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Aims and Scope:
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has been published since 2022. There is a policy to support the dissemination of knowledge in academic
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1. To publish the original research articles, literature reviews, case reports in oral sciences and other 
	 related areas. 
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review. 
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(MeSH). Information on the selection of keywords: see http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.



Introduction: 
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Materials and methods: 
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Results: 
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		  • 	Always describe statistic values with standard errors or standard deviations, including 
			   particular degree of probability level e.g. p = 0.026 or p < 0.05 
		  •	 Tables and figures should be numbered in the order in which they are described and cited 
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Discussion: 
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		  • 	Compare with other findings particularly what causes the difference. 
		  • 	Suggest directions for future research. 

Conclusion (if included): 
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		  • 	Do not repeat Results or Discussion.
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บทบรรณาธิการ

	 สวัสดีท่านผู้อ่านทุกท่านนะครับ วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒฉบับนี้ เป็นฉบับปี

พุทธศักราช 2567 เล่มที่ 1 ครับ ทางทีมบรรณาธิการยังคงความตั้งใจในการคัดสรรบทความวิจัยและบทวิทยาการ

ท่ีมีคุณภาพเช่นเดิมเพ่ือผู้อ่านทุก ๆ ท่านนะครับ ในฐานะตัวแทนของกองบรรณาธิการ ผมขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ

ทุกท่านท่ีได้เสียสละเวลาในการพิจารณาบทความให้คงคุณภาพในเกณฑ์มาตรฐานมาโดยตลอด ขอขอบพระคุณผู้นิพนธ์

ทุกท่านที่ไว้วางใจให้วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒเป็นช่องทางในการเผยแพร่องค์

ความรู้ ใหม่ ๆ สู่สังคม และขอบพระคุณท่านผู้อ่านทุกท่านอีกครั้งนะครับ ขอให้ผู้อ่านทุกท่านเพลิดเพลินไปกับความรู้

ใหม่ ๆ ที่อยู่ในวารสารฉบับนี้ของเราครับ

	 ในช่วงวันที่ 6–8 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 องค์กรผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (อ.บ.ท.ท.)

กำ�หนดให้คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นเจ้าภาพในการจัดการประชุมวิชาการและเสนอผลงานวิจัย

สาขาทันตแพทยศาสตร์ ระดับนานาชาติ ครั้งที่ 20 ขึ้นที่พัทยา จังหวัดชลบุรี ตัวผมเองได้มีโอกาสเข้าร่วมงาน โดย

เฉพาะในส่วนของการประกวดและนำ�เสนอผลงานวิจัย พบว่ามีความน่าสนใจอย่างย่ิงในหัวข้อวิจัยและนวัตกรรมใหม่ ๆ

ที่จะเกิดขึ้นในสังคมทันตแพทย์ของพวกเรา ทั้งนี้ครั้งถัดไปในปีพุทธศักราช 2567 คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้รับเกียรติเป็นเจ้าภาพในการจัดประชุมองค์ผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์แห่ง

ประเทศไทยครั้งที่ 21 ซึ่งจะจัดขึ้นที่อัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม โดยมีหัวข้อหลักในงานประชุมครั้งนี้คือ “Towards 

the Future of Dentistry: More Personalization and Greater Success” แน่นอนว่าทางทีมงานฝ่ายวิจัย คณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้จัดการประกวดและการเผยแพร่ผลงาน

วิจัยที่มีคุณภาพดังเช่นในทุกครั้งที่ผ่านมา จึงใคร่ขอให้ทุกท่านรอติดตามผลงานวิจัยใหม่ ๆ ของสาขาทันตแพทย์ที่จะ

เกิดขึ้นในงานประชุมที่สำ�คัญของพวกเรา โดยประกาศกำ�หนดการอย่างเป็นทางการอีกครั้งในเว็บไซต์ของคณะฯ ครับ

	 อนึ่งทางทีมบรรณาธิการฯ กำ�ลังจะเข้าสู่การประเมินคุณภาพวารสารวิชาการที่อยู่ในฐานข้อมูล TCI รอบที่ 5

(2568-2572) ซึ่งต้องส่งเล่มวารสารเข้าสู่การประเมินโดยศูนย์ดัชนีการอ้างอิงสารสารไทย ในช่วงเดือนเมษายน 

ปีพุทธศักราช 2567 นี้ ทางกองบรรณาธิการฯ จะพยายามทำ�อย่างดีที่สุดเพื่อรักษาคุณภาพของวารสารของเราให้อยู่

ที่ระดับ TCI กลุ่มที่ 1 เช่นเดิมครับ ขอให้ท่านผู้อ่านทุกท่านช่วยเป็นกำ�ลังใจให้กับทางทีมงานด้วยครับ ขอบพระคุณ

ครับ

	 สุดท้ายนี้ในวาระดิถีขึ ้นปีใหม่ ซึ่งเป็นช่วงวารสารนี้จะทำ�การเผยแพร่พอดี ผมขอให้ท่านผู้อ่านทุกท่าน

มีความสุข สมหวังในทุกประการ และมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงตลอดไปครับ แล้วพบกันอีกครั้งในวิทยาสารทันต

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒฉบับปีพุทธศักราช 2567 เล่มที่ 2 ครับ 

						                                              ผศ.ดร.ทพ.ชัชพันธุ์ อุดมพัฒนากร

						                                          บรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์

						                                               มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติกับ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

ชนิดา กันนะ* เพ็ญประภา วัฒนสุขชัย**  พิชญา ไชยรักษ์**

บทวิทยาการ ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2567

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีการสบฟันปกติและ

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีการสบฟันผิดปกติท่ีระดับแตกต่างกัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการสบฟัน

ผิดปกติกับประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 18 ราย ได้แก่ กลุ่มที่มีการสบฟันปกติ

(ค่าดัชนีพาร์ ≤ 10 ), กลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติในระดับน้อยถึงปานกลาง (ค่าดัชนีพาร์ 11-29) และกลุ่มที่มี

การสบฟันผิดปกติในระดับมาก (ค่าดัชนีพาร์ ≥ 30 ) ประเมินประสิทธิภาพการบดเคี้ยวโดยการวิเคราะห์ขนาด

อนุภาคกลางของอาหารเทียมด้วยวิธีการกรองสารผ่านตะแกรงหลายขนาด เปรียบเทียบความแตกต่างของ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่าง 3 กลุ่มด้วยสถิติ One-way ANOVA และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความ

รุนแรงการสบฟันผิดปกติกับประสิทธิภาพการบดเค้ียวโดยใช้สถิติเพียร์สัน ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (p < 0.05)

	 ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มการสบฟันปกติมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวสูงที่สุด และกลุ่มที่มี

การสบฟันผิดปกติในระดับมากมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวต่ำ�ที่สุด ค่าเฉลี่ยของประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่าง

3 กลุ่ม แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = 0.013) โดยกลุ่มท่ีมีการสบฟันผิดปกติในระดับมากมีประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยวต่ำ�กว่ากลุ่มการสบฟันปกติและกลุ่มสบฟันผิดปกติเล็กน้อยถึงปานกลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติกับประสิทธิภาพการบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์กันในระดับ

ปานกลาง (r = 0.418) และการสบฟันหลังมีความสัมพันธ์ต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยวมากที่สุด เมื่อเทียบกับ

พารามิเตอร์ของดัชนีพาร์ตัวอื่น ได้แก่ ระยะเหลื่อมแนวราบ ระยะเหลื่อมแนวดิ่งและระยะการเบี่ยงเบนของแนว

กลางฟัน

	 สรุป: ความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติซึ่งประเมินโดยใช้ดัชนีพาร์มีผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว 

เมื่อการสบฟันผิดปกติมีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวมีแนวโน้มลดลง

คำ�สำ�คัญ: การสบฟันผิดปกติ ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว ดัชนีพาร์

วันที่รับ: 12 ตุลาคม 2565

วันที่แก้ไข: 27 มกราคม 2566

วันที่ตอบรับ: 16 มีนาคม 2566 
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Relationships between Malocclusion Severity and Masticatory 

Performance

Chanida Kanna* Penprapa Wattanasukchai** Pitchaya Chaiyaraksa**

Abstract

	 Objective:  To compare masticatory performance among normal occlusion and two different 

malocclusion severity groups, and to assess correlations between malocclusion severity and masticatory 

performance.

	 Materials and Methods: Fifty-four subjects were divided into 3 groups; normal occlusion 

group (PAR score ≤ 10), mild to moderate malocclusion group (PAR score 11-29) and severe 

malocclusion group (PAR score ≥ 30). Masticatory performance was evaluated by analysis of 

median particle size of artificial food obtained with a multiple sieve method. Statistical significant 

was evaluated with One-way ANOVA test, and the correlation between malocclusion severity and 

masticatory performance assessed using Pearson’s correlation at p < 0.05.

	 Results: The results showed the highest masticatory performance was found in normal 

occlusion group whereas the lowest performance was found in severe malocclusion group. Significant

differences in masticatory performance (P = 0.013) were detected among 3 different groups. Multiple

comparisons showed significant differences in severe malocclusion group with normal occlusion 

group and mild to moderate malocclusion group. Correlation between malocclusion severity and 

masticatory performance (r = 0.418) was moderate. The most correlation parameters of PAR index 

that effect to masticatory performance was buccal occlusion compare to overjet, overbite and midline

discrepancy.

	 Conclusions: Malocclusion severity determined by PAR index effects masticatory performance.

Higher malocclusion severity resulted in lower masticatory performance.
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บทนำ� (Introduction)

	 การสบฟันผิดปกติ คือ ลักษณะการเบี่ยงเบน

ของฟันจากลักษณะปกติ (1) แบ่งเป็น การสบฟันผิดปกติ

เชิงสัณฐาน (morphologic malocclusion) และการสบฟัน

ผิดปกติเชิงการทำ�หน้าที่ (functional malocclusion) 

และในการศึกษาน้ีสนใจการประเมินการสบฟันผิดปกติ

เชิงสัณฐาน ซึ่งพิจารณาลักษณะการสบฟันเฉพาะที่

ตำ�แหน่งสบสนิทสุด (maximum intercuspation) โดย

ผู้ป่วยทางทันตกรรมแต่ละรายจะมีระดับความรุนแรง

ของการสบฟันผิดปกติที่แตกต่างกัน การวิเคราะห์การ

สบฟันของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

เป็นสิ่งสำ�คัญต่อการวินิจฉัย การวางแผนการรักษาและ

การประเมินผล ที่ผ่านมามีผู้คิดค้นวิธีการประเมินสภาพ

การสบฟันไว้หลายวิธี การใช้ดัชนีประเมินการสบฟัน

ทางทันตกรรมจัดฟัน ดัชนีประเมินความจำ�เป็นในการ

รักษาทันตกรรมจัดฟันหรือดัชนีไอโอทีเอ็น (Index of

Orthodontic Treatment Need (IOTN)) ดัชนีประเมิน

ความซับซ้อน ผล และความจำ�เป็นของการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน (Index of Complexity, Outcome

and Need (ICON)) ดัชนีความสวยงามของฟัน (Dental

aesthetic Index (DAI)) และดัชนีพาร์ (Peer Assessment

Rating (PAR index)) เป็นต้น 

	 สำ�หรับดัชนีพาร์คิดค้นโดย Richmond และ

คณะ (2-3) ในปี ค.ศ.1992 ใช้ประเมินการสบฟันโดย

พิจารณาเป็นคะแนนตามค่าการเบ่ียงเบนจากลักษณะ

ปกติ ค่าดัชนีพาร์มากหมายถึง ความรุนแรงของการ

สบฟันผิดปกติมาก สามารถวัดได้ง่ายและใช้เปรียบเทียบ

การสบฟันก่อนและหลังการรักษาเพื่ อประเมิน

ประสิทธิภาพการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ประกอบด้วย

5 พารามิเตอร์  ได้แก่ ระยะเบี่ยงเบนของจุดสัมผัส 

(contact point displacement) การสบฟันหลัง (buccal

occlusion) ระยะเหล่ือมแนวราบ (overjet) ระยะเหล่ือม

แนวดิ่ง (overbite) และระยะการเบี่ยงเบนของแนว

กลางฟัน (midline discrepancy) Richmond และคณะ

ได้อธิบายการสบฟันตามคะแนนดัชนีพาร์ว่า การสบฟัน

ที่มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 เป็นการสบฟันใน

อุดมคติ (ideal occlusion) ส่วนการสบฟันที่มีคะแนน

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 เป็นการสบฟันที่ยอมรับได้

(acceptable alignment) และการสบฟันที่คะแนน

มากกว่า 10 คะแนนขึ้นไป ถือว่าเป็นการสบฟันผิดปกติ

(malocclusion)

	 การสบฟันผิดปกติมีผลกระทบต่อความสวยงาม

และประสิทธิภาพการบดเค้ียว (masticatory performance)

โดยประสิทธิภาพการบดเคี้ยวขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น

อายุ ขนาดร่างกายและมวลกล้ามเนื้อ แรงกัดฟันสูงสุด

(maximum bite force) จำ�นวนฟันคู่สบและพ้ืนท่ีการ

สบสัมผัส (number and area of occlusal contact) 

ปริมาณการเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างขณะบดเคี้ยว

(amount of lateral excursion during mastication) 

และประเภทของการสบฟันผิดปกติเป็นต้น (4-7) การศึกษา

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวมีหลายวิธี วิธีที่นิยมใช้คือ

วิธีการกรองสารแบบตะแกรงหลายขนาด (multiple sieve

method) ประเมินขนาดอนุภาคอาหารหลังเค้ียว ช่ังน้ำ�หนัก

อาหารท่ีตกลงสู่ตะแกรงแต่ละชั้นเพื่อคำ�นวนหาขนาด

อนุภาคกลาง (median particle size) อาหารที่นิยมใช้

ในการทดสอบประสิทธิภาพการบดเคี้ยวได้แก่ เมล็ดถั่ว

แต่ข้อเสียคือ ถั่วละลายในน้ำ�ลาย และแปรสภาพได้

เม่ือเวลาผ่านไป ทำ�ให้ความแม่นยำ�ในการประเมินลดลง

จากการสูญเสียน้ำ�หนักและคุณภาพของอาหารท่ีทดสอบ

ต่อมา Edlund และคณะ ในปี 1980 (8) ได้เสนอการนำ�

วัสดุพิมพ์ปากชนิดซิลิโคน (condensation silicone) 

โดยผลิตภัณฑ์ที่ใช้คือ OptoSil® (Heraeus Kulzer 

GmbH, Hanau, Germany) ทดสอบคุณสมบัติท่ีมีผลต่อ

การเค้ียวพบว่าประสิทธิภาพการบดเคี้ยวของวัสดุน้ีใกล้

เคียงกับการเคี้ยวอาหารธรรมชาติ จึงสามารถนำ�มาใช้

ทดแทนอาหารจากธรรมชาติได้และนิยมใช้ ในปัจจุบัน

	 การศึกษาท่ีผ่านมา ยังไม่มีการศึกษาวิจัยเก่ียวกับ

ความสัมพันธ์ระหว่างการสบฟันผิดปกติด้วยดัชนีพาร์

ต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว งานวิจัยนี้เป็นการวิจัย

เชิงวิเคราะห์ (analytical study) โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่าง

กลุ่มตัวอย่างที่มีการสบฟันปกติและกลุ่มตัวอย่างที่มี

การสบฟันผิดปกติที่ระดับแตกต่างกัน และศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติกับ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษาน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (SWUEC/E-113/2563) 

การคำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาของ

Toro และคณะ (9) ศึกษาประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

ในกลุ่มตัวอย่างที่มีการสบฟันผิดปกติ นำ�ค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานมาคำ�นวนตามสูตรที่ระดับ

นัยสำ�คัญร้อยละ 95 และอำ�นาจทดสอบร้อยละ 80 

(n = [Z1-α/2+Z1-β]2x[ 1
2+ 2

2]2/[μ1-μ2]
2) สามารถ

คำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างได้ 15.8 คน และพิจารณา

เพิ่มจำ�นวนตัวอย่าง จึงกำ�หนดให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละ

กลุ่มมีจำ�นวน 18 คน

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นอาสาสมัครหรือผู้ป่วยซึ่งมา

รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่คลินิกบัณฑิตศึกษา

คณะทันตแพทยศาสตร์ กลุ่มตัวอย่างถูกคัดกรองด้วย

การตรวจฟันและความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร

และกล้ามเน้ือบดเค้ียว โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion

criteria) ดังน้ี มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป มีฟันแท้ครบ 28 ซ่ี

โดยไม่มีฟันเกินและไม่นับรวมฟันกรามแท้ซี่ที่ 3 ยกเว้น

มีการสูญเสียฟันไปก่อนกำ�หนดและมีการเคล่ือนของ

ฟันกรามแท้ซี่ที่ 3 มาด้านใกล้กลางจนมีการแทนที่ฟัน

ที่สูญเสียไป 

	 ทุกกลุ่มมีเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

ได้แก่ อาสาสมัครหรือผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัน เป็นโรคปริทันต์ท่ีมีการโยกของฟัน

(tooth mobility) มีอาการอ้าปากได้จำ�กัดหรือมีปัญหา

ของข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว

	 เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการตรวจวินิจฉัยว่ามี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าและออก รับทราบและ

เข้าร่วมงานวิจัย ผู้วิจัยจะตรวจภายนอกช่องปากเพื่อ

เก็บข้อมูลของประเภทกระดูกขากรรไกรและใบหน้า 

(sagittal and vertical skeletal relationship) ตรวจ

ภายในช่องปากเพื่อดูสิ่งกีดขวางการสบฟัน (occlusal 

interference) และการสบไขว้ (crossbite) จากนั้น

ดำ�เนินตามกระบวนการต่อไปนี้

	 1.	 การประเมินความรุนแรงของการสบฟัน

ผิดปกติ

	 พิมพ์ปากด้วยอัลจิเนตและเทแบบจำ�ลองฟัน

เพ่ือหาค่าดัชนีพาร์ วัดแบบจำ�ลองฟันด้วยดิจิตอล คาลิเปอร์

(digital caliper) โดยดัชนีพาร์แต่ละองค์ประกอบ มีนิยาม

ดังนี้ 

		  1.	 contact point displacement คือ ระยะ

เบี่ยงเบนของจุดสัมผัสฟันหน้า ประเมินจากด้านใกล้

กลางของฟันเขี้ยวขวาไปยังด้านใกล้กลางฟันเขี้ยวซ้าย 

		  2.	 buccal occlusion คือ การสบฟันหลัง

ประเมินทั้ง 3 มิติ ทั้งการสบฟันแนวหน้า-หลัง แนวดิ่ง 

และแนวขวาง 

		  3.	 overjet คือ ระยะสบเหลื่อมแนวราบวัด

ระยะจากผิวฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดกลางล่างมายัง

ผิวฟันด้านริมฝีปากของฟันตัดกลางบน

		  4.	 overbite คือ ระยะสบเหลื่อมแนวดิ่ง 

วัดระยะของปลายฟันตัดกลางบนมายังฟันตัดกลางล่าง

		  5.	 midline discrepancy คือ ระยะการ

เบี่ยงเบนของแนวกลางฟันบนและล่าง 

	 ค่าท่ีได้จากแต่ละองค์ประกอบ นำ�มาคำ�นวนเป็น

ค่าดัชนีพาร์ตามหลักเกณฑ์ของ Green (1) แบ่งผู้เข้าร่วม

วิจัยเป็น 3 กลุ่มตามค่าดัชนีพาร์ จำ�นวนกลุ่มละ 18 คน

ตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้

	 กลุ่มที่ 1 กลุ่มสบฟันปกติ (normal occlusion) 

มีค่าดัชนีพาร์ตั้งแต่ 0-10 อ้างอิงจากงานวิจัยของ

Richmond และคณะ ในปี 1992 (2) ว่าการสบฟันที่มี

ดัชนีพาร์คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 เป็นการสบฟัน

ท่ีปกติยอมรับได้หลังการจัดฟัน และการสบฟันท่ีคะแนน

มากกว่า 10 คะแนนขึ้นไป ถือว่าเป็นการสบฟันผิดปกติ

(malocclusion) กลุ่มที่ 2 กลุ่มสบฟันผิดปกติเล็กน้อย

ถึงปานกลาง (mild to moderate malocclusion) มีค่า

ดัชนีพาร์ตั้งแต่ 11-29 กลุ่มที่ 3 กลุ่มสบฟันผิดปกติ

มากที่มีค่าดัชนีพาร์ตั้งแต่ 30 ขึ้นไป อ้างอิงจากงานวิจัย

ของ Ponduri และคณะ ในปี 2011 (10) พบว่า ค่าเฉล่ีย

ดัชนีพาร์ของผู้ป่วยก่อนผ่าตัดขากรรไกรร่วมกับการ

จัดฟันมีค่าเท่ากับ 30 
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	 ตรวจสอบความน่าเชื่อถือในการวัดแบบจำ�ลอง

ฟันด้วยดัชนีพาร์ของผู้วิจัยคนเดียว (Intra-observer 

reliability) โดยทำ�การสุ่มวัดซ้ำ�ร้อยละ 25 ของแต่ละ

กลุ่มตัวอย่าง เว้นระยะห่างในการวัดครั้งที่ 2 อย่างน้อย

2 สัปดาห์ และนำ�ค่าที่ได้ทั้ง 2 ครั้งมาหาความเชื่อมั่น

ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha

coefficient) และความน่าเชื่อถือด้วยการวิเคราะห์

ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson correlation coefficient)

โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญท่ีระดับความเช่ือม่ัน

ร้อยละ 95 

	 2. การทดสอบประสิทธิภาพการบดเคี้ยว ใช้

วิธีการกรองสารผ่านตะแกรงหลายขนาด (multiple 

sieve method) (11-12)

	 ขั้นตอนการเตรียมอาหารเทียมโดยใช้วัสดุ

พิมพ์ซิลิโคนชนิดควบแน่น (condensation silicone 

impression material, OptoSil Heraeus Kulzer 

GmbH, Hanau, Germany) ผสมและใส่ในแม่พิมพ์

ทรงกระบอก (เส้นผ่านศูนย์กลาง 20 มิลลิเมตร หนา 

5 มิลลิเมตร) รอให้วัสดุแข็งตัวที่อุณหภูมิห้องอย่างน้อย

15 นาทีจึงเอาออกจากแม่พิมพ์ แล้วนํามาตัดแบ่งเป็น

4 ส่วน เท่ากัน ดังรูปที่ 1A และปล่อยไว้ก่อนทำ�การ

ทดสอบ 1 ชั่วโมง

รูปที่ 1 A: การเตรียมอาหารเทียมจากวัสดุพิมพ์ปากซิลิโคนยี่ห้อ OptoSil®

B: อาหารเทียมหลังเคี้ยว 20 รอบวงเคี้ยว จำ�นวน 4 ครั้ง

Fig 1. A: Artificial food preparation made from silicone impression material, OptoSil®

B: Artificial food after 4 times of 20 chewing cycles.

ขั้นตอนการทดสอบ

	 ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งตัวตรงบนเก้าอี้ทำ�ฟัน โดย

จะให้เคี้ยวอาหารเทียมครั้งละ 1 ส่วน จำ�นวน 4 ครั้งโดย

ทุกครั้งให้เคี้ยวจำ�นวน 20 รอบวงเคี้ยว เมื่อเคี้ยวครบ

วงรอบที่กำ�หนด ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยบ้วนอาหารเทียมลงใน

กระดาษกรองที่รองด้วยภาชนะ กลั้วปากด้วยน้ำ�เปล่า

ลงในภาชนะจนไม่เหลือในช่องปากแล้ว ผู้วิจัยตรวจ

เช็คในช่องปากอีกครั้งก่อนเริ่มรอบต่อไปจนครบ

4 คร้ัง อาหารเทียมหลังผ่านการเค้ียวจะถูกทำ�ความสะอาด

ด้วยน้ำ�ยาฆ่าเชื้อ และอบผ่านตู้อบความร้อนแห้ง (hot 

air oven) ที่อุณหภูมิ 80 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 

1 ชั่วโมง ได้ดังรูปที่ 1B

	 หลังจากอบครบระยะเวลาที่กำ�หนด นำ�อาหาร

เทียมใส่ถุงซิปล็อคพลาสติกใสเพื่อควบคุมความชื้น

แล้วนำ�มาผ่านเครื่องแยกสารด้วยตะแกรง (Retcsh, 

German รุ่น AS 200 digit) ณ คณะทันตแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่มีตะแกรงทั้งหมด 10 ขนาด

รูตะแกรงเร่ิมจากขนาดใหญ่ท่ีสุดไปขนาดเล็กท่ีสุด

ขนาดรูตะแกรงจากชั้นบนลงล่างคือ 4.75, 4.00, 3.55,

3.35, 3.15, 2.80, 2.00, 1.40, 1.00 และ 0.50 มิลลิเมตร

เปิดเครื่องสั่นความถี่ 70 เฮิร์ซ ระยะเวลา 3 นาที เพื่อ

ให้สารค่อย ๆ ตกลงทีละชั้นของตะแกรง และถูกแยก

ตามขนาด จากนั้นชั่งน้ำ�หนักของอาหารเทียมที่เหลืออยู่

ในแต่ละตะแกรง เพื่อนํามาหาค่าร้อยละน้ำ�หนักสะสม
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(cumulative weight percentages) และนำ�ข้อมูล

คำ�นวณด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 25 เพื่อกำ�หนด

เส้นกราฟจากน้ำ�หนักสะสมและขนาดรูตะแกรงเพื่อหา

ค่าขนาดอนุภาคกลาง คือ ขนาดของรูตะแกรงที่ทําให้

อาหารน้ำ�หนักรวมครึ่งหนึ่งของทั้งหมด (ร้อยละ 50) 

ผ่านได้ ดังตัวอย่างรูปที่ 2 และใช้ค่าดังกล่าวนี้บ่งบอก

เป็นประสิทธิภาพการบดเคี้ยว หากมีค่าขนาดอนุภาค

กลางเล็ก แสดงถึงประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ดีกว่า

	 ข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้คือ ไม่สามารถนำ�อาหาร

เทียมหลังการเค้ียวไปทดสอบใช้เครื่องแยกสารด้วย

ตะแกรงได้ทันทีหลังเคี้ยว จึงทดสอบเพิ่มเติมประเมิน

การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของวัสดุ OptoSil® เพื่อความ

แม่นยำ�ของข้อมูล โดยนำ�วัสดุ OptoSil® ตัดเป็นรูปทรง

ลูกบาศก์ 10 ตัวอย่าง และทำ�การบันทึกขนาดตั้งแต่

ก่อนอบความร้อน หลังอบความร้อน 7 วัน และทุก

1 เดือนไปจนถึงระยะเวลา 3 เดือน พบว่าไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงของขนาดตัวอย่างทั้งก่อนอบและหลังอบ

ความร้อนและเมื่อเวลาผ่านไป 3 เดือน ดังนั้นหลังจาก

การอบอาหารเทียมแล้ว สามารถเก็บตัวอย่างไว้ได้ไม่ต้อง

เอาไปทดสอบทันที ในระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือนก่อน

ที่ไปทำ�การทดสอบด้วยเครื่องแยกสารด้วยตะแกรงซ่ึง

ไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของวัสดุ

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการใช้ โปรแกรม

SPSS เวอร์ชั่น 25 (Statistical Package for Social

Sciences; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 

ค่าดัชนีพาร์และค่าขนาดอนุภาคกลางท่ีได้จากการ

ทดลองนำ�มาทดสอบการกระจายแบบปกติของข้อมูล

(normality test) ด้วย Kolmogorov-Smirnov test 

และค่า skewness และ kurtosis พบว่าข้อมูลเป็น

แบบพาราเมตริก (parametric)

	 สถิติ ท่ี ใช้ เป รียบเทียบความแตกต่างของ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่าง 3 กลุ่มตามประเภท

ความรุนแรงการสบฟันผิดปกติด้วยสถิติ One-way 

ANOVA วิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงการ

สบฟันผิดปกติกับประสิทธิภาพการบดเคี้ยวโดยใช้สถิติ

รูปที่ 2 การกำ�หนดเส้นกราฟจากน้ำ�หนักสะสมและขนาดรูตะแกรงแต่ละขนาดเพื่อหาค่าขนาดอนุภาคกลาง

Fig 2.  Plotting the cumulative weight percentages of artificial test food that passed through 

each sieve for evaluation the median particle size.
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เพียร์สัน โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญที่ระดับ

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95

	

ผลการทดลอง (Results)

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจำ�นวน 54 คน อายุระหว่าง 15-52 ปี

เป็นเพศชาย 24 คน เพศหญิง 30 คน วัดแบบจำ�ลอง

ฟันด้วยดัชนีพาร์ พบว่า กลุ่มที่ 1 (กลุ่มสบฟันปกติ) 

มีค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ PAR score 

เท่ากับ 4.33 ± 2.99 กลุ่มที่ 2 (กลุ่มสบฟันผิดปกติเล็ก

น้อยถึงปานกลาง) มีค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของ PAR score เท่ากับ 18.78 ± 5.53  และกลุ่มที่ 3

(กลุ่มสบฟันผิดปกติมาก) มีค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐานของ PAR score เท่ากับ 37.22 ± 6.21  

ทดสอบความเช่ือม่ันด้วยค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค

และความน่าเช่ือถือด้วยค่าสหสัมพันธ์เพียร์สันของผู้วิจัย

คนเดิมอยู่ในระดับดีมาก ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์ความน่าเชื่อถือ และความเชื่อมั่นของผู้ประเมินในการวัดซ้ำ�

Table 1. Pearson’s Correlation Coefficients (r) and Reliability (Cronbach’s alpha) for Intra-observer 

agreement.

	 Parameter	 Contact point	 Buccal 	 Overjet 	 Overbite 	 Midline

		  displacement 	 Occlusion			   discrepancy

	 Correlation Coefficients (r)	 0.997	 0.991	 0.977	 1.000	 1.000

	 Cronbach’s alpha	 0.998	 0.995	 0.987	 1.000	 1.000

ตารางที่ 2. ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของขนาดอนุภาคกลาง ในกลุ่มสบฟันปกติ สบฟันผิดปกติเล็ก

น้อยถึงปานกลาง และสบฟันผิดปกติมาก

Table 2. Means (standard deviations) of median particle size in normal occlusion group, mild to 

moderate malocclusion group and severe malocclusion group.

			   Type of malocclusion	

		  Normal	 Mild-moderate	 Severe			

		  occlusion	 malocclusion	 malocclusion

		  Mean (SD)	 Mean (SD)	 Mean (SD)	
p-value

	 Median particle size (mm2)	 1.50 (0.29)	 1.60 (0.37)	 1.96 (0.67)	 0.013*

*p < 0.05

	 จากตารางที่ 2 การทดสอบประสิทธิภาพการ

บดเคี้ยวโดยการเคี้ยวอาหารเทียมจำ�นวน 20 วงเคี้ยว

4 รอบและวัดด้วยตะแกรงหลายขนาดพบว่า ขนาด

อนุภาคกลางของอาหารเทียมเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานในกลุ่มท่ี 1, 2, 3 มีค่า 1.50 ± 0.29, 1.60 ± 0.37,

1.96 ± 0.67 ตารางมิลลิเมตร ตามลำ�ดับ เมื่อทดสอบ

ด้วยสถิติพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติของขนาดอนุภาคกลาง (P = 0.013) โดยกลุ่มท่ี

3 มีขนาดอนุภาคกลางใหญ่กว่ากลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติด้วยดัชนีพาร์กับขนาดอนุภาคกลาง

Table 3. Correlation analysis between severity of malocclusion by PAR Index and median particle 

size.

			   p-value	 Pearson Correlation (r)

	 PAR score	 Median particle size	 0.002*	 0.418

*p < 0.05

	 ตารางที่ 3 แสดงการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างค่า PAR score และขนาดอนุภาคกลาง พบว่ามี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P = 0.002) ในทิศทางบวก โดยมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 

(r = 0.418) 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างพารามิเตอร์ของดัชนีพาร์กับขนาดอนุภาคกลาง

Table 4. Correlation analysis between parameters of PAR Index and median particle size.  

	
Parameters of PAR Index	

                                 Median particle size

		  p-value	 Pearson Correlation (r)

	 Contact point displacement	 0.133	 0.207

	 Buccal occlusion	 0.000*	 0.595

	 Overjet	 0.012*	 0.341

	 Overbite	 0.016*	 0.327

	 Midline discrepancy	 0.009*	 0.352

*p < 0.05

	 จากตารางที่ 4 ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง

พารามิเตอร์ของดัชนีพาร์กับขนาดอนุภาคกลาง พบว่า

ค่าดัชนีพาร์ของการสบฟันหลัง ระยะเหลื่อมแนวราบ

ระยะเหล่ือมแนวดิ่งและระยะการเบ่ียงเบนของ

แนวกลางฟันมีความสัมพันธ์กับขนาดอนุภาคกลาง

อย่างมีนัยสำ�คัญในทิศทางบวกโดยปัจจัยท่ีส่งผลต่อขนาด

อนุภาคกลางมากท่ีสุดคือ ค่าดัชนีพาร์ของการสบฟันหลัง

สัมพันธ์กันในระดับปานกลาง (r = 0.595) และขนาด

อนุภาคกลางมีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ�กับค่าดัชนีพาร์

ของระยะเหลื่อมแนวราบ ระยะเหลื่อมแนวดิ่งและ

ระยะการเบ่ียงเบนของแนวกลางฟัน (r = 0.341, 0.327,

0.352 ตามลำ�ดับ) ในขณะท่ีระยะเบ่ียงเบนของจุดสัมผัส

ฟันหน้าไม่มีความสัมพันธ์ต่อขนาดอนุภาคกลางอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05)

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ดี เป็นเป้าหมาย

ที่สำ�คัญของการรักษาทางทันตกรรม วิธีที่นิยมใช้ ใน

การศึกษาประสิทธิภาพการบดเคี้ยวคือวิธีการกรอง

สารผ่านตะแกรงจากอาหารที่เคี้ยวแล้ว ในการศึกษานี้

ใช้วิธีการกรองสารแบบตะแกรงหลายขนาด ซ่ึงให้ข้อมูล

ประสิทธิภาพการบดเค้ียวแม่นยำ�กว่าการกรองแบบ

ชั้นเดียว (single sieve method) (13) อาหารที่ทดสอบ

ใช้เป็นวัสดุพิมพ์ปากชนิดซิลิโคน มีข้อดีกว่าการใช้ถ่ัว คือ

ไม่มีกลิ่น ไม่ละลายน้ำ� เก็บไว้ได้นานโดยไม่เปลี่ยนแปลง

รูปร่าง (8)
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	 ความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติเป็นปัจจัย

ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว เมื่อความรุนแรง

ของการสบฟันผิดปกติมากขึ้นความสามารถในการ

บดเคี้ยวอาหารให้ละเอียดจะลดลง ประเมินจากขนาด

อนุภาคกลางที่ใหญ่ขึ้น จากผลการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่มี

การสบฟันผิดปกติมากจะมีประสิทธิภาพการบดเค้ียวต่ำ�

กว่ากลุ่มที่มีการสบฟันปกติและกลุ่มที่มีการสบฟันผิด

ปกติน้อยถึงปานกลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในขณะ

ที่กลุ่มการสบฟันปกติกับกลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติน้อย

ถึงปานกลาง มีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Henrikson และคณะ ในปี 1998 (14) 

ซึ่งพบว่าประสิทธิภาพการบดเคี้ยวขึ้นกับลักษณะการ

สบฟัน เม่ือพิจารณาแบ่งกลุ่มตามการสบฟันแบบแองเกิล

(Angle’s classification) จากการเปรียบเทียบกลุ่มที่มี

การสบฟันปกติและกลุ่มการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2

พบว่ากลุ่มท่ีมีการสบฟันปกติมีประสิทธิภาพการบดเค้ียว

ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ การศึกษาของ Toro และ

คณะ ปี 2006 (9) พบว่าคนที่มีการสบฟันผิดปกติ มี

ความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารต่ำ�กว่าคนท่ีมีการ

สบฟันปกติ และความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ

เมื่อจำ�แนกโดยดัชนีพาร์ ส่งผลต่อการบดเคี้ยวอาหาร

พบว่าคนที่มีการสบฟันผิดปกติมาก จะมีความสามารถ

ในการบดเคี้ยวอาหารต่ำ�กว่าคนที่มีการสบฟันผิดปกติ

เล็กน้อย สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ นอกจากนี้

หลายการศึกษายังพบว่าเม่ือความรุนแรงของการสบฟัน

ลดลงภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน คนไข้จะ

มีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ดีขึ้น (15-16)

	 เมื่อพิจารณาแต่ละองค์ประกอบของดัชนีพาร์

ที่ใช้ประเมินความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ พบว่า

ค่าดัชนีพาร์ของการสบฟันหลังสัมพันธ์กับประสิทธิภาพ

การบดเค้ียวมากกว่าองค์ประกอบอ่ืน โดยมีความสัมพันธ์

อยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.595) โดยค่าดัชนีพาร์ของ

การสบฟันหลังเพ่ิมมากข้ึนทำ�ให้ประสิทธิภาพการบดเค้ียว

ลดลง สอดคล้องการศึกษาท่ีผ่านมาของ Henrikson (14)

ที่ได้กล่าวว่า พื้นที่การสบสัมผัส (occlusal contact) 

ในฟันหลังเป็นปัจจัยสำ�คัญต่อประสิทธิภาพการบดเค้ียว

เมื่อมีพื้นท่ีการสบฟันน้อยทำ�ให้พื้นที่การบดเคี้ยวอาหาร

น้อยลง ประสิทธิภาพการบดเค้ียวจึงลดลง โดยการศึกษา

ของ Owens และคณะ ในปี 2002 (17) พบว่า คนที่มี

การสบฟันปกติ จะมีพื้นที่การสบสัมผัสมากกว่าคนที่มี

การสบฟันผิดปกติประเภทที่ 1, 2 และ 3 ตามลำ�ดับ 

การศึกษาของ Gaviao และคณะ ในปี 2001 (18) พบว่า

ผู้ที ่มีการสบฟันปกติ จะมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยว

ดีกว่าคนที่มีการสบไขว้ด้านหลัง (posterior crossbite)  

Andrade และคณะ ในปี 2009 (19) ศึกษาการทำ�งาน

ของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวพบว่า คนที่มีการสบไขว้ด้านหลัง

จะมีแรงกัด (bite force) ลดลง และการทำ�งานของ

กล้ามเนื้อบดเคี้ยวขณะเคี้ยวและกลืนไม่สมมาตร

(asymmetry) โดยด้านท่ีมีการสบไขว้ด้านหลัง กล้ามเน้ือ

ขมับส่วนหน้า (anterior temporalis muscle) จะมีการ

ทำ�งานมากข้ึน ในขณะท่ีกล้ามเน้ือแมสซีเตอร์ (masseter)

จะมีการทำ�งานลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับด้านท่ีไม่มีการ

สบไขว้ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวลดลง โดย

ผลการศึกษาสอดคล้องกับ Alarcon และคณะ ในปี

2000 (20)

	 การศึกษานี้พบว่า ระยะเหลื่อมแนวราบสัมพันธ์

ในทิศทางลบกับประสิทธิภาพการบดเคี้ยว (ระดับต่ำ�

r = 0.341)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Henrikson (14)

ซึ่ งพบว่าการมีระยะเหลื่อมแนวราบท่ีมากตั้ งแต่ 

6 มิลลิเมตรข้ึนไป มีผลให้ประสิทธิภาพการบดเค้ียวลดลง

Panchez และคณะ ในปี 1978 (21) ศึกษาประสิทธิภาพ

การบดเค้ียวในกลุ่มผู้ท่ีรับการรักษาด้วย activator พบว่า

ผู้ป่วยที่มีการคืนกลับของระยะเหลื่อมแนวราบภายหลัง

การรักษา จะมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ต่ำ�กว่าผู้ป่วย

ที่ผลการรักษามีเสถียรภาพ โดยพบว่าการคืนกลับของ

ระยะเหลื่อมแนวราบ ส่งผลให้พื้นที่การสบฟันในฟัน

หลังรวมถึงการทำ�งานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวลดลง

	 ผลการศึกษาพบว่า ระยะเหลื่อมแนวดิ่งสัมพันธ์

ในทิศทางลบกับประสิทธิภาพการบดเคี้ยว (ระดับต่ำ�

r = 0.327) สอดคล้องกับการศึกษาของ Correa และ

คณะ ในปี 2018 (22)  ซึ่งพบว่า เด็กที่มีฟันหน้าสบเปิด

(anterior openbite) มีประสิทธิภาพการบดเค้ียวต่ำ�กว่า

ผู้ที่มีระยะเหลื่อมแนวดิ่งปกติ แต่ไม่สอดคล้องกับการ
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ศึกษาของ Costa และคณะ ในปี 2019 (23) ซึ่งไม่พบ

ความแตกต่างของประสิทธิภาพการบดเคี้ยวระหว่าง

ผู้มีฟันหน้าสบเปิดและ ผู้ที่มีระยะเหลื่อมแนวดิ่งปกติ 

	 ระยะการเบี่ยงเบนของแนวกลางฟัน มีความ

สัมพันธ์ ในทิศทางลบกับประสิทธิภาพการบดเค้ียว  

(ระดับต่ำ� r = 0.352) การเบ่ียงเบนของแนวกลางฟันหน้า

มีสาเหตุได้หลายอย่าง ได้แก่ ตำ�แหน่งฟัน ความไม่สมมาตร

ของโครงสร้างใบหน้า และการทำ�งานที่ผิดปกติของ

กล้ามเนื้อ รวมถึงการเบี่ยงเบนของขากรรไกรเนื่องจาก

มีสิ่งกีดขวางการสบฟัน และพบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การปรากฎของอาการทีเอ็มดี (temporomandibular

disoreders: TMDs) (24-27)

	 ดัชนีพาร์สามารถนำ�มาใช้เปรียบเทียบการสบฟัน

ก่อนและหลังการรักษาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ค่าดัชนีพาร์ภายหลังการรักษา

ที่ลดลงภายหลัง แสดงถึงความสำ�เร็จและเสถียรภาพ

ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การศึกษาที่มาผ่าน

มาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบดเค้ียวภายหลังการ

รักษาทันตกรรมจัดฟันให้ผลการศึกษาที่หลากหลาย

แตกต่างกัน  หลายการศึกษาไม่พบความแตกต่างของ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวเปรียบเทียบระหว่างก่อนและ

หลังการรักษาในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดขากรรไกร (27,28) ส่วนการศึกษา

ของ Van den Braber และคณะ ในปี 2006 (30) ในผู้ป่วย

ที่มีขากรรไกรล่างหดสั้น (mandibular retrognathism)

ที่รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด

ขากรรไกรพบว่า ภายหลังการรักษา 5 ปี ผู้ป่วยมี

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวดีขึ้น และแรงกัดเพิ่มมากขึ้น

เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนรับการรักษา สำ�หรับในการศึกษาน้ี 

ภายหลังเก็บข้อมูลวิจัย กลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งได้รับ

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ซึ่งในอนาคตภายหลัง

เสร็จการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน หากสามารถเก็บ

ข้อมูลวิจัยอีกครั้ง จะสามารถนำ�มาเปรียบเทียบการ

เปลี่ยนแปลงของค่าดัชนีพาร์และประสิทธิภาพการ

บดเคี้ยวกับก่อนการรักษาได้

	 งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการสบฟันผิดปกติ

ส่งผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว องค์ความรู้สามารถ

นำ�มาประยุกต์ใช้ ในการวิเคราะห์การสบฟันของผู้ป่วย

และพยากรณ์ผลการรักษาต่อประสิทธิการการบดเคี้ยว

หลังการรักษาได้ กรณีผู้ป่วยมีการสบฟันผิดปกติมาก

หลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้มีการสบฟันปกติ

จะช่วยให้ประสิทธิภาพการบดเค้ียวในผู้ป่วยกลุ่มนี้

มีแนวโน้มดีขึ ้น นอกจากนี ้ควรให้ความสำ�คัญและ

ระมัดระวังแก้ไขการสบฟันหลังในขั้นตอนการเก็บ

รายละเอียด (finishing stage) ของการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันเน่ืองจากพบว่าปัจจัยการสบฟันหลังมีความสัมพันธ์

ต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยวสูงสุดเมื่อเทียบกับระยะ

เหลื ่อมแนวราบ ระยะเหลื ่อมแนวดิ ่งและระยะการ

เบี่ยงเบนของแนวกลางฟัน 

	 การศึกษาที่ผ่านมา (4-7) พบว่ามีหลายปัจจัยที่

มีผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว เช่น เพศ ประเภท

การสบฟันในแนวหน้า-หลังและแนวด่ิง การมีส่ิงกีดขวาง

การสบฟัน ในการศึกษาในอนาคต หากใช้สถิติการ

วิเคราะห์การถดถอย (regression analysis) จะช่วย

อธิบายถึงปัจจัยมีผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยวได้ดี

ยิ่งขึ้น 

บทสรุป (Conclusion)

	 1.	 ความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติประเมิน

โดยใช้ดัชนีพาร์มีผลต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว กลุ่ม

การสบฟันปกติ (ค่าดัชนีพาร์ 0-10) มีประสิทธิภาพการ

บดเคี้ยวสูงที่สุด และกลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติมาก

(ค่าดัชนีพาร์ตั้งแต่ 30) มีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวต่ำ�

ที่สุด กลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติมาก จะมีประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยวต่ำ�กว่ากลุ่มการสบฟันปกติและกลุ่มที่มีการ

สบฟันผิดปกติน้อยถึงปานกลาง (ค่าดัชนีพาร์ 11-29) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างกลุ่มการสบฟันปกติ

และกลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติน้อยถึงปานกลาง

	 2.	 ความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติเมื่อ

ประเมินด้วยดัชนีพาร์มีความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยว เมื่อการสบฟันผิดปกติมีความรุนแรงมาก

ยิ่งขึ้น ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวมีแนวโน้มลดลง

	 3.	 พารามิเตอร์ของดัชนีพาร์ท่ีมีความสัมพันธ์

มากที่สุดต่อประสิทธิภาพการบดเคี้ยว คือ การสบฟัน

หลัง
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Effect of Cement and Abutment Colors on Esthetic Outcomes 

of Highly Translucent Multilayered Monolithic Zirconia crowns 

Kwansiri Plengsombut* Mali Palanuwech**

Abstract

	 Objective: To identify appropriate abutment–cement combinations for color matching of 1.2 

mm-thick, A2 shade, highly translucent multilayered monolithic zirconia (HTMMZ) crowns.

	 Material and Methods: Abutments of A2 composite resin, A4 composite resin, and metal 

were fabricated along with seven 1.2 mm-thick, A2 shade HTMMZ crowns. Three try-in pastes 

(clear, universal, and opaque) were used as luting agents. Abutment-cement combination speci-

mens were prepared by luting each crown on each abutment type using one of each luting agents. 

All specimens were assessed using spectrophotometry and then compared with the Katana A2 

shade tab (control) to establish the color difference. A color difference of < 2.7 was necessary to 

be considered clinically acceptable. The data obtained were statistically analyzed using two-way 

ANOVA followed by post hoc Tukey’s test (α = 0.05).

	 Results: Abutment and cement colors and their interaction affected ΔEab (p < 0.05).  The 

A2 abutment-clear cement, A2 abutment-universal cement, A4 abutment-clear cement, and A4 

abutment-universal cement groups showed the lowest values almost reached an acceptable color 

match. Unacceptable color matches were observed in all the cement and abutment groups.

	 Conclusions: For the A2 and A4 abutment, crowns luted with universal cement almost 

reached a clinically acceptable color match. And for the silver-palladium metal abutment, crowns 

luted with opaque cement showed lower ΔEab value compared to clear and universal cement.
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Introduction

	 Restoring maxillary incisors is esthetically 

challenging. Esthetic restorations should replicate 

the shape, contour, texture, translucency, and 

color of adjacent teeth. 

	 Over the past decade, zirconia alternatives 

to metal substructures have been widely used 

for dental restorations. Three mol percent yttria-

stabilized tetragonal zirconia has excellent physical

properties owing to the transformation toughening

process (1), high biocompatibility, and high 

chemical stability (2). However, the whitish

opaqueness of zirconia affects the overall 

translucency of the definitive restoration. Therefore,

previously, the zirconia core would be veneered 

with feldspathic porcelain to fabricate esthetic 

restorations. However, chipping of veneering 

porcelain is problematic (3-5). Pre-colored monolithic

zirconia was developed using metal oxides to 

overcome the issues caused by the bilayered 

structure. Additionally, to improve translucency, 4 

and 5 mol% yttria-tetragonal zirconia polycrystals 

(4Y-TZP and 5Y-TZP) were developed; however, 

these materials also possess weak mechanical 

properties (6). Subsequently, highly translucent 

multilayered monolithic zirconia (HTMMZ) was 

developed to achieve both high strength and 

acceptable translucency. It comprises layers of 

different zirconia materials: high-strength 3Y-TZP 

at the bottom to simulate central dentin with a 

gradual transition to a reduced strength 4Y-TZP 

and/or 5Y-TZP in the central and incisal areas 

(7-9). However, the colors of the abutment and 

resin luting cement reflect through this highly 

translucent material and affect the final restoration

color (10). Resin luting cement is commonly used 

with highly translucent restorative materials (11), 

and together with pretreatment of the zirconia 

crown intaglio surface, it exhibits higher crown 

retention compared to that by resin modified 

glass ionomer cement (12). Resin luting cements 

of a variety of shades are available in the market 

with corresponding try-in pastes. The final luting

cement shade is determined by first using the 

try-in paste before final cementation. Try-in pastes

correspond with their respective resin cements 

for most colors investigated (13). Daneshpooy et 

al. (14) found better shade agreement between 

try-in pastes and their respective resin cement 

for thicker highly translucent multilayered zirconia

and for lighter shades.

	 Color is an important determinant when 

trying to mimic the adjacent natural teeth. Visual

shade matching utilizing the dental shade tab 

is common in clinical practice to compare 

crown colors. However, in dental color research, 

spectrophotometry is considered the gold 

standard to measure color (15,16). It quantitatively

measures color and translucency based on the 

Commission Internationale de l’Eclairage (CIE) 

LAB (ΔEab) color coordinates, where *represents

the lightness of the object and a* and b* represent

the position of the color on the blue/green to 

red/purple axis and the purple/blue to the yellow

axis, respectively (17). It can be used to calculate

the color difference between two objects (ΔE). 

The 50/50% perceptibility threshold refers to 

when 50% of observers can detect color differences,

and the 50/50% acceptability threshold refers to 

when 50% of observers decide to remake the 

restoration due to a clinically apparent color 

mismatch (18). The effects of the colors of the 

luting cement and underlying abutment and the 

material thickness on the final color of a highly 
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translucent restorative material has been studied;

however, most studies examined non-anatomically

shaped specimens of mono color zirconia blanks,

used a flat background color (19-22), or did not

use luting cement between zirconia and the 

background interface (22,23). Although some 

studies have tested the final color of zirconia 

crowns with an anatomical contour, no information

on the effect of metal abutments and opaque 

cement is available (24,25). Moreover, relevant 

studies on HTMMZ are sparse.

	 Therefore, this in vitro study aimed to 

evaluate the color differences (ΔEab) between 

1.2 mm-thick, A2 shade HTMMZ crowns with 

different cement color-abutment type combinations

and the Katana A2 shade tab as the control. 

Material and Methods

	 1. Artificial tooth preparation

	 An artificial maxillary left central incisor 

(A55a-211; Nisshin, Kyoto, Japan) was prepared 

using a D8 tapered round end diamond bur 

(intensive, Montagnola, Switzerland) to create a 

1 mm round chamfer with a 1.2 mm midlabial 

reduction and 1.5 mm incisal reduction.

	 2. Abutment fabrication

	 An impression of the prepared tooth was 

made using a regular body polyvinyl siloxane 

impression material (Examixfine Regular; GC, 

Tokyo, Japan) to create an impression mold. 

	 A2 and A4 shade abutments with handles 

were made by filling and light-curing composite

resin (Clearfil AP-X, Kuraray Noritake Dental, 

Okayama, Japan) incrementally in the mold.

	 A metal abutment was made using GC 

pattern resin (GC, Tokyo, Japan) filled in the 

impression mold and cast with silver-palladium 

metal (Auro W-lite, Aurium, California, USA) 

according to the manufacturer’s instructions. The 

1.5-mm-ferrule and handle for the metal abutment

were made of A2 shade composite resin (Fig 1).

Fig 1. A2 (left), A4 (middle), and metal (right) abutments.
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	 3. Crown fabrication

	 The prepared artificial teeth were scanned 

using a rainbow scanner (Dentium, Seoul, Korea).

Seven A2 shade HTMMZ (KATANA Zirconia 

STML Kuraray Noritake Dental, Tokyo, Japan) 

maxillary left central incisor crowns were designed 

with a midlabial thickness of 1.2 mm and cement

space of 50 μm using a three-dimensional design

software (Exocad DentalCAD; ExoCAD GmbH, 

Darmstadt, Germany) (Fig 2). All crowns were 

fabricated using a computer-aided manufacturing

system (Rainbow Mill-Zr, Dentium, Seoul, Korea).

The specimens were placed upright at the center

of the A2-shade monolithic multilayered precolored

zirconia disks so that each specimen included all 

layers. All specimens were sintered at 1530°C for 

8 h in a high-temperature furnace, following the 

manufacturer’s instructions.

Fig 2. Maxillary left central incisor crowns with a midlabial thickness of 1.2 mm and cement 

space of 50 μm were designed with a three-dimensional design software (Exocad DentalCAD; 

ExoCAD GmbH, Darmstadt, Germany).

	 4. Fabrication of abutment-cement combination

specimens

	 Three colors of try-in paste (clear, universal, 

and opaque Panavia V5 try-in paste; Kuraray 

Noritake Dental, Okayama, Japan) were used as 

luting agents. Each luting agent was applied to 

crowns on each abutment type (Fig 3). 
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	 The control group was created by using 

the Katana A2 shade tab. Nine test groups were 

designed based on the combinations of each 

abutment (A2, A4, and metal abutments) with 

each luting cement (clear, universal, and opaque) 

by repeated application of the seven crowns. The 

materials used in this study are listed in Table 1. 

Fig 3. A2 shade highly translucent multilayered monolithic zirconia (KATANA Zirconia STML 

Kuraray Noritake Dental, Tokyo, Japan) crowns on A2 (left), A4 (middle), and metal (right)

abutments using the clear cement shade.

Table 1. Composition and manufacturers of the materials.

	 Category	 Material	 Manufacturer

	 A2 shade 	 A2 light-cured 	 Clearfil AP-X, Kuraray Noritake Dental, Okayama, Japan

	 abutment	 composite resin	

	 A4 shade 	 A4 light-cured 	 Clearfil AP-X, Kuraray Noritake Dental, Okayama, Japan

	 abutment	 composite resin

	Metal abutment 	 silver-palladium metal 	 Auro W-lite, Aurium, California, USA

	 Clear cement	 Clear try-in paste	 Panavia V5, Kuraray Noritake Dental, Okayama, Japan

	Universal cement 	 Universal try-in paste	  Panavia V5, Kuraray Noritake Dental, Okayama, Japan

	Opaque cement	 Opaque try-in paste	 Panavia V5, Kuraray Noritake Dental, Okayama, Japan

A2 shade crown	 Highly translucent   	 KATANA Zirconia STML Kuraray Noritake Dental,

		  multilayered monolithic	 Tokyo, Japan

		  zirconia
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	 5.	 Data collection of color composition 

and differences

	 After preparing all specimens, they were 

promptly set on a specimen holder inside a black 

box. The color coordinates at exactly the center 

of the middle-third portion of all specimens were 

immediately assessed using a spectrophotometer 

(EasyshadeV, Vita, Yorda Linda, North America). 

The color composition of each specimen was

recorded. The color differences (ΔEab) between 

the test and control groups were calculated 

based on the following CIELab (ΔEab) formula:

ΔEab = ([ΔL*]2 +[Δa*]2 +[Δb*]2) ½.

	 The color acceptability threshold of 

ΔEab= 2.7 was used to determine a clinically 

acceptable color match (26).

	 6. Statistical Analyses

	 In this study, we found a significant difference

in the statistical power of the test with 63 subjects

(7 subjects per group) (G*Power 3.1.9.4; Department

of Psychology, Christian-Albrechts-University, Kiel,

Germany). The Shapiro–Wilk test was used to 

check for normal distribution and homogeneity

before statistical analysis of the data using two-

way analysis of variance (ANOVA) (SPSS 21.0, 

SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). For multiple 

comparisons, Tukey’s post hoc test was used 

with a significance level of 0.05 (α = 0.05).

Results 

	 Two-way ANOVA showed that the cement 

and abutment colors and the interaction between 

the two factors significantly affected the mean 

color differences (ΔEab) of HTMMZ crowns 

(p < 0.05) (Table 2).

	 For metal abutments, there were statistically

significant (p < 0.05) differences in color between 

the opaque and other two cement groups, but 

no statistically significant difference was found 

between clear and universal cement groups. 

In the A2 and A4 abutment group, there were 

statistically significant (p < 0.05) differences in 

color between the opaque and universal cement 

groups, but no statistically significant difference 

was found between clear and other two cement 

groups (Table 3). 

	 When the acceptability threshold was 2.7, 

crowns luted with clear and universal cement 

on the A2 and A4 abutments almost reached 

an acceptable color match. Unacceptable color 

matches were observed in all the cement and 

abutment groups. Utilizing opaque cement in 

the metal abutment group can lower ΔE value 

significantly compared to other cements. The 

lowest ΔE value was found in A2 abutment luted 

with universal cement. The highest ΔE value was 

found in metal abutment luted with clear cement 

(Fig 4).



29

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

Table 2. Two-way ANOVA results of mean ΔE values.

	         Source	 SS	 df	 MS	 F	 p

	 abutment color (A)	 74.565	 2	 37.282	 65.617	 < 0.05

	 cement shade (B)	  3.839	 2	 1.920	 3.379	 < 0.05

	 A×B	 33.530	 4	 8.382	 14.753	 < 0.05

	 Error	 30.682	 54	 0.568		

	 Total	 1328.332	 63			 

p < 0.05 indicates significant difference.

Table 3. Mean ΔEab values and 95% confidence intervals with statistical summaries.

			   Abutment color

	 Cement shade	 A2	 A4	 Metal

	 Opaque	 4.24 (3.43-5.05)bc	 4.58 (4.01-5.16)b	 4.53 (3.81-5.24)b

	 Clear 	 3.10 (2.49-3.72)cd	 3.78 (3.20-4.36)bcd	 6.82 (5.83-7.81)a

	 Universal	 2.82 (2.38-3.26)d	 2.93 (2.53-3.33)d	 6.26 (5.33-7.14)a 

*Results of Tukey HSD post hoc comparisons are shown as superscript letters, and values with the 

same superscript letters are not significantly different (p > 0.05).

Fig 4. Mean ΔE values for cement shade and abutment color.
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Discussion

	 The goal of this study was to evaluate 

the ΔEab between HTMMZ crowns placed using

different combinations of cement colors and 

abutments, with the control groups using the 

Katana A2 shade tab. The results demonstrate 

a correlation of cement and abutment colors

and the interaction between the two factors with

the ΔEab of HTMMZ crowns. The A2 abutment-clear

cement, A2 abutment-universal cement, A4 

abutment-clear cement, and A4 abutment-universal

cement groups showed the lowest values. Based

on the power calculation, the sample size was

adequate and effective. 

	 In 2020, Juntavee and Kornrum (27) found 

that the fracture resistance of highly translucent 

monolithic zirconia crowns with a deep chamfer 

margin (1.2 mm) is greater than that of zirconia 

crowns with a slight chamfer (0.8 mm). However,

crowns of both margins types were capable 

of withstanding a fracture load higher than the 

maximum masticatory force of humans (27). In 

2021, Prott et al. found that 3Y-TZP monolithic 

zirconia crowns with a layer thickness of > 1.0 

mm could withstand a simulated 5-year clinical

application without fracture (28). However, 

4Y-PSZ and 5Y-PSZ translucent zirconia 

materials are associated with inferior mechanical

properties because phase transformation 

toughening is absent due to the predominance 

of the cubic phase (29-31). The failure load and 

thermomechanical longevity of 4Y-TZP and 5Y-

TZP crowns has not yet been investigated. In 

addition, there is no consensus on how thin this 

restoration may be fabricated. For the clinical

success of the crown, a low film thickness should

also be considered to improve restoration seating

and decrease marginal leakage (32). However, 

the masking effect is based on the thickness of 

the cement layer (33). The A2 shade has been 

used in many previous studies on highly translucent

zirconia (10,22,34,35).  For the aforementioned 

mechanical and esthetic properties, HTMMZ 

crowns of A2 shade with a 1.0 mm round chamfer

and midlabial reduction of 1.2 mm were used 

in this study, and a cement thickness of 50 μm 

was set to make our findings more clinically 

relevant. 

	 Considering abutment color, A2 shade 

abutments were representative of the normal 

tooth color, and the A4 shade represented the 

darkest abutment color as a result of the conversion 

of the darkest color (5m3) in the Vita 3D master 

scale (36). Metal abutments represented metal 

post or implant metal abutments used clinically.

	 Although it has been found that sintering 

and positioning of restorations within a multilayered

zirconia blank have little effect on the fracture 

resistance of the prosthesis (37), they may have 

affected the color of each specimen. To reduce 

the fabrication variation between each crown, all 

crowns were fabricated by the same technician. 

The spectrophotometer was calibrated according

to manufacturer instructions. The same researcher

was responsible for measuring the color of all 

crowns, cement color, and abutment color under 

the same light and positioning using the specimen

holder throughout the measuring step to minimize

measurement variation.

	 The results of this study are in accordance 

with those of previous studies that the final color

of highly translucent zirconia is affected by 

the abutment and cement colors (19,23,24,38). 

Tabatabaian et al. (23) found that on placing 

highly translucent zirconia of 1.1 mm thickness 

on A2 composite resin and metal backgrounds, 
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the ΔEab values ranged between 2-3 and 5-6, 

respectively. However, in their study, only distilled

water was placed between the specimen and 

substrate. In the present study, try-in cement 

was also used to simulate the clinical scenario, 

and we found that cement color also affected 

the accuracy of the final color, which confirmed 

the findings of Bayindir et al. (19,38) The results

of the present study were similar to those of 

Bayindir et al. (19), who also used A2 Katana

highly translucent zirconia specimens of various

thicknesses between 0.5 and 2.0 mm placed 

them over clear or opaque Panavia V5 cement.

The ΔEab of 1 mm-thick zirconia placed over 

clear cement was approximately 2-3 while that

of zirconia placed over opaque cement was 

around 6-7. As the thickness of the specimens

increased, their ΔEab decreased.

	 There is consensus that the ΔE value 

is appropriate for determining color mismatch 

in dentistry. However, the perceptibility and 

acceptability thresholds vary between studies. 

There is universal standard for the threshold 

value. Khashayar et al. showed that most dental

studies have used the perceptibility threshold of 

ΔEab = 1, and one-third of these have used an 

acceptability threshold of ΔEab = 3.7 (39). Tolerance

for perceptibility was significantly lower than that

for acceptability in case of shade mismatch (40).

Many studies on zirconia-based restorations 

have also used an acceptability threshold of 

ΔEab = 3.7 (19,35,41). However, Paravina et al. 

reported an acceptability threshold of ΔEab = 2.7 

which delivers an up-to-date and more precise 

parameter (26). 

	 In this study, the final color of A2 shade 

HTMMZ crowns with 1.2 mm labial thickness 

luted with clear and universal cement on the 

A2 and A4 abutment almost reached an accept-

able color match. Unacceptable color matches 

were observed in all the cement and abutment 

groups. This can be explained as follows:

	 1. For A2 abutment, ΔEab for crowns luted 

with opaque cement (4.24 ± 0.88) was higher 

than that with universal (2.82 ± 0.48) and clear 

cements (3.10 ± 0.66). And for A4 abutment,

ΔEab for crowns luted with opaque cement 

(4.58 ± 0.62) was higher than that with universal

(2.93 ± 0.43) and clear cements (3.78 ± 0.63). 

Moreover, there were statistically significant 

(p < 0.05) differences in color between the opaque

and universal cement groups, but no statistically

significant difference was found between clear

and other two cement groups. 

	 This finding proved that the masking 

effect of the HTMMZ crown was adequate for 

the dark underlying A4 abutment but inadequate 

for metal abutments. Therefore, universal cement 

is recommended for use with the A2 and A4 

abutment. 

	 2. For metal abutments, ΔEab for crowns 

luted with opaque cement (4.53 ± 0.78) was 

lower than that with universal (6.26 ± 0.98) and 

clear cements (6.82 ± 1.07). And there were 

statistically significant (p < 0.05) differences in 

color between the opaque and other two cement

groups, but no statistically significant difference

was found between clear and universal cement

groups. Utilizing opaque cement in the metal

abutment group can lower ΔE value significantly

compared to other cements.

	 This finding suggested that the masking 

effect of clear cement was not enough to hide 

the dark underlying abutment as no acceptable

color match in the metal abutment group was 

found in all cements tested. The result of the 
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present study is in agreement with that of 

Kang et al., who found that the final color of 

1.0-1.5 mm-thick Katana STML zirconia over a 

gray background without cement was clinically 

unacceptable. There was, however, no cement 

tested in this study (35). 

	 Although, cement color was required to 

decrease ΔE for metal abutments. The results of 

previous studies have shown that opaque cement

can mask metal abutments (38,42). In this study, 

it was proven that the masking effect of opaque 

cement on metal abutments is effective. Therefore,

opaque cement is recommended for silver-palladium

metal abutments. 

	 Nevertheless, the final color may still be 

mismatched despite using opaque cement on 

metal abutments. Not only does the cement

color and layer affect the final color of a translucent

material (19,20,33,38,43), but the restoration itself.

The thicker the material, the greater the reduction

in ΔE (19,20,38). Moreover, the optical properties 

of the materials as well as different compositions 

of the materials at 1.2-mm-midlabial thickness 

of A2 shade HTMMZ crowns (body layers 1 and 

2 of KATANA™ Zirconia STML area) should be 

considered. This area comprises three zirconia 

layers, 3Y-TZP, 4Y-TZP, and 5Y-TZP from the 

inner to outer layer, respectively, due to which 

the outer surface is more translucent (7-9). This 

can be explained by a light beam falling on 

an HTMMZ crown and dividing into reflected, 

transmitted, and scattered or absorbed light (8). 

Concerning the high translucency of HTMMZ, 

the light scattering from the bulk of the material

has to be eliminated (8). Its cubic grains are 

isotropic in contrast with anisotropic tetragonal 

grains. Therefore, only the 4Y-TZP and 5Y-TZP 

layers with increased nonbirefringent cubic phase 

(29) can reduce the high scattering at the grain 

boundaries, thereby increasing translucency, 

regardless of the grain size (44,45). In addition, 

the scattering and absorption characteristics of 

these three layers in combination contributed to 

the final translucency in this study.

	 Hence, to achieve an acceptable final 

color when using a metal abutment, not only 

cement but sufficient crown thickness is also 

needed. The use of only one shade of A2 Katana

HTMMZ crowns can be considered a limitation

of the current study. Further studies on other

shades of zirconia crowns with various thicknesses

are recommended.

Conclusions

	 Our findings indicate the following clinically

relevant conclusions for A2 shade HTMMZ 

crowns of 1.2-mm-midlabial thickness placed on 

A2 shaped abutments:

	 1.	 Abutment and cement colors and their 

interaction significantly affect the ΔEab of the 

crown.

	 2.	 For the A2 and A4 abutment, crowns 

luted with universal cement almost reached a 

clinically acceptable color match.

	 3.	 For the silver-palladium metal abutment, 

crowns luted with opaque cement showed lower

ΔEab value compared to clear and universal 

cement.
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และ ยูคาลิปตัส แต่ละชนิด
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดาอัลบิแคนส์ ระหว่าง

คลอเฮกซิดีนร่วมกับผลิตภัณฑ์สมุนไพรแต่ละชนิด ได้แก่ ฟ้าทะลายโจร กระชาย มะขามป้อม และยูคาลิปตัส 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: นำ�ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของสมุนไพรฟ้าทะลายโจร กระชาย มะขามป้อม

และยูคาลิปตัส แต่ละชนิดมาทดสอบฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดาอัลบิแคนส์

จากน้ันนำ�สมุนไพรฟ้าทะลายโจร กระชาย มะขามป้อม และยูคาลิปตัส แต่ละชนิดร่วมกับคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น

ต่าง ๆ (75 : 50, 50 : 50, 25 : 75) มาทดสอบผลในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และและแคนดิดา

อัลบิแคนส์ โดยใช้วิธีการดิสก์ดิฟฟิวชั่น 

	 ผลการทดลอง: ยูคาลิปตัสสามารถยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ดีที่สุดรองลงมาเป็นกระชาย

มะขามป้อม และ ฟ้าทะลายโจรตามลำ�ดับ โดยผลจากการใช้ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 50 : 

50 สามารถยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ดีที่สุด รองลงมาได้แก่ ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนความ

เข้มข้น 75 : 50 และฟ้าทะลายโจรร่วมกับคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 75 : 50 เท่ากับยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 25 : 75 ตามลำ�ดับ ส่วนฤทธิ์ของผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่สามารถยับยั้งเชื้อแคนดิดาอัลบิแคนส์ได้ดี

ท่ีสุดคือยูคาลิปตัส รองลงมาเป็นฟ้าทะลายโจร ส่วนมะขามป้อมและกระชายไม่สามารถยับย้ังเช้ือแคนดิดาอัลบิแคนส์

ได้ และผลจากการใช้ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 50 : 50 สามารถยับย้ังเช้ือแคนดิดาอัลบิแคนส์

ได้ดีท่ีสุด รองลงมาได้แก่ ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 25 : 75 ฟ้าทะลายโจรร่วมกับคลอเฮกซิดีน

ในความเข้มข้น 75 : 25 ตามลำ�ดับ

	 สรุป: ผลิตภัณฑ์สมุนไพรยูคาลิปตัสสามารถยับยั้งได้ทั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และเชื้อแคนดิดา
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วันที่รับ: 13 มกราคม 2566

วันที่แก้ไข: 24 กุมภาพันธ์ 2566

วันที่ตอบรับ: 19 เมษายน 2566

*ภาควิชาโอษฐวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ สุขุมวิท 23 เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110

**แผนการเรียนวิทย์-คณิต โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปทุมวัน เลขที่ 2 ถนนอังรีดูนังต์ แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ

 10300

***แผนการเรียนวิทย์-คณิต โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา 227 ถนนพญาไท แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

บทวิทยาการ ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2567

37



Abstract
	 Objective: To study the effect of antimicrobial activity against Streptococcus mutans and 
Candida albicans by chlorhexidine with each Andrographis paniculata, Boesenbergia rotunda, 
Phyllanthus emblica, Eucalyptus globulus.
	 Materials and Methods: Using the herbal products with each Andrographis paniculata, 
Boesenbergia rotunda, Phyllanthus emblica, Eucalyptus globulus were studied the antimicrobial 
activity against Streptococcus mutans and Candida albicans. Then the herbal products with each 
Andrographis paniculata, Boesenbergia rotunda, Phyllanthus emblica, Eucalyptus globulus combining
with chlorhexidine in various concentrations (75 : 50, 50 : 50, 25 : 75) were investigated the antimicrobial
activity against Streptococcus mutans and Candida albicans by Disc diffusion method.
	 Results: The herbal products with Eucalyptus globulus displayed the highest antimicrobial
activity against Streptococcus mutans, then Boesenbergia rotunda, Phyllanthus emblica and 
Andrographis paniculata respectively. And the Eucalyptus globulus herbal products with chlorhexidine
in concentration 50 : 50 displayed the highest antimicrobial activity against Streptococcus mutans, 
then Eucalyptus globulus herbal products with chlorhexidine in concentration 75 : 50, Andrographis 
paniculata herbal products with chlorhexidine in concentration 75 : 50 equal as the Eucalyptus 
globulus herbal products with chlorhexidine in concentration 25 : 75 respectively. The best antimicrobial
activity of the herbal products against Candida albicans were Eucalyptus globulus, Andrographis 
paniculata respectively but Phyllanthus emblica and Boesenbergia rotunda gave no antimicrobial 
activity against Candida albicans. And the Eucalyptus globulus herbal products with chlorhexidine 
in concentration 50 : 50 displayed the highest antimicrobial activity against Candida albicans, then 
Eucalyptus globulus herbal products with chlorhexidine in concentration 25 : 75, and the Andrographis
paniculata herbal products with chlorhexidine in concentration 75 : 25 respectively.
	 Conclusions: The Eucalyptus globulus herbal product gave the highest antimicrobial activity
against either Streptococcus mutans or Candida albicans. And the Eucalyptus globulus herbal products
with chlorhexidine in concentration 50 : 50 displayed the highest antimicrobial activity against either 
Streptococcus mutans or Candida albicans also.
 
	 Keyword: Andrographis paniculata, Boesenbergia rotunda, Candida albicans, Eucalyptus 
globulus, Phyllanthus emblica, Streptococcus mutans
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บทนำ� (Introduction)

	 เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus

mutans) เป็นเช้ือท่ีสามารถผลิตกรดได้ โดยเม่ือรับประทาน

น้ำ�ตาลเข้าไปเชื้อจะนำ�น้ำ�ตาลที่รับประทานไปหมัก

กลายเป็นกรดแลคติก (lactic) ซึ่งจะทำ�ให้สภาวะใน

ช่องปากเป็นกรด และกรดที่เกิดขึ้นจะทำ�ให้แร่ธาตุที่อยู่

ในฟันเกิดการละลายตัว นำ�ไปสู่การเกิดโรคฟันผุในท่ีสุด

น้ำ�ตาลที่ส่งเสริมให้เกิดโรคฟันผุได้แก่ น้ำ�ตาซูโครส

(sucrose) (1) ดังนั้นเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

จึงเป็นแบคทีเรียแกรมบวกที่มีบทบาทสำ�คัญอย่างยิ่ง

การเริ่มเกิดฟันผุ (2) การยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์สามาถช่วยลดการเกิดโรคฟันผุได้ ซึ่งสามารถ

ทำ�ได้หลายวิธี เช่น การแปรงทำ�ความสะอาดฟัน รวมถึง

การใช้ยาต้านจุลชีพ แต่การใช้ยาต้านจุลชีพในปริมาณ

และระยะเวลาที่ไม่เหมาะสมอาจทำ�ให้แบคทีเรียดื้อยา

มากขึ้นและการใช้สารเคมีอาจทำ�ให้เกิดผลข้างเคียง

ตามมา ได้มีการศึกษาการใช้พืชสมุนไพร เช่น ฟ้าทะลายโจร

ขมิ้นชัน มะรุม โหระพา (3) พบว่ามีฤทธิ์ในการต้านเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยเช่นกัน 

	 เช้ือราแคนดิดาอัลบิแคนส์ (Candida albicans)

ทําให้เกิดการติดเชื้อในช่องปากให้ลักษณะเป็น ฝ้าขาว

ในช่องปาก (oral thrush) ส่วนมากจะสามารถพบได้ ใน

ทารกเนื่องจาก ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อยังไม่เพียงพอ (4) และ

นอกจากน้ียังพบบริเวณรอยท่ีใส่ฟันปลอม โดยฟันปลอม

อาจทําให้เกิดแผลขึ้นก่อน จากนั้นเชื้อราแคนดิดาที่มี

อยู่ในช่องปากเจริญลุกลามก่อโรคขึ้นเรียกว่า อโทรปิก

แคนดิไดอะซิสเรื้อรัง (chronic atrophic candidiasis)

ซึ่งเกิดการอักเสบเหตุฟันเทียม (denture stomatitis)

ของเนื้อเยื่อชั้นใต้เยื่อบุ ส่งผลให้เกิดแผลอักเสบเรื้อรัง

ท่ีรอยต่อของขอบเงือกกับฟันปลอมและมักมีอาการแสบ

หรือเจ็บเล็กน้อย (5) การรักษาด้วยยาและสารเคมีต้าน

เชื้อราที่มีประสิทธิภาพยังคงมีใช้กันอย่างแพร่หลายแต่

อย่างไรก็ตามยาและสารเคมีมีหากใช้ไม่เหมาะสมอาจ

เกิดความเป็นพิษและราคาสูง อีกทั้งหากรักษาด้วยยา

และสารเคมีในปริมาณมากและต่อเน่ืองเป็นเวลานาน

อาจก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาเช่นเดียวกันและส่งผลให้

เกิดการติดเช้ือซ้ำ� อีกท้ังยังมีผลข้างเคียงต่ออวัยวะต่าง ๆ

เช่น ไต (6) และตับ (7) ในปัจจุบันยังมีความพยายาม

หาทางเลือกในการรักษาด้วยสมุนไพรชนิดต่าง ๆ (8) 

คณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะนำ�สารสกัดจากสมุนไพรมาใช้

ร่วมกับสารเคมีในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์

และแคนดิดาอัลบิแคนส์ เพื ่อเป็นการลดปริมาณ

สารเคมีและผลข้างเคียงท่ีจะเกิดขึ้นโดยทำ�การศึกษา

ผลของผลิตภัณฑ์สมุนไพร 4 ชนิดร่วมกับคลอเฮกซิดีน

ในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดา

อัลบิแคนส์ ซึ่งสมุนไพรที่ใช้ ได้แก่ ฟ้าทะลายโจร

ยูคาลิปตัส มะขามป้อม และกระชาย 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 1.	 การเตรียมเชื้อ

		  1.1 สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

		  นำ�เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ จากคราบ

จุลินทรีย์ ในช่องปาก ซึ่งได้รับความอนุเคราะห์จาก

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนคริทรวิโรฒ

(3) มาเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดแข็งไมติสซา

ไลวาเรียสอะการ์ (mitis salivarius agar) บ่มที่อุณหภูมิ

37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง นำ�มาคัดแยก

โคโลนี (colony) บริสุทธิ์ของเชื้อใส่ในอาหารเลี้ยงเชื้อ

ชนิดแข็งทริปติกซอยอะการ์ (tryptic soy agar) เป็น

เวลา 48 ชั่วโมง และคัดเลือกโคโลนีบริสุทธิ์มาใส่ใน

อาหารเลี้ยงเชื้อชนิดเหลวทริปติกซอยบรอท (tryptic 

soy broth) บ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา

24 ชั่วโมง และปรับความขุ่นให้มีค่าเท่ากับ 0.5 ของ

มาตรฐานแม็กฟาร์แลน (McFarland standards)

		  1.2 แคนดิดา อัลบิแคนส์

		  นำ�เชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ จากคราบ

จุลินทรีย์ ในช่องปาก ซึ่งได้รับความอนุเคราะห์จาก

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนคริทรวิโรฒ

(9) มาคัดแยกโคโลนีบริสุทธิ์ของเชื้อใส่ในอาหารเลี้ยง

เชื้อชนิดแข็งซาบอโรค์ เดกซ์โตรสอะการ์ (sabouraud 

dextrose agar) 48 ชั่วโมง และนำ�โคโลนีบริสุทธิ์มาใส่

ในอาหารเล้ียงเช้ือชนิดเหลวซาบอโรค์ เดกซ์โตรสบรอท

(sabouraud dextrose broth) บ่มที่อุณหภูมิ 37 องศา

เซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และปรับความขุ่นให้มี

ค่าเท่ากับ 0.5 ของมาตรฐานแม็กฟาร์แลน 
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	 2.	 การเตรียมสารจากผลิตภัณฑ์สมุนไพร 4 

ชนิด

	 นำ �สมุนไพรฟ้ าทะลายโจรจากผลิตภัณฑ์

สมุนไพรฟ้าทะลายโจร อ้วยอันโอสถ: ส่วนใบ (Ouayun 

Dispensary Co.,Ltd., Bangkok, Thailand) สมุนไพร

ฟ้าทะลายโจร 200 mg ประกอบด้วย Andrographolide

10 mg ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกระชายขาวจากผลิตภัณฑ์

สมุนไพรกระชายพลัส ขาวละออ: ส่วนเหง้า (Khaolaor

laboratories Co.,Ltd., Samutprakarn, Thailand) 

สมุนไพรกระชายพลัส 220 mg ประกอบด้วย กระชาย

บดผง 200 mg และ เบต้ากลูแคน จากยีสต์ 20 mg 

ผลิตภัณฑ์สมุนไพรมะขามป้อมจากยาน้ำ�เเก้ไอมะขามป้อม

แสงดาว: ส่วนผล (Siribuncha Co.,Ltd., Nonthaburi, 

Thailand) ยาน้ำ�แก้ไอมะขามป้อม 100 ml ประกอบด้วย

ลูกมะขามป้อม 25 กรัม ลูกมะแว้งเครือ 5 กรัม เปลือก

ส้มเกลี้ยง 10 กรัม ชะเอมเทศ 20 กรัม และผลิตภัณฑ์

สมุนไพรยูคาลิปตัสจากน้ำ�มันยูคาลิปตัส โบสิสโต ตรา

นกแก้ว: น้ำ�มันจากส่วนใบ (D.H.A. laboratories Co.,Ltd.,

Pathumthani, Thailand) (Oil of Eucalyptus, double

distilled 100%, Eucalyptol (Cineole) NLT 80% w/w)

นำ�แต่ละผลิตภัณฑ์มาละลายในเอทานอลร้อยละ 95 

ในอัตราส่วน 1 ต่อ 5 กรัมต่อมิลลิลิตร (น้ำ�หนักต่อ

ปริมาตร) เพื่อใช้เป็นความเข้มข้นเริ่มต้น

	 3. การทดสอบฤทธิ์การยับยั้งเชื้อด้วยวิธีดิสก์

ดิฟฟิวชั่น

		  3.1 การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดา อัลบิแคนส์ต่อคลอ

เฮกซิดีน

		  นำ�คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 (Osoth Inter 

Laboratories Co.,Ltd., Chonburi, Thailand) ที่ความ

เข้มข้นเริ่มต้นปริมาตร 10 ไมโครลิตรลงบนกระดาษ

กรองวอทแมน (Whatman filter paper, Sigma-

Aldrich, St. Louis, MO, USA) เส้นผ่าศูนย์กลางขนาด

6 มิลลิเมตร และปล่อยให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง กระจาย

เชื้อที่มีความขุ่นเท่ากับ 0.5 ของมาตรฐานแม็กฟาร์แลน

(1 x 108 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) ลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อ

ชนิดแข็งมุลเลอร์ฮิลตันอะการ์ (mueller hinton agar) 

ด้วยไม้พันสำ�ลีปราศจากเชื้อทิ้งไว้ 5 นาทีเพื่อให้ผิวหน้า

อาหารแห้ง จากน้ันนำ�แผนกระดาษกรอง เส้นผ่าศูนย์กลาง

ขนาด 6 มิลลิเมตร ที่หยดด้วยสารที่เตรียมไว้แล้วมา

วางลงบนจานอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดแข็งมุลเลอร์ฮินตัน

อะการ์ ที่เกลี่ยเชื้อแล้ว โดยมีเอทานอลร้อยละ 95 เป็น

ตัวควบคุมเชิงลบ แล้วจึงนำ�ไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศา

เซลเซียสเป็นเวลา 48 ชั่วโมง อ่านค่าโดยวัดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของวงใสที่เกิดขึ้นแล้วบันทึกผล

		  3.2 การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดา อัลบิแคนส์ต่อผลิตภัณฑ์

สมุนไพร 4 ชนิด

		  นำ�ผลิตภัณฑ์สมุนไพรทั้ง 4 ชนิด ที่ความ

เข้มข้นเริ่มต้นทำ�การทดสอบด้วยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น 

(Disc diffusion method) เช่นเดียวกันกับข้อ 3.1 และ

อ่านค่าโดยวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสท่ีเกิดข้ึนแล้ว

บันทึกผล

		  3.3 การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดา อัลบิแคนส์เมื่อใช้

ผลิตภัณฑ์สมุนไพร 4 ชนิดร่วมกับคลอเฮกซิดีน

		  นำ�ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเเละคลอเฮกซิดีน

ท่ีความเข้มข้นเร่ิมต้นมาเตรียมให้ได้ความเข้มข้นอัตราส่วน

25 : 75, 50 : 50 และ 75 : 25 และทำ�การทดสอบด้วย

วิธีดิสก์ดิฟฟิวช่ันเช่นเดียวกันกับข้อ 3.1 และอ่านค่าโดย

วัดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสที่เกิดขึ้นแล้วบันทึกผล

ผลการทดลอง (results)

	 1. การทดสอบฤทธิ์การยับยั้งเชื้อด้วยวิธีดิสก์

ดิฟฟิวชั่น 

		  1.1 การทดสอบความไวของเชื้อสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์ต่อคลอเฮกซิดีนร่วมกับผลิตภัณฑ์

สมุนไพร 4 ชนิด 

		  จากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของเส้น

ผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของผลิตภัณฑ์

สมุนไพรฟ้าทะลายโจรท่ีความเข้มข้นเร่ิมต้นเท่ากับ

6.5 มิลลิเมตร ผลิตภัณฑ์สมุนไพรฟ้าทะลายโจรร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 25 : 75

เท่ากับ 27.0, 15.0, 21.0 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับและ

คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ 25.0 มิลลิเมตร

ส่วนเอทานอลไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 1A 
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ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อ

ของผลิตภัณฑ์สมุนไพรกระชายความเข้มข้น เริ่มต้น

เท่ากับ 8.0 มิลลิเมตร ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกะชายร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 25 : 75

เท่ากับ 10.0, 20.0, 23.0 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ และ

คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ 25.0 มิลลิเมตร

ส่วนเอทานอล ไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 1B

ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อ

ของผลิตภัณฑ์สมุนไพรมะขามป้อมความเข้มข้น เร่ิมต้น

เท่ากับ 7.0 มิลลิเมตร ผลิตภัณฑ์สมุนไพรมะขามป้อม

ร่วมกับคลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 

25 : 75 เท่ากับ 23.0, 21.0, 22.0 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ

และคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ 25.0 ส่วน

เอทานอลไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 1C 

ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อ

ของผลิตภัณฑ์สมุนไพรยูคาลิปตัสความเข้มข้น เริ่มต้น

เท่ากับ 10.0 มิลลิเมตร ผลิตภัณฑ์สมุนไพรยูคาลิปตัส

ร่วมกับคลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 

25 : 75 เท่ากับ 28.0, 30.0, 27.0 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ

และ คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเร่ิมต้นเท่ากับ 25.5 มิลลิเมตร

ส่วนเอทานอล ไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่

1D และสามารถเปรียบเทียบฤทธิ์ของสารแต่ละชนิดได้

ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1 แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 4 ชนิด, (A) ฟ้าทะลายโจร,

(B) กระชายขาว, (C) มะขามป้อม, (D) ยูคาลิปตัส, (1) คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12, (2) ผลิตภัณฑ์สมุนไพร

ความเข้มข้นเริ่มต้น, (3) เอทานอลร้อยละ 95, (4) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 25 : 75,

(5) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 50 : 50, (6) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 75 : 25

Fig.1 Show the inhibition zone of Streptococcus mutans with 4 herbal products,

(A) Andrographis paniculata, (B) Boesenbergia rotunda, (C) Phyllanthus emblica, (D) Eucalyptus

 globulus, (1) Chlorhexidine 0.12%, (2) herbal product at initial concentration, (3) ethanol 95%, 

(4) herbal product and Chlorhexidine at concentration 25 : 75, (5) herbal product and Chlorhexidine

 at concentration 50 : 50, (6) herbal product and Chlorhexidine at concentration 75 : 25.
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		  1.2	การทดสอบความไวของเชื้อแคดิดา 

อัลบิแคนสต่อคลอเฮกซิดีนร่วมกับผลิตภัณฑ์สมุนไพร

สมุนไพร 4 ชนิด 

		  จากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉล่ียของเส้น

ผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของผลิตภัณฑ์

สมุนไพรฟ้าทะลายโจรที่ความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ

8.00 มิลลิเมตร ผลิตภัณฑ์สมุนไพรฟ้าทะลายโจรร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 25 : 75

เท่ากับ 23.00, 21.00, 18.00 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับและ

คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเร่ิมต้นเท่ากับ 25.00 มิลลิเมตร

ส่วนเอทานอลไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 3A

ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อ

ของผลิตภัณฑ์สมุนไพรกระชายความเข้มข้น เริ่มต้น

ไม่พบการยับยั้งเชื้อ ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกระชายร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น 75:25 ไม่พบการยับยั้งเชื้อ

ผลิตภัณฑ์สมุนไพรกระชายร่วมกับคลอเฮกซิดีนที่ความ

เข้มข้น 50 : 50, 25 : 75 เท่ากับ 6.50, 12.00 มิลลิเมตร

ตามลำ�ดับ และคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ

25.00 มิลลิเมตร ส่วนเอทานอล ไม่พบการยับยั้งเชื้อ 

ดังแสดงในรูปที่ 3B ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลาง

ของบริเวณยับยั้งเชื้อของผลิตภัณฑ์สมุนไพรมะขาม

ป้อมความเข้มข้นเร่ิมต้น ไม่พบการยับย้ังเช้ือ ผลิตภัณฑ์

สมุนไพรมะขามป้อมร่วมกับคลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้น

75 : 25, 50 : 50, 25 : 75 เท่ากับ 13.00, 19.00, 

20.00 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับและ คลอเฮกซิดีนความ

เข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับ 26.00 ส่วนเอทานอลไม่พบการ

ยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 3C ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของผลิตภัณฑ์สมุนไพร

ยูคาลิปตัสความเข้มข้น เริ่มต้นเท่ากับ 13.00 มิลลิเมตร

ผลิตภัณฑ์สมุนไพรยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนท่ี

ความเข้มข้น 75 : 25, 50 : 50, 25 : 75 เท่ากับ 19.00,

27.00, 25.00 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับและ คลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้นเร่ิมต้นเท่ากับ 25.00 มิลลิเมตร ส่วนเอทานอล

ไม่พบการยับยั้งเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 3D และสามารถ

เปรียบเทียบฤทธิ์ของสารแต่ละชนิดได้ดังรูปที่ 4

  

รูปที่ 2  เปรียบเทียบผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร (H)  4 ชนิด

และคลอเฮกซิดีน (CHx) ร้อยละ 0.12  ที่สัดส่วนแตกต่างกัน

Fig 2. Comparing the inhibition zone of Streptococcus mutans with 4 herbal products

(H) and Chlorhexidine (CHx) 0.12% in differrent proportions.
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รูปที่ 3 แสดงผลการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร 4 ชนิด, (A) ฟ้าทะลายโจร,

(B) กระชายขาว, (C) มะขามป้อม, (D) ยูคาลิปตัส, (1) คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12, (2) ผลิตภัณฑ์สมุนไพร

ความเข้มข้นเริ่มต้น, (3) เอทานอลร้อยละ 95, (4) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 25 : 75,

(5) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 50 : 50, (6) ผลิตภัณฑ์สมุนไพรต่อคลอเฮกซิดีน 75 : 25

Fig.3 Show the inhibition zone of Candida albicans with 4 herbal products, (A) Andrographis 

paniculata, (B) Boesenbergia rotunda, (C) Phyllanthus emblica, (D) Eucalyptus globulus,

(1) Chlorhexidine 0.12%, (2) herbal product at initial concentration, (3) ethanol 95%, (4) herbal 

product and Chlorhexidine at concentration 25 : 75, (5) herbal product and Chlorhexidine at 

concentration 50 : 50, (6) herbal product and Chlorhexidine at conceIntration 75 : 25.

รูปที่ 4  เปรียบเทียบผลการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ด้วยผลิตภัณฑ์สมุนไพร (H) 4 ชนิด

และคลอเฮกซิดีน (CHx) ร้อยละ 0.12  ที่สัดส่วนแตกต่างกัน

Fig 4. Comparing of the inhibition zone of Candida albicans with 4 herbal products

(H) and Chlorhexidine (CHx) 0.12% in different proportions.
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บทวิจารณ์ (Discussions)

	 จากผลการทดลองโดยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่นเพื่อ

ทดสอบผลิตภัณฑ์ท่ีมีส่วนประกอบของสมุนไพรแต่ละชนิด

ทั้ง 4 ชนิด ได้แก่ ฟ้าทะลายโจร กระชาย มะขามป้อม

เเละยูคาลิปตัส  พบว่า ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของ

ฟ้าทะลายโจรสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือ

สเตรป็โตคอคคสั มวิแทนส์ได ้ซึง่สอดคลอ้งกบัการศึกษา

ของ Limsong และคณะ ในปี 2004 ซ่ึงพบว่าฟ้าทะลายโจร

ให้ผลยับย้ังการยึดเกาะของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ATCC 25175 และให้ผลยับยั้งการยึดเกาะของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ TPF-1 (10) และ Atun และ

คณะ ในปี 2017 พบว่าสารสกัดเอทานอลจากกระชาย

พบว่ามีฤทธิ์ต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (11) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ที่พบเช่นกันว่า

กระชายมีฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

และจากการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าผลิตภัณฑ์ท่ีมีส่วนประกอบ

ของมะขามป้อมมีฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Aneja และ

คณะในปี 2010 ซ่ึงพบว่าสารสกัดจากมะขามป้อมมีฤทธ์ิ

ยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยเช่นกัน (12) 

เเละ Nirupad และคณะในปี 2017 พบว่า สารสกัดจาก

ยูคาลิปตัสแสดงให้เห็นว่ามีฤทธ์ิยับยั้งแบคทีเรียอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (13) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้

พบว่าผลิตภัฑ์ที่มีส่วนประกอบของยูคาลิปตัสมีฤทธิ์ใน

การยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ เช่นเดียวกัน

ส่วนลำ�ดับฤทธิ์ของสมุนไพรที่สามารถยับยั้งเช้ือเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ดีที่สุด ได้แก่ผลิตภัณฑ์

ที่มีส่วนประกอบของยูคาลิปตัส รองลงมาเป็นกระชาย 

มะขามป้อม และ ฟ้าทะลายโจรตามลำ�ดับ ผลจากการ

ใช้ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 50 : 50

สามารถยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ดีที่สุด

รองลงมาเป็นยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น

75 : 50 และ เป็นฟ้าทะลายโจรร่วมกับคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 75 : 50 เท่ากับยูคาลิปตัสร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 25 : 75 ตามลำ�ดับ

	 สำ�หรับเชื้อแคนดิดาอัลบิแคนส์นั้นมีผลิตภัณฑ์

ที่มีส่วนประกอบของฟ้าทะลายโจรเเละยูคาลิปตัส

เท่าน้ันท่ีสามารถยับย้ังเช้ือราในช่องปากได้ ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Rajalakshmi และคณะ ในปี 2016

พบว่าสารสกัดเอทานอลจากใบฟ้าทะลายโจรมีฤทธิ์ต้าน

เช้ือราแคนดิดา อัลบิแคนส์ (14) และ Damjanović-

Vratnica และคณะ ปี 2011 พบว่าน้ำ�มันหอมระเหย

จากใบยูคาลิปตัสมีฤทธิ์ต้านจุลชีพโดยเฉพาะเชื้อ

แคนดิดาอัลบิแคนส์ (15) และนอกจากนี้การศึกษาของ

Kanchanapiboon และคณะ ในปี 2020 พบว่าส่วนเหง้า

ของกระชายสามารถออกฤทธ์ิยับยั้งการเจริญของเชื้อ

แคนดิดา อัลบิแคนส์ (16) ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษา

ในครั้งนี้ และ การศึกษาสารสกัดผลของมะขามป้อม

ซึ่งสกัดด้วย 95% เอธานอล ของ Boonyanit และคณะ

ปี 2011 ได้ฤทธิ์ต้านเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ (17) ซึ่ง

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ซึ่งเมื่อทดสอบฤทธิ์

ในการยับยั้ง้แคนดิดา อัลบิแคนส์ พบว่า ไม่มีฤทธิ์ใน

การยับยั้ง  ส่วนลำ�ดับฤทธิ์ของสมุนไพรที่สามารถยับยั้ง

เช้ือแคนดิดาอัลบิแคนส์ได้ดีท่ีสุดคือยูคาลิปตัส รองลงมา

เป็นฟ้าทะลายโจร ส่วนมะขามป้อมและกระชายไม่สามารถ

ยับยั้งเชื้อแคนดิดาอัลบิแคนส์ได้ดังท่ีได้กล่าวไปแล้ว

และผลจากการใช้ยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนใน

ความเข้มข้น 50 : 50 สามารถยับยั ้งเชื ้อแคนดิดา

อัลบิแคนส์ได้ดีที่สุด รองลงมาคือ ยูคาลิปตัสร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 25 : 75 ฟ้าทะลายโจร

ร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น 75 : 25 ตามลำ�ดับ

	 จากการศึกษาของ Abass และคณะ ปี 2022 

พบว่า สารสกัดสมุนไพรฟ้าทะลายโจรเมื่อนำ�มาศึกษา

ร่วมกับสารสกัดสมุไพรเบอเบอร์ริส อริสทาทา (Berberis

aristata) พบว่ามีประสิทธิภาพในการเสริมฤทธิ์ในการ

ต้านเชื้อแบคทีเรียเอสเชอริเชีย โคไล (Escherichia 

coli) และ สแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส (Staphylococcus

aureus) ได้ (18) และจากการศึกษาในปี 2022 ของ

Kongthitilerd และคณะ พบว่า สารสกัดกระชายเมื่อ

ใช้ร่วมกับคลอกซาซิลลิน (Cloxacillin) ก็สามารถเสริม

ฤทธิ์ในการยังยั้งไบโอฟิล์ม (biofilm) ของเชื้อสแตฟิโล

ค็อกคัส ออเรียสได้ด้วยเช่นกัน (19) นอกจากนี้ยังมี

การศึกษาของ Asavaphark และคณะ ปี 2022 ได้มี

การศึกษาการเสริมฤทธิ์กันของสารสมุนไพรมะขามป้อม
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และสารสกัดเปลือกมังคุด  (Garcinia mangostana L. 

Peels) พบว่า ม ีการเสร ิมฤทธ์ก ันในการต้านเชื ้อ

คิวติแบคทีเรียม แอคเน่ (Cutibacterium acnes) (20) 

และจากการศึกษาสารสมุนไพรยูคาลิปตัสพบว่า เมื่อนำ�

สมุนไพรมารวมกับยาฆ่าเชื้อ ได้ฤทธิ์เสริมกันในการ

ต้านเช้ือแบคทีเรียซูโดโมแนส แอรูจิโนซา (Pseudomonas

aeruginosa) ซึ่งเป็นแบคทีเรียที่ก่อโรคติดเชื้อทางเดิน

หายใจ (21) ซึ่งจากข้อมูลทั้งหมดที่กล่าวมาไม่สอดคล้อง

กับการศึกษาในครั้งนี้ ซึ่งยังไม่พบการเสริมฤทธิ์กันที่

ชัดเจน แต่กลับพบการหักล้างฤทธ์ิของสารท้ังสองท่ีศึกษา

ในบางความเข้มข้น เช่น การใช้กระชายร่วมกับคลอเฮกซิดีน

ที่ความเข้มข้น 75 : 25 ในการฆ่าเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

โดยพบว่า เมื่อใช้คลอเฮกซิดีนเพียงอย่างเดียวมีฤทธิ์

ในการต้านเชื้อ เมื่อใช้กระชายเพียงอย่างเดียวไม่มีฤทธิ์

ในการต้านเช้ือ แต่เม่ือเอาสารท้ังสองมารวมกันกลับไม่พบ

ฤทธิ์ในการต้านเชื้อเลย ซึ่งอาจเนื่องมากจากในสาร

สมุนไพรท่ีใช้ศึกษาในคร้ังน้ีเป็นเพียงผลิตภัณฑ์สมุนไพร

ซึ่งมีส่วนประกอบอื่น ๆ  ที่นอกเหนือจากสารสมุนไพร ซึ่ง

อาจส่งผลต่อฤทธิ์ของการต้านเชื้อที่ศึกษาได้

	 เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ เป็นเพียงการ

ทดสอบตัวอย่างผลิตภัณฑ์ที่มีองค์ประกอบของสาร

สมุนไพรเพื่อนำ�มาศึกษาฤทธิ์ของการยับยั้งเชื่อก่อโรค

ในช่องปาก และนำ�ผลิตภัณฑ์มาปรับปรุงส่วนผสมโดย

ทำ�การผสมกับคลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้นต่าง ๆ และ

ศึกษาผลที่เกิดขึ้น ดังนั้นสารสมุนไพรที่นำ�มาทดสอบจึง

มิใช่สารจากส่วนของสมุนไพรเพียงอย่างเดียว แต่ยังมี

องค์ประกอบอื่น ๆ ซึ่งมีทั้งสารที่ทางบริษัทผู้ผลิตได้

กล่าว หรือมิได้กล่าวถึง ดังนั้นจึงทำ�ให้ผลการศึกษาที่ได้

อาจมีความผันแปรไปตามองค์ประกอบต่าง ๆ ที่อยู่ใน

ผลิตภัณฑ์ดังกล่าว อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการศึกษา

ในครั้งนี้อาจใช้เป็นแนวทางในการเลือกผลิตภัณฑ์หรือ

สารสมุนไพรเพ่ือใช้ ในการต้านเชื้อก่อโรคในช่องปากใน

อนาคต อีกท้ังอาจใช้เป็นแนวทางในการทำ�สูตรผลิตภัณฑ์

สารฆ่าเชื้อ เช่น น้ำ�ยาบ้วนปาก หรือ สารแช่ฟันปลอม

เป็นต้น

บทสรุป (Conclusions)

	 ผลิตภัณฑ์ท่ีมีส่วนประกอบของยูคาลิปตัส

สามารถยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ดีที่สุด

และยูคาลิปตัสร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้น

50 : 50 สามารถยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

และเชื้อแคนดิดาอัลบิแคนส์ มิวแทนส์ได้ดีที่สุดเช่นกัน
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Abstract

	 Objective: To study the difference in volatile sulfur compounds levels (hydrogen sulfide, 

methyl mercaptan and dimethyl sulfide) between baseline and after tongue brushing together with 

brushing and flossing at a 2-week follow up.

	 Materials and methods: Thirty healthy subjects were tested for volatile sulfur compounds 

levels using Oral chroma I as baseline. The subjects were then divided into two groups. The control 

group brushed and flossed their teeth everyday. The test group used tongue scraper together with 

brushing and flossing. After 2 weeks, the levels of volatile sulfur compounds were then measured 

and compared with baseline by a statistical method (Independent T test)  at a 95% confident level 

(p < 0.05).

	 Results: The test group with tongue scraper had a statistical significance in reducing of 

volatile sulfur compounds when compared to baseline while the volatile sulfur compounds level in 

control group was not statistical different from the baseline at 2 weeks. 

	 Conclusions: Tongue brushing, along with tooth brushing and flossing, reduced volatile sulfur 

compounds levels after brushing for 2 weeks.
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บทนำ� (Introduction)

	 กลิ่นปาก (oral malodor) ถือเป็นหนึ่งในปัญหา

สำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมารับการรักษาทางทันตกรรม 

นอกเหนือจากอาการอื่น ๆ กลิ่นปากเกี่ยวข้องกับโรค

ในช่องปากถึงร้อยละ 90 (1) สาเหตุหลักของกลิ่นปาก

ที่สำ�คัญคือ โรคปริทันต์อักเสบและฟันผุ (2) ส่วนใหญ่

เกิดจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบ (3) เช่น พอร์ไฟโรโมแนส

จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis), พรีโวเทลลา

อินเตอร์มีเดีย (Prevotella intermedia) เป็นต้น 

เช้ือเหล่าน้ีก่อโรคปริทันต์อักเสบ (4) รวมถึงเช้ือแกรมบวก

สเตรปโตคอกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans)

ซึ่งเป็นเชื้อก่อโรคฟันผุ สารที่ถูกสร้างขึ้นมาจากเชื้อ

เหล่าน้ีและทำ�ให้เกิดกล่ินท่ีสำ�คัญคือไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ ได้แก่ ไฮโดรเจนซัลไฟด์ (hydrogen sulfide), 

เมธิลเมอร์แคปแทน (methyl mercaptan), ไดเมธิลซัลไฟด์ 

(dimethyl sulfide) (5,6) 

	 การตรวจและวิ นิจฉัยภาวะการมีก ล่ินปาก 

นอกเหนือจากตรวจฟันและอวัยวะปริทันต์แล้วจะต้อง

มีการตรวจร่วมกับการตรวจอื่น ๆ เช่น วัดด้วยประสาท

รับกลิ่น (organoleptic measurement) ซึ่งมีความ

แม่นยำ�น้อย หรือการตรวจวัดระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์โดยอาศัยหลักการแก๊สโครมาโตกราฟี (gas 

chromatography) ซึ่งเครื่องดั้งเดิมมีขนาดใหญ่ ต้นทุน

การใช้งานสูง ไม่สามารถใช้งานจริงในทางคลินิกได้

จึงได้มีการนำ�หลักการมาประยุกต์สร้างเป็นเคร่ืองมือท่ี

มีใช้ ในปัจจุบัน เช่น ออรัลโครมาวัน (Oral chroma I)

หรือฮาลิมิเตอร์ (Halimeter) ร่วมด้วย ซึ่งจะช่วยให้

การตรวจวินิจฉัยแม่นยำ�ยิ่งขึ้น (2,7,8) โดยเครื่องมือ

ออรัลโครมาวันถือเป็นเคร่ืองมือหลักใกล้เคียงการเป็น

เครื่องมือที่ดีที่สุด (gold standard) สำ�หรับการตรวจ

ระดับกลิ่นปาก (9) เครื่องมือดังกล่าวสามารถวิเคราะห์

หาระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ที่สำ�คัญได้

ทั้งสามชนิดข้างต้นและแยกรายงานค่าออกเป็นแต่ละ

ชนิดได้อย่างถูกต้องแม่นยำ�แม้ในระดับต่ำ� ออรัลโครมาวัน

มีความละเอียดในการรายงานผลกว่าฮาลิมิเตอร์ที่บอก

ค่าท่ีได้เป็นค่าไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมไม่

สามารถแยกเป็นแต่ละชนิด ซึ่งการใช้ฮาลิมิเตอร์ทำ�ให้

การแปลผลเพื่อวินิจฉัยมีความละเอียดน้อยลง

	 เป้าหมายในการดูแลและรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

กลิ ่นปาก นอกเหนือจากการลดปริมาณไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ซ่ึงเป็นก๊าซก่อกลิ่นปากหรือการใช้

สารหอมระเหย เช่น สารจากสมุนไพรกลบกลิ่นปาก

ในระยะสั้นแล้ว การลดหรือกำ�จัดเชื้อแบคทีเรียก่อกลิ่น

ปากถือเป็นวิธีการที่สำ�คัญที่สุด และส่งผลดีต่อผู้ป่วยใน

ระยะยาว ช่องปากเป็นแหล่งของแบคทีเรียก่อกลิ่นปาก

พบได้ต้ังแต่บริเวณท่ีมีรอยโรคฟันผุ เหงือกอักเสบดังน้ัน

แนวทางหลักในการลดกล่ินปากอันดับแรกคือ การอุดฟัน

ในตำ�แหน่งท่ีมีฟันผุและการขูดหินน้ำ�ลายโดยเฉพาะใน

ผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคปริทันต์อักเสบ พบว่าเชื้อแบคทีเรีย

ก่อโรคปริทันต์ถือเป็นเชื้อที่สำ�คัญที่สุดที่สามารถสร้าง

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ได้ (2) การเกลารากฟัน

และเน้นย้ำ�เร่ืองการดูแลสุขภาพช่องปากจึงเป็นส่วนสำ�คัญ

ในการช่วยลดกลิ่นปาก นอกจากนี้พบว่า เชื้อแบคทีเรีย

ก่อกลิ่นปากประมาณร้อยละ 25 สามารถตรวจพบ

บริเวณผิวลิ้นด้านบนส่วนหลัง (posterior dorsum)

โดยเฉพาะในส่วนที่เป็นร่องลึก ซึ่งมีการสะสมเกิดเป็น

สารเคลือบลิ้น (tongue coating) (10) และมักเป็น

ส่วนที่ไม่ได้รับการแปรงทำ�ความสะอาดเหมือนในร่อง

เหงือกและผิวฟันในบริเวณอื่น ๆ 

	 การแปรงลิ้นมีการกล่าวถึงมาตั้งแต่ในสมัยอดีต 

ชาวอินเดียนิยมแปรงลิ้นและขูดลิ้นร่วมกับการบ้วนปาก

ด้วยน้ำ�ยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของพืชสมุนไพร เช่น

หมาก ในอดีตมีการนำ�หนังหรือเขาสัตว์ งาช้าง มาใช้

แปรงลิ้น ปัจจุบันการแปรงลิ้นมีหลายรูปแบบ อาจใช้

แปรงสีฟันธรรมดา หรือแปรงกวาดลิ้นรูปร่างต่าง ๆ

พบว่าการแปรงลิ้นให้ผลดีในการลดการสะสมของเศษ

อาหาร (food debris) และคราบต่าง ๆ บริเวณลิ้น

และมีแนวโน้มที่จะช่วยลดกลิ่นปากได้โดยการส่งผลต่อ

การลดสารตั้งต้นสำ�หรับการสร้างกล่ินของแบคทีเรีย

(11) แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของการแปรงลิ้นในกลุ่ม

ประชากรท่ีไม่ได้มีภาวะของโรคปริทันต์อักเสบ ในแง่มุม

ของการเปลี่ยนแปลงระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ชนิดต่าง ๆ ด้วยเคร่ืองออรัลโครมาวันซ่ึงมีความ

แม่นยำ�สูง (12,13) ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่าในกลุ่มประชากรที่

ไม่มีโรคปริทันต์อักเสบน่าจะแสดงผลของการแปรงลิ้น

ต่อการเปล่ียนแปลงระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์
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ได้อย่างถูกต้องโดยไม่มีปัจจัยสาเหตุอื่น ๆ มาเกี่ยวข้อง

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบผลของ

การใช้แปรงทำ�ความสะอาดลิ้นต่อกลิ่นปากโดยติดตาม

ในช่วงเวลาหน่ึง แม้ว่าก่อนหน้าน้ีมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพ

การแปรงล้ินท่ีช่วยลดกล่ินปาก  แต่ผลยังไม่ชัดเจนและ

เป็นการศึกษาในช่วงเวลาสั้น ๆ ดังนั้นวัตถุประสงค์

ในงานวิจัยนี้คือเพื่อศึกษาผลการแปรงลิ้นต่อการ

เปลี่ยนแปลงระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์วัดผล

โดยใช้เครื่องมือออรัลโครมาวันติดตามผลที่ 2 สัปดาห์

เปรียบเทียบก่อนและหลังการแปรงล้ินด้วยเครื่องมือ

ทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and methods)	

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นประชากรท่ัวไป จำ�นวน 30 ราย

มีช่วงอายุ 18-30 ปี ไม่มีโรคประจำ�ตัวและการแพ้ยา

และไม่ได้รับยาปฏิชีวนะใด ๆ ก่อนการวิจัยอย่างน้อย

1 เดือน และมีฟันอย่างน้อย 20 ซี่ เข้ารับการวิจัยด้วย

วิธีสุ่มแบบจำ�เพาะเจาะจง โดยก่อนการศึกษา 24 ช่ัวโมง

ให้งดสูบบุหร่ี งดด่ืมสุรา งดใช้น้ำ�ยาบ้วนปากและแปรงล้ิน

และงดทานอาหารท่ีมีกล่ินรุนแรง เช่น กระเทียม, หัวหอม

เป็นต้น โดยช่วงเช้าของวันที่ศึกษาให้กลุ่มตัวอย่าง

แปรงฟันด้วยยาสีฟันตามปกติโดยงดแปรงลิ้น บ้วนน้ำ�

สะอาดจนไม่รู้สึกถึงกลิ่นยาสีฟัน จากนั้นเก็บข้อมูลกลิ่น

ปากครั้งแรกโดยวัดระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ โดยใช้เครื่องออรัลโครมาวัน 

(CHM-1, Abilit, Osaka, Japan) เป็นค่าพื้นฐานก่อน

การศึกษา (baseline) จากน้ันแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น

2 กลุ่ม กลุ่มละ 15 คน โดยให้มีระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์เฉลี่ยใกล้เคียงกัน ทั้งสองกลุ่ม

กําหนดให้แปรงฟันด้วยวิธีขยับปัด (Modified Bass 

technique) และใช้ไหมขัดฟันวันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน

2 สัปดาห์ แต่ในกลุ่มทดลอง จํานวน 15 คนให้เพิ่ม

ขั้นตอนการแปรงล้ินด้วยอุปกรณ์แปรงลิ้นร่วมด้วยเป็น

เวลา 2 สัปดาห์  ผู้วิจัยเลือกใช้แปรงกวาดลิ้น (tongue 

scraper) ยี่ห้อออรัลบี (Oral B, USA) ซึ่งมีลักษณะ

โค้งมน เป็นแถบกลม ไม่มีผิวที่หยาบหรือแหลมคม

สามารถแปรงลิ้นโดยไม่เป็นอันตราย ใช้งานง่าย และ

ทำ�ความสะอาดได้ง่าย 	

	 วิธีการแปรงลิ้นท่ีแนะนำ�ให้กลุ่มทดลองคือใช้

แปรงกวาดล้ินท่ีทำ�ความสะอาดแล้ว และไม่มีเศษอาหาร

ติดบนวัสดุ ลากจากโคนลิ้นถึงปลายลิ้น จนทั่วลิ้น และ

ทำ�ซ้ำ� 5 ครั้ง หากมีเศษอาหารติดให้บ้วนน้ำ� หรือบ้วน

น้ำ�ลายทิ้งก่อนแปรงครั้งต่อไป ให้กลุ่มทดลองแปรงลิ้น

หลังแปรงฟันทุกครั้ง วันละ 2 ครั้ง คือ เช้าและก่อน

นอน (14)

	 เมื่อครบ 2 สัปดาห์ จึงทำ�การวัดระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ ในเช้าวันที ่ 14 ด้วยเครื ่อง

ออรัลโครมาวัน แล้วนำ�ค่าท่ีได้มาแสดงและเปรียบเทียบ

ระดับของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ด้วยสถิติเชิง

พรรณาและเชิงเปรียบเทียบ และวิเคราะห์ผลการศึกษา

ด้วยสถิติอินดิเพนเดนท์ ที เทสท์ (Independent T test)

ท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 95 งานวิจัยน้ีได้รับการพิจารณา

และผ่านด้านจริยธรรมในการศึกษาในมนุษย์ โดยคณะ

กรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

เวสเทิร์น เมื่อปี พ.ศ. 2562 (HE-WTU542762) และ

ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับข้อมูลเก่ียวกับการวิจัยและยินยอม

เข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจก่อนเริ่มทำ�การทดลอง

ผลการทดลอง (Results)

	 การศึกษาในครั้งนี้มีผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 30 คนเป็น

เพศชาย 12 คนและเพศหญิง 18 คน ช่วงอายุระหว่าง

22 – 27 ปี มีอายุเฉลี่ยประมาณ 24 ปี 8 เดือน ทุกคน

มีฟันแท้อย่างน้อย 20 ซี่ ได้รับการขูดหินน้ำ�ลายอย่าง

สม่ำ�เสมอทุก 6 เดือน ก่อนการเข้าร่วมวิจัย 24 ชั่วโมง

งดการสูบบุหร่ี งดเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 

งดใช้น้ำ�ยาบ้วนปากและการแปรงล้ิน ไม่มีแผลท่ีล้ินหรือ

ในช่องปาก และทุกคนยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ

รูปที่ 1 แสดงให้เห็นระดับค่าไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ก่อนเริ่มการศึกษา โดยแสดงค่าหน่วยเป็นส่วน

ในพันล้านส่วน (parts per billion; ppb)
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	 ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลอง

ทั้งหมด 15 คน ได้ค่าไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

ก่อนทำ�การศึกษาของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ท้ัง

3 ชนิด คือไฮโดรเจนซัลไฟด์, เมธิลเมอร์แคปแทน, 

ไดเมธิลซัลไฟด์ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 108.0667, 16.7333, 

23.4000 ส่วนในพันล้านส่วน  ตามลำ�ดับ และค่าไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ หลังทำ�การแปรงลิ้น 2 สัปดาห์

ของก๊าชทั้งหมด 3 ชนิด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.0000, 

0.0001, 0.0000 ส่วนในพันล้านส่วน ตามลำ�ดับ โดยมี

ระดับค่านัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 

95 น้อยกว่า 0.05 ทั้งสามชนิด  ดังตารางที่ 1

รูปที่ 1 ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ก่อนการแปรงลิ้นในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Fig 1. Volatile sulfur compounds level at baseline in both groups.

ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ทั้ง 3 ชนิด ในกลุ่มทดลองที่ใช้อุปกรณ์เสริมแปรงลิ้น 

เปรียบเทียบก่อนและหลังแปรงลิ้น 2 สัปดาห์

Table 1. Mean of volatile sulfur compounds in test group (n = 15) comparing between baseline 

and after tongue brushing for 2 weeks.

                  VSCs	 Visit	 n	 Mean (ppb*)	 p-value

	 Hydrogen sulfide (H2S)	 Baseline	 15	 108.0667	 0.001

		  2 weeks	 15	 0.0000	

	 Methyl mercaptan (CH3SH)	 Baseline	 15	 16.7333	 0.007

		  2 weeks	 15	 0.0001	

	 Dimethyl sulfide (CH3)2S)	 Baseline	 15	 23.4000	 0.001

		  2 weeks	 15	 0.0000	

*Parts per billion
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	 ผลการศึกษาในกลุ่มควบคุมทั้งหมด 15 คน

ได้ค่าไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ก่อนทำ�การศึกษา

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ทั้ง 3 ชนิด คือ

ไฮโดรเจนซัลไฟด์, เมธิลเมอร์แคปแทน, ไดเมธิลซัลไฟด์ 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 179.9333, 39.4667, 31.5333 ส่วน

ในพันล้านส่วนตามลำ�ดับ และค่าไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์หลังทำ�การศึกษาของก๊าชทั้งหมด 3 ชนิด คือ

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 212.2000, 43.8667, 37.8667 ส่วน

ในพันล้านส่วนตามลำ�ดับ ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบกับท่ีระดับ

เริ่มต้น พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติของระดับก๊าซทั้งสามชนิด ดังในตารางที่ 2

	 ในส่วนของผลข้างเคียงจากการแปรงลิ้น พบว่า

จากการสอบถามไม่มีผู้ร่วมวิจัยท่านใดท่ีมีอาการผิดปกติ

หรือมีแผลจากการใช้แปรงกวาดล้ิน รวมถึงไม่มีอาการเจ็บ

หรืออาการที่ส่งผลกระทบต่อการรับรสชาติของอาหาร

แต่อย่างใด และแปรงกวาดลิ้นยังคงมีสภาพดี รูปร่าง

เป็นปกติเหมือนเดิมภายหลังการใช้งาน 2 สัปดาห์

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 กล่ินปากถือเป็นปัญหาสำ�คัญท่ีส่งผลต่อบุคลิกภาพ

การแปรงล้ินถือเป็นแนวทางที่น่าสนใจในการช่วยลด

กลิ่นปาก การศึกษานี้ มีการปรับระดับค่าไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์โดยการจัดกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมให้ไม่มีความแตกต่างกันในค่าเริ่มต้น เพื่อให้

ผลการศึกษาแสดงถึงผลของการแปรงล้ินอย่างแท้จริง

โดยการจัดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีค่าเฉลี่ย

ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมไม่แตกต่างกัน

ในทางสถิติ ในส่วนของผลการศึกษาพบว่า การแปรงล้ิน

ร่วมกับการดูแลสุขภาพช่องปากตามปกติด้วยการแปรงฟัน

และใช้ไหมขัดฟันอย่างสม่ำ�เสมอ สามารถลดระดับของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ท้ังสามชนิดได้อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ แตกต่างกับบทสรุปจากการศึกษาของ

Jin และ Chen ในปี 2018 ซึ่งทำ�การศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของการแปรงลิ้นต่อปัญหากลิ่นปากโดย

วิธีเมตาอนาไลสิส (meta-analysis) พบว่า การแปรงล้ิน

ช่วยลดระดับของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ แต่ผล

ที่ได้ยังไม่ชัดเจน มีการเปลี่ยนแปลงลดลงเฉพาะค่า

ไฮโดรเจนซัลไฟด์ บางงานวิจัยที่นำ�มาวิเคราะห์สามารถ

ลดไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ได้กว่าร้อยละ 75 แต่

บางงานวิจัยก็ให้ผลไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ดี ระดับ

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ มีแนวโน้มลดลง

ในกลุ่มที่ได้รับการแปรงลิ้น (15) ในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย

เลือกศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้มีปัญหาเร่ืองกล่ินปาก

จากฟันผุและเหงือกอักเสบ โดยแต่ละรายมีค่าไอระเหย

ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉล่ียไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ท้ัง 3 ชนิด ในกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้ใช้อุปกรณ์เสริมแปรงล้ิน

เปรียบเทียบก่อนและหลัง 2 สัปดาห์

Table 2. Mean of volatile sulfur compounds in control group (n = 15) comparing between baseline 

and 2 weeks.

                 VSCs	 Visit	 n	 Mean (ppb*)	 p-value

	 Hydrogen sulfide (H2S)	 Baseline	 15	 179.9333	 0.658

		  2 weeks	 15	 212.2000	

	 Methyl mercaptan (CH3SH)	 Baseline	 15	 39.4667	 0.699

		  2 weeks	 15	 43.8667	

	 Dimethyl sulfide (CH3)2S)	 Baseline	 15	 31.5333	 0.700

		  2 weeks	 15	 37.8667	

*Parts per billion
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สารประกอบซัลเฟอร์เริ่มต้นรวมไม่เกิน 200-250 ส่วน

ในพันล้านส่วน ใกล้เคียงกับระดับค่าในงานวิจัยของ

Hass และคณะ ปี 2007 ที่เลือกศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีสุขภาพช่องปากดี มีระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์อยู่ในช่วง 150-250 ส่วนในพันล้านส่วน โดยใช้

ฮาลิมิเตอร์เป็นเครื่องมือวัดระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ (12) ท้ังน้ีเพ่ือเน้นดูผลท่ีได้รับจากการแปรงล้ิน

เพียงอย่างเดียวที่ 2 สัปดาห์ ผลที่ได้จึงค่อนข้างชัดเจน

ว่าการแปรงลิ้นช่วยลดก๊าซก่อกลิ่นปากได้ที่ระยะเวลา

ดังกล่าวและการลดลงของก๊าซเหล่านั้นน่าจะเกิดจาก

การลดลงของการสะสมของส่ิงสะสมและแบคทีเรีย

ที่บริเวณลิ้น ซึ่ง Quirynen และคณะ ในปี 2004 ได้

ทำ�การศึกษาโดยให้ผู้ป่วย 16 คนแปรงลิ้นและวัดผลที่

14 วัน พบว่ามีการสะสมของสารต่าง ๆ บนลิ้นลดลง

โดยเฉพาะในส่วนหน้าของล้ินท่ีมีการลดลงของแบคทีเรีย

ร่วมด้วย (16) อย่างไรก็ดี งานวิจัยชิ้นนี้ ไม่ได้ทำ�การ

ศึกษาเกี่ยวกับการสะสมของสารต่าง ๆ และแบคทีเรีย

บริเวณลิ้น ทำ�ให้ไม่สามารถบอกได้ชัดเจนว่าแบคทีเรีย

และสิ่งสะสมลดลงหรือไม่ และส่งผลอย่างไรต่อการ

ลดลงของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ทั้งสามชนิด

	 การศึกษาน้ี เลือกวัดผลการแปรงล้ินท่ีระยะเวลา

2 สัปดาห์ อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ทำ�ให้ระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ ที่ได้แตกต่างอย่างชัดเจนกับกลุ่ม

ควบคุม แสดงให้เห็นว่า การควบคุมทางกล (mechanical

control) ให้ผลดีต่อการลดระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ในกลุ่มทดลอง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Choi 

และคณะ ในปี 2022 ซึ่งทำ�การศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง

56 คนท่ีไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ใด ๆ ก่อนร่วมวิจัย

อย่างน้อย 6 เดือน โดยภายหลังการแปรงลิ้นและวัดผล

ทันทีพบว่า ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ลดลง

แต่ผลที่ ได้เป็นผลระยะสั้นและระดับไอระเหยไม่ได้

ลดลงอย่างชัดเจน (17) ซ่ึงงานวิจัยคร้ังน้ี จะช่วยอธิบาย

ผลของการแปรงล้ินในระยะยาวได้ดีย่ิงขึ้นว่าสามารถ

ช่วยลดปริมาณไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ที่อาจเกิด

จากบริเวณลิ้นได้ โดยการวัดผลที่ระยะเวลา 2 สัปดาห์

อย่างไรก็ตามควรมีการติดตามผลที่ระยะเวลายาวนาน

ขึ้นเพื่อยืนยันประโยชน์ที่ ได้จากการแปรงลิ้นในการ

ลดกลิ่นปาก เช่น ที่ 3 หรือ 6 เดือน เป็นต้น สำ�หรับ

ในอนาคตทางกลุ่มผู้วิจัยมีความสนใจท่ีจะศึกษาผล

ของการแปรงลิ้นต่อการเปลี่ยนแปลงของชนิดเชื้อ

แบคทีเรียในกลุ่มประชากรที่หลากหลายมากขึ้นทั้งกลุ่ม

ที่มีและไม่มีปัญหากลิ่นปากชัดเจน ซึ่งจากการศึกษา

พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีปัญหากล่ินปากชัดเจนมักมีปริมาณ

ของเช้ือแบคทีเรียบางชนิดเพ่ิมข้ึน เช่น ฟูโซแบคทีเรียม

(Fusobacterium) (18) รวมถึงมีการลดลงของแบคทีเรีย

ประจำ�ถิ่น ซึ่งการแปรงลิ้นอาจส่งผลดีต่อการแก้ไขการ

เสียสมดุลของระบบนิเวศเชื้อแบคทีเรียบริเวณลิ้นใน

กลุ่มที่มีปัญหากลิ่นปากได้ และควรทำ�การศึกษาควบคู่

กับลักษณะในทางคลินิก เช่น สภาวะทางปริทันต์ 

การสะสมบริเวณล้ิน เป็นต้น ซ่ึงอาจทำ�ให้เกิดความเข้าใจ

มากข้ึนเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงในช่องปากต่อการลดลง

หรือเพิ่มขึ้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ (11)

	 การเลือกวิธีการแปรงลิ้นเสริมสำ�หรับผู้ป่วยท่ีมี

ปัญหาเรื่องกลิ่นปาก แม้เป็นทางเลือกที่ดี ง่ายและ

มีประสิทธิภาพในระดับหนึ่ง แต่วิธีการจัดการปัญหา

กลิ่นปาก จำ�เป็นต้องตรวจเพื่อหาสาเหตุ และวินิจฉัย

ปัญหากลิ่นปากของผู้ป่วยให้ถูกต้องก่อนเป็นอันดับ

แรกโดยใช้เคร่ืองมือท่ีมีประสิทธิภาพซึ่งหลักการแก๊ส

โครมาโตกราฟี (19) สามารถให้ความแม่นยำ�มากที่สุด

เช่น เครื่องออรัลโครมาวันที่ได้เลือกใช้ ในการศึกษานี้

นอกจากนี้ปัญหากลิ่นปากอาจส่งผลต่อสภาวะจิตใจ

ผู้ป่วยร่วมด้วย และบางรายอาจมีภาวะการกลัวการ

มีกลิ่นปาก (halitophobia) จำ�เป็นต้องได้รับการรักษา

ร่วมกับทางจิตแพทย์ด้วยอีกทางหนึ่ง (20) การวินิจฉัย

ท่ีแม่นยำ�จะช่วยให้แนวทางการรักษาส่งผลดีต่อผู้ป่วย

โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีปัญหาโรคปริทันต์อักเสบซึ่งมักมี

ปัญหากลิ่นปาก (21) หากได้รับการรักษาโรคปริทันต์

อย่างถูกต้องและเพียงพอจะช่วยลดปัญหาแก่ผู้ป่วยไป

ได้มาก จากนั้น การเลือกเสริมด้วยการแปรงลิ้นหรือ

การใช้วิธีการอื่น ๆ ทั้งที่เป็นการควบคุมเชิงกลหรือการ

ใช้สารเคมี สมุนไพร น้ำ�ยาบ้วนปากชนิดต่าง ๆ (22,23) 

ก็จะส่งผลดีแก่ผู้ป่วยในการบริหารจัดการแก้ไขปัญหา

กลิ่นปากได้อย่างครบถ้วนด้วยเช่นกัน
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สรุปผลการศึกษา (Conclusion)

	 การแปรงลิ้นร่วมกับแปรงฟันและใช้ไหมขัดฟัน

อย่างสม่ำ�เสมอ ช่วยลดระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

ทั้งสามชนิด ซึ่งเป็นสารก่อกลิ่นปากที่สำ�คัญที่เกิดจาก

สาเหตุในช่องปากได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระยะ

เวลา 2 สัปดาห์  ผลที่ได้อาจใช้เป็นแนวทางหนึ่งในการ

กำ�หนดรูปแบบมาตรฐานสำ�หรับการแก้ไขปัญหากลิ่น

ปากแก่ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีสาเหตุจากภายใน

ช่องปากร่วบกับวิธีอื่นๆ ต่อไปได้ ในอนาคต
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บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของความหนาของเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิตเสริมแรงด้วย

เส้นใยชนิดสั้นที่มีต่อความสามารถในการรับแรงของวัสดุ  

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: เป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการ ใช้ผลิตภัณฑ์ 2 ชนิด ได้แก่ เอเวอร์เอ็กซ์

โฟลว (everX Flow, GC Corporation, Tokyo, Japan) ซึ่งเป็นคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นที่ใช้เป็น

โครงสร้างฐาน (substructure) และ จีเนียล โพสทีเรียร์ (G-ænial Posterior, GC corporation, Tokyo, Japan) 

ซึ่งเป็นเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมที่ใช้เป็นวัสดุปิดทับ ทดสอบในชิ้นงานจำ�นวน 40 ชิ้น เตรียมเป็นทรงสี่เหลี่ยม

ขนาด 5 x 5 x 4 มิลลิเมตร แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ตามความหนาของวัสดุที่ใช้ปิดทับคือ ความหนา 1, 2, 3, และ

4 มิลลิเมตร ทำ�การวัดความสามารถในการรับแรง (load-bearing capacity) ด้วยเครื่องทดสอบแรงดึงแรงอัด

ที่มีหัวกดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มิลลิเมตร กดตั้งฉากกับพื้นผิวชิ้นงานจนเกิดการแตกหัก แล้วตรวจดูการแตกหัก

(fracture pattern) ในแต่ละชิ้นงานด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ นำ�ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์สถิติความแปรปรวน

ทางเดียว (One-way ANOVA) แล้วเปรียบเทียบค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติทดสอบหลังการวิเคราะห์

ของทูกี (Tukey’s Post-hoc test) โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญที่ร้อยละ 95 

	 ผลการศึกษา: ความหนาของเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นมีผล

ต่อความสามารถในการรับแรงของวัสดุ โดยชิ้นงานในกลุ่มที่มีความหนาของวัสดุปิดทับ 1 มิลลิเมตร มีค่าความ

สามารถในการรับแรงสูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยวัสดุกลุ่มนี้มีการแตก

แบบทั้งก้อนน้อยที่สุด การแตกส่วนใหญ่เป็นการแตกแบบบางส่วนที่สามารถซ่อมแซมได้ 

	 สรุป: กลุ่มความหนาของวัสดุที่ใช้ ในการปิดทับหนา 1 มิลลิเมตร มีความสามารถในการรับแรงสูงที่สุด

เน่ืองจากวัสดุส่วนท่ีเหลือจะเป็นส่วนของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดส้ัน ซ่ึงวัสดุมีคุณสมบัติในการกระจายแรง 

กระจายความเครียดและหยุดรอยร้าวได้ดี 

คำ�สำ�คัญ: คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น เรซินคอมโพสิต วัสดุปิดทับเรซินคอมโพสิต ความสามารถใน

การรับแรง
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Abstract
	 Objective: To evaluate the effect of the thickness of conventional resin composite and short 
fiber-reinforced composite on load-bearing capacity. 
	 Materials and Methods: Two resin composites were used in this study. Short fiber-reinforced 
composite (everX Flow, GC corporation, Tokyo, Japan) was used as the substructure and conventional 
resin composite (G-ænial Posterior, GC corporation, Tokyo, Japan) was used as the overlying layer 
for a total of 40 specimens with 5 x 5 x 4 mm dimension cuboid shape. There were four experimental 
groups according to the thickness of the top layer which were 1, 2, 3, and 4 mm respectively. Load-
bearing capacity of the specimens were determined by a universal testing machine with a 2-mm 
diameter crosshead. The crosshead was moved perpendicularly to the specimens until fractured. The 
fracture patterns were further investigated by using a stereomicroscope. The data were statistically 
analyzed with one-way ANOVA and Tukey’s Post-hoc test to determine the mean differences of the 
load-bearing capacity among the experimental groups. The significance level was indicated at 0.05. 
Results: The thickness of the conventional resin composite and short fiber-reinforced composite 
affected the load-bearing capacity of the restoration. The 1-mm group significantly had the highest 
load-bearing capacity compared with other groups (p < 0.05) and partial fractures in this group were 
mostly reparable. 
	 Conclusion: The covering conventional resin composite of 1-mm thickness had the highest 
load-bearing capacity. This could be explained by the increase in the remaining space for short fiber-
reinforced composite which contributes to force distribution, stress distribution and crack arrest.  

Keywords: Short fiber-reinforced composite, Resin composite, Capping materials, Overlying resin 
composite, Load-bearing capacity
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บทนำ� (Introduction)

	 เรซินคอมโพสิตเป็นวัสดุที่นิยมใช้เพื่อบูรณะฟัน

เน่ืองจากมีความสวยงามใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ 

มีความแข็งแรงที่ยอมรับได้ มีการสึก การดูดน้ำ�และ

การละลายตัวต่ำ� มีความทึบรังสี อีกทั้งยังอนุรักษ์

โครงสร้างของฟันเมื่อใช้ร่วมกับสารยึดติดและยังช่วย

เสริมความแข็งแรงให้กับโครงสร้างของฟันท่ียังเหลืออยู่

(1) และด้วยการพัฒนาสมบัติทางกายภาพของเรซิน

คอมโพสิตควบคู่ไปกับการเพิ่มความสวยงาม ทำ�ให้ ใน

ปัจจุบันเรซินคอมโพสิตได้กลายมาเป็นวัสดุหลักในการ

บูรณะฟัน (material of choice) (2) แต่อย่างไรก็ตาม

วัสดุเรซินคอมโพสิตก็ยังคงมีข้อจำ�กัดหลายประการ

ที่ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการบูรณะ โดยสาเหตุ

หลักของความล้มเหลวในการบูรณะฟันหลังด้วยเรซิน

คอมโพสิตมักเกิดจากการแตกของวัสดุทั้งก้อน (bulk 

fracture) (3) ซึ่งเป็นผลมาจากวัสดุมีความแข็งแรงที่ไม่

เพียงพอ (4,5) จึงเป็นที่มาของการพยายามพัฒนาวัสดุ

เรซินคอมโพสิตให้มีความแข็งแรงมากขึ้น เพื่อลดความ

ล้มเหลวจากการแตกหัก

	 การเพ่ิมความแข็งแรงในเรซินคอมโพสิตสามารถ

ทำ�ได้หลากหลายวิธี   หนึ่งในนั้นคือการนำ�เส้นใยแก้ว

(glass fiber) มาใช้เป็นวัสดุอัดแทรก (filler) เพื่อเสริม

ความแข็งแรงของวัสดุ เกิดเป็นคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใย (fiber-reinforced composite) ซึ่งได้ถูก

คิดค้นขึ้นมาในปี ค.ศ.1960 โดย Smith และคณะ (6)  

แต่ในขณะนั้นคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยยังไม่เป็น

ที่นิยมใช้มากนัก เนื่องจากมีข้อจำ�กัดในเรื่องของวิธี

การนำ�เส้นใยมาใช้ร่วมกับเรซิน เพราะมีความยุ่งยากใน

การใช้งาน จนในปี ค.ศ.2013 มีการนำ�เสนอคอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น (short fiber-reinforced 

composite) แบบสำ�เร็จรูปออกมาสู่ท้องตลาด ซึ่งใช้

สำ�หรับบูรณะฟันโดยตรง โดยใส่เส้นใยชนิดสั้นให้เป็น

ส่วนหน่ึงของวัสดุอัดแทรกผสมอยู่ในส่วนของพอลิเมอร์

เมทริกซ์ สามารถนำ�มาใช้ทดแทนส่วนของชั้นเนื้อฟัน

ในโพรงฟันขนาดใหญ่ได้ (7) ในแง่ของการใช้งานทาง

คลินิกคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นจำ�เป็น

ต้องมี วัสดุชนิดอ่ืนปิดทับทั้งด้านบนและด้านข้าง

(ในกรณีที่บูรณะโพรงฟันชนิดคลาสทู) เพื่อไม่ให้วัสดุ

สัมผัสกับสิ่งแวดล้อมภายในช่องปากโดยตรง เพราะ

วัสดุมีอัตราการดูดน้ำ�ท่ีสูงหากสัมผัสกับความชื้นภายใน

ช่องปาก นอกจากนั้นวัสดุยังมีความแข็งผิวและความ

ต้านทานการสึกต่ำ� ไม่เหมาะท่ีจะรับแรงจากการบดเค้ียว

โดยตรง จึงจำ�เป็นต้องมีวัสดุที่สามารถชดเชยข้อด้อย

ดังกล่าวปิดทับอยู่ด้านนอก (capping material) โดย

วัสดุที่นิยมใช้ปิดทับมักเป็นวัสดุกลุ่มคอมโพสิตที่มี

อนุภาคเป็นวัสดุอัดแทรก (particulate filler composite) 

ชนิดต่าง ๆ เช่น เรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม เรซิน

คอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ เรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่

ได้ความแข็งแรงสูง เป็นต้น (7-10) 

	 โดยบริษัทผู้ผลิตแนะนำ�ให้ ใช้คอมโพสิตเสริม

แรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นกับโพรงฟันที่มีความลึกตั้งแต่ 3 

มิลลิเมตรขึ้นไปและต้องมีส่วนของวัสดุปิดทับเป็นเรซิน

คอมโพสิตชนิดดั้งเดิมหนา 1-2 มิลลิเมตร บริเวณด้าน

บดเคี้ยว และหนา 0.5 มิลลิเมตร บริเวณด้านประชิด

(8,9) แต่ในหลายการศึกษาที่ผ่านมามีการทดสอบความ

สามารถในการรับแรงโดยใช้วัสดุปิดทับท่ีความหนา

ต่างกันด้วยเหตุผลที่แตกต่างกันออกไป โดยมีผลการ

ศึกษาท่ีพบว่าเมื่อเลือกใช้เรซินคอมโพสิตเป็นวัสดุปิด

ทับความหนา 0.5-1 มิลลิเมตร ให้ค่าความสามารถใน

การรับแรงสูงที่สุด และยังพบว่ายิ่งลดความหนาของ

ชั้นวัสดุปิดทับลง จะยิ่งส่งผลให้วัสดุมีค่าความสามารถ

ในการรับแรงเพิ่มมากขึ้น (7,11-13) สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Garoushi และคณะ ปี 2006 พบว่าเมื่อวัสดุ

ปิดทับมีความหนา 0.5 มิลลิเมตร ให้ค่าความสามารถ

ในการรับแรงสูงที่สุด (14) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่

สนับสนุนให้ใช้วัสดุปิดทับท่ีมีความหนา 1.5-2 มิลลิเมตร

โดยให้เหตุผลว่าเป็นการเลียนแบบโครงสร้างของฟัน

(mimic tooth structure) โดยที ่ว ัสดุปิดทับควร

มีคุณสมบัติเสมือนชั้นเคลือบฟันท่ีมีความหนาตาม

ธรรมชาติเฉลี่ย 1.5-2 มิลลิเมตร แล้วบริเวณที่เหลือ

จึงควรเป็นส่วนของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิด

สั้นซึ่งเปรียบเสมือนชั้นเนื้อฟัน (15-17) ในทางตรง

กันข้ามมีการศึกษาท่ีพบว่าการบูรณะฟันด้วยวัสดุสอง

ชนิดเลียนแบบโครงสร้างฟันธรรมชาติกลับให้ค่าความ

ต้านทานต่อการแตกหักไม่แตกต่างกับการบูรณะด้วย

วัสดุชนิดเดียว (18,19) เมื่อพิจารณารูปแบบของการ
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แตกหัก พบว่าการศึกษาที่แนะนำ�ให้ ใช้วัสดุปิดทับที่มี

ความหนา 1.5 มิลลิเมตร พบการแตกส่วนใหญ่เป็น

การแตกแบบบางส่วน (Partial fracture) ที่สามารถ

ซ่อมแซมได้ซึ่งเป็นการล้มเหลวที่พึงประสงค์มากกว่า

ในทางคลินิกแต่วัสดุปิดทับที่ความหนาอื่นจะมีการแตก

แบบซ่อมแซมไม่ได้เป็นส่วนใหญ่ (14) ขัดแย้งกับการ

ศึกษาของ Omran และคณะ ในปี 2019 ที่พบว่าใน

กลุ่มที่วัสดุปิดทับมีความหนา 2 มิลลิเมตร พบการแตก

แบบบางส่วนมากที่สุด เมื่อเทียบกับกลุ่มที่วัสดุปิดทับ

หนา 1 และ 1.5 มิลลิเมตร (13) 

	 ในปัจจุบันจึงยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดเกี่ยวกับ

ความหนาที่เหมาะสมของวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิด

ดั้งเดิมท่ีใช้ปิดทับและความหนาของคอมโพสิตเสริม

แรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นว่าควรมีค่าเท่าใดจึงจะทำ�ให้

วัสดุมีความสามารถในการรับแรงหรือมีความทนทาน

ต่อการแตกหักมากที่สุด จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของความหนาของ

เรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นต่อความสามารถในการรับแรงของ

วัสดุ โดยมีสมมติฐานหลักของการศึกษา คือ ความหนา

ของเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิตเสริม

แรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นไม่ส่งผลต่อความสามารถในการ

รับแรงของวัสดุ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีดำ�เนินการวิจัย (Materials and 

Methods)

	 การศึกษานี้เป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการ

ของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ทดสอบประกอบด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต

ชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น 

ซึ่งมีรายละเอียดของผลิตภัณฑ์และวิธีการใช้งานตามที่

บริษัทผู้ผลิตแนะนำ�ดังแสดงในตารางที่ 1

	Materials	 Shade	 Type		  Filler	     Resin	   Filler	 Maximum	 Light	 Young’s

						          matrix	 content	 thickness	 curing	 modulus

										          protocols	 (GPa)

	G-ænial	 A3	 Nanohybrid	 Fumed silica, 	 UDMA, 		 77% wt,	 2 mm	 20 sec	 8.2

	Posterior			   Silica, Strontium, 	dimethacrylate	 65%vol		  (Halogen/

				    Fluoro-alumino- 	 co-monomers			   LED>700

				    silicate, pre- 					     mW/cm2)	

				    polymerized

				    fillers averaging

				    16-17  m

	 everX 	 Bulk	 Flowable	 E-glass fibers	 Bis-MEPP	 70% wt	 5.5 mm	 20 sec	 11.4

	 Flow 	 shade	short fiber-	 (140μm, 6μm),	 (15-25%),	 (fiber		  (Halogen/

			   reinforced	 Barium glass,	 25% wt,		 filler 42-		  LED,

			   composite	 Silicon dioxide	 TEGDMA	 52% wt)		  >700 mW/

						      (1-10%), 			   cm2)

						      UDMA

						      (1-10%)  	

ตารางที่ 1 รายละเอียดของวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตและวิธีการใช้งานตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ�ที่ใช้ ในการ

ศึกษา (8,20)

Table 1. Manufactures’ information of materials used in this study (8,20).
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การเตรียมแบบสำ�หรับหล่อชิ้นงาน

	 จัดทำ�แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานด้วยซิลิโคนใส ขึ้นรูปเป็นทรงสี่เหลี่ยมภายในกลวง สำ�หรับเป็นที่อยู่ของวัสดุ 

มีความหนา 2 มิลลิเมตรโดยรอบ

	 ทำ�แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานทั้งหมด 3 ขนาด โดยช่องภายในที่กลวงมีขนาด 5 x 5 x 1 มิลลิเมตร, 5 x 5 x 2 

มิลลิเมตรและ 5 x 5 x 3 มิลลิเมตร  

รูปที่ 2 แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานทั้ง 3 ขนาดที่ใช้ ในการทดลอง

Fig 2. Three sizes of specimen molds.

รูปที่ 1 แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงาน

Fig 1. Specimen mold with dimensions in millimeters.

การเตรียมชิ้นงาน

	 ชิ้นงานแต่ละชิ้นจะมีขนาด 5 x 5 x 4 มิลลิเมตร

ซึ่งได้มาจากการอุดวัสดุให้เต็มภายในแบบสำ�หรับหล่อ

ชิ้นงานจำ�นวน 2-3 ชิ้นมาต่อกัน เพื่อลดปัจจัยกวน

ระหว่างระยะห่างจากปลายกระบอกเครื่องฉายแสงถึง

วัสดุ โดยทำ�การอุดภายในแบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานแรก

ให้เต็มและฉายแสงก่อน จากนั้นนำ�แบบสำ�หรับหล่อชิ้น

งานชิ้นถัดมามาวางทับบนชิ้นแรก ให้รูกลวงภายในอยู่

ตรงกันและขอบของแบบเสมอกัน จากนั้นอุดวัสดุลงใน

แบบชิ้นที่สองให้เต็ม ดังภาพตัวอย่าง

รูปที่ 3 ตัวอย่างการเตรียมชิ้นงานโดยใช้แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานสองชิ้นวางซ้อนกัน

Fig 3. Specimen preparation: Stacking two molds together.
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	 วิธีการอุดจะเริ่มจากการวางแบบสำ�หรับหล่อชิ้น

งานลงบนกระจกปิดสไลด์ขนาด 22 x 22 มิลลิเมตร 

ใส่วัสดุเรซินคอมโพสิตที่ใช้ ในการทดสอบ โดยชั้นแรก

จะใช้คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดส้ันอุดเพื่อเป็น

โครงสร้างฐาน ตัวแทนของวัสดุคือเอเวอร์เอ็กซ์โฟลว

ใส่วัสดุจนเต็มแบบสำ�หรับหล่อชิ้นงาน ทำ�การฉีดวัสดุ

ออกจากหลอดให้เต็มแบบสำ�หรับหล่อช้ินงานในคร้ังเดียว

เพื่อลดการเกิดช่องว่างระหว่างชั้นกรณีฉีดหลายคร้ัง

แล้วใช้เคร่ืองมือบูรณะวัสดุเรซินคอมโพสิต (Composite

filling instrument; CVIPC, Hu-Friedy, CA, USA) 

ปาดวัสดุส่วนเกินออก ฉายแสงเป็นเวลา 20 วินาที

โดยใช้เครื่องฉายแสงชนิดแอลอีดี (LED Curing light 

Demi Plus, Kerr, CA, USA) มีความเข้มของแสง

1,100 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร ปลายกระบอกของ

เครื่องฉายแสงจะวางตั้งฉากกับชิ้นงานและวางให้

ครอบคลุมช้ินงานท้ังหมด (ปลายกระบอกเคร่ืองฉายแสง

มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 8 มิลลิเมตร สามารถครอบคลุม

ชิ้นงานที่มีขนาดพื้นที่หน้าตัด 5 x 5 มิลลิเมตรได้

ทั้งหมด) วางปลายกระบอกเครื่องฉายแสงให้ชิดกับ

ชิ้นงานมากที่สุดแต่ไม่ให้สัมผัสกับวัสดุ เมื่อฉายแสง

เสร็จเรียบร้อยแล้ว นำ�แบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานชิ้นที่ 2

วางบนช้ินแรก โดยให้ขอบของแบบทุกด้านเสมอกันและ

ช่องว่างตรงกลางตรงกัน จากนั้นใช้เรซินคอมโพสิต

ชนิดดั้งเดิมเป็นวัสดุปิดทับ ตัวแทนของวัสดุคือจีเนียล

โพสทีเรียร์ ทำ�การอุดจนเต็มโดยนำ�วัสดุใส่เข้าไปในแบบ

หล่อชิ้นงานเพียงครั้งเดียวด้วยเครื่องมือบูรณะวัสดุ

เรซินคอมโพสิต แล้วใช้กระจกปิดสไลด์กดให้แนบเพื่อ

ลดการเกิดช่องว่างระหว่างช้ัน จากน้ันฉายแสงเป็นเวลา

20 วินาที โดยให้ปลายกระบอกของเครื่องฉายแสงวาง

ตั้งฉากกับชิ้นงานและวางให้ครอบคลุมชิ้นงานทั้งหมด

วางปลายกระบอกเครื่องฉายแสงให้ชิดกับกระจกปิด

สไลด์แล้วจึงทำ�การฉายแสง โดยวิธีดังกล่าวข้างต้นใช้

สำ�หรับกลุ่มที่มีวัสดุปิดทับความหนาไม่เกิน 2 มิลลิเมตร

ส่วนกลุ่มที่มีวัสดุปิดทับหนา 3 มิลลิเมตร และกลุ่ม

ควบคุมที่มีเฉพาะเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมท้ังชิ้น

หนา 4 มิลลิเมตร ทำ�การอุดแต่ละชั้นให้มีความหนา

ไม่เกิน 2 มิลลิเมตร (เนื่องจากจีเนียล โพสทีเรียร์ มีค่า

ความลึกในการบ่มตัว 2 มิลลิเมตร) ทำ�การอุดชั้นแรก

ตามวิธีการข้างต้น คือใส่วัสดุลงในแบบหล่อชิ้นงาน

เพียงครั้งเดียวจนเต็ม ใช้เครื่องมือบูรณะวัสดุเรซิน

คอมโพสิตกดและปาดวัสดุส่วนเกินออก จากน้ันฉายแสง

เป็นเวลา 20 วินาที หลังจากฉายแสงให้วางแบบ

สำ�หรับหล่อชิ้นงานชิ้นถัดมาที่มีขนาดตรงตามความ

หนาที่ต้องการ ตรวจสอบขอบและช่องว่างตรงกลาง

ของแบบว่าวางเสมอกันทุกด้าน จากน้ันทำ�การอุดช้ินงาน

จนเต็ม ใช้กระจกปิดสไลด์กดให้แนบ วางปลายกระบอก

เคร่ืองฉายแสงให้ชิดกับกระจกปิดสไลด์แล้วฉายแสง

เป็นเวลา 20 วินาที โดยมีการวัดความเที่ยงตรงของ

เครื ่องฉายแสงด้วยเครื ่องวัดความเข้มแสง (LED 

Radiometer; DEMITRON, Kerr, Orange, CA, USA) 

ก่อนการเตรียมชิ้นงานแต่ละครั้ง และวัดซ้ำ�ทุกครึ่ง

ชั่วโมงในระหว่างการเตรียมชิ้นงาน โดยเครื่องฉายแสง

ต้องมีความเข้มแสงที่วัดได้ 1,100 มิลลิวัตต์ต่อตาราง

เซนติเมตร หลังจากนั้นขัดส่วนเกินของชิ้นงานให้เรียบ

เสมอไปกับขอบของแบบสำ�หรับหล่อชิ้นงานด้วยเครื่อง

ขัดผิววัสดุ (Nano 2000, Pace technologies, AZ, 

USA) ด้วยกระดาษทรายความละเอียด 1,200 กริด

ทำ�การขัดเปียก (wet ground) ทำ�การกดเบา ๆ เป็น

เวลา 5 วินาที แกะชิ้นงานออกจากแบบสำ�หรับหล่อ

ชิ้นงาน ตรวจสอบให้แน่ใจว่าชิ้นงานสามารถวางตั้งได้

อย่างมั่นคงในระหว่างการทดสอบ แล้วนำ�มาวัดความ

หนาของชิ้นงานที่ได้ด้วยเครื่องวัดขนาดแบบดิจิตอล

(Digital vernier caliper, Mitutoyo, Kanagawa, 

Japan) ให้มีขนาด 5 x 5 x 4 มิลลิเมตร (อัตราความ

คลาดเคลื่อน ± 0.1 มิลลิเมตร) เมื่อได้ขนาดที่ต้องการ

แล้ว นำ�ชิ้นงานที่ได้ไปตรวจสอบด้วยกล้องจุลทรรศน์

สเตอริโอ (Stereomicroscope, SZ61, OLYMPUS, 

Tokyo, Japan) ที่กำ�ลังขยาย 40 เท่า เพื่อดูว่าพื้นผิว

ของชิ้นงานมีลักษณะสมบูรณ์ ไม่มีรูพรุนขนาดใหญ่

รอยร้าว และการแตกหัก จากน้ันเก็บช้ินงานในตู้ควบคุม

อุณหภูมิ (Incubator, CONTHERM 160M, CONTHERM

scientific Ltd., WLG, New Zealand) ที่อุณหภูมิ 37 

± 1 องศาเซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ์ 100 เปอร์เซนต์

อย่างน้อย 24 ชั่วโมง ชิ้นงานทั้งหมดจะถูกเตรียมให้
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เสร็จภายในวันเดียวกัน แล้วเก็บในตู้ควบคุมอุณหภูมิ

พร้อมกัน จากนั้นวันถัดมานำ�ชิ้นงานทั้งหมดออกจากตู้

ควบคุมอุณหภูมิพร้อมกัน ซับให้แห้ง แล้วนำ�ไปทดสอบ

ความสามารถในการรับแรงของชิ้นงาน

การแบ่งกลุ่มตัวอย่าง

	 ทำ�การแบ่งกลุ่มการทดลองเป็น 4 กลุ่ม ตาม

ความหนาท่ีแตกต่างกันของเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม

(จีเนียล โพสทีเรียร์) โดยมีความหนา 1, 2, 3 และ 4

มิลลิเมตร ส่วนที่เหลือจะเป็นส่วนของคอมโพสิตเสริม

แรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น (เอเวอร์เอ็กซ์ โฟลว) โดย

แต่ละกลุ่มมีจำ�นวนชิ้นงานกลุ่มละ 10 ชิ้น ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การแบ่งกลุ่มตัวอย่างการทดลอง

Table 2. Testing groups.

		  ความหนาของ	 ความหนาของ

	 กลุ่ม	 จีเนียล โพสทีเรียร์	 เอเวอร์เอ็กซ์ โฟลว	 ภาพชิ้นงาน	 จำ�นวน (n)

		  (มิลลิเมตร)	 (มิลลิเมตร)	

	 G1EX3	 1	 3		  10

	 G2EX2	 2	 2		  10

	 G3EX1	 3	 1		  10

	 G4EX0

	 กลุ่มควบคุม	 4	 0		  10

	 (Control)	

การวัดความสามารถในการรับแรง

	 นำ�ชิ้นงานกลุ่มที่ 1 ถึง 4 ออกจากตู้ควบคุม

อุณหภูมิและซับด้วยกระดาษซับให้แห้ง ทดสอบความ

สามารถในการรับแรงด้วยเครื่องทดสอบแรงดึงแรงอัด

(Universal Testing Machine Instron 8872, INSTRON,

MA, USA) นำ�ชิ้นงานวางบนแท่นยึด แล้วกดด้วยหัว

กดเหล็กกล้าไร้สนิมทรงกลม (stainless steel ball) 

เส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มิลลิเมตร ความเร็ว 1 มิลลิเมตร

ต่อนาที ในแนวดิ่งตั้งฉากกับพื้นผิวของชิ้นงาน กดตรง

บริเวณกึ่งกลางของชิ้นงานจนกระทั่งชิ้นงานเกิดการ

แตกหัก โดยดัดแปลงจากการศึกษาก่อนหน้าของ 

Garoushi และคณะ ที่ทำ�การทดลองเพื่อหาความ

สามารถในการรับแรงของวัสดุคอมโพสิตเสริมแรงด้วย

เส้นใยชนิดส้ันปิดทับด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม

(14,16) จากนั้นบันทึกค่าแรงที่ทำ�ให้เกิดการแตกหัก 

(N) และบันทึกรูปแบบการแตกหักที่เกิดขึ้น  

รูปที่ 4 การทดสอบความสามารถในการรับแรงของวัสดุ

Fig 4. Demonstrated load-bearing capacity test of the material.
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รูปแบบการแตกหัก

	 ตรวจสอบได้ด้วยตาเปล่า (visual examination) 

ร่วมกับการส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ ที่กำ�ลัง

ขยาย 40 เท่า จากการศึกษาส่วนใหญ่ได้จำ�แนกรูปแบบ

การแตกหักออกเป็น 4 ชนิด (12,13,15,17,21) ดังนี้

	 1.	 การแตกแบบทั้งก้อน (complete bulk 

fracture) เป็นการแตกของวัสดุทั้งก้อนตั้งแต่ส่วนของ

ชั้นที่ใช้ปิดทับลงมาจนถึงวัสดุส่วนโครงสร้างฐานทั้งชั้น

	 2.	 การแตกแบบบางส่วน (partial bulk fracture)

เป็นการแตกของวัสดุในชั้นของวัสดุปิดทับลามลงมา

จนถึงชั้นโครงสร้างฐานบางส่วน

	 3.	 การแตกแบบแยกช้ัน (delamination without 

bulk fracture) เป็นการแตกเฉพาะส่วนของชั้นวัสดุปิด

ทับโดยแยกชั้นออกมาจากชั้นโครงสร้างฐาน

	 4.	 การแตกแบบแยกชั้นร่วมกับการแตกแบบ

ทั้งก้อน (delamination with bulk fracture) เป็นการ

แตกในส่วนของชั้นวัสดุปิดทับโดยแยกชั้นออกมา

จากโครงสร้างฐานและรอยแตกลามเข้ามาถึงชั้นของ

โครงสร้างฐานด้วย โดยในชั้นโครงสร้างฐานจะแตกทั้ง

ชั้นหรือแตกเพียงบางส่วนก็ได้

รูปที่ 5 รูปแบบการแตกหักชนิดต่างๆ

Fig 5. Different types of fracture.

	 โดยรูปแบบของการแตกหักจะสามารถบ่งบอก

ได้ว่าวัสดุนั้นเกิดความล้มเหลวจากสาเหตุใด เช่น 

หากเกิดจากความแข็งแรงที่ไม่เพียงพอ วัสดุจะเกิด

การแตกแบบทั้งก้อน หากวัสดุชั้นล่างมีความสามารถ

ในการต้านทานรอยร้าวได้ดี วัสดุชั้นบนจะเกิดการแตก

กระเทาะออกบางส่วน นอกจากนั้นการแตกของวัสดุยัง

สามารถบอกความสามารถในการซ่อมแซมของวัสดุว่า

สามารถทำ�ได้หรือไม่ เช่น การแตกแบบบางส่วนหรือ

การแตกแบบแยกชั้น ย่อมมีโอกาสในการซ่อมแซมได้

มากกว่าการแตกแบบทั้งก้อน

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 วิเคราะห์ค่าความสามารถในการรับแรง โดยนำ�

ค่าที่ได้ของชิ้นงานแต่ละชิ้น มาหาค่าเฉลี่ยรวมในแต่ละ

กลุ่มการศึกษา แล้วนำ�มาวิเคราะห์ทางสถิติ ดังนี้

	 ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลค่าเฉลี่ยของ

ความสามารถในการรับแรงด้วยการทดสอบชาพิโร-วิลค์

(Shapiro-Wilk test) เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจง

ปกติจึงใช้สถิตการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว

(One-way ANOVA) เพื่อหาความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ของความสามารถในการรับแรง แล้วทำ�การเปรียบเทียบ

ค่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติทดสอบหลังการ

วิเคราะห์ของทูกี (Tukey’s Post-hoc test) เพื่อเปรียบ

เทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง ทุกสถิติคำ�นวณที่

ระดับนัยสำ�คัญ 0.05

ผลการทดลอง (Results)

	 ค่าเฉลี่ยของความสามารถในการรับแรงของ

ชิ้นงานในแต่ละกลุ่มแสดงในตารางที่ 3 เมื่อพิจารณา

ความหนาของวัสดุปิดทับท่ีแตกต่างกัน พบความแตกต่าง
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อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ของค่าเฉลี่ย

ความสามารถในการรับแรงในทุกกลุ่ม ยกเว้นกลุ่มท่ีวัสดุ

ปิดทับมีความหนา 3 มิลลิเมตร และ 4 มิลลิเมตรที่มีค่า

ไม่แตกต่างกัน โดยกลุ่มที่มีวัสดุปิดทับหนา 1 มิลลิเมตร

มีค่าความสามารถในการรับแรงสูงที่สุด มีค่าเฉลี่ย

1,784.20 นิวตัน  ในขณะที่กลุ่มวัสดุปิดทับความหนา 4 

มิลลิเมตร มีค่าความสามารถในการรับแรงต่ำ�ที่สุดมีค่า

เฉลี่ย 1,278.60 นิวตัน

	 ส่วนค่าของร้อยละการแตกหักในรูปแบบต่าง ๆ

นั้น พบว่าทุกกลุ่มการทดลองมีการแตกหักเกิดขึ้นเพียง

2 รูปแบบ คือ การแตกแบบทั้งก้อนและการแตกแบบ

บางส่วน โดยกลุ่มที่วัสดุปิดทับมีความหนา 1 มิลลิเมตร

มีการแตกแบบทั้งก้อนคิดเป็นร้อยละ 40 และแตกแบบ

บางส่วนร้อยละ 60 ส่วนกลุ่มที่มีวัสดุปิดทับมีความหนา

2 มิลลิเมตร มีการแตกแบบทั้งก้อนร้อยละ 60 และ

แตกแบบบางส่วนร้อยละ 40 ส่วนกลุ่มที่มีวัสดุปิดทับ

หนา 3 และ 4 มิลลิเมตร มีรูปแบบการแตกเหมือนกัน

คือ แตกแบบทั้งก้อนร้อยละ 90 และแตกแบบบางส่วน

ร้อยละ 10 ดังแสดงในรูปภาพที่ 7

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยของความสามารถในการรับแรงของชิ้นงานที่มีความหนาของวัสดุปิดทับที่แตกต่างกัน

Tabel 3. Mean load-bearing capacity (n) of the specimens in different capping material 

thicknesses.

		                      Mean (SD) of load-bearing capacity

		                           Capping material thickness

	 1 mm	 2 mm	 3 mm	 4 mm

	 (G1EX3)	 (G2EX2)	 (G3EX1)	 (G4EX0)

	 1784.20 (95.65)A	 1549.26 (201.15)B	 1305.89 (180.12)C	 1278.60 (177.95)C

The same superscript letters represent non-statistically significant differenced (p > 0.05) among the 

groups

รูปที่ 6 ร้อยละของการแตกหักในรูปแบบต่างๆ ของชิ้นงานในแต่ละกลุ่ม

Fig 6. The percentage of various fracture patterns of the specimens.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษานี้จัดทำ�ขึ้นเพื่อศึกษาผลของความ

หนาของเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมและคอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นที่มีต่อความสามารถในการ

รับแรงของวัสดุ โดยผลการศึกษาพบว่าวัสดุปิดทับที่มี

ความหนา 1 มิลลิเมตร ที่ปิดทับอยู่บนวัสดุคอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น มีค่าความสามารถในการ

รับแรงสูงที่สุดเมื่อเทียบกับวัสดุปิดทับความหนาอื่น

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งสอดคล้องกับ

ผลการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่ายิ่งวัสดุปิดทับมีความหนา

น้อยลงและคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นมี

ความหนามากขึ้น จะทำ�ให้มีค่าความสามารถในการรับ

แรงมากขึ้นตามไปด้วย (12-14,22) จึงสามารถสรุปได้

ว่าความหนาของวัสดุปิดทับน้ันส่งผลต่อความสามารถ

ในการรับแรงของชิ้นงาน ทำ�ให้ปฏิเสธสมมติฐานของ

การศึกษานี้ ส่วนรูปแบบในการแตกหัก พบว่าทุกกลุ่ม

การทดลองมีการแตกที่เกิดขึ้นเพียง 2 รูปแบบ คือ การ

แตกแบบทั้งก้อนและการแตกแบบบางส่วน อัตราส่วน

แสดงดังรูปภาพที่ 7

	 แม้ปัจจุบันวัสดุเรซินคอมโพสิตมีการพัฒนาไป

อย่างมากทั้งในด้านคุณสมบัติเชิงกลและความสวยงาม

แต่อย่างไรก็ตามเรซินคอมโพสิตยังมีข้อด้อยอยู่ คือ

รูปที่ 7 ภาพแสดงรูปแบบการแตกหักด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอกำ�ลังขยาย 40 เท่า (a.) แตกแบบทั้งก้อน

ของชิ้นงานในกลุ่มควบคุม (b.) แตกแบบบางส่วนของชิ้นงานในกลุ่ม G1EX3

Fig 7. Stereomicroscope images (40X) of fracture patterns, (a.) Complete bulk fracture of

control group, (b.) Partial bulk fracture of G1EX3 group.

วัสดุค่อนข้างมีความเปราะเมื่อเทียบกับเนื้อฟันมนุษย์

(3,23) เมื่อเรซินคอมโพสิตได้รับแรงหรือความเครียด

จนทำ�ให้วัสดุเกิดรอยร้าว ด้วยความเปราะของวัสดุจะ

ทำ�ให้เกิดการแผ่ขยายของรอยร้าว ส่งผลให้วัสดุเกิด

การแตกทั้งก้อนและเกิดความล้มเหลวได้ (24-27) จึง

มีการพยายามคิดค้นจนเกิดเป็นคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นขึ้นมา เพื่อทดแทนข้อด้อยของเรซิน

คอมโพสิตดังกล่าว โดยวัสดุมีคุณสมบัติ แข็งแรงต่อ

การโค้งงอ ทนทานต่อการแตกหัก และมีความต้านทาน

ต่อการแตกหักท่ีมากกว่าเรซินคอมโพสิตท่ัวไป เน่ืองจาก

คุณสมบัติของเส้นใย ที่เมื่อมีค่าความยาวที่มากกว่า

หรือเท่ากับความยาวเส้นใยวิกฤติ (critical fiber length) 

ซึ่งควรมีค่ามากกว่า 50 เท่าของระยะเส้นผ่านศูนย์กลาง

(diameter) ของเส้นใย (28-30) จะสามารถช่วยกระจาย

ความเครียด ช่วยเสริมความแข็งแรง หยุดการเกิดและ

การดำ�เนินไปของรอยร้าวได้ (stop crack propagation)

โดยกลไกการหยุดรอยร้าวของเส้นใยนั้นเกิดจากการ

เรียงตัวของเส้นใยท่ีวางตัวขวางแนวของรอยร้าวทำ�ให้

รอยร้าวนั้นไม่สามารถดำ�เนินต่อไปได้ นอกจากนั้น

เส้นใยยังทำ�หน้าที่ลดความเครียดที่เกิดขึ้นบริเวณ

ปลายรอยร้าว (crack tip) ทำ�ให้รอยร้าวไม่เกิดการ

แผ่ขยาย (3,15, 24,31,32) ดังการศึกษาของ Lassila 
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ช่วยเสริมแรงและต้านการแตกหัก (8,9) นอกจากนั้น

ยังพบว่าระยะทางระหว่างจุดเกิดความเครียด (stress 

initiation) ถึงคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นก็

มีความสำ�คัญ เพราะเชื่อว่าเรซินคอมโพสิตโดยทั่วไป

ที่ไม่มีเส้นใยนั้นจะทำ�ให้เกิดรอยแตกขยาย (crack 

expanding) จากจุดกำ�เนิดความเครียดแผ่ไปยังบริเวณ

รอบ ๆ (33) ดังจะเห็นได้จากหลายการศึกษาก่อนหน้าที่

ได้ทำ�การทดลองแล้วพบว่าความหนาของวัสดุปิดทับ

ควรมีค่าอยู่ที่ประมาณ 0.5-1 มิลลิเมตร หรือควรมีค่า

น้อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดรอย

แตกขยายที่เพิ่มมากขึ้น รวมถึงพื้นที่ส่วนใหญ่ที่เหลือจะ

ได้เป็นส่วนของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น

ซึ่งช่วยให้เกิดการเสริมแรงและต้านการแตกหักได้ดี 

(12,14,16) ดังที่ได้กล่าวมา จึงเป็นเหตุผลของการมีค่า

ความสามารถในการรับแรงสูงที่สุดในกลุ่มที่มีความหนา

ของคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมน้อยที่สุดในการทดลองนี้ 

	 เม่ือพิจารณารูปแบบในการแตกหักของวัสดุ

แล้ว พบว่าทุกกลุ่มการทดลองมีการแตกที่เกิดขึ้นเพียง

2 รูปแบบ คือ การแตกแบบทั้งก้อนและการแตกแบบ

บางส่วน โดยไม่พบการแตกแบบแยกช้ันในช้ินงานใดเลย

การแตกหักของวัสดุแสดงให้เห็นว่าคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดส้ันและเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมท่ี

เป็นวัสดุปิดทับสามารถยึดติดกันได้ค่อนข้างดี ซึ่งน่าจะ

เป็นผลมาจากปัจจัยที่ส่งผลต่อการยึดระหว่างกันของ

เรซินคอมโพสิต เช่น ความขรุขระพื้นผิว พลังงานอิสระ

บนพื้นผิว (surface free energy) ปฏิกิริยาของวัสดุ 

(material reactivity) ความหนืดและความหนาของชั้น

ออกซิเจนอินฮิบิท (oxygen inhibited layer) เป็นต้น

(34) ซึ่งในการศึกษานี้อาจสามารถอธิบายได้จากสอง

สาเหตุหลักดังนี้ ประการแรก คือพบว่ามีการศึกษา

ที่สนับสนุนว่าคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น

ผลิตภัณฑ์เอเวอร์เอ็กซ์ โพสทีเรียร์ (everX Posterior, 

GC corporation, Tokyo, Japan) มีค่าความหนาของ

ชั้นออกซิเจนอินฮิบิท ที่หนากว่าเรซินคอมโพสิตชนิดอื่น

ในการทดลอง (35) ซึ่งชั้นออกซิเจนอินฮิบิทเป็นชั้นที่

ถูกออกซิเจนขัดขวางปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ ทำ�ให้

ยังหลงเหลือคาร์บอนพันธะคู่อยู่ในชั้นนี้เป็นจำ�นวนมาก

ซึ่งคาร์บอนพันธะคู่นี้จะทำ�ปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์

และคณะ ในปี ค.ศ. 2020 ที่ทำ�การเปรียบเทียบความ

ทนทานต่อการแตกหัก ความแข็งแรงต่อการโค้งงอและ

ความสามารถในการรับแรงของคอมโพสิตทั้งหมด

8 ผลิตภัณฑ์ โดยมีคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใย

ชนิดสั้น (เอเวอร์เอ็กซ์ โฟลว) อยู่ในการทดลองด้วย

ซึ่งเส้นใยในผลิตภัณฑ์ที่ใช้มีค่าอยู่ในช่วงของความยาว

เส้นใยวิกฤต ผลการทดลองพบว่าคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นมีความสามารถในการรับแรงได้สูง

ที่สุดอย่างมีนัยสำ�คัญ และมีคุณสมบัติเชิงกลดีกว่า

ผลิตภัณฑ์อื่น เนื่องมาจากการมีเส้นใยชนิดสั้นช่วย

ในการเสริมแรงและหยุดรอยร้าว ส่วนเรซินคอมโพสิต

โดยทั่วไปที่ไม่มีเส้นใย จะเกิดการแตกแบบทั้งก้อนเป็น

ส่วนใหญ่ เน่ืองจากไม่มีเส้นใยท่ีช่วยในการหยุดย้ังรอยร้าว

(15) 

	 ผลการทดลองของการศึกษานี้พบว่า กลุ่มที่วัสดุ

ปิดทับหนา 1 มิลลิเมตร ให้ค่าความสามารถในการรับ

แรงสูงที่สุด รองลงมาเป็นกลุ่มที่วัสดุปิดทับหนา 2 

มิลลิเมตร ในส่วนของกลุ่มท่ีมีวัสดุปิดทับหนา 3 มิลลิเมตร

และกลุ่มที่เป็นเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมทั้งชิ้นงาน

หรือ 4 มิลลิเมตร มีความสามารถในการรับแรงไม่

แตกต่างกัน อาจเป็นผลเน่ืองมาจากคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นมีความหนาที่น้อยเกินไป (น้อยกว่า 

2 มิลลิเมตร) จึงส่งผลให้วัสดุไม่มีความสามารถในการ

ต้านทานการแตกหัก ทำ�ให้มีคุณสมบัติไม่แตกต่างจาก

การบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตทั่วไป ซึ่งสอดคล้องไป

กับการศึกษาของ Garoushi และคณะ ในปี ค.ศ.2006 

ที่พบว่าคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นท่ีใช้เป็น

โครงสร้างฐาน ควรมีความหนามากกว่าวัสดุที่ใช้ปิดทับ

จึงจะสามารถช่วยเสริมแรงและต้านทานการแตกหักได้

(14) และตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิต ให้ใช้คอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นเป็นโครงสร้างฐาน โดย

กำ�หนดให้โพรงฟันมีความลึกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร

และต้องเหลือพ้ืนท่ีเพ่ือปิดทับด้วยคอมโพสิตท่ีมีอนุภาค

เป็นวัสดุอัดแทรกหรือคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมทั่วไป โดย

ให้มีความหนาอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร บนด้านบดเคี้ยว

และ 0.5 มิลลิเมตร บริเวณด้านประชิด ส่วนที่เหลือให้

เป็นพื้นที่ของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นซึ่ง

ควรมีค่ามากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพื่อหวังผลในการ
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กับมอนอเมอร์ ในคอมโพสิตชั้นต่อไปหลังจากการ

ฉายแสง (36) การเชื่อมกันของเรซินคอมโพสิตใน

ลักษณะน้ีพบได้ในการอุดเป็นช้ันๆ และการมีช้ันออกซิเจน

อินฮิบิทที่ผิวเรซินคอมโพสิตบนชั้นที่อุดไว้ก่อนหน้าจะ

ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงยึดเฉือน (shear bond strength)

ระหว่างเรซินคอมโพสิตที่อุดเชื่อมกันแต่ละชั้น ดังนั้น

คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นจึงมีความ

สามารถในการยึดติดกับเรซินคอมโพสิตชนิดเดียวกัน

และชนิดอื่นได้ดี เนื่องจากการมีชั้นออกซิเจนอินฮิบิทที่

หนา (35) ส่วนสาเหตุถัดมาที่ไม่ทำ�ให้เกิดการแตกแบบ

แยกชั้นนั้น เนื่องมาจากเกิดการยื่น (protrude) ของ

เส้นใยที่บริเวณพื้นผิวรอยต่อของคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้น ถือเป็นการช่วยส่งเสริมการยึดติด

ทางจุลกลศาสตร์ (micromechanical interlocking)

อีกทางหนึ่ง โดยมีการศึกษาที่พบว่าค่าความแข็งแรง

ยึดเฉือนระหว่างคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น

(เอเวอร์เอ็กซ์ โฟลว) กับเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม

มีค่าไม่แตกต่างจากการบูรณะเป็นชั้นด้วยเรซินคอม

โพสิตชนิดดั้งเดิมทั่วไป ส่วนการยึดระหว่างคอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นด้วยกันมีค่าสูงที่สุดในการ

ทดลอง เน่ืองจากมีการย่ืนของเส้นใยออกมาจากท้ังสอง

พื้นผิว ทำ�ให้ยิ่งเกิดการยึดเกาะกันได้ดีขึ้น (37)  

	 ในการศึกษาน้ีพบว่ารูปแบบของการแตกหักใน

กลุ่มที่มีวัสดุปิดทับหนา 1 มิลลิเมตร มีอัตราส่วนการ

แตกแบบทั้งก้อนเพียงร้อยละ 10 ในขณะที่กลุ่มวัสดุ

ปิดทับหนา 3 และ 4 มิลลิเมตร มีการแตกแบบทั้งก้อน

มากถึงร้อยละ 90 ซึ่งการแตกแบบบางส่วนนั้นทำ�ให้

เกิดความเสียหายต่อชิ้นงานน้อยกว่าการแตกแบบทั้ง

ก้อน หากนำ�ผลที่ได้ไปประยุกต์ใช้ทางคลินิกอาจสรุป

ได้ว่าการแตกแบบบางส่วนหากเกิดขึ้นบนโครงสร้าง

ฟันน่าจะมีความเป็นไปได้ ในการซ่อมแซม (reparable) 

มากกว่าการแตกแบบทั้งก้อน จึงเป็นการล้มเหลวที่

พึงประสงค์ ในทางคลินิกมากกว่า ซึ่งการศึกษานี้ ได้

สอดคล้องไปกับผลการศึกษาก่อนหน้าหลายการศึกษา

ที่พบว่าคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดส้ันสามารถ

ลดการแตกหักแบบไม่สามารถซ่อมแซมได้ (catastrophic

failure) หรือการแตกแบบทั้งก้อนได้มากกว่าการบูรณะ

ด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมทั่วไป (12-15,30,33) 

ซึ่งโดยส่วนใหญ่แล้วรูปแบบการแตกหักมักจะสัมพันธ์

กับค่าความสามารถในการรับแรง โดยในกลุ่มที่วัสดุ

มีค่าความสามารถในการรับแรงสูง การแตกหักจะมี

แนวโน้มที่ซ่อมแซมได้มากกว่ากลุ่มที่มีค่าความสามารถ

ในการรับแรงต่ำ� สามารถอธิบายได้จากคุณสมบัติของ

คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นท่ีช่วยเสริมแรง

กระจายความเครียดและต้านทานการเกิดรอยร้าวได้

ดังที่กล่าวไปข้างต้น แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ

Omran และคณะในปี 2019 ที่แม้จะพบว่ากลุ่มที่มี

วัสดุปิดทับบางที่สุด คือ 1 มิลลิเมตร ให้ค่าความ

สามารถในการรับแรงสูงที่สุด แต่กลับพบว่ามีการแตก

ของวัสดุส่วนใหญ่เป็นการแตกแบบท้ังก้อนมากถึงร้อย

ละ 70 ในขณะที่กลุ่มวัสดุปิดทับหนา 2 มิลลิเมตร มี

การแตกส่วนใหญ่เป็นการแตกแบบบางส่วนที่สามารถ

ซ่อมแซมได้และเกิดการแตกแบบทั้งก้อนเพียงร้อยละ

30 (13) สอดคล้องกับผลการศึกษาทางคลินิกของ

Tekce และคณะ ในปี ค.ศ. 2020 ท่ีทำ�การศึกษาเก่ียวกับ

ผลการใช้งานของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิด

สั้นผลิตภัณฑ์เอเวอร์เอ็กซ์ โพสทีเรียร์ ร่วมกับเรซิน

คอมโพสิตชนิดดั้งเดิมผลิตภัณฑ์จีเนียล โพสทีเรียร์

เปรียบเทียบกับการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตชนิด

ดั้งเดิมเพียงอย่างเดียว ทำ�ทดลองในฟันกรามแท้ที่ผ่าน

การรักษารากฟันมาแล้ว จำ�นวน 48 ซี่ พบว่าในระยะ

เวลา 3 ปี ความล้มเหลวของวัสดุในกลุ่มที่ใช้คอมโพสิต

เสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นนั้นเกิดขึ้นมากกว่า โดย

อัตรารอด (survival rate) ของกลุ่มที่ใช้คอมโพสิตเสริม

แรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นมีค่าร้อยละ 78.6 ส่วนกลุ่มที่ใช้

เรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมมีค่าร้อยละ 91.5 โดยความ

ล้มเหลวส่วนใหญ่ของกลุ่มท่ีใช้คอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นมาจากการแตกของวัสดุ ซึ่งคาดว่า

มาจากความหนาของวัสดุที่ใช้ปิดทับในการทดลองนี้มี

ความหนามากเกิน 2 มิลลิเมตร ทำ�ให้ความหนาของ

คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นลดลง จึงทำ�ให้

ความสามารถในการต้านทานการแตกหักโดยรวมลดลง

ด้วย (32) แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาทางคลินิกของ

Tanner และคณะ ในปี ค.ศ. 2018 ที่ทำ�ในฟันหลังแท้

จำ�นวน 36 ซี่ และติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา

2.5 ปี พบว่าอัตรารอดของการใช้คอมโพสิตเสริมแรง
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ด้วยเส้นใยชนิดส้ันปิดทับด้วยเรซินคอมโพสิตชนิด

ดั ้งเดิมมีค่าสูงถึงร้อยละ 97.2 ซึ ่งคาดว่ามาจาก

คุณสมบัติของวัสดุที่คล้ายคลึงกับเนื้อฟันและสามารถ

ต้านการเกิดรอยร้าวจากแรงที่มากระทำ�ได้ แต่จากการ

ศึกษาก็ยังพบความล้มเหลวของการบูรณะบางประการ

คือ เกิดฟันผุใต้วัสดุอุดจำ�นวน 1 ซี่ เกิดการบิ่นแตกบน

ผิวด้านนอกของชิ้นงาน (superficial chipping) จำ�นวน 

3 ซี่ ซึ่งเป็นส่วนของวัสดุที่ใช้ปิดทับด้านบน แต่เป็นการ

แตกที่สามารถซ่อมแซมและขัดแต่งได้ และเกิดการ

เปลี่ยนสีที่ขอบของวัสดุจำ�นวน 7 ซี่ โดยสามารถทำ�การ

แก้ไขโดยการขัดแต่งได้เช่นกัน (38)  

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ความล้มเหลวของ

วัสดุเรซินคอมโพสิตส่วนใหญ่คือการแตกของวัสดุ

ทั้งก้อน ปัจจัยเรื่องความแข็งแรงของวัสดุจึงเป็นปัจจัย

ที่ต้องคำ�นึงถึงก่อนเลือกใช้วัสดุ เพราะหากวัสดุมีความ

แข็งแรงมาก ย่อมแสดงว่าวัสดุนั้นสามารถทนทานต่อ

แรงบดเคี้ยวได้มาก โอกาสเกิดความล้มเหลวเนื่องจาก

วัสดุแตกจะเกิดขึ้นน้อยลง (39) ซึ่งการทดสอบความ

แข็งแรงของวัสดุทางทันตกรรมนั้นสามารถทำ�ได้หลาย

วิธี แต่วิธีที่เหมาะสมในการศึกษานี้คือวิธีการทดสอบ

ความสามารถในการรับแรงของวัสดุ (load-bearing 

capacity) โดยความสามารถในการรับแรงของวัสดุ

เป็นความสามารถของวัสดุที่สามารถทนต่อความเครียด

ในขณะท่ีมีแรงกดคงท่ี (static load) มากระทำ�จนกระท่ัง

วัสดุเกิดการแตกหัก (24) การทดสอบนี้เหมาะสำ�หรับ

วัสดุที่ เป็นของแข็งและมีความเปราะเช่นเดียวกับ

คุณสมบัติของเรซินคอมโพสิต มีข้อดีคือสามารถทำ�และ

แปลผลได้ง่าย ใช้ ในการดูแนวโน้มของความสามารถ

ในการรับแรงของวัสดุได้ ย่ิงไปกว่าน้ันการทดสอบความ

สามารถในการรับแรงยังไม่มีข้อกำ�หนดเกี่ยวกับรูปทรง

ของชิ้นงาน ทำ�ให้การออกแบบขนาดและรูปร่างชิ้นงาน

สามารถทำ�ให้เหมาะสมกับวัสดุที่เลือกใช้ได้ (39-41)

โดยช้ินงานท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็นวัสดุ 2 ชนิดท่ีแตกต่าง

กัน บูรณะซ้อนกันเป็นชั้นทรงสี่เหลี่ยม โดยหากเลือก

การทดสอบอื่น ลักษณะของชิ้นงานดังกล่าวจะไม่ตรง

ไปตามเกณฑ์มาตรฐานของการทดสอบนั้น ๆ จึงต้อง

ใช้การทดสอบความสามารถในการรับแรงเนื่องจาก

เหมาะสมในการออกแบบชิ้นงานมากที่สุด นอกจากนั้น

การศึกษาก่อนหน้าท่ีทำ�ในห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่ 

มักเลือกใช้การทดสอบนี้ทดสอบความแข็งแรงของ

คอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นด้วยเช่นกัน

(12-16,30,33,42,43)

	 มีผลการศึกษาทางคลินิกที่รายงานเก่ียวกับ

ความสำ�เร็จในการบูรณะฟันด้วยคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้น ว่ามีความสำ�เร็จในทางคลินิกค่อน

ข้างสูงในการศึกษาระยะสั้น (38) แต่ยังไม่มีการศึกษา

เกี่ยวกับการใช้งานวัสดุชนิดนี้ในระยะยาว แต่หากมอง

ในภาพรวมแล้ว วัสดุชนิดนี้อาจเป็นทางเลือกหนึ่งที่

น่าสนใจ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับการบูรณะโดย

อ้อมได้แล้ว (indirect restoration) และเหมาะกับการ

บูรณะในโพรงฟันขนาดใหญ่ โดยมีข้อดีคือสามารถ

อนุรักษ์เน้ือฟันไว้ได้ ช่วยเสริมความแข็งแรงให้กับเน้ือฟัน

ท่ีเหลืออยู่และใช้เวลาในการรักษาท่ีน้อยกว่าการบูรณะ

โดยอ้อม การศึกษาน้ีจึงมีประโยชน์ในแง่ของการทำ�ให้ได้

ทราบถึงวิธีการใช้งานของวัสดุชนิดน้ีให้เกิดประสิทธิภาพ

สูงสุด เพื่อนำ�ข้อมูลที่ได้ไปประยุกต์ ใช้ ในทางคลินิก

ซึ่งการศึกษานี้พบว่าความสามารถในการรับแรงจะมีค่า

มากขึ้นเมื่อ เรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมที่ใช้ปิดทับ

มีความหนาที่น้อยที่สุด ร่วมกับการมีความหนาที่มากขึ้น

ของคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้น แต่อย่างไร

ก็ตามยังไม่มีการศึกษาทางคลินิกในระยะยาวที่แสดง

ให้เห็นว่าผลของการใช้วัสดุปิดทับที่บางมาก ๆ นั้น

เพียงพอต่อการต้านการสึกหรือแตกบิ่นในอนาคต หรือ

ไม่ นอกจากนั้นการศึกษานี้ยังมีข้อจำ�กัดหลายประการ

ที่อาจส่งผลต่อการทดลองได้ เช่น ผู้วิจัยเลือกทำ�การ

ทดลองในห้องปฏิบัติการ เนื่องจากสามารถกำ�หนดและ

ควบคุมตัวแปรต่าง ๆ ได้ง่าย แต่ก็มีข้อด้อยคืออาจ

ไม่สามารถจำ�ลองสถานการณ์ทางคลินิกต่าง ๆ ได้ท้ังหมด

รวมถึงการทดสอบความสามารถในการรับแรงท่ีเลือก

ใช้น้ันสามารถใช้แทนทิศทางของแรงได้เพียงทิศทางเดียว

ซึ่งแตกต่างจากแรงในการบดเคี้ยวจริงในช่องปาก

ที่มีแรงจากหลายทิศทางมากระทำ�กับตัวฟัน (44) ใน

อนาคตหากมีการทดลองเพ่ิมเติมกับ   คอมโพสิตชนิดอ่ืน

ท่ีนำ�มาใช้ปิดทับให้มีความหลากหลายมากขึ้นรวมถึง

มีการเพ่ิมการจำ�ลองทางคลินิกอาจจะให้ผลท่ีแตกต่าง

ออกไปจากการทดลองนี้ได้
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บทสรุป (Conclusion)

	 ภายใต้ข้อจำ�กัดของการศึกษาน้ีพบว่าเรซิน

คอมโพสิตชนิดด้ังเดิมท่ีใช้ปิดทับบนคอมโพสิตเสริมแรง

ด้วยเส้นใยชนิดสั้นหนา 1 มิลลิเมตร มีความสามารถ

ในการรับแรงสูงท่ีสุดเม่ือเทียบกับกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ เมื่อพิจารณาถึงรูปแบบการแตกหัก พบว่า

กลุ่มที่วัสดุปิดทับหนา 1 มิลลิเมตร มีการแตกแบบ

ทั้งก้อนน้อยที่สุด นอกจากนั้นยังไม่พบการแตกแบบ

แยกชั้นระหว่างเรซินคอมโพสิตทั้งสองชนิด จึงสามารถ

สรุปได้ว่าเรซินคอมโพสิตทั้งสองชนิดสามารถเชื่อม

ติดกันได้ดี และมีความสามารถในการรับแรงสูงขึ้น

เมื่อคอมโพสิตเสริมแรงด้วยเส้นใยชนิดสั้นมีความหนา

มากขึ้น 

เอกสารอ้างอิง (References)

	 1. Ilie N, Hickel R. Resin composite 

restorative materials. Aust Dent J. 2011;56

(Suppl 1):59-66.

	 2. Kumar A, tekriwal S, Rajkumar B, Gupta 

V, Rastogi R. A Review on Fibre Reinforced 

Composite Resins. Ann Prosthodont Restor Dent.

2016;2(1):11-6.

	 3. Garoushi S, Gargoum A, Vallittu PK, 

Lassila L. Short fiber-reinforced composite 

restorations: A review of the current literature. 

J Investig Clin Dent. 2018;9(3):e12330. doi: 10.

1111/jicd.12330.

	 4.	 Rodolpho PADR, Donassollo TA, Cenci

MS, Loguércio AD, Moraes RR, Bronkhorst EM, 

et al. 22-Year clinical evaluation of the performance

of two posterior composites with different filler 

characteristics. Dent Mater. 2011;27(10):955-63.

	 5.	 Pallesen U, Qvist V. Composite resin 

fillings and inlays. An 11-year evaluation. Clin 

Oral Investig. 2003;7(2):71-9.

	 6.	 Butterworth C, Ellakwa AE, Shortall A.

Fibre-reinforced composites in restorative 

dentistry. Dent Update. 2003;30(6):300-6.

	 7. Garoushi S, Mangoush E, Vallittu M, 

Lassila L. Short fiber reinforced composite: 

a new alternative for direct onlay restorations. 

Open Dent J. 2013;7:181-5.

	 8.	 GC  corporation, everX Flow Comprehensive

Guide Version 1.0 [Interner]. Leuven; 2020 

[cited 2020 May 15]. Available from: https://www.

gcamerica.com/products/operatory/everx_flow/

everx_flow_ comprehensive_  technical_guide.

pdf

	 9.	 GC corporation, everX Posterior Technical

Manual [Interner]. Banksmeadow; 2019 [cited 2020

Feb 3]. Available from: http://www.gcaustralasia.

com/Upload/product/pdf/32/GC0819-EverX-

Posterior-Brochure-FA4nc.pdfeverX Posterior 

Technical Manual. GC 2013.

	 10.	Soares LM, Razaghy M, Magne P. 

Optimization of large MOD restorations: Composite

resin inlays vs. short fiber-reinforced direct 

restorations. Dent Mater. 2018;34(4):587-97.

	 11.	Garoushi SK, Hatem M, Lassila LVJ, 

Vallittu PK. The effect of short fiber composite 

base on microleakage and load-bearing capacity 

of posterior restorations. Acta Biomater Odontol 

Scand. 2015;1(1):6-12.

	 12.	Lassila L, Sailynoja E, Prinssi R, Vallittu

PK, Garoushi S. Bilayered composite restoration: 

the effect of layer thickness on fracture behavior. 

Biomater Investig Dent. 2020;7(1):80-5.

	 13.	Omran TA, Garoushi S, Lassila L, 

Shinya A, Vallittu PK. Bonding interface affects 

the load-bearing capacity of bilayered composites.

Dent Mater J. 2019;38(6):1002-11.

	 14.	Garoushi S, Lassila LV, Tezvergil A,

Vallittu PK. Load bearing capacity of fibre-

reinforced and particulate filler composite resin 

combination. J Dent. 2006;34(3):179-84.



71

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

	 15.	Lassila L, Sailynoja E, Prinssi R, 

Vallittu PK, Garoushi S. Fracture behavior of 

Bi-structure fiber-reinforced composite restorations.

J Mech Behav Biomed Mater. 2020;101:103444. 

doi: 10.1016/j.jmbbm.2019.103444. 

	 16.	Garoushi S, Lassila LV, Tezvergil A, 

Vallittu PK. Static and fatigue compression test 

for particulate filler composite resin with fiber-

reinforced composite substructure. Dent Mater. 

2007;23(1):17-23.

	 17.	Bijelic-Donova J, Keulemans F, Vallittu

PK, Lassila LVJ. Direct bilayered biomimetic 

composite restoration: The effect of a cusp-

supporting short fiber-reinforced base design on 

the chewing fracture resistance and failure mode 

of molars with or without endodontic treatment. 

J Mech Behav Biomed Mater. 2020;103:103554. 

doi: 10.1016/j.jmbbm.2019.103554.

	 18.	Atalay C, Yazici AR, Horuztepe A, 

Nagas E, Ertan A, Ozgunaltay G. Fracture Resistance

of Endodontically Treated Teeth Restored With 

Bulk Fill, Bulk Fill Flowable, Fiber-reinforced, 

and Conventional Resin Composite. Oper Dent. 

2016;41(5):E131-40. doi: 10.2341/15-320-L.

	 19.	Barreto BC, Van Ende A, Lise DP, 

Noritomi PY, Jaecques S, Sloten JV, et al. Short 

fibre-reinforced composite for extensive direct 

restorations: a laboratory and computational 

assessment. Clin Oral Investig. 2016;20(5):959-

66.

	 20.	GC corporation. G-ænial Anterior&

Posterior Technical Manual [Internet]. Banksmeadow; 

2019 [cited 2020 Aug 20]. Available from: https://

cdn.gceurope.com/v1/PID/gaenial/manual/

MAN_G-aenial_Anterior-Posterior_en.pdf.

	 21.	Fonseca RB, de Paula MS, Favarao IN, 

Kasuya AV, de Almeida LN, Mendes GA, et al. 

Reinforcement of dental methacrylate with glass 

fiber after heated silane application. Biomed Res 

Int. 2014;2014:364398. doi: 10.1155/2014/364398.

	 22.	Tiu J, Belli R, Lohbauer U. Thickness 

influence of veneering composites on fiber-

reinforced systems. Dent Mater. 2021;37(3):477-

85.

	 23.	Khan AS, Azam MT, Khan M, Mian SA, 

Ur Rehman I. An update on glass fiber dental 

restorative composites: a systematic review. 

Mater Sci Eng C Mater Biol Appl. 2015;47:26-39.

	 24.	Bijelic-Donova J, Garoushi S, Vallittu

PK, Lassila LV. Mechanical properties, fracture

resistance, and fatigue limits of short fiber 

reinforced dental composite resin. J Prosthet 

Dent. 2016;115(1):95-102.

	 25.	Garoushi S, Vallittu PK, Lassila L. 

Mechanical Properties and Wear of Five Com-

mercial Fibre-Reinforced Filling Materials. Chin J 

Dent Res. 2017;20(3):137-43.

	 26.	Kim KH, Okuno O. Microfracture 

behaviour of composite resins containing

irregular-shaped fillers. J Oral Rehabil. 2002;

29(12):1153-9.

	 27.	Heintze SD, Ilie N, Hickel R, Reis A, 

Loguercio A, Rousson V. Laboratory mechanical 

parameters of composite resins and their relation 

to fractures and wear in clinical trials-A systematic

review. Dent Mater. 2017;33(3):e101-14. doi: 10.

1016/j.dental.2016.11.013.

	 28.	Lassila L, Sailynoja E, Prinssi R, 

Vallittu P, Garoushi S. Characterization of a new 

fiber-reinforced flowable composite. Odontology. 

2019;107(3):342-52.



72

ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2567

	 29.	Petersen RC. Discontinuous fiber-

reinforced composites above critical length. J 

Dent Res. 2005;84(4):365-70.

	 30.	Lassila L, Oksanen V, Frater M, Vallittu 

PK, Garoushi S. The influence of resin composite 

with high fiber aspect ratio on fracture resistance 

of severely damaged bovine incisors. Dent Mater 

J. 2020;39(3):381-8.

	 31.	Dyer SR, Lassila LV, Jokinen M, Vallittu

PK. Effect of fiber position and orientation on 

fracture load of fiber-reinforced composite. Dent 

Mater. 2004;20(10):947-55.

	 32.	Tekce N, Aydemir S, Demirci M, Tuncer 

S, Sancak EI, Baydemir C. Clinical Performance 

of Direct Posterior Composite Restorations with 

and without Short Glass-fiber-reinforced Composite

in Endodontically Treated Teeth: 3-year Results. J 

Adhes Dent. 2020;22(2):127-37.

	 33.	Garoushi S, Sungur S, Boz Y, Ozkan 

P, Vallittu PK, Uctasli S, et al. Influence of short-

fiber composite base on fracture behavior of 

direct and indirect restorations. Clin Oral Investig. 

2021;25(7):4543-52.

	 34.	Bijelic-Donova J, Garoushi S, Lassila

LV, Vallittu PK. Oxygen inhibition layer of composite

resins: effects of layer thickness and surface 

layer treatment on the interlayer bond strength. 

Eur J Oral Sci. 2015;123(1):53-60.

	 35.	Ahmadizenouz G, Esmaeili B, Taghvaei

A, Jamali Z, Jafari T, Amiri Daneshvar F, et al. 

Effect of different surface treatments on the 

shear bond strength of nanofilled composite 

repairs. J Dent Res Dent Clin Dent Prospects. 

2016;10(1):9-16.

	 36.	Sakaguchi R, Ferracane J, Powers J. 

Craig’s Restorative dental materials. 14thed. St. 

Louis: Elsevier; 2019.

	 37. Lassila L, Tuokko J, Suni A, Garoushi 

S, Vallittu PK. Effect of interfacial surface treatment

on bond strength of particulate-filled composite

to short fiber-reinforced composite. Biomater 

Investig Dent. 2022;9(1):33-40.

	 38.	Tanner J, Tolvanen M, Garoushi S, 

Säilynoja E. Clinical evaluation of fiber-reinforced 

composite restorations in posterior teeth-results 

of 2.5 year follow-up. Open Dent J. 2018;12:476-

85.

	 39.	Ilie N, Hilton TJ, Heintze SD, Hickel R, 

Watts DC, Silikas N, et al. Academy of Dental 

Materials guidance-Resin composites: Part I-Me-

chanical properties. Dent Mater. 2017;33(8):880-

94.

	 40.	International Organization for Stan-

dardization. ISO 4049:2000. Dentistry – Polymer-

based filling, restorative and luting materials. 

Geneva: ISO; 2000.

	 41.	American Society of Testing and 

Materials. Designation: D695-15: Standart Test 

Method for Compressive Properties of Rigid 

Plastics. PA: ASTM; 2017.

	 42.	Lassila L, Haapsaari A, Vallittu PK, 

Garoushi S. Fracture Resistance of Anterior 

Crowns Reinforced by Short-Fiber Composite. 

Polymers (Basel). 2022;14(9):1809. doi: 10.3390/

polym14091809.

	 43. Rocca GT, Saratti CM, Cattani-Lorente 

M, Feilzer AJ, Scherrer S, Krejci I. The effect of 

a fiber reinforced cavity configuration on load 

bearing capacity and failure mode of endodon-

tically treated molars restored with CAD/CAM 

resin composite overlay restorations. J Dent. 

2015;43(9):1106-15.



73

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

	 44. Kawata T, Yoda N, Kawaguchi T, 

Kuriyagawa T, Sasaki K. Behaviours of three-

dimensional compressive and tensile forces 

exerted on a tooth during function. J Oral Rehabil. 

2007;34(4):259-66.

ติดต่อบทความ :

อ.ทพ.บุญฑริก นิยติวัฒน์ชาญชัย

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 34 ถนนอังรีดูนังต์ 

แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

โทรศัพท์ : 02 218 8795

อีเมล์ : boondarick.n@gmail.com

Corresponding author:

Dr. Boondarick Niyatiwatchanchai 

Department of Operative Dentistry, Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University 34 Henri 

Dunant Rd., Wang Mai, Pathum Wan, Bangkok 

10330

Tel: (662) 218 8795

E-mail: boondarick.n@gmail.com



อิทธิพลของระยะเวลาทำ�งานท่ีหลากหลายต่อคุณสมบัติเชิงกายภาพ

ของเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 3 ชนิด

สิวาลัย เลิศคารม*,*** อนุชาติ ศรีจันบาล** ปุลิวรรณ กอวงษ์** ดุสิต นันทนพิบูล*** 

รังสิมา สกุลณะมรรคา***

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบผลของระยะเวลาทำ�งานท่ีแตกต่างกันต่อการดูดซับน้ำ� การละลายตัวในน้ำ�

 และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของวัสดุเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: นำ�วัสดุเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 3 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ Fuji II LC

Capsule (GC Corporation; Tokyo, Japan), Riva Light Cure (SDI; Bayswater, Australia) และ Riva 

Light Cure HV (SDI; Bayswater, Australia) มาศึกษาผลของระยะเวลาที่ชะลอการฉายแสงต่อการดูดซับน้ำ�

การละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อนโดยกรด โดยทดสอบตามมาตรฐาน ISO 4049:2000 (E) และ ISO 

9917-1:2007 (E) วัสดุแต่ละผลิตภัณฑ์ถูกแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มตามระยะเวลาท่ีรอก่อนการฉายแสง ได้แก่ 1 นาที,

10 นาที, 15 นาที และกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นระยะเวลาทำ�งานที่บริษัทผู้ผลิตกำ�หนดการดูดซับน้ำ�และการละลายตัว

ในน้ำ�ทดสอบโดยการนำ�ตัวอย่างทดลองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 15 มม. หนา 1 มม. ไปทำ�ให้แห้งด้วยสาร

ดูดความชื้น ทำ�การบันทึกปริมาตรและน้ำ�หนักก่อนแช่น้ำ� จากนั้นจึงแช่น้ำ�เป็นเวลา 7 วัน แล้วบันทึกค่าน้ำ�หนัก

ท่ีเพ่ิมข้ึนต่อปริมาตรเป็นค่าการดูดซับน้ำ� นำ�ตัวอย่างทดลองไปทำ�ให้แห้งอีกคร้ังด้วยสารดูดความช้ืน บันทึกน้ำ�หนัก

ที่หายไปเทียบกับน้ำ�หนักต่อปริมาตรก่อนการแช่น้ำ�เป็นค่าการละลายตัวในน้ำ� ส่วนการถูกกัดกร่อนโดยกรดจะใช้

ตัวอย่างทดลองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 5 มม. หนา 2 มม. ที่ก่อตัวอยู่ในแบบหล่ออะคริลิก นำ�ไปแช่ในสารละลาย

กรดแลคติกความเข้มข้น 0.1 โมล/ลิตร เป็นเวลา 24 ชั่วโมง วัดระดับผิวหน้าของวัสดุที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจาก

การแช่กรดเป็นค่าการถูกกัดกร่อนโดยกรด

	 ผลการศึกษา: การเพิ่มระยะเวลาทำ�งานส่งผลให้การดูดซับน้ำ�ของ Fuji II LC  Capsule และ Riva 

Light Cure HV มีค่าลดลง แต่ไม่มีผลต่อการดูดซับน้ำ�ของ Riva Light Cure การละลายตัวในน้ำ�และการถูก

กัดกร่อนโดยกรดไม่ได้รับผลกระทบจากการเพิ่มระยะเวลาทำ�งานในทุกผลิตภัณฑ์ 

	 สรุป: การเพิ่มระยะเวลาทำ�งานส่งผลให้เกิดการดูดซับน้ำ�ลดลงใน Fuji II LC  Capsule และ Riva 

Light Cure HV แต่ไม่ส่งผลต่อการละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของวัสดุเรซินโมดิฟายด์กลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทุกผลิตภัณฑ์ที่นำ�มาทดสอบ

คำ�สำ�คัญ: เรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ การดูดซับน้ำ� การละลายตัว การถูกกัดกร่อน การฉายแสง

ระยะเวลาทำ�งาน

วันที่รับ: 07 กุมภาพันธ์ 2566

วันที่แก้ไข: 28 พฤษภาคม 2566

วันที่ตอบรับ: 23 มิถุนายน 2566     

*888/205 ถ.ศรีนครินทร์ พัฒนาการ สวนหลวง กรุงเทพฯ 10250

**ศูนย์วิจัยและพัฒนาทันตวัสดุ คณะทันตแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 34 ถ.อังรีดูนังต์ วังใหม่ ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

***ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 34 ถ.อังรีดูนังต์ วังใหม่ ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2567 บทวิทยาการ

74



75

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024ORIGINAL ARTICLE

Abstract
	 Objective: To evaluate the influence of working time variations on water sorption, water 
solubility and acid erosion of resin-modified glass ionomer cements.
	 Materials and Methods: Three resin-modified glass ionomer cements, including Fuji II LC  
Capsule (GC Corporation; Tokyo, Japan), Riva Light Cure (SDI; Bayswater, Australia) and Riva Light 
Cure HV (SDI; Bayswater, Australia), were used to evaluate water sorption, water solubility and acid 
erosion by following the instructions of ISO 4049:2000 (E) and ISO 9917-1:2007 (E). Each product 
consisted of four experimental groups subjected to different light activation starting time after mixing.
There were 1-minute, 10-minute, 15-minute and control. The control group was the working time 
recommended by manufacturers. For water sorption and water solubility tests, specimens with 
diameter of 15 mm and thickness of 1 mm were dried with desiccant. The weight and volume 
were recorded before water storage. Specimens were stored in water for seven days and weighed 
again. The increasing weight per volume after water storage was defined as water sorption value. 
The specimens were then dried with desiccant and weighed again. The reducing weight compared 
with the weight per volume before water storage was defined as water solubility value. For the acid 
erosion test, specimens with diameter of 5 mm and thickness of 2 mm in acrylic molds were 
immersed in 0.1 mol/l lactic acid solution for 24 hours. The eroded surface of specimen compared 
with the surface of the acrylic mold was recorded as acid erosion value.
	 Results: Increased working time decreased water sorption in Fuji II LC  Capsule and Riva 
Light Cure HV but not in Riva Light Cure. However, increased working time had no influence on 
water solubility and acid erosion of all products.
	 Conclusion: Increased working time decreased water sorption in Fuji II LC  Capsule Riva 
Light Cure HV but had no influence on water solubility and acid erosion of resin-modified glass 
ionomer cements used in this study.

Keywords: Resin-modified glass ionomer cement, Water sorption, Water solubility, Acid erosion, 
Light activation, Working time
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บทนำ� (Introduction)

	 เรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เป็น

วัสดุที่พัฒนาขึ้นจากกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิด

ดั้งเดิม โดยเติมส่วนประกอบของเรซินมอนอเมอร์ และ

สารกระตุ้นปฏิกิริยาการแข็งตัว ทำ�ให้คงคุณลักษณะที่ดี

ของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์แบบดั้งเดิม ในเรื่องของ

การปล่อยฟลูออไรด์จากวัสดุ และปรับปรุงคุณสมบัติ

ในหลายด้านให้ดีขึ้น เช่น ความแข็งแรง ระยะเวลา

การก่อตัว การไวต่อความชื้น และการละลายตัวในน้ำ� 

(1) ทำ�ให้วัสดุกลุ่มนี้เป็นที่นิยม สามารถใช้บูรณะฟันใน

บริเวณที่รับแรงได้ดีกว่ากลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิด

ดั้งเดิมและในบริเวณที่ต้องการความสวยงามด้วย (2)

	 องค์ประกอบหลักของเรซินโมดิฟายด์กลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ประกอบด้วยส่วนผง ได้แก่ ผลึกแก้ว

ฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกต (fluoro-alumino silicate glass)

ท่ีเม่ือทำ�ปฏิกิริยาแล้วสามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ได้ 

(ion-leachable glass) และส่วนของเหลว คือกรด

พอลิอะคริลิก, มอนอเมอร์, น้ำ� และตัวกระตุ้นการเกิด

ปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่น การเกิดปฏิกิริยาการแข็งตัว

ของเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์จะมี 2 

ปฏิกิริยาหลัก ได้แก่ ปฏิกิริยากรด-ด่าง และปฏิกิริยา

พอลิเมอไรเซชั่นของมอนอเมอร์ เมื่อวัสดุได้รับการผสม

จะมีปฏิกิริยากรด-ด่างเกิดข้ึน กรดจะแตกตัวเป็นโปรตอน

และสายโซ่ท่ีเป็นประจุลบ โดยโปรตอนจะเข้าไปกัดผงแก้ว

ทำ�ให้เกิดการปลดปล่อยประจุแคลเซียม อลูมิเนียม และ

ฟลูออไรด์ ประจุเหล่านี้จะเคลื่อนที่ออกมาสู่ส่วนเหลว 

เม่ือแคลเซียมและอลูมิเนียมซ่ึงเป็นประจุบวกทำ�ปฏิกิริยา

กับสายโซ่ของกรดซึ่งเป็นประจุลบ จะได้ผลิตภัณฑ์เป็น

โครงข่ายเกลือ (polysalt) ที่ไม่ละลายน้ำ� ปฏิกิริยา

จะดำ�เนินไปอย่างต่อเน่ืองทำ�ให้วัสดุแข็งตัวมากขึ้น(3)

ส่วนปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่นของเรซินจะเกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วเมื่อได้รับการกระตุ้นด้วยแสง มอนอเมอร์

จะเช่ือมต่อกันเป็นโครงข่ายพอลิเมอร์ท่ีมีความแน่นหนา

และมีน้ำ�หนักโมเลกุลเพ่ิมมากข้ึน หากมีปัจจัยรบกวนทำ�ให้

สัดส่วนในการเกิดปฏิกิริยาทั้ง 2 นี้เกิดการเปลี่ยนแปลง

จึงอาจส่งผลให้คุณสมบัติบางประการของวัสดุมีการ

เปลี่ยนแปลงตามไปด้วย มีการศึกษาก่อนหน้ารายงาน

ถึงระยะเวลาก่อนเร่ิมทำ�การการฉายแสงภายหลังจาก

การผสมวัสดุนั้นเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทำ�ให้สัดส่วนการเกิด

ปฏิกิริยาขณะก่อตัวเปลี่ยนแปลงไป (4) และอาจส่งผล

ต่อคุณสมบัติของวัสดุได้ เช่น ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ 

ความแข็งแรงดัด ความแข็งผิว และกำ�ลังยึดของเรซิน

โมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (5-7)

	 ในการบูรณะฟัน นอกเหนือจากการมีวัสดุที่มี

คุณสมบัติเชิงกลที่ดีแล้ว การคงอยู่และเสถียรภาพ

เชิงมิติของวัสดุบูรณะเป็นอีกสิ่งหนึ่งที่มีความสำ�คัญซ่ึง

จะส่งผลให้การบูรณะประสบความสำ�เร็จได้ในระยะยาว

เนื่องจากวัสดุบูรณะต้องเผชิญกับความชื้นจากน้ำ�ลาย

และการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรด-ด่างในช่องปากอยู่

ตลอดเวลา การดูดซับน้ำ�ของวัสดุสามารถทำ�ให้วัสดุ

ขยายตัวและก่อให้เกิดความเครียดกับฟันและบริเวณ

รอยต่อของวัสดุบูรณะกับฟันได้ (8) ในขณะที่น้ำ�และ

สภาวะที่เป็นกรดนั้นสามารถทำ�ให้เกิดการละลายและ

กัดกร่อนของวัสดุเช่นกัน ส่ิงเหล่าน้ีอาจนำ�ไปสู่การร่ัวซึม

ตามขอบและเกิดการผุซ้ำ�บริเวณวัสดุบูรณะตามมา 

จึงนำ�มาสู่การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลของระยะเวลา

ท่ีชะลอการฉายแสงต่อการดูดซับน้ำ� การละลายตัวในน้ำ�

และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของวัสดุเรซินโมดิฟายด์

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ โดยมีสมมติฐานว่างคือระยะ

เวลาทำ�งานท่ีต่างกันไม่ส่งผลต่อคุณสมบัติการดูดซับน้ำ� 

การละลายตัวในน้ำ� และการกัดกร่อนโดยกรดของเรซิน

โมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดเดียวกัน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

การทดสอบการดูดซับน้ำ�และการละลายตัวในน้ำ�

	 การทดสอบจะใช้ผลิตภัณฑ์เรซินโมดิฟายด์

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 3 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ Fuji II 

LC  Capsule (GC Corporation; Tokyo, Japan), 

Riva Light Cure (SDI; Bayswater, Australia) และ

 Riva Light Cure HV (SDI; Bayswater, Australia) 

โดยประยุกต์จากมาตรฐาน ISO 4049:2000 (E) (9) 

โดยผสมวัสดุเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ 

ชนิดแคปซูลด้วยเครื่องปั่นอมัลกัม (Ultramat 2 SDI; 

Bayswater, Australia) เป็นเวลา 10 วินาที ตามคำ�แนะนำ�
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ของบริษัทผู้ผลิต และจับเวลาตั้งแต่เริ่มผสม ตัวอย่าง

ทดลองจะถูกเตรียมในกล่องมืดเพ่ือควบคุมการรบกวน

ของแสงจากสภาวะแวดล้อม โดยเตรียมแบบพิมพ์โลหะ

ไร้สนิมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 15 มม. หนา 1 มม. 

รองด้านล่างด้วยแผ่นแก้ว เติมวัสดุลงในแบบพิมพ์จนล้น

ออกมาเล็กน้อย ปิดทับด้านบนด้วยแผ่นแก้ว เพื่อทำ�ให้

ผิวหน้าเรียบและกำ�จัดวัสดุส่วนเกินออก ยึดแบบพิมพ์

และแผ่นแก้วเข้าด้วยกันด้วยตัวหนีบ ระยะเวลาหลัง

จากเริ่มผสมวัสดุจนกระทั่งเริ่มทำ�การฉายแสงจะ

แตกต่างกันออกไปตามกลุ่มการทดลองและผลิตภัณฑ์

เนื่องจากแต่ละผลิตภัณฑ์มีระยะเวลาทำ�งานต่างกัน

แบ่งกลุ่มการทดลองในแต่ละผลิตภัณฑ์ออกเป็น 4 กลุ่ม

ได้แก่ กลุ่ม 1 นาที, กลุ่มระยะเวลาทำ�งานตามที่บริษัท

กำ�หนด (3 นาที 15 วินาที สำ�หรับ Fuji II LC  Capsule

และ 2 นาที 10 วินาที สำ�หรับ Riva Light Cure และ

Riva Light Cure HV), กลุ่ม 10 นาที และกลุ่ม 15 นาที

เม่ือถึงเวลาท่ีกำ�หนดจึงทำ�การฉายแสง (3M  Elipar  

DeepCure-S, 3M; St. Paul, MN, USA) ท่ีความเข้มแสง

ประมาณ 1,470 mW/cm2 โดยทำ�การวางบริเวณปลาย

ของเครื่องฉายแสงแนบกับแผ่นแก้ว ฉายแสงให้ทั่ว

ท้ังด้านของตัวอย่างทดลองได้รับการฉายแสงอย่างน้อย

20 วินาที ทำ�การพลิกด้านและฉายแสงจนทั่วอีกรอบ

จากนั้นจึงนำ�เข้าตู้ที่ถูกควบคุมอุณหภูมิไว้ที่ 37 ± 1 C

เป็นเวลา 15 นาที แกะตัวอย่างทดลองออกจากแบบพิมพ์

ขัดผิวด้านข้างเพื่อกำ�จัดวัสดุส่วนเกินออกด้วยกระดาษ

ทรายเบอร์ 1000 ร่วมกับน้ำ�จนผิวด้านข้างเรียบ เป่าลม

เพื่อกำ�จัดเศษวัสดุออก ตรวจสอบให้ได้ตัวอย่างทดลอง

ที่ไม่มีตำ�หนิซึ่งมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า และมีขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางอย่างน้อย 14.8 มม. (รูปที่ 1) แต่ละกลุ่ม

ทดลองจะประกอบไปด้วยตัวอย่างทดลองจำ�นวน 5 ชิ้น

รูปที่ 1 ลักษณะตัวอย่างทดลองสำ�หรับทดสอบการดูดซับน้ำ�และการละลายตัวในน้ำ�

Fig 1. The specimen for the water sorption and water solubility tests.

	 การทดสอบการดูดซับน้ำ�และการละลายตัวใน

น้ำ�เริ่มจากการเก็บตัวอย่างทดลองในภาชนะปิดที่บรรจุ

ด้วยสารดูดความชื้นโดยเก็บที่อุณหภูมิ 37 ± 1 C เป็น

เวลา 22 ชั่วโมง และ 23 ± 1 C อีก 2 ชั่วโมงเพื่อ

กำ�จัดความชื้นออกจากวัสดุ ทำ�ซ้ำ�จนกระทั่งมวลของ

วัสดุมีการเปลี่ยนแปลงไม่เกิน 0.1 มก. ในระยะเวลา

24 ช่ัวโมง จดบันทึกเป็นมวลแห้งของวัสดุก่อนการแช่น้ำ�

(m1) โดยใช้เครื่องชั่งน้ำ�หนักดิจิทัล (RADWAG AS 

220/C/2, RADWAG; Poland) ท่ีความละเอียด 0.1 มก.

	 คำ�นวณปริมาตรของตัวอย่างทดลองก่อนการ

แช่น้ำ� (V) โดยอาศัยค่าเฉล่ียของการวัดเส้นผ่านศูนย์กลาง

2 ครั้งในแนวที่ตั้งฉากกัน และค่าเฉลี่ยของความหนา

ท่ีบริเวณก่ึงกลางและขอบของตัวอย่างทดลอง หน่วยเป็น

ลบ.มม.

	 นำ�ตัวอย่างทดลองไปแช่ในน้ำ�กลั่นที่อุณหภูมิ

37 ± 1 C เป็นระยะเวลา 7 วัน โดยวางบนตะแกรง

ให้ตัวอย่างทดลองอยู่ห่างกันอย่างน้อย 3 มม. ปริมาตร

น้ำ�ไม่ต่ำ�กว่า 10 มล. ต่อตัวอย่างทดลอง 1 ชิ้น เมื่อครบ
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7 วันจึงนำ�ตัวอย่างทดลองมาล้างน้ำ� ซับให้แห้งด้วย

กระดาษชำ�ระอเนกประสงค์เป็นเวลา 5 วินาที แกว่งใน

อากาศ 15 วินาที และชั่งน้ำ�หนักของตัวอย่างทดลอง

ที่เวลา 1 นาทีหลังนำ�ขึ้นจากน้ำ� จดบันทึกเป็นมวลของ

วัสดุหลังการแช่น้ำ� (m2)

	 จากนั้นจึงนำ�ตัวอย่างทดลองไปเก็บในภาชนะ

ปิดที่บรรจุสารดูดความชื้นเพื่อไล่ความชื้นท่ีอุณหภูมิ 

37 ± 1 C เป็นเวลา 22 ชั่วโมง ต่อด้วย 23 ± 1 C

อีก 2 ชั่วโมง และทำ�ซ้ำ�จนกระทั่งมวลของวัสดุมีการ

เปลี่ยนแปลงไม่เกิน 0.1 มก. ในระยะเวลา 24 ชั่วโมง

เพื่อไล่ความชื้นออกจากวัสดุอีกครั้ง จดบันทึกมวลแห้ง

ของวัสดุหลังจากการแช่น้ำ� (m3) ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2 ลำ�ดับขั้นตอนในการทดสอบการดูดซับน้ำ�และการละลายตัวในน้ำ�

Fig 2. Flowchart of the water sorption and water solubility tests.

ทำ�การคำ�นวณค่าการดูดซับน้ำ� (Wsp) และค่าการละลายตัวในน้ำ� (Wsl) ของวัสดุ ดังนี้ 

Wsp  =  (m2  - m3)

         V

Wsl  =  (m1  - m3)

         V

ตัวอย่างทดลอง

ที่ขัดเสร็จแล้ว

นำ�มาทำ�ให้แห้งด้วยสารดูดความชื้น

ที่อุณหภูมิ 37๐C 22 ชั่วโมง และ 

23๐C 2 ชั่วโมงตามลำ�ดับ ทำ�ซํ้าจน

น้ำ�หนักเปลี่ยนแปลงไม่เกิน 0.1 มก. 

ในระยะเวลา 24 ชั่วโมง

ชั่งน้ำ�หนักและจดบันทึก

น้ำ�หนักหลังแช่น้ำ� (m3)

ชั่งน้ำ�หนักและจดบันทึก

น้ำ�หนักก่อนแช่น้ำ� (m1)

นำ�มาทำ�ให้แห้งด้วยสารดูดความชื้น

ที่อุณหภูมิ 37๐C 22 ชั่วโมง และ

 23๐C 2 ชั่วโมงตามลำ�ดับ ทำ�ซํ้าจน

น้ำ�หนักเปลี่ยนแปลงไม่เกิน 0.1 มก. 

ในระยะเวลา 24 ชั่วโมง

แช่น้ำ�ที่อุณหภูมิ 37๐C

เป็นระยะเวลา 7 วัน

ชั่งน้ำ�หนักและจดบันทึก

น้ำ�หนักหลังแช่น้ำ� (m2)
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การทดสอบการถูกกัดกร่อนโดยกรด

	 การทดสอบจะประยุกต์จากมาตรฐาน ISO 9917-

1:2007 (E) (10) โดยเริ่มจากผสมวัสดุเรซินโมดิฟายด์

กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ชนิดแคปซูลด้วยเครื่องปั่น

อมัลกัมเป็นเวลา 10 วินาทีตามคำ�แนะนำ�ของผลิตภัณฑ์

และจับเวลาตั้งแต่เริ่มผสมวัสดุ ตัวอย่างทดลองจะถูก

เตรียมในกล่องมืดเพ่ือควบคุมการรบกวนของแสงจาก

สภาวะแวดล้อม เติมวัสดุลงในแบบอะคริลิกขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลาง 20 มม. และหนา 5 มม. ที่มีช่องว่างตรง

กลางขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางขนาด 5 มม. ความลึก 

2 มม. ดังภาพ ปิดทับด้านบนด้วยแผ่นแก้ว เพื่อทำ�ให้

ผิวหน้าเรียบและกำ�จัดวัสดุส่วนเกินออก ยึดแบบอะคริลิก

และแผ่นแก้วเข้าด้วยกันด้วยตัวหนีบ ทำ�การจับเวลาและ

ฉายแสงในลักษณะเดียวกันกับการทดสอบการดูดซับน้ำ�

และการละลายตัวในน้ำ� จากนั้นจึงนำ�เข้าตู้ที่ถูกควบคุม

อุณหภูมิไว้ที่ 37 ± 2 C เป็นระยะเวลา 24 ชั่วโมง

ก่อนนำ�มาขัดผิวหน้าด้วยกระดาษทรายเบอร์ 1200 

ร่วมกับน้ำ� เพ่ือกำ�จัดวัสดุส่วนเกิน แต่ละกลุ่มจะประกอบ

ด้วยตัวอย่างทดลอง 5 ชิ้น (รูปที่ 3) ทำ�การตรวจสอบ

ระดับผิวหน้าของวัสดุเทียบกับแบบอะคริลิกโดยใช้

ไดอัลเกจ (Dial gauge, 543-394B, Mitutoyo, Japan) 

ระดับผิวหน้าของวัสดุเมื่อเทียบกับแบบอะคริลิกต้อง

มีค่าไม่เกิน 5 ไมครอน บันทึกระดับผิวหน้าของวัสดุ

ก่อนการแช่ในกรด (D0) โดยอาศัยความแตกต่างของ

ระดับผิวหน้าของวัสดุเมื่อเทียบกับค่าเฉล่ียของระดับ

ผิวหน้าของแบบอะคริลิก 4 ตำ�แหน่ง ซึ่งห่างจากขอบ

ของวัสดุประมาณ 0.5 – 1 มม. และแต่ละตำ�แหน่งห่าง

กันประมาณ 90 องศา (รูปที่ 4)

รูปที่ 3 ลักษณะตัวอย่างทดลองสำ�หรับทดสอบการถูกกัดกร่อนโดยกรด

Fig 3. The specimen for acid erosion test.

	 สารท่ีใช้ในการทดสอบการกัดกร่อนคือสารละลาย

บัฟเฟอร์ของกรดแลคติกและโซเดียมแลคเตทท่ีมี

ความเข้มข้น 0.1 โมล/ลิตร ทำ�การเตรียมสารละลาย

โดยใช้กรดแลคติก 8.27 กรัม และโซเดียมแลคเตท

0.92 กรัม ละลายกับน้ำ�ปราศจนได้สารละลายปริมาตร

1 ลิตร และตั้งทิ้งไว้อย่างน้อย 18 ชั่วโมง ก่อนการ

ใช้งานจะต้องมีการปรับค่า pH โดยเติมสารละลาย

โซเดียมแลคเตทหรือกรดแลคติกที่มีความเข้มข้น

1 โมล/ลิตร ลงไปจนได้สารละลายที่มีค่า pH เท่ากับ 

2.74 ± 0.02 นำ�ตัวอย่างทดลองไปแช่ในสารละลายที่

เตรียมไว้เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิ 37 ± 1 C

โดยให้ตัวอย่างทดลองแต่ละชิ้นอยู่ ในสารละลาย

ปริมาตร 30 มล. และมีสารละลายอยู่เหนือผิวหน้าของ

ตัวอย่างทดลอง 10 ± 3 มม.

	 เมื ่อครบ 24 ชั ่วโมงจึงนำ�ตัวอย่างทดลอง

ขึ้นจากสารละลาย ล้างน้ำ�ให้สะอาด และซับให้แห้ง

ทำ�การวัดผิวหน้าของวัสดุภายหลังจากการแช่กรด (Dt) 

โดยอาศัยโดยอาศัยความแตกต่างของระดับผิวหน้า

ของวัสดุเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยของระดับผิวหน้าของ

แบบอะคริลิก 4 ตำ�แหน่ง ซึ่งห่างจากขอบของวัสดุ

ประมาณ 0.5 – 1 มม. และแตล่ะตำ�แหนง่หา่งกนัประมาณ

90 องศาในลักษณะเดียวกับการหาค่า D0 (รูปที่ 4)
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การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติอาศัยโปรแกรม

SPSS version 28.0 การทดสอบการกระจายตัวของ

ข้อมูลด้วย Kolmogorov-Smirnov test พบว่าข้อมูลมี

การกระจายตัวที่ปกติ (p > 0.05) ค่าเฉลี่ยของปริมาณ

การดูดซับน้ำ� การละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อน

โดยกรดของเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

ที่ได้รับการฉายแสงที่ระยะเวลาต่าง ๆ ในผลิตภัณฑ์

เดียวกันจะถูกนำ�มาหาความแตกต่างด้วยการทดสอบ

One-way ANOVA และ Tukey’s HSD Post Hoc 

Test โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญไว้ที่ 0.05

ผลการทดลอง (Results)

	 ปริมาณการดูดซับน้ำ�ของเรซินโมดิฟายด์กลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในผลิตภัณฑ์ Fuji II LC  Capsule

และ Riva Light Cure HV ท่ีได้รับการชะลอการฉายแสง

ที่ระยะเวลาต่าง ๆ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ โดยผลิตภัณฑ์ Fuji II LC  Capsule 

ที่ได้รับการชะลอการฉายแสงเป็นระยะเวลา 1 นาที 

(117.34 ± 1.68) มีปริมาณการดูดซับน้ำ�โดยเฉลี่ยมาก

ที่สุด ตามด้วยกลุ่ม 3 นาที 15 วินาที (105.89 ± 1.20), 

10 นาที (92.41 ± 1.40) และ 15 นาที (91.33 ± 1.32)

ตามลำ�ดับ แต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติยกเว้นคู่ของกลุ่ม 10 นาทีและ 15 นาที 

(รูปที่ 5)

รูปที่ 4 การหาค่า D0 และ Dt โดยอาศัยขอบของแบบอะคริลิก (กากบาท) เป็นจุดอ้างอิง

Fig 4. The D0 and Dt determination using the material surface level and the average surface 

level of the four spots on the acrylic mold.

ค่าการถูกกัดกร่อนโดยกรด (D) หาได้จากการคำ�นวณระดับผิวหน้าของวัสดุที่หายไปจากการแช่ในกรด ดังนี้

D =  Dt  - D0
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รูปที่ 5 แผนภูมิแท่งแสดงค่าการดูดซับน้ำ�ของวัสดุ Fuji II LC  Capsule ในกลุ่ม 1 นาที (FJ1),

กลุ่ม 3 นาที 15 วินาที (FJ3), กลุ่ม 10 นาที (FJ10) และกลุ่ม 15 นาที (FJ15)

พร้อมตัวเลขบ่งบอกระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ

Fig 5. Bar chart demonstrated the water sorption of Fuji II LC  Capsule in group 1-min (FJ1), 

3-min-15-sec (FJ3), 10-min (FJ10) and 15-min (FJ15) with p-values.

	 สำ�หรับผลิตภัณฑ์ Riva Light Cure HV พบว่า

กลุ่มท่ีได้รับการชะลอการฉายแสงเป็นระยะเวลา 1 นาที

(118.94 ± 1.18) มีปริมาณการดูดซับน้ำ�โดยเฉลี่ยมาก

ที่สุด ตามด้วยกลุ่ม 2 นาที 10 วินาที (116.25 ± 1.39),

10 นาที (109.54 ± 0.43) และ 15 นาที (108.90 ± 0.79) 

ตามลำ�ดับ แต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติยกเว้นคู่ของกลุ่ม 1 นาที กับกลุ่ม 2 นาที 

10 วินาที และคู่ของกลุ่ม 10 นาที กับ 15 นาที(รูปที่ 6)

รูปที่ 6 แผนภูมิแท่งแสดงค่าการดูดซับน้ำ�ของวัสดุ Riva Light Cure HV ในกลุ่ม 1 นาที (HV1), กลุ่ม 2 นาที 

10 วินาที (HV2), กลุ่ม 10 นาที (HV10) และกลุ่ม 15 นาที (HV15) พร้อมตัวเลขบ่งบอกระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ

Fig 6. Bar chart demonstrated the water sorption of Riva Light Cure HV in group 1-min (HV1), 

2-min-10-sec (HV2), 10-min (HV10) and 15-min (HV15) with p-values.
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	 ส่วนผลิตภัณฑ์ Riva Light Cure พบว่ามี

แนวโน้มการดูดซับน้ำ�ในลักษณะเดียวกันกับ Fuji II LC

Capsule และ Riva Light Cure HV คือ กลุ่ม 1 นาที

(130.31 ± 1.77) มีปริมาณการดูดซับน้ำ�โดยเฉลี่ยมาก

ที่สุด ตามด้วยกลุ่ม 2 นาที 10 วินาที (128.62 ± 1.03), 

10 นาที (127.04 ± 0.53) และ 15 นาที (126.04 ± 1.00)

ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติในแต่ละกลุ่ม (p > 0.05) (รูปที่ 7)

รูปที่ 7 แผนภูมิแท่งแสดงค่าการดูดซับน้ำ�ของวัสดุ Riva Light Cure ในกลุ่ม 1 นาที (RV1), กลุ่ม 2 นาที 

10 วินาที (RV2), กลุ่ม 10 นาที (RV10) และกลุ่ม 15 นาที (RV15) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติในแต่ละกลุ่ม

Fig 7. Bar chart demonstrated the water sorption of Riva Light Cure in group 1-min (RV1), 

2-min-10-sec (RV2), 10-min (RV10) and 15-min (RV15). No statistical difference was found 

among groups.

	 ปริมาณการละลายตัวในน้ำ�และการถูกกัดกร่อน

โดยกรดของเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

ที่ได้รับการชะลอการฉายแสงที่ระยะเวลาต่าง ๆ  เมื่อ

เปรียบเทียบในผลิตภัณฑ์เดียวกันพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) 

(ตารางที่ 1-3)

ตารางท่ี 1 แสดงปริมาณ การละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของผลิตภัณฑ์ Fuji II LC  Capsule 

Table 1.  Means and standard deviations of the water solubility and acid erosion of Fuji II LC  

Capsule. 

	 ผลิตภัณฑ์	          กลุ่ม	                  การละลายตัวในน้ำ�	          การถูกกัดกร่อนโดยกรด 

		         (n = 5)	                (μg/mm3)		              (μm)

			   ค่าเฉลี่ย	 SD	 ค่าเฉลี่ย	 SD

	 Fuji II LC™	 1 นาที (FJ1) 	 1.72	 0.07	 25.15	 1.42

	 Capsule	 3 นาที 15 วินาที (FJ3)	 1.74	 0.14	 25.20	 1.23

		  10 นาที (FJ10)	 2.17	 0.20	 24.45	 2.11

		  15 นาที (FJ15)	 2.03	 0.19	 26.55	 1.04
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ตารางที่ 2 แสดงปริมาณ การละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของผลิตภัณฑ์ Riva Light Cure HV

Table 2.  Means and standard deviations of the water solubility and acid erosion of Riva Light 

Cure HV.

	

		          กลุ่ม	                 การละลายตัวในน้ำ�	           การถูกกัดกร่อนโดยกรด 

	 ผลิตภัณฑ์	       (n = 5)	                  (μg/mm3)		                (μm)

			   ค่าเฉลี่ย	 SD	 ค่าเฉลี่ย	 SD

	 Riva Light	 1 นาที (HV1)	 2.61	 0.21	 8.15	 0.64

	 Cure HV	 2 นาที 10 วินาที (HV2)	 2.92	 0.19	 9.40	 0.71

		  10 นาที (HV10)	 2.76	 0.19	 8.95	 0.33

		  15 นาที (HV15)	 2.34	 0.19	 7.80	 0.46

ตารางที่ 3 แสดงปริมาณ การละลายตัวในน้ำ� และการถูกกัดกร่อนโดยกรดของผลิตภัณฑ์ Riva Light Cure

Table 3.  Means and standard deviations of the water solubility and acid erosion of Riva Light 

Cure.

		           กลุ่ม 	               การละลายตัวในน้ำ�	            การถูกกัดกร่อนโดยกรด

	     ผลิตภัณฑ์            (n = 5)	              (μg/mm3)		               (μm)

			   ค่าเฉลี่ย	 SD	 ค่าเฉลี่ย	 SD

	 Riva Light	 1 นาที (RV1)	 2.79	 0.12	 5.85	 0.78

	 Cure	 2 นาที 10 วินาที (RV2)	 2.49	 0.19	 4.75	 0.65

		  10 นาที (RV10)	 2.79	 0.17	 6.25	 0.72

		  15 นาที (RV15)	 2.77	 0.06	 6.35	 0.77

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษาน้ีเลือกใช้เรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอ

โนเมอร์ซีเมนต์ในรูปแบบแคปซูล เพื่อควบคุมปัจจัย

รบกวนต่าง ๆ เช่น สัดส่วนของส่วนผงต่อส่วนเหลว

การผสมวัสดุ วิธีการผสม การขึ้นรูปวัสดุและการชะลอ

การฉายแสงในกล่องมืด เพื่อควบคุมปัจจัยแสงจาก

สิ่งแวดล้อม จำ�ลองการชะลอการฉายแสงโดยให้กลุ่ม

1 นาทีเป็นการฉายแสงที่เร็วที่สุดที่เป็นไปได้ ในทาง

ปฏิบัติตามมาด้วยกลุ่มที่ฉายแสงตามระยะเวลาทำ�งาน

(Working time) ที่บริษัทแนะนำ� ซึ่งยังไม่เลยจุดสูงสุด

ของปฏิกิริยากรด-ด่างโดยจะอยู่ที่ประมาณ 5 นาทีแรก

หลังการผสม (4) ในขณะท่ีกลุ่ม 10 และ 15 นาทีจะเป็น

กลุ่มที่ชะลอการฉายแสงจนเลยจุดสูงสุดของปฏิกิริยา

กรด-ด่างไปแล้ว

	 การดูดซับน้ำ�ของวัสดุเกิดจากความชอบน้ำ�ของ

โมเลกุลเรซิน (11) และรอยแตกหรือช่องว่างในวัสดุ

(12) หากวัสดุมีการดูดซับน้ำ�มากจะส่งผลให้วัสดุมีการ

ขยายตัวและมีความแข็งแรงลดลงเม่ือระยะเวลาผ่านไป

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการชะลอการฉายแสงออก

ไปภายหลังการผสมทำ�ให้วัสดุมีการดูดซับน้ำ�ลดลง

สามารถอธิบายได้จากการการฉายแสงที่เวลา 1 นาที

ซึ่งเป็นกลุ่มที่ฉายแสงเร็วที่สุด วัสดุจะเกิดการแข็งตัว
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ทันทีจากปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่นของเรซิน ทำ�ให้

ได้ลักษณะของโครงข่ายเรซินที่มีความต่อเนื่องกันมาก

ทันทีที่ฉายแสง (7) น้ำ�จะสามารถเคลื่อนที่ผ่านและ

ดูดซับไปตามโครงข่ายเรซินที่ มีความชอบน้ำ�นี้ ได้

(11) ในทางกลับกัน การฉายแสงวัสดุอย่างรวดเร็วจะ

พบโครงข่ายเกลือจากปฏิกิริยากรด-ด่างเกิดขึ้นน้อย

อย่างไรก็ตาม ปฏิกิริยากรด-ด่างจะยังคงดำ�เนินต่อเน่ือง

ต่อไป โดยอาศัยน้ำ�ในวัสดุเป็นตัวกลางในการเกิด

ปฏิกิริยา น้ำ�ในวัสดุสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ส่วน

คือส่วนที่ระเหยได้ง่าย (unbound water) และส่วนที่

ระเหยได้ยาก (bound water) ผลิตภัณฑ์จากปฏิกิริยา

กรด-ด่างจะมีการยึดเกาะกับโมเลกุลของน้ำ�ได้อย่าง

เหนียวแน่น ปริมาณของน้ำ�ที่ระเหยได้ยากจึงมีสัดส่วน

เพิ่มขึ้นเมื่อระยะเวลาผ่านไป (13)

	 การทดสอบการดูดซับน้ำ�ของวัสดุในการศึกษา

นี้จะมีการนำ�วัสดุไปไล่น้ำ�ออกก่อนนำ�วัสดุกลับมาแช่

น้ำ�ใหม่อีกครั้ง ดังนั้นวัสดุจะมีการสูญเสียน้ำ�ในขั้นตอน

การไล่น้ำ� ทำ�ให้เกิดรอยร้าวขึ้น จากการทดลองพบว่า

วัสดุในกลุ่มที่ ได้รับการฉายแสงอย่างรวดเร็วจะพบ

รอยร้าวมากกว่ากลุ่มท่ีฉายแสงช้า อธิบายได้จากปฏิกิริยา

กรด-ด่างที่ยังเกิดน้อยและมีสัดส่วนของน้ำ�ที่ระเหย

ง่ายในวัสดุมาก เมื่อนำ�วัสดุกลับไปแช่น้ำ�ใหม่ น้ำ�จะ

แทรกซึมไปตามรอยร้าวเหล่านี้ ส่งผลให้วัสดุเกิดการ

ดูดซับน้ำ�มากตามมา (12) จึงอาจกล่าวได้ว่าวัสดุที่ได้

รับการฉายแสงอย่างรวดเร็วจะมีความไวต่อการได้

รับและสูญเสียน้ำ�มากกว่าวัสดุที่ได้รับการฉายแสงช้า

โดยผลน้ีให้ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติใน

ผลิตภัณฑ์ Fuji II LC™ Capsule และ Riva Light 

Cure HV แต่กลับไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติในผลิตภัณฑ์ Riva Light Cure สาเหตุอาจ

เกิดจากการวัสดุมีสัดส่วนผงกับส่วนเหลวแตกต่างกัน

โดยผลิตภัณฑ์ Fuji II LC™ Capsule และ Riva Light 

Cure HV มีสัดส่วนผงกับส่วนเหลวอยู่ที่ประมาณ 3.3:1 

(14,15) ในขณะที่ Riva Light Cure มีสัดส่วนผงกับ

ส่วนเหลวอยู่ที่ 3.1:1 (16)

	 การละลายตัวในน้ำ�ของเรซินโมดิฟายด์กลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มักเกิดจากการปลดปล่อยมอนอเมอร์

ที่หลงเหลือจากปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่นออกมา ดังนั้น

ปริมาณการเกิดพอลิเมอไรเซชั่นจึงส่งผลต่อการละลาย

ตัวในน้ำ�ของวัสดุ การปลดปล่อยองค์ประกอบของวัสดุ

ออกมาในปริมาณมากอาจส่งผลให้เกิดการเป็นพิษต่อ

เนื้อเยื่อที่อยู่โดยรอบได้ (6, 11)  มีการศึกษาก่อนหน้าที่

รายงานถึงการปลดปล่อยโมเลกุลของเรซินท่ีลดลงเมื่อ

เริ่มทำ�การฉายแสงที่เวลา 10 นาทีหลังการผสมวัสดุ

(6) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของ

การละลายตัวในน้ำ�เมื่อระยะเวลาที่เริ่มทำ�การฉายแสง

เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งอาจเป็นผลจากการใช้ตัวทำ�ละลาย

ท่ีแตกต่างกันกับการศึกษาก่อนหน้าซึ่งใช้เอทานอล 

และการรบกวนของน้ำ�ที่ยึดเกาะกับโครงสร้างของวัสดุ

อย่างเหนียวแน่นจนทำ�การระเหยออกได้ยาก (13) 

	 เมื่ออยู่ในสภาวะที่เป็นกรด โปรตอนจากกรด

จะเข้าไปแทนที่ประจุบวกของโลหะในวัสดุ และเกิดการ

ละลายของโลหะออกมาจากพื้นผิว ทำ�ให้มีการสูญเสีย

โครงสร้างไป (17)  อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีไม่พบความ

แตกต่างของการถูกกัดกร่อนโดยกรดของวัสดุเมื่อระยะ

เวลาที่เริ่มฉายแสงเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งคาดว่าเกิดจาก

การมีเรซินซึ่งมีความทนทานต่อกรดเป็นองค์ประกอบ

ในวัสดุท่ีสามารถปกป้องโครงข่ายเกลือจากการถูก

กัดกร่อนโดยกรดได้ (18) 

	 จะเห็นได้ว่าระยะเวลาทำ�งานก่อนเร่ิมทำ�การ

ฉายแสงสามารถส่งผลต่อคุณสมบัติของวัสดุเรซิน

โมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้ เช่น ความไว

ต่อน้ำ�และความชื้นดังผลของการศึกษานี้ จึงยิ่งเป็นการ

เน้นย้ำ�ถึงความสำ�คัญของการทาสารเคลือบผิวเพื่อลด

ผลกระทบในทางคลินิก โดยการทาสารเคลือบผิวจะ

สามารถยับยั้งการได้รับหรือสูญเสียน้ำ�ของวัสดุ (19) 

ทำ�ให้สัดส่วนของน้ำ�ในวัสดุมีความเหมาะสมที่จะทำ�ให้

ปฏิกิริยากรด-ด่างดำ�เนินต่อไปได้ และในทางการวิจัย

ระยะเวลาก่อนทำ�การฉายแสงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ี

ผู้วิจัยควรให้ความสำ�คัญและมีการควบคุมในการศึกษา

เกี่ยวกับเรซินโมดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้เป็นการทดลอง

ในห้องปฏิบัติการยังมีข้อจำ�กัดในการลอกเลียนสภาวะ

ในช่องปากได้อย่างสมบูรณ์ ผลการทดลองที่ได้จึงอาจ

คลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริงท่ีเกิดขึ้นภายใน

ช่องปาก เช่น ผลของน้ำ�ลาย การเปลี่ยนแปลงความ



85

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

เป็นกรด-ด่าง ความสามารถในการเป็นบัฟเฟอร์ของ

น้ ำ�ลาย ตลอดจนการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิภายใน

ช่องปาก นอกจากน้ีการเกิดปฏิกิริยากรด-ด่างท่ีดำ�เนินไป

น้ำ�จะถูกผนวกเข้าไปในโครงสร้างของวัสดุได้เพ่ิมมากข้ึน

การแช่น้ำ�และติดตามผลในระยะเวลาที่นานขึ้นอาจให้

ผลที่แตกต่างออกไปได้	

บทสรุป (Conclusion)

	 การเพิ่มระยะเวลาทำ�งานส่งผลให้เกิดการดูด

ซับน้ำ�ลดลงใน Fuji II LC™ Capsule และ Riva Light 

Cure HV แต่ไม่ส่งผลต่อการละลายตัวในน้ำ� และการ

ถูกกัดกร่อนโดยกรดของวัสดุเรซินโมดิฟายด์กลาส

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทุกผลิตภัณฑ์ที่นำ�มาทดสอบ
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ผลของคล่ืนไบนิวรอลบีทซ์ต่อสัญญาณชีพและความเครียดของ

ผู้มารับบริการผ่าฟันคุดกรามล่างซี่ที่สาม

อธิวัฒน์ ตันติสัมฤทธิ์* 

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของคลื่นไบนิวรอลบีทซ์ต่อสัญญาณชีพ ความเครียด และความ

วิตกกังวลในผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าฟันคุดกรามล่างซี่ที่สาม 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้ มีกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าฟันคุด

กรามล่างซี่ที่สามจำ�นวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน และกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุมให้ ใส่

หูฟังโดยไม่เปิดคลื่นไบนิวรอลบีทซ์ กลุ่มทดลองให้ ใส่หูฟังที่เปิดคลื่นไบนิวรอลบีทซ์ มีการประเมินความวิตกกังวล

ด้วยแบบสอบถาม ก่อนและหลังผ่าตัด ใช้เครื่องวัดสัญญาณชีพ วัดความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจใน

4 ช่วงเวลา คือ ขณะนั่งรอหน้าห้องทันตกรรมก่อนการผ่าตัด (T1) ขณะหลังฉีดยาชา (T2) ขณะกรอฟันหรือ

กระดูก (T3) และขณะกัดผ้าก๊อซเมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด (T4) การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Paired t-test และระหว่าง

กลุ่มโดยใช้สถิติ Independent t-test และ Repeated measures ANOVA

	 ผลการศึกษา: ในกลุ่มทดลอง พบความดันโลหิตซิสโตลิกความดันโลหิตไดแอสโตลิกและอัตราการเต้น

ของหัวใจลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ ระหว่างช่วงนั่งรอหน้าห้องทันตกรรมก่อนผ่าตัด (T1) กับเมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด

(T4) และช่วงขณะกรอฟันหรือกระดูก (T3) กับเม่ือการผ่าตัดส้ินสุด (T4) ส่วนในกลุ่มควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิก

และความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ  ระหว่างช่วงนั่งรอหน้าห้องทันตกรรมก่อนผ่าตัด (T1) กับ

เมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด (T4) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญของความดันโลหิตซิส

โตลิกในช่วงขณะหลังฉีดยาชา (T2) กับเมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด (T4) คะแนนความวิตกกังวลระหว่างกลุ่มควบคุมกับ

กลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการผ่าตัดไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.188, p = 0.747)

	 สรุป: คลื่นเสียงไบนิวรอลบีทซ์ มีผลต่อความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจในผู้มารับบริการผ่าฟัน

คุดกรามล่างซี่ที่สาม 
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The Effect of Binaural Beats on Vital Signs and Stress of the 

Impacted Mandibular Third Molar Surgery

Athiwat Tantisamrit*

Abstract

    	  Objective: To study the effect of binaural beats on vital signs, stress and anxiety of outpatients 

with impacted mandibular third molar surgery.

     	 Material and Methods: This quasi-experimental research consisted of 40 patients with 

impacted mandibular third molar which were divided into control group (20 patients) and experimental

group (20 patients. The control group did not listen to binaural beats. The experimental group 

listened to binaural beats. All patients were assessed for anxiety with the questionnaire before and 

after surgery. Vital sign including blood pressure and heart rate were measured during four periods: 

at waiting area (T1), after anesthesia (T2), during bone or tooth removal (T3) and end of surgery 

(T4). Data were analyzed by following statistics, the pair t-test was used to assess individual group, 

the independent t-test and repeated measures ANOVA were used to assess the significance of 

differences between 2 groups.

	 Results: The experimental group showed a significant reduction in systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure and heart rate between at waiting area (T1) and end of surgery (T4), during 

bone or tooth removal (T3) and end of surgery (T4). The control group showed a significant reduction

in systolic blood pressure and diastolic blood pressure between at waiting area (T1) and end of 

surgery (T4). Comparison between groups found significant difference in systolic blood pressure 

between after anesthesia (T2) and end of surgery (T4). There was no significant difference of anxiety 

score before and after surgery. (p = 0.188, p = 0.747)

	 Conclusion: Listening to binaural beats affect to blood pressure and heart rate during the 

impacted mandibular third molar surgery.
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บทนำ� (Introduction)

	 ความเครียดและความวิตกกังวลของผู้มารับ

บริการในงานทันตกรรมสามารถพบได้บ่อย และส่งผล

ต่อการทำ�งานของทันตแพทย์ทำ�ให้มีความยากลำ�บาก

ในการทำ�งานมากขึ้น ซึ่งหนึ่งในนั้นคือการผ่าตัดภายใน

ช่องปาก โดยเฉพาะฟันกรามล่างซี่ที่ 3 เป็นการผ่าตัด

ฟันซี่ที่อยู่ ในสุดและหลังผ่าตัดจะเป็นตำ�แหน่ง ท่ี

ทำ�ความสะอาดได้ยากเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อ ผู้มารับ

บริการมักปฏิเสธการรักษาหากไม่มีความจำ�เป็นต้องทำ�

ปัจจัยที่เกิดความเครียดในการทำ�ฟันมาได้จากหลาย

สาเหตุ โดยเฉพาะสภาพแวดล้อม สถานที่ อุปกรณ์

ทำ�ฟัน กลิ่นน้ำ�ยาต่าง ๆ  เสียงการกรอฟัน และจากความ

รู้สึกของตัวผู้ป่วย จะเห็นได้ว่าความเครียดและความ

วิตกกังวลในการรักษาทางทันตกรรม (1,2) นำ�มาซึ่ง

ปัญหาหลายอย่าง ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบ

ประสาทอัตโนมัติและต่อมไร้ท่อ มีผลต่อการทำ�งานของ

ระบบประสาทซิมพาเทติก ซื่งมีผลต่อการเต้นของหัวใจ

หัวใจจะเต้นเร็วและแรงขึ้น ถ้าความเครียดเกิดต่อไป

เป็นเวลานาน ระบบพาราซิมพาเทติกจะเข้ามามีบทบาท

ต่อส่งผลให้ร่างกายเหงื่อออก ลำ�ไส้ปั่นป่วน กรดใน

กระเพาะอาหารจะหลั่งออกมามากขึ้น จนร่างกายอาจ

ทนไม่ได้ ก่อให้เกิดความเสียหายตามมา และส่งผล

กระทบไปถึงระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายเนื่องจาก

ฮอร์โมนมีการเปล่ียนแปลง ทำ�ให้มีการหล่ังสารไซโตไคน์

ลดลงซึ่งตัวสารไซโตไคน์มีผลกระตุ้นให้เกิดการสร้าง

สารเปปไทด์ ซึ่งสารเปปไทด์กระตุ้นให้มีการสร้างหลอด

เลือดใหม่ (3,4) ดังนั้นหากตัวสารไซโตไคน์ลดลงการ

สร้างหลอดเลือดใหม่ก็จะลดลง นอกจากนี้สารไซโตไคน์

มีผลทำ�ให้เซลล์ที่จำ�เป็นต่อการหายของแผลและปรับ

โครงสร้างในบริเวณน้ันอีกทั้งยังกระตุ้นการทำ�งานของ

เม็ดเลือดขาว ให้เกิดการติดเชื้อน้อยลงไป (5)

	 การจัดการความเครียดในคลินิกทันตกรรม มีได้

หลายวิธีการ จากงานวิจัยของด่านวรนันท์และคณะ (6)

พบว่าเม่ือให้ยาไมดาโซแลม (midazolam) ในกลุ่มผู้ป่วย

ศัลยกรรมช่องปาก ทำ�ให้คะแนนความวิตกกังวลและ

ความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนอัตราการเต้น

ของหัวใจ อัตราการหายใจ และค่าความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในโลหิต (SpO2) ไม่แตกต่าง ดังนั้นการลด

ความวิตกกังวลด้วยวิธีต่าง ๆ จึงเลือกนำ�มาใช้ ในทาง

ทันตกรรม เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดฟันผุ (7) การใช้ทักษะ

การสื่อสารท่ีดีกับผู้มารับการบริการเพื่อลดความเครียด

การสร้างความเชื่อมั่นให้ผู้มารับการบริการเกิดความ

ไว้วางใจ (8) ในด้านสิ่งแวดล้อมความวิตกกังวลอาจ

เกิดจากการรับรู้ เช่น ขณะเห็นเข็มฉีดยา การได้ยินเสียง

การกรอฟัน (9) ดังนั้นการลดความวิตกกังวลคือการ

ลดการได้ยินเสียงหรือ มีการนำ�ดนตรีใช้ในการลดความ

เครียดตามความพึงพอใจของแต่ละบุคคล พบว่าการ

ใช้ดนตรีสามารถลดความเครียดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

(10,11) โดยมีการนำ�ดนตรีมาใช้ ในผู้ป่วยที่มารับบริการ

ทางทันตกรรมเพื่อกดการทำ�งานของระบบประสาท

ซิมพาเทติก ควบคุมความดันโลหิตและอัตราการเต้น

ของหัวใจ (12) จากการศึกษาของ Di Nasso และคณะ

ปี ค.ศ. 2016 (13) ใช้การฟังเพลงเพื่อลดความกังวล

และความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจในผู้ป่วย

ที่มารับบริการรักษารากฟัน 100 คน โดยใช้เพลงที่มี

คล่ืนความถ่ี 432 เฮิร์ทซ์ พบว่าสามารถลดความดันโลหิต

และอัตราการเต้นของหัวใจของผู้ท่ีมารับการรักษารากฟัน

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ ดนตรีที่ใช้ ในการลดความเครียด

มีหลากหลายชนิด ตามความพึงพอใจของแต่ละบุคคล

จากงานวิจัยของ Etzel และคณะ พบว่าเมื่อฟังดนตรี

ที่ต่างกัน ความชอบและไม่ชอบ ส่งผลกับอัตราการเต้น

ของหัวใจ (14) ในงานวิจัยนี้จึงเลือกคลื่นเสียงไบนิวรอ

ลบีทซ์ (Binaural beats) (15) ซึ่งเป็นการนำ�คลื่นเสียง

2 เสียงที่มีความถี่ต่างกันไม่มากถูกนำ�มากระตุ้นสมอง

ผ่านการฟังด้วยหูฟังแบบสเตอริโอและนำ�ผ่านกระโหลก

ศีรษะ ทำ�ให้เกิดการแทรกสอดในสมอง คลื่นสมองของ

มนุษย์มี 4 กลุ่มใหญ่ คือ เบต้า (Beta) เอลฟ่า(Alpha) 

เธต้า(Theta) และ เดลต้า (Delta) หูของคนเราสามารถ

ได้ยินที่ความถี่คลื่นเสียง 20-20,000 เฮิร์ทซ์ จึงต้องใช้

หลักการของการแทรกสอดคลื่นในสมองทำ�ให้เกิดคลื่น

อัลฟ่าเป็นระดับความถี่ประมาณ 8-13.9 เฮิร์ทซ์ ทำ�ให้

ผู้ฟังเกิดการผ่อนคลายและจิตใจสงบเยือกเย็น จากการ

ศึกษาของ BK และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 (16) มีการ

นำ�คลื่นเสียงไบนิวรอลบีทซ์มาใช้ ในการทดลองผู้ป่วย

ที่มาถอนฟัน 60 ราย โดยการให้ฟังคลื่นเสียงหูด้านซ้าย 

200 เฮิร์ทซ์ หูด้านขวา 209.3 เฮิร์ทซ์ ผลคือผู้รับบริการ



90

ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2567

สามารถลดความวิตกกังวลในการถอนฟันได้อย่างมีนัย

สำ�คัญ และในประเทศไทยได้มีการนำ�คลื่นเสียงไบนิว

รอลบีทซ์ระดับอัลฟ่า ผสมกับดนตรีไทยเดิม โดยหูด้าน

ขวาคลื่นเสียง 400 เฮิร์ทซ์ และหูด้านซ้าย 410 เฮิร์ทซ์

ร่วมกับการดูภาพประทับใจสามารถลดความเจ็บปวด

และสัญญาณชีพขณะคลอด ซึ่งได้ผลอย่างมีนัยสำ�คัญ

(17) ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

สัญญาณชีพความดันซิสโตลิก ไดแอสโตลิก อัตราการเต้น

ของหัวใจและความวิตกกังวล ในผู้ป่วยที่มารับบริการ

ผ่าฟันคุดกรามล่างซ่ีท่ีสาม ท่ีได้รับการลดการได้ยินเสียง

ในงานทันตกรรมกับการลดการได้ยินเสียงร่วมกับฟัง

คลื่นไบนิวรอลบีทซ์

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การวิจัยน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ศูนย์การแพทย์

ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

เลขที่โครงการวิจัย: EC 011/64 

	 ผู้เข้าร่วมการวิจัยท้ังหมดได้รับการประชาสัมพันธ์

ด้วยป้ายประกาศของแผนกทันตกรรม เมื่อผู้วิจัยได้

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนดไว้ 

	 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครคือ มีฟัน

กรามใหญ่ซี่ที่ 3 ล่างเป็นฟันคุดที่ต้องมีการกรอกระดูก

หรือฟันเพื่อเอาออก สุขภาพร่างกายแข็งแรงและไม่มี

โรคประจำ�ตัวไม่เคยมีประวัติการผ่าตัดสมอง โดยอาสา

สมัครทุกคนจะได้รับการชี้แจงรายละเอียดในโครงการ

วิจัย มคีวามเต็มใจ พร้อมท้ังลงช่ือในเอกสารยินยอมการ

เข้าร่วมวิจัยผู้เข้าร่วมการวิจัยจำ�นวน 40 คนอายุ 18-40 ปี

ถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 คน ด้วยวิธีการสุ่มกลุ่ม

ตัวอย่าง (Random assignment) การแยกกลุ่มตามเพศ

เป็น 2 กลุ่ม และแบ่งช่วงอายุ 18-29 ปีกับ 30-40 ปี

ของแต่ละเพศ เป็นอีก 2 กลุ่ม ก่อนทำ�การจับสลากคน

ที่ได้ลำ�ดับเลขคี่ให้อยู่ในกลุ่มควบคุม ส่วนคนที่อยู่ใน

ลำ�ดับเลขคู่ให้อยู่ในกลุ่มทดลอง กลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม

ก่อนการทดลอง 1 สัปดาห์ มีการกำ�หนดตารางการ

นัดหมายนัดวันทำ�การทดลอง แยก 2 กลุ่มออกจากกัน

ในวันที่การทำ�วิจัยผู้เข้าร่วมวิจัยดำ�เนินการตามมาตรการ

ควบคุมการติดเชื้อช่วงโควิด 19 ของทันตแพทยสภา 

	 มีการวัดความดันและอัตราการเต้นของหัวใจ 

ครั้งที่ 1 ก่อนทำ�แบบสอบถามความวิตกกังวลก่อนผ่าตัด

ใช้แบบสอบถามคำ�นวณค่าคะแนนความวิตกกังวลทาง

ทันตกรรมท่ีดัดแปลงมาจากของฮัมฟริส (The Modified

Dental Anxiety Score: (MDAS ของ Humphris)) 

(18,19) โดยจำ�แนกระดับความกังวลต่อการรักษาทาง

ทันตกรรมของกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 5 ระดับ ตามเกณฑ์

ของ Humphris และคณะ คือ ไม่มีความกังวล 

(MDAS >  _ 5) มีความกังวลในระดับต่ำ� (6 >  _ MDAS >  _ 10)

มีความกังวลในระดับปานกลาง (11 >  _ MDAS >  _ 15) 

มีความกังวลในระดับสูง (16 >  _ MDAS >  _ 18) มีความ

กังวลในระดับสูงมาก (MDAS    >  _

 

19) (6) และวัด

สัญญาณชีพด้วยเคร่ืองวัดความดันโลหิตแบบรัดข้อมือ

ยี่ห้อ Omron รุ่น HEM-6181 DELUXE ซึ่งมีการสอบ

เทียบเคร่ืองมือวัด (calibration) ด้วยวิธี Pressure Sensor

Accuracy Test เพ่ือทดสอบว่าผ้าพันท่ีข้อมือไม่เสียหาย

ไม่มีรูอากาศรั่ว หรือรอยสึกร้าวต่าง ๆ ที่มีผลกระทบต่อ

การใช้งาน จากผู้ผลิตเมื่อเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 

ก่อนทำ�การทดลองในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565 โดย

กลุ่มควบคุมใส่หูฟังแบบ Stereo Headphones sony 

wh-1000 xm3 ของบริษัทโซนี่ไทย จำ�กัด ผลิตที่

ประเทศมาเลเซีย เพื่อลดเสียงรบกวน ส่วนกลุ่มทดลอง

ใส่หูฟังแบบ Stereo Headphones sony wh-1000 

xm3 เพื่อลดเสียงรบกวนร่วมกับฟังคลื่นไบนิวรอลบีทซ์

 นั่งรอหน้าห้อง 10 นาที หลังจากนั้นเดินเข้าห้องทำ�ฟัน

นั่งที่เก้าอี้ ปรับตำ�แหน่งเก้าอี้และเริ่มการฉีดยาชา

	 คลื่นไบนิวรอลบีทซ์ในการทดลองมาจาก Brain 

Waves Binaural Beats apps (16) เวอร์ชั่น 7.0.0 

ให้บริการโดย Mynio Tech Apps, Chapeco, Santa 

Catarina, Brazil ฟังผ่านหูฟังสเตริโอ โดยหูซ้ายฟังที่

ความถี่ 200 เฮิร์ทซ์ หูขวาฟังที่ความถี่ 209.3 เฮิร์ทซ์ 

ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ ซัมซุง กาแล็คซี่ เอ 7

	 วัดความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ

ครั้งที่ 2 ในช่วงหลังฉีดยาชา วัดครั้งที่ 3 ในช่วงการก

รอกระดูกหรือฟัน วัดครั้งที่ 4 ในช่วงกัดผ้าก๊อซหลัง

ผ่าตัดเสร็จ และจากน้ันทำ�แบบสอบถามความวิตกกังวล

ครั้งที่ 2 ดังรูปที่ 1
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สถิติที่ใช้ ในการวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์สถิติ

สำ�เร็จรูปเอสพีเอสเอส (SPSS Version 18) ผลการ

วิจัยแสดงในรูปแบบค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

โดยทำ�การเปรียบเทียบและวิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหว่างค่าความดันโลหิต การเต้นของหัวใจ ระหว่าง

กลุ่มที่ช่วงเวลาเดียวกัน โดยใช้สถิติ Independent  

t-test และภายในกลุ่มโดยใช้สถิติคือ One-way 

repeated ANOVA measures ทำ�การทดสอบค่าเฉลี่ย

รายคู่โดยวิธีการทดสอบของเชฟเฟ่ส์ (The Sheffe’s test)

คิดคะแนนความวิตกกังวลก่อนหลังโดยใช้สถิติ Pair-

t-test ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (p < 0.05) 

ผลการทดลอง (Results)

	 อาสาสมัครเข้าร่วมในการศึกษาทั้งสิ้น 40 คน 

แบ่งเป็นกลุ่มละ 20 คน กลุ่มควบคุมประกอบด้วย เพศ

ชาย 9 คน (ร้อยละ 45) เพศหญิง 11 คน (ร้อยละ 

55) โดยมีอายุเฉลี่ย 24.35 ± 5.412 ปี ระดับการศึกษา

สูงสุดระดับมัธยม 6 คน (ร้อยละ 30) ระดับปริญญาตรี

14 คน (ร้อยละ 70) มีประวัติการรักษาทางทันตกรรม

19 คน (ร้อยละ 95) มีประวัติการถอนฟัน 17 คน 

(ร้อยละ 85) และกลุ่มทดลองประกอบด้วยเพศชาย 12 คน

(ร้อยละ 60) เพศหญิง 8 คน (ร้อยละ40) อายุเฉลี่ย

22.6 ± 3.604 ปี ระดับการศึกษาสูงสุดระดับมัธยม 

7 คน (ร้อยละ 35) ระดับปริญญาตรี 13 คน (ร้อยละ 65)

มีประวัติการรักษาทางทันตกรรมทุกคน (ร้อยละ 100) 

มีประวัติการถอนฟัน 16 คน (ร้อยละ 80) จากการทดสอบ

ทางสถิติด้วย chi-square test คะแนนความวิตกกังวล

ก่อนและหลังการผ่าตัดในกลุ่มควบคุม p = 0.084 และ

กลุ่มทดลอง p = 0.374 ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญ (Paired t-test, significance with 

0.05 level (α = 0.05)) ความดันโลหิต อัตราการเต้น

ของหัวใจก่อนการทดลองพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างนัยสำ�คัญ p = 0.241, p = 0.211, p = 0.407

เวลาการผ่าตัด ค่าเฉล่ีย 23.2 ± 6.043 นาที กลุ่มควบคุม

22.55 ± 5.605 นาที กลุ่มทดลอง 23.85 ± 6.531 นาที

เวลาผ่าตัดของท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (Independent t-test (p = 0.503)) ดัง

แสดงในตารางที่ 1

รูปที่ 1 แผนผังแสดงขั้นตอนการศึกษา 

Fig 1. Flow chart of the study design.
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มาตรฐานของความดันซิสโตลิก ระหว่างช่วงเวลาต่าง ๆ

ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ในช่วงขณะนั่งเก้าอี้

หน้าห้อง (T1) กับช่วงหลังฉีดยา (T2)ในทั้ง 2 กลุ่มลด

ลงอย่างมีนัยสำ�คัญ (α < 0.001, α = 0.006 ตามลำ�ดับ)

ช่วงหลังฉีดยา (T2) กับการกรอกระดูก (T3) เพิ่มขึ้น

(α = 0.006)  และขณะทำ�การกรอกระดูก (T3) กับหลัง

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม คะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการผ่าตัด

Table 1. Exhibiting demographic data and information of the participants including pre and post-

operative anxiety scores.

             ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม		  กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 ผลสถิติ p-value

	 เพศชาย	 คน (ร้อยละ)	 9 (ร้อยละ 45)	 12 (ร้อยละ 60)	 0.342a

	 เพศหญิง	 คน (ร้อยละ)	 11 (ร้อยละ 55)	 8 (ร้อยละ 40)	

	 อายุเฉลี่ย (ปี)	 Mean  ±  SD	 24.35  ±  5.41	 22.6  ±  3.60	 0.236c

	 การศึกษา

	 -ระดับมัธยม(คน)	 คน (ร้อยละ)	 6 (ร้อยละ 30)	 7 (ร้อยละ 35)	 0.736a

	 -ระดับปริญญาตรี(คน)	 คน (ร้อยละ)	 14 (ร้อยละ 70)	 13 (ร้อยละ 65)	

	 ประวัติการรักษาทาง	 คน (ร้อยละ)	 19 (ร้อยละ 95)	 20 (ร้อยละ 100)	 0.311b

	 ทันตกรรม(คน)	

	 ประวัติการถอนฟัน (คน)	 คน (ร้อยละ)	 17 (ร้อยละ 85)	 16 (ร้อยละ 80)	 0.677b

	 คะแนนความวิตกกังวล

	 - ก่อนการผ่าตัด	 Mean ± SD	 11.35 ± 4.94	 9.35 ± 4.49	 0.188c

	 - หลังการผ่าตัด	 Mean ± SD	 10.35 ± 3.95	 9.95 ± 3.81	 0.747c

	 เวลาการผ่าตัด (นาที) 	 Mean ± SD	 22.55 ± 5.60	 23.85 ± 6.53	 0.503c

Note: n is frequency, % is percentage,

a, Pearson Chi-square test was used, b, Chi-square test for independent was used, c, Independent 

t-test was used.

เสร็จการผ่าตัด (T4) ลดลง (α < 0.001) อย่างมีนัยสำ�คัญ
ในกลุ่มทดลอง  โดยตั้งแต่ ช่วงขณะนั่งเก้าอี้หน้าห้อง

(T1) กับหลังเสร็จการผ่าตัด (T4) ทั้งสองกลุ่ม ความดัน

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญตามลำ�ดับ (α < 0.001, α = 0.006)

(Multiple Comparison for Repeated measures 

ANOVA; Scheffe)  ดังแสดงในตารางที่ 2 และรูปที่ 2
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มาตรฐานของความดันไดแอสโตลิกระหว่างช่วงเวลา

ต่าง ๆ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ค่าความดันใน

ช่วงขณะนั่งเก้าอี้หน้าห้อง (T1) กับช่วงหลังฉีดยา (T2)

ทั้ง 2 กลุ่ม (α < 0.001, α = 0.001 ตามลำ�ดับ) ลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญ และขณะที่ช่วงหลังฉีดยา (T2) กับ

ช่วงการกรอกระดูก (T3) มีการเพิ่มขึ้น (α = 0.001) 

ช่วงการกรอกระดูก (T3) กับช่วงหลังเสร็จการผ่าตัด (T4)

(α < 0.001) ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญในกลุ่มทดลอง โดย

ถ้าดูตั้งแต่ช่วงขณะนั่งเก้าอี้หน้าห้อง (T1) กับหลังการ

ผ่าตัด(T4) ทั้งสองกลุ่ม (α < 0.001) ความดันลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญ (Multiple Comparison for Repeated

measures ANOVA; Scheffe) และการเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่ม พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญของ

ความดันโลหิตซิสโตลิกในช่วงขณะหลังฉีดยาชา (T2) 

กับเมื่อการผ่าตัดสิ้นสุด (T4) (α = 0.049) ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 และรูปที่ 2

ตารางที่ 2 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความดันโลหิตซิสโตลิก ระหว่างช่วง

เวลาต่าง ๆ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

Table 2. Differences of mean and standard deviation of a systolic pressure between the control 

and experimental groups at different investigation times.

			                             ความดันโลหิตซิสโตลิก

	 กลุ่ม	 ขณะนั่งเก้าอี้	 หลังฉีดยา	 ขณะทำ�การ	 หลังเสร็จ	    Multiple  Comparison (Scheffe)

		  หน้าห้อง	 (T2)	 กรอกระดูก	 การผ่าตัด	 T1vsT2	 T2vsT3	 T3vsT4	 T1vsT4

		  (T1)		  (T3)	 (T4)				  

	 กลุ่ม	 122.5 ± 16.03	 110.6 ± 14.99	 114.2 ± 16.43	113.9 ± 16.92	< 0.001	 0.054	 0.887	< 0.001

	ควบคุม

	 กลุ่ม	 116.6 ± 15.28	 109.8 ± 14.44	 116.9 ± 17.80	109.9 ± 13.96	 0.006	 0.006	 < 0.001	 0.006

	ทดลอง

ตารางที่ 3 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก ระหว่าง

ช่วงเวลาต่างๆ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

Table 3. Differences of mean and standard deviation of a diastolic pressure between the control 

and experimental groups at different investigation times.

			                             ความดันโลหิตซิสโตลิก

	 กลุ่ม	 ขณะนั่งเก้าอี้	 หลังฉีดยา	 ขณะทำ�การ	 หลังเสร็จ	    Multiple  Comparison (Scheffe)

		  หน้าห้อง	 (T2)	 กรอกระดูก	 การผ่าตัด	 T1vsT2	 T2vsT3	 T3vsT4	 T1vsT4

		  (T1)		  (T3)	 (T4)

	 กลุ่ม	 81 ± 10.97	 68.2 ± 9.05	 70.1 ± 10.58	 70.1 ± 9.84	< 0.001	 0.168	 0.999	 < 0.001

	ควบคุม	

	 กลุ่ม	 76.85 ± 9.61	 68.2 ± 7.61	 73.85 ± 10.86	 67.65 ± 9.46	 0.001	 0.001	 < 0.001	 < 0.001

	ทดลอง	
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มาตรฐานของอัตราการเต้นของหัวใจ ระหว่างช่วงเวลา

ต่าง ๆ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  ผลปรากฎว่า

จากช่วงการกรอกระดูก (T3) กับหลังการผ่าตัด (T4) 

(α = 0.004) และช่วงขณะนั่งเก้าอี้หน้าห้อง (T1) กับ

รูปที่ 2 ระดับของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ

Fig 2. Mean and standard deviation of levels of systolic and diastolic pressures of the control 

and experimental groups at different investigation times.

หลังการผ่าตัด (T4) (α < 0.001) ในกลุ่มทดลอง ลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญ (Multiple Comparison for Repeated 

measures ANOVA; Scheffe) ดังแสดงในตารางที่ 4 

และรูปที่ 3
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ตารางที่ 4 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ อัตราการเต้นของหัวใจ ระหว่างช่วง

เวลาต่าง ๆ ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

Table 4. Differences of mean and standard deviation of pulse rate between the control and 

experimental groups at different investigation times.

				           อัตราการเต้นของหัวใจ

	 กลุ่ม	 ขณะนั่ง	 หลังฉีดยา	 ขณะทำ�การ	 หลังเสร็จ	    Multiple Comparison (Scheffe)

		  เก้าอี้หน้า	 (T2)	 กรอกระดูก	 การผ่าตัด	 T1vsT2	 T2vsT3	 T3vsT4	 T1vsT4

		  (T1)		  (T3)	 (T4)

	 กลุ่ม	 82.6 ± 13.03	 81.2 ± 12.15	 84.7 ± 13.48	 80.35 ± 9.35	 0.501	 0.076	 0.051	 0.239

	ควบคุม

	 กลุ่ม	 85.75 ± 10.61	 86.75 ± 15.23	 85.55 ± 13.89	 80.45 ± 9.24	 0.658	 0.462	 0.004	 < 0.001

	 ทดลอง	

รูปที่ 3   ระดับของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อัตราการเต้นของหัวใจ ของกลุ่มควบคุม และ 

กลุ่มทดลอง ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ

Fig 3. Demonstrating mean and standard deviation of levels of pulse rate of the control and

experimental groups at different investigation times.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 ข้อมูลพื้นฐานของทั้ง 2 กลุ่มจากตารางที่ 1

ไม่แตกต่างกัน ในส่วนของเพศ อายุ การศึกษาประวัติ

การรักษาทางทันตกรรม ประวัติการถอนฟัน คะแนน

ความวิตกกังวลก่อนและหลังการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้

ในการผ่าตัด รวมถึงผลวัดความดันโลหิตและอัตรา

การเต้นของหัวใจตอนเริ่มการทดลอง ซึ่งการผ่าตัด

ฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่ 3 อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ

หรือเทคนิคการผ่าตัดอาจมีผลต่อสัญญาณชีพ การศึกษา

ครั้งนี้จึงทำ�โดยทันตแพทย์ ผู้มีประสบการณ์เพียง

คนเดียว ฟันที่คัดเข้ามาทำ�การผ่าตัดเลือกในลักษณะ

classification I,II,III position A,B,C ที่ต้องมีการกรอ

ทั้งกระดูกและหรือฟัน ระยะเวลาการผ่าตัดนับตั้งแต่

การใส่ยาชา รอยาชามีประสิทธิภาพก่อนเริ่มการผ่าตัด

ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉล่ีย 23.2 นาที (14-39 นาที)

โดยบางเคสมีการถอนฟันบนร่วมด้วย ค่าเฉลี่ยเวลาที่

ใช้ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน

	 การประเมินทางด้านจิตใจและอารมณ์ ประเมิน

จาก anxiety score โดยที่ผลของทั้งกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่ง

แตกต่างจากการศึกษาของ BK และคณะ (16) ที่ใช้

คลื่นไบนิวรอลบีทซ์และวัดความวิตกกังวล ด้วย visual 

analog scale โดยค่าความวิตกกังวลหลังจากฟังคลื่น

10 นาที ก่อนการถอนฟัน มีค่าความวิตกกังวลเริ่มต้น

ค่อนข้างสูงและลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.01) 

จาก 5.37 ลงเหลือ 3.59 (คะแนนเต็ม 10) ส่วนการศึกษานี้

ให้ฟังคลื่นเสียงตลอดการผ่าตัดแล้ววัดความวิตกกังวล

ภายหลังการผ่าตัดเสร็จ ซ่ึงการผ่าตัดอาจมีผลต่อร่างกาย

ให้เกิดความเครียดที่มีผลต่อด้านจิตใจและอารมณ์มาก

ขึ้นจึงทำ�ให้คะแนนความวิตกกังวลที่วัดภายหลังไม่

ลดลง

	 คะแนนความวิตกกังวลจะอยู่ในช่วง 5-25 คะแนน

ค่าเฉลี่ยในการศึกษาครั้งนี้ทั ้ง 2 กลุ่มคะแนนอยู่ที ่

9.35 ± 4.449 ถึง 11.35 ± 4.945 ในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมตามลำ�ดับ  ซึ่งอยู่ในระดับความวิตกกังวล

ค่อนข้างต่ำ�ถึงปานกลาง สอดคล้องกับที่มีประวัติทาง

ทันตกรรมอย่างสม่ำ�เสมอ รวมถึงประวัติเคยได้รับการ

ถอนฟันมาแล้วรวมท้ังก่อนการผ่าตัดผู้วิจัยได้มีการ

สื่อสาร อธิบายขั้นตอน วิธีการผ่าตัด ข้อปฏิบัติตัวหลัง

การผ่าตัด ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ รวมถึงวิธีการ

จัดการกับผลที่อาจเกิดขึ้น 

	 ดนตรีถูกนำ�มาใช้ ในการลดความเครียด ตาม

ความพึงพอใจของแต่ละบุคคลและพบว่าสามารถลด

ความเครียดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ (10,11) รวมถึงการใช้ยา

(6) เพื่อลดความกลัว ความวิตกกังวล และในบาง

บทความมีการใช้เทคนิคความเงียบ เพื่อสยบความ

วุ่นวายของจิตใจท่ีได้ผล ตลอดไปจนถึงการทำ�สมาธิ (20)

	 ในส่วนของความเครียดทางด้านร่างกาย พบว่า

กลุ่มทดลองสามารถลดสัญญาณชีพได้ ในช่วงท้ายของ

การผ่าตัด แต่มีบางช่วงที่ทำ�ให้ความดันโลหิตสูงขึ้น

ซึ่งอาจเนื่องจากการผ่าตัดใช้ระยะเวลาท่ีไม่นานพอท่ี

คลื่นเสียงเริ่มมีผลต่อผู้ป่วย เวลาการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย

23.2 ± 6.043 นาที กลุ่มควบคุม 22.55 ± 5.605 นาที

กลุ่มทดลอง 23.85 ± 6.531 นาที เวลาผ่าตัดของ

ท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 

(p = 0.503) การศึกษาของ Bae และคณะ ปี 2014 

(21) พบว่าระยะเวลาที่มีผลต่อสัญญาณชีพนั้น เมื่อ

กลุ่มตัวอย่างท่ีได้ฟังดนตรีในระยะแรก ๆ ความดันโลหิต

และอัตราการเต้นของหัวใจลดลงเพียงเล็กน้อยมีความ

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญ แต่เมื่อได้ฟังดนตรี

ต่อเนื่องตั้งแต่ 30 ถึง 60 นาที ความดันโลหิตเริ่มมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยกลุ่มทดลอง

ความดันซิสโตลิกไดแอสโตลิกและอัตราการเต้นของ

หัวใจลดลง ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ที่การทดลอง

อาจต้องใช้เวลาที่นานขึ้น โดยอาจต้องเพิ่มเวลาในช่วง

ที่นั่งรอหน้าห้องนานขึ้นอีก 20-30 นาทีขึ้นไปก่อนทำ�

หัตถการ  หรือใช้ในการผ่าตัดอ่ืน ๆ  ท่ีใช้เวลานานมากกว่าน้ี

เพื่อให้ผลที่ชัดเจนมากกว่านี้ เพื่อนำ�มาเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุมที่ ความดันซิสโตลิก ไดแอสโตลิก ในช่วง

ที่เริ่มจนเสร็จสิ้นการรักษาลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ แต่

อัตราการเต้นของหัวใจของกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง

เหมือนกับในกลุ่มทดลอง อาจเป็นไปได้ที่หูฟังที่ใช้มีการ

ตัดเสียงรบกวนจากภายนอกคือเสียงเครื่องมือ เสียง

กรอฟัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Wong และคณะ



97

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

ปี 2011 (22) เสียงการกรอฟันทำ�ให้เกิดความวิตกกังวล

เพิ่มขึ้นได้ เช่นเดียวกับคลินิกทันตกรรมในญี่ปุ่นที่ศึกษา

โดย Yamada และคณะ ปี 2006 (23)  ผู้ป่วยจะรู้สึก

วิตกกังวลเมื่อได้ยินเสียงกรอฟันเป็นอันดับแรก รวมถึง

การเห็นเข็มฉีดยาและการเข้ามาในห้องทำ�ฟัน ซึ่งอาจมี

ผลต่อความดันและอัตราการเต้นของหัวใจได้

	 การศึกษาน้ีพยายามค้นหาคล่ืนที่สามารถตัด

ข้อจำ�กัดเรื่องความพึงพอใจต่อเสียงดนตรีออก แต่จาก

การศึกษาในครั้งนี้ ก็มีผู้เข้าร่วมการวิจัยบางรายรู้สึก

ไม่ค่อยชอบคลื่นเสียงชนิดนี้ จึงอาจจะเป็นจุดเริ่มต้น

หากมีการนำ�คลื่นเสียงมาใช้ทดลอง โดยให้ทำ�การเปิด

คลื่นเสียงด้วยวิธีการผสมกับเสียงชนิดอื่นมาใช้ ส่วน

ความดังของคลื่นเสียงอยู่ในระดับที่อาสาสมัครไม่รู้สึก

รำ�คาญขึ้นกับแต่ละบุคคล รวมทั้งยังสามารถสื่อสารกับ

ทันตแพทย์ที่ทำ�การผ่าตัดได้ ซึ่งการทดลองก่อนหน้า

ไม่มีระบุไว้เกี่ยวกับระดับความดังของเสียง (16)  

	 ถ้าหากมีการทดลองในครั้งต่อไป ควรต้องศึกษา

เพิ่มเติมในส่วนนี้ การทำ�ผ่าตัดบางครั้งในส่วนของหูฟัง

อาจทำ�ให้อาสาสมัครจัดตำ�แหน่งของศีรษะได้ไม่ดี

ทำ�ให้บางครั้งการผ่าตัดมีความลำ�บากเกิดขึ้นได้บ้าง

ซึ่งอาจต้องมีการปรับเปลี่ยนชนิดของหูฟังให้เป็นชนิด

ที่เหมาะสม หรือวัดความเครียดจากน้ำ�ลายโดยดูจาก

ค่าอัลฟาอะไมเลส (24) หรือวัดจากคลื่นสมองว่าอยู่ใน

ช่วงที่มีภาวะผ่อนคลายระดับอัลฟ่าหรือไม่   

	 คลื่นเสียงไบนิวรอลบีทซ์ยังมีการศึกษาไม่มาก

โดยอาจนำ�มาประยุกต์ใช้ควบคุมความเครียด ความ

วิตกกังวลของผู้ที่มารับการบริการทางทันตกรรมที่มี

โรคทางระบบ ปัญหาแผลผ่าตัดที่หายช้าเพราะเกิด

ความเครียดในขณะทำ�การผ่าตัด เพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์

ในการรักษาที่มีประสิทธิภาพต่อไปในอนาคต

บทสรุป (Conclusion)

	 จากผลการศึกษาในกลุ่มอาสาสมัคร พบว่าคลื่น

เสียงไบนิวรอลบีทซ์ มีผลกระทบต่อความดันโลหิต และ

อัตราการเต้นของหัวใจ แต่ไม่ได้มีผลต่อความวิตกกังวล
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บทคัดยอ
 วัตถุประสงค: ศึกษาผลของการบวนปากหลังการแปรงฟนตอการลดแผนคราบชีวภาพ
 วัสดุอุปกรณและวิธีการ: ผูเขารวมการศึกษาจํานวน 36 คน จะไดรับการอบรมเรื่องการแปรงฟน การขูด
หินน้ําลายและขัดฟนในการนัดครั้งที่ 1 งดการทําความสะอาดชองปากใด ๆ เปนเวลา 24 ชั่วโมง กอนวันนัด
ครั้งที่ 2 แลวใหแปรงฟนตามวิธีที่จับฉลากได ซึ่งแบงเปน 2 วิธีการ คือ การแปรงฟนแบบไมบวนปาก และ
การแปรงฟนแลวบวนปาก ตรวจดัชนีคราบจุลินทรียทันที และหลังจากผานไป 5 นาที ขูดหินน้ําลายและขัดฟน
งดการทําความสะอาดชองปากใด ๆ เปนเวลา 24 ชั่วโมง กอนวันนัดครั้งที่ 3 แลวทําการศึกษาเชนเดียวกับการ
นัดครั้งที่ 2
 ผลการศึกษา: : แบงกลุมที่แปรงฟนแบบไมบวนปากและกลุมที่แปรงฟนแลวบวนปาก ทั้ง 2 กลุม มีขอมูล
3 ชุด ชุดที่ 1 กอนการแปรงฟน ชุดท่ี 2 หลังการแปรงฟนทันที ชุดที่ 3 หลังการแปรงฟน 5 นาที ในแตละชุด
ประกอบไปดวย ดานแกม ดานล้ิน ฟนหนา ฟนหลัง ซึ่งประกอบไปดวยทั้งหมดของดานนั้น ๆ ขอบเหงือก และ
ดานประชิด พบวาดัชนีคราบจุลินทรียของ 2 กลุม มีคาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และไมแตกตางกันทั้งสอง
กลุมในทุกดาน ยกเวนดานประชิดเมื่อวัดผลหลังแปรงฟนทันที และเม่ือเวลาผานไปไว 5 นาที คราบจุลินทรีย
ดานประชิดลดลงอีก จนเกิดความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับคาเร่ิมตน พบความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีบริเวณขอบเหงือกของฟนหนา ณ เวลาทันทีและ 5 นาทีหลังจากแปรงฟนแบบไมบวนปาก
เมื่อเทียบกับแบบบวนปาก ท่ี p-value < 0.05
 สรุป: การแปรงฟนลดคราบจุลินทรียไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตการบวนปากหลังการแปรงฟนไมชวย
ลดคราบจุลินทรียที่ยึดกับผิวฟน

คําสําคัญ: แผนคราบชีวภาพ คราบจุลินทรีย การบวนปาก การแปรงฟน การแปรงฟนแบบไมบวนปาก

วันที่รับ: 19 ธันวาคม 2565
วันที่แกไข: 25 กุมภาพันธ 2566

วันที่ตอบรับ: 20 กรกฎาคม 2566
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The Effect of Post-Brushing Rinsing on Reducing Dental Biofilm
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Abstract

	 Objective: To study the effects of brushing with rinsing on reducing dental biofilm.

	 Materials and Methods: Thirty-six participants received training on toothbrushing, supragingival 

scaling, and tooth polishing during the first appointment. They were instructed to refrain from any 

oral hygiene care for 24 hours before the second appointment. For the second visit, each participant 

brushed their teeth according to the drawing method which is toothbrushing without rinsing and 

with rinsing. The plaque index was recorded immediately, after five minutes and tooth prophylaxis 

was accomplished right after. Prior to the third visit, 24 hours without oral hygiene care and the 

same procedure as the second visit was followed.

	 Results: The study included two groups: toothbrushing without rinsing and toothbrushing 

with rinsing. Both groups provided data for three sets: Set 1 pre-brushing, Set 2 immediately 

post-brushing, and Set 3 post-5-minute brushing. Each set was done on buccal, lingual, anterior, 

posterior which is composed of total area of that aspect, marginal and proximal area. Statistical 

analysis revealed a significant reduction in dental plaque indices for both groups, with no significant

differences observed between the two groups in all aspects except for the gingival margin 

immediately post-brushing. However, after a 5-minute interval, dental plaque on the gingival margin 

significantly decreased, demonstrating a statistically significant difference when compared to the 

baseline values. Notably, there were statistically significant differences at the gingival margin of the 

anterior teeth immediately and 5 minutes after toothbrushing when comparing rinsing without rinsing 

with a p-value < 0.05.

	 Conclusion: Toothbrushing significantly reduces dental plaque, but rinsing after toothbrushing 

does not contribute to a further reduction in plaque adhering to tooth surfaces.
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บทนำ� (Introduction)

	 คราบจุลินทรีย์คือ แผ่นคราบชีวภาพ (dental

biofilm) ที่สะสมอยู่บนผิวฟัน ประกอบไปด้วยแบคทีเรีย

ท่ีอาศัยรวมกันเป็นกลุ่ม การก่อตัวคราบจุลินทรีย์เร่ิมจาก

ไกลโคโปรตีน (glycoprotein) ในน้ำ�ลายมาเคลือบ

ปกคลุมบนผิวฟันเรียกว่า เพลลิเคิล (pellicle) ใน 24 ช่ัวโมง

หลังจากการแปรงฟันจะเกิดแผ่นคราบชีวภาพบนผิวฟัน

แต่ยังไม่มีการสะสมของแบคทีเรีย จากนั้นจึงเริ่มมีการ

เกาะและเพ่ิมจำ�นวนของแบคทีเรีย เรียกว่าคราบจุลินทรีย์

(dental plaque) การแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง

สามารถลดคราบจุลินทรีย์และลดโอกาสการเกิดโรค

ปริทันต์ได้ จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การใช้แปรงสีฟัน

ร่วมกับการใช้ไหมขัดฟันมีประสิทธิผลในการกำ�จัดคราบ

จุลินทรีย์ในช่องปากได้ดีที่สุด เมื่อเทียบกับการกำ�จัด

คราบจุลินทรีย์ด้วยวิธีการอ่ืนๆ (1) และการใช้ไหมขัดฟัน

สามารถกำ�จัดคราบจุลินทรีย์บริเวณด้านประชิดได้

มากกว่าการแปรงฟันเพียงอย่างเดียว จึงสามารถลด

การเกิดโรคปริทันต์และโรคฟันผุด้านประชิดของฟัน

รวมถึงส่งเสริมอวัยวะปริทันต์ให้มีสุขภาพที่ดี โดยปกติ

คนทั่วไปจะบ้วนปากหลังการทำ�ความสะอาดด้วยการ

แปรงฟันและ/หรือการใช้ไหมขัดฟันเสมอ แต่ด้วย

มีแนวคิดของการไม่บ้วนหลังการทำ�ความสะอาดช่องปาก

เพื่อหวังผลของฟลูออไรด์ที่คงค้างอยู่ในช่องปากหรือ

ที่เรียกว่าแปรงฟันแบบแห้ง (1,2) จากการศึกษาของ

Van der Sluijs และคณะ ในปี 2017 (3) ไม่พบความ

แตกต่างของการกำ�จัดคราบจุลินทรีย์อย่างมีนัยสำ�คัญ

ของการบ้วนปากก่อนหรือหลังการแปรงฟัน และมีการ

ศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างการบ้วนหลัง

แปรงฟันและการเกิดโรคเหงือกอักเสบ ซึ่งเปรียบเทียบ

ในน้ ำ�ยาบ้วนปากต่างชนิดกันได้แก่ คลอร์เฮกซีดีน

(chlorhexidine) โพรไบโอติกส์ (probiotics) สมุนไพร

(herb) และน้ำ�มันหอมระเหย (essential Oil) เมื่อใช้

ร่วมกับการทำ�ความสะอาดด้วยวิธีกล แสดงให้เห็นถึง

ประโยชน์ ในการลดคราบจุลินทรีย์และโรคเหงือก

อักเสบ เมื่อเทียบกับไม่ได้ ใช้น้ำ�ยาบ้วนปากในกลุ่ม

ดังกล่าว (4)

	 วิธีการควบคุมคราบจุลินทรีย์เชิงกลไม่ว่าจะ

เป็นการแปรงฟันหรือเครื่องมือทำ�ความสะอาดซอกฟัน

ทำ�ให้แผ่นคราบชีวภาพหรือคราบจุลินทรีย์ท่ีอยู่บนผิวฟัน

หลุดออก (detached) จึงมีส่วนที่ติดอยู่ในบริเวณที่

ทำ�ความสะอาดไม่ถึงและส่วนที่หลุดออกมา แต่ยังคง

ค้างอยู่ที่ผิวฟันหรือในช่องปาก การบ้วนปากหลังการ

แปรงฟันที่ปฏิบัติกันเป็นประจำ� จะช่วยให้เศษอาหาร

แผ่นคราบชีวภาพหรือคราบจุลินทรีย์ที่ไม่ยึดกับผิวฟัน

หลุดออกมาได้ การบ้วนปากจึงเป็นวิธีหนึ่งที่คนนิยมใช้

หลังจากการแปรงฟัน แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงการคงค้าง

ของแผ่นคราบชีวภาพหรือคราบจุลินทรีย์หลังแปรงฟัน

แบบไม่บ้วนปาก และการไม่บ้วนปากอาจทำ�ให้เกิดความ

ไม่มั่นใจในการหลงเหลือของคราบจุลินทรีย์หรือเศษ

อาหารหลังจากทำ�ความสะอาดช่องปากอีกด้วย การศึกษา

วิจัยนี้มุ่งศึกษาผลของการบ้วนปากหลังการแปรงฟันต่อ

การลดแผ่นคราบชีวภาพ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and methods)

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาจำ�นวน 36 คน อายุระหว่าง

18-25 ปี ท่ีมีสุขภาพแข็งแรง มีฟันถาวรอย่างน้อย 24 ซ่ี

และมีฟันที่เหลืออยู่ในแต่ละจตุภาค (quadrant) อย่าง

น้อย 5 ซี่ ปราศจากฟันผุที่เกี่ยวข้องกับโรคปริทันต์

(caries related) หรือผิวเคลือบฟันผิดปกติในทุกกรณี

ปราศจากการติดเคร่ืองมือทางทันตกรรมจัดฟัน มีสภาพ

ปริทันต์เป็นโรคเหงือกอักเสบชนิดอ่อนถึงปานกลาง

ท้ังนี้ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะถูกคัดออกจากโครงการวิจัย

(exclusion criteria) หรือยุติการวิจัยก่อนกำ�หนดเมื่อพบ

โรคเหงือกอักเสบข้ันรุนแรงหรือโรคปริทันต์อักเสบ มีสุขภาพ

ไม่แข็งแรง ประสงค์ไม่เข้าร่วมวิจัย แพ้สารสีย้อมแผ่น

คราบชวีภาพอรีโีทรซนี (erythrosine) มเีหงอืกรน่เพ่ิมขึน้

อย่างเห็นได้ชัด และผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้

ตลอดการศึกษา การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

แม่ฟ้าหลวง 2565 รหัสโครงการวิจัย: EC 22097-22 

COA: 169/2022 คำ�นวณขนาดตัวอย่างจากสูตรของ

Lemeshow และคณะในปี 1990 (5) ได้ขนาดตัวอย่าง

36 คน
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การดำ�เนินการวิจัย

	 การนัดครั้งที่ 1 ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นอาสา

สมัครจากสำ�นักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

แม่ฟ้าหลวงและผู้ท่ีสนใจเข้าร่วมการศึกษา เร่ิมต้นจะได้รับ

การตรวจตามเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วม

โครงการวิจัย เม่ือผ่านเกณฑ์การคัดเลือกแล้ว ผู้เข้าร่วม

การศึกษาจะได้รับการอบรมสาธิตการแปรงฟันวิธี

มอดิฟายด์แบสส์ (modified Bass technique) (6) 

โดยไม่ใช้ยาสีฟัน แสดงดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 แสดงวิธีแปรงฟันโดยวิธีมอดิฟายด์แบสส์

Fig 1. Shows modified Bass toothbrushing technique.

การแปรงฟันวิธีมอดิฟายด์แบสส์

	 - แปรงให้ขนแปรงคลุมฟันจำ�นวน 3-4 ซี่ โดย

ออกแรงกลับไปมาในระยะสั้นๆ อย่างนุ่มนวล และเกิด

การเคลื่อนไหว ที่ปลายขนแปรง เริ่มแปรงจากซี่ที่อยู่

ข้างในที่สุดของขากรรไกร 

	 - การแปรงด้านบดเคี้ยวให้วางขนแปรงขนาน

กับแนวระนาบสบฟัน 

	 - การแปรงด้านแก้มและด้านล้ินให้วางขนแปรง

ระดับขอบเหงือกโดยเอียง 45 องศากับแนวแกนฟัน

	 ผู้วิจัยทำ�การสาธิตการแปรงฟันวิธีมอดิฟายด์

แบสส์ จนผู้เข้าร่วมการศึกษาปฏิบัติได้อย่างถูกวิธีและ

มีประสิทธิผล โดยใช้เวลาในการแปรงฟันจตุภาค (quadrant)

ละ 30 วินาที (3,7) ก่อนการทดลองผู้วิจัยทำ�การขูดหิน

น้ำ�ลาย ขัดฟัน และมอบแปรงสีฟันสำ�หรับใช้ในการทดลอง

แก่ผู้เข้าร่วมการศึกษา โดยผู้เข้าร่วมการศึกษางดการ

ทำ�ความสะอาดช่องปากใด ๆ รวมท้ังงดการใช้ผลิตภัณฑ์

ทำ�ความสะอาดช่องปาก เช่น น้ำ�ยาบ้วนปาก หมากฝรั่ง

เป็นเวลา 24 ชั่วโมงก่อนวัดนัดทำ�การทดลอง (3) ในวัน

ทดลองผู้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการตรวจแผ่นคราบ

ชีวภาพ โดยใช้ดัชนีคราบจุลินทรีย์รัสโตกิมอดิฟายด์เนวี 

(Rustogi Modified Navy Plaque Index; RMNPI) 

(8) แบ่งเป็น 9 บริเวณ ซึ่งแบ่งเป็นบริเวณขอบเหงือก

(marginal หรือ gumline tooth zones) ประกอบไปด้วย

บริเวณ A, B และ C และบริเวณด้านประชิด (proximal

หรือ interproximal tooth zones) ประกอบไปด้วย

บริเวณ D และ F (ฟัน 1 ซี่ จะแบ่งเป็น 18 บริเวณ) 

ให้คะแนนเป็น 0 เมื่อไม่พบคราบจุลินทรีย์ และ 1 เมื่อ

พบคราบจุลินทรีย์ ตรวจทุกซี่ทุกด้านของฟันก่อนการ

ทดลองในแต่ละครั้ง แสดงดังรูปที่ 2
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	 ก่อนการนัดครั้งที่ 2 และ 3 ผู้เข้าร่วมการศึกษา

จะได้รับการขูดหินน้ำ�ลายและขัดฟัน งดการทำ�ความสะอาด

ช่องปากใด ๆ รวมท้ังงดการใช้ผลิตภัณฑ์ทำ�ความสะอาด

ช่องปาก เช่น น้ำ�ยาบ้วนปาก หมากฝรั่ง เป็นเวลา 24 

ชั่วโมง ก่อนวันทดลอง ในการนัดครั้งที่ 2 และ 3 ให้

ทดลองดังนี้ ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับการตรวจดัชนี

คราบจุลินทรีย์ โดยการย้อมสีย้อมแผ่นคราบชีวภาพ

อีรีโทรซีน (erythrosine solution ร้อยละ 6 คณะ

รูปที่ 2 ดัชนีคราบจุลินทรีย์รัสโตกิมอดิฟายด์เนวี (Rustogi et al., 1992) A, B และ C = บริเวณขอบเหงือก; 

D และ F = บริเวณด้านประชิด

Fig 2. Rustogi Modified Navy Plaque Index; RMNPI. (Rustogi et al.,1992) A, B and 

C = Gumline tooth zones; D and F = Interproximal tooth zones.

	 การนัดครั้งที่ 2 ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่งดการทำ�ความสะอาดช่องปากมาแล้ว 24 ชั่วโมง จับฉลากเลือกวิธีการที่

เตรียมไว้ทั้งหมด 36 ชิ้น ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงฉลาก 36 ชื้น สำ�หรับผู้เข้าร่วมการศึกษา 36 คน

Table 1. Thirty-six labels for 36 volunteers.

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพ

ประเทศไทย) และให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาแปรงฟันตาม

วิธีการที่จับฉลากได้ สำ�หรับผู้ที่ได้รับวิธีการป้วนปาก

หลังแปรงฟัน ให้บ้วนด้วยน้ำ� 15 มิลลิลิตร เป็นเวลา 

1 นาที (3) ผู้วิจัยทำ�การตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ทันที

และหลังจากผ่านไป 5 นาที เพื่อเป็นค่าดัชนีหลัง

การทำ�ความสะอาดช่องปาก ดังแสดงในรูปที่ 3

 

ตารางที่ 1 

รูปแบบที ่1 รูปแบบที ่2 รูปแบบที ่3 รูปแบบที ่4 

(ฉลาก 9 ชิน้) (ฉลาก 9 ชิน้) (ฉลาก 9 ชิน้) (ฉลาก 9 ชิน้) 

การนดัครัง้ที่ 2 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 1 และ 3  

ไมบ่ว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 2 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 2 และ 4  

ไมบ่ว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 2 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 1 และ 3  

บว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 2 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 2 และ 4  

บว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 3 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 1 และ 3  

บว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 3 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 2 และ 4  

บว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 3 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 1 และ 3  

ไมบ่ว้นปากหลงัการแปรงฟัน 

การนดัครัง้ที่ 3 แปรงฟัน 
ที่จตภุาคท่ี 2 และ 4  

ไมบ่ว้นปากหลงัการแปรงฟัน 
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รูปที่ 3 แสดงแผนผังการดำ�เนินการวิจัย

Fig 3. Flowchart of the study design.

(Oral hygiene instruction with brushing)

Prophylaxis with rubber cup
and scaling,

24 hours without dental care
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ในการนัดหมายผู้เข้าร่วมการศึกษา ครั้งที่ 2 และ

3 ตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย์ ตามผลการจับฉลาก ในการ

นัดครั้งที่ 2

	 -	 ทันทีที่มา (baseline)

	 -	 ทันทีหลังการแปรงฟันและไม่บ้วนปาก

	 -	 5 นาทีหลังการแปรงฟันและไม่บ้วนปาก

	 -	 ทันทีหลังการแปรงฟันและบ้วนปาก

	 -	 5 นาทีหลังการแปรงฟันและบ้วนปาก

	 การตรวจและบันทึกดัชนีคราบจุลินทรีย์แต่ละคร้ัง

กระทำ�โดยผู้วิจัย 2 คนที่ถูกปรับมาตรฐาน ใช้การศึกษา

ปกปิดทางเดียวแบบไขว้กัน (cross-over single-blind 

clinical trial) ผู้วิจัยทั้ง 2 คน จะไม่ทราบว่าผู้เข้าร่วม

การศึกษาจับฉลากได้วิธีการทดลองรูปแบบใด  และ

ไม่ตรวจผู้เข้าร่วมการศึกษาซ้ำ�คน ส่วนผู้วิจัยคนท่ี 3 และ

4 จะเป็นผู้ควบคุมการจับฉลาก และจับเวลาในการ

ทำ�ความสะอาดช่องปากของผู้เข้าร่วมการศึกษา

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 นำ�ข้อมูลทั้งหมดวิเคราะห์ผลทางสถิติด้วย 

โคลโมโกรอฟ–สเมียร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) 

(1) พบว่าข้อมูลเป็นชนิดพาราเมตริก (parametric) จึง

ใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way 

analysis of variance) สำ�หรับการเปรียบเทียบการทำ�

ความสะอาดช่องปาก หลังทำ�ความสะอาดทันทีและ 5 

นาที ใช้การทดสอบสมมติฐานของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม

ที่เป็นอิสระจากกัน (independent – samples t test) 

สำ�หรับการศึกษาความแตกต่างระหว่างการไม่บ้วนปาก

และการบ้วนปาก (p-value < 0.05)

ผลการศึกษา (Results)

	 จากตารางท่ี 2 พบว่าดัชนีคราบจุลินทรีย์หลังจาก

การแปรงฟันท้ังไม่บ้วนปากและบ้วนปาก มีค่าลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกด้าน ยกเว้นด้านประชิดเมื่อ

วัดผลหลังแปรงฟันทันที มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ด้าน

ประชิด ท่ีอยู่ด้านแก้มมีค่า 0.17 ± 0.06 และ 0.17 ± 0.07 

ในกลุ่มท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ด้านล้ินมีค่า 0.16 ± 0.07

และ 0.15 ± 0.08 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก

ฟันหลังมีค่า 0.16 ± 0.07 และ 0.16  ± 0.07 ในกลุ่ม

ท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก แต่เม่ือเวลาผ่านไปไว้ 5 นาที

คราบจุลินทรีย์ด้านประชิดลดลงอีกจนเกิดความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่าเริ่มต้น โดย

มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ด้านประชิด ที่อยู่ด้านแก้มมีค่า

0.15 ± 0.07 และ 0.15 ± 0.07 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปาก

และบ้วนปาก ด้านล้ินมีค่า 0.14 ± 0.07 และ 0.14 ± 0.09

ในกลุ่มท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ฟันหลังมีค่า 0.14 ± 0.07

และ 0.15 ± 0.07 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก 

พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติของดัชนี

คราบจุลินทรีย์ ที่ฟันหน้าบริเวณขอบเหงือกทันทีหลัง

แปรงฟันในกลุ่มท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก โดยมีค่าดัชนี

คราบจุลินทรีย์ 0.27 ± 0.07 และ 0.23  ± 0.09 ในกลุ่ม

ท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ตามลำ�ดับท่ี (p-value 0.033)

และ 5 นาทีหลังการแปรงฟันมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์

0.25 ± 0.07 และ 0.21 ± 0.11 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปาก

และบ้วนปาก ตามลำ�ดับ ที่ (p-value 0.017) ส่วน

ตารางที่ 3 ไม่พบความแตกต่างค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย์ ในแต่ละ

ช่วงเวลา ที่ด้านแก้ม ด้านลิ้น ฟันหน้าและฟันหลัง 

ของสองกลุ่มเปรียบเทียบระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปาก

และบ้วนปาก ยกเว้นฟันหน้าบริเวณขอบเหงือกหลัง

แปรงฟัน 5 นาที ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก

(p-value 0.034) โดยความแตกต่างค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย์ 0.07 ±  0.07

และ 0.11 ± 0.11 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก

ตามลำ�ดับ
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย  ±  ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย์ ก่อนการทำ�ความสะอาดช่องปากทันที
และ 5 นาทีหลังทำ�ความสะอาดช่องปาก ที่ด้านแก้ม ด้านลิ้น ฟันหน้า และฟันหลัง ในสองกลุ่มเปรียบเทียบ
ระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปากและบ้วนปาก
Table 2. Mean ± SD of baseline, immediate, after-5-minute assessment at buccal, lingual, anterior 
and posterior areas in the two groups between brushing without rinsing and with rinsing.

           Area                Rustogi Modified Navy Plaque Index; RMNPI (Mean ± SD)	 p-value
 			                            Brushing without Rinsing     Brushing with Rinsing		
	 Baseline				  
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 0.78 ± 0.11	 0.73 ± 0.14	 0.102	
          	 Marginal	 0.33 ± 0.01	 0.32 ± 0.03	 0.037	
          	 Proximal	 0.20 ± 0.03	 0.20 ± 0.04	 0.596	
     	 Lingual				  
          	 Total	 0.77 ± 0.15	 0.75 ± 0.13	 0.501	
          	 Marginal	 0.32 ± 0.03	 0.33 ± 0.02	 0.804	
          	 Proximal	 0.19 ± 0.05	 0.20 ± 0.04	 0.771	
     	 Anterior				  
          	 Total	 0.76 ± 0.14	 0.70 ± 0.17	 0.089	
          	 Marginal	 0.33 ± 0.02	 0.32 ± 0.03	 0.468	
          	 Proximal	 0.19 ± 0.05	 0.19 ± 0.05	 0.961	
     	 Posterior				  
          	 Total	 0.78 ± 0.12	 0.76 ± 0.12	 0.408	
          	 Marginal	 0.33 ± 0.02	 0.32 ± 0.03	 0.295	
          	 Proximal	 0.20 ± 0.04	 0.20 ± 0.04	 0.640	
	 Immediate				  
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 0.61 ± 0.16*	 0.56 ± 0.19*	 0.079	
          	 Marginal	 0.27 ± 0.07*	 0.26 ± 0.08*	 0.320	
          	 Proximal	 0.17 ± 0.06	 0.17 ± 0.07	 0.989	
     	 Lingual				  
          	 Total	 0.59 ± 0.21*	 0.53 ± 0.22*	 0.136	
          	 Marginal	 0.26 ± 0.08*	 0.25 ± 0.10*	 0.415	
          	 Proximal	 0.16 ± 0.07	 0.15 ± 0.08	 0.807	
     	 Anterior				  
          	 Total	 0.60 ± 0.20*	 0.51 ± 0.20*	 0.014	
          	 Marginal	 0.27 ± 0.07*	 0.23 ± 0.09*	 0.033	
          	 Proximal	 0.16 ± 0.07	 0.16 ± 0.08	 0.632	
     	 Posterior				  
          	 Total	 0.60 ± 0.18*	 0.57 ± 0.20*	 0.477	
          	 Marginal	 0.27 ± 0.08*	 0.27 ± 0.08	 0.831	
          	 Proximal	 0.16 ± 0.07	 0.16 ± 0.07	 0.882	
	 After 5 minutes				  
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 0.53 ± 0.19**	 0.50 ± 0.18**	 0.278	
          	 Marginal	 0.26 ± 0.09**	 0.24 ± 0.08**	 0.261	
          	 Proximal	 0.15 ± 0.07**	 0.15 ± 0.07**	 0.939	
     	 Lingual				  
          	 Total	 0.52 ± 0.20**	 0.49 ± 0.22**	 0.443	
          	 Marginal	 0.25 ± 0.09**	 0.23 ± 0.10**	 0.261	
          	 Proximal	 0.14 ± 0.07**	 0.14 ± 0.09**	 0.716	
     	 Anterior				  
          	 Total	 0.52 ± 0.19**	 0.45 ± 0.21**	 0.017	
          	 Marginal	 0.25 ± 0.07**	 0.21 ± 0.11**	 0.017	
          	 Proximal	 0.14 ± 0.07	 0.14 ± 0.08	 0.968	
     	 Posterior				  
          	 Total	 0.52 ± 0.20**	 0.53 ± 0.19**	 0.756	
          	 Marginal	 0.26 ± 0.09**	 0.26 ± 0.07**	 0.868	
          	 Proximal	 0.14 ± 0.07**	 0.15 ± 0.07**	 0.602	
* Statistically significant difference from baseline and immediate assessment (p-value < 0.05).
** Statistically significant difference from baseline and after-5-minute assessment (p-value < 0.05).
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ตารางที่ 3 ความแตกต่างค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของดัชนีคราบจุลินทรีย์ ในแต่ละช่วงเวลา 
ที่ด้านแก้ม ด้านลิ้น ฟันหน้าและฟันหลังของสองกลุ่มเปรียบเทียบระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปากและบ้วนปาก
Table 3. Mean ± SD difference of plaque index in each interval at buccal, lingual, anterior and 
posterior areas in the two groups between brushing without rinsing and with rinsing.

           Area                 Rustogi Modified Navy Plaque Index ; RMNPI (Mean ± SD)	 p-value
			                            Brushing without Rinsing     Brushing with Rinsing	
	 Baseline - Immediate			 
     	 Buccal			 
          	 Total	 0.17 ± 0.16	 0.17 ± 0.16	 0.844
          	 Marginal	 0.06 ± 0.07	 0.05 ± 0.08	 0.858
          	 Proximal	 0.06 ± 0.05	 0.03 ± 006	 0.644
     	 Lingual			 
          	 Total	 0.19 ± 0.19	 0.22 ± 0.18	 0.311
          	 Marginal	 0.06 ± 0.07	 0.08 ± 0.10	 0.363
          	 Proximal	 0.04 ± 0.06	 0.04 ± 0.06	 0.574
     	 Anterior			 
          	 Total	 0.17 ± 0.18	 0.19 ± 0.20	 0.432
          	 Marginal	 0.06 ± 0.08	 0.09 ± 0.10	 0.087
          	 Proximal	 0.03 ± 0.05	 0.03 ± 0.08	 0.658
     	 Posterior			 
          	 Total	 0.19 ± 0.17	 0.19 ± 0.16	 0.966
          	 Marginal	 0.06 ± 0.07	 0.04 ± 0.08	 0.489
          	 Proximal	 0.04 ± 0.06	 0.03 ± 0.05	 0.577
	 Baseline - After 5 minutes		
     	 Buccal			 
          	 Total	 0.25 ± 0.18	 0.23 ± 0.16	 0.653
          	 Marginal	 0.07 ± 0.09	 0.07 ± 0.08	 0.741
          	 Proximal	 0.06 ± 0.06	 0.05 ± 0.06	 0.656
     	 Lingual			 
			   Total	 0.26 ± 0.18	 0.26 ± 0.18	 0.916
          	 Marginal	 0.07 ± 0.07	 0.09 ± 0.09	 0.191
          	 Proximal	 0.06 ± 0.06	 0.05 ± 0.07	 0.868
     	 Anterior			 
          	 Total	 0.24 ± 0.17	 0.25 ± 0.22	 0.743
          	 Marginal	 0.07 ± 0.07	 0.11 ± 0.11	 0.034
          	 Proximal	 0.06 ± 0.06	 0.05 ± 0.08	 0.997
     	 Posterior			 
          	 Total	 0.26 ± 0.18	 0.23 ± 0.15	 0.397
          	 Marginal	 0.07 ± 0.08	 0.06 ± 0.07	 0.519
          	 Proximal	 0.06 ± 0.07	 0.05 ± 0.06	 0.427
	 Immediate - After 5 minutes		
     	 Buccal			 
          	 Total	 0.08 ± 0.09	 0.06 ± 0.12	 0.352
          	 Marginal	 0.01 ± 0.05	 0.01 ± 0.05	 0.854
          	 Proximal	 0.02 ± 0.03	 0.02 ± 0.04	 0.895
     	 Lingual			 
          	 Total	 0.07 ± 0.10	 0.03 ± 0.16	 0.239
          	 Marginal	 0.01 ± 0.05	 0.01 ± 0.08	 0.783
          	 Proximal	 0.02 ± 0.05	 0.01 ± 0.05	 0.384
     	 Anterior			 
          	 Total	 0.08 ± 0.09	 0.05 ± 0.14	 0.470
          	 Marginal	 0.01 ± 0.05	 0.01 ± 0.07	 0.732
          	 Proximal	 0.02 ± 0.04	 0.01 ± 0.06	 0.611
     	 Posterior			 
         	 Total	 0.07 ± 0.09	 0.03 ± 0.13	 0.153
          	 Marginal	 0.01 ± 0.04	 0.01 ± 0.06	 0.948
          	 Proximal	 0.02 ± 0.03	 0.01 ± 0.04	 0.455
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	 ตารางที่ 4 แสดงบริเวณที่มีคราบจุลินทรีย์ใน 9

บริเวณของฟันทุกซ่ีทุกด้าน พบบริเวณท่ีมีคราบจุลินทรีย์

หลังจากการแปรงฟันทั้งไม่บ้วนปากและบ้วนปาก มีค่า

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกด้าน ยกเว้นด้าน

ประชิดเมื่อวัดผลหลังแปรงฟันทันที มีบริเวณที่มีคราบ

จุลินทรีย์ด้านประชิด ที่อยู่ด้านแก้มมีค่า 20.14 ± 7.08 

และ 20.56 ± 8.54 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก

ด้านลิ้นมีค่า 18.92 ± 8.38 และ 19.06 ± 10.26 ในกลุ่ม

ที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก แต่เมื่อเวลาผ่านไปไว้ 5 นาที

บริเวณที่มีคราบจุลินทรีย์ด้านประชิดลดลงอีกจนเกิด

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ

คา่เริม่ตน้  โดยบรเิวณทีม่คีราบจุลนิทรยีด์า้นประชดิ ทีอ่ยู่

ด้านแก้มมีค่า 17.69 ± 8.89 และ 18.17 ± 8.52 ใน

กลุ่มท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ด้านล้ินมีค่า 17.03 ± 8.73

และ 17.81 ± 10.90 ในกลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก 

พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติของดัชนี

คราบจุลินทรีย์ ที่ฟันหน้าบริเวณขอบเหงือก ทันทีหลัง

แปรงฟันในกลุ่มท่ีไม่บ้วนปากและบ้วนปาก โดยมีค่าดัชนี

คราบจุลินทรีย์ 28.64 ± 7.71 และ 25.42 ± 11.67 ใน

กลุ่มที่ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ตามลำ�ดับ ที่ (p-value

0.036) และ 5 นาทีหลังการแปรงฟันมีค่าดัชนีคราบ

จุลินทรีย์ 27.61 ± 8.61 และ 23.28 ± 12.03 ในกลุ่มท่ี

ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ตามลำ�ดับ ท่ี (p-value 0.018)
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของบริเวณที่มีคราบจุลินทรีย์ ก่อนการทำ�ความสะอาด
ช่องปาก ทันทีและ 5 นาทีหลังทำ�ความสะอาดช่องปาก ที่ด้านแก้ม ด้านลิ้น ฟันหน้า และฟันหลัง ในสองกลุ่ม
เปรียบเทียบระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปากและบ้วนปาก
Table 4. Mean ± SD of plaque accumulated area at baseline, immediate, after-5-minute assessment
on buccal, lingual, anterior and posterior areas in the two groups between brushing without 
rinsing and with rinsing.

* Statistically significant difference from baseline and immediate assessment (p-value < 0.05).
** Statistically significant difference from baseline and after-5-minute assessment (p-value < 0.05).

             Area                 Rustogi Modified Navy Plaque Index ; RMNPI (Mean ± SD)	 p-value
	                                     Brushing without Rinsing   Brushing with Rinsing		
	 Baseline				  
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 92.94 ± 14.75	 88.06 ± 18.22	 0.110	
          	 Marginal	 39.58 ± 3.20	 38.33 ± 4.79	 0.028	
          	 Proximal	 24.42 ± 4.04	 23.97 ± 5.11	 0.674	
     	 Lingual	  	  	  	
          	 Total	 92.58 ± 17.95	 90.42 ± 17.44	 0.575	
          	 Marginal	 38.89 ± 4.56	 39.08 ± 3.29	 0.800	
          	 Proximal	 23.28 ± 5.82	 23.78 ± 5.30	 0.711	
     	 Anterior	  	  	  	
          	 Total	 81.78 ± 15.42	 75.42 ± 18.68	 0.092	
          	 Marginal	 34.86 ± 2.86	 34.39 ± 3.51	 0.487	
          	 Proximal	 20.50 ± 5.35	 20.47 ± 6.18	 0.984	
     	 Posterior	  	  	  	
          	 Total	 103.75 ± 18.55	 101.50 ± 20.69	 0.497	
          	 Marginal	 43.50 ± 5.87	 42.67 ± 6.42	 0.331	
          	 Proximal	 27.11 ± 5.42	 26.72 ± 6.00	 0.745	
	 Immediate				  
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 72.94 ± 19.63*	 68.14 ± 24.80*	 0.079	
          	 Marginal	 33.03 ± 8.95*	 31.81 ± 10.65*	 0.283	
          	 Proximal	 20.14 ± 7.08	 20.56 ± 8.54	 0.951	
     	 Lingual	  	  	  	
          	 Total	 70.61 ± 25.66*	 65.44 ± 29.13*	 0.140	
          	 Marginal	 31.36 ± 9.81*	 30.47 ± 13.42*	 0.383	
          	 Proximal	 18.92 ± 8.38	 19.06 ± 10.26	 0.856	
     	 Anterior	  	  	  	
          	 Total	 63.86 ± 21.71*	 56.00 ± 26.04*	 0.015	
          	 Marginal	 28.64 ± 7.71*	 25.42 ± 11.67*	 0.036	
          	 Proximal	 17.39 ± 7.55	 17.19 ± 9.80	 0.623	
     	 Posterior	  	  	  	
          	 Total	 78.89 ± 25.90*	 77.28 ± 28.70*	 0.494	
          	 Marginal	 35.81 ± 11.83*	 36.86 ± 12.55	 0.871	
          	 Proximal	 21.67 ± 9.14	 22.42 ± 9.50	 0.801	
	 After 5 minutes	  	  	  	
     	 Buccal	  	  	  	
          	 Total	 63.56 ± 23.11**	 61.00 ± 23.88**	 0.270	
          	 Marginal	 31.28 ± 11.18**	 29.81 ± 10.56**	 0.233	
          	 Proximal	 17.69 ± 8.89**	 18.17 ± 8.52**	 0.900	
     	 Lingual	  	  	  	
          	 Total	 63.72 ± 25.79**	 60.22 ± 27.76**	 0.415	
          	 Marginal	 31.03 ± 10.84**	 28.42 ± 11.53**	 0.209	
          	 Proximal	 17.03 ± 8.73**	 17.81 ± 10.90**	 0.691	
     	 Anterior	  	  	  	
          	 Total	 56.83 ± 22.72**	 49.33 ± 24.47**	 0.017	
          	 Marginal	 27.61 ± 8.61**	 23.28 ± 12.03**	 0.018	
          	 Proximal	 15.42 ± 8.29	 15.53 ± 9.40	 0.971
     	 Posterior	  	  	  	
          	 Total	 70.75 ± 28.34**	  72.17 ± 27.52**	 0.849	
          	 Marginal	 34.69 ± 12.90**	  34.94 ± 10.52**	 0.976	
          	 Proximal	 19.31 ± 10.07**	  20.44 ± 10.49	 0.581	
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ตารางที่ 5 ความแตกต่างค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของบริเวณที่มีคราบจุลินทรีย์ในแต่ละช่วงเวลา
ที่ด้านแก้ม ด้านลิ้น ฟันหน้าและฟันหลังของสองกลุ่มเปรียบเทียบระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปากและบ้วนปาก
Table 5. Mean ± SD difference of plaque accumulated area in each interval at buccal, lingual, 
anterior and posterior areas in the two groups between brushing without rinsing and with rinsing.
            Area                   Rustogi Modified Navy Plaque Index ; RMNPI (Mean ± SD)	 p-value
	                                     Brushing without Rinsing     Brushing with Rinsing	
	 Baseline - Immediate			 
     	 Buccal			 
          	 Total	 20.00 ± 18.75	 21.06 ± 19.26	 0.782
          	 Marginal		  6.56 ± 8.35		  7.03 ± 10.00	 0.783
          	 Proximal	  	4.28 ± 5.52		  3.86 ± 6.98	 0.650
     	 Lingual			 
          	 Total	 21.97 ± 22.04	 26.92 ± 22.49	 0.252
          	 Marginal		  7.53 ± 8.01		  9.61 ± 11.83	 0.321
          	 Proximal		  4.36 ± 6.74		  5.19 ± 8.01	 0.575
     	 Anterior			 
     	      Total	 17.92 ± 19.38	 21.19 ± 22.10	 0.431
          	 Marginal		  6.22 ± 8.14		  9.72 ± 10.88	 0.090
          	 Proximal		  3.11 ± 5.82		  3.78 ± 8.77	 0.628
     	 Posterior			 
          	 Total	 24.86 ± 21.72	 25.53 ± 22.06	 0.865
          	 Marginal		  7.69 ± 9.48		  6.56 ± 11.29	 0.522
          	 Proximal		  5.44 ± 7.20		  4.61 ± 6.78	 0.571
	 Baseline - After 5 minutes			 
     	 Buccal			 
          	 Total	 29.39 ± 20.79	 28.06 ± 19.19	 0.723
          	 Marginal		  8.31 ± 10.51		  9.00 ± 9.99	 0.680
          	 Proximal		  6.72 ± 7.62		  6.08 ± 6.95	 0.677
     	 Lingual			 
          	 Total	 30.47 ± 20.13	 31.72 ± 22.34	 0.797
          	 Marginal		  8.56 ± 8.15	 11.33 ± 11.63	 0.145
          	 Proximal		  6.75 ± 7.55		  6.44 ± 9.05	 0.880
     	 Anterior			 
          	 Total	 25.94 ± 18.25	 27.36 ± 23.35	 0.730
          	 Marginal		  7.67 ± 7.60	 11.67 ± 11.89	 0.035
          	 Proximal		  5.39 ± 6.32		  5.42 ± 8.79	 0.986
     	 Posterior			 
          	 Total	 33.61 ± 21.94	 30.58 ± 20.97	 0.522
          	 Marginal		  9.08 ± 10.06		  8.31 ± 9.94	 0.668
          	 Proximal		  8.00 ± 0.07		  6.56 ± 8.44	 0.466
	 Immediate - After 5 minutes			 
     	 Buccal			 
          	 Total		  9.39 ± 11.22	  	7.00 ± 14.56	 0.373
          	 Marginal		  1.75 ± 6.30		  1.97 ± 7.00	 0.870
          	 Proximal		  2.44 ± 4.02		  2.33 ± 5.41	 0.916
     	 Lingual			 
          	 Total	  	8.50 ± 11.73	  	4.81 ± 19.40	 0.274
          	 Marginal		  1.03 ± 6.35		  1.72 ± 9.59	 0.693
          	 Proximal		  2.39 ± 5.71		  1.25 ± 6.63	 0.395
     	 Anterior			 
          	 Total	   8.03 ± 10.32		  6.17 ± 15.52	 0.485
          	 Marginal		  1.44 ± 5.83		  1.94 ± 8.17	 0.726
          	 Proximal		  2.28 ± 4.59		  1.64 ± 6.61	 0.596
     	 Posterior				  
          	 Total		  8.75 ± 10.84	  	5.06 ± 17.45	 0.211
          	 Marginal		  1.39 ± 5.32		  1.75 ± 7.64	 0.805
          	 Proximal		  2.56 ± 3.87		  1.94 ± 5.39	 0.534

	 ตารางท่ี 5 แสดงบริเวณท่ีมีคราบจุลินทรีย์ ไม่พบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของดัชนีคราบจุลินทรีย์ในแต่ละช่วงเวลา ที่ด้านแก้ม 
ด้านลิ้น ฟันหน้าและฟันหลัง ของสองกลุ่มเปรียบเทียบ
ระหว่างแปรงฟันไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ยกเว้นฟันหน้า

บริเวณขอบเหงือก 5 นาทีหลังแปรงฟันในกลุ่มที่ไม่
บ้วนปากและบ้วนปาก (p-value 0.035) โดยความแตกต่าง
ค่าเฉลี่ย ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ 7.67 ± 7.60 และ 11.67 ± 11.89 ในกลุ่มที่
ไม่บ้วนปากและบ้วนปาก ตามลำ�ดับ
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การไม่บ้วนปากหลังแปรงฟันอาจจะมีความรู้สึก

ถึงพฤติกรรมที่ไม่ค่อยสะอาด รวมทั้งส่งผลถึงสุขภาพ

ช่องปาก แต่มูลนิธิสุขภาพช่องปากของประเทศอังกฤษ

(9) เสนอแนวคิดที่จะไม่บ้วนปากหลังการแปรงฟัน โดย

มีผลงานวิจัยที่แสดงถึงจุดเปล่ียนของการไม่บ้วนปาก

หลังการแปรงฟัน ลดโอกาสในการเกิดฟันผุร้อยละ 62

ในกลุ่มท่ีบ้วนปากหลังการแปรงฟัน อธิบายได้ว่า ฟลูออไรด์

ที่อยู่ในยาสีฟันมีส่วนช่วยลดโอกาสเกิดฟันผุ เนื่องจาก

ฟลูออไรด์เป็นส่วนประกอบสำ�คัญของยาสีฟันท่ีส่งเสริม

ความแข็งแรงของเคลือบฟัน จึงต้านการเกิดฟันผุ การ

คงอยู่ของฟลูออไรด์บนผิวฟันจึงมีประสิทธิภาพอย่างมาก 

นอกจากนี้ Seeballuck และ Innes รายงานว่า ถึงแม้

การไม่บ้วนปากหลังการแปรงฟันจะรู้สึกว่ายากที่จะ

ปฏิบัติ แต่สามารถลดฟันผุถึงร้อยละ 25 เนื่องจาก

ยังคงมีฟลูออไรด์จากยาสีฟัน อย่างไรก็ตามการบ้วนปาก

ช่วยลดแบคทีเรียเมื่อแบคทีเรียลดลงก็ส่งผลถึงการลด

การสะสมหรือการเพิ่มจำ�นวนแบคทีเรีย (10)

	 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาทางคลินิกในผู้เข้าร่วม

การศึกษา 36 คน โดยให้ผู้เข้าร่วมการศึกษางดใช้

อุปกรณ์ในการทำ�ความสะอาดช่องปากเป็นเวลา 24

ชั่วโมง เพื่อให้มีการสะสมของแผ่นคราบชีวภาพภายใน

ช่องปาก และจากการศึกษาของ Löe และคณะในปี

1965 (11) พบว่าการงดทำ�ความสะอาดช่องปากเป็น

เวลาตั้งแต่ 10-21 วัน ทำ�ให้เกิดการสะสมคราบ

จุลินทรีย์จนเกิดโรคเหงือกอักเสบ ดังนั้นการงดทำ�

ความสะอาดช่องปากของผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นเวลา 

24 ชั่วโมง จึงไม่ก่อให้เกิดโรค (12) จึงเป็นที่มาของการ

กำ�หนดช่วงเวลางดการทำ�ความสะอาดช่องปากใด ๆ

เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ก่อนการทดลอง เพ่ือจำ�ลองการ

ไม่แปรงฟันเป็นเวลา 1 วัน การวิจัยน้ีมุ่งศึกษาผลของการ

ไม่บ้วนปากและบ้วนปากหลังการแปรงฟัน โดยวิเคราะห์

ข้อมูลของการทำ�ความสะอาดช่องปาก จากคราบจุลินทรีย์

บนตัวฟันทั้งหมด ขอบเหงือกและด้านประชิดของด้าน

แก้มด้านลิ้นของฟันหน้าและฟันหลัง ซึ่งเป็นดัชนีที่มี

ความละเอียดสูงในการศึกษาคราบจุลินทรีย์ท่ีอยู่บน

ตัวฟันได้ถึง 9 บริเวณบนฟัน 1 ด้าน หรือกล่าวได้ว่า 18

บริเวณต่อฟัน 1 ซี่ (13)

	 จากการศึกษาท่ีพบดัชนีคราบจุลินทรีย์หลังจาก

การแปรงฟันทั้งไม่บ้วนปากและบ้วนปาก มีค่าลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในทุกด้านยกเว้นด้านประชิด

เม่ือวัดผลหลังแปรงฟันทันที  แต่เม่ือเวลาผ่านไปไว้ 5 นาที

คราบจุลินทรีย์ด้านประชิดลดลงอีกจนเกิดความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับค่าเริ่มต้น อาจ

เป็นเพราะการแปรงฟันแบบมอดิฟายด์แบสส์สามารถ

กำ�จัดคราบจุลินทรีย์ได้ (14,15) แต่ต้องอาศัยเวลา

ในการทำ�ความสะอาดตามธรรมชาติภายในช่องปาก

(self-cleansing) ซ่ึงกลไกการลดแผ่นคราบชีวภาพหรือ

คราบจุลินทรีย์เกิดจากการขยับกล้ามเนื้อและลิ้นขณะ

พูด กลืน หรือแม้แต่การไหลของน้ำ�ลาย ซึ่งการทำ�

ความสะอาดตามธรรมชาติภายในช่องปากนั้น เป็นที่

ยอมรับว่ามีผลต่อสุขอนามัยในช่องปาก

	 ดังที่ทราบแล้วว่าการทำ�ความสะอาดช่องปาก

ด้วยแปรงสีฟัน สามารถกำ�จัดคราบจุลินทรีย์ยกเว้นด้าน

ประชิด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ ยังคงพบคราบ

จุลินทรีย์ที่ด้านประชิดหลังการแปรงฟันทั้งไม่บ้วนและ

บ้วนปาก จึงเป็นส่ิงจำ�เป็นท่ีทันตแพทย์ต้องเน้นย้ำ�ผู้ป่วย

ในการใช้เคร่ืองมือทำ�ความสะอาดด้านประชิดเสมอ

สอดคล้องกับการศึกษาอื ่น ๆ ที ่ผ่านมา (1,16-17) 

ค่าแผ่นคราบชีวภาพในฟันหน้าบริเวณใกล้ขอบเหงือก

ในกลุ่มท่ีไม่บ้วนปากแตกต่างจากกลุ่มท่ีบ้วนปากอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่ไม่บ้วนปากมีค่ามากกว่า

กลุ่มที่บ้วนปาก อาจเนื่องมาจากลักษณะกายวิภาคของ

ฟันหน้าที่มีส่วนป่อง (contour) น้อยกว่าฟันหลัง อีก

ทั้งยังอยู่ด้านหน้าของช่องปาก ทำ�ให้น้ำ�ชำ�ระล้างออก

ไปได้ง่ายหลังการบ้วนปาก การบ้วนปากจึงมีผลต่อการ

ลดของคราบจุลินทรีย์ท่ีบริเวณขอบเหงือกของฟันหน้า

เท่านั ้น ส่วนผลการศึกษาที ่พบการลดลงของคราบ

จุลินทรีย์เมื่อเวลาผ่านไป เป็นเพราะผลการทำ�ความ

สะอาดตามธรรมชาติภายในช่องปากมีส่วนช่วยในการ

ลดคราบจุลินทรีย์ที่หลุดออก อย่างไรก็ตามการกำ�จัด

แผ่นคราบชีวภาพหรือคราบจุลินทรีย์มีความสำ�คัญ

อย่างย่ิงต่อการลดการเกิดโรคฟันผุและโรคปริทันต์ ถึงแม้

จะพบว่าการบ้วนปากตลอดจนการทำ�ความสะอาดตาม

ธรรมชาติภายในช่องปาก มีส่วนช่วยลดคราบจุลินทรีย์

ที่หลุดออก การดูแลสุขภาพช่องปากอย่างถูกวิธีทั้ง
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การแปรงฟันและการทำ�ความสะอาดด้านประชิด

ด้วยตัวผู้ป่วยเองนั้น ยังคงเป็นปัจจัยสำ�คัญที่สุดในการ

ควบคุมแผ่นคราบชีวภาพหรือคราบจุลินทรีย์ ดังนั้น

ทันตแพทย์จึงเป็นผู้มีบทบาทสำ�คัญ ในการส่งเสริมการ

ดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งจะส่งผลให้

ผู้ป่วยมีสุขอนามัยช่องปากที่ดีขึ้นได้ ในที่สุด (18)

สรุป (Conclusion)

	 จากการศึกษานี้พบว่าการแปรงฟันลดคราบ

จุลินทรีย์ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่การบ้วนปาก

หลังการแปรงฟันไม่ช่วยลดคราบจุลินทรีย์ท่ียึดกับผิวฟัน 

ดังนั้นการบ้วนปากหลังการแปรงฟันอาจไม่จำ�เป็น และ

ยังคงมีคราบจุลินทรีย์หลงเหลือหลังการแปรงฟันไม่ว่า

จะบ้วนปากหรือไม่
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ความชุกและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ในผู้มารับบริการทันตกรรม โรงพยาบาลตากสิน

สุภาพร วิริยะจิรกุล* พนมพร วานิชชานนท์** พิชญา ไชยรักษ์***

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ในผู้มารับบริการทันตกรรม โรงพยาบาลตากสิน

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามเกี่ยวกับอุปนิสัยการใช้ขากรรไกร ประวัติ

อุบัติเหตุและการจัดฟัน รวมถึงแบบบันทึกผลการตรวจระบบบดเคี้ยว แบบสอบถามอาการเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ และแบบประเมินความเครียดของกรมสุขภาพจิต กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการทาง

ทันตกรรมที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตากสิน ตั้งแต่ 1 สิงหาคม 2564 ถึง 30 ธันวาคม 2564 จำ�นวน

300 คน วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ระหว่างความชุก

ของอาการแสดงกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้วยสถิติไคสแควร์ และการทดสอบของฟิชเชอร์ กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติ

ที่ระดับน้อยกว่า 0.05 และนำ�ปัจจัยต่าง ๆ ที่พบว่ามีนัยสำ�คัญมาวิเคราะห์ต่อด้วยสถิติถดถอยโลจิสติสพหุนาม 

ซึ่งแสดงผลด้วยค่าอัตราส่วนออด และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจำ�นวน 300 คน มีอาการแสดงอย่างน้อย 1 อย่าง ร้อยละ 55 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง

ร้อยละ 62.7 อายุเฉลี่ย 47.9 ± 17.41 ปี อุปนิสัยการใช้ขากรรไกรที่พบมาก ได้แก่ ชอบอ้าปากกว้างหรือ

หาวนอนกว้าง ร้อยละ 69.1 ผู้ป่วยที่อ้าปากได้น้อยกว่า 40 มิลลิเมตร พบร้อยละ 43.0 และผู้ป่วยที่มีภาวะเครียด

แต่อยู่ในระดับน้อย พบร้อยละ 82.3 ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการแสดง ที่พบว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คือการรายงานว่ามีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกรภายใน 30 วันที่ผ่านมา มีโอกาสเกิดอาการ มากกว่าที่ไม่มีเสียงถึง 

3.07 เท่า (OR = 3.07, 95%CI = 1.50, 6.29)

	 สรุปการศึกษา: ผู้ป่วยที่มารับบริการที่กลุ่มงานทันตกรรมโรงพยาบาลตากสิน เกินครึ่งหนึ่งมีอาการแสดง

ของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างน้อย 1 อย่าง โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ชอบอ้าปากกว้าง หรือ 

หาวนอนกว้าง มีระดับความเครียดน้อย และผู้ป่วยที่เคยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกรภายใน 30 วันที่ผ่านมา มีโอกาส

เกิดอาการแสดงมากกว่าที่ไม่เคยมีเสียงถึง 3.07 เท่า 

คำ�สำ�คัญ : เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ อุปนิสัยการใช้ขากรรไกร ความชุก ความเครียด
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Prevalence and Associated Factors of Signs of Temporoman-

dibular Disorders (TMD) in Dental Patients, Taksin Hospital

Supaporn Viriyajirakul* Phanomporn Vanichanon** Pitchaya Chaiyaraksa***

Abstracts
	 Objective: To study the prevalence and factors associated with signs of temporomandibular 
disorders in dental patients, at Taksin Hospital.
	 Materials and methods: Data were collected from a questionnaire to explore jaw habits, 
history of jaw injuries, and orthodontic treatment, including clinical records on the examination of 
the masticatory system, the DC/TMD Symptom Questionnaire as well as the stress assessment 
form of the Department of Mental Health. The samples consisted of 300 patients who received 
dental services, at Taksin Hospital from August 1, 2021, to December 30, 2021. Demographic data 
were analyzed by means and standard deviation (SD). Chi-squared statistics and the Fischer test 
were used to determine the relationship between the prevalence of signs of temporomandibular 
disorder and interested factors at p-value < 0.05. And the factors that were significant were analyzed 
by the multiple logistic regression statistics were an odds ratio (OR) with a 95% confidence interval 
	 Results: Of 300 dental patients, 55% had at least one sign of temporomandibular disorders, 
and 62.7% of them were female with a mean age of 47.9 ± 17.41 years. Wide mouth opening and 
yawning widely were the most prevalent jaw habits (69.1%). Patients whose maximum mouth opening
was less than 40 mm were found 43.0% and 82.3% had mild stress. Factors associated with 
temporomandibular disorder statistical significance is a patient who used to have a clicking sound. 
There is a chance of temporomandibular disorder 3.07 times more than in patients who had no 
clicking sound. (OR = 3.07, 95%CI = 1.50, 6.29).
	 Conclusions: The prevalence of temporomandibular disorder with at least one symptom was 
higher than half of the patients who received dental services at Taksin Hospital. Factors associated 
with temporomandibular disorder included patients who opened their mouths and yawned widely 
and low levels of stress. Patients who used to have clicking sounds had a chance of temporomandibular 
disorder 3.07 times more than patients who had no clicking sound.
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บทนำ� (Introduction)

	 ความเจ็บปวดบริเวณช่องปากและใบหน้า

(orofacial pain) เป็นอาการปวดที่มีได้หลายสาเหตุโดย

พบว่า อาจมีสาเหตุมาจากโรคของฟัน (odontogenic pain)

ไปจนถึงเน้ือเย่ือรอบ ๆ ฟัน และสาเหตุท่ีไม่ได้มาจากฟัน

(non-odontogenic pain) เช่น เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ (temporomandibular disorders,TMD) 

โพรงอากาศข้างจมูกอักเสบ (maxillary sinusitis) รวมท้ัง

อาการปวดจากระบบประสาท (neurogenic pain) (1) 

โดยอาการปวดที่ไม่ได้มีสาเหตุจากฟันส่วนใหญ่มักเกิด

จากเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ซึ่งเป็นความ

ผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular

joints) และ/หรือกล้ามเน้ือบดเค้ียว (masticatory muscles) 

และ/หรือโครงสร้างท่ีเก่ียวข้อง (associated structures) 

	 อาการท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีมีเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ คือ อาการปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/

หรือกล้ามเน้ือบดเค้ียว (2) และขากรรไกรทำ�งานไม่ปกติ

เช่น การเกิดเสียงท่ีข้อต่อขากรรไกร (joint sound) และ

อ้าปากได้จำ�กัด (limited mouth opening) ซึ่งพบว่า

เสียงที่ข้อต่อขากรรไกรเป็นอาการแสดงหลักอย่างหนึ่ง

ของภาวะข้อต่อขากรรไกรผิดปกติ เสียงที่พบบ่อยคือ

เสียงคลิก (click sound) และมักมีความสัมพันธ์กับ

แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองได้(disc 

displacement with reduction) (3) ส่วนการอ้าปากได้

จำ�กัด หมายถึง ระยะอ้าปากที่น้อยกว่า 40 มิลลิเมตร 

ซึ่งเป็นระยะที่วัดจากปลายฟันตัดล่างไปยังปลายฟันตัด

บน บวกระยะการสบเหลื่อมในแนวดิ่ง (4) หลายการ

ศึกษาพบว่าความชุกของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์อยู่ในช่วงร้อยละ 20-50 (5-7) พบการกระจาย

ตัวในหลายเชื้อชาติ (8) และมักพบในเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย (9)	

	 การปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/หรือกล้าม

เนื้อบดเคี้ยว เป็นการปวดที่มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย

(multifactorial factors) ได้แก่ ใช้ขากรรไกรทำ�งาน

มากเกินไป หรือใช้งานไม่เหมาะสม เช่น เคี้ยวอาหาร

ข้างใดข้างหนึ่งมากเกินไป หรือเคี้ยวของแข็ง (10,11) 

การทำ�งานนอกหน้าที่ของขากรรไกร (parafunctional 

habits) เช่น การนอนกัดฟัน หรือขบเน้นฟันขณะตื่น

(12) การบาดเจ็บบริเวณช่องปาก ศีรษะและใบหน้า

(oral and maxillofacial trauma) การสบฟันผิดปกติ

(malocclusion) ลักษณะท่าทางที่ไม่สมดุล เช่น การ

น่ังหน้าคอมพิวเตอร์เป็นเวลานาน การก้มหน้าดูโทรศัพท์

มือถือนาน ๆ การเท้าคาง ส่งผลให้มีแรงตึงที่ข้อต่อ

ขากรรไกรและกล้ามเนื้อมากขึ้นจนทำ�ให้เกิดความเจ็บ

ปวดได้ (13) และความเครียดทางอารมณ์ (emotional 

stress) (14,15) 

	 หลายการศึกษาพบว่าความเครียดมีความสำ�คัญ

และส่งผลต่อการเกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ (5,16-19) จากการศึกษาของ The 

Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk 

Assessment study (OPPERA) พบว่า ปัจจัยทาง

จิตสังคม (psychosocial factors) เช่น ความตื่นกลัว

และความเครียด มีผลต่อการเพิ่มความชุกของการเกิด

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีภาวะทางจิตสังคมปกติ (11,20) 

ความเครียดจึงจัดเป็นปัจจัยท่ีสำ�คัญปัจจัยหนึ่งต่อการ

เกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

(21)

	 นอกจากน้ียังมีโรคทางระบบบางโรคทำ�ให้เกิด

ความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร เช่น โรคที่ทำ�ให้การ

เกิดการเสื่อมของข้อต่อ เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์

 (rheumatoid arthritis) (22) โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

บางชนิด เช่น scleroderma, lupus erythematosus 

ซึ่งส่งผลต่อข้อต่อขากรรไกร (13)

	 การคัดกรอง ผู้ป่ วย ท่ีมี อ าการแสดงของ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์มีความสำ�คัญ

เนื่องจาก มีผู้ป่วยหลายคนยังไม่มีอาการของเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ แต่เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูงจากนิสัย พฤติกรรม ภาวะความเครียด และผู้ป่วย

อาจไม่ทราบว่าตนมีความผิดปกติที่ส่วนกล้ามเนื้อและ/

หรือข้อต่อขากรรไกร การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการแสดง

ของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์เองก็มีความ

ซับซ้อน การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มนี้จะสามารถช่วยค้นหา

และให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยก่อนท่ีความผิดปกติจะ
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ดำ�เนินไปมากข้ึน ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาผู้ป่วยจึงต้อง

ตระหนักถึงความสำ�คัญของการซักประวัติและการ

ตรวจร่างกายให้รอบคอบ เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเกิดภาวะนี้

	 การศึกษาวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการ

หาความชุกของอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์อย่างน้อย 1 อย่าง และศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

กับการมีอาการแสดงของโรคในผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุ่มผู้ป่วยที่มารับการรักษา

ทางทันตกรรมท่ีโรงพยาบาลตากสิน การทราบถึงความชุก

และปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยจะทำ�ให้สามารถคัดกรอง

ผู้ป่วยเบื ้องต้นได้ และทำ�ให้ทันตแพทย์สามารถให้

คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อการ

ป้องกันการดำ�เนินของโรคสู่อาการที่เป็นรุนแรงมากขึ้น

เป็นการลดภาระงานของโรงพยาบาลในเบื้องต้น 

เพราะเป็นการเข้าถึงการรักษาที่ง่ายและรวดเร็ว ผู้ป่วย

สามารถกลับมาคืนสู่สภาวะปกติโดยเร็ว

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Material and Method)

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) โดยการรวบรวม

ข้อมูลจากแบบสอบถามเกี่ยวกับอุปนิสัยการใช้ขา

กรรไกร ประวัติอุบัติเหตุ และการจัดฟัน แบบสอบถาม

อาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ และแบบประเมิน

ความเครียดของกรมสุขภาพจิต (ST5) ร่วมกับผลการ

ตรวจระบบบดเคี ้ยวทางคลินิก ได้แก่ ระยะอ้าปาก 

การปรากฏเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร การกดเจ็บกล้าม

เนื้อบดเคี้ยว (เท็มโพราลิสและแมสซีเตอร์)

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีมารับบริการทาง

ทันตกรรมที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตากสิน

ต้ังแต่วันท่ี 1 สิงหาคม 2564 ถึงวันท่ี 30 ธันวาคม 2564

จำ�นวน 300 คน การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร

รหัสโครงการ S 006h/64_EXP โดยผู้วิจัยเก็บข้อมูล

ทั่วไป เช่น เพศ อายุ โรคประจำ�ตัว และข้อมูลที่เกี่ยว

กับอุปนิสัยการใช้ขากรรไกร การได้รับอุบัติเหตุบริเวณ

ศีรษะและใบหน้า ประวัติการจัดฟัน และความเครียด

โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ที่มารับบริการทางทันตกรรม

มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และเป็นผู้ที่สามารถอ่าน เขียน 

และเข้าใจภาษาไทยได้เป็นอย่างดี เกณฑ์ในการคัดออก

คือ ผู้ที่มารับบริการทางทันตกรรมที่ได้รับการวินิจฉัย

แล้วว่ามีอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ หรือ

เป็นผู้ที่มารับบริการทางทันตกรรมที่มีอาการปวดฟัน

และ/หรือมีโรคร่วมที ่ม ีผลต่อการคัดกรอง ได้แก่

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) และ

โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันบางชนิด เช่น scleroderma, 

lupus erythematosus ผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบกลุ่มนี้

จะพบความผิดของรูปร่างและการทำ�งานของข้อต่อ

ขากรรไกร ทำ�ให้มีความเจ็บปวดและเสียงที ่ข้อต่อ

ขากรรไกรมากกว่าร้อยละ 60 (23) ซี่งเป็นปัจจัยรบกวน

ผลการศึกษา

เครื่องมือวัดตัวแปร

	 1.แบบสอบถามเพื่อสำ�รวจข้อมูลที่เกี่ยวกับ

อุปนิสัยการใช้ขากรรไกร การได้รับอุบัติเหตุบริเวณศีรษะ

และใบหน้า ประวัติการจัดฟัน แบบสอบถามนี้ได้ผ่าน

การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม โดยการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ด้วยดัชนีความ

ตรงตามเนื้อหา (content validity Index : CVI) เมื่อ

นำ�แบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณา

ความตรงเชิงเนื้อหาพบว่า ค่า CVI ของแบบสอบถามนี้

มีค่าเท่ากับ 0.913 และเมื่อนำ�แบบสอบถามนี้มาหา

ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (reliability) โดยผ่าน

การตอบแบบสอบถามในอาสาสมัคร 30 คน และแบบ

สอบถามนี้มีการให้คะแนนเป็น 0 กับ 1 ดังนั้นการหา

ความเช่ือม่ันจึงใช้สูตร KR-20 ของ Kuder–Richardson

พบว่าค่า KR 20 เท่ากับ 0.79 

	 2.	 แบบบันทึกข้อมูลการตรวจระบบบดเคี้ยว

ประกอบด้วยการวัดระยะการอ้าปาก การตรวจเสียงที่

ข้อต่อขากรรไกร การกดตรวจกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์

(masseter muscle) และกล้ามเนื ้อเท็มโพราลิส

(temporalis muscle) 
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	 3.	 แบบประเมินความเครียด (ST5) เป็นแบบ

ที่ ใช้ประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง

ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ตอบคำ�ถาม

ท้ังหมด 5 ข้อ โดย แทบไม่มี คือ 0 คะแนน เป็นบางคร้ัง

คือ 1 คะแนน บ่อยครั้ง คือ 2 คะแนน เป็นประจำ� คือ

3 คะแนน ผลการประเมินและวิเคราะห์ความเครียดมี

ดังนี้

	 ระดับคะแนน 0-4 หมายถึง มีความเครียดน้อย

	 ระดับคะแนน 5-7 หมายถึง มีความเครียดอยู่

ในระดับปานกลาง 

	 ระดับคะแนน 8-9 หมายถึง มีความเครียดมาก

	 ระดับคะแนน 10-15 หมายถึง มีความเครียด

มากที่สุด

	 4. แบบสอบถามอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ (DC/TMD Symptom questionnaire) 

เป็นแบบสอบถามที่ใช้ประเมินผู้ป่วยที่น่าจะมีปัญหา

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ เนื่องจากมีอาการ

ที่เก่ียวข้องกับกล้ามเน้ือและ/หรือข้อต่อขากรรไกรโดย

แบบสอบถามนี้นำ�มาจาก International DC/TMD

consortium network (4) ซึ่งได้รับการแปลเป็นภาษา

ไทยอย่างเป็นระบบและผ่านการพิจารณาโดยคณะ

อนุกรรมการฝึกอบรมและสอบสาขาทันตกรรมบด

เคี้ยวและความเจ็บปวดบริเวณใบหน้าจากราชวิทยาลัย

ทันตแพทย์ให้สามารถใช้ได้ถูกต้องตามมาตรฐานสากล

และได้รับการรับรองจาก DC/TMD consortium network

	 ขั้นตอนดำ�เนินการวิจัยประกอบด้วย ผู้ป่วย

ที่มารับบริการทางทันตกรรมของโรงพยาบาลตากสิน 

ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าได้ตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยเป็น

ผู้ประเมินแบบสอบถาม และให้คำ�แนะนำ�ที่ถูกต้องแก่

ผู้ป่วย หลังจากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการตรวจทางคลินิก

เพิ่มเติม ซึ่งประกอบด้วยการวัดระยะการอ้าปากกว้าง

สุดโดยไม่มีอาการใด ๆ การตรวจเสียงข้อต่อขากรรไกร

การกดตรวจบริเวณกล้ามเน้ือแมสซีเตอร์ และกล้ามเน้ือ

เท็มโพราลิส โดยทันตแพทย์ผู้วิจัยเพียงคนเดียว

		

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ

โรคประจำ�ตัว การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา ระดับความเครียด

และความชุกของอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเป็นค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าร้อยละและการแจกแจง

ความถี่ 

	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความชุกของ

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์กับ

ปัจจัยต่าง ๆ ที่สนใจศึกษา ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส

โรคประจำ�ตัว อุปนิสัยการใช้ขากรรไกร ประวัติการได้

รับอุบัติเหตุบริเวณศีรษะและใบหน้า ประวัติการจัดฟัน

และระดับความเครียด โดยใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square

test) และการทดสอบของฟิชเชอร์ (fisher’s exact 

test) กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากนั้นนำ�

ปัจจัยต่าง ๆ ท่ีพบว่ามีนัยสำ�คัญ มาวิเคราะห์ต่อด้วยสถิติ

ถดถอยโลจิสติกพหุนาม (multiple logistic regression)

แสดงผลด้วยค่าอัตราส่วนออด (odds ratio, OR) และ

ช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (95% confidence interval)

ผลการศึกษา (Results)

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 300 คน

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.7 อายุเฉลี่ย

47.9 ± 17.41 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 49.7 ไม่มีโรค

ประจำ�ตัว ร้อยละ 62.0 มีอุปนิสัยเคี้ยวอาหารข้างเดียว 

ร้อยละ 53.7 ไม่มีประวัติการประสบอุบัติเหตุศีรษะและ

ใบหน้า ร้อยละ 88.3 ไม่มีประวัติการจัดฟัน หรือไม่ได้

กำ�ลังจัดฟันอยู่ ร้อยละ 93.0 และมีความเครียดระดับ

น้อย ร้อยละ 82.3 ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 300)

Table 1. Demographic data of the sample (n = 300).

               ข้อมูลทั่วไป	 จำ�นวน		  ร้อยละ

	 เพศ
		  ชาย	 112		  37.3
		  หญิง	 188		  62.7

	 อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)		  47.9 (17.41)
				    18-90 ปี

	 สถานภาพสมรส
     โสด	 140		  46.7
     สมรส	 149		  49.7
     หย่าร้าง/หม้าย	 11		  3.7

	 โรคประจำ�ตัว
		  ไม่มี	 186		  62.0
     มี (สามารถมีได้มากกว่า 1 โรคประจำ�ตัว)	 114		  38.0
        - โรคเบาหวาน	 32		  10.7
        - โรคไขมันในเลือดสูง	 34		  10.7
        - โรคความดันโลหิตสูง	 68		  22.7
        - โรคไทรอยด์	 9		  3.0
        - โรคมะเร็ง	 4		  1.3
        - โรคปอด	 9		  3.0
        - โรคไต	 4		  1.3
        - โรคภูมิแพ้	 12		  4.0
        - โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต	 3		  1.0

	 อุปนิสัย (สามารถมีได้มากกว่า 1 อุปนิสัย)
     เคี้ยวอาหารข้างเดียว	 161		  53.7
     นั่งเท้าคาง	 41		  13.7
     นอนกัดฟัน	 37		  12.3
     ชอบเค้นฟัน	 18		  6.0
     ชอบกัดของแข็ง	 11		  3.7
     ชอบเคี้ยวอาหารแข็ง อาหารเหนียว	 111		  37.0
     ชอบอ้าปากกว้าง ๆ หรือหาวกว้าง ๆ	 68		  22.7

	 ประวัติการประสบอุบัติเหตุศีรษะและใบหน้า
     ไม่มี	 265		  88.3
     มี	 35		  11.7

	 ประวัติการจัดฟัน หรือกำ�ลังจัดฟันอยู่
     ไม่มี	 279		  93.0
     มี	 21		  7.0

	 ระดับความเครียดจาก ST5
     เครียดน้อย	 247		  82.3
     เครียดมาก	 53		  17.7
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	 จากการตรวจระบบบดเคี้ยว ผู้ป่วยที่มารับบริการทันตกรรม มีระยะการอ้าปากน้อยกว่า 40 มิลลิเมตรร้อยละ 

43.4 มีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร ได้แก่ เสียงคลิก เสียงป็อป เสียงกรอบแกรบ ถึง ร้อยละ 37 มีการกดเจ็บที่กล้ามเนื้อ

แมสซีเตอร์และกล้ามเนื้อเท็มโพราลิสร้อยละ 12 และร้อยละ 1.3 ตามลำ�ดับ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลการตรวจระบบบดเคี้ยว (n = 300)
Table 2.  Data from examination of the masticatory system (n = 300).

                       ข้อมูล	 จำ�นวน		  ร้อยละ

	 เสียงที่ข้อต่อขากรรไกร	
     ไม่มีอาการทั้งสองด้าน	 189		  63.0
     มี 	 111		  37.0
        - ขวา	 72		  24.0
        - ซ้าย	 85		  28.3

	 กดเจ็บกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ 
     ไม่มี	 264		  88.0
     มี	 36		  12.0
        - ขวา	 18		  6.0
        - ซ้าย	 23		  7.7

	 กดเจ็บกล้ามเนื้อเท็มโพราลิส 
     ไม่มี	 296		  98.7
     มี	 4		  1.3
        - ขวา	 1		  0.3
        - ซ้าย	 3		  1.0

	 ระยะการอ้าปาก (มิลลิเมตร)
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20	 2		  0.7
     21-30	 12		  4.0
     31-40	 116		  38.7
     มากกว่า 40	 170		  56.6
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	 จากผู้ป่วยจำ�นวน 300 คนที่มารับการรักษาทางทันตกรรมที่โรงพยาบาลตากสิน พบว่า ผู้ป่วยจำ�นวน 165 คน 

หรือร้อยละ 55 ที่มีอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ (อ้าปากได้น้อยกว่า 40 มิลลิเมตร มีเสียงที่ข้อ

ต่อขากรรไกร และกดเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ และเท็มโพราลิส) เป็นเพศชาย 56 คน (ร้อยละ 18.67) และ

เป็นเพศหญิง 109 คน (ร้อยละ 36.33) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 จำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์เพียงอย่างใด

อย่างหนึ่งหรือมากกว่า

Table 3. The numbers and percentages of patients with one or more signs of temporomandibular 

disorders.

					                          จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด 300 คน	 รวม(ร้อยละ)	 p-value

					     ชาย 112 (ร้อยละ)	 หญิง 188 (ร้อยละ)	 (คน)		

	 ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของ	 56 (18.67)	 109 (36.33)	 165 (55)	

	 เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

	 อย่างน้อยหนึ่งอย่าง				    0.189

	 ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแสดงของ	 56 (18.67)	 79 (26.33)	 135 (45)

	 เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์		

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรากฏอาการ

แสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4) ได้แก่ 1) 

อุปนิสัยชอบอ้าปากกว้าง หรือหาวกว้าง (p-value = 0.008)

2) การมีระดับความเครียดน้อย (p-value = 0.037) 

3) การรายงานว่าเคยปวดตรงขากรรไกร, ขมับ, ในหู,

หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ ่งในระยะ 30 วันที ่ผ่านมา

(p-value < 0.001) 4) การรายงานลักษณะการปวด

ตรงขากรรไกร, ขมับ, ในหู, หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง 

(p-value < 0.001) 5) การปรากฏกิจกรรมที่ทำ�ให้

อาการปวดใด ๆ ตรงขากรรไกร ขมับ ในหู หรือหน้าหู

ข้างใดข้างหนึ่งดีขึ้น หรือแย่ลงใน 30 วันที่ผ่านมา

ได้แก่ การเค้ียวอาหารแข็งหรือเหนียว (p-value = 0.002)

การอ้าปาก หรือเคลื ่อนขากรรไกรไปด้านหน้าหรือ

ด้านข้าง (p-value < 0.001) 6) การมีประวัติปวดศีรษะ

ใด ๆ ในระยะ 30 วันที่ผ่านมา ที่รวมถึงบริเวณขมับ 

(p-value = 0.032) 7) การปรากฏกิจกรรมที่ทำ�ให้อาการ

ปวดศีรษะใด ๆ บริเวณขมับข้างใดข้างหนึ่งดีขึ้นหรือแย่

ลงใน 30 วันที่ผ่านมา คือ การอ้าปาก หรือเคลื่อนขา

กรรไกรไปด้านหน้าหรือด้านข้าง (p-value = 0.003) 8)

การรายงานว่ามีเสียงใด ๆ ที่ข้อต่อขากรรไกรขณะ

เคลื่อนหรือใช้ขากรรไกรใน 30 วันที่ผ่านมา (p-value < 

0.001) 9) การรายงานว่าขากรรไกรล็อก หรือขากรรไกร

ติดขัดขณะอ้าปาก จนไม่สามารถอ้าปากได้กว้างเต็มที่

แม้เพียงครู่เดียว (p-value < 0.001) 10) การเคยมี

อาการขากรรไกรล็อก หรือขากรรไกรติดขัดขณะอ้าปาก

เป็นมากจนทำ�ให้อ้าปากได้น้อยลงและรบกวนการกิน

(p-value < 0.001) และ 11) การมีอาการขากรรไกร

ล็อกจนทำ�ให้ไม่สามารถอ้าปากได้กว้างเต็มที่ แม้เพียง

ครู่เดียว แต่ก็สามารถคลายลงจนอ้าปากได้กว้างเต็มที่

(p-value = 0.014) 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างน้อย

1 อย่าง (n = 300)

Table 4. Relationship between factors and one or more signs of temporomandibular disorders 

(n = 300).

                     ปัจจัย	                   อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์	 p-value

			                                  อย่างน้อย 1 อย่าง	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)	 รวม

			   (n = 165)	 (n = 135)	 	

	 เพศ

     ชาย	 56 (50.0)	 56 (50.0)	 112	 0.189a

     หญิง	 109 (58.0)	 79 (42.0)	 188	

	 สถานภาพสมรส

     โสด	 76 (54.3)	 64 (45.7)	 140	 0.541a

     สมรส	 81 (54.4)	 68 (45.6)	 149

     หย่าร้าง/หม้าย	 8 (72.7)	 3 (27.3)	 11	

	 โรคประจำ�ตัว

     ไม่มี	 108 (58.1)	 78 (41.9)	 186	 0.189a

     มี	 57 (50.0)	 57 (50.0)	 114	

	 อุปนิสัยการใช้ขากรรไกร 

    เคี้ยวอาหารข้างเดียว	 94 (58.4)	 67 (41.6)	 161	 0.245a

    นั่งเท้าคาง	 26 (63.4)	 15 (36.6)	 41	 0.311a

    นอนกัดฟัน	 23 (62.2)	 14 (37.8)	 37	 0.382a

    ชอบเค้นฟัน	 13 (72.2)	 5 (27.8)	 18	 0.149a

    ชอบกัดของแข็ง	 7 (63.6)	 4 (36.4)	 11	 0.760b

    ชอบเคี้ยวอาหารแข็ง เหนียว	 65 (58.6)	 46 (41.4)	 111	 0.400a

    ชอบอ้าปากกว้าง หรือหาวกว้าง	 47 (69.1)	 21 (30.9)	 68	 0.008*a

	 ประวัติการประสบอุบัติเหตุศีรษะและใบหน้า

     ไม่มี	 146 (55.1)	 119 (44.9)	 265	 1.000a

     มี	 19 (54.3)	 16 (45.7)	 35	

	 ประวัติการจัดฟันหรือกำ�ลังจัดฟันอยู่ 

     ไม่มี	 156 (55.9)	 123 (44.1)	 279	 0.264a

     มี	 9 (42.9)	 12 (57.1)	 21	

	 ระดับความเครียด

     เครียดน้อย	 129 (43.0)	 118 (39.3)	 247	 0.037*a

     เครียดมาก	 36 (12.0)	 17 (5.7)	 53	
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                     ปัจจัย	                   อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์	 p-value

			                                  อย่างน้อย 1 อย่าง	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)	 รวม

			   (n = 165)	 (n = 135)	 	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 ปวดตรงขากรรไกร ขมับ ในหู หรือ

	 หน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง

     ไม่เคย	 98 (48.0)	 106 (52.0)	 204	 <0.001*a

     เคย	 67 (69.8)	 29 (30.2)	 96	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 ลักษณะการปวด ๆ ตรงขากรรไกร ในหู 

	 หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง

     ไม่ปวด	 121 (49.0)	 126 (51.0)	 247	 <0.001*b

     ปวดเป็น ๆ หาย ๆ	 37 (84.1)	 7 (15.9)	 44

     ปวดตลอดเวลา	 7 (100.0)	 0 (0.0)	 7	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 กิจกรรมที่ทำ�ให้อาการปวดใด ๆ ตรงขากรรไกร 

	 ในหู หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่งดีขึ้นหรือแย่ลง

	 A) เคี้ยวอาหารแข็งหรือเหนียว

     ไม่ใช่	 143 (52.2)	 131 (47.8)	 274	 0.002*a

     ใช่	 22 (84.6)	 4 (15.4)	 26

	 B) อ้าปาก หรือเคลื่อนขากรรไกรไปด้านหน้า

	 หรือด้านข้าง

     ไม่ใช่	 147 (52.1)	 135 (47.9)	 282	 <0.001*a

     ใช่	 18 (100.0)	 0 (0.0)	 18

	 C) นิสัยการใช้ขากรรไกร เช่น แตะฟันบน/ล่าง

	 ไว้ด้วยกัน กัดเน้น/บดถูฟัน หรือเคี้ยวหมากฝรั่ง

     ไม่ใช่	 158 (54.3)	 133 (45.7)	 291	 0.301b

     ใช่	 6 (75.0)	 2 (25.0)	 8

	 D) ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา มีอาการปวดศีรษะใด ๆ 

	 ที่รวมถึงบริเวณขมับ

      ไม่เคย	 154 (53.8)	 132 (46.2)	 286	 0.098a

      เคย	 11 (78.6)	 3 (21.4)	 14
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                   ปัจจัย	                   อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์	 p-value

			                                  อย่างน้อย 1 อย่าง	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)	 รวม

			   (n = 165)	 (n = 135)	 	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 มีอาการปวดศีรษะใด ๆ ที่รวมถึงบริเวณขมับ

       ไม่เคย	 139 (52.7)	 125 (47.3)	 264	 0.032*a

        เคย	 26 (72.2)	 10 (27.8)	 36	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 กิจกรรมที่ทำ�ให้อาการปวดศีรษะใด ๆ 

	 บริเวณขมับข้างใดข้างหนึ่งดีขึ้นหรือแย่ลง

	 A) เคี้ยวอาหารแข็งหรือเหนียว

     ไม่ใช่	 154 (53.8)	 132 (46.2)	 286	 0.098a

     ใช่	 11 (78.6)	 3 (21.4)	 14

	 B) อ้าปาก หรือเคลื่อนขากรรไกรไปด้านหน้า

	 หรือด้านข้าง

     ไม่ใช่	 155 (53.4)	 135 (46.6)	 190	 0.003*b

     ใช่	 10 (100.0)	 0 (0.0)	 10

	 C) นิสัยการใช้ขากรรไกร เช่น แตะฟันบน/ล่าง

	 ไว้ด้วยกัน กัดเน้น/บดถูฟัน หรือเคี้ยวหมากฝรั่ง

     ไม่ใช่	 162 (54.7)	 134 (45.3)	 296	 0.630b

     ใช่	 3 (75.0)	 1 (25.0)	 4

	 D) ใช้ขากรรไกรทำ�กิจกรรมอื่นเช่น พูด จูบ หรือหาว

     ไม่ใช่	 158 (54.3)	 133 (45.7)	 291	 0.078b

     ใช่	 7 (87.5)	 1 (12.5)	 8	

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา มีเสียงใด ๆ 

	 ที่ข้อต่อขากรรไกรขณะเคลื่อนหรือใช้ขากรรไกร

     ไม่เคย	 108 (47.0)	 122 (53.0)	 230	 <0.001*a

     เคย	 57 (81.4)	 13 (18.6)	 70	

	 การรายงานว่า มีอาการขากรรไกรล็อกหรือ

	 ขากรรไกรติดขัดขณะอ้าปาก จนไม่สามารถ

	 อ้าปากได้กว้างเต็มที่ แม้เพียงครู่เดียว

     ไม่เคย	 137 (50.7)	 133 (49.3)	 270	 <0.001*a

     เคย	 28 (93.3)	 2 (6.7)	 30	
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                   ปัจจัย	                   อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์	 p-value

			                                  อย่างน้อย 1 อย่าง	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)	 รวม

			   (n = 165)	 (n = 135)	 	

	 การรายงานว่าอาการที่ขากรรไกรล็อก หรือ

	 ขากรรไกรติดขัดขณะอ้าปากนี้ เป็นมาก 

	 จนทำ�ให้อ้าปากได้น้อยลงและรบกวนการกิน

     ไม่ใช่	 148 (52.5)	 134 (47.5)	 282	 <0.001*a

     ใช่	 17 (100.0)	 0 (0.0)	 17

	 การรายงานว่าในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 อาการขากรรไกรล็อกนี้ทำ�ให้ไม่สามารถ

	 อ้าปากได้กว้างเต็มที่ แม้เพียงครู่เดียว 

	 แต่ก็สามารถคลายลงจนอ้าปากได้กว้างเต็มที่

     ไม่ใช่	 154 (53.5)	 134 (46.5)	 288	 0.014*a

     ใช่	 11 (91.7)	 1 (8.3)	 12	

	 การรายงานว่าขณะนี้ ขากรรไกรของท่าน

	 ยังคงล็อกหรือถูกจำ�กัดอยู่ จนไม่สามารถ

	 อ้าปากได้เต็มที่

     ไม่ใช่	 162 (54.5)	 135 (45.5)	 297	 0.255b

     ใช่	 3 (100.0)	 0 (0.0)	 3	

*p-value < 0.05, a chi-square test, b fisher’s exact test

	 เม่ือนำ�ปัจจัยต่าง ๆ มาวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอย

(binary logistic regression) ที่แสดงด้วยค่า crude 

odd ratio (OR) และช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 พบว่า

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการปรากฏอาการแสดงของเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ได้แก่ 1) มีพฤติกรรมชอบ

อ้าปากกว้าง ๆ  หรือหาวกว้าง ๆ  (OR = 2.16, 95% CI = 

1.22, 3.84) 2) เคยมีการปวดตรงขากรรไกร ขมับในหู

หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง (OR = 2.50, 95%CI = 1.49,

4.18)  3) มีการปวดแบบเป็น ๆ หาย ๆ ตรงขากรรไกร

ขมับในหู หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง (OR = 5.50, 95%

CI = 2.36, 12.82)  4) การเคี้ยวอาหารแข็งหรือเหนียว

เป็นกิจกรรมที่ทำ�ให้อาการปวดใด ๆ  ตรงขากรรไกร ขมับ

ในหู หรือหน้าหูข้างใดข้างหน่ึงดีข้ึนหรือแย่ลง (OR = 5.04,

95%CI = 1.69, 15.01) 5) เคยมีอาการปวดศีรษะใด ๆ

ที่รวมถึงบริเวณขมับ (OR = 2.34, 95%CI = 1.08, 5.04)

6) เคยมีเสียงใด ๆ ที่ข้อต่อขากรรไกรขณะเคลื่อนหรือ

ใช้ขากรรไกร (OR = 4.95, 95%CI = 2.57, 9.54)  7) เคย

ขากรรไกรล็อกหรือขากรรไกรติดขัดขณะอ้าปาก จนไม่

สามารถอ้าปากได้กว้างเต็มที่ แม้เพียงครู่เดียว (OR = 

13.59, 95%CI = 3.18, 58.19) และ 8) เคยมีอาการ

ขากรรไกรล็อกนี้ทำ�ให้ไม่สามารถอ้าปากได้กว้างเต็มที่

แม้เพียงครู่เดียว แต่ก็สามารถคลายลงจนอ้าปากได้กว้าง

เต็มที่ (OR = 9.57, 95%CI = 1.22, 75.11) 

	 แต่ เมื่ อวิ เคราะห์ด้ วยสถิติถดถอยพหุคูณ 

(multiple logistic regression) จากปัจจัยที่มีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติของการวิเคราะห์ด้วย binary logistic regression

พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการแสดงของ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ที่พบว่ามีนัยสำ�คัญ
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ทางสถิติ เหลือเพียงการเคยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร

ขณะเคลื่อนที่หรือใช้งานภายใน 30 วันที่ผ่านมา โดย

ผู้ป่วยที่เคยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร มีโอกาสปรากฏ

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เคยมีเสียงถึง 3.07 เท่า (OR = 3.07,

95%CI = 1.50, 6.29) ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปรากฏอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างน้อย 1 อย่าง

(n = 300)

Table 5. Associated factors and one or more signs of temporomandibular disorder (n = 300).

             ปัจจัย	                     อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์	 crude OR	 adjusted

			                          ดิสออเดอร์ อย่างน้อย 1 อย่าง 	 (95%CI)a 	 OR

			                        ตามผลการตรวจทางคลินิก		  (95%CI)b	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)

			   (n = 165)	 (n = 135)		

	 พฤติกรรมชอบอ้าปากกว้าง 

	 หรือหาวกว้าง 			   Ref	 Ref

		  ไม่ใช่	 118 (50.9)	 114 (49.1)	 2.16	 1.32

		  ใช่	 47 (69.1)	 21 (30.9)	 (1.22, 3.84)*	 (0.69, 2.59)

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 ปวดตรงขากรรไกร ขมับ ในหู 

	 หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง

	 ปวดตรงขากรรไกร ขมับ ในหู 

	 หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง 		  Ref	 Ref

     ไม่เคย	 98 (48.0)	 2.50	 0.86

     เคย	 67 (69.8)	 (1.49, 4.18)*	 (0.44, 1.79)	

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 บรรยายอาการปวดใด ๆ 

	 ตรงขากรรไกร ขมับ ในหู 

	 หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง			   Ref	 Ref

     ไม่ปวด	 121 (49.0)	 126 (51.0)	 5.50	 2.96

     ปวดเป็น ๆ หาย ๆ	 37 (84.1)	 7 (15.9)	 (2.36, 12.82)*	 (0.99, 8.90)

     ปวดตลอดเวลา	 7 (100.0)	 0 (0.0)	 NA	 NA

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 

	 กิจกรรมที่ทำ�ให้อาการปวดใด ๆ 

	 ตรงขากรรไกร, ขมับ, ในหู, หรือ

	 หน้าหูข้างใดข้างหนึ่งดีขึ้นหรือแย่ลง

	 A) เคี้ยวอาหารแข็งหรือเหนียว			   Ref	 Ref

     ไม่ใช่	 143 (52.2)	 131 (47.8)	 5.04	 2.60

     ใช่	 22 (84.6)	 4 (15.4)	 (1.69, 15.01)*	 (0.61, 11.05)
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            ปัจจัย	                     อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์	 crude OR	 adjusted

			                          ดิสออเดอร์ อย่างน้อย 1 อย่าง 	 (95%CI)a 	 OR

			                        ตามผลการตรวจทางคลินิก		  (95%CI)b	

			   มีอาการ (ร้อยละ)	 ไม่มีอาการ (ร้อยละ)

			   (n = 165)	 (n = 135)		

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา มีอาการ

	 ปวดศีรษะใด ๆ ที่รวมถึงบริเวณขมับ			   Ref	 Ref

     ไม่เคย	 139 (52.7)	 125 (47.3)	 2.34	 1.18

     เคย	 26 (72.2)	 10 (27.8)	 (1.08, 5.04)*	 (0.48, 2.95)

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา มีเสียงใด ๆ 

	 ที่ข้อต่อขากรรไกรขณะเคลื่อนหรือ

	 ใช้ขากรรไกร			   Ref	 Ref

     ไม่เคย	 108 (47.0)	 122 (53.0)	 4.95	 3.07

     เคย	 57 (81.4)	 13 (18.6)	 (2.57, 9.54)*	 (1.50, 6.29)*

	 ขากรรไกรล็อคหรือขากรรไกรติดขัด

	 ขณะอ้าปาก จนไม่สามารถอ้าปาก

	 ได้กว้างเต็มที่ แม้ครู่เดียว			   Ref	 Ref

     ไม่เคย	 137 (50.7)	 133 (49.3)	 13.59	 5.26

     เคย	 28 (93.3)	 2 (6.7)	 (3.18, 58.19)*	 (0.97, 28.39)

	 ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา อาการขากรรไกร

	 ล็อกนี้ทำ�ให้ไม่สามารถอ้าปากได้กว้างเต็มที่ 

	 แม้เพียงครู่เดียว แต่ก็สามารถคลายลง

	 จนอ้าปากได้กว้างเต็มที่			   Ref	 Ref

     ไม่ใช่	 154 (53.5)	 1 (8.3)	 9.57	 0.48

     ใช่	 11 (91.7)		  (1.22, 75.11)*	 (0.03, 6.74)

*p-value < 0.05, abinary logistic regression, bmultiple logistic regression, NA = not available



129

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ เป็นความ

ผิดปกติของกล้ามเน้ือและ/หรือข้อต่อขากรรไกรที่ทำ�ให้

เกิดการเจ็บปวดบริเวณใบหน้า อาการมักเกิดจากขากรรไกร

ทำ�งานมากเกินไปหรือใช้การงานผิดประเภท (10,11) อาการ

ท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีมีเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

คือ อาการปวดท่ีบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/หรือกล้ามเน้ือ

บดเคี้ยว อ้าปากได้จำ�กัด และการเกิดเสียงที่ข้อต่อ

ขากรรไกร จากการศึกษาน้ีพบว่าความชุกของการปรากฏ

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

อย่างน้อยหน่ีงอย่างในผู้ท่ีมารับบริการท่ีกลุ่มงานทันตกรรม

โรงพยาบาลตากสินมากถึงร้อยละ 55 ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ นนทวัฒน์ (24) ที่พบว่า ร้อยละ 51.6

ของผู้ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกทันตกรรมโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี มีอาการเจ็บปวดท่ีเก่ียวข้อง

กับโรคข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

	 การศึกษานี้พบว่า อาการแสดงของเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ปรากฏในเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย และพบในอายุเฉลี่ย 47.9 ปี ซึ่งมีแนวโน้ม

สอดคล้องกับการศึกษาของ Po-Yu Yang และคณะ

(25) ท่ีมีการศึกษาในประเทศไต้หวันพบว่า ความชุกของ

อาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์เพิ่มข้ึนอย่าง

ชัดเจนในรอบ 10 ปี (ค.ศ. 2004 ถึง 2013)  และพบใน

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุเฉลี่ย 45.12 ปี และ

เมื่อดูแนวโน้มของอายุในกลุ่มความผิดปกตินี้พบว่า

มีอายุเฉลี่ยที่ลดลง โดยเหตุผลส่วนใหญ่มาจากนิสัย

พฤติกรรม ภาวะทางจิตสังคม และปัจจัยเรื่องฮอร์โมน  

Ostensjo และคณะ (26)  ได้ศึกษาความชุกของความ

เจ็บปวดจากอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

ในกลุ่มวัยรุ่นของประเทศนอร์เวย์ พบว่า เพศหญิงมี

มากกว่าเพศชายถึง 3 เท่า ส่วน Mazzetto และคณะ 

(27) พบว่า อาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์มัก

เกิดอาการปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกร และกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยว ทำ�ให้การอ้าปากจำ�กัด มักพบในผู้ป่วยอายุ

ตั้งแต่ 20 ถึง 40 ปี

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความชุกของอาการ

แสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์กับปัจจัย

ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งพบว่า การมีอาการแสดงของเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างน้อยหน่ึงอย่าง เช่น มีเสียง

ดังหน้าหู กดเจ็บกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์กับ

อุปนิสัยหลายอย่าง ได้แก่ การชอบอ้าปากกว้าง หรือ

หาวกว้าง ซึ่งมีผลสัมพันธ์กับการเกิดอาการแสดงของ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p-value < 0.05)

	 ในการวิจัยนี้พบว่าอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ ได้แก่ การมีเสียงดังหน้าหูพบถึงร้อยละ

37 กดเจ็บกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ ร้อยละ 12 และกดเจ็บ

กล้ามเนื้อเท็มโพราลิส ร้อยละ 1.3 ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Hashemipour และคณะ (28) ที่ศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างการทำ�งานนอกหน้าท่ีของขา

กรรไกรและอุปนิสัยการใช้ขากรรไกรกับอาการแสดง

ของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ในเด็กนักเรียน

ในประเทศอิหร่าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีเสียงคลิกที่

หน้าหูถึง ร้อยละ 31 ปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ร้อยละ

10 และปวดกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์มากกว่ากล้ามเนื้อ

เท็มโพราลิส

	 เมื่อกล่าวถึงอุปนิสัยหรือพฤติกรรมที่จะส่งผล

ต่อการเกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิส

ออเดอร์ในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ

53.7) มีอุปนิสัยชอบเคี้ยวอาหารข้างเดียว และผู้ป่วย

ร้อยละ 37 ชอบรับประทานอาหารแข็งและอาหารเหนียว

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hashemipour และ

คณะ(28)  ที่ศึกษาการทำ�งานนอกหน้าที่ของขากรรไกร

และอุปนิสัยการใช้ขากรรไกรกับความสัมพันธ์ของการ

เกิดอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ในเด็ก

นักเรียนในประเทศอิหร่าน ท่ีพบว่าการทำ�งานนอกหน้าท่ี

ของขากรรไกรที่พบมากที่สุดคือ การเคี้ยวอาหารเหนียว

ข้างเดียว และการเคี้ยวปากกาและดินสอ และในการ

ศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยมักมีอุปนิสัยท่ีทำ�ให้เกิดการทำ�งาน

นอกหน้าที่ของข้อต่อขากรรไกรมากกว่า 1 อย่างซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Motta และคณะ (29) 

ที่ศึกษาว่า ความสัมพันธ์ระหว่างนิสัยที่ทำ�ให้เกิดการ

ทำ�งานนอกหน้าที่อย่างน้อย 1 อย่างหรือมากกว่า

มีโอกาสทำ�ให้เกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิ

บิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value 

< 0.05) 
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	 Mieszko และคณะ (30) พบว่า อาการเท็ม

โพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์เป็นภาวะที่เกิดข้ึนได้จาก

หลายปัจจัย ซึ่งปัจจัยที่สำ�คัญนอกเหนือจากอุปนิสัยที่

ทำ�งานนอกหน้าที่แล้ว ปัจจัยด้านจิตใจ (psychological

factor) เช่น ความเครียด ก็เป็นปัจจัยที่มีความสำ�คัญ

มากปัจจัยหนึ่ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ที ่พบว่า

ความเครียดเป็นปัจจัยที่พบในกลุ่มคนที่มีอาการ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ส่วนใหญ่มีระดับ

ความเครียดน้อย (43.0%) พบอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

(p-value <0.05) นอกจากน้ียังมีหลายการศึกษาท่ีพบว่า

ความเครียดมีความสำ�คัญและส่งผลต่อการเกิดอาการ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ (10,15-18) The 

Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk 

Assessment study (OPPERA) พบว่า ภาวะทางจิต

สังคม (psychosocial factors) เช่น ความตื่นกลัว

ความเครียด มีผลต่อการเพ่ิมความชุกของการเกิดอาการ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์เมื่อเทียบกับผู้ป่วย

ปกติ (6,31) ความเครียดจึงจัดเป็นปัจจัยที่สำ�คัญปัจจัย

หน่ึงที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์ (32) ความเครียดและอาการเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ความเก่ียวข้องกัน เพราะความเครียด

มีผลต่อมีผลต่อระบบของร่างกาย เช่น ระบบการหายใจ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบฮอร์โมน ซึ่งจะส่งผล

ให้มีอาการแสดงออกทางกายเมื่อมีความเครียด เช่น

อาการปวดศีรษะการเค้นฟัน (clenching) เป็นต้น (33) 

	 Gauer RL และคณะ (34) พบว่า สาเหตุของ

การเกิดเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์มีหลายสาเหตุ 

รวมไปถึงภาวะทางอารมณ์และสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการ

ซักประวัติร่วมกับการสอบถามอาการจึงเป็นส่วนสำ�คัญ

ในการวินิจฉัยอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

และตรวจร่างกายบริเวณข้อต่อขากรรไกรโดยการฟัง

และคลำ�บริเวณข้อต่อขากรรไกรขณะอ้าปากและหุบปาก

เพื่อหาตำ�แหน่งที่มีอาการเจ็บปวด การตรวจวินิจฉัย

เพิ่มเติมโดยการถ่ายภาพรังสีจะมีประโยชน์ก็ต่อเมื่อมี

การตรวจพบความผิดปกติและมีการสงสัยว่าจะมีความ

ผิดปกติของส่วนข้อต่อขากรรไกร ดังนั้นการวินิจฉัย

อาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ทันตแพทย์

จะซักประวัติที่อาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดโรค

ประกอบด้วยการสอบถามอาการและตรวจกล้ามเน้ือ

และข้อต่อขากรรไกรโดยการฟังและคลำ�บริเวณข้อต่อ

ขากรรไกรขณะอ้าปากและหุบปาก เพื่อหาตำ�แหน่งที่มี

อาการเจ็บปวด และจากเวชปฏิบัติที่พบผู้ป่วยที่เข้ามา

รับการรักษาซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้พบ

ความชุกถึง ร้อยละ 55 ของผู้ป่วยที่มีอาการของภาวะ

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์อย่างน้อย 1 อย่างใน

ผู้ป่วยที่ไม่ได้มีอาการปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/

หรือกล้ามเน้ือบดเค้ียวชัดเจน แต่มาด้วยอาการอื่น เช่น

เมื่อยล้าที่หน้า รู้สึกว่า อ้าปากได้แต่ขัด ๆ หรือไม่มี

อาการใด ๆ ชัดเจนดังนั้นการให้การวินิจฉัยเบื้องต้น

จะได้มาจากการซักประวัติซึ่งทันตแพทย์ควรให้ความ

สำ�คัญในการค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการตรวจ

ร่างกายบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/หรือกล้ามเนื้อ

บดเคี้ยว เพื่อการรักษาผู้ป่วยที่ถูกต้อง

	 ในส่วนของโรคประจำ�ตัวและสถานภาพสมรส 

เป็นปัจจัยที่ไม่ได้เกี่ยวข้องโดยตรงกับการเกิดเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ แต่เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะ

สุขภาพจิต ระดับความเครียด ตามการศึกษาของวิไลพร

และคณะ (35) ท่ีพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่สถานภาพ

สมรส การมีรายได้ การมีโรคประจำ�ตัว ลักษณะการอยู่

อาศัย และความสัมพันธ์ในครอบครัว มีความสัมพันธ์

กับภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ แต่การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพันธ์ของโรคประจำ�ตัว

สถานภาพสมรส กับอาการของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 

ส่วนข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือการหาความชุกของ

ผู้ป่วยที่มีอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ กับ

ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิด แต่ไม่ได้ศึกษาลงไปถึงการตรวจและ

ให้การวินิจฉัยว่าเป็นเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

หรือไม่ ทำ�ให้ไม่สามารถสรุปว่ามีความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรคหรือไม่ บอกได้เพียงมีแนวโน้มที่อาจทำ�ให้เกิด

โรค ซึ่งควรมีการต่อยอดในการวิจัยต่อไปในอนาคต

	 ส่วนความสัมพันธ์ของอาการแสดงเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ที่ได้จากการตรวจและอาการเท็มโพ

โรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ท่ีได้จากแบบสอบถามในการ
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ศึกษานี้ พบว่า อาการปวดบริเวณขากรรไกร ขมับ ในหู

หรือหน้าหูข้างใดข้างหนึ่ง การมีเสียงใด ๆ ที่ข้อต่อ

ขากรรไกรขณะเคลื่อนหรือใช้ขากรรไกร และมีอาการ

ขากรรไกรล็อกหรืออ้าปากติดขัดจนไม่สามารถอ้าปาก

ได้กว้างเต็มที่ มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญแต่

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองมีอาการเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ เนื่องจากไม่ใช่อาการสำ�คัญ (chief

complaint) ของการมารักษา อาจเป็นเพราะระดับความ

รุนแรงไม่มาก ซึ่งสอดคล้องกับบทความของ Begum

(36) ที่กล่าวว่าบางครั้งผู้ป่วยเคยได้ยินเสียงหน้าหูโดย

ไม่มีอาการปวด และผู้ป่วยจะมาหาทันตแพทย์เองเมื่อ

มีอาการปวดรุนแรง

	 จากบทความของ NIDCR (37) ที่กล่าวว่า เสียง

ท่ีเกิดข้ึนท่ีข้อต่อขากรรไกรโดยไม่มีอาการปวด เป็นเร่ือง

ปกติ ไม่จำ�เป็นต้องรับการรักษา แต่ในการศึกษานี้พบว่า

ผู้ป่วยที่เคยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกรภายใน 30 วันที่

ผ่านมา มีโอกาสเกิดอาการแสดงของเท็มโพโรแมน

ดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เคยมีเสียงถึง

3.07 เท่า ซึ่งควรอธิบายผู้ป่วยให้ทราบถึงความเสี่ยง

ที่อาจดำ�เนินมากขึ้นของอาการเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์

	 เมื่อสังเกตความต้องการการรักษาของผู้ป่วย

(treatment need) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ถึงแม้ว่าจะพบว่า

มีความชุกของอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์

ดิสออเดอร์สูงถึงร้อยละ 55 แต่ผู้ป่วยเหล่านั้นไม่ได้มา

เพื่อการรักษาเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ อาจ

เนื่องมาจากความหลากหลายของอาการ ไม่ทราบว่าตน

มีอาการ หรือไม่มีความตระหนักถึงปัญหาจากอาการ

ดังกล่าว หรืออาการไม่ได้รุนแรงมากจนกระทบถึงการใช้

ชีวิตประจำ�วัน แต่การศึกษาน้ีเป็นการให้ความรู้เบ้ืองต้น

ของโอกาสที่จะเกิดเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นการป้องกันการดำ�เนินของ

โรคไม่ให้เกิดความรุนแรง ซ่ึงผู้ป่วยหลายคนเร่ิมตระหนัก

และเห็นความสำ�คัญมากขึ้น จากเดิมที่ไม่เคยทราบถึง

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์  

และเนื่องจากเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ เกิดขึ้น

ได้จากหลายปัจจัย เมื่อศึกษาระบาดวิทยาของเท็มโพโร

แมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ ในอดีตเปรียบเทียบกับผล

การศึกษาชิ้นนี้ จึงมีความแตกต่างกัน เพราะปัจจัยที่

เปลี่ยนไป เช่น ความเครียดที่มากขึ้นส่งผลต่อการเกิด

เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

บทสรุป (Conclusion)

	 ผู้ป่วยท่ีมารับบริการทางทันตกรรมจำ�นวน 300 คน

พบว่ามีอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

ถึงร้อยละ 55 มีอาการแสดงอย่างน้อยหนึ่งอย่างคือ 

มีเสียงที่หน้าหู ร้อยละ 37 กดเจ็บกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์

ร้อยละ 12 กดเจ็บกล้ามเนื้อเท็มโพลาริส ร้อยละ 1.3 

มีระยะการอ้าปากน้อยกว่า 40 มิลลิเมตร ร้อยละ 43.4 

มีอุปนิสัยการใช้ขากรรไกรไม่เหมาะสม ได้แก่ ชอบอ้าปาก

กว้าง หาวนอนกว้าง ร้อยละ 69.1 และพบว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ี

มีภาวะเครียดในระดับน้อย ร้อยละ 43.0 จากการศึกษาน้ี

สามารถสรุปผลได้ว่าอาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิว

ลาร์ดิสออเดอร์ที่ปรากฏอย่างน้อย 1 อย่าง มีความชุก

สูงเกินคร่ึงหนึ่งของผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีกลุ่มงาน

ทันตกรรมโรงพยาบาลตากสิน โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

อาการแสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ 

ได้แก่ การชอบอ้าปากกว้าง หาวนอนกว้าง และมีความ

สัมพันธ์กับความเครียดระดับน้อยอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p-value < 0.05) และผู้ป่วยที่เคยมีเสียงที่ข้อต่อ

ขากรรไกรภายใน 30 วันที่ผ่านมา มีโอกาสเกิดอาการ

แสดงของเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ มากกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีเสียงถึง 3.07 เท่า
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A Social Return on Investment of Oral Health Promotion and 

Prevention Program in 0-3 Years Old Children, Khokchareon 

District, Lopburi Province.

Kullapattra Lekpet* Janpim Hintao** Wattana Pithpornchaiyakul***

Abstract 

	 Objective: The purpose of this research was to study the social return on investment of 

oral health promotion and prevention programs for 0–3 years old children in Khokcharoen District, 

Lopburi Province, which was held in the fiscal year 2016-2018. 

	 Materials and methods: This research are mixed methods research, using research methodology

based on social return on investment assessment. There are six steps consisting of 1) Determining

the scope of analysis and identifying stakeholders. 2) Create an impact map and indicators. 

3) Collecting outcome changes and defining financial proxies. 4) Impact assessment. 5) Calculation

of social return on investment and sensitivity analysis. 6) Reporting results to stakeholders and 

implementation. Take time to collect data and analyze from March 2021-July 2022

	 Results: The results showed that this activity used the budget from the National Health 

Security Office and the subdistrict Administrative Organization in the Khokcharoen District. The current

investment value was 192,551 baht, while the social return was 915,126 baht. Investing 1 baht has 

a social return from investment of 4.75 baht. When analyzing the sensitivity, it was found that the 

social return on investment was 1.06-4.80 baht. 

	 Conclusions: For every 1 baht invested, the social return was 4.75 baht. The benefits of the 

activities fall on the leading target group, 85% of young children, which was consistent with the 

objectives of the activity. Parents and child development center teachers also receivedbenefits from 

the activity  and this assessment built good relationships between staff involved in the activities.

Keywords: Evaluation, Oral health promotion, Children, Social Return on Investment (SROI)

Received date: Apr 27, 2023
Revised Date: Jul 27, 2023
Accept Date: Sep 28, 2023

*Residency Training Program in Dental Public Health, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hatyai, 

Songkhla, Thailand 90110.

**Improvement of Oral Health Care Research Unit, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of 

Songkla University, Hatyai, Songkhla, Thailand 90110.

***Evidence-based dentistry for oral health care and promotion unit, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry,

Prince of Songkla University, Hatyai, Songkhla, Thailand 90110.

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024ORIGINAL ARTICLE

136



137

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

บทนำ� (Introduction) 

	 ฟันน้ำ�นมผุในเด็กเล็กเป็นปัญหาสุขภาพช่องปาก

ที่สำ�คัญของประเทศไทย ในพ.ศ. 2555 เด็กอายุ 3 และ 

5 ปี มีความชุกฟันผุร้อยละ 51.8 และ 78.5 (1)  ขณะที่ 

พ.ศ. 2560 มีความชุกฟันผุร้อยละ 52.9 และ 75.6 

ตามลำ�ดับ (2) ความชุกของฟันผุในเด็กทั้งสองกลุ่มอายุ

ในสองช่วงเวลายังค่อนข้างคงท่ี แม้มีการดำ�เนินมาตรการ

ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน และรักษาสุขภาพช่องปาก

ในเด็กกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่อง 

	 ในขณะที่เด็กอายุ 3 ปี ของอำ�เภอโคกเจริญ

จังหวัดลพบุรี มีความชุกของฟันน้ำ�นมผุในปี 2558-2560

มีค่าร้อยละ 69.23, 67.06 และ 61.69 ตามลำ�ดับปี 

ซึ่งมีค่าลดลงทุกปี แต่อย่างไรก็ตามยังมีความชุกฟันผุ

สูงกว่าเด็กท้ังจังหวัดลพบุรีซ่ึงมีค่าร้อยละ 57.89, 47.22

และ 38.3 ตามลำ�ดับปี (3) จากปัญหาดังกล่าว กลุ่มงาน

ทันตสาธารณสุขโรงพยาบาลโคกเจริญจึงค้นหาปัญหา

และวางแผนดำ�เนินงาน โดยให้ทันตบุคลากรในอำ�เภอ

วิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งของการทำ�งาน และออกแบบ

กระบวนการทำ�งานเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

เกิดเป็นกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในกลุ่มเด็กเล็ก

ที่จัดขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี 2559-2561 กิจกรรม

ประกอบด้วย การให้ทันตสุขศึกษาและบริการทันตกรรม

แก่หญิงตั้งครรภ์ เมื่อคลอดแล้ว เด็กที่เข้ารับบริการใน

คลินิกเด็กดีจะได้รับการแจกอุปกรณ์ทำ�ความสะอาด

ช่องปากและทาฟลูออไรด์วานิช ใช้คำ�ถามเพื่อติดตาม

พฤติกรรมผู้ปกครองในการดูแลทันตสุขภาพของเด็กจัด

กิจกรรมกลุ่มเพ่ือให้ความรู้ผู้ปกครองดูแลทันตสุขภาพ

ของบุตรหลานและการแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ

กิจกรรมตรวจและเคลือบฟลูออไรด์ ในศูนย์พัฒนา

เด็กเล็ก (ศพด.) ประกวดหนูน้อยฟันสวย อบรมครู

ศพด.เพื่อสอนแปรงฟันและฝึกตรวจสุขภาพช่องปาก

เด็ก รวมท้ังจัดกิจกรรมดูงานศพด.ตัวอย่างให้แก่ครูและ

เจ้าหน้าที่งานเด็กปฐมวัยของอำ�เภอโคกเจริญเพื่อให้

เกิดแรงบันดาลใจในการพัฒนางานของตนเอง ผู้ดำ�เนิน

กิจกรรมหลักเป็นทันตบุคลากร และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

อ่ืน ๆ ท่ีมีส่วนร่วมในการดำ�เนินกิจกรรม ได้แก่ ผู้ปกครอง

เด็ก ครู ศพด. เจ้าหน้าท่ีงานปฐมวัย และผู้บริหารนอกจาก

ทรัพยากรมนุษย์แล้ว ยังต้องใช้เวลาและงบประมาณ

โดยงบประมาณได้รับการสนับสนุนจากสำ�นักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) แต่ท่ีผ่านมาไม่มี

การประเมินผลของการดำ�เนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ

ช่องปาก

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบการประเมินทาง

เศรษฐศาสตร์ของการป้องกันฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียน

39 เร่ือง ส่วนใหญ่เป็นการประเมินต้นทุน (Cost analysis)

และการประเมินต้นทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness

analysis) ซ่ึงส่วนใหญ่ไม่ได้ระบุปีฐานท่ีใช้ในการคำ�นวณ

การวิเคราะห์ความอ่อนไหว (Sensitivity analysis) และ

อัตราการคิดลด (Discount rate) (4) การประเมินมาตรการ

ป้องกันฟันผุที่ผ่านมายังมีข้อจำ�กัด คือ เป็นการประเมิน

จากมุมมองของผู้ประเมินหรือผู้วิจัย วัดผลลัพธ์ทาง

ทันตสุขภาพ ค่าเฉล่ียฟันผุอุดถอน อัตราการเข้ารับบริการ

ทางทันตกรรม และค่าใช้จ่ายเพื่อการรักษา(4) แต่

ยังไม่มีการประเมินจากมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ที่เกี่ยวข้องกับการดำ�เนินกิจกรรม ผู้วิจัยไม่เลือกใช้การ

วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลเพราะเป็นการเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของแต่ละทางเลือก (5) ว่ามีต้นทุนต่อหน่วย

ต่างกันเท่าไร ซึ่งไม่ได้ขยายมุมมองของผลลัพธ์ที่ต่างไป

จากการประเมินท่ีผ่านมาและงานวิจัยนี้ไม่มีทางเลือก

ของกิจกรรมเพื่อเปรียบเทียบ

	 ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social 

Return on Investment : SROI) เป็นการประเมิน

กิจกรรมนั้น ๆ โดยเพื่อศึกษาว่าสร้างผลลัพธ์ทางสังคม

คิดเป็นมูลค่าเท่าไรต่อเงิน 1 บาทที่ลงทุนไป ถูกพัฒนา

โดย Roberts Enterprise Development Fund (6) 

ในปี 1996 พัฒนาจากการวิเคราะห์ต้นทุนผลได้ (Cost-

Benefit Analysis: CBA) เปรียบเทียบต้นทุนและ

ผลลัพธ์ ให้อยู่ในรูปของเงิน แต่ผลลัพธ์ของ SROI 

จะต่างจาก CBA ที่ SROI จะวัดการเปลี่ยนแปลงจาก

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งในด้านสังคม เศรษฐกิจ และ

สิ่งแวดล้อม CBA มักใช้ประเมินนโยบายระดับชาติใน

กลุ่มประชากรทั้งหมด เป็นการประเมินแบบ top-down 

ส่วน SROI จะมีความจำ�เพาะต่อพื้นที่ ทำ�ในกลุ่มที่เล็ก

กว่า CBA ได้ เป็นการประเมินแบบ bottom-up (7)  

ในการประเมิน SROI ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมใน

การกำ�หนดผลลัพธ์ที่สำ�คัญ และสามารถให้สัดส่วนของ
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ผลงานที่เกิดขึ้นได้ SROI มีประโยชน์ในการนำ�ไปใช้

ในพื้นที่เพื่อติดตาม ประเมิน และพัฒนางานให้ตรงกับ

ความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งตอบสนองต่อ

การพัฒนากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากของพิ้นที่

อำ�เภอโคกเจริญ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ รายงานในช่วงปีพ.ศ. 2558 ถึง 2563 (6, 8, 9)

พบว่ามีการศึกษา SROI รวม 88 เรื่อง ในงานวิจัยทาง

การแพทย์บางสาขา แต่ยังไม่พบการทำ�งานวิจัย SROI

ในงานทันตสาธารณสุข  มีเพียงวิทยานิพนธ์หนึ่งเรื่อง

ในสหราชอาณาจักรที่นำ� SROI มาใช้ประเมินการ

ร้องเรียนบริการทางทันตกรรมในคลินิกเอกชน (10)

ประเทศไทยเริ่มใช้ SROI เป็นครั้งแรกในงานของ

สำ�นักงานของทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

(11) เพื่อประเมินผลของงานส่งเสริมสุขภาพแต่ไม่ได้

ประเมินงานด้านทันตสุขภาพเป็นหลัก ในปี 2564 พบ

การนำ� SROI มาใช้ทางทันตสาธารณสุขคือการประเมิน

กิจกรรมอบรมครูและแกนนำ�นักเรียนด้านทันตสุขภาพ

ในโรงเรียนประถมศึกษาเขตเทศบาลนครภูเก็ต(12) 

เห็นได้ว่าการศึกษา SROI ในทันตสาธารณสุขยังมีน้อย

มากและไม่มีการศึกษาในกิจกรรมของกลุ่มเด็กเล็ก

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียมีส่วนร่วมในการประเมินผลตอบแทนทาง

สังคมจากการลงทุนของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่อง

ปากในเด็กอายุ 0-3 ปี ในอำ�เภอโคกเจริญ จังหวัดลพบุรี

ซ่ึงนำ�ไปสู่แนวทางในการวางแผนพัฒนากิจกรรมส่งเสริม

สุขภาพช่องปากต่อไปในอนาคต

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน

เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed methods research) 

ระหว่างวิจัยเชิงคุณภาพในขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล

ผลลัพธ์และเชิงปริมาณในขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล

ทางการเงินของผลลัพธ์และคำ�นวณผลตอบแทนทาง

สังคมจากการลงทุน ดำ�เนินการวิจัยมีนาคม พ.ศ. 2564 

ถึงกรกฎาคม พ.ศ.2565 โดยปฏิบัติตามระเบียบวิธีวิจัย

ในการทำ� SROI ซึ่งมี 6 ขั้นตอน ดังนี้ (13)  

 	 ขั้นตอนที่ 1 กำ�หนดขอบเขตการวิเคราะห์และ

ระบุผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกิจกรรม ได้แก่ เด็กเล็ก (ต้ังแต่

แรกเกิดจนมีอายุ 3 ปี 11 เดือน 29 วัน นับเฉพาะเด็กที่

เกิดในปีงบประมาณ 2559-2561) ผู้ปกครอง ทันตบุคลากร

ครูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (ศพด.) เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบงาน

พัฒนาการเด็กปฐมวัยที่ทำ�งานร่วมกับทันตบุคลากร 

ท้ังในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

(รพ.สต.) และผู้บริหาร ได้แก่ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล

โคกเจริญ 1 คน ผู้อำ�นวยการรพ.สต. 3 คน และทันต

บุคลากรในสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 2 คน 

การวิเคราะห์นี้ใช้ข้อมูลของคลินิกฝากครรภ์ ศพด. และ

รพ.สต.ทุกแห่งในอำ�เภอโคกเจริญ รวบรวมข้อมูลโดย

การสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกจนได้ข้อมูลท่ีอ่ิมตัว

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลคือ  1.เป็นผู้มีส่วนร่วมกับ

กิจกรรมที่เกิดขึ้น 2. สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับความ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดจากกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในเด็ก

0-3 ปี และ 3. ยินยอมเข้าร่วมการวิเคราะห์ผลตอบแทน

ทางสังคม ดังตารางที่ 1 
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	 ขั้นตอนที่ 2 การจัดทำ�แผนที่ผลลัพธ์ (Impact 

map) คัดเลือกผลลัพธ์ด้วยเกณฑ์ดังนี้ 1.เป็นผลลัพธ์

ที่แสดงให้เห็นการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นจากกิจกรรม

2. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกล่าวถึงหลายครั้ง(ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียในกลุ่มเดียวกันกล่าวถึงทุกคนหรือหลายกลุ่ม

กล่าวถึงผลลัพธ์นั้น) และ 3. มีความคุ้มค่าในการวัด

นำ�ผลลัพธ์ที่ถูกคัดเลือกไปทบทวนร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิ

และผู้เชี่ยวชาญทางเศรษฐศาสตร์ว่าตรงตามเกณฑ์

หรือไม่ กำ�หนดตัวชี้วัดทางการเงินของแต่ละผลลัพธ์

แล้วนำ�ผลลัพธ์และตัวชี้วัดทางการเงินที่ถูกเลือก

ทั้งหมดกลับไปให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียยืนยันอีกคร้ังว่า

ตรงกับส่ิงท่ีต้องการวัดหรือไม่ จากน้ันนำ�ข้อมูลผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย ปัจจัยนำ�เข้า (ทรัพยากรที่ใส่เข้าไปเพื่อให้เกิด

กิจกรรม) ผลลัพธ์ และตัวชี้วัดทางการเงินของผลลัพธ์

มาจัดทำ�แผนท่ีผลลัพธ์เพ่ือให้เห็นกระบวนการเปล่ียนแปลง

ที่เกิดจากกิจกรรมอย่างชัดเจน ดังรูปที่ 1  

	 ขั้นตอนที่ 3 การเก็บข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของ

ผลลัพธ์ (Outcome incidence) และค่าแทนทางการเงิน

(Financial proxy) ของผลลัพธ์ โดยใช้แบบสัมภาษณ์

ทางโทรศัพท์ ดังตารางที่ 1 ข้อมูลการตรวจฟันของ

เด็กเป็นข้อมูลทุติยภูมิจากจากการสำ�รวจสภาวะทันต

สุขภาพเด็กอายุ 3 ปีของจังหวัดลพบุรี และค่าแทน

ทางการเงิน ดังรูปที่ 1

	 ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลกระทบของกิจกรรม

เป็นการให้สัดส่วนว่าผลลัพธ์เกิดจากตัวกิจกรรมเท่าไร

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นผู้กำ�หนดผลกระทบทั้ง 4 ด้าน

(13) ดังน้ี 1) ผลลัพธ์ส่วนเกิน (Deadweight) คือสัดส่วน

ของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเองแม้ไม่มีกิจกรรม 2) ผลลัพธ์

ทดแทน (Displacement)  คือ สัดส่วนผลลัพธ์ที่ไม่เป็น

เป้าหมายของกิจกรรมหรือผลลัพธ์ท่ีไม่คาดคิดหรือไม่

3) ผลที่เกิดจากกิจกรรม (Attribution)  คือสัดส่วนของ

ผลลัพธ์จากกิจกรรมที่กำ�ลังประเมินต่อผลจากหน่วย

งานอ่ืน และ 4) จุดส้ินสุดหรือความยาวนานของผลลัพธ์

และอัตราการลดลงของผลลัพธ์ (Drop-off)  คือ ผลลัพธ์

ท่ีเกิดขึ้นจะอยู่ได้นานเท่าไรถ้าไม่มีการใส่ทรัพยากรลง

ไปเพิ่ม และจะลดลงเป็นสัดส่วนเท่าไรต่อปี

	 ขั้นตอนที่ 5 คำ�นวณผลตอบแทนทางสังคมจาก

การลงทุน และวิเคราะห์ความอ่อนไหว (Sensitivity 

analysis) โดยใช้ตารางสูตรคำ�นวณจาก https://thailand-

sroi.online ค่า SROI ratio ได้จาก มูลค่าปัจจุบันของ

ผลประโยชน์หารด้วยมูลค่าปัจจุบันการลงทุน ในงาน

วิจัยนี้ใช้อัตราคิดลด (Discount rate) ร้อยละ 3 ต่อปี

(14) ปีฐานที่ใช้คำ�นวณคือ พ.ศ. 2565 โดยสูตรในการ

คำ�นวณเป็นดังนี้

ตารางที่ 1 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและวิธีเก็บข้อมูล

Table 1. Stakeholders and methods of collecting data.

	
ผู้มีส่วนได้

		       ขั้นตอนที่ 1	                                ขั้นตอนที่ 3

	
ส่วนเสีย

	 จำ�นวน	       
วิธีการเก็บข้อมูล

	 จำ�นวน	      
 วิธีการเก็บข้อมูล

		  (คน)		  (คน)

	 เด็กเล็ก	 0	 ยังให้ข้อมูลไม่ได้ สัมภาษณ์ 	 282	 ข้อมูลทุติยภูมิจากการตรวจฟัน

			   เชิงลึก ผู้ปกครองแทน

	 ผู้ปกครอง	 20	 สัมภาษณ์เชิงลึก	 140	 แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

	 ครูศพด.	 19	 สนทนากลุ่ม	 20	 แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

	 ทันตบุคลากร	 5	 สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม	 5	 แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

	 เจ้าหน้าที่	 5	 สัมภาษณ์เชิงลึก	 5	 แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

	 งานปฐมวัย

	 ผู้บริหาร	 6	 สัมภาษณ์เชิงลึก	 -	 -
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	 อุบัติการณ์ของผลลัพธ์ (Outcome incidence) = 

	 มูลค่าตัวชี้วัด x จำ�นวนผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

	 Deadweight incidence = Deadweight proportion 

	 x Outcome incidence 

	 Incidence after deadweight = Outcome 

	 incidence – Deadweight incidence

	 Incidence after attribution and deadweight= 

	 Incidence after deadweight x Attribution 

	 proportion 

  	 Incidence after attribution, deadweight and 

	 displacement = Incidence after attribution 

	 and deadweight x (1-displacement proportion) 

	 Total annual value produced = Incidence 

	 after attribution, deadweight and displacement 

	 x ค่าแทนทางการเงิน (financial proxy)  

	 ขั้นตอนที่ 6 รายงานผลแก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

และนำ�ไปปฏิบัติ ใช้ผลท่ีได้ในการวางแผนบริหารทรัพยากร

และเก็บข้อมูลในเรื่องที่ต้องการประเมินในอนาคต

	 การวิจัยนี้ผ่านการตรวจสอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมโครงการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เมื่อวันที่ 23 มีนาคม 

พ.ศ.2564 รหัสโครงการ EC6402-010

 

รูปท่ี 1 แผนภูมิผลลัพธ์ของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในเด็กอายุ 0-3 ปี ในอำ�เภอโคกเจริญ จังหวัดลพบุรี

Fig.1 Impact map of oral health promotion and prevention program in 0-3 years old children, 

Khokchareon district, Lopburi province. 

กิจกรรม ผลลัพธ์ชั้นกลาง
(Intermediate outcome)

ผลลัพธ์สุดท้าย
(Ultimate outcome)

ตัวชี้วัดและ
ค่าแทนทางการเงิน

ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาทางทันตกรรม
(จำ�นวนฟันผุที่ลดลง x ค่ารักษาต่อซี่)
คิดเป็นเงิน 2,046.17 บาท
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ผลการศึกษา (Results)

	 มูลค่าปัจจัยนำ�เข้าท้ังหมดจากกิจกรรมส่งเสริม

สุขภาพช่องปากเด็กอายุ 0-3 ปี ในอำ�เภอโคกเจริญ 

จังหวัดลพบุรีปีงบประมาณ 2559 ถึง 2561 ประกอบด้วย

1) เงินสนับสนุนจาก สปสช. เพ่ือลงทุนในการจัดกิจกรรม

เป็นเงิน 140,652 บาท 2) เงินสนับสนุน จาก อบต.

เพื่อซื้ออุปกรณ์ทำ�ความสะอาดช่องปากและแก้วน้ำ�เป็น

เงิน 19,740 บาท และ 3) เวลาของทันตบุคลากรเพื่อ

ใช้ ในการจัดกิจกรรม รวมเป็นเงิน 62,150 บาท เมื่อ

ใช้อัตราคิดลดที่ร้อยละ 3 มูลค่าปัจจัยนำ�เข้าทั้งหมด

ในปีงบประมาณปัจจุบัน 2565 คือ 192,551 บาท 

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 มูลค่าปัจจัยนำ�เข้าทั้งหมดและมูลค่าปัจจุบัน

Table 2 Input value and Present value.

     ปัจจัยนำ�เข้า	 ปีงบประมาณ 2559	 ปีงบประมาณ 2560	 ปีงบประมาณ 2561

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ	 งบ สปสช. 37,703

	 2559 (บาท)	 งบ อบต. 6,230

		  เวลาทันตบุคลากร 20,717

		  รวม 64,650	 0	 0

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ 		  งบ สปสช. 44,891

	 2560 (บาท)		  งบ อบต. 6,930

			   เวลาทันตบุคลากร 20,717

		  62,767	 รวม 72,538	 0

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ			   งบ สปสช. 58,057

	 2561 (บาท) 			   งบ อบต. 6,580

				    เวลาทันตบุคลากร 20,717

		  60,938	 70,425	 รวม 85,354

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ 	 59,164	 68,374	 82,868

	 2562 (บาท)	

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ	 57,440	 66,382	 80,454

	 2563 (บาท)

	 มูลค่าเมื่อปีงบประมาณ 	 55,767	 64,449	 78,111

	 2564 (บาท)	

	 มูลค่าปัจจุบันของการลงทุน	 54,143	 62,572	 75,836

	 ปีงบประมาณ 2565 (บาท)

มูลค่าปัจจุบันของการลงทุน = 54,143 + 62,572 + 75,836 = 192,551 บาท
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	 จากตารางที่ 2 แสดงมูลค่าปัจจัยนำ�เข้าถึงปี 

2565 เพราะเป็นปีฐานที่ใช้ ในการวิเคราะห์ SROI โดย

ผลประโยชน์และต้นทุนที่ใช้คำ�นวณต้องอยู่ในปีฐาน

เดียวกัน

	 ผลลัพธ์ ในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

เด็กปฐมวัย ประกอบด้วย 4 ผลลัพธ์ โดยนับการ

เปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

หรือ อุบัติการณ์ของผลลัพธ์ (Outcome incidence) 

ดังนี้ ผลลัพธ์ที่ 1 เด็กมีสุขภาพช่องปากดีขึ้นคำ�นวณ

การเปล่ียนแปลงของผลลัพธ์จากการสำ�รวจสภาวะ

ทันตสุขภาพเด็กอายุ 3 ปีของจังหวัดลพบุรีในปี พ.ศ. 

2562 ใช้ค่า Preventive Fraction (PF) พบว่าสัดส่วน

ของเด็กที่ ได้เข้าร่วมกิจกรรมมีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่

เกิดก่อนมีกิจกรรมคิดเป็นร้อยละ 52.39 ผลลัพธ์ที่ 2 

ผู้ปกครองมีความรู้และทักษะในการดูแลทันตสุขภาพ

ของเด็กเพิ่มขึ้น ใช้การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์จาก

แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ผู้ปกครองให้คะแนนความรู้

ของตนเองเพิ่มขึ้นจากกิจกรรมจำ�นวน 128 คน จาก

140 คน คิดเป็นร้อยละ 91.43 ผลลัพธ์ที่ 3 ครู ศพด.

มีความรู้และความตระหนักในการดูแลสุขภาพช่องปาก

เด็กเพิ่มขึ้น ใช้การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์จากแบบ

สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ครู ศพด. ให้คะแนนความรู้ด้าน

การตรวจฟันและสอนแปรงฟันเด็กเพ่ิมขึ้นจากกิจกรรม

จำ�นวน 17 คน จาก 20 คน คิดเป็นร้อยละ 85 ผลลัพธ์ท่ี 4

ความสัมพันธ์ระหว่างทันตบุคลากรกับเจ้าหน้าที่ส่วนอื่น

เพิ่มมากขึ้น ใช้การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์จากแบบ

สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ทันตบุคลากร ครูศูนย์พัฒนา

เด็กเล็ก และเจ้าหน้าที่งานเด็กปฐมวัย รวม 30 คน

ให้คะแนนความสัมพันธ์เพิ่มขึ้นทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 

100 ตารางที่ 3-5 แสดงการคำ�นวณผลตอบแทนทาง

สังคมจากการลงทุน 

	 ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) 

ได้จากการนำ�มูลค่าปัจจุบันของผลประโยชน์มาหารด้วย

มูลค่าปัจจุบันของการลงทุน ซึ ่งมูลค่าปัจจุบันของ

ผลประโยชน์ คือ 915,126 บาท และมูลค่าปัจจุบันของ

การลงทุนคือ 192,551 บาท ได้ผลตอบแทนทางสังคม

จากการลงทุน 4.75 หมายถึงการลงทุนในกิจกรรม

ส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 0-3 ปีในอำ�เภอ

โคกเจริญ จังหวัดลพบุรี 1 บาท ให้ผลตอบแทนทาง

สังคมจากการลงทุน 4 บาท 75 สตางค์ หรือประมาณ

5 บาท

	 ส่วนแบ่งของผลประโยชน์ปัจจุบัน ตกแก่เด็กเล็ก

781,378 บาท ซึ่งเป็นผู้ได้รับประโยชน์สูงสุดร้อยละ 85 

ตกแก่ผู้ปกครอง 38,546 บาท ตกแก่ ครู ศพด. 24,610 

บาท และ ก่อให้เกิดความสัมพันธ์ระหว่างทันตบุคลากร

และเจ้าหน้าที่อื่น 70,592 บาท แสดงเป็นร้อยละดังรูป

ที่ 2
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ตารางที่ 3 การคำ�นวณผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (ตัวชี้วัดและผลลัพธ์ส่วนเกิน)

Table 3 Calculating of social return on investment (Indicator and deadweight).

  ผู้ม	ี จำ�นวน	    ผลลัพธ	์    คำ�อธิบาย	 แหล่งข้อมูล	 ตัวชี้วัด	 อุบัติการณ	์ สัดส่วน	 อุบัติการณ์

ส่วนได	้		       ตัวชี้วัด	   ตัวชี้วัด		  ของ	 ของ	 ของ

ส่วนเสีย						      ผลลัพธ์	 ผลลัพธ์	 ผลลัพธ์

								        ส่วนเกิน	 ส่วนเกิน

เด็กเล็ก	 282	 เด็กมีสุขภาพ	 สัดส่วนร้อยละ	 ข้อมูลทุติยภูมิ	 52.39%	 146.64	 0.31	 45.46

			   ช่องปาก	 ของบุตรหลาน	 การสำ�รวจ

			   ที่ดีขึ้น	 ที่มีฟันผุลดลง	 สภาวะทันต

				    เมื่อเทียบกับเด็ก	 สุขภาพ เด็ก

				    อายุ 3 ปีที่เกิด	 อายุ 3 ปี ของ 	

				    ก่อนมีกิจกรรม	 จังหวัดลพบุรี

ผู้ปกครอง	 282	 ผู้ปกครอง	 ผู้ปกครอง	 แบบสัมภาษณ์ 	91.43%	 256.62	 0.75	 192.47

			   มีความรู้และ	 มีความรู้และ	 ทางโทรศัพท์

			   ทักษะในการ	 ทักษะในการ

			   ดูแลทันต	 ดูแลทันต-

			   สุขภาพของ	 สุขภาพเด็ก

			   เด็กเพิ่มขึ้น	 เพิ่มขึ้น 			 

ครูศพด.	 20	 ครู ศพด.	 คุณครูมีความรู้	 แบบสัมภาษณ์	 85%	 17.0	 0.65	 11.05

			   มีความรู้และ	 ในการตรวจฟัน	 ทางโทรศัพท์

			   ความตระหนัก	 และแปรงฟัน

			   ในการดูแล	 เด็กเพิ่มขึ้น

			   สุขภาพช่องปาก

			   เด็กเพิ่มขึ้น	  		

ทันต	 5	 ความสัมพันธ์	 มีการประสาน	 แบบสัมภาษณ์	 100%	 1.0	 0.5	 0.50

บุคลากร		  ระหว่างทันต	 งานเพื่อดำ�เนิน	 ทางโทรศัพท์

			   บุคลากรกับ	 กิจกรรมร่วมกัน

				    ระหว่างทันต

				    บุคลากร

เจ้าหน้าที่	 20	 เจ้าหน้าที่	 กับเจ้าหน้าที่		

งาน		  ส่วนอื่นเพิ่ม	 หน่วยงานอื่นใน	

ปฐมวัย		  มากขึ้น	 ปีงบประมาณ

ครูศพด.			   2559-2561
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ตารางที่ 4 การคำ�นวณผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (ผลลัพธ์จากหน่วยงาน ผลลัพธ์ทดแทน และ

ค่าแทนทางการเงิน)

Table 4 Calculating of social return on investment (Attribution, Displacement and Financial proxy).

  ผู้ม	ี อุบัติการณ ์	สัดส่วน	 อุบัติการณ	์ สัดส่วน	 อุบัติการณ	์      คำ�อธิบาย	 ค่าแทน	 มูลค่า

ส่วนได	้ เมื่อคิด 	 ของ	 หลังคิด	 ของ	 หลังคิด	       ค่าแทน	 ทาง	 ของผล

ส่วนเสีย	 ผลลัพธ	์ ผลลัพธ	์ ผลลัพธ ์	 ผลลัพธ	์ ผลลัพธ์จาก	    ทางการเงิน	 การเงิน	 ประโยชน์

		  ส่วนเกิน	 จาก	 จากหน่วย	 ทดแทน	 หน่วยงาน,	

			   หน่วยงาน	 งานและ		  ผลลัพธ์

				    ผลลัพธ์		  ส่วนเกิน

				    ส่วนเกิน		  และผลลัพธ	์

						      ทดแทน	

เด็กเล็ก	 101.18	 1	 101.18	 0	 101.18	 จำ�นวนซี่ฟันผุที	่ 2,046.17	 207,034.75

							       ลดลง x ค่ารักษา

							       ทางทันตกรรม

							       เฉลี่ยต่อ 1 ซี่ 

							       คิดเป็นเงิน 

							       2,046.17 บาท		

ผู้ปกครอง	 64.16	 1	 64.16	 0	 64.16	 ค่าเสียโอกาส	 192.64	 12,358.82

							       ของผู้ปกครองใน

							       การมาร่วมกิจกรรม

							       คิดเป็นเงิน 192.64 

							       บาทต่อคน	

ครูศพด.	 5.95	 1	 5.95	 0	 5.95	 ค่าเสียโอกาสของ	1,095.92	 6,520.72

							       ครูในการมาร่วม

							       กิจกรรม คิดเป็นเงิน

							       1,095.92 บาท

							       ต่อคน	

ทันตบุคลากร	 0.50	 1	 0.50	 0	 0.50	 ผลรวมของ	 30,828.125	 15,414.06

เจ้าหน้าที่						      ค่าใช้จ่ายในกิจกรรม

งานปฐมวัย						      ที่จัด โดยหน่วยงาน

ครูศพด.						      อื่น แล้วเชิญทันต

							       บุคลากรไปร่วม

							       กิจกรรม (คิดค่า

							       ใช้จ่ายในมุมที่

							       ทันตบุคลากร

							       ต้องจัดกิจกรรม

							       เอง) 30,828.125	
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ตารางที่ 5 การคำ�นวณผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (อัตราการลดลงของผลลัพธ์และมูลค่าปัจจุบันของ

ผลประโยชน์ทั้งหมด)

Table 5 Calculating of social return on investment (Drop-off and Net Present Value).

	ผู้มีส่วนได	้ อัตราการ	 มูลค่า	 มูลค่า	 มูลค่า	 มูลค่า	 มูลค่า	 รวมมูลค่า	 มูลค่า	

	  ส่วนเสีย	 ลดลงของ	 ของผล	 ของผล	 ของผล	 ของผล	 ของผล	 ของผล	 ปัจจุบัน

		  ผลลัพธ	์ ประโยชน	์ ประโยชน	์ ประโยชน	์ ประโยชน	์ ประโยชน์	 ประโยชน์	 ของผล

			   ปีที่ 1 	 ปีที่ 2	 ปีที่ 3	 ปีที่ 4	 ปีที่ 5		  ประโยชน์

			   2561	 2562	 2563	 2564	 2565		

	 เด็กเล็ก	 0.1	 207,034.75	186,331.28	167,698.15	150,928.34	135,835.50	847,828.02	 781,378.05

	 ผู้ปกครอง	 0.2	 12,358.82	 9,887.06	 7,909.64	 6,327.72	 5,062.17	 41,545.41	 38,545.56

	 ครูศพด.	 0.1	 6,520.72	 5,868.65	 5,281.79	 4,753.61	 4,278.25	 26,703.02	 24,610.12

	 ทันตบุคลากร	 1	 15,414.06	 15,414.06	 15,414.06	 15,414.06	 15,414.06	 77,070.31	 70,591.89

	 เจ้าหน้าที่

	 งานปฐมวัย

	 ครูศพด.	

	 รวมมูลค่าปัจจุบันของผลประโยชน์ (Net Present Value)					     915,125.63

รูปที่ 2 ส่วนแบ่งผลประโยชน์ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

Fig.2 Share of benefits to stakeholders

	 การวิเคราะห์ความอ่อนไหว (Sensitivity analysis) โดยใช้ค่าผลลัพธ์ส่วนเกินสูงสุดและต่ำ�สุดที่ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียให้ไว้ พบว่าค่า SROI อยู่ระหว่าง 1.06-4.80 ดังตารางที่ 6 หมายความว่าผลตอบแทนทางสังคมจากการ

ลงทุนยังคุ้มค่าแม้จะมีการเปลี่ยนเงื่อนไขของการคำ�นวณ
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 ผลลัพธ์ในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็ก

ปฐมวัยคือสุขภาพช่องปากของเด็กดีขึ้น ผู้ปกครองมี

ความรู้และทักษะในการดูแลทันตสุขภาพของเด็กเพ่ิมข้ึน

ครูศพด.มีความรู้และความตระหนักในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากเด็กมากขึ้น และความสัมพันธ์ระหว่างทันต

บุคลากรกับเจ้าหน้าท่ีส่วนอ่ืนเพ่ิมมากข้ึน แต่ยังมีข้อจำ�กัด

คือข้อมูลที่ได้จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียยังขาดข้อมูลเชิง

วิชาการมาสนับสนุน การประเมินโครงการท่ีไม่ได้วางแผน

เก็บข้อมูลมาก่อนอาจเกิดอคติทางอัตวิสัยจากผู้ ให้

ข้อมูลได้สูง และคุณภาพของข้อมูลที่ได้ว่าเป็นตัวแทน

ของประชากรจริงหรือไม่(15) ไม่ควรนำ�ผล SROI ไป

เปรียบเทียบกับผลของกิจกรรม โครงการ หรือกลุ่ม

เป้าหมายที่แตกต่างกัน เนื่องจาก SROI มีวัตถุประสงค์

ในการใช้เพื่อติดตาม ประเมิน และรายงานผลของ

กิจกรรมนั้น ๆ  เหมาะสำ�หรับให้พื้นที่ประเมินว่าโครงการ

ของตนเกิดคุณค่าในเชิงเทคนิคหรือเชิงการผลิตมาก

น้อยเพียงใด(15) แม้ว่าผลของ SROI ในกิจกรรมหนึ่ง ๆ

ไม่สามารถนำ�ไปเปรียบเทียบกับกิจกรรมหรือโครงการ

อื่น ๆ  ได้ แต่หากเทียบเคียงกับงานวิจัยทางเศรษฐศาสตร์

เพื่อการประเมินผลการส่งเสริมทันตสุขภาพในเด็กเล็ก

อื่น ๆ   พบว่างานวิจัยนี้มีความเหมือนกันที่ผลของสภาวะ

ทันตสุขภาพเด็ก และแตกต่างกันที่การวัดความรู้และ

พฤติกรรมของผู้ดูแล และการวัดความสัมพันธ์ระหว่าง

ผู้มีส่วนร่วมในกิจกรรม เพราะการรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์

จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทำ�ให้เกิดข้อมูลของผลลัพธ์

กว้างขึ้น(4) และหากเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ศึกษา 

SROI ในทางทันตสาธารณสุขพบว่า ยังไม่พบการศึกษา

กจิกรรมทีด่ำ�เนนิการในเดก็เลก็ มีเพยีงการศกึษาในกลุม่

เด็กวัยเรียนของพิชญาดา สายสินธ์ุชัย ท่ีประเมินกิจกรรม

อบรมครูและแกนนำ�นักเรียนด้านทันตสุขภาพในโรงเรียน

เขตเทศบาลนครภูเก็ต มีค่า SROI เป็น 2.77 บาท

พบว่า ผลลัพธ์ที่ประเมินคือแกนนำ�นักเรียนมีความรู้

เรื่องการแปรงฟันถูกวิธีและการตรวจทำ�ความสะอาด

นักเรียนมีสุขภาพฟันดีขึ้น สามารถประเมินความสะอาด

จากการแปรงฟันของตนได้ครูประจำ�ชั้นมีประสบการณ์

ย้อมสีฟันและตรวจความสะอาด ครูอนามัยมีความรู้เร่ือง

การแปรงฟันท่ีถูกวิธีและการตรวจความสะอาด ผู้ปกครอง

ไม่เสียเวลาพานักเรียนไปทำ�ฟัน และลดภาระงานของ

ทันตบุคลากรการศึกษาดังกล่าวมีความเหมือนกับ

การศึกษานี้ที่การวัดผลลัพธ์ด้านสุขภาพฟันของเด็กแต่

ผลลัพธ์ด้านอื่นต่างออกไป บางผลลัพธ์เช่นการลดภาระ

งานของทันตบุคลากรเป็นสิ่งที่รวบรวมได้ ในงานวิจัย

ระยะแรกเช่นกัน แต่เมื่อนำ�กลับมาทบทวนร่วมกับ

ผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียพบว่าภาระงานของ

ทันตบุคลากรในการศึกษาน้ีไม่ได้ลดลงแต่จะเปล่ียนเป็น

การทำ�งานอย่างอื่นแทน และอาจเกิดความซ้ำ�ซ้อนใน

การวัดเพราะได้วัดงานท่ีเพิ่มขึ้นจากความสัมพันธ์ของ

ทันตบุคลากรกับเจ้าหน้าที่อื่นไปแล้ว จึงเห็นตรงกันว่า

ควรตัดผลลัพธ์นี้ออก จะเห็นได้ว่าการคัดเลือกผลลัพธ์

ในแต่ละการศึกษาขึ้นอยู่กับความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียเป็นสำ�คัญ (12)

ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ความอ่อนไหว

Table 6 Sensitivity analysis.

                
SROI เมื่อเปลี่ยนเงื่อนไข

	                               อัตราคิดลด (ร้อยละ)

				    3	 4	 6

  กรณีฐาน			  4.75	 4.63	 4.40

  SROI เมื่อใช้ค่าผลลัพธ์ส่วนเกินต่ำ�สุดทุกกรณ	ี 4.80	 4.67	 4.44

  SROI เมื่อใช้ค่าผลลัพธ์ส่วนเกินสูงสุดทุกกรณี	 1.15	 1.12	 1.06

  SROI เมื่อใช้ค่าผลลัพธ์ที่เกิดจากหน่วยงานต่ำ�สุดทุกกรณ	ี 2.49	 2.43	 2.31

  SROI เมื่อใช้ค่าผลลัพธ์ที่เกิดจากหน่วยงานสูงสุดทุกกรณี	 4.75	 4.63	 4.40
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	 รูปแบบของกิจกรรมที่ถูกประเมินในงานวิจัยนี้

เกิดขึ้นจากการวางแผนของทันตบุคลากรเพียงฝ่าย

เดียว ยังขาดการมีส่วนร่วมหรือการรับฟังความคิดเห็น

จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่น ทำ�ให้ปัญหาทันตสุขภาพของ

เด็กไม่ได้ถูกแก้อย่างตรงจุด เพราะกิจกรรมเน้นที่การ

ให้ความรู้ผู้ปกครองอย่างต่อเนื่องในช่วง 2 ปีหลังเด็ก

เกิด แต่ไม่มีการติดตามผู้ปกครองหลังจากนั้นและไม่ได้

สอบถามปัญหาอ่ืนท่ีส่งผลต่อการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก

โดยการทำ�งานแบบมีส่วนร่วมนั้นเป็นการเปิดโอกาสให้

บุคคลที่เกี่ยวข้องกับงานนั้น ๆ ได้ร่วมคิด ตัดสินใจ

ปฏิบัติงาน จนถึงการประเมินผล ทำ�ให้เกิดการระดม

ความคิดที่หลากหลาย ก่อให้เกิดการยอมรับ เปิดโอกาส

ให้เกิดการสื่อสารที่ดี เกิดความรับผิดชอบร่วมกัน และ

ทำ�ให้เกิดความพึงพอใจในการทำ�งานเพิ่มขึ้น (16)

	 การกำ�หนดผลลัพธ์และค่าแทนทางการเงินของ

ผลลัพธ์ต้องใช้ความเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็น

หลัก ทำ�ให้อาจเกิดอคติจากการกล่าวอ้างเกินจริงได้ (12)

จากการศึกษาของวรางคณาพบว่า SROI สามารถพัฒนา

ให้เป็นที่ยอมรับในเชิงวิชาการมากขึ้นถ้ามีเกณฑ์ในการ

คัดเลือกผลลัพธ์ที่ชัดเจน มีการวางแผนเก็บข้อมูลตาม

ระเบียบวิธีวิจัย และมีกระบวนการเก็บข้อมูลแบบ

สามเส้า (15) 

	 การวัดการเปล่ียนแปลงของผลลัพธ์เรื่องฟันผุ

ในเด็กเล็กโดยใช้ช่วงเวลาก่อนและหลังมีกิจกรรมมี

ข้อจำ�กัดคือ ข้อมูลฟันผุที่ลดลงอาจเกิดจากโครงการ

โดยตรง เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ หรือมีปัจจัยอื่น เช่น

สื่อออนไลน์มากระตุ้นในช่วงที่มีกิจกรรมพอดี จึงควรมี

พื้นที่ควบคุมในอำ�เภออื่นที่ไม่มีกิจกรรม เพื่อนำ�ผลลัพธ์

มาเปรียบเทียบกัน ในส่วนของงานวิจัยนี้ให้ผู้ปกครอง

เป็นผู้ ให้สัดส่วนของผลจากกิจกรรม (Attribution) และ

ผลลัพธ์ส่วนเกิน (Deadweight) ถือว่าผู้ปกครองประเมิน

โดยคำ�นึงถึงปัจจัยอ่ืนท่ีมีผลต่อผลลัพธ์แล้ว แต่ถ้าต้องการ

ลดความเป็นอัตวิสัยของข้อมูลก็ควรมีพ้ืนที่ควบคุมใน

การวิเคราะห์ เพื่อดูแนวโน้มการให้ค่าของผู้ปกครอง

กับผลของการเปรียบเทียบกับอำ�เภออ่ืนว่าเป็นไปในทาง

เดียวกันหรือไม่ การประเมินผลของโครงการที่เกิดขึ้น

มานานแล้วทำ�ให้มีข้อจำ�กัดด้านการใช้ข้อมูลพบว่า

ข้อมูลด้านฟันผุ ไม่มีข้อมูลผลสำ�รวจสภาวะทันตสุขภาพ

ของเด็กอายุ 3 ปี ในพ.ศ. 2563-2564 ผู้วิจัยได้วางแผน

เพื่อเข้าไปตรวจฟันเด็กในศพด.ช่วงเดือนกุมภาพันธ์

พ.ศ. 2565 เพราะยังมีเด็กในโครงการท่ีสามารถตรวจฟัน

และนำ�มาคิดค่าเฉล่ียผุอุดถอนได้ แต่เน่ืองจากสถานการณ์

โรคติดเชื้อโควิด-19 ทำ�ให้ศพด.ในอำ�เภอโคกเจริญไม่

สามารถเปิดทำ�การได้ ผู้วิจัยจึงต้องใช้ข้อมูลผลสำ�รวจ

สภาวะทันตสุขภาพของ พ.ศ. 2562 เพียงปีเดียวเป็น

ตัวแทนของเด็กในกิจกรรม อาจทำ�ให้ข้อมูลที่ได้คลาด

เคลื่อนจากความเป็นจริง คือ อาจส่งผลให้ค่า SROI 

สูงกว่าความเป็นจริงได้

	 SROI มีจุดเด่นคือ เปิดกว้างในกระบวนการมี

ส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทำ�ให้ลดข้อจำ�กัดของ

ข้อมูล สามารถประเมินความคุ้มค่าในบางเรื่องที่ CBA 

ไม่สามารถตอบได้ เช่น การประเมินว่าผลลัพธ์ที่ได้นั้น

เกิดจากหน่วยงานอื่น ๆ คิดเป็นสัดส่วนเท่าใด จุดด้อย

ของ SROI คือ ข้อมูลจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียนั้นเป็น

คำ�ตอบที่ยังขาดข้อมูลทางวิชาการมาสนับสนุน การ

ประเมินหลังทำ�โครงการที่ไม่ได้วางแผนเก็บข้อมูลมา

ก่อนอาจเกิดอคติทางอัตวิสัยจากผู้ให้ข้อมูลได้สูงกระบวน

การคัดเลือกผลลัพธ์ จะเลือกอย่างไรถ้ามีผลลัพธ์เกิดข้ึน

มากมาย และคุณภาพของข้อมูลที่ได้นั้นสามารถเป็น

ตัวแทนของประชากรได้จริงหรือไม่ (15)

	 วิธีการพัฒนาการประเมิน SROI ให้เป็นท่ียอมรับ

ในเชิงวิชาการมากขึ้น ทำ�ได้โดยการตั้งเกณฑ์ที่ชัดเจน

ในการคัดเลือกผลลัพธ์ เกณฑ์การให้น้ำ�หนักของผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียแต่ละกลุ่ม วางแผนเก็บข้อมูลตามระเบียบวิธีวิจัย

และการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า ซึ่งจะส่งผลให้

ข้อมูลจากการประเมินมีความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น ทั้งนี้

ผู้วิจัยควรเลือกวิธีการประเมินให้เหมาะสมกับเป้าหมาย

ของการประเมิน ควรทราบข้อจำ�กัดในการนำ�ผลท่ีได้ไปใช้

และควรพัฒนาองค์ความรู้ด้านน้ีต่อไป เพ่ือให้การประเมิน

มีคุณภาพและเป็นที่ยอมรับในการนำ�ข้อมูลไปใช้(15)
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ข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาต่อไป มีดังนี้

	 1.	 ประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 0-3 ปี ในอำ�เภอ

โคกเจริญ จังหวัดลพบุรีหลังจากที่มีการลดต้นทุนหรือ

ปรับเปลี่ยนรูปแบบกิจกรรม

	 2.	 ประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน

ในงานทันตสาธารณสุขอื่น ๆ ที่ต้องการประเมินผลของ

กิจกรรมโดยใช้ความร่วมมือของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

	 3.	 ศึกษาการพัฒนาระบบการเก็บข้อมูลทาง

ทันตสุขภาพหรือพฤติกรรมทันตสุขภาพเพ่ือเพ่ิมคุณภาพ

ของข้อมูลสำ�หรับการประเมินผลตอบแทนทางสังคม

การนำ�ผลการศึกษาไปใช้

	 ผลการศึกษานี้สามารถนำ�ไปใช้สื่อสารกับผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม เพื่อลดต้นทุนกิจกรรมและ

วางแผนกิจกรรมให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสียหลัก พบว่าการรายงานผลนำ�ไปสู่ การ

ปรับปรุงวิธีเก็บข้อมูลโดยกิจกรรมท่ีมีการวัดผลก่อนและ

หลังทำ�ให้เก็บในรูปแบบออนไลน์  ติดตามการตรวจฟัน

เด็กรายไตรมาสเพ่ือให้นำ�ผลตรวจไปใช้ ในการวิเคราะห์

ข้อมูลได้ เพิ่มการทำ�งานแบบมีส่วนร่วมทำ�ให้เกิดการ

รับฟังปัญหาก่อนจะวางแผนงาน ทั้งในงานกลุ่มเด็ก

ปฐมวัย และกลุ่มอื่นๆ 

บทสรุป (Conclusion)

	 กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็ก 0-3 ปีใน

อำ�เภอโคกเจริญ จังหวัดลพบุรี ที่จัดขึ้นระหว่าง พ.ศ.

2559-2561 ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากสปสช.และ

อบต.ทั้ง 5 แห่งในอำ�เภอโคกเจริญ ผลตอบแทนทาง

สังคมจากการลงทุนมีค่า 4.75 บาท นั่นคือ ลงทุนกับ

กิจกรรม 1 บาท ให้ผลตอบแทนทางสังคมประมาณ

5 บาท และเมื่อวิเคราะห์ความอ่อนไหวแล้วพบว่า

ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนของกิจกรรมอยู่ที่

1.06-4.80 บาท ขึ้นอยู่กับสมมติฐานและอัตราการคิด

ลดที่ใช้ ในการคำ�นวณ ผลลัพธ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 0-3 ปีในอำ�เภอ

โคกเจริญ จังหวัดลพบุรีนั้นคุ้มทุน แต่ยังมีข้อเสนอแนะ

ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการปรับปรุงรูปแบบการทำ�งาน

ซึ่งควรกลับไปทบทวนรายละเอียดของกิจกรรมโดย

คำ�นึงถึงเสียงสะท้อนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมากขึ้น

 	 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมหรือ

ผลลัพธ์ทางสังคมของการประเมินนี้ ได้แก่ สุขภาพ

ช่องปากของเด็กดีขึ้น ผู้ปกครองมีความรู้และทักษะใน

การดูแลทันตสุขภาพของเด็กเพิ่มขึ้น ครูศพด.มีความรู้

และความตระหนักในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กเพ่ิมข้ึน

และความสัมพันธ์ระหว่างทันตบุคลากรกับเจ้าหน้าท่ี
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Improvement Properties of Titanium and Titanium Alloy Surface

with Anodization: Literature review 
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Abstract

	 The purpose of this article was to conduct a literature review regarding the effect of anodization

parameters on the surface characteristics of titanium including electrolyte solution, potential difference,

temperature and duration. From the review of the literature, it was found that applying a potential 

difference of less than 40 V at a temperature of 40 °C in an electrolyte solution with an electric 

current density of 20 mA/cm2 for more than 20 minutes caused the best oxide formation rate. Small 

pores were distributed on the titanium film, making it resistant to corrosion well. When viewed from 

above in scanning electron microscopy, the surface was smooth, homogeneous and stable, resulting

in better interface between the bone and the implant. In addition, the light refraction at different

thicknesses of the oxide layer caused different colors of titanium oxide. Thus, in dental implants, 

yellow and pink anodized titanium are commonly used for beauty produces area. However, 

anodization in dentistry continues to evolve in order to achieve effective aesthetic and bonding 

properties.
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บทนำ� (Introduction)

	 ไทเทเนียม (titanium) มีการใช้งานอย่างแพร่

หลายในทางการแพทย์และทางทันตกรรมเนื่องจาก

มีความแข็งแรงสูง ความหนาแน่นต่ำ� ต้านทานการ

กัดกร่อน (corrosion resistance) ได้ดี และมีความเข้า

กันได้กับเนื้อเยื่อทางชีวภาพ (biocompatibility) (1) 

ในทางทันตกรรม ไทเทเนียมมีบทบาทสำ�คัญอย่างมาก

ในงานทันตกรรมรากฟันเทียม (dental implant) เพื่อ

ทดแทนฟันที่สูญเสียไป โดยการสูญเสียฟันส่งผลกระ

ทบต่อคุณภาพชีวิตได้แก่ สุขภาพด้านกายภาพ สุขภาพ

ด้านจิตใจ สุขภาพด้านสังคม (2) รากฟันเทียมจึงเป็น

ทางเลือกหน่ึงท่ีช่วยทดแทนฟันเพ่ือให้การบดเคี้ยวดีขึ้น 

ออกเสียงชัดข้ึนส่งผลต่อบุคลิกภาพในการเข้าสังคมได้ดี 

(3) โดยความสำ�เร็จของการทำ�รากฟันเทียมน้ันข้ึนอยู่กับ

หลายปัจจัย เช่น ตำ�แหน่งฟันที่สูญเสียไป ขั้นตอนการ

ผ่าตัดฝังรากฟันเทียมและวัสดุที่นำ�มาใช้ เป็นต้น (4) 

	 โดยธรรมชาติไทเทเนียมสามารถเกิดชั้นฟิล์ม

ของออกไซด์ได้เอง มีความหนาประมาณ 4 ถึง 6 

นาโนเมตร (5) เมื่อไทเทเนียมออกไซด์ (TiO2) สัมผัส

กับของเหลวหรือเนื้อเยื่อจะเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการสร้าง

ไทเทเนียมไฮดรอกไซด์ (Ti-OH) ซึ่งเป็นกลุ่มทำ�งาน

(function) ที่สามารถทำ�ปฏิกิริยากับแคลเซียมไอออน

(Ca2+) ที่อยู่ในของเหลวและเนื้อเยื่อ ส่งผลให้เกิดการ

เช่ือมประสานกระดูกกับรากฟันเทียม (osseointegration)

(6) ดังนั้นจึงมีการพัฒนาวิธีการสร้างและเพิ่มความ

หนาแน่นของออกไซด์ เช่น การใช้กรดกัด (acid etching)

การขัดแบบพ่น (abrasion) และการแอโนไดเซชัน (anodization) 

เป็นต้น

	 การแอโนไดเซชันเป็นวิธีการสร้างหรือเพิ่ม

ความหนาแน่นของออกไซด์โดยใช้งบประมาณไม่สูง

สามารถเตรียมได้ ในห้องปฏิบัติการ ปฏิกิริยานี้ปรับปรุง

ส่วนประกอบพื้นผิวของไทเทเนียมและโลหะผสม

ไทเทเนียม ทำ�ให้คุณสมบัติต่าง ๆ  ของไทเทเนียมออกไซด์

เปลี่ยนไป เช่น ทำ�ให้ค่าการเปียกผิว (wettability) 

สูงข้ึน เกิดการยึดเกาะกับของเหลวหรือเน้ือเย่ือในร่างกาย

ได้ดี การจัดเรียงช้ันออกไซด์เป็นตาข่าย (network) ทำ�ให้

เกิดการยึดติดเชิงกลได้ดีข้ึนเป็นต้น ปฏิกิริยาน้ีจะเกิดข้ึน

ได้มากหรือน้อยข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ความต่างศักย์

(anodizing voltage) ความเข้มข้นของสารละลาย

อิเล็กโทรไลต์ (concentration) ระยะเวลา (duration) 

อุณหภูมิ (temperature) ประเภทของอิเล็กโทรไลต์ 

(electrolyte) เป็นต้น (7)

ไทเทเนียม 

	 ไทเทเนียมเป็นโลหะท่ีอยู่ในตารางธาตุตัวย่อคือ

Ti มีเลขอะตอม 22 มีลักษณะแข็ง มีสีดำ�เงา มีความ

หนาแน่นต่ำ� อัตราความแข็งแรงต่อน้ำ�หนักสูงสุดในกลุ่ม

โลหะ มีความต้านทานต่อการกัดกร่อนสูง มีจุดหลอมเหลว

1,678 องศาเซลเซียส ไทเทเนียมแบ่งตามโครงสร้าง

ทางโมเลกุลเป็นสองลักษณะคือ เมื่ออุณหภูมิต่ำ�กว่า

883 องศาเซลเซียส จะอยู่ในรูปแบบเฮกซะโกนอล

(hexagonal closed packed) หรือ อัลฟา และเมื่อ

อุณหภูมิสูงกว่า 883 องศาเซลเซียส อยู่ในรูปแบบ

ลูกบาศก์ (body centred cubic) หรือ เบตา (1)

	 ไทเทเนียมที่ ใช้ ในทางการแพทย์และทาง

ทันตกรรมโดยทั่วไปอยู่ในรูปของไทเทเนียมบริสุทธิ์และ

โลหะผสมไทเทเนียม อ้างอิงจากการแบ่งเกรดไทเทเนียม

ตามการปรับปรุงคุณสมบัติโลหะ โดยสถาบันเอเอสทีเอ็ม

อินเตอร์เนชันแนล (ASTM International) ของสหรัฐ

อเมริกา ไทเทเนียมถูกแบ่งเกรดมากกว่า 30 เกรดในทาง

ทันตกรรมมักใช้ไทเทเนียมเกรด 2 และ 4 ในการทำ�

วัสดุรากฟันเทียม เนื่องจากมีความยืดหยุ่นสูง ต้านทาน

การกัดกร่อน และสามารถขึ้นรูปได้ง่าย (8,9)

	 โดยธรรมชาติพื้นผิวของไทเทเนียมเมื่อสัมผัส

กับอากาศเกิดการสร้างช้ันฟิล์มออกไซด์บาง ๆ อย่างรวดเร็ว

องค์ประกอบส่วนใหญ่เป็น ไทเทเนียมออกไซด์ (TiO)

ไทเทเนียมไดออกไซด์ (TiO2) ไตรไทเทเนียมเพนตะออกไซด์

(Ti3O5) ซึ่งชั้นออกไซด์เหล่านี้สามารถทำ�ปฏิกิริยากับ

แคลเซียมไอออนและฟอสเฟตไอออน (PO4
3-) เหน่ียวนำ�

ให้เกิดการสร้างอะพาไทต์ (apatite) ซึ่งส่งเสริมกระบวน

การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน (6) นอกจากนี้พื้นผิว

ที่ขรุขระ (roughness) ของไทเทเนียมสามารถกระตุ้น

การเจริญของไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) ได้ดี 

(10) อีกทั้งประจุบนพื้นผิวไทเทเนียมออกไซด์มีประจุลบ

จึงมีความเป็นขั้วสูงส่งผลโดยตรงต่อความชอบน้ำ�

(hydrophilic) สามารถยึดเกาะกับน้ำ�หรือสารท่ีละลายน้ำ�
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ได้ดี ซึ่งเอื้อต่อการยึดเกาะของโปรตีนจากเลือดและ

ของเหลวในร่างกาย เช่น โปรตีนอัลบูมิน (albumin)

ลามินิน (laminin) วิโทรเนคติน (vitronectin) และ

ไฟโบรเนกติน (fibronectin) โปรตีนเหล่านี้เป็นโปรตีน

ที่มีบทบาทในการยึดเกาะของเซลล์การเพ่ิมจำ�นวน

และการเปล่ียนแปลงของเซลล์ ส่งผลให้เกิดการเพ่ิมจำ�นวน

และการเจริญของเซลล์สร้างกระดูกออสติโอบลาสต์

(osteoblast) (11)

	 การปรับปรุงคุณสมบัติของไทเทเนียมและโลหะ

ผสมไทเทเนียมมีหลายวิธี เช่น การปรับพื้นผิวให้ขรุขระ

โดยการพ่นด้วยผงอะลูมินา (sandblasting) การใช้กรด

กัดผิว การสเปรย์ผิวด้วยพลาสมา (plasma spraying) 

การเคลือบผิวด้วยแคลเซียมฟอสเฟตหรือชีวโมเลกุล 

(inorganic calcium phosphate or biological molecules)

การปรับปรุงทางเคมี (chemical modification) เป็นต้น

(12-14) ซึ่งการปรับปรุงพื้นผิวนั้นทำ�ให้เกิดชั้นออกไซด์

ที่ความหนาต่างๆ โดยวิธีการปรับปรุงพื้นผิวที่เป็นที่นิยม

คือ การพ่นด้วยผงอะลูมินาร่วมกับการใช้กรดกัด

(sandblasted with large grit and acid etched) 

วิ ธี ก ารนี้ ช่ วยกระตุ้ นกระบวนการสร้ า งกระดู ก 

(osteoconductive) (15) นอกจากน้ีการทำ�แอโนไดเซชัน

เป็นวิธีหน่ึงท่ีได้รับความนิยมเช่นกัน ทำ�ให้เกิดกระบวนการ

เชื่อมประสานกระดูกและผิวของรากฟันเทียมได้ดี (7) 

จึงมีการคิดค้นนำ�วิธีการท้ังสองมารวมกันเรียกว่าโมดิฟาย

แอโนไดเซชัน (modified anodization) คือการนำ�ไทเทเนียม

พ่นด้วยผงอะลูมินา ใช้กรดกัดและผ่านการแอโนไดเซชัน

วิธีการน้ีจะไปกระตุ้นการยึดติดออสติโอบลาสต์ และสร้าง

เซลล์ฟิโลโพเดีย (filopodia formation) ทำ�ให้เกิดการ

เชื่อมประสานกระดูกได้ดีมากขึ้น (16)

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชัน

	 การแอโนไดเซชัน คือ กระบวนการทางไฟฟ้า

เคมีเพื่อเพิ่มความหนาของชั้นออกไซด์บนพ้ืนผิวโลหะ

โดยการผ่านกระแสไฟฟ้าบนแผ่นไทเทเนียมที่จุ่มอยู่ใน

สารละลายอิเล็กโทรไลต์ซ่ึงเป็นสารละลายที่สามารถ

แตกตัวเป็นไอออนทำ�ให้สามารถนำ�ไฟฟ้าได้ ไอออนบวก

วิ่งเข้าหาขั้วแคโทดทำ�ให้เกิดไฮโดรเจน และไอออนลบ

วิ่งเข้าหาขั้วแอโนด เกิดเป็นออกไซด์เคลือบอยู่บนผิว

ของโลหะไทเทเนียม  โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดชั้น

ออกไซด์ ได้แก่ ส่วนประกอบของสารละลายอิเล็กโทรไลต์ 

(electrolyte composition) องค์ประกอบทางเคมีของ

ตัวนำ�ไฟฟ้า (chemical composition of electrode) 

พื้นผิวที่ผ่านการขัดของตัวนำ�ไฟฟ้า (surface finishing 

of electrode) อุณหภูมิ ความต่างศักย์ และระยะเวลา

เป็นต้น (7)

	 เน่ืองจากในสารละลายอิเล็กโทรไลต์มีส่วนประกอบ

ท่ีส่งผลต่อปฏิกิริยาแอโนไดเซชัน จึงมีการศึกษาเก่ียวกับ

ส่วนประกอบของสารละลายอิเล็กโทรไลต์ โดยการศึกษา

ของ Macak และ Schmuki ในปี 2006 พบว่า ที่ความ

เข้มข้นเดียวกัน 1 โมลาร์ ที่อุณหภูมิเดียวกัน 0 ถึง 40

องศาเซลเซียส สารละลายอิเล็กโทรไลต์ที่มีไกลคอล

(glycol) เป็นส่วนประกอบ มีอัตราการสร้างท่อออกไซด์

ระดับนาโนสูงกว่า มีท่อออกไซด์ท่ีเรียบและยาวมากกว่า

สารละลายอิเล็กโทรไลต์ท่ีมีกลีเซอรอล (glycerol) โดยมี

ลักษณะช้ันออกไซด์ท่ีเรียบเป็นเน้ือเดียวกันเม่ือมองจาก

ด้านบน (top view) ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราด (scanning electron microscope: SEM)

เนื่องมาจากไกลคอลมีความหนืด (viscosity) น้อยกว่า

ทำ�ให้กระแสไฟฟ้าสามารถผ่านได้ง่าย และมีปริมาณ

ไอออนของฟลูออไรด์ (fluoride ion) ที่สูงกว่าส่งผลให้

ปฏิกิริยาเกิดได้ดีและเร็วกว่า (17) เช่นเดียวกับการศึกษา

ของ Michalska-Doma ́ska และคณะในปี 2020

ศึกษาการเกิดชั้นฟิล์มไทเทเนียมออกไซด์ระหว่าง

ไทเทเนียมบริสุทธ์ิและโลหะผสมไทเทเนียมในสารละลาย

ไกลคอลและสารละลายกลีเซอรอลที่ความเข้มข้น

เดียวกัน 0.3 โมลาร์ ท่ีอุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส พบว่า

ปริมาณไอออนของฟลูออไรด์ท่ีว่ิงในสารละลายไกลคอล

สูงกว่าปริมาณที่พบในกลีเซอรอล ส่งผลทำ�ให้เกิด

ไทเทเนียมออกไซด์บนพื้นผิวมากกว่าถึง 4 เท่า โดย

ออกไซด์มีลักษณะเรียบเป็นเนื ้อเดียวกัน ต่างจาก

กลีเซอรอลท่ีด้านบนของท่อออกไซด์มีการละลายเกิดข้ึน

บางส่วนจึงเห็นพื้นผิวออกไซด์เกิดเป็นหย่อม ๆ นอก

จากนี้ เมื่อเทียบในสารละลายชนิดเดียวกัน นีโอเบียม

(niobium หรือ Nb) ในโลหะผสมไทเทเนียมสามารถ

เกิดปฏิกิริยาแอโนไดเซชันได้ดีกว่าไทเทเนียมและ

วาเนเดียม (vanadium หรือ V) (18) จึงสรุปได้ว่าอัตรา
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การเกิดออกไซด์ข้ึนอยู่กับส่วนประกอบของสารละลาย

อิเล็กโทรไลต์ที่ส่งผลต่อปริมาณไอออนในสารละลายซ่ึง

การเกิดออกไซด์ได้ดีและเร็วน้ีจะสามารถช่วยประหยัด

เวลาและงบประมาณในการสร้างชั้นออกไซด์อีกด้วย

	 Sharma ในปี 1992 กล่าวว่า เมื่อค่าความต่าง

ศักย์เพิ่มขึ้นส่งผลให้ความหนาแน่นของกระแสไฟฟ้า

เพิ่มขึ้น ทำ�ให้การแอโนไดเซชันเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว

และเมื่อความต่างศักย์มากกว่า 80 โวลต์ จะเกิด

ปฏิกิริยาเร็วขึ้นชั้นออกไซด์มีลักษณะเป็นหลุมมากขึ้น

ส่งผลให้เกิดการต้านทานการกัดกร่อนของโลหะผสม

ไทเทเนียมได้ดี (19) แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษา

ของ Karambakhsh และคณะ ปี 2011 ศึกษาการเกิด

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชันของไทเทเนียมในสารละลายกรด

ซัลฟิวริกที่ความต่างศักย์ตั้งแต่ 5 ถึง 80 โวลต์ พบว่า

เมื่อความต่างศักย์มากขึ้น ทำ�ให้ชั้นออกไซด์มีความหนา

มากขึ้นตั้งแต่ 44 ถึง 190 นาโนเมตร โดยพื้นผิวของ

ชั้นออกไซด์มีลักษณะเป็นรูพรุนขนาดเล็กกระจายตัวอยู่

ทั่วไป ส่งผลให้ต้านทานการกัดกร่อนได้ดีขึ้น และเมื่อ

มองจากด้านบนมีลักษณะพื้นผิวเรียบเป็นเนื้อเดียวกัน

อย่างต่อเนื่อง (20) ตามการศึกษาของ Prando และ

คณะ ในปี 2017 เกี่ยวกับการต้านทานการกัดกร่อนของ

ไทเทเนียมบริสุทธิ์ โดยเปรียบเทียบการเกิดชั้นออกไซด์

ของไทเทเนียมบริสุทธิ์ในสารละลายกรดซัลฟิวริกท่ี

ความต่างศักย์ 10 ถึง 80 โวลต์ พบว่า เกิดชั้นออกไซด์ได้

ดีเมื่อความต่างศักย์ต่ำ�กว่า 40 โวลต์ ที่ความหนาแน่น

ของกระแสไฟฟ้า 20 มิลลิแอมแปร์ต่อตารางเซนติเมตร

ช้ันของออกไซด์มีลักษณะรูพรุนขนาดเล็กทำ�ให้ สามารถ

ต้านทานการกัดกร่อนได้ดีที่สุด ดังนั้นการใช้ความต่าง

ศักย์ต่ำ�ท่ีทำ�ให้เกิดช้ันออกไซด์เพ่ิมข้ึนและมีประสิทธิภาพ

ต้านทานการกัดกร่อนท่ีดีจึงเป็นกระบวนการที่นิยมใช้

ในปัจจุบัน และในทางทันตกรรมนิยมใช้ไทเทเนียมออกไซด์

สีเหลืองที่ความต่างศักย์ 60 ถึง 65 โวลต์ และสีชมพู

ที่ความต่างศักย์ 70 ถึง 80 โวลต์ท่ีให้ความหนาของช้ัน

ออกไซด์ 141 จนถึง 190 นาโนเมตรการแอโนไดเซชัน

ส่วนใหญ่ใช้ความต่างศักย์ไม่เกิน 100 โวลต์ ซึ่งได้ชั้น

ของออกไซด์ที่หนาตั้งแต่ 10 ถึง 20 นาโนเมตรไปจนถึง

250 ถึง 300 นาโนเมตร (21) และเมื่อใช้ความต่างศักย์

เกิน 100 โวลต์ จะเรียกว่ากระบวนการพลาสมาออกซิเดชัน

(plasma electrolytic oxidation: PEO) เป็นการสร้าง

ออกไซด์บนพื้นผิวของโลหะโดยใช้พลาสมา พลาสมา

จะปรับเปลี่ยนโครงสร้างของชั้นออกไซด์ทำ�ให้ออกไซด์

มีความหนาระดับร้อยไมโครเมตร แต่ด้วยการเตรียมการ

ที่ต้องใช้พลังงานสูง การแอโนไดเซชันจึงเป็นที่นิยม

มากกว่า (7)

	 อุณหภูมิในการทดลองมีผลต่อปฏิกิริยาแอโนไดเซชัน

โดย Sharma ในปี 1992 กล่าวว่า เมื่ออุณหภูมิสูงขึ้น

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชันในสารละลายอิเล็กโทรไลต์เกิด

ได้ดีและเร็วขึ้น ช่วงอุณหภูมิของการเกิดแอโนไดเซชัน

ของไทเทเนียมที่ดี คือ 15 ถึง 38 องศาเซลเซียส ซึ่ง

ทำ�ให้เกิดชั้นออกไซด์ระดับนาโนที่เป็นเนื้อเดียวกัน แต่

ถ้าหากอุณหภูมิสูงเกิน 50 องศาเซลเซียส การเกิด

ออกไซด์ท่ีเคลือบบนผิวไทเทเนียมจะเกิดเป็นหย่อม

และไม่ต่อเนื่องกัน และถ้าหากอุณหภูมิน้อยกว่า 15 

องศาเซลเซียส ทำ�ให้ความเข้มข้นของไอออนในสารละ

ลายอิเล็กโทรไลต์น้อย ส่งผลให้อัตราการเกิดปฏิกิริยา

แอโนไซเซชันช้าลง และทำ�ให้เกิดชั้นของออกไซด์

เป็นหย่อม ๆ ไม่ต่อเนื่อง (19) มีการศึกษาของ Macak 

และ Schmuki ในปี 2006 กล่าวว่า เม่ืออุณหภูมิของ

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชันเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เกิดการสร้าง

ท่อไทเทเนียมออกไซด์ระดับนาโน (TiO2 nanotube) 

ที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางและความยาวมากขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญ โดยการเกิดปฏิกิริยาแอโนไดเซชันในสารละลาย

กลีเซอรอลที่อุณหภูมิ 0 ถึง 40 องศาเซลเซียส จะพบ

ชั้นออกไซด์ระดับนาโนที่เป็นเนื้อเดียวกัน แต่ถ้าหาก

อุณหภูมิมากกว่า 40 องศาเซลเซียส จะพบว่ามีความ

ไม่เสถียรของโครงสร้างท่อออกไซด์ ทำ�ให้เห็นออกไซด์

เกิดเป็นหย่อม ๆ (17) จึงกล่าวได้ว่า อุณหภูมิมีผลต่อ

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชันโดยเมื่ออุณหภูมิสูงขึ้นทำ�ให้เกิด

ปฏิกิริยาแอโนไดเซชันได้ดี และควรอยู่ในช่วงอุณหภูมิ

ไม่เกิน 40 องศาเซลเซียส จะทำ�ให้เกิดชั้นออกไซด์ที่มี

ความเสถียรภาพ

	 ตามการศึกษาระยะเวลาของการทำ�ปฏิกิริยา

แอโนไดเซชัน ของ Wu และคณะ ในปี 2014 โดยนำ�

โลหะผสมไทเทเนียมผ่านการแอโนไดเซชัน ดูลักษณะ

พื้นผิวและความขรุขระของชั้นออกไซด์ที่เวลา 0 ถึง 

30 นาทีพบว่าก่อนเวลา 20 นาทีแรกจะพบความขรุขระ
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มากเกิดออกไซด์เป็นหย่อม ๆ  เน่ืองมาจากมีการแตกตัว

ของชั้นออกไซด์ที่อยู่ด้านใน หลังจากนั้นเมื่อช่วงเวลา

20 ถึง 30 นาที ความขรุขระลดลง เนื่องจากเกิดชั้น

ออกไซด์ที่สองมาสะสมจนเกิดชั้นที่หนาแน่นขึ้น และ

ออกไซด์ที่เกิดขึ้นนี้จะเชื่อมกัน ทำ�ให้มีผิวที่เรียบมากขึ้น

(22) กล่าวได้ว่าเมื่อระยะเวลาผ่านไปทำ�ให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงของลักษณะและความขรุขระของชั้น

ออกไซด์ โดยเมื่อเวลาผ่านไป 20 นาที ชั้นออกไซด์จะ

หนาและปกคลุมได้ครอบคลุมมากขึ้น

แอโนไดเซชันไทเทเนียม 

	 แอโนไดเซชันไทเทเนียมทำ�โดยการผ่านกระแส

ไฟฟ้าบนแผ่นโลหะไทเทเนียม โดยก่อนทำ�แอโนได-

เซชันไทเทเนียมจำ�เป็นต้องทำ�ให้พื้นผิวไทเทเนียม

สะอาดเพื่อสามารถสร้างชั้นออกไซด์ที่มีประสิทธิภาพ

วิธีการเตรียมพื้นผิวของไทเทเนียมมีดังนี้ การขัดผิว

ไทเทเนียม (polishing), การล้างไขมัน (degreasing), 

การขัดผิวด้วยไฟฟ้า (electrolytic cleaning) และการ

ใช้กรดกัด (acid pickling) หลังจากเตรียมพื้นผิว

ไทเทเนียม ควรทำ�แอโนไดเซชันทันที เนื่องจากพื้นผิว

ไทเทเนียมอาจเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน (oxidation) กับ

ออกซิเจนในอากาศได้ (1)

วิธีการทำ�แอโนไดเซชัน (23) 

	 1.	 เตรียมสารละลายอิเล็กโทรไลต์ โดยใช้

กระบอกตวง 500 มิลลิลิตร ใส่น้ำ�กลั่น 400 มิลลิลิตร

ละลายไตรโซเดียมฟอสเฟต (trisodium phosphate) 

1 กรัม

	 2.	 เตรียมแหล่งกำ�เนิดไฟฟ้าที่มีกระแสไฟฟ้า

สูงสุด 3 แอมแปร์ 

	 3.	 ใส่แผ่นอะลูมิเนียมฟอยล์ขนาด กว้าง 25

มิลลิเมตร ยาว 50 มิลลิเมตร ไว้ท่ีข้ัวแคโทดในสารละลาย

ใส่โลหะผสมไทเทเนียมที่ขั้วแอโนด เริ่มปฏิกิริยาโดยใช้

ความต่างศักย์ตามที่กำ�หนด ใช้เวลา 15 วินาทีต่อความ

ต่างศักย์ เมื่อกระแสไฟฟ้าเข้าใกล้ 0 แอมแปร์ นำ�โลหะ

ผสมไทเทเนียมออก ข้อควรระวังคือ สามารถเกิดไฟฟ้าดูด

(electrical shock) หากสัมผัสโดนข้ัวบวกและลบจากน้ัน

นำ�แผ่นโลหะผสมไทเทเนียมที่ผ่านการแอโนไดเซชันมา

แช่ในน้ำ�ร้อนที่อุณหภูมิ 80 ถึง 85 องศาเซลเซียสเป็น

เวลา 2 ถึง 3 นาที เพื่อคงสภาพลักษณะที่เป็นรูพรุน

ของท่อออกไซด์ และทำ�ให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง (19) 

ตัวอย่างการทำ�แอโนไดเซชันไทเทเนียม ท่ีความต่างศักย์ 

60 โวลต์ แสดงดังรูปที่ 1 และ 2

รูปที่ 1. รูปแสดงการทำ�แอโนไดเซชันหลักยึดที่ทำ�จากไทเทเนียม

Figure 1. Anodization with titanium abutment.
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คุณสมบัติของแอโนไดเซชันไทเทเนียม 

	 1.	 การต้านทานการกัดกร่อน 

	 Karambakhsh และคณะ ในปี 2011 กล่าวว่า

การทำ�แอโนไดเซชันไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียม

ในกรดซัลฟิวริกสามารถลดอัตราการกัดกร่อนได้ดีเมื่อ

เทียบกับไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมที่ไม่ทำ�

ปฏิกิริยา โดยที่ความต่างศักย์ 10 โวลต์ ช่วยลดอัตรา

การกัดกร่อนมากที่สุด (20) อย่างไรก็ตามการศึกษาของ

Liu และคณะ ในปี 2014 กล่าวว่า การทำ�แอโนไดเซชัน

ไทเทเนียมในกรดฟอสฟอริกให้ความต้านทานการกัดกร่อน

ได้ดีกว่าในกรดซัลฟิวริก และควรมีการพิจารณาเลือกใช้

กรดฟอสฟอริกเป็นลำ�ดับแรก (24) ในปี 2017 Prando 

และคณะ ศึกษาการต้านทานการกัดกร่อนของแอโนไดเซชัน

ไทเทเนียม โดยการแช่แอโนไดเซชันไทเทเนียมกับไทเทเนียม

บริสุทธ์ิในสารละลายท่ีมีคลอไรด์ (chloride) และฟลูออไรด์

เพ่ือทดสอบการกัดกร่อน พบว่าแอโนไดเซชันไทเทเนียม

สามารถต้านทานการกัดกร่อนได้ดีกว่าไทเทเนียมบริสุทธ์ิ

อย่างมีนัยสำ�คัญ (21) 

	 2.	 ลักษณะพื้นผิว (surface characteristics)

	 Laurindo และคณะในปี 2014 ศึกษาลักษณะ

พื้นผิวของไทเทเนียมบริสุทธิ์หลังจากแอโนไดเซชัน

ด้วยวิธีพลาสมาออกซิเดชันในสารละลายแคลเซียม

กลีเซอโรฟอสเฟต (calcium glycerophosphate) และ

แคลเซียมอะซีเตด (calcium acetate) ท่ีความหนาแน่น

ของกระแสไฟฟ้าต่างกัน 400, 700, 1,000 และ 1,200

มิลลิแอมแปร์ต่อตารางเซนติเมตร ที่เวลา 15 วินาที

พบว่าความหนาแน่นกระแสไฟฟ้า 1,000 มิลลิแอมแปร์

ต่อตารางเซนติเมตร ช้ันของออกไซด์มีความหนาเพ่ิมข้ึน

มีรูมากขึ้น ขรุขระมากขึ้น ส่งผลให้ความต้านทานการ

กัดกร่อนดีขึ้น ค่าการเปียกผิวดีขึ้น และเกิดกระบวนการ

ทางชีวภาพ (bioactivity) ดีข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญ ในขณะท่ี

ความหนาแน่นกระแสไฟฟ้า 1,200 มิลลิแอมแปร์ต่อ

ตารางเซนติเมตร มีการปล่อยกระแสไฟฟ้าที่มาก ทำ�ให้

เกิดพลังงานในปฏิกิริยาออกซิเดชันมาก พลังงานนี้จะ

ผ่านชั้นออกไซด์ทำ�ให้เกิดการสลายของชั้นออกไซด์

ส่งผลให้อัตราการสร้างชั้นออกไซด์ลดลงอย่างเห็น

ได้ชัด (25) นอกจากนี้ในปี 2019 Yeo ศึกษาลักษณะ

พื้นผิวของไทเทเนียมออกไซด์ระดับนาโนท่ีผ่านการ

แอโนไดเซชัน พบว่า เมื่อมองจากด้านบนเห็นท่อของ

ไทเทเนียมออกไซด์ระดับนาโนเป็นรูปวงกลมเรียงต่อกัน

เป็นแถว หากท่อของออกไซด์ถูกทำ�ให้หลุดออก จะพบ

พื้นผิวของไทเทเนียมท่ีอยู่ใต้ท่อของออกไซด์มีลักษณะ

รูปที่ 2. รูปแสดงแอโนไดเซชันไทเทเนียมสีเหลือง

Figure 2. Yellow anodized titanium abutment.
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เป็นรูปหกเหลี่ยม (hexagonal) แสดงดังรูปที่ 3 ซึ่ง

ลักษณะท่อไทเทเนียมออกไซด์ระดับนาโนน้ีส่งผลให้

เกิดการตอบสนองต่อกระบวนการทางชีวภาพดีขึ้น

ทั้งในส่วนของเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) และเนื้อเยื่อ

อ่อน (soft tissue) รวมถึงการตอบสนองของออสติโอ

บลาสต์และออสติโอคลาสต์ (osteoclasts) ดีขึ้น (26)

รูปที่ 3. แสดงท่อของไทเทเนียมออกไซด์เมื่อผ่านปฏิกิริยาแอโนไดเซชันเป็นรูปวงกลมเรียงต่อกันเป็นแถว 

และพื้นผิวของไทเทเนียมที่อยู่ใต้ท่อของออกไซด์มีลักษณะเป็นรูปหกเหลี่ยม

[ดัดแปลงจาก Yeo I-SL, 2019 (26)]

Figure 3. schematic diagram showing the formation TiO2 nanotube arrays. The morphology 

underneath the tubes is hexagonal.

[Modified from Yeo I-SL, 2019 (26)]

	 3.	 เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม (surrounding 

tissue)

	 จากการศึกษาของ Park และคณะ ในปี 2009

พบว่า พ้ืนผิวไทเทเนียมท่ีผ่านการแอโนไดเซชัน สามารถ

เข้ากันได้ดีกับเน้ือเย่ือของส่ิงมีชีวิต โดยจำ�นวนเซลล์ของ

ออสติโอบลาสต์และออสติโอคลาสต์ พบมากท่ีสุดบริเวณ

ท่อของออกไซด์ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง (diameter) 

15 นาโนเมตร และไม่พบเซลล์ต้นกำ�เนิด (mesenchymal

stem cell) เม่ือขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเกิน 30 นาโนเมตร

เน่ืองจากระยะ 15 นาโนเมตร เป็นระยะท่ีโปรตีนอินทิกริน

(integrin) เป็นไกลโคโปรตีนที่ทำ�หน้าที่ยึดเกาะระหว่าง

เซลล์ทำ�งานได้ดี (27) นอกจากน้ีการศึกษาของ Oh และ

คณะ ในปี 2009 พบว่าท่อของออกไซด์ที่ขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 30 นาโนเมตร พบเซลล์ต้นกำ�เนิดมากกว่า

บริเวณท่อออกไซด์ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 70 ถึง

100 นาโนเมตร (28) จึงสรุปได้ว่าท่อของออกไซด์บน

พื้นผิวไทเทเนียมที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่เล็ก

ประมาณ 15 ถึง 30 นาโนเมตร จะพบการยึดเกาะ

ของเซลล์ต้นกำ�เนิด เซลล์ออสติโอบลาสต์ และเซลล์

ออสติโอคลาสต์ ได้ดีกว่าท่อของออกไซด์ขนาดใหญ่ 70 

ถึง 100 นาโนเมตร ส่งผลทำ�ให้เกิดกระบวนการเชื่อม

ประสานกระดูกได้ดีกว่า

	 Susin และคณะ ในปี 2019 กล่าวว่าการใช้

แอโนไดเซชันไทเทเนียมในงานรากฟันเทียมมีความ

ปลอดภัยและให้ประสิทธิภาพการรักษาที่ดีเมื่อเทียบกับ

ไทเทเนียมบริสุทธิ์ โดยทำ�การทดลองฝังรากฟันเทียม
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ในขากรรไกรล่างของหมู 12 ตัว วัดการละลายตัวของ

เนื้อเยื่อโดยรอบ โดยใช้ภาพรังสีและภาพจุลกายวิภาค

ศาสตร์ พบว่า การละลายตัวของสันกระดูกเบ้าฟัน 

(crestal bone) แตกต่างกันในช่วง 6 สัปดาห์แรกอย่าง

มีนัยสำ�คัญ โดยสันกระดูกเบ้าฟันรอบแอโนไดเซชัน

ไทเทเนียมละลายน้อยกว่า แต่เมื่อผ่านไป 13 สัปดาห์

พบว่าค่าของการละลายไม่ต่างกัน และเกิดกระบวนการ

เช่ือมประสานกระดูกไม่ต่างกัน ส่วนใหญ่พบว่าด้านแก้ม 

(buccal) เกิดการเชื่อมประสานกระดูกได้ดีกว่าด้านลิ้น

(lingual) อีกทั้งพบการอักเสบของเนื้อเยื่ออ่อนมาก

ในช่วง 13 สัปดาห์ (29)

	 การยึดติดของเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียมที่ดีจะ

ช่วยป้องกันการสะสมของแบคทีเรีย ที่เป็นสาเหตุของ

เน้ือเย่ือรอบรากฟันเทียมอักเสบ (peri-implantitis) (30,31)

ดังนั้นการเลือกพื้นผิวหรือวัสดุ ท่ีใช้ทำ�หลักยึดของ

รากฟันเทียม (implant abutment) จึงเป็นปัจจัยสำ�คัญ

ที่ทำ�ให้เกิดการยึดติดที่ดี และเกิดการสร้างเซลล์สร้าง

เส้นใยเหงือกมนุษย์ (human gingival fibroblasts) 

รอบหลักยึดของรากฟันเทียม (32) โดยเซลล์สร้างเส้นใย

เหงือกมนุษย์เป็นเซลล์ที่สร้างเน้ือเยื่อเกี่ยวพันที่ มี

คอลลาเจนมาก (collagen-rich connective tissue) 

ทำ�ให้เกิดการหายของแผลหลังจากการฝังรากฟันเทียม 

(33) Rutkunas และคณะในปี 2015 พบว่า เซลล์สร้าง

เส้นใยเหงือกมนุษย์สามารถยึดติด เติบโตและแบ่งตัว

ได้ดีในพื้นผิวที่ขรุขระมากกว่าพื้นผิวที่เรียบ (34) โดย

Wang และคณะ ในปี 2019 ทำ�การศึกษาการแบ่งตัว

ของเซลล์สร้างเส้นใยเหงือกมนุษย์บริเวณรากฟันเทียม

ระหว่างกลุ่มแอโนไดเซชันโลหะผสมไทเทเนียมโลหะ

ผสมไทเทเนียมปกติ และเซอร์โคเนียม (zirconium) 

โดยวัดจากความสามารถในการแบ่งตัวและวัดลักษณะ

ของเซลล์พบว่าการแบ่งตัวของเซลล์สร้างเส้นใยเหงือก

มนุษย์ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม แต่ลักษณะการ

เรียงตัวของเนื้อเย่ือเก่ียวพันของกลุ่มแอโนไดเซชัน

โลหะผสมไทเทเนียมพบการเรียงตัวแบบตาข่ายหลาย

ทิศทาง (multidirectional network) ส่วนกลุ่มโลหะผสม

ไทเทเนียมปกติพบการเรียงตัวแบบขนาน (parallel) 

ทั้งนี้การแอโนไดเซชันทำ�ให้พื้นผิวของโลหะผสม

ไทเทเนียมเกิดลักษณะเม็ดเกรน (grain) ขรุขระ และ

ให้ค่าความชอบน้ำ�ที ่ดีขึ ้น โดยให้ค่าความขรุขระที ่

มากกว่าอีกสองกลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญ จึงทำ�ให้เซลล์

สร้างเส้นใยเหงือกมนุษย์ยึดติดแอโนไดเซชันโลหะผสม

ไทเทเนียมได้ดีกว่า (35) ดังนั้นการยึดติดของเซลล์กับ

โลหะผสมไทเทเนียมท่ีดีได้จากองค์ประกอบทางเคมี

และลักษณะพื้นผิวของโลหะผสมไทเทเนียม 

	 4.	 สี (color)

	 ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันความสวยงามของ

ครอบฟัน (crown) หรือฟันเทียมติดแน่นชนิดต่าง ๆ

(fixed dentures) ยังมีความสำ�คัญโดยเฉพาะบริเวณ

ฟันหน้า หรือบริเวณที่มองเห็นได้ ดังนั้นสีของวัสดุ

จงึส่งผลต่อการเลือกใช้วัสดุ ปัจจุบันนิยมนำ�ไทเทเนียม

ที่ ได้รับการปรับปรุงคุณสมบัติด้านสีมาใช้ประโยชน์

ในทางทันตกรรม ซึ่งส่วนใหญ่ใช้สีเหลืองและสีชมพู

ทำ�ให้เกิดความสวยงามบริเวณตัวฟันและขอบเหงือก

ของรากฟันเทียม ทำ�ให้ผู้ป่วยพึงพอใจมากขึ้น (36,37) 

แสดงดังรูปที่ 4 และ 5
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รูปที่ 4. แสดงหลักยึดที่ผ่านการแอโนไดเซชัน ใช้ในผู้ป่วยที่ต้องการความสวยงาม 

(ภาพโดย ทพ.ทัชชกร กุลติยะรัตนะ) 

Figure 4. Show anodized titanium abutment used in patients who want esthetically pleasing 

smile. (photo by Dr.Tachakorn Kuntiyaratana) 

รูปที่ 5. แสดงหลักยึดที่ผ่านการแอโนไดเซชันในฟันหน้า

(ภาพโดย ทพ.ทัชชกร กุลติยะรัตนะ) 

Figure 5. Show anodized titanium abutment used in anterior tooth.

(photo by Dr.Tachakorn Kuntiyaratana) 
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	 Wadhwani และคณะ ในปี 2018 ศึกษาการ

เกิดสีของไทเทเนียมที่ผ่านการแอโนไดเซชันที่ความ

ต่างศักย์ 10 ถึง 85 โวลต์ โดยใช้โลหะผสมไทเทเนียม

ในสารละลายไตรโซเดียมฟอสเฟต ระยะเวลา 15 วินาที

พบว่า ท่ีความต่างศักย์ 10 โวลต์ ให้สีทอง ความต่างศักย์ 

60 ถึง 65 โวลต์ ให้สีเหลือง และความต่างศักย์ 70 ถึง

80 โวลต์ ให้สีชมพู (23) เช่นเดียวกันกับ Wang และ

คณะ ในปี 2019 ได้ศึกษาการเกิดสีของโลหะผสม

ไทเทเนียมเมื่อผ่านการแอโนไดเซชันในกรดฟอสฟอริก

ความเข้มข้น 1 โมลาริตี ระยะเวลา 60 วินาที พบว่า 

ที่ความต่างศักย์ 60 โวลต์ ให้สีเหลือง ที่ความต่างศักย์

65 โวลต์ ให้สีชมพู (35) ดังรูปที่ 6 แสดงถึงค่าความ

ต่างศักย์ที่ต่างกันให้สีที่ต่างกัน เช่น ในช่วงของ 50 ถึง

60 โวลต์ จะให้สีเหลือง ในช่วง 65 ถึง 80 โวลต์ จะให้

สีชมพูถึงสีม่วง และการให้สีท่ีต่างกันในขณะท่ีมีค่าความ

ต่างศักย์เดียวกันระหว่างสองการศึกษานี้อาจเกิดจาก

การใช้สารละลายอิเล็กโทรไลต์ที่ต่างกัน

รูปที่ 6. แสดงสีแอโนไดเซชันไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมที่ความต่างศักย์ 5 ถึง 90 โวลต์

Figure 6. show color of anodized titanium and titanium alloy with 5 to 90 volts.
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	 นอกจากนี้ Wang และคณะ ในปี 2019 ได้

เปรียบเทียบความสวยงามโดยวัดความต่างของสี

บริเวณหลักยึดและบริเวณเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม

ระหว่างแอโนไดเซชันโลหะผสมไทเทเนียมสีเหลือง

สีชมพู โลหะผสมไทเทเนียมปกติ และเซอร์โคเนียม

เปรียบเทียบโดยใช้ค่าความต่างสี (CIElab color scale:

E) หากค่าน้อยกว่าค่าเฉล่ีย หมายถึงมีการเปล่ียนแปลง

ของสีน้อยหรือไม่มี พบว่า แอโนไดเซชันโลหะผสม

ไทเทเนียมสีเหลืองและสีชมพูให้ค่าความต่างของ

สีที ่สูงกว่าค่าเฉลี ่ยในช่องปากที ่วัดค่าได้ 3.7 และ

เซอร์โคเนียมที่วัดค่าได้ 4.28 แต่ยังมีค่าความต่างของ

สีต่ำ�กว่าโลหะผสมไทเทเนียมปกติที่วัดค่าได้ 7.35 จึงให้

ความสวยงามที่ดีกว่า (35) เช่นเดียวกับการศึกษาของ

Francisco Martinez-Rus และคณะ ในปี 2017 ศึกษา

ค่าความต่างของสีบริเวณเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียมและ

บริเวณครอบฟัน โดยใช้ไทเทเนียมปกติ เซอร์โคเนียม

ไดออกไซด์ (zirconium dioxide) แอโนไดเซชันโลหะ

ผสมไทเทเนียมสีทองและสีชมพู เป็นหลักยึดของ

รากฟันเทียมและใช้ลิเทียมไดซิลิเกต (lithium disilicate)

เป็นครอบฟันพบว่า ค่าความต่างสีของเซอร์โคเนียม

ไดออกไซด์ มีค่าน้อยกว่าวัสดุอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทั้ง

ในเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 6.06 และครอบฟัน 5.76 

จึงให้ความสวยงามมากที่สุด แต่แอโนไดเซชันโลหะ

ผสมไทเทเนียมสีทอง 8.96, 9.16 ก็ยังมีค่าความต่างสี

น้อยกว่าไทเทเนียมปกติ 11.56, 10.42 จึงให้ความ

สวยงามที่ดีกว่า จึงสรุปได้ว่าการแอโนไดเซชันช่วย

ปรับปรุงคุณสมบัติด้านสีทำ�ให้สีของครอบฟันและ

เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมมีความสวยงามมากขึ้นซึ่งมี

ประโยชน์ในงานทันตกรรมรากฟันเทียม ทั้งนี้ค่าความ

ต่างสีขึ้นอยู่กับความหนาของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม

อีกด้วย(38)

	 5.	 การยึดติดกับซีเมนต์ (retention with 

adhesive cement)

	 การยึดติดระหว่างหลักยึดและครอบฟันใช้

ซีเมนต์ (cement) เป็นสารยึดติด ความสำ�เร็จของ

รากฟันเทียมจึงขึ้นอยู่กับซีเมนต์ ซึ่งใช้การวัดค่าความ

แข็งแรงยึดเฉือน (shear bond strength) เป็นค่าหนึ่ง

ในการประเมิน ตั้งแต่อดีตซีเมนต์มีด้วยกันหลายชนิด 

แต่ที่นิยมใช้ ในปัจจุบัน คือ เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์

(self-adhesive resin cement) ซึ่งมีส่วนประกอบของ

โมโนเมอร์หมู่ทำ�งาน (functional monomers) ที่มีกลุ่ม

ฟอสเฟตเป็นองค์ประกอบ กลุ่มฟอสเฟตสามารถทำ�

ปฏิกิริยากับชั้นออกไซด์ ทำ�ให้เกิดการยึดติดทางเคมีท่ี

ดีกับวัสดุหลายชนิด เช่น คอมโพสิตเรซิน เซรามิกโลหะ

และเนือ้ฟนั ทำ�ใหซ้เีมนตช์นดิน้ีสามารถนำ�ไปใช้ไดห้ลาก

หลาย (39) โดยสารโมโนเมอร์หมู่ทำ�งานที่มีหมู่ฟอสเฟต

มีด้วยกันหลายชนิด เช่น เท็นเอ็มดีพี (10-MDP) ฟอสฟอริก

เมทาไครเลทเอสเตอร์ (phosphoric methacrylate 

ester) จีพีดีเอ็ม (GPDM) พีอีเอ็นทีเอ (PENTA) และ

ฟอสฟอริกเอซิดอะไครเลท (phosphoric acid acrylate)

เป็นต้น ซึ่งในการวัดค่าความแข็งแรงยึดเฉือนของ

การยึดติดระหว่างเรซินซีเมนต์และวัสดุ ตามมาตรฐาน

ISO 10477 ไม่ควรต่ำ�กว่า 5 เมกะปาสกาล (40) โดย

Matsumura และคณะ ได้แนะนำ�ค่าความแข็งแรง

ยึดเฉือนระหว่างเรซินซีเมนต์และโลหะไม่ควรต่ำ�กว่า

10 เมกะปาสกาล ที่ให้การยึดติดที่มีประสิทธิภาพที่ดี

(41) 

	 Yohsuke Taira และคณะ ในปี 1998 ศึกษา

ค่าความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่างไทเทเนียมและเรซิน

ซีเมนต์ ร่วมกับการใช้ไพร์เมอร์ ซึ่งมีโมโนเมอร์กลุ่ม

กรดคาร์บอกซิลิก ได้แก่ โฟร์เอ็มอีทีเอ (4-META) 

โฟร์เออีที (4-AET) และเอ็มเอซีเท็น (MAC-10) กลุ่ม

กรดฟอสฟอริก ได้แก่ เอ็มดีพี และกลุ่มไทโอฟอสเฟต

(Thiophosphate) ได้แก่ เอ็มอีพีเอส (MEPS) พบว่า 

การยึดติดที่มีโมโนเมอร์ของเอ็มดีพี และเอ็มอีพีเอส ให้

ค่าความแข็งแรงยึดเฉือนที่มากกว่าโฟร์เอ็มอีทีเอ กล่าว

คือ เรซินซีเมนต์และไพรเมอร์ที่มีองค์ประกอบของ

กลุ่มกรดฟอสฟอริกและไทโอฟอสเฟตเป็นโมโนเมอร์

หมู่ทำ�งานช่วยให้การยึดติดดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ และ

กลุ่มที่ยึดด้วยเรซินซีเมนต์ที่มีโมโนเมอร์ของกลุ่มกรด

คาร์บอกซิลิกสามารถเพ่ิมการยึดติดโดยการใช้ไพรเมอร์

ท่ีมีกลุ่มกรดฟอสฟอริก และไทโอฟอสเฟตเป็นองค์ประกอบ

(42) เช่นเดียวกับ Youhei Tsuchimoto และคณะในปี

2006 กล่าวว่า ซีเมนต์ท่ีมีกลุ่มฟอสเฟตเป็นองค์ประกอบ

คือ เท็นเอ็มดีพี ให้ค่าการยึดติดที่ดีกับไทเทเนียมเมื่อ

เทียบกับซีเมนต์ท่ีไม่มีกลุ่มฟอสเฟตเป็นองค์ประกอบ



163

SWU Dent J. Vol.17 No.1 2024

(43) มีการศึกษาของ Pravej Serichetaphongse 

ในปี 2022 ศึกษาค่าความแข็งแรงยึดเฉือนระหว่าง

เรซินซีเมนต์ที่มีและไม่มีส่วนประกอบของโมโนเมอร์

หมู่ทำ�งานกลุ่มฟอสเฟต ยึดติดกับเซอร์โคเนียมและ

โลหะผสมไทเทเนียม โดยใช้และไม่ใช้ไพรเมอร์ที่มี

กลุ่มฟอสเฟตเป็นองค์ประกอบ พบว่า เรซินซีเมนต์ที่มี

องค์ประกอบของเอ็มดีพี ยึดติดกับโลหะผสมไทเทเนียม

ได้ดี ซึ่งเอ็มดีพีสามารถเกิดพันธะเคมีกับชั้นออกไซด์

ของไทเทเนียมได้ และถ้าหากใช้เรซินซีเมนต์ที่ไม่มี

โมโนเมอร์หมู่ทำ�งานกลุ่มฟอสเฟตร่วมกับไพรเมอร์ท่ีมี

กลุ่มฟอสเฟตจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการยึดติดได้ดี

(44) นอกจากนี้ ในการศึกษาของ Keiko Nakamura

และคณะ ในปี 2021 กล่าวว่า การยึดติดระหว่างเรซิน

ซีเมนต์กับโลหะผสมไทเทเนียมให้ค่าการยึดติดดีกว่า

เซอร์โคเนียม เนื ่องจากไทเทเนียมมีความขรุขระ 

0.25 ไมโครเมตร และค่าพลังงานพื้นผิวอิสระที่สูงถึง

72 มิลลินิวตันต่อเมตร เมื่อเทียบกับเซอร์โคเนียม ที่มี

ความขรุขระ 0.11 ไมโครเมตร และค่าพลังงานพื้นผิว

อิสระ 59.3 มิลลินิวตันต่อเมตร จึงทำ�ให้เกิดการยึดติด

กับเรซินซีเมนต์ที่สูงกว่าเซอร์โคเนียม  ซึ่งพลังงาน

พ้ืนผิวอิสระน้ีได้มาจากกลุ่มทำ�งาน เช่น กลุ่มไฮดรอกซิล

(-OH group) บนพื้นผิวพ่นด้วยผงอะลูมินาทำ�ให้เกิด

กลุ่มไฮดรอกซิล ส่งผลให้มีค่าพลังงานพื้นผิวสูง จึง

สรุปได้ว่าการยึดติดระหว่างเรซินซีเมนต์ที่สูงขึ้นได้จาก

ความขรุขระท่ีมากขึ้นและค่าพลังงานพ้ืนผิวอิสระที่มาก

ขึ้น (45) 

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการยึดติดของ

ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมกับเรซินซีเมนต์

ได้จากพันธะเคมีของออกไซด์บนพ้ืนผิวไทเทเนียม

และกลุ่มฟอสเฟตในเรซินซีเมนต์ นอกจากนี้ยังได้จาก

ค่าความขรุขระ พลังงานพื้นผิวอิสระจากการปรับปรุง

พื้นผิวไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียม จึงมีการ

พัฒนาปรับปรุงให้พื้นผิวของไทเทเนียมมีชั้นออกไซด์ท่ี

เสถียรภาพมากข้ึน โดยปัจจุบันการแอโนไดเซชันไทเทเนียม

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพชั้นออกไซด์มีการศึกษาอย่าง

ต่อเนื่อง จึงเป็นแนวทางในการพัฒนาการศึกษาในแง่

มุมนี้ ซึ่งจะมีประโยชน์ในการนำ�ไปใช้งานในทางคลินิก

ต่อไป

สรุปและอภิปรายผล (Conclusion)

	 การแอโนไดเซชันเป็นปฏิกิริยาทางไฟฟ้าเคมีท่ี

ใช้ปรับปรุงพื้นผิวของไทเทเนียมเพื่อให้มีชั้นออกไซด์

ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งนิยมใช้ ในงานทันตกรรม

รากฟันเทียม โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการแอโนไดเซชัน

ไทเทเนียมและโลหะผสมไทเทเนียมมีปัจจัยดังน้ี สารละลาย

อิเล็กโทรไลต์ ความต่างศักย์ อุณหภูมิ และเวลา จาก

การทบทวนวรรณกรรม พบว่า การใช้ค่าความต่างศักย์

ต่ำ�กว่า 40 โวลต์ ที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส ใน

สารละลายอิเล็กโทรไลต์ที่มีความหนาแน่นของกระแส

ไฟฟ้า 20 มิลลิแอมแปร์ต่อตารางเซนติเมตร ที่ระยะ

เวลามากกว่า 20 นาที ทำ�ให้อัตราการเกิดชั้นออกไซด์

ได้ดีที่สุด เกิดรูพรุนขนาดเล็กกระจายตัวอยู่บนชั้นฟิล์ม

ของไทเทเนียม ทำ�ให้ต้านทานการกัดกร่อนได้ดี เมื่อ

ส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดจาก

ด้านบนมีลักษณะพื้นผิวที่เรียบเป็นเนื้อเดียวกัน และ

มีความเสถียรภาพ ทั้งยังส่งผลให้การเชื่อมประสาน

ระหว่างกระดูกและรากฟันเทียมได้ดีขึ้น นอกจากนี้

การหักเหของแสงท่ีความหนาของช้ันออกไซด์แตกต่างกัน

ทำ�ให้เกิดสีของไทเทเนียมออกไซด์ที่ต่างกัน ในงาน

ทันตกรรมรากฟันเทียม แอโนไดเซชันไทเทเนียมสีเหลือง

ที่ใช้ความต่างศักย์ 60 ถึง 65 โวลต์ และสีชมพูที่ใช้

ความต่างศักย์ 70 ถึง 80 โวลต์ จึงถูกนำ�มาใช้ ใน

บริเวณที่ต้องการความสวยงาม เช่น บริเวณตัวฟันและ

เนื้อเยื่อรอบ ๆ หลักยึดทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ

นอกจากนี้การยึดติดระหว่างหลักยึดของรากฟันเทียม

และครอบฟันนิยมใช้เร-ซินซีเมนต์ที่มีโมโนเมอร์หมู่

ทำ�งานกลุ่มฟอสเฟต เช่น เท็นเอ็มดีพี ซึ่งให้การยึดติด

ที่ดีกับชั้นออกไซด์บนพื้นผิวไทเทเนียม ส่งผลต่อความ

สำ�เร็จในการทำ�รากฟันเทียมอีกด้วย การทำ�แอโนไดเซชัน

ไทเทเนียมน้ีสามารถหาอุปกรณ์ทำ�ได้ง่าย ใช้งบประมาณ

ไม่สูง สามารถทำ�ในคลินิกได้ จึงเป็นประโยชน์มากใน

งานรากฟันเทียมเพื่อการเชื่อมประสานกระดูกที่ดี และ

ในงานท่ีต้องการความสวยงาม แต่เน่ืองด้วยแอโนไดเซชัน

เป็นปฏิกิริยาไฟฟ้าเคมีจึงต้องมีความระวังในการทำ�งาน

ท้ังกระแสไฟฟ้า และสารละลายอิเล็กโทรไลต์ท่ีเป็นกรด

อีกทั้งยังใช้ระยะเวลามากกว่า 20 นาที จึงทำ�ให้เกิดชั้น

ออกไซด์ได้สมบูรณ์ ดังนั้นการแอโนไดเซชันในทาง
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