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Author Guidelines

Srinakharinwirot University Dental Journal (SWU Dent J)

	

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 The presented work must not be published 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: 

		  • Up to 300 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 main manuscript.
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บทบรรณาธิการ

		  สวัสดีท่านผู้อ่านทุกท่านครับ สำ�หรับวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ฉบับที่ 2

ประจำ�ปี พ.ศ. 2568 ทางกองบรรณาธิการฯ ได้คัดสรรผลงานทางวิชาการที่หลากหลายและมีคุณภาพมาเผยแพร่

เช่นเดิมครับ สำ�หรับเล่มนี้ประกอบไปด้วยบทวิทยาการจำ�นวน 11 บทความ ครอบคลุมสาขาทันตกรรมชุมชน 

ทันตกรรมสำ�หรับเด็ก ชีววิทยาช่องปาก ทันตกรรมบูรณะ และวิทยาเอนโดดอนต์

	 ทั้งนี้ช่วงปลายปี พ.ศ. 2568 จะมีงานประชุมที่น่าสนใจสำ�หรับทันตแพทย์ นั่นคือ งานประชุมขององค์กร

ผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (อ.บ.ท.ท.) ครั้งที่ 22 ระหว่างวันที่ 12-14 พฤศจิกายน พ.ศ. 2568

ณ จังหวัดนครราชสีมาครับ โดยสำ�นักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีและคณะทันตแพทยศาสตร์ 

สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง ร่วมเป็นเจ้าภาพจัดประชุมในครั้งนี้ ผมจึงขอถือโอกาสนี้

เชิญชวนประชาคมชาวทันตแพทย์ทุกท่านเข้าร่วมงานประชุมงานวิชาการและร่วมให้กำ�ลังใจในการนำ�เสนองานวิจัย

ของนิสิตนักศึกษาทันตแพทย์ทั้งระดับก่อนและหลังปริญญา และหวังว่าทุกท่านจะได้ความรู้ ใหม่ ๆ จากงานประชุม

ครั้งนี้ครับ

	 ในฐานะตัวแทนของกองบรรณาธิการฯ ผมขอขอบพระคุณผู ้นิพนธ์ทุกท่านที ่ได้มอบความไว้วางใจให้

วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เป็นช่องทางในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการของท่าน

และผมขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้อุทิศและทุ่มเทแรงกายใจในการพิจารณาบทความทางวิชาการให้

ถูกต้องและเป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการครับ ซึ่งความพยายามมุ่งมั่นรักษาคุณภาพมาอย่างต่อเนื่อง จึงทำ�ให้ 

SWU Dent J. ได้รับการรับรองคุณภาพวารสารวิชาการ “กลุ่มที่ 1 และ ACI” ตามประกาศผลการประเมินคุณภาพ

วารสารวิชาการที่อยู่ในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย THAI-JOURNAL CITATION INDEX (TCI) 

รอบที่ 5 (รับรองคุณภาพวารสารเป็นเวลา 5 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2568-2572)

	 วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เปิดรับบทความทางวิชาการประเภทต่าง ๆ 

ทั้งบทความวิจัย บทความปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษตลอดทั้งปีครับ 

จึงขอเชิญชวนผู้นิพนธ์ทุกท่านส่งบทความทางวิชาการด้านทันตแพทยศาสตร์และสาขาที่เกี่ยวข้อง ตามช่องทางที่ได้

แนะนำ�ไว้ทางหน้าเว็บไซต์ออนไลน์ของวิทยาสารฯ 

	 สุดท้ายนี้ผมขออำ�นวยพรให้กองบรรณาธิการทุกท่าน ท่านผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์ และผู้อ่านทุกท่าน มีแต่

ความสุขกายสุขใจ ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ และคิดสมหวังในทุก ๆ สิ่งตามที่ท่านปรารถนา ตลอดทั้งปีนี้ครับ 

						                                              ผศ.ดร.ทพ.ชัชพันธุ์ อุดมพัฒนากร

						                                          บรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์

						                                               มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ธ สถิตอยู่ในใจตราบนิจนิรันดร์ น้อมสำ�นึกในพระมหากรุณาธิคุณ
สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พระบรมราชินีนาถ พระบรมราชชนนีพันปีหลวง

ข้าพระพุทธเจ้า กองบรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
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ประสิทธิผลในการเลิกดื่มนมขวดในเด็กปฐมวัย (1-2 ปี) ระหว่างการ

ใช้แชทบอทและการให้ทันตสุขศึกษาแบบดั้งเดิม การทดลองแบบสุ่ม

ที่มีกลุ่มควบคุม

พงศ์ศิริ เกษมุติ
1
 จรัญญา หุ่นศรีสกุล

2
 เสมอจิต  พิธพรชัยกุล

2*

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลการเลิกขวดนมและระดับความรู้ ทัศนคติ ทักษะการเลิกขวดนม 

ในเด็กอายุ 1-2 ปี เปรียบเทียบระหว่างการแนะนำ�โดยทันตบุคลากรและแชทบอท 

	 วิธีการศึกษา: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดข้อมูลทางเดียว ในผู้ปกครองที่ดูแลเด็กที่มี

อายุ 1-2 ปี ท่ียังไม่เลิกขวดนม ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี และจากสถานรับเล้ียงเด็กในจังหวัดนครสวรรค์

และสงขลา ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2567 สุ่มกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม จำ�นวนกลุ่มละ 

56 คน คือ 1. กลุ่มศึกษา ใช้แชทบอท “ลาก่อนนะ เจ้าขวดนม” ส่งข้อมูลต่อเนื่อง 21 วัน วันละ 2-3 นาที โดย

ส่งข้อความทุก 24 ชั่วโมง 2. กลุ่มควบคุม ได้รับการสอนเลิกขวดนมโดยทันตบุคลากรที่ผ่านการอบรมในเนื้อหาที่

มีขอบเขตเดียวกันกับการใช้แชทบอทเป็นเวลา 5-10 นาที เก็บข้อมูลก่อนและหลังงานวิจัย 60 วัน โดยใช้แบบ

สัมภาษณ์ 

	 ผลการวิจัย: มีผู้เข้าร่วมงานวิจัย 108 คน สูญเสียการติดตาม 3 คน มีอัตราการเข้าร่วมของกลุ่มศึกษา

และกลุ่มควบคุมร้อยละ 96.3 และ 98.1 ตามลำ�ดับ เด็กอายุโดยเฉลี่ย 15.9 ± 3.2 เดือน ก่อนการศึกษา คะแนน

ความรู้ ทัศนคติและทักษะการเลิกขวดนม ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม หลังการศึกษา

มีการเลิกขวดนมในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ร้อยละ 44.2 และ 30.2 ตามลำ�ดับ โดยไม่แตกต่างอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.137) ยกเว้นระดับความรู้ของกลุ่มศึกษามีมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

(p = 0.009) ส่วนพฤติกรรมการดื่มขวดนมพบว่า พฤติกรรมการดูดนมกล่องหรือแก้วมีความถี่ (ครั้ง/วัน) ของ

การดูดนมกล่องหรือแก้วในกลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุม เท่ากับ 2.3 และ 1.5 ตามลำ�ดับโดยแตกต่างอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.003) ส่วนพฤติกรรมการดื่มขวดนมอื่น ๆ ไม่มีความแตกต่างกันในทั้งสองกลุ่มการวิจัย  

คะแนนทัศนคติและทักษะการเลิกขวดนม ดีขึ้นในทั้งสองกลุ่ม โดยไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = 0.079 และ p = 0.287 ตามลำ�ดับ)  ระดับความพึงพอใจในภาพรวมของผู้ ใช้แชทบอท อยู่ในระดับ

พอใจมากที่สุด คือ 4.6 ± 0.7 คะแนน  

	 สรุปผลการวิจัย: ประสิทธิผลการสอนจากแชทบอท ไม่แตกต่างจากการสอนโดยทันตบุคลากร ในประเด็น

ของการเลิกขวดนม ระดับทัศนคติ ทักษะการเลิกขวดนม ขณะที่ระดับความรู้ ในกลุ่มแชทบอท สูงกว่าการสอน

โดยทันตบุคลากรอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนนความพึงพอใจต่อการใช้แชทบอทในภาพรวมอยู่ในระดับ

มากที่สุด การนำ�แชทบอทไปใช้เพื่อสนับสนุนการเลิกขวดนม นับเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่เพิ่มโอกาสการเข้าถึงของ

ประชาชนได้
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Abstract

	 Objective: To compare the effectiveness of bottle weaning and assess the level of knowledge, 

attitudes, skills of bottle weaning in children aged 1-2 years between chatbot and health care providers 

groups. 

	 Methods: Randomized controlled single-blind trial was conducted in Nakhon Sawan and 

Songkhla provinces, Thailand during October 2023-March 2024. Parents of bottle-feeding children 

aged 1-2 years with internet access were allocated into 2 groups. Each group consisted of 56 participants. 

Group I: an intervention group received 21-day chatbot-based bottle weaning education namely, 

“La Gon Na Jaw Khaud Nom”. Group II: a control group received 5-10 minutes instruction from 

trained healthcare providers. Data were collected at baseline and 60 days post-enrollment via interviews,

assessing bottle weaning status, knowledge, attitudes, skills, and chatbot satisfaction.

	 Results: The participants consisted of 108 parents of children. 3 parents were lost to 

follow-up. Follow-up rates for intervention and control groups were 96.3% and 98.1%, respectively. 

The average child’s age was 15.9 ± 3.2 months. At baseline, there were no significant differences 

between the 2 groups in knowledge, attitudes, and skills. In an evaluation phase, there was no 

significant difference in bottle weaning rates between two groups (intervention: 44.2%, control: 

30.2%, p = 0.137). The intervention group demonstrated significantly higher knowledge levels 

(p = 0.009) and daily milk consumption from cups and glasses (2.3 vs. 1.5 times per day, p = 0.003). 

Both groups improved in attitudes and skills, with non-significant differences between groups 

(p = 0.079 and 0.287, respectively). Chatbot satisfaction was extremely high (4.6 ± 0.7/5).

	 Conclusion: Chatbot-based education was comparable to healthcare provider instruction for 

bottle weaning, with superior results in knowledge and the frequency of cup/glass feedings. Very 

high user satisfaction suggests chatbot viability as an alternative educational tool for bottle weaning.

Keyword: Chatbot, Bottle weaning, Young children, Oral health education
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บทนำ� (Introduction)

	 ปัญหาฟันผุในเด็กเล็กเป็นปัญหาสุขภาพช่องปาก

ท่ีสำ�คัญ โดยการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ

ของไทยคร้ังท่ี 8 (พ.ศ. 2560) และคร้ังท่ี 9 (พ.ศ. 2566) 

ความชุกฟันผุของเด็กอายุ 3 ปี เป็นร้อยละ 52.9 (1) 

และร้อยละ 47.0 (2) ตามลำ�ดับ ซึ่งจะเห็นว่าความชุก

ของโรคฟันผุในเด็กเล็กของประเทศไทยแม้จะมีแนวโน้ม

ที่ดีขึ้น แต่ยังอยู่ในระดับที่สูงถึงแม้จะมีนโยบายต่าง ๆ 

ที่รัฐกำ�หนดมาเพื่อสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

	 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ (3) พบว่าปัจจัยเรื่องการดื่มนมแม่หรือการดื่มนม

จากขวด เป็น 1 ใน 6 ปัจจัยหลักที่ทำ�ให้เกิดโรคฟันผุใน

เด็กเล็กร่วมกับปัจจัยที่เกี่ยวกับลักษณะประชากร ปัจจัย

ท่ีเก่ียวกับการบริโภคอาหาร อนามัยช่องปาก เช้ือจุลินทรีย์

ในช่องปาก  และปัจจัยอื่น ๆ   โดยเด็กท่ียังดื่มนมจากขวด

ที่อายุตั้งแต่ 1 ปีครึ่งถึง 2 ปีขึ้นไปจะมีความเสี่ยง

การเกิดฟันผุในเด็กเล็กอยู่ในช่วง 2.1-3.0 เท่าของเด็ก

ที่ไม่ดื่มนมจากขวดซึ่งมีความเสี่ยงใกล้เคียงกับปัจจัย

อื่น ๆ (4-6)

	 ปี ค.ศ. 2014 สถาบันกุมารเวชศาสตร์แห่งอเมริกา 

(American Academy of Pediatrics) แนะนำ�อายุ

ที่ควรเลิกขวดนมคือ 1 ปี (5) จากผลสำ�รวจสภาวะ

สุขภาพช่องปากแห่งชาติของสำ�นักทันตสาธารณสุข

ครั้งที่ 9 พ.ศ. 2566 พบว่าเด็กไทยที่มีอายุ 3 และ 5 ปี

มีการดูดขวดนมเมื่ออยู่บ้านอยู่ท่ีร้อยละ 38.0 และ 15.2

ตามลำ�ดับ และภาคใต้เป็นภาคที่เด็กอายุ 3 ปี ยังมีการ

ดูดขวดนมอยู่มากที่สุดคือร้อยละ 44.0 และภาคกลาง

เป็นภาคที่เด็กอายุ 5 ปี ยังดูดขวดนมอยู่มากที่สุดคือ

ร้อยละ 13.7 (2) 

	 ปัจจุบันปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence)

หรือ AI ได้เข้ามามีบทบาทมากในวงการแพทย์ ใช้ในการ

ประมวลผลในฐานข้อมูลขนาดใหญ่ มาจัดการเก่ียวกับยา

ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยประมวลผลจากพันธุกรรมและ

อาการแสดงของผู้ป่วยในฐานข้อมูลซ่ึงทั้งรวดเร็วและ

ประหยัดกว่า นอกจากนี้ยังมีการนำ� AI มาใช้ ในการ

วินิจฉัยและรักษา โดยมีการใช้ ในการวินิจฉัยภาพถ่าย

ทางการแพทย์ต่าง ๆ (7) โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ที่จำ�ลองบทสนทนาของมนุษย์ (Chatbot: แชทบอท) 

เป็น AI ประเภทหนึ่งที่ได้รับการนำ�มาประยุกต์ใช้ ใน

ทางการแพทย์ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ในปี พ.ศ 2562-2563 (ค.ศ. 2019-2020) โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพ ความสามารถ

ในการใช้งาน และข้อจำ�กัดของแชทบอทในงานสาย

สุขภาพ พบว่าคนส่วนใหญ่ชื ่นชอบการทำ�งานของ

แชทบอทและกลุ่ มศึกษาที่ ใ ช้แชทบอทมีผลของ

คะแนนผลลัพธ์มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในเร่ืองลดความเครียด 

ลดโรคซึมเศร้าและลดการวิตกกังวล เป็นต้น (8,9)

	 ถึงแม้จะมีการศึกษาและคำ�แนะนำ�มากมาย

ในการเลิกขวดนมในปัจจุบันแต่ต้องใช้แรงงานทันต

บุคลากรในการแนะนำ�การเลิกขวดนมรายคน (10,11), 

ซ่ึงปัจจุบันยังไม่เคยมีการนำ�เทคโนโลยีแชทบอท 

ที่สามารถเข้าถึงง่ายและปรับพฤติกรรมจากที่บ้านได้

(12) มาช่วยสอนในการเลิกขวดนม ดังนั้นเมื่อพิจารณา

ข้อดีของแชทบอทที่สามารถทำ�ให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ด้วยตัวเองไม่ว่าจะอยู่ที ่ไหนก็ได้

และสามารถส่งข้อมูลเป็นวงกว้างได้ ซึ่งหากแชทบอท

มีประสิทธิผลในการสอนการเลิกขวดนมได้ดีกว่าหรือ

ไม่แตกต่างจากการสอนโดยมนุษย์ ดังนั้นแชทบอท

อาจเป็นตัวช่วยลดแรงงานทันตบุคลากรในการสอน

ผู้ปกครองของเด็กในการเลิกขวดนมในอนาคตได้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ีคือ เพื่อประเมินประสิทธิผล

ของแชทบอทในการเลิกขวดนม ระดับความรู้ ทัศนคติ

และทักษะการเลิกขวดนมเปรียบเทียบกับการแนะนำ�

โดยทันตบุคลากรในเด็กอายุ 1-2 ปี และเพื่อประเมิน

ระดับความพึงพอใจต่อการใช้งานแชทบอทจากผู้ ใช้

แชทบอทในการเลิกขวดนม

วัสดุอุปกรณ์และวิธีดำ�เนินการวิจัย (Materials and 

Methods)

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบการทดลองสุ่ม

แบบมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial) 

ในรูปแบบปกปิดข้อมูลทางเดียว (Single blinded)

	 การวิจัยนี้ผ่านการตรวจสอบจากคณะกรรมการ

โครงการจริยธรรมในมนุษย์คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลับสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ EC6510-035
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การคัดเลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

	 เกณฑ์การคัดเข้าของผู้เข้าร่วมงานวิจัยต้องเป็น

ผู้ปกครองของเด็กท่ีอยู่ในช่วงอายุระหว่าง 12-21 เดือน

ที่ยังไม่เลิกขวดนมที่มารับบริการที่คลินิกเด็กดี จาก

โรงพยาบาลและสถานรับเล้ียงเด็กที่ตกลงเข้าร่วม

งานวิจัยในจังหวัดนครสวรรค์และจังหวัดสงขลา โดย

ผู้ปกครองของเด็กมีอายุไม่ตํ่ากว่า 18 ปีและสามารถ

เข้าถึงอินเตอร์เน็ตและมีแอพพลิเคช่ันที่จะใช้งาน

แชทบอทรวมถึงสะดวกที่จะได้ รับการติดต่อทาง

โทรศัพท์ เพื่อติดตามผลการวิจัย เกณฑ์การคัดออกคือ

เด็กท่ีมีโรคประจำ�ตัว เช่น โรคเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจ

เร้ือรัง ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดินอาหาร

กลุ่มโรคขาดสารอาหาร โรคทางพันธุกรรมต่าง ๆ และ

ผู้ท่ีมีปัญหาด้านพัฒนาการสติปัญญา ร่างกาย ระยะเวลา

วิจัยระหว่าง ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2567

ขนาดกลุ่มตัวอย่างและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

	 คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจากการ

ศึกษาของ Boonrasmee และคณะ (13) โดยโปรแกรม

สำ�เร็จรูป PS Power and Sample Size เปรียบเทียบ

สัดส่วนของ 2 กลุ่มตัวอย่างที่เป็นอิสระต่อกันได้ขนาด

กลุ่มละ 55 คน ดังนั้นขนาดตัวอย่างทั้งหมด 110 คน 

	 การแบ่งกลุ่มตัวอย่างจะแบ่งกลุ่มตัวอย่างโดย

การสุ่มโดยวิธี Stratified random sampling ผู้เข้า

ร่วมงานวิจัยเป็นจังหวัดนครสวรรค์ 36 คน และจังหวัด

สงขลา 76 คน ซึ่งแต่ละโรงพยาบาลหรือสถานรับเลี้ยง

เด็กจะมีการกระจายของกลุ่มแชทบอทและกลุ่มควบคุม

เท่า ๆ กัน โดยภายหลังการเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมงาน

วิจัย ผู้ร่วมวิจัยจะได้รับการสุ่มด้วยวิธี Opaque sealed 

envelope technique ทีละคน โดยผู้ช่วยวิจัยคนที่ 2

จะเปิดจดหมายปิดผนึกและดูว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัยถูกสุ่ม

เข้าสู่กลุ่มแชทบอทหรือกลุ่มควบคุม แล้วทำ�การสอน

เลิกขวดนมตามกลุ่มที่ได้รับ โดยผู้เข้าร่วมงานวิจัยใน

จังหวัดนครสวรรค์ถูกสุ่มเป็นสองกลุ่มเท่ากัน กลุ่มละ 

18 คน ส่วนผู้เข้าร่วมงานวิจัยในจังหวัดสงขลาถูกสุ่ม

เป็นกลุ่มละ 38 คนเท่ากันทั้งสองกลุ่ม 

	 โดยเมื่อเสร็จสิ้นการแบ่งกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่ม

ตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มวิจัยแชทบอท 56 คน และ

กลุ่มควบคุม 56 คน

การปกปิดข้อมูล

	 ผู้เก็บข้อมูลการวิจัยจะไม่ทราบว่าผู้เข้าร่วมงาน

วิจัยอยู่กลุ่มทดลองใดจนกว่าจะเก็บข้อมูลสถานะการ

เลิกขวดนมและความรู้ ทัศนคติและทักษะการเลิกขวด

นมเสร็จสิ้นแล้ว จึงจะสามารถเปิดไฟล์ลำ�ดับที่ได้จาก

การสุ่มกลุ่มการทดลอง ถ้าหากผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ในกลุ่ม

ศึกษาการสอนเลิกขวดนมโดยแชทบอท ก็จะเก็บข้อมูล

ความพึงพอใจในการใช้งานแชทบอท หากอยู่กลุ่มควบคุม

ก็จะเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลวิจัย

กลุ่มศึกษาแชทบอท

	 กลุ่มแชทบอท จะได้รับการสอนทันตสุขศึกษา

พ้ืนฐานตามปกติตามรูปแบบเดิมของโรงพยาบาลและ

สถานรับเลี้ยงเด็ก นั้น ๆ ร่วมกับ การได้รับความรู้ทาง

แชทบอท “ลาก่อนนะ เจ้าขวดนม” ซ่ึงเน้ือหาในแชทบอท

จะเป็นการสอนการเลิกขวดนมต่อเนื่องตลอด 21 วัน 

วันละ 2-3 นาที ครอบคลุมเนื้อหาช่วงอายุที่ควรเลิก

ดื่มนมจากขวดและผลเสียจากการเลิกดื่มนมจากขวดช้า

และวิธีการเลิกขวดนม โดยแชทบอทจะส่งข้อความทุกวัน 

ประกอบด้วยข้อความ อินโฟกราฟิกและวิดีทัศน์ที่จะ

ถูกสร้างโดยใช้ โมเดลความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 

belief model) (14) ทฤษฎี Self-efficacy (15-17) 

และแนวคิดการปรับพฤติกรรม 21 วัน (18) เพื่อเพิ่ม

ระดับความรู้ ทัศนคติและทักษะการเลิกขวดนม โดย

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยสมัครใช้งานแชทบอท ผ่าน Application

Facebook messenger โดยทันตบุคลากรจะเป็นคนสอน

วิธีการใช้งานแชทบอทให้แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย และ

ขอความร่วมมือผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนไม่เผยแพร่เนื้อหา

ของแชทบอทจนกว่าจะเสร็จสิ้นการวิจัย โดยตัวอย่าง

การใช้งานและเนื้อหาแชทบอทดังแสดงตามรูปที่ 1
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กลุ่มควบคุม

	 กลุ่มควบคุม จะได้รับการสอนทันตสุขศึกษา

พ้ืนฐานตามปกติตามรูปแบบเดิมของโรงพยาบาลและ

สถานรับเล้ียงเด็ก น้ัน ๆ  เช่นเดียวกับกลุ่มศึกษาแชทบอท 

ร่วมกับ ได้รับการสอนและคำ�แนะนำ�จากทันตบุคลากร

เรื่องการเลิกดื่มนมจากขวด ซึ่งผู้วิจัยจะทำ�คู่มือให้

ทันตบุคลากรสอนตามคู่มือและผู้วิจัยจะอัดวิดีทัศน์เป็น

ตัวอย่างการสอนให้แก่ทันตบุคลากร โดยเนื้อหาการ

สอนในกลุ่มควบคุมจะเหมือนในแชทบอท และเปิด

โอกาสให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยซักถามหากมีประเด็นที่

สงสัยหรืออยากทราบเพิ่มเติม โดยใช้เวลาในการสอน

ประมาณ 5-10 นาที และขอความร่วมมือผู้เข้าร่วมวิจัย

ทุกคนไม่เผยแพร่เนื้อหาที่ทันตบุคลากรสอนการเลิก

ขวดนม จนกว่าจะเสร็จสิ้นการวิจัย 

การเก็บข้อมูลการวิจัย

ผลลัพธ์ที่ได้จากการเก็บข้อมูล (Outcome)

	 ผลลัพธ์หลัก (Primary outcome) การเลิกดื่มนม

จากขวด (เลิก/ไม่เลิก) ระดับคะแนนความรู้ ทัศนคติและ

ทักษะการเลิกขวดนม ความพึงพอใจของผู้ใช้งานแชทบอท

	 ผลลัพธ์รอง (Secondary outcome) พฤติกรรม

การดื่มขวดนมต่าง ๆ

ระยะก่อนการศึกษา 

	 ผู้ช่วยวิจัยจะเก็บข้อมูลก่อนการศึกษา โดยใช้

แบบสัมภาษณ์ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ข้อมูลทั่วไปของเด็ก

และผู้ปกครอง  พฤติกรรมการดูดขวดนมต่าง ๆ ได้แก่ 

ความถี่ในการดูดขวดนม ความถี่ในการดื่มนมจากกล่อง

หรือแก้ว การหลับคาขวดนม การดื่มนมมื้อดึก ระดับ

ความรู้ จำ�นวน 17 ข้อ คำ�ตอบที่ถูกจะได้ 1 คะแนน 

และคำ�ตอบผิดจะได้ 0 คะแนน ทัศนคติ จำ�นวน 12 ข้อ

คำ�ตอบท่ีถูกจะได้ 1 คะแนน และคำ�ตอบผิดจะได้ 0 คะแนน

และทักษะการเลิกขวดนม จำ�นวน 5 ข้อ คำ�ตอบท่ีถูกจะได้ 

1 คะแนน และคำ�ตอบผิดจะได้ 0 คะแนน   

ระยะภายหลังการศึกษา

	 จะเก็บข้อมูลวิจัยภายหลังเข้าร่วมงานวิจัยครบ 

60 วัน โดยวิธีสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์เกี่ยวกับสถานะ

การเลิกขวดนมโดยผู้ที่เลิกขวดนมได้สำ�เร็จต้องเลิก

ขวดนมได้อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 7 วันและเก็บข้อมูล

ด้านอื่น ๆ ตามแบบสอบถามเดิม และเพิ่มเติมเนื้อหา

ส่วนความพึงพอใจในการใช้งานแชทบอทในมิติต่าง ๆ 

จำ�นวน 14 ข้อ โดยใช้ Likert scale 5 ระดับ คะแนน 

1-5 คะแนน

รูปที่ 1 ตัวอย่างการใช้งานและเนื้อหาแชทบอท

Fig 1. Example of chatbot content.
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การควบคุมคุณภาพการวิจัย

	 ผู้ ช่วยวิจัยที่ทำ�หน้าที่สอนเลิกขวดนมทุกคน

จะได้รับการฝึกสอนวิธีใช้งานแชทบอทและฝึกการสอน

เลิกขวดนมโดยทันตบุคลากรโดยให้ผู้ ช่วยวิจัยฝึก

การสอนเลิกขวดนมโดยยึดแบบตามการสอนตามคลิป

วิดีทัศน์ตัวอย่างการสอนเลิกขวดนมที่ผู้วิจัยได้สร้างข้ึน 

	 ทุกข้อคำ�ถามของแบบสัมภาษณ์จะทดสอบค่า

ความเที่ยงตรงของแบบสัมภาษณ์ (Validity) โดยใช้

ดัชนีความเที ่ยงตรง (Index of item objective 

congruence: IOC) ซ่ึงทดสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน

โดยได้ค่า IOC ในภาพรวมเท่ากับ 0.97 และทดสอบ

ค่าความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ (Reliability) โดย

ใช้กลุ่มตัวอย่าง 30 คน และคำ�นวนค่าความเชื่อมั่น

ของแบบสัมภาษณ์ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิแอลฟ่า 

(Cronbach’s alpha coefficient; α) ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ

0.86 ซึ่งเป็นระดับที่ดี

การวิเคราะห์ผลการวิจัย

	 การวิเคราะห์ผลจะวิเคราะห์ผลหลังจากเก็บ

ข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัยคนสุดท้ายเสร็จสิ้น (60 วันนับ

จากผู้เข้าร่วมงานวิจัยคนสุดท้ายเข้าร่วมงานวิจัย)

	 ข้อมูลพ้ืนฐานใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดง ค่าเฉล่ีย 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าร้อยละ ค่าสูงสุด ตํ่าสุด 

	 ใช้ Chi-square test ในการทดสอบสมมุติฐาน

เปรียบเทียบความแตกต่างของร้อยละของผู้ที่การ

ติดขวดนมและพฤติกรรมการด่ืมนมและข้อมูลพ้ืนฐาน 

ระหว่างกลุ่มศึกษาและเปรียบเทียบภายในแต่ละกลุ่ม

ศึกษา โดยกำ�หนดระดับมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value 

น้อยกว่า 0.05 

	 ในการทดสอบสมมติฐานเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 

อายุ คะแนนความรู้ ทัศนคติ ทักษะการเลิกขวดนม 

และความถ่ีในการในการดูดขวดนม ความถ่ีในการดื่มนม

จากกล่องหรือแก้ว โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษา 

ใช้ t-test และเปรียบเทียบภายในแต่ละกลุ่มใช้ Paired 

t-test โดยกำ�หนดระดับมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P-value 

น้อยกว่า 0.05

การลงทะเบียนงานวิจัยทางคลินิก (Thai Clinical 

Trials Registry)

	 งานวิจัยนี้ผ่านการจดทะเบียนงานวิจัยทาง

คลินิก Thai Clinical Trials Registry โดยมีรหัสงาน

วิจัย: TCTR20241214001

ผลการศึกษา (Results)

	 งานวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 112 คน 

ถูกคัดออก 4 คนเนื่องจากคุณสมบัติไม่ตรงกับเกณฑ์

การคัดเข้า เหลือผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังสิ้น 108 คน โดย

จะถูกสุ่มเป็น 2 กลุ่มจำ�นวนเท่ากัน กลุ่มละ 54 คน โดย

เมื่อเวลาผ่านไปครบ 60 วัน มีผู้ไม่สามารถติดตามได้ 

3 คน เหลือผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 105 คน แบ่งเป็น

กลุ่มที่สอนการเลิกขวดนมโดยใช้แชทบอท 52 คน และ

กลุ่มที่สอนการเลิกขวดนมโดยทันตบุคลากร 53 คน 

(รูปที่ 2)



17

SWU Dent J. Vol.18 No.2 2025

รูปที่ 2 การแบ่งกลุ่มตัวอย่างและการติดตามกลุ่มตัวอย่าง

Fig 2. Randomization and follow-up of samples.

	 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการดูดขวดนมก่อน

การวิจัยของกลุ่มการสอนเลิกขวดนมโดยแชทบอท 

และกลุ่มการสอนโดยทันตบุคลากรไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติในทุกประเด็น (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการดูดขวดนมก่อนการวิจัยของกลุ่มตัวอย่าง (n = 108)

Table 1. Baseline of demographic data and bottle feeding behavior (n = 108).

	     
ข้อมูลพื้นฐาน / พฤติกรรม

	 กลุ่มสอนโดย	 กลุ่มสอนโดย

	 	 	 แชทบอท	 ทันตบุคลากร	 95% CI	 p-value

	 อายุของเด็ก (เดือน) (Mean ± sd)	 16.2 ± 3.0	 15.6 ± 3.3	 -0.56 – 1.86	 0.291a

	 อายุของผู้ปกครอง (ปี) (Mean ± sd)	 31.8 ± 7.2	 31.9 ± 10.0	 -3.48 – 3.18	 0.930a

	 เพศ (n (%))

		  - ชาย	 29 (53.7)	 21 (38.9)		  0.123

		  - หญิง	 25 (46.3)	 33 (61.1)	 0.85 – 3.90	

	 สถานภาพสมรสของผู้ปกครอง 

	 (n (%))

		  - โสด	 13 (24)	 10 (19)		  0.343

		  - สมรส	 36 (67)	 42 (78)	 0.59 – 3.87

		  - หย่าร้าง/แยกกันอยู่	 5 (9)	 2 (3)	 0.08 - 3.26	

	 รายได้รวมของครอบครัว (n (%))

	 - เพียงพอเหลือเก็บ	 34 (63)	 29 (54)		  0.590

	 - เพียงพอไม่เหลือเก็บ	 16 (30)	 19 (35)	 0.61 – 3.19

	 - ไม่เพียงพอและเป็นหนี้	 4 (7)	 6 (11)	 0.45 – 6.84	

	 ผู้ดูแลหลัก (n (%))

	 - พ่อและแม่	 26 (48)	 25 (46)		  0.896

	 - พ่อและแม่ร่วมกับคนอื่น 	 26 (48)	 26 (48)	 0.48 – 2.25

	 - คนอื่น ๆ ที่ไม่ใช่พ่อแม่ 	 2 (4)	 3 (6)	 0.24 – 10.13	

	 เขตที่อยู่อาศัย (n (%))

	 - เขตเมือง	 36 (67)	 39 (72)		  0.531

	 - เขตชนบท	 18 (33)	 15 (28)	 0.34 – 1.75	

	 ความถี่ในการดูดขวดนม 

	 (ครั้ง/วัน) (Mean ± sd)	 4.4 ± 2.0	 4.1 ± 2.0	 -0.49 – 1.04	 0.472a

	 ความถี่ในการดื่มนมจากกล่องหรือแก้ว	 0.5 ± 0.7	 0.4 ± 0.9	 -0.25 – 0.36	 0.716a

	 (ครั้ง/วัน) (Mean ± sd)

	 การหลับคาขวดนม (n (%))

      ใช่	 32 (59.3)	 28 (51.9)		  0.439

      ไม่	 22 (40.7)	 26 (48.1)	 0.63 – 2.89	

	 การดื่มนมมื้อดึก (n (%))

     ใช่	 37 (68.5)	 34 (63.0)		  0.543

     ไม่	 17 (31.5)	 20 (37.0)	 0.58 – 2.84	

Pearson Chi-square test, Note: a = Independent t-test
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พฤติกรรมการเลิกขวดนม หลังการวิจัย

	 พบว่าการเลิกขวดนมสำ�เ ร็จในกลุ่มที่สอน

การเลิกขวดนมโดยแชทบอทไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติกับการสอนการเลิกขวดนมโดย

ทันตบุคลากร โดยความสำ�เร็จในการเลิกขวดนมของ

แต่ละกลุ่มคิดเป็นร้อยละ 44.2 และ 30.2 ตามลำ�ดับ 

(p-value = 0.137) แต่อย่างไรก็ตามความถ่ีในการดื่มนม

จากกล่องหรือแก้ว (คร้ัง/วัน) ของกลุ่มสอนการเลิกขวดนม

โดยแชทบอทมีความถ่ีในการดื่มนมจากหลอดหรือแก้ว

มากกว่ากลุ่มที่สอนการเลิกขวดนมโดยทันตบุคลากร

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือ 2.3 ± 1.5 ครั้ง/วัน กับ 

1.5 ± 1.2 ครั้งต่อวัน ตามลำ�ดับ (p-value = 0.003)  

(ตารางที่ 2) 

ระดับความรู้ ทัศนคติ ทักษะการเลิกขวดนม หลัง

การวิจัย

	 เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ

และทักษะการเลิกขวดนมภายหลังการวิจัยพบว่า ค่าเฉล่ีย

คะแนนความรู้ ในกลุ่มแชทบอท (11.1 ± 3.6 คะแนน) 

มีค่ามากกว่ากลุ่มการสอนโดยทันตบุคลากร (9.2 ± 3.6 

คะแนน) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.009) 

ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติและทักษะการเลิกขวดนม

ของทั้งสองกลุ่มภายหลังการวิจัยไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

พฤติกรรมการดูดขวดนม เปรียบเทียบภายในกลุ่ม 

ระหว่างก่อนและหลังการวิจัย

	 เมื ่อพิจารณาพฤติกรรมในด้านต่าง ๆ ของ

การดูดนมขวด เปรียบเทียบก่อนและหลังการวิจัยของ

แต่ละกลุ่ม พบว่า ทุกประเด็นมีความแตกต่างจากก่อน

การวิจัยในทิศทางที่ดีขึ้น ยกเว้น พฤติกรรมการหลับ

คาขวดนมของทั้งสองกลุ่ม และพฤติกรรมการดื่มนม

มื้อดึกของกลุ่มการสอนโดยทันตบุคลากร พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่าง

ก่อนและหลังการวิจัย (ตารางที่ 2)

ระดับคะแนนความรู้ ทัศนคติ และทักษะการเลิก

ขวดนม เปรียบเทียบภายในกลุ่ม ระหว่างก่อนและ

หลังการวิจัย

	 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติและทักษะการ

เลิกขวดนมภายหลังการวิจัยมีค่ามากกว่าก่อนการวิจัย

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งในกลุ่มศึกษาแชทบอท

และกลุ่มการสอนโดยทันตบุคลากร (ตารางที่ 2)  
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ตารางที่ 2 พฤติกรรมการดื่มขวดนมและ ระดับความรู้ ทัศนคติ และทักษะการเลิกขวดนมเปรียบเทียบในแต่ละ

กลุ่ม ก่อนและหลังการวิจัย และระหว่างกลุ่ม ช่วงหลังการวิจัย

Table 2. Comparison of bottle weaning status, levels of knowledge, attitudes, and practices on 

weaning between pre-test and post-test within group and between post-test between groups.

	    พฤติกรรม/	          กลุ่มสอนโดยแชทบอท             กลุ่มสอนโดยทันตบุคลากร

	     ประเด็น	              (n = 52)	  	 p-value	           (n = 53)	 	 p-value	 95% CI	 p-valueb

	 		 	 Pre-test	 Post-test	 	 Pre-test	 Post-test	 	 (Post-test)	 (Post-test)

	การเลิกขวดนม	 -	 23 (44.2)	 -	 -	 16 (30.2)	 -	 0.82 – 4.09	 0.137

	 (n (%))

	 ความถี่ในการดูด	 4.3 ± 2.0	 1.5 ± 1.7	 <0.001a	 4.6 ± 2.0	 2.1 ± 2.1	 <0.001a	 -1.31- 0.16	 0.124a

	 ขวดนม (ครั้ง/วัน) 

	 ความถี่ในการดื่มนม	 0.5 ± 0.7	 2.3 ± 1.5	 <0.001a	 0.4 ± 0.9	 1.5 ± 1.2	 <0.001a	 0.27 – 1.33	 0.003a

	 จากกล่องหรือแก้ว 

	 (ครั้ง/วัน)

	 การเริ่มหัด	 15 (28.8)	 42 (80.8)	 <0.001	 16 (30.2)	 35 (66.0)	 <0.001	 0.88 – 5.28	 0.088

	 เลิกขวดนม (n (%))

	 การหลับ  	 31 (59.6)	 22 (42.3)	 0.078	 27 (50.1)	 29 (54.7)	 0.697	 0.28 – 1.31	 0.203

	 คาขวดนม (n (%))

	 การดื่มนมมื้อดึก	 35 (67.3)	 19 (36.5)	 0.002	 33 (62.3)	 25 (47.2)	 0.119	 0.30 – 1.40	 0.270

	 (n (%))

	 ความรู้	 7.7 ± 3.6	 11.1 ± 3.6	 <0.001	 7.8 ± 3.2	 9.2 ± 3.6	 0.030	 0.47 – 3.27	 0.009a

	 (คะแนน = 17)	 (0-14)	 (1-16)		  (1-14)	 (2-16)

	 ทัศนคติ	 7.6 ± 2.3	 9.2 ± 2.0	 0.001	 7.3 ± 2.7	 8.4 ± 2.3	 0.027	 -0.90 -1.60	 0.079a

	 (คะแนน = 12)	 (3-11)	 (3-11)		  (2-11)	 (3-11)				  

	 ทักษะการเลิก	 0.5 ± 1.0	 2.7 ± 2.1	 <0.001	 0.6 ± 1.2	 2.2 ± 2.2	 < 0.001	 -0.38 -1.27	 0.287a

	 ขวดนม	 (0-5)	 (0-5)		  (0-5)	 (0-5)			 

	 (คะแนน = 5)

Pearson Chi-square test, 

Note: a = independent t-test, b = p-value of Intervention VS. Control on post-test
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ความพึงพอใจแชทบอท ตามแนว Zhang’s model 

(19)

	 ค่าเฉลี่ยความถึงพอใจในมิติต่าง ๆ ทั้ง 4 มิติ 

คือ 4.6 ± 0.7 คะแนน โดยเรียงตามลำ�ดับค่าเฉลี่ย

คะแนนรวมของแต่ละมิติได้ ดังนี้ กลุ่มมิติประสบการณ์

ของผู้ ใช้งาน 4.6 ± 0.7 คะแนน กลุ่มคุณภาพของการ

สื่อสาร 4.6 ± 0.7 คะแนน กลุ่มมิติรูปแบบของการใช้งาน

4.5 ± 0.8 คะแนน และกลุ่มมิติสร้างความสัมพันธ์กับ

ผู้ใช้งาน 4.5 ± 0.7 คะแนน โดยทุกข้อคำ�ถามการประเมิน

คะแนนอยู่ในช่วง 1-5 คะแนน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 คะแนนความพึงพอใจในมิติต่าง ๆ ของผู้ใช้งานแชทบอท (หมอคิตตี้)

Table 3. Satisfaction score of chatbot (Mor Kitty) users in each dimension.

                       	 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ

	                   หัวข้อ	 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน),

	 	 Mean(sd)

	 ประสบการณ์ของผู้ใช้งาน (คะแนนเฉลี่ยรวม)	 4.6 ± 0.7

	 - ความสะดวกสบายในการใช้งาน	 4.5 ± 0.9

	 - ความเข้าใจง่าย	 4.7 ± 0.7

	 - ความสม่ำ�เสมอในการได้รับข้อความ	 4.6 ± 0.7

	 - ความน่าสนใจของเนื้อหา รูปภาพ คลิปวิดีโอ	 4.6 ± 0.7

	 - ความเหมาะสมของการเรียงลำ�ดับเนื้อหา	 4.6 ± 0.7

	 - ความถูกต้อง น่าเชื่อถือของข้อมูล	 4.6 ± 0.7

	 - การได้รับความรู้เพิ่มเติมในเรื่องการเลิกขวดนม	 4.6 ± 0.7

	 - การใช้งานระบบหมอคิตตี้ มีส่วนช่วยทำ�ให้เด็กเลิกขวดนมได	้ 4.5 ± 0.8

	 คุณภาพการสื่อสาร (คะแนนเฉลี่ยรวม)	 4.6 ± 0.7

	 - ความเร็วในการตอบสนองพูดคุย	 4.5 ± 0.8

	 - พูดคุยภาษาเป็นกันเอง เข้าใจง่าย	 4.6 ± 0.7

	 - รู้สึกว่าหมอคิตตี้ มีตัวตนจริง ๆ	 4.6 ± 0.8

	 รูปแบบการใช้งาน (คะแนนเฉลี่ยรวม)	 4.5 ± 0.8

	 - ความเหมาะสมของจำ�นวนวันที่ใช้งาน	 4.5 ± 0.8

	 การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ใช้งาน (คะแนนเฉลี่ยรวม)	 4.5 ± 0.7

	 - ใช้งานระบบหมอคิตตี้ ทำ�ให้รู้สึกมีกำ�ลังใจอยากทำ�ให้เด็กเลิกขวดนม	 4.6 ± 0.8

	 - ความรู้สึกสบายใจในการใช้งาน	 4.7 ± 0.8

	 คะแนนรวมทั้งหมด	 4.6 ± 0.7
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 จากงานวิจัยนี้พบว่า การสอนเลิกขวดนมโดย

ใช้แชทบอท ให้ผลสำ�เร็จในการเลิกขวดนมไม่แตกต่าง

จากการสอนโดยทันตบุคลากร ซึ่งแตกต่างกับงานวิจัย

ของการศึกษาของ Boonrasmee และคณะ (13) 

ที่สอนการเลิกขวดนมโดยใช้วิธีสนทนาสร้างแรงจูงใจ 

(motivational interviewing) ทางโทรศัพท์ ในสัปดาห์ที่ 

3 และ 6 หลังจากเริ่มการวิจัย โดยเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุมที่ได้รับสุขศึกษาตามปกติโดยเก็บผลการ

วิจัยที่ 8 สัปดาห์ โดยผลการวิจัยกลุ่มที่ใช้วิธีสนทนา

สร้างแรงจูงใจสามารถเลิกขวดนมได้มากกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามกลุ่ม

ควบคุมของการศึกษานี้เป็นการสอนเลิกขวดนมโดย

ทันตบุคลากรที่ได้รับการฝึกสอนการเลิกขวดนมมาแล้ว

ซึ่งใช้เวลาในการสอน 5-10 นาทีและมีการเปิดโอกาส

ให้ซักถามหากมีข้อสงสัยซ่ึงแตกต่างกับกลุ่มควบคุม

ของการศึกษาของ Boonrasmee และคณะ (13) ท่ีกลุ่ม

ควบคุมเป็นการสอนตามมาตรฐานของแต่ละสถานที่

นั้น ๆ โดยความแตกต่างน้ีอาจเป็นผลทำ�ให้งานวิจัยน้ีมีผล

สำ�เร็จในการเลิกขวดนมของการสอนเลิกขวดนมโดยใช้

แชทบอทไม่แตกต่างจากการสอนโดยทันตบุคลากร

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 ทั้งนี้เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ พบว่า ความ

สำ�เร็จในการเลิกขวดนมของแชทบอทและการสอนโดย

ทันตบุคลากรน้อยกว่า การศึกษาของ Maguire และ

คณะ ค.ศ. 2010 (11) ที่ทำ�การสอนการเลิกขวดนมแก่

ผู้ปกครองร่วมกับการใช้แผ่นติดตู้เย็นที่มีเน้ือหาวิธีการ

เลิกขวดนมและสอนการใช้ถ้วยหัดดื่มให้แก่ผู้ปกครอง 

โดยจะทำ�การสอน 2 ครั้งที่ตอนอายุเด็ก 9 เดือนและ

อีกครั้งตอนเด็กอายุ 15 เดือน เปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุมที่ได้สุขศึกษาตามปกติ ซึ่งผลการวิจัยพบว่าเมื่อ

ระยะเวลาผ่านไปจนเด็กอายุ 2 ขวบ กลุ่มที่สอนการ

เลิกขวดนมโดยทีมวิจัยมีการเลิกขวดนมในตอนกลางวัน

และตอนกลางคืนมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ซึ่งกลุ่มวิจัยสามารถเลิกขวดนมตอนกลางวัน

ได้ร้อยละ 82 ส่วนกลุ่มควบคุมร้อยละ 58 และกลุ่มวิจัย

สามารถเลิกขวดนมตอนกลางคืนได้ร้อยละ 95 ส่วน

กลุ่มควบคุมร้อยละ 97 ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยนี้ที ่

ผลการศึกษานี้พบว่า Chatbot สามารถสอนเลิกขวดนม

สำ�เร็จร้อยละ 44.2 ส่วนกลุ่มสอนเลิกขวดนมโดย

ทันตบุคลากรเลิกขวดนมสำ�เร็จร้อยละ 30.2 โดยอาจ

เป็นเหตุมาจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาพฤติกรรม

การเลิกขวดนมโดยพิจารณาทุกช่วงเวลาซ่ึงแตกต่าง

จากการศึกษาของ Maguire และคณะ (11) ที่ศึกษา

การเลิกขวดนมพิจารณาแยกเป็นช่วงเวลาเวลา

กลางวันกับช่วงเวลากลางคืน โดยไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับ

พฤติกรรมการเลิกขวดนมโดยพิจารณาทุกช่วงเวลา

นอกจากนี้ การศึกษาของ Maguire และคณะ มีการฝึก

ปฏิบัติ การใ ช้ ถ้วย หัดดื่ ม เพื่ อ เต รียมการสำ �ห รับ

การเลิกขวดนมซ่ึงแตกต่างจากการศึกษานี้ ท่ี เป็น

การสอนเพียงอย่างเดียวไม่ได้มีการปฏิบัติ แต่อย่างไรก็ตาม

การศึกษาของ Maguireและคณะ ซึ่งเป็นการฝึกปฏิบัติ

จำ�เป็นต้องใช้เวลาและกำ�ลังคนเป็นอย่างมากซ่ึง

แตกต่างจากการศึกษานี้ที่การสอนโดย Chatbot ใช้

กำ�ลังคนน้อยกว่าและสามารถส่งต่อเน้ือการเลิกขวดนมน้ี

ได้ง่ายกว่าการฝึกปฏิบัติ ในเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ ใน

การดำ�เนินการวิจัยก่อนเก็บข้อมูลของการศึกษาของ 

Maguireและคณะ จะนานกว่า คือใช้เวลา 15 เดือน

นับตั้งแต่เริ่มต้น ส่วนการศึกษานี้ใช้ระยะเวลา 60 วัน

นับตั้งแต่เริ่มต้น ซึ่งระยะเวลาที่นานขึ้นอย่างมากอาจ

ส่งผลให้การศึกษาของ Maguireและคณะ มีความสำ�เร็จ

ในการเลิกขวดนมได้มากกว่าการศึกษานี้จากอายุของ

เด็กที่เพิ่มขึ้น ที่จะมีโอกาสเลิกขวดนมมากขึ้นได้ ตามที่

การศึกษาของ Sawasdivorn และคณะ ค.ศ. 2008 (20)

พบว่าร้อยละความชุกของการติดขวดนมของเด็กจะลดลง

ตามช่วงอายุที่มากขึ้น โดยการศึกษาของ Sawasdivorn

และคณะที่ศึกษาความชุกของการติดขวดนมในเด็ก

ช่วงอายตุา่ง ๆ ในจงัหวัดกรุงเทพมหานคร พบว่าความชุก

ของการติดขวดนมของเด็กอายุ 1-2 ปี คือร้อยละ 92.5

และลดลงเหลือร้อยละ 70.4 และ 42.4 ในอายุ 2-3 ปี และ

3-4 ปีตามลำ�ดับ    

	 ระดับคะแนนความรู้ จากการสอนเลิกขวดนม

ทั้งสองกลุ่มดีขึ้นกว่าก่อนการวิจัย โดยภายหลังการวิจัย

กลุ่มแชทบอทมีระดับคะแนนความรู้มากกว่ากลุ่ม
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ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งให้ผลการศึกษา

ไปในทางเดียวกับการศึกษาของ Pithpornchaiyakul 

และคณะ ค.ศ. 2022 (21)  ที่เปรียบเทียบประสิทธิผล

ของการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการแปรงฟัน

ระหว่างการใช้แชทบอทของ 21 วันฟันดีกับแชทบอท

ของ 30 วันฟันดี ซึ่งผลการวิจัยพบว่าระดับความรู้หลัง

การวิจัยของ 21 วันฟันดีและ 30 วันฟันดีมีค่ามากกว่า

ก่อนการวิจัยอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยอาจมีสาเหตุ

เนื่องมากจากลักษณะแชทบอทของทั้งสองการวิจัยมี

ความใกล้เคียงกันคือ สามารถส่งข้อความไปหาผู้ใช้งาน

เพื่อกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ทุกวัน 

และมีการให้กำ�ลังใจผู้ ใช้งานเป็นระยะ ๆ รวมไปถึงมี

สื่อรูปภาพและวิดีทัศน์ต่าง ๆ ในการให้ความรู้

	 พฤติกรรมความถี่การดูดขวดนม ความถี่การ

ดูดนมกล่องหรือแก้วและการเร่ิมหัดเลิกขวดนมพบว่า

มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ ้นของทั้งสองกลุ่มศึกษา 

แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่ม ยกเว้นความถ่ีการดูดนมจากกล่องหรือแก้ว

โดยกลุ่มที่ได้รับความรู้จากแชทบอท ได้ผลที่ดีกว่า 

ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bonuck คณะ ค.ศ. 2014

(22)  สอนการเลิกขวดนมโดยใช้แผ่นพับให้ความรู้

เปรียบเทียบกับการให้ความรู้แบบปกติท่ัวไป ผลการศึกษา

พบว่าความถ่ีในการดูดขวดนมของกลุ่มวิจัยท่ีใช้แผ่นพับ

ในการสอนไม่แตกต่างจากการให้ความรู้ โดยวิธีปกติ

ทั ่วไป ส่วนการศึกษาในปัจจุบันเกี ่ยวกับพฤติกรรม

การเร่ิมหัดเลิกขวดนมและความถ่ีการดื่มนมจากแก้ว

หรือขวดยังมีค่อนข้างจำ�กัด แต่อย่างไรก็ตามกลุ่มศึกษา

แชทบอท มีความสามารถทำ�ให้เด็กมีความถ่ีในการดื่มนม

จากกล่องหรือแก้วได้มากกว่ากลุ่มสอนโดยทันต

บุคลากร ซึ่งอาจเกิดจากเนื้อหาใน Chatbot ที่มีการ

กระตุ้นซํ้าเรื่องการเลิกขวดนมและเชิญชวนให้ดื่มนม

จากกล่องหรือแก้วแทนในทุกวันตลอด 21 วันซึ ่ง

สอดคล้องกับทฤษฎี 21 วัน ของ Maxwell Maltz (18)  

ท่ีได้เสนอทฤษฎีว่า พฤติกรรมใหม่จะตกผลึกจนกลายเป็น

นิสัยใหม่ได้ก็ต่อเมื่อทำ�พฤติกรรมนั้นซํ้า ๆ ต่อเนื่องกัน

ทุกวัน เป็นเวลาอย่างน้อย 21 วัน และทฤษฎีการวาง

เงื่อนไขด้วยการกระทำ� (Operant behavior theory) 

(23) ซึ่งการเสริมแรงเชิงบวกซํ้า ๆ สามารถทำ�ให้คน

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ ซึ่งสัมพันธ์กับเนื้อหาของ

Chatbot ท่ีมีการให้กำ�ลังใจ สร้างความม่ันใจและกระตุ้น

ให้คนอยากเลิกขวดนม

	 พฤติกรรมการหลับคาขวดนมก่อนการศึกษา

ไม่แตกต่างกับหลังการศึกษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ในทั้งสองกลุ่มวิจัย แต่เมื่อเทียบกับก่อนการวิจัยพบว่า

พฤติกรรมการหลับคาขวดนมในกลุ่มวิจัย Chatbot 

มีแนวโน้มที่จะลดลง โดยก่อนการวิจัยมีการหลับคา

ขวดนมร้อยละ 59.6 และหลังการวิจัยลดลงเหลือร้อยละ

42.3 (ลดลงร้อยละ 17.3) เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา

ของ Sawasdivorn และคณะ ค.ศ. 2008 (20) ที่พบ

ความความชุกของการหลับคาขวดนมในเด็กไทยอายุ 

18 เดือน อยู่ที ่ร้อยละ 51.3 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับ

ความชุกของการหลับคาขวดนมก่อนการวิจัยของ

การศึกษานี้คือร้อยละ 55.6 ดังนั้นจากผลการศึกษานี้

พบว่าการสอนการเลิกขวดนมโดย Chatbot มีความ

สามารถที่จะทำ�ให้แนวโน้มการหลับคาขวดนมของเด็ก

ลดลง 

	 จากการศึกษาพบว่า ประเด็นในเรื่องการเลิก

ขวดนมไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ระหว่างสองกลุ่ม ซึ่งอาจเกิดจากวิธีการดำ�เนินงานโดย

กลุ่มทันตบุคลากร มีลักษณะ คล้ายคลึงกับกลุ่มที ่

ดำ�เนินงานในแชทบอท ในประเด็นเนื้อหา การส่งเสริม

ทัศนคติผ่านการพูดคุย การแก้ไขอุปสรรคในการปฏิบัติ

และมีการใช้ทฤษฎีในการปรับพฤติกรรม ดังนั้น หาก

มุ่งหวังผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยอาศัย

ทันตบุคลากรเป็นหลัก ควรพิจารณาแนวทางที่ใช้ ให้

สอดคล้องกับการศึกษาน้ี ซ่ึงจะเป็นแนวท่ีมีความเข้มข้น

กว่า วิธีการที่ใช้ ในชีวิตประจำ�วันทั่วไป 

	 คะแนนระดับความพึงพอใจในการใช้งาน

แชทบอทของการศึกษานี้ ในภาพรวมของทุกมิติอยู่

ในเกณฑ์พึงพอใจมากที่สุด สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Pithpornchaiyakul และคณะ (21) ซึ่งผลการวิจัย

พบว่า ระดับคะแนนความพึงพอใจ ของผู้ ใช้งานของ 

21 วันฟันดี และ 30 วันฟันดี อยู่ในเกณฑ์พึงพอใจ

มากที่สุด ซึ่งอาจเป็นผลมาจากลักษณะแอพพลิเคชั่น
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ที่ใช้ รูปแบบการส่งข้อความ ลักษณะของวิดีทัศน์ต่าง ๆ

ของการศึกษานี้กับการศึกษาของ Pithpornchaiyakul 

และคณะ มีความใกล้เคียงกัน โดยมีการอิงหลักการใช้

แนวคิดทฤษฎีในการปรับพฤติกรรม การสร้างแรงจูงใจ 

ให้กำ�ลังใจ และนำ�แนวทางการสร้างสื่อหลากรูปแบบ 

และการพูดคุยแบบเป็นกันเอง เป็นพื้นฐานสำ�คัญ

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา randomized controlled

trial ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ single blinded ในกลุ่ม

ที ่เก็บข้อมูล และแบ่งกลุ่มตัวอย่างโดย Opaque 

sealed envelope technique เพื่อป้องกันอคติอาจทั้ง

จากกระบวนการวิจัยและกระบวนการเก็บข้อมูลและ

วิเคราะห์ข้อมูลให้เกิดขึ้นน้อยที่สุด โดยสังเกตได้จาก

กลุ่มตัวอย่างทั้งสองที่มีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกัน 

นอกจากนี้การศึกษานี้มีผู้สูญเสียการติดตาม 3 คน โดย

แบ่งเป็น กลุ่มที่สอนการเลิกขวดนมโดยใช้ Chatbot 

2 คน และกลุ่มที่สอนการเลิกขวดนมโดยทันตบุคลากร 

1 คน เมื่อพิจารณาการวิเคราะห์แบบ Intention to treat

ทั้งแบบ Assume the worst และแบบ Assume the 

best พบว่า ผลของการวิจัยเป็นไปในทางเดียวกันกับ

การวิเคราะห์แบบ Per protocol ทั้งในเรื่องสถานะ

การเลิกขวดนม และคะแนน ความรู้ ทัศนคติ และ

ทักษะการเลิกขวดนม ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากปริมาณ

การสูญเสียการติดตามในการศึกษานี้มีเพียง 3 คน

จึงทำ�ให้ผลการวิเคราะห์ทั้งสองแบบเป็นไปในทาง

เดียวกัน	

	 การศึกษานี้มีการป้องกันปัจจัยกวนที่อาจเกิดข้ึน

ระหว่างการศึกษาโดยจะขอให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแจ้งผู้

เก็บข้อมูลการวิจัยทันทีในวันที่เก็บข้อมูลงานวิจัยหากใน

ระหว่างการศึกษามีการได้รับการสอนเลิกขวดนมจาก

แหล่งอื่น ๆ แต่อย่างไรก็ตามจากผลการวิจัยพบว่าไม่มี

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเผยแพร่เน้ือหาการเลิกขวดนมให้กับ

ผู้อื่นและทุกคนไม่มีการได้รับการสอนการเลิกขวดนม

จากแหล่งอื่น ๆ

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดในเรื่องการสอนการเลิก

ขวดนมโดยทันตบุคลากรไม่สามารถทำ�โดยคน ๆ เดียว

กันได้เนื่องจากสถานที่ที่ใช้ ในการทำ�วิจัยมีหลายแหล่ง

และห่างไกลต่อกัน โดยถึงแม้จะมีการทำ�การฝึกทันต

บุคลากรแต่ละที่ได้รับการฝึกฝนการสอนเลือกขวดนม

มาแล้ว แต่ประสิทธิภาพในการสอนการเลิกขวดนมแต่ละ

สถานท่ีอาจมีโอกาสแตกต่างตามการสอนโดยคน ๆ เดียว

กันได้ 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในเด็กที่อยู่ในช่วงอายุ 

12-24 เดือน โดยการสร้างเน้ือหาต่าง ๆ  ท่ีอยู่ใน Chatbot

เป็นเนื้อหาที่มุ่งจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลิกขวดนม

ท่ีสอดคล้องกับความเชื่อและทัศนคติของผู้ปกครองเด็ก

ในประเทศไทย จังหวัดนครสวรรค์และจังหวัดสงขลา 

ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานใน 

ครอบครัวที่ผู้ปกครองเป็นพ่อและแม่เป็นผู้ดูแลหลัก

ซึ่งอยู่ในสถานะสมรส  รายได้ครอบครัวเพียงพอต่อ

การดำ�รงชีวิต อาศัยอยู่ในเขตเมืองและสามารถเข้าถึง

อินเตอร์เน็ตได้ ดังน้ันจากผลการศึกษาน้ีพบว่าแชทบอท

เหมาะกับการสอนเลิกขวดนมในประชากรเด็กไทยที่

อายุอยู่ระหว่าง 1-2 ปี ที่อาศัยอยุ่กับพ่อแม่ในเขต เมือง

โดยรายได้ครอบครัวเพียงพอต่อค่าใช้จ่ายและสามารถ

เข้าถึงอินเตอร์เน็ตได้ แต่อย่างไรก็ตามในสถานการณ์จริง

การสอนแบบปกติโดยทันตบุคลากรสอนมีข้อจำ�กัด

ท่ีทำ�ได้เฉพาะเด็กท่ีเดินทางมารับบริการท่ีสถานพยาบาล

โอกาสในการเผยแพร่องค์ความรู้ เนื้อหาและวิธีปฏิบัติ

ไปในวงกว้างจึงน้อย โดยจากผลการศึกษาน้ีท่ีประสิทธิผล

ในการสอนเลิกขวดนมโดยแชทบอทไม่แตกต่างกับ

การสอนโดยทันตบุคลากร ซึ่งสัมพันธ์กับการศึกษา

ของ Hunsrisakhun และคณะ (24) ที่ใช้แชทบอท

“21 ฟันดีพลัส (21-Day FunDee Plus)” ในการสอน

การแปรงฟันร่วมกับการสอนโดยทันตบุคลากรเปรียบ

เทียบประสิทธิผลในการลดคราบจุลินทรีย์ที่เกาะติดฟัน 

กับการสอนโดยแชทบอทเพียงอย่างเดียวซ่ึงผลการ

ศึกษาพบว่าการสอนโดยแชทบอทเพียงอย่างเดียวมี

ประสิทธิผลในการแปรงฟันไม่แตกต่างกับการสอนโดย

แชทบอทร่วมกับการสอนโดยทันตบุคลากร โดยจากผล

การศึกษาทั้งสองงานวิจัยทำ�ให้เห็นว่าแชทบอทสามารถ

แก้ไขข้อจำ�กัดเหล่านี้ ได้ โดยสามารถส่งข้อมูลต่อไป

ในวงกว้างและสามารถเข้าถึงผู้ปกครองของเด็กได้ 

ในทุกช่วงอายุ ไม่จำ�กัดจำ�นวน ซึ่งช่วยลดค่าใช้จ่ายทั้ง

ผู้มารับบริการที่ไม่ต้องเสียค่าเดินทางมารับบริการและ

ผู้ ให้บริการท่ีไม่ต้องใช้กำ�ลังคนเพื่อไปสอนการเลิกขวด

นมในประชากรหมู่มาก นอกจากนี้การใช้แชทบอทเปิด
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โอกาสให้ผู้ปกครองสามารถเรียนรู้ซ้ำ�ด้วยตัวเองได้  

และผู้วิจัยสามารถปรับปรุงเนื้อหาให้เข้ากับยุคสมัยได้

ในแต่ละช่วงเวลาหน่ึง ๆ (real time) เพ่ิมเติมได้โดยง่าย

นอกจากน้ี Chatbot ยังมีความสามารถในการการกระตุ้น

และให้กำ�ลังใจให้คนเลิกขวดนม โดยจากผลการวิจัย

พบว่าคนที่สามารถเลิกขวดนมได้สำ�เร็จจากการใช้งาน 

Chatbot ร้อยละ 52.2 ในช่วง 7 วันแรก แต่อย่างไรก็ตาม

มีคนอยู่ร้อยละ 39.9 ที่เป็นผู้ที่เลิกขวดนมได้และใช้งาน

Chatbot อยู่ช่วงวันที่ 8-21 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การที่ 

Chatbot ออกแบบมาเพื่อใช้งานต่อเนื่อง 21 วัน สามารถ

รองรับได้ทั้งคนที่สามารถเลิกขวดนมได้เร็วและกลุ่มคน

ท่ีเลิกขวดนมได้ช้า ซ่ึงสอดคล้องกับทฤษฎีการวางเงื่อนไข

ด้วยการกระทำ� ซึ่งการเสริมแรงเชิงบวกซํ้า ๆ สามารถ

ทำ�ให้คนเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ นอกจากนี้ ผู้ ใช้งาน

Chatbot ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในเกณฑ์ “พึงพอใจ

มากถึงพึงพอใจมากที่สุด” ซึ่งเป็นผลดีที่ทำ�ให้ผู้ ใช้งาน

รู้สึกอยากโต้ตอบและเรียนรู้วิธีการเลิกขวดนมได้อย่าง

ต่อเนื่องโดยเฉพาะสื่อรูปภาพและวิดีทัศน์ต่าง ๆ ดังนั้น

อาจเป็นข้อดีในอนาคตที่ Chatbot นี้อาจเป็นแนวทาง

สำ�หรับการพัฒนา Chatbot ในการสอนเลิกขวดนมอื่น ๆ

ในอนาคต ตลอดถึงนำ�ไปใช้ ในการลดภาระงานของ

ทันตบุคลากรในการสอนเลิกขวดนมได้

บทสรุป (Conclusion)

	 ประสิทธิผลโดยใช้การสอนจากแชทบอทนั้น

ไม่แตกต่างจากการสอนโดยทันตบุคลากร ทั้งในประเด็น

การเลิกขวดนม และคะแนนทัศนคติ ทักษะการเลิกขวดนม

โดยมีทิศทางที่ดีขึ้นในทุกประเด็น โดยมีประเด็นระดับ

ความรู้ ในกลุ่มแชทบอทที่ดีกว่ากลุ่มการสอนโดย

ทันตบุคลากร สำ�หรับคะแนนความพึงพอใจต่อแชทบอท

ในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด

	 ถึงแม้การเลิกขวดนม ระดับคะแนนทัศนคติและ

ทักษะการเลิกขวดนม พฤติกรรมการดื่มขวดนมต่าง ๆ

ของท้ังสองวิจัยจะไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ แต่เมื่อพิจารณาในบริบทของการนำ�แชทบอท

ไปใช้สอนแทนมนุษย์ ก็ ถือ ว่าแชทบอทสามารถมี

ประสิทธิผลในการสอนเลิกขวดนมได้เทียบเท่ามนุษย์ 

ซ่ึงมีความเป็นไปได้ที่ในอนาคตจะนำ�แชทบอทไปใช้

แทนการสอนโดยมนุษย์ซ่ึงถือว่าเป็นการลดแรงงาน

ทันตบุคลากร แต่อย่างไรก็ตามการใช้แชทบอทก็มี

ข้อจำ�กัดในประชากรบางกลุ่มที่ ไม่สามารถเข้าถึง

เทคโนโลยีหรือไม่สอดคล้องบริบทกับประชากรแต่ละ

พื้นที่ ดังนั้นในอนาคตอาจต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ

พัฒนาแชทบอทในประชากรกลุ่มอื ่น ๆ ที ่ใหญ่กว่า

การศึกษานี้ รวมไปถึงการใช้แชทบอทร่วมกับวิธีการเลิก

ขวดนมวิธีอื่น ๆ ซึ่งอาจมีประสิทธิผลได้ดีกว่าและครอบ

คลุมกับกลุ่มประชากรได้กว้างกว่า
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ เพื่อทำ�ความเข้าใจมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์และผู้ดูแลต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก

ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ตำ�บลแม่เมาะ อำ�เภอแม่เมาะ จังหวัดลำ�ปาง

	 วิธีดำ�เนินการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพใช้การสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างจากผู้ให้สัมภาษณ์ จำ�นวน 24 คน 

แบ่งเป็นกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์กลุ่มงานปฐมภูมิโรงพยาบาลแม่เมาะ จำ�นวน 10 คน กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ที่ผ่านหลักสูตรด้านการดูแลผู้สูงอายุ จำ�นวน 9 คน และ ผู้ดูแลที่เป็นญาติจำ�นวน 5 คน ข้อมูลจากการสัมภาษณ์

ได้รับการถอดความแบบละเอียดและนำ�มาวิเคราะห์เพื่อระบุประเด็นหลักโดยใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 

analysis) พร้อมกับการจัดกลุ่มของข้อมูลด้วยการวิเคราะห์กลุ่มคำ� (Domain analysis) และสร้างข้อสรุปผ่าน

การวิเคราะห์แบบอุปนัย (Analytic induction)

	 ผลการศึกษา ทั้งสามกลุ่มมีมุมมองต่อการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุแบ่งได้เป็น 3 ประเด็น ได้แก่ 

1) สุขภาพช่องปากมีความสำ�คัญและมีผลกับสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ 2) มุมมองต่อธรรมชาติของการดูแล

สุขภาพช่องปากว่าเป็นพื้นที่ปิด เข้าถึงยาก และต้องการความร่วมมือจากผู้ป่วย 3) มุมมองต่ออุปสรรคในการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้ป่วย ได้แก่ ยังไม่มีการรวมการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในแผนการดูแลอย่างเป็นระบบ 

และความไม่เชื่อมั่นของญาติต่อผู้ดูแล

	 สรุป ความเข้าใจมุมมองของผู้ดูแลและบุคลากรท่ีเก่ียวข้องท่ีมีต่อสุขภาพช่องปากสามารถนำ�ไปสู่การพัฒนา

ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่สอดคล้องกับความต้องการของทีมได้ดีข้ึนมากกว่าวิธีการ

แบบเดิม

คำ�สำ�คัญ: บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ดูแล ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สุขภาพช่องปาก มุมมองผู้ดูแล
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The Perspective of Health Professionals and Caregivers on 

Oral Health Care in Dependent Older Adults Maemoh Subdistrict 

Maemoh District Lampang Province: A Qualitative Study

Jureewan Poseelap1 Kanyarat Korwanich2 Atisak Chuengpattanawadee2*

Abstract

	 Objectives: This qualitative study explored the viewpoints of two stakeholder groups health 

professionals at Mae Moh Hospital’s primary care unit and caregivers involved in long-term care for 

older adults in Mae Moh Subdistrict, Lampang Province regarding oral health care for dependent 

elderly individuals.

	 Methods: Data were collected through semi-structured interviews with 24 participants, 

categorized into three groups: healthcare staff (n = 10), formally trained caregivers who had

completed a 70-hour elder care program (n = 9), and family caregivers (n = 5). Interview transcripts 

were subjected to content analysis to identify recurring themes, followed by domain analysis to 

organize patterns within the data, and analytic induction to develop overarching conclusions.

	 Results: Analysis revealed three central themes common to all groups: 1) Oral health was

perceived as important, albeit secondary to general health concerns; 2) The oral cavity was 

regarded as a private and difficult-to-access area, requiring patient cooperation and thus posing 

challenges to care delivery; and 3) Barriers included the exclusion of oral care from routine care 

plans and a lack of trust from family members in non-professional caregivers’ oral care competence.

	 Conclusions: Understanding the perspectives of caregivers and relevant healthcare personnel 

is essential for developing an elderly oral healthcare system that effectively supports team-based 

care. This approach could enhance the existing care framework beyond traditional methods.
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บทนำ� (Introduction)

	 ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 

(Aged society) เมื่อปี 2566 โดยมีผู้สูงอายุต่อประชากร

ทั้งหมดในสัดส่วนร้อยละ 20.08 (1) จากสถานการณ์

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนผ่านเข้าสู่

สังคมสูงวัย และภาวะความสูงอายุมีความสัมพันธ์อยู่กับ

ความจำ�เป็นในการพึ่งพาผู้อื่น ส่งผลให้ภาครัฐมุ่งเน้น

การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในทุกกลุ่มอย่างต่อเนื่องรวมถึง

พัฒนาระบบการดูแลสำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ซ่ึงเร่ิมดำ�เนินการในปี 2559 เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีและใช้ชีวิตได้อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (2)

	 มีหลักฐานทางวิชาการที่แสดงให้เห็นว่าสุขภาพ

ช่องปากมีความสัมพันธ์โดยตรงกับสุขภาพกายโดย

รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโดยเฉพาะในกลุ่มที่มี

ภาวะพ่ึงพิงซ่ึงมีโอกาสเผชิญกับปัจจัยเส่ียงที่ทำ�ให้เกิด

ปัญหาช่องปากได้มากกว่าคนท่ัวไป (3) การเกิดโรคฟันผุ 

โรคปริทันต์ ภาวะสันเหงือกว่าง ภาวะปากแห้งและมะเร็ง

ช่องปาก ซึ่งส่งผลต่อการเคี้ยวอาหาร การบริโภค และ

นำ�ไปสู่ภาวะทุพโภชนาการ (4) ในขณะที่ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงมักมีอัตราการเข้าถึงบริการทันตกรรมต่ํากว่า

กลุ่มประชากรทั่วไป การเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปาก

ของกลุ่มน้ีจึงเป็นส่ิงสำ�คัญ เพราะเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียง

ต่อการเกิดความเสื่อมของสุขภาพช่องปากอย่างรวดเร็ว

เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอื่น (5) โดยพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้

เข้าถึงบริการทันตกรรมได้ค่อนข้างน้อยจากข้อมูล 

Health Data Center (HDC) จังหวัดลำ�ปางพบว่าในปี 

2566 มีการเข้าถึงบริการทันตกรรมเพียงร้อยละ 17.1 

และ 29.5 ตามลำ�ดับ (6) 

	 อำ�เภอแม่เมาะมีจำ�นวนผู้สูงอายุในปี 2566 

จำ�นวน 7,095 คน (ร้อยละ 24.39 ของประชากร) แต่

เนื่องจากข้อจำ�กัดด้านกำ�ลังคนของกลุ่มงานทันตกรรม

โรงพยาบาลแม่เมาะ ทำ�ให้ไม่สามารถจัดบุคลากรไป

เยี่ยมบ้านพร้อมทีมได้อย่างสมํ่าเสมอประกอบกับ

บุคลากรสาขาอื่นไม่สามารถให้บริการด้านทันตกรรม

แทนได้ ทำ�ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไม่ได้รับการดูแล

สุขภาพช่องปากอย่างท่ัวถึง โดยพบว่าในปี 2566 ผู้ป่วย

ติดบ้านและติดเตียงได้รับการตรวจช่องปากเพียงร้อยละ

10.5 และ 48.0 ตามลำ�ดับ และได้รับบริการทันตกรรม 

ร้อยละ 11.6 และ 44 ตามลำ�ดับ (6)  

	 ด้วยข้อจำ�กัดเชิงโครงสร้างและทรัพยากรทำ�ให้

องค์การอนามัยโลกเสนอแนวทางที่เน้นความร่วมมือ

ระหว่างวิชาชีพในระบบบริการปฐมภูมิ เพื่อให้สามารถ

ขยายการให้บริการด้านสุขภาพช่องปากให้มีความ

ครอบคลุมย่ิงข้ึน โดยเฉพาะการส่งเสริมและป้องกันโรค

ในช่องปากควรมีการร่วมมือจากบุคลากรสหวิชาชีพ

มากกว่าที่จะจำ�กัดเฉพาะทันตบุคลากรเท่านั้น การสร้าง

ความร่วมมือเชิงระบบ โดยการพัฒนาทักษะ ทรัพยากร 

และเครื่องมือที่เหมาะสมให้แก่สหสาขาวิชาชีพ จะช่วย

เพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยและ

ครอบครัว โดยทันตบุคลากรจะทำ�หน้าที่ในการดูแล

ในกรณีที่มีความซับซ้อนหรือยากต่อการจัดการโดย

บุคลากรท่ัวไป แนวทางดังกล่าวยังสามารถบรรเทาความ

ขาดแคลนทันตแพทย์ในพื้นที่ชนบทได้อีกด้วย เพราะ

การทำ�งานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพจะช่วยกระจาย

ภาระหน้าที่และส่งเสริมระบบการดูแลสุขภาพแบบ

องค์รวมได้อย่างยั่งยืน (5) ท่ามกลางการเปลี่ยนแปลง

เข้าสู่สังคมสูงวัยและข้อจำ�กัดด้านบุคคลากร หากสามารถ

ผลักดันให้มีการบูรณาการการดูแลสุขภาพช่องปาก

เข้าเป็นส่วนหน่ึงของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิได้

จะทำ�ให้กลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงสามารถเข้าถึงบริการ

ทันตกรรมได้มากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามเพื่อให้บุคลากร

สหวิชาชีพสามารถมีส่วนในการดูแลสุขภาพช่องปาก

ของผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม จำ�เป็นต้องเริ่มจากการ

ทำ�ความเข้าใจมุมมองที่บุคลากรกลุ่มนี้รวมถึงผู้ดูแล

มีต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง

เพื่อเป็นข้อมูลในการออกแบบระบบการดูแลสุขภาพ

ที่เหมาะสมยิ่งขึ้น

วิธีดำ�เนินการศึกษา (Materials and Methods)

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูล

โดยใช้วิธีสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง(Semi-Structured 

Interview) โดยมีข้อคำ�ถาม 3 หัวข้อใหญ่ คือ 1) ระบบ

การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง 2) บทบาทหน้าที่ของผู้ ให้

สัมภาษณ์ในการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงและ 3) มุมมอง
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และการปฏิบัติของผู้ ให้สัมภาษณ์ในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง โดยในแต่ละหัวข้อใหญ่

จะประกอบไปด้วยคำ�ถามย่อย เพื ่อทำ�ความเข้าใจ

ในรายละเอียด โดยทำ�การสัมภาษณ์ 3 กลุ่ม ได้แก่ 

1) บุคลากรทางการแพทย์ในกลุ่มงานปฐมภูมิ โรงพยาบาล

แม่เมาะจำ�นวน 10 คน 2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการ

ฝึกอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ จำ�นวน 9 คน เลือก

ผู้ ให้สัมภาษณ์ด้วยการคัดเลือกแบบลูกโซ่ (snowball 

technic) โดยให้พยาบาลท่ีเป็นผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ

ทำ�การแนะนำ�ผู้ ให้สัมภาษณ์รายต่อไป 3) ผู้ดูแลที่เป็น

ญาติของผู้สูงอายุติดเตียง 5 คน (จากจำ�นวนผู้สูงอายุ

ติดเตียงตำ�บลแม่เมาะทั้งหมดที่ยังมีชีวิตอยู่) ทำ�การ

สัมภาษณ์แบบต่อหน้าโดยผู้วิจัยหลักเป็นผู้สัมภาษณ์

คนเดียวตลอดการเก็บข้อมูลใช้เวลาคร้ังละ 45-60 นาที

โดยเก็บข้อมูลในช่วงเดือนพฤษภาคม-สิงหาคม 2565

	 แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างที่ใช้ ในงานวิจัยผ่าน

การตรวจสอบและปรับปรุงจากผู้ทรงคุณวุฒิ 1 ท่าน 

ก่อนการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้มีการอธิบายวัตถุประสงค์

การวิจัยต่อผู้ ให้สัมภาษณ์และขอให้ผู้ ให้สัมภาษณ์ตอบ

คำ�ถามตามมุมมองของตนเองโดยไม่ต้องคำ�นึงถึงความ

เป็นทันตแพทย์ของผู้วิจัย ในระหว่างการสัมภาษณ์

ผู้ วิจัยจะวางบทบาทตนเองให้เป็นผู้ ซักถามให้ผู้ ให้

สัมภาษณ์ได้ตอบคำ�ถามอย่างอิสระ โดยไม่ท้วงติงหรือ

ทำ�การแทรกแซง และผู้วิจัยจะมีการอธิบายเพิ่มในกรณี

ที่ผู้ ให้สัมภาษณ์ไม่เข้าใจคำ�ถามเท่านั้น 

	 หลั ง ส้ิ น สุดการ สัมภาษณ์ ข้ อมู ลที่ ไ ด้ ก า ร

สัมภาษณ์จะถูกถอดความแบบคำ�ต่อคำ�และตรวจสอบ

ในทันทีโดยผู้วิจัยหลัก เพื่อลดปัญหาการความไม่ครบ

หรือไม่ชัดเจนของข้อมูล จากน้ันผู้วิจัยท้ัง 2 คน จะแยกกัน

วิเคราะห์ข้อมูล เริ่มจากการใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

(Content analysis) ทำ�การแยกส่วนข้อมูลจากการ

สัมภาษณ์ จากนั้นทำ�การให้รหัสข้อมูลที่แยกออกมา

หลังจากนั้นใช้การวิเคราะห์สร้างข้อสรุปแบบอุปนัย 

(Analytic induction) เพื่อจัดเป็นหมวดหมู่ของข้อมูล

เหล่านั้น โดยนำ�ข้อมูลแต่ละรหัสที่มีเนื้อคล้ายกันมา

จัดกลุ่มสร้างหมวดหมู่ย่อย แต่ละหมวดหมู่ย่อยได้รับการ

ต้ังชื่อโดยใช้คำ�ท่ีเป็นตัวแทนของความแสดงถึงลักษณะ

เนื้อหาของหมวดหมู่ย่อย  จากนั้นทำ�การจัดกลุ่มหมวด

หมู่ย่อยที่มีประเด็นคล้ายกันมารวมเป็นหมวดหมู่

หลัก และทำ�การตั้งชื่อหมวดหมู่หลักโดยใช้คำ�ที่เป็น

ตัวแทนของเนื้อหาในหมวดหมู่หลัก ขั้นตอนสุดท้ายคือ

การนำ�ผลที่ได้จากการแยกกันวิเคราะห์มาถกเถียงและ

อภิปรายร่วมกันระหว่างผู้วิจัย 2 คน เพื่อลดอคติในการ

ตีความของผู้วิจัยแต่ละคน

	 คณะกรรมการพิทักษ์สิทธิ์สวัสดิภาพของผู้ถูก

วิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ได้ ให้การรับรองงานวิจัยนี้ตามเอกสารเลขที่ 20/2565 

วันที่ 26 เมษายน 2565

ผลการศึกษา (Results)

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษามุมมองของบุคลากร

การแพทย์และผู้ดูแลต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ตำ�บลแม่เมาะ จำ�นวน 24 คน 

มีผู้ ให้สัมภาษณ์เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

	 1)	 บุคลากรทางการแพทย์กลุ่มงานปฐมภูมิ 

โรงพยาบาลแม่เมาะจำ�นวน 10 คน ประกอบด้วย

พยาบาล 5 คน นักวิชาการสาธารณสุข 4 คน และเจ้า

พนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 คน เป็น เพศชาย 1 คน 

อายุ 34 ปี เพศหญิง 9 คน อายุ 25-50 ปี จำ�นวน 4 

คน และ 51-60 ปี จำ�นวน 5 คน

	 2)	 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตร

การดูแลผู้สูงอายุ และทำ�หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ตำ�บลแม่เมาะจำ�นวน 9 คน เป็นเพศหญิงทั้งหมดแบ่ง

เป็นอายุ 25-50 ปี จำ�นวน 6 คน และช่วง 51-60 ปี 

จำ�นวน 3 คน 

	 3)	 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกในครอบครัว

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จำ�นวน 5 คน เป็นเพศหญิง

ทั้งหมดช่วงอายุ 59-72 ปี 

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล จำ�แนกข้อมูลได้ 14 รหัส

8 หมวดหมู่ย่อย และ 3 หมวดหมู่หลัก ดังแสดงในรูป

ที่ 1 
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	 ผู้ ให้ข้อมูลทั้ง 3 กลุ่ม มีมุมมองต่อการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแยกได้เป็น 

3 หมวดหมู่หลัก คือ 1) สุขภาพช่องปากสำ�คัญแต่ไม่ใช่

ที่สุด 2) ช่องปากในฐานะพื้นที่ปิดและ 3) อุปสรรค

ในการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยประเด็นที่ 3 แยกเป็น

2 ประเด็นย่อย คือ 3.1) การดูแลสุขภาพช่องปากไม่ได้

บรรจุอยู่ในแผนการดูแล 3.2) ความเชื่อมั่นของญาติ

ต่อตัวผู้ดูแล โดยขยายความได้ดังต่อไปนี้ 

1. สุขภาพช่องปากสำ�คัญแต่ไม่ใช่ที่สุด

	 ผู้ให้สัมภาษณ์ท้ัง 3 กลุ่ม ต่างเห็นถึงความสำ�คัญ

ของสุขภาพช่องปาก โดยมองว่าสุขภาพช่องปากที่ไม่ดี

จะส่งผลเสียต่อการใช้ชีวิต โดยเฉพาะการรับประทาน

อาหาร

	 “ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงเขาจำ�เป็นต้องได้กิน

อาหารต่าง ๆ การที่ฟันมีปัญหาจะเป็นอุปสรรคทำ�ให้กิน

ได้น้อย” (นักวิชาการสาธารณสุขชาย อายุ 34 ปี)

	 “ช่องปากเป็นองค์ประกอบสำ�คัญต่อการใช้ชีวิต

ประจำ�วัน ในหนึ่งวันเราต้องรับประทานอาหาร หากกิน

แล้วสำ�ลัก การเค้ียวลำ�บากจะทำ�ให้ระบบขับถ่ายของเขา

มีปัญหา” (นักวิชาการสาธารณสุขหญิง อายุ 26 ปี)

	 “ถ้าปวดฟันจะส่งผลทำ�ให้ไม่อยากกิน ทำ�ให้ไม่มี

สารอาหารเข้าร่างกาย ถ้าเรากินอะไรไม่ได้เลย ร่างกาย

เราก็จะแย่ตามมาทั้งหมด” (ผู้ดูแลฯหญิง อายุ 55 ปี)

	 “ถ้าเกิดแผล เจ็บปวด ทำ�ให้กินไม่ได้ ทำ�ให้โรค

อื่น ๆ แย่ไปด้วย” (ผู้ดูแลฯหญิง อายุ 43 ปี)

	 นอกจากจะเห็นว่าสุขภาพช่องปากจะส่งผลต่อ

การกิน ผู้ ให้ข้อมูลยังเห็นว่าปัญหาสุขภาพช่องปากจะ

ทำ�ให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพด้านอื่น ๆ โดยรวมได้

	 “คนปกติไม่ได้แปรงฟันหลายวัน ก็กินข้าวไม่อร่อย

แล้ว แล้วถ้าเขาไม่ได้แปรงฟันนาน ๆ  น้ําลายก็บูด จะเหม็น

แล้วเขาก็ต้องทนดม ส่งผลเสียกับสุขภาพจิต”(พยาบาล

วิชาชีพหญิง อายุ 49 ปี)

รูปที่ 1 แผนภาพการเชื่อมโยงของระดับการวิเคราะห์ข้อมูล

Fig 1. Demonstrate the linkage of data analysis levels.
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	 “ถ้าไปถึงขนาดติดเช้ือเข้ากระแสเลือดก็จะมี

ปัญหาตามมาอีก” (พยาบาลวิชาชีพหญิง อายุ 56 ปี)

	 “ถ้ามีเช้ือโรคสะสมอยู่ในปากก็จะเข้าไปทำ�ให้

ระบบอื่นในร่างกายเสียตามไปด้วย” (ผู้ดูแลฯหญิงอายุ 

42 ปี)

	 “มีเชื้อในปาก มีเศษอาหารติดไม่ได้บ้วนปาก 

ก็เหมือนกลืนเชื้อโรคลงไป” (ผู้ดูแลฯหญิงอายุ 48 ปี)

	 เหตุผลที่ทำ�ให้ทั้งสามกลุ่มเห็นถึงความสำ�คัญ

ของสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ด้วยเหตุผลว่า

ผู้สูงอายุมีข้อจำ�กัดในด้านร่างกายจึงต้องได้รับความ

ช่วยเหลือจากผู้ดูแลในทุกเรื่องรวมถึงการดูแลสุขภาพ

ช่องปากด้วย

	 “สำ�คัญ เพราะว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้บางทีก็ดูแล

ตัวเองไม่ได้ มีความจำ�เป็นท่ีจะต้องมีคนไปดูแล ทำ�แทน

ให้” (นักวิชาการสาธารณสุขชายอายุ 34 ปี)

	 “สำ�คัญค่ะ เพราะว่าคนกลุ่มนี้ช่วยเหลือตัวเอง

ไม่ได้ สื่อสารไม่ได้ ถ้าไม่มีคนไปทำ�ให้ มันก็สกปรก” 

(สมาชิกในครอบครัวหญิงอายุ 63 ปี)

	 ถึงแม้ผู้ ให้สัมภาษณ์ทั้งสามกลุ่มมองว่าสุขภาพ

ช่องปากน้ันมีความสำ�คัญ แต่เมื่อเปรียบเทียบกับปัญหา

ด้านร่างกายโดยรวมหรือปัญหาโรคทางระบบต่าง ๆ

แล้ว สุขภาพช่องปากอาจไม่ได้ถูกจัดลำ�ดับความสำ�คัญ

ในระดับที่มาก เนื่องจากไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อการชีวิต

ประจำ�วัน และผู้ ให้สัมภาษณ์ยังให้ความสำ�คัญกับโรค

ทางระบบและการดูแลในส่วนของกิจวัตรประจำ�วันก่อน

การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย โดยมองว่าถึงแม้

ผู้สูงอายุจะไม่ได้รับการดูแลสุขภาพช่องปากก็ยังใช้ชีวิต

ได้ตามปกติ แต่หากมีปัญหาสุขภาพด้านอื่น ๆ จะส่ง

ผลกระทบกับชีวิตมากกว่า

	 “ปัญหา เช่น นอนติดเตียง ไม่สามารถลุกเดิน

ไปไหนมันจะทรมานมาก ทำ�ให้เบื่อหน่ายหดหู่กับชีวิตมาก

เรื่องของฟันเลยมีความสำ�คัญรองลงมา 7 วันไม่ได้

แปรงฟันก็ยังกินได้ปกติอยู่ แต่ถ้าไม่สามารถเดิน

ไปไหนได้ มันทำ�ให้เขาเบื่อหน่าย หดหู่มากกว่า” (พยาบาล

วิชาชีพหญิงอายุ 49 ปี)

	 “ถ้าเทียบกับคนไข้มีแผลกดทับ ฟันต้องอยู่

ปานกลาง” (ผู้ดูแลฯหญิงอายุ 60 ปี)

	 “น่ากลัวท่ีสุดคือเบาหวาน รองลงมาคือความดัน

ฟันอันดับ 3” (สมาชิกในครอบครัวหญิงอายุ 64 ปี)

2. ช่องปากเป็นพื้นที่ปิด

	 ผู้ ให้สัมภาษณ์ทั้ง 3 กลุ่ม ได้กล่าวถึงธรรมชาติ

ของช่องปากว่าเป็นพ้ืนท่ีปิด เข้าถึงได้ยาก ต่างจากบริเวณ

อื่น ๆ ของร่างกาย ในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์มองว่า

ช่องปากแตกต่างจากปัญหาทางร่างกายภายนอกที่

สามารถสังเกตเห็นได้ง่าย การดูแลช่องปากจำ�เป็นต้อง

อาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วยอีกทั้งยังมีข้อจำ�กัดจาก

ลักษณะพ้ืนที่ที่แคบและลึกจึงไม่สามารถดูแลได้ โดย

ไม่ต้องใช้ความระมัดระวังหรือความพยายามในการ

เข้าถึงพื้นที่ภายในช่องปาก ทำ�ให้หลายครั้งผู้ดูแลรู้สึก

ไม่มั่นใจหรือเกรงใจผู้ป่วยในการดูแลช่องปากโดยตรง

	 “ช่องปากมันเป็นเรื่องที่ไม่ค่อยได้ดูแลเหมือน

งานอื่น อย่าง ทำ�แผล วัดความดัน” (พยาบาลวิชาชีพ

หญิงอายุ 59 ปี)

	 “บางทีลืม ไม่เหมือนแผลที่จะมองเห็น แต่ถ้า

เหงือกบวมอยู่ ไม่อ้าปากก็ไม่เห็น” (พยาบาลวิชาชีพ

หญิงอายุ 56 ปี)

	 “ช่องปากเป็นช่องท่ีไม่อยากเข้าไปดู เพราะดูยาก

ต้องเปิดปากอ้าปาก ก็เลยไม่ได้ตรวจ ใช้วิธีถามเอาปวดฟัน

ตรงน้ีไหม เราก็ไม่ตรวจถ้าคนไข้ไม่ขอ” (พยาบาลวิชาชีพ

หญิงอายุ 58 ปี)

	 “เวลาไปหาเขาไม่รู้สึกตัว ก็จะไม่ได้ให้เขาอ้าปาก

บางทีไปเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะ แต่ไม่ได้ลงมือ

ทำ�ความสะอาดช่องปากให้ ซึ่งที่จริงก็เหมือนละเลย

ส่วนนี้ไป” (พยาบาลวิชาชีพหญิงอายุ 59 ปี)

	 ในขณะที่กลุ่มผู้ดูแลฯและสมาชิกในครอบครัว

มักมองว่าการดูแลช่องปากเป็นภารกิจที่ซับซ้อนกว่า

การดูแลร่างกายทั่วไปเนื่องจากต้องอาศัยความร่วมมือ

จากผู้ป่วยเป็นอย่างมาก ผู้ดูแลหลายคนยังรู้สึกไม่มั่นใจ

ในการทำ�ความสะอาดช่องปากเพราะกังวลว่าผู้สูงอายุ

อาจรู้สึกไม่สบายตัวเมื่อแปรงฟันหรืออาจเกิดความเจ็บ

ปวดหากสัมผัสเนื้อเยื่อในช่องปากโดยไม่ตั้งใจและอาจ

มีความอายเวลาอ้าปาก
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	 “ปัญหาคือเรื่องความร่วมมือ ไม่ค่อยอ้าปาก หรือ

ถ้าอ้าก็อ้าไม่เต็มที่ ก็กลัวว่าจะทำ�แรงไปไหม จะทำ�ให้

เขาเจ็บ แล้วก็กลัวว่าเขาจะอาย” (ผู้ดูแลฯหญิงอายุ 60 ปี)

	 “ใช้สำ�ลีก้าน น้ําอุ่น สอดเข้าไป แต่เขาก็จะไม่ค่อย

สนใจ เราทำ�ให้ก็หุบปาก บอกให้อ้าปากก็ไม่ค่อยยอมเลย

ทำ�เท่าท่ีทำ�ได้ ถูกผิดมากน้อยไม่รู้” (สมาชิกในครอบครัว

หญิงอายุ 64)

	 “แกขี้รำ�คาญ ไม่ยอมให้เช็ด ปัดออก จะยอม

อ้าปากก็เฉพาะตอนกินข้าว(สมาชิกในครอบครัวหญิง

อายุ 64)

	 การมองว่าช่องปากเป็นพ้ืนที่ปิดที่เข้าถึงยาก

และต้องการความร่วมมือจากผู้ป่วย ทำ�ให้เกิดความรู้สึก

ลำ�บากใจและเลือกที่จะไม่เข้าไปดูแลในช่องปากหาก

ผู้ป่วยหรือญาติไม่ได้ร้องขอหรือแจ้งว่ามีปัญหา จึงเป็น

อุปสรรคสำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้ที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย

ละเลยการดูแลในส่วนนี้ไป

3. อุปสรรคในการดูแลสุขภาพช่องปาก

	 นอกจากประเด็นเรื่องความสำ�คัญของสุขภาพ

ช่องปาก และ ลักษณะเฉพาะของช่องปากท่ีเป็นพ้ืนท่ีปิด

แล้วผู้ ให้ข้อมูลยังกล่าวถึงอุปสรรคที่ส่งผลต่อการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง แยกได้เป็น

2 ประเด็นย่อย คือ การดูแลสุขภาพช่องปากไม่ได้บรรจุ

อยู่ในแผนการดูแล ความไม่เชื่อมั่นของญาติต่อผู้ดูแลฯ 

	 3.1.		 การดูแลสุขภาพช่องปากไม่ได้บรรจุอยู่ใน

แผนการดูแล

			  การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ สูงอายุ

ติดบ้านติดเตียงไม่ได้มีการกำ�หนดชัดเจนไว้ ในแผนการ

ดูแลสุขภาพส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ดูแล

หลายรายมองว่าการให้บริการในส่วนน้ีไม่เป็นระบบ

และไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน

		  “การดูแลช่องปากตอนน้ีมันยังไม่มีรูปแบบ

ท่ีชัดเจน ยังไม่ได้กำ�หนดออกมาว่า ต้องมีการดูแลเรื่องฟัน

ด้วย มันเลยแล้วแต่พยาบาลแต่ละคนที่ไปดู” (พยาบาล

วิชาชีพหญิงอายุ 58)

		  “ในส่วนของการดูแลสุขภาพช่องปากน้ัน

ไม่เลยค่ะ เพราะว่าเขาก็ไม่ได้บอกให้เราต้องไปทำ�ถึง

ข้ันน้ัน แค่ให้ดูว่ามีฟันคู่สบไหมก่ีคู่แค่น้ีค่ะ” (ผู้ดูแลฯหญิง

อายุ 42)

	 3.2. 	ความเชื่อมั่นของญาติต่อตัวผู้ดูแล

			   ในกลุ่มผู้ดูแลฯ กล่าวถึงอุปสรรคอีกด้านหน่ึง

ที่มีความเฉพาะต่างจากกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์คือ

เรื่องความไม่มั่นใจของญาติผู้สูงอายุต่อความสามารถ

ของผู้ดูแลที่ต้องลงพ้ืนที่ ให้บริการซ่ึงอาจส่งผลให้

ไม่สามารถดำ�เนินการดูแลสุขภาพช่องปากได้เต็มที่

ประเด็นนี้จึงถือเป็นอุปสรรคสำ�คัญที่พบเฉพาะในกลุ่ม

ผู้ดูแลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติงานในพื้นที่

		  “ญาติพ่ีน้องผู้ดูแลเขาจะให้ความเช่ือถือ

หมอมากกว่า ถ้าแค่เป็น อสม. หรือชาวบ้านไปหาเขา

ก็จะไม่ค่อยเชื่อถือ ไม่ทำ� ถ้าหมอไปเย่ียมเขาจะไม่ปฏิเสธ 

แต่ถ้า อสม. ไปกันเองก็จะมีการปฏิเสธบ้าง บางทีก็บอกว่า

ไม่ว่าง” (ผู้ดูแลฯหญิงอายุ 38)

		  “เราเป็นแค่ อสม. ไปให้แนะนำ� ก็จะถูกมองว่า

ไม่มีความรู้ เขาก็ไม่ค่อยฟัง ไม่ทำ�ตาม” (ผู้ดูแลฯหญิง

อายุ 60)

		  ซ่ึงความรู้สึกว่าไม่ถูกเชื่อมั่นของญาติผู้ป่วย

นี้เป็นอุปสรรคที่ทำ�ให้ผู้ดูแลฯมีความลำ�บากใจในการ

เข้าไปเยี่ยมผู้ป่วยและให้คำ�แนะนำ�แก่ญาติผู้ป่วยใน

การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การวิจัยน้ีพบว่าท้ังสามกลุ่มมีมุมมองต่อการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในสาม

ประเด็นที่คล้ายคลึงกันได้แก่ ความสำ�คัญของสุขภาพ

ช่องปาก ธรรมชาติของการดูแลสุขภาพช่องปากว่าเป็น

พ้ืนที่ปิดเข้าถึงได้ยากต้องการความร่วมมือจากผู้สูงอายุ

และอุปสรรคที่ส่งผลต่อการดูแลช่องปากผู้สูงอายุ โดย

ในแต่ละกลุ่มอาจมีมุมมองที่แตกต่างในรายละเอียดใน

แต่ละประเด็น 
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	 ผู้ ให้สัมภาษณ์ทุกกลุ่มเห็นถึงความสำ�คัญของ

สุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยมีแง่มุม

ในการให้ความสำ�คัญที่ต่างกันเล็กน้อยในแต่ละกลุ่ม 

ในกลุ่มของบุคลากรทางการแพทย์และผู้ดูแลที่ได้รับ

การอบรมจะเห็นถึงความสำ�คัญของสุขภาพช่องปาก

ในฐานะของโรค ในขณะที่กลุ่มผู้ดูแลที่เป็นสมาชิก

ในครอบครัวให้ความสำ�คัญในแง่ของความสะอาด

ในช่องปากเป็นหลัก ซึ่งข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับ

การศึกษาก่อนหน้าหลายช้ินที่พบว่าทั้งบุคลากรทางการ

แพทย์และผู้ดูแลผู้สูงอายุตระหนักดีถึงความสำ�คัญ

ของการดูแลช่องปากซ่ึงส่งผลต่อสุขภาพโดยรวม 

(7-10) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังได้พบว่าในมุมมอง

ผู้ ให้สัมภาษณ์นั้นถึงแม้จะเห็นว่าสุขภาพช่องปาก

มีความสำ�คัญ แต่เมื่อเทียบกับปัญหาทางด้านร่างกาย

อื่น ๆ  แล้วสุขภาพช่องปากก็ดูจะมีความสำ�คัญไม่มากนัก

ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่าผู้ที่เก่ียวข้อง 

(ที่ไม่ใช่ทันตบุคลากร) ในการดูแลสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิง มักจะจัดลำ�ดับความสำ�คัญ

ของสุขภาพช่องปากไว้ในระดับท่ีรองลงไป และท่ามกลาง

ภาระหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติในแต่ละวันทำ�ให้การดูแล

สุขภาพช่องปากเป็นส่ิงที่ถูกละเลยจากผู้ที่เก่ียวข้อง 

(8,11,12) และพบว่าผู้ดูแลมักให้ความสำ�คัญกับโรค

ทางกายภาพของผู้สูงอายุมากกว่าสุขภาพช่องปาก

ซึ่งนำ�ไปสู่การละเลยในการดูแลด้านนี้ (13) 

	 ผู้ ให้สัมภาษณ์จำ�นวนหนึ่งยังได้กล่าวถึงลักษณะ

ที่มีความเฉพาะตัวของการดูแลช่องปาก ที่เป็นพื้นที่เล็ก

แคบ และปิด เข้าถึงยาก การดูแลช่องปากท่ีปิดอยู่ ต้องการ

ความร่วมมือจากผู้ป่วยอย่างมาก ไม่เหมือนกับพ้ืนท่ีอื่น ๆ 

ในร่างกายที่สามารถให้การดูแลได้โดยไม่มีความรู้สึกว่า

ต้องรุกลํ้าหรือใช้ความพยายามในการเข้าถึง ทำ�ให้ไม่ได้

ให้การดูแลสุขภาพช่องปากแก่ผู้ป่วย ประเด็นความเฉพาะ

ในการดูแลช่องปากนี้พบว่ามีการพูดถึงในแง่มุมที่

แตกต่างไปโดยเฉพาะการศึกษาในสังคมตะวันตกที่การ

ละเลยสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุถูกอธิบายว่าเนื่องจาก

ให้ความสำ�คัญกับความเป็นส่วนตัว การเคารพในสิทธิ

ของผู้สูงอายุ มองว่าการช่วยแปรงฟันเป็นการรุกลํ้า

ความเป็นส่วนตัวของผู้สูงอายุเนื่องจากช่องปากเป็น

บริเวณที่อ่อนไหว (8,14,15) และยังมีมุมมองว่าการ

สามารถดูแลสุขภาพช่องปากได้ด้วยตนเองนั้นเป็น

การช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นอิสระและควบคุมตนเองได้

ช่วยให้ผู้ป่วยรักษาความรู้สึกมีคุณค่าของตัวเองและ

ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของตนเองไว้ได้ (16) ซึ่งการที่

งานวิจัยนี้ไม่พบแง่มุมเหล่านี้อาจจะเป็นได้ท้ังเพราะว่า

สังคมไทยไม่ได้ให้น้ําหนักในเรื่องสิทธิ ความเป็นส่วนตัว

เท่ากับสังคมตะวันตก หรือเพราะเป็นข้อจำ�กัดของการ

สัมภาษณ์ที่ไม่สามารถสำ�รวจประเด็นนี้ได้

	 ในแง่ของอุปสรรคอื่น ๆ ในการดูแลนั้น การที่

ผู้ให้สัมภาษณ์กล่าวถึงสาเหตุของการท่ีไม่ได้ดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากไม่ปรากฏ

การดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในแผนการดูแลสอดคล้องกับ

การศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าไม่มีการวางแผนชัดเจนใน

การดูแลช่องปากท่ีรวมอยู่ในการดูแลประจำ�วันทำ�ให้

เกิดการละเลยการดูแลสุขภาพช่องปาก (15) และ

มีการศึกษาที่เสนอว่าหากรวมกระบวนการดูแลช่องปาก

ไว้ ในแผนการดูแลประจำ�วันจะทำ�ให้ทำ�ความสะอาด

ช่องปากผู้ป่วยได้ดีขึ้น (8,12) และผลการศึกษาที่พบว่า

ผู้ ให้สัมภาษณ์กล่าวถึงการขาดความเชื่อมั่นของผู้ป่วย

และญาติต่อตัวผู้ท่ีจะเข้าไปทำ�หน้าท่ีดูแลเนื่องจากมองว่า

ไม่ใช่วิชาชีพเฉพาะที่จะให้การดูแลสุขภาพช่องปาก

ทำ�ให้เกิดความลำ�บากใจในการให้การดูแลผู้ป่วยซ่ึงตรง

กับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่ามีการขาดความเช่ือใจ

ต่อผู้ดูแลที่ไม่ใช่ทันตบุคลากรในการที่จะทำ�หน้าที่ดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุเมื่อเทียบกับทันตแพทย์

ที่ผู้ป่วยและญาติมีความเชื่อใจมากกว่า (17) 

	 มุมมองข้างต้นจึงสะท้อนถึงทันตบุคลากรให้

ตระหนักว่า ถึงแม้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจะเห็น

ความสำ�คัญของสุขภาพช่องปาก แต่ยังมีประเด็นอื่นที่

มีความสำ�คัญมากกว่าไม่ว่าจะเป็น ปัญหาทางร่างกาย 

โรคทางระบบ การดูแลกิจวัตรประจำ�วัน ในแง่นี้หาก

ทันตบุคลากรมุ่งหวังให้เกิดการร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ

และผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย ทันต

บุคลากรต้องพร้อมเป็นส่วนหนึ่งของทีมที่ ให้ความ

สำ�คัญกับเรื่องที่ผู้เกี่ยวข้องคิดว่าสำ�คัญ และจัดวางให้

ประเด็นสุขภาพช่องปากผนวกรวมอยู่อย่างเหมาะสม

ภายใต้การดูแลอย่างเป็นองค์รวม
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	 นอกจากนั้นการขาดความมั่นใจในการให้การ

ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยกลุ่มน้ีอาจเป็นเพราะ

ความถนัดในวิชาชีพของตนเองไม่ว่าจะเป็น หัตถการ

ด้านการพยาบาล หรือการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มผู้ดูแล

ที่เน้นในการดูแลด้านกายภาพภายนอก การจะก้าวผ่าน

เขตปลอดภัยของตนเข้าสู่การดูแลช่องปากที่ถูกมองว่า

เป็นพ้ืนที่ปิดนั้นน่าจะเป็นส่ิงที่ยากสำ�หรับผู้ที่ไม่ใช่ทันต

บุคลากร

	 ข้อค้นพบจากงานวิจัยนี้นำ�ไปสู่ข้อเสนอว่า การ

จัดอบรมด้วยการให้ความรู้เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ

ในการให้ผู้ท่ีไม่ใช่ทันตบุคลากรมามีส่วนร่วมดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง วิธีการอื่น ๆ เช่น 

การฝึกลงมือปฏิบัติจริง และให้ผู้เข้าร่วมการฝึกได้มีโอกาส

สะท้อนความกังวลใจเพื่อแสวงหาหนทางเพื่อสร้าง

ความมั่นใจร่วมกัน จึงเป็นสิ่งที่จำ�เป็นในการก้าวข้ามสู่

เขตแดนใหม่ที่ไม่คุ้นชินได้อย่างมั่นใจยิ่งขึ้น นอกจากนี้

การกำ�หนดแนวปฏิบัติที่ ชัดเจนในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากในแผนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจะ

สามารถทำ�ให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องดำ�เนินงานตามบทบาท

ของตนได้ชัดเจนข้ึน รวมถึงการส่งเสริมให้องค์การปกครอง

ท้องถ่ินทุกแห่งจัดระบบการดูแลระยะยาวสำ�หรับ

ผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือเพิ่มโอกาสการเข้าถึง

บริการด้านทันตกรรมสำ�หรับผู้สูงอายุกลุ่มนี้

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพท่ีมุ่งเน้น

การเก็บข้อมูลเชิงลึกจากกลุ่มประชากรเฉพาะจำ�นวน

จำ�กัด ดังน้ันผลของงานวิจัยจึงไม่สามารถนำ�ไปใช้อธิบาย

กับประชากรท้ังหมดได้ และอีกประเด็นคือคำ�ตอบท่ีได้รับ

จากการสัมภาษณ์อาจจะเป็นคำ�ตอบที่มีอคติ เนื่องจาก

ผู้ ให้สัมภาษณ์ทุกคนทราบว่าผู้ วิจัยเป็นทันตแพทย์ 

จึงอาจให้คำ�ตอบที่เป็นเชิงบวกต่อการดูแลสุขภาพ

ช่องปากมากกว่าที่เป็นจริง

บทสรุป (Conclusion)

	 ในสถานการณ์ของการเปล่ียนผ่านเข้าสู่สังคม

สูงวัยร่วมกับข้อจำ�กัดของจำ�นวนทันตบุคลากรใน

ปัจจุบันทำ�ให้จำ�เป็นที่จะต้องให้บุคลากรทางการแพทย์

สาขาอื่นและผู้ดูแลผู้สูงอายุเข้ามามีบทบาทในการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง การเริ่มต้นจาก

การทำ�ความเข้าใจเชิงลึกว่าบุคลากรกลุ่มนี้มีมุมมอง

อย่างไรต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยโดยไม่

ยึดถือเอาความจำ�เป็นจากมุมมองของทันตบุคลากรเป็น

ที่ตั้งแต่เพียงฝ่ายเดียว จะนำ�ไปสู่การออกแบบระบบ

การดูสุขภาพช่องปากที่ก้าวข้ามข้อจำ�กัดที่ทันตบุคลากร

อาจจะไม่เคยตระหนักและทำ�ให้ทุกฝ่ายสามารถเข้ามา

มีส่วนร่วมได้อย่างเหมาะสม
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บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: 1. เพื่อสำ�รวจประเด็นและประเมินคุณภาพงานวิจัยด้านการควบคุมยาสูบที่ดำ�เนินการโดย

ทันตบุคลากร ทั้งในประเทศและต่างประเทศ และ 2. เพื่อระบุช่องว่างของการวิจัยเพื่อเติมเต็มวงจรนโยบายด้าน

การช่วยเลิกบุหรี่และป้องกันนักสูบหน้าใหม่ 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: โดยการทบทวนขอบเขตงานวิจัย ผู้วิจัยตรวจสอบบทความวิจัยที่ตีพิมพ์ในช่วง

พ.ศ.2563-2566 จากวารสารในประเทศและต่างประเทศจากฐานข้อมูล PubMed และ Scopus 

	 ผลการศึกษา: งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจำ�นวน 43 ฉบับ ได้รับการวิเคราะห์ และจัดหมวดหมู่ให้สอดคล้องกับ

กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ องค์การอนามัยโลก และนโยบาย MPOWER ในจำ�นวนนี้มีบทความ

วิจัยภาษาไทย จำ�นวน 10 เรื่อง ซึ่งมีความสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านการควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 3

พ.ศ. 2565–2570 บทความส่วนใหญ่ท้ังจากวารสารต่างประเทศและวารสารในประเทศ เน้นไปท่ีการประเมินความรู้ 

ความตระหนักในการให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหรี่ และการให้บริการเลิกบุหรี่ ส่วนคุณภาพการวิจัยพบว่าร้อยละ 70.59 

มีคุณภาพระดับสูง และร้อยละ 23.52 มีคุณภาพระดับปานกลาง 

	 สรุป: ที่ผ่านมาเห็นบทบาทของทันตบุคลากรที่ชัดเจนในงานวิจัยด้านรูปแบบและประสิทธิผลในด้านการ

บำ�บัดรักษาช่วยให้เลิกบุหรี่ รองลงมาเป็นการติดตามประเมินผลมาตรา 14 มาตรา 20-22 และมาตรา 12 ซึ่งยัง

มีช่องว่างทางการวิจัยในด้านการออกแบบงานของทันตบุคลากรให้เชื่อมโยงกับด้านสาธารณสุขอื่น ๆ รวมถึงการ

ใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่มาช่วยลดภาระงานและสร้างทักษะของทันตบุคลากรในการสร้างแรงจูงใจในการเลิกบุหร่ี 

และงานวิจัยเชิงกระบวนการนโยบายโดยเฉพาะขั้นตอนการกำ�หนดเป็นนโยบายและการขยายผลของมาตรการ
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Abstract

	 Objective: 1. to explore the issues and assess the quality of tobacco control research, both 

national and international, conducted by dental professionals, and 2. to identify research gaps to 

complete the policy cycle for smoking cessation and prevention.

	 Materials and Methods: By scoping review, we examined research articles published from 

2020 to 2023 in journals listed in the Thai-Journal Citation Index Centre (TCI) and international journals

indexed in PubMed and Scopus.

	 Results: Forty-three research studies were analyzed and categorized aligning with the World 

Health Organization Framework Convention on Tobacco Control (FCTC) and the MPOWER policy. 

Among these, 10 were Thai-language articles, which were consistent with the National Tobacco 

Control Action Plan, Phase 3 (2022–2027). Most articles from international and domestic journals 

focused on the assessment of knowledge, awareness in smoking cessation counseling, and smoking 

cessation services. In terms of research quality, 70.59% were of high quality, and 23.52% were of 

moderate quality.

	 Conclusions: The role of dental personnel in research on the model development and 

effectiveness of smoking cessation treatment has been clearly seen, followed by monitoring and 

evaluation of FCTC article 14, 20-22, and 12.  There are research gaps in designing dental personnel’s

work to be integrated with other public health aspects. This includes the use of modern technology 

to help reduce workloads and develop dental personnel’s skills in creating motivation for smoking 

cessation, and research on policy processes, especially the policy-making process and scaling up 

of interventions.
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บทนำ� (Introduction) 

	 การบริโภคยาสูบเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่สำ�คัญ

ส่งผลต่อสุขภาพช่องปากทั้งต่อโรคปริทันต์และโรค

มะเร็งช่องปาก ดังนั้นการควบคุมยาสูบในระดับโลก

จึงได้ส่งเสริมให้ทันตบุคลากรในประเทศต่าง ๆ ให้

มีบทบาทในการช่วยเลิกบุหรี่ สำ�หรับในประเทศไทย

การสำ�รวจนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่ 3 ในด้านทัศนคติ

และการได้รับการฝึกให้ช่วยเลิกบุหร่ีในผู้ป่วยที่มารับ

บริการทันตกรรม ด้วยเครื่องมือ The Global Health 

Professional Student Survey พบว่า นักศึกษาได้รับ

การฝึกอบรมทักษะการช่วยเหลือในการเลิกบุห ร่ี

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (1) อย่างไรก็ตามทันตบุคลากรอาจมี

บทบาทด้านอื่น ๆ เพื่อช่วยขับเคลื่อนการควบคุมยาสูบ

ของประเทศไปด้วย

	 ประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์การควบคุม

ยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2555–2557 (2) และแผน

ยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที ่สอง 

พ.ศ. 2559–2562 (3) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดการ

บริโภคยาสูบของประชาชน คุ้มครองสุขภาพของประชาชน

จากอันตรายของควันบุหรี่  ต่อมามีแผนปฏิบัติการด้าน

การควบคุมยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2563–2564 ปัจจุบัน

ประเทศไทยอยู่ในระหว่างดำ�เนินการตามแผนปฏิบัติ

การด้านการควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่สาม พ.ศ. 

2565–2570 (4) ซึ่งแผนปฏิบัติการฉบับนี้ก็สอดคล้อง

กับกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ องค์การ

อนามัยโลก (5) เช่นเดียวกับแผนฯ ที่ผ่านมา ทั้งนี้สาระ

สำ�คัญของกรอบอนุสัญญาฯ ครอบคลุมมาตรการเก่ียวกับ

การลดอุปสงค์ของยาสูบ และการลดอุปทานของยาสูบ 

อีกทั้งมาตรการอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น ความร่วมมือด้าน

เทคนิคและวิทยาศาสตร์ ตลอดจนการสื่อสารข้อมูลต่าง ๆ

ซ่ึงรวมถึงการวิจัย การเฝ้าระวัง และการแลกเปล่ียนข้อมูล

	 เครือข่ายวิชาชีพทันตแพทย์เพื่อการควบคุม

การบริโภคยาสูบเป็นหนึ่งในห้าวิชาชีพแรกที่ร่วมจัดตั้ง

เครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่

ตั้งแต่เมษายน พ.ศ. 2548 สนับสนุนโดย สำ�นักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  เครือข่ายวิชาชีพ

ทันตแพทย์ฯ ได้จัดทำ�โครงการทันตบุคลากรเพื่อการ

ควบคุมยาสูบ ที่มีวัตถุประสงค์สร้างองค์ความรู้และ

นวัตกรรมสำ�หรับทันตบุคลากรเพื่อส่งเสริมการให้ บริการ

เลิกยาสูบ และการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ ภารกิจท่ีสำ�คัญ

อย่างหน่ึงคือ การพัฒนาวิชาการท่ีสอดคล้องและสนับสนุน

เป้าหมายงานของโครงการ ซึ่งมีแผนงานย่อยที่ 5 ด้าน

พัฒนานวัตกรรมและจัดการความรู้ที ่ เก่ียวข้องกับ

ทันตบุคลากรและการควบคุมยาสูบ ที่ผ่านมาใน พ.ศ. 

2553

	 ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพ่ือการควบคุม

ยาสูบ (ศจย.) เคยวิเคราะห์ทบทวนเอกสารร่วมกับ

การสนทนากลุ่ม และเสนอแนะช่องว่างของงานวิจัย 

7 กลุ่มประเด็นคือ 1. การเฝ้าระวังสถานการณ์ ทั้งการ

บริโภคยาสูบ การกระทำ�ผิดกฎหมาย การโฆษณาส่งเสริม

การขาย การไม่บังคับใช้กฎหมาย และการค้าผลิตภัณฑ์

ยาสูบผิดกฎหมาย 2. มาตรการทางภาษีและการรับมือ

ภาวะคุกคามที่มาจากการค้าเสรี 3. รูปแบบการบูรณา

การบริการการเลิกบุหรี่ในระดับต่าง ๆ 4. การควบคุม

ผลิตภัณฑ์รูปแบบต่าง ๆ ของยาสูบ 5. การสื่อสาร 

เพื่อปรับเปลี่ยนสังคมและพฤติกรรม 6. บุหรี่มวนเอง

7. การประเมินประสิทธิภาพมาตรการการควบคุม

การบริโภคยาสูบ (6) และปรับปรุงในปี 2555 แต่ล่าสุด

ศจย. ประกาศสนับสนุนทุนวิจัยประจำ�ปี พ.ศ. 2568 เน้น

5 กลุ่มประเด็น (7) ซึ่งไม่ได้วิเคราะห์ครอบคลุมไปถึง

การสนับสนุนทุนวิจัยของกลุ่มวิชาการอื่น ๆ และยัง

ไม่พบการวิเคราะห์ช่องว่างงานวิจัยที่เจาะจงกับบทบาท

ของทันตแพทย์ในการควบคุมยาสูบ  จึงควรมีการศึกษาว่า

บทบาทด้านการควบคุมยาสูบโดยทันตแพทย์หรือ

ทันตบุคลากรในระดับนานาชาติมีขอบเขตครอบคลุม

ประเด็นต่าง ๆ  กว้างขวางอย่างไรและมีส่วนขาดใดหรือไม่

เพื่อนำ�มาวางแผนส่งเสริมทันตบุคลากรในประเทศไทย

ต่อไปและเป็นข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพวิจัยด้าน

การควบคุมยาสูบท่ีดำ�เนินการโดยทันตบุคลากรใน

ประเทศไทย
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	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสำ�รวจประเด็น

และประเมินคุณภาพงานวิจัยด้านการควบคุมยาสูบ

ที ่ดำ�เนินการโดยทันตบุคลากร ทั ้งในประเทศและ

ต่างประเทศ และ เพื่อระบุช่องว่างของการวิจัยเพื่อ

เติมเต็มวงจรนโยบายด้านการช่วยเลิกบุหร่ีและป้องกัน

นักสูบหน้าใหม่  

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

ระเบียบวิธีวิจัย

	 เป็นการทบทวนขอบเขต (Scoping review) 

จากเอกสาร โดยการสืบค้น จัดหมวดหมู่ตามกรอบ

ประเด็น และประเมินคุณภาพตามเกณฑ์ วิเคราะห์โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา

เกณฑ์การคัดเลือกบทความวิจัยและแหล่งข้อมูล 

	 ในการทบทวนขอบเขตงานวิจัยครั้งนี้ ศึกษา

บทความวิจัยเกี่ยวกับการควบคุมยาสูบ ที่เผยแพร่

ในช่วงเดือนกรกฎาคม 2563 ถึง มิถุนายน 2566 จาก

ฐานข้อมูลวารสารในประเทศไทยและวารสารนานาชาติ

ด้วยวิธีดังนี้ ฐานข้อมูลวารสารในประเทศ คัดจากรายชื่อ

วารสารวิชาการระดับชาติที่ผ่านการประเมินคุณภาพ

จากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal 

Citation Index Centre: TCI) กลุ่มที่ 1 หรือ กลุ่มที่ 2 

ตัดวารสารที่ไม่ใช่ด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ และวารสาร

เฉพาะทางที่ไม่เกี่ยวข้องกับทันตแพทย์ออก จะเหลือ

วารสาร 28 รายการ ในขณะเดียวกัน ผู้วิจัยสืบค้นโดยใช้ 

function search จากเว็บไซต์ https://tci-thailand.org/

โดยใช้คำ�ค้นที่กำ�หนดไว้ ซึ่งได้แก่ บุหรี่ ยาสูบ เลิกบุหรี่ 

การป้องกันนักสูบหน้าใหม่ Smoking cessation, 

smoking prevention, delivery system of smoking

cessation, dental research ส่วนฐานข้อมูลวารสาร

นานาชาติ คัดจากวารสารที่อยู่ในฐานข้อมูล PubMed 

หรือ Scopus คำ�ค้นที่ใช้ ได้แก่ smoking cessation, 

smoking prevention, delivery system of smoking

cessation, dental research มีขั้นตอนการคัดเลือก

บทความวิจัยดังรูปที่ 1

	 มีเกณฑ์การคัดเข้ามีดังนี้ 1. บทความมีผู้วิจัย 

อย่างน้อย 1 คน เป็นทันตแพทย์หรือทันตบุคลากร

เป็นผู้ประพันธ์ โดยอาจเป็นผู้ประพันธ์อันดับแรก (first 

author) ผู้ประพันธ์บรรณกิจ (Corresponding Author) 

หรือผู้ประพันธ์ร่วม อย่างใดอย่างหนึ่ง และ 2. บทความ

วิจัยนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

	 ทั้งนี้ มีเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1. ประเด็น

ที ่ศึกษาไม่เกี ่ยวข้องกับการควบคุมยาสูบโดยตรง 

2. กระบวนการวิจัยไม่ชัดเจน หรือไม่ใช่บทความวิจัย 

และ 3. ไม่สามารถเข้าถึงบทความฉบับเต็มได้
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เครื่องมือวิจัยและวิธีการเก็บข้อมูล

	 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 

	 1.	 แบบบันทึกผลการสกัดข้อมูล เป็นแบบบันทึก

รายการ ประกอบด้วยข้อมูล 5 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป

ของบทความ ประเด็นการวิจัยทางการควบคุมยาสูบ 

(ความสอดคล้องกับกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุม

ยาสูบ องค์การอนามัยโลก (WHO FCTC) The 

MPOWER Policy Package (8) และความสอดคล้อง

กับแผนปฏิบัติการด้านการควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับ

ที่สาม 2565–2570 (4) กระบวนการวิจัย (ประเภทงาน

วิจัย ประชากร/กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา กรอบแนวคิด) 

และ คุณภาพการวิจัย

	 WHO FCTC มีมาตรการที ่ประเทศต่าง ๆ 

ควรดำ�เนินการตั้งแต่มาตรา 5 ถึง 22 โดยการศึกษานี้

ให้ความสนใจจะวิเคราะห์จำ�แนกใน 3 ด้านที่เกี่ยวข้อง 

ดังนี้ มาตรา 12 การให้การศึกษา การสื่อสาร การฝึก

อบรม และการสร้างจิตสำ�นึกของสาธารณชน มาตรา 14 

มาตรการเก่ียวกับการสนับสนุนให้ลดการเสพติดยาสูบ

และการเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ และ มาตรา 20 21 22 

การเฝ้าระวัง ประเมินผล และแลกเปลี่ยนข้อมูล 

รูปที่ 1 PRISMA Flow Diagram แสดงขั้นตอนการคัดเลือกบทความวิจัย 

(เฉพาะบทความจากวารสารระดับนานาชาติ)

Fig 1. The PRISMA Flow Diagram shows the selection process 

(only international journal articles)
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	 The MPOWER Policy Package ประกอบด้วย

1. การควบคุม กำ�กับการบริโภคยาสูบและนโยบายป้องกัน

การบริโภคยาสูบ (Monitor tobacco use and prevention

policies) 2. การป้องกันประชาชนจากควันบุหร่ี (Protect

people from tobacco smoke) 3. การให้ความช่วย

เหลือผู้ที่ต้องการเลิกสูบ (Offer help to quit tobacco 

use) 4. การเตือนถึงอันตรายจากบุหรี่ (Warn about 

the dangers of tobacco) 5. การบังคับใช้กฎหมาย

ห้ามโฆษณา ส่งเสริมการขายและอุปถัมภ์จากธุรกิจยาสูบ

(Enforce bans of tobacco advertising, promotion, 

and sponsorship) และ 6. การข้ึนภาษียาสูบ (Raise 

taxes on tobacco use)

	 แผนปฏิบัติการด้านการควบคุมยาสูบแห่งชาติ 

ฉบับที่สาม 2565–2570 (4) ประกอบด้วย ยุทธศาสตร์

ที่ 1 สร้างเสริมความเข้มแข็งและยกระดับขีดความ

สามารถการควบคุมยาสูบของประเทศ ยุทธศาสตร์ที่ 2

ป้องกันมิให้เกิดผู้เสพยาสูบรายใหม่ และเฝ้าระวังธุรกิจ

ยาสูบ ยุทธศาสตร์ที่ 3 บำ�บัดรักษาผู้เสพให้เลิกใช้ยาสูบ

ยุทธศาสตร์ที่ 4 การควบคุม ตรวจสอบ เฝ้าระวัง และ

เปิดเผยรายช่ือส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 ทำ�สิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ และ 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 มาตรการภาษี การป้องกันและปราบ

ปรามเพื่อควบคุมยาสูบ 

	 นอกจากนี้จะวิเคราะห์จุดเน้นด้านการเลิกบุหร่ี

และการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ในหัวข้อย่อย ดังนี ้ 

1. บทบาทของทันตแพทย์/ทันตบุคลากร/นักศึกษา 

2. ความรู้ ความตระหนักในการให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหรี่ 

3. ปัจจัยท่ีมีผลต่อการให้บริการเลิกบุหร่ี 4. การให้บริการ

เลิกบุหรี่ 5. บุหรี่กับสุขภาพช่องปาก 6. การป้องกัน

นักสูบหน้าใหม่ และจำ�แนกงานวิจัยตามขั้นตอนของ

กระบวนการพัฒนานโยบาย ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 

ดังนี้ 1. ขั้นตอนกำ�หนดปัญหา 2. ขั้นตอนการออกแบบ

ทางเลือกและประเมินผลมาตรการในพ้ืนที่ทดลอง 

ก่อนดำ�เนินงาน 3. ขั้นตอนการกำ�หนดเป็นนโยบาย 

4. ขั้นตอนดำ�เนินงานและขยายผล และ 5. ขั้นตอนการ

ประเมินผลลัพธ์โครงการ (9)

	 2. แบบประเมินคุณภาพการวิจัย เป็นแบบตรวจสอบ

รายการ (checklist) เพื่อประเมินคุณภาพ ของบทความ

วิจัยตามแบบการวิจัยประเภทต่าง ๆ ของ สถาบัน

โจแอนนาบริกส์ (Joanna Briggs Institute: JBI 

Appraisal Checklist) (10) การวิจัยในแต่ละประเภท

จะมีข้อคำ�ถามที ่ประเมิน ระหว่าง 8-10 ข้อ โดย

พิจารณาว่า บทความวิจัยแสดงข้อมูลตรงตามข้อความ

ที่ประเมิน ให้ 1 คะแนน ไม่มีข้อมูลหรือไม่ชัดเจน 

ให้ 0 คะแนน และหากไม่เกี่ยวข้อง ไม่คิดคะแนนข้อนั้น 

แล้วนำ�คะแนนรวมท่ีได้มาคำ�นวณเป็นค่าร้อยละและ

แปลผลดังนี้ คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 75.0 หมายถึง 

คุณภาพสูง คะแนนร้อยละ 50–74.99 คุณภาพระดับ

ปานกลาง และคะแนนตํ่ากว่า ร้อยละ 50.0 หมายถึง 

คุณภาพตํ่า

	 วิธีจัดเก็บข้อมูล: 1) นักวิจัยใช้คำ�ค้นเพื่อคัดเลือก

บทความตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 2) ผู้ช่วย

นักวิจัย สกัดข้อมูลตามแบบบันทึกผลการสกัดข้อมูล 

เช่น ผู้นิพนธ์ ปีที่ตีพิมพ์ ประชากรเป้าหมาย พื้นที่วิจัย

ระเบียบวิธีวิจัย เป็นต้น 3) นักวิจัยคนท่ี 1 จับคู่กับผู้ช่วย

นักวิจัย อ่านบทความและให้คะแนนในแบบประเมิน

คุณภาพการวิจัยและแปลผลอย่างอิสระ 4) นำ�มาสรุป 

โดยเปรียบเทียบผลการประเมินของทั้ง 2 คน หาก

แตกต่างกันใช้วิธีหาฉันทามติจัดลงกลุ่ม (คุณภาพสูง 

ปานกลาง ตํ่า)

	 จริยธรรมการวิจัย: การศึกษาทบทวนขอบเขต

งานวิจัยครั้งนี้ ไม่ต้องผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย เนื่องจากเป็นการศึกษาจากบทความ

วิจัยที่มีการเผยแพร่เป็นสาธารณะเพื่อประโยชน์ในการ

ค้นคว้าและอ้างอิงอยู่แล้ว ทว่าในการดำ�เนินการวิจัย

ผู้วิจัยได้คำ�นึงถึงหลักการวิจัยและความถูกต้องด้าน

วิชาการ

	 การวิเคราะห์ข้อมูล:ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ และแจกแจงความถี่แบบตารางไขว้ 

(Cross tabulation) ในตัวแปรที่มีความเกี่ยวข้องกัน
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ผลการวิจัย (Results)

	 พบบทความตรงตามเกณฑ์คัดเลือกจำ�นวน 43 

เรื่อง เป็นบทความตีพิมพ์ในวารสารไทยจำ�นวน 10 เรื่อง

และบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติจำ�นวน 33 เรื่อง

รายงานนี้แสดงผลการศึกษาเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 

เกี่ยวกับผู้วิจัยและแหล่งเงินทุน ส่วนที่ 2 หัวข้อประเด็น

การวิจัยทางการควบคุมยาสูบ และส่วนที่ 3 คุณภาพ

งานวิจัย โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้วิจัยและแหล่งเงินทุน

	 บทบาทนักวิจัยของทันตบุคลากรส่วนใหญ่ร้อยละ 

74 เป็นผู้ประพันธ์อันดับแรก (first author) หรือเป็น

ผู้ประพันธ์บรรณกิจ (corresponding author) ร้อยละ

51 เป็นอาจารย์มหาวิทยาลัยและมีคุณวุฒิระดับปริญญาเอก

นอกจากนี้พบว่า บทความที่นำ�มาศึกษาทั้งหมดมีผู้ร่วม

วิจัยต้ังแต่สองคนข้ึนไป โดยมากกว่าคร่ึงหน่ึงเป็นนักวิจัย

ท่ีมาจากสถาบันเดียวกัน อย่างไรก็ตามไม่สามารถระบุได้ว่า

งานวิจัยที่นำ�มาศึกษานั้นเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา

ในระดับต่าง ๆ หรือไม่ ทว่ามีบทความซึ่งมีผู้ประพันธ์

อันดับแรกเป็นนักศึกษาปริญญาเอก 4 เรื่อง และนักศึกษา

ระดับหลังปริญญา (postgraduate student) 1 เรื่อง 

ด้านแหล่งทุนวิจัย พบว่า ร้อยละ 40 (17 เรื่อง) ที่ระบุว่า

ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัย โดยมีบทความตีพิมพ์ในวารสาร

ระดับนานาชาติ 3 เรื่องที่ระบุว่าได้รับทุนบางส่วนจาก

หน่วยงานภายนอก เช่น Japanese Association for 

Dental Science, the U.S. National Institutes of 

Health เป็นต้น ประเด็นที่แตกต่างของบทความวิจัยที่

เผยแพร่ในวารสารนานาชาติ คือ 1. มีทันตบุคลากรเป็น

นักศึกษาระดับปริญญาเอกหรือหลังปริญญา ในขณะที่

วารสารในประเทศไทยไม่พบผลงานของทันตแพทย์

ท่ีเป็นนักศึกษา และ 2. มีทันตบุคลากรเป็น first author/

corresponding author ในสัดส่วนที่น้อยกว่างานวิจัย

ในวารสารไทย

ตารางที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้วิจัยและแหล่งเงินทุน

Table 1. Information about the researchers and funding sources.

                     	 บทความ	 บทความ	 รวม

	 	 ตีพิมพ์	 ตีพิมพ์ระดับ	 n = 43

	                    ประเด็น	 ระดับชาติ	 นานาชาติ	 ฉบับ

	 	 n = 10	 n = 33	 (ร้อยละ) 

	 	 ฉบับ	 ฉบับ	  

	 ทันตบุคลากรเป็น first author/ corresponding author	 10	 22	 32 (74.42)

	 ทันตบุคลากรเป็นอาจารย์มหาวิทยาลัยและมีคุณวุฒิระดับปริญญาเอก	 5	 17	 22 (51.16)

	 ทันตบุคลากรเป็นนักศึกษาระดับปริญญาเอกหรือหลังปริญญา	 0	 5	 5 (11.63)

	 โครงการที่ระบุว่าได้รับทุน	 5	 12	 17 (39.53)

	 ทันตบุคลากรที่เป็นนักวิจัย มีสัญชาติไทย	 10	 1	 11 (25.58)
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ส่วนที่ 2 หัวข้อประเด็นการวิจัยทางการควบคุมยาสูบ

	 เมื่อพิจารณาประเด็นการวิจัย จากความสอดคล้อง

กับกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ องค์การ

อนามัยโลก (WHO FCTC) นโยบาย MPOWER และ

ความสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านการควบคุม

ยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่สาม 2565–2570) พบว่า 

	 -	 สอดคล้องกับกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสูบ องค์การอนามัยโลก (WHO FCTC) 3 ด้าน

ดังน้ี  WHO FCTC มาตรา 12 จำ�นวน 7 ฉบับ WHO FCTC

มาตรา 14 จำ�นวน 23 ฉบับ และ WHO FTCT มาตรา 

20 21 22 จำ�นวน 8 ฉบับ นอกนั้น ไม่เกี่ยวข้องกับ 

WHO FCTC จำ�นวน 5 ฉบับ

	 -	 สอดคล้องกับนโยบาย MPOWER 3 ด้าน

คือ ด้านการควบคุม กำ�กับการบริโภคยาสูบและนโยบาย

ป้องกันการบริโภคยาสูบ (Monitor) 24 ฉบับ และด้าน

การให้ความช่วยเหลือผู้ที่ต้องการเลิกสูบ (Offer) 16 ฉบับ

นอกนั้น ไม่เกี่ยวข้องกับนโยบาย MPOWER 3 ฉบับ

	 -	 สำ�หรับบทความวิจัยภาษาไทย จำ�นวน 10

เรื ่องนั ้น มีความสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้าน

การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ.2565 – 2570

ใน 3 ยุทธศาสตร์ดังนี้ ยุทธศาสตร์ที่ 1 สร้างเสริมความ

เข้มแข็งและยกระดับขีดความสามารถการควบคุม

ยาสูบของประเทศ ยุทธศาสตร์ที่ 2 การป้องกันมิให้

เกิดผู้ เสพยาสูบรายใหม่และเฝ้าระวังธุรกิจยาสูบ 

(ยุทธวิธี 2.1) และยุทธศาสตร์ที่ 3 บำ�บัดรักษาผู้เสพให้

เลิกใช้ยาสูบ (ยุทธวิธี 3.2) รายละเอียดดังตารางที่ 2

ตาราง 2  ประเด็นการวิจัย จำ�แนกตามความเกี่ยวข้องกับ WHO FCTC, MPOWER และแผนปฏิบัติการด้าน

การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่สาม 2565–2570

Table 2. Research areas by the relevance to the WHO FCTC, MPOWER and the National Tobacco 

Control Action Plan, Phase 3 (2022–2027).

            WHO	 มาตรา 12	 มาตรา 14	 มาตรา	 ไม่เกี่ยวข้อง	 รวม	 เฉพาะวารสารไทย

            FCTC	 (ฉบับ)	 (ฉบับ)	 20 21 22	 กับ FCTC	 (ฉบับ)	 ที่อ้างอิงความ

	 	 	 	 (ฉบับ)	  (ฉบับ)	 	 สอดคล้องกับแผน

MPOWER	 	 	 	 	 	 ปฏิบัติการ

	 	 	 	 	 	 	 ประเทศไทย (ฉบับ)

	 - Monitor	 6	 8	 8	 2	 24	 8

	 - Offer	 1	 15	 0	 0	 16	 2

	 - ไม่เกี่ยวข้องกับ	 0	 0	 0	 3	 3	 -

	   MPOWER 

	      รวม	 7	 23	 8	 5	 43	 10

จุดเน้นการวิจัย

	 เมื่อพิจารณาจากจุดเน้นงานวิจัยในหัวข้อย่อย 

พบว่า บทความส่วนใหญ่จะเน้นไปท่ี การให้บริการเลิกบุหร่ี 

(11-29) รองลงมาคือประเด็น ความรู้ ความตระหนัก

ในการให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหรี่ (30-41) และส่วนน้อย

เน้นไปที่ ประเด็นบุหรี่กับสุขภาพช่องปาก (43-48) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการเลิกบุหรี่ (49-51) และ

การป้องกันนักสูบหน้าใหม่ (52-54) (ตารางที่ 3) ข้อมูล

ดังกล่าวแสดงให้เห็นบทบาทของทันตบุคลากรที่ชัดเจน

ในงานวิจัยด้านรูปแบบและประสิทธิผลในด้านการ

บำ�บดัรักษาช่วยให้เลิกบุหรี่ รองลงมาเป็นการติดตาม

ประเมินผลมาตรา 14 มาตรา 20-22 และมาตรา 12
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จากจุดเน้นที่มีนํ้าหนักสูงสุดคือการให้บริการเลิกบุหร่ี 

ประมวลจากการทบทวนวรรณกรรมมีข้อสรุปดังนี้

	 1.	 โปรแกรมสุขศึกษาพบว่า สูบบุหร่ีลดลงเล็กน้อย

1 เรื่อง (11), เลิกได้ 4 คนจาก 15 คน (27%) 1 เรื่อง

(12) ปัจจัยสำ�คัญที่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่ คือ 1)

การรับรู้ผลเสียท่ีเกิดข้ึนต่อร่างกายของตนเอง 2) ทัศนคติ

และความต้ังใจท่ีจะเลิก 3) การสนับสนุนจากบุคคลสำ�คัญ 

และ 4) คำ�แนะนำ�จากนักศึกษาทันตแพทย์เก่ียวกับปัญหา

สุขภาพช่องปาก 

	 2.	 การให้บริการเลิกบุหร่ีผ่าน Tobacco Cessation

Center (TCC) ในวิทยาลัยทันตแพทย์ศาสตร์ ซึ ่ง

ดำ�เนินการมา 8 ปี (18) วิธีการให้คำ�ปรึกษามีหลาย

รูปแบบ เช่น การให้คำ�ปรึกษาเป็นกลุ่ม กิจกรรมแบบ

มีปฏิสัมพันธ์ (interactive sessions) สื่อภาพและเสียง 

มีการฝึกให้ผู้ป่วยตรวจช่องปากด้วยตนเองหลังการให้

คำ�ปรึกษาแต่ละครั้ง ผู้ป่วยยังได้รับคำ�แนะนำ�ด้านการ

ปรับพฤติกรรมและการใช้ยาร่วมด้วย นอกจากนี้มีการ

ให้คำ�ปรึกษารายบุคคล สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง เป็นเวลา 

4 สัปดาห์ หลังจาก 1 ปี พบว่าอัตราการเลิกยาสูบสำ�เร็จ

เท่ากับร้อยละ 57.6 แบ่งเป็นผู้ที่เลิกได้ทั้งหมดร้อยละ  

43.2 และผู้ที่ลดการใช้ยาสูบลง ร้อยละ 14.4 

	 3.	 การให้บริการเลิกบุหร่ีโดยทันตแพทย์ซ่ึง

ผ่านการอบรมโครงการ Japan Smoking Cessation

Training Outreach (25) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย

ทันตกรรม 74 คน ซึ่งได้รับคำ�แนะนำ�ให้เลิกบุหรี่จาก

ทันตแพทย์ก่อนกำ�หนดวันเลิกสูบ 2 สัปดาห์ โดยในช่วง

8 สัปดาห์ของโปรแกรม และผู้ป่วยอาจได้รับการผลิตภัณฑ์

นิโคตินทดแทนหากต้องการ พบว่า อัตราการเลิกสูบบุหร่ี

โดยการยืนยันทางชีวเคมี ในเดือนที่ 6 และ 12 เท่ากับ

ร้อยละ 34.4 และ 32.8 ตามลำ�ดับ

	 ผลการจำ �แนกงาน วิจั ยตาม ข้ันตอนของ

กระบวนการพัฒนานโยบาย พบว่า ส่วนใหญ่วิจัยใน

ขั ้นตอนที ่ 1 การกำ�หนดปัญหา และ ขั ้นตอนที ่ 5 

การประเมินผลลัพธ์โครงการ มีจำ�นวนน้อยที่การวิจัย

ในขั้นตอนที่ 3 การกำ�หนดเป็นนโยบาย และขั้นตอนที่ 4 

การดำ�เนินงานและขยายผล แต่ไม่พบการศึกษาใน

ขั้นตอนการกำ�หนดเป็นนโยบาย  (ตารางที่ 4)

ตาราง 3  จำ�นวนงานวิจัยจำ�แนกตามจุดเน้นประเด็นการวิจัยในหัวข้อย่อย

Table 3. Number of research studies by focus areas within sub-topics.

          จุดเน้นประเด็นการวิจัย	 บทความตีพิมพ์	 บทความตีพิมพ์	 จำ�นวนรวม

	 	 ระดับชาติ	 ระดับนานาชาติ	 (n = 43)

	 	 (n = 10)	 (n = 33)	 ฉบับ

	 	 (ฉบับ)	 (ฉบับ)	 (ร้อยละ)

	 การให้บริการเลิกบุหรี่	 2	 17	 19 (44.18)

	 ความรู้ ความตระหนักในการให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหรี่ 	 1	 11	 12 (27.90)

	 บุหรี่กับสุขภาพช่องปาก	 3	 4	 7 (16.28)

	 การป้องกันนักสูบหน้าใหม่	 2	 1	 3 (6.98)

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการเลิกบุหรี่	 2	 0	 2 (4.65)
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ส่วนที่ 3 คุณภาพการวิจัย

	 การประเมินคุณภาพ แยกตามแบบการวิจัย

ประเภทต่าง ๆ โดยประเภทงานวิจัยที่พบมากที่สุด คือ

งานวิจัยเชิงปริมาณ 39 เรื่อง รองลงมาคืองานวิจัย

เชิงคุณภาพ 3 เรื่อง และงานวิจัยวิธีผสม 1 เรื่อง 

(ตารางที่ 5) สำ�หรับงานวิจัยเชิงปริมาณ แบ่งเป็นการ

ศึกษาแบบสำ�รวจ บรรยาย อธิบาย จำ�นวน 27 เรื่อง 

(ร้อยละ 62.79) การศึกษาแบบทดลองและกึ่งทดลอง 

จำ�นวน 5 เรื่อง การศึกษาแบบไม่ทดลองเพื่อหาปัจจัย

ทำ�นายจำ�นวน 6 เรื่อง และการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ

มีส่วนร่วมจำ�นวน 1 เรื่อง ทั้งนี้งานวิจัยเชิงปริมาณ

ส่วนใหญ่ ใช้ข้อมูลปฐมภูมิ ประชากรเป้าหมายและ

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีมารับบริการทางทันตกรรม 

(ซ่ึงรวมถึงผู้สูบบุหร่ีที่มีปัญหาในช่องปากและผู้ป่วย

เบาหวาน)  รองลงมาเป็นการศึกษาในกลุ่มทันตแพทย์/

ทันตบุคลากร และนักศึกษาทันตแพทย์ ส่วนน้อยเป็น

ประชาชนกลุ่มเฉพาะ เช่น สามเณร และบุคลากรในกองทัพ 

	 ผลการประเมินคุณภาพการวิจัย พบว่า ภาพรวม

บทความวิจัย ร้อยละ 58.14, 34.88 และ 6.98 มี

คุณภาพสูง กลาง และต่ํา ตามลำ�ดับ ในจำ�นวน 25 ฉบับ

ท่ีมีคุณภาพระดับสูง ตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติ 23 ฉบับ 

และวารสารระดับชาติ 2 ฉบับ

ตารางที่ 4 จำ�นวนงานวิจัยในแต่ละขั้นตอนของวงจรนโยบาย

Table 4. Number of research studies at each stage of the policy cycle.

                        ประเด็นการวิจัย	 การให้บริการ	 การป้องกัน	 รวม

	 	 	 เลิกบุหรี่ 	 นักสูบหน้าใหม่	 (n = 22)

	 	 	 (n = 19)	 (n = 3)	

	 1.	ขั้นตอนการกำ�หนดปัญหา (problem identification)	 6	 2	 8

	 2.	ขั้นตอนการออกแบบทางเลือกและประเมินผลมาตรการ

		  ในพื้นที่ทดลองก่อนดำ�เนินงาน (policy formulation)	 6	 1	 7

	 3.	ขั้นตอนการกำ�หนดเป็นนโยบาย (policy adoption)	 0	 0	 0

	 4.	ขั้นตอนการดำ�เนินงานและขยายผล (policy implementation)	 0	 0	 0

	 5.	ขั้นตอนการประเมินผลลัพธ์โครงการ (policy evaluation)	 7	 0	 7
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 ผลการศึกษานี้ สะท้อนการมีส่วนร่วมของทันต

บุคลากรในงานวิจัย ชี้ให้เห็นว่า ทันตบุคลากรมีบทบาท

สำ�คัญในการควบคุมยาสูบ ที่ขยายขอบเขตไปมากกว่า  

WHO FCTC มาตรา 14 ที่มีข้อแนะนำ�ว่าบุคลากร

วิชาชีพสุขภาพควรให้คำ�แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่อย่างสั้น

แก่ผู้รับบริการโดยให้เป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการ

ดูแล อีกทั้งให้มีการติดตามประเมินผลอย่างสมํ่าเสมอ 

(52) ขยายไปถึง WHO FCTC มาตรา 12 การให้การ

ศึกษา การสื่อสาร การฝึกอบรม และการสร้างจิตสำ�นึก

ของสาธารณชน ซ่ึงประเด็นน้ีอาจจะสะท้อนบทบาทของ

ทันตแพทย์ขยายขอบเขตจากด้านการส่งเสริมให้เลิกใช้

ผลิตภัณฑ์ยาสูบไปยังด้านการส่งเสริมสุขภาพและ การ

ป้องกันโรค แต่ยังมีจำ�นวนไม่มาก นอกจากนี้ ยังพบว่า

มีงานวิจัย 4 เรื่อง น่าจะจัดเป็นงานวิจัยนวัตกรรม เช่น

การพัฒนาการตระหนักรู้ปัญหาการสูบบุหร่ีของสามเณร

โดยใช้กระบวนการ photovoice (50) ส่วนในต่างประเทศ

มีการศึกษาการใช้อุปกรณ์ Knoxlabs V2 cardboard 

VR headset พร้อม clip VDO จำ�นวน 2 เรื่อง ซึ่ง

ออกแบบตามความพร้อมท่ีจะเลิกบุหร่ี สวมใส่ให้ผู้สูบบุหร่ี

ขณะรับบริการกำ�จัดหินนํ้าลาย (15) ในบังคลาเทศ 

มีการพัฒนาโปรแกรมการเลิกบุหร่ีสำ�หรับผู้ป่วยเบาหวาน

เพื่อใช้ ในคลินิกทันตกรรม ซึ่งพัฒนาร่วมกันระหว่าง

ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล และผู้ป่วยเบาหวาน (19) และ

การฝึกปฏิบัติให้คำ�ปรึกษาเพื่อเลิกบุหร่ีของนักศึกษา

ทันตแพทย์แบบทางไกล (virtual smoking cessation

counseling) ในช่วงการระบาดของโควิด-19 ในมาเลเซีย

(22) เป็นต้น 

ตาราง 5 จำ�นวนและร้อยละของบทความวิจัยจำ�แนกตามการออกแบบการวิจัย

Table 5. Number and percentage of research articles by research design.

	            	 บทความตีพิมพ์	 บทความตีพิมพ์	 รวม

	 	         การออกแบบการวิจัย	 ระดับชาติ 	 ระดับนานาชาติ	 (n = 43)

	 	 	 (n = 10)	  (n = 33)	

	 	 	 จำ�นวน (ร้อยละ)	 จำ�นวน (ร้อยละ)	 จำ�นวน (ร้อยละ)

	 -	 การวิจัยทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม	 0	 2 (6.06)	 2 (4.65)

	 -	 การวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียว วัดผล	 1 (10.00)	 2 (6.06)	 3 (6.98)

		  ก่อน-หลัง หรือ หลังการทดลองอย่างเดียว

	 -	 การศึกษาแบบไม่ทดลอง เพื่อหาปัจจัยทำ�นาย/	 2 (20.00)	 4 (12.12)	 6 (13.95)

		  อธิบายความสัมพันธ์

	 -	 การศึกษาแบบสำ�รวจ บรรยาย อธิบาย	 6 (60.00)	 21 (63.64)	 27 (62.79)

		  (Observational study: cohort study, 

		  case-control study, longitudinal or 

		  cross-sectional study)

	 -	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	 1 (10.00)	 0	 1 (2.33)

	 -	 การวิจัยเชิงคุณภาพ	 0	 3 (9.09)	 3 (6.98)

	 -	 การวิจัยผสมวิธี	 0	 1 (3.03)	 1 (2.33)
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	 ผลลัพธ์ที่ ได้จากการควบคุมยาสูบในกลุ่ม

ทันตบุคลากร พบว่า การใช้ โปรแกรมทันตสุขศึกษา 

มีประสิทธิผลต่ํา ส่วนการให้คำ�ปรึกษาสร้างแรงจูงใจและ

กิจกรรมแบบมีปฏิสัมพันธ์ (interactive sessions)

มีประสิทธิผลสูงช่วยให้เลิกบุหรี่ได้เกิน 1 ปี (18,25) 

มีโอกาสยั่งยืนไม่กลับไปสูบซํ้า ทั้งนี้ควรมีการศึกษา

เพ่ิมเติมเรื่องแรงจูงใจที่ทำ�ให้คลินิกทันตกรรมสามารถ

วางระบบช่วยเลิกบุหร่ีและระเบียบในการให้ผลิตภัณฑ์

นิโคตินทดแทนและการจ่ายยาอดบุหร่ีในต่างประเทศ 

เพื่อมาประยุกต์ใช้ ให้เข้ากับบริบทของประเทศไทย

	 อน่ึง ทันตแพทย์ยังมีบทบาทในการทำ�งานร่วมกับ

ภาครัฐและองค์กรเอกชนในการทำ�งานควบคุมยาสูบ

ในระดับพื้นที่ (41) จากการศึกษานี้ยังมีช่องว่างของ

งานวิจัยเพ่ือมาสนับสนุนการขับเคลื่อนการควบคุม

ยาสูบของประเทศไทยในด้าน How to ทั้งในขั้นตอน

การกำ�หนดเป็นนโยบาย และข้ันตอนการดำ�เนินงานและ

ขยายผล รวมทั้งการทำ�งานข้ามสาขาวิชาการระหว่าง

ทันตแพทย์กับสาขาอื่นนอกเหนือจากด้านการแพทย์ 

และอาจเปิดช่องทางใหม่ๆ รวมถึงนวัตกรรมในการ

แก้ปัญหาในอนาคตได้ด้วย 

	 การระบุว่ามีทันตแพทย์หรือทันตบุคลากรเป็น

ผู้นิพนธ์หรือผู้ร่วมนิพนธ์มีข้อจำ�กัด เนื่องจากบทความ

ที ่ต ีพิมพ์ ในวารสารระดับชาติ ส่วนใหญ่ไม่ได้ระบุ

วุฒิการศึกษา นอกจากน้ีอาจมีงานวิจัยท่ีมีการดำ�เนินการ

ก่อนปีพ.ศ. 2563 ที่ดำ�เนินการในประเด็นที่การศึกษานี้

อาจสำ�รวจไม่พบ และการขาดงานวิจัยในบางประเทศ

ที่ไม่ได้เผยแพร่เป็นภาษาอังกฤษ

	 ช่องว่างและโอกาสในการวิจัย พบว่ายังขาด

การออกแบบงานของทันตบุคลากรให้เชื่อมโยงกับด้าน

สาธารณสุขอื่น ๆ เพื่อให้ผู้ ให้บริการสาธารณสุขเห็น

คุณค่าของทันตบุคลากรในการเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

ส่งเสริมการเลิกใช้ยาสูบในขั้นตอนย่อยต่าง ๆ ของ 5 A

ซึ่งประกอบด้วย Ask Advice Assess Assist และ 

Arrange follow up โดยอาจเน้นบทบาททันตแพทย์

ใน 2 ขั้นตอนแรก รวมถึงการใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่

มาช่วยลดภาระงานและสร้างทักษะของทันตบุคลากร

ในการสร้างแรงจูงใจ เพื่อให้สามารถช่วยผู้ที่สูบแล้วให้

ตัดสินใจเข้าสู่กระบวนการเลิกบุหร่ีอย่างม่ันใจ นอกจากน้ี

ยังไม่ค่อยเห็นผลการประเมินประสิทธิผลของบทบาท

ของทันตบุคลากรในการร่วมสร้างความตระหนักให้

สังคมยุติการใช้ยาสูบ ทั้งนี้ข้อมูลและองค์ความรู้ที่ได้

จะสามารถนำ�มาช่วยจัดวางลำ�ดับความสำ�คัญเชิง

นโยบายในการจัดสรรทรัพยากรด้านทันตสาธารณสุข

ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

สรุปและข้อเสนอแนะ 

	 องค์ความรู้ที่ทันตบุคลากรได้พัฒนาในช่วง 3 ปี

ท่ีผ่านมาส่วนใหญ่มีคุณภาพสูง แต่เป็นลักษณะองค์ความรู้

ในการให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหรี่และการประเมินผลการช่วย

เลิกบุหรี่ ยังขาดในส่วนของการยกระดับเป็นนโยบาย  

และการดำ�เนินงานและขยายความครอบคลุมในระบบ

บริการสาธารณสุข จึงมีข้อเสนอให้มีการศึกษาวิจัย

เชิงระบบและเชิงยกระดับเป็นนโยบาย ทั้งในแง่ของ

การช่วยเลิกบุหร่ีเพื่อลดผลแทรกซ้อนต่อสภาวะสุขภาพ

ช่องปากและการป้องกันผู้สูบรายใหม่ โดยการมีส่วนร่วม

กับหน่วยงานที่มีส่วนในการอภิบาลระบบทันตบุคลากร 

ดังน้ี ทันตแพทย์สภา ทันตแพทย์สมาคมแห่งประเทศไทย

สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ สำ�นักทันตสาธารณสุข 

กรมอนามัย และองค์กรผู้บริหารคณะทันตแพทยศาสตร์

แห่งประเทศไทย เพื่อให้มีการใช้เครื่องมือเชิงนโยบาย

ในการขับเคลื่อนงานควบคุมยาสูบอย่างยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
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Abstract

	 Objectives:  To evaluate the susceptibility of S. mutans (ATCC 25175) and three S. mutans 

clinical isolates from Thai children to three concentration of mulberry extract and to analyze the 

inhibition effect on biofilm of each strain using confocal scanning electron microscopy (CLSM).

	 Materials and Methods:  Obtained S. mutans clinical isolates from children (aged 3.5-10-years) 

who came to the Pediatric Dental Clinic, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok. 

Three concentration of mulberry extract were tested (125, 250, 500 mg/ml). The Minimum Inhibitory 

Concentration (MIC) and Minimum Bactericidal Concentration (MBC) were carried out. Incubated 

all S. mutans strains for 5 and 10 hours to form biofilm suitable for the susceptibility tests. The 

biofilm inhibition effect of mulberry extract also further evaluated using CLSM. Data was expressed 

as mean ± standard deviation (SD). The Kruskal-Wallis Test was used to compare the experimental 

and control groups (significance at 95%). 

	 Results: The MIC of mulberry extract was not able to visualize due to the darkness of the 

solution and precipitations. The MBC were in the range of 125-500 mg/ml. All strains tested were 

sensitive to all mulberry extract concentrations (> 99.88%) when compared to the controls. All strains

pre form biofilm at 5 and 10 hours were inhibited after 5 and 10 minutes exposure to the mulberry 

extract at the concentration of 500 mg/ml which showed the percentage of inhibition at > 99.96-

100% and > 99.93-100% compared to the control, respectively. All concentrations of the mulberry 

extract inhibited biofilm formation of all strains visualized by CLSM. The effects were dose-dependent.

The 500 mg/ml concentration exhibited a significant inhibitory effects on S. mutans (ATCC 25175) 

(p = 0.013), S. mutans clinical isolate N006, N029 and N113 (p = 0.016) when compared to the 

control group. 

	 Conclusions: Mulberry extract at the 500 mg/ml concentration showed excellent antibacterial 

activity 

Keywords: Natural essential oil, Dental caries, Streptococcus mutans, Mulberry, Biofilm
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Introduction

	 Dental caries still remains the most prevalent 

disease in the world. It can initiate pain, distress,

and diminish the quality of life  (1). It is a multifactorial

disease and no simple causation pathway (2). 

This disease has a complex cause involving 

genetic, microbial, environmental, and social and 

behavioral factors (3). Dental caries is anticipate 

by the disbiose caused in biofilm due to frequent

sugar intake (2). It is a diet-driven, biofilm-mediated

illness that is directly influenced by an individual’s

intake of fermentable carbohydrates and has 

unique microbial compositions linked to its onset,

progression, and arrest (4). The acids released 

into the aqueous part of the biofilm provoke the 

enamel/dentine demineralization (5,6).

	 The oral cavity contains dental plaque, 

also known as biofilm, which is made up of 

about 800 different types of bacteria coexisting 

(2). More than 800 aggregated microorganisms 

that adhere to a surface and are encased in an 

extracellular matrix make up a complex microbial

community known as a biofilm (3).  Studies focusing

on chosen acidogenic and aciduric caries involved

species, which are important caries pathogens, 

may be determining for caries risk assessment

and prevention. Evidence suggests that Streptococcus

mutans, a bacterium frequently isolated from dental

plaque, is one of the microorganisms that cause 

dental caries (6–9). S. mutans is able to colonize 

the oral cavity and survive in an acidic environment

and specific interaction with other microorganisms

colonizing the ecosystem (10). Following the 

cleavage of sucrose molecules by the enzyme 

glucosyltransferases (Gtfs), the glucose component

is polymerized into adherent glucans (6). According 

to earlier research on Thai children, children with 

Early Childhood Caries (ECC) have greater levels

of S. mutans in their plaque (7-9). Reducing the 

adherence of S. mutans to tooth surface or inhibit

S. mutans biofilm formation might be an important 

method to prevent dental caries. 

	 Alternative medicine using natural products

proven to have anti-cariogenic properties is of 

great interest in caries research (10-12). Previous

studies have been reported for its effectiveness 

against bacteria implanted within the biofilm (10-

12). Mulberry is a deciduous tree of the genus 

Morus in the family Moraceae. It was originated

in China and has been growing throughout 

Southwest Asia, Europe and South America 

(13). The antimicrobial activity of Morus species 

is mainly associated with the stem bark of the 

mulberry plant (14,15). The antibacterial and 

antifungal properties of a number of chemicals 

that have been isolated from different portions 

of the Morus plant and their crude extracts 

have been investigated (13). According to the 

investigation, the majority of the bioactive 

substances found in Morus plants, including 

terpenoids and flavonoids, have strong antibacterial

properties (16–19). One of the most widely used

remedies in traditional Chinese medicine is mulberry

leaves (Morus alba). It is used to treat obesity 

and diabetes mellitus. Mulberries include bioactive

substances called polyphenols, alkaloids, flavonoids,

and polysaccharides (20). Studies have examined

mulberry leaves in a variety of forms, including 

ethanol extract, powder, and aqueous extract, all 

of which indicate beneficial effects on enhancing

physiological conditions (20–22). Human volunteers

with diabetes and those in good health were 

used to examine the effects of mulberry leaf on 

blood glucose response. The results showed that

mulberry leaf consumption considerably decreased

blood glucose levels (20).  
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	 It has been demonstrated that mulberry

components enhance nerve protection and 

cognitive function. Mulberry leaf extract and 

mulberry milk have been found in numerous 

clinical investigations to enhance cognitive 

function in middle-aged and older persons (20). 

	 Mulberry extracts have demonstrated 

antiviral activity against several viruses, including

influenza virus, SARS-CoV-2, herpes simplex 

virus type 1 (HSV-1), murine norovirus, and feline 

cupripoxvirus (13,21,22). 

	 The objectives of this study were to evaluate

the susceptibility of S. mutans and three clinical

isolations from Thai children to different 

concentration of the Mulberry extract (125, 250, 

500 mg/ml) and to analyze the inhibition effect 

on biofilm of each strain using fluorescent dyes and 

confocal scanning electron microscopy (CLSM).

Materials and Methods

Essential Oil Preparation

	 Purchased materials and reagents was 

described in the previous study (23). C3G in 

mulberry fruit extract powder was measured 

using an HPLC-extracted sample, as previously

mentioned (23). A 0.20-µm nylon filter was used 

to filter the stock solution of C3G W, which was 

made with 0.1% phosphoric acid in water and 

acetonitrile (50:50, v/v) at 30°C in an ultrasonic 

bath to achieve a concentration of 100 µg/mL. 

Main components in the mulberry fruit extract 

(MFE) in this study are polysaccharides, flavonoids,

and phenolic acids. Anthocyanin is the major 

constituent  (23). 

Subject Selection and S. mutans Clinical 

Isolation

	 The Ethical Human Research Committee 

of Chulalongkorn University’s Faculty of Dentistry 

in Bangkok, Thailand, gave its clearance to this 

study (approval number: 42/2010) (24). Consent 

forms were signed by all kid parents and legal 

guardians. Every participant was free to leave 

the research at any moment. S. mutans clinical

isolations were obtained from child subjects. 

Detail method was described in the previous study 

(24). Biochemical tests verified that every isolate

was S. mutans. The standard strain of S. mutans 

(ATCC 25175) was cultivated on BHI agar or 

broth and incubated for 48 hours at 37°C. For 18 

hours, it was supplemented with 5% CO2.

Bacteria and Culture Conditions

	 S. mutans (ATCC 25175) aliquot stocks 

should be grown at -20ºC on BHI. 48 hours of 

incubation at 37ºC with 5% CO2 added. Three to 

five colonies were chosen to suspend in Todd-Hewitt

broth (Difco, USA) and then incubated for a full 

day. Three aliquot stocks of S. mutans clinical 

isolates (N006, N029, and N113) were chosen at 

random and cultivated at -20ºC.

Minimum Inhibitory Concentration (MIC) and 

Minimum Bactericidal Concentration (MBC)

	 The broth macrodilution method was used

to determine the MICs of mulberry extract. Stock 

solutions of oils were initially dissolved in tween 

80 and 95% ethanol then a series of twofold 

dilutions of the mulberry extract was prepared in 

Brain Heart infusion broth (BHI). MIC and MBC 

of all strains were performed. Three to five colonies

of each strain was picked and suspended in 
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BHI broth for 24 hours. Bacterial suspensions 

that had recently been cultivated in BHI were 

adjusted to around 105 CFU/mL. 100 µL of 

seeded broth and 100 µL of mulberry extract 

were added to each of the eight wells for the 

MIC determination. 100 µL of the seeded broth 

for eight wells was placed in the first test well. 

To increase the volume to 200 µL, 100 µL of the 

mulberry extract solution was added to the first 

well, and then 100 µL was moved to the next 

well. To get a two-fold serial dilution, repeat the

procedure. Sterilized 96-well polysterene plate 

in the UV sterilization for 1 hour. Inoculated 

S. mutans into each well then vortexed for 5 

mimutes and incubated for 24 hours at 37°C, 

supplemented with 5% CO
2
. The first assay well, 

with no microorganism growth which contained

the lowest dilution of the mulberry extract 

representing the MIC. Determined MBC by 

removed samples from the wells that showed no 

turbidity and dropped onto BHI plates. Incubated 

at 37°C for 24 hours, the minimum concentration

without any visible growth was reported as the 

MBC.

Biofilm Susceptibility Test

	 To examine the ef fects of var ious 

concentrations of the mulberry extract on 5 and 

10-hour-old biofilm and to determine whether 

different strains had different susceptibilities to 

the bactericidal activity of each concentration 

of the mulberry extract, a biofilm susceptibility 

test was performed. Todd Hewitt broth mixed 

with 10% (w/v) sucrose was used to dilute all 

strains. The starting cell density was 108 CFU/

mL. Transferred 2 mL of diluted cells into a new 

tube and incubated it (please delete) for 5 and 

10 hours. Following incubation, planktonic cells 

were eliminated by three rounds of sterile water

washing. Then, 2 mL of mulberry extract were 

added into the same tube. After one minute 

exposed to the mulberry extract this was washed 

out. Added two milliliters of regular saline solution

and ten 2x2 mm sterile beads, and vortexed for 

a minute. 20 mL of the fluid was pipetted and 

then put over BHI agar. Plate counting was used 

to determine the CFU counts. Every experiment 

was carried out in triplicate for every concen-

tration of mulberry extract. Positive control was 

chlorhexidine gluconate (0.12% CHX mouth-

wash). Negative control was no adding antibac-

terial solution. The colony was calculated as a 

percentage compared to the control. The effec-

tive bactericidal effect was significant, at more 

than 99.9% compared to the control.

Saliva-Coated 24-Well Plate for Biofilm Inhibi-

tion Assay and Fluorescence Staining using 

Confocal Laser Scanning Microscope (CLSM)

	 Three volunteers (dental students who are 

a part of the research team) who abstained from 

tooth brushing for at least 6 hours prior to saliva

collection. Chewing paraffin enhanced the 

production of saliva. The saliva samples from the 

3 volunteers were pooled, centrifuged and then 

diluted to 1:10 with phosphate buffered saline 

(PBS) and filtered through a 0.22-micron membrane

(filter paper, Millipore, St Louis, MO). Since 

S. mutans clings to the glycoprotein in saliva, the 

stimulated pooled saliva was utilized to cover 

the wells of a 24-well polystyrene plate (Corning 

Inc., Corning, NY) in order to start the biofilm 

formation process. Each well containing 500 µL 

of diluted saliva was incubated at 37ºC for 24 
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hours and then the saliva was rinsed off. For 

Fluorescence Staining using Confocal Laser 

Scanning Microscope (CLSM) following the 

method as described in the previous study (10).

Statistical analysis 

	 The mean ± standard deviation (SD) was 

used to display the data. Determined live (the 

green emission at 530 nm) and dead cells (the 

red emission at 630 nm) by measuring and 

calculated ratio. Each well was measured in 

triplicate. Calculated mean and SD. from the 

experimental and control groups were compared 

using the Kruskal-Wallis Test (also known as the 

Bonferroni and Dunn Test) (significance at 95%).

Results

Minimum Inhibitory Concentration (MIC) and 

Minimum Bactericidal Concentration (MBC)

	 The MIC of mulberry extract was not able 

to visualize due to the darkness of the mulberry

extract solution and precipitations. However, the

MBC of all strain tested were in the range of 

125-500 mg/ml (Table 1). The MBC of three 

clinical isolations were higher than the standard 

strain.  Although the MIC was not able to identify,

the MBC indicating a bactericidal action of the 

mulberry extract. 

Table 1. Minimum Inhibitory Concentration (MIC) and Minimum Bactericidal concentration (MBC)

of mulberry extract to different strains of Streptococcus mutans. 

	

S. mutans Strains

                         Mulberry extract concentration (mg/ml)

	 	 MIC	 MBC

	 S. mutans (ATCC 25175)	 N/A	 125

	 S. mutans (N006)	 N/A	 500

	 S. mutans (N029)	 N/A	 500

	 S. mutans (N113)	 N/A	 500

	 N/A=non applicable. 

Biofilm Susceptibility Test

	 All strains of S. mutans tested in this study

were sensitive to all concentrations (125, 250 

and 500 mg/ml) of the mulberry extract (>99.88%) 

when compared to the controls. Highest concentration

of the mulberry extract was used to demonstrate 

antibacterial effects on 5-hour and 10-hour-old

biofilm. For 5-hour-old preformed biofilm, all strains

were inhibited after 5 and 10 minutes exposure 

to the mulberry extract solution at the concentration

of 500 mg/ml (>99.96-100%) compared to the 

control (Table 2, 3). Similarly, for 10-hour-old 

preformed biofilm, all strains were inhibited after 

5 and 10 minutes exposure to the mulberry extract

at the concentration of 500 mg/ml (>99.93-100%)

compared to the control (Table 4, 5). 
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Table 2. Inhibition of 5-hour-old preformed biofilm of all S. mutans strains after 5 minutes

exposure to the Mulberry extract (concentration of 500 mg/ml).

   
S. mutans strains

	 Control Biofilm (colony	 5 minute exposed to	 Reduction (%)

	 	 forming unit (CFU)	 mulberry extract biofilm (CFU)

	 S. mutans (ATCC 25175)	 3.45 x 106	 2.75 x 102	 99.99%

	 S. mutans (N006)	 9.0 x 104	 ND	 100%

	 S. mutan (N029)	 3.0 x 105	 ND	 100%

	 S. mutans (N113)	 1.65 x 105	 2.0 x 102	 99.88%

ND= not detect

Table 3. Inhibition of 5-hour-old preformed biofilm of all S. mutans strains after 10 minutes

exposure to the Mulberry extract (concentration of 500 mg/ml).

   
S. mutans strains

	 control biofilm (colony	 10 minute exposure to	 Reduction (%)

	    	 forming unit (CFU)	 mulberry extract biofilm (CFU)	

	 S. mutans (ATCC 25175) 	 5.3 x 104	 ND	 100%

	 S. mutans (N006)	 1.5 x 104	 ND	 100%

	 S. mutan (N029)	 2.0 x 104	 ND	 100%

	 S. mutans (N113)	 2.5 x 104	 ND	 100%

ND= not detect

Table 4. Inhibition of 10-hour-old preformed biofilm of all S. mutans strains after 5 minutes

exposure to the Mulberry extract (concentration of 500mg/ml).

   
S. mutans strains

	 control biofilm (colony 	 5 minutes exposure to	 Reduction  (%) 

	 	 forming unit (CFU)	 mulberry extract biofilm (CFU)	

	 S. mutans (ATCC 25175)	 1.60 x 106	 6.65 x 102	 99.96%

	 S. mutans (N006)	 7.75 x 105	 75	 99.99%

	 S. mutan (N029)	 1.35 x 107	 4.38 x 103	 99.97%

	 S. mutans (N113)	 6.75 x 104	 225	 99.97%
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Fluorescence Staining and CLSM

	 For the inhibition of S. mutans (ATCC 25175) 

at cells concentration of 108 CFU/ml, the mulberry

extract at the concentration of 500 mg/ml showed

the highest inhibition rate which gave the lowest

percentage of live cells (31.65 ± 2.03%), followed

by the concentration of 250 mg/ml (63.91 ± 7.05%),

and 125 mg/ml (74.16 ± 0.85%), respectively (Fig 1).

The 500 mg/ml showed significantly (p = 0.013) 

different inhibition rates compared to control. 

	 The mulberry extract  at 500 mg/ml had 

the highest inhibition rate for S. mutans clinical

isolate N006, resulting in the lowest percentage

of live cells (37.69 ± 2.12%). This was followed 

by concentrations of 250 mg/ml (46.67 ± 0.47%) 

and 125 mg/ml (60.46 ± 1.35%), respectively 

(Fig 2). Comparing all concentrations to the controls,

the inhibition rates varied considerably (p = 0.016). 

      The mulberry extract at 500 mg/ml demonstrated

the highest inhibition rate for S. mutans clinical

isolate N029, resulting in the lowest percentage

of live cells (28.22 ± 8.37%). This was followed by 

concentrations of 250 mg/ml (48.67 ± 2.60%) and 

125 mg/ml (56.75 ± 2.36%), respectively (Fig 3). 

Comparing all concentrations to the controls, the 

inhibition rates varied considerably (p = 0.016). 

	 The mulberry extract at 500 mg/ml 

demonstrated the highest inhibition rate for 

S. mutans clinical isolate N113, resulting in the 

lowest percentage of live cells (43.57 ± 1.4%) 

This was followed by concentrations of 250 mg/ml

(51.25 ± 1.9%) and 125 mg/ml (62.07 ± 3.19%), 

respectively (Fig 4). Comparing all concentrations

to the controls, the inhibition rates varied 

considerably (p = 0.016).  

    

			          			                	

		        

 

Table 5. Inhibition of 10-hour-old preformed biofilm of all S. mutans strains after 10 minutes

exposure to the Mulberry extract (concentration of 500 mg/ml).

   

S. mutans strains

	 control biofilm (colony 	 10 minute exposure to	 Reduction (%)

	 	 forming unit (CFU)	 mulberry extract biofilm (CFU)	

	 S. mutans (ATCC 25175)	 3.85 x 105	 2.6 x 102	 99.93%

	 S. mutans (N006)	 3.50 x 105	 ND	 100%

	 S. mutans (N029)	 9.75 x 106	 3.25 x 102	 99.99%

	 S. mutans (N113)	 2.83 x 104	 ND	 100%

ND= not detect
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Fig 1. 24-hours S. mutans (ATCC 25175) biofilm formation. Live cells were stained and

exhibited green fluorescence whereas dead cells exhibited red fluorescence under CLSM.

Two and three dimensional pictures showed the penetration and inhibition effect of mulberry 

extract in all concentrations. The graph represents the percent reduction in variable cells in 

the S. mutans biofilm using different mulberry extract concentration. 

(A) 125 mg/ml, (B) 250 mg/ml, (C) 500 mg/ml.
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Fig 2. 24-hours S. mutans (N006) biofilm formation. Live cells were stained and exhibited

green fluorescence whereas dead cells exhibited red fluorescence under CLSM. Two and three 

dimensional pictures showed the penetration and inhibition effect of mulberry extract in all  

concentrations. The graph represents the percent reduction in variable cells in the 

S. mutans biofilm using different mulberry extract concentration. 

(A) 125 mg/ml, (B) 250 mg/ml, (C) 500 mg/ml.
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Fig 3. 24-hours S. mutans (N029) biofilm formation. Live cells were stained and exhibited

green fluorescence whereas dead cells exhibited red fluorescence under CLSM. Two and three 

dimensional pictures showed the penetration and inhibition effect of mulberry extract in all 

concentrations. The graph represents the percent reduction in variable cells in the 

S. mutans biofilm using different mulberry extract concentration. 

(A) 125 mg/ml, (B) 250 mg/ml, (C) 500 mg/ml.
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Fig 4.  24-hours S. mutans (N113) biofilm formation. Live cells were stained and exhibited

green fluorescence whereas dead cells exhibited red fluorescence under CLSM. Two and three 

dimensional pictures showed the penetration and inhibition effect of mulberry extract in all 

concentrations. The graph represents the percent reduction in variable cells in the 

S. mutans biofilm using different mulberry extract concentration.

(A) 125 mg/ml, (B) 250 mg/ml, (C) 500 mg/ml.
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Discussion

	 To test the efficacy of antibacterial of 

plant-derived oil extraction on single bacterial 

specie establish an important pre-requisite before

testing its effects on preparations containing multiple

bacterial species. It has been well demonstrated 

that S. mutans is the major etiological bacteria in 

dental caries (6). Biofilm formed by single specie

is advantageous to study the mechanisms of action

of antibacterial therapeutic agents. The efficacy 

of ethanolic extract from mulberry against S. mutans

allowing for the possibility of decrease costs to 

prevent dental caries in Thailand.  Brushing is usually

followed by 30 seconds of application of a unique

antimicrobial mouthwash as part of a plaque 

removal routine. Chlorhexidine gluconate (CHX) 

has been ranked as a gold standard among 

antibacterial agents effective in reducing oral 

biofilm including the effects on S. mutans, have 

been elucidated largely by in vitro culture methods

(25,26). However, few studies investigated the 

effect of 0.12% CHX mouthwash if use twice 

daily for 7 days, on the abundance of bacteria

colonizing the tongue in healthy individuals (26). 

The results showed that CHX reduced species 

richness and variety while increasing the abundance

of Gram-negative bacteria, especially those in 

the phylum Bacteroidetes (Capnocytophaga). 

They also found that CHX lowered the bacteria

especially Prevotellaceae, while increased 

Proteobacteria (including Neiseriaceae) and 

Streptococcus after using CHX (26).  

	 Plant-derived essential oil is ideal for use 

in oral health care products such as toothpastes, 

mouthwashes, spray and gels, because of their 

non-toxic and antiseptic properties (11-13). The 

arylbenzofurans isolated from Morus species, 

including Moracin C and Moracin M, showed 

promising antibacterial activity against methicillin-

resistant Staphylococcus aureus, Klebsiella

pneumoniae, and Pseudomonas aeruginosa (17).

Previous studies have shown that mulberry fruits

may have anti-inflammatory, hypoglycemic, 

immunomodulatory, antioxidant, and analgesic 

properties (14-16,18). One of the studies testing 

Mulberry leaves which was extracted by 85% 

methanol using ultrasonic extraction method and 

using disk diffusion and agar plate dilution methods,

results showed S. mutans (KCTC 3065) growth 

inhibition rate was over 87.54% after 6 hours 

compared with control (19). There were several 

Mulberry extract studies in Thailand. Our previous

pilot study found that the minimum bactericidal 

concentration (MBC) of ethanolic extract from 

mulberry fruit (Morus nigra) against S. mutans 

and S. sobrinus was 125 mg/ml. Another study 

by Suriyaprom and colleagues using well diffusion

method showed that the ethanolic extract from 

mulberry fruit at the concentration of 500 mg/ml

had antibacterial properties against Gram-positive

bacteria; Staphylococcus. aureus and Gram-negative

bacteria; Escherichia coli, Salmonella typhi, Shigella

dysenteriae and Vibrio cholerae, with diameters 

of the inhibition zones as high as 23.50, 15.50, 

16.50, 25.67 and 16 mm, respectively when 

compared to the positive control which was 

gentamicin 1 mg/ml. In this study, our results 

were in line with previous studies aforementioned

(27). 

	 In addition, this study evaluated the 

sensitivity of S. mutans (ATCC 25175) and three 

S. mutans clinical isolations from Thai children to 

the mulberry extract at the concentration of 500 

mg/ml showing bactericidal effects on 5 hours 

and 10 hours pre-formed biofilm. This finding 

supports the idea that biofilms form in three 
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distinct stages, with accumulation occurring 

between 0 and 5 hours, active accumulation at

4–20 hour, and a slower accumulation with 

plateau-phase (28). The 5 hours biofilm was in 

the first stage, whereas the 10 hours biofilm was 

in the second stage. The 10 hours biofilm was 

more complex and resistant to the antibacterial

treatment because of a rapid increase in 

adherence. An excellent activity of the mulberry 

extract against different strains of S. mutans 

was demonstrated in this study even in 10 hours 

pre-formed biofilm, the antibacterial effect was 

obvious. 

	 The mechanism of the inhibitory effect 

of the mulberry extract is not fully comprehend.

However, the active ingredients that exert 

antibacterial effects might be flavonoids which 

can be found in mulberry leaves, fruits and roots 

(18). It has the ability to destroy bacterial cell 

walls (18). Another active ingredient is tannin 

which can be found in the mulberry leaves and 

fruits which can cause leakage of bacterial cell 

walls (29,30). In addition, phenolic acid which 

can be found in mulberry leaves, fruits and roots 

can denature bacterial proteins (31). Other active

ingredient such as deoxynojirimycin (DNJ) (a potent

glucosidase inhibitor) which can be found in 

mulberry leaves, fruits and roots can inhibit glucan

formation (32-34). Another active ingredient is 

Kuwanon G which can be found in mulberry 

roots. It has properties to inhibit the growth of 

S. mutans by destroying cell walls and cytoplasm

concentrations (34,35). In this study, 10 hour 

S. mutans pre formed biofilm was inhibited 

implying that the mulberry extract showed inhibition

effect at the active accumulation and plateau 

phases which involve cascade active synthesis 

of glucan (33,36). Thus, mulberry extract might 

either inhibit glucan synthesis or reduce cells 

glucan binding. 

	 Confocal laser scanning microscopy (CLSM)

has been used to evaluate bacterial viability on 

biofilm (37,38). When apply fluorescence dyes 

on the biofilm, it can differentiate live and dead 

bacteria, allowing bacteria to be distinguished 

according to cytoplasmic membrane permeability

(37). In addition, CLSM is able to penetrate in a

horizontal plane (X-Y axes) and evaluate the depth

of biofilm from the outer part to the inner part 

and can capture a series of image-scans showing

changes in the viability of the bacterial cells over 

time, allowing for the real-time visualization of 

death of the microorganisms possible (37,38).

	 In this study, biofilm was stained with 

fluorescence dye. Live cells and dead cells 

demonstrated green (SYTO9) and red colours 

(propidium iodide), respectively. Our results 

showed that when evaluating 3 dimension 

images using CLSM, the mulberry extract at the 

concentration of 500 and 250 mg/ml was able 

to penetrate the biofilm to the deepest layer and 

in all directions of biofilm structure of S. mutans 

(ATCC 25175), clinical isolate N006 and N029. 

This result is consistent with a prior study that 

demonstrated the efficacy of a range of dental 

treatments, such as toothpaste dentifrice slurries

and mouthwashes containing essential oils. 

According to their CLSM results, a mouthwash 

containing a blend of essential oils killed bacteria

in biofilm within the first 30 seconds and penetrated

biofilm in all directions (39). In this study, we 

demonstrated an excellent activity of mulberry 

extract against different strains S. mutans at 

various concentrations.
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Interestingly, each strain showed different pattern

of mature biofilm but the antibacterial and 

penetrating activities of mulberry extract were 

able to inhibit biofilm in all strains. 

	 This study’s limitation is the in vitro results

from one species of biofilm. The actual oral 

environment with multi-species dental plaque 

with structural complexity and dynamic conditions

formed in the mouth cavity may not be represented

by this pre-established bacterial biofilm. We 

recommend to further test the different responses

of dental plaque to this mulberry extract in the 

toxicity aspect in the future before starting the 

clinical trial study. However, the results from this 

study could be applied to clinical use. Development

of the mulberry extract oral spray may lead to 

the alternative prevention method for dental caries. 

	 In conclusion, the mulberry extract at the

various concentrations effectively inhibited biofilm

formation of S. mutans standard strain and three 

clinical isolates in vitro. These mulberry extract 

demonstrated satisfying results and need further 

clinical studies to verify its efficacy against dental

caries.
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความแตกต่างของสีเซอร์โคเนียโมโนลิธิคชนิดโปร่งแสงสูงบนวัสดุทำ�หลักยึด

รากเทียมชนิดไทเทเนียมที่ปรับปรุงพื้นผิวด้วยวิธีการต่าง ๆ

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: แบ่งกลุ่มชิ้นเซอร์โคเนีย (สีเอสอง รูปจาน ความหนา 1.00 มม.) และวัสดุ

ทำ�หลักยึดรากเทียม (ไทเทเนียม ไทเทเนียมอโนไดซ์ ไทเทเนียมผิวเรียบ ไทเทเนียมผิวเรียบร่วมกับอโนไดซ์) 

กลุ่มละ 7 ช้ิน ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย วางช้ินเซอร์โคเนียบนวัสดุทำ�หลักยึดรากเทียม วัดสีด้วยเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์

บันทึกค่าด้วยระบบซีไออีดีอี2000 และคำ�นวณค่าความแตกต่างของสี วิเคราะห์สถิติด้วยการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนทางเดียวและทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มแบบทูกี (α = 0.05)

	 ผลการทดลอง: วิธีการปรับปรุงพื้นผิวมีผลต่อค่าความแตกต่างของสีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ค่าความ

แตกต่างของสีท่ีมากท่ีสุดคือไทเทเนียมผิวเรียบร่วมกับอโนไดซ์ และน้อยท่ีสุดคือไทเทเนียมผิวเรียบ อย่างไรก็ตาม

ไทเทเนียมอโนไดซ์ไม่มีความแตกต่างกับไทเทเนียมผิวเรียบและไทเทเนียมผิวเรียบร่วมกับอโนไดซ์

	 สรุป: สีของไทเทเนียมอโนไดซ์ไม่มีความแตกต่างกับไทเทเนียมผิวเรียบและไทเทเนียมผิวเรียบร่วมกับ

อโนไดซ์ ดังนั้นการอโนไดซ์หรือการขัดผิวเรียบเพียงอย่างเดียวบนผิววัสดุทำ�หลักยึดรากเทียมชนิดไทเทเนียมจะ

ส่งผลกระทบต่อสีของเซอร์โคเนียไม่แตกต่างกัน

คำ�สำ�คัญ: เซอร์โคเนีย หลักยึดรากเทียม อโนไดซ์ ความแตกต่างของสี

วันที่รับ: 29 เมษายน 2568     

วันที่แก้ไข: 9 มิถุนายน 2568          

วันที่ตอบรับ: 27 มิถุนายน 2568    

 

1
ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ กรุงเทพมหานคร 10110

(*ผู้ติดต่อบทความ)

บทวิทยาการ

ผลของการปรับปรุงพื้นผิวหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมต่อสีของ

ชิ้นงานบูรณะเซอร์โคเนียโมโนลิธิคชนิดโปร่งแสงสูง

ภัทร ประสงค์ผลชัย
1
  มะลิ พลานุเวช

1*



Abstract

	 Objective: The purpose of this in vitro study is to evaluate the color difference of high-

translucent monolithic zirconia (HTMZ) on various surface-treated titanium implant abutments. 

	 Material and Methods: Seven specimens of HTMZ (A2-shade, disc-shape with 1.00 mm in 

thickness) and surface-treated titanium implant abutment types (Ti, A, P, and PA) were allocated 

by simple random sampling method. HTMZ specimens were placed over the abutment specimens. 

Then the spectrophotometer was used for measurements of all specimens, data were recorded as 

CIEDE2000, and then compared with the control group (Ti) and calculated into color differences 

(∆E
00

). The statistical analysis was performed with ANOVA and Tukey’s HSD test (α = 0.05). 

	 Results: Surface-treated Ti implant abutment types significantly affected the observed color 

differences. The lowest and the highest ∆E
00

 were P and PA, respectively. Nevertheless, ∆E
00

 

between A and P groups, as well as between A and PA groups revealed no significant difference. 

	 Conclusion: ∆E
00

 of anodized titanium revealed no significant difference to those of polished 

titanium and polishing followed by anodization. Therefore, either anodization only or polishing only 

on the titanium implant abutment surface did not affect the color difference of zirconia.

Keywords: Zirconia, Implant abutment, Anodization, Color difference
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บทนำ� (Introduction)

	 ปัจจุบันการรักษาทดแทนฟันด้วยรากฟันเทียม

เป็นหนึ่งในการรักษาที่ได้รับความนิยมและมีอัตราความ

สำ�เร็จในการรักษาสูง (1) โดยเทคโนโลยีดิจิทัลเข้ามา

มีบทบาทในงานทันตกรรมรากเทียมมากขึ้น มีส่วนช่วย

ลดเวลาการทำ�งาน มีความแม่นยำ�สูงและยังสร้างความ

พึงพอใจด้านความสวยงาม (2) หน่ึงในเทคโนโลยีดิจิทัล

ที่มีความสำ�คัญต่องานรากเทียมในปัจจุบันคือระบบ

แคดแคม (CAD/CAM system) ซ่ึงประกอบด้วย 2 ส่วน

ได้แก่ การออกแบบด้วยคอมพิวเตอร์ (computer-aided

design; CAD) และการสร้างชิ ้นงานกายภาพด้วย

คอมพิวเตอร์ (computer-aided manufacturing; CAM) 

โดยการสร้างช้ินงานกายภาพด้วยคอมพิวเตอร์สามารถ

แบ่งย่อยได้อีก 2 สายงาน คือ การเพ่ิมเน้ือวัสดุ (additive)

และการลดเน้ือวัสดุ (subtractive) ท้ังน้ีการลดเน้ือวัสดุน้ัน

เป็นสายงานที่นิยมในปัจจุบันซึ่งใช้วิธีการกลึง (milling

method) ในการสร้างช้ินงานโดยเฉพาะหลักยึดไทเทเนียม

ในงานทันตกรรมรากเทียม (3) งานจากระบบแคดแคม

ในทางทันตกรรมน้ันมีอัตราความสำ�เร็จเทียบเท่ากับ

กระบวนการแบบด้ังเดิม (conventional technique) (4)

รวมถึงมีความแม่นยำ�ท่ีมากกว่า นอกจากน้ีในงานทันตกรรม

รากเทียมยังสามารถใช้ระบบแคดแคมในการออกแบบ

อิเมอร์เจนท์โปรไฟล์ (emergence profile) ของหลักยึด

ในการบูรณะขั้นสุดท้าย (final restoration) ช่วยปรับ

มุมองศาระหว่างหลักยึดกับรากเทียม และยังลดข้ันตอน

ของการข้ึนรูปข้ีผ้ึงกับการเหว่ียงโลหะซ่ึงเป็นวิธีใน

กระบวนการแบบดั้งเดิม (3)  

	 หลักยึดรากเทียม (implant abutment) จัดเป็น

องค์ประกอบสำ�คัญของงานทันตกรรมรากเทียม ปัจจุบัน

มีการใช้วัสดุทำ�หลักยึดที่หลากหลาย เช่น เซอร์โคเนีย

และโลหะไทเทเนียม โดยโลหะไทเทเนียมเป็นหนึ่งใน

วัสดุทำ�หลักยึดที่ได้รับความนิยมสูง เนื่องจากมีความ

แข็งแรงทนทาน (5) และเข้ากันได้กับเน้ือเยื่อทางชีวภาพ

(6) โลหะไทเทเนียมในงานทันตกรรมน้ันมีหลากหลายชนิด

สามารถแบ่งได้ตามองค์ประกอบทางเคมี ทั้งนี้โลหะ

ผสมไทเทเนียมเกรด 5 (Ti-6Al-4V) จัดว่าเป็นโลหะ

ไทเทเนียมท่ีถูกใช้อย่างแพร่หลายในงานทันตกรรมราก

เทียมเนื่องจากมีคุณสมบัติเชิงกลและคุณสมบัติทาง

กายภาพที่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับโลหะไทเทเนียมบริสุทธิ์

ท่ีได้จากการสังเคราะห์ (commercially pure titanium)

(7,8) ความก้าวหน้าของงานทันตกรรมรากเทียม

ในปัจจุบันมีการใช้เรซินซีเมนต์ในการยึดช้ินงานบูรณะ

มากขึ้น พบว่าการยึดติดของเรซินซีเมนต์กับหลักยึด

รากเทียมไทเทเนียมน้ันอาจยังมีการยึดติดท่ีไม่ดีเพียงพอ

(9,10) จึงมีแนวคิดเรื่องการปรับปรุงพื้นผิวหลักยึด

ไทเทเนียมในงานทันตกรรมรากเทียมเพ่ือให้เกิดการ

ยึดติดกับซีเมนต์ดีข้ึน เช่นการพ่นทราย (sandblasting)

การใช้สารละลายไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen 

peroxide) และการใช้เลเซอร์ (laser etching) (11) 

นอกจากนี้อีกหนึ่งปัญหาหลักที่พบได้คือสีเทาของ

หลักยึดไทเทเนียมเกิดการสะท้อนผ่านขอบเหงือก

โดยเฉพาะในบริเวณที่มีไบโอไทป์บาง (thin biotype)

รวมถึงสะท้อนผ่านวัสดุบูรณะเซรามิกออกมา (12,13) 

ซึ่งส่งผลต่อความสวยงามและความสำ�เร็จในงาน

ทันตกรรมรากเทียม

	 ดังที่กล่าวมาข้างต้น มีหลายการศึกษาที่ได้ทำ�

การทดลองด้วยปัจจัยแตกต่างกันเพื่อลดการสะท้อน

สีเทาของไทเทเนียมลง เช่นการศึกษาชนิดและความหนา

ของวัสดุบูรณะเซรามิก สีของซีเมนต์ทันตกรรม รวมถึง

การปรับปรุงสีพ้ืนผิวหลักยึดไทเทเนียมด้วยวิธีการต่าง ๆ

(5,14-18) โดยการปรับปรุงสีพื้นผิวหลักยึดไทเทเนียม

นั้นมีหลากหลายวิธี เช่น การเคลือบไทเทเนียมไนไตรด์ 

(titanium nitride coating) (16) การอโนไดซ์ (anodization)

(14,15,17) การออกซิเดชันด้วยความร้อน (thermal 

oxidation) (18) ซึ่งแต่ละวิธีการจะให้คุณลักษณะทาง

คลินิกที่แตกต่างกันออกไป 

	 การอโนไดซ์เป็นหนึ่งในวิธีการปรับปรุงพ้ืนผิว

ที่สร้างชั้นออกไซด์บนพื้นผิวของโลหะ ซึ่งชั้นออกไซด์

มีความหนาตั้งแต่ 30 ถึง 150 นาโนเมตร (19) และใน

กระบวนการอโนไดซ์สามารถปรับเปลี่ยนการแสดงออก

ของสีพื้นผิวโลหะได้ ขึ้นอยู่กับความต่างศักย์ไฟฟ้าที่ใช้

(20) โดยพื้นผิวของอโนไดซ์มีความต้านทานต่อการ

กัดกร่อนได้ดี (21) รวมถึงยังคงความเข้ากันได้กับเน้ือเยื่อ

ทางชีวภาพไว้ (20) นอกจากนี้การอโนไดซ์ยังให้ความ

สวยงามบริเวณเหงือกรอบรากเทียมได้ดีกว่าไทเทเนียม

ที ่ ไม่ได้ผ่านการอโนไดซ์ (22) จากการศึกษาของ
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Khorshidi S และคณะ ในปี ค.ศ. 2024 ได้เปรียบเทียบ

สีของลิเทียมไดซิลิเกตบนหลักยึดระหว่างกลุ่มไทเทเนียม

ที่ไม่ได้ผ่านการอโนไดซ์กับกลุ่มไทเทเนียมที่ผ่านการ

อโนไดซ์สีเหลืองทอง และใช้หลักยึดไฮบริดเซอร์โคเนีย

เป็นกลุ่มควบคุม พบว่าการอโนไดซ์น้ันให้ผลดี โดยกลุ่ม

ไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์มีความแตกต่างของสีน้อย

กว่ากลุ่มไทเทเนียมท่ีไม่ได้ผ่านการอโนไดซ์ (23) รวมถึง

การศึกษาของ Weeranoppanant P และคณะ ในปี 

ค.ศ. 2023 พบว่าไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์สีเหลือง

ให้ค่าสีที่ดีกว่าไทเทเนียมที่ไม่ได้ปรับปรุงพื้นผิว (14)

	 การขัดเรียบผิวไทเทเนียมเป็นอีกหน่ึงวิธีการ

ปรับปรุงพ้ืนผิวหลักยึดรากเทียมไทเทเนียมที่น่าสนใจ

หลายการศึกษาพบว่าไทเทเนียมที่มีผิวเรียบกว่า

จะมีค่าความแตกต่างของสีที่น้อยกว่าไทเทเนียมที่มี

ผิวหยาบกว่า เช่นการศึกษาของ Sirawuttipong C และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2024 พบว่าเซอร์โคเนียท่ีหนา 1 มิลลิเมตร

ร่วมกับซีเมนต์สีใสบนหลักยึดไทเทเนียมที่ผ่านการ

อโนไดซ์เพียงอย่างเดียว มีค่าความแตกต่างของสี

น้อยกว่าหลักยึดไทเทเนียมที่ผ่านการพ่นทรายและ

อโนไดซ์ที่ 50 โวลต์ (17) รวมถึงการศึกษาของ Liu X

และคณะ ในปี ค.ศ. 2020 พบว่าลิเทียมไดซิลิเกตร่วมกับ

ซีเมนต์สีใสบนหลักยึดกลุ่มไทเทเนียมท่ีไม่ได้พ่นทราย

มีค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่ากลุ่มไทเทเนียม

ที่พ่นทราย (24) และการศึกษาของ Seyidaliyeva A

และคณะ ในปี ค.ศ. 2022 ได้ทดลองใช้ไทเทเนียม

ผิวเรียบท่ีผ่านการอโนไดซ์ ไทเทเนียมท่ีผ่านการพ่นทราย

และอโนไดซ์ ไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการใช้กรดกัดผิว

และอโนไดซ์ เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมคือไทเทเนียม

ที่ผ่านการพ่นทราย พบว่ากลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่าน

การอโนไดซ์นั้นให้ค่าความสว่างมากที่สุด รวมถึงมี

สีฮิว (hue) ออกแดงและเหลืองมากกว่ากลุ่มไทเทเนียม

ที่ผ่านการพ่นทรายและอโนไดซ์ (25) อย่างไรก็ตาม

การที่มีความหยาบผิวน้อยลงน้ันจะส่งผลต่อการ

ยึดติดระหว่างหลักยึดไทเทเนียมกับเซรามิกด้วยเรซิน

ซีเมนต์น้อยลงตามมาด้วย (26-28) จากการศึกษาของ 

Amornwichitwech L และคณะ ในปี ค.ศ. 2022 พบว่า

กลุ่มไทเทเนียมท่ีไม่ได้ปรับปรุงพ้ืนผิวมีค่าความแข็งแรง

พันธะเฉือน (shear bond strength) ตํ่ากว่ากลุ่ม

ไทเทเนียมที่ผ่านการพ่นทราย แต่มีค่าสูงกว่ากลุ่ม

ไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ อย่างไรก็ตามทุกกลุ่ม

มีความแข็งแรงพันธะเฉือนอยู่ในระดับที่ยอมรับได้

ท้ังหมด โดยอ้างอิงจากการมีค่าความแข็งแรงพันธะเฉือน

สูงกว่าฟันธรรมชาติ (27) อีกทั ้งในปัจจุบันยังไม่มี

การศึกษาที่ทดลองเรื่องความแตกต่างของสีเซรามิก

บนหลักยึดระหว่างไทเทเนียมท่ีขัดผิวเรียบกับไทเทเนียม

ท่ีผ่านการอโนไดซ์ จึงเป็นท่ีมาของกลุ่มทดลองในการศึกษา

ครั้งนี้ 

	 เซอร์โคเนียจัดเป็นหนึ่งในวัสดุเซรามิกในการ

บูรณะทางทันตกรรม มีคุณสมบัติเด่นในการต้านทาน

การแตกหักสูงกว่าเซรามิกชนิดอื่น โดยสามารถต้านทาน

ต่อการสึกและต้านทานต่อความล้าได้ดี (29) ปัจจุบัน

พบว่าเซอร์ โคเนียมีอัตราความสำ�เร็จทางคลินิกที่

สูงถึง 98 เปอร์เซ็นต์ภายหลังการบูรณะ 5 ปี (30) 

นอกจากน้ีเทคโนโลยีดิจิทัลระบบแคดแคมในปัจจุบัน

ได้ถูกนำ�มาใช้ ในการสร้างชิ้นงานต่าง ๆ ในวัสดุกลุ่ม

เซอร์โคเนีย โดยเฉพาะอย่างย่ิงเซอร์โคเนียแบบโมโนลิธิค 

ซ่ึงเซอร์โคเนียแบบโมโนลิธิคในปัจจุบันมีการเพ่ิมปริมาณ

อิตเทรียมออกไซด์ (yttrium oxide) มากขึ้น ส่งผลให้

มีความใสยิ่งขึ้น จึงนิยมขึ้นรูปชิ้นงานบูรณะแบบทั้งช้ิน 

(full contour) เนื่องจากให้ความสวยงามท่ีเพียงพอ (31)

โดยอาจไม่จำ � เป็นต้องทำ � เป็นโครงเซอร์ โคเนีย 

(zirconia substructure) เพื่อรองรับการวีเนียร์ (veneer

technique) ด้วยเซรามิกชนิดอื่นที่ให้ความสวยงาม 

ซ่ึงวิธีการวีเนียร์ทับโครงเซอร์ โคเนียนั้นเ ส่ียงต่อ

การบิ่นหรือแตกหักภายหลังจากใช้งานได้ (32) อีกทั้ง

ความก้าวหน้าในเทคโนโลยีแคดแคม ทำ�ให้การบูรณะ

ด้วยเซอร์ โคเนียโมโนลิธิคกลายเป็น วัสดุบู รณะ

ที่ได้รับการยอมรับอย่างดีในกรณีของการใส่ฟันเทียม

ชนิดติดแน่นที่มีความต้องการทั้งความแข็งแรงและ

ความสวยงามสูง (33)

	 วิธีการวัดความแตกต่างของสีนั้นถูกพัฒนามา

อย่างต่อเนื่อง ในอดีตระบบการวัดสีแบบซีไออีแอลเอบี 

(CIELab) ถูกใช้อย่างแพร่หลายในงานทันตกรรม (34) 

แต่ปัจจุบันพบว่าระบบวัดสีซีไออีดีอี2000 (CIEDE2000)

มีความแม่นยำ�ที่สูงกว่าระบบสีซีไออีแอลเอบี (34-36)

เนื่องจากระบบซีไออีดีอี2000 สามารถสะท้อนการรับรู้
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การเปลี ่ยนแปลงของสีในมนุษย์ได้ดีกว่า (34-37) 

นอกจากนี้การวัดสีด้วยเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์

มีความแม่นยำ�มากกว่าการวัดสีด้วยตา (38) ดังนั้น

การศึกษาคร้ังนี้จึงเลือกใช้ระบบการวัดสีซีไออีดีอี2000 

ร่วมกับเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 

	 การศึกษานี้มี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

แตกต่างของสีวัสดุเซอร์โคเนียที่มีพ้ืนหลังเป็นหลักยึด

ไทเทเนียมที่มีการปรับปรุงพ้ืนผิวด้วยวิธีการอโนไดซ์

สีเหลืองกับการขัดผิวเรียบ โดยมีสมมติฐานว่างคือ

วิธีการปรับปรุงพ้ืนผิวหลักยึดไทเทเนียมให้ค่าความ

แตกต่างของสีบนเซอร์ โคเนียไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Material and Methods)

	 1.	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มทดลอง (Sample size 

calculation)

		  คำ�นวณหาขนาดกลุ่มทดลองด้วยโปรแกรม

คำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง (G*Power 3.1.9.7, Christian-

Albrechts-University, Kiel, Germany) โดยอ้างอิง

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากการศึกษาก่อน

หน้า (39) พบว่าคำ�นวณได้ขนาดกลุ่มทดลองอย่างน้อย

กลุ่มละ 3 ชิ้นต่อกลุ่ม ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงใช้

ขนาดกลุ่มทดลองกลุ่มละ 7 ชิ้น

	 2.	 การเตรียมช้ินทดสอบเซรามิก (Fabrication 

of ceramic specimens)

		  สร้างช้ินทดสอบเซรามิกเซอร์โคเนียโมโนลิธิค

ชนิดโปร่งแสงสูง (Cercon, High translucent, Dentsply

Sirona, North Carolina, USA) รูปทรงกระบอกสีเอสอง

เส้นผ่าศูนย์กลาง 12 มิลลิเมตร จำ�นวน 7 ช้ิน ความหนา

1 มิลลิเมตร 

		  ออกแบบรูปทรงของช้ินทดสอบในระบบ

คอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมออกแบบ 3 มิติ (Tinkercad,

Autodesk, California, USA) ดำ�เนินการกลึงขึ้นรูป

ด้วยเครื่องกลึง (VHF S2 Impression, Camfacture AG, 

Ammerbuch, Germany) จากนั้นทำ�การเกลซ (glaze) 

1 ด้าน ของชิ ้นทดสอบเซรามิกเซอร์โคเนียและอบ

ในเตาเผาสุญญากาศ (Multimat NTX, DeguDent

GmbH, Hanau, Germany) ตามคำ�แนะนำ�ของบริษัท

ผู้ผลิต ตรวจสอบความหนาของชิ้นทดสอบภายหลัง

การขัดด้วยเวอร์เนียร์คาลิปเปอร์แบบดิจิทัล (TMT321506

Digital Measuring Caliper IP54, Total, Kaohsiung

City, China) จากนั้นทำ�ความสะอาดชิ้นงานด้วยเครื่อง

ล้างอัลตราโซนิก (Sonorex digitec DT 31 H, Bandelin,

Berlin, Germany) ในนํ้าปราศจากอิออน (deionized

water) เป็นเวลา 5 นาที แล้วเป่าให้แห้งด้วยลม

ปราศจากนํ้ามันภายใต้อุณหภูมิห้อง 

	 3.	 การเตรียมช้ินทดสอบวัสดุหลักยึดรากเทียม 

(Fabrication of implant abutment material)

		  สร้างช้ินทดสอบวัสดุหลักยึดรากเทียม

ประกอบด้วย ชิ้นทดสอบไทเทเทียม (กลุ่มควบคุม), 

ไทเทียมที่ผ่านการอโนไดซ์ (A), ไทเทเนียมผิวเรียบ (P),

ไทเทียมผิวเรียบท่ีผ่านการอโนไดซ์ (PA) รูปทรงกระบอก

เส้นผ่าศูนย์กลาง 12 มิลลิเมตร ความหนา 2 มิลลิเมตร

	 ออกแบบรูปทรงของช้ินทดสอบไทเทเนียม

ในระบบคอมพิวเตอร์ผ่านโปรแกรมออกแบบ 3 มิติ 

ดำ�เนินการกลึงด้วยเครื่องกลึงโลหะหนัก (M4 Wet 

Heavy Metal Milling Unit, Zirkonzahn, South Tyrol,

Italy) จำ�นวนทั้งหมด 28 ชิ้น จากนั้นแบ่งชิ้นทดสอบ

ไทเทเนียมจำ�นวน 7 ช้ิน ซ่ึงจะกำ�หนดให้เป็นกลุ่มควบคุม

ทำ�ความสะอาดชิ้นงานด้วยเครื่องล้างอัลตราโซนิก 

ในน้ําปราศจากอิออนเป็นเวลา 5 นาที จากน้ันเป่าให้แห้ง

ด้วยลมปราศจากนํ้ามัน ภายใต้อุณหภูมิห้อง 

	 นำ�ชิ ้นทดสอบไทเทเนียม จำ�นวน 14 ชิ ้น 

มาขัดพ้ืนผิวเรียบด้วยกระดาษทรายนํ้าที่ความละเอียด 

600, 800, 1000 และ 1200 ตามลำ�ดับ จากนั้นขัดบน

ผ้าสักหลาดร่วมกับการใช้นํ้ายาขัดผสมผงกากเพชร

ขนาดอนุภาค 3 และ 1 ไมโครเมตร ด้วยความเร็ว 100 

รอบต่อนาที เป็นเวลา 15 วินาที ภายใต้การหล่อเย็นบน

เครื่องขัดเรียบ (NANO-1000S, Pace technologies, 

Arizona, USA) จากนั้นทำ�ความสะอาดชิ้นงานด้วย

เครื่องล้างอัลตราโซนิกในน้ําปราศจากอิออนเป็นเวลา 

5 นาที จากน้ันเป่าให้แห้งด้วยลมปราศจากนํ้ามันภายใต้

อุณหภูมิห้อง 

	 นำ�ชิ้นทดสอบไทเทเนียม จำ�นวน 7 ชิ้น และ

ช้ินทดสอบไทเทเนียมท่ีผ่านการขัดผิวเรียบ จำ�นวน 7 ช้ิน

มาผ่านการอโนไดซ์ภายใต้อุณหภูมิห้องโดยใช้สารละลาย
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โซเดียมไบคาร์บอเนตความเข้มข้นร้อยละ 15 เป็น

สารละลายอิเล็กโทรไลต์ ทำ�การยึดชิ้นทดสอบเข้ากับ

ขั้วบวกและยึดแผ่นโลหะสเตนเลสขนาด 3x6 ตาราง

เซนติเมตร เข้ากับขั้วลบ จากนั้นให้กระแสไฟฟ้าผ่าน

เครื่องอโนไดซ์ (KPS1203D Switching DC Power 

Supply, Shenzhen Wanptek Electronic, Guangdong,

China) โดยต้ังค่าความต่างศักย์ไฟฟ้าไว้ท่ีระดับ 50 โวลต์

แล้วทำ�การจุ่มในสารละลายให้ครบวงจรไฟฟ้าเป็นเวลา

60 วินาที จากนั้นทำ�ความสะอาดชิ้นทดสอบด้วยเครื่อง

ล้างอัลตราโซนิกในนํ้าปราศจากอิออนเป็นเวลา 10 นาที

แล้วเป่าให้แห้งด้วยลมปราศจากน้ํามันภายใต้อุณหภูมิห้อง

เก็บรักษาไว้ในภาชนะป้องกันความช้ืนเพื่อรอการทดสอบ

รูปที่ 1 ชิ้นทดสอบวัสดุหลักยึดรากเทียม (A) ไทเทเนียม (B) ไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ 

(C) ไทเทเนียมผิวเรียบ และ (D) ไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์

Fig 1. Implant abutment material specimens (A) Titanium, (B) Anodized titanium,

(C) Polished titanium, and (D) Polishing followed by anodization titanium.

 

รูปที่ 2 ชิ้นทดสอบเซอร์โคเนีย

Fig 2. Zirconia specimen
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	 4.	 การทดสอบวัดสี (Spectrometric analysis)

		  ทำ�การสอบเทียบ (calibration) เครื่องสเปก

โทรโฟโตมิเตอร์ (Ultrascan Pro, Hunterlab, Virginia,

USA) ตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิตก่อนเริ่มวัดสี 

หลังจากนั้นทำ�การวัดสีโดยนำ�ช้ินทดสอบวัสดุหลักยึด

รากเทียมลงแบบกำ�หนดตำ�แหน่ง ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

12 มิลลิเมตร ลึก 6 มิลลิเมตร หยดสารละลายกลีเซอรีน

สีใสจำ�นวน 3 หยด ลงบนชิ้นทดสอบวัสดุหลักยึด

รากเทียมแล้วปิดทับด้วยชิ้นทดสอบเซอร์โคเนีย โดยนำ�

ด้านที่ไม่ได้เกลซของช้ินทดสอบเซอร์โคเนียเข้าหาช้ิน

ทดสอบวัสดุหลักยึดรากเทียม จากนั้นนำ�ไปวางบนแท่น

วางสำ�หรับวัดสีของเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ โดยนำ�

ด้านเกลซของช้ินทดสอบเซอร์โคเนียเข้าหาช่องวัดสี

ของเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์และกำ�หนดให้จุด

ก่ึงกลางของช้ินทดสอบตรงกับจุดก่ึงกลางของช่องวัดสี

ของเครื่องสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ จากนั้นคลุมทับด้วย

กล่องดำ�เพื่อป้องกันแสงรบกวน แล้วทำ�การบันทึกค่า

โดยวัดสีที่จุดกึ่งกลางของชิ้นทดสอบ 1 จุดและวัดสีซํ้า

3 ครั้งเพื่อหาค่าเฉลี่ย หลังจากนั้นทดสอบกลุ่มถัดไป

ด้วยวิธีการเดียวกัน โดยเปลี่ยนชิ้นทดสอบเซอร์โคเนีย

และช้ินทดสอบวัสดุทำ�หลักยึดรากเทียมตามการปรับปรุง

พื้นผิวด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย ซึ่งการวัดสีทำ�โดยผู้ทดสอบ

หนึ่งท่าน จากนั้นนำ�ค่าที่ได้มาคำ�นวณเปรียบเทียบ

ค่าความแตกต่างของสีด้วยระบบซีไออีดีอี2000 โดย

มีสมการค่าความแตกต่างของสี (∆E
00

) ดังนี้ 

	 ∆E
00

 คือค่าความแตกต่างของสี ระบบซีไออีดีอี2000

	 ∆L’ คือค่าความแตกต่างของความส่องสว่าง (luminosity)

	 ∆C’ คือค่าความแตกต่างของโครมา (chroma)

	 ∆H’ คือค่าความแตกต่างของฮิว 

	 K
L
 คือค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของความส่องสว่าง

	 K
C
 คือค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของโครมา

	 K
H
 คือค่าปัจจัยพารามิเตอร์ของฮิว

	 S
L
 คือค่านํ้าหนักของความส่องสว่าง

	 S
C
 คือค่านํ้าหนักของโครมา

	 S
H
 คือค่านํ้าหนักของฮิว

	 กำ�หนดค่าความแตกต่างของสีในระดับท่ียอมรับ

ได้โดยประสาทสัมผัส (perceptibility threshold; PT) 

ท่ีระดับ 0.8 และค่าความแตกต่างของสีในระดับท่ียอมรับ

ได้ทางคลินิก (acceptability threshold; AT) ที่ระดับ 

1.8 ของระบบซีไออีดีอี2000 อ้างอิงจากการศึกษาของ 

Paravina RD และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 (37)

	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ (Statistical 

analyses)

		  การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติจะพิจารณา

การแจกแจงปกติด้วยการทดสอบของชาฟิโร-วิลด์ 

(Shapiro-Wilk test) จากนั้นทดสอบความแปรปรวน

ทางเดียว (One-way ANOVA) เพื่อทดสอบอิทธิพล

ของวิธีการปรับปรุงพื้นผิวหลักยึดรากเทียมและทดสอบ



80

ว.ทันต.มศว ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2568

ความแตกต่างเป็นรายคู่ด้วยวิธีทดสอบของทูกี (Tukey’s

multiple comparison) ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ

0.05 ซึ่งจะคำ�นวณค่าทางสถิติด้วยโปรแกรมคำ�นวณ

สถิติ (SPSS 23.0 V, IBM, New York, USA) 

ผลการทดลอง (Results) 

	 จากการทดลอง 21 ชิ้นทดสอบ มีค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานค่าความแตกต่างของสีของ

เซอร์โคเนียบนพ้ืนผิววัสดุทำ�หลักยึดไทเทเนียมประเภท

ต่าง ๆ ดังแสดงในรูปที ่ 3 เมื ่อคำ�นวณสถิติความ

แปรปรวนแบบทางเดียวพบว่ามีความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มของวิธีการปรับปรุงพ้ืนผิวอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05

รูปที่ 3 กราฟแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความแตกต่างของสี (∆E
00
) 

ในแต่ละวิธีการปรับปรุงพื้นผิววัสดุทำ�หลักยึดไทเทเนียม; ไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ (A), 

ไทเทเนียมผิวเรียบ (P), ไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์ (PA) (ดรรชนีบนที่เป็นตัวพิมพ์เล็กที่

ต่างกันหมายถึงมีความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.05)

Fig 3. The mean and standard deviation of color difference values (∆E00) in each 
experimental group of titanium abutment surface treatment; Anodized titanium (A), 

Polished titanium (P), Polishing followed by anodization titanium (PA) (superscript lowercase 

letters indicate statistically significant differences of mean color difference value, p < 0.05)
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	 โดยวิธีการปรับปรุง พ้ืนผิว วัสดุทำ�หลักยึด

รากเทียมไทเทเนียมที่มีค่าความแตกต่างของสีมาก

ที่สุดคือกลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์ (PA) 

แต่กลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบ (P) มีค่าความแตกต่างของ

สีน้อยที่สุดและใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมมากที่สุด

	 เมื่อพิจารณาความแตกต่างเป็นรายคู่ด้วยวิธี

ทดสอบของทูกีพบว่าไม่มีความแตกต่างกันของค่า

ความแตกต่างของสี อันได้แก่ระหว่างกลุ่มไทเทเนียม

ที่ผ่านการอโนไดซ์ (A) กับกลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบ (P) 

และระหว่างกลุ่มไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ (A) กับ

กลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์ (PA) และ

พบว่ากลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์ (PA) 

มีค่าความแตกต่างของสีมากกว่ากลุ่มไทเทเนียมผิว

เรียบ (P) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดัง

แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสี (∆E
00
) และช่วงความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซ็นต์ ในแต่ละวิธีการ

ปรับปรุงพื้นผิววัสดุทำ�หลักยึดไทเทเนียม

Table 1. Mean and 95% confidence intervals of color difference values (∆E
00
) in each experimental 

group of titanium abutment surface treatment.

	 	 	 การปรับปรุงพื้นผิววัสดุทำ�หลักยึดไทเทเนียม

		  A	 P	 PA

	 ∆E
00

	 0.35ab (0.28-0.43)	 0.28b (0.16-0.39)	 0.43a (0.36-0.50)

หมายเหตุ: ดรรชนีบนที่เป็นตัวพิมพ์เล็กที่ต่างกันหมายถึงมีความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยค่าความแตกต่างของสี

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05)

Note: Superscript lowercase letters indicate statistically significant differences of mean color difference 

value (p < 0.05).

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การศึกษาในคร้ังนี้พบว่าวิธีการปรับปรุงพ้ืนผิว

หลักยึดไทเทเนียมให้ค่าความแตกต่างของสีบนเซอร์โคเนีย

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จึงปฏิเสธ

สมมติฐานว่าง 

	 เมื่ออ้างอิงจากค่าความแตกต่างของสีในระดับ

ที่ยอมรับได้โดยประสาทสัมผัส (37) ที่ระดับ 0.8 พบว่า

ทุกกลุ่มการทดลองมีค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า 0.8

ได้แก่กลุ่มไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ กลุ่มไทเทเนียม

ผิวเรียบและกลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์ 

ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าอยู่ในระดับที่ตามนุษย์ไม่สามารถ

แยกความแตกต่างของสีได้

	 จากการศึกษาก่อนหน้าได้ทำ�การปรับปรุงพ้ืนผิว

หลักยึดไทเทเนียมหลายวิธีเพื่อพัฒนาให้สีของหลักยึด

ดีมากขึ้น แต่ยังไม่มีการศึกษาที่ได้ทำ�การขัดเรียบพื้นผิว

เรียบมันด้วยความละเอียดสูง ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้

แสดงให้เห็นถึงผลของการขัดผิวเรียบมันจนได้ผิว

มีลักษณะมันวาว (glossy polishing) โดยผลของ

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าสีของกลุ่มไทเทเนียมผิวเรียบไม่มี

ความแตกต่างกับกลุ่มไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์ 

ซ่ึงได้อ้างอิงวิธีการขัดผิวเรียบจากการศึกษาของ 

Seyidaliyeva A และคณะ ในปี ค.ศ. 2022 โดยการขัด

พ้ืนผิวไทเทเนียมด้วยความละเอียดสุดนั้นได้ทำ�การขัด

ด้วยผ้าสักหลาดบนเครื่องขัดเรียบร่วมกับน้ํายาขัดผสม

ผงกากเพชรขนาดอนุภาค 3 ไมโครเมตร แล้วตามด้วย 

1 ไมโครเมตร ซึ่งจากการศึกษานี้ได้พบว่าไทเทเนียม

ผิวเรียบที่ผ่านการอโนไดซ์มีค่าความสว่างมากที่สุด 

และเมื่อเปรียบเทียบกับไทเทเนียมกลุ่มพ่นทรายที่ผ่าน
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การอโนไดซ์ก็พบว่ามีสีฮิวออกแดงและเหลืองท่ีมากกว่า

รวมถึงมีความเข้ม (chroma) ท่ีมากกว่า อย่างไรก็ตาม

การศึกษานี้ ไม่ ได้ ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ไทเทเนียมที่ขัดผิวเรียบกับไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์

เพียงอย่างเดียว (25)

	 การศึกษาคร้ังนี้ยังเป็นการยืนยันผลของการ

ปรับปรุงพ้ืนผิวหลักยึดไทเทเนียมว่าการอโนไดซ์นั้น 

ให้ผลที่ไม่แตกต่างจากกลุ่มไทเทเนียมที่ไม่ได้ปรับปรุง

พื้นผิว โดยอ้างอิงจากค่าความแตกต่างของสีที่ยอมรับ

ได้ โดยประสาทสัมผัสที่ระดับ 0.8 (37) ซึ่งไม่เป็นไป

ในทิศทางเดียวกันกับหลายการศึกษา เช่นการศึกษาของ

Sirawuttipong C และคณะ ในปี ค.ศ. 2024 พบว่า

เซอร์โคเนียโมโนลิธิคชนิดโปร่งแสงสูงท่ีหนา 1 มิลลิเมตร

ร่วมกับซีเมนต์สีใสบนหลักยึดไทเทเนียมที่ผ่านการ

อโนไดซ์เพียงอย่างเดียวมีค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า

หลักยึดไทเทเนียมที่ผ่านการพ่นทรายและอโนไดซ์ 

ท่ี 50 โวลต์ (17) และการศึกษาของ Weeranoppanant

P และคณะ ในปี ค.ศ. 2023 พบว่าลิเทียมไดซิลิเกต

ชนิดความโปร่งแสงปานกลางบนหลักยึดกลุ่มไทเทเนียม

ที่อโนไดซ์สีเหลืองมีค่าความแตกต่างของสีน้อยกว่า

กลุ่มไทเทเนียมที่ไม่ได้ปรับปรุงพื้นผิว (14) นอกจากนี้

การศึกษาของ Çeken A และคณะ ในปี ค.ศ. 2023 พบว่า

เมื่อใช้เซอร์โคเนียโมโนลิธิคชนิดโปร่งแสงตํ่าร่วมกับ

ซีเมนต์สีใสบนหลักยึดกลุ่มไทเทเนียมที่ผ่านการอโนไดซ์

สี เหลืองมีค่ าความแตกต่างของสีน้อยกว่ ากลุ่ม

ไทเทเนียมที่ไม่ได้ปรับปรุงพื้นผิว (40) รวมถึงให้ผลที่

แตกต่างจากการศึกษาของ Phayoongrat T และคณะ

ในปี ค.ศ. 2023 ซ่ึงพบว่าลิเทียมไดซิลิเกตชนิดโปร่งแสง

ปานกลางบนหลักยึดกลุ่มไทเทเนียมที่อโนไดซ์มีค่า

ความแตกต่างของสีแตกต่างกับกลุ่มไทเทเนียมที่ไม่ได้

ปรับปรุงพื้นผิว (15)

	 ด้วยเทคโนโลยีระบบการวัดสีซีไออีดีอี2000 

ท่ีใช้ในปัจจุบันและระบบการออกแบบและสร้างช้ินงาน

ทางทันตกรรมที่ทันสมัยได้ยืนยันว่าการทำ�อโนไดซ์

อย่างเดียวนั้นเพียงพอและนำ�ไปประยุกต์ ใช้ ในทาง

คลินิกได้จริง สามารถช่วยลดขั้นตอนการขัดผิวเรียบ

ของหลักยึดภายหลังจากการกลึง ดังนั ้นการศึกษา

ครั้งต่อไปหากจะศึกษาเรื ่องผลของการขัดเรียบ

พ้ืนผิวไทเทเนียม ก็ควรวัดค่าความหยาบผิว (roughness 

average; Ra, surface area; Sa) เพิ่มเติมร่วมด้วย 

และใช้วัสดุทดสอบพื้นหลังที่มีความใกล้เคียงกับสีฟัน

ธรรมชาติมากขึ ้น เช่น คอมโพสิตเรซิน (composite

resin) เซรามิกแบบแท่ง (ingot ceramic) หรือฟัน

ธรรมชาติ แล้วทำ�การเปรียบเทียบสีเซรามิกบนหลัก

ยึดรากเทียมที่ปรับปรุงพื้นผิวแบบต่าง ๆ  รวมถึงการใช้

ซีเมนต์ในงานทันตกรรมในการปิดสีของหลักยึด เพื่อ

พัฒนาให้เกิดความสวยงามสูงสุดในงานทันตกรรม

ความสวยงามต่อไป

	 การศึกษาน้ียังมีข้อจำ�กัดเก่ียวกับความโปร่งแสง

ของเซรามิก ความหนาของเซรามิก รูปร่างของช้ินทดสอบ 

ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อค่าความแตกต่างของสี จึงเหมาะ

แก่การพิจารณาเพื่อศึกษาในอนาคตต่อไป

บทสรุป (Conclusion)

	 สีของการอโนไดซ์ไม่มีความแตกต่างกับการ

ขัดผิวเรียบและการขัดผิวเรียบร่วมกับอโนไดซ์ ดังนั้น

การอโนไดซ์หรือการขัดผิวเรียบเพียงอย่างเดียวบนผิว

หลักยึดรากเทียมชนิดไทเทเนียมจะส่งผลกระทบต่อสี

ของเซอร์โคเนียไม่แตกต่างกัน
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Abstract

	 Objective: The purpose of this study was to compare dentinal penetration of calcium silicate-

based sealers according to different ages of a tooth. 

	 Materials and Methods: A total of 32 extracted human single-rooted teeth were decoronated 

to standardize with a root length of 12 mm. A root canal was prepared using Protaper Next rotary 

nickel-titanium system and obturation was done by single cone technique. The teeth were randomly 

divided into four groups (n = 8); based on the Tooth age and types of sealer, used as follows: (1) 

Tooth age <25 years/AH plus (2) Tooth age <25 years/iRoot SP (3) Tooth age >40 years/AH plus 

and (4) Tooth age >40 years/iRoot SP. The sealers were labelled with fluorescent dye. Transverse 

sections at 2, 5 and 8 mm from the apex were analyzed through CLSM. The mean of the maximum 

sealer penetration depth and circumferential sealer penetration depth were evaluated by the ImageJ 

software. The data was analyzed with Two-way ANOVA and Tukey’s HSD test with a 95% confidence

level. 

	 Results: The Tooth age <25 years/iRoot SP had a mean of the maximum sealer penetration

depth which was significantly higher than the age of the tooth >40 years/iRoot SP at middle and 

apical third while Tooth age <25 years/AH plus was significantly higher than Tooth age >40 years/

AH plus at all root levels (p < 0.05). Tooth age <25 years with iRoot SP or AH plus also had 

circumferential sealer penetration depth significantly higher than the Tooth age >40 years with iRoot 

SP or AH plus at all root levels (p < 0.05). Additionally, Tooth age <25 years/iRoot SP showed 

significantly higher circumferential sealer penetration depth than the Tooth age <25 years/AH plus 

at apical level (p < 0.05). 

	 Conclusion: Tooth age and types of sealer affected the mean of the maximum sealer 

penetration depth and circumferential sealer penetration depth, especially in apical part of root.

Keywords: Calcium silicate-based sealer, Tooth age, Dentinal tubule penetration, Confocal laser 

scanning microscopy
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Introduction

	 The success of root canal therapy relies

on the effective elimination of microorganisms 

within the root canal, as well as the three-

dimensional filling of the canal using gutta-percha

combined with a sealer (1). The root canal sealer 

plays a critical role in effectively filling the irregular

spaces and voids present within the root canal 

system. It has the capacity to penetrate dentinal 

tubules, which enhances the bond between the 

sealer and the dentin. This penetration improves 

the sealing ability, promotes micromechanical 

locking, and increases the retention of the root 

canal filling (2). Besides, the sealer can form a 

physical barrier and entomb any residual bacteria

within the dentinal tubules, thereby reducing the 

risk of microbial leakage and preventing reinfection

of the root canal (3).

	 AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Germany) is a well-established root canal sealer 

that is considered the gold standard for using 

as a control endodontic sealer because of its 

efficient physicochemical and sealing ability (4). 

Recently developed calcium silicate-based sealers

have been introduced with their sufficient sealing 

ability, good biocompatibility and bioactivity (5). 

iRoot SP (Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, 

Canada) which is also one of the silicate-based 

sealers demonstrated excellent physicochemical 

properties (6) and demonstrates lower cytotoxic 

and genotoxic effects compared to traditional 

epoxy resin-based sealers (7). In addition, it has

favorable flowability and small particle size 

which enable the sealer to penetrate deeper into 

dentinal tubules compared to AH Plus (8).

	 However, the depth and consistency of 

sealer penetration were influenced by the physical

and chemical properties of the sealer such as 

flowability, particle size, solubility and viscosity 

(3,9) as well as the size and number of dentinal 

tubules (10). According to Carrigan et al (11), 

the number of dentinal tubules diminishes with 

advancing age and towards the apical region. 

Besides, the diameter of the dentinal tubules 

narrows with advancing age because of the 

formation of peritubular dentine or calcification 

(12). This formation of dentine occurred due to 

physiological changes (10,12,13) hence there 

might be a correlation between the tooth age 

and the sealer penetration of the root dentine 

(14). 

	 The aim of this study was to compare 

dentinal penetration of iRoot SP and AH plus 

according to different ages of a tooth at cervical, 

middle and apical thirds of the root.

Materials and Methods

	 Tooth selection

	 Under ethical approval (SWUEC-661012), 

Single-rooted premolars extracted from <25 and 

>40-year-old patients were selected (n = 32). 

The extracted teeth were stored in a 0.12% thymol

solution and were utilized within 3 months. All 

specimens were free of root caries, no cracks or 

fractures, closed apices and a curvature of less 

than 5 degrees (15). 

	 Digital periapical radiographs were obtained

in 2 orientations (buccolingual and mesiodistal) 

to confirm the existence of a single root canal. 

Only teeth with an IAF ranging from size #20 

to #25 were included to standardize the initial 

canal dimensions prior to preparation. Selecting 
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root canals with a buccolingual to mesiodistal 

width ratio ranging from 1.5 to 2.0 at 5 mm from 

the root apex ensures consistency in the canal 

morphology of the selected specimens (16). 

	 Tooth Preparation

	 All teeth were decoronated to achieve a 

standardized root length of 12 mm using a slow-

speed diamond saw (Isomet 1000; Buhler, Lake 

Bluff, NY). The root canals were then prepared

for their working lengths to be shorter than the 

root apex by 1 mm, using the ProTaper Next 

rotary nickel-titanium system (Dentsply Sirona, 

York, PA) up to size 40/.06. During the preparation

of the root canals, a 2.5% sodium hypochlorite 

solution (M Dent, Bangkok, Thailand) was used 

for irrigation. The final irrigation involved 3 mL 

of 17% EDTA (Endo Clean; M Dent, Bangkok, 

Thailand), followed by 5 mL of 2.5% sodium 

hypochlorite. The prepared canal was subsequently

dried using three size 40/.06 paper points (Dentsply

Sirona, York, PA).

	 Treatment Procedures

	 The specimens were randomly assigned 

to 4 groups (n = 8) according to Tooth age and 

types of sealer as follows: (1) Tooth age <25 

years/AH plus (2) Tooth age <25 years/iRoot SP 

(3) Tooth age >40 years/AH plus and (4) Tooth 

age >40 years/iRoot SP. Each of the sealers was 

labelled with 0.1% rhodamine B (Loba Chemie, 

Mumbai, India). The canal was filled using the 

single cone technique with ProTaper Next 40/.06 

gutta-percha cones (Dentsply Sirona, York, PA). 

The specimens were kept at 37°C and 100% 

humidity for 7 days to ensure that the sealer is 

completely set. 

	 Evaluation by Confocal Laser Scanning 

Microscopy Evaluation (CLSM)

	 The specimen was cross-sectioned in 

1 mm at 2, 5 and 8 mm from the root apex 

using a slow-speed diamond saw. Each section 

was then polished for 10 seconds on wet abrasive

papers with grits of 800, 1200, 1500, 2000, 

respectively. The samples were examined with 

CLSM (FV10i-DOC; Olympus, Tokyo, Japan) at 

10x magnification. The mean of the maximum 

sealer penetration depth (µm) and circumferential

sealer penetration depth (%) were measured and 

evaluated using the ImageJ software (National

Institutes of Health, Bethesda, MD). After 7 days, 

20% of the measurements were reanalyzed using

the intraclass correlation coefficient (ICC) to 

assess intra-examiner reliability. Good agreement

was achieved, with the correlation coefficient 

scoring 0.89.

	 Analysis of Sealer Penetrability

	 To evaluate the mean of the maximum 

sealer penetration depth (µm), the maximum 

penetration lengths of the sealers were measured

at 8 points at 45º angles. The total value of the 

maximum penetration lengths was then divided 

by eight for each sample. 
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	 The percentage of circumferential sealer 

penetration depth was determined by dividing 

the canal perimeter with sealer penetration by 

the total canal perimeter, and then multiplying 

the result by 100 (17).

      The mean of the maximum sealer penetration depth (μm)

      = (Length (Buccal+Mesiobuccal+Mesial+Mesiolingual+Lingual+Distolingual+Distal+Distobuccal))

                                                      8

       Percentage of circumferential sealer  =  (The canal perimeter with sealer penetration) ×100

            penetration depth (%)                            (The total canal perimeter)

	 Statistical Analysis. 

	 Statistical analyses were conducted using 

SPSS (Statistics 20; SPSS Inc., Chicago, IL). The 

Kolmogorov-Smirnov test was utilized to evaluate 

normal distribution, while the Levene test was 

applied to assess homogeneity of variance. 

	 A two-way analysis of variance was 

performed to analyze the mean maximum sealer

penetration depth and circumferential sealer 

penetration depth. To identify significant differences

between groups, a Tukey’s HSD test was carried out.

Results

	 The study shows a mean of the maximum 

sealer penetration depth and the percentage of 

circumferential sealer penetration depth (Table 1).

Fig 1 demonstrate representative samples of 

confocal images of the different groups and 

different levels of root.
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Table 1 the mean of the maximum sealer penetration depth and the percentage of circumferential 

sealer penetration depth. 

        
Group	

                The mean of the maximum sealer            The circumferential sealer

                              penetration depth (µm, mean ± SD)	       penetration depth (%, mean ± SD)

			   C	 M	 A	 C	 M	 A

	< 25 years
	 AH plus	 1072.39 ± 260.32A,a

	  677.94 ± 168.73A,b
	 208.72 ± 49.04A,c

	 98.28 ± 2.83A,a
	 86.98 ± 7.80A,a

	 40.73 ± 17.02A,b

		  iRoot SP	 1493.10 ± 279.41B,a	
1153.48 ± 236.61B,b

	  527.17 ± 122.95B,c
	98.75 ± 2.74A,a

	 88.08 ± 9.13A,a
	 66.89 ± 17.87B,b

	> 40 years

 	AH plus	  782.05 ± 154.82C,a
	  437.33 ± 107.43C,b

	  62.27 ± 14.82C,c
	 89.61 ± 13.12B,a

	 70.80 ± 16.36B,b
 21.81 ± 8.45C,c

		  iRoot SP	 1351.30 ± 299.49B,a
	 741.10 ± 109.40D,b

	  87.70 ± 20.92C,c
	 89.53 ± 9.95B,a

	 74.08 ± 15.70B,b
  26.17 ± 9.30C,c

A, apical level; C, coronal level; M, middle level

Different uppercase letters (A–D) within each root level (coronal, middle, apical) indicates statistically 

significant differences between the experimental groups (p < 0.05).   

Different lowercase letters (a–c) within each experimental group indicates statistically significant 

differences among root levels (coronal vs. middle vs. apical) (p < 0.05).
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Fig 1. Representative CLSM images of sealer penetration of each of the experimental groups 

and levels of root (10x magnification). <25 years/AH plus: coronal (A1), middle (A2),

and apical (A3) thirds; <25 years/iRoot SP: coronal (B1), middle (B2), and apical (B3) thirds; 

>40 years/AH plus: coronal (C1), middle (C2), and apical (C3) thirds; >40 years/iRoot SP:

coronal (D1), middle (D2), and apical (D3) thirds.
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subsequently superimposed to generate a 3D 

image that represents the sealer’s penetration 

pathway. While CLSM offers excellent resolution 

and suitability for sealer penetration analysis, it 

does have limitations, such as a relatively small 

field of view and the need for fluorescent labeling.

However, these drawbacks were unlikely to 

influence the current results, as the study’s 

primary objective is quantifying the depth of 

sealer penetration into dentinal tubules which 

was well aligned with CLSM’s strengths. 

	 This study used 0.1% rhodamine B as a 

fluorophore to identify sealers within the dentinal 

tubules (21). This concentration was adequate 

for creating the clarity of the CLSM images, 

while not altering the physical properties of the 

sealers (22). In our pilot test, we observed that 

rhodamine B did not penetrate beyond the sealer.

The reason might be because tooth preparation 

in this study did not remain enough moisture in 

the dentinal tubule, which lead the rhodamine 

B affinized to the sealer instead of moisture in 

the tubules (23). This finding is in agreement 

with the pilot test conducted by Patel et al (24), 

which reported that rhodamine B-non-labeled 

sealers exhibited penetration depths comparable 

to those of rhodamine B-labeled sealers.

	 Measuring sealer penetration is a surrogate

measure of sealing ability, as it provides insight 

into the effectiveness of the sealer in filling voids 

and irregularities within the root canal system. 

This evaluation assesses the sealer’s effectiveness

in preventing bacterial ingress, which is crucial 

for the long-term success of endodontic treatment.

Several techniques have been used to assess 

sealer penetration. However, there is no standard 

technique yet. In previous studies, the researchers

usually measured the mean sealer penetration 

	 Regarding results on different Tooth ages 

in this study, the mean of the maximum sealer 

penetration depth in Tooth age <25 years with 

iRoot SP sealer was significantly higher than 

Tooth age >40 years with iRoot SP sealer at 

middle and apical third of root.  While Tooth age 

<25 years with AH plus sealer was significantly 

higher than Tooth age >40 years with AH plus 

sealer at all root levels (p < 0.05). Moreover, 

Tooth age <25 years with iRoot SP or AH plus 

had the circumferential sealer penetration depth 

significantly higher than the Tooth age >40 years 

with iRoot SP or AH plus at all root levels (p < 0.05). 

	 Regarding the results on the same Tooth 

age groups, iRoot SP and AH plus have significantly

different on the mean of the maximum sealer 

penetration depth for all the root levels except 

apical third of tooth age >40 years (p < 0.05). 

While the circumferential sealer penetration

depth in iRoot SP and AH plus have significantly

difference on only apical third of tooth age

<25 years (p < 0.05). However, iRoot SP group

had a mean of the maximum sealer penetration 

depth and the circumferential sealer penetration

depth higher than AH plus at all root levels for 

each of the age groups.

 

Discussion

	 In this study, confocal laser scanning 

microscopy (CLSM) was used to evaluate sealer 

penetration, because of its several advantages

over scanning electron microscopy (SEM), 

including non-destructive sample, optical sectioning,

and 3D reconstruction capabilities (18,19). 

Additionally, this CLSM analysis was performed 

from the surface of the samples to a depth of 

20–30 µm to avoid surface artifacts and smear 

layer (20). The acquired depth layers were 
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depth by using the average of the deepest 4 

points at the buccal, lingual, mesial and distal 

directions (25,26). Whereas, in teeth exhibiting 

the butterfly effect, there is a significantly greater 

number of dentinal tubules in the buccolingual 

direction compared to the mesiodistal direction. 

This variation in tubule orientation may influence

the behavior of sealers within root canals, 

resulting in a significantly greater depth of sealer 

penetration in the buccolingual direction (27,28). 

To have more reliability on the results, more than 

4 points should be measured. Thus, in this study, 

the sealer penetration depth was measured at 8 

points. This study also measured the percentage

of circumferential depth for every sample to confirm

the results of the mean sealer penetration depth 

and demonstrate the penetration and distribution 

of sealer around the root canal. This measurement

indicated the sealing effectiveness against 

microorganisms within the dentinal tubules, 

independent of the depth of sealer penetration (29).

	 Several factors may affect both the mean 

of the maximum penetration depth and percentage

of circumferential sealer penetration. These factors

include the physical and chemical properties 

of the sealer, including particle size, flowability, 

viscosity, and film thickness; the characteristics 

of the dentinal tubules; the effective elimination 

of the smear layer; and the technique used for 

obturation. This current study focused on sealer 

penetration into dentinal tubules. Obviously, age 

influences the changing diameter and density 

of dentinal tubules. Sclerotic dentin begins to 

develop in the apical root region during the third 

decade of life and progressively advances coronally

with age (12,30). This phenomenon also increases

with advancing age, even in impacted teeth that 

are not exposed to pathological or functional 

stimuli (31,32). Therefore, in the present study, 

age of tooth <25 and >40 years old were chosen

to represent before and after sclerotic dentin 

occurring in the tooth.

	 This study demonstrated that Tooth age 

>40 years had mean of the maximum sealer 

penetration depth and circumferential sealer 

penetration depth lower than the age of the tooth 

<25 years. This reduction in the elderly tooth 

group is primarily attributed to the presence of 

advanced sclerotic dentin and calcification. This 

type of dentin, characterized by its dense and 

mineralized structure, acts as a barrier to sealer 

infiltration, making it more difficult for materials 

to effectively penetrate into the dentinal tubules 

and contributing to decreased dentin permeability

(12,14). Besides, the distribution pattern of sclerosis

was consistent across all teeth. In the transverse

plane of the root, sclerosis changes first appeared

on the mesial and distal sides, leading to the 

formation of sclerotic zones with a characteristic

butterfly shape. This sclerotic zone widened with 

increasing age, further limiting the pathways 

available for sealer penetration (12). This result

is in agreement with Thaler et al (14) which 

reported that the dye penetration significantly 

decreased with increasing the age of the patient. 

This suggests that the physiological changes 

associated with aging not only affect the structural

integrity of the dentin but also impede the 

efficacy of root canal sealers, thereby impacting 

overall treatment outcomes. The implications of 

these results highlight the importance of considering

patient age and associated dental changes 

when evaluating the effectiveness of endodontic 

treatments.
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	 Our findings revealed that iRoot SP had 

sealer penetration depth higher than AH plus at 

both age groups and all root levels in agreement 

with Wang et al (8) and Akcay at al (33). Moreover,

This was consistent with the findings of Muedra

et al (34), which compared sealer penetration 

into dentinal tubule using tooth age 50–70 years 

old, and reported that EndoSequence BC sealer

exhibited a significantly greater penetration 

compared to AH Plus. These results showed that 

iRoot SP still had better penetration in the elderly

tooth age group. This probably related to a small 

particle size of iRoot SP (<1 µm) (35) which was

smaller than AH plus (1.5-8 µm) (25) so iRoot SP 

had deeper penetration into the dentinal tubules

(ranging between 2-3 µm (17)) than the other. 

Furthermore, the flow properties and viscosity of 

endodontic sealers might determine effectiveness

of the sealer penetration into dentinal tubules. 

Zhou et al (36) showed that BC sealer exhibited 

a higher flow than AH plus.

	 Regarding root levels, we found that sealer

penetration at the coronal and middle levels 

were significantly deeper than the apical level. 

This penetration decreased from the coronal to 

the apical third, regardless of the type of sealer 

used. This result was consistent with the findings 

of the previous studies (29,37,38). One explanation

could be due to decreasing on diameter and 

density of dentinal tubule in apical levels and 

apical level occurred sclerosis more than coronal 

and middle levels (12). Moreover, the coronal 

level had more efficiency in delivery of irrigation 

and better on removal of smear layer. Hence, 

these explain sealer penetration trend decreasing

from the coronal region towards the apical region.

Although sealer penetration into dentinal tubules 

plays a role in improving the seal and entombing 

residual microorganisms, it is only one of several

properties that contribute to the long-term success

of root canal treatment. Other factors such as 

bond strength to dentin, sealing ability under 

functional conditions, and material stability are 

also critical. Future studies should consider 

evaluating these properties in parallel to determine

their relative contributions to clinical outcomes. 

This will provide a more comprehensive under-

standing of the overall performance of endodontic 

sealers.

	 These findings suggest that tooth age is

an important factor affecting the clinical 

performance of root canal sealers. In older 

patients, reduced sealer penetration due to 

dentinal sclerosis may compromise long-term 

sealing, especially in the apical region (12,14). 

Therefore, clinicians should carefully consider

age-related dentin changes when selecting 

obturation techniques or materials. Calcium 

silicate-based sealers such as iRoot SP, which 

exhibit superior penetration even in sclerotic 

dentin, may be more advantageous in older 

populations.

	 Within the limitations of the present study, 

results indicate that calcium silicate-based sealers 

penetrated dentinal tubules better than AH plus. 

However, their effectiveness was diminished 

in the elderly group compared to the younger 

group. Therefore, future research should focus 

on comparing various calcium silicate-based 

sealers to determine which one provides better

penetration into the dentinal tubules of elderly 

teeth. This will facilitate the selection of appropriate

materials and techniques, ultimately enhancing 

treatment outcomes in endodontic procedures 

for older individuals. 
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Conclusion

	 Tooth age and types of sealer affected the 

mean of the maximum sealer penetration depth 

and circumferential sealer penetration depth.
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Abstract

	 Objective: To compare the push-out bond strength of calcium silicate-based sealer to root 

canal walls after three retreatment techniques in teeth with initial treatment with gutta-percha/AH 

plus. 

	 Materials and methods: Forty human single-rooted maxillary anterior teeth were decoronated

to standardize with a root length of 16 mm. The roots were randomly divided into four groups of 10 

roots each. The control group was performed without retreatment. The experimental groups were 

obturated with AH Plus® followed by retreatment using three retreatment techniques as follows; 

Mtwo R®, Mtwo R® with GuttaClear, and Mtwo R® with Xylene after 7 days of initial treatment. All 

samples were re-obturated with iRoot SP®and were stored for 7 days. Sections of 2 mm thickness

was performed perpendicularly to the long axis to obtain 3 slices per root, and then loaded by a 

Universal Testing Machine until dislodgement. The maximum load was recorded in MPa and specimens

were inspected for failure mode. The data were analyzed by One-way ANOVA and Tukey’s Test 

with a significance level of 0.05. 

	 Results: The highest bond strength was expressed in non-retreatment group followed by 

retreatment groups. From statistical analysis, at the coronal and middle levels, the bond strength 

between control group and Mtwo R group did not show significant differences, however, the Mtwo 

R group was superior to Mtwo R with both gutta-percha solvents. At the apical level, no statistically

significant difference was noticed. The pattern of filling dislodgement as cohesive failures was 

predominantly observed. 

	 Conclusion: The use of rotary instrument to remove gutta-percha/AH plus is appropriate for 

retreatment gutta-percha/calcium silicate in term of push-out bond strength.		

Keywords: Adhesiveness, Biocompatible materials, Endodontics, Epoxy resin-based root canal 

sealer 
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Introduction

	 The removal of the existing root canal filling,

which facilitates disinfection and instrumentation

from the failed primary endodontic treatment, 

is one of the steps for non-surgical endodontic 

retreatment (1). Residual gutta-percha after root 

canal retreatment acts as a mechanical barrier 

to necrotic tissues or bacteria and to prevent 

irrigating solutions, intracanal dressings, and root 

canal filling material from attachment to the canal

walls (2), The consequences may affect the success

rate of root canal retreatment (3). Complete 

removal of root canal filling material appears to 

be essential role in retreatment procedures (4).

	 AH plus is one of the most common sealers

used in the initial treatment. Although the treatment

results of gutta-percha/AH plus are promising 

(5), some treated teeth need retreatment to correct

the unsolved problems. Martins, et al. (6) demonstrated

that either continuous or reciprocating rotary 

instruments were unable to clean the root filling

of gutta-percha,/AH plus completely due to sealer

penetration into dentinal tubules. This result was 

confirmed by the study of Simsek, et al.(7), which

showed the number of debris free-dentinal tubules

after retreatment in resin-based sealer group was

still low due to presence of resin tag in dentinal 

tubules. These circumstances should be one of 

causes in failure of retreated cases, which imply 

the adaptation reduction of new root canal filling 

to dentinal walls. 

	 Several reports showed that the quantity

of the remaining root canal filling after filling 

removal varied from systems of NiTi rotary 

instruments used (8-10) and the size of the last 

instrument used (11). Madhu and his colleagues 

revealed that Mtwo R instruments had maximum 

efficacy for the removal of root filling materials

over ProTaper® retreatment files, WaveOne® 

files, and Hedstrom files (12).NiTi rotary file 

selection, both type and size, may be the 

decisive factor  for retreated canal preparation.

	 In retreatment procedure, the use of new 

endodontic sealer is aimed for the reconstruction 

the connection between root canal walls and 

root canal filling. Several endodontic sealers are 

used for endodontic retreatment such as zinc 

oxide eugenol sealer, epoxy resin sealer, calcium 

hydroxide-based sealer as well as calcium silicate-

based sealer. Selection of appropriate root canal 

sealer may be one of important points for success

rate increase (13-14), Veeramachaneni, et al (15) 

reported that push-out bond strength of bioceramic

sealer is higher than epoxy sealer in various clinical

situation. The results from previous studies showed

good sealability in primary endodontic treatment,

calcium silicate-based sealer may be the sealer 

of choice in retreatment. Push-out bond strength 

is generally used to evaluate interfacial bond 

strength between the materials and root canal 

walls (16-17) in the endodontic field. This method

has the advantage of permitting the evaluation 

of low bond strength, even like root canal sealer 

(18).

	 As mentioned earlier, various gutta-percha

removal techniques resulted in different root canal

surface and eventually different bond strength 

which vary to the type of initial sealer and 

retreated sealer. Yavari et al. (19) showed that 

AH plus used as a initial and retreated sealer 

exhibited higher bond strength than MTA-based 

sealer with same situation. Da Rosa et al. (11) 

demonstrated that additional apical enlargement

from initial apical size may increase the root 
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canal-free surface, which may create more bond 

strength of each sealer. Further studies are 

required to investigate the bond strength properties

of calcium silicate-based sealer in retreatment in 

case of additional apical enlargement and gutta-

percha solvent use.

	 The bond strength of calcium silicate 

sealer is generally created from the material 

reaction with humidity in dentinal tubules to form

hydroxyapatite which grows both on the dentin 

sealer interface and deep inside the tubules (20).

The study of Ersahan and Aydin (21) showed 

that iRoot SP® sealer had higher push-out 

strength than resilon/epiphany. Several studies 

showed that the use of gutta-percha solvent, 

both organic and inorganic solvent, led to more 

residual root filling or root canal walls than use 

of endodontic file only (12,22-23). No studies, 

involved additional apical enlargement combined

with gutta-percha solvent, on push-out bond 

strength were performed. Thus the present study 

was intended to assess the push-out bond 

strength of calcium silicate-based sealer to the 

retreated root canal walls after three retreatment 

techniques in teeth with initial treatment with 

gutta-percha/AH plus.

Materials and Methods

	 The research was authorized by the Human

and Research Ethics Committee of Srinakharinwirot

University (SWUEC-661003). The study was 

conducted in accordance with the principles of

the Declaration of Helsinki. A G*Power calculation

(software version 3.1.9.4) was used to calculate

the sample size based on a previous study done 

by Shokouhinejad et al. (24) using an effect size

of 0.70 with a power of 0.80 at a statistical 

significance level of 0.05 to determine a minimum 

sample size of 10 in each group. 

	 Forty extracted human single-rooted 

maxillary anterior teeth were chosen and kept in 

0.1% thymol solution. Roots with an open apex, 

root curvature or root fracture were excluded. 

Digital periapical radiographs (Focus™ Intraoral

x-ray, KaVo, Tuusula, Finland) were taken in 

buccolingual and mesiodistal views to confirm 

the presence of a single root canal with a normal 

root canal.

	 All of them had crown removed at or 

below CEJ to standardize a root length of 16 

mm. The maximum diameter of the root canal at 

coronal end was measured using a digital vernier 

caliper (Mitutoyo; Absolute DIGIMAX, Kanagawa, 

Japan) and the initial apical file size (IAF) was 

confirmed by insertion 30 K-file (K-file: Dentsply 

Sirona, North Carolina, USA) to the apex. To 

standardize the size of the specimen, any root 

with a coronal diameter less than 1.40 mm or 

greater than 1.50 mm or IAF larger than size 30 

K-file was excluded.

	 After selection, all of them were submerged

in acrylic resin block and then established the

working length at 1 mm short from the apex.

The Mtwo rotary system (Mtwo® file, Vereinigte

DentalWerke:VDW, Munich, Germany) was operated

under torque control 2 N/cm torque. Sequentially,

the Mtwo rotary system was used until apical 

size 40/.06 of the root canal was reached. The 

canals were irrigated between each instrument 

with 5 mL of 2.5% sodium hypochlorite (M-Dent, 

Mahidol University, Bangkok, Thailand). 

	 All of them were randomly distributed into 

four groups of 10 roots each according to the 

retreatment techniques.
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Group I: Control group (Root canal treated 

teeth without retreatment) 

	 In the control group, the root canals were 

continuously instrumented to 45/.04 M two® file. 

and rinsed with 3 mL of 17% EDTA (M-Dent, Ma-

hidol University, Bangkok, Thailand) for 1 minute,

5 mL of 2.5% sodium hypochlorite and finally 

irrigated with 5 mL of distilled water. The root 

canals were dried with paper point and then 

obturated with single-matched cone gutta-percha

(VereinigteDentalWerke:VDW, Munich, Germany) 

with premixed calcium silicate-based sealer 

(iRoot SP®, Innovative BioCeramix Inc, Vancouver,

Canada) by using a syringe with a suitable tip 

inserted into the canal and gently placed the 

sealer 2 millimeters far from the apex, followed

by putting a sealer-coated gutta-percha cone into 

the canal. The periapical radiograph was taken

in two directions, buccolingually and mesiodistally,

to confirm the quality of root canal filling. end of 

the filling was heated to make 2 mm space and 

filled by Cavit-G® (3M ESPE, St. Paul, Minnesota, 

USA) and stored in the container at 37°C and 

100% humidity for 7 The coronal days. 

Group II: Mtwo® (Retreatment with rotary 

Niti files)

	 Firstly, specimens in this group were rinsed

with 3 mL of 17% EDTA for 1 minute followed 

by 5 mL of 2.5% sodium hypochlorite. The root 

canals were dried with paper points and initially 

obturated with single-matched cone with Epoxy 

resin-based sealer (AH Plus®, Dentsply DE Trey, 

Konstanz, Germany) under a warm vertical technique. 

The specimens were verified the quality of 

obturation and stored as group I.

	 After that period, the temporary stop 

was removed and gutta-percha underneath was 

removed using 25/.05 Mtwo® R instruments 

until reach the working length. To complete 

instrumentation, an additional 45/.04 Mtwo® file 

was used to remove residual materials. All of 

these procedures were performed under a dental 

operating microscope (Carl Zeiss OPMI ProErgo;

Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) at 10x 

magnification to prove no filling remnant inside 

the root canal. All of the prepared root canals

were rinsed with 3 mL of 17% EDTA for 1 minute,

5 mL of 2.5% sodium hypochlorite and finally

irrigated with 5 mL of distilled water. 

Group III: Mtwo® plus organic solvent (Retreatment

with rotary Niti files and D-limonene)

	 The root canals were obturated as described

in group II. After 7 days of storage, the gutta-

percha was removed by Mtwo® instruments in 

conjunction with 0.5 mL of D-limonene (GuttaClear,

M-Dent, Mahidol University, Bangkok, Thailand). 

Final instrumentation was performed to remove 

residual materials with 45/.04 Mtwo® file. All of 

these procedures were performed under a dental

operating microscope at 10x magnification to 

prove no filling remnant visible inside the root 

canal.

Group IV:  Mtwo® plus inorganic solvent 

(Retreatment with rotary Niti files and xylene) 

	 All procedures were done as described in 

group III and were prove under microscope at 

10x magnification, but 0.5 mL of xylene (M-Dent, 

Mahidol University, Bangkok, Thailand) was used 

as gutta-percha solvent. 
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	 Finally, specimens in the group II, III, and 

IV were obturated with gutta-percha and iRoot 

SP® and kept as the protocol presented in group I.

Push-out bond strength testing procedures

	 Each obturated retreated root was sectioned

with the precision saw (IsoMet 1000 Precision 

Saw, Buehler Ltd, Lake Bluff, Illinois, USA) into 

three 2 mm-thick root slices, representing the 

coronal, middle, and apical levels. The sections

were performed as shown in Fig 1. Each slice 

was examined for the completeness of the 

obturating material and measured the diameter 

of the lumen as shown in representative image 

(Fig 2). 

Fig 1. Slicing dentin thickness of the sample.

 

Fig 2. Representative images of root sliced specimens (x50).
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	 Push-out test was performed by vertical 

loading with a Universal Testing Machine (EZ-

Test; Shimadzu, Kyoto, Japan) at a crosshead 

speed of 0.5 mm/min as presented in Fig 3. The 

plunger sizes 1.0 mm, 0.8 mm, or 0.6 mm were 

assigned to different levels of slice to match the 

lumen diameter. The maximum load was recorded

(N) and calculated into MPa. 

				    Push-out bond strength (MPa) 	 = 	 Maximum load (N)

									             Area (mm2)

				    Push-out bond strength (MPa)	 =	 Maximum load (N)

									              π(R+r)h

	 R = Mean radius of the coronal part in millimeter.                                                                                                

	 r = Mean radius of the apical part in millimeter.                                                                                                       

	 h = Height relative to the tapered inverted cone in millimeter.

Fig 3. A vertical loading was delivered to the specimen using a Universal Testing Machine.

	 Determination of the mode of failure, the 

sample was examined under stereomicroscopy 

(Olympus EP50, Olympus optical Co., Tokyo, 

Japan) at x50 magnification as follows: adhesive 

failure, cohesive failure within the sealer, and 

mixed failure (25). 
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Statistical analysis

	 Statistical analysis of the push-out bond 

strength was performed using IBM SPSS Statistics

20 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA), Normal 

distribution was determined using the Shapiro-

Wilk test. Homogeneity of variance was checked 

using the Levene test and used one-way ANOVA 

and Multiple comparison test (Tukey’s Test) for 

comparing the statistically significant difference 

with a 95% confidence interval. 

Results

	 From Shapiro-Wilk’s test and Levene test, 

they showed normal distribution and homogeneity

of variance, respectively. Considering the level, 

no significant difference was found between only 

the control group and Mtwo R group in the coronal

and middle level. However, push out bond strength

in the apical level did not present significant 

difference among all experimental groups.

	 Considering the effect of solvents, the 

Mtwo R with both solvents group exhibited less 

bond strength compared to the group not use of 

solvents, control and Mtwo R group. Moreover, 

no statistically significant difference in bond 

strength could be observed between the two 

solvent groups. 

	 At the middle level, the control group 

and Mtwo R alone group showed no significant 

difference in push-out bond strength, nevertheless,

both groups surpassed observed in the Mtwo 

R with solvents groups. At the apical level, no 

significant difference was observed among all 

experimental groups.

	 The mean and standard deviation of the 

push-out bond strength of various retreatment 

techniques are presented in Table 1. The highest 

mean push-out bond strength was observed in 

the no retreatment group (group I).

Table 1. The push-out bond strength of the experimental groups

	

Experimental groups

	 	 Push-out bond strength (MPa, mean ± SD)

	 	 Coronal level	 Middle level	 Apical level

	 Group I	 4.57 ± 0.82a	 3.47 ± 0.40*	 2.12 ± 0.57α

	 Group II	  4.01 ± 0.83ab	 3.02 ± 0.62*	 2.00 ± 0.40α

	 Group III	  3.56 ± 0.65bc	  2.26 ± 0.54**	 1.90 ± 0.66α

	 Group IV	 3.31 ± 0.48c	  2.12 ± 0.61**	 1.75 ± 0.28α

Different superscript letters indicate a significant difference in the columns (p < .05).
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	 All failure modes of all slices were presented

in Fig 4. The majority type of failure was a 

cohesive failure which demonstrated some part 

of material remnants on the root canal wall. 

Fig 4. Graph presenting the analysis of failure modes for the experimented groups.

Discussion

	 Use of AH plus in initial treatment seem to 

have no effect on the push-pout bond strength 

of calcium silicate sealer (i rootSP) as a retreated

sealer. One of these explanations is no interaction

between both sealers while the other is effect 

of additional enlargement which made the close 

surface character between group I and group II 

in term of either smear layer or surface topography.

Additional enlargement in group II should remove 

more resin tag extension in dentinal tubules as a 

described in Simsek, et al ‘s study (7).

	 These results confirmed the effect of 

additional enlargement of root canals, as shown 

in group II, which may allow more removal of 

both root canal dentin walls and residual root 

canal filling (26-28). This procedure resulted in 

the exposure more dentinal tubules and more 

cleaning of dentin (29), which facilitated the 

sealer penetration as presented in group I (30). 

These more intimacies in group I and II elevate

the push-out bond strength by increasing 

frictional forces between the sealer and the root 

canal walls by ingrowth of hydroxyapatite crystal

in the dentinal tubules (31). The results of the 

present study differ from Palhais and his colleagues’

study (32), which showed a higher push-out 

bond strength in the no retreatment group. These

differences could be attributed to the presence

of additional root canal enlargement in our study.

Although the AH Plus sealer exhibits variable 

penetration depth into dentinal tubules (33). 

The additional enlargement just one size allows 

greater contact of the instrument and dentin 

walls reducing residual filling not only in the 

apical level but also in the middle and coronal 

levels (11,34). It confirmed by the observational 

study that success rate of 90.4% after 2 years 

was observed after apical enlargement from size 

40 to 60 (35).
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	 A reduction in push-out bond strength 

of retreatment with both organic and inorganic

solvents was aligned with the outcomes of 

several studies (24,32). They have highlighted 

the solvent-induced formation of a thin layer of 

softened gutta-percha covered the root canal 

walls and dentinal tubules, which reduces the 

adaptability of calcium silicate sealer to root 

canal walls, which is difficult to remove even 

in additional apical enlargement condition, thus 

impeding effective sealer penetration (22) and 

finally reduced reaction of calcium silicate with 

humidity in dentin. In addition, the complex and 

variable anatomy of the root canal system also 

significantly impacts the effectiveness of removing

root filling and cleaning during root canal 

retreatment (28). Moreover, the smear of softened

gutta-percha should be covered the dentin wall 

during the treatment, These situations impeded 

both material adaptability and product reaction 

with root canal (22,30). 

	 The decreasing bond strength from the 

coronal to apical direction in all specimens was 

observed. It could be explained by the higher 

number and the larger diameter of dentinal 

tubules presented in the cervical area than middle

and apical areas, respectively. These characteristics

facilitated penetration enhancement of the new 

filling material into the dentinal tubules (36-37), 

which accomplished mechanical lock, potentially

augmenting the retention of the root filling (38). 

Additionally, the lowest bond strength in the 

apical level may be from dentin composition, the 

least number and also the least opening of dentinal

tubules in apical third of root canal. The dentin

in these situations is difficult to make dentin surface

improvement and good bond as well (39).

	 The pattern of filling dislodgement as 

cohesive failure was predominantly observed in 

specimens following the push-out bond test to 

all experimental groups, which is similar to the 

results of various studies (24,32,36). The explanation

of the cohesive failures within the sealer in the 

control group was the strong adhesion of the 

calcium silicate-based sealer to radicular dentin.

Similarly, the retreatment specimens, it can be

attributed to the weak interaction between the two

different sealers (AH Plus and calcium silicate-

based sealers) (40). Moreover, the occluded 

remnants of initial root canal filling materials 

did not affect to the refilling materials (32).

	 In surrogate outcome, several techniques 

have been proved to be an importance to reflect 

the ongoing success of the treatment, sealability

or leakage studies frequently was studied, 

nowadays, the results varied due to many affected

factors. The push-out test measures the shear 

stress between the sealer and the root canal 

walls which is similar to the stress produced 

under clinical circumstances (41). This method is 

efficient and reproducible, and also measurable 

even in conditions where the bond strength is 

low (42). Moreover, it is possible to evaluate the 

different adhesion values for each level of the 

root canal. Thereby, this study was selected to 

test the push-out bond strength of sealer due to 

its reliability and accuracy by applying a force 

parallel to the bonding surface causing failure 

from the actual shear test, as well as simulating 

clinical scenarios closely (17). The major drawback

of push-out bond test is difficult to control either 

geometric form or diameter, which can lead to 

inaccurate results and to standardize test (43-44).

However, in this study, the size and geometry 
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of each slice would be measured and confirmed 

before the test started.

	 This study focused on the impact of apical

enlargement and use of different retreatment 

techniques on bondability of calcium silicate 

sealer in retreatment. Further research should be 

performed with new techniques for cleaning the 

retreated root canal walls, where difference in 

cleanliness was exhibited the bond strength may 

be increase and new protocol of retreated root 

canal cleaning may be developed.

Conclusion

	 The push-out bond strength between 

calcium silicate-based sealer and the root canal

walls using various retreatment techniques was 

significantly different. The highest push-out bond 

strength was observed in the case of retreatment

without solvent when using calcium silicate-based

sealer. 
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินฤทธ์ิในการต้านเช้ือก่อโรคในช่องปากและการต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดล้ินจ่ี 

	 วัสดุและวิธีการ: สกัดเน้ือล้ินจ่ีด้วยน้ําและผ่านกระบวนการทำ�แห้งแบบพ่นฝอย ส่วนเมล็ดล้ินจ่ีสกัดด้วยน้ํา

และผ่านกระบวนการทำ�แห้งแบบแช่เยือกแข็ง และการคั้นนํ้าลิ้นจี่ ทดสอบประสิทธิภาพในการต้านเชื้อก่อโรค

ในช่องปากของสารสกัดเนื้อและเมล็ดลิ้นจี่ด้วยวิธี agar well diffusion และวิธี broth microdilution ทดสอบ

การต้านอนุมูลอิสระของของสารสกัดเนื้อและเมล็ดลิ้นจี่โดยวิธีการทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

	 ผลการศึกษา: สารสกัดเน้ือล้ินจ่ีและเมล็ดล้ินจ่ีท้ังสายพันธ์ุจักรพรรด์ิและฮงฮวยไม่มีฤทธ์ิต้านเช้ือแบคทีเรีย 

S. mutans และเชื้อรา C. albicans อย่างไรก็ตามยังพบว่า สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่มีค่าการต้านอนุมูลอิสระที่ดีโดย

มีค่าเท่ากับ 31.75 mg eq Ascorbic/g extract นํ้าลิ้นจี่คั้นสด แสดงฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ โดยมีค่าการต้านอนุมูล

อิสระรวมเท่ากับ 0.02719 mg eq Ascorbic/g extract ตามลำ�ดับ

	 สรุปผล: สารสกัดจากเน้ือล้ินจ่ีและเมล็ดล้ินจ่ีไม่มีฤทธ์ิต้านเช้ือแบคทีเรีย S. mutans และเช้ือรา C. albicans 

แต่สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่แสดงคุณสมบัติในการต้านอนุมูลอิสระที่ดี
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Abstract

	 Objective: This study aimed to evaluate the antimicrobial activity against oral pathogens and 

the antioxidant properties of lychee extracts. 

	 Materials and Methods: The research methodology involved extracting lychee pulp with 

water and drying it using spray drying, as well as extracting lychee seeds with water and drying 

them using freeze drying. Lychee juice was also extracted for analysis. The antimicrobial activity 

of lychee pulp and seed extracts was tested using the agar well diffusion method and the broth 

microdilution method. Antioxidant activity was assessed using the DPPH radical scavenging assay.

	 Results: Extracts from both the pulp and seeds of Emperor and Hong Huay lychee cultivars 

showed no antibacterial activity against S. mutans or antifungal activity against C. albicans. However, 

the seed extracts demonstrated good antioxidant activity, with a value of 31.75 mg equivalent of 

ascorbic acid per gram of extract. Fresh lychee juice also exhibited antioxidant activity, with a total 

antioxidant value of 0.02719 mg equivalent of ascorbic acid per gram of extract, respectively.

	 Conclusion: Extracts from lychee flesh and seeds have no antibacterial activity against 

S. mutans and antifungal activity against C. albicans, but lychee seed extract shows good antioxidant 

properties.
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บทนำ� (Introduction)

	 ลิ้นจี่ (Litchi Chinensis Sonn.) มีคุณค่าทาง

โภชนาการสูง ไม่เพียงเป็นแหล่งอาหารเท่าน้ัน แต่ยังใช้

เพื่อวัตถุประสงค์ทางการแพทย์ ล้ินจ่ีประกอบด้วยเปลือก

(pericarp) เนื้อ (pulp) และเมล็ด (seed) มีสารชีวภาพ

และเคมีที่อุดมสมบูรณ์และมีประโยชน์อย่างมีนัยสำ�คัญ

สำ�หรับมนุษย์ ทั้งด้าน อุตสาหกรรมอาหาร เภสัชกรรม 

เครื่องสำ�อาง และเคมีภัณฑ์ โดยเฉพาะส่วนของเนื้อ

และเมล็ด ซึ่งอุดมไปด้วยโพลีฟีนอล (polyphenol) ลิ้นจี่

ถูกใช้มานานหลายศตวรรษเพื่อรักษาอาการท้องผูก

เบาหวาน ไอ ท้องร่วง และโรคซึมเศร้า รวมทั้งฆ่าพยาธิ

ในลำ�ไส้ อีกท้ังยังมีฤทธ์ิต้านโรคอ้วน ต้านมะเร็ง ต้านภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็ง ป้องกันการตายของเซลล์ประสาท

ในสัตว์ทดลอง และกระตุ้นภูมิคุ้มกัน (1-2) 

	 งานวิจัยในช่วงหลายปีท่ีผ่านมาได้แสดงให้เห็นว่า

สารสกัดจากลิ้นจี่มีองค์ประกอบทางกายภาพและเคมี

หลากหลาย เช่น โพลีแซ็กคาไรด์ (polysaccharides)

และโพลีฟีนอล ซึ่งมีคุณสมบัติเด่นในการปกป้องสมอง 

ต้านการอักเสบ และต้านแบคทีเรีย (3-4) โดยการทดลอง

ในสัตว์พบว่าสารสกัดจากเมล็ดลิ้นจี่ สามารถลดความ

เสียหายของสมองและลดความเส่ียงต่อการเกิดโรค

อัลไซเมอร์ ผ่านบทบาทของโพลีแซ็กคาไรด์ในการลด

ความเครียดจากปฏิกิริยาออกซิเดชันและกระตุ้นการ

เจริญเติบโตของเซลล์ประสาท (5) นอกจากน้ี ฟลาโวนอยด์

(flavonoids) ในเมล็ดลิ้นจี่ยังแสดงฤทธิ์ลดการอักเสบ 

โดยการลดการผลิต ไนตรัสออกไซด์ (N
2
O) ซึ่งเกี่ยวข้อง

กับกระบวนการอักเสบในร่างกาย (6) จากการค้นคว้า

ในปัจจุบัน งานวิจัยที่ระบุถึงสารออกฤทธิ์เฉพาะในลิ้นจี่

(Litchi chinensis Sonn.) ที่มีผลยับยั้งเชื้อ S. mutans

และ C. albicans โดยตรงยังไม่แน่ชัด อย่างไรก็ตาม 

มีการศึกษาท่ีพบว่าสารประกอบฟีนอลิกและฟลาโวนอยด์

ในพืชอื่น ๆ มีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อเหล่านี้ได้ ซึ่งสารประกอบ

เหล่าน้ีอาจพบได้ในล้ินจ่ีเช่นกัน การศึกษาของ พรรณนิภา

และคณะ ปี 2024 พบว่าสารในกลุ่มโพลีฟีนอล เช่น 

กรดแกลลิก (gallic acid), กรดแทนนิก (tannic acid), 

เควอซิทิน (quercetin) และกรดซาลิไซลิก (salicylic 

acid) มีฤทธิ์ยับยั้งแบคทีเรีย S. mutans (7) นอกจากนี้ 

การศึกษาสารสกัดจากเมล็ดลิ้นจี่พบว่ามีฤทธิ์ต้านอนุมูล

อิสระ (8) ซึ่งบ่งชี้ถึงการมีสารประกอบฟีนอลิกและ 

ฟลาโวนอยด์ที่อาจมีศักยภาพในการยับยั้งเช้ือจุลชีพ

ดังน้ัน การวิจัยเพ่ิมเติมเก่ียวกับสารออกฤทธ์ิในล้ินจ่ีและ

ผลต่อเชื้อ S. mutans และ C. albicans จึงเป็นสิ่งที่

น่าสนใจและอาจนำ�ไปสู่การค้นพบใหม่ในอนาคต

	 ฤทธิ์ต้ านแบคที เ รียของสารสกัดจากลิ้นจี่

สามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของแบคทีเรียหลากหลาย

ชนิด รวมถึง S. mutans ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคฟันผุ 

และ C. albicans ท่ีเก่ียวข้องกับรอยโรคในช่องปาก (3)

ท้ังน้ี อนุมูลอิสระ (oxidants) ท่ีสะสมมากเกินไปในร่างกาย

อาจทำ�ให้เซลล์เสียหายหรือกลายพันธุ์ ซึ่งเป็นสาเหตุ

ของโรคร้ายแรง เช่น โรคอัลไซเมอร์ โรคมะเร็งบางชนิด

โรคหัวใจ และโรคข้ออักเสบ โดยอนุมูลอิสระเหล่านี้

สามารถถูกลดทอนหรือกำ�จัดได้ด้วยสารต้านอนุมูลอิสระ

จากธรรมชาติ (9)

	 คุณสมบัติทางชีวภาพเหล่าน้ีช้ีให้เห็นว่าสารสกัด

จากลิ้นจี่มีศักยภาพในการนำ�ไปพัฒนาผลิตภัณฑ์เสริม

สุขภาพหรือใช้รักษาโรคต่าง ๆ  ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (7)

การศึกษาทั้งแบบ in vitro และ in vivo แสดงให้เห็นว่า 

ลิ้นจี่มีสารต้านอนุมูลอิสระที่สามารถกำ�จัดอนุมูลอิสระ 

DPPH ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (IC
50

 ตั้งแต่ 1.10 ถึง

9.60 มก./มล.) (8) ตามบัญชีรายชื่อส่วนประกอบท่ีอนุญาต

ให้ใช้ในอาหารกำ�หนดว่า ล้ินจ่ี (Litchi chinensis Sonn.)

และเน้ือหุ้มเมล็ดเท่าน้ันท่ีสามารถนำ�มาใช้เป็นส่วนประกอบ

ในเครื่องดื่มท่ีบรรจุในภาชนะปิดสนิทได้ ยกเว้นเครื่องดื่ม

ที่มีการผสมคาเฟอีน รวมถึงกาแฟ (10) อย่างไรก็ตาม 

ปัจจุบันข้อมูลเก่ียวกับคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระของ

นํ้าลิ้นจี่และเนื้อลิ้นจี่ยังคงมีอยู่อย่างจำ�กัด เน้นหนักไปที่

เปลือกและเมล็ดของลิ้นจี่ (11) 

	 ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงให้ความสนใจศึกษาฤทธ์ิต้านเช้ือ

และต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดจากเน้ือล้ินจ่ี เมล็ดล้ินจ่ี

และนํ้าลิ้นจี่คั ้นสด พัฒนาเทคนิคการสกัดเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพ และขยายขอบเขตการใช้งานในด้านสุขภาพ

ช่องปาก รวมไปถึงการดูแลรักษารอยโรคในช่องปากได้

อย่างมีประสิทธิภาพในอนาคต
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods) 

1. กระบวนการเตรียมสารสกัดจากเนื ้อลิ ้นจี ่และ

เมล็ดลิ้นจี่

	 1.1	 ล้างลิ้นจี่ให้สะอาด

	 1.2	 แกะเปลือกและแยกเนื้อออกจากเมล็ด

	 1.3	 บดหรือปั่นเนื้อให้มีขนาดเล็กลงส่วนเมล็ด

อบให้แห้งท่ี 55°C และนำ�มาบดป่ันให้มีขนาดเล็กลง

	 1.4	 กรองเนื้อบดผ่านผ้าขาวบาง 2 ชั้น

	 1.5	 นำ�น้ําท่ีกรองได้เข้าสู่กระบวนการทำ�แห้ง

ด้วยวิธีพ่นฝอย (spray drying) ส่วนเมล็ดทำ�แห้งด้วย

วิธีการทำ�แห้งแบบแช่เยือกแข็ง  (freeze drying)

	 1.6	 เก็บสารสกัดเน้ือล้ินจ่ีและสารสกัดเมล็ดแห้ง

ไว้ในภาชนะท่ีปิดสนิท และเก็บรักษาในอุณหภูมิ -20 °C

	 ความแตกต่างของสายพันธ์ุ ในการเตรียม

สารสกัด ดังนี้

	 1. พันธุ์จักรพรรดิ์ ผลมีลักษณะทรงกลมเปลือก

หนาสีแดงเข้ม ผิวหยาบและมีหนามเรียบ เนื้อหนา

สีขาวขุ่น ฉํ่านํ้า รสหวานและมีกลิ่นหอม เมล็ดมีขนาด

ใหญ่

	 %Yield ของสารสกัด พันธุ์จักรพรรดิ์ เนื้อลิ้นจี่ 

40 กิโลกรัม สกัดเป็นนํ้าได้ 30 ลิตร คิดเป็น 75%

	 2. พันธุ์ฮงฮวย ผลมีลักษณะทรงกลม เปลือก

สีแดงสด ผิวเรียบและมีหนามสั้นห่าง เนื้อไม่หนามาก

สีขาวใส รสหวานอมเปรี้ยว เมล็ดมีขนาดเล็ก

	 %Yield ของสารสกัด พันธุ์ฮงฮวย เนื้อลิ้นจี่ 

268 กก. สกัดเป็นนํ้าได้ 140 ลิตร คิดเป็น 52.24% 

2. การทดสอบประสิทธิภาพในการต้านเชื้อก่อโรคใน

ช่องปากของสารสกัดเนื้อและเมล็ดลิ้นจี่

	 ละลายสารสกัดเน้ือและเมล็ดลิ้นจี่ที่ได้เตรียม

ได้โดยใช้ตัวทำ�ละลายเป็นนํ้ากลั่นปราศจากเชื้อ สำ�หรับ

สารสกัดจากเนื้อลิ้นจี่ทั้งจากสายพันธุ์จักรพรรดิ์และ

สายพันธุ์ฮงฮวยเตรียมสารละลายที่ความเข้มข้น 400 

mg/ml ส่วนสารสกัดจากเมล็ดลิ้นจี่ (ผสมทั้งเมล็ดลิ้นจี่

จากสายพันธุ์จักรพรรดิ์และสายพันธุ์ฮงฮวย) เตรียม

สารละลายที่ความเข้มข้น 100 mg/ml โดยในส่วน

ของสารสกัดจากเมล็ดลิ้นจี่มีตัวอย่าง 2 ชนิด กล่าวคือ

ตัวอย่างชนิดท่ี 1 สารสกัดจากเมล็ดล้ินจ่ีซ่ึงสกัดด้วยน้ํา

ตัวอย่างท่ี 2 สารสกัดจากเมล็ดล้ินจ่ีซ่ึงสกัดด้วยเอทานอล

สารละลายเน้ือและเมล็ดล้ินจ่ีทุกชนิด เมื่อทำ�ละลายแล้ว

นำ�ไปทำ�การฆ่าเชื้อด้วยแสง ultraviolet (UV) เป็นเวลา 

10 นาที ก่อนที่จะใช้ ในการทดลองขั้นต่อไป

	 งานวิจัยนี้ทำ�การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเนื้อ

และเมล็ดลิ้นจี่ต่อเชื้อก่อโรคในช่องปาก 2 ชนิด กล่าว

คือ เชื้อ S. mutans สายพันธุ์มาตรฐาน UA159 และ

เชื้อ C. albicans สายพันธุ์มาตรฐาน ATCC1023 

โดยเริ่มจากเขี่ยโคโลนีของเชื้อ S. mutans และเชื้อ 

C. albicans จากอาหารเล้ียงเช้ือ Brain heart infusion

(BHI) agar (Difco, Detroit, MI, USA) และอาหาร

เลี้ยงเชื้อ Sabouraud dextrose agar (SDA; Difco) 

ใส่ลงในอาหารเล้ียงเช้ือ BHI broth และอาหารเล้ียงเช้ือ

Sabouraud dextrose broth (SDB; Difco) ปริมาตร 

5 มิลลิลิตร ตามลำ�ดับ สำ�หรับการเพาะเลี ้ยงเชื ้อ 

S. mutans เพาะเลี้ยงที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

5% CO
2
 ส่วนเชื้อ C. albicans เพาะเลี้ยงที่อุณหภูมิ 

37 องศาเซลเซียส ใช้เวลาในการเพาะเล้ียง 16-18 ช่ัวโมง

สารละลายเช้ือที่ได้นำ�มาใช้ปรับปริมาณเช้ือเพื่อใช้การ

ทดสอบขั้นต่อไป โดยการทดสอบประสิทธิภาพในการ

ต้านเชื้อใช้ 2 วิธีทดสอบ คือ วิธี agar well diffusion 

และวิธี broth microdilution (12-13)

	 วิธี agar well diffusion ปรับปริมาณเชื ้อ 

S. mutans และเชื ้อ C. albicans ในสารละลาย

อาหารเลี้ยงเชื้อ โดยปรับให้ความขุ่นเท่ากับค่าความขุ่น

มาตรฐานแมคฟาแลนด์ 0.5 (S. mutans = 108 CFU/ml 

และ C. albicans = 106 CFU/ml) ตามลำ�ดับ ป้ายลงบน

อาหารเลี้ยงเชื้อ BHI agar และ SDA agar ให้ทั่วโดย

ไม้พันสำ�ลี แล้วเจาะหลุม (well) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

6 mm บนผิวหน้าอาหารเลี้ยงเชื้อ เพื่อหยอดสารละลาย

เนื้อและเมล็ดลิ้นจี่ที่ทดสอบ สำ�หรับสารละลายเนื้อลิ้นจี่

ทดสอบที่ความเข้มข้น  400, 200, 100, 50, 25, 12.5, 

6.25 mg/ml ส่วนสารละลายเมล็ดลิ้นจี่ทดสอบที่ความ

เข้มข้น 100, 50, 25, 12.5, 6.25 mg/ml ใช้ปริมาณ

ของสารละลายที่ใส่ลงในหลุมเท่ากับ 30 µl แล้วนำ�ไป

เพาะบ่มเป็นเวลา 24 ชม. ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

5% CO
2
 สำ�หรับเชื ้อ S. mutans และที ่อ ุณหภูมิ 

37 องศาเซลเซียส สำ�หรับเช้ือ C. albicans เมื่อครบเวลา
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24 ช่ัวโมง อ่านผลการต้านเช้ือของสารสกัดโดยวัดขนาด

inhibition zone ที่เกิดขึ้นรอบหลุมที่ใส่สารสกัดนั้น

ในการทดสอบด้วยวิธี agar well diffusion นี้ใช้

สารละลาย 2% Chlorhexidine ปริมาณ 30 µl และ

นํ้ากลั่นปริมาณ 30 µl เป็น positive control และ 

negative control ตามลำ�ดับ 

	 ส่วนวิธี broth microdilution ทำ�เพื่อหาค่า

ความเข้มข้นน้อยที่สุดที่สามารถทำ�ลายเชื้อ (minimum 

bactericidal concentration; MBC) ของสารสกัดเนื้อ

และเมล็ดลิ้นจี่ โดยใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ BHI broth 

สำ�หรับเชื้อ S. mutans และใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ Yeast 

Nitrogen Base medium (YNB; Difco) เสริมด้วย

นํ้าตาล 2% กลูโคส สำ�หรับเชื้อ C. albicans ใส่อาหาร

เล้ียงเช้ือใน 96 well-microtiter plate (Thermo Fisher

Scientific, Jiangsu, China) หลุมละ 100 µl จากนั้น

ทำ�การ เจือจางความเข้มข้นของสารสกัดเนื้อลิ้นจี่และ

สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ทีละ 2 เท่า (2-fold dilution) โดย

หยดสารสกัดที่ทำ�การทดสอบ 100 µl ลงในหลุมที่มี

อาหารเลี้ยงเชื้อ 100 µl ผสมให้เข้ากันแล้วดูดสารผสม

ดังกล่าว 100 µl ใส่หลุมถัดไป ทำ�การเจือจางต่อเนื่อง

เช่นนี ้ก ับหลุมถัด ๆ ไป  จากนั ้นนำ�สารละลายเชื ้อ 

S. mutans และเชื้อ C. albicans ปรับให้มีความขุ่น

เท่ากับค่าความขุ่นมาตรฐานแมคฟาแลนด์ 0.5 มาทำ�

เจือจางในอัตราส่วน 1:10 แล้วใช้ 10 µl ของเช้ือท่ีเจือจาง

ได้ ใส่ลงในสารละลายลิ้นจี่ (100 µl) ความเข้มข้นต่าง ๆ

ซึ่งเตรียมไว้ ในหลุมของ 96 well-microtiter plate 

(คิดเป็นปริมาณเช้ือในแต่ละหลุมของ 96 well-microtiter

plate เท่ากับ 105 CFU ของเชื้อ S. mutans และ 

103 CFU ของเชื้อ C. albicans ตามลำ�ดับ) สำ�หรับ 

positive control และ negative control ใช้เป็น 1%  

Chlorhexidine และอาหารเลี้ยงเชื้อที่ไม่มีสารสกัดลิ้นจี่

ภายหลังการบ่ม เพาะเชื้อ ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ตรวจสอบการเจริญเติบโตของเชื้อ

ในหลุมต่าง ๆ โดยดูความขุ่น ถ้าสารสกัดสามารถยับยั้ง

การเจริญเติบโตของเชื้อได้ หลุมนั้นจะไม่มีความขุ่น

ของเชื้อ นำ�สารละลายในทุกหลุมที่ทดลองไปเพาะเลี้ยง

บนอาหารเลี้ยงเชื้อ BHI agar และ SDA agar แล้ว

บ่มเพาะเชื้อที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 

ชั่วโมง กับเชื้อ S. mutans และเชื้อ C. albicans ตาม

ลำ�ดับ อ่านผลการทำ�ลายเชื้อโดย ต้องไม่มีเชื้อขึ้น 

	 ทั้ง วิธี agar well diffusion และวิธี broth 

microdilution ทำ�การทดสอบทุกชนิดของสารละลาย

โดยทำ�การทดลองแบบ duplicate ต่อครั้ง และทำ�การ

ทดลองซํ้าอย่างน้อย 2 ครั้ง

3. การทดสอบการต้านอนุมูลอิสระของของสารสกัด

เน้ือและเมล็ดลิ้นจี่โดยวิธีการทดสอบฤทธ์ิต้านอนุมูล

อิสระเบื้องต้น (DPPH radical scavenging assay)

	 การเตรียมสารละลายลิ้นจี่เร่ิมจากการช่ังสาร

2 กรัมละลายในนํ้า 100 ml จากนั้นทำ�การ dilute ให้ได้

ความเข้มข้นเท่ากับ 0, 15.625, 31.25, 62.5, 125, 250,

500, และ 1000 µg/ml สำ�หรับการเตรียม Control blank

ใช้ตัวอย่าง 20 μl ผสมในน้ํา 10 μl และโซเดียมคาร์บอร์เนต

7.5% ปริมาตร 80 μl ส่วน Sample blank ใช้ตวัอย่าง 

20 μl ผสมกับ Folin 100 μl และโซเดียมคาร์บอร์เนต 

7.5% ปริมาตร 80 μl ในการเตรียมสต๊อคสาร Gallic acid

มีความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อน้ํา 1 มิลลิลิตร และ dilute 

ให้ได้ความเข้มข้น 100, 50, 25, 12.5, 6.5, 3.125, และ 

1.5625 µg/ml จากนั้นเตรียม 96-Well plate โดย

แบ่งเป็น A: Trolox 20 µl ผสมกับ DPPH 180 µl, 

B: สารสกัดล้ินจ่ีพันธ์ุฮงฮวย 20 µl ผสมกับ DPPH 180 µl,

C: Sample blank, D: Control blank (2 well), และ 

E: Control DPPH (2 well) โดยหยดสารแต่ละชนิด

ตามตำ�แหน่งที่กำ�หนดแล้วตั้งทิ้งไว้ 30 นาที ในที่มืด 

ก่อนนำ�ไปวัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 517 

นาโนเมตร ด้วยเครื่อง Microplate Reader จากข้อมูลท่ีได้ 

คำ�นวณค่าเปอร์เซ็นต์การต้านอนุมูลอิสระ (% radical

scavenging) และรายงานผลเป็นค่า IC50 โดยสารสกัด

ที่สามารถจับอนุมูล DPPH ได้จะทำ�ให้สีของสารละลาย

DPPH เปลี่ยนจากสีม่วงเป็นสีเหลือง
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ผลการทดลอง (Results)

1. ผลการต้านเชื้อก่อโรคในช่องปากและการต้าน

อนุมูลอิสระของสารสกัดเนื้อลิ้นจี่

	 ผลการทดลองพบว่า สารสกัดเนื ้อลิ ้นจี ่ท ั ้ง

สายพันธุ์จักรพรรรดิ์และสายพันธ์ุฮงฮวยไม่มีฤทธิ์ต้าน

เช้ือ S. mutans และเช้ือ C. albicans ไม่ว่าทดสอบด้วยวิธี

agar well diffusion หรือวิธี broth microdilution

(ตารางที่ 1) สำ�หรับผลด้านการต้านอนุมูลอิสระของ

สารสกัดเนื้อลิ้นจี่นั้นการศึกษาการต้านอนุมูลอิสระ

โดยวิธี DPPH assay โดยการวัดค่าการ ดูดกลืนแสง

ที่ความยาวคลื่น 517 nm เปรียบเทียบกับ Trolox ซึ่ง

เป็นสารมาตรฐาน ผลการศึกษาพบว่าสารมาตรฐาน 

Trolox แสดงฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระได้ดีกว่าสารสกัดจาก

เนื้อลิ้นจี่ ซึ่งไม่พบฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระ 

2. ผลการต้านเช้ือก่อโรคในช่องปากและฤทธ์ิการต้าน

อนุมูลอิสระของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่

	 ผลการทดลองสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ทั้ง 2 ชนิด 

(ตัวอย่างท่ี 1 สกัดด้วยน้ํา ตัวอย่างท่ี 2 สกัดด้วยเอทานอล

ไม่มีฤทธิ์ต้านเชื้อ S. mutans และเชื้อ C. albicans 

เช่นกัน (ตารางที่ 1) โดยการทดสอบด้วยวิธี agar well

diffusion ไม่เกิด inhibition zone รอบหลุมที่ใส่

สารสกัดทุกชนิด (รูปที่ 1 และรูปที่ 2) ในวิธี broth 

microdilution พบการเจริญเติบโตของท้ังเช้ือ S. mutans

และเชื้อ C. albicans บนอาหารเลี้ยงเชื้อแบบวุ้นแข็ง 

(agar) ได้ แม้ได้เพาะบ่มเช้ือดังกล่าวในอาหารเล้ียงเช้ือ

แบบเหลว (broth) ที่มีส่วนประกอบของสารสกัดเมล็ด

ล้ินจ่ี (รูปท่ี 3 และรูปท่ี 4) เมื่อเทียบกับการไม่พบท้ังเช้ือ

S. mutans และ C. albicans โตบนอาหารเลี้ยงเชื้อ

แบบวุ้นแข็ง เมื่อเพาะบ่มเช้ือดังกล่าวในสารละลาย 1%

chlorhexidine ซึ่งใช้เป็น positive control แม้ว่า

ใน รูปที่ 3 B การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ 

(ตัวอย่างที่ 2 ที่ความเข้มข้น 50 mg/ml) ต่อเชื้อ 

S. mutans ด้วยวิธี broth dilution จะแสดงแนวโน้ม

การลดลงของเชื้อ S. mutans ที่เจริญเติบโตบนอาหาร

เล้ียงเช้ือแบบวุ้นแข็ง เมื่อเทียบกับตัวอย่างในกลุ่มอื่น ๆ  

แต่ความเข้มข้นดังกล่าวก็ยังไม่ถือว่าเป็นค่า MBC

	 สำ�หรับผลด้านการต้านอนุมูลอิสระของสารสกัด

เมล็ดล้ินจ่ีน้ัน มีค่าการต้านอนูมูลอิสระรวมของสารสกัด

ตัวอย่าง 31.75 mg eq Ascorbic/g extract โดยวิธี 

DPPH Method บ่งบอกถึงมีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระ

ที่ดี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ผลการต้านเชื้อก่อโรคในช่องปากและฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระของสารสกัดลิ้นจี่

Table 1: Antimicrobial activity against oral pathogens and antioxidant activity of lychee extract.

       	                            Agar well diffusion         broth microdilution	 ฤทธิ์การต้าน

		  S. mutans	 C. albicans	 S. mutans	 C. albicans	 อนุมูลอิสระ 

	       สารสกัด	 Inhibition	 Inhibition	 MBC	 MBC	 (mg eq Ascorbic

	 	 zone (mm)	 zone (mm)	 (mg/ml)	 (mg/ml)	 /g extract)

	 เนื้อลิ้นจี่สายพันธุ์จักรพรรดิ์	 0	 0	 No	 No	 -

	 เนื้อลิ้นจี่สายพันธุ์ฮงฮวย	 0	 0	 No	 No	 -

	 เมล็ดลิ้นจี่ ตัวอย่างที่ 1	 0	 0	 No	 No	 31.75

	 เมล็ดลิ้นจี่ ตัวอย่างที่ 2	 0	 0	 No	 No	 -

No = ไม่มีฤทธิ์ทำ�ลายเชื้อ; - = ไม่ได้ทำ�การทดสอบ
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3. ฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระของนํ้าลิ้นจี่

	 สำ�หรับผลด้านการต้านอนุมูลอิสระของน้ําลิ้นจี่

คั้นสดโดยวิธี DPPH Method มีค่าการต้านอนูมูลอิสระ

รวมของตัวอย่างที่ 1 มีค่าเท่ากับ 0.02719 mg eq 

Ascorbic/g extract บ่งบอกถึงมีคุณสมบัติต้านอนุมูล

อิสระ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระของของนํ้าลิ้นจี่คั้นสด

Table 2: Antioxidant activity of fresh lychee juice.

                         สารสกัด	 ฤทธิ์การต้านอนุมูลอิสระ

                                                                     (mg eq Ascorbic/g extract)

                    นํ้าลิ้นจี่ตัวอย่างที่ 1	 0.02719

รูปที่ 1 การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ต่อเชื้อ S. mutans ด้วยวิธี agar well diffusion 

A. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 1) B. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 2)

C. positive control และ negative control 

Fig 1. Testing the effect of lychee seed extract on S. mutans using the agar well diffusion 

method. A. Lychee seed extract, (Sample 1) B. Lychee seed extract, (Sample 2)                        

C. Positive and negative controls. 
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รูปที่ 2 การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ต่อเชื้อ C. albicans ด้วยวิธี agar well diffusion 

A. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 1) B. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 2) 

C. positive control และ negative control 

Fig 2. Testing the effect of lychee seed extract on S. mutans using the agar well diffusion 

method. A. Lychee seed extract, (Sample 1) B. Lychee seed extract, (Sample 2) 

C. Positive and negative controls. 
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รูปที่ 3  การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ต่อเชื้อ S. mutans ด้วยวิธี broth microdilution 

A. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 1) B. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 2) 

C. positive control (1% Chlorhexidine) และ negative control (BHI-นํ้ากลั่น; BHI)

ใช้ BHI no เชื้อเป็น media เพื่อ monitor contamination 

Fig 3. Testing the effect of lychee seed extract on S. mutans

using the broth microdilution method.

A. Lychee seed extract, (Sample 1) B. Lychee seed extract, (Sample 2) C. Positive control 

(1% Chlorhexidine) and negative control (BHI-distilled water; BHI).

BHI without microorganisms is used as the medium to monitor contamination.
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รูปที่ 4 การทดสอบฤทธิ์ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ต่อเชื้อ C. albicans ด้วยวิธี broth microdilution 

A. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 1) B. สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ (ตัวอย่างที่ 2) C. positive control 

(1% Chlorhexidine) และ negative control (YNB-2%glucose-นํ้ากลั่น; YNB-2%glucose)

ใช้ YNB-2%glucose no เชื้อ เป็น media เพื่อ monitor contamination 

Fig 4. Testing the effect of lychee seed extract on C. albicans using the broth

microdilution method. A. Lychee seed extract, (Sample 1) B. Lychee seed extract, 

(Sample 2) C. Positive control (1% Chlorhexidine) and negative control

(YNB-2% glucose-distilled water; YNB-2% glucose). YNB-2% glucose

without microorganisms is used as the medium to monitor contamination.
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บทวิจารณ์ (Discussion) 

	 ผลการทดลองพบว่า สารสกัดจากเนื้อลิ้นจี่ทั้ง

สายพันธุ์จักรพรรดิ์และสายพันธุ์ฮงฮวยไม่สามารถ

ยับยั ้งการเจริญเติบโตของเชื ้อ S. mutans และ 

C. albicans ได้ทั้งในวิธี agar well diffusion และ 

broth microdilution (ตารางท่ี 1) ซ่ึงอาจเป็นผลมาจาก

ปริมาณและชนิดของสารออกฤทธ์ิในเน้ือล้ินจ่ีท่ีไม่เพียงพอ

(14) งานวิจัยของ พรมเสนสา และคณะปี 2022 ระบุว่า

ล้ินจ่ีท่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือส่วนใหญ่ใช้ ใบล้ินจ่ีมีฤทธ์ิต้านเช้ือ

S. mutans ได้ดีท่ีสุด โดยให้ค่าโซนยับย้ังเฉล่ีย 12 ± 0.02 มม.

และมีค่าความเข้มข้นต่ําสุดในการยับย้ังและฆ่าเช้ืออยู่ท่ี

62.5 และ 125.0 มก./มล. ตามลำ�ดับ (15) การปรับปรุง

วิธีการสกัดอาจช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการต้านเช้ือ (16) 

	 ในด้านฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ ผลการทดลองพบว่า

สารมาตรฐาน Trolox มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระดีกว่า

สารสกัดจากเนื้อลิ้นจี่เมื่อทดสอบด้วยวิธี DPPH assay

โดยวัดการดูดกลืนแสงท่ี 517 nm (17) ซ่ึงผลน้ีสอดคล้อง

กับการศึกษาที่พบว่า เนื้อลิ้นจี่มีปริมาณโพลีฟีนอลและ

ฟลาโวนอยด์ต่ํากว่าผลิตภัณฑ์อื่น ๆ  จากล้ินจ่ี เช่น เปลือก

หรือเมล็ด (18) ที่มีบทบาทในการต้านอนุมูลอิสระ (19)

เมล็ดล้ินจ่ีจึงเป็นแหล่งสารต้านอนุมูลอิสระจากธรรมชาติ

ท่ีมีศักยภาพ (20) การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงความจำ�เป็น

ในการพัฒนาวิธีการสกัดหรือการใช้ส่วนอื่นของลิ้นจี่

ท่ีมีสารต้านอนุมูลอิสระสูงกว่า (21) ผลการทดลองพบว่า

อุณหภูมิสูงและระยะเวลาการอบแห้งท่ียาวนานส่งผลให้

ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกและฟลาโวนอยด์ท้ังหมด 

รวมถึงความสามารถในการยับยั้งอนุมูลอิสระ DPPH 

ลดลง (22) นอกจากนี้การสกัดแบบไม่ใช้ความร้อน

ได้รับการยอมรับว่าเป็นวิธีท่ีดีกว่าการใช้ความร้อน เพราะ

สามารถรักษาสีธรรมชาติและสารอาหารได้ดี (8) ผล

การทดลองนี้ชี้ให้เห็นว่า นํ้าลิ้นจี่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

ดีกว่าสารสกัดเนื้อลิ้นจี่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ

หัตถโกศล ปี 2019 (23) แม้ว่าลิ้นจี่จะมีคุณสมบัติใน

การต้านอนุมูลอิสระ แต่สารสกัดจากเมล็ดลิ้นจี่มีฤทธิ์

ต้านอนุมูลอิสระที่ดีกว่าสารสกัดจากเนื้อลิ้นจี่และนํ้าลิ้นจี่

โดยพบว่าค่าความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระของ

น้ําล้ินจ่ีค้ันสดและสารสกัดเมล็ดล้ินจ่ีมีความแตกต่างกัน

อย่างชัดเจนมีค่าเท่ากับ 0.02719 และ 31.75 mg 

ascorbic acid equivalent/g extract ตามลำ�ดับ จาก

การเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น ๆ โดยทั่วไปจะถือว่าค่า

ความสามารถในการต้านอนุมูลอิสระที่สูงกว่า 20 mg 

ascorbic acid equivalent/g extract ขึ้นไป เป็นระดับ

ท่ีมีศักยภาพดีในการนำ�ไปใช้ประโยชน์ในด้านเภสัชกรรม

หรืออาหารสุขภาพ (24-25) ดังนั้นการเปรียบเทียบ

สารสกัดจากเนื้อลิ้นจี่ นํ้าลิ้นจี่ และเมล็ดลิ้นจี่ พบว่า

สารสกัดจากลิ้นจี่มีศักยภาพในการต้านอนุมูลอิสระผ่าน

กลไกต่าง ๆ ได้แก่ การดักจับอนุมูลอิสระ (Free Radical

Scavenging) โดยสารประกอบฟีนอลิกและฟลาโวนอยด์

ในลิ้นจี่สามารถบริจาคอิเล็กตรอนหรือไฮโดรเจนให้กับ

อนุมูลอิสระ เช่น DPPH· และ ABTS+· เพื่อลดความ

เป็นพิษของอนุมูลอิสระเหล่าน้ี การยับย้ังการเกิดปฏิกิริยา

ออกซิเดชัน (Inhibition of Oxidation Reactions) 

โดยสารต้านอนุมูลอิสระในลิ้นจี่สามารถยับยั้งการเกิด

ปฏิกิริยาออกซิเดชันที่นำ�ไปสู่การสร้างอนุมูลอิสระ

เพิ่มเติม (26) อย่างไรก็ตาม ควรพิจารณาว่าในการ

เปรียบเทียบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระระหว่างสารสกัดเนื้อ

ลิ้นจี่และเมล็ดลิ้นจี่นั้น ความเข้มข้นของสารละลายที่

นำ�มาทดสอบอาจแตกต่างกัน ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ได้ 

การใช้สารสกัดที่มีความเข้มข้นสูงกว่าจะมีแนวโน้มให้

ผลต้านอนุมูลอิสระสูงขึ้น จึงควรควบคุมหรือรายงาน

ค่าความเข้มข้นที ่ใช้เพื ่อให้เกิดความเทียบเคียงที ่

เหมาะสม (27) ทำ�การศึกษาเพ่ิมเติมโดยใช้การแสดงผล

ในรูปของ IC50 หรือการเปรียบเทียบกับสารมาตรฐาน

อีกครั้ง

	 ในกรณี ของสารสกัดเมล็ดลิ้นจี่ พบว่าไม่มีฤทธิ์

ต้านเช้ือ S. mutans และ C. albicans ท้ังในการทดสอบ

ด้วยวิธี agar well diffusion และ broth microdilution

(8) อย่างไรก็ตาม สารสกัดเมล็ดล้ินจ่ีมีค่าการต้านอนุมูล

อิสระท่ีดี โดยได้ค่าการต้านอนุมูลอิสระรวมท่ี 31.75 mg

eq Ascorbic/g extract จากการทดสอบด้วยวิธี DPPH 

(8) ผลการทดลองยังพบว่า นํ้าลิ้นจี่คั้นสดมีค่าการต้าน

อนุมูลอิสระรวมท่ีดี (23) การศึกษาของ Emanuele et al.

ปี 2017 ยืนยันว่าล้ินจ่ีมีคุณสมบัติในการต้านอนุมูลอิสระ

ที่ดี (28)
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	 จากผลการทดลองนี ้พบว่า นํ ้าลิ ้นจี ่คั ้นสดมี

ศักยภาพในการเป็นแหล่งของสารต้านอนุมูลอิสระ

ที่มีคุณค่าสำ�หรับการบริโภคเพื่อสุขภาพ ซึ่งเกิดจาก

กระบวนการคั้นนํ้าที่ไม่ใช้ความร้อนสูงเกินไป จึงช่วย

รักษาคุณค่าทางโภชนาการได้ดี (28) วิธีการสกัดยังมี

ผลตอ่ปริมาณและประสทิธภิาพของสารออกฤทธิ ์การใช้

วิธีการสกัดที่เหมาะสม เช่น การเติมกรดซิตริกร่วมกับ

การสกัดด้วยความดันสูง (HP) หรือการใช้ไมโครเวฟ 

(MW) สามารถเพิ่มปริมาณสารประกอบฟีนอลิกและ

ฟลาโวนอยด์ในสารสกัดได้ ดังนั้น การเลือกใช้ส่วนของ

ลิ้นจี่ที่มีปริมาณสารออกฤทธิ์สูง เช่น เปลือกหรือเมล็ด 

ร่วมกับการปรับปรุงวิธีการสกัดที่เหมาะสม อาจช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการต้านเชื้อจุลชีพได้ (6) นอกจากนี้ 

แหล่งที่มาของลิ้นจี่อาจส่งผลต่อปริมาณสารสำ�คัญและ

การออกฤทธิ์ของสารได้ เนื่องจากปัจจัยด้านภูมิประเทศ 

ฤดูกาล และการจัดการระหว่างการปลูกสามารถทำ�ให้

ส่วนประกอบทางเคมีในเนื้อลิ้นจี่แตกต่างกัน (29)

บทสรุป (Conclusion) 

	 จากการศึกษาคร้ังนี้พบว่าสารสกัดเนื้อลิ้นจี่ทั้ง

สายพันธุ์จักรพรรดิ์และสายพันธุ์ฮงฮวยไม่มีฤทธิ์ต้าน

เช้ือ S. mutans และเช้ือ C. albicans อย่างมีนัยสำ�คัญ

ในขณะที่สารสกัดเมล็ดลิ้นจี่สายพันธ์ุฮงฮวยก็ไม่แสดง

ฤทธิ์ต้านเชื้อทั้งสองชนิดเช่นกัน อย่างไรก็ตาม ผลการ

ทดสอบด้านการต้านอนุมูลอิสระของนํ้าล้ินจี่สายพันธุ์

ฮงฮวยคั้นสดโดยใช้วิธี DPPH Method พบว่านํ้าลิ้นจี่

ดังกล่าวมีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระ ซ่ึงอาจเป็นประโยชน์

ต่อการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ที่ช่วยลดความเสี่ยงจาก

อนุมูลอิสระได้ ในอนาคต
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การศึกษาเปรียบเทียบการตอบสนองของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ต่อ

วัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟัน 3 ชนิด: การศึกษาในห้องปฏิบัติการ

ขนิษฐา ผจญแกล้ว
1
 ณินทร์นิตา ว่องวัฒนาศานติ

2*
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3 

สุวรรณา ก่อสุวรรณวงศ์
4
 ราชพร สีจันทร์

4

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: ประเมินสมบัติทางชีวภาพของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันที่มีขายในประเทศไทย คือ ไวท์โปร

รูทเอ็มทีเอ (ไวท์เอ็มทีเอ) ไอรูทบีพีพลัส (ไอรูทบีพี) และ นิชิกะคาแนลซีลเลอร์บีจีมัลติ (นิชิกะ) 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: วัสดุทั้ง 3 ชนิดได้รับการเจือจางเป็น 4 ความเข้มข้น คือ ร้อยละ 20, 2, 0.2 และ 

0.02 จากน้ัน นำ�ไปสัมผัสกับเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ของมนุษย์ในถาดเพาะเล้ียงเซลล์ 96 หลุมเป็นเวลา 24 ช่ัวโมง

ประเมินผลในห้องปฏิบัติการโดยใช้วิธีเอ็มทีที เอสเซ (MTT assay; 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphen-

yltetrazolium bromide assay, Sigma, St Louis, MO)

	 ผลการศึกษา: ร้อยละความมีชีวิตของเซลล์ทดสอบภายหลังสัมผัสวัสดุทดสอบมีค่า 67.44 ± 13.44 ถึง 

107.72 ± 18.52 สำ�หรับไวท์เอ็มทีเอ 76.00 ± 12.70 ถึง110.05 ± 16.72 สำ�หรับไอรูทบีพี และ104.42 ± 11.65 

ถึง 117.97 ± 13.74 สำ�หรับนิชิกะ ซึ่งนิชิกะมีความเป็นพิษน้อยกว่ากลุ่มควบคุมบวกในทุกระดับความเข้มข้น

(p < 0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมลบ นิชิกะเป็นวัสดุชนิดเดียวที่มีพิษต่อเซลล์น้อยกว่าในทั้ง 4 ความ

เข้มข้น (p < 0.05) นอกจากนี้ ในทุกระดับความเข้มข้นของไวท์เอ็มทีเอมีความเป็นพิษมากกว่านิชิกะ (p < 0.05)  

ขณะท่ีไอรูทบีพีในระดับความเข้มข้นร้อยละ 20 พบว่าร้อยละความมีชีวิตของเซลล์เหลือน้อยกว่านิชิกะ (p < 0.05) 

	 สรุป: นิชิกะมีแนวโน้มทำ�ให้เกิดความเป็นพิษต่อเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ตํ่าที่สุด ซึ่งบ่งชี้ว่าอาจเป็นวัสดุที่มี

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพดีที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับไวท์เอ็มทีเอ และไอรูทบีพี

คำ�สำ�คัญ: การทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์  มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต  รอยทะลุรากฟัน  วัสดุซ่อมรอย

ทะลุรากฟัน  เซลล์เอ็นยึดปริทันต์  แคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์  ไบโอแอคทีฟกลาส
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วันที่แก้ไข: 8 กรกฎาคม 2568          

วันที่ตอบรับ: 22 กรกฎาคม 2568     

1
หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาทันตแพทยศาสตร์ (กลุ่มวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์) วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต 

ปทุมธานี 12000

2
สาขาวิชาวิทยาเอ็นโดดอนต์ วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต ปทุมธานี 12000

3
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม กรุงเทพมหานคร 10160

4
สำ�นักงานการวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 10400

(*ผู้ติดต่อบทความ)

บทวิทยาการ



Comparative Study of Human Periodontal Ligament Fibroblasts 

Response to Three Different Perforation Repair Materials: An 

In Vitro Study

Kanitha Pajonklaew
1
 Ninnita Wongwatanasanti

2*
 La-ongthong Vajrabhaya

2
 Rudee Surarit

3
 

Suwanna Korsuwannawong
4
 Ratchaporn Srichan

4
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Abstract

	 Objective: To evaluate the cytocompatibility of three perforation repair materials available in 

Thailand: ProRoot® MTA, iRoot® BP+, and Nishika Canal Sealer BG Multi (CS-BG).

	 Materials and Methods: The three materials were diluted into four concentrations: 20%, 2%, 

0.2%, and 0.02%. The materials were then exposed to human periodontal ligament fibroblasts in a 

96-well cell culture plate for 24 hours. The evaluation was conducted in vitro using the MTT assay 

(3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide assay, Sigma, St. Louis, MO).   

	 Results: The percentage of cell viability after exposure ranged from 67.44 ± 13.44 to 107.72 

± 18.52 for ProRoot® MTA, 76.00 ± 12.70 to 110.05 ± 16.72 for iRoot® BP+, and 104.42 ± 11.65 to 

117.97 ± 13.74 for CS-BG. All materials exhibited lower toxicity than the positive control group at 

all concentration levels (p < 0.05). However, when compared to the negative control group, CS-BG 

was the only material that demonstrated significantly lower cytotoxicity at all four concentrations 

(p < 0.05). Additionally, at all tested concentrations, ProRoot® MTA showed significantly higher toxicity

than CS-BG (p < 0.05). For iRoot® BP+, the 20% concentration resulted in lower cell viability 

compared to CS-BG (p < 0.05).

	 Conclusions: The CS-BG exhibited the lowest cytotoxicity among the tested materials, 

suggesting that it may be the most biocompatible compared to ProRoot® MTA and iRoot® BP+.

Keywords: Bioactive glass, Calcium silicate cement, Cytotoxicity test, Human periodontal ligament 

fibroblasts, Mineral trioxide aggregate, Repair materials, Root canal perforation. 
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บทนำ� (Introduction)

	 การเกิดรอยทะลุรากฟัน (root perforation) 

เป็นปัญหาที่สามารถเกิดข้ึนได้จากการทำ�หัตถการ 

ส่งผลให้เกิดช่องทางติดต่อระหว่างระบบคลองรากฟัน 

(root canal system) และพื้นผิวภายนอกรากฟัน 

(external tooth surface) ซึ่งเป็นสาเหตุให้การรักษา

คลองรากฟันล้มเหลว และอาจทำ�ให้เกิดการถอนฟัน

ในอนาคต (1) โดยตำ�แหน่งท่ีเกิดรอยโรคมักมีการพยากรณ์

ที่แตกต่างกัน หากเกิดที่บริเวณง่ามรากฟัน (furcation 

perforation) การพยากรณ์ของโรคไม่ดี เนื่องจากเป็น

ตำ�แหน่งที่เกิดการปนเปื้อนของแบคทีเรียได้ง่าย ซึ่งจะ

นำ�ไปสู่การทำ�ลายเนื้อเยื่อปริทันต์ และสูญเสียกระดูก

บริเวณนั้น (2) จึงควรรักษารอยทะลุบริเวณดังกล่าว

โดยเร็วด้วยวัสดุท่ีมีประสิทธิภาพในการส่งเสริมการหาย

สมบัติของวัสดุที่ใช้ควรมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ

กับเนื้อเยื่อบริเวณที่เกิดรอยทะลุ (biocompatibility) 

มีความคงตัว (stability) ไม่ละลายง่าย แนบสนิท

(sealing ability) และสามารถต้านทานการหลุด 

(dislodgement resistance) เพื่อให้วัสดุสามารถยึดติด

กับผนังคลองรากฟันและคงอยู่ในตำ�แหน่งเดิมได้ (2) 

	 ในปัจจุบันวัสดุที่ ได้รับความนิยมและใช้เป็น

มาตรฐาน คือ มิเนอรัลไตรออกไซด์แอ็กกรีเกต (Mineral

trioxide aggregate; MTA, Dentsply Tulsa, OK, USA)

ซึ่งเป็นวัสดุในกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ (Calcium 

silicate cement) เช่น โปรรูทเอ็มทีเอ (ProRoot®MTA, 

Dentsply Tulsa, OK, USA) โดย มี 2 สี คือ สีเทา 

เกรย์โปรรูทเอ็มทีเอ (Grey ProRoot®MTA) และสีขาว

ไวท์โปรรูทเอ็มทีเอ (White ProRoot®MTA) ซึ่งมี

สมบัติที่เหมาะสมในการใช้งานหลายประการ เนื่องจาก

เมื่อก่อตัวจะเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน (hydration) ของ

สารประกอบแอนไฮดรัสมิเนอรอลออกไซด์ (Anhydrous

mineral oxide compound) ก่อให้เกิดแคลเซียมซิลิเกต

ไฮเดรต (Calcium silicate hydrate) และแคลเซียม

ไฮดรอกไซด์เฟส (Calcium hydroxide phases) ป้องกัน

การขยายตัว มีความแนบสนิทที่ดี (3) ป้องกันการรั่วซึม

มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (4) ไม่กระตุ้นให้เกิดการ

อักเสบ นอกจากนี้ยังพบว่าการรักษาประสบความสำ�เร็จ

ค่อนข้างสูง เอ็มทีเอจึงเป็นวัสดุที่เหมาะสม และเป็น

วัสดุมาตรฐานในการเปรียบเทียบกับวัสดุที่ผลิตข้ึนมา

ใหม่สำ�หรับการซ่อมรอยทะลุรากฟัน (5) แต่มีข้อด้อย 

คือ ระยะเวลาในการแข็งตัวสมบูรณ์ค่อนข้างนาน (final

setting time) ประมาณ 3 ช่ัวโมง (6) ใช้งานค่อนข้างยาก

และมีบิสมัทออกไซด์ (Bismuth oxide) เป็นส่วนประกอบ

ทำ�ให้เกิดการเปล่ียนสีของฟัน (7) ปัจจุบันจึงมีการพัฒนา

วัสดุในกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์เพื ่อปรับปรุง

ข้อบกพร่องดังกล่าว แต่ยังคงสมบัติที่ดีของเอ็มทีเอไว้

นั ่นคือ ไอรูทบีพีพลัส ( iRoot® BP+; Innovative 

Bioceramix, Vancouver, Canada) มีองค์ประกอบหลัก

คือ ฟอสเฟตแคลเซียมโมโนเบสิกและแคลเซียมซิลิเกต

ซ่ึงเมื่อสัมผัสกับความช้ืนจะเกิดปฏิกิริยาทางเคมีและ

ปล่อยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ช่วยส่งเสริมความเข้ากันได้

ทางชีวภาพ (8) อีกท้ังยังมีค่า pH มากกว่า 12 เป็นการเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการกำ�จัดเชื้อแบคทีเรีย (9) นอกจากนี้

ลักษณะเด่นของวัสดุท่ีปรับปรุงจากเอ็มทีเอจะมีลักษณะ

เป็นวัสดุผสมสำ�เร็จรูปเนื้อพุตตี้ (putty consistency)

สีขาวที่พร้อมใช้งานได้ทันที (10) โดยไม่เกิดการหดตัว

ไม่ละลายนํ้า ปราศจากอะลูมิเนียม และมีระยะเวลา

ในการแข็งตัวสมบูรณ์เพียง 2 ช่ัวโมง ซ่ึงเร็วกว่าค่าเฉล่ีย

ของเอ็มทีเอถึง 2 เท่า (9)

	 ในปี ค.ศ. 2017 ได้มีการพัฒนาไบโอเซรามิก

ชนิดใหม่ คือ ไบโอแอกทีฟกลาส (Bioactive glass) 

ซึ่งพบในวัสดุนิชิกะคาแนลซีลเลอร์บีจีมัลติ (Nishika 

canal sealer BG® multi; Nippon Shika Yakuhin, 

Yamaguchi, Japan) มีความแตกต่างจากวัสดุท่ีกล่าวมา

ข้างต้น คือ ใช้ระยะเวลาในการแข็งตัวสมบูรณ์น้อยลง

เหลือเพียง 1 ช่ัวโมง เมื่อเกิดปฏิกิริยาระหว่างไบโอแอกทีฟ

กลาสกับของเหลวในชั้นเนื้อฟัน จะเกิดการแลกเปลี่ยน

ไอออนของแคลเซียม (Ca2+) ฟอสเฟต (PO4

3-
)

โซเดียม (Na+) และเกิดเป็นผลึกของไฮดรอกซีอะพาไทต์

(Hydroxyapatite tag-like structure) เข้าไปในท่อเน้ือฟัน

(Dentinal tubule) ทำ�ให้มีการยึดติดกับผนังคลองรากฟัน

ได้ดี (11) รวมท้ังได้ส่วนประกอบของสารท่ีเป็นเกลือของ

กรดไขมันแมกนีเซียม (Fatty acid magnesium salts) 

และแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซ่ึงช่วยส่งเสริมความเข้ากันได้

ทางชีวภาพ (12) เนื่องจากวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟัน

ต้องสัมผสักับเนือ้เยื่อรอบรากฟนัไดแ้ก่ เนือ้เยื่อเก่ียวพัน
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(Connective tissues) หลอดเลือด (Blood vessel)

เส้นประสาท (Nerve) กระดูก (Bone) และเอ็นยึดปริทันต์ 

(Periodontal ligament) โดยตรง หากไม่มีสมบัติ

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ จะส่งผลให้เกิดการทำ�ลาย

เนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียง กระตุ้นให้เกิดการตอบสนอง

ต่อกระบวนการอักเสบ ทำ�ให้แผลหายช้า และมีผลต่อ

อัตราความสำ�เร็จของการซ่อมรอยทะลุรากฟัน (13) 

ดังนั้น ความเข้ากันได้ทางชีวภาพกับวัสดุซ่อมรอยทะลุ

รากฟันจึงเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ควรพิจารณา 

	 จากการศึกษาความเข้ากันได้ทางชีวภาพของ

วัสดุนิชิกะโดย Washio และคณะ (12) ในลักษณะของ

ซีลเลอร์อุดคลองรากฟัน (root canal sealer) ที่ไม่มี

ส่วนผงผสม พบว่าวัสดุนิชิกะมีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ

ดีกว่าซิงค์ออกไซด์ยูจีนอลซีลเลอร์ (Zinc oxide eugenol-

based sealer) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Murata

และคณะ (14) ที่พัฒนาวัสดุนิชิกะเพื่อใช้เป็นวัสดุอุด

ย้อนปลายราก (retrograde filling materials) ด้วย

การผสมส่วนผงในปริมาณต่าง ๆ  กับส่วนของเหลวร่วมกับ

การเติมสารซิลิกอนไดออกไซด์ (SiO
2
) แคลเซียม-

เมตาฟอสเฟต (Ca(PO
3
)
2
) และแคลเซียมคาร์บอเนต 

(CaCO
3
) เข้าไปพบว่าเมื่อเพิ่มความเข้มข้นของผงจะมี

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพสูงสุด เมื่อเปรียบเทียบกับ

ไวท์เอ็มทีเอ และซูเปอร์อีบีเอ (SuperEBA; Bosworth, 

Chicago, IL, USA) แต่ในทางตรงกันข้ามกับการศึกษา

ของ Aka และคณะ (15) ท่ีทำ�การทดลองในห้องปฏิบัติการ

กับเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ พบว่าวัสดุนิชิกะมีความเป็นพิษ

ต่อเซลล์ทดสอบมากกว่าเอ็มทีเอรีแพร์เอ็ชพี (MTA 

Repair HP, Angelus, Londrina, Brazil) แต่น้อยกว่า

เอ็มทีเอโฟลว์ไวท์ (MTA Flow White, Ultradent 

Products Inc., South Jordan, UT, USA) นอกจากนี้ 

อัตราส่วนของส่วนผงกับของเหลวที่เข้มข้นข้ึนของ

นิชิกะทำ�ให้ความเป็นพิษต่อเซลล์ทดสอบลดลง จาก

ความหลากหลายของการศึกษาด้านสมบัติทางชีวภาพ

ของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟัน ร่วมกับการที่วัสดุนิชิกะ

เริ่มเข้ามามีบทบาทในประเทศไทย จึงเกิดการศึกษาใน

ครั้งนี้ ซึ่งวัตถุประสงค์ของการศึกษาเพื่อประเมินความ

เป็นพิษของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันนิชิกะที่มีวาง

จำ�หน่ายในท้องตลาดประเทศไทย โดยเปรียบเทียบกับ

วัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันดั้งเดิมที่นิยมใช้ 2 ชนิด คือ 

ไวท์เอ็มทีเอ และไอรูทบีพีในการทดสอบต่อเซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์ของมนุษย์ในห้องปฏิบัติการเพาะเลี้ยงเซลล์

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 1.	 การเพาะเลี้ยงเซลล์

		  เซลล์ที่ใช้ ในการศึกษาคร้ังนี้เป็นเซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์ (Human periodontal ligament fibroblasts:

HPDLF, Sciencell Research Laboratories, USA, 

Cat. No. 2630, Lot number 5145, CA number 

0001551) อาหารเลี้ยงเซลล์ คือ ดีเอ็มอีเอ็ม (DMEM; 

Dulbeco’s Modified Eagle medium, Gibco® BRL, 

Grand Island Biological Co, Grand Island, NY) 

ที่มีซีรั่มของลูกวัวร้อยละ10 (FBS; 10% Fetal bovine 

serum) สารแอล กลูตามีน (L-glutamine) 4 mM/l ฟัง

จิโซน (fungizone) 2 μg/ml เพนนิซิลลิน (Penicillin)

200 μg/ml และสเตรปโตมัยซิน (Streptomycin) 200 

μg/ml โดยเพาะเลี้ยงเซลล์ ในตู้อบอุณหภูมิ 37 °C 

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 ความชื้นสัมพัทธ์

ร้อยละ 100 ซึ่งเป็นตู้เพาะเลี้ยงเซลล์ เปลี่ยนอาหาร

เล้ียงเซลล์ทุกวันเว้นวัน เมื่อเซลล์เจริญเติบโตจนครอบคลุม

พื้นที่ในภาชนะเลี้ยงเซลล์ (Flask) ประมาณร้อยละ 90 

ก็จะทำ�การย้ายไปเพาะเลี้ยงต่อในภาชนะอันใหม่ โดย

ใช้ทริปซิน ร้อยละ 0.2 (w/v) และเพาะเลี้ยงเซลล์จนได้

ปริมาณที่เพียงพอในการศึกษาโดยเซลล์ท่ีใช้เป็นรุ่นท่ี 

5 และ 6

	 2.	 วัสดุที่ใช้ทดสอบ

		  วัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันที่ใช้ ในการศึกษา

คร้ังน้ี รวมท้ังส่วนประกอบต่าง ๆ ดังแสดงในตารางท่ี 1
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	 เตรียมสารทดสอบแต่ละชนิดที่มีส่วนประกอบ

ตามที่ผู้ผลิตแจ้งดังแสดงในตารางที่ 1 ภายใต้สภาวะ

ปลอดเช้ือในอัตราส่วนตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต นำ�วัสดุ

ซ่อมรอยทะลุรากฟันที่ผสมแล้วแยกใส่ในท่อไทกอน 

(Tygon tube) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางภายใน 3.17 mm

ความยาว 20 mm จำ�นวน 2 ท่อ/วัสดุ จากนั้นนำ�ท่อ

ไทกอนที่มีสารทดสอบบรรจุอยู่มาแช่ในขวดแก้ว ซึ่งมี

อาหารเลี้ยงเซลล์ที่ผสมไว้ จำ�นวน 3.13 ml การเตรียม

สารเพื่อแช่ในอาหารเลี้ยงเซลล์ปฏิบัติตามมาตรฐาน

ไอเอสโอ/ไออีซี (ISO/IEC) 10993-12: 2021 (16) 

วิธีการเตรียมสารทดสอบสำ�หรับประเมินความเป็นพิษ

ของวัสดุ โดยแยกเป็น 2 ท่อ/วัสดุ/ขวด นำ�ภาชนะท้ัง 3 ใบ 

ที่มีสารทดสอบบรรจุอยู่ในท่อไทกอนไปใส่ตู้เพาะเลี้ยง

เซลล์เป็นเวลา 72 ชั่วโมง เมื่อครบกำ�หนดเวลาดูด

อาหารเลี้ยงเซลล์ส่วนใสด้านบนออกมา และแยกปั่น

ด้วยเครื่องเหว่ียงสาร 3,000 รอบต่อนาที เป็นระยะเวลา

5 นาที เพื่อให้สารตกตะกอน แล้วจึงดูดสารสกัด (extract)

ซึ่งเป็นของเหลวใสเหนือตะกอนด้วยปิเปต (pipette) 

มาผ่านแผ่นกรองขนาด 0.2 μm และเก็บแยกสารทดสอบ

ทั้ง 3 ชนิดไว้ที่อุณหภูมิ 4

  ֯

C เพื่อใช้ ในการประเมิน

ความเป็นพิษต่อเซลล์ทดสอบต่อไป ในการประเมินความ

เป็นพิษจะเตรียมสารสกัดทั้ง 3 ชนิดที่ 4 ระดับความ

เข้มข้น คือ ร้อยละ 20, 2, 0.2 และ 0.02 ตามลำ�ดับ

และกลุ่มควบคุมตามมาตรฐานไอเอสโอ/ไออีซี 10993-

5:  2009 (17) คือ กลุ่มควบคุม (Untreated blank control)

เป็นกลุ่มที่ไม่มีสารทดสอบใส่เฉพาะอาหารเลี้ยงเซลล์

กลุ่มควบคุมบวก (Positive control) แนะนำ�ให้ ใช้

โพลี ่ยูรีเทน (Polyurethane, Hatano Research 

Institute, Food and Drug Safety Center, Kanagawa,

Japan) โดยใช้ขนาด 3 cm² แช่ในอาหารเลี้ยงเซลล์ 2 ml

ตารางที่ 1 แสดงส่วนประกอบของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันทั้ง 3 ชนิด

Table 1. The composition of three different root perforation repair materials.

	 วัสดุ	 ส่วนประกอบของส่วนผง	 ส่วนประกอบของส่วนของเหลว

	 ไวท์เอ็มทีเอ 	 ไตรแคลเซียมซิลิเกต (Tricalcium silicate)	 นํ้ากลั่น (Distilled water)

		  ไดแคลเซียมซิลิเกต (Dicalcium silicate)

		  บิสมัทออกไซด์ (Bismuth oxide) 

		  ไตรแคลเซียมอลูมิเนต (Tricalcium aluminate)

		  และแคลเซียมซัลเฟตไดไฮเดรต (Calcium

		  sulfate dihydrate)	

	 ไอรูทบีพ	ี แคลเซียมซิลิเกต (Calcium silicate) เซอร์โคเนียมออกไซด์ (Zirconium oxide)

		  แทนทาลัมออกไซด์ (Tantalum oxide) และแคลเซียมฟอสเฟตโมโนเบสิก 

		  (Calcium phosphate monobasic)

	 นิชิกะ	 แคลเซียมซิลิเกตกลาส ชนิดของไบโอ	 เพสต์เอ (Paste a): กรดไขมัน

		  แอกทีฟกลาส (Calcium silicate glass)	 (Fatty acid) บิสมัทซับคอร์บอเนต 

		  และแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 	 (Bismuth subcarbonate) และ

		  (Calcium hydroxide)	 ซิลิคอนไดออกไซด์ (Silicon dioxide)

			   เพสต์บี (Paste b): แมกนีเซียมออกไซด์ 

			   (Magnesium oxide) นํ้ากลั่น แคลเซียม

			   ซิลิเกตกลาส และซิลิคอนไดออกไซด์
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และเก็บในตู้เพาะเลี้ยงเซลล์เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ก่อน

การทดสอบ ส่วนกลุ่มควบคุมลบใช้เทอร์มานอกซ์

(Thermanox® Coverslips, NUNCTM, Naperville, IL,

USA) ขนาด 6 cm² แช่ในอาหารเลี้ยงเซลล์ 2 ml 

และเก็บในตู้เพาะเลี้ยงก่อนการทดสอบกับเซลล์เช่น

เดยีวกับกลุม่ควบคมุบวก ข้ันตอนการเตรียมสารทดสอบ

ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 แผนผังการเตรียมตัวอย่างและวิธีการทดสอบ

(A) เตรียมวัสดุทดสอบทั้ง 3 ชนิดในท่อไทกอน (B) แช่ในอาหารเลี้ยงเซลล์

(C) อบในตู้เพาะเลี้ยงเซลล์ 72 ชั่วโมง (D) ดูดอาหารเลี้ยงเซลล์ส่วนใสด้านบน และกรองผ่านแผ่นกรอง

ขนาด 0.2 ไมโครเมตร (E) เตรียมสารสกัดของสาร 3 ชนิดเจือจาง 4 ความเข้มข้น

กลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุมบวก และกลุ่มควบคุมลบ (F) ประเมินความเป็นพิษต่อเซลล์ในถาดเพาะเลี้ยงเซลล์

ชนิด 96 หลุม (G) อ่านค่าความดูดกลืนแสงด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์

Fig. 1 Schematic diagram of sample preparation and testing procedures:

(A) Preparation of the three test materials in Tygon® tubes.,

(B) Immersion in cell culture medium., (C) Incubation in an incubator for 72 hours.,

(D) Collection of the supernatant followed by filtration through 0.2 µm filter.,
(E) Preparation of extract dilutions at four concentrations for each material, along with the 

untreated blank control group (cell culture medium only), the positive control group, and the 

negative control group., (F) Evaluation of cytotoxicity using 96-well cell culture plates.,

(G) Measurement of optical density using a spectrophotometer.
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	 3.	 การทดสอบความมีชีวิตของเซลล์

		  เมื่อได้จำ�นวนเซลล์มากเพียงพอสำ�หรับการ

ทดสอบความเป็นพิษของสาร นำ�เซลล์มาทริปซิไนเซชั่น 

(trypsinization) และเพาะเลี้ยงในถาดเพาะเลี้ยงเซลล์ 

96 หลุม (96-well culture plate) โดยใส่เซลล์จำ�นวน 

1x104 เซลล์/หลุม จำ�นวน 100 µl/หลุม และนำ�ไปเข้า

ตูเ้พาะเลีย้งเซลลเ์ปน็เวลา 24 ช่ัวโมง เมื่อครบกำ�หนดดดู

อาหารเลี้ยงเซลล์ออกจากถาดเพาะเลี้ยง และเติมสาร

ทดสอบทั้ง 3 ชนิด 4 ความเข้มข้น/สาร โดยใส่หลุมละ

100 µl จำ�นวน 8 หลุม/ความเข้มข้น สำ�หรับกลุ่มควบคุม

บวก และ กลุ่มควบคุมลบ ใส่ปริมาตรสารละลายและ 

จำ�นวนหลุมทดสอบเช่นเดียวกัน ส่วนกลุ่มควบคุม ใส่

ปริมาตรเช่นเดียวกับกลุ่มอื่น ๆ ที่กล่าวข้างต้นจำ�นวน 

12 หลุม พร้อมนำ�ไปเข้าตู้เพาะเลี้ยงเซลล์เป็นเวลา 

24 ชั่วโมง แล้วจึงนำ�ถาดเพาะเลี้ยงเซลล์ออกมาเพื่อ

ประเมินความมีชีวิตของเซลล์ภายหลังสัมผัสกับสาร

ทดสอบ 4 ความเข้มข้น/สาร กลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุม

บวก และกลุ่มควบคุมลบ ตามลำ�ดับ ด้วยวิธี MTT assay 

(3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium

bromide assay, Sigma, St. Louis, MO) ในขั้นตอน

การทดสอบความมีชีวิตของเซลล์จะทำ�ซํ้า 3 ครั้ง

	 4.	 การประเมินความมีชีวิตของเซลล์ด้วยวิธี 

MTT assay

	 ภายหลังนำ�สารทดสอบออกจากถาดเพาะเลี้ยง

เซลล์แล้ว นำ�สารละลายเอ็มทีทีปริมาตร 100 µl (ความ

เข้มข้น 5 mg/ml) ใส่แทนที่แล้วนำ�ไปเข้าตู้เพาะเลี้ยง

เซลล์เป็นเวลา 2 ช่ัวโมง ครบกำ�หนดดูดสารละลายเอ็มทีที

ออก แล้วเติมไอโซโปพรานอล (Isopropanol) ปริมาตร 

100 µl ในทุกหลุม พร้อมทั้งนำ�ถาดเพาะเลี้ยงเซลล์ไป

เขย่าบนเครื่องเขย่า เพื่อให้ตะกอนสีม่วงของฟอร์มาซาน

(Formazan) ออกมาในสารละลาย เป็นเวลา 30 นาที 

จากนั้นนำ�สารละลายฟอร์มาซานไปวัดค่าดูดกลืนแสง 

(OD; Optical density) ที่ความยาวคลื่น 570 nm ด้วย

เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (Spectrophotometer; 

BIO-TEK Instruments Inc, Winooski, VT, USA)

ค่าร้อยละความมีชีวิตของเซลล์ในแต่ละกลุ่มของการ

ทดลองคำ�นวณได้จากสูตร: 

		    
 ค่าร้อยละความมีชีวิตของเซลล์	     =

	   ค่าดูดกลืนแสงเฉลี่ยในกลุ่มทดลอง

							                   ค่าดูดกลืนแสงเฉลี่ยในกลุ่มควบคุม  
 ×  100

	 5.	 การทดสอบทางสถิติ 

		  ค่าดูดกลืนแสงเฉลี่ยในกลุ่มควบคุม กำ�หนด

ให้ความมีชีวิตของเซลล์มีค่าร้อยละ 100 และนำ�

ค่าเฉลี่ยของค่าดูดกลืนแสงของกลุ่มวัสดุซ่อมรอยทะลุ

รากฟัน ทั้ง 3 ชนิด กลุ่มควบคุมบวก และกลุ่มควบคุมลบ

ภายหลังสัมผัสสารมาเปรียบเทียบกันพร้อมท้ังวิเคราะห์

สถิติ โดยตรวจสอบข้อมูลการแจกแจง (Normality test)

ด้วยการทดสอบ Kolmogorov-Smirnov เพื่อตรวจ

ลักษณะการแจกแจงของข้อมูลจากนั้นวิเคราะห์ค่าของ

สถิติโดยใช้วิธี Kruskal-Wallis เพื่อเปรียบเทียบร้อยละ

ความมีชีวิตของเซลล์ในแต่ละกลุ่ม โดยกำ�หนดระดับ

นัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 (p = 0.05) จากนั้นทำ�การ

เปรียบเทียบรายคู่ (Pairwise comparison) โดยใช้

การทดสอบของ Mann-Whitney U 

ผลการทดลอง (Results)

	 การตอบสนองของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ต่อวัสดุ

ซ่อมรอยทะลุรากฟัน 3 ชนิด ที่ระดับความเข้มข้นร้อยละ

20, 2, 0.2 และ 0.02 พบว่าในกลุ่มท่ีสัมผัสกับไวท์เอ็มทีเอ

เซลล์มีค่าความมีชีวิตเฉลี่ยร้อยละ 67.44 ± 13.44, 

94.50 ± 16.88, 97.64 ± 17.33 และ 107.72 ± 18.52

ตามลำ�ดับ สำ�หรับกลุ่มไอรูทบีพี ค่าความมีชีวิตเฉลี่ย
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ของเซลล์อยู่ที่ร้อยละ 76.00 ± 12.70, 105.60 ± 1.60, 

108.80 ± 16.58 และ 110.05 ± 16.73 ตามลำ�ดับ 

ขณะที่กลุ่มนิชิกะแสดงค่าความมีชีวิตเฉลี่ยของเซลล์

สูงที่สุดในทุกระดับความเข้มข้น ซึ่งพบค่าที่ 104.42 

± 11.65, 110.77 ± 14.79, 113.53 ± 13.74 และ 117.97 

± 13.74 ตามลำ�ดับ โดยวัสดุทั้งสามชนิดแสดงความ

เป็นพิษน้อยกว่ากลุ่มควบคุมบวก (10.41 ± 1.05%) ใน

ทุกระดับความเข้มข้น (p < 0.05) ดังแสดงในรูปที่ 2 

หลังจากเพาะเลี้ยงเป็นเวลา 24 ชั่วโมง ลักษณะของ

เซลล์ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มควบคุมลบ พบว่ามีความ

คล้ายคลึงกับลักษณะเซลล์ก่อนการทดสอบ อย่างไรก็ตาม

ในกลุ่มควบคุมบวก พบว่าเซลล์ส่วนใหญ่ มีการเปล่ียนแปลง

ของรูปร่าง มีลักษณะรูปร่างกลม และมีจำ�นวนเซลล์

ในแต่ละหลุมลดลง เมื่อพิจารณาวัสดุซ่อมรอยทะลุทั้ง

สามชนิด พบว่าเซลล์ในกลุ่มนิชิกะทุกระดับความเข้มข้น

มีลักษณะไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม และกลุ่มควบคุมลบ 

ส่วนลักษณะของเซลล์กลุ่มไวท์เอ็มทีเอ และไอรูทบีพี

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 2-0.02 มีลักษณะคล้ายคลึงกัน

กับกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตามที่ความเข้มข้นร้อยละ 20 

ทั้งกลุ่มไวท์เอ็มทีเอ และไอรูทบีพี พบการเปลี่ยนแปลง

รูปร่างของเซลล์ อีกท้ังยังมีจำ�นวนเซลล์ท่ีลดลง ดังแสดง

ในตารางที่ 2

	 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมลบ (ร้อยละ

ความมีชีวิตของเซลล์ 97.45 ± 14.94) ไวท์เอ็มทีเอ

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.02 มีพิษต่อเซลล์น้อยกว่า

(p < 0.05) ในขณะที่ความเข้มข้นร้อยละ 20 มีความ

เป็นพิษมากกว่ากลุ่มควบคุมลบ (p < 0.05) สำ�หรับ

ไอรูทบีพีที่ความเข้มข้นร้อยละ 2-0.02 มีพิษต่อเซลล์

น้อยกว่ากลุ่มควบคุมลบ (p < 0.05) ในขณะที่ความ

เข้มข้นร้อยละ 20 ส่งผลต่อความเป็นพิษต่อเซลล์มากกว่า

กลุ่มควบคุมลบ (p < 0.05) ส่วนกลุ่มสุดท้ายนิชิกะทั้ง 4 

ความเข้มข้น ส่งผลต่อความเป็นพิษต่อเซลล์น้อยกว่า

กลุ่มควบคุมลบ (p < 0.05)

	 เมื่อวิเคราะห์วัสดุซ่อมรอยทะลุแต่ละชนิดที่

ความเข้มข้นต่างกัน ผลของการศึกษาพบว่า วัสดุซ่อม

รอยทะลุชนิดแรกไวท์เอ็มทีเอที่ความเข้มข้นร้อยละ 

0.02 มีความเป็นพิษต่อเซลล์น้อยที่สุด (p < 0.05) ใน

ขณะที่ความเข้มข้นร้อยละ 20 ส่งผลให้เกิดความเป็น

พิษต่อเซลล์มากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับอีก 3 ระดับ

ความเข้มข้นที่ทำ�การทดสอบ (p < 0.05) สำ�หรับวัสดุ

ซ่อมรอยทะลุไอรูทบีพี และนิชิกะที่ความเข้มข้นร้อยละ 

2-0.02 ส่งผลต่อความเป็นพิษต่อเซลล์น้อยกว่าที่ความ

เข้มข้นร้อยละ 20 (p < 0.05)

	 เมื่อนำ�วัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันทั้ง 3 ชนิด 

มาเปรียบเทียบรายคู่ พบว่า ไวท์เอ็มทีเอ กับ ไอรูทบีพี

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 20-0.2 แต่ละระดับความเข้มข้น

ไวท์เอ็มทีเอส่งผลให้เกิดความเป็นพิษต่อเซลล์มากกว่า

ไอรูทบีพี (p < 0.05) แต่ที่ระดับความเข้มข้นร้อยละ 

0.02 มีความเป็นพิษไม่แตกต่างกัน (p > 0.05) ในการ

เปรียบเทียบไอรูทบีพีกับนิชิกะที่ความเข้มข้นร้อยละ 20 

พบว่านิชิกะไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์ และเซลล์มีชีวิต

ร้อยละ 104.42 ในขณะท่ีไอรูทบีพีเซลล์มีชีวิตเหลือเพียง

ร้อยละ 76 (p < 0.05) ส่วนความเข้มข้นอื่น ๆ ที่เหลือ

ไม่แตกต่างกัน (p > 0.05) เมื่อเปรียบเทียบความมีชีวิต

ของไวท์เอ็มทีเอกับนิชิกะในทุกระดับความเข้มข้นของ

ไวท์เอ็มทีเอ มีร้อยละความมีชีวิตของเซลล์เหลือน้อยกว่า

นิชิกะ (p < 0.05) 

	 ในการศึกษาคร้ังนี้ที่ระดับความเข้มข้นร้อยละ 

0.02 ของนิชิกะ มีร้อยละความมีชีวิตของเซลล์มากท่ีสุด

ที่ร้อยละ 117.97 ± 13.74 ในขณะที่ไวท์เอ็มทีเอที่

ความเข้มข้นร้อยละ 20 มีร้อยละความมีชีวิตของเซลล์

เหลือเพียงร้อยละ 67.44 ± 13.44 ภายหลังสัมผัสกับ

สารทดสอบ
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รูปที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยร้อยละความมีชีวิตของเซลล์และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภายหลังการสัมผัสกับวัสดุ

ซ่อมรอยทะลุรากฟัน ไวท์เอ็มทีเอ ไอรูทบีพี และนิชิกะที่ 4 ระดับความเข้มข้น รวมทั้งกลุ่มควบคุมบวก 

และกลุ่มควบคุมลบ

Fig. 2 The mean percentage and standard deviation of cell viability after exposure to the root 

perforation repair materials: ProRoot® MTA, iRoot® BP+, and CS-BG at four concentration 

levels, along with the positive and negative control groups.
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดหัวกลับ กำ�ลังขยาย 40 เท่าของ

กลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุมบวก กลุ่มควบคุมลบ และกลุ่มที่ได้รับสารทดสอบ 3 ชนิด ภายหลัง 24 ชั่วโมง ของ

การประเมินความมีชีวิตของเซลล์ 

Table 2. The morphology of HPDLF observed under an inverted microscope at 40x magnification. 

The images show the untreated blank control group, the positive control, the negative control, 

and the three test material groups after 24 hours of cell viability assessment.

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 สมบัติทางชีวภาพของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟัน

เป็นปัจจัยสำ�คัญที่จะส่งผลต่อความสำ�เร็จในการรักษา 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความเป็น

พิษต่อเซลล์ของวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันสามชนิด 

ได้แก่ ไวท์เอ็มทีเอ ไอรูทบีพี และนิชิกะ โดยใช้เซลล์

เอ็นยึดปริทันต์ของมนุษย์ เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการ

(in vitro study) ผลการทดลองพบว่าวัสดุนิชิกะแสดง

ความเป็นพิษต่อเซลล์ตํ่าที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับวัสดุ

อีกสองชนิด และมีแนวโน้มในการส่งเสริมความมีชีวิต

ของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ได้ดีกว่าโดยเฉพาะท่ีความ

เข้มข้นตํ่า ผลลัพธ์เหล่านี้มีความสำ�คัญในทางคลินิก 

เนื่องจากวัสดุที่มีความเป็นพิษตํ่าจะช่วยลดโอกาสการ

เกิดปฏิกิริยาการอักเสบที่เนื้อเยื่อรอบรากฟัน และอาจ

ช่วยเพิ่มอัตราความสำ�เร็จของการรักษาคลองรากฟัน

ในระยะยาว 

	 การศึกษาของ Aka และคณะ (15) สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Murata และคณะ (14) ที่พบว่า

อัตราส่วนของผงต่อของเหลวที่ใช้ ในการผสมเป็นวัสดุ

ซ่อมรอยทะลุรากฟันมีผลต่อเซลล์ทดสอบ โดยพบว่า

นิชิกะเมื่อเพ่ิมปริมาณผงในส่วนผสม เพื่อลดความเหลว

และเพิ่มความหนืด และความแข็งของวัสดุ เมื่อนำ�ไป

ประเมินความเข้ากันได้กับเซลล์ (cytocompatibility)

จำ�นวนเซลล์ท่ีมีชีวิตจะสูงข้ึนมากกว่าการผสมในลักษณะ

เหลว นอกจากน้ี ส่วนผงของสารทดสอบท่ีใช้ในการศึกษา

ของ Murata และคณะ (14) คือ เอ็นเอสวาย 224 

(NSY-224, Newly developed BG powder) ซึ่งเป็น

ส่วนประกอบของแคลเซียมซิลิเกตกลาสและแคลเซียม

ไฮดรอกไซด์ มีส่วนประกอบส่วนผงเช่นเดียวกับนิชิกะ

ที่นำ�มาใช้ ในการศึกษาครั้งนี้ ผลของการศึกษาพบว่า

จำ�นวนเซลล์ที่เหลือภายหลังจากสัมผัสวัสดุนิชิกะจะ

กลุ่มควบคุม
	 สาร	 ความ	 ความ	 ความ	 ความ

	 ทดสอบ	 เข้มข้น 20%	 เข้มข้น 2%	 เข้มข้น 0.2%	 เข้มข้น 0.02% 

อาหาร

เลี้ยง

เซลล์

บวก

ลบ

ไวท์

เอ็มที

เอ

ไอรูท

บีพี

นิชิกะ



135

SWU Dent J. Vol.18 No.2 2025

	 ส่วนเซลล์ทดสอบในการศึกษาคร้ังนี้ ได้เลือก

ใช้เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ของมนุษย์ เนื่องจากเป็นเซลล์

ที่วัสดุจะสัมผัสโดยตรงเมื่อเกิดรอยทะลุในทางคลินิก 

แม้ว่าการใช้เซลล์สายพันธุ์ (Cell line) ในทางปฏิบัติ

จะมีข้อได้เปรียบในด้านความสะดวกในการเตรียมและ

เพาะเลี้ยงที่ง่ายกว่าเซลล์แบบปฐมภูมิ (Primary cell) 

แต่การเลือกใช้เซลล์ทดสอบที่มีความเฉพาะเจาะจงกับ

บริเวณที่วัสดุสัมผัสจริงในร่างกาย ย่อมได้ผลลัพธ์ที่ใกล้

เคียงกับสภาวะทางคลินิกมากข้ึนในการประเมินสมบัติ

ทางชีวภาพในห้องปฏิบัติการ (Initial test) อย่างไรก็ตาม

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของสารทดสอบต่อเซลล์

สายพันธุ์และเซลล์แบบปฐมภูมิ พบว่า ให้ผลไม่ต่างกัน 

ภายใต้เงื่อนไขการวิจัยที่เหมาะสม (18-19)

	 นอกจากนี้ Jiang และคณะ (20) พบว่าไวท์

เอ็มทีเอ และไอรูทบีพีเมื่อทดสอบกับเซลล์สร้างเส้นใย 

(L929, Murine fibroblast cell line) ของหนู และเซลล์

สร้างกระดูกของมนุษย์ (MG63, human osteoblast-

like cells) โดยการเตรียมสารสกัดใน 3 ระดับความ

เข้มข้น คือ ร้อยละ 100, 50 และ 25 พบว่า สารทั้ง 2 

ชนิดมีความเป็นพิษต่อเซลล์ทดสอบไม่ต่างกัน โดย

ร้อยละ 95 ของเซลล์ยังคงมีชีวิตอยู่หลังจากสัมผัสกับ

วัสดุทดสอบ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า

ในทุกความเข้มข้นของกลุ่มไอรูทบีพี จำ�นวนเซลล์ที่มี

ชีวิตหลังสัมผัสวัสดุทดสอบมากกว่าไวท์เอ็มทีเอ (p < 0.05)

ยกเว้นที่ความเข้มข้นร้อยละ 0.02 ซึ่งความมีชีวิตของ

เซลล์ในทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p > 0.05)

	 จากผลของหลายการศึกษา (15,20-21) เป็น

ไปในทิศทางเดียวกันว่า วัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันที่มี

ระยะเวลาการแข็งตัวสมบูรณ์สั้น จะมีความเป็นพิษต่อ

เซลล์ทดสอบน้อยกว่าวัสดุที่มีระยะเวลาในการแข็งตัว

สมบูรณ์นาน ทั้งนี้การศึกษาของ Jiang และคณะ (20) 

ยังพบว่าไอรูทบีพีที่อยู่ในตู้อบต้องใช้เวลาถึง 7 วันใน

การแข็งตัวอย่างสมบูรณ์ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ

Modareszadeh และคณะ (22) ที่พบว่าวัสดุชนิดนี้

จะค่อย ๆ  แข็งตัวและใช้เวลาอย่างน้อย 5 วัน ซึ่งตรงข้าม

กับข้อมูลที่บริษัทผู้ผลิตระบุว่าใช้เวลาเพียง 2 ช่ัวโมง

โดยอาจสันนิษฐานได้ว่า สมบัติที่ไวต่อความชื้นของ

องค์ประกอบในวัสดุ เช่น แคลเซียมซิลิเกต อาจมี

ผลกระทบต่อการแข็งตัวของวัสดุ ในขณะเดียวกัน 

มากกว่าไวท์เอ็มทีเอในทุกระดับความเข้มข้น (p < 0.05)

โดยวัสดุนิชิกะในการศึกษาคร้ังน้ีถูกผสมให้มีลักษณะ

ปั้นเป็นก้อนได้ เพื่อจำ�ลองการใช้งานจริงในคลินิก ตาม

คำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต

	 การเตรียมวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันทั้ง 3 ชนิด 

ภายหลังการผสมวัสดุตามคำ�แนะนำ�ของแต่ละบริษัท

ผู้ผลิตแล้ว วัสดุทดสอบแต่ละชนิดถูกใส่ลงในท่อไทกอน

จากนั้นนำ�ไปแช่ในอาหารเลี้ยงเซลล์ทันที โดยนํ้าหนัก

ของวัสดุทดสอบและปริมาตรของอาหารเลี้ยงเซลล์

ท่ีใช้สำ�หรับแช่จะถูกปฏิบัติตาม ISO/IEC 10993-12: 2021

(16) ดังน้ันสารท่ีปลดปล่อยออกมา (leachable substance)

จากวัสดุทดสอบเร่ิมต้ังแต่ทันทีท่ีผสมวัสดุเสร็จจนกระท่ัง

วัสดุแข็งตัวเป็นเวลา 72 ชั่วโมง ในอาหารเลี้ยงเซลล์

จากนั้นนำ�ไปประเมินความเป็นพิษต่อเซลล์ ซึ่งเป็นการ

จำ�ลองสภาวะการใช้งานในคลินิก ในกรณีของวัสดซุ่อม

รอยทะลุรากฟัน พบว่าวัสดุมีผลต่อเซลล์เอ็นยึดปริทันต์

ตั้งแต่ช่วงที่นำ�วัสดุไปปิดบริเวณรอยทะลุรากฟันจน

วัสดุแข็งตัว เปรียบเสมือนการปล่อยสารพิษจาก

วัสดุไปยังเนื้อเยื่อปริทันต์โดยรอบ ซึ่งจะสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Murata และคณะ (14) ที่แนะนำ�ให้

ประเมินความเข้ากันได้กับเซลล์ของวัสดุทดสอบตั้งแต่

หลังการผสมเสร็จทันที โดยวัสดุจะถูกนำ�ไปใส่ถาดเพาะ

เลี้ยงเซลล์ และสารพิษที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุ

ทดสอบจะถูกส่งผ่านรูของทรานสเวลล์ (Transwell) 

ขนาด 8 μm ไปยังเซลล์ทดสอบ แต่การประเมิน

ความเข้ากันได้ของเซลล์ทดสอบในการศึกษาคร้ังนี้จะ

ทำ�ตามมาตรฐานของ ISO/IEC 10993-5: 2009 (17)

โดยการนำ�สารละลายใสส่วนบน (eluent) ไปปั่นเพื่อได้

สารสกัด (extract) ซึ่งเป็นสารที่ปลดปล่อยออกมาจาก

วัสดุทดสอบสู่เนื้อเยื่อโดยรอบบริเวณรอยทะลุในทาง

คลินิก แล้วจึงนำ�ไปประเมินความเป็นพิษต่อเซลล์

ตามข้อกำ�หนด ISO/IEC 10993-5: 2009 (17) ซึ่ง

เป็นหลักเกณฑ์สำ�หรับการเตรียมสารทดสอบ และสาร

ที่ใช้เป็นวัสดุอ้างอิง (reference materials) ในการ

ประเมินสมบัติความเข้ากันได้ทางชีวภาพ ดังน้ัน สารสกัด

ที่เตรียมได้จากวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันทั้ง 3 ชนิด

จะได้รับการเจือจางเป็น 4 ระดับความเข้มข้นตามหลัก

เกณฑ์ของไอเอสโอดังที่กล่าวมาข้างต้น แล้วจึงนำ�ไป

ประเมินความเป็นพิษกับเซลล์ทดสอบ 
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สำ�หรับวัสดุทดสอบอีก 2 ชนิดมีความสอดคล้องกับ

ข้อมูลที่บริษัทผู้ผลิตกล่าวอ้าง โดยนิชิกะใช้เวลาใน

การแข็งตัวสมบูรณ์ประมาณ 3 ชั่วโมง หากไม่มีส่วน

ผงผสม (12,23-24) แต่หากเพิ่มปริมาณผงในส่วนผสม

เพื่อเพิ่มความหนืด จะทำ�ให้วัสดุแข็งตัวสมบูรณ์เร็วขึ้น

เหลือเพียง 1 ชั่วโมง (14-15) ส่วนไวท์เอ็มทีเอใช้เวลา

ในการแข็งตัวสมบูรณ์ประมาณ 3 ชั่วโมง (7,25-26) 

	 นอกจากนี ้ หลายการศึกษา (11,14,27-29) 

แสดงให้เห็นว่า วัสดุไบโอเซรามิกซ์ (bioceramics) และ

ไบโอแอกทีฟกลาส ได้ถูกนำ�มาใช้ ในทางทันตกรรมและ

ศัลยกรรมกระดูก เนื่องจากสมบัติที่สามารถกระตุ้นการ

สร้างเนื้อเยื่อแข็งและช่วยลดการอักเสบได้ดี (30) วัสดุ

ทั้งสองชนิดน้ีมีองค์ประกอบและกระบวนการทำ�งาน

ที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะในแง่ของการตกผลึกไฮดรอก

ซีอะพาไทต์ ซึ่งเป็นแร่ธาตุหลักของกระดูกและฟัน 

รวมถึงความเข้ากันได้ทางชีวภาพ วัสดุไบโอเซรามิกซ์

เป็นวัสดุท่ีมีแคลเซียมซิลิเกตเป็นองค์ประกอบ เมื่อสัมผัส

กับของเหลวจะเกิดการตกผลึกของไฮดรอกซีอะพาไทต์

ซ่ึงปกคลุมบนพ้ืนผิวของวัสดุ และสามารถแทรกซึมเข้าไป

ในท่อเนื้อฟัน (Dentinal tubule) ช่วยลดการปลดปล่อย

สารพิษ เนื่องจากวัสดุจะสร้างช้ันผลึกท่ีเสถียร นอกจากน้ี

ยังช่วยเพ่ิมการยึดเกาะของเซลล์สร้างผิวรากฟัน 

(Cementoblast) และเซลล์สร้างกระดูก (Osteoblast) 

ในขณะที่ไบโอแอคทีฟกลาสที่พบในนิชิกะประกอบด้วย 

ซิลิกา (SiO₂), แคลเซียมออกไซด์ (CaO), ฟอสเฟต 

(P₂O₅) และโซเดียมออกไซด์ (Na₂O) โดยมีส่วนประกอบ

หลักเป็นแคลเซียมซิลิเกตกลาส แมกนีเซียมออกไซด์ 

และแคลเซียมไฮดรอกไซด์ สามารถกระตุ้นการตกผลึก

ของไฮดรอกซีอะพาไทต์ได้ (31) จากการศึกษาของ

Hoppe และ คณะ (32) พบว่ามีการละลายและปล่อย

ไอออนของซิลิกา แคลเซียม และฟอสเฟตเข้าสู่ของเหลว

โดยรอบได้อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นปฏิกิริยา

ของเซลล์ ช่วยเพิ่มความเข้ากันได้ทางชีวภาพและสร้าง

สภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของเซลล์

นอกจากนี้ยังสามารถรักษาสภาพความเป็นด่างในระดับ

ที่เสถียรอีกด้วย ด้วยเหตุผลดังกล่าวนี้ จึงสันนิษฐานว่า 

น่าจะมีผลให้วัสดุนิชิกะมีความเป็นพิษต่อเซลล์น้อยกว่า

วัสดุในกลุ่มไบโอเซรามิกซ์อีก 2 ชนิดที่ใช้ ในการศึกษา

ครั้งนี้

  เนื่องจากวัสดุซ่อมรอยทะลุรากฟันต้องสัมผัสกับ

เนื้อเยื่อรอบรากฟันอย่างใกล้ชิดและถาวร จึงต้องมี

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ อีกทั้งควรกระตุ้นการเจริญ

เติบโตของเซลล์ในเนื้อเยื่อรอบรากฟัน รวมทั้งส่งเสริม

ให้มีการเคลื่อนที่ของเซลล์ไปยังบริเวณนั้น เพื่อช่วย

สร้างเนื้อเยื่อใหม่ และซ่อมแซมบริเวณที่ได้รับความ

เสียหายจากการติดเช้ือหรือการอักเสบ ดังน้ันในอนาคต

การประเมินการเพิ่มจำ�นวนเซลล์ (Proliferation test) 

และการเคลื่อนที่ของเซลล์ (Migration test) ไปยัง

บริเวณที่เกิดการทะลุของรากฟันเมื่อเซลล์สัมผัสกับ

วัสดุซ่อมรอยทะลุ จึงเป็นการศึกษาที่น่าสนใจและควร

ทำ�ต่อไป

บทสรุป (Conclusion)

	 การศึกษาความเข้ากันได้ทางชีวภาพของ

เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ภายหลังสัมผัสวัสดุซ่อมรอยทะลุ

รากฟัน 3 ชนิดพบว่าที่ระดับความเข้มข้นร้อยละ 20 ทั้ง

ไวท์เอ็มทีเอ และไอรูทบีพีพลัส  ร้อยละความมีชีวิตของ

เซลล์มีจำ�นวนลดลงและเหลือน้อยกว่ากลุ่มควบคุมลบ 

(p < 0.05) แต่เมื่อสารสกัดมีความเข้มข้นที่เจือจางลง 

ร้อยละความมีชีวิตของเซลล์มีจำ�นวนเพิ่มขึ้น สำ�หรับ

นิชิกะ ไม่พบความเป็นพิษต่อเซลล์ ในทุกช่วงระดับ

ความเข้มข้นและตลอดระยะเวลาในการทดสอบ ดังนั้น 

นิชิกะจึงเป็นวัสดุทางเลือกที่น่าสนใจในการใช้ซ่อมรอย

ทะลุรากฟัน
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Abstract

	 Objective: To explore the impact of sugar supplements in ready-to-drink green tea (GT) 

beverages on the pH levels of cariogenic biofilms over different exposure durations. 

	 Material and Methods: Streptococcus mutans biofilms were exposed to GT categorized 

by sugar content: no-sugar (GT/NS), < 5% sugar (GT/S < 5%), >5% sugar (GT/S > 5%), and 5% 

sucrose (positive control). Biofilm pH was measured at baseline, 5, 20, 40, and 60 min. The impact 

of sugar content and exposure times on biofilm pH was assessed using the Generalized Estimating 

Equation and the least significant difference tests (p < 0.05). 

	 Results: The mean biofilm pH at baseline was 4.28 ± 0.01. Sugar content and exposure 

duration significantly influenced biofilm pH, with a strong interaction effect observed (p < 0.001). 

Post-hoc analysis revealed that biofilm pH in all GT groups was significantly higher than 5% sucrose

at all exposure times, surpassing the critical enamel demineralization pH threshold of 5.5. The biofilm

pH in GT/NS and GT/S > 5% significantly increased until 40 min post-exposure, while in GT/S < 5%,

the rise stabilized at 20 min. At 60 min, biofilm pH for GT/NS, GT/S < 5%, GT/S > 5%, and 5% sucrose 

was 6.25 ± 0.11, 5.91 ± 0.18, 5,70 ± 0.21, and 4.83 ± 0.05, respectively. Notably, pH in GT/S > 5% 

significantly decreased from 40 min (p = 0.006) and was significantly lower than in GT/NS (p = 0.023). 

	 Conclusion: The pH of S. mutans biofilm exposed to GT with high sugar concentrations, 

even over extended periods, is unlikely to drop below the threshold for enamel demineralization. 

Nevertheless, adding sugar to GT may promote S. mutans growth, as suggested by a significant 

pH difference between high- and no-sugar GT.
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Introduction

	 Dental caries remains a significant oral 

health problems globally (1). The disease is 

caused by an imbalance between the enamel 

demineralization and remineralization processes.

A key contributor to the demineralization of tooth

enamel is Streptococcus mutans (S. mutans), 

recognized as one of the major cariogenic pathogens

by virtue of its capacity to produce short chain 

carboxylic acids such as lactic and acetic acid 

as metabolites of sucrose metabolism (2). The 

accumulation of these acids within the biofilm 

leads to a decline in pH and once it falls below 

the critical level of 5.5, caries formation is initiated

(3). Given this evidence, sucrose is widely recognized

as a significant factor in the development of 

dental caries (4). 

	 Currently, green tea stands as one of 

the most popular beverages globally, driven by 

health perceptions, and supported by evidence 

of its potential to lower the risk of various diseases

(5-8) as well as its ability to hinder the development

of dental caries (9-10). Indeed, the exploration of 

green tea’s benefits on oral health dates back to 

the mid-1970s in Japan, where it was observed 

to decrease the caries increment among school 

children (11).

	 In many regions of the world, sweetened 

beverages, such as ready-to-drink green tea 

(GT), are extensively consumed and are readily

accessible at various retail outlets. According 

to the Thailand Food Market Report 2018, it 

was observed that sweetened GT was the most 

favored choice among consumers, with a 

substantial market share of 56.6%. This was 

followed by sweetened ready-to-drink black 

tea, unsweetened GT, sweetened ready-to-drink 

white tea, and other flavors, with market shares 

of 18.5%, 10.7%, 13.3%, and 0.9%, respectively 

(12). 

	 Research suggest that the anti-cariogenic 

effects of green tea primarily stem from its high 

concentration of polyphenols, particularly catechins,

such as epigallocatechin gallate (EGCG) (13, 14).  

Additionally, it is known that green tea extracts 

reduce the number of S. mutans in plaque and 

saliva (15-16). This is likely to be due to the 

maintenance of high pH conditions within the 

biofilm milieu as it has been shown that green 

tea extracts increase the alkalinity of plaque 

biofilm and  maintains it above pH 5.5 even after

consumption of acidic food (15,17). Another 

in vitro study highlighted EGCG at 1 mg/mL 

inhibited the rate of glucose-induced acid 

production significantly impeding the growth of 

S. mutans (18). 

	 Considering that green tea has the potential

to mitigate the development of dental caries (15, 

19), the addition of sugar to the beverage, a 

well-known caries risk factor, raises concerns 

about its impact on the beneficial anti-caries 

effect of green tea. The in vitro study had proved 

that the addition of sucrose to green tea infusion

did not significantly alter the ability of green 

tea neither in reducing the biofilm biomass nor 

modifying biofilm architecture (20).

	 Additionally, the length of time the 

sweetened beverage is in contact with biofilms 

may influence pH levels and subsequently affect 

the risk of caries development.  A previous study 

showed that one hour after tea consumption, 

salivary pH remained significantly lower than 

baseline only in the group that consumed tea 

containing jaggery—a traditional unrefined sugar 

made from sugarcane or palm sap. In contrast, 

salivary pH in the unsweetened tea group had 

returned to baseline (21). 
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	 However, to the best of our knowledge, 

no previous study has examined the combined 

effects of sugar content in GT and exposure time 

on the cariogenic attributes of S. mutans biofilm.

Hence, the objective of this study was to 

investigate the impact of sugar content in ready-

to-drink green tea (GT) and exposure duration 

on the pH levels of cariogenic biofilms.

Materials and Methods 

	 Ready-to-drink green tea

Ready-to-drink green tea (GT) products from 

four different brands were categorized based on 

sugar content: no sugar (GT/NS), less than 5% 

sugar (GT/S < 5%), and more than 5% sugar 

(GT/S > 5%). These categories were used in this

study (Table 1), with a 5% aqueous sucrose 

solution, the mean pH was 7.10 ± 0.20, serving 

as the positive control.

Table 1. The sugar content of ready-to-drink green tea used in this study. 

      Ready-to-drink green tea	 Mean pH ± SD
	                    Sugar 

	 	 	 	 Amount	 Type

	 No sugar 	 Brand 1	 6.51 ± 0.06

   	 GT/NS	 Brand 2	 6.36 ± 0.09	

		  Brand 3	 6.33 ± 0.10	

		  Brand 4	 5.83 ± 0.35	

	 With sugar	 Brand 1	 6.34 ± 0.12	 14g/400mL (3.5%)	 fructose, sucrose

	 GT/S<5%	 Brand 2	 5.66 ± 0.42	 19g/440mL (4.3%)	 sucrose

   	 GT/S>5%	 Brand 3	 6.34 ± 0.06	 28g/500mL (5.6%)	 sucrose

		  Brand 4	 5.78 ± 0.09	 30g/500mL (6.0%)	 sucrose

GT = ready-to-drink green tea, GT/NS = GT with no sugar, GT/S < 5% = GT containing less than 5% 

sugar, and GT/S > 5% = GT containing more than 5% sugar

	 Sucrose-containing artificial saliva

	 Sucrose-containing, sterilized, artificial 

saliva was prepared as described by Cavazana 

TP, et al (22), with minor modifications. In brief, 

one liter of artificial saliva was prepared with 2 g 

of yeast extract, 5 g of bacteriological peptone, 

1 g of mucin-type III, 10 g of sucrose, 0.35 g 

of NaCl, 0.2 g of CaCl
2
, and 0.2 g of KCl and 

was aliquoted as needed. The pH of the artificial 

saliva was adjusted to 6.8, using NaOH.  

	 Biofilm formation

	 A single reference strain of S. mutans 

UA159 obtained from the archival collection 

of the Department of Microbiology, Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University was used in 

this study as representative cariogenic organism.

S. mutans were cultured in Brain Heart Infusion

(BHI) broth at 37
o
C, 5% CO2 until reaching 

the log-phase (OD
600nm

~~ 0.5). Cells were then 

collected (approximately 5x108 CFU/mL) and 
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re-suspended in sterilized sucrose-containing 

artificial saliva. One mL of the latter bacterial 

suspension was added to each well of a 24-well 

plate in duplicate. The plates were incubated at 

37
o
C, 5% CO

2
 for 96 h to allow biofilm development,

with sterilized sucrose-containing artificial saliva 

refreshed every 24 h (Fig. 1) (22). 

Fig. 1 Schematic flow chart of the study.

	 Ready-to-drink green tea treatment 

and pH measurement

	 The plaque pH measurement was performed

according to the method of Garg D, et al. (23) 

with minor modifications. The pH of a 96-hour 

S. mutans biofilm was measured using a pH meter

(LAQUAtwin pH-22, HORIBA Advanced Techno, 

Japan) at baseline (0 min), and then after treated 

with each GT beverage and a 5% sucrose solution

for 5, 20, 40, and 60 min (Fig. 1). The experiments

were performed independently on six occasions 

with duplicate determinations on each occasion 

to determine the mean value.

	 Statistical analysis

	 The statistical analysis was performed 

using IBM SPSS Statistics Version 28.0 software 

(IBM Corporation, Armonk, New York, USA). 

The difference in mean pH values between the 

groups and at different time intervals (repeated 

measures) was statistically analyzed using the 

Generalized Estimation Equation (GEE), followed 

by the least significant difference (LSD) test 

to assess the interaction between two factors 

and the difference in each pair. The significant 

difference was determined when the p-value was 

less than 0.05. 

	 Results

	 The mean biofilm pH of S. mutans at baseline

(0 min) was 4.28 ± 0.01. In GT/NS group, the pH 

value progressively increased from 6.01 ± 0.11 

at the 5th min to 6.27 ± 0.11 at the 40th min, 

followed by a slight decrease to 6.25 ± 0.11 at 

the 60th min. Both sugar-containing green tea 

groups, GT/S < 5% and GT/S > 5%, exhibited a 

similar pH profile, gradually increasing until the 

40th min. At the 60th min, the biofilm pH in all 
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GT groups decreased, with GT/S > 5% group 

was 5.70 ± 0.21 nearing the critical pH of enamel 

(pH = 5.5, Fig. 2). However, throughout the 5- to 

60-min period, the biofilm pH in all GT groups 

remained above 5.5, unlike 5% sucrose (a positive

control), which stayed below this criterion (Fig. 2).

	 The GEE analysis revealed that both sugar

content and exposure time were statistically 

significant (χ² = 163.93, p-value < 0.001 and 

χ² = 92.19, p-value < 0.001, respectively), with 

a significant interaction effect observed between 

them (χ² = 68.89, p-value < 0.001).

Fig. 2 Mean biofilm pH determined after exposure to each ready-to-drink green tea (GT) 

groups and 5% sucrose solution for 5, 20, 40, and 60 min. The experiment was repeated

independently six times, each with duplicates. GT/NS = GT with no sugar, GT/S < 5% = GT 

containing less than 5% sugar, and GT/S > 5% = GT containing more than 5% sugar.

	 Pairwise comparisons using the least 

significant difference (LSD) revealed that the 

biofilm pH in all GT groups was significantly 

different from 5% sucrose (p-value < 0.001, 

Table 2). At the 60th min, the biofilm pH in the 

GT/NS was also significantly different from the 

GT/S > 5% group (p-value = 0.023, Table 2).
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Table 2. Mean difference of biofilm pH in all beverage groups at each exposure group by time.

	

         Group x Time	 Mean Difference	 p-value	            95% CI 

	 	 	 (SE)	 	 Lower	 Upper

	 5 min	 GT/NS vs GT/S < 5%	 0.23 (0.20)	 0.264	 -0.169	 0.619

		  GT/NS vs GT/S > 5%	 0.33 (0.23)	 0.151	 -0.122	 0.787

	 	 GT/NS vs 5% sucrose	 1.18 (0.12)	 <0.001*	 0.953	 1.412

		  GT/S < 5% vs GT/S>5%	 0.11 (0.27)	 0.689	 -0.418	 0.633

	 	 GT/S<5% vs 5% sucrose	 0.96 (0.18)	 <0.001*	 0.607	 1.308

	 	 GT/S>5% vs 5% sucrose	 0.85 (0.21)	 <0.001*	 0.434	 1.266

	20 min	 GT/NS vs GT/S<5%	 0.27 (0.20)	 0.179	 -0.124	 0.668

		  GT/NS vs GT/S>5%	 0.41 (0.24)	 0.086	 -0.059	 0.882

	 	 GT/NS vs 5% sucrose	 1.33 (0.12)	 <0.001*	 1.088	 1.562

		  GT/S<5% vs GT/S>5%	 0.14 (0.27)	 0.608	 -0.395	 0.675

		  GT/S<5% vs 5% sucrose	 1.05 (0.18)	 <0.001*	 0.705	 1.401

	 	 GT/S>5% vs 5% sucrose	 0.91 (0.22)	 <0.001*	 0.483	 1.344

	40 min	 GT/NS vs GT/S<5%	 0.34 (0.21)	 0.112	 -0.078	 0.748

		  GT/NS vs GT/S>5%	 0.45 (0.24)	 0.061	 -0.021	 0.929

	 	 GT/NS vs 5% sucrose	 1.47 (0.12)	 <0.001*	 1.237	 1.693

		  GT/S<5% vs GT/S>5%	 0.12 (0.28)	 0.674	 -0.436	 0.674

		  GT/S<5% vs 5% sucrose	 1.13 (0.19)	 <0.001*	 0.764	 1.496

	 	 GT/S>5% vs 5% sucrose	 1.01 (0.22)	 <0.001*	 0.576	 1.446

	60 min	 GT/NS vs GT/S<5%	 0.34 (0.22)	 0.120	 -0.087	 0.762

		  GT/NS vs GT/S>5%	 0.55 (0.24)	 0.023*	 0.075	 1.019

	 	 GT/NS vs 5% sucrose	 1.42 (0.13)	 <0.001*	 1.169	 1.660

		  GT/S<5% vs GT/S>5%	 0.21 (0.28)	 0.456	 -0.342	 0.762

		  GT/S<5% vs 5% sucrose	 1.08 (0.19)	 <0.001*	 0.701	 1.454

	 	 GT/S>5% vs 5% sucrose	 0.87 (0.22)	 <0.001*	 0.438	 1.297

	GT = ready-to-drink green tea, GT/NS = GT with no sugar, GT/S < 5% = GT containing less than 5% 

sugar, and GT/S > 5% = GT containing more than 5% sugar, Time = Exposure time, SE = standard 

error, *p < 0.001, CI = confidence interval
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	 Within the GT/NS group, pairwise com-

parisons showed that the biofilm pH significantly 

increased until the 40th min (p-value < 0.001, 

Table 3). In contrast, for GT containing sugar, the 

biofilm pH in GT/S < 5% significantly increased 

up to 20 min (p-value < 0.001,Table 3), while in 

GT/S > 5%, the increase was significant up to 

40 min (p-value < 0.001,Table 3). However, in 

the GT/S > 5% group, the biofilm pH significantly 

decreased after 40 min (p-value = 0.006, Table 

3). No significant differences in biofilm pH were 

observed within the 5% sucrose group (Table 

3). All these results may reflect the effect of the 

sugar content in the beverage on the changes in 

pH over time. 

Table 3. Mean difference of biofilm pH in all beverage groups between each exposure group by time

 

           Group x Time	 Mean Difference	 p-value	            95% CI 

	 	 	 (SE)	 	 Lower	 Lower

	 GT/NS	 5 min vs 20 min	 -0.16 (0.02)	      < 0.001*	 -0.202	 -0.120

	 	 5 min vs 40 min	 -0.26 (0.03)	 < 0.001*	 -0.320	 -0.205

	 	 5 min vs 60 min	 -0.24 (0.04)	 < 0.001*	 -0.310	 -0.170

	 	 20 min vs 40 min	 -0.10 (0.02)	 < 0.001*	 -0.148	 -0.055

	 	 20 min vs 60 min	 -0.08 (0.03)	 0.006*	 -0.135	 -0.022

		  40 min vs 60 min	 0.02 (0.02)	 0.328   	 -0.023	 -0.070

	 GT/S < 5%	 5 min vs 20 min	 -0.11 (0.02)	 < 0.001*	 -0.163	 -0.066

	 	 5 min vs 40 min	 -0.15 (0.02)	 < 0.001*	 -0.193	 -0.112

	 	 5 min vs 60 min	 -0.13 (0.03)	 < 0.001*	 -0.188	 -0.066

		  20 min vs 40 min	 -0.04 (0.02)	 0.093	 -0.083	 0.006

		  20 min vs 60 min	 -0.01 (0.04)	 0.756	 -0.091	 0.066

		  40 min vs 60 min	 0.03 (0.02)	 0.280	 -0.021	 0.073

	 GT/S > 5%	 5 min vs 20 min	 -0.08 (0.03)	 0.011*	 -0.145	 -0.019

	 	 5 min vs 40 min	 -0.14 (0.03)	 < 0.001*	 -0.209	 -0.073

		  5 min vs 60 min	 -0.02 (0.05)	 0.609	 -0.117	 -0.069

	 	 20 min vs 40 min	 -0.06 (0.01)	 < 0.001*	 -0.082	 -0.036

		  20 min vs 60 min	 0.06 (0.05)	 0.237	 -0.038	 0.153

	 	 40 min vs 60 min	 0.12 (0.04)	 0.006*	 0.034	 0.199

	5% sucrose	 5 min vs 20 min	 -0.02 (0.03)	 0.489	 -0.070	 0.034

		  5 min vs 40 min	 0.02 (0.03)	 0.485	 -0.036	 0.076

		  5 min vs 60 min	 -0.01 (0.03)	 0.845 	 -0.074	 0.060

		  20 min vs 40 min	 0.04 (0.04)	 0.334	 -0.039	 0.116

		  20 min vs 60 min	 0.01 (0.04)	 0.760	 -0.063	 0.087

		  40 min vs 60 min	 -0.03 (0.03)	 0.321	 -0.079	 0.026

GT = ready-to-drink green tea, GT/NS = GT with no sugar, GT/S<  5% = GT containing less than 5% 

sugar, and GT/S > 5% = GT containing more than 5% sugar, Time = Exposure time, SE = standard 

error, *p < 0.001, CI = confidence interval
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Discussion

	 Green tea is widely recognized for its 

potential to reduce the risk of dental caries 

(15,16,19). Despite its popularity, there is a gap 

in research on the effects of sweetened GT on 

biofilm pH, which is crucial for caries development.

Hence the focus of our study was whether the 

sugar content in GT and its exposure time to 

biofilms could influence the positive attributes 

of green tea.

	 Our methodology mirrors a practical 

scenario wherein GT is consumed during the 

day after biofilm has accumulated on the tooth 

enamel surface. According to the ecological 

plaque hypothesis, the cariogenic biofilm escalates

the likelihood of caries initiation, particularly in 

the presence of dietary sugars as it harbors 

pathogens such as S. mutans, which utilize sugar

to generate acids that demineralizes the enamel 

(24). In the model described, we successfully 

developed a S. mutans biofilm with a baseline 

pH of 4.28 ± 0.01 below the critical pH of enamel

(pH = 5.5). Although the acidic environment in 

this in vitro model may be more pronounced 

than in the oral cavity due to limitations in 

replicating the complex microbial ecosystem, 

the findings indicate that both sugared and 

unsweetened GT maintained biofilm pH above 

the critical threshold for enamel demineralization.

This suggests that under less acidic, real-life 

conditions, the effect may be even more favorable.

Nevertheless, clinical studies are needed to 

confirm these findings.

	 In an in vitro study using green tea infusion,

the addition of sugar did not significantly alter 

its effect on biofilm architecture (20). Similarly, a 

clinical study in children showed that rinsing with 

brewed green tea containing 5% sucrose resulted

in consistently higher biofilm pH compared to 

10% sucrose at all measured time points (5, 10, 

20, and 30 min), with a gradual increase over 

time. The study also compared milk containing 

5% sucrose and found that the tea group had 

higher biofilm pH than the milk group, and both 

groups had higher values than the 10% sucrose 

group (25). These findings match our study, 

which found that after 5 min of exposure to GT 

with or without sugar, the biofilm pH increased 

above 5.5 in both sugared GT groups (GT/S < 

5% and GT/S > 5%), whereas the pH reached 6 

in the GT without sugar group (GT/NS). This ef-

fect could be attributed to catechins, particularly 

EGCG, which are abundant in GT (26). 

	 Several studies have shown the antibacterial

potency EGCG as well its ability to mitigate acid 

production (13,27-28). For instance, Han S., et al.

revealed that pH regulatory mechanisms of EGCG

are linked its buffer capacity and blocking sugar 

transportation through a phosphoenolpyruvate-

dependent phosphotransferase system (PEP-PTS).

This leads to inhibition of sugar metabolism, 

resulting in inadequate energy production and 

consequently reduced bacterial growth which in 

turn suppresses acid production within the biofilm

milieu (28). 

	 Our GEE analysis study revealed a significant

interaction between sugar content and exposure

time. Moreover, at the 60 min exposure period,

GT/S > 5% significantly lowered biofilm pH compared

to GT/NS, while GT/S < 5% did not. These results

suggest that even in the presence of EGCG, 

higher sugar concentrations, and prolonged 

exposure period that may have contributed 

to a reduction in biofilm pH (Fig. 2; Table 2). 

This finding may be attributed to the elevated 

concentration of sucrose coupled with extended 
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exposure time, permitting sucrose to effectively 

outcompete the EGCG effects, and also surpass

the physical barrier posed by extracellular 

polysaccharides of S. mutans. Moreover, the 

smaller molecular size of sucrose (342.30 g/mol, 

(29)) compared to EGCG (458.4 g/mol, (30)) likely

enables it to penetrate more deeply into the 

biofilm. This enhanced penetration increases the 

likelihood of sucrose reaching and being metabolized

by larger numbers of S. mutans, leading to acid 

production.

	 The heat generated during the production 

of GT is likely to be a key factor affecting the 

characteristics of catechins in these commercially

available products (31-33). A previous study has 

reported that catechin contents in bottled and 

canned GT (250 mL) ranges from 3 to 60 mg, 

contrasting with 400 to 500 mg typically found 

in a cup of brewed hot green tea extracts (400 

mL) (32). Despite the lower EGCG content in GT 

compared to other formulations, we noted that 

even with added sugar, GT retained its ability to

effectively regulate pH. However, further research 

is required to validate our findings and determine 

their clinical relevance. 

Conclusions

	 Our data suggest that the pH of S mutans.

biofilm exposed to GT with high sugar concentrations,

even for extended periods, is unlikely to drop 

below the cariogenic pH threshold required for 

enamel demineralization. Nevertheless, there is 

a significant temporal pH differential between 

high and no sugar GT implying that addition of 

sugar to GT may foster the growth of acidophilic, 

cariogens such as S. mutans.  
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ประสิทธิผลในการลดปริมาณละอองลอยในอากาศของปลายเครื่อง

ดูดนํ้่าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ (การวิจัยเชิงทดลอง)

วริษฐา อิ่มแสง
1*
  จิตจิโรจน์ อิทธิชัยเจริญ

1

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลในการลดปริมาณละอองลอยในอากาศของปลายเครื่องดูดนํ้าลาย

แรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ ที่ออกแบบเป็นแท่นกัดเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกัดได้เอง

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: เป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการ ภายใต้การสร้างละอองลอยทางทันตกรรม

จากเครื่องขูดหินปูนอุลตราโซนิคบนฟันหน้าบนด้านขวาของหัวหุ่นจำ�ลองทางทันตกรรม เป็นเวลา 20 วินาที 

โดยทำ�การจำ�ลองกระบวนการกำ�จัดละอองลอยทางทันตกรรมด้วยวิธีการต่าง ๆ 4 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มควบคุม คือ 

ไม่ใช้เครื่องมือใด ๆ 2) กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว 3) กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงแบบเดิม และ 4) กลุ่มการใช้เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปร่วมกับปลายเครื่องดูดน้ําลาย

แรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ ทำ�การวัดปริมาณละอองลอยในอากาศด้วยการบันทึกภาพเป็นวิดีโอ แล้วเลือกภาพ

ในวินาทีที่ 6-16 ขนาด 1920×1088 พิกเซล นำ�ไปวิเคราะห์ปริมาณละอองลอยในอากาศเป็นค่าเฉลี่ยความเข้ม

ของภาพด้วยโปรแกรมอิมเมจเจ

	 ผลการทดลองหรือผลการศึกษา: ใช้สถิติ Two-Way ANOVA ด้วยการทดสอบ Tukey พบว่า กลุ่มการใช้

เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ สามารถลดระดับปริมาณ

ละอองลอยในอากาศได้มากที่สุด (มีค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ 27.68 ± 2.11 พิกเซล) อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ p-value = 0.05 รองลงมาคือ กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง

แบบเดิม (มีค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ 30.74 ± 1.93 พิกเซล) และกลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว 

(มีค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ 34.03 ± 2.58 พิกเซล) ตามลำ�ดับ แต่ที่เวลาต่างกันระดับปริมาณละอองลอยใน

อากาศที่วัดได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value = 0.05

	 สรุป: การใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ สามารถ

ช่วยกำ�จัดละอองลอยที่เกิดข้ึนขณะทำ�หัตถการทางทันตกรรมก่อนการฟุ้งกระจายออกสู่ภายนอกช่องปากได้

อย่างมีประสิทธิภาพ จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรคจากผู้ติดเชื้อไปยังทันต

บุคลากรหรือผู้ป่วยรายอื่นได้

คำ�สำ�คัญ: ปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปาก การลดละอองลอยทางทันตกรรม การวัดปริมาณละออง

ลอยทางทันตกรรม เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไป เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง

วันที่รับ: 25 เมษายน 2568     

วันที่แก้ไข: 8 สิงหาคม 2568          

วันที่ตอบรับ: 15 สิงหาคม 2568     

1
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เชียงใหม่ 50200

(*ผู้ติดต่อบทความ)
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Effectiveness of Aerosol Quantity Reduction Using the New 

Model Intraoral High-Power Suction Tip (In Vitro Experimental 

Study)
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Abstract

	 Objective: This study evaluates the effectiveness of reducing aerosol quantity with a newly 

designed intraoral high-power suction tip. This unique tip design allows patients to bite down during

dental procedures, reducing the need for constant assistance from dental profes-sionals and 

potentially revolutionizing dental practice.

	 Materials and Methods: A controlled in vitro experimental design utilized a P5 ultrasonic 

scaler on maxillary right anterior teeth in a manikin head as a dental aerosol-generating source for 

20 seconds. Simulating aerosol-mitigating procedures across four groups: 1) a control group (CT) 

that did not use any devices 2) only the saliva ejector (SE), 3) saliva ejector with a conventional 

high-power suction tip (Four-Hand Dentistry: FH), and 4) saliva ejector with the new model intraoral 

high-power suction tip (New Model: NM). The study assessed aerosol levels indirectly by capturing

images from video recordings and analyzing them for average darkness of the image using the 

ImageJ program.

	 Results: Using two-way ANOVA with the Tukey test, the New Model group showed a 

sig-nificant reduction in aerosol levels (27.68 ± 2.11 pixels, p-value = 0.05), more than the Four-

Handed Dentistry group (30.74 ± 1.93) and the Saliva Ejector group (34.03 ± 2.58), respective-ly. 

All groups did not change significantly over time (p-value = 0.05).

	 Conclusions: This study demonstrated that the new model intraoral high-power suction tip 

represents a practical and effective solution for managing dental aerosols, which can re-duce the 

spread of infection from an infected person to other patients and the dental team.

Keywords: Intraoral high-power suction tip, Dental aerosol reduction, Aerosol measurement, Saliva 

ejector, High-power suction
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บทนำ� (Introduction)

	 เป็นท่ีทราบกันโดยท่ัวไปว่าหัตถการทางทันตกรรม 

(dental procedure) เป็นกระบวนการท่ีเหน่ียวนำ�ให้เกิด

การสร้างละอองลอยขนาดต่าง ๆ (Aerosol-Generating

Procedures: AGPs) (1) ฟุ้งกระจายสู่สิ ่งแวดล้อม

	 ละอองลอยขนาดเล็ก (aerosols) หรือละออง

นิวเคลียส (droplet nuclei) มีเส้นผ่าศูนย์กลางไม่เกิน 

5 ไมโครเมตร ซึ่งมีขนาดเล็กเกินกว่าจะตกตะกอน จึง

สามารถแขวนลอยอยู่ในอากาศได้นานหลายช่ัวโมงและ

เคลื่อนที่ไปตามกระแสอากาศได้ไกลมากกว่า 1 เมตร 

(1-3)

	 ฝอยละอองขนาดใหญ่ (droplets) หรือละออง

ทางเดินหายใจ (respiratory droplets) มีเส้นผ่าศูนย์กลาง

มากกว่า 5 ไมโครเมตร สามารถตกลงบนพื้นได้อย่าง

รวดเร็วภายในระยะ 1 เมตร จากแหล่งกำ�เนิด (1-3)

	 โดยกระบวนการที่เหนี่ยวนำ�ให้เกิดการสร้าง

ละอองลอยทางทันตกรรม ได้แก่ การใช้เครื่องขูดหินปูน

อัลตราโซนิก (ultrasonic scalers), การใช้หัวกรอเร็ว

(high-speed handpieces), การใช้หัวกรอผ่าตัด (surgical

handpieces), การใช้หัวกรอช้า (slow-speed handpieces),

การใช้กระบอกฉีด 3 ทาง (3-in-1/ triple/ air-water 

syringes) และการใช้เครื่องขัดด้วยลม (air polisher) 

ตามลำ�ดับ (1,3,4) 

	 จากการศึกษากลไกการเกิดละอองลอยจาก

หัวกรอทางทันตกรรมของ Sergis A. ในปี ค.ศ. 2020 

พบว่า โดยทั่วไปแล้วในหัวเครื่องมือ อากาศ (chip air) 

ก่อนการผสมกับนํ้าที่ใช้สำ�หรับหล่อเย็น (premist) ออก

จากรูที่ฐานของหัวกรอด้วยความเร็วสูง มุ่งตรงไปยัง

เข็มกรอและเข้าไปในช่องปากในรูปแบบของละออง

ลอยขนาดเล็กที่หนาแน่นและละเอียด ซึ่งละอองลอย

ลักษณะนี้เกิดจากการแตกออกของหยดนํ้าจากแรงดัน

อากาศสูง โดยละอองลอยท่ีหนาแน่นและมีความเร็วสูงน้ี

จะถูกปรับเปล่ียนด้วยเข็มกรอท่ีกำ�ลังหมุนอยู่อย่างรวดเร็ว

เมื่อละอองลอยเหล่านี้ไม่ถูกกีดขวาง (unobstructed 

of the direct flow) จะมีความเร็วมากกว่า 12 เมตร

ต่อวินาที เกิดเป็นละอองลอยขนาดเล็กจำ�นวนมาก 

ซึ่งมีนํ้าหนักน้อยและไม่ตกตะกอนตามแรงโน้มถ่วง (5)

	 อย่างไรก็ตาม การจำ�ลองกระบวนการเกิดละออง

ลอยทางทันตกรรม ให้ผลท่ีแตกต่างกันอย่างมาก เนื่องจาก

ตำ�แหน่งของแหล่งกำ�เนิดละอองลอยแตกต่างกันไปตาม

ตำ�แหน่งฟันในช่องปาก ร่วมกับผลกระทบของโครงสร้าง

ภายในช่องปากที่ประกอบด้วยเยื่อเมือกและน้ําลายที่มี

ต่อละอองลอยนั้น โดยพบว่า ละอองลอยจะถูกรบกวน

ทันทีที่เข้าไปในช่องปาก ซึ่งละอองลอยที่มีสิ่งกีดขวาง 

(obstructed of the direct flow) จะมีความเร็วและ

การกระจายลดลงแต่ความละเอียดยังคงเหมือนกับ

ละอองลอยที่ไร้สิ่งกีดขวาง ซึ่งความเร็ว ความหนาแน่น

และทิศทางของละอองลอยข้ึนอยู่กับตำ�แหน่งของ

เครื่องมือ (5)

	 การแพร่กระจายของละอองลอยจะลดลงอย่างมาก

เมื่อความเร็วรอบต่อนาทีลดลง โดยละอองลอยขนาดเล็ก

เป็นหมอกละเอียดและฝอยละอองขนาดใหญ่ท่ีมีความเร็ว

สูง จะถูกสร้างข้ึนท่ีความเร็วมากกว่า 100,000 รอบต่อนาที 

และเมื่อเข็มกรอสัมผัสของเหลวจะเกิดเป็นละอองลอย

โดยรอบหัวกรอ (radial atomization) ซึ่งมีความเร็ว

ลดลงและมีขนาดใหญ่ขึ ้น นอกจากนี ้ เมื ่อเข็มกรอ

สัมผัสกับฟันจะสร้างละอองลอยเมื่อมีความเร็วมากกว่า 

80,000 รอบต่อนาที โดยอาจเกิดจากผลของความหนา

ของ ของเหลวท่ีเคลือบอยู่บริเวณผิวฟัน และท่ีความเร็ว

60,000 รอบต่อนาที จะประกอบด้วยฝอยละอองขนาด

ใหญ่ที่เคลื่อนที่ช้าเท่านั้น (5)

	 อนุภาคจะมีขนาดเล็กลงเมื่อฝอยละอองขนาด

ใหญ่ในอากาศเกิดการระเหยกลายเป็นละอองลอย

ขนาดเล็ก ซึ่งขึ้นอยู่กับอุณหภูมิและความชื้นของสภาพ

แวดล้อม ตลอดจนขนาดของอนุภาคของฝอยละออง 

โดยฝอยละอองขนาดเล็กกว่า 10 ไมโครเมตร มีแนวโน้ม

ที่จะเปลี่ยนเป็นละอองลอยก่อนที่จะตกตะกอน ซึ่ง

ละอองลอยเหล่าน้ีจะยังคงลอยอยู่ในมวลของอากาศต่อไป

ในส่วนของฝอยละอองขนาดเล็กกว่า 50 ไมโครเมตร

คงอยู่ได้นานกว่าในมวลของอากาศโดยไม่มีการระเหย

อย่างมีนัยสำ�คัญ และปนเป้ือนพ้ืนผิวในระยะไกลรวมถึง

ในระบบหมุนเวียนอากาศด้วย โดยละอองทุกขนาดสามารถ

เดินทางได้ไกลถึง 7-8 เมตร และคงอยู่ในอากาศเป็น

ระยะเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมง โดยมีครึ่งชีวิตประมาณ 

1 ช่ัวโมง ภายใต้สภาวะความช้ืนและอุณหภูมิท่ีเหมาะสม (6)
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	 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Salian VS. ในปี

ค.ศ. 2021 พบเชื้อ SARS-CoV-2 (severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2) ในนํ้าลาย

มากถึงร้อยละ 87 ของผู้ติดเชื้อ ซึ่งขนาดเฉลี่ยของเชื้อ

SARS-CoV-2 อยู่ที ่ประมาณ 0.1 ไมโครเมตร เช่น

เดียวกันกับไวรัสส่วนใหญ่ ดังน้ัน แม้แต่อนุภาคละอองลอย

1-10 ไมโครเมตร ก็มีขนาดใหญ่พอที่จะรองรับอนุภาค

ไวรัสได้ (6) ในปี ค.ศ. 2018 Vilarinho Oliveira AMA. 

และคณะ ได้ทำ�การศึกษาการปนเปื้อนของเชื้อราใน

ละอองลอยที่เกิดจากหัวกรอเร็วในคลินิกทันตกรรม โดย

การเก็บตัวอย่างละอองลอยด้วย Sabouraud agar with

Chloramphenicol plate พบเชื้อราในทุกตัวอย่าง โดย

สามารถจำ�แนกสายพันธุ์ที่ทำ�ให้เกิดการติดเช้ือในระบบ

ทางเดินหายใจได้มากถึง 19 สายพันธุ์ โดยสายพันธุ์

ที่พบมาก ได้แก่ Curvularia clavate, Aspergillus niger

และ Phialemoni-um obovatum ตามลำ�ดับ (7) นอกจากน้ัน

แล้ว ในปี ค.ศ. 2015 Holloman JL. และคณะ พบเชื้อ

แบคทีเรีย α-hemolytic streptococci ในทุกตัวอย่าง

ขณะทำ�การขูดหินปูนด้วยเครื่องอุลตราโซนิค (8)

	 จึงได้มีความพยายามในการท่ีจะลดการปนเป้ือน

จากเช้ือดังกล่าวด้วยวิธีการต่าง ๆ  ได้แก่ การนำ�เทคโนโลยี

เลเซอร์มาใช้ ในการทำ�หัตถการทางทันตกรรมเพื่อลด

ปริมาณละอองลอยจากแหล่งกำ�เนิดโดยตรง (9,10) 

การลดปริมาณเช้ือภายในช่องปากก่อนการทำ�หัตถการ

โดยการบ้วนปากด้วยน้ํายาฆ่าเช้ือ (4,11-19) การป้องกัน

การฟุ้งกระจายของเช้ือท่ีปนเป้ือนในน้ําลายด้วยการแยก

ส่วนปนเป้ือนกับส่วนท่ีไม่ปนเป้ือนด้วยแผ่นยางกันน้ําลาย

(4,20,21) การลดปริมาณละลองลอยที่จะฟุ้งกระจาย

สู่ส่ิงแวดล้อมด้วยการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง (10,15,16,20-22) การใช้

เครื่องดูดละอองภายนอกช่องปากเพื่อกำ�จัดละอองลอย

ที่ฟุ้งกระจายสู่สิ่งแวดล้อม (23-25) การใช้แผ่นกรอง

อากาศท่ีมีคุณสมบัติในการกรองอนุภาคขนาดเล็ก ร่วมกับ

การปรับอัตราการหมุนเวียนอากาศให้เหมาะสมกับปริมาณ

ของการเกิดละอองลอย (26,27) เพื่อกำ�จัดละอองลอย

ที่ปนเปื้อนเช้ือในน้ําลายภายในห้องทันตกรรมให้ได้มาก

ที่สุด เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากผู้รับบริการ

ที่ติดเช้ือไปยังบุคลากรทางทันตกรรมหรือผู้รับบริการ

รายอื่น ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น

	 โดยการศึกษาในปี 2015 Sawhney A. และคณะ

(16) ได้ทำ�การศึกษาเกี่ยวกับการลดการปนเปื้อนของ

เช้ือแบคทีเรียในละอองลอยในการขูดหินปูนด้วยเครื่อง

อุลตราโซนิค พบว่า การใช้เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง

มีประสิทธิภาพในการลดการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรีย

ในละอองลอยจากการขูดหินน้ําลายด้วยเครื่องอัลตราโซนิก

ได้มากกว่าการไม่ใช้เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Clementini M. และคณะ

ในปี 2020 (3) และ Robertson C. และคณะ ในปี 2021

(4) โดยการทบทวนวรรณกรรมด้วยการสืบค้นแนวปฏิบัติ

ทางทันตกรรมจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ พบว่า

แนวปฏิบัติแนะนำ�ให้ทันตแพทย์ใช้เคร่ืองดูดน้ำ�ลาย

แรงดูดสูง (ร้อยละ 73) ในการลดการสร้างละอองลอย

หรือฝอยละอองขนาดใหญ่ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเก่ียวกับการทดลอง

ทางคลินิกในการลดละอองลอยชีวภาพ (bio-aerosol)

โดย Samaranayake LP. และคณะ ในปี 2021 (15)

ที่แนะนำ�ให้ ใช้เคร่ืองดูดน้ําลายแรงดูดสูงขณะทำ�

หัตถการทางทันตกรรมเกือบทั้งหมด โดยปัจจัยที่ส่งผล

ต่อประสิทธิภาพของเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง คือ

ระยะระหว่างตำ�แหน่งที่ทำ�หัตถการกับปลายของที่ดูด

น้ําลาย และจำ�นวนของเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงท่ีถูกใช้

ในการใช้เครื่องดูดน้ําลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูด

นํ้าลายแรงดูดสูงแบบเดิม เพื่อกำ�จัดละอองลอยและ

ฝอยละอองขนาดใหญ่ที่จะกระจายออกมาภายนอก

ช่องปากสู่สิ่งแวดล้อมนั้น ผู้ช่วยทันตแพทย์จะต้องใช้

มือทั้งสองข้างในการจับเครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูง ในลักษณะของ Four-hand 

dentistry ซึ่งทำ�ให้การทำ�งานของผู้ช่วยทันตแพทย์

มีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น จึงได้มีความพยายาม

ที่จะนำ�เครื่องมือต่าง ๆ มาช่วยในการดูดนํ้าลายและ

ละอองลอยโดยไม่ต้องให้ผู้ช่วยทันตแพทย์จับเครื่องมือ 

ยกตัวอย่างเช่น Isolite, Dryfiled และ EasyPrep ที่มี

รูปร่างและวิธีการใช้งานคล้ายคลึงกัน แต่มีราคาสูงและ

ต้องเตรียมไว้ ใช้หลายขนาดเพื่อให้เหมาะสมกับขนาด
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ช่องปากของผู้ป่วยแต่ละราย อีกทั้งยังต้องเตรียมไว้ ใช้

สำ�หรับด้านซ้ายและขวาแยกออกจากกันอีกด้วย

คณะทันตแพทยศาสตร์ ร่วมกับ อุทยานวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จึงได้ออกแบบ

ปลายของเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบ

ใหม่ ที่สามารถใช้ ในการทำ�หัตถการได้หลายตำ�แหน่ง 

โดยที่ไม่ต้องเปลี่ยนอุปกรณ์หรือเตรียมไว้หลายขนาด 

โดยมีแนวคิดหลัก 2 ประการ คือ 1) สามารถลด

ปริมาณละอองลอยที่จะฟุ้งกระจายออกสู่สิ่งแวดล้อมได้

มากที่สุด โดยออกแบบให้มีระยะห่างระหว่างเครื่องมือ

กับแหล่งกำ�เนิดละอองลอยน้อยที่สุด และ 2) สามารถ

วางในช่องปากได้ โดยไม่ต้องให้ผู้ช่วยทันตแพทย์ถือ

เครื่องมือเอง โดยออกแบบให้เป็นแท่นกัดเพื่อให้ผู้ป่วย

สามารถกัดเครื่องมือไว้ได้เอง ทั้งนี้เครื่องมือยังช่วยใน

การอ้าปากของผู้ป่วยขณะทำ�หัตถการได้อีกด้วย ทำ�ให้

ผู้ป่วยรู้สึกสบาย ลดความเมื่อยล้า สามารถทนต่อการ

ทำ�หัตถการที่ยุ่งยากซับซ้อนได้นานยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย

	 เ พ่ือทดสอบประสิทธิผลในการลดปริมาณ

ละอองลอยในอากาศของปลายเคร่ืองดูดน้ำ�ลายแรง

ดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ เปรียบเทียบกับปลายเครื่อง

ดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปากเดิมและเคร่ืองดูด

นํ้าลายทั่วไป

ขอบเขตการวิจัย

	 เป็นการศึกษานำ�ร่องในห้องปฏิบัติการ (controlled

in-vitro experimental design) โดยการจำ�ลองหัตถการ

ทางทันตกรรมในหัวหุ่นจำ�ลอง ด้วยผู้วิจัยคนเดียว ภายใน

คลินิกทันตกรรมพร้อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

การออกแบบปลายเครื่องดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูงใน

ช่องปากแบบใหม่ (The new model intraoral 

high-power suction tip design) 

	 ปลายของเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปาก

แบบใหม่ ถูกออกแบบให้มีรูปร่างเป็นสี่เหลี่ยมคางหมู

ตามลักษณะทางกายวิภาคของช่องปากขณะอ้าปาก 

โดยสามารถสลับด้านซ้ายและขวาได้อย่างอิสระ ดังรูป

ที่ 1(ก) นอกจากนี้ยังออกแบบเป็นสองชิ้นส่วนเพื่อให้

สามารถถอดออกมาทำ�ความสะอาดได้ง่าย โดยมีช้ินหน่ึง

สำ�หรับวางชิดด้านลิ้น ออกแบบให้เป็นช่องเจาะทะลุ

ในแนวนอนตามความกว้างของเครื ่องมือ สำ�หรับ

การดูดละอองลอยที่เกิดข้ึนภายในช่องปากขณะทำ�

หัตถการ และอีกชิ้นหนึ่งสำ�หรับวางชิดด้านกระพุ้งแก้ม 

ออกแบบให้มีผิวเรียบเพื่อป้องกันอันตรายกับเนื้อเยื่อ

ในช่องปาก ด้านกัดออกแบบให้มีรอยบากเพื่อป้องกัน

การลื่นไถล กว้าง 10 มิลลิเมตร โดยมีรายละเอียด

ขนาดของแต่ละชิ้นส่วน ดังแสดงในรูปที่ 1(ข) ชิ้นส่วน

ที่ใช้สำ�หรับวางชิดกระพุ้งแก้ม ออกแบบให้มีข้อต่อทรง

กระบอกขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางภายนอก 10 มิลลิเมตร 

เส้นผ่าศูนย์กลางภายใน 9 มิลลิเมตร โดยเป็นช้ินเดียวกัน

กับเครื่องมือ เพื่อความแข็งแรง ป้องกันการหลุดและ

การสูญหาย โดยที่ขณะใช้งานสามารถต่อกับเครื่องดูด

นํ้าลายแรงดูดสูงได้โดยตรงหรือสามารถต่อกับสายยาง

ทางการแพทย์เพื่อเพ่ิมระยะของเครื่องมือกับเครื่องดูด

นํ้าลายแรงดูดสูงได้อีกด้วย ดังรูปที่ 1(ค) ทำ�ให้สามารถ

ทำ�หัตถการได้สะดวกมากยิ่งข้ึนโดยไม่มีส่ิงกีดขวาง

บริเวณด้านในและด้านหน้าช่องปากขณะทำ�หัตถการ
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การจัดสภาพแวดล้อมทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory 

Setting)

	 ดัดแปลงการจัดสภาพแวดล้อมทางห้องปฏิบัติ

การมาจากวิธีการทดสอบประสิทธิภาพในการลดปริมาณ

ละอองลอยและฝอยละอองขนาดใหญ่ของ Abdelkarim-

Elafifi H. และคณะ (9) และ Villa A. และคณะ (28) 

ในปี 2021 โดยทำ�การทดสอบในห้องทันตกรรมระบบปิด

ขนาด กว้าง 3 เมตร ยาว 3 เมตร สูง 2.5 เมตร โดยปิด

เครื่องปรับอากาศ เครื่องหมุนเวียนอากาศ และเครื่อง

ฟอกอากาศ ควบคุมคุณภาพอากาศก่อนเริ่มทำ�การ

ทดสอบแต่ละครั้งให้มีอุณหภูมิ 23.4 องศาเซลเซียส 

และความชื้นสัมพัทธ์ 74% (อุณหภูมิและความชื้น

สัมพัทธ์ เฉลี่ยในฤดูหนาวของภาคเหนือตอนบน 

ประเทศไทย) (29)

รูปที่ 1. แสดงปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่

(ก) แสดงการออกแบบเครื่องมือตามลักษณะทางกายวิภาคของช่องปากขณะอ้าปาก

และแสดงการวางตำ�แหน่งเครื่องมือในช่องปาก โดยสามารถสลับด้านซ้ายและขวาได้อย่างอิสระ

(ข) แสดงส่วนประกอบและขนาดของเครื่องมือ รูปบนแสดงชิ้นส่วนสำ�หรับวางชิดด้านลิ้น

และรูปล่างแสดงชิ้นส่วนสำ�หรับวางชิดด้านกระพุ้งแก้ม

(ค) แสดงตัวอย่างการต่อปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่กับสายยางทางการแพทย์

Fig 1. Shows the new model intraoral high-power suction tip. 

(ก) Illustrates the design of the instrument, which conforms to the anatomical

structure of the oral cavity when the mouth is open.

It also demonstrates the positioning of the instru-ment within the oral cavity,

with the capability to switch freely between the left and right sides.

(ข) Presents the components and dimensions of the instrument. 

The upper image de-picts the part designed to be positioned adjacent to the lingual side, 

while the lower image shows the part intended to be placed adjacent to the buccal side.

Fig. (ค) Provides an example of connecting the newly designed high-suction

saliva ejector tip to a standard medical-grade suction hose.
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 	 จัดวางหัวหุ่นจำ�ลองของบริษัท ฮาร์เบอร์ เดนท์

(HARBOR DENT®) ประเทศจีน บนพนักพิงศีรษะ

ของยูนิททันตกรรมรุ่น SX3000II TYPE R2 ของบริษัท 

เจ โมริตา (J. Morita) ประเทศญี่ปุ่น ที่ปรับระดับนอน

เป็นแนวราบขนานกับพื้น มีระยะความสูงจากพื้น 60 

เซนติเมตร โดยให้ระนาบบดเคี้ยวของฟันบนในหัวหุ่น

จำ�ลองตั้งฉากกับพื้น ดังรูปที่ 2. 

รูปที่ 2. แสดงการจัดวางตำ�แหน่งของหัวหุ่นจำ�ลองให้ระนาบบดเคี้ยวของฟันบนตั้งฉากกับพื้น

Fig 2. Shows the position of a manikin head where its upper occlusal plane

is perpendicular to the floor.

	 วางกล้องถ่ายรูปรุ่น EOS RP ของบริษัทแคนนอน

(Cannon) ประเทศญ่ีปุ่น ในระนาบเดียวกันกับปลายจมูก

ของหัวหุ่นจำ�ลอง บริเวณเหนือศีรษะของหัวหุ่นจำ�ลอง 

ที่ระยะห่าง 50 เซนติเมตร จากปลายจมูกของหัวหุ่น

จำ�ลอง และวางฉากรับภาพสีดำ�ให้ขนานกับเลนส์ของ

กล้องถ่ายรูป ในบริเวณด้านตรงกันข้ามกับกล้องถ่ายรูป

ท่ีระยะห่าง 50 เซนติเมตร จากปลายจมูกของหัวหุ่นจำ�ลอง

เปิดไฟจากโคมไฟที่ติดตั้งมาพร้อมกับยูนิททันตกรรมให้

แสงสว่างส่องไปยังปลายฟันซี่ 11 ของหัวหุ่นจำ�ลอง 

ดังรูปที่ 3.

	 วางเครื่องวัดปริมาณอนุภาครุ่น ทีซี-700 (7 in 

1 multifunctional TC-700 Air Quality Detector) 

ประเทศจีน บริเวณปลายคางของหัวหุ่นจำ�ลองตำ�แหน่ง

กึ่งกลางริมฝีปากล่าง เพื่อวัดระดับอุณหภูมิ ความชื้น 

และปริมาณอนุภาคให้อยู่ในระดับที่ควบคุมก่อนเร่ิม

ทำ�การทดสอบ ดังรูปที่ 4(ก) ลูกศรสีแดง
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รูปที่ 3. แสดงการจัดวางตำ�แหน่งกล้องถ่ายรูป หัวหุ่นจำ�ลอง และฉากรับภาพ ในห้องปฏิบัติการ

Fig 3. Shows a laboratory setting (the location of the camera, manikin head, and back-ground).

 

รูปที่ 4. แสดงการวางตำ�แหน่งเครื่องวัดปริมาณอนุภาคและตำ�แหน่งของปลายเครื่องดูดนํ้าลาย

(ก) ลูกศรสีแดง แสดงการวางเครื่องวัดปริมาณอนุภาค และ ลูกศรสีเหลือง แสดงการยึดเครื่องมือด้วยก้านจับ

(ข) แสดงตำ�แหน่งปลายเครื่องดูดนํ้าลายทั่วไป

(ค) แสดงตำ�แหน่งปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงแบบเดิม

(ง) แสดงตำ�แหน่งปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงแบบใหม่

Fig 4. Shows the position of the particle counter and the tips used in this study.

(ก) The red arrow indicates the placement of the particle counter, while the yellow arrow 

shows the instrument secured with a holder.

(ข) Position of the conventional saliva ejector tip.

(ค) Position of the conventional high-power suction tip.

(ง) Position of the new model intraoral high-power suction tip.
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	 ใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปและเครื่องดูดน้ําลาย

แรงดูดสูงที่ติดตั้งมาพร้อมกับยูนิททันตกรรม โดยวาง

ตำ�แหน่งปลายของเครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปด้านกระพุ้งแก้ม

ของฟันกรามล่างขวาซี่ที่สอง (ฟันซี่ 47) ดังรูปที่ 4(ข)

วางตำ�แหน่งของปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงแบบเดิม

บริเวณปลายฟันหน้าบน ดังรูปที่ 4(ค) และวางตำ�แหน่ง

ปลายเครื่องดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่

ด้านซ้ายของหัวหุ่นจำ�ลองบริเวณระหว่างฟันกรามน้อย

บนและล่าง (left premolar area) ดังรูปที่ 4(ง) และ 

วางตำ�แหน่งของปลายเคร่ืองขูดหินปูนอัลตราโซนิก 

บริเวณกึ่งกลางฟันด้านเพดานปาก ให้ตั้งฉากกับผิวฟัน

ดังรูปที่ 2. ทำ�เครื่องหมายเพื่อระบุตำ�แหน่งของปลาย

เครื่องมือ จับเครื่องมือด้วยก้านจับแล้วยึดตำ�แหน่ง

ให้คงที่ ดังรูปที่ 4(ก) ลูกศรสีเหลือง

	 จำ�ลองกระบวนการลดปริมาณละอองลอยทาง

ทันตกรรมด้วยเครื่องมือดังแสดงในตารางที่ 1.

	 1)	 กลุ่มควบคุม (Control: CT) คือ ไม่ใช้

เครื่องมือใดๆ

	 2)	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปอย่างเดียว 

(Saliva Ejector: SE)

	 3)	 กลุ่มการใช้เคร่ืองดูดน้ำ�ลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงแบบเดิม (Conventional

high power suction tip: Four-Handed Dentistry: 

FH)

	 4)	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ 

(New model high power suction tip: NM)

ตารางที่ 1. แสดงเครื่องดูดนํ้าลายที่ใช้ในการทดสอบประสิทธิผลในการลดปริมาณละอองลอยในอากาศ

ในแต่ละกลุ่ม

Table 1. Shows the aerosol mitigating procedure and equipment used in this study.

	 กลุ่มที่	 กระบวนการลดปริมาณละอองลอยในอากาศ	 เครื่องดูดนํ้าลาย	 เครื่องดูดนํ้าลาย

	 	 	 ทั่วไป	 แรงดูดสูง

	 1.	 กลุ่มควบคุม (Control: CT) ไม่ใช้เครื่องมือใดๆ	 x	 x

	 2.	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว	 /	 x

		  (Saliva Ejector: SE)	

	 3.	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูดนํ้าลาย	 /	 /

		  แรงดูดสูงแบบเดิม (Conventional high power suction tip:		  ปลายแบบเดิม

		  Four-Handed Dentistry: FH) 

	 4.	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่องดูดนํ้าลาย	 /	 /

		  แรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ (New model high power		  ปลายแบบใหม่ 

		  suction tip: NM)	
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วิธีทดสอบ

	 ทำ�การทดสอบในยูนิตทันตกรรมและเครื่องขูด

หินปูนอัลตราโซนิกตัวเดียว โดยเติมนํ้าถึงปริมาณเต็ม

ความจุก่อนเริ่มทำ�การทดสอบทุกครั้ง บันทึกค่าอุณหภูมิ 

ความชื้นสัมพัทธ์ และปริมาณอนุภาคที่วัดได้จากเครื่อง

วัดปริมาณอนุภาค และทดสอบอัตราการดูดของเครื่อง

ดูดน้ำ�ลายทั่วไปและเคร่ืองดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูงในน้ำ�

ปริมาตร 100 มิลลิลิตร บันทึกระยะเวลาที่ใช้ ในการ

ดูดนํ้าจดหมดเป็นวินาที

	 ขณะทดสอบ จำ�ลองการสร้างละอองลอยทาง

ทันตกรรมด้วยเครื่องขูดหินปูนอัลตราโซนิก (P5 ul-

trasonic scaler) รุ่น UDS-P LED ของบริษัทวูดเปกเกอร์ 

(Woodpecker) ประเทศจีน ที่มีแรงดันนํ้า 0.1-5 บาร์ 

ตรงตำ�แหน่งกึ่งกลางฟันด้านเพดานปากของฟันซี่ 11 

เป็นระยะเวลา 20 วินาที โดยยังไม่ใช้เครื่องมือใดๆ ใน

การลดละอองลอย (กลุ่มควบคุม) ถ่ายภาพละอองลอย

ที่ฟุ้งกระจายออกนอกช่องปากเป็นภาพถ่ายวิดีโอ รอจน

ค่าฝุ่นละอองลดลงใกล้เคียงกับค่าเร่ิมต้น แล้วจึงเปล่ียน

ตำ�แหน่งของฟันเป็นฟันซี่  12 และ 13 ตามลำ�ดับ 

ทำ�ซํ้า 3 ครั้ง (โดยคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม 

SurveyMonkey Sample Size Calcula-tor ที่ระดับ

ความเชื่อมั่น (Confidence level) 95% และค่าความ

คลาดเคลื่อน (Margin of error) ± 5%) แล้วจึงทำ�

การเปลี่ยนวิธีการจำ�ลองกระบวนการลดละอองลอย

ทางทันตกรรม ด้วยการใช้เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปอย่างเดียว

(Saliva Ejector: SE) การใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วม

กับปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงแบบเดิม (Four-

Handed Dentistry: FH) และการใช้เครื่องดูดนํ้าลาย

ท่ัวไปร่วมกับปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปาก

แบบใหม่ (New Model: NM) ตามลำ�ดับ ดังรูปที่ 6.

ทำ�การเลือกภาพจากวิดีโอ ในวินาทีที่ 6, 7, 8, ... , 16 

บันทึกเป็นภาพละอองลอยในวินาทีที่ 0, 1, 2, … ,10 

ตามลำ�ดับ ได้ภาพขนาด 1920 x 1088 พิกเซล (pixels)

นำ�ไปปรับให้เป็นภาพขาวดำ�ด้วยการคอนเวิร์ด (convert)

ในโปรแกรมอิมเมจเจ ได้ภาพที่มีละอองลอยสีดำ�บนพื้น

สีขาว ดังรูปที่ 5 (ข) นำ�ไปคำ�นวณปริมาณละอองลอย

ในอากาศจากค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ (พิกเซล) (30) 

หากค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพมากแสดงว่ามีปริมาณ

ละอองลอยในอากาศมาก

รูปท่ี 5. แสดงภาพปริมาณละอองลอยในอากาศ

(ก) แสดงภาพถ่ายจากกล้องถ่ายรูปก่อนนำ�เข้าโปรแกรมอิมเมจเจ

(ข) แสดงภาพถ่ายหลังการปรับด้วยโปรแกรมอิมเมจเจ

Fig 5. Shows the quantity of aerosol particles in the air.

(ก) Photograph captured using a digital camera before processing with the Im-ageJ software.

(ข) Processed image after conversion to grayscale using ImageJ,

highlighting aerosol dispersion as dark particles against a light background.
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รูปที่ 6. แสดงผังงานวิธีการทดสอบประสิทธิผลในการลดปริมาณละอองลอยในอากาศ

Fig 5. Shows the flow chart for the method used in this study.
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ผลการทดลอง (Result)

	 ภายใต้การควบคุมส่ิงแวดล้อมภายในห้องปฏิบัติ

การก่อนเริ่มทำ�การทดสอบในแต่ละครั้ง ด้วยเครื่องวัด

ปริมาณอนุภาค มีอุณหภูมิเฉลี่ย 23.86 ± 1.10 องศา

เซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยร้อยละ 72.85 ± 0.57 

และปริมาณฝุ่นละอองขนาด PM2.5 เฉลี่ย 23 ± 8.49 

µM/0.1L อัตราการดูดของเครื่องดูดนํ้าลายแบบปกติ

และเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงเฉล่ีย 11.50 ± 1.91 และ 

23.72 ± 3.65 มิลลิลิตรต่อวินาที ตามลำ�ดับ

	 ภายหลังการคำ�นวณปริมาณละอองลอยในอากาศ

จากค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ (พิกเซล) ด้วยโปรแกรม

อิมเมจเจ พบว่า กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายท่ัวไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ 

มีค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ 27.68 ± 2.11 พิกเซล

กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับปลายเครื่อง

ดูดนํ้าลายแรงดูดสูงแบบเดิม 30.74 ± 1.93 พิกเซล

กลุ่ มการ ใ ช้ เค ร่ื องดู ด น้ํ าลายทั่ ว ไปอย่ า ง เดี ย ว 

34.03 ± 2.58 พิกเซล และกลุ่มควบคุม 36.73 ± 4.25 

พิกเซล ดังตารางที่ 2.

	 ใช้สถิติ Two-Way ANOVA ด้วยการทดสอบ 

Tukey พบว่า กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ 

สามารถลดระดับปริมาณละอองลอยในอากาศได้มาก

ที่สุด อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 

รองลงมาคือ กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูง และกลุ่มการใช้เครื่อง

ดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 2. 

และ รูปที่ 7.

ตารางที่ 2. แสดงค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพ (พิกเซล) ในแต่ละกลุ่ม

Table 2. Presents the average pixel intensity values in each experimental group.

	

	กลุ่มที่	 กระบวนการ	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ผลต่างขอ	 ระดับ	        ระดับความเชื่อมั่น	

	 	 ลดปริมาณ	 ความเข้ม	 มาตรฐาน	 ค่าเฉลี่ย	 นัยสำ�คัญ	          ร้อยละ 95

	 	 ละอองลอย	 ของภาพ	 	 	 	 ค่าตํ่าสุด	 ค่าสูงสุด

	 	 ในอากาศ	 (พิกเซล)	 	 	

	 1.	 CT	 36.73	 4.25				  

	 2.	 SE	 34.03	 2.58	 2.8356*	 .000	 1.3647	 4.3064

	 3.	 FH	 30.74	 1.93	 6.0017*	 .000	 4.5308	 7.4725

	 4.	 NM	 27.68	 2.11	 9.1309*	 .000	 7.6601	 10.6018

*ผลต่างของค่าเฉลี่ยมีนัยสำ�คัญที่ระดับ 0.5

	 CT 	 Control	 กลุ่มควบคุม

	 SE	 Saliva Ejector	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว

	 FH	 Four-Handed Dentistry	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับการใช้ปลายเครื่องดูดนํ้าลาย

			   แรงดูดสูงแบบเดิม

	 NM	 Nem Mode	 กลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับการใช้ปลายเครื่องดูดนํ้าลาย

			   แรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 จากผลการศึกษาการจำ�ลองกระบวนการลด

ละอองลอยในอากาศทางทันตกรรม 4 กลุ่ม ภายใต้

การจำ�ลองกระบวนการสร้างละอองลอยทางทันตกรรม

ด้วยเครื่องขูดหินปูนอัลตราโซนิก ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว

ข้างต้น พบว่ากลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปร่วมกับ

ปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงทั้งแบบใหม่และแบบ

เดิมสามารถลดปริมาณละลองลอยในอากาศที่เกิดข้ึน

ได้มากกว่ากลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลายทั่วไปอย่างเดียว 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sawhney A. และคณะ 

ในปี 2015 (16) และ Samara-nayake LP. และคณะ 

ในปี 2021 (15) โดยการใช้เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปร่วมกับ

เครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงนั้น มีประสิทธิภาพในการ

ลดละอองลอยในอากาศได้มากกว่าการใช้เครื่องดูด

นํ้าลายอย่างเดียว เนื่องจากมีจำ�นวนของเครื่องดูด

นํ้าลายมากกว่า (15) โดยกลุ่มการใช้เครื่องดูดนํ้าลาย

ทั่วไปร่วมกับปลายเคร่ืองดูดนํ้าลายแรงดูดสูงใน

ช่องปากแบบใหม่สามารถลดปริมาณละลองลอยใน

อากาศท่ีเกิดข้ึนได้มากที่สุดแม้ว่าระยะห่างระหว่าง

ตำ�แหน่งท่ีทำ�หัตถการกับปลายของเคร่ืองดูดนํ้าลาย

จะอยู่ไกลจากแหล่งกำ�เนิดละอองลอยมากกว่าตำ�แหน่ง

ของปลายแบบเดิมก็ตาม ซ่ึงไม่สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Grzech-Leśniak K และ Matys J. ในปี 2021 

(10) และ Samaranayake LP. และคณะ ในปีเดียวกัน 

(15) อาจเนื่องมาจากปลายของเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูด

สูงในช่องปากแบบใหม่ถูกออกแบบให้มีพื้นที่หน้าตัด

กว้างกว่า จึงมีประสิทธิผลในการลดละอองลอยได้

มากกว่าปลายเครื่องดูดน้ําลายแบบเดิม ซ่ึงในการศึกษาน้ี

ใช้ปลายขนาด 10 มิลลิเมตร จึงควรศึกษาเพิ่มเติมด้วย

การทดสอบด้วยปลายเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูงแบบ

รูปที่ 7. แสดงแผนภูมิแสดงปริมาณละอองลอยในอากาศที่เวลาต่างกัน บนฟันหน้าบนด้านขวา

ของกระบวนการลดละอองลอย 4 กลุ่ม

Fig 7. Time-based graph illustrating the quantity of aerosol particles measured on the upper 

right anterior region during four different aerosol mitigation procedures.
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เดิมที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางแตกต่างกัน และใน

การศึกษานี้ ทำ�การทดสอบบนผิวฟันด้านเพดานของ

ฟันหน้าบน ขณะที่ละอองลอยตกกระทบลงบนผิวฟัน 

ละอองลอยอาจจะหักเหตกลงไปในช่องปากมากกว่าที่

จะฟุ้งกระจายออกนอกช่องปาก การจำ�ลองหัตถการทาง

ทันตกรรมบนผิวฟันตำ�แหน่งอื่น เช่น บริเวณผิวฟัน

ด้านแก้ม อาจให้ผลการศึกษาที่แตกต่างออกไปได้ ทั้งนี้

ละอองลอยที่ตกกระทบผิวฟันนั้นไม่สามารถทำ�นาย

ทิศทางได้เนื่องจากปัจจัยด้านตำ�แหน่งของฟันและ

สิ่งแวดล้อมบริเวณช่องปาก เช่น ริมฝีปาก เป็นต้น (5) 

นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังเป็นเพียงการศึกษานำ�ร่อง

ในห้องปฏิบัติการบนฟันของหัวหุ่นจำ�ลอง ที่ยังไม่มี

ปัจจัยจากปริมาณน้ําลายหรือขนาดของช่องปากใน

ผู้ป่วยแต่ละราย มาเป็นตัวแปรเพิ่มเติม ซึ่งอาจส่งผลต่อ

ผลการศึกษาได้ (5) จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในทาง

คลินิกต่อไป ดังเช่นในการศึกษาประสิทธิภาพในการลด

ละอองลอยของปลายเครื่องดูดนํ้าลายแรงดูดสูงระบบ 

Isolite ทางห้องปฏิบัติการของ Dahlke WO. และคณะ 

ในปี 2012 (20) และ Ravenel TD. และคณะ ในปี 2020

(21) ที ่ ให้ผลแตกต่างกับการศึกษาทางคลินิกของ 

Holloman JL. และคณะ ในปี 2015 (8) และในการ

ศึกษานี้ยังไม่ได้ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบกับปลาย

เครื่องดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูงในช่องปากทางการค้าที่

ผลิตและวางจำ�หน่ายมาก่อนแล้ว จึงควรมีการศึกษา

เปรียบเทียบทั้งในแง่ของประสิทธิภาพของเคร่ืองมือ 

ความสะดวกในการใช้งานของทันตแพทย์และผู้ช่วย

ข้างเก้าอี้ ความสบายและความพึงพอใจของผู้ป่วย 

รวมถึงค่าใช้จ่ายต่อครั้งของอุปกรณ์ เพิ่มเติมต่อไป

	 ทั้งนี้การศึกษาน้ีเป็นการศึกษานำ�ร่องในห้อง

ปฏิบัติการซึ่งไม่ได้เป็นห้องปราศจากฝุ่น (clean room)

แม้ว่าจะมีการควบคุมอุณหภูมิและความช้ืนที่มีผล

ต่อขนาดอนุภาคของละอองลอยในอากาศ แต่ไม่

สามารถควบคุมปริมาณฝุ่นละอองที่เกิดข้ึนภายในห้อง

ปฏิบัติการขณะทำ�การทดสอบได้ อีกทั้งการศึกษานี้

ยังสนใจแต่ปริมาณละอองลอยในอากาศที่ฟุ้งกระจาย

ออกมาภายนอกช่องปากขณะทำ�หัตถการ จึงไม่เลือกใช้

การวัดปริมาณละอองลอยในอากาศโดยตรงจาก

เครื่องนับปริมาณอนุภาค เนื่องจากตัวเครื่องจะนับปริมาณ

อนุภาคที่เกิดขึ้นภายในห้องปฏิบัติการทั้งหมด รวมถึง

ละอองลอยที่เกิดข้ึนภายในช่องปากของหัวหุ่นจำ�ลอง

ด้วย แต่ก็ยังพอเป็นที่สังเกตได้ว่า ขณะทำ�หัตถการ

ปริมาณของละอองลอยขนาดเล็กจะค่อนข้างคงท่ี

เมื่อเปรียบเทียบกับปริมาณของละอองลอยขนาดใหญ่ข้ึน

ซึ่งละอองลอยขนาดใหญ่จะสะสมเพ่ิมมากข้ึนเมื่อ

เวลาผ่านไป จึงเป็นส่ิงท่ีน่าสนใจท่ีควรจะต้องมีการศึกษา

เพิ่มเติมต่อไป

	 นอกจากนี้ ในการบันทึกภาพถ่ายปริมาณละออง

ลอยในอากาศในการศึกษานี้ เป็นเพียงภาพถ่าย 2 มิติ 

ที่บันทึกในแนวหน้าหลัง (coronal plane) ไม่ได้บันทึก

ภาพถ่ายในแนวด้านข้าง (sagittal plane) เนื่องจากมี

การกีดขวางของเครื่องมือ จึงอาจเกิดการคลาดเคลื่อน

ในผลการวิเคราะห์ปริมาณละอองลอยในอากาศที่เกิด

ขึ้นได้ อีกทั้งการวัดปริมาณละอองลอยในอากาศด้วย

ค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพเป็นการเฉลี่ยความหนาแน่น

ร่วมกับการกระจายของละอองลอยในอากาศบนภาพถ่าย

ขนาด1920 x 1088 พิกเซล  ดังนั้นในกรณีที่ละอองลอย

มีความหนาแน่นมากแต่มีการฟุ้งกระจายน้อย อาจพบได้ว่า

ค่าเฉลี่ยความเข้มของภาพมีค่าตํ่าได้

	 ผลการทดสอบประสิทธิผลในการลดละออง

ลอยในอากาศของปลายเคร่ืองดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูง

ในช่องปากแบบใหม่ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นการยืนยัน

มาตรฐานของแนวปฏิบัติทางทันตกรรมที่แนะนำ�ให้ ใช้

เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปร่วมกับเครื่องดูดน้ําลายแรงดูดสูง

เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส SAR-CoV-II 

ในช่วงสถาณการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 

(3-4) แม้ว่าสถาณการณ์การแพร่ระบาดและความรุนแรง

ของเชื้อจะลดลงแล้ว แต่ผู้ติดเชื้อยังสามารถแพร่เชื้อ

ไปยังผู้อื่นและบุคลากรทางทันตกรรมได้ การใช้ปลาย

เครื่องดูดน้ำ �ลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ 

สามารถช่วยให้ทันตแพทย์สามารถทำ�หัตถการตามแนว

ปฏิบัติทางทันตกรรมต่อไปได้อย่างถาวร โดยสามารถ

นำ�ไปประยุกต์ใช้ ในหัตถการที่ก่อให้เกิดละอองลอยทาง

ทันตกรรมอื่น ๆ เช่น การใช้หัวกรอเร็ว หัวกรอช้า หรือ
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เครื่องฉีดนํ้า 3 ทาง เป็นต้น

	 การที่ปลายเคร่ืองดูดน้ำ �ลายแรงดูดสูงใน

ช่องปากแบบใหม่ เป็นเครื่องมือท่ีมีการออกแบบเรียบง่าย

สามารถใช้งานได้ง่าย และดูแลรักษาทำ�ความสะอาด

ได้ง่าย ประกอบกับในปัจจุบัน เครื่องพิมพ์สามมิติเป็นที่

แพร่หลายมากขึ้น สามารถนำ�ต้นแบบของปลายเครื่อง

ดูดน้ําลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่มาปรับขนาด

ตามขนาดช่องปากของผู้ป่วยแต่ละราย ใช้เป็นปลาย

เคร่ืองดูดน้ำ�ลายแรงดูดสูงเฉพาะบุคคลและแท่นกัด

เฉพาะบุคคลได้ โดยหากจะนำ�มาใช้ภายในช่องปาก 

มีความจำ�เป็นต้องเลือกใช้วัสดุที่ปลอดภัย ไม่เป็นพิษ

และสามารถทนต่อสภาพแวดล้อมในช่องปากได้ เช่น 

ความชื้น อุณหภูมิ และแรงกัด ซึ่งจากการทบทวน

วรรณกรรมของ HongXin Cai และคณะ ในปี 2023 

ได้แนะนำ�ให้ ใช้วัสดุในกลุ่ม พอลีเมอร์ (poly-mers), 

โลหะ (metals), เซรามิค (ceramics), และ วัสดุชีวภาพ

(biomaterials) ในการขึ้นรูปแบบ 3 มิติ (31)

บทสรุป (Conclusion)

	 การใช้เครื่องดูดน้ําลายท่ัวไปร่วมกับปลายเครื่อง

ดูดนํ้าลายแรงดูดสูงในช่องปากแบบใหม่ สามารถช่วย

กำ �จัดละอองลอยที่ เ กิด ข้ึนขณะทำ�หัตถการทาง

ทันตกรรมก่อนการฟุ้งกระจายออกสู่ภายนอกช่องปาก

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการ

ป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือโรคจากผู้ติดเช้ือไปยัง

ทันตบุคลากรหรือผู้ป่วยรายอื่นได้
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