหาร) 107 69.0 44 28.4 4 2.6 
2. Tasting (การชิมรสอาหาร) 101 65.2 34 21.9 20 12.9 
3. Chewing and biting (การเคี้ยวและการกัด) 102 65.8 46 29.7 7 4.5 
4. Enjoyment of eating (ความสขุในการรับประทานอาหาร) 106 68.4 42 27.1 7 4.5 
5. Food you choose to eat (ชนิดอาหารที่เลือกรับประทาน) 108 69.7 38 24.5 9 5.8 

Health/Well-being (สุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี) 
6. Feeling comfortable (ความรู้สกึสบาย) 109 70.3 31 20.0 15 9.7 
7. Living a long life (การมีอายุทีย่นืยาว) 107 69.0 19 12.3 29 18.7 
8. General health (สุขภาพโดยทั่วไป) 115 74.2 18 11.6 22 14.2 
9. Appetite (ความอยากอาหาร) 100 64.5 24 15.5 31 20.0 
10. Enjoyment of life (ความสขุในการด าเนินชีวิต) 115 74.2 17 11.0 23 14.8 
11. General appiness (ความสุขโดยภาพรวม) 116 74.8 16 10.3 23 14.8 
12. Weight (น ้าหนกัตัว) 86 55.5 14 9.0 55 35.5 

Social Relationship (ความสัมพันธ์ทางสังคม) 
13. Having confidence around others (ความมั่นใจเมือ่พบปะคนรอบข้าง) 120 77.4 10 6.5 25 16.1 
14. Appearance to other people (ภาพลักษณ์ที่คนอืน่มอง) 118 76.1 13 8.4 24 15.5 
15. Moods (อารมณ์ความรู้สึก) 120 77.4 16 10.3 19 12.3 
16. Attendance at activities (การเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ) 116 74.8 11 7.1 28 18.1 
17. Success at work (ความส าเร็จในการท างาน) 112 72.3 10 6.5 33 21.3 
18. Smile and laughing (การยิ้มและหัวเราะ) 121 78.1 13 8.4 21 13.5 
19. Facial appearance (รูปลักษณ์ใบหนา้ตนเอง) 120 77.4 14 9.0 21 13.5 
20. Social life (การเข้าสังคม) 115 74.2 13 8.4 27 17.4 
21. Speech (การพูด) 118 76.1 16 10.3 21 13.5 
22. Breath (กลิ่นปาก) 96 61.9 18 11.6 41 26.5 

Romance (ความรักใคร่) n = 124a 
23. Romantic relationships (ความสมัพนัธ์กับคูร่ัก) 64 51.6 10 8.1 50 40.3 
24. Having sex appeal (ความมีเสน่ห์) 78 62.9 9 7.3 37 29.8 
25. Kissing (การจูบหรือหอมแก้ม) 57 46.0 8 6.5 59 47.6 

a Excluding single, divorced, and widowed 
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 ตารางที ่  4 แสดงระดับนัยส  าค ัญทางสถ ิต ิของ
ความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต
กับปัจจัยข้อมูลทั่วไป พบว่า เพศและจ านวนฟันธรรมชาติไม่มี
ความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต 
(P>0.05) ในขณะที ่อายุ ระดับการศึกษา รายได้ต ่อเดือน 
ลักษณะบุคลิกภาพ การมีหรือไม่มีคู ่สบฟันธรรมชาติ และ
ประเภทฟันเทียมมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อ
คุณภาพชีวิตในบางมิติ (P<0.05) ดังตารางที่ 5 และ 6 และ
พฤติกรรมการใส่ฟันเทียมมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟัน
เทียมต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติ (P<0.001) อย่างมีนัยส าคัญ ดัง
ตารางที่ 7  

ตารางที่ 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบของ
ฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติของด้านการรับประทานอาหาร
และความสัมพันธ์ทางสังคม กับข้อมูลทั่วไปที่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญ พบว่า ผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพ
ชีวิตในมิติอาหารที่เลือกรับประทานมีความสัมพันธ์กับการมี
หรือไม่มีคู่สบฟันธรรมชาติ (P=0.034) มิติการเข้าร่วมกจิกรรม
ต่าง ๆ มีความสัมพันธ์กับการมีหรือไม่มีคู ่สบฟันธรรมชาติ 
(P=0.027) มิติความส าเร็จในการท างานมีความสัมพันธ์กับการ
มีหรือไม่มีคู่สบฟันธรรมชาติ (P=0.015) และมิติการเข้าสังคมมี
ความสัมพันธ ์ก ับล ักษณะบุคล ิกภาพ (P=0.047) อย ่างมี
นัยส าคัญ  

 
ตารางท่ี 4  ความสัมพนัธ์ทีม่ีนยัส าคัญระหว่างผลกระทบของฟันเทยีมตอ่คุณภาพชวีิตและปจัจยัต่างๆ 
Table 4  Significant correlations between the impact of dentures on quality of life and different factors 
 

Aspects of quality of life 

Variables 
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Eating  
1. Eating  0.813 0.972 0.189 0.790 0.823 0.859 0.256 0.917 <0.001** 
2. Tasting  0.419 0.838 0.125 0.670 0.812 0.753 0.136 0.809 <0.001** 
3. Chewing and biting  0.982 0.702 0.219 0.350 0.696 0.827 0.152 0.367 <0.001** 
4. Enjoyment of eating  0.460 0.528 0.225 0.485 0.800 0.929 0.231 0.860 <0.001** 
5. Food you choose to eat  0.257 0.747 0.318 0.536 0.687 0.969 0.034* 0.746 <0.001** 

Health/Well-being           
6. Feeling comfortable  0.182 0.969 0.498 0.801 0.451 0.714 0.624 0.792 <0.001** 
7. Living a long life  0.199 0.649 0.189 0.916 0.751 0.218 0.256 0.563 <0.001** 
8. General health  0.134 0.353 0.193 0.958 0.709 0.826 0.237 0.693 <0.001** 
9. Appetite  0.777 0.993 0.819 0.586 0.266 0.901 0.583 0.911 <0.001** 
10. Enjoyment of life  0.134 0.355 0.193 0.720 0.288 0.826 0.083 0.847 <0.001** 
11. General appiness  0.331 0.392 0.063 0.674 0.246 0.893 0.094 0.916 <0.001** 
12. Weight  0.958 0.466 0.583 0.596 0.060 0.646 0.663 0.661 <0.001** 

Social Relationship  
13. Having confidence around others 0.486 0.542 0.335 0.262 0.569 0.863 0.250 0.852 <0.001** 
14. Appearance to other people  0.517 0.913 0.233 0.261 0.921 0.892 0.408 0.886 <0.001** 
15. Moods  0.756 0.542 0.155 0.262 0.313 0.787 0.568 0.629 <0.001** 
16. Attendance at activities  0.331 0.365 0.332 0.474 0.464 0.399 0.026* 0.500 <0.001** 
17. Success at work  0.609 0.445 0.066 0.532 0.242 0.435 0.015* 0.562 <0.001** 
18. Smile and laughing  0.089 0.557 0.123 0.713 0.857 0.701 0.078 0.755 <0.001** 
19. Facial appearance  0.064 0.542 0.060 0.599 0.827 0.646 0.250 0.660 <0.001** 
20. Social life  0.446 0.193 0.671 0.561 0.047* 0.576 0.083 0.587 <0.001** 
21. Speech  0.788 0.913 0.458 0.160 0.210 0.968 0.162 0.994 <0.001** 
22. Breath  0.226 0.649 0.507 0.814 0.836 0.805 0.075 0.889 <0.001** 

Romance   
23. Romantic relationships  0.682 0.047* 0.399 0.022* 0.008* 0.460 0.001* 0.262 <0.001** 
24. Having sex appeal  0.256 0.024* 0.025* 0.018* 0.169 0.120 0.004* 0.047* <0.001** 
25. Kissing  0.669 0.073 0.857 0.044* 0.043* 0.287 0.025* 0.291 <0.001** 

*P-value < 0.05, **P-value <0.001   
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ตารางท่ี 5  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนของผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์กับคู่รัก จ าแนกตามอายุ ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน ลักษณะบุคลิกภาพ จ านวนคู่สบฟันธรรมชาติ และประเภทฟันเทียม 
Table 5  The results of a comparative analysis of the proportion of the impact of dentures on quality of life in romance, classified by age, education level, monthly income, characteristic, number of pairs of 

natural teeth, and types of dentures 
 

Variable 

Romantic relationship Having sex appeal Kissing 
Good 
effect 

Bad and 
No effect 

𝜒2 (df) p-value Good 
effect 

Bad and 
No effect 

𝜒2 (df) p-value Good 
effect 

Bad and 
No effect 

𝜒2 (df) p-value 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Age (years old) 
   60 – 69  
   70 – 79  
   ≥80  

 
31 (63.3) 
23 (50.0) 
10 (34.5) 

 
18 (36.7) 
23 (50.0) 
19 (65.5) 

6.119 (2) 0.047*  
37 (75.5) 
28 (60.9) 
13 (44.8) 

 
12 (25.5) 
18 (39.1) 
16 (55.2) 

7.479 (2) 0.024*  
26 (53.1) 
23 (50.0) 
8 (27.6) 

 
23 (46.9) 
23 (50.0) 
21 (72.4) 

5.239 (2) 0.073 

Education level    
    No education 
    Elementary or higher 

 
12 (44.4) 
52 (53.6) 

 
15 (55.6) 
45 (46.4) 

0.710 (1) 0.399  
12 (44.4) 
66 (68.0) 

 
15 (55.6) 
31 (32.0) 

5.040 (1) 0.025*  
12 (44.4) 
45 (46.4) 

 
15 (55.6) 
52 (53.6) 

.032 (1) 0.857 

Monthly income (Thai Baht)    
    <1,000  
    1,000 – 2,500 
    >2,500  

 
30 (50.8) 
19 (41.3) 
15 (78.9) 

 
29 (49.2) 
27 (58.7) 
4 (21.1) 

7.656 (2) 0.022*  
37 (62.7) 
24 (52.2) 
17 (89.5) 

 
22 (37.3) 
22 (47.8) 
2 (10.5) 

8.019 (2) 0.018*  
28 (47.5) 
16 (34.8) 
13 (68.4) 

 
31 (52.5) 
30 (65.2) 
6 (31.6) 

6.226 (2) 0.044* 

Personality 
    Introvert 
    Extrovert 
    Ambivert 

 
6 (24.0) 
18 (62.1) 
40 (57.1) 

 
19 (76.0) 
11 (37.9) 
30 (42.9) 

9.759 (2) 0.008*  
12 (48.0) 
21 (72.4) 
45 (64.3) 

 
13 (52.0) 
8 (27.6) 
25 (35.7) 

3.561 (1) 0.169  
7 (28.0) 
18 (62.1) 
32 (45.7) 

 
18 (72.0) 
11 (37.9) 
38 (54.3) 

6.278 (2) 0.043* 

Having a pair of natural teeth  
    No 
    Yes (≥1 pair) 

 
49 (45.8) 
15 (88.2) 

 
58 (54.2) 
2 (11.8) 

10.580 (1) 0.001*  
62 (57.9) 
16 (94.1) 

 
45 (42.1) 
1 (5.9) 

8.226 0.004*  
45 (42.1) 
12 (70.6) 

 
62 (57.9) 
5 (29.4) 

4.808 0.028* 

Type of the current dentures 
   CD 
   ARPD 
   SD with ARPD 

 
33 (48.5) 
22 (62.9) 
9 (42.6) 

 
35 (51.5) 
13 (37.1) 
12 (57.4) 

2.675 (2) 0.262  
38 (55.9) 
28 (80.0) 
12 (57.1) 

 
30 (44.1) 
7 (20.0) 
9 (42.9) 

6.119 0.047*  
28 (41.2) 
20 (57.1) 
9 (42.9) 

 
40 (58.8) 
15 (42.9) 
12 (57.1) 

2.470 0.291 
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ตารางท่ี 6  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนของผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตด้านการรับประทานอาหารและความสัมพันธ์ทางสังคม จ าแนกตามลักษณะบุคลิกภาพและจ านวนคู่สบฟันธรรมชาติ 
Table 6  The results of a comparative analysis of the proportion of the impact of dentures on quality of life in eating and social relationship, classified by characteristic, and number of pairs of natural teeth 
 

Variable 
 

Eating Social Relationship 

Food you choose to eat Attendance at Activities Success at Work Social Life 

Good 
effect  
n (%) 

Bad and 
No effect  

n (%) 

𝜒2 (df) p-value Good 
effect  
n (%) 

Bad and 
No effect  

n (%) 

𝜒2 (df) p-value Good 
effect  
n (%) 

Bad and 
No effect  

n (%) 

𝜒2 (df) p-value Good 
effect  
n (%) 

Bad and 
No effect  

n (%) 

𝜒2 (df) p-value 

Personality         
    Introvert 
    Extrovert 
    Ambivert 

 
21 (63.7) 
26 (70.3) 
61 (71.8) 

 
12 (36.3) 
11 (29.7) 
24 (28.2) 

0.751(2) 0.751  
22 (66.7)  
29 (78.4) 
65 (76.5) 

 
11 (33.3) 
8 (21.6) 
20 (23.5) 

1.537(2) 0.464  
20 (60.6) 
28 (75.7) 
64 (75.3) 

 
13 (39.4) 
9 (24.3) 
21 (24.7) 

2.842 (2) 0.242  
20 (60.6) 
32 (86.5) 
63 (74.1) 

 
13 (39.4) 
5 (13.1) 
22 (25.9) 

6.102(2) 0.047* 

Having a pair of natural 
teeth  
    No 
    Yes (≥1 pair) 

 
90 (66.7) 
18 (90.0) 

 
45 (33.3) 
2 (10.0) 

4.489(1) 0.034*  
97 (71.9) 
19 (95.0) 

 
38 (29.1) 
1 (5.0) 

-a 
 

0.027*  
93 (68.9) 
19 (95.0) 

 
42 (31.1) 
1 (5.0) 

-a 
 

0.015*  
97 (71.9) 
18 (90.0) 

 
38 (29.1) 
2 (10.0) 

-a 
 

0.103 

a Fisher’s Exact Test 
*P-value < 0.05   
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ตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบของ
ฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติกับพฤติกรรมการใส่ฟันเทียม 
พบว่าพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ในทุกมิติอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) โดยกลุ่มที่ใส่ฟันเทียม

ตลอดเวลามีสัดส่วนผู้ที่ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีต่อคุณภาพชวีิต
มากที่สุดในทุกมิติ รองลงมาคือ กลุ่มที่ใส่ฟันเทียมบางเวลา 
และกลุ่มที่ไม่ใส่แล้ว ตามล าดับ  
 

 
ตารางท่ี 7  ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนของผลกระทบ(ผลดี)ของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในทุกด้าน จ าแนกตามพฤติกรรมการใส่ฟันเทียม 
Table 7  The results of a comparative analysis of the proportion of the impact (good effect) of dentures on quality of life in all aspects, 

classified by denture wearing  
 

Aspects of quality of life 

Denture wearing  

Always 
(n=83)  
n (%) 

Sometimes 
(n=27)  
n (%) 

Never 
(n=45)  
n (%) 

𝜒2 

(df=2) 
P 

Eating (การรับประทานอาหาร) 
    Eating (การรับประทานอาหาร) 
    Tasting (การชิมรสอาหาร) 
    Chewing and biting (การเคี้ยวและการกัด) 
    Enjoyment of Eating (ความสุขในการรับประทานอาหาร) 
    Food you choose to eat (ชนิดอาหารที่เลือกรับประทาน) 

 
78 (94.0) 
72 (86.7) 
76 (91.6) 
79 (95.2) 
79 (95.2) 

 
15 (55.6) 
16 (59.2) 
13 (48.1) 
14 (51.9) 
14 (51.9) 

 
14 (31.1) 
13 (28.9) 
13 (28.9) 
13 (28.9) 
15 (33.3) 

 
56.721 
43.530 
55.474 
63.450 
57.745 

 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 

Health/Well-being (สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ด)ี 
    Feeling comfortable (ความรู้สึกสบาย) 
    Living a long life (การมอีายทุีย่ืนยาว) 
    General health (สขุภาพโดยทัว่ไป) 
    Appetite (ความอยากอาหาร) 
    Enjoyment of life (ความสขุในการด าเนินชีวิต) 
    General happiness (ความสุขโดยภาพรวม) 
    Weight (น ้าหนักตัว) 

 
77 (92.8) 
75 (90.4) 
79 (95.2) 
74 (89.2) 
81 (97.6) 
80 (96.4) 
60 (72.3) 

 
19 (70.4) 
19 (70.4) 
22 (81.5) 
15 (55.6) 
22 (84.5) 
21 (77.8) 
16 (59.3) 

 
13 (23.3) 
13 (23.3) 
14 (31.1) 
11 (24.4) 
12 (26.7) 
15 (33.3) 
10 (22.2) 

 
57.058 
51.607 
63.466 
54.524 
77.567 
61.756 
29.803 

 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 

Social Relationship (ความสัมพนัธท์างสงัคม) 
    Having confidence around others (ความมั่นใจเมื่อพบปะคนรอบข้าง) 
    Appearance to other people (ภาพลักษณ์ที่คนอืน่มอง) 
    Moods (อารมณ์ความรูส้ึก) 
    Attendance at activities (การเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ) 
    Success at work (ความส าเร็จในการท างาน) 
    Smile and laughing (การยิม้และหวัเราะ) 
    Facial appearance (รูปลักษณ์ใบหน้าตนเอง) 
    Social life (การเข้าสังคม) 
    Speech (การพูด) 
    Breath (กลิน่ปาก) 

 
81 (97.6) 
80 (96.4) 
81 (97.6) 
80 (96.4) 
77 (92.8) 
83 (100) 
81 (97.6) 
79 (95.2) 
81 (97.6) 
70 (83.4) 

 
22 (84.5) 
21 (77.8) 
21 (77.8) 
20 (74.1) 
21 (77.8) 
23 (85.2) 
23 (85.2) 
22 (84.5) 
20 (74.1) 
13 (48.1) 

 
17 (37.8) 
17 (38.8) 
18 (40.0) 
16 (35.6) 
14 (31.1) 
15 (33.3) 
16 (35.6) 
14 (31.1) 
17 (38.8) 
13 (23.3) 

 
60.023 
55.202 
55.362 
57.350 
55.840 
76.703 
65.362 
63.466 
57.520 
40.690 

 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<.001*** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 

Romance 
    Romantic relationships (ความสัมพนัธ์กับคูร่ัก) 
    Having sex appeal (ความมีเสน่ห์) 
    Kissing (การจูบหรือหอมแก้ม) 

n=64a 
45 (70.3) 
53 (82.8) 
41 (64.1) 

n=21a 
12 (57.1) 
15 (71.4) 
7 (33.3) 

n=39a 
7 (18.0) 
10 (25.6) 
9 (23.1) 

 
26.916 
34.731 
18.014 

 
<0.001** 
<0.001** 
<0.001** 

a Excluding single, divorced, and widowed 
**P-value <0.001 
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บทวิจารณ ์
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและทดสอบ
ความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมินผลกระทบ
ของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต (Dental Impact Profile) ฉบับ
ภาษาไทย และน าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นไปใช้เพื่อประเมินผล
กระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ ของ
ผู้สูงอายุท่ีได้รับการใส่ฟันเทียมจากโรงพยาบาลปากชม จังหวัด
เลย ภายใต้โครงการฟันเทียมพระราชทาน โดยมีทีมอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นผู้สัมภาษณ์ และทีมทันตแพทย์
เป็นผู้เก็บข้อมูลสภาวะช่องปาก 
 แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต
ต้นฉบับภาษาอังกฤษ ผู้วิจัยได้น ามาแปลภาษาและปรับข้าม
วัฒนธรรมตามแนวทางของ Beaton และคณะ ซึ่งได้รับการ
ยอมรับและถูกน าไปใช้ในหลายประเทศ26-28 รวมถึงได้ใช้ในการ
พัฒนาดัชนี Oral Health Impact Profile รูปแบบภาษาไทย 
(OHIP14-Thai)10 เพื ่อให้แบบประเมินที่แปลเป็นภาษาไทยมี
ความเท่าเทียมกับเนื้อหาในแบบประเมินต้นฉบับทั้งในเชิง
ความหมายและเชิงวัฒนธรรม โดยมีคณะผู้แปลได้แก่ ทันต
แพทย์ ผู้เชี่ยวชาญด้านทันตสาธารณสุขและผู้ประกอบวิชาชีพ
นอกสาขาว ิทยาศาสตร ์ส ุขภาพแต ่ม ีความเช ี ่ยวชาญทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษเพื่อให้ได้การแปลภาษามีหลาย
มุมมองมากขึ้น โดยได้ทดลองใช้กับผู้สูงอายุชาวไทยในพื้นที่
และน ามาปรับบางค าและบางประโยคให้เป็นบริบทของภาษา
และวัฒนธรรมไทยเพื่อให้ผู้สูงอายุไทยเข้าใจง่ายข้ึน ยกตัวอย่าง
เช่น ต้นฉบับของแบบประเมิน  ปรากฏข้อค าถามที่มีค าว่า 
‘Romantic relationship’ ที ่คณะผู ้แปลภาษาได ้แปลเป็น
ภาษาไทยว่า ‘ความสัมพันธ์กับคู่รัก’ ซึ่งน่าจะเทียบเคียงได้มาก
ที่สุด เนื่องจากค าว่า ‘Romantic’ ไม่มีการบัญญัติความหมาย
ในพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน อย่างไรก็ตามได้มีการ
บัญญัติไว้หลายความหมายในพจนานุกรมภาษาอังกฤษของ
มหาวิทยาล ัยคอลลินส ์ ประเทศสหรัฐอเมร ิกา (Collins 
University, USA) โดยหมายถึง การที่ใครบางคนท าสิ่งบางสิ่ง
กับภรรยา สามี หรือคนรักของพวกเขาได้รู้สึกพิเศษและเป็นท่ี
รัก เป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกทางเพศ หรือเกี่ยวกับเรื่อง
รักใคร่หรือความหลงใหล29 และข้อค าถามที่มีค าว่า ‘Having a 
sex appeal’ ที่แปลตรงตัวได้ว่า ‘ความมีเสน่ห์ดึงดูดทางเพศ’ 
อย่างไรก็ตามคณะผู้แปลภาษาได้ปรับค าเป็น ‘ความมีเสน่ห์’ 
เพื่อให้มีความเหมาะสมกับวัฒนธรรมไทยและผู้สูงอายุเข้าใจ

ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้ทดสอบค่าสหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อ (Corrected Item-Total Correlation) ของ
ข้อค าถามดังกล่าว พบว่ามีค ่าเท่ากับ 0.672 และ 0.655 
ตามล าดับ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับคะแนนรวมของข้อค าถามที่
เหลือของแบบสอบถามทั้งฉบับที่เหมาะสม30 ดังนั้น ข้อค าถาม
ดังกล่าวจึงสามารถน าไปใช้ได้จริงกับคนไทย  

 แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพ
ชีวิต (Dental Impact Profile) ของ Strauss และ Hunt ยังไม่
เคยถ ูกแปลเป็นภาษาใดมาก ่อนนอกเหนือจากต ้นฉบับ
ภาษาอังกฤษ โดยต้นฉบับมีค ่าส ัมประสิทธ ิ ์แอลฟาของ        
ครอนบาคกับ 0.9313 ใกล้เคียงกับรูปแบบภาษาไทยที่พัฒนาขึน้
มาที่ได้ค่าเท่ากับ 0.970 และได้ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบ
ประเมินฉบับภาษาไทย โดยวิธีการหาค่าดัชนีความเที่ยงตรง
ของเนื้อหา เนื่องจากเป็นการพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อมี
ความสอดคล้อง ความชัดเจน ความง่าย ความก ากวม มากน้อย
เพียงใด22 ซึ ่งเหมาะสมกับการพัฒนาแบบประเมินที ่ต้อง
แปลภาษาและปรับข้ามวัฒนธรรม นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ทดสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้างโดยวิธีการตรวจสอบจากกลุ่มที่
แตกต่างกัน เพื่อทดสอบว่าแบบประเมินทั้งสองจะสามารถวัด
ได้ตรงกับทฤษฎีที ่ผ ู ้ว ิจัยได้จากการทบทวนวรรณกรรมว่า 
พฤติกรรมการใส่ฟันเทียมที่แตกต่างกันเกี ่ยวข้องกับการให้
คุณค่าของฟันเทียมในแง่ผลกระทบของฟันเทียมที่แตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามข้อค าถามการจูบหรือหอมแก้ม (Kissing) ไม่
สามารถให้ความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้างตามทฤษฎีดังกล่าวได้ 
อาจเนื่องมาจากอิทธิพลของวัฒนธรรมชาวเอเชียที่มีรูปแบบ
สังคมที่ให้ความส าคัญกับกลุ่มและต้องการการยอมรับจาก
สังคมรอบข้าง (Collectivism) ที่ควบคุมหรือตีกรอบพฤติกรรม
ทางเพศและการแสดงออกด้านความรักตั ้งแต่ช ่วงวั ยรุ่น
มากกว่ากลุ่มชาติพันธุ์อื่น ๆ ซึ่งมีผลต่อทัศนคติและการแสดง
พฤติกรรมในเรื่องรักใคร่31 ดังนั้นผู้สูงอายุชาวไทยอาจไม่ได้ให้
ความส าคัญกับเรื่องการแสดงความรักทางกายด้วยวิธีการจูบ
หรือหอมแก้มเมื่อมีอายุมากขึ้นมากเท่ากับวัยหนุ่มสาว32 หากมี
การน าแบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพชีวิต
ฉบับภาษาไทยกับผู้สูงอายุไปใช้ในอนาคต อาจต้องปรับเปลี่ยน
ค  าถามให ้ เหมาะสมกับว ัฒนธรรมและส ังคมในม ุมมอง
ความสัมพันธ์กับคู่รักของผู้สูงอายุชาวไทย 
 เมื่อน าแบบประเมินไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างพบว่า มิติที่
มีสัดส่วนของผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลเสยีมากท่ีสุด คือ การเคี้ยว
และการกัด รองลงมาคือ การรับประทานอาหาร สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า ผู ้สูงอายุได้รับผลกระทบจากฟันเทียมใน
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กิจกรรมรับประทานอาหารมากที ่ส ุด9,32-33  อาจเนื ่องจาก
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในการศึกษาเป็นผู้ที่ไม่มีฟันธรรมชาติและมี
ฟันธรรมชาติเหลือน้อย ท าให้ต้องใช้เวลาในปรับตัวให้คุ้นเคย
กับฟันเทียมในการบดเคี้ยวอาหาร หรือเกิดแรงที่สร้างการบิด 
(Torque) ที่ฟันแท้หรือแรงกดที่สันเหงือกจากฟันเทียมสบไม่
สมดุล ท าให้เกิดความไม่สบายขณะเคี้ยวหรือกัด จึงเป็นสาเหตุ
ให้ประสบปัญหาในการบดเคี้ยว ในขณะที่มิติที่มีสัดส่วนของ
ผู้ตอบว่าฟันเทียมไม่ส่งผลกระทบใด ๆ มากที่สุด คือ การจูบ
หรือหอมแก้ม รองลงมาคือ ความสัมพันธ์กับคู่รัก อาจเนื่องมา
จากลักษณะสังคมชาวเอเชียที่ถูกตีกรอบพฤติกรรมทางเพศ
และการแสดงออกด้านความรักใคร่31 และคู ่ร ักสูงอายุที่มี
ร ูปแบบความสัมพันธ์ที ่ไม ่ต ้องการอยู ่ใกล้ชิดกัน 34 ท าให้
ผู้สูงอายุไม่ได้ให้ความส าคัญกับมิติดังกล่าวในการด าเนินชีวิต
มากเท่าวัยหนุ่มสาว ส่วนมิติที่มีสัดส่วนของผู้ที่ตอบว่าฟันเทียม
ส่งผลดีมากที่สุด คือ การยิ้มและหัวเราะ รองลงมาคือ ความ
มั่นใจและพบปะคนรอบข้าง อารมณ์ความรู้สึก และรูปลักษณ์
ใบหน้าตนเอง จากการศึกษาความพึงพอใจฟันเทียมของ
ผู้สูงอายุพบว่า ผู้ที่มีความพึงพอใจฟันเทียมมากกว่าจะมีการ
รับรู้คุณค่าในตนเอง (Self-esteem) ในระดับสูง35 ซึ่งเป็นผู้ที่มี
ความรู้สึกภูมิใจ มั่นใจ รวมไปถึงมีความสุขกับการเป็นตัวเอง
และสามารถรับมือกับอารมณ์และสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น
ได้ดี36 จึงอาจกล่าวได้ว่า การใส่ฟันเทียมไม่เพียงแต่สง่เสรมิดา้น
ความสวยงาม การบดเคี้ยว และการออกเสียงพูดเท่าน้ัน แต่ยัง
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจ ความภูมิใจในตัวเอง และมี
ความสุขในการด าเนินชีวิตมากขึ้น 

 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า อายุมีความ 
สัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติ
ความสัมพันธ์กับคู่รักและความมีเสน่ห์ โดยพบว่ามีสัดส่วน
ผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตมิติดังกล่าวลดลงตาม
ช่วงอายุที ่เพิ ่มขึ ้น อาจเนื่องมาจากเมื่ออายุมากขึ้นสุขภาพ
ร่างกายเสื ่อมถอย การมีโรคประจ าตัวหลายโรคที่ส่งผลต่อ
ภาวะซึมเศร้า37 และทฤษฎี Living Apart Together ที ่เป็น
รูปแบบความสัมพันธ์ที่ไม่ต้องการอยู่ใกล้ชิดกันแต่ไปด้วยกันได้ 
โดยหันไปให้ความส าคัญกับความสัมพันธ์กับลูกหลานและ
มรดกของตน และลดความส าคัญลงในเรื่องความสัมพันธ์คู่รัก34  
จึงท าผู้สูงอายุให้ความส าคัญต่อมิติความสัมพันธ์กับคู่รักและ
ความมีเสน่ห์ลดลง ดังนั้นในผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้น การใส่ฟัน
เทียมอาจส่งผลเสียหรือไม่ส่งผลกระทบใด ๆ ต่อคุณภาพชีวิต
ต้านดังกล่าว 

 ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟัน
เทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติความมีเสน่ห์ โดยผู้ที ่เข้าระบบ
การศึกษามีสัดส่วนผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีต่อคุณภาพชวีิตใน
มิติดังกล่าวมากกว่าผู้ที่ไม่ได้เข้าระบบการศึกษา และรายได้ต่อ
เดือนมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิต
ด้านความสัมพันธ์กับคู่รัก โดยสัดส่วนของผู้ตอบว่าฟันเทียม
ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตมิติดังกล่าวมากขึ้นตามระดับรายได้ต่อ
เดือนที่เพิ่มขึ้น อาจเนื่องมาจากปัจจัยด้านฐานะทางเศรษฐกิจ
สังคม (Socioeconomic status) โดยผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจ
สังคมสูงกว่าซึ่งเป็นผู้มีหน้าที่การงานที่ต้องพบปะผู้คน อาจมี
แนวโน้มให้ความส าคัญกับความมีเสน่ห์หรือการมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้อื่นมากขึ้น การใส่ฟันเทียมจึงสามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการเหล่านั้นได้ เนื ่องจากมีการศึกษาพบว่า ผู ้ที ่มีระดับ
รายได้และระดับการศึกษาสูงกว่ามีความพึงพอใจของฟันเทยีม
ด้านความสวยงามและการเข้าสังคมมากกว่าผู้ที่มีระดับรายได้
และระดับการศึกษาต ่ากว่า38-39 อย่างไรก็ตามไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่ามีความพึงพอใจ
ฟันเทียมด้านความสวยงามน้อยกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต ่า
กว่า36 ดังนั ้น นอกจากจะเกี ่ยวข้องปัจจัยด ้านฐานะทาง
เศรษฐกิจสังคมแล้ว อาจเกี ่ยวเนื ่องกับลักษณะบุคลิกภาพ 
ประสบการณ์เกี่ยวกับการรักษา หรือทัศนคติที่มีต่อฟันเทียมก็
เป็นได้40-42 
 ลักษณะบุคลิกภาพมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของ
ฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติการเข้าสังคม ความสัมพันธ์กับ
คู่รัก และการจูบและหอมแก้ม โดยผู้ที่มีลักษณะบุคลิกภาพ
แบบสนใจภายนอกมีสัดส่วนผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีมากที่สุด 
อาจเป็นเพราะผู้ที่มีลักษณะบุคลิกภาพดังกล่าว มักชอบการ
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและเป็นคนที่มีชีวิตชีวาและมีความสุข
เมื่ออยู่กับผู้อื่น จึงมีแนวโน้มที่จะชอบร่วมกิจกรรมทางสังคม23 
ดังนั้นการใส่ฟันเทียมจึงส่งผลดีหรือส่งเสริมทางบวกต่อการเข้า
สังคมและการปฏิสัมพันธ์กับคนอื่นมากกว่าผู้ที ่มีบุคลิกภาพ
แบบอ่ืน ๆ  
 การมีคู่สบฟันธรรมชาติมีความสัมพันธ์กับผลกระทบ
ของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติการรับประทานอาหาร การ
เข้าร ่วมกิจกรรมต่าง ๆ ความส าเร ็จในการท างาน และ
ความสัมพันธ์กับคู่รัก โดยกลุ่มผู้ที่มีคู่สบฟันธรรมชาติมีสัดส่วน
ของผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีในทุกมิติมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีคู่สบ
ฟันธรรมชาติ อาจเนื่องมาจากฟันธรรมชาติให้แรงบดเคี้ยวและ
การรู้อากัปกิริยา (Proprioception) ได้ดีกว่าฟันเทียม43 จึงท า
ให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวดีกว่า และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Brennan, Spencer และ Roberts-Thomson พบว่ า
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จ านวนฟันธรรมชาติที่น้อยลงมีความสัมพันธ์กับการสูญเสีย
ความสามารถในการบดเคี้ยว ความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ และ
การสูญเสียความสามารถทางจิตใจ44 จึงอาจเป็นไปได้วา่กลุ่มที่
ไม่มีคู่สบฟันธรรมชาติที่สูญเสียความสามารถในการบดเคี้ยวจะ
ส่งผลกระทบต่อด้านจิตใจ และอาจส่งผลกระทบต่อการเข้า
สังคมและการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นตามมา 
 ประเภทฟันเทียมมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟัน
เทียมต่อคุณภาพชีวิตในมิติความมีเสน่ห์ โดยกลุ่มที่ใส่ฟันเทียม
บางส่วนถอดได้มีสัดส่วนผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดีต่อความมี
เสน่ห์มากที่สุด ไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ใส่ฟันเทยีม
บางส่วนถอดได้มีความพึงพอใจทั่วไป ความสวยงาม และความ
สบายต่อฟันเทียมไม่แตกต่างกับผู้ใส่ฟันเทียมทั้งปาก45 อย่างไร
ก็ตามกลุ่มที่ใส่ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ซึ่งมีฟันธรรมชาติและคู่
สบฟันธรรมชาติเหลืออยู่ อาจอธิบายได้ว่า การเก็บรักษาฟัน
ธรรมชาติไว้เพื่อท าหน้าที่ร่วมกันกับฟันเทียมสามารถช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิตในมิติดังกล่าวได้มากกว่าการมีฟันเทียมท าหน้าที่
เพียงอย่างเดียว เพราะการสูญเสียฟันธรรมชาติส่งผลกระทบ
ต่อความรู้สึกไม่สบายและสูญเสียความสามารถทางจิตใจ44 
อาจท าให้ผู้ที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากยังไม่มีความมั่นใจในความมี
เสน่ห์หรือความสวยงามของฟันเทียมที่มีต่อผู้อื่น  
 พฤต ิกรรมการใส ่ฟ ันเท ียมม ีความส ัมพ ันธ ์กับ
ผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติ โดยพบว่า
กลุ่มที่ใส่ฟันเทียมตลอดเวลามีสัดส่วนผู้ที่ตอบว่าฟันเทียมส่งผล
ดีต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุดในทุกมิติรองลงมาคือ กลุ่มที่ใส่ฟัน
เทียมบางเวลา และกลุ ่มที ่ไม่ใส่แล้ว ตามล าดับ อาจเป็น
เพราะว่าผู้ที่ใส่ฟันเทียมตลอดเวลามีความพึงพอใจกับการใช้
งานฟันเทียม เนื่องจากใช้งานแล้วส่งผลดีหรือส่งเสริมทางบวก
ต่อคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุวรรณีและคณะ ที่พบว่าความพึงพอใจต่อฟันเทียมบางส่วน
ถอดได้มีความสัมพันธ์กับการใช้หรือไม่ใช้ฟันเทียมอย่างมี
นัยส าคัญ17 โดยมิติของคุณภาพชีวิตที่มีสัดส่วนผู้ที่ตอบว่าฟัน
เทียมส่งผลเสียมากที่สุดของกลุ่มที่ไม่ใส่ฟันเทียมแล้ว คือ การ
เคี้ยวและการกัด รองลงมาคือ การรับประทานอาหาร โดยให้
เหตุผลที่ไม่ใส่ฟันเทียมมากที่สุด คือ ใส่แล้วเจ็บ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Yoshizumi ที ่พบว่าคุณภาพของฟันเทียมมี
ความสัมพันธ์อย่างมากกับความพึงพอใจของผู้ป่วยในด้าน
ความสบายและความสามารถในการบดเคี้ยว46 ดังนั้นมีความ
เป็นไปได้ว่าความไม่สบายเมื่อใส่ฟันเทียมและปัญหาในการ
รับประทานอาหารมีอิทธิพลมากที่สุดต่อการยอมรับฟันเทียม  

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ใส่ฟันเทียม
ตลอดเวลากลับพบว่ามิติที่มีสัดส่วนผู้ตอบว่าฟันเทียมส่งผลดี

มากที่สุดอยู่ในด้านความสัมพันธ์ทางสังคม เช่น การยิ้มและ
หัวเราะ รูปลักษณ์ใบหน้าตนเอง เป็นต้น เช่นเดียวกบักลุ่มที่ใส่
ฟันเทียมบางเวลา โดยมิติที่ฟันเทียมส่งผลดีมากที่สุดคือ การ
ยิ้มและหัวเราะและรูปลักษณ์ใบหน้าตนเอง ซึ่งกลุ่มนี้ส่วนใหญ่
จะใส่ฟันเทียมเฉพาะออกไปพบปะผู้อื่น จึงมีความเป็นไปได้ว่า
กลุ ่มตัวอย่างยอมรับการใส่ฟันเทียม เนื ่องมาจากมองเห็น
คุณค่าของฟันเทียมในแง่ของการส่งเสริมความสวยงามหรือ
ความสัมพันธ์ทางสังคม มากกว่าการรับประทานอาหารหรือ
ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุวรรณีและคณะ ที่พบว่าเหตุผลหลักในกลุ่มที่ยังใช้ฟันเทียมอยู่ 
คือ เพื ่อการบดเคี ้ยว17 อาจเนื ่องมาจากกลุ ่มตัวอย่างของ
การศึกษาในอดีตส่วนใหญ่มีสันเหงือกว่างแบบที่ 3 ตามการ
จ  าแนกของเคเนด ี  (Kenedy’s Classification) ในขณะที่
การศึกษาครั้งน้ี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีฟันธรรมชาติ ดังนั้น
จึงมีความต่างกันในแง่ของประเภทฟันเทียม และอาจต้องมี
การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมชนิด
ต่าง ๆ ต่อไป  

ข้อจ ากัดของการพัฒนาเครื่องมือในการศึกษานี้คือ มี
การทดสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมิน
รูปแบบภาษาไทยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ จึงอาจยังไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของประชากรไทยในทุกกลุ่มอายุได้ และไม่สามารถ
เปรียบเทียบกับแบบประเมินในรูปแบบภาษาอื่น ๆ ได้ เนื่องจาก
แบบประเมินนี้ยังไม่เคยแปลเป็นภาษาใดมาก่อน รวมทั้งอาจมี
ข้อจ ากัดในเรื่องของการน าไปใช้กับผู้สูงอายุบางกลุ่มในแง่ของ
ความเข้าใจในภาษาเขียน หรือการที่ผู้สัมภาษณ์อาจต้องแปลง
ภาษาเขียนเป็นภาษาพูด เช่น กลุ่มผู้มีการศึกษาระดับต ่า หรือ
กลุ่มผู้ใช้ภาษาถิ่น เป็นต้น 

บทสรุป 
 แบบประเมินผลกระทบของฟันที่สะท้อนคุณภาพ
ชีวิต ฉบับภาษาไทย ที่ถูกพัฒนาขึ้น มีความเที่ยงตรงและความ
เชื่อมั่นอยู่ในระดับที่ดีสามารถน าไปใช้กับผู้สูงอายุไทยได้ เมื่อ
น าแบบประเมินไปใช้สามารถอธิบายผลกระทบลักษณะต่าง ๆ 
ของฟันเทียมที่มีต่อคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ และปัจจัยข้อมูล
ทั่วไปมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของฟันเทียมต่อคุณภาพชีวติ 
ดังนั้นบุคลากรควรเรียนรู้และท าความเข้าใจผลกระทบของฟัน
เทียมและปัจจัยที่เกี่ยวข้องเหล่านี้ เพื่อช่วยให้การวางแผนการ
รักษาทางทันตกรรมมีความเหมาะสมกับแต่ละบุคคล น าไปสู่
ผลลัพธ์การรักษาที่ดีทั ้งในมุมมองของผู้ให้และผู้รับบริการ 
รวมถึงการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทันตแพทย์และผู้ปว่ย
ต่อไป 



 

 

40 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลทุกแห่งในอ าเภอปากชม ที่อ านวยความสะดวกในการ
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Development and Use of the Thai Version 
of the Dental Impact Profile to Assess Thai 
Older Adults under Royal Dental Prosthesis 
Project 

Saensutthawijit P*  Chatiketu P**  Wanichsaithong P** 

Abstract 
Older adults who use dentures under the Royal Denture Prosthesis Project have different behaviors of denture 

wearing. However, the impact on quality of life, or factors associated with the impact of dentures on quality of life has 
never been assessed. Therefore, the purposes of this study were to develop and test the validity and reliability of the Thai 
version of the Dental Impact Profile, and then to use the tool to assess the impact of dentures on quality of life and to 
explore the factors associated with the impact of dentures on various aspects of quality of life. Data were collected among 
215 Thai older adults who received dentures in Pak Chom District, Loei Province by interview and oral health examination. 
The results of the development and testing of the validity and reliability demonstrated that The Thai version of the Dental 
Impact Profile had a content validity index of 0.96. For a construct validity, it was found that all items had good structural 
integrity (P<0.05), except for the kissing question (P=0.083). Cronbach's alpha coefficient for determining the internal 
consistency was 0.970. The results of using the developed assessment revealed that the dentures had the greatest 
proportion of good effect on smiling and laughing (78.1%), the greatest proportion of bad effect on chewing and biting 
(29.7%), and the greatest proportion of no effect on kissing (47.6%).  Educational level, monthly income, personality traits, 
having a pair of natural teeth, and type of the current dentures were associated with the impact of dentures on some 
dimensions of quality of life (P<0.05). Denture wearing was associated with the impact of dentures on all dimensions of 
quality of life (P<0.001). This result of the study indicated that the Thai Version of the Dental Impact Profile is a good validity 
and reliability that can be applied to the Thai population. The tool was able to explain the different effect of denture on 
various dimensions of quality of life and the demographic factors were associated with the impact of dentures on quality 
of life. 
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การศึกษาความแข็งผิวระดับนาโน และระดับจุลภาค
ของพอลิเมทิลเมทาคริเลตเสริมด้วยนาโนอลูมินาที่ผ่าน
การปรับสภาพผิวด้วยสารคู ่ควบไซเลนในปริมาณที่
แตกต่างกัน 

ฤทธา มาภักดีวงศ์*  พริิยะ ยาวิราช**  พิสยัศิษฎ์ ชัยจรนีนท์** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงความแข็งผิวทั้งระดับนาโนและระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการ

ปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนในปริมาณที่แตกต่างกันและศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระหว่างระดับนาโนและระดับจุลภาค  โดยน าสารคู่ควบ     
ไซเลนมาปรับสภาพผิวของอนุภาคนาโนอลูมินา ใชป้ริมาณของอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผสมกับเรซินอะคริลิกร้อยละ 0.25 0.5 0.75 1 3 และ 5 โดยน ้าหนัก เป็นกลุ่ม
ทดลอง โดยกลุ่มควบคุมคือเรซิน อะคริลิกที่ไม่ได้ผสมอนุภาคนาโนอลูมินา รวมทั้งหมด 7 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ตัวอย่างการทดลอง สร้างขนาดชิ้นตัวอย่างการทดลอง
กว้าง 12 มิลลิเมตร ยาว 12 มิลลิเมตรและหนา 3 มิลลิเมตร ทดสอบความแข็งผิวระดับนาโน ความแข็งผิวระดับจุลภาค วิเคราะห์ผลด้วยสถิติความแปรปรวนแบบ
ทางเดียวที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และหาความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวทั้งสองด้วยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์  พบว่าค่าความแข็งผิวระดับ   
นาโนมีค่าตั้งแต่ 195.51-266.76 เมกะปาสคาล ค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคมีค่าตั้งแต่ 17.60-26.43 วิกเกอร์ ความแข็งผิวระดับนาโนที่มีค่ามากที่สุดพบในกลุ่ม      
เรซินอะคริลิกที่ผสมอนุภาคนาโนอลูมินาที่ปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนร้อยละ 0.25 โดยน ้าหนัก (266.76±26.19 เมกะปาสคาล) และแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ความแข็งผิวระดับจุลภาคที่มีค่ามากที่สุดพบในกลุ่มเรซินอะคริลิกที่ผสมอนุภาคนาโนอลูมินาที่ปรับสภาพผิวด้ว ยสารคู่ควบไซเลนร้อยละ 
0.25 โดยน ้าหนัก (26.43±3.86 วิกเกอร์) และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์รวมระหว่างความแข็งผิวระดับนาโนและ
ระดับจุลภาคมีค่าเท่ากับ 0.84 
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บทน า 
เมื่อเกิดการสูญเสียฟันจนเกิดเป็นพ้ืนท่ีสันเหงือกว่าง 

(Edentulous area) ท าให้การบดเคี้ยวของผู้ป่วยผิดปกติไป 
จ าเป็นต้องมีการทดแทนฟันที่สูญเสียไป โดยวิธีการรักษาหนึ่ง
ในนั้นคือการใส่ฟันเทียมทดแทนชนิดฟันเทียมแบบถอดได้ 
(Removable denture) โดยฟันเท ียมแบบถอดได ้ม ีส ่วน 
ประกอบหลักคือส่วนของซี่ฟันเทียมและฐานฟันเทียม ในส่วน
ของซี่ฟันเทียมจัดเป็นส่วนประกอบที่มีความส าคัญเนื่องจาก
ท าหน้าที่หลักในการให้แรงบดเคี้ยว โดยวัสดุที่นิยมน ามาสร้าง
เป็นซี ่ฟันเทียม ได้แก่ พอลิเมทิลเมทาคริเลต (Polymethyl 
methacrylate) คอมโพสิต (Composite) และเซรามกิ (Ceramic)1 

พอลิเมทิลเมทาคริเลตหรือเรซินอะคริลิก (Resin 
acrylic) ที่ใช้ผลิตเป็นซี่ฟันเทียมมีข้อดีหลายประการ คือเกิด
พันธะเคมีเชื่อมกับฐานฟันเทียมได้ดี2 เข้ากันได้ดีกับสภาวะ

แวดล้อมในช่องปาก มีความเป็นพิษต ่า ไม่เป็นอันตรายต่อ
เนื้อเยื่อ มีเสถียรภาพทางมิติ น ้าหนักเบา ขึ้นรูปง่าย ขัดแต่งได้
ง่าย ซ่อมแซมง่ายและราคาถูก3 แต่อย่างไรก็ตามพอลิเมทิล  
เมทาคริเลตเมื ่อน าไปใช้งานจะเกิดการสะสมความเครียด 
(Strain) มีการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง (Deformation) ภายใน
วัสดุเนื่องมาจากแรงบดเคี้ยวอาจท าให้เกิดรอยร้าวจนแตกหัก4 

รวมถึงมีความแข็งผิว (Surface hardness) ต ่าเมื่อเทียบกับ
วัสดุชนิดอื่นท่ีใช้ผลิตฟันเทียม5 

เมื่อด้านบดเคี้ยวของซี่ฟันเทียมที่ผลิตจากพอลิเม 
ทิลเมทาคริเลตได้รับการกรอแต่งหรือเกิดการสึกเนื่องมาจาก
การใช้งาน ส่งผลให้ซี่ฟันเทียมสึกลงอย่างรวดเร็ว6 และน าไปสู่
การสูญเสียมิติแนวดิ่ง7 โดยที่ความแข็งผิวเป็นคุณสมบัติที่บ่งช้ี
ความสามารถในการต้านการสึกที่เกิดขึ้นบริเวณผิววัสดุ8,9 และ
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ความแข็งผิวบอกความสามารถในการต้านทานการผิดรูปอย่าง
ถาวรที่พื้นผิวของวัตถุ เช่น รอยบุบ (Indentation) รอยถลอก 
รอยขีดข่วนหรือการสึก จากการศึกษาของ Wongkhantee10

พบว่าชั ้นเคลือบฟันและเนื้อฟันมีความแข็งผิวที่สูงกว่าเมื่อ
เทียบกับพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่ไม่ได้ปรับปรุงคุณสมบัติ ท า
ให้การสึกของผิวพอลิเมทิลเมทาคริเลตที ่ไม ่ได ้ปรับปรุง
คุณสมบัติเกิดการสึกอย่างรวดเร็วเมื่อสบกับฟันธรรมชาติ 

จากเหตุผลดังกล่าวการปรับปรุงความแข็งผิวของซี่
ฟันเทียมชนิดพอลิเมทิลเมทาคริเลตจึงมีความจ าเป็น ซึ่งการ
เสริมคุณสมบัติพอลิเมทิลเมทาคริเลตมีการศึกษาอย่าง
แพร่หลาย อาทิเช่น การเติมอนุภาคอลูมินาซึ่งเป็นสารอัด
แทรกลงในพอลิเมทิลเมทาคริเลต เนื่องจากอนุภาคอลูมินา
ราคาถูก มีความแข็งสูง และมีความเสถียรทางเคมีที ่สูง 
ทนทานต่อการกัดกร่อนของกรดและด่างได้ดี จากการศึกษา
เพื่อเพิ่มความแข็งผิวของพอลิเมทิลเมทาคริเลตโดยการเสริม
ด้วยอนุภาคอลูมินา พบว่าสามารถเพิ่มความแข็งผิวได้ร้อยละ 
25 เมื่อเทียบกับพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่ไม่ได้เสริมด้วยอนุภาค
อลูมินา7 

การที่อนุภาคนาโนอลูมินาที่เป็นสารอัดแทรกช่วย
เสริมความแข็งผิวของพอลิเมทิลเมทาคริเลตได้ เนื ่องจาก
อนุภาคนาโนอลูมินาท าหน้าที่เป็นส่วนกีดขวาง (Barrier) ต่อ
การขยายตัวของรอยแตก (Crack propagation) ที ่บริเวณ
ผิวเรซินเมทริกซ์ของพอลิเมทิลเมทาคริเลต และเพิ่มความ
ต้านทานต่อการสึก (Wear resistance)11,12 ซึ ่ง Arimate´ia
และคณะ13 พบว่าอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผสมลงในพอลิเมทิล
เมทาคริเลตให้ผลความแข็งผิวสูงและแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
จากกลุ่มทดลองอื่น และยังพบว่าการที่มีอนุภาคนาโนอลูมินา
ที่มากข้ึนในพอลิเมทิลเมทาคริเลตช่วยลดการสึกและเพิ่มความ
ต้านทานแบบข่วน (Scratch resistance)  

อย่างไรก็ตามการเชื่อมยึดที่ไม่ดีของสารอัดแทรกที่
เสริมเข้าไปในเรซินเมทริกซ์ของพอลิเมทิลเมทาคริเลตเป็น
สาเหตุให้เกิดการลดคุณสมบัติเชิงกลของพอลิเมทิลเมทาคริ
เลตลง14 จึงมีการศึกษาถึงสารคู่ควบไซเลน (Silane coupling 
agent) เพื ่อเพิ ่มการเชื ่อมยึดระหว่างสารอัดแทรก  และ        
เรซินเมทริกซ์ของพอลิเมทิลเมทาคริเลตให้ดีขึ ้น โดยจาก
การศ ึกษาของ  Jasim และคณะ15 ท ี ่ทดสอบน าอน ุภาค        
นาโนอลูมินาที่ปรับปรุงสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนเสริมใน
พอลิเมทิลเมทาคริเลตพบว่าความแข็งผิวมีค่าเพิ ่มขึ ้น ในทุก
กลุ ่มการทดลอง โดยสารคู่ควบไซเลน ช่วยเพิ ่มการยึดติด
ระหว่างสารอัดแทรกกับเรซินเมทริกซ์ส่งผลให้เพิ ่มความ

แข็งแรงต้านการแตกหักต่อพอลิเมทิลเมทาคริเลตมากขึ้น16,17 
โดย Katheng และคณะ18 ได้พบว่าอนุภาคนาโนอลูมินาร้อยละ 
1 ที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนเพิ่มค่าความทน
แรงอัด (Compressive strength) ต่อพอลิเมทิลเมทาคริเลตสงู
ที ่ส ุด โดยอนุภาคอลูมินาทั ้งระดับนาโนและจุลภาคช่วย
ปรับปรุงคุณสมบัติเชิงกลของพอลิเมทิลเมทาคริเลตไดท้ั้งคู่19,20 
และการใช้สารคู ่ควบไซเลนท าการปรับสภาพผิวอนุภาค       
อลูมินาออกไซด์ระดับจุลภาคในการศึกษาที่ผ่านมา16,21 พบว่า
การเคลือบผิวแบบชั้นเดียว (Monolayer) ที่เรียกว่าชั้นเคมี
ซอร์บ (Chemisorbed layer) ให้การเชื ่อมยึดแข็งแรงที่สุด
เมื่อเทียบกับการเชื่อมมากกว่าชั้นเดียวซึ่งชั้นอื่นที่เกิดจะเป็น
ช้ันฟิสิซอร์บ (Physisorbed layer) ซึ่งเป็นช้ันท่ีมีความอ่อนแอ
22 และส่งผลลดคุณสมบัติเชิงกลของพอลิเมทิลเมทาคริเลต 
โดยความแข็งผิวมี 3 ระดับตามแรงและความลึกที่เกิดขึ้นจาก
การทดสอบตามมาตรฐานไอเอสโอ 14577-1 (2015) โดย
ความแข็งผิวมหภาค (Macrohardness) ใช้แรงที ่ทดสอบ
ตั้งแต่ 2 นิวตันถึง 30 กิโลนิวตัน ความแข็งผิวระดับจุลภาคใช้
แรงท ี ่ทดสอบน้อยกว ่า 2 น ิวต ัน ความล ึกมากกว ่า 2 
ไมโครเมตร และความแข็งผิวระดับนาโนมีความลึกน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 2 ไมโครเมตร23 

การศึกษาที่ผ่านมา การทดสอบความแข็งผิวระดับ
จุลภาคที่พบบ่อยส าหรับพอลิเมทิลเมทาคริเลต คือ ความแข็ง
ผิวแบบวิกเกอร์24 (Vickers Hardness) ซึ ่งต้องอาศัยกล้อง
จุลทรรศน์ในการช่วยค านวณความแข็งผิว สามารถใช้ทดสอบ
วัสดุได้อย่างหลากหลายทั้งที่มีองค์ประกอบสม ่าเสมอและไม่
สม ่าเสมอ25 แต่ความแข็งผิวชนิดนี้มีข้อจ ากัด คือ ไม่สามารถ
วัดชิ้นการทดลองที่มีขนาดเล็กเกินไปหรือเมื่อชิ้นการทดลองมี
ส่วนประกอบในระดับที ่เล็กกว่าขนาดหัวที่ท าการทดสอบ
ความแข็งผิวระดับจุลภาคมากเช่นสารอัดแทรกระดับนาโน 
นอกจากนี้การทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนมีข้อได้เปรียบ
เหนือความแข็งผิวระดับจุลภาคหลายประการ26 อาทิเช่น เป็น
การทดสอบในอุดมคติส าหรับวัสดุที ่มีความหนาไม่มาก ช้ิน
ตัวอย่างมีขนาดหน้าตัดส าหรับทดสอบขนาดเล็กหร ือมี
องค์ประกอบในวัสดุระดับนาโน ซึ่งหากเป็นความแข็งผิวระดับ
จุลภาคจะมีรอยกดที่ลึกเกินไปส าหรับวัสดุบางชนิดหรือไม่
เหมาะส าหรับวัสดุที ่มีองค์ประกอบที ่มีขนาดระดับนาโน 
นอกจากน้ีเครื่องมือทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนไม่ต้องการ
กล้องจุลทรรศน์เหมือนการทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค 
ได้ค่าความแข็งผิวแบบนาโนทันทีหลังทดสอบโดยไม่ต้องวัดมุม
รอยกด แต่เครื่องมือทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนมีราคาสูง
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กว่าเครื ่องมือทดสอบความแข็งผิวแบบจุลภาค การทราบ
แนวโน้มและความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระดับจุลภาค
และนาโนจะช่วยให้ท านายความแข็งผิวระดับนาโนได้เมื ่อรู้
ความแข็งผิวระดับจุลภาคอย่างเดียว ซึ่งการศึกษาเปรียบเทียบ
และดูค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (Correlation coefficient) 
ระหว่างความแข็งผิวระดับจุลภาคและความแข็งผิวระดับนาโน
ในวัสดุพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วยนาโนอลูมินาที่ผ่าน
การปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนยังมีการศึกษาน้อยอยู่ 

จากเหตุผลดังที่กล่าวมา งานวิจัยครั ้งนี ้จ ึงมีวัตถุ  
ประสงค์เพื่อศึกษาถึงคุณสมบัติความแข็งผิวท้ังระดับนาโนและ
ระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วยอนุภาคนา
โนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนใน
ปริมาณที่แตกต่างกันและศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างความ
แข็งผิวระดับนาโนและระดับจุลภาค โดยมีสมมติฐานงานวิจัย
หลักประการแรก คือ ไม่มีความแตกต่างระหว่างความแข็งผิว
ระดับนาโนและระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริม
ด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่
ควบไซเลน และสมมติฐานงานวิจัยหลักอีกประการคือ ไม่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระดับนาโนและระดับ
จุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วยอนุภาคนาโนอลมูิ
นาท่ีผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลน 
 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 หมายเลขรุ่นที่ผลิตของวัสดุหลัก (ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1  แสดงวัสดุที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
Table 1  Showed materials that use in this study 
 

วัสด ุ บริษัทผู้ผลิต 
เมือง/ประเทศ 

หมายเลขรุ่นที่
ผลิต 

(Lot No.) 
พอลิเมอรข์องเมทิล    
เมทาคริเลตชนิดบ่มตวั
ด้วยความรอ้น 

Major,  
Moncalieri, Italy 

LOT 1900MS 

สารคู่ควบไซเลน
ชนิดเอ็มพีเอส 

Sigma-Aldrich,  
St. Louis, MO, USA 

LOT PX2762200 

อนุภาคนาโนอลูมนิา US Research Nano,  
Houston, TX, USA 

LOT UAX543-6002 

 
1. ขั้นตอนการสร้างชิ้นตัวอย่างทดลอง สร้าง

แม่แบบพลาสติกให้ม ีความยาว 25 มิลลิเมตร กว้าง 13 
มิลลิเมตร และหนา 3.5 มิลลิเมตร มีน ้าหนัก 140 กรัม แล้ว
สร้างเบ้าหล่อชิ้นงานตัวอย่างโดยผสมพลาสเตอร์หินและเทลง

ในภาชนะทองเหลืองหล่อแบบ (Dental flask) ส่วนครึ่งล่าง
จนเต็ม เมื ่อพลาสเตอร์หินแข็งตัวแล้วขัดแต่งด้วยกระดาษ
ทราย ทาสารคั่นกลาง น าแม่แบบวางลงบนพลาสเตอร์หินห่าง
จากขอบภาชนะหล่อแบบเท่าๆ กัน น าภาชนะหล่อแบบส่วน
ครึ่งบนมาประกบและค่อยๆเทพลาสเตอร์หินลงไปจนเตม็ ด้วย
น ้าหนักของแม่แบบท าให้ตัวแม่แบบไม่เกิดการขยับและอยู่ใน
ต าแหน่งเดิมที่วางไว้ เมื่อพลาสเตอร์หินแข็งตัว แกะแม่แบบ
พลาสติกออกและทาสารคั่นกลางที่ภาชนะหล่อแบบทั้งส่วน
ครึ่งบนและล่าง 

ใช้อนุภาคนาโนอลูมินาขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 
40 นาโนเมตร (US Research Nano., Houston, TX, USA) และ
สารคู่ควบไซเลนชนิด ไตรเมทาไครลอกซีโพรพิวไตรเมทอกซี     
[(3-methacryloxypropyl) trimethoxysilane] หรือ เอ็มพีเอส 
(MPS, Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) โดยค  านวณจาก
สมการของโพสฮิวมัส (Posthumus’s equation)27 เพื่อเตรียม
ความเข้มข้นของสารคู่ควบไซเลนต่ออนุภาคนาโนอลูมินาใน
หลายความเข้มข้นเพื่อทดสอบว่าความเข้มข้นใดที่ท าให้เกิด
การเคลือบแบบช้ันเดียว ทั้งหมด 9 ความเข้มข้นได้แก ่0.01475 
0.0295  0.059  0.118  0.236  0.472  0.944  1.416 และ 
1.888 กรัมเอ็มพีเอส/กรัมอลูมินา ซึ่งเป็นค่า 1/32  1/16  1/8  1/4  
1/2   1  2  4  6  และ 8 เท่าจากการค านวณด้วยสมการของ
โพสฮิวมัสตามล าดับตามแนวทางการศึกษาของ Jiangkongkho
และคณะ27 เพื่อน าไปหาการปรับสภาพผิวอนุภาคนาโนอลูมินา
ด้วยวิธีของ Katheng และคณะ18 ต่อไป 

เตรียมสารคู ่ควบไซเลนในสารละลายเอทานอล
ความเข้มข้น ร้อยละ 99.8 โดยปริมาตร (99.8% Ethanol, 
Carlo erba, Milano, Italy) ผสมกับน  ้าปราศจากอิออน 
(Deionized water) จ านวน 9 ขวด ให้ได้เอทานอลความ
เข้มข้น ร้อยละ 70 โดยปริมาตร จากนั้นปรับค่าความเป็น
กรดและเป็นด่าง โดยหยดสารลายกรดอะซิติก (96% acetic 
acid, Carlo erba, Milano, Italy) ให้มีค่าความเป็น กรด-
ด่าง (pH) ที่ 4.520 และใส่อนุภาคนาโนอลูมินา 1 กรัม แล้ว
น าไปผสมด้วยเครื ่องปั่นผสมแม่เหล็ก  (Magnetic stirrer, 
Intllab, Shenzhen, China) โดยปั่นผสมเป็นเวลา 2 ชั่วโมง 
จากนั้นน าไปอบในตู้อบ (Incubater, Memmert, Schwabach, 
Germany) ทันทีท่ีอุณหภูมิ 70 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 4 ช่ัวโมง 
หลังจากนั้นจึงปล่อยให้เย็นลงที่อุณหภูมิห้องแล้วแบ่งแต่ละ
ความเข้มข้นออกเป็นสองส่วน ส่วนแรกอบที่อุณหภูมิ  50±5 
องศาเซลเซียส จนแห้งสนิทเรียกกลุ่มแห้ง (Dried group) อีก
ส ่วนเต ิมสารละลายไอโซโพรพานอล  (Isopropanol, RCI 
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labscan, Bangkok, Thailand) ที ่อ ัตราส ่วน  3 ต ่อ 1 โดย
ปริมาตร เพื ่อน าไปปั ่นด้วยเครื ่องปั ่นเหวี ่ยงตกตะกอน 
(Hettich 460R centrifuge, St. Louis, MO, USA) ที่20,000 
รอบต่อนาที เป็น เวลา2 ชั่วโมง แล้วใช้ปิเปตต์ (Pipette) ดูด
ส่วนของเหลวด้านบนออกเหลือเพียงอนุภาคนาโนอลูมินาที่
ตกตะกอนอยู่ด้านล่างแล้วจึงน าไปอบแห้งที่อุณหภูมิ 50±5 
องศาเซลเซ ียสในตู ้อบ  16 ชั ่วโมง เร ียกกลุ ่มปั ่นเหวี ่ยง 
(Centrifuged group) 

น าตัวอย่างอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ ่านการปรับ
สภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนทั้งกลุ่มแห้งและกลุ่มที่ผ่านการ
ปั่นเหวี่ยงทุกความเข้มข้นทั้งหมด 18 กลุ่มไปตรวจสอบด้วย
เครื่องวิเคราะห์องค์ประกอบอินทรีย์สาร (Organic element 
analysis, Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, USA) 
เพื่อดูปริมาณคาร์บอนจากสารคู่ควบไซเลนที่เกาะอยู่บนผิว
ของอนุภาคนาโนอลูมินา เพื่อค านวณปริมาณสารคู่ควบไซเลน
ที่เกาะอยู่ที่ผิวของอนุภาคนาโนอลูมินาและหาความเข้มข้นที่
ท าให้เกิดการเคลือบแบบช้ันเดียวซึ่งมีค่าเท่ากับความเข้มข้นที่ 
0.118 กรัมเอ็มพีเอส/กรัมอลูมินาเพื่อน าไปใช้ในการปรับสภาพผิว
อนุภาคนาโนอลูมินาที่ท าการผสมในพอลิเมทิลเมทาคริเลตใน
ขั้นตอนการทดสอบความแข็งผิวต่อไป 

ใช้ปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินา ร้อยละ 0.25 0.5 
0.75 1 3 และ 5 โดยน ้าหนักที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสาร
คู่ควบไซเลนตามขั้นตอนของกลุ่มปั่นเหวี่ยงที่ความเข้มข้นที่ 
0.118 กรัมเอ็มพีเอส/กรัมอลูมินา ผสมกับส่วนผงพอลิเมอร์ของเมทิล
เมทาคริเลตชนิดบ่มด้วยความร้อน (Methyl methacrylate, 
Major, Moncalieri, Italy) ด ้วยเคร ื ่องผสมคิวบ ิกม ิกเซอร์  
(Cubic mixer, Uniquetools, Chachoengsao, Thailand) 
จากนั ้นเขย่าด้วยเครื ่องเขย่าสาร (Vortex mixer, VTX L-
3000, LMS Co., Tokyo, Japan) เป ็น เวลา 10 นาท ีตาม
แนวทางการศึกษาของ  Kamonkhantikul และคณะ28 ซึ่ง
พบว่าท าให้เกิดการกระจายตัวที่ดีและสม ่าเสมอของสารอัด
แทรกระดับนาโนในเรซินอะคริลิกที ่ท าการส่องด้วยกล้อง
จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด โดยมีกลุ่มควบคุมคือกลุ่ม
ที ่ไม ่เติมอนุภาคนาโนอลูมินา น าทุกกลุ ่มไปผสมกับส่วน
ของเหลวท่ีเป็นมอนอเมอร์ (Monomer) ด้วยอัตราส่วนผง 2.5 
กรัม ต่อมอนอเมอร์ 1 มิลลิลิตร ผสมให้เข้ากัน จากนั้นเมื่อเข้า
สู ่ระยะอ่อนนุ ่ม (Dough stage) จึงน าไปใส่ลงในเบ้าหล่อ 
น าไปบ่มในน ้าร้อนท่ีอุณหภูมิ 80 องศาเซลเซียสเป็นระยะเวลา 
90 นาที เพิ่มความร้อนจนน ้าเดือดต่อเนื่องอีก 30 นาที รอให้
เย็นก่อนแกะชิ้นงาน 

น าแผ่นพอลิเมทิลเมทาคริเลตมาขัดเรียบจนความ
หนา 3 ม ิลล ิเมตร  ด้วยเคร ื ่องขัดชิ ้นงาน  (MoPao160E, 
Shangdong, China) ที่ความเร็ว 600 รอบต่อนาทีเป็นเวลา 
10 วินาที โดยใช้กระดาษทรายน ้าความละเอียด 200 400 
600 800 และ 1,000 ตามล าดับ จากนั้นน าชิ้นงานไปตัดแบ่ง
ออกเป็นสองชิ้นเท่ากันๆ ให้ได้ความกว้าง 12 มิลลิเมตร และ
ยาว 12 มิลลิเมตร และหนา 3 มิลลิเมตร ด้วยเครื่องตัดเลเซอร์ 
จากนั้นน าชิ้นงานไปตัดด้วยเลเซอร์ (Laser CNC machine, 
T-BROs engineering, China) โดยชิ ้นตัวอย่างการทดสอบ
ครึ่งแรกส าหรับทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค และครึ่ง
หลังส าหรับทดสอบความแข็งผิวระดับนาโน ตามแนวทาง
การศึกษาของ Machado และคณะ29  ที่ศึกษาความแข็งผิวของ
พอลิเมทิลเมทาคริเลต และตรวจสอบขนาดช้ินงานด้วยเครื่องวัด
ระยะแบบด ิ จ ิ ตอล  ( Digital vernier caliper, Mitutoyo, 
Kanagawa, Japan) แบ่งกลุ่มทดลองทั้งหมดออกเป็น 7 กลุ่ม 
(ตารางที่ 2) โดยจากการศึกษาน าร่อง ได้ค านวณอ านาจของ
การทดสอบ (Power of test) ที่ร้อยละ 90 ที่ระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติ 0.05 ร่วมกับค่าเฉลี่ยและสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ทุกกลุ่มการทดลอง เพื่อค านวณหาจ านวนตัวอย่าง (N) พบว่า
ได้จ านวนตัวอย่างเท่ากับ 7.66 ชิ้นส าหรับความแข็งผิวระดับ
นาโนและ 8.74 ช้ินส าหรับความแข็งผิวระดับจุลภาค หลังจาก
นั้นจึงเตรียมชิ้นตัวอย่างส าหรับการทดลองจริงกลุ่มละ 20 ช้ิน 
โดยแบ่งครึ่งแรก 10 ชิ้นส าหรับท าการทดสอบความแข็งผิว
ระดับนาโนและครึ่งหลังอีก 10 ช้ินส าหรับทดสอบความแข็งผิว
ระดับจุลภาค แช่ชิ ้นตัวอย่างการทดลองทุกกลุ ่มในน ้าที่
อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ก่อนการทดสอบ 

 
ตารางท่ี 2  กลุ่มตัวอย่างการทดลองและส่วนประกอบของแต่ละกลุม่ 
Table 2  Experimental groups and the component in each group  
 

กลุ่มท่ีใช้ในการทดลอง ปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินา 
ท่ีผสมในพอลิเมทิลเมทาคริเลต 

1 (กลุ่มควบคุม)  ไม่ผสมอนุภาคนาโนอลูมินา 
2  ร้อยละ 0.25 โดยน ้าหนกั 
3  ร้อยละ 0.5 โดยน ้าหนกั 
4  ร้อยละ 0.75 โดยน ้าหนกั 
5  ร้อยละ 1 โดยน ้าหนกั 
6  ร้อยละ 3 โดยน ้าหนกั 
7  ร้อยละ 5 โดยน ้าหนกั 
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2. ขั้นตอนการทดสอบความแข็งผิว น าชิ้นงาน
ทั้ง 7 กลุ่ม ๆ ละ 10 ชิ้นไปทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค
แบบวิกเกอร์ โดยใช้เครื่องทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค 
(Vicker hardness tester, Sunproc, Guiyang, China) ก ด
ช้ินงานด้วยหัวกดแบบวิกเกอร์ ขนาดแรงกด 10 กรัม เป็นเวลา 
10 ว ินาที  ตามว ิธ ีทดสอบของข ้อก  าหนดเอด ี เอ (ADA 
specification) ล าดับที่1730 ส าหรับฐานฟันเทียมที่สร้างจาก
อะคริลิกในแต่ละชิ้นงาน ท าการทดสอบ 5 จุด คือมุมทั้งสี่และ
จุดกึ่งกลางแล้วหาค่าเฉลี่ยเพื่อใช้เป็นตัวแทนในแต่ละชิ้นงาน 

น าช้ินงานท้ัง 7 กลุ่มอีกกลุ่มละ10 ช้ิน ทดสอบความ
แข็งผิวระดับนาโนด้วยเครื ่องทดสอบนาโนอินเดนเทชัน 
(Nanoindentater, Nanomechanics, Inc., Oak Ridge, TN, 
USA) ด้วยหัวกดเพชรร ูปปิรามิดสามด้าน  (Three-sided 
pyramidal diamond tip) โดยใช้แรงสัมผัส (Contact force) 
เริ่มต้นที่ 150 นาโนนิวตันและแรงกดสูงสุดที่ 1 มิลลินิวตัน ที่ 
10 วินาทีก่อนลดแรงและยกหัวกดขึ้นตามวิธีการทดสอบความ
แข็งผิวระดับนาโนในพอลิเมทิลเมทาคริเลตตามการศึกษาของ
Arunและคณะ31 โดยทดสอบ 5 บริเวณคือมุมทั ้งสี ่และจุด
กึ่งกลางแล้วหาค่าเฉลี่ยในแต่ละชิ้นงาน 

3. ขั้นตอนการทดสอบทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงอนุมาน ประเภทวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ
ทางเดียว (One-way ANOVA) เพื ่อหาความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยของความแข็งผิวทั้งสองชนิดและทดสอบเชิงซ้อนด้วย
วิธีทูกี้ (Tukey’s HSD test) เพื่อเปรียบเทียบความแปรปรวน
เชิงซ้อนของชุดข้อมูลในแต่ละกลุ่มทดลองที่ระดับความเช่ือมั่น
ร้อยละ95 (P≤0.05) จากนั้นหาความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย

ความแข็งผิวระดับจุลภาคและระดับนาโนด้วยการทดสอบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบไม่อิสระ (Paired t-test) และ
หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวทั้งสองชนิด
ในแต่ละกลุ่มทดลองเพื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิว
ทั้งสองชนิดด้วยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เพียร์
ส ัน (Pearson correlation coefficient) โดยใช ้โปรแกรม
วิเคราะห์ทางสถิติเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน 24 (SPSS version 
24, IBM, Armonk, NY, USA) 

ผล 
ผลการศึกษา (ตารางที่ 3) พบว่าค่าเฉลี่ยของความ

แข็งผิวระดับนาโนที่มากที่สุดพบในกลุ่มเรซินอะคริลิกที่ผสม
ด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่
ควบไซเลนร้อยละ 0.25 โดยน ้าหนัก มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 266.76 
เมกะปาสคาลซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญจากกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มเรซินอะคริลิกที่ผสมด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการ
ปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนร้อยละ 5 โดยน ้าหนัก โดย
ที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนอยู่ที่ 195.51 
เมกะปาสคาล 

ค่าเฉลี่ยของความแข็งผิวระดับจุลภาคที่มากที่สุดพบ
ในกลุ่มเรซินอะคริลิกท่ีผสมด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการ
ปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนร้อยละ 0.25 โดยน ้าหนัก มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 26.43 วิกเกอร์แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม
และกลุ ่มทดลองอื่นอย่างมีนัยส าคัญ โดยที ่กลุ ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคอยู่ที่ 17.60 วิกเกอร์ 

 
 
ตารางท่ี 3  แสดงค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนและความแข็งผิวระดับจุลภาคของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองรวมทั้งค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิว

ระดับนาโนกับความแข็งผิวระดับจุลภาค  
Table 3  Showed average of nano and micro hardness of control group and each experimental group with correlation coefficient between 

nano and micro hardness. 
 

อนุภาคนาโนอลูมนิา 
(ร้อยละโดยน ้าหนัก) 

ความแข็งผิวระดับนาโน  
(เมกะปาสคาล) 

ความแข็งผิวระดับจุลภาค  สัมประสิทธิ ์
สหสัมพันธ ์เมกะปาสคาล* วิกเกอร์ 

0 (กลุ่มควบคุม) 195.51±31.59a 172.60± 38.93 A 17.60±3.97A 0.927 
0.25 266.76±26.19c 259.20± 37.86 B 26.43±3.86B 0.929 
0.5 243.23±26.73bc 235.80±32.56 B 24.04±3.32B 0.909 
0.75 244.75±25.38bc 231.60± 37.95 B 23.62±3.87B 0.959 

1 241.91±36.82bc 242.20± 29.03 B 24.70±2.96B 0.847 
3 224.01±22.40abc 230.39±31.19 B 23.49±3.18B 0.852 
5 223.76±28.00ab 227.10±35.40 B 23.16±3.61B 0.602 

*หน่วยเมกะปาสคาลของความแข็งผิวระดับจุลภาคได้รับการแปลงมาจากหน่วยวิกเกอร์ 
**ตัวอักษรที่ต่างกันจะแสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนและระดับจุลภาคมี
แนวโน้มลดลงเมื่อปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับ
สภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนเพิ่มสูงขึ้น อย่างไรก็ตามกลุ่ม
ทดลองทุกกลุ่มที่มีการผสมอนุภาคนาโนอลูมินามีความแข็งผิว
ทั้งสองชนิดสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังเห็นได้ชัดในรูปที่ 1  

ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระดับ
นาโนและระดับจุลภาคของทุกกลุ่มการทดลองรวมกันมีค่า
เท่ากับ 0.84 โดยการวิเคราะห์แบบถดถอยเชิงเส้น (Linear 
regression) และได้สมการจ าลองที่มีความแม่นย าที่  ร้อยละ 
70.6 ดังนี ้

ความแข็งผิวระดับนาโน (เมกะปาสคาล)  
= 7.339 x ความแข็งผิวระดับจลุภาค (วิกเกอร์) + 62.325  
หรือ 

ความแข็งผิวระดับจลุภาค (วิกเกอร์)  
= 0.096 x ความแข็งผิวระดับนาโน (เมกะปาสคาล) + 0.419 

ลักษณะของรอยกดและพื้นผิวของชิ้นตัวอย่างการ
ทดลองในกลุ่มการทดลองหลังจากผ่านการทดสอบความแข็ง
ผิวระดับนาโนและระดับจุลภาค (รูปที่ 2 และ3) ไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่มการทดลองและกลุ่มควบคุมภายใต้
การทดสอบความแข็งผิวชนิดเดียวกัน แต่ลักษณะของรอยกดมี
ความแตกต่างกันตามหัวทดสอบของเครื่องมือทดสอบ โดย
ความแข็งผิวในระดับนาโนใช้หัวทดสอบรูปปิรามิดสามด้านจึง
เกิดเป็นลักษณะของรอยกดรูปสามเหลี่ยมด้านเท่า ในขณะที่
เครื่องมือทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาคใช้หัวกดทดสอบ
ความแข็งผิวแบบวิกเกอร์ ซึ่งเป็นหัวกดเพชรทรงพีรามิดมุม 
136o ฐานสี ่เหลี ่ยมจัต ุร ัส จึงเกิดลักษณะรอยกดเป็นรูป
สี่เหลี่ยมจตุรัสเกิดขึ้นบนช้ินตัวอย่างพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่ใช้
ทดสอบ 

 

 

 
รูปท่ี 1 เปรียบเทียบระหว่างค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนและค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคที่ได้รับการแปลงมาเป็นหน่วยเมกะปาสคาลในทุกกลุ่มการทดลอง 
Figure 1 Comparison between average nano hardness and micro hardness which were converted into megapascal in every experimental groups. 
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รูปท่ี 2 ภาพตัวอย่างรอยกดและพื้นผิวของชิ้นตัวอย่างการทดลองในกลุ่มควบคุมหลังจากผ่านการทดสอบความแข็งผิวระดับนาโน  รอยกดรูปสามเหลี่ยมด้าน

เท่าเกิดจากการกดโดยหัวที่ใช้ทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนรูปปิรามิดสามเหลี่ยมด้านเท่า 
Figure 2 Sample image of impression and surface relief of specimen of control group after nano-indentation. The triangle impression was 

indented by equilateral triangular pyramid shaped nanoindentation testing tip. 

 

 

 

รูปท่ี 3 ภาพตัวอย่างรอยกดและพื้นผิวของชิ้นตัวอย่างการทดลองในกลุ่มควบคุมหลังจากผ่านการทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค รอยกดรูปส่ีเหลี่ยมด้านเทา่
เกิดจากการกดโดยหัวทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบวิกเกอร์ ซึ่งเป็นหัวกดทรงพีรามิดมุม 136o ฐานสี่เหลี่ยมจัตุรัส  

Figure 3 Sample image of impression and surface relief of specimen of control group after micro-indentation. The square impression was 
indented by square base 136o pyramid shaped vicker hardness testing tip. 
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บทวิจารณ ์
ผลการศึกษาปฏิเสธสมมติฐานงานวิจัยหลักประการ

แรกที่กล่าวว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างความแข็งผิวระดับ  
นาโนและระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วย
อนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบ  
ไซเลนในปริมาณที ่แตกต่างกันจากการหาความแตกต่าง
ระหว่างค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคและระดับนาโน   
ในแต่ละกลุ่มด้วยการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบ
ไม่อิสระ อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาภายในความแข็งผิวระดับ
นาโนด้วยกันเองจะพบว่ามีความแตกต่างในแต่ละกลุ่มการ
ทดลองที่มีปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพ
ผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนที่แตกต่างกันจากการทดสอบด้วยการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว ในขณะที่ความแข็งผิว
ระดับจุลภาคไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มการทดลองที่มี
ปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่
ควบไซเลนไม่ว่าจะมีปริมาณเท่าใด นอกจากนี้ผลการศึกษายัง
ปฏิเสธสมมติฐานงานวิจัยหลักอีกประการที ่กล่าวว่าไม่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระหว่างระดับนาโน และ
ระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที ่เสริมด้วยนาโน      
อลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลน 

การศึกษาในครั ้งนี ้มีขั ้นตอนในการปรับสภาพผิว
อนุภาคนาโนอลูมินาด้วยสารคู่ควบไซเลน (Silanization) ที ่มี
ส่วนเหมือนกับวิธีในการศึกษาของ Wareesurahan และ คณะ31 

ที่ได้ศึกษาถึงความต้านทานต่อการสึก (Wear resistance) 
ของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่เสริมด้วยอนุภาคนาโนอลูมินา    
ที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนเปรียบเทียบกับ   
ซ ี ่ฟ ันทางการค ้าชน ิดต ่างๆตามแนวทางการศึกษาของ 
Katheng และคณะ18    อย่างไรก็ตามมีข้อแตกต่างกันตรงวิธี
ที่หาความเข้มที่เหมาะสมของสารคู่ควบไซเลน โดยการศึกษา
ของ Wareesurahan ใช้การหาความเข้มข้นของสารคู่ควบไซ
เลนที่ท าให้เกิดการเคลือบผิวแบบชั้นเดียวด้วยการวิเคราะห์
การเปลี่ยนแปลงน ้าหนักของอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการ
ปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนด้วยเครื่องวิเคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงของสารโดยคุณสมบัติทางความร้อน [Thermo 
Gravimetric Analysis (TGA)] ซึ่งท าให้ทราบถึงน ้าหนักของ
สารคู ่ควบไซเลนที ่ได้ใช้ไปในการปรับสภาพผิวให้เกิดการ
เคลือบผิวแบบชั้นเดียวบนอนุภาคนาโนอลูมินาแล้วจึงค านวณ
เป็นความเข้นข้นของสารคู่ควบไซเลนที่เหมาะสม มีค่าเท่ากับ 
0.26 กรัมเอ็มพีเอส/กรัมอลูมินา

31
 ในขณะที ่การศึกษานี ้ใช้แนว

ทางการหาค่าความเข้มข้นของสารคู่ควบไซเลนตามแนวทาง
การศึกษาของ Jiangkongkho และคณะ27 ซึ่งอาศัยเครื่องปั่น
เหวี่ยงตกตะกอนเพื่อชะล้างชั้นฟิสิซอร์บที่อยู่ด้านนอกของ
พื้นผิวอนุภาคออกและวิเคราะห์ปริมาณคาร์บอนด้วยเครื่อง
วิเคราะห์อินทรีย์สารบนพื้นผิวของอนุภาค        นาโนอลูมิ
นา เพื่อท าการค านวณเป็นความเข้มข้นของสาร   คู่ควบไซ
เลนที่ท าให้เกิดการเคลือบผิวแบบช้ันเดียวซึ่งในการศึกษาครั้ง
นี้มีค่าของ ความเข้มข้นของสารคู่ควบไซเลนตรงกับการศึกษา
ของ Maphakdeewong33 และคณะที ่  0.118 กรัม เอ็มพีเอส/
กรัมอลูมินา  

ผลการศึกษาครั้งนี้สังเกตพบแนวโน้มของค่าเฉลี่ย
ของความแข็งผิวระดับนาโนลดลงตามปริมาณของอนุภาคนา
โนอลูมินาท่ีเพิ่มขึ้น โดยพบว่าปริมาณของอนุภาคนาโนอลูมินา
ที่ผ่านการปรับสภาพผิวท่ีผสมลงในกลุ่มทดลองในแต่ละกลุ่มมี
ผลต่อความแข็งผิวระดับนาโนท่ีเกิดขึ้น ปรากฎการณ์นี้ Asopa
และคณะ34 ได้อธิบายว่าการที ่สารอัดแทรกที ่มีมากขึ ้นไม่
จ าเป็นที่ความแข็งผิวมากข้ึนตาม แต่ปริมาณของสารอัดแทรก
ที่มากเกินน าไปสู่การไม่เป็นเนื้อเดียวกัน (Non-unity) ของ
วัสดุและน าไปสู่การขัดขวางความต่อเนื ่องภายในโครงร่าง      
เรซ ิน เมทร ิกซ ์และสารอ ัดแทรกท ี ่มากเกิ นจ ุดอ ิ ่มตัว 
(Saturation point) ที่วัสดุไม่สามารถรับสารอัดแทรกเพิ่มได้
อีก น าไปสู ่การลดความแข็งผิวในที ่ส ุด ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในครั้งนี้ที่ใช้อนุภาคนาโนอลูมินาที่น้อยที่สุดผสมลง
ในพอลิเมทิลเมทาคริเลตแล้วให้ความแข็งผิวมากที่สุด อีกทั้ง
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของHasratiningsihและคณะ9 ที่
พบว่าความแข็งผิวยิ่งน้อยลงเมื่อสารอัดแทรกในพอลิเมทิลเม
ทาคริเลตเพิ่มมากขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของArun
และคณะ31 ที่พบว่าเมื่อผสมอนุภาคนาโนอลูมินาร้อยละ 0.2 
โดยน ้าหนักในพอลิเมทิลเมทาคริเลตจะให้ความแข็งผิวระดับ
นาโนสูงที่สุดและเมื่อเพิ ่มปริมาณสารอัดแทรกจะพบเรื ่อง
ปัญหาการกระจายตัวและเกิดความไม่เป็นหนึ่งเดียวกันของช้ิน
ตัวอย่างการทดลองและลดความแข็งผิวในระดับนาโนตามมา 

ค่าเฉลี ่ยของความแข็งผิวระดับนาโนและระดับ
จุลภาคจากการศึกษานี้ไม่ไปในทิศทางเดียวกันในแง่ที่ค่าเฉลี่ย
ความแข็งผิวในระดับนาโนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่างกลุ่มเรซินอะคริลิกท่ีผสมอนุภาคนาโนอลูมินา
ร้อยละ 0.25 และ 5 โดยน ้าหนัก ในขณะที่ค่าเฉลี่ยความแข็ง
ผิวระดับจุลภาคไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ่มการทดลอง ซึ ่งหัวกดที่ใช้ทดสอบความแข็งผิว
ระดับนาโนมีขนาดที่เล็กมากกว่าความแข็งผิวระดับจุลภาค
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มากท าให้หัวกดที่ใช้ทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนมีโอกาส
กดไม่โดนอนุภาคนาโนอลูมินาสูง อีกทั้งระดับของแรงกดความ
แข็งผิวในระดับนาโนที่มีความเบากว่าเครื่องมือทดสอบความ
แข็งผิวในระดับจุลภาค ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนา
โนจึงสามารถเกิดความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อ
กลุ่มทดลองที่ท าการผสมสารอัดแทรกที่เป็นอนุภาคในระดับ
นาโน อย่างไรก็ตามลักษณะการบดเคี้ยวในช่องปากมีความ
ใกล้เคียงกับลักษณะของการทดสอบความแข็งผิวในระดับ
จุลภาคมากกว่า ผู ้วิจัยจึงเห็นว่าความแข็งผิวระดับจุลภาค    
ในการศึกษาครั้งนี้จึงเหมาะแก่การอ้างอิงเพื่อใช้ในการศึกษา
ต่อส าหรับวัสดุในกลุ่มพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่จะพัฒนาเป็นซี่
ฟันเทียม 

ความแข็งผิวของพอลิเมทิลเมทาคริเลตควรได้รับ
การพิจารณาร่วมกับความต้านทานการสึก ซึ่งจากการศึกษา
ของ Wareesurahan และคณะ32 พบว่าความต้านทาน     
ต ่อการส ึกของเรซ ินอะคร ิล ิกที ่ปร ับปร ุ งด ้วยอนุภาค           
นาโนอะลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพด้วยสารคู่ควบไซเลน 
ร้อยละ 0.25 โดยน ้าหนักมีค่าสูงที่สุด อย่างไรก็ตามปริมาณ
ของสารอัดแทรก  จากการศึกษาของ Wareesurahan และ
จากการศึกษาครั ้งนี ้  มีปริมาณที ่น้อยมากเมื ่อเทียบกับ
การศึกษาของ Arwatchanakan และคณะ35 ที่ท าการศึกษา
ฟันเดนโตฟอร์มพบว่าสารอัดแทรกอนุภาคนาโนอลูมินาที่   
ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนที่ร้อยละ 70 โดย
น ้าหนักท าให้เกิดความต้านทานต่อการสึกและความแข็งผิวสูง
กว่าอย่างมีนัยส าคัญ 

ผลจากการศึกษาครั้งนี ้เมื ่อแปลงค่าความแข็งผิว
ระดับจุลภาคจากหน่วยวิกเกอร์มาเป็นหน่วยเมกะปาสคาลซึ่ง
เป็นหน่วยของความแข็งผิวระดับนาโนแล้วทดสอบค่าเฉลี่ย
ระหว่างความแข็งผิวระดับนาโนและความแข็งผิวระดับจุลภาค
ในทุกต ัวอย่างการทดลองรวมกันด้วยการทดสอบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบไม่อิสระพบว่าค่าเฉลี่ยที่ค านวณรวม
ทุกกลุ่มการทดลองของความแข็งผิวระดับนาโนสูงกว่าความ
แข็งผิวระดับจุลภาคอย่างมีนัยส าคัญ โดยค่าเฉลี่ยความแข็งผิว
ระดับนาโนสูงกว่าค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคประมาณ
ร้อยละ 2.5 สอดคล้องกับการศึกษาของ Qian และคณะ36 ที่
พบว่าความแข็งผิวระดับนาโนให้ค่าเฉลี่ยสูงกว่าความแข็งผิว
ระดับจุลภาคร้อยละ 10 ถึง 30 ในชิ้นตัวอย่างการทดลอง
เดียวกัน ซึ่งจากศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่มที่ความแข็งผิวระดับ
นาโนสูงกว่าระดับจุลภาคในกลุ่มที่เติมอนุภาคนาโนอลูมินา
ร้อยละ 0.25 0.5 และ 0.75 โดยน ้าหนัก อย่างไรก็ตามที่ความ

แข็งผิวระดับนาโนมีค่าน้อยกว่าความแข็งผิวระดับจุลภาคใน
กลุ่มที่เติมอนุภาคนาโนอลูมินาร้อยละ 1 3 และ 5 โดยน ้าหนัก 
อาจเกิดจากการที่อนุภาคขนาดนาโน เมื่อมีปริมาณที่เพิ่มมาก
ขึ้นการกระจายตัวจะเริ่มลดลง ในส่วนท่ีมีการกระจายตัวท่ีไมด่ี
ในชิ้นวัสดุนั้นย่อมส่งผลต่อปัจจัยของการเกิดการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างถาวร (Plastic deformation) และการยืดหยุ่น (Elasticity) 
ของวัสดุ37 ท าให้การตอบสนองของพื้นผิวของชิ้นตัวอย่างการ
ทดลองเมื่อได้รับแรงจากหัวทดสอบความแข็งผิวระดับนาโนที่
มีความละเอียดกว่าระดับจุลภาคนั้นเปลี่ยนแปลงความแข็งผิว
ระดับนาโนที่เกิดขึ้นได้38 

 เมื่อพิจารณาถึงจุดประสงค์ของการศึกษาในครั้งนี้ที่
ต้องการพัฒนาเรซินอะคริลิกเพื่อเป็นซี่ฟันเทียม จากการศึกษา
ของ Wareesurahan และคณะ32 พบว่าซี ่ฟันเทียมที ่ เป็น
อะคริลิกแบบดั้งเดิมมีค่าความต้านทานการสึกใกล้เคียงอย่าง
มากกับกลุ่มควบคุมซึ่งเป็นเรซินอะคริลิกชนิดบ่มด้วยความ
ร้อนชนิดเดียวกันกับการศึกษาในครั้งนี้ ในขณะที่ซี่ฟันเทียม
ประเภทคอมโพสิตชนิดมาโครฟิลด์ให้ความต้านทานต่อการสึก
ที่สูงว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นการศึกษาในอนาคต
จึงควรน าฟันเทียมชนิดอะคริลิกแบบดั้งเดิมมาเพื่อเป็นกลุ่ม
ควบคุมบวกและซี่ฟันเทียมประเภทคอมโพสิตชนิดมาโครฟิลด์
มาเพื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มเรซินอะคริลิกท่ีผสมด้วยอนุภาคนา
โนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนจะท า
ให้ผลการทดลองมีความสมบูรณ์ในการน าไปใช้จริงมากยิ่งข้ึน 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ลดลงเมื ่อปริมาณอนุภาคนาโนอลูมินาเพิ ่มมากขึ ้น ซึ ่งค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่ลดลงแสดงถึงความสัมพันธ์ที่เริ ่มไม่
สอดคล้องกัน ค าอธิบายที ่เป็นไปได้คือปริมาณอนุภาคนา
โนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนมีมาก
ขึ ้น อนุภาคเหล่านี ้สามารถเกิดการรวมตัวเป็นกลุ ่มก้อน 
(Agglomeration) กันเองและการกระจายตัวในเรซินเมทรกิซ์
ของพอลิเมทิลเมทาคริเลตลดลงกลายเป็นจุดสะสมความ 
เครียดและจุดอ่อนแอภายในช้ินวัสดุ39 อีกทั้งยังน าไปสู่การเกิด
ช่องว่าง (Gap) ในชิ้นตัวอย่างการทดลอง19 เมื่อหัวกดที ่ใช้
ทดสอบความแข็งผิวสัมผัสบริเวณนั้นก็จะเกิดรอยกดจากการ
ทดสอบที่ใหญ่ขึ้นกว่าปกติ และค่าความแข็งผิวที่น้อยกว่าค่า
ความแข็งผิวจริงที ่ควรเกิดขึ ้นในชิ้นตัวอย่างการทดลองนั้น 
นอกจากนี้ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิว
ระดับนาโนและระดับจุลภาคแสดงให้เห็นว่าความสัมพันธ์
ระหว่างความแข็งผิวท้ังสองชนิดนั้นคาดคะเนได้แม่นย าน้อยลง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Zhang และคณะ11 
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ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระดับ
นาโนและระดับจุลภาคของทุกกลุ่มการทดลองมีค่าเท่ากับ 
0.84 แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มระหว่างค่าความแข็งผิวทั้งสอง
ชนิดไปในทิศทางเดียวกันอย่างมาก และจากการวิเคราะห์
แบบถดถอยเชิงเส้นเพื่อสร้างสมการคาดคะเนผลของความ
แข็งผิวระดับนาโนจากความแข็งผิวระดับจุลภาค ความแม่นย า
ของสมการนี้อยู่ในระดับพอใช้ได้ โดยมีความแม่นย าที่ร้อยละ 
70.6 ซึ่งเกิดจากค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ระหว่างความแข็ง
ผิวท้ังสองชนิดทั้งหมดยกก าลังสอง 

ประโยชน์ท่ีได้รับจากการศึกษาในครั้งนี้ประการแรก
คือท าให้ทราบความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งผิวระดับนาโน
และความแข็งผิวระดับจุลภาคของพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่
ผสมด้วยอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสาร
คู่ควบไซเลน น าไปสู่การท านายผลของค่าความแข็งผิวชนิดใด
ชนิดหนึ ่งได้หากทราบค่าความแข็งผิวเพียงชนิดเดียวโดย
สมการจากการวิเคราะห์แบบถดถอยเชิงเส้น นอกจากนี้ยังท า
ให้ทราบข้อมูลว่าความแข็งผิวทั้งระดับนาโนและระดับจุลภาค
มีค่าสูงสุดอยู่ที่กลุ่มพอลิเมทิลเมทาครเิลตท่ีผสมดว้ยอนุภาคนา
โนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนรอ้ยละ 
0.25 โดยน ้าหนัก อย่างไรก็ตามปริมาณของอนุภาคอลูมินาที่
ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนมีผลต่อเรื่องของสี
และความขุ่นของพอลิเมทิลเมทาคริเลต ซึ่งจากการศึกษาของ
Kathengและคณะ18 พบว่าปริมาณของอนุภาคนาโนอลูมินา  
ที่ผ่านการปรับสภาพผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนที่ร้อยละ 5 โดย
น ้าหนักเมื่อผสมกับพอลิเมทิลเมทาคริเลตให้การเปลี่ยนแปลง
สีน้อยที่สุด ดังนั ้นจึงต้องค านึงถึงปริมาณของอนุภาคนาโน    
อลูมินาที ่ผ่านการปรับสภาพผิวนั้นจะส่งผลต่อเรื ่องของสี    
และความสวยงามต่อพอลิเมทิลเมทาคริเลตที่ใช้พัฒนาเป็นซี่
ฟันเทียม 

การศึกษาในคร ั ้งน ี ้ เป ็นเพียงการศึกษาในห้อง 
ปฏิบัติการ เมื่อน าไปใช้จริงในสภาวะช่องปากควรได้รับการ
ทดสอบอุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะ (Thermal cycling test) 
เพื่อให้ใกล้เคียงสภาวะช่องปากยิ่งขึ้น รวมถึงการศึกษาเพื่อ
เปรียบเทียบกับซี ่ฟันเทียมทางการค้าชนิดต่างๆจะท าให้
สามารถใช้เพื่อเป็นข้อมูลประกอบส าหรับปรับปรุงคณุสมบัติซี่
ฟันเทียมต่อไป 

 
 
 
 

บทสรุป 
1. ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนที ่มากที่สุด

เกิดขึ้นในกลุ่มการทดลองที่ผสมอนุภาคนาโนอลูมินาท่ีผ่านการ
ปรับสภาพผิวร้อยละ 0.25 มีค่าเท่ากับ 266.76 เมกะปาสคาล 
โดยกลุ่มการทดลองที่มีค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับนาโนสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญไดแ้ก่กลุ่มที่ผสมอนุภาคนาโนอลมูิ
นาที่ผ่านการปรับสภาพผิวร้อยละ 0.25 0.5 0.75 และ 1 โดย
น ้าหนัก 

2. ความแข็งผิวระดับจุลภาคของทุกกลุ ่มการ
ทดลองที่ผสมอนุภาคนาโนอลูมินาท่ีผ่านการปรับสภาพผิวด้วย
สารคู่ควบไซเลนสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ โดย
ค่าเฉลี่ยความแข็งผิวระดับจุลภาคที่มากที่สุดเกิดขึ้นในกลุ่มที่
ผสมอนุภาคนาโนอลูมินาที่ผ่านการปรับสภาพผิวร้อยละ 0.25 
มีค่าเท่ากับ 26.43 วิกเกอร์ อย่างไรก็ตามเป็นค่าที่ไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญจากกลุ่มการทดลองอื่น 

3. ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์รวมระหว่างความ
แข็งผิวระดับนาโนและความแข็งผิวระดับจุลภาคของทุกกลุ่ม
ทดลองมีค่าเท่ากับ 0.84 แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความ
แข็งผิวท้ังสองชนิดในระดับสูง 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษาครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ขอขอบคุณศูนย์วิจัย
ทันตวัสดุศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และศูนย์บริการวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี คณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ได้สนับสนุนเครื่องมือและอุปกรณ์ที่
ใช้ในงานวิจัย และขอขอบคุณ ดร.ธนพัฒน์ ศาสตระรุจิ ที่ให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับการวิเคราะห์ทางสถิติในงานวิจัยนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

54 

เอกสารอ้างอิง 
1. Reis K, Bonfante G, Pegoraro L, Conti P. In vitro 

wear resistance of three types of polymethyl 
methacrylate denture teeth. J Appl Oral Sci 
2008;16(3):176-80. 

2. Patel MB, Bencharit S. A treatment protocol for 
restoring occlusal vertical dimension using an 
overlay removable partial denture as an 
alternative to extensive fixed restorations: a 
clinical report. Open Dent J 2009;3(2):213-8. 

3. Ucar Y, Akova T, Aysan I. Mechanical Properties 
of Polyamide Versus Different PMMA Denture 
Base Materials. J Prosthodont 2012;21(3):173-76. 

4. Aydin C, Yılmaz H, Caglar A. Effect of glass fiber 
reinforcement on the flexural strength of 
different denture base resin. Quintessence Int 
2002;33(6):457-63. 

5. Kawano F, Ohguri T, Ichikawa T, Mizuno I, 
Hasegawa A. Shock Absorbability and Hardness of 
Commercially Available Denture Teeth. Int J 
Prosthodont 2002;15(3):243-7. 

6. Heintze SD, Zellweger G, Sbicego S, Rousson V, 
Muñoz-Viveros C. Wear of two denture teeth 
materials in vivo-2-year results. Dent Mater J 
2013;29(9):191-204. 

7. Balshi TJ, Wolfinger GJ. Restoring lost vertical 
dimension of occlusion using dental implants: a 
clinical report. Int J Prosthodont 1996;9(5):473-8. 

8. Alhareb AO, Akil HM, Ahmad ZA. Impact strength, 
fracture toughness and hardness improvement of 
PMMA denture base through addition of nitrile 
rubber/ceramic fillers. Saudi Dent J 2017;8(1-2):26-34. 

9. Hasratiningsih Z, Takarini V, Cahyanto A, Faza Y, 
Purwasasmita BS. Hardness evaluation of PMMA 
reinforced with two different calcinations 
temperatures of ZrO2-Al2O3-SiO2 filler system. 
Mater Sci Eng 2017;12(6):172-9. 

 
 

10. Wongkhantee S, Patanapiradejb V, Maneenutb C, 
Tantbirojnb D. Effect of acidic food and drinks on 
surface hardness of enamel, dentine, and tooth-
coloured filling materials. J Dent 2006;34(3):214-20. 

11. Zhang J. Study on friction and wear behavior of 
PMMA composites reinforced by HCl-immersed 
TiO2 particles. J Thermoplast Compos Mater 
2014;27(5):603-10. 

12. Silva E, Ribeiro L, Nascimento M, Ito E. 
Rheological and Mechanical Characterization of 
Poly (methyl methacrylate)/silica (PMMA/SiO2) 
Composites. Mater Res 2014;17(4):926-32. 

13. Arimatéia RR, Hanken RB, Oliveira AD, Silva ES. 
Effect of alumina on the properties of 
poly(methyl methacrylate)/alumina composites 
obtained by melt blending. J Thermoplast 
Compos Mater 2021;34(4):451-71. 

14. Guo Z, Pereira T, Choi O, Wang Y, Hahn HT. 
Surface functionalized alumina nanoparticle 
filled polymeric nanocomposites with enhanced 
mechanical properties. J Mater Chem 2006; 
16(27):2800-08. 

15. Jasim BS, Ismail IJ. The effect of silanized alumina 
nano -fillers addition on some physical and 
mechanical properties of heat cured polymethyl 
methacrylate denture base material. JBCD 2014; 
26(4):18-23. 

16. Arksornnukit M, Takahashi H, Nishiyama N. Effects 
of Silane Coupling Agent Amount on Mechanical 
Properties and Hydrolytic Durability of 
Composite Resin After Hot Water Storage. Dent 
Mater J 2004;23(1):31-6. 

17. Matinlinna JP, Lassila LV, Vallittu PK. An 
introduction to silanes and their clinical 
applications in dentistry. Int J Prosthodont 2004; 
17(2):155-64. 

 
 
 



 

 

55 

18. Katheng, A, Chaijareenont, P, Chaoklaiwong, B, 
Pleumsamran, N, Yavirach, P. Effect of Silanized 
Alumina Nanoparticles on Compressive Strength 
and Color Alteration of Heat-polymerized Acrylic 
Resin Tooth. CM Dent J 2017;38(2):97-110.  

19. Kundie F, Azhari C, Ahmad Z. Effect of nano- and 
micro-alumina fillers on some properties of 
poly(methyl methacrylate) denture base 
composites. J Serb Chem Soc 2018;83(1):75-91. 

20. Chaijareenont P, Takahashi H, Nishiyama N, 
Arksornnukit M. Effects of silane coupling agents 
and solutions of different polarity on PMMA 
bonding to alumina. Dent Mater J 2012;31(4): 
610-6. 

21. Chaijareenont P, Takahashi H, Nishiyama N, 
Arksornnukit M. Effect of different amounts of 3-
methacryloxypropyltrimethoxysilane on the 
flexural properties and wear resistance of 
alumina reinforced PMMA. Dent Mater J 
2012;31(4):623-8. 

22. Culler SR, Ishida H, Koenig JL. Structure of silane 
coupling agents adsorbed on silicon powder. 
Colloid Interf Sci 1985;106(2):334-46. 

23. BSI. Metallic materials - Instrumented indentation 
test for hardness and materials parameters - Part 1: 
Test method 2015 (reference number ISO 14577-
1:2015). Switzerland, International Organization for 
Standardization; 2015. 

24. Kumar M, Arun S, Upadhyaya P. Properties of 
PMMA/clay nanocomposites prepared using 
various compatibilizers. Int J Mech Mater Eng 
2015;10(7):1-9. 

25. Kang S, Kim J, Park C, Kim H, Kwon D. Conventional 
Vickers and true instrumented indentation 
hardness determined by instrumented indentation 
tests. J Mater Res 2010;25(2):337-43.  

26. Van Meerbeek B, Willems G, Celis JP, Roos JR, 
Lambrechts P. Assessment by Nano-indentation 
of the Hardness and Elasticity of the Resin-Dentin 
Bonding Area. J Dent Res 1993;72(10):1434-42. 

27. Jiangkongkho P, Arksornnukit M, Takahashi H. The 
synthesis, modification, and application of 
nanosilica in polymethyl methacrylate denture 
base. Dent Mater J 2018;37(4):582-91. 

28. Kamonkhantikul K, Arksornnukit M, Takahashi H. 
Antifungal, optical, and mechanical properties of 
polymethylmethacrylate material incorporated 
with silanized zinc oxide nanoparticles. Int J 
Nanomedicine 2017;12(1):2353-60. 

29. Machado AL, Breeding LC, Vergani CE, da Cruz 
Perez LE. Hardness and surface roughness of 
reline and denture base acrylic resins after 
repeated disinfection procedures. J Prosth Dent 
2009;102(2):115-22. 

30. Swaney AC, Paffenbarger GC, Caul HJ, Sweeney 
WT. American Dental Association specification 
No. 12 for denture base resin: second revision. J 
Am Dent Assoc 1953;46(1):54-66. 

31. Arun S, Rama SP, Kanagaraj S. Mechanical 
characterisation of PMMA/SWNTs bone cement 
using nanoindenter. Mater Tech 2014;29(1):B4-9. 

32. Wareesurahan Y, Chaijareenont P, Yavirach P. A 
Comparison of Wear Resistance The Comparison 
of Wear Resistance Between a Heat-curing Acrylic 
Resin Modified with Silanized Nanoalumina and 
Commercially Artificial Tooth. Khon Kaen Dent J 
2021;24(2):10-13. 

33. Maphakdeewong R, Yavirach P. A Study of 
Flexural Properties of Polymethyl Methacrylate 
Reinforced with Various Amount of Silanized 
Nano Alumina. CM Dent J 2021;42(3):13-22. 

34. Asopa V, Suresh S, Khandelwal M, Sharma V, Kaira 
S. A comparative evaluation of properties of 
zirconia reinforced high impact acrylic resin with 
that of high impact acrylic resin. Saudi J Dent Res 
2015;6(2):146–51. 

35. Arwatchanakan S, Thanaphumphong N, 
Suwanprateeb J, Arksornnukit M. Comparison of 
Wear Resistance, Surface Hardness and Surface 
Roughness of Dentoform Tooth and Silane-
treated Alumina Reinforced Epoxy Resin. Khon 
Kaen Dent J 2021;23(1):33-42 



 

 

56 

36. Qian L, Li M, Zhou Z, Yang H, Shi X. Comparison 
of nano-indentation hardness to microhardness. 
Surf Coat Technol 2005;195(2-3):264-71. 

37. Broitman E. Indentation hardness measurements 
at macro-, micro-, and nanoscale: a critical 
overview. Tribol Lett 2017;65(1):23. 

38. Jiang G, Su J, Feng Q. Effect of surface roughness 
on nanoindentation test of thin films. Eng Fract 
Mech 2008;75(17):4965-72. 

39. Kumar SR, Patnaik A, Bhat I. Physical and thermo-
mechanical characterizations of resin-based 
dental composite reinforced with silane-
modified nanoalumina filler particle. JMDA 2016; 
230(2):504-14. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
พิสัยศิษฎ์  ชัยจรีนนท์  
ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
อ าเภอเมืองเชียงใหม่ เชียงใหม่ 50200 
โทรศัพท์: 081 939 9538 
จดหมายอิเล็กทรอนิกส์: yodent@hotmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

*  Residency training student of prosthodontics, Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University, Amphur Muang, Chiang Mai. 
** Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University, Amphur Muang, Chiang Mai. 

57 

A Study of Nano and Micro Hardness of 
Polymethyl Methacrylate Reinforced with 
Various Amount of Silanized Nano Alumina 

Maphakdeewong R*  Yavirach P**  Chaijareenont P** 

Abstract 
The purposes of this study were to study nano and micro hardness of polymetyl methacrylate mixed with various 

amount of silanized nano-alumina particles and to study relationship between nano and micro hardness. Silane coupling 
agent were used for silanization of nano-alumina particles and silanized nano-alumina particles were mixed with acrylic 
resin at 0.25, 0.5, 0.75, 1, 3 and 5% w/w, producing the experimental groups. The control group was acrylic resin without 
nano-alumina particles. Both experimental groups and control group were 7 groups, each group contained 10 specimens. 
The specimens were 12 mm in width, 12 mm in length and 3 mm in thickness. Nano and micro hardness were investigated 
for all groups. Results were analyzed using one-way ANOVA at 95% confidence intervals and were analyzed by correlation 
coefficient for relationship between nano and micro hardness. Nano hardness ranged between 195.51-266.76 MPa. Micro 
hardness ranged between 17.60-26.43 vickers. The highest average nano hardness was found in the 0.25% w/w silanized 
nano-alumina group ( 266.76±26.19 MPa) and was significantly different from control group. The highest average micro 
hardness was found in the 0.25% w/w silanized nano-alumina group (26.43±3.86 vickers) and was significantly different from 
control group. The correlation coefficient between nano and micro hardness in all groups was 0.84. 
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Corresponding Author  
Pisaisit Chaijareenont  
Department of Prosthodontics,  
Faculty of Dentistry, Chiangmai University. 
Amphur Muang, Chiang Mai, 50200. 
Tel.: +66 81 939 9538 
Email: yodent@hotmail.com 
 
 

 

 

  



 

*  ฝ่ายทันตกรรมโรงพยาบาลศูนย์สกลนคร อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
** ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ อุทยานวิทยาศาสตร์ประเทศไทย อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
*** สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

58 

การวิเคราะห์การกระจายความเค้นและความล้าของ
ฟันตัดล่างที่ได้รับการรักษาคลองรากฟัน และได้รับการ
บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง และ
เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย ร่วมกับครอบฟันเซรามิก 
ด้วยวิธีไฟไนท์เอลิเมนต์ 3 มิต ิ 

ตวงรัตน์ วิวฒันกุลพาณิชย์*  ยศกร ประทมุวัลย์**  ดนยั ยอดสวุรรณ*** 

 

บทคัดย่อ 
การศึกษาการกระจายความเค้นและความล้าในฟันตัดล่างที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันและได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิด

โลหะเหวี่ยง และเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย ร่วมกับครอบฟันเซรามิก ด้วยวิธีไฟไนท์เอลิเมนต์ โดยถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตอร์โทโมกราฟของ
ฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน ท าการสแกนแบบเรซินของเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง  เดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใย และครอบฟันเซรามิก จากนั้นน าไปสร้างแบบจ าลอง 3 มิติ เพื่อใช้ศึกษาการกระจายความเค้นและความล้า  ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ไฟ
ไนท์เอลิเมนต์แอนซิสเวิร์คเบนช์ โดยจ าลองแรงเค้ียวและแรงกัดสูงสุดที่ต าแหน่งฟันตัด ขนาด 65 นิวตัน และ 176 นิวตัน ตามล าดับ โดยให้แรงที่ปลาย
ฟันด้านริมฝีปากท ามุม 30 องศากับแกน พิจารณาการกระจายความเค้นและค่าความเค้นวอนมิสเซสเพื่อค านวณจ านวนรอบรับแรงของฟัน ผลพบว่า 
เกิดความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบริเวณปลายครอบฟันเซรามิกด้านริมฝีปากในทุกโมเดล ในฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยงพบการกระจายความเค้นสูงบริเวณใกล้ส่วนปลายของเดือยฟัน และฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยพบการกระจายความ
เค้นบริเวณกึ่งกลางฟัน ความล้าของฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันทั้งสองชนิดไม่พบการเสียหายภายใต้การรับแรงบดเค้ียว  สรุปฟันตัด
ล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงและบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิตมีการกระจาย
ความเค้นที่แตกต่างกัน โดยไม่พบความเสียหายภายใต้แรงเคี้ยวปกติและแรงกัดสูงสุด และคาดการณ์ว่าไม่เกิดความล้มเหลวจากความล้าภายใต้แ รง
แบบวัฏจักร 
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บทน า 
 ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันแล้วจ าเป็นต้อง
ได้รับการบูรณะที่เหมาะสม เพื่อให้สามารถใช้งานต่อไปได้อยา่ง
มีประสิทธิภาพและมีความสวยงาม สิ่งที่ท าให้สมบัติของฟันที่
ผ่านการรักษาคลองรากฟันแตกต่างจากฟันที่มีชีวิตคือ ปริมาณ
เนื้อฟันที่เหลืออยู่ ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความต้านทาน
การแตกหัก1 ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันมักสูญเสียเนื้อ
ฟันเนื่องจากฟันผุ อุบัติเหตุ เคยผ่านการบูรณะมาก่อน จากการ
เปิดช่องทางเข้าสู ่คลองรากฟัน และจากกระบวนการรักษา
คลองรากฟัน1-3 นอกจากนี้การสูญเสียเนื ้อเยื ่อในฟันท าให้

สูญเสียกลไกการตอบสนองต่อแรงบดเคี้ยว ยังเป็นอีกสาเหตุ
หนึ่งที่ท าให้เกิดการแตกหักของฟันที่ผ่านการรักษาคลองราก
ฟัน4 การบูรณะฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันจะประสบ
ความส าเร็จได้นั้นขึ้นกับประสิทธิภาพของการรักษาคลองราก
ฟันและการบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟัน  

ปัจจัยที่ควรค านึงถึงในการวางแผนการบูรณะฟัน 
ได้แก่ ปริมาณเนื ้อฟันที ่เหลือ รูปร่างและต าแหน่งของฟัน 
ปริมาณแรงท่ีกระท าต่อฟัน และความสวยงาม เป็นต้น3 กรณีที่
ฟันหน้าสูญเสียเนื้อฟันไปมาก เช่น ฟันที่สันริมฟันไม่มีเนื้อฟัน
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อยู่ใต้เคลือบฟัน ฟันที่สูญเสียสันปลายฟันตัด หรือฟันที่มีการ
แตกหักบริเวณตัวฟัน หรือมีปัญหาด้านความสวยงาม ควร
บูรณะด้วยครอบฟัน เพื ่อปกป้องโครงสร้างของเนื ้อฟันที่
เหลืออยู่ แต่ด้วยปริมาณของเนื้อฟันที่เหลืออยู่น้อย ท าให้มี
ปัญหาต่อการยึดอยู่ของแกนฟัน จึงมีการใช้เดือยฟัน เพื่อเพิ่ม
การยึดอยู่ของวัสดุก่อแกนฟันกับเนื้อฟันที่เหลืออยู่5 

เดือยฟันแต่ละประเภทมีข้อพิจารณาในการเลือกใช้
แตกต่างกัน เดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง (Cast post 
and core) ถูกพิจารณาเป็นมาตรฐานในการบูรณะฟันที่ผ่าน
การรักษาคลองรากฟันมาเป็นเวลานาน6 โดยพิจารณาใช้หลัง
ท าการเตรียมฟันส าหรับครอบฟันและก าจัดโครงสร้างฟันที่มี
ความหนาน้อยกว่า 1 มิลลิเมตรออกแล้ว พบว่ามีโครงสร้างฟัน
น้อย จึงจ าเป็นต้องเพิ่มความแข็งในส่วนคอฟัน เพื่อเสถียรภาพ
ของการบูรณะ7 นอกจากนี้ยังมีข้อบ่งชี้ส าหรับฟันที่มีการเรียง
ตัวในต าแหน่งที่ไม่ถูกต้องและต้องการปรับมุมของแกนฟันให้
สัมพันธ์กับฟันข้างเคียง และมักใช้ในฟันที่มีขนาดเล็ก2  

เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย (Fiber-reinforced 
composite post) สร้างจากเส้นใยอโลหะที่แข็งแรง โดยเส้น
ใยเร ียงตัวขนานกับแกนตามแนวยาวของเดือยฟัน ท าให้
สามารถกระจายแรงไปตามเดือยฟันได้ดี8 การบูรณะด้วยเดือย
ฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย มักร่วมกับการสร้างส่วนแกนฟันด้วย
คอมโพสิต พิจารณาเลือกใช้เมื่อท าการเตรียมส่วนตัวฟันและ
ก าจัดโครงสร้างฟันที่อ่อนแอออกแล้ว ยังคงมีโครงสร้างบริเวณ
คอฟันสูง 2 มิลลิเมตร ซึ่งโครงสร้างฟันส่วนนี้สามารถต้านการ
บิดเบี้ยวท่ีเกิดขึ้นจากแรงบดเคี้ยวได้9, 10  

ฟันตัดล่างเป็นฟันที่มีขนาดเล็กที่สุดในช่องปาก มี
รูปร่างบางในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง ท าให้การเตรียมช่องว่าง
ส าหรับเดือยฟันท าได้ยาก และควรให้ความระมัดระวังเมื่อท า
การบูรณะด้วยเดือยฟัน11 โดยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยงเป็นข้อบ่งใช้ในการบูรณะฟันที่มีโครงสร้างเนื้อฟันเหลือ
น้อย หรือฟันขนาดเล็ก เช่น ฟันตัดล่าง เป็นต้น แต่ในปัจจุบันมี
ความนิยมใช้เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟัน
คอมโพสิต เนื่องจากมีค่ามอดูลัสความยืดหยุ่นใกล้เคียงเนื้อฟัน 
สามารถกระจายแรงไปสู่เนื้อฟันโดยทั่ว ช่วยลดอุบัติการณ์การ
แตกหักของตัวฟันและรากฟัน  

ที่ผ่านมามีการศึกษาในฟันตัดล่างที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟันและบูรณะด้วยเดือยฟันไม่มาก และมักเป็น
การศึกษาทางห้องปฏิบัต ิการ แต่ในปัจจุบันความร ู ้ทาง
วิศวกรรมศาสตร์ได้มีบทบาทในการศึกษาและวิเคราะห์ปญัหา
ทางวิศวกรรมศาสตร ์และวิทยาศาสตร ์มากขึ ้น โดยการ

วิเคราะห์ด้วยวิธีไฟไนท์เอลิเมนต์12 สามารถใช้วิเคราะห์ปัญหา 
รวมถึงสามารถออกแบบวิธีการทดสอบได้หลากหลายแนวทาง 
สามารถน ามาใช้ในการวิเคราะห์ความเค้นและความเครียด 
และสามารถคาดเดาความล้มเหลวที่จะเกิดขึ้นบนฟันหรือวัสดุ
บูรณะฟัน ที่มีองค์ประกอบหลากหลายและซับซ้อน13  

จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาในครั้งนี้ โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาการกระจายความเค้นและความล้าในฟันตัดล่างที่
ผ่านการรักษาคลองรากฟันและได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟัน
และแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง และเดือยฟันคอมโพสิตเสรมิเส้น
ใย ร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต โดยใช้วิธีไฟไนท์เอลิเมนต์ 3 มิติ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
งานวิจัยนี้ผ่านการด าเนินการขอยกเว้นไม่ต้องขอรับ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE612270) โดยเก็บ
ฟันตัวอย่างจากฟันตัดล่าง ที่ได้รับการถอนที่โรงพยาบาล    
ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
จ านวน 1 ซี่ ท าการรักษาคลองรากฟัน จากนั ้นเตรียมฟัน
ส าหรับรองรับครอบฟันเซรามิก (All ceramic crown)14,15 
และเตรียมช่องว่างส าหรับเดือยฟัน (Post space) ด้วยรีมเมอร์ 
(Reamer) ส าหรับเดือยฟันชนิดเส้นใย (FRC Postec® Plus 
No.0, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

เตรียมแบบเรซิน (Resin pattern) ด้วยวิธีการ
ต ร ง  (Direct technique) โดยใช ้ เข ็มพลาสต ิกส  า เร ็จรูป 
(Prefabricated plastic pattern) ร ่ วมก ั บ เ รซ ิ นด ู ร า เลย์  
(Duralay, Reliance Dental Mfg.Co., Worth, Illinois, USA)
เพื่อจ าลองรูปร่างเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงด้วย
โลหะผสมเงินแพลเลเดียม (Silver-Palladium casting alloy, 
Aurium, USA) โดยส่วนแกนฟันมีความสูง 3 มิลลิเมตร 

ใส่แบบเรซินของเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยงในฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและ
แกนฟัน และท าการสแกนด้วยเครื่องสแกน 3 Shape E3 (3 
shape, Copenhagen, Denmark) บันทึกข้อมูลในรูปแบบ
แฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล  .dcm (Digital Imaging 
and Communications in Medicine image) เพื่อน าไปออก 
แบบส่วนครอบฟันเซรามิกด้วยโปรแกรม Dental system (3 
shape, Copenhagen, Denmark) จากนั้นน าไฟล์ข้อมูลส่วน
ครอบฟันเซรามิกเข้าสู ่โปรแกรม Hyperdent เพื ่อกลึงสร้าง
ครอบฟันเซรามิกด้วยเครื ่อง Coritec 250i Digital milling 
machine (ines-icore®, Eiterfeld, Germany) 
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การเตรียมแบบจ าลองเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ไฟ
ไนท์เอลิเมนต์ ถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตอร์โทโมกราฟ 
(Micro CT Scan, Skyscan 1173, Bruker Company, Belgium) 
เฉพาะฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกน
ฟัน บันทึกข้อมูลในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล 
.dcm และประมวลผลออกมาเป็นภาพ 3 มิติ โดยใช้โปรแกรม 
Medical image processing (MIMICS version 11, Materialise 
NV, Belgium) ซึ ่งจะอยู ่ในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ 
นามสกุล *.stl (Stereolithography)  

ท าการสแกนฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับ
เดือยฟันและแกนฟัน แบบเรซินของเดือยฟันและแกนฟันชนิด
โลหะเหวี่ยง เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย และครอบฟัน 
เซรามิก เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นผิว 3 มิติ ซึ่งเป็นแฟ้มข้อมูลพื้นผิว
ภายนอก (Surface) ของฟันตัดล่างที ่เตร ียมคลองรากฟัน    
เพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยง เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย และครอบฟันเซรามิก 
ตามล าดับ โดยใช้เครื ่องสแกน 3 มิติ (3D optical scanner, 
ATOS 3D Scanner, GOM, Braunschweig, Germany) และ
จัดเก็บในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล *.stl  

สร้างแบบจ าลอง 3 มิติ ของฟันตัดล่างที ่เตรียม
คลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟัน และแกน
ฟันชนิดโลหะเหวี่ยง เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย แกนฟัน
คอมโพสิต และครอบฟันเซรามิก จากข้อมูลพื้นผิว 3 มิติ   
โดยใช้โปรแกรมช่วยออกแบบ  Computer-Aided Design 
software (Geomagic, 3D Systems, USA) และเก็บข้อมูล
อยู่ในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล *.stp (STEP 
file; Standard for the exchange of product) จากนั้นน า
ไฟล์ข้อมูลเข้าสู ่โปรแกรมส าเร ็จร ูปโซลิดเวิร ์คร ุ ่น 2017 
( Solidwork version 2 0 1 7 , Dassault system, France) 
พร้อมสร้างแบบจ าลองของกระดูกและเอ็นยึดปริทันต์ รวม
แบบจ าลองไฟไนท์เอลิเมนต์ของส่วนต่าง  ๆ เข้าด้วยกัน         
ได้แบบจ าลอง 3 มิติที่ใช้ในการศึกษา 2 แบบจ าลอง (รูปที่ 1) 
แปลงแฟ้มข้อมูลเป็นพาราโซลิด (Parasolid) และเก็บอยู่ใน
รูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล *. x_t  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1  แสดงแบบจ าลองไฟไนท์เอลิเมนต ์
Figure 1  Finite element modelled components. 

แบบจ าลองที่ 1 ประกอบด้วย ฟันตัดล่างที่เตรียม
คลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟันและแกนฟนั
ชนิดโลหะเหวี่ยง ครอบฟันเซรามิก กระดูก และเอ็นยึดปริทันต์ 

 แบบจ าลองที่ 2 ประกอบด้วย ฟันตัดล่างที่เตรียม
คลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใย แกนฟันคอมโพสิต ครอบฟันเซรามิก กระดูก และ
เอ็นยึดปริทันต์ 

น าแบบจ าลองที่ผ่านการประกอบเสร็จสมบูรณ์แล้ว
เข้าสู ่โปรแกรมวิเคราะห์ไฟไนท์เอลิเมนต์แอนซีสเวิร์คเบนช์ 
(Finite element analysis software, ANSYS Workbench 
Version 20.0, Inc., Canonsburg, Pennsylvania, USA) 
สร้างโครงร่างตาข่ายรูปร่างทรงสี่หน้า (Tetrahedral) และทรง
หกหน ้า  (Hexahedron)  ขนาด 0.5 ม ิลล ิ เมตร จ  านวน 
2,991,105 เอลิเมนต์ และก าหนดสมบัติทางกลของวัสดุใน
แบบจ าลอง โครงสร้างฟันและวัสดุทั ้งหมดนับเป็นวัสดุที ่มี
สมบัต ิของวัสดุเหมือนกันทุกทิศทาง  (Isotropic)  มีความ
ยืดหยุ ่นเชิงเส้น (Linearly elastic) และเสมือนเป็นหน่วย
เดียวกัน (Homogeneous) ยกเว้นเดือยฟันคอมโพสิตเสริม
เส้นใยที่มีสมบัติของวัสดุแตกต่างกันเมื่อวัดในทิศทางต่างกัน 
(Orthotropic)16 (ตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 1  แสดงสมบัตทิางกลของวัสดุทีม่ีสมบัติเป็นไอโซโทรปิค 
Table 1  The mechanical properties of isotropic materials 
 

Materials  Elastic modulus, (GPa) Poisson’s ratio 
Dentine24 18.6 0.31 
Periodontal ligament47 0.0689 0.45 
Bone24 13.7 0.30 
Gutta-percha48 0.14 0.45 
Resin composite24 12.0 0.30 
All ceramic crown (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)49 95 0.23 
Ag-Pd alloy50 95 0.33 

ตารางท่ี 2  สมบัติทางกลของวัสดทุี่มีสมบัติเป็นออร์โธทรอปิค 
Table 2  The mechanical properties of orthotropic materials 
 

Materials Elastic modulus, (GPa) Poisson’s ratio Shear modulus, (GPa) 
Fiber-reinforced composite post51 X=37 

Y=9.5 
Z=9.5 

Xy=0.27 
Xz=0.34 
Yz=0.27 

Gxy=3.1 
Gxz=3.5 
Gyz=3.1 

 

ก าหนดเงื่อนไขขอบเขต (Boundary condition) และ
เงื่อนไขการให้แรง (Loading condition) โดยแบบจ าลองถูกตรึง
ในทุกทิศทางบริเวณกระดูกขากรรไกร จ าลองแรงสถิต (Static 
load) ที่ปลายฟันด้านริมฝีปากต ่ากว่าปลายฟัน 1 มิลลิเมตร ท า
มุม 30 องศากับแกนฟัน17 โดยจ าลองแรงเคี้ยว (Chewing force) 
ขนาด 65 นิวตัน18 และแรงกัดสูงสุด (Maximum bite force) 
ขนาด 176 นิวตัน19 (รูปที่ 2) ได้โมเดลที่ท าการทดสอบ 4 โมเดล 
โดยโมเดล A และ โมเดล B แสดงฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะ
ด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง ซึ่งมีแรงมากระท าที่ 
65 นิวตัน และ 176 นิวตัน ตามล าดับ ส่วนโมเดล C และ โมเดล 
D แสดงฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริม
เส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต และมีแรงมากระท าที่ 65 นิวตัน 
และ 176 นิวตัน ตามล าดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ไฟไนท์ 
เอลิเมนต์แอนซิสเวิร์คเบนช์ ในรูปแบบการวิเคราะห์แบบสถิติ  
(Static structural) ซึ่งแสดงอยู่ในรูปค่าความเค้นวอนมิสเซส 
พิจารณาการกระจายตัวของความเค้น (Stress distribution) 
และค่าความเค้นสูงสุด (Maximum stress, σMax) ของฟันตัดล่าง
ที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟันและ
แกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย แกนฟัน
คอมโพสิต ครอบฟันเซรามิก กระดูก และเอ็นยึดปริทันต์ 
 วิเคราะห์ความล้า (Fatigue life) หรือการวิเคราะห์
ความเสียหายของวัสดุที่เกิดขึ้นหลังจากวัสดุได้รับแรงมากระท า 
ของแบบจ าลองเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง และเดือย
ฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต ท าการ
บันทึกต าแหน่งและค่าความเค้นสูงสุด และค่าความเค้นต ่าสุด 
(Minimum stress, σMin) ในแต่ละองค์ประกอบ ค านวณค่าความ
เค้นเฉลี่ย (Mean stress, σMean)  และค่าแอมพลิจูดของความ
เค้น (Stress amplitude, σAmplitude) ดังสมการที่ 1 และ 2 

สมการที่ 1    𝜎𝑀𝑒𝑎𝑛   =  
σ𝑀𝑎𝑥+σ𝑀𝑖𝑛

2  

สมการที่ 2    𝜎𝐴𝑚𝑝𝑙𝑖𝑡𝑢𝑑𝑒      =  
σ𝑀𝑎𝑥−σ𝑀𝑖𝑛

2  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2  แสดงเงือ่นไขการให้แรง 
Figure 2  Load condition 

 
ค านวณสมการความล้าด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ไฟ

ไนท์เอลิเมนต์แอนซิสเวิร์คเบนช์ ตามสมการของ Goodman 
และ Gerber ดังสมการที่ 3 และ 4 ตามล าดับ20, 21 เพื่อค านวณ
ค่า Equivalent cyclic stress (σEquivalent) และน าไปพิจารณา
ในกราฟแสดงความสัมพันธ์ของ Equivalent cyclic stress 
และจ านวนรอบที ่ท าให้เกิดความเสียหาย หรือ กราฟ S-N 
(Stress versus number of loading cycles to failure, S-
N) ของเนื้อฟัน22 (รูปที่ 3) ซึ่งแสดงถึงจ านวนรอบน้อยที่สุดที่
ท าให้เกิดความเสียหาย จากนั้นน าจ านวนรอบน้อยที่สุดที่ท าให้
เกิดความเสียหายไปค านวณหาค่าอายุการใช้งานของวัสดุ  



 

 

62 

สมการที่ 3 
    𝜎𝐸𝑞𝑢𝑖𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑡 = 

𝜎𝐴𝑚𝑝𝑙𝑖𝑡𝑢𝑑𝑒

1−(
𝜎𝑀𝑒𝑎𝑛

𝜎𝑈𝑙𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒 𝑠𝑡𝑟𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ
)
 

สมการที่ 4 
    𝜎𝐸𝑞𝑢𝑖𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑡 = 

𝜎𝐴𝑚𝑝𝑙𝑖𝑡𝑢𝑑𝑒

1−(
𝜎𝑀𝑒𝑎𝑛

𝜎𝑈𝑙𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒 𝑠𝑡𝑟𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ
)2

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3  กราฟแสดงความสัมพันธ ์ของ  Equivalent cyclic stress และ

จ านวนรอบที่ท าให้เกิดความเสียหายของเนื้อฟัน 
Figure 3  The relationship of equivalent cyclic stress and number 

of cycles to failure of dentin. 

ผล 
ค่าความเค้นวอนมิสเซส การกระจายตัวของความเค้น

และค่าความเค้นสูงสุด อยู่ในรูปค่าความเค้นวอนมิสเซสแสดงผล
เป็นภาพสีแตกต่างกัน ต าแหน่งที่มีค่าความเค้นสูงสุดแสดงเป็นสี
แดง โดยโมเดล A และ โมเดล B แสดงฟันตัดล่างที่ได้รับการ
บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง ซึ ่งมีแรงมา
กระท าที่ 65 นิวตัน และ 176 นิวตัน ตามล าดับ ส่วนโมเดล C 
และ โมเดล D แสดงฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟัน
คอมโพสิตเสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต และมีแรงมา
กระท าที่ 65 นิวตัน และ 176 นิวตัน ตามล าดับ (รูปที่ 4) โดยค่า
ความเค้นสูงสุดในแต่ละส่วนประกอบของโมเดล (ตารางที่ 3) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 4  แสดงการกระจายความเค้นของโมเดลไฟไนท์เอลิเมนต์ โมเดล A ฟัน

ตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง 
ที่มีแรงมากระท า 65 นิวตัน โมเดล B ฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะ
ด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง ที่มีแรงมากระท า 176 นิว
ตัน โมเดล C ฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต ที่มีแรงมากระท า 65 นิวตัน 
และโมเดล D ฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิต ที่มีแรงมากระท า 176 นิวตัน 

Figure 4  Stress distribution of finite element models. Model A: 
mandibular incisor teeth restored with cast post under 65 
N loading, Model B: mandibular incisor teeth restored 
with cast post under 176 N loading, Model C: mandibular 
incisor teeth restored with fiber-reinforced composite 
post and composite core under 65 N loading, Model D: 
mandibular incisor teeth restored with fiber-reinforced 
composite post and composite core under 176 N loading. 
 
 

 
ตารางท่ี 3  แสดงค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสดุของโมเดล A โมเดล B โมเดล C และ โมเดล D 
Table 3  Maximum von Mises stresses of model A, model B, model C and model D 
 

Material Yield strength (MPa) 
Maximum von Mises stresses (MPa) 

Model A Model B Model C Model D 
Ceramic crown52 500 169.35 462.15 147.13 404.52 
Cast post36 552 20.63 55.75 - - 
Fiber reinforced 
composite post37 

950 - - 2.88 7.75 

Composite core38 185 - - 26.33 51.18 
Tooth53 275-300 18.19 60.64 25.05 84.54 
PDL54 6.8 1.85 4.60 1.90 4.66 
Bone55 69 3.28 8.15 3.28 8.44 
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ครอบฟันเซรามิก พบความเค้นวอนมิสเซสสูงสุด
บริเวณปลายครอบฟันด้านริมฝีปากในทุกโมเดล ซึ่งเป็นต าแหน่ง
ที่รับแรงกระท า (รูปท่ี 5) โดยค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดใน
โมเดล A, โมเดล B, โมเดล C และ โมเดล D มีขนาด 169.35 
MPa, 462.15 MPa, 147.13 MPa และ 404.52 MPa ตามล าดับ 

เดือยฟันและแกนฟัน เดือยฟันและแกนฟันชนิด
โลหะเหวี่ยงพบการกระจายความเค้นโดยทั่วเดือยฟันเนื่องจาก

มีส่วนเดือยฟันและแกนฟันเป็นชิ้นเดียวกัน โดยพบความเค้น
วอนมิสเซสสูงสุดบริเวณขอบที่สัมผัสกับส่วนบนสุดของฟันใน
โมเดล A และ โมเดล B ขนาด 20.63 MPa และ 55.75 MPa 
ตามล าดับ ส่วนในโมเดล C และ โมเดล D พบการกระจาย
ความเค้นบริเวณกึ่งกลางของเดือยฟัน และพบความเค้นวอน
มิสเซสสูงสุดบริเวณกึ่งกลางเดือยฟันด้านลิ้นขนาด 2.88 MPa 
และ 7.75 MPa ตามล าดับ (รูปท่ี 6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 5  แสดงการกระจายตัวของความเค้น และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนครอบฟันเซรามิก  
Figure 5  Stress distribution and maximum von Mises stresses of ceramic crowns.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปท่ี 6  แสดงการกระจายตัวของความเค้น และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดของเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย และแกนฟัน

คอมโพสิต 
Figure 6  Stress distribution and maximum von Mises stresses of cast post, fiber-reinforced composite post and composite core.
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ฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟัน
และแกนฟัน พบความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดที่บริเวณบริเวณ
ขอบฟันด้านริมฝีปากในทุกโมเดล (รูปที่ 7) โดยค่าความเค้นวอน
มิสเซสสูงสุดในโมเดล A, โมเดล B, โมเดล C และ โมเดล D มี
ขนาด 18.19 MPa, 60.64 MPa, 25.05 MPa และ 84.54 MPa 
ตามล าดับ ฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิด
โลหะเหวี่ยงพบการกระจายความเค้นสูงบริเวณใกล้ส่วนปลาย
ของเดือยฟัน และฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใยพบการกระจายความเค้นโดยทั่วบริเวณกึ่งกลางฟัน 

 

เอ็นยึดปริทันต์ พบความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดที่
บริเวณขอบของเอ็นยึดปริทันต์ด้านลิ้นในโมเดล A, โมเดล C 
และ โมเดล D ขนาด 1.85 MPa, 1.90 MPa และ 4.66 MPa 
ตามล าดับ ส่วนโมเดล B แสดงค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดที่
บริเวณปลายรากฟัน ขนาด 4.60 MPa (รูปที่ 8) เนื่องจากฟันท่ี
ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงมี
การกระจายความเค้นสูงบริเวณส่วนปลายของเดือยฟันใกล้
ปลายรากฟัน เมื ่อได้รับแรงบดเคี้ยวที่สูงขึ ้น ท าให้เกิดการ
กระจายความเค้นจากปลายรากฟันไปยังเอ็นยึดปริทันต์สูงขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 7  แสดง การกระจายตัวของความเค้น และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนฟนัตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟนัเพือ่รับเดือยฟันและแกนฟัน 
Figure 7  Stress distribution and maximum von Mises stresses of endodontically treated mandibular incisor teeth. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 8  แสดง การกระจายตัวของความเค้น และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนเอ็นยึดปริทนัต์ 
Figure 8  Stress distribution and maximum von Mises stresses of periodontal ligament. 
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กระดูก พบความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดที่บริเวณปลาย
รากฟันในโมเดล A และโมเดล B ขนาด 3.28 MPa และ 8.15 
MPa ตามล าดับ และพบความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดที่บริเวณ
ขอบขอบกระดูกด้านแก้มในโมเดล C และ โมเดล D ขนาด 3.28 
MPa และ 8.44 MPa ตามล าดับ (รูปที ่ 9) ซึ ่งมีร ูปแบบการ
กระจายความเค้นเหมือนกันในทุกโมเดล โดยกระจายความเค้น
จากด้านริมฝีปากซึ่งเป็นด้านที่ฟันได้รับแรงไปสู่ด้านลิ้นซึ่งเป็น
ด้านถูกกด 

ค่าความแข็งแรงของพันธะ (Bond strength) 
โดยทั่วไปพบการสะสมความเค้นสูงบริเวณรอบเดือย

ฟันในทุกโมเดล ซึ่งเป็นส่วนที่จ าลองการยึดติดกันระหว่างเดอืย
ฟันและเนื้อฟัน (รูปที่ 10) เมื่อพิจารณาค่าความแข็งแรงของ
พันธะจากค่าแรงดึงในแนวตั้งฉากของวัสดุ 2 ประเภทที่สัมผัส
กัน พบว่าค่าแรงดึงในแนวตั้งฉากระหว่างเดือยฟันและแกนฟัน
ชนิดโลหะเหวี่ยงกับเนื้อฟัน เดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยงกับครอบฟันเซรามิก และเนื้อฟันกับครอบฟันเซรามิก ใน
โมเดล A มีค่า 5.07 MPa, 3.49 MPa และ 2.55 (รูปที่ 10 a, b, 
c) และในโมเดล B มีค่า 13.64 MPa, 9.43 MPa และ 6.76 
MPa ตามล าดับ ส่วนค่าความแข็งแรงของพันธะจากค่าแรงดึงใน
แนวตั้งฉากระหว่างเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยกับเนื้อฟัน 
แกนฟันคอมโพสิตกับครอบฟันเซรามิก และเนื้อฟันกับครอบฟัน
เซรามิก ในโมเดล C มีค่า 0.84 MPa, 0.79 MPa และ 3.57 
MPa (รูปที่ 10 g, h, i) และในโมเดล D มีค่า 2.22 MPa, 2.11 
MPa และ 9.43 MPa ตามล าดับ  

พบว่าโมเดลฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพ
สิตเสริมเส้นใยมีค่าแรงดึงในแนวตั้งฉากต ่ากว่าโมเดลฟันที่ได้รับ
การบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง ยกเว้น
ค่าแรงดึงในแนวตั้งฉากระหว่างเนื้อฟันกับครอบฟันเซรามิกใน
โมเดล D มีค่าสูงกว่าในโมเดล B แสดงว่าหากได้รับแรงบดเคี้ยว
ที่เพิ้มขึ้นมากระท า ฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกน
ฟันชนิดโลหะเหวี่ยงจะสูญเสียการยึดติดได้ง่ายกว่าฟันที่ได้รับ
การบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยในเกือบทุกบริเวณ 
ยกเว้นบริเวณการยึดติดระหว่างเนื้อฟันกับครอบฟันเซรามิก 

ความล้า การศึกษานี้คาดการณ์ความล้าของเนื้อฟัน 
ที่ได้รับแรงเคี้ยวที่ต าแหน่งฟันตัดขนาด 65 นิวตัน โดยค านวณ
จากสมการความล้าของ Goodman และ Gerber จากนั้นน าไป
เปรียบเทียบกับกราฟ S-N ของเนื้อฟัน เพื่อคาดการณ์จ านวน
รอบที่รับแรงจนเกิดความเสียหาย 

โมเดล A เน ื ้อฟันมีค่า  Equivalent cyclic stress 
จากสมการความล้าของ Goodman 9.96 MPa (รูปที่ 11 A)  
และจากสมการความล้าของ Gerber 9.16 MPa (รูปที่ 11 B) 
และโมเดล C เนื ้อฟันมีค ่า  Equivalent cyclic stress จาก
สมการความล้าของ Goodman 14.22 MPa  (รูปที ่11 C) และ
จากสมการความล้าของ Gerber 12.71 MPa (รูปที ่11 D) 

เมื่อน าค่า Equivalent cyclic stress ทั้งจากสมการ
ความล้าของ Goodman และ Gerber ไปเปรียบเทียบกับกราฟ 
S-N ของเนื้อฟัน ไม่พบจุดตัดกราฟ แสดงว่าฟันที่ได้รับการ
บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง และเดือยฟัน
คอมโพสิตเสริมเส้นใย ไม่เสียหายภายใต้การรับแรงบดเคี้ยว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 9  แสดงการกระจายตวัของความเค้น และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนกระดูก 
Figure 9  Stress distribution and maximum von Mises stresses of bone. 
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รูปที่ 10  แสดง ค่าความแข็งแรงของพันธะ (a, d, g, j; ระหว่างเดือยฟันและแกนฟันกับเนื้อฟัน) (b, e, h, k; ระหว่างเดือยฟันและแกนฟันกับครอบ
ฟันเซรามิก) (c, f, i, l; ระหวา่งเนื้อฟันกบัครอบฟันเซรามิก) 

Figure 10  Bond strength. (a, d, g, j; between post and endodontically treated tooth) (b, e, h, k; between post and ceramic 
crown) (c, f, i, l; between endodontically treated tooth and ceramic crown) 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปท่ี 11  แสดงค่าความเค้นจากสมการความล้าของของ Goodman และ Gerber (A; ค่าความเค้นจากสมการความล้าของของ Goodman ในโมเดล A, B; ค่า

ความเค้นจากสมการความล้าของของ Gerber ในโมเดล A, C; ค่าความเค้นจากสมการความล้าของของ Goodman ในโมเดล C, D; ค่าความเคน้จาก
สมการความล้าของของ Gerber ในโมเดล C) 

Figure 11  Equivalent cyclic stress from fatigue criterion of Goodman and Gerber. (A; Equivalent cyclic stress from fatigue criterion of 
Goodman from model A, B; Equivalent cyclic stress from fatigue criterion of Gerber from model A, C; Equivalent cyclic stress 
from fatigue criterion of Goodman from model C, D; Equivalent cyclic stress from fatigue criterion of Gerber from model C) 
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บทวิจารณ ์
การศึกษานี้ใช้วิธีไฟไนท์เอลิเมนต์ เพื่อพิจารณาความ

เค้นที่เกิดขึ้นภายในเนื้อฟัน ของฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือย
ฟัน โดยก าหนดให้มีสมบัติเหมือนกันทุกทิศทาง (Isotropic)  มี
ความยืดหยุ่นเชิงเส้น (Linearly elastic) และเสมือนเป็นหน่วย
เดียวกัน (Homogeneous) ยกเว้นเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้น
ใยที ่ม ีสมบัต ิของวัสดุแตกต่างกันเมื ่อวัดในทิศทางต่างกัน 
(Orthotropic) ในขณะที่โครงสร้างฟันไม่ได้มีสมบัติเป็นหน่วย
เดียวกัน (Homogeneous) โดยเนื ้อฟันมีโครงสร้างเป็นท่อ 
(Capillary morphological structure) เคลือบฟันมีลักษณะเป็น
ปริซึม (Prismatic structure) และเอ็นยึดปริทันต์มีการยึดเกาะ
หลากหลายทิศทาง นอกจากนี ้เอ็นยึดปริทันต์ไม่ได้มีความ
ยืดหยุ่นเชิงเส้น23 ในการศึกษานี้ก าหนดให้มีเอ็นยึดปริทันต์ใน
แบบจ าลอง เพื่อป้องกันการเกิดความเค้นมากเกินความเป็นจริง
บริเวณรอบรากฟัน โดยก าหนดสมบัติของเอ็นยึดปริทันต์ใน
โปรแกรมให้มีความยืดหยุ่นเชิงเส้น เพื่อไม่ให้แบบจ าลองซับซ้อน 

ในการศึกษานี ้จ  าลองว่าวัสดุม ีการยึดกันอย่าง
สมบูรณ์ โดยพิจารณาให้ชั้นซีเมนต์ระหว่างแกนฟันและครอบ
ฟันเป็นส่วนหน่ึงของแกนฟัน เนื่องจากมีความบางมากและมีคา่
มอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น (Modulus of elasticity) ใกล้เคียง
กับเรซินคอมโพสิตและเนื้อฟัน และพิจารณาให้ชั ้นซีเมนต์
ระหว ่างเด ือยฟันและรากฟันเป็นส ่วนหนึ ่งของรากฟัน 
เนื่องจากมีความบางมากและมีค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น
ใกล้เคียงกับเนื้อฟัน ซึ่งในทางคลินิกแล้วค่าการยึดติดของเรซิน
ซีเมนต์ต่อวัสดุบูรณะและโครงสร้างฟันขึ้นกับหลายปัจจัย 15 
ได้แก่ การเตรียมผิวฟัน การใช้สารยึดติด (Bonding agent) 
การเกิดพอลิเมอร์ของเรซินซีเมนต์ (Polymerization) และ
การปนเปื้อนจากเลือดหรือน ้าลาย เป็นต้น 

การกระจายความเค้นในส่วนต่างๆของแต่ละโมเดล มี
รูปแบบการกระจายความเค้นคล้ายคลึงกันในบางส่วน ได้แก่ 
ครอบฟัน พบความเค้นสูงที ่ด้านริมฝีปากซึ่งเป็นส่วนที่รับแรง
กระท าและมีความเค้นต ่าลงในด้านตรงข้าม เอ็นยึดปริทันต์และ
กระดูกที่พบการกระจายความเค้นสูงบริเวณด้านลิ้นซึ่งเป็นด้านที่
ถูกกดในทุกโมเดล ซึ่งได้รับการถ่ายทอดความเค้นมาจากรากฟัน 
ส่วนฟันตัดล่างที่เตรียมคลองรากฟันเพื่อรับเดือยฟันและแกนฟัน 
ในโมเดล A และ B ที่บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยง พบการกระจายความเค้นสูงบริเวณใกล้ปลายเดือยฟัน 
ส่วนฟันที่บูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย ในโมเดล C 
และ D พบการกระจายความเค้นสูงบริเวณคอฟัน 

 การกระจายความเค้นระหว่างเดือยฟันและเนื้อฟัน ใน
โมเดล A และ B พบว่ามีการสะสมความเค้นสูงในเดือยฟัน และ
กระจายความเค้นไปยังเนื้อฟันโดยรอบเล็กน้อย ส่วนในโมเดล C 
และ D พบการสะสมความเค้นที่เดือยฟันน้อยและกระจายความ
เค้นจากเดือยฟันไปยังเนื ้อฟันมาก ซึ่งมีรูปแบบการกระจาย
ความเค้นเป็นไปในทิศทางเดียวกันทั้งในโมเดลที่ได้รับแรงที่ 65 
นิวตัน และ 176 นิวตัน และสอดคล้องกับผลการศึกษาด้วยวิธี
ไฟไนท์เอลิเมนต์อื่นๆ24, 25 ที่พบว่าเมื่อใช้เดือยฟันที่มีค่ามอดุลัส
ของสภาพยืดหยุ่นสูงจะพบความเค้นในฟันน้อย แต่มีความเค้น
สะสมที่เดือยฟันมาก ส่วนเดือยฟันที่มีค่ามอดุลัสของสภาพ
ย ืดหย ุ ่นต  ่าจะม ีการกระจายความเค ้นไปย ังฟ ันมากขึ้น 
นอกจากนี้ Dejak B และคณะ กล่าวว่าฟันที่ได้รับการบูรณะ
ด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงมีความเค้นในเนื้อฟัน
น้อยกว่าฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้น
ใย และมีความต้านทานต่อการแตกหัก (Fracture resistance) 
สูงกว่า26 และการศึกษาการวิเคราะห์อภิมานพบว่าเดือยฟันและ
แกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงมีความต้านทานต่อการแตกหักมากกว่า
เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย27 

แม้ว ่าเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยมีค่าความ
ต้านทานการแตกหักต ่ากว่าเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะ
เหวี่ยง แต่ไม่สามารถให้ข้อสรุปว่าเดือยฟันคอมโพสิตเสรมิเส้น
ใยไม่เหมาะสมในการใช้งานทางคลินิก เนื่องจากแรงกัดสูงสุด
บริเวณฟันหน้ามีค่าต ่ากว่าแรงท่ีท าให้เกิดการแตกหักของเดือย
ฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยอย่างมาก (600-1558 N)28 และหาก
แตกหักความเสียหายที่เกิดขึ้นสามารถซ่อมแซมได้29-34  
 ในการศึกษานี้พบว่าค่าความเค้นวอนมิสเซสที่พบใน
เดือยฟันเพิ่มขึ้นเมื่อวัสดุมีค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่นสูงขึ้น 
ซึ่งสอดคล้องการการศึกษาที่ผ่านมา35 แต่ค่าความเค้นวอนมิส
เซสที่เกิดขึ้นทั้งในเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงและ
เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยมีค่าต ่ากว่าค่าความทนแรงคราก
ของวัสดุอย่างมาก36-38 ดังนั้นภายใต้แรงเคี้ยวและแรงกัดสูงสุด
ที่ต าแหน่งฟันตัด จึงไม่เกิดความเสียหายต่อเดือยฟันทั้งสอง
ชนิด แต่สามารถคาดการณ์ได้ว่าหากมีแรงกระท าเพิ ่มขึ้น 
ต าแหน่งที ่มีโอกาสเกิดความเสียหายคือบริเวณครอบฟัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ดนัย และคณะ39 ที ่พบว่าความ
ต้านทานการแตกหักของฟันตัดล่างที่ได้รับการรักษาคลองราก
ฟันแล้วบูรณะร่วมกับเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยง 
และเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยมีค่าแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยทั้งสองกลุ่มเกิดการแตกที่ครอบฟันเซรา
มิกเท่านั้น 
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การสูญเสียการยึดติดเป็นหนึ่งในปัญหาที่พบได้บ่อย
ในฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟัน ในการศึกษานี้พบว่า
โมเดลฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย
มีกระจายความเค้นโดยรอบเดือยฟัน และพบแรงดึงใน
แนวตั้งฉากมีค่าสูงสุดบริเวณส่วนบนของเดือยฟันที่สัมผัสกับ
แกนฟัน ดังนั้นหากมีการสูญเสียการยึดติดอาจพบการสูญเสีย
การยึดติดระหว่างเดือยฟันกับแกนฟันก่อน ส่วนฟันท่ีได้รับการ
บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงพบแรงดึงใน
แนวตั้งฉากมีค่าสูงสุดบริเวณปลายเดือยฟัน จึงมีโอกาสสูญเสีย
การยึดติดจากบริเวณปลายเดือยฟัน และเมื่อพิจารณาค่าความ
แข็งแรงของพันธะจากค่าแรงดึงในแนวตั้งฉากระหว่างเดือยฟัน
กับเนื้อฟัน พบว่าไม่เกินค่าความแข็งแรงของพันธะของเรซิน
ซีเมนต์  (17 MPa)40 แสดงว่าไม่เกิดความเสียหายจากการ
สูญเสียการยึดติดของเรซินซีเมนต์ในทุกโมเดล ผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาทางคลินิกที่พบว่าการใช้เดือยฟันและ
แกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงและเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยใน
ฟันที ่ได้ร ับการรักษาคลองรากฟันมีผลทางคลินิกที ่ด ีและ
คล้ายคลึงกัน41, 42 

การศึกษาความล้าในงานทันตกรรมมีทั้งวัสดุเปราะ
และเหนียว จึงวิเคราะห์ตามสมการ Goodman และ Gerber 
ซึ่งเหมาะสมกับวัสดุที่มีความเปราะและเหนียวตามล าดับ เพื่อ
น าข้อมูลไปเปรียบเทียบกับกราฟ S-N ของวัสดุ ข้อจ ากัดของ
การศึกษาความล้าด้วยวิธีนี้คือต้องการข้อมูลกราฟ S-N ของ
วัสดุที ่ได้จากการทดลอง ซึ ่งบริษัทผู ้ผลิตมักไม่แจ้งข้อมูล
ดังกล่าว ดังนั้นจึงสามารถหาข้อมูลกราฟ S-N ได้จากงานวิจัย
ก่อนหน้า การประมาณค่าจากสมบัติคงที ่ของวัสดุ (Static 
property) และการใช้การฟ S-N ของวัสดุที่มีความคล้ายคลึง
กัน43 โดยการศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากงานวิจัยก่อนหน้า22 และผล
การทดลองคาดการณ์ว่าไม่เกิดความล้มเหลวจากความล้า
ภายใต้แรงแบบวัฏจักร (Cyclic load) ทั ้งในฟันที่ได้รับการ
บูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงและเดือยฟัน
คอมโพสิตเสริมเส้นใย ซ ึ ่งสอดคล้องกับการทดลองทาง
ห้องปฏิบัติการที่ศึกษาความล้มเหลวของฟันที่ได้รับการบรูณะ
ด้วยเดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี่ยงและเดือยฟันคอมโพ
สิตเสริมเส้นใย ภายหลังจากได้รับแรงแบบวัฏจักร พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในด้านความล้า 
ความต้านทานการแตกหัก (Fracture strength) และการ
รั่วซึมระดับจุลภาค (Microleakage)44  

ในการศึกษานี้พิจารณาการกระจายความเค้นและ
ความล้าภายใต้แรงเคี้ยวและแรงกัดสูงสุด คาดว่าสามารถใช้

เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยร่วมกับแกนฟันคอมโพสิตในการ
บูรณะฟันตัดล่างที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันเช่นเดียวกับ
เดือยฟันและแกนฟันชนิดโลหะเหวี ่ยง นอกเหนือจากการ
พิจารณาการกระจายความเค้นและความล้า ควรค านึงถึงปัจจัย
อื ่นๆ ร่วมด้วย ได้แก่ ปริมาณเนื ้อฟันที ่เหลือ รูปร่างและ
ต าแหน่งของฟัน ปริมาณแรงท่ีกระท าต่อฟัน และความสวยงาม 
เป็นต้น3  

โครงสร ้างของฟันท ี ่ เหล ือ หร ือการม ี เฟอร ์รูล 
(Ferrule) ซึ่งเป็นโครงสร้างฟันในแนวดิ่งจากเส้นสิ้นสุดของ
ครอบฟันไปยังด้านบดเคี้ยวที่มีรอบฟัน เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อ
การบูรณะฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน ช่วยให้ความ
แข็งแรงต่อโครงสร้างฟันที่เหลือโดยเพิ่มความต้านทานการ
แตกหักของฟัน45 การมีเนื้อฟันส่วนตัวฟันเหนือต่อเส้นสิ้นสุด 1 
ถึง 2 มิลลิเมตร ช่วยเพิ่มความต้านทานการแตกหักของฟัน
อย่างมีนัยส าคัญ46 

การศึกษาในอนาคตสามารถพิจารณาปัจจัยเรื ่อง
เฟอร์รูลว่ามีผลต่อการกระจายความเค้นและความล้าอย่างไร 
และพิจารณาเพ ิ ่มช ั ้นของซ ี เมนต ์ เป ็นส ่วนประกอบใน
แบบจ าลอง เพื่อให้มีความสอดคล้องกับสภาวะที่เกิดขึ้นจริง
มากที่สุด 

สรุป  
ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ในมุมมองทางชีวกล

ศาสตร์ ฟันตัดล่างที่ได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันและแกนฟัน
ชนิดโลหะเหวี่ยงและบูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย
ร่วมกับแกนฟันคอมโพสิตมีการกระจายความเค้นที่แตกต่างกัน  
โดยไม่พบความเสียหายภายใต้แรงเคี้ยวปกติและแรงกัดสูงสุด 
และคาดการณ์ว่าไม่เกิดความล้มเหลวจากความล้าภายใต้แรง
แบบวัฏจักร 

เอกสารอ้างอิง 
1. Stephen F. Rosenstiel, Martin F. Land, Fujimoto 

J. Contemporary fixed prosthodontics. fifth, 
editor. Missouri: Elsevier; 2006. 

2. Schwartz RS, Robbins JW. Post Placement and 
Restoration of Endodontically Treated Teeth: A 
Literature Review. J Endod. 2004;30(5):289-301. 

3. Tait CME, Ricketts DNJ, Higgins AJ. Restoration of 
the root-filled tooth: pre-operative assessment. 
Br Dent J. 2005;198(7):395-404. 



 

 

69 

4. Kjell Randow, Glantz P-O. On cantilever loading 
of vital and nonvital teeth An experimental 
clinical study. Acta Odontol Scand. 1986;44(5): 
271-7. 

5. Caputo AA, P Standlee J. Pins and posts--why, 
when and how. Dent Clin North Am. 1976;20(2): 
299-311. 

6. Baba NZ. Contemporary restoration of 
endodontically treated teeth. Illinois: 
Quintessence Publishing Co Inc; 2013. 

7. Hargreaves KM, Berman LH. Cohen's pathways of 
the pulp. Eleventh edition. ed. St. Louis, 
Missouri: Elsevier; 2016. xiv, 907. 

8. Lassila LVJ, Tanner J, Le Bell AM, Narva K, Vallittu 
PK. Flexural properties of fiber reinforced root 
canal posts. Braz Dent J. 2004;20(1):29-36. 

9. Angwarawong T. Restoration of endodonticcally 
trated teeth. 1st ed. Khon Kaen: KKU Printing 
house; 2020. 

10. Marcos R, Kinder G, Alfredo E, Quaranta T, Correr 
G, Cunha L, et al. Influence of the Resin Cement 
Thickness on the Push-Out Bond Strength of 
Glass Fiber Posts. Braz Dent J. 2016;27(5):592-8. 

11. Cheung W. A review of the management of 
endodontically treated teeth: Post, core and the 
final restoration. J Am Dent Assoc. 2005;136(5): 
611-9. 

12. Yettram AL, Wright KW, Pickard HM. Finite element 
stress analysis of the crowns of normal and 
restored teeth. J Dent Res. 1976;55(6):1004-11. 

13. Gurbuz T, Sengul F, Altun C. Finite element 
stress analysis of short-post core and over 
restorations prepared with different restorative 
materials. Dent Mater J. 2008;27(4):499-507. 

14. Rosenstiel SF, Land MF, Fujimoto J. 
Contemporary fixed prosthodontics. 5th ed. St. 
Louis, Missouri: Elsevier; 2016. viii, 879. 

15. Rosenstiel SF, Land MF, Fujimoto J. 
Contemporary Fixed Prosthodontics. 4th ed: 
Mosby Elsevier; 2006. 

16. Halpin JC, Kardos JL. The Halpin-Tsai equations: 
A review. Polym Eng Sci. 1976;16(5):344-52. 

17. Ho HH, Chu FC, Stokes AN. Fracture behavior of 
human mandibular incisors following 
endodontic treatment and porcelain veneer 
restoration. Int J Prosthodont. 2001;14(3):260-4. 

18. Kampe T, Haraldson T, Hannerz H, Carlsson GE. 
Occlusal perception and bite force in young 
subjects with and without dental fillings. Acta 
Odontol Scand. 1987;45(2):101-7. 

19. Helkimo E, Carlsson GE, Helkimo M. Bite force 
and state of dentition. Acta Odontol Scand. 
1977;35(6):297-303. 

20. Bader Q, Njim E. Mean stress correction effects 
on the fatigue life behavior of steel alloys by 
using stress life approach theories. Int J Emerg 
Technol. 2014;14(4):50-8. 

21. Agostinho Hernandez B, Paterno A, Antonio 
Capello Sousa E, Foschini C, editors. Fatigue 
Analysis of Dental Prostheses by Finite Element 
Method (FEM). ASME 2015 International 
Mechanical Engineering Congress and Exposition; 
2015 November 13-19, 2015; Houston, Texas. 

22. Nalla RK, Imbeni V, Kinney JH, Staninec M, Marshall 
SJ, Ritchie RO. In vitro fatigue behavior of human 
dentin with implications for life prediction. J 
Biomed Mater Res A. 2003;66(1):10-20. 

23. Toms SR, Eberhardt AW. A nonlinear finite 
element analysis of the periodontal ligament 
under orthodontic tooth loading. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2003;123(6):657-65. 

24. Asmussen E, Peutzfeldt A, Sahafi A. Finite 
element analysis of stresses in endodontically 
treated, dowel-restored teeth. J Prosthet Dent. 
2005;94(4):321-9. 

25. Durmus G, Oyar P. Effects of post core materials 
on stress distribution in the restoration of 
mandibular second premolars: a finite element 
analysis. J Prosthet Dent. 2014;112(3):547-54. 



 

 

70 

26. Dejak B, Mlotkowski A. Finite element analysis of 
strength and adhesion of cast posts compared to 
glass fiber-reinforced composite resin posts in 
anterior teeth. J Prosthet Dent. 2011;105(2):115-26. 

27. Zhou L, Wang Q. Comparison of fracture 
resistance between cast posts and fiber posts: a 
meta-analysis of literature. J Endod. 2013;39(1): 
11-5. 

28. Qing H, Zhu Z, Chao Y, Zhang W. In vitro 
evaluation of the fracture resistance of anterior 
endodontically treated teeth restored with glass 
fiber and zircon posts. J Prosthet Dent. 
2007;97(2):93-8. 

29. Varvara G, Perinetti G, Di Iorio D, Murmura G, 
Caputi S. In vitro evaluation of fracture 
resistance and failure mode of internally 
restored endodontically treated maxillary 
incisors with differing heights of residual dentin. 
J Prosthet Dent. 2007;98(5):365-72. 

30. Aggarwal V, Singla M, Miglani S, Kohli S. 
Comparative evaluation of fracture resistance of 
structurally compromised canals restored with 
different dowel methods. J Prosthodont. 
2012;21(4):312-6. 

31. Rezaei Dastjerdi M, Amirian Chaijan K, Tavanafar 
S. Fracture resistance of upper central incisors 
restored with different posts and cores. Restor 
Dent Endod. 2015;40(3):229-35. 

32. Fokkinga WA, Kreulen CM, Vallittu PK, Creugers 
NH. A structured analysis of in vitro failure loads 
and failure modes of fiber, metal, and ceramic 
post-and-core systems. Int J Prosthodont. 
2004;17(4):476-82. 

33. Öztürk C, Polat S, Tunçdemir M, Gönüldas F, 
Seker E. Evaluation of the fracture resistance of 
root filled thin walled teeth restored with 
different post systems. Biomed J. 2019;42(1):53-8. 

34. Makade CS, Meshram GK, Warhadpande M, Patil 
PG. A comparative evaluation of fracture 
resistance of endodontically treated teeth 
restored with different post core systems - an in-
vitro study. J Adv Prosthodont. 2011;3(2):90-5. 

35. Adanir N, Belli S. Stress analysis of a maxillary 
central incisor restored with different posts. Eur 
J Dent. 2007;1(2):67-71. 

36. Anusavice KJ, Phillips RW, Shen C, Rawls HR. 
Phillips' science of dental materials. 12th ed. St. 
Louis, Mo.: Elsevier/Saunders; 2013. xiii, 571 p. p. 

37. Völkel T. Scientific Documentation FRC Postec 
Plus. Ivoclar Vivadent. 2004:6. 

38. Rosa RS, Balbinot CE, Blando E, Mota EG, Oshima 
HM, Hirakata L, et al. Evaluation of mechanical 
properties on three nanofilled composites. 
Stomatologija. 2012;14(4):126-30. 

39. Yodsuwan D, Satitdethkunchorn A, Thongsmak 
P. Fracture resistance of endodontically treated 
mandibular incisor teeth restored with cast post 
versus fiber post. Khon Kaen Dent J. 2018;21. 

40. Products and practical information Super-Bond 
C&B. Sun Medical. 2000;2.1. 

41. Sarkis-Onofre R, Amaral Pinheiro H, Poletto-Neto 
V, Bergoli CD, Cenci MS, Pereira-Cenci T. 
Randomized controlled trial comparing glass 
fiber posts and cast metal posts. J Dent. 
2020;96(20):103334. 

42. Garcia PP, Cappoani A, Schelbauer RS, Correr GM, 
Gonzaga CC. Retrospective clinical and 
radiographic evaluation of restored 
endodontically treated teeth. Restor Dent 
Endod. 2020;45(4):e49. 

43. Rodriguez-Cervantes PJ, Sancho-Bru JL, 
Gonzalez-Lluch C, Perez-Gonzalez A, Barjau-
Escribano A, Forner-Navarro L. Premolars 
restored with posts of different materials: fatigue 
analysis. Dent Mater J. 2011;30(6):881-6. 

44. Baldissara P, Di Grazia V, Palano A, Ciocca L. 
Fatigue resistance of restored endodontically 
treated teeth: a multiparametric analysis. Int J 
Prosthodont. 2006;19(1):25-7. 

45. Sorensen JA, Engelman MJ. Ferrule design and 
fracture resistance of endodontically treated 
teeth. J Prosthet Dent. 1990;63(5):529-36. 



 

 

71 

46. Hoag EP, Dwyer TG. A comparative evaluation of 
three post and core techniques. J Prosthet Dent.  
1982;47(2):177-81. 

47. Weinstein AM, Klawitter JJ, Cook SD. Implant-
bone interface characteristics of bioglass dental 
implants. J Biomed Mater Res. 1980;14(1):23-9. 

48. Friedman CM, Sandrik JL, Heuer MA, Rapp GW. 
Composition and Mechanical Properties of 
Gutta-Percha Endodontic Points. J Dent Res. 
1975;54(5):921-5. 

49. Scientific Documentation IPS e.max®CAD. 
Physical properties: Ivoclar Vivadent, Schaan, 
2005.06. 

50. Powers JM, Sakaguchi RL, Craig RG. Craig's 
restorative dental materials. 12th ed. St. Louis, 
Mo. ; London: Elsevier Mosby; 2006. xvii, 632. 

51. Lanza A, Aversa R, Rengo S, Apicella D, Apicella 
A. 3D FEA of cemented steel, glass and carbon 
posts in a maxillary incisor. Dent Mater. 
2005;21(8):709-15. 

52. Ivoclar Vivadent. IPS e.max Scientific report. 
2001-2017. 

53. Kinney JH, Marshall SJ, Marshall GW. The 
mechanical properties of human dentin: a critical 
review and re-evaluation of the dental literature. 
Crit Rev Oral Biol Med. 2003;14(1):13-29. 

54. Wu B, Fu Y, Shi H, Yan B, Lu R, Ma S, et al. Tensile 
testing of the mechanical behavior of the 
human periodontal ligament. BioMedical 
Engineering Online. 2018;17(1):172. 

55. Miranda A, Rusyanti Y, Hendiani I, Dirgantara T, 
Metta P, Carolina DN. Computational Analysis of 
Resistance to Alveolar Bone Resorption of 
Osseointegrated Implant. Key Eng Mater. 
2020;829:241-6. 

 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
ดนัย ยอดสุวรรณ 
สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40002 
โทรศัพท์ : 043 202 405 #45145 
โทรสาร : 043 202 862 
จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ : danai@kku.ac.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

* Dental Department Sakon Nakhon Hospital, Amphur Muang, Sakon Nakhon. 
** National Metal and Materials Technology Center, Thailand Science Park, Khlong Luang, Pathum Thani. 
*** Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 

72 

Three-Dimensional Finite Element Analysis 
of Stress Distribution and Fatigue Life of 
Endodontically Treated Mandibular Incisor 
Restored with Cast Post and Fiber-Reinforced 
Composite Post with all Ceramic Crown 

Vivattanakulpanit T*  Pratumwal Y**  Yodsuwan D***  

Abstract 
The study of stress distribution and fatigue life of endodontically treated mandibular incisor restored with cast 

post and fiber-reinforced composite post with all-ceramic crown. Endodontically treated mandibular incisor underwent cone 
beam computed tomography assessment. The resin pattern for cast post, fiber-reinforced composite post and all-ceramic 
crown were scanned and converted into three-dimensional parametric solid models, then generated finite element models. 
A linear static structural analysis was performed to calculate stress distribution and fatigue life in different restoring 
configurations. The load of 65 N and 176 N applied at 30 degrees from vertical tooth axis on labial surface of the crown to 
simulate chewing force and maximum bite force. Recorded stress distribution was presented as diagrams and numerically 
as maximum values of von Mises stresses, then calculated fatigue life of endodontically treated mandibular incisor. For all 
models, the maximum von Mises stress values were found in all-ceramic crown. Tooth restored with cast post demonstrated 
greater stress level near apex of the post, while tooth restored with fiber-reinforced composite post showed stress distribution 
around cervical area. The study of fatigue life found no fatigue failure for both post systems. That means that, 
endodontically treated mandibular incisor restored with cast post and fiber-reinforced composite post with composite core 
demonstrated different stress distribution patterns. No damage was found on both types of post under chewing force and 
maximum bite force and could predict that fatigue failure under cyclical loads will not occur. 
 
Keywords: Stress/ Fatigue/ Fiber-reinforced composite post/ Cast post/ Endodontically treated mandibular incisor 
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Effect of Overall Powder-to-Liquid Ratios 
o n  S u r f a c e  H a r d n e s s  a n d  I n i t i a l 
Viscoelasticity of A Short-Term Soft Liner 
Incorporated with Litsea Cubeba Oil  

Yangsuk N*  Ratanajanchai M**  Kanchanavasita W**  

Abstract 
The aim of this study was to evaluate surface hardness and initial viscoelasticity of short-term denture soft liner incorporated 

with Litsea cubeba essential oil. The nine groups with different compositions in overall powder-to-liquid ratios (P/L = 0.9, 1.2, and 1.5) and 
L. cubeba oil concentrations (0, 10, and 20 %w/w) were investigated. The material hardness was determined at 2 hours and 7 days by 
Shore A0 durometer. The initial viscoelastic properties, including gelation time, storage (or elastic) modulus and loss (or viscous) modulus 
were investigated by an oscillating plate rheometer until 30 minutes after mixing the materials. Five independent experiments were done 
thorough the study. The surface hardness of the soft liner with and without L. cubeba oil was mainly influenced by overall P/L ratio. The 
soft liners with higher P/L ratio significantly showed greater surface hardness at both 2 hours and 7 days (p<0.05). The addition of L. cubeba 
oil at 10 %w/w did not affect the material hardness. Whereas, high concentration (20 %w/w) of L. cubeba oil significantly decreased Shore 
A0 hardness at 2 hours (p<0.05).  The gelation time, initial elastic and viscous moduli of the soft liners were also contributed by the overall 
P/L ratios. The soft liner compositions with higher overall P/L ratio showed the shorter gelation times and higher initial moduli (p<0.05).  No 
statistical effect of the L. cubeba oil concentration on the initial viscoelastic properties was observed. In conclusion, the surface hardness 
and initial viscoelasticity of the short-term soft liner were dominantly influenced by the overall P/L ratios. The incorporation of L. cubeba 
oil concentration did not dramatically affect the material hardness and initial viscoelastic properties.  
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Received: Sep 10, 2021 
Revised: April 15, 2022  

Accepted: May 19, 2022 

Introduction 
Denture soft liner has been used in 

prosthodontic fields to treat abused tissues, improve 
the fit of ill-fitting dentures, prevent trauma from a 
sharp ridge or atrophic mucosa, and distribute the 
masticatory force.1,2 By duration of usage, the materials 
could be categorized in two types, short-term and 
long-term soft liners.1  For the short-term soft liners, 
the materials are commonly used as tissue 
conditioners or as temporary soft lining materials for 
around 7 days.1  

Basic chemical compositions of the short-term 
soft liners are plasticized acrylic resins. The materials 
are applied beneath the denture base to improve 
fitness of dentures and absorb masticatory force. This 
would make the mucosa return to a healthy 

condition.1,3 However, the materials are easily 
degradable and susceptible to microbial 
colonization.4,5 One attractive method is an 
incorporation of antimicrobial agents into short-term 
soft liners to extend their clinical longevity and prevent 
microorganism proliferation.6 Many kinds of additives 
have been applied including well-known polyene or 
azole drugs such as Nystatin, Amphotericin B, 
miconazole, ketoconazole,7-9 metallic oxides,10,11 and 
natural products.12-14 

Recently, several essential oils derived from 
plants and fruits could improve the anti-microbial 
properties of soft lining materials.12-14 However, some 
studies found that the incorporation of antimicrobial 
additives into the soft lining materials could also 
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influence other material properties such as surface 
hardness, surface roughness, tensile strength, setting 
time, and viscoelasticity.14-16 Such alteration effects 
from the additive could be caused by two main 
reasons. First, the essential oils would decrease the 
overall powder-to-liquid (P/L) ratio of the soft lining 
material because of their liquid-like nature. Another 
reason might be a plasticization or softening effect of 
the essential oil on polymer networks of the soft lining 
materials.16 

Herein, an essential oil from Litsea cubeba 
was introduced as an additive into a short-term soft 
liner. L. cubeba or mountain pepper is a plant 
distributed in large Asiatic areas. It has been used as 
herbal medicines or aromatherapies. Its essential oil 
has been reported about various pharmacological 
effects including anti-fungal activity, anti-bacterial 
activity, and anti-inflammation, etc.17-20 Although 
benefits of L. cubeba oil on denture soft liner could be 
expected, an influence of this additive on the material 
properties has to be examined.  

In this research, a surface hardness and initial 
viscoelasticity of a short-term soft liner after incorporating 
with L. cubeba oil were evaluated. Two variables 
including the essential oil concentration and overall P/L 
ratio were investigated. For the null hypothesis, there is 
no difference in surface hardness and initial viscoelastic 
properties of the short-term soft liner with different oil 
concentrations and overall P/L ratios. 

Materials and methods 
The essential oil and soft lining material  
L. cubeba essential oil was purchased from Thai-

China Flavours and Fragrances Industry Co. Ltd., 
Nonthaburi, Thailand. It was extracted by hydrodistillation 
technique from its fruits. Main chemical constituents of L. 
cubeba oil analyzed by the product supplier were citral 
and D-limonene with 60% and 17%, approximately. 

The short-term acrylic soft liner, GC Soft 
LinerTM (GC corporation, Bunkyo-ku, Tokyo, Japan), was 
used in this study. Its powder contains poly(ethyl 
methacrylate) (PEMA) with an average molecular 
weight  of 2.34 ×105 g/mol.21 Major compositions of GC 
soft liner liquid are butylpthalylbutyl glycolate 
(BPBG;~81%) and ethanol (~15%). Density of the liquid 
at 25oC is 0.9 g/mL.22 

There were nine experimental groups with 
different compositions in overall P/L ratios and oil 
concentrations. The liquid of GC soft liner was priorly 
mixed with a certain amount of L. cubeba oil. The 
powder was manually mixed with prepared liquid. The 
amount of all compositions for initial viscoelastic 
testing was shown in Table 1. For hardness testing, all 
experimental groups with similar proportions as the 
viscoelastic testing were also investigated. The 
concentrations of L. cubeba oil to total liquid were 
assigned as percentages by weight.    

 
Table 1  Various compositions of GC soft liner incorporated with L. cubeba oil at different oil concentrations and overall powder-to-liquid 

(P/L) ratios for initial viscoelastic testing.  
 

Group L. cubeba oil 
(mg) 

GC soft liner 
Liquid (mg) 

GC soft liner 
Powder (mg) 

% L. cubeba oil 
to total liquid 

Overall P/L 
(w/w) 

P/L0.9_control 0 500 450 0% w/w 0.9 : 1 
P/L0.9_LC-10 55 500 499.5 10% w/w 0.9 : 1 
P/L0.9_LC-20 125 500 562.5 20% w/w 0.9 : 1 
P/L1.2_control 0 500 600 0% w/w 1.2 : 1 
P/L1.2_LC-10 55 500 666.7 10% w/w 1.2 : 1 
P/L1.2_LC-20 125 500 750 20% w/w 1.2 : 1 
P/L1.5_control 0 500 750 0% w/w 1.5 : 1 
P/L1.5_LC-10 55 500 832.5 10% w/w 1.5 : 1 
P/L1.5_LC-20 125 500 937.5 20% w/w 1.5 : 1 
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Shore A0 surface hardness testing 
The surface hardness of the soft liners with all 

compositions was determined by Shore A0 hardness 
durometer according to ISO 10139-1:2018.23 All soft 
liner compositions were prepared as mentioned 
previously at room temperature. The samples were 
then loaded into the stainless steel mold to fabricate 
the specimens with 55 mm diameter and 8 mm 
depth.15 After 15 minutes, the test specimens were 
immersed into the 100 mL water-filled water bath at 
37oC for 2 hours. Then, the specimens were removed 
from the mold and determined the Shore A0 hardness. 
After that, the specimens were re-immersed into the 
water bath for 7 days and then measured the hardness 
again but on the opposite side. Five specimens (n=5) 
of each group were tested. 

Evaluation of the initial viscoelasticity  
The initial viscoelastic property of all groups 

of the soft liners was evaluated by an oscillating 
rheometer (Bohlin gemini HR nano rheometer, 
Marvern, UK). The parallel plate geometry was 20 mm 
in diameter. An oscillating frequency was set at 1 Hz. 
The stress was controlled at 40 Pa and the 
temperature was set at 37ºC. All samples were 
manually mixed at room temperature. The material 
was placed on the lower geometry of the rheometer, 
then the upper plate was lowered on its guide into 
the position with 1 mm gap between the plates. Shear 
stress and shear strain were monitored for 30 minutes.  

The complex shear modulus (G*) is 
calculated from the shear stress () and shear strain 
(). The phase lag between stress represents as . The 
shear storage modulus (G’), shear loss modulus (G”), 
and loss tangent or damping coefficient (tan ) can 
be determined as the following equation;24 

G*  =  / 
G*  =  G’ + iG” (where i2 = -1) 
G’  =  G*cos  
G”  =  G*sin  
tan   =  G”/ G’ 

G’ and G” could also be called as elastic and 
viscous moduli. Gelation time or ‘gel point’ can be 
defined as the time point when G’ and G’’ are equal 
(tan  = 1) as shown in Figure 1.24  The initial elastic and 
viscous moduli at different time points (5 to 30 minutes) 
after mixing were also evaluated.  Five independent 
tests (n=5) were carried out for each group. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  The initial viscoelasticity of GC soft liner as a function of 

time after mixing. G’ and  G” represented the shear 
elastic and viscous moduli. The gelation times of the 
soft liners with different compositions could be defined 
as the time at the intersect point (G’ = G”).   

 
Statistical analysis 
All statistical computations were performed 

by SPSS software (IBM corp. released 2013, IBM SPSS 
statistics for Windows, version 22.0, IBM, Armonk, NY, 
USA). The significant level was set at α=0.05. 

Shapiro-Wilk test was performed to validate 
normality of the data and Levene’s test for equality of 
variances between group data. An influence of the oil 
concentration and overall P/L ratio on the gelation 
time and surface hardness and interaction between 
these two variables were analyzed by two-way analysis 
of variance (ANOVA). The multiple comparisons 
between groups were performed by Tukey’s test when 
the data met the homogeneity of variances assumption 
or by Games-Howell post-hoc test for unequal variance 
situation. In addition, an alteration in the material 
hardness from 2 hours to 7 days was analyzed by 
dependent t-test. The significance level was set at 
α=0.05. 
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Results 
Surface hardness of different compositions 

of GC soft liner incorporated with L. cubeba oil 
Shore A0 hardness of all groups of the soft 

liners was measured at the initial stage (2 hours) and 
late stage (7 days) as shown in Table 2 and 3. All 
samples showed a statistically significant increase in 
the hardness after aging process (p<0.05; dependent 
t-test). From the two-way ANOVA, there was no 

interaction between the oil concentration and overall 
P/L ratio on the material hardness (p>0.05). The 
overall P/L ratio significantly affected the surface 
hardness of GC soft liner with and without L. cubeba 
oil (p<0.05). While, the oil concentration significantly 
influenced only on the hardness at 2 hours but not 
affect the hardness at 7 days. 

 
Table 2  Shore A0 hardness at 2 hours of GC soft liner with different compositions in overall powder-to-liquid (P/L) ratios and 

concentrations of L. cubeba oil.  
 

Overall P/L 
  Shore A0 hardness (Mean ± SD) at 2 hours* 

No additive  10%w/w L. cubeba oil 20%w/w L. cubeba oil 
0.9 9.88 ± 1.50 A; a 9.04 ± 0.86 D; a 6.28 ± 0.87 G; b 
1.2 19.96 ± 1.09 B; c 18.68 ± 2.32 E; c 16.36 ± 0.52 H; d 
1.5 28.36 ± 1.35 C; e 26.52 ± 1.10 F; e,f 26.24 ± 0.52 I; f 

*Mean pairs with different superscripts represented statistical differences (p < 0.05).  
Capital letters indicate statistical differences between groups in same columns (same P/L ratios). 
Lower case letters indicate statistical differences between groups in same rows (same oil concentrations). 
 
Table 3  Shore A0 hardness at 7 days of GC soft liner with different compositions in overall powder-to-liquid (P/L) ratios and 

concentrations of L. cubeba oil.  
 

Overall P/L 
Shore A0 hardness (Mean ± SD) at 7 days* 

No additive  10%w/w L. cubeba oil 20%w/w L. cubeba oil 
0.9 17.64  ± 1.55 A 17.64  ±1.02 D 17.08 ± 1.31 G 
1.2 26.32 ± 0.97 B 25.96 ± 0.57 E 25.84 ± 1.18 H 
1.5 34.32 ± 0.91 C 34.88 ± 0.92 F 33.76 ± 0.80 I 

*Mean pairs with different superscripts represented statistical differences among various P/L ratios (p<0.05). There were no statistical 
differences in comparisons between groups in same rows. 

 
At 2 hours, the Shore A0 hardness values of 

GC soft liner control with overall P/L ratios at 0.9, 1.2, 
and 1.5 were about 10, 20, and 28, respectively. The 
addition of only 10% w/w L. cubeba oil into GC soft 
liner with all P/L ratios did not significantly alter the 
hardness at 2 hours  (p>0.05). Nevertheless, the 
incorporation of 20% w/w L. cubeba oil statistic 
significantly diminished the Shore A0 hardness at 2 
hours of the soft liner with all P/L ratios (p<0.05).  

Whereas, the incorporation of L. cubeba oil 
at both 10 and 20% w/w did not influence the surface 
hardness at 7 days of the soft liner with all P/L ratios 
(p>0.05). Shore A0 hardness values at 7 days of the 

soft liners were about 17, 26, and 34 for the overall 
P/L ratios at 0.9, 1.2, and 1.5, respectively. 

Initial viscoelasticity of different compositions 
of GC soft liner incorporated with L. cubeba oil 
 Three initial viscoelastic properties including 
gelation time, shear elastic, and viscous moduli were 
evaluated in this study. The alteration by the time of 
G’ and G” after mixing GC soft liner control with 
different P/L ratios was illustrated in Figure 1.  The 
gelation time of the soft lining materials could be 
defined as the time at the intersect point (G’=G”).  
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The soft liner control with overall P/L ratios 
at 0.9, 1.2, and 1.5 displayed the gelation times about 
200, 150, and 100 seconds, respectively (Table 4). 
From the two-way ANOVA, there was no significant 
interaction between the overall P/L ratio and oil 
concentration on the gelation time (p>0.05). The 
addition of L. cubeba oil slightly decreased the 
gelation time of GC soft liner but there was, however, 

no statistical difference from the soft liner without 
additive.  An increase in the overall P/L ratios statistic 
significantly shortened the gelation time of GC soft 
liner without additive.  For GC soft liner with 10% and 
20% oil content, the gelation time was significantly 
reduced when the overall P/L ratio increased from 0.9 
to 1.2 (p<0.05).   

 
Table 4  Gelation time of GC soft liner with different compositions in overall powder-to-liquid (P/L) ratios and concentrations of L. cubeba oil. 
 

Overall P/L 
Gelation time (s)* 

No additive 10%w/w L. cubeba oil 20%w/w L. cubeba oil 
0.9 205.4 ± 27.65A 203.0 ± 43.39D 180.8 ± 7.43F 
1.2 151.2 ± 45.48B 123.0 ± 14.39E 120.2 ± 13.61G 
1.5 100.2 ± 16.16C 102.2 ± 9.20E 98.6 ± 11.65G 

*Mean pairs with different superscripts represented statistical differences among various P/L ratios (p<0.05). There were no statistical 
differences in comparisons of gelation times between groups in same rows. 

 
For initial shear moduli, both G’ and G” of all 

samples dramatically increased during the first 2-4 
minutes and then gradually increased until almost 
stable values. From the two-way ANOVA of each time 
point, there was no significant interaction between 
the overall P/L ratio and oil concentration on the 
shear moduli for all time points (p>0.05). The soft 
liners with a higher P/L ratio showed significantly 

greater elastic moduli at all time points (300 to 1800 
seconds) after mixing (Table 5, p<0.05; multiple 
comparisons of each time point). The higher P/L ratio 
also led to higher viscous moduli especially at 300 
and 600 seconds (Table 6). The addition of L. cubeba 
oil slightly influenced G’ and G” of the soft liner but 
no statistical difference was observed. 

 
 
Table 5  Shear elastic modulus (G’) at 300 to 1800 seconds after mixing of GC soft liner with different compositions in overall powder-to-

liquid (P/L) ratios and concentrations of L. cubeba oil. 
 

Group Elastic modulus, G’ (104 Pa)* 
at 300 s at 600 s at 900 s at 1200 s at 1500 s at 1800 s 

P/L0.9_control 1.79 ± 1.09A 4.53 ± 2.20D 5.60 ± 2.63G 6.09 ± 2.83J 6.32 ± 2.94M 6.49 ± 3.02P 
P/L0.9_LC-10 2.90 ± 1.93A 6.84 ± 3.48D 8.31 ± 3.99G 8.98 ± 4.25J 9.28 ± 4.27M 9.58 ± 4.54P 
P/L0.9_LC-20 2.33 ± 0.97A 5.05 ± 2.07D 6.06 ± 2.42G 6.59 ± 2.63J 6.82 ± 2.73M 7.00 ± 2.82P 
P/L1.2_control 7.04 ± 4.15B 12.32 ± 5.94E 13.98 ± 5.98H 14.87 ± 6.30K 15.58 ± 6.69N 15.42 ± 6.02Q 
P/L1.2_LC-10 10.24 ± 6.35B 16.37 ± 9.70E 18.62 ± 11.02H 19.39 ± 11.38K 19.81 ± 11.55N 20.05 ± 11.60Q 
P/L1.2_LC-20 7.31 ± 2.06B 11.70 ± 3.33E 13.24 ± 3.92H 14.10 ± 4.26K 14.39 ± 4.26N 14.47 ± 4.24Q 
P/L1.5_control 19.31 ± 10.62C 27.27 ± 15.11F 30.61 ± 17.35I 30.26 ± 15.59L 31.92 ±17.48O 31.30 ± 16.29R 
P/L1.5_LC-10 14.77 ± 5.21C 20.87 ± 7.56F 23.56 ± 8.29I 25.47 ± 10.97L 25.68 ± 9.24O 25.23 ± 8.15R 
P/L1.5_LC-20 15.30 ± 7.84C 21.51 ± 10.94F 23.75 ± 12.70I 24.99 ± 13.52L 24.66 ± 12.74O 26.20 ± 14.27R 

*  Mean pairs with different superscripts represented statistical differences in column comparison (p<0.05).  
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Table 6  Shear viscous modulus (G”) at 300 to 1800 seconds after mixing of GC soft liner with different compositions in overall powder-to-
liquid (P/L) ratios and concentrations of L. cubeba oil. 

 
Group Viscous modulus, G” (104 Pa)* 

at 300 s at 600 s at 900 s at 1200 s at 1500 s at 1800 s 
P/L0.9_control 1.02 ± 0.50A 1.53 ± 0.62D 1.64 ± 0.67G 1.68 ± 0.69I 1.67 ± 0.67L 1.68 ± 0.69N 
P/L0.9_LC-10 1.57 ± 0.85A 2.28 ± 1.07D 2.48 ± 1.08G 2.52 ± 1.11I 2.52 ± 1.18L 2.58 ± 1.16N 
P/L0.9_LC-20 1.24 ± 0.51A 1.72 ± 0.66D 1.84 ± 0.75G 1.86 ± 0.70I 1.92 ± 0.76L 1.94 ± 0.79N 
P/L1.2_control 2.61 ± 1.22B 3.12 ± 1.26E 3.16 ± 1.17G 3.09 ± 1.04J 3.14 ± 0.99L 3.16 ± 1.49N 
P/L1.2_LC-10 3.45 ± 1.96B  4.13 ± 2.26E 4.15 ± 2.44G 4.20 ± 2.63J 3.94 ± 2.22L 4.07 ± 2.31N 
P/L1.2_LC-20 2.57 ± 0.69B 3.02 ± 0.96E 2.98 ± 0.80G 2.89 ± 0.90J 3.11 ± 0.89L 3.09 ± 0.93N 
P/L1.5_control 5.29 ± 2.69C 5.03 ± 1.89F 6.20 ± 3.16H 5.56 ± 2.72K 5.59 ± 2.85M 6.39 ± 3.58O 
P/L1.5_LC-10 4.18 ± 1.42C 4.79 ± 2.40F 5.50 ± 3.20H 4.31 ± 1.50K 5.12 ± 2.40M 5.03 ± 2.28O 
P/L1.5_LC-20 4.28 ± 2.10C 4.60 ± 2.21F 5.09 ± 2.81H 4.64 ± 2.74K 5.45 ± 4.21M 5.55 ± 3.32O 

*  Mean pairs with different superscripts represented statistical differences in column comparison (p<0.05). 

 
Discussion 
 In the present study, L. cubeba essential oil 
that has been reported the anti-fungal properties was 
introduced as an additive into the short-term soft 
liner.18-20 Since L. cubeba oil is one of the essential 
oils, it might affect the initial viscoelastic properties of 
the soft liner in the same manner as the previous 
study.16 In such research, the diminished effect of 
three essential oils on the initial moduli of GC soft 
liner was mainly contributed by the overall P/L ratio.
 From the preliminary experiment, 1.25g of L. 
cubeba oil was incorporated into GC soft liner with 5g 
of the liquid and 6g of the powder. This mixture 
contained 20% w/w of L. cubeba oil into total liquid 
content. The Shore A0 hardness values of such 
composition were about 12 and 19 at 2 hours and a 
week, respectively. Whereas the same soft liner 
without additive showed the surface hardness about 
20 and 26 at 2 hours and a week, respectively. It 
would be hypothesized that the addition of the 
essential oil increased total liquid component and, 
therefore, lowered the overall P/L ratio of the soft 
liner. The decrease in P/L ratio of soft liners could 
lead to a lesser modulus of the materials.25 

This preliminary finding created an interesting 
idea in an alteration of the soft liner composition. To 
compensate the increase in the total liquid after 
adding the essential oil, more amount of the powder 

should be added. For instance, 7.5g of GC soft liner 
powder was used if 1.25g of  L.cubeba oil was 
incorporated into the composition to maintain the 
overall P/L ratio of 1.2 as illustrated in Figure 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Demonstration for a proposed formulation of GC soft liner 

containing 20% w/w L. cubeba oil with overall powder-
to-liquid ratio at 1.2.  

 
The results from the surface hardness testing 

(Table 2 and 3) strongly supported this proposed idea. 
The Shore A0 hardness of the soft liners was mainly 
affected by the overall P/L ratio. Therefore, 
compensation of P/L ratio by adding more powder 
into the soft liner mixture could minimize the 
softening effect from L. cubeba oil. In comparison to 
GC soft liner control with the same overall P/L ratios, 
the Shore A0 hardness of the soft liner incorporated 
with 10% w/w L. cubeba oil did not significantly lower 
than those of the control.  
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However, the addition of 20% w/w L. cubeba 
oil significantly decreased the material hardness at 
the 2 hours for all P/L ratios. The softening effect at a 
high concentration of L. cubeba oil could be due to 
the plasticization of the polymer network in the soft 
liner by the additive molecules. One relevant 
parameter that influences the softening process or so-
called ‘plasticization’ is a solubility parameter (δ). If 
the solubility parameters of additives are close to that 
of polymers, the softening of such polymers could be 
occurred.26 Herein, the solubility parameters of main 
compounds in GC soft liner and L. cubeba oil were 
shown in Table 7.27-29  Polymer in the soft liner 
powder was PEMA and major composition in the 
liquid component was BPBG (~81%). The solubility 
parameters of those compounds were around 19 and 
21 MPa1/2 that were close together.27,28 Therefore, 
BPBG could act as a plasticizer to make the polymer 
softer. While, L. cubeba oil contained citral up to 
60%. Its solubility parameter was 19 MPa1/2, 
approximately.29 In the same manner as BPBG, L. 
cubeba oil could soften PEMA and then decrease the 
hardness of the soft liner. In addition, because the 
solubility parameters of main compounds in both GC 
soft liner liquid (BPBG) and L. cubeba oil (citral) were 
close together, the essential oil could be well 
dispersed in the soft liner liquid.27 
 
Table 7  Solubility parameters (δ) of main chemical constituents 

in GC soft liner and L. cubeba oil.27-29 

 

Materials Main compositions δ (MPa1/2) 
GC soft liner 
powder 

Poly(ethyl methacrylate) 
(PEMA) 

19.30 

GC soft liner 
liquid 

Butylpthalylbutyl 
glycolate (BPBG) Ethanol 

20.65 
26.00 

L. cubeba oil Citral  19.10 

 
The incorporation of L. cubeba oil did not 

only influence the material hardness but also the 
initial viscoelastic properties. In this study, time-
dependent shear elastic and shear viscous moduli 
during the initial setting of the soft liners were 
investigated by the oscillating plate rheometer (Figure 

1). The alteration in both moduli by time can reflect 
the gel-forming process of short-term soft liners.24,30 
In the beginning, immediately after mixing, the 
materials are still in a fluid-like state and be 
dominated by the viscous modulus (G”).24,29,30 
Afterwards, polymeric molecules of the soft lining 
materials would form physical or pseudo crosslinked 
gel that leads to a dramatic increase in the elastic 
modulus (G’).24,29 At the time in which the elastic 
modulus exceeds the viscous modulus, it indicates 
the fluid-gel transition and can be defined as the 
gelation time.16,24,31 The gelation time could be 
related to the setting time and working time of the 
soft liners.25,32 

In the present study, the gelation times of 
the soft liners with different compositions were 
mainly contributed by the overall P/L ratio (Table 4). 
Whereas, the influence of the oil concentration on 
the material gelation times was not remarkable. As 
mention previously, the gel formation of the short-
term soft liner can occur via pseudo crosslink 
consisting of polymer chain entanglements.29 For 
lower P/L ratios, the polymer chains in the soft liner 
system would be surrounded by abundant liquid 
molecules. These could retard the interaction or 
intermolecular force between the polymer chain 
entanglements. Consequently, the gelation time 
would be prolonged to form sufficient pseudo 
crosslinks of the soft liner polymer.29,33 

Besides the gelation time, the initial elastic 
and viscous moduli could provide essential 
information relating to clinical procedures including 
material rigidity and viscosity.24,32 In this study, the 
elastic and viscous moduli were interpreted at every 
five minutes until thirty minutes after mixing. The 
intraoral working time of GC soft liner according to the 
manufacturer’s instruction is about 4-5 minutes. So, 
the moduli at five minutes could relate to the 
material properties after the initial setting during a 
chairside manipulation. While the moduli at 20-30 
minutes could represent the material after a clinical 
visit. 
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From the results in Table 5-6, and Figure 3, 
all compositions of the soft liners showed a regular 
pattern in an alteration of the elastic and viscous 
moduli. The shear elastic moduli (G’) of all samples 
considerably raised until 15 minutes approximately 
and then a slight increase or plateau phase was 
observed. While their shear viscous moduli (G”) from 
5 to 30 minutes were almost steady. The continuous 
increase of the elastic moduli after the fluid-gel 
transition point would remind the crosslinking process 
of the soft liners is still incomplete. Thus, the 
materials require at least 15 minutes to complete the 
gel formation process.  

Additionally, the elastic modulus could 
reflect the material hardness or rigidity.24,32 In this 
study, the initial elastic moduli of the soft liners were 
significantly affected by the overall P/L ratio in the 
almost similar pattern as the surface hardness 
experiment. The higher overall P/L ratio caused the 
higher initial elastic modulus (Table 5). Theoretically, 
an increase in polymer powder content would lead 
to more polymer chain entanglement. This resulted 
in more physical crosslinks and thereby greater elastic 
modulus.33  

Although there was no statistical difference 
in the effect of the oil concentration, some distinguish 
trends in the initial elastic moduli were observed as 
shown in Figure 3. At excess powder content (P/L 
ratio=1.5), the incorporation of L. cubeba oil 
diminished the initial elastic modulus of the soft liner. 
For the compositions with lower P/L ratios (0.9 and 
1.2), the soft liners with L. cubeba oil exhibited higher 
elastic moduli than the compositions without the 
essential oil. Interestingly, the incorporation of 10 
%w/w L. cubeba oil into the soft liners with such P/L 
ratios showed the elastic moduli higher than the 
compositions with 20% w/w L. cubeba oil.  

In general, most soft lining materials require 
optimal formulations of solvent mixtures and suitable 
amount of powder.29 An alteration of each component 
concentration and/or using improper ratio could 
diminished material properties. One published work 

found that formulated short-term soft liners with the 
same P/L ratio at 1.2 appeared atypical trend in the 
effect of ethanol content on shear elastic moduli.24 
Such materials with 5 and 10% w/w ethanol obtained 
higher elastic moduli than the short-term soft liner 
with 20% w/w ethanol. Nevertheless, this hypothesis 
should be further investigated. 

From the result in this study, it could be 
helpful to establish an optimal composition of GC soft 
liner with L. cubeba oil that exhibits an anti-microbial 
effect without alteration on the mechanical and 
physical properties. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3  Shear elastic moduli (G’; plotted as straight lines) and 
viscous moduli (G”, plotted as dash lines) of GC soft liner 
with different compositions.  The powder-to-liquid (P/L) 
ratios of 0.9, 1.2, and 1.5 were illustrated in Figure 3A to 
3C, respectively. The concentrations of L. cubeba oil were 
0% w/w (hollow circle), 10% w/w (green circle), and 20% 
w/w (red diamond). 
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Conclusion 
The deteriorating effects in the material 

hardness and initial viscoelastic properties of the soft 
liner after incorporating with L. cubeba oil could be 
minimized or compensated by an adjustment of P/L 
ratios. The compositions with the same overall P/L 
ratios exhibited almost similar surface hardness and 
initial viscoelastic properties. At higher P/L ratios, the 
materials significantly showed the greater hardness, 
faster gelation time, and higher initial shear moduli. 
There was less effect of L. cubeba concentration on 
the surface hardness of the soft liner. While the 
gelation time and the initial moduli were not 
statistically influenced by the oil concentration.  
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ผลของอัตราส่วนผงต่อน ้าโดยรวมต่อค่าความแข็งผิว 
และสมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของวัสดุเสริมฐานฟัน
เทียมชั่วคราวชนิดอ่อนที่ผสมน ้ามันตะไคร้ภูเขา 

นันท์มนัส ย่างสกุ*  มนตรี รตันจันทร์ฉาย**  วิชญ กาญจนะวสิต** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแข็งผิวและสมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดอ่อนที่ผสมด้วยน ้ามันตะไคร้ภูเขา 

โดยประกอบด้วย 9 กลุ่มการทดลอง ที่ส่วนผสมมีความแตกต่างในอัตราส่วนของผงต่อน ้า (0.9, 1.2, และ 1.5) และความเข้มข้นของน ้ามันตะไคร้ภูเขา (ร้อยละ 
0, 10, และ 20 โดยน ้าหนัก) ทั้งนี้วัสดุแต่ละกลุ่มถูกเตรียมเพื่อน ามาวัดความแข็งผิวที่ 2 ชั่วโมง และ 7 วันด้วยเครื่องวัดความแข็งแบบชอร์และมีการทดสอบ
สมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของวัสดุ ด้วยเครื่องวิเคราะห์การไหลแบบจานแกว่งตั้งแต่เริ่มผสมวัสดุจนครบ 30 นาที ซึ่งประกอบไปด้วยการหาระยะเวลาการก่อ
วุ้น ค่ามอดูลัสสะสมและมอดูลัสสูญเสีย โดยแต่ละการทดลองมีการท าซ ้า 5 ครั้ง จากผลการศึกษาพบว่าอัตราส่วนของผงต่อน ้าของวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิด
อ่อนเป็นปัจจัยหลักต่อค่าความแข็งผิวของวัสดุ โดยกลุ่มที่ใช้อัตราส่วนของผงต่อน ้ามากจะมีค่าความแข็งผิวที่เวลา 2 ชั่วโมง และ  7 วันสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<0.05)  ทั้งนี้การใส่น ้ามันตะไคร้ภูเขาร้อยละ10 ลงในวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดอ่อนไม่ส่งผลต่อความแข็งผิวของวัสดุ อย่างไรก็ตามการผสมน ้ามันตะไคร้
ภูเขาที่ความเข้มข้นรอ้ยละ 20 ท าให้ความแข็งผิวที่ 2 ชั่วโมงของวัสดุ ต ่ากว่ากลุ่มอื่นอย่างมนีัยส าคัญ (p<0.05)  นอกจากนั้นพบว่าอัตราส่วนของผงต่อน า้ยังเป็น
ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อสมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดอ่อน โดยกลุ่มที่ใช้อัตราส่วนของผงต่อน ้ามากกว่าจะมีระยะเวลาการก่อวุ้นสั้น
ลง และค่ามอดูลัสสะสมและสูญเสียสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05)  ทั้งนี้ไม่พบว่าความเข้มข้นของน ้ามันตะไคร้ภูเขาส่งผลต่อสมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของ
วัสดุ  โดยสรุปจากการศึกษานี้ พบว่าความแข็งผิวและสมบัติวิสโคอิลาสติกช่วงแรกของวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิดอ่อนที่ผสมน ้ามันตะไคร้ภู เขาขึ้นกับปัจจัย
อัตราส่วนผงต่อน ้าเป็นหลัก โดยที่ความเข้มข้นของน ้ามันตะไคร้ภูเขาไม่ได้มีผลเด่นชัดต่อสมบัติดังกล่าวของวัสดุ  
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In Vivo Study of Brushing Force Produced by 
Three Types of Toothbrush Filaments from Two 
Brands 

Rotpenpian N*  Wanasuntronwong A** 

Abstract 
Manual tooth brushing is a tool used for maintaining daily oral health. The purpose of this in vivo study was to investigate tooth 

brushing force produced by three types of filament from two brands of manual toothbrush. The study enrolled 36 healthy volunteers. 
Tooth brushing force was measured using a force transducer and a physiological recording system.  All volunteers were instructed to brush 
using the modified Bass technique. Three filament types from Berman® and Oral-B® were assessed in this study. We found that the diameters 
of the filaments from Berman® medium, soft, and extra soft toothbrushes were 360.19±2.31, 277.04±2.16, and 142.89±18.42 µm, whereas 
those from Oral-B® were 312.22±3.82, 270.33±3.76, and 195.18±13.65 µm, respectively. The brushing force with Berman® medium toothbrush 
was significantly higher than that with the soft and extra soft toothbrushes, whereas the brushing force of Oral-B® medium toothbrush was 
higher than that of the extra soft toothbrush. Although Oral-B® soft toothbrush and Berman® soft toothbrush had similar filament diameter, 
the former required more brushing force. It was concluded that toothbrush filament types (diameter) could affect brushing force and should 
be considered when selecting suitable toothbrush for each oral condition. 
 
Keywords: Tooth-brushing force/ Toothbrush filament/ Oral health/ Toothbrush  
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Introduction 
A manual toothbrush is the commonly used 

mechanical equipment for maintaining oral health. 
Currently marketed toothbrushes are available in 
several designs with several filament tips, filament 
diameters, and materials. For a low price, easy to find, 
and short-term use, several manufactures are 
competing to meet the demand from customers, 
especially the demand regarding the efficacy of 
toothbrushes. High brushing force results in tissue 
injury such as gingival abrasion and recession.1 Several 
studies have suggested that the optimal tooth-
brushing force should be below 240 grams.2, 3 A force 
higher than 300 grams can induce gingival recession 
that manifests in necks of cervical margins.3, 4 Under 
normal conditions, brushing force is not the primary 
factor considered while considering tissue injury. 
Other negative factors such as oral tissue 
inflammation or dentine sensitivity might contribute 

to the overall sensory perception.5 Therefore, high-
force manual tooth brushing contributes to tooth 
abrasion and eroded enamel and dentin, which 
activates mechanoreceptors and nociceptors.6 The 
prolonged activation of mechanoreceptors and 
nociceptor after high-force brushing causes the efflux 
of dentinal fluid, leading to dentin hypersensitivity 
and dental pain.2,7 

Understanding the concept of high-force 
brushing to nociception, it would be interesting to 
determine the brushing force that is produced by 
various filament diameters and brands of 
toothbrushes in healthy volunteers. The findings will 
benefit individuals who previously had a disease of 
the oral mucosa. Therefore, the purpose of this 
experiment was to investigate the brushing forces 
produced by six toothbrushes including medium, soft, 
and extra soft brushes of Berman® and Oral-B® 
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trademarks available in Thailand markets. The 
filament diameter of all toothbrushes was examined. 
Materials and methods 

1. Ethical approval 
The study protocol was approved by the 

Ethical Committee of the Faculty of Dentistry/Faculty 
of Pharmacy, Mahidol University (MU-DT/PY-IRB 
2013/039.1211). 

2. Subjects 
This study enrolled 36 right-handed dental 

students with a mean age of 25.5 years. All 
participants gave consent upon being informed about 
the purpose and detailed procedures of the study. 
The inclusion criteria were as follows: providing 

informed consent, good general health, age between 
21 and 30 years, and habitual use of manual 
toothbrush using the modified Bass technique. 
Exclusion criteria were age <21 years or >30 years and 
those declining to participate. 

3. Toothbrushes 
Berman® (Berman Innovative Care company, 

Thailand) and Oral-B® (Oral B company, Vietnam) 
toothbrushes of three filament types were used 
(Figure 1A–1E): Berman® type Active Medium, 
Berman® type Active Soft, Berman type Complete 
Extrasoft, Oral-B® type All-rounder Medium, Oral-B® 
type All-rounder Soft, and Oral-B® type Micro Thin 
Extrasoft. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 1  Berman® and Oral-B® toothbrushes with three filament types (medium, soft, and extra soft). A, B, and C show the lateral view and 
D, E, and F show the anterior view of toothbrushes 

 
4. Test procedures 
To compare the brushing force of the three 

types of Oral® and Oral-B® toothbrushes, each subject 
was required to brush using the modified Bass 
method. They were asked to randomly select one of 
the six toothbrushes at the first time. They were 
required to select another toothbrush the next day, 
for six consecutive days. The experiment was 

conducted for 30 min after lunch, and all volunteers 
were prohibited from cleaning their teeth before the 
experiment started. The dental arch was divided into 
12 areas (Figure 3A). All volunteers brushed their teeth 
using the modified Bass brushing technique. 
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5. Assessment of brushing force 
All toothbrushes were cut at 5 cm from their 

neck and were connected with a force transducer 
(MLT1030/D, BIOPAC® systems; Santa Barbara, CA, 
USA). The force transducer translated signal to a 
physiological recording system (MP100, Biopac®, USA). 
Calibration was performed directly before brushing by 
hanging standardized weights at the mid-point of the 
head of each individual toothbrush (range: 0–400 g). 
The Acqknowlege 3.9 software was used for data 
acquisition and transfer to Microsoft Excel. Mean 
brushing force was averaged for 12 areas of the dental 
arch during the 3-min brushing activity. 

6. Filament diameter measurement 
Filaments from all toothbrushes were examined using 
the Axio Observer (Carl Zeiss Microscopy GmbH, 
Germany). In the preparation phase, 8–10 filaments 
were randomly selected from the same areas of each 
toothbrush. Each filament was fixed in place before 
assessment using the Axio Observer and 
measurement using the AxioVision software (Carl Zeiss 
Microscopy GmbH, Germany). The filament diameter 
was measured at 1 mm below the tip. 

7. Data analysis 
Statistical Package for Social Science software 

(IBM SPSS 19.0; IBM Corporation, 1 New Orchard Rd, 
Armonk, New York 10504) was used for analyzing all 
data. Data on brushing force endured by different 
filament types and designs were analyzed using one-
way analysis of variance followed by Dunnett’s post 
hoc test for a significance level of P<0.05. Simple 
comparison between the two groups was performed 
using Student’s t-test for independent samples. The 
level of significance was 0.05 in all statistical analyzes. 
Results 
 Figure 1 shows differences in the filament and 
head design of Berman® and Oral-B® toothbrushes. 
Berman® toothbrushes had a standard head design, 
whereas Oral-B® toothbrushes had the all-rounder 
head design. The head, neck, and filament length of 
both toothbrushes were similar. Medium and soft 
filament had round-ended filament. Therefore, Oral-
B® extra soft brushes had pointed, round-ended 
filament, whereas Berman® extra soft brushes had 
pointed, and cut-ended filament (Figure 2). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Figure 2  Ends of Berman® and Oral-B® toothbrush filament. All medium and soft filament types are round-ended. Berman® extra soft type 

has pointed together with cut-ended filaments. Oral-B® extra soft type has pointed together, with round-ended filaments.  
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The filament diameters of Berman® toothbrushes 
were 360.19±2.31, 277.04±2.16, and 142.89±18.42 µm, 
whereas that of Oral-B® toothbrushes were 312.22±3.82, 
270.33±3.76, and 195.1±13.65 µm, respectively (Table 1).  
 
Table 1  Diameter of each filament type of Berman® and Oral-B® 

toothbrushes 
 

 Berman® (µm) Oral-B® (µm) 
Medium (n = 5) 360.19 ± 2.31 312.22 ± 3.82 
Soft (n = 5) 277.04 ± 2.16 270.33 ± 3.76 
Extrasoft (n = 5) 142.89 ± 18.42 195.18 ± 13.65 

Values are expressed as mean ± standard error of mean of five 
samples of each toothbrush. 

The brushing force endured by Berman® 
medium was significantly higher than that endured by 
soft and extra soft [F(2,105) = 4.547, P<0.05]. The Oral-
B® medium toothbrush endured higher brushing force 
than extra soft [F(2,105)=5.448, P<0.05]. When the 
same filament type was compared, Oral-B® 
toothbrushes endured more brushing force than 
Berman® toothbrushes (P<0.001) (Figure 4). 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  (A) The brushing pattern used in this experiment. Participants brushed for 180 s, allocating 15 s of brushing time each for all 12 

areas. (B) Graphical results of brushing forces. Each toothbrush was taped to a force transducer (MLT1030/D, BIOPAC® systems, 
Santa Barbara, CA, USA) 5 cm below the head of toothbrush. It transferred the brushing force to a physiological recording system 
(MP100, Biopac®, USA). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Brushing force of Berman® and Oral-B® toothbrushes of three filament types. Values are expressed as mean±standard error of 

mean of 36 volunteers. aP<0.01 compared with the same filament type, b,c P<0.05 compared with the same brand 
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Discussion 
The study by Van der Weijden et al. revealed 

no gingival recession when using a manual brushing 
force of 212 g; however, a brushing force of over 375 
g resulted in gingival recession around the neck of 
cervical margins.8 Ganss et al. also evaluated the 
brushing force in 103 participants and similarly found 
that the mean brushing force was 234.5±71.4 g, which 
did not cause gingival recession.2 In our experiment, 
the maximum force was observed with the use of 
Oral-B® medium toothbrush. The mean force using 
these brushes was 291.76±21.76 g, which is below the 
force that causes gingival recession. The brushing 
force using Oral-B® toothbrushes was higher than that 
using Berman®, approximately 80–100 g. All 
volunteers reported that Oral-B® toothbrushes 
provided more flexibility and softer filament touch 
compared with Berman® toothbrushes, encouraging 
subjects to brush with higher force. On the other 
hand, all volunteers complained about gingival 
irritation while using extra soft toothbrush. Low 
brushing forces seen with the extra soft filament in 
the present study could therefore be the result of 
nociceptive reflex. Alexander et al. reported that 
sharp-ended filament caused more gingiva irritation 
than round-ended filament.9 In addition, 
Breitenmoser et al. found that cut-ended filament 
induced 30% more gingival lesions than round-ended 
filament.4 and, ADA recommends toothbrushes with 
soft, round-ended filament as it causes the least 
gingiva irritation.10  

Although tooth brushing force, which is 
mechanical stimuli, might also activate 
mechanosensitive receptors (transient receptor 
potential channel) in the dentinal tubules,11 leading 
to adverse effects such as dentin hypersensitivity, 
tooth surface loss, and traumatic in the periodontium 
tissue,  this is unlikely since most of the times, the 
tooth is covered with enamel and none of the 
subjects in this study complained of dentine 

hypersensitivity. There might be two different 
mechanisms that are related to the findings of the 
study. The overall higher force in Oral-B® (in which 
subjects reported a softer feel) could be explained by 
less irritation to the gum and hence less protective 
reflex whereas the lower force with soft filaments 
compared to hard filaments is probably explained by 
“von Frey Hair” effect (i.e. the amount of applied 
force is directly related to the stiffness of the 
filament). The former mechanism occurs when the 
filaments mainly stimulate the gum or oral mucosa 
but the latter mechanism occurs during filament-
tooth contact. 

Conclusion 
This study assessed the tooth-brushing force 

of toothbrushes manufactured by two brands, 
Berman® and Oral-B®, and three filament types 
(medium, soft, and extra soft) by enrolling 36 healthy 
volunteers who brushed their teeth using the 
modified Bass technique. The mean brushing force 
was higher with medium than with soft and extra soft 
filament. Oral-B® toothbrushes tended to result in 
higher force than Berman® toothbrushes. However, 
the effect of toothbrush head has not 
comprehensively investigated in this study. Our 
results provide basic information for choosing 
appropriate toothbrushes in dental patients whose 
brushing force needs to be reduced. 
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การศึกษาในร่างกายของแรงแปรงฟันระหว่าง   
ขนแปรงสามชนิดจากแปรงสองยี่ห้อ 

ณัฐพล โรจน์เพญ็เพยีร*  อาร ีวนสนุทรวงศ*์* 
 

บทคัดย่อ 
การแปรงฟันเป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับส าหรับการดูแลสุขภาพช่องปากในแต่ละวัน วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือเพื่อศึกษาแรงแปรง

ฟันในร่างกายที่เกิดจากขนแปรงสามขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางจากแปรงสีฟันธรรมดาสองชนิดในตลาด  โดยท าการศึกษาในอาสาสมัครที่มีสุขภาพ
ช่องปากดีจ านวน 36 คน วัดแรงแปรงฟันโดยใช้ตัวแปลงสัญญาณแรงและระบบบันทึกทางสรีรวิทยา อาสาสมัครทุกคนได้รับค าแนะน าให้แปรงด้วย
เทคนิคมอดิฟายด์ แบส ผลการวิจัยพบว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของเบอร์แมนชนิดขนแข็งปานกลาง นุ ่มและนุ ่มพิเศษเท่ากับ  360.19±2.31, 
277.04±2.16 และ 142.89±18.42 ไมโครเมตร ส่วนออรัลบีมีเส้นผ่านศูนย์กลาง เท่ากับ  312.22±3.82, 270.33±3.76 และ 195.18±13.65 
ไมโครเมตรตามล าดับ  แรงแปรงฟันของแปรงสีฟันของเบอร์แมนชนิดขนแข็งปานกลางสูงกว่าแบบขนนุ่มและขนนุ่มพิเศษมากอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิในขณะที่แรงแปรงฟันของขนแปรงออรัลบีชนิดปานกลางมากกวา่ขนแปรงชนิดนุ่มพิเศษ แม้ว่าขนแปรงชนิดนุ่มของออรัลบี และเบอร์แมนจะมี
เส้นผ่านศูนย์กลางใกล้เคียงกัน แต่พบว่าออรัลบีชนิดขนนุ่ม มีแรงแปรงมากกว่าเบอร์แมนชนิดขนนุ่ม สรุปได้ว่าชนิด (ขนาด) ของขนแปรงมีผลต่อ
แรงแปรงฟันและควรเป็นข้อพิจารณาส่วนหนึ่งในการเลือกแปรงสีฟันที่เหมาะสมกับของช่องปากแต่ละบุคคล 
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Diode Laser - Mediated Photocoagulation 
in an Alveolar Socket after Tooth Extraction: 
A Preliminary Study 

Klangthong A*  Sattayut S*,**  Kantrong N***,****  Prasongvaranon V*****  Thanudape L****** 

Abstract 
Diode laser has been addressed for its potential use in soft tissue surgery for decades and successful outcomes have been 

reported. This study therefore aimed at investigating the adjunctive effect of diode laser on the socket coagulation after tooth extraction. 
Twelve healthy individuals who required an extraction of premolar for an orthodontic purpose were subjected to randomization. Control 
group (N=6) was subjected to local gauze pressure technique to stop socket bleeding after the operation, while the experimental group 
(N=6) was irradiated with diode laser (808 nm, 0.5 watt, 5-second interval) 1 cm above the alveolar socket until bleeding stopped. Bleeding 
time and VAS scores between two groups were compared by using Mann Whitney U-test. Our data indicated that bleeding time was 2.74-
fold faster when diode laser irradiation was incorporated in the treatment. Photocoagulation induced by diode laser significantly 
accelerated the clotting. In this study, we showed the efficacy of diode laser application in promoting a blood coagulation at the extraction 
wound, in adjunct with a conventional tooth extraction procedure.  
 
Keywords: Diode laser/ Tooth extraction/ Bleeding control/ Post-extraction socket bleeding 
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Introduction 
 Postoperative bleeding is a major complication 
commonly found after tooth extraction procedure. This 
unfavorable event may occur immediately after 
extraction or begin 2-3 hours postoperatively 
depending on traumatic level of extraction, pathology 
of the extracted tooth, and injury of the surrounding 
tissues.1 The simplest method for promoting blood 
coagulation is the utilization of local pressure 
technique. In patients on warfarin treatment, 88.6% 
among them experienced blood oozing from the 
alveolar socket after tooth extraction that can be 
controlled by a gauze compression at home,2 
indicating its effectiveness on promoting bleeding 
hemostasis even in patients with coagulopathy. 
However, in a case with suspicious bleeding tendency 

or persistent bleeding from the alveolar socket after 
extraction, additional local hemostatic measures are 
necessary to control post-extraction bleeding 
complication3.  
   Several strategies have been introduced as 
alternative methods to aid clot retention at the tooth 
extraction site. While most common procedures 
include an additional use of local hemostatic agents to 
attenuate bleeding at the extraction wound, the use of 
laser in dental surgery has shed new lights on the 
prevention of post-operative bleeding complication. 
It is believed that the mechanism by which the diode 
laser promotes photocoagulation is initiated via an 
energy absorption by hemoglobin.4 Importantly, a 
large body of evidence has clearly elucidated the 
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benefits of diode laser for clinical dentistry, particularly 
as an alternative treatment modality that could 
potentially be used with oral soft tissues.5–7 

Benefits of diode laser in surgical treatment 
has been extensively addressed in the past decade. 
One major outcome is the reduction of postoperative 
complications i.e. pain, facial edema, and trismus after 
the utilization of diode laser in combination with a 
traditional surgical procedure to remove lower third 
molars8. Previous study also indicated that 
postoperative pain and edema after periodontal flap 
surgery were decreased when the surgical sites were 
photo-irradiated by diode laser.9 Notably, the 
application of diode laser during orthodontic 
treatment can facilitate and reduce the pain occurred 
after tooth movement.10,11 In addition, irradiation of 
tooth enamel with diode laser has shown to decrease 
the mineral loss of enamel in response to hydrogen 
peroxide exposure.12 Collectively, earlier research 
studies have suggested diode laser a promising 
medical equipment that could be employed in 
multiple areas of dental treatments.   

It is noteworthy that continuous-wave diode 
laser has recently been reported to be an efficient 
tool in mediating blood coagulation during a laser 
microsurgery procedure on the skin.13 Remarkably, 
blood coagulation was visible after laser irradiation for 
3 seconds. The use of diode laser in dermal surgery 
also offers another advantage i.e., a fixation of 
collagen scaffold which results in the faster wound 
healing process.13  Despite its use for pain alleviation 
and bleeding control, it is still unclear whether diode 
laser can be used in combination with a conventional 
tooth extraction procedure to mitigate a potentially 
delayed coagulation at the extraction site. This study 
thus aimed to investigate the application of diode 
laser power and its effect on wound hemostasis after 
simple tooth extraction.  

 

Materials and methods  
Subject recruitment and inclusion criteria

 This preliminary clinical study was conducted 
upon the approval from Khon Kaen University ethics 
committee (Reference number: HE 552039) based on 
the declaration of Helsinki. Study population were 
walk-in dental patients at the Oral Surgery Clinic, 
Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, whose 
simple extraction of premolar was indicated upon a 
request from orthodontist. All recruited participants 
must be in a good health without underlying systemic 
conditions, and classified as American Society of 
Anesthesiologist (ASA) physical status class I, in a 
range of 16 – 35 years of age. In addition, patients with 
concurrent history of taking anticoagulants or 
antiplatelet drugs were excluded from the study. 
Participants must have at least one premolar that 
required a simple extraction incorporated in an 
orthodontic treatment plan. Premolars planned to be 
extracted must be sound, asymptomatic and not 
exhibit any carious lesion and periapical pathology. 
Root dilaceration must not be visible on a pre-
operative periapical radiograph, otherwise the 
patients were excluded from the trial. In addition, 
administering local anesthesia with 2% mepivacaine 
containing 1:100,000 epinephrine must not be 
contraindicated for its use in any recruited subjects. 

Subject randomization, extraction and 
bleeding control procedures  
 Twelve healthy individuals were recruited 
into this study. All subjects were given a consent form 
prior to the beginning of the trial, subsequently 
randomized using a shuffled deck of cards to 
determine the bleeding control method they 
received. In accordance with a standard protocol for 
simple tooth extraction, patient history taking, 
physical examination, and vital sign monitoring were 
performed. The entire operation was done by one 
experienced oral maxillofacial surgeon to ensure a 
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well-controlled extraction procedure. Time used for 
injection and extraction were recorded by another 
assigned dentist.    
 After the extraction procedure was completed, 
bleeding from an alveolar socket was controlled by the 
method assigned from the randomization method. 
Control group was the subjects whose premolars were 
extracted and the bleeding was controlled using a 
gauze compression technique. Briefly, a fresh gauze 
damped with 0.9% normal saline was quickly used to 
wipe the seeping blood from the socket before a new 
sterile gauze was placed against the extraction wound 
and the subject was then asked to bite pieces of 
gauze with a moderate bite force. All individuals were 
informed that resistance from a gauze pressure must 
be felt with no muscle fatigue from biting. Coagulation 
at the extraction socket was timed by another blinded 
observer right after the gauze was placed. Bleeding 
control using gauze compression was evaluated every 
30 seconds until the initial blood coagulation was 
formed (Figure 1). Bleeding time, starting from socket 
wiping with gauze to when the bleeding stopped, was 
then recorded.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Initial blood coagulation at the alveolar socket seen 

after a gauze compression technique 
 
 
 

In experimental group, standard tooth 
extraction protocol was followed as described above. 
However, a laser application protocol was adopted 
from a previous study reported by Ishikawa et al. using 
blue-violet light-emitting diode to photocoagulate 
the socket bleeding.14 In brief, after wiping the 
extraction socket with a damp gauze, 808-nm diode 
laser of 0.5-watt power, and 2.4-mm spot size 
(Quanta808, Quanta System S.p.A., Solbiate Olona, 
Italy) was applied over a extraction socket for a 
duration of 5 seconds under continuous mode  (Figure 
2). Safety goggles were used by the operator and 
assistants. A laser handpiece delivering a collimated 
beam was position at 1 centimeter above the 
extraction wound without handpiece movement. 
Calculated energy density was 8.84 J/cm2. After a 5-
second irradiation intervals, bleeding time was 
recorded similarly as aforementioned. After the 
operation, all participating individuals were observed 
for another 30 minutes for a potential post-operative 
bleeding. They were also followed up with the same 
oral surgeon one week after the trial.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 2 Positioning of Quanta 808 diode laser above the 

extraction wound 
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 Statistical analysis 
Bleeding time and post-operative pain 

intensity at different time points was compared 
between two groups of treatment by using Mann-
Whitney U test, unless otherwise indicated in the 
table legend. A statistical comparison was considered 
significant when P<0.05. Statistical analysis was 
performed using a GraphPad Prism version 7 
(GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA)      
  
Results 
 Summarized demographic data as well as 
method used to control socket bleeding, time used 
for extraction of the subjects participated in the trial 
were shown in Table 1. We found that the mean age 
of young individuals allocated into a conventional 
treatment and diode laser irradiation was 20.50±2.81 
and 19.83±1.17 years old, respectively (Table 2).  
Distribution of the participants’ gender between two 
groups was not statistically different (Table 2), as 
determined by Chi-square test at P=0.1213. Twelve 
healthy individuals were recruited into the study. Nine 

individuals out of 12 subjects were young females 
whose either right or left lower premolar needed to 
be extracted for orthodontic reason. Only one female 
underwent a simple extraction of upper right 
premolar as indicated by a request from her 
orthodontist. Three young males whose lower 
premolar was planned to be extracted joined the trial. 
All subjects were classified as ASA class I healthy 
patients and the average age was 20.33±2.15 years 
old. The procedure did not cause any visible trauma 
of the remaining gingiva and hard tissues in all 
individuals participated in the study.  
 Bleeding time as determined by the cease of 
spontaneous bleeding from the alveolar socket was 
compared between the two groups as shown in Table 
2. While 270 seconds were allowed for bleeding to 
stop when gauze compression was used, it took 98.5 
seconds for photocoagulation mediated by diode 
laser to occur. Median of bleeding time compared 
between 2 treatment methods was significantly 
different as indicated in Table 2.  
 

 
 
Table 1  Demographic data and recorded information of each subject participated in the study 
 

Subject 
ID Gender* Designated bleeding 

control method 
Pre-operative blood 
pressure (mmHg) 

Number of extracted 
tooth in 2-digit system Age 

1 Female L 110/70 14 21 
2 Female L 110/70 34 19 
3 Female G 110/70 34 20 
4 Male L 120/70 44 20 
5 Female G 100/76 44 22 
6 Female G 110/70 45 16 
7 Female L 110/70 45 21 
8 Female G 110/70 34 24 
9 Female G 120/60 34 23 
10 Female G 120/70 45 20 
11 Female L 115/80 34 18 
12 Male L 130/80 44 20 

Average (Mean ± SD) 20.33 ± 2.15 
* L = Diode laser irradiation, G = Gauze compression, LA = Local anesthetics, NS = Not specified. 
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Table 2 Bleeding time recorded from the operation of each subject 
 

Bleeding control 
method 

Subject 
ID 

Mean age 
(years) 

Bleeding time 
(seconds) 

Bleeding time 
(Median in seconds) 

95% Confidence interval 
(seconds) 

Gauze compression 

3 20.50  2.81ns 240 

270 * 209.1 – 410.9 

5 360 
6 240 
8 480 
9 240 
10 300 

Diode laser 
irradiation 

1 19.83  1.17ns 107 

98.5 * 34.44 – 155.6 

2 70 
4 118 
7 5 
11 180 
12 90 

*Asterisk indicates statistically-significant difference at P-value = 0.0022 as determined by using Mann-Whitney U test. Non-statistical 
significance of mean age between two groups was analyzed with unpaired t-test and P-value = 0.6043 was achieved.  
 

Discussion 
 It is known to date that an emerging laser 
technology has become very beneficial for oral 
surgery particularly its application for the use with soft 
tissue operation. Diode laser, for instance, is most 
commonly utilized for gingival surgery as well as 
dental hard tissue mineralization.12 Considering its 
abilities to alleviate unfavorable symptoms following 
surgical removal of the tooth, diode laser might be 
viewed as an adjunctive tool used with dental patients 
whose systemic conditions might compromise the 
treatment plan. Furthermore, medically compromised 
health conditions may render these patients unsafe 
to undergo a traditional surgical operation.  
 Diode laser has been a potential instrument 
used for increasing satisfactory treatment outcomes 
in dentistry. Recently, the use of low-level laser 
therapy has been introduced in adjunct with 
conventional periodontal treatment i.e. scaling and 
root planning.15 A treatment combination with diode 
laser showed to promote host’s periodontal tissue 
healing as the changes of clinical parameters i.e. 
sulcus bleeding and probing depth were significantly 
improved in a group to which diode laser was 
supplementally applied.15  Intriguingly, gingivectomy 
in orthodontic patients with fixed appliances using 
diode laser in combination with a non-surgical 

periodontal treatment demonstrated a better 
improvement of gingival overgrowth index and 
probing depth when compared to subjects treated 
with non-surgical periodontal therapy alone.6 In 
chronic periodontitis patients, it is also striking to note 
that diode laser, as an adjunctive therapy, provided a 
more satisfactory treatment result over the 
conventional scaling and root planning.16  In addition, 
a recent in vivo study has demonstrated that 
irradiation of bony perforations on the femurs of mice 
with diode laser promoted formation of new 
trabecular bones and collagen fibers, when compared 
to the control group treated similarly without laser 
irradiation.17,18 Providing its substantial beneficial use, 
diode laser has therefore been rendered a promising, 
adjunctive treatment modality used to yield a more 
favorable and predictable surgical outcome. However, 
due to the cost of the diode laser machine, the 
practical use for promoting a coagulation in the 
extraction sockets may still be limited.   
 In this study, we report the potential use of 
diode laser as a photocoagulator in dental patients 
who underwent a surgical procedure for simple tooth 
extraction. Our results showed that an immediate 
irradiation of alveolar socket after tooth extraction 
with 808-nm diode laser at low level (0.5 watt, 5-
minute interval) can mediate photocoagulation, 
consistent with previous studies using diode laser to 
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successfully perform retinal photocoagulation19,20 and 
venous occlusion in the greater saphenous vein9,21 as 
well as hemostasis of the gingiva in several types of 
oral soft tissue surgeries.22  Although a split-mouth 
design was not employed in this study, our results 
obtained from healthy individuals have demonstrated 
a significant reduction of bleeding time when diode 
laser was applied. Remarkably, the use of 
subthreshold micropulse diode laser resulted in 
retinal photocoagulation without damage of 
epithelium. 20  Although not investigated in this study, 
the mechanism diode laser employs for 
photocoagulating the blood is thought to be via the 
energy absorption of the irradiated tissue in which 
hemoglobin, acting as a chromophore absorbing laser 
energy, is constituted.9 It is also possible that 
photocoagulation of the alveolar socket induced by 
diode laser is mediated by local steam bubble 
formation resulting in an indirect thermal change23. 
This phenomenon might lead to the generation of 
focal thrombosis that could result in the occlusion of 
superficial blood clot over the extraction wound. For 
better understanding of the use of diode laser, a 
precise mechanism by which local blood coagulation 
is mediated hence warrants further investigation.  
 Spontaneous bleeding from the alveolar 
socket and post-operative pain are the two most 
common complications after tooth extraction 
especially in third molars.24,25 Even though the 
utilization of diode laser for post-operative pain relief 
was not our primary focus of the study, it is possible 
that the long duration of tissue numbness after 
inferior alveolar nerve blocking might considerably 
hinder an individual perception of pain, thus 
exercising the self assessment of post-operative pain 
must be very careful. Pre-operatively, all of the 
extracted premolars exhibited neither inflamed 
surrounding gingival tissues nor pulpal pathology; 
hence, postoperative pain resulted from tissue 
inflammation was not expected. One clear 
assumption that could be drawn from our data was 

that diode laser irradiation did not provoke a 
significant postoperative pain throughout the follow-
up period. Strikingly, several lines of evidence have 
demonstrated its adjunctive property for pain 
alleviation. Diode laser irradiation at the surgical sites 
was associated with reduced postoperative pain 9,26 as 
well as swelling and trismus after surgical removal of 
lower third molar. 8  It is worth noting that diode laser 
irradiation after surgical removal of lower third molar 
mitigated trismus and facial edema; however, 
extraoral laser application showed more favorable 
outcomes when compared to an intraoral approach.27  
Interestingly, an irradiation of a low-level diode laser 
on the tooth prior to restorative procedures rendered 
the tooth less sensitive to mechanical preparation.28 
Collectively, earlier reports have highlighted the 
combination of diode laser with conventional surgical 
methods to achieve more successful, satisfactory 
treatment results. Further studies are therefore 
required to elucidate the mechanism by which diode 
laser energy diminishes pain in dental patients. 
 Clotting problem in individuals with acquired 
bleeding disorders from an anticoagulation therapy 
remains a serious concern among dental patients. 
Immediate diode laser irradiation of an alveolar 
socket after tooth extraction seems to be beneficial 
in promoting focal blood coagulation as our in vivo 
coagulation was 2.74-fold more rapid when diode 
laser was implemented (98.5 seconds mediated by 
diode laser versus 270 seconds induced by a local 
pressure, as shown in Table 2). Our research study was 
conducted in healthy individuals classified as ASA 
class I. Although the application of diode laser in type 
2 diabetes mellitus patients was reported to be safe 
and effective in the healing of periodontium,29  it is 
still unclear whether diode laser irradiation has any 
adverse effects on tissue healing in medically 
compromised patients with other chronic diseases. 
Safety and effectiveness of its clinical use with these 
patients thus remains to be investigated.  
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Conclusion 
In conclusion, we first report the efficacy of a 

808-nm diode laser used for photocoagulation at the 
extraction socket of the tooth in this clinical trial. We 
found that utilization of low-intensity diode laser 
promoted blood coagulation in the alveolar socket 
after tooth extraction. In stark contrast to a natural 
coagulation, bleeding control time was 2.74-fold 
accelerated when diode laser was applied 
immediately over the extraction site after the tooth 
was removed. However, further study in larger 
population using split-mouth design might be 
necessary to confirm our findings. Moreover, an 
objective method for assessing the blood coagulation 
should be implemented for a more accurate results, 
as well as an anatomical contribution of each tooth 
or dental arch must be considered for a more reliable 
interpretation of the results. Our results herein 
suggest clinical application of diode laser in a surgical 
dental practice to enhance blood clot formation.   
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การห้ามเลือดด้วยไดโอดเลเซอร์ในหลุมกระดูกเบ้า
ฟันภายหลังการถอนฟัน: การศึกษาน าร่อง 

อังคณา คลังทอง*  ศจี สัตยุตม ์*,**  ณฐัพงษ์ กันตรง ***,****  วริษนันท์ ประสงค์วรานนท์*****  ลภาภัทร ธนูเทพ****** 
   

บทคัดย่อ 
ไดโอดเลเซอร์ได้รับการกล่าวถึงประโยชน์ส าหรับน ามาใช้ในการผ่าตัดเนื้อเยื่ออ่อนมานานหลายทศวรรษและได้รับการรายงานถึง

ความส าเร็จของผลลัพธ์จากการรักษา การศึกษานี้จึงมุ่งเป้าไปที่การตรวจสอบผลเสริมจากการใช้ไดโอดเลเซอร์ต่อการแข็งตัวของเลือดในกระดูกเบ้า
ฟันหลังการถอนฟัน บุคคลที่มีสุขภาพดี 12 คนที่ต้องการการถอนฟันกรามน้อยเพื่อวัตถุประสงค์ในการจัดฟันได้รับการสุ่ม กลุ่มควบคุม (N = 6) 
ต้องใช้เทคนิคการกดด้วยผ้าก๊อซเพื่อหยุดเลือดออกหลังการถอนฟัน  ในขณะที่กลุ่มทดลอง (N = 6) ได้รับการฉายด้วยไดโอดเลเซอร์ (808 นาโน
เมตร 0.5 วัตต์ช่วงเวลา 5 วินาที) 1 เซนติเมตรเหนือแผลถอนฟันจนกว่าเลือดจะหยุด ระยะเวลาการไหลของเลือดระหว่างสองกลุ่มถูกน ามา
เปรียบเทียบโดยใช้สถิติแมนวิตนีย์ยู (Mann Whitney U-test) ข้อมูลของการศึกษาพบว่าระยะเวลาการไหลของเลือดลดลง 2.74 เท่าเมื่อใช้
ไดโอดเลเซอร์ร่วมในการรักษา การห้ามเลือดด้วยไดโอดเลเซอร์ช่วยเร่งการแข็งตัวของเลือดได้อย่างมีนัยส าคัญ การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการใช้ไดโอดเลเซอร์เสริมภายหลังการถอนฟันแบบดั้งเดิมในการส่งเสริมการแข็งตัวของเลือดที่แผลถอนฟัน 
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รายงานผู้ป่วยเรื่องการรักษาความรู้สึกผิดปกติ และ
ไม่สบายของเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์หลังผ่า  
ฟันคุดล่างด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า 

รินรดา พาณิชยพิเชฐ*  ศจี สัตยุตม์**,*** 
 

บทคัดย่อ 
ความรู้สึกผิดปกติและไม่สบายในโครงสร้างที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์หลังผ่าฟันคุดล่าง  มีรายงานว่าเกิดได้ประมาณร้อยละ 1.3-7.8 

โดยส่วนใหญ่การบาดเจ็บของเส้นประสาทจะส่งผลให้เกิดความผิดปกติแบบชั่วคราว แต่อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยบางส่วนเกิดความผิดปกติ อย่างถาวร  ซึ่งรบกวนต่อ
กระทบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว ปัจจุบันการรักษาความรูส้ึกผิดปกติและไม่สบายในโครงสร้างทีเ่ลี้ยงด้วยของเส้นประสาทอนิฟีเรียแอลวีโอลาร์หลังผ่าฟันคดุ
ล่างมีหลายแนวทาง ได้แก่ การใช้ยา การใช้วิธีทางจิตวิทยา การผ่าตัดซ่อมแซม และการใช้เลเ ซอร์ความเข้มต ่า บทความนี้น าเสนอรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยที่ใช้
เลเซอร์ความเข้มต ่าในการรักษาความรู้สึกผิดปกติและไม่สบายที่บริเวณริมฝีปากล่างซ้าย เนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายล่างถึงฟันกรามน้อยซ้าย
ล่างซี่ที่สอง (ฟันซี่ 31 ถึง 35) และผิวหนังทางด้านซ้ายของคาง ภายหลังการผ่าฟันกรามคุดซ้ายล่างที่มีอาการมานาน 2 ปี  โดยใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 635 นาโน
เมตร บริเวณในช่องปาก และ 980 นาโนเมตร บริเวณนอกช่องปากจ านวน 4 ครั้ง ผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วยรับรู้ความรู้สึกสัมผัส ความรู้สึกเจ็บเมื่อเข็มทิ่ม สามารถ
แยกระยะทางระหว่าง 2 จุดได้ดีขึ้น และผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อผลการรักษา 
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บทน า 
ฟันกรามคุดล่างซี ่ส ุดท้ายมีต  าแหน่งสัมพันธ์กับ

เส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์ (Inferior alveolar nerve) 
เส้นประสาทลิงกวล (Lingual nerve) เส้นประสาทไมโลไฮออย 
(Mylohyoid nerve) และเส้นประสาทบัคคัล (Buccal nerve) 
ฉะนั้น การท าศัลยกรรมผ่าตัดฟันคุดมีโอกาสก่อให้เกิดการ
บาดเจ็บต่ออินฟีเรียแอลวีโอลาร์ หรือเส้นประสาทลิงกวล จาก
การศึกษาของ Loescher และคณะ1 ในปีค.ศ. 2003 พบว่า
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์หลังผ่าฟัน
กรามคุดล่างมีรายงานว่าเกิดได้ประมาณร้อยละ 1.3-7.8 โดย
ส่วนใหญ่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติแบบชั่วคราว มีความรู้สึก
กลับคืนมาเป็นปกติได้ภายในระยะเวลาหลายสัปดาห์ หรือ
หลายเดือน และผู้ป่วยน้อยกว่าร้อยละ 1 มีความผิดปกติของ
ความรู้สึกอย่างถาวร ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
ระยะยาว 

การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์
หลังการผ่าฟันคุด สามารถแบ่งโดยใช้กลไกที่เป็นสาเหตุ ได้แก่  
แรงอัด (Compression injury) แรงดึง (Stretch injury) และ
การขาดของเส้นประสาทอย่างสมบูรณ์ (Complete rupture 

of nerve trunk)  ทั้งนี้แรงอัดเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุด โดย
เกิดจากขั ้นตอนการถอนฟันที ่ใช้เครื ่องมืองัดฟัน (Dental 
elevator) โยกหรืองัดฟันคุดที ่ม ีรากใกล้กับเส ้นประสาท       
อินฟีเรียแอลวีโอลาร์ หรือในขั้นตอนการแคะราก ซึ่งส่งผลให้
รากฟันกดทับเส้นประสาท ท าให้เกิดการขัดขวางของการส่ง
กระแสประสาทชั่วคราว แต่หากมีแรงอัดอย่างรุนแรงจะท าให้
แอกซอน (Axon) ฉีกขาดได้2 

การแบ่งระดับการบาดเจ็บของเส้นประสาทในปัจจุบัน
ส าหรับงานศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล อ้างอิงตาม
เกณฑ์ของ Seddon หรือ Sunderland โดยทั้ง 2 เกณฑ์ ใช้ระดับ
ความรุนแรงของการขาดของเส้นประสาทในการจัดกลุ่ม เกณฑ์ของ 
Seddon แบ่งเป็น Neurapraxia, Axonotmesis และ Neurotmesis 
ส่วนเกณฑ์ของ Sunderland แบ่งการบาดเจ็บเป็นระดับ ตั ้งแต่
ระดับที่หนึ่งจนถึงระดับที่ห้า (First-fifth degree injury) โดย 
Neurapraxia  จะเทียบได้กับการบาดเจ็บระดับที่หนึ่ง เป็นการ
บาดเจ็บของเส้นประสาทที ่ไม ่ม ีการฉีกขาดของแอกซอน 
Axonotmesis เทียบได้กับการบาดเจ็บระดับท่ีสองถึงสี่ ซึ่งเป็น
การบาดเจ็บของเส้นประสาทที่มีการฉีกขาดของแอซอน แต่
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เส้นประสาทไม่ได้ขาดออกจากกันทั้งหมด ส่วน Neurotmesis 
เทียบได้กับการบาดเจ็บระดับที่ห้า ซึ่งเส้นประสาทขาดออก
จากกันอย่างชัดเจน2 

อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยการบาดเจ็บของเส้น 
ประสาทอาจต้องประเมินระยะเวลาที่ผู้ป่วยกลับมามีความรู้สึก
ปกติร่วมด้วย เพราะในทางปฏิบัติไม่ได้เข้าไปส ารวจระดับการ
บาดเจ็บของเส้นประสาทโดยตรง จึงมีการศึกษาซึ่งอนุมานได้
ว่า หากอาการที่เกิดขึ้นหายภายใน 3 เดือน การบาดเจ็บจะอยู่
ในระดับแรก (First degree injury) หรือระดับที่ 2 (Second 
degree injury) หากอาการหายได้ภายใน 6 เดือน อาจเกิด
จากการบาดเจ็บระดับที่สาม (Third degree injury) และหาก
อาการไม่หายภายใน 1 ปี อาจเกิดจากการบาดเจ็บระดับที่ 4 
(Fourth degree injury) ซึ่งการบาดเจ็บในระดับนี้มีแนวโนม้ที่
ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกตลอดไป และมีโอกาส
น้อยที่จะสามารถรักษาให้หายได้ไม่ว่าจะใช้วิธีผ่าตัด หรือไม่
ผ่าตัดก็ตาม3 

การตรวจเพื่อติดตามผลการเปลี่ยนแปลงความรู ้สึก
ของเส ้นประสาท ประกอบด ้วยการทดสอบแบบอั ตนัย 
(Subjective test) ซึ่งโดยส่วนใหญ่ใช้วิชวล อนาล็อก สเกลส์ 
(Visual analog scale) และการทดสอบแบบปรนัย (Objective 
test) ได้แก่  

1. การรู ้สึกสัมผัส (Light touch sensation) สามารถ
ท าโดยใช้ส าลี หรือ Von frey hairs สัมผัสที่ผิวหนังหรือเยื่อบุช่อง
ปาก ในกรณีที่ใช้ Von frey hairs จะบันทึกค่าเส้นผ่านศูนย์กลางที่
เล็กที่สุดที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ 

2. ความรู ้ส ึกเจ็บเมื ่อเข็มทิ ่ม (Pin prick sensation) 
สามารถตรวจโดยใช้เครื่องมือวัดร่องลึกปริทันต์ (Dental probe) 
หรือเครื่องมือตรวจฟัน (Explorer) โดยให้ผู้ป่วยบอกแยกระหว่าง
ความรู้สึกแหลมและทื่อ 

3. การแยกระหว่าง 2 จุด (Two-point discrimination) 
สามารถท าได้โดยใช้เครื่องมือวัดร่องลึกปริทันต์หรือปากคีบ 
(Forceps) ให้มีความห่างของปลายทั้ง 2 ฝั่งในระยะ 2 ถึง 20 
มิลลิเมตร โดยให้ผู้ป่วยแยกว่าเป็นจุดเดียวหรือ 2 จุด และใช้
ค่าที่น้อยท่ีสุดที่ผู้ป่วยสามารถบอกได้ว่าเป็น 2 จุดในการบันทึก 
ในแต่ละบริเวณของใบหน้าจะมีความไวต่อการแยกจุด 2 จุด
ต่างกัน ทั้งนี้ที่ลิ้นจะมีค่าประมาณ 2 ถึง 4 มิลลิเมตร และที่
ผิวหนังจะมีค่า 8 ถึง 10 มิลลิเมตร1 

โดยทดสอบเปรียบเทียบกับอีกซีกหนึ่งของขากรรไกรที่
ไม่ได้เกิดการบาดเจ็บ การทดสอบควรท าในห้องเงียบ และให้
ผู้ป่วยปิดตาเพื่อลดอคติจากการทดสอบ รวมถึงควรทดสอบ

ครั้งแรกภายใน 2 สัปดาห์หลังเกิดการบาดเจ็บเพื่อเป็นข้อมูล
อ้างอิง 

ในปัจจุบันแนวทางการรักษาการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท
จากการผ่าฟันกรามคุดล่าง สามารถแบ่งออกเป็นหลัก 2 แนวทาง 
ได้แก่ การรักษาโดยไม่ผ่าตัด อาทิ การใช้ยา (Medications) การ
ใช้วิธีทางจิตวิทยา (Psychological treatment) การผ่าตัดซ่อม 
แซม (Surgical repair) และการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่า (Low 
intensity laser) หรืออีกแนวทางหนึ ่งคือการรักษาโดยการ
ผ่าตัด เพื่อท าการเชื่อมต่อเส้นประสาท2,4 ทุกแนวทางที่กล่าว
มาล้วนเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการใช้รักษาการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อสรุปถึงวิธีที่ดีท่ีสุด4 

ส าหรับการรักษาด้วยการใช้ยา มีการน ายาที่ใช้ทาง
ระบบ (Systemic medication)  เช ่นยากล ุ ่มสเต ียรอยด์  
(Corticosteroids) ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (Non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)) ยาต้านซึม 
เศร้า (Antidepressants)  ยาแก้ปวดชนิดเสพติด (Narcotic 
analgesics) และยากันชัก (Anticonvulsants) และ การใช้ยา
เฉพาะที ่ (Local medication) เช่น ยาชาเฉพาะที ่ชนิดทา
พื้นผิว 5% EMLA CREAM (EMLA) ครีมแคพไซซิน (Capsaicin 
cream) หรือยาทาแก้ปวดเฉพาะที่มาใช้ในการรักษาอาการ
ความรู้สึกผิดปกติที่เกิดจากการบาดเจ็บของเส้นประสาท ซึ่ง
หากเป็นการใช้ยาทางระบบ จะต้องค านึงถึงผลข้างเคียง เช่น 
ฤทธิ์สงบประสาทอาจส่งผลบรรเทาอาการได้เท่ากับการเกิด
อาการมึนงง  ในปัจจุบันยาที่ได้รับการยอมรับว่าเป็นยาล าดับ
แรก (First line drug) ส าหรับอาการความรู้ส ึกผิดปกติอัน
เนื่องมาจากการบาดเจ็บของเส้นประสาท ได้แก่ Gabapentin 
(ยาในกลุ่ม Anticonvulsants)2 ส่วนการรักษาโดยการใช้วิธีการ
ผ่าตัด แบ่งออกเป็นหลายแนวทาง เช่น External neurolysis, 
Internal neurolysis, Neurorrhaphy, Neuroma excision 
หรือ Autologous nerve grafting5 อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อ 
สรุปที่ชัดเจนของผลจากการรักษาด้วยยา และการผ่าตัดทั้งใน
เรื ่องประสิทธิภาพและความไม่สบายที่อาจเกิดขึ ้นจากการ
รักษา6 การรักษาด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่าจึงเป็นการรักษาที่
ได้ร ับความสนใจมากขึ ้นในปัจจุบัน เนื ่องจากเป็นวิธีที ่ไม่
ก่อให้เกิดการบาดเจ็บหรือความเจ็บปวด ไม่ก่อผลข้างเคียง 
และมีหลักฐานงานวิจัยที่อ้างอิงได้ว่าให้ผลการรักษาที่น่าพึง
พอใจ แม้ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการความผิดปกติของความรู้สึกจาก
การบาดเจ็บของเส้นประสาทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน4  
         เลเซอร์ความเข้มต ่า ได้รับการน ามาใช้เพื่อช่วยควบคุม
สมดุลของร่างกายจากการที่มีปฏิกิริยา Photobiomodulation 
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ภายในเซลล์7  เลเซอร์ชนิดนี้มีข้อดีคือไม่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บแก่
เนื้อเยื่อ ความยาวคลื่นของเลเซอร์ที่ใช้ส าหรับเลเซอร์ความเข้ม
ต ่า อยู่ในช่วงตั้งแต่แสงสีแดง (Red light) ถึงช่วงแสงอินฟราเรด 
(Infrared light) กล่าวคือ มีความยาวคลื่นในช่วง 600 ถึง 1000 
นาโนเมตร และมีพลังงานในช่วง 50 ถึง 500 มิลลิวัตต์ ทั้งนี้การ
รักษาจะต้องมีความต่อเนื่องมากกว่าหนึ่งครั้ง8 

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยอ้างอิงจากการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ที ่ศึกษา โดย 
Leung และคณะ9 พบว่า มีงานวิจัยทางคลินิกที ่เกี ่ยวข้อง
โดยตรงกับการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอดเพื่อส่งเสริม
การหายของเส้นประสาทที่ได้รับบาดเจ็บหลังผ่าฟันคุดล่าง 
จ านวน 5 งานวิจัย ตามที ่ได้น ามารวบรวมไว้  (ตารางที ่ 1)  
กล่าวคือ เลเซอร์ความเข้มต ่าที่ใช้ มีความยาวคลื่นในช่วง 800 
ถึง 900 นาโนเมตร ปล่อยแสงแบบต่อเนื่อง ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของโพรบมีขนาดแตกต่างกันตั้งแต่ 2 มิลลิเมตร ถึง 8 
มิลลิเมตร บริเวณที่ฉายเลเซอร์มีทั้งบริเวณในช่องปากและนอก
ปาก ฉายแบบสัมผัส (Contact mode) โดยฉายในบริเวณที่มี
ความรู้สึกเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ จ านวนครั้งและความถี่ของ
การฉายเลเซอร์มีความหลากหลายคือวันเว้นวัน หรือ 1 ครั้งต่อ
สัปดาห์ และฉายติดต่อกัน 7 ถึง 20 ครั้ง และวัดผลการรักษา
โดยใช้มาตรวัดต่างๆ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงความรู้สึกของ
ผู้ป่วยโดยใช้วิชวล อนาล็อก สเกลส์10-14 การรับรู้สัมผัสเบา11-13 
ความรู้สึกเจ็บเมื่อทดสอบด้วยเข็มทิ่ม14 การแยกระหว่าง 2 จุด
12-14 และการรับรู ้การเปลี ่ยนแปลงของอุณหภูมิ (Thermal 
sensation)11,14  ผลการวิจัยทางคลินิกของการศึกษาทั้งหมดที่
กล่าวมาข้างต้น พบว่า อาการของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับเลเซอร์ในการรักษา10-14 มี
การวิจัยของ Wang และคณะ ซึ ่งศึกษาเปรียบเทียบ การ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยเลเซอร์ระหว่างกลุ่มที่มีการรับ
ความรู้สึกเปลี่ยนแปลงน้อยกว่า 6 เดือน และมากกว่า 6 เดือน 
พบว่า กลุ่มที่มีอาการน้อยกว่า 6 ตอบสนองต่อการรักษาดกีว่า
กลุ่มที่มีอาการมากกว่า 6 เดือน14  

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งที่กล่าวมาแล้ว การใช้
เลเซอร์ความเข้มต ่าเพื่อช่วยบรรเทาความรู้สึกที่เปลี่ยนแปลง
หลังจากการผ่าตัดฟันกรามคุดล่างโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่มี
อาการมาเป็นระยะมากกว่า 6 เดือน จึงเป็นการรักษาที่น่าสนใจ
และจะก่อประโยชน์ต่อการพัฒนาวิธีการรักษาในกรณีผู้ป่วยที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกัน ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษาใดที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจนว่าประสิทธิภาพสูงสุด รายงาน
ผู้ป่วยนี้ จึงน าเสนอแนวทางการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วยที่

มีอาการรับความรู้สึกเปลี่ยนแปลงหลังจากการผ่าฟันกรามคุด
ล่าง ที่มีอาการนานกว่า 2 ปีด้วยวิธีการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่า
แบบผสมผสานสองความยาวคลื ่น พร ้อมทั ้งการประเมิน
ผลการรักษา และการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการรักษา 

รายงานผู้ป่วย 

ข้อมูลที่ปรากฏต่อไปนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลและ
ศึกษาวิเคราะห์จากเวชระเบียนผู้ป่วย ซึ่งได้ให้ค ายินยอมให้
ศึกษาข้อมูลเพื ่อประโยชน์ทางการแพทย์ และการจัดท า
รายงานผู ้ป ่วยนี ้ได ้ร ับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่
โครงการ HE64207 

ข้อมูลทั่วไป และประวัติการเจ็บป่วยท่ีส าคัญ 
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 33 ปี ถูกส่งตัวจากโรงพยาบาล

ชุมชนหลังผ่าฟันกรามคุดซ้ายล่างมา 1 สัปดาห์ โดยให้ประวัติ
ว่ามีรากฟันเหลืออยู่ ทันตแพทย์ผู ้ให้การรักษาแจ้งว่าขณะ
พยายามน ารากฟันออกพบว่ามีเลือดออกมาก สงสัยว่าอาจโดน
เส้นเลือดและเส้นประสาท จ าเป็นต้องหยุดท าหัตถการ แล้วใส่
สารห้ามเลือด เย็บแผล และส่งตัวผู้ป่วยมาเพื่อท าการรักษาที่
เหมาะสมที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 ประวัติการเจ็บป่วย และผลการตรวจร่างกายผู้ป่วย
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการชาที่ริมฝีปากล่าง คาง และแก้มด้านซ้าย
ตั้งแต่หลังท าหัตถการ ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาที่คณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จึงได้ผ่าตัดน ารากฟันที่
เหลือค้างในเบ้าฟันออกมา จากรายงานในเวชระเบียนบันทึกว่า 
ขณะท าหัตถการมีการเผยผึ่งของเส้นประสาทอินฟีเรียแอล      
วีโอลาร์ มีเลือดออกมาก จึงต้องใส่สารห้ามเลือดและเย็บแผล 
ยาที่ได้รับหลังผ่าตัดน ารากฟันออก ได้แก่ ยาปฏิชีวนะ คือยา 
Amoxicillin ขนาด 500 มิลลิกรัม ยาแก้ปวด คือยา Ibuprofen 
ขนาด 400 มิลลิกรัม และวิตามินบีรวม ขนาด 1000 มิลลิกรัม 
ทานวันละ 3 ครั้งหลังอาหารเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ และให้
ผู้ป่วยนัดตัดไหมและติดตามผลการรักษาหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ 
 ภายหลังการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 2 เดือน จากการสอบถามผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยยังมีอาการชาบริเวณริมฝีปากและคางด้านซ้าย แต่อาการ
ชาลดลงตามล าดับ โดยมีอาการชาคงเหลือร้อยละ 50 หลังน า
รากฟันออก 1 เดือน และร้อยละ 20 หลังน ารากฟันออก 2 
เดือน ตามล าดับ หลังจากนั้นผู้ป่วยได้ปฏิเสธการมาติดตาม
ผลการรักษาต่อ เนื่องจากไม่สะดวกในการเดินทาง 
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 ผู้ป่วยได้กลับมาขอรับการรักษาที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 
2 ปีหลังจากติดตามผลการรักษาล่าสุด โดยมีสาเหตุหลักจาก
อาการเจ็บแปล๊บบริเวณริมฝีปากซ้าย รวมถึงยังมีอาการชาท่ีริม
ฝีปากและคางด้านซ้ายภายหลังการผ่าฟันคุดล่างซ้ายเท่ากับ
หลังติดตามอาการครั้งล่าสุดเมื่อ 2 ปีท่ีแล้ว  ทันตแพทย์ผู้ตรวจ
รักษาจึงได้ตรวจร่างกายเพิ่มเติม ได้ผลดังนี้ 

ความรู้สึกเจ็บเมื่อทดสอบด้วยเข็มทิ่ม ความรู้สึกไว
ต่อสิ ่งกระตุ้นน้อยกว่าปกติ ที ่บริเวณริมฝีปากล่างซ้าย และ
เนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายล่างถึงฟัน
กรามน้อยซ้ายล่างซี่ที่สอง (ฟันซี่ 31 ถึง 35) และความรู้สึกไว
ต่อสิ่งกระตุ้นมากกว่าปกติ (Hyperesthesia) ที่ผิวหนังบริเวณ
ด้านซ้ายของคาง ทั้งนี้โดยเทียบกับด้านขวาซึ่งการรับรู้เป็นปกติ 

การรับรู ้สัมผัสเบา ความรู้สึกรับรู้สัมผัสเบาลดลง 
(Hyposensation) ที่บริเวณริมฝีปากล่างด้านซ้าย และเนื้อเยื่อ
ในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายล่างถึงฟันกรามน้อย
ซ้ายล่างซี่ที่สอง (ฟันซี่ 31 ถึง 35) และรู้สึกปวดจากสิ่งกระตุ้น
ซึ่งปกติไม่ท าให้ปวด (Allodynia) ที่ผิวหนังบริเวณด้านซ้ายของ
คาง ทั้งนี้โดยเทียบกับด้านขวาซึ่งการรับรู้เป็นปกติ 

การแยกระหว่าง 2 จุด บริเวณด้านขวาของคางที่
การรับรู ้เป็นปกติวัดระยะได้ 0.8 เซนติเมตร ขณะที่ผิวหนัง
บริเวณด้านซ้ายของคางวัดระยะห่างระหว่าง 2 จุดได้ 2 
เซนติเมตร  

การวินิจฉัย   
จากผลการตรวจดังกล่าว จึงให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมี

ความรู้สึกผิดปกติและไม่สบายในส่วนที่เป็น (Dysesthesia) 
บริเวณริมฝีปากล่างซ้าย เนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณ
ฟันหน้าซ้ายล่างถึงฟันกรามน้อยซ้ายล่างซี่ที่สอง (ฟันซี่ 31 ถึง 
35) และด้านซ้ายของคาง 

การรักษาโดยใช้เลเซอร์ความเข้มต ่า เมื่อประมวล
ประวัต ิและการตรวจร ่างกายของผ ู ้ป ่วย พบว่า อาการ
ความรู้สึกผิดปกติและไม่สบายในส่วนที่เป็นของผู้ป่วยเกิดจาก
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์ภายหลังการ
ผ่าฟันกรามคุดซ้ายล่าง ซึ่งแนวทางการรักษาการบาดเจ็บของ
เส้นประสาทมีหลายแนวทางดังที ่ได้กล่าวไปข้างต้น เมื ่อให้
ข้อมูลการรักษาวิธีต่างๆแก่ผู้ป่วยแล้ว ผู้ป่วยขอเลือกการรกัษา
ด้วยเลเซอร์ เนื่องจากเคยรับประทานวิตามินบีรวมแล้วไม่ได้ผล 
ร่วมกับไม่อยากรักษาด้วยการรับประทานยาชนิดอื่นๆ หรือการ
ผ่าตัด โดยให้เหตุผลว่าไม่ต้องการรับความเสี่ยงกับผลข้างเคียง
ที่อาจเกิดขึ้นจากวิธีอ่ืนๆ   

การรักษาโดยใช้เลเซอร์ มีรายละเอียดของการ
ปรับตั้งตามที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน ดังต่อไปนี้ 

1. เลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอด ความยาวคลื่น 
980 นาโนเมตร ก าลัง 0.5 วัตต์ ความเข้มพลังงาน 10 จูลต่อ
ตารางเซนติเมตร ระยะเวลา 20 วินาที ปล่อยแสงแบบต่อเนื่อง 
(Continuous wave) ผ่านใยแก้วน าแสงสู่แท่งแก้วกระจาย
แสง ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.5 เซนติเมตร ฉายบริเวณนอก
ช่องปากโดยสัมผัสที ่ผ ิวหนังบริเวณคาง และริมฝีปากล่าง
ด้านซ้าย 

2. เลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอด ความยาวคลื่น 
635 นาโนเมตร ก าลัง 0.2 วัตต์ ความเข้มพลังงาน 10 จูลต่อ
ตารางเซนติเมตร ระยะเวลา 50 วินาที ปล่อยแสงแบบต่อเนื่อง 
ใช้ใยแก้วน าแสงขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 8 มิลลิเมตร ฉาย
บริเวณในช่องปาก โดยสัมผัสที่เนื้อเยื่อบริเวณสามเหลี่ยมของ
เหงือกที่อยู่หลังฟันกรามซี่สุดท้าย (Retromolar area) และ
เหงือกด้านแก้มเหนือรูเปิดของเส้นประสาทเมนทัลด้านซ้าย 
(Mental area) ให้การรักษาด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า รวม
ทั้งหมด 4 ครั้ง โดยครั้งแรก ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 ห่างกันครั้ง
ละ 2 สัปดาห์ ส่วนครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ห่างกัน 1 เดือน ตาม
รายละเอียดระยะเวลาที่ได้แสดงไว้ในผลการรักษา  
 
ผล 

จากบันทึกในเวชระเบียน หลังผู้ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอดในสัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์
ที ่4 พบว่า อาการโดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้นตั้งแต่ครั้งแรกที่ได้รับ
การรักษา โดยอาการความรู้สึกลดลง ที่บริเวณริมฝีปากล่าง
ซ้าย และเนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายลา่ง
ถึงฟันกรามน้อยซ้ายล่าง และอาการไวต่อสิ่งกระตุ้นมากกว่า
ปกติ หรืออาการปวดจากสิ ่งกระตุ้นซึ ่งปกติไม่ท าให้ปวดที่
บริเวณด้านซ้ายของคางลดลงอย่างชัดเจน  

หลังการรักษาครั้งที่ 2 พบว่า อาการความรู้สึกลดลง
หรืออาการชา มีเหลือเพียงร้อยละ 20 ไม่มีอาการความรู้สึกไว
ต่อสิ่งกระตุ้นมากกว่าปกติ หรืออาการปวดจากสิ่งกระตุ้นซึ่ง
ปกติไม่ท าให้ปวดที่บริเวณด้านซ้ายของคางหลงเหลืออยู่ หลัง
ให้การรักษาครั้งที่ 3 พบว่า อาการของผู้ป่วยค่อนข้างคงที่จึง
ให้การรักษาด้วยเลเซอร์อีกครั้ง นัดติดตามผลการรักษาห่าง
ขึ้นเป็น 1 เดือน และหลังการรักษาครั้งที่ 4 ผู้ป่วยแจ้งว่ามี
อาการคงที่เท่าเดิม จึงได้ท าการประเมินผลการรับรู้ความรู้สึก 
ซึ ่งผลการรักษาทางคลินิกเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา 
(ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 1  วิจัยทางคลินิกเกี่ยวกับการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอดในการส่งเสริมการหายของเส้นประสาทที่ได้รับบาดเจ็บหลังผ่าฟันคุดล่าง 
Table 1   Clinical study of low intensity laser therapy for remission of nerve injury after surgical removal of lower third molar 
   

Authors 
Publication 

(Year) 
Type of 

nerve injury 
Treatment 
regimens 

Probe 
diameter 

Sessions 
Clinical  

assessment tools 
Treatment 
outcome 

Midamba 
et al 

1993 Paresthesia 
 

GaAlAs diode laser 
830 nm, 70 mW, 
continuous wave, 
Dose 6 J/cm2 

- 10 and 20 
sessions 

VAS 
 

Significant: VAS 

Khuller  
et al 

1996 Paresthesia 
(more than 6 
months 

GaAlAs diode laser 
820, nm70 mW, 
continuous wave, 
Dose 6 J/cm2 

8 mm 20 sessions VAS 
Light touch 
sensation 
Thermal sensation 
 

Significant: VAS, 
light touch 
sensation 
(no clinical 
improvement for 
thermal sensation) 

Ozen  
et al 

2006 Paresthesia 
Dysesthesia 
(more than 1 
year) 

GaAlAs diode laser 
820 nm, 70 mW, 
continuous wave, 
Dose 6 J/cm2  

5 mm 20 sessions  
(Every 
other day/ 
3 times a 
week) 

VAS 
Brush stroke 
Two-point 
discrimination 

Significant: VAS, 
brush stroke  
(clinical 
improvement in all 
parameters) 

Pol  
et al 

2016 Paresthesia 
(less than 6 
months vs 
more than 6 
months 

GaAlAs diode laser 
904 nm, 50 mW, 
continuous wave 

8 mm 10 sessions 
(Once a 
week) 

VAS 
Light touch 
sensation 
Thermal sensation 
Pin prick sensation 
Two-point 
discrimination 

Significant: VAS 
(clinical 
improvement in all 
parameters) 
 

Wang  
et al 

2019 Paresthesia GaAlAs diode laser 
808 nm, 50 mW, 
continuous wave, 
Dose 3 J/cm2 

2 mm 7 sessions 
(Every 
other day) 

VAS 
Light touch 
sensation 
Two-point 
discrimination 

Significant: VAS, 
light touch, two-
point 
discrimination 
 

 

ตารางท่ี 2   การเปรียบเทียบการตรวจทางคลินิกก่อน และหลังการรักษาด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า 
Table 2 Comparison of clinical assessment of sensation between before and after treatment with low intensity laser therapy 
 

 Before treatment After treatment 
Pin prick sensation - Hypoesthesia at left lower lip and labial mucosa 

(area 31-35) 
- Hyperesthesia at left chin 

Hypoesthesia at left lower lip, labial mucosa 
and chin (area 32-34) 
 

Light touch sensation - Hyposensation at left lower lip and labial mucosa 
(area 31-35) 

- Allodynia at left chin 

Hyposensation at left lower lip, labial 
mucosa and chin (area 32-34) 

Two-point discrimination - Control at right lip 0.8 cm. 
- Left lower lip and chin 2 cm. 

- Control at right lip 0.8 cm. 
- Left lower lip and chin 1 cm. 
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ความรู้สึกเจ็บเมื่อทดสอบด้วยเข็มทิ่ม ความรู้สึกไว
ต่อสิ่งกระตุ้นน้อยกว่าปกติ (Hypoesthesia) ที่บริเวณริมฝีปาก
ล่างซ้าย และเนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซา้ย
ล่างถึงฟันกรามน้อยซ้ายล่างซี่ที่หนึ่ง (ฟันซี่ 32 ถึง 34) 

การรู้สึกสัมผัส ความรู้สึกลดลงที่บริเวณริมฝีปากล่าง
ซ้าย และเนื้อเยื่อในด้านแก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายลา่ง
ถึงฟันกรามน้อยซ้ายล่างซี่ที่หนึ่ง (ฟันซี่ 32 ถึง 34) 

การแยกระหว่าง 2 จุด วัดระยะห่างระหว่าง 2 จุด
บร ิเวณคางซ้ายได้ระยะ 1 เซนติเมตร เทียบกับคางขวา 
(Control) ได้ระยะ 0.8 เซนติเมตร 

จากอาการแสดงที่ผู ้ป่วยแจ้งและผลการรักษาทาง
คลินิกที่ประเมินดังกล่าว จึงไม่ได้ให้การรักษาเพิ่มเติม และนัด
ติดตามผลการรักษา 3 เดือน เพื่อประเมินความต้องการในการ
รักษาต่อเนื่องร่วมกับผู้ป่วย เมื่อครบก าหนด 3 เดือน ได้ติดตาม
อาการผู้ป่วยทางโทรศัพท์ เนื่องจากระบาดของโรคโควิด -19 
ท าให้ต้องจ ากัดการรับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ข้อมูลจากการ
สนทนาทางโทรศัพท์ทีบ่ันทึกในเวชระเบียน พบว่าผู้ป่วยพึงพอใจ
กับผลการรักษาในปัจจุบัน และรู้สึกว่าอาการชาที่หลงเหลืออยู่
บ้าง ไม่ได้ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิต จึงตัดสินใจยุติการรักษา 

บทวิจารณ ์
 ผลการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่าในรายงานผู ้ป่วยนี้ 
ประสบความส าเร็จในการรักษาเช่นเดียวกับการศึกษาทาง
คลินิกของ Khuller และคณะ11 Ozen และคณะ12 และ Pol 
และคณะ13  ท ั ้ งอาการทางคล ิน ิกและความพึงพอใจใน
ผลการรักษาดังที่ได้กล่าวข้างต้น ในรายงานผู้ป่วยนี้มีความ
แตกต่างจากการศึกษาอื่น10-14 ในบางประเด็น อาทิ อาการ
ความรู้สึกผิดปกติและไม่สบายในส่วนที่เป็น ในการรายงาน
ผู้ป่วยนี้มีระยะเวลายาวนานถึง 2 ปี ความยาวคลื่นและการ
ปรับตั้งค่าเลเซอร์ในรายงานผู้ป่วยนี้มีความแตกต่าง ฉะนั้น จึง
ให้การวิจารณ์เป็น 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ การวินิจฉัยโรคและ
พยากรณ์การหายของโรค กลไลของเลเซอร์ที่อาจเกิดขึ้นในการ
รักษาผู้ป่วยและการเลือกตั้งค่าตัวแปรของเครื่องเลเซอร์ให้
เหมาะสมต่อการรักษา 
 การวินิจฉัยโรค เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีทั้งอาการไวต่อ
สิ ่งกระตุ้นน้อยกว่าปกติร่วมกับมีความรู้ส ึกไวต่อสิ ่งกระตุ้น
มากกว่าปกติ และปวดจากสิ่งกระตุ้นซึ่งปกติไม่ท าให้ปวด จึง
สามารถวินิจฉัยอาการของผู้ป่วยเป็นความรู้สึกผิดปกติและไม่
สบายในส่วนที่เป็นที่บริเวณริมฝีปากล่างซ้าย เนื้อเยื่อในด้าน
แก้มในช่องปากบริเวณฟันหน้าซ้ายล่างถึงฟันกรามน้อยซ้ายล่าง

ซี่ที่สอง (ฟันซี่ 31 ถึง 35) และด้านซ้ายของคาง โดยหากให้การ
วินิจฉัยด้วยการแบ่งระดับของการบาดเจ็บของเส้นประสาทใช้
เกณฑ์ของ Sunderland จะพบว่า จัดเป็นการบาดเจ็บระดับ  
ที่ 4 ที ่อาจเกิดการท าลายภายในเส้นประสาท (Intraneural 
fascicular disruption) หร ือแผลเป็น (Scarring) กล ่าวคือ 
เกิดความไม่ต่อเนื ่องของบางส่วนในเส้นประสาทหรือเกิด
แผลเป็นที่ขัดขวางทางเดินกระแสประสาท ซึ่งอยู่ในระดับที่ไม่
สามารถมองเห็นได้ ส  าหรับพยากรณ์การรักษานั ้น จาก
การศึกษาของ Tay ในปี ค.ศ. 2003 พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการ
ผิดปกติความรู้สึกเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน มีความส าเรจ็
ในการรักษาต ่า และมีแนวโน้มสูงที ่ผ ู ้ป่วยจะมี ความรู ้สึก
เปลี ่ยนแปลงตลอดไป4 ซึ ่งผู ้ป่วยรายนี ้มีอาการความรู ้สึก
เปล ี ่ยนแปลงมาเป ็นระยะเวลานานถึง 2 ปี จ ึงจ ัดเป็น
กรณีศึกษาที่มีความท้าทายในการให้การรักษา 

ผลการรักษาผู้ป่วยรายนี้ พบว่า อาการผิดปกติทุเลา
ลง ผู้ป่วยรู้สึกว่าดีขึ้น มีความพึงพอใจ สอดคล้องกับการวดัผล
ทางคลินิกท้ังการกระตุ้นด้วยความรู้สึกเจ็บ การรู้สึกสัมผัส และ
การแยกระหว่าง 2 จุด จึงเป็นไปตาม การศึกษาของ Khuller, 
Ozen และ Pol ที่กล่าวว่า การใช้เลเซอร์ความเข้มต ่าสามารถ
รักษาการเปลี่ยนแปลงความรู้สึกของเสน้ประสาทที่เกิดจากการ
บาดเจ็บของเส้นประสาทหลังผ่าฟันคุดที่เป็นมานานกว่า 6 
เดือนได้11,12,14 

เมื ่อวิเคราะห์กลไกที ่เกิดขึ ้นจากการรักษาโดยใช้
เลเซอร์ความเข้มต ่า แบ่งได้เป็น 2 กลไก ดังต่อไปนี้กลไกแรก 
ได้แก่ การลดความเจ็บปวดหรือการปวดจากสิ่งกระตุ้นซึ่งปกติ
ไม่ท าให้ปวด ซึ่งเป็นผลหลักที่ต้องการให้เกิดเนื ่องจากเป็น
อาการน าของผ ู ้ป ่วย จากการศึกษาทางห้องทดลองของ 
Bjordal และคณะ ในปี ค.ศ 2006 พบว่า การใช้เลเซอร์ความ
เข้มต ่าสามารถลดความเจ็บปวดโดยการลดการส่งกระแส
ประสาทส่วนปลาย เพิ่มการหลั่ง โอปิออยด์ภายในเนื้อเยื่อ 
(Endogenous opioids) เพ ิ ่มการไหลเว ียนระด ับจ ุลภาค 
(Microcirculation) และเพิ่มการสร้างหลอดเลือด ลดภาวะ
เครียดออกซิเดชั่น (Oxidative stress) ลดการหลั่งไซโคลออก
ซิจิเนส (Cyclooxygenase-2) และอาการบวม (Edema) ซึ่ง
กลไกเหล่านี้คล้ายคลึงกับการลดความเจ็บปวดที่เกิดจากกลุ่ม
อาการแสบร้อนช่องปาก (Burning mouth syndrome) ซึ่ง
เป็นโรคที่ท าให้เกิดอาการแสบร้อนในช่องปากท่ีไม่ทราบสาเหตุ
ชัดเจน อาจมีอาการแสบร้อน (Burning) หรือคัน (Itching) 
โดยในปัจจุบันเชื ่อว่าโรคนี ้ม ีความเกี ่ยวข้องกับความผิด       
ปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย (Peripheral neuropathic 
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mechanism)15 กลไกท่ีสองที่คาดว่าเกิดขึ้น ได้แก่ การส่งเสริม
ซ ่ อมแซมของเส ้นประสาทจาก Biostimulating effect 
กล่าวคือ เลเซอร์ความเข้มต ่าสามารถท าให้เกิดการซ่อมแซม
เส้นประสาทส่วนปลายได้8  

ส าหรับผู้ป่วยรายนี้ ได้รับเลเซอร์ที่การปรับตั้งต่าง
จากการศึกษาของ Khuller และคณะ11 Ozen และคณะ12 
และ Pol และคณะ13 แต่พบว่าประสบความส าเร็จในการรักษา
ไม่แตกต่างกัน จึงขอให้การอภิปรายและวิเคราะห์ความหมาย
และความส าคัญของตัวแปรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการปรับตั้งค่า
การรักษาโดยใช้เลเซอร์ความเข้มต ่า ดังต่อไปนี้ ตัวแปรหลักที่
ส าคัญในการตั้งค่าเลเซอร์ ได้แก่ ต าแหน่งที่ฉายเลเซอร์ ความ
ยาวคลื่น (Wavelength) ความเข้มพลังงาน (Dose) การปล่อย
พลังงาน (Emission mode) ความถี่ และจ านวนครั้งในการ
รักษา (Number and timetable of the sessions) โดยการ
ตั้งค่าตัวแปรทางคลินิกเหล่านี้ อ้างอิงจากตามข้อมูลการศึกษา
ในการรักษาแต่ละโรค ซึ ่งจะเห็นได้ว่าตัวแปรอื่นซึ ่งอาจจะ
แตกต่างกันได้ตามเครื่องเลเซอร์ที่ใช้ อาทิ หน้าตัดของโพรบนั้น 
ไม่ได้มีผลต่อการรักษาโดยใช้เลเซอร์ความเข้มต ่า จึงไม่ได้ถูก
อ้างถึงในเชิงเปรียบเทียบส าหรับการศึกษาใดๆ แต่มีก าหนดไว้
เพื่อให้ครบองค์ประกอบของการแสดงรายละเอียดการรักษา
ด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า  

ประเด็นแรกคือต าแหน่งที่ฉายเลเซอร์ โดยจากทั้ง
การศึกษาของ  Khuller และคณะ11 Ozen และคณะ12 และ 
Pol และคณะ13 และ Wang และคณะ14 ฉายเลเซอร์ความเข้ม
ต ่าทั ้งบริเวณในและนอกช่องปาก โดยในช่องปากจะฉาย 2 
ต าแหน่ง คือที่บริเวณเหงือกที่อยู่หลังฟันกรามซี่สุดท้าย และ
เหงือกด้านแก้มเหนือรูเปิดของเส้นประสาทเมนทัลด้านซ้าย 
เพื่อให้ไปสู่บริเวณแง่กระดูกหน้ารูขากรรไกรล่าง (Lingula) 
และฉายที ่ เหนือร ูเป ิดของเส ้นประสาทเมนทัล (Mental 
foramen) ซึ่งเป็นบริเวณที่เส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์
อยู่นอกกระดูกขากรรไกรล่างตามลักษณะภายวิภาค ส่วนนอก
ช่องปากจะเลือกฉายบริเวณที่ผู้ป่วยมีความรู้สึกผิดปกติ ใน
ผู้ป่วยรายนี้มีอาการความรู้สึกลดลงที่บริเวณริมฝีปากล่าง และ
คางซ้าย จึงฉายเลเซอร์ที่ต าแหน่งดังกล่าวเพียงต าแหน่งเดียว 
แต่หากผู้ป่วยมีความรู้สึกผิดปกติของเนื้อเยื่ออ่อนนอกช่องปาก
บริเวณอื่นร่วมด้วย สามารถพิจารณาฉายเลเซอร์มากกว่า 1 
ต าแหน่งได้  

ในส่วนของความยาวคลื่น โดยทั่วไปเลเซอร์ความเข้ม
ต ่าจะใช้เลเซอร์ที่มีความยาวคลื่นอยู่ในช่วง 600 ถึง 1000 นา
โนเมตร (ช่วงแสงสีแดงถึงใกล้แสงอินฟราเรด) ความยาวคลื่น

ต่างกันส่งผลต่อระดับความลึกที่พลังงานเลเซอร์แทรกซึมสู่
เนื้อเยื่อ โดยความสามารถในการแทรกซึมของเลเซอร์แต่ละ
ชนิดจะขึ้นกับรงค์วัตถุของเนื้อเยื่อ (Chromophores) อาทิ น ้า 
เมลานิน หรือ ฮีโมโกลบิน โดยเลเซอร์ที่ถูกดูดซึมมาก จะแทรก
ซึมในเนื้อเยื่อน้อย ฉะนั้น เลเซอร์ที่เหมาะสมจะน ามาใช้เป็น
เลเซอร์ความเข้มต ่า จึงควรเป็นช่วงคลื่นที่ถูกดูดซับพลังงานได้
โดยน ้าซึ่งเป็นส่วนประกอบหลักของเนื้อเยื่ออ่อนได้ไม่มากนัก 
เพื่อให้พลังงานเลเซอร์สามารถแทรกซึมลงสู่เนื้อเยื่อได้ลึกเพียง
พอที่จะถึงไปถึงบริเวณเป้าหมายที่ต้องการใต้ชั ้นเยื ่อบุผิว 15 

ผู้ป่วยรายนี้ได้รับเลเซอร์ในช่วงแสงสีแดง (ความยาวคลื่น 635 
นาโนเมตร) ซึ่งสามารถดูดซับในฮีโมโกลบิน และเมลานินได้ดี 
ถูกดูดซับด้วยน ้าได้น้อย จึงสามารถแทรกซึมได้ลึกในเนื้อเยื่อ
อ่อนในช่องปาก จึงเป็นเหตุผลให้เลือกใช้ความยาวคลื่นนี้ฉาย
ในช่องปากบริเวณเหงือกที ่อยู ่หลังฟันกรามซี ่สุดท้าย และ
เหงือกด้านแก้มเหนือรูเปิดของเส้นประสาทเมนทัลด้านซ้าย 
เพื่อให้ไปสู่บริเวณแง่กระดูกหน้ารูขากรรไกรล่าง และฉายที่
เหนือรูเปิดของเส้นประสาทเมนทัล ในทางกลับกันเลเซอร์
ในช่วงใกล้อินฟาเรด (ความยาวคลื่น 980 นาโนเมตร) สามารถ
ดูดซึมในน ้าได้ดีกว่าในฮีโมโกลบินและไม่ดูดซึมในเมลานิน ท า
ให้สามารถแทรกซึมได้ตื้นกว่า จึงเลือกใช้ความยาวคลื่นนี้ฉาย
นอกช่องปากที่ผิวหนังบริเวณด้านซ้ายของคาง ซึ่งผลต้องการ 
คือ ให้แทรกซึมถึงแค่เส้นประสาทส่วนปลาย  (Peripheral 
nerves) เท่านั้น จึงนับว่ารายงานผู้ป่วยนี้มีการเลือกใช้เลเซอร์
ความเข้มต ่าทั้งสองความยาวคลื่นได้อย่างเหมาะสม 

ตัวแปรต่อมาคือความเข้มพลังงาน ซึ่งหลักการให้
เลเซอร์ความเข้มต ่าจะเลือกปรับตามวัตถุประสงค์การรักษา 
โดยอ้างอิงจาก Arndt-Schulz law ที่กล่าวว่า หากความเข้ม
พลังงานที่ใช้น้อยเกินไปจะไม่ส่งผลต่อการรักษา แต่หากความ
เข้มพลังงานมากเกินไปจะส่งผลในการยับยั้ง (Inhibit dose) 
มากกว่าการกระตุ ้น โดยความเข้มพลังงานที ่เหมาะสมที่
สามารถท าให้เกิดการกระตุ้นมีช่วงการรักษา (Therapeutic 
window) อยู่ที่ 0.01 ถึง 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร ส าหรับ
ผลของการยับยั้งมักน าจะมาใช้ในกรณีลดความเจ็บปวด ซึ่ง
ต้องปรับค่าความเข้มพลังงานให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
โดยอ้างอิงจากผลหลังการรักษาที่ผู้ป่วยแต่ละรายตอบสนอง
ร่วมด้วย9  

การศึกษาที่ใช้เลเซอร์ในการรักษาการบาดเจ็บของ
เส้นประสาทในการศึกษาที่ผ่านมาใช้ความเข้มพลังงาน 6 จูล
ต่อตารางเซนติเมตร10-12,14 ซึ่งน่าจะเป็นเพราะต้องการใช้ช่วง
ความเข้มพลังงานที่เกิดการกระตุ้น เพื่อส่งเสริมการซ่อมแซม
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เส้นประสาทมากกว่าการลดความเจ็บปวด ส าหรับผู้ป่วยรายนี้
ได้รับความเข้มพลังงาน 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร บริเวณ
บริเวณสามเหลี ่ยมของเหงือกที ่อยู ่หลังฟันกรามซี ่สุดท้าย 
เหงือกด้านแก้มเหนือรูเปิดของเส้นประสาทเมนทัลด้านซ้าย 
และคางซ้าย เนื่องจากผู้ให้การรักษาต้องการผลในการลดการ
เจ็บปวดซึ่งอาการน าของผู้ป่วย ซึ่งผลการรักษานอกจากสง่ผล
ในเรื่องการลดความเจ็บปวด ยังได้ผลส่งเสริมการซ่อมแซมของ
เส้นประสาทร่วมด้วย ดังปรากฏว่าอาการชาของผู้ป่วยลดลง 
และผลการแยกระหว่าง 2 จุดดีขึ้น จึงเป็นไปได้ว่า เลเซอร์มีผล
ในการกระตุ้นการรับรู้ของเส้นประสาทส่วนปลายร่วมด้วย 

ส าหรับวิธีการปล่อยพลังงานมีทั้งการให้แบบต่อเนื่อง 
จังหวะกระพริบ (Gated wave) และ คลื่นพัลส์ (Pulse wave
) ซึ ่งยังไม่มีข้อสรุปอย่างชัดเจนถึงข้อได้เปรียบหรือความ
แตกต่างของรูปแบบการปล่อยพลังงานดังกล่าว ในผู้ปว่ยรายนี้
ได ้เลเซอร์แบบต่อเนื ่อง สอดคล้องกับจากการศึกษาของ 
Hashmi ในปี ค.ศ. 2010 ที ่กล่าวว่าการให้แบบต่อเนื ่องให้
ผลการรักษาดีกว่ากว่าในด้านการส่งเสริมการซ่อมแซมของ
เส้นประสาท แต่การให้เลเซอร์เป็นจังหวะให้ผลดีส าหรับ
ส่งเสริมการหายของแผล17 

ส่วนตัวแปรสุดท้ายคือความถี่และจ านวนครั้งในการ
รักษา โดยแนวทางการรักษาในปัจจุบันขึ้นอยู่ความเหมาะสม
ของแต่ละโรคหรือจุดประสงค์ของการรักษา ส่วนใหญ่ให้
เลเซอร์ความเข้มต ่าจ านวน  2 ถึง 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ต่อเนื่อง
ประมาณ 10 ครั้ง หรือจนกว่าจะหายจากโรค16 จากการศกึษา
ทางคล ิน ิกท ี ่ ใช ้ เลเซอร ์ ในการร ักษาการบาดเจ ็บของ
เส ้นประสาท พบว่า ม ีความหลากหลายของจ านวนครั้ง 
(Sessions) ในการให้การรักษาได้แก่ 7 ครั้ง14 10 ครั้ง10,13 และ 
20 คร ั ้ ง10-12 โดยทุกการศ ึกษา พบว ่า อาการความร ู ้สึก
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยลดลง และผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
ผลการรักษา จากงานวิจัยของ Ozen และคณะ12 Pol และ
คณะ13 และ Wang และคณะ14 พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นตั้งแต่
ครั้งแรกที่ได้รับการรักษา ซึ่งในรายละเอียด พบว่า ค่าวิชวล 
อนาล็อก สเกลส์ ในการศึกษาของ Ozen และคณะ12 และ 
Wang และคณะ 14 ให ้ เล เซอร ์แก ่ผ ู ้ ป ่ วยว ัน เว ้นว ัน ให้
ผลการรักษาที่มีค่าความแตกต่างระหว่าง 2 จุดดีขึ้นชัดเจนหลัง
ได้รับเลเซอร์ 3 ครั้ง รวมถึงการตอบสนองต่อการใช้เลเซอร์ใน
การรักษาของกลุ่มที่มีอาการน้อยกว่า 6 เดือนดีขึ้นอย่างชัดเจน
เมื่อเทียบกับกลุ่มมากกว่า 6 เดือนจากการศึกษาของ Pol และ
คณะ13 ที่ให้การรักษา 1 ครั้งต่อสัปดาห์   

อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับเลเซอร์ความเข้ม
ต ่าชนิดไดโอดทั้งหมด 4 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ และ 1 
เด ือน ซ ึ ่ งแตกต ่างจากงานว ิจ ัยข ้างต ้น แต ่พบว ่าม ีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นตั้งแต่ครั้งแรกที่รับการรักษา อาการ
ไวต่อสิ ่งกระตุ้นน้อยกว่าปกติลดลง และความรู้สึกไวต่อสิ่ง
กระตุ้นมากกว่าปกติที่ริมฝีปากล่างและคางซ้ายลดลง หลังให้
การรักษาทั้งหมด 4 ครั้ง พบว่า ไม่มีอาการปวดจากสิ่งกระตุ้น
ซึ่งปกติไม่ท าให้ปวดเหลืออยู่ อาการไวต่อสิ่งกระตุ้นน้อยกว่า
ปกติลดลงเหลือเพียงร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับก่อนการรักษา 
และผู ้ป ่วยพึงพอใจกับผลการรักษาในปัจจุบัน จากกรณี
ตัวอย่างนี้จึงเห็นได้ว่า ความถี่ของการรักษาและจ านวนครั้ง
อาจจะไม่ใช่ปัจจัยหลักของการรักษาด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า 
ปัจจัยด้านพลังงานและบริเวณที่ให้เลเซอร์น่าจะเป็นปัจจัยที่
ส าคัญซึ่งมีอิทธิพลต่อผลการรักษา 

น ามาสู่ประเด็นของการพิจารณาความส าเร็จของการ
รักษาการพิจารณาหยุดการรักษาหรือท าการรักษาต่อขึ้นอยู่กับ
อาการของผู้ป่วย โดยถ้าหากผู้ป่วยไม่แน่ใจ หรือไม่สามารถ
ตอบได้ชัดเจนถึงอาการที่เป็น ผู้ให้การรักษาควรพิจารณาจาก
รายงานผู้ป่วยฉบับนี้และงานวิจัยอื่นๆ ดังที่กล่าวมาแล้วร่วม
ด้วย ซึ่งมีความชัดเจนตรงกันทุกการศึกษาว่า ผู้ป่วยมีอาการดี
ขึ้นอย่างชัดเจนหลังได้รับการรักษาครั้งแรก ฉะนั้น หากให้การ
รักษาด้วยเลเซอร์ความเข้มต ่า 2 ถึง 3 ครั้งแล้วไม่ดีขึ้น อาจต้อง
พิจารณาเปลี่ยนแนวทางการรักษา หรือปรับตั้งค่าความเข้ม
พลังงานให้เหมาะสม หรือหยุดการรักษา แต่หากอาการของ
ผู ้ป่วยดีขึ ้นเรื ่อย ๆ สามารถให้การรักษาต่อเนื ่องได้ จาก
งานวิจัยทางคลินิก พบว่า มีการให้การรักษาด้วยเลเซอร์ความ
เข้มต ่าส าหรับบรรเทาความผิดปกติของการรับความรู้สึก ด้วย
จ านวนครั้งมากที่สุดติดต่อกัน 20 ครั้ง โดยไม่มีผลข้างเคียง
เกิดขึ้น10-12  

บทสรุป 
จากผลการรักษาที่น่าพึงพอใจของผู้ป่วยรายนี้ สรุป

ได้ว่าการใช้เลเซอร์ความเข้มต ่าชนิดไดโอดความยาวคลื่น 980 
นาโนเมตร ก าลัง 0.5 วัตต์ ความเข้มพลังงาน 10 จูลต่อตาราง
เซนติเมตร ความถี่แบบต่อเนื่องบริเวณนอกช่องปาก ร่วมกับ
เลเซอร์ความยาวคลื่น 635 นาโนเมตร ก าลัง 0.2 วัตต์ ความ
เข้มพลังงาน 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร ความถี่แบบต่อเนื่องที่
เนื้อเยื่อในช่องปากที่มีอาการผิดปกติ และบริเวณเหนือรูเปิด
ของเส้นประสาทเมนทัล สามารถบรรเทาอาการความรู้สึก
ผิดปกติ จากการบาดเจ็บของเส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์
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ภายหลังจากการผ่าฟันกรามคุดล่างในผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าว
มากกว่า 2 ปีได้ อย่างไรก็ตามการรักษานี้ได้ผลดีในผู้ป่วยหนึ่ง
รายที่เข้ามารับการรักษา ส่วนการรักษาผู้ป่วยรายอื่นต้องมีการ
พิจารณาให้เหมาะสม เนื่องจากอาจจะมีความผิดปกติหรือการ
ตอบสนองที่แตกต่างจากผู้ป่วยรายนี้ 
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Low Intensity Laser Therapy Treating 
Inferior Alveolar Nerve Dysesthesia after 
Surgical Removal of Lower Third Molar: A 
Case Report  

Panichpichate R*  Sattayut S**,*** 

Abstract 
Dysesthesia of the structures innervated by the inferior alveolar nerve after surgical removal of the lower wisdom 

tooth was reported in 1.3 to 7.8 percent. This caused by the nerve injury resulting temporary alteration of sensation. However, 
some patients experienced permanent dysesthesia which disturbed their quality of life in long term. Currently, there have 
been a number of treatments of dysesthesia of structures innervated by inferior alveolar nerve such as medications, 
psychological treatment, surgical repair and low intensity laser therapy. This article presents a case report of the patient 
with dysesthesia of the left side of the lower lip, oral mucosa of buccal cheek adjacent to the lower left incisors to the 
premolars (31 to 35) and the skin of left side of the chin. This had occurred for 2 years since surgical removal of the lower 
left third molar impaction. The treatments include using of 635 nm low intensity laser for intraoral region and 980 nm low 
intensity laser therapy for extraoral region for 4 episodes. In the 4 episodes of treatments, the clinical outcomes showed 
improvements of light touch sensation, pin prick sensation and two-point discrimination besides the patient’s satisfaction. 
 
Keywords: Nerve/ Low intensity laser/ Inferior alveolar nerve/ Diode laser/ Impacted tooth 
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การบูรณาการแนวคิดการก ากับตนเองในการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากในเด็กปฐมวัย: การทบทวนวรรณกรรม
แบบก าหนดขอบเขต 

วนิตา  มากลน้*  อารรีัตน ์นริันต์สทิธริัชต์**  อติศกัดิ์  จงึพัฒนาวดี** 
 

บทคัดย่อ 
โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยนับเป็นปัญหาด้านสุขภาพช่องปากที่พบได้บ่อย ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและขัดขวางพัฒนาการที่เหมาะสมทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 

และสติปัญญาของเด็กได้  โครงการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในปัจจุบันให้ความส าคัญกับ การส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ย งร่วมอย่างบรูณาการ 
ด้วยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อการเกิดโรคหลาย ๆ โรค อีกทั้งในปัจจุบันมีการให้ความส าคัญกับการส่งเสริมงานด้าน
การพัฒนาเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการเพิ่มขึ้น การประกาศใช้ของพระราชบัญญัติการพัฒนาเด็กปฐมวัย พ.ศ. 2562 คือการประกาศเจตนารมณ์ที่มุ่งเน้นให้เกิดการ
ประกาศเจตนารมณ์ที่มุ่งเน้นให้เกิดการพัฒนาเด็กปฐมวัยที่เป็นรูปธรรม และเริ่มมีนโยบายและโครงการต่าง  ๆ เกี่ยวกับการพัฒนาเด็กปฐมวัย รวมถึงการสื่อสารให้
สังคมเข้าใจว่าเด็กปฐมวัยเป็นรากฐานส าคัญในการเติบโต เป็นช่วงส าคัญที่เด็กจะก่อรูปวิถีชีวิตของตนเองขึ้น หากเด็กได้รับการฝึกฝนให้จัดการและควบคุมตนเอง จะ
ส่งผลต่อการมีพฤตกิรรมสุขภาพและสถานะสุขภาพทีดี่ในชว่งวัยผู้ใหญ ่รวมถึงการเป็นผู้ใหญท่ีม่คุีณภาพในอนาคต ทกัษะการก ากบัตนเองเป็นองค์ประกอบหนึ่งของ
ทักษะสมองด้านการบริหารจัดการที่เป็นพัฒนาการส าคัญในเด็กวัยนี้ที่ได้รับความสนใจมากขึ้น บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและท าความเข้าใจ
แนวคิดการก ากับตนเอง และความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองกับสุขภาพและสุขภาพช่องปาก จากการทบทวนงานวิจัยได้ชี้ให้เห็นถึงความเชื่อมโยงระหว่างการ
ก ากับตนเองกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพและด้านสังคมมากมาย แต่พบว่างานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองกบัสุขภาพช่องปากโดยตรงยงัมีน้อยและไม่
เคยมีการวิจัยประเด็นนี้ในประเทศไทยมาก่อน นอกจากนี้มีงานวิจัยจ านวนไม่น้อยที่ชี้ให้เห็นว่าทักษะการก ากับตนเองมีความสัมพันธ์อ ย่างมากกับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองกับสุขภาพช่องปากจึงเป็นประเด็นที่น่าสนใจ รวมถึงการน าแนวคิดการก ากับตนเอง
ไปบูรณาการร่วมในโครงการส่งเสริมสุขภาพช่องปากซ่ึงจะเป็นโอกาสที่ท าให้เกิดการท างานส่งเสริมสุขภาพในรูปแบบที่เป็นสหสาขาวิชาชีพโดยการมีส่วนร่วมของผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง ทั้งบุคลากรสาธารณสุข โรงเรียน ผู้ปกครอง ตลอดจนชุมชน 
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บทน า 
ฟันผุเป็นโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยในเด็กก่อนวัยเรียน 

ส่งผลต่อสุขภาพและขัดขวางพัฒนาการที่เหมาะสมทั้งด้าน
ร่างกาย อารมณ์ และสติปัญญาของเด็กได้1 จากผลการส ารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 ในกลุ่มเด็ก
อายุ 5 ปี พบว่ามีเด็กที่มีฟันผุถึงร้อยละ 75.6 และพบว่าร้อย
ละ 31.3 มีฟันผุระยะเริ่มต้นซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริม
ป้องกันเพื่อไม่ให้เกิดฟันผุเป็นรูต่อไป2  โรคฟันผุในเด็กก่อนวัย
เรียนมีสาเหตุจากหลายปัจจัย ตั้งแต่ปัจจัยทางชีวภาพ ได้แก่ 
ลักษณะรูปร่างของฟัน เชื้อแบคทีเรียในช่องปาก และอาหารที่
ก่อให้เกิดโรคฟันผุ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยด้านพฤติกรรมส่วน
บุคคล ปัจจัยระดับครอบครัว ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ไปจนถึง
ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจสังคม3-6 ถึงแม้ว่าแนวคิดเรื่องปัจจัย
ก  าหนดทางส ังคมที ่ม ีผลต่อสุขภาพช่องปากของเด ็กจะ

ก่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจใหม่ที่กว้างขวางกว่าการมองว่า
สุขภาพเป็นผลมาจากพฤติกรรมของปัจเจก แต่ในแง่ของการ
น าไปประยุกต์ใช้ในโครงการส่งเสริมสุขภาพนั้นค่อนข้างท าได้
ยาก เนื ่องจากปัจจัยเชิงมหภาคเหล่านี้เปลี่ยนแปลงได้ยาก 
ในขณะที ่การมุ ่งเน้นที ่การส่งเสริมพฤติกรรมส่วนบุคคลที่
เฉพาะเจาะจงกับการเกิดโรค เช่น การให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง 
การฝึกสอนการแปรงฟัน และการดูแลด้านอาหารในเด็ก ก็ยัง
เป็นแนวทางที่มีข้อจ ากัด เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพนั้นได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยอื่น ๆ มากมาย การจะเปลี่ยนแปลงให้เกิด
พฤติกรรมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพช่องปากที่ดีและคงการปฏิบัติ
ได้ต่อเนื่องจึงเป็นเรื่องยาก3 
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มีอีกแนวทางหนึ่งในการท างานส่งเสริมสุขภาพที่เริ่ม
ให้ความสนใจในการพัฒนาทักษะการก ากับตนเอง (Self-
regulation) ของบุคคล โดยเสนอว่าการก ากับตนเองเป็น
ลักษณะพื้นฐานทางจิตวิทยาที่มีผลต่อพฤติกรรมในหลาย ๆ 
ด้าน ทั้งการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีในระยะยาว และการยับยั้ง
การเกิดพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพดังนั้นการ
ส่งเสริมให้เด็กได้มีพัฒนาการของทักษะการก ากับตนเองคู่ไป
กับการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีจึงเป็นสิ่งที่ควรท าไปพร้อมกัน 
เพื่อให้เด็กสามารถมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างต่อเนื่อง 7-10

บทความชิ้นนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนแนวคิดการก ากับ
ตนเอง และความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองกับสุขภาพ
และสุขภาพช่องปาก ตลอดจนการส่งเสริมพัฒนาการของการ
ก ากับตนเองในเด็กปฐมวัยโดยมุ ่งหวังว่าความเข้าใจนี ้จะ
น าไปสู่การแสวงหาทางเลือกในการท างานส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากต่อไปในอนาคต 

ที่มาและความหมายแนวคิดการก ากับตนเอง  การ
ที ่มนุษย์จะแสดงออกซึ ่งพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ ่งนั้น 
“แรงจ ูงใจ ( Intention)” ในการแสดงพฤติกรรมนับเป็น
องค์ประกอบส าคัญที่อยู่เบื้องหลังเสมอแรงจูงใจจึงเป็นแนวคิด
ส าคัญทางจิตวิทยาและพฤติกรรมศาสตร์เสมอมานับแต่การ
เกิดขึ้นของศาสตร์ด้านจิตวิทยาตั้งแต่ปลายคริสต์ศตวรรษที่ 
19 นักจิตวิทยาได้พยายามท าความเข้าใจเกี่ยวกับธรรมชาติ
ของแรงจูงใจ และมีสมมติฐานส าคัญประการหนึ่งร่วมกัน คือ 
แรงจูงใจต่อการแสดงพฤติกรรมหนึ่ง ๆ ของมนุษย์นั้นไม่ได้
เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นผ่านการใช้ความคิดเชิงเหตุผลการท าความ
เข้าใจพฤติกรรมของมนุษย์ได้โดยการใช้มิติเชิงความเป็นเหตุ
เป็นผลเข้าไปอธิบายแต่เพียงด้านเดียวจึงไม่เพียงพอ ใน
ประวัติศาสตร์ของวิชาจิตวิทยา กระบวนการของแรงจูงใจจึง
เป็นประเด็นท่ีถูกพิจารณาอย่างเป็นอิสระจากกระบวนการทาง
ปัญญา (Cognitive Process) ซึ่งเป็นกระบวนการที่เน้นการใช้
เหตุผล จนกระทั่งเมื่อไม่นานมานี้เริ่มมีนักจิตวิทยาที่หันมา
พิจารณาใหม่ว่าแรงจูงใจ กับ ปัญญาหรือการใช้ความคิดเชิง
เหตุผล ไม่ได้แยกขาดจากกันหากแต่มีความสัมพันธ์กันอย่าง
ซับซ้อน ดังปรากฏให้เห็นในมุมมองของอัลเบิร์ต แบนดูรา 
(Albert Bandura) ที่เสนอว่า กระบวนการทางปัญญา และ
กระบวนการของแรงจูงใจ ต่างก็มีบทบาทส าคัญต่อการเรียนรู้
ของมนุษย์ กระบวนการทางปัญญาหรือการคิดเชิงเหตุผลที่อยู่
เบื ้องหลังแรงจูงใจจะผลักดันให้บุคคลสร้างภาพของความ
คาดหวังต่อผลลัพธ์ในอนาคต และความคาดหวังต่อผลลัพธ์ใน
อนาคตนี้เองจะเป็นตัวน าทางของการเลือกที่จะมีหรือยับยั้ง

พฤติกรรมต่าง ๆ ข้อเสนอนี้เองที่ได้กลายมาเป็นหัวใจส าคัญ
ของแนวคิดเรื่องการก ากับตนเอง8-10 

การก ากับตนเองเป็นองค์ประกอบหนึ่งของทักษะ
สมองด้านการบร ิหารจัดการ  (Executive function) ท ี ่มี
การศึกษาอย่างกว้างขวางเพิ่มขึ ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก
ก่อนวัยเรียนนับตั้งแต่ช่วง ค.ศ. 1990  โดยมีผู ้ให้ค าจ ากัด
ความของการก ากับตนเองไว้หลากหลาย ซึ่งสามารถสรุปได้ว่า
หมายถึง ความสามารถในการควบคุมอารมณ์ ความสนใจจด
จ่อ และพฤติกรรมของตนเอง รวมถึงความสามารถในการ
ยับยั้งและตอบสนองต่อสิ่งเร้าอย่างเหมาะสม เพื่อน าไปสู่การ
บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้โดยผ่านการตัดสินใจด้วยตนเอง8,13-17

จากนิยามข้างต้น การก ากับตนเองจึงเป็นทักษะที่พึงประสงค์
และส าคัญในเด็กเพื ่อให้สามารถจัดการกับพฤติกรรมของ
ตนเองได้ ในปัจจุบันมีงานวิจัยที่ท าการศึกษาและประเมินการ
ก ากับตนเองในเด็กก่อนวัยเรียนเป็นจ านวนมาก14,18,19,21,22 แต่
เนื่องจากมีการให้ค าจ ากัดความและอธิบายองค์ประกอบของ
การก ากับตนเองที่แตกต่างกันไป จึงยังไม่มีการวัดการก ากับ
ตนเองที่เป็นมาตรฐานเดียวกันและยังมีความแตกต่างกันอย่าง
มากในการรายงานผลของการวัด7 อย่างไรก็ตามการวัดหรือ
การประเมินการก ากับตนเองในเด็ก จะอยู่บนพื้นฐานเดียวกัน
คือประเมินผ่านองค์ประกอบหลักสามอย่างคือ การควบคุม
อารมณ์ ความสนใจจดจ่อ และการยั้งคิดไตร่ตรอง ซึ่งจะวัดทั้ง
พฤติกรรมเชิงบวกและเชิงลบ เช่น การวัดความสามารถในการ
อดทนรอคอย (Delay gratification) ซึ ่งเป็นวิธ ีที ่ใช้อย ่าง
แพร่หลายแสดงถึงความสามารถของเด็กในการควบคุมตนเอง
จากสิ่งเร้า ให้ความสนใจกับสิ่งที ่อยู ่ตรงหน้าและสามารถ
อดทนรอได้ การวัดการขาดความสามารถในการควบคุมตัวเอง 
(Impulsivity) ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่ตรงข้ามกับการควบคุม
ตนเอง และการวัดความสนใจจดจ่อ (Sustain Attention) 
การวัดคุณสมบัติเหล่านี้จะมีทั้งการใช้วิธีวัดที่ตัวเด็กโดยตรง 
และการวัดผ่านมุมมองของพ่อแม่หรือครูประจ าช้ันผ่านการใช้
แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็ก 18,19 

ในประเทศไทยข้อมูลเกี่ยวกับการก ากับตนเองในเดก็
ปฐมวัยยังไม่เคยมีการส ารวจมาก่อน พบเพียงการศึกษาการ
พัฒนาและหาค่าเกณฑ์มาตรฐานเครื่องมือประเมินการคิดเชิง
บริหาร ซึ่งมีการประเมินการก ากับตนเองอยู่ในแบบสอบถาม
ด้วย กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กอายุ 2-6 ปี จ านวน 2,965 คน ทั่ว
ประเทศไทย ผลการศึกษาพบว่า เด็กปฐมวัยของไทยมากกว่า
ร้อยละ 30 ที่มีพัฒนาการด้านการคิดเชิงบริหารล่าช้าและมี
ปัญหา ซึ่งจะมีปัญหาในการก ากับตนเอง หุนหันพลันแล่น ท า
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โดยไม่คิด ใจร้อน รอคอยไม่เป็น สมาธิสั้นวอกแวกง่ายซึ่งหาก
ไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลในระยะยาวได้20 

การก ากับตนเองกับสุขภาพในเด็กก่อนวัยเรียน 
การก ากับตนเองมีความสัมพันธ์กับสุขภาพผ่านพฤติกรรม
สุขภาพ ความสัมพันธ์ระหว่างทักษะการก ากับตนเองกับ
พฤติกรรมสุขภาพมีพื้นฐานจากแนวคิดว่า ความสามารถใน
การเลือกแสดงพฤติกรรมที่สามารถน าไปสู่การบรรลุเป้าหมาย
ที่ดีในระยะยาว มากกว่าการเลือกแสดงพฤติกรรมที่ก่อให้เกิด
ความพึงพอใจในระยะสั้นแต่ส่งผลเชิงลบต่อสุขภาพในระยะ
ยาว มีความส าคัญต่อการที่บุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมตัวอย่างเช่นการที่บุคคลจะสามารถควบคุมน ้าหนัก
เพื่อบรรลุถึงเป้าหมายในระยะยาวคือการมีสุขภาพที่ดีได้นั้น 
จะต้องมีความสามารถในการดึงตนเองออกจากสิ่งรบกวน
ภายนอก เช่น โฆษณาเกี ่ยวกับอาหารหรือความอยากกิน
อาหารที่เกิดขึ้นฉับพลัน เพื่อยับยั้งตนเองไม่ให้กินอาหารที่
ตอบสนองความพึงพอใจในเชิงรสชาติ หรือการกินในความถี่ที่
ไม่เหมาะสม และหันไปลงมือท าพฤติกรรมเชิงบวกเพื ่อให้
บรรล ุตามเป้าหมายที ่ต ั ้งไว ้ เช ่น การออกก าล ังกายซึ่ง
ความสามารถในการดึงตนเองจากสิ ่งรบกวนภายนอกและ
ยับยั้งพฤติกรรมที่ตอบสนองความพึงพอใจในระยะสั้นนี้  ก็คือ
ทักษะการก ากับตนเอง8 

จากการศึกษาที่ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบได้สรุปว่าทักษะการก ากับตนเองของเด็กเป็นองค์ประกอบ
ส าคัญในการเกิด และการด ารงไว้ซึ่งสุขภาพที่ดีในระยะยาว 
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านบวกอื่น ๆ ได้แก่ 
การเรียน การท างาน ความส าเร็จในหน้าท่ีการงาน พฤติกรรม
สุขภาพที่ดี เติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพกายและสุขภาพจิตดี 
ในทางกลับกันเด็กและผู้ใหญ่ที่ขาดทักษะในการก ากับตนเอง
จะมีผลเสียเกี่ยวกับสุขภาพร่างกายที่ตามมา เช่น มีพฤติกรรม
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ ปัญหาจิตเวช ตลอดจนมีการใช้
สารเสพติด และเกี่ยวข้องกับปัญหาอาชญากรรมมากกว่า7,14  

ในการศึกษาที่มีการติดตามผลระยะยาวพบว่า เด็กที่มีทักษะ
การก ากับตนเองในระดับสูงจะมีการใช้สารเสพติด สูบบุหรี่ 
และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ที่น้อยกว่าเด็กที่มีทักษะการ
ก ากับตนเองต ่า21  Bub และคณะ19  ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์
ของการก ากับตนเองกับสุขภาพและพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ โดยเก็บข้อมูลในประชากรจ านวน 1023 คน ติดตาม
ตั้งแต่แรกเกิดจนอายุ 15 ปี เก็บข้อมูลทางสังคมประชากรและ
ตรวจร่างกายตั ้งแต่เด็กอายุ 1 เดือน  เก็บข้อมูลเกี ่ยวกับ
สุขภาพทั่วไป และปัญหาในการนอนหลับจากการรายงานของ

แม่ ในช่วงที่เด็กอายุ 4.5 ปี 8 ปี 11 ปี และ 15 ปี และท าการ
ประเมินทักษะการก ากับตนเองเมื่อเด็กอายุ 4.5 ปี ผลการวิจัย
พบว่าการก ากับตนเองมีประโยชน์ระยะยาวต่อสุขภาพของเด็ก 
โดยพบว่าเด็กที่มีการก ากับตนเองที่ดีจะมีค่าดัชนีมวลกายที่
น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ และมีสุขภาพที ่ดีกว่าโดยดูจาก
รายงานสุขภาพเด็กที่แม่ได้บันทึกไว้ตั ้งแต่เด็กจนถึงวัยรุ่น 
นอกจากนี้ยังพบปัญหาการนอนหลับน้อยกว่าเมื่อเด็กอายุ 8 
และ 11 ปี  

มีงานวิจัยจ านวนมากที่ชี ้ให้เห็นถึงความสัมพันธ์
ระหว่างทักษะการก ากับตนเองกับความอ้วนและการบริโภค
อาหาร โดยพบว่าเด็กที่มีทักษะการก ากับตนเองต ่ามีความ
เสี ่ยงที่จะมีภาวะอ้วนมากกว่า และคนที่มีทักษะการก ากับ
ตนเองสูงจะประสบความส าเร็จในการลดน ้าหนักได ้ตาม
เป้าหมายได้มากกว่าด้วย19,22-26 ทักษะการก ากับตนเองยังมี
ความสัมพันธ์กับการบริโภคอาหาร ตั้งแต่การตัดสินใจในการ
เลือกกิน การลงมือปฏิบัติ (เช่น ซื้ออาหาร เตรียมอาหาร) และ
ยังสัมพันธ์กับความสามารถต้านทานต่อการดึงดูดจากอาหารที่
ส่งผลเสียกับสุขภาพ โดยมีความเชื่อมโยงกับการควบคุมการ
บริโภคอาหารผ่านกลไกต่างๆ เช่น องค์ประกอบด้านการยั้งคิด
ไตร่ตรอง (Inhibitory control) มีความเกี่ยวข้องกับความคิด
หรือความอยากอาหารเมื่อเผชิญกับสถานการณ์ที่จะท าให้กิน
ขนมขบเคี้ยวมากเกินไป องค์ประกอบด้านการควบคุมอารมณ์ 
(Emotional control) ก็มีความเชื่อมโยงกับการบริโภคอาหาร
เนื่องจากสภาวะอารมณ์เชิงลบแสดงให้เห็นว่าสามารถเพิ่มการ
บริโภคอาหารที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพได้ 27,28 

Anderson และ Keim29  ได้ท าการรวบรวมหลักฐาน
ทางระบาดวิทยาที่เชื ่อมโยง 3 ปัจจัยคือ ทักษะการก ากับ
ตนเองของเด็กลักษณะของปฏิสัมพันธ์ระหว่างแม่กับลูก และ
ภาวะอ้วนในเด็กที่อายุต ่ากว่า 6 ปี โดยอธิบายความสัมพันธ์
ระหว่าง 3 ปัจจัยว่า ลักษณะของปฏิสัมพันธ์ระหว่างแม่กับลูก
นอกจากจะส่งผลโดยตรงต่อการตอบสนองของแม่ต่อลูกเช่น 
การที่แม่ให้เด็กรับประทานอาหารที่มีผลเสียต่อสุขภาพใน
ความถี่ที่มากขึ้นแล้วลักษณะของปฏิสัมพันธ์ระหว่างแม่กับลูก
ยังส่งผลต่อความสามารถในการก ากับตนเองและความสามารถ
ในการก ากับตนเองของเด็กจะมีความสัมพันธ์กับลักษณะนิสัย
การบริโภคอาหารที่สัมพันธ์กับภาวะอ้วนอีกทอดหนึ่ง 

การศึกษาวิจัยของ Elfhag และคณะ24  พบว่าคนที่มี
ความสามารถในการก ากับตนเองที่ต ่าจะมีพฤติกรรมการกิน
แบบตามอารมณ์และกินตามการกระตุ้นของสิ่งเร้าภายนอก 
ซึ่งพฤติกรรมการกินทั้ง 2 แบบนี้สัมพันธ์กับการเกิดโรคต่าง ๆ 
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รวมถึงภาวะอ้วน Sirikulchayanonta และคณะ30 ได้ท า การ 
ศึกษาแบบกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ ถึงความสัมพันธ์
ระหว่างความมีวินัยในตนเองกับภาวะอ้วนในเด็กนักเรียนช้ัน
ประถมศึกษาปีที่ 4-6 อายุ 8-12 ปีจ  านวน 280 คน โดย
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ140 คน และ
สัมภาษณ์ผู ้ปกครองเกี ่ยวกับความมีวินัยในตนเองของเด็ก 
พบว่าเด็กที่มีภาวะอ้วนจะขาดความมีวินัยในตนเอง โดยดูจาก
เวลาในการดูโทรทัศน์ความสามารถในการควบคุมการใช้
จ่ายเงินและความสามารถในการจัดการเวลา 

งานวิจัยท่ีกล่าวมาข้างต้นได้ช้ีให้เห็นถึงความสัมพันธ์
ระหว่างความสามารถในการก ากับตนเองกับสภาวะสุขภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งสภาวะสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องกับความอ้วนและ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร จึงมีความเป็นไปได้ว่าความ 
สามารถในการก ากับตนเองจะมีความเชื่อมโยงกับสุขภาพช่อง
ปากโดยเฉพาะประเด็นเรื ่องฟันผุ เพราะเป็นที ่แน่ชัดใน
ปัจจุบันว่าพฤติกรรมการบริโภคเป็นปัจจัยเสี ่ยงส าคัญที่
ก่อให้เกิดฟันผุ หัวข้อต่อไปของการทบทวนวรรณกรรม จึงจะ
เป็นทบทวนวรรณกรรมที ่แสดงให้เห ็นถึงการเชื ่อมโยง
ความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองกับสุขภาพช่องปาก 
 การก ากับตนเองกับสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัย
เรียน มีงานวิจัยจ านวนหนึ่งที่พบความเชื่อมโยงระหว่างภาวะ
อ้วนและฟันผุในเด็ก ซึ่งอธิบายว่ารูปแบบการด าเนินชีวิตและ
พฤต ิกรรมการก ิน โดยเฉพาะการก ินอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรตและอาหารรสหวานในปริมาณและความถี่ที่สูงมี
ผลต่อความชุกของทั ้งภาวะอ้วนและโรคฟันผุในเด็กที ่เพิ่ม
สูงขึ ้น31-33 จากความสัมพันธ์ข้างต้นจึงมีงานวิจัยทางทันต
สาธารณสุขที่ให้ความสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
การก ากับตนเองและสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะโรคฟันผุใน
เด็ก Murray และคณะ34 ได้ท าการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับ
ส ุขภาพช่องปากของเด ็กที ่ม ีโรคสมาธิส ั ้น  (Attention - 
Deficit/ Hyperactivity Disorder) ลักษณะส าคัญของเด็ก
กลุ่มนี้คือการขาดความสามารถในการให้ความสนใจจดจ่อและ
การควบคุมตนเอง ปรากฏเป็นอาการที่สังเกตได้ เช่น มีความ
ยากล าบากในการให้ความสนใจจดจ่อในงานหรือกิจกรรมการ
เล่น ดูเหมือนจะไม่ฟังเมื่อพูดด้วยต่อหน้า มีปัญหาในการรอ
คอย และถึงแม้จะไม่ได้มีข้อสรุปที่ชัดเจนนักถึงความสัมพันธ์
ระหว่างความชุกของโรคฟันผุกับโรคสมาธิสั้นแต่ก็มีงานวิจยัที่
พบว่าเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นจะมีฟันผุมากกว่าเด็กทั่วไป โดย
ปัจจ ัยเสี ่ยงต่อการเก ิดฟันผุของเด็กที ่ เป ็นโรคสมาธิสั้น
ประกอบด้วยหลายปัจจัย โดยความพร่องในความสนใจจดจ่อ 

(Attention deficit) ที่เป็นอาการส าคัญหนึ่งของโรคสมาธิสั้น
อาจจะมีความสัมพันธ์กับการกินในความถี่ท่ีสูง มีปัญหาในการ
เรียนรู ้และการควบคุมพฤติกรรมซึ ่งส่งผลต่อกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน เช่น ทักษะในการแปรงฟัน และมีปัญหาการ
จัดการพฤติกรรมเมื่อมารับบริการทางทันตกรรมมากกว่ากลุ่ม
เด็กท่ัวไป 

Jabin และ Chaudhary37 ได้ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างลักษณะนิสัยของเด็กกับฟันผุ โดยท าการส ารวจ
ภาคตัดขวางในเด็ก 1,300 คน อายุ 3-6 ปี มีการประเมิน
ลักษณะนิสัยของเด็กโดยใช้แบบสอบถามถามผู้ปกครองและ
น ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับฟันผุโดยหนึ่งในลักษณะ
นิสัยของเด็กที่ใช้วัดในการวิจัยครั้งนี ้ คือ ความสนใจจดจ่อ 
(Attentivity) ซึ่งเป็นหนึ่งในองค์ประกอบหลักของการก ากับ
ตนเอง ในงานวิจัยนี้ให้นิยามว่า หมายถึงความสามารถของเด็ก
ที่จะไม่ถูกเบี่ยงเบนความสนใจจากสิ่งที่ก าลังท าอยู่ไปสู่สิ่งลอ่ใจ
อื่นผลการศึกษาพบว่าเด็กกลุ่มที่ไม่มีฟันผุในฟันน ้านมจะมี
ระดับของความสนใจจดจ่อที่ดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เมื่อเทียบกับเด็กกลุ่มที่มีฟันผุ ผู้วิจัยได้เสนอว่าระดับความ
สนใจจดจ่ออาจจะมีผลต่อการเร ียนรู ้ของเด็ก ท าให้เด็ก
สามารถเรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากและการกิน
อาหารที่ส่งผลดีต่อสุขภาพช่องปากได้ดีกว่า 

Caleza และคณะ11 ได้ท าการวิจัยเพื่อศึกษาความ 
สัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการอดทนรอคอยซึ ่งเป็น
คุณสมบัติหนึ่งของการก ากับตนเองกับสุขภาพช่องปาก โดย
ท าการศึกษาแบบกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบในเด็กอายุ 
4-6 ปี จ านวน 202 คน เก็บรวบรวมข้อมูลใน 4 หัวข้อคือ 

1. ตัวชี ้ว ัดนอกช่องปาก (Extra Oral Diagnostic 
Parameters) ได้แก่ ค่า BMI ความถนัดในการใช้มือ 

2. สภาวะส ุขภาพช่องปาก ( Intra Oral Health 
Status) ได้แก่ค่าดัชนีฟันผุถอนอุด (dmft), Significant Caries 
Index (SiC) และ ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Plaque Index: PI) 

3. พฤติกรรมที ่เกี ่ยวกับสุขภาพช่องปาก ได้แก่
พฤติกรรมการกินและการดูแลสุขภาพช่องปาก 

4. ข้อมูลพื้นฐานทางสังคมประชากร เช่น เพศ อายุ 
สถานะของครอบครัว สถานะทางเศรษฐกิจสังคม จ านวนคน
ในครอบครัว เป็นต้น  

จากผลการศึกษาพบว่าในเด็กที่มีค่าดัชนีฟันผุถอน
อุดสูง จะมีความสามารถในการอดทนรอคอยที่ต ่ากว่าเด็กที่มี
ค่าดัชนีฟันผุถอนอุดต ่า แต่ยังไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติหลังจากวิเคราะห์การถดถอยแบบมีเงื่อนไข
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และพบว่าเด็กที่มีความสามารถในการอดทนรอคอยที่ดีจะมีค่า
ดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่ดีกว่าและมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ในทิศทางที่ส่งผลบวกต่อสุขภาพช่องปากมากกว่าหลังจาก
วิเคราะห์การถดถอยแบบมีเงื่อนไขและปรับค่าตัวแปรกวน 

เนื่องจากงานวิจัยที่ทบทวนมาทั้งหมดเป็นงานวิจัย
แบบภาคตัดขวาง จึงยังไม่สามารถชี้ชัดถึงกลไกเชิงสาเหตุและ
ผลลัพธ์ระหว่างความสามารถในการก ากับตนเองกับสุขภาพ
ช่องปากโดยเฉพาะการเกิดฟันผุได้ ณ ปัจจุบัน การอธิบาย
กลไกของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งสอง จึงท าได้เพียงแค่
การเชื่อมโยงเชิงเหตุผลว่า ความสามารถในการก ากับตนเอง 
จะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมเชิงบวก และพฤติกรรมเชิงบวกที่
ส าคัญกับสุขภาพช่องปาก คือ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ดังนั ้นการท าความเข้าใจถึงความสัมพันธ์และกลไกของ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งสอง จึงต้องการการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติมต่อไปในอนาคต โดยเฉพาะการวิจัยที่มีการออกแบบ
เพื่อตอบค าถามของความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผลลัพธ์ได้ แต่
ถึงแม้จะยังไม่สามารถอธิบายความสัมพันธ์ในลักษณะดังกล่าว
ได้ในปัจจุบัน แต่จากงานวิจัยที่ได้ทบทวนมาข้างต้น การท า
ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการส่งเสริมพัฒนาการของการ
ก ากับตนเองในเด็กปฐมวัยเพื่อน าไปสู่การบูรณาการกิจกรรม
ส่งเสริมพัฒนาการของการก ากับตนเองควบคู่กับการส่งเสริม
สุขภาพทั ่วไปและสุขภาพช่องปาก ก็ย ังคงเป็นทิศทางที่
น่าสนใจในการท างานส่งเสริมสุขภาพในอนาคต  
 แนวทางการส่งเสริมพัฒนาการของการก ากับ
ตนเองในเด็กปฐมวัย พัฒนาการของทักษะการก ากับตนเอง
เกี่ยวข้องกับปัจจัย 4 กลุ่มหลัก คือ  

1. ปัจจัยทางชีวภาพ เช่น พันธุกรรม การกิน
อาหารที่มีประโยชน์ การนอนหลับเพียงพอ เป็นต้น  

2. การได้รับการกระตุ ้นและการแทรกแซงที่
เหมาะสม  

3. ปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างเด็กและผู้ดูแล และ  
4. .บริบทและสภาพแวดล้อม ทั้งคุณครู โรงเรียน 

ชุมชนไปจนถึงนโยบายระดับประเทศ สิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อทักษะ
การก ากับตนเองตั้งแต่แรกเกิดต่อเนื่องไปตลอดชีวิต36 

เด็กปฐมวัยเป็นช่วงของการพัฒนาสมองอย่าง
รวดเร็วที่จะปูทางไปสู่การเติบโตของทักษะการก ากับตนเอง 
การสนับสนุนการพัฒนาการก ากับตนเองในเด็กปฐมวัยเป็น
การลงทุนเพื่อความส าเร็จในอนาคตเนื่องจากเด็กที่มีทักษะ
การก ากับตนเองที่เข้มแข็งจะสามารถคาดการณ์ถึงคุณภาพ
ด้านการเรียนและความสัมพันธ์กับผู้อื่นท่ีดี มีปัญหาพฤติกรรม

น้อยและช่วยให้เด็ก ๆ สามารถรับมือกับความท้าทายมากมาย
ที่พวกเขาเผชิญได้ส าเร็จ อย่างไรก็ตามไม่ได้หมายความว่าช่วง
ปฐมวัยเป็นช่วงโอกาสเดียวของการพัฒนาทักษะการก ากับ
ตนเอง เพราะทักษะนี้ยังสามารถพัฒนาต่อได้ไปจนถึงวัยชรา 
แต่การวางรากฐานตั้งแต่ช่วงปฐมวัยจะได้ผลเต็มที่  และมี
ประสิทธิผลมากกว่าในช่วงวัยอื่น ๆ ซึ่งอาจต้องใช้การแทรก 
แซงที่เข้มข้นมากขึ้นและได้ประสิทธิผลที่น้อยกว่า37-39  

ในช่วงปีแรกๆ ของชีวิต ผู้ดูแลมีส่วนส าคัญในการ
พัฒนาการสร้างสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย การเลี้ยงดูและการ
กระตุ้นอย่างเหมาะสมเพื่อให้เด็กเรียนรู้เกี่ยวกับโลกรอบตัว 
ผู้ใหญ่ที่ตัวเองรู้สึกเครียดมากเกินไปและควบคุมอารมณ์ตัวเอง
ไม่ค่อยได้ อาจท าให้ควบคุมและจัดการเด็กได้ยากขึ้นด้วย 
เพราะเด็กจะมีความไวต่ออารมณ์และพฤติกรรมของผู้ใหญ่ 
ดังนั้นผู้ดูแลจึงควรฝึกทักษะการเผชิญปัญหาและการสงบสติ
อารมณ์ของตนเองไปด้วย เพราะจะเป็นส่วนส าคัญที่จะส่งผล
ต่อการพัฒนาการก ากับตนเองของเด็กต่อไป37 “การก ากับ
ร่วมกัน” (Co-regulation) ระหว่างผู้ดูแลและเด็ก เป็นแนวคิด
ส าคัญที่จะส่งเสริมให้เกิดทักษะการก ากับตนเองขึ้นในเด็กโดย
การสร้างการก ากับร่วมกันมี 3 กระบวนการที่ส าคัญ38-41 คือ 

1. สร้างความสัมพันธ์ที ่อบอุ่นและตอบสนองที่
เหมาะสม มองเด็กในฐานะเป็นปัจเจกบุคคลที่มีความเท่าเทียม
กับผู้ดูแล ให้การดูแลเอาใจใส่ให้เด็กมั่นใจว่าจะได้รับการดแูล
ไม่ว่าจะเป็นเรื่องใดก็ตาม ความสัมพันธ์เชิงบวกนี้จะท าให้เด็ก
รู้สึกปลอดภัยพอที่จะฝึกฝนทักษะใหม่ ๆ และเรียนรู้จากความ
ผิดพลาด 

2. สร้างสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยทั้งทางร่างกาย
และจิตใจส าหรับเด็กในการส ารวจและเรียนรู้ โดยไม่มีความ
เสี่ยงร้ายแรง การมีกิจวัตรประจ าวันที่สม ่าเสมอและคาดเดาได้ 

3. การสอนและฝึกทักษะการก ากับตนเองโดยการ
เป็นแบบอย่างที่ดีของพ่อแม่ การให้ค าแนะน า การฝึกสอน 
การเตรียมความพร้อมส าหรับทักษะต่าง ๆ และการให้แรง
เสริมที่เหมาะสม 

ทั้ง 3 กระบวนการจะมีความส าคัญที่แตกต่างไปใน
วงวัยแต่ละช่  แนวทางการส่งเสริมพัฒนาการด้านการก ากับ

ตนเองในเด็กปฐมวัย จึงสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มตามช่วง
อายุ42-46 ดังนี ้

ในกลุ่มเด็กทารกและวัยเตาะแตะ (0-3 ปี) ในเด็กวัย
นี ้ผ ู ้ปกครองซึ ่งเป็นผู ้ดูแลหลักมีความส าคัญอย่างยิ ่งต่อ
พัฒนาการด้านการก ากับตนเอง การแทรกแซงจึงเน้นที่การท า
ให้ผู ้ปกครองให้เข้าใจถึงแนวคิดและกระบวนการของการ
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ก ากับร่วมกัน โดยเน้นที ่การสร้างความผูกพันและความ 
สัมพันธ์ระหว่างเด็กกับผู ้ปกครอง ในวัยทารกเน้นการให้
ความส าคัญเรื่องความไวของผู้ปกครองที่มีต่อสัญญาณที่เด็ก
แสดงออกมาส่วนในวัยเตาะแตะให้ความส าคัญกับวิธีการ
จัดการพฤติกรรมที่สอดคล้องตามวัย รวมถึงเสริมสร้างทักษะ
การสงบสติอารมณ์ให้กับผู้ปกครองซึ่งเป็นส่วนส าคัญที่จะท าให้
สามารถประคับประคองกระบวนการของการก ากับร่วมกันไป
ได้ด้วยดี 41 

ในกลุ ่มเด็กก่อนวัยเรียน การศึกษาเกี ่ยวกับแนว
ทางการพัฒนาทักษะการก ากับตนเองในเด็กก่อนวัยเรียนนั้นมี
ค่อนข้างมาก เนื่องจากเด็กในวัยนี้เริ่มเข้าสู่ระบบโรงเรียน ครู
ประจ าชั้นจึงเข้ามามีบทบาทต่อพัฒนาการของเด็ก การศึกษา
โดยส่วนใหญ่จึงมุ ่งให้ความสนใจในกลุ่มเป้าหมายที่เป็นครู
ประจ าชั้น ในขณะที่การศึกษาบางส่วนก็ยังคงให้ความส าคัญ
กล ุ ่มผ ู ้ปกครองร ่วมด้วยโดยในเด ็กว ัยนี ้ย ังคงมีการให้
ความส าคัญกับการสร้างการก ากับร่วมกัน เช่นเดียวกับในเด็ก
ทารกและวัยเตาะแตะแต่เปลี่ยนผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการ
สร้างการก ากับร่วมกันจากพ่อแม่หรือปกครองที่บ้านมาเป็นครู
ประจ าชั้น และมีการเพิ่มเติมกิจกรรมที่เป็นการส่งเสริมทักษะ
การก ากับตนเองของเด็กโดยตรง โดยที่พบได้มากท่ีสุด คือการ
แทรกแซงเข้าไปในหลักสูตรการเรียนการสอน (Curriculum 
based intervention) เช่น การสอดแทรกบทเรียนเกี ่ยวกับ

กับตนเองเข้าไปในกิจวัตรประจ าวันการก า   การอ่านนิทาน 
การเล่นบทบาทสมมติ การสอนแบบโครงการ เป็นต้น นอกจากนี้
ยังมีการแทรกแซงผ่านกิจกรรมทางกาย และการออกก าลังกาย 
(Physical activity/Exercise based intervention) การเช ่น 

การเล่นเกมส์แบบกลุ่มท างานศิลปะ  การฝึกสติและการฝึก
โยคะ เป็นต้น7,42-46 

แนวทางการส่งเสริมสุขภาพและสุขภาพช่องปาก
โดยใช้แนวคิดการก ากับตนเอง โครงการส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในปัจจุบันหันมาให้ความส าคัญกับการส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากผ่านการควบคุมปัจจัยเสี่ยงร่วม (Common risk factor 
approach) มากขึ้น ด้วยการควบคุมปัจจัยเสีย่งหรือพฤติกรรม
ใดพฤติกรรมหนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อการเกิดโรคหลายๆโรค47 

เช่น โครงการรณรงค์เพื่อเด็กไทยไม่กินหวานซึ่งมีทั้งการสร้าง
นโยบายสาธารณะควบคุมอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพ การสร้าง
เครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน การสร้างกระแสสังคมลดการ
บริโภคน ้าตาล โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดการกับปัจจัยเสี่ยง
ร่วมคือพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีน ้าตาลมากเกินไปซึ่ง
ส่งผลเสียกับเด็กและเยาวชนที่ชัดเจนที่สุดก็คือฟันผุ  และ

ปัญหาเรื่องเด็กอ้วน เมื่ออ้วนแล้วก็จะก่อให้เกิดปัญหาอื่นๆ 
ด้านสุขภาพตามมา เช่น โรคเบาหวานในเด็ก เมื่อโตขึ้นมาก็ท า
ให้มีความเสี่ยงเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและโรคอืน่ๆ 
ตามมา เพราะพฤติกรรมการบริโภคอาหารหรือนิสัยการ
บริโภคจะถูกปลูกฝังตั้งแต่ในวัยเด็ก ถ้าวัยเด็กมีนิสัยการกิน
อย่างไรก็จะต่อเนื่องไปถึงนิสัยการกินในตอนโตเป็นผู้ใหญ่ได้ 
โครงการนี้จึงเป็นการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อการ
เกิดโรคหลาย ๆ โรค ได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล
มากกว่าการท าโครงการส่งเสริมสุขภาพท่ีมุ่งเน้นไปที่โรคใดโรค
หนึ่งอย่างเฉพาะเจาะจง48 

อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภค
อาหารนั้นก็ไม่ใช่เรื ่องง่าย โดยเฉพาะในเด็กที่สมองส่วนที่
ควบคุมพฤติกรรมและอารมณ์ความรู้สึกยังพัฒนาไม่เต็มที่ การ
ที ่จะท าให้เด็กสามารถเลือกรับประทานอาหารที ่ค านึงถึง
คุณค่าทางโภชนาการและรู้จักยับยั้งชั่งใจในการรับประทาน
อาหารตามความต้องการซึ่งส่งผลเสียต่อสุขภาพ เช่น ขนม
กรุบกรอบ ขนมหวาน เครื่องดื่มรสหวาน ก็เป็นเรื่องที่ท้าทาย
อย่างมากมีการศึกษาที่พบว่าเด็กๆยังคงมีพฤติกรรมการกินที่
ส่งผลเสียต่อสุขภาพถึงแม้ว่าจะมีความรู้เกี่ยวกับการกินอาหาร
เพื่อสุขภาพแล้วก็ตาม27,28  จึงมีข้อเสนอให้ใช้แนวคิดการก ากับ
ตนเองผนวกเข้ากับการท างานส่งเสริมสุขภาพช่องปากตาม
รูปแบบปกติ โดย Mattos และคณะ49 เสนอเกี่ยวกับโปรแกรม
ส่งเสริมการก ากับตนเองด้านสุขภาพในเด็กก่อนวัยเรียน โดย
เพิ่มกิจกรรมการส่งเสริมการก ากับตนเองเข้าไปในโปรแกรม
สุขภาพในโรงเรียนซึ่งแต่เดิมที่เน้นกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากและลักษณะนิสัยการกินที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี   โดย
ใช้น ิทานเร ื ่อง “บททดสอบที ่ยากล าบากของสีเหล ือง” 
(Yellow’s Trials and Tribulations) เป็นเครื ่องมือในการ
สื่อสารทั้งเรื่องการก ากับตนเองและประเดน็สุขภาพ โดยนิทาน
เรื่องนี้เล่าเรื่องราวเกี่ยวกับสีเหลืองที่หายไปจากรุ้งกินน ้า และ
การออกตามหาสีเหลืองของบรรดาสีอื ่น ๆ ทั้งหมดแนวคิด
หลักของนิทานเรื่องนี้คือการสอดแทรกการสอนและการฝึก
ทักษะการก ากับตนเองผ่านเรื่องเล่า โดยจะแบ่งเป็น 3 ส่วน
ใหญ่ๆ ซึ่งแต่ละส่วนจะมีเป้าหมายและเนื้อหาที่ต้องการสื่อ
เฉพาะเจาะจงต่างกัน ส่วนแรกเป็นการท าความเข้าใจแนวคิด
การก ากับตนเอง ส่วนที่สองเป็นการประยุกต์ใช้แนวคิดการ
ก ากับตนเองในชีวิตประจ าวัน และส่วนสุดท้าย เน้นที่การให้
เด็กสะท้อนการเรียนรู้ของตนเอง และสามารถน าเอาความรู้
เร ื ่องการก ากับตนเองไปประยุกต์ใช้ก ับประเด็นอื ่น  ๆ ที่
แตกต่างออกไป เช่น พฤติกรรมในชั้นเรียน นิสัยการบริโภค
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อาหาร การบริหารจัดการเวลา การดูแลอนามัยช่องปาก เป็น
ต้น การด าเนินโครงการแบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะแรกเป็นการ
อบรมเรื ่องการก ากับตนเองให้กับบุคลากรที ่เกี ่ยวข้องทั้ง
บุคลากรสาธารณสุขและครู เนื้อหาของการอบรมประกอบไป
ด้วยแนวคิดทฤษฎีเรื่องการก ากับตนเอง การดูแลสุขภาพช่อง
ปาก การบริโภคที่เอื ้อต่อการมีสุขภาพที่ดี และการเรียนรู้
เครื ่องมือที ่ใช้ คือ นิทานเรื ่องดังกล่าวผ่านการอ่านและ
อภิปรายร่วมกัน รวมถึงการฝึกกิจกรรมเชิงปฏิบัติการเพื่อประ
ดิษฐ์วัสดุอุปกรณ์ที่จะใช้ในการท างานกับเด็กต่อไป ระยะที่สอง
คือการจัดโปรแกรมการส่งเสริมการก ากับตนเองด้านสุขภาพ
ขึ้นในโรงเรียน โดยครูและบุคลากรสาธารณสุขจะร่วมกันจัด
กิจกรรมการเรียนรู้เรือ่งการก ากับตนเองให้กับเด็ก โดยรูปแบบ
ของกิจกรรมจะเน้นที่การเรียนรู้และอภิปรายร่วมกันระหว่าง
ผู้สอนและเด็กเกี่ยวกับเนื้อหาในแต่ละบทของนิทานเรื่อง “บท
ทดสอบที่ยากล าบากของสีเหลือง” รวมถึงกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพช่องปาก และการบริโภคที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี 
ความคาดหมายหลังสิ ้นสุดโปรแกรม คือ การช่วยให้เด็ก
สามารถก าหนดเป้าหมายของตัวเอง และสามารถเลือกวิธีที่จะ
น าไปสู่การบรรลุเป้าหมายนั้นได้เพื่อผลลัพธ์สุดท้ายคือการ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีอย่างยั่งยืน 

อย่างไรก็ตามบทความนี้ของ Mattos และคณะเป็น
เพียงข้อเสนอในการด าเนินงานท่ียังไม่ได้มีการน าไปปฏบิัติและ
ประเมินผลที่เกิดขึ้นจากการด าเนินโครงการจริงแต่ได้มีการ
น าไปต่อยอดโดย Leticia Gaeta และคณะ50  ซึ่งได้ท าการวิจัย
เพื่อศึกษาผลของโครงการส่งเสริมทักษะการก ากับตนเองที่มี
ต่อทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 
4-6 ปี ประเทศเม็กซิโกจ านวน 210 คน โดยเลือกกลุ ่มเป้า 
หมายเป็นกลุ่มเปราะบางทางสังคม กล่าวคือ ผู้ปกครองเป็นแม่
เลี ้ยงเดี ่ยวหรือเข้าไม่ถึงสวัสดิการของรัฐ ใช้การออกแบบ
งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยแบ่งเด็กออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรก 
คือ เด็กที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมทักษะการก ากับตนเองที่
บูรณาการร่วมกับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยใช้
เครื ่องมือที่เสนอโดย Mattos และคณะ49 จ านวน 106 คน 
กลุ่มที่สอง คือ เด็กที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปาก
เพียงอย่างเดียวจ านวน 52 คน และ กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มควบคุม
ที่ไม่ได้รับการแทรกแซงใด ๆ จ านวน 52 คนโดยมีการด าเนิน
กิจกรรมต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 
นาทีก่อนและหลังการด าเนินโครงการมีการวัดตัวแปรได้แก่ 
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่สะสมบนตัวฟัน พฤติกรรมการดูแล
อนามัยช่องปาก และตัวแปรด้านจิตวิทยาที่เกี่ยวข้องอื่น  ๆ 

ผลการวิจัยพบว่าเด็กกลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมทักษะการ
ก ากับตนเองร่วมกับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากมีการ
สะสมของคราบจุลินทรีย์บนตัวฟันน้อยลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เทียบกับเด็กกลุ่มที่ไม่ได้รับกิจกรรมส่งเสริมทักษะการก ากับ
ตนเอง นอกจากน้ันยังมีการพัฒนาทักษะการก ากับตนเองและ
พฤติกรรมในการดูแลอนามัยช่องปากท่ีดีขึ้นอีกด้วย 

บทวิจารณ์  
จากการทบทวนงานวิจัยข้างต้นได้ชี ้ให้เห็นถึงความ

เชื่อมโยงระหว่างการก ากับตนเองกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพและ
ด้านสังคมมากมาย และมีงานวิจัยจ านวนไม่น้อยที่ชี้ให้เห็นว่า
ทักษะการก ากับตนเองมีความสัมพันธ์อย่างมากกับพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร แต่พบว่าการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของการ
ก ากับตนเองกับสุขภาพช่องปากรวมถึงการน าแนวคิดการ
ก ากับตนเองมาใช้ในการท างานส่งเสริมสุขภาพช่องปากเพิ่ง
เริ่มได้รับความสนใจในช่วง 3-4 ปีมานี้ และยังมีการศึกษาใน
ประเด็นดังกล่าวไม่มากนัก จึงมีความน่าสนใจที่ศึกษาวิจัยถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างการก ากับตนเองและสุขภาพช่องปากให้
มากขึ้นในบริบทของสังคมไทย โดยมีข้อควรพิจารณาในหลาย
แง่มุม ได้แก ่

1. ความเข้าใจแนวคิดการก ากับตนเองในบริบท
ของสังคมไทยเป็นแง่มุมที่น่าสนใจ การศึกษาเรื่องการก ากับ
ตนเอง และความสัมพันธ์ของการก ากับตนเองกับสุขภาพและ
สุขภาพช่องปากโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพจึงเป็น
ทิศทางที่ควรจะมีการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคต 

2. วิธีที่ใช้ในการวัดทักษะการก ากับตนเองในเด็ก
ก่อนวัยเรียนส่วนใหญ่ที่มีการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาล้วนแต่เป็น
วิธีการที่ใช้ศึกษาในต่างประเทศ การจะน าวิธีเหล่านี้มาใช้ใน
บริบทของสังคมไทยควรจะมีการศึกษาน าร่องและทดลองใช้
ก่อนเพื่อปรับให้เข้ากับธรรมชาติของการเลี้ยงดูเด็กที่อาจจะมี
ความแตกต่าง รวมถึงควรค านึงถึงบริบทที่แตกต่างกันของ
สังคมเมืองและชนบทอีกด้วย 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการสอดแทรกแนวคิดเรื่องการ
ก ากับตนเองเข้าสู่โครงการส่งเสริมสุขภาพ ควรมีการเลือกใช้
และพัฒนาให้เหมาะสมกับบริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทย 
ตัวอย่างเช่น การใช้นิทานเรื่อง “บททดสอบที่ยากล าบากของ
สีเหลือง” ตามที่ได้กล่าวไปข้างต้นซึ่งเป็นนิทานที่ใช้ในบริบท
ของสังคมและวัฒนธรรมของประเทศเม็กซิโก หากจะน ามา
ประยุกต์ใช้ในโครงการส่งเสริมสุขภาพในประเทศไทยจึงควรมี
การพิจารณาสร้างเครื่องมือหรือปรับใช้ให้มีความเหมาะสมกับ
บริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทย 
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สังคมไทยในปัจจุบันเริ่มมีการให้ความส าคัญกับการ
ส่งเสริมงานด้านการพัฒนาเด็กปฐมวัยแบบบูรณาการเพิ่มขึ้น  
การประกาศใช้พระราชบัญญัติการพัฒนาเด็กปฐมวัย พ.ศ. 
2562 คือการมุ ่งเน้นให้เกิดการพัฒนาเด็กปฐมวัยที ่ เป็น
ร ูปธรรม หลายภาคส ่วนท ั ้ งภาคร ัฐและเอกชนเร ิ ่มให้
ความส าคัญกับเด็กปฐมวัยมากขึ้น เริ่มมีนโยบายเกี่ยวกับเด็ก
ปฐมวัยและโครงการต่าง ๆ ที่จะสื่อสารให้สังคมเข้าใจว่าเด็ก
ปฐมวัยมีความส าคัญ เป็นรากฐานส าคัญในการเติบโต51  การ
น าแนวคิดเรื ่องการก ากับตนเองไปประยุกต์ใช้ในโครงการ
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากจึงเป็นอีกประเด็นหนึ ่งที ่มีความ
น่าสนใจ เพราะการบูรณาการการส่งเสริมทักษะการก ากับ
ตนเองควบคู่ไปกับการเรียนรู้เรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ที่ส่งผลดีต่อสุขภาพและสุขภาพช่องปากจะท าให้การท างาน
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากได้ขยายออกไปสู่แง่มุมที่กว้างขึ้น 
กระตุ้นความสนใจจากผู้ปกครองได้มากขึ้น และจะเป็นโอกาส
ที่ท าให้การท างานส่งเสริมสุขภาพเกิดขึ้นในรูปแบบที่เป็นสห
สาขาวิชาชีพโดยการมีส่วนร่วมของผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้อง ทั้ง
บุคลากรสาธารณสุข โรงเรียน ผู้ปกครอง ตลอดจนชุมชน 

บทสรุป 
ทักษะการก ากับตนเองของเด็กเป็นทักษะส าคัญที่จะ

ช่วยส่งเสริมให้เด็ก ๆ มีพฤติกรรมที่เหมาะสม การน ากระบวน 
การของการพัฒนาทักษะการก ากับตนเองมาใช้ควบคู่กับงาน
ส่งเสริมทันตสุขภาพพื้นฐาน เช่น การฝึกทักษะแปรงฟัน การ
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เป็นต้น จะท าให้เด็กสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปสู่พฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้ส าเร็จ
นอกจากนี้ยังเป็นการหล่อเลี้ยงเด็กให้เติบโตอย่างมีความคิด 
ความรู้สึกและการกระท าที่มีเหตุผลตามวัย สามารถจัดการ
ชีวิตตนเองให้ส าเร็จ มีความสุขและสามารถใช้ชีวิตอยู่กับผู้อื่น
ในสังคมได้ดีในอนาคต สอดคล้องกับนิยามของการส่งเสริม
ส ุขภาพที ่หมายความถึงกระบวนการในการส ่งเสร ิมให้
ประชาชนเพิ่มสมรรถนะในการควบคุมและปรับปรุงสุขภาพ
ของตนเองในการบรรลุซึ่งสุขภาวะอันสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย 
จิตใจ และสังคม52 
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Integrating Concept of Self-Regulation 
to Promote Oral Health in Early Childhood: 
A Scoping Review   

Maklon W*  Nirunsitthirat A**  Chuengpattanawadee A** 

Abstract 
Early childhood caries is major oral health problem. It may impact health and development of the child’s physical, 

emotional and intellectual abilities. The current oral health promotion program focuses on common risk factors approach 
addressing risk factors general to many disease. There is a growing demand in implementing an integrated approach to 
effectively promote child development. Concurrently, the Thai Royal Government Gazette declared the creation of the Early 
Childhood Development Act of 2019 directing commitment on concrete development of early childhood through 
establishment of a coordinating agency. This enactment resulted to increase of focus on early childhood among government 
and private stakeholders. Several policies and programs have also been introduced communicating importance of early 
childhood to the society as the “golden-age period and cornerstone of growth.” It is an important period for children to 
form their own lifestyle. If they are trained to manage and control themselves, it will affect their health behaviors during 
adulthood. In particular, development of self-regulation skills, which is an executive function, is identified as an important 
component for early childhood development. Hence, this study aims to review and understand the concept of self-
regulation and the relationship between self-regulation and oral health. We have identified a link between self-regulation 
and various health and social outcomes. However, there are few studies on the direct relationship between self-regulation 
and oral health and has not yet been studied in the context of Thailand. Moreover, self-regulation skills are strongly 
associated with eating behavior. Therefore, it is important to develop preventive approaches using psychological or 
behavioral strategiesfor oral health promotion program. Integrating promotion of self-regulation along with good eating 
behaviors are beneficial to the oral health of children in the future, but its success will hinge on effective teamwork and 
collaboration among multi-stakeholders. 
 
Keywords: Self-regulation/ Executive function/ Early childhood caries/ Oral health promotion programs  
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