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	 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
of Thailand, is an online open access and peer-reviewed
journal. The journal welcomes for submission on the field 
of Dentistry and related dental science. We publish 4 
issues per year in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
	 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
	 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare case or case series related to dental field which 
has been carefully analyzed and criticized with scientific
observation.
	 3. Original Articles: a research report which has 
never been published elsewhere and represent new 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
	 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. We accept articles written in both English and Thai.
However, for Thai article, English abstract is required whereas
for English article, there is no need for Thai abstract submission.
The main manuscript should be submitted as .doc (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
	 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
	 1. For English article, use font to Cordia New Style
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
	 2. For Thai article, use font of Cordia New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference must be in English. For the article 
written in Thai, please visit the Royal Institute of Thailand 
(http://www.royin.go.th) for the assigned Thai medical 
and technical terms. The original English words must be 
put in the parenthesis mentioned at the first time.
	 3. Numbers of page must be placed on the top 
right corner. The length of article should be 10-12 pages 
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40 
references for original articles. (The numbers of references  
are not limited for review article).
	 4. Measurement units such as length, height, 
weight, capacity etc. should be in metric units. Temperature
should be in degree Celsius. Pressure units should be 
in mmHg. The hematologic measurement and clinical 
chemistry should follow International System Units or SI.
	 5. Standard abbreviation must be used for 
abbreviation and symbols. The abbreviation should not be  
used in the title and abstract. Full words of the abbreviation
should be referred at the end of the first abbreviation in
the content except the standard measurement units.
	 6. Position of the teeth may use full proper name
such as maxillary right canine of symbols according to FDI 
two-digit notation and write full name in the parenthesis
after the first mention such as tooth 31 (mandibular left 
central incisor)
	 7. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
	 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
	 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
and tables must be submitted in the separate files. Once 
the manuscript is accepted, an author may be requested
to resubmit the high quality photos.

Instruction for Authors
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» Preparation of the Research Articles «
1. Title Page
	 The first page of the article should contain the 
following information
	 - Category of the manuscript
	 - Article title
	 - Authors’ names and affiliated institutions
	 - Author’s details (name, mailing address, E-mail, 
telephone and FAX number)
2. Abstract
	 The abstract must be typed in only paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
without heading on each section. Do not refer any documents, 
illustrations or tables in the abstract. The teeth must be
written by its proper name not by symbol. Do not use 
English words in Thai abstract but translate or transliterate
it into Thai words and do not put the original words in the
parenthesis. English abstract must not exceed 300 words. 
Key words (3-5 words) are written at the end of the abstract 
in alphabetical order with comma (,) in-between.
3. Text
	 The text of the original articles should be organized 
in section as follows
	 - Introduction: indicates reasons or importances
of the research, objectives, scope of the study. Introduction
should review new documents in order to show the correlation 
of the contents in the article and original knowledge. It must
also clearly indicate the hypothesis.
	 - Materials and Methods: indicate details of 
materials and methods used in the study for readers to be
able to repeat such as chemical product names, types of
experimental animals, details of patients including sources,
sex, age etc. It must also indicate name, type, specification,
and other information of materials for each method. For 
a research report performed in human subjects, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
	 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment or researches. It should be categorized and
related to the objectives of the articles. The results can be
presented in various forms such as words, tables, graphs of
illustrations etc. Avoid repeating the results both un tables
and in paragraph =. Emphasize inly important issues.
	 - Discussion: The topics to be discussed include 
the objectives of the study, advantages and disadvantages
of materials and methods. However, the important points
to be especially considered are the experimental results 
compared directly with the concerned experimental study.
It should indicate the new discovery and/or important issues
including the conclusion from the study. New suggestion 
problems and informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
	 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
	 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
	 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
	 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
	 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals	
	 - Authors
	 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
	 - Institutional authors
	 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
	 - No author
	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15
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Sample of references from books and other mono-
graphs 
	 - Authors being writers
	 Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB 
Saunder; 1995. P. 17-20
	 - Authors being both writer and editor
	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for the elderly people. New York: Churchill Livestone; 1996.
	 - Books with authors for each separate chapter
	 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
	 Sanders BJ, Handerson HZ, Avery DR. Pit and 
fissure sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors. 
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. St Louis: 
Mosby; 2000. P. 373-83.
	 - Institutional authors
	 International Organization for Standardization. 
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on testing of 
adhesion to tooth structure. Geneva: ISO; 1994.
Samples of references from academic conferences
	 - Conference proceedings
	 Kimura J, Shibasaki H, editors. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding of the 
10th International Congress of EMG and Clinical Neuro 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam; 
Elsevier; 1996.
	 - Conference paper
	 Hotz PR. Dental plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
	 - Documents from scientific or technical reports
	 Fluoride and human health. WHO Monograph; 
1970. Series no.59.
Samples of reference from thesis 
	 Muandmingsuk A. The adhesion of a composite 
resin to etched enamel of young and old teeth [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format 
	 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

	 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
	 - Online only article (without doi)
	 Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002;
102(6) [cited 2002 Aug 12] Available from: http://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
Samples of references from patents/petty patents 
	 - Patent
	 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting device 
and positioning tool assembly. United States patent US 
20020103498. 2002 Aug 1. 
	 - Petty patent
	 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. 
Sunscreen gel and its manufacturing process. Thailand 
petty patent TH1003001008. 2010 Sep 20.
» Preparation of the Review articles and Case reports «
	 Review articles and case reports should follow the  
same format with separate pages for abstract, introduction,
discussion, conclusion, acknowledgement and references.
» The Editorial and Peer Review Process «
	 The submitted manuscript will be reviewed by 
at least 2 qualified experts in the respective fields. In 
general, this process takes around 4-8 weeks before the 
author be noticed whether the submitted article is  
accepted for publication, rejected, or subject to revision 
before acceptance.
	 The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the duration 
of the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission i the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.
» Copyright «
	 Upon acceptance, copyright of the manuscript 
must be transferred to the Dental Association of Thailand.
	 PDF files of the articles are available at http://
www.jdat.org

The price of addition color printing is extra charged 
10000 bath/article (vat included). 
Note: Color printing of selected article is considered 
by editorial board. (no extra charge)

» Updated January, 2021 «
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	 การใช้้โคราชแนม 2 ด้้านในผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่
	ด้้ านเดีียวชนิดสมบููรณ์์: รายงานผู้้�ป่่วยและการติิดตาม
	ผ ลภายหลัังการรัักษา 5 ปีี
	 พิินััย นิิรัันดร์์รุ่่�งเรืือง
	 ปองใจ วิิรารััตน์์
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	 กวิิยา กนกพงศ์์ศัักดิ์์�
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Clear Aligner: Effectiveness, Limitations and Considerations
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Abstract

Introduction

	 Clear aligner has been an alternative appliance in orthodontic treatment to conventional fixed appliances 

in adult and teen patients. There are advantages in terms of hygiene, comfort and esthetics, however, clinician 

expertise and patient compliance are critical for satisfactory treatment results. Lower incisor intrusion, mandibular 

arch expansion and upper molar distalization are the predictable movements with clear aligner while extrusion and 

rotation are the movements that require auxiliaries and additional technique to reach the designated position. To achieve

the best treatment results, clinicians must consider movement limitations, considerations and recommendations for 

clear aligner therapy.
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	 Increasing demand for adult orthodontic treatment 

has resulted in clear aligners gaining popularity as a treatment 

option. Clear aligners offer a better experience in terms of 

hygiene, comfort, esthetics, number of visits and duration 

compared with conventional fixed appliances.1 Thus, 

clinicians consider them as an alternative to conventional 

fixed appliances.

	 Clear aligner was first used in orthodontics as a 

tooth positioner by Kesling2 in 1946. In 1993, Sheridan3 

suggested using a clear aligner with interproximal reduction 

to create tooth movement. However, each clear aligner 

needed to be manually set up to achieve tooth movement 

until Invisalign was launched in 1998 (System for incrementally  

moving teeth with clear aligner. Santa Clara, California Align 

Technology; 1998) using computer-aided design (CAD) and 

a computer-aided manufacturing (CAM) process known 

as stereolithography to produce the appliances.

	 Initially, clear aligner could only be used to correct 

simple malocclusions.4 However, as the company invested 

in research and development, the limitations of Invisalign 
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have been reduced by company innovations such as 

material innovation, various types of attachments, and 

the amount of movement per aligner, as well as clinicians 

gaining expertise in using the appliance.

	 This review summarizes the effectiveness of clear 

aligners for different types of tooth movement and the 

clinical limitations of the appliance.

Clear aligner biomechanics 

	 The mechanism of tooth movement using a clear 

aligner is classified into two systems.5 There is the shape 

driven system (displacement system), where the shape 

of the plastic aligner is changed incrementally into each 

upcoming stage of tooth alignment to move each tooth 

into the designated position (Fig. 1).

Figure 1	  Shape driven system: tooth displacement as changing of aligner’s shape

	 Each tooth is moved based on the plastic aligner’s 

shape. This system can only control simple movements, 

such as tipping or slight rotation. There is also the force 

driven system, in which the aligner’s plastic is shaped 

using digital treatment plan software in which the clinician 

can set the parameters of tooth movement by the aligner 

combined with other attachments to apply force to the 

tooth (Fig. 2a., 2b.).

This system allows for more complicated movement,  

such as root movement. Biomechanically, aligners produce 

a pushing force from the plastic to the tooth surfaces or 

attachments. In contrast, conventional fixed appliances 

generate a pulling force by ligating the wire and brackets 

using an elastomeric ring. The predictability of movement 

with two armamentariums is different because of dissimilar

force application concept. Aligners cannot generate a pulling 

force because they disengage from the tooth. Tipping and 

intrusion are the most easily accomplished movements 

for clear aligners.6

	 Plastic is not as rigid as metal wires and brackets 

so that the aligner may distort when placed on malaligned 

teeth. Moreover, the plastic edge of the aligner cannot 

deliver force at the gingival level.6 In contrast, force is 

always applied directly on the occlusal part resulting in 

intrusion, which is an undesirable movement. Attachments 

and other auxiliaries are recommended to make specific 

movements possible. (Fig. 2b.)

Effectiveness of tooth movement

Intrusion/Extrusion

	 Movement in the vertical plane is challenging 

when using clear aligners. Kravitz et al.7 reported a 41 % 

Figure 2	  Force driven system : (a) movement from force application: 

	 Plastic indentation create force (arrow) to torque root

 	 lingually, (b) Force driven system: movement from force

 	 application: Tooth extrusion from force (arrow) applied

 	 on attachment surface
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accuracy for anterior intrusion and 30 % for extrusion. 

Khosravi et al.8 demonstrated good deep bite management 

with Invisalign appliances; however, the result occurred 

predominantly due to incisor proclination and relative 

intrusion, not true intrusion. In contrast, an open bite was 

successfully treated using incisor extrusion with attachments 

and posterior intrusion.8

	 A subsequent study9 reported a higher accuracy 

for lower incisors intrusion at 73 %. The improved results 

could be from a new aligner material called SmartTrack 

(available after 2013) that the manufacturer claims to 

give a more gentle and constant force, together with the 

routine incorporation of overcorrection in the clinicians’ 

digital treatment plan.8 

	 To improve the accuracy of vertical movement, the  

use of horizontal attachments on premolars for retention, 

bite ramps, or vertical elastics, is recommended. Besides, 

additional aligners or overbite overcorrection should be 

used to achieve accurate results.10    

Arch expansion

	 Two studies demonstrated that maxillary arch 

expansion using clear aligners occurred via tooth tipping 

rather than bodily movement11,12 with the lowest bodily 

expansion efficiency found on the maxillary first molar 

(37 %).12 The amount of transverse change decreased from  

anterior to posterior due to multiple factors, such as cortical 

bone thickness, soft tissue resistance, masticating force, 

and root anatomy. Moreover, the mechanical efficiency  

of the force delivered from an aligner decreases from the 

anterior to posterior region, which might be another concern 

for effective expansion.12

	 In the mandible, the accuracy of overall arch ex-

pansion is 88 %.11 The highest accuracy of bodily movement  

measurement at the gingival level was found at the 

premolar and the lowest at the canine. There was no 

statistical difference between the digital plan prediction 

and the clinical outcome, which indicated that transverse 

movement in the mandibular region with clear aligner was 

predictable.11 However, the authors suggested that the 

mandible achieved higher accuracy for expansion because 

the amount of change required in treatment planning was 

lower compared to the maxilla.

	 Crossbite elastics may be used to obtain a better 

transverse tooth relationship. Overcorrection of maxillary 

arch expansion is recommended to be prescribed into the 

digital plan for predictable bodily movement, especially 

in the posterior region.11 Moreover, appropriate attachments 

for buccal root torque is important for bodily movement 

control during arch expansion.

Rotation

	 Tooth rotation is another challenging movement 

for clear aligners. Studies demonstrated low accuracy when  

derotating canines and premolars, 36 % and 40 % respectively,  

which had round clinical crowns, while higher accuracy 

was found at the incisors.13,14 Interproximal reduction, proper 

attachment design and staging (amount of movement per 

aligner) improve rotation accuracy since tooth movement 

with clear aligner requires sufficient tooth surface area 

to engage with and enough space with an optimum rate 

of movement to achieve the predicted rotation.13,15 In 

contrast, in poor compliant patients, attachments in an 

unfitted aligner may create a counter moment which leads 

to rotation in the opposite direction. That is the reason why 

a study showed poor compliance caused a lower mean 

accuracy of premolar derotation in tooth surface with 

attachment rather than without attachment.13 However 

attachment selection is a clinician-based decision. For 

canine derotation, the accuracy of movement is significantly 

reduced for rotation greater than 15°.13 Proper staging 

for premolar derotation is <1.5° per aligner.7    

Molar distalization

	 Molar distalization, translational movement, with 

clear aligners is predictable. Simon et al. reported 87 % 

accuracy for molar distalization of >1.5 mm on upper molars 

without using Class II elastics for anchorage.13 The accuracy of  

molar distalization was similar in the attachment-supported  

group compared with the no attachment group.13 These 

findings agreed with those of another study. Using Class II 

elastics and attachments, upper first molars could be 

distalized 2.25 mm without tipping.16 Class II elastics were 
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Table 1	 Clear aligner effectiveness and recommendations

Movement accuracy Recommendations

Intrusion7-10 - 73% lower incisors intrusion - SmartTrack material

- Overcorrection

Extrusion7-10 - 30% incisor extrusion - Extrusion attachment

Arch expansion11,12 - 37% bodily buccal expansion for maxil-

lary first molar

- 88% overall mandibular arch expansion

- Preset for sufficient buccal root torque

- Overcorrection

- Crossbite elastics

Rotation4,13-15 - 40% premolar rotation

- 36% canine rotation

- Interproximal reduction

- Attachments

- Staging with derotation <1.5° per aligner

- Total rotation <15°

recommended as anchorage preservation during distalization 

to prevent anterior tooth proclination. Rectangular and 

vertical attachments were needed on the buccal surface 

of distalizing molars to create moment resisting undesirable 

tipping movements.17

	 Molar distalization is a common strategy to 

correct Class II malocclusion without extraction in an adult 

whose further growth is not anticipated. When using this 

protocol in hyperdivergent patients, the vertical dimension 

must be controlled to prevent increasing the lower facial 

height, which may cause mandibular clockwise rotation 

and worsen the desired result. Clear aligner is an effective 

appliance for molar distalization in hyperdivergent patients 

because there is no significant crown tipping and no significant  

change in vertical facial height.16  

Premolar extraction site closure

	 In first premolar extraction cases using clear aligners,  

tooth movement predictability of upper first molars and 

upper central incisors were studied. At the maxillary first 

molars, greater mesial tipping, mesial translation, and intrusion 

were found than predicted.18 However, at the central incisors, 

less retraction, greater lingual crown torque, and extrusion 

were found than predicted.18 The predicted tooth move-

ments were not achieved due to anchorage loss. Anchorage 

tooth preparation was recommended to reach the anticipated  

tooth movement. Distal crown tipping of the first molars 

with attachments should be prescribed to maintain the 

normal angulation and bodily tooth movement.18 Power 

ridges, attachments, and greater labial crown torque should 

be planned in aligner fabrication software to obtain the 

optimal clinical incisal torque at the end.

	 The study showed no significant difference in 

alignment, marginal ridges, occlusal relations, overjet, 

interproximal contacts, and root angulation in the final 

result in an extraction case compared with conventional 

fixed appliances.19 Although significant differences were 

found at the occlusal contacts and buccolingual inclination 

between systems, these were not clinically meaningful. 

Moreover, good root angulation was well managed with 

the appropriate attachments. The overall results indicated 

that with good control, clear aligner is as effective as fixed 

appliances to treat class I extraction cases.19

	 The effectiveness of clear aligner and recom- 

mendation for each type of tooth movements are 

summarized in Table 1.
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Table 1	 Clear aligner effectiveness and recommendations (cont.)

Movement accuracy Recommendations

Molar distalization11,13,16,17 - 87% upper molar distalization - Vertical rectangular attachment on 

distalized molar with Class II elastics

Premolar extraction site closure18,19 - No significant difference in alignment, 

marginal ridges, occlusal relations, overjet, 

interproximal contacts, and root angulation 

compared with braces.

- Significant difference in occlusal contacts 

and buccolingual inclination compared 

with braces.

- Preset with distal tipping of upper first 

molars

- Power ridges, attachment, and greater 

labial crown torque for incisors

Treatment duration

	 Treatment with clear aligners occurs more rapidly 

compared to treatment with fixed appliances.20,21 Additional 

aligners can be prescribed for finishing and detailing the 

treatment results. Patients who choose clear aligners did 

so based on esthetics and a shorter treatment time. Many 

patients rejected extended treatment time to complete 

difficult tooth movement.21 In addition to total treatment 

duration, clear aligner treatment time is shorter compared 

with fixed appliances in the  number of visits, the number of 

emergency visits, chairtime per visit, and total chairtime.22 

However malocclusion improvement from fixed appliances is 

better than clear aligner as shown with PAR index (quantitative  

index to assess an orthodontic outcome).21 Pretreatment 

PAR score of fixed appliances is higher than of clear aligners

while post-treatment score is lower which represents the 

ability of fixed appliances in achieving better clinical results.

Considerations

	 Clear aligner is an effective alternative for orthodontic  

treatment. Because it is a removable appliance, patient 

compliance (proper placement and removal, adequate 

wearing time) is a crucial factor to achieve the designed 

tooth movement. Alteration of tooth morphology, such as 

tooth fracture or new restorations, will result in unfitted 

aligners thus re-scanning or PVS impression is required. 

Posterior open bite is a common side effect of clear aligner 

therapy which is caused by multiple factors that include 

anterior interferences due to inadequate anterior intrusion, 

posterior teeth intrusion from aligner thickness19, inadequate 

anterior lingual root torque during anterior retraction, crown 

tipping during posterior teeth expansion or speedy arch 

length reduction. Adequate crown torque and anterior 

intrusion can help prevent a posterior open bite. Posterior 

vertical elastic or reducing aligner wearing time can simply 

correct the issue. Tooth movement in a clear aligner is 

limited only inside the plastic frame, if there is not enough 

space for alignment or if the tooth is moving slower than 

the aligner’s shape, the tooth will be intruded. Therefore, 

proper staging of tooth movement and space preparation 

can prevent a posterior open bite from concurrent movement  

of the tooth and the aligner.

	 Clear aligner has gained popularity as a treatment 

option for adult treatment. The studies showed the 

effectiveness of clear aligner for distalization of upper 

molar, expansion of lower molar and intrusion of lower 

incisor. Limitation of movement stated on incisor extrusion, 

canine derotation, bodily expansion of upper molar and 

premolar derotation. Effectiveness and limitation were 

affected by the quality of the aligner material, clinician 

expertise, clinician-technician communication, the attitude 

and cooperation of the patient. All of the considerations 

are important in achieving successful clinical results.

Conclusion
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Abstract

Introduction

	 Many intraoral complications that result from high-energy electromagnetic waves of radiation can occur in 

patients undergoing head and neck cancer therapy. Information about the impact of radiation therapy on the oral 

cavity and restorative materials is important and enables patient assessments, evaluations, and management as well 

as treatment planning. Therefore, this article aims to highlight the current understanding and management of dental 

needs in patients after radiation therapy. This report discusses radiation-induced mucositis, salivary gland hypofunction, 

alveolar bone changes, trismus, dentition breakdown, and radiation caries. Moreover, the impact of radiotherapy 

on the properties and clinical efficacy of restorative materials are included in this report.
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	 Head and neck cancer is one of the most common 

cancers in Thailand. According to a report of the National 

Cancer Registry and findings from local and international 

publications, head and neck cancer is among the top ten 

leading types of cancers in the Thai population. The risk 

factors associated with head and neck cancer include 

tobacco use, alcohol consumption, human papillomavirus 

(HPV) infection and Epstein-Barr virus (EBV) infection.1 

Surgical resection, chemotherapy, radiation therapy, and 

immunotherapy, either as a single modality or combination, 

are used for head and neck cancer treatment.2

	 Radiation treatment (radiotherapy or irradiation) 

uses high-energy particles (e.g., electrons and protons) 

or electromagnetic waves (photon beams such as X-rays or 

gamma rays) to destroy cancer cells. Dividing cancer cells 

are more sensitive to radiation than normal tissue such as 

the salivary gland, or the spinal cord.3,4 The radiobiological 

effect of radiation is mainly related to DNA damage and 

occurs by two mechanisms. First, ionizing radiation directly 

interacts with nuclear DNA, causing damage to the nucleotide 

bases, single-strand breaks (SSBs), and double-strand breaks 

(DSBs); these are known as direct effects. Moreover, 
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radiation induces the ionization of water (75 % of cell 

components and other molecules), leading to an increased 

production of free radicals within the cells, which further 

damages the DNA; this is known as an indirect effect, as 

shown in Figure 1.

Figure 1	 The direct and indirect effects of radiotherapy (modified from Ito A et al., 2006)5

	 The destruction of DNA interferes with the cellular  

ability to pass on genetic information, replicate and repair, 

resulting in cell death.2,6

	 Radiotherapy can be categorized by the type 

of delivery as external radiation (teletherapy), internal 

radiation (brachytherapy), and systemic radiation. Teletherapy 

refers to radiation treatment given by an external radiation 

source at a distance from the body. Teletherapy is the most 

common type of radiotherapy used in cancer treatment, 

especially for head and neck cancers. Brachytherapy is 

a cancer treatment that places radioactive material directly 

inside or close to the tumor. This approach is suitable for 

treating a smaller area with a higher dose and requires a 

shorter treatment time than teletherapy. Systemic radiation 

refers to the use of radiation in a liquid form, which is injected  

into a vein or swallowed by the patient into the body to 

target the tumor.7     

	 There are many oral adverse effects of head and 

neck radiotherapy, such as sore mouth (oral mucositis), 

ulceration, intraoral infection, dry mouth (xerostomia), 

taste change (dysgeusia), radiation caries, stiff jaw (trismus),  

progressive periodontal attachment loss, and osteoradio-

necrosis (ORN). These conditions affect the quality of  life 

of a patient. The degree and progression of the complications 

are related to the irradiated dose, volume of normal tissues 

and maturity of affected cells. This review summarizes the 

radiation-induced effects on oral structures.

	 In total, 65 reports were included in this study. 

There were seven reports about radiation therapy and 32 

reports about oral adverse effects such as trismus, alveolar 

bone changing, salivary hypofunction, dentition breakdown. 

There were 16 reports used in discussion about the effect 

of radiation on restorative material and bonding performance. 

In addition, there were ten reports used in discussion about 

oral management.

	 A selection of 65 electronic searches were conducted  

for scientific reports that discussed the effect of head 

and neck radiation therapy on oral tissue structures and 

restoration materials based on in vivo and in vitro studies 

without any restrictions on publication year. Medline, 

PubMed, and Google Scholar were screened. The following 

keywords were used: head and neck cancer, radiation, 

radiotherapy, oral effect and complication. The search 

process was repeated in each database. 

Radiation-induced mucositis

	 Mucositis is an acute side effect of head and neck 

radiotherapy and usually occurs approximately three weeks 

after the start of treatment.8  Common symptoms reported 
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by patients include pain, burning sensations and swallowing 

discomfort. The mucous membrane or mucosa consists 

of an epithelial cell layer overlying the connective tissue,  

which is more susceptible to radiotherapy because of its 

rapid cellular division. Therefore, epithelial cell loss and 

reduced cell renewal induced by radiotherapy cause mucosal  

atrophy, ulceration and mucositis.9    

Radiation-induced xerostomia/dry mouth/salivary gland 

hypofunction

	 Saliva is an exocrine solution consisting of 99 %

water and 1 % of a variety of electrolytes and proteins. 

Ninety percent of saliva is secreted from three pairs of 

major salivary glands: parotid, submandibular, and sublingual 

glands. The average total flow of saliva ranges from 1-1.5 L per  

day. In unstimulated situations, the percentage contributions  

to salivary flow are as follows: 20 % from the parotid glands, 

65 % from the submandibular glands, 7-8 % from the sublingual  

glands, and less than 10 % from the minor salivary glands. 

In simulated situations, the parotid gland is responsible 

for more than 50 % of the secretions.10 Saliva plays a role

in maintaining oral health and is involved in protection, 

digestion, lubrication, facilitating oral processing, maintaining 

a neutral pH, and preventing tooth demineralization.11 

Radiation causes damage to salivary gland cells, resulting 

in salivary fibrosis, a reduced salivary flow rate, altered salivary  

composition, and xerostomia. There are two mechanisms 

of radiotherapy-induced salivary gland hypofunction. The 

first mechanism is the direct effect on the DNA of acinar 

cells of the salivary gland, leading to cell death. The second 

mechanism is the radiation-induced changes in microvascular 

endothelial cells within the salivary gland. Ionizing radiation 

increases the permeability of endothelial cells, leading to 

interstitial edema. High pressure in the interstitial area causes 

compression of the gland’s channels and progressive ductal  

obstruction. Because radiation induces hypocellularity, 

hypovascularity, and hypoxia, the salivary glands become 

atrophied and fibrotic.12,13 As a result, oral dryness (xerostomia)  

occurs as an early symptom of radiation therapy and lasts  

for several months. The severity of radiation-induced salivary 

hypofunction depends on the irradiated dose and volume 

of salivary gland tissues.11   

	 In an attempt to increase tumor control and decrease  

toxicity from cancer therapy, advanced radiotherapy 

technology, such as intensity-modulated radiotherapy 

(IMRT), has been developed. IMRT is a treatment planning 

algorithm that maximizes dose conformity to tumors and 

minimizes unnecessary dose to surrounding normal tissues. 

In head and neck irradiation, IMRT allows for a decreased dose  

to the parotid gland compared to conventional techniques, 

as shown in Figure 2.

Figure 2	 Radiation dose distribution with the conventional radiation technique (a) and intensity-modulated radiotherapy (IMRT) 

	 technique (b). Radiation doses of 50 Gy (green line) and 70 Gy (blue line) to the microscopic (subclinical) and gross tumor 	

	 volumes, respectively. The recommended median dose to the parotid glands is <30 Gy (orange line), and these glands are

 	 better spared by the use of the IMRT technique
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	 Clinical studies involving nasopharyngeal carcinoma 

patients reported that the xerostomia rate was significantly 

reduced with IMRT treatment compared to with conventional 

techniques (39 % versus 82 %), leading to an improved 

xerostomia rate and better quality of life for patients.14-16 

Currently, IMRT is considered a standard radiotherapy technique  

for nasopharyngeal carcinoma and is widely accepted in 

other types of head and neck cancers.17     

Radiation-induced alveolar bone changes and osteo-

radionecrosis

	 Radiation treatment has detrimental effects on 

osteocytes and the microvascular system. The severity of 

the bone response depends on the maturity status of the 

bone and radiation dose. If the bone is affected in the early 

dividing stage, growth retardation occurs.18,19 Three common 

terms of radiation-induced changes in the irradiated bone 

are bone loss (atrophy), radiation osteitis, and ORN.20 Radiation- 

induced microvascular impairment contributes to the  

hypocellular, hypovascular, and hypoxic conditions of bone 

tissues. Alterations in the remodeling cycle also lead to 

bone loss and loss of healing potential. However, the effects 

of radiation on the remodeling process are still controversial. 

Some studies have reported that radiation directly disturbs 

proliferation and damages osteoblast cells, which are 

responsible for the bone forming process.19,21 In contrast, 

some reported that osteoclasts were more sensitive to 

radiation than osteoblasts.22 Wright et al. demonstrated 

that irradiated bone had increased osteoclast cell volume 

but there was no difference in osteoblast volume compared 

to non irradiated control bone at one-week post radiotherapy. 

The radiation-induced proliferation of osteoclasts is responsible 

for the bone matrix resorbing process, leading to bone atrophy.23 

	 ORN is a term describing the death of exposed 

bone that results from radiation-induced failure of the 

healing process, as shown in Figure 3.

Figure 3	 Shows the Cone beam computed tomography (CBCT) images of ill-defined bone destruction. The patient had a history of 	

	 radiation therapy for nasopharyngeal cancer and sequestrectomy of osteoradionecrosis at the right posterior region of the

 	 mandible: axial view (a), coronal view (b), sagittal view (c), and 3D volume rendering view (d)
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	 This complication occurs more commonly in the 

mandible than in the maxilla due to the poorer blood supply  

and higher bone density of the mandibular bone.24 ORN 

can occur with or without infection or injury.25 Orofacial 

fistulas, pain, ulceration and necrotic bone exposure for 

longer than three months are clinical symptoms of ORN. 

There are many risk factors associated with ORN progression. 

Local risk factors include the tumor site, tumor stage, radiation  

field, radiation dose, poor oral hygiene, and trauma (such as 

dental extraction, implant placement, biopsy, and periodontal  

surgery before or after radiotherapy). Systemic factors 

associated with the development of ORN are advanced 

age, smoking, alcohol consumption, immunodeficiency, and 

the underlying medical conditions of the patient.20,24,26

	 The alteration of alveolar bone after radiotherapy 

depends on the severity of bone destruction. Radiograph 

images can show a widening periodontal ligament followed 

by bone sclerosis, periodontal disease-like bone loss, and bone  

resorption.18 The widening of the periodontal ligament (PDL) 

space is commonly observed within three years after radiation,  

especially in patients who receive radiation doses greater than 

45 Gy. The difference between radiation-induced widening of  

the PDL with resorption and periodontal disease or periapical  

infection is the epicenter position, as shown in Figure 4.

Figure 4	 Periapical radiograph of the combination of bone sclerosis and bone destruction around the teeth and alveolar crest and 

	 the widening of the PDL space in patients who had a history of radiation therapy for cancer in the base of the tongue (a). 

	 The periapical film of patients with periapical disease in the anterior maxillary teeth due to accidental trauma showing a 

	 radiolucent and widening PDL at the apex of the root (b). In another case, the periapical film of a patient with periodontal

 	 disease in the right lateral maxillary teeth due to traumatic occlusion showed horizontal bone loss of the alveolar crest (c)

	 Periodontal disease causes alveolar crest bone 

resorption, whereas periapical disease shows lesions at the  

apex of the root. When there are radiation effects, radiographs  

show no definite initiating point with no clinical manifestation 

of periodontal or periapical disease.20  

Radiation-induced trismus

	 Trismus refers to restricted mouth opening due 

to a tonic contraction of the mastication muscle.27 Trismus 

is a complication of head and neck radiation therapy. The 

prevalence of trismus after radiotherapy is dependent 
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on the radiation dose and treatment technique.28 A study 

by Bensadoun reported that the prevalence of trismus in 

the conventional radiotherapy group was 25.2 %, while 

it was 5 % in the IMRT group. In a study of patients who 

received both radiotherapy and chemotherapy, it was 

found that the trismus prevalence was 30.7 %. Greater 

radiation doses, especially those exceeding 60 Gy, may be 

related to the higher severity and prevalence of trismus.29,30 

Radiotherapy may have detrimental effects on the masticatory 

muscle which can lead to the abnormal proliferation of 

fibroblasts, which causes fibrosis of the skin and muscle. 

Impaired mandibular motion significantly affects quality 

of life. Limited mouth opening results in difficulties with 

eating and speaking, and compromises oral hygiene. There 

are various methods for treating and managing trismus, 

such as drugs, devices, exercise and physiotherapy.30  

	 Moreover, radiotherapy of the head and neck 

muscle affects not only the masticatory muscle but also 

the neck muscle. High-dose radiation induces neck muscle 

spasms with or without pain. The motions associated 

with head turning, lifting and yawning may be affected.31  

Therefore, the tightness of the neck muscles may disturb 

the motions needed for teeth brushing, which affects the 

oral hygiene of the patient.

Radiation-induced dentition breakdown and radiation 

caries

	 Radiotherapy increases the likelihood of dentition 

breakdown, especially in the cervical area, cuspal region, 

incisal edge, and loading area. Tooth destruction originates 

from an enamel microcrack and then progresses to localized 

enamel delamination, generalized delamination and dentin 

exposure, as shown in Figure 5. 

Figure 5 Tooth destruction in the cuspal region in patients who had undergone head and neck radiation therapy

	 The severity of dentition breakdown depends on  

the radiation dose.32 Radiation-induced alterations to the  

microstructures of enamel and dentin were demonstrated 

by a reduction in microhardness and elastic modulus.33,34 

In contrast to a previous study, Brauer et al. did not find 

a significant dose-response relationship between radiation 

dose and elastic modulus and hardness.35 In an in vivo study,  

there were significant differences in optical retardation 

values of birefringence at the cervical region of enamel 

between teeth extracted from irradiated head and neck 

cancer patients versus those extracted from the control group. 

Irradiated teeth presented slight morphologic alterations  

in enamel with evident interprismatic space, cracks in 

the dentinal structure, dentinal tubule obstructions, and 

increased destruction of the collagen network with fragmented  

fibers on scanning microscope images.36,37 Furthermore, 

several studies reported the effects of radiation on the 

organic matrix of tooth structure. Reed et al. reported that 

radiation decreased the protein/mineral ratio of dentin 

and increased the stiffness of the tooth structure.33 In 

contrast, Springer et al. found no direct effects of radiation 

on the collagen and extracellular matrix of dental tissue.38 

Collagen and protein-based organic matrix is a major 

component of the dentin-enamel junction (DEJ), which is 
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referred to as a boundary structure between enamel and 

dentin. An in vivo study revealed that radiation induced 

activation of the MMP collagenase enzyme, leading to 

collagen destruction in the DEJ.39,40 Both DEJ destruction 

and increased stiffness of the tooth structure cause enamel 

delamination and dentin exposure.  

	 After radiation treatment, dental caries rapidly 

occur and progress. This is a multifactorial condition that 

is related to radiation effects and includes hyposalivation, 

postradiation microbial changes, dentition impairment,  

and oral pain. As previously mentioned, saliva is a necessary 

substance that has buffering, cleansing and protective 

abilities and can reduce the progression of caries and maintain 

oral health.41 Hyposalivation due to radiation therapy plays 

a major role in caries development. The critical pH of dentin 

is higher than that of enamel (approximately 6.7 and 5.5, 

respectively). Therefore, the effects of radiation-induced 

alterations to tooth microstructures, enamel delamination, 

and dentin exposure promote more susceptibility to dental 

caries in irradiated patients.

Radiation effects on direct restorative dental materials

	 Restorative dental materials are substances that 

are used to reconstruct or enhance the patient’s teeth. The 

direct restorative materials include amalgam, glass ionomer 

cement and resin composite.

	 Amalgam is a material that has a strong buffering 

capacity and antibacterial effect.42 It requires cavity 

preparation for mechanical retention. There are no reports 

about the adverse effects of radiation on the properties 

of amalgam. However, artifacts from amalgam restoration 

adversely affect the image quality of computed tomography 

scans (CT scans), leading to little information for the radiation 

treatment planning process. Moreover, amalgam results in 

an inaccurate dose calculation to the tumor and nearby 

normal tissues. Therefore, it has been suggested that resin 

composite should be used before radiation treatment 

instead of amalgam filling.43    

	 Glass ionomer cement is a fluoride-releasing 

material that has a buffering capacity and antibacterial 

effect. This material marginally inhibited caries in the clinic 

in a two-year observation of xerostomic irradiated head 

and neck cancer patients.44-46 Glass ionomer cement easily 

loses anatomical form and marginal adaptation.44 Although 

glass ionomer cement has a chemical bond to the tooth  

structure, material dislodgement has been reported.46 

There was no clarification on how irradiation can effect the 

retention loss of glass ionomer cement. Yesilyurt C et al. 

examined the FTIR spectroscopy on irradiated and non-

irradiated set glass ionomer cement specimens and 

reported that the irradiation did not have any effect on 

material structure.47 However, Reed et al. explained that 

the irradiation altered the dentin microstructure.33 So, it 

might be assumed that the altered substrate is the reason 

for the retention loss of glass ionomer cements.

	 Resin composite is the material of choice for a 

minimal intervention concept that does not require extra 

tooth preparation during the restoration procedure. Radiation  

can cause minimal chemical changes to resin composites.48,49 

However, there are many reports showing that radiotherapy 

does not have a significantly negative effect on the mechanical  

properties of resin composites.49-52 With no buffering capacity 

or antimicrobial effect, resin composites led to a higher 

susceptibility to marginal caries than glass ionomer cement 

during a two-year observation.44,45 The effects of radiation 

on the bond strength properties of resin composites are 

controversial. Several in vitro studies showed a lower 

bond strength in irradiated teeth, especially with the etch-

and-rinse adhesive system.53-57 In contrast, Da cunha et al. 

reported no significant radiation effect on the bond strength 

in irradiated teeth.58 Moreover, an in vivo irradiation study 

by Galetti et al. showed no significant difference in bond 

strength between the irradiated and control groups.59 

Radiotherapy showed no negative effects when restoration 

was performed prior to the radiation procedure.53-55  

Intraoral management in radiotherapy patients

	 The adverse effects of radiotherapy result in  

diminished long-term quality of life for patients. Oral mucositis  

and hyposalivation can impair the ability of patients to 

swallow, speak, and sleep. Oral biological changes and 

infection are often experienced by irradiated head and 
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neck cancer patients. Moreover, radiation effects on tooth 

microstructure induce dentition breakdown. Therefore, 

dental caries commonly occur in xerostomic patients and 

rapidly progresses. Post radiotherapy patients are classified 

in the high or extremely high-risk group for caries.60,61 Com-

prehensive care with an emphasis on preventive treatment 

is essential for these patients. Routine monitoring every 

three months, neutral fluoride, and chlorhexidine solution 

are recommended to prevent and reduce caries risk in 

irradiated patients.44,45,62 Xerostomia is a long-term late 

effect because radiotherapy causes irreversible damage to 

the salivary glands. Pharmacologic treatment with sialagogues 

shows no significant improvement in the saliva flow rate, 

but sialagogues lead to subjective quality of life improvements.63  

Palliative treatment with saliva substitutes such as gels, 

sprays, oils, and mucin substances can reduce the symptoms 

of dry mouth.64 Because of the critical pH of dentin, the use 

of oral moisturizers with a pH of 6.7 or higher is helpful 

in preventing dentin demineralization.65 The reduction in 

alveolar bone healing ability due to radiation effects leads 

to a higher incidence of ORN; therefore, patients should 

pay attention to potential oral infections and avoid any 

procedures that cause injury to irradiated bone. Additionally, 

radiation-induced alveolar bone alterations can be seen 

on radiographs and lead to misdiagnosis and inappropriate 

treatment. In this regard, information about the radiation 

treatment field and dose is helpful for an accurate inter 

pretation of the imaging results and proper management. 

Oral and dental management for post radiotherapy patients 

requires a multidisciplinary approach to improve long-term 

quality of life.

	 Patients undergoing radiation therapy for head 

and neck malignancies are prone to a variety of intraoral 

complications, including mucositis, xerostomia, dry mouth, 

salivary gland hypofunction, alveolar bone changes, 

osteoradionecrosis, dentition breakdown, radiation caries 

and effects on restorative materials. Strategies for preventing 

and treating these complications may be required.
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Control of Airborne Infection in Dental Clinics

รััชนีี อััมพรอร่่ามเวทย์์1

Ruchanee Ampornaramveth1

1ภาควิิชาจุุลชีีววิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทยาลััย ประเทศไทย
1Department of Microbiology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Thailand

บทคัดย่อ

Abstract

	 จากสถานการณ์การระบาดของไวรััส SAR-CoV2 ได้้สร้้างความตื่่�นตระหนกให้้ทัันตบุุคลากรหันมาให้้ความสนใจกัับการป้องกััน

การติดเชื้้�อทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมมากขึ้้�น งานทันตกรรมนั้้�นจัดเป็็นวิชาชีีพที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในการเผชิิญต่่อโรคที่่�มีีการติดเชื้้�อทาง

อากาศ เนื่่�องจากการให้้การรัักษาทางทัันตกรรมในทุุกกรณีจำำ�เป็็นต้องให้้การรัักษาในระยะประชิิดและทำำ�หัตถการในช่องปากผู้้�ป่วย และ

ทำำ�หัตถการในช่องปากผู้้�ป่วยด้วยเครื่่�องมืือที่่�ก่่อให้้เกิิดละอองฝอย การป้องกัันการแพร่่กระจายของโรคติิดเชื้้�อผ่านทางละอองฝอยและอากาศนั้้�น

ไม่่สามารถทำำ�ได้้ด้้วยมาตรการพื้้�นฐานที่่�ใช้้ในการควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิกเพีียงอย่่างเดีียว จำำ�เป็็นต้องมีีมาตรการเสริิมที่่�ใช้้ควบคุุมการ

แพร่่เชื้้�อทางละอองและอากาศโดยเฉพาะ ในบทความนี้้�จะสรุุปหลัักการของการควบคุุมการติดต่่อของโรคที่่�แพร่่เชื้้�อทางละอองและอากาศ

ที่่�ใช้้ในคลิินิิกทัันตกรรม เพื่่�อส่่งเสริิมให้้เกิิดความตระหนัักและนำำ�หลัักการที่่�จะกล่่าวถึึงนี้้�ไปประยุุกต์์ใช้้ให้้เกิิดความปลอดภััยสููงสุุดต่่อ 

ทัันตบุุคลากรและผู้้�ป่วยที่่�มารัับบริิการ

Keywords: การแพร่่เชื้้�อทางอากาศ, คลิินิิกทัันตกรรม, การควบคุุมการติดเชื้้�อ,  โรคระบบทางเดิินหายใจ

	 SAR-CoV2 pandemic alarmingly introduce concerns of airborne infection control in dental clinic. Dentistry 

has been categorized as the highest risk group among other health care personals to expose to airborne diseases.

Dental treatment has to be done in proximity contact, performing operation in the oral cavity of the patient together 

with aerosol generating devices. Standard precautions those had been routinely implement as infection control 

protocol alone were not sufficient for preventing the spread of diseases via droplets and airborne in dental clinics. 

Droplet and airborne precautions must be additionally implemented. This review will summarize droplets and airborne 

precautions and strategies to control diseases those transmit via droplets or airborne in dental clinic in order to raise 

concerns and provide the highest safety for dental staffs and the patients.

Keywords: Airborne Droplets, Dental clinic, Infection control, Respiratory diseases

Received Date: Feb 25, 2021       Revised Date: Mar 19, 2021       Accepted Date: Mar 29, 2021

doi: 10.14456/jdat.2021.27



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021248

ติิดต่่อเก่ี่�ยวกับบทความ :

รััชนีี อััมพรอร่ามเวทย์์, ภาควิิชาจุุลชีีววิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทยาลััย 34 ถนนอัังรีีดููนัังต์์ แขวงวัังใหม่่ เขตปทุุมวััน กรุุงเทพมหานคร 

10330 ประเทศไทย โทร: 02-218-8682 โทรสาร: 02-218-8680 อีีเมล: ruchanee.a@chula.ac.th

Correspondence to :

Ruchanee Ampornaramveth, Department of Microbiology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University 34 Henry-Dunant Rd., Patumwan, 

Bangkok, 10330 Thailand. Tel: 02-218-8682 Fax: 02-218-8680 E-mail: ruchanee.a@chula.ac.th

บทนำ�
	 ในอดีตที่่�ผ่่านมามาตรการการควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิก

ทัันตกรรมนั้้�นใช้้มาตรการพื้้�นฐาน standard precautions ซึ่่�ง 

มาตรการการนี้้�มุ่่�งเน้้นที่่�จะป้้องกัันโรคติิดเชื้้�อที่่�ติิดต่่อผ่านทางการสัมผััส

เลืือดน้ำำ��ลายและสารคัดหลั่่�งทั้้�งโดยทางตรงหรืือทางอ้้อมเป็็นหลััก 

ไม่่ได้้ครอบคลุุมไปถึึงโรคที่่�แพร่่ทางอากาศ การควบคุุมการติดต่่อของ

โรคที่่�แพร่่ทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมนั้้�นที่่�ผ่่านมาใช้้มาตรการ 

หลัักคืือ การคัดกรองผู้้�ป่วยที่่�สงสััยว่าจะติิดเชื้้�อ ร่่วมกัับการแนะนำำ�

ให้้เลื่่�อนการรัักษาทางทัันตกรรมออกไปก่่อนจนกว่่าจะอยู่่�ในระยะ 

ไม่่แพร่่เชื้้�อ หรืือทำำ�เฉพาะหััตถการที่่�ไม่่ฟุ้้�งกระจายเพื่่�อบรรเทาภาวะ

เร่่งด่่วนฉุุกเฉิินทางทัันตกรรมด้้วยหัตถการที่่�ไม่่ฟุ้้�งกระจายเท่่านั้้�น 

ภายหลัังการระบาดของไวรััส SAR-CoV2 ซ่ึ่�งเป็็นโรคติิดเชื้้�ออุุบัติิใหม่่ 

ในช่่วงต้้นปีี พ.ศ. 2563 จนปััจจุุบัันเป็็นที่่�ประจัักษ์์แล้้วว่่าไวรััส 

SAR-CoV2 นั้้�นมีความสามารถในการทำำ�ให้้เกิิดโรคได้้รุุนแรงกว่่า

เชื้้�อที่่�พบในอดีีต นอกจากนี้้�ยัังพบกรณีีผู้้�ติิดเชื้้�อที่่�ไม่่แสดงอาการ

แต่่สามารถแพร่่เชื้้�อได้้1-2 และเป็็นที่่�ยืืนยัันแล้้วว่่าเชื้้�อ SAR-CoV2 

สามารถแพร่่ได้้ทั้้�งทางละอองฝอย (Droplet) การสัมผััสละอองฝอย

ที่่�ตกลงบนพื้้�นผิว (Contact) และ ทางอากาศ (Airborne)3-4 ข้้อมูล

ดัังกล่่าวส่่งผลให้้การให้้บริิการทันตกรรมในวิถีีเก่่าที่่�ปฏิิบััติิกัันนั้้�นมี

ความเสี่่�ยงและเป็็นการยากที่่�จะควบคุุมหากมีีผู้้�ป่วยที่่�ด้้วยโรคนี้้�เข้้า

มารัับบริิการ การจะให้้บริิการทันตกรรมได้้อย่างปลอดภััยภายหลััง

พบการระบาดของไวรััส SAR-CoV2 จึึงมีีความจำำ�เป็็นต้องนำำ�หลัักการ

การควบคุุมการติดเชื้้�อทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมมาพิิจารณา 

อย่างจริิงจัังจนนำำ�ไปสู่่�การปฏิิบััติิได้้อย่างเป็็นรูปธรรม ซ่ึ่�งเป็็นที่่�มา 

ของมาตรฐานการควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิกทัันตกรรมวิิถีีใหม่่ที่่�จะ

กล่่าวถึึงในบทความฉบัับนี้้�

ละอองและละอองลอย (Droplets and aerosols)

	 โรคที่่�แพร่่เชื้้�อทางละอองฝอย (Droplets) หมายถึงโรคที่่�

เชื้้�อที่่�เป็็นสาเหตุุในการก่อโรคนั้้�นแพร่่กระจายจากคนหนึ่่�งไปยัังอีีก

คนหนึ่่�งโดยผ่านทางละอองฝอยเสมหะหรืือน้ำำ��ลาย ซ่ึ่�งมีีขนาดใหญ่่ 

โดยละอองฝอยเหล่่านี้้�เมื่่�อออกจากแหล่่งกำำ�เนิิดจะลอยไปได้้ไม่่ไกล

มากและตกลงตามแรงโน้้มถ่่วง ส่่วนเชื้้�อโรคที่่�แพร่่ทางละอองลอย 

(Aerosols) หรือืที่่�เรีียกว่่าโรคที่่�แพร่่เชื้้�อทางอากาศ (Airborne 

diseases) เป็็นเชื้้�อโรคที่่�สามารถแพร่่ไปกัับละอองลอยที่่�มีีขนาดเล็็ก

ฟุ้้�งกระจายอยู่่�ในอากาศได้้เป็็นเวลานานและเป็็นระยะทางที่่�ไกลกว่่า

ละอองฝอย เชื้้�อโรคที่่�สามารถติิดต่่อผ่านทางละอองลอยได้้จึึงยาก

มากที่่�จะป้้องกััน ขนาดของอนุุภาคที่่�เป็็นจุุดแบ่่งระหว่่างละอองฝอย

และละลองลอยนั้้�นมีหลายความเห็็น มีีหลายการศึกษาที่่�เสนอให้้กำำ�หนด

ขนาดของละอองฝอยไว้้ที่่�ขนาดใหญ่่กว่่า 10 ไมโครเมตร5-7 อย่างไร

ก็็ตามองค์์การอนามััยโลกกำำ�หนดให้้ขนาดอนุุภาคที่่�แบ่่งแยกระหว่่าง

ละอองฝอยและละอองลอยอยู่่�ที่่� 5 ไมโครเมตร8 อย่างไรก็ตามละอองฝอย

เสมหะและน้ำำ��ลายที่่�ออกมาขณะไอหรืือจามจะมีีการเปลี่่�ยนแปลง

ขนาดได้้อย่างรวดเร็็วจากการระเหยของน้ำำ��ในอนุุภาคละออง ทำำ�ให้้

ละอองฝอยที่่�มีีขนาดใหญ่่ที่่�ออกมาในครั้้�งแรกลดขนาดลงอย่่าง

รวดเร็็วและกลายเป็็นละอองลอยนำำ�พาเชื้้�อก่่อโรคทางอากาศได้ ้

ระยะทางที่่�ละอองฝอยเสมหะและน้ำำ��ลายขนาดใหญ่่เหล่่านี้้�ลอยไป

ไกลจากแหล่่งกำำ�เนิิดเท่่าไหร่่นั้้�นเดิิมทีีถููกกำำ�หนดให้้อยู่่�ในระยะไม่่เกิิน

3 ฟุุต หรืือ 1 เมตร จากแหล่่งกำำ�เนิิด (รููปที่่� 1) ซ่ึ่�งอ้้างอิิงจากงานวิจััย

เริ่่�มแรกของ Jennison และคณะ ในปี ค.ศ.19429 ต่่อมาองค์์การอนามััยโลก 

(World Health Organization, WHO) และ กรมควบคุุมโรคของประเทศ

สหรััฐอเมริิกา (Center for Diseases Control and Prevention, 

CDC) ได้้กำำ�หนดระยะปลอดภััยต่อการติดเชื้้�อทางละอองฝอยไว้้ที่่� 

มากกว่่า 1-2 เมตร10 แต่่หลัังจากนั้้�นมีงานวิจััยหลายชิ้้�นที่่�แสดงให้้เห็็น

ว่่าละอองฝอยเสมหะและน้ำำ��ลายขนาดใหญ่่ที่่�เกิิดจากการไอหรืือจาม

นั้้�นสามารถกระเด็็นไปได้้ไกลว่่าระยะ 1 เมตร และอาจจะไกลถึึง 2-8 

เมตร11 ตััวอย่างของโรคติิดเชื้้�อที่่�แพร่่ได้้ทางละอองฝอยเสมหะและ 

น้ำำ��ลายเป็็นช่องทางหลััก ได้้แก่่ ไข้้หวััดใหญ่่ (Influenza virus) ไข้้หวััด 

(Adenovirus, Rhinovirus) คางทููม (Mumps) หััดเยอรมัน (Rubella) 

ปอดอัักเสบจากเชื้้�อไมโครพลาสมา (Mycoplasma pneumoniae) 

ไอกรน (Bordetella pertussis) การติดเชื้้�อสเตรปโตคอกคััสกรุ๊๊�ปเอ 

(Group A Streptococcus) เยื้้�อหุ้้�มสมองอัักเสบจากเชื้้�อไนซีเรีีย 

(Neisseria meningitidis) ตััวอย่างของโรคที่่�ติิดต่่อทางละอองลอย 

ได้้แก่่ โรคหััด (Measles, Rubeola virus) โรคอีีสุุกอีีใส (Chickenpox, 
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Varicella zoster virus) วััณโรค (Mycobacterium tuberculosis) 

และล่่าสุุดโรคปอดอัักเสบจากเชื้้�อ SAR-CoV2 ก็็ได้้รัับการยืนยันว่า 

สามารถติิดต่่อทางละอองลอยได้้12-13 โรคติิดเชื้้�อชนิิดหนึ่่�งอาจติิดต่่อ

ได้้หลายช่องทาง ตััวอย่างเช่่นโรค COVID-19 เชื้้�อที่่�ออกมาจากน้ำำ��มูก 

น้ำำ��ลาย และสารคัดหลั่่�งจากทางเดิินหายใจของผู้้�ป่วยสามารถปน

เปื้้�อนไปบนพื้้�นผิิว หรืือฟุ้้�งกระจายไปในลัักษณะของละอองฝอย

ขนาดใหญ่่ หรืือละอองลอยขนาดเล็็ก และเข้้าสู่่�ร่างกายของผู้้�รัับ

เชื้้�อทางการสัมผััส (Contact) และเข้้าสู่่�เยื่่�อเมืือกของผู้้�รัับเชื้้�อทาง

จมููกปากหรืือตา หรืือทางการสูดดมละอองฝอยหรืือละอองลอย

มาตรการพ้ื้�นฐานในการควบคุมการติิดเช้ื้�อในคลิินิิกทัันตกรรม

	 มาตรการพื้้�นฐานที่่�ใช้้ในการควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิก 

ทัันตกรรมคืือ standard precautions มาตรการนี้้�อ้้างอิิงจากหลัักการ

ที่่�ว่่าผู้้�ป่วยทุุกคนที่่�เข้้ามารัับการรัักษาในคลิินิิกทัันตกรรมมีีโอกาส

นำำ�พาโรคติิดเชื้้�อเข้้ามาในคลิินิิก จึึงให้้ถืือว่าสารน้ำำ��ในร่างกาย (body 

fluids) ทุุกชนิิดของผู้้�ป่วย ยกเว้้นเหงืือ สามารถก่่อให้้เกิิดการติดต่่อ

ของโรคได้้ หากสารน้ำำ��นั้้�นมาสััมผััสกัับผิิวหนัังของร่่างกายที่่�ไม่่สมบููรณ์ 

(non-intact skin) หรืือเยื่่�อเมืือก (mucous membrane) ในการ

ปฏิิบััติิงานจึงจำำ�เป็็นต้องมีีมาตรการเพื่่�อป้องกัันการติดต่่อของโรคด้้วย

มาตรการพื้้�นฐานอัันประกอบไปด้้วย14-18  1) การดูแลสุุขอนามััยของมืือ  

2) การใส่่อุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองอย่างเหมาะสม  3) สุุขอนามััยของทางเดิิน

หายใจและการไอจามอย่างถููกวิิธีี  4) การป้องกัันอุุบัติิเหตุุจากของมีีคม  

5) การฉีดยาอย่างปลอดภััย  6) การทำำ�ความสะอาด และทำำ�ปราศจากเชื้้�อ

เครื่่�องมืือทันตกรรม  7) การทำำ�ความสะอาดฆ่่าเชื้้�อพื้้�นผิวสิ่่�งแวดล้้อม 

นอกจากนี้้�ยัังรวมไปถึึงคุุณภาพของน้ำำ��ที่่�ออกมาจากยููนิิตทำำ�ฟันการจัดการ 

กัับขยะ และการจัดการกับผ้้าใช้้แล้้วในคลิินิิกทัันตกรรม หลัักการสำำ�คัญ

ของมาตรการพื้้�นฐานเหล่่านี้้�ได้้สรุุปไว้้ในตารางที่่� 1 หากพิิจารณา

องค์์ประกอบหลัักของมาตรการพื้้�นฐานเหล่่านี้้� จะเห็็นว่าสามารถป้้องกััน

โรคที่่�ติิดต่่อจากเลืือดและTaน้ำำ��ลายผ่านทางการสัมผััส (Contact) 

หรืือละอองฝอยขนาดใหญ่่ที่่�เข้้าสู่่�ระบบทางเดิินหายใจหรืือเยื่่�อเมืือก

ของบุุคลากรได้้ แต่่ไม่่สามารถป้้องกัันโรคที่่�ติิดต่่อทางอากาศที่่�นำำ�

พาไปกัับละอองลอยขนาดเล็็กได้้ เนื่่�องจากในมาตรการพื้้�นฐานนี้้� 

ไม่่ได้้กำำ�หนดถึึงแนวทางในการจัดการกับอากาศในคลิินิิก นอกจากนี้้�

อุุปกรณ์ป้้องกัันทางเดิินหายใจที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ในมาตรการพื้้�นฐานนี้้�

ก็็ไม่่เพีียงพอที่่�จะป้้องกัันการสูดดมละอองลอยขนาดเล็็กได้้ ภายหลััง

จากการอุุบัติิขึ้้�นของโรค CIVID-19 ซ่ึ่�งเป็็นโรคอุุบัติิใหม่่ที่่�สามารถ

ติิดต่่อได้้ทางอากาศ การใช้้มาตรการพื้้�นฐานเพีียงอย่างเดีียวในการ

ควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิกทัันตกรรมจึึงไม่่เพีียงพอในการป้องกัันโรค

ที่่�เกิิดการติดเชื้้�อทางอากาศ 

รููปท่ี่� 1	 ความแตกต่่างของระยะปลอดภััยของโรคท่ี่�แพร่่ทางละอองฝอยและ
	 ละอองลอยกัับขนาดอนุุภาค ยิ่�งอนุุภาคท่ี่�มีีขนาดเล็็กจะย่ิ่�งลอยไป
	 ได้้ไกลและลอยอยู่่�ในอากาสได้้นานข้ึ้�น14

Figure 1	 The difference in safe zone between diseased transmitted 
	 via droplets and airborne. The smaller the particles 
	 size the farther and longer its suspended in air.14  

ตารางท่ี่� 1	 ส่วนประกอบของมาตรการพ้ื้�นฐานในการควบคุุมการติิดเช้ื้�อในคลิินิิกทัันตกรรม17

Table 1	 Element of standard precautions in dental clinic17

มาตรการพ้ื้�นฐาน หลัักการเบ้ื้�องต้้น

การดููแลสุุขอนามััยของมืือ 1.  ล้้างมืืออย่่างสม่ำำ��เสมอ ควรล้างมืือทันทีเมื่่�อพบว่่ามืือสกปรก หรืือเมื่่�อสัมผััสกัับเครืืองมืือหรืือพื้้�นผิวที่่�ปนเป้ื้�อน  
      ด้้วยเลืือดน้ำำ��ลายหรืือสารน้ำำ��จากตััวผู้้�ป่วย ก่่อนและหลัังให้้การรัักษาผู้้�ป่วย ก่่อนใส่่ถุุงมืือและหลัังถอดถุุงมืือทันที 
2. หากพบว่่ามืือสกปรกมากควรล้้างมืือด้้วยน้ำำ��และสบู่่� การใช้้แอลกอฮอล์์ถููมืือสามารถใช้้แทนได้้ในกรณีีที่่�มืือ 
    สกปรกไม่่มาก

การใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันตนเอง
อย่่างเหมาะสม

1. จััดเตรีียมอุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองที่่�เหมาะสมและอบรมวิิธีีการใช้้งานที่่�ถููกต้้องให้้บุุคลากร
2.   ใส่่ถุุงมืือเมื่่�อทำำ�งานที่่�มีีโอกาสสััมผััสเลืือดหรืือสารน้ำำ��จากร่่างกายผู้้�ป่วยหรืือสัมผััสเยื่่�อเมืือกหรืือผิวหนัังที่่�ไม่่สมบููรณ์
     หรืือเครื่่�องมืือที่่�ปนเป้ื้�อน ไม่่ควรใส่่ถุุงมืือคู่่�เดีียวกัันให้้การดูแลผู้้�ป่วยมากกว่่า 1 คน ไม่่ล้้างถุุงมืือ ห้้ามใช้้ถุุงมืือซ้ำำ�� 
    และควรล้างมืือทันทีหลัังถอดถุุงมืือ
3.  ใส่่เสื้้�อคลุุมกัันเป้ื้�อนที่่�ปกคลุุมผิิวหนัังและเสื้้�อผ้าปกติิระหว่่างทำำ�หัตถการหรืือกิจกรรมที่่�มีีโอกาสสััมผััสกัับเลืือด
    หรืือสารน้ำำ��จากร่่างกายผู้้�ป่วย
4.  ใส่่อุุปกรณ์ป้้องกัันจมููก ปาก ตา ระหว่่างทำำ�หัตถการที่่�ก่่อให้้เกิิดละอองฝอยของเลืือดและสารน้ำำ��จากร่่างกายผู้้�ป่วย
5.  ถอดอุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองก่่อนออกจากบริิเวณที่่�ให้้การรัักษา
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ตารางท่ี่� 1	 ส่วนประกอบของมาตรการพ้ื้�นฐานในการควบคุุมการติิดเช้ื้�อในคลิินิิกทัันตกรรม17 (ต่่อ)

Table 1	 Element of standard precautions in dental clinic17 (cont.)

มาตรการพ้ื้�นฐาน หลัักการเบ้ื้�องต้้น

สุุขอนามััยของทางเดิินหายใจและ

การไอจามอย่่างถููกวิิธีี

1. มีีมาตรการลดหรืือจำำ�กัดการแพร่่กระจายของสารคัดหลัังจากทางเดิินหายใจของผู้้�ที่่�มีีอาการของโรคติิดต่่อของ

  ระบบทางเดิินหายใจตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วยเดิินเข้้ามาในคลิินิิกและตลอดเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในคลิินิิก เช่่น มีีป้้ายแนะนำำ�วิิธีี 

   ปฏิิบััติิตนที่่�ถููกต้้องในกรณีผู้้�ป่วยที่่�มีีการของโรคระบบทางเดิินหายใจ ให้้ปิิดปากและจมููกขณะไอหรืือจามอย่าง

   ถููกวิิธีี การใช้้และทิ้้�งทิิชชู่่� และการล้างมืือหลัังจากไอสัมผััสสารคัดหลัังทางเดิินหายใจของตนเองภายหลัังการไอ

   หรืือจาม จััดเตรีียมทิิชชู่่� หรืือบริิเวณให้้ผู้้�ป่วยได้้ล้้างมืือ ให้้ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการใส่่หน้้ากากอนามััยตลอดเวลา และ

   จััดที่่�ให้้ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการของโรคติิดต่่อของระบบทางเดิินหายใจนั่่�งห่่างจากผู้้�ป่วยรายอื่่�นมากที่่�สุุดเท่่าที่่�จะทำำ�ได้้

2. ให้้ความรู้้�บุุคลากรถึงความสำำ�คัญของมาตรการควบคุุมการติดเชื้้�อในกรณีที่่�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยที่่�แสดงอาการของ

   โรคติิดต่่อของระบบทางเดิินหายใจและปฏิิบััติิได้้อย่่างถููกต้้องและเคร่่งครััด
การป้้องกัันอุุบััติิเหตุุจากของมีีคม 1. ให้้ถืือว่าของมีีคมทุุกชนิิดที่่�ปนเป้ื้�อนด้วยเลืือดและน้ำำ��ลายสามารถนำำ�พาโรคได้้ และมีีมาตรการควบคุุมอย่างเคร่่งครััด

   ในการป้องกัันการเกิิดอุุบัติิเหตุุจากของมีีคมเหล่่านี้้�ในขณะปฏิิบััติิงาน 

2. ห้้ามใส่่กลัับปลอกเข็็มด้้วยสองมืือหรืือวิิธีีอื่่�น ๆ ที่่�ชี้้�ปลายเข็็มเข้้าหาส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งของร่่างกาย ควรใช้้การใส่่ 

   ปลอกเข็็มกลัับด้้วยเทคนิิคมืือเดีียว หรืือใช้้อุุปกรณ์อื่่�นช่วยจับปลอกเข็็มขณะใส่่กลัับ

3. เข็็มใช้้แล้้ว ใบมีีดผ่่าตััด หลอดยาชาที่่�สามารถแตกเป็็นของมีีคมได้้ และของมีีคมทุุกชนิิด ควรทิ้้�งในภาชนะที่่�ป้้องกััน

   การแทงทะลุุ ใกล้้กัับจุุดใช้้งานที่่�สุุด

การฉีีดยาอย่่างปลอดภััย 1. เตรีียมอุุปกรณ์ในการฉีดยาอย่่างปลอดเชื้้�อ ฆ่่าเชื้้�อจุุกยางของหลอดด้้วยแอลกอฮอลก่่อนเจาะ 

2. ไม่่ควรใช้้ syringes ฉีีดยาชาอัันเดีียวกัันกับผู้้�ป่วยหลายคน ใช้้เข็็มใหม่่เสมอในการนำำ�ยาออกจากภาชนะบรรจุุ

   ในทุุกกรณี 

3. สำำ�หรัับยาที่่�ให้้ทางหลอดเลืือดควรเลืือกบรรจุุภัณฑ์์สำำ�หรัับใช้้ครั้้�งเดีียว (single-dose vials) และไม่่ควรใช้้ยา

     ที่่�บรรจุุมาสำำ�หรัับใช้้ครั้้�งเดีียวกัับผู้้�ป่วยมากกว่่า 1 คน และไม่่รวมยาที่่�เหลืือจากหลายหลอดไว้้สำำ�หรัับใช้้ครั้้�งถััดไป

4. หากเป็็นบรรจุุภัณฑ์์แบบใช้้ได้้หลายครั้้�ง พึึงปฏิิบััติิดัังนี้้� หากเป็็นไปได้้ควรใช้้ยาในบรรจุุภัณฑ์์นั้้�นกับคนไข้้คนเดีียว

   หากจำำ�เป็็นต้องใช้้ยาในบรรจุุภัณฑ์์นั้้�นกับผู้้�ป่วยหลายคนบรรจุุภัณฑ์์ของยานั้้�นควรเก็็บที่่�ส่่วนกลางไม่่ควรนำำ�บรรจุุ-

   ภััณฑ์์นั้้�นไปยัังบริิเวณที่่�ให้้การรัักษาคนไข้้เพื่่�อป้องกัันการปนเป้ื้�อนโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ หากเผลอนำำ�บรรจุุภัณฑ์์นั้้�นไป

   ในบริิเวณที่่�ให้้การรัักษาผู้้�ป่วยรายใดแล้้วให้้ใช้้ยาในบรรจุุภัณฑ์์นั้้�นกับผู้้�ป่วยรายนั้้�นเท่่านั้้�นและทิ้้�งส่่วนที่่�เหลืือใช้้ไป 

   เขีียนวันที่่�เปิิดใช้้ลงบนบรรจุุภัณฑ์์เสมอ และทิ้้�งเมื่่�อเลยวันหมดอายุุหรืือภายใน 28 วัันหลัังเปิิดใช้้งาน

การทำำ�ความสะอาดและทำำ�ปราศจาก

เช้ื้�อเครื่่�องมืือทัันตกรรม

1. ทำำ�ความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อหรืือทำำ�ปราศจากเชื้้�อเครื่่�องมืือหรืืออุุปกรณ์ทัันตกรรมอย่างถููกวิิธีีก่่อนนำำ�กลัับมาใช้้กัับ

   ผู้้�ป่วยรายถัดไป โดยควรปฏิิบััติิตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิตอย่่างเคร่่งครััด 

2. มีีผู้้�รัับผิิดชอบที่่�ผ่่านการอบรมมาแล้้ว 

3. บุุคลากรผู้้�ปฏิิบััติิหน้้าที่่�ควรใส่่อุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองอย่่างเหมาะสม

4. มีีการตรวจสอบประสิิทธิิภาพของกระบวนการทำำ�ให้้ปราศจากเชื้้�ออย่่างสม่ำำ��เสมอ ทั้้�งด้้วยวิธีีทางกายภาพ เคมีี 

   และชีีวภาพ ตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิตและตามข้้อกำำ�หนดของท้้องถิ่่�น

การทำำ�ความสะอาดฆ่่าเช้ื้�อพ้ื้�นผิิว

สิ่่�งแวดล้้อม

1. กำำ�หนดมาตรการที่่�ชััดเจนในการทำำ�ความสะอาดฆ่่าเชื้้�อพื้้�นผิวในคลิินิิกทัันตกรรม เช่่น จััดให้้มีีการคลุุมพื้้�นผิวใน

     บริิเวณที่่�ยากต่่อการทำำ�ความสะอาดหรืือบริิเวณที่่�เป็็นอุุปกรณ์อีีเล็็กทรอนิกส์์ (ปุ่่�มกดของเก้้าอี้้�ทำำ�ฟัน) และเปลี่่�ยน

   วััสดุุห่อหุ้้�มทุุกครั้้�งระหว่่างเปลี่่�ยนผู้้�ป่วย ร่่วมกัับทำำ�ความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อพื้้�นผิวที่่�ไม่่ได้้ห่่อหุ้้�มด้้วยน้ำำ��ยาเคมีีฆ่่าเชื้้�อ

   ที่่�ผ่่านการรัับรองมาตรฐานว่าสามารถใช้้ในทางการแพทย์์ได้้ พื้้�นผิวที่่�ปนเป้ื้�อนด้วยเลืือดควรใช้้น้ำำ��ยาเคมีีฆ่่าเชื้้�อที่่�มีี

   ฤทธ์ิ์�ในการฆ่่าเชื้้�อวัณโรคได้้ หรืือเป็็นน้ำำ��ยาเคมีีฆ่่าเชื้้�อระดัับกลาง 

2. ในการใช้้น้ำำ��ยาเคมีีฆ่่าเชื้้�อควรปฏิิบััติิตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััทผู้้�ผลิิตอย่่างเคร่่งครััด เช่่น การผสมน้ำำ��ยา ความ

   เข้้มข้้น ระยะเวลาในการออกฤทธ์ิ์� ข้้อพึงระวัังถึึงความปลอดภััยในการใช้้งาน และการทิ้้�งน้ำำ��ยา

คุุณภาพของน้ำำ��ที่�ออกมาจากยููนิตทำำ�ฟัน 1. น้ำำ��ที่่�ออกมาจากสายส่งน้ำำ��ของยููนิิตทำำ�ฟันควรมีคุุณภาพเทีียบเคีียงได้้กัับมาตรฐานน้ำำ��ดื่่�ม หรืือมีเชื้้�อแบคทีีเรีีย

   น้้อยกว่่า 500 โคโลนีีฟอร์มมิิงยููนิิตต่่อมิลลิิลิิตร

2. ควรปรึึกษาบริิษััทผู้้�ผลิิตยููนิิตทำำ�ฟันถึงวิิธีีการทำำ�ความสะอาดระบบน้ำำ��อย่่างถููกต้้อง และควรมีการตรวจติิดตาม

   คุุณภาพน้ำำ��อย่่างสม่ำำ��เสมอ

3. การทำำ�การผ่าตััดให้้ใช้้น้ำำ��เกลืือปราศจากเชื้้�อในการฉีดหล่่อเย็็นแทนน้ำำ��ที่่�ออกมาจากสายส่งน้ำำ��ของยููนิิตทำำ�ฟัน
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มาตรการการควบคุุมการติิดเชื้้�อที่่�ใช้้ในการป้้องกัันการติิดต่่อ

ของโรคท่ี่�แพร่่ทางละอองและละอองลอยในคลิินิิกทัันตกรรม

	 มาตรการที่่�ใช้้ในการควบคุุมการติดเชื้้�อในคลิินิิกทัันตกรรม

ที่่�สำำ�คัญอีีกมาตรการหนึ่่�งคืือ Transmission-based precautions 

มาตรการนี้้�ใช้้ในกรณีที่่�สงสััยหรืือยืนยันว่าผู้้�ป่วยที่่�มารัับการรัักษาใน

คลิินิิกมีีโรคติิดเชื้้�อ ซ่ึ่�งมาตรการนี้้�จะแบ่่งเป็็น 3 ระดัับ18 ตามช่่องทางของ

การแพร่่เชื้้�อเป็็นหลััก ได้้แก่่ มาตรการป้องกัันโรคที่่�ติิดต่่อทางการ

สััมผััส (Contact precautions) มาตรการป้องกัันโรคที่่�ติิดต่่อทาง

ละอองฝอย (Droplets precautions) และ มาตรการป้องกัันโรค

ที่่�ติิดต่่อทางอากาศ (Airborne precautions) โดยมาตรการหลััก

ในแต่่ละระดัับได้้สรุุปไว้้ในรูปที่่� 2 โดยมาตรการป้องกัันโรคที่่�ติิดต่่อ

ทางการสัมผััสจะเน้้นป้องกัันไม่่ให้้มีีการสัมผััสโดยตรงกัับผู้้�ป่วย เช่่น

การแยกบริิเวณที่่�ผู้้�ป่วยนั่่�งรอให้้ห่่างจากผู้้�ป่วยรายอื่่�นอย่างน้้อย 3 ฟุุต 

บุุคลากรควรใส่่อุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองโดยเฉพาะเสื้้�อกาวน์์และถุุงมืือ

ทุุกครั้้�งที่่�เข้้าไปสััมผััสใกล้้ชิิดหรืือให้้การรัักษาผู้้�ป่วย และควรถอดทัันที

และทำำ�อย่่างถููกวิิธีีเมื่่�อเสร็็จสิ้้�นการรัักษา มาตรการป้้องกัันโรคที่่� 

ติิดต่่อทางละอองจะเน้้นในการป้องกัันละอองเสมหะและน้ำำ��ลายที่่� 

ออกจากตััวผู้้�ป่วย เช่่นการแยกบริิเวณที่่�ผู้้�ป่วยนั่่�งรอให้้ห่่างจากผู้้�ป่วย

รายอื่่�นอย่างน้้อย 3 ฟุุต รวมทั้้�งการใส่่หน้้ากากอนามััยและใส่่อุุปกรณ์

ป้้องกัันตนเองที่่�เหมาะสมขณะให้้การรัักษาผู้้�ป่วย ส่่วนมาตรการป้องกััน

โรคที่่�ติิดต่่อทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมนั้้�น ในทางปฏิิบััติิสามารถ

ป้้องกัันได้้ยากมาก จึึงควรเน้้นไปที่่�การคัดกรองค้้นหาผู้้�ต้องสงสััย

ว่่าติิดเชื้้�อ ประเมิินภาวะเร่่งด่่วนฉุุกเฉิินทางทัันตกรรม หากไม่่ใช่่กรณี

เร่่งด่่วนฉุุกเฉิินแนะนำำ�ให้้เลื่่�อนการรัักษาไปก่่อนจนกว่่าผู้้�ป่วยจะหาย

จากโรคหรืืออยู่่�ในระยะไม่่แพร่่เชื้้�อแล้้วจึึงนััดกลัับมาทำำ�การรัักษา 

หากจำำ�เป็็นต้องให้้การรัักษาควรมีการเตรีียมสิ่่�งแวดล้้อมเพื่่�อความ

ปลอดภััยในการปฏิิบััติิงาน เช่่น หากเป็็นไปได้้ควรทำำ�การรัักษาในห้อง

แยกโรคติิดเชื้้�อทางอากาศ (Airborne infection isolation room,

AIIR) หรืืออย่างน้้อยควรเป็็นห้องที่่�มีีการถ่ายเทของอากาศที่่�ดีี มากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 12 ACH (Air change per hour) เป็็นอย่างน้้อย และ

บุุคลากรควรมีีมาตรการในการป้้องกัันระบบทางเดิินหายใจ เช่่น 

การใส่่หน้้ากากที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการกรองระดัับ N95 ขึ้้�นไป และ

ควรทำำ�การทดสอบความกระชัับของหน้้ากากเสมอ ในการป้องกััน

การติดต่่อของโรคบางโรคอาจจำำ�เป็็นต้องใช้้มาตรการเหล่่านี้้�หลายมาตร

การร่วมกััน เพราะโรคบางโรคสามารถติิดต่่อได้้มากกว่่า 1 ช่่องทาง19 

โรคติิดต่่อที่่�สำำ�คัญและมาตรการที่่�ใช้้ในการควบคุุมการติดต่่อของโรค

เหล่่านั้้�นแสดงในตารางที่่� 2 นอกจากนี้้�พึึงระลึึกเสมอว่ามาตรการ 

Transmission-based precautions นี้้�ใช้้เป็็นมาตรการเสริิมซ่ึ่�ง

ยัังจำำ�เป็็นต้องใช้้ร่่วมกัับมาตรการพื้้�นฐานเสมอ 

 

	

รููปที่่� 2 	 สรุุปมาตรการสำำ�คัญในการป้้องกัันการแพร่่กระจายของโรคท่ี่�ต่อ่
	 ทางการสััมผััส ทางละอองฝอย และทางอากาศ ตามหลัักการ 	
	 Transmission-based precautions
Figure 2	 Prevention of diseases transmitted via contact, droplet and 
	 airborne routes according to the concept of transmission-
	 based precautions

ตารางท่ี่� 2	โรคติิดต่่อท่ี่�สำำ�คัญและมาตรการ Transmission-based precautions ระดัับต่่าง ๆ ท่ี่�ใช้้ในการควบคุุมการติิดต่่อของโรค18

Table 2	 Important infectious diseases and transmission-based precautions need to contain diseases transmission18

โรค Contact 

Precautions

Droplet 

Precautions

Airborne 

Precautions

Duration of Precautions

แผลติิดเช้ื้�อคลอสติิเดีียม เดฟิิซิิล 

(Clostidium deficile)

√ NA NA ตลอดระยะเวลาที่่�มีีอาการ

เริิม (Herpes simplex) √ NA NA จนกว่่าแผลจะแห้้งและตกสะเก็็ด

ไข้้หวััดใหญ่่ตามฤดููกาล NA √ NA ห้้าวััน หรืือจนกว่่าจะหายจากโรคในกรณีผู้้�ป่วยภูมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง

ไข้้หวััดใหญ่่ 2009 (H1N1) √ √ √ 7 วัันนับจากเริ่่�มมีีอาการ หรืือจนกว่่าอาการจะหาย

หััด (Maesles, Rubeola) NA NA √ 4 วัันหลัังจากปรากฏผื่่�น หรืือจนกว่่าจะหายจากโรคในกรณีผู้้�ป่วย

ภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง

Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus

√ NA NA ยัังไม่่มีีข้้อตกลง
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ตารางท่ี่� 2	โรคติิดต่่อท่ี่�สำำ�คัญและมาตรการ Transmission-based precautions ระดัับต่่าง ๆ ท่ี่�ใช้้ในการควบคุุมการติิดต่่อของโรค18 (ต่่อ)

Table 2	 Important infectious diseases and transmission-based precautions need to contain diseases transmission18 (cont.)

โรค Contact 

Precautions

Droplet 

Precautions

Airborne 

Precautions

Duration of Precautions

คางทููม (Mumps) NA √ NA 9 วัันนับจากวัันที่่�เริ่่�มได้้รัับการรัักษาที่่�เหมาะสม

ไอกรน (Pertussis) NA √ NA 5 วัันนับจากวัันที่่�เริ่่�มได้้รัับการรัักษาที่่�เหมาะสม

หััดเยอรมััน (Rubella) NA √ NA 7 วัันนับจากวัันที่่�เริ่่�มได้้รัับการรัักษาที่่�เหมาะสมหรืือวันที่่�ปรากฏผื่่�น

ภาวะติิดเช้ื้�อเฉีียบพลัันของระบบทางเดิิน

หายใจแบบรุนแรง (Severe Acute 

Respiratory Syndrome) 

√ √ √ ตลอดระยะเวลาที่่�มีีอาการ บวก 10 วัันหลัังจากไม่่มีีไข้้และไม่ ่

ปรากฏอาการของระบบทางเดิินหายใจ

ไข้้ฝีีดาษ (Smallpox, Variola) √ NA √ จนกว่่าสะเก็็ดหลุุดหมด (3-4 สััปดาห์์)

วััณโรคปอดหรืือคอหอย 

(Tuberculosis)

NA NA √ จนกว่่าผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพและอาการท

างคลิินิิกที่่�ดีีขึ้้�นและตรวจไม่่พบเชื้้�อทางเสมหะติิดต่่อกัน 3 ครั้้�ง

อีีสุกอีีใส (Varicella Zoster, Chicken 

Pox)

√ NA √ จนกว่่ารอยโรคจะแห้้งและตกสะเก็็ด

√: ให้้ใช้้มาตรการท่ี่�กำำ�หนด

NA: Not applicable

มาตรการการป้้องกัันการติิดต่่อของโรคท่ี่�แพร่่เช้ื้�อทางอากาศใน 

คลิินิิกทัันตกรรม (Infection control protocols for airborne 

diseases in dental clinic)19-22   

	 การควบคุุมการติดต่่อของโรคติิดเชื้้�อที่่�แพร่่ทางอากาศใน

คลิินิิกทัันตกรรมนั้้�นสามารถทำำ�ได้้ภายใต้้มาตรการที่่�เข้้มงวด ซ่ึ่�งต้้อง 

ใช้้ทรััพยากรและอุุปกรณ์ทางการแพทย์์จำำ�นวนมากโดยเฉพาะอุุปกรณ์

ป้้องกัันตนเองของบุุคลากร การจะตััดสิินใจใช้้มาตรการระดัับไหน 

จำำ�เป็็นต้องเลื่่�อนการรัักษาที่่�ไม่่เร่่งด่่วนฉุุกเฉิินออกไปและให้้การรัักษา

เฉพาะกรณีเร่่งด่่วนฉุุกเฉิินหรืือไม่่นั้้�นควรคำำ�นึงถึึงหลายปัจจััยประกอบกััน 

อาทิิเช่่น สถานการณ์การระบาดในชุุมชน ความพร้้อมในด้านทรััพยากร

ของคลิินิิกในการให้้บริิการได้้อย่่างปลอดภััย รวมทั้้�งประกาศจาก

หน่่วยงานสาธารณสุุขที่่�เกี่่�ยวข้้อง การให้้บริิการโดยไม่่มีีความพร้้อม

ในเรื่่�องการป้องกัันการแพร่่กระจายของเชื้้�อที่่�เหมาะสมนั้้�นมีความ

เสี่่�ยงสููงมากที่่�คลิินิิกทัันตกรรมจะเป็็นแหล่่งที่่�ก่่อให้้เกิิดการระบาด

ในชุุมชน อนึ่่�งมาตรการที่่�ใช้้ในการป้องกัันการติดต่่อของโรคที่่�แพร่่เชื้้�อ

ทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมนั้้�น ไม่่มีีมาตรการใดมาตรการหนึ่่�ง

ที่่�ได้้ผลดีีที่่�สุุด หากแต่่ควรใช้้หลาย ๆ  มาตรการร่วมกัันเพื่่�อป้องกััน

การแพร่่กระจายของเชื้้�อจากคนหนึ่่�งไปสู่่�อีกคนหนึ่่�ง เปรีียบได้้กัับ

การป้องกัันหลายชั้้�นดังแสดงในรูปที่่� 3 - 4

Layer of protection

รููปท่ี่� 3	 แสดงมาตรการหลายชั้้�นในการป้้องกัันการแพร่่เช้ื้�อทางอากาศในคลิินิิกทัันตกรรม 

Figure 3	 Layers of protection protocols to prevent airborne diseases transmission in dental clinic
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รููปที่่� 4	 การจััดให้้มีีมาตรการป้้องกัันหลายชั้้�นจะช่่วยลดความเส่ี่�ยงในการ
	 ติิดเช้ื้�อท่ี่�แพร่่ทางอากาศของบุุคลากรและผู้้�มารัับบริิการ การป้้องกััน
	 ชั้้�นต่่าง ๆ  ได้้แก่่ การคััดแยกผู้้�ป่วย (สีีแดง) การใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันตนเอง
	 ของบุุคลากรอย่่างถููกต้้อง (สีีเขีียว) การควบคุุมละอองลอยจาก 
	 แหล่่งกำำ�เนิิด (สีีเหลืือง) และการควบคุุมส่ิ่�งแวดล้้อมด้้วยหลัักการ
	 ทางวิิศวกรรมระบายอากาศ (สีีฟ้้า)
Figure 4	 Providing multiple layers of protection will help alleviation 
	 the risk of airborne infection in both dental personnel 
	 and patients. The layers of protection include triages 
	 (Red), Correct use of PPE (Green), Source control of dental 
	 aerosols (Yellow) and Environmental management with 

	 proper engineering-controlled ventilation (Blue)

	 การคัดกรองผู้้�ป่วยเป็็นการประเมิินเบื้้�องต้้นเพื่่�อค้นหาผู้้�

ที่่�มีีอาการของโรคหรืือมีประวััติิเดิินทางไปในสถานที่่�เสี่่�ยงหรืือสัมผััส

ใกล้้ชิิดกัับผู้้�ป่วย ผู้้�ป่วยที่่�ถููกประเมิินแล้้วว่่ามีีความเสี่่�ยงหากไม่่ใช่่ภาวะ

ฉุุกเฉิินทางทัันตกรรมจริิง ๆ   จะแนะนำำ�ให้้เลื่่�อนการรัักษาออกไปก่่อน

จนกว่่าจะอยู่่�ในระยะปลอดภััยจากโรค สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�หาก 

จำำ�เป็็นต้้องบำำ�บััดภาวะฉุุกเฉิินทางทัันตกรรมควรให้้การรัักษาใน 

สถานที่่�ที่่�มีีความพร้้อมในการป้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อที่่�ติิดต่่อ 

ทางอากาศ นอกจากนี้้�การคัดกรองเบื้้�องต้้นหากสามารถทำำ�ได้้ควร

ทำำ�ตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วยยัังมาไม่่ถึึงคลิินิิก เช่่นการคััดกรองทางโทรศััพท์์ 

ล่่วงหน้้าก่่อนถึงวัันนัดโดยไม่่ควรห่างจากวัันนัดนานเกิินไป ในช่วง

ที่่�มีีการระบาดเป็็นวงกว้้างของโรคในชุุมชนควรให้้ความสำำ�คััญ

กัับการคััดกรองหรืือการให้้คำำ�ปรึึกษาทางทัันตกรรมระยะไกล 

(Tele-dentistry) เป็็นพิิเศษ นอกจากจะช่่วยลดความแออััดใน 

คลิินิิกและลดความเสี่่�ยงของบุุคลากรและผู้้�ป่วยในคลิินิิกแล้้ว ยัังช่่วย

ลดความเสี่่�ยงในการเดิินทางมาโรงพยาบาลโดยไม่่จำำ�เป็็นของผู้้�ป่วยได้้ 

ณ จุุดให้้บริิการควรจัดให้้มีีการคัดกรองโดยการตรวจวััดอุุณหภููมิิ 

ตรวจอาการของโรคระบบทางเดิินหายใจ และซัักประวััติิทุุกคนที่่� 

เข้้ามาในคลิินิิก นอกจากนี้้�ในคลิินิิกควรจััดให้้มีีป้้ายคำำ�แนะนำำ�ถึึง 

มาตรการที่่�ใช้้ในคลิินิิกและแนะนำำ�การปฏิิบััติิตนขณะไอหรืือจามและ

การใส่่หน้้ากากอนามััยตลอดเวลาที่่�อยู่่�ในคลิินิิก รวมถึึงจััดสถานที่่�

หรืืออุุปกรณ์ให้้เอื้้�อต่อการทำำ�ความสะอาดมืือได้้ทัันที จััดให้้มีีฉาก

กั้้�นระหว่่างเจ้้าหน้้าที่่�และผู้้�ป่่วยในบริิเวณต้้อนรัับอย่่างเหมาะสม 

รวมถึึงไม่่ควรจัดให้้มีีของใช้้ที่่�ต้้องสััมผััสร่่วมกัันในบริิเวณนั่่�งรอของ

คลิินิิกเช่่นของเล่่นเด็็กหรืือนิตยสาร หากตรวจพบว่่าผู้้�ป่วยมีอาการ

ไข้้ซ่ึ่�งอาจจะมีีสาเหตุุมาจากการติดเชื้้�อที่่�ฟัันและไม่่มีีอาการของโรค

ระบบทางเดิินหายใจอื่่�น ๆ  ร่่วมด้้วย สามารถให้้การรัักษาผู้้�ป่วยได้้

โดยใช้้มาตรการการป้องกัันที่่�เข้้มงวด ควรแจ้้งผู้้�ป่วยที่่�มารัับบริิการ

ทุุกคนให้้ทราบว่่าภายใน 2 วัันหลัังจากมารัับบริิการที่่�คลิินิิกแล้้วมีี 

อาการป่วยด้วยโรคติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจให้้แจ้้งกลัับมายัังคลิินิิกด้้วย

	 การใส่่อุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองอย่า่งเหมาะสม โดยปฏิิบััติิ

ตามมาตรการพื้้�นฐานอย่่างเคร่่งครััด และเสริิมด้้วยมาตรการ 

Transmission-based precautions หากสงสััยว่าผู้้�ป่วยมีโรคติิดเชื้้�อ

และจำำ�เป็็นต้องทำำ�หัตถการที่่�มีีการกระเด็็นของละอองของเลืือดหรืือ

สารน้ำำ��จากร่่างกายผู้้�ป่วยอุุปกรณ์ป้้องกัันตนเองที่่�จำำ�เป็็นต้องใส่่ได้้แก่่ 

เสื้้�อกาวน์์ ที่่�ป้้องกัันตา (goggles) หรืือ แผ่่นบังหน้้าที่่�ปกปิิดด้้านหน้้า

และด้้านข้างของใบหน้้า โดยควรให้้ตาจมููกและปากของบุุคลากรได้้รัับ

การปกปิิดอย่างมิิดชิิด หากจำำ�เป็็นต้องปฏิิบััติิงานที่่�ก่่อให้้เกิิดการฟุ้้�ง

กระจายของละอองลอย (Aerosol generating procedure) ให้้บุุคลากร

ใส่่หน้้ากากป้้องกัันทางเดิินหายใจชนิิด N95 หรืือดีกว่่า ตััวอย่างเช่่น 

หน้้ากากกรองอากาศแบบอััดแรงดััน (powered air-purifying  

respirators (PAPRs) หรืือ หน้้ากาก อิิลาสโตเมอริก (elastomeric 

respirators) การใช้้หน้้ากากที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงเหล่่านี้้�ควรใช้้ให้้ 

ถููกต้้องตามหลัักการที่่�แนะนำำ�โดยบริิษััทผู้้�ผลิิต และควรทำำ�การทดสอบ

ความพอดีของหน้้ากากขณะใช้้งานเสมอเพื่่�อให้้ได้้ประสิิทธิิภาพในการ

ป้้องกัันทางเดิินหายใจสููงสุุด หน้้ากากที่่�มีีวาล์์วเปิิดให้้หายใจออกได้้

สะดวกขึ้้�นนั้้�นไม่่แนะนำำ�ให้้บุุคลากรทางการแพทย์์ใส่่ขณะทำำ�หัตถการ

เนื่่�องจากลมหายใจออกของบุุคลากรจะทำำ�ให้้เกิิดการปนเป้ื้�อนไปยััง

บริิเวณที่่�ทำำ�หัตถการได้้ หากจำำ�เป็็นต้องใส่่ให้้ปิิดทัับหน้้ากากแบบ

มีีวาล์์วนี้้�ด้้วยหน้้ากากอนามััยอีกชั้้�นหนึ่่�ง

	 การควบคุุมการฟุ้้�งกระจายของละอองจากแหล่่งกำำ�เนิิด การ 

ลดหรืือกำำ�จัดละอองฝอยหรืือละอองลอยที่่�ออกมาขณะทำำ�หัตถการ

ให้้มีีประสิิทธิิภาพที่่�สุุดจะต้้องทำำ� ณ แหล่่งกำำ�เนิิดของละอองหรืือ

ใกล้้แหล่่งกำำ�เนิิดให้้มากที่่�สุุด โดยวิธีีที่่�สามารถทำำ�ได้้ได้้แก่่ การใช้้น้ำำ��

ยาบ้้วนปากที่่�มีีฤทธ์ิ์�ฆ่่าเชื้้�อ (Antiseptic mouth rinse) ถึึงแม้้ว่่ายััง 

ไม่่มีีหลัักฐานโดยตรงว่่าการบ้วนปากน้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อเหล่่านี้้�สามารถลด 

การติดต่่อของไวรััสก่่อโรคของระบบทางเดิินหายใจได้้ แต่่มีีการศึกษา

มากมายที่่�แสดงให้้เห็็นว่่าการบ้้วนปากด้้วยน้ำำ��ยาที่่�มีีฤทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อ 

สามารถลดปริิมาณเชื้้�อในช่องปากให้้เหลืือน้อยลงและลดเชื้้�อที่่�ฟุ้้�ง 

กระจายออกมากัับละอองลอยขณะทำำ�หันตถการได้้20 น้ำำ��ยาบ้้วนปาก

ที่่�มีีฤทธ์ิ์�ฆ่่าเชื้้�อที่่�แนะนำำ�ให้้ใช้้ได้้แก่่ คลอเฮกซิิดีีนกลููโคเนต (0.12% 

chlorhexidine gluconate, CHX), ไซทิลไพริิดิิเนีียมคลอไรด์ (0.05% 

cetylpyridinium chloride, CPC), โพวิิโดนไอโอดีน (0.2-0.5% 
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povidone-iodine, PVP-I), และไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (1.5-3%

hydrogen peroxide, H
2
O

2
) โดยน้ำำ��ยาเหล่่านี้้�มีีการศึกษาที่่�สนัับสนุุน

ว่่าสามารถฆ่่าเชื้้�อไวรััสชนิิดมีีเปลืือกหุ้้�ม (enveloped virus) ได้้ 

แนะนำำ�ให้้อมบ้้วนปากและกลั้้�วในลำำ�คอนาน 30 วิินาทีี การใส่่แผ่่น

ยางกัันน้ำำ��ลายเป็็นวิธีีที่่�มีีประสิิทธ์ิ์�ภาพมากที่่�สุุดในการป้องกัันไม่่ให้้

น้ำำ��ลายและสารน้ำำ��จากช่่องคอของผู้้�ป่่วยกระเด็็นออกมาขณะทำำ� 

หััตถการ อย่างไรก็ตามในบางหััตถการไม่่สามารถใส่่แผ่่นยางกัันน้ำำ��

ลายได้้ จึึงจำำ�เป็็นต้องใช้้มาตรการอื่่�นแทนในการลดการฟุ้้�งกระจาย

ของละอองและละอองลอยเช่่น การใช้้เครื่่�องดููดความแรงสููง 

(High-power suction หรืือ High-volume evacuator) 

การใช้้เครื่่�องดููดละอองนอกช่่องปาก (Extraoral suction) นั้้�นถึงแม้้

จะมีีรายงานว่าสามารถช่่วยลดการฟุ้้�งกระจายของละอองที่่�ออกมา

ระหว่่างทำำ�หัตถการได้้ก็็จริิง แต่่ประสิิทธิิภาพในการลดการฟุ้้�งกระจาย

จะแปรผกผัันกับระยะห่่างของตำำ�แหน่่งที่่�วางเครื่่�องดัังกล่่าวกัับแหล่่ง

กำำ�เนิิดละออง เปรีียบเสมืือนการใช้้ขัันรองน้ำำ��จากฝัักบััวที่่�ระยะใกล้้

ขัันจะเก็็บน้ำำ��จากฝัักบััวได้้มากกว่่า หากวางขัันในตำำ�แหน่่งไกลออกไป

จากหััวฝัักบััวขัันก็จะเก็็บน้ำำ��จากหััวฝัักบััวได้้น้้อยลง หากเปรีียบว่่า

น้ำำ��ที่่�ออกมาจากฝัักบััวคืือละอองที่่�เกิิดจากการทำำ�หัตถการ ขัันเปรีียบ

เสมืือนอุุปกรณ์ที่่�จะใช้้ในการดักจัับละออง อุุปกรณ์ที่่�อยู่่�ใกล้้แหล่่ง 

กำำ�เนิิดละอองมากกว่่าย่่อมดัักจัับละอองได้้ดีีกว่่า (รููปที่่� 5) และนอก

จากนี้้�เนื่่�องจากละอองที่่�ออกจากจากการทำำ�หัตถการมีโอกาสปนเป้ื้�อน

ด้้วยเชื้้�อโรคจึึงควรคำำ�นึงถึึงการทำำ�ความสะอาดฆ่่าเชื้้�ออุุปกรณ์ดัังกล่่าว

หลัังใช้้งานด้วย 

รููปที่่� 5	 แสดงการเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพในการดัักจัับละอองท่ี่�ท่ี่�ออกมาจากแหล่่งกำำ�เนิิดกัับการใช้้ขัันรองน้ำำ��จากฝัักบััว การเพ่ิ่�มระยะห่่างจากแหล่่งกำำ�เนิิด

	 ละอองจะทำำ�ให้้ประสิิทธิิภาพในการดัักจัับละอองจะน้้อยลง 

Figure 5	 Comparing the efficiency of aerosols capture from the source with shower and bowl. The increase in distance from the 	

	 source, the reduce in efficiency of aerosols capture

	 การควบคุุมสิ่่�งแวดล้้อม การจัดให้้มีีการระบายอากาศใน

คลิินิิกอย่างเหมาะสม เนื่่�องจากหััตถการทางทันัตกรรมส่่วนใหญ่ ่

ก่่อให้้เกิิดการฟุ้้�งกระจายของละอองฝอยและละอองลอยของน้ำำ��ลาย

จึึงโดยควรแยกห้้องที่่�ให้้การรัักษาออกจากบริิเวณสำำ�นักงานหรืือบริิเวณ

นั่่�งรอของผู้้�ป่วยอย่างชััดเจน ในกรณีที่่�ภายในห้องที่่�ให้้การรัักษามีีหลาย

เก้้าอี้้�ทำำ�ฟันแนะนำำ�ให้้จััดให้้เก้้าอี้้�ทำำ�ฟันแต่่ละตััวห่่างกัันอย่างน้้อย 6 ฟุุต 

และจััดให้้มีีฉากกั้้�นระหว่่างเก้้าอี้้�แต่่ละตััวที่่�สููงจากพื้้�นถึงเพดาน ควร

จััดวางเก้้าอี้้�ทำำ�ฟันในลักษณะขนานกับทิิศทางการไหลของอากาศให้้

ได้้มากที่่�สุุด ไม่่ควรจัดให้้ศีีรษะของผู้้�ป่วยไปอยู่่�ใกล้้กัับทิิศใกล้้กัับช่่อง

ระบายอากาศ และจััดให้้มีีการระบายอากาศ (ventilation) ภายใน

ห้้องที่่�ให้้การรัักษาที่่�เหมาะสม โดยควรมีการระบายอากาศอย่างน้้อย 

6-12 อััตราการเปลี่่�ยนอากาศต่อชั่่�วโมง (Air change rate per hour; 

ACH) และควรให้้ความสำำ�คัญกัับทิิศทางการไหลของอากาศให้้มีี

การไหลจากบริิเวณที่่�สกปรกมากไปยัังที่่�ที่่�สกปรกน้้อยกว่่า (clean-

to-less-clean) หากสามารถปรัับปรุุงให้้ภายในห้องให้้การรัักษา

มีีการระบายอากาศได้้มากขึ้้�นเท่่าใด ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการเจืือจาง

อากาศปนเป้ื้�อนที่่�ตกค้้างมาจากการรัักษาก่่อนหน้้าจะยิ่่�งสั้้�นลง23 ตาม

ตารางที่่� 3 ในการออกแบบระบบระบายอากาศภายในคลิินิิกควรจัด

ให้้มีีการเติิมอากาศบริิสุุทธ์ิ์� (fresh air) เข้้ามาภายในคลิินิิกอย่างน้้อย 

2 ACH24-25 ร่่วมกัับการใช้้เครื่่�องฟอกอากาศที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการ

กรองอนุุภาคติิดเชื้้�อในอากาศได้้ เช่่นเครื่่�องฟอกอากาศที่่�มีีแผ่่นกรอง

ชนิิด HEPA (high-efficiency particulate air) การจัดวางเครื่่�องฟอก

อากาศชนิิดนี้้�ควรวางใกล้้เก้้าอี้้�ทำำ�ฟัน แต่่ไม่่ควรวางไว้้หลัังบุุคลากรที่่�

จะให้้การรัักษาผู้้�ป่วย และควรมั่่�นใจว่่าตำำ�แหน่่งที่่�วางเครื่่�องฟอกนั้้�น

ไม่่ดึึงอากาศผ่่านเข้้ามาในบริิเวณหายใจ (breathing zone) 

ของบุุคลากร การเลืือกเครื่่�องฟอกอากาศให้้ประเมิินจากค่่าอััตราการ

นำำ�ส่งอากาศสะอาด (Clean Air Delivery Rate; CADR) ของเครื่่�อง

ซ่ึ่�งจะอยู่่�ในหน่่วย ลููกบาศก์ฟุุตต่่อนาทีี (cubic feet per minute; 
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CFM) ซ่ึ่�งสามารถนำำ�มาคำำ�นวนเป็็นอััตราการเปลี่่�ยนอากาศต่อชั่่�วโมง

ภายในคลิินิิกได้้ขึ้้�นกับปริิมาตรของห้้องที่่�ให้้การรัักษา ยิ่่�งเครื่่�องที่่�มีี

ค่่าอััตราการนำำ�ส่งอากาศสะอาดยิ่่�งสููงก็็จะสามารถเจืือจางอากาศ

ปนเป้ื้�อนได้้เร็็ว การจะให้้การรัักษาผู้้�ป่วยรายต่อไปได้้อย่างปลอดภััย

จึึงควรเว้้นระยะให้้เจืือจากอากาศปนเป้ื้�อนออกไปได้้อย่างน้้อยร้อยละ

99 โดยทั่่�วไปจะแนะนำำ�ให้้เว้้นระยะระหว่่างเปลี่่�ยนผู้้�ป่วยเพื่่�อทำำ�ความ

สะอาดและเจืือจากอากาศเสีียประมาณ 15 นาทีี19

ตารางท่ี่� 3	อััตราการเปล่ี่�ยนอากาศต่่อชั่่�วโมง (ACH) และระยะเวลาท่ี่�ใช้้ในการกำำ�จัดส่ิ่�งปนเป้ื้�อนในอากาศอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ23, 25

Table 3	  Rate of air change per hour and required time to remove airborne contaminant efficiently23,25    

อััตราการเปลี่�ยนอากาศต่่อชั่่�วโมง (ACH) 

ในบริเวณที่�ให้้การดููแลผู้้�ป่่วย

ระยะเวลาท่ี่�ใช้้ในการกำำ�จัดสิ่่�งปนเป้ื้�อนในอากาศ

ให้้ได้้ประสิิทธิิภาพร้้อยละ 99 (นาทีี)

ระยะเวลาท่ี่�ใช้้ในการกำำ�จัดสิ่่�งปนเป้ื้�อนในอากาศ

ให้้ได้้ประสิิทธิิภาพร้้อยละ 99.9 (นาทีี)
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	 การนำำ�อากาศจากภายนอกเข้้ามาเติิมภายในคลิินิิกจำำ�เป็็น

ต้้องคำำ�นึงถึึงความสะอาดของอากาศภายนอก โดยอากาศที่่�จะนำำ�

มาเติิมจำำ�เป็็นต้้องได้้มาตรฐาน โดยมีีค่่าการปนเปื้้�อนอยู่่�ในระดัับ

ที่่�ยอมรัับได้้24 ดัังแสดงในตารางที่่� 4 หากอากาศจากภายนอกไม่่

สะอาดจำำ�เป็็นต้องได้้รัับการบำำ�บัดก่่อนนำำ�เข้้ามาเติิมในอาคารด้วย

การกรอง โดยอาจใช้้แผ่่นกรองชั้้�นแรก (prefilter) ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ

ในการกรองฝุ่่�นหรืืออนุุภาคขนาดใหญ่่ออกไปร้้อยละ 25–30 ร่่วมกัับ

แผ่่นกรองสุุดท้้าย (final filter) ซ่ึ่�งควรมีประสิิทธิิภาพในการกรอง

อย่างน้้อยร้อยละ 90 ซ่ึ่�งจะสามารถกรองสปอร์ของเชื้้�อราที่่�มีีขนาด

2–5 ไมโครเมตร (µm) และแบคทีีเรีียที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่่าหรืือเท่่ากัับ

1 ไมโครเมตร 

	 การใช้้รัังสีีอััลตราไวโอเลตในการฆ่่าเชื้้�อในอากาศชนิิด 

ฉายด้านบน (upper-room ultraviolet germicidal irradiation) 

นั้้�นสามารถนำำ�มาใช้้เสริิมกัับการปรัับปรุุงระบบระบายอากาศและ

การกรองอากาศ่่ได้้19 แต่่ไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้การฆ่่าเชื้้�อด้วยรัังสีีอััลตรา

ไวโอเลตเป็็นมาตรการหลัักเพีียงมาตรการเดีียวในการควบคุุมการ

แพร่่เชื้้�อทางอากาศ 

	 การใช้้มาตรการหลายชั้้�นในการป้องการการแพร่่กระจาย

เชื้้�อที่่�ติิดต่่อทางละอองฝอยและอากาศในคลิินิิกทัันตกรรมนั้้�นช่วย

ลดความเสี่่�ยงต่่อการติดเชื้้�อของบุุคลกรและผู้้�ป่วยลงได้้ แต่่อย่างไร

ก็็ตามมาตรการทุุกมาตรการนั้้�นไม่่ได้้มีีประสิิทธิิภาพเต็็มร้้อยในการ

ป้้องกัันการติดเชื้้�อทุุกมาตรการมีจุุดโหว่่ซ่ึ่�งเปรีียบเสมืือนรูบนชีสใน

สวิิสชีีสโมเดล ถึึงแม้้เราจะใส่่มาตรการหลายชั้้�นซ่ึ่�งเปรีียบเสมืือนการ

เพิ่่�มจำำ�นวนแผ่่นของชีีส ความเสี่่�ยงในการติดเชื้้�อก็ยัังไม่่หมดไปโดย

สิ้้�นเชิิง ดัังนั้้�นสิ่่�งที่่�เราทำำ�ได้้ในการลดความเสี่่�ยงให้้น้้อยที่่�สุุดคืือการ

ใช้้มาตรการหลายชั้้�นและลดข้้อบกพร่่องของแต่่ละมาตรการให้้น้้อย

ที่่�สุุด ซ่ึ่�งเปรีียบเสมืือนการเพิ่่�มแผ่่นชีสและการทำำ�รูบนชีสให้้เล็็กหรืือ

น้้อยที่่�สุุดก็็จะช่่วยลดความเสี่่�ยงที่่�จะมาถึึงตััวบุุคลากรและผู้้�ป่วยให้้ 

น้้อยลงจนถึงระดัับที่่�ปลอดภััยได้้ (รููปที่่� 6)

ตารางท่ี่� 4 คุณภาพขั้้�นต่ำำ��ของอากาศภายนอกอาคารท่ี่�ใช้้ในการเติิมเข้้าภายในอาคารได้้อย่่างปลอดภััย24

Table 4	 Minimum requirement of outside air to be used safely to fill inside building24  

สิ่่�งปนเป้ื้�อน
ความเข้้มข้้นเฉล่ี่�ย

ppm µg/m3 period

อนุุภาค PM10

คาร์์บอนมอนอกไซด์์ (CO)

-

-

9

35

50

150

10,000

40,000

1 ปีี

24 ชั่่�วโมง

8 ชั่่�วโมง

1 ชั่่�วโมง
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ตารางท่ี่� 4 คุณภาพขั้้�นต่ำำ��ของอากาศภายนอกอาคารท่ี่�ใช้้ในการเติิมเข้้าภายในอาคารได้้อย่่างปลอดภััย24 (ต่่อ)

Table 4	 Minimum requirement of outside air to be used safely to fill inside building24 (cont.)

สิ่่�งปนเป้ื้�อน
ความเข้้มข้้นเฉล่ี่�ย

ppm µg/m3 period

ไนโตรเจนไดออกไซด์์ (NO2)

ซััลเฟอร์์ไดออกไซด์์ (SO2)

โอโซน (O3)

ตะกั่่�ว (Pb)

0.055

0.03

0.14

0.12

-

100

80

365

235

1.5

1 ปีี

1 ปีี

24 ชั่่�วโมง

1 ชั่่�วโมง

3 เดืือน

รููปที่่� 6	 การจััดการกัับความเส่ี่�ยงต่่อการติิดโรค COVID-19 ในคลิินิิกทัันตกรรมตามสวิิสชีีสโมเดล โดยใช้้มาตรการหลายชั้้�นเพื่่�อลดความเส่ี่�ยง หากแต่่ทุุกมาตรการ

	 มีีโอกาสมีีรููรั่่�วหรืือจุุดบอดจึึงยัังคงมีีโอกาสท่ี่�ความเส่ี่�ยงในการติิดเช้ื้�อจะมาถึึงตััวบุุคลากรและผู้้�รับบริิการ การส่่งเสริิมให้้มีีการใช้้ทุุกมาตรการอย่่างเข้้มงวด

	 จึึงสามารถช่วยลดความเส่ี่�ยงลงได้้  

Figure 6	 Risk mitigation of COVID-19 transmission in dental clinic by swiss cheese model. Even the utilizing of multiple layers of protection 

	 to alleviate the risk, every single protocol has defect, still the risks were not completely gone. Strengthen every single protocol 

	 is therefore important to mitigation the risks

	 มาตรการในการป้้องกัันการติิดต่่อของโรคที่่�ติิดต่่อทาง 

อากาศในคลิินิิกทัันตกรรมนั้้�นมีการกล่่าวถึึงในหลัักการมานานแล้้ว 

แต่่การนำำ�ไปปฏิิบััติินั้้�นมีข้้อจำำ�กัดเนื่่�องจากต้้องใช้้ทรััพยากรมากยาก

ต่่อการปฏิิบััติิเป็็นกิิจวััตร การระบาดของโรค COVID-19 ทำำ�ให้ ้

บุุคลากรทางทัันตกรรมได้้มีีโอกาสในการทบทวนแนวปฏิิบััติิที่่�เกี่่�ยวกัับ

การควบคุุมการติดต่่อของโรคที่่�ติิดต่่อทางอากาศและมีีการนำำ�แนว

ปฏิิบััติิเหล่่านี้้�มาใช้้จนเกิิดเป็็นมาตรฐานใหม่่ของการให้้บริิการทันตกรรม 
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รายงานผู้ป่วย

เทคนิิคการผ่่าตััดเย็็บริมฝีีปากและจมููกระยะแรกภายหลัังการใช้้โคราชแนม 2 ด้้านในผู้้�ป่่วย
ปากแหว่่งเพดานโหว่่ด้้านเดีียวชนิดสมบููรณ์์: รายงานผู้้�ป่่วยและการติิดตามผลภายหลัังการ
รัักษา 5 ปีี
Primary Lip and Nose Repair Technique after Using 2 Sides of Korat NAM in 
Unilateral Complete Cleft Lip and Palate Patient: A 5 Years Follow Up Case Report

พิินััย นิิรัันดร์์รุ่่�งเรืือง1, ปองใจ วิิรารััตน์์1, วิิภาพรรณ ฤทธิ์์�ถกล2, กวิิยา กนกพงศ์์ศัักดิ์์�1

Pinai Nirunrungreng1, Pongjai Virarat1, Wipapun Ritthagol2, Kaviya Kanokpongsak1

1ศููนย์์ปากแหว่่งเพดานโหว่่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมา จัังหวััดนครราชสีีมา ประเทศไทย
1Cleft center Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand
2สาขาวิิชาทัันตกรรมป้้องกััน คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ จัังหวััดสงขลา ประเทศไทย
2Department of Preventive Dentistry , Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkla, Thailand
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Abstract

	 ในปัจจุุบันเป็็นที่่�ยอมรัับกัันโดยทั่่�วไปว่่าในการรัักษาทารกปากแหว่่งเพดานโหว่่การใช้้เทคนิิคจััดเรีียงสัันกระดููกขากรรไกรบนร่วมกัับ

การยืดจมููกในระยะก่่อนการผ่าตััดเย็็บริิมฝีีปาก จะให้้ผลการรัักษาที่่�ดีี เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในเทคนิิคนี้้�ประกอบด้้วยแผ่่นเพดานเทีียมเพื่่�อจัดสัันกระดููก

ร่่วมกัับเครื่่�องมืือปรัับโครงสร้้างจมููกเครื่่�องมืือดังกล่่าวจะทำำ�ให้้ช่่องว่่างของรอยแยกแคบลงร่่วมกัับการทำำ�ให้้โครงสร้้างกระดููกอ่่อนของจมููก

ตั้้�งตรงขึ้้�นทำำ�ให้้ช่่วยลดแรงดึึงรั้้�งของเนื้้�อเยื่่�อในขณะที่่�ศััลยแพทย์์ทำำ�การผ่าตััดเย็็บริิมฝีีปาก ซ่ึ่�งทำำ�ให้้ผลการรัักษาดีีกว่่าการไม่่ใช้้เครื่่�องมืือนี้้�

อย่า่งไรก็ตามวิิธีีการผ่าตััดและการคงสภาพภายหลัังการผ่าตััดที่่�ดีีจะมีีผลต่่อการรัักษาเช่่นกัน บทความนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อรายงานวิธีีการ

รัักษาและผลภายหลัังการรัักษาผู้้�ป่วยที่่�เป็็นปากแหว่่งเพดานโหว่่ด้้านเดีียวที่่�มารัับการรัักษาที่่�ศููนย์์ผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีีมาโดยการใช้้โคราชแนมใส่่ในจมููกทั้้�งสองด้้านร่วมกัับวิิธีีการผ่าตััดริิมฝีีปากและจมููกที่่�ดััดแปลงจากวิิธีีการปกติิ 

คำำ�สำำ�คัญ: โคราชแนมชนิิด2ด้้าน, เทคนิิคการผ่าตััดริิมฝีีปากและจมููกแบบประยุุกต์์ในระยะแรก, ปากแหว่่งเพดานโหว่่ด้้านเดีียว

	 In new born cleft lip and palate treatment, it is now gained wide acceptance and evidence the good result 

both at lip and nose appearance by using a non-surgical nasoalveolar molding technique in presurgical phase treatment. 

This technique is comprised in two parts appliances, obturator for maxillary alveolar bone segment aligning combined 

with nasal molding part. By this appliance, the cleft space is significantly reduced and alar cartilage is more uprighted. 

With a smaller cleft, there is less tension when the surgeon closes the cleft space. The treatment result is better than 

in case without using this appliance. Moreover, surgical technique and maintain the treatment result after surgery 

are also an importance role of considerations. The objective of these case report is to demonstrate how to treat 

unilateral cleft lip and palate patient by modified using 2 sides of Korat Nam combined with a modify surgical 

technique use at Nakhonratchasima Hospital Cleft Center.

Keywords: 2 sides Korat Nam, Primary repair cleft lip and nose, Unilateral cleft lip and palate
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	 ภาวะปากแหว่่งร่่วมกัับเพดานโหว่่ชนิิดสมบููรณ์ด้้านเดีียว 

เป็็นความผิิดปกติิที่่�พบมากที่่�สุุดในกลุ่่�มผู้้�ป่วยปากแหว่่งและ/หรืือ

เพดานโหว่่ทั้้�งหมด จากการสำำ�รวจที่่�โรงพยาบาลมหามหาราชนครราชสีีมา 

ระหว่่างปีีพ.ศ.2548-2552 พบว่่าจำำ�นวนผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่

ชนิิดสมบููรณ์ด้้านเดีียวร้้อยละ 64.4 ของจำำ�นวนผู้้�ป่วยปากแหว่่งและ

เพดานโหว่่ทั้้�งหมด1

	 เป้้าหมายของการรัักษาเพื่่�อแก้้ไขความผิิดปกติิของส่่วน 

ประกอบต่่าง ๆ  ให้้กลัับมาสมดุุลใกล้้เคีียงกัับด้้านปกติิที่่�ไม่่แหว่่งให้้

มากที่่�สุุด ให้้มีีริิมฝีีปากและจมููกที่่�สวยงาม โดยการรัักษาจะแบ่่งได้้เป็็น 

3 ขั้้�นตอน คืือ ขั้้�นตอนการรัักษาก่่อนการผ่่าตััด (presurgical 

orthopedic treatment) ขั้้�นตอนการเย็็บริิมฝีีปากและจมููกแบบ

ปฐมภููมิิ(primary repair of cleft lip and nose) และขั้้�นตอนการ

คงสภาพจมููกภายหลัังการผ่าตััด

	 ในขั้้�นตอนการรัักษาก่อ่นการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการ 

รัักษาโดยการใช้้เครื่่�องมืือโคราชแนมซ่ึ่�งเป็็นเครื่่�องมืือที่่�ประยุุกต์์จาก

หลัักการของ Grayson2 โดยการใช้้เพดานเทีียมชนิิดมีีแรง เพื่่�อช่วย

ในการจัดเรีียงแนวของสัันกระดููกขากรรไกรบนและลดขนาดช่่องว่่าง

ของรอยแยกร่่วมกัับการปรัับโครงสร้้างจมููกในขณะเดีียวกััน 

โคราชแนมมีี 3 ชนิิด ได้้แก่่ โคราชแนม I โคราชแนม II และโคราช

แนม III ซ่ึ่�งแต่่ละชนิิดมีีวััตถุุประสงค์์ในการใช้้ที่่�แตกต่่างกััน3 (รููปที่่� 1)

รููปท่ี่� 1	 โคราชแนม I II III

Figure 1	 Korat NAM I  II  III

	 ในขั้้�นตอนการผ่าตััด การผ่าตััดริิมฝีีปากและจมููกในปัจจุุบัน 

นิิยมทำำ�พร้้อมกัันในแบบปฐมภููมิิ (primary repair cleft lip and nose) 

เทคนิิคการผ่าตััดริิมฝีีปาก มีีเทคนิิคพื้้�นฐานที่่�ศััลยแพทย์์นิิยมนำำ�มา

พััฒนาตามความเหมาะสมและความชำำ�นาญของศััลยแพทย์์แต่่

ละคน4 การผ่่าตััดจมููกพร้้อมกัับริิมฝีีปากแบบปฐมภููมิิ (primary 

nasal repair) มีีแนวคิิดการผ่าตััดแก้้ไขความผิิดปกติิของจมููกและ

ริิมฝีีปากในครั้้�งเดีียวกััน ซ่ึ่�งการผ่าตััดแก้้ไขความผิิดปกติิของโครง 

สร้้างของกระดููกอ่่อนบริิเวณปลายจมููกและปีีกจมููกให้้ตั้้�งตรงขึ้้�นจาก

ที่่�มีีความผิิดปกติิโดย Henry C. และคณะ5 ได้้รวบรวมวิิธีีต่่าง ๆ 

แยกเป็็นกลุ่่�ม ในการใช้้แผลผ่่าตััดเพื่่�อเข้้าไปแก้้ไขกระดููกอ่่อนโดย

   1. ผ่่าตััดผ่่านแผลผ่่าตััดริิมฝีีปากแหว่่ง (ผ่่านทางแผลผ่่าตััดริิมฝีีปาก

       แหว่่งบริิเวณฐานคอลัมเมลลา (columella) และฐานปีกจมููก) 

    เช่่น วิิธีีของแมคคอมบ์์ (Mc comb’s technique)6,7

   2. ผ่่าตััดทางแผลผ่่าตััดขอบริิมปีีกจมููก และภายในเยื่่�อบุุจมููกเช่่น  

     วิิธีีของทาจิิมา(Tajima inverted U incision)8

   3. ผ่่าตััดทางแผลภายนอกจมููก (external incision and open 

     rhinoplasty) เช่่นวิธีีของ Thomas9,10 หรืือDibbell11   

	 ในขั้้�นตอนการคงสภาพจมููกภายหลัังการผ่่าตััด โดยใช้ ้

โคราชแนม II ภายหลัังการผ่าตััดจมููกและริิมฝีีปากและโคราชแนม III 

ภายหลัังการเย็็บเพดาน

	 บทความนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อนำำ�เสนอวิิธีีการรัักษาเด็็ก

ปากแหว่่งด้้านเดีียว โดยการประยุุกต์์ใช้้โคราชแนมในจมููกทั้้�งสอง 

ข้้างร่่วมกัับการผ่าตััดด้้วยวิธีีดััดแปลงจากวิิธีีโรเทชั่่�นแอดวานซ์เมนท์ 

ของมิิลลาร์์ดและการผ่าตััดแก้้ไขจมููกชนิิดปฐมภููมิิด้้วยวิธีีของทาจิิมา

ในการผ่่าตััดครั้้�งเดีียวในผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ชนิิดสมบููรณ์ ์

ด้้านเดีียว และนำำ�เสนอรายงานผู้้�ป่วยที่่�ได้้ติิดตามผลการรัักษา 5 ปีี

จำำ�นวน 1 ราย
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	ผู้้�ป่ วยเด็็กชายไทย อายุุ 7 วััน (รููปที่่�2) ถููกส่่งต่่อมาพบ 

ทัันตแพทย์์ด้้วยปััญหาปากแหว่่งเพดานโหว่่เพีียงอย่่างเดีียว 

และไม่่พบปััญหากลุ่่�มอาการโรคอื่่�น ๆ จากการตรวจพบลัักษณะ

ของปากแหว่่งเพดานโหว่่ชนิิดสมบููรณ์์ด้้านซ้้ายและมีีความกว้้าง

ของรอยโหว่่ 10 มม.   

รายงานผู้ป่วย 

รููปท่ี่� 2	 ภาพภายนอกช่่องปากผู้้�ป่วย

Figure 2	 Extraoral photograph

รููปท่ี่� 3	 โคราชแนม I

Figure 3	 Korat NAM I

ขั้้�นตอนก่่อนการผ่่าตััด

	 โดยทั่่�วไปในผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ด้้านเดีียว จะใช้้

เครื่่�องมืือปรัับโครงสร้้างของจมููกเฉพาะด้้านที่่�เป็็นรอยโหว่่เพีียง 

ด้้านเดีียวเท่่านั้้�นแต่่จากประสบการณ์ในการรัักษาพบว่่าภายหลััง

การรัักษา แนวแกนของจมููกยัังคงมีีการเอีียงเล็็กน้้อย จึึงเกิิดแนวคิิด

ในการใช้้โคราชแนม I ในด้านที่่�ปกติิเพื่่�อช่วยในการพยุุงให้้แนวแกน

จมููกตั้้�งตรงขึ้้�นโดยเพิ่่�มส่่วนแขนและปุ่่�มอะคริิลิิกขนาดเล็็กในจมููก

ด้้านปกติิ ปุ่่�มอะคริิลิิกในรูจมููกด้้านปกติิมีีขนาดเล็็กมาก อยู่่�ในตำำ�แหน่่ง

ที่่�อยู่่�ชิดกัับคอลัมเมลลาและไม่่มีีแรงยืดืที่่�ปลายจมููก ส่่วนแขนลวด

ที่่�ยื่่�นจากเพดานเทีียม จะโค้้งไปตามรููปริิมฝีีปากจนเข้้าไปในรูจมููก 

โดยไม่่มีีคอยล์สปริิง วิิธีีการการพันปลายเชืือกจะพัันเชืือกจากเพดาน

เทีียมเฉพาะในด้านผิดปกติิที่่�มีีคอยล์สปริิง และให้้ปลายเชืือกที่่�พััน

สุุดท้้ายออกจากแนวกลางของจมููก (รููปที่่� 3)

เย็็บจมููกจากเทคนิิคมาตรฐานที่่�นิิยมใช้้หลายเทคนิิคเพื่่�อให้้ได้้ผล 

ภายหลัังการรัักษาที่่�ดีีซ่ึ่�งมีีวิิธีีการในรายละเอีียดดัังนี้้�

         1.	กำำ�หนดจุุดที่่�จะเย็็บสร้้างจุุดปากกระจัับ (cupid bow)

บริิเวณรอยต่อของเวอร์มิิลเลี่่�ยน (Vermillion) ของริิมฝีีปากด้้านใน

และด้้านนอกของช่่องแหว่่งโดยจุุดที่่�กำำ�หนดสร้้างจุุดยอดปากกระจัับ

ของริิมฝีีปากด้้านนอกให้้พิิจารณาจากองค์์ประกอบ 3 อย่าง ต่่อไปนี้้�

เรีียงลำำ�ดับจากมากไปน้้อยตามความสำำ�คัญ เพราะในผู้้�ป่วยแต่่ละราย

ความผิิดปกติิของรููปร่่างของริิมฝีีปากไม่่เหมืือนกันดังนั้้�นจะไม่่สามารถ

ให้้มีีผลทั้้�ง 3 อย่่างพร้้อมกัันได้้ให้้พิิจารณาตามความเหมาะสมใน

แต่่ละรายเป็็นสำำ�คัญ (ตามรููปที่่� 4 (1))

• ความยาวจากมุุมปากมาถึึงจุุดปากกระจัับ

• ความหนาของริิมฝีีปากส่่วนเวอร์มิิลเลีียน (vermillion) ซ่ึ่�งจะต้้อง

นำำ�ไปสร้้างร่่วมกัับด้้านใน รวมกัันแล้้วให้้มีีความเต็็มอิ่่�มใกล้้เคีียงกัับ

ด้้านที่่�เป็็นปกติิ

• ความยาวของริิมฝีีปากคืือจุุดจากฐานปีกจมููกมาถึึงจุุดยอดปากกระจัับ

         2.	การผ่าตััดซ่่อมสร้้างริิมฝีีปากใช้้วิิธีีโรเทชั่่�น แอดวานซ์เมนท์ของ 

มิิลลาร์์ด (millard rotation advancement) (รููปที่่� 4 (2)) เป็็นหลััก

โดยใช้้การผ่าตััดเป็็นแนวโค้้งจากจุุดยอดปากกระจัับ (cupid bow) 

ของริิมฝีีปากด้้านในมาถึึงจุุดกลางของฐานคอลัมเมลล่่าแล้้วต่่อตั้้�งตรง

ขึ้้�นกลางสัันกลางจมููกอีีกประมาณ 2 มิิลลิิเมตร (รููปที่่�4 (3)) ร่่วมกัับ

การผ่่าตััดแนวนอนเหนืือจุุดปากกระจัับประมาณ 2 มิิลลิิเมตร 

(รููปที่่� 4 (4)) เพื่่�อรองรัับแฟลบสามเหลี่่�ยมจากด้้านนอกคล้้ายวิธีีของ 

ฟิิชเชอร์ (Fisher submit)12 เพื่่�อสร้้างริิมฝีีปากให้้ยาวเท่่ากัับด้้าน

ปกติิและลดการเกิิดแผลเป็็นหดรั้้�ง

         3.	ใช้้แฟลบของผิิวหนัังและริิมฝีีปากส่่วนแดงของริิมฝีีปาก

ด้้านในของช่่องแหว่่งโยกไปสร้้างเยื่่�อบุุด้านในส่วนพื้้�นล่างและผนััง

ด้้านนอกของโพรงจมููก (รููปที่่� 4 (5))

         4.	ใช้้แฟลบสามเหลี่่�ยมขนาดใหญ่่จากริิมฝีีปากด้้านนอกส่่วน

แดงมาเติิมริิมฝีีปากด้้านในส่วนแดงให้้มีีขนาดหนาขึ้้�น (lateral V 

nordhoff flap)13 (รููปที่่� 4(6))

         5.	การซ่อมสร้้างชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ ต้้องแยกกล้้ามเนื้้�อริมฝีีปาก

ด้้านนอกที่่�ยึึดติิดกัับกระดููกกรามบนโยกมาเย็็บติิดกัับกล้้ามเนื้้�อริม

ฝีีปากด้้านในให้้เต็็มตามความยาวของริิมฝีีปากตั้้�งแต่่ใต้้คอลัมเมลล่่า

จนถึงใต้้ริิมฝีีปากส่่วนแดงโดยให้้มีีความตึึงน้้อยที่่�สุุด และให้้ความ

สำำ�คััญของการเย็็บชั้้�นกล้้ามเนื้้�อด้้านบนใต้้ฐานจมููก (รููปที่่�5 (4)) 

เป็็นตัวกำำ�หนดความกว้้างของฐานรูจมููกมากกว่่าชั้้�นผิวหนัังด้้วย และ

จะให้้แคบกว่่าด้้านปกติิประมาณร้้อยละ 10 เพราะหลัังจากแผลหาย

จะมีีแรงดึึงทำำ�ให้้เกิิดการขยายออกตามรายงานของ Betty และคณะ14

         6.	ทำำ�การผ่าตััดแก้้ไขจมููกผิิดรููปพร้้อมกัับริิมฝีีปากในครั้้�งเดีียว 

(one unit) โดยเริ่่�มจากแผลผ่่าตััดเป็็นรูปตััวยููหััวกลัับหรืือระฆัังคว่ำำ�� 

	ผู้้�ป่ วยถูกส่่งไปเพื่่�อเย็็บริิมฝีีปากภายหลัังรอยแยกบริิเวณ

กระดููกเบ้้าฟัันเคลื่่�อนมาชิิดกัันแล้้วเมื่่�ออายุุ 5 เดืือน 18 วััน

ขั้้�นตอนการผ่่าตััดเย็็บริมฝีีปากและจมููกระยะแรก
	วิ ิธีีการผ่่าตััดริิมฝีีปากที่่�ศููนย์์ปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

รพ.มหาราชนครราชสีีมา ได้้มีีการพัฒนาผสมผสานการผ่าตััดและ
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(reverse U-incision) ตามวิิธีีของ Tajima8 (รููปที่่� 4 (7)) ในด้านผิดปกติิ และ 

แผลผ่่าตััดขอบจมููกด้้านใน (Rim incision) ในด้านปกติิ (ตามรููปที่่� 4 (8)) 

เพื่่�อเข้้าไปเลาะแยกกระดููกอ่่อนออกจากผิิวหนัังปลายจมููก และเย็็บ

กระดููกอ่่อนทั้้�ง 2 ด้้าน เข้้ายึึดกัันให้้ตั้้�งสููงขึ้้�น (lower lateral cartilage 

plication) โดยผู้้�เขีียนจะใช้้ไหมละลายพีดีีเอส (polydioxanone 

synthetic) เย็็บผ่่านเยื่่�อบุุในโพรงจมููกทั้้�ง 2 ด้้านจำำ�นวน 3 เข็็ม (รููปที่่� 5(1))  

โดยเน้้นที่่�เข็็มแรกบริิเวณมุุมสามเหลี่่�ยมใต้้ยอดจมููก (soft triangle) 

เข็็มที่่�สองใต้้เข็็มแรกลงมาทางด้้านหลัังส่่วนบนของคอลัมเมลล่่าและ

เข็็มที่่�สามสููงกว่่าเข็็มแรกขึ้้�นไปทางศีีรษะ การใช้้แผลผ่่าตััดรููปตััวยูู 

กลัับหััวจะช่่วยให้้มีีการแก้้ไขให้้ปีีกจมููกด้้านผิดปกติิสููงกว่่าด้้านปกติิ

ประมาณร้้อยละ 10 เพื่่�อลดการคืนกลัับหลัังจากแผลหาย14 ในบางราย

อาจจะมีีการตัดเล็็มผิิวหนัังบางส่่วนออกร่่วมด้้วย

         7.	หลัังผ่่าตััดแก้้ไขจมููกและเย็็บปิิดแผลแล้้ว การคงสภาพรููจมููก 

เพื่่�อลดการบวมหนาของเยื่่�อบุุภายในรูจมููก ทำำ�โดยเย็็บเยื่่�อบุุภายในรูจมููก 

บริิเวณผนัังด้้านนอกแบบฝัังปมอยู่่�ภายในรูจมููกให้้แนบบางจำำ�นวน 

2 เข็็มด้้วยไหมละลายตาม (รููปที่่� 5 (2)) และเอาท่่อช่่วยหายใจ 

(endotracheal tube) ชนิิดไม่่มีีคััฟในขนาดที่่�พอดี มาตััดใส่่เป็็น

ตััวดามกดภายในรูจมููก และเย็บ็ตรึึงไว้้นาน 3 สััปดาห์์ (รููปที่่� 5 (3))

ขั้้�นตอนการคงสภาพจมููกภายหลัังการผ่่าตััด

	 ภายหลัังการผ่าตััด 3 สััปดาห์์ ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการใส่่เครื่่�องมืือ

โคราชแนม II (รููปที่่� 6) ซ่ึ่�งทำำ�โดยดัดลวดและติิดตั้้�งขาลวดพร้้อม

ปุ่่�มอะคริิลิิกในด้านผิดปกติิคล้้ายโคราชแนม I แต่่ไม่่มีีคอยล์สปริิง

จุุดสููงสุุดของปุ่่�มอะคริิลิิกในรูจมููกด้้านผิดปกติิสััมผััสหรืือมีแรงเล็็ก

น้้อยกัับด้้านในปลายจมููก ส่่วนด้้านปกติิมีีรููปร่่างและการติิดตั้้�ง 

เหมืือนกับด้้านปกติิในโคราชแนม I การใช้้โคราชแนม II ในเด็็กที่่� 

เย็็บริิมฝีีปากและจมููกแล้้วจะใช้้ครีีมติิดฟัันปลอมจำำ�นวนพอเหมาะ

ยึึดส่่วนของเพดานเทีียมและเนื้้�อเยื่่�อเพดานในช่องปากโดยมีตำำ�แหน่่ง

ของปุ่่�มอะคริิลิิกในรูจมููกที่่�ถููกต้้องทั้้�งสองด้้านให้้คนไข้้ใส่่ตลอดเวลา

เพื่่�อคงสภาพจมููกหลัังเย็็บริิมฝีีปากและจมููกไปถึึงก่อ่นเย็็บเพดาน

เป็็นเวลา 1 ปีี 14

รููปท่ี่� 4     ก่อนเย็็บริิมฝีีปาก	

Figure 4  Before cheiloplasty

รููปท่ี่� 5	 หลัังเย็็บริิมฝีีปาก

Figure 5	 After cheiloplasty

รููปท่ี่� 6	 โคราชแนม II

Figure 6	 Korat NAM II

	 โคราชแนม III (รููปที่่� 7) จะถููกเตรีียมสำำ�หรัับผู้้�ป่วยก่อน

การผ่าตััดเย็็บเพดาน เพื่่�อคงสภาพจมููกภายหลัังเย็็บเพดานแล้้ว หรืือ

ในกรณีที่่�มีีฟัันกรามน้ำำ��นมเริ่่�มขึ้้�น ทำำ�ให้้การใส่่โคราชแนม II ชนิิด 2 

ด้้านหลวมไม่่แน่่นแรงยึึดเพดานเทีียมไม่่เพีียงพอ โดยให้้คนไข้้ใส่่ 

อย่่างน้้อยวันละ 1 ชั่่�วโมง15 นััดเช็็คเครื่่�องมืือทุุก ๆ 3 เดืือนเพื่่�อ

ดููแลสุุขภาพในช่่องปากและติิดตามพััฒนาการการขึ้้�นของฟัันใน

ระยะฟัันน้ำำ��นม

รููปท่ี่� 7	 โคราชแนม III

Figure 7	 Korat NAM III

	ผู้้�ป่ วยได้้รัับการผ่าตััดเย็็บเพดานเมื่่�อ อายุุ 1 ปีี 6 เดืือน 

และได้้รัับการติดตามผลการรัักษาไปจนกระทั่่�งอายุุ 5 ปีี 8 เดืือน 

ผลการติิดตามการรัักษาพบว่่ารููปร่่างของจมููกทั้้�งสองด้้านมีีความ 
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สมมาตรและคงสภาพเช่่นเดีียวกัับภายหลัังการผ่่าตััดดัังรููปที่่� 8 

และ 9 แสดงการเปรีียบเทีียบรููปร่่างของจมููกตั้้�งแต่่เริ่่�มทำำ�การรัักษา

จนกระทั่่�งผู้้�ป่วยอายุุ 5 ปีี 8 เดืือน

	 โดยสรุุป  ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาในขั้้�นตอนต่างตามอายุุ

และเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ดัังรููปที่่� 10

รููปท่ี่� 8     ภาพหน้้าตรง

Figure 8 Frontal view

         อายุุ 7 วััน                 อายุุ 5 เดืือน 18 วััน          อายุุ 6 เดืือน 15 วััน             อายุุ 1 ปีี 6 เดืือน                 อายุุ 5 ปีี 8 เดืือน 

         อายุุ 7 วััน                 อายุุ 5 เดืือน 18 วััน          อายุุ 6 เดืือน 15 วััน            อายุุ 1 ปีี 6 เดืือน                อายุุ 5 ปีี 8 เดืือน 

รููปท่ี่� 9	 ภาพหน้้าแหงน

Figure 9	 Submentovertex view

รููปท่ี่� 10     การรัักษาผู้้�ป่วยในระยะอายุุต่่าง ๆ

Figure 10 Treatment sequence in each age

	 ในกรณีที่่�ปากแหว่่งเพดานโหว่่ด้้านเดีียวแบบสมบููรณ์ที่่�

มีีสัันกระดููกขากรรไกรในช่่องโหว่่ห่่างกัันมากกว่่า 10 มิิลลิิเมตร 

จะใส่่เพดานเทีียมชนิิดมีีแรง (active obturator) โดยการใช้้สกรููชนิิด

ปิิดร่่วมกัับเรีียงสัันกระดููกขากรรไกรชิ้้�นใหญ่่ (greater segment) 

ที่่�เบี่่�ยงเบนจากแนวปกติิให้้เคลื่่�อนที่่�เข้้าสู่่�แนวปกติิจนเหลืือรอย 

แยกอย่่างน้้อย 2-3 มิิลลิิเมตร จะทำำ�ให้้ลดระยะเวลาและเปลี่่�ยน 

บทวิจารณ์
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เครื่่�องมืือในการปิดช่่องว่่างลง ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ความกว้้างของรอยโหว่่
มีีมากถึึง 10 มิิลลิิเมตร จึึงจำำ�เป็็นต้้องใช้้เพดานเทีียมชนิิดมีีแรง 
โดยมีสกรููชนิิดปิิดร่่วมด้้วย3 ในการใช้้เพดานเทีียมชนิิดมีีแรง จะช่่วย
ให้้การจัดสัันเหงืือกมีีช่่องแคบลงและระดัับของเหงืือกส่่วนด้านใน
และด้้านนอกของช่่องแหว่่งมีีการเรีียงรููปทรงที่่�ดีีขึ้้�น ร่่วมกัับการใช้้
โคราชแนม I ชนิิด 2 ด้้านในเวลาต่่อมาเพื่่�อจัดโครงสร้้างจมููก จะเป็็น
โครงสร้้างหลัักให้้ผ่่าตััดซ่่อมสร้้างริิมฝีีปากและจมููกง่่ายและได้้ผลดีี
	 การเลืือกใช้้วิิธีีผ่่าตััดจะใช้้วิิธีีพื้้�นฐานของมิิลลาร์์ดโรเทชั่่�น  
แอดวานซ์เมนท์ มาดััดแปลงเพิ่่�มเติิมผสมผสานกับแฟลบสามเหลี่่�ยม
ตามวิิธีีของฟิิชเชอร์ และการเติิมส่่วนริมฝีีปากด้้วยนอร์ดอฟแฟลบ
มีีข้้อดีดัังต่่อไปนี้้�
	 1. วิิธีีโรเทชั่่�น แอดวานซ์เมนท์ของมิิลลาร์์ด จะช่่วยยืดริิม
ฝีีปากส่่วนที่่�สั้้�นให้้ยาวขึ้้�นได้้ดีีกว่่าวิิธีีของฟิิชเชอร์ และแนวแผลเป็็น
ที่่�สวยเข้้ารููปของสัันริมฝีีปากบน (philtrum) ได้้ดีีกว่่าของเทนนิสััน 
ซ่ึ่�งเป็็นวิธีีที่่�ศััลยแพทย์์ในอเมริิกาและแคนาดานิิยมใช้้กัันมากที่่�สุุด  
จากการสำำ�รวจของซิิสแมนและคณะ4  และต่่อมามีีการปรัับเปลี่่�ยน
เล็็กน้้อยต่อยอดจากวิิธีีเดิิมตามความเห็็นที่่�หลากหลายของศััลยแพทย์์
ดัังที่่�มีีการรวบรวมไว้้ของลอเรนและคณะ16

	 2. แฟลบสามเหลี่่�ยมเล็็ก ๆ เหนืือขอบริิมฝีีปากขาว 
(white roll) ในแบบของฟิิชเชอร์จะช่่วยลดการเกิิดแผลเป็็นหดรั้้�ง 
ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการสูงขึ้้�นของจุุดยอดปากกระจัับ (cupid bow) ของด้้าน
ที่่�ผ่่าตััดได้้ ซ่ึ่�งเคยมีผู้้�เริ่่�มใช้้และนำำ�เสนอคือ โอนิซููกะ4 และฟิิชเชอร์12

	 3. แฟลบสามเหลี่่�ยมของริิมฝีีปากแดงจากส่่วนนอกของ
ริิมฝีีปากแหว่่งตามแบบของนอร์ดอฟ จะช่่วยเติิมแก้้ไขในความบาง
ของริิมฝีีปากแดงส่่วนในของปากแหว่่งได้้ดีี และทำำ�ให้้เวอร์มิิลเลีียน
ส่่วนกลางริิมฝีีปากบน (tubercle) เต็็มอิ่่�มขึ้้�นได้้4,13,16

	 4. การเพิ่่�มแนวผ่่าตััดตั้้�งตรงขึ้้�นจากกลางฐานคอลัมเมลล่่า
จะเพิ่่�มมุุมป้้านให้้กัับฐานคอลัมเมลล่่าที่่�เชื่่�อมต่่อกับพื้้�นของรููจมููกให้้
มีีความสวยงามคล้้ายด้านที่่�เป็็นปกติิมากขึ้้�น  ซ่ึ่�งคล้้ายกับวิิธีีของโมเลอร์
ที่่�ดััดแปลงมาจากมิิลลาร์์ด ( Mohler’s Millard modification))4,16 

ที่่�มีีการขยายแผลผ่่าตััดขึ้้�นไปที่่�ฐานของคอลัมเมลล่่า
	 5. การใช้้แฟลบผิิวหนัังและเยื่่�อบุุแดงจากด้้านในของริิม
ฝีีปากแหว่่งเพีียงด้้านเดีียว โยกไปสร้้างเป็็นฐานรูจมููก ก็็ทำำ�ให้้การ
วางแผนการผ่าตััดและวิิธีีการผ่าตััดง่่ายขึ้้�น
	 6. การเย็็บซ่่อมสร้้างกล้้ามเนื้้�อบริิเวณฐานรูจมููกผู้้�เขีียน
ใช้้ส่่วนนี้้�เป็็นตัวกำำ�หนดความกว้้างของฐานรูจมููก โดยจะให้้ความ 
สำำ�คัญมากกว่่าการเย็็บซ่่อมในชั้้�นผิวหนััง และคำำ�นึงถึึงแรงตึึงให้้มีี 
น้้อยที่่�สุุดเพื่่�อลดการยืดขยายของความกว้้างของรููจมููก หลัังการหาย
ของแผลผ่่าตััด แรงตึึงของกล้้ามเนื้้�อนี้้�สามารถลดได้้ด้้วยการผ่าตััด
เลาะกล้้ามเนื้้�อออกจากกระดููกกรามบนบริิเวณขอบโพรงจมููก (nasal 
aperture) และด้้านหน้้าของกระดููกกรามบน  ซ่ึ่�งมััลลิิแกนได้้นำำ�เสนอ
การผ่าตััดในลักษณะคล้้ายกันนี้้�16

	 7. การตััดเลาะยกฐานจมููกและกล้้ามเนื้้�อออกจากกระ
ดููกกรามบนบริิเวณขอบด้้านโพรงจมููกและด้้านหน้้าของกระดููก 
กรามบน จะช่่วยลดแรงตึึง ทั้้�งบริิเวณขอบด้้านล่างของรููจมููกและ 
ยอดจมููก ทำำ�ให้้การดึงกลัับของกระดููกอ่่อนบริิเวณปลายจมููกน้้อยลง
ไม่่ทำำ�ให้้ยอดจมููกต่ำำ��ลงหลัังจาการหายของแผลผ่่าตััดแนวคิิดการ 
ผ่่าตััดจมููกและริิมฝีีปากเป็็นส่วนเดีียวกัันเพราะแรงตึึงของกล้้ามเนื้้�อ
และผิิวหนัังบริิเวณฐานจมููกจะส่่งผลต่่อการคืนกลัับของความผิิดปกติิ
ของจมููกภายหลัังการผ่าตััดดััวย ซ่ึ่�งการผ่าตััดส่่วนนี้้�ศััลยแพทย์์หลาย
ท่่านแนะนำำ�ให้้ใช้้วิิธีีเย็็บบีีบฐานปีกจมููก (ala base cinch suture)  
แต่่ผู้้�เขีียนให้้ความสำำ�คััญของการเย็็บซ่่อมกล้้ามเนื้้�อมากกว่่าชั้้�น 
ผิิวหนัังและการเย็็บบีีบฐานปีกจมููก
	 8. การผ่าตััดเพื่่�อแก้้ไขความผิิดปกติิของจมููกเป็็นการจัด 
รููปทรงของกระดููกอ่่อนบริิเวณปลายจมููกเป็็นส่วนหลััก ด้้วยการเย็็บ
ไปยึึดกัับด้้านมีโครงสร้้างด้้านปกติิ ซ่ึ่�งการผ่าตััดผู้้�เขีียนเลืือกใช้้วิิธีี
ของ ทาจิิมา เพราะสามารถทำำ�ให้้เกิิดการแก้้ไขได้้มากกว่่าปกติิ (over 
correction) เพราะอััตราการดึงกลัับของโครงสร้้างของกระดููกอ่่อน
สููงมาก โดยหวัังว่่าเมื่่�อการแก้้ไขมากกว่่าปกติิแล้้วเกิิดการดึงกลัับ
ก็็จะได้้ผลสุุดท้้ายที่่�ใกล้้เคีียงกัับด้้านปกติิ8,10,14

	 9. หลัังการผ่าตััดในระยะสั้้�น ได้้มีีการพยายามคงสภาพ
ภายในของรููจมููกด้้วยการใช้้ท่่อที่่�ตััดจากปลายท่อช่วยหายใจ ขนาด
เดีียวกัับที่่�ใช้้ดมยาสลบมาดามด้้านในของรููจมููกเย็็บยึึดไว้้กัับสัันกลาง
จมููกด้้านใน นาน 3 สััปดาห์์ ร่่วมกัับการเย็็บแนบ (Transfix) ผนัังด้้าน
นอกของรููจมููก เพื่่�อหวัังผลในการลดบวมของเยื่่�อบุุภายในรูจมููกและ
คงสภาพรููจมููกไม่่ให้้ตีีบแคบ ภายหลัังการผ่าตััดประมาณ 3 สััปดาห์์
เมื่่�อแผลผ่่าตััดหายดีแล้้ว จึึงใช้้เครื่่�องมืือโคราชแนม II เพื่่�อคงสภาพ
จมููกไปจนถึง 1 ปีี 6 เดืือนก่อนเย็บ็เพดานหลัังจากเย็็บเพดานแล้้ว
จะใช้้โคราชแนม III เพื่่�อคงสภาพต่่อไปอีีก

	 การรัักษาผู้้�ป่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่ชนิิดด้้านเดีียวแบบ
สมบููรณ์โดยการใช้้โคราชแนมชนิิด 2 ด้้านทั้้�งในด้านที่่�ปกติิและด้้าน
ที่่�เป็็นรอยแหว่่ง ร่่วมกัับเทคนิิคการผ่าตััดที่่�ประยุุกต์์ใช้้ในการรัักษา
ผู้้�ป่วยที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีีมานี้้� ทำำ�ให้้ได้้ผลการรัักษา
ที่่�ดีีอย่างไรก็ตามรายงานผู้้�ป่วยในรายงานฉบัับนี้้�เป็็นเพีียงตััวอย่าง
ศึึกษา ควรจะมีีการศึกษาวิิจััยในกลุ่่�มที่่�ให้้การรัักษามีีการวัดความ
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	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหากำำ�ลัังแรงยึึดเฉืือนระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกัับเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์ 3 ผลิิตภััณฑ์์ที่่�มีี

สารฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์์ต่่างชนิิด ใช้้เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์ 3 ผลิิตภััณฑ์์ (แม็็กเซ็็มอีีลิิต พานาเวีียเอสเอลููตติิงพลััส และจีีเซ็็ม) 

ร่่วมกัับสารไพรเมอร์ 1 ผลิิตภััณฑ์์ (เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส) เตรีียมแท่่งโลหะผสมพื้้�นฐานขนาดเส้้นผ่านศูนย์์กลาง 10 มิิลลิิเมตร 

หนา 4 มิิลลิิเมตร ฝัังลงในยิปซััมทางทัันตกรรม จากนั้้�นนำำ�ไปพ่่นด้วยอนุุภาคอะลููมิินาขนาด 50 ไมโครเมตร เป็็นเวลา 10 วิินาทีี ที่่�ความดััน 

3 บาร์์ ระยะห่่าง 10 มิิลลิิเมตร ทำำ�การแบ่่งกลุ่่�มแบบสุ่่�มออกเป็็น 6 กลุ่่�ม ๆ  ละ 10 ชิ้้�นทดสอบตามเรซินซีเมนต์ กลุ่่�มที่่� 1 แม็็กเซ็็มอีีลิิต (MC) 

กลุ่่�มที่่� 2 พานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััส (SA) กลุ่่�มที่่� 3 จีีเซ็็ม (GC) กลุ่่�มที่่� 4 เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส+แม็็กเซ็็มอีีลิิต (P+MC) กลุ่่�มที่่� 5 

เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส+พานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััส (P+SA) กลุ่่�มที่่� 6 เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส+จีีเซ็็ม (P+GC) ใช้้แม่่แบบ

ซิิลิิโคนที่่�มีีเส้้นผ่านศูนย์์กลาง 2 มิิลลิิเมตร ลึึก 4 มิิลลิิเมตร วางบนผิวหน้้าของชิ้้�นงาน นำำ�เรซินซีเมนต์ฉีีดลงในแม่่แบบ ฉายแสงเป็็นเวลา 

40 วิินาทีี แกะแม่่แบบออกและนำำ�ชิ้้�นงานแช่่ในน้ำำ��กลั่่�นในตู้้�ควบคุุมอุุณหภููมิิที่่� 37 องศาเซลเซีียสเป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมง จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นงาน 

ไปวััดค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนด้วยเครื่่�องทดสอบสากลระบบไฮโดรลิกที่่�ความเร็็วหััวกดเท่่ากัับ 0.5 มิิลลิิเมตรต่อนาทีี วิิเคราะห์์ข้้อมูลทางสถิิติิ

โดยใช้้ความแปรปรวนสองทาง และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มด้้วยการเปรีียบเทีียบเชิิงซ้้อนชนิิดทููกีีย์์ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น

ร้้อยละ 95 พบว่่าค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนของกลุ่่�มที่่� 1-6 คืือ 8.15±1.26  14.74±2.51  15.08±1.47  20.83±1.63  21.57±1.93 และ 

20.69±2.41 เมกะพาสคาลตามลำำ�ดับ ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดของกลุ่่�มที่่� 4-6 มีีค่่าสููงกว่่ากลุ่่�มที่่� 1-3 อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยพบว่่าค่่ากำำ�ลัง

แรงยึึดของกลุ่่�มที่่� 1 มีีค่่าต่ำำ��สุุด โดยแตกต่่างจากกลุ่่�มที่่� 2 และ 3 อย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ จึึงสรุุปได้้ว่่า เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�มีี MPD

หรืือ 4-MET จะให้้ค่่าการยึดติิดที่่�สููงเมื่่�อยึดติิดกัับโลหะผสมพื้้�นฐาน ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์จะให้้ค่่าที่่�สููงขึ้้�นเมื่่�อ

ทำำ�การปรัับสภาพผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานด้วยสารไพรเมอร์ก่่อนการยึึดติิดด้้วยเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์
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Abstract

บทนำ�

	 The purpose of this study was to evaluate the efficiency of different functional monomers in three self-adhesive 

resin cements on bond strength to base metal alloy. Three self-adhesive resin cements [Maxcem elite (MC), Panavia 

SA luting plus (SA), G-Cem (GC)] and one primer [Clearfil ceramic primer plus (P)] were used in this study. Sixty base 

metal alloy discs (10 mm diameter, 4 mm thick) were prepared and embedded in dental gypsum. All specimens 

were sandblasted with 50 µm of alumina for 10 seconds under 3 bar pressure and 10 mm distance. The samples 

were randomly divided into six groups (N=10 each) according to different resin cements and either with or without 

primer application: Group1 (MC), Group2 (SA), Group3 (GC), Group4 (P+MC), Group5 (P+SA) and Group6 (P+GC). A 

silicone template (2 mm diameter, 4 mm high) was placed on the top of base metal alloy surface. The resin cement 

was filled into the mold and then light-cured for 40 seconds. All bonded specimens were kept in distilled water at 

37oC for 24 hours and subjected to shear bond strength measurement using a universal testing machine at a crosshead 

speed of 0.5 mm/min. The data were statistically analyzed using two-way ANOVA and Tukey’s test (α=0.05). The 

shear bond strengths of Group 1 to Group 6 were 8.15±1.26, 14.74±2.51, 15.08±1.47, 20.83±1.63, 21.57±1.93 and 

20.69±2.41 MPa, respectively. The bond strengths of Group 4-6 were significantly higher than those of Group 1-3 

(p<0.05). However, Group 1 showed the lowest bond strength (p<0.05) and significantly different from Group 2 

and 3. In conclusion, MDP/4MET-containing self-adhesive resin cement showed increased bonding values in base 

metal alloy interface. The shear bond strength of self-adhesive resin cement was also positively affected by prior 

application of primer.

Keywords: Bond strength, Self-adhesive resin cement, Functional monomer, Base metal alloy
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	 การประสบผลสำำ�เร็็จของการบูรณะฟัันทางอ้้อม (Indirect

restoration) เช่่น ครอบฟััน (Crown) สะพานฟัน (Bridge) ออนเลย์์ 

(Onlay) เป็็นต้น ขึ้้�นอยู่่�กับหลาย ๆ  ปััจจััย เช่่น ความชำำ�นาญของทัันตแพทย์์ 

ความร่่วมมืือในการรัักษาของผู้้�ป่วย ชนิิดของวััสดุุที่่�ใช้้ในการบูรณะฟััน 

ชนิิดของซีีเมนต์ทางทัันตกรรม (Dental cement) ตลอดจนขั้้�นตอน

การยึดติิดชิ้้�นงาน1 แม้้ว่่าซีีเมนต์ชนิิดดั้้�งเดิิม (Conventional cement) 

เช่่น ซิิงค์์ฟอสเฟตซีีเมนต์ (Zinc phosphate cement) จะเป็็นที่่�นิิยม

ใช้้กัันมาอย่างยาวนานในทางทัันตกรรม แต่่ยัังมีีข้้อจำำ�กัดบางประการ

ที่่�ส่่งผลต่่อความสำำ�เร็็จทางคลิินิิก เช่่น มีีการละลายตัวสููง มีีค่่าความ

แข็็งแรงต่ำำ�� และมีีความสวยงามน้้อย เป็็นต้้น2 จากข้้อจำำ�กััดของ 

ซีีเมนต์ชนิิดดั้้�งเดิิมจึึงได้้มีีการพัฒนาปรัับปรุุงเป็็นเรซินซีเมนต์ (Resin 

cement) ขึ้้�นมา โดยเรซินซีเมนต์จะมีีสมบััติิที่่�ดีีขึ้้�น เช่่น มีีค่่าความ
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

แข็็งแรงสููง มีีการละลายตัวต่ำำ�� มีีการยึดติิดที่่�ดีี และมีีความสวยงามสููง3 

ดัังนั้้�นเรซินซีเมนต์จึึงเป็็นปัจจััยหนึ่่�งที่่�ทำำ�ให้้งานบูรณะฟัันทางอ้้อม

ประสบผลสำำ�เร็็จในทางคลิินิิกที่่�ดีี

	 เรซินซีเมนต์แบ่่งได้้ออกเป็็น 3 ระบบ4 คืือ 1. เอตช์์แอนด์

ริินส์เรซินซีเมนต์ (Etch and rinse resin cement) 2. เซลฟ์์เอตช์์

เรซินซีเมนต์ (Self-etch resin cement) และ 3. เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ 

(Self-adhesive resin cement) โดยเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์เป็็น 

ซีีเมนต์ระบบที่่�ไม่่ต้้องมีีการปรัับสภาพผิิวฟััน สามารถใช้้ยึึดชิ้้�นงานได้้ทัันที 

เนื่่�องจากในซีีเมนต์์มีีสารฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์์ (Functional 

monomer) อยู่่� จึึงทำำ�ให้้สามารถปรัับสภาพผิิวฟัันด้วยตัวซีีเมนต์ 

เองได้้ ทั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดขั้้�นตอนการทำำ�งาน ลดความผิิดพลาด

ทางเทคนิิคในการยึดติิดชิ้้�นงาน (Technique sensitivity) ทำำ�ให้้

ทัันตแพทย์์สามารถใช้้งานได้้อย่่างง่่ายขึ้้�น รวมทั้้�งมีีแรงยึึดติิดที่่� 

เพีียงพอต่อการใช้้งานในช่องปาก4 แม้้ว่่าจะให้้ค่่าแรงยึึดติิดที่่�ต่ำำ��กว่่า

อีีก 2 ระบบของเรซินซีเมนต์ที่่�กล่่าวมาข้้างต้้นก็ตาม4,5

	 เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์มีีฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์เป็็น

สารสำำ�คัญทำำ�ให้้เกิิดการยึดติิดทั้้�งแบบเชิิงกลระดัับจุุลภาค (Micro-

mechanical bond) และการยึดติิดทางเคมีี (Chemical bond) 

โดยสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์เหล่่านี้้�จะมีีกลุ่่�มฟอสเฟต (Phosphate 

group) หรืือกลุ่่�มคาร์์บอกซิิเลต (Carboxylate group) เป็็นหมู่่� 

ฟัังก์์ชัันที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับโครงสร้้างของฟััน6,7 และวััสดุุ

ทัันตกรรมที่่�มีีชั้้�นออกไซด์ (Oxide layer) เช่่น เซอร์โคเนีีย (Zirconia)8,9 

โลหะผสมพื้้�นฐาน (Base metal alloy)10-14 เป็็นต้น มีีรายงานหลาย

การศึกษาพบว่่าสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์ที่่�อยู่่�ในเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟ

เรซินซีเมนต์สามารถเกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับโลหะผสมพื้้�นฐาน15-17 

โดยสารฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์์ดัังกล่่าวมีีสมบััติิความชอบน้ำำ�� 

(Hydrophilicity) ทำำ�ให้้มีีผิิวสััมผััสที่่�ดีี รวมทั้้�งเกิิดการยึดติิดทางเคมีี

กัับชั้้�นออกไซด์์ที่่�ผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานได้้15 นอกจากนี้้�การทาสาร

ไพรเมอร์์ที่่�มีีฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟัังก์์ชััน (Phosphate functional 

monomer primer) ก่่อนการยึดด้้วยเรซินซีเมนต์จะให้้ค่่าแรงยึึดติิด

ที่่�สููงขึ้้�น17 โดยมีรายงานการศึกษาที่่�พบฟอสเฟตที่่�ผิิวโลหะภายหลััง

การทาสารไพรเมอร์ ทำำ�ให้้สามารถเพิ่่�มความสามารถในการยึดึติิด

ของเรซินซีเมนต์ได้้18 เพื่่�อเป็็นการยืนืยันถึงประสิิทธิิภาพของเซลฟ์์ 

แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�มีีองค์์ประกอบของสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์

ชนิิดต่่าง ๆ  กัับโลหะผสมพื้้�นฐาน รวมไปถึึงการใช้้สารไพรเมอร์ในการ

ปรัับสภาพผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานก่อนการยึดติิดกัับเรซินซีเมนต์ จึึงเป็็น

ที่่�น่่าสนใจเกี่่�ยวกัับการศึกษาในครั้้�งนี้้� โดยมีคำำ�ถามการวิจััยคือ เซลฟ์์

แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์ที่่�มีีสารฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์์ต่่างชนิิดกััน 

ร่่วมกัับการใช้้สารไพรเมอร์ จะมีีประสิิทธิิภาพในการยึดติิดกัับผิิว

โลหะผสมพื้้�นฐานต่างกัันหรืือไม่่  และมีีสมมติิฐานการวิจััยคือ การ

เตรีียมผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานเพื่่�อการยึดติิดโดยการทาด้้วยสารไพรเมอร์

ที่่�มีีฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน และการใช้้เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�

มีีสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์ต่่างชนิิดกััน จะมีีประสิิทธิิภาพในการ

ยึึดติิดกัับผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานไม่่แตกต่่างกััน

	 เรซินซีเมนต์และสารไพรเมอร์ที่่�ใช้้ในการศึกษาครั้้�งนี้้�แสดง

ดัังตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1	เรซิินซีีเมนต์์และสารไพรเมอร์์ท่ี่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�

Table 1	 Resin cements and primer used in this study

Material Composition

Maxcem elite (Kerr Corporation, California, USA)
Shade: Clear
Lot: 7056081

GPDM, methacrylate ester monomers, proprietary self-curing redox 
activator, camphorquinone, fluoraluminosilicate glass filler,barium 
glass filler, silica, activators, stabilizers

Panavia SA luting plus (Kuraray Noritake Dental Inc., 
Okayama, Japan)
Shade: Translucent
Lot: 4C0173

10-MDP, Bis-GMA, TEGDMA, hydrophobic aromatic dimethacrylate, 
hydrophobic aliphatic dimethacrylate dl-camphorquinone, benzoyl 
peroxide, initiator, silanated barium glass filler, silanated colloidal 
silica, accelerators, pigments, surface treated sodium fluoride

G-cem (GC Corporation, Tokyo, Japan)
Shade: Translucent
Lot: 1905072

4-MET, phosphoric acid ester monomer, UDMA, water, dimethacrylate, 
silica powder, stabilizers, initiator, glass filler, calcium hydroxide, 
pigments

Clearfil ceramic primer plus (Kuraray Noritake Dental Inc.,
Okayama, Japan)
Lot: 9G0048

Ethanol, 10-MDP, 3-trimethoxysilylpropyl methacrylate

Abbreviations: GPDM; glycerol phosphate dimethacrylate, 10-MDP; 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, Bis-GMA; bisphenol A-glycidyl 
methacrylate, TEGDMA; triethylene glycol dimethacrylate, 4-MET; 4-methacryloyloxyethyl trimellitic acid, UDMA; urethane dimethacrylate
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การเตรีียมชิ้้�นงานโลหะผสมพ้ื้�นฐาน

	ชิ้้ �นงานโลหะผสมพื้้�นฐานจำำ�นวน 60 ชิ้้�น ขนาดเส้้นผ่าน

ศููนย์์กลาง 10 มิิลลิิเมตร (Millimetre) และสููง 4 มิิลลิิเมตร เตรีียม

โดยเด็็นทัลอาร์์ตแล็็ป ประเทศไทย (Dental art lab, Bangkok, 

Thailand)  โดยมีส่่วนประกอบของโลหะผสมพื้้�นฐานดังนี้้� เหล็็ก 

(Iron) ซิิลิิกอน (Silicon) และคาร์์บอน (Carbon) น้้อยกว่่าร้้อยละ 3 

แบเรีียม (Barium) ร้้อยละ 1.8 อะลููมิิเนีียม (Aluminium) ร้้อยละ 

2 โมลิิบดิินััม (Molybdenum) ร้้อยละ 9 โครเมีียม (Chromium) 

ร้้อยละ 15 และนิิกเกิิล (Nickel) ร้้อยละ 72 นำำ�โลหะผสมพื้้�นฐาน

ฝัังลงในท่อพีวีีซีีแล้้วยึึดด้้วยยิปซััมทางทัันตกรรมชนิิดที่่� 4 (Type 4 

dental gypsum) โดยให้้ชิ้้�นโลหะผสมพื้้�นฐานสูงจากผิิวของยิิปซััม

ไม่่เกิิน 1 มิิลลิิเมตร19 จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นงานไปขััดผิิวหน้้าด้้วยกระดาษ

ซิิลิิกอนคาร์์ไบด์์ (Silicon carbide) ที่่�ความหยาบ 600 กริิต (Grit) 

(3M Wetordry abrasive sheet, 3M, Minnesota, USA) ภายใต้้

น้ำำ��หล่่อเลี้้�ยงด้้วยเครื่่�องขััดอััตโนมัติิ (Nano 2000 grinder-polisher 

with a FEMTO 1000 polishing head, Pace Technologies, 

Arizona, USA) ใช้้เวลาขััด 2 นาทีีต่่อชิ้้�นงาน โดยให้้มีีผิิวหน้้าโลหะ

เรีียบเสมอยิปซััมโมลด์์ จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นงานไปพ่่นด้วยอนุุภาคอะลููมิินา 

(Alumina) ขนาด 50 ไมโครเมตร (Micrometre) เป็็นเวลา 10 วิินาทีี 

ที่่�ความดััน 3 บาร์์ (Bar) ระยะห่่าง 10 มิิลลิิเมตร เพื่่�อเตรีียมโลหะผสม

พื้้�นฐานสำำ�หรัับการยึดติิดเชิิงกลระดัับจุุลภาคในทุุกชิ้้�นงาน จากนั้้�น 

นำำ�ไปทำำ�ความสะอาดด้้วยเครื่่�องล้้างความถี่่�สููง (Ultrasonic cleaner 

VI, Yoshida dental trade distribution Co., Tokyo, Japan) 

เป็็นเวลา 15 นาทีี จากนั้้�นแบ่่งชิ้้�นงานออกเป็็น 6 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 10 ชิ้้�น 

ตามผลิิตภััณฑ์์เรซินซีเมนต์ และการใช้้สารไพรเมอร์ดัังนี้้�

   กลุ่่�มท่ี่� 1 เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์แม็็กเซ็็มอีีลิิต (MC)

    กลุ่่�มท่ี่� 2   เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์พานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััส (SA)

   กลุ่่�มท่ี่� 3 เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์จีีเซ็็ม (GC)

    กลุ่่�มท่ี่� 4   สารไพรเมอร์ผลิิตภััณฑ์์เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส

              +เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์แม็็กเซ็็มอีีลิิต (P+MC)

    กลุ่่�มท่ี่� 5   สารไพรเมอร์ผลิิตภััณฑ์์เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส 

                    +เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์พานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััส (P+SA) 

    กลุ่่�มท่ี่� 6   สารไพรเมอร์ผลิิตภััณฑ์์เคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส 

              +เรซินซีเมนต์ผลิิตภััณฑ์์จีีเซ็็ม (P+GC)

การเตรีียมชิ้้�นทดสอบ

	 กลุ่่�มท่ี่� 1-3: นำำ�แม่่แบบซิิลิิโคน (Silicone mold) ทึึบแสง 

(Elite HD, Zhermack, Badia Polesine, Italy) ที่่�มีีรููขนาดเส้้น

ผ่่านศูนย์์กลาง 2 มิิลลิิเมตร ลึึก 4 มิิลลิิเมตร วางลงบนตำำ�แหน่่งกึ่่�งกลาง

ผิิวหน้้าของโลหะผสมพื้้�นฐาน จากนั้้�นฉีดเรซินซีเมนต์ลงในรูแม่่แบบ 

ฉายแสงเป็็นเวลา 40 วิินาทีี เพื่่�อให้้เกิิดการบ่มตััวด้้วยเครื่่�องฉายแสง

(Elipar Freelight 2 LED curing light, 3M ESPE, Minnesota, 

USA) ที่่�ความเข้้มแสง 1000 มิิลลิิวััตต์์ต่่อตารางเซนติเมตร (Milliwatt/

cm2) โดยให้้ปลายท่อนำำ�แสงตั้้�งฉากและแนบชิิดกัับผิิวหน้้าของแม่่แบบ 

โดยเรซินซีเมนต์ที่่�ใช้้ทุุกผลิิตภััณฑ์์เป็็นชนิิดที่่�มีีสีีใส (Translucent) 

เพื่่�อให้้แสงผ่่านได้้ จากนั้้�นค่อย ๆ  แกะแม่่แบบออกด้้วยความระมััดระวััง 

ฉายแสงซ้ำำ��อีกครั้้�งเป็็นเวลา 40 วิินาทีี ทิ้้�งไว้้อีีก 10 นาทีีเพื่่�อให้้เกิิด

ปฏิิกิิริิยาพอลิเมอร์ไรเซชัน (Polymerization) อย่างสมบููรณ์

	 กลุ่่�มท่ี่� 4-6: ใช้้พู่่�กันไมโครบรััช (Microbrush) ขนาดเล็็ก 

(Applicator Tips, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Germany) 

ชุุบเคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััสแล้้วทาที่่�ผิิวของโลหะผสมพื้้�นฐาน

ให้้ทั่่�วทั้้�งผิิวหน้้าของโลหะ แล้้วใช้้พู่่�กันไมโครบรััชด้้ามใหม่่ซัับสาร

ไพรเมอร์ส่่วนเกิินออก จากนั้้�นเป่่าด้้วยลมจากทริิปเปิิลไซรินจ์ (Triple 

syringe) ที่่�ปราศจากละอองน้ำำ��และน้ำำ��มัน ด้้วยแรงดััน 40-50 ปอนด์

ต่่อตารางนิ้้�ว (Pound/inch2) ระยะห่่าง 10 มิิลลิิเมตร นาน 5 วิินาทีี 

จนสารไพรเมอร์บนผิวหน้้าโลหะแห้้งสนิิท จากนั้้�นนำำ�แม่่แบบซิิลิิโคน

ที่่�มีีรููขนาดเส้้นผ่านศูนย์์กลาง 2 มิิลลิิเมตร ลึึก 4 มิิลลิิเมตร วางลงบน

ตำำ�แหน่่งกึ่่�งกลางผิิวหน้้าของโลหะผสมพื้้�นฐาน จากนั้้�นฉีดเรซินซีเมนต์

ลงในรูแม่่แบบ ฉายแสงเป็็นเวลา 40 วิินาทีี เพื่่�อให้้เกิิดการบ่มตััว 

โดยให้้ปลายท่อนำำ�แสงตั้้�งฉากและแนบชิิดกัับผิิวหน้้าของแม่่แบบ 

จากนั้้�นค่อย ๆ  แกะแม่่แบบออกด้้วยความระมััดระวััง ฉายแสงซ้ำำ��

อีีกครั้้�งเป็็นเวลา 40 วิินาทีี ทิ้้�งไว้้อีีก 10 นาทีีเพื่่�อให้้เกิิดปฏิิกิิริิยา

พอลิเมอร์ไรเซชันสมบููรณ์ 

	นำ ำ�ชิ้้�นทดสอบในทุุกกลุ่่�มแช่่ในน้ำำ��กลั่่�น โดยเก็็บไว้้ในตู้้� 

ควบคุุมอุุณหภููมิิ (Incubator; Humanlab instrument Co., Suwon,

Korea) ที่่� 37 องศาเซลเซีียส เป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมง 

การทดสอบค่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือน (Shear bond strength test)

	นำ ำ�ชิ้้�นทดสอบยึึดเข้้ากัับอุุปกรณ์์เพื่่�อทดสอบกำำ�ลัังแรง 

ยึึดเฉืือน โดยให้้แนวระนาบของปลายมีดที่่�จะใช้้ทดสอบแรงเฉืือน 

(Shearing blade) ขนานกับรอยต่อระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกับ 

เรซินซีเมนต์ และสััมผััสกัับบริิเวณที่่�จะทำำ�การทดสอบ (รููปที่่� 1) ทำำ�การ

ทดสอบกำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกับเรซินซีเมนต์ 

ด้้วยเครื่่�องทดสอบสากลระบบไฮโดรลิก (Universal testing machine;

AGS-X 500N, Shimadzu corporation, Kyoto, Japan) ที่่�ความเร็็ว

ของหััวกด (Crosshead speed) เท่่ากัับ 0.5 มิิลลิิเมตรต่อนาทีี 

 คำำ�นวณค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนโดยนำำ�แรงเฉืือนสูงสุุดหารด้วยพื้้�นที่่�ของ

เรซิินซีีเมนต์์ที่่�สััมผััสกัับโลหะผสมพื้้�นฐาน ซึ่่�งค่่าที่่�ได้้มีีหน่่วยเป็็น 

เมกะพาสคาล (Megapascal, MPa) 
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การศึึกษารููปแบบความล้้มเหลว (Mode of failure)

	 การศึกษารููปแบบความล้้มเหลวภายหลัังการแตกหััก โดย

นำำ�ชิ้้�นทดสอบที่่�ผ่่านการทดสอบแรงยึึดเฉืือนไปส่่องด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์

สเตอริโอ (Stereomicroscope; ML 9300, Meiji Techno Co. Ltd., 

Saitama, Japan) กำำ�ลังขยาย 40 เท่่า เพื่่�อศึกษารููปแบบความล้้มเหลว

ของแรงยึึดระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกับเรซินซีเมนต์ สามารถแบ่่ง

เป็็น 3 รููปแบบ ดัังนี้้�

	 1. การยึึดไม่่อยู่่� (Adhesive failure) เกิิดความล้้มเหลว

ระหว่่างรอยต่อของโลหะผสมพื้้�นฐานกับเรซินซีเมนต์ เมื่่�อดูบนโลหะ

ผสมพื้้�นฐานจะไม่่พบเรซินซีเมนต์หลงเหลืืออยู่่�เลย (โดยมีพื้้�นที่่�ของ

การยึดไม่่อยู่่�ร้อยละ 80 ขึ้้�นไป)

	 2. การเชื่่�อมแน่่นล้มเหลว (Cohesive failure) เกิิดความ

ล้้มเหลวในเนื้้�อวัสดุุเรซินซีเมนต์ เมื่่�อดูบนผิวโลหะผสมพื้้�นฐานจะ

พบเรซินซีเมนต์อยู่่�ทั้้�งหมด (โดยมีพื้้�นที่่�ของการเชื่่�อมแน่่นล้มเหลว 

ร้้อยละ 80 ขึ้้�นไป)

	 3. การล้้มเหลวแบบผสม (Mixed failure) เกิิดความ 

ล้้มเหลวทั้้�งแบบการยึึดไม่่อยู่่�และการเชื่่�อมแน่่นล้มเหลว เมื่่�อดูผิิว

โลหะผสมพื้้�นฐานจะพบเรซิินซีีเมนต์์ติิดบนผิิวโลหะผสมพื้้�นฐาน

อยู่่�เป็็นหย่่อม ๆ

สถิิติิท่ี่�ใช้้ทดสอบ

	วิ เคราะห์์ข้้อมูลทางสถิิติิโดยใช้้ความแปรปรวนสองทาง 

(Two-way analysis of variance) และเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มด้้วยการเปรีียบเทีียบเชิิงซ้้อนชนิิดทููกีีย์์ (Tukey’s multiple 

comparisons) ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้อยละ 95

	 การทดลองนี้้�ไม่่พบการแตกหัักของชิ้้�นงานก่อนการทดสอบ

กำำ�ลังแรงยึึดเฉืือน (Prematurely failed specimen) ในทุุกกลุ่่�ม

การทดสอบ

	ค่ ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ย (Mean shear bond strengths) 

และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviations) แสดงไว้้ในตารางที่่� 2 

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิพบอิิทธิิพลของการทาสารไพรเมอร์์ต่่อค่่า 

กำำ�ลัังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ยของเซลฟ์์แอดฮีซีีีฟเรซิินซีีเมนต์ท์ี่่�ใช้้กัับผิิว 

โลหะผสมพื้้�นฐาน และเมื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่ากำำ�ลัง

แรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ยแต่่ละกลุ่่�มพบว่่า ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ยของ

กลุ่่�มที่่� 4-6 มีีค่่าสููงกว่่ากลุ่่�มที่่� 1-3 อย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) 

โดยกลุ่่�ม 4-6 มีีค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ยไม่่แตกต่่างกััน และพบว่่า

กลุ่่�มที่่� 1 มีีค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่่�ยต่ำำ��ที่่�สุุดอย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(p<0.05) โดยแตกต่่างจากกลุ่่�มที่่� 2 และ 3 อย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

	รู ปแบบความล้้มเหลวที่่�พบภายหลัังจากการทดสอบกำำ�ลัง

แรงยึึดเฉืือนระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกับเรซินซีเมนต์ (ตารางที่่� 2) 

โดยพบว่่ากลุ่่�มการทดสอบที่่�ไม่่ได้้ใช้้สารไพรเมอร์ที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตทา

ก่่อนยึึดด้้วยเรซินซีเมนต์ จะพบการล้มเหลวแบบยึึดไม่่อยู่่�ร้อยละ 

100 และพบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้สารไพรเมอร์ที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตทาก่่อนยึดด้้วย

เรซินซีเมนต์ จะพบการล้มเหลวแบบยึึดไม่่อยู่่�ร้อยละ 70-80 และ

แบบผสมร้้อยละ 20-30

รููปท่ี่� 1	 ภาพแผนผัังการทดสอบกำำ�ลังแรงยึึดเฉืือน
Figure 1	 Schematic of shear bond strength test

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 2	ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนเฉลี่�ย ค่าเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน และร้้อยละรููปแบบความล้้มเหลว

Table 2	 Mean shear bond strength, standard deviation, and percentage of failure mode

Group
Mean bond strength

and standard deviation

Mode of failure (%)

Adhesive Mixed Cohesive

1. (MC)

2. (SA)

3. (GC)

4. (P+MC)

5. (P+SA)

6. (P+GC)

8.15±1.26A

14.74±2.51B

15.08±1.47B

20.83±1.63C

21.57±1.93C

20.69±2.41C

100

100

100

80

70

80

0

0

0

20

30

20

0

0

0

0

0

0
The value with the same superscript letters indicates no statistically significant difference
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	 จากการศึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่า การใช้้สารไพรเมอร์ที่่�มีีฟอสเฟต

เป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันเตรีียมผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานเพื่่�อการยึดติิด รวมไปถึึง

การใช้้เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�มีีสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์ต่่างชนิิด 

มีีประสิิทธิิภาพในการยึดติิดกัับผิิวโลหะผสมแตกต่่างกััน ดัังนั้้�นจึงปฏิิเสธ

สมมติิฐานที่่�ตั้้�งไว้้

	 การเตรีียมพื้้�นผิิวของโลหะผสมพื้้�นฐานเพื่่�อการยึึดติิด 

สามารถทำำ�ได้้ 2 ลัักษณะคืือ 1. เตรีียมพื้้�นผิวเพื่่�อเพิ่่�มการยึดติิดเชิิง

กลระดัับจุุลภาค 2. เตรีียมพื้้�นผิวเพื่่�อเพิ่่�มการยึดติิดทางเคมีี โดยการ

เตรีียมพื้้�นผิิวเพื่่�อการยึึดติิดเชิิงกลระดัับจุุลภาคโดยการเป่่าผง 

อะลููมิินาจะทำำ�ให้้เกิิดความขรุุขระบนพื้้�นผิวของโลหะผสมพื้้�นฐาน

เป็็นการเพิ่่�มพื้้�นที่่�ผิิว (Surface area) และเพิ่่�มการไหลแผ่่ (Wettability)

ของเรซินซีเมนต์ ทำำ�ให้้สามารถเกิิดการยึดติิดเชิิงกลระดัับจุุลภาคและ

การยึดติิดทางเคมีีที่่�ดีีระหว่่างเรซินซีเมนต์และโลหะผสมพื้้�นฐานได้้20,21

Shafiei และคณะ17 แนะนำำ�ให้้ใช้้อนุุภาคอะลููมิินาขนาด 50 ไมโครเมตร 

ที่่�ความดััน 3 บาร์์ เป็็นเวลา 10 วิินาทีี ระยะห่่าง 10 มิิลลิิเมตร ในการ

เตรีียมพื้้�นผิวเพื่่�อการยึดติิดเชิิงกลระดัับจุุลภาคของโลหะผสมพื้้�นฐาน 

จากการศึกษาของ Shafiei และคณะ17 และ Sarafianou และคณะ22 

พบว่่าการพ่่นอนุุภาคอะลููมิินาเพื่่�อให้้เกิิดความขรุุขระบนพื้้�นผิิว 

โลหะผสมพื้้�นฐาน ซ่ึ่�งเป็็นการส่งเสริิมการยึดติิดเชิิงกลระดัับจุุลภาค

จะสามารถเพิ่่�มค่่ากำำ�ลัังแรงยึึดระหว่่างเรซิินซีีเมนต์์กัับโลหะผสม

พื้้�นฐานได้้ 

	ชั้้ �นออกไซด์เป็็นองค์์ประกอบที่่�สำำ�คัญของโลหะผสมพื้้�นฐาน 

ในการเกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟต/คาร์์บอกซิิเลต

เป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน10-14 เช่่น สารเคลีียร์ฟิิลเซรามิิกไพรเมอร์พลััส สารยึดติิด

แบบยููนิิเวอร์ซอล (Universal adhesive) หรืือเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ 

เป็็นต้น โดยเมื่่�อทาสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟต/คาร์์บอกซิิเลตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน

ลงบนผิวของโลหะผสมพื้้�นฐาน ปลายข้างที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟต/คาร์์บอก

ซิิเลตจะเกิิดการยึดึติิดทางเคมีีกัับชั้้�นออกไซด์ของโลหะผสมพื้้�นฐาน 

ส่่วนปลายอีกข้้างหนึ่่�งเป็็นเมทาไครเลตที่่�มีีคาร์์บอนพันธะคู่่� (C=C) 

จะเกิิดปฏิิกิิริิยาการบ่มตััวเป็็นพอลิเมอร์กัับสารก่อพอลิเมอร์ได้้ 

	 เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์เป็็นเรซินซีเมนต์ที่่�มีีส่่วนประกอบ 

ของสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟต/คาร์์บอกซิิเลตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันรวมอยู่่�ในส่วน

ผสมของเรซินซีเมนต์4 โดยการศึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิน

ซีีเมนต์ 3 ผลิิตภััณฑ์์คืือ 1. แม็็กเซ็็มอีีลิิต มีีสารกลีีเซอรอลฟอสเฟตได

เมทาไครเลตหรืือจีพีีดีีเอ็็ม (Glycerol phosphate dimethacrylate, 

GPDM) ซ่ึ่�งเป็็นสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน 2. พานาเวีียเอส

เอลูตติิงพลััส  มีีสารเท็็น-เมทาไครโลอิิลออกซีีดีีซิิลไดไฮโดรเจนฟอสเฟต

หรืือเอ็็มดีีพีี (10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, 

MDP) ซ่ึ่�งเป็็นสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน 3. จีีเซ็็ม มีีกรด 

โฟร์เมทาไครโลอิิลออกซีีเอทิลไตรเมลลิิติิกแอนไฮไดรด์หรืือโฟร์เมต 

(4-methacryloyloxyethyl trimellitic acid, 4-MET) ซ่ึ่�งเป็็นสาร

ที่่�มีีหมู่่�คาร์์บอกซิิเลตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันและมีีเอสเทอร์ของกรดฟอสฟอริก 

(Phosphoric acid ester) ซ่ึ่�งเป็็นสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน

ร่่วมด้้วย โดยพบว่่าค่่ากำำ�ลังแรงยึึดของแม็็กเซ็็มอีีลิิตมีีค่่าต่ำำ��กว่่าพานาเวีีย

เอสเอลูตติิงพลััสและจีีเซ็็มอย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิเมื่่�อทำำ�การยึดติิด

กัับโลหะผสมพื้้�นฐาน เมื่่�อพิจารณาถึึงโครงสร้้างโมเลกุุลของจีีพีีดีีเอ็็ม 

พบว่่ามีีหมู่่�สเปสเซอร์ (Spacer) ที่่�สั้้�นกว่่าเอ็็มดีีพีีและโฟว์เมต อาจส่่งผล 

ทำำ�ให้้ความคงทน (Durability) ของการยึดติิดระหว่่างเรซินซีเมนต์

และโลหะผสมพื้้�นฐานมีค่่าต่ำำ��ได้้ นอกจากนี้้�จีีพีีดีีเอ็็มยัังมีีสมบััติิความ

ชอบน้ำำ�� (Hydrophilicity) ที่่�ค่่อนข้างสููงกว่่าสารที่่�มีีหมู่่�ฟังก์์ชัันตัวอื่่�น ๆ

และมีีความเสถีียรของการเกิิดการยึดติิดกัับชั้้�นออกไซด์ที่่�ค่่อนข้างต่ำำ��

กว่่าสารที่่�มีีหมู่่�ฟังก์์ชัันตัวอื่่�น ๆ  ด้้วยเช่่นกัน23-26 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นได้้มีีการ

ศึึกษาถึึงสมบััติิอื่่�น ๆ  ของเรซินซีเมนต์ โดย Zorzin และคณะ27 พบว่่า

ค่่าความเป็็นกรด-ด่่าง (pH) ของแม็็กเซ็็มอีีลิิตมีีค่่าต่ำำ��ถึง 3.9 เป็็นเวลา 

24 ชั่่�วโมง ทำำ�ให้้ไม่่สามารถเกิิดความเป็็นกลางได้้อย่างเพีียงพอ จึึง

ส่่งผลต่่อสมบััติิของเรซิินซีีเมนต์์ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Ferracane และคณะ28 พบว่่าการมีค่่าความเป็็นกรด-ด่่างที่่�ต่ำำ�� จะทำำ�ให้้

เรซินซีเมนต์มีีสมบััติิที่่�ชอบน้ำำ�� เป็็นสาเหตุุของการดูดน้ำำ��และการบวมตััว

ของเรซินซีเมนต์ได้้ ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น Go และคณะ29 พบว่่าเมื่่�อนำำ�ชิ้้�นทดสอบ

ของแม็็กเซ็็มอีีลิิตไปผ่่านการเร่่งอายุุ (Aging) ด้้วยวิธีีเทอร์โมไซคลิิง 

(Thermocycling) 5000 รอบ จะมีีอััตราการสูญเสีียเนื้้�อเรซินซีเมนต์

ไปร้้อยละ 90 จึึงเป็็นเหตุุผลสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้แม็็กเซ็็มอีีลิิตมีีค่่ากำำ�ลัง

แรงยึึดต่ำำ��กว่่าพานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััสและจีีเซ็็มอย่างมีีนััยสำำ�คัญ

	ค่ ากำำ�ลังแรงยึึดของพานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััสและจีีเซ็็มมีีค่่าไม่่ 

แตกต่่างกัันอย่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แต่่มีีค่่าสููงกว่่าแม็็กเซ็็มอีีลิิตอย่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เนื่่�องจากพานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััสมีีสารเอ็็มดีีพีี

ซ่ึ่�งปลายข้างหนึ่่�งมีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน ทำำ�ให้้สามารถเกิิดการ

ยึึดติิดทางเคมีีกัับชั้้�นออกไซด์บนผิวโลหะผสมพื้้�นฐานได้้12,13,30 และ

ปลายอีกข้้างหนึ่่�งเป็็นเมทาไครเลตที่่�มีีคาร์์บอนพันธะคู่่�สามารถเกิิด

ปฏิิกิิริิยาพอลิเมอร์ไรเซชันกับสารก่อพอลิเมอร์ได้้ โดยจะเกิิดพอลิเมอร์

แบบร่่างแห (Cross-link polymerization) เพิ่่�มความแข็็งแรงเชิิงกล

ของเรซินซีเมนต์ได้้อีีกด้้วย17 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นสารเอ็็มดีีพีีมีีหมู่่�สเปสเซอร์

ที่่�ยาว (Long chain spacer) ทำำ�ให้้มีีความคงทนของการยึดติิดที่่�สููง23,31 

จึึงส่่งผลทำำ�ให้้พานาเวีียเอสเอลูตติิงพลััสมีีค่่ากำำ�ลังแรงยึึดที่่�สููง ในขณะ

ที่่�จีีเซ็็มมีี 4-MET ซ่ึ่�งเป็็นสารที่่�มีีหมู่่�คาร์์บอกซิิเลตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชััน 

และมีีเอสเทอร์ของกรดฟอสฟอริกซ่ึ่�งเป็็นสารที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็น

บทวิจารณ์
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หมู่่�ฟังก์์ชััน 4-META (4-Methacryloxyethyl trimellitate anh-

hydride) เป็็นสารมอนอเมอร์ตััวแรกที่่�สามารถเกิิดการยึดติิดทาง

เคมีีกัับชั้้�นออกไซด์บนผิวโลหะผสมพื้้�นฐานได้้14 โดยเมื่่�อ 4-META 

ทำำ�ปฏิิกิิริิยาไฮโดรไลซิิส (Hydrolysis) กัับน้ำำ��จะเกิิดเป็็น 4-MET ที่่�

สามารถเกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับชั้้�นออกไซด์ได้้32 มีีรายงานการศึกษา

มากมายพบว่่า 4-META/4-MET สามารถเกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับ

ชั้้�นออกไซด์บนผิวโลหะผสมพื้้�นฐานได้้10,11,14,32 จึึงส่่งผลทำำ�ให้้จีีเซ็็มมีี 

ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดระหว่่างเรซินซีเมนต์กัับโลหะผสมพื้้�นฐานที่่�สููงเช่่นกัน

	 จากการศึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า เมื่่�อทาสารไพรเมอร์ที่่�มีีฟอสเฟต

เป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันก่อนการยึดด้้วยเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์จะทำำ�ให้้

ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์กัับโลหะผสมพื้้�นฐาน

มีีค่่าสููงขึ้้�นในทุุกผลิิตภััณฑ์์ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึกษาของ Kapoor 

และคณะ33 โดยพบว่่าสารไพรเมอร์ปลายข้างที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตเป็็น

หมู่่�ฟังก์์ชัันจะเกิิดการยึึดติิดทางเคมีีกัับชั้้�นออกไซด์ของโลหะผสม

พื้้�นฐาน ส่่วนปลายอีกข้้างหนึ่่�งเป็็นเมทาไครเลตที่่�มีีคาร์์บอนพันธะ

คู่่�จะเกิิดปฏิิกิิริิยาพอลิเมอร์ไรเซชันกับเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ 

ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นสารไพรเมอร์์ที่่�มีีฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟัังก์์ชัันจะช่่วยเพิ่่�ม

การไหลแผ่่ของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์บนผิวโลหะผสมพื้้�นฐาน

ได้้อีีกด้้วย จากเหตุุผลข้้างต้้นทั้้�ง 2 ประการ จึึงทำำ�ให้้ค่่ากำำ�ลังแรง

ยึึดของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์กัับโลหะผสมพื้้�นฐานมีีค่่าสููง

ขึ้้�นในทุุกผลิิตภััณฑ์์ แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างกัันในแต่่ละผลิิตภััณฑ์์ 

จากการศึกษาของ Shafiei และคณะ17 กลัับพบว่่าการใช้้สารไพรเมอร์

ที่่�มีีฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันทาก่่อนการยึดติิดด้้วยจีเซ็็มไม่่มีีผลทำำ�ให้้

ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการไม่่ทาสารไพรเมอร์

ก่่อนการยึดติิด เนื่่�องจากจีีเซ็็มมีีปริิมาณวััสดุุอััดแทรกที่่�ต่ำำ�� ทำำ�ให้้เรซิน

ซีีเมนต์มีีความหนืืดต่ำำ�� จึึงสามารถไหลแผ่่บนผิวโลหะผสมพื้้�นฐาน

ได้้เป็็นอย่่างดีี

	รู ปแบบความล้้มเหลวที่่�พบภายหลัังจากการทดสอบกำำ�ลัง

แรงยึึดเฉืือนระหว่่างโลหะผสมพื้้�นฐานกับเรซินซีเมนต์ พบว่่ากลุ่่�มที่่�

ไม่่ได้้ใช้้สารไพรเมอร์ที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตทาก่่อนยึดด้้วยเรซินซีเมนต์ จะ

พบการล้มเหลวแบบแบบยึึดไม่่อยู่่�ร้อยละ 100 และพบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้

สารไพรเมอร์ที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตทาก่่อนยึดด้้วยเรซินซีเมนต์ จะพบการ

ล้้มเหลวแบบยึึดไม่่อยู่่�ร้อยละ 70-80 และแบบผสมร้้อยละ 20-30 

ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึกษาของ Shafiei และคณะ17 ที่่�รายงานว่าการใช้้

สารไพรเมอร์ที่่�มีีหมู่่�ฟอสเฟตทาก่่อนยึดด้้วยเรซินซีเมนต์จะพบรููปแบบ

ความล้้มเหลวแบบผสมที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

	ข้ อจำำ�กัดของงานวิจััยในครั้้�งนี้้�คืือการกระตุ้้�นให้้เซลฟ์์แอด

ฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์เกิิดปฏิิกิิริิยาพอลิิเมอร์์ไรเซชัันด้้วยแสงเป็็นหลััก 

แม้้ว่่าเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์จะเป็็นวัสดุุที่่�สามารถเกิิดปฏิิกิิริิยา

พอลิเมอร์ไรเซชันได้้ด้้วยการบ่มตััวสองรููปแบบ (Dual-cured resin 

cement) แต่่ก็็มีีการศึกษาที่่�แสดงให้้เห็็นถึงสมบััติิเชิิงกลที่่�ดีีขึ้้�นของ

วััสดุุภายหลัังการฉายแสง34  อัันอาจส่่งผลให้้เกิิดความสมบููรณ์ที่่�ขอบ

ของชิ้้�นงานที่่�ดีีขึ้้�นภายหลัังการยึดติิดได้้35 อย่า่งไรก็ตามการศึกษา

ต่่อไปในอนาคตควรออกแบบงานวิิจััยในการกระตุ้้�นให้้เซลฟ์์แอด

ฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์เกิิดปฏิกิิิริิยาพอลิิเมอร์์ไรเซชัันจากปฏิิกิิริิยาเคมีี

เป็็นหลััก เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับการใช้้งานทางคลิินิิกในการยึึดติิด

กัับโลหะผสมพื้้�นฐาน

	 เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�มีีส่่วนประกอบของสารเอ็็ม

ดีีพีีหรืือโฟว์เมตให้้ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนกับโลหะผสมพื้้�นฐานที่่�สููงกว่่า

เซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของสารเอ็็มดีีพีีหรืือ

โฟว์เมต ค่่ากำำ�ลังแรงยึึดเฉืือนของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์จะให้้

ค่่าที่่�สููงขึ้้�นเมื่่�อทำำ�การปรัับสภาพผิิวโลหะผสมพื้้�นฐานด้วยสารไพรเมอร์

ที่่�มีีฟอสเฟตเป็็นหมู่่�ฟังก์์ชัันก่อนการยึดึติิดด้้วยเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิน
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ความเจ็็บปวดท่ี่�เกิิดจากแรงทางทัันตกรรมจััดฟัันเพิ่่�มการแสดงออกของตััวรับทรานเซีียนท์์รีี
เซปเตอร์์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์์ 1 และสารสื่่�อประสาทซัับสแตนซ์์ พีี
Pain induced by orthodontic force upregulates Transient Receptor Potential 
subtype 1 and Substance P expressions
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บทคัดย่อ

Abstract

	 เพื่่�อศึึกษาลัักษณะของตััวรัับทรานเซีียนท์์รีีเซปเตอร์์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์์ 1(Transient receptor potential vanilloid 

subtype 1, TRPV1) ในเซลล์์ประสาทของเส้้นประสาทคู่่�ที่่� 5 และความสััมพัันธ์ของตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 

1 กัับซัับสแตนซ์ พีี (Substance P, SP) ระหว่่างการได้้รัับแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน  หนููทดลองสายพันธ์วิิสตาร์์ (Wistar) เพศผู้้� 8 สััปดาห์์ จำำ�นวน 

25 ตััว ได้้รัับแรงทางทัันตกรรมจััดฟัันต่อเนื่่�องขนาด 50 กรััมเป็็นเวลา 12 ชั่่�วโมง 24 ชั่่�วโมง 3 วััน และ 7 วััน ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมไม่่ได้้รัับแรง 

คะแนนค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้า (Rat Grimace Scale Scores, RGS scores) ใช้้เพื่่�อวัดพฤติิกรรมความเจ็็บปวด ความ

สััมพัันธ์ของตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1และซัับสแตนซ์ พีีประเมิินด้วยวิธีีทางอิิมมููโนฟลูออเรสเซนท์ คะแนนค่า

ความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้าเพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญที่่�เวลา 24 ชั่่�วโมง และ 3 วััน การวัดขนาดเซลล์์พบว่่าเซลล์์ที่่�แสดงออกของตััวรัับ

ทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 ประมาณ 75 - 84 เปอเซนต์ เป็็นเซลล์์ขนาดเล็็กถึึงกลาง ร้้อยละของเซลล์์ที่่�แสดงออก

ของตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 และสารสื่่�อประสาทซัับสแตนซ์ พีีและร้้อยละการแสดงออกร่่วมกัันระหว่่างตััว 

รัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 และซัับสแตนซ์ พีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญใน 24 ชั่่�วโมงและวัันที่่� 3 เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 

ความสััมพัันธ์ของคะแนนค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้ากัับตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 และซัับสแตนซ์ พีี

กัับตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 เป็็นความสััมพัันธ์เชิิงบวก  แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันกระตุ้้�นให้้เกิิดความเจ็็บปวด

โดยการกระตุ้้�นการแสดงออกของตััวรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 ซ่ึ่�งชัักนำำ�ให้้หลั่่�งซัับสแตนซ์ พีี ตััวรัับทรานเซีียนท์

รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 เป็็นเป้้าหมายหนึ่่�งในการรัักษาที่่�สำำ�คัญเพื่่�อลดความเจ็็บปวด

คํําสํําคััญ : ตััวรัับความรู้้�สึกเจ็็บปวด, การเคลื่่�อนฟัน, เซลล์์ประสาทของเส้้นประสาทคู่่�ที่่� 5 

	 To evaluate the characteristics of TRPV1 receptor in trigeminal ganglion neurons and the interaction of TRPV1 

with SP after orthodontic force application.  Twenty five 8-week-old Wistar rats were applied continuous orthodontic 

force (50 g) on both maxillary first molars at 12 hours, 24 hours, 3 days, and 7 days. Control group received any no 

intervention. Rat grimace scale scores (RGS scores) was used to measure orthodontic pain. The relationship of TRPV1 

with SP was evaluated using double immunofluorescence staining.  Application of orthodontic force increased the 



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021274

RGS score at 24 hours and 3 days, compared to control group. Cell size measurements showed that TRPV1 expressing 

trigeminal neurons is derived from of small and medium diameter. Moreover, the percentages of TRPV1- and SP- 

positive cells relative to the total number of cells and the percentages of trigeminal neurons co-expressing TRPV1/SP 

significantly increased at 24 hours and 3 days. Correlation coefficients indicated RGS scores correlated positively 

with the levels of TRPV1. TRPV1 was also correlated positively with the levels of SP.  Orthodontic force activates 

orthodontic pain via stimulation of expressed TRPV1, which induce SP releasing. TRPV1 serves as one of important 

therapeutic target to decrease orthodontic pain.

Keywords : Nociceptors, Tooth movement, Trigeminal neuron
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บทนำ�
	 ความเจ็็บปวดทางทัันตกรรมจััดฟัันเป็็นปัญหาหนึ่่�งของ

การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยไม่่ต้้องการเข้้ารัับการ

รัักษาหรืือรัับการรัักษาไม่่ต่่อเนื่่�อง แม้้ว่่าความเจ็็บปวดนี้้�มีีระดัับน้้อย

ถึึงปานกลางแต่่อย่างไรก็ตามอาจส่่งผลถึึงคุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพได้้1 

ความเจ็็บปวดทางทัันตกรรมจััดฟัันเกิิดจากการให้้แรงทางทัันตกรรม

จััดฟัันสู่่�ตัวฟัันเพื่่�อให้้เกิิดการเคลื่่�อนที่่�ของฟัันไปในตำำ�แหน่่งใหม่่ แรงนี้้�

กระตุ้้�นให้้เกิิดการตอบสนองและการเปลี่่�ยนแปลงทางชีีวโมเลกุุล 

ภายในช่องว่่างเนื้้�อเยื่่�อปริิทัันต์ (Periodontal ligament space) รวม

ถึึงกระตุ้้�นปลายประสาทรัับความรู้้�สึก (Sensory nerve ending) 

ที่่�อยู่่�ในเนื้้�อเยื่่�อปริิทัันต์2 หลั่่�งสารที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกระบวนการอัักเสบ

และทำำ�ให้้เกิิดความเจ็็บปวดในระยะแรกของการได้้รัับแรง3 ความ

เจ็็บปวดทางทัันตกรรมจััดฟัันนี้้�เริ่่�มเกิิดขึ้้�นหลัังจากได้้รัับแรงทาง 

ทัันตกรรมจััดฟัันเป็็นเวลา 12 ชั่่�วโมง และสููงสุุดในเวลา 1 วััน จากนั้้�น

จะค่่อย ๆ  ลดลงในวันที่่� 3 ถึึง 74 และกลัับสู่่�ระดัับปกติิใน 1 เดืือน 

	ตั วรัับทรานเซีียนท์รีีเซปเตอร์โพเทนเชีียลวานิิลลอยด์ 1 

(Transient receptor potential vanilloid subtype 1, TRPV1) เป็็น 

ตััวรัับความรู้้�สึกเจ็็บปวดที่่�มาจากหลายทาง (Polymodal receptor) 

เช่่น ความร้้อนที่่�อุุณหภููมิิมากกว่่า 52 องศาเซลเซีียส กรดที่่�มีีค่่าความ

เป็็นกรดด่่างน้้อยกว่่า 6.9 กระแสไฟฟ้าและสารแคปไซซิน ตััวรัับความ

รู้้�สึกนี้้�พบมากในเซลล์์ประสาทนำำ�เข้้าความรู้้�สึก (Sensory afferent 

neuron) เช่่น ปมประสาทไขสัันหลััง (Dorsal root ganglion, DRG) 

ปมประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 (Trigeminal ganglion, TG)5 

การศึกษาของ SHIMIZU และคณะ6 พบการย้อมติิด TRPV1 (TRPV1-

immunoreactivity) ในเส้้นใยประสาทส่่วนเยื่่�อหุ้้�มสมองชั้้�นนอกที่่�

ส่่งมาจากปมประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 นอกจากนี้้�การกระตุ้้�น

TRPV1 จะเกิิดขบวนการฟอสฟอรีเลชั่่�น (Phosphorylation) จาก

การกระตุ้้�นของโปรตีนไคเนส (Protein kinase) นำำ�ไปสู่่�การเปลี่่�ยนแปลง

ความไวต่่อการกระตุ้้�นของความรู้้�สึกเจ็็บปวด (Pain sensitivity)7 ปม

ประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 ประกอบด้้วยเซลล์์ประสาทตััวที่่�หนึ่่�ง 

(First order neuron) ของระบบกายสัมผััสทั่่�วไป (Somatosensory

system) ที่่�ส่่งมาจากตััวรัับและปลายประสาทที่่�ไม่่มีีเปลืือกหุ้้�มใน 

เนื้้�อเยื่่�อบริิเวณใบหน้้าและช่่องปาก แสดงว่่า TRPV1 มีีบทบาทสำำ�คัญ

ต่่อการส่งสััญญาณความเจ็็บปวดจากช่่องปากและใบหน้้า8 นอกจากนี้้�

การศึกษาที่่�ผ่่านมาในหนููทดลองพบว่่า เมื่่�อให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟััน

พบความสััมพัันธ์์ของ TRPV1 กัับการหลั่่�งสารสื่่�อประสาทชนิิด 

แคลซิิโทนิิน ยีีน รีีเลทเตด เปปไทด์์ (Calcitonin gene-related 

peptide, CGRP) ซ่ึ่�งเป็็นสารสื่่�อประสาทที่่�มีีบทบาทสำำ�คัญในระยะ

แรกของการเคลื่่�อนฟัันในการตอบสนองต่่อการอัักเสบ โดยเพิ่่�ม 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการการไหลเวีียนของหลอดเลืือดและการซึมผ่่านของเซลล์์ที่่�ผนัังหลอด

เลืือดกระตุ้้�นระบบภููมิิคุ้้�มกัันและชัักนำำ�เซลล์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการอัักเสบ 

เช่่น เซลล์์แมกโครฟาจ (Macrophage) และโมโนไซต์ (Monocyte) 

เข้้ามายัังบริิเวณที่่�ได้้รัับแรงเคลื่่�อนฟันนั้้�น อย่างไรก็ตามสารสื่่�อประสาท

เหล่่านี้้�ยัังมีีส่่วนในการควบคุุมการปรัับรููปกระดููกทั้้�งการสร้้างและ

การละลายกระดููกอีีกด้้วย9 

	ซั บสแตนซ์ พีี (Substance P, SP) เป็็นหนึ่่�งในสารสื่่�อ 

ประสาทของความเจ็็บปวดและทำำ�หน้้าที่่�ในระบบภููมิิคุ้้�มกัันโดย SP 

กระตุ้้�นการสร้้างสารไซโตไคน์์และคีีโมไคน์์ ทำำ�ให้้เกิิดการกระตุ้้�น 

การเคลื่่�อนที่่�ของเซลล์์เม็็ดเลืือดขาวมาบริิเวณที่่�มีีการอัักเสบ10,11  

อย่างไรก็ตามการศึกษาที่่�ผ่่านมายัังไม่่พบการศึกษาเรื่่�องความสััมพัันธ์

ของ TRPV1 กัับการหลั่่�งสารสื่่�อประสาทชนิิด SP ในทางทัันตกรรมจััดฟััน 

ดัังนั้้�นวัตถุุประสงค์์ของการศึกษานี้้� คืือ เพื่่�อดูผลของแรงทางทัันตกรรม

จััดฟัันที่่�ทำำ�ให้้เกิิดความเจ็็บปวดต่่อการแสดงออกของ TRPV1 และ

สารสื่่�อประสาท SP 

สััตว์์ทดลอง (Animal)

	 หนููขาวใหญ่่สายพันธ์วิิสตาร์์ เพศผู้้� น้ำำ��หนััก 200–250 กรััม 

อายุุ 2 เดืือน จากบริิษััท โนมูระ สยาม อิินเตอร์เนชั่่�นแนล จำำ�กัด ขั้้�นตอน 

การทดลองได้้รัับการอนุุมัติิให้้ดำำ�เนิินการเลี้้�ยงและใช้้สััตว์์จากคณะ 

กรรมการจรรยาบรรณสััตว์์ทดลองมหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ 

เลขที่่� ศธ 0521.11/139 สััตว์์ทดลองถููกเลี้้�ยงก่่อนการทดลองอย่างน้้อย 

1 สััปดาห์์ ระหว่่างการทดลองสััตว์์ทดลองถููกเลี้้�ยงในสถานที่่�สะอาด

ได้้รัับอาหารสํําเร็็จรููปอััดเม็็ดใส่่ภาชนะสํําหรัับให้้อาหารแขวนในกรง

และน้ำำ��ผ่านเครื่่�องกรองชนิิด reverse osmosis เพีียงพอตลอดทั้้�งวััน 

มีีการควบคุุมเวลากลางวันักลางคืนืโดยการกํําหนดเปิิด-ปิิดไฟฟ้้า 

ทุุก 12 ชั่่�วโมง และอยู่่�ในห้องที่่�มีีการควบคุุมอุุณหภููมิิ กลุ่่�มการทดลอง

แบ่่งออกตามช่่วงเวลา คืือ กลุ่่�มควบคุุมไม่่ได้้รัับแรงและกลุ่่�มให้้แรง 

เคลื่่�อนที่่�ฟััน 12 ชั่่�วโมง 1 วััน 3 วััน และ 7 วัันดังแสดงตามรููปที่่� 1A

รููปท่ี่� 1	 A. แผนผัังแสดงเวลาการทดลอง B. ภาพการติิดสปริิงนิิกเกลไทเทเนีียมชนิิด close coil ระหว่่างฟัันกรามซ่ี่�ท่ี่�หนึ่่�งบนไปยัังฟัันตััดหน้้าเพื่่�อให้้แรงใน 

	 การเคลื่่�อนฟััน 50 กรััม C. แผนภาพแสดงพ้ื้�นท่ี่�การวิิเคราะห์์ผลบริิเวณแขนงเส้้นประสาทแมกซิิลลารีี (Maxillary branch) ของปมประสาทของประสาทสมองคู่่� 

	 ท่ี่� 5ในพ้ื้�นท่ี่�ส่ี่�เหล่ี่�ยมสีีขาว

Figure 1	 A. Timeline of the experiment. B. Coil-springs were inserted between the incisors and maxillary first molars the springs were

 	 activated to exert 50 g force. C. Representative analysis area of the maxillary branch of the trigeminal ganglion (white rectangle)
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ขั้้�นตอนการติิดเครื่่�องมืือ (Force application)

	 หนููที่่�ได้้รัับการให้้แรงเคลื่่�อนฟันที่่�จะถููกทำำ�ให้้สลบโดยการ

ให้้ยาเคตามีีน (Ketamine) ปริิมาณ 30 มิิลลิิกรััมต่่อกิโลกรััมร่่วมกัับ

ไซลาซีีน (Xylazine) ปริิมาณ 10 มิิลลิิกรััมต่่อกิโลกรััมเข้้าทางช่่องท้้อง 

การให้้แรงเคลื่่�อนฟันทำำ�โดยการติดสปริิงนิิกเกิิลไทเทเนีียมชนิิด close 

coil ระหว่่างฟัันกรามซี่่�ที่่�หนึ่่�งบนไปยัังฟัันตัดหน้้าทั้้�งสองข้้าง ตััว 

สปริิงยึึดกัับฟัันโดยการใช้้ลวดลิิเกเจอร์์ (Ligature wire) ขนาด 

0.008 นิ้้�ว พัันรอบตััวฟัันและใช้้เรซิินคอมโพสิิตที่่�ไหลแผ่่ได้้ที่่�มีี 

การบ่มตััวด้้วยแสง (Flowable light cure resin composite) ฉีีด

บนลวดทั้้�งด้้านแก้้มและด้้านเพดานเพื่่�อกันไม่่ให้้ลวดเคลื่่�อนที่่�หลุุด 

ออกจากฟััน แรงสปริิงที่่�ให้้แก่่ฟัันกรามซี่่�ที่่�หนึ่่�งในการเคลื่่�อนที่่�ไปทาง

ใกล้้กลางมีีขนาด 50 กรััม12 ดัังแสดงตามรููปที่่� 1B

การวิิเคราะห์์พฤติิกรรมความเจ็็บปวด (Pain behavior analysis)

	 การวิเคราะห์์พฤติิกรรมความเจ็็บปวดในการศึกษานี้้�ใช้้วิิธีี 

ประเมิินค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้า (Rat Grimace 

Scale, RGS)13 โดยนำำ�หนููทดลองใส่่กล่่องพลาสติิกใสขนาด 10 x 10 

x 25 ลููกบาศก์เซนติเมตร ในสิ่่�งแวดล้้อมที่่�สงบ ทำำ�การเก็็บข้้อมูลในช่วง 

active phase คืือ 12 dark phase ในวันที่่� 1 3 และ 7 ด้้วยกล้้อง

วิิดีีโอสองตััววางอยู่่�ด้านหน้้าและหลัังกล่่อง เป็็นเวลา 30 นาทีี และ

นำำ�มาแปลงเป็็นรูปภาพจำำ�นวน 10 ภาพ มีีระยะห่่างทุุก ๆ 3 นาทีี 

รวมเป็็น 20 ภาพต่่อหนูู 1 ตััว การวิเคราะห์์คะแนนค่าความเจ็็บ

ปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้าอ้้างอิิงจากการศึกษาของ Sotocinal 

และคณะ14 คะแนนค่าความเจ็็บปวดของแต่่ละภาพพิิจารณาจาก

การเฉลี่่�ยคะแนนของ 4 ลัักษณะของใบหน้้าส่่วนตา หูู จมููก และ

หนวด โดยแต่่ละส่่วนมีค่่าคะแนน 0 ถึึง 2 ดัังแสดงตามรููปที่่� 2 โดย

ไม่่รวมระยะเวลาที่่�หนููเกลาหน้้าหรืือหลัับ 

    1. ลัักษณะการเปิิดตา

       คะแนน 0 คืือ เปิิดตาปกติิ

       คะแนน 1 คืือ หรี่่�ตาไม่่เกิินครึ่่�งหนึ่่�ง

       คะแนน 2 คืือ หรี่่�ตาเกิินครึ่่�งหนึ่่�ง

    2. ลัักษณะสัันจมููกและร่่องระหว่่างจมููกกัับแก้้ม

           คะแนน 0 คืือ พบสัันจมููกและมีีร่่องระหว่่างจมููกกัับแก้้มชััดเจน 

              คะแนน 1 คืือ พบสัันจมููกและมีีร่่องระหว่่างจมููกกัับแก้้มไม่่ชััดเจน 

           คะแนน 2 คืือไม่่พบพบสัันจมููกและมีีร่่องระหว่่างจมููกกัับแก้้ม

    3. ลัักษณะรููปร่่างและตำำ�แหน่่งหูู

       คะแนน 0 คืือใบหููรููปร่่างกลมตั้้�งตรงกัับหััว

       คะแนน 1 คืือใบหููลู่่�และเอีียงออกจากหััวไม่่เกิิน 45 องศา

       คะแนน 2 คืือใบหููลู่่�และเอีียงออกจากหััวเกิินกว่่า 45 องศา

    4. ลัักษณะหนวด

          คะแนน 0 คืือหนวดปกติิจะกระจายและไม่่เกร็็งและเอีียงต่ำำ��

       เข้้าหาใบหน้้า

       คะแนน 1 คืือหนวดเกร็็งและลู่่�รวมกััน

            คะแนน 2 คืือหนวดเกร็็งและลู่่�รวมกัันชัดเจนและเอีียงตั้้�งฉากใบหน้้า 

หลัังจากนั้้�นทำำ�การเฉลี่่�ยคะแนนจาก 20 ภาพของหนูู 1 ตััว ทำำ�การ

วิิเคราะห์์หนููทดลองกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มให้้แรงเคลื่่�อนที่่�ฟััน 1 วััน 

3 วััน และ 7 วััน กลุ่่�มละ 5 ตััว

รููปท่ี่� 2	 การให้้คะแนนค่่าความเจ็็บปวดท่ี่�แสดงออกของใบหน้้า
Figure 2	 Rat Grimace Scale scoring
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การเตรีียมตััวอย่่างและการย้้อมอิิมมููโนฟลููออเรสเซนท์์ (Histological 

procedure and immunofluorescence staining) 

	 หลัังจากเก็็บข้้อมูลพฤติิกรรมความเจ็็บปวด หนููทดลอง

กลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มให้้แรงเคลื่่�อนที่่�ฟััน 12 ชั่่�วโมง 1 วััน 3 วััน และ 

7 วััน ถููกวางยาสลบและทำำ�การุุณยฆาต ด้้วยวิธีี perfusion โดย

สารน้ำำ�� Phosphate Buffer Saline (PBS) ความเข้้มข้้น 0.1 โมลาร์์ 

ปริิมาตร 400 มิิลลิิลิิตร ตามด้้วย paraformaldehyde (PFA) 

ความเข้้มข้้นร้อยละ 4 ปริิมาตร 400 มิิลลิิลิิตร จากนั้้�นจึงผ่่าเปิิด 

กะโหลกเพื่่�อเก็็บส่่วน ปมประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 นำำ�ชิ้้�น

เนื้้�อเยื่่�อแช่่สาร PFA ร้้อยละ 4 ที่่�อุุณหภููมิิ 4 องศาเซลเซีียส เป็็นเวลา 

3 วััน เพื่่�อป้้องกัันการเสื่่�อมสลายและคงสภาพของเนื้้�อเยื่่�อด้้วย 

ตามด้้วยสารซูโครส (Sucrose) ที่่�ความเข้้มข้้นร้อยละ 30 เพื่่�อป้องกััน

อัันตรายจากการเกิิดผนึึกน้ำำ��แข็็ง (Cryoprotection) เนื้้�อเยื่่�อปม 

ประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 ถููกแช่่ในน้ำำ��ยาตััวกลางช่่วยยึึด 

ตััวอย่างเนื้้�อเยื่่�อ (Tissue freezing medium) และตััดที่่�ความหนา 

5 ไมโครเมตร มีีระยะห่่าง 50 ไมโครเมตรตามแนว sagittal ด้้วย

เครื่่�องตััดเย็็น

	 จากนั้้�นทำำ�การคืนสภาพแอนติเจน (Antigen retrieval 

technique) โดยนำำ�สไลด์์แช่่ สารน้ำำ�� Citrate Buffer ความเข้้มข้้น 10 

มิิลลิิโมลาร์์ ที่่�มีีค่่า pH เท่่ากัับ 6.0 เป็็นเวลา 10 นาทีี ที่่�อุุณหภููมิิ 80 

องศาเซลเซีียส ล้้างด้้วย PBS 10 นาทีี 3 ครั้้�ง บ่่มใน 10% normal 

donkey serum ใน PBS ที่่�มีีส่่วนผสมของ Triton X-100 ร้้อยละ 

0.25 เป็็นเวลา 60 นาทีี ที่่�อุุณหภููมิิห้้อง ตามลำำ�ดับ หลัังจากนั้้�น

บ่่มไว้้ข้้ามคืืนด้วยแอนติบอดี ชนิิดที่่� 1 (Primary antibody) คืือ 

polyclonal rabbit anti-TRPV1 และ polyclonal guinea pig 

anti-Substance P โดยใช้้อััตราส่่วน 1:500 ละลายกับ normal 

donkey serum ร้้อยละ 5 ใน PBS ที่่�ผสม Triton X-100 ร้้อยละ 

0.25 ล้้างด้้วย PBS 10 นาทีี 3 ครั้้�งบ่่มด้้วยแอนติบอดี ชนิิดที่่� 2 

(Second antibody) donkey anti-guinea pig IgG-Brilliant Violet 

421 และ donkey anti-rabbit IgG- Cyanine (Cy3) เป็็นเวลา 

60 นาทีี ที่่�อุุณหภููมิิห้้อง นำำ�ตัวอย่างสไลด์์ดููผลผ่่านกล้้องจุุลทรรศน์

ฟลูออเรสเซนท์ กลุ่่�มควบคุุมเชิิงลบ (Negative control) ทํําการ

ย้้อมเช่่นเดีียวกัันกับกลุ่่�มอื่่�นแต่่ไม่่ย้้อมด้้วยแอนติบอดี ชนิิดที่่� 1

การเก็็บข้้อมููล (Data collection)

	 การเก็็บผลการทดลองของทุุกกลุ่่�มทำำ�การกำำ�หนดกรอบ

ตำำ�แหน่่งที่่�สนใจ (Regions of interest) คืือ บริิเวณจากจุุดแยก 

(Bifurcation) ของแขนงเส้้นประสาทแมกซิิลลารีี (Maxillary 

branch) และเส้้นประสาทแมนดิบุุลาร์์ (Mandibular branch) 

ของปมประสาทของประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 ขนานตามแนวของ 

แขนงเส้้นประสาทแมกซิิลลารีี ขนาด 500 × 1000 ตารางไมโครเมตร 

ดัังแสดงตามรููปที่่� 1C การวิเคราะห์์จำำ�นวนเซลล์์ประสาทในกรอบ 

ตำำ�แหน่่งที่่�สนใจมีีจำำ�นวนแต่่ละกลุ่่�มการทดลองอยู่่�ที่่� 2360 – 2885 

เซลล์์ แบ่่งขนาดเส้้นผ่าศููนย์์กลางเซลล์์ตามการศึกษาของ Messlinger 

และ Russo15 ออกเป็็น 3 ขนาด คืือ ขนาดเล็็ก (ขนาดเล็็กกว่่า 20 

ไมโครเมตร) ขนาดกลาง (ขนาด 20 - 35 ไมโครเมตร) และขนาดใหญ่่ 

(ขนาดใหญ่่กว่่า 35 ไมโครเมตร) และการวิิเคราะห์จ์ำำ�นวนเซลล์ ์

ประสาทที่่�แสดงออกของ TRPV1 และ SP ทั้้�งหมดในตำำ�แหน่่งที่่�สนใจ

โดยใช้้โปรแกรม Zen software version 2.6 blue edition (Carl 

Zeiss, Oberkochen, Germany)

สถิิติิท่ี่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล (statistical analysis)

	ข้ ้อมููลการทดลองวิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรมสถิิติิ SPSS 

(version 17.0, SPSS Inc.) ข้้อมูลของผลพฤติิกรรมความเจ็็บปวด

และการย้้อมพิิเศษทางอิิมมููโนฟลูออเรสเซนต์แสดงเป็็นค่ามััชฌิิม 

เลขคณิิตและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน พิิจารณาการแจกแจงแบบปกติิ

ด้้วยสถิิติิ Shapiro-Wilk test ทดสอบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย

ในแต่่ละกลุ่่�มของข้้อมูลพฤติิกรรมความเจ็็บปวด และค่่าการย้อม 

พิิเศษทางอิิมมููโนฟลูออเรสเซนต์ในแต่่ละช่่วงเวลาหลัังจากการได้้รัับ

แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันโดยใช้้สถิิติิ One way analysis of variance 

(One-way ANOVA) การทดสอบสมมุุติฐานกำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คัญ

ที่่� 0.05

ผลการศึึกษาของการให้้แรงการเคลื่่�อนฟัันต่่อคะแนนค่่าความ 

เจ็็บปวดท่ี่�แสดงออกของใบหน้้า 

	 คะแนนค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้าหลัังรัับ

แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันเพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญและมีีค่่าสููงสุุดที่่� 24 

ชั่่�วโมงเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม และยัังคงเพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญ

ในวันที่่� 3 จากนั้้�นมีค่่าลดลงถึึงระดัับปกติิในวันที่่� 7 (รููปที่่� 3) ผล

การศึึกษานี้้�บ่่งบอกการให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันกระตุ้้�นความ

เจ็็บปวดขึ้้�น

รููปท่ี่� 3	 กราฟแสดงคะแนนค่่าความเจ็็บปวดท่ี่�แสดงออกของใบหน้้าหลััง
	 รัับแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน
Figure 3	 Line graph showing rat grimace scale score following 	
	 the application of orthodontic force
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ผลการศึึกษาของการให้้แรงการเคลื่่�อนฟัันต่่อการแสดงออกของ 

TRPV1 และ SP ทางการย้้อมอิิมมููโนฟลููออเรสเซนต์์

	 เมื่่�อให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันบนตัวฟัันร้อยละของเซลล์์ 

ที่่�แสดงออกของ TRPV1 และสารสื่่�อประสาท SP เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญในวันที่่� 1 และ 3 (p < 0.05) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 

(รููปที่่� 4B) นอกจากนี้้�ค่่าร้้อยละของการแสดงออกร่่วมกัันในเซลล์์

เดีียวกััน (Percentages of cells co-expressing) ของ TRPV1 

และสารสื่่�อประสาท SP เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญในวันที่่� 1 และ 3 

(p < 0.05) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม (รููปที่่� 4C)

รููปท่ี่� 4	 A. รููปการย้้อมอิิมมููโนฟลููออเรสเซนท์์ แถวบน คืือ การย้้อม TRPV1 แถวกลาง คืือ การย้้อมสารสื่่�อประสาท SP แถวล่่าง คืือ การย้้อมร่่วมกัันของ 

 	 TRPV1 และ SP  B. กราฟแสดงร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดงออกของ TRPV1 และร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดงออกของ SP  C. ร้อยละของการแสดงออก 

	 ร่่วมกัันในเซลล์์เดีียวกัันของ TRPV1 และ SP

Figure 4	 A. Images of trigeminal neurons stained for TRPV1 (Top panel), SP (middle panel) and merged images (Bottom panel).  B. Bar 

	 graph of the percentage of TRPV1 positive cells and SP positive cells relative to total cells.  C. Bar graph of the percentage

 	 of TRPV1/SP co-expressing cells
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ผลการศึึกษาขนาดเซลล์์ประสาทที่่�แสดงออกของ TRPV1 

หลัังจากการให้้แรงการเคลื่่�อนฟััน 

	 ผลการศึกษาพบว่่า TRPV1 มีีการแสดงออกเซลล์์ประสาทใน

เซลล์์ประสาทขนาดเล็็กถึึงขนาดกลาง (ขนาดเล็็กกว่่า 35 ไมโครเมตร)  

คิิดเป็็นร้อยละ 75 - 84 ของเซลล์์ที่่�มีีการแสดงออกของ TRPV1 เมื่่�อ

ให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันเป็็นเวลาวัันที่่� 1 พบการแสดงออกของ 

TRPV1 ในเซลล์์ประสาทขนาดเล็็กถึึงขนาดกลางเพิ่่�มขึ้้�น 19 % และ

ในเซลล์์ประสาทขนาดใหญ่่ (มากกว่่า 35 ไมโครเมตร) เพิ่่�มขึ้้�น 1% 

และพบว่่าในวันที่่� 3 เซลล์์ประสาทขนาดเล็็กถึึงกลางมีีการแสดงออก

ของ TRPV1 เพิ่่�มขึ้้�น 14 % และเซลล์์ประสาทขนาดใหญ่่เพิ่่�มขึ้้�น 

1% เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม (รููปที่่� 5)

รููปท่ี่� 5	 กราฟแสดงขนาดเซลล์์ประสาทท่ี่�มีีการแสดงออกของ TRPV1 หลัังได้้รัับแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน

Figure 5	 Bar graph of cell size distribution analysis of TRPV1 expressing trigeminal neurons following the application of orthodontic force

ผลการศึึกษาของความสััมพัันธ์์ระหว่่างร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดง

ออกของ TRPV1 กัับพฤติิกรรมความเจ็็บปวดและร้้อยละของเซลล์์

ท่ี่�แสดงออกของสารสื่่�อประสาท SP

	 ผลการศึกษาพบความสััมพัันธ์เชิิงบวกระหว่่างร้้อยละของ

เซลล์์ที่่�แสดงออกของ TRPV1 กัับคะแนนค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดง

ออกของใบหน้้า (p < 0.05, r = 0.625) ดัังแสดงตามรููปที่่� 6A และ

ความสััมพัันธ์์เชิิงบวกระหว่่างร้้อยละของเซลล์์ที่่�แสดงออกของ 

TRPV1 กัับร้อ้ยละของเซลล์ท์ี่่�แสดงออกของสารสื่่�อประสาท SP 

(p < 0.05, r = 0.545) ดัังแสดงตามรููปที่่� 6B

รููปท่ี่� 6	 A. ความสััมพัันธ์์เชิิงบวกระหว่่างร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดงออกของ TRPV1 กับคะแนนค่่าความเจ็็บปวดท่ี่�แสดงออกของใบหน้้า 

	 B. ความสััมพัันธ์์เชิิงบวกระหว่่างร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดงออกของ TRPV1 กับร้้อยละของเซลล์์ท่ี่�แสดงออกของสารสื่่�อประสาท SP 

Figure 6	 A. Positive correlation between the percentages of TRPV1- positive cells and rat grimace scale score. B. Positive correlation

 	 between the percentages of TRPV1- positive cells and the percentages of SP- positive cells 
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บทวิจารณ์
	 ผลการศึกษา พบว่่า การให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันกระตุ้้�น 

ให้้เกิิดความเจ็็บปวดทางพฤติิกรรมและการเพิ่่�มขึ้้�นของร้้อยละของ

เซลล์์ที่่�แสดงออกของ TRPV1 และสารสื่่�อประสาท SP รวมถึึงร้้อยละ

ของการแสดงออกร่่วมกัันในเซลล์์เดีียวกััน (Percentages of cells 

co-expressing) ของ TRPV1 และสารสื่่�อประสาท SP นอกจากนี้้�ยััง

พบความสััมพัันธ์เชิิงบวกระหว่่างร้้อยละของเซลล์์ที่่�แสดงออกของ 

TRPV1 กัับพฤติิกรรมความเจ็็บปวดและความสััมพัันธ์เชิิงบวกระหว่่าง

ร้้อยละของเซลล์์ที่่�แสดงออกของ TRPV1 กัับร้้อยละของเซลล์์ที่่� 

แสดงออกของสารสื่่�อประสาท SP ผลการศึกษานี้้�แสดงถึึงการกระตุ้้�น 

TRPV1 ส่่งผลต่่อการหลั่่�งของสารสื่่�อประสาท SP ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการ

ส่่งสััญญาณความเจ็็บปวดภายหลัังการให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟััน

	 เนื่่�องจากการรัับรู้้�ความเจ็็บปวดเป็็นข้อมูลของแต่่ละบุุคคล

ที่่�มีีผลมาจากประสบการณ์ความเจ็็บปวดที่่�ได้้รัับ สภาวะร่่างกาย และ

ชนิิดของการเคลื่่�อนฟัน การทดลองนี้้�จึึงเลืือกใช้้หนููขาวใหญ่่สายพันธ์

วิิสตาร์์ เพื่่�อลดผลจากปััญหาเหล่่านี้้� การใช้้แรงมาก (Heavy force) 

คืือ ขนาด 50 กรััม เพื่่�อกระตุ้้�นให้้เกิิดการเจ็็บปวดฟััน12 การศึกษานี้้�

ใช้้วิิธีีประเมิินค่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้าเนื่่�องจากเป็็น

วิิธีีที่่�ปฏิิบััติิง่่าย ทำำ�ซ้ำำ��ได้้ มีีความน่่าเชื่่�อถือและไม่่ก่่อให้้เกิิดอัันตราย14  

	 การให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันสามารถเหนี่่�ยวนำำ�ให้้เกิิด 

ความเจ็็บปวดในช่วง 1 ถึึง 3 วัันแรกหลัังการให้้แรงทางทัันตกรรม

จััดฟััน คิิดเป็็นร้อยละ 94 ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด22 และลดลงใน 7 วััน4,16,17 

ผลของการศึกษานี้้� พบว่่า ค่่าความเจ็็บปวดที่่�แสดงออกทางใบหน้้า

ของหนููขาวใหญ่่สายพันธ์วิิสตาร์์ สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญใน วัันที่่� 1 

และลดลงแต่่ยัังสููงอย่่างมีีนััยสำำ�คััญในวัันที่่� 3 หลัังจากได้้รัับแรง 

สอดคล้้องกัับการศึกษาของ Erdinç และ Dinçer17 พบว่่า ผู้้�ป่วยให้้

ค่่ามาตรวัดความปวดด้้วยสายตา (Visual analog scale, VAS) สููง

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญหลัังจากได้้รัับแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน 6 ชั่่�วโมง

ถึึง 4 วัันและมีีค่่าสููงที่่�สุุดในวันที่่� 1 

	นอ กจากนี้้�การศึกษาที่่�ผ่่านมา พบว่่า การเกิิดความเจ็็บปวด

ดัังกล่่าวนั้้�นสัมพัันธ์กัับการกระตุ้้�นการทำำ�งานและการเพิ่่�มการแสดงออก

ของตััวรัับความเจ็็บปวด TRPV1 ที่่�เส้้นประสาทสมองคู่่�ที่่� 5 โดยการ

ศึึกษาของ Qiao และคณะ19 ที่่�กระตุ้้�น TRPV1 ด้้วยแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน 

พบว่่า การให้้แรงมีีความสััมพัันธ์เชิิงบวกกัับการแสดงออกของ TRPV1 

และมีีการแสดงออกแบบขึ้้�นกับขนาดแรงที่่�ให้้ (dose dependent) 

นอกจากนี้้�การศึกษาของ Gao และคณะ20 ยัังพบว่่า เมื่่�อใช้้สารยับยั้้�ง 

TRPV1 หลัังจากให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันสามารถลดพฤติิกรรม

ความเจ็็บปวดของหนููตามการลดลงของ TRPV1 อีีกด้้วย

	อย่ ่างไรก็็ตาม แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันเป็็นตััวกระตุ้้�น 

เชิิงกล การตอบสนองของเซลล์์ประสาทต่่อตัวกระตุ้้�นเชิิงกลนั้้�นพบ

ในเส้้นใยประสาทขนาดใหญ่่ (A-beta) แต่ต่ััวรัับความรู้้�สึึกปวด 

(nociceptors) นั้้�นอยู่่�ในเซลล์์ที่่�มีีเส้้นใย ประสาทขนาดเล็็ก คืือ เส้้นใย 

ประสาทเอ เดลต้้า (A delta fiber) และ ซีี (C fiber) จากผลการ

ศึึกษานี้้�พบว่่าการแสดงออกของ TRPV1 ส่่วนใหญ่่นั้้�นพบในเซลล์์

ประสาทขนาดเล็็กถึึงกลาง15 เป็็นไปได้้ว่่าการกระตุ้้�น TRPV1 นั้้�น

อาจเป็็นผลทางอ้้อมจากการเกิิดด้้วยแรงทางทัันตกรรมจััดฟััน 

จากการศึกษาของ Guo และคณะ23 พบว่่า TRPV1 ถููกกระตุ้้�นได้้

จากการเหนี่่�ยวนำำ�ให้้เกิิดกระบวนการอัักเสบ (inflammation) ซ่ึ่�ง

ผลของการให้้แรงเคลื่่�อนฟันนั้้�นจะทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบในบริิเวณ

รอบของฟัันที่่�ได้้รัับแรง การศึกษานี้้�ด้้วยการให้้ตััวยัับยั้้�งที่่�มีีความ 

จำำ�เพาะกัับตััวรัับ TRPV1 รวมถึึงการยัับยั้้�งการแสดงออกของ 

proinflammatory gene สามารถลดความเจ็็บปวดที่่�เกิิดจากการ

ให้้แรงทางทัันตกรรมได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แสดงให้้เห็็นว่า 

ความเจ็็บปวดที่่�เกิิดขึ้้�นจากการให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันนั้้�นถูก

ควบคุุมด้้วยการกระตุ้้�นตััวรัับ TRPV1 ผ่่านการเหนี่่�ยวนำำ�ให้้เกิิด 

กระบวนการอัักเสบ ซ่ึ่�งกระบวนการอัักเสบนั้้�นเกิิดขึ้้�นภายใน 24 ชั่่�วโมง 

และตามด้้วยการตอบสนองทางระบบภููมิิคุ้้�มกััน กระบวนการอัักเสบ

จึึงลดลงและหายไปในที่่�สุุด24 และการให้้การกระตุ้้�น TRPV1 ยัังส่่ง

ผลต่่อการลดลงของขีีดจำำ�กัดการกระตุ้้�น (Activation threshold) 

ของ TRPV1 ทำำ�ให้้เกิิดการเปิิดของตััวรัับเพิ่่�มขึ้้�น และพบการเคลื่่�อน

ของแคลเซีียมอิิออนเข้้าเซลล์์ (Calcium ion influx) ส่่งผลให้้เกิิด

การหลั่่�งสารสื่่�อประสาทเพิ่่�มขึ้้�น

	 สารสื่่�อประสาทที่่�มีีบทบาทสำำ�คัญตััวหนึ่่�ง คืือ SP ซ่ึ่�งเป็็น

สารสื่่�อประสาทในกลุ่่�มแทคิิไคนิิน (tachykinins family) ทำำ�หน้้าที่่�

ควบคุุมการอัักเสบและการส่งสััญญาณความเจ็็บปวด การศึกษาที่่�

ผ่่านมาพบระดัับของ SP ยัังคงมีีระดัับสููงอย่างมีีนััยสำำ�คัญ หลัังได้้รัับ

การกระตุ้้�นเป็็นเวลา 3 วััน และพบการแสดงออกร่่วมกัันในเซลล์์เดีียวกััน

ของ TRPV1 และสารสื่่�อประสาท SP ที่่�ประสาทในคอเคลีีย (cochlear) 

และหลอดเลืือดเวอทีโบรบาซิิลา (vertebro-basilar arteries vessel)21 

SP พบทั้้�งที่่�สมองและเนื้้�อเยื่่�อประสาทส่่วนปลาย (peripheral nerve

tissue) มัักพบการแสดงออกร่่วมกัันในเซลล์์เดีียวกัันกัับสารสื่่�อ 

ประสาท CGRP การทำำ�งานของ SP และ CGRP มีีส่่วนที่่�คล้้ายคลึึงกััน 

เช่่น ทำำ�ให้้เกิิดการขยายตัวของหลอดเลืือด (vasodilation) และ 

เกี่่�ยวข้้องกัับกระบวนการอัักเสบรวมถึึงการทำำ�ให้้เกิิดความเจ็็บปวด25,26 

การศึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า แรงทางทัันตกรรมจััดฟัันสามารถเพิ่่�มการ

แสดงออกของ CGRP เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญในวันที่่� 127 อย่่างไร

ก็็ตามการศึกษานี้้� พบว่่า SP เพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำำ�คัญในวันที่่� 1 และ 3 

หลัังจากให้้แรงทางทัันตกรรมจััดฟััน ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัันกัับค่่าความ 

เจ็็บปวดที่่�แสดงออกของใบหน้้า แสดงให้้เห็็นการทำำ�งานของ SP 
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มีีฤทธ์ิ์�อยู่่�นาน (long lasting action) กลไกที่่�เป็็นไปได้้ของการหลั่่�ง

สารสื่่�อประสาท SP ผ่่านการกระตุ้้�น TRPV1  คืือ เมื่่�อ TRPV1 ถููก

กระตุ้้�นจะทำำ�ให้้เกิิดแคลเซีียมไออนเข้้าสู่่�เซลล์์ส่่งผลโดยตรงต่่อการ 

กระตุ้้�นโปรตีน Synaptosomal-Associated Protein, 25 (Calcium 

dependent synaptosome formation) ซึ่่�งเป็็นโปรตีีนส่่วน 

ประกอบของโครงสร้้าง SNARE complex ที่่�มีีความสำำ�คัญในการ

เชื่่�อมของเยื่่�อหุ้้�มถุุงสารสื่่�อประสาทกัับเยื่่�อหุ้้�มเซลล์์ประสาทก่่อน

ซิิแนปส์์ (Presynaptic membrane) ส่่งผลให้้สารสื่่�อประสาทที่่�

อยู่่�ภายในถุุงเกิิดการแพร่่กระจายออกสู่่�นอกเซลล์์ (Exocytosis)

	 จากผลการศึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่า SP เป็็นสารสื่่�อประสาท

อีีกหนึ่่�งตััวที่่�สำำ�คัญและมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับ TRPV1 ซ่ึ่�งมีีบทบาทต่่อ

ความเจ็็บปวดในระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน ดัังนั้้�นเป็็นไปได้้ว่่า 

การหาวิิธีีการเพื่่�อลดการแสดงออกของ TRPV1 ที่่�ส่่งผลต่่อการลดลงของ 

SP สามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้ในการลดความเจ็็บปวดระหว่่างการ 

รัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน ถ้้าทำำ�การลดการแสดงออกของ TRPV1 

ที่่�ส่่งผลต่่อการลดลงของ SP สำำ�หรัับแนวทางในการทำำ�งานวิจััยต่อไป 

(further study) ผู้้�วิจััยเห็็นว่าควรมีการย้อม isolectin B4 และการเก็็บ

ข้้อมูลจากกล้้องจุุลทรรศน์แบบคอนโฟคอล (Confocal microscope)

เพื่่�อการศึกษาแบบสามมิิติิให้้ได้้ผลชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น และควรมีการศึกษา

เพื่่�อดูผลโดยตรงจากแรงทางทัันตกรรมจััดฟัันกับเซลล์์ประสาทและ

ผลทางอ้้อมผ่่านการกระตุ้้�นด้วยสารชักนำำ�การอัักเสบ (Inflammatory 

mediator) เพื่่�อดูการแสดงออกของ TRPV1

	 ขอขอบพระคุุณคณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััย 
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Abstract
	 Recently, the dual-leached polycaprolactone (DL-PCL) scaffold for bone tissue engineering had been 

fabricated using sodium salt and polyethylene glycol as porogens. This novel scaffold showed good porous inter-

connectivity and did not have any cytotoxicity as judged by SEM analysis and MTT assay. The purpose of this study 

was to evaluate the in vitro biocompatibility and osteogenic conductive potential of this DL-PCL scaffold on the bone 

formation in vivo. Periodontal ligament stem cells were seeded on the DL-PCL scaffold for 16 hours and the morphology 

of cells on the scaffold was assessed by SEM analysis. The expression of osteogenic related genes was also determined 

by real-time reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR). The ability of the DL-PCL scaffold to support 

new bone formation was examined in a rat calvarial defect model. The total IgG from blood serum was measured 

after scaffold implantation at two, four and eight weeks. The amount and quality of new bone formation were monitored 

by micro-computed tomography and histological analysis, respectively. The results showed that periodontal ligament 

stem cells attached and spread on the DL-PCL scaffold and expressed the markers of osteogenic differentiation 

including ALP, RUNX2 and OSX. There were no significant changes in the level of serum IgG after the scaffolds were 

implanted. Micro-computed tomography and histological analysis in a rat calvarial model showed a significantly greater 

amount of new bone formation. These results indicated the ability of DL-PCL for the use of bone tissue engineering.

Keywords: Bone tissue engineering, Calvarial defect, Dual-leaching scaffold, Polycaprolactone, Solvent casting/

Particulate leaching method, Three-dimensional porous scaffold
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Introduction
	 Large bone defects resulting from tumor resection, 

trauma, non-union of fractures, and congenital malformations 

are common clinical problems in maxillofacial surgery. 

Several methods have been used for bone reconstruction

in the maxillofacial region to solve the previously mentioned 

problems, which include autogenous bone grafts, allografts, 

alloplasts and xenografts.1,2 Autogenous bone graft has 

been the gold standard of bone replacement for many years 

because it provides osteogenic cells as well as essential 

osteoinductive factors needed for bone healing and 

regeneration. However, this practice is limited by donor-site 

morbidity and the limited amount of bone that can be 

obtained. These limitations have inspired a search for 

innovative techniques for bone bioengineering and 

developing more suitable biomaterials.3-5

	 The concept of tissue engineering can be defined 

as the use of a combination of cells, engineering material 

or scaffold to support the growth and differentiation of 

cells and the proper biochemical factors to improve or 

replace biological functions.6,7 The main principle for bone 

tissue engineering strategy is to use an osteoconductive 

porous scaffold in combination with osteogenic cells or 

osteoinductive biochemical factors that can improve or 

replace the biological function of the bone.6-8 The scaffold  

is the first requirement needed to facilitate the tissue 

integration into the bone defect; a three-dimensional (3D) 

porous scaffold will function as a template for cell attachment,  

proliferation and differentiation of bone cells.9-11

	 Several natural and synthetic polymers have been 

used to fabricate tissue engineering scaffolds. Aliphatic 

polyesters such as polycaprolactone (PCL), polylactic 

acid (PLA), polyglycolic acid and related copolymers are 

most extensively used in biodegradable scaffolds. PCL is 

a semicrystalline polyester that is degraded by the hydrolysis 

of its ester linkages under physiological conditions, such 

as in the human body. This polymer has received FDA  

approval and is currently used in clinical practice. Its excellent  

mechanical, slow biodegradation rate and biocompatibility 

characteristics were previously highlighted. Moreover, it 

is significantly less expensive, readily available in large 

quantities and can be molded into porous structures to 

allow for osteoconduction.12,13

	 During the past year, many techniques have 

been applied for making porous scaffolds. These include 

solvent casting combined with particulate leaching, freeze 

drying, electrospinning, phase separation, melt molding, 

and combinations of these techniques. Solvent casting 

combined with particulate leaching is a technique that 

results in highly porous structures.10

	 In our previous research14, a three dimensional PCL 

scaffold was fabricated using a modified solvent casting,  

particulate leaching. By using both sodium chloride and 

polyethylene glycol (PEG) powders as porogens, a newly 

synthesized dual-leached (DL) PCL scaffold has been 

fabricated. The in vitro analysis reported that this DL-PCL 

scaffold exhibited highly interconnected pore networks, 

equally distributed pores, and a relatively uniform pore 

size of 378–435 µm, further leading to high water absorption 

capacity of the materials tested. An indirect cytotoxicity 

evaluation using mouse calvaria-derived preosteoblastic 

cells (MC3T3-E1) revealed that the scaffolds were not 

harmful to the cells. The cells cultured on DL-PCL scaffolds 

also yielded better mineral deposition values compared 

to the original PCL scaffold. However, the effectiveness of 

this scaffold to promote new bone formation is still unclear. 

	 The purpose of this work was to evaluate the 

potential of the DL-PCL scaffold as bone scaffolding 

material. The scaffold was assessed in vitro in terms of 

the ability of the scaffolds to support the adhesion and 

differentiation, as judged by the expression of osteogenic 

related genes by primary human periodontal ligament  

(PDL) cells. Finally, the scaffolds were assessed in vivo based 

on the calvarial defect model in rats. The interaction 

between scaffold and immune response was assessed by 

the serum IgG of rats. Bone regeneration in the calvarial 

defects was evaluated by micro-computed tomography 

(micro-CT) and histological analysis four weeks and eight 

weeks after implantation. 
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Materials and Methods
Materials

	 PCL (Molecular weight (MV) 80,000 g/mol) was 

purchased from Sigma-Aldrich (St. Louis, MO), and PEG 

(MW 200, 600, and 1,000 g/mol) was purchased from Merck

(Germany). Chloroform (Labscan Asia, Thailand) was used 

as a solvent for these polyesters, whereas sodium chloride 

(NaCl; Ajax Finechem, Australia) was used as a porogen.

Preparation of 3D DL-PCL scaffolds 

	 The three-dimensional scaffolds were fabricated 

as previously reported.14 Briefly, polymer solution was 

prepared by mixing a PCL pellet with PEG (PCL/PEG = 1/1

(w/w)) and chloroform at a concentration of 28% (w/v). 

The solution was then stirred at room temperature for 

two to three hours. Next, NaCl particles ranging in diameter 

from 400 to 500 µm (polymer/NaCl = 1/30 (w/w)) were 

added. The mixture was packed into petri dishes, creating 

cylindrical scaffolds that were 10 cm in diameter and 0.5 mm 

in thickness. Scaffolds were placed in a ventilation hood 

overnight to allow for solvent evaporation. After evaporation,

the porogens were leached out by immersing the scaffold 

in deionized (DI) water for 48 hours, with repeated changes 

of the DI water every eight hours. The scaffolds were 

then air-dried for 24 hours and vacuum-dried overnight.

Isolation and culture of the primary human periodontal 

ligament cells

	 Human PDL cells were isolated from periodontal 

ligament tissues obtained from the third molars extracted 

for orthodontic reasons. The protocol was approved by 

the Human Ethical Committee from the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (HREC-DCU-2012-079). All patients 

gave informed consent. Third molars from three healthy 

young individuals without systemic and oral infection, age 

between 18-25 years old, were obtained. The periodontal 

ligament tissue from the middle one-third was scraped off 

with a surgical blade. The tissue explants were cultured 

in Growth Medium [GM; Dulbecco Modified Eagle medium 

(DMEM) supplemented with 10% FBS, 1% L-Glutamine, 

0,5 mg/ml gentamicin and 3 mg/ml amphotericin B] and 

grew at 37oC humidified atmosphere with 5% CO
2
. The 

medium and all the supplements were obtained from 

Gibco (Life Technologies Corporation, Grand Island, NY).  

After the outgrowing cells reached confluence, cells were 

subcultured at the ratio 1:3 and cells at the 3rd–5th passages 

were used for the experiments.

Reverse-transcription polymerase chain reaction

	 Human PDL cells were seeded in 12-well at a density 

of 100,000 cells/well and grew for two days in either growth 

medium (GM) or osteogenic media [OM; GM supplemented 

with ascorbic acid (50 mg/ml) and β-glycerophosphate 

(10 mM)]. The same density of cells was also seeded in 

DL-PCL scaffold and cultured in OM medium for two days. 

The scaffolds were prepared in circular shape (5 mm in 

diameter and 1 mm thickness). Total cellular RNA was 

extracted with TRI Reagent (Roche Diagnostics) according 

to the manufacturer’s instructions. The RNA pellet was 

washed with 70% ethanol, air dried, and reconstituted 

in RNase free water. 

	 Each RNA sample (1 µg) was converted to cDNA 

by avian myeloblastosis virus (AMV) reverse transcriptase 

(Promega, WI) for 1.5 hours at 42oC. Subsequently, semi-

quantitative PCR was performed. Cycling conditions were 

set at 95oC for 30 seconds followed by 40 cycles of 95oC 

for three seconds and 60oC for 30 seconds. The amount 

of PCR product was calculated based on the quantitation

cycle and normalization to the expression of glyceraldehyde 

3-phosphate dehydrogenase (GAPDH) gene. The primers 

were prepared following the reported sequences from 

GenBank. The oligonucleotide sequences of the primers 

for alkaline phosphatase (ALP: forward 5’ CGA GAT ACA 

AGC ACT CCC ACT TC 3’, reverse 5’ CTG TTC AGC TCG 

TAC TGC ATG TC 3’), runt-related transcription factor 2 

(RUNX2: forward 5’ ATG ATG ACA CTG CCA CCT CTG A 3’, 

reverse 5’ GGC TGG ATA GTG CAT TCG TG 3’), osterix 

(OSX: forward 5’ GCC AGA AGC TGT GAA ACC TC 3’, 

and reverse 5’ GCT GCA AGC TCT CCA TAA CC 3’) and 

GAPDH (forward 5’-TGA AGG TCG GAG TCA ACG GAT-3’ 
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and reverse 5’-TCA CAC CCA TGA CGA ACA TGG-3’). The 

real-time PCR was performed in a LightCycler instrument 

(Roche Diagnostics, USA) using the LightCycler 480SYBR 

Green-I Master Kit according to the manufacturer’s 

recommendations.

Morphological observation of cultured cells

	 Cells were seeded in the DL-PCL scaffold as 

described above for 16 hours in GM and fixed with 2.5% 

glutaraldehyde solution (Sigma, USA) for 30 min. The samples  

were extensively washed with PBS and dehydrated in 

ethanol solutions of increasing concentration (30, 50, 70, 90, 

and 100%) for approximately two minutes at each concentration. 

The specimens were dried in 100% hexamethyldisilazane 

(HMDS; Sigma, USA) for five minutes and air-dried after 

removal of the HMDS. Once completely dry, the specimens 

were mounted on an SEM stub, coated with gold, and 

observed under SEM (JSM-5200, JEOL model, Tokyo)

Rat calvarial defect model

	 The experiment was carried out on six-week-old 

wistar rats. The protocol was approved by the Animal Care 

and Use Ethical Committee, Faculty of Medicine, Chulalongkorn 

University (Animal Use Protocol No. 1773019). Bilateral 

circular calvarial defects (5 mm in diameter) were created 

under general anesthesia with xylazine and ketamine 

intraperitoneal injection. A total of ten rats were used and 

divided into two groups; for the DL-PCL group (n=5), the 

defect was implanted with DL-PCL scaffold and for the 

SHAM group (n=5), the defect was left empty. The wound 

was closed with a 4-0 nylon suture. The DL-PCL scaffolds 

were prepared as a circular disk as described above in 

the culture section.

Quantitative analysis of immunoglobulin G (IgG) with 

enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)

	 Whole blood was collected via rat tail before 

performing the implantation (0 week), two, four and eight 

weeks after implantation. The blood centrifugation is made 

with 10,000 rpm to separate the red blood cells. Then, 

quantitative detection of rat IgG was done using the Rat 

IgG ELISA Kit (abcam, MA, USA) with a spectrophotometer 

at 450 nm. Serum IgG was compared between the SHAM 

and the DL-PCL groups.

Micro-Computed Tomography (Micro-CT)

	 Bone formation in the calvarial defect at 4 and 8 

weeks were analyzed using micro-CT imaging. After being 

euthanized using pentobarbital intraperitoneal injection, 

the calvarial bones were carefully excised, cleaned and 

fixed immediately with 10% (v/v) formaldehyde for 24 

hours and kept in PBS. Then, the samples were assessed 

using 35 SCANCO MEDICAL Micro-CT (70 kVp, 114 µA, 8 W 

with 15 µm Voxel; SCANCO, Switzerland) for bone mineral 

density and bone morphology in the defect area. The 

analyses were performed using 3D analysis software 

from Scanco Medical (SCANCO Medical AG, Switzerland).

Histological examination

	 After micro-CT analysis, the specimens were 

dehydrated in graded ethanol solutions, embedded 

in paraffin, coronal sectioned (5 µm in thickness), and 

stained with Masson’s Trichrome to demonstrate osteon 

and cellular detail. The digital images of the sections 

were obtained by a visual slide microscope (Mirax desk, 

Carl Zeiss, Germany). 

	 Statistical analysis was performed using the 

independent t-test for mineral density of micro-CT data. 

Differences at p<0.05 were considered statistically significant. 

All statistical analyses were performed using Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) Statistics software 

package version 22 (IBM, New York, USA).

Statistical Analysis
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Results

Figure 1	 (A) SEM images at 250x (a) and 500x (b) magnification illustrating the microstructures of the DL-PCL scaffold. Representative 

	 SEM images illustrating the morphology of PDL cells cultured for 16 hours on DL-PCL scaffolds (c and d with the magnification

 	 of 2000x and 5000x, respectively). Note the well spread cells (*) on the surface of the scaffold. White arrow showed the 

	 border of cells that extended over the attached cells. (B) Graph showed the results from real-time RT-PCR analysis to examine 

	 the expression of osteogenic markers ALP, RUNX2, and OSX cultured for 2 days. In growth medium (GM) or osteogenic 

	 medium (OM) and in DL-PCL scaffold using OM medium (DL-PCL) * indicated the significance when compared to GM, # indicated

 	 the significance when compared to OM at p < 0.5

Cell adhesion and differentiation

	 The biocompatibility of DL-PCL scaffold was 

evaluated in terms of its ability to support cell attachment 

and differentiation. Fig. 1(A) shows SEM images of DL-PCL 

with and without PDL cells. Cells were seeded onto the 

DL-PCL scaffolds for 16 hours and then processed by SEM 

analysis. The image of the DL-PCL 3D-scaffold showed 

good interconnected porosity and the appearance of a 

polymeric network (Fig.1A; a and b). The figure also showed 

well-spread PDL cells after 16 hours seeded on the 

scaffold. The majority of cells showed evidence of the 

extension and expansion over the area of the scaffolds.

Comparison of osteogenic gene expression by RT-PCR 

analysis		

	 The osteogenic differentiation was monitored 

based on the expression of three key osteogenic related 

genes including ALP an early marker of osteogenic differen-

tiation, RUNX2 and OSX, the key transcription factors 

that induced osteogenic differentiation. The results in 

Fig.1B showed upregulation of ALP, RUNX2 and OSX 

mRNAs expression in cells cultured with OM medium 

for two days compared to the cells cultures in GM. The 

results also indicated that cell culture on the DL-PCL 

scaffold showed the increased expression of these 

three genes compared to those in the OM medium as 

analysed by real-time RT-PCR.

Quantitative analysis of IgG levels in rat

	 The scaffold was implanted in the rat calvarial 

defect model. Fig. 2 showed the schematic of calvarial 

defects and the implant of the scaffold in the defects. 

The defects were created with 5 mm diameter trephine 

bur within the temporal bone. The defects were left empty 

(SHAM) or filled with the DL-PCL scaffold for up to 8 weeks. 

To evaluate the specific-immune response, the amount of 

total IgG from the serum was measured. The results did 

not show any significant differences between the level 

of serum IgG in both the SHAM and the DL-PCL groups at 

all time points (0-8 weeks). 
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Figure 2	 Graph showed the level of serum IgG of the rat in the SHAM  

	 and DL-PCL groups. No significant difference was detected

In vivo bone formation of DL-PCL scaffolds in rat 

calvarial model

	 The amount of new bone formation in the defect 

was assessed by micro-CT analysis after four and eight 

weeks of implantation. Quantification of bone volume/

total volume (BV/TV) showed the amount of new bone 

formation at four and eight weeks of DL-PCL group was 

significantly higher than the SHAM group (P<0.05) [Fig. 3]. 

	 Histological analysis of specimens at four and 

eight weeks after implantation were shown in Fig. 4. At 

four weeks, the DL-PCL group was found to have an 

increase in the amount of collagen, osteoid formation 

and vascularization inside the scaffold. At eight weeks, 

woven bone structures, osteocytes and lacunae structures 

were prominent and the newly formed bone in the center 

of the defect was seen. In contrast, the defects in the SHAM 

group were filled with loose connective tissue and minimal 

mineralization at either time point.

Figure 3	 (A) Picture from micro-CT analysis showed the amount of new bone formation compared between SHAM and DL-PCL groups 
	 after 4 and 8 weeks implantation. (B) Graph showed the quantitative amount of new bone formation as calculated by 	
	 bone volume/total defect volume (BV/TV). * indicated the significance when compared to SHAM at p < 0.5
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Figure 4   Decalcified histological sections of rat calvarial at 4 and 8 weeks in the SHAM and the DL-PCL groups. a and b showed the 
	 section from SHAM after 4 and 8 weeks, respectively. Fibrous tissue was found in the center of the defect. New bone formation 
	 could be observed at the edge of the defect. c and d showed the section from the DL-PCL group at 4 and 8 weeks, respectively. 
	 New bone formation could be observed within the implanted scaffold. Black bars represented 1 mm

Discussion
	 The data from this present study showed the 

ability of three-dimensional DL-PCL scaffold to support 

cell adhesion and differentiation both in vitro and in vivo. 

The use of PCL scaffold for bone tissue engineering had 

been report in several studies, however, the majority of 

bone grew outside the scaffold.15,16 On the contrary, using 

our fabrication method, i.e., improve the connectivity 

between porous, can find the ossification centre that 

occurred within the scaffold, indicating the enhance ability 

of the scaffold to support the de novo bone formation.

	 In terms of cell adhesion, the SEM showed the 

well spreading of PDL cells on DL-PCL scaffold within 

16 hours. The flatten of the cells on the surface of the 

scaffold indicated the good biocompatibility of the 

scaffold. This may be due to not only the high porosity 

and highly interconnected pore networks of the scaffold 

that allowed the cells to penetrate the scaffold17,18 but 

also to the architecture of the scaffold that is similar to 

the fibrous network. 

	 Not only supporting cell adhesion, cell culture on 

the DL-PCL scaffold could undergo osteogenic differentiation 

as judged by the increased expression of ALP, RUNX2 and

OSX. ALP is the enzyme that provides to increase the local 

concentration of inorganic phosphate, a mineralization 

promoter, and to decrease the  concentration of extracellular 

pyrophosphate, an inhibitor of mineral formation.19 ALP 

has been considered to be one of the markers that represent 

the osteogenic differentiation.20 RUNX2 and OSX are the 

key transcription factors that regulate osteogenic differen-

tiation.21,22 An increase of these two genes have been 

considered as cell undergoes osteogenic differentiation. 

The higher level of expression of ALP and OSX in cells cultured 

on the DL-PCL with the OM group compared to cells 

cultured with OM alone suggested the possibility that the 

DL-PCL architecture might help promote the cells differen-

tiation. Similar to the present results, Chuenjitkuntaworn 

et al.23, reported the significant increase in the expression 

of type I collagen and osteocalcin mRNAs for the primary 
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human bone cells cultured on the PCL/HAp and the PCL 

scaffolds fabricated by combined solvent casting and particulate  

leaching techniques using sucrose as the porogen.

	 The ability to support bone cell adhesion and 

differentiation of DL-PCL scaffold is the key issue determining 

the success in new bone formation. In order to explore the 

potential of clinical applications, an in vivo study of the 

scaffold to repair a calvarial defect was performed. The 

interaction between the scaffold and specific-immune 

response was analyzed through the serum IgG of rats. 

Increased serum IgG level at four and eight weeks post-

operatively from baseline was probably due to surgical 

trauma which lead to endogenous upregulation of IgG.24 

There was no significant difference when comparing the 

IgG levels the of SHAM and DL-PCL groups at all time 

points, suggesting that B-lymphocyte activity or adaptive 

immune response was in a range expected for the calvarial 

defect. Furthermore, an histological analysis saw no foreign 

body reaction around DL-PCL scaffolds. Thus, the DL-PCL 

scaffold may become the biocompatible option for tissue 

engineering. Similarly, Nisbet et al.25 reported the extent

of microglial and astrocytic responses following the im-

plantation of an electrospun PCL scaffold on the rat brain. 

The inflammatory microglia peaked at around four days 

and persisted for 28 days. Astrocytes displayed a similar 

pattern of activation. However, 60 days after implantation, 

there were no scars or foreign body reactions detected 

surrounding the scaffolds. 

	 Finally, bone regeneration in the calvarial defects 

of rats was assessed. During the operation, good retention 

of the DL-PCL scaffolds on the implant site was observed.

This may be due to ample drainage of the exudate through 

the pore structure of the scaffold prevents the accumulation 

of exudate beneath the scaffold, which may dislodge the 

scaffold due to the pressure build-up.23 From a histological 

view, new blood vessels with red blood cells were formed 

in the groups receiving DL-PCL scaffold implantation. This 

suggests the regeneration of vascularized bone tissue by

the scaffold. Vascularization is critical for bone regeneration 

and persistence of newly formed bone tissue mass.26 

Furthermore, micro-CT data demonstrated a significant 

increase in BV/TV in the defects of the DL-PCL group at 

four and eight weeks post-surgery and from histological 

analysis, the degradation of scaffold and the newly 

formed bone in the center of the defect in the DL-PCL 

group at eight weeks after implantation were identified. 

Interestingly, the appearance of new bone area both at 

the center and edge of the DL-PCL scaffold group made 

them significantly increased bone volume greater than the 

SHAM group and indicate the excellent osteoconductivity 

of the DL-PCL scaffolds, when implanted in vivo. This 

ability might come from the highly interconnected pore 

networks of the scaffolds to facilitate cells ingrowth10 as 

well as the fibrous like structure of the scaffold. 

	 Regarding the degradation rate of PCL, there was 

a report showing that the degradation time for the PCL 

scaffold ranged between 21 days to two years.16 Generally, 

a scaffold was designed to allow the seeded cells to 

proliferate and secrete extracellular matrix, therefore the 

gradual degradation of the scaffold will provide space 

for new cell growth.10 In addition, the water absorption ability  

of the DL-PCL scaffold may facilitate specific adsorption 

of serum proteins that could help regulate the adhesion 

and proliferation of the cells.23,27 Consider the amount of 

scaffold left in the affected area between four and eight 

weeks; approximately half of the scaffold already had 

degraded. Therefore, the degradation of the scaffold 

should be within three to six months, which would be the 

reasonable time frame in craniomaxillofacial applications.28 

	 In conclusion, this study suggests that the DL-PCL 

scaffold was suitable for bone defect repair in a critical 

size rat calvarial defect model. The novel DL-PCL scaffold 

could serve as a carrier for repairing bone defects. This scaffold 

has enormous potential to develop as material for bone 

tissue engineering applications. Further experimental and 

clinical studies should be conducted to confirm these results. 
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Prevalence of Maxillary Sinus Septum and Investigation of Morphology in 
Thai Population by Cone-beam Computed Tomography; Comparative Study 
between Dentate Partial Edentate and Edentate
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Abstract
	 The aim of this study was to investigate and compare the maxillary sinus septa and morphology in the Thai 

population by using cone-beam computed tomography (CBCT) between dentate, partially edentate and edentate 

patients. CBCT scans from 300 Thai patients: 209 females and 91 males with a mean age of 49.22 years old, were 

retrospectively collected from the hospital database of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand. All CBCT images were viewed and evaluated on Infinitt® software. The evaluation of maxillary sinus septa 

(type, maxillary sinus wall, location, completion) was performed by two observers. Sixty CBCT scans were randomly 

selected for re-evaluation after four weeks. Patients’ demographic data were recorded. Descriptive analysis of the 

data was done. A total of 567 maxillary sinuses were included in this study and 241 septa were found. The majority of 

dentate (60%), partial edentate (59.63%) and edentate (85.71%) groups were found without septa in maxillary 

sinus. The correlation between dentition and septa was not found. Most septa were located on the medial wall of the 

maxillary sinus (85.06%), and commonly found in the region of the first and second molars (41.49%). Most maxillary 

sinuses contained only one septum (88.38%). The septa is mostly attached to the walls of the maxillary sinus (73.03%). 

Almost 43% (42.74%), of the three-wall-septa attached to the floor, lateral wall and medial wall of the maxillary sinus. 

The major orientation of the septa was not parallel to sagittal, coronal or horizontal planes (48.96%). The majority of 

septa completely separated sinus compartments (83.83%). Maxillary sinus septa are common anatomical structures 

that showed at around 60 – 85% among dentate, partial edentate and edentate patients of the Thai population in this 

study. They are most often found in the first or second molar region on the floor of the maxillary sinus. These findings 

are useful information for dentists to prevent possible complications during sinus augmentation procedures. 
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Introduction
	 Maxillary sinus is a pyramidal shaped cavity 

extending anteriorly to the canine and premolar area and 

inferiorly to the first molar region. The size of the sinus 

increases with age, starting from an insignificant size to an 

average of 25-35 mm in width, 36-45 mm in height and 

38-45 mm in length.1 The blood supply comes from the 

infra-orbital artery, the posterior superior alveolar artery  

and the greater palatine artery.2 Some anastomoses of the 

posterior superior alveolar artery and the greater palatine 

artery can be found at the lateral antral walls. These arteries 

also supply the Schneiderian membrane of the maxillary 

sinus.3 Following tooth extraction, there is a dimensional 

change of the edentulous area4,5 In the posterior maxillary

region, there is not only a deficiency in the width and height 

of the alveolar ridge, but also there is usually the pneuma-

tization of the maxillary sinus which was found to be varied 

according to tooth type and region. Research showed pneu-

matization occurs in an area without previous pneumatization.  

Moreover, previous pneumatization did not favor more 

pneumatization after tooth extraction.6 Septa is contained 

inside some of the maxillary sinuses. Maxillary septa were 

first described by Underwood in 1910.7 These septa normally 

arise from between adjacent teeth and can be found to 

originate from the floor, the wall or the roof of the sinus.

	 Nowaday, an osseointegrated dental implant has 

become readily available for replacing missing teeth. The 

treatment procedure includes osteotomy of the edentulous 

area for placement of a dental implant. The common complication  

found in a dental implant procedure is inadequate bone 

both in width and height. In order to achieve optimum bone 

height and width for dental implant placement, a bone 

augmentation procedure is required. Sinus floor elevation 

and augmentation is one of the widely used procedures 

to obtain bone height in the maxillary posterior region. 

This procedure was first described by Tatum in 1986.8 The 

sinus wall is opened at the antral wall and the Schneiderian 

membrane is lifted to create spaces in between for bone 

grafting materials. During the step of exposing the maxillary 

sinus, perforation of the sinus membrane may occur. This 

complication is usually associated with the presence of 

a maxillary sinus septum.9 Furthermore, there were other 

intraoperative or postoperative sinus complications such 

as excessive bleeding, infection, wound dehiscence, sinusitis 

or loss of bone graft.9 Therefore, it is necessary to investigate 

the maxillary sinus septa morphology and pathology by 

radiographic images prior to the procedure.

	 Patients with a complete or partial edentulous 

area are more likely to get dental implant treatment. As 

a result, the anatomical complication during sinus augmentation 

surgery will be frequently found in these patients. The 

correlation between the status of dentition in the posterior 

maxilla and the presence of sinus septa were not found in 

the Caucasian population10 nor in the Taiwanese population.11

However, this type of data is not available in the Thai population. 

	 Panoramic radiography and cone-beam computed 

tomography (CBCT) are generally used in dental practice for

a preoperative evaluation before placing dental implants.12

Due to the image geometry and superimposition of anatomical  

structures, panoramic radiograph may lead to false-positive 

and false-negative findings in the visualization of septa in 

almost half of the case studies. False diagnosis of finding 

maxillary sinus may occur if only panoramic radiography 

is used.13,14 CBCT is therefore recommended to obtain a 

precise preoperative evaluation and three-dimensional 

visualization of the maxillary sinus.  

	 When using CBCT to investigate maxillary sinus 

morphology, various orientations and locations of the 

sinus septa were found in different group populations.15,16 

Nevertheless, there has been no published research 

on 3D information of maxillary sinus morphology in the 

Thai population. Therefore, the aim of this study was to 

investigate the maxillary sinus septum and morphology 

between dentate, partial edentate and edentate in Thai 

population by using CBCT. 
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Materials and Methods 
Study design and patient selection

	 The study protocol was reviewed and approved 

by the ethics committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (No.064/2019). CBCT images from 

1 January 2017- 31 December 2018 were retrospectively 

collected from the hospital database at the Radiology 

clinic, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, 

Bangkok, Thailand. All CBCT images were screened based 

on the inclusion and exclusion criteria. CBCT images with 

a minimum 8x8 mm field of view to cover at least one 

complete maxillary sinus were included. The exclusion 

criteria are patients who had a history of surgical intervention 

or trauma to the maxillary sinus, pathology of the maxillary 

sinus and the maxillary posterior teeth involving the 

maxillary sinus (Fig. 1), insufficient image quality. Moreover, 

the sinuses that exhibited mucosal thickening of more 

than 4 mm were excluded. 

	 A total of 300 cases were selected with 209 

females and 91 males. From these samples, 567 maxillary 

sinuses (399 sinuses from females and 168 sinuses from 

males) were included. The maxillary sinuses were divided 

into three groups (dentate, partial edentate and edentate). 

Dentate patients include patients with all the teeth present 

in the selected field of view, partial edentate included 

patients with some missing teeth and edentate included 

patients with no teeth in the field of view. The age group 

ranged in four groups: 0-20 years old, 21-40 years old, 

41-60 years old and more than 60 years old.

Radiographic and analysis

	 All CBCT images were viewed and evaluated on 

the picture archiving and communication system (PACS) 

software (Infinitt® software, Infinitt Healthcare Co. Ltd., 

Seoul, Korea). The parameters regarding patient’s data 

(age, sex, status of dentition of the investigated side: 

dentate, partial edentulous, edentulous), maxillary sinus 

septum of more than 2.5 mm in height, type of septa 

(sagittal, coronal, axial, others) (Fig. 2), the maxillary sinus 

wall that the septum originated from (floor, roof, medial, 

lateral, anterior, posterior), the number of septa in the 

sinus, the location of the septa (anterior: premolar, 

middle: first and second molar, posterior: third molar) 

(Fig. 3) and the completion of the sinus (complete: cross 

one wall to the opposing wall, incomplete) were reviewed 

from the software by two observers. Prior to the observation, 

a calibration session to be familiar with the software and 

the collecting data was performed. Twenty percent of the 

included CBCT scans were randomly re-evaluated after 

four weeks.

Figure 1	 An axial CBCT image showed an example of a non-investigated left sinus due to pathology



	     Cheangcharoon et al., 2021 295

Results 

Figure 2	 Types of maxillary sinus septa: (a) A sagittal CBCT image showed an example of a complete coronal septum in the left 

	 maxillary sinus (b) A coronal CBCT image showed an example of a complete axial septum in the left and right maxillary 	

	 sinus (c) A coronal CBCT image showed an example of a complete sagittal septum in the left maxillary sinus (d) A sagittal

 	 CBCT image showed an example of a complete other septum in the left maxillary sinus

Figure 3	 Locations of septa: (a) A sagittal CBCT image showed an example of sinus septa in the anterior region in the left maxillary

 	 sinus.  (b)  A sagittal CBCT image showed an example of sinus septa in the middle region in the left maxillary sinus.  (c) A 	

	 sagittal CBCT image showed an example of sinus septa in the posterior region in the left maxillary sinus

Statistical analysis

	 IBM SPSS Statistics software version 22.0 (IBM, 

Armonk, NY, USA) was used to perform statistical analysis. 

Descriptive analysis and the frequency of maxillary sinus 

septa was performed. Any correlation regarding age, dentition,  

type, location and the present of the sinus septa was 

calculated using Pearson chi-square tests. Cohen’s kappa 

statistic was performed to evaluate interobserver agreement. 

The significant level was set at p<0.05.

	 In this study of 300 patients, 209 patients were 

females (69.67%) and 91 were males (30.33%) with an 

average age of 49.22 years old. From these patients, 162 

(54%) had at least one septum, and 64 (24%) of the 267 

bilateral sinus scan showed septa in both sides. In the 

567 maxillary sinuses evaluated, a total of 241 septa were 

present, and 226 sinuses presented with at least one septum 

(39.9%). The frequency of sinus presented with at least 
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one septum for the left and right sides were 38.8% (n = 111)

and 40.9% (n = 115), respectively. This finding was statistically  

significant (p<0.001). Of the total evaluated sinuses, 37.6% 

(n = 213) had one septum, 2.3% (n = 13) had more than 

one septum (Table 1).

	 The samples were categorized into three groups 

according to the types of dentition on the side that 

maxillary sinus was investigated. The number of maxillary 

sinuses with absence and presence of septum in the 

dentate, the partial edentate and the edentate groups 

are presented in Table 1. Of the 290 sinuses with dentate 

(100%), 270 sinuses with partially edentulous (100%) and 

seven sinuses with completely edentulous (100%), the 

frequency of sinus presented with at least one septum 

were 116 sinuses (40%), 109 sinuses (40.37%) and one 

sinus (14.29%) respectively (Table 3).

	 Regarding the distribution of sinus septa in relation  

to the status of the dentition in the left posterior maxilla, 

septa were present in 49.5% of dentate regions, 50.5% of 

partially edentulous, and 0% of completely edentulous. 

For the right posterior maxilla, septa were present in 53% 

of dentate regions, 46.1% of partially edentulous, and 0.9% 

of completely edentulous. No significant difference was 

found for the frequency of septa based on the type of 

dentition (p=0.358 and p=0.788 for the left and right sides, 

respectively). When comparing between male and female, 

no statistically significant difference was found (p=0.590). 

The frequencies of septa in males and females were 51.3% 

and 55%, respectively (Table 2). Patients were assigned into 

four age groups. There was also no significant difference 

in the frequency of septa in relation to the age of a patient

(p=0.392) (Table 4).  

Table 1	 Frequency sinus septa with regards to types of dentition and sex

Dentition
Total sinus

By dentition 

(%)

Sex
Age

range (y)

Total sinus

by sex (%)

Number of maxillary sinus

No septum 

(%)
1 (%) More than 1 (%)

Dentate 290 (51.1) F 10.24 – 84.45 (43.95) 198 (34.9) 113 (19.9) 79 (13.9) 6 (1.1)

M 11.57 – 70.85 (36.25) 92 (16.2) 61 (10.8) 29 (5.1) 2 (0.3)

Partial 

edentate

270 (47.6) F 14.06 – 87.19 (57.21) 196 (34.6) 121 (21.3) 70 (12.4) 5 (0.9)

M 22.51 – 85.18 (56.07) 74 (13.0) 40 (7.0) 34 (6.0) 0

Edentate 7 (1.2) F 62.36-64.33 (62.93) 5 (0.9) 4 (0.7) 1 (0.2) 0

M 69.91 – 69.91 (69.91) 2 (0.3) 2 (0.3) 0 0

Total 567 (100) 341 (60.1) 213 (37.6) 13 (2.3)

Table 2 Frequency of patients who have sinus septa with regards to sex

  Sex Total patients by sex Number of patients who have septa (%)

  Male 91 47(51.6)

  Female 209 115(55)

Table 3 Frequency of the maxillary sinus with regards to the number of septa by the dentition

  Dentition Total sinus (%) Number of maxillary sinus (%)

No septum ≥1

  Dentate

  Partial edentate

  Edentate

290 (100)

270 (100)

7 (100)

174 (60)

161 (59.63)

6 (85.71)

116 (40)

109 (40.37)

1 (14.29)
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Table 4	 Frequency of sinus septa with regards to age group

Age group
Total

0-20 years old 21-40 years old 41-60 years old More than 60 years old

  No Septa

  Septa

  Total

10

7

17

40

38

78

42

52

94

46

65

111

138

162

300

Types, morphology and locations of maxillary sinus septa 

	 Of the 241 included septa, the most common 

orientation of septa was coronal (44%; n = 106), followed 

by axial (4.1%; n = 10) and sagittal (2.9%; n = 7). More than 

one-third of the septa (49%; n = 118) could not be classified  

as coronal, sagittal, or axial and were designated as “other”. 

The most frequently found origin of septa was medial 

(29.5%; n = 205), followed by floor (24.8%; n = 172), lateral 

(24.1%; n =167), roof (8.4%; n = 58), anterior (7.8%; n = 54) 

and posterior (5.5%; n = 38) (Figure 4). The majority of septa

were found in the region of the first or second maxillary 

molars (41.5%; n = 100), 32.8% (n = 79) were located in the 

retromolar (posterior) area, and 25.7% (n = 62) were in 

the premolar area. Of the 241 septa identified, 83.8% (n 

= 202) were complete and 16.2% (n = 39) were incomplete.

Figure 4 Frequency of sinus septa with regards to origin
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	 The differences in the orientation of the septa 

in relation to the type of dentition (dentate, partially 

edentate and edentate) were not statistically significant 

(p=0.571 and p=0.588 for the left and right sides, respectively).  

The differences in the location of the septa in relation 

to the type of dentition were not statistically significant 

(p=0.685 and p=0.614 for the left and right sides, respectively). 

In addition, the differences in the completion of the septa 

in relation to the type of dentition were not statistically  

significant (p=0.833 and p=0.490 for the left and right sides, 

respectively). 

Observer reliability

	 The kappa values for both observers were excellent,  

ranging from 0.983 to 1.00. Substantial interobserver reliability 

for the type of septa (classified into coronal, sagittal, axial and 

others) was observed (Cohen’s kappa value = 0.983) (Table 5).

Table 5 Intraobserver reliability (Cohen’s kappa values)

Measurement Reliability test Values

Presence of septa Cohen’s kappa coefficient 1.000

Dentition Cohen’s kappa coefficient 1.000

Type of septa Cohen’s kappa coefficient 0.983

Septa completion Cohen’s kappa coefficient 1.000

Septa location Cohen’s kappa coefficient 1.000

Number of septa Intraclass correlation coefficient 1.000

Discussion 
	 This study aimed to investigate the maxillary 

sinus septa and morphology in the Thai population by 

using CBCT scans from 300 Thai patients collected from 

the hospital database of the Faculty of Dentistry. In this 

investigation, 54 % of the patients had at least one septum 

and 39.9 % of the sinuses had at least one septum. These 

findings were lower than results reported by Bornstein et al17,  

with septa present in 66.5 % of the patients; 56.5 % of 

the sinuses, using a similar threshold of 2.5 mm height of 

sinus septum as our study. However, a systematic review 

by Pommer, et al which included at least 2-4 mm height 

of sinus septum demonstrated that septa present in 28.4 % 

of the sinuses.18 Different methods have been used to 

investigate the maxillary sinus septa and morphology in 

previous studies such as panoramic radiographs, computed 

tomographic imaging and direct assessment in sinus surgery 

patients and cadaveric heads.19-21 Gandhi and others conducted  

a study of cadaveric heads with at least 2.5 mm in height 

as a minimal height of maxillary sinus septa and found 

that 28.1 % of the maxillary sinuses have sinus septa.22

	 Lee and colleagues conducted a study using CBCT  

images for posterior maxilla with at least 2.5 mm in height 

as a minimal height of maxillary sinus septa found that 

24.6 % of the maxillary sinuses and in 27 % of the total 

patients have maxillary sinus septa.19 Park et al. and others 

conduct a study using CT scans with at least 3 mm in 

height as a minimal height of maxillary sinus septa found 

that frequency of 37 % of patients and 27.7 % of maxillary 

sinuses have sinus septa.20 From the study of Park et al., 

they reported a higher percentage of maxillary sinus 

septa even with a higher threshold than Lee et al. and 

Gandhi et al. but the frequency was still lower than the 

current study19 (9,10). The higher threshold may explain  

the lower frequency of sinus septa compared to the results 

of this study.

	 The results of this study was similar to a study 

conducted by Koymen et al.21 Dental CT images were used 

to assess 410 sinus segments, it was found that 35.4 %  

of maxillary sinus had sinus septa.21 Another study by Qian 

et al. used reconstructed CBCT images of 1,012 sinuses  
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with at least 2.5 mm in height. It was revealed that the 

prevalence of septa was 48.2 % based on the number 

of patients and 32.6 % based on sinuses.15 In this study, 

there were no significant differences between the frequency  

of septa and sex or age and type of dentition (dentate, 

partially edentulous, edentulous) of the patients. These 

findings were similar to previous reports.10,11 However, 

Pommer et al. showed that there was a significant difference 

of septa between edentulous and dentate ridges. The authors  

explained that there might be a recruitment bias because 

radiographic images were collected from a specific patient 

group who were referred for implant treatment.17

	 The current study revealed that the most common  

orientation of septa was coronal plane (44 %). These results 

were in concordance with the study published by Bornstein 

et al17.  In this report, the most frequently found origin of 

septa was the medial wall (29.5 %). In contrast, Bornstein 

et al. showed that most septa were located on the floor 

of the maxillary sinus (58.6 %). This might be because of 

the pyramidal shape of the maxillary sinus; therefore, it 

was hard to identify the exact boundaries between each  

wall17. The first or second maxillary molars region was the 

area that the majority of the septa was found (41.5 %) and 

most of the septa were complete (83.8 %). The results 

also agree with what was reported by Bornstein et al.17

During a lateral window sinus augmentation procedure, 

the operator has to perform an osteotomy at the lateral 

of the maxillary sinus. Our study showed a second frequently  

found origin of septa at the floor and the lateral of the 

maxillary sinus, therefore, this area should be operated 

with caution. Sinus perforation is the main complication 

found during the sinus augmentation procedure especially 

when replacing a single tooth.23 Moreover, the most frequent  

sinus orientation found in our study was in the coronal 

plane which is perpendicular to the osteotomy site of the 

sinus augmentation procedure. Without prior information 

from CBCT, dentists could create a sinus membrane 

perforation when opening the wall of the sinus.

	 Prior studies reported data from mostly a Caucasian  

population, some reports from South Korea and Taiwan 

showed prevalence of maxillary septa in the East Asian 

population.11,19,24 However, a prevalence of the sinus septa 

in the South East Asian population was not described 

previously. Further studies with a larger sample size among 

a South East Asians population is needed.

	 Regarding how the number of maxillary sinus septa  

correlates to sex, our study showed 51.6 % of male and 

55 % of female were presented with sinus septa. However, 

in the Taiwanese population, men have more chances 

to have septa than women.11  In a study of edentulous 

patients, age did not correlate with the presence of sinus 

septa.25 Our report showed similar results to the study 

by Orhan, et al in a Turkish population where significant 

difference was not found among age groups.26

	 The limitations in this research are all radiographic 

images come from a patient group who were referred for 

any specific reason such as implant or investigate sinus 

anomaly so there might be a recruitment bias and some 

radiographic images have only one side so in this research, 

we can’t collect data of left and right side equally. Moreover, 

due to the small sample size of the edentate group, our 

report showed 85.7 % without sinus septa while 14.3 % or 

one person was found with septa. A larger group of edentulous  

patients is needed to evaluate the significance of edentulous 

to the presence of sinus septa. Nevertheless, based on the 

findings of this study, the reliability of CBCT image analysis 

was very high. The clinical applications can be drawn from

this research that CBCT is recommended for investigation 

of maxillary sinus before a sinus augmentation procedure.

	 Maxillary sinus septa are common anatomical 

structures and in this study, the Thai population are most 

often found in the first or second molar region which 

originated from the medial wall of the maxillary sinus. They 

are usually completed and parallel to the coronal plane.  

The majority of the population who have septa showed more 

than one wall septa. These findings are useful information 

for dentists to prevent possible complications during 

sinus augmentation procedures.

Conclusions 
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	 โฟโต้้วอยซ์เป็็นกิจกรรมที่่�ใช้้ในการวิจััยเชิิงปฏิิบััติิการอย่างมีีส่่วนร่วม อัันนำำ�ไปสู่่�ความตระหนัักรู้้�ถึงความสำำ�คัญของปััญหาในสังคม 

สามเณรในโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมส่่วนมากเป็น็เยาวชนชายขอบ ซึ่่�งสัังคมผลัักให้้เข้้าสู่่�วงจรของการสููบบุุหรี่่� ส่่งผลให้้เกิิดปััญหาการสูบ

บุุหรี่่�ตามมา การวิจััยนี้้�ทำำ�การศึกษาในแกนนำำ�จำำ�นวน 13 คน ประกอบด้้วยสามเณรแกนนำำ�จำำ�นวน 11 รููป และครููจำำ�นวน 2 คน ที่่�ศึึกษา

หรืือปฏิิบััติิงานในโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมแห่่งหนึ่่�งในจังหวััดเชีียงใหม่่ ทำำ�การศึกษาในเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง เมษายน พ.ศ. 2564 

โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาความตระหนัักรู้้�ต่อ่การสููบบุุหรี่่�ของสามเณรแกนนำำ�ในโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมแห่่งนี้้� ในจัังหวััดเชีียงใหม่่ 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจััยนี้้� คืือ การสังเกตแบบมีีส่่วนร่วมและการสนทนากลุ่่�มผ่่านกระบวนการโฟโต้้วอยซ์ ผลการศึกษาพบว่่า กิิจกรรม 

โฟโต้้วอยซ์ทำำ�ให้้เกิิดการระบุุปัญหาการสูบบุุหรี่่�ในวัด โรงเรีียน และชุุมชน ส่่งผลให้้สามเณรแกนนำำ�เกิิดความตระหนัักเกี่่�ยวกัับปััญหาของ

การสูบบุุหรี่่� ได้้แก่่ ปััญหาต่่อสุุขภาพผู้้�สูบบุุหรี่่� ปััญหาควัันบุุหรี่่�มืือสองที่่�มีีต่่อสังคม ปััญหาความสิ้้�นเปลืืองทางเศรษฐกิิจ จึึงนำำ�ไปสู่่�การจัดกิิจกรรม

รณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่�ซ่ึ่�งจััดขึ้้�นโดยกลุ่่�มแกนนำำ� หลัังจากจััดกิิจกรรมสามเณรนักเรีียนเลิิกสููบบุุหรี่่�ร้้อยละ 30.8 ลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่�ร้้อยละ 

26.9 และไม่่มีีผู้้�ที่่�เริ่่�มต้้นสูบบุุหรี่่�หรืือกลัับมาสููบใหม่่ โดยสรุุปกิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์ทำำ�ให้้เกิิดความตระหนัักรู้้�ต่อปัญหาการสูบบุุหรี่่�ของสามเณร

แกนนำำ� ส่่งผลให้้เกิิดกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่� และเกิิดการลด ละ เลิิกการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียนตามมา

คำำ�สำำ�คัญ: ความตระหนัักรู้้�, สามเณร, โฟโต้้วอยซ์, การสูบบุุหรี่่�

	 Photovoice is an activity used in Participatory Action Research. It helps lead to an awareness of social 

problems. The group of novices at the Phrapariyattidhamma school consists mostly of marginalized youths who are 

socially pressured into participating in smoking. As a consequence, smoking-related problems ensue. This research 

involved 13 group-leaders, consisting of 11 of the novitiate’s leaders and 2 of their teachers, all of whom were either 

studying or working at the Phrapariyattidhamma school in the province of Chiang Mai. This research took place between 

October of 2020 and April of 2021. The goal was to promote awareness of these problems among the novitiate’s 

leaders at that school. We incorporated focus groups and participant observations by way of the photovoice. The 

results revealed that photovoice correctly identified smoking-related problems in temples, schools and communities. 
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Accordingly the novitiate leaders learned to recognize problems related to smoking, particularly health-related problems 

for smokers, the negative effects of second-hand smoke and the various other deleterious economic effects. These 

realizations led to a non-smoking campaign being organized by the leaders group. After the campaign 30.8% of the 

novice students had quit smoking, and a further 26.9% had reduced their daily intake. Furthermore, no new smokers 

were created, nor were recidivists noted. In summation: the photovoice method as applied here increased awareness 

of smoking-related problems amongst the novitiate leaders, caused the creation of a non-smoking campaign, and 

either a reduction or cessation of smoking amongst the novice students themselves ensued.
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	 ในปัจจุุบันการสูบบุุหรี่่�เป็็นปัญหาสำำ�คัญที่่�ก่่อให้้เกิิดปััญหา

ด้้านสุุขภาพช่่องปาก เนื่่�องจากการสูบบุุหรี่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิด

มะเร็็งช่่องปากและลิิวโคเพลเคีีย (leukoplakia) 5-6 เท่่า ทั้้�งยัังเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคปริิทัันต์อัักเสบ 2 เท่่า นอกจากนี้้�การสูบบุุหรี่่�

มืือสองซ่ึ่�งผู้้�ได้้รัับควัันบุุหรี่่�ไม่่ได้้เป็็นผู้้�สูบบุุหรี่่�เอง แต่่ได้้รัับควัันบุุหรี่่�

เข้้าไปในร่างกายจากผู้้�อื่่�นที่่�สููบบุุหรี่่� ยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดฟัันผุุ

ทั้้�งฟัันแท้้และฟัันน้ำำ��นม 1.5-2 เท่่า รวมทั้้�งการสูบบุุหรี่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง

ของการสูญเสีียฟัน 1.5 เท่่า1 โดยผู้้�สูบบุุหรี่่�ในปัจจุุบันจำำ�นวนมากเริ่่�มต้้น

สููบบุุหรี่่�ตั้้�งแต่่วััยรุ่�น จากข้้อมูลในระดัับโลก พบว่่า วััยรุ่�นอายุุ 13-15 ปีี 

มีีจำำ�นวนไม่่ต่ำำ��กว่่า 1 ใน 10 ที่่�สููบบุุหรี่่�2 จากรายงานการศึกษาเกี่่�ยวกัับ

การสูบบุุหรี่่�ในวัยรุ่�น พบว่่า กลุ่่�มวััยรุ่�นที่่�สููบบุุหรี่่�พบความชุุกของโรค

ปริิทัันต์อัักเสบชนิิดรุุนแรง (aggressive periodontitis) ที่่�สููง ซ่ึ่�งการ

สููบบุุหรี่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการทำำ�ลายอวัยวะปริิทัันต์ในกลุ่่�มวััยรุ่�น

อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ แม้้จะไม่่มีีการสะสมของคราบจุุลินทรีีย์์ก็็ตาม3 

	 ในด้านพฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�ของวััยรุ่�น จากการวิจััยเกี่่�ยวกัับ

พฤติิกรรมสุุขภาพช่่องปากของสามเณรในโรงเรีียนพระปริิยััติิในพื้้�นที่่�

ชายแดน ในจังหวััดเชีียงใหม่่ พบว่่า สามเณรเคยสูบบุุหรี่่�ร้้อยละ 22.4 

และสููบจนถึงปััจจุุบันร้อยละ 16.8 ซ่ึ่�งถืือว่ามีีปริิมาณมาก เนื่่�องจาก

สามเณรกลุ่่�มดัังกล่่าวไม่่มีีความตระหนัักรู้้�เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่� จึึงเป็็น

สาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เข้้าสู่่�วงจรการสูบบุุหรี่่� โดยโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรม

ที่่�ผู้้�วิจััยสนใจศึึกษาเป็็นหนึ่่�งในโรงเรีียนในการวิจััยนั้้�นด้วย ซ่ึ่�งผู้้�ที่่�สููบ

บุุหรี่่�มีีทั้้�งเริ่่�มสููบตั้้�งแต่่ก่่อนเข้้ามาศึึกษาในโรงเรีียนแห่่งนี้้� คืือ ก่่อน

เป็็นสามเณร และเริ่่�มสููบในระดัับชั้้�นมัธยมศึึกษาตอนต้น คืือ หลัังจาก

บรรพชาเป็็นสามเณรแล้้ว โดยแต่่เดิิมโรงเรีียนมีมาตรการตรวจตรา

การสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียนโดยครููปกครองและสารวัตรนักเรีียน4

	 ในการจะสร้้างความตระหนัักรู้้�เกี่่�ยวกัับการสููบบุุหรี่่�ใน 

สามเณรกลุ่่�มดัังกล่่าว จำำ�เป็็นต้องให้้ความสำำ�คัญกัับบริิบททางสัังคม

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการสูบบุุหรี่่� โดยจากการวิจััยเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมสุุขภาพ

ช่่องปากของสามเณรในโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมในพื้้�นที่่�ดัังกล่่าว 

พบว่่า สามเณรกลุ่่�มนี้้�ส่่วนมากมีีฐานะยากจนและเป็็นกลุ่่�มชายขอบ 

ดัังนั้้�นด้วยความยากจนจึงผลัักให้้สามเณรเข้้าเรีียนในโรงเรีียนที่่�มีีสภาพ

แวดล้้อมไม่่ดีีเท่่าใดนััก4  ดัังนั้้�นการใช้้แนวคิิดการวิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ

แบบมีีส่่วนร่วมที่่�มาจากฐานคิดเกี่่�ยวกัับการสร้้างความตระหนัักรู้้�ของ 

Freire5 จึึงมีีความน่่าสนใจ โดย Smith และคณะได้้ออกแบบกระบวนการ

วิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่วมอัันเกี่่�ยวข้้องกัับการพัฒนาความ

ตระหนัักรู้้�ที่่�พัฒันามาจากแนวคิิดของ Freire6 รวมทั้้�ง Wang และ 

Burris ได้้นำำ�เสนอกระบวนการโฟโต้้วอยซ์มาใช้้ในการวิจััยเชิิงปฏิิบััติิ

การแบบมีีส่่วนร่่วม เนื่่�องจากกระบวนการโฟโต้้วอยซ์์เป็็นการใช้้ 

ภาพถ่่ายในการสร้้างหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เพื่่�อส่งเสริิมให้้เกิิดการมี

ส่่วนร่วม ทำำ�ให้้คนในชุุมชนเกิิดความตระหนัักรู้้�รวมทั้้�งสามารถระบุุ

บทนำ�
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ปััญหาในชุุมชน และร่่วมกัันคิดหาแนวทางแก้้ไขปััญหา อัันจะกระตุ้้�น

ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงในสังคมตามมา7 และที่่�สำำ�คัญมีีรายงานการ

วิิจััยที่่�พบว่่ากระบวนการโฟโต้้วอยซ์เป็็นกระบวนการที่่�สามารถนำำ�ไป

ประยุุกต์์ใช้้กัับวััยรุ่�นในการสร้้างความตระหนัักรู้้�ในการสูบบุุหรี่่�ได้้

เป็็นอย่างดีี8,9  โดยกระบวนการโฟโต้้วอยซ์ประกอบด้้วย การถ่ายภาพ

การหาข้้อมูลจากภาพ การคิดคำำ�บรรยายใต้้ภาพ (caption) การอภิปราย 

การสนทนากลุ่่�ม การสร้้างหััวข้้อ รวมทั้้�งการเผยแพร่่ผลงาน7-9  ซ่ึ่�ง 

กระบวนการโฟโต้้วอยซ์จะสามารถดำำ�เนิินไปสู่่�เป้้าหมายได้้ดีียิ่่�งขึ้้�นหาก

ดำำ�เนิินการร่วมกัับหลัักการ SHOWeD (1. What do you See here? 

2. What is really Happening here? 3. How does this relate 

to Our lives? 4. Why does this condition Exist? 5. What can 

we Do about it?) ที่่�เป็็นแนวทางในการตั้้�งคำำ�ถามและอภิปราย

เกี่่�ยวกัับรููปภาพ ทำำ�ให้้เกิิดแนวทางในการการบรรยายเหตุุการณ์ ์

และการสนทนากลุ่่�มต่่อไป8,10,11   

	ดั งนั้้�นเพื่่�อให้้เกิิดความตระหนัักรู้้�เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�ใน

สามเณรที่่�ศึึกษาในโรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมแห่่งหนึ่่�งในจังหวััดเชีียงใหม่่ 

ซ่ึ่�งมีีหลัักการที่่�ทำำ�ให้้เกิิดความตระหนัักรู้้� คืือ การใช้้ภาพถ่่ายในการสร้้าง

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ เพื่่�อให้้เกิิดการร่วมกัันระบุุปัญหา การวิเคราะห์์

และสัังเคราะห์์เหตุุการณ์ อัันจะนำำ�ไปสู่่�ความเข้้าใจและเกิิดสำำ�นึก

ต่่อพฤติิกรรมการสููบบุุหรี่่� ผู้้�วิิจััยจึึงใช้้กระบวนการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิ

การแบบมีีส่่วนร่วม รวมทั้้�งกระบวนการโฟโต้้วอยซ์ และหลัักการ 

SHOWeD มาทำำ�การวิจััยในครั้้�งนี้้� โดยเริ่่�มต้้นที่่�สามเณรแกนนำำ�ก่อน

ซ่ึ่�งมีีผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�และเคยสูบบุุหรี่่�รวมอยู่่�ด้วย อัันมีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ

พััฒนาความตระหนัักรู้้�ต่อการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรแกนนำำ�ในโรงเรีียน

พระปริิยััติิธรรมแห่่งนี้้� ในจังหวััดเชีียงใหม่่

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่่วม 

ทำำ�การเก็็บข้้อมูลตั้้�งแต่่ 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง 30 เมษายน 2564

เครื่่�องมืือในการวิจััย คืือ การสนทนากลุ่่�ม (focus group) และ 

การสังเกตแบบมีีส่่วนร่วม

	ลำ ำ�ดัับขั้้�นตอนของการวิิจััยประยุุกต์์มาจากแนวคิิดของ 

Smith และคณะ6 ซ่ึ่�งมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

	 1. การคัดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการวิจััย เป็็นการคัดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วม

การวิจััยแบบเฉพาะเจาะจงจำำ�นวน 13 คน โดยในการวิจััยนี้้�จะเรีียกผู้้�

เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�ง 13 คนว่ากลุ่่�มแกนนำำ� ประกอบด้้วยสามเณรแกนนำำ� 

11 รููป ที่่�ถููกคััดเลืือกมาจากคณะกรรมการนักเรีียนและตััวแทนแต่่ละ

ระดัับชั้้�น และครููแกนนำำ� 2 คน ซ่ึ่�งถููกคััดเลืือกมาจากครููที่่�มีีบทบาท

เป็็นครููฝ่่ายปกครองและครููสอนวิิชาสุุขศึึกษา ในกลุ่่�มแกนนำำ�ให้้

มีีผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�และเคยสูบบุุหรี่่�รวม 7 คน เนื่่�องจากบุุคคลกลุ่่�มนี้้�มีี 

ประสบการณ์เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่� ซ่ึ่�งสามารถสะท้้อนภาพโฟโต้้วอยซ์

จากประสบการณ์ได้้ และการดำำ�เนิินการในกลุ่่�มนี้้�จะเป็็นจุุดเริ่่�มต้้น

เพื่่�อให้้เกิิดการขยายผลไปยัังสามเณรนัักเรีียนในการลด ละ เลิิก 

การสูบบุุหรี่่�ต่่อไป ทั้้�งนี้้�สามเณรแกนนำำ�ที่่�ถููกคััดเลืือกเข้้าร่่วมการวิจััย 

มาจากครอบครััวที่่�บิิดาหรืือมารดามีีลัักษณะดัังต่่อไปนี้้�อย่างน้้อยหนึ่่�ง

ลัักษณะ คืือ ประกอบอาชีีพเกษตรกร ประกอบอาชีีพรัับจ้้างทั่่�วไป 

เสีียชีวิิต หย่่าร้้าง หรืือไม่่มีีสััญชาติิไทย

	 2. การสร้้างความเข้้าใจกัับกลุ่่�มแกนนำำ�ได้้แก่่ คืืนข้อมูล

เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่� อธิบายกระบวนการวิจััยและกระบวนการโฟโต้้

วอยซ์์ โดยให้้ทดลองฝึึกถ่่ายภาพและอภิิปรายภาพตามหลัักการ 

SHOWeD (ท่่านเห็็นอะไรจากภาพนี้้� เกิิดอะไรขึ้้�นในภาพนี้้� สิ่่�งที่่�เห็็น

ในภาพนี้้�เกี่่�ยวข้้องกัับพวกเราอย่่างไร ทำำ�ไมสถานการณ์์ในภาพนี้้� 

จึึงยัังมีีอยู่่�ต่อไป พวกเราสามารถแก้้ไขหรืือพัฒนาสถานการณ์นี้้�ให้้

ดีีขึ้้�นได้้อย่่างไร)

	 3. กระบวนการโฟโต้้วอยซ์ โดยให้้กลุ่่�มแกนนำำ�ถ่ายภาพในหัวข้้อ 

“บุุหรี่่�ในโรงเรีียน วััด และชุุมชน” คนละ 3 ภาพ และสร้้างคำำ�บรรยาย

ใต้้ภาพแต่่ละภาพ นำำ�เสนอภาพถ่่ายตามหลัักการ SHOWeD จากนั้้�น

กลุ่่�มแกนนำำ�ร่่วมกัันวิิเคราะห์์สถานการณ์์เกี่่�ยวกัับการสููบบุุหรี่่� 

ร่่วมกัันวิเคราะห์์ปััญหา และร่่วมกัันตั้้�งเป้้าหมายในการจัดการปัญหา

ดัังกล่่าวโดยใช้้การสนทนากลุ่่�ม

	 4. กระบวนการปฏิิบััติิ ในขั้้�นตอนนี้้�ประกอบด้้วย 1) ผู้้�วิจััย

ทำำ�การสำำ�รวจพฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียนก่อนจัดกิิจกรรม 

รณรงค์์การสูบบุุหรี่่�โดยใช้้แบบสอบถาม 2) กลุ่่�มแกนนำำ�ร่วมกัันศึกษา

และวิิเคราะห์์ข้้อมูลการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียนและวางแผน 

จััดกิิจกรรมรณรงค์์แก้้ไขปััญหาการสูบบุุหรี่่�โดยใช้้การสนทนากลุ่่�ม 

3) กลุ่่�มแกนนำำ�จัดกิิจกรรมรณรงค์์แก้้ไขปััญหาการสูบบุุหรี่่� 4) กลุ่่�ม

แกนนำำ�สรุุปและวิิเคราะห์์กิิจกรรมที่่�ดำำ�เนิินการทั้้�งหมด จากนั้้�นนำำ�

ผลการวิเคราะห์์ไปปรัับปรุุงกระบวนการดำำ�เนิินการที่่�ผ่่านมา 5) ผู้้�วิจััย

เก็็บข้้อมูลการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียนหลัังจััดกิิจกรรมรณรงค์์

การไม่่สููบบุุหรี่่�

	 5. กระบวนการปลุุกความตระหนัักรู้้� กลุ่่�มแกนนำำ�อภิปราย

และสะท้้อนคิดเกี่่�ยวกัับความตระหนัักรู้้�จากกระบวนการโฟโต้้วอยซ์ 

และการจัดกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่� โดยใช้้การสนทนากลุ่่�ม คำำ�

สำำ�คัญหรืือประโยคที่่�บ่่งบอกว่่าเกิิดความตระหนัักรู้้� คืือ ความตระหนััก 

จิิตสำำ�นึก วิิจารณญาน มีีความรู้้�สึกในเชิิงหาเหตุุผลในสิ่่�งที่่�ได้้กระทำำ� 

และการแสดงออกด้้วยความรู้้�สึกรัับผิิดชอบต่่อปัญหาการสูบบุุหรี่่�

	 งานวิจััยนี้้�ผ่่านความเห็็นชอบจากคณะกรรมพิิทัักษ์์สิิทธ์ิ์� 

สวััสดิิภาพ และป้้องกัันภยัันตรายของผู้้�ถูกวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ เลขที่่� 72/2563

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021304

	 ในการวิจััยนี้้�มีีผู้้�เข้้าร่่วมการวิจััย ประกอบด้้วย ครูู 2 คน 

เป็็นครููฆราวาสเพศชาย 1 คน ซ่ึ่�งเป็็นครููฝ่่ายปกครองปฏิิบััติิงานด้าน

การควบคุุมพฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน และครููพระสงฆ์์ 1 รููป

ซ่ึ่�งเป็็นครููสอนวิชาสุุขศึึกษาที่่�ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโทษของ บุุหรี่่� รวมทั้้�ง

สามเณรแกนนำำ�จำำ�นวน 11 รููป ประกอบด้้วย คณะกรรมการนักเรีียน 

6 รููป และตััวแทนของสามเณรในแต่่ละระดัับชั้้�นจำำ�นวน 5 รููป มีีอายุุ 

13-19 ปีี ศึึกษาในระดัับชั้้�นมัธยมศึึกษาปีีที่่� 1-6 มาจากครอบครััว

ที่่�บิิดาหรืือมารดามีีลัักษณะต่่อไปนี้้�อย่่างน้้อยหนึ่่�งลัักษณะ ได้้แก่่ 

ประกอบอาชีีพเกษตรกร รัับจ้้างทั่่�วไป เสีียชีวิิต หย่่าร้้าง หรืือไม่่มีี

สััญชาติิไทย ซ่ึ่�งผู้้�เข้้าร่่วมการวิจััยจะถููกเรีียกรวมว่่ากลุ่่�มแกนนำำ� โดย

ในกลุ่่�มแกนนำำ�มีผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�ก่่อนเข้้าร่่วมการวิจััย 5 คน และมีีผู้้�ที่่� 

เคยสูบบุุหรี่่� 2 คน 

	 โรงเรีียนพระปริิยััติิธรรมที่่�ศึึกษานี้้�รัับนัักเรีียนจากวััดต่่าง ๆ  

ในอำำ�เภอนี้้�และอำำ�เภอข้้างเคีียง ไม่่ได้้รัับนัักเรีียนมาอยู่่�ประจำำ� 

นัักเรีียนเดิินทางไปกลัับวััดและโรงเรีียนโดยรถรัับส่่งนัักเรีียน 

มีีนัักเรีียนทั้้�งหมด 67 รููป มีีผู้้�เข้้าร่่วมกิิจกรรมรณรงค์์ตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้น

จนสุุดสิ้้�นกระบวนการจำำ�นวน 49 รููป คิิดเป็็นร้อยละ 73.1 

กิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์์ 

	 หลัังจากที่่�ได้้รัับการคืนข้อมูลเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมการสูบ

บุุหรี่่�ของสามเณรนัักเรีียนในโรงเรีียนที่่�ทำำ�การวิิจััยและโรงเรีียน 

ข้้างเคีียงจากงานวิจััยในปีการศึกษาที่่�ผ่่านมา4 ทำำ�ให้้สามเณรแกนนำำ�

เริ่่�มรัับรู้้�ว่าจำำ�นวนสามเณรนักเรีียนที่่�สููบบุุหรี่่�มีีปริิมาณมาก ดัังนั้้�นการ

ถ่่ายภาพโฟโต้้วอยซ์เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�ในวัด โรงเรีียน และชุุมชน 

จึึงเป็็นการเริ่่�มต้้นให้้สามเณรแกนนำำ�ค้นหาปััญหาเกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�

ด้้วยตนเอง ซ่ึ่�งจากภาพโฟโต้้วอยซ์ พบว่่ามีีเศษบุุหรี่่�และซองบุุหรี่่�

ถููกทิ้้�งไว้้ทั้้�งในวัด โรงเรีียน และชุุมชน ดัังรููปที่่� 1 และ 2   

	 จากการบรรยายภาพตามหลัักการ SHOWeD ของกลุ่่�ม 

แกนนำำ�เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน พบว่่า มีีการทิ้้�งเศษบุุหรี่่�และ

ก้้นกรองบุุหรี่่�ในโรงเรีียน ซ่ึ่�งบุุหรี่่�ที่่�ถููกทิ้้�งไว้้เหล่่านี้้�มาจากสามเณร 

และญาติิโยมจากภายนอกที่่�มาร่่วมงานบุุญในวัดข้้างโรงเรีียน ทำำ�ให้้

เกิิดความสกปรกและเป็็นมลพิิษต่อสิ่่�งแวดล้้อม รวมทั้้�งการสูบบุุหรี่่�

ยัังทำำ�ให้้สิ้้�นเปลืืองค่่าใช้้จ่่าย ส่่วนการสูบบุุหรี่่�ในวัด ภาพโฟโต้้วอยซ์

แสดงให้้เห็็นถึงซองบุุหรี่่�หรืือก้นกรองบุุหรี่่�ตกอยู่่�บนพื้้�นในบริิเวณวััด

สาเหตุุเกิิดมาจากพุุทธศาสนิิกชนที่่�มาร่่วมงานบุุญมีีการสูบบุุหรี่่�แล้้ว

ทิ้้�งก้้นกรองหรืือซองบุุหรี่่�ไม่่ถููกที่่� ส่่วนในชุุมชนภาพโฟโต้้วอยซ์์ที่่� 

ได้้รัับการถ่ายก็เป็็นไปในทิศทางเดีียวกัับภาพจากโรงเรีียนและวััด 

คืือ มีีการทิ้้�งเศษซากบุุหรี่่�ตามท้้องถนนหรืือสถานที่่�สาธารณะ ซ่ึ่�งการ

สููบบุุหรี่่�ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ในพื้้�นที่่�ชุุมชนนั้้�นเนื่่�องจากการ

ได้้รัับควัันบุุหรี่่�มืือสอง

	 “เห็็นภาพก้้นกรองบุุหรี่่�ทิ้้�งเรี่่�ยราดในบริิเวณโรงเรีียน” 

สามเณรแกนนำำ�รูปที่่� 4

	 “เห็็นภาพบุุหรี่่�บนพื้้�นในบริิเวณวััด เนื่่�องจากญาติิโยมที่่�

มาร่่วมงานบุุญสููบบุุหรี่่�ในวัด” สามเณรแกนนำำ�รูปที่่� 6

	 “เห็็นภาพบุุหรี่่�ถููกทิ้้�งตามถนนในชุุมชน การสูบบุุหรี่่�ในชุุมชน

ส่่งผลให้้ผู้้�คนรอบข้้างในชุุมชนทั้้�งเด็็กและผู้้�ใหญ่่ได้้รัับผลกระทบต่่อ

สุุขภาพจากควัันบุุหรี่่�” สามเณรแกนนำำ�รูปที่่� 3

	 จากการบรรยายภาพของกลุ่่�มแกนนำำ� นำำ�ไปสู่่�การร่วมกััน

สร้้างคำำ�บรรยายใต้้ภาพสั้้�น ๆ  เพื่่�อกระตุ้้�นเตืือนเกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�

โทษภัยของการสูบบุุหรี่่�ต่่อผู้้�สูบและคนรอบข้้าง ประโยชน์์ของการ

ไม่่สููบบุุหรี่่� รวมทั้้�งการดำำ�รงตนที่่�เหมาะสมของสามเณรในฐานะ

สมณะเพศที่่�มีีต่่อการสููบบุุหรี่่�ซึ่่�งถืือว่่าเป็็นอบายมุุขรููปแบบหนึ่่�ง 

ดัังรููปที่่� 1 และ 2

	 จากการจัดกิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์ของกลุ่่�มแกนนำำ� นำำ�ไปสู่่�

การร่วมกัันวิเคราะห์์ปััญหาการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรที่่�ศึึกษาอยู่่�ใน

ผลการศึกษา

รููปท่ี่� 1	 ภาพโฟโต้้วอยซ์์ในโรงเรีียนจากสามเณรแกนนำำ�

Figure 1 	Photovoice photo in school from novice leader

รููปท่ี่� 2	 ภาพโฟโต้้วอยซ์์ในวััดจากสามเณรแกนนำำ�

Figure 2	 Photovoice photo in temple from novice leader
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โรงเรีียนแห่่งนี้้� พบว่่า สาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ผลัักสามเณรเข้้าสู่่�วงจรการ

สููบบุุหรี่่�คืือการอยู่่�ในสภาวะแวดล้้อมและโครงสร้้างทางสัังคมที่่� 

ไม่่ดีีนััก คืือ เป็็นลูกหลานแรงงานอพยพ การมีครอบครััวหย่่าร้้าง 

บิิดาหรืือมารดาเสีียชีวิิต หรืือมีฐานะยากจน เมื่่�อเข้้าสู่่�วงจรการสูบบุุหรี่่� 

ก็็เริ่่�มสููบมากขึ้้�น จนทำำ�ให้้สามเณรหลายรูปเสพติิดบุุหรี่่� ซ่ึ่�งมีีความเสี่่�ยง

ในการเกิิดปััญหาสุุขภาพทั้้�งต่่อตนเอง และผู้้�ที่่�อยู่่�รอบข้้างจากการ 

ได้้รัับควัันบุุหรี่่�มืือสองตามมา รวมทั้้�งเกิิดปััญหาภาระค่่าใช้้จ่่าย ดัังนั้้�น

จากการอภิปรายและวิิเคราะห์์ข้้อมูลจากภาพโฟโต้้วอยซ์ร่่วมกััน จึึง

ทำำ�ให้้กลุ่่�มแกนนำำ�ตระหนัักถึึงความสำำ�คัญของปััญหาการสูบบุุหรี่่�ใน

สามเณรนักเรีียน ดัังนั้้�นโฟโต้้วอยซ์จึึงเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของการรณรงค์์

ไม่่สููบบุุหรี่่� นอกจากนี้้�สามเณรแกนนำำ�ที่่�มีีประวััติิการสููบบุุหรี่่�ใน 

ปริิมาณมาก จะถ่่ายทอดภาพโฟโต้้วอยซ์ออกมาได้้ดีี เนื่่�องจากทราบ

ที่่�มาของภาพบุุหรี่่�นั้้�น และคิิดคำำ�บรรยายภาพที่่�ถ่่ายถอดอารมณ์ ์

ความรู้้�สึึกของภาพถ่่ายได้้อย่่างตรึึงใจผู้้�พบเห็น็ ส่่งผลให้้กิิจกรรม

โฟโต้้วอยซ์สามารถก่่อกระแสรณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่�ได้้เป็็นอย่างดีี 

ทั้้�งนี้้�สามเณรแกนนำำ�ผู้้�ถ่ายรูปที่่�มีีประสบการณ์ตรงจากการสูบบุุหรี่่�  

หากกลัับมามองตนเอง แล้้วเห็็นปัญหาที่่�เกิิดกัับชีีวิิตตน ย่่อมเกิิดความ

ตระหนัักและมีีวิิจารณญานขึ้้�น นำำ�ไปสู่่�การลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่�

	 “จากผลงานโฟโต้้วอยซ์ของสามเณรแกนนำำ� สามเณรแกนนำำ�

ที่่�มีีประวััติิการสูบบุุหรี่่�ในปริิมาณมาก จะถ่่ายรูปที่่�ถ่่ายทอดออกมาได้้ดีี 

เนื่่�องจากรู้้�ที่่�มาของภาพบุุหรี่่�นั้้�น และคิิดแคปชั่่�นที่่�สะกิิดใจ เพราะมีี

ประสบการณ์ตรง ดัังนั้้�นการได้้ทำำ�ภาพโฟโต้้วอยซ์ด้้วยตนเองนี้้� จึึงทำำ�ให้้

สามเณรแกนนำำ�กลัับมามองตนเอง เห็็นปัญหาที่่�เกิิดกัับชีีวิิตตน เกิิด

ความตระหนัักและมีีวิิจารณญานขึ้้�น จึึงนำำ�ไปสู่่�การลดปริิมาณการ

สููบบุุหรี่่�ลง” ครููคนที่่� 1

การจััดกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่สููบบุหร่ี่�

	 เมื่่�อกลุ่่�มแกนนำำ�ตระหนัักถึึงความสำำ�คัญของการไม่่สููบบุุหรี่่� 

แล้้ว จึึงนำำ�ไปสู่่�การที่่�กลุ่่�มแกนนำำ�ร่วมกัันจัดกิิจกรรมรณรงค์์การลด 

ละ เลิิกการสููบบุุหรี่่�ขึ้้�น ซึ่่�งมีีเป้้าหมายหลัักที่่�สามเณรนัักเรีียน 

โดยมีการจัดกิิจกรรม ดัังนี้้� 1) จััดทำำ�โลโก้้ของการรณรงค์์ ที่่�มีีชื่่�อว่า 

“ปริิยััติิสดใสห่่างไกลควัันบุุหรี่่�” รวมทั้้�งออกแบบและจััดทำำ�ป้้าย 

สติิกเกอร์รณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่� ดัังรููปที่่� 3 และ 4 เพื่่�อสร้้างภาพลัักษณ์

และความรู้้�สึกเป็็นเจ้้าของภายในกลุ่่�มแกนนำำ� 2) ติิดป้้ายและแจก

สติิกเกอร์ในงานบุุญภายในวัด และทำำ�คลิิปรณรงค์์การลด ละ เลิิก 

บุุหรี่่�ในงานบุุญ เนื่่�องจากในกิจกรรมโฟโต้้วอยซ์พบว่่าภาพการสูบบุุหรี่่�

ในวัดมาจากญาติิโยมนำำ�บุุหรี่่�มาสููบในงานบุุญ รวมทั้้�งในการรณรงค์์

การไม่่สููบบุุหรี่่�ในโรงเรีียนจะใช้้แนวคิิดในเชิิงการมองชุุมชนเชิิงบวก 

ที่่�ไม่่เพ่่งเล็็งและกล่่าวโทษผู้้�สูบบุุหรี่่� อัันจะทำำ�ให้้ไม่่เกิิดแรงต่่อต้านจาก

สามเณรที่่�สููบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน ดัังนั้้�นก่อนที่่�จะดำำ�เนิินการจัดการเกี่่�ยวกัับ

การสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน จะเริ่่�มต้้นในวัดก่่อน เพื่่�อให้้เกิิดภาพที่่�กลุ่่�มแกนนำำ�

เป็็นตัวแทนการรณรงค์์ในภาคสัังคมวงกว้้าง ไม่่ได้้เพ่่งเล็็งไปที่่�สามเณร

นัักเรีียนเท่่านั้้�น 3) ทำำ�การอบรมสามเณรนักเรีียนเกี่่�ยวกัับโทษของการ

สููบบุุหรี่่� โดยสามเณรแกนนำำ�เป็็นผู้้�ดำำ�เนิินการอบรมด้้วยตนเองทั้้�งหมด 

หััวข้้อทำำ�การอบรม คืือ โทษภัยของบุุหรี่่� และควัันบุุหรี่่�มืือสอง 4) 

จััดการประกวดโฟโต้้วอยซ์เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�ในสามเณรนักเรีียน 

ดัังรููปที่่� 5 ซ่ึ่�งเป็็นรูปที่่�ชนะเลิิศในการประกวด 5) ค้้นหาพื้้�นที่่�เสี่่�ยง

ต่่อการสูบบุุหรี่่�รอบบริิเวณโรงเรีียนและทำำ�กิจกรรม 5ส 6) ติิดป้้าย

จากภาพโฟโต้้วอยซ์ของสามเณรแกนนำำ�และจากการประกวดของ

สามเณรนัักเรีียน และติิดสติิกเกอร์์ห้้ามสููบบุุหรี่่�ในพื้้�นที่่�เสี่่�ยง 

รวมทั้้�งพื้้�นที่่�ต่่าง ๆ  ภายในโรงเรีียน 7) จััดกิิจกรรมวอร์คแรลลี่่�รณรงค์์

การไม่่สููบบุุหรี่่� ซ่ึ่�งในกิจกรรมนี้้�จะมีีการจัดกิิจกรรมฐานจำำ�นวน 4 ฐาน

ได้้แก่่ ฐานสัญลัักษณ์ห้้ามสููบบุุหรี่่� ฐานบุุหรี่่�กัับโควิิด ฐานอบายมุุข 6 

และฐานสามััคคีีเขีียนคำำ�

 

	

รููปท่ี่� 3	 โลโก้้ของกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่สููบบุุหร่ี่�

Figure 3	 Logo of non-smoking campaign 

รููปท่ี่� 4	 สติิกเกอร์์ในการรณรงค์์การไม่่สููบบุุหร่ี่�

Figure 4	 sticker in non-smoking campaign



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021306

รููปท่ี่� 5	 ภาพโฟโต้้วอยซ์์จากสามเณรนัักเรีียน

Figure 5	 Photovoice photo from novice student

	นอ กจากนี้้�กลุ่่�มแกนนำำ�ยังวิิเคราะห์์กิิจกรรมที่่�ดำำ�เนิินการ

ทั้้�งหมด จากนั้้�นนำำ�ผลการวิเคราะห์์ไปปรัับปรุุงกระบวนการดำำ�เนิินการ

ที่่�ผ่่านมา โดยผลการวิเคราะห์์การดำำ�เนิินการ พบว่่าปััญหาและอุุปสรรค

ในการดำำ�เนิินการ คืือ มีีเวลาในการเตรียีมจััดกิิจกรรมไม่่มากนััก 

เนื่่�องจากซ้้อนทับกัับคาบเรีียน ทางครููแกนนำำ�จึงวางแผนที่่�จะบููรณาการ

การดำำ�เนิินการรณรงค์์ไม่่สููบบุุหรี่่�เข้้าในหลัักสููตรการเรีียนการสอน

ในรูปแบบกิิจกรรมชุุมนุุมซ่ึ่�งมีีเวลาเรีียนสองคาบต่่อสัปดาห์์

	 จากการสำำ�รวจพฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�ของกลุ่่�มแกนนำำ� 

พบว่่า กลุ่่�มแกนนำำ�จำำ�นวน 5 รููป ที่่�สููบบุุหรี่่�ก่่อนเริ่่�มการวิจััยเลิิกสููบ

บุุหรี่่� 2 รููป ลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่� 3 รููป ผู้้�ที่่�เคยสูบไม่่มีีการกลัับมา

สููบใหม่่ และผู้้�ไม่่สููบบุุหรี่่�ไม่่พบการเริ่่�มสููบบุุหรี่่� ส่่วนสามเณรนักเรีียน 

จำำ�นวน 49 รููป พบว่่าก่่อนเริ่่�มทำำ�การรณรงค์์มีีผู้้�สูบบุุหรี่่�จนถึงปััจจุุบัน

ร้้อยละ 53.1 หลัังจากรณรงค์์มีีผู้้�สูบบุุหรี่่�จนถึงปััจจุุบันร้อยละ 36.7 

ดัังตารางที่่� 1 มีีผู้้�ที่่�เลิิกสููบบุุหรี่่�ร้้อยละ 30.8 ลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่�ร้้อยละ 

26.9 และไม่่พบผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�เพิ่่�มขึ้้�น ดัังตารางที่่� 2 ทั้้�งนี้้�ไม่่พบผู้้�ที่่�เริ่่�มต้้น

สููบบุุหรี่่�หรืือผู้้�ที่่�กลัับมาสููบบุุหรี่่�ใหม่่ 

ตารางท่ี่� 1 พฤติิกรรมการสููบบุุหร่ี่�ของสามเณรนัักเรีียนก่่อนและหลัังการรณรงค์์ (n=49)

Table 1	  Smoking behavior of novice student before and after campaign (n=49)

 Survey Smoking behavior

Never Smoke Used to smoke Smoke until now

    Before campaign 21 (42.9%) 2 (4.1%) 26 (53.1%)

    After campaign 21 (42.9%) 10 (20.4%) 18 (36.7%)

ตารางท่ี่� 2 	 พฤติิกรรมการสููบบุุหร่ี่�ของสามเณรนัักเรีียนหลัังการรณรงค์์ (ในกลุ่่�มท่ี่�สููบบุุหร่ี่�ก่่อนการรณรงค์์ n=26)

Table 2	  Smoking behavior of novice student after campaign (in smoking group before campaign; n=26) 

 Smoking behavior Amount (%)

    Quit smoking 8(30.8%)

    Decrease smoking 7(26.9%)

    Non-change smoking 11(42.3%)

    Increase smoking 0(0.0%)

ความตระหนัักรู้้�ต่่อการสููบบุหร่ี่�หลัังจากจััดกิิจกรรมรณรงค์์การ

ไม่่สููบบุหร่ี่�

	 เนื่่�องจากกิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์นำำ�ไปสู่่�การจัดกิิจกรรมรณรงค์์ 

การไม่่สููบบุุหรี่่�ขึ้้�น โดยหลัังจากจััดกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่�เกิิด

ความตระหนัักรู้้�ของสามเณรแกนนำำ�เกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่� ดัังนี้้�

	ก่ อนทำำ�การวิจััยสามเณรแกนนำำ�มีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการสูบ

บุุหรี่่�ไม่่มากนััก สืืบเนื่่�องมาจากการจัดกิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์ นำำ�ไปสู่่�การ

จััดกิิจกรรมการอบรมให้้แก่่สามเณรนักเรีียน จึึงทำำ�ให้้สามเณรแกนนำำ�

ต้้องหาความรู้้�และทำำ�ความเข้้าเกี่่�ยวกัับการสูบบุุหรี่่�มากขึ้้�นทำำ�ให้้เกิิด

องค์์ความรู้้�ใหม่่ ๆ เรื่่�องการสูบบุุหรี่่� นำำ�ไปสู่่�การคิดวิิเคราะห์์ และ

เกิิดความตระหนัักเพิ่่�มขึ้้�นว่่าการสููบบุุหรี่่�เป็็นสิ่่�งที่่�ไม่่ดีีต่่อสุุขภาพ

นำำ�มาซ่ึ่�งโรคภััยต่าง ๆ 

	 “ไม่่เคยศึกษาเรื่่�องบุุหรี่่�มาก่่อนเพราะไม่่เคยสูบ จากการจัด

กิิจกรรมได้้ความรู้้�เรื่่�องบุุหรี่่�เพิ่่�มขึ้้�นมาก เพราะต้้องศึึกษาค้้นคว้้าเอง 

เพื่่�อที่่�จะนำำ�ความรู้้�นั้้�นไปใช้้อบรมนัักเรีียนในโรงเรีียน รวมทั้้�งได้้พััฒนา

ทัักษะเรื่่�องการวิเคราะห์์และสัังเคราะห์์ นำำ�ไปสู่่�ความตระหนัักว่่า

พฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�มีีผลเสีียต่อสุุขภาพ” สามเณรแกนนำำ�รูปที่่� 3

	 แต่่เดิิมก่่อนจะมีีการจัดกิิจกรรมรณรงค์์ สามเณรแกนนำำ�ไม่่ได้้

คำำ�นึงว่่าการสูบบุุหรี่่�มีีผลเสีียต่อสังคมและผู้้�คนรอบข้้าง มีีเพีียงความคิิด

ว่่าการสูบบุุหรี่่�เป็็นสิทธิิส่่วนบุุคคล มีีผลเสีียต่อสุุขภาพผู้้�สูบ แต่่หลัังจาก
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จััดกิิจกรรมเพื่่�อการสร้้างความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโทษของบุุหรี่่�มืือสอง 

สามเณรแกนนำำ�เกิิดความตระหนัักถึึงผลเสีียจากควัันบุุหรี่่�มืือสองที่่�

มีีต่่อสังคมและผู้้�คนรอบข้้าง ส่่งผลให้้สามเณรแกนนำำ�ที่่�สููบบุุหรี่่�เลิิก 

สููบบุุหรี่่�หรืือลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่�ลง รวมทั้้�งสามเณรแกนนำำ�ที่่�ไม่่สููบ

บุุหรี่่� ยัังคงตั้้�งใจที่่�จะไม่่สููบบุุหรี่่�ต่่อไป และเป็็นแรงผลัักดัันให้้สามเณร

แกนนำำ�ดำำ�เนิินกิจกรรมการลด ละ เลิิก การสูบบุุหรี่่�อย่างต่่อเนื่่�อง

	 “ก่่อนทำำ�กิจกรรมไม่่ได้้คิิดว่่าการสูบบุุหรี่่�ของเราส่่งผลเสีีย

ต่่อสังคมและคนรอบข้้าง แต่่หลัังทำำ�กิจกรรมจึึงรัับรู้้�ว่าบุุหรี่่�เป็็นอัันตราย

ต่่อผู้้�คนรอบข้้างและสัังคมจากการได้้รัับควัันบุุหรี่่�มืือสอง ดัังนั้้�นด้วย 

การที่่�เป็็นห่วงสุุขภาพของคนรอบข้้าง ทุุกวัันนี้้�ตนเองสููบบุุหรี่่�ลดลงมาก 

และอนาคตคิิดว่่าน่่าจะเลิิกสููบบุุหรี่่�ได้้” สามเณรแกนนำำ�รูปที่่� 10

	กิ จกรรมโฟโต้้วอยซ์ในกลุ่่�มแกนนำำ� นำำ�ไปสู่่�การจัดทำำ�สติิกเกอร์

ห้้ามสููบบุุหรี่่�โดยกลุ่่�มแกนนำำ� และมีีการจััดกิิจกรรมฐานเกี่่�ยวกัับ 

สััญลัักษณ์ห้้ามสููบบุุหรี่่� แล้้วให้้สามเณรแกนนำำ�และสามเณรนักเรีียน

นำำ�สติิกเกอร์ดัังกล่่าวไปติิดในจุุดที่่�คิิดว่่าไม่่ควรสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน วััด 

หรืือชุุมชน ก่่อให้้สามเณรแกนนำำ�และสามเณรนัักเรีียนเกิิดความ 

ตระหนัักรู้้�ว่าสถานที่่�ใดบ้้างไม่่ควรสูบบุุหรี่่� นอกจากนี้้�จากหลัังจาก

มีีการจัดกิิจกรรม 5ส ในบริิเวณจุุดเสี่่�ยงต่่อการสูบบุุหรี่่�รอบบริิเวณ

โรงเรีียน แล้้วนำำ�สติิกเกอร์ห้้ามสููบบุุหรี่่�ไปติิดในบริิเวณดัังกล่่าว การสูบ

บุุหรี่่�ในโรงเรีียนทั้้�งของสามเณรแกนนำำ�และสามเณรนักเรีียนก็ลดลง

	 “หลัังจากจััดกิิจกรรม สามเณรแกนนำำ�และสามเณรนักเรีียน

ตระหนัักถึึงความสำำ�คัญของสถานที่่�ซ่ึ่�งห้้ามสููบบุุหรี่่� เมื่่�อได้้รัับแจกสติิกเกอร์ 

พวกเขานำำ�ไปติิดที่่�หน้้าห้้องของตน สถานที่่�ต่่าง ๆ ในวัด โรงเรีียน 

และสถานที่่�ซ่ึ่�งพวกเขาตระหนัักว่่าห้้ามสููบบุุหรี่่�” ครููคนที่่� 1

	 การจัดกิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์ในการวิจััยนี้้� ทำำ�ให้้สามเณรแกนนำำ�

เกิิดการเปิิดประตููการเรีียนรู้้�สู่่�โลกกว้้างเกี่่�ยวกัับการค้นหาปััญหาการ

สููบบุุหรี่่� รวมทั้้�งทำำ�ให้้ได้้เรีียนรู้้�ว่าปััญหาการสูบบุุหรี่่�เป็็นปัญหาที่่�สำำ�คัญ

ในวัด โรงเรีียน และชุุมชนของตน และสร้้างให้้สามเณรแกนนำำ�เป็็น

ผู้้�นำำ�ด้านการให้้ความรู้้�ด้านโทษภัยของบุุหรี่่�ในสังคมของตน นอกจากนี้้�

โฟโต้้วอยซ์ยัังทำำ�ให้้สามเณรแกนนำำ�ที่่�ไม่่ได้้สนใจปััญหาการสูบบุุหรี่่�ใน

โรงเรีียน เกิิดการตื่่�นตัวต่่อปัญหาดัังกล่่าว เนื่่�องจากภาพโฟโต้้วอยซ์

สะท้้อนให้้เห็็นภาพถ่่ายที่่�มาจากสัังคมรอบตััวอย่างชััดเจน เป็็นไปใน

ลัักษณะเดีียวกัับการศึกษาของ Petteway และคณะที่่�ใช้้โฟโต้้วอยซ์

ในการระบุุปัญหาการสูบบุุหรี่่�ในชุุมชน9 โดยเฉพาะอย่างยิ่่�งโฟโต้้วอยซ์

ทำำ�ให้้เกิิดการรัับรู้้�ถึงอำำ�นาจและศัักยภาพในตน และเกิิดการตื่่�นตัว

ในการจัดการปัญหาในสังคม ดัังเช่่น Freire เรีียกว่่าความตระหนัักรู้้�

อย่างมีีวิิจารณญาน5 ดัังนั้้�นความตระหนัักรู้้�จึงเกิิดขึ้้�นหลัังจากที่่�สามเณร 

แกนนำำ�สามารถระบุุปัญหาการสูบบุุหรี่่� ที่่�มีีรากมาจากปััญหาทาง

โครงสร้้างสัังคมที่่�สะท้้อนผ่านภาพถ่่าย คืือ รัับรู้้�ว่าผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่� สููบบุุหรี่่�

เนื่่�องจากโครงสร้้างทางสัังคม คืือ การเป็็นลูกหลานแรงงานอพยพ 

การมีครอบครััวที่่�หย่่าร้้าง บิิดาหรืือมารดาเสีียชีวิิตและการมีฐานะ

ยากจนผลัักให้้เข้้าสู่่�วงจรการสูบบุุหรี่่� ซ่ึ่�งถืือว่าเป็็นการถูดกดขี่่�ทาง

สัังคม โดยการร่วมกัันอภิปรายสภาพการถูกดขี่่�นั้้�น ทำำ�ให้้เกิิดความ

ต้้องการเปลี่่�ยนแปลงสัังคมเพื่่�อแก้้ปััญหาการสูบบุุหรี่่� จึึงนำำ�ไปสู่่�การ

ร่่วมกัันจัดการปัญหาสุุขภาพด้้านการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียน 

ซึ่่�งเป็็นไปในลัักษณะเดีียวกัับการศึึกษาของ Lee และคณะที่่�ใช้ ้

โฟโต้้วอยซ์เป็็นจุุดเริ่่�มต้้นในการแก้้ปััญหาการสูบบุุหรี่่�ที่่�มีีวััยรุ่�นเป็็น 

กลุ่่�มแกนนำำ�8 นอกจากนี้้�กิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์ยัังทำำ�ให้้เกิิดการเสริิมสร้้าง

พลัังอำำ�นาจและพััฒนาศัักยภาพแก่่สามเณรแกนนำำ� ซ่ึ่�งนำำ�ไปสู่่�การจัดการ

ปััญหาการสูบบุุหรี่่�ในโรงเรีียน จึึงเกิิดการการป้องกัันสามเณรนักเรีียน

ไม่่ให้้เข้้าสู่่�วงจรการสูบบุุหรี่่� ลดปริิมาณการสูบบุุหรี่่� หรืือเลิิกสููบบุุหรี่่� 

ซ่ึ่�งพบเห็็นลักษณะเดีียวกัันนี้้�ในการศึกษาของ Petteway และคณะ9

	นอ กจากนี้้�โฟโต้้วอยซ์เป็็นกระบวนการที่่�มีีการถ่ายภาพ

และมีีการบรรยายใต้้ภาพ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับวััยของสามเณร คืือวัย

รุ่่�นที่่�เติิบโตมาพร้้อมกัับการสื่่�อสารและเทคโนโลยีทีี่่�ก้้าวล้ำำ��นำำ�สมััย 

รวมทั้้�งสามเณรแกนนำำ�มีโทรศัพท์์เคลื่่�อนที่่�ซ่ึ่�งสามารถถ่่ายรูปได้้อย่าง 

งดงามและสามารถถ่่ายถอดอารมณ์์ความรู้้�สึกของภาพถ่่ายได้้อย่าง

ตรึึงใจผู้้�พบเห็็น12 ส่่งผลให้้กิิจกรรมโฟโต้้วอยซ์สามารถก่่อกระแส

การรณรงค์์การไม่่สููบบุุหรี่่�ได้้

	 หลัักการ SHOWeD ที่่�ใช้้บรรยายภาพโฟโต้้วอยซ์ในการ

วิิจััยนี้้�เป็็นกระบวนการที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการค้นหาปััญหาการสูบบุุหรี่่�เป็็น

ขั้้�นตอน และทำำ�ให้้เกิิดการอธิบายรายละเอีียดของภาพและแนวทาง

ในการจัดการปัญหา ซ่ึ่�งสนัับสนุุนให้้เกิิดความตระหนัักรู้้�ตามมา โดย

ความตระหนัักรู้้�ทำำ�ให้้เกิิดความต้้องการแก้้ปััญหา จึึงทำำ�ให้้กลุ่่�มแกนนำำ�

มีีส่่วนร่วมอย่างแท้้จริิง รู้้�สึกเป็็นเจ้้าของกิิจกรรม และได้้รัับการเสริิมสร้้าง

พลัังอำำ�นาจ ส่่งผลให้้ผู้้�วิจััยถอยบทบาทของตนเองไปเป็็นผู้้�กระตุ้้�น ซ่ึ่�ง

เป็็นไปในลักษณะเดีียวกัับการวิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่วมของ 

Lee และคณะ ที่่�ใช้้โฟโต้้วอยซ์ร่่วมกัับหลัักการ SHOWeD จััดการ

เกี่่�ยวกัับพฤติิกรรมการสูบบุุหรี่่�8

	 การวิจััยนี้้�สอดคล้้องกัับแนวคิิดการส่งเสริิมสุุขภาพตาม

แนว Ottawa charter คืือ การพัฒนาทัักษะส่่วนบุุคคลในกลุ่่�มแกนนำำ� 

และการสร้้างสิ่่�งแวดล้้อมให้้เอื้้�อต่อการมีสุุขภาพดีี กล่่าวคืือ โครงการนี้้�

สร้้างสามเณรแกนนำำ�ให้้เกิิดภาวะผู้้�นำำ� กล้้าคิิด กล้้าแสดงออก มีีความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพเกี่่�ยวกัับบุุหรี่่� รวมทั้้�งเกิิดการเติิบโตทางด้้านความคิิด

บทวิจารณ์



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021308

โดยเฉพาะกระบวนการคิดเชิิงวิิเคราะห์์และการมีวิิจารณญานส่งผล

ให้้เกิิดความตระหนัักถึึงโทษภัยของการสูบบุุหรี่่� จึึงทำำ�ให้้เกิิดการดูแล

สุุขภาพของสามเณรนักเรีียนและของตนเองให้้ลด ละ เลิิกการสูบบุุหรี่่� 

สำำ�หรัับการสร้้างสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อต่อการมีสุุขภาพดีี คืือ การร่วมกััน

ค้้นหาจุุดเสี่่�ยงต่่อการสูบบุุหรี่่� และจััดกิิจกรรม 5ส ในพื้้�นที่่�นั้้�น รวมทั้้�ง

มีีการติดสติิกเกอร์ห้้ามสููบบุุหรี่่�ที่่�แกนนำำ�จัดทำำ�ขึ้้�นเองในพื้้�นที่่�ดัังกล่่าว 

นอกจากนี้้�ยัังมีีการติดภาพโฟโต้้วอยซ์ และสติิกเกอร์ห้้ามสููบบุุหรี่่�

ในบริิเวณโรงเรีียนและพื้้�นที่่�โดยรอบ13 

	 งานวิจััยนี้้�เบื้้�องต้้นไม่่ได้้มุ่่�งหวัังการลด ละ เลิิก การสูบบุุหรี่่�

มุ่่�งหวัังเพีียงการพัฒนาศัักยภาพและความตระหนัักรู้้�ต่อการสูบบุุหรี่่�

ในสามเณรแกนนำำ� เนื่่�องจากมีีข้้อจำำ�กัดด้้านระยะเวลา แต่่อย่า่งไร

ก็็ตามด้้วยการมีีส่่วนร่่วมอย่างแท้้จริิง รัับรู้้�ถึึงอำำ�นาจตนเอง และ 

ศัักยภาพของกลุ่่�มแกนนำำ� รวมทั้้�งการให้้ความสนใจของครููและสามเณร

นัักเรีียนจึงนำำ�ไปสู่่�การลด ละ เลิิกการสูบบุุหรี่่�ของสามเณรนักเรีียน

ในที่่�สุุด

	 จากการวิจััยนี้้� การนำำ�แนวทางการปฏิิบััติิเกี่่�ยวกัับโฟโต้้ 

วอยซ์ไปใช้้ในการวิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่วมเพื่่�อรณรงค์์เกี่่�ยวกัับ 

การไม่่สููบบุุหรี่่�ในกลุ่่�มชายขอบอื่่�น ๆ  ที่่�ไม่่ใช่่สามเณรและวััยรุ่�นเป็็น

สิ่่�งที่่�มีีควรมีการศึกษาและประยุุกต์์ใช้้ต่่อไป

	กิ จกรรมโฟโต้้วอยซ์ทำำ�ให้้กลุ่่�มแกนนำำ�เกิิดการระบุุปัญหา

การสุุบบุุหรี่่�ในวัด โรงเรีียน และชุุมชนขึ้้�น นำำ�ไปสู่่�การวิเคราะห์์และ

อภิปรายรากเหง้้าของปััญหาร่่วมกััน ส่่งผลให้้สามเณรแกนนำำ�เกิิด 

ความตระหนัักรู้้�ต่อปัญหาการสูบบุุหรี่่� จึึงเกิิดกิิจกรรมรณรงค์์การไม่่

สููบบุุหรี่่� ทำำ�ให้้สามเณรแกนนำำ�และสามเณรนักเรีียนเกิิดการลด ละ 

เลิิกการสูบบุุหรี่่�ตามมาในที่่�สุุด

	 คณะผู้้�วิจััยขอขอบคุุณสามเณร ครูู และผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกท่่าน

ที่่�สละเวลาและเอื้้�อเฟ้ื้�อข้อมูลในการวิจััยนี้้� รวมทั้้�งอาจารย์์และเจ้้าหน้้าที่่�

ในคณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกท่่าน

ซ่ึ่�งให้้ความเอื้้�อเฟ้ื้�อในการให้้คำำ�ปรึึกษา และสนัับสนุุนในทุุกด้้าน รวม

ไปถึึงผู้้�สนัับสนุุนทุุนวิจััย ได้้แก่่ คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััย

เชีียงใหม่่ ที่่�มีีส่่วนช่วยให้้งานวิจััยนี้้�สำำ�เร็็จลุุล่วงไปได้้ด้้วยดี
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บทคัดย่อ

Abstract 

The 9th Annual Scientific Meeting of the Royal College of Dental Surgeons of Thailand

โดย ราชวิิทยาลััยทัันตแพทย์์แห่่งประเทศไทย ระหว่่างวัันท่ี่� 16 - 17 กัันยายน 2564

	 การวิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพัฒนารููปแบบของการบูรณาการกิจกรรมสร้้างเสริิม 

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหารร่่วมกัับการพััฒนาทัักษะด้้านการคิิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย โดยมีีขั้้�นตอนการวิิจััยครอบคลุุมตั้้�งแต่่ 

การศึกษาบริิบทของชุุมชน กระบวนการสร้้างหุ้้�นส่วน (partnership) กำำ�หนดเป้้าหมายและการวางแผนอย่างมีีส่่วนร่วม การปฏิิบััติิตามแผน 

และการประเมิินผล ผลจากโครงการทำำ�ให้้เกิิดกิิจกรรมในชุุมชนดังนี้้� 1) การปรัับเปลี่่�ยนสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อต่อการเสริิมสร้้างพฤติิกรรมการ 

บริิโภคอาหาร 2) การประเมิินพัฒนาการและปััญหาทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารในเด็็กโดยครููประจำำ�ชั้้�น และหาแนวทางแก้้ไขร่่วมกััน 3) การ

ส่่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารในห้องเรีียน 4) การกระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองเห็็นความสำำ�คัญและมีีส่่วนร่วม

ในการพัฒนาเด็็ก 5) การอ่านนิทานเพื่่�อเสริิมสร้้างพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร โดยผู้้�ปกครอง 6) กิิจกรรม

เสริิมประสบการณ์เพื่่�อเสริิมสร้้างพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร ภายใต้้ระยะเวลาจำำ�กัดของการวิจััย ทำำ�ให้้มีี

บางกิิจกรรมไม่่เกิิดผลตามที่่�คาดหวััง แต่่การเกิิดขึ้้�นของกิิจกรรมในภาพรวมเป็็นการทำำ�งานที่่�ขัับเคลื่่�อนโดยชุุมชนอย่างแท้้จริิง รวมถึึงมีีการเกิิดขึ้้�น

ของภาคีีเครืือข่ายและการสนัับสนุุนจากคนในชุุมชนที่่�นอกเหนืือจากขอบเขตที่่�วางไว้้ตอนต้น จึึงนัับเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นที่่�ดีีต่่อการพัฒนาการทำำ�งาน

ที่่�จะขยายไปยัังประเด็็นสุุขภาพอื่่�น ๆ และการมีส่่วนร่วมของกลุ่่�มบุุคคลอื่่�นในชุุมชนต่อไป

คำำ�สำำ�คัญ: การวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน, พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร, เด็็กปฐมวััย, ทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร

	 This project aimed to develop an integrated model to foster dietary behavior and executive function skills 

among preschool children in Wangthong District, Phitsanulok Province through community based participatory research 

process. A partnership between school, health care workers, and researchers used multiple methods to examine the 

context and environmental health risks in the community. A school health program was also implemented through this 

collaboration. An action working group was established to facilitate structured involvement of partners in the design, 

implementation, and evaluation phase of the project. Results of this project were emerging concerted activities as  

follows: (a) environmental modifications to promote positive dietary behavior practices; (b) assessment of development 

and problem behaviors of executive function in children and subsequently determining the potential solutions; (c) 
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promoting healthy dietary behavior and executive function skills in the classroom setting; (d) cultivating parent involvement 

to facilitate improved child care; (e) storytelling through parents with their children to influence positive dietary behavior 

and executive function skills; and (f) developing additional activities towards betterment of dietary behavior and executive 

function skills. Despite the brief duration and limitations of the project, the newly nurtured partnerships, emerging 

concerted activities, and unforeseen community support were fundamental to forge organizational participation 

focused towards growth and addressing other health-related issues.

Keywords:  Community based participatory research, Dietary behavior, Early childhood, Executive function skills

Received Date: May 16, 2021       Revised Date: Jun 14, 2021        Accepted Date: Jul 27, 2021

doi: 10.14456/jdat.2021.34

ติิดต่่อเก่ี่�ยวกับบทความ: 

วนิิตา มากล้้น ภาควิิชาทัันตกรรมครอบครััวและชุุมชน คณะทัันตแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่ ต.สุุเทพ อ.เมืือง จ.เชีียงใหม่่ 50200 ประเทศไทย โทรศัพท์์: 

081-8871034 อีีเมล: wanitasomchun@gmail.com

Correspondence to: 

Wanita Maklon, Department of Family and Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University, Huay Kaew Road, Muang 

District, Chiang Mai, 50200 Thailand. Tel: 081-8871034 E-mail: wanitasomchun@gmail.com

บทนำ�
	 โครงการส่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากในปัจจุุบันให้้ความสำำ�คัญ 

กัับการส่่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากโดยการควบคุุมปััจจััยเสี่่�ยงร่่วม 

(Common risk factor approach) หรืือพฤติิกรรมบางชนิิดที่่�ส่่ง

ผลกระทบต่่อการเกิิดโรคหลาย ๆ  โรค1 เช่่น “โครงการรณรงค์์เพื่่�อ

เด็็กไทยไม่่กิินหวาน” แต่่การเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร

นั้้�นไม่่ใช่่เรื่่�องง่่าย โดยเฉพาะในเด็็กที่่�สมองส่่วนควบคุุมพฤติิกรรม

และสมองส่่วนตอบสนองด้้านอารมณ์์ยัังพััฒนาไม่่เต็็มที่่� เป็็นเรื่่�องยากที่่�

จะทำำ�ให้้เด็็กสามารถยัับยั้้�งชั่่�งใจในการกินตามความอยากซ่ึ่�งส่่งผลเสีีย

ต่่อสุุขภาพ2,3 จึึงเกิิดแนวคิิดการทำำ�งานส่งเสริิมสุุขภาพที่่�บููรณาการการ

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารร่วมกัับพััฒนาการของทัักษะ

ด้้านการคิดเชิิงบริิหาร (Executive Functions: EF) ซ่ึ่�งเป็็นศักยภาพ

ของสมองที่่�ใช้้ในการบริิหารจัดการชีวิิต การควบคุุมตนเอง เพื่่�อให้้ 

สามารถแสดงพฤติิกรรมและอารมณ์์ให้้เหมาะสมกัับสถานการณ์ต่่าง ๆ  

ได้้ ทัักษะนี้้�จะมีีการพัฒนามากที่่�สุุดในช่วงอายุุ 3-6 ปีี4 ปฐมวััยจึง

เป็็นช่วงสำำ�คัญหากเด็็กมีีพััฒนาการของทัักษะนี้้�ที่่�เหมาะสมจะส่่งผล

ต่่อการมีพฤติิกรรมสุุขภาพและสถานะสุุขภาพที่่�ดีีในช่วงวััยผู้้�ใหญ่่ 

รวมถึึงการเป็็นผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีคุุณภาพในอนาคต5   

	 การคิดเชิิงบริิหารสำำ�หรัับเด็็กปฐมวััย ประกอบด้้วยทักษะ 

5 ด้้าน ได้้แก่่ 1) ความจำำ�ที่่�นำำ�มาใช้้งาน (Working memory) 2) 

การยั้้�งคิิด (Inhibitory Control) 3) การยืดืหยุ่่�นทางความคิิด (Shift 

หรืือ Cognitive Flexibility) 4) การควบคุุมอารมณ์์ (Emotional 

Control) 5) การวางแผนและการจัดระบบดำำ�เนิินการ  (Planning 

and Organizing)4  มีีงานวิจััยที่่�พบว่่าการคิดเชิิงบริิหารมีความสััมพัันธ์

อย่างมากกัับการกำำ�กับตนเองด้้านการบริิโภคอาหาร โดยเป็็นความ

สััมพัันธ์แบบสองทาง คืือ การกินอาหารที่่�ดีีต่่อสุุขภาพช่่วยรัักษาทัักษะ

การคิดเชิิงบริิหารให้้คงอยู่่�จนถึงวััยชรา และทัักษะการคิดเชิิงบริิหาร

ก็็มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร ตั้้�งแต่่การคิิด 

การตัดสิินใจว่่าเลืือกกิิน การลงมืือปฏิิบััติิ และการต้านทานต่อการดึงดููด

จากอาหารที่่�ส่่งผลเสีียกับสุุขภาพ ช่่วยให้้เกิิดพฤติิกรรมการบริิโภค

อาหารที่่�คำำ�นึงถึึงคุุณค่่าทางโภชนาการ และคงอยู่่�จนกลายเป็็นนิสััย6-8  

เด็็กมีีศัักยภาพที่่�จะพััฒนาการคิดเชิิงบริิหารบนพื้้�นฐานของพััฒนาการ

ทั้้�ง 4 ด้้าน และประสบการณ์ที่่�เด็็กได้้รัับตั้้�งแต่่เป็็นทารก ทั้้�งการเลี้้�ยงดูู 

สภาพแวดล้้อมและการฝึกฝน เมื่่�อเด็็กเข้้าสู่่�โรงเรีียนก็ยัังคงต้้องได้้รัับ

การพัฒนาต่่อเนื่่�อง เพื่่�อให้้สมองพััฒนาได้้เต็็มตามศัักยภาพ ตััวอย่าง

กิิจกรรมการเรีียนรู้้�เพื่่�อพััฒนาทัักษะด้้านการบริิหารจััดการ เช่่น 

กิิจกรรมโครงงาน ศิิลปะที่่�เน้้นกระบวนการ การเล่่นอิสระ การเล่่า

นิิทาน การเล่่นบทบาทสมมติิ รวมถึึงกิิจกรรมอื่่�นๆที่่�เปิิดโอกาสให้้ 

เด็็กได้้คิิด เลืือก ตััดสิินใจ ลงมืือทำำ� โดยอยู่่�บนพื้้�นฐานความสััมพัันธ์

ที่่�ดีีระหว่่างเด็็กและผู้้�ใหญ่่ 9   

	 งานวิจััยนี้้�ใช้้กระบวนการของการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วม โดย

ใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน (Community based participatory research: 

CBPR) ซ่ึ่�งเป็็นการวิจััยร่วมกัับการปฏิิบััติิการในการสร้้างองค์์ความรู้้�
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และนำำ�ผลที่่�ได้้ไปใช้้ในการแก้้ปััญหาในการปฏิิบััติิงานพร้้อมไปกัับการ

สร้้างความร่่วมมืือของคนในชุุมชน แนวคิิดการทำำ�งานมี 4 องค์์ประกอบ

หลััก คืือ บริิบทของชุุมชน กระบวนการสร้้างหุ้้�นส่วน การแทรกแซง

และการทำำ�วิจััย และสุุดท้้ายคือผลลััพธ์์ ทุุกองค์์ประกอบจะมีีความพลวััต 

(dynamic) คืือเปลี่่�ยนแปลงได้้ตลอดเวลา10,11 กระบวนการของการ

วิิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้โรงเรีียนเป็็นฐานครั้้�งนี้้� เพื่่�อให้้เกิิดการดำำ�เนิินการ

อย่างเป็็นระบบและสอดคล้้องกัับสภาพจริิงของเด็็กในโรงเรีียน ร่่วมกัับ

ครููปฐมวััยและทีีมสหวิิชาชีีพที่่�ดููแลเกี่่�ยวกัับพััฒนาการเด็็ก โดยมีวััตถุุ

ประสงค์์เพื่่�อพัฒนารููปแบบการส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร

และการพัฒนาการคิดเชิิงบริิหารของเด็็กปฐมวััยในโรงเรีียนแห่่งหนึ่่�ง 

จัังหวััดพิิษณุุโลก

	 งานวิจััยนี้้�เป็็นการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน  

คััดเลืือกกลุ่่�มเป้้าหมายแบบจำำ�เพาะเจาะจงจากผู้้�ที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องกัับเด็็ก

ปฐมวััย ได้้แก่่ ผู้้�อำำ�นวยการโรงเรีียน ครููอนามััยประจำำ�โรงเรีียน ครููปฐมวััย 

จำำ�นวน 10 คน และเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขที่่�มีีบทบาทด้้านพัฒนาการเด็็ก 

จำำ�นวน 1 คน รวมจำำ�นวน 13 คน ระยะการดำำ�เนิินการวิจััย 6 เดืือน 

(ตุุลาคม 2563-มีีนาคม 2564) โดยแบ่่งเป็็น 2 ระยะดัังนี้้�

	 ระยะท่ี่� 1 การศึึกษาบริบทของชุุมชนและกระบวนการ

สร้้างหุ้้�นส่่วน แบ่่งเป็็น 3 ขั้้�นตอนย่อยดังนี้้�

	ขั้้ �นที่่� 1 จััดประชุุมร่่วมกัันระหว่่างผู้้�อำำ�นวยการโรงเรีียน 

ตััวแทนครููปฐมวััย (หััวหน้้าและรองหััวหน้้าปฐมวััย) ครููอนามััย 

เจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข เพื่่�อนำำ�เสนอแนวคิิดการวิจััย ชี้้�แจงเป้้าหมาย

และวิิธีีการดำำ�เนิินงาน แสดงให้้เห็็นถึงความสำำ�คัญและประโยชน์์ที่่� 

จะได้้รัับร่่วมกัันในการส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะ

การคิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย พร้้อมขออนุุญาตผู้้�อำำ�นวยการโรงเรีียน

ในการเก็็บข้้อมูลและสััมภาษณ์ผู้้�มีส่่วนเกี่่�ยวข้้อง ตลอดจนรัับฟัังข้้อ

เสนอแนะในการทำำ�งาน

	ขั้้ �นที่่� 2 การสัมภาษณ์กลุ่่�มเป้้าหมายโดยใช้้การสัมภาษณ์

แบบกึ่่�งมีีโครงสร้้าง (Semi-structured Interview) แนวทางในการ

สััมภาษณ์ประกอบด้้วย คำำ�ถามปลายเปิิดเกี่่�ยวกัับความสำำ�คัญของเด็็ก

ปฐมวััย ประเด็็นเกี่่�ยวกัับเด็็กที่่�ครููให้้ความสำำ�คัญ แนวคิิดในการทำำ�งาน 

นโยบายและสิ่่�งที่่�ดำำ�เนิินการอยู่่�ในปัจจุุบันที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเด็็กปฐมวััย 

ความพร้้อม ปััญหาอุุปสรรคในการทำำ�งาน ความร่่วมมืือระหว่่างครูู

ภายในโรงเรีียน และระหว่่างครููกัับผู้้�ปกครองและชุุมชน พร้้อมกัับบัันทึก

สิ่่�งที่่�พบเห็็นตามสภาพจริิงในโรงเรีียนสภาพแวดล้้อมในโรงเรีียน และ

พฤติิกรรมการแสดงออกของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

	ขั้้ �นที่่� 3 การสร้้างความสนใจร่่วมกััน โดยการจัดการประชุุม

เชิิงปฏิิบััติิการเกี่่�ยวกัับการส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�ดีี

และการพัฒนาทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย โดยเชิิญ

วิิทยากรภายนอกที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญ มีีความรู้้�ความสามารถมาจััด

กระบวนการเพื่่�อสร้้างความเข้้าใจ

	 ระยะท่ี่� 2 พััฒนารููปแบบกิจกรรมท่ี่�บููรณาการสร้้างเสริิม

พฤติิกรรมการบริโภคอาหารและพััฒนาทัักษะด้้านการคิิดเชิิงบริหาร

ในเด็็กปฐมวััย แบ่่งเป็็น 3 ขั้้�นตอน

	ขั้้ �นที่่� 1 ขั้้�นการวางแผน เป็็นขั้้�นตอนที่่�คณะครููปฐมวััย 

ผู้้�วิจััย วิิทยากรภายนอก และเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขร่่วมกัันวางแผน

ผ่่านการใช้้กระบวนการวางแผนอย่างมีีส่่วนร่่วม (Appreciation 

Influence Control: AIC)12 มีี 3 ขั้้�นตอน คืือ

	 ขั้้�นตอนการสร้้างความรู้้� (Appreciation : A) คืือขั้้�นตอน

	 การเรีียนรู้้� และแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์ แบ่่งเป็็น 2 ส่่วน

		  A1 : เข้้าใจสถานการณ์ สภาพความเป็็นจริิงร่่วมกััน

	วิ เคราะห์์สภาพการของโรงเรีียน/เด็็กปฐมวััยในปัจจุุบัน

		  A2 : การกำำ�หนดอนาคตหรืือวิสััยทัศน์อัันเป็็น

	 ภาพพึึงประสงค์์ในการพัฒนาว่่าต้้องการอย่่างไร

	 ขั้้�นตอนการสร้้างแนวทางการพััฒนา (Influence : I) คืือ

	ขั้้ �นตอนที่่�จะต้้องช่่วยกันหามาตรการ วิิธีีการ และค้้นหาเหตุุผล

	 เพื่่�อกำำ�หนดทางเลืือกในการพัฒนา กำำ�หนดเป้้าหมาย กำำ�หนด

	กิ จกรรม และ จััดลำำ�ดับความสำำ�คัญของกิิจกรรม โครงการ

	 โดยแบ่่งเป็็น 2 ช่่วง คืือ

		  I1 : การคิดเกี่่�ยวกัับกิิจกรรมโครงการที่่�จะทำำ�ให้้

	 บรรลุุวัตถุุประสงค์์ ตามภาพพึึงประสงค์์

		  I2 :  การจัดลำำ�ดับความสำำ�คัญของกิิจกรรมโครงการ  

	 โดย

		  (1)  กิิจกรรมหรืือโครงการที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมทำำ�เองได้้เลย 

		  (2) กิิจกรรมหรืือโครงการที่่�บางส่่วนต้องการ	 

		  ความร่่วมมืือ หรืือการสนัับสนุุนจากหน่่วยงานอื่่�น

		  (3) กิิจกรรมที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมไม่่สามารถดำำ�เนิินการ

		  ได้้เอง ต้้องขอความร่่วมมืือ

	 ขั้้�นตอนการสร้้างแนวทางปฏิิบัติิ (Control : C) คืือยอมรัับ

	 และทำำ�งานร่วมกัันโดยนำำ�เอาโครงการหรืือกิจกรรมต่่าง ๆ  

	 มาสู่่�การปฏิิบััติิ โดยขั้้�นตอนกิจกรรมประกอบด้้วย

		  C1 : การแบ่่งความรัับผิิดชอบ 

		  C2 : การตกลงใจในรายละเอีียดของการดำำ�เนิิน

		  การจัดทำำ�แผนปฏิิบััติิ

	 หลัังจากนั้้�นตัวแทนได้้แก่่ ผู้้�วิจััย หััวหน้้าและรองหััวหน้้า

ฝ่่ายปฐมวััย นำำ�แผนงานที่่�ได้้ไปเสนอแก่่ผู้้�อำำ�นวยการ รัับฟัังข้้อเสนอแนะ

และปรัับแก้้ไขก่่อนจะนำำ�แผนไปปฏิิบััติิ

	ขั้้ �นที่่� 2 ขั้้�นการปฏิิบััติิตามแผน

วิธีดำ�เนินการวิจัย
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	ขั้้ �นที่่� 3 ขั้้�นการสะท้้อนการปฏิิบััติิและการประเมิินผล แบ่่ง

เป็็นการประเมิินผลลััพธ์ิ์�จากกิิจกรรม การเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิิดขึ้้�นของ

ผู้้�เข้้าร่่วม ผลกระทบที่่�เกิิดขึ้้�นในชุุมชน กลวิิธีีที่่�ใช้้ในการรวบรวมข้้อ

มููลในการศึกษาครั้้�งนี้้�คืือการเขีียนสะท้้อนตนเอง (self-reflection) 

และการอภิปรายกลุ่่�ม (focus group discussion) 

	วิ เคราะห์์ข้้อมูลด้้วยระเบีียบวิิธีีการวิเคราะห์์ข้้อมูลเชิิงคุุณภาพ  

โดยผู้้�วิจััยนำำ�ข้อมูลที่่�ได้้ทั้้�งหมด ทั้้�งจากการสังเกตแบบบัันทึก การสัมภาษณ์

กึ่่�งโครงสร้้างของกลุ่่�มตััวอย่าง และการอภิปรายกลุ่่�ม มาวิิเคราะห์์เชิิง

เนื้้�อหา (Content analysis) เพื่่�อหาประเด็็นสำำ�คัญที่่�ปรากฏในเนื้้�อหา 

ร่่วมกัับการจำำ�แนกประเภทข้้อมูล จััดเป็็นหมวดหมู่่�และอธิบายความ

สััมพัันธ์ของข้้อมูลเหล่่านั้้�น จากนั้้�นจึงสรุุปประเด็็นสำำ�คัญของข้้อมูล

1. บริิบทของชุุมชนและกระบวนการสร้้างหุ้้�นส่วน 

	 โรงเรีียนที่่�เป็็นพื้้�นที่่�วิิจััย เป็็นโรงเรีียนประจำำ�อำำ�เภอ ตั้้�งอยู่่�

ในเขตเทศบาล โรงเรีียนมีนโยบายห้ามขายขนมกรุุบกรอบและน้ำำ��

อััดลมในโรงเรีียน แต่่เนื่่�องจากโรงเรีียนอยู่่�ในเขตเทศบาล จึึงมีีร้้าน

สะดวกซื้้�อและร้้านค้าอีีกมากกว่่า 10 ร้้านอยู่่�ใกล้้ ๆ  โรงเรีียน มีีเด็็ก

นัักเรีียนอนุุบาล 2 ระดัับชั้้�น จำำ�นวน 232 คน แบ่่งเป็็น 8 ห้้อง นัักเรีียน

ส่่วนใหญ่่มาจากนอกเขตเทศบาลและมีีบางส่่วนมาจากอำำ�เภออื่่�น 

ที่่�อยู่่�ใกล้้เคีียง ส่่วนใหญ่่เด็็กอาศััยอยู่่�กับบิิดามารดา ผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่

จบการศึึกษามััธยมศึึกษาตอนปลายหรืือเทีียบเท่่า โดยส่่วนใหญ่่ 

ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง รายได้้ของครอบครััวส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 15,000-

30,000 บาท/เดืือน (ตามตารางที่่� 1) มีีครููทั้้�งสิ้้�น 10 คน แบ่่งเป็็น 

หััวหน้้าฝ่่ายปฐมวััย รองหััวหน้้าฝ่่ายปฐมวััยและครููประจำำ�ชั้้�น 8 คน 

เป็็นเพศหญิิงทั้้�งหมด อายุุระหว่่าง 24-57 ปีี อายุุเฉลี่่�ย 37 ปีี จบการ

ศึึกษาปริิญญาตรีี 7 คน ปริิญญาโท 3 คน สอนตรงตามวิิชาเอก 

(การศึกษาปฐมวััย) 7 คน มีีประสบการณ์การทำำ�งานกับเด็็กปฐมวััย

ตั้้�งแต่่ 1-36 ปีี มีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 13.1 ปีี การชี้้�แจงหรืือประสานงานกับ

ผู้้�ปกครองจะใช้้วิิธีีการบอกผ่่านไลน์์กลุ่่�มเป็็นช่องทางหลัักในการติดต่่อ

กัับผู้้�ปกครอง ซ่ึ่�งมีีผู้้�ปกครองที่่�เข้้าร่่วมไลน์์กลุ่่�มร้้อยละ 96.6 และ

ส่่วนใหญ่่เข้้าร่่วมมากกว่่า1 คนต่อเด็็ก 1 คน ผู้้�ปกครองส่่วนน้อย

ที่่�ไม่่มีีจะใช้้วิิธีีการโทรบอก

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1	ลัักษณะทั่่�วไปของเด็็กนัักเรีียนและผู้้�ปกครอง

Table 1 General characteristic of children and parents

ลัักษณะ/ปััจจััย ระดัับชั้้�นอนุุบาล 2 ระดัับชั้้�นอนุุบาล 3

จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ

เพศของเด็็ก
   ชาย
   หญิิง
ที่่�อยู่่�อาศััย
   ในเขตเทศบาล
   นอกเขตเทศบาล
ผู้้�ปกครองมีีความเกี่่�ยวข้้องเป็็น
   บิิดามารดา
   อื่่�นๆ
สถานภาพของบิิดามารดา
   อยู่่�ด้วยกัน
   แยกกัันอยู่่�/หย่่าร้้าง/หม้้าย
จำำ�นวนบุุตร
   ≤2
   >2
การศึกษาของผู้้�ปกครอง
   ประถมศึึกษาหรืือต่ำำ��กว่่า
   มััธยมศึึกษาตอนต้น
   มััธยมศึึกษาตอนปลาย/ปวช.
   ปวส./ปริิญญาตรีี

53
55

41
67

64
44

80
28

80
28

20
18
46
24

49.1
50.9

38.0
62.0

59.3
40.7

74.1
25.9

74.1
25.9

18.5
16.7
42.6
22.2

61
63

54
70

82
42

99
25

101
23

17
36
40
31

49.2
50.8

43.5
56.5

66.1
33.9

79.8
20.2

81.5
18.5

13.7
29.0
32.3
25.0
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ตารางท่ี่� 1	ลัักษณะทั่่�วไปของเด็็กนัักเรีียนและผู้้�ปกครอง (ต่่อ)

Table 1 	 General characteristic of children and parents (cont.)

ลัักษณะ/ปััจจััย ระดัับชั้้�นอนุุบาล 2 ระดัับชั้้�นอนุุบาล 3

จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ

อาชีีพของผู้้�ปกครอง
   ไม่่ได้้ทำำ�งาน/แม่่บ้้าน
   เกษตรกร
   รัับจ้้าง
   ค้้าขาย/ธุุรกิจส่่วนตัว
   รัับราชการ/พนัักงานของรััฐ/รััฐวิิสาหกิิจ
รายได้้ของครอบครััว
   <15,000
   15,000-30,000
   >30,000

22
20
38
12
16

35
61
12

20.4
18.5
35.2
11.1
14.8

32.4
56.5
11.1

25
16
38
27
18

49
56
19

20.2
12.9
30.6
21.8
14.5

39.5
45.2
15.3

	 จากการสัมภาษณ์และการสังเกตของผู้้�วิจััยพบว่่าหััวหน้้า

และรองหััวหน้้าของระดัับปฐมวััยได้้รัับการยอมรัับจากครููทุุกคนเป็็น

อย่างดีี และมีีแนวคิิดที่่�ดีีในการที่่�จะส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็ก มีีความ

เท่่าเทีียมในการแสดงความคิิดเห็็นระหว่่างครููทุุกคน บุุคลากรของ

โรงเรีียนมีีทััศนคติิในการทำำ�งานที่่�ดีี ช่่วยเหลืือซึ่่�งกัันและกััน 

พร้้อมจะยอมรัับสิ่่�งใหม่่ ๆ  แต่่มีีข้้อจำำ�กัดด้้านการแบ่่งปัันประสบการณ์

ร่่วมกััน เห็็นได้้จากมีีการจัดอบรมหลายครั้้�งในหลายเรื่่�อง พบว่่าเมื่่�อ

ใครไปประชุุมอบรมเรื่่�องอะไรคนนั้้�นก็จะกลัับมาทำำ�ในชั้้�นเรีียนที่่�ตน

รัับผิิดชอบ ครููปฐมวััยเกืือบทั้้�งหมดพููดถึึงปััญหาอุุปสรรคในการทำำ�งาน

ที่่�เหมืือน ๆ กัันคือ ภาระงานโดยเฉพาะงานเอกสาร และครููส่่วน

มากรู้้�สึกว่่านโยบายต่างๆ มัักถููกจำำ�กัดด้้วยการประเมิินตามเกณฑ์์

ที่่�เหมืือนกันในขณะที่่�เด็็กมีีความแตกต่่างกัันและมาจากครอบครััว

ที่่�แตกต่่างหลากหลาย นโยบายเกี่่�ยวกัับการส่่งเสริิมพฤติิกรรม

การบริิโภคอาหารและพััฒนาการคิิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย 

ถึึงแม้้จะเป็็นนโยบายระดัับประเทศ แต่่เป็็นนโยบายที่่�แยกขาดจากกััน 

ในโรงเรีียนเองก็็มีีนโยบายเรื่่�องการบริิโภคอาหาร ส่่วนเรื่่�องพััฒนาการ

คิิดเชิิงบริิหารก็มีีประเด็็นเหล่่านี้้�สอดแทรกในหลายกิจกรรม แต่่คุุณครูู

เกืือบทั้้�งหมดไม่่ทราบและไม่่เข้้าใจเรื่่�องนี้้�มาก่่อน มีีเพีียงครูู 1 คนเป็็น

ตััวแทนไปอบรมในประเด็็นนี้้� แต่่ไม่่เคยมีกิิจกรรมที่่�บููรณาการทั้้�ง 

2 ประเด็็นนี้้�ร่่วมกััน

	 ผลผลิิตจากกระบวนการสร้้างหุ้้�นส่วน (ตามตารางที่่� 2) 

ได้้แก่่ การดึงให้้หุ้้�นส่วนเข้้ามามีีส่่วนร่วมในกระบวนการวิจััย จาการ

จััดประชุุมชี้้�แจงแนวคิิดโครงการ ทำำ�ให้้ผู้้�อำำ�นวยการยอมรัับและ 

สนัับสนุุนให้้เกิิดการทำำ�งานร่วมกััน  ประกอบกัับหััวหน้้าฝ่่ายปฐมวััย

ที่่�มีีมุุมมองว่่าการส่่งเสริิมและพััฒนาเด็็กเป็็นหน้้าที่่�ของครูู การมีี 

บุุคลากรอื่่�น ๆ  มาช่่วยก็จะเกิิดประโยชน์์กัับเด็็กมาก ซ่ึ่�งเป็็นการสร้้าง

ความไว้้วางใจและความมั่่�นใจในการตัดสิินใจเข้้าร่่วมโครงการของ

หุ้้�นส่วนทุุกคน นอกจากนี้้�หััวหน้้าและรองหััวหน้้าฝ่่ายปฐมวััยยังเป็็น

ผู้้�ที่่�ประสานและดึึงให้้ครููปฐมวััยคนอื่่�น ๆ  เข้้าร่่วมในโครงการ และ

การจัดอบรมเชิิงปฎิิบััติิการ เป็็นกระบวนการเพิ่่�มขีีดความสามารถของผู้้�

เข้้าร่่วมให้้มีีความรู้้�ความเข้้าใจมากขึ้้�น และมีีแนวทางในการจัดกิิจกรรม 

ซ่ึ่�งเป็็นพื้้�นฐานสำำ�คัญในขั้้�นตอนต่อไป

ตารางท่ี่� 2	ผลผลิิตจากกระบวนการสร้้างหุ้้�นส่่วน

Table 2	 Output from partnership process

กระบวนการ วิิธีีดำำ�เนิินงาน ผลผลิต

การดึึงผู้้�มีีส่วนร่่วมเข้้าร่่วมการวิิจััย 

(Partnership synergy) 

จััดประชุุมกลุ่่�มเป้้าหมาย เพื่่�อนำำ�เสนอแนวคิิดการวิจััยชี้้�แจงเป้้าหมาย

และวิิธีีการดำำ�เนิินงาน แสดงให้้เห็็นถึงความสำำ�คัญและประโยชน์์ที่่� 

จะได้้รัับร่่วมกัันในการส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะ

การคิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย

การตอบรัับเข้้าร่่วมการวิจััย

เพิ่่�มขีีดความสามารถของหุ้้�นส่่วน 

(Empowering process)

จััดประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการ “การส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภค

อาหารที่่�ดีีและการพัฒนาการคิดเชิิงบริิหาร ในเด็็กปฐมวััย” 

โดยผู้้�วิจััยและวิิทยากรภายนอก

ผู้้�เข้้าร่่วมมีีความรู้้�ความเข้้าใจมากขึ้้�น 

และมีีแนวทางในการจัดกิิจกรรม
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2. ผลการพััฒนารููปแบบการส่่งเสริิมพฤติิกรรมการบริโภคอาหาร

และการพััฒนาการคิิดเชิิงบริหารในเด็็กปฐมวััย 

	 ผลจากขั้้�นตอนการวางแผนอย่างมีีส่่วนร่วมระหว่่างคณะ 

ครููปฐมวััย ผู้้�วิจััย วิิทยากรภายนอก และเจ้้าหน้้าที่่�ผ่่านการใช้้กระบวนการ  

AIC เพื่่�อให้้เกิิดแนวทางการปฏิิบััติิงานที่่�มีีความเป็็นไปได้้และเหมาะสม

กัับบริิบทของชุุมชนอย่างแท้้จริิง กระบวนการนี้้�แบ่่งเป็็น 3 ขั้้�นตอน 

ผลสรุุปของกระบวนการตามตารางที่่� 3

ตารางท่ี่� 3	สรุุปผลผลิิตจากกระบวนการวางแผนอย่่างมีีส่วนร่่วม (AIC)

Table 3	 Summary of output from participatory planning (AIC) process

ภาพพึึงประสงค์์ แนวทางในการพััฒนา กิิจกรรม

“เด็็กได้้รัับการปลููกฝัังเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรม

การบริิโภคอาหารทั้้�งผลเสีียของการรัับประทาน

อาหารที่่�ส่่งผลเสีียต่อสุุขภาพและประโยชน์์

จากการรัับประทานอาหารที่่�ดีีต่่อสุุขภาพไป

พร้้อม ๆ กัับการส่งเสริิมทัักษะสมองด้้านการ

บริิหารจัดการ”

1. จััดหาอาหารที่่�ดีีและลดการบริิโภคอาหารที่่�ส่่งผลเสีีย

ต่่อสุุขภาพในโรงเรีียน	

2. ให้้ข้้อมูลและกระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่วมในการ

ส่่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและการพัฒนาการ

คิิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย 

3. โรงเรีียนมีหลัักสููตรที่่�ช่่วยส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภค 

อาหารและการพัฒนาการคิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย

กิิจกรรมที่่� 1 การประเมิินพัฒนาการและปััญหา

พฤติิกรรม และหาแนวทางแก้้ไขร่่วมกััน

กิิจกรรมที่่� 2 กิิจกรรมในห้องเรีียน

กิิจกรรมที่่� 3 กิิจกรรมเสริิมประสบการณ์

กิิจกรรมที่่� 4 การปรัับเปลี่่�ยนสิ่่�งแวดล้้อม

กิิจกรรมที่่� 5 ให้้ข้้อมูล กระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองเห็็น

ความสำำ�คัญและมีีส่่วนร่วม

กิิจกรรมที่่� 6 การอ่านนิทานโดยผู้้�ปกครอง

โดยมีรายละเอีียดของกระบวนการดังต่่อไปนี้้�

ข้ั้�นตอนการสร้้างความรู้้� (Appreciation : A)

	 A1 : เข้้าใจสถานการณ์ สภาพความเป็็นจริิง ร่่วมกัันวิเคราะห์์

ความเป็็นไปของโรงเรีียนและเด็็กปฐมวััยในปัจจุุบัน ผลการวิเคราะห์์

สถานการณ์และปััญหาของชุุมชนร่วมกััน โดยวิเคราะห์์ใน  4 องค์์ประกอบ 

คืือ ตััวเด็็ก ครููและโรงเรีียน ครอบครััว สภาพแวดล้้อม ขั้้�นตอนนี้้�ในด้านหนึ่่�ง

ก็็เพื่่�อได้้เกิิดความเข้้าใจในสถานการณ์ที่่�เป็็นอยู่่� แต่่ด้้วยกระบวนการ

ของการมีส่่วนร่วม การที่่�ครููมีีโอกาสร่่วมกัันขบคิิด และอภิปรายถึง

ปััญหาร่่วมกััน โดยปริิยายก็เป็็นการยกระดัับความตระหนัักของครูู

ให้้เพิ่่�มขึ้้�น

	 A2 : การกำำ�หนดอนาคตหรืือวิสััยทัศน์อัันเป็็นภาพพึึงประสงค์์ 

ในการพัฒนาว่่าต้้องการอย่างไร

โดยเป้้าหมายที่่�ตกลงร่่วมกัันคืือ “เด็็กได้้รัับการปลููกฝัังเกี่่�ยวกัับ 

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร ทั้้�งผลเสีียของการรัับประทานอาหารท่ี่�

ส่่งผลเสีียต่่อสุุขภาพและประโยชน์จากการรัับประทานอาหารท่ี่�ดีีต่อ

สุุขภาพไปพร้้อม ๆ  ไปกัับการส่่งเสริิมทัักษะสมองด้้านการบริิหารจััดการ” 

	 แนวทางในการพััฒนาจากความคิิดเห็น็ของผู้้�เข้้าร่่วมมีี

ดัังต่่อไปนี้้�

	 1.จััดหาอาหารที่่�ดีีและลดการบริิโภคอาหารที่่�ส่่งผลเสีีย

ต่่อสุุขภาพในโรงเรีียน	

	 2.ให้้ข้้อมูลและกระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่วมในการส่งเ

สริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและการพัฒนาการคิดเชิิงบริิหาร

ในเด็็กปฐมวััย 

	 3 .โรงเรีียนมีหลัักสููตรที่่�ช่่วยส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภค

อาหารและการพัฒนาการคิดเชิิงบริิหารในเด็็กปฐมวััย

ข้ั้�นตอนการสร้้างแนวทางการพััฒนา (Influence : I) แบ่่งเป็็น 

2 ช่่วง คืือ

	 I1 : การคิดเกี่่�ยวกัับกิิจกรรมโครงการที่่�จะทำำ�ให้้บรรลุุวัตถุุ

ประสงค์์ ตามภาพพึึงประสงค์์

	 I2 : การจัดลำำ�ดับความสำำ�คัญของกิิจกรรม โครงการผลผลิิต

จากขั้้�นตอนนี้้�ทำำ�ให้้เกิิด 6 กิิจกรรมโครงการที่่�จะทำำ�ให้้บรรลุุวัตถุุ 

ประสงค์์ ซ่ึ่�งมีีการจัดลำำ�ดับความสำำ�คัญตามสิ่่�งที่่�ชุุมชนคิดว่่าสามารถ

ทำำ�ได้้เลย ซ่ึ่�งกิิจกรรมที่่� 1- 3 เป็็นกิจกรรมที่่�เน้้นบทบาทของครููและ

โรงเรีียน ส่่วนกิจกรรมที่่� 4-6 เป็็นกิจกรรมที่่�ต้้องอาศััยความร่่วมมืือ

ของผู้้�ปกครอง โดยมีรายละเอีียดของแต่่ละกิิจกรรมดัังต่่อไปนี้้�

	 1) การประเมิินพัฒนาการและปััญหาทัักษะด้้านการคิด

เชิิงบริิหารในเด็็กโดยครููประจำำ�ชั้้�น และหาแนวทางแก้้ไขร่่วมกััน  

	 2) กิิจกรรมในห้องเรีียนเพื่่�อส่งเสริิมพััฒนาการของทัักษะด้้าน

การคิดเชิิงบริิหาร และพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร ผ่่านการอ่านนิทาน 

การท่่องบทกลอน/เพลง และการเรีียนรู้้�ผ่่านโครงงาน (project 

approach)

	 3) กิิจกรรมเสริิมประสบการณ์เพื่่�อเสริิมสร้้างพฤติิกรรม

การบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร กิิจกรรมเสริิม

ประสบการณ์ซ่ึ่�งได้้แบ่่งกลุ่่�มให้้คิิดและนำำ�เสนอตั้้�งแต่่จััดอบรมเชิิง 

ปฏิิบััติิการ และได้้ตกลงที่่�จะนำำ�มาใช้้จริิง มีี 2 กิิจกรรม “ไข่่เจีียว 

แสนอร่อย” และ “หนููน้้อยนักช้้อป” (ตามตารางที่่� 4) เริ่่�มตั้้�งแต่่การ

ตั้้�งวััตถุุประสงค์์ของกิิจกรรมโดยเน้้นที่่�พฤติิกรรมที่่�เป็็นองค์์ประกอบ

ของทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิการ เป็็นกิจกรรมที่่�พััฒนาทัักษะการ

เรีียนรู้้�ของเด็็กโดยใช้้วิิธีีการที่่�หลากหลายร่วมกััน เช่่น การอ่านนิทาน 

ร้้องเพลง แสดงบทบาทสมมุุติ การลงมืือปฏิิบััติิจริิง การทัศนศึกษา
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ตารางท่ี่� 4	ตััวอย่่างกิิจกรรมเสริิมประสบการณ์์

Table 4	 Example of practice-experience activities

กิิจกรรม “ไข่่เจีียวแสนอร่่อย” กิิจกรรม “หนููน้้อยนัักช้้อป”

วััตถุุประสงค์์ 

1. เด็็กสามารถบอกอุุปกรณ์ในการทำำ�ไข่่เจีียวได้้ 

   (ความจำำ�ใช้้งาน)

2. เด็็กสามารถบอกวััตถุุดิบและขั้้�นตอนในการทำำ�ไข่่เจีียวได้้ 

   (ความจำำ�ใช้้งาน,วางแผนดำำ�เนิินการ)

3. เด็็กสามารถใช้้อุุปกรณ์ได้้อย่่างถููกต้้องและปลอดภััย 

   (ยั้้�งคิิดไตร่่ตรอง)

4. เด็็กสามารถบอกคุุณค่่าของสารอาหารได้้

   (ความจำำ�ใช้้งาน,ยืืดหยุ่่�นความคิิด)

ขั้้�นตอน/กระบวนการ

ขั้้�นนำำ�  ร้้องเพลง “egg song”

ขั้้�นสอน 

1. แนะนำำ�วัตถุุดิบและอุุปกรณ์ในการทำำ�ไข่่เจีียว

2. บอกขั้้�นตอนและสาธิิตการทำำ�ไข่่เจีียว

3. เด็็กทำำ�ไข่่เจีียวตามขั้้�นตอน (ริิเริ่่�มลงมืือทำำ�)

ขั้้�นสรุุป ครููและเด็็กสนทนาเกี่่�ยวกัับคุุณค่่าของสารอาหาร 

(ความจำำ�ใช้้งาน,ยืืดหยุ่่�นความคิิด)

วััตถุุประสงค์์

1. สามารถจำำ�เพื่่�อนำำ�ไปใช้้งานได้้

2. สามารถยั้้�งคิิดไตร่่ตรองในการเลืือกซื้้�ออาหาร

3. เด็็กสามารถควบคุุมอารมณ์์ในการตัดสิินใจในการเลืือกซื้้�อสินค้า อาหาร

4. เด็็กสามารถริิเริ่่�มลงมืือทำำ� วางแผน และดำำ�เนิินการเลืือกซื้้�ออาหารที่่�มีีประโยชน์์

ขั้้�นตอน/กระบวนการ

ขั้้�นนำำ� 

1. เด็็กและครููร่่วมกัันท่องคำำ�คล้้องจองหรืือนิทานเกี่่�ยวกัับขนม/อาหาร

2. เด็็กและครููสนทนาเกี่่�ยวกัับคำำ�คล้้องจอง โดยครููใช้้คำำ�ถาม “มีีขนม/

อาหารอะไรบ้าง”

ขั้้�นสอน

1. ครููและเด็็กร่่วมกัันสร้้างข้้อตกลงในการเลืือกซื้้�อขนม/อาหารที่่�ร้้านสะดวกซื้้�อ

2. เด็็กและครููเลืือกอาหารที่่�สนใจคนละ 1 อย่่าง

3. เด็็กและครููร่่วมกัันสนทนาเกี่่�ยวกัับของที่่�ซื้้�อมา โดยใช้้คำำ�ถาม “เด็็กๆคิิดว่่าอาหาร

ชนิิดใดมีีประโยชน์์และไม่่มีีประโยชน์์” “ถ้้าเลืือกรัับประทานอาหารที่่�ไม่่มีีประโยชน์์

จะเกิิดอะไรขึ้้�น”

ขั้้�นสรุุป เด็็กและครููร่่วมกัันหาแนวทางในการเลืือกซื้้�ออาหารที่่�มีีประโยชน์์ 

เช่่นสะอาด มีีคุุณค่่าสารอาหาร ไม่่เป็็นอัันตราย ราคาเหมาะสม

	 4) การปรัับเปลี่่�ยนสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เอื้้�อต่่อการเสริิมสร้้าง 

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร โดยการขอความร่่วมมืือผู้้�ปกครอง 

งดนำำ�ขนมกรุุบกรอบใส่่กระเป๋๋าให้้เด็็กนำำ�มาโรงเรีียน โดยทางโรงเรีียน

มีีการจัดขนม ผลไม้้ และนมจืืดให้้เด็็กรัับประทาน และขอความร่่วมมืือ

งดจำำ�หน่่ายนมเปรี้้�ยวในโรงเรีียน  

	 5) การกระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองเห็็นความสำำ�คัญและมีีส่่วนร่วม

ในการพัฒนาเด็็ก มีีการชี้้�แจงโครงการให้้กัับผู้้�ปกครอง นำำ�สื่่�อออนไลน์์

ให้้ความรู้้�และกระตุ้้�นผู้้�ปกครองผ่่านไลน์์กลุ่่�มในแต่่ละห้้อง (ตััวอย่าง

ตามรููปที่่� 1) และจััดทำำ�แผ่่นพับการเสริิมสร้้างทัักษะด้้านการคิดเชิิง

บริิหารและพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารผ่านการอ่านนิทาน (ตามรููปที่่� 2) 

รููปท่ี่� 1	 ตััวอย่่างสื่่�ออนไลน์์ท่ี่�ใช้้ในกิิจกรรม

Figure 1	 Example of online media in project
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รููปท่ี่� 2	 แผ่่นพัับท่ี่�จััดทำำ�ขึ้�นโดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัย ท่ี่�ใช้้ในโครงการ 

Figure 2	 Brochure of the project made by research partnership

	 6) ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองอ่่านนิทานที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเสริิม

สร้้างทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารและพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร

ให้้เด็็กฟััง โดยครููและผู้้�วิจััยได้้ร่่วมกัันคัดเลืือกหนัังสืือนิทานที่่�สอด

คล้้องกัับวััตถุุประสงค์์จำำ�นวน 384 เล่่ม (มีีทั้้�งหมด 118 เรื่่�อง เป็็น

นิิทานส่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร 6 เรื่่�อง เรื่่�องละ 8 เล่่ม 

เช่่น อาหารดีมีีประโยชน์์  หนููนิิดไม่่กิินผัก ตุ๊๊�ต๊๊ะกิินอะไรดีนะ ป๋๋องแป๋๋ง

ไม่่อยากกิิน เป็็นต้น ที่่�เหลืือจะเป็็นนิทานส่งเสริิมทัักษะสมองด้้านการ

คิิดเชิิงบริิหารและส่่งเสริิมลัักษณะนิิสััยที่่�ดีี เช่่น บ้้านเรามีีเงาประหลาด 

เอ๊๊ะ!นั่่�นเสีียงใคร ลููกหมีีทำำ�ได้้ กะทิิเป็็นหวััด แน่่ใจหรืือว่ามืือสะอาด 

เป็็นต้น) กระจายไปในชั้้�นอนุุบาลทั้้�ง 8 ห้้อง ห้้องละ 48 เล่่ม มีีการทำำ�

แบบบัันทึกการยืมนิิทานโดยให้้เด็็กเป็็นคนเลืือกนิิทานในแต่่ละวััน 

ประเมิินโดยให้้เด็็กวาดรููปลงแบบบัันทึกการอ่าน และประเมิินผล

ผู้้�ปกครองหลัังเสร็็จสิ้้�นโครงการโดยใช้้แบบสอบถาม

	 จากนั้้�นมีการลงมืือปฏิิบััติิตามแผนโดยใช้้เวลาดำำ�เนิินการ

ต่่อเนื่่�องทั้้�งสิ้้�น 4 เดืือน (เดืือนธันวาคม 2563-มีีนาคม 2564) และมีี 

การแต่่งตั้้�งผู้้�ติดตามการดำำ�เนิินการกิจกรรมต่่าง ๆ  ได้้แก่่ ผู้้�วิจััย ครูู

หััวหน้้า และรองหััวหน้้าฝ่่ายปฐมวััย และมีีการประชุุมติิดตามงานทุุก 

2 สััปดาห์์

3. ผลการสะท้้อนการปฏิบััติิและการประเมิินผล 

	 หลัังจากการลงมืือปฏิิบััติิตามแผน ได้้มีีการสะท้้อนผลการ

ปฏิิบััติิงานและประเมิินผลตามแผนที่่�ผ่่านมา ผ่่านจัดการอภิปราย

กลุ่่�มร่่วมกัันระหว่่างผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทุุกคน โดยพบประเด็็นต่่าง ๆ 

ที่่�น่่าสนใจดัังต่่อไปนี้้�

	 3.1 ผลลััพธ์์จากกิิจกรรม

	 กิิจกรรมที่่�ประสบความสำำ�เร็็จ ได้้แก่่ กิิจกรรมการอ่านนิทาน 

ซ่ึ่�งครููมองว่่าเป็็นกิจกรรมที่่�ดีีมากทำำ�ให้้เด็็กเกิิดการเรีียนรู้้�ได้้ดีีกว่่าการ

สอนโดยตรง เนื่่�องจากมีีเรื่่�องราวสนุุกและภาพประกอบสวยงาม 

สามารถดึึงดููดความสนใจและความตั้้�งใจของเด็็กได้้ และเด็็กสามารถ

จดจำำ�เรื่่�องราวในนิทานได้้ว่่าใครทำำ�อะไรและผลจะเป็็นอย่่างไร

	 “การอ่่านนิิทานมีีประโยชน์มากเพราะเด็็กๆชอบ สามารถ

ใช้้ปรัับพฤติิกรรมเด็็กได้้เกืือบทุุกเรื่่�อง ดีีกว่่าการพููดบอก เราบอกว่่า

อะไรดีีอะไรไม่่ดีี ควรทำำ�ไม่่ควรทำำ�บางทีีเค้้าไม่่รู้้�เรื่่�อง แต่่ถ้้าเป็็นนิิทาน

เค้้าจะตั้้�งใจฟััง และเค้้าจะเรีียนรู้้�ได้้จากตััวละครว่่าทำำ�แบบนี้้�แล้้วมััน

จะเป็็นอย่่างไร” (ครููอนุุบาล 3.1)

	 “อ่่านนิิทานเด็็กใจจดจ่่อแน่่นอน ครููต้องมีีเทคนิิคการเล่่า 

และต้้องถามย้้อนว่่าเด็็กได้้อะไร มีีใคร ใครทำำ�อะไรตรงไหน เป็็นอย่่างไร 

อีีเอฟมัันได้้หมดนะในการเล่่านิิทาน แต่่เด็็กต้้องโต้้ตอบด้้วย” 

(ครููอนุุบาล 3.2)

	ทั้้ �งนี้้�ครููมองว่่าควรต้องปรัับกิิจกรรมการประเมิินผลให้้ยืืดหยุ่่�น 

มากขึ้้�น เนื่่�องจากเด็็กบางคนไม่่ชอบวาดรููป และรู้้�สึกว่่ามีีการบ้านเพิ่่�ม 

ผู้้�ปกครองบางคนวาดรููปให้้เด็็ก

	นอ กจากนี้้�ได้้ทำำ�การประเมิินผลโดยการส่งแบบสอบถาม

ให้้ผู้้�ปกครองตอบกลัับ มีีผู้้�ปกครองส่่งแบบสอบถามกลัับมา 202 คน 

จากนัักเรีียนทั้้�งหมด 232 คน คิิดเป็็นร้อยละ 87.1 (ตามตารางที่่� 5) 

มีีผู้้�ปกครองที่่�ตอบว่่าอ่่านนิทานให้้เด็็กฟัังร้้อยละ 99.0 มีีตอบว่่าไม่่ได้้อ่่าน 

2 คน คนที่่�อ่่านนิทานให้้เด็็กฟัังส่่วนใหญ่่เป็็นพ่อแม่่ร้้อยละ 72.8 ทั้้�งนี้้�

ข้้อมูลจากครููประจำำ�ชั้้�นพบว่่ามีีผู้้�ปกครองที่่�ไม่่ได้้อ่่านนิทาน 8 คน 

โดยก่อนมีโครงการมีผู้้�ปกครองตอบว่่าอ่่านนิทานให้้เด็็กฟัังอยู่่� แล้้ว

ร้้อยละ 48.0 แสดงว่่ามีีการอ่านนิทานโดยผู้้�ปกครองเพิ่่�มขึ้้�นร้อยละ

51.0 ผู้้�ปกครองเห็็นว่าการอ่านนิทานมีประโยชน์์หลายอย่าง เช่่นได้้

ใช้้เวลาร่่วมกัับผู้้�ปกครอง ฝึึกนิิสััยรัักการอ่าน เป็็นการกระตุ้้�นจินตนาการ

ของเด็็ก เด็็กได้้ข้้อคิดจากการอ่านนิทาน เป็็นต้น นอกจากนี้้�ผู้้�ปกครอง
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ตอบว่่าเด็็กมีีหนัังสืือนิทานเป็็นของตััวเองอยู่่�แล้้วร้้อยละ 54.5 ส่่วน

ใหญ่่อ่่านนิทานช่วงก่่อนนอนร้อยละ 67.8 มีีการต่อยอดหลัังการ 

อ่่านนิิทานร้้อยละ 94.1 ความถี่่�ในการอ่่านนิิทานส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 

1-3 วััน/สััปดาห์์ คิิดเป็็นร้อยละ 47.0 และผู้้�ปกครองตอบว่่าเด็็ก

มีีความสนใจในการฟังนิิทานร้อยละ 96.0

ตารางท่ี่� 5	ผลการประเมิินจากแบบสอบถาม “กิิจกรรมการอ่่านนิิทานโดยผู้้�ปกครอง” 

Table 5	 Results of questionnaires from “family reading activities”

หััวข้้อท่ี่�ประเมิิน ระดัับชั้้�นอนุุบาล 2 ระดัับชั้้�นอนุุบาล 3 รวม

จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ

ผู้้�อ่านเกี่่�ยวข้้องกัับเด็็กเป็็น
   พ่่อแม่่
   อื่่�นๆ
การอ่านนิทาน
   อ่่าน
   ไม่่ได้้อ่่าน*
ก่่อนมีโครงการท่านอ่านนิทานให้้เด็็กฟัังอยู่่�ก่อนแล้้ว**
   ใช่่
   ไม่่ใช่่
นิิทานมีประโยชน์์
   ฝึึกนิิสััยรัักการอ่าน
   ส่่งเสริิมพััฒนาการด้านภาษา
   ได้้ใช้้เวลาร่่วมกัับผู้้�ปกครอง
   เด็็กได้้ข้้อคิดจากการอ่านนิทาน
   กระตุ้้�นจินตนาการของเด็็ก
   พััฒนาความจำำ�
   สร้้างสมาธิิ
   เรีียนรู้้�คำำ�ศัพท์์
เด็็กมีีหนัังสืือนิทานเป็็นของตััวเองที่่�บ้้าน
   ใช่่ 
   ไม่่ใช่่
ช่่วงเวลาในการอ่านนิทาน
   เช้้า
   เย็็น
   ก่่อนนอน
   ไม่่แน่่นอน
การต่อยอดหลัังการอ่านนิทาน**
   ใช่่
   ไม่่ใช่่
ความถี่่�ในการอ่านนิทาน**
   1-3 วััน/สััปดาห์์
   4-5 วััน/สััปดาห์์
   6-7 วััน/สััปดาห์์
เด็็กมีีความสนใจในการฟัง**
  ใช่่
  ไม่่ใช่่

62
25

86
1

41
43

62
56
68
62
69
58
60
43

47
39

1
23
57
6

82
4

35
32
13

85
1

30.7
12.4

42.6
0.5

20.3
21.3

30.7
27.7
33.7
30.7
34.2
28.7
29.7
21.3

23.3
19.3

0.5
11.4
28.2
3.0

40.6
2.0

17.3
15.8
6.4

42.1
0.5

85
30

114
1

56
57

97
81
93
89
86
82
83
66

63
50

0
30
80
4

108
6

60
33
22

109
3

42.1
14.9

56.4
0.5

27.7
28.2

48.0
40.1
46.0
44.1
42.6
40.6
41.1
32.7

31.2
24.8

0
14.9
39.6
2.0

53.5
3.0

29.7
16.3
10.9

54.0
1.5

147
55

200
2

97
100

159
137
161
151
155
140
143
109

110
89

1
53
137
10

190
10

95
65
35

194
4

72.8
27.2

99.0
1.0

48.0
49.5

78.7
67.8
79.7
74.8
76.8
69.3
70.8
54.0

54.5
44.1

0.5
26.3
67.8
5.0

94.1
5.0

47.0
32.2
17.3

96.0
2.0

รวมจำำ�นวนผู้้�ตอบแบบสอบถาม 87 43.1 115 56.9 202 100

*ข้้อมููลจากครููมีีเด็็กท่ี่�ผู้้�ปกครองไม่่ได้้อ่่าน 8 คน

**บางข้้อผู้้�ปกครองกรอกข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน
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	นอ กจากนี้้�เสีียงสะท้้อนจากผู้้�ปกครองที่่�พบว่่าเด็็กมี ี

พฤติิกรรมที่่�ดีีขึ้้�น

	 “เด็็กจะจำำ�พฤติิกรรมจากตััวเอกในนิิทานเรื่่�องนั้้�น ๆ 

ยิ่่�งเป็็นตััวเดิิม ๆ แต่่ทำำ�พฤติิกรรมในแต่่ละเรื่่�องเปล่ี่�ยนไปทำำ�ให้้ได้้ 

คิิดตาม จากท่ี่�อ่่านและให้้ทบทวนเรื่่�องราว ลููกสามารถตอบได้้ว่่าอัันไหน 

ดีี ไม่่ดีี ควรทำำ�หรืือไม่่ควรทำำ� สำำ�หรัับคนเป็็นแม่่ก็็หวัังลึึก ๆ ว่าส่ิ่�ง

ท่ี่�ดีีจากพฤติิกรรมท่ี่�เค้้าได้้รัับจากนิิทานเค้้าจะเอาเป็็นตััวอย่า่งได้้” 

(ผู้้�ปกครองอนุุบาล 3.2)

	 “อยากให้้เด็็ก ๆ  มีีความคิิดสร้้างสรรค์์จากการเล่่านิิทาน 

และจิินตนาการตามนิิทานที่่�เราได้้อ่่านหรืือเล่่าให้้เด็็ก ๆ ฟั ังและ 

สามารถสื่่�อถึึงเรื่่�องราวต่่างๆท่ี่�ได้้ฟัังหรืือได้้ยิินมาให้้ได้้มากท่ี่�สุุดเพื่่�อ

ท่ี่�เราจะได้้รู้้�ถึึงพััฒนาการด้้านความคิิดและสติิปัญญาของเด็็ก ๆ”  

(ผู้้�ปกครองอนุุบาล 2.1)

	 “เด็็กมีีพัฒนาการท่ี่�ดีีขึ้�นและมีีความรัับผิิดชอบต่่อหน้้าท่ี่�”

ความคิิดเห็็นจากผู้้�ปกครองอนุุบาล 2.2

	 “ทำำ�ให้้เด็็กได้้ใกล้้ชิิดผู้้�ปกครองมากข้ึ้�น” (ผู้้�ปกครองอนุุบาล 2.4) 

	 แต่่ก็็มีีผู้้�ปกครองส่่วนหนึ่่�งที่่�ยัังไม่่สามารถดึึงเด็็กให้้สนใจ

กัับนิิทานได้้

	 “เด็็กตั้้�งใจฟัังเป็็นบางครั้้�ง แต่่ส่่วนมากจะติิดเล่่น” 

(ผู้้�ปกครองอนุุบาล 2.1)

	 กิิจกรรมที่่�ควรปรัับปรุุง มีี 2 ประเด็็นหลััก คืือ 1.การใช้้แบบ

ประเมิินทักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารในเด็็กมีีข้้อจำำ�กัด เนื่่�องจากเป็็น

การใช้้ประเมิินพฤติิกรรมเด็็กย้อ้นหลััง ซ่ึ่�งครููที่่�จะสามารถประเมิินได้้

ต้้องดููแลเด็็กมาแล้้วอย่างน้้อย 3 เดืือน และครููยัังสะท้้อนว่าแบบประเมิินนี้้�

ใช้้เวลาในการประเมิินค่อนข้างมากและไม่่สามารถวััดปััญหาพฤติิกรรม

เด็็กได้้ทุุกด้้านและทุุกคน เด็็กที่่�ได้้รัับการประเมินิว่่ามีีปััญหาจะ 

สอดคล้้องกัับการประเมิินคุุณภาพผู้้�เรีียนทั้้�ง 4 ด้้านและการประเมิิน

คุุณลัักษณะที่่�พึึงประสงค์์ 12 มาตรฐานอยู่่�แล้้ว ซ่ึ่�งการประเมิินที่่�ทำำ�

อยู่่�แล้้วจะครอบคลุุมมากกว่่า แต่่มีีข้้อดีที่่�ชััดเจน คืือ เป็็นแนวทาง

ให้้ครููสัังเกตพฤติิกรรมเด็็กด้้านการคิิดเชิิงบริิหารได้้ละเอีียดขึ้้�น 

2.การกระตุ้้�นการมีส่่วนร่วมของผู้้�ปกครองผ่่านการใช้้ สื่่�อสังคมออนไลน์์

และแผ่่นพับ พบว่่าอาจยัังไม่่ได้้ผลเท่่าที่่�ควร เนื่่�องจากผู้้�ปกครอง 

บางคนไม่่ได้้อ่่านหรืืออ่านแต่่ไม่่ได้้ให้้ความสนใจมากพอ มีีผู้้�ปกครอง

จำำ�นวนหนึ่่�งที่่�ไม่่ได้้ใช้้สื่่�อสังคมออนไลน์์ และยัังคงมีีผู้้�ปกครองส่่วน

น้้อยที่่�อ่่านหนัังสืือไม่่ออก

	 อุุปสรรค/ข้้อจำำ�กัด กิิจกรรมที่่�ต้้องอาศััยความร่่วมมืือจาก

ผู้้�ปกครอง ยัังไม่่สำำ�เร็็จตามที่่�คาดหวััง เช่่นการขอความร่่วมมืืองด 

นำำ�ขนมหรืือของหวานทุุกชนิิดใส่่กระเป๋๋าให้้เด็็กมาโรงเรีียน ผู้้�ปกครอง

บางส่่วนก็ยัังนำำ�ใส่่กระเป๋๋ามาอยู่่�แต่่ครููก็็จะไม่่ให้้นำำ�ออกมากิินเวลา

อยู่่�ที่่�โรงเรีียน กิิจกรรมอ่่านนิทานมีผู้้�ปกครองที่่�ไม่่ได้้อ่่านนิทาน 8 คน 

จากจำำ�นวนผู้้�ปกครองทั้้�งหมด 232 คน  บางคนยังอ่่านได้้เพีียงสััปดาห์์ละ 

1-2 วััน เนื่่�องจากไม่่มีีเวลาหรืือเลิิกงานดึก นอกจากนี้้�การปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมเด็็กนั้้�นผู้้�ปกครองบางส่่วนยังไม่่ค่่อยให้้ความสนใจ กิิจกรรม 

ส่่งเสริิมพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร

ในห้องเรีียนและกิิจกรรมเสริิมประสบการณ์นั้้�นเป็็นกิจกรรมที่่�สามารถ

สอดแทรกกัับหน่่วยการเรีียนรู้้�ปกติิและทำำ�ให้้เด็็กได้้เรีียนรู้้�ที่่�หลากหลาย

มากขึ้้�นซ่ึ่�งปกติิแผนการเรีียนจะเปิิดกว้้างอยู่่�แล้้ว แต่่หนัังสืือนิทาน

ยัังมีีน้้อยเกิินไปและควรจะมีสีื่่�อการเรีียนรู้้�เพื่่�อส่่งเสริิมพฤติิกรรม 

การบริิโภคอาหารและทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหารเพิ่่�ม ครููบางคนรู้้�สึกว่่า

อยากพััฒนาเทคนิิคการเล่่านิิทาน  กิิจกรรมเสริิมประสบการณ์ที่่�วาง 

แผนไว้้ 2 กิิจกรรม  “ไข่่เจีียวแสนอร่อย” และ “หนููน้้อยนักช้้อป” ได้้

ลองทำำ�เพีียงกิิจกรรมเดีียวคืือกิจกรรมไข่่เจีียวแสนอร่อย ส่่วนกิจกรรม 

“หนููน้้อยนักช้้อป” จะต้้องพาเด็็ก ๆ  ไปที่่�ร้้านสะดวกซื้้�อจึงถููกเลื่่�อน

ออกไปเนื่่�องจากการแพร่่ระบาดของโควิิด 19 แต่่ครููก็็สามารถนำำ� 

แนวคิิดไปใช้้กัับกิิจกรรมเสริิมประสบการณ์อื่่�น ๆ ที่่�ทำำ�อยู่่�แล้้วได้้	

	 ข้้อเสนอแนะสำำ�คัญในการพัฒนาโครงการ สมาชิิกทุุกคน

มีีความเห็็นตรงกัันว่าผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�ที่่�มีีบทบาทสำำ�คัญมากในการ

พััฒนาเด็็ก และเห็็นร่วมกัันว่าควรจะมีีการสร้้างโปรแกรมการฝึกอบรม

ผู้้�ปกครองเพื่่�อส่่งเสริิมพััฒนาทัักษะการคิิดเชิิงบริิหารในเด็็กและ 

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร และควรเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วน

ร่่วมในกระบวนการคิิดกิิจกรรมร่่วมกัันเช่่นเดีียวกัับกระบวนการ 

การมีส่่วนร่วมของครููที่่�ได้้ดำำ�เนิินการมา

	ผ ลลััพธ์์จากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

	 ความรู้้�สึก ในขณะที่่�ครููส่่วนหนึ่่�งมีีความกัังวลใจและอึึด

อััดใจ จากกิิจกรรมบางอย่างที่่�รู้้�สึกว่่าเกิิดประโยชน์์น้้อยและใช้้เวลา

มาก เช่่น การใช้้แบบประเมิินพฤติิกรรมเด็็ก  แต่่ในอีกด้้านหนึ่่�งก็็มีี 

ความรู้้�สึกภููมิิใจที่่�ทำำ�ให้้เด็็กมีีลัักษณะนิิสััยและพััฒนาการที่่�ดีีและได้้รัับ

คำำ�ชื่่�นชมจากผู้้�ปกครอง มีีผู้้�ปกครองส่่วนหนึ่่�งที่่�แสดงความจำำ�นงค์์

อยากสนัับสนุุนนิทานและช่่วยเหลืือด้านอื่่�น ๆ

	 ความเปลี่่�ยนแปลง ครููได้้สะท้้อนความเปลี่่�ยนแปลงใน 

2 ประเด็็นสำำ�คัญ คืือ 1. กระบวนการที่่�ผ่่านมาทำำ�ให้้ได้้ความรู้้�และ

พััฒนาตััวเองในกระบวนการวิจััย และ 2. เกิิดความเปลี่่�ยนแปลง

ในพฤติิกรรมของตนเอง ใน 2 ด้้าน คืือ ครููมีีการสังเกตพฤติิกรรม

เด็็กมากขึ้้�น และ ปรัับพฤติิกรรมการบริิโภคของตนเองเพื่่�อเป็็นแบบ

อย่่างที่่�ดีีให้้กัับเด็็ก 

	 สิ่่�งที่่�ต้้องการพัฒนาต่่อ สมาชิิกในกลุ่่�มเห็็นว่าควรมีการ 

สะท้้อนผลการปฏิิบััติิให้้ผู้้�บริิหารโรงเรีียนได้้รัับทราบ ทุุกคนเห็็นว่า

ควรจะมีีการดำำ�เนิินกิจกรรมต่่อไป และขยายให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่วม

ด้้วย รวมถึึงการพัฒนาต่่อยอดในการพัฒนาเด็็กด้้านอื่่�น ๆ ต่่อไป  

	ผ ลกระทบที่�เกิิดขึ้้�นในชุุมชน

	 การเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมของเด็็ก ถึึงแม้้ว่่าจะมีีระยะ

เวลาในการดำำ�เนิินโครงการที่่�ค่่อนข้้างสั้้�น แต่่จากการสัังเกตตอน 
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รัับทานอาหารกลางวััน พบว่่าเด็็กมีีพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�ดีีขึ้้�น 

ทานอาหารที่่�หลากหลายมากขึ้้�น เช่่นเดีียวกัับการสะท้้อนจากผู้้�ปกครอง

ที่่�พบว่่าเด็็กบางคนเริ่่�มกิินผักมากขึ้้�นด้วย มีีการบริิโภคขนมเครื่่�องดื่่�ม

รสหวานในโรงเรีียนลดลง เด็็กมีีพฤติิกรรมที่่�ดีีขึ้้�น แต่่ก็็ยัังมีีเด็็กที่่�มีีปััญหา

อยู่่�บ้าง โดยครููให้้คำำ�อธิบายว่าเนื่่�องจากผู้้�ปกครองบางคน ยัังมีีส่่วนร่วม

ในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมเด็็กค่่อนข้างน้้อย

	 การเกิิดขึ้้�นของผู้้�มีส่่วนร่วมที่่�อยู่่�นอกเหนืือขอบเขตของการ 

ดำำ�เนิินโครงการ คืือผู้้�ปกครองเด็็กที่่�มีีส่่วนร่วมในกิจกรรมที่่� 4-6 และ

เกิิดเครืือข่ายที่่�สนใจในประเด็็นเหล่่านี้้�  คืือเทศบาล ที่่�มีีโอกาสได้้

รัับรู้้�การทำำ�โครงการและเกิิดความสนใจนำำ�แนวทางไปใช้้ในหน่่วย

งานที่่�ดููแลเด็็กปฐมวััยเทศบาล

	 การทำำ�งานส่งเสริิมสุุขภาพนั้้�นการมีส่่วนร่วมคนในชุุมชน

เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญในการที่่�จะแก้้ไขปััญหาหรืือทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลง

ในสังคม  การส่งเสริิมสุุขภาพในชุุมชนจึงควรตั้้�งเป้้าหมายที่่�ซ้้อนทับ

กัับเป้้าหมายของชุุมชนนั้้�น เพื่่�อให้้สามารถดึึงผู้้�เกี่่�ยวข้้องให้้มีีส่่วนร่วม

ได้้ง่่าย13,14 เป้้าหมายของการวิจััยในครั้้�งนี้้�คืือ “การพัฒนารููปแบบใน

การจัดการเรีียนรู้้�เพื่่�อการพัฒนาทัักษะด้้านการคิดเชิิงบริิหาร และ

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหารของเด็็ก” เป็็นเป้้าหมายที่่�ได้้รัับการยอมรัับ

และสอดคล้้องกัับความต้้องการของชุุมชน จึึงทำำ�ให้้ สามารถดึึงดููด

ให้้สมาชิิกในชุุมชนเข้้าร่่วมได้้และแนวคิิดโครงการได้้รัับการยอมรัับ

จากผู้้�เข้้าร่่วมโดยง่าย

	 การวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานเป็็นงานวิจััย

ที่่�ควบคู่่�ไปกัับการลงมืือปฏิิบััติิการเพื่่�อแก้้ปััญหาในชุุมชนหรืือ 

เปลี่่�ยนแปลงสัังคม ในงานวิจััยประเภทนี้้�นั้้�นกระบวนการสร้้างหุ้้�น

ส่่วนหรืือความสััมพัันธ์์ของหุ้้�นส่่วนเป็น็สิ่่�งที่่�สำำ�คััญที่่�สุุดที่่�จะทำำ�ให้ ้

โครงการสำำ�เร็็จลุุล่่วงไปได้้ ส่่วนใหญ่่จึึงให้้เวลากัับกระบวนการนี้้� 

มากที่่�สุุด11,13,15 ในงานวิจััยครั้้�งนี้้�ถึึงแม้้ว่่าจะใช้้เวลาดำำ�เนิินโครงการ

เพีียง 6 เดืือน แต่่ผู้้�วิจััยก็เคยร่วมงานและเคยทำำ�วิจััยเชิิงปริิมาณใน

โรงเรีียนแห่่งนี้้�มามากกว่่า 2 ปีีและสมาชิิกทุุกคนก็มีีความสััมพัันธ์

ที่่�ดีีต่่อกัน นอกจากนี้้�การมีส่่วนร่วมความมุ่่�งมั่่�นของบุุคลากรหลััก 

(key person) เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญ งานวิจััยครั้้�งนี้้�บุุคลากรหลัักก็็คืือหัวหน้้า

และรองหััวหน้้าครููปฐมวััยซ่ึ่�งกระตุ้้�นให้้ครููคนอื่่�นเข้้าร่่วมและแสดง

ความคิิดเห็็น รวมถึึงประสานงานและคอยติดตามงาน  

	 การออกแบบการวิจััยและการแทรกแซงก็็เป็็นขั้้�นตอนที่่� 

สำำ�คัญ เนื่่�องจากการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐานจะเปิิด

กว้้างในการออกแบบ สามารถเลืือกใช้้วิิธีีการที่่�หลากหลาย โดยเน้้น

ที่่�การมีส่่วนร่วมของคนในชุุมชน การออกแบบการวิจััยที่่�ตายตัวมาก

เกิินไปจะไม่่สามารถรองรัับกิิจกรรมละขีีดความสามารถที่่�อาจจะ 

มากขึ้้�นสำำ�หรัับการทำำ�งานร่่วมกัันที่่�มีีความซัับซ้้อนมากขึ้้�น11,13,16 

โครงการนี้้� มีีการกำำ�หนดรููปแบบล่่วงหน้้าโดยผู้้�วิจััยซ่ึ่�งเลืือกใช้้กระบวนการ  

AIC ที่่�มีีความยืืดหยุ่่�น เปิิดกว้้างให้้ชุุมชนได้้แสดงศัักยภาพ ร่่วมออกแบบ 

และกำำ�หนดวิิธีีการที่่�ชุุมชนประเมิินแล้้วว่่าทำำ�ได้้ มีีการจัดระเบีียบและ

บููรณาการชุุมชนเข้้ากัับการวิจััยที่่�เป็็นกระบวนการทางวิิทยาศาสตร์์ 

	 การมีส่่วนร่วมของชุุมชนเติิบโตและลดลงได้้ตลอดเวลา  

ทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงหุ้้�นส่วนหลัักและมีีอิิทธิิพลต่่อทิศทางของ 

โครงการ กระบวนการของการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็น

ฐานนั้้�นมีความพลวััตในทุุกองค์์ประกอบ ทั้้�งการเปลี่่�ยนแปลงของ

บริิบทชุุมชน ในชุุมชนที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงตลอดเวลา การวิจััยก็ต้้องมีี

การปรัับตััวให้้สอดคล้้องกัับสถานการณ์์ที่่�เปลี่่�ยนไปหรืือความคิิด

ของคนในชุุมชนที่่�ได้้ค้้นพบสิ่่�งใหม่่ การเปลี่่�ยนแปลงของหุ้้�นส่่วน

และความสััมพัันธ์ของหุ้้�นส่วนก็ส่่งผลต่่อโครงการได้้ ไม่่จำำ�เป็็นต้อง

ดำำ�เนิินการตามระเบีียบวิิธีีวิิจััยตามมาตรฐานเสมอไป เช่่น  การปรัับ

ลดภาะระงานเอกสารจากการประเมิินผล เนื่่�องจากความกัังวลของ

ผู้้�เข้้าร่่วมเกี่่�ยวกัับงานเอกสารที่่�มากเกิินไป และการปรัับเปลี่่�ยนกิจกรรม

ให้้เข้้ากัับสถานการณ์ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป เช่่น การกระตุ้้�นผู้้�ปกครองใช้้

สื่่�อออนไลน์์ซ่ึ่�งเป็็นผลกระทบจากการแพร่่ระบาดของโควิิด19 ผู้้�วิจััย

เองก็็ต้้องลดระดัับความต้้องการและเหตุุผลของตััวเอง เพราะอาจจะ

สร้้างความกัังวลและความอึึดอััดใจให้้กัับหุ้้�นส่วน และมีีผลต่่อความ

สััมพัันธ์ระหว่่างหุ้้�นส่วนได้้

	 การส่งเสริิมสุุขภาพโดยใช้้กระบวนการการวิจััยแบบมีีส่่วน

ร่่วมโดยใช้้ชุุมชนเป็็นฐาน สามารถดึึงให้้ชุุมชนเข้้ามามีีส่่วนร่วมได้้อย่าง

เป็็นขั้้�นตอน และเป็็นระบบ เริ่่�มจากการศึึกษาบริิบทของชุุมชน 

การทำำ�ความเข้้าใจกัับหุ้้�นส่วน กระบวนการสร้้างหุ้้�นส่วนเพื่่�อดึงให้้หุ้้�น

ส่่วนเข้้ามาสู่่�การวิจััย ซ่ึ่�งมีีความเปิิดกว้้างในส่วนวิธีีการที่่�จะเลืือกใช้้ 

เพื่่�อให้้ได้้ผลลััพธ์ิ์�คืือการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิิดขึ้้�นในชุุมชน ถ้้ากระบวนการ

สร้้างหุ้้�นส่่วนและการวิจััยสำำ�เร็็จ กิิจกรรมจะเกิิดขึ้้�นและสำำ�เร็็จได้้ 

ไม่่ยาก ซ่ึ่�งความพึึงพอใจในการมีส่่วนร่วมในกระบวนการวิจััยนั้้�น 

เป็็นสิ่่�งที่่�จะนำำ�ไปสู่่�ความสำำ�เร็็จของกิิจกรรมและเป็็นตัวชี้้�วััดถึึงความ

สำำ�เร็็จที่่�สำำ�คัญของผลการวิจััยเชิิงปฎิิบััติิการ11,13,15  ในการวิจััยครั้้�งนี้้�

อาจจะพอสรุุปได้้ว่่าครููมีีความพึึงพอใจในการเข้้าร่่วม จากการสังเกต

ของผู้้�วิจััยเอง ความกระตืือรือร้นในการทำำ�กิจกรรม การรายงานผล

การปฏิิบััติิเป็็นระยะโดยไม่่ต้้องร้้องขอ และจากการสะท้้อนตนเอง

ของผู้้�เข้้าร่่วมที่่�ยัังอยากให้้กิิจกรรมดำำ�เนิินและขยายการทำำ�งานต่อไป 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำำ�กัดอีีกหลายย่าง เช่่น การประเมิินผล

แต่่ละกิิจกรรมยัังไม่่มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เพีียงพอ การระบาดของ

โรคโควิิด 19 ที่่�ทำำ�ให้้ไม่่สามารถดำำ�เนิินกิจกรรมบางอย่างได้้ รวมถึึง

ไม่่สามารถดึึงผู้้�มีส่่วนเกี่่�ยวข้้องทั้้�งหมดให้้มีีส่่วนร่วมได้้อย่างแท้้จริิง 

ในระยะเวลาอัันสั้้�นของโครงการครั้้�งนี้้� กิิจกรรมที่่�เกิิดขึ้้�นอาจจะมีี

ทั้้�งสิ่่�งที่่�ดีีและข้้อผิดพลาด แต่่สิ่่�งสำำ�คัญคืือสิ่่�งที่่�ได้้เรีียนรู้้�ร่วมกัันใน

กระบวนการของการวิจััย กิิจกรรมใหม่่ ๆ เกิิดขึ้้�นจากการคิดและ

บทวิจารณ์
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ลงมืือทำำ�ของคนในชุุมชน รวมถึึงการขยายขอบเขตของการทำำ�งาน

ไปยัังพัันธมิิตรอื่่�น ๆ ที่่�อยู่่�นอกเหนืือขอบเขตที่่�กำำ�หนดไว้้แต่่ต้้น 

การที่่�คนในชุุมชนเริ่่�มให้้ความสนใจ ซ่ึ่�งง่่ายต่อการขยายไปยัังประเด็็น

สุุขภาพอื่่�น ๆ หรืือการมีส่่วนร่วมกลุ่่�มบุุคคลอื่่�นในชุุมชนต่อไป

	 การทำำ�งานส่งเสริิมสุุขภาพนั้้�นการมีส่่วนร่วมคนในชุุมชน

เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญในการที่่�จะแก้้ไขปััญหาหรืือทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลง

ในสังคม  การส่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากในชุุมชนที่่�ตั้้�งเป้้าหมายที่่�ซ้้อน

ทัับกัับเป้้าหมายของชุุมชนนั้้�น ทำำ�ให้้สามารถดึึงผู้้�เกี่่�ยวข้้องให้้มีีส่่วน

ร่่วมได้้ง่่าย และสามารถนำำ�ไปสู่่�การสร้้างขีีดความสามารถของชุุมชน  

“การพัฒนารููปแบบในการจัดการเรีียนรู้้�เพื่่�อการพัฒนาทัักษะด้้านการ

คิิดเชิิงบริิหารและพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารของเด็็ก” ซ่ึ่�งเป็็นประเด็็น

ที่่�สามารถดึึงให้ชุุ้มชนเข้้าร่่วมได้้หลายภาคส่่วน เนื่่�องจากทั้้�งสอง 

ประเด็็นนี้้�เป็็นนโยบายที่่�หลายภาคส่่วนให้้ความสำำ�คัญเนื่่�องจากเป็็น

การพัฒนาเด็็กปฐมวััยที่่�ครอบคลุุมพััฒนาการทั้้�ง 4 ของเด็็ก ทั้้�งสุุขภาพ

ร่่างกาย จิิตใจ สัังคมและสติิปััญญา ทำำ�ให้้สามารถเชื่่�อมโยงหลายฝ่าย

ให้้มาทำำ�งานร่วมกัันได้้ง่่าย เริ่่�มต้้นจากหน่่วยงานที่่�เข้้าถึึงได้้ไม่่ยาก

นัักคืือโรงเรีียนโดยใช้้กระบวนการการวิจััยแบบมีีส่่วนร่วมโดยใช้้ชุุมชน

เป็็นฐาน เปิิดโอกาสให้้คนในชุุมชนได้้เข้้ามีีบทบาท ร่่วมคิิดร่่วมตััดสิินใจ 

ร่่วมทำำ� ทำำ�ให้้เกิิดกิิจกรรมที่่�หลากหลายตั้้�งแต่่การจัดการสิ่่�งแวดล้้อม

ให้้เด็็กเข้้าถึึงอาหารที่่�ดีีต่่อสุุขภาพมากขึ้้�นและลดการเข้้าถึึงอาหารที่่�

ส่่งผลเสีียต่อสุุขภาพ การปลููกฝัังให้้เด็็กมีีพฤติิกรรมการกินที่่�ดีีตั้้�งแต่่

ช่่วงปฐมวััย โดยผ่านกิจกรรมที่่�หลากหลายร่วมกัับการส่งเสริิมทัักษะ

การคิดเชิิงบริิหาร การทำำ�กิจกรรมหรืือการอ่านนิทานกระตุ้้�นให้้เด็็ก

จดจ่่อใส่่ใจฟััง จดจำำ�เรื่่�องราวและสามารถนำำ�ไปใช้้ได้้ การสอนผ่าน 

หน่่วยการเรีียนรู้้�ในห้องเรีียนและกิิจวััตรประจำำ�วัน การสอนผ่านการ

ทำำ�โครงงานและกิิจกรรมเสริิมประสบการณ์ที่่�เปิิดโอกาสให้้เด็็กได้้ 

ร่่วมคิิด วางแผนและลงมืือปฏิิบััติิจริิงทำำ�ให้้เด็็กเกิิดทัักษะ รวมถึึงการ

ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่วมส่่งเสริิมที่่�บ้้านยิ่่�งเป็็นการตอกย้ำำ��ให้้

เด็็กมีีพฤติิกรรมที่่�ดีีจนเกิิดเป็็นนิสััย ถึึงแม้้ว่่าในระยะเวลาอัันสั้้�นของ

โครงการครั้้�งนี้้� กิิจกรรมที่่�เกิิดขึ้้�นอาจจะยัังมีีข้้อผิดพลาดหรืือไม่่เห็็นผล

ตามที่่�คาดหวััง แต่่หััวใจสำำ�คัญของการวิจััยครั้้�งนี้้� คืือ กิิจกรรมต่่าง ๆ  ที่่�

เกิิดขึ้้�นใหม่่นี้้�เป็็นการทำำ�งานที่่�ขัับเคลื่่�อนโดยคุุณครููอย่างแท้้จริิง ซ่ึ่�งถืือ

เป็็นจุุดเริ่่�มต้้นที่่�ดีีและสร้้างความยั่่�งยืืนในการทำำ�งานของชุุมชนต่อไป
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Abstract

Introduction
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	 The purpose of this study was to evaluate the effects of Andrographis paniculata (Ap) mouthwash com-

pared with chlorhexidine (chx) mouthwash on anti-plaque, anti-gingivitis, tooth staining, and burning sensation. This 

study was a double-blind, randomized two group experiments. Thirty-four healthy volunteers were enrolled in this 

study. Participants were assigned into two groups and mouthwash was given according to the group. Gingival index, 

plaque index, stain index and visual analog scale for burning sensation were recorded at baseline and three weeks 

after the experiment. Then, participants were switched between groups and the data were recorded. The results had 

shown that the baseline data were not significantly different between the groups. Both mouthwashes can reduce 

the gingival index but were not significantly different from baseline and between the groups. Both mouthwashes can 

significantly reduce plaque index but were not statistically significant between the groups. Chx significantly caused 

more staining on the teeth compared to Ap and the burning sensation reflected as VAS score was significantly lower 

in Ap. It can be concluded that Ap mouthwash can effectively reduce plaque accumulation, produce less staining 

and discomfort. This herbal mouthwash can be used as an adjunctive to mechanical oral hygiene procedures and 

as an alternative to chlorhexidine mouthwash.
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	 Dental plaque removal is an important issue in 

oral health promotion. Dental plaque is the mass of bacteria 

that starts accumulating on the surface of a tooth as a sticky 

biofilm. Plaque deposition brings about the inflammatory 

changes on the periodontium that can lead to the destruction 

of periodontal tissues and loss of periodontal attachment. 

If adequate control measures are not undertaken, the 

gradual build-up of plaque over time will lead to tooth 

decay and gingival diseases.1   

	 Gingivitis is one of the most common oral diseases  

which can occur with every individual.2 Normally, the 

mechanical and chemical plaque controls are used to 

remove the plaque. Chemical plaque control like mouthwash 

is widely used for adjunctive therapy. The most widely 
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prescribed anti-plaque and anti-gingivitis chemical agent is 

chlorhexidine gluconate (chx) containing mouthwashes.3 

Chx has been reported to be the gold standard antiplaque 

and antigingivitis agent and its effects in combination with 

or without mechanical plaque control measures havebeen 

widely discussed in the literature.4-9 However, the long-term 

use of chlorhexidine gluconate mouthwash has been 

found to be associated with several side effects including 

teeth discoloration, staining, and a burning sensation, 

mucous membrane irritation, and taste disturbance.3,4,10-12

	 Nowadays, people pay more attention to natural 

products, including herbal mouthwash due to its low 

toxicity, ease of availability and lack of microbial resistance 

of herbal agents. Bamboo, Triphala, pomegranate mouthwash 

has been studied for a long time and advantages of these 

herbs are verified by much evidence.13-17  

	 Andrographis paniculata (Ap) is an alternative 

choice due to its properties. Ap has been used in the 

treatment of various diseases,  such as cancer, diabetes, 

high blood pressure, ulcer, leprosy, bronchitis, skin diseases, 

flatulence, colic, influenza, dysentery, dyspepsia and malaria 

for centuries in Asia, America and Africa.18 It also has been 

used in the treatment of oral diseases such as oral cancer 

in which dehydroandrographolide of Ap inhibits cell migration  

and the invasion of cancer cells.19 Inhibitory activity against 

P. gingivalis has also been found in Ap combined with a 

95% ethanol extract which can aid in the treatment of 

periodontal diseases.20 Furthermore, subgingivally 

delivered Ap gel had been investigated and found to 

aid in adjunctive chronic periodontitis treatment and 

to improve the periodontal conditions in periodontitis  

patients during the maintenance phase.21-24   

	 Myseptic Mybacin® is a commercially available 

mouthwash that contains Ap extracts, water, alcohol and 

other essential oils. The manufacturer claims it can be 

used as an adjunctive mouthwash to help prevent dental 

plaque build-up, the development of gingivitis and to 

improve halitosis.

	 A previous study by our group25 found that both 

chx and Ap mouthwash were able to reduce the gingival  

index but are not significantly different from baseline 

and between the groups. Therefore, to overcome the 

bias and limitations in the previous study, this study was 

developed to further evaluate the effect of these mouthwashes  

in reducing the severity of gingivitis and also evaluate the 

side effects caused by both mouthwashes.

	 In addition, existing evidence in support of 

mouthwash formulation containing Ap as a single active 

ingredient against plaque and gingivitis is still limited, 

and studies that so far investigated the effectiveness of 

Ap had many methodological limitations.

	 Therefore, the aim of this study was to compare 

the commercially available Ap mouthwash and the 

commercially available chx mouthwash on anti-plaque, 

anti-gingivitis, tooth staining, and burning sensation.

1. The recruitment of participants

	 The study recruited 40 healthy participants 

from dental students at the College of Dental Medicine, 

Rangsit University among the age group of 18-30 years 

old. The study was approved by the Ethics Committee of 

Rangsit University (RSUERB2020-015) and the participants 

were included in the study after signing informed consent 

and voluntarily agreeing to participate in this project.

Inclusion criteria

	 - Healthy participants aged between 18-30 years old 

	 - Dental students of College of Dental Medicine,

 	   Rangsit University

	 - BOP ≥ 10% 

	 - Probing depth ≤ 3 mm

	 - No clinical attachment loss

	 - No radiographic bone loss

	 - Periodontal diagnosis as localized or generalized 

	   dental plaque induced gingivitis (AAP/EFP 2018)

Exclusion criteria

	 - Pregnancy and lactation

	 - Gingival enlargement

	 - Requiring daily medication

	 - Allergy to any component used in this study 

Materials and methods
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	 - Any fixed or removable orthodontic appliances 

	   or prosthesis

	 - Physical and mental retardation that can 

	   interfere with oral hygiene

	 - Alcoholism

	 - Severe malalignment teeth

	 - Smoking

	 - Participants had received periodontal therapy

 	    or antibiotics within 6 months prior to the study 

	 - Tooth loss due to periodontal disease

	 The participants were randomly divided into the 

following two groups of 20 patients each: Group A were 

given commercially available 0.12% Chx mouthwash 

(Mybacin®) and Group B were given commercially available 

Ap mouthwash (Myseptic Mybacin®).

2. Data collection

	 Two calibrated examiners held all of the examinations  

and were trained and well calibrated. The intra and inter-

examiner reliability was calculated. Cohen’s kappa coefficient 

(k)26 for intra and inter-examiner reliability was 0.81 and 

0.79 respectively. The data collection processes were in 

total of five visits as shown by the flow chart in Figure 1.

First visit

	 All participants received oral prophylaxis using 

Gracey curettes and sickle scaler by the operators and 

were approved by an instructor at the Oral Diagnosis Clinic, 

College of Dental Medicine, Rangsit University. Oral hygiene 

instructions using the modified Bass brushing technique were 

given. The participants received the same dental hygiene  

set comprised of a toothbrush (soft-bristled brushes) 

and tube of toothpaste (Colgate®) to use until the end 

of study. Normal saline solution (NSS) was given to the 

participants and they were instructed to rinse 15 ml twice 

daily immediately after tooth brushing during this period.

Second visit

	 One week after the first visit, the participants were 

requested to return all the bottles at this visit to evaluate 

the compliance. Clinical examination using mouth mirror, 

explorer and William probes comprising of Silness & Löe  

plaque index (PI)27, Löe & Silness Gingival index (GI)28, 

modified Lobene stain index (SI)29 and visual analog scale 

(VAS)30 for burning sensation were performed by the same 

examiners. The participants were randomly divided into

two groups, A for Chx mouthwash and B for Ap mouthwash. 

All of the mouthwashes were packed in similar colored 

bottles but labeled differently and were administered to 

the participants by the examiners. The participants were 

also unaware of which mouthwashe they had been given 

and were asked to rinse with 15 ml of mouthwash for 30 

seconds immediately after toothbrushing in the morning 

and before bedtime.

Third visit

	 Three weeks after the second visit, participants 

were recalled for a second measurement by the same 

examiners. Again, the participants were requested to return 

all the bottles at this visit to evaluate the compliance. 

Clinical examinations comprising of PI, GI, SI and VAS 

were performed. Oral prophylaxis using Gracey curettes 

and sickle scaler was done to set the clinical parameter 

to zero. Normal saline solution (NSS) was given to the 

participants and they were instructed to rinse 15 ml twice 

daily immediately after tooth brushing during this period.

Fourth visit 

	 One week after the third visit, once again the 

compliance of the participants were measured by the 

return of all the bottles and participants were recalled for 

a third measurement by the same examiners. Clinical 

examinations comprising of PI, GI, SI and VAS were performed.  

Mouthwashes were administered by switching types of 

mouthwash between groups. Participants were asked to 

rinse with 15 ml of mouthwash for 30 seconds immediately 

after toothbrushing in the morning and before bedtime.

Fifth visit

	 Three weeks after a fourth visit, participants 

were recalled for the final measurement by the same 

examiners. Once again, the participants were requested 

to return all of the bottles at this visit to evaluate for 

compliance. Clinical examinations comprising PI, GI, SI 

and VAS were performed. Oral prophylaxis using Gracey 

curettes and sickle scaler was done.
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Oral prophylaxis 

Measure PI, GI, SI and VAS 

Oral prophylaxis 

Figure 1	 Study design flowchart

3. Data analysis

	 The statistical software SPSS version 25.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) was used for data analysis. The normal  

distributions of the clinical measurements were assessed 

using the Shapiro-Wilk test. For the clinical measurements, 

the descriptive analysis of PI, GI, SI and VAS is presented 

as mean ± SD and median (min, max). After investigating 

the normal distribution of the data, the PI and GI scores 

were not normally distributed so the mean PI and GI scores 

between groups were examined using the Mann-Whitney 

U test and the differences of mean within a group were  

assessed by the Wilcoxon signed rank test. Whereas, the 

SI and VAS scores were normally distributed so the mean 

SI and VAS scores between groups were examined using 

the independent t test and the differences within the 

groups were assessed by a paired t test. Significant 

differences were defined as p<0.05. 

	 This study was approved by the Research Ethics 

Office of Rangsit University (RSUERB2020-015) and all the 

participants signed the informed consent before starting 

the study. Of the 40 participants, six were excluded from 

the study due to loss of follow up. Thus 34 participants 

completed the study, 17 participants in the Chx group 

and 17 participants in Ap group. The mean age of the 

participants was 22.09 ± 2.24 years old. There were more 

females than males (Table 1).

Results
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Table 1	 Demographic data at the participant level. Data reported as mean ± SD

    Characteristics

            Number of participants 34 

            Age: mean ± S.D. 22.09±2.24

    Sex

            Female 23 (67%)

            Male 11 (33%)

1. Gingival index

	 The baseline gingival index (GI1) was not significantly  

different between the Chx and the Ap mouthwash groups. 

After finishing the experiment, the gingival index (GI2) 

was not significantly different between the Chx and the 

Ap mouthwash groups. Both mouthwashes slightly 

decreased the gingival index but not significantly from 

baseline (Table 2).

Table 2	 Descriptive data and comparison of gingival index (GI) between Chx and Ap mouthwash. Data reported as mean ± SD and median

Clinical parameter Chlorhexidine Andrographis paniculata P-value

Mean ± S.D. Median (min, max) Mean ± S.D. Median (min, max)

GI1 1.15 ± 0.36 1.25 (0.38, 1.75) 1.15 ± 0.28 1.19(0.64, 1.71) 0.787

GI2 1.12 ± 0.39 1.19 (0.25, 1.83) 1.09 ± 0.25 1.08 (0.33, 1.58) 0.418

Table 3	 Descriptive data and comparison of plaque index (PI) Chx and Ap mouthwash. Data reported as mean ± SD and median (p<0.05).

Clinical parameter Chlorhexidine Andrographis paniculata P-value

Mean ± S.D. Median (min, max) Mean ± S.D. Median (min, max)

PI1 1.31 ± 0.35 1.27(0.67, 2.13) 1.30 ± 0.35 1.36(0.42, 1.88) 0.811

PI2 1.06 ± 0.39 1.04(0.42, 1.96) 1.15 ± 0.36 1.15(0.54, 1.83) 0.320

2. Plaque index

	 There was no significant difference in the baseline 

plaque index (PI1) between the Chx and the Ap mouthwash 

groups. The plaque index at the end of the experimental 

period (PI2) was significantly lower in both groups compared 

with baseline. Whereas, the plaque index between 

both groups after the experiment were not significantly 

different from each other (Table 3).

* *

3. Stain index

	 No analysis was performed on the baseline stain 

data because no participants presented with staining 

after the first visit. The overall scores revealed that Chx  

mouthwash significantly demonstrated more stain deposited 

for both extent, intensity, and total of both. When analyzing 

each area, only the gingival area significantly demonstrated 

more extent and intensity of staining in the Chx mouthwash 

compared to the Ap mouthwash. There was a trend 

toward less proportions of the heavy stain intensity and 

the total area but not statistically different from each other 

(Table 4, Fig. 2 and Fig. 3).
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Table 4	 Descriptive data and comparison of stain index (SI) between Chx and Ap mouthwash. Data reported as mean ± SD and 

	 median (p<0.05)

Clinical parameter

Stain index

Chlorhexidine Andrographis paniculata P-value

Mean ± S.D. Median (min, max) Mean ± S.D. Median (min, max)

Extent Gingival

Approximal

Body

Total

0.20 ± 0.28

0.08 ± 0.21

0.04 ± 0.15

0.32 ± 0.52

0 (0, 1)

0 (0, 1)

0 (0, 0.83)

0.17 (0, 2.67)

0.04 ± 0.18

0.01 ± 0.03

0.05 ± 0.03

0.05 ± 0.22

0 (0, 1)

0 (0, 0.17)

0 (0, 0.17)

0 (0, 1.25)

0.008*

0.056

0.142

0.009*

Intensity Gingival

Approximal

Body

Total

0.19 ± 0.25

0.09 ± 0.25

0.04 ± 0.13

0.32 ± 0.52

0 (0, 0.92)

0 (0, 1.33)

0 (0, 0.67)

0.13 (0, 2.67)

0.04 ± 0.16

0.03 ± 0.171

0.00 ± 0.01

0.05 ± 0.21

0 (0, 0.92)

0 (0, 1)

0 (0, 0.08)

0 (0, 1.17)

0.005*

0.058

0.170

0.008*

Extent + intensity: Total 0.64 ± 1.04 0.29 (0, 5.33) 0.11 ± 0.44 0 (0, 2.42) 0.008*

Figure 2	 Comparison of stain index (extent) between Chx and 	

	 Ap mouthwash. Data reported as mean ± SD (p<0.05)

Figure 4	 Comparison of visual analog scale (VAS) of burning 

	 sensation between Chx and Ap mouthwash. Data 

	 reported as mean ± SD (p<0.05)

Figure 3	 Comparison of stain index (intensity) between Chx and 

	 Ap mouthwash. Data reported as mean ± SD (p<0.05)

4. Burning sensation

	 The VAS was used to represent the burning 

sensation experienced by the participants. There was 

more burning sensation observed in the Chx group. 

Furthermore, the means of VAS between the two groups 

were also significantly different (Fig. 4).

	 This study was further developed from the 

previous study25 to overcome the bias and limitations 

with additional investigation that aims to compare both 

Discussion
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types of mouthwashes in reducing the severity of gingivitis 

and its side effects. A previous study had shown that 

there was no difference in the reduction of GI between 

both mouthwashes, so the investigations on PI, SI and 

burning sensation were performed in order to evaluate 

other aspects of gingivitis reduction, and in addition, 

evaluate the side effects after using both mouthwashes.

	 This study was a double-blind, randomized two 

group experiments evaluating the effect of Ap compared 

with chx on the development of plaque and tooth staining, 

decreasing the severity of gingivitis and burning sensation. 

The results revealed that after 21 days, Ap significantly 

reduced the plaque accumulation comparable to chlorhexidine.  

Moreover, Ap significantly generated lower staining on teeth 

and less burning sensation was experienced by the participants 

when compared with chx.

	 In this study, the gingival index after the experiments  

which indicates the status of the gingival health revealed 

no significant differences from the baseline in both groups. 

Previous studies have shown that chx can improve the 

gingival index towards better gingival health when used 

concurrently with mechanical plaque control.3,4,8,9,31,32

	 Thawonrungroj et al. found that subgingivally 

delivered Ap gel was able to significantly reduce the 

gingival index in chronic periodontitis patients with mostly 

moderate gingival inflammation when compared to scaling 

and root planing alone.22 A recent study by Kuphasuk 

and Prommas24 which studied the effect of subgingivally 

delivered Ap gel during a supportive periodontal therapy  

also support the ability of Ap in improving the gingival health 

in a chronic periodontitis patient as shown by the reduction 

of the gingival index.

	 In comparison to our study, Ap mouthwash did 

not significantly reduce the gingival index when compared 

to baseline. This was due to the different types of the 

gingival disease, different preparation of the agent, delivery 

method and the initial status of the gingival health of 

the participant which, in our study, were quite mild to 

moderate gingival inflammation. Most of the participants 

presented very mild gingival inflammation that may not 

show further improvement after the mouthwash was 

used. Furthermore, oral prophylaxis procedures given 

to the participants before the experiment could reduce 

the gingival inflammation that resulted in no difference 

in gingival inflammation between the two groups.

	 Moreover, concentration and preparations of Ap 

may also have an effect on the outcome of this study. 

Ap gel most widely used in the previous study contains 

0.5625 mg/mL of Ap extracts.22,23 The concentration of 

commercially available Ap mouthwash was not provided 

by the manufacturer. However, the preparation in gel form 

may provide better retention in the target area and also 

provide the direct effect of the substance into the gingiva,  

which in turn could provide better results in improving 

gingival health. The use of mouthwash also required patient 

compliances while the gel preparation can only be used 

by professional application and applied during the recall 

intervals. These differences may account for the different 

results obtained from this study.

	 Previous studies had investigated the possible 

anti-inflammatory mechanism of Ap and found that 

andrographolide, an active ingredient form Ap extracts, 

was responsible for the anti-inflammatory property. 

Overproduction of nitric oxide (NO) and prostaglandin-E2 

(PGE2), inducible isoforms of nitric oxide synthase (iNOS) 

and cyclooxygenase-2 (COX-2), plays a significant role in 

the inflammatory processes. The methanol extract of Ap 

and andrographolide incubated with macrophages have 

been reported to inhibit LPS-stimulated NO production 

in a concentration-dependent manner. Andrographolide 

has also been reported to suppress IL-2 production and 

T-cell proliferation in a mixed lymphocyte reaction and to 

inhibit dendritic cell maturation and antigen presentation33,34.

	 Bacterial plaques have been proven to have a role  

in the etiology of dental caries and periodontal diseases. 

The use of mouthwashes as disinfectants can aids mechanical  

methods to reduce plaques.8 Chx as a gold standard appears 

to be the most effective antimicrobial agent for the reduction 

of plaque.9,35,36 Our study has shown that Ap mouthwash 

can significantly reduce plaque accumulation and comparable  
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with chx mouthwash. The results are also in agreement 

with previous studies that showed significant effects of 

Ap on plaque reduction when compared to baseline.22-24 

	 Several studies in the past have shown that herbal 

and essential oil-containing mouthwash had similar 

properties in plaque reduction when compared to 

chlorhexidine. Charles et al.37 found that at six months, 

the essential oil and chlorhexidine mouthrinse produced 

statistically significant PI reductions compared with the 

control and were not statistically significantly different from 

each other with respect to plaque and gingivitis reduction. 

Priya et al.38 investigated the green tea mouthwash 

compared to chlorhexidine mouthwash and observed 

a significant decrease in PI in both of the groups. These 

results may support the use of Ap, an herbal medicine, 

to be used as an adjunctive to chlorhexidine for chemical 

plaque control.

	 Teeth staining and burning sensation are one of 

the side effects when using chx mouthwash. The brown 

deposition on the teeth can be esthetically unpleasing, 

and coupled with an unpleasant sensation, may discourage 

the patient to use the mouthwash and decrease the 

compliance of the patient.6,10,11 Our study found that Ap 

significantly caused less staining on the teeth when compared  

to chx. Moreover, the patient reported outcome reflected 

as a VAS score on the sensation perceived after the use of 

both mouthwashes also indicates significantly better results 

than chlorhexidine. 

	 Yaghini et al.39, studied the effect of aloe vera-

green tea and matrica mouthwash compared to 0.2% 

chlorhexidine mouthwash. The results showed that all 

three mouthwashes can significantly reduce gingival index, 

plaque index and bleeding on probing with matrica mouthwash  

being the most potent in the gingival index and plaque index 

reduction. In addition, both aloe vera-green tea and matrica 

mouthwash produced significantly lower stains on the 

teeth when compared to chlorhexidine.39 A recent study by

Kamolnarumeth et al. which studied the effect of chx mixed 

with hydrogen peroxide and compared to chlorhexidine 

alone showed that 0.2% chlorhexidine significantly produced 

more staining on the teeth and the side effects of burning 

sensation were more pronounced in the chx only group.40 

Both studies support the use of a different preparation or 

alternatives to reduce the teeth staining and help improve 

patient compliance.

	 Also, there were some limitations to the present

study. Most of the recruited participants were mild gingivitis 

patients which may not reflect the general population 

that may have more severe forms of gingival diseases.  

Also, due to the time limits of the study, the washout period 

between two mouthwashes was reduced to seven days. 

Newcombe et al.41 studied the efficacy of oral hygiene 

agents with concerns about the residual effect especially 

in chx mouthwash. The results showed that the residual 

effect of chx was different from other mouthwashes and 

suggested that a longer washout period, such as 10 days, 

is preferable. Previous studies that comparable mouthwashes,  

especially with chx, also used a washout period of 14 days 

or more. From this aspect, the shorter washout period in 

our study could affect the results and a longer washout 

period is mandatory in order to differentiate the effects 

of each mouthwash.

	 Furthermore, the compliance of the participants, 

one of the most critical parts of the study, were hard to 

control. The amount of the dispensed mouthwash and 

the duration that the participants used could also have 

an impact. In this study, the participants were instructed 

to use 15ml of mouthwashes for 30 seconds. Lang and 

Brecx9 suggested that the use of 10ml of chx mouthrinse 

for 30-45 seconds were adequate for an optimal dose of 

30 % of the applied chlorhexidine to be bound in the 

oral cavity. A recent review by James et al.32 investigated 

51 studies to evaluate the chx mouthrinse as an adjunctive 

treatment for gingival health and found that most stud-

ies used 10-15ml of the solution for 30 seconds. This 

suggests that the amount and duration of the mouthwash 

used in our study were adequate and in compliance with 

most of the previous studies.
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	 To determine the compliance of the participants, 

they were instructed to bring their own bottle of mouthwash 

to determine whether they had been using the mouthwash 

regularly as instructed. Although the procedure may seem 

promising, complete compliance cannot be ascertained 

by this method. Moreover, the order of the mouthwash 

that participants received could affect their compliance. 

The group who received chx mouthwash as their first 

mouthwash may experience the burning sensation and 

unpleasant taste that might lead them to refrain from 

continuing to use the mouthwash as instructed. In contrast, 

the group that received Ap mouthwash first may have 

better compliance. From this aspect, the results obtained 

may be compromised

	 Within the limitations of the study, it can be 

concluded that Ap mouthwash can effectively reduce 

plaque accumulation with less staining deposition and 

burning sensation. The results support the use of Ap as an 

adjunctive to mechanical oral hygiene procedures and as 

an alternative to chlorhexidine for the antiplaque properties. 

Since the number of studies about Ap mouthwash are still 

limited, further research with a larger sample size is required 

in order to support the use of this valuable medicinal plant.

	 The research was supported by the Research 

Institute, Rangsit University, Pathum Thani, Thailand.

1. Listgarten MA. The role of dental plaque in gingivitis and  

periodontitis. J Clin Periodontol 1988;15(8):485-7.

2. Trombelli L, Farina R, Silva CO, Tatakis DN. Plaque-induced 

gingivitis: Case definition and diagnostic considerations. J Clin 

Periodontol 2018;45(S20):S44-S67.

3. Charles CH, Mostler KM, Bartels LL, Mankodi SM. Comparative 

antiplaque and antigingivitis effectiveness of a chlorhexidine and 

an essential oil mouthrinse: 6-month clinical trial. J Clin Periodontol 

2004;31(10):878-84.

4. Van Strydonck DA, Slot DE, Van der Velden U, Van der Weijden 

FJJocp. Effect of a chlorhexidine mouthrinse on plaque, gingival 

inflammation and staining in gingivitis patients: a systematic review. 

J Clin Periodontol 2012;39(11):1042-55.

5. Sreenivasan PK, Prasad KVV. Effects of a chlorhexidine mouthwash 

on clinical parameters of gingivitis, dental plaque and oral poly-

morphonuclear leukocytes [PMN]. Contemp Clin Trials Commun 

2020;19:100473.

6. Richards D. Chlorhexidine mouthwash plaque levels and gingival 

health. Evid Based Dent 2017;18(2):37-8.

7. Osso D, Kanani N. Antiseptic mouth rinses: an update on 

comparative effectiveness, risks and recommendations. J Dent 

Hyg 2013;87(1):10-8.

8. Löe H, Schiott CR. The effect of mouthrinses and topical application 

of chlorhexidine on the development of dental plaque and gingivitis 

in man. J Periodontal Res 1970;5(2):79-83.

9. Lang N, Brecx MC. Chlorhexidine digluconate–an agent for 

chemical plaque control and prevention of gingival inflammation. 

J Periodontal Res 1986;21:74-89.

10. Bas K, Yilmaz F. A Rare Complication of Chlorhexidine: Buccal 

Mucosal Burn. Indian J Surg 2020;82(6):1250-1.

11. Flotra L, Gjermo P, Rolla G, Waerhaug J. Side effects of chlorhexidine 

mouth washes. Scand J Dent Res 1971;79(2):119-25.

12. Gurgan CA, Zaim E, Bakirsoy I, Soykan E. Short-term side effects 

of 0.2% alcohol-free chlorhexidine mouthrinse used as an adjunct 

to non-surgical periodontal treatment: a double-blind clinical 

study. J Periodontol 2006;77(3):370-84.

13. Saima S, Ahmad R. Efficacy of chlorhexidine vs herbal mouthwash

in college students: A comparative study. Int J Appl Dent Sci 2019;

5:403-6.

14. Limsong J, Benjavongkulchai E, Kuvatanasuchati J. Inhibitory 

effect of some herbal extracts on adherence of Streptococcus 

mutans. J Ethnopharmacol 2004;92(2-3):281-9.

15. Hekmatpou D, Mehrabi F, Rahzani K, Aminiyan A. The Effect 

of Aloe Vera Clinical Trials on Prevention and Healing of Skin 

Wound: A Systematic Review. Iran J Med Sci 2019;44(1):1-9.

16. Gupta P, kaur Bagga S. Efficacy of Chlorhexidine v/s Herbal 

mouthwash mouth wash in college students: A comparative 

study. J Adv Med Dent Scie Res 2018;6(7):78-81.

17. Aspalli S, Shetty VS, Devarathnamma MV, Nagappa G, 

Archana D, Parab P. Evaluation of antiplaque and antigingivitis 

effect of herbal mouthwash in treatment of plaque induced 

gingivitis: A randomized, clinical trial. J Indian Soc Periodontol 

2014;18(1):48-52.

18. Kumar S, Patel S, Tadakamadla J, Tibdewal H, Duraiswamy 

P, Kulkarni S. Effectiveness of a mouthrinse containing active 

ingredients in addition to chlorhexidine and triclosan compared 

References

Acknowledgement

Conclusion



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021330

with chlorhexidine and triclosan rinses on plaque, gingivitis, 

supragingival calculus and extrinsic staining. Int J Dent Hyg 

2013;11(1):35-40.

19. Hsieh MJ, Chen JC, Yang WE, Chien SY, Chen MK, Lo YS, et 

al. Dehydroandrographolide inhibits oral cancer cell migration 

and invasion through NF-κB-, AP-1-, and SP-1-modulated 

matrix metalloproteinase-2 inhibition. Biochem Pharmacol 

2017;130:10-20.

20. Amornchat C KP, Kraivaphan V, Triratana T. The antibacterial 

activity of Andrographis paniculata crude extracts on oral bacteria. 

J Dent Assoc Thai 1991;414:177-84.

21. Boonchaipanichwatana P. The comparative clinical and 

microbiological effects of Andrographis paniculata gel and 

minocycline ointment as an adjunct in the treatment of early 

onset periodontitis: Thesis, Mahidol University; 2001.

22. Thawornrungroj S, Kuphasuk Y, Petmitr S, Srisatjaluk R, 

Kitkumthorn N. The application of Andrographis paniculata gel 

as an adjunct in the treatment of chronic periodontitis: clinical

and microbiological effects. NUJST 2014;19(2):38-49.

23. Teparat-Burana T, Samarnsotthiwong C, Kasetsuwan J, Sirirat 

M, Rojanapanthu P. The efficacy of subgingivally delivered 

Andrographis paniculata gel to treat patients with periodontitis. 

DENT 2015;2015:1-14.

24. Kuphasuk Y, Prommas C. The comparative clinical evaluation 

of subgingivally delivered andrographis paniculata gel and 

10% doxycycline gel as an adjunct to treatment of chronic 

periodontitis in patients involved on supportive periodontal 

therapy. M Dent J 2020;40(2):69-76.

25. Thaosridee S, Temrungsee T, Saksricharoen K, Sintuchai N, 

Plianrungsi J, and Kulthanaamondhita P, editors. Comparing 

the effect of Andrographis paniculata and chlorhexidine 

mouthwash on anti-gingivitis properties. RSU International 

Research Conference 2021 on Science and Technology; 2021: 

Rangsit University.

26. Landis JR, Koch GG. The Measurement of Observer Agreement 

for Categorical Data. Biometrics 1977;33(1):159-74.

27. Silness J, Löe H. Periodontal disease in pregnancy II. 

Correlation between oral hygiene and periodontal condition. 

Acta Odontol Scand 1964;22(1):121-35.

28. Löe H, Silness J. Periodontal disease in pregnancy I. Prev-

alence and severity. Acta Odontol Scand 1963;21(6):533-51.

29. Macpherson LMD, Stephen KW, Joiner A, Schäfer F, Hun-

tington E. Comparison of a conventional and modified tooth 

stain index. J Clin Periodontol 2000;27(11):854-9.

30. Sirintawat N, Sawang K, Chaiyasamut T, Wongsirichat N. 

Pain measurement in oral and maxillofacial surgery. J Dent 

Anesth Pain Med 2017;17(4):253-63.

31. Herrera D. Chlorhexidine mouthwash reduces plaque and 

gingivitis. Evid Based Dent 2013;14(1):17-8.

32. James P, Worthington HV, Parnell C, Harding M, Lamont T, 

Cheung A, et al. Chlorhexidine mouthrinse as an adjunctive 

treatment for gingival health. Cochrane Database Syst Rev 

2017;3(3):1-194.

33. Jayakumar T, Hsieh CY, Lee JJ, Sheu JR. Experimental 

and Clinical Pharmacology of Andrographis paniculata and 

Its Major Bioactive Phytoconstituent Andrographolide. Evid 

Based Complement Alternat Med 2013;2013:846740-.

34. Dai Y, Chen S-R, Chai L, Zhao J, Wang Y, Wang Y. Overview 

of pharmacological activities of Andrographis paniculata and 

its major compound andrographolide. Crit Rev Food Sci Nutr 

2019;59(sup1):S17-S29.

35. Hase JC, Attstrom R, Edwardsson S, Kelty E, Kisch J. 6-month 

use of 0.2% delmopinol hydrochloride in comparison with 0.2% 

chlorhexidine digluconate and placebo. (I). Effect on plaque 

formation and gingivitis. J Clin Periodontol 1998;25(9):746-53.

36. Lorenz K, Bruhn G, Heumann C, Netuschil L, Brecx M, 

Hoffmann T. Effect of two new chlorhexidine mouthrinses on 

the development of dental plaque, gingivitis, and discolouration. 

A randomized, investigator-blind, placebo-controlled, 

3-week experimental gingivitis study. J Clin Periodontol 

2006;33(8):561-7.

37. Charles C, Mostler K, Bartels L, Mankodi SJJocp. Comparative 

antiplaque and antigingivitis effectiveness of a chlorhexidine 

and an essential oil mouthrinse: 6-month clinical trial. J Clin 

Periodontol 2004;31(10):878-84.

38. Priya BM, Anitha V, Shanmugam M, Ashwath B, Sylva SD, 

Vigneshwari SK. Efficacy of chlorhexidine and green tea mouthwashes 

in the management of dental plaque-induced gingivitis: A 

comparative clinical study. Contemp Clin Dent 2015;6(4):505-9.

39. Yaghini J, Naghsh N, Sadeghi SM, Soltani S. Gingival inflammatory  

indices and dental stain index after using aloe vera-green tea 

mouthwash, matrica mouthwash, or 0.2% chlorhexidine  mouthwash  

compared with placebo in patients with gingival inflammation. 

Open Dent J 2019;13(1):214-20.

40. Kamolnarumeth K, Thussananutiyakul J, Lertchwalitanon P, 

Rungtanakiat P, Mathurasai W, Sooampon S, et al. Effect of mixed 

chlorhexidine and hydrogen peroxide mouthrinses on developing 

plaque and stain in gingivitis patients: a randomized clinical trial. 

Clin Oral Invest 2021;25(4):1697-704.

41. Newcombe RG, Addy M, McKeown S. Residual effect of  

chlorhexidine gluconate in 4-day plaque regrowth crossover trials, 

and its implications for study design. J Periodontal Res 1995; 

30(5):319-24.



       		             Prajeeyachart et al., 2021 331

Original article

Model Fabrication for Practicing Manual Reduction of Temporomandibular 
Joint Dislocation

Sutatta Prajeeyachart1, Panu Supatraviwat1 and Srisurang Suttapreyasri1
1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla, Thailand

Abstract

Introduction
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	 Temporomandibular (TMJ) dislocation occurs when the mandibular condyle has displaced completely out 

of glenoid fossa and anterosuperiorly to the articular eminence. This condition is considered an urgency since it 

causes physical pain and mental trauma which is needed to be handled straight away. TMJ reduction, a technique 

in which the dislocated jaw is pushed downward and backward into its normal position, is the standard treatment 

for both acute and chronic TMJ dislocations. Accurate placement of the operator’s hand position and force direction 

make the reduction more effective. The aims of the study were to fabricate the three-dimension (3D) model for 

practicing accurate manual reduction of acute anterior TMJ dislocation and to assess the satisfaction of the model 

simulation from unexperienced dental students. The 3D-TMJ dislocation model was fabricated, and redesigned based 

on the usability principle by Oral and Maxillofacial surgeons until the final design was achieved. The satisfaction, 

ease of use, proper posture, convenience to hold the jaw, and demonstration of the direction for jaw relocation 

were assessed using the final prototype in unexperienced dental students. The results indicated that the overall 

satisfactory level for the final prototype was moderate to high in the formative phase and the overall satisfactory 

level was high in the summative phase. The 3D-TMJ dislocation model enabled the students to understand how 

to properly adjust patient position, hand placement, and force direction. The 3D-TMJ dislocation model simulation 

offers the opportunity for the students to practice their skills and to allow detailed feedback and assessment of 

their performance.
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	 Temporomandibular joint (TMJ) is a ginglymo- 

arthrodial joint. To understand TMJ function, consideration 

of the relationship of glenoid fossa-articular eminence, 

articular disc-disc ligaments, condyle, synovial membrane, 

capsule, accessory ligament, and muscles of mastication is  

required.1,2 The primary muscles of mastication are important  

muscles that play a role in the mandibular movement. 

The function of masseter and temporalis muscles is to 

elevate the mandible causing the mouth closed. The 

function of medial pterygoid muscle is to elevate and 
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protrude the mandible. Bilateral contraction of the lateral 

pterygoids act to protrude the jaw. Lateral pterygoid muscle 

with assistance of gravity and the digastric muscle also 

open the jaw.3 Anterior mandibular condylar dislocation 

occurs when the mandibular condyle has displaced 

completely out of glenoid fossa and anterosuperiorly to 

the articular eminence.4 TMJ dislocation incidence has 

been reported to be between 3-7 % in the general population5 

and has had an incidence about 3% of all dislocations 

throughout the body.6    

	 TMJ dislocation has been classified into 3 groups 

depending on how long and the frequency it has occurred: 

acute dislocation (most common), habitual or chronic recurrent  

dislocation and long-standing or chronic persistent dislocation.7,8  

	 Acute dislocation can be managed with a manual 

reduction, such as the Hippocratic, the wrist pivot9, combined 

ipsilateral staggering10 and the extraoral methods.11 However, 

Hippocratic method is the most common technique which 

has the highest success rate.12,13 The operator should stand 

in front of the patient and place their thumbs on the 

posterior lower molars bilaterally, while other fingers wrap 

laterally around the mandible. The operator subsequently 

forces downward pressure on the lower molar region, 

which direct the mandible downward and backward. The 

other fingers pull upward on the mentum of the mandible. 

This levering force will tend to rotate the mandible, 

providing additional inferior and posterior movement of 

the condyles. Once this occurs, the mandible will be  reduced  

as the condyle translates back into the glenoid fossa.1

	 Treatment of TMJ dislocation should be initiated 

as soon as possible. Once dislocation has occurred, spasms 

of the masseter and pterygoid muscles may be worsen 

over time. The first reduction is the most effective. Multiple 

attempts make subsequent reductions more difficult 

because the patient will have more pain and muscular 

spasm.4 Quite often, the ineffective treatment may be 

attributable to the limited experience of the surgeons.

	 To make effective treatment, dental students are 

required to develop their practical skills. Teaching using  

media is one of the most important components in the 

teaching and learning processes.14 The advantages of using 

a 3D solid model are to allow the learners to examine a 

model which may not be easy in the real object or patients, 

and to handle and permit close-up practicing in a safe and 

controlled environment. Moreover, instructional media 

promotes critical thinking skills and connect theory to practice.15 

	 Consequently, the opportunity to perform the 

first reduction of TMJ dislocation can prepare dental students 

and help them feel confident as well as improve the 

development of practical skills. Therefore, practicing the

reduction of TMJ dislocation by using the 3D solid model 

may improve the skill and confidence of dental students. 

Thus, in this present study, the three-dimension (3D) model 

for practicing accurate manual reduction of acute anterior 

TMJ dislocation was fabricated and then the satisfaction 

of the model simulation from unexperienced dental 

students was assessed. 

Design and setting

	 This study consisted of 3 parts. The first part 

was the design and construction of the prototype. Then, 

the formative usability test was performed in the second 

part to improve the design of the prototype. The formative 

evaluation was conducted with the intention of improving 

the design, and the results were used for the redesign. This 

step was repeated until the final prototype was achieved. 

Lastly, the third part, the final prototype was used for the 

summative usability test to confirm the effectiveness in 

a larger number of participants.

Participants

	 The population of formative usability test 

consisted of Oral and Maxillofacial surgeons who had 

experience in the reduction of TMJ dislocation at least 

3 times per year (n=5). The population of summative 

usability test consisted of the 4th year dental students of 

Prince of Songkla University, who had never performed 

a manual reduction of TMJ dislocation (n=20).

	 The project was approved by the Human Research 

Ethics Community, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla 

Materials and Methods
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University. Each participant gave written informed consent 

prior to the model testing.

Data collection

Outcome

	 The questionnaire regarding the use of this fabricated  

model gave a satisfactory outcome. The formative usability 

test questionnaires were given to experienced Oral and 

Maxillofacial surgeons. This part was composed of general 

information, experience of treating TMJ dislocation, and 

satisfaction of using this fabricated model. The summative 

evaluation questionnaires were given to dental students. 

This part was composed of general information and 

satisfaction of using the final prototype model. 

	 Each item of the questionnaire was determined 

to be low, moderate and high.

	 1) The model was easy to use: low meaning 

unstable holding platform and difficult to prepare anterior 

dislocation of TMJ, moderate meaning unstable holding 

platform or difficult to prepare anterior dislocation of TMJ, 

and high meaning stable holding platform and easy to 

prepare anterior dislocation of TMJ.

	 2) The model allowed for proper posture: low 

meaning the standing posture is not very comfortable such 

as stoop down, moderate meaning the standing posture  

is moderately comfortable, and high meaning the standing 

posture of operation is very comfortable.

	 3) The model was convenient to hold the jaws for 

reduction: low meaning the model was less comfortable 

to hold, moderate meaning the model was moderately 

comfortable to hold, and high meaning the model was 

very comfortable to hold.

	 4) The model was able to demonstrate the direction  

used for jaw relocation: low meaning the model was not 

able to demonstrate the direction used for jaw relocation, 

moderate meaning the model can show some direction 

in which the jaw moves, and high meaning the model was 

able to demonstrate the direction used for jaw relocation.

	 5) The model shows a realistic simulation for 

jaw dislocation as in actual patients: low meaning the 

model cannot represent the real patient in the practice, 

moderate meaning the model resembles a real patient, 

but cannot represent the actual patient in the practice, 

and high meaning the model resembles a real patient and 

can represent real patients in the practice.

Data collection procedure

	 The participants were invited to attend the three-

dimensional solid model testing. Each participant performed 

a reduction of TMJ dislocation with model under the 

supervision of one professors. Professor provided additional 

information when necessary or if requested by participants. 

After completion of the model testing, all participants 

were asked to complete a questionnaire.	

Prototype fabrication, formative and summative 

assessments

	 Three prototypes were designed and constructed 

by replica cast of the skull by making a polyester resin 

cast from a silicone rubber mold of the skull from the 

usability concepts.

Prototype 1

	 The first prototype was fabricated by using a 

plastic container that fitted the original skull model and 

leaved a space of at least 1 cm between the container 

wall and the skull. RTV-2 silicone was the material used for 

rubber mold mixture in a ratio of 100:2. The silicone mixture

was then gently poured from the top of the container to 

avoid air bubbles and left to set for 24 hours. When the 

silicone mold was firm and fully set, the container was 

then removed using bur cutting and the skull model was 

removed using blade cutting. The silicone mold was then 

put back into the container to be casted using polyester

resin mixture in the 100:1 ratio for 1 minute. The polyester 

resin mixture was gently pouring from the top of the 

container to avoid air bubbles and left to set and harden 

for 24 hours before removal from the silicone mold. Coil 

springs size 7x51 mm representing the masseter and 

temporalies muscles and coil springs size 7x38 mm 

representing the medial pterygoid muscle were fixed to 

the resin skull in the positions of masticatory muscle 

attachments. 
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Figure 1	  Prototype 1 was fabricated by polyester resin and coil spring without handle platform

Figure 2	  The second prototype with a non-adjustable platform handle

	 The formative usability test was performed by 

experienced Oral and Maxillofacial surgeons to improve  

design of the prototype. Participants criticized the difficulty of 

use because the model needed to be held by another person 

during usage causing difficulty in force assertion and low 

stability. Moreover, they mentioned that the resistance was too 

low so it was too easy to relocate the jaw in the model. Some of  

the participants suggested that it might be better if the model  

could have more stable handle and a stiffer spring to create 

more resistance against jaw reduction as in the real patients. 

Prototype 2

	 From the 1st formative comments, the second 

prototype was redesigned to be a solid block without an 

internal space, Additional micro-balloons were added for  

strength enhancement. The screws were fixed in positions 

of muscle attachments, consisting of the masseter, temporalis,  

and lateral pterygoid muscles. Rubber bands were used 

instead of coil springs and holding platform was designed 

to be stabilized with table.

	 Then, the formative usability test was performed 

by experienced Oral and Maxillofacial surgeons to improve 

design of the prototype. Participants were satisfied with 

the handle making the model more stable. The hand positions  

used on the model were similar to those in real patients, 

helping dentists understand the hand positions in jaw 

reduction. All participants were highly satisfied with 

simulation of force direction used for jaw reduction shown 

by the model because the anatomy could be seen very 

clearly and could help them direct a proper force direction. 

The easy handling benefited the participants to feel the 

mandibular movement. However, they criticized that 
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mandible in the model could be touched and moved 

directly unlike in real patients in which mandible is 

covered by layers of soft tissues. As a consequence, 

jaw reduction in the model was too easy. 

	 Some surgeons suggested that it might be better 

if the model could have a more realistic skin coverage  

because the exact anatomy is not obvious in real patients 

and the operator should not see condyles as clearly as 

in the model. 

Prototype 3 

	 From the 2nd formative comments, the third, 

final prototype was re-designed. It was fabricated by 

polyester resin and rubber band with an improved 

handle neck that locks tighter to the model and was 

adjustable in both horizontal and vertical directions. 

The mask was designed to simulate the facial skin and 

was removable at will. 

Figure 3 	Final prototype with adjustable platform handle in both horizontal and vertical directions. The mask is designed to simulate 

	 the facial skin and is removable at will

	 The formative usability test was performed by 

experienced Oral and Maxillofacial surgeons to evaluate 

design of the prototype. Participants commented about 

the stability and location of the dislocation. The displaced 

condyle usually came too anteriorly which caused the 

coronoid process to end up anteriorly to the zygomatic 

arch and the range of vertical adjustment was insufficient. 

Tall operators had to stoop down to use the model. In 

term of hand position shown on the model, they stated 

that the posterior interocclusal space was too narrow 

for proper finger placement on the occlusal surface of 

the posterior teeth and the operator had to place their 

fingers more anteriorly which is not the best position for 

force application in jaw reduction. In term of simulation 

of force direction used for jaw reduction shown by the 

model, they detailed about the rubber mask being too 

thick and stiff and was less likely to move along with 

the mandible, making it more difficult to reduce the 

mandible into place. All users affirmed that having a 

removable mask was a good idea because it was much 

easier to see the force direction of jaw reduction when 

the mask was not on.

	 Some surgeons suggested that it might be 

better if the mask was thinner and softer for a better 

adaptation and unison to the mandible, so the operators 

could better feel the mandibular movement. 

	 Five experienced Oral and Maxillofacial surgeons 

participated in the formative usability evaluation. The 

demographic data of the experienced participants 

were shown in Table 1. The satisfactory scores of the 

3 prototypes from experienced Oral and Maxillofacial 

surgeons were shown in Fig. 4.

Results
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Table 1	 Demographic characteristics of experienced Oral and Maxillofacial surgeons

Total participants, n 5

Sex, n

       Female 2

       Male 3

Age, years

       Mean             (Minimum, Maximum) 33.2 (29, 37)

Year of experience, years

       Mean             (Minimum, Maximum) 8.4 (5, 11)

Cases of TMJ dislocation per year, case

       Mean             (Minimum, Maximum) 3.4 (3, 4)

Success rate, percentage

       Mean             (Minimum, Maximum) 93 (80, 100)

Overall dislocated duration, percent 

       sudden case 20

       referral case (<24 hours) 80

Percentage of surgeon based on number of attempts, percent

       1 40

       2 40

       3 20

Number of surgeons based on position of operator, n

       Anterior 4

       Posterior 1

Figure 4 The satisfaction of Oral and Maxillofacial surgeons on 3D-TMJ dislocation model
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Figure 5 The satisfaction of unexperienced dental students on 3D-TMJ dislocation model

Summative usability test

	 The final prototype was used for the summative 

usability test to confirm the effectiveness in unexperienced 

students (Fig. 5). Most of them were highly satisfied with 

the simulation of TMJ dislocation. The reason was that the 

model was able to demonstrate force direction used for 

jaw relocation more clearly than just lectures and they 

were satisfied with the hand position shown on the model 

which was similar to that in real patients. This helped dentists 

understand the hand position in jaw relocation. Eleven 

out of 20 users complained that the rubber mask was too 

thick and difficult to carry and therefore caused difficulty 

in sensing the mandible. Four out of 20 people complained 

about the stability and location of the dislocation because 

the displaced condyle usually came too anteriorly. 

	 Some of the students suggested that it might 

be better if the dislocation could have a precise and 

repeatable location, while the mask could be thinner 

and softer for easier handling.

	 TMJ dislocation is considered an urgency which 

is needed to be handled straight away. However, TMJ 

dislocation is not a common event. Most dentists are not 

familiar with the proper treatment and often fail to perform 

jaw reduction correctly which might unintentionally 

cause the condition to go worse, and therefore require a 

more complex treatment.

	 This model was created to help dental students 

understand better about TMJ anatomy and muscle force 

directions in jaw reduction and condyle relocation. Student 

should have the opportunity to practice with the model 

before the real performance in real patients. The model 

helps students understand how to properly adjust patient 

position, hand placement, and force direction. The model 

does not just improve clinical skill, but also help decrease 

the number of procedural errors in the clinical setting.

	 In jaw reduction, force direction is more important 

than force quantity because the difficulty of reduction

is different in each patient, making it impossible to determine  

the exact quantity of force required for jaw reduction. 

Therefore, this model was designed to focus more on the 

understanding of force direction used in jaw reduction 

rather than force quantity.

	 The results showed that the second prototype 

was highly satisfied by the users in the simulation of force 

direction and hand positions for jaw reduction which is 

similar to circumstances in real patients because the anatomy 

could be seen very clearly. This helps the students understand  

better. However, users suggested that it might be better 

if the model could have a more realistic facial skin cover 

because the exact anatomy, including condyles, would 

not be such obvious in real patients. Therefore, the third 

prototype was designed with a removable skin cover for 

the users to be able to try to reduce the naked mandible 

and see the condylar movements, anatomical relationships, 

occlusion, and force direction clearly. Then the users can 



J DENT ASSOC THAI VOL.71 NO.4 October - December 2021338

put the skin mask back on before reducing the mandible 

again with skin coverage to simulate the proper action 

in real patients where the clear anatomical relationship 

is not seen. However, the skin cover is made by a thick 

stiff rubber, making it more difficult to reduce the mandible 

into place and results in less satisfaction in force direction 

and hand positions. This still needs to be improved further 

to make the mask thinner and softer in order to adapt to 

the mandible and move along as one unit.

	 A limitation to this model was that it was unable 

to simulate the articular disc and ligament, which are 

key anatomies of TMJ movement. As a result, users need 

to be cautious about trauma to ligaments which may poses 

the risk of disc displacement. However, the main purpose 

of this model is for training of jaw reduction which is suitable 

for acute anterior TMJ dislocation where the articular disc 

is less important. Unlike cases of chronic dislocation where 

the disc may be deformed and interferes with jaw relocation. 

The manipulation in the model may not be the same as 

in the actual patient due to neuromuscular involvement. 

Pain or fear makes the patient more tensed. Moreover, the 

model only simulates anterior bilateral TMJ dislocation.

	 A further study might be necessary in order to 

investigate the effectiveness of the model on skill im-

provement of manual jaw reduction of TMJ dislocation.

	 The 3D-TMJ dislocation model offers the students 

to understand how to properly adjust patient position,  

hand placement, and force direction. The 3D-TMJ dislocation 

model simulation offers the opportunity for the students 

to practice their skills and allowing detailed feedback and 

assessment of their performance.
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1.  การยึึดติิดของเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์กัับโครงสร้้างฟัันเกิิดจากการยึดติิดแบบใด

    ก. เชิิงกลระดัับจุุลภาค (Micro-mechanical bond)

    ข.การยึดติิดทางเคมีี (Chemical bond)

    ค. เชิิงกลระดัับมหภาค (Macro-mechanical bond) และการยึึดติิดทางเคมีี (Chemical bond)

    ง. เชิิงกลระดัับจุุลภาค (Micro-mechanical bond) และการยึึดติิดทางเคมีี (Chemical bond)

2.  ข้้อใดคืือคาร์์บอกซิิเลตฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์

    ก. จีีพีีดีีเอ็็ม (GPDM) 			   ค. เท็็น-เอ็็มดีีพีี (10-MDP)

    ข. โฟร์เมต (4-MET) 			   ง. ฮีีมา (HEMA)

    

3.  ฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์ตััวใดมีีสมบััติิความชอบน้ำำ�� (Hydrophilicity) สููงที่่�สุุด

    ก. จีีพีีดีีเอ็็ม (GPDM) 			   ค. โฟร์เมต (4-MET)

    ข. เท็็น-เอ็็มดีีพีี (10-MDP) 		  ง. บิิสจีีเอ็็มเอ (Bis-GMA)

    

4.  องค์์ประกอบใดของโลหะผสมพื้้�นฐานที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับสารฟังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์ได้้

    ก. ปริิมาณธาตุุคาร์์บอน

    ข. ชั้้�นออกไซด์

    ค. ความขรุุขระบนพื้้�นผิว

    ง. สมบััติิความไม่่ชอบน้ำำ�� (Hydrophobicity)

5.  วััสดุุทางทัันตกรรมข้้อใดไม่่สามารถเกิิดการยึดติิดทางเคมีีกัับเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซินซีเมนต์ได้้

    ก. โลหะผสมพื้้�นฐาน (Base metal alloy)

    ข. โลหะผสมมีีค่่า (Precious metal alloy)

    ค. เซอร์โคเนีีย (Zirconia)

    ง. ลิิเทีียมไดซิิลิิเกตกลาสส์์เซรามิิก (Lithium disilicate glass-ceramic)

กรุุณา ลงทะเบีียนหรืือ Login ใน www.cdec.or.th เพื่่�อตอบคำำ�ถามและรัับคะแนน 3 หน่่วยกิจกรรม

http://descdec.cda.or.th/CDECExam/ExamAns?EXAMKEY=94757

ประสิิทธิิภาพของฟัังก์์ชัันนอลมอนอเมอร์์ต่่างชนิดในเซลฟ์์แอดฮีีซีีฟเรซิินซีีเมนต์์ต่่อกำำ�ลังแรงยึึดบนโลหะผสมพ้ื้�นฐาน
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