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About the Journal

Aims and Scope:

SWU Dent J is a dental journal of Srinakharinwirot University established since 2005. The online version 

has been published since 2022. There is a policy to support the dissemination of knowledge in academic

presentation and research in dentistry and related fields which accept articles from both internal and 

external authors free of charge. SWU Dent J. publishes (Online) two issues per year, January-June and 

July-December.

Purpose of the Journal: 

1. To publish the original research articles, literature reviews, case reports in oral sciences and other 

	 related areas. 

2. To introduce new knowledge and observations related to the any aspects of oral and dental cares 

	 as well as other healthcare are especially encouraged. 

3. To communicate academically between dentists and others in related areas. 

 

SWU Dent J publishes the following types of articles:

 

1. Original Articles report results of original research in dental and oral sciences as well as other 

	 related fields (preclinical, clinical, or translational). The presented work must not be published 

	 elsewhere. 

2. Review Articles describe and evaluate previously published materials in a given topic, diagnosis, or 

	 treatment in order to suggest new approaches or ideas. 

3.	Case Reports of rare or unusual cases, or treatment with good long-term follow-up information, 

	 particularly in areas in which good statistics on results of treatment are needed. 

4. Miscellaneous Other manuscript that reports useful information could be written in a form of “Letter 

	 to editor” or “Brief communications”. 

Manuscript Submission: 

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai and/or Thai authors need to 

include abstract in both languages. Authors of non-native English speakers should consider their work 

reviewed by either a native English speaker or academic proofreading services prior to submission. 

All submissions must include a cover letter signed by all authors. Cover letters should certify the 

research is original, not being simultaneously considered for publication elsewhere, and free of conflict 

of interest. The format of cover letter is available at the end of this document. 

In addition, title page should be submitted. Title page includes title of the manuscript, name, degree and 

affiliation of all authors. Moreover, mailing address, telephone number and email address of corresponding

author should be included. 

Submission can be done online via SWU eJournals System (OSJ) at 

http://ejournals.swu.ac.th/index.php/swudentj 

or the authors can send the manuscript and related document to 

email: swudentj@yahoo.com



Manuscript preparation:

Manuscripts must adhere to the following instructions or they will be rejected before undergoing peer 

review. 

		  •	 Prepare the manuscript in Microsoft Word (docx) using Cordia new font 16. Leave a one-inch 

			   margin on all sides. Do not right justify. 

		  •	 Manuscript must be done in plain and simple style format as possible.

		  •	 Number all manuscript pages consecutively in the upper right-hand corner (text and references,

			   followed by illustrations on separate pages). 

		  • 	Manuscript length (including all references, tables, figures) should be no more than 15 pages 

			   (standard A4 21.1 x 29.7 cm page size). 

		  • 	All figures, illustrations, graphs, and tables must be provided in the text and should include 

			   title and foot note. In addition, explanation for abbreviation and symbols is required. 

		  •	 Identifying teeth by their name, rather than a number or letter. Be consistent throughout the 

			   manuscript. If it is not possible to use the name, use FDI two-digit system after which their 

			   full names have been firstly mentioned in the text. 

		  • 	Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units 

			   (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 

		  • 	 Abbreviation should be explained in the parenthesis when first used. Avoid using abbreviation 

			   in title and abstract.

Manuscript format:

Please order the manuscript as follows: Title, Abstract, Introduction, Materials and Methods, Results, 

Discussion, Conclusion, Acknowledgements, References, Start each section on a separate page.

Title page: 

		  • 	The title page should contain: 

			   1. 	Title: a concise and informative title (do not include numbers, acronyms, 	abbreviations). 

			   2. 	Corresponding Author must provide: full name, complete address, phone, fax, and a valid 

				    e-mail address, which will be used for all communication with the journal. 

			   3. 	Author information including; 

				    3.1 Full name of all authors 

				    3.2 Complete mailing address for each author 

				    3.3 Degrees (e.g. DDS, PhD) 

				    3.4 Affiliation (e.g. Department of Stomatology, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University) 

Abstract: 

		  • 250 words. 

		  • Original article : abstract Should include as follows: Objectives, Methods, Results, and Conclusions.

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai need to include abstract in both 

languages.

Keywords: Up to 3-6 keywords should be provided, and selected from Medical Subject Headings 

(MeSH). Information on the selection of keywords: see http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.



Introduction: 

		  • 	Briefly explain the existing knowledge, and demonstrate the problems leading to the main 

objectives of the research.

Materials and methods: 

		  • 	Describe the procedures in detail. 

		  • 	 If human subjects or related specimens (including teeth, saliva, tissues) have been involved 

			   in the research, please state evidence of IRB or local ethical committee approval, including

			   an obtaining of informed consent. When laboratory animals are used, inform the level of 

			   institutional review allowing for human practices, as appropriated. 

		  • 	Provide names and sources of all instruments or commercial products e.g.

			   - Instrument e.g. Universal Testing machine (Shimadzu, EZtest, Japan)

			   - Commercial product e.g. Polyether (Impregum, 3MESPE, USA)

		  • Statistics used in the manuscript should be clearly demonstrated. 

Results: 

		  • 	Report data directly with complete statistical analysis. 

		  • 	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 

			   in the text.

Discussion: 

		  • 	Carefully explain and evaluate data. 

		  • 	Compare with other findings particularly what causes the difference. 

		  • 	Suggest directions for future research. 

Conclusion (if included): 

		  • 	State shortly the most important finding of the research. 

		  • 	Do not repeat Results or Discussion.

Acknowledgements (if applicable): 

		  • 	 Inform all assistances from individuals as appropriated. 

		  • 	Report all sources of grant and other support for the project.

References: 

		  • 	All reference must be written in English. 

		  • 	Citations should be numbered consecutively in parentheses as they appear in the text and 

			   they should present after punctuation e.g. text (1,4-7,9,10). 

		  • 	Examples of reference citation formats: 

			   - Journal article: 

			   Aroonrerk N, Pichyangkul S, Yongvanitchit K, Wisetchang M, Sa-Ard-Iam N, Sirisinha S, et al. 

Generation of gingival T cell lines/clones specific with Porphyromonas gingivalis pulsed dendritic cells 

from periodontitis patients. J Periodontal Res. 2003;38(3):262-8.

			   - Books/Chapter in a book: 

			   Profit  WR, Fields HW. Contemporary orthodontics. 3rded. St. Louis: Mosby; 2000. 

			   Yamada KM. Fibronectic and other cell interactive glycoproteins. In: Hay ED, editor. Cell 

biology of extra-cellular matrix. 2nded. New York: Plenum Press; 1991. p.111-46.



			   - Dissertation: 

			   Kerdmanee K. In Vitro Study of  Er,Cr:YSGG Laser in Adjunct to Ultrasonic Root Debridement 

on The Attachment of Human Periodontal Ligament Fibroblasts [Master thesis, M.S. (Periodontology)]. 

Bangkok: Srinakharinwirot University; 2015.

			   - Journal article on the Internet (Article with digital object identifier)

			   Lam-ubol  A, Rungsiyanont  S, Vacharotayangul P, Sappayatosok K, Chankanka O. Oral 

manifestations, salivary flow rates and Candida species in Thai HIV-infected patients. J Clin Exp Dent. 

2019;11(2):e138-45. doi: 10.4317/jced.55384.

			   - Database on the Internet

 			   National Statistical Office. The 2013 survey on health and welfare [Internet]. Bangkok: 

Ministry of Information and Communication Technology; 2017 [cited 2017 March]. Available from: 

URL: http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/themes/files/healthy/healthRep56.pdf. (in Thai). 

			   - Scientific or technical report (Issued by performing agency)

			   Chaiwerawattana A, Laowahutanont P, editors. Hospital based cancer registry annual Report 

2013. Bangkok: Information and Technology Division; 2015. ISBN 978-616-11-2581-3. Sponsored by the 

National Cancer Institute.

The reference style of the journal follows the format suggested by “International Committee of Medical

Journal Editors Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample 

References (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)”

Abbreviations of journal names should flow the forms in Index Medicus, National Library of Medicine 

(NLM)

Tables and Figures:

Tables 

		  • 	Table design and layout must be plain and simple as possible

		  • 	All tables must be inserted in the text. 

		  • 	Use explanatory footnotes if possible. In the table or title, indicate the order of footnotes with 

			   lower-case letters in superscript. If needed in footnotes, cite the short form of references in 

			   parentheses.

Figures 

		  • 	All figures must be inserted in the text. 

		  • 	Clearly numbered files containing figures to indicate their placement in the text 

		  • 	 Illustrations, graphs and figures must be provided as TIFF or JPEG files (8.9 x 16 cm) with 

			   a minimum resolution of 600 dpi. 

		  • 	Radiographic images should be prepared by taking a photo in black and white from original 

			   films, or using digital imaging when applicable. Put magnification markers directly on the 

			   micrographs.

Peer Review process:

All submissions will be subjected to double blind peer-review by at least 3 independent reviewers 

from different institutions which are the experts in the field. The article will be accepted for publication 

when at least 2 reviewers agree. Please note that the authors agree to transfer copyright to SWU Dent 

J on submission, if the manuscript is accepted for publication. Attempts to reproduce parts of the article 

may be done with written permission from SWU Dent J.



Address for Correspondences:

Mrs. Kanokporn Sukyanan 

Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University,

114, Sukhumwit 23, Wattana, Bangkok 10110, Thailand.

Telephone: (662) 6495000 ext 15140, Fax. (662) 6641882, 

E-mail: swudentj@yahoo.com

Conflicts of Interest:

Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript, including financial, consultant, 

institutional and other relationships that might lead to bias or a conflict of interest. If there is no conflict

of interest, this should also be explicitly stated as none declared. All sources of funding should be 

acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts of interest and sources of funding should be 

included on the title page of the manuscript with the heading “Conflicts of Interest and Source of 

Funding”. 

Ethical and Legal Considerations and Copyright Transfer:

A submitted manuscript must be an original contribution not previously published (except as an 

abstract or a preliminary report), must not be under consideration for publication elsewhere, and, if 

accepted, must not be published elsewhere in similar form, in any language, without the consent 

of SWU Dent J. Each person listed as an author is expected to have participated in the study to a 

significant extent. All authors must sign and submit the copyright transfer letter together with journal 

submission. 

Notice: Author guidelines is available at the journal website http://ejournals.swu.ac.th/index.php/

swudentj.

The cover letter format

Publication Ethics SWU Dent J.



บทบรรณาธิการ

	 สวัสดีท่านผู้อ่านทุกท่านครับ สำ�หรับวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ฉบับที่ 2

ประจำ�ปี พ.ศ. 2567 ทางกองบรรณาธิการได้คัดสรรผลงานทางวิชาการที่หลากหลายและมีคุณภาพมาเผยแพร่

เช่นเดิมครับ อันประกอบไปด้วยบทวิทยาการจำ�นวน 11 บทความ ครอบคลุมสาขาทันตกรรมชุมชน ทันตกรรมจัดฟัน 

ทันตกรรมบูรณะและทันตกรรมประดิษฐ์ วิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก และชีววิทยาช่องปาก และบทความปริทัศน์

จำ�นวน 2 บทความ ในสาขาทันตกรรมประดิษฐ์และทันตกรรมรากเทียมครับ 

	 ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2567 นี้ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้เป็นเจ้าภาพในการ

จัดงานประชุมขององค์กรผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 21 ระหว่างวันท่ี 13–15 พฤศจิกายน

พ.ศ. 2567 ณ อำ�เภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งภายในงานจะมีการนำ�เสนอและประกวดผลงานวิจัยทั้งใน

ปริญญาตรีและบัณฑิตศึกษา จึงขอเรียนเชิญทุกท่านที่สนใจเข้าร่วมงานในครั้งนี้ด้วยครับ

	 ในฐานะตัวแทนของกองบรรณาธิการ ผมขอขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้มอบความไว้วางใจให้วิทยาสาร

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เป็นช่องทางในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ และผมขอ

ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้อุทิศและทุ่มเทแรงกายใจในการพิจารณาบทความทางวิชาการให้ถูกต้องและ

เป็นไปตามมาตรฐานครับ วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ยังคงเปิดรับบทความทาง

วิชาการประเภทต่างๆ ทั้งบทความวิจัย บทความปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจตลอดทั้งปีครับ จึงขอเชิญชวน

ผู้นิพนธ์ทุกท่านส่งบทความทางวิชาการมาได้เลยครับ ตามช่องทางที่ได้แนะนำ�ไว้ ในช่วงแรกของวิทยาสารครับ

	 สุดท้ายนี้ผมขออำ�นวยพรให้กองบรรณาธิการทุกท่าน ท่านผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์และผู้อ่านทุกท่าน มีแต่

ความสุขกายสุขใจ ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ และคิดสมหวังในทุกๆสิ่งตามที่ท่านปรารถนาตลอดทั้งปีนี้ครับ แล้วพบกัน

อีกครั้งในฉบับที่ 1 ประจำ�ปี พ.ศ. 2568 ครับ

						                                              ผศ.ดร.ทพ.ชัชพันธุ์ อุดมพัฒนากร

						                                          บรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์

						                                               มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล การตระหนักรู้ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการ 

และพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุในจังหวัดภาคตะวันออกของไทย  
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Correlation Between Personal Factors of Nutritional Awareness 

and Food Consumption Behavior among Older Adults in the 

Eastern Region of Thailand

Sorasun Rungsiyanont* Serena S. Sakoolnamarka** 

Abstract

	 Objective: This study aims to examine the relationship between personal factors, nutrition 

awareness, and food consumption behavior among older adults in the Eastern part of Thailand. 

	 Materials and Methods: A structured questionnaire was utilized, comprising three sections 

covering personal information, nutrition awareness, and food consumption behavior. The sample 

consisted of 825 participants aged 60 years and above. Descriptive statistics, independent t-tests, 

one-way analysis of variance (ANOVA), and Pearson’s correlation were employed to analyze the 

data at a 95% confidence level.

	 Results: The study included 825 older adults with an average age of 70.30 years, ranging 

from 61 to 84 years. Among the participants, 45.50% were male and 55.50% were female. The findings

indicated significant positive correlations between gender (p < 0.05) educational level (p = 0.00), family

income (p = 0.00), and living with family members (p = 0.00), with food consumption behavior. 

Furthermore, emotional awareness, accurate self-assessment, and self-confidence were significantly 

associated with food consumption behavior among the older adult population. (r = 0.16, 0.24 and 

0.29, p = 0.00)

	 Conclusion: Personal factors and personal awareness of nutrition have a significant positive 

relationship with the food consumption behavior of the older adults in the eastern region of Thailand
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ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2567

บทนำ� (Introduction)

	 ในปัจจุบันทั่วโลกเกิดการเพ่ิมสัดส่วนของ

ประชากรสูงอายุอย่างต่อเนื่อง ทำ�ให้เกิดสังคมผู้สูงอายุ

(aging society)  จากผลสำ�รวจประชากรในปี พ.ศ.2564

(1) พบว่าผู้สูงอายุไทยคิดเป็นร้อยละ 19.6 ของประชากร

ทั้งสิ้น  ซึ่งปัญหาทางสุขภาพและโภชนาการในกลุ่มนี้

เป็นปัญหาท่ีสำ�คัญท่ีมีต่อการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิต

จากการศึกษาของ Wang และคณะ (2014) (2) ได้ติดตาม

พฤติกรรมของผู้สูงอายุจำ�นวน 31,588 คนที่ป่วยเป็น

โรคเรื้อรังตลอดเป็นเวลา 18 ปีจนเสียชีวิตลง พบว่า 

กลุ่มน้ีมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีไม่ถูกต้อง ส่งผลให้

มีปัจจัยเสี่ยงของภาวะอ้วนและโรคเรื้อรัง ซึ่งเกิดจาก

การขาดความรู้ และขาดการตระหนักรู้เรื่องโภชนาการ  

และการศึกษาของ นาควิจิตร ปี 2551 (3) โดยใช้

แบบสอบถามในผู้สูงอายุจำ�นวน 362 คน เพื่อหาความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางจิตสังคมกับพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพ พบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ

เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดความเส่ียงต่อการเป็นโรคเร้ือรัง 

จากการศึกษาเชิงพรรณาแบบภาคตัดขวางในผู้สูงอายุ

ของ Rungsiyanont และ Sakoolnamarka ปี 2023 

ในจังหวัดสมุทรปราการ (4) และนครนายก (5) พบว่า

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ รายได้ ระดับการศึกษา และ

การอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์ใน

ทางบวกต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 

	 ในส่วนของพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

ผู้สูงอายุในประเทศไทยนั้น กองโภชนาการ กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข และสถาบันวิจ ัยโภชนาการ 

มหาวิทยาลัยมหิดล ปี 2542 ได้เห็นความสำ�คัญของ

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ โดยมีเป้าหมายของ

การดูแลด้านอาหารผู้สูงอายุ เพื่อป้องกันและแก้ไข

ภาวะทุพโภชนาการ ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงได้ร่วมกันกำ�หนดโภชนบัญญัติ 

9 ประการ(6) เพื ่อเป็นแนวทางการบริโภคอาหาร

เพื่อสุขภาพที่ดีแก่ผู้สูงอายุ (food-based dietary 

guidelines)   

	 จากทฤษฎี Mixed Model of Emotional 

Intelligence ของ Goleman ปี 1995 (7) กล่าวถึง

การตระหนักรู้ (Awareness) หมายถึง การเข้าใจและมี

ความรู้สึกอารมณ์ของตนเอง สามารถประเมินตนเองได้

ตามจริง กล่าวคือการตระหนักรู้ส่วนบุคคล ประกอบด้วย

1. การตระหนักรู้ด้านอารมณ์ (emotional awareness) 

หมายถึง ความสามารถในการตระหนักรู้และเข้าใจอารมณ์

ของตนเองและของผู้อื่นอย่างถูกต้อง 2. การประเมินค่า

ตนเองอย่างแม่นยำ� (accurate self-assessment) 

หมายถึง การเข้าใจและประเมินค่าตนตามจริง โดย

พิจารณาจากความสามารถและข้อจำ�กัดของตนเอง 

3. ความมั่นใจในตนเอง (self-confidence)  หมายถึง

ความเชื่อมั่นต่อความสามารถของตน 

	 พื้นทีในการเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ได้ทำ�

การศึกษาในภาคตะวันออกของประเทศไทย เนื่องจาก

เป็นภาคที่มีความหลากหลายของวัฒนธรรม มีอาหาร

ท้องถิ่นที่เป็นเอกลักษณ์ในแต่ละชุมชน และมีผลไม้

ประจำ�ถ่ินเฉพาะจนได้รับได้รับการสนับสนุนการท่องเท่ียว

เชิงอาหารจากการท่องเท่ียวแห่งประเทศไทย (ททท.)(8)

วัฒนธรรมและอาหารที่แตกต่างหลากหลายนี้อาจมีผล

ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุในพ้ืนที่

แตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมา ประกอบกับภาคตะวันออก

เป็นภาคท่ีมีจำ�นวนผู้สูงอายุน้อยท่ีสุด(1) ทำ�ให้ให้มีโอกาส

ที่การศึกษาผู้ สูงอายุในภาคนี้ ในพ้ืนที่นี้จะได้ข้อมูล

ที่ครอบคลุม และผลการศึกษาสามารถบ่งชี้ปัญหาที่

เก่ียวข้องกับโภชนาการและพฤติกรรมการบริโภคได้

อย่างชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ Rungsiyanont

และ Sakoolnamarka  ปี 2023(5) ที่มีข้อแนะนำ�ให้

ขยายกลุ่มตัวอย่างในครอบคลุมในพ้ืนที่ภาคตะวันออก 

ซึ่งคณะกรรมการภูมิศาสตร์แห่งชาติ (9) แบ่งจังหวัด

เป็นภูมิภาคด้วยระบบ 6 ภาคตะวันออก ประกอบไปด้วย

เขตการปกครอง 7 จังหวัด ได้แก่ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี 

ตราด ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา และสระแก้ว

 

วัตถุประสงค์ (Objective)

	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล

การตระหนักรู้ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการ และพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกของ

ประเทศไทย 
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วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

	 การวิจัยคร้ังนี้ ได้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจัยในมนุษย์และสัตว์

ทดลองมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลขที่ SWU-EC 

120/2565E และ 094/2566E โดยเป็นการวิจัยเชิงพรรณา

แบบตัดขวาง (Cross-Sectional Studies) ประชากรที่

ศึกษาคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปใน จังหวัดชลบุรี

ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา และสระแก้ว เก็บข้อมูลโดย

การสัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดย

หาความสัมพันธ์ระหว่าง ข้อมูลส่วนบุคคล การตระหนักรู้

ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการ และพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผู้สูงอายุ 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 จากข้อมูลสถิติใน พ.ศ 2565 (1) จำ�นวนผู้สูงอายุ

ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่กับครอบครัวหรือผู้ดูแล

ภายในภาคตะวันออกของไทย มีทั้งหมด 823,103 คน   

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำ�นวณโดยใช้สูตรของ  Taro 

Yamane , n = N/(1 + Ne^2)  เมื่อแทนค่าสูตร เมื่อ n 

คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง N คือ ขนาดของประชากร 

e คือความคลาดเคลื่อนของการสุ่ม สามารถคำ�นวณ

กลุ่มตัวอย่างได้อย่างน้อย 625 คน โดยมีความคลาดเคลื่อน

0.04 จากนั้นใช้การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างได้อย่างน้อย 

625 คน โดยมีความคลาดเคลื่อน 0.04 จากนั้นใช้วิธี

การสุ่มอิสระอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 

4 จาก 7 จังหวัด ในภาคตะวันออก ได้ผลสุ่ม ได้แก่ 

จังหวัด ชลบุรี ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา และสระแก้ว 

จึงแบ่งจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อเก็บข้อมูลเป็น 4 ส่วน

จำ�นวนตัวอย่าง 157 คนต่อจังหวัด และเพื่อให้แน่ใจว่า

ทีมผู้วิจัยสามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนตามจำ�นวนและ

ตามข้อกำ�หนดในการคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง จึงกำ�หนด

การเก็บข้อมูลให้ได้อย่างน้อยจังหวัดละ 200 คน ซึ่งใช้

การสุ่มอิสระอย่างง่ายจังหวัดละ 1 อำ�เภอ และนัดหมาย

อาสาสมัครเพื่อติดตามเก็บข้อมูลในกลุ่มประชากรคร้ังน้ี 

ได้ทั้งสิ้น 825 คน

	 โดยเกณฑ์การคัดเข้า 1. เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 2. มีภูมิลำ�เนา หรือพักอาศัยอยู่ใน

พื้นที่ไม่ตํ่ากว่า 6 เดือน 3. มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน

ไม่มีภาวะสมองเสื่อม ไม่มีความบกพร่องทางการสื่อสาร

หรือบกพร่องทางการได้ยิน 4. ไม่มีโรคประจำ�ตัวท่ีส่งผล

ต่อการรับประทานอาหาร  5. ไม่เป็นผู้ผิดปกติ ทางร่างกาย

และจิตใจจนไม่สามารถดูแลตัวเองได้  6. มีฟันธรรมชาติ

ท่ีมีฟันคู่สบด้านหลังอย่างน้อย 2 คู่สบหรือมีการใส่ฟันเทียม

และสามารถใช้งานได้ดีเกณฑ์การคัดออก 1.ผู้ท่ีไม่สามารถ

เลือกรับประทานประเภทอาหารหรือเลือกปรุงอาหารเองได้

เช่น อาศัยในสถานรับเลี้ยงดูผู้สูงอายุ 2.ผู้สูงอายุที่ญาติ

หรือผู้ดูแลหา หรือประกอบอาหารให้ทานโดยที่ผู้สูงอายุ

ไม่ได้เลือกเมนูอาหารเอง

	 เครื่องมือที่ใช้ 

	 แบบสอบถามที่ ใช้สัมภาษณ์ ในการศึกษานี้

พัฒนามาแบบสัมภาษณ์ในการศึกษาของ Rungsiyanont

และ Sakoolnamarka (2023) (5) อิงหลักโภชนบัญญัติ 

9 ประการ (6) และทฤษฎีของ Daniel Goleman (7)

แบบสอบถามที่ใช้สัมภาษณ์มีเป็น 3 ส่วน ได้แก่  

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล โดยใช้คำ�ถาม

ปลายปิด ในข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ

การศึกษาสูงสุด รายได้รวมครอบครัว และการอาศัยอยู่

คนเดียวหรือร่วมกับสมาชิกในครอบครัว 

	 ส่วนท่ี 2 การตระหนักรู้ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการ

ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 2.1. การตระหนักรู้ด้านอารมณ์

10 ข้อ เป็นข้อแสดงพฤติกรรมเชิงบวก 3 ข้อ เป็น

ข้อแสดงพฤติกรรมเชิงลบ 7 ข้อ 2.2. การประเมินค่า

ตนเองอย่างแม่นยำ� 9 ข้อ เป็นข้อแสดงพฤติกรรมเชิง

บวก 3 ข้อ เป็นแสดงพฤติกรรมเชิงลบ 6 ข้อ 2.3. ความ

มั่นใจในตนเอง 7 ข้อ เป็นข้อแสดงพฤติกรรมเชิงบวก

ทั้ง 7 ข้อ การให้คะแนนของข้อคำ�ถาม แบ่งเป็นคำ�ถาม

เชิงบวก ซึ่งแต่ละข้อมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ 

ดังนี้ มากที่สุด = 5  มาก = 4 ปานกลาง = 3  น้อย = 2  

น้อยที่สุด = 1 คะแนน ไม่เลย = 0 และ ส่วนที่คำ�ถาม

เชิงลบได้กลับค่าคะแนน (Reverse Score) 
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	 ส่วนท่ี 3 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 

20 ข้อโดย ใช้คำ�ถามวัดความถี ่ในการรับประทาน 

เป็นข้อที่แสดงพฤติกรรมเชิงบวก 10 ข้อ เป็นคำ�ถาม

เชิงบวก โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับ ดังนี้ 

รับประทานทุกวัน รับประทานทุกวัน 7 วัน/สัปดาห์ = 5

รับประทานบ่อย 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ = 4 รับประทาน

ปานกลาง 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ = 3 รับประทานน้อย 

2-3 ครั้งต่อเดือน = 2 และรับประทานทำ�น้อยมาก 0-1 

ครั้ง/เดือน = 1 ไม่เคยรับประทานเลย = 0  และส่วน

ที่เป็นคำ�ถามเชิงลบได้กลับค่าคะแนน โดยทั้ง 3 หัวข้อ

มีเกณฑ์การแปลผล 5 ระดับ ดังนี้ น้อยที่สุด = 0-1 

น้อย = 1.01-2 ปานกลาง = 2.01-3 มาก = 3.01-4 

มากที่สุด = 4.01-5

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 นำ�แบบสอบถามที่ใช้สัมภาษณ์ไปทำ�การทดสอบ

กับกลุ่มประชากรที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง (pretest)  

ซึ่งได้แก่กลุ่มตัวอย่างอายุ 50-59 ปี จำ�นวน 30 คน 

ในพื้นที่ทดสอบได้การสุ่มอิสระอย่างง่าย ได้แก่ อำ�เภอ

เกาะจันทร์ จังหวัดชลบุรี ประเมินความสอดคล้องภายใน

(internal consistency reliability)  โดยการตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงของเนื้อหา (content validity) และ

ความเหมาะสมของภาษาด้วยดัชนีความสอดคล้อง 

(Index of Item-Objective Congruence : IOC) โดย

มีค่าต้ังแต่ 0.50 ข้ึนไปทุกข้อ และตรวจสอบความเชื่อม่ัน

(Reliability) ด้วยความเชื่อมั่นจากหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟา (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 

0.79-0.83 

	 มีการกำ�หนดมาตรฐานแก่ผู้สัมภาษณ์จำ�นวน 4 คน 

ให้เข้าใจความหมายของข้อคำ�ถามจนตรงกัน และปรับ

มาตรฐานท้ังในผู้สัมภาษณ์คนเดียวกัน (intra-examiner 

calibration)  โดยการตรวจตัวอย่าง 10 คน ทำ�ซ้ัา 2 คร้ัง

เมื่อตรวจครบ 2 คร้ัง แล้วจึงนำ�ผลการตรวจมาเปรียบเทียบ

การตรวจซํ้าตรงกันไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 และทำ�การ

ปรับมาตรฐานในระหว่างผู้สัมภาษณ์ ให้ผู้สัมภาษณ์ทุกคน

สัมภาษณ์ตัวอย่างชุดเดียวกัน 20 คน จนได้ผลตรงกัน

ร้อยละ 80 ในการสัมภาษณ์จริงกับกลุ่มตัวอย่างใช้เวลา

ประมาณ 10 นาทีต่อคน ต่อการสัมภาษณ์ 1 ครั้ง 

วิเคราะห์ผลโดยใช้ข้อมูลค่าเฉล่ียค่าคะแนนตัวแทนใน

หัวข้อความตระหนักรู้เรื่องโภชนาการและพฤติกรรม

ทางด้านโภชนาการ ด้วยการทดสอบการแจกแจงปกติ

ด้วยสถิติ Skewness และ Kurtosis พบว่าอยู่ใน

ระหว่าง –1.00 ถึง 1.00 จากน้ันนำ�มาวิเคราะห์ทางสถิติ

เชิงพรรณา และ วิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลและพฤติกรรม

ทางด้านโภชนาการ ด้วยการทดสอบที (Independent 

T Test) และความแปรปรวนทางเดียว (One-Way 

ANOVA) ทดสอบความแตกต่างทุกคู่ในแต่ละกลุ่มด้วย

การวิเคราะห์ Post Hoc ในวิธี Scheffe  และวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ปัจจัยส่วนบุคคลความตระหนักรู้ และ

พฤติกรรมทางด้านโภชนาการด้วย สหสัมพันธ์แบบ

เพียร์สัน โดยกำ�หนดระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95

ผลการศึกษา (Results)

	 ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปมีอายุเฉล่ีย 70.30 ปี 

จำ�นวน 825 คน เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.50 เพศหญิง 

ร้อยละ 55.50 ส่วนมากเป็นการศึกษาระดับประถมศึกษา

ร้อยละ 50.20 ส่วนมากมีรายได้ 6,000-10,000 บาท 

ร้อยละ 43.00 และอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว ร้อยละ

88.50 ดังตารางที่ 1
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การตระหนักรู้ส่วนบุคคลรู้เรื่องโภชนาการ 

	 การตระหนักรู้ด้านอารมณ์   พบว่ามีค่าเฉล่ียโดยรวม

อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเฉลี่ย 2.84 คะแนน 

และมีคะแนนเฉลี ่ยสูงที ่สุดอยู่ในระดับมาก ในข้อ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ

Table 1 Personal Data of The Older Adults.

                    ข้อมูลส่วนบุคคล	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 รวม	 825	 100.00

	 เพศ	

	 ชาย	 367	 44.50

	 หญิง	 458	 55.50

	 ระดับการศึกษาสูงสุด	 	

	 ตํ่ากว่าประถมศึกษา	 245	 29.70

	 ประถมศึกษา	 414	 50.20

	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 71	 8.60

	 มัธยมศึกษาตอนปลายหรือสูงกว่า	 95	 11.50

	 รายได้รวมของครอบครัว		

	 ตํ่ากว่า 6,000 บาท	 303	 36.80

	 6,000-10,000 บาท	 355	 43.00

	 10,001-25,000 บาท	 116	 14.00

	 มากกว่า 25,000 บาท	 51	 6.20

	 การอยู่ร่วมกันของครอบครัว 		

	 อยู่คนเดียว	 95	 11.50

	 อยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว	 730	 88.50

คุณไม่ชอบรับประทานอาหารจานด่วน (3.22 คะแนน) 

และมีคะแนนเฉลี่ยตํ่าที่สุดอยู่ระดับปานกลาง ในข้อ

คุณรู้สึกผิดเมื ่อรับประทานอาหารที ่ ไม่มีประโยชน์ 

(2.08 คะแนน) ดังตารางที่ 2
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	 การประเมินค่าตนเองได้อย่างแม่นยำ� มีค่าเฉล่ีย

โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.20 และ

มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด ในระดับมาก ในข้อ คุณสามารถ

ประเมินความรู้สึกอ่ิมของตนเองขณะรับประทานอาหารได้ 

(3.94 คะแนน) และคะแนนเฉล่ียต่ําท่ีสุด ระดับปานกลาง

ในข้อคุณสามารถประเมินประมาณพลังงานที่ ได้รับ

หลังจากการรับประทานอาหารได้ (2.86 คะแนน) 

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 การตระหนักรู้ด้านอารมณ์ของผู้สูงอายุ

Table 2. The Emotional Awareness of The Older Adults.

                  การตระหนักรู้ด้านอารมณ์   	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 แปลผล

	 	 	 	 มาตรฐาน

	 1. 	 การรับประทานอาหารไม่หมด คุณรู้สึกผิดระดับใด	 2.56	 1.10	 ปานกลาง

	 2. 	 คุณรู้สึกดีที่ได้ดื่มเครื่องดื่มจนหมดแก้วเมื่อทานอาหารเสร็จ	 2.58	 1.07	 ปานกลาง

     	ออกจากร้านอาหาร

	 3. 	 หากรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา คุณกังวลใจระดับใด	 2.65	 1.12	 ปานกลาง

	 4. 	 คุณรู้สึกผิดเมื่อรับประทานอาหารที่ไม่มีประโยชน์	 2.08	 1.15	 ปานกลาง

	 5. 	 คุณรู้สึกไม่ดีที่นําอาหารที่อาหารแช่แข็งมาอุ่นรับประทาน	 2.92	 1.13	 ปานกลาง

	 6. 	 คุณรู้สึกดีที่รับประทานอาหารได้มากเท่าที่อยากกิน	 3.17	 1.08	 มาก

	 7. 	 คุณรู้สึกดีทีี่ได้ดื่มนํ้าอัดลมเมื่อคุณต้องการหรือกระหาย	 2.93	 1.56	 ปานกลาง

	 8. 	 คุณรู้สึกมีความสุขที่ได้รับประทานอาหารกับผู้อื่น 	 3.67	 1.17	 มาก

	 9. 	 คุณรู้สึกดีที่ได้รับประทานอาหารที่ตัวเองชอบแม้จะไม่มีประโยชน์	 2.93	 1.28	 ปานกลาง

	 10. คุณไม่ชอบรับประทานอาหารจานด่วน 	 3.22	 1.16	 มาก

	                             รวม 	 2.84	 0.37	 ปานกลาง
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	 การมีความมั่นใจในตนเอง มีค่าเฉลี่ยโดยรวม

อยู่ในระดับมาก มีค่าคะแนน 3.28 มีคะแนนเฉล่ียสูงท่ีสุด

ในระดับมาก ใน 2 ข้อได้แก่ คุณม่ันใจว่าสามารถทำ�อาหาร

ที่มีประโยชน์ให้สมาชิกในครอบครัวได้ และคุณมั่นใจว่า

คุณรับประทานท่ีมีประโยชน์ทุกวัน (3.62 คะแนน) คะแนน

เฉลี่ยตํ่าที่สุด ในระดับปานกลาง ในข้อคุณมั่นใจว่าคุณ

พลังงานจากอาหารที่รับประทานเหมาะสมในแต่ละวัน 

(2.48 คะแนน)  ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3 การประเมินค่าตนเองอย่างแม่นยำ�ของผู้สูงอายุ

Table 3. The Accurate Self-Assessment of The Older Adults.

               การประเมินค่าตนเองอย่างแม่นยำ�	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 แปลผล

		 	 	 มาตรฐาน

	 1.	 เมื่อคุณทราบว่าท่านรับประทานอาหารมากแล้วแต่ท่านยังไม่อิ่ม	 2.89	 1.28	 ปานกลาง

		  คุณจะรับประทานอาหารต่อไป

	2. 	หากฟันของคุณไม่สามารถเคี้ยวอาหารแข็งได้มากนัก	 3.64	 1.19	 มาก

		  คุณจะฝืนเคี้ยวต่อไป

	3. 	เมื่อรู้ว่านํ้าตาลเป็นโทษต่อร่างกายแต่มีของหวานที่โปรด 	 3.22	 1.15	 มาก

		  คุณจะรับประทาน

	4. 	ถ้าคุณรู้ว่าผักชนิดหนึ่งมีประโยชน์ต่อร่างกาย	 2.86	 1.04	 ปานกลาง

		  แต่คุณไม่ชอบผักชนิดนั้น คุณเต็มใจที่จะรับประทาน

	5. 	คุณสามารถประเมินความรู้สึกอิ่มของตนเองขณะรับประทานอาหารได้	 3.94	 1.04	 มาก

	6. 	คุณสามารถประเมินความสามารถในการกินเผ็ดของตัวคุณเองได้	 3.88	 1.07	 มาก

	7. 	คุณสามรถประเมินปริมาณการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 	 3.43	 1.00	 มาก

		  ต่อร่างกายใน 1 วัน ได้

	 8. 	คุณสามารถประเมินปริมาณการรับประทานอาหารที่ไม่เป็นประโยชน์	 3.09	 1.08	 มาก

		  ต่อร่างกายของได้ ใน 1 วัน ได้

	 9.	คุณสามารถประเมินปริมาณพลังงานที่ได้รับหลังจากการ	 2.86	 1.13	 ปานกลาง

		  รับประทานอาหารได้

                                รวม	 3.20	 0.55	 มาก
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	 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีค่าเฉล่ียโดยรวม

อยู่ในระดับมาก มีค่าคะแนน 3.18 คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด

ระดับระดับมากที่สุด 2 ข้อ ได้แก่ รับประทานอาหารที่มี

ไขมันสูง เค็มจัด หวานจัด เช่น เนื้อสัตว์ติดมัน อาหาร

ที่ใส่เครื่องปรุงจำ�นวนมาก และ รับประทานอาหารที่

ล้างสะอาด ปรุงสุก (4.48 คะแนน) และคะแนนเฉลี่ย

ตํ่าที่สุด ระดับน้อย คือ รับประทานอาหารน้อยกว่า 

3 มื้อต่อวัน (1.14 คะแนน) และ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4 การมีความมั่นใจในตนเองของผู้สูงอายุ

Table 4. The Self-Confident of The Older Adults.

 

                     การมีความมั่นใจในตนเอง	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 แปลผล

		 	 	 มาตรฐาน

	 1.	คุณสามารถเลือกเมนูอาหารที่เหมาะสมให้ตนเองได้อย่างมั่นใจ 	 3.60	 1.04	 มาก

	2.	คุณมั่นใจว่าสามารถทำ�อาหารที่มีประโยชน์ให้สมาชิกในครอบครัวได้ 	 3.45	 0.97	 มาก

	3.	คุณมั่นใจว่าคุณรับประทานที่มีประโยชน์ทุกวัน 	 3.62	 0.87	 มาก

	4.	คุณมั่นใจว่าควรรับประทานผักและผลไม้ ให้มีปริมาณกากใยเพียงพอ 	 3.62	 0.93	 มาก

		  เพื่อสุขภาพทุกวัน

	 5.	คุณสามารถเล่าความรู้เกี่ยวกับประโยชน์และโทษของอาหารแก่ผู้อื่น	 3.08	 1.00	 มาก

		  ได้อย่างมั่นใจ

	 6.	คุณมั่นใจว่าสามารถควบคุมปริมาณอาหารให้เหมาะสมในแต่ละวันได้	 3.12	 0.93	 มาก

	7.	คุณมั่นใจว่าคุณพลังงานจากอาหารที่รับประทานเหมาะสมในแต่ละวัน	 2.48	 1.34	 ปานกลาง

	                                  รวม	 3.28	 0.63	 มาก
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ตารางที่ 5 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ

Table 5. The Consumption Behaviors of The Older Adults.

 

                      พฤติกรรมการบริโภคอาหาร	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 แปลผล

		 	 	 มาตรฐาน

	 1.	 รับประทานขนมหวาน เช่น ลูกอม บัวลอยฝอยทอง ขนมชั้น	 3.06	 1.25	 มาก

		  ขนมเบื้อง ขนมปังทาเนย

	2.	 รับประทานอาหาร มากกว่า 3 มื้อต่อวัน	 3.63	 1.19	 มาก

	3.	 รับประทานอาหาร น้อยกว่า 3 มื้อต่อวัน	 1.14	 1.29	 น้อย

	4.	 ดื่มนํ้าอัดลม ดื่มนํ้าผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น โค้ก เป๊ปซี่ สไปรท์ เอสท์	 3.33	 1.22	 มาก

		  โคล่า นํ้าส้มขวด นํ้าผลไม้ขวด	

	 5.	 ดื่มนม เช่น นมจืด นมรสช็อคโกแลต นมถั่วเหลือง นมอัลมอนด์	 2.51	 1.34	 ปานกลาง

	6.	 ดื่มแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์ เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์	 4.23	 1.05	 มากที่สุด

	 7.	 รับประทานเครื่องดื่มผสมคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ ชามะลิ	 2.71	 1.57	 ปานกลาง

		  ชาต่าง ๆ ชาขวดในร้านค้า กาแฟกระป๋อง

	 8.	 รับประทานอาหารหมักดอง เช่น หน่อไม้ดอง แหนม มะม่วงดอง	 3.54	 1.15	 มาก

	9.	 รับประทานอาหารเสริม วิตามินเสริม	 2.22	 1.78	 ปานกลาง

	10.	รับประทานขนมขบเคี้ยว เช่น มันฝรั่งทอดกรอบ ผลไม้อบเเห้ง	 3.19	 1.26	 มาก

		  หรือขนมอบเเห้ง	

	 11.	รับประทานอาหารที่หลากหลาย สัดส่วนเหมาะสมกับ	 2.90	 1.17	 ปานกลาง

		  ปริมาณนํ้าหนักร่างกาย

	12.	รับประทานข้าว ข้าวกล้อง ข้าวขัดสีน้อย	 3.09	 1.59	 มาก

	13.	รับประทานพืชผักและผลไม้ตามฤดูกาลเป็นประจำ�	 3.55	 1.16	 มาก

	14.	รับประทาน ปลา ไข่ เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ถั่ว และผลิตภัณฑ์	 3.50	 1.22	 มาก

	15.	ดื่มนมเปรี้ยว และผลิตภัณฑ์จำ�พวก โยเกิร์ต	 2.13	 1.38	 ปานกลาง

	16.	รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง เค็มจัด หวานจัด	 4.48	 1.26	 มากที่สุด

		  เช่น เนื้อสัตว์ติดมัน อาหารที่ใส่เครื่องปรุงจำ�นวนมาก

	17.	ดื่มนํ้าสะอาดจากเเหล่งผลิตที่ได้คุณภาพ	 4.12	 1.05	 มากที่สุด

	 18.	รับประทานอาหารที่ล้างสะอาด ปรุงสุก	 4.23	 1.01	 มากที่สุด

	 19.	รับประทานอาหาร หรือ ขนมนอกมื้ออาหาร	 2.92	 1.22	 ปานกลาง

	20.	รับประทานอาหารที่มีรสเค็มจัด	 3.84	 1.02	 มาก

	                        รวม	 3.18	 0.41	 มาก
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	 จากตารางที ่ 6 ค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุภาคตะวันออก เพศชาย 

เท่ากับ 3.68 และ เพศหญิง เท่ากับ 3.59 ผู้สูงอายุที่มี

ระดับการศึกษาสูงสุดในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น

คะแนนเฉล่ียงสูงท่ีสุด รองลงมาเป็น น้อยกว่าประถมศึกษา

และมัธยมศึกษาตอนปลายหรือสูงกว่า 2.11 และ 

ประถมศึกษา 2.04 ตามลำ�ดับ ในส่วนรายได้รวมของ

ครอบครัวนั้น ผู้สูงอายุที่มีรายได้รวมของครอบครัว 

10,001-25,000 บาท มีค่าคะแนนเฉลี ่ยงสูงที ่ส ุด 

รองลงมาคือ ผู้ที่มีรายได้รวมมากกว่า 25,000 บาท  

ผู้ที่มีรายได้รวม 6,000-10,000 บาท และ น้อยกว่า 

6,000 บาท เป็น 3.71, 3.69, 3.66 และ 3.60 ตามลำ�ดับ 

และ ผู้สูงอายุท่ีอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวมีค่าคะแนน

เฉล่ีย 3.67 ในขณะท่ี ผู้สูงอายุท่ีอยู่คนเดียวมีค่าคะแนน

เฉลี่ย 3.45

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร แยกตามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ

Table 6. MEAN Score of Consumption Behaviors of The Older Adults Classified by Personal data.

 

                        ข้อมูลส่วนบุคคล	 ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ความคลาดเคลื่อน

	 	 	 พฤติกรรม	 มาตรฐาน

	 	 	 การบริโภคอาหาร

	 เพศ	 ชาย	 3.59	 0.03

		  หญิง	 3.68	 0.02

	 ระดับการศึกษาสูงสุด	 น้อยกว่าประถมศึกษา	 2.11	 0.03

		  ประถมศึกษา	 2.04	 0.03

		  มัธยมศึกษาตอนต้น	 2.29	 0.08

		  มัธยมศึกษาตอนปลายหรือสูงกว่า	 2.11	 0.04

	 รายได้รวมของครอบครัว	 น้อยกว่า 6,000 บาท	 3.60	 0.03

		  6,000-10,000 บาท	 3.66	 0.03

		  10,001-25,000 บาท	 3.71	 0.05

		  มากกว่า 25,000 บาท	 3.69	 0.06

	 การอยู่ร่วมกันของครอบครัว	 อยู่คนเดียว	 3.45	 0.05

		  อยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว	 3.67	 0.02

	 จากตารางที่ 7 นำ�ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ของตัวแปร โดยสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน พบว่า

การตระหนักรู้ด้านอารมณ์ การประเมินค่าตนเองได้อย่าง

แม่นยำ� การมีความม่ันใจของตนเอง มีความสัมพันธ์กัน

ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.00 โดยมี ค่า r เป็น 

0.16, 0.24 และ 0.29 ตามลำ�ดับ
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	 ความแตกต่างคะแนนเฉล่ียรายคู่ของคะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุและ

ปัจจัยส่วนบุคคล ในส่วน เพศ และ การอยู่ร่วมกัน

กับสมาชิกในครอบครัว เมื่อทดสอบที พบว่าค่าความ

แตกต่างคะแนนเฉลี่ยรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุของเพศชายมีค่าเฉลี่ย

คะแนน น้อยกว่าเพศหญิง (0.09 คะแนน) อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) และผู้สูงอายุท่ีอยู่คนเดียว

ค่าเฉลี่ยคะแนนน้อยกว่าผู้สูงอายุที่อยู่ร่วมกับสมาชิกใน

ครอบครัว 0.22 คะแนน อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 

0.00)  ดังตารางที่ 8 และในส่วนระดับการศึกษาสูงสุด

และรายได้รวมของครอบครัวนั้น เมื่อทดสอบความ

แปรปรวนทางเดียว ทดสอบความแตกต่างทุกคู่ด้วย

การวิเคราะห์ Post Hoc ในวิธี Scheffe ไม่พบความ

แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่มีนัยสำ�คัญ 

ตารางที่ 7 สหสัมพันธ์ระหว่างการตระหนักรู้ส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ

Table 7. The Correlation Between Self- Awareness and Consumption Behaviors of The Older 

Adults.

	 	 	 การตระหนักรู้	 การประเมินค่า	 การมีความ	 พฤติกรรม

	 	 	 ด้านอารมณ์	 ตนเองได้อย่าง	 มั่นใจ	 การบริโภค

	 	 	 	 แม่นยำ�	 ในตนเอง	 อาหาร

	 การตระหนักรู	้ Pearson Correlation	 1	 0.26**	 0.10**	   0.16**

	 ด้านอารมณ	์ Sig. (2-tailed)		  0.00	 0.00	 0.00

		  N	 825	 824	 825	 825

	การประเมินค่าตนเอง	 Pearson Correlation	   0.26**	 1	   0.35**	   0.24**

	 ได้อย่างแม่นยำ�	 Sig. (2-tailed)	 0.00		  0.00	 0.00

		  N	 825	 825	 825	 825

	 การมีความมั่นใจ	 Pearson Correlation	   0.10**	   0.35**	 1	   0.29**

	 ในตนเอง	 Sig. (2-tailed)	 0.00	 0.00		  0.00

		  N	 825	 825	 825	 825

	 พฤติกรรม	 Pearson Correlation	   0.16**	   0.24**	   0.29**	 1

	 การบริโภคอาหาร	 Sig. (2-tailed)	 0.00	 0.00	 0.00	

		  N	 825	 825	 825	 825

** นัยสำ�คัญทางสถิติ < 0.01 *นัยสำ�คัญทางสถิติ < 0.05
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วิจารณ์ (Discussion) 

	 การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ ระดับการศึกษาสูงสุด รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 

และการอยู่ร่วมกับสมาชิกครอบครัว มีความสัมพันธ์ต่อ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  และพบว่า การตระหนักรู้

ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 

	 แม้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างเพศและพฤติกรรม

การบริโภคอาหารเป็นเรื่องท่ียังถกเถียง งานวิจัยในประเทศ

สเปน ของ López Giménez และคณะ ปี 2014 (10)  

ไม่พบความสัมพันธ์ของเพศและพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผู้สูงอายุ  ในขณะที่งานทบทวนวรรณกรรม

จำ�นวน 30 เรื่องระหว่างปี 2002-2017 ของ Masella 

และ Malorni  ปี 2017 (11) พบความแตกต่างของเพศ

มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยปัจจัยทั้งทาง

วัฒนธรรมและความคาดหวังในสังคม ทำ�ให้พฤติกรรม

การบริโภคอาหารมีความต่างกันระหว่างความเป็นชาย

หรือหญิง เช่น อาหารบางประเภท เช่น ผู้หญิงมักบริโภค

ของหวาน อาหารว่าง รวมทั้งมาตรฐานทางสังคม ทำ�ให้

ผู้หญิงอาจมีความกดดันตนเองมากกว่า ซึ่งส่งผลให้

ระมัดระวังการบริโภคอาหาร ในขณะเดียวกันผู้ชายเน้น

เรื่องความแข็งแรง รูปร่างใหญ่ ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรม

การบริโภคอาหารที่มีขนาดต่อคนมากกว่า 

ตารางที่ 8 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีนัยสำ�คัญแยกตาม

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 

Table 8. The Differences of MEAN Score of Significant Consumption Behaviors of The Older 

Adults.

	                     ข้อมูลส่วนบุคคล	 	 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยรายคู่

	 	 	 ของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

	 เพศ	 ชาย 	 -0.09*

		  หญิง	

	 การอยู่ร่วมกันของครอบครัว  	 อยู่คนเดียว	 -0.22**

		  อยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว	

** นัยสำ�คัญทางสถิติ < 0.01 *นัยสำ�คัญทางสถิติ < 0.05

	 จากการศึกษาจำ�นวนมาก พบว่าระดับการศึกษา

และรายได้เฉล่ียของครอบครัวมีความสัมพันธ์พฤติกรรม

การบริโภคอาหาร เช่น งานของ Rippin และคณะ 

ปี 2020 (12)  ได้สำ�รวจข้อมูลจากประชากร อายุ 19-64 ปี

จำ�นวน 27,334 คน ในสหภาพยุโรป 12 พบว่าประเทศ

ท่ีมีรายได้ต่ําและกลุ่มผู้ท่ีมีการศึกษา้ต่ํามีโอกาสท่ีจะขาด

สารอาหารและไดรับจุลธาตุท่ีไม่เพียงพอ (Micronutrient)

ส่วนการศึกษาของ Sugisawa และคณะ ปี 2015 (13)  

ที่ศึกษาแบบตัดขวางโดยใช้แบบสอบถาม ผู้สูงอายุ

จำ�นวน 558 คน ในประเทศญ่ีปุ่น พบว่า ระดับการศึกษา

และรายได้เฉลี่ยของครอบครัวมีความสัมพันธ์ต่อ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร รวมถึงการศึกษาในประเทศจีน

ของ Han และคณะ ปึ 2009 (14)  ชี้ว่าระดับการศึกษา

และรายได้ส่วนตัวมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญกับ

ภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุ

	 การศึกษาส่วนใหญ่ แสดงว่าการอยู่ร่วมกันของ

ครอบครัวเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ  ผู้สูงอายุที่อาศัย

อยู่คนเดียวมีโอกาสมากข้ึนที่จะบริโภคอาหารแปรรูป

หรืออาหารแช่แข็ง เนื่องจากความสะดวก และมักจะ

เตรียมอาหารสดที่ดีต่อสุขภาพเมื่อมีผู้มาเยี่ยม การที่

ผู้สูงอายุอยู่คนเดียวอาจจะทำ�ให้มีความอยากอาหาร

น้อยลง นอกจากนี้ผู้ที่มีอายุมากขึ้นมีโอกาสน้อยลงที่จะ
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สามารถเดินทางไปหาอาหารสด และอาหารที่มีคุณภาพ

ดีได้ สอดคล้องกับ งานวิจัยของ Hanna และ Collins

ปี 2015 (15) ท่ีศึกษาจาก 8 ระบบฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ 

41 ชิ้นงาน พบว่า การอาศัยอยู่คนเดียวส่งผลกระทบ

ทางลบต่อการบริโภคอาหาร และพบความสัมพันธ์ระหว่าง

การอาศัยอยู่คนเดียวและผลลัพธ์ที่ ไม่ดีต่อสุขภาพ  

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chang และคณะ ปี 2021 

(16) ท่ีกล่าวว่า ผู้สูงอายุท่ีอยู่คนเดียวมีความสัมพันธ์กับ

การบริโภคอาหารที่ไม่ดี และในประเทศมาเลเซีย Shahar

และคณะ ปี 2019 (17) ได้ทำ�การศึกษาระยะยาวถึง

ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมบริโภคอาหารและอัตรา

การเป็นโรคเร้ือรัง ในผู้สูงอายุ 2,237 คน พบว่า ผู้สูงอายุ

ท่ียากจนส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ํา อาศัยอยู่คนเดียว

มักมีโภชนาการที่ไม่ดี ขาดโปรตีน ขาดใยอาหารและ 

บริโภคอาหารโดยไม่คำ�นึงถึงพลังงานจากอาหาร

	 การตระหนกัรูส้ว่นบคุคลเรื่องโภชนาการมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

ผู้สูงอายุซึ่งจากการศึกษาของ Aure และคณะ ปี 2020 

(18) โดยให้ผู้สูงอายุในบ้านพักคนชรา 18 แห่งในประเทศ

นอร์เวย์ ได้ ใช้แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ต เพื่อกระตุ้น

การบริโภคอาหาร พบว่าการสร้างความตระหนักรู้ผ่าน

การใช้แอปพลิเคชันบนแท็บเล็ต สามารถกระตุ้นผู้ใช้งาน

ให้นำ�มาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี

ประโยชน์มากขึ้น

	 จากการศึกษาในครั้งนี้ สอดคล้องกับ การศึกษา

เ ชิ งพรรณาแบบภาคตั ดขวาง ในผู้ สู งอายุ ของ 

Sakoolnamarka และ Rungsiyanont ปี 2023 ใน

ภาคกลางของประเทศไทย (19) พบว่าปัจจัยส่วนบุคคล

เช่น รายได้ ระดับการศึกษา และการอยู่ร่วมกับสมาชิก

ในครอบครัว และการตระหนักรู้ส่วนบุคคลเรื่องโภชนาการ

ทั้ง 3 หัวข้อ มีความสัมพันธ์ในทางบวกต่อพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 

สรุปผลการศึกษา (Conclusion)  

	 ปัจจัยส่วนบุคคล และการตระหนักรู้ส่วนบุคคล

เรื่องโภชนาการ มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุในภาคตะวันออกของไทย

อย่างมีนัยสำ�คัญ 
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บทวิทยาการ

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒในกลุ่มผู้เข้ารับบริการทางทันตกรรม

	 วัสดุและวิธีการ: ใช้การวิจัยแบบผสมผสานท้ังเชิงปริมาณและวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม

ประเด็นการรับรู้และประสบการณ์ท่ีเก่ียวข้องกับภาพลักษณ์ในแต่ละด้านและการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม

โดยข้อมูลที่ได้รับนำ�ไปสรุปผลโดยใช้ความถี่และค่าเฉลี่ย  ใช้การบรรยายเชิงพรรณาและสถิติทดสอบไคสแควร์

ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ95 นอกจากนี้ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดยนำ�ข้อมูลจากการ

สัมภาษณ์การสนทนากลุ่ม และจัดหมวดหมู่เพื่อวิเคราะห์ประเด็นสำ�คัญต่าง ๆ

	 ผลการศึกษา: จากจำ�นวนประชากรที่ตอบแบบสอบถาม 116 คน เป็นเพศชาย 40 คน (34.71%) และ

หญิง 76 คน (65.29%) ช่วงอายุที่มีความถี่สูงสุดคือ 25-59 ปี (49.14%) พบว่า การรับรู้ภาพลักษณ์โดยรวมของ

โรงพยาบาลทันตกรรมฯ อยู่ในด้านบวก คือ จากการศึกษาเชิงปริมาณ มีความเห็นด้วยมากที่สุดในแต่ละด้าน

ตามลำ�ดับดังนี้ คือ ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ (ค่าเฉลี่ย 5.36) ด้านความสามารถของทันตแพทย์

และผู้ช่วยทันตแพทย์ (ค่าเฉล่ีย 5.52) ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าท่ี (ค่าเฉล่ีย 5.50) ด้านสภาพแวดล้อมท่ัวไป

(ค่าเฉลี่ย 5.25) และมีด้านการประชาสัมพันธ์ ที่มีความเห็นระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.84) เมื่อนำ�ข้อมูลที่ได้รับจาก

แบบสอบถามเชิงปริมาณมาทดสอบทางสถิติ ปัจจัยด้านอายุมีผลต่อภาพลักษณ์ ประเด็นด้านความสามารถของ

ทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์   ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าท่ี และด้านสภาพแวดล้อมท่ัวไปอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) ไม่พบว่าปัจจัยด้านอายุความสัมพันธ์ต่อการรับรู้ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ 

(p > 0.05) จากการศึกษาเชิงคุณภาพมีผู้ ใช้บริการมีการรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ ด้านชื่อเสียง

และด้านความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์เป็นท่ีพึงพอใจ อย่างไรก็ตามการปรับปรุงด้านส่ิงแวดล้อม

และการประชาสัมพันธ์ เป็นประเด็นท่ีควรดำ�เนินการเพ่ิมเติมเพื่อให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อภาพลักษณ์มาก
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Abstract

	 Objective: The aim of this study is to explore the perception of dental hospital image among 

dental service recipients at the Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University.

	 Materials and Methods: This research employed a blend of quantitative and qualitative 

methodologies. Data were gathered through a questionnaire aimed at assessing perceived issues 

and experiences pertaining to various aspects of image. In addition, in-depth interviews and focus 

group discussions were conducted. The gathered data were summarized using frequency and mean 

for descriptive analysis, and statistical analysis was performed utilizing the chi-square test at a 95% 

confidence level. Additionally, content analysis was used by taking data from interviews and focus 

group discussions, and categorizing it to analyze key themes and issues.

	 Results: The study included a total of 116 participants who completed the questionnaire, 

comprising 40 males (34.71%) and 76 females (65.29%). The most frequent age group among 

participants was between 25 and 59 years old, accounting for 49.14% of the total. Statistical analysis

indicated that age had no significant impact on the perception of the dental hospital’s reputation 

(p > 0.05). However, age did significant relationship with the perception of certain image-related 

aspects, including the competence of dentists and dental assistants, as well as the overall quality

of care provided by the staff and the general environment (p < 0.05). Based on the findings of 

the qualitative study, service users held specific perceptions of the dental hospital’s image. They 

generally regarded the reputation and abilities of both dentists and dental assistants as satisfactory.

However, there is room for improvement in the areas of the hospital’s environment and its public

relations. Addressing these aspects is essential to enhance overall satisfaction among service 

recipients with the hospital’s image. Results from the content analysis revealed that service users 

were satisfied with the reputation and competence of the dentists, but there were demands for 

improvements in the hospital’s environment and public relations. Service users suggested increasing

publicity through online media channels and enhancing the hospital’s environment to be more 

modern.

	 Conclusions: In the broader context of this study, the combined quantitative and qualitative 

analyses indicate that service users generally perceive the image of the Faculty of Dentistry, SWU 

as satisfactory. However, there is a clear need for further efforts to enhance the hospital’s environment 

and improve its public relations. Addressing these aspects is crucial for increasing overall satisfaction 

among service recipients and enhancing the institution’s image.
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บทนำ� (Introduction)

	 ในปัจจุบัน น้ีมีการยอมรับความสำ�คัญของ

ภาพลักษณ์ต่อองค์กรและความสำ�เร็จขององค์กรอย่าง

แพร่หลาย ภาพลักษณ์เป็นองค์ประกอบสำ�คัญท่ีช่วยสร้าง

ความเชื่อมั่นจากผู้บริโภค ภาพลักษณ์นี้เกิดขึ้นจากวิธี

ที่สื่อสารและแสดงอัตลักษณ์ขององค์กร (corporate 

identity) ให้กับสาธารณะภายนอก แบรนด์เป็นสิ่งที่

สร้างข้ึนจากภาพลักษณ์ขององค์กรและมีบทบาทสำ�คัญ

ในการสร้างความสำ�เร็จในการตลาดสินค้าและบริการ 

และมีผลต่อความย่ังยืนของธุรกิจในระยะยาว (corporate 

sustainability) 

	 คำ�ว่า “ภาพลักษณ์” ตามพจนานุกรมฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน พุทธศักราช 2542 (1999) (1) หมายถึง

ภาพที่เกิดขึ้นจากความนึกคิด ว่าควรจะเป็นเช่นนั้น 

และมีนักวิชาการหลายท่านได้ให้คำ�นิยามและความหมาย

ในแง่มุมท่ีหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนในความคิด

จิตใจของบุคคลต่อส่ิงต่าง ๆ หรือภาพท่ีบุคคลรู้สึกนึกคิด

หรือวาดข้ึนในใจ ภาพลักษณ์น้ีเกิดข้ึนจากการได้รับข้อมูล

ข่าวสารท้ังประสบการณ์ทางตรงหรือทางอ้อม ลภิรัตนกุล

(2003) (2) กล่าวถึงว่า เดิมใช้คำ�ว่า “จินตนาภาพ” และ

“ภาพพจน์” ต่อมาพลเรือตรีพระวรวงศ์เธอ กรมหมื่น

นราธิปประพันธ์พงศ์ ได้เสนอให้ ใช้คำ�ว่า “ภาพลักษณ์” 

แทน แต่ก็ยังไม่ได้รับความนิยมท้ังหมด โดยความหมาย

ของคำ�ว่า “ภาพลักษณ์” นั้นตรงกับความหมายของ

คำ�ว่า “Image” อย่างมาก

	 Kotler (2000) (3) ผู้เชี่ยวชาญด้านการตลาดได้

กล่าวว่า ภาพลักษณ์คือองค์รวมของความเชื่อ ความคิด 

หรือภาพที่มีอยู่ในความประทับใจของบุคคล ซึ่งทัศนคติ

และพฤติกรรมของบุคคลนั้นมักมีความเก่ียวข้องกับ

ภาพลักษณ์ของสิ่งนั้นอย่างสูง ภาพลักษณ์ของแบรนด์ 

(brand image) เป็นการสื่อสารที่แสดงเอกลักษณ์บาง

อย่างขององค์กร แสดงถึงลักษณะเฉพาะท่ีแยกต่างหาก

อย่างชัดเจนในสายตาของผู้บริโภค คือความรู้สึกที่

ผู้บริโภคมีต่อภาพลักษณ์ และความจำ�ที่ทำ�ให้ผู้บริโภค

รู้สึกว่านี่คือส่ิงที่แตกต่างจากสินค้าแบบเดียวกันอย่าง

ชัดเจน (4) ส่วนอัตลักษณ์องค์กรคือการแสดงออก

ให้เห็นถึงภาพลักษณ์ (image) ที่ปรากฎต่อสายตาผู้อื่น

พร้อม ๆ กับการสื่อถึงความเป็นอัตลักษณ์ (identity) 

ขององค์กรนั้น การออกแบบ (design) ประกอบด้วย

ตราสัญลักษณ์ (logo) เครื่องหมายหรือสัญลักษณ์ที่มี

การออกแบบ รูปแบบตัวอักษร (font) และสี (color) 

เป็นองค์ประกอบที่ช่วยจดจำ�เครื่องหมายของสินค้า

และช่วยให้เครื่องหมายนั้น ๆ  โดดเด่นในการแข่งขันทาง

การตลาด ส่วนอัตลักษณ์องค์กร คือ ค่านิยม ความเชื่อ

และความคาดหวังที่มีร่วมกันของสมาชิกองค์กรนั้น 

เป็นบุคลิกภาพ (personality) ที่สะท้อนออกมาจาก

วิสัยทัศน์ (vision) หรือพันธกิจ (mission) หรือมีความ

เป็นตัวตน (sense of identity) ขององค์กรนั้น ๆ (5)

	 ในช่วงทศวรรษ 1990 Aaker และ Keller ได้

พัฒนาแนวคิดเกี่ยวกับ ทฤษฎีมูลค่าแบรนด์ (brand 

equity) (6,7) อย่างไรก็ดีในปี 2021  Keller (8) ได้สำ�รวจ

และวิเคราะห์มูลค่าแบรนด์ในบริบทของการตลาดโลก 

โดยเน้นการสร้างความสัมพันธ์ที่แข็งแกร่งระหว่าง

แบรนด์และลูกค้า ซึ่งส่งผลให้เกิดมูลค่าแบรนด์ที่สูงขึ้น

ในตลาดใหม่ ๆ และเศรษฐกิจที่กำ�ลังพัฒนา 

	 ทฤษฎีคุณภาพการบริการ (service quality) 

เป็นแนวคิดที่ใช้ ในการวัดและประเมินคุณภาพของการ

บริการที่ลูกค้าได้รับ แนวคิดนี้เน้นที่การเข้าใจความ

คาดหวังของลูกค้าและการส่งมอบบริการที่ตอบสนอง

หรือเกินความคาดหวัง  โดยทฤษฎีที่ได้รับการยอมรับ

มากที ่ส ุดคือ โมเดล SERVQUAL ซึ ่งพัฒนาโดย 

Parasuraman Zeithaml และ Berry (9,10) ใช้เพื่อ

ประเมินทั้งคุณภาพการให้บริการและการเอาใจใส่ของ

เจ้าหน้าที่ เพื่อปรับปรุงคุณภาพการบริการตามมุมมอง

ของลูกค้า และสร้างความพึงพอใจและความภักดีต่อ

ลูกค้าในระยะยาว

	 แนวคิดมูลค่าการรับรู้ (perceived value) โดย

Sweeney และ Soutar (2001) (11) อธิบายว่าผู้บริโภค

จะประเมินมูลค่าของสินค้าและบริการจากการรับรู้ของ

ตนเองเกี่ยวกับคุณภาพ ราคา ประโยชน์ที่ได้รับ และค่า

ใช้จ่ายที่ต้องเสียไป แนวคิดนี้ช่วยให้เข้าใจวิธีการสร้าง

และเพ่ิมมูลค่าให้กับสินค้าและบริการเพ่ือตอบสนอง

ความต้องการและความพึงพอใจของลูกค้า

	 สิ่งแวดล้อมการบริการ (servicescape) Harris

และ Ezeh (2008) (12) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ส่ิงแวดล้อมการบริการกับความตั้งใจในการภักดี 
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(loyalty intentions) ของลูกค้า พบว่าการจัดการ

ส่ิงแวดล้อมการบริการที่ดีสามารถสร้างความพึงพอใจ

และความไว้วางใจในลูกค้า ซึ่งนำ�ไปสู่ความตั้งใจในการ

กลับมาใช้บริการซํ้า

	 ทฤษฎีการสื่อสารการตลาดแบบบูรณาการ 

Integrated Marketing Communications (IMC) 

เป็นแนวคิดที ่มุ ่งเน้นการผสานกลยุทธ์การสื ่อสาร

การตลาดต่าง ๆ ให้ทำ�งานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ

และสอดคล้องกัน เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการ

สื่อสารกับกลุ่มเป้าหมาย แนวคิดนี้ได้รับการพัฒนาและ

นำ�มาใช้โดยนักการตลาดหลายคน เช่น Percy, L. (2008)

(13) รวมทั้ง Kitchen และคณะ (2008)(14)

	 ในประเทศไทยมีการศึกษาเรื่องภาพลักษณ์ของ

โรงพยาบาลหลายแห่ง การศึกษาที่โรงพยาบาลศิริราช

ปิยมหาราชการุณย์ (SiPH) จากผู้ ใช้บริการด้านสุขภาพ

โดยสุวรรณ (2016)(15)พบว่าการรับรู้ภาพลักษณ์ด้าน

ทีมบุคลากรทางการแพทย์มีอันดับสูงสุด โดยลำ�ดับ

ถัดมาคือการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาล

และการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านความน่าเชื่อถือของโรงพยาบาล

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ ใช้บริการที่มีอายุแตกต่างกัน

มีพฤติกรรมการเปิดรับข่าวสารจากโรงพยาบาลที่

แตกต่างกันเช่นกัน

	 ในปี 2002 ภัทรากร(16)ได้ศึกษาเรื่องการรับรู้

ภาพลักษณ์โรงพยาบาลรัฐในกรุงเทพมหานครของผู้ ใช้

บริการ พบว่าผู้ ใช้บริการรับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ

และโรงพยาบาลรัฐมากท่ีสุดผ่านทางโทรทัศน์ ลักษณะภาพ

ที่รับรู้คือเป็นโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในการรักษา

พยาบาล การรับรู้ภาพลักษณ์ของบุคลากรในโรงพยาบาล

รัฐส่วนใหญ่ผู้ ใช้บริการมีความเห็นเก่ียวกับภาพลักษณ์

ของแพทย์ในด้านบวกมากที่สุดคือ “แพทย์เป็นผู้ที ่มี

ความละเอียดรอบคอบ” ความเห็นของผู้ ใช้บริการมี

ความแตกต่างตามลักษณะทางเพศ ระดับรายได้ และ

ความถี่ในการมาโรงพยาบาลรัฐ ที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ในขณะเดียวกัน การรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล

รัฐไม่แตกต่างกันตามลักษณะทางประชากร

	 การศึกษาภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลกลางใน

การรับรู้ของผู้เข้ารับบริการโดยใจชื่นในปี 2008 (17) 

พบว่าอายุและสถานภาพการมาโรงพยาบาลมีความ

สัมพันธ์กับการรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลกลาง 

โดยผู้เข้ารับบริการท่ีเป็นผู้ป่วยนอกมีการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาลกลางอยู่ในระดับน้อย ในขณะท่ีผู้เข้ารับ

บริการที่มีอายุมากมีการรับรู้ภาพลักษณ์เชิงบวกต่อ

โรงพยาบาลกลางในระดับมาก

	 งานวิจัยฉบับน้ีเป็นการศึกษาการรับรู้ถึงภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ โดยใช้อัตลักษณ์องค์กร

ทั้งภายนอกและภายในองค์กร เนื่องจากเกี่ยวข้องกับ

การจัดการแบรนด์ ชื่อเสียงขององค์กร การสื่อสาร

การตลาด และประสบการณ์การใช้งาน (UX/ user 

experience) ผลของการวิจัยน้ีจะเป็นฐานข้อมูลท่ีสำ�คัญ

และช่วยเพิ่มความเข้าใจในกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งจะนำ�ไปสู่

กระบวนการสร้างภาพลักษณ์ใหม่ (rebranding) และ

การกำ�หนดค่านิยมหลัก (core values) ท่ีสามารถสะท้อน

วัฒนธรรมขององค์กรได้ รวมทั้งการออกแบบ UX และ 

UI (user interface) ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

	 นอกจากน ี ้  โรงพยาบาลท ันตกรรม คณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒยังไม่มี

อัตลักษณ์องค์กรที่สามารถสื่อสารความเป็นองค์กรได้ดี

ผู้วิจัยเห็นถึงความจำ�เป็นในการศึกษาการรับรู้ภาพลักษณ์

องค์กรในผู้เข้ารับบริการทางทันตกรรม เพื่อเป็นจุดเร่ิมต้น

ในการพัฒนาอัตลักษณ์ขององค์กร เพื่อการสื่อสาร

องค์กรและสร้างแบรนด์ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

ต่อไป

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

	 การวิจัยคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จร ิยธรรมเพื ่อการว ิจ ัยในมนุษย์และสัตว์ทดลอง 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เลขที่ SWUEC-305/

2564E ก่อนการเร่ิมต้นเก็บข้อมูล การศึกษาน้ีเป็นงานวิจัย

ผสานวิธี (Mixed Method) ซ่ึงผสมผสานระหว่างการวิจัย

เชิงปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาทัศนคติและการรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล

ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ การวิจัยแบ่งออกเป็นสองส่วนหลัก

ดังนี้
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ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2567

	 1.	 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) 

ใช้แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลจากผู้เข้ารับบริการทาง

ทันตกรรม โดยแบบสอบถามที่ใช้ ในการวิจัยได้รับการ

พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพและความเที่ยงตรงเชิง

เนื้อหา (content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 

ซ่ึงแต่ละท่านได้ทำ�การประเมินรายการข้อคำ�ถามเพื่อ

ให้มั่นใจว่าแต่ละข้อสามารถสะท้อนถึงวัตถุประสงค์การ

วิจัยได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน ค่า Index of Item-

Objective Congruence (IOC) ที่ได้จากการตรวจสอบ

มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย นอกจากน้ี 

เพื่อประเมินความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม ได้มีการ

คำ�นวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach’s Alpha) 

ซึ่งได้ค่ามากกว่า 0.70 (18) แบบสอบถามนี้ประกอบ

ด้วยจำ�นวน 40 ข้อ และใช้เวลาประมาณ 25 นาที

ในการตอบ 

	 2.	 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)

ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) และ

การสนทนากลุ่ม (Focus Group) เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีลึกซ้ึง

และครอบคลุม โดยมีการเก็บข้อมูล โดยการสัมภาษณ์

เชิงลึก (19) เป็นการสัมภาษณ์รายบุคคล ใช้เวลาประมาณ

30 นาทีต่อคน ผู้ถูกสัมภาษณ์สามารถแสดงความคิดเห็น

ได้อย่างอิสระ เพื่อให้ได้ข้อมูลหลายแง่มุม และการสนทนา

กลุ่ม (20) การสนทนากลุ่มดำ�เนินการโดยทีมวิจัยท่ีมีทักษะ

ในการสื่อสารและควบคุมการสนทนา ใช้แบบบันทึก

การสนทนาภาคสนามเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการ

สนทนากลุ่มใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมงครึ่งถึง 2 ชั่วโมง 

คำ�ถามงานวิจัยครอบคลุมหัวข้อการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาล 6 ด้านซึ่งอิงจากทฤษฎีสำ�คัญ ได้แก่

1 ด้าน ชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรม ใช้ทฤษฎี

มูลค่าแบรนด์ เพื่อวัดระดับการรับรู้และความเชื่อมั่น

ของผู้รับบริการต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล (6, 7, 8)

	 2.	 ความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วย

ทันตแพทย์ ประเมินความเชื่อมั่นในทักษะและความ

เช่ียวชาญของบุคลากรทางการแพทย์ ใช้ทฤษฎีคุณภาพ

การบริการ (service quality) อ้างอิงโมเดล SERVQUAL 

(9,10) เช่นเดียวกัน

	 3.	 การดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่ ใช้ทฤษฎี

คุณภาพการบริการอ้างอิงโมเดล SERVQUAL ในการ

วัดคุณภาพการบริการที่ผู้รับบริการได้รับ (9, 10)

	 4.	 ค่ารักษาพยาบาล ใช้ทฤษฎีมูลค่าที ่รับรู้

เพื่อประเมินความคุ้มค่าของค่ารักษาพยาบาลในสายตา

ของผู้รับบริการ (11)

	 5.	 สภาพแวดล้อมทั่วไป ใช้ทฤษฎีสิ่งแวดล้อม

การบริการ เพื่อประเมินสภาพแวดล้อมและบรรยากาศ

ภายในโรงพยาบาล (12)

	 6.	 การประชาสัมพันธ์: ใช้ทฤษฎีการสื่อสาร

การตลาดแบบบูรณาการ (Integrated Marketing

Communications) เพื ่อประเมินประสิทธิภาพการ

ประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาล (13,14)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง และการคัดเลือกผู้ให้

ข้อมูลหลัก (Key Informant)

	 การวิจัยเชิงปริมาณในคร้ังนี้ ใช้การสุ่มกลุ่ม

ตัวอย่างจากประชากรโดยใช้วิธีการสุ่มแบบพื้นที่ (Area 

Sampling) กลุ่มตัวอย่างได้แก่ผู้เข้ารับบริการทาง

ทันตกรรม โดยมีการคำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

ดังนี้ 

	 ในกรณีศึกษาค่าเฉลี่ยประชากรและทราบ

จำ�นวนประชากร ซ่ึงคำ�นวณจากจำ�นวนผู้รับบริการต้ังแต่

เดือนมกราคมปี 2563 ถึงเดือนธันวาคมปี 2563 โดย

ใช้สูตรการคำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพื่อการศึกษา

ค่าเฉลี ่ยของประชากรตามสูตรของ Weiers (21)  

โดยที่ขนาดของประชากร ซึ่งในกรณีนี้คือจำ�นวนผู้รับ

บริการรวมทั้งหมด 3,475 คน (จากคลินิกทันตกรรม

เพื่อการเรียนการสอนจำ�นวน 1,728 คน และจากคลินิก

ทันตกรรมพิเศษจำ�นวน 1,747 คน ที่ระดับความเชื่อมั่น 

95% (Z = 1.96) มีค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดท่ียอมรับ

ได้ กำ�หนดให้ความคลาดเคลื่อนเป็น 1 ส่วนใน 10 ส่วน

ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของประชากรเมื่อแทนค่า

ตัวเลขในสูตรจะได้ จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 346 คน



33

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานำ�ร่องครั้งนี้มีจำ�นวน

ประชากรไม่เท่ากับการคำ�นวณข้างต้น เนื่องจากข้อจำ�กัด

สำ � คัญคื อก า รปิ ดคณะทั นตแพทยศาสต ร์และ

โรงพยาบาลท ันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒเนื่องจากสถานการณ์

โควิด ส่งผลให้การเก็บข้อมูลมีความยากลำ�บาก จึงทำ�ให้

ได้กลุ่มประชากรเท่ากับ 116 คน

	 เพื่อให้การศึกษาน้ีสามารถเทียบสัดส่วนประชากร

จากคลินิก 2 ประเภทของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ ได้แก่

คลินิกทันตกรรมเพื ่อการเรียนการสอน และคลินิก

ทันตกรรมพิเศษ ผู้วิจัยจึงได้กระจายจำ�นวนประชากร

ที่จะนำ�มาศึกษาเป็นสองกลุ่มอย่างละเท่า ๆ กัน

	 ในการวิจัยเชิงคุณภาพในการสนทนากลุ่ม

คัดเลือกกลุ่มสนทนามาจากการเลือกแบบเจาะจง 

(purposive selection) สำ�หรับการสัมภาษณ์เชิงลึก

และการสนทนากลุ่ม มีเกณฑ์สำ�หรับการคัดเลือกผู้ ให้

ข้อมูลดังน้ี: เป็นผู้ท่ีเคยมาเข้ารับบริการอย่างน้อย 2 คร้ัง

ขึ้นไป และเป็นผู้ที่มีความสามารถในการอธิบาย แสดง

ทัศนคติและให้เหตุผลในด้านการรับรู้ภาพลักษณ์ของ

โรงพยาบาลทันตกรรมฯ และยินยอมท่ีจะให้ข้อมูลต้ังแต่

ต้นจนจบกระบวนการวิจัย ผู้ดำ�เนินการสนทนากลุ่ม

เป็นทีมวิจัยท่ีมีทักษะในการสื่อสารและการควบคุมการ

สนทนา แบ่งเป็นกลุ่มประกอบด้วยตัวแทนผู้เข้ารับบริการ

ทางทันตกรรมจากต่างคลินิก แบ่งกลุ่มตามอายุและ

คละเพศ ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ (60-75 ปี), กลุ่มวัยทำ�งาน

(25-59 ปี), และกลุ่มวัยรุ่น (18-24 ปี) สำ�หรับการสัมภาษณ์

เชิงลึก คัดเลือกกลุ่มผู้รับบริการ 6 คน ได้แก่ ผู้สูงอายุ 

2 คน, วัยทำ�งานจำ�นวน 2 คน, และวัยรุ่นจำ�นวน 2 คน 

สำ�หรับการสนทนากลุ่ม คัดเลือกกลุ่มผู้รับบริการ 8 คน 

ได้แก่ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 2 คน, วัยทำ�งานจำ�นวน 4 คน, 

และวัยรุ่นจำ�นวน 2 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการทำ�วิจัย

	 การวิจัยเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถาม ประกอบ

ไปด้วยข้อคำ�ถาม 4 ส่วน ได้แก่ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ประกอบด้วย 6 ข้อคำ�ถามปลายเปิด ข้อมูลทั่วไปได้แก่ 

เพศ อายุ คลินิกที่ท่านเคยเข้ารับบริการ จำ�นวนครั้งที่

เคยเข้ารับบริการ คลินิกที่เคยเข้ารับบริการ จำ�นวนครั้ง

ความถี่ในการเข้ารับบริการ

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ โดยคำ�ถามปลายปิด 6 

ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

และ ไม่ทราบ ด้วยมาตราส่วนประมาณค่า มีหลักในการ

กำ�หนดค่านํ้าหนักของการ  ประเมินเป็น 6 ระดับ ตาม

วิธีของลิเคิร์ท (Likert) (22) โดยระดับการรับรู้ ตั้งแต่

เห็นด้วยมากที่สุด โดยให้ค่านํ้าหนักเท่ากับ 6 คะแนน

ไปถึงไม่เห็นด้วย ได้ค่านํ้าหนัก 1 คะแนน แปลผล

ความหมาย 1-2.99 = น้อยที่สุด 3-3.99 = น้อย 4-4.99 

= ปานกลาง 5-5.99 = มาก และ 6 = มากที่สุดโดย

การรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลจะแบ่งเป็นด้าน 

ชื ่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรม  ความสามารถ

ของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ การดูแลเอาใจใส่

ของเจ้าหน้าที่ ค่ารักษาพยาบาล สภาพแวดล้อมทั่วไป 

การประชาสัมพันธ์ และคำ�ถามข้อเขียนเพิ่มเติม จำ�นวน 

2 ข้อในคำ�ถาม คือ (1) “สิ่งที่นึกถึงเป็นอย่างแรกเมื่อ

พูดถึงโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มศว” และ (2) “ท่านคิดว่าควรมีการปรับปรุงภาพลักษณ์

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มศว“

โดยบันทึกคำ�ซํ้าที่ได้รับขณะสัมภาษณ์ไว้

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเชิงจิตภาพเกี่ยวปัจจัยที่ส่งผล

ต่อการเลือกสถานบริการทางทันตกรรม ประกอบด้วย 

3 ข้อคำ�ถามปลายปิด ด้านปัจจัยส่งผลต่อการเลือก

สถานบริการทางทันตกรรม ได้แก่ การรับข้อมูลขาวสาร

ผ่านทางสื่อชนิดใด บรรยากาศท่ีมีเพลง/ทีวีหรือไม่ในคลินิก

และ ข้อคำ�นึงในการเลือกใช้บริการคลินิกทันตกรรม 

	 ส่วนท่ี 4 ข้อเสนอแนะ และความคิดเห็นท่ีควร

มีการปรับปรุงภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ 

เป็นข้อคำ�ถามปลายเปิด เพื่อเขียนข้อข้อเสนอแนะ

เพิ่มเติม

	 หลังจากได้ผลสรุปจากแบบสอบถามจะนำ�มา

สร้างคำ�ถามท่ีเฉพาะเจาะจงมากข้ึนในการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาล ใน 6 ด้าน มาตั้งประเด็นที่ต้องการ

ทราบจากผู้ ให้ข้อมูลหลัก (key informant) ในการ

สัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มเครื่องมือที่ใช้

เป็นแบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งมีโครงสร้าง (semi-
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structured interview) โดยใช้คำ�ถามปลายเปิด โดยมี

ตัวอย่าง การถามคำ�ถาม ดังนี้ คำ�ถามที่การประเมินรับรู้

ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลทันตกรรมด้านสภาพแวดล้อม

ในการรับรู้กลิ่น (เสียง รสชาติ การรับรู้สัมผัส) “คลินิก

ไหนมีกลิ่น (เสียง รสชาติ การรับรู้สัมผัส) เฉพาะที่

ทำ�ให้จำ�ได้ไหม” “กลิ่น (เสียง รสชาติ การรับรู้สัมผัส) 

นั้นเป็นอย่างไร กรุณาอธิบายรายละเอียด” และ การถาม

คำ�ถามเชิงลึกเพ่ิมเติม” คุณมีคำ�แนะนำ�หรือข้อเสนอแนะ

ใด ๆ สำ�หรับการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล”

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลทั้ง

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มีดังนี้

	 1. การวิเคราะห์ข้อมูลปริมาณ (Quantitative

Data Analysis): ใช้สถิติเชิงพรรณาเช่น ค่าเฉล่ีย (mean)

ความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) และ

การทดสอบสมมติฐาน (Hypothesis Testing): ใช้การ

ทดสอบสถิติ Chi-Square เพื่อตรวจสอบว่าอายุมีผลต่อ

การรับรู้ภาพลักษณ์ในด้านต่าง ๆ หรือไม่ โดยใช้ระดับ

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95

	 2.	 การวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพ (Qualitative 

Data Analysis)  นำ�ข้อมูลที่ได้จาก แบบสอบถามส่วนที่ 

4 ข้อเสนอแนะ และความคิดเห็นที่ควรมีการปรับปรุง 

การสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มมาวิเคราะห์เนื้อหา 

(content analysis) เพื่อให้ได้ความเข้าใจที่ลึกซึ้งและ

ครอบคลุมเกี่ยวกับข้อมูลที่ได้ จากนั้นนำ�ข้อมูลที่มาจาก

แหล่งข้อมูลที่ต่างกันมาการสร้างรหัส (code) ใช้แทน

ประเด็นสำ�คัญ ตามหมวดหมู่ที่กำ�หนดไว้ (theme) เพื่อ

วิเคราะห์ และตีความผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์เพื่อ

สร้างความเข้าใจและข้อสรุปท่ีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

การวิจัย

	 3.	 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือ การตรวจสอบ

โดยผู้ร่วมวิจัยตรวจสอบการเข้ารหัสและการตีความ

ผลลัพธ์และ การใช้เทคนิคตรวจสอบหลายแหล่ง 

(Triangulation) (23) โดยการเปรียบเทียบข้อมูลท่ีมาจาก

แหล่งข้อมูลท่ีต่างกัน ท้ังจากแบบสอบถาม การสัมภาษณ์

เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตการณ์.

ผลการวิจัย (Results)

	 1.	 ผลการวิจัยเชิงปริมาณ ได้จากการตอบ

แบบสอบถาม มีดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ผลการตอบแบบสอบถามจากคำ�ถาม  เพศ อายุ คลินิก

ที่ท่านเคยเข้ารับบริการ จำ�นวนครั้งที่เคยเข้ารับบริการ 

คลินิกที่เคยเข้ารับบริการ ความถี่ในการเข้ารับบริการ

เป็นดังนี้ กลุ่มตัวอย่าง 116 คน โดยเป็นเพศชาย 

จำ�นวน 40 คน (34.71%) หญิง 76 คน (65.29%) ช่วง

อายุที่มีจำ�นวนมากที่สุดคือ 25-60 ปี (49.14%) โดย

ส่วนมากเป็นผู้เข้ามาใช้บริการที่คลินิกทันตกรรมพิเศษ 

(ร้อยละ 40.70) มีผู้เข้ามาใช้บริการน้อยที่สุดที่คลินิก

บำ�บัดฉุกเฉิน (ร้อยละ 0.01) ผู้ ใช้บริการส่วนใหญ่

ที่เข้ามาใช้บริการจำ�นวน 1-5 ครั้ง (ร้อยละ 43.80) 

รองลงมาจำ�นวน 6-10 ครั้ง (ร้อยละ 34.71) และ

จำ�นวน 11-15 ครั้ง (ร้อยละ 33.06) ผู้เป็นใช้บริการ

ที่เข้ารับบริการครั้งแรก ร้อยละ 22.50 และส่วนมาก

เป็นผู้ ใช้บริการที่เข้ารับบริการปีละ 2 ครั้งหรือทุก ๆ 

6 เดือน (ร้อยละ 27.50) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 อายุของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1.  Age of the sample.

	 อายุ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 18-24 ปี	 39	 33.62

	 25-59 ปี	 57	 49.14

	 60-75 ปี	 20	 17.24

	 รวม	 116	 100.00
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	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาล  การรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล

จะแบ่งเป็นด้าน ชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรม  

ความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ 

การดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที ่ ค่ารักษาพยาบาล 

สภาพแวดล้อมทั่วไป การประชาสัมพันธ์ และคำ�ถาม

ข้อเขียนเพิ่มเติม จำ�นวน 2 ข้อในคำ�ถาม

	 ผลการตอบแบบสอบถาม ผู้ ใช้บริการมีการรับรู้

ภาพลักษณ์ในระดับเห็นด้วยมากท่ีสุด มีค่าเฉล่ียรวมเป็น

5.36 โดยที่ข้อคำ�ถาม “โรงพยาบาลมีความมั่นคง และ

บริการที่ทันสมัย” มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด ในระดับ

เห็นด้วยมากที่สุด รองลงมา คือภาพลักษณ์โดยรวมดี

ภาพลักษณ์อยู่ในระดับเห็นด้วยมากท่ีสุด มีค่าเฉล่ีย 5.39

และ 5.38 ตามลำ�ดับ และ ค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด 

ในข้อ “การรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพและขั้นตอน

รวดเร็วไม่ยุ่งยาก” มีค่าเฉลี่ย 5.35 อยู่ในระดับเห็นด้วย

มากที่สุด ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

Table 2. The perception of the reputational image of a dental hospital.

            ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบน	 ความหมาย

	 	 	 มาตรฐาน

	 1. ภาพลักษณ์โดยรวมดี	 5.38	 0.31	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 2. โรงพยาบาลมีความ เจริญเติบโตและมีชื่อเสียงในทางที่ดี	 5.30	 0.31	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 3. โรงพยาบาลมีความมั่นคง และบริการที่ทันสมัย	 5.39	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 4. การรักษาพยาบาลมี ประสิทธิภาพและขั้นตอนรวดเร็วไม่ยุ่งยาก	 5.35	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

 	                            รวม	 5.36	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 จาก ตารางท่ี 3 ผู้รับบริการมีการรับรู้ภาพลักษณ์

ด้านความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ 

ในระดับเห็นด้วยมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยรวม 5.52 โดยที่

ข้อคำ�ถาม “แพทย์มีความตั้งใจในการตรวจรักษาและ

เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยอยู่เสมอ” มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด 

ในระดับเห็นด้วยมากท่ีสุดมีค่าเฉล่ีย 5.62 และ ค่าคะแนน

เฉลี่ยน้อยที่สุด ในข้อ “ทันตแพทย์ให้ความ สะดวกใน

การรักษาพยาบาลผู้ป่วยทุกด้าน” มีค่าเฉลี่ย 5.42 ใน

ระดับเห็นด้วยมากที่สุด
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	 จากตารางท่ี 4 ผู้ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

มีการรับรู้ภาพลักษณ์ ในด้านการดูแลเอาใจใส่ของ

เจ้าหน้าที่ ระดับเห็นด้วยมากที่สุด มีค่าเฉลี่ยรวมเป็น 

5.50 โดยที่ข้อคำ�ถาม “การแต่งการสะอาด เหมาะสมกับ

กาลเทศะ และ การลำ�ดับคิวเพื่อเข้ารักษาพยาบาล

มีความถูกต้องยุติธรรม” มีคะแนนสูงท่ีสุดในระดับเห็นด้วย

มากที่สุดโดยมี มีค่าเฉลี่ย 5.60 และข้อที่มีคะแนน

น้อยท่ีสุดได้แก่ “อัตราค่ารักษาพยาบาล มีความเหมาะสม

ราคาไม่แพง” ภาพลักษณ์อยู่ในระดับเห็นด้วยมากที่สุด

มีค่าเฉลี่ย 5.19

ตารางที่ 3 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์

Table 3. The perception of the abilities of dentists and dental assistants.

              ด้านความสามารถของทันตแพทย์ 	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบน	 ความหมาย

                   และผู้ช่วยทันตแพทย์	 	 มาตรฐาน	

 1. ทันตแพทย์ให้ความสะดวกในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยทุกด้าน	 5.42	 0.32	 เห็นด้วยมากที่สุด

 2. ผลงานการรักษา พยาบาลเป็นที่ยอมรับและน่าเชื่อถือ	 5.47	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

 3. ทันตแพทย์ที่รักษาเป็นผู้มีความรู้ ความสามารถสูง	 5.49	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

 4. การสนทนาของ ทันตแพทย์กับผู้ป่วยแต่ละครั้งมีความเข้าใจ	 5.59	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

	  ความรู้สึกผู้ฟัง

 5. แพทย์มีความตั้งใจ ในการตรวจรักษาและเอาใจใส่	 5.62	 0.31	 เห็นด้วยมากที่สุด

	  ดูแลผู้ป่วยอยู่เสมอ

                                 รวม	 5.52	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

ตารางที่ 4 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่

Table 4. The perception of the staff’s personal attention.

        ด้านการดูแลเอาใจใส่ ของเจ้าหน้าที่ 	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบน	 ความหมาย

	 	 	 มาตรฐาน

 1. มีอัธยาศัย สุภาพ อ่อนน้อม	 5.49	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

 2. การให้คำ�แนะนำ� ต่าง ๆ เข้าใจง่าย และมีนํ้าเสียงรื่นห	ู 5.50	 0.21	 เห็นด้วยมากที่สุด

 3. มีความตั้งใจทำ�งาน	 5.54	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

 4. การแต่งการสะอาด เหมาะสมกับกาลเทศะ	 5.60	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

 5. การลำ�ดับคิวเพื่อ เข้ารักษาพยาบาลมี ความถูกต้อง ยุติธรรม	 5.60	 0.20	 เห็นด้วยมากที่สุด

 6. มีมารยาทเรียบร้อย ให้ความช่วยเหลือดี 	 5.54	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

 7. ให้การบริการผู้ป่วย ทุกคนอย่างเท่าเทียม ไม่เลือกปฏิบัติ	 5.54	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

 8. อัตราค่ารักษา พยาบาลมีความเหมาะสม ราคาไม่แพง	 5.19	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

                           รวม	 5.50	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด
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	 ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้

ภาพลักษณ์ด้านสภาพแวดล้อมทั่วไป ในระดับเห็นด้วย

มากที ่ส ุด มีค ่าเฉลี ่ยรวม 5.25 โดยที ่ข ้อคำ�ถาม 

“บรรยากาศในห้องตรวจดูสดชื่น ไม่อึมครึม ไม่สกปรก” 

มีคะแนนมากท่ีสุดอยู่ในระดับเห็นด้วยมากท่ีสุด มีค่าเฉล่ีย

5.45 แลในข้อ “มีประกาศไม่มากเกินไปจนจำ�ไม่ได้” 

มีคะแนนน้อยท่ีสุดอยู่ในระดับเห็นด้วยมากท่ีสุด มีค่าเฉล่ีย

5.05  ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านสภาพแวดล้อมทั่วไป

Table 5. The perception of the dental hospital’s environment.

                ด้านสภาพแวดล้อมทั่วไป	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบน	 ความหมาย

	 	 	 มาตรฐาน	

 	 1. การจัดสถานที่ สิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ดูโปร่งโล่ง สบายตา	 5.42	 0.29	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 2. บรรยากาศในห้อง ตรวจดูสดชื่น ไม่อึมครึม ไม่สกปรก	 5.45	 0.20	 เห็นด้วยมากที่สุด

 	 3. ป้ายประกาศเรื่องราว ต่าง ๆ ของโรงพยาบาล	 5.08	 0.27	 เห็นด้วยมากที่สุด

	    มีความชัดเจน อ่านเข้าใจ ง่าย

	 4. มีประกาศไม่มากเกิน ไปจนจำ�ไม่ได	้ 5.05	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 5. อุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ รักษาพยาบาลมีการปรับปรุง	 5.27	 0.24	 เห็นด้วยมากที่สุด

	    พัฒนาให้ทันสมัย

                             รวม	 5.25	 0.26	 เห็นด้วยมากที่สุด

	 จากตารางท่ี 6 ผู้ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

มีการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านการประชาสัมพันธ์ ในระดับ

เห็นด้วยมาก มีค่าเฉลี ่ยรวม 4.84 โดยข้อคำ�ถาม 

“ช่องทางการติดต่อทางโทรศัพท์มีการให้ข้อมูลท่ีครบถ้วน

ตอบคำ�ถามได้ชัดเจน” มีคะแนนมากที่สุดใน ระดับเห็น

ด้วยมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 5.11

ตารางที่ 6 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านการประชาสัมพันธ์

Table 6. The perception of the dental hospital’s public relations.

                 ด้านการประชาสัมพันธ์	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบน	 ความหมาย

	 	 	 มาตรฐาน	

 	 1. โรงพยาบาลมี ช่องทางการ ประชาสัมพันธ์	 4.66	 0.26	 เห็นด้วยมาก

	    ข้อมูลของโรงพยาบาลที่เพียงพอ

	 2. เว็บไซต์ของ โรงพยาบาลมีการประชาสัมพันธ์ข้อมูล โรงพยาบาล	 4.77	 0.26	 เห็นด้วยมาก

	    ที่เพียงพอ (หากไม่เคยใช้บริการเว็บไซต์ให้ข้ามข้อคำ�ถามนี้ไป)

 	 3. ช่องทางการติดต่อ ทางโทรศัพท์มีการให้ ข้อมูลที่ครบถ้วน	 5.11	 0.22	 เห็นด้วยมากที่สุด

	    ตอบคำ�ถามได้ชัดเจน (หากไม่เคยใช้บริการ การติดต่อ

	    ทางโทรศัพท์ ให้ข้ามข้อคำ�ถามนี้ไป)

                              รวม	 4.84	 0.24	 เห็นด้วยมาก
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	 จากการนำ�ปัจจัยด้านอายุและการรับรู้ภาพลักษณ์

มาทดสอบทางสถิติ ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 95 พบว่า

ความแตกต่างของอายุมีความสัมพันธ์กับการรับรู้

ภาพลักษณ์ด้านความสามารถของทันตแพทย์-ผู้ช่วย

ทันตแพทย์  ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่และ

การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านสภาพแวดล้อม ของโรงพยาบาล

ทันตกรรมฯ  อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ดังแสดงในตารางที่ 7, 8 และ 9

ตารางท่ี 7 ความสัมพันธ์ของอายุและการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์

The table 7 shows the relationship between age and the perception of the competence of 

dentists and dental assistants.

	 อายุ	 	       ด้านความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์	 	 รวม

	 (ปี)	 มากที่สุด	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย	 น้อยที่สุด	 ไม่เห็นด้วย	

	 18 - 24	 6 (15.38%)	 10 (25.64%)	 8 (20.51%)	 6 (15.38%)	 5 (12.82%)	 4 (10.26%)	 39 (100%)

	 25 - 59	 25 (43.86%)	 15 (26.32%)	 10 (17.54%)	 4 (7.02%)	 2 (3.51%)	 1 (1.75%)	 57 (100%)

	 60 - 75	 15 (75.00%)	 3 (15.00%)	 1 (5.00%)	 1 (5.00%)	 0 (0.00%)	 0 (0.00%)	 20 (100%)

	  χ 2 : 27.16 Degrees of Freedom (df): 10ค่า p (Sig)=0.00

ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ของอายุและการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่

The table 8 shows the relationship between age and the perception of the care provided by the staff.

	 อายุ	        	 	ด้านการดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่	 	 	 รวม

	 (ปี)	 มากที่สุด	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย	 น้อยที่สุด	 ไม่เห็นด้วย	

18 - 24	 5 (12.82%)	 12 (30.77%)	 7 (17.95%)	 7 (17.95%)	 5 (12.82%)	 3 (7.69%)	 39 (100%)

25 - 59	 22 (38.60%)	 20 (35.09%)	 8 (14.04%)	 5 (8.77%)	 2 (3.51%)	 0 (0.00%)	 57 (100%)

60 - 75	 10 (50.00%)	 8 (40.00%)	 1 (5.00%)	 1 (5.00%)	 0 (0.00%)	 0 (0.00%)	 20 (100%

ค่า χ 2  : 22.54 Degrees of Freedom (df): 10 ค่า p (Sig)= 0.01

ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ของอายุและการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านสภาพแวดล้อม

The table 9 shows the relationship between age and the perception of the environment.

	 อายุ	                               ด้านสภาพแวดล้อมทั่วไป		 	 	 รวม

	 (ปี)	 มากที่สุด	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย	 น้อยที่สุด	 ไม่เห็นด้วย	

18 - 24	 8 (20.51%)	 10 (25.64%)	 7 (17.95%)	 6 (15.38%)	 5 (12.82%)	 3 (7.69%)	 39 (100%)

25 - 59	 25 (43.86%)	 20 (35.09%)	 8 (14.04%)	 2 (3.51%)	 2 (3.51%)	 0 (0.00%)	 57 (100%)

60 - 75	 10 (50.00%)	 5 (25.00%)	 3 (15.00%)	 1 (5.00%)	 1 (5.00%)	 0 (0.00%)	 20 (100%)

ค่า χ2 : 19.03 Degrees of Freedom (df): 10 ค่า p (Sig)= 0.03
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	 คำ�ถามข้อเขียนเพิ่มเติม จำ�นวน 2 ข้อในคำ�ถาม 

คือ ส่ิงท่ีนึกถึงเป็นอย่างแรกเมื่อพูดถึงโรงพยาบาลทันตกรรม

คณะทันตแพทยศาสตร์ มศว และท่านคิดว่าควรมีการ

ปรับปรุงภาพลักษณ์โรงพยาบาลทันตกรรมฯ เกี่ยวกับ

ส่ิงท่ีนึกถึงเป็นอย่างแรกเมื่อพูดถึงโรงพยาบาลทันตกรรม

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย พบคำ�ซํ้า 3 คำ�

“ราคาไม่แพง/ถูก/เหมาะสม” “ความสามารถ/ความเช่ียวชาญ/

ความน่าเชื่อถือ/ของทันตแพทย์”และ “การรักษา/การทำ�ฟัน/

รักษาฟัน” มีความถี่เท่ากันเป็นร้อยละ 7.35

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเชิงจิตภาพเกี่ยวกับปัจจัยที่

ส่งผลต่อการเลือกสถานบริการทางทันตกรรม ผู้รับ

บริการให้ความเห็นด้านปัจจัยส่งผลต่อการเลือกสถาน

บริการทางทันตกรรม ดังนี้

	 3.1	 การแสดงช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารใน

ชีวิตประจำ�วัน ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ รับรู้

ผ่านสื่อออนไลน์มากที่สุด (ร้อยละ 64.06) รองลงมา 

จากการบอกเล่าของผู้อื่น (ร้อยละ 25.78) ผ่านโทรทัศน์

จำ�นวน (ร้อยละ 7.81) ผ่านสิ่งพิมพ์ เช่น หนังสือพิมพ์ 

นิตยสาร โบรชัวร์ (ร้อยละ 2.34)

	 3.2	การแสดงความชื ่นชอบเข้าคลิน ิกที ่ม ี

เสียงเพลง/เปิดทีวี กับไม่มีเสียงเพลง ผู้ ใช้บริการโรง

พยาบาลทันตกรรมฯ ชื่นชอบคลินิกที่เงียบสงบ (ร้อยละ 

59.82) มากกว่าคลินิกที่เปิดเพลง/ทีวี (ร้อยละ 40.18) 

	 3.3	 ปัจจัยในการเลือกคลินิกทางทันตกรรม 

ผู้ ใช้บริการส่วนใหญ่คำ�นึงถึงการบริการจากเจ้าหน้าที่

และทันตแพทย์ (ร้อยละ 31.78) รองลงมา คำ�นึงถึง

ความสะอาด (ร้อยละ 29.46) และราคา (ร้อยละ 24.03)

ผู้ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ คำ�นึงถึงความสะดวก

(ร้อยละ 12.40) และคำ�นึงถึงการออกแบบ น้อยที่สุด 

(ร้อยละ 2.33) 

	 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ และความคิดเห็น

ท่ีควรมีการปรับปรุงภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล

ทันตกรรมฯ ผู้รับบริการให้ความเห็น โดยพบคำ�ซ้ํามากท่ีสุด

จำ�นวน 6 คำ� (ร้อยละ 12) ในเรื่องการประชาสัมพันธ์ 

ได้แก่ “เพิ่มช่องทางการสื่อสาร/ประชาสัมพันธ์/ดึงดูด

กว่าน้ี/มีแอพพลิเคช่ัน (application) ไว้กดจองนัดหมาย

ได้” มีความถี ่เท่ากันเป็นร้อยละ 12 รองลงมาคือ 

ต้องการให้คลิกนิกทันตกรรมพิเศษลดราคา จำ�นวน 5 คำ�

(ร้อยละ 10)

	 จากการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis)

พบว่าความคิดเห็นของผู้รับบริการมีส่ิงท่ีน่าสนใจ 2 ประเด็น

คือ การประชาสัมพันธ์และการลดราคาท่ีคลินิกทันตกรรม

พิเศษ การปรับปรุงภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลควรเน้น

การสื่อสารและประชาสัมพันธ์ที่ดึงดูดและเพ่ิมช่องทาง

การสื่อสาร รวมถึงการลดราคาบริการในคลินิกทันตกรรม

พิเศษเพื่อเพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

	 2.	 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ ได้จากการสัมภาษณ์

เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ผลการศึกษาการสัมภาษณ์

เชิงลึก เก่ียวกับประสบการณ์ทางทันตกรรม ท่ีดำ�เนินการ

กับผู้ ใช้บริการจำ�นวน 6 คน เป็นผู้สูงอายุ 2 คน 

วัยทำ�งานจำ�นวน 2 คนและวัยรุ่นจำ�นวน 2 คนได้ผล

วิเคราะห์เนื้อหาดังนี้

	 1. 	ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

		  1.1	 การรับรู้ความนา่เชื่อถือ: ผู้ ให้สัมภาษณ ์

7 คน ใช้คำ�ว่า “น่าเชื่อถือ” เมื่ออธิบายความรู้สึกต่อ

โรงพยาบาลความน่าเช่ือถือเกิดจากการมีอุปกรณ์

ครบครัน บุคลากรดี ดูเป็นทางการกว่าคลินิกข้างนอก 

และคิดว่าน่าจะราคาถูกและเป็นระบบกว่า

		  1.2	 ความน่าเชื่อถือของโรงพยาบาล:ทุกคน

เห็นว่าโรงพยาบาลน่าเชื่อถือ โดยให้เหตุผลว่าโรงพยาบาล

มีอุปกรณ์ครบครันและดูเป็นทางการ

	 2.	 ความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วย

ทันตแพทย์

		  2.1	 ความพึงพอใจในผลการรักษา:ทุกคน

พึงพอใจในผลการรักษา โดยระบุว่าทันตแพทย์ใส่ใจใน

รายละเอียดของการรักษา

		  2.2	 การให้คำ�แนะนำ�และการดูแลเอาใจ

ใส่:ทุกคนพึงพอใจในคำ�แนะนำ�และการดูแลของ

ทันตแพทย์ อธิบายว่าเข้าใจง่ายและลดความกังวลของ

ผู้ป่วย

	 3. 	การดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่

		  3.1	 ความสมเหตุสมผลของราคา:ผู้ ให้

สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เห็นว่าราคาสมเหตุสมผลและ

ถูกกว่าที่อื่น ๆ แต่มีบางคนเห็นว่าราคาเอกซเรย์สูง
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		  3.2	 การอธิบายค่าใช้จ่าย:ผู้ ให้สัมภาษณ์

ส่วนใหญ่ได้รับการอธิบายค่าใช้จ่ายเพียงพอ แต่มีผู้หน่ึง

ที่ต้องการให้มีการประกาศราคาที่ชัดเจน

		  3.3	 การปฏิบัติของเจ้าหน้าที่: ส่วนใหญ่

ยังไม่เคยเจอเหตุการณ์ไม่น่าประทับใจ แต่ควรปรับปรุง

เรื่องการให้บริการที่ล่าช้า

	 4. 	ด้านสภาพแวดล้อม

		  4.1	 สภาพแวดล้อม:ห้องน้ำ�และลิฟต์ดูเก่า 

ควรปรับปรุงให้ดีขึ้น และบริเวณชั้น 1 ควรมีความโปร่ง

และแยกโซนที่นั่งรอให้ชัดเจน

		  4.2	 ความสะอาด: มาตรฐานความสะอาดดี

		  4.3	 ป้ายประกาศ: ป้ายประกาศบางส่วน

ไม่ชัดเจน ควรมีขนาดใหญ่และเป็นทางการมากขึ้น

		  4.4	 กลิ่นและเสียง: ไม่มีการรับรู้กลิ่นหรือ

เสียงเฉพาะที่ชัดเจน

		  4.5	 การตกแต่ง: ควรมีการตกแต่งเพ่ิมเติม

เพื่อไม่ให้ดูเก่า และเพิ่มสีสันที่ดูสะอาดตา

	 5.	 การประชาสัมพันธ์

		  5.1	 ช่องทางการรู้จักโรงพยาบาล: รู้จักจาก

การบอกต่อของคนรู้จักและเป็นนิสิตของมหาวิทยาลัย

		  5.2. การประชาสัมพันธ์:การประชาสัมพันธ์

ไม่เพียงพอ ควรเพ่ิมการประชาสัมพันธ์ทางโซเชียลมีเดีย

		  5.3	 ความต้องการในการเพ่ิมการประชาสัมพันธ์:

ควรเพ่ิมช่องทางการประชาสัมพันธ์ทางโซเชียลมีเดีย

และไลน์ แต่อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังเรื่องการเพิ่ม

ค่าใช้จ่าย

	 จากการสัมภาษณ์พบว่าผู้ ให้สัมภาษณ์มีความ

พึงพอใจต่อการบริการและความน่าเชื่อถือของโรงพยาบาล

ทันตกรรมฯ ส่วนใหญ่พอใจกับการดูแลของทันตแพทย์

และการอธิบายค่าใช้จ่ายอย่างละเอียด แต่ควรมีการ

ปรับปรุงด้านสภาพแวดล้อม เช่น ห้องนํ้าและลิฟต์ 

รวมถึงการปรับปรุงการประชาสัมพันธ์ให้เข้าถึงได้มาก

ขึ้นผ่านช่องทางโซเชียลมีเดีย

	 ผลจากการสนทนากลุ่ม จากผู้ ใช้บริการจำ�นวน 

8 คน เป็นผู้สูงอายุ 2 คน วัยทำ�งานจำ�นวน 4 คนและ

วัยรุ่นจำ�นวน 2 คนได้ผลวิเคราะห์เนื้อหาดังนี้

	 ประเด็นท่ี 1: ชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

	 คำ�ซ้ําสำ�คัญ: อาจารย์/คณาจารย์ (4 คร้ัง), น่าเชื่อถือ 

(3 คร้ัง), คณะทันตแพทย์ (2 คร้ัง), ทันตแพทย์ (2 คร้ัง),

คลินิกการเรียนการสอน (2 ครั้ง), ครบครัน (1 ครั้ง), 

เชื่อมั่น/มั่นใจ/อุ่นใจ (1 ครั้ง)

	 การวิเคราะห์ประเด็นที่ 1 ความน่าเชื่อถือ: 

มาจากการมีอาจารย์และคณาจารย์ที่มีประสบการณ์ 

สร้างความมั่นใจและเชื่อมั่นให้กับผู้ ใช้บริการ  การเป็น

โรงพยาบาลคณะทันตแพทย์: ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือ

และความอุ่นใจในคุณภาพการรักษา และความครบครัน:

ผู้ ใช้บริการรู้สึกว่ามีบริการที่หลากหลายและครบวงจร

	 ประเด็นที่ 2: ความสามารถของทันตแพทย์และ

ผู้ช่วยทันตแพทย์

	 คำ�ซํ้าสำ�คัญ: นิสิต (3 ครั้ง), ประทับใจ (2 ครั้ง), 

พอใจ (2 ครั้ง), เชี่ยวชาญ (2 ครั้ง), สะอาด (2 ครั้ง), 

ละเอียด (1 คร้ัง), อาจารย์/คณาจารย์ (1 คร้ัง), เชื่อม่ัน/

มั่นใจ/อุ่นใจ (1 ครั้ง)

	 การวิเคราะห์ประเด็นที ่ 2 ความเชี ่ยวชาญ: 

การมีนิสิตทันตแพทย์ฝึกฝนและอาจารย์คอยดูแล 

ทำ�ให้ผู้ ใช้บริการมั่นใจในความเช่ียวชาญและการดูแลที่

ละเอียดรอบคอบ  ความพึงพอใจและความประทับใจ: 

ผู้ ใช้บริการพอใจในผลการรักษาและการดูแลที่ใส่ใจ 

และความสะอาดและความละเอียด: การดูแลที่สะอาด

และให้คำ�แนะนำ�ที่ละเอียดช่วยสร้างความพึงพอใจ

	 ประเด็นที่ 3: การดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่

	 คำ�ซํ้าสำ�คัญ: ราคาถูก/ราคาน้อย/ราคาสมเหตุ

สมผล (3 ครั้ง), ไม่น่าประทับใจ (2 ครั้ง), ประทับใจ 

(2 ครั้ง), ทันตแพทย์ (2 ครั้ง), ละเอียด (1 ครั้ง), 

ครบครัน (1 ครั้ง)

	 การวิเคราะห์ประเด็นที่ 3 ความสมเหตุสมผล

ของค่าบริการ: ผู้ ใช้บริการเห็นว่าราคาค่าบริการสมเหตุ

สมผลและถูกกว่าคลินิกภายนอก  การอธิบายค่าใช้จ่าย: 

ผู้ ใช้บริการได้รับการอธิบายรายละเอียดค่าใช้จ่ายอย่าง

ครบถ้วนและละเอียด และการบริการของเจ้าหน้าที่: 

มีทั้งประสบการณ์ที่ประทับใจและไม่ประทับใจ แสดงถึง

ความไม่สมํ่าเสมอในการให้บริการ
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	 ประเด็นที่ 4: สภาพแวดล้อม

	 คำ�ซํ้าสำ�คัญ: สะอาด (11 ครั้ง), คลินิกการ

เรียนการสอน (3 คร้ัง), เก่า (4 คร้ัง), นิสิต (3 คร้ัง), 

ประทับใจ (3 ครั้ง), ลำ�บาก (2 ครั้ง), นิสิตมศว (2 ครั้ง), 

อาจารย์/คณาจารย์ (1 ครั้ง), ชำ�รุด (1 ครั้ง), รอนาน 

(1 ครั้ง), ไม่ทันสมัย (1 ครั้ง), เพลงดี (1 ครั้ง)

	 การวิเคราะห์ประเด็นที่ 4  ความสะอาด: ได้รับ

การยอมรับว่ามีมาตรฐานดี แต่บางพื้นที่ชำ�รุดและเก่า

ความรู้สึกและบรรยากาศ: บางคลินิกมีบรรยากาศไม่ทัน

สมัยและลิฟท์มีจำ�นวนน้อยทำ�ให้ต้องรอนานการสื่อสาร

ผ่านป้ายประกาศ: ชัดเจนแต่บางป้ายไม่ทันสมัย

	 ประเด็นที่ 5: การประชาสัมพันธ์

	 คำ�ซํ้าสำ�คัญ: ไม่เพียงพอ (3 ครั้ง), ปากต่อปาก 

(1 คร้ัง), โทรศัพท์ (1 คร้ัง), เฟสบุ๊ค (1 คร้ัง), เดินเข้ามา 

(1 ครั้ง)

	 การวิเคราะห์ประเด็นที่ 5 การรู้จักโรงพยาบาล: 

ผ่านหลายช่องทาง เช่น ปากต่อปาก เฟสบุ๊ค และ

โทรศัพท์ ความเพียงพอของการประชาสัมพันธ์: ผู้ ใช้

บริการส่วนใหญ่เห็นว่าการประชาสัมพันธ์ยังไม่เพียงพอ

ข้อเสนอแนะ: ควรเพิ่มการประชาสัมพันธ์ผ่านโซเชียล

มีเดียเพื่อเข้าถึงคนรุ่นใหม่มากขึ้น

	 การวิเคราะห์เนื้อหาจากผลการสนทนากลุ่มใน

5 ประเด็นหลัก พบว่าโรงพยาบาลทันตกรรมมีความ

น่าเชื่อถือจากการมีอาจารย์และคณาจารย์ท่ีมีประสบการณ์

 	 ความพึงพอใจในบริการมาจากความเช่ียวชาญ

และการดูแลที ่ละเอียด สภาพแวดล้อมมีมาตรฐาน

ความสะอาดที่ดีแต่ต้องการการปรับปรุงบางพ้ืนที่ 

การประชาสัมพันธ์ยังไม่เพียงพอและควรเพิ่มการใช้

โซเชียลมีเดียเพื่อดึงดูดคนรุ่นใหม่มากขึ้นข้อมูลจาก

แบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม

แสดงให้ เห็นว่าการรับ รู้ภาพลักษณ์ โดยรวมของ

โรงพยาบาลทันตกรรมฯ อยู่ในด้านบวก ความสอดคล้อง

กันของข้อมูลดังนี้

	 การร ั บรู้ภ าพล ั กษณ์ด้านช ื ่ อ เส ี ยงของ

โรงพยาบาลทันตกรรมฯ

	 ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้

ในด้านชื ่อเสียงของโรงพยาบาลในระดับมากที ่สุด 

(คะแนนเฉลี่ย 5.36) การศึกษาเชิงคุณภาพนับคำ�ซํ้า

ท่ีพบมากท่ีสุดคือคำ�ว่า “น่าเชื่อถือ” ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม

มีความเห็นว่าโรงพยาบาลมีความน่าเชื่อถือ เนื่องจาก

เป็นโรงพยาบาลของคณะทันตแพทยศาสตร์ มีอาจารย์

ที่น่าเชื่อถือ และความสามารถของทันตแพทย์เป็นสิ่ง

ที่นึกถึงเป็นอย่างแรกเมื่อพูดถึงโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มศว

การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านความสามารถของทันตแพทย์

และผู้ช่วยทันตแพทย์

	 ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้

ระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 5.52) อายุของผู้รับบริการมี

ความสัมพันธ์กับการรับรู้ภาพลักษณ์ด้านความสามารถ

ของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = 0.00) การศึกษาเชิงคุณภาพนับคำ�ซํ้าที่

พบมากท่ีสุดคือคำ�ว่า “พึงพอใจ” “นิสิต” และ “ประทับใจ”

ซึ่งสอดคล้องกับแบบสอบถาม ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม

เห็นว่าโรงพยาบาลมีความน่าเชื่อถือและเชี่ยวชาญ

การรับ รู้ภาพลักษณ์ด้านการดูแลเอาใจใส่ของ

เจ้าหน้าที่

	 ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้

ระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 5.50) คำ�นึงถึงการบริการจาก

เจ้าหน้าที่และทันตแพทย์ (ร้อยละ 31.78) อายุของ

ผู้รับบริการมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ภาพลักษณ์ด้าน

การดูแลเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p = 0.01) การศึกษาเชิงคุณภาพนับคำ�ซํ ้า

ที ่พบมากที ่ส ุดคือคำ�ว่า “ราคาสมเหตุสมผล” ซึ ่ง

สอดคล้องกับแบบสอบถาม ผู้เข้าร่วมสนทนามีความเห็น

ว่าราคาถูกกว่าคลินิกข้างนอกและได้รับการอธิบาย

ที่เพียงพอ
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การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านสภาพแวดล้อมทั่วไป

	 ผู้ ใช้บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้

ระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 5.25) โดยชื่นชอบคลินิกที่

เงียบสงบ (ร้อยละ 59.82) อายุของผู้รับบริการมีความ

สมัพนัธก์บัการรบัรูภ้าพลักษณ์ด้านสภาพแวดลอ้มอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) การศึกษาเชิงคุณภาพ

นับคำ�ซํ้าที่พบมากที่สุดคือคำ�ว่า “เก่า” ผู้เข้าร่วมสนทนา

เห็นว่าลิฟต์และห้องน้ําดูเก่า แต่มีมาตรฐานความสะอาดดี

	 เมื่อเปรียบเทียบประสบการณ์การรับบริการของ

ผู้รับบริการท่ีคลินิกการเรียนการสอน และคลินิกทันตกรรม

พิเศษ ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ พบว่า มีเพียง

คำ�แนะนำ�ท่ีต้องการให้ลดราคาค่ารักษาท่ีคลินิกทันตกรรม

พิเศษ ส่วนในข้ออื่นผู้รับบริการที่มีความเห็นผลต่อภาพ

ลักษณ์ทั้งสองคลินิกไม่แตกต่างกัน 

หัวข้อที่มีความไม่สอดคล้องกัน

	 การรับรู้ภาพลักษณ์ด้านการประชาสัมพันธ์ ผู้ ใช้

บริการโรงพยาบาลทันตกรรมฯ มีการรับรู้ระดับมาก 

(ค่าเฉล่ีย 4.84) และรับรู้ผ่านสื่อออนไลน์ (ร้อยละ 64.06)

แต่การออกแบบเป็นข้อที่ได้คำ�นึงถึงน้อยที่สุด (ร้อยละ

2.33) ในขณะที่ผลจากการวิเคราะห์เนื้อหาในการศึกษา

เชิงคุณภาพ ผู้ใช้บริการให้ความเห็นว่าการประชาสัมพันธ์

ยังไม่เพียงพอและป้ายไม่ชัดเจนซ่ึงเป็นข้อมูลที่ ไม่

สอดคล้องกับที่ได้รับจากแบบสอบถาม

วิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษาคร้ังนี้ยังพบว่าปัจจัยด้านอายุมีผลต่อ

ภาพลักษณ์ ประเด็นด้านความสามารถของทันตแพทย์

และผู้ช่วยทันตแพทย์ (p = 0.00) ด้านการดูแลเอาใจใส่

ของเจ้าหน้าท่ี (p = 0.01)  และด้านสภาพแวดล้อมท่ัวไป

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของใจชื่น (2008) ที่พบว่าผู้ ใช้บริการที่มีอายุ

ต่างกันมีการรับรู้ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลกลาง

แตกต่างกัน (17) สอดคล้องกับการศึกษาของ Luo, 

Liu, และ Wong (2022) ในฮ่องกง พบว่าผู้รับบริการ

ให้ความสำ�คัญกับทัศนคติที่ดีและการอธิบายอย่าง

ละเอียดของทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ (24) 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Santosa (2023) ที่ประเทศ

อินโดนีเซียพบว่าผู้ ใช้บริการที่มีอายุต่างกันมีการรับรู้

ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลทันตกรรมที่แตกต่างกัน 

โดยเฉพาะในด้านความรู้ ความสามารถ และทัศนคติที่ดี

ในการให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งส่งผลต่อ

ความพึงพอใจของผู้ ใช้บริการอย่างมีนัยสำ�คัญ(25)

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sharkiya (2023) พบว่า

ผู้ป่วยสูงอายุมักให้ความสำ�คัญกับความสามารถในการ

ดูแลเอาใจใส่และการสื่อสาร ซ่ึงส่งผลต่อความพึงพอใจ

และการรับรู้คุณภาพการบริการ (26) การรักษาภาพลักษณ์

ที ่ดีของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ เป็นส่วนสำ�คัญใน

การสร้างความเชื่อมั่นและความน่าเชื่อถือของแบรนด์ 

การสร้างภาพลักษณ์ที่ดีข้ึนสามารถช่วยโรงพยาบาล

ทันตกรรมฯ เพิ่มมูลค่าและความสำ�เร็จขององค์กร

ในอนาคต ด้วยการดำ�เนินการให้บริการที่มีคุณภาพและ

น่าเชื่อถือแก่ผู้ ใช้บริการ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lin 

และ Yin (2022) ที่มณฑลกวางตุ้ง ประเทศสาธารณรัฐ

ประชาชนจีน พบว่าความพึงพอใจในการดูแลเอาใจใส่

อย่างต่อเนื ่องของการบริการเป็นตัวกลางที ่สำ�คัญ

ในการสร้างความภักดีของผู้รับบริการ (27)

	 อย่างไรก็ตามผู้ ใช้บริการที่มีอายุต่างกันไม่มีผล

ต่อการรับรู้ด้านชื่อเสียงของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ

ซึ ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที ่ต ั ้งไว้ สอดคล้องกับ

การศึกษาของภัทรากร (2002) ท่ีพบว่าการรับรู้ภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาลรัฐในกรุงเทพมหานครไม่แตกต่างกัน

ตามลักษณะทางประชากรอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 (16)

	 การรักษาภาพลักษณ์ที่ดีของโรงพยาบาล

ทันตกรรมจึงมีความสำ�คัญในการเพ่ิมมูลค่าและความ

สำ�เร็จขององค์กร ซึ่งภาพลักษณ์ที่ดีของโรงพยาบาล

ทันตกรรม ตามการศึกษาที่ผ่านมาควรมีลักษณะ ดังนี้

	 คุณภาพและความเชื ่อถือได้ของบุคลากร: 

ทันตแพทย์และผู้ช่วยทันตแพทย์ต้องมีความรู้ ความ

สามารถ และทัศนคติที่ดีในการให้บริการ เพื่อสร้างความ

พึงพอใจและความไว้วางใจในหมู่ผู้ ใช้บริการ (Luo, Liu,

& Wong, 2022; Santosa, 2023).(24,25)

	 การดูแลเอาใจใส่และการสื่อสาร: บุคลากรของ

โรงพยาบาลทันตกรรม ต้องมีความสามารถในการดูแล

เอาใจใส่และการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็น
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ปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อการรับรู้คุณภาพบริการและ

ความพึงพอใจของผู้ ใช้บริการ(Sharkiya, 2023) (26)

	 สภาพแวดล้อมและบรรยากาศ: โรงพยาบาล

ทันตกรรมควรมีสภาพแวดล้อมที่สะอาด ปลอดภัย และ

เป็นมิตร เพื่อให้ผู้ ใช้บริการรู้สึกสะดวกสบายและมั่นใจ

ในการเข้ารับบริการความต่อเนื่องในการดูแล การให้

บริการที่มีความต่อเนื่องและประสิทธิภาพเป็นสิ่งสำ�คัญ

ในการสร้างความพึงพอใจและความภักดีในระยะยาว 

(Lin & Yin, 2022). (27)

	 การวิจัยนำ�ร่องคร้ังน้ีได้ทำ�ให้เห็นทิศทางเบ้ืองต้น

ในการสร้างประสบการณ์การใช้งานของผู้ ใช้บริการ ทั้ง

ในด้าน UX  และ UI เพื่อเพ่ิมความพึงพอใจในภาพลักษณ์

ของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ด้านท่ีควรให้ความสำ�คัญ

ในการวางแผนปรับปรุง ได้แก่ ด้านสิ่งแวดล้อม การ

นัดหมาย และการประชาสัมพันธ์

	 ในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ควรปรับปรุงหรือ

ตกแต่งพ้ืนที่คลินิกให้สะดวกสบายและมีบรรยากาศ

ผ่อนคลาย รวมถึงตกแต่งลิฟต์และปรับปรุงห้องนํ้าให้

มีมาตรฐานและใหม่มากขึ้น นอกจากนี้ ควรพัฒนาสิ่ง

อำ�นวยความสะดวกในการนัดหมาย เช่น การนัดหมาย

ผ่านระบบตารางออนไลน์ และระบบแจ้งเตือนทางอีเมล

หรือข้อความ SMS เพื่อแจ้งผู้รับบริการเก่ียวกับนัดหมาย

ท่ีกำ�หนดล่วงหน้า หรือสร้างแอปพลิเคชันท่ีให้ผู้รับบริการ

สามารถเลือกวันและเวลาที่สะดวกและรับการยืนยันใน

ทันที

	 การปรับปรุงการประชาสัมพันธ์ควรมุ่งเน้นการ

สร้างความร่วมมือกับผู้รับบริการผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น

สื่อสังคมออนไลน์ เว็บไซต์ หรือบริการออนไลน์อื่น ๆ

เพื ่อเสริมสร้างความเข้าใจและความรู้สึกเป็นมิตร

ในการติดต่อกับโรงพยาบาลทันตกรรมฯ นอกจากนี้

ควรมีช่องทางการรับทราบข้อเสนอแนะและปรับปรุง

ตามความต้องการของผู้รับบริการ และควรจัดกิจกรรม

หรือให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับทันตกรรมเพื่อเพิ่มความ

สนใจและเชื่อมโยงกับชุมชน

	 กระบวนการติดตามและประเมินผลการปรับปรุง

ควรจัดทำ�อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้แน่ใจว่ามีการดำ�เนินการ

ตามแผนและมีผลสัมฤทธิ์ตามเป้าหมาย และควรมีการ

เก็บข้อมูลและความคิดเห็นของผู้รับบริการเพื่อนำ�มา

ปรับปรุงและพัฒนาภาพลักษณ์คุณภาพการให้บริการ

อย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้สามารถนำ�ไป

ใช้เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนในการพัฒนาอัตลักษณ์

ขององค์กร เพื่อการสื่อสารองค์กรและการรีแบรนด์ใน

การสร้างภาพลักษณ์ใหม่ของโรงพยาบาลทันตกรรมฯ 

ให้ดียิ่งขึ้น

สรุปผลการวิจัย (Conclusion)

	 การรับรู้ภาพลักษณ์โดยรวมของโรงพยาบาล

ทันตกรรมฯ อยู่ในด้านบวก ท้ังจากการศึกษาเชิงปริมาณ

และเชิงคุณภาพ ผู้ ใช้บริการมีความพึงพอใจในด้าน

ชื่อเสียงและความสามารถของทันตแพทย์และผู้ช่วย

ทันตแพทย์ อย่างไรก็ตาม ควรมีการปรับปรุงด้าน

สิ่งแวดล้อมและการประชาสัมพันธ์เพิ่มเติม เพื่อให้ผู้รับ

บริการมีความพึงพอใจต่อภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล

มากยิ่งขึ้น
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การวิเคราะห์สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์บนเน้ือฟันมนุษย์

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

อธิมาศ ชัฎอนันต์* เกศราภรณ์ คะชา** ชิษณุชา อุ่นบ้าน** เบญญาภา พฤกษ์อัครกูล** 

ณภัทร์ ลัภนาเคนทร์** วรุณี เกิดวงศ์บัณฑิต**

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราดต่อการอุดท่อเน้ือฟัน ความลึกของสารท่ีสามารถเข้าไปในท่อเน้ือฟัน และการคงอยู่ของสารในท่อเน้ือฟัน

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: แผ่นเน้ือฟันกรามใหญ่ซ่ีท่ีสามจำ�นวน 24 ช้ิน ถูกกัดผิวเน้ือฟันด้วยกรดฟอสฟอริก

ร้อยละ 37 แบ่งเป็น 6 กลุ่ม ๆ ละ 4 ช้ิน กลุ่มท่ี 1 เป็นกลุ่มควบคุม กลุ่ม 2 ทาสารลดการเสียวฟันเอ็มเอสพอลิเมอร์ 

กลุ่ม 3-6 ทาสารลดการเสียวฟันเอ็มเอสพอลิเมอร์ แล้วไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส เป็นเวลา 1 3 6 และ 12 

ชั่วโมง ตามลำ�ดับ ศึกษาการอุดท่อเนื้อฟันและความลึกของสารที่เข้าไปในท่อเนื้อฟันของแผ่นเนื้อฟันทั้งหมด 

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดในแนวตัดขวางและแนวความยาวของท่อเนื้อฟัน

	 ผลการศึกษา: ท่อเนื้อฟันหลังกัดกรดฟอสฟอริกมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.34-3.43 ไมโครเมตร เฉลี่ย 

2.94 ไมโครเมตร การทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานเอ็มเอสพอลิเมอร์ พบสารอุดท่อเนื้อฟันและลึกเข้าไปในท่อ

เนื้อฟัน โดยสารสามารถเข้าไปในท่อเนื้อฟันลึก 105.75-119.42 ไมโครเมตร ที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า จำ�นวน

ผลึกของสารลดลงเมื่อเวลาผ่านไปหลังแช่ในน้ำ�รีเวอร์สออสโมซิสเป็นเวลา 1 3 6 และ 12 ชั่วโมง ตามลำ�ดับ 

เร่ิมจากก่อนแช่ร้อยละ 83.34 และลดลงจนเป็นร้อยละ 73.47 66.20 56.32 และ 46.19 (ภาพตัดขวางท่อเน้ือฟัน)

เริ่มจากก่อนแช่ร้อยละ 78.31และลดลงจนเป็นร้อยละ 73.61 58.68 56.24 และ 43.35 (ภาพขนานท่อเนื้อฟัน) 

สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ในทุกกลุ่มอุดท่อเนื้อฟันโดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อ

เทียบกับแผ่นเนื้อฟันที่ถูกกรดกัดที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า (p < 0.01)

	 สรุป: สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์มีประสิทธิภาพและคงอยู่ ในการอุดและลึกเข้าไปในท่อเน้ือฟัน

มากกว่าร้อยละ 50 หลังทาสาร 12 ชั่วโมง

คำ�สำ�คัญ: เนื้อฟันที่ไวต่อการเสียว เอ็มเอสพอลิเมอร์ สารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ กล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

วันที่รับ: 4 กันยายน 2566     

วันที่แก้ไข: 23 มิถุนายน 2567           

วันที่ตอบรับ: 11 กันยายน 2567

*โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 91 ถ.นนทบุรี ต.บางกระสอ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

**สำ�นักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 365 หมู่ 12 ตำ�บลนางแล อำ�เภอเมืองเชียงราย จังหวัดเชียงราย 57100

บทวิทยาการ
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Abstract

	 Objectives: To evaluate the effects of polymer-based desensitizing agent by scanning electron

 microscope that occludes, penetrates into and persists in the dentinal tubules.

	 Materials and Methods: Twenty-four dentine discs from third molars were etched with 37% 

phosphoric acid and divided into 6 groups (each group 4 pieces); Group 1: served as control, Group 2:

applied with MS polymer desensitizer, Group 3-6: applied with MS polymer desensitizer and immersed

in reversed osmosis water for 1, 3, 6 and 12 hours, respectively. All dentine discs were examined 

dentinal tubule occlusion and penetration by SEM in both cross-sectional and longitudinal views.

	 Results: The diameters of dentinal tubules that etched with phosphoric acid were 2.34 to 

3.43 µm and the mean was 2.94 µm. The MS polymer-based desensitizing agent occluded and 

penetrated into the dentinal tubules at the depth from 105.75 to 119.42 µm on magnification 1,000X. 

When the samples were immersed in reverse osmosis water for 1, 3, 6 and 12 hours, the particles 

decreased respectively from before immersed 83.34 to 73.47, 66.20, 56.32 until 46.19 % in cross-

sectional view and from before immersed 78.31 to 73.61, 58.68, 56.24 until 43.35 % in longitudinal 

view. The polymer-based desensitizing agent in all groups were statistically significant difference 

occluded dentinal tubules compared to etched dentine discs on magnification 1,000X (p < 0.01).

	 Conclusion: Polymer-based desensitizing agent has efficiency and persist in dentinal tubule 

occlusion and penetration more than 50% after 12 hours of application.

Keywords: Hypersensitive dentine, MS polymer, Polymer-based desensitizing agent, Scanning 

electron microscope
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ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2567

บทนำ� (Introduction)

	 อาการเสียวฟันมักมาจากหลายสาเหตุ เช่น 

เหงือกร่น (gingival recession) ฟันสึกจากการขัดถู 

(abrasion) กรด (erosion) แรงท่ีไม่ลงตามแนวแกนฟัน

(abfraction) หรือการรักษาทางทันตกรรม เช่น การขูด

หินน้ําลายและเกลารากฟัน (scaling and root planing)

การสูญเสียชั้นเคลือบฟัน (enamel) นำ�ไปสู่เนื้อฟัน

ที่เผยผึ่ง (exposed dentine) (1-2) ซึ่งในชั้นเนื้อฟัน

มีท่อเนื้อฟัน (dentinal tubule) ที่มีของเหลวอยู่ภายใน 

หากเกิดการเคลื่อนไหวของของเหลวภายในท่อเนื้อฟัน

จากสิ่งกระตุ้น เช่น นํ้าเย็น นํ้าร้อน ของหวาน การเขี่ย 

(exploration) การเป่าลม (air blow) ก็จะเกิดอาการ

เสียวฟัน ตามทฤษฏีการเคลื่อนไหวของของเหลวในท่อ

เนื้อฟัน (hydrodynamic theory) (3) ในปัจจุบัน

มีการรักษาหลายรูปแบบทั้งรุกราน (invasive) เช่น 

การบูรณะเนื้อฟันด้วยวัสดุอุดฟัน และไม่รุกราน (non-

invasive) เช่น ทาสารเคลือบฟันที่มีคุณสมบัติอุดท่อ

เน้ือฟัน (block dentinal tubule) และยับย้ังการกระตุ้น

กระแสประสาท (depolarizing nerve synapse) (4) 

จึงเป็นที่นิยมใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์เป็น

การรักษาแบบไม่รุกราน และเลือกใช้วิธีน้ีเป็นอันดับแรก

(5) ส่วนการนำ�สารที่มีคุณสมบัติอุดท่อเนื้อฟันเพื่อลด

การเสียวฟันก็มีการใช้อย่างกว้างขวาง โดยสามารถจำ�แนก

ได้เป็น 2 ประเภท (6) คือ ตามการใช้งาน มีแบบที่ใช้

ที่บ้าน จะใช้ง่ายและสามารถใช้รักษาฟันหลายซี่ เช่น 

ผงขัดฟัน (tooth powder) ยาสีฟัน นํ้ายาบ้วนปากและ

หมากฝรั่ง สำ�หรับแบบที่ใช้ โดยทันตแพทย์หรือทันต

บุคลากร วิธีนี้ซับซ้อนและมีค่าใช้จ่าย ใช้ ในการรักษา

ฟันบางซี่ นอกจากนี้ยังแบ่งตามกลไกการทำ�งานทำ�งาน 

(mechanism of action) เช่น ขัดขวางการไหลของ

ของเหลวในท่อเนื้อฟัน (blocking the flow of tubular 

liquid) การอุดท่อเน้ือฟัน (occlusion of dentinal tubule)

เช่น ฟลูออไรด์ (Fluoride) โดยการตกตะกอนของ

แคลเซียมฟลูออไรด์คริสตัล (Calcium Fluoride crystal) 

ออกซาเลต (Oxalate) โดยการรวมกลุ่มของแคลเซียม

ออกซาเลต (Calcium Oxalate) จึงลดการซึมผ่านเน้ือฟัน

(dentine permeability) ได้ถึงร้อยละ 98 (7,8) เช่น 

เอ็มเอสพอลิเมอร์ (MS polymer) และโพแทสเซียม

ออกซาเลต (Potassium Oxalate) วาร์นิช (Varnish) 

ใช้การคลุมเน้ือฟันท่ีเผยผ่ึง เช่น โคปอล วาร์นิช (Copal 

Varnish) แอดฮีซีฟเรซิน (adhesive resin) สารเคลือบ

ท่อเนื้อฟัน เช่น วาร์นิชบอนด์ดิ้งเอเจ้นท์ (bonding 

agent) กลูมา (Gluma®) และอื่น ๆ นอกจากนี้ ยังมี

สารที่ลดการตอบสนองเส้นประสาทที่มีผลต่อความ

เจ็บปวด เช่น โพแทสเซียมไนเตรต (Potassium Nitrate)

โดยประจุโพแทสเซียมผ่านเข้าไปในท่อเนื้อฟัน จึงลด

การกระตุ้นเส้นประสาทที่นำ�ไปสู่ความเจ็บปวด จาก

การศึกษาของ Davies และคณะ ปี 2011 (9) พบการ

อุดท่อเนื้อฟันด้วยยาสีฟัน 3 ชนิด ที่มีส่วนประกอบ

อาร์จินีน (Arginine) สตรอนเทียม (Strontium) และ

ฟลูออไรด์ พบการอุดท่อเนื้อฟัน ถึงแม้หลังจากการ

ทดสอบด้วยกรด (acid challenge) นอกจากนี้ยังพบ

การอุดท่อเนื้อฟันหลังใช้โพแทสเซียมออกซาเลต (10) 

และมีการศึกษาถึงการลดอาการเสียวฟันด้วยสาร

ชนิดต่าง ๆ (6) ทั้งนี้การศึกษาในปี 2021 พบการใช้

โพแทสเซียมออกซาเลตร้อยละ 3 ลดการเสียวฟันใน

มนุษย์ โดยคงผลการอุดท่อเนื้อฟันและลดการซึมผ่าน

เนื้อฟันจากการศึกษาในห้องปฏิบัติการในช่วงเวลา 

1 ชั่วโมง (11) ส่วน Kijsamanmith และคณะ (12) 

พบฟลูออไรด์ ออกซาเลตและแอดฮีซีฟเรซินหยุดการ

เคลื่อนของของเหลวในท่อเนื้อฟัน จึงลดการซึมผ่าน

เน้ือฟัน นอกจากน้ีกรดอินทรีย์ (organic acid) ในอาหาร

จะละลายชั้นสเมียร์ (smear layer) หรือสารที่อุดท่อ

เน้ือฟันทำ�ให้ท่อเน้ือฟันเปิด เพ่ิมการซึมผ่านของเน้ือฟัน

ตลอดจนการเสียวฟัน (13)

	 เมทิลเมทาไครเลต-พี-สไตรีนซัลโฟนิกแอซิด

โคพอลิเมอร์ (Methyl Methacrylate-P-Styrene 

Sulfonic acid copolymer)  หรือเอ็มเอสพอลิเมอร์ เป็น

โคพอลิเมอร์ท่ีละลายน้ํา ประกอบด้วยเมทิลเมทาไครเลต

และกรดสไตรีนซัลโฟนิก เมื่อมีการทาลงบนผิวเนื้อฟัน 

จะสร้างพันธะกับแคลเซียมไอออน (Calcium ion) 

ที่ปล่อยออกมาจากชั้นสเมียร์ (smear layer) บนพื้นผิว

เนื้อฟันและยึดติดบนผิวของเนื้อฟัน เกิดเป็นโครงสร้าง

ผลึกพอลิเมอร์ของแคลเซียมที่ไม่ละลายนํ้า ปกคลุมท่อ

เนื้อฟันที่เผยผึ่ง จึงอุดปิดท่อเนื้อฟัน (14) การศึกษา

ในปี 2015 รายงานการใช้สารลดการเสียวฟันเอ็มเอส
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พอลิเมอร์ที่มีโซเดียมพลูออไรด์ (sodium fluoride) ที่

เรียกว่าเอ็มเอสโคทเอฟ (MS coat F) พบฟลูออไรด์

ไอออน (Fluoride ion) ถูกปล่อยออกมาปิดท่อเนื้อฟัน 

และลดการเกิดการปราศจากแร่ธาตุ (demineralization) 

แม้ภายใต้ภาวะที่เป็นกรด และหวังผลยับยั้งการผุของ

ฟันได้อีกด้วย (15) จากการสารลดการเสียวฟันเอ็มเอส

พอลิเมอร์ที่มีพลูออไรด์เป็นเวลา 5 นาที จะทำ�ให้

ฟลูออไรด์ซึมผ่านเข้าเนื้อฟันได้มากขึ้น เมื่อเทียบกับ

การทาสารลดการเสียวฟัน 30 วินาที จึงสามารถทนกรด

(acid resistant) ได้มากขึ้น (16)

	 อีกท้ังมีรายงานว่า สารลดการเสียวฟันท่ีมีเอ็มเอส

พอลิเมอร์อุดท่อเนื้อฟัน และสามารถลดอาการเสียวฟัน

จากการกระตุ้นของอุณหภูมิ เชิงกลและจากสารเคมีได้

อย่างไรก็ตามสารลดการเสียวฟันที่มีเอ็มเอสพอลิเมอร์

ยังประกอบไปด้วยกรดออกซาลิก (Oxalic acid) ร้อยละ 1

ยังสามารถอุดท่อเนื้อฟันได้ลึกและดีกว่าสารลดการ

เสียวฟันที่มีฟลูออโรอลูมิโนแคลเซียมซิลิเกตเป็น

องค์ประกอบ (Fluoro Alumino Calcium silicate-based 

desensitizer) และสารลดการเสียวฟันที่มีแคลเซียม 

ฟอสเฟสเป็นองค์ประกอบ (Calcium Phosphate-based 

desensitizer) ในปัจจุบันมีการพัฒนาองค์ประกอบของ

สารลดการเสียวฟันที่มีเอ็มเอสพอลิเมอร์ โดยเพิ่มความ

เข้มข้นของของเหลวในรูปแบบเจล เพื่อเพิ่มการยึดติด

บนผิวเนื ้อฟัน โซเดียมฟลูออไรด์และโพแทสเซียม

ฟอสเฟต (Potassium Phosphate) ช่วยเพิ่มความ

แข็งแรงของเนื้อฟันและลดการกระตุ้นเส้นประสาท

ในตัวฟัน (14-15,17) แต่อย่างไรก็ตามปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น

ระหว่างเอ็มเอสพอลิเมอร์ กรดออกซาลิกและฟลูออไรด์

ไอออน รวมทั้งการอุดปิดและคงอยู่ในท่อเนื้อฟันยังคง

ไมท่ราบแนชั่ด (14,18) การศกึษานีเ้พื่อศกึษาผลของสาร

ลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (polymer-based 

desensitizing agent) ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราด ในการอุดท่อเนื้อฟัน ความลึกของสารลด

การเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่สามารถเข้าไปในท่อ

เนื้อฟัน ประสิทธิภาพการคงอยู่ของสารลดการเสียวฟัน

พื ้นฐานพอลิเมอร์ที ่เข้าไปและอยู ่ในท่อเนื ้อฟัน ณ

ระยะเวลาที่ต่างกัน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

2565 รหัสโครงการวิจัย: EC 22113-22 COA: 140/2022

โดยเป็นการวิจัยในห้องปฏิบัติการ ที่ใช้แผ่นเนื้อฟัน 

(dentine disc) มนุษย์ ที่มีอายุ 18-25 ปี จากฟันกราม

ใหญ่ซี่ที่สาม (19-21) ซึ่งปราศจากโรคปริทันต์ ฟันผุ 

การบูรณะ การรักษาคลองรากฟัน ตัวฟันแตก ฟันสึก

จากการขัดถู สึกกร่อนจากกรด การละลายของรากฟัน

ภายนอก/ภายใน ความผิดปกติระหว่างการสร้างฟัน 

การแตกร้าว จำ�นวน 24 ชิ้น (14,22)

การดำ�เนินการวิจัย

	 เก็บฟันที่ถอนจากคลินิกทันตกรรม สำ�นักวิชา

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ซึ่งแช่อยู่

ในนํ้าเกลือที่มีความเข้มข้นร้อยละ 0.9 ที่มีส่วนประกอบ

ของยาอะม็อกซีซิลลิน (Amoxicillin) 500 มิลลิกรัม/ลิตร

(23) นำ�มาเลือกฟันที่มีคุณสมบัติตามที่ต้องการ ชะล้าง

และขูดเน้ือเยื่อรอบฟันให้หมดจนสะอาด จำ�นวน 24 ช้ิน

ดังนี้

	 นำ�ไปแช่ในนํ้าเกลือที่มีความเข้มข้นร้อยละ 0.9 

ท่ีมีส่วนประกอบของยาอะม็อกซีซิลลิน 500 มิลลิกรัม/ลิตร

ซึ่งหลังจากถอนฟัน ฟันจะถูกนำ�มาวิจัยภายใน 2 เดือน

นำ�ฟันไปตัดในแนวตัดขวาง (cross section) ห่างจาก

ยอดปุ่มฟัน 2 มิลลิเมตร (10) เพื่อให้ได้แผ่นเนื้อฟัน

ด้วยดิสเพชร (diamond disc) (16) ให้ได้ขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางประมาณ 8 มิลลิเมตร และหนา 2 มิลลิเมตร

(24) นำ�ไปขัดด้วยกระดาษทรายเบอร์ 600 800 1,000 

1,200 1,500 2,000 และ 3,000 ตามลำ�ดับ เก็บชิ้นเนื้อ

ฟันทั้งหมดไว้ ในนํ้าเกลือที่มีความเข้มข้นร้อยละ 0.9 

ท่ีมีส่วนประกอบของยาอะม็อกซีซิลลิน 500 มิลลิกรัม/ลิตร

เพื่อรอทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (Sun 

Medical Co., Ltd., Shiga, Japan) ที่ประกอบด้วย

โพลิเมทิลเมทาไครเลต (Polymethyl-Methacrylate) 

โพลีสไตรีนซัลโฟนิกแอซิดโคพอลิเมอร์ กรดออกซาลิก

ฟลูออไรด์และน้ํา โดยก่อนนำ�ไปทดสอบให้นำ�ไปทำ�ความ

สะอาดด้วยเครื่องล้างอัลตราโซนิก (Ultrasonic cleaner) 

กัดผิวเนื้อฟันด้วยกรดฟอสฟอริก (Phosphoric acid)  
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ความเข้มข้นร้อยละ 37 นาน 15 วินาที เพื่อกำ�จัดชั้น

สเมียร์ นำ�ไปล้างด้วยนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส (reverse 

osmosis water) นาน 1 นาที เก็บเป็นกลุ่มที่ 1 จำ�นวน 

4 ช้ิน นำ�เน้ือฟันท่ีเหลือ 20 ช้ิน มาทาสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ในปริมาณเท่ากับเมล็ดข้าว เส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร (ตามคำ�แนะนำ�ของบริษัท ไดรว์

เด็นทั่ล อินคอร์ปอเรชั่น จำ�กัด) นำ�ผิวเนื้อฟันไปล้างนํ้า

รีเวอร์สออสโมซิส เพื่อเก็บเป็นกลุ่มที่ 2 จำ�นวน 4 ชิ้น 

นำ�เนื้อฟันที่เหลือ 16 ชิ้น ไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส 

เป็นเวลา 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง เก็บไว้เป็นกลุ่มที่ 

3, 4, 5 และ 6 จำ�นวนกลุ่มละ 4 ชิ้น

การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�แผ่นเน้ือฟันท่ีกัดผิวเน้ือฟันด้วยกรดฟอสฟอริก

จำ�นวน 24 ชิ้น จัดเป็น 6 กลุ่ม ๆ ละ 4 ชิ้น กลุ่มที่ 1 

เป็นกลุ่มควบคุม กลุ่มที่ 2 ขัดด้วยสารลดการเสียวฟัน

พ้ืนฐานพอลิเมอร์ กลุ่มท่ี 3-6 ขัดด้วยสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ นำ�ไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส เป็น

เวลา 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง ตามลำ�ดับ ดังรูปที่ 1 

นำ�แผ่นเนื้อฟันแต่ละกลุ่มจำ�นวน 4 ชิ้น ไปเตรียมศึกษา

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning

electron microscope, SEM; Mira, Tescan, Czech 

Republic) เพื่อศึกษาภาพในแนวขวางท่อเนื้อฟัน หลัง

จากนั้นนำ�แผ่นเนื้อฟันทั้งหมดไปผ่าตามแนวความยาว

ของท่อเนื้อฟัน ดังนั้นในแต่ละกลุ่มจะมีแผ่นเนื้อฟันใน

แนวขนานท่อเนื้อฟันจำ�นวน 8 ชิ้น แล้วนำ�ไปเตรียม

เพื่อศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

(25) โดยเก็บช้ินเน้ือฟันไว้ในโถดูดความช้ืน (desiccator)

อย่างน้อย 2 วัน ระหว่างรอการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด (10) เนื้อฟันประกอบไปด้วย

ท่อเนื้อฟันที่รวมตัวกันดังรูปที่ 2 หากเคลือบฟัน/เคลือบ

รากฟันสึกหรือหายไป จะทำ�ให้ท่อเนื้อฟันโผล่และเกิด

อาการเสียวฟัน การใช้สารอุดท่อเน้ือฟันจะช่วยลดอาการ

เสียวฟันได้

รูปที่ 1 แผนผังแสดงการเตรียมและแบ่งกลุ่มชิ้นตัวอย่าง

Fig 1. A diagram showing the preparation and grouping of samples.
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การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 2 ชุด

	 ข้อมูลชุดที่ 1 เป็นการศึกษาสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ที่อุดท่อเนื้อฟัน โดยนับผลึกของสาร

ลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ท่ีอุดท่อเน้ือฟัน จากภาพ

แนวตัดขวางท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 1,000 3,000 และ 

5,000 เท่า โดยไม่ได้คำ�นวณที่กำ�ลังขยาย 3,000 และ 

5,000 เท่า เนื่องจากพื้นที่ที่ใช้ศึกษา (area of interest) 

ถูกขยาย ณ ตำ�แหน่งใดตำ�แหน่งหนึ่ง ทำ�ให้ค่าที่ได้ไม่

น่าเชื่อถือเมื่อเทียบกับค่าของ 1,000 เท่า เกณฑ์การนับ

ท่อเนื้อฟันตามแนวตัดขวาง คือ นับท่อเนื้อฟันทุกท่อ

ส่วนท่อท่ีอยู่ที่ขอบของภาพจะนับเมื่อเห็นมากกว่าสอง

ในสามของท่อเนื้อฟันทั้งหมด ส่วนเกณฑ์การนับอนุภาค

ของสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปท่อ

เนื้อฟันคือ การมีผลึกของสารลดการเสียวฟันพื้นฐาน

พอลิเมอร์

รูปที่ 2 แสดงท่อเนื้อฟันในแนวตัดขวางและแนวขนานท่อเนื้อฟัน

Fig 2. Block section of dentine shows the cross-sectional and parallel views of dentinal tubule.

	 คำ�นวณออกมาเป็นร้อยละของท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์

  ร้อยละของท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟัน = (จำ�นวนท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์×100)

                 พื้นฐานพอลิเมอร์                              จำ�นวนท่อเนื้อฟันทั้งหมด

	 จัดจำ�แนกเป็น 5 กลุ่ม ตามการอุดของสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (9,25)

		  กลุ่ม 1 อุดท่อเนื้อฟันทั้งหมด (ร้อยละ 100)

		  กลุ่ม 2. อุดท่อเนื้อฟันส่วนใหญ่ (ร้อยละ 50 ถึงน้อยกว่า 100)

		  กลุ่ม 3. อุดท่อเนื้อฟันบางส่วน (ร้อยละ 25 ถึงน้อยกว่า 50)

		  กลุ่ม 4. อุดท่อเนื้อฟันส่วนน้อย (ร้อยละน้อยกว่า 25)

		  กลุ่ม 5. ไม่อุดท่อเนื้อฟัน (ร้อยละ 0)

	 ข้อมูลชุดที่ 2 เป็นการศึกษาสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน โดยนับผลึกของ

สารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ในท่อเนื้อฟัน จาก

ภาพตัดแนวขนานท่อเนื้อฟัน เกณฑ์การนับท่อเนื้อฟัน

ตามแนวท่อเน้ือฟัน จะพิจารณาท่อเน้ือฟันท่ีเห็นลักษณะ

ท่ออย่างต่อเนื่อง
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	 คำ�นวณเป็นร้อยละของจำ�นวนท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์เข้าไป (ที่กำ�ลังขยาย 1,000 

3,000 และ 5,000 เท่า)

  ร้อยละของท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟัน = (จำ�นวนท่อเนื้อฟันที่มีสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์×100) 

     พื้นฐานพอลิเมอร์เข้าไปในท่อเนื้อฟัน                         จำ�นวนท่อเนื้อฟันทั้งหมด

	 ส่วนความลึกของสารลดการเสียวฟันพื้นฐาน

พอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน จากภาพตัดแนวขนาน

ท่อเนื้อฟัน วัดจากระยะตั้งแต่พื้นผิวของท่อเนื้อฟัน

จนถึงระยะลึกที่สุดของสารลดการเสียวฟันพื้นฐาน

พอลิเมอร์ที่สามารถเข้าไปในแต่ละท่อเนื้อฟัน ซึ่งผลึก

ของสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์มีโอกาส

หลุดออกระหว่างขั้นตอนการศึกษา จึงไม่นำ�ข้อมูลมา

วิเคราะห์ทางสถิติ แต่ใช้ ในการพรรณนาความลึกของ

สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อ

ฟันเป็นไมโครเมตร (µm) โดยศึกษาความลึกของผลึก

สารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ที่ลึกที่สุด ในการ

ศึกษานี้ใช้กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า ไม่ได้ศึกษาที่ 3,000 

และ 5,000 เท่า เพื่อให้ได้ความลึกที่สุดที่สารลดการ

เสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์สามารถลงไปได้

	 ช้ินตัวอย่างที่ใช้ศึกษาทั้งหมดจะถูกเก็บไว้ ใน

ภาชนะปิด เพื่อป้องกันฝุ่นละอองหรือสิ่งปนเปื้อน เนื่อง

จากอาจจะถูกนำ�มาศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราดอีกคร้ังเมื่อต้องการ เมื่อเสร็จส้ินการศึกษา

วิจัยจะรวบรวมฟันดังกล่าว ไปทิ้งในถังขยะติดเชื้อของ

สำ�นักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง

การวิเคราะห์ทางสถิติ (Statistical Analysis)

	 นำ�ข้อมูลทั้ง 2 ชุด มาคำ�นวณสถิติใน IBM 

SPSS Statistics 29.0.0.0 (IBM Corporation New 

Orchard Road Armonk, NY 10504, USA) โดยนำ�

มาทดสอบชาพิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilk test) พบว่า

ข้อมูลเป็นชนิดพาราเมตริก (parametric) จึงใช้สถิติ

การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one – way 

analysis of variance, ANOVA) ตามด้วยการทดสอบ

หลังการวิเคราะห์ (posteriori tests หรือ post hoc test)

โดยวิธีการเปรียบเทียบพหุคูณ (multiple comparison)

ในการศึกษานี้จะใช้ทูกีเอชเอสดี (Tukey HSD) และ

เชฟฟี (Scheffe) สำ�หรับการเปรียบเทียบข้อมูลชุดที่ 

1 ซ่ึงเป็นการศึกษาสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์

ที่อุดท่อเนื้อฟัน โดยนับผลึกของสารลดการเสียวฟันพื้น

ฐานพอลิเมอร์ที่อุดท่อเนื้อฟัน จากภาพแนวตัดขวางท่อ

เนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า (p < 0.01) ส่วนข้อมูล

ชุดที ่ 2 เป็นการศึกษาสารลดการเสียวฟันพื ้นฐาน

พอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน โดยนับผลึกของสารลด

การเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ในท่อเนื้อฟัน จากภาพ

ตัดแนวขนานท่อเนื้อฟัน ใช้ ในการพรรณนาการเข้าไป

ในท่อเนื้อฟันของสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์

ผลการศึกษา (Results)

	 แผ่นเน้ือฟันทุกช้ินท่ีนำ�มากัดด้วยกรดฟอสฟอริก 

มีลักษณะของท่อเนื้อฟันที่ไม่มีชั้นสเมียร์ พบเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของท่อเน้ือฟันมีขนาด 2.34-3.43 ไมโครเมตร

เฉลี่ย 2.94 ไมโครเมตร และระยะระหว่างท่อเนื้อฟัน 

(intertubular dentine) มีค่า 2.02-6.78 ไมโครเมตร 

(รูปที่ 3) เช่นเดียวกับภาพตัดขวางและภาพแนวขนาน

ท่อเน้ือฟัน จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

ของท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 1,000 3,000 และ 5,000 

เท่า ดังแสดงในรูป 4A-9A หลังจากทาสารลดการเสียว

ฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ พบผลึกพอลิเมอร์ปกคลุมท่อเนื้อ

ฟันที่เผยผึ่ง (รูปที่ 4B-6B) และอยู่ภายในท่อเนื้อฟัน 

(รูปที่ 7B-9B) เมื่อนำ�ไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส 

เป็นเวลา 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง จะพบว่าผลึกลดลง

ผันตามเวลาที่ผ่านไป ทั้งภาพตัดขวางและภาพแนว

ขนานท่อเนื้อฟัน (รูปที่ 4C-9C, 4D-9D, 4E-9E และ 

4F-9F)

	 จากการศึกษาช้ินตัวอย่างที่ทาเจลต่างหลอดกัน 

พบว่าอนุภาคของสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์

ทั้งสองหลอดมีขนาดและรูปร่างแตกต่างกัน จะเห็นว่า

มีการพบผลึกที่รวมตัวกันเป็นกลุ่ม ๆ ดังแสดงในรูปที่ 

4, 5 และ 6
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รูปที่ 3 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อเนื้อฟัน (A) 

และระยะระหว่างท่อเนื้อฟัน (B) หลังกัดด้วยกรดฟอสฟอริก ที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า

Fig 3. SEM micrographs of diameter of dentinal tubules (A) and intertubular

dentine (B) after phosphoric acid etched on magnification 1,000X.

 

 

รูปที่ 4 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันในแนวตัดขวางหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในน้ํารีเวอร์สออสโมซิส 

1 ช่ัวโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า

Fig 4. SEM micrographs of the cross sectional view of dentinal tubules after phosphoric acid 

etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C)

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 1,000X.
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รูปที่ 5 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันในแนวตัดขวางหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส 

1 ชั่วโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 3,000 เท่า

Fig 5. SEM micrographs of the cross sectional view of dentinal tubules after phosphoric acid 

etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C)

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 3,000X.
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รูปที่ 6 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันในแนวตัดขวางหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส

 1 ชั่วโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 5,000 เท่า

Fig 6. SEM micrographs of the cross sectional view of dentinal tubules after phosphoric acid 

etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C)

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 5,000X.
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รูปที่ 7 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันที่ตัดในแนวขนานท่อเนื้อฟันหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในน้ำ�รีเวอร์สออสโมซิส 

1 ชั่วโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า

Fig 7. SEM micrographs of the longitudinal sectional view of dentinal tubules after phosphoric 

acid etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C)

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 1,000X.
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รูปที่ 8 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันที่ตัดในแนวขนานท่อเนื้อฟันหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในน้ำ�รีเวอร์สออสโมซิส 

1 ชั่วโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 3,000 เท่า

Fig 8. SEM micrographs of the longitudinal sectional view of dentinal tubules after phosphoric 

acid etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C)

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 3,000X.
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รูปที่ 9 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงท่อเนื้อฟันที่ตัดในแนวขนานท่อเนื้อฟันหลังกัด

ด้วยกรดฟอสฟอริก (A) แล้วทาสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ (B) หลังจากแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส 

1 ชั่วโมง (C) 3 ชั่วโมง (D) 6 ชั่วโมง (E) และ 12 ชั่วโมง (F) ที่กำ�ลังขยาย 5,000 เท่า

Fig 9. SEM micrographs of the longitudinal sectional view of dentinal tubules after phosphoric 

acid etched (A) then applied MS polymer (B) immersed in reverse osmosis water 1 hour (C) 

3 hours (D) 6 hours (E) and 12 hours (F) on magnification 5,000X.
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	 การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวตามด้วย

ทูกีเอชเอสดีและเชฟฟีของภาพแนวตัดขวางท่อเนื้อฟัน

มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติของแผ่นเนื้อ

ฟันท่ีถูกกรดกัด กับแผ่นเน้ือฟันท่ีทาสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ ในทุกกลุ่มการศึกษาที่ (p < 0.01) 

(ตารางที่ 1)

	 ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของค่าเฉลี่ย ± ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานการเข้าไปและความลึกของสารลด

การเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน

จากภาพที่ ได้จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด ของท่อเนื้อฟันในแนวขวาง

และแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า พบ

ท่อเน้ือฟันเผยผ่ึงท้ังหมดหลังจากกัดด้วยกรดฟอสฟอริก

และหลังจากทาสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ 

พบผลึกพอลิเมอร์ปกคลุมท่อเนื้อฟันที่เผยผึ่งร้อยละ 

83.34 ± 12.17 และ 78.31 ± 11.75 พบผลึกของสาร

ลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ที่ลึกที่สุด 119.42 

ไมโครเมตร เมื่อนำ�ไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส เป็น

เวลา 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง จะพบว่าผลึกลดลงผัน

ตามเวลาที่ผ่านไป โดยภาพเนื้อฟันที่ตัดขวางร้อยละ 

73.47 ± 6.91, 66.20 ± 37.21, 56.32 ± 9.66 และ

46.19 ± 4.71 ที่ 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง และภาพ

ขนานท่อเน้ือฟันร้อยละ 73.61 ± 13.02, 58.68 ± 15.37,

56.24 ± 13.57 และ 43.35 ± 4.71 ที่ 1, 3, 6 และ 12 

ชั่วโมง พบความลึกของผลึกของสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ที่ 112.15, 110.74, 109.86 และ 

105.75 ไมโครเมตร ที่ 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง

	 ตารางที่ 2 แสดงร้อยละของค่าเฉลี่ย ± ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานการเข้าไปและความลึกของสารลด

การเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน

จากภาพที่ ได้จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด ของท่อเนื้อฟันในแนวขวาง

และแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 3,000 เท่า พบ

ท่อเน้ือฟันเผยผ่ึงท้ังหมดหลังจากกัดด้วยกรดฟอสฟอริก

และหลังจากทาสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์

พบผลึกพอลิเมอร์ปกคลุมท่อเนื้อฟันที่เผยผึ่งร้อยละ 

86.82 ± 11.29 และ 69.62 ± 24.44 เมื่อนำ�ไปแช่

ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส เป็นเวลา 1, 3, 6 และ 12 

ช่ัวโมง จะพบว่าผลึกลดลงผันตามเวลาท่ีผ่านไป โดยภาพ

เน้ือฟันท่ีตัดขวางร้อยละ 82.48 ± 9.19, 79.28 ± 4.34,

75.07 ± 11.73 และ 75.45 ± 18.23 ที่ 1, 3, 6 และ 

12 ชั่วโมง และภาพขนานท่อเนื้อฟันร้อยละ 64.83 ± 

12.42, 60.22 ± 16.29, 57.69 ± 11.18 และ 55.87 

± 15.02 ที่ 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง

	 ตารางที่ 3 เช่นเดียวกับตารางที่ 2 แต่ศึกษา

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของท่อ

เนื้อฟันในแนวขวางและแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลัง

ขยาย 5,000 เท่า พบท่อเนื้อฟันเผยผึ่งทั้งหมดหลังจาก

กัดด้วยกรดฟอสฟอริก และหลังจากทาสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ พบผลึกพอลิเมอร์ปกคลุมท่อเนื้อฟัน

ที่เผยผึ่งร้อยละ 95.69 ± 4.98 และ 61.46 ± 22.67 

เมื่อนำ�ไปแช่ในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส เป็นเวลา 1, 3, 6 

และ 12 ช่ัวโมง จะพบว่าผลึกลดลงผันตามเวลาท่ีผ่านไป

โดยภาพเนื้อฟันที่ตัดขวางร้อยละ 90.53 ± 17.64, 

86.19 ± 10.34, 76.16 ± 7.86 และ 81.78 ± 7.95 

ที่ 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง และภาพขนานท่อเนื้อฟัน

ร้อยละ 66.67 ± 10.84, 64.05 ± 0.76, 61.01 ± 21.01

และ 59.79 ± 10.11 ที่ 1, 3, 6 และ 12 ชั่วโมง

	 จากตารางที่ 1-3 เมื่อแบ่งการเข้าไปของสาร

ลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ ในท่อเนื้อฟันออก

เป็นกลุ่มตามการศึกษาของ Davies และคณะ (9) และ 

Chen และคณะ (25) จะพบท่อเนื้อฟันทั้งหมดเปิด

หลังกัดกรดฟอสฟอริก และหลังทาสารลดการเสียวฟัน

พ้ืนฐานพอลิเมอร์จะพบผลึกอุดท่อเน้ือฟันมากกว่าร้อยละ

50 ทุกกลุ่มการทดลองและทุกกำ�ลังขยาย ยกเว้นหลัง

จากแช่ในน้ํารีเวอร์สออสโมซิสนาน 12 ช่ัวโมง ท่ีกำ�ลังขยาย

1,000 เท่า พบผลึกอุดท่อเนื้อฟันร้อยละ 46.19 ± 4.71

	 การใช้สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์อุด

ท่อเน้ือฟันจะลดอาการเสียวฟัน ดังน้ันจำ�นวนท่อเน้ือฟัน

ถูกอุดมาก จะลดอาการเสียวฟัน เช่นเดียวกันหากสาร

ดังกล่าวเข้าไปในท่อเนื ้อฟันยิ ่งลึก การคงอยู่และ

คุณสมบัติการลดเสียวฟันก็จะยิ่งเพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับ

ก่อนทาสารที่มีการเปิดของท่อเนื้อฟันทั้งหมด หลังจาก

ทาสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์จะมีการอุด

ของท่อเนื้อฟันบ้างถึงแม้เวลาจะผ่านไป ดังแสดงใน

ตารางที่ 1-3



60

ว.ทันต.มศว ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2567

ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเข้าไปและความลึกของสารลดการเสียวฟัน
พ้ืนฐานพอลิเมอร์ท่ีเข้าไปในท่อเน้ือฟัน จากภาพท่ีได้จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

ของท่อเนื้อฟันในแนวขวางและแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า

Table 1. Percentage mean ± SD of occluded and depth of penetrated MS polymer particles in 
cross sectional and longitudinal dentinal tubules from scanning electron micrograph on magnification 

1,000X.

	                                                           Dentinal tubules (mean ± SD)
	 Method	 	      Cross section (N = 4 each method)	             Longitudinal section (N = 8 each method)

	 	 No. of	 No. of	 %	 Group	 No. of	 No. of 	 %	 Maximum

	 	 tubules 	 occluded 	 	 	 tubules	 occluded	 	 depth

	 	 	 tubules	 	 	 	 tubules	 	 (µm)  	
	 Etched	 714.00 ± 100.00	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00*	 5	 36.75 ± 4.53	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00	 0.00

	Etched+Gel	 559.75 ± 90.50	 471.75 ± 124.36	 83.34 ± 12.17	 2	 27.88 ± 7.74	 22.13 ± 7.55	 78.31 ± 11.75	 119.42

	Etched+Gel	 633.75 ± 258.76	 459.25 ± 172.13	 73.47 ± 6.91	 2	 37.63 ± 5.76	 27.50 ± 5.18	 73.61 ± 13.02	 112.15

	 then RO

	water 1 hr.

	Etched+Gel	 556.00 ± 92.90	 355.00 ± 198.66	 66.20 ± 37.21	 2	 38.50 ± 5.37	 22.00 ±3.70	 58.68 ± 15.37	 110.74

	 then RO

	water 3 hrs.

	Etched+Gel	 520.25 ± 189.74	 301.50 ± 135.29	 56.32 ± 9.66	 2	 27.88 ± 4.42	 15.38 ± 2.77	 56.24 ± 13.57	 109.86

	 then RO

	water 6 hrs.

	Etched+Gel	 508.50 ± 233.59	 234.75 ± 114.86	 46.19 ± 4.71	 3	 33.13 ± 6.71	 14.75 ± 7.21	 43.35 ±4.71	 105.75

	 then RO

	water 12 hrs.

* Statistically significant difference from etched and etched plus gel in all groups at (p < 0.01).
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ตารางที่ 2 แสดงร้อยละของค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเข้าไปและความลึกของสารลดการเสียวฟัน
พ้ืนฐานพอลิเมอร์ท่ีเข้าไปในท่อเน้ือฟัน จากภาพท่ีได้จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

ของท่อเนื้อฟันในแนวขวางและแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 3,000 เท่า

Table 2. Percentage mean ± SD of occluded and depth of penetrated MS polymer particles in 
cross sectional and longitudinal dentinal tubules from scanning electron micrograph on magnification 

3,000X.

	 	 	            	Dentinal tubules (mean ± SD)
    Method              Cross section (N = 4 each method)	        Longitudinal section (N = 8 each method)

	 	 No. of	 No. of occluded	 %	 Group	 No. of 	 No. of occluded	 %	

	 	 tubules	 tubules	 	 	 tubules	 tubules	

	 Etched	 84.00 ± 11.97	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00	 5	 8.13 ± 1.55	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00

	Etched+Gel	 75.75 ± 20.71	 64.50 ± 15.15	 86.82 ± 11.29	 2	 8.38 ± 1.06	 5.75 ± 2.05	 69.62 ± 24.44

	Etched+Gel	 86.25 ± 21.64	 75.75 ± 25.51	 82.48 ± 9.19	 2	 9.00 ± 1.31	 5.88 ± 1.55	 64.83 ± 12.42

	 then RO

	water 1 hr.

	Etched+Gel	 80.00 ± 3.56	 63.50 ± 5.80	 79.28 ± 4.34	 2	 8.25 ± 0.71	 5.00 ± 1.51	 60.22 ± 16.29

	 then RO

	water 3 hrs.	

	Etched+Gel	 82.00 ± 6.32	 61.00 ± 4.76	 75.07 ± 11.73	 2	 8.00 ± 0.76	 4.63 ± 1.06	 57.69 ± 11.18

	 then RO

	water 6 hrs.	

	Etched+Gel 	 80.00 ± 7.75	 59.50 ± 11.56	 75.45 ± 18.23	 2	 9.13 ± 1.13	 5.13 ± 1.64	 55.87 ± 15.02

	 then RO

	water 12 hrs.
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ตารางที่ 3 แสดงร้อยละของค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเข้าไปและความลึกของสารลดการเสียวฟัน
พ้ืนฐานพอลิเมอร์ท่ีเข้าไปในท่อเน้ือฟัน จากภาพท่ีได้จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

ของท่อเนื้อฟันในแนวขวางและแนวขนานท่อเนื้อฟันที่กำ�ลังขยาย 5,000 เท่า

Table 3. Percentage mean ± SD of occluded and depth of penetrated MS polymer particles in 
cross sectional and longitudinal dentinal tubules from scanning electron micrograph on magnification 

5,000X.

	 	 	            	Dentinal tubules (mean ± SD)
    Method              Cross section (N = 4 each method)	        Longitudinal section (N = 8 each method)

	 	 No. of	 No. of occluded	 %	 Group	 No. of 	 No. of occluded	 %	

	 	 tubules	 tubules	 	 	 tubules	 tubules

	 Etched	 27.50 ± 4.65	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00	 5	 5.25 ± 1.16	 0.00 ± 0.00	 0.00 ± 0.00

	Etched+Gel	 22.75 ± 15.11	 21.50 ± 13.40	 95.69 ± 4.98	 2	 5.00 ± 0.93	 3.13 ± 1.46	 61.46 ± 22.67

	Etched+Gel	 47.00 ± 35.99	 43.00 ± 36.67	 90.53 ± 17.64	 2	 5.63 ± 0.52	 3.75 ± 0.71	 66.67 ± 10.84

	 then RO

	water 1 hr.

	Etched+Gel	 19.25 ± 6.29	 16.25 ± 4.43	 86.19 ± 10.34	 2	 6.25 ± 0.71	 4.00 ± 0.76	 64.05 ± 0.76

	 then RO

	water 3 hrs.

	Etched+Gel	 31.00 ± 3.16	 23.75 ± 4.57	 76.16 ± 7.86	 2	 5.50 ± 0.93	 3.38 ± 1.41	 61.01 ± 21.01

	 then RO

	water 6 hrs.	

Etched+Gel	 26.00 ± 4.69	 21.00 ± 2.16	 81.78 ± 7.95	 2	 5.75 ± 1.04	 3.38 ± 0.52	 59.79 ± 10.11

	 then RO

	water 12 hrs.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 สารลดการเสียวฟันควรจะเข้าไปในท่อเนื้อฟัน

แม้เวลาผ่านไป เมื่ออยู่ในสภาวะช่องปากที่มีนํ้าลาย 

ซึ่งมีคุณสมบัติคล้ายนํ้ามากที่สุด เนื่องจากนํ้าลายของ

มนุษย์ประกอบด้วยนํ้าร้อยละ 98 ส่วนที่เหลือเป็น

อิเล็กโทรไลต์ (electrolyte) เมือก (mucous) สารยับยั้ง

แบคทีเรีย (antibacterial agent) และเอนไซม์ (enzyme)

ชนิดต่าง ๆ เอนไซม์ในนํ้าลายสามารถย่อยแป้งที่อยู่ใน

อาหารในระดับโมเลกุล ซ่ึงเป็นจุดเร่ิมต้นของกระบวนการ

ย่อยอาหาร น้ําลายช่วยชะล้างอาหารท่ีติดอยู่ตามซอกฟัน

และปกป้องไม่ให้เกิดการเน่าเสียจากแบคทีเรีย (bacteria)

(26) นํ้าลายจึงอาจมีผลต่อการแทรกซึมหรือการคงอยู่

ของสารลดการเสียวฟัน ขณะเดียวกันก็จะปกคลุมเน้ือฟัน

การศึกษานี้จึงแช่ฟันในนํ้ารีเวอร์สออสโมซิส

	 จากการศึกษาที่พบเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อ

เนื้อฟันเฉลี่ยขนาด 2.94 ไมโครเมตร สอดคล้องกับการ

ศึกษาเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อเนื้อฟันในฟันกรามแท้

ในมนุษย์ (27-28) และระยะระหว่างท่อเนื้อฟัน มีค่า 

2.02-6.78 ไมโครเมตร สอดคล้องกับการศึกษาของ Xu 

และ Wang (29) พบท่อเนื้อฟันที่เผยผึ่งหลังกัดด้วยกรด

ฟอสฟอริก ซึ่งเป็นลักษณะเดียวกับผู้ที่มีอาการเสียวฟัน

จากการเผยผ่ึงของท่อเน้ือฟัน การทาสารลดการเสียวฟัน

จะช่วยอุดท่อเนื้อฟันดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษานี้

ที่พบผลึกสารลดการเสียวฟันอุดปากท่อเนื้อฟันและ

สามารถลึกลงไปในท่อเนื้อฟันได้อีกด้วย จากภาพแนว

ตัดขวางและแนวขนานท่อเน้ือฟันท่ีได้จากกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด ภายใต้กำ�ลังขยาย 1,000 

3,000 และ 5,000 เท่า และจะทำ�ให้ลดการเสียวฟันได้ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Gillam และคณะ (30) 

พบการอุดของออกซาเลตบนและในท่อเนื้อฟัน และ 

Kameyama และคณะ (14) ที่พบการอุดท่อเนื้อฟัน 

โดยอธิบายว่าเกิดจากฟลูออไรด์ไอออนทำ�ปฏิกิริยากับ

แคลเซียมไอออน จนเกิดอนุภาคแคลเซียมฟลูออไรด์ 

(calcium fluoride particle) เข้าไปอุดท่อเน้ือฟัน (18,31)

และยังคงอุดท่อเนื้อฟันลดลงหลังใส่กรด (15,32-33)

การเกิดปฏิกิริยาดังกล่าวทำ�ให้เกิดอนุภาคที่มีขนาด

แตกต่างกัน ดังปรากฏในภาพที่ได้จากกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด

	 ภาพที่ ได้จากกล้องจุลทรรศ์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราดที่กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า จะเห็นผลึกของสาร

ลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ และจะเห็นลักษณะ

ของผลึกชัดเจนที่กำ�ลังขยายใหญ่ขึ้น คือ 3,000 และ 

5,000 เท่า ดังแสดงในภาพตัดขวางท่อเนื้อฟัน จำ�นวน

และความลึกของท่อเนื้อฟันที่ถูกอุดด้วยผลึกจะมีค่า

ใกล้เคียงความจริงที่กำ�ลังขยายตํ่า (ในการศึกษานี้

คือ 1,000 เท่า) มากกว่าค่าท่ีได้จากภาพท่ีกำ�ลังขยายสูง

(ในการศึกษานี้คือ 3,000 และ 5,000 เท่า) เนื่องจากจะ

เห็นท่อเนื้อฟันเป็นบริเวณกว้างและการเข้าไปของสาร

ไม่ได้สมํ่าเสมอกันตลอดท่อเนื้อฟัน ส่วนภาพที่ได้จาก

การตัดแนวขนานท่อเน้ือฟัน พบว่าท่ีกำ�ลังขยาย 1,000 เท่า

เห็นผลึกไม่ชัดเจน จึงต้องขยายให้ได้กำ�ลังขยาย 3,000 

และ 5,000 เท่า เพื่อให้ได้ภาพชัดและระยะลึกสุดที่

ผลึกเข้าไปในท่อเนื้อฟัน ทำ�ให้การวัดความลึกของสาร

ลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อเนื้อฟัน

จึงใช้กำ�ลังขยาย 1,000 เท่า เท่าน้ัน ท้ังน้ีจึงไม่ได้คำ�นวณ

ทางสถิติที่กำ�ลังขยาย 3,000 และ 5,000 เท่า เนื่องจาก

พ้ืนที่ที่ใช้ศึกษาถูกขยายเพียงตำ�แหน่งใดตำ�แหน่งหนึ่ง 

ทำ�ให้ค่าที่ได้ไม่น่าเชื่อถือเมื่อเทียบกับค่ากำ�ลังขยายที่ 

1,000 เท่า

	 เนื่องจากกำ�ลังขยายต่ําท่ีสุดของกล้องจุลทรรศน์

แบบส่องกราด ที่พอจะมองเห็นสารลดการเสียวฟัน

พื้นฐานพอลิเมอร์ที่ใช้ ในการศึกษานี้อยู่ในท่อเนื้อฟันคือ

1,000 เท่า ซ่ึงอาจจะมีผลึกของสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐาน

พอลิเมอร์ลงไปในท่อเนื้อฟันลึกกว่านั้น แต่ไม่สามารถ

ใช้กำ�ลังขยายที่ตํ่ากว่า 1,000 เท่า ได้ ทำ�ให้ค่าความลึก

ของสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ที่เข้าไปในท่อ

เนื้อฟันอาจน้อยกว่าที่เป็นจริง นอกจากนี้วิธีการผ่าแยก

ช้ินตัวอย่างทำ�ให้ช้ินสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์

ที่อยู่ในท่อเนื้อฟันหลุดออกจากท่อเนื้อฟัน ค่าที่ได้

จึงน้อยกว่าความเป็นจริง หากศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์

แบบโฟกัสร่วมชนิดท่ีใช้เลเซอร์ในการสแกน (Confocal

laser scanning microscope, CLSM; LSCM) ก็จะได้

ค่าที่แท้จริงกว่านี้ เนื่องจากเป็นกล้องจุลทรรศน์ชนิด

ที่ใช้เลเซอร์ในการสแกน สามารถใช้งานได้อย่างกว้างขวาง

ในการศึกษาทางชีววิทยา โดยเฉพาะอย่างย่ิงงานท่ีต้องการ

ภาพความละเอียดสูง และเก็บภาพเฉพาะบริเวณจุดโฟกัส
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โดยสามารถเลือกระดับความลึกของช้ันตัวอย่างท่ี

ต้องการได้ ให้ภาพที่มีความสว่างและความคมชัดสูง

เ พ่ิมความแตกต่างของสัญญาณฟลูออเรสเซนต์ 

(fluorescence) ภาพที่ได้จึงมีคุณภาพความคมชัดสูง

มีความจำ�เพาะและความไวในการจำ�แนกและรับสัญญาณ

แสงได้ โดยไม่จำ�เป็นต้องใช้โปรแกรมเสริม และยังสามารถ

สแกนได้ 3 สี พร้อมกัน ทั้งยังสามารถกำ�หนดค่าการ

สแกนภาพได้หลายรูปแบบ จะช่วยให้สามารถอ่านสารที่

เข้าไปในท่อเนื้อฟันได้อย่างแท้จริง แต่การศึกษาวิจัยนี้

ม ีข้อจำ�กัดในเรื ่องงบประมาณและเวลา จึงศึกษา

โดยการใช้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด 

ซึ่งต้องแบ่งฟันตามแนวยาวของท่อเนื้อฟัน มีผลให้สาร

ที่เข้าไปอยู่ในท่อเนื้อฟันหลุดออก จึงได้ค่าความลึกของ

สารที่เข้าไปในท่อเนื้อฟันน้อยกว่าความเป็นจริง และ

จากเทคนิคการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราด ไม่สามารถกำ�หนดภาพให้ได้ภาพที่มี

องค์ประกอบของช้ินตัวอย่างที่เหมือนหรือใกล้เคียงกัน

โดยเฉพาะภาพที่เกิดจากการตัดตามแนวท่อเนื้อฟัน 

เนื่องจากมีปัจจัยที่ส่งผลต่อภาพที่ได้ เช่น แนวการตัด

ช้ินส่วนตามแนวท่อเน้ือฟัน การเตรียมช้ินตัวอย่าง ระนาบ

การถ่ายภาพที่ได้จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราด ดังนั้นการใช้กล้องจุลทรรศน์แบบโฟกัสร่วม

ชนิดที่ใช้เลเซอร์ ในการสแกน จะทำ�ให้ผลได้ชัดเจน

ถูกต้องยิ่งขึ้น

	 จากการใช้เจลคนละหลอด และพบอนุภาคของ

สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์แต่ละหลอดมี

ขนาดและรูปร่างแตกต่างกัน โดยพบผลึกที่รวมตัวกัน

เป็นกลุ่ม ๆ ซึ่งอาจเกิดมาจากความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน

ของสารลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ เช่น ส่วนต้น

ของหลอด ซึ่งต้องมีการศึกษาวิจัยต่อไปว่าเป็นที่สาร

ลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ กระบวนการเก็บสาร

ลดการเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ เช่น อายุ อุณหภูมิ 

ความชื้น หรืออื่น ๆ นอกจากนี้เมื่อเวลาผ่านไปสารที่อยู่

ในท่อเนื้อฟันและบนเนื้อฟันลดลง อาจมีการหลุดออก

โดยการชะล้างจากนํ้าหรือแรงคาพิลลารี (capillary

force) ซ่ึงเป็นแรงดึงท่ีเกิดจากการดึงดูดระหว่างโมเลกุล

ของน้ําด้วยกันเอง (cohesion) และแรงยึดติดของโมเลกุล

นํ้ากับพื้นผิวหรือผนังเซลล์

	 การศึกษาของ Mehta และคณะ (34) ด้วย

มาตรวัดความปวดด้วยสายตา (Visual Analog Scale, 

VAS) นาน 6 เดือน พบสารลดการเสียวฟันพื้นฐาน

พอลิเมอร์ สามารถลดการเสียวฟันได้ แต่ผลท่ีได้น้อยกว่า

นาโนซิล (Nanoseal, Nippon Shika Yakuhin Co., Ltd., 

Shimonoseki ,  Japan) , ท ีทเมท (Teethmate 

Desensitizer, Kuraray Noritake Dental Inc., 

Okayama, Japan) และ กลูมา (Gluma Desensitizer

PowerGel, HeraeusKulzer, Hanau, Germany) 

สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบการอุดปิดท่อเนื้อฟัน

บางส่วนและลดน้อยลงเมื่อเวลาผ่านไป ขณะท่ี Mushtaq

และคณะ (35) ศึกษาการอุดปิดท่อเนื้อฟันของสารลด

การเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์ ด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดพบว่า สารลดการเสียวฟัน

พ้ืนฐานพอลิเมอร์สามารถอุดปิดท่อเนื้อฟันได้เหนือกว่า 

วิวาเซนส์ (VivaSens®, Ivoclar Vivadent) และ กลูมา

ส่วน Nomura และคณะ (36) ใช้การศึกษาตามรูปแบบ

การศึกษาการซึมผ่านเน้ือฟันของ Pashley (32) พบสาร

ลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์สามารถลดการซึมผ่าน

ของสารในท่อเนื้อฟันได้ ต่อมาในปี 2022 Matsuda 

และคณะพบฟลูออไรด์ในสารลดการเสียวฟันยังคงอยู่

ที่ผิวเนื้อฟันและลึกเข้าไปในชั้นเนื้อฟัน ส่งเสริมให้เกิด

การทำ�ให้เป็นแร่ (mineralization) (16) นอกจากนี้กรด

ออกซาลิกในสารลดเสียวฟันมีบทบาทในการเป็นช้ัน

ต้านกรด (acid-resistant layer) และส่งเสริมให้เกิดผลึก

แคลเซียมออกซาเลตที่ไม่ละลายนํ้าปกคลุมผิวเนื้อฟัน

(37)

	 จากผลการศึกษานี้พบประสิทธิภาพของสารลด

การเสียวฟันพื้นฐานพอลิเมอร์อุดท่อเนื้อฟันและเข้าไป

ในท่อเนื้อฟัน กล่าวได้ว่า สารลดการเสียวฟันพื้นฐาน

พอลิเมอร์ ควรจะมีคุณสมบัติลดการเสียวฟันในมนุษย์ได้ 

จึงควรจะมีการศึกษาต่อไปในสภาพท่ีเสมือนจริงในช่องปาก

เช่น การคงตัวของสารในสภาวะแวดล้อมช่องปากที่มี

น้ําลาย ความช้ืน อุณหภูมิ ความเป็นกรดด่างจากอาหาร

เครื่องดื่ม ความดันในโพรงเนื้อเยื่อใน (pulp pressure)

จะมีผลต่อสารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์นี้หรือ

ไม่อย่างไร รวมถึงการศึกษาในระยะเวลานานขึ้น เพื่อ

ให้เห็นผลทางคลินิก
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บทสรุป (Conclusion)

	 สารลดการเสียวฟันพ้ืนฐานพอลิเมอร์มีประสิทธิภาพ

และคงอยู่ ในการอุดและลึกเข้าไปในท่อเน้ือฟันมากกว่า

ร้อยละ 50 หลังทาสาร 12 ชั่วโมง

การขัดแย้งแห่งประโยชน์ส่วนบุคคลและผลประโยชน์

ส่วนรวม (Conflict of Interest)

	 ผู้วิจัยมิได้มีผลประโยชน์ทับซ้อนในการศึกษา
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การทดสอบประสิทธิภาพโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากท่ีมีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบของผู้ป่วยจัดฟัน

นีรนาท ถิระศุภะ* อังศินันท์ อินทรกำ�แหง** เกศกาญจน์ เกศวยุธ***

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: โรคเหงือกอักเสบเป็นโรคท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยจัดฟัน เนื่องจากเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น

ทำ�ให้ทำ�ความสะอาดฟันได้ยากขึ้น และเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าคนทั่วไป จึงเป็นที่มาของงานวิจัยในการสร้าง

และพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบของผู้ป่วย

จัดฟัน ที่มีการผสมผสานแนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์และการรับรู้ความสามารถของตนเองมา

ประยุกต์ใช้ร่วมกัน

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างคือผู้ ใหญ่ที่จัดฟันด้วยเครื่องมือชนิดติดแน่นอายุ 25-44 ปี 

จ.นครนายก ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการทดสอบรายบุคคลจำ�นวน 3 คน รายกลุ่มจำ�นวน 10 คน และกลุ่มตัวอย่างจริง

30 คน ทำ�การทดสอบประสิทธิภาพและพัฒนาโปรแกรมในแต่ละขั้นตอนจากการทดสอบรายบุคคล รายกลุ่ม และ

กลุ่มตัวอย่างจริง ทดสอบด้วยสถิติ One-sample T-test จากเกณฑ์ 75/75 ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 จนได้

โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ 

	 ผลการศึกษา: จากการตรวจสอบความเหมาะสมและความสอดคล้องของโปรแกรมโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน

พบว่า 7 ขั้นตอนของกิจกรรมในโปรแกรมมีค่าเฉลี่ย 4.42 คะแนน จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน กล่าวคือ มีความ

เหมาะสมในระดับมาก จึงนำ�ไปทดสอบประสิทธิภาพต่อไป ผลการประเมินรายบุคคลพบว่าประสิทธิภาพด้าน

กระบวนการต่อประสิทธิภาพของผลผลิต (E1/E2) เท่ากับ 75.24/75.98 รายกลุ่มเท่ากับ 76.13/76.53 และกลุ่ม

ตัวอย่างจริงเท่ากับ 77.78 / 83.10 ซึ่งสูงกว่าจากเกณฑ์ 75/75 ที่กำ�หนดไว้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

	 สรุป: โปรแกรมที่สร้างขึ้นมีประสิทธิภาพในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที่มีต่อพฤติกรรม

ป้องกันโรคเหงือกอักเสบ สามารถนำ�มาใช้ ในการสอนทันตสุขศึกษาในผู้ป่วยจัดฟันต่อไป

คำ�สำ�คัญ: การจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์, การรับรู้ความสามารถของตนเอง, ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก,

พฤติกรรม, เหงือกอักเสบ

วันที่รับ: 24 มกราคม 2567     

วันที่แก้ไข: 24 มิถุนายน 2567          

วันที่ตอบรับ: 13 กันยายน 2567
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Abstract

	 Objective: Gingivitis is a common disease in orthodontic patients with fixed orthodontic 

appliances due to cleaning challenges, increasing their risk of disease. This study aimed to develop 

an oral health literacy (OHL) program to improve gingivitis prevention behavior in these patients. 

The program also incorporating experiential learning and self-efficacy theories to enhance patient 

understanding and compliance.

	 Materials and Methods: Participants were adults (25-44 years) with fixed braces in Nakhon 

Nayok Province. The program underwent individual, small group, and experimental group testing 

at each step to improve efficacy and achieve the final version. Sample sizes for the individual trial, 

group trials, and experimental group were 3, 10, and 30, respectively. A one-sample t-test was used 

to compare effectiveness to the 75/75 criterion.

	 Results: Five experts evaluated the program’s suitability, granting an average score of 4.42 

from 5.0, indicating high appropriateness. Individual testing showed a process efficiency to product 

efficiency ratio (E1/E2) of 75.24/75.98, while the small group test yielded 76.13/76.53, and the 

experimental group achieved 77.78/83.10. These results significantly surpassed the 75/75 criterion 

at the 0.01 level.

	 Conclusions: The program effectively developed OHL on gingivitis prevention behavior and 

is suitable for oral health education in patients with fixed braces.
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บทนำ� (Introduction)

	 โรคเหงือกอักเสบ (Gingivitis) เป็นโรคในช่องปาก

ที่พบได้บ่อย ความชุกของโรคเหงือกอักเสบมีมากขึ้น

ตลอด 3 ทศวรรษที่ผ่านมา สำ�หรับประเทศไทยจาก

รายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 

ครั้งที่ 8 ประจำ�ปี 2560 ของสำ�นักทันตสาธารณสุข 

กรมอนามัย (1) พบประชากรวัยผู้ ใหญ่เป็นโรคเหงือก

อักเสบถึงร้อยละ 62.4 ซ่ึงถือว่าเป็นความชุกในระดับสูง

ส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น จนเป็นปัญหา

งบประมาณที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องสำ�หรับผู้ ใหญ่ใน

ประเทศไทย

	 สาเหตุหลักของการเกิดโรคเหงือกอักเสบคือ 

การแปรงฟันไม่สะอาดหรือไม่ถูกวิธี ทำ�ให้ไม่มีการชะล้าง

ของคราบจุลินทรีย์และเช้ือแบคทีเรียท่ีเกาะอยู่บนผิวฟัน

ทำ�ให้เกิดการอักเสบของเหงือก โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี

การติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น ซ่ึงมักทำ�ความสะอาด

ฟันทำ�ได้ยากกว่าคนทั่วไป จากการศึกษาของ Alhaija 

และคณะ ปี 2018 (2) พบว่าผู้ใหญ่ท่ีเข้ารับการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคเหงือก

และปริทันต์อักเสบอยู่ในระดับน้อย รวมทั้งมีเจตคติ

ในทางลบต่อการดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างจัดฟัน

ดังน้ัน การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากที่ดีจะทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพเหงือก

และฟันระหว่างและหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

อย่างได้เป็นอย่างดี

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (Oral health 

Literacy หรือ OHL) เป็นแนวคิดที่มีผลต่อพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากเป็นอย่างมาก ดังการศึกษา

ที่ผ่านมาที่พบความสัมพันธ์ของผู้ที่มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากในระดับสูงกับพฤติกรรมในการดูแล

สุขภาพช่องปากท่ีดี ซ่ึงรวมถึงทักษะในการทำ�ความสะอาด

ฟันและการดูแลสุขภาพช่องปากที่สูงด้วยเช่นกัน (3-5)

นอกจากน้ียังพบว่าผู้ท่ีมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสูง

เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมมากกว่าผู้ที่มีความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากตํ่าอีกด้วย (6,7) 

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก พัฒนามาจาก

การนิยามความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ตามท่ี 

WHO ปี 1998 (8) ได้ ให้ความหมายว่าเป็นทักษะทาง

ปัญญาและทักษะทางสังคมที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจและ

ความสามารถของปัจเจกบุคคลที่จะเข้าถึง เข้าใจ และ

ใช้ข้อมูลข่าวสารสุขภาพ เพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพ

ของตนเองให้ดีเสมอ  โดย Nutbeam ปี 2000 (9) ได้

แบ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ 3 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับ

ความรอบรู้ขั้นพื้นฐาน (functional literacy)  คือ ความ

สามารถในการอ่านและเขียนเพื่อดำ�รงชีวิตประจำ�วันได้ 

2) ระดับความรอบรู้ด้านปฏิสัมพันธ์ (interactive literacy) 

คือการมีทักษะทางสังคมในการสื่อสาร หรือมีปฏิสัมพันธ์

กับผู้ให้บริการ และ 3) ระดับความรอบรู้ด้านวิจารณญาณ

(critical literacy) คือ การมีทักษะขั้นสูงในการวิเคราะห์

การประเมินและการประยุกต์ใช้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจ

ให้เหมาะสมกับการดํารงชีวิตของตนเอง  ความรอบรู้

ด้านสุขภาพเป็นแนวคิดท่ีประเทศไทยให้ความสำ�คัญ

เป็นอย่างมาก โดยกำ�หนดให้มีการส่งเสริมความรอบรู้

ด้านสุขภาพไว้ ในยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2560-2579 

ด้านการวิจัยและนวัตกรรมเพื่อการพัฒนาสังคมและ

สิ่งแวดล้อม รวมทั้งมีการยกระดับการปฏิรูปความรอบรู้

ของประชาชนเป็นวาระแห่งชาติ (National agenda)

เนื่องจากเป็นหนึ่งในปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลให้ประชาชน

เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมอย่างยั่งยืน แนวคิด

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงถูกนำ�ไปใช้ในด้านสาธารณสุข

หลายด้าน รวมถึงด้านทันตสาธารณสุขเช่นกัน มีการศึกษา

ถึงความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับสุขภาพ

ช่องปาก และพัฒนามาเป็นความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ซึ่งหมายถึง ประชาชนที่ได้รับหรือเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

สุขภาพช่องปากและสามารถเข้าใจข้อมูลพ้ืนฐานด้าน

สุขภาพช่องปากและบริการสุขภาพช่องปากที่จำ�เป็น 

เพื่อนำ�ไปสู่การวิเคราะห์ ตัดสินใจ และการปฏิบัติตัว

ด้านสุขภาพที่เหมาะสม (10) จากผลการศึกษาที่ผ่านมา 

พบว่าผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในระดับสูง

จะมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดี ไม่ว่าจะ
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เป็นการทำ�ความสะอาดช่องปาก การเลือกรับประทาน

อาหาร และการพบทันตบุคลากร (11-13) ดังนั้นการ

พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสามารถปรับ

เปลี่ยนให้ประชาชนมีพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือก

อักเสบที่สูงขึ้นได้

	 องค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ท่ีใช้ในงานวิจัยน้ี เป็นองค์ประกอบท่ีมีค่าความเชื่อม่ันสูง

(14) เหมาะสมกับผู้ป่วยจัดฟัน และครอบคลุมระดับ

ความรอบรู้ท้ัง 3 ระดับ คือ ระดับพ้ืนฐาน ระดับปฏิสัมพันธ์

และระดับวิจารณญาณ โดยมี 5 องค์ประกอบดังนี้ 

	 1.	 การเข้าถึงข้อมูลและบริการ คือ ความสามารถ

ในการค้นหาแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพช่องปาก ทั้งการ

ดูแลสุขภาพ การปฏิบัติตัวระหว่างการจัดฟันและการพบ

ทันตบุคลากรเพื่อป้องกันโรคเหงือกอักเสบ รวมท้ังสามารถ

ฟัง พูด อ่าน และเขียน เพื่อให้ได้รับข้อมูลและบริการ

เก่ียวกับสุขภาพช่องปาก ซ่ึงเป็นความรอบรู้ระดับพ้ืนฐาน 

	 2.	 การเข้าใจข้อมูลและบริการ คือ ความสามารถ

ในการเข้าใจข้อมูลเนื้อหาและจดจำ�คำ�สำ�คัญ เกี่ยวกับ

การบริการด้านทันตกรรมจัดฟันและโรคเหงือกอักเสบ

ที่ได้ทำ�การค้นหาจากแหล่งข้อมูลต่างๆ และจากการ

ได้รับจากทันตบุคลากร ซึ่งเป็นความรอบรู้ระดับพื้นฐาน 

	 3.	 การประเมินข้อมูลและบริการ คือ ความ

สามารถในการอภิปราย ตีความ วิเคราะห์ เปรียบเทียบ

เนื้อหาด้านทันตกรรมจัดฟันและโรคเหงือกอักเสบ ซึ่ง

เป็นความรอบรู้ระดับวิจารณญาณ 

	 4.	 การประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการ คือ ความ

สามารถในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาสุขภาพ

ช่องปากระหว่างการจัดฟันที่เกิดผลกระทบต่อตนเอง

น้อยที่สุด ตลอดจนสามารถทบทวนและปรับเปลี่ยนวิธี

การปฏิบัติตนเพื่อให้มีพฤติกรรมทันตสุขภาพที่ถูกต้อง 

ซึ่งเป็นความรอบรู้ระดับวิจารณญาณ 

	 5.	 การสื่อสาร คือ ความสามารถในการอธิบาย 

ถ่ายทอดและแลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจในประเด็น

เนื้อหาด้านสุขภาพช่องปากด้านทันตกรรมจัดฟันและ

โรคเหงือกอักเสบให้บุคคลอื่นเข้าใจ รวมถึงสามารถ

สื่อสารกับทันตบุคลากรได้เป็นอย่างดี ซ่ึงเป็นความรอบรู้

ระดับปฏิสัมพันธ์

	 การสอนทันตสุขศึกษาไม่ ใช่ ส่ิงใหม่สำ�หรับ

ประเทศไทย แต่ที่ผ่านมาโดยส่วนใหญ่เป็นการสอน

แบบดั้งเดิม (traditional education)  ที่เป็นการสื่อสาร

แบบทางเดียว กล่าวคือทันตแพทย์และทันตบุคลากร

เป็นผู้สอนประชาชนเพียงอย่างเดียว ไม่ได้มีการกระตุ้น

ให้ประชาชนเกิดกระบวนการคิด ทำ�ให้ประชาชนส่วนใหญ่

มักลืมหลักการการดูแลสุขภาพท่ีถูกต้องเมื่อเวลาผ่านไป

ไม่สามารถดูแลสุขภาพช่องปากในระยะยาว ปัจจุบัน

จึงมีการพยายามปรับเปลี่ยนโดยการนำ�ทฤษฎีทาง

จิตวิทยาและสังคมวิทยาที่เก่ียวข้องมาช่วยส่งเสริม

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก การให้ทันตสุขศึกษา

แบบบูรณาการนี้ ให้ผลลัพธ์ที่ดีภายหลังการเข้าร่วม

กิจกรรมและยังสามารถส่งผลดีในระยะยาวเนื่องจาก

ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจากภายในตนเองของ

ผู้เข้าร่วม (15,16) การจัดกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ร่วมกับแนวคิดการ

จัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์ (experiential 

learning)  ของโคล์ป (17) และการรับรู้ความสามารถ

ของตนเอง (self-efficacy)  ของแบนดูรา (18) ซึ่งเป็น

การบูรณาการศาสตร์ทางจิตวิทยา ศึกษาศาสตร์และ

สาธารณสุขเข้าไว้ด้วยกัน   

	 แนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์

เป็นการดำ�เนินการสร้างความรู้ ทักษะ และเจตคติ 

โดยการนำ�เอาประสบการณ์เดิม มากระตุ้นให้เกิด

การสะท้อนคิด นำ�ไปสู่การปฏิบัติในสถานการณ์ใหม่  ท้ังน้ี

โคล์ป (17) ได้เสนอทฤษฎีวงจรการเรียนรู้จากประสบการณ์

(Experiential learning cycle theory) โดยอธิบายว่า

เป็นการที่ผู้เรียนได้เรียนรู้ส่ิงใหม่ๆอย่างเป็นกระบวน

การที่ดำ�เนินกันไปเป็นวงจร โดยแต่ละขั้นตอนก็จะเป็น

การส่งเสริมการเรียนรู้ข้ันต่อไป ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน

ที่เป็นวงจรต่อเนื่องกัน คือ

	 1.	 การรับประสบการณ์เชิงปฏิบัติ (concrete 

experience) คือการให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วมและรับรู้

ประสบการณ์ (experience) ที่จำ�เป็นต่อการเรียนรู้

ในเรื่องที่เรียนรู้ เน้นการใช้ความรู้สึก (feeling) และ

ยึดถือสิ่งที่เกิดขึ้นจริงตามที่ประสบในขณะนั้น 
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	 2.	 การส ังเกตและว ิเคราะห์ (ref lective 

observation) คือการให้ผู้เรียนทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้น 

ทำ�ความเข้าใจความหมายของประสบการณ์ โดย

การสังเกตอย่างรอบคอบเพื่อการไตร่ตรองพิจารณา 

(Watching)

	 3.	 การสร้างแนวคิดเชิงนามธรรม (abstract

conceptualization) คือการนำ�ส่ิงท่ีเกิดข้ึนมาคิดพิจารณา

ไตร่ตรองร่วมกัน ใช้เหตุผลและใช้ความคิด (thinking) 

ในการสรุปรวบยอดเป็นหลักการต่างๆ 

	 4.	 การทดลองประยุกต์หลักการไปใช้ ในสภาพ

การณ์ใหม่ (active experimentation) กล่าวคือผู้เรียน

สามารถสร้างความคิดรวบยอด แล้วนำ�ความคิดหรือ

สมมติฐานเหล่านั้นไปทดลองหรือประยุกต์ ใช้ ในสถาน

การณ์ใหม่ๆ ต่อไป (doing)  

	 พฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ ประกอบด้วย

การทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหารเพื่อ

อนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร (19) โดย

การทำ�ความสะอาดช่องปากเป็นทักษะที่ต้องอาศัย

การฝึกฝนและลองปฏิบัติจริง การให้ประชาชนได้รับ

ประสบการณ์ที่เป็นรูปธรรม จะทำ�ให้ประชาชนเกิด

กระบวนการเรียนรู้ได้เป็นอย่างดี สามารถนำ�ประสบการณ์

เดิมมาสะท้อนคิด เพื่อสร้างความรู้ ทักษะ และเจตคติ

ต่อไป แนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์

จึงถูกนำ�มาใช้เป็นส่วนหน่ึงของโปรแกรมการสอน

ทันตสุขศึกษาในงานวิจัยนี้ ร่วมกับความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปาก 

	 จากงานวิจัยท่ีผ่านมา มีการนำ�โปรแกรมส่งเสริม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมาใช้ทั้งในประเทศไทย

และต่างประเทศในกลุ่มตัวอย่างท่ีแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็น

นักเรียน ผู้อพยพ ชนพื้นเมือง ผู้สูงอายุ แต่ยังไม่มี

การศึกษาใดศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยจัดฟัน รวมถึงงานวิจัย

ทีผ่า่นมาจดัทำ�โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ดา้นสุขภาพ

ช่องปากโดยทั่วไปในภาพกว้าง ซึ่งในความเป็นจริง

การดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยจัดฟันมีความซับซ้อน

และจำ�เป็นมากกว่าบุคคลท่ัวไป ท้ังในแง่การรับประทาน

อาหาร การดูแลทำ�ความสะอาดช่องปาก และการพบ

ทันตบุคลากร จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัยในการสร้างโปรแกรม

ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากทั้ง 3 ระดับ

ที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบของผู้ป่วย

จัดฟัน และเพื่อให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์มากที่สุด

งานวิจัยนี้จึงทำ�การวิจัยและพัฒนาการสร้างและ

ทดสอบประสิทธิภาพของโปรแกรม ในการทดสอบแบบ

รายบุคคล รายกลุ่ม และกลุ่มตัวอย่างจริงเพื่อให้ได้

โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ในการนำ�ไปใช้ ในวงกว้างต่อไป 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมสำ�หรับพิจารณาโครงการวิจัยที่ทำ�ในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (หมายเลขข้อเสนอวิจัย

SWUEC-G-005/2566) และทำ�การศึกษาในช่วงเดือน

มิถุนายน ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 กลุ่มตัวอย่าง

คือผู้ใหญ่อายุ 25-44 ปี ท่ีเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น ณ สถานพยาบาล

ภาครัฐ จ.นครนายก โดยสามารถอ่านออกเขียนได้

สื่อสารภาษาไทยได้ ไม่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงต่อการ

เรียนรู้ เช่นโรคมะเร็ง โรคเลือด เป็นต้น ยินดีและ

เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม เกณฑ์คัดออก คือ ไม่พร้อม

เข้าร่วมทำ�กิจกรรมตลอดระยะของการวิจัย หรือตอบ

แบบสอบถามของแต่ละกิจกรรมไม่ครบตามที่กำ�หนด 

ไม่สะดวกใจให้ข้อมูล มีความบกพร่องทางปัญญา หรือ

การรับรู้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

และพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบจากแบบสอบ

ถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากที่ได้มาตรฐาน (14) ก่อน

การทดลอง เพื่อแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามระดับความรอบรู้ฯ

และพฤติกรรมฯเป็นกลุ่ม น้อย ปานกลาง และสูง ขนาด

กลุ่มตัวอย่างในการหาประสิทธิภาพรายบุคคลมีจำ�นวน 

3 คน คือเป็นผู้ที่มีความรอบรู้ฯและพฤติกรรมฯ น้อย 

ปานกลาง และสูงอย่างละ 1 คน (20) ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างในการหาประสิทธิภาพแบบกลุ่มจำ�นวน 10 คน

จากการคัดเลือกผู้ที่มีความรอบรู้ฯและพฤติกรรมฯ 

น้อย ปานกลาง และสูงอย่างละ 3 4 และ 3 คน 

ตามลำ�ดับ (20) และสำ�หรับกลุ่มตัวอย่างจริง คำ�นวณ
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ขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม G* Power โดยอาศัยค่า

ขนาดอิทธิพล (effect size) 0.5 ค่าความคลาดเคลื่อน

ประเภทท่ี 1 หรือแอลฟ่า  (α)  ท่ี 0.05 และค่าเพาเวอร์ 

(Power) ที ่ 0.80 พบว่าควรมีจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง

ไม่ตํ่ากว่า 27 คน งานวิจัยนี้จึงมีการทดสอบในกลุ่ม

ตัวอย่างจำ�นวน 30 คน ท่ีมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากน้อย 

ปานกลาง และสูงคละกันไป

ข้ันตอนการสร้างโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากท่ีมีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือก

อักเสบของผู้ใหญ่

	 1.	 สร้างโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือก

อักเสบของผู้ ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟัน โดยพัฒนาข้ึนจากทฤษฎีการจัดการเรียนรู้แบบเน้น

ประสบการณ์ของโคล์ป แนวคิดการรับรู้ความสามารถ

ของตนเองตามแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม

ของแบนดูรา และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) การเข้าถึงข้อมูล

และบริการ 2) การเข้าใจข้อมูลและบริการ 3) การประเมิน

ข้อมูลและบริการ 4) การประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการ 

และ 5) การสื่อสาร 

	 2.	 นำ�ร่างโปรแกรมฯ ตรวจสอบความเหมาะสม

และความสอดคล้องโดยผู้เชี่ยวชาญจำ�นวน 5 คน 

การประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมฯ เป็นมาตร

ประเมินค่า 5 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุด (1 คะแนน)

ถึงมากท่ีสุด (5 คะแนน) การแปลความหมายของคะแนน

พิจารณาจากค่าเฉล่ียของการตอบแบบสอบถาม กำ�หนด

ระดับความคิดเห็นตามเกณฑ์ในการวิเคราะห์ของ Best 

ปี 1997 (21) (ตารางที่ 1) แต่ละขั้นตอนของกิจกรรม

ในโปรแกรมจะต้องมีค่าเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 3.5 คะแนน 

และหากข้ันตอนใดในกิจกรรมมีคะแนนตํ่ากว่าเกณฑ์

จะนำ�กิจกรรมมาปรับปรุงให้ผ่านเกณฑ์

ตารางที่ 1  เกณฑ์ในการวิเคราะห์ตามแนวคิดของ Best (1997)

Table 1. The criteria for analyzing appropriateness according to the concept of Best (1997).

	 ช่วงระดับคะแนน	 ระดับความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญต่อองค์ประกอบของโปรแกรม

	 1.000 – 1.499	 ความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อยที่สุด

	 1.500 – 2.499	 ความเหมาะสมอยู่ในระดับน้อย

	 2.500 – 3.499	 ความเหมาะสมอยู่ในระดับปานกลาง

	 3.500 – 4.499	 ความเหมาะสมอยู่ในระดับมาก

	 4.500 – 5.000	 ความเหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด

	 3.	 ปรับปรุงร่างโปรแกรมฯที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนตาม

ข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น

	 4.	 นำ�โปรแกรมฯมาทำ�การทดลองแบบรายบุคคล

(1:1) ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างและยังไม่เคยผ่านโปรแกรมฯ

จำ�นวน 3 คน จากการคัดเลือกผู้ที่มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากและพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ

น้อย ปานกลาง และสูงอย่างละ 1 คน ดำ�เนินการ

เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากก่อน

การทดลอง แล้วดำ�เนินการตามกระบวนการในโปรแกรมฯ

ประเมินผลการปฏิบัติงานในแต่ละกิจกรรม ผู้วิจัยคอย

สังเกตพฤติกรรมของผู้เข้าร่วมด้านความเข้าใจในกิจกรรม

และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ ให้ โปรแกรม หลังจาก

จบโปรแกรมฯ ทำ�การวัดความรอบรู้ฯและพฤติกรรมฯ

จากแบบสอบถามอีกครั้ง รวมทั้งสอบถามความพึงพอใจ

ของผู้เข้าร่วม สิ่งที่ชอบ และสิ่งที่ต้องการให้ปรับปรุง

เพื่อให้โปรแกรมมีความกระชับ เข้าใจง่ายมากขึ้น และ

นำ�คะแนนไปคำ�นวนหาประสิทธิภาพ ตามเกณฑ์
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ประสิทธิภาพ E1/E2 ตามแนวทางของชัยยงค์ ปี 2556 

(22) โดย E
1
 คือค่าประสิทธิภาพของกระบวนการ (efficacy

of process) กล่าวคือเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละของคะแนน

ในแต่ละกิจกรรม ส่วน E
2
 คือค่าประสิทธิภาพของ

ผลลัพธ์ของโปรแกรม (efficacy of product) ในที่นี้คือ

ค่าเฉลี่ยร้อยละระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

และพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ ดังสมการ

ด้านล่าง

	 E1		 คือ	 ค่าประสิทธิภาพของกระบวนการ 

	 ΣX		 คือ	 คะแนนรวมของการปฏิบัติงานใน

แต่ละกิจกรรม

	 N		  คือ	 จำ�นวนผู้เข้าร่วมโปรแกรม

	 A		  คือ	 คะแนนรวมของคะแนนเต็มใน

แต่ละกิจกรรม

	 E2		  คือ	 ค่าประสิทธิภาพของผลลัพธ์ของ

โปรแกรม

	 ΣF		 คือ	 คะแนนรวมของผลลัพธ์ของการ

ประเมินหลังจบโปรแกรม ในที่นี้ได้แก่ระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก

	 N		  คือ	 จำ�นวนผู้เข้าร่วมโปรแกรม

	 B		  คือ	 คะแนนเต็มของผลลัพธ์ของการ

ประเมินหลังจบโปรแกรม

	 การพิจารณาค่าประสิทธิภาพข้ึนอยู่กับความ

เหมาะสม โดยปกติโปรแกรมที่เกี่ยวกับความรู้ ความจำ�

มักกำ�หนดเป้าหมายไว้ที่ 90/90, 85/85 หรือ 80/80 

ส่วนโปรแกรมที่เก่ียวข้องกับทักษะที่ต้องใช้ระยะเวลา

ในการฝึกฝนและพัฒนาสามารถกำ�หนดตํ่ากว่าได้ คือ 

75/75 และหากโปรแกรมมีประสิทธิภาพที่ดี ค่า E1 

และ E2 ควรมีความใกล้เคียงกันและห่างกันไม่เกินร้อยละ

5 เพื่อเป็นการยืนยันว่านักเรียนได้มีการปรับพฤติกรรม

อยา่งตอ่เนื่องกอ่นจะเปน็การปรบัพฤติกรรมครัง้สดุทา้ย

หลังจบโปรแกรม (20) โดยในงานวิจัยนี้กำ�หนดไว้ที่ 

75/75 เนื่องจากเป็นโปรแกรมที่เกี่ยวข้องกับทักษะและ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก หลังจากน้ันนำ�ข้อมูล

ไปปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมฯก่อนนำ�ไปทดสอบประสิทธิภาพ

แบบรายกลุ่ม

	 5.	 นำ�โปรแกรมฯมาทำ�การทดลองแบบรายกลุ่ม

(1:10) ท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างและยังไม่เคยผ่านโปรแกรมฯ

มาก่อนจำ�นวน 10 คน จากการคัดเลือกผู้ที่มีความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปากน้อย ปานกลาง และสูงอย่างละ 3 4 และ 3 คน

ตามลำ�ดับ ดำ�เนินการเช่นเดียวกับการทดลองรายบุคคล

ทำ�การคำ�นวณประสิทธิภาพซ่ึงไม่ควรมีค่าน้อยกว่า 

75/75 หลังจากนั้นนำ�ข้อมูลไปปรับปรุงแก้ไขจนได้โปร

แกรมฯฉบับสมบูรณ์

	 6.	 นำ�โปรแกรมฯมาทำ�การทดลองในกลุ่ม

ตัวอย่างจริง จำ�นวน 30 คน คำ�นวณค่าประสิทธิภาพ

และทดสอบด้วยสถิติ One-Sample T-Test ที่ระดับ

นัยสำ�คัญ 0.05 

ผลการทดลอง (Results)

การตรวจสอบความเหมาะสมและความสอดคล้อง

ของโปรแกรมฯ

	 จากการตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน พบว่า

7 ขั้นตอนของกิจกรรมในโปรแกรมมีค่าเฉลี่ย 4.42 จาก

คะแนนเต็ม 5 คะแนน ซ่ึงถือว่าโปรแกรมมีความเหมาะสม

ในระดับมาก รวมทั้งสูงกว่า 3.5 คะแนนในทุกขั้นตอน

จึงมีความเหมาะสมในการนำ�ไปทดสอบแบบรายบุคคล

ต่อไป

การทดสอบประสิทธิภาพแบบรายบุคคล

	 การทดสอบแบบรายบุคคล ประกอบด้วยผู้ที่มี

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพช่องปากน้อย ปานกลาง และสูงอย่างละ 1 คน 
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รวมเป็น 3 คน ผลการสังเกตและสัมภาษณ์ภายหลัง

สิ้นสุดกิจกรรมพบว่า ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความสนใจต่อ

เนื้อหาที่วิทยากรนำ�เสนอ โดยสังเกตจากการซักถาม 

และจดบันทึกเนื้อหาลงในกระดาษที่แจกเป็นระยะๆ 

ผลการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯพบว่า

ประสิทธิภาพด้านกระบวนการต่อประสิทธิภาพของ

ผลผลิต (E1/E2) เท่ากับ 75.24/75.98 ซึ่งไม่แตกต่าง

จากเกณฑ์ 75/75 ที่กำ�หนดไว้ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ตารางแสดงประสิทธิภาพด้านกระบวนการ (E1) และประสิทธิภาพด้านผลผลิต (E2) เมื่อเทียบกับ

เกณฑ์ 75 ในการทดสอบประสิทธิภาพแบบรายบุคคล

Table 2. The efficiency in terms of process efficiency (E1) and product efficiency (E2) compared 

to the criterion of 75 during individual testing. 

      การหาประสิทธิภาพ	 คะแนนเต็ม	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ร้อยละของ	 เกณฑ์

	 	 	 (Mean)	 มาตรฐาน	 ค่าเฉลี่ย

	 	 	 	 (SD)		

	 ด้านกระบวนการ (E1)	 140	 105.33	 4.04	 75.24	 75

	 ด้านผลผลิต (E2)	 225	 170.66	 4.93	 75.85	 75

	 อย่างไรก็ตาม ได้มีการปรับโปรแกรมฯ หลัง

การทดสอบรายบุคคล โดยผู้วิจัยพบว่าขั้นตอนการทำ�

กิจกรรมการค้นหา ตรวจสอบ และเลือกข้อมูลด้านสุขภาพ

เรื่องโรคเหงือกอักเสบทางอินเตอร์เน็ตท่ีถูกต้อง ผู้เข้าร่วม

ใช้เวลาในการค้นหาข้อมูลและทำ�ความเข้าใจข้อมูลนาน 

รวมทั้งเป็นโรคที่มีคำ�ค้นได้หลายคำ� จึงเพิ่มเติมการสอน

บรรยายโดยใช้โปรแกรม PowerPoint ในการนำ�เสนอ

ลักษณะของโรค ชื่อโรคท่ีเก่ียวข้อง สาเหตุการเกิด และ

การป้องกันการเกิดโรคในภาพรวมก่อน เพื่อให้ผู้เข้าร่วม

สามารถทำ�การค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคได้ง่ายขึ้น

การทดสอบประสิทธิภาพแบบรายกลุ่ม

	 สำ�หรับการทดสอบแบบรายกลุ่ม จำ�นวน 10 คน

โดยคัดเลือกผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากน้อย ปานกลาง และ

สูงอย่างละ 3 4 และ 3 คน ตามลำ�ดับ ผลการสังเกต

และสัมภาษณ์ภายหลังส้ินสุดกิจกรรมพบว่า 1) ผู้เข้าร่วม

กิจกรรมมีความสนใจต่อเนื้อหาที่วิทยากรนำ�เสนอ และ

มีส่วนร่วมในการทำ�กิจกรรมอย่างตั้งใจ 2) ผู้เข้าร่วม

กิจกรรมสามารถฝึกปฏิบัติตามทีละข้ันตอนจนเกิดความ

เข้าใจ ผลการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ พบว่า

ประสิทธิภาพด้านกระบวนการต่อประสิทธิภาพของ

ผลผลิต (E1/E2) เท่ากับ 76.13/76.53 ซึ่งไม่แตกต่าง

จากเกณฑ์ 75/75 ที่กำ�หนดไว้เช่นเดียวกัน (ตารางที่ 3)
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	 ผู้วิจัยได้มีการปรับโปรแกรมฯ หลังการทดสอบ

รายกลุ่ม โดยพบว่าในกิจกรรมลงมือปฏิบัติพฤติกรรม

การป้องกันการเกิดโรคเหงือกอักเสบมีเวลาในการทำ�

กิจกรรมน้อยเกินไป ระยะเวลาในการให้ข้อมูลย้อนกลับ

หรือผู้เข้าร่วมกิจกรรมทำ�การซักถามไม่เพียงพอ จึงปรับ

ให้มีระยะเวลาในการทำ�กิจกรรมนานขึ้น รวมทั้งมีการ

ชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ก่อนทำ�ทุกกิจกรรม 

เพื่อให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทราบและเตรียมตัวในการทำ�

กิจกรรมต่างๆ จนได้โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ 

การทดสอบประสิทธิภาพในกลุ่มตัวอย่างจริง

	 สำ�หรับการทดสอบในกลุ่มตัวอย่างจริงจำ�นวน 

30 คน ผลการสังเกตและสัมภาษณ์ภายหลังสิ้นสุด

ตารางที่ 3 ตารางแสดงประสิทธิภาพด้านกระบวนการ (E1) และประสิทธิภาพด้านผลผลิต (E2) เมื่อเทียบกับ

เกณฑ์ 75 ในการทดสอบประสิทธิภาพแบบรายกลุ่ม

Table 3. The efficiency in terms of process efficiency (E1) and product efficiency (E2) compared 

to the criterion of 75 during group testing.

	 การหาประสิทธิภาพ	 คะแนนเต็ม	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ร้อยละของ	 เกณฑ์

	 	 	 (Mean)	 มาตรฐาน (SD)	 ค่าเฉลี่ย	 	

	 ด้านกระบวนการ (E1)	 140	 106.60	 3.78	 76.13	 75

	 ด้านผลผลิต (E2)	 225	 172.20	 3.05	 76.53	 75

กิจกรรมพบว่า 1) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความสนใจต่อ

เนื ้อหาที ่ว ิทยากรนำ�เสนอ และมีส่วนร่วมในการ

ทำ�กิจกรรมอย่างตั้งใจ 2) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมสามารถ

ฝึ กปฏิ บั ติ ต ามที ล ะ ข้ันตอนจน เ กิดความ เ ข้ า ใ จ 

ผลการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมฯ พบว่า

ประสิทธิภาพด้านกระบวนการต่อประสิทธิภาพของ

ผลผลิต (E1/E2) เท่ากับ 77.18/78.10 มีการแจกแจง

เป็นปกติ (Shapiro-Wilk test; P-Value > 0.05) และ

มีค่าสูงกว่าเกณฑ์ 75/75 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อ

ทดสอบด้วย One-Sample T-Test (p-value < 0.01) 

กล่าวคือ โปรแกรมฯ มีประสิทธิภาพด้านกระบวนการ

และประสิทธิภาพของผลผลิตดีกว่าเกณฑ์ที่กำ�หนด 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ตารางแสดงประสิทธิภาพด้านกระบวนการ (E1) และประสิทธิภาพด้านผลผลิต (E2) เมื่อเทียบกับ

เกณฑ์ 75 ในการทดสอบประสิทธิภาพในกลุ่มตัวอย่างจริง

Table 3. The efficiency in terms of process efficiency (E1) and product efficiency (E2) compared 

to the criterion of 75 in experimental group.

	 การหาประสิทธิภาพ	 คะแนนเต็ม	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ร้อยละของ	 เกณฑ์	 p-value

	 	 	 (Mean)	 มาตรฐาน (SD)	 ค่าเฉลี่ย	

	 ด้านกระบวนการ (E1)	 140	 108.05	 3.48	 77.18	 75	 <0.01

	 ด้านผลผลิต (E2)	 225	 175.72	 3.15	 78.10	 75	 <0.01
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	 รายละเอียดกิจกรรมของโปรแกรมพัฒนาความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรค

เหงือกอักเสบของผู้ป่วยจัดฟัน มีดังนี้

	 1.	 “โรคเหงือกเป็นอย่างไร สื่อแบบไหนตอบ

คำ�ถาม” - การให้ความรู้เรื่องโรคเหงือกอักเสบและ

การป้องกันการเกิดโรค และการค้นหา ตรวจสอบ และ

เลือกข้อมูลด้านสุขภาพทางอินเตอร์เน็ตที่ถูกต้อง

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 1.	 ความรู้เรื่องโรคเหงือกอักเสบและการป้องกัน

การเกิดโรค

	 2.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเรื่องโรค

เหงือกอักเสบและการป้องกัน

	 แนวคิดทฤษฎี

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านการเข้าถึง 

เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการด้าน

สุขภาพช่องปาก

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 ผู้วิจัยสอนบรรยายความรู้เรื่องโรคเหงือก

อักเสบ และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 ให้ผู้เข้าร่วมทำ�กิจกรรม

		  2.1.	เข้าถึงแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือที่ ได้ 

โดยใช้คำ�สำ�คัญหรือคำ�ศัพท์ที่เก่ียวข้องกับโรคเหงือก

อักเสบ 

		  2.2.	อ่านเนื้อหาและทำ�ความเข้าใจข้อมูลที่

เกี่ยวข้องกับโรค

		  2.3.	ทำ�การประเมินข้อมูลและตัดสินใจว่า

ควรจะเลือกช่องทางใดที่คิดว่าเหมาะสมที่สุด

	 การประเมินผล

	 ถกูต้องของใบงานความรูเ้รื่องโรคเหงือกอักเสบ

ที่ได้จากค้นคว้าจากอินเตอร์เน็ตตามหลักความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากในการค้นหา ตรวจสอบ และเลือก

ข้อมูล

ตารางที่ 5 ตารางแสดงคะแนนความเหมาะสมและความสอดคล้องจากผู้เชี่ยวชาญและคะแนนประสิทธิภาพ

ด้านกระบวนการ (E1) ในแต่ละขั้นตอนของการทดสอบในกลุ่มตัวอย่างจริง

Table 5. The average score of the program’s suitability from experts and the mean of process 

efficiency (E1) in each activity of the program.

          ขั้นตอนกิจกรรมของโปรแกรม	 คะแนนความเหมาะสม	 ค่าเฉลี่ย (Mean) 

	 	 และความสอดคล้องจาก	 ประสิทธิภาพด้าน

	 	 ผู้เชี่ยวชาญ	 กระบวนการ (E1)

	 	 ของแต่ละขั้นตอน	 ของแต่ละขั้นตอน

	 	 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน)	 (คะแนนเต็ม 20 คะแนน)

1.	โรคเหงือกเป็นอย่างไร สื่อแบบไหนตอบคำ�ถาม	 4.00	 15.61

2.	ฟันตรง สวยใส ด้วยการดูแลช่องปาก	 4.40	 14.32

3.	พบหมอทันท่วงที อาหารดียิ่งประทับใจ	 4.50	 14.75

4.	อดีตมีไว้ ให้เรียนรู้	 4.40	 15.78

5.	วันนี้ดีกว่าเมื่อวาน	 4.20	 16.01

6;	จัดฟันสวยใส เป็นคนใหม่ที่ฉันชอบ	 4.60	 15.98

7.	คุยแล้ว คุยอยู่ คุยต่อ	 4.8	 16.05

	 	 คะแนนเฉลี่ย	 คะแนนรวมทุกขั้นตอน

		  4.42 / 5 คะแนน	 108.05 / 140 คะแนน
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	 2.	 “ฟันตรง สวยใส ด้วยการดูแลช่องปาก” 

- การส่งเสริมการทำ�ความสะอาดช่องปากสำ�หรับคน

จัดฟัน และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ

ดูแลสุขภาพช่องปาก

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านการ

เข้าถึงและเข้าใจการทำ�ความสะอาดช่องปาก

	 2.	 การรับรู้ความสามารถของตนเอง

	 แนวคิดทฤษฎี

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

เข้าถึงและเข้าใจข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 แนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์ 

ขั้นการรับประสบการณ์เชิงปฏิบัติ

	 3.	 พฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ ด้าน

การทำ�ความสะอาดช่องปาก

	 4.	 การเห็นต้นแบบที่ประสบความสำ�เร็จด้าน

การดูแลสุขภาพช่องปาก

	 5.	 การใช้คำ�พูดชักจูง

	 6.	 การป้อนกลับทางชีวภาพ (Biofeedback)

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 ผู้วิจัยสาธิตข้ันตอนการทำ�ความสะอาดช่อง

ปากในโมเดลสอนแปรงฟัน

	 2.	 ผู้วิจัยย้อมคราบจุลินทรีย์ของผู้เข้าร่วมด้วย

สีย้อมและชี้ให้เห็นคราบจุลินทรีย์ของผู้เข้าร่วม

	 3.	 ให้ผู้เข้าร่วมทำ�ความสะอาดช่องปากตนเอง 

ระหว่างผู้เข้าร่วมทำ�ความสะอาดช่องปาก ผู้วิจัยคอย

ทำ�การชี้แนะและให้ข้อมูลย้อนกลับ และให้กำ�ลังใจด้วย

คำ�พูด การเสริมแรงโดยการชมเชยตามความสำ�เร็จ

	 4.	 คัดเลือกผู้เข้าร่วม 3 คนท่ีมีดัชนีคราบจุลินทรีย์

น้อยที่สุด มาบอกเล่าประสบการณ์การดูแลสุขภาพ

ช่องปากว่าทำ�อย่างไรถึงดูแลสุขภาพช่องปากได้ดี

	 การประเมินผล

	 1.	 ความถูกต้องของการทำ�ความสะอาดช่องปาก

โดยวัดจากวิธีการทำ�ความสะอาดฟัน และการไม่พบคราบ

จุลินทรีย์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม กำ�หนดเกณฑ์การให้

คะแนน (Rubric score)และให้ผู้วิจัยเป็นคนตรวจสอบ

	 2.	 การเพ่ิมข้ึนของการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองในการดูแลสุขภาพช่องปาก

	 3.	 “พบหมอทันท่วงที อาหารดียิ่งประทับใจ” 

- การส่งเสริมการบริโภคอาหารเพื่ออนามัยช่องปาก 

และการพบทันตบุคลากรในคนจัดฟัน

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากด้านการเข้า

ถึงและเข้าใจในการบริโภคอาหารเพื่ออนามัยช่องปาก 

และการพบทันตบุคลากรในคนจัดฟัน

	 แนวคิดทฤษฎี

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

เข้าถึงและเข้าใจข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 แนวคิ ด ก า ร จั ด ก า ร เ รี ย น รู้ แ บบ เน้ น

ประสบการณ์ ขั้นการรับประสบการณ์เชิงปฏิบัติ

	 3.	 พฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ ด้าน

การบริโภคอาหารเพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันต

บุคลากร

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 ผู้เข้าร่วมเล่นเกมส์ฝึกปฏิบัติเลือกอาหารที่

ควรรับประทาน ผู้วิจัยคอยทำ�การชี้แนะว่าเหตุใดถึง

ควรทาน เหตุใดถึงไม่ควรทานและให้ข้อมูลย้อนกลับ

	 2.	 ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบคำ�ถามเรื่องระยะเวลาที่ควร

เข้าพบทันตแพทย์หรือทันตแพทย์จัดฟันเมื่อมีอาการ

ต่างๆ

	 การประเมินผล

	 ความถูกต้องของใบงานเรื่องการบริโภคอาหาร

เพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร 

	 4.	 “อดีตมีไว้ให้เรียนรู้” - การทบทวนประสบการณ์

เดิมในการทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหาร

เพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 ความสามารถในการทบทวนประสบการณ์ ใน

อดีตที่ผ่านมาด้านการความสะอาดช่องปาก การบริโภค

อาหารเพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 แนวคิดทฤษฎี

	 แนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์ 

ขั้นการสังเกตและวิเคราะห์
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	 การทำ�กิจกรรม

	 ผู้เข้าร่วมทบทวนประสบการณ์เดิมของตนเอง

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม และเขียนลงในใบงานถึงประสบการณ์

ในอดีต เรื่องการทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภค

อาหารเพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 การประเมินผล

	 ความครบถ้วนของใบงานการทบทวนประสบการณ์

เดิมในการทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหาร

เพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 5.	 “วันน้ีดีกว่าเมื่อวาน” – การจัดทำ�แนวทาง

การปฏิบัติตัวเพื่อสร้างประสบการณ์ใหม่ในการป้องกัน

การเกิดโรคเหงือกอักเสบ

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 ความรอบรู้ด้ านสุขภาพช่องปากด้านการ

ประเมินการทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหาร

เพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 แนวคิดทฤษฎี

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

ประเมินข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 แน วคิ ด ก า ร จั ด ก า ร เ รี ย น รู้ แบบ เน้ น

ประสบการณ์ ขั้นการสร้างแนวคิดเชิงนามธรรม

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจับกลุ่ม กลุ่มละ 5 คน เขียน

แนวทางการปฏิบัติตัว เรื่องการทำ�ความสะอาดช่องปาก

การบริโภคอาหารเพื่ออนามัยช่องปาก และการพบทันต

บุคลากร ลงในใบงาน

	 2.	 ผู้วิจัยนำ�ใบงานมาวิเคราะห์และช้ีแนะแนว

ทางการปรับปรุง

	 การประเมินผล

	 ความถูกต้องของใบงานแนวทางการปฏิบัติตัว

ในการทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหารเพื่อ

อนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร

	 6.	 “จัดฟันสวยใส เป็นคนใหม่ที่ฉันชอบ” 

– การลงมือปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันการเกิดโรค

เหงือกอักเสบ

	 ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 1.	 พฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบ

	 2.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

ประยุกต์ ใ ช้ ข้อมูลการทำ �ความสะอาดช่องปาก 

การบริโภคอาหารเพื่ออนามัยช่องปาก และการพบ

ทันตบุคลากร

	 แนวคิดทฤษฎี

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

ประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 แน วคิ ด ก า ร จั ด ก า ร เ รี ย น รู้ แบบ เน้ น

ประสบการณ์ ขั้นการทดลองประยุกต์หลักการไปใช้ ใน

สภาพการณ์ใหม่

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 ผู้วิจัยย้อมคราบจุลินทรีย์ของผู้เข้าร่วมด้วย

สีย้อมคราบจุลินทรีย์ และให้ผู้เข้าร่วมทำ�ความสะอาด

ช่องปากตนเอง

	 2.	 เล่นเกมส์ทายอาหารที่ควรและไม่ควร

รับประทาน

	 3.	 เล่นเกมส์ตอบคำ�ถามเรื ่องระยะเวลาที ่

เ หมาะสม ในแต่ ล ะสถานการณ์ ใ นกา ร เ ข้ าพบ

ทันตบุคลากร

	 การประเมินผล

	 1.	 ความถูกต้องของการทำ�ความสะอาด

ช่องปาก โดยวัดจากวิธีการทำ�ความสะอาดฟัน และ

การไม่พบคราบจุลินทรีย์ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม กำ�หนด

เกณฑ์การให้คะแนน (Rubric score) และให้ผู้วิจัยเป็น

คนตรวจสอบ

	 2.	 ความถูกต้องของการเลือกอาหารที่ควร

รับประทานและทราบเวลาที่ควรเข้าพบทันตบุคลากรใน

ครั้งถัดไป
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	 7.	 “คุยแล้ว คุยอยู่ คุยต่อ” - การฝึกทักษะ

การสื่อสารกับทันตบุคลากร และถ่ายทอดให้กับผู้อื่น

ตัวแปรที่ต้องการปรับเปลี่ยน

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการสื่อสาร

ข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 แนวคิดทฤษฎี

	 1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการ

สื่อสารข้อมูลและบริการด้านสุขภาพช่องปาก

	 2.	 บทบาทสมมติ (Role play)

	 การทำ�กิจกรรม

	 1.	 แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมเป็น 4 กลุ่ม ให้

ตัวแทนที่เคยมีประสบการณ์ในสถานการณ์ต่างๆ ของ

แต่ละกลุ่มออกมาแสดงบทบาทสมมติ 

	 2.	 ระหว่างการแสดงบทบาทสมมติ ผู้วิจัย

ประเมินความสามารถในการสื่อสารตามเกณฑ์การให้

คะแนน (Rubric score) และ ให้ข้อมูลย้อนกลับ 

(Feedback) ความครบถ้วนและเหมาะสมในการสื่อสาร

ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม

	 การประเมินผล

	 ความสามารถในการสื่อสารเรื่องสุขภาพช่องปาก

กับทันตบุคลากรและถ่ายทอดให้กับบุคคลอื่นตาม

เกณฑ์การให้คะแนน

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 โปรแกรมที่สร้างข้ึนในงานวิจัยนี้สร้างอยู่บน

กระบวนการวิจัยและพัฒนา มีการทดสอบประสิทธิภาพ

รายบุคคล รายกลุ่ม รวมไปถึงกลุ่มตัวอย่างจริง ทำ�การ

ปรับปรุงโปรแกรมให้ดียิ่งขึ้นในแต่ละการทดสอบ เพื่อ

ให้ได้โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ โดยการทดสอบประสิทธิภาพ

ของโปรแกรมเป็นการทดสอบคุณภาพของชุดการสอน

เบ้ืองต้นตามลำ�ดับข้ัน เพื่อตรวจสอบคุณภาพของแต่ละ

กิจกรรมให้ดำ�เนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ นำ�ผลที่ได้

จากแต่ละข้ันตอนมาปรับปรุงแก้ไข ก่อนนำ�ไปใช้สอนจริง

ในกลุ่มตัวอย่างและเผยแพร่ออกเป็นจำ�นวนมากต่อไป 

จากการทดสอบ พบว่าโปรแกรมที่สร้างขึ้นมีคุณภาพ

ผ่านเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ กล่าวคือเป็นชุดกิจกรรมที่ช่วย

ให้ผู้เข้าร่วมเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทั้งระหว่าง

ดำ�เนินกิจกรรม และพฤติกรรมผลลัพธ์สุดท้ายท่ีต้องการ

ให้เปลี ่ยนแปลงผ่านเกณฑ์ 75/75 ตามที ่ก ำ�หนด 

ทั้งแบบรายบุคคลและรายกลุ่ม โดยได้ทำ�การปรับปรุง

รายละเอียดในแต่ละข้ันตอนของการวิจัยและพัฒนา 

จนได้ โปรแกรมฯ ฉบับสมบูรณ์เพื ่อนำ�ไปใช้กับกลุ่ม

ตัวอย่างจริงต่อไป

	 โปรแกรมการสอนทันตสุขศึกษาที่ ส่งเสริม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากนี้มีความแตกต่างจาก

โปรแกรมการสอนทันตสุขศึกษาแบบดั้งเดิม เนื่องจาก

มีการผสานทฤษฎีทางจิตวิทยาการการศึกษา และ

สังคมวิทยาเข้ามาเป็นส่วนหน่ึงของข้ันตอนของโปรแกรม

โดยพบว่าแนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์

สามารถผสานไปกับกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน

สุขภาพช่องปากได้เป็นอย่างดี รวมทั้งกลมกลืนไปกับ

ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง ทำ�ให้กิจกรรม

มีความลื่นไหล และให้ผลลัพธ์ที่ดี จากการศึกษางานวิจัย

ในอดีต พบว่ายังไม่มีงานวิจัยใดที่นำ�แนวคิดการจัดการ

เรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์ มาใช้ร่วมกับกิจกรรมส่งเสริม

สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก โปรแกรมนี้จึงเป็น

งานวิจัยชิ้นแรกที่นำ� 2 แนวคิดนี้มาใช้ร่วมกัน ถือเป็น

การบูรณาการศาสตร์ทางจิตวิทยาการศึกษา สังคมวิทยา

และสาธารณสุข เข้าไว้ด้วยกัน  

	 งานวิจัยนี้ได้นำ�ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก

มาเป็นหัวใจหลักในการสร้างโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรม

ป้องกันโรคเหงือกอักเสบ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง

ปากในแต่ละองค์ประกอบถูกนำ�ไปสอดแทรกในแต่ละ

กิจกรรมของโปรแกรม โดยด้านการเข้าถึงและเข้าใจ

ข้อมูลและบริการเป็นกิจกรรมให้ผู้เข้าร่วมโปรแกรมได้

ลงมือปฏิบัติจริงในการฝึกทักษะการดูแลสุขภาพช่องปาก

และเล่นเกมส์เรื่องอาหารที่เหมาะสมกับคนจัดฟันและ

ระยะเวลาท่ีควรเข้าพบทันตแพทย์ ส่วนด้านการประเมิน

ข้อมูลและบริการเป็นการให้ผู้เข้าร่วมตั้งเป้าหมายว่า

หลังจากทำ�กิจกรรมในโปรแกรมแล้ว ต่อไปจะเสริมสร้าง

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างไรทั้งด้านการ

ทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหารเพื่ออนามัย

ช่องปาก และการพบทันตบุคลากร จนนำ�มาสู่ด้านการ

ประยุกต์ใช้ข้อมูลและบริการ กล่าวคือการนำ�เป้าหมาย

ที่ตั้งไว้ไปปฏิบัติในชีวิตจริง นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมยังมี

การเล่นบทบาทสมมติเพื่อฝึกการสื่อสารในการคุยกับ
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ทันตแพทย์และบุคลากรทางทันตกรรม ซึ่งถือเป็นการ

ส่งเสริมด้านการสื่อสาร ดังนั้นถือได้ว่าโปรแกรมที่สร้าง

ขึ้นส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากครบทั้ง 5 

องค์ประกอบ โดยพบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ผู้เข้าร่วม

มีการพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากดีข้ึน สอดคล้อง

กับงานวิจัยของอรดี ไชยวงศ์ และ เกศินี สราญฤทธิชัย

(22) ท่ีพบว่านักเรียนท่ีได้รับโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้

ด้านสุขภาพช่องปากมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก

ดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และมีสภาพเหงือกอักเสบและ

ปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

อย่างมีนัยสำ�คัญ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยสำ�คัญ ทั้งความถี่และ

ระยะเวลาในการแปรงฟัน การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 

การตรวจสุขภาพช่องปาก และการเข้ารับการรักษากับ

ทนัตแพทยอ์ยา่งเปน็ประจำ� นอกจากนี ้ผูท้ีม่คีวามรอบรู้ฯ 

สูง ยังมีจำ�นวนฟันผุ ฟันหาย และคราบจุลินทรีย์น้อยลง

ด้วย ดังการศึกษาของ Parker และ Jamieson (2010) (23)

ที่พบว่าผู้ที่มีความรอบรู้สูง มีความถี่ในการแปรงฟันที่

มากขึ้น และ Khan และคณะ (2014) (12) พบความ

สัมพันธ์ระหว่างการมีระดับความรอบรู้ฯ ตํ่า กับการมี

สภาวะในช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก

ที่ไม่ดี สาเหตุอาจเนื่องมาจากผู้มีระดับความรอบรู้ฯ ตํ่า

ขาดความรู้เรื ่องการดูแลสุขภาพช่องปาก ทำ�ให้มี

พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่ดี นอกจากนี้

ผู้ที่มีระดับความรอบรู้ฯสูง มักเป็นผู้ที่สามารถสื่อสารได้

เป็นอย่างดี ทำ�ให้สื่อสารความต้องการ หรืออธิบาย

อาการของโรคให้ทันตแพทย์หรือทันตบุคลากรได้เข้าใจ

จึงทำ�ให้ไม่มีความกังวลในการเข้ารับการรักษาทาง

ทันตกรรมและต้องการเข้ารับการรักษาอย่างเป็นประจำ�

และต่อเนื่อง 

	 นอกจากความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากแล้ว 

งานวิจัยนี้ ได้นำ�แนวคิดการรับรู้ความสามารถของ

ตนเอง ของแบนดูรา (Bandura) มาใช้ ในการกำ�หนด

ข้ันตอนในการสร้างโปรแกรม โดยการรับรู้ความสามารถ

ของตนเอง หมายถึง การที่บุคคลตัดสินเกี่ยวกับความ

สามารถของตนเองที่จะจัดการและดำ�เนินการกระทำ�

พฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่กำ�หนดไว้ซ่ึงจะมีผลต่อ

การกระทำ�ของบุคคลนั้น กล่าวคือบุคคลใดที่มีการรับรู้

ความสามารถของตนเองเก่ียวกับการกระทำ�พฤติกรรมสูง

บุคคลนั้นก็มีแนวโน้มที่จะกระทำ�พฤติกรรมนั้นสูงข้ึน 

ในทางกลับกัน หากบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองต่อการกระทำ�พฤติกรรมต่ํา บุคคลน้ันก็จะมีแนวโน้ม

ในการแสดงพฤติกรรมนั้นตํ่าด้วยเช่นกัน หรืออาจไม่

กระทำ�พฤติกรรมนั้นเลย (18) ผู้เข้าร่วมโปรแกรมได้รับ

การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองจากวิธีที่

หลากหลาย วิธีแรกคือการได้รับประสบการณ์ที่ประสบ

ความสำ�เร็จ กล่าวคือ ผู้เข้าร่วมได้ฝึกแปรงฟัน ใช้ไหม

ขัดฟันและแปรงซอกฟัน ให้ฟันของตนเองสะอาดจริงๆ

ไม่เพียงแต่สอนในโมเดลสอนแปรงฟันเท่านั้น โดยปกติ

คราบจุลินทรีย์ปกติจะเป็นคราบสีขาวเหลืองทำ�ให้อาจ

มองเห็นไม่ชัด ในกิจกรรมจึงมีการย้อมสีคราบจุลินทรีย์

ให้ติดเป็นสีชมพู เพื่อให้ผู้เข้าร่วมเห็นคราบชัดเจนขึ้น

และเมื่อทำ�ความสะอาดฟันได้ดี คราบชมพูจะหายไป

ทำ�ให้ผู้เข้าร่วมทราบได้อย่างรวดเร็วและชัดเจนว่า

สามารถ ทำ�ความสะอาดฟันได้ดี ถือเป็นการป้อนกลับ

ทางชีวภาพ (biofeedback) อีกด้วย รวมทั้งระหว่าง

การทำ�ความสะอาดฟัน ผู้วิจัยมีการให้ข้อมูลย้อนกลับ

เชิงบวก ที่เป็นวิธีใช้คำ�พูดชักจูง และสุดท้ายคือวิธีการ

เห็นต้นแบบที่ประสบความสำ�เร็จ โดยให้ผู้ที ่มีคราบ

จุลินทรีย์น้อยท่ีสุด 3 คนมาบอกเล่าประสบการณ์การดูแล

สุขภาพช่องปากว่าทำ�อย่างไรถึงดูแลสุขภาพช่องปาก

ได้ดี การใช้หลากหลายวิธีร่วมกันน้ี ทำ�ให้พัฒนาการรับรู้

ความสามารถของผู้เข้าร่วมได้เป็นอย่างดี การรับรู้

ความสามารถของตนเองไม่เพียงแต่ใช้ ในการอธิบาย

การเกิดพฤติกรรม แต่ยังเป็นการนำ�ไปสู่การปรับเปล่ียน

พฤติกรรมของบุคคลอีกด้วย แนวคิดน้ีจึงถูกนำ�มาประยุกต์

ใช้ ในงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศเป็นจำ�นวนมาก 

โดยพบว่าผู้ที่ได้รับการให้ โปรแกรมหรือการให้ความรู้

ด้านสุขภาพโดยได้รับการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ

ของตนเอง จะมีความม่ันใจและสามารถแสดงพฤติกรรม

ที่เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดี ข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญ 

(16,19,24-26) นอกจากน้ียังพบว่าการรับรู้ความสามารถ

ของตนเองสามารถนำ�มาใช้ ในการเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพในด้านปฏิสัมพันธ์และด้านวิจารณญาณได้เป็น

อย่างดี (27-31) 
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	 แนวคิดการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์

ถูกนำ�มาใช้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมเพื่อพัฒนาความ

รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมป้องกันโรค

เหงือกอักเสบ โดยดำ�เนินตาม 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นการ

รับประสบการณ์เชิงปฏิบัติ กล่าวคือ ผู้เข้าร่วมโปรแกรม

ได้ลงมือปฏิบัติจริงในการฝึกทักษะการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก ทั้งการฝึกแปรงในโมเดลสอนแปรงฟัน การใช้

ไหมขัดฟัน การใช้แปรงซอกฟันในการทำ�ความสะอาด

เหล็กจัดฟัน และเล่นเกมส์เลือกอาหารท่ีควรรับประทาน

และเวลาท่ีควรเข้าพบทันตแพทย์ รวมถึงการลองบทบาท

สมมติเพื่อฝึกการสื่อสารในการคุยกับทันตบุคลากร 

ไม่ใช่แค่การฟังบรรยายตามทฤษฎีตามปกติทั่วไป 

หลังจากนั้น ให้ผู้เข้าร่วมได้ทบทวนประสบการณ์เดิม

ของตนเองว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมเป็นอย่างไร ทั้งด้าน

การทำ�ความสะอาดช่องปาก การบริโภคอาหารเพื่อ

อนามัยช่องปาก และการพบทันตบุคลากร ถือเป็น

ขั้นการสังเกตและวิเคราะห์ และนำ�ไปสู่ขั้นถัดไปคือ 

การสร้างแนวคิดเชิงนามธรรม กล่าวคือการให้ผู้เข้าร่วม

มีแนวทาง ตั ้งเป้าหมายว่าจะเสริมสร้างพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากอย่างไรในอนาคต จนนำ�มาสู่

ขั้นตอนสุดท้ายคือขั้นการทดลองประยุกต์หลักการไปใช้

ในสภาพการณ์ใหม่ ซึ่งเป็นการนำ�สิ่งที่ได้วิเคราะห์ไปใช้

ในชีวิตจริงในการดูแลสุขภาพช่องปากและสื่อสารกับ

ทันตบุคลากรต่อไป จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 

การจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์มีประสิทธิภาพ

ที่ดีเป็นอย่างมากในการให้ทันตสุขศึกษา (oral health 

education) (32-34) และจากการศึกษาของ Angelopoulou

และคณะ ปี 2015 (35) และ Angelopoulou และคณะ

ปี 2014 (36) พบว่าการจัดการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์

ไม่เพียงแต่ให้ผลลัพธ์ที่ดีภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรม

การเรียนรู้เท่านั้น แต่ยังส่งผลดีในระยะยาว กล่าวคือ 

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้แบบเน้นประสบการณ์มี

การลดลงของคราบจุลินทรีย์ สภาวะเหงือกอักเสบ และ

ปริมาณฟันผุ รวมทั้งการเพิ่มขึ้นของความรู้ด้านทันต

สุขภาพ พฤติกรรมและเจตคติที่ดี หลังเข้าร่วมกิจกรรม

เป็นเวลา 6 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับวิธี

การสอนแบบดั้งเดิม 

	 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อทดสอบประสิทธิภาพ

ของโปรแกรมฯและพัฒนาโปรแกรมฯในแต่ละข้ันตอน

จากการทดสอบรายบุคคล รายกลุ่ม และกลุ่มตัวอย่างจริง

ตามลำ�ดับ เพื่อให้ได้โปรแกรมฯฉบับสมบูรณ์สามารถ

นำ�ไปใช้กับผู้ป่วยจัดฟันกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ต่อไป

การให้ผู้ป่วยจัดฟันได้เข้าร่วมโปรแกรมฯจะทำ�ให้ผู้ป่วย

สามารถดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างจัดฟันได้เป็น

อย่างดี สามารถมีฟันที่เรียงเรียบพร้อมไปกับสุขภาพ

เหงือกและฟันที่แข็งแรง นอกจากนี้ยังสามารถประยุกต์

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากไปใช้กับความรอบรู้

ด้านสุขภาพอื่น เช่นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

เป็นต้น สามารถค้นหาข้อมูลที่น่าเชื่อถือ และปฏิบัติตัว

ให้เหมาะสมกับสภาวะต่างๆ ถือเป็นการดูแลสุขภาพ

อย่างยั่งยืน อย่างไรก็ตาม เนื่องจากโปรแกรมที่สร้าง

ขึ้นมีหลายขั้นตอนและใช้เวลาค่อนข้างมาก จึงมีความ

เหมาะสมในการให้ทันตสุขศึกษาในสถานพยาบาล

ของรัฐ หรือคลินิกการเรียนการสอนในมหาวิทยาลัย

ที่มีเวลาค่อนข้างมาก และงานวิจัยนี้ยังไม่สามารถสรุป

ความเป็นสาเหตุและผลของโปรแกรมท่ีพัฒนาได้อย่าง

ชัดเจน ในการศึกษาขั้นต่อไปจึงควรทำ�การศึกษาแบบ

ทดลอง (experimental study) เพื่อช่วยให้มีความเข้าใจ

ในผลของโปรแกรมฯต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้เข้าร่วมได้อย่างแม่นยำ� รวมทั้งวัดข้อมูล

เหงือกอักเสบทางคลินิก เพื่อให้สามารถนำ�เสนอข้อมูล

ในเชิงเหตุและผลต่อไป

บทสรุป (Conclusion)

	 โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคเหงือกอักเสบของ

ผู้ ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่สร้างข้ึน

จากงานวิจัยนี้ผ่านเกณฑ์ทดสอบประสิทธิภาพ โดย

ประสิทธิภาพด้านกระบวนการต่อประสิทธิภาพของ

ผลผลิต (E1/E2) ไม่แตกต่างจากเกณฑ์ 75/75 ที่

กำ�หนดไว้ ในการทดสอบรายบุคคลและรายกลุ่ม และ

ผ่านเกณฑ์ทดสอบประสิทธิภาพ โดยมีค่าสูงกว่าเกณฑ์ 

75/75 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับ 0.01 ในกลุ่ม

ตัวอย่างจริง รวมทั้งมีการพัฒนาโปรแกรมในแต่ละ

ข้ันตอนเพื่อให้ได้ โปรแกรมฉบับสมบูรณ์สามารถนำ�ไป

ใช้กับกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ต่อไป
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยึดติด

ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Cohort Study) มีการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

โดยเป็นเด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปี จำ�นวน 349 คน ที่เคยได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 หรือซี่ที่ 2

มาแล้วเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้เครื่องมือตรวจฟัน แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก มีค่า

Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.729 แบบบันทึกการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันและสภาวะฟันผุ มีค่า Kappa

เท่ากับ 0.98 และ 1.00 ตามลำ�ดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมานโดยใช้

สถิติ Chi - square 

	 ผลการศึกษา: เด็กวัยเรียนมีการยึดติดสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ร้อยละ 49.6 ผลการทดสอบ

สมมุติฐานพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันกับอายุของเด็ก

วัยเรียน (p = 0.022) และการพบฟันผุบนด้านที่เคลือบหลุมร่องฟัน (p = <0.001)

	 สรุป: อายุของเด็กวัยเรียน และการพบฟันผุบนด้านที่เคลือบหลุมร่องฟันมีความสัมพันธ์กับการยึดติดของ

สารเคลือบหลุมร่องฟัน 

คำ�สำ�คัญ: การเคลือบหลุมร่องฟัน การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน เด็กวัยเรียน

วันที่รับ: 8 มกราคม 2567     

วันที่แก้ไข: 26 มิถุนายน 2567          

วันที่ตอบรับ: 13 กันยายน 2567

*กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลควนขนุน 232 หมู่ 9 ตำ�บล ควนขนุน อำ�เภอ ควนขนุน พัทลุง 93110 

**คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามคำ�แหง 2086 ถนนรามคำ�แหง หัวหมาก บางกะปิ กรุงเทพมหานคร 10240

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันใน

กลุ่มเด็กวัยเรียนเขตพื้นที่อำ�เภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง

ณฐพงศ์ คงใหม่* เกษม ชูรัตน์** 

บทวิทยาการ



87

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

Abstract

	 Objective: To study the retention of dental sealant and factors related to retention of dental 

sealant.

	 Material and Methods: This Cohort study was conducted, enrolling 349 school-age children

(aged 6-12 years) who received sealants on their first or second molars by purposive sampling.

Data were collected using a dental exploratory set, oral health care behavior questionnaires (Cronbach’s

Alpha equal to 0.729), and forms for recording dental sealant retention and dental caries (Kappa test 

equal to 0.98 and 1.00). The descriptive statistic and inferential statistics, including the Chi-square 

test, were performed to analyze data.

	 Results: 49.6% retention of sealant was full retention. The results of the hypothesis test 

indicated that retention of sealant was related to the age of children (p = 0.022) and dental caries 

on the sealanted tooth (p = <0.001)

	 Conclusions: The age of children and the presence of dental caries on the sealanted tooth 

were related to sealant retention.
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บทนำ� (Introduction)

	 เด็กวัยเรียนตั้งแต่อายุ 6 - 12 ปี เป็นช่วงวัย

แห่งการเรียนรู้ ที่มีอิทธิพลต่อชีวิตของเด็กเป็นอย่างยิ่ง

ในอนาคต การส่งเสริมสุขภาพถือว่าเป็นสิ ่งจำ�เป็น 

การมีสุขภาพช่องปากท่ีดี ย่อมส่งผลให้มีสุขภาพอนามัยดี 

โดยเด็กวัยเรียนอายุ 6 ปีเป็นวัยที่มีฟันกรามแท้ซี่แรก

ขึ้นในช่องปาก และมีฟันแท้ครบทั้ง 28 ซี่ในอายุ 12 ปี 

ซ่ึงมีความสำ�คัญนอกจากใช้ในการบดเค้ียวอาหาร ยังช่วย

ทำ�ให้เกิดความสวยงามของใบหน้า ช่วยรักษารูปร่าง

โครงสร้างของใบหน้า ช่วยในการออกเสียงอักษรบางตัว

ท่ีออกเสียงผ่านไรฟัน และเป็นช่วงอายุท่ีย่างเข้าสู่วัยรุ่น

ซ่ึงเป็นกลุ่มอายุสำ�คัญที่ใช้ ในการเปรียบเทียบสภาวะ

สุขภาพช่องปากในระดับสากล (1)

 	 จากรายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปาก

แห่งชาติ คร้ังท่ี 8 โดยสำ�นักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย

พบกลุ่มเด็กอายุ 12 ปีท้ังประเทศ มีความชุกของโรคฟันผุ

คิดเป็นร้อยละ 52.0 มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (DMFT) 

เท่ากับ 1.4 ซี่/คน และจากข้อมูลใน HDC พ.ศ. 2565 

พบว่าในภาคใต้ ในจังหวัดพัทลุงและในอำ�เภอควนขนุน

มีความชุกของโรคฟันผุ คิดเป็นร้อยละ 44.0, 32.7 และ 

33.0 ตามลำ�ดับ และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (DMFT) 

เท่ากับ 1.1 ซ่ี/คน 0.89 ซ่ี/คน และ 0.69 ซ่ี/คน ตามลำ�ดับ 

(2) จากข้อมูลดังกล่าวพบว่าในภาคใต้ ในจังหวัดพัทลุง

และในอำ�เภอควนขนุนมีอัตราการเกิดโรคฟันผุที่ตํ่ากว่า

ระดับประเทศ และปัญหาโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนมีอัตรา

การเกิดโรคท่ีลดลง อันเนื่องมาจากนโยบายของสำ�นักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขตสุขภาพที่ 12

และยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ที่มุ่งเน้น

ให้เด็กวัยเรียนอายุ 6 -12 ปี ให้ได้รับการบริการทันตกรรม

ป้องกัน ได้แก่ การเคลือบฟลูออไรด์เฉพาะท่ี การเคลือบ

หลุมร่องฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 และซี่ท่ี 2 เพื่อป้องกันฟัน

กรามแท้ผุและลดการสูญเสียฟันแท้ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ด้านบดเคี้ยว

ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 มีอัตราการเกิดโรคฟันผุมากที่สุด

รองลงมาเป็นฟันกรามแท้ซ่ีท่ี 2 (1) เนื่องจากด้านบดเค้ียว

ของฟันกรามแท้มักจะมีหลุมร่องฟันลึก (deep pit and 

fissure) ที่ยากต่อการทำ�ความสะอาด การปิดทับหลุม

ร่องฟันด้วยวัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน (dental sealant) 

จะช่วยป้องกันการสะสมของคราบจุลินทรีย์ในส่วนที่ลึก

ที่สุดของหลุมร่องฟัน จึงเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการ

ป้องกันฟันผุด้านบดเค้ียว ประสิทธิผลในการป้องกันฟันผุ

ของสารเคลือบหลุมร่องฟันแปรผันตามการยึดเกาะกับ

ผิวฟัน หากสารเคลือบหลุมร่องฟันมีความสมบูรณ์จะมีผล

ในการป้องกันฟันผุร้อยละ 100.0 ในขณะที่การป้องกัน

ฟันผุของฟันที่มีการหลุดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน

บางส่วนหรือหลุดหายไปทั้งหมดยังไม่พบข้อสรุปที่

ชัดเจน (3) มีรายงานผลการศึกษาพบว่า ฟันที่มีการยึด

อยู่ของสารเคลือบหลุมร่องฟันที่สมบูรณ์จะไม่พบการ

เกิดโรคฟันผุ ส่วนฟันที่มีการยึดอยู่ของสารเคลือบหลุม

ร่องฟันบางส่วนมีการเกิดฟันผุสูงกว่าฟันที่มีการหลุด

หมดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน (4) ดังนั้นจึงควรตรวจ

สอบการคงอยู่ของวัสดุเคลือบหลุมร่องฟันเป็นประจำ�

ทุก 6 เดือนหรือทุกภาคเรียนการศึกษา (5) โดยปัจจัย

ต่างๆ ที่ทำ�ให้การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันมี

ประสิทธิภาพขึ้นอยู่ปัจจัยหลัก 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัย

ด้านผู้ ให้บริการ เช่น ตำ�แหน่งหน้าที่ ประสบการณ์

การทำ�งาน การคัดเลือกซี่ฟันตามข้อบ่งชี้ การควบคุม

ความชื้นขณะให้บริการ การมีผู้ช่วยข้างเก้าอี้ เป็นต้น 

2) ปัจจัยด้านผู้รับบริการ เช่น เพศ อายุ ลักษณะอนามัย

ในช่องปาก พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก

เป็นต้น และ 3) ปัจจัยลักษณะการให้บริการ เช่น 

การให้บริการโดยยูนิตทำ�ฟันในสถานบริการ/นอกสถาน

บริการ การเลือกใช้สารเคลือบหลุมร่องฟัน เป็นต้น ซึ่ง

จากการให้บริการเคลือบหลุมร่องฟันที่ผ่านมาของ

อำ�เภอควนขนุนจะเป็นการควบคุมปัจจัยด้านผู้ ให้

บริการ และปัจจัยลักษณะการให้บริการที่เหมือนกัน 

ดังนั้นการศึกษาในคร้ังนี้จึงมุ่งเน้นศึกษาไปทางปัจจัย

ด้านผู้รับบริการหรือในเด็กวัยเรียนเป็นหลัก 

	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลควนขนุน มีการ

ดำ�เนินงานโครงการเคลือบหลุมร่องฟันในเด็กวัยเรียน

อย่างต่อเนื่อง โดยรถทันตกรรมเคลื่อนที่ขององค์การ

บริหารส่วนจังหวัดพัทลุง ให้บริการโดยทันตาภิบาล เพื่อ

ตอบสนองนโยบายของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) เขตสุขภาพที่ 12 และยุทธศาสตร์
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ด้านสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง แต่ยังไม่เคยมีการศึกษา

ถึงประสิทธิผลการยึดติดของการเคลือบหลุมร่องฟัน 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการยึดติดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟัน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยึดติด

ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียนเขต

พื้นที่อำ�เภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง อันจะส่งผลต่อ

การดำ�เนินงานป้องกันฟันผุโดยการเคลือบหลุมร่อง

ฟันมากขึ้น และผลการศึกษาสามารถนำ�มาใช้กำ�หนด

มาตรการในการปรับปรุงการเคลือบหลุมร่องฟันให้มี

ประสิทธิภาพต่อไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า 

(Cohort Study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน หลังจากที่เด็กวัย

เรียนได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟันครบ 6 เดือน โดย

ระยะเวลาที่ใช้ ในการศึกษาครั้งนี้ ตั้งแต่เดือนมกราคม 

- มิถุนายน พ.ศ. 2566 และได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง เลขที่ COA No.4 

วันที่รับรอง 7 เมษายน 2566 

	 ประชากรคือ เด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปีที่ได้รับ

บริการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ ในเขตพ้ืนที่อำ�เภอ

ควนขนุน จังหวัดพัทลุง จำ�นวน 3,750 คน (2)

	 กลุ่มตัวอย่างคือ เด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปี ที่

กำ�ลังศึกษาในโรงเรียนประถมศึกษา ในปีการศึกษา 2565

โดยคำ�นวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ 

Krejcie & Morgan ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 349 คน

ในการเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง

(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์ดังนี้

	 เกณฑ์ในการเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion 

Criteria)  มีดังนี้

 	 1. เด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปีที่กำ�ลังศึกษาอยู่ใน

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 6 จำ�นวน 349 คน ในเขตพื้นที่

รับผิดชอบของโรงพยาบาลควนขนุน อำ�เภอควนขนุน 

จังหวัดพัทลุง ที่เคยได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟัน

กรามแท้ซี่ที่ 1 หรือฟันกรามแท้ซี่ที่ 2 จำ�นวน 700 ซี่ 

ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Deep Pit and Fissure หรือ 

Non-cavitated Caries (Yellow Color Lesion on Pit 

and Fissure) ที่มีระดับ ICDAS Score 0-2  จำ�นวน 

11 โรงเรียน เมื่อเดือนกรกฎาคม - กันยายน พ.ศ. 2565

ดังแสดงตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างของเด็กวัยเรียนที่เคยได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันที่ฟันกรามแท้ 

Table 1. The Number of School-age Children Samples with Dental Sealant on their Permanent 

Molar

                 โรงเรียน	                      เด็กวัยเรียนที่เคยได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน

	 	 จำ�นวน (คน)	 จำ�นวน (ซี่)

	 โรงเรียนบ้านควนขนุน ต.ควนขนุน 	 26	 51

	 โรงเรียนบ้านควนพลี ต.ควนขนุน 	 33	 67

	 โรงเรียนวัดดอนศาลา ต.มะกอกเหนือ 	 33	 59

	 โรงเรียนวัดบ้านสวน ต.มะกอกเหนือ 	 32	 69

	 โรงเรียนวัดเขาอ้อ ต.มะกอกเหนือ 	 25	 70

	 โรงเรียนวัดประดู่เรียง ต.มะกอกเหนือ 	 29	 64

	 โรงเรียนวัดเขาทอง ต.มะกอกเหนือ 	 26	 51

	 โรงเรียนวัดพิกุลทอง ต.ชะมวง 	 30	 59

	 โรงเรียนวัดไทรโกบ ต.ชะมวง 	 28	 52

	 โรงเรียนบ้านหยีในสามัคคี ต.ชะมวง 	 29	 63

	 โรงเรียนวัดหรังแคบ ต.ดอนทราย 	 56	 95

                        รวม	 349	 700 

	 ผู้วิจัยได้แสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการ

วิจัย  (informed consent form) ให้แก่เด็กวัยเรียนทุกคน

และให้ครูประจำ�ช้ันลงนามลงในเอกสารแสดงความ

ยินยอมร่วมด้วย พร้อมทั ้งได้มีเอกสารแสดงข้อมูล

คำ�อธิบายสำ�หรับผู้รับการวิจัย (information sheet for 

research participant) ให้แก่ผู้ปกครองของเด็กวัยเรียน

ได้ทราบถึงวัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัยในทุก

ขั้นตอน

	 2.	 ให้บริการโดยทันตาภิบาลของโรงพยาบาล

ควนขนุน ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข (ทันต

สาธารณสุข) จำ�นวน 1 คน และเจ้าพนักงานทันต

สาธารณสุข จำ�นวน 3 คน

	 3. ใช้รถทันตกรรมเคลื่อนที่ขององค์การบริหาร

ส่วนจังหวัดพัทลุงในการออกให้บริการ โดยมีผู้ช่วยข้าง

เก้าอี้ทุกครั้ง 

	 4. ใช้สารเคลือบหลุมร่องฟันของบริษัท 3M™ 

Clinpro™ Sealant 12600 Series with Syringe

	 เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion 

Criteria) คือ เด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปี ในเขตพื้นที่

รับผิดชอบของโรงพยาบาลควนขนุน อำ�เภอควนขนุน 

จังหวัดพัทลุง ที่เคยได้รับบริการอุดและเคลือบหลุม

ร่องฟัน (Preventive resin restoration, PRR) ที่เป็น

ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 หรือฟันกรามแท้ซี่ที่ 2 หรือเด็กที่ไม่

ให้ความร่วมมือในขณะให้บริการเคลือบหลุมร่องฟัน 

และเด็กที่ย้ายหรือลาออกจากโรงเรียนในวันที่สำ�รวจ
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เครื่องมือที่ใช้ ในการศึกษาประกอบด้วย 

	 1) เครื่องมือที่ใช้ ในการตรวจฟัน ประกอบด้วย 

เก้าอ้ีสนาม (mobile unit) เครื่องมือตรวจฟัน (explorer)

กระจกส่องปาก (mouth mirror) คีมคีบสำ�ลี (cotton 

plier) และไฟฉายส่องปาก (flashlight)   

	 2) แบบสอบถามและแบบบันทึก โดยแบ่งเป็น 

3 ตอน ดังนี้ 

     	 ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็น

แบบตรวจสอบรายการ (check list) จำ�นวน 3 ข้อ 

ประกอบด้วย เพศ อายุของเด็ก และระดับชั้นเรียน

    	 ตอนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพช่องปาก จำ�นวน 14 ข้อ มีข้อคำ�ถามเกี่ยวกับ

การแปรงฟัน ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ โภชนาการกับ

สุขภาพช่องปาก และการพบทันตบุคลากร โดยใช้

มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) คือ ปฏิบัติ

สมํ่าเสมอ ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ การแปล

ความหมายระดับพฤติกรรม คิดคะแนนจากค่าพิสัย 

(Range) คือ (คะแนนสูงสุด - คะแนนตํ่าสุด) / จำ�นวนชั้น

ที่ต้องการ ดังนั้นจึงได้ (3 - 1) / 3 = 0.66 ดังนี้ พฤติกรรม

ระดับตํ่า (คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.66) พฤติกรรมระดับ

ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67 - 2.33) และพฤติกรรม

ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 - 3.00) 

    	 ตอนที่ 3 แบบบันทึกการยึดติดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟันและสภาวะฟันผุ เป็นแบบตรวจสอบ

รายการผู้วิจัยเป็นผู้ดำ�เนินการตรวจและบันทึกข้อมูล 

มีรายละเอียดดังนี้

		  (1) ซี่ฟัน สำ�รวจจากข้อมูลจากการให้บริการ 

เพื่อทำ�การบันทึกซี่ฟันที่เคยได้รับบริการ โดยการบันทึก

เป็นแบบรหัสซ่ีฟัน ใช้ระบบการเรียกชื่อซ่ีฟันแบบ Two-

digit Notation	

 		  (2) การตรวจการยึดติดของสารเคลือบหลุม

ร่องฟัน (sealant retention) ยึดตามเกณฑ์ประเมิน

ของ Simonsen (1991) (6) ใช้สายตาร่วมกับความรู้สึก

(Visual-tactile Method) โดยทำ�ความสะอาดฟันโดยใช้

Explorer เขี่ยและเช็ดให้ฟันสะอาดด้วยผ้าก๊อซ จากนั้น

ใช้สายตาและความรู้สึกจาก Explorer ลากผ่าน โดย

ตรวจดูความครอบคลุมของสารเคลือบหลุมร่องฟัน 

การหลุดไปของวัสดุ แล้วทำ�การบันทึกผลที่ได้ ดังนี้

  	    	1)	 ยึดติดสมบูรณ์ (fully retention) หมายถึง

สารเคลือบหลุมร่องฟันปกคลุมหลุมและร่องด้านบดเค้ียว

ทั้งหมด และสารเคลือบหลุมร่องฟันอาจจะปกคลุมไป

ถึงด้านข้าง โดยที่สารเคลือบหลุมร่องฟันอาจสึกบริเวณ

ขอบแต่ไม่มีการเขี่ยสะดุด

 		  2)	 ยึดติดบางส่วน (partial retention)

หมายถึง การหายไปบางส่วนของสารเคลือบหลุมร่องฟัน

มีหลุมร่องฟันปรากฏให้เห็นและมีการเขี่ยสะดุด 

 		  3) หลุดทั้งหมด (total loss) หมายถึง

ตรวจไม่พบสารเคลือบหลุมร่องฟัน (3) การตรวจสภาวะ

ฟันผุ  เป็นการตรวจเฉพาะฟันซี่ที่ได้รับการเคลือบหลุม

ร่องฟัน มีการตรวจฟันผุบริเวณเฉพาะส่วนของหลุม

ร่องฟัน  โดยดูด้วยตาเปล่า ใช้แสงจากไฟฉายส่องปาก

และใช้เคร่ืองมือตรวจฟันลากไปตามผิวฟันพร้อมกับ

การใช้กระจกส่องฟัน ผลการตรวจยึดตามเกณฑ์ประเมิน

ของ Ismail & Gagnon (1995) (7) โดยแบ่งผล

การตรวจ ดังนี้

		  1) ฟันผุ หมายถึง มีการสูญเสียเนื้อเยื่อใน

ส่วนของหลุมและร่องฟันหรือรอยโรคที่เนื้อฟันมีการ

สูญเสียแร่ธาตุ จะมีสีน้ําตาลอ่อน (brown lesion) ท่ียัง

ไม่เป็นโพรง (non-cavitated caries) หรือมีลักษณะนิ่ม

เป็นรู (cavitated caries) เมื่อเขี่ยด้วยแรงปกติ โดย

มีรอยผุหลังได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน 
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  		  2)	 ฟันไม่ผุ หมายถึง ไม่มีการสูญเสียเน้ือเยื่อ

ในส่วนของหลุมและร่องฟัน เมื่อเขี่ยด้วยแรงปกติ

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือแบบสอบถาม

และแบบบันทึก โดยทดสอบความเที่ยงตรง (Validity) 

เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (IOC) โดยใช้ผู้ทรง

คุณวุฒิจำ�นวน 3 ท่าน มีค่าอยู่ระหว่าง 0.67 -1.00 และ

ทดสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังน้ี

1) แบบสอบถามด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก

โดยการเก็บข้อมูลจากเด็กวัยเรียนในอำ�เภอควนขนุน 

จังหวัดพัทลุง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 30 คน นำ�

มาหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยใช้สัมประสิทธิ์

แอลฟ่าของครอนบาค (Coefficient Alpha Cronbach) 

ได้เท่ากับ 0.729 2) แบบแบบบันทึกการยึดติดของ

สารเคลือบหลุมร่องฟันและสภาวะฟันผุ นำ�แบบสำ�รวจ

มาทดสอบด้วยวิธีการปรับมาตรฐานภายในผู้ตรวจ

คนเดียว (intra-examiner calibration)  เพื่อดูความคงท่ี

ของการตรวจของผู้วิจัย จำ�นวน 20 คน โดยคำ�นวณ

ค่าความสอดคล้องของข้อมูลด้วยค่าสัมประสิทธิ์ของ

แคปป้า (Cohen’s Kappa Coefficient) ได้ค่า Kappa 

ของการตรวจสารเคลือบหลุมร่องฟันและการตรวจฟันผุ 

เท่ากับ 0.98 และ 1.00 ตามลำ�ดับ

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ทีมตรวจการยึดติดของ

สารเคลือบหลุมร่องฟัน ประกอบด้วยผู้วิจัยจำ�นวน 1 คน

ทำ�หน้าที่ตรวจการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน 

พร้อมบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก และผู้ช่วยทันตแพทย์

จำ�นวน 1 คน ทำ�หน้าที่เตรียมเครื่องมือในการตรวจ 

ส่องไฟส่องปาก และเตรียมความพร้อม จากนั้นทำ�การ

ตรวจในเด็กวัยเรียนทีละราย พร้อมกับให้เด็กทำ�แบบ

สำ�รวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยมีผู้ช่วย

ทันตแพทย์ในการร่วมสัมภาษณ์

	 ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS  

Statistics V.26 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วย 

การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ําสุด ค่าเฉล่ีย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติเชิงอนุมานในการ

หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ Chi - square โดยมีการ

กำ�หนดค่าระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย (Results)

	 1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของเด็กวัยเรียน พบว่า 

เด็กวัยเรียนในเขตพื้นที่อำ�เภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง

ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง จำ�นวน 181 คน คิดเป็นร้อย

ละ 51.9 ส่วนใหญ่มีอายุ 10 ปี จำ�นวน 66 คน คิดเป็น

ร้อยละ 18.9 ส่วนใหญ่กำ�ลังศึกษาในระดับชั้นประถม

ศึกษาปีที่ 4 จำ�นวน 64 คน คิดเป็นร้อยละ 18.3 และ

ตำ�แหน่งซ่ีฟันที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันส่วนใหญ่

เป็นซี่ฟัน 46 (ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1) จำ�นวน 231 คน 

คิดเป็นร้อยละ 66.2 ดังแสดงตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ความถี่ และร้อยละ ของปัจจัยส่วนบุคคลในเด็กวัยเรียน

Table 2. Frequencies and Percentages of Personal Factors in School-aged Children.

                     ปัจจัยส่วนบุคคล	 จำ�นวน (n = 349 คน/700ซี่)	 ร้อยละ

	 เพศ (คน)	 	

    ชาย	 168	 48.1

    หญิง	 181	 51.9

	 อายุ (คน)		

    อายุ 6 ปี	 8	 2.3

    อายุ 7 ปี	 55	 15.8

    อายุ 8 ปี	 55	 15.8

    อายุ 9 ปี	 48	 13.8

    อายุ 10 ปี	 66	 18.9

    อายุ 11 ปี	 58	 16.6

    อายุ 12 ปี	 59	 16.9

	 ระดับชั้นเรียน (คน)	 	

    ประถมศึกษาปีที่ 1	 60	 17.2

    ประถมศึกษาปีที่ 2	 58	 16.6

    ประถมศึกษาปีที่ 3	 52	 14.9

    ประถมศึกษาปีที่ 4	 64	 18.3

    ประถมศึกษาปีที่ 5	 59	 16.9

    ประถมศึกษาปีที่ 6	 56	 16.0

	 ตำ�แหน่งซี่ฟันที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน (ซี่)*		

    ซี่ฟัน 16 (ฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1)	 86	 24.6

    ซี่ฟัน 17 (ฟันกรามบนขวาซี่ที่ 2)	 6	 1.7

    ซี่ฟัน26 (ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่ 1)	 86	 24.6

    ซี่ฟัน 27 (ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่ 2)	 6	 1.7

    ซี่ฟัน 36 (ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1)	 225	 64.5

    ซี่ฟัน 37 (ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 2)	 26	 7.4

    ซี่ฟัน 46 (ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1)	 231	 66.2

    ซี่ฟัน 47 (ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 2)	 34	 9.7

* เป็นแบบเลือกตอบได้มากกว่า 1 รายการ
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	 2. ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ

เด็กวัยเรียน พบว่า เด็กวัยเรียนส่วนใหญ่มีพฤติกรรม

ตารางที่ 3 ความถี่ และร้อยละ ของระดับพฤติกรรมในเด็กวัยเรียน (n = 349)

Table 3. Frequencies and Percentages of Behaviors Level in School-aged Children. (n = 349).

                     ระดับพฤติกรรม	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

	 พฤติกรรมระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.00)	 74	 21.2

	 พฤติกรรมระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67 – 2.33)	 265	 75.9

	 พฤติกรรมระดับตํ่า (คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.66)	 10	 2.9

Mean = 2.13, S.D. = 0.24, Minimum = 1.36, Maximum = 2.79

	 3. ข้อมูลซี่ฟันของการเกิดโรคฟันผุและข้อมูล

การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน พบว่า เมื่อได้

เคลือบหลุมร่องฟันผ่านไป 6 เดือน ส่วนใหญ่ไม่พบ

ฟันผุบนด้านที่เคลือบหลุมร่องฟัน จำ�นวน 652 ซี่ 

คิดเป็นร้อยละ 93.1 ส่วนการยึดติดของสารเคลือบหลุม

ร่องฟันส่วนใหญ่มีการยึดติดสมบูรณ์ จำ�นวน 443 ซี่ 

คิดเป็นร้อยละ 66.3 ดังแสดงตารางที่ 4

ระดับปานกลาง จำ�นวน 265 คน คิดเป็นร้อยละ 75.9 

ดังแสดงตารางที่ 3

ตารางที่ 4 ความถี่ และร้อยละ ของซี่ฟันในการเกิดโรคฟันผุและข้อมูลการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน 

(n = 700)

Table 4. Frequencies and Percentages of teeth with Dental Caries and Dental Sealant Retention 

(n = 700).

      ซี่ฟัน	                      สภาวะฟันผุ	              	การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน	

	 (n = 700 ซี่)	          พบฟันผุ		          ไม่พบฟันผุ	      ยึดติดสมบูรณ์	     ยึดติดบางส่วน	   หลุดทั้งหมด

		  n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %

	 ซี่ฟัน 16 (n=86)	 14	 16.3	 72	 83.7	 48	 55.8	 27	 31.4	 11	 12.8

	 ซี่ฟัน 17 (n=6)	 0	 0.0	 6	 100.0	 5	 88.3	 0	 0.0	 1	 16.7

	 ซี่ฟัน 26 (n=86)	 7	 8.1	 79	 91.9	 41	 47.7	 36	 41.8	 9	 10.5

	 ซี่ฟัน 27 (n=6)	 1	 16.7	 5	 83.3	 5	 83.3	 1	 16.7	 0	 0.0

	 ซี่ฟัน 36 (n=225)	 14	 6.2	 211	 93.8	 150	 66.7	 64	 28.4	 11	 4.9

	 ซี่ฟัน 37 (n=26)	 3	 11.5	 23	 88.5	 17	 65.5	 8	 30.8	 1	 3.8

	 ซี่ฟัน 46 (n=231)	 8	 3.5	 223	 96.5	 151	 65.4	 73	 31.6	 7	 3.0

	 ซี่ฟัน 47 (n=34)	 1	 2.9	 33	 97.1	 26	 76.5	 8	 23.5	 0	 0.0

	 รวม (n = 700)	 48	 6.9	 652	 93.1	 443	 63.3	 217	 31.0	 40	 5.7
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	 4. ข้อมูลเด็กวัยเรียนของการเกิดโรคฟันผุและ

ข้อมูลการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน พบว่า 

เมื่อได้เคลือบหลุมร่องฟันผ่านไป 6 เดือน เด็กวัยเรียน

ส่วนใหญ่ ไม่พบฟันผุบนด้านท่ีเคลือบหลุมร่องฟัน จำ�นวน

308 คน 652 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 88.3 และ 93.1 

ตามลำ�ดับ สำ�หรับการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน

ส่วนใหญ่มีการยึดติดสมบูรณ์ (full retention) จำ�นวน 

173 คน 443 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 49.6 และ 63.3 ตาม

ลำ�ดับ ดังแสดงตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ความถี่และร้อยละของเด็กวัยเรียนที่ตรวจพบการเกิดโรคฟันผุและการยึดติดของสารเคลือบหลุม

ร่องฟัน

Table 5. Frequencies and Percentages of School-aged Children with Detected Dental Caries and 

Dental Sealant Retention. 

                 ตัวแปรที่ศึกษา	                                       ผลการศึกษา 

	 	 	                      n = 349 คน	                   n = 700 ซี่

	 	 	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ	 จำ�นวน (ซี่)	 ร้อยละ

	 สภาวะฟันผุ

    	ไม่พบฟันผุ	 308	 88.3	 652	 93.1

     พบฟันผุ	 41	 11.7	 48	 6.9

	 การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน

     ยึดติดสมบูรณ์ (full retention) 	 173	 49.6	 443	 63.3

     ยึดติดบางส่วน (partial retention)	 138	 39.5	 217	 31.0

     หลุดทั้งหมด (loss retention)	 38	 10.9	 40	 5.7

	 5.	 ความสัมพันธ์กับการยึดติดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟัน โดยใช้สถิติ Chi - square พบว่า อายุ

ของเด็กวัยเรียน และการพบฟันผุบนด้านที่เคลือบหลุม

ร่องฟันมีความสัมพันธ์กับการยึดติดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียนเขตพ้ืนท่ีอำ�เภอควนขนุน

จังหวัดพัทลุง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ดังแสดงตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน (n = 349)

Table 6. Relation of Independent Variable and Dental Sealant Retention (n = 349).

                 ตัวแปรต้น	                     การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน	  

	 	                                     ยึดติดสมบูรณ์	     ยึดติดบางส่วน	    หลุดทั้งหมด	       c2
    P-value

	 	 	 n	 %	 n	 %	 n	 %		

	 เพศของเด็กวัยเรียน

    	ชาย	 90	 53.6	 61	 36.3	 17	 10.1	 2.078	 0.354

    	หญิง	 83	 45.9	 77	 42.5	 21	 11.6		

	 อายุของเด็กวัยเรียน

    	อายุระหว่าง 6 - 9 ปี	 76	 45.8	 64	 38.6	 26	 15.7	 7.622	 0.022*

    	อายุระหว่าง 10 - 12 ปี	 97	 53.0	 74	 40.4	 12	 6.6		

	 ตำ�แหน่งซี่ฟันที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน

   	 เฉพาะฟันบน	 28	 50.0	 20	 35.7	 8	 14.3	 7.767	 0.100

   	 เฉพาะฟันล่าง	 113	 53.8	 80	 38.1	 17	 8.1		

   	 ทั้งฟันบนและฟันล่าง	 32	 38.6	 38	 45.8	 13	 15.7		

	 การพบฟันผุบนด้านที่เคลือบหลุมร่องฟัน

   	 ไม่พบฟันผุ	 173	 56.2	 107	 34.7	 28	 9.1	 46.092	 <0.001*

    พบฟันผุ	 0	 0.0	 31	 75.6	 10	 24.4		

	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กวัยเรียน

   พฤติกรรมระดับสูง	 116	 50.2	 89	 38.5	 26	 11.3	 0.320	 0.852

   พฤติกรรมระดับตํ่า	 57	 48.3	 49	 41.5	 12	 10.2		

*p-value < 0.05

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ส่วนใหญ่

มีการยึดติดสมบูรณ์ และในฟันซี่ที่มีวัสดุเคลือบหลุม

ร่องฟันที่มีการยึดติดทั้งหมด จะพบว่าไม่เกิดโรคฟันผุ

ในฟันซ่ีน้ัน ๆ  ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะระยะเวลาในการสำ�รวจ

การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันเป็นช่วงเวลาหลัง

จากท่ีให้บริการครบ 6 เดือน สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Puangpayom และคณะปี 2018 (8) ที่พบการยึดติด

ของสารเคลือบหลุมร่องฟันในผู้ท่ีเข้ามารับบริการเคลือบ

หลุมร่องฟัน ณ คลินิกทันตกรรมนักศึกษาวิทยาลัย

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง ส่วนใหญ่มีการยึดติด

สมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟันร้อยละ 56.1 และ

จากการให้บริการโดยทันตาภิบาลนั้นจากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าไม่มีความแตกต่างกันของลักษณะ

ตำ�แหน่งของผู้ ให้บริการ (9) และเมื่อทำ�การศึกษา

งานวิจัยของ Phetcharoan ปี 2019 (10) พบว่าหลัง

เคลือบหลุมร่องฟันที ่ระยะเวลา 12 เดือน ผลการ

ยึดติดของเคลือบหลุมร่องฟันส่วนใหญ่มีการยึดติด

สมบูรณ์ร้อยละ 58.5 และไม่พบฟันผุร้อยละ 92.13

โดยไม่พบฟันผุในฟันที่มีสารเคลือบหลุมร่องฟันยึดติด

สมบูรณ์ และเมื่อทำ�การทบทวนวรรณกรรมผลการยึดติด

ในระยะเวลามากกว่า 1 ปี ผลการวิจัยมีความแตกต่างกัน

โดยจากการศึกษาของ Phamuangphat และคณะ

ปี 2021 (11) ที่พบว่าการยึดติดของสารเคลือบหลุม
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ร่องฟันที่ระยะเวลา 1-3 ปี พบว่ามีการยึดติดสมบูรณ์

น้อยท่ีสุด โดยส่วนใหญ่มีการหลุดท้ังหมดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟัน โดยพบในฟันล่างร้อยละ 94.4 อาจเนื่อง

มาจากรูปแบบการให้บริการที่แตกต่างกัน การมีผู้ช่วย

ข้างเก้าอ้ี ใช้เครื่องดูดน้ําลายความเร็วสูง รวมท้ังการใช้

ชนิดของวัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน และเมื่อพิจารณาซ่ีฟัน

ที่ได้รับการบริการเคลือบหลุมร่องฟันส่วนใหญ่จะเป็น

ซี่ฟัน 46 (ฟันกรามล่างขวาซี่ที่ 1) รองลงมาคือซี่ฟัน 36

(ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 1) ซึ่งการเคลือบหลุมร่องฟันใน

ฟันล่างจะมองด้วยตาเปล่า โดยไม่ต้องมองผ่านกระจก 

ทำ�ให้ โอกาสในการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันมี

มากย่ิงข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ Peanwatthanapon

และคณะปี 2020 (9) ที่พบว่า ตำ�แหน่งซี่ฟันที่เคลือบ

หลุมร่องฟันส่วนใหญ่เป็นซี่ฟัน 46 และซี่ฟัน 36 ร้อยละ 

50.8 และ 49.2 ตามลำ�ดับ

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยึดติดของสาร

เคลือบหลุมร่องฟัน พบว่าอายุของเด็กวัยเรียนมีความ

สัมพันธ์กับการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่ม

เด็กวัยเรียนเขตพื้นที่อำ�เภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จากผลการศึกษาพบว่า 

เด็กอายุ 10-12 ปี ที่ส่วนใหญ่ศึกษาในระดับชั้นประถม

ศึกษาปีที่ 4-6 จะมีการยึดติดสมบูรณ์ของสารเคลือบ

หลุมร่องฟันได้ดีกว่าเด็กอายุ 6-9 ปี ที่ส่วนใหญ่ศึกษา

ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-3 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ

เด็กวัยเรียนอายุ 10-12 ปี มีความกลัวในการทำ�ฟัน

น้อยกว่าเด็กอายุ 6-9 ปี และระยะการขึ้นของฟันกราม

แท้ซี่ที่ 1และซี่ที่ 2 ค่อนข้างขึ้นมาเต็มซี่สมบูรณ์ ทำ�ให้

กระบวนการควบคุมความช้ืนในช่องปากสามารถทำ�ได้

ง่ายกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยของ Muntean และ

คณะปี 2021 (12) พบว่าอายุของเด็กมีความสัมพันธ์

กับการยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันในซี่ 26 อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนการพบฟันผุบนด้านที่เคลือบ

หลุมร่องฟันมีความสัมพันธ์กับการยึดติดของสาร

เคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียนเขตพื้นที่อำ�เภอ

ควนขนุน จังหวัดพัทลุง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จาก

ผลการศึกษาพบว่าเด็กวัยเรียนร้อยละ 75.6 พบฟันผุ

บนด้านที่เคลือบหลุมร่องฟันและมีการยึดติดของสาร

เคลือบหลุมร่องฟันบางส่วน ทั้งนี้อาจเป็นเพราะปัจจัย

ที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ เช่น การรับประทานอาหารหวาน 

ทักษะการทำ�ความสะอาดช่องปาก รวมทั้งลักษณะการ

หลุดของสารเคลือบหลุมร่องฟันในบางตำ�แหน่งที่เกิด

จากเทคนิคการให้บริการ มักจะก่อให้เกิดฟันผุได้ง่าย

ขึ้นยิ่งถ้าเด็กมีทักษะการแปรงฟันไม่ถูกวิธี เช่น บริเวณ

หลุมด้านแก้ม (Buccal Pit) ในฟันกรามล่าง หรือ

บริเวณร่องฟันด้านเพดานปาก (Palatal Groove) 

ในฟันกรามบน ส่งผลให้เกิดการสะสมของเชื้อจุลินทรีย์

และสารอาหารที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคฟันผุใน

บริเวณดังกล่าว รวมทั้งเกณฑ์การเคลือบหลุมร่องฟัน

ในการศึกษาน้ีมีเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่างครอบคลุม

ไปยังฟันผุในระดับ ICDAS Score 2 ที่มีลักษณะการ

เปลี่ยนแปลงของชั้นเคลือบฟันที่ยังไม่เป็นโพรง (non-

cavitated lesion) รอยโรคบริเวณหลุมร่องฟันมีลักษณะ

สีเหลือง ซึ่งเกิดจากการสูญเสียแร่ธาตุบริเวณผิวฟัน 

ทำ�ให้บริเวณดังกล่าวมักจะพบการหลุดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟันได้ง่ายกว่าฟันปกติท่ีมีลักษณะหลุมร่องฟันลึก

(Deep Pit and Fissure) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Mahasaranont และคณะปี 2020 (13) พบว่า 

การยึดติดของสารเคลือบหลุมร่องฟันกับการเกิดโรค

ฟันผุบนฟันท่ีได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันท่ีระยะเวลา 

1 ปี มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดย

พบว่า พบฟันผุในฟันที่มีการหลุดหมดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟัน และยึดติดบางส่วน ร้อยละ 24.3 และ 

4.2 ตามลำ�ดับ

	 จุดแข็งของการศึกษาในครั้งนี้ มีการควบคุม

ปัจจัยด้านผู้ ให้บริการ ได้แก่ ให้บริการโดยทันตาภิบาล

ในโรงพยาบาลเท่านั้น มีการคัดเลือกซี่ฟันตามข้อบ่งชี้

มีผู้ช่วยข้างเก้าอี้ในการให้บริการทุกราย และมีการ

ควบคุมปัจจัยลักษณะการให้บริการ ได้แก่ การให้บริการ

โดยรถทันตกรรมเคลื่อนที่ขององค์การบริหารส่วน

จังหวัดพัทลุง ซึ่งภายในรถทันตกรรมประกอบด้วยยูนิต

ทำ�ฟัน จำ�นวน 2 ตัว มีระบบมอเตอร์ Suction จำ�นวน 2 ตัว

ซ่ึงมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับการให้บริการภายใน

โรงพยาบาลหรือ รพ.สต. และมีการใช้สารเคลือบหลุม

ร่องฟันเพียงชนิดเดียวของบริษัท 3M™ Clinpro™ 

Sealant 12600 Series with Syringe
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	 จุดอ่อนของการศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษา

ผลลัพธ์ในระยะต้น 6 เดือนแรกหลังจากออกให้บริการ 

ซ่ึงต้องมีการติดตามผลลัพธ์ในระยะยาวเพื่อตรวจสอบ

ความคงอยู่ของสารเคลือบหลุมร่องฟัน และเป็นการ

ศึกษาแบบ Bivariate Analysis เพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรสองตัว ทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัดในการสรุปผล

การศึกษา

	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังน้ี ควรมีการเคลือบ

หลุมร่องฟันเมื่อพบการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 และ

ฟันกรามแท้ซี่ที่ 2 ขึ้นเต็มซี่ โดยฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 มักจะ

ขึ้นในช่วงอายุระหว่าง 6-7 ปี และฟันกรามแท้ซี่ที่ 2 

มักจะขึ้นในช่วงอายุระหว่าง 11-12 ปี โดยจะต้องมีการ

ควบคุมความชื้นที่ดีในขณะให้บริการ เพราะในเด็กวัย

เรียนอายุ 6- 9 ปีหรือชั้นประถมศึกษาตอนต้นมักจะให้

ความร่วมมือในการทำ�ฟันน้อยกว่าเด็กวัยเรียนอายุ 10-

12 ปีหรือชั้นประถมศึกษาตอนปลาย และควรประเมิน

เคลือบหลุมร่องฟันซ้ํา ตรวจสอบฟันผุในตำ�แหน่งท่ีเคลือบ

หลุมร่องฟันเมื่อเด็กวัยเรียนมีอายุมากขึ้น โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงเด็กวัยเรียนช้ันประถมศึกษาตอนปลาย เนื่องจาก

มีโอกาสที่พบการหลุดของสารเคลือบหลุมร่องฟันได้

	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป เนื่องจาก

การวิจัยในคร้ังนี้เน้นศึกษาเฉพาะปัจจัยด้านผู้รับบริการ

คือ เด็กวัยเรียน ดังนั้นควรมีการศึกษาปัจจัยด้านผู้ ให้

บริการและลักษณะการให้บริการร่วมด้วย รวมท้ังทำ�การ

ศึกษาประสิทธิผลของการเคลือบหลุมร่องฟันในระยะยาว

เพื่อเป็นการติดตามคุณภาพในการเคลือบหลุมร่องฟัน 

และควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการยึดติดของสาร

เคลือบหลุมร่องฟันระหว่างผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ เนื่องจาก

สารเคลือบหลุมร่องฟันในแต่ละผลิตภัณฑ์ที่ วาง

จำ�หน่ายในท้องตลาดมักจะมีการใส่คุณสมบัติเพ่ิมเติม 

เช่น การปลดปล่อยฟลูออไรด์  เป็นต้น

บทสรุป (Conclusion)

	 อายุของเด็กวัยเรียน และการพบฟันผุบนด้าน

ที่เคลือบหลุมร่องฟันมีความสัมพันธ์กับการยึดติดของ

สารเคลือบหลุมร่องฟัน ในกลุ่มเด็กวัยเรียนเขตพื้นที่

อำ�เภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง
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Abstract

	 Objective: The purpose of this vitro study was to determine masking ability for different 

implant abutment substrates of Advanced lithium disilicate comparing Lithium disilicate

	 Materials and methods: 2 types of CAD/CAM glass-ceramic blocks: IPS e.max CAD (ECAD), 

and CEREC tessera (TESS) with medium translucency (MT) in shade A2 were sectioned into 4 

groups of thickness (1.0 mm, 1.5 mm, 2.0 mm, and 2.5 mm), containing 8 pieces per group. Implant 

abutment backgrounds were fabricated from titanium (Ti) and yellow anodized titanium (TiY). The 

translucency parameters (TP
00

), and the color differences(ΔE
00

) of ceramic were measured by dental

spectrophotometer. Statistical analysis was made by Two - way ANOVA and Tukey post hoc tests for

TP
00

  values (α = 0.05). The ΔE
00

  values were analyzed by Kruskal-Wallis and Pairwise comparison

(α=0.05). Additionally, the data were analyzed considering the acceptability (AT) and perceptibility 

thresholds (PT).

	 Results: Type of ceramic and thicknesses significantly influenced TP
00

. Thicknesses of 

ceramic and type of titanium background significantly influenced ΔE
00

.

	 Conclusion: Translucency parameter of Advanced lithium disilicate was lower than Lithium 

disilicate. Advanced lithium disilicate was able to mask color of both titanium and yellow anodized 

titanium. Lithium disilicate together with yellow anodized titanium were able to mask metallic color 

of titanium.
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บทนำ� (Introduction) 

	 การให้การรักษาทางทันตกรรมในปัจจุบันนั้น

ทันตกรรมดิจิตอล (digital dentistry) เป็นเทคโนโลยีที่ได้

รับความนิยมและถูกนำ�เข้ามามีบทบาทในการรักษาเพื่อ

อำ�นวยความสะดวกในหลาย ๆ ด้าน (1) เช่น การสร้าง

ช้ินงานบูรณะ ทันตกรรมรากเทียม เป็นต้น ระบบแคดแคม

(CAD/CAM system) เป็นทันตกรรมดิจิตอลประเภท

หน่ึงท่ีมีการนำ�เอาระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในการสร้าง

ชิ้นงานบูรณะต่างๆ (2) ซึ่งส่งผลให้ลดข้อผิดพลาด

ของขั้นตอนการผลิตชิ้นงาน และช่วยลดระยะเวลาใน

การผลิตชั้นงาน (1) ปัจจุบันได้มีกลุ่มวัสดุทางทันตกรรม

ท่ีสามารถใช้กับระบบแคดแคมถูกผลิตข้ึนมาหลากหลาย

ชนิด (3-4) รวมถึงเซรามิกกลุ่มกลาสเซรามิกลิเทียม

ไดซิลิเกตซ่ึงเป็นวัสดุที่ ได้รับความนิยมในการนำ�มา

สร้างชิ้นงานบูรณะและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (4)

	 เซรามิกกลุ่ มแอดวานซ์ลิ เทียมไดซิลิ เกต 

(advanced lithium disilicate) เป็นเซรามิกกลุ่ม

กลาสเซรามิกลิเทียมไดซิลิเกตกลุ่มใหม่ที่ ได้รับการ

พัฒนาขึ้นมาในปี 2021 โดยบริษัทเดนท์สพลาย ซิโรน่า

(Dentsply Sirona) สามารถใช้งานกับระบบแคดแคมได้ 

(5-6) มีชื่อทางการค้าว่าเซเรคเทสเซรา (CEREC Tessera)

เป็นเซรามิกที่ได้รับการพัฒนาปรับปรุงองค์ประกอบ

โดยมีส่วนของผลึกเป็นผลึกลิเทียมไดซิลิเกต (lithium 

disilicate :Li
2
Si

2
O

5
 ) ร่วมกับผลึกเวอร์จิไลท์ (virgilite:

Li
0.5

Al
0.5

Si
2.5

O
6
) หรือผลึกลิเทียมอะลูมิเนียมซิลิเกต

และมีเซอร์โคเนียเป็นองค์ประกอบอยู่ในวัฏภาคแก้ว 

(glass matrix) (5-6) ทำ�ให้เซรามกิชนดินีม้คีวามแข็งแรง

ถึง 700 เมกะปาสคาล นอกจากนี้ยังสามารถขึ้นรูปด้วย

เวลาที่รวดเร็วโดยการเผาตามเตาที่ผู้ผลิตแนะนำ�

ภายในเวลา 4 นาที 30 วินาที (5) ช่วยลดเวลาการทำ�งาน

ของทันตแพทย์และช่างทันตกรรม และยังมีสีและความ

โปร่งแสงหลากหลายให้ทันตแพทย์เลือกใช้ ในการสร้าง

ชิ้นงานบูรณะให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

	 การบูรณะฟันธรรมชาติ ช้ินงานบูรณะกลุ่ม

เซรามิกล้วน (all ceramic restorations) มีความใส 

(translucency) ทำ�ให้แสงสามารถส่องผ่านได้ดีร่วมกับ

สีของเนื้อฟันภายใต้ช้ินงานบูรณะทำ�ให้ช้ินงานบูรณะที่

สร้างข้ึนมานั้นสามารถลอกเลียนลักษณะได้ ใกล้เคียง

กับฟันธรรมชาติ (7-8) แต่นอกจากความสามารถ

ที่ ได้กล่าวมาแล้วนั้นในบางกรณีที่เนื้อฟันเดิมมีสีที่ไม่

พึงประสงค์ เช่น สีเข้มกว่าฟันข้างเคียง หรือมีสีของโลหะ

การนำ�เอาช้ินงานบูรณะกลุ่มเซรามิกล้วนมาใช้ ในการ

ปิดสีเนื้อฟันเหล่านี้ เรียกว่าเป็นความสามารถในการ

ปิดสี (masking ability) ของวัสดุกลุ่มเซรามิกล้วน (9) 

การมีความสามารถในการปิดสีของเซรามิกท่ีเหมาะสม

ส่งผลให้ช้ินงานบูรณะมีสีสุดท้าย (final color) เหมือนฟัน

ข้างเคียง นอกจากความนิยมในการนำ�วัสดุกลุ่มเซรามิก

ล้วนมาบูรณะฟันธรรมชาติแล้วน้ันการนำ�วัสดุกลุ่มเซรามิก

ล้วนมาใช้ ในการบูรณะครอบฟันบนรากเทียม (dental 

implant) ก็เป็นสิ่งที่ได้รับความนิยมเช่นกัน (10-11)

	 การบูรณะด้วยรากเทียมเป็นหนึ่งในทางเลือก

การรักษาสำ�หรับการใส่ฟันทดแทนบริเวณสันเหงือกว่าง 

เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมและมีอัตราการความสำ�เร็จ

ของการรักษาสูง (12) หลักยึดรากเทียม (implant 

abutment) เป็นองค์ประกอบอย่างหนึ่งของรากเทียม 

ทำ�หน้าที่เป็นส่วนที่รองรับชิ้นงานบูรณะ (13) วัสดุกลุ่ม

โลหะไทเทเนียม (titanium) เป็นกลุ่มที่นิยมนำ�มาใช้

ในการทำ�หลักยึดรากเทียม (10) เนื่องจากการสมบัติ

เชิงกล (mechanical property) ที่ดีและคุณสมบัติ

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) แต่สีเทา

ของโลหะไทเทเนียมเป็นข้อพึงระวังอย่างหนึ่งในการ

สร้างชิ้นงานบูรณะ เนื่องจากหากเลือกวัสดุบูรณะที่มี

ความใสมากเกินไปหรือมีความหนาไม่เพียงพอ สีของ

โลหะอาจจะสะท้อนออกมาและส่งผลต่อความสวยงาม 

(10-12) จึงเกิดการคิดค้นวิธีการในการพัฒนาทั้งวัสดุ

ผลิตชิ้นงานบูรณะให้มีความสามารถในการปิดสีพื้นหลัง

ที่มีลักษณะทึบหรือมีสีเข้มผิดปกติ (10-12,14) หรือ

การปรับปรุงหลักยึดรากเทียมดังเช่นการปรับผิวของ

โลหะไทเทเนียมด้วยกระบวนอโนไดซ์ (anodization) 

ซ่ีงเป็นกระบวนการทางไฟฟ้าทำ�ให้สีของโลหะไทเทเนียม

เปล่ียนจากสีเทาเป็นสีต่างๆ ช่วยลดการปรากฏของสีเทา

จากโลหะ (15) และยังพบว่าหลักยึดรากเทียมไทเทเนียม

ที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ให้เป็นสีเหลืองนั้นส่งผล

ในเรื่องความสวยงามของช้ินงานบูรณะรวมไปถึงความ

สวยงามของเนื้อเยื่ออ่อนรอบๆ รากเทียมได้ดีกว่าหลัก

ยึดรากเทียมไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ให้
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เป็นสีอื่นๆ (16-18) โดยที่ยังคงมีคุณสมบัติเชิงกลที่ดี

และความเข้ากันได้ทางชีวภาพของไทเทเนียมอยู่ (16)

	 การสร้างช้ินงานบูรณะครอบฟันบนรากเทียม

เป็นสิ่งที่ท้าท้ายสำ�หรับทันตแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในบริเวณฟันหน้าซ่ึงเป็นบริเวณท่ีต้องการความสวยงาม 

ทั้งการเลือกใช้หลักยึดรากเทียมหรือการเลือกใช้วัสดุ

ในการทำ�ครอบฟัน ล้วนแต่ส่งผลต่อความสวยงามของ

ชิ้นงานบูรณะ (11-12,14) การใช้สีของครอบฟันจาก

วัสดุกลุ่มเซรามิกล้วนมาช่วยในการปกปิดสี (color 

masking) ของหลักยึดรากเทียมก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่ง

ท่ีสามารถช่วยในเรื่องของความสวยงาม วัสดุกลุ่มเซรามิก

ล้วนหลากหลายประเภทถูกนำ�ไปใช้ ในการศึกษา

ความสามารถในการปิดสีเนื้อฟันในการบูรณะเนื้อฟัน

ธรรมชาติ จากการศึกษาหลาย ๆ การศึกษา (19-23) 

พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสามารถในการปิด

สีเน้ือฟันธรรมชาติของวัสดุกลุ่มเซรามิกล้วน และพบว่า

แต่ละปัจจัยจะส่งผลต่อความสามารถในการปิดสีเน้ือฟัน

ธรรมชาติของเซรามิกล้วนที่แตกต่างกันออกไปตาม

ชนิดของวัสดุกลุ่มเซรามิกล้วน แต่ในขณะเดียวกันการ

ศึกษาถึงความสามารถในการปิดสีหลักยึดรากเทียมของ

วัสดุเซรามิกล้วนยังมีการศึกษาที่ไม่หลากหลายและยัง

ไม่มีความชัดเจน 

	 วัสดุกลุ่มกลาสเซรามิกลิเทียมไดซิลิเกตเป็น

วัสดุอีกกลุ่มที่มีความน่าสนใจในการนำ�มาทำ�ครอบฟัน

สำ�หรับรากเทียมด้วยคุณสมบัติด้านความสวยงาม

สามารถลอกเลียนฟันธรรมชาติได้ดีและมีความแข็ง

แรงสามารถรองรับแรงบดเคี้ยวได้ อีกทั้งวัสดุกลุ่มนี้

มีรูปแบบท่ีสามารถข้ึนรูปได้ด้วยกระบวนการทางแคดแคม

ทำ�ให้ลดข้ันตอนการทำ�งานของทันตแพทย์และ

ลดข้อผิดพลาดของชิ้นงาน เหมาะสำ�หรับการนำ�มาทำ�

ช้ินงานบูรณะในฟันธรรมชาติและครอบฟันสำ�หรับ

รากเทียม รวมไปถึงวัสดุกลุ่มนี้ยังมีการพัฒนาคุณสมบัติ

ต่างๆ อย่างต่อเนื่องดังเช่น เซรามิกกลุ่มแอดวานซ์

ลิเทียมไดซิลิเกตซ่ึงเป็นหน่ึงในกลุ่มกลาสเซรามิกลิเทียม

ไดซิลิเกตที่ได้รับการพัฒนาในด้านความแข็งแรง ความ

สวยงาม และการขึ้นรูปชิ้นงานที่รวดเร็วด้วยกระบวน

การแคดแคม ประกอบกับยังไม่มีการศึกษาท่ีหลากหลาย

และชัดเจนเกี่ยวกับคุณสมบัติของวัสดุประเภทนี้

	 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาความสามารถในการปิดสีวัสดุสำ�หรับหลักยึด

รากเทียมโดยใช้เซรามิกกลุ่มแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต

ที่มีความหนาแตกต่างกันเปรียบเทียบกับเซรามิกกลุ่ม

ลิเทียมไดซิลิเกตท่ีเป็นเซรามิกกลุ่มกลาสเซรามิกแบบ

ดั้งเดิมที่มีการศึกษาวิจัยอย่างแพร่หลายในแง่ของ

ความสามารถในการปิดสีและคุณสมบัติทางแสงด้วย

การวัดค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกบนพ้ืนหลังที่

จำ�ลองมาจากวัสดุในการทำ�หลักยึดรากเทียมไทเทเนียม

และหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อโนไดซ์ให้เป็นสีเหลือง รวมทั้งวัดค่าความโปร่งแสง

ของเซรามิกที่ความหนาที่ต่างกัน โดยมีสมมติฐานว่าง

สองข้อ ข้อแรกคือ ค่าความโปร่งแสงเซรามิกกลุ่ม

แอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตและเซรามิกกลุ่มลิเทียม

ไดซิลิเกตมีค่าไม่แตกต่างกันที่ความหนาต่างๆ และ

ข้อสองคือ ค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกกลุ่ม

แอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตและเซรามิกกลุ่มลิเทียม

ไดซิลิเกตที่ความหนาต่างๆไม่แตกต่างกันบนพ้ืนหลัง

ชนิดต่างๆ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (materials and methods)

	 เตรียมช้ินงานแผ่นเซรามิกด้วยบล็อกเซเรคเทสเซรา

(CEREC Tessera, Dentsply Sirona, USA; TESS)

เป็นตัวแทนของเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต

และบล็อกไอพีเอสอีแมกแคด (IPS e.max CAD, Ivoclar

Vivadent AG , Liechtenstein; ECAD) เป็นตัวแทน

ของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต โดยท้ังสองชนิดเลือก

ความโปร่งแสงปานกลาง (medium translucency: MT)

สี A2 ตัดบล็อกออกเป็นแผ่นเซรามิกขนาด 14 x 12 

ตารางมิลลิเมตร แบ่งเป็น 4 ความหนา คือ 1.0 1.5 2.0 

และ 2.5 มิลลิเมตร ความหนาละ 8 ชิ้น และนำ�บล็อก

เซรามิกท้ังสองชนิดมาตัดส่วนของด้ามจับออกเป็นรูปทรง

สี่เหลี่ยมขนาด 14 x 12 x 15 ลูกบาศก์มิลลิเมตรเพื่อ

เป็นบล็อกเซรามิกอ้างอิงในการวัดค่าความแตกต่าง

ของสีด้วยเครื ่องตัดใบเลื ่อยเพชร (IsoMet 1000 

precision saw, Buehler, USA) จากน้ันนำ�เซรามิก

ด้านท่ีวัดค่าสีไปขัดผิวด้วยกระดาษทรายเบอร์ 600 (6) 

บนเครื่องขัดผิววัสดุ (Nano 1000T grinder polisher, 
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USA) และมีน้ําไหลผ่านตลอดเวลา ด้วยความเร็ว 100 

รอบต่อนาที ขัดอีกด้านด้วยกระดาษทรายเบอร์ 100 

เพื่อปรับให้ได้ความหนาที่ต้องการ ± 0.02 มิลลิเมตร 

ตรวจสอบด้วยเครื่องดิจิตอลไมโครมิเตอร์ (Digital 

micrometer IP-65, Mitutoyo, Japan) จากนั้นนำ�แผ่น

เซรามิกและบล็อกเซรามิกอ้างอิงไปทำ�ความสะอาด

เป็นเวลา 5 นาทีด้วยนํ้ากลั่นในเครื่องล้างความถี่สูง 

(Sonorex Digitec DT31H, Bandelin, Germany) 

แล้วซับให้แห้ง จากนั้นทำ�การผสมผงและนํ้าของสาร

เคลือบเงาผิวเซรามิกตามชนิดของเซรามิกตามที่บริษัท

ผู้ผลิตแนะนำ� ทาสารเคลือบเงาบนแผ่นเซรามิกด้านท่ีจะ

ทำ�การวัดค่าสี จากน้ันนำ�เซรามิกแต่ละชนิดไปเผาตาม

เตาและวิธีที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ� โดยการเผาเซรามิก

ไอพีเอสอีแมกแคดเป็นการเผาเพื่อให้เกิดการตกผลึก

อย่างสมบูรณ์และเพื่อการเคลือบเงา เซรามิกเซเรคเทสเซรา

เป็นการเผาเพื่อการเคลือบเงา หลังจากการเผาทิ้งไว้

ให้เซรามิกทั้งหมดเย็นตัวลง

รูปที่ 1 A: (บน) บล็อกเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต (ล่าง) บล็อกเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต 

B: แผ่นชิ้นงานเซรามิก 4 ความหนา

Fig. 1 A: Two types of ceramic (Top) Lithium disilicate CAD-CAM block 

(Bottom) Advanced lithium disilicate CAD-CAM block 

B: Ceramic specimens in 4 thicknesses.

	 เตรียมแผ่นพ้ืนหลังจำ�ลองหลักยึดรากเทียม

ในการวัดค่าความแตกต่างของสีนั้นทำ�การออกแบบ

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Tinklecad สร้างรูปทรง

สี่เหลี่ยมขนาด 14 x 12 x 2 ลูกบาศก์มิลลิเมตรเป็น

ไฟล์ .stl จากนั้นส่งขึ้นรูปทำ�ชิ้นงานที่แลปทันตกรรม 

เป็นแผ่นพื้นหลังจำ�ลองหลักยึดรากเทียม 2 ประเภท 

คือ แผ่นพ้ืนหลังไทเทเนียมท่ีไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์

(Ti) และแผ่นพื้นหลังไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อโนไดซ์เป็นสีเหลือง (TiY) 
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	 การวัดค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกบน

แผ่นพ้ืนหลังและค่าความโปร่งแสงของเซรามิกทั้งสอง

ชนิด จะทำ�การวัดค่าสีโดยใช้เครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 

(VITA Easyshade V, Vita Zahnfabrik, Germany) 

โดยให้ตำ�แหน่งปลายหัววัดอยู่ก่ึงกลางของแผ่นเซรามิก

ด้านที่ทำ�การเคลือบเงา ทำ�การวัดภายใต้กล่องสีดำ�เพื่อ

ตัดแสงรบกวนจากภายนอก ปรับเทียบค่าสีทุกครั้งก่อน

การวัดค่าสีครั้งใหม่ 

รูปที่ 2 แผ่นพื้นหลังไทเทเนียมที่ไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์และไทเทเนียม

ที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลือง

Fig. 2 Titanium and yellow anodized titanium backgrounds.

รูปที่ 3 เครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ที่ใช้ในการศึกษาวิจัย

Fig. 3 spectrophotometer VITA Easyshade V.
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	 การวัดค่าความโปร่งแสงจะทำ�การวัดค่าสีของ

เซรามิกบนพื้นหลังสีดำ�และสีขาว จากนั้นนำ�ไปคำ�นวณ

ดังสมการค่าความโปร่งแสง (TP
00

) อ้างอิงจากระบบ

ค่าสีซีไออีดีอี2000 (CIEDE2000)  ดังต่อไปนี้

		  โดย	 TP
00

  	 หมายถึงค่าความโปร่งแสงในระบบซีดีอี 2000

				    ΔL’        	หมายถึงค่าความแตกต่างของความส่องสว่าง (luminosity)

				    ΔC’       	 หมายถึงค่าความแตกต่างของโครมา (chroma)

				    ΔH’       	 หมายถึงค่าความแตกต่างของฮิว (hue)

				    S
L
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของความส่องสว่าง

				    S
C
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของโครมา

				    S
H
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของฮิว

				    K
L
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของความส่องสว่าง

				    K
C
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของโครมา

				    K
H
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของฮิว

				    R
T
        	 หมายถึงค่าความสัมพันธ์ของโครมาและฮิวในสีฟ้า

	 ซึ่งแต่ละตัวแปร คือค่าของสีที่ทำ�การวัดเมื่อนำ�วัตถุไปวางยังพื้นหลังสีขาว (W) และพื้นหลังสีดำ� (B)

	 การวัดค่าความแตกต่างของสีจะทำ�การยึดแผ่น

เซรามิกชนิดต่างๆเข้ากับแผ่นพื้นหลังโดยใช้ซีเมนต์ลอง

สีฟันเฉดสีใส (Nexus3 Try in gel-clear, Kerr, USA) 

โดยใช้แรงกด 2.5 นิวตัน (11) จากนั้นทำ�การวัดค่าสี

ภายในกล่องดำ� หลังจากวัดค่าสีแล้วเช็ดทำ�ความสะอาด

แผ่นเซรามิกและแผ่นพ้ืนหลังด้วยแอลกอฮอล์และนำ�

ไปล้างด้วยน้ํากล่ันในเครื่องล้างความถ่ีสูงเป็นเวลา 5 นาที

แล้วซับให้แห้งก่อนการนำ�ไปยึดเพื่อวัดค่าสีทุกครั้ง 

ทำ�การวัดค่าสีบล็อกเซรามิกอ้างอิง และนำ�ค่าสีทั้งหมด

ไปคำ�นวณเพื่อหาค่าความแตกต่างของสีดังสมการค่า

ความแตกต่างของสี (ΔE
00

) อ้างอิงจากระบบค่าสีซีไอ

อีดีอี2000 (CIEDE2000) ดังต่อไปนี้

		  โดย  ΔE
00

  	 หมายถึงค่าความแตกต่างของสีในระบบซีดีอี 2000

				    ΔL’    	 หมายถึงค่าความแตกต่างของความส่องสว่าง (luminosity)

				    ΔC’    	 หมายถึงค่าความแตกต่างของโครมา (chroma)

				    ΔH’    	 หมายถึงค่าความแตกต่างของฮิว (hue)

				    S
L
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของความส่องสว่าง

				    S
C
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของโครมา

				    S
H
        	 หมายถึงค่านํ้าหนักของฮิว

				    K
L
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของความส่องสว่าง

				    K
C
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของโครมา

				    K
H
        	 หมายถึงค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของฮิว
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	 จากนั้นนำ�ค่าความแตกต่างของสี (ΔE
00

 ) มา

ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลโดย กำ�หนดให้

	 ค่า ΔE
00

 น้อยกว่า 0.8 เป็นค่าที่ไม่เห็นความ

แตกต่างของสี

	 ค่า ΔE
00

 ตั้งแต่  0.8 ถึง 1.8  เป็นค่าที่สามารถ

รับรู้ถึงความแตกต่างของสี แต่ยังอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับ

ได้ (perceptibility threshold; PT) 

	 ค่า ΔE
00

 ที่มากกว่า 1.8 ขึ้นไป เป็นค่าความ

แตกต่างของสีท่ีไม่สามารถยอมรับได้ เห็นความแตกต่าง

ของสีได้ชัดเจน (acceptability threshold; AT) 

	 ตามเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนของสีอ้างอิงจาก

การศึกษาของ Paravina และคณะในปี 2015 (24) 

ตารางที่ 1 วัสดุที่ใช้ในงานวิจัย

Table 1 The materials in the study.

 

    ผลิตภัณฑ์	        บริษัท	                 ส่วนประกอบ                   เลขชุดการผลิต

	 IPS. e.max CAD	 Ivoclar Vivadent	 57-80% SiO
2
; 11-19% Li

2
O; 0-13% K

2
O;	 Z03G45

			   0-11%P
2
O

5
;0-8% ZnO; 0-12% 

			   others + coloring oxides	

	 CEREC Tessera  	 Dentsply Sirona	 Li
2
Si

2
O

5
, 90% Li

3
PO

4
,

			   5% Li
0.5

Al
0.5

Si
2.5

O
6
 (virgilite)	 16013448

	 ในการวิเคราะห์ทางสถิติจะใช้ โปรแกรมสถิติ

สำ�เร็จรูปเอสพีเอสเอส เวอร์ชั่น 25 (SPSS statistics for 

Window Version 25.0, IBM®  Corp., Armonk, New 

York USA) กำ�หนดระดับความมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 (α=0.05) โดยการทดสอบการแจกแจง

ของข้อมูล (Normality test) ทำ�การทดสอบด้วยสถิติ

ชาปิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilk test) เนื่องจากกลุ่ม

ตัวอย่างน้อยกว่า 50 ชิ้น จากนั้นทำ�การเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของค่าความโปร่งแสงด้วยการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบสองทาง (Two-way ANOVA) จากนั้น

ทำ�การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแบบทูกีย์ (Tukey honest

significant difference test) สำ�หรับค่าความแตกต่าง

ของสีของเซรามิกจะใช้การทดสอบครัสคาล-วัลลิส

(Kruskal-Wallis test) จากน้ันทำ�การเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มโดยใช้การเปร ียบเทียบแพร์ไวส์ (Pairwise 

comparison)

ผลการศึกษา (Results)

	 จากการวิเคราะห์ค่าความโปร่งแสงด้วยการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง พบว่าปฏิสัมพันธ์

ของความหนาและชนิดของเซรามิกมีอิทธิพลต่อค่า

ความโปร่งแสงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ดังตารางแสดงที่ 2 
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	 เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยและความแปรปรวนของ

ค่าความโปร่งแสงในตารางที่ 3 พบว่าเมื่อความหนา

เพิ่มขึ้น ค่าความโปร่งแสงมีแนวโน้มจะลดลง โดยที่

เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตจะมีค่าเฉลี่ย

ค่าความโปร่งแสงต่ํากว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

ทุกความหนา โดยพบว่าเซรามิกที่มีความโปร่งแสงสูง

ที่สุดคือเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตที่ความหนา 1.0 

มิลลิเมตร มีค่าเท่ากับ 11.45 และเซรามิกที่มีค่าความ

โปร่งแสงตํ่าที่สุดคือเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียม

ไดซิลิเกตที่ความหนา 2.5 มิลลิเมตร มีค่าเท่ากับ 2.49

ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแสดงปฎิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรความหนาและชนิดของเซรามิก

ของการวิเคราะห์ค่าความโปร่งแสง

Table 2 Two-way ANOVA showed interaction among ceramic thickness and type of ceramic in 

analysis of translucency parameter (TP
00
).

              source	 df	 Mean square	 F	 sig

	 Thickness	 3	 178.718	 460.243	 .000

	 Type	 1	 38.813	 99.953	 .000

	 Thickness*type	 3	 2.017	 5.193	 .003

	 Error	 56	 .388		

	 Total	 64		

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความโปร่งแสงของเซรามิกแต่ละกลุ่มการทดลอง

Table 3 Mean and standard deviation of TP
00
 in each experimental group.

	

ชนิดของเซรามิก

	 	                  ความหนา (มิลลิเมตร)/TP00

	 	 1.0 	 1.5 	 2.0	 2.5 

	 TESS	 9.27 ± 0.69Aa	 6.73 ± 0.69Ab	 3.96 ± 0.39Ac	 2.49 ± 0.48Ad

	 ECAD	 11.45 ± 0.59Ba	 8.82 ± 0.94Bb	 5.25 ± 0.52Bc	 3.17 ± 0.53Bd

	 หมายเหตุ : อักษรภาษาอังกฤษท่ีแตกต่างกันแสดงความแตกต่างกันของค่าเฉล่ียค่าความโปร่งแสงของเซรามิก

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย

	 ตัวพิมพ์ใหญ่แสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความโปร่งแสงของเซรามิกต่างชนิดที่ความหนาเดียวกัน

	 ตัวพิมพ์เล็กแสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความโปร่งแสงของเซรามิกชนิดเดียวกันในความหนาท่ี

ต่างกัน

	 ทำ�การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแบบทูกีย์พบว่าเมื่อความหนาเพิ่มขึ้น ค่าความโปร่งแสงมีค่าลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และพบว่าค่าความโปร่งแสงของเซรามิกกลุ่มแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมีค่า

น้อยกว่าเซรามิกกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกตทุกความหนาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียม

ไดซิลิเกตแต่ละกลุ่มการทดลอง

Table 4 Mean and standard deviation of ΔE
00
 in each experimental group of Advanced lithium 

disilicate.

	 ชนิดเซรามิก	 พื้นหลัง	 	              ความหนา (มิลลิเมตร)/ΔE
00

	 	 	 1.0	 1.5	 2.0	 2.5

	 TESS	 Ti	 6.50 ± 1.40Aa	   3.42 ± 1.44Aab	 *1.53 ± 0.15Ab	 *1.52 ± 0.48Ab

		  TiY	 2.21 ± 0.75Ba	 *1.59 ± 0.40Ba	 *1.50 ± 0.47Aa	 *1.48 ± 0.25Aa

	 หมายเหตุ  : อักษรภาษาอังกฤษที่แตกต่างกันแสดงความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของ

เซรามิกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย

	 ตัวพิมพ์ใหญ่แสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกต่างชนิดที่ความหนา

เดียวกัน

	 ตัวพิมพ์เล็กแสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกชนิดเดียวกันในความหนา

ที่ต่างกัน

	 เครื่องหมาย * แสดงถึงค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกที่มีค่าตํ่ากว่าเกณฑ์ค่า PT

	

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

แต่ละกลุ่มการทดลอง

Table 5 Mean and standard deviation of ΔE
00
 in each experimental group of Lithium disilicate.

	 ชนิดเซรามิก	 พื้นหลัง	 	              ความหนา (มิลลิเมตร)/ΔE
00

	 	 	 1.0 	 1.5 	 2.0 	 2.5 

	 ECAD	 Ti	 6.62 ± 0.93Aa	 4.52 ± 0.64Aab	   3.15 ± 0.37Abc	 2.26 ± 0.43Ac

		  TiY	 2.94 ± 0.40Ba	 1.99 ± 0.54Bab	 *1.08 ± 0.42Bb	 *0.97 ± 0.68Bb

	 หมายเหตุ  : อักษรภาษาอังกฤษที่แตกต่างกันแสดงความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของ

เซรามิกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย

	 ตัวพิมพ์ใหญ่แสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกต่างชนิดที่ความหนา

เดียวกัน

	 ตัวพิมพ์เล็กแสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกชนิดเดียวกันในความหนา

ที่ต่างกัน

	 เครื่องหมาย * แสดงถึงค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกที่มีค่าตํ่ากว่าเกณฑ์ค่า PT
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	 เมื่อพิจารณาค่าความแตกต่างของสี จากตารางท่ี

4-5 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานค่าความ

แตกต่างของสีของเซรามิกบนพ้ืนหลังประเภทต่างๆ 

พบว่าเซรามิกทั้งสองชนิดเมื่อความหนาเพิ่มขึ้นทำ�ให้ค่า

ความแตกต่างของสีมีแนวโน้มลดลง และเมื่อเปรียบเทียบ

ชนิดของแผ่น พ้ืนหลังพบว่าเซรามิกบนพื้นหลัง

ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลืองให้

ค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่าบนพ้ืนหลังไทเทเนียมที่

ไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ และเมื่อพิจารณาค่าความ

แตกต่างของสีร่วมกับเกณฑ์ความคลาดเคลื่อนของสี 

พบว่าเซรามิกที่ใช้ ในการศึกษาวิจัยทุกกลุ่มให้ค่าความ

แตกต่างของสีมากกว่าเกณฑ์ค่า PT และมีบางกลุ่ม

ให้ค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่าค่า AT ได้แก่กลุ่ม

เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลเกตที่ความหนา 

2.0 และ 2.5 มิลลิเมตรบนพื้นหลังไทเทเนียมที่ไม่ผ่าน

กระบวนการอโนไดซ์ และที่ความหนา 1.5 2.0 และ 

2.5 มิลลิเมตรบนพื้นหลังไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อโนไดซ์เป็นสีเหลือง กลุ่มเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

ที ่ความหนา 2.0 และ 2.5 มิลลิเมตรบนพื ้นหลัง

ไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลือง

	 จากการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยการ

เปรียบเทียบแพร์ไวส์พบว่าเซรามิกทั้งสองชนิดบนพ้ืน

หลังไทเทเนียมท่ีไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ท่ีความหนา

1.0 มิลลิเมตรให้ค่าความแตกต่างของสีแตกต่างจาก

ที่ความหนา 2.5 มิลลิเมตรอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต

ที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4-5) ในขณะที่เซรามิกชนิด

แอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตบนพื้นหลังไทเทเนียมที่ผ่าน

กระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลืองให้ค่าความแตกต่าง

ของสีไม่แตกต่างกันในทุกความหนาอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิตที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาที่ชนิด

ของแผ่นพ้ืนหลังพบว่าเซรามิกทั้งสองชนิดที่ทุกความ

หนาบนพ้ืนหลังไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์

เป็นสีเหลืองให้ค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่าบนแผ่น

พื้นหลังไทเทนียมที่ไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิตที่ระดับ 0.05  ยกเว้นเซรามิกชนิด

แอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตที่ความหนา 2.0 และ 2.5 

มิลลิเมตรบนพ้ืนหลังไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อโนไดซ์เป็นสีเหลืองให้ค่าความแตกต่างของสีไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิตที่ระดับ 0.05 

(ตารางที่ 4)

บทวิจารณ์ (discussion)

	 ความโปร่งแสงของวัตถุเป็นคำ�อธิบายลักษณะ

ที่อยู่ก่ึงกลางระหว่างความโปร่งใสและความทึบแสง 

(20,22,25) เป็นคุณสมบัติทางแสงของวัตถุที่มีความ

สัมพันธ์กับปริมาณแสงที่ผ่านเข้ามายังวัตถุและเกิด

ปฏิกิริยาทางแสง ไม่ว่าจะเป็นการส่องผ่านของแสง 

การสะท้อนแสง การกระเจิงแสง การหักเหของแสง หรือ

การดูดกลืนแสงของวัตถุ (6) ปริมาณของแสงที่ผ่าน

วัตถุได้มากเป็นการบ่งบอกว่าวัตถุน้ันมีลักษณะโปร่งแสง

มาก และขณะเดียวกันหากแสงผ่านวัตถุได้น้อยก็แปลว่า

วัตถุช้ินน้ันมีลักษณะทึบแสง ค่าความโปร่งแสงเป็นหน่ึง

ในวิธีการที่นิยมใช้วัดความโปร่งแสงของวัถตุในทาง

ทันตกรรมโดยเป็นการหาค่าความแตกต่างของสีของ

วัตถุบนพื้นหลังสีขาวและพื้นหลังสีดำ� โดยหากค่าความ

โปร่งแสงมีค่ามากกจ็ะเป็นการบอกว่าวตัถชุิ้นนั้นมีความ

โปร่งแสงมาก (6,22,25-27)

	 จากการผลการทดลองพบว่าชนิดของเซรามิก

และความหนาของเซรามิกส่งผลต่อค่าความโปร่งแสง

(TP00) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 จึงปฏิเสธ

สมมติฐานว่างข้อที่ 1 โดยมีผลการศึกษาสอดคล้องกับ

การศึกษาก่อนหน้า (22-23,25,28) โดยพบว่าชนิดและ

ความหนาของเซรามิกทั้งสองปัจจัยนี้ล้วนส่งผลต่อค่า

ความโปร่งแสงของเซรามิก การศึกษาของ Arif และ

คณะในปีค.ศ. 2019 ได้ทำ�การสรุปว่าค่าความโปร่งแสง

ของเซรามิกจะเพ่ิมข้ึนเมื่อความหนาของเซรามิกลดลง

โดยที่การเปลี่ยนแปลงของค่าความโปร่งแสงนั้นข้ึนอยู่

กับชนิดของเซรามิก (28) ร่วมกับการศึกษาของ Pop-

ciutrila และคณะ ในปี ค.ศ.2021 ได้พบว่าชนิด และ

ความหนาของเซรามิกส่งผลโดยตรงกับความโปร่งแสง

ของวัสดุบูรณะเซรามิกล้วน (23) เมื่อพิจารณาถึงชนิด

ของเซรามิกที่นำ�มาใช้ ในการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้พบว่า

เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมีความโปร่งแสง

ตํ่ากว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตที่ความหนา
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เดียวกันในทุกความหนาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05  ทั้งนี้อาจเนื่องจากเซรามิกชนิดแอดวานซ์

ลิเทียมไดซิลิเกตมีเซอร์โคเนียเป็นส่วนประกอบของ

วัฏภาคแก้ว จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเซอร์โคเนีย

มีลักษณะทึบแสง (6,10) ดังน้ันอาจเป็นสาเหตุให้เซรามิก

ชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมีความโปร่งแสง

ตํ่ากว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต อย่างไรก็ตาม

การศึกษาถึงองค์ประกอบและคุณสมบัติทางแสงของ

เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมีการศึกษา

ที่น้อย และยังต้องการข้อมูลเพิ่มเติม ดังนั้นในอนาคต

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงองค์ประกอบและ

คุณสมบัติทางแสงของเซรามิกชนิดนี้ เมื่อพิจารณา

ถึงความหนาของเซรามิกพบว่าความหนาของเซรามิก

มีอิทธิพลต่อปริมาณแสงที่ส่องผ่านเซรามิกกล่าวคือ

เซรามิกที่มีความหนามากจะส่งผลให้แสงผ่านเซรามิก

ชนิดนั้นได้น้อยทำ�ให้เซรามิกช้ินนั้นมีความทึบแสงหรือ

ความโปร่งแสงตํ่า ซึ่งเมื่อนำ�เซรามิกมาทำ�เป็นชิ้นงาน

น้ันช้ินงานบูรณะเซรามิกล้วนท่ีมีความหนามาก มีลักษณะ

ทึบแสงจะมีความสามารถในการปกปิดสีดั้งเดิมของ

เนื้อฟันที่ทันตแพทย์ไม่พึงประสงค์ได้ (27) ในทิศทาง

เดียวกันเซรามิกที่มีความบางหรือมีความหนาน้อยจะ

ส่งผลให้แสงสามารถส่องผ่านได้มากทำ�ให้วัตถุมีความ

โปร่งแสงมาก เมื่อชิ้นงานบูรณะมีความบาง มีความ

โปร่งแสงสูง ส่งผลทำ�ให้สีดั้งเดิมของเนื้อฟันภายใต้

ช้ินงานบูรณะปรากฏข้ึนมาส่งผลต่อสีสุดท้ายของ

ชิ้นงานและมีผลในด้านความสวยงาม (25) จากการ

ศึกษาวิจัยในคร้ังนี้สามารถกล่าวได้ว่าหากนำ�เซรามิก

ชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมาสร้างเป็นช้ินงาน

บูรณะจะได้ชิ้นงานบูรณะที่มีความทึบแสงมากกว่า

เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต ประกอบกับหากชิ้นงาน

บูรณะนั้นมีความหนาที่มากเพียงพอก็จะสามารถปกปิด

สีดั้งเดิมของเน้ือฟันที่ทันตแพทย์ไม่พึงประสงค์ได้

	 ค่าความโปร่งแสงของเซรามิกน้ันมีความเก่ียวข้อง

กับความสามารถในการปิดสีของเซรามิก (22,25,27) 

โดยจากการศึกษาก่อนหน้า (22) พบว่าเซรามิกที ่มี

ความทึบแสงหรือมีความโปร่งแสงตํ่าสามารถปิดสี

วัตถุพื้นหลังได้ดีกว่าเซรามิกที่มีความโปร่งแสงสูงกว่า 

แต่นอกจากค่าความโปร่งแสงแล้วยังมีปัจจัยอื่นที่ส่งผล

ต่อความสามารถในการปิดสีของเซรามิก ดังเห็นได้จาก

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เมื่อพิจารณาความสามารถใน

การปิดสีหลักยึดรากเทียมประเภทต่างๆ ของเซรามิก

ทั้งสองชนิดจากการวัดค่าความแตกต่างของสี (ΔE
00

)

ของเซรามิกบนแผ่นพ้ืนหลังที่จำ�ลองหลักยึดรากเทียม

ประเภทต่างๆ จากการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีปฏิเสธสมมติฐาน

ว่างข้อที่ 2 โดยพบว่าเมื่อความหนาของเซรามิกมีการ

เพิ่มขึ้นจาก 1.0 มิลลิเมตร เป็น 2.5 มิลลิเมตรพบว่า

ค่าความแตกต่างของสีเซรามิกมีค่าแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในเซรามิกทุกชนิด

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า (10,11,14) ที่พบว่า

เมื่อความหนาของเซรามิกมีผลต่อค่าความแตกต่าง

ของสีของเซรามิกทั้งค่าความแตกต่างของสีจากระบบ

ค่าสีซีไออีแล็บ (ΔE
ab

) และจากระบบค่าสีซีไออีดีอี 

2000 (ΔE
00

) บนหลักยึดรากเทียมประเภทท่ีแตกต่างกัน

โดยเป็นไปในทำ�นองเดียวกันคือเมื่อความหนาเพ่ิมข้ึน

ค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกจะลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี

พบข้อยกเว้นในเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต

บนพ้ืนหลังพ้ืนหลังไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนการอโนไดซ์

เป็นสีเหลืองโดยพบว่าค่าความแตกต่างของสีของเซรามิก

ท่ีแต่ละความหนาไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าความหนาของ

เซรามิกมีผลน้อยต่อเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียม

ไดซิลิเกตบนพ้ืนหลังไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนการอโนไดซ์

เป็นสีเหลือง จากข้อมูลท่ีกล่าวมาข้างต้นน้ันทำ�ให้เห็นว่า

นอกจากความหนาของเซรามิกแล้ว ประเภทชนิดของ

แผ่นพ้ืนหลังหลักยึดรากเทียมก็ส่งผลต่อค่าความแตกต่าง

ของสีของเซรามิก เมื่อพิจารณาที่ประเภทของแผ่น

พื ้นหลังที ่จำ�ลองหลักยึดรากเทียม การนำ�หลักยึด

รากเทียมไทเทเนียมไปผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็น

สีเหลืองให้ค่าความแตกต่างของสีของเซรามิกลดลง 

เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลในเรื่องความสามารถในการปิดสี

ของวัสดุบูรณะครอบฟันบนรากเทียม สอดคล้องกับการ

ศึกษาวิจัยก่อนหน้า (16,17) พบว่าการหลักยึดรากเทียม

ไทเทเนียมไปผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลือง
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ส่งผลให้ค่าความแตกต่างของสีทั้งค่าความแตกต่าง

ของสีจากระบบค่าสีซีไออีแล็บ (ΔE
ab

) และจากระบบ

ค่าสีซีไออีดีอี 2000 (ΔE
00

) ของเซรามิกมีค่าลดลง และ

ส่งผลต่อความสวยงามของช้ินงานบูรณะครอบฟันบน

รากเทียม และยังมีการศึกษาพบว่าการนำ�หลักยึด

รากเทียมไทเทเนียมมาผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็น

สีเหลืองส่งผลให้เกิดความสวยงามของเหงือกโดยเฉพาะ

ในบริเวณฟันหน้าบนซ่ึงเป็นบริเวณที่ต้องการความ

สวยงามสูงสุด (16,18)

	 เมื ่อพิจารณาความสามารถในการปิดสีแผ่น

พื้นหลังประเภทต่างๆ ของเซรามิก ในการศึกษาวิจัย

ในคร้ังนี้พบว่าเซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต

ท่ีความหนา 2.0 และ 2.5 มิลลิเมตรบนพ้ืนหลังไทเทเนียม

ที่ไม่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์ ที่ความหนา 1.5 2.0 และ

2.5 มิลลิเมตร บนพื้นหลังไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการ

อโนไดซ์เป็นสีเหลือง และเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

ที่ความหนา 2.0 และ 2.5 มิลลิเมตร บนพื้นหลัง

ไทเทเนียมท่ีผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็นสีเหลืองมีค่า

ตํ่ากว่าเกณฑ์ค่า PT (ΔE
00

 < 1.8) ซึ่งบ่งบอกได้ว่า

เซรามิกท่ีความหนาต่างๆ เหล่าน้ีสามารถปิดสีพ้ืนหลังได้ 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้ากล่าวว่าวัสดุบูรณะ

ที่มีความหนาตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ้นไปสามารถปิดสี

เนื้อฟันภายใต้วัสดุบูรณะรวมไปถึงสามารถปิดสีของ

โลหะได้อย่างมีประสิทธิภาพ (19, 26) โดยที่อาจกล่าว

ได้ว่าจากการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าเซรามิกชนิดแอดวานซ์

ลิเทียมไดซิลิเกตสามารถปิดสีของหลักยึดรากเทียม

ได้หลายกลุ่มกว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต และ

ยังสามารถปิดสีโลหะของหลักยึดรากเทียมไทเทเนียม

ได้อีกด้วย ในขณะที่เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต

หากต้องการปิดสีหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมต้องใช้

ความหนาตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ้นไปและต้องใช้การทำ�

อโนไดซ์เข้ามาช่วยในการปรับสีของโลหะไทเทเนียม

ก่อนการขึ้นรูปชิ้นงานบูรณะ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการที่

เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมีค่าความ

โปร่งแสงตํ่ากว่าเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกต เมื่อ

พิจารณาผลการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีสามารถกล่าวได้ว่า

การนำ�เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตมาใช้

สำ�หรับบูรณะครอบฟันบนรากเทียมรวมทั้งการใช้หลัก

ยึดรากเทียมไทเทเนียมที่ผ่านกระบวนการอโนไดซ์เป็น

สีเหลืองมีแนวโน้มส่งผลดีต่อความสามารถในการปิดสี 

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกสำ�หรับ

ทันตแพทย์ในการเลือกใช้หลักยึดรากเทียมและเซรามิก

เพื่อสร้างช้ินงานบูรณะครอบฟันบนรากเทียมให้ช้ินงาน

บูรณะเกิดผลลัพธ์ในด้านความสวยงาม อย่างไรก็ตาม

ยังมีคุณสมบัติทางแสงอีกหลายประเภทที่อาจส่งผลต่อ

ความสามารถในการปิดสีของวัสดุบูรณะที่ทันตแพทย์

ควรประเมินในการเลือกใช้วัสดุบูรณะแต่ละประเภท 

	 การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้นั้นได้ศึกษาถึงความ

โปร่งแสงของเซรามิกและความสามารถในการปิดสี

หลักยึดรากเทียมของเซรามิก โดยผ่านการวัดค่าความ

โปร่งแสง(TP
00

) และค่าความแตกต่างของสี (ΔE
00

) 

ซ่ึงทั้งสองค่าที่ใช้ ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้นั้นเป็นค่าท่ีได้

มาจากการคำ�นวณในระบบค่าสีซีไออีดีอี 2000 (CIEDE

2000) เมื่อทำ�การศึกษาถึงการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบว่า

ท้ังระบบค่าสีซีไออีแล็บ (CIELab) และระบบค่าสีซีไออีดีอี 

2000 (CIEDE 2000) เป็นระบบค่าสีที่มีการนำ�มาใช้

ในการศึกษาความสัมพันธ์ของค่าสีอย่างแพร่หลาย 

โดยระบบค่าสีซีไออีดีอี 2000 เกิดมาจากการที่คณะ

กรรมาธกิารระหวา่งประเทศวา่ดว้ยเรื่องความสอ่งสวา่ง

(The Commission Internationale de l’Eclairage; 

CIE) ต้องการที่จะมีการปรับปรุงการวัดค่าสีให้มีความ

ใกล้เคียงกับการรับสีของตามนุษย์ จึงได้พัฒนาระบบ

ค่าสีซีไออีดีอี 2000 ขึ้นมาจากระบบค่าสีซีไออีแล็บ (29)

จากการศึกษาเปรียบค่าสีทั้งสองระบบพบว่าค่าสีจาก

ระบบค่าสีซีไออีดีอี 2000 ให้ค่าสีที่ใกล้เคียงกับค่าสี

ที่มองเห็นจากตามนุษย์มากกว่าระบบค่าสีซีไออีแล็บ 

(30) ทางผู้วิจัยจึงเลือกวัดค่าความโปร่งแสงและค่าความ

แตกต่างของสีของเซรามิกจากการอ้างอิงระบบค่าสี

ซีไออีดีอี 2000

	 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี บล็อกเซรามิกท้ังสองชนิด

ที่มีความโปร่งแสงปานกลาง (MT) ถูกนำ�มาใช้ ในการ

ศึกษาทดลอง เนื่องจากการศึกษาของ Czigola และ

คณะในปี ค.ศ. 2019 ซึ ่งจำ�ลองการปิดสีเนื ้อฟัน

ธรรมชาติของเซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตพบว่าเซรามิก
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ชนิดลิเทียมไดซิลิเกตที ่ความโปร่งแสงสูง (high 

tranalucency; HT) ไม่สามารถปิดสีเรซินที่จำ�ลองสี

ของเนื้อฟันที่มีสีเข้มผิดปกติได้ (20) การศึกษาคร้ังน้ีจึง

ต้องทำ�การเลือกบล็อกท่ีมีความทึบมากกว่า ประกอบกับ

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ต้องการเลือกเซรามิกที่มีความ

โปร่งแสงที่สามารถเป็นวัสดุบูรณะได้ทั้งครอบฟัน

สำ�หรับฟันหน้าและฟันหลัง ร่วมเซรามิกชนิดแอดวานซ์

ลิเทียมไดซิลิเกตมีความโปร่งแสงปานกลางเป็นความ

โปร่งแสงที่ทึบที่สุด บล็อก MT จึงถูกเลือกใช้ศึกษา

วิจัยในครั้งนี้ อย่างไรก็ตามการศึกษาในอนาคตควรมี

การศึกษาความสามารถในการปิดสีของเซรามิกชนิด

แอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกตของบล็อก HT และ MT 

เปรียบเทียบกันเพื่อเป็นแนวทางให้ทันตแพทย์ได้เลือก

ใช้วัสดุในการบูรณะฟัน

	 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้นั้น เฉดสี A2 ถูกเลือกใช้

เพียงสีเดียวในการทดลองเนื่องจากจากการศึกษาเฉด

สีฟันธรรมชาติในมนุษย์หลายๆ การศึกษาพบว่าเฉดสี 

A2 เป็นเฉดสีท่ีมักพบในฟันตัดบนและล่างของมนุษย์ (30)

และยังพบว่าฟันของประชากรมากกว่า 50% ในหลายๆ

ประเทศพบเฉดสี A2 เป็นส่วนใหญ่ ประกอบกับการศึกษา

ทดลองในคร้ังนี้ต้องการควบคุมปฏิกิริยาของแสง

เนื่องด้วยถึงแม้ว่าเซรามิกจะมีความหนาที่เท่ากันและ

ชนิดเดียวกัน แต่เฉดสีที่แตกต่างกันสามารถส่งผลต่อ

ปฏิกิริยาทางแสงที่กระทำ�ต่อตัวเซรามิกได้และทำ�ให้

คุณสมบัติทางแสงของเซรามิกต่างกันได้ (31)

	 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ียังมีข้อจำ�กัดในด้าน

ชนิดของความโปร่งแสงของเซรามิก ชนิดของหลักยึด

รากเทียม รูปร่างของแผ่นชิ้นงานเซรามิกและพื้นหลัง

จำ�ลองหลักยึดรากเทียม ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ

ค่าความโปร่งแสงและค่าความแตกต่างของสี ดังนั้น

การศึกษาในอนาคตจึงควรทำ�การศึกษาปัจจัยต่างๆ 

เหล่านี้เพิ่มเติม นอกจากนี้จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้

พบว่าชนิดของเซรามิกก็เป็นปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อ

ความสามารถในการปิดสีของหลักยึดรากเทียม การศึกษา

เพ่ิมเติมในอนาคตจึงควรมีการศึกษาถึงความสามารถ

ในการปิดของหลักยึดรากเทียมโดยใช้เซรามิกหลาก

หลายประเภทยิ่งขึ้นมาทำ�การเปรียบเทียบกัน

	

ข้อสรุป (Conclusions)

	 1.	 ในกลุ่มของบล็อก MT เซรามิกชนิดแอดวานซ์

ลิเทียมไดซิลิเกตมีค่าความโปร่งแสงต่ํากว่าเซรามิก

ลิเทียมไดซิลิเกต

	 2.	 เซรามิกชนิดแอดวานซ์ลิเทียมไดซิลิเกต

บล็อก MT สามารถปิดสีของโลหะไทเทเนียมได้ท่ีความหนา

ตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรขึ้นไป และเมื่อนำ�โลหะไทเทเนียม

ไปผ่านกระบวนการอโนไดซ์ให้มีสีเหลืองพบว่าสามารถ

ปิดสีของโลหะได้ตั้งแต่ความหนา 1.5 มิลลิเมตรขึ้นไป 

ในขณะที่เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตบล็อก MT หาก

ต้องการปิดสีของโลหะไทเทเนียมจะต้องใช้กระบวนการ

อโนไดซ์มาช่วยในการปรับสีของโลหะไทเทเนียมก่อน

การขึ้นรูปชิ้นงานบูรณะ

	 3.	 กระบวนการทำ�อโนไดซ์เพื่อปรับปรุงสีของ

โลหะไทเทเนียมเป็นสีเหลืองส่งผลต่อค่าความแตกต่าง

ของสีของเซรามิกบล็อก MT ชนิดแอดวานซ์ลิเทียม

ไดซิลิเกตและชนิดลิเทียมไดซิลิเกต โดยมีผลทำ�ให้ค่า

ความแตกต่างของสีของเซรามิกมีค่าลดลง เกิดความ

กลมกลืนระหว่างชิ้นงานบูรณะและหลักยึดรากเทียม 
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การเปลี่ยนแปลงระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ภายหลัง

การบ้วนนํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพรกระชาย

มหัทธน พูลเกษร* ไอริศรา ศิริสุนทร** สุมลตรา จำ�นงค์*** ศรีแพร แสงพัน**** 

ทิพยพรรณ สาธิตธรรมพร* อินทัด ศรีประเสริฐ* พรพล แสนปัญญาไว*

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของนํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพรต่อการลดความเข้มข้นไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ ที่ระยะเวลาต่างๆ ภายหลังการบ้วน 1 ครั้ง

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างที่ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว จำ�นวน 30 คน เข้ารับการตรวจวัด

ความเข้มข้นไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ด้วยเครื่องออรัลโครมา วัน เพื่อเป็นข้อมูลเริ่มต้น จากนั้นให้บ้วนนํ้ายา

บ้วนปากสมุนไพรนาน 1 นาที แล้วจึงตรวจวัดทันที และทุก ๆ 30 นาทีจนครบ 120 นาที รวมทั้งสิ้น 6 ครั้ง แล้ว

นำ�ข้อมูลมาเปรียบเทียบระดับความเข้มข้นไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ที่ช่วงเวลาต่าง ๆ ด้วยสถิติการทดสอบ

แพร์ทีเทส (Paired T-Test)  และอโนวา (ANOVA) ที่ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 95

	 ผลการศึกษา: ค่าความเข้มข้นไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม และไฮโดรเจนซัลไฟด์หลังการบ้วน

นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพรทันที ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับก่อนบ้วนปาก และมีค่าเพิ่มขึ้นอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีเวลา 30-120 นาที เมื่อเทียบกับระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ท่ีตรวจวัดทันทีหลังบ้วน

ค่าความเข้มข้นเมธิลเมอร์แคปแทน และไดเมธิลซัลไฟด์ ท่ีระยะเวลาต่าง ๆ  พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

เมื่อเปรียบเทียบกับความเข้มข้นก่อนการบ้วนนํ้ายาบ้วนปาก และภายหลังการบ้วนทันทีจนถึง 120 นาทีหลังบ้วน

สำ�หรับกลุ่มตัวอย่างที่ความเข้มข้นไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมเริ่มต้นน้อยกว่า 250 ส่วนในพันล้านส่วน

ต้ังแต่ก่อนบ้วนน้ํายาบ้วนปากสมุนไพร พบว่าน้ํายาบ้วนปากไม่สามารถลดความเข้มข้นท้ังของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์รวมได้ แต่เมื่อพิจารณาในกลุ่มตัวอย่างที่ความเข้มข้นมากกว่า 250 ส่วนในพันล้านส่วน พบว่านํ้ายาบ้วน

ปากลดความเข้มข้นทั้งของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม และไฮโดรเจนซัลไฟด์หลังการใช้นํ้ายาบ้วนปาก

สมุนไพรทันที มีค่าลดลง และเพิ่มกลับมาใกล้เคียงก่อนบ้วนตั้งแต่ช่วง 30 นาทีหลังบ้วนนํ้ายา

	 สรุป: น้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพรกระชายสามารถช่วยลดระดับความเข้มข้นของไอระเหยของสารประกอบ

ซัลเฟอร์รวมและไฮโดรเจนซัลไฟด์ ภายหลังบ้วนทันที และระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์กลับมาใกล้เคียง

ระดับปกติก่อนบ้วนน้ำ�ยาบ้วนปากที่เวลา 30-120 นาที

คำ�สำ�คัญ ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ กลิ่นปาก นํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพร
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Changes in Volatile Sulfur Compound levels after Rinsing with 

Lesser Galanga Herbal Mouthwash

Mahatana poolgesorn* Irisara Sirisoontorn** Sumontra Jumnong*** Sriprae Sengpun**** 

Thipphayaphan Sathitthammaphon* Intad Sriprasert* Pornpon Sanpanyawai*

ORIGINAL ARTICLE

Abstract

	 Objectives: To investigate how herbal mouthwash affects the concentration of volatile sulfur 

compound at different times following gargling

	 Methods: A sample of 30 people, who denied medical concerns, received measurement of 

volatile sulfur compound concentration using Oral Chroma 1 as a starting point. Then, gargle the 

herbal mouthwash for 1 minute, and immediately measure the volatile sulfur compound and every 

30 minutes up to 120 minutes as a total of 6 times. The concentration levels of volatile sulfur 

compounds were then compared at various time points with the Paired T-Test and ANOVA statistics 

at the 95 percent confidence level.

	 Results: Hydrogen sulfide and volatile sulfur compound were considerably lower than before 

after gargling, statistically. They were then, increased between 30 and 120 minutes later, compared 

to the volatile sulfur compound values recorded immediately. Comparing the levels of methyl 

mercaptan and dimethyl sulfide at different time points, there were no discernible changes until 

120 minutes. In the group with the concentration of volatile sulfur compound before gargling less 

than 250 ppb, the mouthwash could not lower their level. In the group with more than 250 ppb 

taken into account, it was discovered that mouthwash decreased the levels of hydrogen sulfide 

and volatile sulfur compound after using mouthwash immediately but they then increased back to 

the baseline level.

	 Conclusions: Lesser galanga mouthwash can reduce the intensity level of volatile sulfur

compound and hydrogen sulfide immediately after gargling, Then, the level of volatile sulfur 

compound returns to close to the level before gargling for 30-120 minutes.
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บทนำ� (Introduction)

	 กลิ่นปาก (halitosis) ถือเป็นปัญหาสำ�คัญที่

เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปาก และส่งผลต่อบุคลิกภาพ

ในสังคม การมีกล่ินปากมีสาเหตุได้จากท้ังภายในช่องปาก

และนอกช่องปาก โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกือบร้อยละ 90 

มาจากในช่องปาก (1,2) หินนํ้าลาย (dental calculus) 

เป็นส่วนสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดการมีกลิ่นปาก โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงหินน้ําลายใต้เหงือก โดยมักมีการสะสมของเช้ือ

แบคทีเรียที่สามารถสร้างกลิ่นได้ เช่น พอร์ไฟโรโมแนส

จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis), พรีโวเทลลา

อินเตอร์มีเดีย (Prevotella intermedia), ฟิวโซแบคทีเรียม

นิวคลีโอตัม (Fusobacterium nucleotum) (3,4) จาก

การศึกษาของ John และคณะ พบว่าเช้ือแบคทีเรียเหล่าน้ี

มีการเพ่ิมข้ึนตามความรุนแรงของระดับกล่ินปากท่ีตรวจพบ

(5) เชื้อแบคทีเรียเหล่านี้สร้างสารท่ีเรียกว่า ไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ (volatile Sulfur compounds) 

ได้แก่ ไดเมธิลซัลไฟด์ (Dimethyl Sulfide), เมธิลเมอร์

แคปแทน (Methyl Mercaptan), ไฮโดรเจนซัลไฟด์ 

(Hydrogen Sulfide) (5,6) การตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะ

การมีกลิ่นปาก มักทำ�ร่วมกับการซักประวัติ เพื่อประเมิน

ช่วงระยะเวลา ความรุนแรงของโรค รวมถึงความวิตก

กังวลของผู้ป่วยต่อกลิ่นปากของตน แต่ในบางสภาวะ

อาจพบว่าเป็นการมีกลิ่นปากเทียม (pseudo-halitosis) 

หรือภาวะการกลัวการมีกลิ่นปาก (halitophobia) ซึ่ง

ต้องได้รับการรักษาร่วมกับการดูแลเพ่ิมเติมทางด้าน

จิตใจด้วย (7,8)

	 การสะสมของหินน้ําลายเหนือเหงือก และใต้เหงือก

รวมถึงการมีร่องลึกปริทันต์ (periodontal pocket) 

เป็นสัญญาณที่คาดว่าผู้ป่วยมีภาวะการมีกลิ่นปากแท้ 

(genuine halitosis) การตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะการมี

กลิ ่นปาก ได้แก่ การตรวจวัดด้วยประสาทรับกลิ ่น 

(organoleptic measurement) การตรวจวัดด้วยเทคนิค

แก๊สโครมาโทกราฟี (Gas chromatography) โดยการ

วัดระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ด้วยเครื่องมือ

เฉพาะ เช่น เครื่องออรัลโครมา (OralChromaTM) หรือ

เครื่องฮาลิมิเตอร์ (Halimeter) เป็นต้น ซึ่งการตรวจ

ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์นี้ จะเป็นเครื่องมือ

ยืนยันว่าผู้ป่วยมีปัญหากลิ่นปากจริง โดยระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ที่ถือว่าเริ่มมีปัญหากลิ่นปาก คือ 

ประมาณ 250 – 300 ส่วนในพันล้านส่วน (part per

billion (ppb)) (9,10) อย่างไรก็ตามการประเมินผู้ป่วย

ควรทำ�ร่วมกับการตรวจวัดด้วยประสาทรับกล่ินเนื่องจาก

มีรายงานว่ายังมีก๊าซบางชนิดท่ีอาจก่อให้เกิดกล่ิน รวมถึง

กลิ่นเฉพาะที่สัมพันธ์กับโรคทางระบบ หรืออาจมีสาเหตุ

มาจากภายนอกช่องปากด้วยเช่นกัน (11)

	 ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ทั้งสามชนิด

มีความสัมพันธ์กับกลิ่นปาก แบคทีเรียที่เกี่ยวข้องกับ

การเกิดกลิ่นปาก สามารถย่อยสลายโปรตีนและกรด

อะมิโนที่มีองค์ประกอบของซัลเฟอร์ ได้เป็นไอระเหย

ทั้งสามชนิดดังกล่าว เมื่อตรวจวัดด้วยเครื่องตรวจ

กลิ่นปาก พบว่า มีความสัมพันธ์กับปัญหากลิ่นปาก

ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาจากในช่องปาก 

นอกจากนี้อาจพบก๊าชชนิดอื่นๆ ในผู้ที่มีปัญหากลิ่นปาก 

แต่ไม่พบความสัมพันธ์ชัดเจนกับปัญหากลิ่นปากเหมือน

ในกรณีของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ (8)

	 การรักษาภาวะการมีกลิ่นปากมีหลายวิธี ได้แก่ 

การขูดหินนํ้าลายร่วมกับการเกลารากฟัน อุดฟัน รักษา

รากฟันหรือถอนฟัน และถอนรากฟันค้าง (2) นอกจากน้ี

การจัดการกลิ่นปากที่มีสาเหตุในช่องปาก ยังสามารถ

แบ่งออกเป็น การจัดการเชิงกล (mechanical reduction)

การใช้สารเคมีเพื่อลดกลิ่นปาก (chemical reduction) 

และการใช้สารเคมีเพื่อทำ�ให้กลิ่นไอระเหยเจือจาง 

(chemical neutralization) 

	 การจัดการเชิงกลทำ�เพื่อลดจำ�นวนเชื้อ เป็นวิธี

ที่สามารถลดกลิ่นปากดี ด้วยการแปรงบริเวณด้านบน

ส่วนหลังของลิ ้น ซึ ่งเป็นแหล่งที ่อยู ่สำ�คัญของเชื ้อ

แบคทีเรียที่ก่อให้เกิดกลิ่นปาก การใช้สารเคมีเพื่อลด

กล่ินปาก เช่น การใช้น้ํายาบ้วนปากผสมสารคลอร์เฮกซิดีน

(Chlorhexidine) ซ่ึงมีฤทธ์ิฆ่าเช้ือแบคทีเรีย การศึกษาของ 

Young และคณะ พบว่าช่วยลดจำ�นวนเชื้อแบคทีเรียที่

ก่อให้เกิดกลิ่นปากได้ดี (12) รวมไปถึงช่วยลดปริมาณ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ทั้งในห้องทดลอง และ

เมื่อนำ�มาใช้ ในผู้ป่วย (13-15) ระดับความเข้มข้นของ

สารคลอร์เฮกซิดีนที่สามารถลดปริมาณเช้ือแบคทีเรียที่

ก่อให้เกิดกลิ่นปาก ลดระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ได้อย่างมีประสิทธิภาพดี และก่อให้เกิด
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ผลข้างเคียงในระดับต่ำ� คือ ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 

(16) อีกแนวทางการจัดการกลิ่นปากที่เกิดจากสาเหตุ

ในช่องปาก คือ การใช้สารเคมีเพื่อทำ�ให้กลิ่นไอระเหย

เจือจาง เช่น สังกะสี ในรูปแบบน้ํายาบ้วนปากหรือลูกอม

ที่ทำ�ให้ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เปลี่ยนรูปเป็นสาร

ที่ไม่ก่อกลิ่น (12,17,18) คลอไรด์ไดออกไซด์ (Chloride

Dioxide) ช่วยจับและทำ�ลายไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรูปแบบไฮโดรเจนซัลไฟด์ (19,20) 

หรือการใช้สารประกอบอื่น ๆ เช่น โซเดียมฟลูออไรด์ 

(Sodium Fluoride) แต่พบว่า ผลต่อการลดกลิ่นปาก

ยังเกิดขึ้นเพียงช่วงสั้น ๆ เท่านั้น และมีประสิทธิภาพใน

การลดกลิ่นปากด้อยกว่าคลอเฮกซิดีน (21,22) แม้ว่าจะ

มีการเติมเซทิลไพริมิเดียม คลอไรด์ (Cetylpyridinium

Chloride) เพิ่มเติมแล้วก็ตาม (23)

 	 ปัจจุบันมีนํ้ายาบ้วนปากหลายรูปแบบ การศึกษา

พบว่านํ้ายาบ้วนปากผสมสารคลอร์เฮกซิดีน ได้ผลดี

ในการลดเช้ือแบคทีเรียก่อกล่ิน และน้ํายาบ้วนปากท่ีผสม

สารสกัดสมุนไพร เช่น สมุนไพรจีน สามารถช่วยบดบัง 

หรือลดการสร้างไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ได้ดี

ในระดับหนึ่ง (24,25) ในประเทศไทย มีการผลิตนํ้ายา

บ้วนปากผสมสมุนไพร เช่น นํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพร

กระชายที่ผลิตโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล

เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ซ่ึงมีคุณสมบัติในการลดกล่ินปาก

ทันทีหลังบ้วนปาก และให้ผลระยะยาวหากบ้วน

อย่างสมํ่าเสมอ โดยสมุนไพรที่ใช้คือ กระชาย ซึ่งเป็น

องค์ประกอบหลักของน้ํายาบ้วนปาก ซ่ึงทางผู้ผลิตไม่ได้

แจ้งความเข้มข้นไว้ ผลิตภัณฑ์ดังกล่าวนี้ได้รับการขึ้น

ทะเบียน จากคณะกรรมการอาหารและยา เลขที่จดแจ้ง 

10-1-5853312 กระชายมีชื ่อทางวิทยาศาสตร์ว่า 

Boesenbergia pandurate (Roxb.) Schltr. จัดอยู่ใน

วงศ์ขิง (Zingiberaceae) มีชื่อพ้องคือ Boesenbergia

rotunda (Linn.) Mansf.  จากการศึกษาพบว่ามีฤทธิ์

หลายอย่าง สามารถต้านการอักเสบได้ และมีฤทธิ์ต้าน

เชื้อจุลินทรีย์บางชนิดได้ โดยมีการศึกษาพบว่ากระชาย

มีฤทธิ์ต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ และเชื้อ

แอคกิเกรติแบคเตอร์ แอคติโนไมซิเต็มโคมิแทนส์ 

(Aggregatibacter actinomycetemcomitans) เชื้อ

แคนดิดา อัลบิแคนส์ (Candida albicans) ได้ (26) 

 	 อย่างไรก็ตาม คุณสมบัติในการลดกลิ่นปาก

ภายหลังการบ้วนปากทันที ยังไม่มีการกล่าวถึงชัดเจน 

ว่าส่งผลอย่างไรต่อระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ 

รวมถึงยังไม่มีการศึกษาที่ติดตามผลที่ระยะเวลาหนึ่ง

หลังบ้วนน้ํายาบ้วนปากเพียงหน่ึงคร้ัง ว่ามีการเปล่ียนแปลง

ของระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์อย่างไร ซ่ึงอาจ

เป็นไปได้ว่า การลดลงของกลิ่นปากนั้นเป็นเพียงผลการ

บดบังกลิ่นปาก (masking effect) โดยไม่มีผลต่อระดับ

ก๊าซก่อกลิ่นปาก ก็เป็นได้ จึงเป็นที่มาของวัตถุประสงค์

งานวิจัยชิ้นนี้ คือ ศึกษาผลของนํ้ายาบ้วนปากผสม

สมุนไพรกระชาย ซึ่งเป็นตัวแทนของนํ้ายาบ้วนปาก

ผสมสมุนไพร ต่อการเปลี่ยนแปลงกลิ่นปากโดยวัดจาก

ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ภายหลังการบ้วน

ปาก 1 ครั้ง ที่ระยะเวลาต่าง ๆ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 30 คน อายุระหว่าง 18-40 ปี 

เพศหญิง และชาย ปฏิเสธการมีโรคประจำ�ตัว การสูบบุหร่ี

ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การแพ้ยา สารเคมี และ

สมุนไพรต่าง ๆ รวมท้ังปฏิเสธการรับประทานยาปฏิชีวนะ

ในระยะเวลา ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างน้อย 1 เดือน

อาสาสมัครท่ีเข้าเกณฑ์ดังกล่าว จะถูกเลือกอย่างจำ�เพาะ

เจาะจงเข้าร่วมโครงการการวิจัย โดยทางกลุ่มผู้วิจัย

ต้องการเน้นการศึกษารูปแบบของการเปลี่ยนแปลง

ระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ภายหลังการบ้วน

เพียง 1 ครั้ง จึงไม่ได้มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างจากระดับ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เร่ิมต้น หรือสภาวะปริทันต์

เริ่มต้น และไม่ได้มีการแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามระดับ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เริ่มต้น

	 ผู้เข้าร่วมทุกคน จะได้รับคำ�แนะนำ� ให้งดใช้น้ํายา

บ้วนปาก ช่วงเช้าของวันที่ศึกษา ก่อนเริ่มการวัดระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์คร้ังแรก

เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน (baseline) จะให้กลุ่มตัวอย่าง

แปรงฟันด้วยยาสีฟัน และแปรงสีฟันท่ีจัดเตรียมไว้ ด้วย

วิธีการแปรงฟัน และในเวลาท่ีกำ�หนด จากน้ันจะวัดระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ โดยใช้

หลอดดูดก๊าซชนิดใช้คร้ังเดียวท้ิง (disposable syringe) 

ยี่ห้อนิโปร (Nipro) ขนาดความยาว 8 มิลลิเมตร บรรจุ
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ก๊าซได้ 1 มิลลิลิตร ดูดก๊าซจากช่องปาก จากนั้นใช้เข็ม

ฉีดก๊าซต่อกับปลายหลอดดูดก๊าซแล้วฉีดก๊าซเข้าเครื่อง

ออรัลโครมา วัน (OralChromaTM CHM-1, Abilit, 

Osaka, Japan) จากนั้นบ้วนนํ้ายาบ้วนปากสมุนไพร

กระชายของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปริมาณ 

20 มิลลิลิตร อมกลั้วปากให้ทั่ว 1 นาที แล้วเก็บข้อมูล

กลิ่นปากหลังจากที่บ้วนนํ้ายาบ้วนปากสมุนไพรกระชาย

ทันที (0 นาที), 30 นาที, 60 นาที, 90 นาที และ 120 นาที  

ตามลำ�ดับ นำ�ข้อมูลท่ีได้มาเปรียบเทียบระดับความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ที่ช่วงเวลาต่างกัน 

โดยใช้สถิติการทดสอบแพร์ทีเทส (Paired T test)  และ

อโนวา (ANOVA) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 โดย

งานวิจัยช้ินนี้ได้รับการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์และผ่านการประเมินเรียบร้อยก่อนเร่ิมการวิจัย

(HE-WTU542712) โดยแจ้งรายละเอียดต่าง ๆ  ให้ผู้เข้าร่วม

ทราบ และยินยอมก่อนเข้าร่วม

ผลการทดลอง (Results)

	 การศึกษาความแตกต่างของความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ณ เวลาต่าง ๆ ก่อน และ

หลังบ้วนน้ํายาบ้วนปากสมุนไพรน้ี มีผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังส้ิน

30 คน เป็นเพศชาย 8 คน และหญิง 22 คน ช่วงอายุ

ระหว่าง 21 - 32 ปี มีอายุเฉลี่ยประมาณ 24 ปี 8 เดือน 

รูปที่ 1 ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม ก่อนและหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพร

ในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 1 Volatile sulfur compounds (VSCs) concentration before and after rinsing the herbal 

mouthwash at different time points in the test group.
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	 ข้อมูลระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์มีการเก็บบันทึกทั้งหมด 6 ครั้ง แบ่งเป็น 

ก่อนการบ้วนน้ํายาบ้วนปากสมุนไพร หลังบ้วนทันที และ

นาทีที่ 30, 60, 90 และ 120 ตามลำ�ดับ โดยรูปที่ 1 แสดง

ค่าเฉลี่ยระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์รวม 3 ชนิด ได้แก่ ไฮโดรเจนซัลไฟด์, 

เมธิลเมอร์แคปแทน และไดเมธิลซัลไฟด์ และตาราง

ที่ 1 แสดงค่าเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมที่

ระยะเวลาต่าง ๆ โดยพบว่าหลังบ้วนน้ํายาบ้วนปากผสม

สมุนไพรทันที (0 นาที) นั้นลดลงอย่างไม่มีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ เมื่อเทียบกับค่าเฉล่ียความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์รวมก่อนการบ้วนยน้ํายาบ้วนปาก 

อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม ระหว่างหลัง

บ้วนทันที กับนาทีที่ 30, 60, 90 และ 120 ตามลำ�ดับ 

นั้นมีค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์รวมแตกต่างจากหลังบ้วนทันที อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 แสดงค่าความแตกต่าง (p-value) ของการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์รวม ก่อนและหลังการใช้น้ำ�ยาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Table 1. P-value comparing mean of volatile sulfur compounds concentration before and after 

rinsing the herbal mouthwash at different time points in the test group.

	

      ระยะเวลาหลังบ้วน	 0 นาที	 30 นาที	 60 นาที	 90 นาที	 120 นาที

      ความเข้มข้น (ppb)	 (187.36 ± 	 (347.13 ±	 (352.16 ±	 (350.83 ±	 (316.43 ±
	 	 140.42)	  185.73)	  100.54)	  37.04)	  90.95)

	 Baseline 

	 (ก่อนบ้วน)	 0.535	 0.317	 0.132	 0.128	 0.147

	 (277.13 ± 140.42)					   

	 0 นาที		  0.008*	 0.010*	 0.005*	 0.038*

	 187.36 ± 140.42					   

 *แสดง ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05); ppb = ส่วนในพันล้านส่วน

	 ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ แยกแต่ละชนิด ได้แก่ ไฮโดรเจนซัลไฟด์, 

เมธิลเมอร์แคปแทน และไดเมธิลซัลไฟด์ ที่ระยะเวลา

ต่าง ๆ แสดงใน รูปที่ 2, 3 และ 4 ตามลำ�ดับ และ 

ค่าเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความเข้มข้น

ของไฮโดรเจนซัลไฟด์, เมธิลเมอร์แคปแทน และ

ไดเมธิลซัลไฟด์ ที่ระยะเวลาต่าง ๆ  แสดงใน ตารางที่ 2, 

3 และ 4 ตามลำ�ดับ

	 เมื่อพิจารณาค่าเฉล่ียความเข้มข้นของไฮโดรเจน

ซัลไฟด์ พบว่าระดับความเข้มข้นลดลงหลังบ้วนนํ้ายา

บ้วนปากทันที และเพ่ิมข้ึนใกล้เคียงระดับปกติท่ีระยะเวลา

60 นาที แสดงใน รูปที่ 2 เมื่อนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์

ทางสถิติพบว่า ความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟด์เพิ่ม

ข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบความเข้มข้น

ภายหลังบ้วนทันที กับท่ีเวลา 30, 60, 90 และ 120 นาที 

แสดงใน ตารางที่ 2
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รูปที่ 2 ความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟล์ ก่อนและหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพร

ในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 2 Hydrogen sulfide (H2S) concentration before and after rinsing the herbal mouthwash

at different time points in the test group.

ตารางที่ 2 แสดงค่าความแตกต่าง (p-value) ของการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของไฮโดรเจนซัลไฟล์ 

(H2S) ก่อนและหลังการใช้น้ำ�ยาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Table 2. P-value comparing mean of hydrogen sulfide concentration before and after rinsing the 

herbal mouthwash at different time points in the test group.

        ระยะเวลาหลังบ้วน	 0 นาที	 30 นาที	 60 นาที	 90 นาที	 120 นาที

       ความเข้มข้น (ppb)	 (121.16 ±	 (207.10 ±	 (241.46 ±	 (236.46 ±	 (242.93 ±
		  123.8)	 127.34)	 188.01)	 76.54)	 81.89)

	 Baseline (ก่อนบ้วน)	 0.285	 0.370	 0.370	 0.451	 0.381

	 (214.7 ± 130.78)					   

	 0 นาที		  0.049*	 0.049*	 0.005*	 0.038*

	 (121.16 ± 123.8)					   

* แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสัญทางสถิติ ( p < 0.05); ppb = ส่วนในพันล้านส่วน
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รูปที่ 3 ความเข้มข้นของเมธิลเมอร์แคปแทน ก่อน และหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพร

ในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 3 Methyl mercaptan (CH3SH) before and after rinsing the herbal mouthwash

at different time points in the test group.

ตารางท่ี 3 แสดงค่าความแตกต่าง (p-value) ของการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียความเข้มข้นของเมธิลเมอร์แคปแทน

 ก่อน และหลังการใช้น้ำ�ยาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Table 3. P-value comparing mean of methyl mercaptan concentration before and after rinsing 

the herbal mouthwash at different time points in the test group.

    ระยะเวลาหลังบ้วน	 0 นาที	 30 นาที	 60 นาที	 90 นาที	 120 นาที

    ความเข้มข้น (ppb)	 (42.36 ± 45.29)	(77.26 ± 59.74)	 (57.86 ± 5.43)	(48.40 ± 19.76)	(52.23 ± 37.98)

	 Baseline (ก่อนบ้วน)	 0.112	 0.101	 0.095	 0.101	 0.103

	 (26.10 ± 26.56)					   

	 0 นาที		  0.145	 0.166	 0.189	 0.203

	 (42.36 ± 45.29)					   

*แสดง ความแตกต่างอย่างมีนัยสัญทางสถิติ (P<0.05); ppb = ส่วนในพันล้านส่วน

	 จาก รูปที่ 3 และ 4 แสดงค่าเฉลี่ยระดับความ

เข้มข้นของเมธิลเมอร์แคปแทน และไดเมธิลซัลไฟด์ 

ตามลำ�ดับ ที่ระยะเวลาต่าง ๆ พบว่า ความเข้มข้นมี

การเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยตลอดระยะเวลาที่วัดผล 

เมื่อนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงสถิติที่แสดงใน ตารางที่ 3

และ 4 พบว่าความเข้มข้นของเมธิลเมอร์แคปแทน และ

ไดเมธิลซัลไฟด์ ที่ระยะเวลาต่าง ๆ ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญ เมื่อเปรียบเทียบกับความเข้มข้นก่อน

การบ้วนนํ้ายาบ้วนปาก ภายหลังบ้วนทันที และที่เวลา 

30, 60, 90 และ 120 นาที
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รูปที่ 4 ความเข้มข้นของไดเมธิลซัลไฟด์ ก่อน และหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพร

ในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 4 Dimethyl sulfide (C2H6S) before and after rinsing the herbal mouthwash

at different time points in the test group.

ตารางที่ 4 แสดงค่าความแตกต่าง (p-value) ของการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของไดเมธิลซัลไฟด์ 

ก่อน และหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่างที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Table 4. P-value comparing mean of dimethyl sulfide concentration before and after rinsing the 

herbal mouthwash at different time points in the test group.

    ระยะเวลาหลังบ้วน	 0 นาที	 30 นาที	 60 นาที	 90 นาที	 120 นาที

    ความเข้มข้น (ppb)	 (23.83 ± 24.52)	(62.76 ± 55.99)	(52.83 ± 16.37)	(65.96 ± 51.3)	(21.26 ± 16.32)

	 Baseline (ก่อนบ้วน)	 0.085	 0.106	 0.155	 0.102	 0.127

	 (36.33 ± 31.15)					   

	 0 นาที		  0.088	 0.101	 0.098	 0.213

	 (23.83 ± 24.52)					   

 * แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสัญทางสถิติ (p < 0.05); ppb = ส่วนในพันล้านส่วน
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	 เมื่อนำ�ข้อมูลท่ีได้มาแยกวิเคราะห์ตามความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมก่อนบ้วนนํ้ายา

บ้วนปาก พบว่า ในกลุ่มที่ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับกลิ่นปาก

ซ่ึงหมายถึงก ลุ่มที่ มี ความเ ข้ม ข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์รวมเริ่มต้น น้อยกว่า 250 ส่วนใน

พันล้านส่วน จำ�นวน 22 ราย พบว่า ความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม และแยก 3 ชนิด 

มีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ตลอดระยะเวลา 120 นาที 

ดังรูปที่ 5

รูปที่ 5 ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม ไฮโดรเจนซัลไฟล์ เมธิลเมอร์แคปแทน

และไดเมธิลซัลไฟด์ ก่อน และหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่าง

ที่ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับกลิ่นปาก ที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 5 Volatile sulfur compounds (VSCs), hydrogen sulfide (H2S), methyl mercaptan (CH3SH), 

and dimethyl sulfide (C2H6S) concentration before and after rinsing the herbal mouthwash at 

different time points in the non-facing halitosis problem group.



127

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

	 ส่วนในกลุ่มที่มีความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์รวมเริ่มต้นมากกว่า 250 ส่วน

ในพันล้านส่วน จำ�นวน 8 ราย พบว่า ความเข้มข้น

ไฮโดรเจนซัลไฟด์ลดลงอย่างชัดเจนภายหลังการบ้วน

ทันที และค่อย ๆ เพิ่มขึ้นจนใกล้เคียงความเข้มข้นก่อน

บ้วน ขณะที่ความเข้มข้นของเมธิลเมอร์แคปเทน และ

ไดเมธิลซัลไฟด์ ไม่เปลี่ยนแปลงตลอดระยะเวลา 120 

นาที ดังแสดงใน รูปที่ 6

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การเลือกใช้น้ํายาบ้วนปากสำ�หรับลดกลิ่นปาก 

มีวัตถุประสงค์หลายอย่าง เช่น บดบังกลิ่นปาก การ

เข้าไปจับกับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ฆ่าเชื้อ

แบคทีเรียก่อกล่ินปาก เป็นต้น การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา

ผลของนํ้ายาบ้วนปากต่อการเปล่ียนแปลงระดับความ

เข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ โดยเลือก

ใช้นํ้ายาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสมของกระชายเป็นตัวแทน

น้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพร จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า

ก๊าซที่มีสัดส่วนในไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์มาก

ที่สุดคือ ก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ และสัมพันธ์กับโรคใน

ช่องปากหลายโรคด้วยกัน รวมถึงปัญหากลิ่นปาก (27)

โดยผลการศึกษานี้ พบการลดลงของระดับความเข้มข้น

ของก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์ หลังบ้วนน้ํายาบ้วนปากทันที

จากนั้นระดับความเข้มข้นของก๊าซมีการเพ่ิมข้ึนจนอยู่

ในระดับที่ไม่แตกต่างกับระดับเริ่มต้น ซึ่งสาเหตุอาจ

เก่ียวข้องกับการบ้วนน้ํายาบ้วนปากทำ�ให้มีการกำ�จัด

กลิ่นออกไปขณะบ้วนทันที และอาจมีความเกี่ยวข้องกับ

กลไกบางอย่างเช่น การทำ�ลายเช้ือแบคทีเรียก่อกล่ินปาก

ทำ�ให้ระดับก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์ ลดลง ร่วมกับการขจัด

แบคทีเรียโดยการล้างออกจากการบ้วนนํ้ายาบ้วนปาก 

(flushing effect) ทำ�ให้ส่งผลต่อการลดลงของระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ในส่วน

รูปที่ 6 ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม ไฮโดรเจนซัลไฟล์ เมธิลเมอร์แคปแทน

และไดเมธิลซัลไฟด์ ก่อน และหลังการใช้นํ้ายาบ้วนปากสมุนไพรในกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีปัญหาเกี่ยวกับกลิ่นปากที่ระยะเวลาต่าง ๆ

Fig. 6 Volatile sulfur compounds (VSCs), hydrogen sulfide (H2S), methyl mercaptan (CH3SH), 

and dimethyl sulfide (C2H6S) concentration before and after rinsing the herbal mouthwash

at different time points in the halitosis group.
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ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ชนิดอื่น ๆ ได้แก่ 

เมธิลเมอร์แคปเทน และไดเมธิลซัลไฟด์ พบว่ามีระดับ

ไม่แตกต่างจากระดับเริ่มต้น โดยเฉพาะ ก๊าซเมธิลเมอร์

แคปเทน ซึ่งจากการศึกษาพบว่า มีสัดส่วนสูงขึ้นในกลุ่ม

โรคปริทันต์อักเสบ (4) จึงเป็นไปได้ว่า การบ้วนนํ้ายา

บ้วนปากเพียงครั้งเดียว อาจไม่ส่งผลต่อเชื้อแบคทีเรีย

ที่อยู่ในส่วนลึกของอวัยวะปริทันต์ เช่น ร่องลึกปริทันต์ 

ที่เป็นแหล่งผลิตที่สำ�คัญของก๊าซเมธิลเมอร์แคปแทน

และก๊าซไดเมธิลซัลไฟด์ 

	 การศึกษานี้ ต้องการวัดระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ภายหลังการบ้วน

นํ้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของกระชาย โดยบ้วนเพียง

ครั้งเดียวดูผลว่าสามารถลดกลิ่นปากได้หรือไม่ และ

ลดกลิ่นปากได้นานเท่าใด ซึ่งพบว่านํ้ายาบ้วนปากลด

ระดับกลิ่นปากอย่างเห็นได้ชัด ที่ช่วงระยะเวลาไม่เกิน 

30 นาทีแรกภายหลังการบ้วนเท่าน้ัน ส่วนที่ระยะเวลา

นานขึ้น ไม่ส่งผลต่อการลดลงของระดับความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Farina และคณะ (28) ที่ทำ�การศึกษาผล

ของน้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพรเทียบกับคลอร์เฮกซิดีน

โดยใช้เครื่องฮาลิมิเตอร์ วัดระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมท่ี 1, 90 และ 180 นาที

พบว่ากลุ่มที่บ้วนนำ�ยาบ้วนปากผสมสมุนไพร มีการ

ลดลงของระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์รวม เฉพาะช่วงหลังบ้วนปาก 1 นาที และ

ระดับความเข้มข้นของค่าไอระเหยไม่แตกต่างกับระดับ

เริ่มต้น ที่ 90 และ 180 นาที ต่างจากจากกลุ่มที่บ้วน

คลอร์เฮกซิดีนที่สามารถลดระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวมได้ท่ี 90 และ 180 นาที

แสดงให้เห็นว่า ผลของการบ้วนนํ้ายาบ้วนปากผสม

สมุนไพร ส่งผลแค่ในช่วงแรกเท่านั้น อย่างไรก็ตาม

การศึกษาของ Farina และคณะ ไม่ได้แยกชนิดของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ทำ�ให้ไม่สามารถระบุได้ว่า

นํ้ายาบ้วนปากส่งผลต่อระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ชนิดใดมากที่สุด ซึ่งการศึกษานี้

จะช่วยอธิบายผลของนํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพรต่อ

การลดลงของระดับความเข้มข้นของก๊าซชนิดต่าง ๆ

ในไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ ได้ดียิ่งขึ้น

	 อย่างไรก็ตาม ชนิดของสมุนไพรที ่เป็นสาร

ออกฤทธิ์สำ�คัญ อาจส่งผลต่อการลดกลิ่นปากได้เช่นกัน

โดย จากการศึกษาของ Rassameemasmaung และ

คณะ (29) ซึ่งทำ�การศึกษาผลของนํ้ายาบ้วนปากผสม

ชาเขียว ภายหลังการบ้วนนํ้ายาบ้วนปากที่ 30 และ 

180 นาที พบว่า มีการลดลงของระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับระดับเริ่มต้น โดยผลดังกล่าวอาจ

เก่ียวข้องกับสารออกฤทธิ์บางอย่างที่แตกต่างจาก

กระชาย และอาจเกี่ยวข้องกับการที่นํ้ายาบ้วนปากมีผล

ต่อไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์บางชนิด แต่ไม่ได้

มีการรายงานค่าแยกชนิดไว้ เป็นไปได้ว่า อาจเก่ียวข้องกับ

การลดลงของไฮโดรเจน ซัลไฟด์เป็นสำ�คัญ เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Mishra และคณะ (25) ได้ทำ�การศึกษา

เปรียบเทียบผลของนํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพรกับ

นํ้ายาบ้วนปากผสมคลอร์เฮกซิดีน 0.2% พบว่าที่ 14 วัน

กลุ่มที่ใช้นํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพร มีการลดลงของ

ระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

รวมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ที่ 7 วัน 

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ผลดังกล่าวอาจไม่ชัดเจนว่า

นํ้ ายาบ้วนปากมีผลต่อไอระเหยชนิดใดมากที่สุด 

ส่วนการศึกษาของ Borden และคณะ (30) พบว่า 

นํ้ายาบ้วนปากผสมนํ้ามันหอมระเหย (Listerine®) ให้

ผลดีในช่วง 4 ชั่วโมงแรกของการบ้วนปาก แต่หาก

บ้วนต่อเนื่องที่ระยะเวลายาวนานขึ้น เช่น 2-3 สัปดาห์ 

ผลในการลดระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์อาจน้อยกว่าเซทิลไพริมิเดียมคลอไรด์ และ

อาจต้องระวังผลข้างเคียง เช่น อาการแสบลิ้นและ

เนื้อเยื่อในช่องปากที่อาจเกิดขึ้นด้วย ดังนั้น การศึกษา

ที่ระยะเวลานานขึ้น อาจทำ�ให้เข้าใจผลที่แท้จริงของ

นํ้ายาบ้วนปากและทราบผลที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิด

ขึ้นหลังการใช้ต่อเนื่องได้

	 ในการศึกษานี้ เลือกใช้ น้ํายาบ้วนปากผสม

สมุนไพรกระชาย ที ่มีส่วนผสมของสารหลายอย่าง 

สมุนไพรกระชายเองก็มีฤทธิ์ในการฆ่าเช้ือแบคทีเรีย 

ซึ่งเชื้อก่อกลิ่นปากมีหลายชนิดด้วยกัน จากการศึกษา

ของ Taweechaisupapong และคณะในปี 2010 พบว่า

นํ้ามันกระชายสามารถฆ่าเช้ือแอคกิเกรติแบคเตอร์ 
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แอคติโนไมซิเต็มโคมิแทนส์, แคนดิดา อัลบิแคนส์ และ

สเตรปโตคอกคัส มิวแทนส์ได้ โดยที่ความเข้มข้น 

0.5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร สามารถยับยั้งเชื้อได้ และ

สามารถฆ่าเชื้อได้ที่ระดับความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อ

มิลลิลิตร ซึ่งเป็นความเข้มข้นที่ค่อนข้างสูง นอกจากนี้

พบว่า ที่ระดับความเข้มข้น 2-2.5 เท่าของระดับความ

เข้มข้นตํ่าสุดที่ยับยั้งเชื้อแบคทีเรียได้ สามารถฆ่าเชื้อ

ได้ทั้งหมดภายใน 60 และ 120 นาที ตามลำ�ดับ (26) 

แสดงให้เห็นว่า กระชายมีคุณสมบัติที่ดีในการต้านเชื้อ

แบคทีเรียในช่องปาก โดยกลไกการฆ่าเช้ือน่าจะเก่ียวข้อง

กับองค์ประกอบที่เป็นน้ํามันหอมระเหยซ่ึงเป็นองค์

ประกอบหลักในนํ ้ามันกระชาย นอกเหนือจากสาร

ออกฤทธิ์แพนดูราตินเอ (panduratin A) ซึ่งเป็นสาร

ฟลาโวนอยด์ (Flavonoids) สารเหล่านี้ มีผลต่อผนัง

เซลล์และโปรตีนของเซลล์แบคทีเรีย ทำ�ให้เกิดการเสีย

สภาพ และเกิดการแทรกผ่านของสารต่างๆ อันเป็น

เหตุให้เชื้อแบคทีเรียแตกและตายในที่สุด (31) โดย

เมื่อพิจารณาในองค์ประกอบทั้งหมดของน้ํายาบ้วนปาก

ผสมสมุนไพรกระชายแล้ว มีสารที่เป็นทั้งนํ้ามันหอม

ระเหยเพื่อแต่งกลิ่น และมีการเติมเซทิลไพริมิเดียม 

คลอไรด์ และโซเดียมฟลูออไรด์ ลงไป จึงน่าจะช่วยส่ง

ผลดีต่อการฆ่าและกำ�จัดเช้ือแบคทีเรียก่อกลิ่นปากได้

ดียิ่งขึ้น ส่งผลต่อการลดลงของไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์ท่ีสำ�คัญคือ ไฮโดรเจน ซัลไฟด์ ได้อย่างไรก็ตาม

การศึกษานี้ ทำ�การบ้วนเพียงครั้งเดียวแล้วติดตามผล

ซึ่งระยะเวลาสัมผัสเชื้อสั้นมาก และความเข้มข้นของ

น้ํามันกระชายและองค์ประกอบอื่นๆ อาจไม่ได้ใกล้เคียง

กับระดับในการฆ่าเช้ือแบคทีเรีย หากได้รับการติดตามผล

ที่ระยะเวลานานขึ้น เช่น ให้ ใช้นํ้ายาบ้วนปากต่อเนื่อง

อย่างน้อย 7-14 วัน รูปแบบการลดลงของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์อาจแตกต่างออกไปจากผลของ

การศึกษานี้

	 แม้ว่าปัญหากลิ่นปากจะถูกระบุได้ด้วยการวัด

ระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

เป็นสำ�คัญ แต่การรับรู้ถึงการมีปัญหากล่ินปากเป็นส่ิงท่ีมี

ความซับซ้อน ซึ่งเกี่ยวข้องกับอารมณ์ ความรู้สึกในส่วน

อื่น ๆ ด้วย การประเมินประสิทธิภาพของนํ้ายาบ้วนปาก

จึงควรอาศัยการประเมินในระดับบุคคล เช่น การวัด

กลิ่นปากด้วยประสาทรับกลิ่น ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจผล

การช่วยลดกลิ่นปากของน้ำ�ยาบ้วนปากผสมสมุนไพรได้

ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะผลที่เป็นการบดบังกลิ่น ซึ่งอาจเป็น

จุดเด่นของนํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพร มากกว่าการ

ทำ�ลายเชื้อแบคทีเรีย เมื่อมีการใช้บ้วนเพียงครั้งเดียว 

หรือการไปจับกับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เหมือน

สารออกฤทธิ์อื่นๆ ซึ่งต้องทำ�การศึกษาต่อไปว่านํ้ายา

บ้วนปากชนิดนี้มีผลดังกล่าวหรือไม่

	 เมื่อวิเคราะห์ผลการศึกษาโดยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง

จากระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

เริ่มต้น ก่อนทำ�การศึกษา โดยเลือกที่ระดับ 250 ส่วน

ในพันล้านส่วน ซ่ึงเป็นค่าระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์สำ�หรับผู้ที่เร่ิมมีปัญหากลิ่นปาก 

(genuine halitosis; intraoral cause) (9) พบว่า มี

การเปลี่ยนแปลงของระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ โดยเฉพาะระดับความเข้มข้นของ

ก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์อย่างชัดเจน หลังจากบ้วนนํ้ายา

บ้วนปากทันที ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการมีระดับความ

เข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์ที่สูงในผู้ที่มีปัญหา

กลิ่นปาก นอกจากนี้ มีการศึกษา  พบว่า ก๊าซไฮโดรเจน

ซัลไฟด์มีความสัมพันธ์กับการระดับการอักเสบที่สูงกว่า

ปกติ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเหงือกอักเสบ และปริทันต์

อักเสบ ซึ่งแหล่งที่มีการสร้างไฮโดรเจนซัลไฟด์เอง 

นอกจากแบคทีเรียชนิดต่างๆ เช่น ฟูโซแบคทีเรียม แล้ว

อาจมาจากเซลล์ต่างๆ ท่ีมีการอักเสบและตายในตำ�แหน่ง

ที่เกิดโรคเช่นกัน (4) แม้ว่าจะมีบางการศึกษาที่กล่าวถึง

ความสัมพันธ์ของระดับความเข้มข้นของก๊าซเมธิลเมอร์

แคปเทน ต่อการมีอยู่ของโรคปริทันต์อักเสบในระดับที่

สูงกว่าก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์ แต่ก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์

เองก็ยังมีบทบาทที่สำ�คัญที่สุดในการก่อกลิ่นปาก และ

พบในปริมาณมากที่สุด

	 ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม น้อยกว่า 250 

ส่วนในพันล้านส่วน พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเพียง

เล็กน้อยของระดับความเข้มข้นของไอระเหยภายหลัง

การบ้วนนํ้ายาบ้วนปาก ซึ่งเป็นไปได้ว่า การบ้วนนํ้ายา

บ้วนปากผสมสมุนไพรอาจไม่ได้ส่งผลต่อการลดระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ แต่อาจ
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ส่งผลดีต่อความมั่นใจของผู้บริโภค จากผลการบดบัง

กลิ่นปาก และกลิ่นที่หอมของสมุนไพรนั่นเอง

	 โดยในการศึกษานี้ ไม่ได้กำ�หนดระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์เร่ิมต้นของกลุ่มตัวอย่างไว้ ใน

เกณฑ์การรับเข้า เมื่อผลการศึกษาปรากฏ ทางผู้วิจัย

จึงทำ�การจำ�แนกผลตามระดับไอระเหยสารประกอบ

ซัลเฟอร์เริ่มต้นของกลุ่มตัวอย่าง ทำ�ให้ค่อนข้างเห็น

ภาพว่า ผู้ที ่มีปัญหากลิ่นปากคือผู้ที ่มีระดับไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์มากกว่า 250 ส่วนในพันล้านส่วน

จะได้รับผลที่ค่อนข้างดีกว่าผู้ที่ ไม่มีปัญหากลิ่นปาก 

ภายหลังการบ้วนน้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพรกระชาย 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างเมื่อแยก

ตามระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เร่ิมต้นค่อน

ข้างน้อย ทำ�ให้ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานมีค่าค่อนข้างสูง

เนื่องจากระดับไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ในทั้ง

สองกลุ่มมีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก ดังนั้น ใน

อนาคตอาจต้องทำ�การศึกษาเพิ่มเติม และเพิ่มจำ�นวน

กลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้ได้ข้อสรุปท่ีถูกต้องย่ิงข้ึนในประเด็น

ดังกล่าว 

	 โดยรวมแล้ว การบ้วนน้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพร

กระชายเพียงครั้งเดียว ช่วยลดกลิ่นปากโดยกลไกต่างๆ 

ได้ทันทีภายหลังการบ้วนนํ้ายาบ้วนปาก และมีผลไม่เกิน 

30 นาทีเท่านั้น เมื่อผ่านไปที่ระยะเวลา 60-120 นาที 

พบว่าไม่ส่งผลต่อการลดลงของระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี

ระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

รวม สูงกว่า 250 ส่วนในพันล้านส่วน ซึ่งถูกระบุว่า

มีปัญหากลิ่นปากอย่างแท้จริง และยังพบว่า มีเพียง

ก๊าซไฮโดรเจน ซัลไฟด์เท่านั้นที่ลดลงทันทีภายหลังการ

บ้วนน้ํายาบ้วนปาก และกลับมามีระดับสูงดังเดิม ในส่วน

ผู้ที่ไม่มีปัญหากลิ่นปาก หรือ ผู้ที่มีระดับความเข้มข้น

ของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์รวม น้อยกว่า 250 ส่วน

ในพันล้านส่วน พบการบ้วนน้ํายาบ้วนปากเพียงคร้ังเดียว

ไม่ช่วยลดไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ แต่อาจได้รับ

ผลดีต่อกลิ่นปากที่หอมสดช่ืนจากผลของน้ํามันหอม

ระเหยของสมุนไพรในน้ํายาบ้วนปากชนิดต่าง ๆ ท่ีผู้ผลิต

ได้ ใส่ลงไป

	 การเข้าใจถึงปัญหากลิ่นปาก และสาเหตุของ

ปัญหา จะทำ�ให้เราตระหนักถึงการรักษาท่ีจะช่วยลดระดับ

ความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ และ

ระดับของแบคทีเรียได้ การศึกษาน้ี ชี้ให้เห็นว่า การใช้

นํ้ายาบ้วนปากผสมสมุนไพรที่มีขายทั่วไปในท้องตลาด 

ให้ผลดีเพียงช่วงเวลาสั้น ๆ การลดสาเหตุของกลิ่นปาก

อย่างถาวร โดยการกำ�จัดสาเหตุของโรค การขูดหิน

นํ้าลายและเกลารากฟันในตำ�แหน่งที่มีร่องลึกปริทันต์ 

การแปรงลิ้นเพื่อลดการสะสมของเศษซากอาหารและ

แบคทีเรียบริเวณส่วนหลังของลิ้น (32) น่าจะส่งผลดี

ในการช่วยลดกลิ่นปาก โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหากลิ่นปาก

จากภายในช่องปากได้อย่างมีประสิทธิภาพในระยะยาว

มากขึ้น

	 ในอนาคต ผู้วิจัยสนใจจะทำ�การศึกษาเพิ่มเติม

เก่ียวกับผลระยะยาวของน้ํายาบ้วนปากชนิดต่างๆ ร่วมกับ

การรักษาโรคปริทันต์ในกลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหากลิ่นปาก

รวมถึงการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของนํ้ายาบ้วนปาก

ที่มีส่วนผสมของสมุนไพร เช่น กระชาย ซึ่งมีรายงานว่า

สามารถทำ�ลายเชื้อแบคทีเรียได้หลายชนิด กับ นํ้ายา

บ้วนปากคลอร์เฮกซิดีนที่มีผลการศึกษายืนยันว่า 

สามารถควบคุมเช้ือแบคทีเรียและลดกลิ่นปากได้อย่าง

น่าพึงพอใจ เมื่อทำ�การบ้วนต่อเนื่องอย่างน้อย 7-14 วัน 

อย่างไรก็ตาม คลอร์เฮกซิดีนก็อาจมีข้อจำ�กัดในเรื่องผล

ข้างเคียง กลิ่นและรสชาติ การเลือกใช้นํ้ายาบ้วนปาก

ผสมสมุนไพรอาจเป็นทางเลือกที่ดี และเป็นการต่อยอด

องค์ความรู้ ในการกำ�หนดแนวทางที่เหมาะสมสำ�หรับ

การวางแผนการรักษาภาวะการมีกลิ่นปากโดยการเลือก

ใช้นํ้ายาบ้วนปากร่วมกับการรักษาวิธีอื่น ๆ เพื่อให้การ

รักษาดียิ่งขึ้น
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บทสรุป (Conclusion)

	 การบ้วนน้ํายาบ้วนปากผสมสมุนไพรกระชาย

เพียงครั้งเดียว ช่วยลดระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์ได้ทันที โดยเฉพาะระดับความ

เข้มข้นของก๊าซไฮโดรเจนซัลไฟด์ แต่ไม่ส่งผลต่อการลด

ระดับความเข้มข้นของไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์

ชนิดอื่นๆ นอกจากน้ีพบว่าระดับความเข้มข้นของไอระเหย

สารประกอบซัลเฟอร์รวม จะกลับมาใกล้เคียงระดับก่อน

บ้วนนํ้ายาบ้วนปากที่เวลา 30 นาทีไปจนถึงที่ 120 นาที

หลังบ้วนปาก โดยผลการลดระดับความเข้มข้นของไอ

ระเหยสารประกอบซัลเฟอร์ที่เกิดข้ึนค่อนข้างชัดเจนใน

กลุ่มผู้ที่มีปัญหากลิ่นปาก คือ มีระดับความเข้มข้นของ

ไอระเหยสารประกอบซัลเฟอร์เร่ิมต้นก่อนบ้วนนํ้ายา

บ้วนปาก มากกว่า 250 ส่วนในพันล้านส่วน
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การแสดงออกของ METTL3 ในรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

สุภิสรา พัชรามันต์* ชัชพันธุ์ อุดมพัฒนากร* ภัทรายุ แต่บรรพกุล*

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการแสดงออกของ METTL3 ในรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียว และ

อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ศึกษาด้วยวิธีอิมมูโนฮีสโตเคมีในช้ินเน้ืออะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียวจำ�นวน

11 ตัวอย่าง และอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้าจำ�นวน 15 ตัวอย่าง โดยศึกษารูปแบบการติดสี ร้อยละของ

เซลล์ที่ย้อมติดสี และคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น p < 0.05

	 ผลการศึกษา: พบการแสดงออกของ METTL3 ในทุกตัวอย่างของรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาทั้งสองชนิด 

โดยกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวพบการติดสีในระดับความเข้มระดับปานกลาง ในขณะที่กลุ่ม

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ําพบการติดสีในระดับความเข้มรุนแรง ซ่ึงพบว่าร้อยละค่าเฉล่ียของเซลล์

ที่มีการติดสี คะแนนร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสี และคะแนนความเข้มของการติดสีในกลุ่มอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้าสูงกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) 

	 สรุป: การแสดงออกของ METTL3 ในอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้าสูงกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิด

ถุงนํ้าเดียว ซึ่งผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า METTL3 อาจมีประโยชน์ในการเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพต่อพฤติกรรม

และความรุนแรงของโรคอะมีโลบลาสโตมาได้ 

คำ�สำ�คัญ : อะมีโลบลาสโตมา, METTL3, กระบวนการดัดแปลง m6A, เนื้องอกที่เกี่ยวข้องกับเนื้อเยื่อสร้างฟัน

วันที่รับ: 20 พฤษภาคม 2567     

วันที่แก้ไข: 17 กรกฎาคม 2567          

วันที่ตอบรับ: 16 กันยายน 2567
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Expression of METTL3 in Ameloblastoma

Supisara Patcharaman* Chatchaphan Udompatanakorn* Patrayu Taebunpakul*

Abstract 

	 Objective: To study the expression of METTL3 in unicystic ameloblastoma and conventional 

ameloblastoma.

	 Materials and Methods: The expression of METTL3 was assessed by immunohistochemistry.

Eleven specimens of unicystic ameloblastoma and fifteen specimens of conventional ameloblastoma

were used in the study. The expression pattern, the percentage of stained cells and immunoreactive

scores were evaluated. The data were analyzed, and statistical significance was defined as a P 

value of 0.05.

	 Results: The results revealed METTL3 expression in all samples of ameloblastomas. In the 

unicystic ameloblastoma, moderate cell staining intensity was observed mainly in the nucleus of 

epithelial cells. The intensity of staining cells was increased in conventional ameloblastoma and 

mainly detected in the nucleus of almost every cell of epithelium. The mean percentage of stained 

cell, the score of the percentage of stained cell and the staining intensity scores in conventional 

ameloblastoma was higher than unicystic ameloblastoma, respectively (p < 0.01).

	 Conclusions: It was found that the expression of METTL3 was higher in conventional 

ameloblastoma than in unicystic ameloblastoma. The results suggest that METTL3 may be useful 

as a biomarker to predict the behavior of ameloblastoma.

Keywords: Ameloblastoma, METTL3, m6A modification, Odontogenic tumor
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บทนำ� (Introduction)

	 อะมีโลบลาสโตมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง 

(benign tumor) ของกระดูกขากรรไกรที่พบมากสุด (1) 

มีเซลล์ต้นกำ�เนิดจากเนื้อเยื่อสร้างฟัน (enamel organ) 

(2) การจำ�แนกประเภทของเนื้องอกที่ศีรษะและคอของ 

WHO ฉบับที่ 5 เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2022 มีการแบ่ง

ประเภทของเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่เกิดจากเนื้อเยื่อ

สร้างฟัน ที่ปรากฏลักษณะของเซลล์ที่มีรูปร่างคล้าย

อะมีโลบลาสโตมา (ameloblastic-like cells) เป็น 5 ชนิด

ได้แก่ อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ํา (conventional/

multicystic ameloblastoma) อะมีโลบลาสโตมาชนิด

ถุงน้ําเดียว (unicystic ameloblastoma) อะมีโลบลาสโตมา

ชนิดนอกขากรรไกร (peripheral/extraosseous 

ameloblastoma) อะมีโลบลาสโตมาชนิดแพร่กระจาย 

(metastasizing ameloblastoma) และอะดีนอยด์

อะมีโลบลาสโตมา (adenoid ameloblastoma) (3) 

โดยรอยโรคส่วนใหญ่มักพบเป็นอะมีโลบลาสโตมาชนิด

หลายถุงนํ้า โดยพบมากถึงร้อยละ 86 (4) ถึงแม้ว่า

รอยโรคนี้จะมีการขยายขนาดที่ช้าแต่กลับมีการรุกราน

เฉพาะท่ีสูง และมีความสามารถในการทำ�ลายกระดูกทึบ

ได้ (cortex bone) โดยลักษณะทางภาพรังสีพบเป็น

เงาดำ�หลายวง นอกจากนั้นยังมีอัตราการกลับเป็นซํ้าสูง

หากได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม (4,5) ชนิดที่พบ

รองลงมาคืออะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียวซ่ึงมี

พฤติกรรมการดำ�เนินโรคคล้ายรอยโรคถุงน้ําเดนติเจอรัส

ลักษณะทางภาพรังสีพบเป็นลักษณะเงาดำ�วงเดียว 

และเป็นรอยโรคที่มีความรุนแรงและอัตราการกลับเป็น

ซํ้าที่ตํ่ากว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า (3,6)

	 สาเหตุของการเกิดโรคอะมีโลบลาสโตมายังไม่

ทราบแน่ชัดทั้งหมด การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเกิด

โรคอะมีโลบลาสโตมาเก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลง

ทางพันธุกรรม (genetic alteration) โดยค้นพบการ

กลายพันธุ์ที่สูงของยีน BRAF-V600E ซึ่งบ่งชี้ถึงความ

ผิดปกติในระดับโมเลกุลของอะมีโลบลาสโตมา (7) 

นอกจากการกลายพันธ์ุในระดับพันธุกรรมแล้ว ยังพบว่า

ในอะมีโลบลาสโตมามีการกลายพันธุ์ ในกระบวนการ

เหนือพันธุกรรม (epigenetic mutation) อีกด้วย (8,9) 

กระบวนการเหนือพันธุกรรมในระดับดีเอ็นเอที่อาจ

เก่ียวข้องกับสาเหตุการเกิดโรคอะมีโลบลาสโตมามาก

ที่สุดได้แก่ กระบวนการเมทิลเลชันของดีเอ็นเอ (DNA 

methylation) โดยความผิดปกติของกระบวนการเมทิลเลชัน

ของดีเอ็นเอนำ�ไปสู่ความผิดปกติของวัฏจักรของเซลล์

และส่งผลต่อพฤติกรรมทางชีวภาพของอะมีโลบลาสโตมา 

(9) 

	 สำ�หรับกระบวนการเหนือพันธุกรรมในระดับ

อาร์เอ็นเอ เกิดจากกระบวนการดัดแปลงอาร์เอ็นเอ

(RNA modification) โดย N6-methyladenosine 

(m6A) เป็นกระบวนการเมทิลเลชันที่พบได้มากที่สุดใน 

เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) (10, 11) m6A ถูกควบคุมโดย

กลุ่มเอนไซม์ 3 กลุ่ม ได้แก่ m6A writers หรือ m6A 

methyltransferases, m6A erasers หรือ demethylases

และ m6A readers (12) โดย Methyltransferase-like 

3 (METTL3) เป็นโปรตีนเอนไซม์ตัวหลักในกลุ่ม RNA 

methyltransferase (10) ปัจจุบันมีการศึกษาสนับสนุน

ว่ามีการแสดงออกท่ีผิดปกติของ METTL3 ในมะเร็งของ

มนุษย์ และความผิดปกติในการทำ�งานของ METTL3 

นั้นยังเกี่ยวข้องกับการก่อมะเร็งด้วย (10,12-14) อีก

ทั้งยังมีการศึกษาพบว่ามีการแสดงออกของ METTL3 

ที่มากกว่าปกติในมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์คาร์

ซิโนมา (Oral squamous cell carcinoma; OSCC) 

เมื่อเปรียบเทียบกับเยื่อบุผิวช่องปากปกติ (12) รวมถึง

เมื่อเปรียบเทียบการแสดงออกของ METTL3 ในระยะ

การแพร่กระจายของต่อมนํ้าเหลือง (lymph node 

metastasis) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการแพร่กระจาย

พบการแสดงออกของ METTL3 ท่ีสูงกว่า (11) จงึอาจ

สรุปได้ว่า METTL3 มีบทบาทต่อพฤติกรรมและความ

รุนแรงของโรค นอกจากนี้การศึกษาของ Niu และคณะ

ในปี ค.ศ. 2020 เป็นการศึกษาแรกที่ได้ศึกษาความ

สัมพันธ์ของ m6A กับอะมีโลบลาสโตมาพบว่ามีการ

เพ่ิมข้ึนของการเติมหมู่เมทิลในเอ็มอาร์เอ็นเอของยีน 

HOXC
13

 และมีการเติมหมู่เมทิลใน lncRNA (Long 

non-coding RNA) ของยีน HOXC
13

-AS และ 

circRNA (Circular RNA) ได้แก่ hsa_circ_0086414 

ในอะมีโลบลาสโตมาแตกต่างกับเนื้อเยื่อช่องปากปกติ 

ซ่ึงยีนและ circRNA ดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับกระบวน

การเพ่ิมจำ�นวนของเซลล์และกระบวนการอะพ็อพโทซิส 
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(apoptosis) และมีความสัมพันธ์กับมะเร็งช่องปาก

ชนิดสความัสเซลล์คาร์ซิโนมา ซึ่งข้อมูลจากการศึกษา

นี้อาจเป็นข้อบ่งช้ีว่าการเพ่ิมข้ึนของการเติมหมู่เมทิลนั้น

อาจมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอะมีโลบลาสโตมาได้

เช่นกัน (8)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาจึงทำ�ให้

เช่ือได้ว่าพยาธิกำ�เนิดของรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

อาจมีความเก่ียวข้องกับการกลายพันธ์ุในกระบวนการ

เหนือพันธุกรรมในระดับอาร์เอ็นเอ อย่างไรก็ตามการ

ศึกษาการกลายพันธุ์ ในกระบวนการเหนือพันธุกรรมใน

ระดับอาร์เอ็นเอในอะมีโลบลาสโตมายังมีจำ�นวนน้อย 

อีกทั้งยังไม่พบการศึกษาการแสดงออกของ METTL3 

ในอะมีโลบลาสโตมามาก่อน ดังนั้นการศึกษานี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการแสดงออกของ METTL3 ใน

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมาด้วยวิธีทางอิมมูโนฮีสโตเคมี 

โดยเปรียบเทียบการแสดงออกของ METTL3 ใน

อะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียวและอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้า เพื่อเพิ่มความเข้าใจถึงบทบาทและ

ความสามารถของ METTL3 ในการเป็นตัวบ่งชี้ทาง

ชีวภาพที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมและความรุนแรงของ

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

ชิ้นเนื้อที่ใช้ในการศึกษา

	 ช้ินเนื้อที่ใช้ ในการศึกษาเป็นช้ินเนื้อที่ได้จากการ

ตัดชิ้นเนื้อเพียงบางส่วน (incisional biopsy) ของรอย

โรคและเป็นชิ้นเนื้อในบล็อกพาราฟิน ที่เก็บอยู่ในคลัง

ของแผนกพยาธิวิทยาช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ระหว่างปี พ.ศ. 2555 - 

2565 ได้แก่ ชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียว

ที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็นชนิดลูมินัล (luminal) 

และอินทราลูมินัล (intraluminal) เท่านั้น จำ�นวน 11 

ตัวอย่าง และชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า

จำ�นวน 15 ตัวอย่าง โดยเกณฑ์การคัดเข้าคือชิ้นเนื้อ

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคดังกล่าวตามเกณฑ์ของ 

WHO ปี ค.ศ. 2022 (3) ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ

ชิ้นเนื้อที่ไม่สมบูรณ์ ได้แก่ชิ้นเนื้อที่ไม่สามารถมองเห็น

ชั้นเยื่อบุผิว หรือชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็กเกินไป โดยการ

ศึกษานี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมสำ�หรับพิจารณาโครงการวิจัยที่ทำ�ใน

มนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ หมายเลขรับรอง 

SWUEC-097/2566X 

การย้อมด้วยวิธีอิมมูโนฮีสโตเคมี

	 ตัดช้ินเนื้อที่อยู่ในบล็อกพาราฟินให้มีความหนา 

4 ไมโครเมตร วางลงบนสไลด์ นำ�ไปอบที่อุณหภูมิ 

60 องศาเซลเซียส แล้วนำ�ไปผ่านกระบวนการละลาย

พาราฟินและการเติมนํ้า (rehydration) ทำ�การย้อมโดย

ใช้ชุดย้อม Envision (DAKO Omnis, Denmark) ตาม

ที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ� เริ่มจากการคืนสภาพแอนติเจน 

นำ�สไลด์ไปแช่ใน Tris/EDTA pH 9 แล้วให้ความร้อน

ด้วยไมโครเวฟ 700 วัตต์ นาน 10 นาที จากนั้นหยด 

Peroxidase blocking reagent ลงบนชิ้นเนื้อ แล้วล้าง

ด้วย wash buffer หยด protein blocking reagent 

ให้ท่วมชิ้นเนื้อ ทิ้งไว้ 10 นาที และหยด antibody

against METTL3 (ab195352; Abcam, United Kingdom)

ท่ีความเข้มข้น 1:250  บ่มไว้ท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส

ท้ิงไว้ข้ามคืน แล้วนำ�สไลด์ไปแช่ใน wash buffer จากน้ัน

หยด secondary antibody บ่มไว้เป็นเวลา 30 นาที 

ล้างสไลด์ด้วย wash buffer ทำ�ให้เกิดสีโดยใช้ 3,

3I-Diaminobenzidine (DAB) ทิ้งไว้ 5 นาที แล้วย้อม

สไลด์ด้วยฮีมาทอกซิลิน จากน้ันทำ�การไล่น้ําออกแล้วหยด

Bio Mount HM (BioOptica, Italy) แล้วปิดด้วยกระจก

ปิดสไลด์ การศึกษาน้ีใช้ rat testis เป็นตัวควบคุมเชิงบวก

และทำ�การย้อมช้ินเน้ือโดยไม่ใส่แอนติบอด้ีต่อ METTL3

เพื่อเป็นตัวควบคุมเชิงลบ

การเก็บข้อมูลและการแปลผล

	 บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ ตำ�แหน่ง ระยะ

เวลาท่ีเป็นโรค ขนาดของรอยโรคซ่ึงได้จากการวัดขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางของรอยโรคจากภาพถ่ายรังสี อาการ

เจ็บปวดและอาการบวมในทั้ง 2 กลุ่มตัวอย่าง และเก็บ

ข้อมูลด้วยการถ่ายภาพจากสไลด์ของช้ินเนื้อตัวอย่าง

ด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสง (Motic, China) ที่

เลนส์กำ�ลังขยายขนาด 400 เท่า นับจำ�นวนเซลล์จาก

ภาพถ่ายอย่างน้อย 500 เซลล์จากการสุ่มดู 5 ตำ�แหน่ง
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ของแต่ละชิ้นเนื้อ โดยเซลล์ที่ถือว่ามีการแสดงออกของ 

METTL3 คือ เซลล์ที่ติดสีนํ้าตาลบริเวณนิวเคลียสของ

เซลล์ในช้ันเยื่อบุผิว (11) ทำ�การแปลผลโดยเปรียบเทียบ

รูปแบบลักษณะการติดสีของชิ้นเนื้อทั้ง 2 กลุ่ม โดย

บรรยายรูปแบบการติดสีของ METTL3 เปรียบเทียบ

ร้อยละของเซลล์ท่ีติดสี  ความเข้มของการย้อมติดสี และ

คะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ ซึ่งคำ�นวณได้จาก AxB โดย

ค่า A คือคะแนนร้อยละการติดสี (คะแนน 0 = ไม่มี

เซลล์ติดสี, คะแนน 1 = จำ�นวนเซลล์ติดสีน้อยกว่าร้อยละ

10, คะแนน 2 = จำ�นวนเซลล์ติดสีร้อยละ 10-50, คะแนน

3 = จำ�นวนเซลล์ติดสีมากกว่าร้อยละ 50-80, คะแนน 

4 = จำ�นวนเซลล์ติดสีมากกว่าร้อยละ 80) คูณกับค่า 

B คือคะแนนความเข้มของการติดสี โดยประเมินจาก

ความเข้มของเซลล์ส่วนใหญ่ (คะแนน 0 = ไม่มีการติดสี,

คะแนน 1 = มีระดับการติดสีจาง, คะแนน 2 = มีระดับ

การติดสีปานกลาง, คะแนน 3 = มีระดับการติดสีเข้ม) 

โดยแปลผลคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ ได้ดังนี้ คะแนน 

0-1 แปลผลเป็นลบ, คะแนน 2-3 แปลผลเป็นบวกน้อย,

คะแนน 4-8 แปลผลเป็นบวกปานกลาง, คะแนน 9-12 

แปลผลเป็นบวกมาก (15)

	 การเก็บข้อมูลและแปลผลทำ�โดยผู้ทำ�วิจัยที่ได้

รับการฝึกการอ่านผลทางจุลพยาธิจำ�นวน 1 คน ซึ่งผ่าน

การทดสอบคา่ความเชื่อมั่นระหวา่งผู้วจิัยกบัทนัตแพทย์

เฉพาะทางด้านพยาธิวิทยาช่องปาก โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิ

สหพันธ์ภายในชั้น (Intra-class correlation: ICC) 

ระหว่างผู้ทำ�วิจัยและผู้เช่ียวชาญเป็น 0.99 ซ่ึงแปลได้ว่า

ความน่าเชื่อถือของผู้ประเมินมีความสอดคล้องกันใน

ระดับดีมาก

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ใช้สถิติเชิงพรรณาในการอธิบายรูปแบบการ

ติดสีย้อมของ METTL3 ของชิ้นเนื้อทั้ง 2 กลุ่ม สำ�หรับ

ร้อยละการย้อมติดสี และคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ

จะแสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย และนำ�มาวิเคราะห์ความ

แตกต่างของการแสดงออกของ METTL3 ระหว่าง

กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ Mann Whitney U test 

สำ�หรับร้อยละค่าเฉล่ียของเซลล์ท่ีย้อมติดสีและค่าเฉล่ีย

คะแนนอิมมูโนรัแอคทีฟ สถิติ Yates’s chi-squared 

สำ�หรับร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสี คะแนนความเข้ม

ของการย้อมติดสี และคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ สถิติ

ทั้งหมดคำ�นวณที่ระดับความเชื่อมั่น p < 0.05 โดยใช้

โปรแกรม GraphPad prism Version 10

ผลการทดลอง (Results) 

ข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษา

	 การศึกษาในคร้ังนี้ประกอบด้วยช้ินเนื้อท้ังหมด 

26 ตัวอย่าง โดยแบ่งเป็นชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมา

ชนิดถุงน้ําเดียวจำ�นวน 11 ตัวอย่าง และอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้าจำ�นวน 15 ตัวอย่าง มีสัดส่วนประชากร

เพศชายต่อเพศหญิงในกลุ่มช้ินเนื้ออะมีโลบลาสโตมา

ชนิดถุงนํ้าเดียวและอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า

คิดเป็น 1.2:1 และ 1.15:1 ตามลำ�ดับ อายุเฉลี่ยของ

ประชากรที่มีรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว

เท่ากับ 39.67 ± 18.9 ปี และอะมีโลบลาสโตมาชนิด

หลายถุงน้ําเท่ากับ 33 ± 14.01 ปี โดยเพศและอายุเฉล่ีย

ของแต่ละกลุ่มตัวอย่างพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) สำ�หรับตำ�แหน่ง

ของรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาทั้งสองชนิดมักพบ

ที่ขากรรไกรล่าง โดยคิดเป็นร้อยละ 90.9 สำ�หรับ

อะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว และอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้าร้อยละ 100 รอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดถุงนํ้าเดียวและอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า

ในการศึกษาครั้งนี้ส่วนมากมีขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตร

โดยคิดเป็นร้อยละ 63.64 และร้อยละ 66.67 ตามลำ�ดับ

โดยตำ�แหน่งและขนาดรอยโรคของท้ังสองกลุ่มตัวอย่าง

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p > 0.05) สำ�หรับอาการและอาการแสดงที่พบผู้ป่วย

อะมีโลบลาสโตมาได้แก่อาการเจ็บปวดและอาการบวม 

พบว่าในกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว

และอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ําผู้ป่วยมักไม่มี

อาการเจ็บปวดแต่มีอาการบวม ซึ่งอาการเจ็บปวดและ

อาการบวมของทั้งสองกลุ่มตัวอย่างพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ดัง

แสดงในตารางที่ 1
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ลักษณะการแสดงออกของ METTL3 

	 พบการแสดงออกของ METTL3 ในทุกตัวอย่าง

ของช้ินเนื้ออะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวและ

อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า สำ�หรับรูปแบบการ

แสดงออกของ METTL3 ในกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโต

มาชนิดถุงน้ําเดียวและอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลาย

ถุงน้ํามีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดถุงนํ้าเดียวพบการติดสีส่วนใหญ่บริเวณนิวเคลียส

ของเซลล์ในช้ันเยื่อบุผิวโดยช้ินเนื้อส่วนใหญ่มีการติดสี

ในระดับปานกลาง (รูปที่ 1A และ 1B) ในขณะที่กลุ่ม

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้าพบว่าชิ้นเนื้อ

ส่วนใหญ่มีการติดสีในระดับความเข้มรุนแรง และติดสี

บริเวณนิวเคลียสเกือบทุกเซลล์ของเซลล์เยื่อบุผิว (รูปท่ี 

1C และ 1D)

ร้อยละการติดสี คะแนนร้อยละของการติดสี คะแนน

ความเข้มของการย้อมติดสี และคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ

ของการแสดงออกของ METTL3

	 สำ�หรับร้อยละค่าเฉลี่ยของเซลล์ที่มีการติดสีใน

กลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียวเท่ากับ 

57.64 ± 23.42 คิดเป็นคะแนนร้อยละของเซลล์ที่ย้อม

ติดสีส่วนใหญ่เท่ากับสามคะแนน ในขณะท่ีอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้ามีร้อยละค่าเฉลี่ยของเซลล์ที่มีการติดสี

เท่ากับ 89.07 ± 9.56 คิดเป็นคะแนนร้อยละของเซลล์

ท่ีย้อมติดสีเท่ากับส่ีคะแนน ซ่ึงพบว่าร้อยละค่าเฉล่ียของ

เซลล์ที่มีการติดสี คะแนนร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสี

ในกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาทั้งสองกลุ่มมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) 

	 สำ�หรับคะแนนความเข้มของการย้อมติดสีใน

อะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว ช้ินเน้ือส่วนใหญ่จำ�นวน

8 ชิ้นเนื้อจาก 11 ชิ้นเนื้อ มีคะแนนความเข้มของการ

ย้อมติดสีอยู่ที่สองคะแนน คิดเป็นร้อยละ 72.73  ใน

ขณะที่อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ํามี ช้ินเนื้อ

จำ�นวน 9 ชิ้นเนื้อจาก 15 ชิ้นเนื้อ มีคะแนนความเข้ม

ของการย้อมติดสีอยู่ที่สามคะแนน คิดเป็นร้อยละ 60 

ซ่ึงคะแนนความเข้มของการย้อมติดสีของทั้งสองกลุ่ม

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) 

	 เมื ่อนำ�คะแนนร้อยละของเซลล์ที ่ย้อมติดสี

คูณกับคะแนนความเข้มของการย้อมติดสีเพื่อให้ได้เป็น

คะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ พบว่าคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ

ของกลุ่มรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว

ส่วนใหญ่แปลผลได้เป็นบวกปานกลาง ในขณะที ่

อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้าแปลผลได้เป็น

บวกมาก ซึ่งค่าเฉลี่ยคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟของการ

แสดงออกของ METTL3 ในอะมีโลบลาสโตมาชนิด

ถุงนํ้าเดียวคิดเป็น 5.82 ± 2.75 และอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงน้ําคิดเป็น 10.07 ± 2.22 ซ่ึงค่าเฉล่ียคะแนน

อิมมูโนรีแอคทีฟของการแสดงออกของ METTL3 ใน

อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ําสูงกว่าอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดถุงนํ้าเดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) 

ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษา

Table 1. Demographic data of the study population.

	               ข้อมูล	 ชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมา	 ชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมา	 p-value

	 	 	 ชนิดถุงนํ้าเดียว (n = 11)	 ชนิดหลายถุงนํ้า (n = 15)	

	 เพศ (คน, ร้อยละ)

  	 เพศชาย	 6 (54.54)	 9 (60)	
p > 0.05

  	 เพศหญิง	 5 (45.46)	 6 (40)	

	 อายุ

  	 ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี)	 39.67 ± 18.9	 33 ± 14.01	
p > 0.05

  	 ค่าตํ่าสุด - ค่าสูงสุด (ปี)	 12 – 53	 13 - 68	

	 ตำ�แหน่งของรอยโรค (คน, ร้อยละ)

  	 ขากรรไกรบน	 1 (9.1)	 0 (0)	
p > 0.05

  	 ขากรรไกรล่าง	 10 (90.9)	 15 (100)	

	 ขนาดรอยโรค (คน, ร้อยละ)

  	 น้อยกว่า หรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร	 4 (36.36)	 5 (33.33)	
p > 0.05

  	 มากกว่า 2 เซนติเมตร	 7 (63.64)	 10 (66.67)	

	 ความเจ็บปวด (คน, ร้อยละ)

  	 ไม่มีอาการเจ็บปวด	 9 (81.82)	 13 (86.67)	
p > 0.05

  	 มีอาการเจ็บปวด	 2 (18.18)	 2 (13.33)	

	 อาการบวม (คน, ร้อยละ)

   	 ไม่มีอาการบวม	 0 (0)	 0 (0)	
p > 0.05

   	 มีอาการบวม	 11 (100)	 15 (100)	
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ตารางที่ 2 การแสดงออกของ METTL3 ในรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

Table 2. The expression of METTL3 in ameloblastoma.

			   ชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมา	 ชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมา	 p-value

	 	 	 ชนิดถุงนํ้าเดียว	 ชนิดหลายถุงนํ้า

	 	 	 (n = 11)	 (n = 15)	

	 ค่าเฉลี่ยร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสี ±	 57.64 ± 23.42	 89.07 ± 9.56	 p < 0.01

	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 คะแนนร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสี (ค่า A) 

	 (คน, ร้อยละ)

   score = 1 (< 10)	 0 (0)	 0 (0)	 p < 0.01

   score = 2 (10 - 50) 	 3 (27.27)	 0 (0)

   score = 3 (> 50 - 80) 	 6 (54.55)	 2 (13.33)

   score = 4 (> 80)	 2 (18.18)	 13 (86.67)	

	 คะแนนความเข้มของการย้อมติดสี (ค่า B) 

	 (คน, ร้อยละ)

   score = 0 	 0 (0)	 0 (0)	 p < 0.01

   score = 1	 2 (18.18)	 0 (0)

   score = 2	 8 (72.73)	 6 (40)

   score = 3	 1 (9.09)	 9 (60)	

	 ค่าเฉลี่ยคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ ± 	 5.82 ± 2.75	 10.07 ± 2.22	 p < 0.01

	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ค่ามัธยฐาน [ค่าพิสัยควอไทล์] 	 6	 12

	 ค่าตํ่าสุด - ค่าสูงสุด	 2 - 12	 8 – 12	

	 คะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ (ค่า AxB) 

	 (คน, ร้อยละ)

  0 – 1 (แปลผลเป็นลบ)	 0 (0)	 0 (0)	 p < 0.01

  2 – 3 (แปลผลเป็นบวกน้อย) 	 2 (18.18)	 0 (0)

  4 – 8 (แปลผลเป็นบวกปานกลาง)	 8 (72.73) 	 6 (40)

  9 – 12 (แปลผลเป็นบวกมาก)	 1 (9.09	 9 (60)	
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รูปที่ 1 การแสดงออกของ METTL3 ในชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวที่มีคะแนนร้อยละ

ของเซลล์ที่ติดสี (ค่า A) เท่ากับ 3 ติดสีความเข้มระดับปานกลางคิดเป็นคะแนนความเข้ม (ค่า B) เท่ากับ 2 

และมีคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ (ค่า AxB) เท่ากับ 6 (รูป 1A, 1B) และการแสดงออกของ METTL3 

ในชิ้นเนื้ออะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ำ�ที่มีคะแนนร้อยละของเซลล์ที่ติดสี (ค่า A) เท่ากับ 4 ติดสีความเข้ม

ระดับรุนแรงคิดเป็นคะแนนความเข้ม (ค่า B) เท่ากับ 3 และมีคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟ (ค่า AxB) เท่ากับ 12 

(รูป 1C, 1D) (รูป 1A, 1C กำ�ลังขยาย 200 เท่า และรูป 1B, 1D กำ�ลังขยาย 400 เท่า)

Fig 1. METTL3 expression in unicystic ameloblastoma with a score of percentage of positive 

cells (score A) of 3, moderate staining intensity with an intensity score (score B) of 2, and an 

immunoreactivity score (score AxB) of 6 (Fig 1A, 1B). METTL3 expression in conventional 

ameloblastoma with a score of percentage of positive cells (score A) of 4, intense staining 

intensity with an intensity score (score B) of 3, and an immunoreactive score (score AxB) of 12 

(Fig 1C, 1D). (Fig 1A, 1C, 200x magnification and Fig 1B, 1D, 400x magnification).
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแรกที่ ศึกษาการ

แสดงออกของ METTL3 ในรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

ซ่ึง METTL3 เป็นหน่ึงในเอนไซม์ควบคุมหลักในกระบวน

การดัดแปลง m6A โดยการศึกษานี้ ได้ทำ�การศึกษา

เปรียบเทียบการแสดงออกของ METTL3 ในรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้าและอะมีโลบลาส

โตมาชนิดถุงนํ้าเดียว ซึ่งอะมีโลบลาสโตมาสองชนิดนี้

เป็นชนิดที่พบได้มากที่สุดเป็นอันดับหน่ึงและอันดับสอง

ตามลำ�ดับ อะมีโลบลาสโตมาทั้งสองชนิดนี้มีพฤติกรรม

การดำ�เนินโรค ความรุนแรง รวมถึงการพยากรณ์ของ

โรคท่ีแตกต่างกัน โดยอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ํา

มีการรุกรานเฉพาะท่ีสูง และมีความสามารถในการทำ�ลาย

กระดูกทึบ และมีอัตราการกลับเป็นซํ้าหลังการรักษาสูง 

ในขณะที่อะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวมีพฤติกรรม

การดำ�เนินโรคคล้ายโรคของถุงน้ํา อัตราการกลับเป็นซ้ํา

หลังการรักษาค่อนข้างต่ํา ดังน้ันรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

ชนิดหลายถุงนํ้ าจึ งมีการพยากรณ์ โรคที่แย่ก ว่า

อะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว ส่งผลต่อแผนการรักษา

ของรอยโรคสองชนิดนี้ที่มีความแตกต่างกัน ซึ่งผลจาก

การศึกษาพบว่ารอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ํา

ซ่ึงเป็นรอยโรคท่ีมีความรุนแรงมากกว่าพบการแสดงออก

ของ METTL3 มากกว่ารอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิด

ถุงนํ้าเดียว ทั้งร้อยละของเซลล์ที่มีการติดสี ความเข้ม

ของเซลล์ที่ติดสี รวมถึงคะแนนอิมมูโนรีแอคทีฟอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า METTL3 อาจ

มีบทบาทต่อพฤติกรรมและความรุนแรงของรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมา

	 ในด้านข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษานั้นการ

ศึกษาน้ีใช้ช้ินเน้ืออะมีโลบลาสโตมาท้ังหมด 26 ตัวอย่าง

โดยแบ่งเป็นอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว 11 ตัวอย่าง

และอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า 15 ตัวอย่าง 

ผลการศึกษาพบว่ารอยโรคอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้า

เดียวและอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ําพบในเพศ

ชายมากกว่าเพศหญิง อายุเฉลี่ยที่พบอยู่ในช่วง 30 ปี 

และรอยโรคมักพบในบริเวณขากรรไกรล่าง มีเพียง

ตัวอย่างเดียวของอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียวที่

พบบริเวณขากรรไกรบน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ

Lu และคณะ ที่พบอะมีโลบลาสโตมาส่วนใหญ่ในผู้ป่วย

อายุเฉลี่ย 31 ปี รอยโรคร้อยละ 91 พบที่ขากรรไกรล่าง

และพบรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาในเพศชายต่อเพศหญิง

ในสัดส่วนเท่ากับ 1.5:1 (16) และการศึกษาของ Hatada

และคณะพบรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาในผู้ป่วยอายุ

เฉลี่ย 35 ปี อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 

1.6:1 และรอยโรคร้อยละ 93 พบบริเวณขากรรไกรล่าง 

(17) อย่างไรก็ตามจากฐานข้อมูลของ WHO ฉบับที่ 5 

พบว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวส่วนใหญ่พบใน

ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 20 ปี และมักพบรอยโรคในเพศชาย 

ส่วนในอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงน้ํามักพบในช่วง

อายุ 40 – 50 ปี และไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ

ชายและเพศหญิง โดยรายงานของ WHO นั้นพบว่า

รอยโรคทั้งสองชนิดมักพบที่ตำ�แหน่งขากรรไกรล่าง (3) 

ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้ ในส่วน

ของอาการแสดงของรอยโรคในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย

ที่มีรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาทุกรายมีอาการบวมแต่

ส่วนใหญ่ไม่มีอาการเจ็บปวด ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน

จากการศึกษาที่ผ่านมาและรายงานของ WHO ที่พบว่า

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมามักทำ�ให้เกิดอาการบวมของ

ใบหน้าส่งผลให้มีใบหน้าไม่สมมาตร ส่วนอาการเจ็บปวด

นั้นไม่ค่อยพบในรอยโรคชนิดนี้ (3, 17, 18)

	 มีการศึกษาพบว่าระดับ METTL3 ในมะเร็ง

ช่องปากชนิดสความัสเซลล์คาซิโนมาสูงกว่าเน้ือเยื่อปกติ

ที่อยู่ข้างเคียงและระดับการแสดงออกของ METTL3 ที่

สูงขึ้น มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำ�คัญกับระยะ

ของมะเร็งที่สูงขึ้น การแสดงออกของ METTL3 ที่สูงนี้

บ่งช้ีถึงการพยากรณ์โรคมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์

คาซิโนมาท่ีแย่ลง (11) อีกท้ังยังพบว่าการแสดงออกของ

METTL3 ในรอยโรคมะเร็งช่องปากชนิดสความัสเซลล์

คาร์ซิโนมามากกว่ารอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง (oral epithelial

dysplasia) และเนื้อเยื่อปกติตามลำ�ดับ (12) ซึ่งผล

ในการศึกษานี้พบว่าร้อยละของเซลล์ที่ย้อมติดสีและ

ความเข้มของการติดสีในอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลาย

ถุงน้ํามีความเข้มมากกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ํา

เดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อีกทั้งยังพบค่าเฉลี่ย

อิมมูโนรีแอคทีฟของอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้า

มากกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงนํ้าเดียวอีกด้วย 
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ซึ่งบ่งบอกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดหลายถุงนํ้ามีการ

แสดงออกของ METTL3 ที่สูงกว่า จึงอาจเป็นไปได้ว่า 

METTL3 มีบทบาทต่อพฤติกรรมและความรุนแรงใน

การเกิดโรคอะมีโลบลาสโตมา รวมถึงการพยากรณ์โรค

ที่แย่ลงอีกด้วย 

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเกิดรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมาอาจมีความสัมพันธ์กับกระบวนการ

เหนือพันธุกรรมในระดับอาร์เอ็นเอ ได้แก่ กระบวนการ

ดัดแปลง m6A ซ่ึงการศึกษาของ Nui และคณะ ได้ศึกษา

ความสัมพันธ์ของ m6A กับรอยโรคอะมีโลบลาสโตมา

พบว่ามี 3,673 ตำ�แหน่งท่ีพบการเมทิลเลทของตำ�แหน่ง

m6A ภายในรหัสพันธุกรรม (coding genes) ของ

รอยโรคนี ้ ซึ ่งในจำ�นวนนี ้ 704 ตำ�แหน่ง (16.2%) 

พบมีการเมทิลเลทเพิ ่มขึ ้น (upmethylated sites) 

อย่างมีนัยสำ�คัญเมื่อเปรียบเทียบกับเนื้อเยื่อในช่องปาก

ปกติ แสดงให้เห็นว่า m6A น่าจะมีบทบาทในรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมา นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ยังพบว่ามี

ความแตกต่างของตำ�แหน่งที่มีการเพ่ิมข้ึนของการเติม

หมู่เมทิลในยีน HOXC13 และ HOXC13-AS ในเนื้อเยื่อ

อะมีโลบลาสโตมากับเนื้อเยื่อปกติที่อยู่ข้างเคียงอีกด้วย

(8)  ซึ่งการศึกษาที่มีมาก่อนหน้านี้ พบว่ามีความสัมพันธ์

ระหว่างยีน HOXC13 และ HOXC13-AS กับรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมามาก่อน โดย Li และคณะ ได้ทำ�การ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างยีน HOXC13 กับรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมา ซึ่งโปรตีน HOXC13 ทำ�หน้าที่กระตุ้น

การเกิดกระบวนการถอดรหัสและควบควบคุมการ

แสดงออกของยีนที่ส่งผลต่อการเกิดและการพัฒนา

ของมะเร็ง ผลการศึกษาพบว่าเมื่อระดับการแสดงออก

ของยีน HOXC13 ลดลง ส่งผลให้การเพิ่มจำ�นวนของ

เซลล์อะมีโลบลาสโตมาและความสามารถในการบุกรุก

ของเซลล์ลดลง (19) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Sun และคณะ ที่พบว่าความสามารถในการเพิ่มจำ�นวน

เซลล์อะมีโลบลาสโตมาลดลงหลังจากยับยั้งการแสดง

ออกของยีน HOXC13 และผลการศึกษายังพบว่ายีน 

HOXC13 และ HOXC13-AS มีการแสดงออกที่สูงใน

เนื้อเยื่ออะมีโลบลาสโตมาอีกด้วย (20) อย่างไรก็ตาม

ในปัจจุบันยังไม่พบมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

METTL3 กับยีน HOXC13 และ HOXC13-AS แต่มี

รายงานการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง FTO ซึ่งเป็น

เอนไซม์ ในกลุ่มดีเมทิลเลสของกระบวนการดัดแปลง 

m6A ที่มีหน้าที่นำ�หมู่เมทิลออกจาก m6A กับ lncRNA

HOXC13-AS ในรอยโรคมะเร็งปากมดลูก ซ่ึงผลการศึกษา

พบว่าการดัดแปลง m6A มีบทบาทในการควบคุมการ

แสดงออกของ HOXC13-AS โดยการลดลงของ FTO

ทำ�ให้ m6A ลดลง ส่งผลให้ HOXC13-AS มีความเสถียร

(21, 22) จากผลการศึกษาท่ีกล่าวมาจึงเป็นที่น่าสนใจว่า 

METTL3 อาจจะมีบทบาทต่อการทำ�งานของยีน HOXC13

และ HOXC13-AS ในรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาได้เช่นกัน

อย่างไรก็ตาม ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นนี้

ต่อไปในอนาคต 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาจากข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective study) จึงมีข้อจำ�กัดในเรื่องข้อมูลของ

ช้ินเนื้อและประวัติที่เก่ียวข้องทางคลินิกของผู้ป่วยบาง

อย่างที่ไม่สามารถสืบค้นได้ครบถ้วน เช่น ระยะเวลา

ในการเป็นโรคก่อนมาพบทันตแพทย์ เป็นต้น ทำ�ให้

ไม่สามารถนำ�ข้อมูลทางคลินิกดังกล่าวมาศึกษาความ

สัมพันธ์กับการแสดงออกของ METTL3 รวมถึง การ

ศึกษานี้เป็นเพียงการศึกษานำ�ร่อง จำ�นวนของชิ้นเนื้อที่

นำ�มาศึกษาจึงมีจำ�นวนไม่มาก ดังนั ้นในการศึกษา

คร้ังต่อไปควรมีการเพ่ิมจำ�นวนตัวอย่างช้ินเนื้อที่ใช้ ใน

การศึกษา ซึ่งอาจช่วยลดความคลาดเคลื่อนของผล

การศึกษาที่ได้ และทำ�ให้ผลการศึกษามีความน่าเชื่อถือ

มากข้ึน รวมถึงควรมีการศึกษาการแสดงออกของ METTL3

ในกลุ่มรอยโรคอื่นๆ ท่ีมีสาเหตุจากเน้ือเยื่อสร้างฟัน เช่น

ถุงนํ้าเดนติเจอรัสและถุงนํ้าแคลซิไฟอิงโอดอนโตเจนิค 

เพื่อทำ�ความเข้าใจเกี่ยวกับบทบาทของ METTL3 ใน

รอยโรคกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษา

แรกที่ศึกษาการแสดงออกของ METTL3 ในรอยโรค

อะมีโลบลาสโตมา ซึ่งข้อมูลที่ได้อาจมีประโยชน์ใน

การเป็นข้อมูลเบื้องต้นที่แสดงให้เห็นถึงบทบาทของ 

METTL3 ที่อาจมีความเกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคและ

พฤติกรรมของรอยโรคอะมีโลบลาสโตมาได้
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บทสรุป (Conclusion)

	 การศึกษานี้พบการแสดงออกของ METTL3 ใน

รอยโรคอะมีโลบลาสโตมาทั้งสองชนิด โดยพบว่าการ

แสดงออกของ METTL3 ในอะมีโลบลาสโตมาชนิด

หลายถุงน้ําสูงกว่าอะมีโลบลาสโตมาชนิดถุงน้ําเดียว 

ซึ่งอาจแสดงให้เห็นว่า METTL3 อาจเป็นตัวบ่งชี้ทาง

ชีวภาพต่อพฤติกรรมและความรุนแรงในการเกิดโรค

อะมีโลบลาสโตมาได้ อย่างไรก็ตามจำ�เป็นต้องมีการศึกษา

เพิ่มเติม เพื่อให้ทราบบทบาทที่แน่ชัดของ METTL3 ใน

รอยโรคชนิดนี้
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การเข้าถึงบริการทันตกรรมของเด็กนักเรียนประถมศึกษาในจังหวัด

หน่ึงในภาคตะวันตกของประเทศไทย

ธันย์ชนก แสงเขียว* เสมอจิต พิธพรชัยกุล** ณัฐพร ยูรวงศ์***

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้บริการทันตกรรมของเด็กประถมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 

ในจังหวัดหนึ่งในภาคตะวันตก

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวางนี้เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามชนิดผู้ตอบ

ตอบด้วยตนเองกับผู้ปกครองเด็กชั้น ป.1-6 จำ�นวน 734 คน ในปีการศึกษา 2565 ระยะเวลา 23 มกราคม ถึง 20 

มีนาคม พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์ การทดสอบของฟิชเชอร์ และการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ 

กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 ผลการศึกษา: พบเด็กจำ�นวน 437 คน (ร้อยละ 59.5) ได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา เขตชนบท

มีสัดส่วนสูงสุดร้อยละ 64.8 รองลงมาคือเขตชายแดนและเขตเมือง ร้อยละ 60.0 และ 47.8 ตามลำ�ดับ ปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์กับการรับบริการทันตกรรมคือเขตโรงเรียน โดยเขตชนบทได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา 

มากกว่าเขตเมืองเป็น 2 เท่า (adjusted OR = 2.05, 95% CI 1.28-3.28, p = 0.003) การรับรู้ความรุนแรงของ

อาการของบุตรหลานในระดับที่ต้องหยุดเรียน (adjusted OR = 2.56, 95% CI 1.36-4.81, p = 0.004) การรับรู้

ว่าบุตรหลานมีอาการในช่องปาก ยกเว้นฟันโยก (adjusted OR = 1.64, 95% CI 1.10-2.45, p = 0.016)

	 สรุป: เด็กในโรงเรียนเขตชนบทมีสัดส่วนการรับบริการทันตกรรมเป็น 2 เท่าของเขตเมือง รองลงมาคือ

เขตชายแดน และเขตเมืองมีสัดส่วนน้อยที่สุด ข้อเสนอแนะ ควรพัฒนาระบบบริการทันตกรรมให้ครอบคลุมและ

สอดคล้องกับความต้องการของเด็กในแต่ละพื้นที่

คำ�สำ�คัญ: บริการทันตกรรม การเข้าถึงบริการสุขภาพ เด็กวัยเรียน

วันที่รับ: 5 มิถุนายน 2567     

วันที่แก้ไข: 22 สิงหาคม 2567          

วันที่ตอบรับ: 16 กันยายน2567

*หลักสูตรการฝึกอบรมทันตแพทย์ประจำ�บ้านเพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ความชำ�นาญในการประกอบวิชาชีพทันตกรรมสาขาทันตสาธารณสุข 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90112

**หน่วยวิจัยเพื่อการพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปาก สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อำ�เภอ

หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90112
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Access to Dental Services Among Elementary School Students 

in a Province in The Western Region of Thailand
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Abstract

	 Objective: This study aimed to investigate factors associated with dental service utilization

among grade 1-6 elementary school children in Ratchaburi province. 

	 Materials and methods: This cross-sectional analytical study collected data using self-

administered questionnaires from 734 parents of grade 1-6 students in the 2022 academic year, 

from January 23 to March 20, 2023. Data was analyzed using chi-square test, Fisher’s exact test 

and multiple logistic regression. The level of significance was fixed at p < 0.05.

	 Results: The study showed that 437 students (59.5%) received dental services in the past 

year. Rural areas had the highest proportion at 64.8%, followed by border areas (60.0%) and urban 

areas (47.8%). Factors associated with dental services received were school area, with rural areas 

twice as likely to have received services than urban areas in the past year (adjusted OR = 2.05, 

95% CI 1.28-3.28, p = 0.003), parent’s perception of the severity of their child’s oral health problem;

school absence for dental care (adjusted OR = 2.56, 95% CI 1.36-4.81, p = 0.004), and parent’s 

perception of their child’s oral health problems except tooth mobility (adjusted OR = 1.64, 95% CI 

1.10-2.45, p = 0.016). 

	 Conclusions: Children in rural school areas had twice the dental service utilization rate 

compared to urban areas, followed by border areas, while urban areas had the lowest rate. Recom-

mendations include developing oral health care systems that comprehensively meet the needs of 

children in each area.
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บทนำ� (Introduction)

	 เด็กวัยเรียนประถมศึกษาเป็นวัยที่มีการเปลี่ยน

ชุดฟันจากฟันนํ้านมเป็นฟันแท้ ซึ่งมีความเสี่ยงในการ

เกิดโรคฟันผุสูง การดำ�เนินของโรคเริ่มตั้งแต่ปฐมวัย 

อาจลุกลามอย่างรวดเร็ว และเด็กที่มีฟันผุตั้งแต่ยังเล็ก

มีความเสี่ยงฟันผุสูงต่อเนื่องในอนาคต องค์การอนามัย

โลก (World Health Organization: WHO) รายงาน

ความชุกโรคฟันผุในฟันนํ้านมและฟันแท้ โดยเฉลี่ย

ทั่วโลกร้อยละ 42.7 และ 28.7 ตามลำ�ดับ (1) ขณะที่

ในไทย จากรายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปาก

แห่งชาติ ครั้งที่ 7 และ 8 ในปี พ.ศ. 2555 และ 2560 

เด็กวัยเรียนอายุ 12 ปี พบความชุกโรคฟันผุ ร้อยละ

52.3 และ 52.0 ตามลำ�ดับ มีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด 1.3 

และ 1.4 ซี่/คน ตามลำ�ดับ (2,3) การส่งเสริม ป้องกัน

เช่น การตรวจฟันอย่างสม่ําเสมอ หรือการได้รับคำ�แนะนำ�

ในการดูแลช่องปากรวมไปถึงการรักษาจึงมีความสำ�คัญ

แม้จะมีการดำ�เนินงานและพัฒนากิจกรรมส่งเสริม

สุขภาพช่องปากในโรงเรียนอย่างต่อเนื่องมาเป็นระยะ

เวลานาน (4) รวมถึงการจัดชุดสิทธิประโยชน์ทาง  

ทันตกรรม การพัฒนานโยบายและการจัดการส่ิงแวดล้อม

ในโรงเรียนเพื่อเอื้อต่อการมีสุขภาพช่องปากที่ดี แต่

ความชุกโรคฟันผุในเด็กยังคงสูงและเป็นปัญหาที่

สำ�คัญในเด็กวัยเรียน (5)

	 ข้อมูลจากคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Center

(HDC) ปีงบประมาณ 2563 พบเด็กอายุ 6-12 ปีได้รับ

การตรวจสุขภาพช่องปากอยู่ท่ีร้อยละ 58.8 (6) ในขณะท่ี

การใช้บริการทันตกรรมของเด็กอายุ 5-13 ปี ในประเทศ

นิวซีแลนด์ ปี ค.ศ. 2003 อยู่ที ่ร้อยละ 97.0 (7) 

นอกจากนี้การเข้ารับบริการทันตกรรมของชาวอเมริกัน

ในปี ค.ศ. 2010 แบ่งตามรายอายุ โดยอายุ 2-20 ปี 

อยู่ที่ร้อยละ 77.0 อายุ 21-64 ปี อยู่ที่ร้อยละ 61.8 

และอายุ 65 ปีขึ้นไป อยู่ที่ร้อยละ 69.9 (8) ชี้ให้เห็นว่า

การเข้าถึงบริการทันตกรรมในประเทศไทยมีจำ�นวนน้อย

กว่าในต่างประเทศ และสภาวะปัญหาสุขภาพช่องปาก

ของเด็กทั้งโรคฟันผุและสภาวะเหงือกอักเสบก็ยังมี

ความจำ�เป็นที่จะต้องได้รับการแก้ไข

	 จังหวัดในการศึกษานี้อยู่ในภาคตะวันตกของ

ประเทศไทย ซึ่งมีความหลากหลายทางภูมิศาสตร์ทั้ง

ความเป็นเมือง ชนบท และชายแดน มีอำ�เภอท่ีมีเขตติดต่อ

กับประเทศพม่า นอกจากนี้ยังมีสถานศึกษาจำ�นวนมาก 

ประกอบด้วยโรงเรียนประถมถึง 365 แห่ง (9-10) 

ในสังกัดต่าง ๆ ทั ้ง สำ�นักงานเขตพื้นที ่การศึกษา

ประถมศึกษา (สพป.) องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.)

สำ�นักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.)

และตำ�รวจตระเวนชายแดน (ตชด.) 

	 แนวคิดปัจจัยที่ ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ

สุขภาพอ้างอิงตามทฤษฎีของ Andersen (11-12) 

กล่าวถึงปัจจัยสำ�คัญในการที่จะทำ�ให้เกิดการตัดสินใจ

ไปหรือไม่ไปใช้บริการสุขภาพ คือ 1) ลักษณะประชากร 

ซึ่งประกอบด้วย 1.1) ปัจจัยนำ� ได้แก่ ปัจจัยด้าน

ประชากร เช่น เพศ เชื้อชาติ ปัจจัยทางโครงสร้างสังคม

ซึ่งแสดงถึงสถานภาพของบุคคลในชุมชน เช่น ระดับ

การศึกษา อาชีพ ปัจจัยความเชื่อ คือทัศนคติ ค่านิยม 

และความรู้ที่มีต่อสุขภาพ 1.2) ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ 

ทรัพยากรส่วนบุคคล เช่น รายได้ ประกันสุขภาพ ความ

สามารถในการจ่ายค่าบริการ ทรัพยากรของชุมชน เช่น 

ลักษณะของชุมชนซ่ึงส่งผลต่อการมีของสถานพยาบาล 

เช่น ลักษณะ เมือง ชนบท 1.3) ความต้องการทาง

สุขภาพ เช่น การรับรู้สภาวะสุขภาพของตนเอง การรับรู้

ถึงความรุนแรงของโรคและการดำ�เนินไปของโรคนั้น  

2) พฤติกรรมสุขภาพ เนื่องจากสภาวะสุขภาพส่วนหนึ่ง

เป็นผลเนื่องมาจากพฤติกรรม พฤติกรรมจึงมีผลต่อการ

เข้าใช้บริการอีกทางหนึ่ง 

	 จากผลการดำ�เนินงานทันตกรรมในเด็กวัยเรียน 

ข้อมูลจาก HDC พบร้อยละเด็ก 6-12 ปี ได้รับการ

ตรวจฟันและได้รับบริการทันตกรรมในจังหวัดน้อยกว่า

ภาพรวมระดับเขตสุขภาพที่ 5 และระดับประเทศ (6) 

นอกจากนี้การศึกษาการเข้าถึงและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การรับบริการทันตกรรมของเด็กวัยเรียนในเขตชายแดน

ยังพบได้น้อย และยังไม่เคยมีการศึกษาในจังหวัดนี้ 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ

ทันตกรรมของเด็กประถมศึกษา และสัดส่วนการเข้าถึง

บริการทันตกรรมทั้งเขตเมือง ชนบท และชายแดน 
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เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบบริการทันตกรรมใน

เด็กประถมศึกษา เพิ่มการเข้าถึงบริการทันตกรรม ให้

สามารถเข้าถึงได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ 

	

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิเคราะห์แบบตัดขวาง

(Cross-sectional analytical study) ในผู้ปกครอง

ของนักเรียนประถมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 ปีการศึกษา 2565 

คำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง จากสูตร n = NZ2 P(1-P)

(deff)/[d2(N-1)+Z2P(1-P)] โดย N = 64,505, Z= 1.96,

p = 0.42, d = 0.05 และ deff = 1.5 ได้จำ�นวน 559 คน

ร่วมกับ Rule of thumb ได้จำ�นวนต่อกลุ่มคือ 170 คน

และกำ�หนดขนาดตัวอย่างโดย proportional to size 

จึงได้กลุ่มตัวอย่างเขตเมือง 180 คน เขตชนบท 384 คน

และเขตชายแดน 170 คน รวมทั้งหมด 734 คน  โดยมี

เกณฑ์คัดเข้าคือเป็นผู้ปกครองเด็กประถมศึกษาช้ันปีที่ 

1-6 อายุไม่เกิน 12 ปี ปีการศึกษา 2565 ที่ดูแลเด็ก

เป็นหลัก มีความจำ�หรือนึกคิดย้อนอดีตในปีที่ผ่านมาได้ 

และมีเกณฑ์คัดออกคือ 1) ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทย

(ฟัง พูด อ่าน และ เขียน) ได้ 2) ผู้ปกครองอายุมากกว่า 

70 ปี 

	 เลือกพื้นที่โรงเรียนในเขตเมือง ชนบท และ

ชายแดนในจังหวัด ด้วยการสุ่มหลายข้ันตอน (multistage

random sampling) โดย เขตเมือง หมายถึงพ้ืนท่ีในเขต

เทศบาลเมือง เขตชนบท หมายถึงพ้ืนท่ีนอกเขตเทศบาล

เมือง และเขตชายแดน หมายถึงพื้นที่ในตำ�บลซึ่งมีเขต

ติดต่อกับสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาหรือประเทศ

พม่า และใช้โรงเรียนตำ�รวจตระเวนชายแดน (รร.ตชด.)

หรือโรงเรียนสังกัดสำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษา

ขั้นพื้นฐาน (รร.สพฐ.) ยากจน เป็นตัวแทน และนิยาม

การรับบริการ ทันตกรรม หมายถึง การได้รับบริการทาง

ทันตกรรมตั้งแต่การตรวจสุขภาพช่องปาก หรือได้รับ

การรักษาทั้งในส่วนส่งเสริมป้องกัน รักษา และฟื้นฟู 

จากหน่วยบริการในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 

เช่น หน่วยตรวจฟันในโรงเรียน ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

	 เครื่องมือที่ใช้ ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบ

สอบถามชนิดผู้ตอบตอบด้วยตนเอง ซึ่งผู้วิจัยสร้างจาก

การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 1) การใช้บริการ

ทันตกรรมของเด็ก 3 ข้อ 2) ข้อมูลเกี่ยวกับทันตสุขภาพ 

8 ข้อ 3) ข้อมูลพฤติกรรมทันตสุขภาพและการบริโภค

ของเด็ก 6 ข้อ และ 4) ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองและ

เด็ก 10 และ 3 ข้อ ตามลำ�ดับ โดยอ้างอิงกรอบทฤษฎี

พฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ Andersen (11) 

ลักษณะคำ�ถามปลายปิดแบบให้เลือกตอบ ตัวอย่างเช่น

ใน 1 ปีที่ผ่านมา บุตรหลานของท่านเคยทำ�ฟัน/ไปหา

หมอฟันหรือไม่, ตัวท่านเคยมีปัญหาสุขภาพช่องปากใน

1 ปีที่ผ่านมาหรือไม่, บุตรหลานของท่านเคยมีปัญหา

สุขภาพช่องปากใน 1 ปีที่ผ่านมาหรือไม่, ปัญหาสุขภาพ

ช่องปากของบุตรหลานที่ระบุนั้นรุนแรงแค่ไหน, 1 ปี

ที่ผ่านมาบุตรหลานของท่านแปรงฟันบ่อยแค่ไหน 

เป็นต้น ส่วนข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ เชื้อชาติ สัญชาติ 

ความเกี่ยวข้องกับเด็ก อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ 

สิทธิการรักษา ความสามารถในการจ่ายค่าทำ�ฟันของ

บุตรหลาน ชั้นเรียนของเด็ก เป็นต้น ควบคุมคุณภาพ

โดยผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 

validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ

สอดคล้อง (Index of Item Objective Congruence 

: IOC) รายข้อในช่วง 0.67-1.00 คะแนน และตรวจ

สอบคุณภาพของแบบสอบถามด้วยการประเมินความ

เที่ยงตรงทางเนื้อหาเชิงพินิจ (Face validity) ของกลุ่ม

ตัวอย่าง (Pilot study) จำ�นวน 30 คน

	 บันทึกข้อมูลจากแบบสอบถามด้วยโปรแกรม 

EpiData ตรวจสอบความถูกต้องด้วยการบันทึกข้อมูล 

2 ครั้ง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Chi-square test, 

Fisher’s Exact test และการวิเคราะห์การถดถอย

โลจิสติกเชิงพหุ (multiple logistic regression) คัดเลือก

ตัวแปรอิสระที่ค่า p-value < 0.05 เข้าสู่สมการ และ

ทดสอบ multicollinearity โดยมีเกณฑ์คือหากตัวแปร

มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่าหรือเท่ากับ 0.2 

พิจารณาเลือกเพียงตัวใดตัวหน่ึง โดยใช้ Enter method

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ EC6510-

037 ได้รับการอนุมัติเมื่อ 12 ธันวาคม พ.ศ.2565 โดยมี

ระยะเวลาดำ�เนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 23 มกราคม 

พ.ศ.2566 ถึง 20 มีนาคม พ.ศ.2566



151

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

ผลการศึกษา (Results)

ลักษณะทั่วไปของผู้ปกครอง

	 ผู้ปกครองทั้งหมด 734 คน ร้อยละ 77.7 เป็น

เพศหญิง มีเชื้อชาติไทย และกะเหรี่ยง ร้อยละ 82.0 

และ 15.8 ตามลำ�ดับ มีสัญชาติไทย ร้อยละ 87.7 และ

ไม่มีสัญชาติ (กะเหรี่ยงและมอญ) ร้อยละ 7.9 มีความ

เก่ียวข้องกับเด็กโดยเป็นมารดา ร้อยละ 66.1 และเป็นบิดา

ร้อยละ 20.0 

	 ร้อยละ 44.3 ประกอบอาชีพ รับจ้างหรือลูกจ้าง 

รองลงมาคือค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัวและ

เกษตรกร เป็นร้อยละ 20.2 และ 12.9 ตามลำ�ดับโดย

มีระดับการศึกษาสูงสุดคือไม่ได้เรียนหนังสือหรือระดับ

ประถมศึกษา มัธยมศึกษาตอนต้น และ มัธยมศึกษา

ตอนปลายหรืออนุปริญญา เป็นร้อยละ 33.2, 20.5 และ 

25.2 ตามลำ�ดับ ส่วนผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษา

ระดับปริญญาตรีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 21.1

	 ทัศนคติต่อบริการทันตกรรมหรือสุขภาพช่องปาก 

มีความวิตกกังวลต่อการทำ�ฟันระดับเล็กน้อย ร้อยละ

32.7 รองลงมารู้สึกไม่กังวลและเฉย ๆ ร้อยละ 27.0 และ

24.0 ตามลำ�ดับ

	 ด้านรายได้ พบร้อยละ 46.2 รายได้พอใช้แต่

ไม่เหลือเก็บออม รองลงมาคือ พอใช้และเหลือเก็บออม 

และไม่พอใช้ ร้อยละ 39.0 และ 14.8 ตามลำ�ดับ ครึ่ง

หนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิการรักษาประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า รองลงมาคือประกันสังคม ข้าราชการหรือ

รัฐวิสาหกิจ และไม่มีสิทธิการรักษา (ร้อยละ 50.7, 30.1, 

8.7 และ 5.2 ตามลำ�ดับ) 

	 เศรษฐกิจกับการไปรับบริการทันตกรรม ส่งผล

เล็กน้อย ส่งผลอย่างมาก และไม่ส่งผล ร้อยละ 53.8, 

25.2 และ 21.0 ตามลำ�ดับ

	 บุตรหลานเรียนในโรงเรียนเขตเมือง ชนบท และ

ชายแดน เป็นร้อยละ 24.5, 52.3 และ 23.2 ตาม

ลำ�ดับ โดยสังกัดของโรงเรียนคือ สำ�นักงานเขตพื้นที่

การศึกษาประถมศึกษา (สพป.) ร้อยละ 66.9 องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ร้อยละ 8.5 สำ�นักงาน

คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.) ร้อยละ 

7.8 และตำ�รวจตระเวนชายแดน (ตชด.) ร้อยละ 16.8 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของของผู้ปกครอง (n = 734)

Table 1. General characteristics of parents (n = 734).

                             ลักษณะทั่วไป	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 เพศ 

		  ชาย	 164	 22.3

		  หญิง	 570	 77.7

	 เชื้อชาติ

		  ไทย	 602	 82.0

		  กะเหรี่ยง	 116	 15.8

		  พม่า จีน มอญ	 16	 2.2

	 สัญชาติ

		  ไทย	 644	 87.7	

		  พม่า จีน	 32	 4.4

		  ไม่มีสัญชาติ (กะเหรี่ยง มอญ)	 58	 7.9
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                            ลักษณะทั่วไป	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 ความเกี่ยวข้องกับเด็ก

		  บิดา	 147	 20.0

		  มารดา	 485	 66.1

		  ปู่/ย่า/ตา/ยาย	 62	 8.4

		  อื่น ๆ	 40	 5.5

	 อาชีพ

		  เกษตรกร	 95	 12.9

		  ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ	 59	 8.0

		  ลูกจ้าง/รับจ้าง	 325	 44.3

		  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 148	 20.2

		  ไม่ได้ประกอบอาชีพ (พ่อบ้าน/แม่บ้าน)	 83	 11.3

		  อื่น ๆ	 24	 3.3

	 ระดับการศึกษาสูงสุด

		  ไม่ได้เรียนหนังสือหรือประถมศึกษา	 244	 33.2

		  มัธยมศึกษาตอนต้น	 150	 20.5

		  มัธยมศึกษาตอนปลายหรืออนุปริญญา	 185	 25.2

		  ปริญญาตรีขึ้นไป	 155	 21.1

	 ความรู้สึกต่อการทำ�ฟัน 

		  วิตกกังวลมาก/กลัว	 120	 16.3

		  วิตกกังวลเล็กน้อย	 240	 32.7

		  เฉย ๆ	 176	 24.0

		  ไม่กังวล	 198	 27.0

	 รายได้

		  รายได้ไม่พอใช้	 109	 14.8

		  รายได้พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บออม	 339	 46.2

		  รายได้พอใช้และเหลือเก็บออม	 286	 39.0

	 สิทธิการรักษา

		  ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)	 372	 50.7

		  ประกันสังคม	 221	 30.1

		  ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัท	 64	 8.7

		  อื่น ๆ (บริษัท อสม.)	 39	 5.3

		  ไม่มี	 38	 5.2

	 เศรษฐกิจโดยรวมกับการไปทำ�ฟัน

		  ไม่ส่งผล	 154	 21.0

		  ส่งผลบ้างเล็กน้อย	 395	 53.8

		  ส่งผลอย่างมาก	 185	 25.2
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                           ลักษณะทั่วไป	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 เขตโรงเรียนของบุตรหลาน

		  เมือง	 180	 24.5

		  ชนบท	 384	 52.3

		  ชายแดน	 170	 23.2

	 สังกัดโรงเรียนของบุตรหลาน

		  สำ�นักงานเขตที่พื้นการศึกษาประถมศึกษา (สพป.)	 491	 66.9

		  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)	 63	 8.5

		  สำ�นักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.)	 57	 7.8

		  ตำ�รวจตระเวนชายแดน (ตชด.)	 123	 16.8

การรับรู้สภาวะสุขภาพช่องปากและความรุนแรง

การรับรู้สภาวะสุขภาพช่องปากและความรุนแรง

อาการของผู้ปกครอง

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ปกครองส่วนใหญ่ร้อยละ

41.0 ไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก ผู้ปกครองที่รับรู้ถึง

อาการปวดฟัน เหงือกบวม และฟันโยก มีร้อยละ 34.2, 

19.1 และ 16.3 ตามลำ�ดับ รับรู้ความรุนแรงของอาการ

ในระดับที่สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติเท่ากับการกินยา

หรือรักษาตามอาการ ร้อยละ 26.7 รองลงมาคือหยุดงาน

เพื่อรักษาตัวหรือพบทันตแพทย์ ร้อยละ 8.0 (ตารางท่ี 2)

การรับรู้สภาวะสุขภาพช่องปากและความรุนแรง

อาการของบุตรหลาน

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ปกครองรับรู้อาการฟันโยก 

ปวดฟัน และเหงือกบวมของบุตรหลานเป็นร้อยละ 34.6,

32.7 และ 10.8 โดยร้อยละ 37.9 ผู้ปกครองรับรู้ว่า

บุตรหลานไม่มีอาการเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก ในส่วน

ของการรับรู้ความรุนแรงอาการของบุตรหลาน รับรู้ว่า

สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ ต้องกินยารักษาตามอาการ 

และต้องหยุดเรียนเพื่อรักษาตัวหรือพบทันตแพทย์เป็น

ร้อยละ 32.4. 23.2 และ 9.3 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 การรับรู้สภาวะสุขภาพช่องปากและความรุนแรงของอาการโดยผู้ปกครอง (n = 734)

Table 2. Parents’ perception of oral health status and severity of symptoms (n = 734).

                การรับรู้สภาวะสุขภาพช่องปาก

            และความรุนแรงของอาการในช่องปาก	

จำ�นวน	 ร้อยละ

	 ปัญหาในช่องปาก 1 ปีที่ผ่านมาของผู้ปกครอง 

	 (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) (n = 734)

		  ไม่มี	 301	 41.0

		  ปวดฟัน	 251	 34.2

		  ฟันโยก	 120	 16.3

		  เหงือกบวม	 140	 19.1

		  อื่น ๆ	 61	 8.3

	 ความรุนแรงของอาการของผู้ปกครอง 

	 (เฉพาะผู้ปกครองที่มีอาการ) 

	 (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) (n = 433)

		  หยุดงานเพื่อรักษาตัว/พบทันตบุคลากร	 59	 8.0

		  กินยา/รักษาตามอาการ	 196	 26.7

		  ใช้ชีวิตได้ตามปกติ (มีอาการ)	 196	 26.7

	 ปัญหาในช่องปาก 1 ปีที่ผ่านมาของเด็ก 

	 (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) (n = 734)

		  ไม่มี	 278	 37.9

		  ปวดฟัน	 240	 32.7

		  ฟันโยก	 254	 34.6

		  เหงือกบวม	 79	 10.8

		  อื่น ๆ	 36	 4.9

	 ความรุนแรงของอาการของเด็ก (เฉพาะเด็กที่มีอาการ) 

	 (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) (n = 456)

		  หยุดเรียนเพื่อรักษาตัว/พบทันตบุคลากร	 68	 9.3

		  กินยา/รักษาตามอาการ	 170	 23.2

		  ใช้ชีวิตได้ตามปกติ (มีอาการ)	 238	 32.4
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การรับบริการทันตกรรม

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาจำ�แนกตามเขตโรงเรียนพบว่า  

เด็กเขตชนบทได้รับบริการใน 1 ปีท่ีผ่านมาสูงสุด ร้อยละ

64.8 รองลงมาคือ เขตชายแดน และเขตเมือง ร้อยละ 

60.0 และ 47.8 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 3)

	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการรับบริการทันตกรรมใน 1 ปี

ที่ผ่านมาของเด็กอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือ เขตของ

โรงเรียน (p = 0.001) สังกัดของโรงเรียน (p < 0.001) 

ระยะเวลาเดินทางไปสถานบริการทันตกรรมใกล้บ้าน

หรือที่ใช้บริการประจำ� (p = 0.025) วิธีการเดินทาง 

(p = 0.024) การรับรู้อาการฟันโยกใน 1 ปีท่ีผ่านมากของ

ผู้ปกครอง (p = 0.017) การรับรู้ความรุนแรงในระดับที่

ต้องกินยารักษาตามอาการของผู้ปกครอง (p = 0.044)

ในระดับที ่สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ (p = 0.013) 

การรับรู้ว่าเด็กไม่มีอาการ (p = 0.010)  การรับรู้อาการ

ฟันโยกของเด็กโดยผู้ปกครอง (p = 0.015) การรับรู้

ความรุนแรงในระดับท่ีเด็กต้องหยุดเรียนเพื่อรักษาตัว

หรือพบทันตแพทย์โดยผู้ปกครอง (p = 0.003) ในระดับ

ที่เด็กสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ (p = 0.005) ชั้นเรียน 

(P=0.018) สัญชาติของผู้ปกครอง (p = 0.005) และ

รายได้ (p = 0.005)  (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับบริการทันตกรรม (n = 734)

Table 3. Factors associated with dental services utilization (n = 734).

                                                              เด็กได้รับ            เด็กไม่ได้รับ

                    

ตัวแปร

                              บริการทันตกรรม       บริการทันตกรรม	

p-value
		 	               ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	      ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	

		 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	

	เขต (n = 734)	 437	 59.5	 297	 40.5	 0.001*

		 เมือง	 86	 47.8	 94	 52.2

		 ชนบท	 249	 64.8	 135	 35.2

		 ชายแดน	 102	 60.0	 68	 40.0	

	สังกัดของโรงเรียน (n = 734)					     < 0.001*

		 สำ�นักงานเขตที่พื้นการศึกษาประถมศึกษา (สพป.)	 317	 64.6	 174	 35.4

		 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)	 14	 22.2	 49	 77.8

		 สำ�นักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.)	 31	 54.4	 26	 45.6

		 ตำ�รวจตระเวนชายแดน (ตชด.)	 75	 61.0	 48	 39.0	

	ระยะเวลาเดินทางไปที่ทำ�ฟันใกล้บ้าน/ใช้บริการประจำ�	 427	 62.2	 259	 37.8	 0.025*

	(n = 686)	

		 น้อยกว่า 10 นาที	 70	 74.5	 24	 25.5

		 10-29 นาที	 202	 63.1	 118	 36.9

		 30-60 นาที	 116	 56.6	 89	 43.3

		 มากกว่า 60 นาที	 39	 58.2	 28	 41.8	
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                                                              เด็กได้รับ            เด็กไม่ได้รับ

                    

ตัวแปร

                              บริการทันตกรรม       บริการทันตกรรม	

p-value
		 	               ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	      ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	

		 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	ปัญหาในช่องปาก 1 ปี ที่ผ่านมา	 437	 59.5	 297	 40.5

	ของผู้ปกครอง (n = 734)

		 ไม่มี	 188	 43.0	 113	 38.0	 0.179

		 ปวดฟัน	 154	 61.8	 97	 52.7	 0.057		

		 ฟันโยก	 58	 23.3	 62	 33.7	 0.017*

		 เหงือกบวม	 84	 33.7	 56	 30.4	 0.468

		 อื่นๆ (กลิ่นปาก ฟันปลอมหัก หินปูนฟันบิ่น 	 33	 13.3	 28	 15.2	 0.561

		 ฟันผุ เศษอาหารติด เสียวฟัน)	

	ความรุนแรงของอาการ เฉพาะผู้ปกครอง	 249	 57.5	 184	 42.5

	ที่มีอาการ (n = 433)

		 หยุดงานรักษาตัว/พบทันตบุคลากร 	 38	 15.3	 21	 11.4	 0.249

		 กินยา/ รักษาตามอาการ	 123	 49.4	 73	 39.7	 0.044*

		 ใช้ชีวิตได้ตามปกติ (มีอาการ)	 100	 40.2	 96	 52.2	 0.013*	

	ปัญหาในช่องปาก 1 ปี ที่ผ่านมาของเด็ก (n = 734)		

		 ไม่มีอาการ/ปัญหาในช่องปาก	 149	 34.1	 129	 43.4	 0.010*

		 ปวดฟัน	 152	 52.8	 88	 52.4	 0.935	

		 ฟันโยก	 148	 51.4	 106	 63.1	 0.015*

		 เหงือกบวม	 49	 17.0	 30	 17.9	 0.818

		 อื่น ๆ (ฟันผุ ฟันแท้ขึ้นซ้อน ฟันแตก)	 25	 8.7	 11	 6.5	 0.415

	ความรุนแรงของอาการ เฉพาะเด็กที่มีอาการ (n = 456)	 288	 63.2	 168	 36.8

		 หยุดเรียนรักษาตัว/พบทันตบุคลากร	 54	 18.8	 14	 8.3	 0.003*

		 กินยา รักษาตามอาการ	 111	 38.5	 59 	 35.1	 0.466

		 ใช้ชีวิตได้ตามปกติ (มีอาการ)	 136	 47.2	 102	 60.7	 0.005*

	ความรู้สึกต่อการรับบริการทันตกรรม (n = 734)					     0.087

		 กลัว/วิตกกังวลมาก	 66	 55.0	 54	 45.0

		 วิตกกังวลเล็กน้อย	 134	 55.8	 106	 44.2

		 เฉย ๆ	 105	 59.7	 71	 40.3

		 ยินดี	 132	  66.7	 66	 33.3	
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	                                                              เด็กได้รับ            เด็กไม่ได้รับ

                    

ตัวแปร

                              บริการทันตกรรม       บริการทันตกรรม	

p-value
		 	               ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	      ใน 1 ปี ที่ผ่านมา	

		 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	สัญชาติ (n = 734)					     0.005*

		 ไทย	 383	 59.5	 261	 40.5

		 พม่า จีน	 12	 37.5	 20	 62.5

		 ไม่มีสัญชาติ (กะเหรี่ยง มอญ)	 42	 72.4	 16	 27.6

	ระดับการศึกษาสูงสุด (n = 734)					     0.486

		 ไม่ได้เรียนหรือประถมศึกษา	 137	 56.1	 107	 43.9

		 มัธยมศึกษาตอนต้น	 95	 63.3	 55	 60.7

		 มัธยมศึกษาตอนปลายหรืออนุปริญญา	 109	 58.9	 76	 41.1

		 ปริญญาตรีขึ้นไป	 96	 61.9	 59	 38.1	

	รายได้ (n = 734)					     0.005*

		 รายได้ไม่พอใช้	 63	 57.8	 46	 42.2

		 รายได้พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บออม	 183	 54.0	 156	 46.0

		 รายได้พอใช้และเหลือเก็บออม	 191	 66.8	 95	 33.2	

	สิทธิการรักษา (n = 734)					     0.211

		 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)	 214	 57.5	 158	 42.5

		 ประกันสังคม	 128	 57.9	 93	 42.1

		 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัท	 70	 68.0	 33	 32.0

		 ไม่มี	 25	 65.8	 13	 34.2	

* Significant difference (Pearson Chi-square)

	 เด็กในโรงเรียนเขตชนบท มีโอกาสรับบริการ

ทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา เป็น 2 เท่าของเด็กใน

โรงเรียนเขตเมือง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.003)

เมื่อพิจารณาในผู้ปกครองที่รับรู้ว่าเด็กมีอาการพบว่า 

ผู้ปกครองที่รับรู้ว่าเด็กมีอาการในช่องปาก (ปวดฟัน 

เหงือกบวม หรืออื่นๆ เช่น  ฟันผุ) ยกเว้นฟันโยก มีโอกาส

ท่ีเด็กได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีท่ีผ่านมาเป็น 1.6 เท่า

ของเด็กท่ีมีฟันโยก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.016) 

โดยผู้ปกครองท่ีรับรู้ความรุนแรงอาการของเด็กในระดับ

ที่ต้องหยุดเรียนเพื่อรักษาษาตัวหรือไปพบทันตแพทย์ 

มีโอกาสที่เด็กได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปี ที่ผ่านมา

เป็น 2.6 เท่าของผู้ปกครองที่รับรู้ความรุนแรงอาการ

เด็กในระดับกินยารักษาตามอาการหรือสามารถใช้ชีวิต

ได้ตามปกติ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.004) 

(ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 ปัจจัยทำ�นายการได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา โดยวิเคราะห์การถดถอย    โลจิสติกเชิงพหุ

Table 5. Factors predicting dental services utilization in the past year using multiple logistic 

regression analysis.

	                 
ปัจจัย

	      	Unadjusted 	 	 	 Adjusted 

	 	 OR	 95% CI	 p-value	 OR	 95% CI	 p-value

	 เขตโรงเรียน

	 เมือง	 1			   1

	 ชนบท	 2.02	 1.406, 2.890	 < 0.001*	 2.05	 1.284, 3.275	 0.003*

	 ชายแดน	 1.64	 1.073, 2.506	 0.022*	 1.30	 0.724, 2.316	 0.383

	 ไม่ได้หยุดเรียนเพื่อรักษาตัว

	 หรือพบทันตบุคลากร 	 1			   1

	 หยุดเรียนเพื่อรักษาตัวหรือ

	 พบทันตบุคลากร	 2.57	 1.362, 4.739	 0.003*	 2.56	 1.359, 4.811	 0.004*

	 เด็กมีอาการฟันโยก	 1			   1

	 เด็กมีอาการในช่องปาก

	 ยกเว้นฟันโยก	 1.61	 1.095, 2.387	 0.016*	 1.64	 1.096, 2.448	 0.016*

Cox and Snell R Square = 0.056, * Significant difference

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษานี้พบเด็กประถมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 ปี

การศึกษา 2565 ได้รับบริการทันตกรรมในปีที่ผ่านมา

ร้อยละ 59.5 ข้อมูลจาก HDC กระทรวงสาธารณสุข 

รายงานว่าเด็ก 6-12 ปีในประเทศไทย ได้รับบริการ

ทันตกรรมปีงบประมาณ 2563, 2564 และ 2565 ร้อยละ

70.5, 58.1 และ 50.4 ตามลำ�ดับ ส่วนในจังหวัด ร้อยละ

58.8, 41.7 และ 28.7 จากจำ�นวนเด็กที่ได้รับการตรวจ

ร้อยละ 44.4, 28.3 และ 15.7 ตามลำ�ดับ (6) แม้การ

ศึกษานี้จะมีเด็กได้รับบริการทันตกรรมในปีการศึกษา 

2565 ร้อยละ 59.5 มากกว่าข้อมูลจาก HDC ทั้งระดับ

ประเทศและจังหวัดปีงบประมาณ 2564 และ 2565 

แต่ข้อมูลจาก HDC เป็นการเก็บข้อมูลบริการทันตกรรม

จากหน่วยงานรัฐเท่านั้น ไม่ได้เชื่อมโยงข้อมูลในระบบ

บริการจากภาคเอกชน ซึ่งการศึกษานี้เก็บข้อมูลการ

ได้รับบริการทันตกรรมทั้งการตรวจช่องปาก ส่งเสริม

ป้องกันและรักษา จากหน่วยงานรัฐ เอกชน และหน่วย

ทันตกรรมเคลื่อนที่ในโรงเรียน อย่างไรก็ตามรายงาน

ในระบบ HDC แสดงให้เห็นว่าจำ�นวนเด็กที่ได้รับการ

ตรวจช่องปากยังมีจำ�นวนน้อยและไม่ครอบคลุมเด็กทั้ง

จังหวัด 

	 แม้การรับบริการทันตกรรมของเด็กในการศึกษาน้ี

จะสูงกว่าภาพรวมของประเทศและในจังหวัด แต่ก็ยัง

ตํ่ากว่าเมื่อเปรียบเทียบกับจังหวัดอื่นในเขตสุขภาพที่ 5 

จากข้อมูล HDC ปีงบประมาณ 2563 เช่น จ.เพชรบุรี 

กาญจนบุรี สุพรรณบุรี และประจวบคีรีขันธ์ ที่เด็กอายุ 

6-12 ปี ในเขตสุขภาพที่ 5 ได้รับบริการทันตกรรมช่วง

ร้อยละ 62.9-74.2 และเมื่อพิจารณาอัตราการรับบริการ

ทันตกรรมของเด็ก 6-12 ปี ในเขตสุขภาพที่ 5 ช่วง 5 ปี

ที่ผ่านมา พบว่าส่วนใหญ่จังหวัดนี้ มีอัตราการรับบริการ

ในอันดับที่ 5-7 จากทั้งหมด 8 จังหวัด (6) ส่วนในภาพ

รวมของประเทศไทยก็ยังตํ่ากว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
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ประเทศในกลุ่มองค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจ

และการพัฒนา (Organization for Economic Cooperation

and Development: OECD) เช่น สหรัฐอมริกา และ

ออสเตรเลีย ที่กลุ่มเด็กมีการใช้บริการทันตกรรมหรือ

ตรวจสุขภาพช่องปากอยู่ในช่วงร้อยละ 73.2-87.9 

(13,14)

	 อัตราการได้รับบริการทันตกรรมที่แตกต่างกัน

ของแต่ละประเทศ อาจเพราะกำ�ลังคนด้านทันตสาธารณสุข

อัตราส่วนทันตแพทย์ต่อประชากรในภาพรวมประเทศไทย

ปี 2558 มีทันตแพทย์ต่อประชากรเป็น 1:4,913 คน 

ทันตาภิบาลต่อประชากรเป็น 1:9,523  คน รวมมี ทันตแพทย์

และทันตาภิบาลต่อประชากรเป็น 1:3,241 คน (15) 

ส่วนในจังหวัดน้ีมีอัตราส่วนทันตแพทย์และทันตาภิบาล 

(ภาครัฐ) ต่อประชากรเป็น 1:7,281 และ 1:8,938 คน 

ตามลำ�ดับ (16) ขณะที่อัตราส่วนของทันตบุคลากรต่อ

ประชากรของประเทศเยอรมัน ฝรั่งเศส ออสเตรเลีย 

สหรัฐอเมริกา และอังกฤษ เป็น 1:1,162, 1:1,492, 

1:1,694, 1:1,639 และ 1:1,923 ตามลำ�ดับ (17) ซึ่ง

สูงกว่าประเทศไทยและจังหวัดนี้ อย่างมาก

	 เมื่อพิจารณารายเขต เด็กในโรงเรียนเขตชนบท

ได้รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมาสูงสุด ร้อยละ 

64.8 รองลงมาคือ เขตชายแดน และเขตเมือง ร้อยละ

60.0 และ 47.8 ตามลำ�ดับ อาจเพราะเขตชนบท นอกจากมี

สถานบริการทันตกรรมที่หลากหลาย และใช้ระยะเวลา

เดินทางน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับเขตชายแดน ยังมีหน่วย

ทันตกรรมเคลื่อนที่ ในโรงเรียนจากภาครัฐที่มีกำ�ลัง

สนับสนุนได้ค่อนข้างเพียงพอต่อจำ�นวนเด็ก ส่วนในเขต

ชายแดนนั้นการเข้าถึงบริการทันตกรรมหลักมาจาก

การสนับสนุนโดยภาครัฐ คือการออกหน่วยทันตกรรม

เคลื่อนที่ในโรงเรียนและการรับเด็กที่จำ�เป็นต้องทำ�

หัตถการเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล และมีการจัดบริการ

หน่วยทันตกรรมเคลื่อนที่ในโรงเรียนภายใต้ โครงการ

พระราชดำ�ริฯ หรือจากหน่วยแพทย์อาสาอื่นๆ แตกต่าง

จากการออกหน่วยทันตกรรมในเขตเมืองและชนบท 

ส่วนเด็กในเขตเมืองสัดส่วนได้รับบริการทันตกรรมน้อย

ที่สุด อาจเนื่องจากความไม่เพียงพอของทันตบุคลากร 

และจำ�นวนเด็กในเขตเมืองมีสูง ประกอบกับความหนาแน่น

ของประชาชนในเขตเมืองมาก ภาระงานในการรับผิดชอบ

ทั้งด้านส่งเสริมป้องกัน การรักษาและฟื้นฟู ในกลุ่ม

วัยต่างๆ ก็มากเช่นเดียวกัน การจัดการด้านกำ�ลังคน

หรือทันตบุคลากรจึงอาจยังไม่เพียงพอ 

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ

ทันตกรรมของเด็กประถมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 ในจังหวัดนี้

คือเขตของโรงเรียน โดยเด็กนักเรียนในโรงเรียนเขตชนบท

มีแนวโน้มรับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา มากกว่า

ในเขตเมือง อาจเนื่องมาจากความเพียงพอของทันต

บุคลากร และจำ�นวนเด็กในเขตชนบท ประกอบกับ

ความหนาแน่นของประชาชนในเขตชนบทน้อยกว่า

เขตเมือง ภาระงานในการรับผิดชอบทั้งด้านส่งเสริม

ป้องกัน การรักษาและฟื้นฟู ในกลุ่มวัยต่าง ๆ ก็อาจ

ไม่เท่ากับเขตเมืองเช่นกัน การจัดการด้านกำ�ลังคนหรือ

ทันตบุคลากรอาจมีความเพียงพอกว่า โดยในเขตเมือง

มีอัตราส่วนทันตบุคลากร (ทันตแพทย์และทันตาภิบาล) 

ต่อประชาชนรวมเป็น 1:4,747 ส่วนเขตชนบทเป็น 

1:4,352 ซ่ึงเขตเมืองมีโรงเรียนในความรับผิดชอบถึง 185

โรงเรียน ขณะที่เขตชนบทมีเพียง 158 โรงเรียน หรือ

อาจเพราะผู้ปกครองในเขตเมืองใส่ใจดูแล มีความรู้

ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพช่องปากเบื้องต้น รับรู้ว่า

เด็กไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก จึงไม่ได้พาเด็กไปรับบริการ

ส่วนปัจจัยการรับรู้ความรุนแรงอาการของบุตรหลานใน

ระดับที่ต้องหยุดเรียนเพื่อรักษาตัวหรือพบทันตแพทย์ 

การรับรู้ว่าบุตรหลานมีอาการต่างๆ ในช่องปาก ยกเว้น

ฟันโยก เช่น ปวดฟัน เหงือกบวม ฟันผุ และอื่น ๆ 

เป็นสาเหตุให้เด็กได้รับบริการมากกว่าการมีฟันโยก ซึ่ง

อาจเป็นการโยกของฟันนํ้านม ขณะที่ฟันแท้กำ�ลังขึ้นมา

แทนที่ ทำ�ให้เด็กและผู้ปกครองไม่รับรู้ว่าเป็นปัญหา

เพราะ ส่วนใหญ่จะสามารถใ ช้ ชี วิต ได้ตามปกติ

สอดคล้องกับการศึกษาในเปรู ที่พบว่าเด็กที่อาศัยใน

เขตเมืองมีแนวโน้มเข้ารับบริการสุขภาพช่องปากน้อย

กว่าในชนบท (adjusted PR=0.95, 95% CI 0.90-0.99,

p = 0.013) ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภค

ที่ส่งผลต่อความเสี่ยงฟันผุต่างกัน เป็นผลให้มีความ

ต้องการเข้ารับการรักษาทันตกรรมต่างกัน (18) และ

การศึกษาในซาอุดิอาระเบียรายงานว่าเด็กที่มีอาการ
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ปวดฟันใน 12 เดือนท่ีผ่านมา มีแนวโน้มไปพบทันตแพทย์

มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR=2.19, 95% CI 

1.51-3.18, p > 0.001) (19) และการศึกษาแบบ scoping

review ในซาอุดิอาระเบีย รายงานว่าประชาชุนทุกช่วงวัย

มักไปพบทันตแพทย์เพราะปวดฟัน (20)

	 การรับรู้และประสบการณ์ของผู้ปกครองต่อ

สุขภาพช่องปากตนเองและบุตรหลาน สัมพันธ์กับการ

เข้ารับบริการทันตกรรมของเด็ก โดยมีการศึกษาพบว่า 

การที่เด็กมีอาการปวดฟัน ฟันผุเป็นรู ส่งผลต่อการไป

พบทันตแพทย์เร็วขึ้น (21) การรับรู้ความต้องการหรือ

ความจำ�เป็นทางสุขภาพของเด็กส่งผลโดยตรงต่อความ

สนใจของผู้ปกครองในการพาเด็กไปพบทันตแพทย์ 

(22) สอดคล้องกับการศึกษาน้ีท่ีพบว่าการรับรู้ความรุนแรง

ระดับที่ต้องหยุดเรียน หรือการรับรู้อาการอื่นๆ เช่น 

ปวดฟัน เหงือกบวม ฟันผุ เป็นผลให้เด็กได้รับบริการ

ทันตกรรม ขณะท่ีการรับรู้อาการฟันโยกของตัวผู้ปกครอง

และบุตรหลานสัมพันธ์กับการที่เด็กไม่ได้รับบริการ

ทันตกรรมอาจเพราะเป็นอาการที่ไม่ได้ส่งผลกระทบ

รุนแรงต่อการใช้ชีวิตประจำ�วัน และอาการฟันโยกของ

เด็กอาจเนื่องมาจากฟันนํ้านม ขณะที่ฟันแท้กำ�ลังขึ้นมา

ทดแทน

	 จุดแข็งของการศึกษาคือกลุ่มตัวอย่างในการ

ศึกษานี้มีจำ�นวนมาก และคัดเลือกโดยไม่มี selection

bias ดังน้ันผลการเข้าถึงบริการทันตกรรมน้ีจึงเป็นตัวแทน

ของจังหวัดนี้ได้ ส่วนข้อจำ�กัดคือการรับรู้อาการเป็นการ

ประเมินด้วยตนเอง การศึกษาน้ีไม่ได้มีการตรวจช่องปาก

ร่วมด้วย จึงอาจคลาดเคลื่อนได้ เนื่องจากเป็นความรู้สึก

ส่วนบุคคล (subjective) การประเมินอาการและระดับ

ความรุนแรงของแต่ละบุคคลอาจต่างกัน

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการนำ�ผลการศึกษาไปใช้

	 1.	 ควรเพิ่มการสร้างความตระหนัก และความ

สำ�คัญในการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยอาศัยความร่วมมือ

จากโรงเรียน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน 

(อสม.) ในพื้นที่ และทันตาภิบาล ผู้มีความใกล้ชิดกับ

ภาคประชาชน ให้เห็นความสำ�คัญตั้งแต่ก่อนมีอาการ

ในช่องปากแล้วจึงพาเด็กไปรับบริการทันตกรรม

	 2.	 เขตเมือง ควรประชาสัมพันธ์ช่องทางการ

รับบริการทันตกรรมให้ประชาชนทราบ ว่าสามารถเข้า

รับบริการได้หลากหลาย พิจารณาเพิ่มบริการพิเศษนอก

เวลาเพื่อลดปัญหาการขาดเรียน และรัฐควรพิจารณา

การร่วมจ่ายกับประชาชน โดยมีภาคเอกชนเข้าร่วม 

ตามความสมัครใจของผู้รับบริการ หรือจัดบริการร่วม

รัฐ-เอกชน เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการทันตกรรม

	 3.	 เขตชนบท พิจารณาเพิ่มการหมุนเวียนของ

ทันตบุคลากรยังหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น รพ.สต. เพิ่ม

บริการทันตกรรมนอกเวลา โดยรัฐอาจสนับสนุนงบประมาณ

แบบ fee schedule เพื่อให้เด็กเข้าถึงบริการส่งเสริม

ป้องกันได้สะดวกขึ้น

	 4.	 เขตชายแดน ควรประสานงานและสื่อสาร

การจัดรูปแบบบริการกับหน่วยแพทย์หรือหน่วยงานอื่นๆ

ให้เกิดความครอบคลุมแก่เด็กทุกชั้นเรียน พิจารณาการ

เปิดบริการทันตกรรมที่หน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อลด

ระยะเวลาการเดินทาง เพิ่มความสะดวกสบาย และ

อาจพิจารณาสนับสนุนรถทันตกรรมเคลื่อนที่ เพื่อเอื้อ

ต่อการจัดบริการในพื้นที่ห่างไกล ลดความเสี่ยงการเดิน

ทางเพื่อรับเด็กมาโรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาต่อไป

	 1.	 ควรมีการศึกษาการเข้าถึงบริการ โดยเก็บ

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็นงานรักษาหรือ

ส่งเสริมป้องกัน เพื่อเป็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการ

ให้สอดคล้องกับความต้องการในแต่ละพื้นที่

	 2.	 การประเมินความเป็นไปได้ และประสิทธิผล

ของการจัดบริการร่วมระหว่างภาครัฐและเอกชนรูปแบบ

ต่างๆ ที่ตอบสนองต่อปัญหาการได้รับบริการทันตกรรม

ของเด็กวัยประถมศึกษา 

บทสรุป (Conclusion)

	 เด็กประถมศึกษาช้ันปีท่ี 1-6 ในเขตชนบท ได้รับ

บริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมาสูงสุด รองลงมาคือ

เขตชายแดนและเขตเมือง โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของเด็กประถมศึกษา

ชั้นปีที่ 1-6 คือเขตของโรงเรียน โดยเด็กในโรงเรียน
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เขตชนบทมีโอกาสรับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา

มากกว่าเขตเมือง การรับรู้ความรุนแรงของอาการของ

บุตรหลานในระดับที่ต้องหยุดเรียนเพื่อรักษาตัวหรือพบ

ทันตแพทย์ และการรับรู้ว่าบุตรหลานมีอาการต่าง ๆ ใน

ช่องปาก ยกเว้นฟันโยก
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การสกัดด้วยระบบที่ 1 เมทานอล:นํ้ามัน ในอัตราส่วน 1:1 ระบบที่ 2 อะซิโตไนไตรล์:นํ้ามัน ในอัตราส่วน 1:1 

ระบบที่ 3 เฮกเซน:เมทานอล:นํ้ามัน ในอัตราส่วน 4:1:2 ระบบที่ 4 เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:นํ้ามัน ในอัตราส่วน 

4:1:2 มาทดสอบฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์และแคนดิดา อัลบิแคนส์ โดยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น 

	 ผลการทดลอง: สารสกัดน้ํามันงาในช้ันอะซิโตไนไตรล์ในระบบท่ี 4 ให้ฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์สูงสุด รองลงมาคือนํ้ามันงาที่ไม่ผ่านการสกัด นํ้ามันเมล็ดในปาล์มในชั้นเมทานอล ระบบที่ 1 และนํ้ามัน

เมล็ดในปาล์มในชั้นเมทานอล ระบบที่ 3 มีฤทธิ์เท่ากัน ถัดมาคือนํ้ามันปาล์มในชั้นเฮกเซนในระบบที่ 4 นํ้ามัน

มะพร้าวในชั้นเฮกเซนในระบบที่ 4 มีฤทธิ์เท่ากัน นํ้ามันมะพร้าวในชั้นเฮกเซน ระบบที่ 3 และนํ้ามันงาในชั้น

เฮกเซนระบบที่ 4 มีฤทธิ์เท่ากันเป็นลำ�ดับสุดท้าย นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่สกัดโดยระบบที่ 4 ในชั้นเฮกเซนมีฤทธิ์ใน

การยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์สูงที่สุด รองลงมาได้แก่ นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่ไม่ผ่านการสกัด สารสกัดเมล็ด

ในปาล์มในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดยระบบที่ 3 สารสกัดเมล็ดในปาล์มในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 1 สารสกัด

เมล็ดในปาล์มในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 2 สารสกัดเมล็ดในปาล์มในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 

3 และสารสกัดเมล็ดในปาล์มในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 4 ตามลำ�ดับ 

	 สรุป: สารสกัดน้ํามันงาในช้ันอะซิโตไนไตรล์ในระบบท่ี 4 ให้ฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

สูงสุด และ นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่สกัดโดยระบบที่ 4 ในชั้นเฮกเซนมีฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

แคนดิดา อัลบิแคนส์สูงที่สุด

คำ�สำ�คัญ: แคนดิดา อัลบิแคนส์ นํ้ามันงา นํ้ามันมะพร้าว นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์
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The Effect of the Extracts from Palm Kernel Oil, Coconut Oil 

and Sesame Oil for Antimicrobial Activity on Streptococcus 

mutans and Candida albicans

Paramaporn Chiewpattanakul Kaewmanee* Nattarika Sorin** Patsawat Yodhong*** 

Kanokwun Juntaon*** Jinwara Lertpanyanapaporn****

Abstract

	 Objective: To study the effect of the extracts from palm kernel oil, coconut oil and sesame 

oil for antimicrobial activity on Streptococcus mutans and Candida albicans.

	 Materials and Methods: Palm kernel oil, coconut oil and sesame oil either without extraction 

or with extraction by system 1 (methanol:oil, ratio 1:1), system 2  (oil:acetonitrile, ratio 1:1), system 

3 (hexane:methanol:oil, ratio 4:1:2), system 4 (hexane:acetonitrile:oil, ratio 4:1:2) were investigated 

antimicrobial activity on Streptococcus mutans and Candida albicans by disc diffusion method.

	 Results: The extracted sesame oil in acetonitrile by system 4 gave the highest antimicrobial 

activity on Streptococcus mutans. Then sesame oil without extraction, the extracted palm kernel oil 

in methanol by system 1 and the extracted palm kernel oil in methanol by system 3 gave the same 

antimicrobial activity. Then the extracted palm kernel oil in hexane by system 4 and the extracted 

coconut oil in hexane by system 4 gave the same antimicrobial activity. Then the extracted coconut 

oil in hexane by system 3 and the extracted sesame oil in hexane by system 4 gave the same 

antimicrobial activity which was the latest. The extracted palm kernel oil in hexane by system 4 

gave the highest antimicrobial activity on Candida albicans, then palm kernel oil without extraction, 

the extracted palm kernel oil in hexane by system 3, the extracted palm kernel oil in methanol by 

system 1, the extracted palm kernel oil in acetonitrile by system 2, the extracted palm kernel oil in 

methanol by system 3, the extracted palm kernel oil in acetonitrile by system 4, respectively.

	 Conclusions: The extracted sesame oil in acetonitrile by system 4 gave the highest 

antimicrobial activity on Streptococcus mutans. The extracted palm kernel oil in hexane by system 

4 gave the highest antimicrobial activity on Candida albicans.

Keywords: Candida albicans, coconut oil, palm kernel oil, sesame oil, Streptococcus mutans
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บทนำ� (Introduction)

	 ในช่องปากของมนุษย์น้ันเต็มไปด้วยเช้ือประจําถ่ิน

(oral microflora) มากมาย โดยเชื้อส่วนใหญ่เป็นเชื้อ

แกรมบวกกลุ่มสเตร็ปโตคอคคัส (Streptococcus) ได้แก่

เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans)

นอกจากนี้ยังมีเชื้อรากลุ่มแคนดิดา (Candida) ได้แก่ 

เช้ือแคนดิดา  อัลบิแคนส์ (Candida albicans) ซ่ึงเช้ือ

จุลินทรีย์เหล่านั้นอาจอาศัยอยู่ร่วมกันภายในแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ท่ีเกาะตามผิวฟัน ร่องเหงือก หลุมร่องฟัน และ

บริเวณเนื้อเยื่ออื่น ๆ ภายในช่องปาก ในสภาวะปกติ

เช้ือเหล่าน้ันจะอยู่ในสภาวะสมดุลกัน หากเช้ือประจําถ่ิน

เหล่านั้นเสียสมดุลไปหรือมีปัจจัยที่ทําให้เช้ือประจําถ่ิน

เหล่านั้นเปลี่ยนเป็นเชื้อจุลินทรีย์ก่อโรค อาจก่อให้เกิด

พยาธิสภาพภายในช่องปาก เช่น โรคฟันผุ (1) และโรค

ติดเช้ือราในช่องปาก (2) เป็นต้น นอกจากน้ีเช้ือบางชนิด

ไม่เพียงแต่ก่อโรคภายในช่องปากเท่านั้น แต่ยังส่งผล

ให้เกิดพยาธิสภาพต่อระบบอื่นในร่างกายได้อีกด้วย (3)

ดังนั้นหากสามารถกําจัดเช้ือหรือแหล่งสะสมเช้ือนั้นได้

ก็จะสามารถลดความเส่ียงต่อพยาธิสภาพที่อาจเกิดข้ึน

ภายในช่องปากหรือร่างกายของเราได้ ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์

ที่ช่วยดูแลและส่งเสริมสุขภาพช่องปากจำ�นวนมาก

ที่ใช้ ในการยับยั้งเช้ือในช่องปากโดยการเติมสารที่มี

ประสิทธิภาพในการยับยั้งเชื้อลงไป ซึ่งอาจเป็นสาร

สังเคราะห์ หรือสารสกัดจากธรรมชาติ เช่น คลอร์เฮกซิดีน

(chlorhexidine) เป็นสารสังเคราะห์ที่มีการเติมลง

ในนํ้ายาบ้วนปากเพื่อลดจำ�นวนแผ่นคราบจุลินทรีย์และ

ลดจำ�นวนเชื้อในช่องปาก แต่จากการศึกษาเพิ่มเติม

พบว่าการใช้คลอร์เฮกซิดีนในระยะยาวนั้นส่งผลให้

การรับรสลดลงและทําให้ฟันติดสีน้ําตาลซ่ึงขจัดออก

ได้ยาก ดังนั้นหากมีสารสกัดจากธรรมชาติซึ่งสามารถ

ยับย้ังเช้ือจุลินทรีย์ได้และไม่มีผลข้างเคียงจากการใช้งาน

นับเป็นทางเลือกท่ีดีในการเลือกนำ�มาใช้งานเพื่อการรักษา

สุขภาพภายในช่องปาก (4) นับพันปีมาแล้วชาวอินเดีย

ได้ ใช้วิธีการกลั้วปากด้วยนํ้ามัน (oil pulling therapy)

ซ่ึงเป็นวิธีการบำ�บัดรักษาอายุรเวท (Ayurveda) ท่ีสามารถ

ทำ�ได้ทุกวัน โดยมีความเชื่อว่าสามารถช่วยให้ฟันขาว 

ลดแบคทีเรียในช่องปาก ทำ�ให้เหงือกแข็งแรง และ

ลมหายใจสดชื่น (5) เมื่อวิธีบำ�บัดนี้เป็นที่รู้จักแพร่หลาย

มากขึ้น จึงเริ่มมีการศึกษาค้นคว้าวิจัยการกลั้วปากด้วย

นํ้ามันมากข้ึนโดยใช้น้ํามันพืชที่สามารถรับประทานได้

เช่น นํ้ามันดอกทานตะวัน และนํ้ามันมะพร้าว เพื่อ

ทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันในด้านต่าง ๆ ต่อสุขภาพ

ช่องปาก เช่น การยับย้ังเช้ือแบคทีเรีย การลดการสะสม

ของแผ่นคราบจุลินทรีย์ ปัญหากลิ่นปาก โรคฟันผุ และ

โรคปริทันต์อักเสบ เป็นต้น ผลการศึกษาส่วนมากพบว่า

การกลั้วปากด้วยน้ํามันสามารถช่วยลดปัญหาเหล่านี้ได้

แม้ประสิทธิภาพอาจไม่เทียบเท่ากับนํ้ายาบ้วนปากที่มี

คลอร์เฮกซิดีน แต่เชื่อว่าการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มาจาก

ธรรมชาติมีความปลอดภัยมากกว่าการใช้สารเคมี

สังเคราะห์ และมีคุณสมบัติการเข้ากันได้ทางชีวภาพ

มากกว่า (biocompatibility) (6) ในปัจจุบันมีการศึกษา

ผลของน้ํามันมะพร้าวต่อสุขภาพช่องปากแต่น้ํามันเมล็ด

ในปาล์ม และนํ้ามันงายังมีการศึกษาอยู่น้อย งานวิจัย

คร้ังนี้จึงเกิดข้ึนเพ่ือทดสอบประสิทธิภาพของน้ำ�มัน

เมล็ดในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงาต่อการยับยั้ง

เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ และแคนดิดา อัลบิแคนส์

เพื่อหวังผลให้เป็นการเพิ่มตัวเลือกในการดูแลรักษา

สุขภาพช่องปากจากผลิตภัณฑ์ธรรมชาติที่ปลอดภัยได้ 

ซึ่งผู้วิจัยได้เลือกเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส  มิวแทนส์ และ

แคนดิดา  อัลบิแคนส์เป็นเชื้อตัวแทนในการทดสอบ

เนื่องจากเป็นเชื้อที่พบได้บ่อยและสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิด

โรคในช่องปากได้แก่โรคฟันผุและโรคติดเช้ือราใน

ช่องปาก อีกทั้งยังไม่มีงานวิจัยใดที่นำ�เชื้อทั้งสองมา

ทดสอบเปรียบเทียบดูประสิทธิภาพของน้ํามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงาในการยับยั้งเชื้อ

ดังกล่าว 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

1. การเตรียมเชื้อสำ�หรับทดสอบ

	 เพาะเลี้ยงเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์จาก

คราบจุลินทรีย์ในช่องปาก ซึ่งได้รับความอนุเคราะห์จาก

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (7)

ลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อไมติส ซาลิวาเรียสอะการ์ (mitis

salivarius agar) จนได้รุ่นที่ 3 ซึ่งเป็นเชื้อที่มีความ

แข็งแรงพร้อมสำ�หรับการทดสอบ จากน้ันย้ายเช้ือรุ่นท่ี 3

ไปเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเช้ือทริปติกซอยอะการ์ 
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(tryptic soy agar) เป็นเวลา 48 ชั่วโมง ในตู้บ่มเชื้อ

ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ใช้ห่วงเขี่ยเชื้อจากจาน

อาหารเล้ียงเช้ือท่ีผ่านการเพาะเล้ียงเป็นเวลา 48 ช่ัวโมง

ใส่ลงในอาหารเล้ียงเช้ือเหลวทริปติกซอยบรอท (tryptic

soy broth) ไปบ่มในตู้บ่มเช้ือท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นนำ�มาเทียบให้ได้ความขุ่น

0.5 ของสารมาตรฐานแม็กฟาร์แลนด์ (McFarland

standards) สำ�หรับการเตรียมเช้ือแคนดิดา อัลบิแคนส์

เป็นเชื้อที่ได้จากคราบจุลินทรีย์ ในช่องปาก ซึ่งได้รับ

ความอนุเคราะห์จากคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ (8) ทำ�เช่นเดียวกันกับวิธีข้างต้น 

แต่ทำ�การเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเช้ือซาบอโรด์

เดกซ์โตรสอะการ์ (sabouraud dextrose agar) แทน

อาหารเลี้ยงเชื้อไมติสซาลิวาเรียสและทริปติกซอย และ

อาหารเล้ียงเช้ือซาบอโรด์เดกซ์โตรสบรอท (sabouraud

dextrose broth) แทนอาหารเล้ียงเช้ือทริปติกซอยบรอท

2. การสกัดนํ้ามันด้วยตัวทำ�ละลาย

	 ทำ�การสกัดน้ํามันเมล็ดในปาล์ม (โรงงานผลิตน้ํามัน

ปาล์ม, ภาคใต้, ประเทศไทย) น้ํามันมะพร้าว (ทรอปิคานา

ออยล์จำ�กัด, นครชัยศรี, ประเทศไทย) และน้ํามันงา (มูลนิธิ

โครงการหลวง, เชียงใหม่, ประเทศไทย) โดยใช้ระบบ

การสกัดดังต่อไปนี้ ระบบที่ 1 เมทานอล(methanol):

นํ้ามัน ในอัตราส่วน 1:1 ระบบที่ 2 อะซิโตไนไตรล์ 

(acetonitrile):น้ํามัน ในอัตราส่วน 1:1 ระบบท่ี 3 เฮกเซน

(hexane):เมทานอล:น้ํามัน ในอัตราส่วน 4:1:2 ระบบท่ี 4

เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:นํ้ามัน ในอัตราส่วน 4:1:2 โดย

ระบบที่ 1 และ 2 เป็นระบบการสกัดตัวทำ�ละลายเดี่ยว 

ระบบที่ 3 และ 4 เป็นระบบการสกัดด้วยตัวทำ�ละลาย

แบบสองวัฏภาค

3.การทดสอบฤทธ์ิการยับย้ังเชื้อด้วยวิธีแพร่กระจาย

สารจากแผ่นกระดาษซับ 

	 3.1	การทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และนํ้ามันงาและการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ ต่อการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์และเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

		  นำ�นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และ

นํ้ามันงาที่ไม่ผ่านการสกัด และสารสกัดจากนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม น้ํามันมะพร้าว และน้ํามันงาท่ีผ่านการสกัดด้วย

ระบบต่าง ๆ ดังในข้อ 2 และ 0.12% คลอร์เฮกซิดีน 

(ตัวควบคุมเชิงบวก) และ ตัวทำ�ละลายของสารสกัดที่

นำ�มาทดสอบแต่ละชนิด (ตัวควบคุมเชิงลบ) ปริมาตร 

10 ไมโครลิตรหยดลงบนกระดาษกรองวอทแมน 

(Whatman filter paper, Sigma-Aldrich, St. Louis,

MO, USA) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตรและ

ปล่อยให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง ทำ�การกระจายเชื้อที่มี

ความขุ่นเท่ากับ 0.5 ของมาตรฐานแม็กฟาร์แลนลงบน

อาหารเลี้ยงเชื้อมูลเลอร์ฮินตันอะการ์ (Mueller Hinton

agar) ด้วยไม้พันสำ�ลีปราศจากเชื้อทิ้งไว้ ให้ผิวหน้า

อาหารแห้ง จากนั้นนำ�แผ่นกระดาษกรองขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตรที่ได้หยดด้วยสารที่ได้เตรียมไว้

แล้วมาวางบนอาหารเลี้ยงเชื้อที่ได้เกลี่ยเชื้อไว้  แล้วจึง

นำ�ไปบ่มท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 48 ช่ัวโมง

และอ่านค่าโดยวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสที่เกิดข้ึน

แล้วบันทึกผล

4. การทดสอบทางสถิติ

	 เปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติของฤทธ์ิใน

การยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ และเช้ือแคนดิดา

อัลบิแคนส์ของน้ํามันเมล็ดในปาล์ม น้ํามันมะพร้าว และ

นํ้ามันงาแต่ละชนิดที่ไม่ผ่านการสกัดและนํ้ามันที่ผ่าน

การสกัดด้วยวิธีต่าง ๆ ดังในข้อ 2 โดยเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุมเชิงลบด้วยสถิติ One-way ANOVA ใน

กรณีที่มีการแจกแจงไม่ปกติจะทำ�การทดสอบด้วยสถิติ 

Kruskal-wallis test ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  

โดยมีค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) เท่ากับ 47

ผลการทดลอง (Results)

1. การทดสอบฤทธิ์การยับยั้งเชื้อด้วยวิธีแพร่กระจาย

สารจากแผ่นกระดาษซับ 

	 1.1	การทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และนํ้ามันงาและการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ ต่อการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์
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รูปที่ 1 แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วย; A: นํ้ามันที่ไม่ผ่านการสกัด,

(A1) นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม, (A2) นํ้ามันมะพร้าว, (A3) นํ้ามันงา, (A4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน; 

B: สารสกัดจากระบบที่ 1, (B1) สารสกัดเมล็ดในปาล์มในเมทานอล, (B2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าว

ในเมทานอล, (B3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเมทานอล, (B4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (B5) เมทานอล; 

C: สารสกัดจากระบบที่ 2, (C1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในอะซิโตไนไตรล์, (C2) สารสกัดจากนํ้ามัน

มะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์, (C3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในอะซิโตไนไตรล์, (C4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, 

(C5) อะซิโตไนไตรล์; D: สารสกัดจากระบบที่ 3, (D1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเฮกเซน,

(D2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเฮกเซน, (D3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน, 

(D4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (D5) เฮกเซน; E: สารสกัดจากระบบที่ 3, (E1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในเมทานอล, (E2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเมทานอล, (E3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเมทานอล, 

(E4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (E5) เมทานอล; F: สารสกัดจากระบบที่ 4, (F1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดใน

ปาล์มในเฮกเซน, (F2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเฮกเซน, (F3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน,

(F4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (F5) เฮกเซน; G: สารสกัดจากระบบที่ 4, (G1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในอะซิโตไนไตรล์, (G2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์, (G3) สารสกัดจากนํ้ามันงา

ในอะซิโตไนไตรล์, (G4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (G5) อะซิโตไนไตรล์

Fig. 1 Show the inhibition zone of Streptococcus mutans with; A: unextracted oil, 

(A1) palm kernel oil, (A2) coconut oil, (A3) sesame oil, (A4) 0.12% chlorhexidine; 

B: extracted oil in system 1, (B1) extracted palm kernel oil in methanol, (B2) extracted coconut 

oil in methanol, (B3) extracted sesame oil in methanol, (B4) 0.12% chlorhexidine, 

(B5) methanol; C: extracted oil in system 2, (C1) extracted palm kernel oil in acetonitrile, 

(C2) extracted coconut oil in acetonitrile, (C3) extracted sesame oil in acetonitrile, 

(C4) 0.12% chlorhexidine, (C5) acetonitrile; D: extracted oil in system 3, (D1) extracted palm 

kernel oil in hexane, (D2) extracted coconut oil in hexane, (D3) extracted sesame oil in hexane, 

(D4) 0.12% chlorhexidine, (D5) hexane; E: extracted oil in system 3, (E1) extracted palm kernel 

oil in methanol, (E2) extracted coconut oil in methanol, (E3) extracted sesame oil in 

methanol, (E4) 0.12% chlorhexidine, (E5) methanol; F: extracted oil in system 4, 

(F1) extracted palm kernel oil in hexane, (F2) extracted coconut oil in hexane, (F3) extracted 

sesame oil in hexane, (F4) 0.12% chlorhexidine, (F5) hexane; G extracted oil in system 4, 

(G1) extracted palm kernel oil in acetonitrile, (G2) extracted coconut oil in acetonitrile, 

(G3) extracted sesame oil in acetonitrile, (G4) 0.12% chlorhexidine, (G5) acetonitrile.
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	 จากร ูปที ่ 1A พบว่าฤทธิ ์ในการยับยั ้งเช ื ้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางวงใสของน้ํามันเมล็ดในปาล์มท่ีไม่ผ่านการสกัด 

น้ํามันมะพร้าวท่ีไม่ผ่านการสกัด น้ํามันงาท่ีไม่ผ่านการสกัด 

และ 0.12% คลอร์เฮกซิดีนเท่ากับ 6, 6, 6.75 และ 21 

มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 1B พบว่าค่าเฉลี่ยขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบที่ 1

ได้แก่ สารสกัดเมล็ดในปาล์มในเมทานอล สารสกัดจาก

นํ้ามันมะพร้าวในเมทานอล สารสกัดจากนํ้ามันงาใน

เมทานอล 0.12% คลอร์เฮกซิดีน และ เมทานอล เทา่กับ

6.75, 6, 6, 22 และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 1C

พบว่า ค่าเฉล่ียขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัด

จากระบบที่ 2 ได้แก่ สารสกัดจากน้ํามันเมล็ดในปาล์มใน

อะซิโตไนไตรล์ สารสกัดจากน้ํามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์

สารสกัดจากน้ํามันงาในอะซิโตไนไตรล์ 0.12% คลอร์เฮกซิดีน

และอะซิโตไนไตรล์ เท่ากับ 6, 6, 6, 20.5 และ 6 มิลลิเมตร

ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 1D พบว่าค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบท่ี 3 ได้แก่ สารสกัด

จากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเฮกเซน สารสกัดจากนํ้ามัน

มะพร้าวในเฮกเซน สารสกัดจากน้ํามันงาในเฮกเซน 0.12% 

คลอร์เฮกซิดีน  และเฮกเซน เท่ากับ 6, 6.25, 6, 22

และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปท่ี 1E พบว่าค่าเฉล่ีย

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบท่ี 3

ได้แก่ สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเมทานอล 

สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเมทานอล สารสกัดจาก

น้ํามันงาในเมทานอล 0.12% คลอร์เฮกซิดีน และเมทานอล

เท่ากับ 6.75, 6, 6, 22 และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ 

จากรูปที่ 1F พบว่าค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

วงใสของ สารสกัดจากระบบที่ 4 ได้แก่ สารสกัดจาก

น้ํามันเมล็ดในปาล์มในเฮกเซน สารสกัดจากน้ํามันมะพร้าว

ในเฮกเซน สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน 0.12% 

คลอร์เฮกซิดีน และ เฮกเซน เท่ากับ 6.5, 6.5, 6.25, 

21 และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 1G พบว่า

ค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจาก

ระบบที่ 4 ได้แก่ สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มใน

อะซิโตไนไตรล์ สารสกัดจากน้ํามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์

และสารสกัดจากนํ้ามันงาในอะซิโตไนไตรล์ 0.12% 

คลอร์เฮกซิดีน อะซิโตไนไตรล์ เท่ากับ 6, 6, 7.25, 22 และ 

6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ และเปรียบเทียบฤทธิ์ของนํ้ามัน

แต่ละชนิดที่ผ่านการสกัดด้วยวิธีที่แตกต่างกันได้ดังรูป

ที่ 2
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รูปที่ 2 ประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงาที่ไม่ผ่านการสกัด

สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 1, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสาม

แต่ละชนิดในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 2, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเฮกเซน

ที่สกัดโดยระบบที่ 3, สารสกัดจากน้ำ�มันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 3, 

สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดยระบบที่ 4, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิด

ในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 4,ในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

Fig. 2 The effect of Palm kernel oil, Coconut oil, Sasame oil without extraction, 

each extracted of 3 oils in methanol which were extracted by system 1, each extracted of 3 

oils in acetonitrile which were extracted by system 2, each extracted of 3 oils in hexane which 

were extracted by system 3, each extracted of 3 oils in methanol which were extracted by 

system 3, each extracted of 3 oils in hexane which were extracted by system 4, 

each extracted of 3 oils in acetonitrile which were extracted by system 4, 

for antimicrobial activity on Streptococcus mutans.
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	 1.2	การทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และนํ้ามันงาและการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ ต่อการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์
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รูปที่ 3 แสดงผลการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ด้วย; A: นํ้ามันที่ไม่ผ่านการสกัด, 

(A1) นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม, (A2) นํ้ามันมะพร้าว, (A3) นํ้ามันงา, (A4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน; 

B: สารสกัดจากระบบที่ 1, (B1) สารสกัดเมล็ดในปาล์มในเมทานอล, (B2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าว

ในเมทานอล, (B3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเมทานอล, (B4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (B5) เมทานอล; 

C: สารสกัดจากระบบที่ 2, (C1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในอะซิโตไนไตรล์, (C2) สารสกัดจากนํ้ามัน

มะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์, (C3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในอะซิโตไนไตรล์, (C4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, 

(C5) อะซิโตไนไตรล์; D: สารสกัดจากระบบที่ 3, (D1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเฮกเซน, 

(D2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเฮกเซน, (D3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน, 

(D4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (D5) เฮกเซน; E: สารสกัดจากระบบที่ 3, (E1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในเมทานอล, (E2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเมทานอล, (E3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเมทานอล, 

(E4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (E5) เมทานอล; F: สารสกัดจากระบบที่ 4, (F1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์มในเฮกเซน, (F2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเฮกเซน, (F3) สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน, 

(F4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (F5) เฮกเซน; G: สารสกัดจากระบบที่ 4, (G1) สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในอะซิโตไนไตรล์, (G2) สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์, (G3) สารสกัดจากนํ้ามันงา

ในอะซิโตไนไตรล์, (G4) 0.12% คลอร์เฮกซิดีน, (G5) อะซิโตไนไตรล์

Fig. 3 Show the inhibition zone of Candida albicans with; A: unextracted oil, 

(A1) palm kernel oil, (A2) coconut oil, (A3) sesame oil, (A4) 0.12% chlorhexidine; 

B: extracted oil in system 1, (B1) extracted palm kernel oil in methanol, (B2) extracted coconut 

oil in methanol, (B3) extracted sesame oil in methanol, (B4) 0.12% chlorhexidine, 

(B5) methanol; C: extracted oil in system 2, (C1) extracted palm kernel oil in acetonitrile, 

(C2) extracted coconut oil in acetonitrile, (C3) extracted sesame oil in acetonitrile, 

(C4) 0.12% chlorhexidine, (C5) acetonitrile; D: extracted oil in system 3, 

(D1) extracted palm kernel oil in hexane, (D2) extracted coconut oil in hexane, 

(D3) extracted sesame oil in hexane, (D4) 0.12% chlorhexidine, (D5) hexane; 

E: extracted oil in system 3, (E1) extracted palm kernel oil in methanol, 

(E2) extracted coconut oil in methanol, (E3) extracted sesame oil in methanol, 

(E4) 0.12% chlorhexidine, (E5) methanol; F: extracted oil in system 4, 

(F1) extracted palm kernel oil in hexane, (F2) extracted coconut oil in hexane, 

(F3) extracted sesame oil in hexane, (F4) 0.12% chlorhexidine, (F5) hexane; G extracted oil in 

system 4, (G1) extracted palm kernel oil in acetonitrile,

(G2) extracted coconut oil in acetonitrile, (G3) extracted sesame oil in acetonitrile, 

(G4) 0.12% chlorhexidine, (G5) acetonitrile.



173

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

	 จากรูปที่ 3A พบว่าฤทธิ์ในการยับยั้งแคนดิดา

อัลบิแคนส์ได้ค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใส

ของน้ํามันเมล็ดในปาล์มท่ีไม่ผ่านการสกัด น้ํามันมะพร้าว

ท่ีไม่ผ่านการสกัด น้ํามันงาท่ีไม่ผ่านการสกัด และ 0.12%

คลอร์เฮกซิดีนเท่ากับ 25, 6, 6 และ 17.5 มิลลิเมตร 

ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 3B พบว่าค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบท่ี 1 ได้แก่ สารสกัด

เมล็ดในปาล์มในเมทานอล สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าว

ในเมทานอลสารสกัดจากนํ้ามันงาในเมทานอล 0.12% 

คลอร์เฮกซิดีน และ เมทานอล เท่ากับ 21, 6, 6, 17.5 

และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปท่ี 3C พบว่า ค่าเฉล่ีย

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบท่ี 2

ได้แก่ สารสกัดจากน้ํามันเมล็ดในปาล์มในอะซิโตไนไตรล์

สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์ สารสกัด

จากนํ้ามันงาในอะซิโตไนไตรล์ 0.12% คลอร์เฮกซิดีน 

และอะซิโตไนไตรล์ เท่ากับ 19, 6, 6, 17 และ 6 มิลลิเมตร

ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 3D พบว่าค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบที่ 3 ได้แก่ สาร

สกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเฮกเซน สารสกัดจาก

น้ํามันมะพร้าวในเฮกเซน สารสกัดจากน้ํามันงาในเฮกเซน

0.12% คลอร์เฮกซิดีน  และเฮกเซน เท่ากับ 24, 6, 6, 18

และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปท่ี 3E พบว่าค่าเฉล่ีย

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบที่ 

3 ได้แก่ สารสกัดจากนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในเมทานอล 

สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าวในเมทานอล สารสกัดจาก

น้ํามันงาในเมทานอล 0.12% คลอร์เฮกซิดีน และเมทานอล

เท่ากับ 17, 6, 6, 18 และ 6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จาก

รูปที่ 3F พบว่าค่าเฉลี่ยขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใส

ของ สารสกัดจากระบบที่ 4 ได้แก่ สารสกัดจากนํ้ามัน

เมล็ดในปาล์มในเฮกเซน สารสกัดจากนํ้ามันมะพร้าว

ในเฮกเซน สารสกัดจากนํ้ามันงาในเฮกเซน 0.12% 

คลอร์เฮกซิดีน และ เฮกเซน เท่ากับ 27, 6, 6, 18 และ 

6 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ จากรูปที่ 3G พบว่าค่าเฉลี่ย

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางวงใสของสารสกัดจากระบบท่ี 4

ได้แก่ สารสกัดจากน้ํามันเมล็ดในปาล์มในอะซิโตไนไตรล์ 

สารสกัดจากน้ํามันมะพร้าวในอะซิโตไนไตรล์ และสารสกัด

จากนํ้ามันงาในอะซิโตไนไตรล์ 0.12% คลอร์เฮกซิดีน 

อะซิโตไนไตรล์ เท่ากับ 16, 6, 6, 18 และ 6 มิลลิเมตร 

ตามลำ�ดับ และเปรียบเทียบฤทธิ์ของนํ้ามันแต่ละชนิดที่

ผ่านการสกัดด้วยวิธีที่แตกต่างกันได้ดังรูปที่ 4
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รูปที่ 4 ประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงาที่ไม่ผ่านการสกัด

สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 1, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสาม

แต่ละชนิดในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 2, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเฮกเซน

ที่สกัดโดยระบบที่ 3, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 3, 

สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสามแต่ละชนิดในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดยระบบที่ 4, สารสกัดจากนํ้ามันทั้งสาม

แต่ละชนิดในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 4,ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

Fig. 2 The effect of Palm kernel oil, Coconut oil, Sasame oil without extraction, each extracted 

of 3 oils in methanol which were extracted by system 1, each extracted of 3 oils in acetonitrile 

which were extracted by system 2, each extracted of 3 oils in hexane which were extracted 

by system 3, each extracted of 3 oils in methanol which were extracted by system 3, each 

extracted of 3 oils in hexane which were extracted by system 4, each extracted of 3 oils in 

acetonitrile which were extracted by system 4, for antimicrobial activity on Candida albicans.
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2. การทดสอบความแตกต่างของประสิทธิภาพของ

วิธีการสกัดแต่ละประเภทด้วยสถิติ

	 2.1 การทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และนํ้ามันงาและการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ ต่อการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์

	 จากผลการการทดสอบทางสถิติในการยับย้ังเช้ือ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ พบว่านํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในช้ันเมทานอล ท่ีสกัดโดยระบบท่ี 1 น้ํามันเมล็ดในปาล์ม

ในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดยระบบที่ 4 และนํ้ามันเมล็ดใน

ปาล์มในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 4 มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุมเชิงลบ

ที่ p-value < 0.05 นํ้ามันมะพร้าวในชั้นเฮกเซนที่สกัด

โดยระบบที่ 3 และ นํ้ามันพร้าวในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดย

ระบบที่ 4 มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับ

กลุ่มควบคุมเชิงลบที่ p-value < 0.05 นํ้ามันงาที่ไม่ผ่าน

การสกัด น้ํามันงาในช้ันเฮกเซนท่ีสกัดโดยระบบท่ี 4 และ

นํ้ามันงาในชั้นอะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 4 มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม

เชิงลบที่ p-value < 0.05 ดังแสดงในรูปที่ 2

	 2.2 การทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์ม นํ้ามันมะพร้าว และนํ้ามันงาและการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ ต่อการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

	 จากผลการการทดสอบทางสถิติในการยับยั้ง

เชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ พบว่า นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ที่ไม่ผ่านการสกัด นํ้ามันเมล็ดในปาล์มในชั้นเมทานอล

ที ่สก ัดโดยระบบที ่ 1 นํ ้าม ันเมล็ดในปาล์มในชั ้น

อะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 2 นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในชั้นเฮกเซนที่สกัดโดยระบบที่ 3 นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในช้ันเมทานอลท่ีสกัดโดยระบบท่ี 3 น้ํามันเมล็ดในปาล์ม

ในช้ันเฮกเซนท่ีสกัดโดยระบบท่ี 4 และน้ํามันเมล็ดในปาล์ม

ในช้ันอะซิโตไนไตรล์ท่ีสกัดโดยระบบท่ี 4 มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุมเชิงลบที่ 

p-value < 0.05 ส่วนน้ํามันมะพร้าวและน้ํามันงาท่ีไม่ผ่าน

การสกัด และผ่านการสกัดด้วยวิธีต่าง ๆ ไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุมเชิงลบ

ที่ p-value < 0.05 ดังแสดงในรูปที่ 4

บทวิจารณ์ (Discussions)

	 จากผลการทดสอบประสิทธิภาพในการยับยั้ง

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ พบว่านํ้ามันงาที่ไม่ผ่าน

การสกัดมีประสิทธิภาพมากที่สุด มีความสอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Anand และคณะในปี 2008 ซึ่งนำ�

นํ้ามันงามาทำ�การทดสอบด้วยวิธีการแพร่กระจายสาร

จากแผ่นกระดาษซับต่อเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

และเชื้อแลคโตบาซิลลัส พบว่าสามารถยับยั้งเชื้อได้

ท้ังสองชนิด (9) ท้ังน้ีเมื่อได้ทำ�การค้นคว้าเพ่ิมเติมพบว่า

สารสกัดจากพืชตระกูลงา ประกอบด้วยน้ํามันหอมระเหย

จำ�พวกสารประกอบอะโรมาติกฟีนอล (aromatic phenol)

เช่น เซซามอล (sesamol) ซึ่งมีคุณสมบัติในการต้าน

จุลชีพโดยสามารถต้านเช้ือจำ�พวกสแตฟฟิโลคอคคัส 

(Staphylococcus) และสเตร็ปโตคอคคัสได้ (10) ส่วน

นํ้ามันเมล็ดในปาล์มและน้ํามันมะพร้าวที่ไม่ผ่านการ

สกัดพบว่าไม่มีฤทธิ์ในการยับยั้งเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ugbogu และ

คณะในปี 2006 ซึ่งนำ�นํ้ามันเมล็ดในปาล์มมาทำ�การ

ทดสอบด้วยวิธีการแพร่กระจายสารจากแผ่นกระดาษซับ

ต่อเชื้อสแตฟฟิโลคอคคัส ออเรียส และ เชื้อกลุ่ม

สเตร็ปโตคอคคัส พบว่าน้ํามันเมล็ดในปาล์มให้ผลยับย้ังเช้ือ

สแตฟฟิโลคอคคัส ออเรียส และเช้ือกลุ่มสเตร็ปโตคอคคัส

ได้ (11) แต่อย่างไรก็ตามเมื่อทำ�การสกัดน้ํามันท้ังสามชนิด

ด้วยตัวทำ�ละลายต่าง ๆ  กันแล้วพบว่า เมื่อทำ�การสกัด

ด้วยระบบของตัวทำ�ละลายท่ีเหมาะสม  สารสกัดจากน้ํามัน

ท้ังสามชนิดมีประสิทธิภาพในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ได้ทุกตัว โดยพบว่าน้ํามันงาท่ีผ่านการสกัดด้วย

ระบบที่ 4 คือ เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:นํ้ามัน 4:1:2 

สารสกัดทั้งในชั้นเฮกเซนและอะซิโตไนไตรล์ มีฤทธิ์ใน

การย้ับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ โดยพบว่าในช้ัน

และอะซิโตไนไตรล์ให้ประสิทธิภาพสูงท่ีสุด ซ่ึงตรงกันกับ

การศึกษาของ Yenn และคณะปี 2023 ที่กล่าวไว้ว่าใน

นํ้ามันงามีเซซามอลเป็นองค์ประกอบและมีฤทธ์ิในการ

ต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส (10) โดยเซซามอลเป็นสาร

ที่มีข้ัวซ่ึงน่าจะถูกสกัดอยู่ในช้ันของอะซิโตไนไตรล์ที่มี

ข้ัวเช่นเดียวกันดังน้ันจากการศึกษาคร้ังน้ีสารสกัดน้ํามันงา

ในช้ันอะซิโตไนไตรล์ จากระบบการสกัดท่ี 4 คือ เฮกเซน:

อะซิโตไนไตรล์:น้ำ�มัน 4:1:2 จึงให้ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อ
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สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้สูงที่สุด ส่วนสารสกัด

นํ้ามันเมล็ดในปาล์มในช้ันเมทานอลที่ผ่านการสกัดด้วย

ระบบที่ 1 คือ นํ้ามัน:เมทานอล อัตราส่วน 1:1 และ

สารสกัดนํ้ามันเมล็ดในปาล์มในช้ันเมทานอลที่ผ่านการ

สกัดด้วยระบบที่ 3 คือเฮกเซน:เมทานอล:นํ้ามัน 4:1:2 

ให้ฤทธิ์ในการยั้บยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

สูงที่สุดเท่ากัน จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคุณสมบัติ

การต้านเชื้อจุลชีพของนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม เกิดจาก

ส่วนประกอบคือกรดลอริก (lauric acid) และโมโนลอริน 

(monolaurin) ซ่ึงมีองค์ประกอบท้ังส่วนท่ีมีข้ัวและไม่มีข้ัว 

ซ่ึงเป็นสารท่ีมีคุณสมบัติในการต้านเช้ือจุลชีพท้ังแกรมบวก

และแกรมลบ อาจเนื่องมาจากคุณสมบัติในส่วนท่ีไม่ชอบน้ํา

จึงทำ�ให้สามารถสะสมอยู่ในช้ันเยื่อหุ้มเซลล์และทำ�ให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงของพันธะเคมี เป็นผลให้เกิดการ

ทำ�ลายกลีเซอโรฟอสโฟลิพิด (glycerophospholipid)

ภายในเยื่อหุ้มเซลล์ และขัดขวางการทำ�งานของชั้นเยื่อ

หุ้มเซลล์ โดยมีผลต่อการนำ�สัญญาณต่าง ๆ ทำ�ให้ไม่เกิด

การสร้างพลังงาน การหายใจ และการดูดซึมกรดอะมิโนได้ 

(12-13) ซ่ึงฤทธ์ิของสารสกัดเมล็ดในปาล์มในช้ันเมทานอล

น่าจะมาจากกรดลอริกซ่ึงเป็นสารที่ละลายได้ดีในช้ัน

เมทานอล  ในส่วนสารสกัดของน้ํามันมะพร้าวในช้ันเฮกเซน

ที่ผ่านการสกัดด้วยระบบที่ 3 คือ เฮกเซน:เมทานอล:

นํ้ามัน 4:1:2 และสารสกัดนํ้ามันมะพร้าวในชั้นเฮกเซน

ท่ีผ่านการสกัดด้วยระบบท่ี 4 คือ เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:

นํ้ามัน 4:1:2 ให้ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ใกล้เคียงกัน น้ํามันมะพร้าวมีส่วนประกอบของ

กรดไขมันสายกลางอยู่มากมาย เช่น กรดลอริก (14)

นอกจากนี ้ย ังพบโมโนลอริน และโมโนกลีเซอไรด์ 

(monoglycerides) ซ่ึงพบว่าสามารถทำ�ลายเยื่อหุ้มเซลล์

และยับยั้งเอนไซม์ที่สามารถสร้างพลังงานของเช้ือ

แบคทีเรียส่งผลให้เชื้อแบคทีเรียตาย (15) Kaushik 

และคณะปี 2016 ได้ทำ�การศึกษาผลการยับยั้งเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ของน้ํามันมะพร้าว เปรียบเทียบ

กับคลอร์เฮกซิดีนโดยวิธีกล้ัวปากด้วยน้ํามัน พบว่าปริมาณ

เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ในนํ้าลายลดลงท้ังในกลุ่ม

ที่ใช้นํ้ามันมะพร้าว และคลอร์เฮกซิดีน ซึ่งสอดคล้อง

กับผลการวิจัยในครั้งนี้ ทั้งนี้สาเหตุที่ทำ�ให้เชื้อลดลง

เนื่องมาจากผลการยับยั้งเช้ือของกรดลอริกความหนืด

ของน้ํามันช่วยลดการยึดเกาะของเช้ือ และซาพอนนิฟิเคชัน

(saponification) (16) แต่ในการศึกษาของคณะผู้วิจัย

เป็นการศึกษาโดยวิธีแพร่กระจายสารจากแผ่นกระดาษ

ซับจึงมีสมมติฐานว่าผลการยับยั้งเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์เกิดจากผลของกรดลอริค โมโนลอริน และ

โมโนกลีเซอไรด์ เท่าน้ัน ซ่ึงองค์ประกอบของน้ํามันมะพร้าว

มีส่วนที่เป็นสารไม่มีขั้วเป็นองค์ประกอบอยู่ด้วย จึงเป็น

ไปได้ว่าสารท่ีไม่มีข้ัวเหล่านั้นที่ละลายอยู่ในช้ันเฮกเซน

มีฤทธิ์ในการยั้บยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

	 จากผลการทดสอบประสิทธิภาพในการยับย้ังเช้ือ

แคนดิดา อัลบิแคนส์ พบว่านํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงา

ท่ีไม่ผ่านการสกัดและผ่านการสกัด ไม่มีฤทธ์ิในการยับย้ัง

เชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Dayrit ในปี 2014 ซึ่งได้ทำ�การศึกษาถึงคุณสมบัติ

และความสำ�คัญของกรดลอริกในนํ้ามันมะพร้าว พบว่า

เป็นกรดไขมันที่เป็นส่วนประกอบหลักในน้ํามันมะพร้าว

ซ่ึงขนส่งและดูดซึมได้ง่าย มีคุณสมบัติในการต่อต้าน

เชื้อแบคทีเรียแกรมบวก รวมถึงเช้ือราจำ�นวนมาก (17) 

รวมถึงการศึกษาของ Ogbolu และคณะปี 2007 พบว่า

เมื่อนำ�นํ้ามันพร้าวมาทดสอบประสิทธิภาพในการยั้บยั้ง

เช้ือจุลชีพด้วยวิธีการซึมผ่านของสารเข้าสู่เน้ือวุ้น (agar-

well diffusion) น้ํามันมะพร้าวมีฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือ

แคนดิดา อัลบิแคนส์ (18) และการศึกษาของ Ogawa 

และคณะในปี 2014 ซึ่งพบว่า นํ้ามันงาสามารถยับยั้ง

การเจริญเติบโตของเช้ือแคนดิดา อัลบิแคนส์ท่ีถูกคัดแยก

มากจากเช้ือราในช่องปาก (oral thrush) ได้ (19) ส่วน

นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่ไม่ผ่านการสกัดและผ่านการสกัด 

พบฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ ซึ่งไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ Ugbogu และคณะในปี 

2006 ที่พบว่านํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่ซื ้อมาจากตลาด

นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่ได้จากโรงงานอุตสาหกรรม และ

น้ํามันเมล็ดในปาล์มท่ีเตรียมในห้องปฏิบัติการไม่พบฤทธ์ิ

ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ที่คัดแยกมาจาก

มหาวิทยาลัยอเบียสเตด ประเทศไนจีเรีย (Abia State 

University, Nigeria) (11) ซ่ึงการศึกษาในคร้ังน้ีน้ํามัน

เมล็ดในปาล์มได้มาจากโรงงานผลิตนํ้ามันปาล์มทางภาคใต้

ของประเทศไทยซ่ึงแหล่งท่ีมาของนํ้ามันรวมไปถึงแหล่ง

ที่มาของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ที่ต่างกันที่ก็อาจส่งผล
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ต่อผลการทดสอบที่แตกต่างกันได้ เนื่องจากแหล่งที่มา

ของนํ้ามันท่ีแตกต่างกันจะส่งผลต่อองค์ประกอบที่อยู่

ในนํ้ามันที่แตกต่างกันซึ่งย่อมส่งผลต่อฤทธิ์ในการยับยั้ง

เชื้อที่แตกต่างกันได้ และนอกจากนี้แหล่งที่มาของเชื้อท่ี

แตกต่างกันย่อมส่งผลให้เช้ือมีความสามารถท่ีแตกต่างกัน

และส่งผลให้ถูกยับยั้งโดยสารทดสอบที่แตกต่างกัน

ไปด้วย น้ํามันเมล็ดในปาล์มท่ีผ่านการสกัดท่ีอยู่ในช้ันของ

เฮกเซนของระบบการสกัดที่ 3 คือ เฮกเซน:เมทานอล:

น้ํามัน 4:1:2 และระบบท่ี 4 คือ เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:

นํ้ามัน 4:1:2 มีฤทธิ์สูงใกล้เคียงกัน โดยพบว่าสารสกัดท่ี

อยู่ในช้ันเฮกเซนของระบบท่ี 4 คือ เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:

นํ้ามัน 4:1:2 มีฤทธิ์สูงที่สุด จากข้อมูลที่ผ่านมาพบว่า

คุณสมบัติการต้านเช้ือจุลชีพของนํ้ามันเมล็ดในปาล์ม 

เกิดจากส่วนประกอบคือกรดลอริกและโมโนลอรินซ่ึง

มีองค์ประกอบทั้งส่วนที่มีขั้วและไม่มีขั้ว (12-13) ดังนั้น

จึงอาจเป็นไปได้ว่าฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือแคนดิดา อัลบิแคนส์

อาจเกิดจากส่วนประกอบที่ไม่มีข้ัวที่ละลายอยู่ในช้ัน

เฮกเซน นอกจากนี้ผลจากการศึกษาพบว่านํ้ามันเมล็ด

ในปาล์มมีการลดลงของการยับยั้งเช้ือราของกลุ่มที่ผ่าน

การสกัด เทียบกับกลุ่มนํ้ามันที่ไม่ได้ผ่านการสกัดโดย

จะพบว่ากลุ่มท่ีมีการลดลงคือ น้ํามันเมล็ดในปาล์มในช้ัน

เมทานอลท่ีสกัดโดยระบบท่ี 1 น้ํามันเมล็ดในปาล์มในช้ัน

อะซิโตไนไตรล์ที่สกัดโดยระบบที่ 2 นํ้ามันเมล็ดในปาล์ม

ในชั้นเมทานอลที่สกัดโดยระบบที่ 3 และนํ้ามันเมล็ด

ในปาล์มในชั ้นอะซิโตไนไตรล์ที ่สกัดโดยระบบที ่ 4 

ซึ่งตัวทำ�ละลายทั้งหมดเป็นตัวทำ�ละลายที่ค่อนข้างมีข้ัว

จึงเป็นไปได้ว่าฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือราอาจเป็นองค์ประกอบ

ท่ีไม่มีข้ัวซ่ึงจะละลายอยู่ในช้ันท่ีไม่มีข้ัวและพบได้น้อยกว่า

ในช้ันท่ีมีข้ัวจึงทำ�ให้ฤทธ์ิของสารสกัดในช้ันดังกล่าวลดลง

และเมื่อเปรียบเทียบฤทธ์ิของนํ้ามันเมล็ดในปาล์มทั้งที่

ไม่ผ่านการสกัด และผ่านการสกัดโดยวิธีต่าง ๆ พบว่า

มีฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อราแคนดิดา อัลบิแคนส์ใกล้เคียง

และมากกว่า 0.12% คลอร์เฮกซิดีน ดังนั้นในอนาคต

หากมีการศึกษาเพ่ิมเติมอาจเป็นไปได้ว่าจะสามารถนำ�

นํ้ามันเมล็ดในปาล์มที่ไม่ผ่านการสกัดและผ่านการสกัด

ด้วยวิธีต่าง ๆ มาใช้ทดแทนการศึกษาการใช้ 0.12 %

คลอร์เฮกซิดีนในการยับย้ังเช้ือราแคนดิดา อัลบิแคนส์ได้

จากการศึกษาในคร้ังนี้เป็นแนวทางในการประยุกต์ ใช้

น้ํามันท้ังสามชนิดท่ีผ่านและไม่ผ่านการสกัดเพื่อใช้ในการ

ยับยั้งเชื้อในช่องปากในอนาคตต่อไป

บทสรุป (Conclusions)

	 สารสกัดน้ํามันเมล็ดในปาล์มในช้ันเมทานอลที่

ผ่านการสกัดด้วย นํ้ามัน:เมทานอล อัตราส่วน 1:1 และ

สารสกัดน้ํามันเมล็ดในปาล์มในช้ันเมทานอลท่ีผ่านการสกัด

ด้วยเฮกเซน:เมทานอล:น้ํามัน 4:1:2 ให้ฤทธ์ิในการย้ับย้ัง

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์สูงที่สุดเท่ากัน น้ํามัน

มะพร้าวในช้ันเฮกเซนท่ีสกัดโดยเฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:

นํ้ามัน 4:1:2 มีฤทธิ์ในการยั้บยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ สูงท่ีสุด ส่วนน้ํามันงาท่ีผ่านการสกัดด้วยระบบ

เฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:น้ํามัน 4:1:2 ในช้ันอะซิโตไนไตรล์

มีฤทธ์ิในการย้ับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์สูงท่ีสุด

นํ้ามันมะพร้าวและนํ้ามันงาที่ไม่ผ่านการสกัดและผ่าน

การสกัดไม่มีฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์

ส่วนน้ํามันเมล็ดในปาล์มพบว่าสารสกัดท่ีอยู่ในช้ันเฮกเซน

ของระบบเฮกเซน:อะซิโตไนไตรล์:นํ้ามัน 4:1:2 มีฤทธิ์

ในการยับยั้งเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์สูงที่สุด
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Accuracy of์ Novel Simplified Periodontal Classification 

Infographic for Periodontal Diagnosis Among a Group of Thai 

Dental Students

Papatpong Sirikururat* Supranee Benjasupattananan*

Abstract 

	 Objective: To compare the accuracy of periodontal diagnosis using the novel simplified 

periodontal classification infographic between preclinical and clinical dental students in a group of 

Thai dental students. 

	 Method: This randomized crossover study included 84 preclinical and clinical dental students

from a private dental school in Pathum-Thani, Thailand. They were assigned to diagnose 20 

periodontal cases using the proceeding of periodontal diseases and conditions (AAP/EFP 2018) 

and novel simplified periodontal classification infographic. Twenty fully documented periodontal 

cases, which had been diagnosed according to new periodontal classification and achieved 100% 

agreement by three experienced periodontists, were prepared for questionnaires in digital format. 

Prior to answer questionnaires, 21 participants of each group were assigned to study the proceeding

and other 21 participants from each group were designated to learn periodontal classification 

infographic. After learning period, questionnaires of 20 cases were complete submitted. Subsequently

1 month of wash-out period, all participants were alternated to read opposite side of periodontal 

classification documents and answer these questionnaires again.

	 Results: After implementation, clinical group were able to diagnose periodontal health cases, 

gingivitis cases and identify stage and grade of periodontitis significantly higher than preclinical 

group. Both groups had a significantly increased in accuracy of diagnosis after using novel simplified 

periodontal classification infographic.

	 Conclusion: This novel simplified periodontal classification infographic is an effective tool to 

improve accuracy of periodontal disease diagnosis for both preclinical and clinical dental students. 

Keywords: Infographic, Periodontal classification, Periodontal diagnosis

Received Date: Mar 21, 2024  

Revised Date: Sep 20, 2024  

Accepted Date: Sep 23, 2024

*College of Dental Medicine, Rangsit University 52/347 Phahonyothin Rd, Lak Hok, Mueang Pathum Thani District, 

Pathum Thani 12000, Thailand.

ORIGINAL ARTICLESWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

180



181

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

Introduction

	 The Proceeding of the new periodontal 

classification 2018 was developed and published 

according to 2017 World Workshop on the 

Classification of Periodontal and Peri-implant 

Diseases and Conditions by European Federation

of Periodontology (EFP) and American academy 

of Periodontology (AAP). It was aimed to identify 

well-defined clinical entities using a clear criterion

that linked periodontal diagnosis and treatments 

based on a thorough evaluation of the scientific

evidence (1). This new classification system 

encompasses a multidimensional view of 

periodontitis by using staging and grading which 

consider patient’s overall health status and risk 

factors (2). As well as the sign of bleeding on 

probing was recognized as the primary clinical 

parameter to classify gingival health and gingival

inflammation which occurring on an intact 

periodontium or on a reduced periodontium, in 

whom attachment not loss due to periodontitis 

(3). 

	 Nevertheless, it is challenging for the clinicians,

especially the dental students who do not 

experience to diagnose periodontal diseases, to 

apply the new periodontal classification to clinical

practice. The reasons being was that the new 

periodontal classifications are very detailed to 

be used in making a prompt diagnosis in the 

clinician’s daily basis (4). In 2019, Thai Association

of Periodontology proposed the novel simplified 

periodontal classification infographic aimed to 

simplify and encourage the clinician to adopt the 

new periodontal classification (5). 

	 This infographic was refined by systematically

summarize the 2018 proceeding of the Classification

of Periodontal and Peri-Implant Diseases and 

Conditions straight forwardly using a few infographics

and focused on periodontal health and common

periodontal diseases, which not including peri-

implant diseases and conditions. Briefly, the 

infographic composes of two pages and three 

steps for periodontal diagnosis, starting from 

identify non-periodontitis patient from periodontitis

patient according to definition and exclusion criteria

of new periodontal classification AAP/EFP 2018. 

The non-periodontitis patients including clinical 

gingival health and gingivitis, which both conditions

can occur on an intact periodontium or on a 

reduced periodontium, will be differentiated by 

using percentage of bleeding on probing. The 

periodontitis patients will be further diagnosed 

and analyzed extent, stage and grade in accordance

with clinical attachment level, complexity shifter 

and rehabilitation situations (5). The application 

of the novel simplified periodontal classification 

infographic in dental students was adopted by 

some dental schools in Thailand. However, the 

scientific evidence of the accuracy of the novel 

simplified periodontal classification infographic 

implementation is limited. This study purposed 

to evaluate the accuracy of diagnosis when using

periodontal classification infographic for periodontal

diagnosis among a group of Thai dental students.

Materials and Methods

	 This randomized crossover study was 

approved by the Ethic committee on human 

experiment of Research Institute of Rangsit 

University (RSUERB 2022-055). The informed 

consent was obtained from all eligible participants,

and all personal information confidentiality were 

assured. The total of 84 participants including 42 

pre-clinical dental students who studying in 4th 

academic year and 42 clinical dental students 

who studying in 5th or 6th academic year and 
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had about 1 year of clinical experience. All were 

randomly recruitment in this study. The inclusion 

criteria were that participants who currently study 

at college of dental medicine, had attended and 

passed the examination of the periodontal class 

about the new periodontal classification 2018, 

which held on 1st semester of 4th academic 

year, and could participate throughout the whole 

study. All of participants unprecedented about 

the novel simplified periodontal classification 

infographic before.

	 The full documentation of 20 periodontal 

cases used in this study were gathered in the 

manner of routine practice in the comprehensive 

care clinic from January 2021 - April 2022 at 

College of Dental Medicine, Rangsit University, 

Thailand. The baseline documentation of these 

20 cases presented information as following:

	 1.	 Age and gender

	 2.	 General medical history including 

smoking habit and glycemic level

	 3.	 Dental history including history of 

tooth loss due to periodontitis

	 4.	 Radiographic examination including 

panoramic radiographs and full month periapical 

radiographs

	 5.	 Periodontal chart including periodontal

probing depth, gingival margin level, clinical 

attachment level, degree of furcation involvement 

(Hamp’s classification), degree of tooth mobility 

and bleeding on probing

	 The entire documentation of 20 periodontal

cases had achieved 100% agreement of the 

diagnosis by three experienced periodontists 

according to proceeding of the Classification 

of Periodontal and Peri-Implant Diseases and 

Conditions (1,2,3,6,7,8). These periodontal cases 

included 4 periodontal health which consisted 

of 2 on an intact periodontium, 2 on a reduced 

periodontium; 4 gingivitis cases that consisted of 

2 on an intact periodontium and 2 on a reduced

periodontium; and 12 cases of staging and grading

in equally proportionated. The documentation of 

20 cases were provided to participants in digital 

format as questionaries with 4 choices of each 

question. 

	 The eligible participants were equally al-

located into two groups: 

	 Group A: included 42 preclinical dental 

students

	 Group B: included 42 clinical dental students 

	 The study processed in 2 sessions. For 

each session, the participants in group A and B 

were equally divided into 

	 Group A1 (n = 21) and group B1 (n = 21): 

assigned to read the original proceeding peri-

odontal classification 2018

	 Group A2 (n = 21) and group B2 (n = 21): 

assigned to use the novel simplified periodontal 

classification infographic

	 The first session, each participant had 

one week period for study their assignment. 

After implementation, all participants had to 

diagnose the 20 prepared periodontal cases, and 

individual scores were collected. Before starting

the second session, the participant received a 

one-month washout period aimed to distance 

themselves from the questionnaires.  

	 The second session, all the participants 

were swapped into another groups. The participants

who were the members of group A1 and B1 

originally reading proceeding of periodontal 

classification 2018 were reallocated to group A2 

and B2 for using the novel simplified periodontal 

classification infographic as their second 

implementation. The same process was conducted 
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to prior groups A2 and B2 which to be reassigned

in the second session as group A1 and B1 for 

reading proceeding of periodontal classification 

2018. All participants had to diagnose repeatedly 

the 20 periodontal cases, and individual scores 

were collected (Fig 1).

Fig 1. Flow chart summarized the procedure of each implementation across four groups.

Statistical analysis

	 The standard deviation, mean, median, 

maximum, and minimum, although a one-tailed 

t-Test (α = 0.05) were used in descriptive and 

inferential statistics to determine a significant 

difference between the means of all examination

scores before and after the use of infographic 

underlying factors. The Mann-Whitney U test was 

utilized to compare the differences between the 

two independent groups when the dependent

variables were either ordinal or continuous. And 

for the paired samples, the Wilcoxon signed-rank

test was used to compare paired data. The 

SPSS 28.0.1 program (SPSS: An IBM Company, 

New York, USA) was used to perform the data 

analysis.
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Results

	 The eighty-four participants, including 42

preclinical dental students and 42 clinical students,

completed 2 sessions of periodontal cases 

questionnaires.  The comparison in the differences

of scores before and after the implementation 

of the periodontal infographic was analyzed as 

followed: 

	 1.	 Comparison of the differences in the 

accuracy of periodontal diagnosis overall scores 

between the preclinical and clinical groups: after

the implementations of the proceeding and 

infographic, the clinical group (Group B) were 

particularly able to identify all periodontal conditions

more accurately than the preclinical group 

(Group A) statistically significant (p < 0.05).  The 

clinical group (Group B) showed a statistical 

significance (p < 0.001) in the accuracy of 

diagnosis for Gingivitis, Periodontitis, Stage and 

Grade than the preclinical group (Group A) as 

shown in Table 1.

Table 1. The accuracy of the periodontal diagnosis and disease identification by the group. 

        
 Periodontal diagnosis

	                  Preclinical groups	      Clinical groups

		                       (n = 42)	                 (n = 42)	 	

p*

	Periodontal health (8 points)	 Mean (SD)	 4.88	 (2.04)	 5.67	 (2.36)	 0.006**

		  Median (IQR)	 4.00	 (4.0 - 6.0)	 6.00	 (4.0 - 8.0)	

	Gingivitis (8 points)	 Mean (SD)	 3.69	 (2.02)	 5.57	 (1.81)	 < 0.001**

		  Median (IQR)	 4.00	 (2.0 - 4.0)	 6.00	 (4.0 - 8.0)	

	Periodontitis (24 points) 	 Mean (SD)	 20.10	 (3.86)	 22.02	 (2.79)	 < 0.001**

		  Median (IQR)	 22.00	 (18.0 - 23.0)	 24.00	 (20.0 - 24.0)	

	Stage (12 points) 	 Mean (SD)	 6.00	 (2.16)	 7.76	 (2.75)	 < 0.001**

		  Median (IQR)	 6.00	 (5.0 - 7.0)	 8.00	 (6.0 - 10.0)	

	Grade (12 points) 	 Mean (SD)	 4.60	 (2.11)	 7.33	 (2.64)	 < 0.001**

		  Median (IQR)	 5.00	 (3.0 - 6.0)	 7.50	 (5.0 - 9.0)	

SD, standard deviation; IQR, Interquartile range

*p-value compared between using preclinical and clinical (Mann-Whitney U test)

**Significant at p < 0.05
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	 2. Comparison of the differences in the 

accuracy of periodontal diagnostic scores between 

and within the preclinical and clinical groups after

implementation of proceeding and  infographic  

	 Accuracy of the full diagnosis: The 

percentage of accuracy as 80.00 and 86.31 were 

presented in clinical group, as well the preclinical 

group able to receive the accuracy of 70.24% 

and 73.10% after reading the proceeding and 

after implementation of infographic respectively.  

Both groups exhibited a statistical significance 

increase in diagnostic score after implementation 

of periodontal infographic (p‡< 0.05) compared 

to reading the proceeding. The results revealed 

that clinical group was able to diagnose periodontal

conditions better than preclinical group statistically

significant after reading the proceeding and 

implementation of infographic (p*< 0.05, p† < 0.05
respectively) as shown in fig 2.

Fig 2. The percentage of accuracy after implementation of reading proceeding/

infographic for full diagnosis across four groups.

p* < 0.05 compared proceed between preclinical group and clinic group

p† < 0.05 compared info between preclinical group and clinical group
p‡ < 0.05 compared within the same group of dental students between using

proceeding and infographic 
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	 Accuracy of disease identification: The 

questionnaires were categorized as periodontal 

health, gingivitis and periodontitis as mentioned 

before. The mean of accuracy in each category 

was present in fig 3-5. 

	 The preclinical group as well as clinical 

group exhibited a higher mean diagnostic score 

of periodontal health after the implementation 

of the periodontal infographic than after the 

implementation of proceeding statistically significant

(p‡< 0.05). The mean diagnostic score of periodontal

health on a reduced periodontium was lowest in

group A1, as 0.71, whereas group A2 and B2 

presented the same mean score as 0.93. When 

focusing on periodontal health diagnosis, group 

B2 shown the highest mean score (6.24) than 

other groups statistically significant (p*< 0.05) 

(Fig 3).

Fig 3. The mean diagnostic score after implementation of reading proceeding/ infographic for 

periodontal health categories across four groups. (p‡ < 0.05 compared within the same group, 

p* < 0.05 compared between groups)
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	 In category of gingivitis, the mean diagnostic

score within clinical groups (B1 and B2) were not 

statistically significant difference. But in preclini-

cal groups, the infographic group (A2) present-

ed a higher mean diagnostic score of gingivitis 

compared to proceeding group (A1) statistically

significant at p‡< 0.05 (mean score 4.29 and 

3.10 respectively). Group A1 presented the

statistical significance lowest mean diagnostic 

score (1.02) for gingivitis on an intact periodontium

compared to other groups. On the contrast, group

A2 exhibited the statistical significance lowest 

mean diagnostic score (0.24) for gingivitis on a 

reduced periodontium (Fig 4).

Fig 4. The mean diagnostic score after implementation of reading proceeding/ infographic

for gingivitis category across four groups. (p‡ < 0.05 compared within the same group, 
p* < 0.05 compared between groups)

	 In category of periodontitis, the mean 

diagnostic score for periodontitis was not 

statistically significant among four groups. 

Nevertheless, after the implementation of 

infographic both preclinical groups and clinical 

groups shown a higher mean diagnostic score 

for grade identification than after the implementation

of proceeding statistically significant at p‡< 0.05 

(5.07 vs 4.12 and 8.36 vs 6.31 respectively). After 

implementation of infographic in clinical group 

(B2) revealed the highest mean diagnostic score 

for stage identification (9.17) when compared to 

other groups at p* < 0.05. (Fig 5).
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Discussion

	 In 2019, the novel simplified periodontal

classification infographic was evolved and 

published by Thai Association of Periodontology

(5). The authors designed this infographic to 

efficiently differentiate between the three most 

common periodontal conditions: Periodontal 

health, Gingivitis and Periodontitis for quick initial

evaluation of periodontal diseases and assist 

clinicians to provide better patient-specific care. 

Nonetheless, there was no study that provide 

the data about the accuracy of this periodontal 

classification infographic after implementation.

	 This study intended to assess the accuracy

of using the novel simplified periodontal classification

infographic compared with the reading of proceeding

periodontal classification 2018 among a group 

of dental students. In certain instances, positive

Fig 5. The mean diagnostic score after implementation of reading proceeding/ 

infographic for periodontitis category across four groups.

(p‡ < 0.05 compared within the same group, p* < 0.05 compared between group.

results shown in both preclinical and clinical

groups after implementing the infographic. 

Furthermore, preclinical group responded in 

higher score of periodontal health diagnosis and 

gingivitis on an intact periodontium cases after 

implementation of infographic than the reading 

of proceeding group. However, they were able to 

diagnose the gingivitis on a reduced periodontium

cases more accurately after implementation of 

reading the proceeding. This might be due to the 

participants utilizing the infographic for the first

time not being aware that a reduced periodontium

from non-periodontitis has occurred since the 

procedure has provided greater depth and 

explanation to the diagnosis of each categorization.

 Comparatively to the preclinical group, the clinic 

group had a better grasp of the new periodontal 

categorization and greater expertise in applying 
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this new classification to reach a clinical periodontal

diagnosis. Meanwhile, the clinical group can 

utilize the infographic to aid in the diagnosis of 

cases with a considerable escalating score in 

disease identification, periodontium status, staging, 

and grading of periodontitis.

	 This perception result was comparable to 

that of prior study that the significantly higher 

scores were also discovered in research analyzing

a flowchart for the new periodontal classification 

of 2018, that is utilized by periodontists, first-, 

second-, and third-year postgraduate students 

in Periodontology, as well as fifth-year dental 

students (9). These findings were in line with our 

study; employing flowcharts reduced the number

of periodontitis patients that were incorrectly 

diagnosed. To assign a diagnosis based on the 

2018 periodontal classification, the flowcharts 

increased the physicians’ confidence. Another 

study by Parsegian et al., which periodontal 

classification flowchart was utilized by twenty-six 

second year dental hygiene students (DHS2) and 

predoctoral dental students (DS) in their second, 

third, and fourth years (DS2, DS3, DS4), respectively

(10). The study contained ten periodontal clinical

cases, and the students were divided into two 

groups: the control group, who were only permitted

to apply their curriculum-based knowledge, and 

the test group, who were given a flowchart to 

help them diagnose periodontal disease. The 

result revealed that the combined test groups 

significantly outperformed controls in terms of 

accuracy in diagnosing periodontal conditions 

(73.5% vs. 50.0%, respectively), with the most 

notable improvements seen in the DS2 (66.3% 

vs. 30%, respectively) and DHS2 (70.0% vs. 

41.4%, respectively) test groups. Additionally,

when flowcharts were employed, diagnosis 

accuracy considerably increased with more years

of DS training, which is comparable to our 

research finding that clinical students greatly 

outperform preclinical students in accurately 

diagnosing periodontal situations. 

	 The novel simplified periodontal classification

was partially adapted from the proceeding of 

periodontal diseases and conditions 2018 which 

contains a substantial amount of evidence-based 

information. As the flowcharts or infographic 

were made for use as a quick initial screening

process based on the three most common 

periodontal conditions, it may possess some 

limitations. Some other periodontal diseases and 

conditions such as non-biofilm induced gingival

disease, necrotizing periodontal diseases, 

periodontitis as a manifestation of systemic 

diseases and other conditions affecting the 

periodontium are not included in the novel 

simplified periodontal classification. Thus, it cannot

be assumed that this infographic represents the 

entire periodontal classification of periodontal 

diseases and conditions.  Therefore, to make an 

accurate diagnosis, it is necessary to thoroughly 

study the proceeding of periodontal diseases 

and conditions 2018 in conjunction with clinical 

experience to ensure the definitive diagnosis. 

	 The study and scientific data which connect

periodontal classification flowchart and infographics

to patient diagnosis is limited. It is suggested 

that future research should look at how this 

infographic might be used in general practitioner 

dentists or other clinical expertise. 
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Conclusion

	 The novel simplified periodontal classification 

infographic is an effective tool that could improve

the efficiency and accuracy of periodontal diseases

diagnosis which respect to the new classification 

of AAP/EFP 2018. Dental education and dental 

students may adopt this periodontal infographic 

for clinical practice to enable a straightaway 

diagnosis of periodontal diseases and conditions.
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลโดยใช้สแกนบอดี้
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Factors Affecting Accuracy of Digital Dental Implant Impression 

Using Scanbody and intraoral Scanner: Review Literature
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Abstract

	 A scanbody is a device attached to a dental implant fixture and is used in conjunction with 

an intraoral scanner for digital implant impressions. Studies that investigate the accuracy of digital 

implant impression often focus on the position of the scanbody, which represents the position 

and angulation of the implant fixture. Literature reviews indicate that factors such as the design 

and materials of the scanbody, types of intraoral scanners, software system, the level, inclination, 

distance, and position of dental implants, the scanning environment, and the operator’s skill can 

affect the accuracy of digital dental implant impressions. The objective of this review article is to 

provide an overview of method for digital dental implant impression using scanbody and intraoral 

scanner, as well as to discuss the factors that can impact accuracy, for further advancements in 

clinical applications.
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บทนำ� (Introduction)

	 รากฟันเทียม (dental implant) เป็นสิ่งบูรณะ

เพื่อทดแทนฟันที่สูญเสียไปตั้งแต่การสูญเสียฟันซ่ีเดี่ยว

ไปจนถึงการสูญเสียฟันทั้งปาก การสร้างชิ้นงานสำ�หรับ

รากฟันเทียมรองรับครอบฟันติดแน่น (dental implant

supported fixed dental prosthesis) จะเร่ิมจากการพิมพ์

รากฟันเทียมเพื่อสร้างชิ้นหล่อหลัก (master cast) 

สร้างหลักยึดรากฟันเทียม (dental implant abutment)

และส่วนชิ้นงานบนรากฟันเทียม ตามลำ�ดับ (1)

	 วิธีพิมพ์รากฟันเทียมแบบดั้งเดิมมีการศึกษา

มาอย่างยาวนานถึงข้อบ่งชี้สำ�หรับวิธีการพิมพ์ วัสดุที่

นำ�มาใช้ และปัจจัยที่ส่งผลต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์

รากฟันเทียม แต่ในปัจจุบันเทคโนโลยีแบบดิจิทัลเข้ามา

มีบทบาทในทางทันตกรรมมากขึ้น ในงานทันตกรรม

รากฟันเทียมจึงนำ�เทคโนโลยีแบบดิจิทัลมาใช้ในการพิมพ์

เพื่อลดความกังวลของผู้ป่วยจากการพิมพ์แบบดั้งเดิม 

ลดโอกาสเกิดการเปล่ียนแปลงทางมิติของวัสดุ ลดพ้ืนท่ี

การจัดเก็บ (1-3)

	 วิธีการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล (digital

dental implant impression) ท่ีนิยมคือการใช้สแกนบอด้ี 

(scanbody) ร่วมกับเครื่องสแกนในช่องปาก (intraoral

scanner) เพื่อคัดลอกตำ�แหน่ง (position) และมุม

(angulation) ของส่วนรากฟันเทียมท่ีฝังในกระดูก (dental

implant fixture) การพิมพ์รากฟันเทียมถือเป็นขั้นตอน

แรกของการสร้างช้ินงานบนรากฟันเทียม หากข้ันตอนน้ี

ขาดความแม่นยำ� (accuracy) จะนำ�ไปสู่การสร้างช้ินงาน

ที่เกิดความคลาดเคลื่อนได้ อย่างไรก็ตาม การพิมพ์

รากฟันเทียมแบบดิจิทัลเพื่อให้ได้ความแม่นยำ�ที่ดี

ประกอบด้วยปัจจัยที่ต้องคำ�นึงถึงหลายประการ อาทิ 

สแกนบอดี้ เครื่องสแกนในช่องปาก ระบบซอฟต์แวร์

รากฟันเทียม สภาวะแวดล้อมระหว่างการสแกน และ

ผู้สแกน 

วิธีการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล

	 เป็นวิธีการเก็บข้อมูลแบบดิจิทัล (acquisition/ 

digitalization) เริ่มจากการใช้เครื่องสแกนในช่องปาก

สแกนส่วนรากฟันเทียมท่ีฝังในกระดูกหลังถอดครอบฟัน

ชั่วคราว (provisional crown) หรือส่วนยึดสมาน 

(healing abutment) ทันทีเพื่อให้ได้เค้ารูปที่สัมพันธ์กับ

เหงือก (emergence profile) ร่วมกับการสแกนฟัน

ข้างเคียงและเน้ือเยื่อโดยรอบ หลังจากน้ันทำ�การเชื่อมต่อ

สแกนบอดี้กับส่วนรากฟันเทียมที่ฝังในกระดูกแล้ว

สแกนด้วยเครื่องสแกนในช่องปากอีกครั้ง (4) ต่อมา

สแกนฟันคู่สบ และสแกนฟันขณะกัดสบเพื่อบันทึก

การสบฟันตามลำ�ดับ ไฟล์สแกนทั้งหมดที ่ได้จะถูก

จัดเก็บข้อมูลในรูปแบบนามสกุลไฟล์สามมิติ (3D file 

format) (5) เช่นสเตอริโอลิโธกราฟฟีหรือเอสทีแอล

(Stereolithography, STL) ออบเจคท์หรือโอบีเจ (Object,

OBJ) โพลีกอนหรือพีแอลวาย (Polygon, PLY) เป็นต้น 

แสดงดังรูปท่ี 1
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	 การประมวลผลข้อมูล (data processing/

computer-aided design/CAD) เพื่อแปลงสแกนบอดี้

เป็นตำ�แหน่งรากฟันเทียมเสมือนจริง (virtual dental 

implant position) ทำ�ได้โดยนำ�ไฟล์สามมิติที่มีสแกน

บอดี้มาซ้อน (merge) กับสแกนบอดี้ ในคลังข้อมูล 

(library) ท่ีมีฐานข้อมูล (dataset) รากฟันเทียมเสมือนจริง

ของระบบรากฟันเทียมนั้น ๆ (6) โดยตำ�แหน่งรากฟัน

เทียมท่ีได้จะถูกนำ�ไปใช้ ในการออกแบบช้ินงานบน

รากฟันเทียมในไฟล์สามมิติที่ไม่มีสแกนบอดี้ แสดงดัง

รูปที่ 1 ขั้นตอนการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลเริ่มจากการสแกนรากฟันเทียมที่ฝังในกระดูก (a)

แล้วสแกนรากฟันเทียมที่ฝังในกระดูกขณะมีสแกนบอดี้ (b)

ระบบซอฟต์แวร์จะทำ�การซ้อนทับไฟล์ทั้งสองอย่างอัตโนมัติ (c)

นำ�ไฟล์สามมิติที่มีสแกนบอดี้ซ้อนทับกับสแกนบอดี้ในคลังข้อมูล (d)

เพื่อแปลงเป็นตำ�แหน่งรากฟันเทียมเสมือนจริงในไฟล์สามมิติที่ไม่มีสแกนบอดี้ (e)

(ภาพสแกนจาก Hexa Ceram Dental Lab.)

Fig 1. The process of data acquisition in digital dental implant impression begins 

with scanning the dental implant fixture (a), followed by scanning the dental implant 

fixture with scanbody inserted (b). The software system will automatically superimpose 

these scanned files (c), continually merging scanbody from the three-dimensional file 

with scanbody from the library (d), resulting in the conversion into virtual implant 

position displayed in the file without scanbody (e).

(Image from Hexa Ceram Dental Lab.)
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รูปที่ 2

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัล						   

	 การพิมพ์รากฟันเทียมเป็นข้ันตอนแรกของการ

สร้างชิ้นงานจึงมีความสำ�คัญมาก หากรอยพิมพ์สามมิติ

ไม่เที่ยงตรงจะส่งผลให้ช้ินงานที่บูรณะไม่แม่นยำ�และ

ทำ�ให้ต้องเสียเวลาข้างเก้าอ้ีมากข้ึน โดยเฉพาะการสร้าง

ช้ินงานบนรากฟันเทียมรองรับฟันเทียมจะส่งผลต่อ

ความสำ�เร็จของการรักษาในระยะยาว ในกรณีที่ชิ้นงาน

กับรากฟันเทียมไม่แนบสนิทกัน หากทำ�ความสะอาด

ไม่ดีจะทำ�ให้เช้ือโรคสะสมอยู่บริเวณรอยต่อส่งผลต่อ

ภาวะแทรกซ้อนเชิงชีวภาพ (biological complications)

เช่น เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม (peri-implant 

mucositis) การอักเสบของอวัยวะปริทันต์รอบรากฟันเทียม

(peri-implantitis) เป็นต้น นอกจากน้ี หากช้ินงานไม่เกิด

ความแนบสนิทอย่างเท่ียงตรง (passive fit) จะทำ�ให้เกิด

ความเครียด (stress) ต่อรากฟันเทียมและส่งผลต่อ

ภาวะแทรกซ้อนเชิงกล (mechanical complications) 

เช่น สกรูหลวม (screw loosening) สกรูแตกหัก (screw

fracture) ครอบฟันบนรากฟันเทียมหลวม (implant 

abutment loosening) เป็นต้น (1-2) Papaspyridakos

และคณะ ปี 2020 (7) พบว่า การพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัลเมื่อเปรียบเทียบกับการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดั้งเดิมในภาวะเทียมนอกกาย (in vitro) สามารถ

เทียบเคียงได้ (comparable) กับการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบด้ังเดิม แต่การศึกษาในทางคลินิกยังมีน้อยจึงจำ�เป็น

ต้องศึกษาต่อไป ต่อมา Michelinakis และคณะ ปี 2021

(8) พบว่า การสร้างช้ินงานบนรากฟันเทียมต้ังแต่ 1-4 ตัว

ด้วยวิธีพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลให้ค่าความแม่นยำ�

ที่ยอมรับได้ทางคลินิก (clinically acceptable) แต่ใน

กรณีขากรรไกรไร้ฟัน (edentulous jaw) ยังไม่มีข้อสรุป

ถึงความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Albanchez และคณะ 

ปี 2022 (9) จากการศึกษาในปัจจุบันจึงอนุมานได้ว่า

การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลโดยใช้สแกนบอด้ีร่วมกับ

เครื่องสแกนในช่องปากอาจยังไม่เหมาะสมในการบูรณะ

ชิ้นงานที่เชื่อมติดกันบนรากฟันเทียมหลายตัว ซึ่งการ

บูรณะชิ้นงานในกรณีนี้จะแนะนำ�ให้ ใช้เครื่องสแกน

ในช่องปากในการสร้างส่ิงบูรณะช่ัวคราวเพื่อลดระยะ

เวลาข้างเก้าอ้ี และใช้วิธีการพิมพ์รากฟันเทียมแบบด้ังเดิม

รูปที่ 2 การประมวลผลข้อมูลเพื่อแปลงสแกนบอดี้เป็นตำ�แหน่งรากฟันเทียมเสมือนจริง

Fig 2. Data processing for converting scanbody into virtual dental implant position.
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ในการสร้างชิ้นงานจริง (10-11)

	 ในปัจจุบันยังไม่มีการกำ�หนดค่าความแม่นยำ�ใน

การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลที่ยอมรับได้ทางคลินิก 

(12) Klineberg และ Murray พบว่า ค่าความคลาด

เคลื่อน (discrepancy) ของรอยต่อระหว่างรากฟันเทียม

และส่วนยึด (implant-abutment interface) ท่ียอมรับได้

ทางคลินิกไม่ควรเกิน 30 ไมครอน ส่วน Jemt ได้เสนอว่า

ค่าความคลาดเคลื่อนดังกล่าวไม่ควรเกิน 150 ไมครอน

เพื่อป้องกันผลเสียในระยะยาว (1,12) โดยความแม่นยำ�

ในการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลข้ึนอยู่กับหลาย

ปัจจัยซ่ึงนิยมศึกษาจากตำ�แหน่งของสแกนบอดี้ที่ได้รับ

การสแกนโดยเครื่องสแกนในช่องปาก (13-35) ปัจจัย

ต่าง ๆ ที่มีการกล่าวถึงมีดังนี้ 

1. สแกนบอดี้

	 สแกนบอดี้ในทางทันตกรรมรากฟันเทียม คือ

อุปกรณ์ชนิดหนึ่งที่ใช้ต่อเข้ากับส่วนรากฟันเทียมที่ฝัง

ในกระดูกเพื่อถ่ายทอดตำ�แหน่งของรากฟันเทียมจาก

ในช่องปากมายังระบบซอฟต์แวร์ สแกนบอดี้มีประวัติ

ความเป็นมาต้ังแต่ในปี 1994 มีการคิดค้นกล้องถ่ายภาพ

โดยใช้หลักการโฟโตแกรมเมตรี (Photogrammetry) 

เพื่อระบุตำ�แหน่งรากฟันเทียมในระบบซอฟต์แวร์แต่วิธีน้ี

ยังไม่เป็นที่นิยม ต่อมาในปี 2004 ได้มีการพัฒนาหลัก

ยึดสมานที่สามารถถ่ายทอดตำ�แหน่งรากฟันเทียมได้

และยังมีใช้อยู่ในปัจจุบัน ในปี 2008 บริษัท Straumann

ได้สร้างตัวต่อยอดเพื่อการพิมพ์ปาก (impression coping)

รุ่นแรกที่สามารถถ่ายทอดตำ�แหน่งรากฟันเทียมแบบ

ดิจิทัลได้ หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า สแกนบอดี้ (3)

	 โดยทั่วไปแล้ว สแกนบอดี้ประกอบด้วย 3 ส่วน

หลัก ได้แก่ ส่วนบนของสแกนบอดี้ เรียกว่า แถบสแกน 

(scan region) เป็นตำ�แหน่งที่ใช้ ในการถ่ายทอดไปเป็น

ตำ�แหน่งรากฟันเทียมเสมือนจริง ถัดลงมาจากแถบสแกน

เป็นส่วนท่ีเชื่อมระหว่างแถบสแกนกับฐานของสแกนบอด้ี 

เรียกว่า บอดี้ (body) และส่วนฐาน (base) เป็นส่วนที่

ต่อเข้ากับส่วนรากฟันเทียมท่ีฝังในกระดูกด้วยสกรู (2-3)

แสดงดังรูปที่ 3

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบระหว่างการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดั้งเดิมและดิจิทัล

Table 1. Comparisons between conventional and digital dental implant impression.

    ข้อเปรียบเทียบ	   การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดั้งเดิม	     การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล

	 1. ตัวต่อยอดเพื่อ 	 สามารถเลือกชนิดหรือเลือกความสูงได้	 โดยทั่วไปมีเพียงชนิดเดียวในระบบรากฟัน	

		  การพิมพ์ปาก 		  เทียมนั้น ไม่สามารถเลือกขนาดได้ 

	 2.	วิธีการสร้างรอยพิมพ์	 ทำ�การสร้างรอยพิมพ์เพื่อครอบคลุมพื้นที่	 ทำ�การสร้างรอยพิมพ์โดยเคลื่อนเครื่อง

			   ภายในช่องปากในครั้งเดียว 	 สแกนในช่องปากจนเกิดภาพขนาดใหญ่

	 3.	อุปกรณ์จำ�ลอง	 แอนะล็อกรากฟันเทียม	 คลังข้อมูลรากฟันเทียมเสมือนจริง

		  รากฟันเทียม

	 4.	ระยะเวลาการพิมพ์	 หากรอยพิมพ์ผิดพลาดจะต้องพิมพ์ใหม่	 หากรอยพิมพ์ผิดพลาดสามารถแก้ไขและ

				    สแกนใหม่บางตำ�แหน่งได้

	 5.	คุณภาพรอยพิมพ์	 ขึ้นกับวัสดุที่ใช้และระยะเวลาในการ	 ขึ้นกับเทคโนโลยีที่ใช้และวิธีการสแกน

			   เทรอยพิมพ์ 

	 6.	การเก็บรักษา	 อยู่ในรูปแบบของแบบจำ�ลองฟัน	 อยู่ในรูปแบบไฟล์สามมิติ

	 7.	ความแม่นยำ�	 มีการศึกษาอย่างยาวนานและ	 เป็นที่ศึกษาอยู่และยังมีความขัดแย้งกัน

			   เป็นที่ยอมรับ 	 ในบางกรณี
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	 ปัจจุบัน บริษัทรากฟันเทียมแต่ละระบบได้ผลิต

สแกนบอดี้ที่สามารถใช้ร่วมกับระบบซอฟต์แวร์ที่หลาก

หลาย และมีการออกแบบรูปลักษณ์ของแต่ละระบบ

ที่แตกต่างกันไปซ่ึงมีผลต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์

รากฟันเทียม ดังนี้ 

	 1.1	การออกแบบรูปลักษณ์ของสแกนบอดี้  

(scanbody design)

	 รูปลักษณ์ของสแกนบอดี้ที ่มีในปัจจุบัน เช่น 

ทรงกระบอก (cylinder) ทรงกระบอกร่วมกับส่วนบนที่

ถูกลบมุมบางส่วน (cylindrical design with a partially

beveled upper part) ทรงกระบอกร่วมกับทรงกลม

ด้านบน (cylinder with ball top) ทรงสามเหลี่ยม 

(rectangular) เป็นต้น จากการศึกษาของ Moslemion 

และคณะ ปี 2020 (34) พบว่า สแกนบอดี้ที่มีลักษณะ

เป็นทรงกระบอกร่วมกับทรงกลมใช้เวลาสแกนนานและ

เกิดความคลาดเคลื่อนมากกว่ารูปทรงกระบอกที่ไม่มี

ทรงกลมอย่างมีนัยสำ�คัญ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ

Lawand และคณะ ปี 2022 (13) พบว่า สแกนบอดี้

ที่มีลักษณะเป็นทรงกระบอกร่วมกับทรงกลมให้ความ

แม่นยำ�ในการสแกนน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับทรงกระบอก 

และทรงกระบอกท่ีมีลักษณะเว้าบริเวณแถบสแกน ดังน้ัน

จึงอภิปรายได้ว่า แถบสแกนของสแกนบอด้ีควรมีลักษณะ

ท่ีเอ้ือให้เครื่องสแกนในช่องปากจับภาพง่าย อาทิ ไม่สมมาตร

พื้นผิวเรียบ สีทึบแสง  ผิวด้าน ขอบโค้งมนกลม และ

มีรูปลักษณ์ที่จำ�เพาะเพื่อทำ�ให้ระบบซอฟต์แวร์ตรวจจับ

ความเข้ากันได้ระหว่างสแกนบอดี้จากไฟล์สามมิติและ

สแกนบอดี้จากคลังข้อมูลในระบบซอฟต์แวร์ (14) แต่

ไม่ควรมีรูปลักษณ์ที่ซับซ้อนเกินไป หรือมีผิวขรุขระ เงา

และใส เพราะจะทำ�ให้เครื่องสแกนในช่องปากตรวจจับ

รายละเอียดได้ยาก (6) อย่างไรก็ตาม สแกนบอดี้ที ่

พบเห็นได้บ่อยมักมีลักษณะเป็นรูปทรงกระบอก และ

รูปทรงกระบอกร่วมกับส่วนบนที่ถูกลบมุมบางส่วน (1) 

แสดงดังรูปที่ 4

รูปที่ 3 ส่วนประกอบของสแกนบอดี้

(ดัดแปลงจาก Mizumoto RM, 2018 (2))

Fig. 3 Components of scanbody

(Modified from Mizumoto RM, 2018 (2)).
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	 1.2 วัสดุท่ีใช้ทำ�สแกนบอด้ี (scanbody material) 

	 วัสดุที่นิยมใช้ ในปัจจุบัน ได้แก่ โพลีอีเทอร์

อีเทอร์คีโตน และไททาเนียมอัลลอยด์ (1) ซึ่งส่วนของ

แถบสแกนและบอด้ีนิยมใช้เป็นวัสดุชนิดเดียวกัน แต่ฐาน

ของสแกนบอด้ีสามารถใช้เป็นวัสดุต่างชนิดกับส่วนอื่นได้ 

(2) Arcuri และคณะ ปี 2020 (15) ศึกษาความแม่นยำ�

ของสแกนบอด้ี 3 ชนิดได้แก่ สแกนบอด้ีท่ีใช้โพลีอีเทอร์

อีเทอร์คีโตนเป็นแถบสแกนและไททาเทียมเป็นฐาน สแกน

บอดี้ที่ใช้ โพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตนทั้งชิ้น และสแกนบอดี้

ที่ใช้ไททาเนียมทั้งชิ้นพบว่า สแกนบอดี้ที่ใช้ โพลีอีเทอร์

อีเทอร์คีโตนทั้งชิ้นมีความแม่นยำ�ที่สุด รองลงมาคือ

ไททาเนียมทั้งชิ้น และโพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตนผสม

ไททาเทียมตามลำ�ดับ Arcuri อภิปรายผลว่า โพลีอีเทอร์

อีเทอร์คีโตนเป็นวัสดุทึบแสงทำ�ให้เอื้อต่อการสแกน

มากกว่าโลหะ อีกทั้งหากส่วนของสแกนบอดี้ใช้วัสดุ

ต่างกันจะทำ�ให้เกิดรอยต่อที่ไม่เข้ากันของวัสดุ (7) ส่วน 

Lee และคณะ ปี 2021 (16)  ศึกษาความแม่นยำ�ของ

สแกนบอดี้ที่ใช้วัสดุโพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตนเป็นแถบ

สแกน ไททาเทียมเป็นฐาน และสแกนบอด้ีท่ีใช้ไททาเนียม

ท้ังช้ิน พบว่า สแกนบอด้ีท่ีใช้วัสดุโพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตน

เป็นแถบสแกนและไททาเทียมเป็นฐานมีความแม่นยำ�

กว่าไททาเนียมท้ังช้ิน ผู้ศึกษาได้อภิปรายผลว่า แม้ส่วนฐาน

และแถบสแกนเป็นวัสดุต่างชนิดกัน แต่โพลีอีเทอร์อีเทอร์

คีโตนเป็นวัสดุที่เอื้อต่อการสแกนมากกว่าไททาเทียมที่

มีผิวเงา 

	 แม้ว่าการศึกษาเก่ียวกับวัสดุที่ส่งผลต่อความ

แม่นยำ�ของสแกนบอดี้ยังมีไม่มากแต่วัสดุที่นิยมมาก

ที่สุดได้แก่ โพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตน (1) อาจเนื่องมา

จากเป็นวัสดุที่มีความทึบแสงและไม่เกิดการสะท้อน

ของแสง

	 1.3 ลักษณะการใช้งานสแกนบอดี้ เช่น ทอร์ก 

(torque) การทำ�ความสะอาดสแกนบอดี้ จำ�นวนครั้ง

การใช้งาน เป็นต้น 

	 บริษัทผู้ผลิตสแกนบอดี้ ส่วนใหญ่ได้กำ�หนด

ทอร์กของสแกนบอดี้ที่แนะนำ�ไว้ (2) แต่สำ�หรับการขัน

ตรึงมือ (hand tightening) เป็นค่าที่ไม่แน่นอน Kim

และคณะ ปี 2020 (18) จึงศึกษาถึงความแม่นยำ�ของ

สแกนบอดี้ที ่ใช้ทอร์กต่างกันพบว่า ทอร์ก 5 นิวตัน

ให้ความแม่นยำ�ในการสแกนมากที ่ส ุด ส่วนทอร์ก

ที่มากกว่า 10 นิวตัน หรือการขันตรึงมือจะทำ�ให้เกิด

ความคลาดเคลื่อนในแนวดิ่ง (vertical displacement) 

มากขึ้น (17-18) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการออกแบบรูปลักษณ์

และวัสดุส่วนฐานสแกนบอดี้ว่าสามารถต้านความคลาด

เคลื่อนในแนวดิ่งหากใช้ทอร์กที่มากขึ้นได้มากน้อย

เพียงใด 

	 นอกจากน้ี การทำ�ให้ปราศจากเช้ือ (sterilization)

ด้วยเครื่องนึ่งความดันไอนํ้า (autoclave) ส่งผลให้

สแกนบอดี้ที่ใช้วัสดุโพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตนเกิดความ

คลาดเคลื่อนมากข้ึน (17) และการนำ�สแกนบอด้ีท่ีทำ�จาก

รูปที่ 4 การออกแบบรูปลักษณ์สแกนบอดี้ทรงกระบอกร่วมกับส่วนบนที่ถูกลบมุมบางส่วน

Fig. 4 Cylindrical scanbody design with a partially beveled upper part.
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วัสดุนี้กลับมาใช้ซ้ำ�บ่อยคร้ังอาจส่งผลต่อความแม่นยำ�

ของสแกนบอด้ีด้วยเช่นกัน (1,19-20)  Arcuri และคณะ

ปี 2022 (20) ศึกษาความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้เมื่อ

นำ�กลับมาใช้ซ้ําในขากรรไกรไร้ฟันท้ังปาก (full edentulous

jaw) พบว่า หากนำ�สแกนบอด้ีชนิดโพลีอีเทอร์อีเทอร์คีโตน

มาใช้ซํ้า 30 ครั้งจะทำ�ให้ส่วนฐานสแกนบอดี้สึกลงและ

มีผลต่อความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้โดยเฉพาะกรณีที่มี

มุมเอียงรากฟันเทียม แต่เมื่อศึกษาในขากรรไกรไร้ฟัน

บางส่วน (partial edentulous jaw) Fluegge ปี 2017 

(21) และ Sawyer ปี 2019 (22) พบว่า การนำ�สแกน

บอดี้กลับมาใช้ 10 ครั้ง ไม่มีผลต่อความแม่นยำ�ของ

สแกนบอดี้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจาก

ในขากรรไกรท่ีมีฟันบางส่วนยังมีฟันเป็นตำ�แหน่งอ้างอิง

ติดแน่น (fixed reference) ทำ�ให้ความคลาดเคลื่อน

ของตำ�แหน่งสแกนบอด้ีเกิดข้ึนน้อย อย่างไรก็ตาม การสึก

ของสแกนบอด้ีข้ึนอยู่กับพิกัดความเผื่อ (tolerance) ของ

การผลิต ผู้ใช้สแกนบอด้ีจึงควรปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของ

บริษัทผู้ผลิตสแกนบอดี้เก่ียวกับวิธีการทำ�ความสะอาด 

ทอร์ก รวมถึงจำ�นวนครั้งสูงสุดที่สามารถนำ�สแกนบอดี้

กลับมาใช้ซํ้าโดยที่ยังอยู่ในพิกัดความเผื่อนี้ (37) 

2. เครื่องสแกนในช่องปาก 

	 เครื ่องสแกนในช่องปากเป็นอุปกรณ์มือถือ 

(handheld device) เพื่อใช้ ในการสร้างภาพสามมิติ

จากในช่องปาก หลักการสร้างภาพสามมิติคือ แหล่ง

กำ�เนิดแสง (light source) จะปล่อยลำ�แสงมายังจุดสนใจ

(point of interest) แล้วสะท้อนกลับเข้าสู่เซนเซอร์

รับภาพ (image sensor) โดยเทคโนโลยีการรับภาพ

ของเครื่องสแกนในช่องปากแต่ละบริษัทจะแตกต่างกันไป

(5,38-40) แสดงดังตารางท่ี 2 หลังจากน้ัน ระบบซอฟต์แวร์

จะประมวลผลภาพที่ได้ ในลักษณะกลุ่มของจุด เรียกว่า

พอยต์คลาวด์ (point cloud) แล้วถูกเชื่อมต่อกันใน

ลักษณะร่างแห (mesh) บนแกนพิกัด (x, y, z) จึงเกิด

เป็นภาพสามมิติ (1,38) แสดงดังรูปที่ 5 เครื่องสแกน

ในช่องปากจะมีขนาดของกล่องจับภาพ (size of capture

box) และขนาดด้ามสแกน (size of wand) ที่สามารถ

เข้าทำ�งานในช่องปากได้ เมื่อสแกนในช่องปากจะต้อง

เคลื่อนเครื่องสแกนอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ภาพเชื่อมต่อ

จนมีขนาดใหญ่ขึ้น (39) ดังนั้น หากระยะทางในการ

สแกนมากขึ ้น ภาพที่ได้มีแนวโน้มที ่จะสะสมความ

ผิดพลาด (error of accumulation) ทำ�ให้เกิดความ

คลาดเคลื่อนในตำ�แหน่งที่ไกลออกจากจุดเร่ิมต้นของ

การสแกน จึงแนะนำ�ให้สแกนเฉพาะจตุภาคเดียวกับ

ตำ�แหน่งที่สนใจเพื่อลดการสะสมความผิดพลาด (1)

และควรสแกนด้วยรูปแบบท่ีบริษัทผู้ผลิตแนะนำ� (27,40) 

รูปที่ 5 ภาพสามมิติที่ได้จากการสแกนด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก (ซ้าย)

และลักษณะร่างแหที่ปรากฎในภาพสามมิติ (ขวา)

Fig. 5 the 3D image obtained by intraoral scanner (left)

and meshes shown in 3D image (right).
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	 Mangano และคณะ ปี 2019 เปรียบเทียบ

ความแม่นยำ�ในการสแกนรากฟันเทียมในกรณีต่าง ๆ 

ระหว่างเครื่องสแกนในช่องปากแต่ละชนิด (CS 3600, 

TRIOS 3, Omnicam DWIO และ Emerald) พบว่า 

CS3600 ให้ค่าความถูกต้อง (trueness) ดีท่ีสุด รองลงมา

คือ TRIOS 3 แต่เครื ่องสแกนในช่องปากให้ความ

เท่ียงตรง (precision) ในกรณีรากฟันเทียมเด่ียว (single

implant) รากฟันเทียมหลายตัว (multiple implant) 

และรากฟันเทียมบนขากรรไกรไร้ฟัน (implants on 

edentulous jaw) ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (23) ส่วน 

Kim และคณะในปี 2021 (24) ศึกษาความแม่นยำ�ใน

การสแกนรากฟันเทียมบนสันเหงือกว่างบางส่วนโดยใช้

เครื่องสแกนในช่องปาก CEREC Omnicam, CEREC 

Primescan, CS 3600, DWIO, i500, iTero Element, 

PlanScan, TRIOS 2, TRIOS 3 และ True Definition 

พบว่า CEREC Primescan และ TRIOS 3 ให้ค่าความ

แม่นยำ�ดีที่สุด รองลงมาคือ i500 

	 จะเห็นได้ว่าเครื่องสแกนในช่องปากแต่ละชนิด

มีผลต่อความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้ที่แตกต่างกัน

(23,25-26) รวมถึงเครื่องสแกนในช่องปากเป็นเทคโนโลยี

ที่ถูกพัฒนาอย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว ทำ�ให้ไม่สามารถ

นำ�ผลการศึกษามาเปรียบเทียบเครื่องสแกนในช่องปาก

ตารางที่ 2 ตัวอย่างเทคโนโลยีการรับภาพที่ใช้ในเครื่องสแกนในช่องปาก

Table 2. Examples of imaging technologies used in intraoral scanners.

	    เทคโนโลยี	      หลักการ	       ข้อดี	      ข้อจำ�กัด	   ตัวอย่างเครื่องสแกน

	    การรับภาพ	 	 	 	       ในช่องปาก

	 ไทรแองกูเลชั่น	 แสงที่มีลักษณะเป็น	 เป็นหลักการ	 ใช้เวลานาน	 CEREC Bluecam

	 (triangulation) 	 ลายทาง (stripe) 	 อย่างง่าย ราคา	 ในการจับภาพ	 CEREC Omnicam

		  ตกกระทบวัตถุ และ	 การผลิตไม่สูง		  Medit®i500

		  สะท้อนกลับมายัง

		  เซนเซอร์รับภาพเป็น

		  ลักษณะสามเหลี่ยม			    

	 แอ็กทิฟเวฟ	 โมดูล (module) ที่	 มีความแม่นยำ�สูง	 เทคโนโลยีนี้	 LAVA™ Chairside

	 ฟรอนต์แซมปลิ้ง	 ติดหน้าเซนเซอร์		  เป็นลิขสิทธิ์	 *ในปัจจุบันทางบริษัทได้

	 (active wave 	 จะหมุนเป็นวงกลม		  ของบริษัท	 พัฒนาจากการถ่ายภาพน่ิง

	 front sampling) 	เพื่อปรับมุมของแสง		  3M ESPE	 มาเป็นวีดิทัศน์ (video) 

		  ที่ตกกระทบวัตถุให้ตรง			   หรือทรีดีอินโมชั่น 

		  กับเซนเซอร์รับภาพ			   (3D in motion) โดยมี

					     ชื่อว่า True definition

	 คอนโฟคอล	 การใส่แผ่นโฟกัส 	 ใช้เวลาในการ	 จะต้องปรับระยะและ	 iTero®

	 ไมโครสโคปี	 (focal filter) เพื่อกำ�จัด	 สแกนรวดเร็ว	 ทิศทางการสแกนให้	 TRIOS®

	 (confocal 	 แสงนอกจุดโฟกัส 	 และมีความคมชัด	 สอดคล้องตาม	 CEREC Primescan,

	 microscopy) 			   ระยะโฟกัสของ	 Planmeca® PlanScan

				    เครื่องสแกนนั้น
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ของแต่ละบริษัทได้อย่างเป็นปัจจุบัน จึงไม่อาจสรุปได้ว่า

เครื่องสแกนในช่องปากของบริษัทใดดีที่สุด อย่างไร

ก็ตาม Schmidt และคณะ ปี 2021 (41) พบว่า หากใช้

เครื่องสแกนในช่องปากรุ่นล่าสุดของบริษัทน้ัน ๆ จะทำ�ให้

ความแม่นยำ�ในการสแกนดีขึ้น ทั้งนี้เครื่องสแกนใน

ช่องปากในปัจจุบันสามารถพิมพ์รากฟันเทียมแบบ

ดิจิทัลโดยให้ค่าที่ยอมรับได้ทางคลินิก (12)

3. ระบบซอฟต์แวร์ (software system)

	 ระบบซอฟต์แวร์มีหน้าที่ประมวลผลจากเครื่อง

สแกนในช่องปากเพื่อสร้างภาพสามมิติ รวมถึงการประมวล

สแกนบอดี้ไปสู่รากฟันเทียมเสมือนจริง ภาพสามมิติที่มี

คุณภาพร่างแห (mesh quality) ที่ดีจะสามารถกำ�หนด

ขอบเขตและรายละเอียดของพ้ืนผิวได้อย่างเหมาะสม

(42) Park และคณะ ปี 2020 (43) พบว่า  หากสแกน

พื้นผิวสแกนบอดี้ขาดหายไป 15 เปอร์เซ็นต์ของพื้นผิว

ทัง้หมดจะส่งผลตอ่การประมวลผลของระบบซอฟตแ์วร์

นำ�ไปสู่ตำ�แหน่งรากฟันเทียมเสมือนจริงที่ไม่แม่นยำ�

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจากนี้ Mangano และ

คณะ ปี 2020 (42) พบว่า ระบบการประมวลผลของ

เครื่องสแกนในช่องปากต่างชนิดส่งผลต่อความเข้ากัน

ระหว่างสแกนบอดี้จากการสแกนและสแกนบอดี้จาก

คลังข้อมูลต่างกัน เช่น ระบบซอฟต์แวร์ของ PRIMESCAN,

ITERO ELEMENTS 5D และ Emerald S จะลบร่างแห

ส่วนเกินจากการสแกนออกอัตโนมัติซ่ึงอาจเป็นผลให้

สแกนบอด้ีจากการสแกนมีขอบเขตแผนท่ีสี (color map)

เล็กกว่าสแกนบอดี้จากคลังข้อมูล เป็นต้น แต่เนื่องจาก

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพจึงไม่สามารถ

ระบุได้ว่าขอบเขตที่เล็กลงนี้ส่งผลต่อความเข้ากันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติหรือไม่ อย่างไรก็ตาม Mangano 

ให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Park และคณะ ปี 

2023 (44) ซึ่งระบุว่า บริเวณที่แนะนำ�ในการตรวจสอบ

ความเข้ากันคือพื้นผิวเรียบของสแกนบอดี้		

	 การศึกษาถึงผลของระบบซอฟต์แวร์ต่อความ

แม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียมยังมีน้อย อาจเกิดจาก

ทีมพัฒนามีการปรับปรุงระบบซอฟต์แวร์อย่างรวดเร็ว

และต่อเนื่องเพื่อแก้ไขข้อบกพร่อง พัฒนาความแม่นยำ�

ของอัลกอริทึม รวมถึงความสามารถในการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลและความเข้ากันได้ดีกับระบบซอฟต์แวร์อื่น ดังน้ัน

ผู้ใช้โปรแกรมควรอัพเดตระบบซอฟต์แวร์ให้เป็นเวอร์ชัน

(version) ล่าสุดเพื่อความแม่นยำ�ของข้อมูลตลอด

กระบวนการ (26, 41) 

4. รากฟันเทียม 

	 4.1 ระดับความลึกของรากฟันเทียม (implant 

depth)

	 รากฟันเทียมที่ฝังในกระดูกในระดับความลึกที่

ต่างกันโดยใช้สแกนบอดี้ที่มีความยาวเท่ากันได้ข้อสรุป

ที่สอดคล้องกันคือ เมื่อรากฟันเทียมฝังลงตํ่ากว่าระดับ

เหงือกมากข้ึนจะทำ�ให้ความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้

น้อยลง เนื่องมาจากแถบสแกนของสแกนบอดี้อยู่ระดับ

พ้นเหงือกลดลง (29-31) ดังนั้น หากรากฟันเทียมที่ฝัง

ในกระดูกอยู่ต่ํากว่าระดับเหงือกมากควรใช้สแกนบอดี้

ที่มีความยาวมากขึ้นเพื่อให้ระบบซอฟต์แวร์ตรวจจับ

ความเข้ากันได้ (matching) จากรูปลักษณ์ที่จำ�เพาะ

ของแถบสแกนของสแกนบอดี้ (1-2) โดยสแกนบอดี้

ในท้องตลาดมีความสูงตั้งแต่ 3-17 มิลลิเมตร ขึ้นกับ

บริษัทผู้ผลิต (1)

	 4.2 มุมเอียงรากฟันเทียม (implant angulation)

	 มุมเอียงรากฟันเทียม หมายถึง มุมของรากฟัน

เทียมเมื่อเทียบกับแกนฟัน (long axis) หรือโครงสร้าง

ข้างเคียง การศึกษาถึงผลของมุมเอียงรากฟันเทียมต่อ

ความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล

ยังมีน้อยและไม่สามารถเปรียบเทียบผลการศึกษา

ของแต่ละงานวิจัยได้ (37,45) อาจเนื่องมาจากการ

ออกแบบการทดลองที่แตกต่างกัน อาทิ ระดับมุมเอียง

รากฟันเทียม ระดับความลึกรากฟันเทียม ลักษณะแบบ

จำ�ลองฝังรากฟันเทียม ทำ�ให้ผลการศึกษาที่ได้ต่างกัน 

อาทิ Lin และคณะ ปี 2015 (32) ศึกษาการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัลที่มีรากฟันเทียมในตำ�แหน่งขากรรไกรส่วน

ท้ายพบว่า ผลรวมของมุมเอียงรากฟันเทียม 2 ตัว

เท่ากับ 0 และ 15 องศาให้ความแม่นยำ�มากกว่า

การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดั้งเดิม แต่หากผลรวมของ

มุมเอียง 30 และ 45 องศา จะได้ค่าความแม่นยำ�ที่
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น้อยกว่า ส่วน Gómez-Polo และคณะ ปี 2022 (45) 

ศึกษาผลของความเอียงของรากฟันเทียมในสแกนบอดี้

ที่มีความสูง 3 6 และ 10 มิลลิเมตรในกรณีขากรรไกร

ไร้ฟันพบว่า หากผลรวมของมุมเอียงระหว่างรากฟันเทียม

มากถึง 30 องศา แนะนำ�ให้ ใช้สแกนบอดี้ที่มีความสูง

พ้นเหงือกมากขึ้นเพื่อให้ส่วนของแถบสแกนเห็นชัดเจน 

	 4.3 ระยะห่างของรากฟันเทียม (inter-implant 

distance)

	 การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลเกิดจากการ

เคลื่อนเครื่องสแกนในช่องปากอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิด

ภาพสามมิติที่ต่อกัน ดังนั้นภาพสามมิติที่มีความแม่นยำ�

จะต้องมีจุดร่วมกันของภาพเพื่อให้เครื่องสแกนจดจำ�

วัตถุได้ ตำ�แหน่งอ้างอิงที่ดีในการสแกนจึงควรอยู่นิ่ง

และมีลักษณะเฉพาะ (46) ดังนั้น หากระยะห่างระหว่าง

รากฟันเทียมมากขึ้น ความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้จะ

น้อยลงเนื่องจากสันเหงือกว่างระหว่างรากฟันเทียม

ขาดลักษณะเฉพาะในการเป็นจุดอ้างอิงที่ดี ในการ

สแกน (25,28,33-34)

	 4.4 ตำ�แหน่งของรากฟันเทียม (implant position)

	 Kim และคณะ ปี 2019 (27) จำ�ลองการพิมพ์ปาก

ในกรณีที่มีรากฟันเทียม 6 ตำ�แหน่งร่วมกับฟันธรรมชาติ

พบว่า สแกนบอดี้ที่อยู่ไกลจากตำ�แหน่งสแกนเริ่มต้นจะ

เกิดความคลาดเคลื่อนมากขึ้น เพราะมีการสะสมความ

ผิดพลาดจากลักษณะทางกายวิภาคที่ขาดความเฉพาะ

ของฟันหน้า อย่างไรก็ตาม สแกนบอดี้มีความจำ�เพาะ

มากกว่าลักษณะของฟันหน้า ทำ�ให้เครื่องสแกนใน

ช่องปากสามารถจดจำ�สแกนบอดี้ได้ดี Marques และ

คณะ ปี 2022 (46) จึงแนะนำ�ว่าการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัลโดยใช้สแกนบอดี้ร่วมกับเคร่ืองสแกนใน

ช่องปากในกรณีฝังรากฟันเทียมทดแทนตำ�แหน่งฟันหน้า

สามารถให้ความแม่นยำ�ที่ดีในทางคลินิก 

5. เงื่อนไขสภาวะแวดล้อมในการสแกน (environment 

condition)

	 5.1 สภาวะแวดล้อมในช่องปาก (intraoral 

environment) เช่น ความช้ืน (moisture) น้ําลาย (saliva)

ขนาดของลิ้น (size of tongue) การเคลื่อนไหวของ

เน้ือเยื่อ (soft tissue mobility) เป็นต้น เนื่องจากพ้ืนผิว

ที่สแกนต้องมีลักษณะที่เอื้อให้แสงตกกระทบได้ หาก

วัตถุมีความชื้นหรือนํ้าลาย เครื่องสแกนจะไม่สามารถ

เก็บรายละเอียดบริเวณที่เกิดแสงสะท้อนบนความช้ืน

หรือนํ้าลายได้ หรือกรณีที่ขนาดลิ้นใหญ่และเนื้อเยื่อ

อ่อนไม่อยู่นิ่งจะมีผลต่อการจับภาพของเครื่องสแกนใน

ช่องปากและภาพสามมิติที่ได้อาจผิดเพ้ียนไปจากวัตถุ

จริง (2, 37)

	 5.2	สภาวะแวดล้อมนอกช่องปาก (extraoral 

environment) เช่น ระยะห่างระหว่างเครื่องสแกนใน

ช่องปากและวัตถุ ความสว่างของแสงโดยรอบ (ambient

light) อุณหภูมิโดยรอบ (ambient temperature) เป็นต้น

การศึกษาของ Revilla-León และคณะ ปี 2020 (47)

พบว่า ความสว่างของแสงโดยรอบมีผลต่อความแม่นยำ�

ในการสแกนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยการใช้เครื่อง

สแกนในช่องปากรุ่น TRIOS 3 ความสว่าง 1,003 ลักซ์

เมื่อเทียบกับ 10,000 500 และ 0 ลักซ์ ให้ค่าความ

แม่นยำ�ในการสแกนที่สูงสุด (29) อย่างไรก็ตาม เครื่อง

สแกนในช่องปากแต่ละรุ่นให้ความแม่นยำ�ที่ดีในสภาวะ

ความสว่างของแสงโดยรอบท่ีต่างกัน (35) ดังน้ัน บริษัท

ผู้ผลิตเครื่องสแกนในปากควรกำ�หนดค่าความสว่าง

ของแสงโดยรอบที่เหมาะสมในการสแกน (35,40) ส่วน

อุณหภูมิโดยรอบ Revilla-León และคณะ ปี 2022 

(48) พบว่า อุณหภูมิโดยรอบสูงขึ้นทำ�ให้ความแม่นยำ�

ในการสแกนลดลง แต่หากเครื่องสแกนในช่องปากได้

รับการสอบเทียบ (calibration) ก่อนการสแกนจะช่วย

ให้อุณหภูมิโดยรอบมีความเหมาะสมในการสแกน (40)

6. ผู้สแกน (operator)

	 การศึกษาของ Choi และคณะ ปี 2020 (49) 

พบว่า เมื่อใช้รูปแบบการสแกนเดียวกัน ผู้สแกนไม่มี

ผลต่อความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้อย่างมีนัยสำ�คัญ 

อย่างไรก็ตาม Revell และคณะ ปี 2022 (50) ศึกษา

ความแม่นยำ�ของสแกนบอดี้ในการพิมพ์รากฟันเทียม

กรณีขากรรไกรไร้ฟันโดยใช้เคร่ืองสแกนในช่องปาก

ต่างรุ่นกัน (iTero Element 2, Medit i500, Primescan,

TRIOS 3, TRIOS 4) และเปรียบเทียบระหว่างผู้สแกน

ที่มีประสบการณ์กับผู้สแกนที่ไม่มีประสบการณ์ในการ

ใช้เครื่องสแกนน้ีพบว่า ผู้สแกนท่ีมีประสบการณ์ให้ความ
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แม่นยำ�ของการสแกนบริเวณสันเหงือกว่างที่มากกว่า

แต่หากมีสแกนบอดี้ ในตำ�แหน่งสันเหงือกว่างพบว่า

ประสบการณ์ของผู้สแกนไม่มีผลต่อความแม่นยำ�ของ

ตำ�แหน่งรากฟันเทียมในเครื่องสแกนในช่องปากรุ่น

iTero, Element 2, Primescan และ TRIOS 3 อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ ถึงแม้การศึกษาถึงผลของประสบการณ์

ของผู้สแกนต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัลมีค่อนข้างน้อย แต่ถ้าผู้สแกนศึกษาวิธีการใช้

เครื่องสแกนในช่องปาก และมีพื้นฐานความรู้เกี่ยวกับ

หลักการสแกนที่ถูกต้องจะทำ�ให้ภาพสามมิติท่ีได้มีความ

แม่นยำ�ที่ดี (40)

ตารางที่ 3 ข้อคำ�นึงถึงผลของปัจจัยต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัล

Table 3. Considerations of factors affecting accuracy in digital dental implant impression.

                        ปัจจัยที่มีการศึกษาในปัจจุบัน	                     ข้อสรุป

	 1.สแกนบอดี้	 วัสดุที่ใช้ การออกแบบ ลักษณะการใช้งาน	 ขึ้นอยู่กับการออกแบบ และคำ�แนะนำ�

		  เช่น แรงขัน จำ�นวนครั้งในการใช้งาน 		  ในการใช้งานของบริษัทผู้ผลิต

		  วิธีการทำ�ความสะอาดหลังการใช้งาน เป็นต้น	 เครื่องสแกนในปัจจุบัน

	 2.เครื่องสแกนในช่องปาก	 ชนิดของเครื่องสแกน เช่น ขนาดของ		  ให้ความแม่นยำ�ที่ยอมรับได้ทางคลินิก

		  กล่องจับภาพ ขนาดด้ามสแกน เทคโนโลยี

		  การรับภาพ เป็นต้น		

	 3. ระบบซอฟต์แวร์	 ระบบซอฟต์แวร์ในการสร้างภาพสามมิติ 		 ควรตรวจสอบการประมวลผล

		  และระบบซอฟต์แวร์ในการประมวลผล		  ความเข้ากันของสแกนบอดี้

		  สแกนบอดี้ 		  และอัพเดตระบบซอฟต์แวร์

				    อย่างสมํ่าเสมอ

	 4.รากฟันเทียม	 ความลึกและความเอียงของรากฟันเทียม		 รากฟันเทียมจะต้องอยู่ในระดับที่

				    เครื่องสแกนยังสามารถสแกนแถบ

				    สแกนของสแกนบอดี้ได้ดี

		  ระยะห่างระหว่างรากฟันเทียม		  ระยะห่างมากขึ้นทำ�ให้ความแม่นยำ�

				    ในสแกนลดลง

		  ตำ�แหน่งของรากฟันเทียม		  ความแม่นยำ�จะลดลงเมื่ออยู่ไกลจาก

				    จุดเริ่มต้นในการสแกน

	 5.สภาวะแวดล้อม	 ภายในช่องปาก เช่น ความชื้น นํ้าลาย		  บริเวณที่สแกนควรแห้งและอยู่นิ่ง

		  ขนาดของลิ้น การเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อ

		  เป็นต้น		

		  ภายนอกช่องปาก เช่น ระยะห่างระหว่าง		 ขึ้นอยู่กับคำ�แนะนำ�ในการใช้งาน

		  เครื่องสแกนในช่องปากและวัตถุ 		  ของบริษัทผู้ผลิตเครื่องสแกน

		  ความสว่างของแสงโดยรอบ 		  ในช่องปาก

		  อุณหภูมิโดยรอบ เป็นต้น		

	 6.ผู้สแกน	 ประสบการณ์ของผู้สแกน		  ผู้สแกนควรศึกษาวิธีสแกนก่อน

				    การใช้งาน
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บทสรุป (Conclusion)

	 การพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลเป็นอีกทางเลือก

หนึ่งในการสร้างชิ้นงานบนรากฟันเทียม โดยการศึกษา

ถึงความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลใน

ปัจจุบันพบว่าการสร้างช้ินงานบนรากฟันเทียมตั้งแต่ 

1-4 ตัว ด้วยวิธีพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลให้ค่าความ

แม่นยำ�ท่ียอมรับได้ทางคลินิก แต่ในกรณีขากรรไกรไร้ฟัน

ยังไม่มีข้อสรุปถึงความแม่นยำ�ในการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัล อย่างไรก็ตาม การสร้างรอยพิมพ์รากฟันเทียม

ท่ีดีและเกิดความแม่นยำ�ประกอบด้วยหลายปัจจัย ดังน้ัน

ผู้สแกนควรปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�การใช้งานทั้งในแง่

ของสแกนบอดี้ เช่น ทอร์ก วิธีการทำ�ความสะอาดของ

สแกนบอด้ี เป็นต้น และในแง่ของเครื่องสแกนในช่องปาก

อาทิ ศึกษารูปแบบสแกน เทคโนโลยีการรับภาพ คำ�แนะนำ�

การใช้งานของเครื่องสแกนในช่องปากน้ัน ๆ หม่ันอัพเดต

ระบบซอฟต์แวร์ รวมถึงเข้าใจข้อจำ�กัดการใช้งาน เช่น 

ควรเลือกใช้วิธีการพิมพ์รากฟันเทียมแบบดิจิทัลในกรณี

รากฟันเทียมอยู่ในระดับที่เครื่องสแกนยังสามารถมอง

เห็นแถบสแกนของสแกนบอดี้ได้ดี  สามารถกั้นลิ้นหรือ

นํ้าลายในระหว่างสแกนได้ หรือเครื่องสแกนบางรุ่นมี

คุณภาพที่ส่งผลต่อความแม่นยำ�ในการพิมพ์ขากรรไกร

ข้ามจตุภาคทำ�ให้เครื่องสแกนในช่องปากน้ีอาจไม่เหมาะ

ต่อการพิมพ์รากฟันฟันเทียมกรณีที่ระยะห่างของ

รากฟันเทียมมากหรือรากฟันเทียมหลายตัวข้ามจตุภาค 

เป็นต้น หากผู้สแกนทราบถึงหลักการพิมพ์รากฟันเทียม

แบบดิจิทัลเบื้องต้นเหล่านี้ก็จะทำ�ให้ข้ันตอนแรกของ

การสร้างชิ้นงานบนรากฟันเทียมเกิดความแม่นยำ� และ

เกิดประโยชน์สูงสุดต่อคนไข้ไม่มากก็น้อย
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บทคัดย่อ

	 ไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียมถูกนำ�มาใช้เป็นส่วนประกอบของรากฟันเทียม โดยเฉพาะหลักยึด
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ในด้านความสวยงาม เนื่องจากมีสีท่ีเข้มทึบ และสามารถแสดงสีผ่านเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียมได้  เพื่อแก้ไขปัญหา
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สิ่งปลูกฝังวัสดุเซอร์โคเนีย หรือยึดติดกับครอบฟันโดยตรงด้วยวัสดุยึดติดชนิดเรซิน ซึ่งการยึดติดระหว่างวัสดุทั้ง

สองชนิดดังกล่าวกับฐานโลหะผสมไทเทเนียมนั้น ถือเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อความทนทาน และความสำ�เร็จ

ของวัสดุบูรณะบนรากฟันเทียม  
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Surface Treatment of Titanium and Titanium Alloy to Improve 

Bond Strength to Resin Cement: A review literature
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Abstract

	 Titanium and titanium alloy have been widely used as essential components in dental 

implant systems. One of their applications is implant abutments, which support restoration for 

dental implants. However, titanium abutments have aesthetic limitations due to their dense and dark 

color, which can be shown through the peri-implant tissue. To deal with this challenge, a two-piece 

abutment system has been considered, using a titanium alloy base attached to the abutment part. 

This base can be connected to the zirconia abutment or directly to the crown using resin cement. 

Adhesion between these two different types of materials is a critical factor influencing the durability 

and success of the restoration. 

	 Therefore, the surface treatment of both titanium and titanium alloy materials using mechanical 

and chemical methods must be done to promote better adhesion with the resin cement, which will 

contribute to increased success and longevity of dental implant restorations.
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บทนำ� (Introduction)

	 ไทเทเนียม (titanium) และโลหะผสมไทเทเนียม 

(titanium alloy) ถูกนำ�มาใช้ ในงานทันตกรรม รากฟัน

เทียมอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีคุณสมบัติทางชีวภาพ

เข้ากันได้ดีกับเน้ือเยื่อภายในช่องปาก (biocompatibility)

สามารถเหนี่ยวนำ� และเชื่อมติดกับกระดูกโดยรอบ 

(osteointegration) มีความแข็งแรง ต้านทานต่อการ

สึกกร่อน และมีค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น (modulus

of elasticity) ท่ีใกล้เคียงกับกระดูก  โดยในทางทันตกรรม

ปัจจุบัน จะนิยมใช้ไทเทเนียมบริสุทธิ ์เชิงพาณิชย์ 

(commercially pure- titanium: Cp-Ti) และโลหะผสม

ไทเทเนียม อะลูมิเนียม วาเนเดีย (Ti-6Al-4V alloy) 

(1,2) เพื่อเป็นส่วนประกอบต่างๆ ในระบบรากฟันเทียม 

อันได้แก่ รากฟันเทียม (implant fixture) และหลักยึด

สิ่งปลูกฝัง (implant abutment) ซึ่งทำ�หน้าที่รองรับชิ้น

งานบูรณะบนรากฟันเทียม เป็นต้น (3)

	 ถึงแม้ว่าหลักยึดส่ิงปลูกฝังที่สร้างจากวัสดุ

ไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม จะเป็นที่นิยมใช้    

แต่ด้วยคุณสมบัติของสีที่เข้มทึบ จึงสามารถแสดงสี

ผ่านช้ันเน้ือเยื่อรอบรากฟันเทียม (peri-implant tissue)

ท่ีมีลักษณะบาง (thin mucosa) หรือมีความหนาน้อยกว่า

3 มิลลิเมตรได้ (4) ทำ�ให้เน้ือเยื่อบริเวณน้ัน เกิดลักษณะ

สีเทา ซึ่งส่งผลต่อความสวยงาม และความสำ�เร็จของ

การรักษา โดยเฉพาะอย่างย่ิงในตำ�แหน่งท่ีต้องการความ

สวยงาม (5) ดังแสดงในรูปท่ี 1 ดังน้ันหลักยึดส่ิงปลูกฝัง

ที่สร้างจากวัสดุเซอร์โคเนีย(zirconia abutment) จึงถูก

พัฒนาเข้ามามีบทบาท เพื่อแก้ไขส่วนของเนื้อเยื่อรอบ

รากฟันเทียม ให้มีความสวยงามมากข้ึน (6) อย่างไรก็ตาม

การเลือกใช้หลักยึดสิ่งปลูกฝังแบบชิ้นเดียว (zirconia 

single piece abutment) มักพบปัญหาการแตกหัก และ

การสึกกร่อนบริเวณรอยต่อ อันเป็นผลให้เกิดความ

ล้มเหลว ในการรักษา (7,8) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว

จึงพิจารณาให้มีการเลือกใช้หลักยึดส่ิงปลูกฝังชนิดสองช้ิน

(two-piece abutment) โดยอาศัยฐานโลหะผสมไทเทเนียม

(titanium alloy base) ยึดติดเข้ากับหลักยึดสิ่งปลูกฝัง

วัสดุเซอร์โคเนีย (8,9) หรือใช้วิธีการยึดติดกับส่วน

ครอบฟันโดยตรง ในกรณีที่บูรณะด้วยครอบฟันชนิด

เซรามิกล้วน (10,11) ผ่านการยึดติดด้วยวัสดุยึดติด

ชนิดเรซิน (resin cement)

	 ดังที่กล่าวมาข้างต้น การยึดติดระหว่างหลักยึด

ส่ิงปลูกฝังวัสดุเซอร์โคเนีย หรือครอบฟันชนิดเซรามิกล้วน

กับฐานโลหะผสมไทเทเนียมด้วยวัสดุยึดติดชนิดเรซิน 

ถือเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อความทนทานของวัสดุ

บูรณะทั้งหมด (12) อย่างไรก็ตาม ยังพบว่าการยึดติดที่

เกิดขึ้นนั้นมักไม่ดีเท่าที่ควร (13-15) เนื่องจากวัสดุ

แต่ละชนิดมีส่วนประกอบท่ีแตกต่างกัน  ดังน้ันการเตรียม

พื้นผิวของวัสดุไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม

จึงมีความจำ�เป็นอย่างย่ิง เพื่อทำ�ให้เกิดการยึดติดท่ีดีข้ึน

กับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน อันจะนำ�ไปสู่ความสำ�เร็จ และ

ความคงทนของวัสดุบูรณะบนรากฟันเทียมต่อไป (16) 

รูปที่ 1 แสดงการส่องผ่านสีของหลักยึดสิ่งปลูกฝังไทเทเนียม ในเนื้อเยื่อที่มีลักษณะบาง

Fig 1. A grayish appearance of titanium abutment on thin mucosa tissue.
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การเตรียมพื้นผิว (Surface Treatment)

	 การเตรียมพื้นผิวบนวัสดุไทเทเนียม และโลหะ

ผสมไทเทเนียมนั้น หวังผลเพื่อให้เกิดการยึดติด ที่ดีขึ้น

กับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน โดยจากการรวบรวมข้อมูลของ

ผู้ศึกษา การเตรียมพื้นผิวสามารถแบ่งออกได้เป็น 2

แนวทาง ได้แก่ วิธีการเตรียมพื้นผิวทางกล และวิธี

การเตรียมพื้นผิวทางเคมี 

1. การเตรียมพื้นผิวทางกล (Mechanical Method)

	 การสร้างความขรุขระของพื ้นผิว (surface 

roughness) เพื่อเพ่ิมพ้ืนท่ีผิวสัมผัส ตลอดจนการทำ�ความ

สะอาดพ้ืนผิวให้ปราศจากส่ิงรบกวน (decontamination)

โดยเฉพาะวิธีการเป่าทราย (sandblasting) จัดเป็นวิธี

ที่สามารถเพ่ิมแรงยึดติดทางกลระหว่างพ้ืนผิวโลหะ 

และวัสดุยึดติดได้ (17)

	 1.1 การเป่าทราย (Sandblasting)

	 การเป่าทรายด้วยอนุภาคอะลูมินา (sandblasting

with alumina oxide particles) ถือเป็นวิธีที่นิยมใช้

มากที่สุดในปัจจุบัน เนื่องจากสามารถทำ�ได้ง่าย และมี

ราคาถูก โดยอนุภาคเหล่านี้จะช่วยกำ�จัด  สิ่งปนเปื้อน

รวมถึงสร้างความขรุขระบนพื้นผิว (17-19) นอกจากนี้

แล้ว ยังมีการดัดแปลงอนุภาคอะลูมินาด้วยการเคลือบ

ซิลิกาบนพื้นผิว (tribochemical silica coating) เพื่อ

ทำ�ให้เกิดพ้ืนผิวที่มีความขรุขระร่วมกับมีผลึกซิลิกา

ฝังตัวอยู่บนพื้นผิว ซึ่งการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินา

ดัดแปลงด้วยซิลิกานี้ มักจะทำ�ร่วมกับการใช้สารละลาย

ควบคู่ไซเลน (silane coupling agent) เสมอ เพื่อ

ก่อให้เกิดแรงยึดติดที่ดีขึ้น จากการยึดติดเชิงกลระดับ

จุลภาค (micromechanical retention) และการยึดติด

ทางเคมี (chemical bonding) (20, 21) การศึกษา

การเตรียมพื้นผิวไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม

ด้วยวิธีการเป่าทราย ได้สรุปมา ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงการศึกษาการเตรียมพื้นผิวบนไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม ด้วยวิธีการเป่าทราย

อนุภาคอะลูมินา และอนุภาคอะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา

Table 1. Summary studies of surface treatment on titanium and titanium alloy using the alumina 

oxide sandblasting and tribochemical silica coating methods.

   ผู้ศึกษา และ	       
วิธีการศึกษา	                    ผลการศึกษา

  ชนิดของโลหะ	      

	 Fonseca 	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินา	 พื้นผิวของไทเทเนียมที่ผ่านการเป่าทรายอะลูมินาด้วย

	 และคณะ (12)	 ขนาด 50 120 250 ไมครอน	 ขนาดที่แตกต่างกัน จะเกิดร่องขรุขระระดับไมครอน ที่มี

		  และอนุภาค	 ขนาดแปรผันตามอนุภาคที่ใช้ กระจายบนพื้นผิว และเมื่อ

	 ไทเทเนียมบริสุทธิ์	 อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบเฉือนพบว่า ในกลุ่มที่

	 เชิงพานิชย์ (Cp-Ti)	 ขนาด 30 ไมครอน ภายใต้	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินาขนาด 50 120 และ 250 ไมครอน

		  ความดัน 4.8 บาร์ มุม 90 	 มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 6.1  6.0 และ 7.0 เมกะปาสคาล ตามลำ�ดับ

		  องศา 10  วินาที	 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่เป่าทรายอนุภาคอะลูมินาดัดแปลงขนาด 

			   30 ไมครอน (2.3 เมกะปาสคาล) อย่างมีนัยสำ�คัญ ดังนั้น

			   การเตรียมพื้นผิวไทเทเนียมด้วยการเป่าทรายอนุภาค

			   อะลูมินา ขนาด 50 120 และ 250 ไมครอน จึงมีความ

			   เหมาะสมในการศึกษานี้ เนื่องจากให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดที่สูง 

			   และไม่แตกต่างกันในทางสถิติ 
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   ผู้ศึกษา และ	       
วิธีการศึกษา	                    ผลการศึกษา

  ชนิดของโลหะ	

	 Abi-Rached 	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินา	 การเป่าทรายอนุภาคอะลูมินาขนาด 120 และ 250 ไมครอน

	 และคณะ (14)	 ขนาด 50 120  250 ไมครอน	 และอนุภาคอะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกาขนาด 30 ไมครอน

		  และอนุภาค	 เป็นวิธีที่เหมาะสมในการศึกษานี้ เนื่องจากให้ค่าเฉลี่ยแรง

	 ไทเทเนียมบริสุทธิ์	 อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา	 ยึดติดแบบเฉือนกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินที่ไม่แตกต่างกัน

	 เชิงพานิชย์ (Cp-Ti)	 ขนาด 30 ไมครอน ภายใต้	 โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 16.71 ± 2.90 13.76 ± 2.03 และ

		  ความดัน 4.8 บาร์ มุม 90 	 14.89 ± 2.80 เมกะปาสคาล ตามลำ�ดับ และสูงกว่าการ

		  องศา ห่าง 10 มิลลิเมตร 	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินาขนาด 50 ไมครอน (12.39 ± 2.16

		  10  วินาท	ี เมกะปาสคาล) อยา่งมนียัสำ�คญั โดยอนภุาคอะลมูนิาขนาด 	

			   120 และ 250 ไมครอน จะทำ�ให้เกิดร่องขรุขระขนาดใหญ่

			   บนพื้นผิวไทเทเนียม และการใช้อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา

			   ขนาด 30 ไมครอน ร่วมกับสารละลายควบคู่ไซเลน จะทำ�ให้

			   พ้ืนผิวมีความชอบน้ํามากข้ึน ซ่ึงเหมาะสมต่อการซึมผ่านของ

			   เรซิน และส่งผลให้แรงยึดติดเพิ่มขึ้น 

	 Pitta และ	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินา	 การเป่าทรายด้วยอนุภาคอะลูมินาขนาด 50 ไมครอน เป็นวิธี

	 คณะ (19)	 ขนาด 50ไมครอน อนุภาค	 ที่มีความเหมาะสมที่สุดในการเตรียมพื้นผิว ไทเทเนียม โดย

	 โลหะผสมไทเทเนียม 	อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา	 จะทำ�ให้เกิดร่องขรุขระในระดับไมครอนบนพ้ืนผิว ได้มากกว่า

	 อะลูมิเนียม	 ขนาด 30 และ 110 ไมครอน	 การเป่าทรายอนุภาคอะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกาขนาด 30

	 วาเนเดียม	 ภายใต้ความดัน 2.5 บาร์ มุม	 และ 110 ไมครอน จึงส่งผลให้เกิดการยึดติดที่ดี โดยให้

	 (Ti-6Al-4V alloy)	 45 องศาห่าง 10 มิลลิเมตร 	 ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินสูงที่สุด (420.0 ±
		  10 วินาที	 139.5 นิวตัน) เมื่อเปรียบเทียบกับการเป่าทรายด้วยอนุภาค

			   อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกาขนาด 30 ไมครอน (346.9 ± 	

			   273.0 นวิตนั) และ 110 ไมครอน (376.1 ± 295.1 นวิตนั) 	

			   อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 Karaokutan 	 เป่าทรายอนุภาคอะลูมินา	 การเป่าทรายด้วยอนุภาคอะลูมินาขนาด 50 110 ไมครอน

	 และ Ozel (18)	 ขนาด 50 และ 110 ไมครอน	 และอะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกาขนาด 30 ไมครอน ส่งผลให้

		  ภายใต้ความดัน 2 บาร์ มุม 45	 พ้ืนผิวไทเทเนียมมีความขรุขระ และเกิดรูพรุนในระดับไมครอน

		  องศา 10 วินาที และอนุภาค	 โดยอนุภาคอะลูมินาขนาด 110 ไมครอน จะทำ�ให้เกิดรูพรุน

	 ไทเทเนียมบริสุทธิ	์ อะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา	 ท่ีมีขนาดใหญ่กว่าทุกกลุ่ม อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาพบว่า

	 เชิงพานิชย์ (Cp-Ti)	 ขนาด 30 ไมครอน ภายใต	้ การเตรียมพ้ืนผิวไทเทเนียมด้วยการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินา

		  ความดัน 2 บาร์ 15 วินาที	 ขนาด 50 ไมครอน ถือเป็นวิธีที่มีความเหมาะสมที่สุด 

			   เนื่องจากให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบเฉือนระหว่างวัสดุยึดติด

			   ชนิดเรซินอยู่ที่ 18.72 ± 2.58 เมกะปาสคาล ซึ่งมีค่าสูงกว่า

			   กลุ่มอนุภาคอะลูมินาขนาด 110 ไมครอน (17.31 ± 2.22) 

			   และอนุภาคดัดแปลงด้วยซิลิกาขนาด 30 ไมครอน (14.19 ± 

			   2.25) อย่างมีนัยสำ�คัญ
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	 นอกจากน้ีแล้ว การเป่าทรายด้วยอนุภาคอะลูมินา

และอนุภาคอะลูมินาดัดแปลงด้วยซิลิกา ยังสามารถ

สร้างความขรุขระบนพื้นผิวของเซอร์โคเนียได้ และ

ส่งผลให้เกิดการเพ่ิมข้ึนของแรงยึดติดระหว่างเซอร์โคเนีย

กับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน ดังเช่น ในการศึกษาของ Moon

และคณะ ปี 2016 ท่ีพบว่า การเตรียมพ้ืนผิวเซอร์โคเนีย

ด้วยการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินาขนาด 50 ไมครอน 

ภายใต้ความดัน 4 บาร์ ที่ระยะเวลา 20 วินาทีนั้น 

ส่งผลให้เกิดความขรุขระบนพ้ืนผิว และให้ค่าเฉล่ียความ

แข็งแรงยึดติดแบบเฉือนกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินสูง

ที่สุดในการศึกษาดังกล่าว (22)

2. การเตรียมพื้นผิวทางเคมี (Chemical Method)

	 เนื่องจากวัสดุไทเทเนียม หรือโลหะผสมไทเทเนียม

ในอุณหภูมิห้องนั้น จะเกิดพื้นผิวสนิม หรือชั้นที่เรียกว่า

ไทเทเนียมออกไซด์ (titanium oxide layer) ซึ่งส่งผลต่อ

คุณสมบัติในการยึดติดของวัสดุ  ดังน้ันการเปล่ียนแปลง

ผ่านปฏิกิริยาออกซิเดช่ัน ด้วยสารเคมีจึงเข้ามามีบทบาท

ต่อคุณสมบัติทางกล และทางเคมีของวัสดุดังกล่าว (23)

	 2.1	การใช้สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

(Hydrogen peroxide)

	 การเตรียมพื้นผิวไทเทเนียม หรือโลหะผสม

ไทเทเนียม โดยการแช่ในสารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

สามารถเพิ่มการยึดติดกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินได้ (17,

23,24) ซึ่งการเพิ่มขึ้นของการยึดติดดังกล่าว เกิดขึ้นได้

จากพื้นผิวของไทเทเนียมที่ถูกกัดกร่อน จนนำ�ไปสู่การ

เกิดความขรุขระบนพื้นผิว นอกจากนี้ การใช้สารละลาย

ดังกล่าวยังเหน่ียวนำ�ให้พ้ืนผิวของไทเทเนียมเกิดปฏิกิริยา

ออกซิเดช่ัน ปลดปล่อยไทเทเนียมไอออน (titanium ion)

ส่วนเกิน และเข้าจับกับออกซิเจนไอออน (oxygen ion)        

เกิดเป็นชั้นไทเทเนียมออกไซด์ขึ้นบนพื้นผิว ส่งผลให้

พื้นผิวเกิดความชอบนํ้าขึ้น (hydrophilicity) (23-27) 

	 อย่างไรก็ดี ในปัจจุบันยังไม่มีการกำ�หนดรูปแบบ

ที่เป็นมาตรฐานของการใช้สารละลายไฮโดรเจนเปอร์

ออกไซด์ในการเตรียมพื้นผิวไทเทเนียม ซึ่งการศึกษา

การเตรียมพ้ืนผิวด้วยสารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

ที่ความเข้มข้น และระยะเวลาที่แตกต่างกัน สามารถ

สรุปได้ ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงการศึกษาการเตรียมพื้นผิวไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม ด้วยสารละลายไฮโดรเจน

เปอร์ออกไซด์

Table 2. Summary studies of surface treatment on titanium and titanium alloy using hydrogen 

peroxide.

   ผู้ศึกษา และ	       
วิธีการศึกษา	                    ผลการศึกษา

  ชนิดของโลหะ	

	 Ozyetim และ	 แช่ในสารละลายไฮโดรเจน	 ไม่พบลักษณะ และค่าเฉลี่ยความขรุขระที่แตกต่างกัน บน

	 คณะ(24)	 เปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้น	 พื้นผิวของไทเทเนียมในกลุ่มที่แช่ด้วยสารละลายไฮโดรเจน

		  ร้อยละ 35 ระยะเวลา 30	 เปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้นร้อยละ 35 (0.76 ± 0.3 ไมครอน)

	 รากฟันเทียม	 นาที ที่อุณหภูมิห้อง	 และกลุ่มควบคุม (0.81 ± 0.5 ไมครอน) อย่างมีนัยสำ�คัญ

	 ที่เชื่อมต่อกับ		  แต่พบว่าในกลุ่มที่แช่ด้วยสารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

	 หลักยึดสิ่งปลูกฝัง		  จะเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชั่นบนพื้นผิวของไทเทเนียม ซึ่งส่ง

	 โลหะผสมไทเทเนียม		 ผลต่อการเพิ่มขึ้นของแรงยึดติด โดยมีค่าเฉลี่ยแรงยึดกับ

			   วัสดุยึดชนิดเรซินอยู่ที่ 490 ± 48.2 นิวตัน ซึ่งสูงกว่ากลุ่ม

			   ควบคุม (382 ± 48.4 นิวตัน) ในทางสถิติ
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   ผู้ศึกษา และ	       
วิธีการศึกษา	                    ผลการศึกษา

  ชนิดของโลหะ	

	 Elsaka และ 	 แช่ในสารละลายไฮโดรเจน	 สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ที่ความเข้มข้นร้อยละ

	 Swain (28)	 เปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้น	 30 ส่งผลให้เกิดการกัดกร่อนบนพื้นผิวไทเทเนียมในรูปแบบ

		  ร้อยละ 10 และ 30 ระยะ	 ของหลุมระดับไมครอน มากกว่าสารละลายที่ความเข้มข้น

	 ไทเทเนียมบริสุทธิ์	 เวลา 5 และ 10 นาที	 ร้อยละ 10 เมื่อเปรียบเทียบแรงยึดติดกับวัสดุยึดติดชนิด

	 เชิงพานิชย์ 	 ที่อุณหภูมิห้อง	 เรซินด้วยค่าเฉลี่ยอัตราการปลดปล่อยพลังงานความเค้น

	 (Cp-Ti)		  (G-values) พบว่าค่าเฉลี่ยในกลุ่มที่แช่ด้วยสารละลายความ

			   เข้มข้นร้อยละ 30 ทีร่ะยะเวลา 5 และ 10 นาท ี(5.3 ± 0.8 	

			   และ 6.2 ± 1 จูลต่อตารางเมตร) มีค่าสูงกว่ากลุ่มที่แช่ด้วย

			   สารละลายความเข้มข้นร้อยละ 10 (4.2 ± 1 และ 4.5 ± 1 

			   จูลต่อตารางเมตร) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยระยะเวลา

			   ในการแช่ 5 และ 10 นาที ให้ค่าเฉลี่ยที่ไม่แตกต่างกัน

			   ในทั้งสองกลุ่ม การเตรียมพื้นผิวไทเทเนียมด้วยสารละลาย

			   ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้นร้อยละ 30 ที่ระยะ

			   เวลา 5 หรือ 10 นาที จึงเป็นวิธีที่มีความเหมาะสม 

			   ในการศึกษาดังกล่าว

	 Yoshida (23)	 แช่ในสารละลายไฮโดรเจน	 การใช้สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ความเข้มข้น

		  เปอร์ออกไซด ์ความเข้มข้น	 ร้อยละ 34.5 ร่วมกับการเร่งปฏิกิริยาออกซิเดช่ันด้วยหลอดไฟ

		  ร้อยละ 34.5 เวลา 60 นาที 	 ฮาโลเจน ส่งผลให้เกิดการเพิ่มขึ้นของชั้นไทเทเนียมออกไซด์	

	 ไทเทเนียมบริสุทธิ์	 และใช้สารละลายร่วมกับ	 บนพื้นผิวของไทเทเนียม และทำ�ให้พื้นผิวเกิดความชอบนํ้า

	 เชิงพานิชย์ (Cp-Ti)	 การเร่งปฏิกิริยาออกซิเดชั่น	 มากขึ้น โดยพบว่าการเร่งปฏิกิริยาด้วยหลอดไฟฮาโลเจนที่

		  ด้วยหลอดไฟฮาโลเจนที่ระยะ	 ระยะเวลา 160 วินาที ถือเป็นวิธีเตรียมพ้ืนผิวท่ีมีความเหมาะสม

		  เวลา 40 100 160 220 วินาที	 เนื่องจากให้ค่าเฉลี่ยการยึดติดแบบเฉือนกับวัสดุยึดติด ชนิด

		  ที่อุณหภูมิห้อง	 เรซินอยู่ที่ 25.8 ± 9.4 เมกะปาสคาล ซึ่งสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

			   14 เท่า และสูงกว่ากลุ่มที่แช่ด้วยสารละลายไฮโดรเจนเปอร์

			   ออกไซด์เพียงอย่างเดียว 1.5 เท่า นอกจากนี้ยังพบว่า การ

			   เพิ่มระยะเวลาในการสัมผัสของไทเทเนียมกับสารละลาย 

			   จาก 160 วินาที เป็น 220 วินาที จะส่งผลให้แรงยึดติดแบบ

			   เฉือนลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งเป็นผลมาจากความ

			   หนาของชั้นไทเทเนียมออกไซด์ ที่มากเกินไป



217

SWU Dent J. Vol.17 No.2 2024

	 2.2	การใช้สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริก 

(Hydrofluoric acid)

	 สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริกนั้น มักถูกนำ�มา

เตรียมพื้นผิวรากฟันเทียมไทเทเนียม และโลหะผสม

ไทเทเนียมเพื่อเพ่ิมการเหนี่ยวนำ�เซลล์เนื้อเยื่อกระดูก

ให้เกิดการเชื่อมประสานของกระดูก (osseointegration)

ผ่านการแสดงออกของ อาร์ เอ็น เอ ท่ีเก่ียวข้องกับกระดูก

(bone specific RNA) โดยส่งผลให้มีการแสดงออก

ของยีนกระดูก (osteoblastic gene) และโปรตีนที่

เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูกมากขึ้น เช่น โบน ไซอะโล

โปรตีน (bone sialoprotein: BSP) และ อัลคาไลน์ 

ฟอสฟาเตส (alkaline phosphatase: ALP) ซึ่งเป็น

ตัวบ่งช้ีว่ามีการเปลี่ยนสภาพของเซลล์สร้างกระดูก 

(osteoblastic-differentiation) เพื่อให้เกิดการสร้าง

กระดูกมากขึ้น (29) นอกจากที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว ยัง

มีการศึกษาเพ่ิมเติมท่ีพบว่า สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริก

สามารถก่อให้เกิดความขรุขระของพื้นผิวที่มากขึ้น เมื่อ

ทำ�การเปลี่ยนแปลงความเข้มข้น และระยะเวลาการ

เตรียมพื้นผิว (28) รวมถึงยังมีคุณสมบัติในการชะล้าง

พื้นผิว และสร้างชั้นของไทเทเนียมออกไซด์ (30)

	 ดังที่กล่าวไปก่อนหน้านี้ว่า ชั้นออกไซด์ดังกล่าว

สามารถเพ่ิมการยึดติดกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินได้

จึงทำ�ให้สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริกถูกนำ�มาประยุกต์

ใช้ในการเตรียมพ้ืนผิวไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม

ในหลายการศึกษา (28, 31) Guilherme และคณะ ในปี

2016 พบว่า การใช้สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริกที่

ความเข้มข้นร้อยละ 9.5 ระยะเวลา 30 วินาที ถือเป็น

วิธีท่ีทำ�ได้ง่าย โดยไม่ต้องอาศัยวัสดุเพ่ิมเติมในการเตรียม

พื้นผิวไทเทเนียม โดยจะทำ�ให้เกิดลักษณะรูพรุนขนาด

เล็ก (micropores) อย่างเป็นระเบียบบนพ้ืนผิว แตกต่าง

จากลักษณะขรุขระที่พบจากการเป่าทรายอะลูมินา และ

ให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบเฉือนกับวัสดุยึดติดชนิด

เรซินอยู่ที่ 46.1 ± 17.9 เมกะปาสคาล ซึ่งไม่แตกต่าง

จากการเป่าทรายอะลูมินา (53.0 ± 9.7 เมกะปาสคาล)

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (31) ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Elsaka และ Swain ในปี 2013 ที่พบว่า 

การใช้สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริกที่ความเข้มข้น

ร้อยละ 9 ที่ระยะเวลา 5 หรือ 10 นาที ส่งผลให้แรงยึด

ติดกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินในรูปแบบของค่าเฉลี่ยอัตรา

การปลดปล่อยพลังงานความเค้น (G-values) อยู่ที ่ 

11.6 ± 1.6 และ 11.8 ± 1.2 จูลต่อตารางเมตร ซึ่งมีค่า

มากกว่าการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินา (9.1 ± 1.3 จูลต่อ

ตารางเมตร) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ถึงแม้ว่าจะ

ทำ�ให้เกิดความขรุขระบนพื้นผิวที่น้อยกว่าก็ตาม โดยได้

อธิบายไว้ว่า แรงยึดติดท่ีสูงข้ึนเป็นผลมาจากส่วนโมโนเมอร์

ที่มีฤทธิ์เป็นกรดของวัสดุยึดติดชนิดเรซิน เข้าจับกับชั้น

ไทเทเนียมออกไซด์ที่เพิ่มมากขึ้น (28) ซึ่งแตกต่างจาก

ผลการศึกษาของ Alkhadashi และคณะ ในปี 2020 ที่

พบว่า การใช้สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริกท่ีความเข้มข้น

ร้อยละ 9.5 เป็นระยะเวลา 90 วินาทีนั้น ให้ค่าเฉลี่ย

แรงยึดติดแบบเฉือนอยู่ที่ 5.35 ± 1.12 เมกะปาสคาล

ซ่ึงตํ่ากว่าการเตรียมพ้ืนผิวด้วยการเป่าทรายอนุภาค

อะลูมินาขนาด 50 ไมครอน (15.91 ± 3.23 เมกะปาสคาล)

อย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเป็นผลมาจากการเลือกใช้จำ�นวน

กลุ่มตัวอย่างที่น้อย และสารยึดติดชนิดเรซินที่ไม่หลาก

หลาย ซึ่งในการศึกษาไม่ได้อธิบายถึงลักษณะ และ

ค่าเฉล่ียความขรุขระของพ้ืนผิวไทเทเนียมท่ีผ่านการเตรียม

พื้นผิวที่แตกต่างกัน (32)

	 2.3 การทำ�อโนไดซ์ (Anodization) 

	 อโนไดซ์ เป็นการปรับสภาพพ้ืนผิวของไทเทเนียม

เพ่ือให้เกิดการสะสมของช้ันออกไซด์ท่ีมีความหนาเหมาะสม

บนพื้นผิว โดยอาศัยวิธีไฟฟ้าทางเคมี (electrochemical

method) เพื่อให้เกิดปฏิกิริยาออกซิเดชันขั้วบวกบนผิว

ไทเทเนียม (anodic oxidation) เมื่อให้แรงดันไฟฟ้า 

สารละลายอิเล็กโทรไลต์ จะเกิดการแตกตัวเป็นไอออน

บวก และไอออนลบ ซึ่งไอออนลบจะเข้าไปสะสมบนผิว

ของไทเทเนียม เกิดเป็นช้ันออกไซด์ท่ีมีความหนาข้ึน (33)

ความหนาของช้ันไทเทเนียมออกไซด์ท่ีเกิดข้ึนน้ี จะส่งผล

ให้ไทเทเนียมมีการสะท้อนของแสง และมีสีที่สว่างขึ้น

โดยไม่ทำ�ให้สูญเสียคุณสมบัติทางชีวภาพ (34-37)     

ดังแสดงในรูปท่ี 2  ซ่ึงการเปล่ียนแปลงเหล่าน้ีจะข้ึนอยู่กับ

แรงดันไฟฟ้า ระยะเวลาที่ใช้ (38) รวมถึงอุณหภูมิ และ

ประเภทของสารอิเล็กโทรไลต์ ท่ีเลือกใช้ในการทำ�ปฏิกิริยา
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(39, 40) นอกจากท่ีกล่าวไปข้างต้นแล้ว เมื่อทำ�การศึกษา

เพิ่มเติมจะพบว่า การทำ�อโนไดซ์ส่งผลให้ไทเทเนียม

ต้านทานต่อการกัดกร่อนมากขึ้น (41) และทำ�ให้เกิด

ความขรุขระได้บนพื้นผิว ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการยึดติด

กับวัสดุยึดติดชนิดเรซินที่เพิ่มขึ้น (42) 

รูปที่ 2 แสดงหลักยึดสิ่งปลูกฝังไทเทเนียมที่ผ่านการทำ�อโนไดซ์ในฟันตัดซี่กลาง

Fig 2. An anodized titanium abutment on central incisors.

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาการเตรียมพ้ืนผิวไทเทเนียม

และโลหะผสมไทเทเนียมด้วยวิธีอโนไดซ์ เพื่อเพิ่มการ

ยึดติดกับวัสดุยึดติดชนิดเรซินในปัจจุบัน ยังมีการศึกษา

ท่ีค่อนข้างน้อย โดยจากการศึกษาของ Amornwichitwech 

และ Palanuwech ในปี 2022 พบว่า การเตรียมพื้นผิว

โลหะผสมไทเทเนียมด้วยวิธีอโนไดซ์ ที่แรงดันไฟฟ้า 60 

โวลต์ ระยะเวลา 5 ถึง 10 วินาที ภายใต้สารละลาย

อิเล็กโทรไลต์ชนิดโซเดียม ไบคาร์บอเนต ณ อุณหภูมิห้อง

ส่งผลให้พื้นผิวของไทเทเนียมเปลี่ยนเป็นสีทอง และมี

ความเรียบเนียน ซึ่งแตกต่างจากการเป่าทรายอะลูมินา

โดยมีค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบเฉือนกับวัสดุยึดติดชนิด

เรซินอยู่ที่ 16.25 ± 2.23 เมกะปาสคาล ซึ่งตํ่ากว่า

การเตรียมพ้ืนผิวด้วยวิธีการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินา

ขนาด 50 ไมครอน (29.47 ± 2.41 เมกะปาสคาล) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และไม่แนะนำ�ให้ทำ�การเตรียม

พ้ืนผิวด้วยวิธีอโนไดซ์ร่วมกับการเป่าทรายอะลูมินา

เนื่องจากจะทำ�ให้โลหะผสมไทเทเนียมสูญเสียคุณสมบัติ

ของสีที่ได้จากการทำ�อโนไดซ์ ถึงแม้ว่าจะให้ค่าเฉลี่ย

แรงยึดติดแบบเฉือนอยู่ที่ 27.84 ± 2.71 เมกะปาสคาล

ซ่ึงไม่แตกต่างจากการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินาขนาด

50 ไมครอน ในทางสถิติก็ตาม (43)

	 2.4 การใช้พลาสมาในอุณหภูมิปกติ (Plasma 

treatment)

	 การใช้พลาสมาในอุณหภูมิปกตินั้น จัดเป็นวิธี

การเตรียมพื้นผิวแบบใหม่ โดยอาศัยการใช้ก๊าซภายใต้

ความกดอากาศ (13) เพื่อหวังผลเพิ่มพลังงานพื้นผิว 

(surface energy) ของไทเทเนียม เป็นผลให้พื้นผิวมี

ความเปียกเพิ่มมากขึ้น จากการเปลี่ยนแปลงลักษณะ

ทางเคมีบนพ้ืนผิว โดยไม่ก่อให้เกิดความเป็นพิษต่อเซลล์

(24, 44, 45) และยังจัดว่าเป็นวิธีการเตรียมพื้นผิวที่

ทำ�ได้ง่าย ปลอดภัย รวมถึงไม่ทำ�ลายพื้นผิวของชิ้นงาน 

ดังเช่นที่เกิดจากการเป่าทราย (46) โดยจากการศึกษา

ของ Degirmenci และคณะ ในปี 2020 พบว่า บริเวณ

พื้นผิวที่ถูกดัดแปลงจะมีชั้นของออกไซด์ที่เพิ่มขึ้น ซึ่ง

แสดงให้เห็นได้จากการเพิ่มข้ึนของอัตราส่วนของธาตุ

ออกซิเจน และการลดลงของธาตุคาร์บอน จึงเป็นผล

ให้เกิดการยึดติดระหว่างพ้ืนผิวไทเทเนียมที่ถูกทำ�ความ

สะอาดกับวัสดุยึดติดที่มากขึ้น (47) สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ El-behawy และคณะ ในปี 2016 ที่พบว่า

การเตรียมพ้ืนผิวไทเทเนียมด้วยออกซิเจนพลาสมานั้น

ให้แรงยึดติดแบบดึงกับวัสดุยึดติดอยู่ที่ 264.7 ± 12.8 

นิวตัน ซ่ึงไม่ต่างจากการเป่าทรายอนุภาคอะลูมินา ขนาด
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50 ไมครอน (261.3 ± 20.6 นิวตัน) อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ แม้ว่าจะไม่ส่งผลให้เกิดความขรุขระของพ้ืนผิว

ก็ตาม ซึ่งผู้ศึกษาได้อธิบายว่า เป็นผลจากการเพิ่มขึ้น

ของชั้นไทเทเนียมออกไซด์บนพื้นผิวเช่นเดียวกัน (48) 

รูปที่ 3 แสดงแผนภาพแบบเรขาคณิตของระบบพลาสมา (ดัดแปลงจาก Wang, 2020 (49))

Fig 3. A schematic diagram of the plasma system. (modified from Wang, 2020 (49))

2.5 การใช้เลเซอร์ (Laser etching)

	 ถึงแม้ว่าการเป่าทรายอะลูมินาจะเป็นวิธีที่นิยม

ในการเตรียมพ้ืนผิวไทเทเนียมก็ตาม แต่การปนเป้ือนของ

อนุภาคอะลูมินาบนพ้ืนผิวก็อาจส่งผลต่อความแข็งแรง

ของแรงยึดติดเชิงกลได้ (50) เลเซอร์หลายชนิดที่ใช้

ในทางทันตกรรมจึงถูกนำ�มาประยุกต์ใช้ ในการเตรียม

พ้ืนผิว เพื่อลดความเส่ียงของการปนเป้ือนดังกล่าวท่ีอาจ

เกิดขึ้น (50,51) หลายการศึกษาพบว่า การใช้เลเซอร์

เตรียมพื้นผิวบนไทเทเนียมนั้น จะทำ�ให้เกิดความขรุขระ

บนพื้นผิวโดยปราศจากการปนเปื้อน (52,53) และให้

ค่าแรงยึดติดกับวัสดุยึดติด ท่ีดีใกล้เคียงกับการเป่าทราย

อะลูมินา (50) ดังเช่น การศึกษาของ Kurt และคณะ 

ในปี 2013 พบว่า การใช้คาร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์ 

(CO2 laser) ความยาวคลื่น 10.6 ไมครอน ท่ีค่าพลังงาน

เฉล่ีย 3 วัตต์ ความถ่ี 1,000 คร้ังต่อวินาที เป็นระยะเวลา

160 มิลลิวินาทีนั้น ก่อให้เกิดความขรุขระบนพื้นผิวของ

ไทเทเนียม และให้ค่าเฉลี ่ยแรงยึดติดแบบดึงอยู่ที ่ 

315.14 ± 29.86 นิวตัน ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุม 

(249.41 ± 15.39 นิวตัน) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (54)

เช่นเดียวกับการเตรียมพ้ืนผิวด้วยนีโอไดเมียมวายเอจี

เลเซอร์ (Nd:YAG laser) ที่ค่าพลังงาน 7 วัตต์ และ

ความถี่ 50 ครั้งต่อวินาที ในการศึกษาของ Kim และคณะ 

ปี 2009 จากการศึกษาพบว่า มีค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบ

เฉือนอยู่ที่ 21.22 ± 3.41 เมกะปาสคาล ซึ่งไม่แตกต่าง

จากการเป่าทรายอะลูมินาอนุภาคขนาด 250 ไมครอน

(22.22 ± 4.04 เมกะปาสคาล) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ถึงแม้ว่าจะทำ�ให้เกิดความขรุขระบนพ้ืนผิวที่น้อยกว่า

ก็ตาม (50) นอกจากนี้แล้ว การศึกษาของ Turker และ

คณะ ในปี 2020 พบว่า การใช้เออร์เบียมโครเมียม

วายเอสจีจีเลเซอร์ (Er,Cr:YSGG laser) ที่ค่าพลังงาน

1.5 วัตต์ ความถี่ 20 ครั้งต่อวินาที ระยะห่าง 1 มิลลิเมตร

เป็นระยะเวลา 30 วินาที ในการเตรียมพื้นผิวไทเทเนียม

ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดอยู่ที่ 189.3 ± 37.51 นิวตัน 

โดยไม่พบความแตกต่างจากการเป่าทรายด้วยอนุภาค

อะลูมินาขนาด 50 ไมครอน (205.72 ± 61.19 นิวตัน) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (55) อย่างไรก็ตาม ผลจาก

การศึกษาของ Akin และ Guney ในปี 2012 กลับพบว่า

การเตรียมพื้นผิวด้วยนีโอไดเมียมวายเอจีเลเซอร์ และ

เออร์เบียมวายเอจีเลเซอร์ (Er:YAG laser) ไม่ส่งผลให้

เกิดการเพ่ิมข้ึนของแรงยึดติดระหว่างไทเทเนียมกับวัสดุ

ยึดติดชนิดเรซิน โดยให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดติดแบบเฉือน

อยู่ที่ 1.73 ± 0.63 และ 1.23 ± 0.5 เมกะปาสคาล 

ซึ่งตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม (3.38 ± 0.55 เมกะปาสคาล) 

และกลุ่มท่ีเป่าทรายอะลูมินา (2.56 ± 0.98 เมกะปาสคาล)

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งเป็นผลมาจากการเลือกใช้

ค่าพารามิเตอร์ของเลเซอร์ที่ไม่เหมาะสม (56)
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การเสียสภาพ (Mode of failure)

	 ความล้มเหลวของการยึดติดระหว่างไทเทเนียม

ที่ผ่ านการเตรียมพ้ืนผิว กับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน 

สามารถจำ�แนกได้เป็น 3 รูปแบบ คือ 1. การเสียสภาพ

ยึดติด (adhesion failure) โดยจะพบการแตกหักที่

รอยต่อของพื้นผิวกับสารยึดติด 2. การเสียสภาพเชื่อม

แน่น (cohesion failure) จะพบการแตกหักแค่ในส่วน

ของวัสดุยึดติด และพบการคงค้างของวัสดุยึดติดอยู่ที่

บริเวณรอยต่อของพื้นผิว และ 3. การเสียสภาพผสม 

(mixed failure) ซึ่งจะพบการแตกหักทั้งในส่วนของ

วัสดุยึดชนิดเรซิน ร่วมกับการแตกหักที่บริเวณรอยต่อ

ของพื้นผิวกับสารยึดติด (14)  ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงการเสียสภาพเมื่อเกิดความล้มเหลวของการยึดติดระหว่างไทเทเนียมที่ผ่านการเตรียมพื้นผิว

ด้วยวิธีที่แตกต่างกัน กับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน

Table 3. Evaluation of failure modes in adhesive interfaces of titanium with varying surface treat-

ments bonded to resin cement.

	 วิธีการเตรียมพื้นผิวบนไทเทเนียม	 รูปแบบการเสียสภาพ

	
เป่าทรายอนุภาคอะลูมินา

	 การเสียสภาพยึดติด (12,14)

		  การเสียสภาพเชื่อมแน่น (18,19)

	
สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์

	 การเสียสภาพยึดติด (24,28)

		  การเสียสภาพผสม (28)

	 สารละลายกรดไฮโดรฟลูออริก	 การเสียสภาพผสม (28,31)

	 การทำ�อโนไดซ์	 การเสียสภาพยึดติด (43)

	 การใช้พลาสมาในอุณหภูมิปกติ	 การเสียสภาพยึดติด (48)

	
การใช้เลเซอร์

	 การเสียสภาพยึดติด (50,56)

		  การเสียสภาพผสม (55)

บทสรุป (Conclusion)

	 การยึดติดระหว่างหลักยึดส่ิงปลูกฝังบนรากฟัน

เทียมไทเทเนียม และวัสดุบูรณะน้ัน ถือเป็นปัจจัยสำ�คัญ

ที่ส่งผลต่อความทนทาน และความสำ�เร็จของการรักษา

ด้วยทันตกรรมรากฟันเทียม ดังน้ันการเตรียมพ้ืนผิวของ

วัสดุไทเทเนียม และโลหะผสมไทเทเนียม เพื่อส่งเสริม

ให้เกิดการยึดติดที่ดีขึ้นกับวัสดุยึดติดชนิดเรซิน และสิ่ง

บูรณะ จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง  

	 ในปัจจุบันการเตรียมพ้ืนผิวทางกลด้วยวิธี

เป่าทรายอะลูมินาอนุภาคขนาด 50 และ 250 ไมครอน 

เป็นวิธีที่นิยมมากที่สุด อย่างไรก็ดี บางการศึกษาให้

ข้อสังเกตว่า การเป่าทรายด้วยอนุภาคอะลูมินาอาจ

ส่งผลต่อความแข็งแรงของวัสดุ รวมถึงเกิดการปนเป้ือน

ของอนุภาคอะลูมินาบนพื้นผิววัสดุได้ ซึ่งอาจนำ�ไปสู่

การลดลงของแรงยึดติดเชิงกล ดังนั้นการเตรียมพื้นผิว

วัสดุไทเทเนียมด้วยวิธีการทางเคมี อันได้แก่ การใช้

สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ สารละลายกรด

ไฮโดรฟลูออริก การทำ�อโนไดซ์ การใช้พลาสมาในอุณหภูมิ

ปกติ และการใช้เลเซอร์ จึงถูกนำ�มาศึกษามากขึ้น เพื่อ

เป็นวิธีการเตรียมพื้นผิวทางเลือกใหม่ ที่ทำ�ให้เกิดการ

เพิ่มขึ้นของแรงยึดติด โดยไม่ส่งผลต่อคุณสมบัติของ

วัสดุ 
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	 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นพบว่า ใน

ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการเตรียมพ้ืนผิววิธีใด ท่ีมีความเหมาะสม

ที่สุด และจัดเป็นวิธีมาตรฐานสำ�หรับไทเทเนียม และ

โลหะผสมไทเทเนียม เนื่องจากผลการศึกษา  ที่มีความ

แตกต่างกัน ดังนั้นจึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปอีก

ในอนาคต 
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